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Quý đồng nghiệp và Quý độc giả thân mến! 
 

Lời đầu tiên, Ban tổ chức xin chào mừng Hội thảo Hàng năm Phòng Chống Ung 
thư TP.HCM lần thứ hai mươi vào ngày 30/11/ và 01/12 năm 2017, với sự phối hợp 
tổ chức của Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM, Hội Ung thư Việt Nam, Hội Ung thư 
TP.HCM và Bệnh viện K Trung ương. Hội thảo hàng năm này là dịp gặp gỡ cuối 
năm, đúc kết một loạt hội thảo khoa học trên khắp nước, nhằm trao đổi đúc kết các 
kinh nghiệm trong phòng chống ung thư. 

Cùng với các hoạt động Phòng chống ung thư cả nước, Hội thảo lần này tập 
hợp 103 bài báo cáo về các bệnh lý ung thư bao gồm các kỹ thuật mới trong chẩn 
đoán, điều trị đang được áp dụng tại Việt Nam. Năm nay có thêm phiên tập huấn 
quốc tế về “Những tiến bộ trong điều trị ung thư vú” với các chuyên gia hàng đầu đến 
từ Mỹ, Úc, Singapore. Đài Loan… chắc chắn sẽ tạo thêm nhiều cơ hội để các đồng 
nghiệp ngành ung thư giao lưu, chia sẻ, cập nhật kiến thức.  

Xin chân thành cảm tạ các tác giả đã cho phép Ban tổ chức đăng tải bài nghiên 
cứu của mình trong tập san. 

Ban chấp hành Hội Ung thư Việt Nam trân trọng cám ơn sự cộng tác nhiệt tình 
của Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM, Hội Ung thư TP.HCM, cùng với Quý cộng tác 
viên, Ban biên tập Tạp chí Ung thư học Việt Nam, Ban tổ chức hội thảo đã giúp hoàn 
thành tạp chí này. 

Rất mong nhận được sự góp ý tích cực và chân tình của Quý đồng nghiệp và 
Quý độc giả. 

Kính chúc sức khỏe, hạnh phúc và thành đạt. 
Trân trọng kính chào. 

 
 TP.Hồ Chí Minh, ngày 30 tháng 11 năm 2017 
 TM. Ban Tổ chức Hội thảo Hàng năm PCUT TP.HCM lần thứ hai mươi 
 Giám đốc bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

  

 

  

 TS.BS. Phạm Xuân Dũng  
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Tc-99m DTPA tại Bệnh viện Ung Bướu Thành Phố Hồ Chí Minh 
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Lý Lệ Uyên, Âu Nguyệt Diệu, Nguyễn Văn Thành ............................................................... 97 

Hepatic angiomyolipoma: A case report 

16.  Nghiên cứu nguy cơ bệnh lý tim mạch trên những bệnh nhân ung thư  
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38.  Đánh giá ảnh hưởng của góc Collimator đến phân bố liều trong xạ trị  
điều biến thể tích cung tròn ung thư vòm họng 
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Nguyễn Đức Hưng, Nguyễn Bá Mạnh, Đỗ Thị Phương Chung,  
Trần Quang Hưng, Lê Minh Quang ..................................................................................... 249 
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ĐIỀU TRỊ BỆNH MÔ BÀO LANGERHANS VỚI BIPHOSPHONATE 

NGÔ THỊ THANH THỦY1  

ABSTRACT 

Reactivation of Langerhans cell histiocytosis (LCH) after complete response has been reported; usually 
occurring within the first 9 to 12 months after stopping treatment[1] The percentage of patients with reactivations 
was 9% to 46% for multisystem (nonrisk organ) disease; and 54% for patients with risk-organ involvement. 
Forty-three percent of reactivations were in bone, 11% in ears, 9% in skin, and 7% developed diabetes 
insipidus; a lower percentage of patients had lymph node, bone marrow, or risk-organ relapses[1] The median 
time to reactivation was 9 to 15 months.  

Bisphosphonate therapy is also effective for treating recurrent LCH bone lesions[7] In a survey from Japan, 
bisphosphonate therapy successfully treated the bone lesions in 12 of 16 patients. Skin and soft tissue LCH 
lesions also resolved in the responding patients.. Most patients received six cycles of pamidronate at 1 
mg/kg/course, given at 4-week intervals. Eight of the 12 patients remained disease free at a median of 3.3 
years[8] Other bisphosphonates, such as zoledronate and oral alendronate, have also been successful in 
treating bone LCH. 

 

                                                           
1 BSCKII. Trưởng Khoa Nội 3 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

PHƯƠNG PHÁP 

BỆNH MÔ BÀO LANGERHANS là bệnh lý do 
sự tích tụ và xâm nhập của bạch cầu đơn nhân, đại 
thực bào và tế bào đuôi gai trong các mô bị tổn 
thương. Để chẩn đoán bệnh mô bào Langerhans 
phải có tế bào Langerhans với các hạt Birbeck và 
nhuộm hóa mô miễn dịch có CD1a dương tính. Về 
triệu chứng Lâm sàng bệnh biểu hiện bởi 3 thể 
chính:  

LCH MỘT VỊ TRÍ TỔN THƯƠNG: Thường gặp 
ở lứa tuổi  5-15 tuổi. Tổn thương vòm sọ đơn độc; 
các vị trí khác: đốt sống, xương sườn, hàm dưới, 
xương đùi, các xương chậu, và xương bả vai. 
Không có triệu chứng hoặc đau. 

LCH ĐA Ổ (Hand-Schuller-Christian disease): 
Tuổi thường gặp: 2-10 tuổi . Triệu chứng: Sốt, viêm 
da tiết bã (da đầu, ống tai), viêm tai giữa, viêm 
xương chũm, hủy xương, hạch to, gan to, lách to và. 
Phát ban, đỏ hoặc nâu, phát ban vỏ bọc ở vùng bẹn, 
bụng, lưng, hoặc ngực, có thể ngứa. Đái tháo nhạt. 
Bộ ba Schuller-Christian: các khuyết xương vòm sọ, 
đái tháo nhạt, lồi mắt. 

LCH LAN TỎA, CẤP (Letter-Siwe disease): Tuổi 
thường <2 tuổi. Có rối loạn hệ thống tiến triển . Sốt; 

Thiếu máu; Giảm tiểu cầu; Thâm nhiễm phổi; tổn 
thương da; Và các hạch to, gan, lách to. Bệnh gây 
tử vong nhanh chóng nếu không được điều trị. Điều 
trị với hóa trị liệu liều cao, tỷ lệ sống sót 5 năm là 
khoảng 50%. 

BIỂU HIỆN LÂM SÀNG: Xương, Da, Trục hạ 
đồi/ tuyến yên, Bệnh nội tiết khác, hệ thần kinh trung 
ương, Hạch, Gan to… Biểu hiện xương thường gặp 
nhất (80~100%): Hộp sọ (27%), xương đùi (13%), 
Hàm dưới/ hàm trên (11%), xương chậu (10%), thân 
đốt sống (8%), xương sườn (8%), xương cánh tay 
(5%), và xương chày (3%). Các xương bàn tay và 
bàn chân thường ít bị ảnh hưởng.  

Điều trị: Chủ yếu là hóa trị. Tổn thương đa hệ 
nguy cơ cao và thấp, tỷ lệ tái phát sau 6 tháng đến 
50% (LCH-I và LCH-II). Phác đồ nhóm Áo Đức - Hà 
Lan [DAL]), điều trị trong 1 năm và ít tái phát (29%). 
Phác đồ LCH-III: 12 tháng hóa trị cho nhóm đa hệ có 
nguy cơ cao và 6 tháng hoặc 12 tháng bệnh nhân đa 
hệ nguy cơ thấp. Tỷ lệ tái phát 30% /12 tháng. 

Nghiên cứu Nhật: 16 ca LCH xương tái hoạt 
điều trị với Pamidronate .Tất cả các trường hợp đều 
có hủy xương; Không tổn thương ở cơ quan nguy 
cơ.  Hầu hết điều trị 6 chu kỳ pamidronate , liều 1mg 
/kg/lần, mỗi 4 tuần.  12 /16 bệnh nhân có tan hoàn 

https://www.cancer.gov/types/langerhans/hp/langerhans-treatment-pdq#cit/section_8.1
https://www.cancer.gov/types/langerhans/hp/langerhans-treatment-pdq#cit/section_8.1
https://www.cancer.gov/types/langerhans/hp/langerhans-treatment-pdq#cit/section_8.7
https://www.cancer.gov/types/langerhans/hp/langerhans-treatment-pdq#cit/section_8.8
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toàn tổn thương: da (n = 3) và mô mềm (n = 3).  8 
bệnh nhân không tổn thương tái hoạt / trung vị  3,3 
năm. Bisphosphonat: zoledronate và alendronate 
đường uống có thể điều trị thành công LCH. 

Một nghiên cứu của Canada trên 13 bệnh nhân, 
với 77% bệnh nhân có tổ thương xương , 33% có 
tổn thương xương và toàn thân. Thời gian theo dõi 
trung bình sau điều trị bằng biphosphonate là 4.6 
năm. Hầu hết bệnh nhân đều giảm đau sau điều trị. 

92% bệnh nhân đều giải quyết được các tổn thương 
tái hoạt. 10 bệnh nhân không tái hoạt lại trong thời 
giant trung vị 3.5 năm. Một bệnh nhân không đáp 
ứng. Không ghi nhận các tác dụng phụ. 

Dựa trên nghiên cứu của Canada, chúng tôi 
quyết định điều trị Biphosphonate cho hai bệnh nhân 
có tổn thương xương với các đặc điểm sau: 

 

 

 Thời điểm bắt đầu điều trị Biphosphonate Biphosphonate sử dụng 

Bệnh 
nhân 

Tuổi/giới Tình trạng bệnh Tổn thương Loại Liều 

1 
2 tuổi 6 tháng 

Nam 

Tái hoạt lần thứ 
nhất 

Xương mặt, da 
đầu, da, 

xương đòn trái 

Zoledronic 
acide (IV) 

0.035mg/kg/liều/tháng 

2 
1tuổi,10 tháng 

Nam 

Tái hoạt lần thứ 
hai 

Xương đùi, da, 
da đầu 

Zole(IV) 0.025mg/kg/liều/tháng 

 

Bệnh 
nhân 

Thời điểm bắt đầu điều trị biphosphonate Biphosphonate  

Tuổi/giới Tình trạng bệnh Tổn thương Loại Liều 

1 5 tuổi 8 tháng/ nam Tái hoạt lần 3 Tái hoạt xương hàm dưới đốt sống C5 Pam (IV) 
1mg/kg/ 

ngày mỗi tháng 

2 2 tuổi 8 tháng/ nam Tái hoạt lần 1 Xương sọ, mắt, chốc đầu, da Pam (IV) 
1mg/kg/ 

ngày mỗi tháng 

3 
9tuổi 3 tháng/ 

nữ 
Tái hoạt lần 3 Đốt sống C4, thân sống  L3, xương chậu, xương mu Alen (PO) 5 mg mỗi ngày 

4 4tuổi 2 tháng/ nam Tái hoạt lần 3 Xương sọ, xương đòn trái Pam (IV) 
1mg/kg/ 

ngày mỗi tháng 

5 
6tuổi 

1 tháng / nam 
Tái hoạt lần 2 Xương sườn 6, đốt sống L2 Pam (IV) 

1mg/kg/ 

ngày mỗi tháng 

 

So với 5 bệnh nhân nhi trong nghiên cứu của canada có các đặc điểm sau: 

Loại Biphosphonate các tác giả Nhật sử dụng là Alendronate và Pamidronate. Riêng trong 2 trường hợp 
bệnh nhân của chúng tôi sử dụng sử dụng Zoledronic , do lúc này bệnh viện chỉ có Zoledronic acide. Trong 
quá trình điều trị, chúng tôi nhận thấy bệnh nhân đáp ứng tốt với thuốc biphosphonate và không có tác dụng 
phụ đáng kể được ghi nhận. 

Kết quả sau sử dụng 

Bệnh 
nhân 

Đáp ứng sau điều trị  
Độc tính 

Tái kích hoạt 
sau đáp ứng 

tối đa 

Điều trị 
tiếp theo 

Sống còn sau đó Đáp ứng tốt 
nhất 

Mô tả 

1 
Không tái hoạt  
sau 6 chu kỳ 

Giảm tổn thương  xương 
sọ, xương đòn ổn, hết tổn 
thương da và da đầu 

Không Không Không 
Không bệnh tái hoạt sau 

1 năm 

2 
Không tái hoạt 
sau 4 chu kỳ 

Tổn thương xương đùi ổn, 
hết tổn thương da đầu và 
da 

Không 
Tái hoạt sau 2 

năm 
JLCG 96 

Không bệnh tái hoạt sau 
1 năm 
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Kết quả nghiên cứu của các tác giả Canada 

Bệnh 
nhân 

Đáp ứng sau điều trị 
Độc tính 

Tái kích hoạt 
sau đáp ứng 

tối đa 

Điều trị tiếp 
theo 

Sống còn 
sau đó Đáp ứng tốt nhất Mô tả 

1 
Không tái hoạt  
sau  6 chu kỳ 

Tái cấu trúc và dày màng ngoài xương 
phản ứng của tổn thương  tổn thương  
xương hàm dưới , C5 ổn định 

Không Không Không 
Không tái 

hoạt sau 4.2 
Năm 

2 
Không tái hoạt sau 
4 chu kỳ 

Tổn thương xương sọ, mắt ổn  định, 
giảm tổn thương mô mềm và da 

Không 
Rad-ND after 

2 years 
Không 

Không tái 
hoạt sau 8 

năm 

3 
Không tái hoạt sau  
2.5 năm 

Tổn thương C4 không đánh giá (điều trị 
ghép xương). Giải quyết hoàn toàn 
những tổn thương L3 , xương chậu và 
mu. 

Tăng 
nhẹ  
PTH 

Không Không 
Không tái 
hoạt sau 5 

năm 

4 
Không đáp ứng 
sau 3 chu kỳ 

Không đáp ứng Sốt nhẹ Tiến triển 
2-CDA, MP, 

ARA-C, 
VCR, Indocin 

Không tái 
hoạt sau 7.1 

năm 

5 
Không tái hoạt  
sau 6 chu kỳ 

Giải quyết hoàn toàn các tổn thương 
xương 

Không Không Không 
Không tái 

hoạt sau 1.1. 
năm 

Một vài hình ảnh của Bệnh nhân thứ nhất 

                          

Xquang 7/8/2015                                             Xquang ngày 14/8/2015 

           

Ngày 28/8/2015                                                    Ngày 11/9/2015 
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Ngày 27/11/2015                                                         Ngày 8/1/2016 

      

Ngày 1/4/2016                                       Ngày 13/7/2016 

Một vài hình ảnh của bệnh nhân thứ hai 

                      

Ngày 4/6/2014                                                         Ngày 4/6/2014 
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                      Ngày 4/6/2014 

      

Ngày 7/7/2014                                                   Ngày 7/7/2014 

                  

Ngày 11/5/2015                                                                           Ngày 11/5/2015 
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Ngày 10/10/2015                                            Ngày 10/10/2015 

                              

Ngày 31/10/2016                 Ngày 31/10/2016 

 

KẾT LUẬN 

Biphosphonate có thể làm : 

Giảm tổn thương da, mô mềm. 

Làm giảm hay ổn định các tổn thương hoạt 
động ở xương. 

Làm giảm đau do tổn thương xương 

Có thể sử dụng an toàn với trẻ em. 

Biphosphonate nên được sử dụng ở trẻ em bị 
Bệnh Mô Bào Langerhans trong suốt giai đoạn hoạt 
động cũng như trong giai đoạn duy trì. 
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NHẬN XÉT TÌNH HÌNH CHẨN ĐOÁN UNG THƯ BÀNG QUANG 
KHÔNG XÂM LẤN CƠ Ở VIỆT NAM HIỆN NAY 

NGUYỄN VĂN ÂN1, HỒ XUÂN TUẤN2 

TÓM TẮT 

Giới thiệu: Khảo sát sơ bộ các bệnh viện có khoa Niệu tại các bệnh viện đầu ngành ở Hà Nội, Huế và  
TP Hồ Chí Minh, chúng tôi nhận thấy có những thiếu sót trong chẩn đoán ung thư bàng quang (UTBQ) không 
xâm lấn cơ. Những thiếu sót này sẽ ảnh hưởng lớn đến thái độ điều trị đúng mức và tiên lượng sống còn của 
bệnh nhân. 

Đối tượng và phương pháp: Đây là nghiên cứu loạt trường hợp lâm sàng. Thu thập các bệnh nhân được 
đánh giá là UTBQ “nông” hay UTBQ “không xâm lấn cơ” ở BV Việt Đức (Hà Nội), BV Trung Ương (Huế), BV 
Bình Dân, BV Đại học Y Dược, BV Chợ Rẫy, BV Nhân Dân Gia Định, Trung tâm Chẩn đoán Y khoa Hòa Hảo 
(TP. Hồ Chí Minh). Chúng tôi khảo sát: (1) về cách thức cắt đốt nội soi (CĐNS) sinh thiết; (2) về cách gởi mẫu 
bệnh phẩm làm xét nghiệm giải phẫu bệnh (GPB); (3) về cách trả lời kết quả GPB.  

Kết quả: Từ tháng 3/2014 – 6/2017, chúng tôi thu thập được 30 trường hợp UTBQ được xem là “nông” hay 
“không xâm lấn cơ”. Phần lớn các trường hợp đã không được CĐNS đúng cách. Phần lớn các trường hợp 
không được bác sĩ phẫu thuật gởi mẫu làm xét nghiệm GPB đúng cách. Phần lớn các kết quả GPB cũng không 
thể hiện đúng yêu cầu của lâm sàng để xác định UTBQ là chưa xâm lấn cơ hay đã xâm lấn cơ. 

Bàn luận và kết luận: Cần phổ biến cách thức CĐNS sinh thiết đúng đắn và cách gởi mẫu làm xét nghiệm 
GPB đúng đắn. Cần điều chỉnh cách đọc kết quả GPB. Cần có sự phối hợp giữa các bác sĩ niệu học và các 
bác sĩ giải phẫu bệnh học để nhằm cải thiện tình hình chẩn đoán UTBQ không xấm cơ ở nước ta hiện nay. 

Từ khóa: Ung thư bàng quang; Cắt đốt nội soi 

SUMMARY 

Comment on situation for diagnosis for of non-muscle invasive bladder cancer in viet nam at present 

Introduction: We realize many shortcomings for diagnosis of non-muscle invasive bladder cancer 
(NMIBC) at many first-line hospitals at Ha Noi, Hue, Ho Chi Minh city. These shortcomings may have adverse 
effects to appropriate attitude for treatment as well as survival prognosis of these patients. 

Patients and Methods: This is a case series study. We collect patients who were thought as “superficial” 
bladder cancer or NMIBC at Viet Duc hospital (Ha Noi), Central hospital (Hue), Binh Dan hospital, Cho Ray 
hospital, Nhan Dan Gia Dinh hospital, UMP hospital, Medic center (Ho Chi Minh city). We survey: (1) method of 
TURBC; (2) manner of proposals for pathological examination; (3) way of answering pathological results. 

Results: From Mar 2014-June 2017, we have collected 30 cases who were though t as NMIBC. Almost 
TURBC were not done in appropriate way. Almost specimens of bladder cancer were not sent in right way  . 
Almost pathological results were not answered in proper way. 

Discussion and conclusion: We need to diffuse correct method of TURBC as well as appropriate 
proposals of pathological examination. We should adjust the way of answering pathological results. It is 
necessary to have good cooperation between urologists and pathologists to improve the possibility of diagnosis 
NMIBC in Viet Nam 

Key words: Bladder cancer; Transurethral resection 

 

                                                           
1 PGS. Khoa Niệu - Bệnh viện Bình Dân TP.HCM 
2 BSNT - Bệnh viện Bình Dân TP.HCM 



NHI - PHỤ KHOA - NIỆU 

TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 
 

19 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Các tài liệu chuyên ngành hiện nay phân chia 
bướu BQ làm 2 nhóm chính: không xâm lấn cơ (Ta, 
T1, Tis) và xâm lấn cơ (T2-T4)[2,4]. Nhóm không xâm 
lấn cơ chiếm khoảng 75% trong tổng số các bệnh 
nhân bướu BQ[3]. Dù là bướu BQ không xâm lấn cơ 
hay xâm lấn cơ, cắt đốt nội soi bướu bàng quang 
(CĐNS bướu BQ) là thủ thuật ngoại khoa thiết yếu 
để chẩn đoán, định giai đoạn, và điều trị cho phần 
lớn các bướu BQ nguyên phát và tái phát.  

CĐNS bướu BQ Ta, T1 gồm các mục tiêu 
chính: (a) lấy trọn các tổn thương thấy được; (b) lấy 
mẫu mô để xác định bản chất mô học của bướu; (c) 
xác định giai đoạn (stage) và độ biệt hóa (grade)[5,2]. 

Theo dõi nhiều b/n được CĐNS bướu BQ tại 
b/v Bình Dân và một số bệnh viện khác ở TP.HCM, 
một số bệnh viện đầu ngành về Niệu khoa ở Hà Nội 
và Huế, chúng tôi nhận thấy còn những vấn đề chưa 
đáp ứng về phương pháp CĐNS sinh thiết, cách gởi 
mẫu bệnh phẩm làm xét nghiệm giải phẫu bệnh 
(GPB), cũng như cách trả lời kết quả GPB. Vì thế, 
chúng tôi tiến hành khảo sát sơ bộ về tình hình 
CĐNS sinh thiết bướu BQ để có nhận định thực tế 
về công tác chẩn đoán bướu BQ không xâm lấn cơ. 

ĐỐI TƯỢNG & PHƯƠNG PHÁP 

Phương pháp nghiên cứu là hồi cứu các trường 
hợp đã được CĐNS hoặc nội soi sinh thiết bướu 
BQ, từ tháng 3/2014-6/ 2017. Sở dĩ chọn mốc  
tháng 3/2014 là kể từ khi chúng tôi phổ biến tài liệu 
hướng dẫn của Hiệp hội Niệu khoa Châu Âu (2013) 
về ung thư BQ không xâm lấn cơ[1] tại khoa Niệu A, 
b/v Bình Dân.  

Các bệnh án được thu thập chủ yếu ở bệnh 
viện Bình Dân. Cũng thu thập một số trường hợp ở 
các bệnh viện có chuyên khoa Niệu tại TP.HCM và 
một số bệnh viện đầu ngành về Niệu khoa ở Hà Nội 
và Huế.   

Ưu tiên các trường hợp có bướu BQ nguyên 
phát, đơn độc, kích thước tương đối nhỏ (≤3cm) 
(theo khảo sát của EORTC về yếu tố nguy cơ của 
ung thư BQ)[7]. 

Hạn chế khảo sát các bướu BQ lớn (>3cm), tái 
phát, nhiều bướu. 

Không chọn các trường hợp bướu BQ ngay từ 
đầu đã biết khả năng là bướu BQ xâm lấn cơ hoặc 
an lan ra ngoài thành BQ hoặc đã di căn. 

Loại trừ các trường hợp chống chỉ định nội soi 
hoặc CĐNS sinh thiết bướu BQ: nhiễm trùng niệu 
cấp chưa điều trị ổn, rối loạn đông máu chưa được 
điều chỉnh, hẹp niệu đạo không tiến hành được thủ 
thuật nội soi qua niệu đạo… 

Vì tính chất khó chẩn đoán và phức tạp trong 
tiến triển, bướu BQ dạng Cis cũng không được đề 
cập trong nghiên cứu này.  

Nghiện cứu này cũng chỉ đề cập đến phương 
tiện nội soi BQ tiêu chuẩn, chưa đề cập đến các kỹ 
thuật nội soi cao cấp hơn gần đây như soi BQ dưới 
ánh sáng tím (violet light or fluorescent cystoscopy) 
hay còn gọi là là chẩn đoán quang-động (PDD-
hotodynamic diagnosis), soi BQ dưới dải băng tần 
hẹp (NBI- narrow band imaging). 

KẾT QUẢ 

30 bệnh án đã được khảo sát từ tháng 3/2014-
6/2017 

Tại các khoa Niệu bệnh viện Bình Dân, bệnh 
viện ĐH Y Dược, bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh viện 
Nhân Dân Gia Định, Trung tâm Chẩn đoán Y khoa 
Medic (TP. Hồ Chí Minh), bệnh viện Việt Đức (Hà 
Nội), bệnh viện Trung Ương (Huế). 

Một số bệnh án điển hình 

Bệnh án 1: B/n Nguyễn Thiên T., Nam, 66 tuổi, 
đến khám tại b/v Bình Dân tháng 2/2017 vì bướu BQ 
tái phát. Trước đó 3 tháng (11/2016), sau khi đã 
được phát hiện bướu BQ tại b/v Đại học Y Dược 
TP.HCM, b/n đã được CĐNS trọn bướu. Kết quả 
GPB ghi nhận “carcinoma tế bào chuyển tiếp biệt 
hóa kém”.  

Khi đến b/v Bình Dân, siêu âm và CT scan phát 
hiện có bướu BQ tái phát và nghi có thâm nhiễm ra 
mô mỡ cạnh BQ và chèn ép miệng niệu quản làm ứ 
nước thận (T). B/n được mổ cắt BQ ngày 20/2/2017, 
ghi nhận trong lúc mổ thành BQ đã dính chặt vào mô 
lân cận, không thể cắt tận gốc mà chỉ cắt làm sạch 
và đưa 2 niệu quản ra da. GPB xác nhận “carcinoma 
tế bào chuyển tiếp, biệt hóa kém, xâm lấn cơ”. 

Nhận xét: Lần CĐNS tháng 11/2016 đã gởi 
GPB không đúng quy cách, trả lời kết quả cũng 
không xác định xem có xâm lấn cơ hay không. Hậu 
quả là b/n không được điều trị sớm như là ung thư 
BQ xâm lấn cơ và dẫn đến tiến triển bệnh ở giai 
đoạn muộn. 

Bệnh án 2: B/n Lê Văn M., 72 tuổi, được chẩn 
đoán bướu BQ đơn độc với kích thước nhỏ ~ 1,2cm. 
Ngày 14/4/2017, b/n được CĐNS sinh thiết trọn 
bướu. Các mẫu bệnh phẩn được chia làm 2 mẫu gởi 
làm xét nghiệm GPB. Kết quả trả lời ngày 20/4/2017: 
“(1) Carcinoma niệu mạc dạng nhú độ thấp; (2) 
Margin an toàn” 
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Nhận xét:  

Phẫu thuật viên có lấy rìa bướu xem còn sót tế 
bào ác tính hay không, nhưng không có hành vi 
đánh giá xem bướu BQ có xâm lấn cơ hay không?  

Về phía GPB, việc trả lời đã xác định là ung thư 
BQ (carcinoma niệu mạc dạng nhú), nhưng không 
xác định mức độ xâm lấn của bướu (đã xâm lấn cơ 
BQ chưa? Trường hợp chưa xâm lấn cơ thì còn ở 
lớp niêm mạc (Ta) hay đã xâm nhập lớp cơ niêm 
(T1)? Còn “độ thấp” chắc là “độ ác thấp” hay là 
grade 1? 

Bệnh án 3: B/n Phạm Văn N., 64 tuổi. Ngày 
23/4/2014, khám bệnh tại b/v Đại học Y Dược 
TP.HCM vì tiểu máu. B/n được soi BQ phát hiện 
bướu BQ, được sinh thiết và gởi GPB. Kết quả GPB 
ghi nhận “u nhú tế bào chuyển tiếp”. B/n tự đến b/v 
Bình Dân xin điều trị. 

Tại b/v Bình Dân, b/n được CĐNS bướu BQ 
ngày 29/5/2014. Khi nội soi phát hiện có nhiều bướu 
nhỏ rải rác trong BQ, nên phẫu thuật viên chọn bướu 
to nhất ~ 3cm để CĐNS sinh thiết. Các mẫu mô 
được gởi làm xét nghiệm GPB với chú thích (1) Khối 
bướu chính; (2) Rìa bướu; (3) Đáy bướu. Kết quả 
GPB ghi nhận các mẫu (1) và (2) là “carcinoma tế 
bào chuyển tiếp, biệt hóa vừa, độ ác thấp”; Mẫu (3) 
“không có tế bào ác”. 

Nhận xét:  

Lần đọc kết quả GPB tháng 4/2014 chưa  
xác định được mức độ tiến tiển của bướu BQ có 
xâm lấn cơ hay chưa, nên không đủ cơ sở để tiếp 
tục điều trị.  

Lần CĐNS ở b/v Bình Dân,phẫu thuật viên có ý 
thức gởi 3 mẫu, nhưng không ghi rõ yêu cầu là cần 
xem đáy bướu có mô cơ không và xem có tế bào ác 
tính xâm lấn cơ không. Vì thế trả lời của khoa GPB 
không xác nhận cho b/n này có phải được xếp vào 
ung thư BQ xâm lấn cơ hay không.  

Dù sao, trường hợp này nên CĐNS lần 2 vì rìa 
bướu có tế bào ác nghĩa là khả năng còn sót bướu 
và đáy bướu cần lấy thêm để khảo sát lớp cơ. 

Bệnh án 4: B/n Mai Xuân Ch., 61 tuổi. Đến 
khám b/v Bình Dân tháng 5/2014 xin điều trị bướu 
BQ. Trước đó 2 tháng, b/n đã khám Trung tâm Chẩn 
đoán Y khoa Hòa Hảo vì tiểu máu. Đã được nội soi 
sinh thiết và cho kết quả GPB là “carcinoma tế bào 
chuyển tiếp độ ác cao”. 

B/n được CĐNS sinh thiết ngày 28/5/2014, gởi 
làm xét nghiệm GPB 3 mẫu: (1) Khối bướu chính; (2) 
Rìa bướu; (3) Đáy bướu. Kết quả GPB ghi nhận 
“carcinoma tế bào chuyển tiếp, biệt hóa vừa, độ ác 

thấp”, “rìa bướu có tế bào ác”, “chân bướu có tế bào 
ác xâm lấn cơ” 

Nhận xét:  

Việc nội soi sinh thiết 1 mẫu nhỏ bướu là không 
đủ. Trả lời GPB tháng 3/2014 ở Medic không xác 
định có xâm lấn cơ hay không, là không đủ để đánh 
giá mức độ tiến triển của bướu BQ, nên không đủ cơ 
sở để tiến hành điều trị tiếp theo.  

Cách đọc kết quả của b/v Bình Dân như trên là 
đạt yêu cầu. 

Bệnh án 5: B/n Nguyễn Văn Đ., nam, 65 tuổi, 
đến khám bệnh tại b/v Bình Dân vì tiểu máu. Chẩn 
đoán hình ảnh  phát hiện bướu nhỏ vách trái BQ 
(siêu âm cho kích thước ~ 2cm, còn CT scan cho 
kích thước ~ 1,3cm).  

B/n được CĐNS ngày 7/3/2017, gởi 3 mẫu làm 
xét nghiệm GPB: (1) bướu; (2) rìa bướu; (3) đáy 
bướu. Trả lời kết quả GPB ngày 13/3/2017: mẫu (1) 
ghi nhận “carcinoma tế bào chuyển tiếp biệt hóa 
cao”; mẫu (2) và (3) “không có tế bào ác và chưa 
xâm lấn cơ”. 

Nhận xét:  

CĐNS và yêu cầu xét nghiệm GPB đúng quy 
cách. 

Trả lời GPB đạt yêu cầu, giúp xác định ung thư 
BQ chưa xâm lấn cơ. 

BÀN LUẬN 

Nội soi sinh thiết bàng quang có còn phù hợp 
không ?  

Các sách giáo khoa từ hơn 10 năm qua đều xác 
định cắt đốt nội soi qua niệu đạo (TUR-transurethral 
resection) cho bướu BQ là phương pháp điều trị đầu 
tiên cho các thương tổn thấy được (visible) và có thể 
thực hiện được (feasible) và cung cấp mẫu mô cho 
xét nghiệm GPB để xác định độ xâm lấn (stage) và 
độ biệt hóa (grade)[5,6]. Đối với cho các bướu BQ 
nhỏ (≤3cm), không qua nhiều bướu (≤3), nên CĐNS 
sinh thiết trọn.  

Chúng tôi cho rằng nếu soi BQ thấy bướu có 
kích thước lớn (>3cm), quá nhiều bướu (>3), hoặc 
các phương tiện chẩn đoán hình ảnh thấy rõ bướu 
BQ có xâm lấn cơ hay xâm lấn ngoài BQ, thì có thể 
CĐNS sinh thiết lấy mẫu mô điển hình để xác định 
bản chất và mức độ ác tính của bướu, rồi sau đó đốt 
cầm máu để tránh tiểu máu sau khi sinh thiết mà 
nhiều khi trở thành biến chứng nguy hiểm. Dù sao, 
chỉ nội soi sinh thiết đơn thuẩn là không còn phù hợp 
và không nên thực hiện nữa. 
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Cách ghi phiếu yêu cầu giải phẫu bệnh để tránh 
sai sót 

Khi tiến hành CĐNS sinh thiết trọn bướu BQ, 
bác sĩ niệu khoa nên gởi các mẫu mô làm xét 
nghiệm GPB chia làm ít nhất 3 lọ: (1) Khối bướu 
chính; (2) Rìa bướu, vị trí nghi ngờ có thể sót; (3) 
Đáy bướu.  

Chúng tôi khuyên phẫu thuật viên nên ghi chú: 
“xem bệnh phẩm có lớp cơ BQ không ? Và xin xác 
định có tế bào ác tính xâm lấn lớp cơ không ?” 

Cách trả lời kết quả giải phẫu bệnh 

Các bác sĩ chuyên khoa GPB cũng nên hiểu 
nhu cầu hiện nay của bác sĩ niệu khoa về lĩnh vực 
bướu BQ: (1) Cần đánh giá bản chất ác tính của 
bướu (ví dụ: ung thư tế bào chuyển tiếp); (2) Mức độ 
xâm lân (staging); (3) Mức độ biệt hóa (grading); (4) 
Và điều quan trọng là xem có lớp cơ hiện diện trong 
mẫu mô sinh thiết không, nếu có thì có tế bào ác 
xâm lấn cơ không?  

Hiện nay, chúng tôi thấy nhiều nơi đã trả lời 
được câu hỏi về bản chất bướu và độ biệt hóa. Tuy 
nhiên, chưa thấy có khoa hay đơn vị GPB nào trả lời 
việc phân độ bướu là Ta, T1 hay Tis, và nhiều nơi 
thiếu sót chưa chú ý trả lời về vấn đề xâm lấn cơ 
bàng quang. 

CĐNS lần 2 (second look) 

Theo AUA guideline năm 2016, các chỉ định 
nên làm CĐNS lần 2 bao gồm[4]: (1) Lần CĐNS đầu 
chưa lấy hết bướu; (2) Bướu BQ Ta, nguy cơ cao, 
độ biệt hóa kém (high-risk, high grade Ta): nên làm 
lại trong vòng 6 tuần; (3) Bướu BQ T1: nên làm lại 
trong vòng 6 tuần. 

Chúng tôi nhận thấy những chỉ định trên chưa 
được quan tâm đúng mức ở nhiều bệnh viện có 
chuyên khoa Niệu, dẫn đến nhiều b/n sẽ bị bỏ sót và 
tái phát ung thư BQ rất nguy hiểm. 

KẾT LUẬN 

Khảo sát sơ bộ trên một số bệnh viện của khoa 
Niệu ở TP.HCM, chúng tôi ghi nhận có rất nhiều b/n 
bị bướu BQ đã không được tiến hành CĐNS sinh 
thiết đúng quy cách để thực hiện công tác chẩn 
đoán. Việc xác định bướu BQ về bản chất bướu, độ 

xâm lấn, độ biệt hóa và có hay không xâm lấn cơ 
hay không xâm lấn cơ là hết sức quan trọng, vì nó 
làm thay đổi hẳn tiên lượng bệnh và ảnh hưởng lớn 
đến hướng điều trị cho bệnh nhân.  

Chuyên ngành niệu khoa và chuyên ngành giải 
phẫu bệnh ở nước ta cần có những buổi họp chuyên 
đề để cải thiện những vấn đề còn tồn tại nêu trên 
trong chẩn đoán ung thư BQ, nhằm giúp gia tăng 
khả năng sống còn cho một bệnh lý được xem là rất 
ác tính và khá phổ biến trong niệu khoa. 
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CẬP NHẬT CÁC PHÂN LOẠI PHẪU THUẬT  
CẮT TỬ CUNG TẬN GỐC 

TẠ THANH LIÊU1, NGUYỄN VĂN TIẾN2, PHÙNG THỊ PHƯƠNG CHI3, ĐOÀN TRỌNG NGHĨA4 

TÓM TẮT 

Điều trị ung thư cổ tử cung rất phức tạp và cần có sự phối hợp đa mô thức tùy theo vào giai đoạn bệnh. 
Phương pháp phẫu thuật tiêu chuẩn trong điều trị ung thư cổ tử cung là phẫu thuật cắt tử cung tận gốc (triệt 
để) qua ngã bụng.Theo thời gian, các phẫu thuật viên đã hoàn thiện kỹ thuật cắt tử cung tận gốc ngã bụng; 
trong đó, Thoma Ionescu và Ernst Wertheim là những người có nhiều đóng góp trong việc hoàn thiện kỹ thuật 
này. Ngày này, phẫu thuật cắt tử cung triệt để thường được thực hiện chủ yếu qua ngã bụng; tuy nhiên, một số 
trường hợp có thể được thực hiện qua ngã âm đạo hoặc phối hợp cả hai. Mỗi phương pháp tiếp cận đều có 
những ưu điểm và khuyết điểm riêng. Hiện nay, có ba cách phân loại cắt tử cung triệt để được sử dụng để đơn 
giản hóa khi mô tả các phương pháp phẫu thuật, bao gồm: phân loại Piver-Rutledge-Smith - bảng phân loại lâu 
đời nhất, phân loại của GCG-EORTC, phân loại của Querlow và Morrow. Bảng phân loại cuối cùng là bảng 
phân loại mới nhất và có thể được dùng cho các phẫu thuật bảo tồn cũng nhưcho phẫu thuật qua các ngã khác 
nhau, bao gồm ngã bụng, âm đạo, nội soi hoặc bằng robot. 

ABSTRACT 

The treatment for cervical cancer is a complex, multidisciplinary issue, which applies according to the stage 
of the disease. The surgical elective treatment of cervical cancer is represented by the radical abdominal 
hysterectomy. In time, many surgeons perfected this surgical technique; the ones who stood up for this idea 
were Ernst Wertheim and Thoma Ionescu. There are many varieties of radical hysterectomies performed by 
using the abdominal method and some of them through vaginal and mixed way. Each method employed has 
advantages and disadvantages. At present, there are three classifications of radical hysterectomies which are 
used for the simplification of the surgical protocols: Piver-Rutledge-Smith classification which is the oldest, 
GCG-EORTC classification and Querlow-Morrow classification. The last is the most evolved and recent 
classification; its techniques can be adapted for conservative operations and for different types of surgical 
approaches: abdominal, vaginal, laparoscopic or robotic.  

 

                                                           
1 BSCKII. Phó Trưởng Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BSCKII. Trưởng Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 BSCKII. Phó Trưởng Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 ThS.BS Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

LỊCH SỬ PHÁT TRIỂN PHẪU THUẬT CẮT TỬ 
CUNG TẬN GỐC  

Người đầu tiên điều trị ung thư bằng cách cắt tử 
cung qua ngã bụng là một bác sĩ phụ khoa người 
Đức tên là Wilhelm Alexander Freund (1837-1917). 
Sau đó, bác sĩ phụ khoa nội trú Emil Ries-học trò 
của Freund và John G. Clark, đã mô tả các phẫu 
thuật cắt bỏ tử cung triệt để đầu tiên dưới sự hướng 
dẫn của Howard Kelly tại Bệnh viện Johns Hopkins 
vào năm 1895[8]. Năm 1898, Ernst Wertheim, một 
phẫu thuật viên người Áo đã phát triển kỹ thuật cắt 
tử cung triệt để bằng cách cắt rộng chu cung và 
lấy hạch chậu. Năm 1905, ông đã báo cáo kết quả 
của 270 bệnh nhân đầu tiên. Tỷ lệ tử vong chu phẫu 
là 18%, và tỷ lệ tử vong do bệnh là 31%[13]. Năm 

1912, Wertheim tổng kết và báo cáo thêm về loạt 
500 ca đầu tiên và tên ông đã được dùng để đặt tên 
cho phẫu thuật này. 

Sau đó, các phẫu thuật viên trên thế giới thời đó 
đã biến đổi kỹ thuật này; trong đó, Thoma Lonescu -
một phẫu thuật viên người Rumani chủ trương nạo 
hạch chậu kèm cắt tử cung tận gốc[3]. Hidekazu 
Okabayashi-phẫu thuật viên người Nhật ở Kyoto 
Imperial University, năm 1921 đã mô tả kỹ thuật cắt 
tử cung tận gốc kèm nạo hạch chậu và kỹ thuật 
nhận biết rõ ràng thần kinh vùng chậu, bảo tồn thần 
kinh tạng chậu, và sau đó phẫu thuật này tại Nhật 
được đặt theo tên ông[6]. 

Năm 1944, Vincent Meigs người Mỹ[4] đã phát 
triển một phẫu thuật Wertheim sửa đổi bằng cách 
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cắt tử cung tận gốc rộng hơn và nạo hạch toàn bộ 
vùng chậu[6, 7]. Meigs báo cáo tỷ lệ sống sót là 75% 
đối với những bệnh nhân giai đoạn I và tỷ lệ tử vong 
phẫu thuật chỉ là 1% nếu phẫu thuật được thực hiện 
bởi bác sĩ phụ khoa được đào tạo đặc biệt[4]. 

Năm 1956, nhóm nghiên cứu ở Bucharest xuất 
bản tạp chí phẫu thuật cắt tử cung-cổ tử cung và 
hạch chậu mở rộng (the extended lymphadeno-
hysterocolpectomy) còn được gọi là kỹ thuật 
I.O.B (I.O.B. = Institute of Oncology Bucharest), do 2 
giáo sư Panait Sarbu và Dan Alessandrescu ở 
Bucharest chủ biên.Kỹ thuật này góp phần điều trị 
khỏi cho hàng ngàn trường hợp ung thư cổ tử 
cung[3]. 

Năm 1974, Piver, Rutledge và Smith đã hệ 
thống lại và phân loại cắt tử cung thành 5 lớp 
(class). Các tác giả đã mô tả các đặc điểm về kỹ 
thuật của 5 lớp phẫu thuật. Bảng phân loại này đã 
giúp chúng ta đánh giá chính xác hơn kết quả và lựa 
chọn phương pháp phẫu thuật phù hợp trên từng 
bệnh nhân. Ngày nay, bảng phân loại này trở nên 
phổ biến và được sử dụng rộng rãi[7]. 

MÔ TẢ CÁC BẢNG PHÂN LOẠI CẮT TỬ CUNG  

Mô tả 5 lớp theo P.R.S (Piver-Rutledge-Smith) 

Việc phân biệt giữa 5 lớp cắt tử cung dựa trên 
sự khác nhau trong xử lý động mạch tử cung, động 
mạch bàng quangtrên, niệu quản, dây chằng ngang 
cổ tử cung, dây chằng tử cung cùng, âm đạo. 

Lớp I (biến đổi TeLinde) 
Mục tiêu của cắt tử cung lớp I là bảo đảm loại 

bỏ tất cả mô của cổ tử cung. Niệu quản 2 bên không 
được tách ra khỏi giường niệu quản nhưng vẫn phải 
bảo đảm kẹp được mô quanh tử cung  mà không cắt 
vào bờ mô của cổ tử cung. Để đạt được điều 
này,cần có các thay đổi nhỏ trong kỹ thuật phẫu tích 
chu cung. Cụ thể,động mạch tử cung và động mạch 
trên âm đạo được bộc lộ bằng cách cắt một phần 
dây chằng mu cổ tử cung che phủ trước các cấu trúc 
này và cũng như bóc tách 2 là trước và sau của dây 
chằng rộng. Việc phẫu tíchrõ ràng sẽ giúp cho việc 
kiểm soát các mạch máu này bằng kelly và tránh 
tình trạng co rút hai đầu của mạch máu sau khi cắt. 
Các mô quanh cổ tử cung được tách ra khỏi cổ tử 
cung, cho phép niệu quản võng xuống ở 2 bên, bảo 
đảm cho việc cắt trọn cổ tử cung. Tại bệnh viện 
Anderson, phẫu thuật này được xem là phẫu thuật 
cắt tử cung ngoài cân và được kết hợp với xạ trị 
trong một số loại ung thư cổ tửcungcụ thể, phẫu 
thuật loại I được dùng xem là điều trị cơ bản cho các 
trường hợp carcinoma tại chỗ và vi xâm lấn. Phẫu 
thuật loại I cũng được thực hiện sau xạ trị tiền phẫu 
trong các trường hợp carcinoma tuyến và carcinôm 
barrel shaped của cổ tử cung.  

Lớp II 
Cắt tử cung mở rộng loại II là cắt tử cung tận 

gốc mở rộng trung bình. Mục đích là loại bỏ càng 
nhiều mô quanh cổ tử cung hơn trong khi vẫn bảo 
tồn nguồn cung cấp máu đến bàng quang và niệu 
quản đoạn xa. Niệu quản 2 bên không bị phẫu tích 
ra khỏi dây chằng mu bàng quang. Các mạch máu 
tử cung được thắt ở vị trí bắt chéo với niệu quản để 
bảo tồn nguồn cung cấp máu cho niệu quản đoạn 
xa. Dây chằng tử cung cùng bị cắt bỏ ở đoạn giữa tử 
cung và đầu bám vào xương cùng. Một phần hai 
giữa của dây chằng ngang cổ tử cung bị cắt bỏ cùng 
với 1/3 trên âm đạo. Nạo hạch chậu được thực hiện 
chọn lọc ở phẫu thuật cắt tử cung loại II. 
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Lớp III 

Mục tiêu của phẫu thuật loại III là cắt rộng triệt 
để các mô quanh âm đạo và tử cung, thêm vào đó là 
nạo hạch chậu. Động mạch tử cung bị buộc tại 
nguyên ủy từ động mạch chậu trong. Phẫu tích niệu 
quản ra khỏi dây chằng mu bàng quang cho phép 
tiếp cận bàng quang hoàn toàn, ngoại trừ một phần 
nhỏ ở phía bên của dây chằng mu bàng quang nằm 
giữa đầu dưới của niệu quản và động mạch bàng 
quang trên được bảo tồn; do đó giữ lại nguồn máu 
nuôi cho niệu quản đoạn xa. Nguy cơ hình thành 
đường dò được giảm xuống do bảo tồn được động 
mạch bàng quang trên cùng với một phần dây chằng 
mu bàng quang liên quan đến nó. Dây chằng tử 
cung cùng bị cắt tại đầu bám vào xương cùng và 
dây chằng ngang cổ tử cung bị cắt tại vách chậu. 
Âm đạo bị cắt ở ½ giữa. Nạo hạch chậu được thực 
hiện thường quy ở phẫu thuật loại III. 

 

 

       

 

Lớp IV 

Mục tiêu là cắt bỏ hoàn toàn tất cả các mô xung 
quanh niệu quản, cắt bỏ nhiều hơn mô quanh âm 
đạo và cắt bỏ mạch máu chậu trong dọc theo vách 
chậu khi có chỉ định. Nó khác biệt với phẫu thuật loại 
III ở 3 khía cạnh: a) niệu quản bị tách hoàn toàn ra 
khỏi dây chằng mu bàng quang, b) động mạch bàng 
quang trên bị cắt bỏ, và c) ¾ âm đạo bị cắt bỏ. 

Phẫu thuật này được sử dụng khi khối tái phát 
xâm lấn nhiều hơn về phía trước nhưng vẫn có thể 
bảo tồn được bàng quang. Sự mở rộng phẫu thuật 
về phía bên là cần thiết nếu các khối di căn xâm lấn 

chu cung. Do việc cắt bỏ mạch máu nuôi bàng 
quang là không thể tránh khỏi nên nguy cơ dò sẽ 
tăng lên. 

Lớp V 

Mục tiêu là cắt bỏ ung thư tái phát vùng trung 
tâm liên quan đến niệu quản đoạn xa hoặc bàng 
quang. Nó khác với phẫu thuật loại IV ở chỗ là cắt 
bỏ niệu quản đoạn xa sau đó người ta cắm lại niệu 
quản vào bàng quang. Hay cắt bỏ 1 phần hoặt toàn 
bộ bàng quang. 
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Bảng phân loại PRS trở nên phổ biến và được 
sử dụng rộng rãi trong suốt 3 thập kỷ, nhưng cùng 
với sự phát triển của kỹ thuật và sự hiểu rõhơn về 
mặt giải phẫu học, bảng phân loại này dần trở nên 
lỗi thời và không còn được ưa chuộng nữa. 

Năm 2007, Ủy ban bác sĩ phẫu thuật của Nhóm 
phụ khoa Ung thư, một phần của Tổ chức châu Âu 
về nghiên cứu và điều trị Ung thư (GCG-EORTC = 
Gynecologic Cancer Group of the European 
Organization of Research and Treatment of Cancer) 
đã đề xuất và thông qua một bảng phân loại mới 
dựa trên bảng phân loại gốc của PRS đã được chấp 
thuận rộng rãi. Mục tiêu của bảng mới là làm rõ 1 số 
chi tiết phẫu thuật được sử dụng rộng rãi nhưng đã 
lỗi thời của Piver, và làm nó trở nên thực tế hơn, liên 
quan đến lâm sàng hơn, và đặc biệt để chuẩn hóa 
các thủ thuật trong thực hành của các thử nghiệm 
lâm sàng ở Châu Âu. GCG-EORTC chia ra 5 loại 
(type) dựa trên 5 lớp (class) của PRS[5]. 

Mô tả 5 loại của GCG-EORTC 

Loại I (type I) cắt tử cung đơn giản (simple 
hysterectomy) ( PRS sử dụng thuật ngữ cắt tử cung 
ngoài cân (extrafascial hysterectomy)): nhìn thấy và 
kiểm soát được niệu quản tránh bị tổn thương; động 
mạch tử cung và dây chằng tử cung - cùng, dây 
chằng chính được cắt sát tử cung. Không cắt âm 
đạo 

Loại II (type II) cắt tử cung tận gốc biến đổi: 
niệu quản được phẫu tích đến chổ đổ vào bàng 
quang, động mạch tử cung được cắt ở giữa chu 
cung, và dây chằng tử cung - cùng được cắt ở phần 
gần, dây chằng chính được cắt ½ (chưa có sự đồng 

thuận về khái niệm này). Cắt âm đạo cách cổ tử 
cung 1-2cm. 

Loại III (type III) cắt tử cung tận gốc: Niệu quản 
được bóc tách đến chỗ đổ vào bàng quang, động 
mạch tử cung được cắt ở gốc, và dây chằng tử cung 
-cùng được cắt càng xa càng tốt, dây chằng chính 
(chu cung) được cắt hết chiều rộng và cắt sát vách 
chậu nếu có thể. Cắt tới 1/3 trên âm đạo. 

Loại IV (type IV) cắt tử cung tận gốc rộng: 
tương tự như Loại III (type III) nhưng lấy ¾ âm đạo 
và mô cạnh âm đạo. 

Loại V (type V): Đoạn chậu một phần: đoạn cuối 
niệu quản, một phần bàng quang, một phần trực 
tràng được cắt bỏ cùng với tử cung và chu cung  
(trên cơ nâng: supralevatorial), cắm lại niệu quản 
vào bàng quang. 

Nạo hạch chậu được thực hiện thường quy 
cùng với cắt tử cung type II-V từ 1/2 dưới dọc theo 
dộng mạch chậu chung tới cung đùi (femoral ring), 
bao gồm hạch trước xương cùng; hạch chậu trong, 
chậu ngoài hai bên; hạch chậu chung và hạch bịt (ít 
nhất là tới mức của thần kinh bịt). 
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BÀN LUẬN 

Theo các tác giả Châu Âu, đứng đầu là F.Mota 
thì bảng phân loại PRS đã lỗi thời và bi lạm dụng bởi 
nhiều phẫu thuật viên (PTV) ở các trung tâm trên thế 
giới, với những khác biệt ở mức độ cắt rộng do đó 
không thể so sánh chính xác kết quả điều trị, và tỉ lệ 
tai biến cũng như sống còn. Vì vậy mà EORTC-GCG 
đã cho xuất bản một phân loại mới dựa trên bảng 
của PRS có sửa đổi. Mối lo ngại không phải xuất 
phát từ sự đúng đắn của bảng phân loại Piver vì nó 
đã được kiểm nghiệm qua vài thập kỉ ứng dụng trên 
lâm sàng cũng như trong một vài thử nghiệm ngẫu 
nhiên và được chấp thuận rộng rãi. Do đó, mục tiêu 
của bảng mới là để làm rõ 1 số chi tiết phẫu thuật đã 
lỗi thời của Piver, và làm nó trở nên thực tế hơn, liên 
quan đến lâm sàng hơn, và đặc biệt là có thể dùng 
để chuẩn hóa các thủ thuật thực hành trong các thử 
nghiệm lâm sàng ở Châu Âu.  

Class 1/ type 1 trong cả 2 bảng phân loại (bảng 
gốc của Piver và bảng sủa đổi của Mota) thực tế 
không được xem là cắt tử cung tận gốc, tuy nhiên nó 
được chỉ định cho các sang thương giai đoạn IA1 
không có xâm lấn khoang mạch máu-lympho. Thuật 
ngữ sử dụng của Piver là cắt tử cung ngoài cân 
(extrafascial htsterectomy), trong khi Mota sử dung 
từ có nghĩa rộng hơn là cắt tử cung đơn giản (simple 
hysterectomy) và có thể được sử dụng để mô tả cắt 
tử cung qua ngã âm đạo, ngã nội soi đang ngày 
càng được ưa chuộng. 

Định nghĩa về chu cung và giới hạn về mặt giải 
phẫu của nó vẫn chưa được thống nhất trong cộng 
đồng các nhà ngoại khoa ung thư. Điều này phản 

ánh qua thuật ngữ được sử dụng trong bảng phân 
loại mới của phẫu thuật cắt tử cung tận gốc type II 
và III. Theo Mota, trong type II thì không cần xác 
định vị trí động mạch tử cung được cắt ở đâu vì điều 
này không ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát và không có 
y nghĩa về mặt ung thư học. Vài PTV còn chia type II 
thành IIA (chu cung được cắt ở chỗ giao nhau của 
động mạch TC và niệu quản), IIB (chu cung được 
cắt ½). Tuy nhiên hiện vẫn còn nhiều tranh cãi và 
thiếu chứng cứ lâm sàng. 

EORTC- GCG chỉ định type II cho giai đoạn IA1 
có xâm lấn khoang mạch máu-lympho, IA2 và IB 
bướu <1cm, vì thế mà không cần lấy âm đạo quá 
nhiều, chỉ cần 1-2cm là đủ. 

Class III/Type III được chỉ định cho giai đoạn 
IB1, IIA nhưng vài PTV chủ trương thậm chí có thể 
áp dụng với giai đoạn IIB. Theo Piver đây là PT Cắt 
tử cung tận gốc cổ điển đúng nghĩa (Meigs): Dây 
chằng tử cung cùng bị cắt tại đầu bám vào xương 
cùng, dây chằng  ngang cổ tử cung bị cắt tại vách 
chậu, âm đạo bị cắt một nửa. Nhưng theo Mota cắt 
nhiều dây chằng tử cung cùng sẽ không chính xác 
và không giúp ích lâm sàng, chu cung lấy hết theo 
chiều rộng và 1/3 trên âm đạo. Cả 2 bảng cho thấy 
cắt âm đạo quá nhiều không cần thiết và không 
được áp dụng ở Vương Quốc Anh do đó Vương 
Quốc Anh không tham gia vào thử nghiệm lâm sàng 
của EORTC - GCG (trial 55994). Cả 2 bảng không 
chú ý đến thần kinh đi trong dây chằng tử cung-cùng 
và dây chằng chính mà được các tác giả Nhật Bản 
đề cập đến. 

Class IV/ type IV: Piver mô tả động mạch bàng 
quang trên bị cắt bỏ, lấy bỏ ¾ trên âm đạo. Trong khi 
Mota thì không nhất thiết phải cắt bỏ động mạch 
bàng quang. 

Theo EORTC - GCG thì tất cả các type II-V đều 
có nạo hạch chậu và tối thiểu số hạch lấy được phải 
≥ 12 hạch. Còn theo Piver thì từ class III trở đi mới 
có nạo hạch chậu thường quy. 

Class V/ type V: Ngày nay không còn dùng 
thường xuyên nữa do phẫu thuật quá nặng nề và 
nhiều tai biến cũng như để lại nhiều di chứng cho 
bệnh nhân. Hơn nữa, hiện nay có nhiều phương 
pháp điều trị khác như xạ trị hoặc hóa xạ đồng thời 
có thể thay thế cho phẫu trị nhưng lại cho hiệu quả 
tốt hơn. 

Cả 2 bảng phân loại PRS và EORTC - GCG 
đều không chỉ ra được các mốc giải phẫu học rõràng 
(không chính xác), không thống nhất về danh pháp 
giải phẫu học quốc tế (không xác định mốc giải phẫu 
cắt rộng chu cung trong class II/ type II và class III/ 
type III nên đôi khi gây lẫn lộn…). Do đó, cần đem ra 
bàn luận và đưa ra một thống nhất chung để đề xuất 
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một bảng phân loại cho phù hợp, có mốc GPH chính 
xác hơn, và hữu dụng hơn để có giá trị áp dụng trên 
lâm sàng. Hội nghị ở Kyoto năm 2007 đã làm được 
điều này[9]. 

Nhìn chung bảng phân loại GCG-EORTC chỉ là 
cải biên từ bảng PRS: cả 2 đều lấy âm đạo quá 
nhiều và không cần thiết, và không thực tế áp dụng 
ở Vương quốc Anh (UK), không chú y đến bảo tồn 
thần kinh đi trong dây chằng tử cung-cùng và dây 
chằng chính như được các tác giả Nhật đề xuất, 
không đề cập đến bảo tồn chức năng sinh sản, cả 2 
sử dụng danh pháp quốc tế không thống nhất và 
mốc giải phẫu không rõ ràng. Do đó mà cần có một 
bảng phân loại phù hợp hơn. 

BẢNG PHÂN LOẠI THEO QUERLUE VÀ 
MORROW 

Năm 2008 Querlue và Morrow[9] đưa ra bảng 
phân loại mới: hai tác giả đã tổng kết lại các y văn 
được phát hành trong vòng 10 năm trên thế giới về: 

Kỹ thuật cắt tử cung tận gốc.  

Xác định các phân loại về mặt phẫu thuật trong 
ung thư học. 

Định nghĩa danh pháp quốc tế. 

Viết bài tham luận, xem lại y văn phát hành 
trong vòng 10 năm của các chuyên gia phẫu thuật 
ung thư phụ khoa. 

Đưa ra thảo luận ở Hội nghị Kyoto 2007. 

Tham vấn các chuyên gia hàng đầu. 

Querlue và Morrow đưa ra bảng phân loại mới 
với những lý do sau: 

Bảng gốc PRS và EORTC-GCG đều có những 
yếu điểm[6]. 

Mốc giải phẫu của phẫu thuật không rõ ràng, 
danh pháp quốc tế không được thống nhất. 

Cắt âm đạo một cách hệ thống ở mức 1/3 đến 
¾ là không cần thiết (ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
sinh hoạt tình dục, điều này ngày càng được chú ý 
bởi bệnh nhân ung thư ngày càng trẻ hóa và nhu 
cầu tình dục là không thể thiếu trong xã hội hiện đại) 

Class V/ type V không còn phù hợp nữa do các 
tiến bộ của xạ trị, hóa xạ đồng thời… 

Không có cơ sở để phân biệt giữa class II/ type 
II và class III/ type III do không có mốc giải phẫu rõ 
ràng (thế nào là sát vách châu?). PTV thường xác 
định nhóm trung gian giữa II và III. Lẩn lộn khi cắt về 
phía âm đạo, về phía bên chu cung và về phía sau. 

Không đề cập đến bảo tồn thần kinh tự trị đã 
được các tác giả Nhật đề xuất từ 1950 và được các 
tác giả Châu Âu hưởng ứng và phát triển[14, 2, 12,10]. 

Không bảo tồn được chức năng sinh sản đã 
được các tác giả Pháp đề xuất (phẫu thuật Dargent: 
cắt cổ tử cung tận gốc)[1]. 

Phân loại PRS chỉ áp dụng cho mổ hở. EORTC-
GCG không áp dung cho mổ ngã âm đạo. 

Cách thức phẫu thuật đã thay đổi nhiều theo sự 
tiến bộ của dụng cụ hổ trợ: nội soi, phẫu thuật robot, 
bảo tồn thần kinh, bảo tồn tử cung… 

Bảng phân Querlue và Morrow đưa ra có gì 
mới?[9] 

Không chỉ hiệu quả về điều trị, mà còn giảm và 
tránh những biến chứng, di chứng trên bàng quang, 
trực tràng, và hoạt động tình dục. 

Đơn giản vì chỉ có 4 type A-D và có thể áp dụng 
các cách tiếp cận mới dựa trên mốc giải phẫu, khi 
cần có thể mở rộng thêm các phó type. 

Xem xét bảo tồn thần kinh và nạo hạch quanh 
cổ tử cung (paracervical lymphadenectomy), nạo 
hạnh cũng có 4 mức độ riêng. 

Bảo tồn tử cung khi cần (cắt cổ tử cung tận gốc: 
trachelectomy ) 

Có thể áp dụng bảng phân loại cho mổ hở, nội 
soi, robot và qua ngả âm đạo. 

Querlue và Morrow nhấn mạch đến các vấn đề 
sau: 

a) Nhận dạng các thành phần cơ bản của phân 
loại phẫu thuật, tác dụng bất lợi trên chức năng 
của bàng quang liên quan đến cắt bỏ dây thần 
kinh khi cắt chu cung tận gốc. Hiệu quả chữa 
khỏi bệnh liên quan đến mức độ cắt rộng chu 
cung và kỹ thuật cần được xem xét[11]. 

b) Danh pháp giải phẫu của phẫu thuật 

Các thuật ngữ dễ nhầm lẫnkhi PTV xem ở các 
điểm khác nhau trong không gian như trước-sau, 
sâu-nông, trong-ngoài được thay bằng thuật ngữ 
bụng-lưng, đầu-đuôi, giữa-bên. 

Phần bám vào mặt lưng và bên của cổ tử cung 
được đặt tên là paracervix thay thế cho thuật ngữ 
dây chằng chính (Mackenrod, thật sự không phải là 
dây chằng), hay parametrium. Trong danh pháp 
quốc tế, parametrium là mô bao xung quanh động 
mạch tử cung, giữa thân TC và thành chậu phía đầu 
đến niệu quản (phần ở phía trên niệu quản), tương 
ứng với cuống TC nông (động và tĩnh mạch TC 
nông). Paracervix gồm có 2 phần: phần giữa (trung 
gian) là mô liên kết đặc, phần bên là mô mỡ có chứa 
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hạch lympho và được bao quanh bởi mạch máu và 
dây thần kinh, ranh giới giữa 2 phần là mốc niệu 
quản đoạn cuối[2]. 

Tĩnh mạch tử cung sâu (TM âm đạo) là mốc giải 
phẫu quan trọng, nó phân chia giữa mạch máu và 
đám rối thần kinh hạ vị chạy ngang paracervix, tách 
biệt 2 cấu trúc này. 

Paracervix bao gồm luôn cả paracolpos hoặc 
paracolpium (là mô bao quanh 1/3 trên âm đạo được 
cấu tạo gồm mô sợi đặc ở giữa và mô tế bào lympho 
ở bên). 

Phần bám vào bên của bàng quang và trực 
tràng được đặt tên là dây chằng bên của bàng 
quang và trực tràng. 

Mesoureter: Là mốc giải phẫu cần chú ý, nó là 
mô liên kết trải dài rộng ở phần lưng của niệu quản 
có chứa thần kinh hạ vị trên. 

Trụ bàng quang (blader pillar: Chu cung trước 
hay còn gọi là chu cung bụng) được tạo ra khi PTV 
bóc tách vách bàng quang - tử cung (có 2 khoang 
nhỏ: bàng quang - cổ tử cung và bàng quang-âm 
đạo) và khoang cạnh bàng quang. Trụ BQ được niệu 
quản đâm xuyên qua chia làm 2 phần, giữa và bên 

tương ứng dây chằng bàng quang-tử cung và dây 
chằng bên bàng quang[9]. 

Trụ trực tràng (rectal pillar: Chu cung lưng hay 
còn gọi là chu cung sau), được tạo ra khi PTV bóc 
tách vách trực tràng-âm đạo và khoang cạnh trực 
tràng, tương ứng với dây chằng tử cung - cùng cộng 
với 2 dây chằng nhỏ là dây chằng tử cung-trực tràng 
và dây chằng âm đạo-trực tràng, có dây thần kinh hạ 
vị chạy ở bên đến nó[9]. 

c) Đơn giản danh pháp quốc tế 

Paracervix - chu cung bên (lateral parametrium 
hay dây chằng chính). 

Dây chằng bàng quang-tử cung (vesicaluterine 
ligament)-chu cung trước (anterior parametrium) hay 
còn goi là chu cung bụng. 

Dây chằng tử cung-cùng (utero-sacral 
ligament)-chu cung sau (posterior parametrium), hay 
còn gọi chu cung lưng. 

d) Phân loại phẫu thuật chính yếu dựa trên: việc 
cắt rộng chu cung về phía bên (paracervix) và xử 
lý niệu quản 

Bảng Phân Loại Theo Querlue Và Morrow[9] 

Type Diện cắt Niệu quản Bàn luận 

A - diện cắt 
chu cung tối 
thiểu (cắt 
paracervix tối 
thiểu) 

Chu cung được cắt tới giữa niệu quản và cổ tử cung; 
dây chằng tử cung cùng và bàng quang tử cung 
không bị cắt ngang từ tử cung; cắt bỏ âm đạo - nói 
chung là tối thiểu < 10mm, không có cắt bỏ mô xung 
quanh âm đạo 

Sờ bằng tay hay quan 
sát trực tiếp bằng mắt 
mà không di chuyển 
niệu quản 

Cắt tử cung ngoài cân 

B - Cắt chu 
cung tới niệu 
quản ( cắt 
paracervix ở 
mức niệu 
quản) 

Chu cung được cắt ở ngang mức niệu quản; cắt bỏ 
một phần dây chằng tử cung cùng và dây chằng tử 
cung bàng quang; không cắt thần kinh ở sâu của chu 
cung (không cắt về phiá đuôi paracervix tức về bên 
dưới tĩnh mạch tử cung sâu); cắt âm đạo ít nhất 
10mm từ cổ tử cung hay từ u 

B1 - như mô tả phía trên 

B2= B1 + nạo hạch chậu phía bên 

Bóc tách niệu quản và 
tách qua 2 bên 

Giới hạn giữa chu cung và 
hạch chậu là thần kinh bịt (sự 
kết hợp cắt chu cung và hạch 
chính là nạo hạch chậu toàn 
bộ, và có thể tương đương  
trong tuýp C1) . 

C - Cắt chu 
cung tới chỗ 
giao nhau 
của mạch 
máu chậu 
trong 

Cắt paracervix ở chổ tiếp nối với hệ thống mạch máu 
chậu trong 

Cắt dây chằng tử cung cùng ở trực tràng; cắt dây 
chằng bàng quàng tử cung tại bàng quang; cắt 15-
20mm âm đạo từ u hay cổ tử cung và cắt mô quanh 
âm đạo tương ứng 

C1 - Kèm với bảo tồn thần kinh tự trị[2] [12] 

C2 - Không kèm bảo tồn thần kinh tự trị 

(cắt paracervix đến dưới tĩnh mạch tử cung sâu) 

Di động hoàn toàn niệu 
quản 

Dây chằng TC-Cùng được cắt 
sau khi bóc tách TK hạ vị đi ở 
bên của nó 

Nhánh bàng quang của đám 
rối hạ vị dưới đi trong dây 
chằng bên của BQ được bảo 
tồn(phần bên của trụ BQ) 

D - Lấy rộng 
sang hai 
bên(toàn bộ 
paracervix) 

D1 - Cắt chu cung tới thành chậu, kèm theo mạch 
máu từ động mạch chậu trong, bộc lộ rể thần kinh 
hông lưng 

D2 - Cắt chu cung tới thành chậu, với mạch máu hạ 
vị kèm mạc và cơ lân cận 

Di động hoàn toàn niệu 
quản 
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So sánh 3 bảng phân loại chính 

Piver-Rutledge-Smith[7] EORTC- GCG[5] Querlue và Morrow[9] 

Classe 
I 

Cắt tử cung ngoài cân(extrafascial 
htsterectomy) 

Nhìn thấy niệu quản, tránh tổn thương 
nó trong trường mổ, không cần bóc 
tách NQ 

Động mạch tử cung được cắt sát tử 
cung 

Không cắt bỏ dây chằng tử cung cùng 
và dây chằng chính 

Không cắt bỏ âm đạo  

Type 
I 

Cắt tử cung đơn giản 

(simple hysterectomy ) 

Type 
A 

Cắt tử cung ngoài cân(extrafascial 
htsterectomy) 

Niệu quản sờ bằng tay hay quan sát 
trực tiếp bằng mắt mà không di 
chuyển niệu quản 

Động mạch tử cung, dây chằng tử 
cung cùng và dây chằng chính 
được cắt sát tử cung vưa đủ 

Cắt bỏ âm đạo - nói chung là tối 
thiểu < 10mm, không có cắt bỏ mô 
xung quanh âm đạo 

 

Classe 
II 

Cắt tử cung tận gốc biến đổi 
(Wertheim ) 

Niệu quản 2 bên không bị cắt khỏi dây 
chằng mu bàng quang. 

Động mạch tử cung được cắt ở bên 
cạnh giữa niệu quản 

Dây chằng tử cung cùng bị cắt bỏ ở 
đoạn giữa tử cung và đầu bám vào 
xương cùng. 

Một phần hai giữa của dây chằng 
ngang cổ tử cung bị cắt bỏ  

Cắt bỏ 1/3 trên âm đạo. 

Nạo hạch chậu được thực hiện chọn 
lọc 

Type 
II 

Cắt tử cung tận gốc biến 
đổi 

Niệu quản được bóc tách 
đến chổ đổ vào bàng 
quang  

Động mạch tử cung được 
cắt ở giữa của chu cung 

Dây chằng tử cung cùng 
bị cắt bỏ ở đoạn gần 

Một phần hai giữa của 
dây chằng ngang cổ tử 
cung bị cắt bỏ  

Cắt bỏ 1-2 cm trên âm 
đạo. 

Type 
B 

B 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

B 2 

Bóc tách niệu quản và tách 
qua 2 bên 

Chu cung được cắt ở ngang 
mức niệu quản; cắt bỏ một 
phần dây chằng tử cung 
cùng và dây chằng tử cung 
bàng quang;  

Cắt âm đạo - ít nhất 10mm 
từ cổ tử cung hay từ u 

Không nạo hạch cạnh cổ  
TC phía bên (hạch chậu) 

 

B 1 + nạo hạch cạnh cổ  TC 
phía bên(hạch chậu) 

 

Classe 
III 

Cắt tử cung tận gốc cổ điển (Meigs) 

Niệu quản được bóc tách hoàn toàn, 
ngoại trừ một phần nhỏ ở phía bên 
của dây chằng tử cung - bàng quang 
nằm giữa đầu dưới của niệu quản và 
động mạch bàng quang trên được bảo 
tồn; do đó giữ lại nguồn máu nuôi cho 
niệu quản đoạn xa 

Động mạch tử cung được cắt ở 
nguyên ủy 

Dây chằng tử cung - cùng bị cắt tại 
đầu bám vào xương cùng  

Dây chằng  ngang cổ tử cung bị cắt tại 
vách chậu. 

Một nửa âm đạo bị cắt. 

Nạo hạch chậu được thực hiện 
thường quy. 

Type 
III 

Cắt tử cung tận gốc điển 
hình: 

Niệu quản được bóc tách 
đến chổ đổ vào bàng 
quang. 

Động mạch tử cung được 
cắt ở gốc. 

Dây chằng tử cung –cùng 
được cắt càng xa càng 
tốt. 

Dây chằng chính (chu 
cung)được cắt càng sát 
vách chậu càng tốt.  

Cắt 1/3 trên âm đạo. 

 

Type 
C 

C 1 

 

 

 

 

 

C 2 

Niệu quản được bóc tách 
hoàn toàn . 

Dây chằng tử cung - cùng bị 
cắt tại mức trực tràng  

Cắt dây chằng bàng quàng - 
tử cung tại bàng quang. 

Cắt bỏ hoàn toàn mô cạnh 
CTC 

Cắt 15-20mm âm đạo từ U 
hay cổ tử cung và cắt mô 
quanh âm đạo tương ứng. 

Kèm với bảo tồn thần kinh 
tự trị 

 

C 1 +  Không kèm bảo tồn 
thần kinh tự trị 

Classe 
IV 

Cắt tử cung tận gốc nhiều hơn theo 
các hướng sau : 

Niệu quản bị cắt khỏi dây chằng mu 
bàng quang. 

Động mạch bàng quang trên bị cắt bỏ. 

Lấy bỏ ¾ trên âm đạo. 

Type 
IV 

Cắt tử cung tận gốc rộng 
: tương tự như Loại III 
(type III) nhưng lấy ¾ âm 
đạo và mô cạnh âm đạo 

Động mạch bàng quang 
trên không nhất thiết bị 
cắt bỏ. 

 

Type 
D 

D 1 

 

 

 

D 2 

Di động hoàn toàn niệu 
quản  

Cắt chu cung tới thành 
chậu, kèm theo mạch máu 
từ động mạch chậu trong, 
bộc lộ rể thần kinh hông 
lưng 

D 1 + mạc và cơ lân cận 



NHI - PHỤ KHOA - NIỆU 

 

TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
30 

Classe 
V 

Cắt bỏ niệu quản đoạn xa hay bàng 
quang sau đó cắm lại niệu quản vào 
bàng quang. 

 Type 
V 

Đoạn chậu một phần: 
đoạn cuối niệu quản, một 
phần bàng quang, một 
phần trực tràng được cắt 
bỏ cùng với tử cung và 
chu cung trên cơ nâng 
(supralevatorial) 

 

 

Không 
còn sử 
dụng 

  

 

Tóm lại, bảng phân loại lâu đời và cơ bản của 
Piver, và bảng phân loại Mota và cộng sự được 
thông qua bởi EORTC chưa giải quyết đầy đủ những 
thiếu sót trong phân loại phẫu thuật cắt tử cung tận 
gốc (hay mở rộng), cho nên việc áp dụng trên lâm 
sàng của nó còn hạn chế. Có sự nhầm lẫn rất rõ rệt 
về thuật ngữ giải phẫu giữa các nhà phôi thai học, 
giải phẫu học và phẫu thuật viên. Vấn đề này là một 
phần trong chương trình nghị sự của cuộc họp quốc 
tế về cắt tử cung toàn bộ được tổ chức tại Kyoto 
2007. Từ cuộc họp này, một bảng phân loại phẫu 
thuật cắt tử cung toàn bộ đã được đề xuất bởi 
Querleu và Morrow được đăng trên tạp chí Lancet 
2008. Bảng phân loại này được cho là chính xác 
hơn về mặt giải phẫu và hữu dụng hơnvề mặt lâm 
sàng so với phân loại của Piver và cộng sự và của 
Mota và cộng sự. Bảng phân loại này ngày càng trở 
nên phổ biến và được áp dụng ở nhiều trung tâm 
ung thư trên thế giới. 
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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP MELANÔM NGUYÊN PHÁT  
Ở CỔ TỬ CUNG 

NGUYỄN VĂN TIẾN1, TẠ THANH LIÊU2, PHÙNG THỊ PHƯƠNG CHI2, PHẠM QUỐC CƯỜNG3,  

NGUYỄN HỮU CHỈNH3, HUỲNH BÁ TẤN3, VÕ TIẾN TÂN NHI3, NGUYỄN DUY THƯ3, 

PHAN XUÂN MINH THỊNH3, ĐOÀN TRỌNG NGHĨA3 

TÓM TẮT 

Melanôm nguyên phát là một bệnh lý ác tính rất hiếm gặp ở cổ tử cung, chiếm tỉ lệ khoảng 1% các trường 
hợp ung thư nói chung và khoảng 3%-7% ung thư phụ khoa. Hiện nay chỉ có khoảng 81 trường hợp được báo 
cáo trong y văn kể từ năm 1889. Bệnh thường có tiên lượng rất xấu dù được chẩn đoán ở giai đoạn sớm. 
Chúng tôi báo cáo một trường hợp melanôm nguyên phát cổ tử cung giai đoạn IIA1 đã được phẫu trị thành 
công tại Khoa Ngoại 1 Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM.  

Từ khóa: Melanôm nguyên phát cổ tử cung. 

 

ABSTRACT 

Case of primary melanoma of cervix: literature review 

Primary melanoma is a very rare malignant disease of cervix, accounting for only 1% of newly diagnosed 
cancers and 3%-7% of these tumors occur in the female genital tract. There were about 81 cases reported in 
literature since 1889. Disease has very poor prognosis, regardless of the stage at the time of diagnosis. We will 
report one case of FIGO IIA1 primary cervical melanoma which has been successfully treated surgical at 
Department of Surgical 1 of Oncology Hospital at Ho Chi Minh city.  

 Keywords: Primary melanoma of cervix. 

 

                                                           
1 BSCKII. Trưởng Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BSCKII. Phó Trưởng Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 BS. Khoa Ngoại 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

TỔNG QUAN 

Melanôm ác tính ở niêm mạc là một bệnh lý ác 
tính khá hiếm gặp, có thể xuất phát từ niêm mạc hốc 
miệng, thực quản, hậu môn và đường sinh dục 
nữ[20]. Riêng trong ung thư đường sinh dục nữ thì 
melanôm chỉ chiếm khoảng 3-7%[12] và thường gặp 
ở âm hộ và âm đạo[17]. Melanôm nguyên phát ở cổ 
tử cung có xuất độ thấp hơn khoảng năm lần so với 
melanôm ở niêm mạc âm hộ hoặc âm đạo[8,13]. Từ 
năm 1889 đến nay, trong y văn trên thế giới chỉ có 
khoảng 81 trường hợp melanôm nguyên phát ở cổ 
tử cung được báo cáo. Bệnh thường có tiên lượng 
rất xấu bất kể giai đoạn bệnh vào thời điểm chẩn 
đoán[16]. 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp melanôm 
nguyên phát ở cổ tử cung giai đoạn IIA1 đã được 
phẫu thuật thành công tại khoa Ngoại 1-Bệnh viện 

Ung bướu TP.HCM. Theo ghi nhận của chúng tôi, 
đây là trường hợp melanôm nguyên phát ở cổ tử 
cung đầu tiên được báo cáo tại Việt Nam cho đến 
thời điểm hiện tại.   

BỆNH ÁN BÁO CÁO 

Hành chánh: 

Họ và tên:  PHAN THỊ N.   

Tuổi: 57 

Số hồ sơ:  22872/17   

Ngày nhập viện: 05/09/2017 

Lý do nhập viện: Ung thư cổ tử cung. 

Bệnh sử: Cách nhập viện 1 tháng, bệnh nhân 
thấy ra huyết âm đạo ít nên đi khám bệnh viện Từ 
Dũ, được chẩn đoán là ung thư cổ tử cung. BN 
được bấm sinh thiết và có giải phẫu bệnh là U hắc 
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bào ác tính (Melanôm ác) ở cổ tử cung. Do đó, bệnh 
nhân được chuyển sang bệnh viện Ung bướu. 

Khám lâm sàng: 

Tổng thể: Bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc tốt. 

Tổng trạng tốt, KPS 90. 

Phụ khoa: Cổ tử cung có sang thương sùi 
đường kính 2cm, rải rác lấm tấm màu nâu sậm, xâm 
lấn túi cùng sau.  

Chu cung hai bên mềm. Phần phụ hai bên 
không sờ chạm. 

Tử cung không to. 

Soi cổ tử cung: Sang thương cổ tử cung vị trí 3 
giờ, tăng sắc tố nâu sậm. Vết trắng + vết trợt cổ tử 
cung. 

 

Hình 1. Hình ảnh đại thể của bướu ở cổ tử cung 
(mũi tên) 

Siêu âm: Không thấy hạch trong ổ bụng, hạch 
chậu. Hạch bẹn hai bên dạng hạch viêm. 

X-Quang phổi thẳng: Bình thường. 

CT: 

Sọ não, bụng: Trong giới hạn bình thường. 

Ngực: Nốt mô kẽ bờ kém đều thùy giữa phổi 
phải kích thước 5mm. 

 

Hình 2. CT ngực cho thấy nốt mô kẽ ở phổi phải 
(mũi tên) 

Các xét nghiệm tiền phẫu khác: Trong giới hạn 
bình thường. 

Kết quả sinh thiết (Bệnh viện Từ Dũ - MS: 
B24051/2017): Bướu gồm những tế bào nhân tròn dị 
dạng, có phân bào, bào tương ít, xếp lan tỏa, xâm 

nhập mô đệm -> Bướu hắc bào ác tính ở cổ tử cung. 
Niêm mạc cổ trong cổ tử cung bình thường. 

Chẩn đoán trước mổ: Melanôm cổ tử cung giai 
đoạn FIGO IIA1. 

Phẫu thuật: Bệnh nhân được tiến hành phẫu 
thuật Wertheim-Meigs. 

Đánh giá trong lúc mổ: Bề mặt gan, vòm hoành 
trơn láng, chu cung mềm. Hạch chậu và hạch cạnh 
động mạch chủ không sờ chạm. Bướu cổ tử cung 
2cm, lan vách âm đạo sau 1/3 trên. Diện cắt âm đạo 
cách sang thương 1cm. 

Giải phẫu bệnh sau mổ (Bệnh viện Ung bướu- 
MS: HD17.922):  

Bướu ở cổ tử cung cấu tạo bởi các tế bào dị 
dạng, sắp xếp thành từng cụm, dải, bào tương có 
hốc sáng, đôi lúc tìm thấy hạt melanin trong tế bào 
chất -> Melanôm ác. Kết quả hóa mô miễn dịch: 
S100, HMB45, VIMENTIN và MELAN A đều dương 
tính -> Phù hợp với melanôm ác 

Chu cung, diện cắt âm đạo, nội mạc tử cung: 
bình thường. 

Hạch chậu 2 bên: 8/8 hạch viêm. 

Trong phim CT ngực có hình ảnh tổn thương 
mô kẽ ở phổi phải nên sau mổ, chúng tôi đã cho 
chụp PET/CT để đánh giá bản chất của tổn thương 
trên. Kết quả cho thấy nốt mô kẽ ở phổi không tăng 
hấp thụ FDG. Tuy nhiên, diện cắt âm đạo lại tăng 
hấp thu FDG với maxSUV = 7,9 -> không loại trừ 
còn mô ác tính. 
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Hình 3. Hình PET/CT cho thấy nốt mô kẽ không tăng 
hấp thu FDG ở phổi phải (mũi tên lớn) và diện cắt 

âm đạo tăng hấp thu FDG (mũi tên nhỏ) 

Hiện tại, chưa có bằng chứng rõ ràng của di 
căn xa. Ngoài ra, bướu đã lan xuống âm đạo và diện 
cắt chỉ cách bướu 1cm (diện cắt an toàn tối thiểu là 
2cm) và có hình ảnh nghi ngờ trên PET/CT nên 
chúng tôi quyết định chỉ xạ trị trong bổ túc cho bệnh 
nhân sau mổ.  

BÀN LUẬN 

Dịch tễ học và yếu tố nguy cơ 

Melanôm nguyên phát ở đường sinh dục nữ là 
một bệnh lý hiếm gặp. Xuất độ của bệnh là khoảng 
1,6/1 triệu phụ nữ[13]. Phần lớn các trường hợp 
melanôm ở đường sinh dục nữ là gặp ở âm hộ 
(76,7%) và âm đạo (19,8%), còn melanôm cổ tử 
cung chỉ chiếm khoảng 3-9%[13,17]. Khác với 
melanôm ở da, melanôm ở niêm mạc thường gặp ở 
bệnh nhân lớn tuổi. Cụ thể, melanôm cổ tử cung 
thường gặp ở bệnh nhân mãn kinh, độ tuổi thường 
gặp nhất là 60-70 tuổi. Phân tích các bài báo cáo, 
65,7% bệnh nhân lớn hơn 50 tuổi, còn các bệnh 
nhân dưới 40 tuổi chỉ chiếm 21,4% (tuổi mắc bệnh 
trung bình là 59 tuổi)[13,19]. Về mặt chủng tộc, không 
có sự khác biệt về xuất độ của melanôm niêm mạc 
giữa người da đen và người da trắng, điều này cũng 
là điểm khác biệt so với melanôm da. 

Hiện nay vẫn chưa xác định được yếu tố nguy 
cơ của melanôm cổ tử cung. Do đó, việc tầm soát và 
chẩn đoán bệnh lý này thường rất khó khăn. Khác 
với melanôm da, tia UV không phải là yếu tố nguy 
cơ của melanôm cổ tử cung vì đây là cơ quan không 
phơi nhiễm với ánh sáng. Melanôm cổ tử cung 
thường gặp ở phụ nữ mãn kinh và có hai trường 
hợp bệnh gặp ở phụ nữ trẻ đang mang thai cũng đã 
được báo cáo[20]. Ngoài ra, 50% trường hợp bướu 
sắc tố và melanôm có thụ thể estrogen dương tính 
và các tổn thương này thường phát triển khi bệnh 

nhân mang thai[11]. Những điều này cho thấy nội tiết 
tố có thể đóng vai trò quan trọng trong sinh bệnh học 
của melanôm cổ tử cung. Ngoài ra, tác giả 
Rohwedder tìm thấy HPV 16 trong hai trường hợp 
melanôm âm hộ. Có thể HPV kích thích tế bào hắc 
tố chuyển dạng ác tính một cách trực tiếp hoặc gián 
tiếp[21]. Cuối cùng, Benson và cộng sự đã báo cáo 
một trường hơp melanôm nguyên phát ở cổ tử cung 
trên một bệnh nhân có tiền căn xạ trị trước đó do 
carcinôm tế bào gai ở cổ tử cung[3]. 

Lâm sàng 

Về mặt triệu chứng lâm sàng, melanôm cổ tử 
cung cũng tương tự với các tổn thương ác tính khác 
ở đường sinh dục nữ. Cụ thể, các triệu chứng của 
bệnh nhân thường là xuất huyết hoặc tiết dịch âm 
đạo với mức độ và thời gian rất thay đổi (thường là 
trong thời gian ngắn), đau bụng, đau hoặc xuất 
huyết sau giao hợp. Tuy nhiên, melanôm cổ tử cung 
thường không có triệu chứng cho đến khi sang 
thương bị loét và nhiễm trùng, dẫn đến xuất huyết và 
tiết dịch âm đạo. Bướu tại chỗ thường xâm lấn các 
cơ quan lận cận như các túi cùng âm đạo, dây 
chằng tử cung-cùng, âm hộ, chu cung, vách chậu và 
hiếm hơn là xâm lấn lên thân tử cung. Di căn hạch 
theo dẫn lưu bạch huyết của cổ tử cung. Về di căn 
xa, bệnh thường di căn đến gan, phổi, não, xương 
và ruột. Trong các trường hợp đã được báo cáo, chỉ 
có 12 trường hợp di căn xa được ghi nhận; trong đó, 
50% trường hợp di căn đến các tạng trong bụng 
(gan, bàng quang và phúc mạc), chỉ có một trường 
hợp di căn não. Điều này cho thấy sự khác biệt khá 
rõ rệt trong diễn tiến tự nhiên của melanôm da và 
melanôm niêm mạc[20]. Trong khi melanôm da có tỉ lệ 
di căn xa rất cao còn melanôm niêm mạc thì thường 
ít di căn xa. Thực tế, melanôm cổ tử cung thường có 
khuynh hướng xâm lấn tại chỗ-tại vùng nhiều hơn là 
di căn xa theo đường máu và đường bạch huyết[1]. 

Mô bệnh học 

Về mặt đại thể, sang thương melanôm ở cổ tử 
cung thường có dạng một polyp xuất ngoại (khác với 
carcinôm xâm lấn cổ tử cung thường có dạng xâm 
nhiễm) hoặc trong một số trường hợp có biểu hiện 
dưới dạng một hoặc nhiều tổn thương phẳng hoặc 
loét, giới hạn rõ[20]. Kích thước bướu 0,3-9cm, trung 
bình 2,99cm[20]. Các sang thương thường có biểu 
hiện tăng sắc tố (màu xanh, xanh đỏ, xanh đen, nâu) 
hoặc đôi khi là sắc tố đỏ (đỏ, đỏ tím, nâu đỏ). Tuy 
nhiên, có đến 45% trường hợp không tăng sắc tố. 
Trong những trường hợp này, việc chẩn đoán rất 
khó khăn và cần phải chẩn đoán phân biệt với 
carcinôm tế bào gai không biệt hóa, carcinôm tuyến, 
sarcôm cơ vân và sarcôm mô đệm.  

Về mặt vi thể, sang thương thường gồm những 
tế bào hình thoi, tế bào dạng biểu mô hoặc hiếm hơn 
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là tế bào hình tròn, tế bào sáng. Các tế bào này có 
thể tập hợp thành từng ổ, trong tế bào có các hạt 
melanin. Trong những trường hợp không điển hình, 
không có melanin trong tế bào chất thì cần phải 
được nhuộm hóa mô miễn dịch để chẩn đoán xác 
định. Tương tự với melanôm da, melanôm niêm mạc 
cũng thường âm tính khi nhuộm với cytokeratin 
nhưng thường dương tính với các marker như 
HMB45, S100, VINMENTIN, MELAN A, MART[1]. Để 
có thể chẩn đoán chính xác melanôm, các nhà giải 
phẫu bệnh thường sử dụng hai marker là S100 (độ 
nhạy cao) và HMB45 (đặc hiệu cao) vì chúng có thể 
giúp chẩn đoán cả những trường hợp melanôm 
không tăng sắc tố[5]. Trường hợp chúng tôi báo cáo 
có hình ảnh vi thể và kết quả hóa mô miễn dịch điển 
hình hoàn toàn phù hợp với melanôm ác. 

Xếp giai đoạn 

Xếp giai đoạn của melanôm cổ tử cung vẫn còn 
nhiều tranh cãi. Nhìn chung, hầu hết các bảng xếp 
giai đoạn melanôm đều dựa vào mức độ xâm lấn 
sâu của sang thương hơn là kích thước của bướu vì 
mức độ xâm lấn là yếu tố tiên lượng tốt nhất. Do đó, 
Morrow và Di Saia cho rằng nếu xếp giai đoạn 
melanôm cổ tử cung theo mức độ xâm lấn sâu (hệ 
thống Clark và Breslow) sẽ phản ánh chính xác diễn 
tiến lâm sàng hơn so với xếp giai đoạn theo FIGO[15]. 
Ngược lại, đa số các tác giả khác lại đề nghị sử 
dụng bảng xếp giai đoạn của FIGO[14, 20]. Ngày nay, 
do bệnh có triệu chứng lâm sàng và diễn tiến tự 
nhiên tương tự với carcinôm cổ tử cung nên tất cả 
tác giả đều sử dụng bảng xếp giai đoạn FIGO khi 
viết các bài báo. Do đó, trong báo cáo lần này chúng 
tôi cũng sử dụng cách xếp giai đoạn này. Trong các 
trường hợp được báo cáo, tỉ lệ bệnh nhân ở giai 
đoạn FIGO I, II, III và IV lần là 41%, 34,4%, 18% và 
6,5%[20]. 

Chẩn đoán 

Bước đầu tiên khi chẩn đoán melanôm nguyên 
phát ở cổ tử cung là phải loại trừ khả năng melanôm 
da hoặc mắt di căn cổ tử cung. Ngoài ra, do diễn tiến 
tự nhiên của các loại ung thư này, cũng cần phải 
thực hiện các xét nghiệm cận lâm sàng để loại trừ di 
căn xa ở các tạng khác nếu có. Các xét nghiệm bao 
gồm nồng độ LDH trong máu, chụp CT scan hoặc 
PET/CT não, ngực, bụng và chậu. Trường hợp bệnh 
nhân chúng tôi báo cáo được chụp CT não, ngực và 
bụng trước mổ. Ngoại trừ tổn thương mô kẽ không 
rõ bản chất ở phổi phải thì không phát hiện tổn 
thương melanôm ở cơ quan khác. Do đó, chúng tôi 
chẩn đoán là melanôm nguyên phát ở cổ tử cung.  

Điều trị 

Do có nhiều lý do khác nhau như số lượng 
bệnh nhân ít, đặc điểm sinh học bướu chưa rõ ràng 

và có nhiều mô thức điều trị khác nhau nên hiện nay 
vẫn chưa có phác đồ tốt nhất cho điều trị melanôm 
cổ tử cung. Do đó, việc đưa ra quyết định điều trị chỉ 
hoàn toàn dựa trên các bài báo cáo một hoặc vài 
trường hợp riêng lẻ. Vì vậy, chúng tôi hy vọng bài 
báo cáo này sẽ giúp ích cho các bác sĩ lâm sàng 
trong việc điều trị loại bệnh lý ác tính hiếm gặp này. 
Nhìn chung, các mô thức được sử dụng trong điều 
trị melanôm cổ tử cung cũng giống như trong điều trị 
melanôm da. 

Phẫu trị 
Cắt tử cung toàn bộ với diện cắt cách bướu 

2cm, 2 phần phụ và nạo hạch chậu 2 bên là phương 
pháp được nhiều phẫu thuật viên lựa chọn trong 
điều trị melanôm cổ tử cung[20]. Trong khi đó, cắt 
rộng lại ít được lựa chọn[20]. Tuy nhiên, do bệnh 
thường có tiên lượng xấu nên một số tác giả đề nghị 
chỉ nên phẫu thuật bảo tồn như cắt rộng sang 
thương ở cổ tử cung và niệu đạo, đặc biệt trong 
những trường hợp sang thương lớn không thể phẫu 
thuật triệt để[3]. Ngoài ra, việc nạo hạch chậu thường 
quy trong melanôm cổ tử cung vẫn còn gây nhiều 
tranh cãi bởi vì nhiều bệnh nhân sau khi nạo hạch 
vẫn tái phát tại chỗ-tại vùng rất sớm hoặc di căn 
xa[4]. Theo tác giả Kristiansen thì việc nạo hạch cũng 
không làm thay đổi tiên lượng[10]. Do đó, Cantuaria 
và Furuya đề nghị chỉ nạo hạch chậu và hạch cạnh 
động mạch chủ trong những trường hợp sờ thấy 
hạch trên lâm sàng hoặc bướu lan đến thân tử 
cung[4]. Ngược lại, một số tác giả khác như Jones và 
cộng sự lại ủng hộ nạo hạch chậu phòng ngừa vì 
theo các tác giả này thì tỉ lệ di căn hạch chậu âm 
thầm trong melanôm cổ tử cung lên đến 30%[9]. 
Trong trường hợp được báo cáo, chúng tôi đều 
không sờ thấy hạch chậu và hạch cạnh động mạch 
chủ trên lâm sàng. Tuy nhiên, vì kỹ thuật nạo hạch 
chậu được thực hiện rất thuận lợi tại khoa Ngoại 1-
bệnh viện Ung bướu và rất ít biến chứng nên chúng 
tôi đã quyết định nạo hạch chậu cho bệnh nhân 
nhằm đánh giá chính xác giai đoạn bệnh.  

Xạ trị 
Vai trò và hiệu quả của xạ trị trong melanôm cổ 

tử cung vẫn chưa được biết rõ. Tuy nhiên, nhìn 
chung, melanôm được xem là một loại ung thư 
kháng tia xạ. Việc dùng xạ trị trong điều trị hỗ trợ, 
tân hỗ trợ hoặc điều trị triệu chứng chỉ được ghi 
nhận trong các báo cáo từng trường hợp riêng lẻ và 
chưa bao giờ được đánh giá bằng các nghiên cứu 
lâm sàng[22]. Xạ trị hỗ trợ vùng chậu có thể được chỉ 
định trong những trường hợp chu cung bị xâm lấn 
hoặc hạch chậu bị di căn[19]. Ngoài ra, xạ trị ngoài 
hoặc xạ trị trong được chỉ định để điều trị triệt để 
hoặc kiểm soát triệu chứng trong những trường hợp 
không thể phẫu thuật[7]. Chỉ định này đã được thực 
hiện trong 38/78 trường hợp được báo cáo (xạ trị 
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ngoài 28 trường hợp với tổng liều 40-50Gy; xạ trị 
trong 10 trường hợp). Việc kết hợp xạ trị ngoài và xạ 
trị trong lại rất ít được thực hiện. Tuy nhiên, ngoại 
trừ một số trường hợp có đáp ứng riêng lẻ thì hầu 
hết các trường hợp được xạ trị đều có tiên lượng rất 
xấu; có thể do đa số các trường hợp được xạ trị đều 
là những trường hợp giai đoạn muộn, quá chỉ định 
phẫu thuật. Do đó, trường hợp chúng tôi báo cáo là 
giai đoạn IIA1 nên việc lựa chọn phẫu trị trước là 
hợp lý. Tuy nhiên, do trong lúc mổ chúng tôi không 
đảm bảo được diện cắt an toàn tối thiểu là 2cm và 
có hình ảnh tăng hấp thu FDG tại mỏm cắt âm đạo 
sau mổ nên chúng tôi vẫn đề nghị xạ trị trong bổ túc 
cho bệnh nhân.  

Hóa trị và liệu pháp miễn dịch 

Mặc dù phẫu trị được xem là lựa chọn hàng đầu 
trong điều trị melanôm nguyên phát của cổ tử cung 
nhưng hóa trị hỗ trợ vẫn có thể có vai trò trong việc 
cải thiện tiên lượng sau mổ. Tuy nhiên, vai trò này 
vẫn còn gây ra nhiều tranh cãi vì đến hiện nay vẫn 
chưa có một phác đồ hóa trị nào được chứng minh 
có thể giảm tỉ lệ tái phát một cách ý nghĩa. Vấn đề 
tương tự cũng gặp phải trong việc dùng hóa trị tân 
hỗ trợ. Do melanôm cổ tử cung là một bệnh rất 
hiếm, không thể có đủ số bệnh nhân để thực hiện 
các nghiên cứu lâm sàng lớn nên ngày nay, trong 
những trường hợp bệnh tiến xa hoặc tái phát, các 
nhà lâm sàng vẫn sử dụng phác đồ hóa trị tương tự 
trong melanôm da. Cụ thể, Dacarbazine đơn chất là 
phác đồ được sử dụng rộng rãi nhất với tỉ lệ đáp 
ứng là 15-20%[2,6].  

Vai trò của liệu pháp miễn dịch cũng đang được 
quan tâm. Trong các trường hợp được báo cáo 
trong y văn thì có bảy trường hợp được điều trị với 
BCG (Bacille Calmete-Guérin) sau đó kết hợp với 
IFN và/hoặc IL2; còn một truờng hợp được điều trị 
với IL2 đơn thuần. Tuy nhiên hiệu quả rất đáng thất 
vọng[18]. 

Ngoài ra việc kết hợp hóa trị và liệu pháp miễn 
dịch hoặc kết hợp hóa trị và xạ trị cũng vẫn chưa 
chứng minh được vai trò trong điều trị melanôm cổ 
tử cung. Điều này phản ảnh mức độ ác tính của 
melanôm nói chung. 

Tiên lượng 

Về tiên lượng, trong số những trường hợp 
melanôm cổ tử cung đã được báo báo thì có rất ít 
bệnh nhân có thời gian sống kéo dài (từ 0,1 tháng 
đến 14 năm). Cụ thể, chỉ có 10,7% bệnh nhân sống 
hơn 5 năm (có hai trường hợp cá biệt có thời gian 
sống còn lên đến 13 và 14 năm); ngược lại, có đến 
87,5% bệnh nhân tử vong trong vòng 3 năm đầu sau 
chẩn đoán[20]. Thời gian sống còn trung bình và 
trung vị lần lượt là 22,9 tháng và 12 tháng[20]. Nhưng 

điều chứng tỏ rõ nét nhất về việc bệnh có tiên lượng 
rất xấu là mặc dù có đến 50% bệnh nhân được chẩn 
đoán ở giai đoạn I nhưng chỉ có rất ít bệnh nhân 
sống còn sau 5 năm. Cụ thể, tỉ lệ sống còn sau 5 
năm theo giai đoạn I, II và III-IV lần lượt là 18,8%, 
11,1% và 0%[20].  

KẾT LUẬN 

Melanôm cổ tử cung là một bệnh lý rất hiếm 
gặp. Về mặt lâm sàng và xếp giai đoạn thì không có 
gì khác biệt so với carcinôm cổ tử cung. Tuy nhiên, 
việc điều trị và tiên lượng của hai bệnh lý này hoàn 
toàn khác nhau. Đối với những trường hợp melanôm 
cổ tử cung giai đoạn I thì mô thức điều trị chủ yếu là 
phẫu trị đơn thuần. Còn ở những giai đoạn muộn 
hơn thì việc kết hợp thêm các mô thức điều trị khác 
như xạ trị, hóa trị và liệu pháp miễn dịch vẫn chưa 
được chứng minh sẽ cải thiện được tiên lượng cho 
bệnh nhân. Bệnh thường có tiên lượng rất xấu dù có 
được chẩn đoán ở giai đoạn I với thời gian sống còn 
5 năm nói chung là khoảng 10,7%.  
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BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG VÀ XEM LẠI Y VĂN: 
PAGET ÂM HỘ XÂM LẤN 

 

LÊ THỊ THANH HỒNG1, NGUYỄN THẾ HIỂN2, PHAN THỊ PHƯƠNG MINH3 

 

                                                           
1 ThS.BS. Khoa Xạ 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BSCKII. Phó Trưởng Khoa 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 BSCKI. Khoa Xạ 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh Paget, do Sir James Paget phát hiện đầu 
tiên vào năm 1874. Bệnh được phân thành 2 loại tại 
vú và ngoài vú. Bệnh đặc trưng bởi sự hiện diện của 
tế bào tăng sinh tiết nhầy trong biểu mô gọi là tế bào 
Paget. Nguồn gốc của những tế bào này đến nay 
vẫn còn chưa xác định rõ. Paget ngoài vú thường 
gặp ở những vùng cơ thể có tuyến tiết mùi, chủ yếu 
tại âm hộ, những vùng da khác: quanh hậu môn, bìu, 
dương vật và nách. Paget âm hộ được xem là ung 
thư tại chỗ của âm hộ. Mục đích của nghiên cứu này 
nhân một trường hợp bệnh Paget thể xâm nhập ở 
âm hộ để khái quát những đặc điểm về dịch tễ học, 
lâm sàng, cận lâm sàng, bệnh học, chẩn đoán, mô 
thức điều trị và tiên lượng đối với Paget âm hộ. 

Ca lâm sàng 

Bệnh nhân nữ 66 tuổi. Độc thân. 

Lý do nhập viện: Ngứa âm hộ. 

Bệnh sử: Cách nhập viện khoảng 1 năm, bệnh 
nhân phát hiện những nốt nhỏ, gây ngứa vùng  
âm hộ kích thước ngày càng to dần. Bệnh nhân đến 
khám tại Bệnh viện da liễu, kết quả sinh thiết: Paget 
âm hộ. Bệnh nhân được chuyển đến bệnh viện  
Ung Bướu điều trị vào T8/2016.  

Khám lâm sàng: Tổn thương dạng  mảng sần, 
viêm đỏ vùng môi lớn 2 bên, kích thước 5x6cm. 
Sang thương cách lỗ tiểu 2cm. 

Điều trị: T10/2016: Cắt âm hộ toàn bộ. Rìa diện 
cắt cách sang thương 0.5cm. 

Giải phẫu bệnh sau mổ: Bệnh Paget trong biểu 
mô. Diện cắt còn bệnh Paget. 

Bệnh nhân được điều trị với Imiquimod 5% thoa 
tại chỗ trong 6 tháng.  

 

Hình 1. (a) sau 2.5 tháng dùng Imiquimod.  

 

(b) sau 4 tháng dùng Imiquimod 

Sau 2 tháng điều trị với Imiquimod, bệnh nhân 
bắt đầu xuất hiện hiện tượng viêm, sung huyết tại 
chỗ. Đây là biểu hiện lâm sàng của cơ chế tác dụng 
thuốc. Bệnh nhân được theo dõi sát và điều trị duy 
trì đến tháng thứ 6, chưa ghi nhận tái phát trên lâm 
sàng tới thời điểm hiện tại. 

BÀN LUẬN 

Dịch tễ 

(a) 

(b)
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Paget âm hộ là một dạng ung thư tế bào tuyến 
xâm lấn tối thiểu của âm hộ. Đây một bệnh lý hiếm 
gặp, chưa có thống kê về tỉ lệ mắc trong dân số phụ 
nữ Việt Nam. Nguyên nhân khởi phát bệnh đến nay 
vẫn còn chưa rõ. Năm 1994, tác giả Van der putte 
đưa ra giả thuyết đề cập đến sự tương đồng về 
những rối loạn tăng sinh của tuyến vú và các tuyến 
tương tự tuyến vú, trong đó có bệnh Paget âm hộ. 
Nhiều tác giả khác cho rằng đây là một loại bệnh lý 

có liên quan đến những sang thương ác tính đồng 
thời trên bệnh nhân. Gần đây nhất vào năm 2005, 
tác giả Willman và các cộng sự chứng minh sự có 
mặt của tế bào Toker, được cho là tế bào tiền thân, 
trong các mẫu bệnh phẩm Paget tại vú và ngoài vú, 
đưa ra giả thuyết mới về vai trò của tế bào này trong 
sự phát triển bệnh lý Paget ngoài vú.  
 

 

Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng thường gặp: Ngứa, rát, châm chích vùng âm hộ, một số ít trường hợp có thể không có triệu 
chứng. 

Sang thương dạng mảng hồng ban không đồng nhất, giới hạn rõ, bề mặt có mảng bám trắng, có thể kèm 
theo u nhú da. Sang thương dễ chẩn đoán nhầm với các bệnh lý khác ở vùng âm hộ: nhiễm nấm candidas âm 
hộ, bệnh vẩy nến, lichen... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 2. Paget âm hộ (M. van der Linden et al. 2016) 

Chẩn đoán 

Khai thác tiền sử viêm âm đạo, thăm khám thực thể âm hộ, âm đạo, trực tràng. Lưu ý khai thác các triệu 
chứng bất thường toàn thân khác như hệ tiêu hóa, tiết niệu...  

Giải phẫu bệnh: Hình ảnh đặc trưng là sự thấm nhập của các tế bào Paget trong biểu mô, các tế bào này 
có kích thước lớn, hình bầu dục hoặc đa giác, nhân bắt màu đậm khi nhuộm HE, bào tương nhạt, sắp xếp rời 
rạc hoặc thành từng cụm giả tuyến. 

Hóa mô miễn dịch đôi khi cần thiết giúp chẩn đoán phân biệt bệnh Bowen, melanôm không sắc tố, tìm ung 
thư nguyên phát... 

Về mặt di truyền học, do bệnh lý hiếm gặp nên chưa đủ dữ liệu để đánh giá. Qua việc ghi nhận có sự gia 
tăng thụ thể Her2/Neu trong bệnh Paget tại vú từ 70-100% các trường hợp, một số tác giả đưa ra giả thuyết về 
sự liên quan giữa bệnh Paget âm hộ với sự biểu hiện quá mức thụ thể Her2/Neu trên bề mặt tế bào, tuy nhiên 
chưa có ý nghĩa về mặt lâm sàng. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



NHI - PHỤ KHOA - NIỆU 

TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 
 

39 

Bảng 1. Phân nhóm theo Wilkinson 

Paget âm hộ nguyên phát 

Týp 1a 

Týp 1b 

Týp 1c 

Paget âm hộ của da không xâm lấn 

Tế bào Paget xâm lấn da 

Tổn thương có nguồn gốc từ carcinôm tuyến âm hộ 

Paget âm hộ thứ phát 
Týp 2 

Týp 3 

Paget âm hộ có nguồn gốc từ carcinôm tuyến hậu môn, trực tràng 

Paget âm hộ có nguồn gốc từ khối u hệ niệu sinh dục 

 Bảng 2. Các dấu ấn hóa mô miễn dịch phổ biến trong chẩn đoán bệnh Paget âm hộ 

 CEA p63 CK 7 CK 20 Uro-III GATA-3 CDX2 MUC2 
GCDFP-

15 

Paget âm hộ nguyên phát 
type 1 

+ - + - - - - - + 

Paget âm hộ thứ phát 

(từ hệ tiêu hóa) type 2 
+ - - + - - + + - 

Paget âm hộ thứ phát 

(từ hệ tiết niệu) type 3 
+ + +/- + + + - - - 

 

Điều trị theo y văn 

Phẫu thuật 
Phẫu thuật cắt rộng giữ vai trò chủ đạo trong 

điều trị bệnh Paget âm hộ. Chỉ định nạo hạch bẹn 
đùi trong trường hợp sang thương xấm lấn >1mm. 
Trong thực hành tại bệnh viện Ung bướu TP.HCM, 
chúng tôi không nạo hạch bẹn đối với bệnh lý Paget 
âm hộ không xâm lấn và cả xâm lấn vì lý do chưa đủ 
bằng chứng về cải thiện tiên lượng bệnh, mặt khác 
do biến chứng nặng nề sau nạo hạch bẹn cũng như 
ảnh hưởng đến chất lượng sống bệnh nhân. Giới 
hạn an toàn từ rìa diện cắt đến bướu >1cm. Phẫu 
thuật tạo hình tái cấu trúc âm hộ thường dùng vạt da 
tại chỗ, vạt cơ mông, vạt da cơ khép. 

Biến chứng thường gặp sau phẫu thuật 
- Biến chứng sớm nhiễm trùng, tụ máu, bung 

vết may. 

- Biến chứng muộn: Phù bạch mạch, đau chân, 
viêm quầng. 

- Tỉ lệ tái phát tại chỗ sau phẫu thuật dao động 
từ 15.4-61.5% (Paget âm hộ không xâm lấn), từ 
16.7-66.7% (Paget âm hộ xâm lấn). 

Không phẫu thuật 
Đối với những sang thương lớn, vị trí bướu 

không thuận lợi phẫu thuật hoặc ảnh hưởng nhiều 
đến chất lượng sống sau phẫu thuật, một số phương 
pháp điều trị khác được đặt ra:  

Kem bôi Imiquimod (Imidazoquinoline )5% 

Thuốc được sử dụng để điều trị một số rối loạn 
tăng sinh trên da: dày sừng, mụn cóc mặt ngoài của 

bộ phận sinh dục/hậu môn... Cơ chế tác dụng: Kích 
hoạt đáp ứng miễn dịch của thể chống lại những 
tăng trưởng bất thường trên da thông qua kích thích 
tăng tiết interferon α (IFN-α) và interleukin 12 (IL-12), 
tăng sinh các đại thực bào, bạch cầu đơn nhân, tế 
bào lympho B, đặc biệt là tế bào tua. 

Liều dùng: Thoa tại chỗ 1-3 lần/ngày. Liệu trình 
theo các nghiên cứu báo cáo dao động từ 5-30 tuần. 
Hiệu quả cao. Tỉ lệ tái phát chưa ghi nhận.  

Tác dụng phụ có thể gặp: Đau, ngứa, khô bong 
vẩy, xơ cứng, viêm loét tại chỗ, thay đổi màu da... 
Phần lớn các tác dụng phụ giảm dần sau 4-5 tuần 
điều trị.  

Xạ trị 
Là phương pháp lựa chọn ưu tiên thứ hai sau 

phẫu thuật hoặc bệnh tái phát, tiến triển sau phẫu 
thuật. Liều khuyến cáo: từ 40-65Gy tùy mức độ xâm 
lấn của sang thương. Tỉ lệ tái phát dưới 20%. 

Một số phương pháp khác 

Hóa trị, quang hóa trị, laser, corticoids bôi tại 
chỗ hiệu quả chưa rõ ràng. 

Tiên lượng 

Tỉ lệ tái phát sau phẫu thuật cao, tuy nhiên tiên 
lượng bệnh khá tốt. Các yếu tố ảnh hưởng đến  
tiên lượng bệnh: độ xâm lấn của sang thương, hạch 
xâm lấn, rìa diện cắt dương tính, nồng độ CEA trong 
máu. 
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KẾT LUẬN 

Paget âm hộ là một bệnh da hiếm thường xảy 
ra ở phụ nữ lớn tuổi. Nguồn gốc bệnh vẫn còn chưa 
rõ ràng.  

Việc chẩn đoán bệnh dựa vào sự hiện diện của 
các tế bào Paget trong mô. Dấu ấn miễn dịch đóng 
vai trò quan trọng khẳng định chẩn đoán cuối cùng, 
loại trừ các bệnh ly ác tính khác.  

Phẫu thuật giữ vai trò chủ yếu trong điều trị 
bệnh. Nguy cơ tái phát sau bằng phẫu thuật khá 
cao. Việc sử dụng kem thoa tại chỗ Imiquimod để 
điều trị VPD cho thấy những kết quả đầy hứa hẹn, 
nhưng cần có thêm nhiều nghiên cứu trước khi có 
thể rút ra kết luận rõ ràng. 
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BÁO CÁO HAI CA LÂM SÀNG CÓ HỘI CHỨNG TĂNG TRƯỞNG 
BƯỚU QUÁI VÀ TẾ BÀO THẦN KINH ĐỆM LAN TRÀN  

PHÚC MẠC 

VÕ THỊ PHƯƠNG MAI,1 NGUYỄN HỮU HUY2 

 

Hội chứng tăng trưởng bướu quái (GTS) là một tình trạng hiếm gặp ở những bệnh nhân có bướu tế bào 
mầm không seminôm, có biểu hiện tăng kích thước khối bướu di căn trong khi đang hóa trị toàn thân và trong 
bối cảnh các marker ung thư huyết thanh bình thường. Bài viết này đánh giá các tài liệu y văn hiện hành về 
chẩn đoán và điều trị GTS. 

ABSTRACT 

Growing teratoma syndrome (GTS) is a rare condition among patients with non-seminôm germ cell tumors 
who present with enlarging metastatic masses during appropriate systemic chemotherapy and in the context of 
normalized serum markers. This article reviews the current pertinent scientific literature on the diagnosis and 
management of GTS. 

 

                                                           
1 BSCKII. Trưởng Khoa Nội Ung Bướu vệ tinh – Bệnh viện Ung Bướu TP. HCM 
2  ThS.BSCKI. Khoa Nội Ung Bướu vệ tinh – Bệnh viện Ung Bướu TP. HCM 

BỆNH ÁN 1 

Bệnh nhân: Phạm Kim Anh, 11 tuổi, nữ 

Nghề nghiệp: học sinh. 

Địa chỉ: Phù Cát, Bình Định. 

Nhập viện: 01/07/2016, SHS: 14290/16. 

Lý do nhập viện: Đau bụng. 

Bệnh sử 

Cách nhập viện 2 tháng, bệnh nhân than đau 
bụng vùng hạ vị, bố thấy bụng bệnh nhân to dần nên 
được đi khám tại Bênh viện tỉnh Bình Định, được 
chẩn đoán: Bướu quái không trưởng thành buồng 
trứng (T) T4N1M0. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
buồng trứng (T) và phần phụ, kết quả sinh thiết 
GPB: bướu quái không trưởng thành, grade 2 của 
buồng trứng. Sau đó bệnh nhân đi kiểm tra tại bệnh 
viện Hùng Vương, siêu âm ghi nhận: khối phản âm 
đặc cạnh tử cung chưa loại trừ di căn, ít dịch ổ bụng 
 bệnh nhân khám và nhập viện Ung Bướu. 

Tiền căn: Chưa ghi nhận bất thường. 

Khám: KPS=90, da niêm hồng, vết mổ cũ 
đường trắng giữa dưới rốn dài khoảng 10cm lành 
tốt. 

Cận lâm sàng 

Công thức máu, chức năng đông máu, chức 
năng gan thận trong giới hạn bình thường. 

Siêu âm bụng không ghi nhận bất thường từ 
tháng 7/2017, đến tháng 3/2017 ghi nhận gieo rắc 
vòm hoành, di căn gan (P). Cùng thời điểm 03/2017, 
trên CT scan và MRI cũng ghi nhận gieo rắc phúc 
mạc dưới hoành hai bên, tổn thương trong khoang 
phúc mạc ngoài bao gan, nghĩ gieo rắc khoang phúc 
mạc. 

Vào thời điểm khởi bệnh AFP tăng (95.15ng/ml) 
nhưng duy trì trong giới hạn bình thường trong suốt 
quá trình điều trị. 

Điều trị 

Tại bệnh viện Ung Bướu, bệnh nhân được: 

Hóa trị phác đồ BEP 03 chu kỳ (dứt 04/09/2016) 

Phẫu thuật cắt tử cung, toàn bộ phần phụ (P) 
và khối tái phát (21/10/2016). GPB: bướu quái không 
trưởng thành, grade 3 lan tràn phúc mạc. 

Tiếp tục BEP 02 chu kỳ (dứt 11/12/2016). 

Mổ bụng thăm dò, sinh thiết nốt bở trắng bề mặt 
gan (24/07/2017). 

Hiện bệnh nhân được tái khám và theo dõi mỗi 
2 tháng. 
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BỆNH ÁN 2 

Bệnh nhân: Đoàn Thị Thanh Thúy, 14 tuổi, nữ 

Nghề nghiệp: học sinh. 

Địa chỉ: Duyên Hải, Trà Vinh. 

Nhập viện: 11/03/2013, SHS:4027/13. 

Lý do nhập viện: Bệnh viện Nhi Đồng 1 chuyển 
với chẩn đoán K buồng trứng (P) đã phẫu thuật. 

Bệnh sử 

Cách nhập viện 2 tháng, bé đau tức bụng vùng 
quanh rốn, khám tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 được mổ 
cắt buồng trứng (P) 07/02/2013, GPB: bướu quái 
không trưởng thành buồng trứng grade 3 chuyển 
viện Ung Bướu. 

Tiền căn: Chưa ghi nhận bất thường. 

Khám: KPS=90, da niêm hồng, vết mổ cũ lành 
tốt, bụng mềm, không sờ chạm bướu. 

Cận lâm sàng 

Công thức máu, chức năng gan, thận, AFP, 
Beta-HCG trong giới hạn bình thường. 

Siêu âm bụng lúc nhập viện 03/2013 bình 
thường, đếm tháng 08/2013 ghi nhận tái phát vùng 
chậu và gieo rắc vòm hoành (P). CT scan 08/2013 
cũng cho kết luận tương tự. 

Điều trị tiếp theo 

Hóa trị BEP x 5 chu kỳ  tái phát ổ bụng 
(08/13). 

Hóa trị PIC x 3 chu kỳ  đánh giá PD (vùng 
chậu, vòm hoành (P)) 14/02/14. 

Phẫu thuật cắt bướu - mạc cơ hoành (P) - mạc 
nối lớn - bướu buồng trứng (P) tại bệnh viện Nhi 
Đồng 1 (25/02/14) cho kết quả GPB: u quái trưởng 
thành. 

Tiếp tục 3 chu kỳ PIC còn lại (dứt 23/06/2014). 

Phẫu thuật cắt bướu tồn lưu (08/08/2014). 
GPB: nốt thần kinh đệm hố chậu (P), dây chằng rộng 
và đáy chậu (P). 

Bn còn sang thương dạng nang cạnh (P) tử 
cung kích thước 31 x 41mm, vùng túi cùng sau sát 
eo tử cung có sang thương echo dày 14x12mm 
(siêu âm). Hiện bệnh nhân được tái khám mỗi 2 
tháng, sang thương không thay đổi kích thước. 

BÀN LUẬN 

Lịch sử 

Trong một bài báo mang tính bước ngoặt dựa 
trên kinh nghiệm tại Đại học Texas MD Anderson 

Cancer Center, Logothetis và cộng sự[1] mô tả sáu 
bệnh nhân có di căn trong hóa trị liệu toàn thân cho 
bướu tế bào mầm không seminôm (NSGCT) di căn 
hỗn hợp nguyên phát. Tất cả sáu bệnh nhân có 
marker ung thư bình thường sau khi hóa trị và trong 
tình trạng không bệnh sau khi được phẫu thuật 
thành công cắt bỏ hoàn toàn khối bướu. Giải phẫu 
bệnh bao gồm bướu quái trưởng thành lành tính 
không có thành phần ác tính. 

Mặc dù hội chứng tăng trưởng bướu quái 
(GTS) lần đầu tiên được đặt tên vào năm 1982, 
“chuyển dạng” lành tính  hay “tiến triển” ung thư tinh 
hoàn sau khi hóa trị lần đầu tiên được ghi nhận  năm 
1970.[3,7] Báo cáo đầu tiên về “sự trưởng thành lành 
tính” được xuất bản vào năm 1969 bởi DW Smithers 
từ Bệnh viện Royal Ung thư của London. Ông mô tả 
năm bệnh nhân có biểu hiện bướu tinh hoàn nguyên 
phát với mô học khác nhau, bao gồm seminoma và 
bướu quái chưa trưởng thành, mà các vị trí di căn 
bao gồm các yếu tố bướu quái biệt hóa tốt. [3] Năm 
1973, Willis và Hajdu[5] báo cáo 05 trường hợp bệnh 
nhân bị ung thư biểu mô tinh hoàn phôi nguyên phát, 
những bệnh nhân này đang trong khoảng từ 16 
tháng đến 12 năm sau xạ trị hoặc hóa trị với vị trí di 
căn bao gồm các yếu tố teratomatous trưởng thành. 
Cùng năm đó, John Dees của Đại học Duke đã mô 
tả phát hiện của một bướu quái lành tính ở bệnh 
nhân điều trị trong 8 năm với duy trì actinomycin D 
cho ung thư biểu mô tinh hoàn phôi nguyên phát. [4] 
Năm 1975, Merrin và cộng sự, [6] đã báo cáo một 
hiện tượng tương tự ở bảy bệnh nhân. Hồng và 
cộng sự,[7] vào năm 1977, mô tả kinh nghiệm điều trị 
GTS ở Trung tâm Ung thư Memorial Sloan-Kettering 
với 12/600 bệnh nhân nhập viện với ung thư biểu 
mô tế bào mầm tinh hoàn. Cuối cùng, vào năm 
1981, Carr và cộng sự, [8] đã báo cáo thêm bốn 
trường hợp tương tự tại Trung tâm Ung thư lâm 
sàng Wisconsin. Những báo cáo đầu tiên này nhấn 
mạnh tiên lượng thuận lợi cho các bệnh nhân sau 
khi được cắt bỏ những tổn thương và bắt đầu xây 
dựng các trường hợp cho một thực thể lâm sàng 
như vậy. Lưu ý, những báo cáo ca lâm sàng trên 
không bao gồm dữ liệu về chất đánh dấu bướu, do 
chúng chưa là công cụ chẩn đoán tiêu chuẩn đối với 
ung thư biểu mô tinh hoàn cho đến những năm 
1980. 

Y văn chuyên ngành phụ khoa mô tả sự chuyển 
dạng tương tự trong bối cảnh tăng sinh tế bào mầm 
buồng trứng, một quá trình ban đầu có tên là “đảo 
ngược hóa trị” bởi DiSaia và cộng sự [9] Những tác 
giả định nghĩa đảo ngược hóa trị liệu là chuyển đổi 
từ một bướu quái chưa trưởng thành di căn thành 
bướu trưởng thành như là kết quả của hóa trị. Trong 
đánh giá của họ về các tài liệu khoa học, Amsalem 
và cộng sự, [10] tìm thấy “đảo ngược hóa trị ” trong 
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các khối bướu tế bào mầm buồng trứng được mô tả 
bởi DiSaia và cộng sự, [9] và “hội chứng bướu quái 
phát tăng sinh” được mô tả bởi Logothetis và cộng 
sự, [1] trong các khối bướu tế bào mầm tinh hoàn là 
một hiện tượng tương đồng. Có thể cho rằng, trong 
GTS, không phải chỉ các nốt bướu quái trưởng 
thành đã trải qua đảo ngược hóa trị nhưng chúng 
cũng phải có khả năng tăng trưởng, trong khi trong 
định nghĩa ban đầu về đảo ngược hóa trị, các nốt 
không tăng kích thước[11]. Cũng có ba báo cáo về 
GTS sau khi hóa trị đối với NSGCT nội sọ nguyên 
phát (tuyến tùng)[12]. 

Định nghĩa 

Nói chung, việc chẩn đoán GTS phụ thuộc vào 
khảo sát các marker ung thư huyết thanh và hình 
ảnh học. Trong trường hợp ung thư biểu mô tinh 
hoàn, GTS nên được nghi ngờ ở những bệnh nhân 
với: (1) bệnh sử có NSGCT, (2) tăng kích thước của 
tổn thương di căn trên loạt hình ảnh trong hoặc sau 
khi hóa trị toàn thân, (3) marker ung thư bình thường 
hay có một giải thích sinh lý cho sự hiện diện của 
marker ung thư bất thường. Chẩn đoán xác định bởi 
sự hiện diện của bướu quái trưởng thành và sự 
vắng mặt của bất kỳ tế bào mầm ác tính trên mẫu 
mô bệnh học cuối cùng. 

Nguyên nhân của GTS chưa được biết rõ. Hai 
giả thuyết được trích dẫn nhiều nhất là: (1) hóa trị 
phá hủy chỉ các tế bào ác tính chưa trưởng thành, 
để lại các yếu tố teratomatous lành tính trưởng 
thành và (2) hóa trị làm thay đổi động học tế bào 
theo hướng chuyển dạng từ  tế bào mầm ác tính 
toàn năng hướng tới bướu quái trưởng thành lành 
tính[6,8,9]. Một giả thuyết thứ ba được cung cấp bởi 
Hồng và cộng sự,[7] đề xuất một sự khác biệt vốn có 
và tự phát của các tế bào ác tính vào mô lành tính, 
theo đề nghị của các thử nghiệm teratocarcinoma 
trên chuột thí nghiệm. Giả thuyết này hơn nữa ngụ ý 
rằng hóa trị kéo dài quá trình của bệnh (ví dụ, bệnh 
nhân sống sót đủ lâu) để cho phép “tiến hóa tự phát” 
xảy ra. 

Bệnh sử lúc nhập viện 

Tần suất của GTS trong NSGCT di căn là giữa 
1,9 và 7,6%[1,2]. Series mới nhất từ MD Anderson 
báo cáo một tỷ lệ 2,2%[13]. GTS thường được quan 
sát thấy ở sau phúc mạc nhưng cũng đã được mô tả 
trong thư phổi, trung thất, hạch thượng đòn, hạch 
bẹn, cẳng tay, mạc treo và gan[14]. 

Các thuốc hóa trị sử dụng trước khi thiết lập 
chẩn đoán GTS bao gồm một loạt các thuốc đơn 
chất, chẳng hạn như actinomycin D hoặc 
cyclophosphamid, hoặc kết hợp khác nhau của 
adriamycin, bleomycin, etoposide, vinblastine, 
cyclophosphamid, Chlorambucil, methotrexate, 

nitrogen mustard và cisplatin. Trường hợp của GTS 
đã được báo cáo với hóa trị toàn thân quy ước hiện 
tại [bleomycin, eptoposide và cisplatin (BEP)]. 

Chẩn đoán 

GTS đặt ra một thách thức chẩn đoán cho cả 
chuyên gia ung thư và tiết niệu vì sự hiếm gặp và 
biểu hiện không thường gặp. Vì vậy, nó đòi hỏi một 
nỗ lực phối hợp giữa tất cả các bác sĩ liên quan để 
thực hiện một chẩn đoán sớm. Điều trị và tiên lượng 
cuối cùng của bệnh nhân phụ thuộc rất nhiều vào 
thời gian chẩn đoán vì phát hiện GTS trễ gây nên 
phẫu thuật rộng hơn với nguy cơ liên quan đến tổn 
thương cơ quan liền kề và tăng sự khó khăn cho ca 
mổ[12]. Kết quả tốt hơn khi GTS được cắt bỏ trước 
khi chúng trở nên rộng hơn hoặc có khả năng thành 
không phẫu thuật được. Trong một nỗ lực để tránh 
chẩn đoán GTS trễ, Spiess và cộng sự[13] đề nghị 
làm xét nghiệm, hình ảnh thường xuyên ở những 
bệnh nhân trải qua hóa trị, có thể là sau hai đợt hóa 
trị, để đảm bảo giám sát chặt chẽ những thay đổi 
tinh tế trong kích thước và sự xuất hiện khối bướu. 
Báo cáo về thời gian nhập viện khác nhau, với các 
trường hợp GTS sớm được chẩn đoán trong các 
chu kỳ đầu tiên của hóa trị và những người khác trễ 
hơn từ 12 năm sau khi hóa trị[5,13]. 

Chất đánh dấu bướu 

Các đặc điểm tiêu chuẩn của GTS là marker 
ung thư huyết thanh bình thường [protein α-feto 
(AFP), β-human chorionic gonadotropin (HCG), 
lactate dehydrogenase]. Nhân tố này lần đầu tiên 
được nhấn mạnh bởi Logothetis và cộng sự[1].Trong 
trường hợp marker ung thư không hoàn toàn trong 
phạm vi bình thường, bắt buộc phải loại trừ các 
bệnh lý không ác tính (ví dụ, AFP cao do rối loạn 
chức năng gan, β- HCG cao do việc sử dụng cần sa 
hoặc từ hormone luteinizing cao)[15].  

Hình ảnh học 

Hình ảnh học không phải là một phương tiện rõ 
ràng để phân biệt giữa NSGCT di căn và GTS. Tuy 
nhiên, một số tính năng trên chụp cắt lớp vi tính 
(CT), chẳng hạn như vỏ bao rõ, gia tăng thay đổi số 
nang với các yếu tố về mỡ, vôi hóa hoặc sự gia tăng 
mật độ của bướu, thường liên quan đến GTS[16-18]. 

Có những báo cáo về bướu GTS ban đầu giảm 
kích thước khoảng 40% về thể tích trong chu kỳ đầu 
của hóa trị và sau đó tăng kích thước trong chu kỳ 
sau[2]. Không có kích thước hoặc tỷ lệ tăng trưởng 
cụ thể của các tổn thương di căn được định nghĩa 
cho GTS. Các báo cáo có đường kính tối đa các tổn 
thương GTS trên CT scan là giữa 1,0 và 25,0cm[2,13] 
Một tốc độ tăng trưởng nhanh chóng, với các marker 
ung thư huyết thanh bình thường, gia tăng sự nghi 
ngờ về GTS. Tốc độ tăng trưởng của bướu GTS 
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được báo cáo khác nhau đáng kể, với những phát 
hiện về sự gia tăng trung bình đường kính chu vi 0,7 
cm mỗi tháng [95% khoảng tin cậy (CI), 0,1-2,4] 
hoặc tăng trưởng thể tích trung bình12,9ml/tháng 
(95% CI , 0,85-4,5)[13]. 

Chụp cắt lớp phát xạ positron 
fluorodeoxyglucose (FDG) đã được công nhận để hỗ 
trợ trong việc xác định GTS. Hình ảnh FDG dương 
tính cho thấy khối bướu đang hoạt động trong khi 
hấp thu âm tính có thể là một bướu hoại tử hoặc một 
bướu quái trưởng thành[19]. 

Bệnh học 

Sự hiện diện của các yếu tố teratomatous trong 
mẫu tinh hoàn gợi ý lâm sàng nghi ngờ GTS[13]. Sự 
xuất hiện của một thành phần teratomatous trong 
khối bướu nguyên phát đã được báo cáo là cao với 
86%[18]. 

GTS có thể bao gồm sụn, lông hô hấp kiểu biểu 
mô, biểu mô đường ruột và các mô thần kinh với 
một chất nền hỗ trợ của các tế bào hình thoi trung 
mô không biệt hóa.Cả hai tính năng nang và rắn đều 
có thể có[7]. 

Điều trị  

Không có điều trị hiệu quả cho GTS.Ngoài ra, 
GTS không đáp ứng với hóa trị hoặc xạ trị. [1,9,18] 
Phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn bướu quái trưởng 
thành hiện nay là điều trị tiêu chuẩn vàng của bệnh 
lý này. 

Liệu pháp y học 

Một số liệu pháp y học đã cho đáp ứng ở những 
bệnh nhân mắc GTS. Điều trị interferon đã được báo 
cáo để có một số vai trò trong việc điều trị của GTS. 
Rustin và cộng sự, [20] mô tả bệnh ổn định với 
interferon ở hai bệnh nhân. Van der Gaast và cộng 
sự, [21] báo cáo một phản ứng nhỏ với 
interferon.Tonkin và cộng sự[22] mô tả bệnh nhân 
GTS không thể phẫu thuật được kiểm soát bệnh 
trong 8 năm với interferon. Trong một nghiên cứu 
đầy hứa hẹn về liều kháng thể đơn dòng 
bevacizumab 10mg/kg mỗi 2 tuần trong 6 tháng, 
Mego và cộng sự[23] báo cáo cải thiện lâm sàng đáng 
kể cũng như sự ổn định của bướu còn sót lại sau mổ 
trên CT scan. Bốn mươi ngày sau khi ngưng điều trị, 
bệnh tiến triển.Vì vậy, mặc dù phẫu thuật vẫn là điều 
trị được đề nghị cho GTS, những phương pháp điều 
trị khác có thể đóng một vai trò trong việc giảm kích 
thước và giảm phẫu thuật mổ xẻ. 

Phẫu thuật 

Mặc dù tổn thương GTS về mô học là lành tính, 
tăng trưởng về kích thước và xâm lấn tại vùng có 
thể gây ra bệnh tật và tử vong đáng kể.Những bệnh 

nhân bị trì hoãn phẫu thuật có thể phát triển thành 
bệnh không phẫu thuật được.Thêm vào đó, các khối 
bướu tiến triển tại chỗ đã được báo cáo gây ra tắc 
nghẽn nặng đường niệu, mật, tá tràng hoặc mạch 
máu lớn, dẫn đến hoại tử ruột và rò niệu. Với thời 
gian, phẫu thuật cắt bỏ các tổn thương GTS trở nên 
khó khăn hơn về mặt kỹ thuật và như vậy, những 
biến chứng nghiêm trọng trong lúc mổ như tổn 
thương niệu quản, mạch máu lớn và biến chứng sau 
phẫu thuật, bao gồm tắc ruột, viêm tụy cấp, báng 
bụng dưỡng chấp và nhiễm trùng huyết[13,21,24]. 

Những chỉ định khác cho phẫu thuật là để giảm 
bớt nguy cơ thoái hóa của bướu quái trưởng thành 
thành các thành phần khối bướu tinh hoàn không 
biệt hóa và để loại trừ khối bướu ác tính thứ cấp có 
thể gây ra bởi hóa trị trước đó[21]. 

Bắt buộc phải thực hiện một phẫu thuật cắt đầy 
đủ và hoàn toàn vì GTS rất dễ tái phát, với tốc độ 
báo cáo lên đến 72-83% ở những bệnh nhân được 
cắt một phần so với 0-4% ở những bệnh nhân được 
cắt hoàn thành[13,25]. 

Một số phương pháp phẫu thuật, bao gồm (1) 
chỉ cắt bỏ bướu, (2) cắt bỏ kiểu bóc tách và (3) bóc 
tách hoàn toàn hai bên (tốt nhất là chừa lại thần 
kinh) có thể được xem xét. Tuy nhiên, chúng tôi chủ 
bóc tách hoàn toàn hai bên (chừa lại thần kinh nếu 
có thể) trong hầu hết các bệnh nhân vì cơ hội hiếm 
có của thành phần ác tính còn sót lại trong mô sau 
phúc mạc tồn lưu trong bối cảnh hậu hóa trị. 

Điều trị hóa trị hay xạ trị hỗ trợ  

Có rất ít báo cáo trường hợp trong y văn GTS 
tinh hoàn hay buồng trứng đạt được lợi ích của hóa 
trị hoặc xạ trị sau phẫu thuật cắt bỏ[1,9,18]. 

Tiên lượng 

Phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn trong GTS thường 
có thể chữa khỏi bệnh. Trong loạt nghiên cứu của 
MD Anderson gần đây, không ai trong số chín bệnh 
nhân GTS phát triển tái phát tại chỗ hoặc di căn xa 
tại một khoảng thời gian trung bình theo dõi 2 
năm[13]. Tỷ lệ sống còn toàn bộ 5 năm của bệnh 
nhân trải qua phẫu thuật cho GTS là 89%, với tỷ lệ 
tử vong liên quan đến các biến chứng hậu phẫu. 
Không ai trong số sáu bệnh nhân trong báo cáo đầu 
MD Anderson được tường thuật bởi Logothetis và 
cộng sự[1], có bất kỳ tái phát tại chỗ hoặc di căn xa. 
Những kết quả mâu thuẫn với những series ca bệnh 
đã mà báo cáo tỷ lệ tái phát tại chỗ giữa 0 và 
54%[2,7,14]. Những khác biệt về tỷ lệ tái phát tại chỗ 
có thể do sự cắt bỏ khối bướu có hoàn toàn hay 
không, điều này liên quan đến sự phức tạp của tổn 
thương hiện có và chuyên môn của bác sĩ phẫu 
thuật. 
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Một đánh giá gần đây cho thấy kết quả tương 
tự ở những bệnh nhân GTS liên quan đến bướu tế 
bào mầm buồng trứng, được phẫu thuật cắt bỏ hoàn 
toàn cho những kết quả tốt, với hầu hết các bệnh 
nhân còn sống tại thời điểm báo cáo, với thời gian 
theo dõi lên đến 9 năm trong nhóm cắt bỏ hoàn toàn. 
[18] Liên quan đến tiên lượng, bệnh nhân phải được 
thông báo rằng ngoài nguy cơ GTS tái phát, còn có 
nguy cơ tăng sinh tế bào mầm tái phát cũng như ung 
thư ác tính thứ phát sau hóa trị chẳng hạn như bệnh 
bạch cầu[15,18]. 

Khi so sánh với 2 ca lâm sàng chúng tôi trình 
bày 

Cả 2 bệnh nhân đều có kết quả mô học là bướu 
quái buồng trứng không trưởng thành, không ghi 
nhận có thành phần seminoma; được phẫu thuật và 
điều trị bước đầu với phác đồ BEP. Sau khi hóa trị, 
trên hình ảnh học ghi nhận bệnh  gieo rắc phúc mạc 
ổ bụng cả 2 bệnh nhân với marker ung thư (AFP và 
Beta- HCG) vẫn trong giới hạn bình thường. 
Phương pháp điều trị tiếp theo được chọn lựa là 
phẫu thuật.  

Diễn tiến lâm sàng cũng như quá trình điều trị 
chúng tôi lựa chọn là phù hợp với các y văn đã báo 
cáo, trong đó phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị 
tiêu chuẩn cho bệnh nhân có GTS.  

KẾT LUẬN 

GTS là một hiện tượng lâm sàng hiếm gặp. 
Trong trường hợp ung thư tinh hoàn, GTS nên được 
nghi ngờ bệnh nhân có: (1) NSGCT di căn, (2) tăng 
kích thước của các tổn thương di căn trên hình ảnh 
trong hoặc sau khi hóa trị toàn thân để điều trị ung 
thư tinh hoàn (3) marker ung thư huyết thanh bình 
thường hoặc một giải thích được về sinh lý cho sự 
hiện diện của marker ung thư bất thường. Việc chẩn 
đoán được xác định bởi sự hiện diện của teratoma 
trưởng thành và sự vắng mặt của bất kỳ tế bào mầm 
ác tính ở kết quả mô bệnh học cuối cùng. Kết quả 
điều trị tốt là phụ thuộc vào năm bước sau đây: (1) 
nâng cao nhận thức của tình trạng này, (2) chú ý 
hình ảnh học đối với bệnh nhân đang hóa trị 
NSGCTs, (3) sớm ghi nhận của các phản ứng 
nghịch lý của bệnh với hóa trị liệu (tăng kích thước 
khối bướu và marker ung thư huyết thanh bình 
thường), (4) chẩn đoán sớm, và cuối cùng, (5) phẫu 
thuật kịp thời và hoàn toàn khối bướu. 
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PHÂN TÍCH SỐNG THÊM 2 NĂM CỦA HAI PHÂN NHÓM TẾ BÀO B 
TRUNG TÂM MẦM VÀ KHÔNG TRUNG TÂM MẦM  

Ở BỆNH NHÂN U LYMPHÔ TẾ BÀO B LỚN LAN TỎA, CD20(+) 
TẠI BỆNH VIỆN UNG BƯỚU TP.HCM 

LƯU HÙNG VŨ1, PHẠM XUÂN DŨNG2 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Phân tích sống thêm toàn bộ (STTB) và sống thêm không bệnh (STKB) 2 năm của hai phân 
nhóm tế bào B trung tâm mầm (TTM) và không trung tâm mầm (KTTM) ở bệnh nhân (BN) u lymphô tế bào B 
lớn lan tỏa (ULTBBL), CD20(+) điều trị tại BVUB. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu 137 BN ULTBBL, CD20(+) 15 tuổi, phân ra hai phân 
nhóm TTM và KTTM theo phương pháp Hans, được điều trị tại BVUB từ tháng 1/2014 đến 12/2014. Tất cả BN 
đều được sử dụng hóa trị có hay không có rituximab, 6 chu kỳ. BN có tổn thương gần nhau hay có bệnh lý 
Bulky thì được hóa trị phối hợp xạ trị. 

Kết quả: Có 39 BN phân nhóm TTM (28,5%) và 98 BN KTTM (71,5%). Tuổi trung bình của phân nhóm 
TTM và KTTM là 55 và 62 tuổi (p=0,65). Tỉ lệ nam:nữ của phân nhóm TTM là 1,05:1, trong khi KTTM là 0,96:1 
(p=0,58). Cả hai phân nhóm đều có giai đoạn sớm chiếm tỉ lệ cao hơn và sử dụng hóa trị đơn thuần nhiều hơn 
hóa trị phối hợp rituximab (p<0,05). Hóa trị phối hợp xạ trị chiếm 48,7% ở phân nhóm TTM và 30,6% ở KTTM 
(p=0,2). Tỉ lệ ĐUHT ở hai nhóm tương đương nhau (p>0,05). Thời gian STTB 2 năm của phân nhóm TTM 82% 
và KTTM 65%. Phân tích đơn biến yếu tố ảnh hưởng đến STTB: đối với TTM là giai đoạn, KTTM là hóa trị  
rituximab. Thời gian STKB 2 năm của phân nhóm TTM 79% và phân nhóm KTTM 53%. Yếu tố ảnh hưởng đến 
STKB có ý nghĩa thống kê: đối với TTM là hóa trị  rituximab, KTTM là tuổi. Xạ trị không ảnh hưởng đến STTB 
và STKB ở cả hai nhóm. 

Kết luận: Sử dụng HMMD phân BN ULTBBL, CD20 (+) thành hai phân nhóm TTM và KTTM cho thấy lợi 
ích tiên lượng kết quả điều trị. Trên những BN này, STTB và STKB 2 năm ở phân nhóm TTM cao hơn KTTM, 
và hóa trị phối hợp rituximab thì cần thiết cho cả hai phân nhóm để làm tăng thêm STTB và/hoặc STKB. 

Từ khóa: U lymphô tế bào B lớn lan tỏa, phân nhóm tế bào B trung tâm mầm và không trung tâm mầm, 
hóa trị phối hợp rituximab. 

SUMMARY 

2 year-survival analyses of two subtypes germinal center b-cell (GCB) and non-germinal center b-cell 
(non-GCB) in patients with diffuse large b-cell lymphomas (DLBCL) at HCM city Oncology Hospital 

Purpose: To analyse 2year-overall survival (OS) and –disease free survival (DFS) of two subtypes GCB 
and non-GCB in patients with DLBCL, CD20 (+) at HCM City Oncology Hospital. 

Materials and methodes: One hundred thirty-seven patients aged 15 years and over with DLBCL, 
CD20(+) treated at HCM City Oncology Hospital from January 2014 to December 2014 were analyzed 
retrospectively. Chemotherapy with or without rituximab was used in all patients, total 6 cycles. Patients with 
stage I-II or continuous lymph nodes or Bulky disease rceived chemotherapy combined radiotherapy. 

                                                           
1 BSCKII. Trưởng Khoa Nội 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 TS.BS.Giám Đốc Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM - Trưởng Bộ Môn Ung Bướu-Đại học Phạm Ngọc Thạch 
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Results: There were 39 cases (28,5%) in GCB and 98 cases (71,5%) in non-GCB subtype. The average 
age of GCB and non-GCB subtype were 55 and 62 years old, respectively (p=0,65). The male:female ratio of 
GCB subtype was 1,05:1, when that ratio was 0,96:1 in non-GCB subtype (p=0,58). The percentage of early 
stages were higher and the usage chemotherapy alone greater chemotherapy plus rituximab in both subtypes 
(p<0,05). Chemotherapy combined radiotherapy were 48,7% in GCB and 30,6% non-GCB subtypes (p=0,2). 
The complete responses of two subtypes were equivalently. The 2y-OS were 82% in GCB and 65% in non-
GCB subtype. The analyses of mono-variable showed factors influenced OS: stage in GCB and chemotherapy 
with or without rituximab in non-GCB type. The 2y-DFS were 79% in GCB and 53% in non-GCB subtype. The 
analyses of mono-variable showed factors influenced DFS: chemotherapy with or without rituximab in GCB and 
age in non-GCB type. Radiotherapy was not a factor influenced both OS and DFS. 

Conclusion: The usage of immunohistochemistry divided patients with DLBCL into two subtypes GCB and 
non-GCB showed beneficial to prognostic of treatment results. In these patients, 2y-OS and -DFS of GCB 
subtype were superior than another subtype, and chemotherapy combined rituximab were needed for both 
sutypes to increase OS and/or DFS.  

Key words: Diffuse large B-cell lymphoma, GCB and non-GCB subtypes, chemotherapy combined 
rituximab. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

U lymphô tế bào B lớn lan tỏa (ULTBBL) là một 
thực thể bệnh thường gặp nhất của u lymphô không 
Hodgkin, chiếm 30-40% các trường hợp mới trên 
toàn thế giới[1]. Tuy nhiên, ở một số nước Đông Nam 
Á như Thái Lan tỉ lệ ULTBBL thường cao hơn, 
khoảng trên 50%[2]. Tại VN chưa có số liệu chính 
thức nhưng theo một nghiên cứu của P.X.Dũng, tỉ lệ 
bệnh nhân ULTBBL tại BVUB TP.HCM là 70%[3]. 

Trên lâm sàng, ULTBBL, CD20(+) được xếp 
vào u lymphô diễn tiến nhanh với thời gian sống 
thêm toàn bộ tính bằng tháng nếu không điều trị. 
Hiện tại, bệnh được điều trị với hóa-miễn dịch trị liệu 
với phác đồ chuẩn là R-CHOP (rituximab, 
cyclophosphamide, doxorubicin, vincristin, 
prednisone). Tuy nhiên, với phác đồ chuẩn thì cũng 
chỉ có 2/3 bệnh nhân (BN) được chữa khỏi. Số BN 
còn lại sẽ tái phát hay tiến triển với kết quả xấu ngay 
cả hóa trị liều cao và ghép tế bào gốc tự thân[4]. 

Về tiên lượng lâm sàng của ULTBBL, chỉ số 
Tiên lượng Quốc tế vẫn là yếu tố tiên lượng có giá trị 
từ 1993 đến nay[5]. Khoảng gần 10 năm gần đây, 
nhờ sự tiến bộ của di truyền phân tử người ta đã 
hiểu rõ về sinh học của ULTBBL. Các yếu tố sinh 
học nổi bật ảnh hưởng xấu đến tiên lượng ULTBBL 
là CD5+[6], phân nhóm tế bào B hoạt hóa[7], chuyển 
đoạn gen Myc[8]và u lymphô double-hit[9]. 

Dựa vào các giai đoạn phát triển và biệt hóa 
của tế bào nguồn gốc B, các nghiên cứu bản sao 
định hình gen người ta chia ULTBBL thành hai phân 
nhóm khác biệt, gọi là tế bào B trung tâm mầm và tế 
bào B hoạt hóa[10]. Các tế bào B trung tâm mầm 
(TTM) xuất phát từ các tế bào dạng lymphô thường 
trú trong trung tâm mầm của hạch lymphô. Ngược 
lại, các tế bào B hoạt hóa xuất phát từ tế bào B ở 

giai đoạn nguyên tương bào, ngay trước lối ra của 
trung tâm mầm vì thế còn được gọi là tế bào sau 
trung tâm mầm hay không trung tâm mầm (KTTM). 
Bản sao định hình gen của phân nhóm tế bào B hoạt 
hóa hay KTTM cho thấy kết quả xấu trong kỷ nguyên 
CHOP[11]. Gần đây, mặc dù R-CHOP đã cải thiện kết 
quả ở cả hai phân nhóm nhưng phân nhóm KTTM 
vẫn tiếp tục có tiên lượng xấu hơn với sống thêm 
không tiến triển 3 năm là 40% so với 75% phân 
nhóm TTM[12]. Vì nghiên cứu bản sao định hình gen 
được thực hiện trên mô tươi và kỹ thuật đắt tiền nên 
một số nghiên cứu hóa mô miễn dịch thay thế được 
đề nghị, trong đó phương pháp Hans có độ tương 
hợp cao[13]. Phương pháp này dựa trên bộ ba  
kháng thể BCL6, CD10 và MUM-1 để phân ra  
hai phân nhóm TTM và KTTM. Trước đây, người ta 
còn đặt dấu hỏi giá trị của việc phân tầng phân nhóm 
ULTBBL trên lâm sàng[14]. Gần đây, người ta đã 
nghiên cứu thêm một loại thuốc vào phác đồ  
R-CHOP ở phân nhóm KTTM để làm tăng thêm kết 
quả sống thêm, đồng thời ngày càng thiên về quan 
điểm điều trị ULTBBL theo cá thể hóa. Chính vì thể, 
viêc phân nhóm ULTBBL có giá trị thiết thực trên lâm 
sàng[15,16]. 

Từ năm 2012, BVUB TP.HCM đã bắt đầu triển 
khai chẩn đoán mô bệnh học ULTBBL theo phân loại 
WHO (2008) và thực hiện phân nhóm TTM, KTTM 
theo phương pháp Hans từ năm 2013 đến nay. 
Chúng tôi nghiên cứu sống thêm của hai phân nhóm 
này và phân tích các yếu tố ảnh hưởng trên BN 
ULTBBL, CD20(+) để rút kinh nghiệm điều trị loại 
bệnh lý này ngày càng tốt hơn.  

Mục tiêu nghiên cứu: 

1.Đặc điểm chung của hai phân nhóm TTM và 
KTTM ở BN ULTBBL, CD20(+). 
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2.Thời gian sống thêm toàn bộ (STTB) và sống 
thêm không bệnh (STKB) của hai phân nhóm TTM 
và KTTM ở BN ULTBBL, CD20(+). 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

137 BN ULTBBL, CD20(+) 15 tuổi, phân chia 
thành hai phân nhóm TTM và KTTM, và được điều 
trị tại BVUB TP.HCM từ tháng 1/2014 đến 12/2014. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Mô bệnh học ULTBBL, CD20(+) xếp theo 
phân loại WHO 2008. 

- Bệnh mới chưa điều trị. 

- Chức năng thất trái bảo tồn, LVEF  50%. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh tái phát hay tiến triển. 

- Suy tim ứ huyết hay chức năng thất trái kém, 
LVEF <50%. 

- Có xâm nhập hệ TKTW hay chuyển dạng 
Bệnh bạch cầu lymphô cấp. 

Phương pháp nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu: hồi cứu mô tả. Nhập 
và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 14.5 for 
Windows. Dùng phép kiểm chi bình phương khi xét 
mối tương quan giữa 2 biến định tính, giá trị p<0,05 
với độ tin cậy 95% được xem là có ý nghĩa thống kê. 

Khảo sát thời gian sống thêm toàn bộ (STTB) 2 
năm và sống thêm không bệnh (STKB) 2 năm theo 
phương pháp Kaplan-Meier, với phép kiểm Log-
rank. Thời điểm chấm dứt nghiên cứu là 31/01/2017. 

Thời gian STTB: là thời gian tính từ lúc BN 
được chẩn đoán bệnh cho đến khi BN chết vì bất cứ 
lý do gì hoặc thông tin cuối cùng có được của BN. 

Thời gian STKB: là thời gian tính từ lúc BN đạt 
được đáp ứng hoàn toàn (ĐUHT) cho đến khi BN tái 
phát. 

Chẩn đoán: hỏi bệnh sử, khám lâm sàng và 
sinh thiết để có giải phẫu bệnh (GPB). Vị trí sinh thiết 
là hạch hay tổn thương ngoài hạch. 

Sau khi sinh thiết, mẫu bệnh phẩm được cố 
định formol và chuyển khoa GPB để đúc sáp, cắt, 
nhuộm lam bằng H&E và đọc hình thái học hướng u 
lymphô tế bào B lớn lan tỏa. Nhuộm HMMD bộ lớn 
trên nhiều lam, bao gồm CD3, CD5, CD10, CD20, 
BCL2, BCL6, CYCLIN D1, MUM1 và Ki67. Chọn BN 
được chẩn đoán ULTBBL, CD20(+). Dùng phương 
pháp Hans để phân ra phân nhóm TTM và KTTM. 

Xếp giai đoạn lâm sàng: dựa vào lâm sàng và 
các phương tiện cận lâm sàng như siêu âm bụng, X 
quang phổi, CT scan ngực bụng, huyết đồ, tủy đồ. 

Đánh giá tiên lượng lâm sàng theo Chỉ số tiên 
lượng Quốc tế gồm 5 yếu tố là tuổi, KPS, giai đoạn, 
số vị trí tổn thương ngoài hạch và LDH máu. 

Điều trị: chủ yếu là hóa trị với phác đồ CHOP hay 
giống CHOP (CEOP, CDOP). BN có khả năng về kinh 
tế được sử dụng rituximab phối hợp với hóa trị:  

Các BN được hóa trị 6 chu kỳ. 

Xạ trị phối hợp hóa trị khi: BN giai đoạn I, II có 
tổn thương kề nhau hay có bệnh lý Bulky đi kèm 
(Bulky: hạch >7,5cm hay đường kính hạch trung thất 
>1/3 đường kính lớn nhất của lồng ngực đo ở 
khoảng T5-T6 trên X quang). 

Phác đồ CHOP/ CEOP/ CDOP  R 

Rituximab 375mg/m2 IV N1  

Cyclophosphamide 750mg/m2 IV N1 

Doxorubicin 50mg/m2 IV N1 (epirubicin: 65 
mg/m2 IV, liposomal doxorubicin 20-30mg/m2 IV) 

Vincristine 1,4mg/m2 IV N1 

Prednison 60mg/m2 PO N1-N5 

Chu kỳ 21 ngày. 

Đánh giá đáp ứng điều trị theo tiêu chuẩn IWG 
(International Working Group) dành cho Lymphôm 
năm 1999, không sử dụng PET/CT. 

Đánh giá độc tính hóa trị theo Tiêu chuẩn Độc 
tính Thường gặp của NCI Mỹ. 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm chung của hai phân nhóm TTM và KTTM ở BN ULTBBL, CD20(+) 

Có 39/137 BN được xếp vào phân nhóm TTM (28,5%) và 98 BN KTTM (71,5%) 
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Bảng 1. Đặc điểm chung của hai phân nhóm TTM và KTTM nghiên cứu 

Đặc điểm chung 
Phân nhóm TTM 

39 TH (100%) 

Phân nhóm KTTM 

98 TH (100%) 
p 

Tuổi 

60: 79 TH 

>60: 58 TH 

 

35 (89,7) 

4 (10,3) 

Tuổi trung bình 55 

 

44 (44,9) 

54 (55,1) 

Tuổi trung bình 62 

0,65 

Giới  

Nam: 68 TH 

Nữ: 69 TH 

 

20 (51,3) 

19 (48,7) 

Nam:nữ=1,05:1 

 

48 (49) 

50 (51) 

Nam:nữ=0,96:1 

0,58 

Chỉ số hoạt động cơ thể theo ECOG 

0-1: 117 TH 

2: 20 TH 

 

37 (94,9) 

2 (5,1) 

 

80 (81,6) 

18 (18,4) 

0,09 

LDH máu 

Bình thường (75) 

Tăng (62) 

 

22 (56,4) 

17 (43,6) 

 

53 (54,1) 

45 (45,9) 

0,45 

Số vị trí tổn thương ngoài hạch 

0-1 (135) 

2 (2) 

 

38 (97,4) 

1 (2,6) 

 

97 (99) 

1 (1) 

0,15 

Giai đoạn 

I-II (90) 

III-IV (47) 

 

27 (69,2) 

12 (30,8) 

 

63 (64,3) 

35 (35,7) 

0,04 

Chỉ số Tiên lượng Quốc tế (CSTLQT) 

Thấp (65) 

Trung bình-thấp (25) 

Trung bình-cao (32) 

Cao (15) 

 

21 (53,8) 

11 (28,2) 

5 (12,8) 

2 (5,2) 

 

44 (44,9) 

14 (14,3) 

27 (27,6) 

13 (13,2) 

0,06 

Phương pháp điều trị 

HT đơn thuần (88) 

HT + XT (49) 

 

20 (51,3) 

19 (48,7) 

 

68 (69,4) 

30 (30,6) 

0,2 

Phác đồ sử dụng 

Không rituximab (91) 

Có rituximab (46) 

 

26 (66,7) 

13 (33,3) 

 

65 (66,3) 

33 (33,7) 

0,01 

Đáp ứng điều trị 

ĐUHT (98) 

ĐUMP (23) 

Bệnh ổn định (4) 

Bệnh tiến triển (12) 

 

29 (74,3) 

8 (20,5) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

 

69 (70,4) 

15 (15,3) 

3 (0,3) 

11 (11,2) 

0,98 
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Thời gian STTB và STKB của hai phân nhóm TTM và KTTM ở BN ULTBBL, CD20(+) 

Thời gian STTB và STKB của phân nhóm TTM 

- Thời gian theo dõi STTB ngắn nhất 25 tháng, dài nhất 36 tháng, trung vị 30,5 tháng: thời gian STTB 2 
năm: 82  3%. 

- Thời gian theo dõi STKB ngắn nhất 21,5 tháng, dài nhất 32 tháng, trung vị 26,5 tháng: Thời gian STKB 2 
năm: 79  5%. 

- Phân tích đơn biến các yếu tố ảnh hưởng đến STTB và STKB của phân nhóm TTM. 

Bảng 2. Khảo sát các yếu tố ảnh hưởng đến trung vị STTB và STKB của phân nhóm TTM 

BIẾN SỐ 

Phân tầng  

STTB  

(Tổng số 39 TH) 

STKB  

(Tổng số 29 TH) 

(Số TH), trung vị p (Số TH), trung vị p 

Tuổi 

60 tuổi  

>60 tuổi  

 

(35), 33 tháng 

(4), K đọc được 

 

0,7 

 

 

(26), 29 tháng 

(3) 

 

0.5 

 

Giới 

Nam 

Nữ 

 

20), 31.5 tháng 

(19), 29.5 tháng 

 

0,09 

 

 

16), 27 tháng 

(13), 24 tháng 

 

0,1 

 

Chỉ số hoạt động cơ thể theo ECOG 

0-1 

2 

 

(37), 33 tháng 

(2) 

 

0,9 

 

 

(27), 28 tháng 

(2) 

 

0,9 

 

LDH máu 

Bình thường 

Tăng 

 

(22), 31.8 tháng 

(17),27.9 tháng 

 

0.15 

 

(20), 30.2 tháng 

(9), 20 tháng 

 

Số vị trí tổn thương ngoài hạch 

0-1 

2 

 

(38), 34.3 tháng 

(1) 

 

0.2 

 

(29), 29.1 tháng 

(0) 

 

0,2 

Giai đoạn 

I-II  

III-IV 

 

27), 32.2 tháng 

(12), 24 tháng 

 

0,04 

 

 

23), 24.1 tháng 

(6), 20 tháng 

 

0,09 

CSTLQT 

Nguy cơ thấp 

Nguy cơ trung bình-thấp 

Nguy cơ trung bình-cao 

Nguy cơ cao   

 

(21), 30 tháng 

(11), 28.3 tháng 

(5), 30.9 tháng 

(2) 

 

0,42 

 

 

18), 23.5 tháng 

(6), 24.2 tháng 

(3) 

(2) 

 

0.13 

Phương pháp điều trị 

Hóa trị + xạ trị 

Hóa trị đơn thuần 

 

(19), 33 tháng 

(20), 31.5 tháng 

 

0.5 

 

(16 ), 27.tháng 

(13), 26.7 tháng 

 

0.7 

Phác đồ sử dụng 

Không rituximab 

Có rituximab 

 

(26), 20.2 tháng 

(13), 31.9 tháng 

 

0.11 

 

(18), 11.7 tháng 

(11), 25 tháng 

 

0.001 
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Thời gian STTB và STKB của phân nhóm KTTM 

- Thời gian STTB 2 năm: 65  2%.  

- Thời gian STKB 2 năm: 53  5%. 

- Phân tích đơn biến các yếu tố ảnh hưởng đến STTB và STKB của phân nhóm KTTM. 

Bảng 3. Khảo sát các yếu tố ảnh hưởng đến trung vị STTB và STKB của phân nhóm KTTM 

BIẾN SỐ 

Phân tầng  

STTB  

(Tổng số 98 TH) 

STKB  

(Tổng số 69 TH) 

 (Số TH), trung vị p (Số TH), trung vị p 

Tuổi 

60 tuổi  

>60 tuổi  

Giới 

Nam 

Nữ 

Chỉ số hoạt động cơ thể theo ECOG 

0-1 

2 

LDH máu 

Bình thường 

Tăng 

Số vị trí tổn thương ngoài hạch 

0-1 

2 

Giai đoạn 

I-II 

III-IV 

CSTLQT 

Nguy cơ thấp 

Nguy cơ trung bình-thấp 

Nguy cơ trung bình-cao 

Nguy cơ cao   

Phương pháp điều trị 

Hóa trị + xạ trị 

Hóa trị đơn thuần 

Phác đồ sử dụng 

Không rituximab 

Có rituximab 

 

(44), 31.3 tháng 

(54), 29.7 tháng 

 

(48), 24.8 tháng 

(50), 31.5 tháng 

 

(80), 30.2 tháng 

(18), 27.8 tháng 

 

(53), 29.8 tháng 

(45), 28.4 tháng 

 

(97), 32.7 tháng 

(1) 

 

(63), 32.7 tháng 

(35), 23.2 tháng 

 

(44), 29.3 tháng 

(14), 28.1 tháng 

(27), 30.5 tháng 

(13), 19 tháng 

 

(68), 30.1 tháng 

(30), 28.2 tháng 

 

(65), 19.7 tháng 

(33), 29.7 tháng 

 

0,13 

 

 

0,21 

 

 

 

0,9 

 

 

0,45 

 

 

 

0,2 

 

 

0,09 

 

0,62 

 

 

 

 

0.15 

 

0,02 

 

(41), 26.5 tháng 

(28), 18.4 tháng 

 

(27), 18.1 tháng 

(42), 25.6 tháng 

 

(60), 25.1 tháng 

(9), 19.7 tháng 

 

(48), 23.3 tháng 

(21), 20 tháng 

 

(68), 28 tháng 

(1) 

 

(53), 28.2 tháng 

(16), 22.9 tháng 

 

(34), 25 tháng 

(8), 24.4 tháng 

(22), 25.9 tháng 

(5), 17.1 tháng 

 

(54 ), 24 tháng 

(15), 21.5 tháng 

 

(44), 14.9 tháng 
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BÀN LUẬN 

Đặc điểm chung của hai phân nhóm TTM và 
KTTM ở BN ULTBBL, CD20(+) 

Tỉ lệ phân nhóm KTTM là 71,5% >phân nhóm 
TTM 28,5%. Theo Hans và cs nghiên cứu trên 152 
BN ULTBBL: KTTM 58% và TTM 42%[13]. Như vậy tỉ 
lệ phân nhóm KTTM của nghiên cứu của chúng tôi 
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lớn hơn, trong khi phân nhóm TTM thấp hơn.  
Điều này có thể giải thích do kỹ thuật HMMD tại 
BVUB những năm đầu chưa được hoàn chỉnh như 
hiện tại. Cần những nghiên cứu khác để kiểm tra lại 
các tỉ lệ này. 

Bảng 1 cho thấy đặc điểm chung về lâm sàng, 
cận lâm sàng, điều trị của hai phân nhóm TTM và 
KTTM rất khác biệt, nhưng đa số sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê (trừ giai đoạn và phác đồ sử 
dụng có hoặc không có rituximab). 

- Một điều nhận thấy đa số BN ở cả hai phân 
nhóm TTM và KTTM sử dụng phác đồ hóa trị đơn 
thuần, với tỉ lệ ĐUHT gần tương đương nhau 74,3% 
và 70,4% (p=0,98). Điểm này khác với nghiên cứu 
của Hassan[18]: với phác đồ CHOP, TTM cho tỉ lệ 
ĐUHT cao hơn KTTM (62,5%>37,5%). Lý giải do số 
BN TTM của chúng tôi ít. 

Thời gian STTB và STKB của hai phân nhóm 
TTM và KTTM ở BN ULTBBL, CD20(+) (Dựa vào 
bảng 2 và 3) 

Thời gian STTB 2 năm của phân nhóm TTM 
82% và phân nhóm KTTM 65%; yếu tố ảnh hưởng 
đến STTB: đối với TTM là giai đoạn, KTTM là hóa trị 
 rituximab.  

+ Theo Hans và cs[13]: STTB 5 năm của TTM 
76%, KTTM 34%[13] 

+ Theo Huang Y và cs[17]: STTB 5 năm của TTM 
tốt hơn KTTM được điều trị với phác đồ CHOP (65% 
so với 40,9%, p=0,011); không khác biệt về STTB 5 
năm giữa hai phân nhóm khi sử dụng R-CHOP; 
trong phân nhóm KTTM, thêm rituximab vào cải 
thiện STTB so với CHOP đơn thuần (61,3% so với 
40,9%, p=0,03). Kết quả của chúng tôi cũng phù 
hợp: trong phân nhóm KTTM, sử dụng rituximab + 
hóa trị có trung vị STTB là 29,7 tháng cao hơn hóa 
trị đơn thuần 19,7 tháng (p=0,02). 

Thời gian STKB 2 năm của phân nhóm TTM 
79% và phân nhóm KTTM 53%. Yếu tố ảnh hưởng 
đến STKB: đối với TTM là hóa trị  rituximab, KTTM 
là tuổi. 

+ Theo Lenz và cs[12]: sống thêm không tiến 
triển 3 năm của phân nhóm TTM là 75% cao hơn 
KTTM là 40%. Cần nghiên cứu khác để khảo sát về 
vấn đề này. 

KẾT LUẬN 

Sử dụng HMMD để phân BN ULTBBL, CD20(+) 
thành hai phân nhóm TTM và KTTM giúp tiên lượng 
kết quả điều trị. Thời gian STTB 2 năm và STKB 2 
năm ở phân nhóm TTM cao hơn KTTM. Việc phối 
hợp rituximab với hóa trị cải thiện thời gian STTB ở 
phân nhóm KTTM và STKB ở phân nhóm TTM. Xạ 

trị phối hợp hóa trị ở BN giai đoạn sớm không ảnh 
hưởng đến thời gian sống thêm ở cả hai phân nhóm. 
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ĐỘC TÍNH TIM MẠCH TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ HÓA TRỊ 
VỚI ANTHRACYCLINE: TỔNG HỢP Y VĂN. 

VÕ THỊ NGỌC ĐIỆP1, NGUYỄN HOÀNG PHÚ2, NGUYỄN HOÀNG QUÝ3 

TÓM TẮT 

Hóa trị hỗ trợ với phác đồ có anthracycline được chỉ định trong nhiều loại ung thư bướu đặc và các bệnh lý 
ác tính của hệ huyết học. Song song với việc cải thiện tiên lượng sống còn toàn bộ và sống còn không bệnh 
tiến triển thì tác dụng phụ của anthracycline ảnh hưởng trên hệ tim mạch, đặc biệt là tổn thương cơ tim với biểu 
hiện của tình trạng rối loạn phân suất tống máu tâm thu thất trái được ghi nhận với tỉ lệ lần lượt là 9% và 27% ở 
bệnh nhân ung thư vú và ung thư trẻ em có hóa trị bằng anthracycline. Trong bài tổng quan này, chúng tôi tập 
hợp các tài liệu y văn, nhằm hiểu rõ vai trò sinh học phân tử của Anthracycline, đến ứng dụng trên lâm sàng, 
cận lâm sàng chẩn đoán, theo dõi độc tính tim mạch do Anthracycline gây ra, qua đó tổng hợp những triển 
vọng tương lai trong việc điều trị dự phòng biến chứng tim mạch do Anthracycline gây ra. 

Từ khóa: Anthracycline, hóa trị hỗ trợ, độc tính tim mạch. 

ABSTRACT 

Anthracycline-induced cardiotoxicity in cancer patients: A review 

Adjuvant chemotherapy with anthracycline-based regimens is indicated in many types of solide tumors and 
hematological malignancies. In parallel with the improvement in overall survival and progression free disease, 
the side effects of anthracycline on the cardiovascular system, especially in myocardial injury, are manifested in 
left ventricular ejection fraction (LVEF) dysfunction with 9% and 27% in breast cancer and children cancer 
respectively. In this review, we aimed to understand the role of molecular biology of Anthracycline, clinical 
practice, paraclinical diagnosis and monitoring of anthracycline-induced cardiotoxicity, future perspectives in 
the prevention chemotherapy-induced cardiotoxicity with anthracycline. 

Keywords: Adjuvant chemotherapy, anthracyclines, cardiotoxicity. 

 

                                                           
1 BSCKII. Khoa Nội 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 ThS.BS. Khoa Tim mạch - Bệnh viện Thống Nhất TP.HCM 
3 ThS.BS. Bộ môn Ung thư - Đại học Y Dược TP.HCM 

GIỚI THIỆU 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, ung thư là nguyên 
nhân thứ hai gây tử vong sau các bệnh lý tim mạch1. 
Cùng với sự phát triển và tiến bộ trong việc điều trị 
ung thư, thời gian sống còn không bệnh tiến triển và 
sống còn toàn bộ đã tăng lên có ý nghĩa thống kê. 
Điều trị trong ung thư kết hợp đa mô thức là nền 
tảng chủ yếu trong việc chữa khỏi và tăng thêm thời 
gian sống còn cho bệnh nhân ung thư. Ngoài phẫu 
thuật, xạ trị thì điều trị ung bướu nội khoa cũng là 
một trong 3 mô thức chủ yếu được chỉ định hiện nay 
trong điều trị ung thư. Ngày nay, cùng với sự phát 
triển vượt bậc trong trị liệu ung bướu nội khoa như 
vai trò của các liệu pháp nhắm trúng đích phân tử 
ung thư, liệu pháp miễn dịch hay hóc môn liệu pháp 
thì vai trò của hóa trị độc tế bào vẫn luôn là nền tảng 
cơ bản và khó thay thế trong trị liệu ung bướu nội 
khoa. Tuy nhiên, độc tính tim mạch là một trong 

những biến chứng trong điều trị ung thư với các 
thuốc hóa trị độc tế bào. Một số tác nhân gây ảnh 
hưởng trên hệ tim mạch của các thuốc hóa trị độc tế 
bào như anthracycline, tác nhân chống chuyển hóa, 
ức chế vi ống, các tác nhân alkalyl. 

Trong bài tổng hợp y văn về độc tính tim mạch 
trên bệnh nhân hóa trị ung thư, đặc biệt chúng tôi sẽ 
tập trung vào các tài liệu nghiên cứu trong những 
năm gần đây về độc tính trên hệ tim mạch của nhóm 
anthracycline. Một trong những tác nhân hóa trị có 
nhiều chỉ định trong các phác đồ hóa trị hỗ trợ trong 
ung thư hệ bướu đặc cũng như ung thư hệ huyết 
học, ở người lớn cũng như ở ung thư trẻ em. Độc 
tính trên cơ tim là một trong những tác dụng phụ 
ngoại ý thường gặp nhất trong các độc tính tim mạch 
với diễn tiến kéo dài sẽ làm suy tim. Suy tim do hóa 
trị bằng anthracycline có tần suất dao động từ 2,2 
đến 5,1%2. Tuy nhiên trước khi diễn tiến suy tim thì 
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bệnh nhân đã có các dấu hiệu cận lâm sàng của tình 
trạng rối loạn phân suất tống máu của tâm thu thất 
trái được ghi nhận với tỉ lệ chiếm 9% trên bệnh nhân 
ung thư vú và 27% ở ung thư trẻ em2. Nếu như 
những tác nhân alkyl hóa như cyclophosphamide, 
ifosfamide và melphalan gây độc tính cấp trên cơ tim 
nếu sử dụng liều cao, thì ngược lại anthracyline sẽ 
gây độc tính trên cơ tim với liều tích lũy tăng dần. 

ANTHRACYCLINE VÀ CHỈ ĐỊNH HÓA TRỊ TRONG 
UNG THƯ 

Cơ chế sinh học phân tử Anthracycline trên tế 
bào ung thư 

Anthracycline ngăn chặn quá trình phát triển 
của khối u thông qua tình trạng ức chế men 
topoisomerase II. Trong tế bào bình thường, men 
topoisomerase có vai trò hỗ trợ tháo xoắn ADN để 
ADN nhân đôi và phiên mã, hình thành tế bào mới. 
Trong tế bào ung thư điều trị bằng Anthracycline, 
Anthracyline sẽ đi vào trong tế bào, lồng ghép vào 
ADN và ức chế men topoisomerase II, kết cục là 
ADN không tháo xoắn và nhân đôi được, gây tổn 
thương ADN, bất hoạt cơ chế tự sửa chữa của ADN 
và làm cho tế bào ung thư bị chết đi3. 

Chỉ định hóa trị của Anthracycline 

Chỉ định hóa trị với phác đồ có anthracycline 
khá rộng rãi cho cả ung thư trẻ em lẫn cả ung thư 
người lớn, cho cả ung thư hệ bướu đặc, lẫn các 
bệnh lý ác tính hệ huyết học. Một số loại 
anthracycline được chỉ định trên các loại ung thư 
sau với liều tích lũy tối đa khuyến cáo sử dụng như 
sau4: 

Doxorubicin: Ung thư dạ dày tiến triển, ung thư 
bàng quang, ung thư vú, ung thư buồng trứng, ung 
thư phổi tế bào nhỏ, bệnh Hodgkin, bạch cầu cấp, 
lymphoma không Hodgkin, bướu nguyên bào thần 
kinh, sarcom và bướu Wilms. Liều tích lũy tối đa 
khuyến cáo là 400-550mg/m2. 

Daunorubicin: Bạch cầu cấp nguyên bào 
lympho, bạch cầu cấp dòng tủy. Liều tích lũy tối đa 
khuyến cáo là 550-800mg/m2. 

Epirubicin: Ung thư dạ dày, ung thư vú, ung thư 
phổi, ung thư buồng trứng tiến triển. Liều tích lũy tối 
đa khuyến cáo là 900-1000mg/m2. 

Idarubicin: Bạch cầu cấp dòng lympho, bạch 
cầu cấp dòng tủy. Liều tích lũy tối đa khuyến cáo là 
150-225mg/m2. 

Mitoxantrone: Ung thư vú tiến triển, bạch cầu 
cấp dòng tủy ở người lớn, lympho không Hodgkin. 
Liều tích lũy tối đa khuyến cáo là 100-140mg/m2. 

 

ANTHRACYCLINE VÀ ĐỘC TÍNH TRÊN TIM 
MẠCH 

Cơ chế sinh học phân tử Anthracycline trên tế 
bào cơ tim 

Anthracycline có cấu tạo bởi vòng 
anthraquinone, bên cạnh vai trò tác động trực tiếp 
lên khối u, anthracycline còn có vai trò tham gia vào 
chu trình oxy hóa khử và kết quả hình thành các gốc 
tự do. Chính các gốc tự do này gây tác động và tổn 
thương màng tế bào cơ tim, thay đổi hoạt động của 
canxi trong bào tương, làm rối loạn hoạt động ti thể, 
kết quả cuối cùng là tổn thương cơ tim vĩnh viễn. Số 
lượng cơ tim bị tổn thương vĩnh viễn tỉ lệ thuận với 
liều tích lũy anthracycline, tế bào cơ tim bị tổn 
thương theo cơ chế hoại tử hoặc chết tế bào theo 
chương trình, làm giãn tâm thất trái và suy giảm 
chức năng co bóp của cơ tim3. Tổn thương cơ tim 
do anthracycline gây ra có thể diễn tiến từ cấp tính 
đến mãn tính. 

Các giai đoạn tổn thương cơ tim của 
Anthracycline 

Tổn thương cấp tính 

Tổn thương cấp tính có thể xuất hiện khi vừa 
bắt đầu điều trị và trong lúc điều trị. Tổn thương 
trong giai đoạn này có thể tự giới hạn phục hồi. Đặc 
điểm biểu hiện giống tình trạng viêm cơ tim, hoàn 
toàn không có đặc điểm thay đổi trên điện tâm đồ, 
hoặc đặc điểm thay đổi trên rối loạn nhịp tim và chức 
năng tâm thu thất trái trên siêu âm tim5. 

Tổn thương mạn tính 

Tổn thương cơ tim giai đoạn mạn tính do 
anthracycline thường gặp. Đặc điểm biểu hiện 
thường gặp là tình trạng rối loạn chức năng tâm thu 
thất trái, không có triệu chứng trên lâm sàng ở giai 
đoạn sớm, diễn tiến nặng hơn là bệnh cơ tim giãn 
nở và suy tim ứ huyết, là những tổn thương thường 
không thể hồi phục. Độc tính tim mạch của 
anthracycline trong gian đoạn mạn tính có thể phân 
ra 2 týp. Týp 1 là khởi phát sớm trong vòng 1 năm 
đầu tiên sau khi kết thúc liệu trình hóa trị và týp 2 là 
khởi phát muộn sau 1 năm, thậm chí đến 10 năm 
sau khi kết thúc hóa trị. Týp 1 thường gặp trong thực 
hành lâm sàng nhiều hơn týp 2. Liều tích lũy theo 
thời gian của anthracycline tỉ lệ thuận với mức độ 
độc tính trên tim5. Trong một nghiên cứu hồi cứu của 
tác giả Swain và cộng sự năm 2003, hóa trị với 
doxorubicin và theo dõi rối tình trạng loạn tâm thu 
thất trái, các tác giả đã cho thấy Doxorubicin sử 
dụng liều 400, 500 và 550mg/m2 sẽ có tình trạng rối 
loạn tương ứng là 5%, 16% và 26%2. Trong nghiên 
cứu tổng hợp của tác giả Elvira C van Dale và công 
sự năm 2010, Epirubicin có khuynh hướng ít gây 
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độc tính trên tim so với doxorubicin. Liposôm bọc 
doxorubicin ít gây độc tính trên tim so với 
doxorubicin6. Liposôm có đặc điểm cấu tạo gồm 
phospholipid và cholesterol, là những thành phần có 
thể phân giải trong cơ thể do độ tương hợp sinh học 
nên ứng dụng làm chất mang thuốc, đặc biệt là khả 
năng tập trung tại mô đích (mô ung thư) của liposom 
thông qua hiệu ứng tăng tính thấm và tính lưu giữ 
(enhance permeability and retention effect-EPR) khi 
liposom đến tiếp cận khối u theo cơ chế thụ động 
thấm qua khe hở của thành mạch, nên liposom bọc 
doxorubicin sẽ tăng hiệu quả trên tế bào ung thư và 
giảm tác dụng phụ trên mô. 

CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG 

Lâm sàng 

Độc tính tim mạch của andracycline có thể biểu 
hiện dưới nhiều hình thái khác nhau trên lâm sàng 
như từ mức độ cấp tính như hạ huyết áp, rối loạn 
nhịp, nhip nhanh, thuyên tắc mạch, block nhĩ thất, 
block nhánh, rung nhĩ hay nhồi máu cơ tim 
(idarubicin), đến mức độ bán cấp như viêm cơ tim, 
viêm màng ngoài tim, cho đến mức độ mạn tính như 
bệnh cơ tim giãn nở, suy tim ứ huyết hay rối loạn co 
thắt cơ tim4. 

Cận lâm sàng 

Hình ảnh học 

Điện tâm đồ: Mặc dù điện tâm đồ có đặc điểm 
thuận lợi như giá thành thấp và không xâm lấn, giá 
trị chẩn đoán độc tính tim mạch trên điện tâm đồ 
thông qua quan sát sự thay đổi của QT như QT kéo 
dài. Tuy nhiên điểm hạn chế của điện tâm đồ sẽ 
không khảo sát được phân suất tống máu tâm thu 
của thất trái (LVEF) như siêu âm tim4,7. 

Siêu âm tim Doppler: Cũng như điện tâm đồ, 
siêu âm tim có ưu điểm là không xâm lấn và giá 
thành chấp nhận được. Ngoài việc quan sát được 
hình thái và đặc điểm trong thời kỳ tâm trương (lưu 
thông của tĩnh mạch phổi, tỉ số E/A), và thời kỳ tâm 
thu (LVEF), cấu trúc các van tim và màng tim. Tuy 
nhiên đo LVEF tùy thuộc vào kinh nghiệm của bác sĩ 
siêu âm, cũng như chất lượng hình ảnh quan sát 
được, giá trị chẩn đoán giai đoạn sớm, dưới lâm 
sàng còn chưa cao. Cho đến hiện nay, siêu âm tim 
vẫn được xem như là một công cụ trong việc theo 
dõi trước trong và sau điều trị đối với những bệnh 
nhân ung thư có chỉ định sử dụng các thuốc độc tế 
bào. LVEF giảm dưới 53% hoặc tỉ lệ giảm là >15% 
trong lúc điều trị hoặc sau điều trị, so sánh với LVEF 
trước lúc điều trị thì được xem như là có độc tính tim 
mạch do anthracycline gây ra. Thời gian theo dõi 
bằng siêu âm tim được khuyến cáo mỗi 12 tuần 
trong lúc điều trị4,7. 

Siêu âm tim đánh dấu mô (speckle tracking 
echocardiography), siêu âm tim gắng sức: Cũng có 
giá trị chẩn đoán cao, đánh giá tình trạng co thắt cơ 
tim, cũng như những tổn thương của tâm thất trái và 
sự suy giảm chức năng tim kín đáo cho dù phân 
suất tống máu bình thường4,7. 

Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác: 
chụp cộng hưởng từ (MRI), xạ hình tim hay sinh thiết 
cơ tim là những phương pháp ít sử dụng mặc dù độ 
nhạy chẩn đoán cao hơn điện tâm đồ và siêu âm 
tim. Tuy nhiên thời gian thực hiện thủ thuật, cũng 
như mức độ xâm lấn cao nên những xét nghiệm này 
có phần khá hạn chế thực hiện4,7. 

Dấu ấn sinh học tổn thương cơ tim 

Dấu ấn sinh học tổn thương cơ tim như 
troponin T, troponin I, myoglobin, peptit lợi niệu týp B 
(BNP), pro-BNP đã được chứng minh có vai trò ý 
nghĩa trong chẩn đoán hội chứng mạch vành cấp và 
nhồi máu cơ tim. Trong những năm gần đây, vai trò 
của các dấu ấn sinh học này đã được nghiên cứu để 
chẩn đoán tổn thương sớm cơ tim trên nhóm bệnh 
nhân hóa trị có phác đồ anthracycline8. Trong một 
nghiên cứu của Cardinal và cộng sự năm 2006, 
Troponin tăng cao sau hóa trị với anthracycline có 
vai trò dự đoán tổn thương cơ tim, giảm phân suất 
tống máu tâm thu thất trái so với những trường hợp 
không có tình trạng tăng của Troponin9,10. Các 
nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng khác đang tiếp tục 
được tiến hành nhằm tìm ra các dấu ấn sinh học 
khác có độ nhay cao trong chẩn đoán độc tính tim 
mạch do hóa trị với anthracycline, cũng như việc chỉ 
định các dấu ấn sinh học hiện trong thực hành lâm 
sàng hàng ngày. 

ĐIỀU TRỊ 

Điều trị tiếp tục hoặc thay thế Anthracycline 

Trong bối cảnh lâm sàng của bệnh nhân hóa trị 
với anthracycline, khi đã có chẩn đoán có tình trạng 
suy giảm chức năng tâm thu thất trái. Ngoài nguyên 
nhân nghĩ đến đầu tiên do anthracyline, thì cũng cần 
xem xét các yếu tố và nguyên nhân gây suy tim 
khác, đặc biệt là trên bệnh nhân lớn tuổi, thừa cân, 
đái tháo đường, hút thuốc lá, thì bệnh lý mạch vành 
kèm theo cũng là một nguyên nhân nên được  
nghĩ đến.  

Điều trị trên bệnh nhân có LVEF giảm nhưng 
vẫn lớn hơn 40% trong thời gian hóa trị bằng 
anthracycline, thì có thể tiếp tục hóa trị và cân nhắc 
nguyên liều đồng thời sử dụng thêm các tác nhân 
khác để bảo vệ tim mạch như ức chế men chuyển, 
ức chế beta5. Việc giảm liều hóa trị Anthracycline 
trong lúc điều trị hoặc ngưng hẳn tùy vào từng tình 
huống cụ thể trên bệnh nhân khi LVEF giảm dưới 
40%, việc cân nhắc lợi ích điều trị cũng như tác 
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dụng phụ gây ra trong và sau điều trị có thể linh hoạt 
và dựa trên kinh nghiệm của bác sĩ lâm sàng theo 
từng cá thể bệnh nhân với đặc thù từng loại ung thư 
khác nhau.  

Điều trị thay thế anthracycline bằng liposôm bọc 
anthracycline được xem như lựa chọn thay thế ưu 
tiên khi độc tính tim mạch do các loại anthracyline 
khác gây ra6. Cân nhắc thay đổi phác đồ hóa trị 
không sử dụng anthracycline tùy từng tình huống cụ 
thể trên mỗi bệnh nhân. Trong trường hợp này, thì 
việc sử dụng nhóm taxan có thể được xem xét  
sử dụng. 

Điều trị dự phòng biến cố tim mạch 

Điều trị không dùng thuốc 

Chế độ ăn giảm muối (2,5g/ngày), tránh sử 
dụng rượu bia, duy trì chỉ số khối cơ thể hợp lý, kết 
hợp chế độ luyện tập thể dục hợp lý. Vai trò của tập 
thể dục, tham gia các hoạt động cộng đồng đã được 
chứng minh cải thiện tiên lượng điều trị, biến cố tim 
mạch trên bệnh nhân ung thư giai đoạn I và II điều trị 
bằng hóa trị hỗ trợ. Trong một nghiên cứu gần 3000 
bệnh nhân ung thư vú không di căn, tỉ lệ biến cố tim 
mạch, đặc biệt là tỉ lệ rối loạn phân suất tống máu 
tâm thu thất trái thấp hơn ở nhóm có vận động thể 
lực so với nhóm không vận động thể lực2,11. Việc 
tham gia các hoạt động cộng đồng, hoạt động thể 
lực nhẹ có vai trò cải thiện biến có tim mạch trên 
bệnh nhân hóa trị ung thư giai đoạn sớm. Tuy nhiên 
mức độ hoạt động thể lực, cũng như thời điểm hoat 
động thể lực tùy thuộc từng hoàn cảnh cụ thể của 
bệnh nhân để áp dụng12.  

Điều trị dùng thuốc  
Statin 

Statin được biết đến như một tác nhân  
chống oxi hóa, giảm thiểu tình trạng viêm do các 
cytokine tiết ra. Trong nghiên cứu in vivo, statin đã 
chứng minh hiệu quả giảm tình trạng tổn thương cơ 
tim trên chuột có sử dụng anthracycline13. Các 
nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng đang được tiến 
hành và hứa hẹn mang lại kết quả tích cực khi sử 
dụng statin dự phòng phác đồ hóa trị có 
anthracycline (NCT02096508). 

Ức chế beta 

Carvedilol đã được chứng minh có vai trò 
phòng ngừa các gốc tự do gây ra bởi hóa trị bằng 
doxorubicin gây ra tổn thương tế bào cơ tim, bảo tồn 
chức năng của tim trong thời kỳ tâm thu và tâm 
trương14. Trong nghiên cứu của El-Shitany NA và 
cộng sự đã cho thấy vai trò bảo vệ tim của carvedilol 
khi hóa trị bằng anthracycline trên bệnh nhi bạch cầu 
cấp dòng nguyên bào lymphô4,15. 

Ức chế men chuyển kết hợp ức chế beta 

Ức chế hệ renin-angiotensin-aldosterone và hệ 
thần kinh giao cảm đã cho thấy có lợi cải thiện triệu 
chứng trên bệnh nhân suy tim. Dự phòng rối loạn 
chức năng tâm thu thất trái bằng enalapril và 
carvedilol ở bệnh nhân có chỉ định hóa trị tăng 
cường trong điều trị bệnh lý ác tính hệ huyết học 
(nghiên cứu OVERCOME, NCT01110824) cho thấy 
mang lại lợi ích so với nhóm giả dược không dùng 
enalapril và carvedilol đã được Bosch X và cộng sự 
báo cáo năm 201316.  

BÀN LUẬN VÀ KẾT LUẬN 

Ung thư và tim mạch là hai nguyên nhân đứng 
đầu về tỉ lệ tử vong ở các nước trên thế giới, trong 
đó có Việt Nam. Trong điều trị ung thư thì phẫu 
thuật, xạ trị và điều trị ung bướu nội khoa giữ vai trò 
nền tảng. Việc sử dụng từng liệu pháp đơn độc, tuần 
tự hay đồng thời tùy thuộc vào giai đoạn bệnh và 
đặc điểm của từng loại ung thư. Hóa trị liệu ung thư 
với phác đồ có nhóm anthracycline đã được chứng 
minh có hiệu quả trong các ung thư bướu đặc cũng 
như ung thư hệ huyết học. Tuy nhiên độc tính tích 
lũy trên cơ tim là một trong những điểm hạn chế của 
việc sử dụng anthracycline trên những bệnh nhân 
bệnh tái phát, có đáp ứng trước đó với phác đồ có 
sử dụng anthracycline.  

Việc theo dõi tác dụng phụ của anthracycline 
trên cơ tim trước trong, và đặc biệt trong vòng 1 năm 
sau khi kết thúc hóa trị có ý nghĩa quan trọng, nhằm 
góp phần phát hiện tổn thương cơ tim, đặc biệt là 
tình trạng rối loạn chức năng tâm thu thất trái, và suy 
tim ứ huyết không triệu chứng. Siêu âm tim định kỳ 
là một trong những công cụ chẩn đoán và theo dõi 
hiện nay. Mặc dù MRI có độ nhạy cao trong việc 
phát hiện những tổn thương sớm hơn siêu âm tim 
nhưng điểm hạn chế là chi phí cao và thời gian thực 
hiện kéo dài. Các dấu ấn chỉ điểm sinh học như việc 
sử dụng troponin I trong dự đoán tổn thương tim 
mạch sớm khi sử dụng hóa trị doxorubicin liều cao 
cũng là một trong những chỉ định xem xét, đặc biệt là 
trên những bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ tim 
mạch khác kèm theo. Dự phòng bằng enalapril và 
carvedilol hay nhóm statin cũng sẽ được xem xét chỉ 
định trước khi tiến hành hóa trị. Bên cạnh đó thì việc 
điều trị không dùng thuốc, tập luyện thể dục, tham 
gia các hoạt động cộng đồng cũng sẽ được khuyến 
khích trên bệnh nhân. Các nghiên cứu khác trong 
tương lai với số lượng bệnh nhân lớn sẽ được tiến 
hành nhằm tối ưu hóa điều trị trên bệnh nhân có sử 
dụng anthracycline nhằm mang lại những hiệu quả 
của việc hóa trị với anthracycline, đồng thời giảm 
thiểu nguy cơ độc tính trên tim mạch gây ra.  

Điều trị đa mô thức trong chuyên khoa ung thư 
luôn là tiêu chuẩn với phẫu thuật, xạ trị, điều trị ung 
bướu nội khoa đồng thời phối hợp liên chuyên khoa 
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như tim mạch sẽ nhằm mang lại lợi ích điều trị lâu 
dài cho bệnh nhân ung thư có chỉ định hóa trị bằng 
anthracycline. Chiến lược ngoài việc theo dõi bướu 
tái phát sau điều trị thì việc theo dõi định kỳ tim mạch 
cũng đang được đặt ra cũng như dự phòng độc tính 
cơ tim trước khi hóa trị là một trong những câu hỏi 
được đặt ra, nhiều nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 
đang được tiến hành và hứa hẹn mang lại lợi ích 
điều trị cho bệnh nhân ung thư.  

Cá thể hóa điều trị bệnh nhân ung thư có hóa trị 
bằng anthracycline với những tình huống cụ thể dựa 
vào yếu tố sinh học phân tử, giải phẫu bệnh, giai 
đoạn bệnh, cũng như độc tính điều trị trong mô hình 
liên kết đa chuyên khoa tim mạch ung thư của trị liệu 
đa mô thức trong ung thư đã, đang và sẽ hứa hẹn 
nhiều triển vọng trong tương lai. 
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KHẢO SÁT KẾT QUẢ ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG THẬN  
BẰNG XẠ HÌNH THẬN VỚI TC-99M DTPA  

TẠI BỆNH VIỆN UNG BƯỚU THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

VÕ KHẮC NAM1, PHAN THẾ SUNG1, NGUYỄN CHÂU HIỆU2,  

LÊ BÁ PHƯỚC3, NGUYỄN DUY TRÌ3, TRẦN ĐẶNG NGỌC LINH4  

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Khảo sát kết quả xạ hình thận động với Tc-99m DTPA trong đánh giá chức năng thận. 

Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu hồi cứu mô tả 308 bệnh nhân được thực hiện xạ hình thận động 
với Tc-99m DTPA từ năm 2011 đến 2017.  

Kết quả: Có 308 bệnh nhân được ghi hình xạ hình thận. Kết quả thận (T) có chức năng bình thường, giảm 
chức năng hoặc mất chức năng theo thứ tự là; 66,6%, 28,2% và 5,2%, và thận (P) theo thứ tự là 67,9%, 25,6% 
và 6,5%. Tỉ lệ cả 2 thận chức năng đều bình thường chiếm 46,1%, 1 bên giảm hoặc mất chức năng và bên còn 
lại bình thường chiếm 42,2%, cả 2 thận bị giảm chức năng hoặc một bên giảm và bên thận còn lại mất chức 
năng chiếm 11,7%. Độ lọc cầu thận (T) trung bình đo được là 51,54 ± 20,953ml/phút [0 - 121] và thận (P) là 
46,71 ± 17,187ml/phút [0 - 95].  

Kết luận: Hiện nay do sự phát triển của các kỹ thuật khác như siêu âm, MRI, CT scan nên phần nào đã 
làm giới hạn việc ứng dụng của xạ hình thận. Tuy nhiên, xạ hình thận động với Tc-99m DTPA có những ưu 
điểm như đánh giá được chức năng của từng thận, dễ sử dụng và phơi nhiễm phóng xạ ít, nên vẫn còn rất giá 
trị trên lâm sàng.  

ABSTRACT 

Review renal scintigraphy with Tc-99m DTPA at HCM Oncology Hospital 

Objectives: review results of dynamic renal scintigraphy with Tc-99m DTPA in Evaluation of relative renal 
functions.  

Methods: a retrospective study at HCM Oncology Hospital is conducted from 2011 to 2017. 

Results: From 2011 to 2017, 308 cases were imaged renal scintigraphy with Tc-99m DTPA. Rate of left 
kidney with normal, impaired and absent functions are 66,6%, 28,2%, và 5,2% respectively and rate of right 
kidney are 67,9%, 25,6% và 6,5%. Rate of both kidneys with normal functions are 46,1%, unilateral impaired 
kidneys is 42,2%, bilateral impaired kidneys is 11,7%. Result of left GFR: 51,54 ± 20,953ml/min [0 - 121], right 
GFR: 46,71 ± 17,187ml/min [0 - 95]. 

Conclusions: Because of advancements in MRI, CT scan and ultrasound. Clinical applications of renal 
scintigraphy with Tc-99m DTPA are mostly utilized for functional renal imaging and quantification in which 
providing informations of GFR, functions of each kidney. Besides It has also advantage chacteristics such as 
availability, low exposure.   

 

                                                           
1 ThS.BS. Phó Trưởng Khoa Y học Hạt nhân - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BSCKII. Khoa Xạ 3 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 Khoa Y học Hạt nhân - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 TS.BS. Trưởng Khoa Y học Hạt nhân - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM – Chủ nhiệm Bộ môn Ung thư ĐHYD TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Những ứng dụng đồng vị phóng xạ trong trong 
đánh giá chức năng thận đã được thực hiện từ 

những năm thập niên 1950 với việc sử dụng đầu dò 
gamma để ghi nhận các photon từ thận và cho kết 
quả đồ thị của sự thanh thải phóng xạ của thận theo 
thời gian. Sự phát triển của hệ thống gamma camera 
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và SPECT giúp đánh giá chức năng thận qua xạ 
hình-xạ ký tốt hơn. 

Hiện nay do sự phát triển của các kỹ thuật hình 
ảnh khác như siêu âm, MRI, CT scan nên phần nào 
đã làm giới hạn việc ứng dụng của xạ hình thận. Tuy 
nhiên xạ hình thận cũng có những ưu điểm riêng 
trong đánh giá chức năng thận[1]. 

Có vài dược chất phóng xạ dùng trong xạ hình 
thận động hiện nay như: Tc-99m GH, I-131 hoặc I-
123 gắn Hippuran, Tc-99m MAG3, hay Tc-99m 
DTPA... Trong đó Tc-99m DTPA được sử dụng 
nhiều nhất, do có các đặc tính ưu điểm cho hình ảnh 
chất lượng, phơi nhiễm ít, chi phí thấp hơn, dễ lưu 
hành và đặc biệt định lượng được chức năng, đo độ 
lọc cầu thận của riêng từng thận[2,3].  

Trong lĩnh vực ung bướu, chỉ định định lượng 
chức năng thận còn lại bằng phương pháp xạ hình 
thận động đã trở thành xét nghiệm thường quy trước 
khi tiến hành phẫu thuật cắt bỏ thận có thương tổn 
hoặc trước khi điều trị xạ trị ngoài các cơ quan ổ 
bụng, như trong ung thư dạ dày, ung thư tuyến 
thượng thận, bướu nguyên bào thần kinh…. 

BVUB đã đưa vào ứng dụng kỹ thuật xạ hình 
thận từ năm 2011. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này nhằm mục đích khảo sát đánh giá kết quả xạ 
hình thận đã được thực hiện tại BUVB từ 01/2011 
đến 09/2017.  

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Khảo sát các đặc điểm bệnh lý và đánh giá kết 
quả xạ hình thận động bằng Tc-99m DTPA.  

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Hồi cứu mô tả kết quả xạ hình thận được thực 
hiện từ năm 2011 đến 2017.  

KẾT QUẢ  

Tổng số: 308 bệnh nhân. 

Tỉ lệ nam/nữ: 1/1. 

Tuổi: 41,1 ±21, 248 [3 – 84]. 

Bảng 1. Đặc điểm bệnh lý ác tính 

Bệnh lý Số lượng Tỉ lệ % 

Bướu ác thận 104 33,8 

Bướu ác của vùng sau phúc mạc và 
phúc mạc 

31 10,1 

Bướu ác dạ dày 23 7,5 

Bướu ác của mô liên kết và mô mềm 
khác 

22 7,1 

Bướu nguyên bào thần kinh 20 6,5 

Bướu ác tuyến thượng thận 16 5,2 

Lymphoma 13 4,2 

khác 79 25,6 

Chức năng hai thận 

- Độ lọc cầu thận (GFR) của hai thận:  

GFR thận (T): 51,54 ± 20,953 [0 – 121] ml/phút. 

GFR thận (P): 46,71 ± 17,187 [0 – 95] ml/phút. 

GFR hai thận: 91,49 ± 30,070 [18 – 176].  

Ngưỡng giới hạn dưới bình thường GFR hai 
thận: 81,41 ± 7,657 [73 - 112]. 

Bảng 2. Chức năng thận (T) 

Tình trạng chức năng Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 205 66,6 

Giảm chức năng 87 28,2 

Mất chức năng 16 5,2 

Tổng số 308 100 

Bảng 3. Chức năng thận (P)  

Tình trạng chức năng Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 209 67,9 

Giảm chức năng 79 25,6 

Mất chức năng 20 6,5 

Tổng số 308 100 

Bảng 4. Chức năng hai thận 

Chức năng Số lượng Tỉ lệ % 

Chức năng hai thận bình thường 142 46,1 

Giảm chức năng 1 thận - 1 thận 
bình thường 

104 33,8 

Mất chức năng 1 thận - 1 thận bình 
thường 

26 8,4 

Giảm chức năng hai thận 27 8,8 

Giảm chức năng 1 thận - 1 thận mất 
chức năng 

9 2,9 

Chức năng tưới máu của hai thận 

Bảng 5. Đặc điểm tưới máu của thận (T) 

Tưới máu thận (T) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 256 83,1 

Giảm tưới máu 37 12 

Không tưới máu 15 4,9 

Bảng 6. Đặc điểm tưới máu của thận (P) 

Tưới máu thận (P) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 270 87,7 
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Giảm tưới máu 20 6,5 

Không tưới máu 18 5,8 

Chức năng hấp thu của hai thận 

Bảng 7. Chức năng hấp thu của thận (T) 

Chức năng hấp thu thận (T) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 216 70,1 

Giảm hấp thu 74 24 

Không hấp thu 18 5,8 

Bảng 8. Chức năng hấp thu của thận (P) 

Chức năng hấp thu thận 
(P) 

Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 217 70,5 

Giảm hấp thu 71 23,1 

Không hấp thu 20 6,5 

Chức năng đào thải của hai thận 

Bảng 9. Đặc điểm chức năng đào thải của thận (T) 

Chức năng đào thải thận (T) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 223 72,4 

Đào thải chậm 53 17,2 

Không đào thải 32 10,4 

Bảng 10. Đặc điểm chức năng đào thải của thận (P) 

Chức năng đào thải thận (P) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bình thường 232 75,3 

Đào thải chậm 47 15,3 

Không đào thải 29 9,4 

 

Hình 1. Chức năng 2 thận bình thường 

 

Hình 2. Thận (P) suy chức năng 

BÀN LUẬN 

Kết quả chúng tôi thu thập được 308 bệnh nhân 
được thực hiện xạ hình thận từ năm 2011 đến nay. 
Hầu hết bệnh nhân được thực hiện xạ hình bị các 
bệnh lý ác tính của các cơ quan vùng bụng như: 
bướu ác thận, bướu ác của vùng sau phúc mạc và 
phúc mạc, bướu ác dạ dày, bướu nguyên bào thần 
kinh, bướu ác tuyến thượng thận (bảng 1)... Trong 
điều trị, trước khi phẫu thuật cắt 1 thận, hoặc điều trị 
xạ trị ngoài thì việc đánh chức năng thận còn lại rất 
quan trọng. Đối với các phương pháp khác để đánh 
giá chức năng thận trên lâm sàng thường sử dụng 
như đo độ thanh thải Creatinin huyết tương. Tuy 
nhiên đo độ thanh thải creatinin là đại diện cho cả 2 
thận. Chụp CT scan 3 pha cũng có khả năng đánh 
giá tưới máu và đo độ lọc cầu thận. Tuy nhiên CT 
scan 3 pha có hạn chế không sử dụng được trên 
bệnh nhân có chức năng thận giảm với nồng độ 
Creatinin huyết tương tăng cao[1,4].  

Trong các dược chất phóng xạ được sử dụng 
đánh giá chức năng thận thì dược chất phóng xạ  
Tc-99m DTPA được sử dụng nhiều nhất hiện nay. 
Do Tc-99m DTPA có ưu điểm đánh giá được chức 
năng tưới máu, chức năng lọc của cầu thận, cũng 
như chức năng đào thải của riêng từng thận[5,6]. 
Nghiên cứu của tác giả Bogicevic[7] xạ hình thận có 
ưu điểm đánh giá được chức năng của từng thận, 
phương pháp không xâm nhập, phơi nhiễm phóng 
xạ thấp, phù hợp với việc đánh giá chức năng cũng 
như theo dõi các bệnh lý thận khác nhau.  

Kết quả đo độ lọc cầu thận GFR trung bình của 
thận (T) là 51 ± 20,953 ml/phút [0 - 121 ml/phút], 
thận (P) là 46 ± 17,187 ml/phút [0 - 95 ml/phút]. GFR 
cả hai thận trung bình là: 91,49 ± 30,070 ml/phút  
[18 - 176 ml/phút], cao hơn ngưỡng giới hạn  
dưới bình thường GFR hai thận theo lý thuyết là: 
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81,41 ± 7,657 [73 - 112]. Đối với những thận mất 
chức năng thì hoàn toàn không thấy, hoặc thấy hấp 
thu rất ít trên xạ hình, nên không thể xử lý hình ảnh. 
Vì vậy kết quả GFR được cho bằng 0. Nghiên cứu 
của tác giả Johannes F Klopper cho thấy Tc-99m 
DTPA rất có giá trị trong định lượng đo GFR của 
thận[4,6-8]. 

Trong giải thích kết quả, chức năng thận bình 
thường là khi có cả 3 chức năng: tưới máu, hấp thu 
và đào thải bình thường. Nếu chỉ một 1 trong số 3 
chức năng đó giảm hoặc mất chức năng thì xem 
như thận đó bị giảm hoặc mất chức năng. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy chức năng thận bị giảm hoặc 
mất chức năng nằm ở pha hấp thu chiếm tỉ lệ nhiều 
nhất, thứ tự đến pha đào thải và pha tưới máu.   

Trong 308 trường hợp ghi hình, thấy thận (T) có 
28,2% bị giảm chức năng và 5,2% mất chức năng. 
Thận (P): 25,6% giảm chức năng và 6,5% mất chức 
năng (bảng 2-3). Phần lớn các trường hợp giảm 
hoặc mất chức năng của kết quả trên đều rơi vào 
bên thận có tổn thương ác tính hoặc tổn thương của 
cơ quan lân cận có xâm lấn hoặc chèn ép. Tuy nhiên 
trong nghiên cứu này, chúng tôi không thu thập 
được số liệu cụ thể.  

Phân tích chức năng chung cả hai thận thấy tỉ 
lệ cả hai thận chức năng bình thường chiếm 46,1%. 
Trong khi đó chức năng 1 thận bình thường và thận 
bên kia bị giảm hoặc mất chức năng chiếm đến 
42,2%, đa số các trường hợp này thường rơi vào 
bên thận có thương tổn bệnh lý ác tính. Tỉ lệ chức 
năng hai thận đều bị giảm hoặc 1 bên giảm và bên 
còn lại mất chức năng chiếm 11,7%. Đối với các 
trường hợp này khi tiến hành điều trị rất cần sự cân 
nhắc cẩn thận (bảng 4). 

KẾT LUẬN 

Xạ hình thận động đánh giá chức năng thận đã 
được ứng dụng trên lâm sàng từ lâu. Hiện nay do sự 
phát triển của các kỹ thuật khác như siêu âm, MRI, 

CT scan nên phần nào đã làm giới hạn việc ứng 
dụng của xạ hình thận. Tuy nhiên xạ hình thận có 
những ưu điểm đánh giá được chức năng của riêng 
từng thận, tính lưu hành, dễ sử dụng, phơi nhiễm 
phóng xạ thấp, nên vẫn còn rất giá trị ứng dụng trên 
lâm sàng.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỬ DỤNG BUỒNG TIÊM TRUYỀN DƯỚI DA 
TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ TRUYỀN HÓA CHẤT TĨNH MẠCH 

TẠI BỆNH VIỆN UNG BƯỚU HÀ NỘI 
NGUYỄN THỊ HỒNG VÂN1, NGUYỄN TRỌNG HIẾU2 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sử dụng buồng tiêm truyền dưới da trên bệnh nhân ung thư truyền hóa chất 
tĩnh mạch tại Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội năm 2015-2016.  

Kết quả: 50 bệnh nhân trong nghiên cứu đã trải qua tổng cộng 276 lần truyền hóa chất qua buồng tiêm, 
trung bình 5,52 lần/ 1 bệnh nhân, tính đến thời điểm tiến hành thu thập số liệu.Mỗi quy trình truyền hóa chất 
qua buồng tiêm được thực hiện bởi một điều dưỡng viên với thời gian trung bình tiến hành một quy trình là 4,06 
phút. Nghiên cứu ghi nhận 8% bệnh nhân trong nghiên cứu gặp tai biến nhiễm khuẩn buồng tiêm trong quá 
trình sử dụng.Có 52% bệnh nhân khi được phỏng vấn cho biết họ không gặp bất cứ khó khăn gì trong suốt quá 
trình sử dụng buồng tiêm. Nghiên cứu cũng chỉ ra 20% bệnh nhân thấy việc sử dụng buồng tiêm có chi phí giá 
thành cao. 

Kết luận:Sử dụng buồng tiêm trên bệnh nhân ung thư truyền hóa chất tĩnh mạch mang lại cho người sử 
dụng mức độ hài lòng về tính an toàn và tính thuận tiện cao.Chi phí giá thành của việc sử dụng buồng tiêm vẫn 
còn là khó khăn của người bệnh. 

ABTRACT 

Objectives: To evaluate the results using Totally Implantable Central Venous Access Portson cancer 
patients intravenous chemotherapy at Ha Noi Oncology Hospital in 2015-2016.  

Results: 50 patients in the study underwent total 276 times last chemotherapy central venous ports, 
averaging 5.52 times per a patient, by the time of data collection. Each process intravenous chemotherapy via 
ports was taken by a nurse with the average time to conduct a process is 4.06 minutes. Research reported by 
8% of patients in the study met infectious complications during use the central venous ports. 52% of patients 
interviewed said they did not encounter any difficulties during use them. Research also pointed out that the 
20% patients found to be used in central venous ports of high cost.  

Conclusions: To use Totally Implantable Central Venous Access Ports on cancer patients intravenous 
chemotherapy gives users the high satisfaction level of safety and convenience features. The cost price is still 
difficult for patients. 

 

                                                           
1 CNĐD-Khoa Nội 2 - Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội 
2 ThS.BS. Trưởng Khoa Nội 2 - Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư là bệnh lý ác tính của tế bào. Hóa trị là 
phương pháp sử dụng các thuốc gây độc tế bào 
nhằm tiêu diệt các tế bào ác tính trong cơ thể người 
bệnh ung thư. Hóa chất được đưa vào cơ thể người 
bệnh chủ yếu qua đường tĩnh mạch. Thoát mạch là 
sự thoát thuốc hóa chất vào khoang cạnh mạch 
máu, kể cả thuốc bị rỉ và thấm ra ngoài mạch máu. 
Đây là một biến chứng trong hóa trị, chiếm tỷ lệ  
1-7%. Nâng cao nhận thức về biến chứng và cải tiến 
kỹ thuật tiêm truyền có thể giảm tỷ lệ này. Ngoài ra, 

trong quá trình truyền hóa chất qua tĩnh mạch ngoại 
vi, người bệnh còn có thể gặp phải các yếu tố nguy 
cơ khác như chệch ven, gập kim, tuột kim, việc tìm 
ven và đặt đường truyền tĩnh mạch khó khăn đối với 
các bệnh nhân đã truyền hóa chất nhiều lần... khiến 
đường truyền tĩnh mạch lưu thông kém, tăng khả 
năng thoát mạch.Một trong những cách dự phòng 
thoát mạch là sử dụng catheter tĩnh mạch trung tâm. 

Buồng tiêm truyền tĩnh mạch dưới da (Totally 
Implantable Central Venous Access Ports) là một hệ 
thống gồm một buồng tiêm có màng ngăn được cấy 
dưới da, nối với một dây catheter nhỏ, đàn hồi, nằm 
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hoàn toàn dưới da, được đưa vào tĩnh mạch trung 
tâm nhằm mục đích tiêm truyền thuốc và dịch vào 
tĩnh mạch lâu dài mà không cần lấy ven nhiều lần.  

Hiện nay, trên thế giới đã sử dụng buồng tiêm 
cho bệnh nhân ung thư truyền hóa chất qua đường 
tĩnh mạch, bệnh nhân cần dinh dưỡng qua đường 
tĩnh mạch, bệnh nhi... Tại Việt Nam, việc sử dụng 
buồng tiêm truyền tĩnh mạch dưới da đã được áp 
dụng tại nhiều bệnh viện tuyến trung ương và bệnh 
viện chuyên khoa ung bướu. Kỹ thuật đặt buồng 
tiêm tĩnh mạch dưới da đã được triển khai tại Bệnh 
viện Ung Bướu Hà Nội từ năm 2014 đến nay, tuy 
nhiên chưa có một nghiên cứu cụ thể nào đánh giá 
kết quả của việc sử dụng buồng tiêm dưới da trên 
bệnh nhân ung thư truyền hóa chất tĩnh mạch. Vì lý 
do đó, nhóm nghiên cứu khoa Nội II tiến hành 
nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả sử dụng 
buồng tiêm truyền dưới da trên bệnh nhân ung 
thư truyền hóa chất tĩnh mạch tại Bệnh viện Ung 
Bướu Hà Nội năm 2015 - 2016”. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Thiết kế nghiên cứu 

Mô tả hồi cứu và tiến cứu. 

Đối tượng nghiên cứu 

Các bệnh nhân ung thư truyền hóa chất qua 
buồng tiêm dưới da tại Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội 
từ tháng 01/2015 đến tháng 10/2016. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư. 

Bệnh nhân có chỉ định điều trị hóa chất qua 
đường truyền tĩnh mạch. 

Bệnh nhân đã đặt buồng tiêm dưới da. 

Bệnh nhân đã truyền tối thiểu 01 đợt hóa chất. 

Có hồ sơ lưu trữ đầy đủ. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Không đủ thông tin. 

Mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Lấy mẫu thuận tiện: Tất cả các bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn lựa chọn điều trị từ 01/2015 đến 10/2016 
tại Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội. 

Phương pháp nghiên cứu, thu thập số liệu 

Thu thập thông tin theo bộ câu hỏi. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2015 đến 
tháng 10/2016. 

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Ung Bướu  
Hà Nội. 

KẾT QUẢ 

Qua nghiên cứu trên 50 bệnh nhân đạt tiêu 
chuẩn lựa chọn đã đề ra, nhóm nghiên cứu thu được 
các kết quả như sau: 

 

Đặc điểm sử dụng buồng tiêm dưới da của bệnh nhân 

Tuổi 
 

 

Biểu đồ 1. Đặc điểm nhóm tuổi trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Trong nghiên cứu, bệnh nhân có đặc điểm 
nhóm tuổi như sau: số bệnh nhân ở nhóm tuổi từ 
trên 55 đến 65 tuổi đạt tỷ lệ 54%, chiếm tỷ lệ cao 
nhất trong các nhóm tuổi. Tiếp theo là nhóm bệnh 

nhân trên 65 tuổi đạt 16%. Còn lại là 14% số bệnh 
nhân ở nhóm tuổi từ trên 45 đến 55 tuổi, 8% số bệnh 
nhân từ trên 35 đến 45 tuổi, 8% số bệnh nhân từ 35 
tuổi trở xuống. 
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Giới tính 

Nghiên cứu được thực hiện trên 50 bệnh nhân, bao gồm 24 bệnh nhân nam, đạt 48% tổng số bệnh nhân 
và 26 bệnh nhân nữ, đạt 52%. 

Nam

Nữ

 

Biểu đồ 2. Đặc điểm giới trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Thời điểm đặt buồng tiêm: 
Thời điểm đặt buồng tiêm của các bệnh nhân 

được chia thành 3 nhóm với tỷ lệ bệnh nhân đặt 
buồng tiêm ngay trước khi bắt đầu hóa trị là 36%. 

Bệnh nhân được đặt buồng tiêm sau khi truyền hóa 
chất từ 1 đến 3 đợt đạt tỷ lệ 40%. Còn lại là 24% 
bệnh nhân có thời điểm đặt buồng tiêm là sau khi 
truyền hóa chất từ 4 đợt trở lên. 

 

24%

Ngay khi bắt đầu

Sau truyền HC 1-3 
đợt

Sau truyền HC > 4 
đợt

 

Biểu đồ 3. Đặc điểm thời điểm đặt buồng tiêm 

Lý do đặt buồng tiêm 

Bảng 1. Đặc điểm lý do đặt buồng tiêm của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Stt Lý do N % 

1.  Sau khi nghe bác sĩ giải thích trước hóa trị liệu 40 80 

2.  Có người khuyên 14 28 

3.  Tự tìm hiểu 9 18 

4.  Tĩnh mạch xơ, yếu sau hóa trị 23 46 

5.  Bị thoát mạch thuốc hóa chất 11 22 

6.  Khác 0 0 
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Khi được hỏi về lý do đặt buồng tiêm, 80% bệnh 
nhân cho biết họ quyết định đồng ý đặt buồng tiêm 
sau khi nghe bác sĩ giải thích trước hóa trị liệu. 46% 
số bệnh nhân đặt buồng tiêm sau khi đã được truyền 
hóa chất qua tĩnh mạch ngoại vi và có tình trạng 
viêm, xơ tĩnh mạch. Tỷ lệ bệnh nhân đã từng bị  
thoát mạch thuốc hóa chất khi truyền qua tĩnh mạch 
ngoại vi trong nghiên cứu là 11/50 bệnh nhân, chiếm 
22% tổng số. Ngoài ra, có 14 bệnh nhân nhận được 
lời khuyên từ người thân và gia đình là nên đặt 
buồng tiêm để thuận tiện cho quá trình điều trị và  
9 bệnh nhân tự tìm hiểu về buồng tiêm trước khi 
quyết định đặt. 

Số lần truyền hóa chất qua buồng tiêm 

50 bệnh nhân trong nghiên cứu đã trải qua tổng 
cộng 276 lần truyền hóa chất qua buồng tiêm, trung 
bình 5,52 lần/ 1 bệnh nhân, tính đến thời điểm tiến 
hành thu thập số liệu. 

Nhận xét một số đặc điểm trong quy trình truyền 
hóa chất tĩnh mạch qua buồng tiêm: 

Nhận xét trong 50 quy trình truyền hóa chất tĩnh 
mạch qua buồng tiêm, nghiên cứu thu được kết quả 
như sau: 

Bảng 2. Đặc điểm trong quy trình truyền hóa chất 
tĩnh mạch qua buồng tiêm 

STT Nội dung đánh giá Số liệu Đơn vị 

1 Số người thực hiện quy trình 1 Người 

2 Số lần đâm kim qua da 1,02 ± 0,14 Lần 

3 Thời gian tiến hành thủ thuật 4,06 ± 0,76 Phút 

Mỗi quy trình truyền hóa chất qua buồng tiêm 
được thực hiện bởi một điều dưỡng viên với thời 
gian trung bình tiến hành một quy trình là 4,06 phút.  

Nhóm nghiên cứu ghi nhận 49 quy trình (tương 
đương 98%) có số lần đâm kim gập góc qua da vào 
buồng tiêm là 1 lần, thủ thuật diễn ra bình thường, 
đồng thời ghi nhận một trường hợp điều dưỡng đâm 
kim qua da 2 lần. 

Bảng 3. Vật tư tiêu hao sử dụng trong một quy trình 

STT Tên VTTH Số lượng Giá dịch vụ Có BHYT 

1 Kim truyền buồng tiêm 01 bộ 85 000-195 000đ 85 000-195 000đ 

2 Dây truyền 01 bộ 7 100đ Hao phí 

3 Bơm tiêm 20ml 01 chiếc 2 650đ Hao phí 

4 Găng tay vô trùng 01 đôi 5 900đ Hao phí 

5 Gạc cầu 10 miếng 2 400đ Hao phí 

6 Băng dính 50 cm Hao phí Hao phí 

7 Cồn iốt sát khuẩn 10 ml Hao phí Hao phí 

Vật tư y tế dùng cho một quy trình thể hiện ở bảng trên, bao gồm: Kim gập góc chuyên dụng, dây truyền, 
găng tay vô trùng, cồn i ốt sát khuẩn, gạc cầu, bơm tiêm 20ml, băng dính. Theo đó, nhóm nghiên cứu ước tính 
giá thành của vật tư tiêu hao trong một lần thủ thuật dao động từ 103.050đ đến 213.050đ, trong đó giá kim gập 
góc dao động từ 85.000đ đến 195.000đ tùy loại kim và bệnh nhân tự chi trả. 

         

Hình 7. Kim Huber an toàn PPS Flow+(trái) và Kim Huber với cánh cố định (phải) 
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Các tai biến xảy ra khi sử dụng buồng tiêm  
dưới da 

Trong quá trình nghiên cứu, các tai biến  
khi bệnh nhân sử dụng buồng tiêm được ghi nhận 
như sau: 

Bảng 4. Đặc điểm tai biến của các nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu 

STT Tai biến N % 

1 Chảy máu tại vị trí đâm kim 0 0 

2 Tắc buồng tiêm 0 0 

3 Thoát mạch 0 0 

4 Tuột kim 0 0 

5 Nhiễm khuẩn buồng tiêm 4 8 

Toàn bộ 50 bệnh nhân không gặp các tai biến 
tuột kim, thoát mạch thuốc hóa chất, tắc buồng tiêm 
trong quá trình truyền hóa chất, chảy máu tại vị trí 
đâm sau khi rút kim kết thúc truyền.  

Nhóm nghiên cứu ghi nhận 4 trường hợp bệnh 
nhân có triệu chứng sốt cao, kết quả cấy máu 
dương tính với vi khuẩn, được chẩn đoán là nhiễm 
khuẩn buồng tiêm.  

Các bất tiện trong sử dụng buồng tiêm 

Nhóm nghiên cứu tiến hành phỏng vấn  
bệnh nhân về các bất tiện, khó khăn bệnh nhân gặp 
phải khi sử dụng buồng tiêm, và thu được kết quả 
như sau:  

Bảng 5. Các bất tiện trong sử dụng buồng tiêm 

STT Vấn đề N % 

1 Bất tiện trong sinh hoạt hàng ngày  2 4 

2 Khó khăn khi chăm sóc buồng tiêm 7 14 

3 Vướng, đau 9 18 

4 Mất thẩm mỹ 9 18 

5 Chi phí giá thành cao 10 20 

6 Không có bất tiện 26 52 

Có 52% bệnh nhân khi được phỏng vấn cho 
biết họ không gặp bất cứ khó khăn gì trong suốt quá 
trình sử dụng buồng tiêm. Nghiên cứu chỉ ra 20% 
bệnh nhân thấy việc sử dụng buồng tiêm có chi phí 
giá thành cao. 18% bệnh nhân đặt buồng tiêm cảm 
thấy vướng, đau tại vị trí buồng tiêm, cùng tỷ lệ với 
số bệnh nhân cho rằng buồng tiêm gây mất thẩm 
mỹ. 14% bệnh nhân nhận thấy việc chăm sóc buồng 
tiêm là khó khăn, bất tiện đối với mình. 4% khác cho 
thấy bất tiện trong sinh hoạt hàng ngày. 

Mức độ hài lòng của bệnh nhân khi sử dụng 
buồng tiêm 

Dưới đây là tổng hợp kết quả nghiên cứu về 
mức độ hài lòng của bệnh nhân sử dụng buồng tiêm 
về tính an toàn, tính thuận tiện, và tính kinh tế. 

 

Bảng 6. Mức độ hài lòng của bệnh nhân sử dụng buồng tiêm 

Vấn đề 
Rất hài lòng Hài lòng Không hài lòng 

N % N % N % 

Tính an toàn 12 24 34 68 4 8 

Tính thuận tiện 45 90 5 10 0 0 

Tính kinh tế 1 2 42 84 7 14 

 

Nghiên cứu về mức độ hài lòng của người bệnh 
qua bộ câu hỏi phỏng vấn người bệnh, nhóm thực 
hiện thu được kết quả như sau:  

- Đánh giá về mức độ an tâm điều trị khi sử 
dụng buồng tiêm: 24% người bệnh cảm thấy rất hài 
lòng, 68% hài lòng, 8% không hài lòng. 

- Đánh giá về mức độ thuận tiện của việc  
sử dụng buồng tiêm trong sinh hoạt hàng ngày: 90% 
bệnh nhân không thấy khó khăn trong việc sử dụng 
buồng tiêm, 10% thấy có khó khăn và bất tiện khi  
sử dụng. 

- Đánh giá về chi phí giá thành khi sử dụng 
buồng tiêm: 84% bệnh nhân cảm thấy hài lòng, 2% 
rất hài lòng, và 14% chưa hài lòng. 

BÀN LUẬN 

Đặc điểm sử dụng buồng tiêm dưới da của  
bệnh nhân 

Tuổi và giới 
Trong nghiên cứu, số bệnh nhân ở nhóm tuổi từ 

trên 55 đến 65 tuổi đạt tỷ lệ 54%, chiếm tỷ lệ cao 
nhất. Nhóm bệnh nhân trên 65 tuổi đạt 16%. Còn lại 
là 14% số bệnh nhân từ trên 45 đến 55 tuổi, 8% số 
bệnh nhân từ trên 35 đến 45 tuổi, 8% số bệnh nhân 
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từ 35 tuổi trở xuống. Trong đó, bệnh nhân nhiều tuổi 
nhất là 69 tuổi, bệnh nhân ít tuổi nhất là 20 tuổi. 
Nghiên cứu được thực hiện đồng đều trên cả hai 
giới. 50 bệnh nhân được nghiên cứu bao gồm  
24 bệnh nhân nam chiếm 48%, 26 bệnh nhân nữ 
chiếm 52%. 

Thời điểm đặt buồng tiêm 

Thời điểm đặt buồng tiêm của các bệnh nhân 
được chia thành 3 nhóm với tỷ lệ bệnh nhân đặt 
buồng tiêm ngay trước khi bắt đầu hóa trị là 36%. 
Bệnh nhân được đặt buồng tiêm sau khi truyền hóa 
chất từ 1 đến 3 đợt đạt tỷ lệ 40%. Còn lại 24% bệnh 
nhân có thời điểm đặt buồng tiêm là sau khi truyền 
hóa chất từ 4 đợt trở lên. Một số bệnh nhân ngay khi 
bắt đầu hóa trị đã lựa chọn sử dụng buồng tiêm để 
phục vụ cho quá trình điều trị, cũng như nâng cao 
chất lượng cuộc sống. Một số khác đã biết được các 
ưu điểm của buồng tiêm, song họ lựa chọn bắt đầu 
điều trị sớm, và đặt buồng tiêm vào thời điểm giữa 
hai đợt hóa trị để tiết kiệm thời gian. Thông thường, 
buồng tiêm sau khi đặt khoảng 7 ngày và cắt chỉ 
đường rạch da có thể được đưa vào sử dụng. Các 
bệnh nhân đã từng truyền hóa chất qua tĩnh mạch 
ngoại vi, biết được các tai biến của truyền hóa chất 
tĩnh mạch, quyết định đặt buồng tiêm để giảm các tai 
biến đó và nâng cao hiệu quả điều trị.  

Thêm vào đó, 90% bệnh nhân trong nghiên cứu 
được đặt buồng tiêm năm 2016, 10% được đặt 
buồng tiêm trước năm 2016.  

Từ năm 2016, bệnh nhân sử dụng dịch vụ đặt 
buồng tiêm tại bệnh viện Ung Bướu Hà Nội được 
bảo hiểm y tế thanh toán chi phí thực hiện thủ thuật 
can thiệp lòng mạch dưới hướng dẫn DSA đã bao 
gồm chụp mạch số hóa xóa nền, và chi phí buồng 
tiêm. Vì vậy, số lượng bệnh nhân có khả năng tài 
chính để sử dụng buồng tiêm trong hóa trị liệu tăng. 
Điều này phù hợp với thời điểm đặt buồng tiêm của 
bệnh nhân trong nghiên cứu chủ yếu là năm 2016, 
45/50 đạt tỷ lệ 90%, cao hơn nhiều so với thời điểm 
trước năm 2016. 

Lý do đặt buồng tiêm 

Khi được hỏi về lý do đặt buồng tiêm, 80% bệnh 
nhân cho biết họ quyết định đồng ý đặt buồng tiêm 
sau khi nghe bác sĩ giải thích trước hóa trị liệu. 46% 
số bệnh nhân đặt buồng tiêm sau khi đã được truyền 
hóa chất qua tĩnh mạch ngoại vi và có tình trạng 
viêm, xơ tĩnh mạch. Tỷ lệ bệnh nhân đã từng bị thoát 
mạch thuốc hóa chất khi truyền qua tĩnh mạch ngoại 
vi trong nghiên cứu là 11/50 bệnh nhân, chiếm 22% 
tổng số. Ngoài ra, có 14 bệnh nhân nhận được  
lời khuyên từ người thân và gia đình là nên đặt 
buồng tiêm để thuận tiện cho quá trình điều trị và 9 
bệnh nhân tự tìm hiểu về buồng tiêm trước khi quyết 
định đặt. 

Với mong muốn đạt hiệu quả điều trị tối ưu, bác 
sĩ nội khoa ung thư sẽ gặp và trao đổi với bệnh nhân 
cũng như người nhà bệnh nhân các thông tin về quy 
trình điều trị, tác dụng phụ của thuốc, các ứng dụng 
cập nhật trong điều trị bệnh ung thư… trước khi 
người bệnh và gia đình quyết định việc điều trị. 
Nghiên cứu chỉ ra lý do bệnh nhân đặt buồng tiêm 
sau khi nghe bác sĩ giải thích trước hóa trị liệu có tỷ 
lệ cao nhất. Điều này phần nào cho thấy bệnh nhân 
sau khi được truyền thông đã nhận biết được ý 
nghĩa của buồng tiêm và tin tưởng vào việc sử dụng 
buồng tiêm trong hóa trị để giảm các tác dụng phụ 
mà truyền hóa chất qua tĩnh mạch ngoại vi mang lại 
như thoát mạch, viêm tĩnh mạch,…  

Bệnh nhân đã có biến chứng của truyền hóa 
chất qua tĩnh mạch ngoại vi trong nghiên cứu chiếm 
tỷ lệ tương đối cao: 46% bệnh nhân bị viêm tĩnh 
mạch, 22% bệnh nhân bị thoát mạch. Các bệnh 
nhân này đã nhận thấy lợi ích của buồng tiêm và 
quyết định sử dụng buồng tiêm trong hóa trị để tránh 
các tác dụng phụ. 

Ngoài ra, bệnh nhân trong nghiên cứu cũng có 
những tiếp cận với y học hiện đại qua việc tìm kiếm 
các thông tin hữu ích từ phương tiện thông tin đại 
chúng, mặc dù tỷ lệ này còn chưa cao. 

Số lần truyền hóa chất qua buồng tiêm 

50 bệnh nhân trong nghiên cứu đã trải qua tổng 
cộng 276 lần truyền hóa chất qua buồng tiêm, trung 
bình 5.52 lần/ 1 bệnh nhân, tính đến thời điểm tiến 
hành thu thập số liệu. 

Số liệu này chưa cao do bệnh nhân chủ yếu 
được đặt buồng tiêm năm 2016. Tuổi thọ của buồng 
tiêm phụ thuộc vào loại buồng tiêm, cách chăm sóc, 
sự thích ứng của mỗi cơ thể và số lần đâm kim qua 
màng buồng tiêm (trung bình 1000 đến 3600 lần 
đâm kim). Trong thời gian tới, nhóm nghiên cứu sẽ 
tiếp tục thống kê số lần đâm kim qua màng buồng 
tiêm của mỗi bệnh nhân qua sổ theo dõi sử dụng 
buồng tiêm. 

Nhận xét một số đặc điểm trong quy trình truyền 
hóa chất tĩnh mạch qua buồng tiêm 

Mỗi quy trình truyền hóa chất qua buồng tiêm 
được thực hiện bởi một điều dưỡng viên với thời 
gian trung bình tiến hành một quy trình là 4,06 phút.  

Nhóm nghiên cứu ghi nhận 49 quy trình (tương 
đương 98%) có số lần đâm kim gập góc qua da vào 
buồng tiêm là 1 lần, thủ thuật diễn ra bình thường, 
đồng thời ghi nhận một trường hợp điều dưỡng đâm 
kim qua da 2 lần. Sau lần đầu đâm kim qua da vào 
buồng tiêm, do rút bơm tiêm không thấy có máu trào 
ra, điều dưỡng tiến hành lại thủ thuật, đâm kim lần 
thứ hai vuông góc giữa màng silicon của buồng tiêm. 
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Khi đó, thủ thuật diễn ra bình thường. Nhóm nghiên 
cứu nhận định, trong lần đầu đâm kim, mặt vát của 
kim có thể chạm vào thành trong buồng tiêm gây 
hiện tượng rút bơm tiêm không thấy máu trào ra. Vị 
trí đâm kim nên ở giữa màng silicon, hướng đâm 
kim vuông góc với màng buồng tiêm, không để kim 
chạm vào thành cũng như đáy buồng tiêm gây cản 
trở lưu thông. 

Bên cạnh đó, số lần đâm kim qua da ở mức tối 
thiểu càng làm rõ thêm tính ưu việt khi sử dụng 
buồng tiêm truyền so với truyền tĩnh mạch ngoại vi là 
điều dưỡng không phải lấy ven nhiều lần. Điều 
dưỡng khi thực hiện tiêm truyền qua buồng tiêm đã 
giảm được áp lực của việc tìm kiếm và chọn lựa ven 
trên các bệnh nhân khó tìm ven, hay ven xơ, yếu do 
đã truyền hóa chất nhiều lần, giúp điều dưỡng tự tin 
hơn trong công việc. 

Vật tư y tế dùng cho một quy trình bao gồm: 
kim gập góc chuyên dụng, dây truyền, găng tay vô 
trùng, cồn i ốt sát khuẩn, gạc cầu, bơm tiêm 20ml, 
băng dính. Theo đó, nhóm nghiên cứu ước tính giá 
thành của vật tư tiêu hao trong một lần thủ thuật dao 
động từ 103050đ đến 213050đ, trong đó giá kim gập 
góc dao động từ 85000đ đến 195 000đ tùy loại kim 
và bệnh nhân tự chi trả. Đây chính là chi phí được 
cho là gây khó khăn về kinh tế nhất khi bệnh nhân 
sử dụng buồng tiêm vì mỗi đợt truyền hóa chất bệnh 
nhân phải sử dụng một kim mới. 

So sánh với quy trình truyền tĩnh mạch ngoại vi, 
quy trình truyền hóa chất qua buồng tiêm có một số 
điểm khác. Vị trí đặt buồng tiêm được sát khuẩn 
ngoài da tối thiểu 3 lần bằng dung dịch sát khuẩn 
cồn i ốt để đảm bảo chống nhiễm khuẩn, thay bằng 
việc sát khuẩn bằng cồn 70 độ tại vị trí đặt đường 
truyền tĩnh mạch ngoại vi. Thêm vào đó, điều dưỡng 
sát khuẩn tay đúng quy trình và mang găng vô 
khuẩn trong quá trình thực hiện thủ thuật. Bơm tiêm 
20ml dùng để lấy nước muối sinh lý bơm rửa buồng 
tiêm sau khi đâm kim qua da. Đây là việc bơm rửa 
hệ thống được tiến hành trước và sau mỗi lần sử 
dụng buồng tiêm, nhằm hạn chế tắc buồng tiêm. 
Điều dưỡng xoay kim 180 độ quanh vị trí đâm, xoay, 
dừng, bơm 3 lần để đảm bảo buồng tiêm được 
thông suốt. Buồng tiêm khi không còn sử dụng nữa 
được khuyến cáo bơm rửa mỗi 4 tuần. 

Các tai biến xảy ra khi sử dụng buồng tiêm  
dưới da 

Toàn bộ 50 bệnh nhân không gặp các tai biến 
tuột kim, thoát mạch, tắc buồng tiêm trong quá trình 
truyền hóa chất, cũng như chảy máu tại vị trí đâm 
sau khi rút kim kết thúc truyền. Điều này hoàn toàn 
phù hợp với các ưu điểm vượt trội của buồng tiêm 
truyền tĩnh mạch dưới da so với truyền tĩnh mạch 
truyền thống. Buồng tiêm cùng với hệ thống catheter 

đưa vào tĩnh mạch trung tâm, giảm thiểu tình trạng 
thoát mạch cũng như vỡ ven, viêm xơ tĩnh mạch của 
đường truyền tĩnh mạch ngoại vi. Ngoài ra, màng 
ngăn silicon của buồng tiêm ngăn không cho máu 
trào ra sau khi rút kim, giúp bệnh nhân hoàn toàn dễ 
chịu, an tâm khi điều trị. Kim gập góc và buồng tiêm 
trong quá trình nghiên cứu chưa phát hiện các bất 
cập về tính năng và hiệu quả sử dụng. 

Nhóm nghiên cứu ghi nhận 4 trường hợp bệnh 
nhân trong khi sử dụng buồng tiêm truyền có triệu 
chứng sốt cao, kết quả cấy máu dương tính với vi 
khuẩn, được chẩn đoán là nhiễm khuẩn buồng tiêm. 
Ba bệnh nhân đều được ngừng sử dụng buồng tiêm 
sau khi có chẩn đoán xác định, theo dõi tình trạng 
nhiễm khuẩn. Tình trạng các bệnh nhân đã ổn định, 
cấy máu âm tính sau 2 đến 3 tuần điều trị kháng sinh 
theo kháng sinh đồ. Buồng tiêm tiếp tục được sử 
dụng bình thường. Một trường hợp bệnh nhân 
nhiễm khuẩn buồng tiêm trên nền bệnh nhân sốt 
xuất huyết kèm theo nhiễm khuẩn huyết. Sau 14 
ngày điều trị kháng sinh cấy máu ngoại vi âm tính 
với vi khuẩn, tuy nhiên cấy máu tại vị trí buồng tiêm 
còn dương tính với vi khuẩn Klebsiella sp. Hướng 
điều trị tiếp tục sử dụng kháng sinh theo kháng sinh 
đồ 10 ngày, nhưng bệnh nhân vẫn còn cơn sốt rét 
run vào ngày thứ 9 dùng kháng sinh. Bệnh nhân 
được chỉ định tháo buồng tiêm để đảm bảo chất 
lượng điều trị bệnh ung thư. Sau tháo buồng tiêm, 
bệnh nhân hết sốt, cấy máu âm tính.  

Nguyên tắc vô khuẩn đóng vai trò vô cùng quan 
trọng trong hầu hết các thủ thuật xâm lấn trên người 
bệnh nói chung và thủ thuật tiêm truyền qua buồng 
tiêm nói riêng. Quy trình truyền hóa chất qua buồng 
tiêm đòi hỏi điều dưỡng không chỉ sử dụng thành 
thạo buồng tiêm mà còn phải đảm bảo các nguyên 
tắc vô khuẩn như: rửa tay trước khi tiến hành thủ 
thuật, sát khuẩn vị trí buồng tiêm tối thiểu 3 lần bằng 
cồn i ốt, diện sát khuẩn rộng với đường kính 20cm, 
sử dụng găng tay vô khuẩn khi đâm kim, nên cố định 
kim bằng băng dán chuyên dụng biotech. 

Các bất tiện trong sử dụng buồng tiêm 

Có 52% bệnh nhân khi được phỏng vấn cho 
biết họ không gặp bất cứ khó khăn gì trong suốt quá 
trình sử dụng buồng tiêm. Nghiên cứu chỉ ra 20% 
bệnh nhân thấy việc sử dụng buồng tiêm có chi phí 
giá thành cao. 18% bệnh nhân đặt buồng tiêm cảm 
thấy vướng, đau tại vị trí buồng tiêm, cùng tỷ lệ với 
số bệnh nhân cho rằng buồng tiêm gây mất thẩm 
mỹ. 14% bệnh nhân nhận thấy việc chăm sóc buồng 
tiêm là khó khăn, bất tiện đối với mình. 4% khác cho 
thấy bất tiện trong sinh hoạt hàng ngày. 

Nhóm nghiên cứu ghi nhận được rằng bệnh 
nhân sử dụng buồng tiêm truyền có thể dễ dàng thay 
đổi tư thế nằm hoặc ngồi trong quá trình truyền mà 
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hoàn toàn không làm ảnh hưởng tới tốc độ truyền. 
Bằng cách đó, bệnh nhân không còn cảm thấy mệt 
mỏi vì phải nằm lâu một chỗ khi truyền hay lo lắng 
khi thấy chai dịch không chảy. Vị trí buồng tiêm đặt 
tại thành ngực, vì vậy bệnh nhân có thể thoải mái 
vận động tay chân, và không khó khăn khi thực hiện 
các sinh hoạt thường ngày như vệ sinh cá nhân, 
mặc quần áo, ăn uống. Bệnh nhân có thể đi lại, đọc 
báo hay tự rót nước uống. Đây là những ưu điểm 
mà bệnh nhân không có được khi truyền hóa chất 
tĩnh mạch ngoại vi. 

Vấn đề thẩm mỹ cũng được đặt ra trong nghiên 
cứu. Theo đó, có một tỷ lệ các bệnh nhân cho rằng 
buồng tiêm gây vướng, đau, mất thẩm mỹ do thời 
gian đầu họ chưa quen với việc có một buồng tiêm 
được cấy dưới da. 

Nhìn chung, lợi ích của việc sử dụng buồng 
tiêm đem lại nhiều hơn những khó khăn, bất tiện 
trong quá trình sử dụng. Mặc dù vậy, 20% bệnh 
nhân trong nghiên cứu cho thấy chi phí khi sử dụng 
buồng tiêm còn cao. Như đã trình bày ở trên, điều 
này được chứng minh khi bệnh nhân sử dụng buồng 
phải tự chi trả chi phí kim gập góc. Chi phí giá thành 
của việc sử dụng buồng tiêm tuy là vấn đề được 
nhiều người quan ngại, nhưng việc bệnh nhân được 
bảo hiểm cùng chi trả khi đặt buồng tiêm đã phần 
nào giảm bớt gánh nặng kinh tế cho người bệnh so 
với thời gian trước. 

Mức độ hài lòng của bệnh nhân khi sử dụng 
buồng tiêm 

Nghiên cứu về mức độ hài lòng của người bệnh 
qua bộ câu hỏi phỏng vấn người bệnh, nhóm thực 
hiện thu được kết quả như sau:  

- Đánh giá về mức độ an tâm điều trị khi sử 
dụng buồng tiêm: 24% người bệnh cảm thấy rất hài 
lòng, 68% hài lòng, 8% không hài lòng. 

- Đánh giá về mức độ thuận tiện của việc  
sử dụng buồng tiêm trong sinh hoạt hàng ngày: 90% 
bệnh nhân không thấy khó khăn trong việc sử dụng 
buồng tiêm, 10% thấy có khó khăn và bất tiện khi  
sử dụng. 

- Đánh giá về chi phí giá thành khi sử dụng 
buồng tiêm: 48% bệnh nhân cảm thấy hài lòng, 2% 
rất hài lòng, và 14% chưa hài lòng. 

Kết quả nghiên cứu hoàn toàn phù hợp với ý 
nghĩa của buồng tiêm truyền tĩnh mạch dưới da là 
tạo sự an toàn thoải mái và nâng cao chất lượng 
sống cho bệnh nhân phải điều trị lâu dài qua đường 
truyền tĩnh mạch, đặc biệt là bệnh nhân ung thư. 

 

KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

Kết luận 

50 bệnh nhân trong nghiên cứu đã trải qua tổng 
cộng 276 lần truyền hóa chất qua buồng tiêm, trung 
bình 5.52 lần/ 1 bệnh nhân, tính đến thời điểm tiến 
hành thu thập số liệu. 

Mỗi quy trình truyền hóa chất qua buồng tiêm 
được thực hiện bởi một điều dưỡng viên với thời 
gian trung bình tiến hành một quy trình là 4,06 phút.  

Nhóm nghiên cứu ghi nhận 49 quy trình (tương 
đương 98%) có số lần đâm kim gập góc qua da vào 
buồng tiêm là 1 lần. 

Nhóm nghiên cứu ước tính giá thành của vật tư 
tiêu hao trong một lần thủ thuật dao động từ 
103.050đ đến 213.050đ, trong đó giá kim gập góc 
dao động từ 85.000đ đến 195.000đ tùy loại kim và 
bệnh nhân tự chi trả. 

Nghiên cứu ghi nhận 8% bệnh nhân trong 
nghiên cứu gặp tai biến nhiễm khuẩn buồng tiêm 
trong quá trình sử dụng. 

Có 52% bệnh nhân khi được phỏng vấn cho 
biết họ không gặp bất cứ khó khăn gì trong suốt quá 
trình sử dụng buồng tiêm. Nghiên cứu chỉ ra 20% 
bệnh nhân thấy việc sử dụng buồng tiêm có chi phí 
giá thành cao. 18% bệnh nhân đặt buồng tiêm cảm 
thấy vướng, đau tại vị trí buồng tiêm, cùng tỷ lệ với 
số bệnh nhân cho rằng buồng tiêm gây mất thẩm 
mỹ. 14% bệnh nhân nhận thấy việc chăm sóc buồng 
tiêm là khó khăn, bất tiện đối với mình. 4% khác cho 
thấy bất tiện trong sinh hoạt hàng ngày. 

Sử dụng buồng tiêm trên bệnh nhân ung thư 
truyền hóa chất tĩnh mạch mang lại cho người  
sử dụng mức độ hài lòng về tính an toàn và tính 
thuận tiện cao. 

Chi phí giá thành của việc sử dụng buồng tiêm 
vẫn còn là khó khăn của người bệnh. 

Kiến nghị 

Tiếp tục nghiên cứu theo dõi tỷ lệ tai biến, phát 
hiện tai biến trong sử dụng buồng tiêm. 

Áp dụng truyền hóa chất qua buồng tiêm cho 
bệnh nhân ung thư có chỉ định truyền hóa chất tĩnh 
mạch, tạo sự an toàn thoải mái và nâng cao chất 
lượng sống cho người bệnh. 
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ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG BỆNH NHÂN UNG THƯ 
TẠI KHOA HÓA TRỊ TRUNG TÂM UNG BƯỚU  

BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG HUẾ 

PHẠM NGUYÊN TƯỜNG1, PHAN THỊ ĐỖ QUYÊN2  

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Khảo sát các đặc điểm bệnh tật,tình trạng dinh dưỡng và tổng trạng của bệnh nhân ung thư điều 
trị tại khoa Hóa trị-Trung tâm Ung Bướu Bệnh viện Trung Ương (BVTW) Huế. 

Đối tượng và phương pháp: 216 bệnh nhân được chẩn đoán xác định là ung thư vào viện hóa trị đợt đầu 
tiên tại Trung Tâm Ung Bướu-BVTW Huế từ tháng 3 đến tháng 6/2017. Thu thập số liệu dựa vào bệnh án và 
khám lâm sàng trong lần đầu bệnh nhân nhập viện. Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20 for Windows. 

Kết quả: Các loại ung thư phổ biến nhất: ung thư phổi và ung thư ống tiêu hóa, ung thư đầu- cổ, ung thư 
vú-phụ khoa. Tuổi trung bình 55, lớn tuổi nhất là 82, nhỏ nhất 20 tuổi. Tỷ lệ nam nhiều hơn nữ. Bệnh nhân đến 
từ các tỉnh miền Trung và Tây Nguyên là chủ yếu. Đa phần bệnh nhân là nông dân hoặc thành phần lao động 
chân tay vì vậy thu nhập thường thấp so với mặt bằng chung của xã hội. Tỷ lệ bệnh nhân suy dinh dưỡng là 
đáng kể chiểm khoảng 25%. BMI trung bình: 20,67±2,7. Hầu hết bệnh nhân ở giai đoạn muộn, giai đoạn III-IV 
chiếm gần 90%. Hầu hết tình trạng suy dinh dưỡng được tìm thấy ở bệnh nhân giai đoạn muộn, trên nhóm 
bệnh nhân ung thư đầu cổ và ung thư ống tiêu hóa trên. Các triệu chứng gây khó chịu cho bệnh nhân nhiều 
nhất là đau, mệt mỏi, chán ăn,lo lắng và mất ngủ. Các triệu chứng này có thể ảnh hưởng đến sự ngon miệng 
của bệnh nhân và gián tiếp ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng. Một số bệnh nhân có tình trạng ăn nuốt kém 
do khối u lớn vùng đầu cổ hoặc u ở ống tiêu hóa. 

Kết luận: Tình trạng suy dinh dưỡng là khá thường gặp ở những bệnh nhân có chỉ định hóa trị, chiếm 
khoảng 25%. Hầu hết tình trạng suy dinh dưỡng xuất hiện ở nhóm bệnh nhân giai đoạn muộn và nhóm bệnh 
nhân ung thư đầu cổ và ống tiêu hóa. Hơn 50% bệnh nhân có sụt cân so với 3 tháng trước đó. 

Từ khóa: bệnh nhân ung thư, suy dinh dưỡng. 

ABSTRACT 

Assessment of nutritional status in cancer patients at chemotherapy department  
in Hue Oncology Center 

Purpose: To survey the characteristics of patients,nutrition status and disease status of cancer patients at 
Oncology Centre in Hue Central Hospital, thereby orienting for caring for them. 

Results: The popular cancers: lung cancer, gastrointestinal cancer, head and neck cancer and breast and 
gynecological cancer. The age median is 55 years old, the youngest is 20 and the oldest is 82. The rate of man 
is more than woman. Most of them came from the central and Central Highland of Vietnam. Most were famers 
and laborers so they often had low income. The malnutrition rate is significant, about 25%. Medium of BMI: 
20,65±2,7. Majority were in advanced stage, about 90% in stage III-IV. Most malnutrition cases were seen at 
advanced stage, in cancer of head and neck and gastrointestinal. The principal symtomps which effect their 
quality of life and their nourishment were pain,fatigue, anorexia, anxiety and insomnia. Some of the patients 
had the obstruction in upper gastrointestinal to effecting their nutrition status. 

Conclusion: The malnutrition status is quite common in chemotherapy patients. Most of malnutrition cases 
were in advantages stage. This condition is more common in head and neck cancer patients and 
gastrointestinal cancer patients. Over 50% cases had loss weight compare with 3 months ago. 

Keywords: Cancer patients, malnutrition,BMI. 

                                                           
1 TS.BS. Phó Giám đốc Trung tâm Ung Bướu - Bệnh viện Trung Ương Huế 
2 BSCKI. Trung tâm Ung Bướu - Bệnh viện Trung Ương Huế 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ngày nay, ung thư là một vấn đề thời sự và 
được quan tâm của toàn xã hội nói chung và của 
ngành y tế nói riêng. Điều trị ung thư và tỷ lệ cải 
thiện thời gian sống và chất lượng cuộc sống đang 
là vấn đề cần quan tâm hàng đầu. Một đặc điểm 
quan trọng của ung thư là bệnh thường được phát 
hiện ở giai đoạn muộn và cùng với đau đớn là khủng 
hoảng tâm lý, rối loạn giấc ngủ làm cho người bệnh 
suy sụp, chán ăn, mệt mỏi và nhanh chóng đẫn tới 
tình trạng suy dinh dưỡng. 

Suy dinh dưỡng (SDD) được định nghĩa là tình 
trạng dinh dưỡng trong đó thừa hoặc thiếu (hoặc 
không cân đối) năng lượng, protid và các chất dinh 
dưỡng khác gây ra các ảnh hưởng trên mô và cơ 
thể cũng như các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm 
sàng. Đến nay tỷ lệ suy dinh dưỡng ngoài cộng đồng 
cũng như trong bệnh viện còn khá cao nhất là các 
nước kém phát triển. Vấn đề suy dinh dưỡng trong 
điều trị lâu nay còn ít được quan tâm, đặc biệt trong 
điều kiện của Việt Nam do khó khăn về kinh tế và 
hạn chế về hiểu biết. 

Ở bệnh nhân ung thư, khối u phát triển nhanh 
chóng kéo theo nguồn dinh dưỡng cần để nuôi nó 
cũng tăng lên theo cấp số nhân, song song với quá 
trình đó tế bào ung thư giải phóng ra các cytokine, 
các yếu tố tăng sinh mạch gây độc cho tế bào. Như 
vậy bản thân khối u đã làm cho cơ thể mệt mỏi, giảm 
hấp thu tăng sử dụng năng lượng, ngoài ra bệnh 
nhân ung thư khi vào viện điều trị còn phải chịu tác 
động của các phương pháp điều trị như: phẫu thuật, 
hóa chất, xạ trị… và các sang chấn tâm lý, nhiễm 
trung cơ hội do cơ thể suy yếu v…v. Tất cả các yếu 
tố trên có tác động cộng hưởng càng làm cho tình 
trạng toàn thân cũng như tình trạng suy dinh dưỡng 
của bệnh nhân thêm nặng nề. Ngoài ra, tình trạng 
suy dinh dưỡng cũng làm giảm chất lượng điều trị ở 
các bệnh nhân ung thư. 

Tuy nhiên mức độ suy dinh dưỡng ở bệnh nhân 
ung thư đến nay chưa có nhiều nghiên cứu đề cập 
đến và tình trạng chăm sóc về dinh dưỡng của bệnh 
nhân cũng chưa được quan tâm thích đáng. Để góp 
phần làm sáng tỏ vấn đề này chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá tình trạng  
dinh dưỡng bệnh nhân ung thư nhằm làm nổi rõ sự 
cần thiết của việc dinh dưỡng hợp lý ở bệnh nhân 
ung thư. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng  

Các bệnh nhân trên 18 tuổi được chẩn đoán 
xác định là ung thư vào viện điều trị đợt đầu tiên tại 

khoa Hóa trị - Trung Tâm Ung Bướu - BVTW Huế từ 
tháng 3 đến tháng 6/2017. 

Phương pháp 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Bệnh nhân được lập phiếu ghi chép theo mẫu 
thống nhất. 

Số liệu được tổng hợp và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 20 for Windows. 

Các tiêu chuẩn đánh giá chính 

Một số đặc điểm về giới, tuổi, nghề nghiệp, tỷ lệ 
các nhóm bệnh theo hệ cơ quan. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) được tính theo công 
thức: Cân nặng (kg)/[Chiều cao (m)]2. 

Phân độ suy dinh dưỡng dựa trên chỉ số BMI:  
Gầy độ III BMI<16 

Gầy độ II BMI: 16 - 16,9 

Gầy độ I BMI: 17 - 18,5 

Bình thường BMI: 18,5 - 24,9 

Thừa cân BMI: 25 - 29,9 

Tỷ lệ sụt >5% cân nặng trong 3 tháng gần đây.   

Các yếu tố sức khỏe có thể ảnh hưởng đến tình 
trạng dinh dưỡng của bệnh nhân. 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm bệnh nhân  

Tuổi và giới 
Tuổi bệnh nhân: Tuổi trung bình 55,3. Trong đó 

lớn nhất 82, nhỏ nhất 20. 

Tỷ lệ Nam: 127 (58,8%), Nữ: 89(41,2%). 

Các loại bệnh ung thư 

Bảng 1. Phân bố các loại ung thư của bệnh nhân 

Loại ung thư Số bệnh nhân (%) 

Ung thư đầu-cổ 17 (7,8) 

Ung thư phụ khoa 20 (9,2) 

Ung thư phổi 40 (18,5) 

Ung thư đại trực tràng 39 (18,0) 

Ung thư vú 36 (16,6) 

Ung thư thực quản-dạ dày 30 (13,8) 

U lympho ác tính không Hodgkin 16 (7,4) 

Ung thư gan 6 (2,7) 

Các loại ung thư khác 12 (5,5) 

Tổng cộng  216 (100) 
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Giai đoạn bệnh 

Bảng 2. Giai đoạn bệnh 

Giai đoạn bệnh Số bệnh nhân (%) 

II 26 (12,0) 

III 51 (23,6) 

IV 139 (64,3) 

Đặc điểm địa dư 

Bảng 3. Đặc điểm địa dư 

Địa dư của bệnh nhân Số bệnh nhân (%) 

Thừa Thiên- Huế  84 (38,8) 

Quảng Bình  58 (26,8) 

Quảng Trị  28 (12,9) 

Quảng Nam  14 (6,4) 

Hà Tĩnh  8 (3,7) 

Đà Nẵng 4 (1,8) 

Gia Lai  4 (1,8) 

Nghệ An  4 (1,8) 

Các tỉnh khác   12 (5,5) 

Nghề nghiệp 

Bảng 4. Nghề nghiệp của bệnh nhân 

Nghề nghiệp Số bệnh nhân (%) 

Làm nông nghiệp 93 (43,0) 

Buôn bán 22 10,1) 

Cán bộ công chức 13 (6,0) 

Công nhân 10 (4,6) 

Cán bộ hưu trí 20 (9,2) 

Lao động phổ thông 51 (23,6) 

Sinh viên 3 (1,3) 

Khác 4 (1,8) 

Tổng cộng 216 (100) 

Tổng trạng chung  

Bảng 5. Tổng trạng (tính bằng Kanofsky 
performance scale: KPS) 

KPS (%) Số bệnh nhân (%) 

100 50  (23,1) 

90-80 139  (64,3) 

70-60 25 (11,5) 

<60 2 (0,9) 

Tổng cộng 216 (100) 

Số bệnh nhân có sụt cân >5% cân nặng trong 3 
tháng trước khi được chẩn đoán: 172 trường hợp, 
chiếm 79,6%. 

Chỉ số khối cơ thể (body mass index) 
Chỉ số khối cơ thể trung bình: 20,65 ± 2,7 

Trong đó, chỉ số khối cơ thể trung bình thay dổi 
tùy vào cơ quan có ung thư nguyên phát và giai 
đoạn bệnh. 

 

Bảng 6. Phân độ suy dinh dưỡng dựa trên BMI theo nhóm bệnh 

Loại ung thư Phân độ suy dinh dưỡng theo BMI 

 Gầy độ III Gầy độ II Gầy độ I Bình thường Thừa cân 

Ung thư đầu-cổ 0  2 (11,8%) 11 (64,7%) 4 (23,5%) 0 

Ung thư phụ khoa 0 0 1 (5%) 18 (90%) 1 (5%) 

Ung thư phổi 0 0 9 (22,5%) 31 (77,5%) 0 

Ung thư đại trực tràng 0 0 2 (5,1%) 35 (89,7%) 2 (5,1%) 

Ung thư vú 0 0 1 (2,8%) 25 (69,4%) 10 (27,8%) 

Ung thư thực quản-dạ dày 2 (6,7%) 8 (26,7%) 10 (33,3%) 10 (33,3%) 0 

U lympho ác tính không Hodgkin 0 0 1 (6,2%) 14 (87,5%) 1 (6,2%) 

Ung thư gan 0 0 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 

Các loại ung thư khác 0 0 0 11 (91,7%) 1 (8,3%) 

Tổng cộng  2 (0,9%) 10 (4,6%) 37 (17,1%) 152 (70,4%) 15 (6,9%) 
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Bảng 7. Phân độ suy dinh dưỡng dựa trên BMI theo giai đoạn bệnh 

Giai đoạn 
Phân độ suy dinh dưỡng dựa trên BMI 

Gầy độ III Gầy độ II Gầy độ I Bình thường Thừa cân Tổng cộng 

II 0 0 0 21 (80,8%) 5 (19,2%) 26 (100%) 

III 0 3 (5,9%) 9 (17,6%) 34 (66,7%) 5 (9,8%) 51 (100%) 

IV 2 (1,4%) 7 (5,0%) 28 (20,1%) 97 (69,8%) 5 (3,6%) 139 (100%) 

Tổng cộng 2 (0,9%) 10 (4,6%) 37 (17,1%) 152 (70,4%) 15 (6,9%) 216 (100%) 

Các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 

Bảng 8. Các yếu tố ảnh hưởng đến sự tiếp nhận dinh dưỡng 

Các yếu tố ảnh hưởng đến sự tiếp nhận dinh dưỡng Có Không 

Đau 152 (70,3%) 64 (29,6%) 

Mệt 166 (76,8%) 50 (23,1%) 

Chán ăn 170 (78,7%) 46 (21,2%) 

Lo lắng 216 (100%) 0 

Mất ngủ 152 (70,3%) 64 (29,6%) 

Ăn nuốt kém do u chèn ép(có chỉ định mở thông dạ dày sau khi vào viện) 11 (5%) 205 (94,9%) 

 

Trường hợp bệnh nhân ăn nuốt kém do u chèn 
ép hầu hết xuất hiện ở bệnh nhân ung thư đầu cổ  
(5 người) và thực quản (6 người). Những bệnh nhân 
này được mở thông dạ dày nuôi dưỡng ngay sau khi 
nhập viện và trước khi có chỉ định hóa trị. 

BÀN LUẬN 

Đặc điểm bệnh nhân 

Các bệnh nhân thường gặp nhất là bệnh ung 
thư phổi, ung thư đại trực tràng, ung thư thực quản-
dạ dày, ung thư vú, ung thư phụ khoa và ung thư 
đầu cổ. Đây cũng là những loại bệnh thường gặp tại 
Trung tâm Ung Bướu Bệnh viện Trung Ương Huế và 
cũng là những loại ung thư phổ biến nhất tại Việt 
Nam hiện nay(1). 

Độ tuổi trung bình là 55 tuổi, trải dài từ tuổi trẻ 
(20 tuổi) cho đến già (>80 tuổi).Tỷ lệ nam:nữ là 6:4. 
Hầu hết bệnh nhân là người lao động và nông dân vì 
vậy thu nhập và dân trí của họ khá thấp, điều này 
cũng ảnh hưởng nhất định đến việc chăm sóc dinh 
dưỡng của bệnh nhân..Ngoài ra, còn các ngành 
nghề khác như cán bộ, người về hưu, người kinh 
doanh buôn bán, đây là nhóm bệnh nhân có thu 
nhập cao hơn, tuy nhiên tỷ lệ nhóm này không 
nhiều, chỉ chiếm khoảng 25%. Về mặt địa dư, hầu 
hết bệnh nhân đến từ các tỉnh miền Trung và Tây 
Nguyên, đặc biệt từ các tỉnh thành lân cận như 
Quảng Bình, Quảng Trị, Quảng Nam…v..v. Việc 
bệnh nhân có địa dư gần như thuộc các tỉnh miền 

trung cũng có ảnh hưởng nhất định đến dinh dưỡng 
của bệnh nhân trong quá trình lưu trú tại bệnh viện. 
Việc không khác nhiều lắm về đặc điểm vùng miền 
giúp bệnh nhân dễ dàng hơn trong việc chấp nhận 
tập quán ăn uống tại chỗ. 

Đặc điểm bệnh lý và thể trạng 

Hầu hết bệnh nhân có thể trạng khá-tốt: chỉ số 
Kanofsky >70% chiếm trên 80%. Điều này do bệnh 
nhân nhập viện tại khoa Hóa trị thường có tổng trạng 
khá nhằm đáp ứng mục tiêu điều trị là hóa trị, những 
bệnh nhân có tổng trạng kém hơn được thu dung và 
điều trị chăm sóc làm dịu tại khoa Chăm Sóc Giảm 
Nhẹ. 

Hầu hết bệnh nhân có sụt >5% cân nặng trong 
vòng 3 tháng trước khi được nhập viện tại khoa Hóa 
trị. Chỉ số khối cơ thể BMI trung bình là 20,65 ± 2,7. 
Chỉ số khối cơ thể trung bình này là tương tự một số 
nghiên cứu khác trên bệnh nhân ung thư tại miền 
Bắc của tác giả Vũ Thị Trang và đồng nghiệp(3). 
Phân độ suy dinh dưỡng dựa trên BMI cho thấy hầu 
hết bệnh nhân có BMI bình thường chiếm 70,4%, có 
17,1% bệnh nhân có gầy độ I, 4,6% gầy độ II và chỉ 
0,9% có gầy độ 3. Trong đó, đa số bệnh nhân gầy 
độ II-III là những bệnh nhân ung thư vùng đầu cổ và 
thực quản-dạ dày. Một số nghiên cứu của các tác 
giả khác như Vũ Thị Trang và đồng nghiệp hoặc của 
tác giả Hébuteme X và đồng nghiệp cũng cho thấy 
điều này(3,4,5). Điều này là hợp lý vì đa số bệnh nhân 
ung thư dạ dày-thực quản thường ăn uống kém và 
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hấp thu chất dinh dưỡng kém, đặc biệt là những 
bệnh nhân đã có phẫu thuật trước đó (cắt dạ 
dày/thực quản). Bệnh nhân đầu cổ tại khoa Hóa trị 
đa số là những bệnh nhân có tình trạng bệnh tiến 
triển sau khi đã điều trị bước 1 là xạ trị, vì vậy, hầu 
hết có khô miệng, giảm tiết nước bọt làm bệnh nhân 
chán ăn, ăn uống kém, điều này cũng giải thích tình 
trạng gầy độ II-III xuất hiện nhiều hơn ở nhóm bệnh 
nhân này. Tỷ lệ suy dinh dưỡng theo giai đoạn bệnh 
cho thấy tình trạng gầy độ II-III chủ yếu ở bệnh nhân 
giai đoạn IV.Ở giai đoạn này số bệnh nhân suy dinh 
dưỡng chiếm >25%. 

Một số yếu tố có thể gây ảnh hưởng đến tình 
trạng dinh dưỡng của bệnh nhân như đau, mệt,chán 
ăn, lo lắng, mất ngủ, đặc biệt có 11 bệnh nhân chiếm 
5% tổng số bệnh nhân ăn nuốt kém do u chèn ép 
đường tiêu hóa trên phải phẩu thuật mở thông dạ 
dày nuôi dưỡng. 

KẾT LUẬN 

Qua cuộc khảo sát này chúng ta có thể hiểu 
được các đặc điểm, hoàn cảnh bệnh nhân, tỷ lệ các 
bệnh ung thư thường gặp, tình trạng suy dinh dưỡng 
dựa trên BMI, tỷ lệ có sụt cân trong vòng 3 tháng 
trước khi được chẩn đoán. Qua đó chúng ta có thể 
thấy tình trạng suy dinh dưỡng thường gặp hơn ở 
nhóm bệnh nhân đầu cổ và dạ dày-thực quản. 
Những bệnh nhân giai đoạn muộn thường gặp tình 
trạng suy dinh dưỡng hơn nhóm bệnh nhân giai 
đoạn sớm. Kết luận này giúp chúng ta chú ý hơn về 
tình trạng nuôi dưỡng ở nhóm bệnh nhân này. Ngoài 

ra, chúng ta cũng có thể nhận thấy một số yếu tố có 
thể ảnh hưởng đến việc ăn uống của bệnh nhân như 
đau, mệt mỏi, chán ăn, lo lắng, mất ngủ. Điều này 
giúp chúng ta chú ý hơn về các vấn đề này trong 
quá trình điều trị cho bệnh nhân. 
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của bệnh nhân ung thư đường tiêu hóa “Tạp chí 
Ung thư học Việt Nam, số 4 - 2013. 

3. Vũ Thị Trang, Nguyễn Kim Lưu. “Đánh giá tình 
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LỜI TỰA 

Trong thập kỷ qua từ khi nhà nội tiết đảm nhận 
việc siêu âm tuyến giáp, thì việc này ảnh hưởng thế 
nào trên những bất thường về tuyến giáp và tuyến 
cận giáp. Bác sĩ lâm sàng tự đánh giá bằng siêu âm, 
hướng dẫn làm thủ thuật FNA bằng siêu âm, và siêu 
âm theo dõi ung thư tuyến giáp đã vĩnh viễn làm 
thay cách xử trí bệnh lý tuyến giáp và cận giáp.  

Khởi đầu từ 14 trang tài liệu giảng dạy về tuyến 
giáp của AACE - Hiệp hội Các Chuyên gia Nội tiết 
Lâm sàng của Mỹ - thể hiện tất cả  hiểu biết về siêu 
âm tuyến giáp, cho đến phiên bản hiện tại thì có 
nhiều sự thay đổi trong mối quan tâm của họ khi 
thực hiện thủ thuật. 

Với ngành khoa học tương đối mới này thì trách 
nhiệm là không thể chối cãi. Những thước đo chất 
lượng đã được thực hiện như ECNU - Chứng nhận 
siêu âm vùng cổ của trường đại học nội tiết Hoa Kỳ 
và AIUM - Viện y học siêu âm Hoa Kỳ, việc kiểm 
định chất lượng thực hành thì được thực hiện ở đây. 
Tuy nhiên hãy luôn nhớ rằng cho chất lượng công 
việc thì không có chứng nhận nào hay kiểm định nào 
có thể thay thế.  

Khi một nhà nội tiết học thực hiện siêu âm 
tuyến giáp, một trong những bước khó nhất trong 
quá trình học là viết tường trình siêu âm. Yếu tốt cốt 
lõi (trong việc viết được một tường trình siêu âm 
chất lượng) là phải khao khát và có định hướng để 
tạo ra một tường trình đáng giá và có ý nghĩa. Đó là 
kĩ năng cần phải luyện tập để viết được súc tích, rõ 
ràng và không dài dòng. Hãy tận dụng việc xem lại 
những tường trình siêu âm của chính mình cũng 
như của người khác để giúp quyết định kết quả cuối 
cùng. Bản tường trình siêu âm tuyến giáp phải nhất 
quán và cho thấy được chất lượng của công việc đã 
làm. Trong suốt chương này, chúng tôi hi vọng có 
thể đưa ra được những ý tưởng về những gì cần để 

tác giả có thể viết ra được một tường trình siêu âm 
chất lượng. 

VÍ DỤ NHỮNG ĐIỀU NÊN TRÁNH 

Chúng tôi đã gặp những tường trình siêu âm 
nghèo nàn bỏ mặc những câu hỏi không có câu trả 
lời và thật không may là đã được trả lời bằng kết 
quả phẫu thuật. Dưới đây là những tường trình siêu 
âm mà thật ra là những ví dụ về những điều cần 
tránh. Hi vọng rằng sẽ kích thích được sự quan tâm 
đến chất lượng của tường trình siêu âm - một thứ sẽ 
quyết định đến chất lượng công việc của chúng ta. 

“Có rất nhiều cấu trúc giảm đậm độ không đặc 
hiệu và nhân dạng nang nhỏ trong tuyến giáp. Hình 
ảnh của chúng thì không đặc hiệu. “Làm thế nào để 
có thể không đặc hiệu nhiều hơn được nữa ?” 

“Đây là một nốt PHỔI đơn độc chẩn đoán phân 
biệt với ung thư, bướu tuyến, viêm giáp hoặc xuất 
huyết“. Chặt chẽ, nhưng sai cơ quan. 

“Nhiều nhân đặc hai bên không thể phân biệt 
được chúng với nhau và không có một nhân nào nổi 
trội. Tôi khuyến cáo là nên đối chiếu với xạ hình giáp 
bằng y học hạt nhân vì phần lớn ung thư tuyến giáp 
là một nhân lạnh khi khảo sát y học hạt nhân, sau đó 
chúng ta sẽ sinh thiết trực tiếp vào vùng đó”. “Tiền 
thì không nói, nó thề…” Bob Dylan (It’s Alright, 
Ma ). “Thề thì chắc chắn hơn lời nói => Đừng nói 
quá nhiều mà hãy làm đi và quyết định nó là gì?” 
- Dịch giả 

“Cấu trúc tuyến giáp có hồi âm không đồng nhất 
gợi ý bệnh lý tế bào tuyến giáp”. Có lẽ tường trình 
siêu âm này gợi ý rằng không phải tất cả tuyến giáp 
đều được cấu tạo bởi tế bào! 

“Đa hạt tuyến giáp gợi ý phình giáp đa hạt”. 
Khoa học tên lửa! 
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“ Nhiều nốt tuyến lành tính nhỏ hiện diện trong 
tuyến, nhiều hơn ở bên trái. Không có nhân giáp 
nghi ngờ“ 

Để có thể viết được những tường trình phẫu 
thuật tốt nên đọc và phê bình tất cả những tường 
trình mà chúng ta thấy. Học hỏi những khía cạnh tốt 
của những tường trình đó và sau đó bước những 
bước đi tốt hơn. Cân nhắc xem đối tượng đọc tường 
trình siêu âm của bạn: đối với một bác sĩ điều trị thì 
tường trình siêu âm là một minh chứng cho chất 
lượng công việc của bác sĩ siêu âm và cũng là sự 
cống hiến cho thực hành trong ngành khoa học 
tuyến giáp; những bác sĩ phẫu thuật sau đó sẽ có 
quyết định một cách hợp lý dựa trên tường trình siêu 
âm của bạn; và cũng tự bản thân bạn sẽ đọc lại nó 
trong suốt quá trình bạn theo dõi bệnh nhân bằng 
hàng loạt siêu âm sau đó. Bảng 1: Phác thảo các 
yếu tố của một tường trình siêu âm chẩn đoán. 
Chúng ta hãy xem xét từng chi tiết trong đó. 

Bảng 1. Các yếu tố của một báo cáo siêu âm  
tuyến giáp[3] 

  Yêu cầu của 
ECNU 

1 Thông tin cá nhân để nhận dạng Không 

2 Chỉ định thực hiện siêu âm Có 

3 Giải thích về thủ thuật Không 

4 Kích thước tuyến giáp Có 

5 Mô tả tuyến giáp Có 

6 Mô tả về mặt bệnh học Có 

7 Điểm nhấn – Kết luận Có 

8 Khuyến cáo – đề nghị Có 

9 Hình vẽ Không 

Thông tin cá nhân để nhận dạng - KHÔNG 

Dù là không cần thiết trong bảng tường trình 
nộp cho ECNU vì các quy định của HIPAA, nó là 
điều thiết yếu cần thiết cho bảng tường trình trong 
khóa học thực hành. Tối thiểu bao gồm tên  
bệnh nhân, ngày sinh, số ID (Bảo hiểm xã hội hoặc 
số phòng khám hay số bệnh nhân), tên dịch vụ và 
ngày khám. 

Chỉ định thực hiện siêu âm – CÓ 

Ngoài việc cần thiết cho việc thanh toán của 
bên thứ ba, chỉ định này có thể hướng dẫn cho việc 
viết tường trình. Cân nhắc câu hỏi của lâm sàng để 
dùng siêu âm trả lời. Tóm lược cô đọng và súc tích 
các chỉ định. Ví dụ: 

“Phình giáp đa hạt” 

“Phình giáp lan tỏa” 

“Cường giáp” 

“Nhân giáp thùy phải tìm thấy trên CT” 

“Tiền sử có chị bị ung thư tuyến giáp dạng nhú” 

Đôi khi, cần một chỉ định phức tạp hơn như 
“Ung thư tuyến giáp dạng nhú tế bào trụ cao bên 
phải 1,9cm đã được phẫu thuật cắt giáp toàn phần 
và dùng Iốt phóng xạ sau đó. T1b,N0,M0 (Giai đoạn 
1)”. Nhưng phải luôn giữ lại phần tóm tắt và có trọng 
tâm của chỉ định. 

Giải thích về thủ thuật – KHÔNG 

Đây là một bước để cho thấy một cái nhìn tổng 
quan và đơn giản về thủ thuật siêu âm và cách thức 
được thực hiện như thế nào. Ví dụ: 

“Sử dụng siêu âm thời gian thực do bác sĩ thực 
hiện giới hạn trong tuyến giáp và vùng cổ trước. 
Hình ảnh thu được là cắt dọc và cắt ngang cả hai 
thùy tuyến giáp và eo giáp”. 

“Sử dụng siêu âm thời gian thực do bác sĩ thực 
hiện giới hạn trong giường tuyến giáp và cổ bao 
gồm cả hạch cổ (nhóm I, II, III, IV, V, VI) hình ảnh 
thu được là cả cắt dọc và cắt ngang. 

Không có qui định số lượng hình ảnh phải lấy[1-

3]. Số lượng hình ảnh sẽ phải nhiều hơn nếu người 
làm siêu âm là kỹ thuật viên siêu âm và cần hình ảnh 
để cho bác sĩ lâm sàng và ngược lại sẽ ít nếu bác sĩ 
lâm sàng trực tiếp làm siêu âm. Và sẽ còn ít hơn 
nữa nếu một video được quay lại để nghiên cứu. Tối 
thiểu thì phải có hình ảnh cắt ngang và cắt dọc của 
cả 2 thùy và thêm vào đó là những thông tin về bệnh 
lý trong cả ba chiều. Luôn luôn phải tự hỏi bản thân 
là liệu đã đủ hình ảnh cần thu được để trả lời cho 
câu hỏi lâm sàng khi thực hiện siêu âm. CHÚ Ý: 
Chẳng ai quan tâm về thương hiệu của máy siêu âm 
hay tần số của đầu dò. Trong khi những chi tiết như 
thế này có thể có chỗ trong NASCAR chứ không có 
chỗ trong tường trình siêu âm.  

Kích thước tuyến giáp – CÓ 

Rõ ràng là có những vấn đề về đo đạc kích 
thước tuyến giáp! Tuy nhiên không có tiêu chuẩn 
vàng để so sánh (ví dụ 1 chiếc hộp bằng nỉ nhăn ở 
Helsinki – Phần Lan – Phụ lục 2). Kích cỡ của tuyến 
giáp bình thường thì có mối tương quan với lượng 
iot trong thành phần bữa ăn. Một người Mỹ ăn uống 
đầy đủ iốt trong bữa ăn hằng ngày thì có kích thước 
tuyến giáp như sau: 2cm đường kính ngang và 
đường kính trước sau , 4,5 đến 5,5cm đường kính 
dọc và có khối lượng xấp xỉ 15-20g. Ở Châu Âu nơi 
mà bữa ăn có ít iốt hơn, tuyến giáp có thể nặng đến 
40g. Vì thế chúng ta đo kích thước mỗi thùy tuyến 
giáp ở 3 mặt phẳng (đường kính dọc, đường kính 
trước sau và đường kính ngang). Và đường kính 
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trước sau của eo giáp. Tốt nhất là tránh những từ 
như chiều dài, chiều sâu, chiều rộng,v.v… vì chúng 
không đề cập đến những mặt phẳng xác định nào để 
đo lường và phải giới hạn số từ có tính nhất quán 
trong tường trình siêu âm. Trong khi bạn có thể tính 
thể tích của tuyến giáp, thì điều này không có vai trò 
thường qui trong xử lý bệnh lý tuyến giáp và chỉ 
được cân nhắc là một lựa chọn thêm. Đơn vị đo 
lường có thể bằng cm hay mm nhưng cần thiết nhất 
quán trong đơn vị đo lường trong cả tường trình. 
Ngay từ đầu của tường trình siêu âm có thể nêu  
rõ “Tất cả những phép đo được tính theo đơn vị mm: 
đường kính dọc X đường kính ngang X đường kính 
trước sau“ để tránh phải làm điều này sau mỗi  
lần đo. 

Mô tả tuyến giáp – CÓ 

Trong khi chúng ta thường bị bắt phải đi trực 
tiếp đến bệnh lý, ở thời điểm này thì sẽ khôn ngoan 
hơn nếu chúng ta cố gắng và chủ động để dừng lại 
và mô tả nhu mô giáp, bao gốm cả việc kiểm tra sự 
gia tăng dòng máu trong Doppler. Chính điều này 
cho phép ta nhìn vào một “bức tranh tổng thể“ trước 
khi tập trung vào bệnh lý và dẫn đến một phong cách 
tường trình siêu âm nhất quán hơn. Thêm vào đó, 
những mối quan tâm khác về các bệnh lý tồn tại bên 
trong như là viêm giáp Hashimoto, lymphoma tuyến 
giáp hay bệnh Grave’s có thể không nhận ra nếu 
không xem xét một cách thận trọng khi đang tìm 
kiếm một nhân giáp. Bắt đầu tường trình của bạn với 
“Nhìn chung” để chắc chắn là người đọc hiểu được 
đây là cái nhìn tóm tắt chung về tuyến giáp. Ví dụ: 

“Nhìn chung, tuyến giáp thì cân xứng và có độ 
hồi âm đồng nhất”. 

“Nhìn chung, tuyến giáp to cân xứng, không 
đồng nhất lan tỏa và tăng sinh mạch máu”. 

“Tổng thể, tuyến giáp thì to và không cân xứng 
với ưu thể ở thùy phải, độ hồi âm đồng nhất”. 

Mô tả về mặt bệnh học – CÓ 

Bạn đã thấy cái gì và bạn đã thấy nó ở đâu? Vị 
trí nhân giáp rất quan trọng. Càng mô tả chi tiết thì 
khả năng tái tạo lại hình ảnh của bạn càng dễ dàng 
hơn. Dù không có một qui ước tuyệt đối nào nhưng 
chúng tôi khuyên bạn nên bắt đầu từ bên phải và 
sau đó di chuyển sang bên trái. Không có gì khó 
hiểu hơn khi nhận được những tường trình mô tả 
những nhân giáp ngược nhau. Tính nhất quán nói 
lên chất lượng. Tối thiểu phải chia nhỏ mỗi thùy 
tuyến giáp thành trên, giữa, dưới cũng như ngoài và 
trong khi mô tả vị trí nhân giáp. Eo giáp thường bị bỏ 
qua trừ khi nó phì đại hoặc chứa một nhân giáp. 

Nhân giáp 

Khi mô tả một nhân giáp: Nó là đặc hay nang? 
Nó giảm âm, tăng âm hay đồng âm? Nó đồng nhất 
hay không đồng nhất? Bằng việc cân nhắc trả lời 3 
câu hỏi này, sẽ giúp xác định được nhân giáp lành 
tính hay nghi ngờ trong khi thực hiện siêu âm. Đo 
những nhân giáp 3 chiều để tính thể tích vì nó dùng 
để theo dõi kích thước nhân giáp theo thời gian. 
Nhân giáp có chiều cao hơn chiều rộng (đường kính 
trước sau lớn hơn đường kính ngang) nên được ghi 
nhận. Luôn nhớ rằng cả nhân giáp lành tính hay ác 
tính đều là nhân giáp chứ nó không phải là “sang 
thương, khối, tăng trưởng, vùng giảm đậm độ, pôlýp, 
bướu cổ, vùng, u cục, khu vực giảm hồi âm hay là 
sự tạo nốt”. Chúng đơn thuần chỉ là những nhân 
giáp! Sau đây là những ví dụ thực tế: “Nổi bật – một 
khối phức tạp kích thước 3,4mm thấy ở thùy phải”, 
Sẽ tạo ra một sự lo lắng nếu bệnh nhân là người đọc 
tường trình và dễ dàng có một can thiệp phẫu thuật 
không cần thiết xảy ra. Bạn cũng không được gây 
nhâm lẫn cho người đọc tường trình với các thuật 
ngữ vô nghĩa mới tạo ra như “không đồng nhất” 
(inhomogeneous) – (nonhomogeneous), v.v… Nang 
có thể được chia thành nang đơn giản (chỉ chứa 
dịch) hay nang phức tạp (nhiều dịch hơn là thành 
phần đặc) hay nhân phức tạp (nhiều thành phần đặc 
hơn là dịch). Như đã được nhắc đến trong ATA 
Guidelines 2009, một nhân tổ ong thì được định 
nghĩa là có nhiều nang nhỏ trong hơn 50% thể tích 
nhân thì được coi là lành tính với độ đặc hiệu là 
99,7%[4]. Nếu một nhân giáp biểu hiện với hình ảnh 
điển hình này, mô tả nó là nhân tổ ong thì rất hữu 
ích. Vì đó có thể là một tiêu chuẩn quan trọng đảm 
bảo cho bác sĩ lâm sàng và bệnh nhân.  

Những biểu hiện khác của một nhân thì phải 
được lưu ý khi nó hiện diện. Canxi hóa có thể được 
phân ra nhiều loại bao gồm: dạng vỏ trứng, dạng 
dày với bóng lưng mạnh phía sau, hoặc là vi vôi hóa 
khi không có bóng lưng. Viền của nhân giáp có thể 
trơn láng và có hay không có halo, không đều hoặc 
là xâm nhiễm. Mạch máu có thể được mô tả là phân 
bố trung tâm hay ngoại biên hay người ta có thể 
dùng bảng phân loại của Fukunari và cộng sự[5] từ 
độ 1 đến độ 4, và nó là tiêu chuẩn mô tả Doppler 
trong nhân giáp. Cuối cùng, sự hiện diện của xảo 
ảnh đuôi sao chổi trong một nhân giáp keo nên luôn 
luôn nên được đề cập. Cũng giống như là nhân 
dạng tổ ong thì nó làm giảm nguy cơ ác tính xuống 
còn <1%.  

Hạch lympho 

Một công việc mà bác sĩ siêu âm cần phải đảm 
đương mỗi lần siêu âm cổ là phải cố gắng để nhìn 
vào các hạch bạch huyết. Đây là một cái nhìn lướt 
qua và không cần lập bản đồ hạch. Bản tường trình 
của bạn nên nhắc đến nó với mục đích là làm tròn 
vẹn vai trò của siêu âm. Và nếu không có một hạch 
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nào có trục ngắn/trục dài > 0,5 được tìm thấy thì một 
kết luận ngắn gọn và ấn tượng có thể là “không thấy 
hạch bệnh lý “Bất cứ hạch cổ nào có đường kính 
trước sau >0,5cm và trục ngắn/trục dài >0,5 thì nên 
được ghi nhận cùng với sự hiện hay không của rốn 
hạch, hoại tử hóa nang (thường nhận biết bằng việc 
tăng âm phía sau), và canxi hóa, dòng chảy Doppler 
được mô tả ở trung tâm rốn hạch hay ngoại biên; 4 
phân độ của Fukunari/ phân bố mạch máu của nhân 
giáp thì không được dùng để đánh giá cho hạch 
bạch huyết. Nếu một nhân đơn độc được tìm thấy có 
dấu hiệu lâm sàng nghi ngờ, nên ghi nhận nhân đó 
trong phần thân của tường trình. Điều đó có thể 
quan trọng sau này, đặc biệt là sau khi xác định là ác 
tính bởi FNA.  

Lập bản đồ hạch bạch huyết 
Đánh giá hạch trước phẫu thuật và sau phẫu 

thuật trên bệnh nhân ung thư tuyến giáp thì giúp một 
tường trình toàn diện hơn và mang tính nhất quán là 
hết sức quan trọng. Hãy đặt một bản đồ (Hình 2 
trang 1178 của ATA 2009 Guidelines) lên trên máy 
siêu âm của bạn, và tham khảo nó khi bạn mô tả. 
Hạch thì được xác định vị trí theo nhóm-mức (levels) 
chứ không phải vùng (zones). Dù không có một quy 
ước nào tuyệt đối nhưng nếu lập bản đồ và tường 
trình hạch theo đó thì dễ để giải thích về sau khi có 
một mô hình mô tả nhất quán được tuân theo. Bắt 
đầu với hạch cổ trung tâm (nhóm VI) và sau đó là 
hạch cổ nhóm IA và IB cả 2 bên cổ sau đó là IIA, IIB, 
III, IV, VA, VB bên phải và tiếp theo là IIA, IIB, III, IV, 
VA, VB bên trái. Tiêu chuẩn được để cập ở trên 
được dùng để xác định các hạch nghi ngờ là ác tính. 

Hình vẽ 1. Có thể sao chép lại và dùng để vẽ biểu 
đồ về kích thước và vị trí của hạch nghi ngờ cho 

phẫu thuật viên. 

 

Những tuyến cận giáp 

Bởi vì tuyến cận giáp bình thường ít hoặc 
không bao giờ thấy được trên siêu âm, chúng chỉ 
được nhìn thấy khi lớn hoặc là có adenoma, tăng 
sản, nang, hoặc carcinoma. Chúng nên được đo 3 

chiều, bên bờ trái hoặc bên bờ phải vị trí mà chúng 
được ghi nhận (ví dụ như: phía sau tuyến giáp, trong 
tuyến giáp, trong dây chằng ức giáp v.v…). Xác định 
độ hồi âm (hầu như luôn luôn là giảm âm) và mô tả 
mạch máu đặc biệt là sự hiện diện hay không hiện 
diện của một động mạch cực. 

Cảm nghĩ chẩn đoán – CÓ 

Không nên coi đây là một cơ hội để trình bày lại 
toàn bộ nội dung của bản tường trình. Nó là một 
điểm nhấn hãy luôn giữ cho nó ngắn gọn. Một vài ví 
dụ như là: 

“ Tuyến giáp với nổi bật lên một nhân đặc, echo 
kém, không đồng nhất kích thước 2cm ở cạnh bên 
giữa thùy phải”. 

“Tuyến giáp thì không thấy do phẫu thuật phù 
hợp với tiền sử lâm sàng cắt giáp và điều trị iốt 131 
sau đó cho ung thư tuyến giáp dạng nhú”. 

“Phình giáp lan tỏa đối xứng không đồng nhất, 
phù hợp với tiền sử lâm sàng viêm giáp Hashimoto”. 

Khuyến cáo – CÓ 

Là một phần trong chứng chỉ ECNU, khuyến 
cáo nên được bao gồm cả trong tường trình, ví dụ: 
“Đề nghị theo dõi sau 1 năm” hoặc “Đề nghị đối 
chiếu với kết quả TPO Ab”. Những cảm nghĩ chẩn 
đoán và những khuyến cáo đặc biệt có thể phối hợp: 
“Một nhân nghi ngờ nổi trội với vi vôi hóa hiện diện ở 
thùy trái; đề nghị FNA dưới hướng dẫn siêu âm để 
xác nhận hoặc loại trừ ác tính. ”Kiểu trình bày thế 
này sẽ hướng dẫn được người làm lâm sàng và giải 
thích cho bên thứ ba chi trả (tại Việt Nam là bảo 
hiểm y tế) hiểu được tại sao FNAB dưới hướng dẫn 
của siêu âm là cần thiết”. 

Hình vẽ - KHÔNG 

Dù ECNU và AIUM không yêu cầu, một bản vẽ 
mô tả bệnh lý có thể giúp ích nhiều cho người làm 
lâm sàng hoặc cho phẫu thuật viên hay cho bệnh 
nhân. Phác họa lại những gì phát hiện được trước 
mặt bệnh nhân và giúp bệnh nhân hiểu đại khái về 
bệnh của họ và những mối liên quan của nó.  
Sử dụng bản sao của hình 17.1 sẽ thuận lợi cho  
việc này. 

ĐIỀU KHÔNG ĐƯỢC LÀM 

Không viết quá dài, tránh sử dụng các từ hạn 
định (một định nghĩa tiếng Anh: từ dùng để xác định 
the, this, that …), những từ không cần thiết, không 
thích hợp và chỉ gây ra sự lẫn lộn hay làm mập mờ 
kém rõ nghĩa cho tường trình. Một nhân thì không 
“khá”,”hơi hơi” giảm âm mà phải là nhân giảm âm. 
Một hạch thì không “rất” dẹp mà chỉ cần mô tả là 
dẹp, thêm vào đó là tỉ lệ trục ngắn/ trục dài <0,5. 
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Tránh đưa ra những tuyên bố ra lệnh - buộc tội  
như sau: 

“Đề nghị siêu âm theo dõi mỗi 3 tháng để đảm 
bảo bệnh ổn định”. 

“Có viêm giáp Hashimoto, lymphoma có thể 
phát triển do đó cần phải theo dõi thường xuyên 
hằng năm”. 

“Nhân giáp không đối xứng giảm đậm độ ở thùy 
phải tuyến giáp. Chấn đoán phân biệt cho nhân giáp 
này có thể là bướu tuyến, viêm giáp, ung thư, hay 
xuất huyết. Theo dõi bằng chẩn đoán hình ảnh có 
thể mang lại những hiệu quả chẩn đoán xa hơn“. 

TÓM TẮT 

Nếu tường trình siêu âm thiếu sót, cuộc thăm 
khám siêu âm tuyệt vời có thể trở thành một con số 
không. Trích xuất tất cả những thông tin hữu ích từ 
thăm khám siêu âm và trình bày nó theo một phong 
cách chặt chẽ và súc tích là một kỹ năng phát triển 
cùng với thực hành trong một thời gian dài. Vì 
những tiến bộ khoa học của ngành khoa học này 
như siêu âm đàn hồi, kết hợp dữ liệu sinh trắc thu 
thập được từ UGFNA để đưa ra những quyết định 
có tính hệ thống,PEI dưới hướng dẫn của siêu âm, 
và những thủ thuật khác; tường trình siêu âm sẽ cần 
được mở rộng. Phát triển một nền tảng vững chắc 
trong việc viết tường trình siêu âm là cần thiết. 

Trong chương này chúng tôi đã cố gắng phác 
họa cách tiếp cận của chúng tôi để viết một tường 
trình siêu âm đầy đủ thông tin, có tính chất xây dựng 
và mang tính thực hành. Chúng tôi thúc ép bạn phê 
bình những tường tình của người khác cũng như 
của chính bản thân mình, liên tục phấn đấu để hoàn 
thiện, nên nhớ là một tường trình siêu âm hoàn hảo 
thì vẫn chưa có. Viết tốt hơn một tường trình siêu 
âm sẽ cải thiện kỹ thuật thăm khám siêu âm của bạn 
và đến lượt kỹ thuật siêu âm tốt sẽ cải thiện những 
tường trình siêu âm trong tương lai. Tính nhất quán, 
chất lượng, và khả năng tái tạo lại hình ảnh là tiêu 
chuẩn để đánh giá một tường trình siêu âm tốt. Luôn 
giữ những từ ngữ đơn giản, và luôn nhớ “Hãy giúp 
dập tắt và loại trừ những thứ không cần thiết và  
dư thừa”. 
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PHỤ LỤC 1 – TỪ VIẾT TẮT 

1. AACE: American Association of 
ClinicalEndocrinologists - hiệp hội các chuyên 
gia nội tiết lâm sàng của Mỹ 

2. ECNU: Endocrine Certification in Neck 
Ultrasound - Chứng nhận siêu âm cổ của trường 
đại học nội tiết Hoa Kỳ 

3. AIUM: American Institute of Ultrasound in 
Medicine -Viện y học siêu âm Hoa Kỳ 

4. HIPAA: Health Insurance Portability and 
Accountability Act -Đạo luật Trách nhiệm giải 
trình và Cung cấp thông tin Bảo hiểm Y tế 

5. CT: Computed tomography - Chụp vi tính cắt lớp 

6. ID: Identification – Nhận dạng cá nhân 

7. FNA:Fine Needle Aspiration– Chọc hút tế bào 
bằng kim nhỏ 

8. FNAB:Fine Needle Aspiration Biopsy – Chọc hút 
sinh thiết tế bào bằng kim nhỏ 

9. NASCAR: The National Association for Stock 
Car Auto Racing - Hiệp hội đua xe thương mại 
của Hoa Kỳ 

10. ATA: American Thyroid Association - Hiệp hội 
tuyến giáp Hoa Kỳ 

11. TPO Ab: Thyroperoxidase Antibodies - Kháng 
thể kháng men Thyroperoxidase 

12. UGFNA: Ultrasound Guided Fine Needle 
Aspiration - Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ dưới 
hướng dẫn của siêu âm 

13. PEI: Percutaneous Ethanol Injection – Tiêm cồn 
qua da 

PHỤ LỤC 2 – ĐỊNH NGHĨA TRỪU TƯỢNG 

A felt lined box exists in Helsinki,Finland: Chiếc 
hộp nỉ nhăn ở Helsinki, Phần Lan – Ở Phần Lan các 

http://www.arc.org/SecondaryMainMenueCategories/qualitysafty/guidelines/us/usthyroidparathyroid.aspx
http://www.arc.org/SecondaryMainMenueCategories/qualitysafty/guidelines/us/usthyroidparathyroid.aspx
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e bé sơ sinh sẽ được chính phủ tặng một chiếc hộp 
giống hoàn toàn như nhau (nói lên tiêu chuẩn 
vàng về kích thước trong bài) đựng tất cả vật dụng 
cần thiết cho trẻ sơ sinh từ quần áo, núm vú giả, 
bình sữa… giúp người mẹ nuôi bé tốt hơn và muốn 

nhận được các bà mẹ phải tham gia thăm khám định 
kì đầy đủ trong 4 tháng đầu. Đây là nguyên nhân 
khiến Phần Lan là nước có tỉ lệ tử vong sơ sinh chỉ 
bằng một nửa so với Hoa Kỳ. 
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TÌNH TRẠNG NHIỄM KHUẨN VẾT MỔ SAU PHẪU THUẬT  
CẮT DẠ DÀY VÀ ĐẠI-TRỰC TRÀNG DO UNG THƯ  

PHẠM HÙNG CƯỜNG1, VÕ QUANG HÙNG2 

 

TÓM TẮT 

Mục đích: Xác định tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt dạ dày và đại-trực tràng do ung thư tại 
bệnh viện Ung Bướu TP HCM cùng các yếu tố ảnh hưởng. 

Bệnh nhân và phương pháp: Nghiên cứu mô tả loạt ca 58 bệnh nhân ung thư dạ dày và 125 bệnh nhân 
ung thư đại-trực tràng được mổ chương trình cắt dạ dày hoặc cắt đoạn đại-trực tràng tại Bệnh viện Ung Bướu 
TP HCM từ 03/2017 đến 09/2017. 

Kết quả: 

+ Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt dạ dày và đại-trực tràng do ung thư tại Bệnh viện Ung Bướu TP HCM 
lần lượt là 1,7% và 10,4%.  

+ Không ghi nhận yếu tố nào ảnh hưởng đáng kể đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực tràng 
do ung thư. 

Kết luận: Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực tràng cao hơn tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt dạ dày. 

 

SUMMARY 

Surgical site infection in patients undergoing open gastrectomy for gastric cancer and colorectal 
resection for colorectal cancer 

Purpose: To determine the incidence of surgical site infection after open gastrectomy for gastric cancer 
and after open colorectal resection for colorectal cancer at HCMC Oncology Hospital including risk factors.  

Patients and Methods : Records of 58 patients with gastric cancer and 125 patients with colorectal cancer 
operated on from March through September, 2017  at HCMC Oncology Hospital were studied and presented in 
case series. Surgical site infection was diagnosed by a surgeon’s examination. 

Results : 

+ Surgical site infection rate after open gastrectomy and colorectal resection at HCMC Oncology Hospital 
was 1.7% and 10.4%, respectively.  

+ No risk factor on surgical site infection after colorectal resection for colorectal cancer was determined. 

Conclusion: Surgical site infection rate after open gastrectomy was significantly higher than the rate after 
colorectal resection. 

Keywords: Surgical site infection, gastrectomy, colorectal resection, gastric cancer, colorectal cancer. 

 

                                                           
1 PGS.TS. Trưởng Khoa Ngoại 2 - Bệnh viện Ung Bướu .TP.HCM - Phụ trách Bộ môn Phẫu thuật  Đại học Y Dược TP.HCM 
2 BSCKI. Khoa Ngoại 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn vết mổ là một trong những nhiễm 
khuẩn bệnh viện thường gặp. Một số nghiên cứu tại 
các nước phát triển cho thấy khoảng 5% bệnh nhân 

phẫu thuật bị nhiễm khuẩn vết mổ. Nhiễm khuẩn vết 
mổ chiếm khoảng 20% các loại nhiễm khuẩn bệnh 
viện. Tại Việt Nam, tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ cao 
hơn những nước đã phát triển. Nghiên cứu thực 
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hiện năm 2008 tại 8 bệnh viện tỉnh phía Bắc cho 
thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ là 10,5%[1]. 

Các cơ sở y tế cần thường xuyên đánh giá tình 
trạng nhiễm khuẩn vết mổ để đánh giá được hiệu 
quả của các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn đang 
được thực hiện tại cơ sở mình. 

Do vậy, chúng tôi thực hiện khảo sát này nhằm 
mục tiêu: Xác định tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau 
phẫu thuật cắt dạ dày và đại-trực tràng do ung thư 
tại bệnh viện Ung Bướu TPHCM cùng các yếu tố 
ảnh hưởng. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Là các bệnh nhân ung thư dạ dày hoặc ung thư 
đại-trực tràng được mổ chương trình cắt dạ dày 
hoặc cắt đoạn đại-trực tràng tại Bệnh viện Ung 
Bướu TP HCM từ 03/2017 đến 09/2017. 

Biến số chính trong khảo sát 

Nhiễm khuẩn vết mổ: Là biến định tính, có 2 giá 
trị: có và không.  

Định nghĩa nhiễm khuẩn vết mổ dựa theo CDC 
2012 được trình bày trong Bảng 1. 

Chẩn đoán nhiễm khuẩn vết mổ dựa vào chẩn 
đoán lâm sàng của bác sĩ. 

Xử lý số liệu 

Số liệu được ghi nhận vào phiếu thu thập dữ 
liệu. 

Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 
16.0 for Windows.   

+ Các biến số định tính được đếm tần xuất hiện 
diện có hoặc không. Mối tương quan giữa hai biến 
số được kiểm định bằng phép kiểm Chi bình phương 
(2).  

+ Các biến số định lượng được tính giá trị trung 
bình và độ lệch chuẩn. Mối tương quan giữa hai biến 
số được kiểm định bằng phép kiểm t. 

Các phép kiểm đều chọn p < 0,05 là có ý nghĩa 
thống kê, với độ tin cậy 95%. 

 

Bảng 1. Định nghĩa nhiễm khuẩn vết mổ dựa theo CDC 2012[1] 

Nhiễm khuẩn vết mổ 
(NKVM) nông 

Phải thỏa mãn các tiêu chuẩn sau: 

+ Nhiễm khuẩn xảy ra trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật . 

+ Chỉ xuất hiện ở vùng da hay vùng dưới da tại đường mổ.  

+ Và có ít nhất 1 trong các triệu chứng sau: 

a. Chảy mủ từ vết mổ nông. 

b. Phân lập vi khuẩn từ cấy dịch hay mô được lấy vô trùng từ vết mổ. 

c. Có ít nhất một trong những dấu hiệu hay triệu chứng sau: đau, sưng,  
    nóng, đỏ và cần mở bung vết mổ, trừ khi nuôi cấy phân lập vi khuẩn  
    từ vết mổ âm tính. 

d. Bác sĩ chẩn đoán NKVM nông. 

NKVM sâu Phải thỏa mãn các tiêu chuẩn sau: 

+ Nhiễm khuẩn xảy ra trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật.  

+ Xảy ra ở mô mềm sâu (cân/cơ) của đường mổ. 

+ Và có ít nhất một trong các triệu chứng sau: 

a. Chảy mủ từ vết mổ sâu nhưng không từ cơ quan hay khoang nơi 
phẫu thuật. 

b. Vết thương hở da sâu tự nhiên hay do phẫu thuật viên mở vết  
      thương khi bệnh nhân có ít nhất một trong các dấu hiệu hay triệu  
      chứng sau: sốt > 380C, đau, sưng, nóng, đỏ, trừ khi nuôi cấy phân  
      lập vi khuẩn từ vết mổ âm tính. 

c. Ápxe hay bằng chứng NKVM sâu qua thăm khám, phẫu thuật lại,  
     Xquang hay giải phẫu bệnh. 
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d. Bác sĩ chẩn đoán NKVM sâu. 

NKVM tại cơ quan hay 
khoang phẫu thuật 

+ Nhiễm khuẩn xảy ra trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật.  

+ Xảy ra ở bất kỳ nội tạng, loại trừ da, cân, cơ, đã xử lý trong phẫu thuật 

+ Và có ít nhất một trong các triệu chứng sau: 

a. Chảy mủ từ dẫn lưu nội tạng. 

b. Phân lập vi khuẩn từ cấy dịch hay mô được lấy vô trùng ở cơ quan  
     hay khoang nơi phẫu thuật. 

c. Ápxe hay bằng chứng NK khác qua thăm khám, phẫu thuật lại,  
     Xquang hay giải phẫu bệnh. 

d. Bác sĩ chẩn đoán NKVM tại cơ quan hay khoang phẫu thuật. 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm của nhóm bệnh nhân khảo sát 

Mẫu nghiên cứu gồm 183 bệnh nhân. 

Đặc điểm của nhóm bệnh nhân khảo sát được trình bày trong Bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm của nhóm bệnh nhân khảo sát 

 Các bn cắt UT dạ dày Các bn cắt UT đại-trực tràng p 

n 58 125  

Tuổi 57,7 ± 12,8 (31 - 86 tuổi) 58 ± 11,9 (32 - 85 tuổi) 0,880 

Giới  Nam/Nữ : 1,8 Nam/Nữ : 1,8 1,000 

Chỉ số BMI (kg/m2) 20,1 ± 2,49 (11,7 - 26,4) 21,5 ± 3,2 (15,4 - 30,7) 0,002 

Chỉ số ASA cao (≥3) 20,7% 26,4% 0,464 

Tỉ lệ hút thuốc 26% 22% 0,708 

Đường huyết trước mổ (mmol/L) 5,73 ± 0,73 (4,5 - 8,9) 5,64 ± 0,9 (4,6 - 8,0) 0,473 

Tỉ lệ dùng kháng sinh dự phòng 63,8% 67,2% 0,737 

Thời gian mổ (phút) 142 ± 37 (85 - 240) 102 ± 33 (50 - 210) <0,001 

Các bệnh nhân mổ cắt dạ dày có chỉ số BMI thấp hơn và thời gian mổ dài hơn đáng kể so với các bệnh 
nhân mổ cắt đại-trực tràng. 

Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt dạ dày và đại-trực tràng do ung thư 

Tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt dạ dày và đại-trực tràng do ung thư được trình bày 
trong Bảng 3. 

Bảng 3. Tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt dạ dày và đại-trực tràng do ung thư 

Loại phẫu thuật Nhiễm khuẩn vết mổ p 

 Có Không  

Cắt dạ dày 1 (1,7%) 57 0,041 

Cắt đại-trực tràng 13 (10,4%) 112  

Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt đại-trực tràng do ung thư là 10,4%, cao hơn đáng kể so với tỉ 
lệ 1,7% nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt dạ dày do ung thư. 

Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực tràng do ung thư  

Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực tràng do ung thư được trình 
bày trong Bảng 4. 
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Bảng 4. Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực tràng do ung thư 

Yếu tố 
Nhiễm khuẩn vết mổ 

p 
Có Không 

n 13 112  

Tuổi 54,5 ± 10,2 58,4 ± 12 0,219 

Chỉ số BMI (kg/m2) 21,2 ± 3,1  21,5 ± 3,2  0,747 

Chỉ số ASA cao (≥3) 38,5% 25% 0,326 

Hút thuốc 46% 20% 0,071 

Lượng Albumin trước mổ (g/L) 40,6 ± 2,6 41 ± 3,8 0,626 

Chuẩn bị ruột trước mổ 84,6% 92,9% 0,278 

Dùng kháng sinh dự phòng 62,5% 30,8% 0,113 

Thời gian mổ (phút) 98 ± 27  102 ± 33  0,629 

Không ghi nhận yếu tố nào ảnh hưởng đáng kể đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực tràng 
do ung thư. 

 

BÀN LUẬN  

Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt dạ 
dày và đại-trực tràng do ung thư 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới[5], nhiễm khuẩn vết 
mổ sau phẫu thuật đại-trực tràng có tỉ lệ cao nhất so 
với các loại phẫu thuật khác. Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết 
mổ sau phẫu thuật đại-trực tràng tại châu Âu trong 
năm 2010-2011 là 9,5%. Tuy nhiên y văn cũng ghi 
nhận các số liệu rất khác nhau về tỉ lệ nhiễm khuẩn 
vết mổ sau phẫu thuật đại-trực tràng như: 

+ Một nghiên cứu tại Thụy Sĩ, từ 1988 - 2010, 
ghi nhận tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ cắt đại 
tràng lên đến 18,2%. Hoặc một nghiên cứu khác tại 
Nhật Bản ghi nhận tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ 
cắt đại tràng và trực tràng lần lượt là 15% và 17,8%. 

+ Nghiên cứu thực hiện năm 2009 tại Hàn Quốc 
ghi nhận tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ cắt đại 
tràng và trực tràng lần lượt lại chỉ là 3,37% và 
5,83%.  

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ 
sau phẫu thuật đại-trực tràng là 10,5%, không khác 
so với tỉ lệ chung là 9,5% tại Âu châu (p = 0,759). 

Theo ghi nhận quốc gia tại Hàn Quốc[5], tỉ lệ 
nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ cắt dạ dày là 4,25% 
trong năm 2009 và 3,12% trong năm 2012.  

Tương tự, theo ghi nhận quốc gia của Hoa Kỳ  
năm 2006 - 2008 tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ 
cắt dạ dày là 2,2%, của Nhật Bản năm 2012 là 
3,5%[2]. 

Tuy nhiên, theo Takagane A.[4], trong một 
nghiên cứu thực hiện tại Nhật Bản, mới đăng tải 
năm 2017, tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ cắt dạ 

dày toàn phần là 9,9%. Tác giả đã trích dẫn ba 
nghiên cứu khác (đăng tải 2007 - 2012), cũng của 
Nhật Bản, có tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau mổ cắt dạ 
dày là 5-9%. 

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ 
sau phẫu thuật đại-trực tràng là 1,7%, không khác so 
với tỉ lệ ghi nhận chung tại Hàn Quốc, Hoa Kỳ và 
Nhật Bản (p>0.05). 

Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng nhiễm 
khuẩn vết mổ 

Các kỹ thuật vô khuẩn như 

Loại bỏ lông và chuẩn bị vùng rạch da đúng quy 
định. 

Khử khuẩn tay ngoại khoa và thường quy bằng 
dung dịch vệ sinh tay chứa cồn. 

Tuân thủ chặt chẽ quy trình vô khuẩn trong 
buồng mổ và khi chăm sóc vết mổ. 

Duy trì tốt các điều kiện vô khuẩn khu phẫu 
thuật như dụng cụ, đồ vải dùng trong mổ được tiệt 
khuẩn đúng quy trình, nước vô khuẩn cho vệ sinh 
tay ngoại khoa và không khí sạch trong buồng mổ 
giúp không xảy ra tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ[1].  

Các yếu tố khác[3] có thể ảnh hưởng đến tình 
trạng nhiễm khuẩn vết mổ là 

Tuổi 
Có 5 nghiên cứu ghi nhận tuổi cao là nguy cơ 

tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ.  

Các bệnh lý đi kèm 

Có 4 nghiên cứu ghi nhận chỉ số ASA (đánh giá 
tổng trạng bệnh nhân theo Hội Gây mê Hoa Kỳ) cao 
(≥3) là yếu tố nguy cơ tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ. 
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Bệnh tiểu đường, lượng Albumin trước mổ 
thấp, hóa hoặc xạ trị trước mổ cũng là những yếu tố 
nguy cơ tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ. 

Béo phì. 

Hút thuốc. 

Có 4 nghiên cứu ghi nhận sự liên quan giữa hút 
thuốc và tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ. 

Loại vết thương 

Có nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ nhiễm khuẩn của 
các vết thương sạch, sạch nhiễm, nhiễm và bẩn lần 
lượt là 2,1; 3,3; 6,4 và 7,7%. 

Thời gian mổ 

Thời gian mổ kéo dài khiển vết mổ có khả năng 
bị nhiễm vi khuẩn từ bên ngoài vào nhiều hơn, nên 
khả năng bị nhiễm khuẩn vết mổ cao.  

Trong các yếu tố trên, ba yếu tố: chỉ số ASA 
(≥3), loại vết thương (nhiễm và bẩn), thời gian mổ 
(dài hơn ¾ các cuộc mổ tương tự) là quan trọng 
nhất. Ba yếu tố trên tạo nên chỉ số nguy cơ NNIS 
giúp tiên lượng khả năng nhiễm khuẩn vết mổ. 

Trong nghiên cứu này 

+ Chúng tôi không ghi nhận yếu tố nào ảnh 
hưởng đáng kể đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ 
sau cắt đại-trực tràng do ung thư. 

+ So với các bệnh nhân cắt đại-trực tràng do 
ung thư, các bệnh nhân cắt dạ dày do ung thư 
không khác biệt về chỉ số ASA cao (≥3), có thời gian 
mổ trung bình dài hơn (khoảng 40 phút) và có chỉ số 
BMI trung bình thấp hơn (nhưng không suy dinh 
dưỡng). Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực 
tràng cao hơn tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt dạ 

dày (p=0,041), chủ yếu do hai loại vết thương khác 
nhau (cơ quan phẫu thuật (đại-trực tràng) có nhiều vi 
khuẩn hơn). 

KẾT LUẬN 

+ Tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-trực 
tràng cao hơn tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt dạ 
dày.  

+ Không ghi nhận yếu tố nào ảnh hưởng đáng 
kể đến tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt đại-
trực tràng do ung thư. 
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BÁC SĨ SIÊU ÂM HỌC ĐƯỢC GÌ TỪ ATA 2015 
PHAN NGUYỄN DIỄM PHÚC1, ĐỖ BÌNH MINH2, BÙI THỊ THANH TRÚC1, 

 NGUYỄN THỊ KIỀU TRANG1, NGUYỄN VŨ QUỲNH ANH1, LÊ LÝ TRỌNG HƯNG1 

 

                                                           
1 Bác sĩ Khoa Nội soi - Siêu âm - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BS. Phó Trưởng Khoa Nội soi - Siêu âm, Phụ trách khoa - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

MỞ ĐẦU 

Trong thập niên 90, các nhân giáp chủ yếu 
được phát hiện do bệnh nhân hoặc BS lâm sàng sờ 
thấy được. Lúc bấy giờ siêu âm chưa phát triển và 
vai trò chính không phải là phát hiện mà là phân biệt 
nhân đặc và nang. Càng về sau, với sự ra đời của 
các dòng máy siêu âm và đầu dò tốt, không những 
giúp phát hiện những nhân giáp không sờ thấy 
được, ghi nhận các đặc điểm để từ đó xếp loại các 
nhân giáp nghi ngờ và giúp hướng dẫn thực hiện 
FNAC. Để ghi nhận các đặc điểm giúp xếp loại nguy 
cơ, giúp các BS lâm sàng dễ dàng chẩn đoán và xử 
trí, rất nhiều tác giả và hiệp hội đã cho ra đời các 
bảng đánh giá định tính lẫn định lượng các triệu 
chứng nhân giáp trên siêu âm như TIRADS Horvath, 
Russ, Kwak, ATA và ACR. Trong các tên tuổi kể 
trên, nổi bật và quen thuộc với các nhà lâm sàng là 
ATA (American Thyroid Association) với các hướng 
dẫn được giới thiệu trong những năm gần đây về 
chẩn đoán, điều trị các vấn đề liên quan đến tuyến 
giáp như cường giáp, phình giáp, ung thư giáp… 

Tiếp nối sự thành công của các hướng dẫn trước 
đây, năm 2015 ATA đã xây dựng những hướng dẫn 
quản lý nhân giáp và ung thư giáp biệt hóa (DTC) ở 
bệnh nhân trưởng thành với mục tiêu thông tin cho 
các nhà lâm sàng, bệnh nhân, các nhà nghiên cứu 
những chứng cứ y học có liên quan đến chẩn đoán 
và xử lý nhân giáp và ung thư giáp biệt hóa, để làm 
giảm chỉ định quá mức với BN có nguy cơ mắc bệnh 
và tử vong thấp trong khi có chỉ định và điều trị hợp 
lý BN có nguy cơ cao.  

NỘI DUNG 12 KHUYẾN CÁO BS SIÊU ÂM CẦN 
NẮM 

ATA 2015 có một quy mô tầm cỡ, có sự tham 
gia đóng góp của 16 tác giả đến từ các Đại học, 
Bệnh viện, Trung tâm Y khoa lớn của Hoa Kỳ, Ý, 
Canada, Pháp, với hơn 1000 tài liệu tham khảo, xây 
dựng nên 101 khuyến cáo, và đưa ra 9 hướng 
nghiên cứu mới trong tương lai. Trong 101 khuyến 
cáo, có 12 khuyến cáo liên quan đến BS siêu âm có 
nội dung như sau:  

 

 

 Trang Khuyến cáo Nội dung 

1. 12 R6 Yêu cầu của một kết quả siêu âm tuyến giá. 

2. 25 R21 Bằng cách nào nhận ra K giáp trong phình giáp đa hạt. 

3. 12 R7 Chỉ định FNAC/SA. 

4. 12 R8 Chỉ định FNAC/SA dựa trên phân loại nguy cơ và kích thước. 

5. 17 R10 Chỉ định lặp lại FNAC/SA khi kết quả tế bào học không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán. 

6. 25 R23 Chỉ định lặp lại siêu âm và FNAC khi nghi ngờ kết quả tế bào học âm tính giả. 

7. 26 R24 Theo dõi các nhân giáp không đáp ứng yêu cầu FNAC. 

8. 29 R32 Siêu âm vùng cổ trước phẫu thuật K giáp. 

9. 69 R65 Thời điểm siêu âm sau hậu phẫu K giáp. 

10. 70 R68 Chỉ định FDG – PET . 

11. 74 R71 Hạch cổ tái phát. 

12. 82 R93 Chỉ định xạ trị và RFA. 
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TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
90 

Khuyến cáo 6: (khuyến cáo mạnh, mức chứng 
cứ cao) 

Siêu âm tuyến giáp và hạch cổ nên được thực 
hiện ở tất cả bệnh nhân có nhân giáp đã biết hoặc 
nghi ngờ. Khi siêu âm, cần có một bản tường trình 
tốt, để thông tin đến các nhà lâm sàng giúp học dễ 
dàng trong xử trí các nhân giáp. Một bản tường trình 
siêu âm tuyến giáp cần đánh giá: 

- Nhu mô giáp: Đồng nhất / không đồng nhất 

- Nhân giáp:   

+ Vị trí:  

+ Kích thước (3 chiều) 

+ Các đặc điểm hình ảnh cần  mô tả rõ 
ràng và đầy đủ  

- Hạch cổ:  

+ Phân nhóm hạch vùng cổ bên và vùng 
trung tâm. 

+ Mô tả đặc điểm nghi ngờ.  

Khuyến cáo 7: Khi có chỉ định lâm sàng, FNAC 
được chọn lựa để đánh giá các nhân giáp. 
(khuyến cáo mạnh, mức chứng cứ cao) 

FNAC là phương pháp chính xác và mang lại 
lợi ích trong đánh giá nhân giáp. Việc mô tả chi tiết 

và đầy đủ rất quan trọng trong định hướng cho BS 
lâm sàng ra chỉ định FNA dưới hướng dẫn siêu âm 
hơn là FNA mù đối với những hạt giáp có nhiều khả 
năng hoặc là không chẩn đoán tế bào học được khi 
nhân giáp có >25-50% thành phần là nang hoặc bị 
lỗi khi lấy mẫu do khó sờ thấy hoặc hạt giáp nằm ở 
mặt sau tuyến giáp, vì tỷ lệ kết quả tế bào học không 
chẩn đoán được và âm tính giả thấp hơn so với 
FNAC mù.  

Khuyến cáo 8: chỉ định FNAC dựa trên nguy cơ 
và kích thước nhân giáp 

Theo các nghiên cứu ATA 2015 đã đưa ra các 
đặc điểm siêu âm thang xám có liên quan đến PTC, 
bao gồm: 

+ Echo kém (so sánh với nền giáp và cơ trước 
giáp). 

+ Bờ không đều (được định nghĩa là ranh giới 
giữa hạt giáp với mô giáp xung quanh thấy được rõ 
nhưng xâm nhiễm, đa cung nhỏ hoặc bờ gai)  

+ Vi vôi hóa  

+ Chiều cao >chiều ngang (trên mặt cắt ngang). 

+ Xâm lấn ngoài tuyến giáp. 

 

 

 

Từ đó,  ATA 2015 đã xếp loại các nhân giáp dựa theo nguy cơ và đưa ra khuyến cáo chỉ định FNAC: 
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Kiểu hình trên 
siêu âm 

Đặc điểm hình ảnh 
Nguy cơ ác 

tính (%) 
Ngưỡng kích thước cần 

FNAC 
Loại 

khuyến cáo 
Mức chứng 

cứ y học 

Nghi ngờ cao 

- Nhân đặc echo kém  

hoặc  

-  Nhân giáp đặc – nang có  thành 
phần đặc echo kém 

kèm  ≥ 1 đặc điểm sau: 

+ bờ không đều (xâm nhiễm, đa 
cung nhỏ),  

+ vi vôi hóa 

+ vôi hóa viền đứt đoạn với thành 
phần mô mềm nhỏ đẩy ra ngoài 

+ chiều cao>chiều ngang 

+ xâm lấn ngoài tuyến giáp  

> 70 – 90 
FNAC khi  

 ≥ 1cm 
Mạnh Trung bình 

Nghi ngờ trung 
bình 

Nhân đặc echo kém với bờ trơn 
láng  

không kèm theo: 

+ vi vôi hóa 

+ chiều cao > chiều rộng 

+ xâm lấn ngoài tuyến giáp 

10 – 20 
FNAC khi  

 ≥ 1cm 
Mạnh Thấp 

Nghi ngờ thấp 

-  Nhân đặc đồng echo hoặc echo 
dày  

hoặc  

-  Nhân giáp hỗn hợp đặc – nang 
với phần đặc lệch tâm  

5 – 10 
FNAC khi  

  ≥ 1.5cm 
Yếu Thấp 

Nghi ngờ rất thấp 

- Nhân dạng tổ ong (số lượng vi 
nang > 50% thể tích nhân)  

hoặc  

- Nhân giáp hỗn hợp đặc – nang 

Không kèm theo các đặc điểm của 
kiểu hình nghi ngờ cao, trung bình, 
thấp. 

< 3 

Xem xét FNAC khi  

 ≥ 2cm 

Có thể lựa chọn theo dõi 
không cần FNAC 

Yếu Trung bình 

Không nghi ngờ 

 

Nhân giáp dạng nang đơn thuần 
(không có thành phần đặc 

< 1 Không FNAC Mạnh Trung bình 

 

Dựa vào phân loại từng kiểu hình nhân giáp trên siêu âm và kết quả FNAC, ATA 2015 đã tóm tắt lại bằng 
sơ đồ các bước đánh giá và quản lý bệnh nhân có nhân giáp như sau:  
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Khuyến cáo 10:  Chỉ định lặp lại FNAC/SA khi kết quả tế bào học (TBH) không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 

Kết quả tế bào học không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán  hoặc không đạt yêu cầu là những trường hợp không 
đạt đủ tiêu chuẩn về số lượng và chất lượng về tế bào học của một mẫu đạt yêu cầu (có nghĩa là có sự hiện 
diện của ít nhất 6 cụm tế bào nang tuyến thấy rõ trên tiêu bản, mỗi nhóm chứa ít nhất 10 tế bào biểu mô được 
cố định đúng, tốt nhất là trên mỗi slide). 

Với những trường hợp như vậy, ATA 2015 có khuyến cáo như sau: 
Nội dung 

Loại khuyến 
cáo 

Mức 
chứng 
cứ y 
học 

Còn bàn 
luận Tình huống Chỉ định 

(A) Kết quả TBH lần 1 không đủ tiêu 
chuẩn chẩn đoán  

FNA/SA lần 2 và nếu được, đánh giá tế bào 
học tại chỗ. 

Mạnh 
Trung 
bình 

Nếu các đặc 
điểm lâm 

sàng và siêu 
âm nghi ngờ 
ác tính, thì 

khoảng thời 
gian chờ đợi 
FNAC/SA lần 

2 nên < 3 
tháng. 

(B) Nhân giáp không có kiểu hình 
siêu âm nghi ngờ cao và kết quả 

TBH lần 2 không đủ tiêu chuẩn chẩn 
đoán  

Theo dõi sát hoặc phẫu thuật để có kết quả 
mô bệnh học 

Yếu Thấp 

(C) Nhân giáp có TBH không đủ tiêu 
chuẩn chẩn đoán, có: 

+ kiểu hình siêu âm nghi ngờ cao 

+ siêu âm theo dõi phát hiện nhân 
giáp phát triển (>20% kích thước 
trên 2 chiều), hoặc có yếu tố nguy 

cơ ung thư về mặt lâm sàng. 

 

Nên cân nhắc phẫu thuật để có kết quả mô 
bệnh học 

Yếu Thấp 

Khuyến cáo 21: Bằng cách nào để nhận ra K giáp trong phình giáp đa hạt 
Trường hợp đa nhân giáp 

có kiểu hình siêu âm 
Chỉ định FNAC Mức độ khuyến cáo Mức chứng cứ y học 

Giống nhau ≥ 1cm 1 nhân Mạnh Trung bình 

Khác nhau ≥ 1cm Dựa trên kiểu hình siêu âm  và 
ngưỡng kích thước (R8) 

Mạnh Trung bình 

Giống nhau, nghi ngờ thấp 
hoặc rất thấp, không có nhân 
nghi ngờ cao hay trung bình 

Nhân lớn nhất (≥ 2cm) 

Có thể theo dõi không FNAC. 
Yếu Thấp 

Khuyến cáo 23: Chỉ định lặp lại siêu âm và FNAC khi nghi ngờ kết quả TBH âm tính giả 

Kết quả TBH có tỷ lệ âm tính giả thấp, khi có sự bất tương hợp về kết quả FNAC và hình ảnh siêu âm cần 
theo dõi dựa trên phân tầng nguy cơ về kiểu hình siêu âm hơn là chú trọng sự phát triển nhân giáp. 

Kiểu hình siêu âm Chỉ định lặp lại SA và FNAC Loại khuyến cáo Mức chứng cứ y học 

Nguy cơ cao Trong vòng 12 tháng Mạnh Trung bình 

Nguy cơ trung bình/ thấp 

Lặp lại SA: 12 – 24 tháng. 

Nếu siêu âm theo dõi phát 
hiện nhân giáp phát triển 
(>20% kích thước trên 2 
chiều), hoặc phát triển đặc 
điểm nghi ngờ mới thì: 

+ Lặp lại FNAC 

+ Theo dõi tiếp trên SA và lặp 
lại FNAC khi tiếp tục tăng kích 
thước. 

Yếu Thấp 

Nguy cơ rất thấp ≥ 24 tháng Yếu Thấp 

FNAC lần 2 lành tính, tiếp tục theo dõi nguy cơ ác tính trên siêu 
âm là không có chỉ định 

Mạnh Trung bình 
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Khuyến cáo 24: Theo dõi các nhân giáp không  đáp ứng yêu cầu FNAC. 
Kiểu hình siêu âm Chỉ định lặp lại SA Loại khuyến cáo Mức chứng cứ y học 

Nguy cơ cao 6 – 12 tháng Yếu Thấp 

Nguy cơ trung bình/ thấp 12 – 24 tháng Yếu Thấp 

Nguy cơ rất thấp 

> 1cm : ≥ 24 tháng Không khuyến cáo Không đủ 

≤ 1cm hoặc nang giáp keo: 
không FNAC 

Yếu Thấp 

Khuyến cáo 32: Siêu âm vùng cổ trước phẫu thuật K giáp 

A/ Siêu âm cổ trước phẫu thuật cho để đánh giá hạch cổ ( bao gồm hạch trung tâm và đặc biệt hạch cổ 
bên) được khuyến cáo cho tất cả bệnh  nhân có TBH nghi ngờ hoặc xác định là ác tính hoặc có xét nghiệm 
phân tử bất thường (Khuyến cáo mạnh, mức chứng cứ trung bình). Do đó cần nắm kỹ sơ đồ hạch cổ và phân 
loại nhóm hạch Medina. 

  

B/ Hạch cổ có hình ảnh siêu âm nghi ngờ kèm theo đường kính nhỏ nhất ≥ 8 – 10mm nên được thực hiện 
FNAC dưới hướng dẫn của siêu âm (Khuyến cáo mạnh, mức chứng cứ trung bình). 

Khuyến cáo 65: Thời điểm siêu âm sau hậu phẫu K giáp. 

Sau phẫu thuật, siêu âm cổ nên được thực hiện vào lúc 6-12 tháng để đánh giá hố giáp và hạch cổ và sau 
đó thực hiện một cách định kì, phụ thuộc vào nguy cơ tái phát của bệnh nhân cũng như mức Tg (Khuyến cáo 
mạnh, mức chứng cứ trung bình). Nếu có hạch cổ nghi ngờ và có: 

+ Đường kính nhỏ nhất ≥  8 – 10mm nên FNAC và đo nồng độTg trong dịch hút từ FNAC (Khuyến cáo 
mạnh, mức chứng cứ thấp).  

+ Đường kính nhỏ nhất < 8 – 10mm có thể được theo dõi, không cần FNA hoặc can thiệp nếu nó lớn lên 
hoặc đe dọa cấu trúc quan trọng. (Khuyến cáo yếu, mức chứng cứ thấp). 

Khuyến cáo 71:  Hạch cổ tái phát 

Xem xét chỉ định phẫu thuật cho hạch cổ tái phát phải cân nhắc lợi ích và nguy cơ của phẫu thuật lần sau 
cao hơn lần đầu, cần có sự phối hợp của bác sĩ phẫu thuật, bác sĩ nội tiết, gia đình và bệnh nhân. Phẫu thuật 
nạo hạch cổ tái phát vùng trung tâm và cổ bên đối với bệnh nhân đã phẫu thuật  vùng cổ trước đó, đảm bảo 
bảo tồn những cấu trúc khác, được khuyến cáo đối với những bệnh nhân đã được có kết quả FNAC chứng 
minh còn tồn tại hoặc tái phát ở nhóm hạch cổ trung tâm với đường kính nhỏ nhất ≥ 8mm và hạch cổ bên ≥ 
10mm và có thể định được vị trí trên hình ảnh giải phẫu (Khuyến cáo mạnh, mức chứng cứ trung bình). Tuy 
nhiên, những hạch di căn > 8 – 10mm có thể được theo dõi qua lâm sàng và hình ảnh học, phẫu thuật được 
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xem xét nếu có sự tiến triển trong thời gian theo dõi và ngược lại nếu ổn định vẫn t iếp tục theo dõi bảo tồn. Do 
đó cần nắm các đặc điểm hình ảnh hạch di căn  

 

Bên cạnh phẫu thuật, còn có các phương pháp khác có thể cân nhắc như PEI hay RFA hoặc EBRT.  

+ PEI có thể cân nhắc cho những bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật cổ trước đó và có điều trị RAI, FNAC 
chứng minh có hạch di căn và chưa có bằng chứng di căn xa hoặc những bệnh nhân không phù hợp phẫu 
thuật.  

+ RFA thường được lựa chọn ở những bệnh nhân có nguy cơ cao khi phẫu thuật hoặc từ chối phẫu thuật 
lại, hơn là sự thay thể cho phẫu thuật nạo hạch và có biến chứng bao gồm: Khó chịu, đau, bỏng da, và thay đổi 
giọng nói. 

+ EBRT được cân nhắc cho những hạch tại chỗ và tại vùng tái phát mà không thể phẫu thuật hoặc xâm 
lấn ngoài hạch hoặc liên quan đến cấu trúc mô mềm lân cận, đặc biệt trên những bệnh nhân không có bằng 
chứng di căn xa. 

Khuyến cáo 68: Chỉ định FDG – PET 

Siêu âm cổ có ưu thế phát hiện hạch di căn nhỏ và FDG/PET nhạy hơn khi phát hiện hạch vùng sau hầu 
hoặc sau đòn. FDG – PET có tỉ lệ dương tính giả dao động từ 0-39%, do đó ở những bệnh nhân có xem xét 
chỉ định phẫu thuật dựa trên kết quả FDG – PET cần chứng minh lại bằng FNAC/SA và đo nồng độ Tg trong 
dịch hút từ FNAC. 

FDG – PET có chỉ định: 

-  DTC có nguy cơ cao và Tg trong huyết thanh > 10ng/ml và xạ hình âm tính. (Khuyến cáo mạnh, mức 
chứng cứ trung bình).  

Những khuyến cáo yếu, mức chứng cứ thấp 

+ Đánh giá giai đoạn trong K giáp dạng biệt hóa kém và ung thư tế bào Hurthle xâm lấn đã được chứng 
minh trên các phương tiện hình ảnh khác hoặc có tăng Tg huyết thanh. 

+ Ở bệnh nhân nghi ngờ có di căn hoặc có nguy cơ bệnh tiến triển nhanh và tử vong cao.  

+ Đánh giá đáp ứng điều trị những tổn thương di căn hoặc xấm lấn khu trú sau quá trình điều trị khu trú 
hoặc toàn thân. 

FDG – PET có độ đặc hiệu 84% và độ nhạy 83%. Các yếu tố ảnh hưởng độ nhạy: loại mô học bướu 
(nhạy hơn ở những bướu có mô học xâm lấn như K giáp biệt hóa kém, K giáp loại tế bào cao, ung thư tế bào 
Hurthle), bướu kích thước lớn, tăng nhẹ ở những bệnh nhân được kích thích TSH. 

Khuyến cao 93: Chỉ định xạ trị (SBRT) và hủy bướu bằng nhiệt (RFA và nhiệt lạnh) 

Xạ trị (SBRT) và hủy bướu bằng nhiệt là các phương pháp điều trị thay thế phẫu thuật cho bệnh nhân có 
tổn thương di căn ở não, phổi, gan, và xương từ ung thư tuyến giáp. SBRT được thực hiện ở tổn thương di 
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căn não, gan, phổi và xương và RFA được thực hiện ở gan, phổi (<3cm, không xâm lấn mô mềm hoặc trung 
thất, mạch máu lớn), và ở xương.  

Cả hai phương pháp này có hiệu quả cao đối với di căn xa, đơn độc và có một vài tác dụng phụ và có thể 
cần nhắc để thay thế phẫu thuật (Khuyến cao yếu, mức chứng cứ trung bình). Ngoài ra, cả hai nên được xem 
xét trước khi bắt đầu điều trị toàn thân khi có triệu chứng của di căn xa đơn độc hoặc có nguy cơ cao biến 
chứng tại chỗ (Khuyến cáo mạnh, mức chứng cứ trung bình). 

Ưu điểm: ít xâm lấn hơn phẫu thuật và chỉ định cho trường hợp di căn phổi có tình trạng dữ trữ hô hấp 
không đủ, bệnh nhân yếu, hoặc sau khi được phẫu thuật nhiều lần, tái phát tại chỗ ở vị trí phẫu thuật trước đó, 
hoặc là từ chối phẫu thuật lại. 

Biến chứng:  hoại tử não (<10%) thường tự giới hạn và không để lại di chứng, viêm phổi, tràn dịch, tràn 
khí màng phổi, thủng ruột, thoái hóa thần kinh tại chỗ bệnh lý tủy sống, cột sống hay gãy đốt sống. 

Những nghiên cứu tiến cứu so sánh về hiệu quả của những kĩ thuật này trong tổn thương di căn từ ung 
thư giáp chưa nhiều và sự lựa chọn chủ yếu dựa trên kinh nghiệm, vị trí của sang thương, tình trạng bệnh 
nhân và sở thích. 

 

KẾT LUẬN 

ATA 2015 đã đưa ra những hướng dẫn rất cụ 
thể từ yêu cầu của một tường trình siêu âm cổ, bảng 
phân loại nguy cơ nhân giáp, chỉ định FNAC, khi nào 
cần lặp lại, khi nào cần theo dõi, và theo dõi như thế 
nào, hướng xử trí khi có hạch cổ tái phát. Bên cạnh 
đó, ATA 2015 cũng có những mặt hạn chế như việc 
phân loại nguy cơ các nhân giáp chỉ mang tính định 
tính và một số nhân giáp không thể phân loại nguy 
cơ, ví dụ nhân echo dày có vi vôi hóa, nhân có vôi 
hóa viền hoàn toàn hoặc không hoàn toàn, nhân có 
vôi hóa to hay nhân echo dày bờ đa cung. Chúng ta 
không nên cho rằng những hướng dẫn trên là sự 
thay thế cho quyết định lâm sàng mà nên nhìn nhận 
chúng  như một thông tin bổ sung, nên xem xét cân 
nhắc trước khi đưa ra quyết định.  
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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP BƯỚU MỠ-CƠ TRƠN 
-MẠCH MÁU Ở GAN 

LÝ LỆ UYÊN1, ÂU NGUYỆT DIỆU2, NGUYỄN VĂN THÀNH3 

TÓM TẮT 

Bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu ở gan hiếm gặp, thường khó chẩn đoán trên lâm sàng và hình ảnh học, dễ 
chẩn đoán nhầm với ung thư gan nguyên phát, thứ phát và các bướu khác của gan, kể cả các tổn thương dạng 
bướu lành tính khác. Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân nam 50 tuổi tình cờ phát hiện một khối ở 
gan. Chẩn đoán trước mổ nghi ngờ ung thư tế bào gan, bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật cắt phân thuỳ 
gan. Hình ảnh vi thể cho thấy bướu chủ yếu gồm các tế bào dạng biểu mô với nhân dị dạng cùng các mạch 
máu thành dày và mô mỡ trưởng thành, các tế bào bướu biểu hiện dương tính với dấu ấn HMB-45 và SMA, âm 
tính với HepPar-1. Chẩn đoán cuối cùng là bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu. Bướu này thuộc nhóm Bướu tế bào 
dạng biểu mô quanh mạch (PEComas) và thường lành tính, tuy nhiên một số trường hợp ác tính đã được ghi 
nhận, do đó cần cẩn trọng trong việc đánh giá tính chất lành-ác của bướu. 

 

ABSTRACT 

Hepatic angiomyolipoma: A case report 

Hepatic angiomyolipoma (AML) is a rare neoplasm that is difficult for clinicians, radiologists and 
pathologists to make an accurate diagnosis. Hepatic AML is often misdiagnosed as other diseases, i.e 
pseudotumoral lesions, primary or metastatic tumors. In our case report, a male patient, aged 50, was 
incidentally found to have a hepatic mass. This leison which was suspicious for hepatocellular carcinoma was 
supported by abdominal CT scan. He was subjected to partial hepatectomy and medial sector was removed. 
Microscopically, the tumor is composed of predominant epithelioid cells with nuclear atypia, tortuous vessels 
with thick walls and mature adipose tissue. The tumor cells were positive for HMB-45, SMA and negative for 
HepPar-1. Taking these findings together, a diagnosis of hepatic AMLwas established. AML is a mesenchymal 
tumor that belongs to a group of perivascular epithelioid cell tumors called PEComas. Most AML shows benign 
behavior but some malignant AMLs were reported, thus when the AML is diagnosed, the tumor should be 
assessed carefully to determine its malignant behavior. 

 

                                                           
1 BS. Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 TS.BS. Phó Trưởng Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 ThS.BS Trưởng Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

GIỚI THIỆU 

Khối tổn thương ở gan là một trong những tình 
huống thực hành lâm sàng thường gặp. Khối có thể 
là tăng sản hoặc là bướu thật sự. Bướu có thể lành 
tính hoặc ác tính. Đối với bướu ác tính, bướu thứ 
phát do di căn đến gan thường gặp hơn bướu 
nguyên phát; và trong các ung thư gan nguyên phát, 
carcinôm tế bào gan (hepatocellular carcinoma - 
HCC) thường gặp nhất(2). Tuy nhiên, cần chẩn đoán 
phân biệt các bướu ác tính này với một số loại bướu 
khác, đặc biệt là các bướu lành hiếm gặp ở gan. 
Bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu (angiomyolipoma) là 
một loại bướu hiếm gặp, thuộc nhóm Bướu tế bào 

dạng biểu mô quanh mạch (perivascular epithelioid 
cell tumors-PEComas). Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) đưa ra định nghĩa(4) "Bướu tế bào dạng biểu 
mô quanh mạch là một loại bướu trung mô gồm các 
tế bào đặc biệt, liên quan các thành mạch máu và 
thường biểu hiện dấu ấn miễn dịch của cả tế bào 
sắc tố và cơ trơn". Nhóm bướu tế bào dạng biểu mô 
quanh mạch bao gồm bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu 
ở thận và ngoài thận, bướu tế bào sáng ở phổi và 
ngoài phổi, bệnh bướu cơ trơn mạch bạch huyết và 
các bướu có cùng tính chất mô học và miễn dịch 
như trên ở phần mềm và các nội tạng khác. Bướu 
mỡ-cơ trơn-mạch máu thường gặp ở thận, với tần 
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suất 0,3% dân số chung và chiếm khoảng 3% các 
khối phát hiện ở thận (22). Bướu ở gan hiếm gặp 
hơn, chỉ có một số ít các báo cáo ca và loạt ca được 
công bố (3,5,6,8,10,12,13,14,16,17,20,21,22,25,26,27). Bướu mỡ-cơ 
trơn-mạch máu ở gan rất khó chẩn đoán trên lâm 
sàng và hình ảnh học, do đó rất dễ bị chẩn đoán 
nhầm với ung thư gan nguyên phát, thứ phát và các 
bướu lành khác của gan (3,22). Chẩn đoán bướu 
này chủ yếu dựa vào hoá mô miễn dịch với dấu ấn 
HMB-45, SMA(24). Hầu hết các bướu mỡ-cơ trơn-
mạch máu đều lành tính, tuy nhiên một số ít các 
trường hợp ác tính đã được ghi nhận (5,6,10,16,19,20,23).  

CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nam, 50 tuổi đến khám vì tình cờ 
phát hiện một khối ở gan. Tiền căn chưa ghi nhận 
bất thường. Khám lâm sàng: bệnh nhân không đau 
bụng, sinh hiệu ổn, gan không to, bụng không báng 
và không phát hiện tình trạng xơ củ kèm theo. Xét 
nghiệm kháng nguyên bề mặt vi rút viêm gan B 
(HBsAg) âm tính, chức năng gan trong giới hạn bình 
thường, alpha-fetoprotein (AFP) 2,04ng/ml. Hình ảnh 
trên siêu âm bụng cho thấy hạ phân thuỳ gan VII có 
một cấu trúc echo dày và sáng, khá đồng nhất, giới 
hạn rõ, kích thước 56x60mm, tăng sinh mạch máu, 
không vôi hoá, nghĩ nhiều là một nốt tăng sản dạng 
cục (focal nodule hyperplasia -FNH). Trên hình chụp 
CT scan, hạ phân thuỳ gan V-VIII có một ổ giảm 
đậm độ không đồng nhất. Sau khi tiêm cản quang, 
sang thương bắt thuốc mạnh trên thì động mạch và 
thì tĩnh mạch cửa, sang thương thải thuốc thì tĩnh 

mạch tạo đậm độ thấp hơn so với nền gan còn lại. 
Kết luận trên phim CT scan là hình ảnh ung thư tế 
bào gan. Tổng hợp lại, các chẩn đoán hình ảnh xác 
định bệnh nhân có một khối ở gan, có thể là ung thư 
gan nguyên phát, cũng có thể là một khối tăng sản 
lành tính. Do đó, phẫu thuật lấy bướu là cần thiết 
nhằm thiết lập chẩn đoán và điều trị. Qua quan sát 
đại thể lúc phẫu thuật, hạ phân thuỳ gan IV-V-VIII có 
một khối đơn độc, giới hạn rõ, kích thước khoảng 
50mm, gồm nhiều mạch máu dãn to. Chẩn đoán 
trong lúc mổ là bướu mạch máu gan, các phẫu thuật 
viên tiến hành cắt phân thuỳ gan trung tâm. Trên vi 
thể, khối gồm hệ thống các mao mạch dày đặc cùng 
các mạch máu thành dày bị hyalin hoá; mô mỡ 
trưởng thành và các tế bào dạng biểu mô đa diện, 
kích thước không đồng đều. Tế bào có bào tương 
sáng đến ái toan, dạng hạt, chứa sắc tố; nhân to, dị 
dạng, hạch nhân ái toan rõ. Trên mẫu nhuộm hoá 
mô miễn dịch, các tế bào bướu dương tính với 
HMB-45, SMA; âm tính với Desmin và HepPar-1. 
Chẩn đoán giải phẫu bệnh là Bướu mỡ-cơ trơn-
mạch máu.  

BÀN LUẬN 

Bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu thuộc nhóm Bướu 
tế bào dạng biểu mô quanh mạch (PEComas). Bướu 
ở gan hiếm gặp, chiếm khoảng 0,4% các bướu 
nguyên phát của gan. 

 

 

Hình 1. Hình chụp CT scan lát cắt gan. A: Hình ảnh trước khi tiêm cản quang cho thấy một ổ giảm đậm 
độ không đồng nhất; B: Sau khi tiêm cản quang, tổn thương bắt thuốc mạnh trên thì động mạch; C và D: Trên 
thì tĩnh mạch cửa và thì thải thuốc muộn, tổn thương thải thuốc mạnh và nhanh 
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(12). Năm 2002, lần đầu tiên Tổ chức Y tế Thế 
giới (WHO) đưa ra định nghĩa PEComas là "nhóm 
các bướu trung mô bao gồm các tế bào dạng biểu 
mô quanh mạch có đặc tính mô học và hoá mô miễn 
dịch riêng biệt"(1). Bướu có đặc tính sinh học riêng, 
đặc trưng bởi sự mất biểu hiện dị hợp tử của gen 
TSC (tuberous sclerosis complex) trên nhiễm sắc thể 
9q34 (TSC1) và 16p13 (TSC2) dẫn đến mất kiểm 
soát tín hiệu tế bào theo con đường mTOR. Hầu hết 
các bướu tế bào dạng biểu mô quanh mạch ở thể lẻ 
tẻ, một số bướu có liên quan đến tình trạng xơ củ 
bệnh lý, trong ca bệnh này không ghi nhận tình trạng 
trên. Tình trạng xơ củ gây ảnh hưởng đến sự biệt 
hóa và tăng sinh của tế bào ở nhiều cơ quan trong 
cơ thể, như não, thận, tim, gan, mắt, phổi và da. Các 
triệu chứng nổi bật bao gồm động kinh, chậm phát 
triển tâm thần, rối loạn hành vi, và các bệnh lý về 
da,...Ngoài ra, sự biểu hiện gen TFE3 đã được ghi 
nhận ở những bệnhnhân không có tình trạng mất 
biểu hiện gen TSC, chiếm khoảng 10% các bướu tế 
bào dạng biểu mô quanh mạch(4,18). Bướu mỡ-cơ 
trơn-mạch máu ở gan thường gặp ở nữ hơn ở nam, 
tuổi trung vị khoảng 45 tuổi(4). Bướu thường là một 
khối đơn độc, không có triệu chứng khi kích thước 
nhỏ, thường được phát hiện qua chẩn đoán hình 
ảnh, bướu to dần có thể gây cảm giác đau bụng, 
chướng bụng(22, 27). Một số ca lâm sàng ghi nhận 
trong y văn có tình trạng vỡ bướu gây sốc(7,21,26). 
Kích thước bướu là một yếu tố quan trọng giúp tiên 
đoán nguy  

A 

 

B 

Hình 2. Hình ảnh vi thể của bướu. A: Mô 
bướu nằm xen kẽ với mô gan bình thường,gồm ba 
thành phần: tế bào dạng biểu mô, mạch máu và mô 

mỡ (HE, x100). B: Tế bào dạng biểu mô với nhân dị 
dạng, bào tương sáng đến ái toan, dạng hạt, chứa 
sắc tố (HE, x400)  

cơ vỡ bướu(21), đồng thời là một trong các yếu 
tố phân loại tính chất lành ác của bướu. Ngoài ra, 
chẩn đoán trước mổ bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu 
trên hình ảnh học cũng không dễ dàng, tỉ lệ chẩn 
đoán đúng dao động từ 0 đến 23%, khoảng 11% đối 
với CT scan và 23% đối với MRI(3). Chẩn đoán dễ 
nhầm nhất là bướu mạch máu và ung thư tế bào 
gan(3). Thành phần mô mỡ của bướu cũng hiếm khi 
phát hiện được trên CT scan hoặc MRI(11). Trong ca 
bệnh này, kết luận trên phim CT scan là hình ảnh 
ung thư tế bào gan, tuy nhiên chúng tôi nhận thấy 
sau khi tăng quang mạnh trên thì động mạch; trên thì 
tĩnh mạch cửa và thì thải thuốc muộn, tổn thương 
thải thuốc mạnh và nhanh. Theo y văn, đặc điểm này 
gợi ý nhiều đến một khối bướu tăng sinh nhiều mạch 
máu, có thể là bướu mạch máu hơn là một ung thư 
tế bào gan.  

Vì các triệu chứng lâm sàng và hình ảnh học 
đều không đặc hiệu, chẩn đoán xác định bướu mỡ-
cơ trơn-mạch máu ở gan chủ yếu dựa vào giải phẫu 
bệnh, đặc biệt là hoá mô miễn dịch, tế bào bướu 
biểu hiện dương tính với dấu ấn miễn dịch của cả tế 
bào sắc tố (HMB-45, Melan A) và cơ trơn (SMA) 
(4,27). Tuy nhiên, hình ảnh vi thể của bướu cũng 
gây nhiều khó khăn trong chẩn đoán, trong đó các 
chẩn đoán phân biệt cần đặt ra bao gồm các bướu 
ác tính như carcinôm tế bào gan, sarcôm dị dạng 
grad cao và các bướu lành khác như bướu tuyến tế 
bào gan hoặc nốt tăng sản dạng cục-một tổn thương 
không hẳn là bướu thật sự. Trong ca bệnh này, hình 
ảnh vi thể cho thấy nhân tế bào to, dị dạng, hạch 
nhân ái toan rõ giúp loại trừ chẩn đoán bướu tuyến 
tế bào gan và nốt tăng sản dạng cục. Nhân tế bào dị 
dạng, bất thường, bào tương dạng hạt ái toan 
hướng đến chẩn đoán carcinôm tế bào gan, tuy 
nhiên carcinôm tế bào gan thường không có các đặc 
điểm như mạng lưới mao mạch dày đặc cùng các 
mạch máu thành dày bị hyalin hoá, không có mô mỡ 
trưởng thành nằm xen lẫn trong chủ mô bướu. Bên 
cạnh đó ghi nhận sự hiện diện sắc tố trong bào 
tương của các tế bào dị dạng, không loại trừ chẩn 
đoán melanôm di căn gan dù tiền sử, thăm khám 
lâm sàng chưa ghi nhận bất thường và trên vi thể 
melanôm không có thành phần mô mỡ trưởng 
thành. Chẩn đoán phân biệt khác là sarcôm mỡ thể 
dị dạng do có các vùng mô mỡ bên cạnh các tế bào 
có bào tương sáng, nhân bất thường, dị dạng, tuy 
nhiên không có sự hiện diện của các nguyên bào 
mỡ. Mẫu bệnh phẩm được nhuộm hoá mô miễn 
dịch, kết quả: HepPar-1 (-), HMB-45 (+), SMA (+), 

B 

A 
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Desmin (-). Chẩn đoán xác định là Bướu mỡ-cơ 
trơn-mạch máu. 

Bướu tế bào dạng biểu mô quanh mạch đa số 
lành tính, tuy nhiên các nghiên cứu về bướu mỡ-cơ 
trơn-mạch máu ở gan ghi nhận có khoảng 3% trong 
số tất cả bệnh nhân có kết cuộc xấu . Tiêu chuẩn 
chẩn đoán ác tính của bướu tế bào dạng biểu mô 
quanh mạch hiện chưa được thiết lập đầy đủ. Theo 
Folpe và cộng sự(9), các bướu tế bào dạng biểu mô 
quanh mạch có kích thước trên 5cm, bờ xâm lấn, 
nhân tế bào dị dạng grad cao, có nhiều hơn 1 phân 
bào trên 50 quang trường lớn, xâm nhiễm mạch 
máu và/hoặc hoại tử được xem là ác tính. Các bướu 
không có bất kì đặc tính nào kể trên là lành tính, có 
một đặc tính được xem như tiềm năng ác tính chưa 
rõ và bướu có nhiều hơn một đặc tính trên là bướu 
ác. Trong ca bệnh này, bướu có kích thước 5cm, 
ngay ngưỡng tiêu chuẩn về kích thước bướu, và 
nhân tế bào dị dạng grad cao; theo tiêu chuẩn của 
Folpe, đây là một trường hợp tiềm năng ác tính 
chưa rõ.  

Tóm lại, bướu mỡ-cơ trơn-mạch máu ở gan 
hiếm gặp, khó chẩn đoán trên lâmsàng và hình ảnh 
học. Ngay cả trên tiêu bản giải phẫu bệnh, chẩn 
đoán xác định cũng không phải là điều dễ dàng. 
Chẩn đoán chủ yếu dựa vào hóa mô miễn dịch, tế 
bào bướu  

A và B 

   

C và D 

Hình 3. Biểu hiện hóa mô miễn dịch của mô 
bướu. A và B: Tế bào bướu dương tính với HMB-45 
và SMA; C và D: âm tính với Desmin và HepPar-1. 

(x400) 

biểu hiện đồng thời cả hai dấu ấn của tế bào sắc tố 
và cơ trơn. Bướu đa số lành tính nhưngmột số 
trường hợp ác tính đã được ghi nhận, đo đó cần lưu 
ý trong việc đánh giá tiềm năng ác tính của bướu. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. AL, Folpe. 2002. “Neoplasms with Perivascular 
Epithelioid Cell Differentiation (PEComas).” In 
Pathology and Genetics of Tumours of Soft 
Tissue and Bone. Series: WHO Classification of 
Tumours., , 221-22. 

2. Ananthakrishnan, Ashwin, Veena Gogineni, and 
Kia Saeian. 2006. “Epidemiology of Primary and 
Secondary Liver Cancers.” Semin Intervent 
Radiol 23(1): 47-63. 

3. Chang, Zhi-gang, Jin-ming Zhang, Jiao-qian 
Ying, and Yu-ping Ge. 2011. “Characteristics 
and Treatment Strategy of Hepatic 
Angiomyolipoma : A Series of 94 Patients 
Collected from Four Institutions.” J Gastrointestin 
Liver Dis. 20: 65-69. 

4. Christopher D.M. Fletcher, Julia A. Bridge, 
Pancras CW. Hogendoorn , Fredrik Mertens, 
Editors, ed. 2013. WHO Classification of 
Tumours of Soft Tissue and Bone. 4th ed. Lyon: 
IARC. 

5. Dalle, I et al. 2000. “Malignant Angiomyolipoma 
of the Liver : A Hitherto Unreported Variant.” 
Histopathology 36(June 1999): 443-50. 

6. Deng, Yue Feng et al. 2008. “Malignant 
Angiomyolipoma in the Liver: A Case Report with 
Pathological and Molecular Analysis.” Pathology 
Research and Practice 204(12): 911-18. 

7. Ding, Guang-Hui et al. 2011. “Diagnosis and 
Treatment of Hepatic Angiomyolipoma.” Journal 
of Surgical Oncology J. Surg. Oncol 103: 807-12. 

8. Du, Shunda et al. 2012. “Diagnosis and 
Treatment of Hepatic Angiomyolipoma.” 
Hepatobiliary Surg Nutr. 1: 19-24. 

9. Folpe, Andrew L, and David J Kwiatkowski. 
2010. “Perivascular Epithelioid Cell Neoplasms : 
Pathology and Pathogenesis.” Human Pathology 
41(1): 1-15. 

10. Fukuda, Yasunari et al. 2016. “Malignant Hepatic 
Epithelioid Angiomyolipoma with Recurrence in 
the Lung 7 Years after Hepatectomy: A Case 
Report and Literature Review.” Surgical case 
reports 2(1): 31. 

11. Ji, Jian-song et al. 2013. “Epithelioid 
Angiomyolipoma of the Liver : CT and MRI 

A

D

B

C



HUYẾT HỌC - TỔNG QUÁT 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tỷ lệ nhồi máu cơ tim cấp ở những bệnh nhân 
đã bị ung thư tăng lên đáng kể trong những năm gần 
đây. Các bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp tính với 
tiền sử ung thư được điều trị bằng PCI 
(Percutaneous Coronary Intervention: Can thiệp 
mạch vành qua da) có tỉ lệ tử vong do nhiều nguyên 
nhân cao hơn, thời gian nằm viện lâu hơn và viện 
phí nhiều hơn so với những bệnh nhân nhồi máu cơ 
tim cấp không có tiền sử ung thư. Bệnh nhân ung 
thư không những phải đối mặt với nguy cơ tăng 
huyết áp mà có khả năng xảy ra nhiều biến chứng 
của PCI và tỷ lệ tử vong cũng cao hơn. Qua đó, 
chúng ta có thể thấy được những ảnh hưởng của 
ung thư lên kết quả điều trị bệnh mạch vành[8, 9]. 

Những nghiên cứu tương tự đã đưa ra một loạt 
các nguy cơ tim mạch thường gặp trên những bệnh 
nhân ung thư. Một nghiên cứu của Vidovich đã đưa 
ra kết luận khẳng định tầm quan trọng của việc tầm 
soát những yếu tố nguy cơ tim mạch dễ gây tử vong 
ở bệnh nhân ung thư[8, 10]. 

Theo các nhà nghiên cứu Hoa Kỳ, bệnh lý tim 
mạch ở những bệnh nhân đã bị ung thư vẫn là 
nguyên nhân thứ hai gây tử vong ở Mỹ. Tuy nhiên, 
tỷ lệ nhồi máu cơ tim cấp tính ở bệnh nhân ung thư 
dường như ngày càng tăng. Đây là một điều rất 
đáng báo động cho thấy việc phát hiện, điều trị và 
theo dõi nguy cơ tim mạch đối với bệnh nhân ung 
thư có vai trò quan trọng nhằm giảm bớt tỷ lệ tử 
vong[6, 7, 8]. 

Voudris đã đưa ra giả thuyết cho rằng: “Một số 
phương pháp điều trị ung thư có thể gây ra hội 
chứng mạch vành cấp tính được giải thích bởi cơ 
chế làm tổn thương hệ thống mạch máu, gây tổn hại 
trực tiếp đến mô cơ tim hoặc màng ngoài tim, hoặc 
được giải thích bởi cơ chế tăng khả năng hấp thu. 
Ngoài ra, một số loại thuốc hóa trị liệu, chẳng hạn 
như Flourouracil, Vinblastine và Cisplatin, cũng có 
liên quan đến thiếu máu cơ tim”[6, 9].Tại bệnh viện 
Ung Bướu, tỷ lệ tử vong do bệnh lý tim mạch sau phẫu 

thuật, sau hóa xạ ngày càng tăng. Do vậy, chúng tôi 
thực hiện đề tài này nhằm mục đích khảo sát nguy cơ 
bệnh lý tim mạch trên những bệnh nhân ung thư tại 
bệnh viện Ung Bướu thành phố Hồ Chí Minh, với các 
mục tiêu nghiên cứu sau: 

Khảo sát một số đặc điểm của những bệnh 
nhân ung thư có xuất hiện cơn đau thắt ngực những 
nguy cơ bệnh lý tim mạch trên bệnh nhân ung thư 

Nghiên cứu quá trình theo dõi điều trị và mức 
độ tiến triển của những bệnh nhân ung thư có đau 
thắt ngực. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu cắt ngang 

Đối tượng nghiên cứu: tất cả các bệnh nhân đã 
được xét nghiệm men tim tại Bệnh viện Ung 
Bướu TP. HCM trong năm 2016 

Xử lý số liệu 

Thời điểm kết thúctheo dõi là ngày 15/6/2017. 
Dùng phần mềm SPSS 16.0 để xử lý số liệu. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Đặc điểm nhóm khảo sát 

Đặc điểm bệnh nhân 

-Tuổi: Nhóm tuổi ≥ 60 chiếm tỷ lệ cao nhất 
73.6%, cơn đau thắt ngực chủ yếu xảy ra trên bệnh 
nhân ở tuổi trung niên, cao tuổi. 

-Giới:Tỷ lệ nam và nữ không có sự chênh lệch 
nhiều, tỷ lệ nam/nữ: 8/7. 

Đặc điểm bệnh tật 
- Vị trí ung thư: Cơn đau thắt ngực chủ yếu gặp 

ở bệnh nhân ung thư vùng tai mũi họng (ung thư hạ 
hầu, ung thư thanh quản, ung thư ống tai ngoài): 4 
bệnh nhân, chiếm 26.7%, ung thư vú chiếm 20%, 
ung thư hạch bạch huyết chiếm 13.3%, ung thư ở 
các vị trí khác (âm hộ, buồng trứng, đại tràng, dạ 
dày, thận, nướu răng hàm dưới) chiếm một tỷ lệ 
thấp. 
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Biểu đồ 1. Phân bố vị trí ung thưở những bệnh nhân có cơn đau thắt ngực 

 

-Chỉ số KPS: Phần lớn bệnh nhân có chỉ số KPS 80-90 (73.4%). 

-Bệnh lý kèm theo: Viêm phổi là bệnh lý kèm theo hay gặp ở những bệnh nhân ung thư có cơn đau thắt 
ngực (33,3%), các bệnh lý kèm theo khác như: đái tháo đường type 2, tai biến mạch máu não. 

-Tiền sử bệnh lý tim mạch: Phần lớn bệnh nhân không có tiền sử bệnh lý tim mạch (73.3%), bệnh nhân có 
tiền sử tăng huyết áp chiếm 13.3%, thiếu máu cơ tim: 6.7%, đột quỵ: 6.7%. 

-Khoảng thời gian từ thời điểm chẩn đoán bệnh ung thư đến khi xảy ra cơn đau thắt ngực: Khoảng thời 
gian ngắn từ 1 tháng đến 3 tháng: 73.3%, xảy ra cùng lúc: 20%, khoảng thời gian 2 năm: 6.7%. 

-Thời điểm đau ngực: Cơn đau thắt ngực xảy ra ngay sau phẫu thuật: 46.7%, xảy ra ngay khi vừa nhập 
viện chưa được điều trị gì: 33.3%, cơn đau ngực xảy ra sau hóa trị 1 chu kỳ: 6.7%, sau khi xạ trị: 6.7% và ngay 
khi kết thúc thủ thuật chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA): 6.7%. 

-Triệu chứng lâm sàng (đau ngực): Cơn đau thắt ngực đều xảy ra ở tất cả các bệnh nhân với mức độ 
khác nhau. 

-Triệu chứng kèm theo: Triệu chứng thường gặp nhất ở hầu hết các bệnh nhân ung thư có cơn đau thắt 
ngực là ho đàm (33.3%), khó thở: 20%, vàng da và sốt: 6.7%, phần lớn bệnh nhân còn lại không có triệu 
chứng kèm theo (40%). 
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Biểu đồ 2. Triệu chứng kèm theo ở những bệnh nhân ung thư có cơn đau thắt ngực 

Chỉ số Troponin T: Trong số 8 case được xét nghiệm men tim thì có 5 trường hợp Troponin T > 14 ng/L, 7 
bệnh nhân chưa được làm xét nghiệm Troponin T. 

Chỉ số Troponin I: Trong số 6 case được xét nghiệm men tim thì có 3 trường hợp Troponin I> 15.6 ng/L  
(1 trường hợp Troponin I tăng rất cao 352 ng/L), 9 bệnh nhân chưa được làm xét nghiệm Troponin I. 

Chỉ số CK-MB: Trong số 10 case được xét nghiệm men tim thì có 1 trường hợp CK-MB tăng cao 
195.85ng/L, 5 bệnh nhân chưa được làm xét nghiệm CK-MB. 

Siêu âm tim: Trong số 11 trường hợp được siêu âm tim thì kết quả phân suất tống máu (EF) đều trong 
giới hạn bình thường. 

Đo điện tim: Trong số 14 case được đo điện tim thì có 4 trường hợp nhồi máu cơ tim (26.7%), 4 trường 
hợp thiếu máu cơ tim (26.7%), 3 trường hợp nhịp nhanh xoang (20%). 

Chụp X-quang phổi: Trong số 13 case được chụp X-quang phổi thì có 5 trường hợp viêm phổi (33.3%), 4 
trường hợp tràn dịch màng phổi (26.7%), 3 trường hợp bóng tim to (20%). 
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Biểu đồ 3. Kết quả X-quang phổi ở những bệnh nhân ung thư có cơn đau thắt ngực 

Điều trị chuyên khoa tim mạch: Phần lớn bệnh nhân chưa được điều trị chuyên khoa tim mạch (66.7%), 
chỉ có 5 bệnh nhân được điều trị bệnh lý tim mạch (33.3%). 

Theo dõi tình trạng bệnh sau quá trình điều trị: 6 trường hợp tử vong, 7 trường hợp bệnh tiến triển nặng 
xin về, 2 trường hợp ổn định. 

 

Biểu đồ 4. Kết quả theo dõi tình trạng bệnh sau quá trình điều trị 
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BÀN LUẬN 

Đặc điểm nhóm khảo sát 

Đặc điểm về tuổi: 
Qua nghiên cứu này cho thấy cơn đau thắt 

ngực chủ yếu xảy ra trên bệnh nhân ung thưở tuổi 
trung niên, cao tuổi. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
nguy cơ bệnh lý tim mạch tăng cao ở những bệnh 
nhân nam giới lớn hơn 45 tuổi và nữ giới lớn hơn 55 
tuổi[2, 3]. 

Đặc điểm về giới: 
Tỷ lệ nam/nữ (8/7) không chênh lệch nhiều. Điều 

này phản ánh mô hình bệnh tật của bệnh nhân ung 
thư có xuất hiện cơn đau thắt ngực. Qua đó có thể 
thấy được rằng nguy cơ bệnh lý tim mạch xảy ra trên 
bệnh nhân nam và nữ đã bị ung thư là như nhau. 

Đặc điểm về bệnh tật 

Biểu đồ 1 cho thấy ung thư vùng tai mũi họng 
chiếm ưu thế (26.7%), tuy nhiên sự chênh lệch giữa 
các vị trí ung thư không nhiều. Trong tài liệu Cập 
nhật hướng dẫn của ESC 2016 (European Society of 
Cardiology 2016) về dự phòng bệnh tim mạch trong 
thực hành lâm sàng, GS. Đặng Vạn Phước đã ghi 
nhận rằng: hầu hết các bệnh nhân ung thư sau khi 
được hóa trị hoặc xạ trị sẽ tăng nguy cơ bệnh tim 
mạch. Tỉ lệ hiện mắc bệnh tim mạch tương quan với 
sự phối hợp điều trị và liều điều trị. Sự hiện diện các 
yếu tố nguy cơ vốn có ở bệnh nhân ung thư làm 
tăng nguy cơ bệnh tim mạch. Tầm soát bệnh lý tim 
mạch ở những bệnh nhân nguy cơ cao sau khi được 
hóa trị nên được xem xét nhằm mục đích phòng 
ngừa rối loạn chức năng thất trái. Tối ưu hóa đặc 
điểm nguy cơ tim mạch toàn thể nên được cân nhắc 
ở những bệnh nhân điều trị ung thư[3, 4]. 

Chỉ số toàn trạng (Karnofsky) 80-90 chiếm tỷ lệ 
cao 73.4%. 

Viêm phổi là bệnh lý kèm theo hay gặp ở những 
bệnh nhân ung thư có cơn đau thắt ngực (33,3%), 
các bệnh lý kèm theo khác như: đái tháo đường type 
2, tai biến mạch máu não. Bệnh nhân ung thư có 
nguy cơ viêm phổi cao bởi vì hệ thống miễn dịch bị 
suy giảm do hóa trị hoặc do sử dụng các loại thuốc 
ức chế miễn dịch lâu dài, đặc biệt là ở những bệnh 
nhân trên 65 tuổi[6, 7]. 

Phần lớn bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp 
(13.3%). Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ hàng đầu 
của gánh nặng bệnh tật toàn cầu, gây ra 9.4 triệu 
người tử vong và 7% số năm sống tàn tật toàn cầu 
(DALYs) vào năm 2010. So với năm 1990, ảnh 
hưởng của tăng huyết áp đã tăng khoảng 2.1 triệu 
người tử vong. Nhìn chung, tỉ lệ hiện mắc khoảng 

30-45% ở người trưởng thành ≥ 18 tuổi, tăng dần 
theo tuổi[3].  

- Khoảng thời gian từ lúc chẩn đoán bệnh ung 
thư đến khi xảy ra cơn đau thắt ngực trung bình từ 1 
tháng đến 3 tháng chiếm 73.3%. 

- Phần lớn cơn đau thắt ngực xảy ra sau phẫu 
thuật (46.7%), vừa mới nhập viện (33.3%), sau xạ trị 
(6.7%), sau hóa trị (6.7%), sau thủ thuật FNA (6.7%). 

- Tất cả các bệnh nhân đều có triệu chứng lâm 
sàng đau ngực và triệu chứng kèm theo phổ biến 
thường gặp nhất là ho đàm và khó thở. 

- Hầu hết bệnh nhân chưa được điều trị bệnh lý 
tim mạch. Một nghiên cứu của Vidovich đã đưa ra 
kết luận khẳng định tầm quan trọng của việc tầm 
soát những yếu tố nguy cơ tim mạch dễ gây tử vong 
ở bệnh nhân ung thư[8]. 

- Trong số những bệnh nhân được xét nghiệm 
men tim thì phần lớn có chỉ số Troponin T, Troponin 
I tăng, còn chỉ số CK-MB (Creatine Kinase 
Myoglobin) hầu như không thay đổi. Troponin xuất 
hiện trong máu 2-6 giờ sau khi tổn thương tế bào cơ 
tim và đạt đỉnh cao trong máu trong khoảng 12-26 
giờ. Nồng độ của Troponin được coi như là một chỉ 
báo đáng tin cậy hơn so với mức độ CK tăng cao. 
Bởi vậy Troponin là một điểm đánh dấu "trước đó" 
của tổn thương tế bào cơ tim tốt hơn so với CK. 
Troponin hiện nay được ưu tiên coi là một tiêu chí 
quan trọng để chẩn đoán nhồi máu cơ tim. Cần làm 
xét nghiệm các men này khi có đau thắt ngực kéo 
dài trên 3 phút trên bệnh nhân có tiền sử bệnh mạch 
vành bởi vì dựa vào những kết quả xét nghiệm này 
thì việc xử trí sẽ chính xác và an toàn tối đa cho tính 
mạng người bệnh. Xét nghiệm Troponin I, T có độ 
nhạy - chuyên biệt cao và được xem là một chỉ báo 
đáng tin cậy. 

Kết quả đo điện tâm đồ cho thấy những bệnh 
nhân này đều có bệnh lý tim mạch như nhồi máu cơ 
tim, thiếu máu cơ tim cục bộ, nhịp nhanh. Như đã 
biết qua kết quả ở trên, những bệnh nhân này hầu 
như chưa được khám chuyên khoa tim mạch và do 
vậy chưa được điều trị gì. Qua đó, chúng ta càng 
thấy rõ ràng hơn nữa vai trò quan trọng của việc tầm 
soát nguy cơ bệnh lý tim mạch trên những bệnh 
nhân ung thư. Một câu hỏi đặt ra rằng có chăng nên 
xem xét đây là một việc làm cụ thể và thường quy 
đối với những bệnh nhân ung thư không? 

Siêu âm tim hầu hết đều có phân suất tống máu 
(EF) bình thường nhưng kết quả chụp X-quang phổi 
thì phần lớn có hình ảnh của viêm phổi và tràn dịch 
màng phổi. Tổn thương phổi mức độ nặng rất hay 
gặp trên những bệnh nhân có tiền sử ung thư.  
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Trong một nghiên cứu khảo sát gần 50 triệu 
người có tiền sử ung thư, trong số đó có 246.081 
(0.49%) đã trải qua PCI cho nhồi máu cơ tim cấp 
tính thì bệnh nhân ung thư phổi có tăng PCI lên 
78,8% (từ 0,22% đến 0,39%) và bệnh nhân ung thư 
phổi tăng 75,6% (từ 0,26% đến 0,46%)[8]. Qua đó có 
thể thấy được bệnh nhân ung thư phổi có nguy cơ 
bệnh lý tim mạch cao và mức độ nặng hơn so với 
những bệnh nhân ung thư khác.  

Biểu đồ 4 cho thấy hầu hết bệnh tiến triển nặng 
xin về và tử vong. Như vậy, bệnh nhân có tiền sử 
ung thư mà có bệnh lý tim mạch kèm theo thì tỷ lệ tử 
vong cao hơn so với bệnh nhân ung thư không mắc 
bệnh tim mạch. Bệnh nhân ung thư phải đối mặt với 
nguy cơ tim mạch và tỷ lệ tử vong cũng cao hơn[9]. 

KẾT LUẬN 

Qua khảo sát 15 bệnh nhân có xuất hiện cơn 
đau thắt ngực tại bệnh viện Ung Bướu TP. HCM từ 
tháng 01/2016 đến tháng 12/2016, chúng tôi rút ra 
một số kết luận sau: 

Cơn đau thắt ngực chủ yếu xảy ra trên bệnh 
nhân ung thư ở tuổi trung niên, cao tuổi. Nguy cơ 
bệnh lý tim mạch tăng cao ở những bệnh nhân nam 
giới lớn hơn 45 tuổi và nữ giới lớn hơn 55 tuổi. 

Hầu hết các bệnh nhân ung thư sau khi được 
hóa trị hoặc xạ trị sẽ tăng nguy cơ bệnh lý tim 
mạch.Tỷ lệ nhồi máu cơ tim cấp tính ở bệnh nhân 
ung thư dường như ngày càng tăng. 

Xét nghiệm Troponin I, T có độ nhạy - chuyên 
biệt cao và được xem là một chỉ báo đáng tin cậy. 

Phần lớn bệnh nhân có bệnh lý tim mạch trước 
đó nhưng chưa được phát hiện và điều trị. Tổn 
thương phổi cũng thường gặp trên những bệnh 
nhân này.Kết quả cho thấy tỷ lệ tử vong rất cao.Đây 
là một điều rất đáng báo động. Qua đó, chúng ta 
càng thấy rõ ràng hơn nữa vai trò quan trọng của việc 
tầm soát nguy cơ bệnh lý tim mạch trên những bệnh 
nhân ung thư. 

KIẾN NGHỊ 

Tầm soát nguy cơ bệnh lý tim mạch nên được 
thực hiện thường quy đối với những bệnh nhân ung 
thư nhằm mục đích giảm bớt biến chứng và tỷ lệ tử 
vong. Cận lâm sàng tầm soát khá đơn giản có thể làm 
thường quy trên những bệnh nhân ung thư như đo 
điện tim cũng đem lại nhiều lợi ích cần được xem xét. 

Khai thác kỹ tiền sử bệnh lý tim mạch trước đó 
để có hướng xử trí thích hợp nhằm ngăn chặn tiến 
triển bệnh nặng hơn. Xét nghiệm men tim nên được 

thực hiện trên những bệnh nhân ung thư có cơn đau 
thắt ngực. 

Điều trị tích cực và phù hợp đối với các trường 
hợp tổn thương phổi kèm theo để giảm bớt tỷ lệ tử 
vong cao do tổn thương phổi tim kết hợp. 
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TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
108 

THỰC TRẠNG KIẾN THỨC, THỰC HÀNH  
TỰ KHÁM VÚ Ở PHỤ NỮ KHÁM UNG BƯỚU  

TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN NĂM 2017 

LÊ THỊ HOA1, NGÔ THỊ TÍNH2 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá thực trạng kiến thức, thực hành tự khám vú ở phụ nữ đến khám Ung Bướu tại Bệnh 
viện Trung Ương Thái Nguyên.  

Đối tượng nghiên cứu: 560 người bệnh đến khám tại khoa Khám bệnh.  

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả, cắt ngang.  

Kết quả: 28,5 % ĐTNC biết tự khám vú là cách để phát hiện sớm ung thư vú trong đó ĐTNC có trình độ 
ĐH chiếm 19,6%; 30,5% hiểu biết đó là hành vi giúp đỡ lợi y tế, đơn giản, không có chi phí; số NB đã thực hiện 
tự khám vú đúng chiếm 30,7%; 37,3% ý kiến chỉ tự khám vú khi có dấu hiệu bất thường; số chưa hiểu biết về 
cách tự khám vú chiếm 46,4% trong đó NB có trình độ ≤ THPT chiếm 41%; 5,4% ĐTNC không muốn thực hiện 
tự khám vú vì sợ phát hiện ra ung thư vú.  

Kết luận: Kiến thức thực hành tự khám vú của các đối tượng nghiên cứu chưa cao và chưa có sự chưa 
đồng đều, việc bổ sung kiến thức để chị em biết tự khám vú nhằm phát hiện sớm ngăn ngừa tử vong vì ung thư 
vú là mục tiêu chung của tất cả chúng ta. 

Từ khóa: Ung thư vú, kiến thức, thực hành tự khám vú. 

SUMMARY 

The status of knowledge and practice of breast self-examination among women visiting to examinate 
tumours at Thai Nguyen National General Hospital in 2017 

Objectives: To assess the status of knowledge and practice of breast self-examination among women 
visiting to exanimate tumors at Thai Nguyen National General Hospital.  

Research subjects: 560 patients visited the health examination department  

Research Method: Cross-sectional study, a descriptive study.  

Results: 28.5% of studied people know to how to be breast self-examination that is a way to detect early 
breast cancer, of which, studied people with graduate level account for 19.6%; 30.5% of them know breast self-
examination that is a medical help behavior and a simple and cost-free procedures; The number of studied 
people who performed self-examination breast properly accounted for 30.7%; 37.3% of studied people were 
only breast self examination when abnormal signs; The lack of knowledge about breast self-examination 
accounted for 46.4%, in which patients with ≤ secondary school education accounted for 41%; 5.4% of studied 
people did not want to perform breast self-examination due to fear of detection of breast cancer.  

Conclusion: Knowledge on breast self-examination practice of studied subjects is not high and unequal. 
Our overall goal is that it is to supply knowledge to let woman be able to take breast self-examination in order to 
detect early and prevent death from breast cancer.    

Key words: Breast cancer, knowledge, practice of breast self-examination  

 

                                                           
1 CNĐD-Khoa Khám bệnh - Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên 
2 TS.BS-GĐ Trung tâm Ung Bướu - Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư vú là ung thư phổ biến nhất ở phụ nữ 
thuộc trên 140 quốc gia và cũng là nguyên nhân gây 
tử vong nhiều nhất ở phụ nữ trên toàn thế giới. Theo 
thống kê, trên thế giới mỗi năm có 1,7 triệu ca mắc 
mới và 520.000 ca tử vong vì căn bệnh này. Chỉ tính 
riêng ở Việt Nam đã có khoảng 15.000 ca mắc mới 
mỗi năm, trong đó, tỷ lệ tử vong khoảng 35%, cao 
hơn các nước phát triển, bệnh có xu hướng trẻ hóa 
và tăng dần qua các năm. 

Theo ghi nhận của Hội Phòng chống Ung thư 
Việt Nam cho thấy, tuổi mắc bệnh trung bình của 
phụ nữ Việt Nam thấp hơn đáng kể so với các nước 
phát triển. 50% số bệnh nhân được điều trị triệt căn 
ung thư vú ở Việt Nam trong khoảng tuổi 40-50, 
trong khi ở Mỹ khoảng tuổi này là 50-65. Ung thư vú 
đứng đầu trong các ung thư ở nữ giới ở miền Bắc 
với tỉ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 27,3/100.000 người, 
ở miền Nam tỉ lệ này là 17,1/100.000 người, đứng 
thứ hai sau ung thư cổ tử cung. Theo kết quả nghiên 
cứu của Bệnh viện K Trung Ương, có đến hơn 72% 
bệnh nhân ung thư vú được chẩn đoán khi đã ở giai 
đoạn muộn (giai đoạn III và IV), dẫn tới hiệu quả 
điều trị không cao, kéo theo đó là thời gian điều trị và 
chi phí tăng cao. 

Một trong những phương hướng cơ bản để  
loại trừ ung thư vú là chủ động phòng và phát hiện 
sớm, nếu được phát hiện sớm, ung thư vú có thể 
khỏi được tới 90%. Hướng tới sự đồng đều về kiến 
thức và thực hành tự khám vú cho tất các chị em 
phụ nữ không phân biệt trình độ, ngành nghề, đảm 
bảo phát hiện sớm và can thiệp để ngăn ngừa tử 
vong vì ung thư vú là mục tiêu chúng ta đang được 
đặt ra, tuy nhiên cần sự chấp nhận được về mặt văn 
hóa, tôn giáo và không có chi phí. Thực trạng  
kiến thức của phụ nữ khu vực Thái Nguyên về căn 
bệnh này ra sao? Thiếu hụt ở những khoảng nào, từ 
đó có những khuyến cáo với các nhà hoạch định 
chính sách, do đó chúng tôi tiến hành đề tài này 
nhằm mục tiêu: 

Đánh giá thực trạng kiến thức, thực hành tự 
khám vú ở phụ nữ đến khám Ung Bướu tại Bệnh 
viện Trung Ương Thái Nguyên. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả phụ nữ >18 tuổi và <70 tuổi đến khám  
tại phòng khám Ung Bướu Bệnh viện Trung Ương 
Thái Nguyên  

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Người bệnh nữ >18 tuổi và <70 tuổi đến khám 
tại phòng khám Ung Bướu Bệnh viện Trung Ương 
Thái Nguyên. Không phân biệt trình độ, ngành nghề. 

Chưa điều trị bệnh lý tuyến vú. 

Thông thạo tiếng Việt, tự trả lời được bộ câu hỏi 
đã được lập sẵn. 

Không mắc bệnh tâm thần. 

Đồng ý tham gia khảo sát. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Không có đủ tiêu chuẩn lựa chọn như trên 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu nghiên cứu 

Từ tháng 3/2017 đến hết tháng 8/2017. 

Địa điểm nghiên cứu: Phòng khám Ung Bướu 
Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên. 

Phương pháp nghiên cứu: 

Thiết kế nghiên cứu:  
Mô tả, cắt ngang. 

Phương pháp nghiên cứu:  
Chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích. 

Cỡ mẫu: Toàn bộ người bệnh nữ >18 tuổi và 
<70 tuổi tới khám tại Phòng khám Ung Bướu. 

Chỉ tiêu nghiên cứu:  

Đặc điểm người bệnh về tuổi, dân tộc, tình 
trạng hôn nhân. 

Thông tin về người bệnh đến khám: Khu vực 
sinh sống, trình độ, nghề nghiệp. 

Kiến thức về cách để thực hiện tự khám vú. 

Thời điểm thích hợp để thực hiện tự khám vú. 

Quan điểm của người được phỏng vấn về cách 
tự khám vú. 

Nơi NB muốn được tham khảo kiến thức tự 
khám vú. 

Đạo đức nghiên cứu 

Các thông tin do đối tượng nghiên cứu cung 
cấp được đảm bảo giữ bí mật 

Đề tài nghiên cứu được thông qua Hội đồng xét 
duyệt. Người bệnh được giải thích kỹ và đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

Kỹ thuật thu thập số liệu: 

Công cụ khảo sát: Là bộ câu hỏi tự điền tham 
khảo các nghiên cứu trong và ngoài nước, có điều 
chỉnh để phù hợp với văn hóa Việt. 

Xử lý số liệu: Thuật toán thống kê y học 
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Các bước tự khám vú 

Tự khám vú mỗi tháng 1 lần tốt nhất là khám 
sau sạch kinh 5 ngày. Đó là lúc vú mềm nhất. Điều 
quan trọng là bạn phải tiếp tục tự kiểm tra đều đặn 
như vậy ngay cả sau mãn kinh. 

Bước 1: Cởi áo phần trên thắt lưng, sau đó 
ngồi hoặc đứng trước gương 2 tay xuôi theo người. 
Nhìn kỹ trước gương xem có sự thay đổi về hình 
dạng và kích thước vú không? Có sự biến dạng bất 
thường nào không? Vú có bị méo mó xô lệch về 1 
bên hay không? 

Quan sát xem ở vú có chảy dịch hay mẩn ngứa 
nổi nốt ở xung quanh quầng vú hay không? xem da 
xung quanh núm vú có bị co kéo nhăn nheo hay 
không? Dùng tay ấn vào vú có bị đau hay không? 

Bước 2: Bạn đứng thẳng giơ 2 tay lên đầu, 
người hơi xô về phía trước và quan sát sự bất 
thường của ngực như ở bước 1. 

Bước 3: Đưa 1 tay lên đầu còn tay kia khám 
ngực: Dùng 3 ngón tay xòe thẳng ấn nhẹ lên bầu vú, 
bắt đầu từ trong quầng vú vừa ấn nhẹ vừa di chuyển 
lần ra ngoài theo đường xoắn ốc, và bên ngực đối 
diện cũng khám tương tự như thế. Khi sờ thấy 1 
vùng nào đó bất thường thì nên kiểm tra so sánh 
giữa 2 ngực có gì bất thường không? có giống nhau 
không? Sự bất thường là gì?  

Tiếp tục khám lên cao đưa tay vừa ấn nhẹ vừa 
di chuyển dần lên vùng nách tới hõm nách, xem có 
hạch không? hay có sự bất thường gì không? 

Sau đó bạn dùng ngón tay cái và ngón tay trỏ 
nắn nhẹ núm vú xem có chảy nước vàng hay máu ra 
không? 

Bước 4: Ở tư thế đứng chống nạnh: Khi bạn 
đứng ở tư thế chống nạnh hơi gồng người một chút 
sẽ làm căng cơ ngực khiến bầu vú nổi rõ hơn, kiểm 
tra quan sát so sánh xem 2 bên vú có gì khác 
thường không? hình dáng có bị bất thường như méo 
mó lệch gì không? 

Bước 5: Tư thế nằm có độn gối hoặc khăn 
dưới vai: 

Thực hiện việc khám vú ấn di chuyển trên vú 
giống như ở bước 3. 

Khám tất cả xung quanh bầu vú lên tới nách, 
khám cả 2 bên và có sự so sánh để xem có sự bất 
thường nào không. 

 

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Thông tin về người bệnh 

Thông tin NB 

Tuổi 

n % 

18-29 68 12,1 

30-39 77 13,7 

40-49 250 44,7 

>50 165 29,5 

Tổng số  560 100 

Tình trạng hôn nhân 

Chưa kết hôn 110 19,6 

Đã kết hôn 420 75 

Đơn thân 30 5,4 

Trình độ học vấn 

≤Trung học phổ thông 340 60,7 

Đại học 220 39,3 

Khu vực sinh sống 

Nông thôn 250 44,6 

Thành thị 310 55,4 

Dân tộc kinh 400 71,4 

Dân tộc thiểu số 160 28,6 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi đối 
tượng tham gia có 560 người và độ tuổi 40-49 chiếm 
44,7%, trong đó trình độ ≤THPT chiếm 60,7%, trình 
độ ĐH chiếm 39,3%. 

Bảng 2. Hiểu biết của người bệnh về thực hiện  
tự khám vú 

ĐTNC 

ĐTNC có trình 
độ ĐH 

ĐTNC có trình 
độ ≤ THPT 

n % n % 

Chưa hiểu biết về 
cách tự khám vú 

30 5,4 230 41 

Tự tìm hiểu về cách 
tự khám vú 

90 16,1 61 10,9 

Hiểu tự khám vú là 
tầm soát ung thư vú 

100 17,8 49 8,8 

Tổng số 220 39,3 340 60,7 

Chưa tự khám vú 130 23,2 258 46,1 

Đã tự khám vú theo 
đúng 5 bước 

90 16,1 82 14,6 

Nhận xét: Số NB đã thực hiện tự khám vú đúng 
chiếm 30,7%; có trình độ ≤THPT chưa tự khám vú 
chiếm 46,1%; số chưa hiểu biết về cách tự khám vú 
chiếm 46,4% trong đó ≤ THPT chiếm 41%. 
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Bảng 3. Hiểu biết về thời điểm thực hiện tự khám vú 

     Thời điểm 

NB 

Bất cứ thời điểm 
nào 

Chọn 1 ngày cố 
định 

Sau sạch kinh 5 
ngày  

Không rõ 

n % n % n % n % 

18-29 16 2,9 22 3,9 16 2,9 14 2,5 

30-39 13 2,3 11 1,9 17 3 36 6,4 

40-49 83 14,8 46 8,2 63 11,3 58 10,3 

>50 27 4,8 14 2,5 64 11,4 60 10,7 

Tổng số 139 24,8 93 16,5 160 28,6 168 29,9 

≤ THPT 100 17,9 65 11,5 52 9,3 123 21,9 

Đại học 39 6,9 28 5 108 19,3 45 8 

Nhận xét: Số NB có ý kiến tự khám vú vào bất cứ thời điểm nào chiếm 24,8%, số người có ý kiến đúng về 
thời điểm tự khám vú chiếm 28,6%, còn số không biết rõ về vấn đề này chiếm 29,9% trong đó trình độ ≤ THPT 
chiếm 21,9%. 

Bảng 4. Quan điểm của người được phỏng vấn về tự khám vú 

Kiến thức 

 

 

NB 

Chỉ thực hiện  
khi thấy có  
bất thường 

Không thực hiện 
vì sợ phát hiện ra 

ung thư vú 

Là cách để 
phát hiện sớm 

ung thư vú 

Là hành vi giúp 
đỡ lợi y tế, đơn 
giản, không có 

chi phí 

Thiếu kiến thức tự 
khám vú gây bất lợi 

cho vấn đề  
sức khỏe của phụ nữ 

n % n % n % n % n % 

ĐTNC có trình 
độ ≤ THPT 

155 27,7 20 3,6 50 8,9 75 13,4 80 12,5 

ĐTNC có trình 
độ ĐH 

54 9,6 10 1,8 110 19,6 96 17,1 90 16,1 

Tổng số 209 37,3 30 5,4 160 28,5 171 30,5 170 28,6 

 

Nhận xét: 28,5 % NB biết tự khám vú là cách để 
phát hiện sớm ung thư vú trong đó NB có trình độ 
ĐH chiếm 19,6%; 37,3% ý kiến chỉ tự khám vú khi có 
dấu hiệu bất thường; 30,5% hiểu biết đó là hành vi 
giúp đỡ lợi y tế, đơn giản, không có chi phí; 5,4% 
không muốn thực hiện tự khám vú vì sợ phát hiện ra 
ung thư vú. 

Bảng 5. Nơi người bệnh muốn được tham khảo  
kiến thức thực hành tự khám vú 

ĐTNC n % 

Bệnh viện 80 14,2 

Cơ sở y tế tại địa bàn 30 5,4 

Qua các chiến dịch truyền thông 100 17,9 

Qua các phương tiện thông tin, truyền thông 
(đài, báo,TV) 

350 62,5 

Tổng số 560 100 

Nhận xét: 62,5% các ĐTNC muốn được hiểu 
biết về kiến thức thực hành tự khám vú qua các 
phương tiện thông tin truyền thông. 

BÀN LUẬN 

Nghiên cứu 560 người bệnh đến khám tại khoa 
Khám bệnh Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên, 
nhóm tuổi 40-49 chiếm cao nhất (44,7%), nhóm tuổi 
18-39 chiếm 25,8%, trong đó nhóm có trình độ 
≤THPT chiếm 60,7% và nhóm có trình độ ĐH chiếm 
39,3%. Theo nghiên cứu mới đây Trần Nguyên Hà 
và cs[4], khi nghiên cứu 20 NB ung thư vú ≤25 tuổi  
thì số có khối bướu KT 2-5cm chiếm 30% và một  
lý do quan trọng cho sự phát triển của bướu lớn hơn 
ở BN trẻ là thiếu chương trình tầm soát trong  
quần thể này, phần lớn BN trẻ tuổi được chẩn đoán 
ung thư vú ở giai đoạn II&III so với giai đoạn 0 và I ở 
BN >36 tuổi.   

Ở bảng 2 số chưa hiểu biết về cách tự khám vú 
chiếm 46,4% trong đó ĐTNC có trình độ ≤ THPT 
chiếm 41%. Theo nghiên cứu của Bùi Diệu và cs[2,3] 
có 53% số người chưa từng bao giờ được nghe nói 
về tự khám vú để phát hiện sớm ung thư vú, số BN 
đến khám có >90% bướu vú từ T2 trở lên trong đó 
bướu có KT >2cm chiếm tỷ lệ >90% và UTV giai 
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đoạn I & II chiếm 50,52%. Hiệp hội Ung thư Mỹ 
khuyên phụ nữ tuổi từ 20 trở lên nên tự khám vú 
định kỳ mỗi tháng một lần, tự khám vú là phương 
pháp ít tốn kém, nếu được thực hiện đúng cách có 
thể giúp người bệnh phát hiện sớm một bướu vú, 
được điều trị sớm và vì vậy tiên lượng tốt hơn, muốn 
phát hiện sớm, khi khối u còn nhỏ độ 4-5mm, chỉ có 
một cách làm tự nhiên là tự khám ngực mình hàng 
tháng, tự theo dõi và khám sức khỏe định kỳ là cách 
phòng ngừa bệnh hữu hiệu nhất. Theo số liệu của 
Viện nghiên cứu phòng chống Ung thư-Bệnh viện K 
Trung Ương, mỗi năm có khoảng 12.000 trường hợp 
mới mắc ung thư vú, tuy nhiên, chỉ có 22% phụ nữ 
tự thực hiện khám vú, mặc dù việc tự kiểm tra vú có 
vai trò rất lớn để phát hiện sớm ung thư vú. Trong 
nghiên cứu này của chúng tôi, số NB đã tự thực hiện 
khám vú đúng chiếm 30,7%; có trình độ ≤ THPT 
chưa tự khám vú chiếm 46,1%, ĐH là 23,2%, như 
vậy trong vấn đề này chúng ta thấy đã có sự chênh 
lệch giữa ĐTNC có trình độ ĐH và ≤ THPT (1/1,9). 

Bảng 3 số người có ý kiến đúng về thời điểm tự 
khám vú chiếm 28,6%, còn số không biết rõ về vấn 
đề này chiếm 29,9%. Kết quả trên cho thấy việc cần 
phổ biến cho phụ nữ cả về thời điểm tự khám vú để 
cho kết quả chính xác hơn khi chị em thực hiện tự 
khám vú. 

Ở bảng 4 có 5,4% NB không muốn thực hiện tự 
khám vú vì sợ phát hiện ra ung thư vú, có thể do một 
yếu tố quan trọng khác là lí do cảm tính, như bệnh 
nhân ưa thích được bình an, được yên tâm, hơn là 
phải đương đầu với những thông tin thực.Theo 
Nguyễn Hữu Châu[1] có 11,1% có thái độ rất lo sợ 
nếu bị chẩn đoán ung thư vú. 

Bảng 5 có 62,5% các ĐTNC muốn được hiểu 
biết về kiến thức thực hành tự khám vú thông qua 
các phương tiện thông tin truyền thông (đài, 
báo,TV). Theo Nguyễn Hữu Châu[1] TV là kênh 
truyền thông đại chúng được mong đợi nhất (86,7%) 
vì rất tiện lợi cho mọi đối tượng. 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu đánh giá thực trạng kiến thức, 
thực hành tự khám vú của 560 phụ nữ đến khám 
Ung Bướu tại Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên 
cho thấy: 

- Số NB đã thực hiện tự khám vú đúng chiếm 
30,7%; có trình độ ≤ THPT chưa tự khám vú chiếm 

46,1%; số chưa hiểu biết về cách tự khám vú chiếm 
46,4% trong đó ≤ THPT chiếm 41%. 

- Số người có ý kiến đúng về thời điểm tự khám 
vú chiếm 28,6%, còn số không biết rõ về vấn đề này 
chiếm 29,9% trong đó trình độ ≤ THPT chiếm 21,9%. 

- 28,5% NB biết tự khám vú là cách để phát 
hiện sớm ung thư vú trong đó NB có trình độ ĐH 
chiếm 19,6%; 37,3% ý kiến chỉ tự khám vú khi có 
dấu hiệu bất thường; 30,5% hiểu biết đó là hành vi 
giúp đỡ lợi y tế, đơn giản, không có chi phí; 5,4% NB 
không muốn thực hiện tự khám vú vì sợ phát hiện ra 
ung thư vú. 

- 62,5% các ĐTNC muốn được hiểu biết về kiến 
thức thực hành tự khám vú qua các phương tiện 
thông tin truyền thông. 
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NGHIÊN CỨU CHẨN ĐOÁN SỚM UNG THƯ DẠ DÀY  
QUA BỆNH PHẨM SINH THIẾT NỘI SOI  

ĐẶNG TRẦN TIẾN1 

TÓM TẮT 

Cơ sở: 495 trường hợp được nghiên cứu đặc điểm mô bệnh học qua bệnh phẩm sinh thiết nội soi dạ dày. 

Mục tiêu: Nhằm tìm hiểu đặc điểm về giới, tuổi của các bệnh nhân viêm loét dạ dày và phân loại tìm hiểu 
mối tương quan trên các tổn thương mô bệnh học qua sinh thiết nội soi. 

Phương pháp: Qua nghiên cứu 495 trường hợp nội soi dạ dày có sinh thiết ở Bệnh viện E Trung Ương. 

Kết quả: Về mô bệnh học (MBH): Tỷ lệ của viêm loét dạ dày là: 95%, dị sản ruột chiếm tỷ: 28%, loạn sản 
là 13%, Tỷ lệ nhiễm Hp là 79% 37%. Tỷ lệ ung thư là 8%. Tỷ lệ ung thư sớm là 15,8%. 

Kết luận: Sinh thiết qua nội soi dạ dày là rất quan trọng. Nhằm phát hiện sớm ung thư dạ dày và các tổn 
thương dạ dày, nên có phương pháp điều trị sớm và hiệu quả. 

Từ khóa: Sinh thiết nội soi dạ dày, Mô bệnh học nội soi dạ dày. 

SUMMARY 

Study of early gastric cancer diagnosis through endoscopic biopsy specimens  

Background: Study of 495 cas peptis ulcers and gastritis through biopsie specimens gastroscopy. 

Purpose: Research histopathological characteristics and relationship between gastritis, peptis ulcers, 
intestinal metaplasia and gastric dysplasia. 

Methods: Results on the detail study of 495 cas specimens through biopsy. 

Results: The most common histopathology lesion was chronic gastritis (95%), intestinal metaplasia: 28%, 
gastric dysplasia: 13%. The rate of H, pylory infection is 74,9%, the rate of cancer is (8%), early cancer is 
15,3%. 

Conclusion: Biopsie through gastroscopy is very inportant, for the detection of early gastric cancer and 
stomach lesions. There will be the best methods to treat. 

Key words: Gastroscopy biopsie, intestinal metaplasia, gastric dysplasia, gastric cancer. 

 

                                                           
1 TS.BS. Trưởng Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện E-Trung Ương - Hà Nội 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sự phát triển của nội soi và những tiến bộ đạt 
được trong sự phát triển của sinh thiết và tế bào đã 
cung cấp khả năng chẩn đoán sớm ung thư, đánh 
giá các bệnh. Nội soi và GPB có một liên quan chặt 
chẽ dựa trên những hiệu quả được đảm bảo bằng 
chẩn đoán sinh thiết. 

Tại Bệnh viện E từ tháng 1/1/2017 đến 
31/08/2017 đã nội soi được 495 cas có sinh thiết và 
chẩn đoán mô bệnh học. Hầu hết các trường hợp 
này đều được nhuộm PAS và một số trường hợp để 
loại trừ, chẩn đoán sớm ung thư, hay cần phân biệt 
giữa ung thư biểu mô và lymphomalin chúng tôi đã 
tiến hành nhuộm hóa mô miễn dịch với một số dấu 
ấn như CK, ki67, her2/neu, LCA, CD20, cd3, 
cd5…Hơn nữa những trường hợp ung thư, thường 
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có áp lam tế bào, kết quả sớm bằng tế bào học sẽ 
giúp định hướng và càng chắc chắn khi kết quả mô 
bệnh học có cùng chẩn đoán. Bởi vậy để sàng lọc, 
qua đó để chẩn đoán sớm ung thư. Chúng tôi đã 
nghiên cứu đề tài này với 2 mục tiêu sau: 

1). Xác định tổn thương mô bệnh học. 

2). Tìm hiểu mối liên quan giữa các tổn thương 
của dạ dày. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng 

Có 495 trường hợp đã được sinh thiết. 

Thời gian Nghiên cứu: 8 tháng (1/1/2017 đến 
31/08/2017). 

Phương pháp nghiên cứu 

Mô tả cắt ngang tiền cứu. 

Các mảnh sinh thiết sau khi cố định formol 10%, 
được nhuộm bằng phương pháp Hematoxylin-Eosin 
(H.E), Giemsa hoặc PAS. Xét nghiệm mô bệnh học 
được làm tại Khoa Giải phẫu bệnh-bệnh viện E. 
Phân loại của WHO và của hiệp hội nôi soi Nhật Bản 
kết hợp 1988. 

Chẩn đoán HP dựa trên tiêu bản nhuộm 
Giemsa xác định HP ở vật kính 40 (phóng đại 400 
lần). 

Nghiên cứu mô bệnh học: Nhuộm tiêu bản theo 
phương pháp HE, PAS tại Khoa. 

Phân loại tổn thương  

Xác định tỷ lệ dị sản ruột, loạn sản, viêm dạ 
dày, ung thư (phân loại của WHO 2000). 

Phát hiện ung thư dạ dày sớm dựa vào phân 
loại của hội nội soi tiêu hóa Nhật Bản 1988 (kết hợp 
ung thư dạ dày sớm với phân loại của Borrman Ung 
thư muộn). 

Phương pháp thống kê: Sử dụng phần mềm 
SPSS 18. 

KẾT QUẢ 

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi giới 

Tuổi 20 21-40 41-60 >60 Total 

Tần suất 12 113 235 135 495 

Tỷ lệ % 2,1 23,0 47,6 27,3 100 

Tỷ lệ tích lũy 2,1 25,1 72,7 100  

Tỷ lệ bệnh nhân hay gặp nhiều ở tuổi càng cao 
càng dễ mắc, hay gặp là tuổi trung niên. Trở lên 

 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ nam và nữ 

 

Tỷ lệ nam nhiều hơn nữ 51,5/48,4. 

Bảng 2. Tỷ lệ các tổn thương  

Tổn 
thương 

Viêm 
teo 

Viêm 
mạn 

Loét 
mạn 

Dị sản 
ruột 

loạn 
sản 

HP Nấm 
Polip 
tăng 
sản 

U 
tuyến 

Ung 
thư 

Ung 
thư 
sớm 

Khác 

Tỷ lệ 31 213 

(43%) 

179 

(236%) 

138 

(28%) 

66 

(13%) 

391 

(79,1%) 

4 

(0.8%) 

24 

(5%) 

3 

(0.6%) 

39  

(8%) 

6 

(15,3%) 

1 

(0.2%) 
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Nhận xét: Tỷ lệ ung thư là 8%, trong đó ung thư sớm chiếm tỷ lệ khá cao chiếm 15,3%. 

 

Bảng 3. Tỷ lệ ung thư dạ dày sớm 

Typ 
UTDD 

Sớm 

Typ lồi Typ 
phẳng 

gồ 

Typ 
phẳng 

dẹt 

Typ 
phẳng 

lõm 

Typ 
loét 

Tần suât 1 1 0 2 2 

Tỷ lệ  16% 16%  32% 32% 

Qua đây cho thấy typ loét và typ lõm chiếm tỷ lệ 
cao hơn, tỷ lệ này cao hơn so với một số tác gỉa 
khác, so với thống kê của chúng tôi cách đây 5 năm. 

Bảng 4. Mức độ Hoạt động của viêm, loét dạ dày  

Mức độ Âm tính Nhẹ Vừa Nặng Tổng cộng 

Tần suất 24 228 228 38 495 

Tỷ lệ(%) 5,0 46,1 41,1 7,8 100,0 

Tỷ lệ viêm niêm mạc dạ dày thể hoạt động nhẹ 
cao nhất 46,1%, tiếp đến là viêm dạ dày thể hoạt 
động vừa chiếm 41,1%. 

Bảng 5. Tỷ lệ nhiễm HP 

Giá trị Âm tính 1+ 2+ 3+ Total 

Tần suât 108 291 67 29 495 

Tỷ lệ 21,9 58,8 13,6 5,7  

Tỷ lệ nhiễm HP âm tính là 21,9, dương tính là 
79,1%. Trong đó dương tính cao nhất. 

Là 1+ chiếm tỷ lệ 58,8%, tiếp đến 2+ chiếm tỷ lệ 
14,5%, 3+ chiếm 6,8%. 

Bảng 6. Tỷ lệ dị sản ruột 

Mức độ Không có Nhẹ  Vừa Nặng Total 

Tần suất 356 96 32 11 495 

Tỷ lệ 72,0 19,3 6,6 2.1 100 

Mức độ không có dị sản ruột chiếm khá cao 
72%, mức độ dị sản ruột chiếm 28%, trong đó tỷ lệ dị 
sản ruột mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 19,3%. 

Bảng 7. Tỷ lệ loạn sản ruột 

Mức độ Không có Nhẹ Vừa Nặng Total 

Tần suất 430 39 14 12 495 

Tỷ lệ 87 8,0 3,0 2,0 100 

Mức độ không có loạn sản chiếm tỷ lệ 87,0%. 
Mức độ có loạn sản là 13%. Trong đó tỷ lệ loạn sản 
nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 8%. 

Tỷ lệ không ung thư chiếm 92%, ung thư chiếm 
tỷ lệ thấp 8%. 

BÀN LUẬN 

Tuổi, giới 

Bệnh dạ dày tá tràng nói chung đều gặp ở mọi 
lứa tuổi, tuổi càng cao càng dễ mắc. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy bệnh tăng dần theo tuổi. Thấp 
nhất là dưới 20 tuổi và cao nhất trên 80 tuổi. Nhóm 
tuổi hay gặp nhất là tuổi trung niên từ 41-60 tuổi. Kết 
quả này cũng phù hợp với các tác giả trong và ngoài 
nước[2,4]. 

Về giới: tỷ lệ của nam bao giờ cũng nhiều hơn 
nữ. Tỷ lệ của chúng tôi tuy nhiên có thấp hơn một số 
tác giả khác nhưng phù hợp sự thống kê của bệnh 
viện medlatec. 

Đặc điểm viêm loét mạn tính, viêm teo 

Về viêm loét dạ dày của chúng tôi có cao hơn 
chiếm tỷ lệ 79%. Một số tác giả khác như Phạm Duy 
Thắng không cao (53%) có thể do đối tượng chúng tôi 
chọn là chụp nội soi có viêm, loét mạn tính, loét mạn 
tính đa ổ hoặc ung thư. Hơn nữa do điều kiện nên 
lâm sàng chỉ bấm những trường hợp có nghi ngờ. 

Về viêm teo tỷ lệ chiếm thấp 6,4% có thể do 
khó phát hiện trên nội soi và trên mẫu sinh thiết, hơn 
nữa trong viêm teo thường hay gặp nhiều ở ung thư 
hơn. 

Bảng 8. Liên quan giữa viêm teo loét dạ dày và 
polype 

Mức 
độ 

Viêm 
teo 

Loét dạ 
dày 
mạn 

Polype P 

Âm tính 464 118 24  

P<0,05 Có tổn 
thương 

31 347 76 

Tổng 
cộng 

495 495 100 

Tỷ lệ không có viêm teo, loét dạ dày và polype 
giảm dần có giá trị thống kê p<0,05. Điều này cho 
thấy trong sinh thiết nội soi khả năng phát hiện viêm 
teo khó hơn khi phát hiện viêm loét và polype. 
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Đặc điểm viêm mạn, dị sản ruột, loạn sản 

Bảng 9. Liên quan giữa viêm mạn, dị sản ruột, loạn 
sản 

 Viêm 
mạn 

Dị sản 
ruột 

Loạn 
sản 

P 

Âm tính 24 356 430  

 

P<0,001 

Nhẹ 288 96 39 

Vừa  205 32 14 

Nặng 38 11 12 

Tổng số 495 495 495 

Qua bảng trên cho thấy tỷ lệ âm tính tăng dần 
từ viêm mạn đến dị sản ruột, loạn sản có ý nghĩa 
thống kê p<0,001. Hay cho thấy tất cả những bệnh 
nhân có tổn thương viêm mạn đều chiếm tỷ lệ rất 
cao so với dị sản và loạn sản có giá trị thống kê với 
p<0,001. Điều này cho thấy nếu điều trị kịp thời có 
khả năng ngăn chặn từ dị sản ruột hoặc loạn sản tới 
5 lần. Đặc biệt trong viêm teo khả năng tăng nguy cơ 
ung thư dạ dày tới 18 lần[1, 3]. 

Bảng 10. Tỷ lệ ung thư dạ dày theo WHO 2000[5] 

Typ 
MBH 

UTBNT 
 nhú 

UTBMT  
ống 

UTBMT 
 nhày 

UTBMTB  
nhẫn 

UTBM 
không BH 

UTBMT  
vảy 

UTBM tế 
bào vảy 

Total 

 2 18 7 6 4 1 1 39 

 6,0 46,0 20 14 10 2,0 2,0 100 

 

Typs UTBM tuyến chiếm tỷ lệ cao nhất, các typs 
khác chỉ chiếm 14%. Có sự khác biệt giữa UTBM 
tuyến với các typs còn lại. p<0,05. Trước đây chúng 
tôi có nghiên cứu song tỷ lệ ung thư không cao chỉ 
chiếm có 4,2%. Nay do có HMMD để sàng lọc, 
những trường hợp nghi ngờ, phân biệt tế bào biểu 
mô trong lớp cơ, hay tế bào viêm hoặc tế bào 
lympho, qua đó tránh bỏ sót ung thư, phát hiện sớm 
ung thư. Những cas ung thư ít biệt hóa hoặc không 
biệt hóa chúng tôi cho nhuộm HMMD: CKAE1/AE3, 
LCA để loại trừ. 

 

Hex40: Typ lồi OI 

 

Typ phẳng 0II 

 

Typ loét 0III 
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TBH: carcinoma tuyến 

 

HEx20: Dị sản ruột nặng 

 

 

HEx40: Loạn sản nặng 

 

HMMD: CK( +++) 

 

PAS x20 (+): DSR/Car TB nhẫn 

 

HMMD: KI 67(+) 14% 

 

 

HMMD: Her2neu(+) 

Một số dấu ấn trong nhuộm HMMD của 
Carcinom dạ dày 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 495 trường hợp, đã cho những kết 
luận sau: 

1. Phát hiện được nhiều ung thư sớm hơn 6 
cas (15,3%).Tỷ lệ viêm dạ dày chiếm khá lớn chiếm 
43 %, viêm loét là 36%, gần tương đương với hình 
ảnh nội soi. Trong đó có kèm dị sản ruột là 28%, 
loạn sản chiếm 13%, viêm teo là 6,4%, ung thư là 
8%. Ung thư sớm là 15,3%. Tỷ lệ HP dương tính là 
79,1%. 

2. Có sự liên quan chặt chẽ giữa viêm teo, với 
dị sản ruột, loạn sản, ung thư Mức độ giảm dần. Liên 
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quan chặt chẽ với Hp, viêm nhẹ thì nhiễm ít Hp, 
càng nặng thì nhiễm nhiều hp hơn. 
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TƯƠNG QUAN KẾT QUẢ MÔ BỆNH HỌC VÀ HÓA MÔ MIỄN DỊCH 
TRONG U TẾ BÀO MẦM ÁC TÍNH BUỒNG TRỨNG 

TRẦN QUANG HƯNG1, TẠ VĂN TỜ2 

TÓM TẮT 

Hoàn cảnh và lý do nghiên cứu: UTBMBT ác tính là một phân nhóm, chiếm tỷ lệ 2-3% các ca UTBT và 
thường gặp ở trẻ em gái. Điều trị chủ yếu là phẫu thuật, hóa chất bổ trợ.Các yếu tố tiên lượng là giai đoạn, loại 
mô học.Trên thế giới cũng như ở Việt Nam đã có một số NC về bệnh này tuy nhiên chưa đánh giá mức độ biểu 
hiện của các dấu ấn miễn dịch của khối u. 

Phương pháp nghiên cứu: Vừa hồi cứu và tiến cứu. 

Kết quả: Trong thời gian từ 1/2006 đến 3/2015, chúng tôi nghiên cứu được 96 bệnh nhân UTBMBT ác 
tính, kết quả: tuổi trung bình 23,5 ± 8,2 tuổi, trẻ nhất 14 tuổi, lớn tuổi nhất 62; thời gian xuất hiện bệnh đến vào 
viện ngắn (56/96 BN); tự sờ thấy u bụng là triệu chứng thường gặp (89/96, 92,7%); phần lớn u di động dễ; đa 
số đều được phẫu thuật ở mức tối ưu; kích thước u 16,86 ± 7,5cm, lớn nhất 35cm. 

Kết luận: UTBMBT ác tính gặp chủ yếu ở phụ nữ trẻ tuổi, triệu chứng chủ yếu là sờ thấy u bụng, đa số u di 
động dễ. Đa số được phẫu thuật ở mức tối ưu. Xét nghiệm hóa mô miễn dịch chủ yếu dương tính cao ở nhóm 
bệnh nhân u xoang nội bì và u quái không trưởng thành. 

Từ khóa: U tế bào mầm ác tính buồng trứng, mô bệnh học, hóa mô miễn dịch. 

SUMMARY 

The correlate of pathology and immunohistochemistry in malignant ovarian germ cell tumors 

Background: Malignant ovarian germ cell tumor is one part of avarian cancer, MOGCTs are rare tumors, 
accounting for 2% to 3% of all ovarian cancers and develop usually in young girls. Fertility-sparing surgical 
procedures enable young women with MOGCTs to preserve their reproductive potential. In Viet Nam, some 
studies evaluate the results of treatment of this disease group but not much. We conducted this study to 
provide additional insights into the disease.  

Methods: Retrospective and prospective. 

Results: In the time from 1/2006 to 3/2015, we had research 96 patients, result: The median age is 23,5 ± 
8,2, range 14 to 62 years, palpable pelvic-abdominal mass is the presenting symptom (92,17%), almost tumors 
movable; majority of patients undergone un surgical optimize, the tumors size ranged from 3 to 35cm in the 
maximal diameter, mean was 16,86 ± 7,5cm. 

Conclusion: MOGCTs malinge principally affect girls and young women, palpable pelvic-abdominal mass 
is the presenting symptom, almost tumors movable. Majority of patients undergone un surgical optimize. The 
immunohistochemistry is positive at yolk sac tumor and immature. 

Keywords: Malignant ovarian germ cell tumor, pathology, immunohistochemistry. 

 

                                                           
1 ThS.BS. Phó Giám Đốc TTUB - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp Hải Phòng, NCSCNUT Trường ĐH Y Hà Nội 
2 PGS.TS. Trưởng Khoa Giải Phẫu bệnh-Tế bào - Bệnh viện K Trung Ương 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

U tế bào mầm buồng trứng (UTBMBT) ác tính là 
một phân nhóm của UTBT, đặt ra rất nhiều khó khăn 
cho thầy thuốc cả về chẩn đoán và điều trị. Theo 
thống kê tại Mỹ UTBT là nguyên nhân gây tử vong 
hàng đầu trong các loại ung thư phụ khoa.  

Ở nước ta, theo ghi nhận tại Hà Nội, Thành phố 
Hồ Chí Minh và một số tỉnh trong những năm gần 
đây, ước tính tỷ lệ mắc bệnh UTBT năm 2000 là 
4,4/100.000 phụ nữ[1]. 
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UTBMBT ác tính chiếm 2-3% tổng số các UTBT 
và thường gặp ở trẻ em gái. UTBMBT ác tính có 6 
loại mô học chính. 

Chẩn đoán chính xác UTBMBT ác tính trước 
mổ thường khó khăn. Một số loại chất chỉ điểm UT 
có đặc hiệu cho vài loại u tế bào mầm ác tính. 

PT đóng vai trò quan trọng trong điều 
trịUTBMBTác tính giai đoạn I, II, III, đối với UT giai 
đoạn muộn thì phẫu thuật có vai trò giúp cắt bỏ tối 
đa tổn thương ung thư giúp hóa trị phát huy tác 
dụng. Trên thế giới đã có nhiều NC về kết quả điều 
trị UTBMBT ác tính nhưng đề cập đến giá trị của các 
dấu ấn miễn dịch chưa nhiều. 

Ở Việt Nam, một số tác giả NC về điều trị 
UTBMBT ác tính, tuy nhiên chưa có NC nào nghiên 
cứu sự biểu hiện của các dấu ấn miễn dịch của khối 
UT, đây là lý do chúng tôi tiến hành NC đánh giá sự 
biểu hiện của các dấu ấn miễn dịch của khối 
UTBMBT ác tính. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng NC là các BN được chẩn đoán 
UTBMBT ác tính bằng XNMBH. 

Cỡ mẫu 

Lựa chọn mẫu có chủ đích, không xác xuất. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Các BN được chẩn đoán UTBMBT ác tính bằng 
xét nghiệm sinh thiết lạnh trong mổ hoặc thường 
quy. 

Có chẩn đoán mô bệnh học sau mổ là một 
trong các loại UTBMBT ác tính. 

Được nhuộm hóa mô miễn dịch với các dấu ấn 
P53 và Ki67. 

Có hồ sơ theo dõi đầy đủ. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân không đáp ứng các tiêu chuẩn  
lựa chọn. 

Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả lâm sàng, hồi cứu và  
tiến cứu. 

Các bước tiến hành 

Lựa chọn BN theo danh sách mã bệnh ICD 10 
tại khoa Giải phẫu bệnh Bệnh viện K, tra cứu số  
hồ sơ của BN và lấy hồ sơ, ghi nhận đầy đủ các 
thông tin. 

Ghi nhận các thông tin về quá trình điều trị. 

Làm xét nghiệm hóa mô miễn dịch với các dấu 
ấn P53 và Ki67. 

Phân tích sự liên quan giữa dấu ấn HMMD với 
các nhóm MBH. 

Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý phân tích bằng phần mềm 
thống kê y học. 

KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ 1/2006 đến tháng 3/2015, tại 
Bệnh viện K điều trị phẫu thuật cho 96 bệnh nhân 
UTBMBT ác tính, kết quả như sau. 

Các đặc điểm nhóm bệnh nhân 

Tuổi 
 

 
 

Biểu đồ 1. Phân bố theo nhóm tuổi 
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Nhận xét: Trong 96 bệnh nhân nghiên cứu, nhỏ tuổi nhất là 14, lớn tuổi nhất là 62. Tuổi trung bình là 23,5 
± 8,2 tuổi, độ tuổi mắc bệnh nhiều nhất là dưới 30 (87,4%). 

 

Triệu chứng thực thể 

Bảng 1. Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Khám bụng thấy u 89 92,7 

Vị trí u    

Hố chậu phải 21 21,9 

Hố chậu trái 45 46,9 

Hạ vị 30 31,2 

Tính chất u   

Di động dễ 15 15,6 

Di động hạn chế 60 62,5 

Không di động 21 21,9 

Thăm âm đạo thấy u 67 69,8 

Thăm trực tràng  thấy u 91 94,8 

Hạch ngoại biên 2 2,1 

Nhận xét: Phần lớn BN khi khám bụng có thể 
sờ thấy u là 89 BN (92,7%), và các khối u có thể di 
động được chiếm 78,1%. Có 2 bệnh nhân có sờ 
thấy hạch bẹn. 

Phẫu thuật 

Bảng 2. Các phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp PP 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 

Phẫu thuật triệt căn 

Phẫu thuật bảo tồn buồng trứng 

Phẫu thuật tối đa, để lại tổn thương 
dưới 1cm 

Phẫu thuật tối đa, để lại tổn thương 
>1cm 

36 37,5 

 48 50 

 9 9,4 

 3 3,1 

Tổng  96 100 

Nhận xét: Đa số BN được phẫu thuật triệt căn 
và phẫu thuật bảo tồn (84 BN, 87,5%), số bệnh nhân 
được phẫu thuật công phá u tối đa chiếm tỷ lệ thấp  
(12 BN,%).  

Giai đoạn bệnh sau phẫu thuật 

Bảng 3. Phân bố giai đoạn bệnh theo FIGO 

Giai đoạn  Số bệnh nhân Tỷ lệ 

Giai đoạn I 45 46,9 

Giai đoạn II 15 15,6 

Giai đoạn III 30 31,2 

Giai đoạn IV 6 6,3 

Tổng  96 100 

Nhận xét: Đa số BN đến ở giai đoạn sớm với 60 
BN,(chiếm 62,5%), giai đoạn muộn có 6BN (chiếm 
6,3%). 

Phân loại mô học  
Bảng 4. Phân loại mô học 

 Loại mô học 
Số 
BN 

Tỷ lệ % 

Nhóm U nghịch 
mầm 

   15,6 

 U nghịch mầm 15 15,6  

Nhóm không phải 
nghịch mầm 

   84,4 

 U túi noãn 
hoàng 

39 40,6  

 Ung thư biểu 
mô phôi 

0 0  

 Ung thư BM 
đệm nuôi 

4 4,2  

 U quái ác tính 36 37,5  

 U mầm hỗn 
hợp 

2 2,1  

  96  100 

Nhận xét: Nhóm u túi noãn hoàng và u quái ác 
tính chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ 40,6% và 37,5%, u 
nghịch mầm có 15 BN(15,6%). Các nhóm còn lại có 
rất ít BN. 

Nhuộm hóa mô miễn dịch 

Đột biến gen P53 

Bảng 5. Kết quả nhuộm p53 

 
U 

nghịch 
mầm 

U túi 
noãn 

hoàng 

U 
quái 
KTT 

U 
hỗn 
hợp 

Ung 
thư 
BM 
đệm 
nuôi 

Ung 
thư 
BM 
bào 
thai 

P53 
âm 

7 14 12 0 3 0 

P53 
dương 

8 25 24 2 1 0 

Tổng 15 39 36 2 4 0 

p p>0,05 



GIẢI PHẪU BỆNH 

 

TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
122 

Nhận xét: Tỷ lệ p53 dương tính cao nhất ở 
nhóm u xoang nội bì (25/39, 64,1%) và nhóm u quái 
không trưởng thành (24/36, 66,7%). Các nhóm còn 
lại số lượng ít nên chưa đủ đánh giá. 

Kết quả nhuộm Ki67 

Bảng 6. Kết quả nhuộm Ki67 

Loại mô học 
Số 
bn 

TB±Sd Min Max 

U nghịch mầm 15 5.0 ± 2,1 0 20 

U xoang nội bì 39 3,27 ± 0,8 0 20 

U quái không 
trưởng thành 

36 1,88 ± o,6 0 10 

UT biểu mô 
đệm nuôi 

4 1,67 ± 1,67 0 0 

UT biểu mô 
bào thai 

0 0 0 0 

U hỗn hợp 1 5 0 5 

Tổng 96 2,97 ± 0,5 0 20 

Nhận xét: 3 nhóm mô học có tỷ lệ Ki67 dương 
tính cao nhất là u xoang nội bì, u quái không trưởng 
thành, UT biểu mô đệm nuôi. Các nhóm còn lại có tỷ 
lệ thấp. 

BÀN LUẬN 

Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi 
Độ tuổi trung bình nhóm BN trong NC của 

chúng tôi là 23,5 ± 8,2, trẻ nhất là 14 tuổi, cao tuổi 
nhất là 62. Độ tuổi chiếm tỷ lệ nhiều nhất là dưới 30 
(87,4%).Các NC tại Châu Á cũng cho kết quả tương 
tự. Theo NC của C.H.Lai tại Đài Loan, tuổi trung 
bình là 23 tuổi[6]. Một NC tại Hàn Quốc của tác giả 
C.W Lee cũng cho thấy tuổi trung bình là 23,3 tuổi[6]. 
Một số tác giả trong nước như Đỗ Thị Phương 
Chung báo cáo 80 BN có độ tuổi trung bình là 
23,2[8], Nguyễn Thị Hương Giang NC 99 BN có độ 
tuổi trung bình 22 ± 7,87 tuổi[4]. 
Triệu chứng thực thể 

Khám lâm sàng sờ thấy u là phổ biến (92,7%). 
Do đặc điểm phát triển nhanh, ít xâm lấn xung quanh 
nên mặc dù u kích thước lớn nhưng thường di động 
dễ.  

Trong NC của Đỗ Thị Phương Chung, triệu 
chứng đau bụng chiếm 47,4%, đau bụng dữ dội gặp 
6,3%, u buồng trứng phải thường gặp hơn bên trái, 
(67% so với 18%). Nghiên cứu trên 27 trường hợp u 
nghịch mầm được điều trị tại bệnh viện Từ Dũ, Trần 
Chánh Thuận cũng nhận thấy bệnh nhân đến khám 
chủ yếu do đau bụng (70,3%)[3].  

Các phương pháp phẫu thuật 

Nguyên tắc điều trị phẫu thuật UTBMBT ác tính 
được áp dụng giống điều trị UTBMBT. Tuy nhiên, do 
bệnh hay gặp ở giai đoạn sớm, nhạy cảm với hóa trị, 
thường gặp ở phụ nữ trẻ nên vấn đề PT bảo tồn BT 
được áp dụng. Trong NC này, có 48 BN (50%) được 
điều trị bảo tồn 1 bên BT. 12 BN được PT công phá 
u tối đa, 9 BN để lại các tổn thương nhỏ dưới 1cm, 3 
BN phẫu thuật không tối ưu. PT bảo tồn BT được áp 
dụng đã lâu, đặc biệt kể từ khi đưa phác đồ hóa trị 
có platinium đưa vào điều trị. Nhìn chung, với góc độ 
an toàn, các tác giả nước ngoài vẫn khuyến cáo PT 
triệt căn nếu BN không có nhu cầu sinh con[7,9]. 
Trái lại, với phụ nữ trẻ, muốn sinh con, PT bảo tồn 
có thể được áp dụng, ngay cả khi không còn ở giai 
đoạn sớm, tuy nhiên vấn đề này vẫn còn nhiều tranh 
cãi về quan điểm của các nhà phụ khoa và ung 
thư[11]. 

Giai đoạn bệnh 

Trong NC của chúng tôi, phần lớn BN đến ở 
giai đoạn sớm với 60 BN (62,5%), có 6 BN ở giai 
đoạn 4 (6,3%). Tuy nhiên phẫu thuật triệt căn ở 
nhóm BN giai đoạn 4 là khá cao, có 3 BN PT công 
phá u tối đa nhưng vẫn cắt được u ở mức tối ưu, để 
lại tổn thương nhỏ hơn 1cm, 3 BN mổ công phá u tối 
đa để lại tổn thương lớn hơn 1cm.  

Theo Pectasis D, khoảng 60-70% BN được 
chẩn đoán ở giai đoạn I, II, 20-30% giai đoạn III, 
hiếm gặp giai đoạn IV[11]. Đây cũng là điểm khác 
biệt với UTBM BT. 

Hóa mô miễn dịch 

Nhuộm HMMD với 2 loại marker p53 và Ki67 
giúp cho xác định nguồn gốc khối u được rõ ràng 
hơn, đồng thời với các khối u giai đoạn muộn có tỷ 
lệ dương tính cao hơn. Trong quá trình tiến triển của 
bệnh, khối u trải qua các giai đoạn khác nhau nhưng 
đột biến gen p53 và tỷ lệ Ki67 là không thay đổi. 
Điều này khơi gợi ý tưởng xét nghiệm các marker 
giúp đánh giá tiên lượng bệnh, đưa ra các chỉ định 
điều trị bổ trợ thích hợp với từng BN. 

Trong NC của chúng tôi, xét nghiệm p53 và 
Ki67 dương tính cao ở nhóm mô học là u xoang nội 
bì và u quái không trưởng thành, chủ yếu là ở giai 
đoạn II, III. Có 8 BN dương tính Ki67 mức >20% 
nhưng bệnh ở giai đoạn 1, điều này định hướng cho 
các bác sĩ chú ý đến chỉ định điều trị bổ trợ sau mổ. 
Trong NC của Đỗ Thị Phương Chung, có 16 BN giai 
đoạn I dương tính với Ki67[7], kết quả này của chúng 
tôi cũng là phù hợp. 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 96 BN UTBMBT ác tính, chúng 
tôi có 1 số kết luận: 
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Bệnh thường gặp ở phụ nữ trẻ và trẻ em, từ lúc 
có triệu chứng đầu tiên đến khi khám bệnh thường 
là ngắn vì bệnh tiến triển nhanh. Triệu chứng  
thực thể thường gặp là sờ thấy u bụng, đa số u là di 
động dễ. 

KT khối u lớn, trung bình 16,86 ± 7,5cm, nhỏ 
nhất là 3cm, lớn nhất là 35cm. 

Các BN đều được phẫu thuật ở mức tối ưu, đánh 
giá giai đoạn sau mổ đa số còn ở giai đoạn sớm. 

Xét nghiệm hóa mô miễn dịch đã làm được cho 
96 BN, kết quả thu được phù hợp với một số tác giả 
khác. 

Trong thời gian tới, chúng tôi sẽ tiếp tục nghiên 
cứu về giá trị tiên lượng của các dấu ấn HMMD. 
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GIẢM BIỂU HIỆN KERATIN 4 TRONG LOẠN SẢN  
BIỂU MÔ MIỆNG 

NGUYỄN THỊ NGUYỆT ÁNH1, NGUYỄN CHẤN HÙNG2, NGUYỄN VĂN THÁI3, NGUYỄN THỊ HỒNG4 

TÓM TẮT 

Mở đầu: Phân loại loạn sản quan trọng để đánh giá nguy cơ tiến triển ác tính. Tuy nhiên, chẩn đoán phân 
biệt giữa các mức độ loạn sản, giữa loạn sản nhẹ với bình thường có thể khó khăn. Trong số các protein 
keratin, keratin 4 (K4) đặc hiệu cho giai đoạn biệt hóa sau cùng của tế bào biểu mô miệng.  

Mục tiêu: Xác định tỉ lệ và mức độ biểu hiện của K4 trong loạn sản biểu mô miệng và so sánh với biểu mô 
miệng bình thường. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang thực hiện trên 44 ca loạn sản biểu mô miệng và niêm 
mạc miệng bình thường ở rìa diện cắt của bệnh phẩm phẫu thuật ung thư. Phân loại loạn sản nhẹ, vừa và 
nặng. Nhuộm hóa mô miễn dịch và đánh giá biểu hiện keratin 4 về tỉ lệ và mức độ từ 1 đến 3. 

Kết quả: Trong biểu mô miệng bình thường, keratin 4 biểu hiện mạnh và đồng nhất ở tất cả tế bào gai, với 
tỉ lệ trung bình là 94,8% (độ 1). Trong mô loạn sản, biểu hiện keratin 4 giảm nhiều so với biểu mô miệng bình 
thường (p<0,001), với tỉ lệ trung bình 23,2%, hầu hết biểu hiện K4 ở độ 2 (38,6%) và độ 3 (59,1%). Tỉ lệ keratin 
4 dương tính giảm dần theo mức độ loạn sản.    

Kết luận: Đánh giá biểu hiện hóa mô miễn dịch keratin 4 có thể là một xét nghiệm khách quan và hữu ích 
hỗ trợ phát hiện, chẩn đoán loạn sản biểu mô và phân biệt với biểu mô miệng bình thường. 

Từ khóa: Keratin 4, loạn sản biểu mô miệng, biểu mô miệng bình thường.   

 

ABSTRACT 

Reduced expression of keratin 4 in oral epithelial dysplasia  

Background: Histologic evaluation of oral epithelial dysplasia is important for the risk of progression to 
invasive carcinoma. Discrimination between degrees of dysplasia, between mild dysplasia and normal mucosa, 
however, is occasionally difficult. Among keratin proteins, keratin 4 is the keratin specific for the final stage of 
differentiation of oral stratified squamous epithelium.  

Objective: To determine the prevalence and expression levels of keratin in oral epithelial dysplasia and 
compare with that in the normal oral epithelium.  

Materials and methods: This cross-sectional study was conducted on 44 oral epithelial dysplasia and 
normal epithelium at the surgical margin of oral squamous cell carcinoma specimens. The dysplasia lesions 
were classified into mild, moderate, severe dysplasias. All these cases were examined by 
immunohistochemical staining for keratin 4 to evaluate the ratio and its score from 1 to 3. 

Results: In normal epithelium, keratin 4 expression was strong and continuous in all of squamous cells, 
with the mean ratio of 94.8%. In dysplasias, keratin expression was significantly decreased compared to normal 
epithelium (p < 0.001), with the mean ratio of 23.2%, mostly in score 2 (38.6%) and score 3 (59.1%). The 
keratin 4 ratio was decreased according to the degree of dysplasia.  

Conclusions: K4 immunhistochemistry could be an objective and useful method for the detection and 
diagnosis of oral epithelial dysplasia and discrimination between dysplasia and normal epithelium.  

                                                           
1 Giảng viên-Bộ môn Bệnh học Miệng, Khoa Răng Hàm Mặt - Đại học Y Dược TP.HCM 
2 Chủ tịch Hội Ung thư Việt Nam 
3 BSCKI. Khoa Giải phẫu bệnh  - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 PGS.TS. Trưởng Bộ môn, Phụ trách sau Đại học-Khoa Răng Hàm Mặt - Đại học Y Dược TP.HCM 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Quá trình sinh ung thư ở niêm mạc miệng là 
một quá trình nhiều bước14. Việc đánh giá mô học là 
rất quan trọng giúp tiên liệu nguy cơ tiến triển ác 
tính. Chính vì vậy, trả lời kết quả mô bệnh học 
thường được khuyến cáo nên nhận định về sự hiện 
diện hay không của thay đổi loạn sản biểu mô và 
nếu có, phải đánh giá mức độ loạn sản4. Sự hiện 
diện và mức độ loạn sản là chuẩn vàng để dự đoán 
tiềm năng hóa ác của tổn thương tiền ung thư3,4,5,8. 
Tỉ lệ hóa ác của loạn sản nói chung là 36,4%8. Loạn 
sản cũng được quan sát thấy trong niêm mạc kế cận 
mô ung thư tế bào gai xâm lấn3.  

Trong thuật ngữ y khoa, loạn sản được dùng để 
chỉ sự tăng trưởng bất thường không điển hình của 
các mô; trong khi về hình thái mô học, loạn sản biểu 
mô chỉ những thay đổi về hình thái và cấu trúc trong 
biểu mô. Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) (2005) đã 
phân loại loạn sản thành các mức độ nhẹ, vừa và 
nặng, tùy theo mức độ bất thường của cấu trúc và tế 
bào biểu mô trên màng đáy8. Do tiêu chuẩn chẩn 
đoán mô bệnh học của loạn sản còn chủ quan và 
chưa rõ ràng13 nên cần tìm những chỉ dấu chẩn 
đoán khách quan hơn, chỉ ra nguy cơ tiến triển ác 
tính để có chẩn đoán và điều trị đúng.  

Một trong các hướng tiếp cận đó là nghiên cứu 
protein sợi trung gian cấu trúc khung tế bào. Keratin 
(còn gọi là cytokeratin) là protein sợi trung gian đặc 
hiệu của tế bào biểu mô, biểu hiện tùy thuộc loại, vị 
trí và mức độ biệt hóa của tế bào biểu mô. Trong 
biểu mô gai lát tầng, keratin 4 (K4) là một thành 
phần đặc biệt quan trọng, định hướng biệt hóa các 
tế bào gai ở niêm mạc miệng5. Gần đây, một số 
nghiên cứu tìm thấy sự giảm biểu hiện K4 trong quá 
trình hóa ác của biểu mô gai2,7,13. Sakamoto và c.s. 
(2011) báo cáo tất cả các tổn thương loạn sản và 
ung thư tế bào gai niêm mạc miệng đều giảm biểu 
hiện K4, và nhấn mạnh ý nghĩa keratin này trong 
chẩn đoán bệnh9. Takashima và c.s. (2012) tìm thấy 
mức độ K4 liên quan với mức độ tân sinh trong biểu 
mô gai ở thực quản (p < 0,001)13. Do đó, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu xác định tỉ lệ và mức độ biểu 
hiện của protein K4 trong loạn sản biểu mô miệng, 
và so sánh với trong biểu mô miệng bình thường. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

Mẫu nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả. Mẫu nghiên cứu 
gồm 44 trường hợp loạn sản biểu mô miệng và có 
niêm mạc miệng bình thường ở rìa diện cắt bệnh 
phẩm phẫu thuật của 130 trường hợp ung thư tế bào 
gai niêm mạc miệng (chiếm tỉ lệ 33,8%) được điều trị 
phẫu thuật tại Bệnh viện Ung Bướu Tp.HCM từ 

tháng 9 năm 2013 đến tháng 6 năm 2015. Mô bệnh 
phẩm được ngâm cố định trong formalin đệm pH 
trung tính, xử lý mô, đúc khối paraffin, cắt lát mỏng 4 
µm, nhuộm Hematoxylin - Eosin (HE) và chẩn đoán 
mô bệnh học.  

Thực hiện kỹ thuật tissue microarray (MTA), mỗi 
microarray chứa 20 mẫu mô khác nhau trong đó có 
1 mẫu chứng dương (niêm mạc miệng bình thường 
đã biết cho kết quả K4 dương tính). Sau đó, đúc khối 
paraffin, cắt lát mỏng 4µm, trải trên phiến kính có 
phủ silane để nhuộm hóa mô miễn dịch.  

Đánh giá mô bệnh học và mức độ loạn sản 

Chẩn đoán và phân loại loạn sản theo tiêu 
chuẩn chẩn đoán và phân loại của WHO (2005)1,4,5. 
Các đặc điểm hình thái của loạn sản bao gồm bất 
thường cấu trúc và bất thường hình thái tế bào. Bất 
thường cấu trúc thể hiện sự rối loạn cấu trúc phân 
tầng của biểu mô và mất sự phân cực tế bào. Về tế 
bào học, các tế bào tân sinh không đều, nhân tăng 
sắc, tỉ lệ nhân/bào tương tăng, hoạt động phân bào. 
Tiếp theo, phân loại loạn sản nhẹ khi bất thường chỉ 
ở 1/3 dưới của biểu mô, loạn sản vừa khi bất 
thường đến 1/3 giữa của biểu mô, trong khi loạn sản 
nặng có sự bất thường vượt quá 2/3 biểu mô và 
mức độ không điển hình của tế bào nhiều hơn8. 

Nhuộm hóa mô miễn dịch và đánh giá biểu hiện 
K4 

Tiến hành nhuộm hóa mô miễn dịch theo kỹ 
thuật LSAB tại Labo Bệnh học miệng Đại học Y Nha 
Tokyo (Nhật Bản), sử dụng kháng thể đơn dòng 
kháng keratin 4 (Abcam, Hoa Kỳ) (clone [EP1599Y] 
ab51599, pha loãng 1:500) và kit EnVision+ Dual link 
system - HRP (Dako, Đan Mạch).  

Mẫu nhuộm được đánh giá bởi hai bác sĩ có 
kinh nghiệm về giải phẫu bệnh. Sau khi đánh giá độc 
lập, hai bác sĩ này đối chiếu kết quả và đồng thuận 
kết quả cuối cùng, với tỉ lệ thống nhất 100%. Tế bào 
biểu mô biểu hiện K4 dương tính khi bào tương 
nhuộm màu nâu DAB phát hiện phức hợp kháng 
nguyên-kháng thể, K4 âm tính khi bào tương chỉ 
nhuộm màu xanh Hematoxylin. Đánh giá tỉ lệ % và 
xếp loại mức độ K4 theo thang bán định lượng của 
Takashima và c.s. (2012)123 (Bảng 1).  

Bảng 1. Đánh giá biểu hiện keratin 4 

Biểu hiện keratin 4 

Vị trí 

1: Tế bào đáy và cận đáy 

2: Tế bào gai 

3: Toàn bộ biểu mô 

Tỉ lệ % Tỉ lệ % của số tế bào K4 dương tính trên 
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tổng số tế bào đếm được trong 10 vi 
trường ×400 

Mức độ 

Độ 1 (bảo tồn được K4)  = 70 - 100% 

Độ 2 (trung bình) = 30 - 69% 

Độ 3 (mất biểu hiện K4) = 0 - 29%  

Phân tích thống kê 

Nhập và xử lý dữ liệu bằng phần mềm Excel và 
STATA 14.0. Liên quan có ý nghĩa khi p < 0,05. 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm loạn sản biểu mô miệng 

Mẫu nghiên cứu gồm 29 nam (65,9%) và 15 nữ 
(34,1%), với tỉ lệ nam:nữ = 1,9:1. Độ tuổi thường 
gặp nhất từ 50-59 tuổi (36,4%), nhỏ nhất 25 tuổi và 
lớn nhất 83 tuổi, trung bình 58,3 tuổi (Bảng 2).  

 

Bảng 2. Tuổi và giới tính của 44 bệnh nhân loạn sản biểu mô miệng  

Đặc điểm 

Tổng 

N=44 

n (%) 

Giới 

p 
Nam 

N=29; 65,9% 

n (%) 

Nữ 

N=15; 34,1% 

n (%) 

Nhóm tuổi 
   

0,089a 

20 - 29 2 (4,5) 1 (3,4) 1 (6,7) 
 

30 - 39 3 (6,8) 2 (6,9) 1 (6,7) 
 

40 - 49 3 (6,8) 3 (10,3) 0 (0) 
 

50 - 59 16 (36,4) 10 (34,5) 6 (40,0) 
 

60 - 69 11 (25) 10 (34,5) 1 (6,7) 
 

70 - 79 7 (15,9) 2 (6,9) 5 (33,3) 
 

≥ 80 2 (4,5) 1 (3,4) 1 (6,7) 
 

Tuổi trung bình  

(Độ lệch chuẩn) 
58,3 (13,7) 57,3 (12,2) 60,3 (16,4) 0,488b 

aKiểm định chính xác Fisher; bKiểm định t hai mẫu độc lập. 

Trong số 44 ca loạn sản, có 19 ca (43,2%) loạn sản nặng, 11 ca (25%) loạn sản vừa và 14 ca (31,8%) 
loạn sản nhẹ. Không có sự khác biệt rõ giữa các mức độ loạn sản về giới tính, tuổi, thói quen nguy cơ, vị trí tổn 
thương (p > 0,05).  

Có sự liên quan có ý nghĩa giữa mức độ loạn sản với độ ác tính (grad) mô học của ung thư trong cùng 
bệnh phẩm phẫu thuật (p < 0,001). Loạn sản nặng thường thấy ở rìa tổn thương carcinôm tế bào gai grad 2 
(59,1%) và grad 3 (100%); trong khi loạn sản nhẹ thường thấy ở carcinôm tế bào gai grad 1 (61,1%) (Bảng 3). 

Bảng 3. Đặc điểm loạn sản biểu mô miệng 

Đặc điểm 

Tổng 

N=44 

n (%) 

Loạn sản 

p 
Nặng 

N=19; 43,2% 

n (%) 

Vừa 

N=11; 25,0% 

n (%) 

Nhẹ 

N=14; 31,8% 

n (%) 

Giới 0,078 a 

Nam 29 (65,9) 16 (55,2) 6 (20,7) 7 (24,1) 
 

Nữ 15 (34,1) 3 (20,0) 5 (33,3) 7 (46,7) 
 

Nhóm tuổi  0,584 a 

≥ 40 39 (88,6) 18 (46,2) 9 (23,1) 12 (30,8) 
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< 40 5 (11,4) 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 
 

Tuổi trung bình  

(Độ lệch chuẩn) 
58,3 (13,7) 58,6 (11,1) 59,9 (17,3) 56,7 (14,6) 0,846b 

Thói quen nguy cơ 0,187 a 

Có 17 (38,6) 10 (58,8) 4 (23,5) 3 (17,6) 
 

Không 27 (61,4) 9 (33,3) 7 (25,9) 11 (40,7) 
 

Các thói quen  0,177a 

Hút thuốc 16 (36,4) 10 (62,5) 3 (18,8) 3 (18,8) 0,177a 

Uống rượu 10 (22,7) 7 (70,0) 1 (10,0) 2 (20,0) 0,178 a 

Nhai trầu 1 (2,3) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0,250a 

Vị trí loạn sản 0,013a 

Lưỡi 20 (45,5) 5 (25,0) 5 (25,0) 10 (50,0) 
 

Sàn miệng 14 (31,8) 11 (78,6) 2 (14,3) 1 (7,1) 
 

Nướu răng 3 (6,8) 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 
 

Khẩu cái cứng 1 (2,3) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 
 

Niêm mạc má 4 (9,1) 1 (25,0) 1 (25,0) 2 (50,0) 
 

Môi 2 (4,5) 0 (0) 2 (100) 0 (0) 
 

Mô bệnh học ung thư 0,001a 

Grad 1 18 (40,9) 2 (11,1) 5 (27,8) 11 (61,1) 
 

Grad 2 22 (50,0) 13 (59,1) 6 (27,3) 3 (13,6) 
 

Grad 3 4 (9,1) 4 (100) 0 (0) 0 (0) 
 

aKiểm định chính xác Fisher; bKiểm định t hai mẫu độc lập 

 

Keratin 4 trong biểu mô miệng bình thường 

K4 biểu hiện dương tính mạnh, đồng nhất và rõ 
ràng suốt biểu mô, từ các tế bào biểu mô ở lớp thứ 3 
hay thứ 4 cho đến lớp bề mặt, không biểu hiện K4 ở 
lớp tế bào đáy hay lớp trên đáy. Trong số 44 ca biểu 
mô miệng bình thường, có 27 ca (61,4%) nhuộm K4 
dương tính 100% và 17 ca (38,2%) giảm biểu hiện 
K4 nhưng vẫn duy trì được từ 80% trở lên. 

Keratin 4 trong loạn sản 

Tất cả 44 ca loạn sản giảm biểu hiện K4:  

1 ca (2,3%) bảo tồn K4 ở mức 70% (độ 1).    

17 ca (38,6%) biểu hiện K4 từ 30-69% (độ 2). 

26 ca (59,1%) biểu hiện < 30% (độ 3), trong đó 
có 8 ca (18,2%) mất hoàn toàn K4.    

So sánh K4 trong loạn sản với biểu mô miệng 
bình thường 

Tỉ lệ trung bình K4 dương tính cao 94,8% trong 
biểu mô miệng bình thường, nhưng giảm rất nhiều 

trong loạn sản biểu mô với tỉ lệ biểu hiện chỉ còn 
23,3%. Tất cả 44 ca biểu mô miệng bình thường 
biểu hiện K4 từ 80 - 100% (độ 1); trong khi đó, hầu 
hết loạn sản giảm biểu hiện K4, chủ yếu ở độ 2 và 
độ 3 (97,7%). Có sự khác biệt rất có ý nghĩa về tỉ lệ 
và độ K4 giữa loạn sản biểu mô với biểu mô miệng 
bình thường (p < 0,001) (Bảng 4). 

Bảng 4. K4 trong loạn sản và biểu mô miệng bình 
thường  

Đặc điểm Loạn sản Bình thường p 

Tỉ lệ % K4  

Trung bình (độ lệch chuẩn) 
23,3 (20,0) 94,8 (7,3) < 0,001 

Độ biểu hiện K4  < 0,001 

Độ 1 1 (2,3) 44 (100)  

Độ 2 17 (38,6) 0 (0)  

Độ 3 26 (59,1) 0 (0)  

Kiểm định Wilcoxon Signed Rank 
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K4 trong các mức độ loạn sản 

Loạn sản nhẹ biểu hiện K4 thường ở độ 2 
(57,1%), trong khi loạn sản vừa (54,5%) và loạn sản 
nặng (73,7%) thường biểu hiện K4 độ 3. Tỉ lệ K4 độ 
3 tăng dần từ loạn sản nhẹ (43,9%), loạn sản vừa 

(54,5%), đến loạn sản vừa nặng (73,7%); tuy nhiên 
khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) 
(Bảng 5).  

 

Bảng 5. Biểu hiện K4 theo các mức độ loạn sản 

Đặc điểm 

Tổng 

N=44 

n (%) 

Loạn sản 

p 
Nặng 

N=19; 43,2% 

n (%) 

Vừa 

N=11; 25,0% 

n (%) 

Nhẹ 

N=14; 31,8% 

n (%) 

Tỉ lệ % K4 trung bình 
(độ lệch chuẩn) 23,3 (20,0) 16,0 (13,8) 24,4 (23,8) 32,2 (21,6) 0,067a 

Độ biểu hiện K4 0,153b 

Độ 1 1 (2,3) 0 (0) 1 (9,1) 0 (0)  

Độ 2 17 (38,6) 5 (26,3) 4 (36,4) 8 (57,1) 
 

Độ 3 26 (59,1) 14 (73,7) 6 (54,5) 6 (43,9) 
 

 

aKiểm định ANOVA; bKiểm định chính xác Fisher  

Tỉ lệ K4 dương tính khác biệt rõ giữa loạn sản nhẹ với biểu mô miệng bình thường (p < 0,001). Tỉ lệ K4 
dương tính khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa loạn sản nhẹ với loạn sản vừa (p = 0,336), giữa loạn sản 
vừa với loạn sản nặng (p = 0,515) (Biểu đồ 1).   
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Biểu đồ 1. So sánh tỉ lệ K4 dương tính giữa các mức độ loạn sản và với biểu mô bình thường  

 

BÀN LUẬN 

Keratin là nhóm protein sợi trung gian, không 
hòa tan, cần thiết cho cấu trúc và chức năng bình 
thường của biểu mô. Trong bào tương tế bào biểu 
mô, các sợi trung gian keratin tạo thành mạng lưới 
phức tạp phân bố khắp tế bào, từ bề mặt nhân đến 
màng tế bào, nâng đỡ nhân và khung tế bào về mặt 
cơ học. Mỗi phân tử keratin chỉ có thể tạo sợi bằng 

cách ghép đôi một phân tử keratin típ I có tính axít 
với một phân tử keratin típ II trung tính hay có tính 
kiềm với nhau. Sự kết hợp các đơn phân tử thành 
từng cặp (dimer), rồi từng 2 cặp (tetramer) là cơ sở 
cho sự hình thành sợi keratin. Các protein tồn tại 
đơn lẻ nhanh chóng thoái hóa. Điều này giải thích 
cho sự đồng biểu hiện các cặp keratin trong mô như 
K8/K18, K7/K19, K6/K16, K1/K10, K4/K13. Trong 
biểu mô gai không sừng hóa, K4 trung tính hay 
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mang tính kiềm kết hợp K13 mang tính axít tạo 
thành 1 cặp và tồn tại ở dạng 2 cặp6. Keratin 4 là 
protein keratin típ II, kích thước 59 kDa, cùng với 
protein K13 tạo thành sợi trung gian trong cấu trúc 
khung tế bào biểu mô, thường thấy ở những vùng 
biểu mô ẩm ướt của niêm mạc miệng, mũi, thực 
quản. Do vậy, các nghiên cứu K4 cũng thường 
nghiên cứu đồng thời K132,3,7,9,10,11. Trong biểu mô 
miệng nhiều tầng, lớp tế bào đáy không biểu hiện K4 
và K13, lớp tế bào cận đáy (1-2 lớp) biểu hiện K13 
nhưng không biểu hiện K4, các lớp tế bào gai và các 
tế bào trên cùng biểu hiện cả K4 và K13. Biểu hiện 
của K4 và K13 điều hòa biệt hóa tế bào, vì vậy mất 
các protein keratin này sẽ làm suy giảm quá trình 
biệt hóa bình thường của tế bào.  

Khảo sát hóa mô miễn dịch cho thấy cặp 
K4/K13 trong toàn bộ các lớp tế bào gai đến lớp 
sừng của biểu mô gai lát tầng, trong khi lớp tế bào 
đáy biểu hiện cặp K5/K146. Cặp K4/K13 là cặp 
keratin chính của lớp tế bào gai biểu mô lát tầng, 
biểu hiện bất thường của chúng cho thấy một rối 
loạn trong quá trình biệt hóa sau cùng của các tế 
bào gai. Carcinôm tế bào gai có nguồn gốc biểu mô, 
về cơ bản, sẽ mất biểu hiện K4 và K13. Sakamoto 
và c.s. (2011) tìm thấy biểu hiện K4 và K13 giảm 
trong loạn sản và carcinôm tế bào gai niêm mạc 
miệng, vốn biểu hiện mạnh ở lớp gai biểu mô bình 
thường 9. Mất biểu hiện K4 và K13 thường xuất hiện 
đồng thời, nhưng số lượng các tế bào K4 âm tính 
nhiều hơn so với các tế bào K13 âm tính9. Điều này 
cho thấy biểu hiện K4 đại diện cho giai đoạn biệt hóa 
sau cùng của tế bào biểu mô niêm mạc miệng chặt 
chẽ hơn K13, và do đó K4 là một chỉ dấu về sự rối 
loạn điều hòa biệt hóa, có thể là lựa chọn ưu tiên 
trong chẩn đoán loạn sản. Với những lý do trên, 
chúng tôi chọn khảo sát K4 để đánh giá K4 có hỗ trợ 
phân biệt các mức độ loạn sản biểu mô miệng.  

Trong nghiên cứu loạn sản, chúng tôi sử dụng 
niêm mạc miệng bình thường ở rìa diện cắt của 
cùng bệnh nhân, trên cùng tiêu bản làm mô đối 
chứng. Điều này giúp thuận lợi trong việc so sánh 
khi đọc kết quả nhuộm hóa mô miễn dịch. Nhưng  
theo thuyết ung thư hóa môi trường, niêm mạc xung 
quanh bướu có vẻ bình thường có thể đã có biến đổi 
sinh học và điều này có thể ảnh hưởng đến kết quả 
nghiên cứu. Kết quả biểu hiện K4 dương tính cao từ 
80-100% trong tất cả mẫu niêm mạc miệng bình 
thường cho thấy dù biểu mô miệng bình thường sát 
biểu mô loạn sản vẫn biểu hiện mạnh K4. Như vậy, 
việc sử dụng niêm mạc miệng bình thường làm mô 
chứng ở đây có thể chấp nhận được, do mẫu mô đạt 
được mức bình thường về mô học cũng như về 
phân tử keratin 4. 

Biểu hiện K4 bất thường luôn được quan sát 
thấy ở vùng có hình thái loạn sản. Giảm biểu hiện 

K4 liên quan với sự hiện diện của loạn sản. Hầu hết 
(97,7%) biểu mô loạn sản có tỉ lệ K4 dương tính 
giảm nhiều, với tỉ lệ 38,6% ở độ 2, thậm chí có đến 
59,1% độ 3 (biểu hiện K4 dưới 30%). Sự giảm biểu 
hiện K4 trong mô loạn sản là do sự tăng số lượng tế 
bào bị mất hoàn toàn biểu hiện K4 chứ không phải là 
sự giảm biểu hiện trong từng tế bào riêng lẻ. 

Trong phần lớn các trường hợp (35/44 ca), do 
biểu mô loạn sản kế cận biểu mô bình thường nên 
thường quan sát thấy một đường ranh giới phân 
chia giữa vùng K4 dương tính (nhuộm màu nâu) của 
biểu mô bình thường với vùng K4 âm tính của biểu 
mô loạn sản (nhuộm màu xanh hematoxylin nhạt). 
Trong những trường hợp này, sự phân chia ranh 
giới rõ ràng về mô học giữa biểu mô bình thường và 
loạn sản và ranh giới mô học trùng với ranh giới biểu 
hiện K4. Trong một số ít trường hợp (9/44 ca), 
không có đường biên mô học rõ ràng, số lượng tế 
bào K4 âm tính tăng dần từ ranh giới đến trung tâm 
của sang thương, tạo thành một vùng chuyển tiếp 
với một quần thể hỗn hợp các tế bào K4 dương tính 
và K4 âm tính. K4 biểu hiện rõ ràng trong từng tế 
bào gai bình thường và giảm hằng định trong loạn 
sản biểu mô cho phép đánh giá chính xác và đáng 
tin cậy loạn sản biểu mô. Vì vậy, khi gặp khó khăn 
trong chẩn đoán loạn sản bằng phương pháp mô 
học kinh điển như nhuộm HE, xét nghiệm hóa mô 
miễn dịch keratin 4 có thể giúp chẩn đoán chính xác 
hơn. 

Theo Speight (2007), có sự gia tăng khả năng 
hóa ác theo mức độ loạn sản, tỉ lệ hóa ác rất thấp 
(5%) ở loạn sản nhẹ, tăng 30% ở loạn sản nhẹ, cao 
50% ở loạn sản nặng; do vậy đánh giá mức độ loạn 
sản có thể dự đoán nguy cơ hóa ác12. Mức độ K4 
thay đổi theo mức độ loạn sản. Nghiên cứu này ghi 
nhận mức độ K4 có xu hướng tương quan với mức 
độ loạn sản. Bloor và c.s. (2001) ghi nhận biểu hiện 
K4 còn trong loạn sản nhẹ, giảm trong loạn sản vừa 
và mất hẳn trong loạn sản nặng2.  

Nghiên cứu của Schaaij-Visser và c.s. (2010) 
cho thấy giảm biểu hiện K4 và K13 không liên quan 
(p > 0,05) mà chỉ có mức độ loạn sản mới liên quan 
với sự tiến triển hóa ác của bạch sản (p = 0,024)10. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có vẻ đồng thuận 
với nhận định trên khi không thấy sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa mức độ K4 với mức độ loạn 
sản, hoặc cũng có thể do cỡ mẫu nhỏ nên mặc dù 
kết quả biểu hiện K4 càng giảm, mức độ loạn sản 
càng tăng nhưng sự liên quan này không chắc chắn, 
không có ý nghĩa thống kê. Cần tiếp tục nghiên cứu 
trên cỡ mẫu lớn hơn để có thể kết luận chính xác về 
vấn đề này. 
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KẾT LUẬN 

Keratin 4 giảm biểu hiện rõ trong loạn sản biểu 
mô, khác biệt có ý nghĩa so với biểu mô miệng bình 
thường, do vậy đây là một dấu ấn sinh học khách 
quan giúp phân biệt loạn sản với biểu mô miệng 
bình thường. Mặt khác, khi biểu hiện keratin 4 
dương tính giảm nhiều còn dưới 30% (độ 3) gợi ý 
khả năng loạn sản nặng, ngược lại keratin 4 trên 
70% (độ 1) gợi ý niêm mạc miệng bình thường, K4 
từ 30-69% (độ 2) thường là loạn sản nhẹ và vừa. 
Nhuộm hóa mô miễn dịch keratin 4 có thể là một 
phương pháp khách quan và hữu dụng giúp chẩn 
đoán sớm loạn sản và hỗ trợ thêm thông tin chẩn 
đoán mức độ loạn sản để có kế hoạch điều trị phù 
hợp. 
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BIỂU HIỆN KERATIN 4 TRONG BIỂU MÔ BÌNH THƯỜNG VÀ UNG 
THƯ TẾ BÀO GAI NIÊM MẠC MIỆNG 

NGUYỄN THỊ NGUYỆT ÁNH1, NGUYỄN CHẤN HÙNG2, NGUYỄN VĂN THÁI3, NGUYỄN THỊ HỒNG4 

 

TÓM TẮT 

Mở đầu: Keratin đóng vai trò quan trọng trong nhiều chức năng của tế bào. Mỗi loại mô biểu hiện một bộ 
keratin đặc hiệu. Keratin 4 đặc hiệu định hướng giai đoạn biệt hóa sau cùng của biểu mô gai niêm mạc miệng.  

Mục tiêu: Xác định tỉ lệ và mức độ biểu hiện keratin 4 trong ung thư tế bào gai niêm mạc miệng và biểu mô 
miệng bình thường. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 130 ca ung thư tế bào gai niêm mạc miệng được 
điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Ung Bướu Tp.HCM. Nhuộm hóa mô miễn dịch, đánh giá biểu hiện keratin 4 
trong mô ung thư và biểu mô miệng bình thường ở rìa diện cắt của bệnh phẩm phẫu thuật. 

Kết quả: Mô bình thường biểu hiện keratin 4 dương tính mạnh và đồng nhất, với tỉ lệ trung bình 94,1%. Mô 
ung thư giảm keratin 4 rất nhiều so với mô bình thường (p <0,001), có đến 93,1% mất biểu hiện keratin 4 (độ 
3), trong đó 52,3% mất hoàn toàn keratin 4. Tỉ lệ keratin 4 khác biệt không có ý nghĩa giữa các đặc điểm lâm 
sàng, các grad mô học của ung thư (p > 0,05). 

Kết luận: Mất biểu hiện keratin 4 trong ung thư tế bào gai niêm mạc miệng so với biểu mô bình thường gợi 
ý biểu hiện hóa mô miễn dịch keratin 4 có tiềm năng sử dụng trên lâm sàng hỗ trợ chẩn đoán phân biệt niêm 
mạc miệng lành-ác khách quan về mặt sinh học. 

Từ khóa: Keratin 4, ung thư tế bào gai niêm mạc miệng, biểu mô miệng bình thường.  

 

ABSTRACT 

Keratin 4 expression in oral normal epithelium and squamous cell carcinoma 

Background: Keratins play a major role in several cellular functions. Each tissue type expresses a specific 
set of keratins. Keratin 4 is the keratin specific for the final stage of differentiation of oral stratified squamous 
epithelium.  

Objective: To determine the prevalence and expression levels of keratin 4 in oral squamous cell carcinoma 
(OSCC) and in normal oral epithelium. 

Materials and methods: The cross-sectional study was conducted on 130 OSCC patients treated by 
surgery at the Oncology Hospital at Ho Chi Minh city. Paraffin-embedded tissue surgical specimens were 
immunohistochemically stained for keratin 4. The K4 expression in OSCC and normal epithelium at the surgical 
margin was evaluated.  

Results: In normal epithelium, keratin 4 staining showed a homogenous and strong expression, with the 
mean value of 94.1%. In OSCCs, keratin 4-positivity was significantly decreased when compared to normal oral 
mucosa (p <0.001), up to 93.1% of cases lost keratin 4 expression, of which 52.3% was completely absent. 
The keratin 4 expression was not significantly different regarding to clinical features, histopathological grades of 
OSCC (p> 0.05). 

                                                           
1 Giảng viên Bộ môn Bệnh Học Miệng, Khoa Răng Hàm Mặt - Đại học Y Dược TP.HCM 
2 Chủ tịch Hội Ung thư Việt Nam 
3 BSCKI. Khoa Giải phẫu bệnh – Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 PGS.TS. Trưởng Bộ môn, Phụ trách Sau Đại học-Khoa Răng Hàm Mặt - Đại học Y Dược TP.HCM  
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Conclusions: Loss of keratin 4 expression in OSCC, in contrast to normal epithelium, suggests that 
keratin 4 immunohistochemical expression may have clinical potential which enhances in the differential 
diagnosis between benign and malignant oral mucosa, subjectively. 

Key words: Keratin 4, oral squamous cell carcinoma, normal oral epithelium.  

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư niêm mạc miệng (UTNMM) là một bệnh 
ác tính phổ biến, đa số là carcinôm tế bào gai (hơn 
90%)12. Điều trị thường không hiệu quả cao do 
thường xảy ra tái phát và di căn, thậm chí ở những 
bướu nhỏ. Tác hại của những tác nhân sinh ung thư 
như thuốc lá, rượu, gây ra môi trường ung thư hóa 
khiến cho dễ tái phát và xuất hiện ung thư thứ hai.  
Do đó, hiểu rõ cơ chế phân tử về bệnh sinh và diễn 
tiến ung thư sẽ giúp cải thiện điều trị bệnh. 

Các keratin (còn gọi là cytokeratin) là những sợi 
trung gian trong biểu mô gai, giữ vai trò quan trọng 
đối với sự ổn định, hình dạng và di cư của tế bào, sự 
dẫn truyền các tín hiệu trong tế bào4,6. Trong số các 
keratin, keratin 4 (K4) là thành phần đặc biệt quan 
trọng cho giai đoạn biệt hóa sau cùng của biểu mô 
gai lát tầng niêm mạc miệng4,6. Những nghiên cứu 
gần đây cho thấy có sự giảm biểu hiện keratin 4 (K4) 
trong ung thư vùng đầu cổ8,9,12,13.  Schaaij-Visser và 
c.s. (2009) báo cáo biểu hiện K4 thấp ở rìa diện cắt 
liên quan với tái phát tại chỗ của UTNMM10. Enokida 
và c.s. (2017) tìm thấy mất biểu hiện K4 liên quan 
với giảm thời gian sống còn ở bệnh nhân UTNMM3.  

Để đánh giá tình trạng protein keratin 4 trong 
UTNMM ở người Việt Nam và NMMBT (niêm mạc 
miệng bình thường) ở rìa diện cắt có thực sự an 
toàn về mặt sinh học protein keratin 4, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với mục tiêu: (1) Xác định tỉ lệ 
và mức độ biểu hiện keratin 4 trong UTNMM và 
NMMBT, (2) Phân tích liên quan giữa biểu hiện 
keratin 4 với các đặc điểm lâm sàng, giải phẫu bệnh 
của UTNMM. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

Nghiên cứu cắt ngang mô tả có phân tích 130 
trường hợp ung thư tế bào gai niêm mạc miệng 
được điều trị tại Bệnh viện Ung Bướu Tp.HCM từ 
tháng 9 năm 2013 đến tháng 6 năm 2015.  

Mẫu nghiên cứu gồm 130 trường hợp UTNMM 
phẫu thuật cắt rộng bướu nguyên phát, trong đó 111 
trường hợp (84,6%) có hiện diện NMMBT ở rìa diện 
cắt của bệnh phẩm phẫu thuật. Mô bệnh phẩm được 
ngâm cố định trong formalin đệm pH trung tính, xử lý 
mô, đúc khối paraffin, cắt lát mỏng 4 µm, nhuộm 
Hematoxylin - Eosin (HE) và chẩn đoán mô bệnh 
học.  

Thực hiện kỹ thuật tissue microarray (MTA), mỗi 
microarray chứa 20 mẫu mô khác nhau trong đó có 
1 mẫu chứng dương (niêm mạc miệng bình thường 
đã biết cho kết quả K4 dương tính). Sau đó, đúc khối 
paraffin, cắt lát mỏng 4 µm, trải trên phiến kính có 
phủ silane. Nhuộm hóa mô miễn dịch theo kỹ thuật 
LSAB tại Labo Bệnh học miệng Đại học Y Nha 
Tokyo (Nhật Bản), sử dụng kháng thể đơn dòng 
kháng keratin 4 (Abcam, Hoa Kỳ) (clone [EP1599Y] 
ab51599, pha loãng 1:500) và kit EnVision+Dual link 
system-HRP (Dako, Đan Mạch). Mỗi đợt nhuộm có 
chứng dương là nội chứng và chứng âm (thay thế 
kháng thể kháng K4 bằng dung dịch PBS). 

Mẫu nhuộm được đánh giá bởi hai bác sĩ có 
kinh nghiệm về giải phẫu bệnh. Sau khi đánh giá độc 
lập, hai bác sĩ này đối chiếu kết quả và đồng thuận 
kết quả cuối cùng, với tỉ lệ thống nhất 100%. Tế bào 
biểu mô biểu hiện K4 dương tính khi bào tương 
nhuộm màu nâu DAB phát hiện phức hợp kháng 
nguyên-kháng thể, K4 âm tính khi bào tương chỉ 
nhuộm màu xanh Hematoxylin. Đánh giá tỉ lệ % và 
xếp loại mức độ K4 theo thang bán định lượng của 
Takashima và c.s. (2012)123 (Bảng 1). Mô biểu hiện 
K4 dương tính khi có tỉ lệ K4 ≥ 5% (Enokida và c.s., 
2017)12.  

Bảng 1. Đánh giá biểu hiện keratin 4 

Biểu hiện Keratin 4 

Vị trí 

1: Tế bào đáy và cận đáy 

2: Tế bào gai 

3: Toàn bộ biểu mô 

Tỉ lệ % 
Tỉ lệ % của số tế bào K4 dương 
tính trên tổng số tế bào đếm được 
trong 10 vi trường ×400 

Mức độ 

Độ 1 (bảo tồn được K4) = 70 - 
100% 

Độ 2 (trung bình) = 30 - 69% 

Độ 3 (mất biểu hiện K4) = 0 - 29%  

Nhập và xử lý dữ liệu bằng phần mềm Excel và 
STATA 14.0. Liên quan có ý nghĩa khi p < 0,05. 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm mẫu nghiên cứu UTNMM 
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UTNMM gồm 82 nam và 48 nữ, với tỉ lệ nam/nữ 
là 1,7:1; độ tuổi trung bình 56,9 ± 13,5 tuổi, đa số 
(90%) trên 40 tuổi, nhỏ nhất 25 tuổi và cao nhất 88 
tuổi.  

Ung thư thường xảy ra nhất ở lưỡi (49,2%). Ở 
nam thường gặp ung thư ở lưỡi (43,9%), sàn miệng 
(28%) và nướu răng (14,6%); trong khi ở nữ thường 
gặp ung thư lưỡi (58,3%), môi (20,8%) và niêm mạc 
má (12,5%) (Kiểm định chính xác Fisher, p < 0,001).  

Tỉ lệ di căn hạch cổ là 30%. Về giai đoạn ung 
thư, có 19,2% ở giai đoạn 1; 36,2% giai đoạn 2; 
19,2% giai đoạn 3; và 25,4% giai đoạn 4.  Ở nữ, ung 
thư giai đoạn sớm (37,5% giai đoạn 1; 29,2% giai 
đoạn 2) hơn ở nam (8,6% giai đoạn 1; 40,2% giai 
đoạn 2; 19,5% giai đoạn 3; 31,7% giai đoạn 4) (Kiểm 
định chính xác Fisher, p < 0,001).  

 Đa số là carcinôm tế bào gai grad 1 (43,1%) và 
grad 2 (49,2%), ít gặp grad 3 (7,7%). 

Keratin 4 trong NMMBT 

Biểu hiện K4 trong toàn bộ mẫu NMMBT có sự 
nhất quán về mức độ và vị trí.  

Trong NMMBT, tất cả tế bào gai cho đến lớp bề 
mặt biểu mô biểu hiện K4 dương tính với cường độ 
mạnh, liên tục và đồng nhất; trong khi các tế bào đáy 
và cận đáy không biểu hiện K4. Về mức độ, đa số 
(70 ca; 63,1%) có tỉ lệ K4 dương tính 100%, các ca 
còn lại (41 ca; 36,9%) giảm K4 nhưng vẫn bảo tồn 
trên 75% (độ 1).  

Tỉ lệ K4 trong NMMBT khác nhau không có ý 
nghĩa thống kê giữa các độ tuổi, giữa nam và nữ, 
giữa các vị trí trong miệng (p > 0,05). 

Keratin 4 trong UTNMM 

Hầu hết tế bào ung thư mất protein K4 nên biểu 
hiện K4 trong UTNMM bị giảm rất nhiều, đa số 
(93,1%) biểu hiện K4 dưới 30% (độ 3); chỉ có 8 ca 
(6,1%) biểu hiện K4 từ 30-50% (độ 2) và 1 ca (0,8%) 
còn bảo tồn được K4 tỉ lệ 90% (độ 1). 

Trong mô ung thư còn biểu hiện dương tính K4, 
biểu hiện không đồng nhất, phân tán vài chỗ trong 
mô bướu, chủ yếu ở trung tâm ổ tế bào ung thư, 
hoặc ở các tế bào gai quanh cầu sừng. Riêng một 
trường hợp còn bảo tồn được K4 cao có cường độ 
nhuộm đậm, đồng nhất gần giống trong NMMBT. 

So sánh K4 trong UTNMM với NMMBT 

Biểu hiện K4 trong UTNMM khác biệt rất có ý 
nghĩa so với trong NMMBT (p < 0,001) (Bảng 2). Tỉ 
lệ % trung bình K4 dương tính ở NMMBT là 94,1%, 
bị giảm rất nhiều ở UTNMM (p < 0,001).  

 

Bảng 2. Biểu hiện K4 trong UTNMM và NMMBT 

Đặc điểm 
Ung thư 

N=130 

Bình thường 

N=111 
p 

Tỉ lệ % K4  
 

  

Trung bình (độ lệch chuẩn) 6,3 (12,7) 94,1 (8,4) <0,001a 

Trung vị (khoảng tứ vị) 0 (0 - 5) 100 (90 - 100) <0,001b 

Độ biểu hiện K4 (số ca, %)  <0,001b 

  Độ 1 1 (0,8) 111 (100)  

  Độ 2 8 (6,1) 0  

  Độ 3 121 (93,1) 0  

a Kiểm định t bắt cặp; bKiểm định Wilcoxon 
Signed Rank 

Trong mô ung thư, tỉ lệ % K4 dương tính giảm 
rất nhiều:   

- 85 ca (65,4%) biểu hiện K4 dưới 5%: trong đó 
68 ca (52,3%) mất hoàn toàn K4 và 17 ca (13,1%) 
biểu hiện K4 rất thấp từ 1 - 4% (độ 3);  

- 45 ca (34,6%) biểu hiện K4 ≥ 5%: bao gồm 1 
ca (0,8%) độ 1; 8 ca (6,1%) độ 2; 36 ca (27,7%) độ 
3.  

Ngược lại, tất cả 111 ca NMMBT luôn biểu hiện 
K4 cao, từ 75 - 100% (độ 1) (p < 0,001) (Biểu đồ 1). 
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Biểu đồ 1. Tỉ lệ % K4 dương tính trong UTNMM và 
NMMBT  

Liên quan K4 với lâm sàng, giải phẫu bệnh 
UTNMM: 

Biểu hiện K4 khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê giữa các nhóm tuổi, các thói quen nguy cơ, vị trí 
và kích thước bướu nguyên phát, tình trạng di căn 
hạch, giai đoạn ung thư, độ ác tính (grad) mô học 
của ung thư (p > 0,05) (Bảng 3). 
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Bảng 3. Liên quan K4 với lâm sàng, giải phẫu bệnh của UTNMM 

Đặc điểm 

Biểu hiện K4 trong UTNMM 

p Tổng 

Số ca (%) 

Độ 1  

N = 3  

Độ 2  

N =10  

Độ 3  

N =117 

Nhóm tuổi     0,324a 

   20 - 29 4 (3,1) 0 (00) 0 (00) 4 (100) 
 

   30 - 39 9 (6,9) 0 (00) 1 (11,1) 8 (88,9) 
 

   40 - 49 22 (16,9) 1 (4,5) 3 (13,6) 18 (81,8) 
 

   50 - 59 40 (30,8) 0 (00) 1 (2,5) 39 (97,5) 
 

   60 - 69 32 (24,6) 2 (6,3) 1 (3,1) 29 (90,6) 
 

   70 - 79 16 (12,3) 0 (00) 0 (00) 16 (100) 
 

   ≥ 80 7 (5,4) 0 (00) 1 (14,3) 6 (85,7) 
 

Tuổi trung bình 56,9 (13,5) 58,3 (10,8) 53,6 (18,7) 57 (13,3) 0,793b 

Nhóm tuổi     0,665a 

   <40 13 (10) 0 (00) 1 (7,7) 12 (92,3) 
 

   ≥ 40 117 (90) 3 (2,6) 6 (5,1) 108 (92,3) 
 

Thói quen nguy cơ    0,170a 

   Không 76 (58,5) 1 (1,3) 2 (2,6) 73 (96,1) 
 

   Có 54 (41,5) 2 (3,7) 5 (9,3) 47 (87) 
 

Các thói quen 
     

   Hút thuốc 47 (36,2) 2 (4,3) 4 (8,5) 41 (87,2) 0,176a 

   Uống rượu 37 (28,5) 2 (5,4) 4 (10,8) 31 (83,8) 0,054a 

   Nhai trầu 4 (3,1) 0 (00) 1 (25) 3 (75) 0,277a 

Vị trí ung thư     0,435a 

   Lưỡi 64 (49,2) 1 (1,6) 2 (3,1) 61 (95,3) 
 

   Sàn miệng 23 (17,7) 2 (8,7) 3 (13) 18 (78,3) 
 

   Nướu răng 16 (12,3) 0 (00) 1 (6,3) 15 (93,8) 
 

   Khẩu cái cứng 3 (2,3) 0 (00) 0 (00) 3 (100) 
 

   Niêm mạc má 8 (6,2) 0 (00) 0 (00) 8 (100) 
 

   Môi 16 (12,3) 0 (00) 1 (6,3) 15 (93,8) 
 

Bướu nguyên phát    0,076a 

   T1 28 (21,5) 1 (3,6) 0 (00) 27 (96,4) 
 

   T2 64 (49,2) 1 (1,6) 2 (3,1) 61 (95,3) 
 

   T3 15 (11,5) 0 (00) 3 (20) 12 (80) 
 

   T4 23 (17,7) 1 (4,3) 2 (8,7) 20 (87) 
 

Di căn hạch     0,259a 

   N0 91 (70) 2 (2,2) 3 (3,3) 86 (94,5) 
 

   N1, N2, N3 39 (30) 1 (2,6) 4 (10,3) 34 (87,2) 
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Giai đoạn     0,467a 

   1 25 (19,2) 0 (00) 0 (00) 25 (100) 
 

   2 47 (36,2) 1 (2,1) 2 (4,3) 44 (93,6) 
 

   3 25 (19,2) 1 (4) 1 (4) 23 (92) 
 

   4 33 (25,4) 1 (3) 4 (12,1) 28 (84,8) 
 

Mô bệnh học ung thư    0,454a 

   Grad 1 56 (43,1) 1 (1,8) 1 (1,8) 54 (96,4) 
 

   Grad 2 64 (49,2) 2 (3,1) 5 (7,8) 57 (89,1) 
 

   Grad 3 10 (7,7) 0 (00) 1 (10) 9 (90) 
 

 

a Kiểm định ANOVA; b Kiểm định t hai mẫu độc lập   

 

Tỉ lệ trung bình K4 dương tính giảm dần khi 
grad mô học ung thư tăng: tỉ lệ K4 trong nhóm grad 
1 là 7,1%, giảm còn 5,9% trong nhóm grad 2, và 
4,5% trong nhóm grad 3, tuy nhiên sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (Kiểm định ANOVA,  
p = 0,797).  

BÀN LUẬN 

Protein là những chỉ dấu sinh học tiềm năng vì 
nó tham gia vào các hoạt động của tế bào nhiều hơn 
so với DNA và RNA. Keratin 4 và K13 là cặp keratin 
đặc hiệu cho giai đoạn biệt hóa sau cùng của tế bào 
sừng niêm mạc miệng, trong đó K4 nhạy hơn về sự 
rối loạn điều hòa biệt hóa8. K4 do gen KRT4 mã hóa. 
Gần đây, trong nghiên cứu phân tính tương quan 
giữa biểu hiện dương tính protein K4 với biểu hiện 
của gen KRT4, Enokida và c.s. (2017) đã xác định 
ngưỡng cắt cho protein K4 dương tính là 5%, kết 
quả tỉ lệ K4 dương tính trong UTNMM là 31,5% 
(40/127 ca)3. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tìm 
thấy kết quả tương tự, chỉ có 34,6% UTNMM biểu 
hiện K4 dương tính trên 5%. Tỉ lệ K4 âm tính (dưới 
5%) cao như 68,5% (Enokida và c.s.)3 hay  65,4% 
(nghiên cứu này) phản ánh tình trạng mất protein K4 
làm cho tế bào không thể biệt hóa trưởng thành bình 
thường. Sự rối loạn biệt hóa tế bào làm thay đổi hình 
dạng và chức năng của tế bào là đặc trưng của tế 
bào ác tính.  

Tính chính xác tỉ lệ K4 dương tính phức tạp và 
mất thời gian cho nên để thuận tiện thực hành, 
Takashima và c.s. (2012) đề nghị thang đánh giá 
bán định lượng K4 với ba mức độ 1, 2, 3 dựa trên tỉ 
lệ % tế bào dương tính K4, các tác giả kết luận độ 3 
gợi ý tổn thương tân sinh trong biểu mô nguy cơ 
cao, độ 1 gợi ý tổn thương nguy cơ thấp2. Áp dụng 
thang bán định lượng K4 này, với độ dao động trong 
một mức độ K4 khoảng 30%, nghiên cứu của chúng 
tôi tìm thấy sự khác biệt rõ rệt biểu hiện K4 giữa 

NMMBT (Tất cả biểu hiện K4 cao trên 75% - độ 1) 
với UTNMM (đa số 93,1% biểu hiện K4 thấp dưới 
30% - độ 3). Kết quả cho thấy thang đánh giá K4 của 
Takashima và c.s. (2012) nhạy trong chẩn đoán 
UTNMM và và đặc hiệu phân biệt rõ với NMMBT.   

Khảo sát K4 trong NMMBT có thể ở người 
không ung thư2,8 hoặc ở rìa diện cắt bệnh phẩm 
phẫu thuật ung thư4,10,12. Nghiên cứu này sử dụng 
NMMBT ở rìa diện cắt cho kết quả biểu hiện K4 
dương tính mạnh, nhuộm màu nâu đậm của DAB, 
và khá đồng nhất từ lớp gai đến lớp bề mặt, với tỉ lệ 
trung bình dương tính K4 là 94,1 ± 8,4%. Kết quả 
này nhất quán với đa số nghiên cứu trên thế giới ghi 
nhận tỉ lệ biểu hiện K4 mạnh trong NMMBT từ 85% 
đến 100%1,2,8,11,10,112.  

Ngược lại với biểu hiện mạnh của K4 trong mô 
NMMBT, mô ung thư rất ít biểu hiện K4 (trung vị 0%, 
khoảng tứ vị 0-5). Có đến 99,2% UTNMM giảm biểu 
hiện K4 dưới 70% (độ 2 và độ 3), trong đó 93,1% 
biểu hiện K4 thấp dưới 30% (độ 3), thậm chí mất 
hoàn toàn K4 (52,3%). Tỉ lệ này tương đương tỉ lệ 
100% của Ohkura và c.s. (2005)7, Schaaij-Visser và 
c.s. (2009)10, Sakamoto và c.s. (2011)8, Fuzele và 
c.s. (2013)4. Trong mô ung thư, hầu hết các tế bào 
ung thư âm tính K4 mặc dù đôi khi có vài ổ ung thư 
với các tế bào biểu hiện K4 phân tán. Chỉ có một 
trường hợp bảo tồn K4 được 90% (độ 1) là carcinôm 
tế bào gai grad 1. Nhờ có khả năng bảo tồn được 
K4, các tế bào ung thư biệt hóa cao về hình dạng và 
chức năng tạo cầu sừng, dẫn đến kiểu hình độ ác 
tính thấp (grad 1).  

Mặt khác, kết quả nghiên cứu này còn cho thấy 
xét nghiệm hóa mô miễn dịch keratin 4 là phương 
pháp chẩn đoán khách quan và hữu ích đối với chẩn 
đoán mô bệnh học để nhận diện NMMBT ở rìa diện 
cắt, xác định giá rìa diện cắt an toàn, phẫu thuật ung 
thư đủ rộng. Biểu hiện K4 ở rìa diện cắt dưới 70% là 
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chỉ điểm sự bất thường, rối loạn biệt hóa của tế bào 
cho dù về hình thái tế bào biểu mô vẫn bình thường. 
Nghiên cứu của Schaaij-Visser và c.s. (2009) cung 
cấp bằng chứng biểu hiện K4 thấp ở rìa diện cắt liên 
quan với tái phát tại chỗ của UTNMM10. Như vậy, 
đánh giá biểu hiện K4 ở rìa diện cắt có thể cung cấp 
thêm thông tin để tiên lượng tái phát, định hướng xử 
trí tiếp theo và theo dõi tái khám.  

Ngoài giá trị chẩn đoán, giá trị tiên lượng tái 
phát nêu trên, xét nghiệm hóa mô miễn dịch keratin 
4 trong UTNMM còn được tiếp tục bổ sung giá trị 
tiên lượng sống còn qua nghiên cứu gần đây. 
Enokida và c.s. (2017) tìm thấy biểu hiện K4 liên 
quan với tiên lượng sống còn không tái phát và với 
tiên lượng sống còn không bệnh ung thư (p < 0,05): 
biểu hiện K4 cao dự đoán tiên lượng sống còn thuận 
lợi cho bệnh nhân3. Một số nghiên cứu báo cáo độ 
ác tính mô học tăng tỉ lệ nghịch với tỉ lệ K4 dương 
tính1. Trong nghiên cứu này, mặc dù tỉ lệ K4 dương 
tính giảm dần từ nhóm có độ ác tính thấp nhất grad 
1 (7,1%), tiếp theo là grad 2 (5,9%) đến thấp nhất 
trong nhóm grad 3 (4,5%) nhưng sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Mặt khác, tình 
trạng biểu hiện K4 trong UTNMM không khác biệt rõ 
giữa các độ tuổi, giữa nam và nữ, thói quen nguy 
cơ, vị trí bướu, tình trạng di căn hạch, giai đoạn ung 
thư (p > 0,05). Điều này cho thấy tính nhất quán về 
tình trạng mất biểu hiện K4 trong UTNMM, gợi ý K4 
có thể là một dấu ấn sinh học chẩn đoán UTNMM có 
tính độc lập cao-bất kể tuổi, giới, thói quen nguy cơ, 
vị trí, giai đoạn lâm sàng cũng như độ ác tính mô 
học của ung thư. Kết quả này cũng gợi ý bất thường 
K4 xảy ra sớm trong quá trình sinh ung thư, và khi 
đã thành ung thư thì K4 không bị ảnh hưởng bởi các 
yếu tố như tình trạng di căn hạch, giai đoạn ung thư. 
Sự hằng định này của K4 có thể là một yếu tố thuận 
lợi để nhận diện ung thư cho dù tình huống nào.    

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu tìm thấy biểu hiện keratin 4 trong 
ung thư niêm mạc miệng giảm nhiều so với trong 
niêm mạc miệng bình thường. Nhuộm hóa mô miễn 
dịch keratin 4 có thể giúp phân biệt mô niêm mạc 
miệng lành-ác về mặt sinh học một cách khách quan 
và rõ ràng, nhận diện niêm mạc miệng bình thường 
để xác định rìa diện cắt an toàn. Tuy nhiên, cần 
nhiều nghiên cứu với qui mô lớn hơn, theo dõi sau 
điều trị nhằm xác định và ứng dụng các giá trị chẩn 
đoán và tiên lượng của keratin 4 trên thực tế lâm 
sàng.  
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SINH THIẾT LỎNG - CHÚNG TA CÓ THỂ KỲ VỌNG GÌ? 

NGUYỄN HỮU NGỌC TUẤN1, THÁI ANH TÚ2, NGUYỄN VĂN THÀNH3 

TÓM TẮT 

Cùng với sự ra đời của các liệu pháp trúng đích, nhu cầu chẩn đoán đặc điểm phân tử của khối u, đặc biệt 
trong quá trình điều trị, ngày một gia tăng. Cách tiếp cận này hầu như là bất khả thi với phương pháp sinh thiết 
mẫu mô truyền thống vì tính xâm lấn và nguy cơ không thể đại diện khối u của kỹ thuật. Sinh thiết lỏng ra đời 
nhằm bổ sung những khiếm khuyết của kỹ thuật sinh thiết khối u. Với các thông tin về DNA, RNA và protein từ 
mẫu dịch cơ thể thu được, đặc điểm phân tử của khối u được phân tích và được sử dụng để hướng dẫn điều 
trị, theo dõi đáp ứng thuốc, tiên lượng bệnh,… Các ứng dụng của sinh thiết lỏng chắc chắn sẽ được mở rộng 
và đây có thể sẽ là nền tảng để chúng ta theo dõi đặc điểm phân tử các khối u theo thời gian.       

ABSTRACT 

Along with the invention of targeted therapies, has emerged the need for tumor molecular profile diagnosis, 
notably during the course of treatment. This approach, which counts on the traditional tissu biopsies, would be 
nearly unattainable due to the technique’s invasive and nonrepresentative risky nature. Liquid biopsies has 
been developped to complement the tissu manipulation. Based on the informations acquired from DNA, RNA 
and proteins in the body fluids, tumor molecular profile is studied and employed for treatment guidance, drug 
response monitoring, disease prognosis,… Clinical applications relying on liquid biopsies will definitely evolve, 
and this methodology would be probably the foundation for realtime monitoring of tumor molecular profile.        

 

                                                           
1 Bộ môn Sinh học Phân tử, Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 

  Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 ThS.BS. Phó Trưởng Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 ThS.BS Trưởng Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

GIỚI THIỆU 

Nhu cầu chẩn đoán đặc điểm phân tử của khối 
u ngày càng trở nên bức thiết, đặc biệt trong điều trị 
trúng đích. Không chỉ thế, sự hiểu biết về đặc điểm 
phân tử của khối u ngày càng chứng tỏ tính hữu ích 
trong nhiều khía cạnh khác nhau của thực hành lâm 
sàng. Dù nhằm mục đích nào, quá trình mô tả đặc 
điểm phân tử của khối u cần được thực hiện với kỹ 
thuật học có tính khả thi và độ tin cậy cao, cũng như 
thỏa được tiêu chí thuận tiện cho công tác thực hành 
thường quy. Những tiêu chí này thúc đẩy sự tìm 
kiếm và ứng dụng một cách tiếp cận mới trong việc 
lấy mẫu từ tổn thương đang quan tâm để thay thế 
cho thủ thuật sinh thiết truyền thống vì tính xâm lấn 
và không thể đại diện cho khối u của nó. Sinh thiết 
lỏng là một cách tiếp cận được kỳ vọng sẽ giúp việc 
mô tả đặc điểm phân tử của khối u thuận tiện và 
chính xác.   

Sinh thiết lỏng là gì? 

Trái ngược với sinh thiết truyền thống có kết 
quả là một mẫu mô đặc từ cơ quan hay vị trí mà 
chúng ta quan tâm, sinh thiết lỏng là lấy một mẫu  
dịch, đa phần là từ máu, của bệnh nhân giống như 

quá trình lấy dịch hay máu để xét nghiệm các chỉ số 
sinh hóa hay huyết học thường quy. Như vậy, sinh 
thiết lỏng được tiến hành cùng một cách ở mọi bệnh 
nhân chứ không phụ thuộc vào cơ quan mang tổn 
thương ác tính là cơ quan nào hay tổn thương ác 
tính nằm ở vị trí nào. Đồng thời, sinh thiết lỏng 
không giới hạn chỉ là từ máu, mà có thể là các dịch 
khác của cơ thể như dịch não tủy, dịch màng phổi,…  

Từ mẫu dịch thu được, các thông tin của khối 
bướu đang quan tâm sẽ được phân tích dựa trên 
các thành phần của nó hiện diện trong mẫu dịch.  
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Hình 1. Các nguồn dịch trong cơ thể có thể được sử 
dụng trong sinh thiết lỏng[1] 

Thành phần liên quan đến khối u có thể thu nhận 
được từ một mẫu máu là gì? 

Những gì chúng ta thu nhận được qua sinh thiết 
lỏng là những gì đang tồn tại trong máu của bệnh 
nhân. Trong đó, các thành phần thuộc về khối u và 
thuộc về tế bào ung thư bao gồm: (1) tế bào ung 
thư, (2) DNA/RNA của tế bào ung thư ở trạng thái tự 
do (không nằm trong tế bào) và (3) túi ngoại tiết 
(exosome) chứa protein, DNA và RNA của tế bào 
ung thư[1]. Đương nhiên, sự khai thác thông tin từ 
những nguồn này cho công tác khám chữa bệnh phụ 
thuộc vào hai yếu tố: kỹ thuật học dùng để khảo sát 
và bằng chứng về sự đại diện cho khối bướu đang 
quan tâm.  

Tế bào ung thư lưu hành trong máu 

Một số tế bào của khối bướu đặc, ở dạng rời 
hay thành từng cụm, được tìm thấy trong máu của 
bệnh nhân đã và đang được xem như là một nguồn 
thông tin quý giá về đặc điểm phân tử của khối bướu 
mà từ đó những tế bào này đã tách ra[2]. Số lượng 
số tế bào bướu lưu hành trong máu của bệnh nhân 
có số lượng rất nhỏ, khoảng 1 tế bào trong mỗi 1 tỷ 
tế bào máu ở giai đoạn di căn, và thay đổi tùy theo 
loại ung thư[3].    

Vì là tế bào, sau khi thu nhặt được, nguồn 
nguyên liệu này cho phép phân tích các đặc điểm 
phân tử ở cấp độ DNA, RNA, protein và thậm chí  
cả một số đặc điểm tế bào học khác như sự di 
chuyển, sự tăng sinh,... thông qua các khảo sát về 
mặt chức năng in vitro và in vivo[4-9]. Các ứng dụng 
đang được triển khai và đang tiếp tục được phát 
triển để phục vụ hoạt động lâm sàng là mô tả  
đặc điểm phân tử của khối bướu và đánh giá sự đáp 

ứng của khối bướu với thuốc đang/ dự trù sử dụng 
cho bệnh nhân.    

DNA/RNA của tế bào ung thư ở trạng thái tự do 
lưu hành trong máu  

Trong máu, sự lưu hành của các phân tử DNA 
và RNA tự do có nguồn gốc từ hầu như mọi mô 
trong cơ thể đã được mô tả từ lâu và được khai thác 
ngày một mạnh mẽ trong nhiều vấn đề sức khỏe 
khác nhau. Như vậy, trong hỗ hợp DNA và RNA đó 
đương nhiên có cả các DNA và RNA có nguồn gốc 
từ khối bướu.  

RNA từ khối bướu có thể tìm thấy trong máu 
gồm 3 loại chính: mRNA, miRNA và lnRNA (long 
non-coding RNA)[10]. Về ý nghĩa, việc phân tích các 
đặc điểm của RNA thu nhận được là rất lớn để tìm 
hiểu đặc điểm khối bướu vì (1) loại và lượng mRNA 
hiện diện là kết quả cuối cùng của tất cả các cơ chế 
điều hòa biểu hiện gen, từ các đột biến và cơ chế 
điều hòa ở cấp độ DNA, đến sự can thiệp của các 
miRNA và các biến đổi cận gen (epigenetics) và (2) 
loại và lượng miRNA lưu hành tự do là rất giống với 
những gì diễn ra trong tế bào nên thể hiện khá trung 
thực một khía cạnh của cơ chế điều hòa biểu hiện 
gen trong các tế bào khối bướu[11].  

DNA tự do lưu hành trong máu được chứng 
minh là có nguồn gốc chính từ sự chết tế bào, dù 
rằng đó là chết theo chương trình hay hoại tử[12]. Vì 
nguồn gốc là vậy, DNA từ nguồn này thực chất là 
những đoạn ngắn khoảng 150bp do đã bị nuclease 
cắt trong quá trình tế bào chết đi[13]. Thông tin từ 
khối bướu mà nguồn DNA này mang lại bao gồm: 
đột biến và các biến đổi cận gen (sự methyl hóa trên 
cytosine).  

Túi ngoại tiết (Exosome) trong máu 

Tế bào không tân sinh và tế bào ung thư đều có 
khả năng phóng thích nhiều loại túi nhỏ ra môi 
trường ngoại bào[14]. Những túi nhỏ này có thể xếp 
vào làm hai nhóm dựa trên cơ chế mà chúng được 
phóng thích, bao gồm (1) nhóm được tạo trực tiếp từ 
màng tế bào thông quá hiện tượng tạo chồi và (2) 
nhóm được phóng thích ra ngoài bởi quá trình hợp 
màng giữa những thể đa túi và màng tế bào[15]. Túi 
ngoại tiết nằm trong nhóm thứ hai và đã được Pan 
và Johnstone mô tả lần đầu năm 1983[16]. Hiện nay, 
ngoài tế bào ung thư, nhiều loại tế bào như tế bào 
nội mô mạch máu, tế bào miễn dịch, tế bào cơ 
trơn… được chứng minh là có thể phóng thích túi 
ngoại tiết ra môi trường ngoại bào và ra nhiều dịch 
cơ thể khác nhau[17,18]. Với kích thước khoảng 40-
100nm, túi ngoại tiết có thể được phân lập từ dịch 
cơ thể qua phương pháp siêu ly tâm hoặc ly tâm với 
gradient mật độ bình thường[19-21]. Túi ngoại tiết 
chứa nhiều loại protein, DNA và mRNA và miRNA 
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của tế bào phóng thích ra chúng. Như vậy, về mặt 
bản chất, túi ngoại tiết là một công cụ trao đổi thông 
tin giữa các tế bào và có thể tham gia điều hòa sự 
biểu hiện gen của tế bào tiếp nhận[20,21]. Trong ung 
thư học, miRNA trong túi ngoại tiết được cho là liên 
quan đến hiện tượng tân sinh mạch máu và hiện 
tượng di căn[22]. 

Với các thành phần chứa trong các túi ngoại 
bào nói chung và túi ngoại tiết nói riêng, đặc điểm 
phân tử của khối bướu sẽ được mô tả ở nhiều khía 
cạnh, đặc biệt là tình trạng biểu hiện gen.  

 

Hình 2. Các nguồn thông tin từ khối bướu có thể có 
được qua sinh thiết lỏng[1] 

Các ứng dụng đang được phát triển  

Cùng một lúc, rất nhiều nghiên cứu tập trung 
vào các khía cạnh ứng dụng khác nhau của sinh 
thiết lỏng. Nhiều trong số đó có triển vọng lớn sẽ 
đóng góp tích cực cho việc chăm sóc bệnh nhân 
trong thực tế, bao gồm chẩn đoán, theo dõi biến đổi 
của khối bướu trong quá trình điều trị và hướng dẫn 
điều trị.   

Dựa trên CellSearch® là một hệ thống bán tự 
động được FDA Hoa Kỳ chấp thuận cho lưu hành 
với mục tiêu phân lập tế bào khối bướu lưu hành tự 
do trong máu (CTC), nhiều giá trị của nguồn tế bào 
này đang lần lượt được chứng minh. Trên bệnh 
nhân ung thư vú, số lượng CTC tỷ lệ nghịch với thời 
gian sống còn bệnh không tiến triển và thời gian 
sống còn toàn bộ[23]. Cũng trên nhóm bệnh nhân 
này, sự hiện diện của protein PD-L1 trên CTC đã mở 
ra khả năng dựa vào đặc điểm PD-L1 trên CTC để 
chỉ định liệu pháp miễn dịch[24,25]. Quá trình giải trình 
tự các RNA của CTC cũng đã cho phép xác định 
được các gen phức hợp trong ung thư tiền liệt 
tuyến[26]. 

Lượng DNA tự do lưu hành trong máu (ctDNA) 
được chứng minh là tỷ lệ thuận với gánh nặng khối 

bướu. Ở người khỏe mạnh hoặc có khối bướu lành 
tính, ctDNA có lượng ít hơn so với người mang một 
khối bướu ác tính và lượng này tăng dần với sự diễn 
tiến giai đoạn của bệnh[27-29]. Thông tin di truyền trên 
ctDNA được chứng minh là giống với thông tin di 
truyền khi phân tích DNA từ mẫu mô sinh thiết trong 
các bệnh lý ung thư phổi tế bào không nhỏ, ung thư 
đại trực tràng và ung thư vú[30-35]. Trong thực hành 
lâm sàng thường quy, đặc điểm này đã được dùng 
để chẩn đoán đột biến trên gen EGFR nhằm xác 
định nhóm bệnh nhân có chỉ định dùng EGFR-TKI và 
sau đó dựa vào lượng của các đột biến cụ thể được 
phát hiện này để theo dõi sự đáp ứng của bệnh 
nhân với liệu pháp trong quá trình điều trị[36].  

Triển vọng trong tương lai 

Nguyên tắc thực hiện của sinh thiết lỏng rất 
mạch lạc và đơn giản nhưng việc lý giải các thông 
tin về mặt phân tử của khối bướu do nó mang lại là 
rất phức tạp và còn cách rất xa sự mong đợi, đặc 
biệt khi đích cuối cùng là cải thiện kết quả chăm sóc 
bệnh nhân. Sinh thiết lỏng sẽ trở thành một công cụ 
không thể thiếu để hướng dẫn các liệu pháp trúng 
đích, đặc biệt trong việc theo dõi đáp ứng ở bệnh 
nhân và các quyết định điều trị ở các bước sau.  
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MỞ ĐẦU 

Phương pháp chẩn đoán tế bào học bằng kim 
nhỏ là phương pháp  an toàn, dễ thực hiện, rẻ tiền 
và cho kết quả nhanh chóng. Khi phối hợp lâm sàng 
với siêu âm, nhũ ảnh và tế bài học giúp giảm các ca 
sinh thiết và các cuộc mổ không cần thiết. Ngày nay, 
đa số các bác sĩ lâm sàng và bác sĩ chẩn đoán hình 
ảnh đều thực hiện nhuần nhuyễn kỹ thuật FNAC 
tuyến vú dưới hướng dẫn của siêu âm. Phương 
pháp này nếu được thực hiện đúng thì độ nhạy cảm, 
độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán 
âm và độ chính xác lên đến trên 90%. Trong bài viết 
này chúng ta chỉ bàn luận về một số khía cạnh của 
FNAC/SA tuyến vú trong 12 câu hỏi. 

FNAC/SA TUYẾN VÚ TRONG 12 CÂU HỎI: 

Câu 1: FNAC mù có còn vai trò hay không? 

Tình huống thường gặp nhất, thấy rõ tổn 
thương trên lâm sàng, siêu âm cũng thấy rõ, chúng 
ta sẽ đặt đầu dò trước, sau đó cắm kim để làm  
thủ thuật. 

Tình huống ít gặp hơn, lâm sàng sờ thấy rõ tổn 
thương nhưng trên siêu âm hình ảnh tổn thương 
không rõ, trong trường hợp này chúng ta sẽ cắm kim 
làm thủ thuật trước, đặt đầu dò sau. Mục đích của 
việc đặt đầu dò siêu âm trong tình huống này là để 
kiểm soát mũi kim trong lúc làm thủ thuật. Như vậy 
trong trường hợp này FNAC mù vẫn còn có vai trò. 

Câu 2: Chọn bướu nào để làm FNAC trong 
trường hợp đa bướu, chọn vị trí nào của bướu, 
chọn thứ tự bướu và chọn kim thích hợp như 
thế nào để làm FNAC? 

Nếu bệnh nhân có nhiều bướu và chỉ chịu đựng 
được 1 lần làm thủ thuật, chúng ta sẽ chọn bướu nghi 
ngờ nhất hoặc bướu lớn nhất nếu cùng bản chất. 

Trong trường hợp K vú đa ổ (multifocality) hay 
đa trung tâm (multicentricity) làm ít nhất 2 vị trí để 

chứng minh tính đa ổ và góp phần quyết định 
phương thức phẫu thuật. 

Bướu gồm thành phần đặc và nang, khi làm 
FNAC chúng ta sẽ chọn thành phần đặc. Đây cũng 
chính là ưu thế của FNAC dưới hướng dẫn của  
siêu âm. 

Chọn thứ tự thích hợp trong quá trình làm thủ 
thuật, mục tiêu là lấy được tổn thương quan trọng và 
thuận lợi trong việc đè cầm máu. 

Tuỳ vào vị trí nông sâu của tổn thương và mức 
độ xơ chai của mô vú mà chúng ta sẽ chọn kim cho 
thích hợp. Kim thường sử dụng là 23G, 22G và 20G. 

Câu 3: Từ chối làm FNAC tổn thương không thấy 
được trên siêu âm? 

Siêu âm không thấy được vi vôi hoá đơn thuần 
và rối loạn cấu trúc. Những tổn thương này thấy rõ 
trên nhũ ảnh vì vậy sẽ được sinh thiết dưới hướng 
dẫn của nhũ ảnh (stereotactic biopsy). Phương pháp 
này sử dụng ít nhất 2 mặt phẳng để xác định tổn 
thương đích (khối u hoặc vi vôi hoá). Nó dùng 
nguyên tắc của thị sai (parallax) để xác định độ sâu 
toạ độ z sau khi đã có toạ độ x và y. Được dùng cho 
tổn thương không sờ thấy mà không thấy trên  
siêu âm. 

Câu 4: Trong trường hợp tiết dịch núm vú, làm 
TBH dịch tiết núm vú hay TBH chọc hút bằng kim 
nhỏ? 

Tế bào học tuyến vú bao gồm tế bào học dịch 
tiết núm vú và tế bào học chọc hút bằng kim nhỏ. 

Tiết dịch núm vú là 1 trong 6 lý do bệnh nhân đi 
khám bệnh lý tuyến vú và là triệu chứng không 
thường gặp, chỉ chiếm 5-10%. 

Dịch tiết núm vú thường nghèo tế bào nên ít có 
giá trị trong chẩn đoán các bệnh lý tuyến vú và tầm 
soát K vú. 
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Câu 5: Kỹ thuật FNAC tuyến vú/ SA: 4 bước 

 
 
 

Bước 1: Lực mao dẫn Bertolini: trong nhiều 
trường hợp chỉ cần lực mao dẫn là tế bào đã lên đủ 
để làm xét nghiệm chẩn đoán. 

 

Bước 2: Xoay mũi kim 

 

 

Bước 3: Hút: với tuyến giáp lực hút chỉ cần kéo 
từ từ đến 4ml là đủ. Còn đối với tuyến vú do mô xơ 
nhiều nên áp lực cần đến 10ml. 

 

Có nhiều dụng cụ để hỗ trợ như syringe 
Cameco hay ‘móng’. Mục đích là tạo áp lực âm nên 
nếu lực tay của một bác sĩ đủ mạnh thì cũng không 
cần sử dụng. 
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Bước 4: Cắt mô: tuân thủ nguyên tắc rút kim 
khỏi bướu nhưng không rút khỏi da, đi theo hình 
quạt và đi một chiều. 

 

Câu 6: Cảm giác kim trong thủ thuật giúp định 
hướng chẩn đoán? 

Theo Atlas of the breast disease, khi chọc kim 
vào nang chúng ta sẽ thấy đột ngột mất đi lực cản 
với cảm giác ‘pop’ như lúc bóp 1 cái bong bóng. Còn 
khi kim xuyên qua khối bướu sợi tuyến sẽ cảm giác 
chắc như lúc kim xuyên qua cục tẩy. Và khi chọc kim 
vào tổn thương ác tính sẽ có cảm giác sượng như 
lúc kim xuyên qua củ khoai tây sống. Như vậy không 
chỉ lâm sàng, hình ảnh giúp hướng đến chẩn đoán 
mà ngay cả cảm giác kim trong lúc làm thủ thuật 
cũng sẽ góp phần quan trọng. 

Câu 7: Dương giả, âm giả, mẫu đạt và không đạt 
MẪU ĐẠT MẪU KHÔNG DẠT 

- 6 cụm 

- 15 tế bào/ cụm 

- Có quá ít TB biểu mô 

- Phết quá dày TB bị hồng cầu che lấp 

- TB không được bảo tồn tốt: bị nghiền 
nát, cố định kém. 

 

 

DƯƠNG GIẢ ÂM GIẢ 

- Phết lame dày 

- Nhuộm 

- Đọc  

- Chỉ chiếm tỷ lệ rất nhỏ khoảng 1% 

- Lấy không đúng 

- TB biệt hoá tốt 

Như vậy, mẫu không đạt không xem là âm giả. 

Câu 8: Kết quả nào không có TB biểu mô được 
xem là đạt? 

Đó chính là nang vú. 

Chúng ta chọc nang khi: 

Chẩn đoán:  

- Phân biệt nang và đặc. 

- Chuẩn bị cho chụp nhũ ảnh. 

Điều trị:  

- Bệnh nhân căng đau. 

- Nang bội nhiễm. 

- Bệnh nhân lo lắng. 

Theo Atlas of the breast disease, dịch nang có 
sắc độ rất đa dạng, từ trong suốt, trắng đục, vàng 
chanh, vàng đục, đến nâu đục, xanh rêu… Tuy nhiên 
không phải trường hợp nào cũng cần phải làm xét 
nghiệm tế bào học. Theo Diagnostic imaging của tác 
giả Wendie Berg thì khi chọc hút dịch vàng xanh, 
loãng, hơi đục và nang xẹp hoàn toàn thì không cần 
làm xét nghiệm tế bào học. Nếu dịch lẫn máu hoặc 
nang không xẹp hoàn toàn thì cần phải gửi mẫu đi 
xét nghiệm. 

Câu 9: Kết quả FNAC nào cần phải phẫu thuật 
(surgical lesion) 

Như đã biết, khi kết quả tế bào học là ADH hay 
papillary lesion thì các kết quả giải phẫu bệnh dự 
đoán có thể là: 

Fibrocystic changes. 

Fibroadenoma. 

Papilloma. 

Papillary carcinoma. 

Carcinôm OTV NST. 

Như vậy 4 trong 5 kết quả dự đoán là bướu. Vì 
vậy những tổn thương này cần phải được phẫu 
thuật và mức độ phẫu thuật là phẫu thuật lấy bướu. 

 

 

 



GIẢI PHẪU BỆNH 

 

TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
146 

Câu 10: Những bệnh lý nào không thể chẩn đoán 
bằng FNAC và những bệnh lý nào không cần làm 
FNAC? 

Có những bệnh không thể chẩn đoán bằng 
FNAC: 

VD 1: Hamartoma. 

Từ định nghĩa của hamartoma: Tập hợp của 
các mô bình thường trong tuyến vú một cách bất 
thường. Như vậy khi làm FNAC chỉ ra kết quả tế bào 
bình thường. Nó chỉ chẩn đoán được bằng cấu trúc 
mô học. 

VD 2: Paget. 

Trong thực hành lâm sàng để chẩn đoán chúng 
ta thực hiện sinh thiết hình chêm (Wedge biopsy) lấy 
cả mô bệnh và mô lành. Trong trường hợp này, 
FNAC/SA cũng phát huy vai trò của nó khi bên dưới 
tổn thương loét có khối bướu kèm theo. 

VD 3: Lobular carcinoma. 

Đặc trưng trong trương hợp này là tế bào ít dị 
dạng và xếp thẳng hàng (Indian file hay mono file) 
nên chỉ chẩn đoán được bằng cấu trúc mô học.  

VD 4: Bướu mỡ. 

Không cần làm FNAC đối với trường hợp bướu 
mỡ khi lâm sàng và hình ảnh học điển hình. 

Câu 11: Khi nhận được kết quả có tế bào chuyển 
sản đỉnh tiết thì BS nên làm gì ? 

Như chúng ta biết, tế bào chuyển sản đỉnh tiết 
đặc trưng cho thay đổi sợi bọc và nang có tế bào 

này có khả năng tái lập lại nhanh sau khi chọc hút. 
Như vậy trong thực hành lâm sàng, chúng ta sẽ 
thông báo cho bệnh nhân khả năng tái lập của nang. 

Câu 12: Kết quả tế bào hạch nách là ác tính thì 
có cần làm sinh thiết hạch lính gác? 

Một lần nữa FNAC/SA lại phát huy vai trò của 
nó, trong trường hợp kết quả tế bào học hạch nách 
ra ác tính thì chúng ta không cần làm sinh thiết hạch 
lính gác. Như vậy sẽ góp phần giảm số trường hợp 
sinh thiết, giúp tiết kiệm nguồn nhân lực và chi phí 
điều trị. 

KẾT LUẬN 

1. FNAC là tiếp cận đầu tiên và gần như là bắt 
buộc để xác định tính chất lành ác của tổn thương. 
Nó là y học chứng cứ ở mức độ thấp nhất. 

Tuy nhiên phương pháp này cũng có những 
hạn chế như:  

- Không phân biệt được ADH và K. 

- Không phân biệt được K tại chỗ và K xâm lấn. 

Trong tình huống này thì corebiopsy sẽ được 
thực hiện như: 

 Sinh thiết mẫu nhỏ(Microcore biopsy) sử dụng 
kim 18G, 16G và 14G và sinh thiết mẫu 
lớn(Macrocore biopsy) sử dụng kim 11G,10G và 8G. 

\Theo bảng số liệu của Prof. Daniel Seigneurin 
(CHU GRENOBLE), số ca làm tế bào ngày càng giảm 
xuống và số ca làm sinh thiết ngày càng tăng lên 

 

Nhưng bất kỳ phương pháp nào cũng có mặt hạn chế, core biopsy cũng có những chống chỉ định : 

- Gần mạch máu lớn. 

- Sát màng phổi. 
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- Tổn thương <5mm. 

- Tổn thương dạng nang. 

2. Không làm FNAC những tổn thương không thấy được trên lâm sàng và siêu âm, nếu chỉ thấy được trên 
nhũ ảnh thì thực hiện stereotactic biopsy như đã bàn luận ở câu hỏi số 3. 

3. Cùng 1 hình ảnh trên siêu âm nhưng kết quả tế bào học lại khác nhau. 

 

 

4. Kết quả tế bào nhóm 4, 5 thường cần thêm 
GPB trước khi tiến hành điều trị để dự trù trong tình 
huống bướu biến mất hoàn toàn sau hoá trị -
(Complete Regrestion). 

5. Khi có sự bất tương hợp như trong trường 
hợp lâm sang nghĩ ác tính, siêu âm và nhũ ảnh cũng 
nghĩ ác tính mà kết quả tế bào lại lành tính thì chúng 
ta không lặp lại xét nghiệm tế bào mà phải làm core 
biopsy. 

6. Đừng lạm dụng chẩn đoán bướu vú không 
điển hình vì khi lâm sàng nghĩ lành tính, kết quả tế 
bào cũng là lành tính nhưng chẩn đoán hình ảnh lại 
kết luận là không điển hình. Khi có sự bất tương hợp 
như vậy thì sẽ đẩy số ca sinh thiết tăng lên trong khi 
mục đích của chúng ta là làm giảm số ca sinh thiết 
không cần thiết. 
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ÁP DỤNG HÓA MÔ MIỄN DỊCH TRONG PHÂN LOẠI CARCINÔM 
BUỒNG TRỨNG TRÊN MẪU SINH THIẾT NHỎ 

NGUYỄN VĂN THÀNH1, LƯ BẠCH KIM2 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Phân loại mô học các carcinôm buồng trứng trên mẫu sinh thiết lấy từ mô di căn đến mạc treo, 
mạc nối và phúc mạc dựa trên đặc điểm mô bệnh học và đặc điểm biểu hiện của các dấu ấn hóa mô miễn 
dịch. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang, mô tả loạt ca. Gồm 31 trường hợp sinh thiết mô di 
căn đến mạc treo, mạc nối và phúc mạc của carcinôm buồng trứng. Phân loại mô học dựa trên tiêu chuẩn hình 
thái theo WHO 2014 và dựa trên biểu hiện của các dấu ấn hóa mô miễn dịch ER, WT-1, p53 và p16.  

Kết quả: Phân loại dựa trên hình thái giải phẫu bệnh: carcinôm dịch trong grad cao 8/31 TH (25,8%); 
carcinôm dạng nội mạc 6/31 TH (19,4%); carcinôm dịch trong grad thấp 1/31 TH (3,2%); carcinôm kém biệt 
hóa 16/31 TH (51,6%). Phân loại dựa trên hóa mô miễn dịch: 28/31 TH là carcinôm dịch trong grad cao; 3 TH 
không thể phân loại chỉ dựa trên 4 dấu ấn trên. Đối chiếu kết quả phân loại mô học dựa trên hình thái giải phẫu 
bệnh và hóa mô miễn dịch: tất cả các TH carcinôm dịch trong grad cao, carcinôm dạng nội mạc, carcinôm dịch 
trong grad thấp và 13/16 TH carcinôm kém biệt hóa được phân loại lại thành carcinôm dịch trong grad cao khi 
kết hợp giữa đặc điểm hình thái và biểu hiện dấu ấn hóa mô miễn dịch. 3 TH không phân loại được là các 
carcinôm kém biệt hóa, cần thêm các dấu ấn hóa mô miễn dịch để có chẩn đoán xác định. 

Kết luận: Chẩn đoán loại mô học các carcinôm buồng trứng trên mẫu sinh thiết nhỏ khá khó khăn. Nên kết 
hợp với nhuộm hóa mô miễn dịch để có được chẩn đoán chính xác hơn. 

 

ABSTRACT 

Classification of ovarian epithelial carcinoma on small biopsy, the role of immunohistochemistry 

Objectives: To evaluate histopathology-immunohistochemistry characteristics and classify ovarian 
epithelial carcinoma on metastastic small biopsy from the omentum, the mesentery and the peritonium 
specimen.  

Methods and Subjects: 31 metastatic ovarian epithelial carcinomas on omentum, mesentery and 
peritonium biopsy specimens are classified according to histopathology criteria (WHO classification of tumours 
of the female reproductive organs 2014) and ER, WT-1, p53, p16 immunohistochemistry interpretation.  

Results: Based on histopathology, there are four groups of classification: high-grade serous carcinoma 
(8/31, 25,8%); Endometriod carcinoma (6/31, 19,4%); Low-grade serous carcinoma (1/31, 3,2%); and Poorly 
differentiated carcinoma (16/31, 51,6%), respectively. Comparable to the immunohistochemistry interpretation 
of four markers, we have 28/31 cases of high-grade serous carcinoma. The three remaining are unclassified 
which are poorly differentiated carcinoma and require more immunohistochemistry staining. 

Conclusions: Immunohistochemistry staining plays a vital role in the classification of metastatic ovarian 
epithelial carcinoma on small biopsy. 

 

                                                           
1 ThS.BS. Trưởng Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BS. Khoa Giải phẫu bệnh và cộng sự - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư biểu mô buồng trứng hay các carcinôm 
buồng trứng chiếm 90% các ung thư buồng trứng 

nói chung, là một nhóm gồm nhiều loại mô học khác 
nhau. Điều trị carcinôm buồng trứng chủ yếu dựa 
vào grad mô học và giai đoạn bệnh. Nhưng những 
hiểu biết mới về bệnh sinh của carcinôm buồng 



GIẢI PHẪU BỆNH 

TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 
 

149 

trứng hiện nay cho thấy việc chẩn đoán chính xác 
loại mô học không chỉ mang ý nghĩa học thuật trong 
các nghiên cứu mà còn đang trở nên cần thiết trên 
lâm sàng do khuynh hướng điều trị ung thư buồng 
trứng ngày nay đang dần hướng đến điều trị đặc 
hiệu theo từng loại mô học. 

Theo phân loại WHO 2014, ung thư biểu mô 
buồng trứng có năm nhóm thường gặp gồm: 
carcinôm dịch trong grad thấp, carcinôm dịch trong 
grad cao, carcinôm dạng nội mạc, carcinôm dịch 
nhầy và carcinôm tế bào sáng. Có một tỉ lệ nhỏ các 
carcinôm buồng trứng kém biệt hóa không thể chẩn 
đoán chính xác loại mô học chỉ dựa đơn thuần trên 
hình thái. Nhiều nghiên cứu cho biết, áp dụng hóa 
mô miễn dịch giúp nâng cao được độ chính xác của 
chẩn đoán giải phẫu bệnh, đặc biệt trong những tình 
huống bướu kém biệt hóa hoặc những trường hợp 
mẫu thử chỉ là mảnh sinh thiết nhỏ lấy từ các nốt di 
căn trên mạc nối. 

Chẩn đoán giải phẫu bệnh các trường hợp 
carcinôm buồng trứng giai đoạn trễ lan tràn ổ bụng 
trên mẫu sinh thiết nhỏ là tình huống không ít gặp. 
Với mục đích đạt được tính chính xác cao hơn trong 
phân loại mô học carcinôm buồng trứng, chúng tôi 
thực hiện đề tài nghiên cứu này với các mục tiêu 
sau: 

1. Phân loại mô học carcinôm buồng trứng dựa 
trên đặc điểm hình thái trên mẫu sinh thiết nhỏ. 

2. Phân loại mô học carcinôm buồng trứng dựa 
trên đặc điểm hóa mô miễn dịch trên mẫu sinh thiết 
nhỏ. 

3. Đối chiếu kết quả phân loại dựa trên đặc 
điểm hình thái và đặc điểm hóa mô miễn dịch. Phân 
tích những trường hợp kết quả không tương hợp. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Những trường hợp carcinôm buồng trứng giai 
đoạn trễ chỉ được sinh thiết các nốt gieo rắc, di căn 
ở mạc nối, mạc treo và phúc mạc tại Bệnh viện Ung 
bướu TP. Hồ Chí Minh từ 01/01/2017 đến 
30/6/2017. 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả loạt ca 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp carcinôm 
di căn đến buồng trứng từ vú hoặc từ đường tiêu 
hóa xác định bằng lâm sàng, đặc điểm vi thể 

và/hoặc đặc điểm hóa mô miễn dịch. Các trường 
hợp carcinôm buồng trứng đã điều trị tái phát 

Chúng tôi thu thập được 31 trường hợp. 

Phương pháp tiến hành 

- Phân loại mô học theo tiêu chuẩn của WHO 
2014 về ung thư biểu mô buồng trứng. 

- Phân loại mô học dựa trên đặc điểm biểu hiện 
hóa mô miễn dịch các dấu ấn WT-1, p53, p16, ER. 
WT-1 dương tính khi ≥1% tế bào bướu có nhân 
nhuộm màu; p53 bất thường khi ≥70% tế bào bướu 
có nhân nhuộm màu hoặc hoàn toàn không có tế 
bào nhuộm màu; p16 dương tính khi ≥90% tế bào 
bướu nhuộm màu bào tương và nhân; ER dương 
tính khi ≥1% tế bào bướu có nhân nhuộm màu. 

- Đối chiếu kết quả phân loại mô học dựa trên 
đặc điểm hình thái và dựa trên đặc điểm biểu hiện 
hóa mô miễn dịch, phân tích những trường hợp 
không tương hợp. 

KẾT QUẢ 

Kết quả phân loại mô học các carcinôm buồng 
trứng dựa trên đặc điểm hình thái 

Bảng 1. Phân loại mô học dựa trên đặc điểm hình 
thái 

Loại mô học n % 

Car. dịch trong grad cao 8 25,8 

Car. dạng nội mạc 6 19,4 

Car. dịch trong grad thấp 1 3,2 

Car. kém biệt hóa 16 51,6 

Tổng cộng 31 100 

Trên mẫu sinh thiết nhỏ, di căn vào mạc nối, 
mạc treo và phúc mạc, chỉ có 48,4% các trường hợp 
xác định được loại mô học dựa trên các tiêu chuẩn 
về hình thái. Carcinôm kém biệt hóa chiếm 51,6%, là 
những trường hợp tế bào bướu rất ít, chủ yếu xếp 
thành đám đặc, hoặc hình ảnh mô học không thể 
phân biệt được giữa một carcinôm dạng nội mạc hay 
carcinôm dịch trong grad cao. 

Kết quả phân loại mô học các carcinôm buồng 
trứng dựa trên đặc điểm biểu hiện các dấu ấn 
hóa mô miễn dịch 
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Bảng 2. Phân loại mô họccarcinôm buồng trứng dựa trên hóa mô miễn dịch (HMMD) 

Loại mô học 

Đặc điểm biểu hiện các dấu ấn hóa mô miễn dịch  

Tổng cộng ER WT-1 p53 p16 

+ - + - +* +** - + - 

 

 

Car. dịch trong grad 
cao 

6  6  6   6   

 

 

28 

 

 4 4  4   4  

 3  3 3   3  

 8 8  8    8 

2  2  2    2 

2  2   2  2  

 3 3   3  3  

Không phân loại 
 2  2   2  2 2 

1  1   1   1 1 

p53 +*: p53 bất thường với ≥70% nhân bắt màu; p53 +**: p53 bất thường với nhân hoàn toàn không bắt 
màu); p53-: p53 hoang dại. 

Phân loại dựa vào đặc điểm biểu hiện của 4 dấu ấn ER, WT-1, p53 và p16 trên hóa mô miễn dịch, chúng 
tôi có 28/31 trường hợp là carcinôm dịch trong grad cao; trong số đó: (1) đột biến p53 với tăng biểu hiện 
protein p53 là 82,1% trường hợp, đột biến p53với protein p53 không biểu hiện là 17,9%; (2) WT-1 dương tính 
89,3% trường hợp; (3) p16 dương tính 64,3% trường hợp.  

Có 3 trường hợp được đưa vào nhóm không phân loại do chưa thể phân loại chỉ với 4 dấu ấn ER, WT-1, 
p53 và p16.  

3. Đối chiếu kết quả phân loại mô học carcinôm buồng trứng dựa trên đặc điểm hình thái và đặc điểm biểu 
hiện các dấu ấn hóa mô miễn dịch. 

Bảng 3. Kết quả phân loại mô học carcinôm buồng trứng dựa trên hóa mô miễn dịch và đối chiếu với kết quả 
phân loại mô học dựa trên hình thái  

Phân loại/HMMD/Phân loại/Hình thái Car. dịch trong grad cao Car. dạng nội mạc Không phân loại 

Car. dịch trong grad cao 8 0 0 

Car. dạng nội mạc 6 0 0 

Car. dịch trong grad thấp 1 0 0 

Car. kém biệt hóa 13 0 3 

Tổng cộng 28 0 3 

 

Tất cả các trường hợp được chẩn đoán trên 
hình thái là carcinôm dịch trong grad cao đều có biểu 
hiện HMMD phù hợp; 6/6 trường hợp được chẩn 
đoán là carcinôm dạng nội mạc tử cung đều được 
chẩn đoán là carcinôm dịch trong grad cao dựa trên 
biểu hiện của các dấu ấn HMMD; 13/16 trường hợp 
carcinôm kém biệt hóa đã được chẩn đoán xác định 
là carcinôm dịch trong grad cao bằng HMMD.  

Có 3 trường hợp carcinôm kém biệt hóa không 
thể phân loại được dựa trên kết quả HMMD: (1) 1 
trường hợp biểu hiện ER(-), WT-1(-), p16(-), p53 
hoang dại, trên hình ảnh mô học có tế bào tiết 
nhầy,được nhuộm thêm CK7, CK20, CK7 và CK20 

đều dương tính, hướng nghĩ đến chẩn đoán 
carcinôm dịch nhầy nguyên phát của buồng trứng; 
(2) 2 trường hợp còn lại không có hình ảnh tế bào 
tiết nhầy nên không nhuộm thêm CK7, CK20. 
Trường hợp 1 có ER(-), WT-1(-), p16(-), p53 hoang 
dại, tế bào xếp thành đám đặc hoặc tuyến lớn, một 
số tế bào có bào tương sáng, phân bào và dị dạng 
nhân đều ở mức trung bình, chưa thể chẩn đoán 
hoặc loại trừ một carcinôm tế bào sáng. Trường hợp 
thứ 2 có ER(+), WT-1(+) nghĩ đến carcinôm dịch 
trong, có p53 hoàn toàn không bắt màu và p16 âm 
tính; kết hợp với hình ảnh mô học nhân dị dạng độ 
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3, phân bào nhiều, chúng tôi nghĩ tới chẩn đoán 
carcinôm dịch trong grad cao có p16 âm tính. 

BÀN LUẬN 

1. Mô hình nhị nguyên về quá trình sinh ung đã 
xác định bản chất đa dạng của các carcinôm biểu 
mô buồng trứng. Theo mô hình này, các loại mô học 
chính của carcinôm biểu mô buồng trứng được xếp 
vào hai týp: týp I và týp II dựa trên sự khác biệt về 
bệnh học lâm sàng và đặc điểm di truyền học phân 
tử. Týp I bao gồm carcinôm dịch trong grad thấp, 
carcinôm dạng nội mạc grad thấp, carcinôm tế bào 
sáng và carcinôm dịch nhầy, Biểu hiện lâm sàng là 
một bướu lớn, một bên buồng trứng, tiến triển chậm 
và tiên lượng tốt. Biểu hiện đặc trưng của bướu týp I 
là các chuỗi đột biến thân như KRAS, BRAF, PTEN, 
PIK3CA CTNNB1, ARIDIA, PPP2R1A, hiếm khi đột 
biến TP53. Týp II gồm carcinôm dịch trong grad cao, 
carcinôm dạng nội mạc grad cao, carcinosarcôm và 
carcinôm không biệt hóa. Trên 75% trường hợp 
bướu ở giai đoạn tiến xa, bướu tiến triển nhanh. 
Trên 95% carcinôm dịch trong grad cao có đột biến 
TP53, hiếm khi có biểu hiện các đột biến của nhóm 
bướu týp I; 40-50% có bất hoạt BRCA[7,8]. 

Điều trị các carcinôm buồng trứng trước đây tùy 
thuộc giai đoạn và grad mô học, nhưng ngày nay, 
loại mô học giữ vai trò quan trọng trong lựa chọn 
điều trị. Theo Hướng dẫn thực hành lâm sàng trong 
Ung thư của NCCN về ung thư buồng trứng phiên 
bản 1.2016, đã có những cập nhật và cá thể hóa 
việc điều trị ung thư buồng trứng. Điều trị nhóm Các 
loại mô học ít gặp của buồng trứng có khác biệt với 
điều trị carcinôm dịch trong grad cao của buồng 
trứng[11]. Chính vì vậy, cần phải chẩn đoán chính xác 
loại mô học của các carcinôm buồng trứng. Chẩn 
đoán loại mô học ung thư biểu mô buồng trứng dựa 
trên các bảng phân loại trước đây đã không đạt 
được sự đồng thuận cao giữa các bác sĩ giải phẫu 
bệnh chuyên ngành phụ khoa. Tỉ lệ tương hợp chẩn 
đoán loại mô học chỉ từ 56% đến 68% (kappa =  
0,46 - 0,55) đối với bảng phân loại của WHO 1973[1]. 
Không đồng thuận chủ yếu ở các loại mô học như 
loại hỗn hợp, loại không biệt hóa hoặc nhầm lẫn 
giữa loại dịch trong và dạng nội mạc. Tình trạng này 
vẫn tồn tại, cho dù năm 2003 WHO đã đưa ra bảng 
phân loại mô học mới[1]. Đến WHO 2014, với tiêu 
chuẩn phân loại mô học theo mới, tỉ lệ chẩn đoán 
tương hợp tăng cao, đạt 85% đến 94%[4].  

Theo số liệu của British Columbia Canada, 96% 
các carcinôm buồng trứng có thể chẩn đoán được 
loại mô học: Carcinôm dịch trong grad cao là loại mô 
học thường gặp nhất, chiếm71%; carcinôm dạng nội 
mạc khoảng 8,3%; carcinôm tế bào sáng khoảng 
9,5%; carcinôm dịch nhầy 3,2%; carcinôm dịch trong 
grad thấp khoảng 4,1%[2,3].Tuy nhiên, vẫn còn một tỉ 

lệ nhỏ các trường hợp carcinôm buồng trứng kém 
biệt hóa không thể chẩn đoán xác định chỉ dựa trên 
hình thái mô học, đặc biệt là các trường hợp mẫu 
sinh thiết nhỏ lấy từ các nốt di căn trên mạc nối hoặc 
các tế bào từ dịch màng bụng[6]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có đến 51,6% các trường hợp đã 
không thể chẩn đoán được loại mô học và được đưa 
vào nhóm carcinôm kém biệt hóa.  

2. Nhiều nghiên cứu cho thấy kết hợp với 
nhuộm hóa mô miễn dịch giúp nâng cao độ chính 
xác của chẩn đoán[1,2,4,5,6,10]. Những hiểu biết rõ ràng 
hơn về sinh học các loại mô học khác nhau đã giúp 
tìm ra các dấu ấn sinh học để chẩn đoán phân biệt 
các carcinôm buồng trứng. WT-1 là một protein nhân 
biểu hiện trong các carcinôm dịch trong (trong 100% 
trường hợp grad thấp và 92% trường hợp grad cao), 
chỉ khoảng 10% các carcinôm dạng nội mạc dương 
tính với WT-1, trong khi carcinôm dịch nhầy và tế 
bào sáng âm tính với WT-1. Do đó, WT-1 được dùng 
để chẩn đoán phân biệt carcinôm dịch trong với 
những loại mô học khác. Đột biến TP53 đưa đến 
biểu hiện bất thường của p53 trên hóa mô miễn dịch 
giúp chẩn đoán phân biệt giữa carcinôm dịch trong 
grad cao và carcinôm dịch trong grad thấp. P53 biểu 
hiện bất thường khi bắt màu lan tỏa (60-70% trường 
hợp carcinôm dịch trong grad cao) hoặc hoàn toàn 
không bắt màu (20-39% carcinôm dịch trong grad 
cao). Trong trường hợp p53 không bắt màu, có thể 
sử dụng p16 như là một dấu ấn hỗ trợ. P16 nhuộm 
lan tỏa nhân và bào tương > 90% tế bào bướu được 
xem là dương tính và gặp trong 60% các carcinôm 
dịch trong grad cao; âm tính trong carcinôm dịch 
trong grad thấp. Thụ thể nội tiết (estrogen hoặc 
progesterone - ER hoặc PR) thường dương tính 
trong carcinôm dạng nội mạc (86%), âm tính trong 
carcinôm dịch nhầy và carcinôm tế bào sáng. Bốn 
dấu ấn sinh học trên là những dấu ấn thường được 
sử dụng và có sẵn trong các phòng xét nghiệm giải 
phẫu bệnh. Do đó, có thể dễ dàng áp dụng chúng 
vào chẩn đoán phân biệt các carcinôm biểu mô 
buồng trứng trong những trường hợp khó khăn. Bên 
cạnh đó, Napsin A đang được khuyến cáo là một 
dấu ấn chỉ điểm cho carcinôm tế bào sáng[1,2,4,5,6,9,10].   

Chúng tôi sử dụng 4 dấu ấn ER, WT-1, p53 và 
p16 để áp dụng vào chẩn đoán phân loại các 
carcinôm buồng trứng di căn vào mạc treo, mạc nối, 
phúc mạc. Dựa trên phân tích biểu hiện bất thường 
của p53, chúng tôi có 28/31 trường hợp chẩn đoán 
là carcinôm dịch trong grad cao của buồng trứng. 
Chỉ có 3 trường hợp có biểu hiện hóa mô miễn dịch 
chưa thể phân loại được nếu chỉ dựa trên 4 dấu ấn 
sinh học nói trên. Tỉ lệ cao của carcinôm dịch trong 
grad cao (90,3%) cũng không là điều bất ngờ, bởi 
trong các khảo sát về phân loại mô học các 
carcinôm buồng trứng nói chung, carcinôm dịch 
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trong vẫn luôn là loại thường gặp nhất với tỉ lệ 70-
80%; mặt khác, nghiên cứu này khảo sát các ung 
thư buồng trứng giai đoạn trễ với di căn vào ổ bụng - 
là đặc điểm lâm sàng thường gặp ở các carcinôm 
buồng trứng týp II hơn so với týp I.  

Trong nghiên cứu này, carcinôm dịch trong grad 
cao có biểu hiện p53 bất thường bao gồm biểu hiện 
dương tính mạnh, lan tỏa là 82,1%; p53 hoàn toàn 
không bắt màu 17,9% (những trường hợp này đều 
có p16 dương tính mạnh, lan tỏa). Trong các 
carcinôm dịch trong có 3 trường hợp WT-1 âm tính; 
với p16 dương tính mạnh, lan tỏa, ER âm tính, p53 
tăng biểu hiện, quay lại kết hợp thêm với hình ảnh 
mô bệnh học không có chế tiết nhầy cũng như 
không có tế bào sáng, chúng tôi đi đến chẩn đoán 3 
trường hợp này là carcinôm dịch trong grad cao. 

3. Đối chiếu kết quả chẩn đoán dựa trên hình 
thái và kết quả chẩn đoán dựa trên biểu hiện hóa mô 
miễn dịch của các dấu ấn sinh học ER, WT-1, p53 
và p16, chúng tôi nhận thấy: (1) các trường hợp 
được chẩn đoán carcinôm dịch trong grad cao đều 
phù hợp giữa hình thái và hóa mô miễn dịch; (2) tất 
cả các trường hợp carcinôm dạng nội mạc đều trở 
thành carcinôm dịch trong grad cao sau khi phân tích 
kết quả hóa mô miễn dịch. Chúng tôi xem lại các đặc 
điểm hình thái giải phẫu bệnh, nhận thấy những 
trường hợp này có cấu trúc dạng đặc và sàng (là 
những đặc điểm có thể gặp trong carcinôm dạng nội 
mạc), tế bào dị dạng mức độ trung bình đến cao, 
phân bào lớn hơn 10-12/10 QT40. Liệu có tồn tại 
một carcinôm dạng nội mạc grad cao hay chỉ là một 
carcinôm dịch trong grad cao có đặc điểm hình thái 
giống carcinôm dạng nội mạc là vấn đề vẫn đang 
được tranh luận. Nhiều tác giả cho rằng không có 
carcinôm dạng nội mạc grad cao và đây là một tập 
con của carcinôm dịch trong grad cao, vì hầu hết các 
trường hợp này đều có biểu hiện các đột biến gen 
giống như một carcinôm dịch trong grad cao. Một số 
ít giữ quan điểm vẫn có một ít trường hợp là 
carcinôm dạng nội mạc grad cao; (3) Hầu hết các 
trường hợp carcinôm kém biệt hóa đã được phân 
loại vào nhóm carcinôm dịch trong grad cao. Với 
hình thái giải phẫu bệnh nhập nhằng không có hình 
ảnh đặc trưng hoặc hình ảnh chồng lấp nhiều loại 
mô học, hoặc mẫu thử có quá ít mô bướu, là những 
trường hợp chúng tôi đưa vào nhóm carcinôm kém 
biệt hóa. Hóa mô miễn dịch đã giúp tìm thấy các 
carcnôm dịch trong grad cao trong 13/16 trường hợp 
này; (4) Chỉ còn 3 trường hợp không phân loại được 
trên cả hình thái và hóa mô miễn dịch, như đã phân 
tích trong phần kết quả, chúng tôi thấy kết hợp phân 
tích đặc điểm hình thái và hóa mô miễn dịch, có thể 
cần hoặc không cần nhuộm thêm một số dấu ấn sinh 
học sẽ giúp đi đến được một chẩn đoán xác định. 

KẾT LUẬN 

Kết hợp giữa phân tích đặc điểm hình thái và 
biểu hiện các dấu ấn hóa mô miễn dịch có thể giúp 
chẩn đoán chính xác hơn loại mô học các trường 
hợp carcinôm buồng trứng di căn vào mạc treo, mạc 
nối và phúc mạc. 
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NGHIÊN CỨU ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ TÍNH LIỀU  
BẰNG THUẬT TOÁN AAA TRONG PHẦN MỀM ECLIPSE  

MỚI ĐƯA VÀO SỬ DỤNG 
BÙI XUÂN CƯỜNG1, ĐẶNG QUỐC SOÁI1, HOÀNG VĂN TOÁN1, VŨ TRƯỞNG1  

TÓM TẮT 

Trong bài báo này, nhóm tác giả đã nghiên cứu để đánh giá kết quả tính liều của thuật toán AAA trong 
phần mềm lập kế hoạch điều trị Eclipse 13.0 mới được đưa vào sử dụng. Nhóm tác giả dùng thuật toán AAA 
trong phần mềm Eclipse để tính toán liều tương đối, liều tuyệt đối cho một số trường chiếu đặc trưng trong 
phantom nước. Kết quả tính toán với phantom nước Blue phantom sẽ được so sánh với kết quả đo liều trong 
thực tế dựa trên tiêu chuẩn trong báo cáo kỹ thuật số No.430 của Cơ quan Năng lượng Nguyên tử Quốc tế 
(IAEA No.430). Kết quả đo liều thực nghiệm được tiến hành bằng: Hệ thống đo liều trong phantom nước với, 
phần mềm Omnipro, buồng ion hóa CC13, FC 65. Thuật toán AAA cũng được dùng để tính liều cho hơn năm 
mươi bệnh nhân ung thư vùng đầu-mặt-cổ được xạ trị bằng kỹ thuật IMRT. Kết quả tính liều bằng thuật toán 
AAA cũng được so sánh với kết quả đo liều điểm kế hoạch IMRT trong thực tế trong phantom rắn với buồng 
ion hóa FC 65. Kết quả tính liều tương đối, liều tuyệt đối trong phantom nước bằng thuật toán AAA đảm bảo 
yêu cầu độ chính xác theo khuyến cáo của trong IAEA No.430. Sự khác nhau giữa kết quả tính liều cho kế 
hoạch IMRT bằng thuật toán AAA và kết quả đo liều điểm kế hoạch IMRT tương đồng với giá trị đo liều điểm kế 
hoạch IMRT trong Booklet No9 của Hội Vật Lý Y Khoa Châu Âu.  

Từ khóa: Kiểm tra độ chính xác hệ thống lập kế hoạch điều trị, kiểm chuẩn kế hoạch IMRT, liều tuyệt đối, 
liều tương đối. 

 

                                                           
1 Phòng Vật tư-Vật lý Phóng xạ - Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội 

MỞ ĐẦU 

Đảm bảo tính chính xác của hệ thống lập kế 
hoạch điều trị theo tiêu chuẩn của IAEA là một phần 
của việc đảm bảo liều điều trị tối ưu cho khối u, hạn 
chế liều chiếu cho cơ quan lành xung quanh khối u, 
đảm bảo an toàn bức xạ cho bệnh nhân điều trị ung 
thư bằng phương pháp xạ trị[1,2,3,4,5]. 

Với mục tiêu kiểm chuẩn thuật toán tính liều 
trong một hệ thống lập kế hoạch xạ trị mơi bằng 
phương pháp đo liều thực nghiệm. Trên thế giới có 
rất nhiều tổ chức của các nước khác nhau, cũng 
như cơ quan năng lượng nguyên tử quốc tế (IAEA) 
đã tiến hành các nghiên cứu và đưa ra tiêu chuẩn 
cho tính chính xác giữa kết quả tính toán bằng phần 
mềm lập kế hoạch điều trị và kết quả đo trong thực 
tế [1,2,3] 

NỘI DUNG 

Đối tượng và phương pháp 

Đối tượng nghiên cứu trong đề tài này là phần 
mềm lập kế hoạch điều trị Eclipse tại Bệnh viện Ung 
Bướu Hà Nội. Phần mềm Eclipse tính toán cho 
phantom nước: lựa chọn trường chiếu chuẩn; 
trường chiếu đặc biệt như: Trường chiếu hình chữ 
nhật, trường chiếu phi đối xứng, trường chiếu có 
SSD thay đổi. Khi dùng phần mềm Eclipse tính toán 
cho bệnh nhân: Lựa chọn năm mươi bệnh nhân ung 
thư vùng đầu-cổ, hình ảnh CT mô phỏng không có 
tán xạ do các bộ phận thay thế bằng kim loại và 
được bác sỹ vẽ đầy đủ PTV, tủy sống, tuyến mang 
tai trái, tuyến mang tai phải, tuyến dưới hàm phải, 
tuyến dưới hàm trái. 

Xử lý và phân tích số liệu 

Với liều tương đối: Các đường liều tương đối 
ngang, liều tương đối dọc, liều sâu phần trăm tính 
toán bằng thuật toán AAA trong phần mềm Eclipse 
và đo được bằng hệ thống đo liều phantom nước, sẽ 
được chia thành các vùng như hình 1. Sự khác nhau 
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giữa liều tương đối tính bằng thuật toán AAA và giá 
trị liều tương đối đo bằng buồng ion hóa sẽ được 
tính theo phương trình 1: 

 

 

 

- Giá trị liều tính bằng thuật toán 
AAA 

- Giá trị liều đo được bằng buồng ion 
hóa 

 

Các giá trị δ tương ứng với các vùng của đường liều tương đối như hình 1: 

 

Hình 1. Vị trí đánh giá sự khác nhau giữa đường đặc trưng, đường liều sâu phần trăm tính toán và đường đặc 
trưng, đường liều sâu phần trăm đo đạc. 

 δ1: Cho các điểm ở tâm trường chiếu và dưới 
độ sâu dmax. Đó là vùng có liều cao và sự biến đổi 
liều thấp. Các điểm này nằm trong vùng liều tương 
đối từ 7% cho đến 100%. Độ chênh lệch liều cho 
phép giữa giá trị tính toán và giá trị đo là 2%[1,2,3]. 

δ2: Cho các điểm ở vùng tích liều, vùng nửa tối 
và vùng gần với bề mặt không đồng nhất. Các vùng 
này có liều cao và độ biến đổi liều cũng cao. Đó là 
vùng từ bề mặt cho tới điểm liều sâu phần trăm là 
90%, hoặc đó là vùng nửa tối. Sự biến đổi liều ở các 
vùng này phải lớn hơn 3%/mm. Tiêu chuẩn sai số 
giữa đường liều tương đối tính toán và đường liều 
tương đối đo được là δ2 ≤ 10%, hoặc sự dịch chuyển 
vị trí cùng đường liều tương đối tính toán và đo là  
≤2mm[1,2]. 

δ3: Cho các điểm không ở tâm trường chiếu và 
dưới dmax. Đó là vùng có liều cao và sự biến đổi liều 
nhỏ. Sai số giữa giá trị tính toán và giá trị đo cho 
phép là δ3 ≤ 3[1,2]. 

δ4: Cho các điểm nằm ngoài mép trường chiếu 
hoặc điểm đó nằm dưới vị trí được che chì. Các 
điểm này nằm dưới dmax có liều ≤7% và sự biến đổi 
liều nhỏ. Việc đánh giá sự khác nhau giữa liều tính 
toán và liều đo tại các điểm này thường kém chính 
xác. Do vậy để khắc phục điều này thì giá trị  
được tính bằng phương trình 2. 

 

 

 - Giá trị liều tính bằng thuật toán AAA 

 - Giá trị liều đo được bằng buồng ion hóa 

- Là giá trị liều đo ở cùng độ sâu nhưng ở tâm 
trường chiếu. 

 

Độ chênh lệch liều cho phép giữa đường liều 
tương đối tính toán và đường liều tương đối đo ở 
vùng này là δ4 ≤3%[1,2]. 

Bảng 1. Giá trị sai số tối đa cho phép giữa liều 
tương đối tính toán và liều tuyệt đối đo cho các loại 

trường chiếu theo IAEA No.430 
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Vùng δ1 δ2 δ3 δ4 

Sai khác 2 % 2 mm 3% 3% 

Với liều tuyệt đối: Để tính toán sai số giữa giá trị 
liều tuyệt đối tính bằng thuật toán AAA và giá trị liều 
tuyệt đối đo được nhóm chúng tôi cũng sử dụng 
công thức 1.

Phương trình 3. Hiệu chỉnh dữ liệu đo liều tuyệt 
đối 

 

 

 

MQ = Giá trị đo được sau khi hiệu chỉnh [nC]  

Mi = Giá trị lần thứ i [nC] 

kTP = Hệ số hiệu chỉnh cho nhiệt độ và áp suất 

kelect = Hệ số hiệu chỉnh cho thiết bị đo điện Dose 1 

kpol = Hệ số hiệu chỉnh cho sự phân cực của buồng ion hóa 

ks = Hệ số hiệu chỉnh cho sự tái tổ hợp của điện tích 

 

Phương trình 4. Tính liều cho 
trường chiếu chuẩn 

 

 = Giá trị đo đã được hiệu chỉnh của trường  
     chuẩn 

 = Hệ số hiệu chuẩn của buồng  ion hóa  

 = Hệ số chuẩn hóa chất lượng chùm chiếu. 

Phương trình 5. Tính liều tuyệt đối 
cho trường chiếu khác chuẩn. 

 

 = Giá trị đo đã hiệu chỉnh của trường chiếu 

 =    hệ số chuẩn hóa liều hàng ngày cho  

                   máy gia tốc. 

Độ chênh lệch liều cho phép giữa giá trị liều tuyệt đối tính bằng thuật toán AAA và liều tuyệt đối đo của 
mỗi trường chiếu trong phantom nước như bảng 2. 

Bảng 2. Giá trị sai số tối đa cho phép giữa liều tuyệt đối tính toán và liều tuyệt đối đo cho các loại trường chiếu 
theo IAEA No.430 

Loại trường chiếu Vuông Chữ nhật Phi đối xứng Có SSD thay đổi 

Sai số[%] 0.5 0.5 1 1 

Số liệu tính liều với bệnh nhân thực tế: Giá trị liều đo được đã được nhóm chúng tôi trừ đi bức xạ phông 
và được hiệu chỉnh theo phương trình 5. 

Phương trình 5 

 

 Giá trị liều sau hiệu chỉnh [cGy] 

 Giá trị liều đo được [cGy] 

 
Liều do bức xạ phong trong phòng xạ 
[cGy] 

 Hệ số chuẩn cho nhiệt độ và áp suất 

 Hệ số chuẩn cho thiết bị đo điện Dose 1 

 
Hệ số chuẩn phân cực cho buồng ion 
hóa FC 65 

 
Hệ số chuẩn cho hiện tượng tái tổ hợp 
của buồng ion hóa FC 65 

Kết quả 

Liều tương đối 
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Dữ liệu liều tương đối tính bằng phần mềm và đo trong thực nghiệm của mỗi trường chiếu được nhóm 
chúng tôi vẽ trong cùng một đồ thị như hình 2. 

 

Hình 2. Đường liều tương đối ngang tính bằng thuật toán AAA của Elipse và đường liều tương đối ngang thực 
nghiệm tại độ sâu 50mm của trường chiếu 100mm x100mm, SSD 950mm 

Phân tích lần lượt từng đồ thị liều tương đối và liều sâu phần trăm của mỗi trường chiếu, nhóm chúng tôi 
đã thu được sự khác nhau giữa các giá trị liều tương đối tính toán bằng hệ thống lập kế hoạch điều trị Eclipse 
và giá trị liều tương đối đo thực nghiệm, kết quả quá trình phân tích được liệt kê trong bảng 3, bảng 4. 

Bảng 3. Độ chính xác của đường đặc trưng mức năng lượng photon 6MV của một số trường chiếu trong 
phantom nước tính bằng thuật toán AAA 

Tham số Vùng 
Loại 

trường 
chiếu 

Kích 
thước 
trường 
chiếu 

SSD Độ sâu dmax 
Độ sâu 

50mm 

Độ sâu 

150mm 

[mm x 
mm] 

[mm] 
Mặt cắt 
ngang 

Mặt 
cắt 
dọc 

Mặt cắt 
ngang 

Mặt 
cắt 
dọc 

Mặt cắt 
ngang 

Mặt 
cắt 
dọc 

Độ chênh lệch liều cho phép: 2 % 

δ1
[%] 

Vùng tâm 
trường,vùng 
liều thay đổi 

nhỏ 

Tiêu chuẩn 
với SSD 

khác nhau 

100x100 950 -0.2 0.1 -0.5 0.1   

100x100 850 0.8 -0.3 0.5 -0.3 0.4 
-

0.3 

100x100 1400 -0.5 0.2 0.2 -0.5 

 

Vuông 

70x70 

950 

0.2 0.7 -0.1 -0.4 

230x230 1.2 -0.5 -1.8 1.2 

250x250 -0.4 -0.5 1 1.1 

Chữ nhật 
30x300 -0.2 1 -0.5 -1.2 

300x30 1.5 0.2 0.2 0.3 

Phi đối 
xứng 

Trường 1 0.6 0.2 0.6 0.4 

Trường 2 -0.2 -0.4 -0.5 2 

Trường 3 0.6 -0.4 0.5 0.3 

Độ chênh lệch liều cho phép: 2 mm 

δ2
[mm] 

Vùng nửa tối, 
vùng liều thay 

đổi lớn 

Tiêu chuẩn 
với SSD 

khác nhau 

100x100 950 0.7 -0.4 1.8 0.6   

100x100 850 1.6 1.2 1.6 -0.5 1.4 
-

0.5 

100x100 1400 1.8 1.1 2.0 -0.2   



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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Vuông 

70x70 

950 

-1.0 -1.0 -1.5 0.4 

230x230 0.2 -0.2 -0.5 -0.3 

250x250 1.3 0.5 1.0 -0.4 

Chữ nhật 
30x300 1.5 0.5 -2.0 -0.5 

300x30 1.5 2 -1.3 1.8 

Phi đối 
xứng 

Trường 1 0.3 0.5 0.6 0.5 

Trường 2 1.5 -0.5 1.0 -1.0 

Trường 3 1.5 -0.8 1.5 -1.0 

Độ chênh lệch liều cho phép: 3% 

δ3
[%] 

Ngoài tâm 
trường chiếu 

liều cao với sự 
thay đổi liều 

nhỏ. 

Tiêu chuẩn 
với SSD 

khác nhau 

100x100 950 1.5 2.5 2.5 -1.0  

100x100 850 2.0 2.3 2.2 -1.0 2.0 0.9 

100x100 1400 -0.9 3.0 -1.5 3.0 

 

Vuông 

70x70 

950 

-1.0 -2.0 2.6 -3.0 

230x230 1.0 -2.4 0.4 -2.5 

250x250 2.3 -2.2 -2.0 1.5 

Chữ nhật 
30x300 -2.0 -1.0 2.5 -1.5 

300x30 1.3 -2.5 3.0 1.3 

Phi đối 
xứng 

Trường 1 2.6 1.5 -2.4 2.6 

Trường 2 -1.5 -2.0 2.8 -1.5 

Trường 3 -2.0 -3.0 -2.2 0.9 

Độ chênh lệch liều cho phép: 3% 

δ4
[%] 

Ngoài trường 
chiếu, liều 

thấp, liều thay 
đổi nhỏ. 

Tiêu chuẩn 
với SSD 

khác nhau 

100x100 950 2.0 -0.5 1.5 -1.0   

100x100 850 2.0 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0 

100x100 1400 2.0 2.3 0.5 -2.0 

  

Vuông 

70x70 

950 

-1.5 -2.5 3.0 2.5 

230x230 0.4 0.5 -0.8 0.5 

250x250 -2.0 0.3 1.5 0.5 

Hình chữ 
nhật 

30x300 2.5 -1.5 -2.0 -1.5 

300x30 2.7 -1.0 -3.0 -1.2 

Phi đối 
xứng 

Trường 1 -2.5 0.5 2.5 0.5 

Trường 2 1.6 2.0 2.2 2.0 

Trường 3 -2.6 3.0 -1.5 2.0 

Bảng 4. Độ chính xác của đường liều sâu phần trăm mức năng lượng photon 6 MV của một số trường chiếu 
trong phantom nước tính bằng thuật toán AAA 

Loại trường chiếu 

Kích thước 
Trường 
chiếu 

[mm x mm] 

SSD 
[mm] 

δ1[%] δ2[mm] 

Vùng tâm trường và 
liều thay đổi nhỏ 

Vùng tích liều và liều 
thay đổi lớn 

Tiêu chuẩn với SSD khác 
nhau 

100x100 850 -0.38 0.4 

100x100 950 0.53 0.3 

100x100 1400 -1.4 2.0 

Vuông 
70x70 

950 
0.91 0.9 

230x230 -1.95 1.0 
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250x250 0.54 0.8 

Chữ nhật 
30x300 0.49 0.4 

300x30 0.92 1.2 

Phi đối xứng 

Trường 1 0.81 1.3 

Trường 2 0.55 0.8 

Trường 3 1.24 1.3 

Độ chênh lệch liều cho phép 2% 2mm 

Sự khác nhau giữa đường liều sâu phần trăm của chùm phonton 6MV tính bằng thuật toán AAA và đường 
liều sâu phần trăm đo trong thực nghiệm nhóm chúng tôi trình bày dưới dạng đồ thị như trong hình 3 và hình 4. 

 

Hình 3. Sự khác nhau giữa giá trị liều sâu phần 
trăm tính bằng AAA và liều sâu phần trăm thực 

nghiệm trong vùng tâm trường và có độ biến động 
liều nhỏ của các trường chiếu. 

Hình 4. Sự khác nhau giữa giá trị liều sâu phần 
trăm tính bằng AAA và liều sâu phần trăm thực 
nghiệm trong vùng tích liều và biến động liều 

lớn của các trường chiếu. 

Kết quả với liều tuyệt đối  

Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt đối tại tâm các trường chiếu ở độ sâu 50mm được tính bằng thuật 
toán AAA của phần mềm Eclipse và giá trị liều tuyệt đối tại các điểm đó đo trong thực nghiệm đã được tính 
toán và liệt kê trong bảng 5 và liệt kê dưới dạng đồ thị như hình 5. 

Bảng 5. Kết quả đánh giá độ chính xác của liều tuyệt đối phần mềm Eclipse tính cho các trường chiếu trong 
phantom nước với mức năng lượng photon 6MV 

Loại trường 
chiếu 

Kích thước 
trường 
chiếu 

[mm x mm] 

SSD 
[mm] 

Độ 

sâu 

[mm] 

Số 
MU 

 

Đo lần 
1 

[cGy] 

Đo lần 
2 

[cGy] 

Đo 
lần 3 

[cGy] 

Liều 
đo 

TB 
[cGy] 

Liều 
tính 
với 

Eclipse 
[cGy] 

 
[%] 

Sai số 

cho 
phép 

[%] 

Tiêu chuẩn 
với SSD khác 
nhau 

100x100 850 
50 100 116.2 116.0 116.3 

116.2 
116.2 -

0.03 1 

100x100 950 94.6 94.5 94.5 94.5 94.4 0.1 

100x100 1400 
50 100 45.4 45.4 45.4 

45.4 
45.6 -

0.05 
1 

Vuông 
70x70 

950 
91.4 91.4 91.5 91.4 91.1 0.37 

0,5 
230x230 100.8 100.8 100.9 100.8 101.1 -
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0.26 

250x250 
101.6 101.6 101.4 

101.5 
101.7 -

0.16 

Chữ nhật 
30x300 88.9 89 89.1 89 88.7 0.34 

0,5 
300x30 87.8 87.8 87.8 87.8 87.6 0.23 

Phi đối xứng 

Trường 1 86.2 85.9 86.1 86.1 85.8 0.31 

1 Trường 2 86.1 86.1 86.1 86.1 85.8 0.35 

Trường 3 86 86.1 86.3 86.1 85.8 0.39 

 

Hình 5. Sự khác nhau △ [%] giữa giá trị liều tuyệt đối tính toán và liều tuyệt đối thực nghiệm. 

Kết quả QA kế hoạch IMRT 

Kết quả thu được nhóm chúng tôi trình bày dưới dạng đồ thị như trong hình 6, hình 7, hình 8, hình 9, hình 
10 và hình 11. 

 

Hình 6. Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt đối tính 
cho vị trí tâm u với liều đo thực nghiệm. 

 

Hình 7. Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt đối 
tính cho vị trí tủy sống với liều đo thực nghiệm. 
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Hình 8. Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt tính 
cho vị trí tuyến dưới hàm phải (DHP) với liều đo 

thực nghiệm. 

Hình 9. Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt đối 
tính cho vị trí tuyến dưới hàm trái (DHT) với liều 

đo thực nghiệm. 

 

Hình 10. Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt đối 
tính cho vị trí tuyến mang tai phải (MTP) với liều đo 

thực nghiệm 

Hình 11. Sự khác nhau giữa giá trị liều tuyệt đối 
tính cho vị trí tuyến mang tai trái (MTT) với liều 

đo thực nghiệm. 

 

BÀN LUẬN 

Liều tương đối 

Theo tài liệu hướng dẫn đưa hệ thống lập kế 
hoạch điều trị Eclipse[16] của hãng Varian vào sử 
dụng và thực tế quá trình quét dữ liệu ban đầu cho 
hệ thống lập kế hoạch điều trị Eclipse đang nghiên 
cứu, thì các dữ liệu thu thập trong đề tài không phải 
là dữ liệu đưa vào hệ thống lập kế hoạch điều trị khi 
quét dữ liệu máy gia tốc ban đầu cho hệ thống lập 
kế hoạch điều trị mới. Điều đó có nghĩa là đường 
liều đặc trưng, đường liều sâu phần trăm và liều 
tuyệt đối khi tính bằng thuật toán AAA trong phần 

mềm Eclipse của phần lớn các trường chiếu trong 
bảng 3, bảng 4, bảng 5 là giá trị nội suy hoặc ngoại 
suy.  

So sánh kết quả trong bảng 3 với các tiêu 
chuẩn theo khuyến cáo trong IAEA 430[11] thì nhóm 
chúng tôi thấy rằng sự khác nhau giữa đường đặc 
trưng liều tính bằng thuật toán AAA và đường đặc 
trưng liều thực nghiệm ở tất cả các vùng (vùng tâm 
trường, vùng có liều thay đổi nhỏ, vùng nửa tối, vùng 
có liều thay đổi lớn, vùng ngoài tâm trường chiếu 
liều cao và có sự thay đổi liều nhỏ, vùng ngoài 
trường chiếu có liều thấp và liều thay đổi nhỏ) của 
tất cả các loại trường chiếu (tiêu chuẩn với SSD 
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khác nhau, chữ nhật, phi đối xứng) đều nhỏ hơn 
nhiều hoặc bằng với tiêu chuẩn khuyến cáo trong 
IAEA No.430. 

Phân tích số liệu trong bảng 4, hình 3, hình 4 
nhóm chúng tôi thấy sự khác nhau giữa đường liều 
sâu phần trăm tính bằng thuật toán AAA và đường 
liều sâu phần trăm thực nghiệm ở cả hai vùng (vùng 
tâm trường có liều thay đổi nhỏ, và vùng tích liều có 
liều thay đổi lớn) của tất cả các loại trường chiếu 
(tiêu chuẩn với SSD khác nhau, vuông, chữ nhật, phi 
đối xứng) đều nhỏ hơn giới hạn khuyến cáo trong 
IAEA No.430. 

Liều tuyệt đối 

Phân tích số liệu trong bảng 5, hình 5 nhóm 
chúng tôi thấy sự khác nhau giữa liều tuyệt đối tính 
bằng thuật toán AAA và liều tuyệt đối đo được trong 
thực nghiệm tại tâm trường chiếu ở độ sâu 50mm 
của tất cả các loại trường chiếu (tiêu chuẩn với SSD 
khác nhau, vuông, chữ nhật, phi đối xứng) đều nhỏ 
hơn nhiều so với giới hạn mà IAEA khuyến cáo.  

Kết quả QA kế hoạch IMRT 

Vị trí tuyến mang tai và tuyến dưới hàm thường 
nằm ở mép trường chiếu, như đã khẳng định ở phần 
thảo luận trên, ở vị trí mép trường chiếu thì sự khác 
nhau giữa giá trị liều tuyệt đối tính bằng thuật toán 
AAA và giá trị đo thực nghiệm thường có xu hướng 
lớn hơn các vùng khác. Và phân tích kết quả QA 
IMRT trong các hình từ 6 đến 11 nhóm chúng tôi 
thấy sự khác nhau giữa liều tuyệt đối tính bằng thuật 
toán AAA và liều tuyệt đối đo được trong thực 
nghiệm tại các vị trị tuyến dưới dàm và tuyến mang 
tai thường có xu hướng lớn hơn vị trí tâm u và tủy 
sống. Một số ít kế hoạch còn ở vị trí tuyến dưới hàm 
và tuyến mang tai có sự khác nhau giữa tính toán và 
thực nghiệm lớn hơn 8%. Kết quả QA IMRT sử dụng 
buồng ion hóa FC65 của nhóm chúng tôi đạt được 
độ chính xác ngang với báo cáo ESTRO booklet N09 
của hội Vật lý-Y khoa Châu Âu[7]. Cũng trong báo 
cáo này hội Vật lý-Y khoa Châu Âu khuyến cáo nên 
sử dụng buồng ion hóa nhỏ hơn FC65 trong trường 
hợp phải dùng buồng ion hóa để QA cho kế hoạch 
IMRT. 

KẾT LUẬN 

Từ những kết quả trực quan và những bàn luận 
ở trên nhóm chúng tôi đi đến các kết luận sau: 

Liều trong các kế hoạch IMRT tính bằng thuật 
toán AAA cho bệnh nhân và liều thuật toán AA 

A tính cho phantom nước đều đảm bảo tiêu 
chuẩn của Cơ quan Năng lượng Nguyên tử Quốc tế 
IAEA. Như vậy quá trình quét, xử lý và nhập số liệu 
ban đầu cho thuật toán AAA trong phần mềm 
Eclipse của hệ thống lập kế nghiên cứu trong đề tài  
đã được thực hiện tốt. 

 Trong điều kiện còn hạn chế trang thiết bị kiểm 
chuẩn cho kế hoạch IMRT nhóm kỹ sự vật lý vẫn 
đảm bảo mọi kế hoạch IMRT đều được kiểm chuẩn 
trước khi sử dụng kế hoạch đó để xạ trị cho bệnh 
nhân theo như khuyến cáo của Cơ quan Năng 
lượng Nguyên tử Quốc tế IAEA. Hơn nữa, kết quả 
dùng buồng ion hóa FC65 để kiểm chuẩn cho kế 
hoạch IMRT do nhóm chúng tôi thực hiện đạt được 
độ chính xác như kết quả kiểm chuẩn kế hoạch bằng 
buồn ion hóa FC65 trong báo cáo của Hội Vật lý Y 
khoa Châu Âu. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. IAEA Technical Reports Series No.430. Chapter 
9- Commissioning “Commissioning and Quality 
Assurance of Computerized Planning Systems 
for Radiation Treatment of Cancer”. IAEAL 04-
00363. 

2. Associazione Italiana Fisica Medica AIFM report 
AIFM “protocollo per il controllo della qualità dei 
sistemi per pianificazione radioterapica (RTPS). 
N.7 (2011). 

3. IAEA-TECDOC-1583. “commissioning of 
radiotherapy treatment planning systems: testing 
for typical external beam treatment techniques”. 
ISBN 978-92-0-100508-3. ISSN 1011-4289. 

4. Khan. Faiz M. “Treatment Planning in Radiation 
Oncology. 2nd Edition”. 

5. Jacob Van Dyk. Robin B.Barnett. and Jerry J. 
Battista. “chapter 8: computerized radiation 
treatment planning systems” Modern Technology 
of Radiation Oncology. 

6. VARIAN medical systems. “Eclipse Algorithms 
Reference Guide”. P/N B5021612RO1A. 
AUGUST 2009. 

7. Markus Albber. Sara Broggi. Carlos De Wagter. 
Ines Eichwurzel. Per Engstrom, Claudio Fiorino. 
”ESTRO   Booklet No9: Guidelines for the 
verification of IMRT”, 2008 – First edition IBN 90-
804532-9 © 2008 by ESTRO. 

 



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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ĐẢM BẢO CHẤT LƯỢNG THIẾT BỊ CT MÔ PHỎNG TRONG  
XẠ TRỊ TẠI BỆNH VIỆN UNG BƯỚU TP. HỒ CHÍ MINH 

TRẦN NGUYỄN VIỆT CƯỜNG1, NGUYỄN TRUNG HIẾU2, ĐẶNG THỊ MINH TÂM3 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Tìm hiểu các phương pháp kiểm tra chất lượng thiết bị CT đang được sử dụng hiện nay ở Việt 
Nam và trên thế giới để áp dụng kiểm tra chất lượng hình ảnh và laser trong thân máy của thiết bị CT mô 
phỏng tại Bệnh viện Ung Bướu thành phố Hồ Chí Minh.  

Phương pháp: Áp dụng các phương pháp kiểm tra chất lượng thiết bị CT để thực hiện kiểm tra laser hằng 
ngày với phantom nhựa Wilke và đánh giá chất lượng hình ảnh của máy CT với phantom Catphan 503. 

Kết quả: Số CT trung bình và độ lệch chuẩn của chúng ở cả hai hệ máy đều nằm trong giới hạn cho phép 
của nhà sản xuất với khoảng sai số ± 20 HU. Sự sai lệch về số CT trung bình của ROI trung tâm và các ROI 
biên ở cả hai hệ máy CT là không lớn. Chất lượng ảnh về tính đồng đều và về mặt phân giải không gian ở cả 
hai hệ máy CT 2 lát cắt và CT 64 lát nằm trong giới hạn cho phép. 

Kết luận: Thực nghiệm cho thấy quy trình thực hiện phép kiểm tra laser đơn giản và không mất nhiều thời 
gian. Lazer thân máy đạt yêu cầu. Chất lượng hình ảnh thu nhận ở hai hệ máy CT 2 lát cắt và CT 64 lát cắt là 
phù hợp.   

ABSTRACT 

Objective: The purpose of this report is to survey the methods of quality assurance (QA) for Computed 
Tomography (CT) equipment that being used in Vietnam and in the world. Based on this method, the author 
applied the methods for doing verification of image quality and gantry lasers of CT simulator at Ho Chi Minh 
City Oncology Hospital. 

Method: Application of the CT quality assurance methods to perform gantry lasers test with Wilke Phantom 
and evaluate the image quality of CT with phantom Catphan 503. 

Result: The CT numbers and their standard deviation of both CT scanners are meet the requirements of 
manufacturer with the tolerance ± 20 HU. There is not much difference in the mean CT numbers of the center 
ROI (ROI-Region of Interest) and the border ROI  between both CT scanners. The uniformity and resolution of 
the obtained images of both 2 slice CT scanner and 64 slice CT scanner are conformable.  

Conclusion: Experimentation shows that the process of performing laser test is simple and does not take 
much time. The gantry lasers meet the requirements. The quality of obtained images of both CT scanners are 
conformable. 

 

                                                           
1 Cử nhân chuyên ngành Vật lý Y khoa - Trường Đại học Khoa học Tự nhiên 
2 KS. Trường Khoa Vật Lý Phóng Xạ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 KS. Phó Trưởng Khoa Vật Lý Phóng Xạ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Quá trình khai thác và sử dụng thiết bị CT 
không tránh khỏi những sai lệch không mong muốn 
làm ảnh hưởng đến chất lượng hình ảnh thu nhận 
được. Những sai lệch đó có thể do máy, tư thế bệnh 
nhân hay thậm chí là thao tác sử dụng máy của kỹ 
thuật viên. Nếu quá trình ghi nhận ảnh của thiết bị 
CT không được đảm bảo sẽ ảnh hưởng đến chất 
lượng ảnh, từ đó dẫn đến những sai số trong quá 

trình khảo sát liều khiến bệnh nhân nhận liều không 
mong muốn, bướu cần xạ nhận ít liều hay quá liều ở 
các cơ quan lành. Do đó, việc đảm bảo chất lượng 
thiết bị CT là thật sự cần thiết. Để chuẩn hóa việc 
đảm bảo chất lượng thiết bị CT tại cơ sở, chúng tôi 
thực hiện đề tài “Đảm bảo chất lượng thiết bị mô 
phỏng trong xạ trị tại Bệnh viện Ung Bướu Tp. Hồ 
Chí Minh”. 

ĐẢM BẢO CHẤT LƯỢNG THIẾT BỊ CT MÔ 
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PHỎNG TRONG XẠ TRỊ 

Che chắn và liều bệnh nhân 

Kiểm tra che chắn là quá trình kiểm tra phòng 
thiết bị CT đảm bảo thiết kế, che chắn của phòng 
đúng với yêu cầu kỹ thuật trước khi đưa vào vận 
hành. Kiểm tra liều phát ra của máy phải đảm bảo an 
toàn cho bệnh nhân, nhân viên vận hành máy và 
công chúng qua lại bên ngoài phòng chụp.  

Bảng 1. Chi tiết các yêu cầu kiểm tra về che chắn và 
liều bệnh nhân[2] 

Yếu tố đánh 
giá 

Mục đích 
kiểm tra 

Tần suất Sai số 

Che chắn 

Kiểm tra 
suất 

liều chiếu 
xung quanh 
phòng CT 

Kiểm tra trước 
khi đưa máy 
vào sử dụng 

Theo tiêu 
chuẩn quốc 

gia và giới hạn 
cho phép 

Liều bệnh 
nhân, CTDI 

Kiểm tra về 
liều phát ra 
từ máy CT 

Hằng năm 
hoặc khi có 
thay thế linh 

kiện trong máy 

±20% tiêu 
chuẩn nhà sản 

xuất 

Các thành phần cơ điện tử của máy 

Kiểm tra các thành phần cơ điện tử là quá trình 
kiểm tra về mặt cơ khí của máy và các hệ thiết bị đi 
kèm, gồm các bài kiểm tra về laser, bàn bệnh nhân, 
gantry và sự dịch chuyển của chúng. Mục đích kiểm 
tra là để đảm bảo rằng quá trình ghi nhận ảnh được 

thực hiện một cách chính xác nhất theo đúng các 
thông số đã đặt bệnh nhân trước đó. 

Việc thực hiện kiểm tra các thành phần cơ điện 
tử bao gồm: 

Kết nối laser trong thân máy, laser định vị và sự 
định hướng của chúng. 

Kiểm tra chuyển động của bàn và số hiển thị, 
kiểm tra góc nghiêng và vị trí của gantry. 

Kiểm tra vị trí quét và thế hệ máy.  

Các phép kiểm tra được thực hiện theo định kỳ 
hằng ngày, hằng tháng, hằng năm hoặc khi có sai 
lệch hay thay thế linh kiện trong máy. 

Chất lượng hình ảnh thu được 

Kiểm tra chất lượng hình ảnh là quá trình kiểm 
tra về hệ ghi nhận và tái tạo ảnh của máy CT. Hình 
ảnh được ghi nhận phải đảm bảo là tốt nhất, phục vụ 
cho quá trình chẩn đoán và điều trị bệnh. Nó bao 
gồm các bài kiểm tra về chất lượng hình ảnh thu 
được sau khi chụp phantom với các thông số chụp 
thông thường của máy bao gồm: 

Kiểm tra số CT và sự tuyến tính. 

Kiểm tra sự đồng đều của số CT và nhiễu. 

Kiểm tra độ phân giải không gian/tương phản 
cao. 

 

KẾT QUẢ THỰC NGHIỆM 

Việc đảm bảo chất lượng máy CT mô phỏng được thực hiện tại Bệnh viện Ung Bướu Tp. Hồ Chí Minh 
sau khi chụp CT các phantom chuyên dụng, trong đó kiểm tra laser hằng ngày với phantom nhựa Wilke và 
đánh giá chất lượng hình ảnh của máy CT với phantom Catphan 503. 

Kiểm tra laser hằng ngày  

Thực hiện phép kiểm tra laser với phantom Wilke trên máy CT 2 lát cắt. Phantom Wilke là phantom nhựa 
được thiết kế gồm: 2 rãnh nhỏ dọc theo thân phantom theo chiều dọc và ngang, các lỗ nhỏ nằm đối xứng nhau 
xung quanh thân phantom (Hình 3.1).  

 

Hình 1. Đặt phantom trùng khớp với laser 

Các rãnh trên 

phantom 
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Hệ thống laser được đảm bảo nếu ảnh thu nhận được có thể quan sát rõ ràng tất cả các rãnh bên ngoài 
và lỗ rỗng ở bên trong phantom. 

Hình 2 cho thấy, các lát cắt chụp phantom cho hình ảnh rõ nét và chúng ta dễ dàng quan sát được các 
khe xung quanh phantom ở cả mặt trước và sau. Do đó, hệ thống laser của máy CT 2 lát cắt đạt yêu cầu đảm 
bảo chất lượng. 

 

Hình 2. Lát cắt giữa phantom quan sát ở chế độ lưới trong phòng lập kế hoạch 

Kiểm tra chất lượng hình ảnh 

Kiểm tra số CT và sự tuyến tính 

Trong phần này, chúng tôi thực hiện kiểm tra đánh giá số CT và sự tuyến tính của nó với các vật liệu có 
trong module CTP404 của phantom Catphan 503. Module này có các vật liệu khác nhau với số CT tăng dần 
nằm trong phạm vi các lỗ nhỏ quanh module. Chúng tôi thực hiện ghi nhận số CT trung bình sau khi dữ liệu 
được chuyển từ phòng máy CT về phòng lập kế hoạch. 

 

Hình 3. ROI ghi nhận số CT các vật liệu 
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Dưới đây là bảng kết quả số CT ghi nhận được 
ở các lỗ vật liệu. 

Bảng 1. Số CT trung bình vật liệu với máy CT 2 lát 
cắt và 64 lát cắt 

Vật  liệu 

Số CT trung 
bình ghi 

nhận ở máy 
CT 2 lát cắt 

(HU) 

Số CT trung 
bình ghi 

nhận ở máy 
CT 64 lát 
cắt (HU) 

Số CT nhà 
sản xuất 
cung cấp 

(HU) 

Lỗ không khí 
trên 

-956 -954 -1046 : -986 

Lỗ không khí 
dưới -959 -953 -1046 : -986 

PMP -176 -174 -220 : -172 

LDPE -91 -88 -121 : -87 

Polystyrene -35 -32 -65 : -29 

Acrylic 118 121 92 : 137 

Delrin 354 354 344 : 387 

Teflon 940 937 941 : 1026 

Qua ghi nhận, có thể thấy rằng số CT trung 
bình của hầu hết các vật liệu ở hai máy CT 2 lát và 
64 lát cắt đều nằm trong giới hạn cho phép của nhà 
sản xuất. Và sự khác biệt về số CT trung bình ở 
cùng vật liệu được ghi nhận ở hai hệ máy là không 
lớn. Riêng số CT trung bình của không khí và của 
Teflon có sự sai lệch nhất định ở cả hai hệ máy. 

Kiểm tra sự đồng đều của số CT và nhiễu 

Độ đồng đều được đánh giá thông qua việc so 
sánh số CT trung bình của ROI tại vị trí trung tâm với 
số CT trung bình của các ROI tại vị trí gần biên của 
ảnh thu được với độ lệch của chúng nằm trong 
khoảng cho phép. 

Qua Bảng 2, chúng tôi thấy rằng số CT trung 
bình và độ lệch chuẩn của chúng ở cả hai hệ máy 
đều nằm trong giới hạn cho phép của nhà sản xuất 
với sai số ± 20 HU. 

Bảng 2. Số CT trung bình ở các ROI với máy CT 2 
lát cắt và CT 64 lát cắt 

Vị trí 
ROI 

Số CT trung 
bình (TB) ghi 
nhận ở máy 
CT 2 lát cắt 

(HU) 

Độ lệch 
chuẩn 

 

(HU) 

Số CT trung 
bình (TB) ghi 
nhận ở máy 
CT 64 lát cắt 

(HU) 

Độ lệch 
chuẩn  

(HU)  

Trung 
tâm 

9,0 7,6 6,8 3,8 

Góc 
3h 

7,3 7,1 5,4 3,4 

Góc 
12h 

7,7 7,3 5,3 3,4 

Sai số: TB +   20 HU. 

Nhiễu được xác định bởi độ lệch tiêu chuẩn của 
số CT thông qua ROI trung tâm bằng cách đem số 
CT trung bình ở ROI trung tâm trừ đi số CT trung 
bình của ROI ở biên.  

Chúng tôi ghi nhận số CT trung bình và độ lệch 
chuẩn của ROI vị trí tâm, góc 3 giờ và góc 12 giờ ở 
module CTP486 (ROI góc 3 giờ và 12 giờ nằm ở vị 
trí 2/3 khoảng cách từ tâm đến cạnh module). Kết 
quả trong Bảng 3.3 cho thấy mức độ nhiễu của 2 
máy CT đều nằm trong giới hạn cho phép. 

Bảng 3. So sánh số CT ở các ROI 

Vị trí ROI so 
sánh 

Khác biệt về 
số CT trung 

bình ghi 
nhận ở máy 
CT 2 lát cắt 

(HU) 

Khác biệt về 
số CT trung 

bình ghi nhận 
ở máy CT 64 
lát cắt (HU) 

Sai số 
cho 

phép 
(HU) 

Trung tâm-
góc 3h 

1,7 1,4 

±5 
Trung tâm-

góc 12h 
1,3 1,5 

Kiểm tra độ phân giải không gian/tương phản 
cao 

Cuối cùng, chúng tôi kiểm tra đánh giá về độ 
phân giải không gian thực hiện trên module CTP528 
với 21 cặp dây nối (Bảng 0.4). Đối với phantom kiểu 
vạch, xác định vị trí nào có các vạch nhỏ nhất mà 
vẫn có thể phân biệt được rõ ràng giữa các vạch và 
ghi lại để tính giá trị số cặp vạch trên milimet.  

Bảng 4. Giá trị độ rộng các vạch[3] 

Vị trí  

cặp dây 

Độ rộng vạch 
(cm) 

Vị trí  

cặp dây 

Độ rộng vạch 
(cm) 

1 0,500 11 0,045 

2 0,250 12 0,042 

3 0,167 13 0,038 

4 0,125 14 0,036 

5 0,100 15 0,033 

6 0,083 16 0,031 

7 0,071 17 0,029 

8 0,063 18 0,028 

9 0,056 19 0,026 

10 0,050 20 0,025 

  21 0,024 
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Hình 4. Chụp module CTP528 với máy CT 2 lát cắt 

 

Hình 5. Chụp module CTP528 với máy CT 64 lát cắt 

Qua quan sát ảnh các cặp dây (Hình 3.4 và 3.5), chúng tôi xác định vị trí số 6 là các cặp dây nhỏ nhất có 
thể phân biệt được. Từ Bảng 3.4 chúng tôi suy ra giá trị số cặp dây có trong một milimet. Số vạch đen, trắng có 
ở vị trí số 6 là 9 nên có thể suy ra có 8 cặp ở vị trí này. Độ rộng một vạch là 0,83mm. Số cặp dây có thể phân 
biệt trong một milimet là: 

 

 

Yêu cầu chấp nhận đối với độ phân giải không 
gian/tương phản cao được cho theo các kích thước 
ma trận tái dựng ảnh khác nhau (Bảng 3.5). 

Bảng 5. Yêu cầu chấp nhận cho độ phân giải không 
gian/tương phản cao[1] 

Ma trận 
dựng ảnh 

Kích thước lỗ 
có thể quan 
sát (mm) 

Số cặp đường 
trên milimet 
(lp/mm) 

256 ≤ 1,0 ≥ 0,5 

512 ≤ 0,5 ≥ 1,0 

1024 ≤ 0,3 ≥ 2,0 

Ở cả hai hệ máy CT 2 lát cắt, CT 64 lát cắt đều 
sử dụng ma trận tái tạo ảnh là 512×512. Nên có thể 
thấy rằng, chất lượng ảnh về mặt phân giải không 
gian ở cả hai hệ máy vẫn nằm trong khoảng cho 
phép (Bảng 3.6). 
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KẾT LUẬN 

Kết quả kiểm tra lazer thân máy đạt yêu cầu. 
Thực nghiệm cho thấy quy trình thực hiện phép kiểm 
tra này đơn giản và không mất nhiều thời gian. Do 
đó quy trình nên được thực hiện mỗi ngày trước khi 
đưa vào sử dụng máy. 

Kết quả hình ảnh thu nhận tại Bệnh viện Ung 
Bướu Tp. Hồ Chí Minh chụp ở hai hệ máy CT 2 lát 
cắt và CT 64 lát cắt là phù hợp. Phần lớn các giá trị 
đều nằm trong khoảng giới hạn cho phép. Riêng về 
kết quả số CT trung bình ghi nhận ở hai hệ máy có 
sự khác biệt không lớn ở một số vật liệu. 
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ĐÁNH GIÁ BƯỚC ĐẦU XẠ TRỊ ĐIỀU BIẾN THỂ TÍCH CUNG 
TRÒN (VMAT) TOÀN NÃO BẢO TỒN HỒI HẢI MÃ:  

BÁO CÁO KINH NGHIỆM QUA 3 TRƯỜNG HỢP BỆNH.  
ĐOÀN TRUNG HIỆP1, TRẦN BÁ BÁCH2, NGUYỄN ĐÌNH LONG2 

TÓM TẮT 

Kĩ thuật xạ trị điều biến thể tích cung tròn (VMAT-Volumetric Modulated Arc Therapy) có thể cung cấp liều 
xạ trị toàn bộ não (Whole brain radiotherapy-WBRT) với việc bảo tồn hồi hải mã (Hippocampus avoidance-HA) 
đồng thời tích hợp liều xạ trị (Simultaneous integrated boost-SIB) vào nhân di căn để đạt được liều xạ tương 
đương xạ phẫu (Stereotactic radiotherapy-SRT) cho các khối U não.  

Mục tiêu: đánh giá bước đầu kinh nghiệm sử dụng VMAT cho các di căn não tránh hồi hải mã tại Trung 
tâm Xạ trị-Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City.  

Đối tượng, phương pháp: Bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định ung thư, có di căn não đa ổ, thể trạng 
tốt, tiên lượng sống thêm ≥3 tháng. Bệnh nhân được chẩn đoán di căn não do ung thư, có chỉ định xạ trị giảm 
nhẹ. Các cơ quan quan trọng của vùng đầu cổ bao gồm vùng hồi hải mã (hippocami), thần kinh thị giác 
(OpticNerve), giao thoa thị giác (Chiasm), mắt (eye) và thân não (BrainStem) cũng được xác định. Kế hoạch xạ 
trị được thực hiện trên hệ thống lập kế hoạch Eclipse-version 13.0 (Varian, USA). Liều xạ vào toàn bộ não 
(WBRT) và tăng liều tích hợp vào nhân di căn (SIB) được tích hợp vào một kế hoạch duy nhất.  

Kết quả: 03 bệnh nhân với 09 khối di căn được điều trị từ tháng 07 năm 2016 đến tháng 06 năm 2017 sử 
dụng kỹ thuật xạ trị VMAT tại Trung tâm Xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec. Thời gian theo dõi là 11.0 tháng. 
Trong số 03 bệnh nhân, 02 ung thư phổi (n=2) và 01 ung thư trực tràng. Liều xạ toàn bộ não (WBRT) cho 03 
bệnh nhân trung bình là 29Gy với liều trung bình tích hợp (SIB) cho khối di căn là 57Gy (phân liều 
3Gy/fraction). Giá trị trung bình cho các nhân di căn như sau: GTV=15.9 cc, PTV=67.2cc, conformity 
index=1.3, homogeneity index=0.12. Liều xạ mà hồi hải mã nhận được (Hippocami) trung bình là 9.9Gy.  
Thời gian điều trị với kỹ thuật xạ trị VMAT trung bình từ 2.4 phút cho 2 cung tròn. Toàn bộ 09 tổn thương có thể 
kiểm soát được tại thời điểm phân tích. Điều trị dung nạp tốt; mức độ độc tính chỉ có rụng tóc, không có độc 
tính nặng.  

Kết luận: VMAT cho di căn não là khả thi, an toàn và giúp cải thiện thời gian sống sót và độc tính tương tự 
với kỹ thuật truyền thống SRT kết hợp WBRT. Ưu điểm của VMAT là WBRT và SRT có thể được phân phối 
đồng thời vào từ một máy. 

Từ khóa: VMAT-Volumetric modulated arc therapy, SIB-simultaneous integrated boost, Di căn não, U ác 
tính, HA Hippocampal avoidance. 

ABSTRACT 

Hippocampal avoidance with volumetric modulated arc therapy in whole brain irradiation-the first 
experience at Vinmec Hospital 

Volumetric modulated arc therapy (VMAT) VMAT can provide appropriate dose distribution to Whole Brain 
(WBRT) with Hippocampus Avoidance (HA) and Simultaneous Integrated Boost (SIB) to metastases with high 
dose as Stereotactic radiotherapy (SRT) for brain nodules. 

Purpose: This study aimed at assessing the initial experience of using VMAT for brain metastases and 
hippocampal avoidance at the Radiotherapy Center - Vinmec Times City International Hospital.  

Materials and Methods: 03 patients diagnosed with lung cancer (02), rectal cancer (01), good 
performance status and life expectancy of ≥3 months, who was indicated for palliative whole brain radiotherapy. 

                                                           
1 ThS.BS. Trưởng đơn Nguyên Xạ trị-Trung tâm Xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City 

2 Kĩ sư xạ trị - Trung tâm xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City 
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TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
170 

Delineation of brain and organs at risk including hippocampus, optic nerve, optic chiasm, eye and brain stem 
had determined based on magnetic resonance imaging and simulation computed tomography. Radiotherapy is 
planned on the Eclipse-version 13.0 planning system (Varian, Palo Alto, CA, USA). WBRT and SIB were 
integrated into a single plan.  

Results: Three patients with 09 brain metastasis were treated from July 2016 to June 2017 using the 
VMAT radiotherapy technique at the Radiotherapy Center-Vinmec International Hospital. Mean follow up time 
was 11.0 months. For 03 patients, BMs arose from primary lung cancer (n=2) and for the remaining one patient 
from primary rectal cancer (n=1). The median WBRT dose was 29Gy with amedian SIB dose for BMs of 57Gy 
(3Gy/fraction). Mean values for BMs were as follows: GTV=15.9cc, PTV=67.2cc, conformity index=1,3; 
homogeneity index=0,12. The mean hippocampal dose is 9.9Gy and mean VMAT treatment time from beam on 
to beam off for one fraction was 2.4 minutes for two rounds. All 09 lesions can be controlled at the time of 
analysis. Good tolerability treatment.  

Conclussion: VMAT for BMs is feasible, safe and associated with a similar survival times and toxicities to 
conventional SRT+/−WBRT. The advantage of VMAT is that WBRT and SRT can be delivered at the same 
time on one machine. 

Keywords: VMAT, SIB, Brain metastases, Melanoma, Hippocampal avoidance. 

 

GIỚI THIỆU 

Di căn não là bệnh cảnh hay gặp đối với nhiều 
bệnh ung thư giai đoạn muộn, là một trong các 
nguyên nhân gây tử vong cho bệnh nhân ung thư. 
Xạ trị toàn não được sử dụng rộng rãi nhất trên thế 
giới để quản lý di căn não đa ổ. Tuy nhiên, tác dụng 
phụ giảm chức năng nhận thức/trí nhớ do xạ trị gây 
ra ảnh hưởng đến chất lượng sống của những bệnh 
nhân sống thêm dài hạn >6 tháng (theo dõi thấy hay 
gặp trong <153 ngày kể từ ngày xạ trị toàn não). 
Những trường hợp giảm trí nhớ sớm do xạ toàn não 
thường xảy ra trong 1-4 tháng đầu, đặc biệt có 11% 
bệnh nhân ung thư giảm sút trí nhớ nặng 12 tháng 
sau xạ trị sử dụng phân liều lớn, báo cáo của 
DeAngelis năm 1989[1]. Từ đó đặt ra yêu cầu bảo tồn 
trí nhớ cho những bệnh nhân di căn não có tiên 
lượng sống thêm lâu dài >6 tháng, đặc biệt >15 
tháng. Các nghiên cứu cho rằng nguyên nhân dẫn 
đến suy giảm trí nhớ ở những người bệnh sau xạ trị 
toàn não là do tổn thương các tế bào thần kinh vùng 
trí nhớ thuộc hồi hải mã của thùy thái dương[2], hậu 
quả của những tổn thương gây ra suy giảm khả 
năng học, nhớ và xử lý cảm nhận không gian. Xạ trị 
toàn não bảo tồn/giảm thiểu liều chiếu vào hồi hải 
mã có thể giảm tốc độ, mức độ suy giảm trí nhớ ở 
bệnh nhân khi chúng ta đo lường bằng các công cụ 
đánh giá thần kinh nhận thức lâm sàng.   

Xạ trị toàn não tránh hồi hải mã yêu cầu phải 
giảm thiểu tối đa liều vào hồi hải mã nằm trung tâm 
não trong khi cấp đủ liều vào phần còn lại của não. 
Kĩ thuật xạ trị điều biến cường độ liều, đặc biệt kĩ 
thuật xạ trị điều biến thể tích cung tròn (Volumetric 
Modulated Arc Therapy-VMAT) kê liều 30Gy, trong 
10 phân liều vào toàn não trong khi vẫn có thể giảm 
liều chiếu đáng kể vào hồi hải mã: Dmax≤16Gy, 
V10Gy≤50% thể tích hồi hải mã là hoàn toàn khả thi 

về mặt lâm sàng tính liều[3]. Đơn vị xạ trị-Bệnh viện 
ĐKQT Vinmec Times City tiến hành nghiên cứu ứng 
dụng kĩ thuật xạ trị VMAT bảo tồn hồi hải mã di căn 
não đa ổ, xạ trị dự phòng não có tiên lượng sống 
thêm ≥3 tháng nhằm mục tiêu: đánh giá hiệu quả 
của xạ trị VMAT toàn não bảo tồn chức năng hồi 
hải mã, chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân 
ung thư di căn não: kinh nghiệm ban đầu qua 
một số ca bệnh.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Đối tượng 

Các bệnh nhân điều trị bằng kỹ thuật VMAT bảo 
tồn vùng hồi hải mã tại Trung tâm xạ trị – Bệnh viện 
ĐKQT Vinmec được phân tích hồi cứu lại, có tổng số 
03 bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư, có 
di căn não đa ổ, thể trạng tốt, tiên lượng sống thêm 
≥3 tháng (điểm theo thang GPA-Graded Prognosis 
Assessment ≥1.5 điểm).  

Phương pháp 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu một số ca bệnh  
lâm sàng.  

Thời gian: 1 năm, từ 6/2016-6/2017 tại Đơn 
nguyên xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City. 

Đánh giá đáp ứng: theo tiêu chuẩn RECIST 1.1. 

Đánh giá tác dụng phụ xạ trị: rụng tóc, nôn, 
buồn nôn, theo CTCAE 4.0 của Viện Ung thư Quốc 
gia-Hoa Kì.  

Đánh giá nhận thức, trí nhớ sử dụng thang 
điểm: MMSE-(Mini-Mental State Examination), 24-30 
điểm, không có suy giảm trí nhớ, 18-23: có suy giảm 
nhẹ, <18 điểm-suy giảm nặng. Tần suất trước điều 
trị, mỗi 2 tháng sau điều trị[4].   
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TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 
 

171 

Qui trình xạ trị 
Bệnh nhân sau khi được hội chẩn tại tiểu ban 

Ung Bướu, được chỉ định xạ trị giảm nhẹ, sau đó 
được chỉ định chụp mô phỏng trên hệ thống CT 
(Computerd tomography - CT) mô phỏng 16 dãy 
Optima 580 của hãng GE (Mỹ) và chụp cộng hưởng 
từ (Magnetic resonance imaging-MRI) trên máy cộng 

hưởng từ 3 tesla (GE, Mỹ) từ để xác định vị trí, kích 
thước các khối di căn.  

Dữ liệu ảnh CTvà MRI của các bệnh nhân được 
chuyển sang hệ thống lập kế hoạch Eclipse, version 
13.0 (Varian, Mỹ) và được ghép ảnh với nhau để 
giúp các bác sĩ có thể xác định rõ các cơ quan giải 
phẫu và vị trí, kích thước của các nhân di căn. 

Cơ quan/thể 
tích 

Tên tiếng Anh chuẩn Cách xác định 

Nhu mô não Brain 
Toàn bộ nhu mô não trên MRI ghép CT mô phỏng đến C1. Nếu có nhân di căn hố sau vẽ 

đến C2.  

Nhân di căn GTV Vẽ các nhân di căn trên hình ảnh MRI tại ảnh xung T1 tiêm thuốc đối quang từ.  

Thể tích bia lập 
kế hoạch của 
nhân di căn 

PTV_SIB GTV+2mm 

Hồi hải mã Hippocamus 
Vẽ theo hướng dẫn của Nhóm xạ trị ung thư Hoa Kỳ-RTOG tại 

https://www.rtog.org/corelab/contouringatlases/hippocampalsparing.aspx 

Vùng hồi hải mã 
cần tránh 

HA-Hippocampal 
Avoidance 

Hippocami+5mm 

Vùng não tính 
liều 

PTV_Brain (Brain+2mm)- HA 

Các cơ quan nguy cơ (Organs At Risk) 

Thân não BrainStem Vẽ theo hình ảnh MRI ghép CT mô phỏng 

Thần kinh thị 
giác 

OpticNerve Vẽ theo hình ảnh MRI ghép CT mô phỏng 

Giao thoa thị 
giác 

Chiasm Vẽ theo hình ảnh MRI ghép CT mô phỏng 

Mắt Eye Vẽ theo hình ảnh MRI ghép CT mô phỏng 

Thiết kế trường chiếu-Dynamic Arc và tối ưu hóa (Optimization) 

2 cung 02 ARCs Hai cung theo hai hướng ngược nhau, collimator góc 10 độ 

Kê liều Prescription 
Kê liều PTVmet: 100% theo ICRU, PTV_WholeBrain đảm bảo V30Gy≥90%, D2%≤40Gy. 

Liều vào nhân di căn: 3.0Gy/phân liều, chiếu 17 buổi đạt tổng liều 51Gy.  

 Hippocami D100%≤10Gy, Dmax≤17Gy.  

Tính liều Dose calculation 
Tất cả các phép tính liều đã được thực hiện với phần mềm Eclipse v.13 sử dụng thuật 

toán AAA với lưới tính toán 2.5mm. 

Tên tiếng Anh các OAR và thể tích được đặt theo: Lakshmi Santanam et al (2012): Standardizing Naming Conventions in Radiation 
Oncology. Int J Radiation Oncol Biol Phys, 83 (4): 1344-9. 

Tiêu chuẩn chấp thuận kế hoạch điều trị[RTOG 0933, ICRU 50,62,83] 

Thể tích/cơ quan Tốt nhất (Preferable) Chấp nhận được (Acceptable) 

PTV_Brain V30Gy≥90% NA 

 D2%≤37.5Gy D2%>37.5Gy, ≤40Gy 

 D98%≥25.0Gy D98%<25.0Gy 

PTV_SIB D95%≥51.0Gy D95%≥50.0Gy 

Hippocami 
D100%≤9.0Gy 

Dmax≤16.0Gy 

D100%≤10.0Gy 

Dmax≤17.0Gy 

OpticNerve, Chiasm Dmax≤37.5Gy Dmax≤37.5Gy 

Eye Dmax≤6.0Gy Dmax≤6.0Gy 

Gián đoạn điều trị Không  1-3 ngày 
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Kiểm chuẩn kế hoạch VMAT 

Chất lượng của kế hoạch VMAT được kiểm 
chuẩn theo phương pháp sau: Kiểm tra độ đồng 
nhất về liều tại tâm trường chiếu (iso-center) bằng 
việc đo liều điểm (point-dose): dựa trên việc so sánh 
kết quả đo đạc và kết quả trên tính toán. Giá trị sai 
lệch này ≤3% là đạt yêu cầu. Ngoài ra, chúng tôi 
cũng kiểm tra độ đồng nhất về liều theo mặt phẳng 
bằng việc sử dụng MatriXX: với tiêu chí đánh giá chỉ 
số gamma index 3mm/3% giữa giá trị đo đạc và giá 
trị trên tính toán. Giá trị gama index đạt trên 95% là 
đạt yêu cầu. 

Trong bảng 3, chúng tôi sử dụng công thức tính 
CI (conformity index) và HI (homogeneity index) dựa 
theo hướng dẫn của RTOG và ICRU 62[5] để tính 
toán chỉ số về sự đồng dạng và đồng nhất về liều 
của các nhân di căn trong báo cáo này: 

TV

TV
CI

RI  và 
%50

%98%2

D

DD
HI


 , trong đó: 

TVRI=Thể tích chiếu xạ bằng 95% liều chỉ định (cc). 

TV=Thể tích của mục tiêu (PTV) (cc). 

D2%=Thể tích PTV nhận 2% liều chỉ định. 

D98%=Thể tích PTV nhận 98% liều chỉ định. 

D50%=Thể tích PTV nhận 50% liều chỉ định. 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

Các đặc điểm chung bệnh nhân 

Bảng 1. Thông tin về bệnh nhân 

Thông tin về bệnh nhân 

 Giá trị Số lượng 

Giới tính Nam 3 (100%) 

 Nữ 0 (0%) 

Độ tuổi Trung bình 61 (56-66) 

U nguyên phát Ung thư phổi 2 (66.7%) 

 Ung thư trực tràng 1 (33.3%) 

 

Vị trí Số nhân 
Kích thước lớn 

nhất 

Trán 1 1.34cm 

Đỉnh-thái dương 2 2.11cm 

Thùy chẩm 6 1.29cm 

Thời gian chiếu xạ 
trung bình/phân liều 

2.4 phút  

Nhận xét và bàn luận 

Ba bệnh nhân với 09 nhân di căn não được 
điều trị từ giữa tháng 7 năm 2016 tới tháng 6 năm 
2017 với kỹ thuật xạ VMAT.Thông tin về bệnh nhân 
được tóm tắt trong bảng 1. Độ tuổi trung bình của 
bệnh nhân 61 tuổi (khoảng từ: 56 - 66tuổi). Tỷ lệ 
bệnh nhân nam:nữ là 3:0. Đối với 3 bệnh nhân, di 
căn não (BM) từ ung thư phổi tế bào không nhỏ 
(n=2), và ung thư trực tràng (n=1). Số di căn trung 
bình trên mỗi bệnh nhân tại thời điểm điều trị bằng 
xạ trị là 3 (khoảng từ: 1-7). 

Đa số các tổn thương đã được nằm ở thùy 
chẩm với 6 nhân. Theo dõi sau khi hoàn thành xạ trị 
cho 3 bệnh nhân trung bình 11 tháng (10-13 tháng) , 
cả 03 bệnh nhân vẫn đang tiếp tục theo dõi. 

Kết quả về tính liều 

Bảng 2. Kết quả tính liều cho 3 bệnh nhân 

Thông số 
Mức tối ưu 

(Preferable) 

Mức chấp 
nhận được 

(Acceptable) 

Ghi 
chú 

PTV-Brain (V30Gy) 
99.6% (1) 

92.5% (2) 
 

 

PTV-Brain (D2%) 
35.3Gy (3) 38.03Gy (1) 

40.00Gy (2) 

 

PTV-Brain (D98%) 
30.9Gy (1) 

27.4Gy (2) 
 

 

PTV-SIB (D95%) 

55.8Gy (1) 

52.4Gy (2) 

63.0 Gy (3) 

 

 

Hippocami(D100%) 
8.55Gy (2) 

6.70Gy (3) 
10.0Gy(1) 

 

Hippocami (Dmax) 
11.7Gy (2) 

10.5Gy (3) 
16.3Gy (1) 

 

OpticNerve, Chiasm 

34.3Gy (1) 

33.6Gy (2) 

25.6Gy (3) 

 

 

Eye 

18.8Gy (1) 

29.9Gy (2) 

23.0Gy (3) 

 

 

Bệnh nhân 1; (2) Bệnh nhân 2; (3) Bệnh nhân 3. 
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Tổng hợp kế hoạch điều trị cho 09 nhân di căn (3 
bệnh nhân) 

Bảng 3. Tổng hợp kế hoạch điều trị cho 09 nhân  
di căn (3 bệnh nhân) 

Tên đặc điểm 
Số 

lượng 
Trung 
bình 

Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Liều xạ toàn não WBRT 
(Gy) 

3 29 23 32.9 

Liều xạ trung bình vào 
hồi hải mã (Gy) 

3 9.9 6.7 16.3 

Thể tích GTV (cc) 9 15.9 1.5 41.4 

Thể tích PTV (cc) 9 67.2 3.4 180.0 

Liều lớn nhất (Gy) 9 57 53.8 63.0 

Liều chỉ định (Gy) 9 46.6 38 51 

CI (conformity index) 3 1.3 1.12 1.5 

HI (homogeneity) 3 0.12 0.08 0.15 

Thời gian điều trị (phút) 98 2.4 1.07 5.2 

Liều xạ vào hippocampustrung bình là 9.9Gy 
(dao động từ 6.7 đến 16.3Gy) (Bảng 2). Hình cho 
biết phân bố liều trong WBRT với HA trên một kế 
hoạch của một bệnh nhân. Ba bệnh nhân với 
WBRTHA chi tiết được nêu trong bảng 3. Liều xạ 
trung bình cho toàn não WBRT là 29Gy (23.0-
32.9Gy). Thể tích trung bình của các nhân di căn là: 
GTV=15.9cc (từ 1.5cc-41.4cc), PTV=67.2cc (từ 
3.4cc-180cc) và giá trị conformity index=1.3 (khoảng 

từ 1.12-1.5), homogeneity index=0.12 (khoảng từ 
0.08-0.15). Liều trung bình đối với các nhân di căn 
(BMs) là 57Gy (khoảng từ53.8-61Gy), phân phối 
trung bình trong 14 phân liều.Thời gian điều trị trung 
bình được ghi lại cho 6 bệnh nhân là 2.4 phút (từ 
1.07 phút-5.2 phút). 

Đánh giá lâm sàng 

Đáp ứng xạ xạ trị 
Cả 03 bệnh nhân đều đạt đáp ứng: 02 hoàn 

toàn, 01 bán phần sau xạ 8 tuần. Có 1 BN tiến triển 
lại di căn não ngoài vị trí PTV-SIB đã điều trị trước 
đó vào tháng 11 sau xạ.  

Trí nhớ thang điểm MMSE  
 Trước 

điều 
trị 

Lần 
1 

Lần 
2 

Lần 
3 

Lần 
4 

Lần 
5 

Lần 
6 

BN 
01 

30 30 30 28 28 27 28 

BN 
02 

29 30 28 29 27 29 28 

BN 
03 

27 27 25 26 27 22 23 

Nhận xét và bàn luận: 

Hiện sau quá trình theo dõi, sau 6 tháng có 1 
BN có dấu hiệu suy giảm trí nhớ rõ, kèm theo bệnh 
tiến triển ngoài não, thể trạng yếu dần. Hai BN còn 
lại có trí nhớ được duy trì đến nay, thang điểm 
không có sự thay đổi đáng kể.  

 

Hình. Phân bố liều toàn não WBRT có SIB và HA trên ảnh CT của bệnh nhân 

Liều cao tới nhân di căn (màu đỏ, 57Gy), liều toàn não thấp hơn (màu xanh, 27Gy) và vùng hồi hải mã 
được bảo tồn (vùng contour màu đỏ) 
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Tác dụng phụ khác 

Ngoài thang điểm trí nhớ, nhóm nghiên cứu chỉ 
thấy có rụng tóc khu trú tại các vị trí mà có nhân di 
căn sát xương sọ nhận liều chiếu >45Gy vào vùng 
nang tóc gặp ở 1 bệnh nhân. Không có các độc tính 
như hội chứng não cấp.  

Mục tiêu chính của điều trị giảm nhẹ là để cải 
thiện chất lượng cuộc sống và nếu có thể tăng thêm 
thời gian sống thêm. Chất lượng cuộc sống cho 
bệnh nhân bị di căn ung thư đến não bao gồm kiểm 
soát thần kinh và ít tác động lên chức năng nhận 
thức thần kinh càng tốt. VMAT với WBRTHA và SIB 
có thể giải quyết được các vấn đề này trong một đợt 
điều trị xạ trị. Nghiên cứu này báo cáo kinh nghiệm 
sử dụng VMAT để cung cấp một liều xạ toàn não với 
hồi hải mã được bảo vệ tối đa và tích hợp liều xạ tới 
các nhân di căn trong điều kiện tại Trung tâm Xạ trị- 
Bệnh viện ĐKQT Vinmec. Điều này so sánh tốt với 
Hsu et al[6]. Giảm thời gian chiếu xạ so với các kỹ 
thuật khác[7]. Đối với bệnh nhân được điều trị tích 
hợp SIB, kế hoạch VMAT của chúng tôi có thể đáp 
ứng các hướng dẫn SRS của RTOG.  

Báo cáo này cho thấy rằng VMAT có thể mang 
lại hiệu quả và WBRT hiệu quả với HA, SIB, hoặc cả 
hai ở bệnh nhândi căn não, thậm trí đa ổ. Hiệu quả 
hơn với những bệnh nhân có thời gian sống thêm 
mong đợi kéo dài, có thể trạng tốt.  

KẾT LUẬN 

Qua 3 trường hợp bệnh di căn ung thư đến 
não, xạ trị toàn não WBRTHA-SIB, là khả thi có thể 
cấp liều toàn não, tăng liều cao vào nhân di căn 
trong khi hạn chế tác dụng phụ ở mức tối thiểu, đặc 
biệt lên hồi hải mã. 
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NGHIÊN CỨU, PHÁT TRIỂN VÀ ỨNG DỤNG PHẦN MỀM HỖ TRỢ 
ĐÁNH GIÁ KẾ HOẠCH ĐIỀU BIẾN THỂ TÍCH CUNG TRÒN  

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA QUỐC TẾ VINMEC - TIMES CITY 

TRẦN BÁ BÁCH1, NGUYỄN ĐÌNH LONG2, ĐOÀN TRUNG HIỆP3 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Nghiên cứu, phát triển và ứng dụng phần mềm phân tích dữ liệu biểu đồ liều - thể tích, 
RTplanEVA, giúp tăng độ chính xác, khách quan và hiệu quả trong quá trình đánh giá kế hoạch xạ trị điều biến 
thể tích cung tròn tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec - Times City. RTplanEVA được thiết kế đặc biệt để 
đánh giá các kế hoạch vùng đầu - cổ, nhưng nó cũng có thể được áp dụng cho tất cả các vùng khác.  

Đối tượng, phương pháp: Tổng số 15 bệnh nhân ung thư đầu - cổ đã được xạ trị điều biến thể tích cung 
tròn tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec - Times City từ tháng 1/2015 đến tháng 1/2017. Mỗi bệnh nhân có 
2 kế hoạch đã được lập trên hệ thống lập kế hoạch xạ trị Eclipse phiên bản 13.0: một kế hoạch thử nghiệm 
chưa đạt yêu cầu khi đánh giá bằng phương pháp thủ công và một kế hoạch cuối cùng đã đạt yêu cầu. Để 
đánh giá các kế hoạch này sử dụng phần mềm RTplanEVA, mỗi kế hoạch được xuất ra một tệp định dạng 
chuẩn chứa các dữ liệu biểu đồ liều-thể tích. Các tệp dữ liệu này sau đó được đọc và xử lý bởi phần mềm 
RTplanEVA thiết kế trên nền tảng ngôn ngữ lập trình Matlab. RTplanEVA thực hiện đánh giá kế hoạch một 
cách tự động dựa trên việc phân tích dữ liệu biểu đồ liều-thể tích của kế hoạch. Độ chính xác của RTplanEVA 
được xác minh bằng cách so sánh kết quả đánh giá kế hoạch trên phần mềm với kết quả đánh giá kế hoạch 
thủ công.  

Kết quả: RTplanEVA đã được nghiên cứu và phát triển thành công. Với mỗi kế hoạch xạ trị điều biến thể 
tích cung tròn, thời gian đánh giá sử dụng RTplanEVA khoảng 05 giây, trong khi việc đánh giá kế hoạch thủ 
công mất khoảng 20 phút và còn có thể gặp sai số do lỗi của con người.  

Kết luận: RTplanEVA đã được nghiên cứu, phát triển và có thể sử dụng hiệu quả trong việc đánh giá kế 
hoạch xạ trị điều biến thể tích cung tròn tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec - Times City. 

Từ khóa: Đánh giá kế hoạch, Xạ trị điều biến thể tích cung tròn, Biểu đồ liều - thể tích, Matlab... 

ABSTRACT 

Research, develop and apply an assistant software for evaluating volumetric modulated arc therapy 
plans at Vinmec International Hospital - Times City 

Purpose: Develop and apply a dose-volume histogram analysis software called as RTplanEVA, to increase 
the accurate, objective and efficient evalutaiton of volumetric modulated arc therapy treatment plans at Vinmec 
International Hospital - Times City. This software was designed specifically for head and neck plans and it can 
be used at any other treatment planning sites.  

Materials and Methods: Total 15 head and neck patients were treated by volumetric modulated arc 
therapy technique at Vinmec International Hospital - Times City from Jan 2015 to Jan 2017. Each patient has 2 
plans were planned on the treatment planning system Eclipse version 13.0: one trial plan was not accepted by 
manual evaluation method and one final plan which was accepted. In order to evaluate these plans using 
RTplanEVA software, each plan was exported into a standard format file with dose-volume histograms data. 
After, these files were read and processed by RTplanEVA software which was developed on Matlab. 
RTplanEVA perform evaluating VMAT plan automatic by analyzed dose-volume histograms data of the plan. 
The accuracy of the software was validated by comparing results of RTplanEVA method with manual 
evaluation method.  

                                                           
1 ThS.KS Trưởng - Trung tâm xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City 
2 KS Xạ trị-Trung tâm xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City 
3 ThS.BS. Phụ trách Ung Bướu người lớn và Trung tâm xạ trị - Trung tâm xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City 
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Results: RTplanEVA has researched and developed succsessful. For each volumetric modulated arc 
therapy plan, RTplanEVA processed data in approx. 05 seconds, while manual evaluation plan method needed 
approx. 20 minutes and included significant human error.  

Conclusion: RTplanEVA software has been researched and developed that can be efficiently used for 
evaluating volumetric modulated arc therapy plans at Vinmec International Hospital - Times City. 

Key words: Plan evaluation, Volumetric modulated arc therapy, dose-volume histogram, Matlab… 

 

GIỚI THIỆU 

Ngày nay xạ trị điều biến cường độ (IMRT: 
Intensity Modulated Radiation Therapy) đã trở thành 
một mô thức chuẩn cho phép phân phát liều có độ 
đồng nhất cao hơn so với kỹ thuật xạ trị tương thích 
3 chiều (3D-CRT: Three-Dimension Confomal 
Radiation Therapy). Một sự phát triển mới của IMRT 
là kỹ thuật xạ trị điều biến thể tích cung tròn (VMAT: 
Volumetric Modulated Arc Therapy) cho phép phân 
phát liều có độ đồng nhất cao hơn, trong khoảng 
thời gian điều trị ngắn hơn và lượng MU (Monitor 
Unit) phát ra ít hơn so với kỹ thuật IMRT thông 
thường[1,2]. RapidArc (Varian Medical Systems, Palo 
Alto, CA) là một tên gọi khác của kỹ thuật VMAT 
được phát triển bởi hãng Varian, Mỹ. Tại Việt Nam, 
RapidArc lần đầu tiên được áp dụng thành công trên 
máy gia tốc xạ trị Clinac IX tại Trung tâm Xạ trị - 
Bệnh viện ĐKQT Vinmec-City vào tháng 12/2014.  

Các kế hoạch IMRT/VMAT được lập kế hoạch 
ngược (inverse planning) với tối ưu hóa và tính liều 
tự động dựa trên thông số được cài sẵn. Với mỗi 
bệnh nhân, người lập kế hoạch phải tiến hành tối ưu 
hóa nhiều lần để có thể tạo ra kế hoạch đạt yêu cầu. 
Mỗi lần tối ưu hóa, máy tính sẽ cho ra một kế hoạch 
thử nghiệm (trial plan). Kế hoạch này sẽ được đánh 
giá, nếu đạt yêu cầu, nó trở thành kế hoạch cuối 
cùng (final plan). Việc đánh giá kế hoạch bao gồm 2 
điểm chính:  

Đánh giá phân bố liều một cách định tính bằng 
cách quan sát trên hệ thống lập kế hoạch xạ trị 
(TPS: Treatment Planning System) độ bao phủ liều 
lên các thể tích bia (GTV: Gross Tumour Volume, 
CTV: Clinical Target Volume, PTV: Planning Target 
Volume) và khả năng tránh liều vào các cơ quan 
nguy cấp (OAR: Organ At Risk) 

Đánh giá bán định lượng: sử dụng biểu đồ liều-
thể tích (DVH: Dose Volume Histogram) một cách 
định lượng bằng cách xác định các giá trị liều như: 
liều cực đại (Dmax), liều cực tiểu (Dmin), liều trung 
bình (Dmean), liều bao phủ 95% thể tích (D95%), thể 
tích nhận liều ≥ 50Gy (V50Gy)… và so sánh với tiêu 
chuẩn đánh giá. 

Tuy nhiên, trong khuôn khổ nghiên cứu này, 
chúng tôi chỉ tập trung vào việc đánh giá kế hoạch ở 

khía cạnh bán định lượng và bỏ qua việc đánh giá 
định tính phân bố liều. 

Thông thường việc đánh giá kế hoạch được 
thực hiện thủ công bằng cách quan sát và đọc trực 
tiếp dữ liệu DVH trên TPS rồi so sánh với tiêu chuẩn 
đánh giá. Theo cách này, mỗi lần đánh giá sẽ mất 
khảng 20 phút. Nhiều trung tâm xạ trị trên thế giới đã 
tự phát triển cho riêng mình phần mềm đánh giá kế 
hoạch tự động giúp rút ngắn thời gian đánh giá từ đó 
rút ngắn thời gian lập kế hoạch. Ở Việt Nam hiện 
nay vẫn chưa có công bố nào được đưa ra liên quan 
đến đề tài phát triển phần mềm đánh giá kế hoạch tự 
động này. Chính vì vậy, chúng tôi đã thực hiện 
nghiên cứu, phát triển và ứng dụng phần mềm phân 
tích dữ liệu biểu đồ liều - thể tích, RTplanEVA, giúp 
tăng độ chính xác, khách quan và hiệu quả trong 
quá trình đánh giá kế hoạch IMRT/VMAT tại Bệnh 
viện Đa khoa Quốc tế Vinmec - Times City. Ban đầu 
RTplanEVA được thiết kế đặc biệt để đánh giá các 
kế hoạch vùng đầu - cổ, sau đó nó cũng có thể được 
áp dụng cho tất cả các vùng khác. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP 

Đối tượng 

Tổng số 15 bệnh nhân ung thư đầu - cổ đã 
được xạ trị VMAT trên hệ thống máy gia xạ trị Clinac 
iX với bộ chuẩn trực đa lá (MLC: Multi-Leaf 
Collimator) bao gồm 120 lá (lá ở tâm có độ rộng chỉ 
0.5cm), hai mức năng lượng photon cơ bản 6 MV và 
15 MV. Các kế hoạch VMAT của bệnh nhân được 
lập trên hệ thống lập kế hoạch xạ trị Eclipse phiên 
bản 13.0 của hãng Varian, Mỹ. 

Các định nghĩa liều thống kê 

Liều cực tiểu (Dmin): Liều nhỏ nhất mà một đơn 
vị thể tích (voxel) bên trong thể tích bia nhận được. 

Liều cực đại (Dmax): Liều lớn nhất mà một voxel 
bên trong thể tích bia nhận được. 

Liều chỉ định (PD: Prescribed Dose): là đường 
đồng liều bao 95 % thể tích bia. 

Liều trung vị (Dmedian): là liều chia đôi phổ phân 
bố liều. 

Liều trung bình (Dmean): 



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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 1  với N là số voxel. 

VXGy: Thể tích nhận liều ≥XGy của liều chỉ định. 

DX%: Liều bao phủ X% thể tích 

Kê liều cho các thể tích bia: 
Thể tích bia Liều chỉ định Liều / phân liều 

PTV-70 70.0Gy 2.0Gy 

PTV-63 63.0Gy 1.8Gy 

PTV-56 56.0Gy 1.6Gy 

Tiêu chuẩn chấp nhận kế hoạch theo RTOG 
0225 (Radiation Therapy Oncology Group) và ICRU 
50, 62, 83 (International Commission on Radiation 
Units). Danh pháp đặt tên các cấu trúc thể tích tiếng 
Anh theo Lakshmi Santanam[3]). 

Cấu trúc thể 
tích 

Giới hạn liều 

Tiêu 
chuẩn 

Tốt nhất 

(Preferable) 

Chấp nhận 
được 

(Acceptable) 

PTV70 

D2% 

D98% 

D95% 

Dmean 

≤110% 

≥93% 

≥98% 

≤105% 

≤115% 

≥90% 

≥95% 

≤107% 

PTV63 

D2% 

D98% 

D95% 

Dmean 

≤110% 

≥93% 

≥98% 

≤105% 

≤115% 

≥90% 

≥95% 

≤107% 

PTV56 D2% ≤110% ≤115% 

D98% 

D95% 

Dmean 

≥93% 

≥98% 

≤105% 

≥90% 

≥95% 

≤107% 

BrainStem Dmax ≤50.0Gy ≤54.0Gy 

BrainStem_PRV 
Dmax 

D1% 

≤55.0Gy 

≤55.0Gy 

≤60.0Gy 

≤60.0Gy 

SpinalCord Dmax ≤40.0Gy ≤45.0Gy 

SpinalCord_PRV 
Dmax 

D1cc 

≤45.0Gy 

≤45.0Gy 

≤50.0Gy 

≤50.0Gy 

Lens_L Dmax ≤10.0Gy ≤12.0Gy 

Lens_R Dmax ≤10.0Gy ≤12.0Gy 

Mandible 
Dmax 

D1cc 

≤70.0Gy 

≤70.0Gy 

≤75.0Gy 

≤75.0Gy 

OpticChiasm Dmean ≤52.0Gy ≤55.0Gy 

Parotid_L Dmean ≤26.0Gy ≤30.0Gy 

Parotid_R Dmean ≤26.0Gy ≤30.0Gy 

OralCavity Dmean ≤40.0Gy ≤45.0Gy 

MuscleConstrict Dmean ≤45.0Gy ≤50.0Gy 

Larynx Dmean ≤45.0Gy ≤50.0Gy 

Thyroid Dmean ≤45.0Gy ≤50.0Gy 

Esophagus Dmean ≤45.0Gy ≤50.0Gy 

Biểu đồ liều-thể tích: DVH bao gồm 2 dạng là 
tích phân (cDVH: cumulative DVH) và vi phân 
(dDVH: differential DVH). Trong nghiên cứu này 
chúng tôi sử dụng dữ liệu cDVH của 15 kế hoạch 
thử nghiệm và 15 kế hoạch cuối cùng đều được xuất 
ra dưới dạng tệp tin định dạng bảng dữ liệu (Tabular 
Format) có cấu trúc như Hình 1 dưới đây: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1. Minh họa cấu trúc tệp dữ liệu DVH 

Phương pháp 

Tệp dữ liệu DVH 

Thông tin chung về bệnh nhân: họ tên, mã hồ 
sơ, ngày lập kế hoạch, tên kế hoạch, khóa điều trị, 

liều chỉ định, loại DVH, … 

Dữ liệu của tất cả các cấu trúc thể tích bao gồm 
các khối u/bia và các cơ quan nguy cấp 

Thông tin chung về cấu trúc thể tích: tên cấu 
trúc, kích thước cấu trúc, liều cự tiểu, liều cực 

đại, liều trung bình, … 

Bảng dữ liệu DVH của cấu trúc thể tích: liều 
tuyệt đối (cGy), phần tram liều (%), phần trăm 

thể tích (%) 
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Phương pháp phát triển phần mềm 

RTplanEVA được thiết kế trên ngôn ngữ lập trình Matlab (Mathworks Inc., Natick, MA) phiên bản R2013b. 
Máy tính có tốc độ xử lý Core i7 3.4 GHz và bộ nhớ truy xuất ngẫu nhiên 8192 MB RAM. 

Sơ đồ hoạt động và sơ đồ thuật toán của phần mềm RTplanEVA như hình 2 dưới đây: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2. Sơ đồ hoạt động và sơ đồ thuật toán của phần mềm RTplanEVA. 

  

Thời gian đánh giá ≈ 5 giây 

Chương trình Matlab 

Thời gian đánh giá ≈ 20 phút 

Nhập dữ liều DVH của 
kế hoạch cần đánh giá 

Đọc dữ liệu thông tin 
chung về bệnh nhân 

Kết thúc tệp dữ liệu? 

N = 0 

N = N + 1 

Đọc dữ liệu thông tin chung 
cấu trúc thể tích thứ N 

Đọc bảng dữ liệu DVH cấu 
trúc thể tích thứ N 

Kết quả đánh giá kế 
hoạch 

S 

Đ 

Phân tích dữ liệu DVH 

Eclipse v13.0 TPS 

Tệp dữ liệu các biểu đồ DVH 

Đọc và xử lý dữ liệu thủ công 

RTplanEVA 

Đọc và xử lý dữ liệu tự động 

Kế hoạch IMRT/VMAT đầu-cổ 

Phân tích thống kê 

Các yêu cầu về chất lượng kế hoạch: giới hạn D2%, D98%, D95%, Dmean, Dmin, Dmax, V50Gy… cho PTVs và OARs 

Bảng kết quả đánh giá kế hoạch 

Kế hoạch IMRT/VMAT khác 
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Phương pháp phân tích hồi cứu 

Tổng số 15 bệnh nhân ung thư đầu - cổ đã 
được xạ trị điều biến thể tích cung tròn tại Bệnh viện 
Đa khoa Quốc tế Vinmec - Times City từ tháng 
1/2015 đến tháng 1/2017. Mỗi bệnh nhân có 2 kế 
hoạch đã được lập trên hệ thống lập kế hoạch xạ trị 
Eclipse phiên bản 13.0: một kế hoạch thử nghiệm 
chưa đạt yêu cầu khi đánh giá bằng phương pháp 
thủ công và một kế hoạch cuối cùng đã đạt yêu cầu. 
Để đánh giá các kế hoạch này sử dụng phần mềm 
RTplanEVA, mỗi kế hoạch được xuất ra một tệp định 
dạng chuẩn chứa các dữ liệu biểu đồ liều-thể tích. 
Các tệp dữ liệu này sau đó được đọc và xử lý bởi 
phần mềm RTplanEVA mà chúng tôi đã nghiên cứu, 
phát triển. 

Phương pháp kiểm tra chất lượng phần mềm 

Độ chính xác của RTplanEVA được xác minh 
bằng cách so sánh kết quả đánh giá kế hoạch trên 
phần mềm với kết quả đánh giá kế hoạch thủ công. 

Phương pháp phân tích thống kê trong tính toán 
các đại lượng 

Kỹ thuật tính toán nội suy tuyến tính được sử 
dụng để xác định giá trị liều hoặc thể tích bất kỳ dựa 
trên dữ liệu đường cong DVH đã biết.  

Để tính liều D vào thể tích V, hay DV (ví dụ: D1cc, 
D1%), ta cần tìm trên DVH 2 điểm (D1, V1) và (D2, 
V2) sao cho V1, V2 gần V nhất và V1<V<V2. Khi thể 
tích V được xác định theo công thức nội suy tuyến 
tính như sau: 
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  [4] 

Tương tự, để tính thể tích V nhận liều D, hay VD 
(ví dụ: V50Gy), ta cần tìm trên DVH 2 điểm (D1, V1) 
và (D2, V2) sao cho D1, D2 gần D nhất và 
D1<D<D2. Khi đó liều D được xác định theo công 
thức nội suy tuyến tính như sau: 
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Một số đại lượng dùng cho nghiên cứu hoặc 
đánh giá thêm: chỉ số đồng dạng (CI: Cormformity 
Index), chỉ số đồng nhất (HI: Homogeneity Index). 

PTV
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V

V
CI   [5], 
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  [6] 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu, phát triển phần mềm 
RTPplanEVA 

Từ Eclipse TPS phiên bản 13.0, kế hoạch cần 
đánh giá được xuất ra dữ liệu DVH tệp dữ liệu định 
dạng chuẩn. Có 2 cách đọc và xử lý dữ liệu: 

Đọc và xử lý thủ công: Bằng mắt thường đọc và 
ước lượng giá trị cần xác định. Theo cách này mất 
khoảng 20 phút cho mỗi lần đánh giá kế hoạch. 

Xây dựng phần mềm đọc và xử lý dữ liệu một 
cách tự động. Theo cách này, chúng ta phải mất thời 
gian một lần ban đầu để nghiên cứu và phát triển 
phần mềm. Tuy nhiên mỗi lần đánh giá kế hoạch, 
thời gian sẽ được rút ngắn đáng kể. 

 

 

Hình 3. Thiết kế giao diện phần mềm RTplanEVA: đơn giản, dễ sử dụng với các tính năng như nhập dữ liệu tệp 
DVH, vẽ biểu đồ DVH, xác định các đại lượng thống kê liều-thể tích, đánh giá các đại lượng so với tiêu chuẩn 
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Nhận xét và bàn luận: 

Phần mềm RTplanEVA đã được nghiên cứu, phát triển thành công. Để ứng dụng hiệu quả phần mềm vào 
việc đánh giá kế hoạch đòi hỏi các cấu trúc thể tích khối u/bia và cơ quan nguy cấp phải được đặt tên theo 
đúng quy ước chuẩn quốc tế.  

RTplanEVA ban đầu được thiết kế đặc biệt cho việc đánh giá kế hoạch VMAT vùng đầu - cổ, sau đó có 
thể mở rộng để áp dụng cho các vùng khác. 

Kết quả ứng dụng phần mềm RTplanEVA 

RTplanEVA cho kết quả đánh giá kế hoạch tương tự như phương pháp đánh giá kế hoạch thủ công.  
Giá trị các thông số định lượng liều - thể tích xác định bằng RTplanEVA chính xác hơn so với việc xác định thủ 
công.  

Tất cả 15 kế hoạch VMAT đã được đánh giá thủ công là đạt yêu cầu, khi đánh giá bằng phần mềm 
RTplanEVA đều cho kết quả chấp nhận được (Acceptable) hoặc tốt nhất (Preferable). 

 

Hình 4. Minh họa kết quả chạy phần mềm RTplanEVA với kế hoạch đã được đánh giá thủ công là đạt yêu cầu: 
tất cả các thông số đều ở mức chấp nhận được hoặc tốt nhất 

Tất cả 15 kế hoạch VMAT đã được đánh giá thủ công là không đạt yêu cầu, khi đánh giá bằng phần mềm 
RTplanEVA đều cho kết quả không đạt yêu cầu ở một số thông số đánh giá như: Parotid-L, Parotid-R, 
MuscleConstrict, Thyroid. 

 

Hình 5. Minh họa kết quả chạy phần mềm RTplanEVA với kế hoạch đã được đánh giá thủ công  
là không đạt yêu cầu 
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Nhận xét và bàn luận:  

Phương pháp đánh giá kế hoạch thủ công thực 
hiện quan sát để ước lượng giá trị gần với giá trị cần 
tìm nhất (ví dụng V50Gy, D1cc…) nên có thể có sai số 
nhất định. RTplanEVA xác định các giá trị cần tìm 
bằng phương pháp nội suy tuyến tính một cách 
chính xác hơn. 

Thời gian đánh giá kế hoạch sử dụng 
RTplnEVA chỉ khoảng 05 giây. Trong khi thời gian 
đánh giá kế hoạch thủ công vào khoảng 20 phút. 

KẾT LUẬN 

RTplanEVA đã được nghiên cứu, phát triển 
thành công và sử dụng hiệu quả, giúp giúp tăng độ 
chính xác, khách quan và rút ngắn đáng kể thời gian 
trong việc đánh giá kế hoạch VMAT (từ 20 phút 
xuống còn 5 giây mỗi lần đánh giá) tại Bệnh viện Đa 
khoa Quốc tế Vinmec - Times City. 
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ĐÁNH GIÁ PHÂN BỐ LIỀU XẠ VÀ KẾT QUẢ SỚM  
TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ CỔ TỬ CUNG, NỘI MẠC TỬ CUNG 
XẠ TRỊ BỔ TÚC SAU MỔ BẰNG KỸ THUẬT XẠ TRỊ ĐIỀU BIẾN LIỀU 

NGUYỄN THẾ HIỂN1, LƯU VĂN MINH2, LÊ THỊ THANH HỒNG3 

TÓM TẮT 

Phần lớn các trường hợp ung thư cổ tử cung, ung thư nội mạc tử cung giai đoạn sớm sau phẫu thuật đầu 
tiên đều có chỉ định xạ trị bổ túc sau mổ. Kỹ thuật xạ trị điều biến liều áp dụng cho ung thư phụ khoa là loại kỹ 
thuật cao, áp dụng cho bệnh nhân ung thư cổ tử cung và nội mạc tử cung sau mổ. Nghiên cứu này trình bày 
chi tiết về kinh nghiệm xạ trị 26 bệnh nhân sau phẫu thuật bằng kỹ thuật điều biến liều (IMRT) qua đó đánh giá 
sớm hiệu quả lâm sàng và độc tính cũng như thực hiện so sánh liều lượng giữa IMRT và xạ trị 3D (3DCRT).  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của chỉ số TCP, nhưng chỉ số NTCP của bàng quang và trực 
tràng của kế hoạch IMRT thấp hơn đáng kể khi so sánh với kế hoạch 3D quy ước. 

Từ khóa : Xạ trị, ung thư cổ tử cung, ung thư nội mạc tử cung 

ABSTRACT 

Dosimetric evaluation and early clinical outcome in post-operative patients of cervix carcinoma and 
endometrial carcinoma treated with intensity-modulated radiotherapy 

Background: Most cases of cervical cancer and early endometrial cancer after surgery are indicated for 
postoperative radiotherapy after surgery. This study details the radiotherapy experience of 26 post-operative 
patients with IMRT, thereby evaluating clinical and toxicological effects as well as conducting dose 
comparisons between IMRT and 3D Radiotherapy (3DCRT). 

Methods: In HCMC Oncology hospital  from January 2016 to July 2017, 26 patients were treated by 
postoperative adjuvent intensity-modulated radiotherapy according to RTEG 0418 and RTOG 0724 guidelines. 
We used Gay/ Niemierko calculation algorithm on Matlab R2016a to estimate TCP/NTCP index. 

Results: Postoperative radiotherapy by IMRT technique has acceptable toxicity. In our study, none of the 
patients had grade 3 or higher adverse events. 

Conclusion: There was no statistically significant difference of the TCP index, but the NTCP index of the 
bladder and rectum of the IMRT plan was significantly lower when compared to the conventional 3D-CRT plan. 

Keywords: TCP,NTCP, imrt, cervical cancer, endometrial cancer, radiotherapy 

                                                           
1 BSCKII. Phó Trưởng Khoa Xạ 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 TS.BS. Trưởng Khoa Xạ 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 ThS.BS. Khoa Xạ 2 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư phụ khoa bao gồm ung thư cổ tử cung, 
ung thư nội mạc tử cung là nhóm bệnh lý đòi hỏi 
phác đồ điều trị đa mô thức phối hợp phẫu trị - xạ trị 
- hóa trị, tùy theo từng giai đoạn bệnh lý mà có 
phương pháp kết hợp khác nhau. Phần lớn các 
trường hợp ung thư cổ tử cung, ung thư nội mạc tử 
cung giai đoạn sớm sau phẫu thuật đầu tiên đều có 
chỉ định xạ trị bổ túc sau mổ. Riêng các trường hợp 
nhóm bệnh lý nguy cơ cao (di căn hạch, diện cắt (+), 
xâm lấn sâu…) còn cần phối hợp hóa xạ trị đồng 

thời. Kỹ thuật xạ trị vùng chậu phổ biến nhất là 4 
trường chiếu photon đồng quy hình hộp hay 2 
trường chiếu đối song song, khảo sát liều 3D sát 
hợp mô đích. Ưu điểm của kỹ thuật này là sự phân 
bố liều xạ khá đồng nhất. Hạn chế của kỹ thuật này 
là phải chiếu xạ nhiều mô lành kèm theo nguy cơ 
tăng độc tính xạ trị trên hệ tiêu hóa, huyết học, làm 
cho bệnh nhân có nhiều tác dụng phụ sớm liên quan 
đến điều trị. Các tác dụng phụ này có thể làm gián 
đoạn hay trì hoãn điều trị và có thể dẫn tới giảm tỷ lệ 
tuân thủ phác đồ điều trị, suy giảm cấp và lâu dài về 
chất lượng cuộc sống. Kỹ thuật xạ trị điều biến liều 
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áp dụng cho ung thư phụ khoa là loại kỹ thuật cao, 
áp dụng cho bệnh nhân ung thư cổ tử cung và nội 
mạc tử cung sau mổ nhằm đạt mục đích giảm liều xạ 
trị lên cơ quan lành như tủy xương, ruột non,bàng 
quang,trực tàng , giúp bệnh nhân giảm tác dụng phụ 
của xạ trị đơn thuần hay giúp giảm độc tính huyết 
học khi phối hợp hóa xạ đồng thời so với xạ trị 3D 
sát hợp mô đích truyền thống.  

Nghiên cứu này trình bày về kinh nghiệm xạ trị 
26 bệnh nhân sau phẫu thuật bằng kỹ thuật điều 
biến liều (IMRT) qua đó đánh giá sớm hiệu quả lâm 
sàng và độc tính cũng như thực hiện so sánh liều 
lượng giữa IMRT và xạ trị 3D (3DCRT). 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian từ tháng 01/2016 đến tháng 
07/2017, chúng tôi đã thực hiện 26 trường hợp xạ trị 
điều biến liều hậu phẫu vùng chậu dựa theo hướng 
dẫn của nghiên cứu RTOG 0418 và RTOG 0724. 

Mô phỏng xạ trị  

Để giảm thiểu sự di động của bệnh nhân trong 
thời gian xạ trị chúng tôi sử dụng lưới cố định bệnh 
bụng chậu loại 6 điểm. 

 

Bệnh nhân được mô phỏng tư thế xạ trị: nằm 
ngửa đầu quay vào thân máy. 

Bệnh nhân được làm lưới cố định bụng chậu 
trong trạng thái bàng quang đầy. 90 phút trước khi 
làm thiết bị cố định mô phỏng bệnh nhân được yêu 
cầu đi tiểu hết và sau đó uống liền 1000ml nước, 
nhịn tiểu. 

Mỗi bệnh nhân được chụp 2 lần Ctscan mô 
phỏng, 1 lần chụp ở trạng thái bàng quang đầy nước 
tiểu và 1 lần trong trạng thái bàng quang trống. 

Độ dầy lát cắt Ctscan mô phỏng là 3mm. Bơm 
10-15ml gel cản quang vào âm đạo trước mỗi lần 
chụp Ctscan. Chúng tôi sử dụng thuốc cản cản tĩnh 
mạch Ultravis vì có hệ số cản phản quang mức độ 
trung bình nhằm tránh gây xảo ảnh. 

 

Lập kế hoạch điều trị : 
Kế hoạch điều trị được tính toán bằng phần 

mềm Eclipse 13.0, sử dụng máy xạ Varian 2300CD. 
Kiểm tra chất lương kế hoạch bằng Mapcheck2 của 
hãng Sun Nuclear. 

Liều lượng xạ quy ước: theo tiêu chuẩn của 
RTOG 0418, RTOG 0724. 

Các kế hoạch IMRT được tối ưu hóa nhằm 
giảm thiểu thể tích PTV nhận 100% liều dưới 97% 
theo quy định và thể tích nhận liều xạ trên 110-115% 
theo quy định. 

Tất cả bệnh nhân đều được lập 2 kế hoạch xạ 
trị IMRT và 3D để so sánh. Kế hoạch IMRT sử dụng 
mức năng lượng photon 6MV, kế hoạch 3D sử dụng 
mức năng lượng 18MV.  

Các chỉ số đánh giá CI (chỉ số sát hợp mô đích) 
và HI (chỉ số đồng nhất liều) được tính toán theo 
hướng dẫn ICRU 62. 

CI=  

HI=  

Để dự đoán tác động sinh học giữa hai kỹ thuật 
điều trị (IMRT và 3DCRT) đối với bướu và các cơ 
quan lành, mô hình xạ sinh học đã được sử dụng, 
dựa vào ước tính của TCP và NTCP phát sinh từ 
một lần phân phối liều nhất định sử dụng liều đồng 
nhất tương đương (EUD). EUDs được tính từ DVHs. 
NTCP được ước tính xác suất xuất hiện biến chứng 
sau 5 năm[4]. 

Chúng tôi sử dụng thuật toán tính TCP/NTCP 
của tác giả Gay và Niemierko trên phần mềm Matlab 
R2016a[4]. Thuật toán Niemierko là thuật toán miễn 
phí được khuyến khích sử dụng bởi tổ chức IAEA. 

Các tác dụng phụ sớm của xạ trị, hóa trị được 
đánh giá theo tiêu chuản CTCAE 4.03. 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

Đặc điểm 26 bệnh nhân nghiên cứu 

20 trường hợp ung thư cổ tử cung. 

06 trường hợp ung thư nội mạc tử cung. 

Không có trường hợp nào gián đoạn điều trị. 

Có 14 trường hợp có sử dụng hóa xạ đồng thời 
với Cisplatin. 

Thời gian thực hiện thủ thuật mô phỏng và tối 
ưu hóa liều xạ trị  

Trung bình là 240 phút (180 phút - 480 phút). 
Trong thời gian lúc nghiên cứu mới triển khai, chúng 



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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tôi mất rất nhiều thời gian cho 1 trường hợp mô 
phỏng khảo sát tối ưu hóa liều xạ, trường hợp lâu 
nhất cần khoảng 8 tiếng mới hoàn tất. Tuy nhiên 
hiện nay chúng tôi đã xây dựng hoàn thiện quy trình 
xạ trị điều biến liều, rút ngắn thời gian mô phỏng lập 
kế hoạch xạ trị xuống còn 180 phút/ trường hợp, sẵn 
sàng áp dụng thường quy khi đầy đủ điều kiện cho 
phép. 

Tác dụng phụ 

Tác dụng phụ tiêu chảy độ 2-3 ghi nhận là 
11.5% (3/26 ca).  

Không ghi nhận tác dụng phụ cấp tính phỏng 
loét da do xạ trị.  

Không ghi nhận được độc tính huyết học độ 3-4 
trên các bệnh nhân có phối hợp hóa xạ đồng thời 
với Cisplatin. 

Đặc điểm phân bố liều xạ  

Độ bao phủ của PTV luôn thấp hơn ở kế hoạch 
IMRT so với kế hoạch 3DCRT tương ứng. Thể tích 
nhận được 100% liều theo quy định (V100) là 97,5% 
± 0,21% của IMRT so với 99,7% ± 1,28% với 
3DCRT. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P=0,02). 

Chỉ số sát hợp mô đích trung bình và chỉ số 
đồng nhất liều của IMRT so với 3DCRT: 

 IMRT 3D-CRT 

CI 1,25 ± 0,19 2,71 ± 0,14 

HI 0,04 ± 0,025 0,06 ± 0,02 

Kết quả thống kê trên cho thấy sự vượt trội của 
kế hoạch IMRT (H2, 3) so với kế hoạch 3D-CRT 
(H1). Y văn đã chứng minh sự vượt trội của IMRT 
trong giảm liều xạ lên mô lành tuy nhiên so sánh cho 
thấy không có sự khác biệt nhiều về độ đồng nhất 
liều của thể tích xạ trị. Độ đồng nhất của 3D-CRT 
kém hơn IMRT[3]. 

Mặc dù chỉ số CI và HI đã được RTOG đề xuất 
lần đầu tiên vào năm 1993 và được trình bày trong 
báo cáo ICRU 62 của Ủy ban Quốc tế về Các đơn vị 
và Các phép đo bức xạ, nhưng nó vẫn chưa trở 
thành một phần của thực hành thường quy. Các chỉ 
số này có thể tạo điều kiện thuận lợi cho việc quyết 
định lựa chọn trong quá trình phân tích các kế hoạch 
điều trị khác nhau. Ưu điểm của nó là tính đơn giản 
và tích hợp nhiều tham số. Hiện nay vẫn chưa có 
công cụ lý tưởng hoàn hảo nhất. Vì vậy, chúng tôi đã 
sử dụng công cụ RTOG chuẩn để so sánh hai 
phương pháp điều trị. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, cả hai chỉ số độ phù hợp và thống nhất đều tốt 
hơn và nằm trong phạm vi cho phép đối với kế 
hoạch IMRT. Dữ liệu đo liều cho thấy sự phù hợp về 
liều được cải thiện và tính đồng nhất với IMRT. Tuy 

nhiên, các chỉ số này không nên được sử dụng làm 
công cụ có thể thay thế tiện ích của việc phân tích 
DVH và kiểm tra từng lát cắt kế hoạch xạ trị để phát 
hiện điểm liều cao hoặc thấp. Chỉ nên sử dụng khi 
đạt được một kế hoạch xạ trị đạt yêu cầu dựa trên 
biến thiên liều và phân bố liều theo thể tích xạ trị và 
các cấu trúc cơ quan lành[1,2]. 

 

Kế hoạch xạ trị 3D 

 

Kế hoạch xạ trị IMRT. 

So sánh liều xạ lên cơ quan lành 

Cơ quan Liều IMRT 3D p 

Tủy 
xương 

V10Gy 78.23 ± 7,05 95,65 ± 3,26 0,06 

V20Gy 65,56 ± 9,03 91,43 ± 3,57 0,02 

Bàng 
quang 

V45Gy 30,41 ± 7,01 91,32 ± 6,3 0,01 

Trực tràng V40Gy 32,44 ± 17,63 93,75 ± 6,2 0,013 

H1 

H2 

H3 
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▲: đường liều IMRT 

▀: đường liều 3D-CRT 

Qua phân tích dữ liệu DVH, chúng tôi nhận thấy 
khi xạ bằng kỹ thuật IMRT liều xạ lên tủy xương 
vùng chậu giảm rất rõ rệt so với kỹ thuật 3D thể hiện 
ở 2 tiêu chí thể tích tủy nhận liều xạ 10Gy và 
20Gy[3,6]. Việc liều xạ lên tủy giảm thấp rất có ý 
nghĩa khi phối hợp hóa xạ trị đồng thời với Cisplatin, 
có lẽ đó trong những trường hợp hóa xạ chúng tôi 
không ghi nhận biến chứng huyết học độ 3,4.  

So sánh TCP/NTCP giữa IMRT và 3D 

Xác suất % IMRT 3D p 

TCP 98.23 ± 1,05 98,65 ± 0,6 0,73 

NTCP 

Bàng quang 
0,0014 ± 0,0002 0,02 ± 0,002 0,01 

NTCP 

Trực tràng 
0,19 ± 0,11 0,71 ± 0,21 0,01 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã tập trung so 
sánh việc lập kế hoạch điều trị điều biến liều với kế 
hoạch 3D dựa trên việc xác lập các tham số vật lý và 
mô hình tính toán xạ sinh học[7]. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê của chỉ số TCP, nhưng chỉ 
số NTCP của bàng quang và trực tràng của kế 
hoạch IMRT thấp hơn đáng kể khi so sánh với kế 
hoạch 3D quy ước. 

KẾT LUẬN 

Xạ trị hậu phẫu bằng kỹ thuật điều biến liều 
vùng chậu dung nạp tốt, có độc tính chấp nhận 
được. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có 
bệnh nhân nào bị tác dụng phụ cấp tính độ 3 trở lên. 
Kỹ thuật xạ trị điều biến liều sau mổ cho các bệnh 
nhân ung thư phụ khoa là một kỹ thuật tốt vì không 
những không làm giảm khả năng kiểm soát bệnh mà 
còn giúp giảm liều xạ lên cơ quan quý, giảm biến 
chứng xạ trị[5]. 
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XÂY DỰNG CHƯƠNG TRÌNH TÍNH TOÁN CHE CHẮN AN TOÀN 
BỨC XẠ CHO CƠ SỞ PET/CT 

LƯU TOÀN1 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Xây dựng chương trình tính toán che chắn an toàn bức xạ cho cơ sở PET/CT. 

Đối tượng: Đảm bảo an toàn bức xạ cho cơ sở PET/CT. 

Phương pháp: Sử dụng TG-108, NCRP-147 và công cụ lập trình MATLAB. 

Kết quả: Đề tài đã cho ra một sản phẩm là chương trình tính toán an toàn bức xạ cho cơ sở PET/CT mang 
tên USET.  

Tác giả đã dùng phần mềm này để tính toán che chắn cho một cơ sở PET/CT giả lập và so sánh với kết 
quả che chắn thực tế tại đây. 

Kết luận: Tính toán che chắn ATBX cho cơ sở PET/CT là một bài toán khá phức tạp, mất nhiều thời gian 
và công sức. Đặc biệt là tài liệu nghiên cứu về việc che chắn này vẫn còn hạn chế và chưa thống nhất. Trước 
thực tế đó, mục đích chính của đề tài này là xây dựng một chương trình dựa trên cơ sở vật lý của kỹ thuật tính 
toán che chắn cho cơ sở PET/CT, lựa chọn phương pháp phù hợp, thuận tiện cho người dùng. Thông qua đề 
tài, về kiến thức chuyên môn, tác giả đã hoàn thành các nhiệm vụ sau: 

Tìm hiểu những vấn đề chung về máy PET/CT bao gồm nguyên lý hoạt động, các ứng dụng trong lâm 
sàng, bố trí các phòng chức năng trong cơ sở PET/CT. 

Tìm hiểu các phương pháp tính toán che chắn ATBX cho cơ sở PET/CT. 

Tìm hiểu ở một mức cơ bản về xử lý ảnh. 

Học hỏi và trau dồi khả năng lập trình dựa trên ngôn ngữ lập trình MATLAB. 

Dựa trên những hiểu biết này, tác giả đã đạt được một số kết quả như sau: 

Lựa chọn được phương pháp tính toán che chắn phù hợp nhất với thực tế. 

Xây dựng được một chương trình tính toán che chắn ATBX cho cơ sở PET/CT giúp người dùng rút ngắn 
rất nhiều thời gian. 

Dùng chương trình để thực hiện tính toán che chắn đối với cơ sở PET/CT giả lập. Các kết quả sau đó được 
đánh giá và thảo luận. 

ABTRACT 

Title: Building the radiation safety shielding calculation program for PET/CT facilities. 

Aim: Building the radiation safety shielding calculation program for PET/CT facilities. 

Subject: Ensure radiation safety for PET/CT facilities. 

Materials and Methods 

TG-108. 

NCRP-147. 

MATLAB version 2014a. 

Results: This subject created a radiation safety shielding calculation program which called USET. 

                                                           
1 KS - Công ty TNHH Thương mại Đầu tư Vinh Khang 
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The author used this program to calculate shielding for a simulator facility and compared with actual results. 

Conclusions: Radiation safety shielding calculation for PET/CT facility is a complex problem, it takes time 
and effort. Specially, research documents still limited and unconfirmed. The main purpose of this topic was to 
develop a program based on the physical basis of shielding calculation techniques for PET/CT facilities and to 
select appropriate and convenient methods for users. The program has calculated the results quite well. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiện nay, ngày càng có nhiều cơ sở PET/CT 
được xây dựng để đáp ứng nhu cầu chẩn đoán của 
các bệnh viện. Tuy nhiên, việc tính toán xây dựng 
một cơ sở PET/CT không hề đơn giản. Nguyên lý 
hoạt động của máy PET là ghi nhận bức xạ do sự 
hủy cặp positron và electron để xác định vị trí của 
nơi tập trung dược chất phóng xạ. Do đó bệnh nhân 
phải được tiêm dược chất phóng xạ vào cơ thể để 
có thể ghi hình. Vì vậy bệnh nhân trở thành một 
nguồn phóng xạ hở và làm tăng liều chiếu lên các 
vùng xung quanh. Bên cạnh đó, bộ phận CT cũng 
đóng góp liều rất lớn. Do đó việc xây dựng một cơ 
sở PET/CT không những đòi hỏi phải thỏa các yêu 
cầu về kết cấu của công trình mà còn phải đáp ứng 
được các tiêu chuẩn về an toàn bức xạ do nhà nước 
quy định. Để có thể thỏa mãn được các tiêu chuẩn 
này, việc tính toán che chắn thường được dựa vào 
các tài liệu có uy tín trên thế giới như: AAPM Task 
Group 108 dành cho tính toán che chắn cho PET và 
NCRP 147 cho tính toán che chắn cho CT. Tuy 
nhiên việc tính toán này thường mất rất nhiều thời 
gian và công sức. Từ đó, đề tài này đã được hình 
thành với ý tưởng xây dựng một phần mềm có tên 
USET dựa trên ngôn ngữ lập trình MATLAB. 

Chương trình được viết để rút ngắn thời gian tính 
toán. Bên cạnh đó USET có khả năng thể hiện  
các vùng đồng liều thông qua hình ảnh, giúp người 
dùng có một cái nhìn tổng quát hơn khi tính toán  
che chắn. 

Cuối cùng, tác giả bàn luận và đánh giá một số 
điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu, đồng thời 
nêu ra một số hướng phát triển trong tương lai. 

Đối tượng 

Đảm bảo an toàn bức xạ cho cơ sở PET/CT. 

Phương pháp 

Sử dụng TG-108, NCRP-147 và công cụ lập 
trình MATLAB. 

Kết quả nghiên cứu 

Đề tài đã cho ra một sản phẩm là chương trình 
tính toán an toàn bức xạ cho cơ sở PET/CT mang 
tên USET.  

Tác giả đã dùng phần mềm này để tính toán 
che chắn cho một cơ sở PET/CT giả lập và so sánh 
với kết quả che chắn thực tế tại đây. 

 

 

Giao diện chương trình 
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Sơ đồ cơ sở PET/CT giả lập 

Kết quả tính toán bởi phần mềm và bề dày thực tế. 

Tấm che chắn 
Độ dày tính toán 

(mm) 
Độ dày thực tế 

(mm)[5] 

(1) 9 9 

(2) 7 3 

(3) 5 5 

(4) 3 3 

(5) 3 3 

(6) 2 3 

(7) 0 2 

(8) 1 2 

(9) 1 2 

(10) 1 2 

(11) 2 2 

(12) 0 2 

KẾT LUẬN 

Tính toán che chắn ATBX cho cơ sở PET/CT là 
một bài toán khá phức tạp, mất nhiều thời gian và 
công sức. Đặc biệt là tài liệu nghiên cứu về việc che 
chắn này vẫn còn hạn chế và chưa thống nhất. 
Trước thực tế đó, mục đích chính của đề tài này là 
xây dựng một chương trình dựa trên cơ sở vật lý 
của kỹ thuật tính toán che chắn cho cơ sở PET/CT, 
lựa chọn phương pháp phù hợp, thuận tiện cho 
người dùng. Thông qua đề tài, về kiến thức chuyên 
môn, tác giả đã hoàn thành các nhiệm vụ sau: 

Tìm hiểu những vấn đề chung về máy PET/CT 
bao gồm nguyên lý hoạt động, các ứng dụng trong 
lâm sàng, bố trí các phòng chức năng trong cơ sở 
PET/CT. 

Tìm hiểu các phương pháp tính toán che chắn 
ATBX cho cơ sở PET/CT. 

Tìm hiểu ở một mức cơ bản về xử lý ảnh. 

Học hỏi và trau dồi khả năng lập trình dựa trên 
ngôn ngữ lập trình MATLAB. 

Dựa trên những hiểu biết này, tác giả đã đạt 
được một số kết quả như sau: 

Lựa chọn được phương pháp tính toán che 
chắn phù hợp nhất với thực tế. 

Xây dựng được một chương trình tính toán che 
chắn ATBX cho cơ sở PET/CT giúp người dùng rút 
ngắn rất nhiều thời gian. 

Dùng chương trình để thực hiện tính toán che 
chắn đối với cơ sở PET/CT giả lập. Các kết quả sau 
đó được đánh giá và thảo luận. 

KIẾN NGHỊ 

Do giới hạn về thời gian thực hiện, tác giả chưa 
có điều kiện để tìm hiểu và phát triển một số vấn đề 
như sau: 

Khảo sát hệ số truyền qua của các bức tường 
được làm bằng gạch và bê tông. 

Khảo sát hệ số truyền qua của bức xạ khi đi 
qua nhiều lớp che chắn và ở các vị trí khác nhau. 

Tối ưu hóa các dòng lệnh. 

Khắc phục một số lỗi nhỏ trong chương trình  
và xây dựng chương trình thân thiện với người dùng 
hơn. 

Tìm hiểu và sử dụng thêm các hàm và công cụ 
tốt hơn trong MATLAB. 
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Những vấn đề trên có thể là hướng phát triển 
của phần mềm trong tương lai để chương trình tính 
toán chính xác hơn, thời gian thực hiện tính toán 
ngày càng rút ngắn. Hướng phát triển này sẽ làm 
tăng hiệu quả của nghiên cứu hiện tại khi áp dụng 
vào thực tiễn. 

Mặt khác, khi nhập hoạt độ của phòng ghi hình 
là 0 Mbq, thì lúc này bài toán che chắn sẽ áp dụng 
cho phòng CT. 
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KHẢO SÁT QUY TRÌNH ĐO ĐẠC LIỀU LƯỢNG VÀO BUỔI SÁNG 
CỦA CÁC MÁY XẠ TRỊ GIA TỐC TẠI BỆNH VIỆN UNG BƯỚU 

THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

NGÔ TRUNG NGHĨA1, ĐÀM QUANG TIẾN2 

Mục tiêu: Khảo sát quy trình đo đạc liều lượng vào buổi sáng của các máy xạ trị gia tốc theo tiêu chuẩn 
TRS 398 tại Bệnh viện Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh, qua đó thống kê và đánh giá kết quả đo liều, tìm 
hiểu nguyên nhân đối với các trường hợp liều vượt mức giới hạn cho phép. 

Đối tượng, phương pháp: Tiến hành khảo sát, hồi quy và thống kê kết quả đo liều theo tiêu chuẩn TRS 
398 từ ngày 23/01/2016 đến ngày 29/04/2017 của 2 máy xạ trị gia tốc: Clinac 1 CD2300 526, Clinac 3 LE 
1230. Trong đó: Máy Clinac 1 CD2300 526 sử dụng thiết bị Daily QA 3; Máy Clinac 3 LE 1230 sử dụng buồng 
ion hóa trụ trong môi trường phantom rắn.  

Kết quả: Máy Clinac 1 CD2300 526: Đối với chùm photon: Ở mức năng lượng 6 MV thì số ngày thống kê 
là 336 ngày, trong đó số ngày có liều vượt ngưỡng cho phép là 8 ngày; Đối với mức năng lượng 18 MV thì số 
ngày thống kê là 336 ngày, trong đó số ngày có liều vượt ngưỡng là 8 ngày.  

Đối với chùm electron: Ở năng lượng 6 MeV thì số ngày thống kê là 325 ngày và số ngày có liều vượt 
ngưỡng cho phép là 7 ngày; Mức năng lượng 9 MeV thì số ngày thống kê là 317 ngày và số ngày có liều vượt 
ngưỡng cho phép là 16 ngày; Mức năng lượng 12 MeV thì tổng số ngày thống kê là 312 ngày, trong đó số ngày 
có liều vượt ngưỡng cho phép là 17 ngày. 

Máy Clinac 3 LE 1230 chỉ có chùm photon năng lượng 6 MV: tổng số ngày thống kê là 306 ngày, số ngày 
có liều vượt ngưỡng cho phép là 0 ngày. 

Đối với những mức năng lượng có liều đo được hằng ngày nằm trong ngưỡng giới hạn thì sẽ được tiến 
hành phát tia điều trị cho bệnh nhân. Nếu trường hợp mức năng lượng đo được có liều vượt ngưỡng cho phép 
thì sẽ được ngưng lại, không được đưa vào điều trị cho đến khi được hiệu chỉnh lại liều. 

Nguyên nhân khiến liều hấp thụ đo được vượt ra khoảng giới hạn cho phép thường là do: quá trình bố trí 
đo liều hằng ngày không được thiết lập và thực hiện đúng; thiết bị sử dụng để đo liều bị hư hỏng; hệ thống cơ 
khí hay mạch điện tử của máy xạ trị gia tốc bị hư hỏng, không đảm bảo chính xác; nhiệt độ và áp suất trong 
phòng điều trị thay đổi. 

Kết luận: Phần lớn liều lượng hằng ngày phát ra từ các máy xạ trị gia tốc tại Bệnh viện Ung Bướu Thành 
phố Hồ Chí Minh luôn ổn định, hơn 95,5% phép kiểm đạt yêu cầu đối với máy Clinac 1 CD2300 526 và 100% 
phép kiểm đạt yêu cầu đối với máy Clinac 3 LE 1230.  

TARGET 

Surveying the dosimetry process in the morning of the linear accelerators at the Ho Chi Minh City 
Oncology Hospital 

Surveying the dosimetry process in the morning of the  linear accelerators under the TRS 398 process at 
the Ho Chi Minh City Oncology Hospital, whereby the statistics and evaluation of the dosimetric results were 
investigated, finding out the reasons why the dose exceeds the allowable threshold. 

Objects, methods: Conducting survey, regressing and counting dosimetric results according to the TRS 
398 process from January, 23rd, 2016 to April ,29th, 2017 of the two linear accelerators: Clinac 1 CD2300 526, 
Clinac 3 LE 1230. Where: Clinac 1 CD2300 526 used a rf-Daily QA 3 device; Clinac 3 LE 1230 used a farmer 
ionization chamber in the plastic phantom environment. 

Results: Clinac 1 CD2300 526 machine : For photon beam: 6 MV, the statistics duration was 336 days and 

                                                           
1 KS. Phó Trưởng Khoa Xạ 1 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 KS. Vật lý Y Khoa - Công ty TNHH Đầu tư Thương mại Vinh Khang 
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there were 8 days which had  the doses exceeding the allowed threshold. 18 MV, the statistics duration was 
336 days and there were 8 days which had the doses exceeding the allowed threshold. 

For electron beam: 6 MeV, the statistics duration was 325 days and there were 7 days which had  the 
doses exceeding the allowed threshold. 9 MeV, the statistics duration was 317 days and there were 16 days 
which had the doses exceeding the allowed threshold. And 12 MeV, the total statistics duration was 312 days 
and there were 8 days which had the doses exceeding the allowed threshold. 

The Clinac 3 LE 1230 machine which only has the photon beam of 6 MV: the total number of statistic days 
was 306 days and the number of days which exceeded the allowable limit was 0 day. 

The power levels which had the daily doses within limit will be used for patients. If the level of energy 
measured exceeds the allowable dose, it will be stopped, not taken into treatment until the dose is corrected. 

The causes for the measured absorbed doses to exceed the allowable limits are usually due to: The daily 
dosing setting is not set and properly executed; The equipment used for daily dosimetry is damaged; The 
mechanical system of the linear accelerators  is damaged or not accurate; Temperature and pressure in the 
room. 

Conclusion: Most of daily doses generating from the linear accelerators at the Ho Chi Minh City Oncology 
Hospital are stable, more than 95.5% of the tests are qualified when it comes to Clinac 1 CD2300 526 and 
100% of the tests are qualified when it comes to Clinac 3 LE 1230.  

 

ĐặT VấN Đề 

Ngày nay, máy xạ trị gia tốc tuyến tính được sử 
dụng rất phổ biến trong điều trị bệnh ung thư. Để 
việc điều trị đạt hiệu quả cao thì liều điều trị cho 
bệnh nhân phát ra từ máy xạ trị gia tốc phải được 
đảm bảo đúng với liều được tính trong kế hoạch 
điều trị. Nếu liều phát ra từ máy xạ trị gia tốc không 
được kiểm soát, thì bệnh nhân sẽ phải nhận thêm 
hoặc thiếu liều so với kế hoạch. Điều này sẽ gây ra 
những ảnh hưởng không tốt đến kết quả điều trị. 

Mặt khác, máy xạ trị gia tốc là hệ thống các thiết 
bị điện tử nên cường độ chùm photon và electron 
phát ra sẽ không được ổn định, điều này khiến cho 
liều hấp thụ đo được hằng ngày của máy tồn tại giá 
trị sai số. Trong lĩnh vực y tế, các quy trình thực hiện 
đòi hỏi phải có độ chính xác cao nên sai số luôn phải 
nằm trong mức cho phép. 

Do đó, việc đo liều cho máy xạ trị gia tốc là một 
quy trình quan trọng và cần thiết mà các kỹ sư vật lý 
ở bệnh viện luôn phải thực hiện đều đặn mỗi ngày 
trước khi đưa máy vào điều trị cho bệnh nhân. Đồng 
thời, đối với những máy xạ trị gia tốc mới được mua 
về cơ sở hoặc sau khi sửa chữa, thì trước khi đưa 
vào hoạt động ta cần thực hiện quy trình đo đạc liều 
lượng cho máy để đảm bảo rằng liều của máy đã 
được chuẩn chính xác.  

Nhóm tác giả đã khảo sát quy trình đo đạc liều 
lượng hằng ngày của các máy xạ trị gia tốc theo tiêu 
chuẩn TRS 398 của IAEA, thực hiện tại bệnh viện 
Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh. Qua đó,nhóm 
đã tiến hành hồi quy, đánh giá kết quả thu được và 

tìm hiểu nguyên nhân đối với các trường hợp liều 
vượt mức giới hạn cho phép phát tia. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP 

Tiến hành khảo sát quy trình đo liều hằng ngày 
cho các máy xạ trị gia tốc theo Technical Reports 
series no. 398 (TRS 398) do IAEA đưa ra[1]. Thống 
kê kết quả đo liều hằng ngày của máy Clinac 1 
CD2300 526 và máy Clinac 3 LE 1230 trong khoảng 
thời gian từ ngày 23/1/2016 đến ngày 29/4/2017. 
Trong đó, máy Clinac 1 CD2300 526 sử dụng thiết bị 
Daily QA 3 của hãng Sun Nuclearvà phần mềm đi 
kèm để đo liều hằng ngày; máy Clinac 3 LE 1230 sử 
dụng buồng ion hóa hình trụ trong môi trường 
phantom rắn và điện kế để đo liều. 

 

 

Hình 1. Đầu dò hình trụ 
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Hình 2. Điện kế PTW Unidos E 

 

 

Hình 3. Phantom Plastic 

 

 

Hình 4. Thiết bị kiểm tra Daily QA-3 

 

 

Hình 5. Phần mềm daily QA 3 cho phép thiết lập và 
lưu trữ các giá trị tham chiếu 

 

Hình 6. Bảng kết quả đo liều hằng ngày đối với máy 
Clinac 3 LE 1230 

Việc đo liều hằng ngày là xác định giá trị điện 
tích thô, sau đó tính liều hấp thụ cực đại theo tiêu 
chuẩn TRS 398 (dựa trên các tham số hiệu chỉnh đã 
được xác lập trong công tác commissioning). Cuối 
cùng, ta so sánh giá trị đo được với liều hấp thụ 
chuẩn đã được xác lập để có được giá trị sai số. 

Giá trị sai số của liều hấp thụ đo được hằng 
ngày sẽ được đánh giá thông qua mức giới hạn sai 
số cho phép phát tia: 2% đối với quy trình đo chuẩn 
liều hàng tháng và 3% đối với quy trình đo liều hằng 
ngày[2]. Đối với thiết bị Daily QA 3 thì 3% là mức sai 
số mà hệ thống sẽ cảnh báo và sai số tối đa cho 
phép là 4%[3]. 

KẾT QUẢ 

Kết quả khảo sát quy trình đo liều hằng ngày 
của hai máy xạ trị gia tốc: Clinac 1 và Clinac 3 được 
cho trong Bảng 1: 

Bảng 1. Kết quả đo liều của máy Clinac 1  
và máy Clinac 3 

 

Năng lượng chùm 
photon 

Năng lượng chùm 
electron 

Máy Clinac 1 
Máy 

Clinac 
3 

Máy Clinac 1 

6 MV 18 MV 6 MV 6 MeV 
9 

MeV 
12 

MeV 

Số 
ngày 

thống 
kê 

336 336 306 325 317 312 

Số 
ngày 
vượt 

ngưỡng 
giới 
hạn 

8 

(2,4%) 

8 

(2,4%) 

0 

(0%) 

7 

(2,1%) 

16 

(5%) 

17 

(5,5%) 

Các mức năng lượng có liều hấp thụ đo được 
nằm trong khoảng cho phép sẽ được tiến hành phát 
tia điều trị cho bệnh nhân. Ngược lại, nếu mức năng 
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lượng có liều đo được vượt ngưỡng sẽ được hiệu 
chỉnh lại cho đến khi đạt yêu cầu mới đưa vào hoạt 
động lại. 

Chùm photon máy Clinac 1: Tần suất phân bố 
độ lệch liều hấp thụ cực đại đối với chùm photon 6 
MV được thể hiện trong hình 1 và 18 MV được thể 
hiện trong hình 2. 

 

Hình 7. Chùm phton năng lượng 6 MV của máy 
Clinac 1 

 

Hình 8. Chùm photon năng lượng 18 MV của máy 
Clinac 1 

Đối với mức năng lượng 6 MV của máy 1 thì độ 
sai lệch giá trị liều hấp thụ lệch về hướng âm và 
phần lớn giá trị sai lệch có độ ổn định quanh giá trị 
1%.  

Ở mức năng lượng 18 MV thì độ sai lệch liều có 
xu hướng phân làm hai khoảng, nhưng tập trung chủ 
yếu về hướng dương. 

Chùm photon máy Clinac 3: Tần suất phân bố 
độ lệch liều hấp thụ cực đại đối với chùm photon 
năng lượng 6 MV được thể hiện trong hình 3. 

 

Hình 9. Chùm photon năng lượng 6 MV của máy 
Clinac 3 

Mức năng lượng 6 MV của máy 3 có sự phân 
bố độ sai lệch liều tương đối đều quanh mức 0% sai 
lệch, điều này cho thấy liều hấp thụ ở máy 3 có độ 
ổn định lớn. 

Chùm electron máy Clinac 1: Tần suất phân bố 
độ lệch liều hấp thụ cực đại đối với chùm electron 
năng lượng 6 MeV được thể hiện trong hình 4 và 12 
MeV được thể hiện trong hình 5. 

 

Hình 10. Chùm electron năng lượng 6 MeV của máy 
Clinac 1 

 

Hình 11. Chùm electron năng lượng 12 MeV của 
máy Clinac 1 

Đối với mức năng lượng 6 MeV của máy 1 thì 
độ sai lệch giá trị liều hấp thụ lệch về hướng dương 
và phần lớn giá trị sai lệch có độ ổn định quanh giá 
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trị 1%. Ở mức năng lượng 18 MeV thì độ sai lệch 
liều có phân bố ổn định quanh mức sai lệch 0%. 

BÀN LUẬN 

Hằng ngày, đối với các mức năng lượng có liều 
hấp thụ vượt ngưỡng cho phép thì các kỹ sư y vật lý 
sẽ tiến hành kiểm tra, bố trí đo lại liều để kiểm lại 
xem quy trình bố trí đo ban đầu có chính xác không. 
Nếu liều thu được nằm trong mức cho phép thì mức 
năng lượng đó được phép điều trị trên bệnh nhân, 
điều này đồng nghĩa với việc quy trình bố trí đo ban 
đầu không được thực hiện chính xác. Nếu liều thu 
được vẫn nằm ngoài mức giới hạn thì tiến hành 
chỉnh thô liều lượng. Việc chỉnh thô liều được tiến 
hành trên thiết bị xử lý của máy xạ trị gia tốc nhằm 
đưa liều hấp thụ về mức giới hạn cho phép. 

Sau khi chỉnh thô, sẽ tiến hành bố trí đo lại liều: 

Nếu liều thu được nằm trong khoảng quy định, 
thì mức năng lượng đó được phép điều trị cho bệnh 
nhân. Tuy nhiên, sau đó, thường vào cuối tuần, phải 
tiến hành hiệu chuẩn lại liều về mức xấp xỉ 0% sai 
lệch theo quy trình chuẩn liều trên phantom nước. 

Nếu liều thu được vẫn nằm ngoài mức giới hạn, 
thì mức năng lượng đó sẽ được ngưng lại, không 
được phép điều trị trên bệnh nhân cho đến khi liều 
được chỉnh lại bằng quy trình chuẩn liều trên 
phantom nước.  

Do quy trình chuẩn liều trên phantom nước tốn 
nhiều thời gian nên thường được bố trí tiến hành 
trong ngày cuối tuần hoặc khi chấm dứt điều trị bệnh 
cuối ngày. 

Qua quá trình nghiên cứu, khảo sát,nhóm tác 
giả nhận thấy các yếu tố khiến liều hấp thụ cực đại 
đo được tại độ sâu cực đại vượt ra khoảng giới hạn 
cho phép trong quy trình đo liều hằng ngày thường 
là do: 

Quy trình bố trí đo liều hằng ngày không được 
thiết lập và thực hiện đúng. 

Hệ thiết bị sử dụng để đo liều hằng ngày bị  
hư hỏng. 

Hệ thống cơ khí (bàn điều trị, thước chỉ khoảng 
cách, kích thước trường chiếu, gantry, collimator...), 
điện tử của máy xạ trị gia tốc bị hư hỏng hay không 
hoạt động chính xác khiến cho chùm tia phát ra bị 
sai lệch, không ổn định. 

Yếu tố nhiệt độ trong phòng đo, ảnh hưởng 
đáng kể đến kết quả đo khi hệ thống máy lạnh bị  
hư hỏng. 

Trước khi kết luận thiết bị sử dụng để đo liều bị 
hư hỏng, ta phải dùng nó để đo liều trên một máy gia 
tốc khác có các thông số tương đồng, đối chiếu kết 
quả xem có giống nhau không... 

Ngoài ra, nếu liều đo được có độ sai lệch lớn 
hơn rất nhiều so với mức cho phép (trên 5%, cá biệt 
tới vài chục phần trăm) thì nguyên nhân chủ yếu là 
do hệ thống cơ khí, điện tử của máy gặp trục trặc. 
Ta phải thông báo để kỹ sư hãng máy qua kiểm tra, 
sửa chữa và khắc phục vấn đề. 

KẾT LUẬN 

Quy trình đo đạc liều lượng cho các máy xạ trị 
gia tốc tại Bệnh viện Ung Bướu Thành phố Hồ Chí 
Minh luôn được thực hiện đều đặn, nghiêm ngặt 
theo tiêu chuẩn TRS 398. 

Liều đo được hằng ngày của các mức năng 
lượng phát ra từ cácmáy xạ trị gia tốc tại bệnh viện 
Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh luôn ổn định, đạt 
yêu cầu. 

Các mức năng lượng có liều hấp thụ đo được 
nằm trong khoảng sai số cho phép sẽ được tiến 
hành điều trị cho bệnh nhân. Ngược lại, nếu liều đo 
được vượt ngưỡng thì sẽ được hiệu chỉnh lại đến 
khi đạt yêu cầu mới đưa vào điều trị. 

Thông thường, nguyên nhân khiến liều hấp thụ 
đo được vượt ra khoảng cho phép chủ yếu là do hệ 
thống cơ khí, điện tử của máy xạ trị gia tốc bị hư 
hỏng hoặc hoạt động không chính xác. 
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MÁY PHÁT ĐỒNG VỊ PHÓNG XẠSỬ DỤNG TRONG GHI HÌNH 
POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY (PET) 

NGUYỄN CÔNG ĐỨC1 

TÓM TẮT 

Trong bài báo này chúng tôi trình bày khái quát về các loại máy phát đồng vị phóng xạ sử dụng trong ghi 
hình Positron Emission Tomography - PET. 

Hiện tại, một số bệnh viện trong nước được trang bị đồng bộ gồm một máy ghi hình PET/CT và một máy 
gia tốc vòng cyclotron cùng các thiết bị sản xuất dược chất phóng xạ; phần lớn còn lại chỉ đơn thuần trang bị 
máy ghi hình PET/CT.  

Đối với những cơ sở chỉ trang bị máy ghi hình PET/CT việc sử dụng các dược chất phóng xạ phát positron 
như Fluor-18 (18F), Carbon-11 (11C), Nitrogen-13 (13N) và Oxygen-15 (15O) phụ thuộc chủ yếu vào các nơi cung 
cấp và sẽ không chủ động trong việc chẩn đoán. Giải pháp thích hợp cho các cơ sở này là việc sử dụng các 
loại máy phát đồng vị phóng xạ Strontium-82/Rubidium-82 (82Sr/82Rb) và Germanium-68/Gallium-68 
(68Ge/68Ga) để cung cấp các dược chất phóng xạ 82Rb và 68Ga nhờ vào việc tách chiết và đánh dấu để điều 
chế các dược chất phóng xạ có các tiêu chuẩn chất lượng phù hợp, đáp ứng các yêu cầu ghi hình phân tử 
trong lĩnh vực chẩn đoán các bệnh lý ung thư, tim mạch và thần kinh. 

Từ khóa: Dược phẩm phóng xạ cho PET, Máy gia tốc vòng cyclotron, Máy phát đồng vị phóng xạ, 
82Sr/82Rb, 68Ge/68Ga. 

 

ABSTRACT 

Radioisotope generators  for positron emission tomography imaging (pet) 

In this paper we present an overview of radioisotope generators used in Positron Emission Tomography 
Imaging - PET. 

At present, some hospitals are fully equipped including a PET/CT scanner and a cyclotron with the 
equipment for the production of radiopharmaceuticals; the others are equipped only with PET/CT scanner. 

For facilities equipped only with PET/CT scanner, the use of positron-emitting radiopharmaceuticals such 
as Fluoride-18 (18F), Carbon-11 (11C), Nitrogen-13 (13N) and Oxygen-15 (15O) depends mainly on the providers 
and will not be active in the diagnosis. The appropriate solution for these facilities is the use of radioisotope 
generators of Strontium-82/Rubidium-82 (82Sr/82Rb) and Germanium-68/Gallium-68 (68Ge/68Ga) to provide the 
radioisotopes of 82Rb and 68Ga by the elution and labelling for the preparation of radiopharmaceuticals with the 
good quality to meet the requirements of molecular imaging in the diagnosis of the oncology, cardiology and 
neurology. 

Keywords: PET radiopharmaceuticals, Cyclotron, Radioisotope generators, 82Sr/82Rb, 68Ge/68Ga. 

 

                                                           
1 Đơn vị PET-CT và Cyclotron, Khoa Y học Hạt nhân - Bệnh viện Chợ Rẫy 

   Phối hợp Khoa Y học Hạt nhân - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

GIỚI THIỆU 

Ngày nay với sự phát triển các thiết bị ghi hình 
hiện đại PET/CT, nhiều chi tiết về quá trình chuyển 
hóa và giải phẫu của cơ thể được thu nhận trong 
cùng một lần ghi hình. Đây là một thiết bị chẩn đoán    
kỹ thuật cao, giúp cho Bác sĩ có thể đưa ra những 

kết luận chính xác trong chẩn đoán và theo dõi điều 
trị nhiều loại bệnh trong các lĩnh vực ung bướu, thần 
kinh và tim mạch.  

Từ năm 2009, một số Bệnh viện lớn trong cả 
nước đã xây dựng và thành lập các Trung tâm 
PET/CT và máy gia tốc vòng cyclotron cùng các thiết 
bị hiện đại sản xuất và kiểm tra chất lượng dược 
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phẩm phóng xạ, đưa ngành Y học hạt nhân Việt nam 
chuyển sang giai đoạn mới trong việc sử dụng dược 
chất phóng xạ có đời sống ngắn. 

Những hạt nhân phóng xạ sử dụng trong ghi 
hình PET có thời gian bán hủy vật lý quá ngắn (từ 2 
phút đối với 15O, đến dài nhất là 110 phút đối với 18F) 
nên chỉ có thể sử dụng tại chính nơi có máy gia tốc, 
chúng không thể được cung cấp cho những nơi xa 
vì phân rã nhanh. Vì thế, đối với những cơ sở không 
tự sản xuất dược chất phóng xạ, còn có nguồn hạt 
nhân phóng xạ thứ cấp, đó là những hạt nhân phóng 
xạ có thời gian sống ngắn được tách chiết từ những 
máy phát đồng vị phóng xạ, trong đó những đồng vị 
mẹ có thời gian sống dài được nạp vào hệ thống 

máy phát phóng xạ và phân rã thành những đồng vị 
phóng xạ con như các máy phát đồng vị phóng xạ 
82Sr/82Rb, 68Ge/68Ga và được tách chiết hàng ngày, 
hoặc nhiều lần trong ngày. 

CÁC BỆNH VIỆN TRANG BỊ MÁY GHI HÌNH 
PET/CT TRONG CẢ NƯỚC 

Từ năm 2009 đến nay, nhiều bệnh viện đã và 
đang trang bị máy ghi hình PET/CT và máy gia tốc 
vòng. Trong tương lai gần, với sự phát triển của Y 
học hạt nhân, nhiều cơ sở PET/CT sẽ được hình 
thành nhằm đáp ứng yêu cầu chẩn đoán cho người 
bệnh.  

Bảng 1. Các Bệnh viện có trang bị máy ghi hình PET/CT 

STT 
Bệnh viện và Đơn vị: 

Trung tâm, Khoa. 

Hệ thống thiết bị  

Máy ghi hình PET/CT 
Máy gia tốc vòng - 

Cyclotron 

Ngày đưa vào sử 
dụng hệ thống 

PET/CT 

01 
Bệnh viện Chợ rẫy, 
Thành phố Hồ Chí 

Minh. 

Đơn vị PET-CT và 
Cyclotron, Khoa Y Học Hạt 

nhân. 

PET/CT Biograph. 
Siemens, USA 

Máy gia tốc Eclipse HP, 
Siemens. USA. 

15/3/2009 

02 
Bệnh viện Bạch Mai, 

Hà nội. 
Trung tâm Y học hạt nhân 

và Ung bướu. 
PET/CT Biograph. 

Siemens, USA 
 8/2009 

03 
Bệnh viện Hữu Nghị 

Việt Đức, Hà nội. 
Trung tâm chẩn đoán hình 

ảnh và Y học hạt nhân. 
PET/CT Discovery 

710. Hãng GE, USA 

Máy gia tốc MINItrace, 
GE Healthcare. USA. 

(9,6 MeV) 
13/02/2009 

04 
Bệnh viện Quân đội 

108, Hà nội. Khoa Y Học Hạt nhân. PET/CT Discovery 
710. Hãng GE, USA 

Máy gia tốc Cyclone® 
30 (30 MeV) IBA, Bỉ. 10/2009 

05 
Bệnh viện 115, 

Thành phố Hồ Chí 
Minh. 

Trung tâm Ung bướu và y 
học hạt nhân. 

PET/CT Biograph. 
Siemens, USA 

 11/5/2012 

06 
Bệnh viện Quân đội 
175, Thành phố Hồ 

Chí Minh. 

Trung tâm Chẩn đoán và 
điều trị ung bướu. 

PET/CT GEMINI TF. 
Philips, USA 

 31/5/2012 

07 
Bệnh viện Đà Nẵng, 
Thành phố Đà Nẵng. 

Trung tâm Khu vực miền 
Trung về Y học hạt nhân 

và Xạ trị. 

PET/CT Discovery 710. 
Hãng GE, USA 

Máy gia tốc Kotron 13. 
Samyoung Unitech, 

Korea. 
10/9/2014 

08 
Bệnh viện Quân đội 

103, Hà nội. 
Trung tâm Ung bướu và Y 

học hạt nhân. 
PET/CT Discovery Hãng 

GE, USA 
 8/2015 

09 
Bệnh viện K, Cơ sở 
Tân Triều. Hà nội.  

PET/CT Discovery IQ 
Hãng GE. 

 02/6/2017 

10 
Bệnh viện Ung Bướu, 

Hà nội.  
PET/CT Discovery IQ. 

Hãng GE, USA 
 09/8/2017 

11 

 

Bệnh viện Đa Khoa 
Kiên Giang. 

 
PET/CT Biograph. 

Siemens, USA 

Máy gia tốc Cyclone® 
18/9 IBA, Bỉ. 

Chưa đưa vào sử 
dụng 

CÁC HẠT NHÂN PHÓNG XẠ SẢN XUẤT TỪ MÁY GIA TỐC 

Các hạt nhân phóng xạ có thời gian sống ngắn 

Ngày nay, việc sản xuất các hạt nhân phóng xạ với thời gian sống ngắn từ các máy gia tốc (Hình 1), và sử 
dụng chúng trong lâm sàng được quan tâm đáng kể là nhờ có các hệ thống ghi hình positron emission 
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tomography (PET). Các hạt nhân phóng xạ then chốt là 11C, 13N, 15O và 18F, phân rã bằng việc phát xạ 
positron, tạo ra bức xạ photon 511 keV do hủy cặp (Bảng 1). 

Bảng 2. Các hạt nhân phóng xạ sử dụng để tổng hợp các dược chất phóng xạ dùng ghi hình PET 

Hạt nhân 
phóng xạ 

Thời gian 
bán phân 
rã (T1/2) 

Phát điện tử  Phát photon 

Phản ứng hạt 
nhân Kiểu 

phân rã 

Năng 
lượng cực 
đại, (MeV) 

Năng lượng 
trung bình 

(MeV) 

Xác 
suất 
(%) 

Kiểu 
phân 

rã 

Năng 
lượng 
(MeV) 

Xác 
suất (%) 

Carbon-11 
(11C) 

20,39 min β+ 0,9601 0,3856 99,76  0,511 199,5 

14N(p,)11C 

11B(p,n)11C 

10B(d,n)11C 

Nitrogen-13 
(13N) 

9,96 min β+ 1,1985  0,4918 99,80   0,511 199,6 
16O(p,)13N 

12C(d,n)13N 

Oxygen-15 
(15O) 

2,03 min β+ 1,7319 0,7352 99,9   0,511 199,8 

14N(d,n)15O 

15N(p,n)15O 

16O(p,d)15O 

Fluor-18 
(18F) 

109,7 min  β+ 0,6335  0,2498 96,7   0,511 193,5 

18O(p,n)18F 

16O(3He,p)1

8F 

20Ne(d,)18

F 

 

Fluor-18 [18F] 

Fluor-18 có thời gian bán rã vật lý là 109,7 phút. 

Fluor-18 được sử dụng để tổng hợp 2-[18F]fluoro-2-deoxy-D-glucose ([18F]FDG) dùng chủ yếu trong ghi 
hình nhiều dạng của khối u, [18F]FDOPA ghi hình khối u thần kinh nội tiết, u não, [18F]FLT theo dõi sự phát triển 
của tế bào ung thư, [18F]FET trong chẩn đoán u não, [18F]FES ghi hình ung thư vú và Na18F được sử dụng 
rộng rãi cho ghi hình di căn xương.  

Carbon-11 [11C] 

Carbon-11 có thời gian bán rã vật lý là 20,39 phút.  

11CO, 11CO2 và 11CH4 thông thường là những tiền chất cho việc điều chế các hợp chất hữu ích về mặt lâm 
sàng khác nhau, chẳng hạn như [11C]Palmitate cho hình ảnh tưới máu cơ tim bằng PET, [11C]Acetate ghi hình 
sự chuyển hóa oxi hóa trong tim, [11C]Methionine trong vận chuyển amino acid, khối u. 

Nitrogen-13 [13N] 

Nitrogen-13 có thời gian bán rã vật lý là 9,96 phút và thường được sử dụng dưới dạng 13NH3. 

13NH3 dưới dạng ion 13NH4+ được sử dụng chủ yếu cho ghi hình tưới máu cơ tim trên máy PET. 13NH3 
cũng được sử dụng để đánh dấu glutamine và asparagine để đánh giá khả năng sống còn của mô. 

Oxygen-15 [15O] 

Oxygen-15 có thời gian bán rã vật lý là 2,03 phút.  

C15O và C15O2, được sử dụng cho đánh dấu các hemoglobin và các khảo sát lâm sàng ở phổi và tim. 

Nước oxygen-15 H215O được chuẩn bị bằng cách pha trộn bia N2 với khí H2 và sau khi chiếu xạ xong, hơi 
nước oxygen-15 được bắt giữ trong dung dịch nước muối sinh lý, lọc vô trùng qua màng lọc millipore 0,22µm 
và thường được sử dụng cho các nghiên cứu tưới máu não và tưới máu cơ tim. 
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Hình 1. Các loại máy gia tốc sản xuất các đồng vị phóng xạ phát positron 

   

Máy gia tốc Cyclone® 18/9 IBA, 
Bỉ.(Proton 18 MeV/deuteron 9 

MeV).  

Máy gia tốc Cyclone® 30 (30 MeV) 
IBA, Bỉ 

Máy gia tốc Kotron 13. KIRAMS, 
Hàn quốc. (13 MeV) 

  

Máy gia tốc HM 20. Sumitomo 
Heavy Industries, Ltd. Nhật. 

Máy gia tốc PETtrace 700GE 
Healthcare. Hoa kỳ. (9,6 MeV) 

Máy gia tốc Eclipse HP, 
Siemens. Hoa kỳ. (11 MeV) 

Hình 2. Các loại máy ghi hình PET/CT 

   

PET/CT Discovery 710. GE 
Healthcare. Hoa kỳ 

PET/CT Discovery IQ. GE Healthcare. 
Hoa kỳ 

PET/CT Gemini-GXL16. 
Philips, Hoa kỳ 

   

PET/CT Biograph TruePoint 
Siemens. Hoa kỳ. 

PET/CT Biograph™ mCT Siemens. 
Hoa kỳ 

PET/CT elesteion™ PUREViSION 
Edition Toshiba, Hoa kỳ 

 

http://www.medical.siemens.com/webapp/wcs/stores/servlet/ProductDisplay?storeId=10001&langId=-1&catalogId=-1&catTree=100010,1007660,1011525,1011533,1011518&productId=143899
http://www.medical.siemens.com/webapp/wcs/stores/servlet/ProductDisplay?storeId=10001&langId=-1&catalogId=-1&catTree=100010,1007660,1011525,1011533,1011518&productId=143899
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CÁC MÁY PHÁT ĐỒNG VỊ PHÓNG XẠ 

Các đồng vị phóng xạ phát positron sử dụng 
trong ghi hình PET có thời gian sống quá ngắn, để 
thuận tiện, người ta đã phát triển những hệ thống có 
thể tách chiết tại chỗ những đồng vị phóng xạ từ 
những máy phát đồng vị phóng xạ, trong đó những 
đồng vị mẹ có thời gian sống dài được nạp vào hệ 
thống cột hấp thụ trong máy và phân rã thành những 
đồng vị phóng xạ con như các máy phát đồng vị 
phóng xạ 82Sr/82Rb, 68Ge/68Ga. 

Máy phát đồng vị phóng xạ 82Sr/82Rb 

Cardiogen-82® là máy phát đồng vị phóng xạ 
Strontium-82/Rubidium-82 (82Sr/82Rb), chứa 
Strontium-82 (82Sr) đã được sản xuất từ máy gia tốc 
bằng cách bắn phá proton lên hạt nhân molybdenum 
Mo(p,spall)82Sr hoặc bởi phản ứng 85Rb(p,4n)82Sr và 
được hấp thụ trên cột oxid thiếc trong một hệ thống 
che chắn bằng chì. 

Đồng vị phóng xạ Rubidium-82 (82Rb, T1/2=75 s) 
được sản xuất bởi sự phân rã của đồng vị phóng xạ 
Strontium-82 (82Sr, T1/2=25 d). 

Hoạt độ phóng xạ của dung dịch tiêm 82RbCl vô 
trùng, không chứa chất gây sốt thu được trong mỗi 
lần tách chiết bằng dung dịch NaCl 0,9% sẽ phụ 
thuộc vào hoạt độ phóng xạ của đồng vị mẹ 82Sr nạp 
vào trong máy phát. 

Dung dịch tiêm 82RbCl có thể được chiết sau 
mỗi 10-15 phút với hiệu suất chiết đạt tối đa. 

Hiệu suất chiết cao ở tốc độ dòng chảy cao, khi 
chiết với tốc độ 50mL/phút, dung dịch chiết của máy 
phát đồng vị phóng xạ chứa không quá 0,74 MBq 
82Sr và không quá 7,4 MBq 85Sr trên 37 MBq dung 
dịch tiêm 82RbCl và không quá 1 microgram thiếc 
trên mỗi mL dung dịch chiết. 

Máy phát đồng vị phóng xạ có thời gian sử 
dụng 8 tuần. 

Dung dịch tiêm Rubidium clorua (82RbCl) là một 
tác nhân ghi hình tưới máu cơ tim trên máy PET rất 
hữu hiệu trong việc phân biệt cơ tim bình thường và 
bất thường ở những bệnh nhân nghi ngờ bị nhồi 
máu cơ tim. 

 

 

 

 

 

Hình 3. Máy phát đồng vị phóng xạ 82Sr/82Rb 

  

Máy phát đồng vị phóng 
xạ 82Sr/82Rb BRACCO, 

Hoa kỳ 

Máy phát đồng vị phóng 
xạ 82Sr/82Rb Jubilant 

DraxImage Inc. 
Canada. 

Máy phát đồng vị phóng xạ 68Ge/68Ga 

Sản xuất đồng vị phóng xạ Germanium-68 (68Ge) 

Đồng vị phóng xạ Germanium-68 (68Ge, 
T1/2=270,95 d) được sản xuất từ máy gia tốc với 
năng lượng proton từ 12 MeV tới 30 MeV, thông qua 
các phản ứng: 69Ga(p,2n)68Ge; natZn(a,x)68Ge; 
natGa(p,x)68Ge. 

Đồng vị phóng xạ 68Ga 

Trong tự nhiên, Gallium có 2 đồng vị bền là 
69Ga (độ phổ biến là 60,11%) và 71Ga (độ phổ biến là 
39,89%). 69Ga được chiếu xạ trên máy gia tốc để 
sản xuất đồng vị 68Ge (T1/2=270,95 d), đồng vị này 
được dùng để sản xuất máy phát đồng vị phóng xạ 
68Ge/68Ga. 

Trong máy phát đồng vị phóng xạ 68Ge/68Ga, 
68Ge sẽ phân rã thành đồng vị phóng xạ con 
Gallium-68 (68Ga, T1/2=67,71 min), tiếp theo 68Ga sẽ 
phân rã thành đồng vị bền 68Zn. 68Ga là đồng vị phát 
positron với năng lượng cực đại là 1,899 MeV xác 
suất 87,7% và bức xạ photon 511 keV do hủy cặp, 
xác suất 177,8 %. 

Máy phát đồng vị phóng xạ 68Ge/68Ga được 
quan tâm bởi vì chúng cho phép điều chế đơn giản 
và nhanh các dược chất phóng xạ để ghi hình PET 
và các peptid đánh dấu với 68Ga hứa hẹn nhiều 
trong việc ghi hình các khối u thần kinh nội tiết - 
NETs (Neuroendocrine tumors). 

Ngoài ra 68Ga còn được sử dụng trong việc 
đánh giá tính toàn vẹn hàng rào máu não cũng như 
việc định vị các khối u trong ghi hình PET.  
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Các loại máy phát đồng vị phóng xạ 68Ge/68Ga. 

Máy phát đồng vị phóng xạ 68Ge/68Ga là một hệ 
thống dùng để chiết đồng vị phóng xạ 68Ga, phát 
positron (β+) từ hạt nhân mẹ 68Ge. 68Ge được hấp 
thụ trên cột thủy tinh có chứa chất hấp thụ. Cột máy 
phát được đặt trong hệ thống che chắn bằng 
tungsten. Sử dụng dung dịch chiết HCl để tách 68Ga 
ra khỏi đồng vị mẹ 68Ge. Với thời gian bán rã vật lý 
của 68Ge là 271 ngày, máy phát đồng vị có thể được 
sử dụng trong thời gian 9 tháng. 

Hình 4. Một số máy phát đồng vị phóng xạ 
68Ge/68Ga. 

 

Máy phát đồng vị 68Ge/68Ga. Cyclotron Co Ltd, 
Obninsk, Nga 

 

Máy phát đồng vị 68Ge/68Ga 
IDB Holland bv - Hà Lan: Eckert & Ziegler Radiopha 

rma GmbH. 

 

 

Máy phát đồng vị 68Ge/68Ga. 

Institute for Radioelements, Belgium. Bỉ 

 

 

Máy phát đồng vị 68Ge/68Ga. ITM Isotopen 
Technologien München AG. Đức 

Hình 5. Cấu trúc điển hình của một máy phát đồng vị 
68Ge/68Ga. 

 
1. Tay nắm; 

2. Phần che chắn bên trên; 

3. Phần vỏ che chắn phía  
    trên; 

4. Catheter đường vào của  
    dung dịch chiết; 

5. Nút bịt; 

6. Dây nối thêm; 

7. Nút giữ catheter; 

8. Nút có lỗ xuyên; 

9. Cột của máy phát đồng vị; 

10. Phần thân che chắn; 

11. Phần che chắn bên  
       dưới; 

12. Phần vỏ che chắn phía  
       dưới; 

13. Catheter đường ra của  
       sản phẩm chiết; 

 

CÁC DƯỢC CHẤT PHÓNG XẠ DÁNH DẤU 68 GA 

Ngày nay 68Ga được sử dụng rộng rãi trong ghi 
hình PET.  

Hội nghị dành riêng cho dược chất phóng xạ 
Gallium-68 và Peptide Receptor Radionuclide 
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Therapy (PRRT) gọi là “World Congress - 
Theranostics - 68Ga & PRRT” được tổ chức hàng 
năm.  

Các peptide đánh dấu 68Ga đã được công nhận 
là những dược phẩm phóng xạ mới cùng với việc 
tập trung nhanh vào tế bào đích và cũng được đào 
thải nhanh khỏi máu.  

68Ga-DOTATOC, 68Ga-DOTATATE, 68Ga-
DOTANOC là các dược phẩm phóng xạ nổi bật nhất 
hiện đang được sử dụng để chẩn đoán hình ảnh và 
phân biệt tổn thương của các thụ thể somatostatin 
khác nhau trong các bệnh khối u thần kinh nội tiết 
(neuroendocrine tumors - NETs). 

Bên cạnh đó một tác nhân mới của kháng 
nguyên màng tế bào tuyến tiền liệt (Prostate-specific 
membrane antigen - PSMA) đánh dấu với 68Ga, 
68Ga-PSMA mang lại những lựa chọn đầy hứa hẹn 
cho chẩn đoán PET/CT của ung thư tuyến tiền liệt 
(PCa) và di căn của nó. Phương pháp đánh dấu 
68Ga vào PSMA được tiến hành đơn giản, PSMA 
được cung cấp dưới dạng các KIT có sẵn (giống các 
KIT đánh dấu với đồng vị phóng xạ Technetium-
99m, trong ghi hình trên máy SPECT. 

Hình 6. Một số Module sử dụng để đính kết 68Ga với 
các peptid 

 

 

 

 

Các loại module đánh dấu 68Ga với các Peptid 

 

 

 

Hình 7. Hình ảnh ghi được khi tiêm 68Ga-DOTATOC 
và 68Ga-PSMA 

 

Hình ảnh di căn xương so sánh 68Ga-DOTATOC với 
các dược chất phóng xạ khác 

 

Hình ảnh 68Ga-PSMA PET/CT 
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THỂ TÍCH LẬP KẾ HOẠCH XẠ TRỊ CÒN PHÙ HỢP TRONG XẠ 
TRỊ BẰNG CHÙM PROTON NỮA HAY KHÔNG? 

NGUYỄN THỊ CẨM THU1, NGUYỄN THÁI BÌNH2, MAI VĂN NHƠN1 

TÓM TẮT 

Khái niệm thể tích lập kế hoạch xạ trị truyền thống PTV được sử dụng và chấp nhận rộng rãi trong xạ trị 
bằng chùm photon. Trong khi đó, có rất nhiều khuyến cáo về việc sử dụng khái niệm này trong lập kế hoạch xạ 
trị bằng chùm proton[1, 2] và chưa có công trình nào chỉ ra một cách đầy đủ vì sao PTV không còn phù hợp nữa.  

Trong công trình này, chúng tôi sẽ khảo sát việc sử dụng khái niệm PTV trong trường hợp các sai số hình 
học gây ra sự dịch chuyển của chùm tia so với bệnh nhân. Sự dịch chuyển này được mô phỏng bằng cách dịch 
chuyển isocenter. Phantom khảo sát được lựa chọn bao gồm phantom dạng hình hộp và hình cầu đồng nhất 
nước và không đồng nhất nước có khối xương bên trong để gây ra sai số lớn về hình dạng bề mặt và mật độ 
vật chất trên đường đi của chùm proton khi isocenter dịch chuyển. Khối u tuyến tiền liệt với nhiều cơ quan lành 
quan trọng xung quanh cũng được khảo sát như một trường hợp lâm sàng cụ thể.  

Để đánh giá việc sử dụng PTV còn phù hợp nữa hay không, phân bố liều của PTV được so sánh với phân 
bố liều của CTV ở các vị trí khác nhau của isocenter. Nguyên nhân vì sao PTV không thể hiện cho CTV về mặt 
liều lượng được giải thích dựa vào việc so sánh phân bố liều khi lập kế hoạch với phân bố liều tương ứng với 
các vị trí khác nhau của isocenter sử dụng chỉ số gamma 2%/2mm.  

Kết quả cho thấy, phân bố liều của thể tích lập kế hoạch xạ trị không còn đặc trưng cho phân bố liều của 
thể tích khối u lâm sàng trong trường hợp khối u tuyến tiền liệt và phantom không đồng nhất.  

Từ khóa: Thể tích lập kế hoạch xạ trị, lập kế hoạch xạ trị proton, sự phù hợp. 

ABSTRACT 

The traditional PTV concept is still used and accepted popularly in photon treatment planning. While there 
have been many cautions about the use of this volume in proton treatment planning[1, 2] and there has not any 
article showing the validation of PTV concept completely. 

In this work, we considered the PTV concept in cases of geometrical errors making the shift of the beam 
which was implemented by shifting the isocenter. The homogeneous and inhomogeneous phantoms in cubic 
and sphere shapes were considered to create the large errors about the beam interface and the density while 
the isocenter shifted. The prostate case with many important organs at risk was investigated as a clinical case.  

To evaluate the use of PTV, the dose volume histogram of PTV was compared with the one of CTV at each 
isocenter position. Additional, to see which voxel causing the large difference, the dose distribution of treatment 
plan was compared with the one of the patient at each isocenter position by gamma index 2mm/2%.  

The results showed that the dose to PTV concept is not representative the dose to CTV in cases of prosate 
case and inhomogeneous phantoms. 

Key words: Planning target volume, proton treatment planning, the validation. 

 

                                                           
1 Trường Đại học Khoa học Tự nhiên 
2 Công ty Prowess, Concord, Hoa Kỳ 

GIỚI THIỆU 

Sai số hình học xảy ra trong suốt quá trình xạ trị 
cho bệnh nhân. Để đảm bảo thể tích bia lâm sàng 
CTV nhận đủ liều chỉ định của bác sĩ, kĩ sư vật lý sẽ 
định nghĩa PTV bao quanh CTV bằng cách cộng 

thêm một biên phù hợp bao quanh CTV. Khi đó, kế 
hoạch được chấp nhận khi PTV thỏa mãn tất cả các 
điều kiện về liều lượng.  

Theo bản báo cáo của ICRU 62, PTV chỉ có giá 
trị khi liều vào PTV thể hiện được liều vào CTV[3]. 
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Trong khi đó, PTV là thể tích hình học tĩnh được sử 
dụng khi lập kế hoạch. Vậy liệu rằng trong ngày xạ, 
khi sai số hình học xảy ra, vị trí của CTV thay đổi so 
với vị trí của chùm tia thì PTV còn thể hiện về mặt 
liều lượng vào CTV hay không? Đặc biệt đối với 
chùm proton vì năng lượng cực đại tiêu hao tại đỉnh 
Bragg (chỉ khoảng vài mili mét) nên sự sai lệch vị trí 
của đỉnh Bragg có thể gây ra phân bố liều vào CTV 
thay đổi đáng kể. 

VẬT LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Có rất nhiều sai số hình học xảy ra trong quá 
trình xạ trị bao gồm sự chuyển động của cơ quan, 
do thiết lập bệnh nhân, do sự không chính xác về 
mặt cơ khí của máy, khả năng thiết lập chính xác vị 
trí của chùm tia dựa trên các mốc đánh dấu trên ảnh 
CT…Trong công trình này, giả sử sai số hình học 
xảy ra là do sự dịch chuyển của chùm tia đối với 
CTV có nghĩa là trong các trường hợp dịch chuyển 
mà khối u nằm yên trong cơ thể. Sự dịch chuyển của 
chùm tia được mô phỏng bằng cách dịch chuyển 
isocenter. Độ dịch chuyển này phụ thuộc vào kích 
thước biên CTV-PTV và lớn nhất là bằng kích thước 
biên. Trong bài báo này, dựa vào đề nghị của Simon 
J Thomas[4] đối với khối u tuyến tiền liệt cho trường 
hợp chiếu 2 chùm proton đối song vào hai bên hông 
bệnh nhân, biên CTV-PTV được lấy rộng ra hơn và 
có giá trị là 12mm để đảm bảo việc bao phủ CTV. 
Đối với phantom, khối u giả định CTV cũng được tạo 
ra và biên CTV-PTV cũng được chọn là 12mm. Như 
vậy trong cả hai trường hợp khối u tuyến tiền liệt và 
phantom, độ dịch chuyển được chọn ở đây là 9 mm 
và 12mm và xảy ra theo phương vuông góc với 
chùm tia. 

Kế hoạch xạ trị đối với khối u tuyến tiền liệt dựa 
trên PTV phải thỏa mãn điều kiện liều sinh học 
tương đương theo chỉ định của bác sĩ là 76Gy với 
hệ số sinh học tương đương là 1,1. Liều trong PTV 
phải đạt giá trị từ 95% đến 107% liều chỉ định của 
bác sĩ. Liều vào cơ quan lành bao gồm ruột và bàng 
quang thỏa điều kiện liều tối thiểu hấp thụ tại 2% thể 
tích ruột và bàng quang phải nhỏ hơn liều sinh học 
tương đương 76Gy[5].  

Để đánh giá PTV còn đại diện cho CTV về mặt 
liều lượng nữa hay không thì trước tiên cần phải tính 
lại phân bố liều của CTV ứng với từng dịch chuyển 
của isocenter. Việc tính lại này dựa vào việc chiếu 
chùm tia với những thông số như khi lập kế hoạch 
dựa vào PTV vào vị trí mới của isocenter. Sau đó, 
giản đồ liều theo thể tích của PTV, PTV DVH, được 
so sánh với giản đồ liều theo thể tích của CTV, CTV 
DVH, ở vị trí mới của isocenter. Để nhìn thấy chi tiết 
sự khác biệt này, các thống kê về liều như liều cực 
đại, liều cực tiểu, độ đồng liều và chỉ số liều tối thiểu 

95% liều chỉ định của bác sĩ[6] của PTV và CTV cũng 
được so sánh. 

Thuật toán tính liều được sử dụng trong bài báo 
là thuật toán chùm tia bút chì[7, 8] có sự hiệu chỉnh 
mật độ do sự không đồng nhất của môi trường mà 
chùm proton đi qua. Việc tính toán đường cong liều 
hấp thụ theo độ sâu dựa vào bộ dữ liệu cơ sở. 
Những dữ liệu cơ sở bao gồm đường cong liều hấp 
thụ dọc theo trục chính và đại lượng đặc trưng cho 
sự tán xạ theo phương ngang của chùm proton 
được mô phỏng từ Monte Carlo[9]. (xem hình 1 và 
hình 2). 

 

Hình 1. Phân bố liều theo độ sâu của chùm proton 
dọc theo trục chính của chùm tia ứng với các mức 
năng lượng a) 50 MeV b) 150 MeV c) 200 MeV d) 

270 MeV 

 

Hình 2. Đại lượng đặc trưng cho sự tán xạ theo 
phương ngang của chùm tia ứng với các mức năng 

lượng a) 50 MeV b) 150 MeV c) 200 MeV d) 270 
MeV 

Để tìm hiểu nguyên nhân gây ra sự khác biệt 
lớn giữa phân bố liều của PTV và CTV thì cần tính 
chỉ số gamma giữa phân bố liều mới khi isocenter 
dịch chuyển và phân bố liều dựa vào giả thuyết bất 
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biến khi dịch chuyển. Bởi vì khi PTV còn đúng thì giả 
thuyết bất biến khi dịch chuyển còn đúng. Giả thuyết 
này giả sử rằng trong mọi trường hợp sai số hình 
học xảy ra thì CTV bị dịch chuyển trong một phân bố 
liều cố định của PTV khi lập kế hoạch. Như vậy khi 
isocenter dịch chuyển thì theo giả thuyết bất biến khi 
dịch chuyển, phân bố liều sẽ dịch chuyển theo cùng 
hướng và cùng độ lớn. Chỉ số gamma[10] được chọn 
để so sánh hai phân bố liều là 2mm/2%. 

Việc thiết kế phantom và lựa chọn ca bệnh sao 
cho kết quả khảo sát có thể phản ánh được sự khác 
biệt giữa PTV DVH và CTV DVH tốt nhất có thể. Có 
nghĩa là khi isocenter dịch chuyển thì tương tác của 
chùm proton có sự thay đổi lớn. Phantom nước hình 
hộp có kích thước là 30x30x30cm3 không có và có 
khối xương có kích thước là 6x4x4cm3. Phantom 
nước hình cầu có bán kính 15cm không có và có 
khối xương có kích thước tương tự như trên. Kích 
thước mỗi voxel là 0,1x0,1x0,4cm3 đối với phantom 
đồng nhất và 0,1x0,1x0,5cm3 đối với phantom không 

đồng nhất. Mô hình bệnh nhân ở khối u tuyến tiền 
liệt cũng được chia thành các voxel có kích thước 
0,977x0,977x3 mm3. 

KẾT QUẢ VÀ THẢO LUẬN 

Các kết quả mô phỏng khi dịch chuyển 
isocenter sẽ được phân tích, đánh giá và so sánh để 
kiểm tra khái niệm PTV còn phù hợp nữa hay không 
trong xạ trị bằng chùm proton. Vì tính đối xứng của 
các phantom nên mỗi phantom khảo sát 2 vị trí của 
isocenter dọc theo chiều âm của trục Ox. Khối u 
tuyến tiền liệt được khảo sát theo trục Oy và trục Oz, 
các trục vuông góc với chùm tia, mỗi trục 6 vị trí bao 
gồm theo chiều dương và chiều âm. Vậy tổng cộng 
khảo sát 8 vị trí isocenter đối với 4 phantom và 12 vị 
trí isocenter đối với khối u tuyến tiền liệt. Các kết quả 
được trình bày bên dưới là những trường hợp tiêu 
biểu. 

 

Các giản đồ liều theo thể tích của PTV và giản đồ liều theo thể tích của CTV ứng với các dịch chuyển 
của isocenter 

 

 

Hình 3. PTV DVH khi lập kế hoạch và CTV DVH khi isocenter dịch chuyển dọc theo chiều âm trục 
Ox: 9mm (bên trái) và 12mm (ở giữa) của phantom hình cầu đồng nhất nước và 9mm (bên phải) 

của phantom nước hình hộp có khối xương bên trong 

   

Hình 4. PTV DVH khi lập kế hoạch và CTV DVH khi isocenter dịch chuyển dọc theo chiều âm trục 
Ox:12mm (bêntrái) của của phantom nước hình hộp có khối xương bên trong và 9mm (ở giữa) và 

12mm (bên phải) của phantom nước hình cầu có khối xương bên trong. 
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Hình 5. PTV DVH khi lập kế hoạch và CTV DVH khi isocenter dịch chuyển dọc theo chiều âm trục 
Oy:12mm (bêntrái), 9mm (ở giữa) và 6mm (bên phải) của khối u ở tuyến tiền liệt 

  
Hình 6. PTV DVH khi lập kế hoạch và CTV DVH khi isocenter dịch chuyển dọc theo chiều dương 

trục Oy:12mm (bêntrái), 9mm (ở giữa) và 6mm (bên phải) của khối u ở tuyến tiền liệt 

   

Hình 7. PTV DVH khi lập kế hoạch và CTV DVH khi isocenter dịch chuyển dọc theo chiều âm trục 
Oz:12mm (bêntrái), 9mm (ở giữa) và 6mm (bên phải) của khối u ở tuyến tiền liệt 

  

Hình 8. PTV DVH khi lập kế hoạch và CTV DVH khi isocenter dịch chuyển dọc theo chiều dương 
trục Oz:12mm (bêntrái), 9mm (ở giữa) và 6mm (bên phải) của khối u ở tuyến tiền liệt 
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Các hình từ hình 3 đến hình 8 thể hiện sự phân bố của liều lượng theo thể tích của PTV và của CTV ở 
từng dịch chuyển của isocenter. Liều lượng phân phát đến PTV trong tất cả các trường hợp đều nằm trong 
khoảng cho phép từ 95% đến 107% liều chỉ định của bác sĩ. Trong khi đó liều lượng mà CTV nhận được thay 
đổi rất lớn, nhất là liều cực tiểu. Đường phân bố liều CTV DVH bị biến dạng đáng kể. Ở hình 5, hình 6 và hình 
7, đường cong phân bố liều của CTV của khối u tuyến tiền liệt càng tệ đối với dịch chuyển càng lớn. Đối với 
khối u ở tuyến tiền liệt, các dịch chuyển theo hướng từ trên xuống dưới (hình 8) và theo hướng từ trước ra sau 
(hình 6) dọc theo cơ thể bệnh nhân cho kết quả liều cực tiểu nhỏ hơn so với hướng ngược lại. Các trường hợp 
khảo sát cho thấy tất cả 12 vị trí của isocenter của tuyến tiền liệt và 4 vị trí isocenter của phantom không đồng 
nhất, PTV DVH không còn thể hiện cho CTV DVH. 

Để thấy chi tiết sự không đại diện về mặt liều lượng của PTV đối với CTV, một bảng thống kê liều được 
thực hiện bao gồm các đại lượng liều cực đại, liều cực tiểu, chỉ số độ đồng liều và chỉ số liều tối thiểu của PTV 
và CTV đối với mỗi vị trí của isocenter. Ở đây chỉ chọn một số vị trí isocenter làm CTV nhận liều tệ nhất vào 
bảng thống kê. 

Liều cực đại, liều cực tiểu, chỉ số độ đồng liều và chỉ số liều tối thiểu 95% 

Bảng 1. Liều cực tiểu, liều cực đại, chỉ số liều tối thiểu[9] và chỉ số độ đồng liều[9] của PTV và CTV ứng với các 
vị trí khác nhau của isocenter 

 Dịch chuyển Thể tích 
Liều cực đại 

(%) 
Liều cực tiểu 

(%) 
Chỉ số liều tối 

thiểu 95% 
Chỉ số độ 
đồng liều 

Phantom nước hình 
hộp có khối xương -12mm dọc 

Ox 

PTV 102,5 97,5 1 0,05 

CTV 112,5 22,5 1,25 0,39 

Phantom nước hình 
cầu có khối xương 

-12mm dọc 
Ox 

PTV 102,5 97,5 1 0,04 

CTV 112,5 27,5 1,28 0,44 

 

 

 

 

 

Khối u tuyến tiền liệt 

-9mm dọc 
Oy 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 137,5 72,5 1,02 0,23 

-12mm dọc 
Oy 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 147,5 42,5 1,02 0,24 

+9mm dọc 
Oy 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 117,5 22,5 2,1 0,35 

+12mm dọc 
Oy 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 117,5 12,5 2,9 0,62 

-9mm dọc 
Oz 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 117,5 67,5 1,25 0,14 

-12mm dọc 
Oz 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 117,5 42,5 1,52 0,24 

+9mm dọc 
Oz 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 127,5 72,5 1,05 0,21 

+12mm dọc 
Oz 

PTV 107,5 102,5 1 0,05 

CTV 132.5 47.5 1,12 0,38 

Các giá trị được in đậm là các giá trị tệ vì làm khối u quá liều, không đủ liều hoặc độ đồng liều rất thấp. 
Giá trị chỉ độ đồng liều cho biết sự chênh lệch về phần trăm giữa liều D5% với liều D95% của liều trung bình. Rõ 
ràng là khi phân bố liều vào PTV tốt thì phân bố liều vào CTV vẫn rất tệ, ví dụ như trong trường hợp khối u 
tuyến tiền liệt khi isocenter dịch chuyển +12mm dọc theo phương A-P, từ trước ra sau của bệnh nhân, thì liều 
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tối thiểu chỉ còn 12,5%, thể tích nhận liều cực tiểu 95% chỉ bằng 1/3 của thể tích CTV và độ đồng liều lên tới 
62%-sự chênh lệch giữa liều thấp nhất và liều cao nhất tính theo phần trăm của liều trung bình. 

Để tìm hiểu bản chất vì sao khi dịch chuyển isocenter thì PTV không đặc trưng cho CTV về mặt liều lượng 
khi isocenter dịch chuyển, phân bố liều dựa vào giả thuyết bất biến khi dịch chuyển, tức là khi PTV còn đúng 
và phân bố liều khi isocenter dịch chuyển được so sánh dựa vào chỉ số gamma 2mm/2%. Phần trình bày chỉ 
số gamma bên dưới chỉ bao gồm các trường hợp điển hình để giải thích nguyên nhân bên trong mà PTV 
không thể hiện liều cho CTV. 

Chỉ số gamma 2mm/2% 

  

Hình 9. Phân bố chỉ số gamma của phantom nước hình hộp chữ nhật (bên trái), phantom nước 
hình cầu (ở giữa) và phantom nước hình hộp chữ nhật có khối xương bên trong (bên phải) đối 

với dịch chuyển của isocenter - 12mm dọc theo trục Ox 

 

Hình 10. Phân bố chỉ số gamma của phantom nước hình cầu có khối xương bên trong (bên trái) 
đối với dịch chuyển của isocenter - 12mm dọc theo trục Ox, của prostate đối với dịch chuyển của 

isocenter - 9mm (ở giữa) và dịch chuyển của isocenter -12mm (bên phải) dọc theo trục Ox 

 

Hình 11. Phân bố chỉ số gamma của prostate đối với dịch chuyển của isocenter -9 mm (bên trái) 
và -12mm (bên phải) dọc theo trục Oz 

 
a) Trường hợp phantom nước đồng nhất 

Đối với phantom nước đồng nhất, giá trị gamma 
cao nhất là 1,65 (xem hình 7) và có rất ít voxel có giá 
trị này nên không thể hiện rõ trên hình. Hầu hết liều 
tại các voxel đều chính xác ngay cả đối với phantom 
cầu dù bề mặt có sự thay đổi độ cong lớn. Điều đó 

có nghĩa là phân bố liều dựa trên giả thuyết bất biến 
khi dịch chuyển phạm phải sai số nhỏ. Như vậy PTV 
còn phù hợp để đại diện cho CTV về mặt liều lượng. 

b) Trường hợp phantom nước không đồng nhất 
có khối xương bên trong 
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- Với phantom nước hình hộp có khối xương 
bên trong thì chỉ số gamma cao nhất lên đến 35 và 
tập trung trên đường đi của chùm tia qua khối xương 
hoặc gần khối xương và có độ dài tập trung chỉ số 
này gần bằng độ dài của khối xương. Nguyên nhân 
gây ra sai số ở vùng này cao là do có khối xương 
nằm trong vùng này. Sai số của phân bố liều lên đến 
40,34%. Như vậy PTV không thể hiện liều cho CTV 
khi có dịch chuyển isocenter. 

- Với phantom nước hình cầu có khối xương thì 
kết quả thu được tương tự như phantom hình hộp 
nước không đồng nhất nhưng chỉ số gamma cao 
nhất lên đến 43,1 và sai số của phân bố liều lên đến 
53,06%. Nguyên nhân là do sự thay đổi độ cong của 
bề mặt tiếp xúc giữa chùm tia và phantom làm sai số 
tăng lên.  

d) Trường hợp khối u tuyến tiền liệt 
 Đối với khối u tuyến tiền liệt, sai số của phân 

bố liều đều trên 50% cho tất cả các vị trí của 
isocenter và chỉ số gamma thấp nhất là lớn hơn 10. 
Trong hình 11, sai số lên đến 75,4% và 83,8% đối 
với dịch chuyển - 9mm và -12mm dọc theo trục Oz. 
Tỉ lệ gamma cao nhất 43,4 % nằm tập trung ở các 
voxel trên đường đi qua khối xương. Có thể giải 
thích nguyên nhân là do có sự thay đổi về bề mặt da 
và thay đổi rất lớn của mật độ, cụ thể là xương và 
mô cơ, trên đường đi của chùm tia trước và sau dịch 
chuyển isocenter. Theo khảo sát này, rõ ràng không 
thể sử dụng PTV trong lập kế hoạch xạ trị cho chùm 
proton trong trường hợp khối u tuyến tiền liệt. 

Phần phân tích chỉ số gamma bên trên cho thấy 
nguyên nhân chính là do sự thay đổi bề mặt da của 
bệnh nhân và sự thay đổi lớn về mật độ vật chất 
đáng kể của các voxel trên đường đi của chùm 
proton làm cho phân bố liều của PTV không thể 
đánh giá được phân bố liều vào CTV.  

KẾT LUẬN 

Các kết quả nghiên cứu trong công trình cho 
thấy thể tích PTV không còn phù hợp trong xạ trị 
bằng chùm proton khi có sự thay đổi lớn về bề mặt 
da hoặc về mật độ vật chất của các voxel trên 
đường đi của chùm proton. Với sự dịch chuyển cực 
đại của isocenter là 12mm thì trong trường hợp khảo 
sát liều cực tiểu nhỏ nhất chỉ còn 12,5% và chỉ số độ 
đồng liều thấp, sự chênh lệch giữa liều cực đại so 
với liều cực tiểu lên đến 62% giá trị liều trung bình. 
Như vậy cần có một công cụ mới để đánh giá liều 

vào CTV khi lập kế hoạch mà ít nhạy với các sai số 
hình học xảy ra trong quá trình xạ trị. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. Albertini, F., E.B. Hug, and A.J. Lomax, Is it 
necessary to plan with safety margins for actively 
scanned proton therapy? Physics in Medicine 
and Biology, 2011. 56(14): p. 4399-4413. 

2. McGowan, S.E., N.G. Burnet, and A.J. Lomax, 
Treatment planning optimisation in proton 
therapy. Br J Radiol, 2013. 86(1021): p. 
20120288. 

3. ICRU (1999), ICRU Report 62: Prescribing, 
recording and reporting photon beam 

4. therapy, International Commission on Radiation 
Units and Measurements. 

5. Thomas, S.J., Margins for treatment planning of 
proton therapy. Phys Med Biol, 2006. 51(6): p. 
1491-501. 

6. ICRU Report 78, Prescribing, Recording, and 
Reporting Proton-Beam Therapy, Journal of the 
ICRU, Oxford University Press, Vol. 7 No 2, 
2007. 

7. Knöös, T., I. Kristensen, and P. Nilsson, 
Volumetric and dosimetric evaluation of radiation 
treatment plans: radiation conformity index. 
International Journal of Radiation Oncology 
Biology Physics, 1998. 42(5): p. 1169-1176. 

8. Hong, L., et al., A pencil beam algorithm for 
proton dose calculations. Physics in Medicine 
and Biology, 1996. 41(8): p. 1305-1330. 

9. Bortfeld, T., An analytical approximation of the 
Bragg curve for therapeutic proton beams. Med 
Phys, 1997. 24(12): p. 2024-33.  

10. Schell, S., Dose delivery and treatment planning 
methods for efficient radiation therapy with laser-
driven particle beams, in Advanced 
Technologies in Radiation Therapy. 2011, 
Technical University of Munich. 

11. Low, D.A. and J.F. Dempsey, Evaluation of the 
gamma dose distribution comparison method. 
Med Phys, 2003. 30(9): p. 2455-64.

 

 



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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ĐÁNH GIÁ KẾ HOẠCH XẠ TRỊ ĐIỀU BIẾN CƯỜNG ĐỘ (JO-IMRT) 
CỦA PROWESS PANTHER 

DƯƠNG THANH TÀI1,2, NGUYỄN NỮ NGỌC ÁNH1, TRƯƠNG THỊ HỒNG LOAN1, NGUYỄN ĐÔNG SƠN3 

 

TÓM TẮT 

Mục đích: Đánh giá khả năng lập kế hạch trị trị điều biến cường độ đối với máy gia tốc chỉ sử dụng các 
ngàm chuyển độ độc lập trên hệ thống phần mềm lập kế hoạch xạ trị Prowess Panther 5.54. 

Phương pháp: Mỗi bệnh nhân được lập 2 kế hoạch xạ trị (3D-CRT và IMRT) với chỉ liều chỉ định cho GTV 
là 70Gy. Sau đó áp dụng các công thức tính HI, CI,…và ghi nhận kết quả. Có 25 kế hoạch của bệnh nhân 
được thực hiện trong nghiên cứu này. Chúng tôi sử dụng sử dụng hàm t-test với mức ý nghĩa 5% để đánh giá 
các chỉ số trên của 2 kế hoạch này. 

Kết quả: Liều trung bình GTV nhận được với kế hoạch 3D-CRT là 72,1±0,8 và kế hoạch IMRT là 72,5±0,6 
(p>0.05); và tuyến mang tai là 56,7±0,7 và 26,8±0.3 (p<0,05). Chỉ số đồng nhất, chỉ số tương quan, giá trị MU 
lần lượt với kế hoạch 3D-CRT và IMRT là: 0,14±0,05 và 0,13±0,01(p>0,05); 0,73±0,1 và 0,83±0,05 (p<0,05); 
280,95±47,73 và 637,83±140,87 (p<0,05). 

Kết luận: Liều trung bình mà GTV nhận được đối với 2 kỹ thuật 3D-CRT và IMRT là như nhau. Tuy nhiên, 
liều tới tuyến mang tai giảm đi đáng kể đối với kế hoạch IMRT. Điều này có ý nghĩa rất lớn đối những bệnh 
nhân ung thư vòm được điều trị bằng xạ trị. 

Từ khóa: Xạ trị điều biến cường độ, chỉ số đồng nhất, chỉ số tương quan. 

 

ABSTRACT 

Evaluation the feasibility of using conventional jaws to deliver imrt plans from prowess panther 

Objective: The purpose of this study is to compare the dosimetric evaluation of treatment planning for 
head and neck cancer between 3D-CRT and Jaws Only intensity modulated radiotherapy (IMRT) to investigate 
the feasibility of using conventional jaws to deliver IMRT plans. 

Materials and methods: 25 plans of nasopharyngeal patients were planned with both techniques: JO-
IMRT and 3DCRT. The dosimetric evaluation of treatment planning including the conformity index (CI), 
homogeneity index (HI), monitor unit (MU),.. were calculated for each case and evaluated using a series of two-
tailed Welch's T-tests to establish whether there was significant variation between 3D-CRT and JO-IMRT. 

Results: The mean dose to the GTV with the 3D-CRT plan was 72.1 ± 0.8 and the IMRT plan was 72.5 ± 
0.6 (p> 0.05),and to and to parotid grand was 56.7 ± 0.7 and 26.8 ± 0.3 (p <0.05). CI, HI, and MU values with 
3D-CRT and IMRT plans were 0.14 ± 0.05 and 0.13 ± 0.01 (p> 0.05); 0.73 ± 0.1 and 0.83 ± 0.05 (p <0.05); 
280.95 ± 47.73 and 637.83 ± 140.87 (p <0.05). 

Conclusions: The parotid-dose was significant differences between 3D-CRT and JO-IMRT. 

Keywords: JO-IMRT, the dosimetric evaluation, conformity index (CI), homogeneity index (HI) 

 

                                                           
1 Khoa Ung Bướu 2 - Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai 
2 Khoa Vật lý, Trường Đại học Khoa học Tự nhiên TP.HCM 
3 Công ty Chí Anh 
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MỞ ĐẦU 

Từ những năm 1960 đến nay, các kỹ thuật xạ trị 
được hình thành và phát triển trải qua nhiều giai 
đoạn. Mỗi giai đoạn phát triển đều có những cải tiến 
quan trọng tạo nền tảng cho sự hình thành những kỹ 
thuật xạ trị hiện đại tiếp theo. Ban đầu, khi vừa mới 
phát hiện ra chất phóng xạ, người ta dùng nguồn áp 
sát vào bề mặt da ở vị trí cần được chiếu xạ. Sau 
này, người ta nhận ra rằng việc đặt trực tiếp nguồn 
xạ lên da làm cho vùng da tại đó bị hoại tử nên 
phương pháp đặt bệnh nhân và nguồn xạ cách nhau 
một khoảng nhất định được áp dụng. Từ đây, máy 
gia tốc ra đời giúp liều được cung cấp cho khối u mà 
không làm hoại tử da cũng như không gây ảnh 
hưởng đến kỹ thuật viên xạ trị. Máy gia tốc ngày 
càng được cải tiến cùng với sự phát triển của các kỹ 
thuật xạ trị[1]. 

Đầu tiên là kỹ thuật xạ trị hai chiều (2D) với hai 
trường chiếu đối song giúp liều xạ bao phủ hoàn 
toàn khối u nhưng lại gây ảnh hưởng đến các cơ 
quan lành xung quanh. Sau đó nhờ có hệ thống 
collimator, kỹ thuật ba chiều theo hình dạng khối u 
(3D-CRT) sử dụng các trường chiếu hình vuông 
hoặc hình chữ nhật có kích thước điều chỉnh được, 
3D-CRT tạo ra các chùm tia bao phủ khối u tốt 
hơn[2]. Tuy nhiên, do sử dụng 2 trường chiếu đối 
song 900 và 2700 nên tuyến mang tai phải nhận liều 
xạ cao gây ảnh hưởng đến sức khỏe bệnh nhân. Kỹ 
thuật IMRT ra đời là một bước phát triển vượt bậc 
của kỹ thuật 3D-CRT nhằm khắc phục những hạn 
chế của kỹ thuật 3D-CRT. IMRT cung cấp liều xạ 
phù hợp hơn đến khối u bằng cách chia các trường 
chiếu thành nhiều chùm tia nhỏ giúp điều biến, kiểm 
soát cường độ chùm tia bức xạ. Ngoài ra, IMRT cho 
phép liều bức xạ cao tập trung vào vùng khối u trong 
khi giảm liều cho các cấu trúc mô lành xung quanh. 
Việc áp dụng kỹ thuật IMRT cho các nước đang phát 
triển là không dễ dàng. Ngoài khó khăn về kinh phí 
ban đầu, còn phải nắm vững một kỹ thuật điều trị 
phức tạp và phải bảo dưỡng tốt thiết bị. Hơn nữa, do 
kỹ thuật IMRT còn khá mới mẻ và chưa được áp 
dụng phổ biến, những đánh giá và so sánh về kỹ 
thuật này với kỹ thuật 3D-CRT còn khá ít ỏi[1]. Trong 
công trình nghiên cứu trước đó, chúng tôi bước đầu 
tìm hiểu và áp dụng các thông số đánh giá kế 
hoạch[3, 4, 5, 6, 7, 8]. Vì kỹ thuật IMRT là một kỹ thuật xạ 
trị hiện đại, ngoài những lợi ích mà kỹ thuật này 
mang lại thì cũng chứa đựng nhiều yếu tố rủi ro tiềm 
ẩn. Vậy việc tìm hiểu về nhiều hơn các thông số 
đánh giá lập kế hoạch là cần thiết. Như vậy, mục 
tiêu của nghiên cứu này là đánh giá kế hoạch xạ trị 
JO-IMRT trên phương diện phân bố liều và các chỉ 
số lập kế hoạch. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Bệnh nhân 

Có 25 bệnh nhân ung thư vòm được lựa chọn 
trong nghiên cứu này. Vòm họng nằm cạnh nhiều 
cấu trúc giải phẫu quan trọng khác như: thân não, 
giao thoa thị giác, dây thần kinh thị giác, tủy sống, 
tuyến mang tai. Do đó, việc giảm liều chiếu xạ đến 
mức thấp nhất đảm bảo trong giới hạn bình thường 
mà cơ quan đó có thể chịu đựng được có ý nghĩa 
hết sức quan trọng, đảm bảo chất lượng sống tốt 
hơn cho người bệnh[1]. Kỹ thuật xạ trị IMRT góp 
phần giải quyết được vấn đề này. 

Lập kế hoạch xạ trị 

Mỗi bệnh nhân được lập đồng thời 2 kế hoạch 
JO-IMRT và 3D-CRT để so sánh. Kế hoạch JO-
IMRT sử dụng 7 trường chiếu với các góc: 720, 1000, 
1550, 2100, 2520, 2650, 3000. Mỗi trường chiếu gồm 
7 phân đoạn trường chiếu (segment); sử dụng mức 
năng lượng 6MV. Kế hoạch 3D-CRT sử dụng 2 
trường chiếu đối song: 00, 900 và các trường 
electron với mức năng lượng 6MV hoặc 15MV. Liều 
chỉ định đến PTV1 cho cả 2 kế hoạch là 70Gy, PTV2 
là 60 Gy và liều đến các cơ quan lành nằm trong giới 
hạn cho phép theo RTOG-0225[9]. Liều cung cấp đến 
khối u không vượt quá 110% so với liều chỉ định. Chỉ 
số tương quan liều - CI, chỉ số đồng nhất - HI và liều 
đến thân não, tủy sống, tuyến mang tai được ghi 
nhận và phân tích.  

Phương pháp đánh giá kế hoạch 

Đánh giá kế hoạch là một bước hết sức quan 
trọng trong quy trình lập kế hoạch để xem xét kế 
hoạch có thích hợp để điều trị trên bệnh nhân hay 
không. Tất cả các kế hoạch xạ trị phải được đánh 
giá một cách cẩn thận dựa vào phân bố liều trên 
từng lát cắt, biểu đồ liều lượng - thể tích (DVH) và 
các chỉ số CI, HI. Các kế hoạch này phải đạt được 
mục tiêu của kế hoạch xạ trị. Khối u phải nhận đủ 
liều mà bác sĩ đã chỉ định trước, không được vượt 
quá 110% liều chỉ định, vùng chịu liều cao nhất 
không vượt quá thể tích khối u. Các mô lành và cơ 
quan trọng yếu không được nhận vượt quá mức giới 
hạn liều đã quy định trước[1]. 

Hiện nay, việc đánh giá một kế hoạch xạ trị tại 
các trung tâm ung bướu trên toàn quốc chỉ dựa trên 
sự phân bố liều trên từng lát cắt CT (slice): đường 
đồng liều (isodose line) bao sát khối u và dựa trên 
DVH: liều tới khối u đúng liều chỉ định và các cơ 
quan lành nằm trong giới hạn cho phép chấp nhận 
được[10]. Đây là điều kiện cần để chấp nhận một kế 
hoạch xạ trị nhưng chưa đủ, bởi vì DVH không chứa 
thông tin không gian, không xem xét đến giải phẫu 
bệnh nhân, không cho thấy được sự tương quan 
giữa khối u và mô lành[11]. Hơn nữa, mục đích của 
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xạ trị là cấp phân bố liều đồng nhất đến khối u, đồng 
thời giảm thiểu liều tới cơ quan nguy cấp. Phân bố 
liều có thể được đánh giá bằng biểu đồ thể tích liều 
và đường đồng liều. Tuy nhiên thể tích lớn dữ liệu 
chứa trong biểu đồ rất khó giải thích để hiểu và tốn 
thời gian. Vì thế cần thiết phải tìm ra một công cụ 
nhanh và đơn giản để phân tích phân bố liều trong 
kế hoạch xạ trị và giúp đỡ lựa chọn kế hoạch tối ưu 
mà lại cung cấp được độ bao phủ khối u tối đa, đồng 
thời bảo vệ được các cơ quan lành. Và ở đây, chúng 
tôi sẽ sử dụng các chỉ số để đánh giá các kế hoạch 
cho 25 bệnh nhân trên.  

Chỉ số đánh giá khối u và cơ quan[10-16]: 

CI (conformity index) là chỉ số tương quan liều 
dùng để đánh giá mức độ tương quan giữa khối u và 
cơ quan, là công cụ đo lường mục tiêu của phân bố 
liều xạ coi có phù hợp với kích thước và hình dạng 
của thể tích bia tốt hay không. CI được đề xuất bởi 
Baltas và các đồng nghiệp của ông vào năm 1998. 
Giá trị của CI từ 0 đến 1, trường hợp lý tưởng CI = 
1. Chỉ số CI được tính bởi công thức sau[10]: 

   (1) 

 

 

Hình 1. Các thể tích dùng để tính chỉ số CI 

Trong đó: 

PTV là thể tích bia lập kế hoạch. 

PTVref là thể tích PTV được bao quanh bởi 
đường đồng liều đã chỉ định trước. 

Vref là thể tích mô được bao quanh bởi đường 
đồng liều đã chỉ định trước. 

Các thể tích được minh họa như trong hình 1. 

GI (gradient index) chỉ số gradient liều - độ 
chênh lệch liều, GI là công cụ bổ sung khi chỉ số CI 
giữa các kế hoạch cần được so sánh bằng nhau. GI 
được định nghĩa là tỉ số giữa thể tích của ½ đường 
đồng liều chỉ định (V25%) và thể tích của đường đồng 
liều chỉ định (V50%). GI sẽ phân biệt được các kế 
hoạch có độ tương quan tương tự nhưng với các 

gradient liều phải khác nhau và cho thấy được các 
đường đồng liều chỉ định sẽ suy giảm liều cao nhất 
ở bên ngoài thể tích bia. GI được tính theo công 
thức: 

   (2) 

HI (Homogeneity index) là chỉ số đồng nhất, là 
công cụ đơn giản để đánh giá độ đồng nhất liều 
trong thể tích khối u PTV. Nó được dùng để so sánh 
phân bố liều của các kế hoạch xạ trị khác nhau và 
đánh giá chất lượng kế hoạch. Nếu chỉ số HI càng 
tăng thì liều tối đa Dmax (D2%) đến PTV sẽ càng cao 
hơn so với liều chỉ định, chỉ ra liều ở PTV kém đồng 
nhất. Chỉ số HI được tính bởi công thức sau[10, 11]: 

    (3) 

Trong đó: 

D2% và D98% lần lượt là liều tới 2% và 98% thể 
tích của PTV. 

Dp là liều chỉ định tới PTV. 

Q (quality of coverage) là chất lượng bao phủ 
thể hiện mức độ bao phủ khối u của đường đồng 
liều chỉ định, chỉ số này được phát triển bởi RTOG 
để đánh giá kế hoạch SRS (stereotactic 
radiosurgery). Q được tính bằng phần trăm, Q = 
100% là trường hợp lý tưởng. Q được tính bởi công 
thức[7]: 

     (4) 

Imin là liều nhỏ nhất đến thể tích PTV; RI là liều 
chỉ định tới PTV. 

rDHI (radical dose homogeneity index) chỉ số 
chênh lệch liều đồng nhất, được định nghĩa là tỉ số 
giữa Dmin và Dmax thể hiện sự chênh lệch giữa điểm 
liều thấp và điểm liều cao trong PTV. rDHI được tính 
bởi công thức[16]: 

    (5) 

Dmin và Dmax là liều thấp nhất và cao nhất trong 
PTV. 

Chỉ số đánh giá cơ quan: Để biết một kế hoạch 
có tối ưu hay không ngoài việc đánh giá liều đến 
khối u cũng cần phải đánh giá liều tới các cơ quan 
lân cận. 

CVF (lesion coverage factor) là chỉ số thể hiện 
phần trăm khối lượng mục tiêu nhận được liều chỉ 
định. CVF được tính như sau[16]: 

    (6) 
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TVRI là thể tích khối u được bao phủ bởi liều chỉ 
định; TV là thể tích khối u (TV = LV) 

LUF (lesion underdosage factor) là tổn tương 
dưới yếu tố liều, thể hiện phần trăm khối lượng mục 
tiêu nhận được liều thấp hơn liều chỉ định. LUF 
được tính bởi công thức sau[10]: 

LUF = 1 – CVF    (7) 

HTOF (healthy tissue overdose factor): yếu tố 
quá liều đến thể tích mô lành và được tính bởi công 
thức[5]: 

    (8) 

HTVRI là thể tích mô lành bị bao phủ bởi đường 
đồng liều chỉ định. 

g (geometric conformity index): Chỉ số phù hợp 
hình học, chỉ số này thể hiện mức độ bao phủ của 
đường đồng liều chỉ định so với các cơ quan lành. g 
được tính bởi công thức[10]: 

g = LUF + HTOF    (9) 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

Việc đánh giá liều lượng đến mục tiêu và các 
cơ quan lành cho hai kỹ thuật khác nhau đã được 
thực hiện. Dữ liệu của tất cả các bệnh nhân được 
ghi nhận và phân tích. Tất cả các kế hoạch đã được 
tối ưu hóa sao cho 95% thể tích của PTV nhận được 
95% liều chỉ định. Liều hấp thụ tại khối u và cơ quan 
lành giữa hai kế hoạch JO-IMRT và 3D-CRT được 
ghi nhận để đánh giá và so sánh. 

So sánh phân bố liều dựa vào lát cắt CT và DVH 

a. Phân bố liều 

Phân bố liều là tiêu chí đánh giá đầu tiên mà 
các kỹ sư vật lý dựa vào để xem xét kế hoạch xạ trị 
có đạt hay chưa. Phân bố liều được xem là đạt khi 
đường đồng liều 95-100% bao phủ hết khối u và 
tránh được cơ quan lành. Hình 2 là phân bố liều của 
2 kỹ thuật 3D-CRT và IMRT. 

 

 

 

Hình 2. So sánh phân bố liều giữa kĩ thuật 3D-CRT (trái) và IMRT (phải) 

 

Nhận xét: Đường đồng liều ở kế hoạch xạ trị JO-IMRT không những bao sát thể tích cần chiếu xạ mà còn 
tránh được các cơ quan quan trọng như thân não, tủy sống. Đặc biệt, tuyến mang tai ở kế hoạch IMRT chịu 
liều thấp hơn rất nhiều so với kế hoạch 3D-CRT. Nếu bệnh nhân được xạ trị bằng kĩ thuật 3D-CRT thì tuyến 
mang tai sẽ nhận một liều tương đương với liều xạ cho khối u (từ 60-70Gy). Do kế hoạch 3D-CRT chiếu 2 
trường 900 và 2700 nên hai tuyến mang tai sẽ nằm gọn trong vùng trường chiếu. Với liều nhận được quá cao 
như vậy sẽ khiến cho bệnh nhân có cảm giác khô miệng, mất cảm giác ngon miệng, ăn uống khó khăn dẫn 
đến giảm chất lượng cuộc sống của người bệnh. Trong khi đó với IMRT bệnh nhân chỉ phải nhận một liều bức 
xạ dưới ngưỡng chịu đựng bình thường từ 30-40Gy. Liều tối đa đến tủy sống nhỏ hơn 45Gy và đến thân não 
nhỏ hơn 54Gy đối với cả hai kỹ thuật. 

b. Biểu đồ liều lượng - thể tích (DVH) 

Biểu đồ liều lượng - thể tích (DVH) là một biểu đồ liên quan đến liều bức xạ đối với thể tích mô trong kế 
hoạch điều trị xạ trị.  
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Hình 3. So sánh DVH của hai kế hoạch 3D-CRT (nét liền) và IMRT (nét đứt) 

Biểu đồ DVH chứa đựng rất nhiều thông tin của kế hoạch xạ trị nên việc khai thác thông tin chứa trong nó 
là vô cùng cần thiết. Trong phương pháp xạ trị hiện đại, phân bố liều 3D thường được tạo ra trong một hệ 
thống lập kế hoạch điều trị bằng máy tính (TPS) dựa trên tái cấu trúc 3D chụp CT. Thể tích được nhắc tới 
trong phân tích DVH là mục tiêu điều trị bức xạ, một cơ quan khỏe mạnh gần một mục tiêu hoặc một cấu trúc 
tùy ý[13]. DVH thường được sử dụng làm công cụ đánh giá kế hoạch và so sánh liều từ các kế hoạch khác 
nhau[5]. Ngoài ra, thông qua DVH ta cũng có thể biết được liều đến khối u và cơ quan là bao nhiêu. 

So sánh liều hấp thụ đến khối u và các cơ quan lành 

Dựa vào DVH ta có: Liều mà khối u nhận được và liều đến các cơ quan lành được so sánh giữa kỹ thuật 
JO-IMRT và 3D-CRT chi tiết trong bảng 1. 

Bảng 1. Liều lượng trung bình và thông số đánh giá kế hoạch 

Vùng thể tích 
3D-CRT IMRT 

p-value 
Mean  SD Mean  SD 

D95% (%) 96.64  2.51 98.31  1.05 < 0.004 

Tủy sống (Dmax) (Gy) 43.78  1.01 41.81  2.28 < 0.0003 

Thân não (Dmax) (Gy) 44.62  4.01 46.13  2.74 0.1274 

Tuyến mang tai phải (Dmean) (Gy) 56.75  7.23 27.84  3.297 2.2x10-16 

Tuyến mang tai trái (Dmean) (Gy) 56.96  6.15 27.23  3.85 2.2x10-16 

Từ bảng 1 cho thấy, thể tích nhận 95% liều chỉ định của IMRT lớn hơn 3D-CRT. Liều lớn nhất đến tủy 
sống có sự khác biệt giữa hai kế hoạch (p<0,05), kế hoạch 3D-CRT có liều lớn nhất đến tủy sống cao hơn 
IMRT, tuy nhiên vẫn nằm trong giới hạn liều lượng cho phép. Đặc biệt là liều trung bình ở hai tuyến mang tai, 
IMRT nhỏ hơn rất nhiều so với 3D-CRT. Những điều này thể hiện khả năng tránh được liều đến cơ quan lành 
xung quanh khối u của IMRT. 
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Hình 4. Biểu đồ so sánh liều đến PTV70 giữa kế hoạch IMRT và 3D-CRT 

Nhận xét: Liều trung bình và sai số mà PTV70 nhận được của kế hoạch 3D-CRT là 71,730,81Gy và 
IMRT là 72,590,56Gy. Dựa vào hình 4 có thể thấy liều đến PTV70 ở kế hoạch IMRT cao hơn so với kế hoạch 
3D-CRT ở hầu hết các bệnh nhân. Tuy nhiên vẫn có trường hợp 3D-CRT cao hơn IMRT, nhưng nhìn chung 
không có sự khác biệt lớn về liều mà PTV70 nhận được ở hai kế hoạch. 

3D-CRT và IMRT đều cho kết quả tốt khi tránh được liều đến thân não và tủy sống nhưng với tuyến mang 
tai thì lại có sự khác biệt rất lớn giữa hai kế hoạch (giá trị p<0,05 thể hiện sự sai khác này là có ý nghĩa thống 
kê). 

 

Hình 5. Biểu đồ so sánh liều đến tuyến mang tai phải của 3D-CRT và IMRT 
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Hình 6. Biểu đồ so sánh liều đến tuyến mang tai trái của 3D-CRT và IMRT 

Từ hình 5 và 6 cho thấy liều mà tuyến mang tai nhận được của kế hoạch 3D-CRT cao hơn JO-IMRT rất 
nhiều ở tất cả bệnh nhân. Trong đó, liều trung bình tại cả hai bên của tuyến mang tai của tất cả bệnh nhân 
trong kế hoạch 3D-CRT đã vượt quá ngưỡng cho phép 42Gy. Điều này gây ảnh hưởng rất lớn đến sức khỏe 
của bệnh nhân. Có thể nói IMRT đạt phù hợp tốt hơn trong việc bảo vệ các mô lành hơn 3D-CRT. 

So sánh kế hoạch dựa vào các chỉ số 

Đối với ung thư vùng đầu mặt cổ các cơ quan nhạy cảm tia xạ thường nằm gần hoặc sát khối u dẫn đến 
cơ quan nhận một liều tương đương với khối u, gây ra các thương tổn và khó khăn trong quá trình lập kế 
hoạch. Kế hoạch xạ trị có thành công hay không phụ thuộc rất nhiều vào việc liều xạ đến khối u có đủ để làm 
cho khối u bị tiêu diệt hoàn toàn hay không, tránh trường hợp liều đến khối u không đều dẫn đến việc tái phát 
bệnh sau này. Vì thế các chỉ số CI, HI, GI,…ra đời như một công cụ giúp ích cho việc đánh giá kế hoạch xạ trị. 

Dưới đây là biểu đồ so sánh các chỉ số giữa hai kế hoạch xạ trị 3D-CRT và IMRT. 

 

Hình 7. Biểu đồ so sánh chỉ số CI (trái) và HI (phải) của 3D-CRT và IMRT 

Khi so sánh với độ phù hợp của kế hoạch, giá trị CI trung bình (± độ lệch chuẩn) cho các kế hoạch 3D-
CRT, JO-IMRT tương ứng là 0,73±0,10; 0,83±0,05 (p<0,05) cho thấy đường đồng liều chỉ định bao khít khối u 
và tránh được các cơ quan lân cận tốt hơn ở kế hoạch JO-IMRT so với kế hoạch 3D-CRT. Thông qua hình 7 
ta cũng có thể thấy được JO-IMRT đạt độ phù hợp tốt hơn, cùng với độ lệch chuẩn nhỏ hơn so với kế hoạch 
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3D-CRT. Chỉ số p<0,05 thể hiện sự sai khác này là có ý nghĩa thống kê. Dựa vào hình 8, có thể nói chỉ số HI 
giữa hai kế hoạch 3D-CRT và IMRT là tương đương nhau, HI có giá trị p-value > 0,05 thể hiện sự sai khác độ 
đồng nhất liều giữa hai kế hoạch là không có ý nghĩa. Điều này có nghĩa là kỹ thuật 3D-CRT cũng có thể tạo ra 
được phân bố liều đồng nhất tương đương với kỹ thuật IMRT. 

Ngoài những chỉ số trên người ta cũng tìm ra một bộ chỉ số giúp đánh giá liều đến khối u và cơ quan. 

 

Hình 8. Biểu đồ tổng hợp so sánh các chỉ số giữa IMRT và 3D-CRT 

Hình 8 là biểu đồ tổng hợp để so sánh các chỉ số giữa kế hoạch IMRT và 3D-CRT. Giống như CVF và HI 
về mặt ý nghĩa, chỉ số Q và rDHI cũng có thể sử dụng để đánh giá kế hoạch. Giá trị Q trung bình (± độ lệch 
chuẩn) cho các kế hoạch 3D-CRT, JO-IMRT lần lượt là 0,77±0,12; 0,88±0,04 (p<0,05). IMRT có Q cao hơn có 
nghĩa là phần trăm thể tích khối nhận được liều chỉ định cao hơn 3D-CRT. rDHI ở kế hoạch IMRT cao hơn thể 
hiện độ chênh lệch giữa liều thấp nhất và liều cao nhất trong PTV lớn hơn 3D-CRT.   

 

Hình 9. So sánh số MU giữa kế hoạch JO-IMRT và 3D-CRT 

Nhận xét: Số MU của kế hoạch JO-IMRT cao hơn rất nhiều so với kế hoạch 3D-CRT (hình 9). Số MU 
trung bình là 280.9 ở kế hoạch 3D-CRT và 637.8 ở kế hoạch IMRT. Số MU cao dẫn đến mất nhiều thời gian 
cho việc chiếu xạ bệnh nhân, đồng thời cũng làm ảnh hưởng tới tuổi thọ của máy.  

 

KẾT LUẬN 

Dựa vào những kết quả so sánh kế hoạch xạ trị 
JO-IMRT và 3D-CRT cho 25 bệnh nhân ung thư vòm 

ở trên cho thấy phân bố liều tới khối u và các cơ 
quan của kế hoạch JO-IMRT tối ưu hơn hẳn so với 
kỹ thuật 3D-CRT. Đồng thời, với JO-IMRT liều tại 

(a) 
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tuyến mang tai được giảm một cách đáng kể so với 
dùng 3D-CRT. Từ các chỉ số đánh giá CI, HI lại một 
lần nữa khẳng định chất lượng kế hoạch JO-IMRT. 
Ngoài ra kỹ thuật xạ trị IMRT không tạo ra các 
electron, phonton tán xạ từ việc sử dụng các dụng 
cụ như lọc, nêm, khối che chắn chì, do đó sẽ giảm 
được hiện tượng cháy da cho bệnh nhân. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ LẬP KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ TRONG XẠ TRỊ 
BỔ TÚC ĐỒNG THỜI CHO BỆNH NHÂN UNG THƯ  

VÙNG ĐẦU CỔ 
ĐỖ THANH HƯNG1, NGUYỄN TRUNG HIẾU2, ĐẶNG THỊ MINH TÂM3, HOÀNG THỊ HẬU1 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: So sánh kết quả lập kế hoạch điều trị điều biến cường độ với phân liều chuẩn 2Gy thông thường 
và xạ trị bổ túc đồng thời với phân liều bổ túc 2.2Gy cho bướu nguyên phát và hạch lâm sàng. 

Phương pháp: Sử dụng phần mềm Eclipse 13 để lập kế hoạch điều trị cho 20 bệnh nhân ung thư vùng 
đầu cổ bằng 2 phương pháp: Xạ trị bổ túc đồng thời với ba phân liều khác nhau: 2.2Gy cho bướu nguyên phát 
và hạch lâm sàng, 2Gy cho nhóm hạch có nguy cơ cao, 1.8Gy cho nhóm hạch có nguy cơ thấp. Tổng số phân 
liều là 30. Xạ trị với phân liều chuẩn 2Gy, được chia làm 3 giai đoạn: Giai đoạn 1, xạ 50Gy vào bướu, nhóm 
hạch có nguy cơ cao và nguy cơ thấp. Giai đoạn 2, xạ 10Gy vào bướu và nhóm hạch có nguy cơ cao. Giai 
đoạn 3, bổ túc thêm 10Gy vào bướu. 

Kết quả: Không có sự khác biệt rõ ràng về liều cho cả thể tích xạ và cơ quan lành. Tuy nhiên, xạ trị bổ túc 
đồng thời chỉ làm một kế hoạch duy nhất nên giảm thiểu sai sót trong quá trình lập kế hoạch điều trị, QA. Thời 
gian điều trị cũng được rút ngắn. 

 

ABSTRACT 

Objective: Comparison the results between standard dose 2Gy/fraction technique and simultanious 
integrate boost with 2.2Gy/fraction technique. 

Method: Use Eclipse 13 software to do the treatment planning for 20 head and neck cancer patients by two 
methods. Simultanious integrate boost radiation therapy with three diference doses: 2.2Gy/fraction for primary 
tumor and clinical nodes, 2Gy/fraction for high risk nodes and 1.8Gy/fraction for low risk nodes. 

Radiation therapy with 2Gy standard doses, including 3 stages namely stage 1 with 50Gy to target volume,  
high risk and low risk nodes; stage 2 with 10Gy boostto target volume and stage 3 with 10Gy boost to target 
volume.  

Result: There is no significant difference in dose of both target volume and OARs (Organ at Risk). 
However, simultanious integrate boost radiation therapy is performed with only one treatment plan, so the 
control of treatment planning will be better than standard dose 2Gy/fraction technique in process of planning 
and QA, so on. The treatment time will be decreased. 

 

                                                           
1 KS. Khoa Kỹ thuật Phóng xạ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Từ tháng 10 năm 2015, Bệnh viện Ung Bướu 
bắt đầu áp dụng kỹ thuật xạ trị điều biến cường độ 
chùm tia để điều trị cho bệnh nhân ung thư nói 
chung và ung thư vùng đầu và cổ nói riêng. 

Ung thư vùng đầu và cổ với tổng liều xạ có thể 
lên đến 70Gy. Đối với phân liều chuẩn 2Gy, bệnh 
nhân phải điều trị 35 lần. Thời gian xạ là giờ hành 

chánh trong tuần. Do đó, bệnh nhân phải mất 7 tuần 
liên tục. Tuy nhiên, áp dụng kỹ thuật xạ trị bổ túc 
đồng thời với phân liều bổ túc 2.2Gy cho bướu 
nguyên phát và hạch lâm sàng, số lần điều trị cho 
bệnh nhân giảm xuống còn 30 lần. Do đó, bệnh 
nhân chỉ mất 6 tuần điều trị. Vì số lần điều trị giảm 5 
lần nên bệnh nhân cũng được giảm số tiền điều trị 
tương ứng. 
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Trong bài báo cáo này, chúng tôi đề cặp đến kỹ 
thuật xạ trị bổ túc đồng thời. Trong đó, giới thiệu về 
xạ trị bổ túc đồng thời, kỹ thuật lập kế hoạch điều trị 
và đánh giá kết quả lập kế hoạch điều trị. 

GIỚI THIỆU VỀ XẠ TRỊ BỔ TÚC ĐỒNG THỜI 

Khi so sánh với kỹ thuật xạ trị 3 chiều thông 
thường (3D-CRT), kỹ thuật xạ trị điều biến cường độ 
(IMRT) có nhiều lợi ích hơn. Ví dụ: kỹ thuật IMRT có 
thể cải thiện đường liều xung quanh thể tích đích, từ 
đó gia tăng khác biệt về liều giữa bướu và cơ quan 
lành (OAR). Sự khác biệt này cho phép gia tăng liều 
khối u, kết quả là cải thiện được sự kiểm soát cục bộ 
và giảm bớt các rủi ro biến chứng liên quan đến điều 
trị. Khả năng điều khiến cường độ gần biên mô đích 
có thể giúp làm giảm liều nhanh khi ra ngoài bướu, 
từ đó thể tích điều trị sẽ nhỏ hơn. Kỹ thuật IMRT đã 
được ứng dụng lâm sàng cho nhiều vùng khối u. Kết 
quả ban đầu từ một vài nghiên cứu lâm sàng đã 
chứng minh sự vượt trội của kỹ thuật IMRT.  

Một ưu điểm khác của kỹ thuật IMRT là khả 
năng tạo ra sự phân bố liều ở từng mức độ bất định 
cụ thể trong các thể tích mô đích. Đó là do bản chất 
của cách lập kế hoạch ngược, trong đó liều chỉ định 
được xác định như là một mục tiêu cần đạt trong 
quá trình lập kế hoạch. Thông thường, liều chỉ định 

được dựa trên một điểm, ví dụ, 200cGy tới 
isocenter. Ngoài ra, người ta còn có thể chỉ định 
đường đồng liều, ví dụ, 180cGy tới 95% của đường 
đồng liều. Ngược lại, chỉ định liều cho kỹ thuật IMRT 
sử dụng kết hợp giữa liều-thể tích, ví dụ, 200cGy 
đến 95% của PTV. Đương nhiên, các mức liều khác 
nhau có thể được chỉ định cho các mô đích khác 
nhau hoặc các vùng khác nhau của mô đích. Việc áp 
dụng tính năng kỹ thuật IMRT là lên kế hoạch và 
điều trị liều tăng cường cùng với liều chỉ định trường 
chiếu lớn. Việc điều trị đồng thời nhiều mô đích với 
các liều chỉ định khác nhau được gọi là kỹ thuật tăng 
cường đồng thời (SIB). 

Kỹ thuật SIB không phải là khái niệm mới, trong 
thực tế, nó đã được thực hiện trong các cuộc thử 
nghiệm lâm sàng khác nhau bằng cách sử dụng kỹ 
thuật 3D-CRT, trong đó trường chiếu lớn và các liều 
chỉ định tăng cường được lên kế hoạch riêng biệt 
nhưng được phân chia thành hai nhóm riêng biệt với 
cùng một phân liều trong một khoảng thời gian ngắn 
(vài phút). Sự khác biệt trong kỹ thuật SIB là khả 
năng của kỹthuậtIMRT để lên kế hoạch cho cả 
trường chiếu lớn và liều tăng cường trong một kế 
hoạch duy nhất và phát tia như một phân liều duy 
nhất. 

 

 

Phân liều trong xạ tri bổ túc đồng thời như sau 

Target/Structure Quantity 
Conventional 

3D-CRT 

SIB 

SIB1 SIB2 SIB3 SIB RTOG 

PTV1 

NTD (Gy) 50 50 — — — 

ND (Gy) 50/54 54 — — — 

Fractions 25/30 30 — — — 

Dose/f(Gy) 2.0/1.8 1.8 — — — 

PTV2 

NTD (Gy) 60 60 — — — 

ND (Gy) 60 60 — — — 

Fractinons 30 30 — — — 

Dose/(Gy) 2 2 — — — 

PTV3 

NTD (Gy) 70 74.4 78.4 84.4 70 

ND (Gy) 70 68.1 70.8 73.8 66 

Fractions 35 30 — — — 

Dose/f(Gy) 2 2.27 2.36 2.46 2.2 

Bone NTD (Gy) 70 74.6 79.7 85.7 70.4 

Muscle NTD (Gy) 70 71.7 75.8 80.5 68.4 

Mucosa NTD (Gy) 70 69.6 72.9 76.6 67 

 

Thông thường, các con số trên được quy đổi thành giá trị ND tương ứng, giá trị được sử dụng để lập kế 
hoạch IMRT. Liều áp cho các mô lành cũng được tính theo ND. Bảng trên so sánh nhiều kế hoạch phân liều 
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SIB-IMRT khác nhau với kế hoạch phân liều thường quy ở những mức liều khác nhau cho PTV và mô lành bị 
dính vào GTV. Liều cung cấp vào PTV2 và PTV1 cũng giống như quá trình điều trị thường quy. Với PTV1, liều 
50Gy được chia thành 25 phân liều thì cũng tương đương với liều 54Gy chia thành 30 phân liều bởi cả 2 cách 
này đều được áp dụng trong lâm sàng. Thành phần liều gia tăng chỉ được áp dụng với PTV3, hay khối u thô. 
Số phân liều của các kế hoạch SIB-IMRT khác nhau trong bảng trên được đặt là 30, cho nên quá trình điều trị 
có thể kết thúc trong 6 tuần, hay tổng cộng là 40 ngày nếu như ca điều trị bắt đầu từ ngàythứ hai và không có 
ngắt quãng trong cả quá trình điều trị. Các chỉ số NTD cho OAR khác không được liệt kê, nhưng chắc chắn 
phải nhỏ hơn giá trị ND của chúng. 

LẬP KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ 

Thiết lập PTV50, PTV60 VÀ PTV70 

 

Hình 1. Cấu trúc PTV50 và PTV60, phần PTV50 nằm ngoài PTV60 

 

Hình 2. PTV60 và PTV70, phần PTV60 nằm ngoài PTV70 
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Thiết lập các cấu trúc và các phần trùng lập giữa PTV và cơ quan lành 

 

Hình 3. Trùng lặp giữa PTV và tuyếnmangtai và phần cấu trúc tuyến mang tai nằm ngoài PTV 

Thiết lập trường chiếu 

 

Hình 4. Trường chiếu được thiết lập tối đa 9 trường chiếu và các trường chiếu không được đối song song 

Tối ưu hóa liều 

 

Hình 5. Thiết lập giới hạn liều bên ngoài PTV, thiết lập giá trị làm mượt cho MLC 
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Hình 6.Thiết lập giới hạn liều cho PTV và OARs 
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Hình 7. Tối ưu hóa liều 

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ LẬP KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ 

Kết quả được đánh giá trên 20 bệnh nhân được chỉ định xạ trị 70Gy vào bướu, 60Gy vào các nhóm hạch 
có nguy cơ cao và 50Gy vào nhóm hạch có nguy cơ thấp. Kế hoạch điều trị được thực hiện bằng hai phương 
pháp:  

Xạ trị bổ túc đồng thời với ba phân liều khác nhau: 2.2Gy cho bướu, 2Gy cho nhóm hạch có nguy cơ cao, 
1.8Gy cho nhóm hạch có nguy cơ thấp. Tổng số phân liều là 30. 

Xạ trị với phân liều chuẩn 2Gy, được chia làm 3 giai đoạn: Giai đoạn 1, xạ 50Gy vào bướu, nhóm hạch có 
nguy cơ cao và nguy cơ thấp. Giai đoạn 2, xạ 10Gy vào bướu và nhóm hạch có nguy cơ cao. Giai đoạn 3, bổ 
túc thêm 10Gy vào bướu. 

Ca lâmsàng: Bệnh nhân Đặng Ngọc H 

Bảng 1. Đánh giá liều vào PTV đối với bệnh nhân Đặng Ngọc H 

Thể tích xạ trị Thể tích Phân liều chuẩn 2Gy SIB: phân liều 1.8, 2.0, 2.2Gy 

PTV50 
99% 48 52 

95% 50 54 

PTV60 
99% 57.5 57.8 

95% 59.5 59.4 

PTV70 

99% 66.3 64.5 

95% 70 66 

20% ≤ 77 72 

Bảng 2. Bảng đánh giá liều OAR đối với bệnh nhân Đặng Ngọc H 

OAR Thể tích Giới hạn liều Phân liều chuẩn 2Gy SIB: phân liều 1.8, 2.0, 2.2Gy 

Thân não  Liều tối đa ≤ 54Gy 48.2 47.89 

Thân não+1mm 1% Liều tối đa ≤ 60Gy 48 47.45 

Tủy sống  Liều tối đa ≤ 45Gy 33 35.08 

Tủy sống+1mm 1cc Liều tối đa 50Gy 32.2 35.41 

Giao thoa thị  Liều tốiđa 54Gy 13 14.69 
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Thần kinh thị  Liều tối đa 54Gy 9 8.59 

Tuyến mang tai   Liều TB ≤ 26Gy 24.5 23.6 

Mắt  Liều TB 35Gy 6.5 4.71 

Thủy tinh thể  Liều tối đa 10Gy 6.4 6 

Tai trong  Liều TB 50Gy 40.5 40.81 

 

 

Hình 8. Đường đẳng liều với phân liều chuẩn 2Gy 
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Hình 9. Bảng giá trị liều 

 

Hình 10. Đường đẳng liều SIB phân liều 1.8, 2.0, 2.2Gy 
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Hình 11. Bảng giá trị liều 

Dựa vào bảng đánh giá kết quả cho PTV và OAR: không có sự biệt về liều cho cả PTV và OAR đối với cả 
hai phương pháp. Tuy nhiên đối với phương pháp xạ trị bổ túc đồng thời chỉ thực hiện một kế hoạch điều trị 
duy nhất, nên giảm thiểu được nguy cơ sai sót trong quá trình lập kế hoạch điều trị, QA và điều trị.  

Đối với bệnh nhân, giảm được thời gian điều trị từ 7 tuần xuống còn 6 tuần, tiết kiệm được tiền điều trị 
cho bệnh nhân. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Nhóm tác giả CHRIS O’BRIEN LIFEHOUSE, Australia
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KINH NGHIỆM VẬN HÀNH MÁY GIA TỐC CYCLOTRON  
TẠI BỆNH VIỆN CHỢ RẪY 

 

NGUYỄN TẤN CHÂU1, NGUYỄN THỊ PHƯƠNG NAM1, NGÔ THANH LINH1,  

HỒ ĐẮC HÙNG1, HOÀNG CÔNG KHU1, NGUYỄN PHÁT ĐẠT1, NGUYỄN XUÂN CẢNH1 

GIỚI THIỆU 

PET/CT là kỹ thuật chụp hình chẩn đoán kết hợp giữa hình ảnh chuyển hóa phân tử PET và hình ảnh 
chức năng CT. Nguyên tắc của phương pháp ghi hình chuyển hóa PET là dựa trên sự hấp thụ thuốc phóng xạ 
được tiêm vào người bệnh qua đường tĩnh mạch. Thuốc phóng xạ tiêm vào người bệnh trong ghi hình PET/CT 
được tổng hợp từ 4 đồng vị phóng xạ chính là 18F, 15O, 13N và 11C. Đây các đồng vị phóng xạ có thời gian bán 
rã vật lý (T1/2) rất ngắn, dài nhất là 18F (110 phút), ngắn nhất là 15O (2 phút), 13N và 11C lần lượt là 10 phút và 20 
phút. Do có thời gian bán rã vật lý ngắn nên thuốc phóng xạ được tổng hợp từ các đồng vị 18F, 15O, 13N và 11C 
không thể nhập khẩu từ nước ngoài mà chúng cần phải được sản xuất tại chỗ từ máy gia tốc Cyclotron và các 
hệ thống tổng hợp thuốc phóng xạ đồng bộ đi kèm khác.  

Tại Bệnh viện Chợ Rẫy, đã được đầu tư một máy Cyclotron thuộc dòng năng lượng thấp, gia tốc hạt 
Proton 11 MeV, cường độ dòng cực đại 60 A từ cuối năm 2008 và khai thác chính thức từ 15/03/2009. Qua 8 
năm đưa vào vận hành khai thác chúng tôi đã đạt được những số liệu chuyên môn như sau (bảng 1): 

Bảng 1. Tổng kết số liệu hoạt động chuyên môn 

Năm 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Số lần sản xuất 64 61 102 97 113 124 134 147 93 

Hoạt độ phóng xạ (Ci) 38,9 32,4 88,9 95,2 11,9 133,7 141,5 149,8 56,9 

Số lượng bệnh nhân 364 382 1096 1224 1533 1709 1884 2162 1223 

Bên cạnh những kết quả về chuyên môn, đội ngũ kỹ sư vận hành Cyclotron tại Bệnh viện Chợ Rẫy cũng 
đã rút ra được nhiều kinh nghiệm bổ ích. Chúng tôi đã làm chủ được công nghệ, vận hành thiết bị một cách an 
toàn và hiệu quả. Và hiện tại chúng tôi đã xây dựng được một đội ngũ kỹ sư nhiều kinh nghiệm để kiêm nhiêm 
công tác bảo hành, bảo dưỡng định kỳ, thay thế và sửa chữa các lỗi hư hỏng của thiết bị. Mặc dù theo thời 
gian thì máy móc sẽ cũ và hư hao nhiều hơn nhưng máy Cyclotron tại bệnh viện Chợ Rẫy của chúng tôi luôn 
được duy trì hiệu suất hoạt động trên 95%, số lần hư hỏng thiết bị cũng như số ngày phải dừng máy để khắc 
phục sửa chữa được cải thiện qua từng năm (như trình bày trong bảng số 2). 

Bảng 2. Thống kê số lần hư hỏng, hiệu suất hoạt động của máy Cyclotron tại BVCR 

Năm 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Số lỗi (hỏng hóc)  35 30 26 13 11 8 4 5 5 

Số lần bảo dưỡng định kỳ 6 6 6 4 4 2 2 2 2 

Số ngày dừng máy 54 29 28 15 15 18 15 17 10 

Hiệu suất hoạt động 85,2% 92,1% 92,3% 95,9% 95,9% 95,1% 95,9% 95,3% 97,3% 

Kết luận: Hầu hết các máy Cyclotron đều có thiết kế giao diện thân thiện với người sử dụng, được đơn 
giản hoá trong các bước vận hành. Do đó chúng tôi nhận thấy việc vận hành máy Cyclotron là không quá phức 
tạp. Tuy nhiên, để cho máy hoạt động với hiệu suất cao và an toàn đòi hỏi các kỹ sư vận hành thiết bị phải 
được đào tạo bài bản, chính quy và trên hết là phải có nền tản kiến thức nhất định về vật lý điện tử, vật lý hạt 

                                                           
1 Đơn vị PET- CT và Cyclotron - Khoa Y học Hạt nhân Bệnh viện Chợ Rẫy 



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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nhân để hiểu được tường tận bản chất vật lý của thiết bị, hạn chế hư hỏng góp phần nâng cao tuổi thọ cho 
thiết bị. 

Keynote: Máy gia tốc Cyclotron (Medical Cyclotron). 

 

  

 



XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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XẠ PHẪU ĐỊNH VỊ THÂN (STEREOTACTIC BODY RADIATION 
THERAPY-SBRT) ĐIỀU TRỊ MỘT SỐ U GAN, PHỔI: BÁO CÁO 

KINH NGHIỆM QUA MỘT SỐ CA BỆNH ĐẦU TIÊN  
TẠI BỆNH VIỆN VINMEC TIMES CITY 

ĐOÀN TRUNG HIỆP1, TRẦN BÁ BÁCH2, NGUYỄN ĐÌNH LONG2, NGUYỄN NGỌC TUỆ3,  

HÀ NGỌC SƠN4, NGUYỄN TRUNG HIẾU4, NGUYỄN VĂN NAM4, NGUYỄN VĂN HÂN4  

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả, kinh nghiệm bước đầu trong sử dụng SBRT (xạ phẫu định vị thân - 
Stereotactic Body Radiation Therapy) điều trị ung thư phổi, gan tại Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City.  

Đối tượng, phương pháp: 03 bệnh nhân (BN) gồm 02 BN ung thư gan giai đoạn tiến triển BCLC-B,C 
Child A không có chỉ định phẫu thuật và 01 BN ung thư phổi giai đoạn IB chống chỉ định mổ nội khoa.  

Kết quả: các BN đều đạt đáp ứng một phần rất tốt: điểm toàn trạng ECOG cải thiện rõ so với trước điều trị, 
hai BN ung thư gan giảm hoàn toàn đau 4 tuần sau kết thúc SBRT. BN ung thư gan giảm thể tích u 57%, 41%, 
BN ung thư phổi giảm 42%, chỉ điểm ung thư giảm rất nhanh, mạnh ở hai BN ung thư gan (81% và 98%) , tác 
dụng phụ gặp trên 2 BN ung thư gan dùng sorafenib, chưa thấy biểu hiện tác dụng phụ do xạ trị. Sai số cài đặt 
và liều phơi nhiễm liên quan đến sử dụng CBCT, kV-OBI đều trong giới hạn an toàn.  

Kết luận: Xạ phẫu định vị thân dùng máy gia tốc tuyến tính-SBRT giúp quản lý ung thư phổi giai đoạn sớm 
có chống chỉ định mổ cũng như ung thư gan giai đoạn tiến triển không có chỉ định phẫu thuật mang lại đáp ứng 
sớm về lâm sàng và cận lâm sàng tốt, tác dụng phụ không đáng kể. Cần theo dõi dài hạn, với số bệnh nhân đủ 
lớn để có kết luận.  

Từ khoá: Ung thư gan, ung thư phổi, xạ phẫu định vị thân.  

 

ABSTRACT 

Stereotactic body radiation therapy for liver and lung cancer: experience of the first several cases at 
vinmec international hospital times city 

Purpose: To evaluate preliminarily the early outcome and adverse effects of SBRT for management of 
lung and liver cancer.  

Methods: Describing 03 cases including 02 liver cancer patients (BCLC-B,C Child A, unresectable) and 01 
lung cancer patient (medically inoperated lung cancer) in terms of clinical characteristics, early resonse, acute 
toxicities related to SBRT and in combination with sorafenib (2 hepatocellular carcinomas).  

Results: All patient achieved  very good partial resonse: well-improved in ECOG score, 02 HCCs had pain-
free at 4 weeks after SBRT, tumor volume was decreased in  57%, 41% respectively. Lung cancer patient 
reached the reduction of tumor in 42%. Tumor marker - AFP reduction was steady fallen by 81% and 98% 
respectively. Acute adverse effects were seen in  02 HCCs due to sorafenib. No acute sequalea of SBRT 
reported. Daily Set-up error  and image-guided radiation dose (kV-OBI and CBCT) was within constraint limits.  

Conclusion: SBRT is the safe and efficacy option for medically inoperated lung cancer and unresectable 
advanced stage HCCs. However, we need to enroll many more patients and long-term follow-up to be confident 

                                                           
1 ThS.BS, Phụ trách ung bướu người lớn và Đơn vị Xạ trị - Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
2 Kỹ sư Xạ trị - Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
3 Bác sĩ Xạ trị ung thư - Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
4 Kỹ thuật viên xạ trị - Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
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with this findings.  

Keywords: SBRT, lung cancer, liver cancer.  

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Xạ phẫu định vị thân (SBRT: Stereotactic Body 
Radiation Therapy) là kĩ thuật xạ trị độ chính xác 
cao, cấp liều xạ lớn trong thời gian ngắn vào thể tích 
bia trong khi tránh tối đa liều vào cơ quan lành xung 
quanh (OAR: Organ At Risk).  

Thuật ngữ SBRT được Timmerman giới thiệu 
năm 2002, đến 2005 chính thức được đưa vào danh 
mục thuật ngữ xạ trị Hoa Kỳ. Từ 2010, xuất hiện 
thuật ngữ SABR-Stereotactic Ablative Radiation 
Therapy được Loo và cs giới thiệu[5]. Hiện nay cả 
SBRT, SABR được sử dụng rộng rãi. Vai trò của xạ 
phẫu định vị thân trong quản lý ung thư gan, phổi đã 
được nhiều nghiên cứu đánh giá, phạm vi chỉ định 
của kĩ thuật ngày càng rộng. Hướng dẫn về sử dụng 
kĩ thuật SBRT trong quản lý ung thư phổi đã được 
Hội xạ trị ung thư lâm sàng Hoa Kỳ (ASTRO) ban 
hành năm 2017. Kĩ thuật SBRT được thực hiện đầu 
tiên tại Bệnh viện Đại học Karolinska - Thụy Điển 
năm 1991 trên bệnh nhân u gan, phổi do Bromgen 
và Lax báo cáo[5]. Nhật Bản là quốc gia triển khai 
SBRT sớm song song với các nước Châu Âu, Mỹ, 
từ năm 1994 đã có nghiên cứu vai trò SBRT quản lý 
u gan, u phổi. Năm 1999, Nhóm xạ trị SBRT Nhật 
Bản chính thức thành lập, năm 2004 Bảo hiểm Y tế 
Nhật Bản đã đồng ý tri chả cho kĩ thuật SBRT[5].  

Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
đã đưa vào ứng dụng kĩ thuật xạ trị SBRT từ tháng 
8/2017 sử dụng hệ thống máy xạ trị gia tốc Varian  
Clinac iX, hệ thống kiểm soát nhịp thở RPM (Real-
time Position Management).  

Nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Đánh giá kết 
quả, kinh nghiệm bước đầu trong sử dụng SBRT 
điều trị ung thư phổi, gan tại Bệnh viện ĐKQT 
Vinmec Times City.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

03 bệnh nhân trong đó 1 bệnh nhân ung thư 
phổi, 02 bệnh nhân ung thư gan.  

Bệnh nhân ung thư phổi thực hiện kĩ thuật 
SBRT theo trải liều của JCOG 0403 (12Gy/phân liều, 
4 phân liều cách ngày)[6].  

Các bệnh nhân ung thư gan được điều trị theo 
phác đồ thử nghiệm lâm sàng RTOG 1112[1]- bệnh 
nhân ung thư gan nguyên phát giai đoạn BCLC B, C 
(Theo phân giai đoạn Barcelona), thể trạng tốt, Child 
A, không có chỉ định RFA, cắt hoặc ghép gan, TACE 
không mang lại hiệu quả. Các bệnh nhân có chức 

năng gan, thận thích hợp: MLCT ≥ 60ml/phút, 
bilirubin < 34mcmol/l, PLT ≥100G/l, albumin máu 
>28g/l, INR <1.7; WBC ≥ 4G/l, ANC ≥ 1.7G/l, HGB 
>80g/l.  

Đánh giá trước điều trị: lâm sàng khám toàn 
trạng theo thang điểm ECOG, tình trạng vàng da, 
viêm gan. Xét nghiệm chức năng gan, thận, đông 
máu, đo tải lượng  virut, chỉ điểm ung thư gan (AFP), 
phổi (CEA). 

Quy trình xạ trị SBRT ung thư gan, phổi[1,6] 

Chuẩn bị 
Bệnh nhân nằm ngửa cố định bằng đệm Vac-

lok, hai tay đặt trên wing-board. Sử dụng hệ thống 
RPM theo dõi di động theo nhịp thở. 

 

 

Hình 1. Cài đặt bệnh nhân trước xạ trị (trái) và chụp 
CT mô phỏng phantom vùng ngực bụng cho việc QA 

kế hoạch 

Chụp CT mô phỏng 

Đối với ung thư phổi chụp từ xương móng đến 
hết vùng gan. Đối với ung thư gan chụp từ đỉnh phổi 
đến mào chậu. Lát cắt 2.5mm, khoảng cách 2.5mm.  
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Xác định các thể tích bia 

Đối với 02 BN ung thư gan: Sử dụng kĩ thuật 
breath-hold: GTV: T1 tiêm thuốc trên MRI hoặc pha 
sau tiêm thuốc sớm của CT gan 3 pha- thì động 
mạch hoặc vùng giảm tỷ trọng trên pha tĩnh mạch 
cửa. CTV = GTV+5mm. ITV = CTV (kĩ thuật breath-
hold). PTV = ITV + 5mm. Đối với 01 BN ung thư 
phổi: Bệnh nhân ung thư phổi  di động u khi chiếu 
OBI 3mm, do vậy thực hiện kĩ thuật thở tự nhiên. 
GTV: Khối u tăng tỷ trọng trên CT tiêm thuốc. CTV = 
GTV+5mm. ITV = CTV + 3mm. PTV = ITV + 5mm 
LR (trái-phải), AP(trước-sau) + 7mm CC (Trên dưới). 

Cơ quan nguy cơ 

Liver (gan), Stomach (dạ dày), Duodenum (tá 
tràng), SmallBowel (ruột non), LargeBowel (đại 
tràng), GallBladder (túi mật), SpinalCord (tủy sống), 
Heart (tim), Lungs (hai phổi), ChestWall (thành 
ngực), External (da), IVC (Tĩnh mạch chủ dưới), 
PTV+5cm (đánh giá D5cm), GreatVessels ( Đông 
mạch chủ ngực), Esophagus(Thực quản). 

Thiết kế trường chiếu 

Thiết kế 6-10 trường chiếu đồng phẳng (co-
planar beams) đối với bệnh nhân ung thư gan, 3 
cung không đồng phẳng đối với bệnh nhân ung thư 
phổi.  

Kê liều 

 Đối với 02 BN ung thư gan: Liều chỉ định liều 
35Gy (giảm liều để đảm bảo đạt tiêu chuẩn) trong 5 
phân liều, mỗi phân liều 7Gy, thời gian nghỉ giữa các 
lần xạ: 24-72 giờ, đối với điều trị cấp liều tới tất cả 
các thể tích bia trên 5-15 ngày (thông thường điều trị 
trong 10 ngày). Đối với 01 BN ung thư phổi: Chỉ định 
liều: 48Gy (4 phân liều x 12Gy/phân liều), xạ trị cách 
ngày.  

Kiểm tra chất lượng kế hoạch SBRT 

Bác sĩ điều trị xem và phê duyệt kế quả QA 
trước lần xạ đầu tiên. 

Chụp ảnh xác minh và xạ trị hàng ngày 

Chụp 2D-kV để xác minh các mốc xương, sau 
đó chụp 3D-CBCT để xác minh thể tích điều trị. 
Chụp 3D-CBCT một lần nữa sau xạ để đảm bảo 
người bệnh ổn định trong quá trình xạ trị.  

Thuốc điều trị 
Nexava đối với 2 bệnh  nhân ung thư gan, liều 

chuẩn theo khuyến cáo: 800mg/ngày chia 2 lần, 
uống hàng ngày.  

Theo dõi bệnh nhân 

Trước, trong và sau xạ, sau đó mỗi 2 tuần đánh 
giá lâm sàng, MRI/CT.  

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

02 bệnh nhân ung thư gan nguyên phát nam, 
tuổi 38 và 57, 01 bệnh nhân ung thư phổi nữ, 80 tuổi 
được điều trị và theo dõi. 

C.1. Đánh giá lâm sàng 

Bảng 1. Đánh giá đáp ứng lâm sàng 

Bệnh 
nhân 

Trước 
SBRT 

1 tuần 
sau 

SBRT 

2 tuần 
sau 

SBRT 

4 tuần 
sau 

SBRT 

6-8 
tuần 
sau 

SBRT 

Đau dùng thang điểm VAS 

GAN01 6 điểm 3 điểm 0 điểm 0 điểm 0 điểm 

PHOI 7 điểm 5 điểm 5 điểm 3 điểm 1 điểm 

GAN02 6 điểm 3 điểm 2 điểm  0 điểm  

Chỉ số toàn trạng-ECOG-PS 

GAN01 2 2 2 0 0 

PHOI 3 3 3 1 1 

GAN02 2 2 0 0  

Nhận xét và bàn luận: 02 bệnh nhân ung thư 
gan đau, dùng thuốc giảm đau nhóm opioid chỉ đạt 
kiểm soát đau VAS 3-4 điểm, cứ 4 giờ uống thuốc 1 
lần. Tuy nhiên, sau 2 phân liều xạ, đến ngày thứ 5 
có dấu hiệu đỡ đau, ngủ tốt hơn và cảm thấy thoải 
mái hơn. Riêng ca ung thư phổi tốc độ giảm đau 
chậm, trên bệnh nhân đã đặt 2 stent, đôi khi có cơn 
đau ngực trái- trùng bên có khối u. Tuy nhiên sau xạ 
8 tuần, hiện bệnh nhân gần như không đau ngực, 
đặc biệt sau khi ho. Do giám đau nhanh, điểm toàn 
trạng của bệnh nhân cũng cải thiện tương ứng.  

C.2. Chỉ điểm u (ng/ml) 

Bảng 2. Đáp ứng chỉ điểm ung thư 

Bệnh 
nhân 

Trước 
SBRT 

2 tuần 
sau SBRT 

4 tuần 
sau SBRT 

6-8 tuần 
sau SBRT 

GAN01 
(AFP) 

72751 40920 11940 1614 

PHOI 
(CEA) 

29.17 NA 27.91  

GAN02 
(AFP) 

214865 155452 41568  

Nhận xét và bàn luận: Tất cả bệnh nhân đều có 
giảm chỉ điểm ung thư, đặc biệt 2 ca ung thư gan 
nguyên phát giảm rất mạnh, nhanh tương ứng với 
cải thiện trên lâm sàng. So sánh với điều trị 
sorafenib đơn thuần thì SBRT chính là động lực của 
sự đáp ứng sinh hóa nhanh trong những bệnh nhân 
này. Lee và cs[4] nghiên cứu giá trị tiên lượng AFP 
trên bệnh nhân ung thư gan điều trị TACE cho thấy, 
những bệnh nhân có giảm >50% nồng độ AFP trong 
máu được đánh giá có đáp ứng sinh hóa một phần. 
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TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 
 

233 

Trong theo dõi 2 bệnh nhân ung thư gan, chúng tôi 
thấy tốc độ giảm AFP rất nhanh-GAN01 giảm 98% 
sau 7 tuần, GAN02 giảm 81% sau 4 tuần.  

C.3. Thể tích u (cm3) 

Bảng 3. Đáp ứng hình ảnh - thể tích u 

Bệnh 
nhân 

Trước 
SBRT 

4 tuần 
sau SBRT 

6-8 tuần 
sau SBRT 

Đáp ứng 

GAN01 
(cm3) 

121 NA 53 Giảm 57% 

PHOI 23.37  13.6 Giảm 42% 

(cm3) 

GAN02 
(cm3) 

270 160  Giảm 41% 

Nhận xét và bàn luận: Phân tích 3 bệnh nhân 
SBRT đầu tiên cho thấy đều đạt đáp ứng bán phần 
qua đánh giá sớm. Nghiên cứu của Rojymon Jacob 
và cs[3] trên nhóm SBRT bổ trợ sau TACE cho ung 
thư gan không mổ được, cho thấy tỷ lệ đáp ứng 
87,9%, trong đó 30,3 đáp ứng hoàn toàn.  

 

 

 

Hình 2. Hình ảnh đáp ứng của bệnh nhân ung thư gan: trước điều trị (2 hình ảnh phía dưới) và sau điều trị (2 
hình ảnh phía trên) 

 

C.4. Tác dụng phụ 

Tăng men gan: 01 BN tăng độ 2. Phản ứng phụ 
da độ 2 xuất hiện 01 BN Ung thư gan. Chưa gặp 
phản ứng phụ liên quan xạ trị ở cả 3 bệnh nhân.  

C.5. Kết quả QA 

Đối với 2 bệnh nhân ung thư gan sử dụng kỹ 
thuật 3D-CRT, kết quả đo liều điểm cho sai số < 2% 
so với liều điểm tính toán. Đối với bệnh nhân ung 
thư phổi sử dụng kỹ thuật VMAT, kết quả QA sử 
dụng Portal Dosimetry cho tỷ lệ đạt > 95% với cả 
∆D/∆d = 3%/3mm và ∆D/∆d = 2%/2mm. 

 

C.6. Sai số cài đặt bệnh nhân ban đầu và kết quả sau khi hiệu chỉnh trước chiếu xạ hàng ngày 

Bảng 4. Sai số trung bình đặt tư thế bệnh nhân trước và sau mỗi buổi chiếu xạ sử dụng kV và CBCT theo 3 
trục 

Phân liều 
thứ 

Chụp ảnh xác minh 
Sai số theo các trục (mm) 

Vertical Longitudinal Lateral 

 1 

kV trước xạ 1.3 1.3 1.3 

CBCT trước xạ 1.0 1.3 1.3 

CBCT sau xạ 0.0 1.0 1.0 
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 2 

kV trước xạ 3.3 3.3 1.7 

CBCT trước xạ 2.7 1.3 1.7 

CBCT sau xạ 1.0 0.0 1.0 

 3 

kV trước xạ 2.7 1.7 3.3 

CBCT trước xạ 1.0 1.3 0.7 

CBCT sau xạ 0.0 1.0 0.0 

 4 

kV trước xạ 5.0 1.3 1.3 

CBCT trước xạ 2.0 1.7 2.0 

CBCT sau xạ 1.0 0.0 1.0 

 5 

kV trước xạ 4.0 1.0 0.5 

CBCT trước xạ 1.0 3.0 0.5 

CBCT sau xạ 0.0 0.0 1.0 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân đều được lấy PTV margin là 5mm, tuy nhiên thực tế sai số ngay từ lần cài đặt 
ban đầu đều <5mm, sau chiếu xạ chụp lại đều cho độ chính xác cao, sai số ≤1mm. Do vậy, với những tổn 
thương gần cơ quan trọng yếu, có thể giảm PTV margin để tăng cường  bảo tồn chức năng cho cơ quan đó 
mà vẫn duy trì độ chính xác cao nhờ hệ thống CBCT, kV-OBI.  

C.7. Liều xạ phơi nhiễm do dùng phương tiện hướng dẫn hình ảnh trong SBRT 

Bảng 5. Liều chụp kV và CBCT 

Ngày xạ Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 Ngày 4 Ngày 5 

Liều chụp kV AP + 
LAT (mGy) 

GAN01 1.026 1.026 1.026 1.026 1.026 

GAN02 1.026 1.026 1.026 1.026 1.026 

PHOI 1.026 1.026 1.026 1.026 NA 

Liều chụp CBCT 2 
lần (mGy) 

GAN01 73.000 73.000 73.000 73.000 73.000 

GAN02 73.000 73.000 73.000 73.000 73.000 

PHOI 73.000 73.000 73.000 73.000 NA 

Tổng liều (mGy) 

GAN01 224.130 

GAN02 224.130 

PHOI 149.078 

Nhận xét: Tất cả liều chiếu liên quan các thiết bị hướng dẫn hình ảnh dùng kV-OBI và CBCT đều nằm 
trong giới hạn cho phép theo Báo cáo AAPM Task Group 75[2]. 

 

KẾT LUẬN 

Xạ phẫu định vị thân dùng máy gia tốc tuyến 
tính-SBRT giúp quản lý ung thư phổi giai đoạn sớm 
có chống chỉ định mổ cũng như ung thư gan giai 
đoạn tiến triển không có chỉ định phẫu thuật mang lại 
đáp ứng sớm về lâm sàng và cận lâm sàng tốt, tác 
dụng phụ không đáng kể. Cần theo dõi dài hạn, với 
số bệnh nhân đủ lớn để có kết luận.  

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. https://www.rtog.org/Portals/0/RTOG%20Broadc
asts/Attachments/1112_master_w_update_5.7.1
3.pdf.  

2. Martin J. Murphy et al (2007): The management 
of imaging dose during image-guided 
radiotherapy: Report of the AAPM Task Group 
75. 

3. Rojymon Jacob et al (2015): Adjuvant 
stereotactic body radiotherapy following 
transarterial chemoembolization in patients with 
non-resectable hepatocellular carcinoma 
tumours of ≥3 cm. HPB 2015, 17, 140–149.  

4. Y. K. Lee, S. U. Kim, Y. Kim do et al (2013): 
Prognostic value of alpha-fetoprotein and des-
gamma-carboxy prothrombin responses in 
patients with hepatocellular carcinoma treated 

https://www.rtog.org/Portals/0/RTOG%20Broadcasts/Attachments/1112_master_w_update_5.7.13.pdf
https://www.rtog.org/Portals/0/RTOG%20Broadcasts/Attachments/1112_master_w_update_5.7.13.pdf
https://www.rtog.org/Portals/0/RTOG%20Broadcasts/Attachments/1112_master_w_update_5.7.13.pdf


XẠ TRỊ - KỸ THUẬT PHÓNG XẠ 
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ĐÁNH GIÁ ẢNH HƯỞNG CỦA GÓC COLLIMATOR ĐẾN PHÂN BỐ 
LIỀU TRONG XẠ TRỊ ĐIỀU BIẾN THỂ TÍCH CUNG TRÒN  

UNG THƯ VÒM HỌNG.  
NGUYỄN ĐÌNH LONG1, TRẦN BÁ BÁCH1, ĐOÀN TRUNG HIỆP2 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá ảnh hưởng của góc collimator đến phân bố liều trong kỹ thuật xạ trị điều biến thể tích 
cung tròn (VMAT - Volumetric modulated arc therapy).  

Đối tượng, phương pháp: Dữ liệu 05 bệnh nhân ung thư vòm họng có chỉ định điều trị triệt căn từ 1/2015 
đến 1/2017 tại bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City được phân tích hồi cứu. Các bệnh nhân đều được xạ trị 
bằng kỹ thuật VMAT tăng liều tích hợp (SIB: Simultaneous Integrated Boost) trong 35 phân liều với tổng tương 
ứng 70Gy (PTV-70), 63Gy (PTV-63) và 56Gy (PTV-56). Mỗi bệnh nhân được lập 10 kế hoạch khác nhau bằng 
việc thay đổi góc collimator lần lượt là: 0-0, 0-90, 10-80, 10-350, 20-70, 20-340, 30-60, 30-330, 40-50, 40-320 
độ. Tổng số 50 kế hoạch khác nhau cho 05 bệnh nhân đã được phân tích bằng cách sử dụng biểu đồ thể tích 
liều (Dose Volume Histogram - DVH). Chỉ số độ đồng dạng (Conformal Index - CI), chỉ số đồng nhất 
(Homogeneity - HI), số MU, liều trung bình (Dmean) và liều tối đa (Dmax) của các thể tích PTV và OAR đều được 
tính toán và phân tích. Tất cả các kế hoạch được kiểm tra chất lượng (QA - Quality Assurance) sử dụng thiết bị 
đầu dò mảng MatriXX (hãng IBA, Đức) bằng phương pháp đánh giá chỉ số gamma index (tỷ lệ đạt ≥ 95%, 
∆D/∆d = 3%3mm).  

Kết quả: Không có sự khác biệt nhiều về Dmax, Dmean, CI, HI đối với các PTV. Liều Dmax tới tủy sống cao ở 
góc collimator 40-320 độ, liều Dmax tới thân não cao ở góc collimator 0-90 độ. Liều Dmax tới thủy tinh thể và 
xương hàm ở đều nằm trong giới hạn liều. Liều Dmean ở khoang miệng cao ở các góc collimator: 0-360, 10-350, 
20-340, 30-330 độ. Liều Dmean đối với tuyến nước bọt bên trái cao ở góc 40-50 độ. Liều Dmean với tuyến nước 
bọt bên phải không có nhiều khác biệt. Kế hoạch với góc collimator 30-330 có số MU lớn nhất. Các kế hoạch 
với góc collimator: 0-90, 10-80, 20-70 độ cho tỷ lệ đạt cao.  

Kết luận: Nghiên cứu cho thấy các kết quả tính toán và đo đạc phân bố liều của các kế hoạch VMAT ở các 
góc collimator khác nhau có thể giúp các nhà vật lý xạ trị lâm sàng có cơ sở để lựa chọn góc collimator thích 
hợp nhằm cải thiện chất lượng kế hoạch. Chúng tôi đưa ra khuyến cáo lựa chọn góc collimator 10-80 hoặc 20-
70 độ trong lập kế hoạch VMAT VMAT ung thư vòm họng tại bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City. 

Từ khóa: Góc collimator, Xạ trị điều biến thể tích cung tròn, Ung thư vòm họng 

 

ABSTRACT 

Influence of collimator angles on dose distribution and delivery in the volumetric modulated arc 
therapy for nasopharynx cancer 

Purpose: To evaluate the influence of collimator angles in the volumetric modulated arc therapy (VMAT) 
planning with respect to the dose distribution.  

Methods: Five nasopharynx cancer patients treated from January 2015 to January 2017 were analyzed. 
Patients were treated with VMAT and SIB in 35 fractions for a total dose of 70Gy (PTV_70), 63Gy (PTV_63) 
and 56Gy (PTV_56), respectively. Ten different plans were generated for each patient with different collimator 
angle at 0-0, 0-90, 10-80, 10-350, 20-70, 20-340, 30-60, 30-330, 40-50, 40-320 degree. All plans were 
analyzed using dose volume histogram. The conformity index (CI), homogeneity index (HI), machine monitor 
units (MUs), mean (Dmean) and maximum (Dmax) dose of the PTVs and OARs were calculated and analyzed. To 
verify the delivery efficiency, the measured fluence on the MatriXX (IBA, Germany) ionization chamber array 

                                                           
1 Kỹ sư Xạ trị - Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
2 ThS. BS. Trưởng đơn nguyên xạ trị - Trung tâm Xạ trị - Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 
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detector was compared with the TPS dose plan with 2D gamma evaluation.  

Results: There is not much difference in the PTV Dmax, Dmean and CI, HI with respect to the different 
collimator angles. The plan with 40-320 degree collimator showed a higher Dmax for SpinalCord_PRV and 
higher Dmax for Brainstem_PRV for collimator angle 0-90 degree. No clinically relevant difference was observed 
among the plans with respect to Lens and mandible Dmax. An increase in average of oral cavity Dmean was 
observed for collimator angle 0-360, 10-350, 20-340, 30-330 degree. An increase in Dmean of Parotid_L was 
observed for collimator 40-50 degree. Not much difference was observed with respect to Dmean for Parotid_R. 
The plan with 30-330 degree collimator required maximum MU. The 2D gamma index (3%/3mm) evaluation of 
planned and delivered fluence showed passing rate better for plans with collimator angle 0-90, 10-80, 20-70 
degree.  

Conclusion: Our study indicates that the dosimetric results provide support and guidance to allow the 
clinical radiation physicists to make careful decisions in implementing suitable collimator angles to improve the 
PTV coverage and OARs sparing in Nasopharynx cancer VMAT. We recommend selecting the collimator angle 
at 10-80 and 20-70 degrees at Vinmec International Hospital Times City. 

Keywords: Collimator angles, VMAT - Volumetric modulated arc therapy, Nasopharynx cancer,… 

 

GIỚI THIỆU 

Kỹ thuật xạ trị điều biến cường độ (IMRT – 
Intensity Modulated Radiation Therapy) thường 
được sử dụng cho các bệnh nhân ung thư đầu cổ vì 
nó có khả năng cấp liều với độ đồng nhất cao đến 
mục tiêu đồng thời giảm độc tính đến các cơ quan 
lành xung quanh hơn so với các kỹ thuật xạ trị thông 
thường. Một bước tiến mới của kỹ thuật IMRT là kỹ 
thuật xạ trị điều biến thể tích cung tròn (VMAT – 
Volumetric Modulated Arc Therapy). VMAT có khả 
năng phân phát liều có độ đồng nhất cao hơn, trong 
khoảng thời gian điều trị ngắn hơn và lượng MU 
(Monitor Unit) phát ra ít hơn so với kỹ thuật IMRT 
thông thường[1-4]. Trong quá trình xạ trị VMAT, máy 
gia tốc tuyến tính vừa có thể thay đổi suất liều, thay 
đổi vị trí các lá MLC đồng thời Gantry vừa quay xung 
quanh bệnh nhân. Để đạt được phân bố liều tốt 
nhất, kế hoạch VMAT cần được tối ưu hóa 
(optimization), thay đổi các thông số của kế hoạch 
như: số lượng cung (Arc), góc collimator, mức năng 
lượng (thường sử dụng chum photon năng lượng 
6MV), góc bàn (Table) và các thông số khác. Isa và 
cộng sự nghiên cứu thay đổi của phân bố liều trong 
kế hoạch VMAT một cung cho ung thư tiền liệt tuyến 
tại góc collimator khác nhau (0, 15, 30, 45, 60, 75 
độ) và kết quả chỉ ra rằng phân bố liều tới PTV khác 
nhau tại các góc collimator khác nhau[5]. Giá trị CI và 
HI tốt nhất được tìm thấy tại góc collimator 45 độ và 
trực tràng được bảo vệ tốt nhất tại góc collimator 75 
và 90 độ. Yong và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu 
ảnh hưởng của góc collimator tới kiểm chuẩn kế 
hoạch VMAT cho ung thư đầu cổ và kết quả cho 
thấy lựa chọn collimator 15 đến 25 độ cho kết quả 
gamma index đạt > 90% với tiêu chí đánh giá 
2%/2mm và > 97% với tiêu chí đánh giá 3%/3mm[6]. 

Có nhiều yếu tố trong việc tối ưu hóa kế hoạch 
VMAT, trong đó chúng tôi tập trung vào thay đổi góc 

collimator của các kế hoạch VMAT. Nghiên cứu này 
nhằm mục đích đánh giá ảnh hưởng của góc 
collimator đến phân bố liều trong năm bệnh nhân 
điều trị ung thư vòm họng bằng kỹ thuật xạ trị VMAT 
hai cung, tại Đơn nguyên xạ trị - Bệnh viện ĐKQT 
Vinmec Times City. Kết hợp với các kết quả đo liều 
xác minh của các kế hoạch này từ đó đưa ra được 
các khuyến cáo về việc lựa chọn góc collimator thích 
hợp trong xạ trị VMAT hai cung. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

Đối tượng 

Dữ liệu của 05 bệnh nhân ung thư vòm họng đã 
được điều trị bằng kỹ thuật xạ trị VMAT tại Trung 
tâm xạ trị - Bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City từ 
tháng 1/2015 đến tháng 1/2017. Kế hoạch VMAT 
của bệnh nhân sử dụng mức năng lượng 6 MV từ 
máy gia tốc tuyến tính Clinac iX (hãng Varian, Mỹ) 
được trang bị hệ thống xác minh hình ảnh trước xạ 
trị OBI (On-Board Imaging) cho phép chụp ảnh 2D-
kV và 3D-CBCT (Cone-Beam CT) và hệ thống MLC 
120 lá (lá MLC ở trung tâm có chiều rộng 5mm) có 
khả năng điều trị đồng thời nhiều thể tích trong một 
lần xạ, hệ số truyền qua của MLC < 0.5%, tốc độ tối 
đa của lá MLC là 6.5cm/s và khoảng cách dịch 
chuyển tối đa là 15cm so với trục trung tâm, suất liều 
thay đổi tối đa là 600MU/phút. Các kế hoạch VMAT 
được lập trên hệ thống lập kế hoạch Eclipse phiên 
bản 13.0 (hãng Varian, Mỹ) sử dụng thuật toán AAA 
(Analytical Anisotropic Algorithm). 

Phương pháp 

Phương pháp nghiên cứu hồi cứu:  
Tổng số 05 bệnh nhân, mỗi bệnh nhân được 

lập 10 kế hoạch VMAT 2 cung với các góc collimator 
được thiết lập như sau: 0-0°, 0-90°, 10-80°, 10-350°, 
20-70°, 20-340°, 30-60°, 30-330°, 40-50°, 40-320°, 
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sử dụng các tham số tối ưu hóa giống nhau và tất cả 
các kế hoạch được chuẩn hóa (normalization) liều 
70Gy bao phủ 95% thể tích PTV70. Gatry được 
quay từ 181° đến 179° theo chiều kim đồng hồ  
(Arc 1) sau đó Gatry được quay từ 179° đến 181° 
ngược chiều kim đồng hồ (Arc 2). 

 

 

Hình 1. Ảnh phân bố liều và góc collimator của mỗi 
cung điều trị trong một kế hoạch 

Phương pháp đánh giá kế hoạch 

Tiêu chuẩn chấp nhận kế hoạch trong xạ trị ung 
thư vòm họng RTOG 0225 (Radiation Therapy 
Oncology Group) và ICRU 50, 62, 83 (International 
Commission on Radiation Units). 

Thể tích/Cơ 
quan 

Tối ưu 
Chấp nhận 

được 
Không 

chấp nhận 

PTV70 

D2% ≤ 77.00 Gy ≤ 80.50 Gy > 80.50 Gy 

D98% ≥ 65.10 Gy ≥ 63.00 Gy < 63.00 Gy 

D95% ≥ 68.60 Gy ≥ 66.50 Gy < 66.50 Gy 

Dmean ≤ 73.50 Gy ≤ 74.90 Gy > 74.90 Gy 

PTV63 

D95% ≥ 61.74 Gy ≥ 59.85 Gy < 59.85 Gy 

D98% ≥ 58.59 Gy ≥ 56.70 Gy < 56.70 Gy 

PTV56 

D95% ≥ 54.88 Gy ≥ 53.20 Gy < 53.20 Gy 

D98% ≥ 52.08 Gy ≥ 50.40 Gy < 50.40 Gy 

Liều vào cơ quan nguy cơ 

BrainStem  ≤ 50Gy ≤ 54Gy >54Gy 

BrainStem_PRV ≤ 54Gy ≤ 60Gy >60Gy 

Optic Chiasm ≤ 50Gy ≤ 55Gy >55Gy 

SpinalCord ≤ 45Gy ≤ 45Gy >45Gy 

SpinalCord_PRV ≤ 45Gy ≤ 50Gy >50Gy 

Mandible ≤ 70Gy ≤ 70Gy >70Gy 

Lens ≤ 10Gy 
(mỗi bên) 

≤ 12Gy 
(mỗi bên) 

 

Parotid  Dmean ≤ 
26Gy 

V30Gy ≤ 45% 
(đạt được ít 
nhất 1 bên) 

Dmean ≤ 
26Gy 

V30Gy ≤ 45% 
(đạt được ít 
nhất 1 bên) 

GlotticLarynx  Dmean ≤ 
45Gy (nếu 
không xâm 

lấn) 

Dmean ≤ 
45Gy (nếu 
không xâm 

lấn) 

OralCavity Dmean ≤ 
40Gy 

Dmean ≤ 
45Gy 

Thyroid Dmean ≤ 
50Gy 

Dmean ≤ 
50Gy 

Tất cả kế hoạch được phân tích dựa trên biểu 
đồ DVH. Dmax và Dmean đối với Brainstem, Parotid, 
Oralcavity, Spinal cord, Mandible đã được ghi nhận. 
Các chỉ số về Dmax, Dmean, CI, HI được tính toán và 
phân tích đối với thể tích điều trị PTV70.  

CI và HI được tính toán dựa trên hướng dẫn 
của RTOG và ICRU 62 [7,8]: 

TV

TV
CI

RI  và 
%50

%98%2

D

DD
HI


  

trong đó: TVRI = Thể tích chiếu xạ bằng 95% 
liều chỉ định (cc); TV = Thể tích của mục tiêu (PTV) 
(cc); D2% = Thể tích PTV nhận 2% liều chỉ định; D98% 
= Thể tích PTV nhận 98% liều chỉ định; D50% = Thể 
tích PTV nhận 50% liều chỉ định. 

Ngoài ra, tổng số MU của mỗi hoạch đã được 
ghi nhận và so sánh với nhau.  

Phương pháp QA kế hoạch 

Tất cả 50 kế hoạch ở các góc collimator khác 
nhau của các bệnh nhân được tiến hành QA. Quá 
trình QA được thực hiện bằng đầu dò mảng MatriXX 
(hãng IBA, Đức) với 1020 buồng ion, kích thước 
matrix 24.4cm x 24.4cm, khoảng các giữa các buồng 
ion là 7.62mm, kết hợp với cảm biến góc quay 
(angle sensor). Việc so sánh giữa tính toán và đo 
đạc được thực hiện trên phần mềm MyQA-OmniPro 
(hãng IBA, Đức) bằng cách đánh giá chỉ số gamma 
index tỷ lệ đạt ≥ 95% với tiểu chuẩn 3%/3mm cho 
các kế hoạch trên. 
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KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN Kết quả tính toán phân bố liều  

Bảng 1. Giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của giá trị liều cho PTV và các OARs tại các cặp góc collimator 
khác nhau 

Structure 
0-90  
(Gy) 

0-360 
(Gy) 

10-80 
(Gy) 

10-350 
(Gy) 

20-70 
(Gy) 

20-340 
(Gy) 

30-60 
(Gy) 

30-330 
(Gy) 

40-50 
(Gy) 

40-320 
(Gy) 

PTV70 (Dmax 

Dmean) 

77.2±1.6 76.7±1.6 76.9±1.5 77.7±1.6 77.4±1.6 77.1±1.5 77.6±1.6 77.3±1.6 77.2±1.6 76.9±1.6 

72.6±1.6 72.6±1.6 72.4±1.5 72.9±1.6 72.5±1.6 72.5±1.5 72.8±1.6 72.6±1.6 72.5±1.6 72.3±1.6 

PTV63 (Dmean) 65.5±1.9 65.5±2.0 65.4±1.9 65.8±2.0 65.4±1.8 65.4±2.0 65.6±1.8 65.4±1.8 65.5±1.7 65.5±1.8 

PTV56 (Dmean) 58.9±1.8 59.0±2.0 58.8±1.8 59.2±2.3 58.9±1.8 58.9±2.3 59.0±1.9 58.9±2.0 58.8±1.9 58.8±2.0 

SpinalCord_PRV 

(Dmax) 
42.5±13 44.4±14 41.9±13 44.7±13 42.4±13 43.6±14 42.7±14 43.0±14 42.7±15 47.0 ±15 

Brainstem(Dmax) 54.9±13 53.8±13 52.9±13 53.5±13 53.4±13 52.7±13 53.2±12 52.8±12 53.0±12 52.6±12 

Mandible (Dmax) 70.9±11 68.5±10 70.0 ±12 70.3±12 70.0 ±11 71.0±12 71.0±12 71.0±11 71.0±12 70.9±12 

Len_L(Dmax) 5.2±0.4 5.0±0.3 5.5±0.4 5.7±0.3 5.7±0.4 5.5±0.4 5.9±0.4 5.4±0.4 5.6±0.4 5.4±0.4 

Len_R(Dmax) 4.9±0.4 5.0±0.3 5.1±0.4 5.4±0.3 5.5±0.4 5.2±0.4 6.1±0.4 5.1±0.4 5.5±0.4 5.2±0.4 

Oralcavity (Dmean) 39.8±6.2 43.6±6.2 39.8±6.2 42.5±6.6 38.6±6.2 41.2±6.8 38.2±6.7 40.4±6.4 38.3±6.2 37.2±6.2 

Parotid_L (Dmean) 25.6±15 25.8±15 25.1±15 25.7±15 25.6±15 25.3±15 25.6±15 25.4±15 26.4±15 25.6±15 

Parotid_R (Dmean) 25.1±15 25.4±15 24.5±15 25.7±15 25.0±15 24.9±15 25.0±15 24.9±15 24.9±15 25.4±15 

Nhận xét:  

Dmax và Dmean không khác biệt nhiều đối với các thể tích PTV ở các cặp góc collimator khác nhau. Điều 
này có thể được lý giải là do trong quá trình tối ưu hóa, trọng số đặt vào PTV thường khá cao, do đó tiêu 
chuẩn đối với PTV dễ đạt được hơn. 

Dmax và Dmean đối với các cơ quan nguy cơ có một số khác biệt: các giá trị bôi đậm trong Bảng 1. 

Bảng 2. Giá trị trung bình của CI và HI tại các góc collimator khác nhau 

Chỉ số 0-90 0-360 10-80 10-350 20-70 20-340 30-60 30-330 40-50 40-320 

CI 0.96 0.95 0.96 0.96 0.95 0.96 0.96 0.96 0.96 0.95 

HI 0.08 0.08 0.07 0.08 0.09 0.08 0.09 0.08 0.08 0.08 

Nhận xét:  

Giá trị trung bình của CI và HI khác biệt không nhiều khi thay đổi góc collimator. Ở góc collimator 10-80 độ 
cho kết quả CI và HI tốt nhất.  
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Hình 2. Phân bố liều trong kế hoạch VMAT của 1 bệnh nhân với các góc collimator khác nhau: a) DVH của 
PTV70. b) DVH của thân não và tủy sống. c) DVH của tuyến nước bọt và khoang miệng. d) DVH của các thể 

tích PTV và OAR 

Nhận xét:  

Dmax của tủy sống ở các kế hoạch với góc collimator 40-320 độ cao hơn so với các kế hoạch ở góc 
collimator khác.  

Dmax của thân não có giá trị cao cao nhất ở kế hoạch với góc collimator 0-90 độ.  

Không có nhiều khác biệt về giá trị liều Dmax đối với thị giác và xương hàm ở tất cả các kế hoạch với các 
góc collimator khác nhau.  

Dmean của khoang miệng cao ở góc collimator 0-360, 10-350, 20-340, 30-330 độ.  

Dmean của tuyến nước bọt bên trái cao ở góc collimator 40-50 độ. Riêng với tuyến nước bọt bên phải 
không có nhiều khác biệt về Dmean. 

Kết quả QA kế hoạch 

Bảng 3. Giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của chỉ số gamma index và tổng MU tại các cặp góc collimator 
khác nhau 

Chỉ số 0-90 0-360 10-80 10-350 20-70 20-340 30-60 30-330 40-50 40-320 

Gamma index 
98.0% 
± 1.1% 

94.2% 
± 1.4% 

98.2% 
± 1.1% 

92.6% 
± 1.2% 

96.9% 
± 1.2% 

93.7% 
± 1.3% 

94.9% 
± 1.3% 

88.1% 
± 1.5% 

94.3% 
± 1.6% 

92.5% 
± 1.5% 

Tổng MU 
532 
± 25 

556 
± 27 

532 
± 25 

617 
± 29 

543 
± 26 

602 
± 27 

545 
± 25 

619 
± 29 

550 
± 27 

592 
± 27 
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Hình 3. Kết quả QA kế hoạch sử dụng MatriXX và đánh giá chỉ số gamma index ở góc collimator: 30-330, 0-
360, 10-80 và 20-340 của một bệnh nhân 

Nhận xét:  

Tổng số MU thấp nhất ở các kế hoạch có góc collimator 0-90 độ và 10-80 độ,  

Tổng số MU lớn nhất ở kế hoạch có góc collimator 30-330 độ.  

Các kế hoạch có chỉ số gamma index đạt yêu cầu ở các góc collimator 0-90, 10-80, 20-70. 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy góc collimator có ảnh hưởng đến kết quả tối ưu hóa phân bố liều và kết quả QA kế 
hoạch VMAT ung thư vòm họng tại bệnh viện ĐKQT Vinmec Times City. Độ phủ và tính đồng nhất liều ở các 
góc collimator khác nhau là khá tương đồng trong các thể tích PTV tuy nhiên có nhiều khác biệt đối với các 
OAR. Tại góc collimator 10-80 và 20-70 độ, kết quả đánh giá kế hoạch và kết quả QA kế hoạch cho tỷ lệ đạt 
cao. Do đó chúng tôi khuyến cáo chọn góc collimator 10-80 hoặc 20-70 độ trong lập kế hoạch VMAT 2 cung 
cho ung thư vòm họng sẽ đạt được hiệu quả phân liều tốt nhất đối với các thể tích PTV và OAR. 
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KHẢO SÁT THỜI GIAN CHỜ ĐỢI VÀ SỰ HÀI LÒNG  
CỦA NGƯỜI BỆNH TẠI KHOA KHÁM BỆNH  
BỆNH VIỆN UNG BƯỚU HÀ NỘI NĂM 2016 

NGUYỄN THỊ THANH PHƯƠNG1, LÊ THỊ NHƯ HOA2 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Khảo sát thời gian chờ đợi và sự hài lòng của người bệnh và xác định mối liên quan giữa thời 
gian chờ với sự hài lòng của người bệnh tại khoa khám bệnh bệnh viện Ung Bướu Hà Nội năm 2016. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 

Kết quả: Tiến hành khảo sát 402 người bệnh đến khám tại bệnh viện Ung Bướu Hà Nội thu được kết quả: 
Thời gian đăng ký khám trung bình 52 phút, thời gian chờ bác sỹ khám trung bình 34 phút, thời gian chờ siêu 
âm (lâu nhất) 291 phút, tổng thời gian chờ trung bình 419 phút (6,9 giờ). Tỷ lệ người bệnh hài lòng nhất tại 
khoa nội soi - TDCN 98,2%, tỷ lệ hài lòng thấp nhất tại phòng siêu âm 34,1%. Có 70% người bệnh hài lòng về 
tổng thời gian chờ trung bình. 

ABSTRACT 

Objectives: Survey the waiting time and patient satisfaction and determine the relationship between 
waiting time and patient satisfaction at the Hanoi Oncology Hospital Clinic in 2016. 

Methods: Horizontal cut representation. 

Results: A survey of 400 patients who came to the Hanoi Oncology Hospital Clinic achieved results: 
average registration time of 52 minutes, average doctor's waiting time of 34 minutes, ultrasound waiting time 
291 minutes, total average time to wait 419 minutes (6.9 hours). The rate of patients satisfied most in the 
endoscopic - TDCN 98.2%, the lowest satisfaction rate in the ultrasound room 34.1%. 70% of patients were 
satisfied with the average waiting time. 

 

                                                           
1 ThS QLBV - Điều dưỡng Trưởng - Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội 
2 CNĐHĐD - Phòng Điều dưỡng Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội 

ĐẶT VẤN ĐỀ VÀ MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Cùng với sự phát triển dân trí, nhu cầu của con 
người về vật chất và tinh thần ngày càng cao. Chính 
vì vậy, mọi lĩnh vực của đời sống đều phải nâng lên 
để đáp ứng nhu cầu nâng cao chất lượng cuộc 
sống. Ngành Y tế nói chung, các bệnh viện nói riêng 
đang cố gắng hoàn thiện mọi mặt nhằm đáp ứng yêu 
cầu của người bệnh. 

Khoa Khám bệnh là một trong những thành 
phần quan trọng của bệnh viện, là nơi tiếp xúc đầu 
tiên và có số lượng người bệnh đứng đầu trong 
bệnh viện. Khoa Khám bệnh được xem như bộ mặt 
của bệnh viện, chính vì vậy công tác tổ chức dịch vụ 

khám chữa bệnh (KCB) tại Khoa Khám bệnh có ý 
nghĩa và vai trò hết sức quan trọng đối với bệnh 
viện. 

Có nhiều phương pháp để đánh giá chất lượng 
dịch vụ KCB, sự hài lòng của người bệnh là một nội  
dung quan trọng của chất lượng bệnh viện và ngày 
càng được nhận biết như là một khía cạnh quan 
trọng để đánh giá chất lượng KCB. Sự hài lòng của 
người bệnh phụ thuộc vào các yếu tố: kỹ năng, thái 
độ của nhân viên y tế, thông tin, điều trị của bác sĩ, 
chăm sóc của điều dưỡng, cơ sở vật chất, trang 
thiết bị, môi trường bệnh viện và yếu tố thời gian. 
Nghiên cứu “Đánh giá sự hài lòng của người bệnh 
ngoại trú về dịch vụ khám chữa bệnh tại khoa Khám 
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bệnh của Bệnh viện Ung Bướu Hà Nội năm 2014” 
của Nguyễn Thị Thanh Phương cho kết quả: Người 
bệnh không hài lòng nhất với yếu tố thời gian, để tìm 
hiểu sâu hơn về vấn đề này chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu nhằm mục tiêu: 

Khảo sát thời gian chờ của người bệnh tại khoa 
Khám bệnh và các khoa cận lâm sàng bệnh viện 
Ung Bướu Hà Nội. 

Khảo sát sự hài lòng của người bệnh về thời 
gian chờ của người bệnh tại khoa Khám bệnh và 
các khoa Cận lâm sàng bệnh viện Ung Bướu Hà 
Nội. 

Xác định yếu tố liên quan giữa thời gian chờ và 
sự hài lòng của người bệnh tại khoa Khám bệnh và 
các khoa Cận lâm sàng bệnh viện Ung Bướu Hà 
Nội. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Chọn ngẫu nhiên 402 người bệnh đến khám và 
điều trị ngoại trú tại khoa Khám bệnh bệnh viện Ung 
Bướu Hà Nội. 

Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Cách tính thời gian: sử dụng phần mền quản lý 
bệnh viện để tính thời gian chờ đợi. 

Thời gian chờ đăng ký khám được tính từ thời 
gian người bệnh lấy số đến thời điểm bắt đầu nhập 
máy. 

Thời gian chờ làm các xét nghiệm được tính từ 
khi bác sĩ cho chỉ định đến khi có kết quả xét 
nghiệm. 

Đối với những trường hợp người bệnh phải chờ 
sang ngày hôm sau chỉ tính thời gian làm việc theo 
quy định của bệnh viện. 

Thời gian chờ đợi các xét nghiệm cận lâm sàng 
được tính từ sau khi có chỉ định của bác sỹ đến khi 
có kết quả. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Thông tin về đối tượng nghiên cứu 

Thông tin chung Tần số (N) Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

Dưới 30 54 13,4 

30 - 50 174 43,3 

> 50 – 70 162 40,3 

≥ 70  12 3,0 

Nơi cư trú 

Nội thành Hà Nội 101 25,1 

Ngoại thành Hà Nội 226 56,2 

Tỉnh khác 75 18,7 

Giới tính 

Nam 90 22,4 

Nữ 312 77,6 

Đối tượng KCB 

Có BH 252 62,7 

Không có BH 150 37,3 

Thời gian chờ tiếp cận dịch vụ KCB 

Bảng 2. Thời gian chờ tiếp cận dịch vụ KCB 

TT Nội dung chờ Tổng số phiếu 
Thời gian trung bình 

(phút) 

Thời gian lâu nhất 
(phút) 

Thời gian nhanh nhất 
(phút) 

1 Chờ BS khám 402 34 92 6 
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2 Đăng ký khám 402 52 148 02 

3 Lấy máu XN 287 53 153 15 

4 Nội Soi 164 64 291 17 

5 Chụp XQ 172 92 351 16 

6 Lấy kết quả XN 287 134 338 53 

7 Xét nghiệm FNA 139 204 425 30 

8 Chờ siêu âm 319 291 880 25 

9 Tổng thời gian khám 402 419 1012 74 

 

Nhận xét: 
Người bệnh phải chờ lâu nhất là xét nghiệm siêu âm với thời gian chờ trung bình là 291 phút (gần 5 giờ) 

có người bệnh phải chờ đến 880 phút (sau 1 ngày) mới được siêu âm; tiếp đến là xét nghiệm FNA thời gian 
chờ TB là 204 phút (hơn 3 giờ); chờ lấy kết quả XN máu là 134 phút (hơn 2 giờ); chụp X quang 92 phút 
(khoảng 1,5 giờ); lấy máu xét nghiệm 53 phút (gần 1 giờ) đăng ký khám 52 phút và nhanh nhất là chờ bác sĩ 
khám 34 phút. 

Bảng 3. Thời gian chờ theo số lượng xét nghiệm cận lâm sàng 

TT Nội dung Tổng số phiếu Thời gian chờ 

   Trung bình  Lâu nhất  Nhanh nhất 

1 Nhóm có 1 XN 49 308 601 74 

2 Nhóm có 2 XN 98 440 887 132 

3 Nhóm có 3 XN 160 442 993 191 

4 Nhóm có 4 XN 22 456 1012 245 

5 Nhóm có 5 XN 68 490 1005 176 

 Tổng     

 

Sự hài lòng của người bệnh về thời gian chờ đợi: 

Bảng 4. Sự hài lòng của người bệnh về thời gian chờ đợi 

TT Nội dung Điểm TB Hài lòng Không hài lòng 

   
Tần số 

Tỷ lệ 

% 
Tần số 

Tỉ lệ 

% 

1 Nội soi 2,18 161 98,2 3 1,8 

2 Bác sỹ khám 2,36 386 96,0 16 4,0 

3 Lấy máu xét nghiệm 3,20 261 91,1 26 9,0 

4 X quang 2,48 155 90,2 17 9,8 

5 Xét nghiệm FNA 2,78 115 82,7 24 17,3 

6 Đăng ký khám 2,66 332 82,6 70 17,4 

7 Kết quả XN máu 3,20 166 57,9 121 42,1 

8 Siêu âm 3,60 109 34,1 210 65,9 

9 Tổng thời gian khám 2,97 283 70,4 119 29,6 

 

Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh hài lòng cao nhất với thời gian chờ làm nội soi với tỉ lệ là 98,2%; tiếp đến là 
thời gian chờ bác sĩ khám (96%); lấy máu xét nghiệm (91,1%); chụp Xquang (90,2%); làm xét nghiệm FNA 
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(82,7%); thấp nhất là thời gian chờ lấy kết quả xét nghiệm máu (57,9%) và  chờ siêu âm chỉ có 34,1% người 
bệnh hài lòng. 

 

Biểu đồ 2. So sánh mức độ hài lòng của người bệnh về thời gian chờ làm xét nghiệm cận lâm sàng 

34.10%

57.90%

82.60% 82.70%
90.20% 96.00% 98.20%

0.00%
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60.00%

80.00%
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Siêu âm Lấy KQ
máu

Lấy
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khám

Nội soi

East

 

Bảng 5. So sánh thời gian chờ trung bình và tỉ lệ hài lòng của NB 

TT Nội dung chờ Tổng số phiếu Thời gian TB (phút) Tỉ lệ hài lòng % 

1 Bác sĩ khám 402 34 96,0 

2 Đăng ký khám 402 52 82,6 

3 Lấy máu XN 287 53 91,1 

4 Nội Soi 164 64 98,2 

5 Chụp XQ 172 92 90,2 

6 Lấy kết quả XN 287 134 57,9 

7 Xét nghiệm FNA 139 204 82,7 

8 Chờ siêu âm 319 291 34,1 

9 Tổng thời gian khám 402 419 70,4 

Nhận xét: Khoảng thời gian chờ làm xét nghiệm FNA gần như lâu nhất là 204 phút (hơn 3 giờ) nhưng tỷ lệ 
hài lòng vẫn đạt rất cao (82,7%); thời gian chờ trung bình làm nội soi là 64 phút không phải là thấp nhất nhưng 
tỷ lệ người bệnh lại hài lòng cao nhất (98,2%); với thời gian chờ đợi lâu nhất 291 phút (gần 5 giờ) chỉ có 34,1 
người bệnh hài lòng đạt tỷ lệ thấp nhất. Với tổng thời gian khám trung bình là 402 phút (gần 7 giờ) tỷ lệ hài 
lòng đạt 70,4%. 

Mối liên quan giữa sự hài lòng của người bệnh và thời gian chờ đợi 

Bảng 6. Mối liên quan giữa sự hài lòng và thời gian chờ đợi của 

Các yếu tố liên quan Tỷ lệ hài lòng P 

 Chưa HL % Hài lòng %  

1. Hài lòng với thời gian chờ đăng ký khám 

<15 phút 32.1 67,9 0,001 

15 - < 30 phút 34.9 65,1  

30 - < 60 phút 53.8 46,2  

≥ 60 phút 65.3 34,7  

2. Hài lòng với thời gian chờ bác sĩ khám bệnh 

<15 phút 20,0 80,0 0,001 

15 đến < 30 phút 20,8 79,2  
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30 đến < 60 phút 46,4 53,6  

≥ 60 phút 48,6 51,4  

3. Hài lòng với thời gian chờ siêu âm 

< 60 phút 50,0 50,0 0,001 

1giờ đến < 2 giờ 51,1 48,9  

2 giờ đến <3 giờ 93,3 6,7  

≥ 3 giờ 973 2,7  

4. Hài lòng với tổng thời gian khám 

< 2 giờ 20,0 80,0 < 0,001 

2 giờ đến < 4 giờ 11,4 88,6  

4 giờ đến <6 giờ 56,5 43,5  

≥ 6 giờ 78,3 21,7  

 
BÀN LUẬN 

Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Giới 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nữ là đa 

số chiếm 77.6% số người bệnh đến khám. Sự chênh 
lệch này là do thời gian nhiên cứu và số đối tượng 
nghiên cứu chưa đủ nhiều. 

Tuổi 
Theo bảng 1, nhóm tuổi người bệnh trung niên 

và cao tuổi (từ 30 - dưới 70 tuổi) chiếm 83.6% là độ 
tuổi có đủ khả năng tham gia nghiên cứu. 

Đối tượng 

Nhóm người bệnh có thẻ BHYT chiếm tỉ lệ 
62,7% tỉ lệ này không cao do đặc điểm Bệnh viện 
chuyên  khoa, người bệnh muốn được hưởng BHYT 
cần có giấy chuyển tuyến. 

Nơi cư trú 

Nhóm người bệnh đến KCB cư trú trên địa bàn 
Hà Nội chiếm tỉ lệ 81,3%; các tỉnh khác chỉ có 18,7% 
là do bệnh viện Ung Bướu Hà Nội là bệnh viện 
chuyên khoa hạng I trực thuộc Sở Y tế Hà Nội, với 
chức năng nhiệm vụ khám chữa bệnh cho nhân dân 
thủ đô Hà Nội. 

Thời gian chờ đợi tiếp cận dịch vụ khám chữa 
bệnh và sự hài lòng của người bệnh 

Đăng ký khám 

Thời gian chờ đăng ký khám trung bình là 52 
phút, nhanh nhất là 2 phút, lâu nhất là 148 phút. So 
với kết quả khảo sát thời gian chờ theo báo cáo của 
bệnh viện của quý I (63,2 phút) và quý II (68,4 phút) 
thời gian chờ trung bình của NB đã giảm đáng kể[1]. 
Chính vì vậy đa số người bệnh cho rằng thời gian 
chờ đăng ký khám là nhanh (46,2%) chỉ có 17,4% 
người bệnh đánh giá là lâu, với tỉ lệ hài lòng đạt 

82,6%. Đây là kết quả của việc ứng dụng phần mềm 
quản lý bệnh viện mới và cải tiến quy trình tiếp đón 
người bệnh tại khoa Khám bệnh. 

Bác sĩ khám 

Thời gian chờ bác sỹ khám trung bình là 34 
phút, nhanh nhất là 6 phút, lâu nhất là 92 phút, 
nhanh hơn hơn so với nghiên cứu của tác giả Trần 
Thị Quỳnh Hương khảo sát tại bệnh viện đa khoa 
Thống Nhất năm 2013 với thời gian chờ bác sĩ khám 
trung bình là 60 phút[4]. Vì vậy kết quả chỉ có 8,5% 
người bệnh đánh giá thời gian chờ bác sĩ khám lâu, 
với tỉ lệ hài lòng của người bệnh là 96%. 

Lấy máu xét nghiệm 

Thời gian chờ trung bình để lấy máu là 53 phút, 
với tỉ lệ hài lòng về thời gian chờ lấy máu là 91,1%. 
Tuy nhiên vẫn có người bệnh phải chờ đến 152 phút 
(hơn 2 giờ) mới được lấy máu. 

Lấy kết quả xét nghiệm 

Thời gian chờ lấy kết quả máu TB 133 phút 
(hơn 2 giờ), lâu nhất là 338 phút (tương đương 5,6 
giờ), với thời gian trả kết quả như trên nhiều người 
bệnh chỉ có 1 xét nghiệm máu cũng phải chờ khá lâu 
mới có kết quả để quay lại bác sĩ kết luận. Kết quả 
nghiên cứu có 42,1 % người bệnh đánh giá thời gian 
chờ lấy máu lâu, với tỷ lệ hài lòng chỉ đạt 557,6%. 

Siêu âm 

Thời gian người bệnh chờ siêu âm trung bình là 
319 phút (hơn 5 giờ), lâu nhất là 880 phút (tương 
đương 14.6 giờ) như vậy có 6.0% người bệnh ngày 
hôm sau mới được làm siêu âm. Theo kết quả 
nghiên cứu thời gian chờ siêu âm là lâu nhất trong 
các bộ phận cận lâm sàng, với tỉ lệ 65,9% người 
bệnh đánh giá thời gian chờ là lâu và quá lâu, với tỉ 
lệ hài lòng thấp nhất chỉ đạt 34,1%. Vì vậy đây là bộ 
phận cần ưu tiên xây dựng giải pháp để rút ngắn 
thời gian chờ đợi của người bệnh. 
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Xét nghiệm FNA  
Thời gian chờ chọc tế bào FNA lâu nhất là 425 

phút tương đương 7 giờ khá lâu. Tuy nhiên trên thực 
tế một số xét nghiệm FNA cần làm sau khi người 
bệnh siêu âm, do vậy thời gian chờ lâu hơn vì bao 
gồm cả thời gian chờ siêu âm. Với tỉ lệ hài lòng đạt 
82,7%. 

Nội soi 
Khi khảo sát về thời gian chờ nội soi nhóm 

nghiên cứu đã không đưa các trường hợp nội soi 
cần chuẩn bị vào nghiên cứu, kết quả cho thấy thời 
gian chờ trung bình của một xét nghiệm nội soi là 64 
phút, với tỷ lệ 73,2% người bệnh đánh giá thời gian 
chờ nhanh và tỷ lệ người bệnh hài lòng cao nhất 
98,2%.  

Chụp X quang 

Thời gian chờ chụp X quang trung bình là 92 
phút, với tỷ lệ 57,6% người bệnh đánh giá thời gian 
chờ chụp Xquang là nhanh, tỷ lệ hài lòng là 90,2%. 

Tổng thời gian khám 

Tổng thời gian khám trung bình là 419 phút, 
nhanh nhất là 74 phút, lâu nhất là 1012 phút, trong 
đó có 6,0% người bệnh không kết thúc khám bệnh 
trong ngày mà phải hẹn người sang ngày hôm sau, 
kết quả khảo sát cho thấy người bệnh phải chờ đợi 
khá lâu so với nghiên cứu của tác giả Trần Thị 
Quỳnh Hương[4] lthời gian TB 208 phút, nhanh nhất 
13 phút, lâu nhất 546 phút. Điều này có thể giải thích 
do quy trình khám và chẩn đoán bệnh ung bướu 
cũng có những đặc thù riêng, cần làm các xét 
nghiệm chuyên khoa sâu đòi hỏi thời gian nhiều 
hơn. 

Mối liên quan giữa sự hài lòng và thời gian chờ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian chờ 
đăng ký khám càng ngắn tỷ lệ hài lòng của người 
bệnh càng cao. Tỷ lệ đạt cao nhất trong khoảng thời 
gian chờ đợi để đăng ký khám dưới 15 phút là 
67,9% và từ 15 đến dưới 30 phút là 65,1%. Vì vậy 
mục tiêu hướng tới của bệnh viện là giảm thời gian 
chờ trung bình của người bệnh xuống dưới 30 phút 
để tăng tỉ lệ hài lòng của người bệnh. 

Người bệnh cũng hài lòng nhất khi thời gian 
chờ bác sĩ khám bệnh dưới 15 phút (tỉ lệ đạt 80%); 
và từ 15 đến dưới 30 phút tỉ lệ hài lòng cũng khá cao 
(đạt 79,2%).  

Kết quả cho thấy tỉ lệ người bệnh hài lòng cao 
nhất (50%) khi thời gian chờ siêu âm ở mức dưới 60 
phút và dưới 2 giờ là 48,9%. Đây là khâu có tỉ lệ 
người bệnh hài lòng thấp nhất, thực tế với một bệnh 
viện chuyên khoa hạng 1, có số lượng khám trung 
bình từ 300 - 400 người bệnh một ngày và với tỉ lệ 

79,3% người bệnh có chỉ định siêu âm, như vậy có 
khoảng  230 - 310 người bệnh siêu âm một ngày.  

Tỉ lệ người bệnh hài lòng cao nhất (88,6%) về 
tổng thời gian khám từ 2 - 4 giờ. Đây là mục tiêu mà 
bệnh viện cần phấn đấu để đạt được nhằm tăng tỉ lệ 
hài lòng của người bệnh khi đến khám tại bệnh viện.  

KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

Thời gian chờ tiếp cận dịch vụ KCB 

Thời gian chờ TB đăng ký khám 52 phút, nhanh 
nhất 02 phút, lâu nhất 148 phút (2,5 giờ); 

Thời gian chờ bác sỹ khám TB 34 phút, nhanh 
nhất 06 phút, lâu nhất 92 phút; 

Thời gian chờ TB tại phòng siêu âm là 291 
phút, thời gian chờ lâu nhất là 880 phút (hẹn ngày 
hôm sau với tỷ lệ 6.0%), nhanh nhất là chờ 25 phút; 

Thời gian chờ TB lấy kết quả máu là 133,8 
phút, nhanh nhất 53 phút, lâu nhất 338 phút  
(5,6 giờ); 

Tổng thời gian chờ TB 419 phút (6,9 giờ), 
nhanh nhất 74 phút, lâu nhất là NB phải chờ đến 
ngày hôm sau. 

Sự hài lòng của người bệnh về thời gian chờ đợi 

Người bệnh hài lòng nhất về thời gian chờ nội 
soi với tỷ lệ 98,2% người bệnh đến khám; 

Người bệnh không hài lòng nhất về thời gian 
chờ siêu âm với tỷ lệ 65,9% và chờ lấy kết quả xét 
nghiệm máu 42,1%; 

Có 70,4% người bệnh hài lòng và 29,6% người 
bệnh không hài lòng về tổng thời gian chờ khám 
chữa bệnh tại Bệnh viện; 

Thời gian chờ đợi càng ngắn tỉ lệ người bệnh 
hài lòng càng cao, tỉ lệ người bệnh hài lòng cao nhất 
khi: thời gian chờ đợi để đăng ký khám dưới 15 phút 
(67,9%); thời gian chờ bác sĩ khám bệnh dưới 15 
phút ( 80%); và siêu âm dưới 60 phút (50%);  

Tỉ lệ người bệnh hài lòng cao nhất (88,6%) khi 
tổng thời gian khám và làm xét nghiệm từ 2 đến 4 
giờ. 

Kiến nghị 

Bệnh viện tiếp tục cải tiến quy trình tiếp đón, có 
phương án tăng cường cửa tiếp đón trong khoảng 
thời gian từ 8 đến 10 giờ với mục tiêu giảm thời gian 
người bệnh chờ đăng ký khám trung bình xuống 
dưới 30 phút; 

Tăng cường thêm phòng khám, phòng siêu âm 
và bố trí các phòng khám, phòng siêu âm làm việc 
sớm để giải quyết tình trạng ùn tắc vào đầu giờ buổi 
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sáng với mục tiêu giảm thời gian chờ khám của 
người bệnh xuống dưới 30 phút; chờ siêu âm xuống 
dưới 60 phút, giảm tối thiểu số người bệnh chờ siêu 
âm sang ngày hôm sau. 

Xây dựng quy trình làm xét nghiệm cho một số 
bệnh thường gặp, nhân viên y tế giải thích hướng 
dẫn người bệnh về quy trình đầy đủ, rõ ràng sẽ góp 
phần giảm thời gian chờ đợi của người bệnh và tăng 
sự hài lòng khi đến khám tại Bệnh viện. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ RÚT DẪN LƯU NGÀY 4 KẾT HỢP BĂNG ÉP 
SAU MỔ CẮT TOÀN BỘ TUYẾN VÚ DO UNG THƯ CÓ NẠO VÉT 
HẠCH NÁCH TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT TIỆP HẢI PHÒNG 

PHẠM HỒNG THẮNG1, NGUYỄN THỊ THU THỦY1, NGUYỄN THỊ THU PHƯƠNG1,  

NGUYỄN ĐỨC HƯNG1, NGUYỄN BÁ MẠNH1, ĐỖ THỊ PHƯƠNG CHUNG1,  

TRẦN QUANG HƯNG2, LÊ MINH QUANG3  

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Trong theo dõi và chăm sóc người bệnh, thời điểm rút ống dẫn lưu sau phẫu thuật ung thư vú 
là một trong những yếu tố quan trọng góp phần nâng cao hiệu quả điều trị. Rút ống dẫn lưu ngày 4 kết hợp 
băng ép đối với những bệnh nhân sau phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú, nạo vét hạch nách do ung thư được áp 
dụng khá rộng rãi tại Trung tâm Ung Bướu Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp.  

Mục tiêu: Đánh giá kết quả rút ống dẫn lưu ngày 4 kết hợp băng ép sau phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú, 
nạo vét hạch nách do ung thư. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 41 người bệnh nữ được chẩn đoán là ung thư vú được phẫu 
thuật cắt toàn bộ tuyến vú, nạo vét hạch thường quy. 

Kết quả: 100% (41) bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu không có nhiễm trùng trước và sau rút ống dẫn lưu 
vết mổ, 5 bệnh nhân (12%) có tụ dịch vết mổ sau 7 ngày và 3 bệnh nhân (7%) có tụ dịch vết mổ sau 14 ngày. 

Kết luận: Rút dẫn lưu ngày thứ 4 sau mổ kết hợp băng ép tại chỗ là an toàn, giúp giảm bớt biến chứng tụ 
dịch sau phẫu thuật. Theo dõi, chăm sóc rút dẫn lưu sớm sau mổ nhằm nâng cao hiệu quả điều trị, rút ngắn 
thời gian nằm viện, hạn chế nhiễm trùng vết thương nâng cao chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

SUMMARY 

Background: Postoperative follow-up care is one of the important requirements that contribute to improved 
postoperative efficacy. Drains are removed at the 4th day using local compressive bandage was widely applied 
in breast cancer surgery at the Oncology Center of Viet Tiep Hospital. 

The goals: Evaluate the drains are removed at the 4th day using local compressive bandage after breast 
cancer surgery.  

Subjects of research: From 41woman patients in breast cancer surgery. 

Results: 100% (41 patients) in the study group had no infection before and after removal of drainage. All 
drains are removed at the 4th day using local compressive bandage in breast cancer surgery. Seroma 
accounted for 12% (5 patients) after 7 days and 7% (3 patients) after 14 days. 

Conclution: Drains are removed at the 4th day using local compressive bandage in breast cancer surgery 
is safely, reduce the rate of seroma in comparing with regular drainage withdraw and improve the quality of life 
for breast cancer patients.  

 

                                                           
1 CNĐD - Trung tâm Ung Bướu - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp Hải Phòng 
2 ThS.BS. - Trung tâm Ung Bướu - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp Hải Phòng 
3 PGS.TS.GĐ Trung tâm Ung Bướu - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp Hải Phòng 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trên thế giới, trong nước cũng như ở Hải 
Phòng, ung thư vú là một trong những bệnh ung thư 

phổ biến, là bệnh có tỷ lệ mắc cao hàng đầu ở nữ. 
Phẫu thuật là một phương pháp điều trị hiệu quả đối 
với ung thư vú đặc biệt khi bệnh ở giai đoạn sớm.  
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Hàng năm tại Trung tâm Ung Bướu Bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Tiệp phẫu thuật từ 100 đến150 bệnh 
nhân ung thư vú. Trong theo dõi chăm sóc người 
bệnh, rút ống dẫn lưu sau phẫu thuật là một trong 
những yếu tố quan trọng góp phần nâng cao hiệu 
quả điều trị, hạn chế nhiễm trùng vết thương nâng 
cao chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

Tại Trung tâm Ung Bướu Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Tiệp đối với những bệnh nhân sau phẫu thuật 
cắt toàn bộ tuyến vú do ung thư, nạo vét hạch nách 
việc rút ống dẫn lưu ngày 4 kết hợp băng ép được 
áp dụng khá rộng rãi để khắc phục một trong những 
biến chứng là tụ dịch tại diện cắt vú và vùng nách. 
Khác với thông thường rút dẫn lưu vào ngày thứ 7 
sau mổ, tùy theo lượng dịch tiết ra nhiều hay ít. 
Chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm: 

Đánh giá kết quả của việc rút dẫn lưu ngày 4 
kết hợp băng ép sau mổ cắt toàn bộ tuyến vú do 
ung thư có nạo vét hạch nách. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

41 người bệnh nữ được chẩn đoán là ung thư 
vú được phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú, nạo vét 
hạch nách thường quy và được rút ống dẫn lưu 
ngày 4, kết hợp băng ép. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân nữ, chẩn đoán là ung thư vú. 

Được phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú, nạo vét 
hạch. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Phẫu thuật bảo tồn. 

Phẫu thuật tạo hình.  

Biến chứng sau phẫu thuật (chảy máu, nhiễm 
trùng vết mổ).  

Dịch hút từ ống dẫn lưu >40ml trong 24h ngày 4. 

Cách thức tiến hành và phương pháp thu thập  
số liệu 

Bảng thu thập số liệu (Phụ lục). 

Rút dẫn lưu theo y lệnh và qui trình: Loại bỏ các 
yếu tố cố định chân ống dẫn lưu. Xoay ống dẫn 
lưu Kẹp ống dẫn lưu (tránh dịch chảy ngược dòng 
vào vết mổ), rút từ từ, ống dẫn lưu dài rút đến đâu 
kẹp đến đó Khi rút chú ý lót gạc dưới chỗ chân 
ống dẫn lưu . Sát khuẩn lỗ chân ống dẫn lưu, đắp 
gạc rồi băng lại. 

Sử dụng băng thun được dùng rộng rãi trong 
các bệnh viện loại 3 móc với độ co dãn cao 180% 
đến 200% so với kích thước ban đầu, mềm mại, 
thoát mát, không gây kích ứng cho người sử dụng. 

Sau khi thay băng, theo dõi vết mổ như thường 
qui dùng băng thun quấn giữ băng vừa phải, quanh 
ngực, ép vết mổ, chỗ dẫn lưu đủ chặt (bệnh nhân hít 
thở dễ dàng) rồi cố định.  

Thời gian nghiên cứu 

Tiến hành từ tháng 4/2016 - T4/2017. 

Địa điểm nghiên cứu 

Tại Trung Tâm Ung Bướu Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Tiệp. 

Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả can thiệp không đối chứng. 

- Chọn mẫu: Thuận tiện.  

- Xử lý số liệu thu thập được theo phần mềm 
SPSS 20.0. 

Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được sự cho phép của Hội đồng 
khoa học bệnh viện.  

Người bệnh được giải thích rõ về nghiên cứu và 
tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu để phục vụ người bệnh  
tốt hơn. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

Các thông tin chung và đặc điểm của nhóm 
người bệnh nghiên cứu 
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Biểu đồ 1. Phân loại nhóm tuổi 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu 41 bệnh nhân qua biểu đồ 1 chúng ta thấy đa phần người bệnh ung thư vú 
ở nhóm tuổi >45T chiếm 65%, không có bệnh nhân <35T và 35% bệnh nhân từ 35-45T. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả khác[2]. 

 

Bảng 1. Đánh giá Chỉ số khối cơ thể  
(Body Mass Index-BMI) của tổ chức  

Y tế thế giới 
Chỉ số BMI <18 18-23 >23 Tổng 

n 10 27 4 41 

% 25 65 10 100 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu ở bảng 1 thấy 
rằng 65% bệnh nhân có BMI 18-23, 4 bệnh nhân 
chiếm 10% có BMI>23. Tuy nhiên vẫn có 25% bệnh 
nhân có BMI<18 điều này có 2 khả năng: Một là đa 
số bệnh nhân trong nghiên cứu ở nông thôn. Hai là 
giảm cân do mắc ung thư và lo lắng suốt quá trình 
khám và chẩn đoán bệnh gây nên.  

Bảng 2. Đánh giá giai đoạn bệnh trước phẫu thuật 

Giai đoạn bệnh n % 

T1(u≤2cm) 14 34 

T2(2<u ≤5cm) 19 46 

T3(u>5 cm) 8 20 

N0( không sờ thấy hạch) 27 65 

N1(thấy hạch nách cùng bên, di động) 14 35 

Nhận xét: Qua bảng số liệu cho thấy phần lớn 
người bệnh ung thư vú được phát hiện và can thiệp 
điều trị ở giai đoạn T2 (46%) chưa sờ thấy hạch N0 
(65%). Giai đoạn T1 (34%) thể hiện người bệnh 
được phát hiện và điều trị sớm chỉ ở mức hạn chế 
cần tăng cường GDSK và khám sàng lọc ung thư 
tuyến cơ sở. 

Bảng 3. Đánh giá mức độ nạo vét hạch 

Mức độ vét hạch n % 

Mức 1 3 7 

Mức 2 38 93 

Nhận xét: Qua kết quả bảng 3 thấy rằng 93% 
bệnh nhân được vét hạch mức 2, chỉ 7% bệnh nhân 
vét hạch mức1 (3 bệnh nhân có nạo vét hạch nách ở 
mức độ 1 đều không có tụ dịch) chứng tỏ mức độ 
nạo vét hạch ít nhiều có ảnh hưởng đến tụ dịch sau 
phẫu thuật. 

Đánh giá kết quả của việc rút dẫn lưu ngày 4 có 
băng ép. 

Bảng 4. Đánh giá lượng dịch ống dẫn lưu  
sau PT ngày 4 

Lượng dịch ngày 4 n % 

>20-40ml 25 60 

10–20ml 12 29 

<10ml 4 11 

Nhận xét: Kết quả từ bảng 5 lượng dịch còn sau 
4 ngày >20ml chiếm 60% và 10-20ml là 29% và 
<10ml là 11%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
phù hợp với các tác giả khác trong và ngoài 
nước[5,6].  

Bảng 5. Đánh giá thời gian nằm viện sau PT 

Thời gian nằm viện sau PT n % 

<7 ngày 0 0 

7-10 ngày 38 92,7 

>10 ngày 3 7,3 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu bảng 5 cho thấy 
đa số bệnh nhân được ra viện từ 7-10 ngày sau 
phẫu thuật, chiếm 92,7%, chỉ có 7,3% bệnh nhân ra 
viện sau phẫu thuật 10 ngày thể hiện sự phối hợp 
chặt chẽ, từ phẫu thuật viên và điều dưỡng, thực 
hiện đúng qui trình chuyên môn đem lại hiệu quả cao 
trong điều trị. Ra viện sau 10 ngày có 3 bệnh nhân, 
đều trong nhóm còn tụ dịch và sưng nề vết mổ. Điều 
đó chứng tỏ việc rút dẫn lưu ngày thứ 4 sau mổ kết 
hợp băng ép tại chỗ là an toàn, thuận lợi trong chăm 
sóc và sinh hoạt cho người bệnh. (Việc để dẫn lưu 

65% 
35% 
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và hút dịch kéo dài cũng là yếu tố kích thích tiết dịch 
và làm kéo dài thời gian làm liền vết thương). 

 

 

 

Biểu đồ 2. Tỷ lệ tụ dịch sau rút dẫn lưu ngày thứ 4 

Nhận xét: Kết quả ở biểu đồ 2 thấy rằng 3 bệnh 
nhân (7%) có tụ dịch sau 14 ngày và 5 bệnh nhân 
chiếm 12% có tụ dịch vết mổ sau 7 ngày rút dẫn lưu. 
Điều đó cho thấy hiệu quả của việc băng ép và rút 
dẫn lưu ngày thứ 4 đã làm giảm biến chứng tụ dịch 
sau phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú, nạo vét hạch 
nách. Tỉ lệ này giao động từ 15%-55% ở rút dẫn lưu 
thông thường[1,3,6] .  

Tỉ lệ tụ dịch sau phẫu thuật ngoài yếu tố cơ địa, 
thể trạng, cách thức phẫu thuật, bên cạnh đó dịch tụ 
sau rút dẫn lưu sẽ thay đổi tùy việc dùng băng có đủ 
tiêu chuẩn hay không, kỹ thuật quấn băng, có rút 
dịch theo qui trình, tạo áp suất âm thường xuyên, kịp 
thời hay không cũng ảnh hưởng đến số lượng dịch 
tụ và thời gian làm liền vết thương. 

Rút dẫn lưu ngày thứ 4 mang lại sự an tâm, 
thoải mái cho người bệnh trong chăm sóc và  
sinh hoạt. 

Bệnh nhân sau mổ nói chung đều được theo 
dõi, thăm khám định kỳ. Những trường hợp có tụ 
dịch chúng tôi thăm khám và đánh giá qua hình ảnh 
siêu âm nếu có dịch tụ dùng bơm tiêm 20ml và kim 
lấy thuốc chọc hút dịch tại chỗ, rồi băng ép lại thì sau 
2 đến 3 lần hút dịch vết mổ cũng trở lên liền tốt. 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu việc rút dẫn lưu ngày 4 kết hợp 
băng ép sau mổ cắt toàn bộ tuyến vú do ung thư có 
nạo vét hạch nách chúng tôi rút ra một số kết luận 
sau: 

Biến chứng tụ dịch có 3 bệnh nhân (7%) có tụ 
dịch vết mổ sau 14 ngày và 5 bệnh nhân (12%) có tụ 
dịch vết mổ sau 7 ngày. 

92,7% bệnh nhân được ra viện sau phẫu thuật 
từ 7-10 ngày . 

Rút dẫn lưu ngày thứ 4 sau mổ kết hợp băng ép 
tại chỗ là an toàn, giúp giảm bớt biến chứng tụ dịch 
và nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh 
sau phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú, nạo vét hạch 
nách do ung thư. 
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ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG VÀ NHU CẦU CHĂM SÓC BỆNH NHÂN 
UNG THƯ GIAI ĐOẠN CUỐI TẠI NHÀ Ở TỈNH THỪA THIÊN HUẾ 

LÊ THỊ TUYẾT HẠNH1 

TÓM TẮT 

Nghiên cứu 107 bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối tại tỉnh Thừa Thiên Huế với nhu cầu chăm sóc tại nhà, 
chúng tôi nhận thấy: 

Nhóm bệnh phổ biến là ung thư phổi (29%), ung thư tiêu hóa (27,1%), Đầu mặt cổ (24,3%). Tuổi trung bình 
mắc bệnh là 61,38 ± 12,4. Đa số sống ở nông thôn (66,4%). 

Thể hiện tình trạng bệnh lý với đa số là đau nhiều (5-6 điểm) là 32,7%, đau dữ dội (7-8 điểm) là 31,8%, đau 
vừa phải (3-4 điểm) là 22,4. Bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối thường trong tình trạng suy kiệt, thiếu cân với 
BMI<18,5 chiếm tỷ lệ cao nhất: 59,8%, Chỉ số KPS từ 50-70% chiếm tỷ lệ 71%, từ < 50% chiếm tỷ lệ 21,7%. 

Khảo sát nhu cầu người bệnh (công cụ khảo sát NEST 13+): Có 99,07% cần nhu cầu nâng cao sức khỏe 
về thể chất, tinh thần và giảm gánh nặng bệnh tật. Nhu cầu về tài chính (98,13%), nhu cầu hỗ trợ chăm sóc 
các hoạt động hằng ngày (96,26%) và nhu cầu tiếp cận các dịch vụ chăm sóc y tế cần thiết (93,46%). Sự hiểu 
biết của người bệnh ngày được nâng cao và cần có được sự tôn trọng, quan tâm của nhân viên y tế cũng như 
người thân. 

SUMMARY 

Survey of the status and care needs at home of cancer patients in the last stage in Thua Thien Hue 

Studying 107 cancer patients in the last stage in Thua Thien Hue province with home care needs, we found 
that: 

The most common diseases are lung cancer (29%), gastrointestinal cancer (27.1%), head and neck cancer 
(24.3%). The mean age was 61.38 ± 12.4. The majority live in rural areas (66.4%). 

Most of the cases showed verry severe pain (5-6 points), 32.7%, severe pain (7-8), 31.8%, moderate pain 
(3-4 points) is 22, 4%. Patients in the last stage are often in decline, with a BMI <18.5, accounting for 59.8%, 
KPS 50-70%, accounting for 71%, from <50% accounted for 21.7%. 

Patients survey (NEST 13+: Needs at the end-of-life screening tool): 99.07% needed a need to improve 
physical and mental health and reduce the burden of illness. The need for financial support (98.13%), the need 
to support daily activities (96.26%) and the need for access to essential health care services (93.46%). The 
understanding of the patients is enhanced and needs to be respected and respected by the medical staff as 
well as relatives. 

 

                                                           
1 CKI.ĐD – Giảng viên Khoa Dinh dưỡng - Trường Đại học Y Dược Huế 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO-2002): Chăm 
sóc giảm nhẹ là một tiến trình cải thiện chất lượng 
cuộc sống của người bệnh và gia đình người bệnh, 
những người đang đối mặt với những vấn đề liên 
quan tới sự ốm đau đe dọa đến tính mạng, thông 
qua sự ngăn ngừa và làm giảm gánh nặng họ chịu 
đựng bằng cách nhận biết sớm, đánh giá toàn diện 
và điều trị đau và các vấn đề khác, thể lực, tâm lý xã 
hội và tâm linh. 

Việc chăm sóc giảm nhẹ cho bệnh nhân ung 
thư giai đoạn cuối đã được triển khai rất hiệu quả ở 
các nước tiên tiến trên thế giới. Ở Việt Nam trong 
những thập niên gần đây, chăm sóc giảm nhẹ cũng 
được chú trọng, tuy nhiên công tác đó chỉ áp dụng 
cho những bệnh nhân ung thư đang điều trị ở các 
bệnh viện, tuyến y tế, mô hình chăm sóc tại nhà cho 
bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối chưa được triển 
khai phổ biến ở các tỉnh thành trong khi đó nhu cầu 
này của người bệnh rất cao. 
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TẠP CHÍ UNG THƯ HỌC VIỆT NAM 

 
254 

Việc chăm sóc tại nhà sẽ giúp bệnh nhân thoải 
mái hơn và góp phần giảm tải ở bệnh viện, giảm 
được chi phí và gánh nặng cho người bệnh cũng 
như gia đình và xã hội. 

Tại Thừa Thiên Huế, hầu hết bệnh nhân ung 
thư giai đoạn cuối gặp rất nhiều khó khăn do sự quá 
tải tại bệnh viện, hệ thống chăm sóc tại nhà chưa 
phát triển, sự hạn chế về hiểu biết, kiến thức chăm 
sóc người bệnh ung thư của tuyến y tế cơ sở và gia 
đình, nhất là chăm sóc và hỗ trợ bệnh nhân ung thư 
giai đoạn cuối tại nhà là một phần trong hệ thống 
chăm sóc làm dịu (Palliative care) chưa được quan 
tâm đúng mức. 

Việc đánh giá các nhu cầu chăm sóc bệnh ung 
thư là một bước quan trọng trong việc cung cấp dịch 
vụ chăm sóc chất lượng cao tại nhà và đạt được sự 
hài lòng từ phía bệnh nhân và gia đình. 

Với những lý do đó chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm mục tiêu: 

- Nghiên cứu đặc điểm bệnh nhân ung thư giai 
đoạn cuối. 

- Đánh giá thực trạng và nhu cầu chăm sóc 
bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối tại nhà. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Đối tượng nghiên cứu 

Các bệnh nhân ở địa bàn tỉnh Thừa Thiên- Huế 
được chẩn đoán xác định là ung thư giai đoạn cuối 
đang được điều trị và chăm sóc giảm nhẹ triệu 
chứng tại Trung tâm Ung Bướu-BVTW Huế và Bệnh 
viện Đại học Y Dược Huế từ tháng 9/2016 đến tháng 
6/2017. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Chọn bệnh nhân trong thời gian nghiên cứu với 
đầy đủ tiêu chuẩn. Các bệnh nhân được chẩn đoán 
xác định là ung thư giai đoạn cuối ở tỉnh TT-Huế 
đang được điều trị và chăm sóc giảm nhẹ triệu 
chứng. 

Phương pháp chọn mẫu theo công thức tính  
cỡ mẫu. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Những bệnh nhân quá yếu, không đủ khả năng 
trả lời phỏng vấn và những bệnh nhân không  
hợp tác. 

Phương pháp nghiên cứu 

Mô tả cắt ngang 

- Tiến hành phỏng vấn bệnh nhân và người nhà 
bằng bộ câu hỏi , kết quả phỏng vấn được tổng hợp 
và xử lý bằng phần mềm SPSS 20 for windows. 

Các tiêu chuẩn đánh giá chính 

+ Một số đặc điểm bệnh nhân về thể chất, chỉ 
số KPS.  

+ Đánh giá thực trạng chăm sóc tại nhà về: thể 
chất (Đau, Mệt mỏi, Hô hấp, Tiêu hóa, Thần kinh, 
Tiết niệu…), dinh dưỡng (chỉ số BMI), tinh thần, tâm 
lý, tâm linh.  

+ Nhu cầu chăm sóc dựa vào thang đo NEST 
(Needs at the end-of-life screening tool). 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Đặc điểm chung 

Bảng 1. Đặc điểm nhóm khảo sát 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nam 73 68,2 

Nữ 34 31,8 

Tuổi trung bình 61,38 ± 12,47 

Già/Hưu trí 61 57,0 

Khác 5 4,7 

Nông, lâm nghiệp 27 25,2 

Buôn bán 14 13,1 

Độc thân 15 14,0 

Sống với gia đình 92 86,0 

Nhận xét: Tuổi bệnh nhân trung bình: 61,38 ± 
12,47. Tỷ lệ nam/nữ: 68,2/31,8%. Người già và hưu 
trí chiếm tỷ lệ cao: 57%. 

Phân bố bệnh nhân ung thư theo địa dư 

Địa dư n (%) 

Thành thị 36 (33,6) 

Nông thôn 71 (66,4) 

Bệnh nhân vùng nông thôn chiếm gấp đôi vùng 
thành thị (66,4/33,6%). 
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Đặc điểm bệnh nhân 

Đặc điểm bệnh nhân ung thư theo nhóm bệnh 

 

 
 

Các nhóm bệnh chiếm tỷ lệ cao là ung thư phổi (29%), ung thư tiêu hóa (27,1%), ung thư đầu cổ (24,3%). 

Đánh giá đau theo thang điểm Wong-Baker 

 

 
 

Giai đoạn muộn, bệnh nhân thể hiện cao nhất là đau dữ dội (32,7%), đau nhiều (32,7%). 

Đặc điểm thể chất 

Đặc điểm n 

Mệt mỏi 
Khi hoạt động 42 

Khi nghỉ ngơi 63 

Hô hấp 
Khó thở 50 

Ho 57 
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Phù, tràn dịch 26 

Tiêu hóa 

Chán ăn 90 

Táo bón 43 

Buồn nôn, nôn mửa 27  

Nuốt khó 23 

Thần kinh 
Lo lắng 79 

Mất ngủ 81 

Tiết niệu  
Tiểu rắt 10 

Tiểu khó 6 

Khác 

Sút cân, gầy 94 

Vết thương 25 

Rối loạn điện giải 21 

Liệt 7 

Các triệu chứng thể hiện tỷ lệ cao là sút cân (94%), chán ăn (90%), mất ngủ (81%), lo lắng (79%), mệt mỏi 
khi nghỉ ngơi (63%). 

Chỉ số KPS 

Chỉ số n % 

Xấu <50 23 21,5 

Trung 
bình 

50-70 76 71,0 

Tốt 80-100 8 7,5 

 

Chỉ số BMI 
BMI n (%) 

<18,5 64 (59,8) 

18,5-22,9 39 (36,4) 

≥23 4  (3,8) 

 

Thực trạng và nhu cầu chăm sóc bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối tại nhà 

Nhu cầu người bệnh theo thang điểm Nest 

STT Nhu cầu người bệnh theo NEST Tần số Tỷ lệ (%) 

1  Nhu cầu nâng cao sức khỏe thể chất D9 >=3 106 99,07 

2  Nhu cầu nâng cao sức khỏe tinh thần D10 >=3 106 99,07 

3  Nhu cầu làm giảm gánh nặng bệnh tật D5>= 6 106 99,07 

4  Nhu cầu tài chính D1>=3 105 98,13 

5  Nhu cầu được hỗ trợ chăm sóc các hoạt động thường ngày D4 >=3 103 96,26 

6  Nhu cầu tiếp cận các dịch vụ chăm sóc y tế cần thiết D2 >=3 100 93,46 

7  Nhu cầu biết các thông tin về bệnh tình của mình D12>=4 74 69,16 

8  Nhu cầu nhận được các chăm sóc y tế phù hợp D13 >=4 74 69,16 

9  Nhu cầu nâng cao mục đích, lý tưởng sống D8 >=7 71 66,36 

10  Nhu cầu về tâm sự, chia sẻ  D3 >=6 68 63,55 

11  Nhu cầu tìm đến sức mạnh tâm linh chống lại bệnh tật D6 >= 6 64 59,81 

12  Nhu cầu được tôn trọng từ nhân viên y tế D11>= 6 51 47,66 

13  Nhu cầu về dàn xếp các mối quan hệ với người thân D7> = 7 37 34,58 
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Thực trạng và nhu cầu tiếp cận thông tin 

Tiếp cận thông tin bệnh tật 
Thực trạng Nhu cầu 

Có Không Có, không đầy đủ Có Không 

Biết chẩn đoán chính xác bệnh 
85 

(79,4) 

22 

(20,6) 

0 

 

103 

(96,3) 

4 

(3,7) 

Hiểu biết về điều trị và chăm sóc 
31 

(29,0) 

8 

(7,5) 

68 

(63,6) 

103 

(96,3) 

4 

(3,7) 

Thực trạng chăm sóc đau và triệu chứng 

Chăm sóc đau và chăm sóc triệu chứng n (%) 

Thực trạng 

Dùng thuốc giảm đau 

Có 73 

Không 11 

Có, không đầy đủ 23 

Sử dụng thuốc giảm đau 
Theo đơn bác sĩ 82 

Tự mua  21 

Loại thuốc giảm đau 

Morphin 53 

Paracetamol 59 

Đông y 3 

Chăm sóc giảm nhẹ 
Có  76 

Không 31 

Nhu cầu 

Chăm sóc, tư vấn giảm đau tại nhà 
Có  107 

Không 0 

Chăm sóc giảm nhẹ triệu chứng tại nhà 
Có 106 

Không  1 

Chăm sóc về mặt dinh dưỡng 

Thực trạng chăm sóc về mặt dinh dưỡng n (%) 

Tự ăn uống 
Có  69 (64,5) 

Không 38 (35,5) 

Tự chế biến thức ăn 
Có  13 (12,1) 

Không 94 (87,9) 

Được tư vấn về chế độ ăn 

Có  38 (35,5) 

Không 7 (6,5) 

Có, không đầy đủ 62 (57,9) 

Có điều kiện được chăm sóc, chế biến thức ăn 

Có  26 (24,3) 

Không 16 (15,0) 

Có, không đầy đủ 65 (60,7) 

Số bữa/ngày 

2 bữa 5 (4,7) 

3 bữa 48 (44,9) 

Khác 54 (50,5) 
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Chăm sóc về mặt tinh thần 

Chăm sóc về mặt tinh thần n 

Thực trạng 

Tinh thần hiện tại 

Thất vọng 27 

Suy sụp 23 

Lo âu 97 

Trầm cảm 20 

Căng thẳng 14 

Sợ chết 58 

Người chăm sóc 
Gia đình 104 

NVYT 17 

Mức độ chăm sóc 

Có 52 

Không 2 

Không thường 
xuyên 

53 

Nguồn nâng đỡ tinh thần 
Con người  84 

Niềm tin 42 

Nhu cầu 

Người chăm sóc tại nhà 
Gia đình 105 

NVYT 70 

Nơi muốn được chăm sóc  
Nhà 99 

Bệnh viện 8 

Tìm kiếm chỗ dựa tinh thần   
Có 70 

Không  37 

Tin vào sức mạnh siêu nhiên 

Ông bà, tổ tiên 70 

Phật 32 

Khác 5 

Các nhu cầu khác 

Các nhu cầu khác n 

Điều trị và chăm sóc  

Tây y 106 

Đông y 32 

Thầy cúng 2 

Không điều trị gì 1 

NVYT đến nhà chăm sóc 
Có  100 

Không  7 

Trải qua giờ phút cuối đời tại nhà  
Có  107 

Không  0 

 
BÀN LUẬN  

Nghiên cứu 107 bệnh nhân ung thư giai đoạn 
cuối, hầu hết là ung thư phổi: 31 bn (29%), ung thư 
tiêu hóa 29 bn (27,1%), Đầu cổ: 26 bn (24,3%).  
Đây là những mặt bệnh ung thư đang phổ biến ở 
Việt Nam. 

Về độ tuổi trung bình mắc bệnh là 61,38 ± 12,4. 
Tỷ lệ nam/nữ: 68,2/31,8%. Người già và hưu trí 
chiếm tỷ lệ cao: 57%. Điều này cũng phù hợp với 
các nghiên cứu khác trong nước. Đa số bệnh nhân 
sinh sống ở nông thôn: 66,4% và có mức thu nhập 
bình quân đầu người thấp từ 1-3 triệu dồng/1 tháng. 
Thấp hơn mặt bằng chung của cả nước (So với 
GDP Việt Nam 2015 là: 3,8 triệu đồng/1 tháng). 
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Đánh giá đau theo thang điểm Wong-Baker cho 
thấy đa số bệnh nhân đau nhiều: 32,7% và đau dữ 
dội: 31,8%, có thể thấy rằng dấu hiệu đau nhiều đến 
đau dữ dội chiếm gần 80% bệnh nhân trong nghiên 
cứu này. Điều này cũng phù hợp với nhận định của 
các tác giả Quách Thanh Khánh - BV Ung Bướu 
TPHCM, Phạm Nguyên Tường - TTUB Huế. 

Các đặc điểm về bệnh như ho và khó thở chiếm 
tỷ lệ cao (50,57n), các triệu chứng như: chán ăn, táo 
bón, buồn nôn, nôn mửa, lo lắng, mất ngủ, sút cân, 
gầy đều xảy ra phổ biến. Qua nghiên cứu chúng tôi 
nhận thấy bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối phải 
gánh chịu nhiều nỗi đau về thể xác. 

Chỉ số KPS từ 50-70% chiếm tỷ lệ 71%, từ 
<50% chiếm tỷ lệ 21,7%. Thể hiện tình trạng suy 
giảm thể lực rất rõ ràng, cần sự can thiệp tích cực từ 
việc chăm sóc nâng cao thể trạng cho đến việc ổn 
định tinh thần, của cả gia đình và nhân viên y tế 
trong thời gian sống còn lại của người bệnh.  

Tỷ lệ bệnh nhân gầy (BMI<18,5) cao nhất: 
59,8%, chỉ có 3,8% bệnh nhân có BMI ≥23. Bệnh 
nhân ung thư giai đoạn cuối thường trong tình trạng 
suy kiệt, thiếu cân do phải điều trị lâu dài và mất 
sức. Bệnh nhân suy nhược cơ thể do hệ lụy của 
những rối loạn về mặt thể chất (chán ăn, nôn, buồn 
nôn, tiêu chảy, nuốt khó…) và tinh thần (lo lắng, suy 
sụp, trầm cảm, sợ chết…) 99,07% bệnh nhân có nhu 
cầu nâng cao sức khỏe thể chất, tinh thần và giảm 
gánh nặng bệnh tật. Do hầu hết bệnh nhân ung thư 
giai đoạn cuối phải chịu đựng nhiều đau đớn, rối 
loạn chức năng một số cơ quan trong cơ thể, đồng 
thời bệnh tật kéo dài và sắp đối mặt với cái chết đã 
dẫn đến nhiều áp lực và gánh nặng lên cả thể chất 
và tinh thần của người bệnh. Đây cũng là nhóm nhu 
cầu chiếm tỷ lệ cao nhất theo nghiên cứu của Linda 
L. Emanuel và cộng sự.  

NEST 13+ là viết tắt của Needs at the end-of-
life screening tool, là công cụ để khảo sát nhu cầu 
người bệnh được sử dụng rất rộng rãi trên thế giới. 
NEST được các nhà lâm sàng sử dụng để đánh giá 
và sàng lọc nhu cầu người bệnh tại giường, đặc biệt 
trên đối tượng ung thư giai đoạn cuối.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 99,07% 
bệnh nhân có nhu cầu nâng cao sức khỏe thể chất, 
tinh thần và giảm gánh nặng bệnh tật chiếm tỷ lệ cao 
nhất. Điều này có thể giải thích là do hầu hết bệnh 
nhân ung thư ở giai đoạn cuối này đều phải chịu 
đựng nhiều đau đớn, rối loạn chức năng một số các 
cơ quan trong cơ thể, đồng thời bệnh tật kéo dài và 
sắp đối mặt với cái chết đã dẫn đến nhiều áp lực và 
gánh nặng lên cả thể chất và tinh thần của người 
bệnh. Đây cũng là nhóm nhu cầu chiếm tỷ lệ cao nhất 
theo nghiên cứu của Linda L. Emanuel và cộng sự.  

Nhóm nhu cầu chiếm tỷ lệ cao tiếp theo là nhu 
cầu về tài chính (98,13%), nhu cầu hỗ trợ chăm sóc 
các hoạt động hằng ngày (96,26%) và nhu cầu tiếp 
cận các dịch vụ chăm sóc y tế cần thiết (93,46%). 
Đa số các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 
thuộc nhóm người cao tuổi (tuổi trung bình 61,38 
tuổi), thu nhập bình quân thấp (1-3 triệu 
đồng/1tháng) cộng với chi phí điều trị cao dẫn đến 
gánh nặng kinh tế lớn. Chính vì vậy, đối tượng này 
rất cần được sự quan tâm hỗ trợ của các nhà chính 
sách xã hội.   

Nhóm nhu cầu tìm đến sức mạnh tâm linh, nhu 
cầu được tôn trọng từ nhân viên y tế và nhu cầu dàn 
xếp các mối quan hệ với người thân chiếm tỷ lệ thấp 
hơn lần lượt là: 59,81%; 47,66%; 34,58%. Điều này 
cho thấy sự hiểu biết của người bệnh ngày được 
nâng cao và có được sự tôn trọng, quan tâm của 
nhân viên y tế và người thân trong một chừng mực 
nhất định. 

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 107 bệnh nhân ung thư giai 
đoạn cuối tại tỉnh Thừa Thiên Huế với nhu cầu chăm 
sóc tại nhà, chúng tôi nhận thấy: 

Nhóm bệnh phổ biến là ung thư phổi (29%), 
ung thư tiêu hóa (27,1%), Đầu mặt cổ (24,3%). Tuổi 
trung bình mắc bệnh là 61,38 ± 12,4.Đa số sống ở 
nông thôn (66,4%). 

Thể hiện tình trạng bệnh lý với đa số là đau 
nhiều (5-6 điểm) là 32,7%, đau dữ dội (7-8 điểm) là 
31,8%, đau vừa phải là 22,4( 3-4 điểm). Bệnh nhân 
ung thư giai đoạn cuối thường trong tình trạng suy 
kiệt, thiếu cân với BMI<18,5 chiếm tỷ lệ cao nhất: 
59,8%, chỉ số KPS từ 50-70% chiếm tỷ lệ 71%, từ 
<50% chiếm tỷ lệ 21,7%. 

Khảo sát nhu cầu người bệnh (công cụ khảo sát 
NEST 13+): Có 99,07% cần nhu cầu nâng cao sức 
khỏe về thể chất, tinh thần và giảm gánh nặng bệnh 
tật. Nhu cầu về tài chính (98,13%), nhu cầu hỗ trợ 
chăm sóc các hoạt động hằng ngày (96,26%) và nhu 
cầu tiếp cận các dịch vụ chăm sóc y tế cần thiết 
(93,46%).  

Nhu cầu tìm đến sức mạnh tâm linh, nhu cầu 
được tôn trọng từ nhân viên y tế và nhu cầu dàn xếp 
các mối quan hệ với người thân chiếm tỷ lệ thấp hơn 
lần lượt là: 59,81%; 47,66%; 34,58%. Điều này cho 
thấy sự hiểu biết của người bệnh ngày được nâng 
cao và có được sự tôn trọng, quan tâm của nhân viên 
y tế và người thân trong một chừng mực nhất định. 
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ĐÁNH GIÁ BƯỚC ĐẦU HIỆU QUẢ GIẢM ĐAU  
CỦA LIỆU PHÁP SCRAMBLER TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ 

GIAI ĐOẠN CUỐI TẠI KHOA CHĂM SÓC GIẢM NHẸ 
 - BỆNH VIỆN UNG BƯỚU THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

QUÁCH THANH KHÁNH1, PHẠM TUẤN LINH2, HỒ MINH NHỰT2, PHAN ĐỖ PHƯƠNG THẢO2,  

NGUYỄN NGỌC HƯƠNG THẢO2, PHAN HÀ MINH2, VŨ TRẦN MINH NGUYÊN2,  

NGUYỄN THỊ HỒNG YẾN3, TRỊNH HỒNG GẤM3 

TÓM TẮT: 

Mục đích: Đánh giá bước đầu hiệu quả giảm đau của liệu pháp Scrambler trên bệnh nhân (BN) ung thư 
giai đoạn cuối. 

Đối tượng và phương pháp: BN ung thư giai đoạn cuối (bệnh tiến triển, di căn nhiều nơi), đang điều trị tại 
khoa Chăm Sóc Giảm Nhẹ (K.CSGN) Bệnh viện Ung Bướu TPHCM đau mạn tính, đau thần kinh, từ tháng 
6/2016-9/2016. 

Phương pháp nghiên cứu là mô tả, báo cáo loạt ca. 

Kết quả: Trong 6 ca theo dõi nghiên cứu, thì có 4/6 ca đạt được mục tiêu giảm đau như mong muốn 
(khoảng 66 %). Ngoài ra, Scrambler hầu như không gây ra các tác dụng phụ, giúp cải thiện về sinh hoạt hằng 
ngày cho BN về ngủ và vận động. 

Kết luận: Liệu pháp Scrambler là liệu pháp giảm đau không dùng thuốc ,có thể kết hợp với các phương 
pháp giảm đau khác (sử dụng thuốc, massage, yoga, xung điện TENS, châm cứu…) nghiên cứu bước đầu cho 
thấy có hiệu quả trong việc giảm đau trên BN ung thư giai đoạn cuối, đặc biệt với các kiểu đau thần kinh. 

Từ khóa: Liệu pháp Scrambler, đau thần kinh, đau mạn tính, đau do hóa trị. 

ABSTRACT 

Purpose:To evaluate the initial analgesic efficacy of Scrambler therapy in patients with terminal cancer. 

Subjects and methods:Patients with advanced cancer (progressive, multiple metastatic disease), who are 
currently receiving treatment at the Palliative Care Department of HCM City Oncology Hospital, have been 
treated or have not been treated before and havechronic pain, neuropathic pain, from June 2016 to September 
2016. Research methods are descriptive, case series reporting. 

Result: Of the 6 follow-up studies, four of six cases achieved the desired analgesic goal (about 66%), (mild 
pain relief and no pain relief). In addition, Scrambler hardly causes unwanted side effects, whereas, it also 
improves the daily activities of patients for sleep and movement. 

Conclusion: Scrambler therapy is a non-medication analgesic that can be combined with other analgesics 
(medicine, massage, yoga, TENS, acupuncture, etc). In reducing pain in patients with terminal cancer, 
especially with neuropathic pain. 

Key words: Scrambler therapy, neuropathy pain, chronic pain, pain due to chemotherapy 
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MỞ ĐẦU 

Đau là một triệu chứng rất thường gặp ở các 
bệnh nhân ung thư, ngay cả khi ở giai đoạn sớm, 
khu trú tại chỗ, tại vùng hay khi bệnh tiến triển, lan 
tràn, di căn đa cơ quan. Theo Hiệp hội Ung thư Lâm 
sàng Hoa Kỳ (ASCO), mặc dù đã có những tiến bộ 
đáng kể trong chẩn đoán và điều trị ung thư, hiện 
nay có khoảng 14 triệu bệnh nhân ung thư sống sót 
tại Hoa Kỳ. Tuy nhiên, khoảng 40% những người 
sống sót tiếp tục bị đau đớn liên tục do quá trình 
điều trị hay do bệnh tiến triển, có thể gây bất lợi cho 
chất lượng cuộc sống của họ[7]. Còn theo Hiệp hội 
nội khoa ung thư Châu Âu (ESMO) tỷ lệ đau hiện 
mắc từ 33% ở bệnh nhân sau điều trị đến 59% ở 
bệnh nhân điều trị ung thư và 64% ở những bệnh 
nhân có giai đoạn di căn, tiến triển hoặc giai đoạn 
cuối. Không có sự khác biệt về tỷ lệ đau ở bệnh 
nhân được điều trị chống ung thư và những người 
trong giai đoạn tiến triển hoặc giai đoạn cuối của 
bệnh. Các yếu tố ảnh hưởng đến sự phát triển của 
đau mạn tính ở những bệnh nhân sống sót sau ung 
thư đã điều trị xong bao gồm bệnh lý thần kinh ngoại 
biên do hóa trị liệu, chứng đau thắt ngực cánh tay do 
xạ trị, đau vùng chậu mạn tính với bức xạ và đau 
hậu phẫu. Đau có tần suất cao trong các loại ung 
thư cụ thể như ung thư tụy (44%) và ung thư đầu cổ 
(40%). Ngay cả ở các trung tâm điều trị ung thư và 
chăm sóc giảm nhẹ lớn trên thế giới (Hoa Kỳ và 
Châu Âu) vẫn còn có một tỉ lệ bệnh nhân chưa được 
kiểm soát đau đúng mức từ 9,8%-55,3% các trường 
hợp[3]. Do đó, công việc kiểm soát đau cho bệnh 
nhân ung thư cần phải được đặt ra ngay từ khi được 
chẩn đoán bệnh và xuyên suốt trong quá trình điều 
trị. Tuy nhiên, vẫn còn nhiều khó khăn, thách thức 
trong quá trình kiểm soát đau trên bệnh nhân ung 
thư, đặc biệt là những bệnh nhân ung thư giai đoạn 
cuối, tiến triển. Vì đau trên bệnh nhân ung thư là đau 
tổng hợp của nhiều nguyên nhân, trong đó, bao 
gồm: Đau thực thể (Bướu tiến triển, viêm, xâm lấn, 

chèn ép…), đau do quá trình điều trị hóa trị (viêm 
thần kinh ngoại vi...), xạ trị (đau mạng tay sau xạ, 
đau vùng chậu sau xạ…) phẫu thuật (sau đoạn nhũ, 
phẫu thuật lồng ngực…)[11]. Ngoài ra, cón có các 
nguyên nhân như chưa được đánh giá, kiểm soát 
đau đúng mức và các nguyên nhân khác (tâm lý, 
tâm linh, xã hội…)[3]. Hơn nữa, đau trong ung thư 
được biết đến như là một triệu chứng đau mạn tính, 
phức tạp (Đau cảm thụ, đau thần kinh, đau tạng, 
loạn cảm đau… )[8]. Quá trình điều trị thường kéo 
dài, kết hợp nhiều thuốc giảm đau (giảm đau thần 
kinh, corticoide, opioid…) và các liệu pháp không 
dùng thuốc (massage, yoga, châm cứu, xung điện 
TENS…). Tuy nhiên, hiệu quả, thời gian kiểm soát 
đau vẫn còn nhiều hạn chế, chưa đạt được như 
mong muốn. Một trong những liệu pháp giúp kiểm 
soát đau gần đây được đưa vào nghiên cứu sử dụng 
là Scrambler, liệu pháp này dùng điều trị đau, nhất là 
đau thần kinh với cơ chế điều trị dựa vào dẫn  
truyền thần kinh. Để hiểu rõ hơn liệu pháp này cần 
nhắc lại sinh lý đau và các đường dẫn truyền thần 
kinh trong đau. 

 

Hình 1. Sinh lý thần kinh cơ bản đau[6] 

 

Loại Chức năng Nhận cảm Tốc độ Đường kính (µ) Myelin hóa 

A-alpha Co cơ, truyền tín hiệu xuống Không trực tiếp 30-85 12-22 Có 

A-beta Rung động, áp lực, truyền tín hiệu lên Rung động, áp lực, sờ nắn 30-70 5-12 Có 

A-delta 
Lạnh, đau, đau nhanh, sờ mó tại chỗ, 

truyền tín hiệu lên 
Lạnh, đau, đau nhanh, khu trú 5-30 1-5 Có 

Sợi C 
Nóng, đau, đau chậm, sờ mó toàn thể, 

truyền tín hiệu lên 
Nóng, đau, đau chậm, lan tỏa 0.5-2 0.3-1.3 Không 

Bảng 1. Một số sợi hướng tâm[6] 

Cơ chế kiểm soát đau 

Kiểm soát đau ở tủy sống và thuyết cổng kiểm 
soát: 

Thuyết kiểm soát cổng (gate control theory) do 
Melzack và Wall (1965) đưa ra dựa trên sự dẫn 
truyền và cấu trúc giải phẫu của các sợi thần kinh ở 
mức tủy sống, thuyết này cho rằng: 
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Khi có kích thích đau, các thụ cảm thể nhận 
cảm đau tổn thương sẽ mã hóa thông tin đau rồi 
truyền vào theo các sợi thần kinh dẫn truyền cảm 
giác đau hướng tâm (sợi A  và C) qua hạch gai vào 
sừng sau tủy sống và tiếp xúc với tế bào neuron thứ 
hai hay tế bào T (transmission cell) từ đó dẫn truyền 
lên trung ương. Trước khi tiếp xúc với tế bào T, các 
sợi này cho ra một nhánh tiếp xúc với neuron liên 
hợp. Neuron liên hợp đóng vai trò như một người 
gác cổng, khi hưng phấn thì gây ra ức chế dẫn 
truyền trước sinap của sợi A  và C (đóng cổng). 
Nhưng lúc này xung động từ sợi A  và sợi C gây ức 
chế neuron liên hợp nên không gây ra ức chế dẫn 
truyền trước sinap sợi A  và C (cổng mở), do đó 
xung động được dẫn truyền lên đồi thị và vỏ não cho 
ta cảm giác đau. 

Các sợi to (A  và A ) chủ yếu dẫn truyền cảm 
giác bản thể. Các sợi này cũng cho một nhánh tiếp 
xúc với neuron liên hợp trước khi đi lên trên. Các 
xung động từ sợi to gây hưng phấn neuron liên hợp, 
do đó gây ức chế dẫn truyền trước sinap của cả sợi 
to và sợi nhỏ (đóng cổng), khi đó xung động đau bị 
chặn lại trước khi tiếp xúc với tế bào T làm mất cảm 
giác đau[12].  

Sự nhạy hóa có thể dẫn tới tăng cảm nhận 
đau gặp trong một số loại đau:  

Đau Allodynia (đau dị cảm): Là đau sau khi có 
một tác nhân kích thích mà thông thường không thể 
gây đau. (Ví dụ, sờ nhẹ vào da sau khi bị bỏng 
nắng). 

Đau tăng cảm: Là đáp ứng đau quá mức với 
các tác nhân kích thích thông thường. 

Đau tự phát: Đau sau khi bị kích thích do một 
nguyên nhân gây đau nào đó[6]. 

Tiêu chuẩn Nội dung 

Tiêu chuẩn 1 
Cơn đau phân bố theo vùng giải phẫu của 

thần kinh 

Tiêu chuẩn 2 
Tiền căn có tổn thương liên quan hoặc  

bệnh lý ảnh hưởng đến hệ thống cảm giác 

Tiêu chuẩn 3 
Các xét nghiệm xác định cho thấy các  
triệu chứng dương tính và âm tính trên  

vùng tổn thương 

Tiêu chuẩn 4 
Các xét nghiệm chẩn đoán cho thấy vị trí  

tổn thương hoặc thực thể bệnh lý nằm trong 
vùng đau thần kinh 

Bảng 2. Tiêu chuẩn chẩn đoán đau thần kinh theo 
Hội nghiên cứu đau Quốc tế[2] 

Nguyên nhân đau thần kinh được đánh giá là 
phức tạp: Do sự hiện diện khối u và quá trình điều trị 
khối u, đặc điểm riêng biệt của đau trong ung thư: 

khối u và/ hoặc quá trình điều trị gây phản ứng viêm 
tại chỗ và toàn thân gây đau hoặc tăng đau, quan 
trọng: BN sống sót sau ung thư, đau thần kinh chiếm 
nguyên nhân đáng kể[5].   

NGUỒN GỐC PHÁT TRIỂN LIỆU PHÁP 

Do Giuseppe Marineo, giáo sư nghiên cứu và 
phát triển vật lý y sinh tại Đại học Rome Tor Vergata 
ở Ý từ thập niên 80 của thế kỷ XX nghiên cứu[1]. 
Năm 2003, liệu pháp Scrambler được FDA của Mỹ 
chứng nhận là một phương pháp giảm đau mới 
không dùng thuốc, giúp làm giảm đau trong những 
bệnh mạn tính có liên quan đến đau thần kinh như 
đái tháo đường, đau sau Zona, đau sau phẫu thuật, 
chấn thương, đau viêm thần kinh do hóa trị… trong 
đó nhấn mạnh,hiệu quả kiểm soát đau: 3-6 tháng 
(trên BN không dùng thuốc hoặc giảm được liều 
thuốc giảm đau đang dùng)[9]. Cơ chế hoạt động: Sử 
dụng nguồn xung điện từ máy Scrambler tác động 
lên bề mặt da của vùng đau trên cơ thể, nhằm 
“reset” (thành lập lại) đường dẫn truyền thần kinh từ 
vùng đau lên vỏ não, thông qua sự thay đổi điện thế 
của kênh Na 1.7, tạo nên những đường dẫn truyền 
thần kinh mới, làm chuyển đổi tín hiệu dẫn truyền 
“đau” thành “không đau”[1]. 

 

Hình 2. Liệu pháp giảm đau Scrambler  
trên bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối.  

(Theo Nationalpainreport.com) 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Xác định sự thay đổi mức độ đau theo thang 
điểm số đánh giá đau của bệnh nhân trước và sau 
liệu pháp Scrambler giảm đau. 

Xác định phần trăm thay đổi liều lượng thuốc 
opioids qui theo Morphine của bệnh nhân trước và 
sau liệu pháp Scrambler giảm đau. 

Xác định thời gian kéo dài tác dụng giảm đau 
liệu pháp Scrambler  

Xác định tác dụng phụ của liệu pháp Scrambler 
giảm đau  
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

BN ung thư giai đoạn cuối (bệnh tiến triển, di 
căn nhiều nơi), đang điều trị tại K.CSGN-BV Ung 
Bướu TPHCM có các triệu chứng đau thần kinh 
nhập khoa từ tháng 06/2016 đến 09/2016. 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Tổng số ca 6 

Tuổi trung bình 57.5 

Giới Nam Nữ 

Số ca 3 3 

Tỉ lệ 50% 50% 

Bảng 3. Tỉ lệ tuổi và giới tính của các BN nghiên cứu 

Tổng số ca 6 

 Số ca Tỉ lệ 

BN ung thư vú 3 50% 

BN ung thư gan 2 33% 

BN ung thư tuyến thượng thận 1 17% 

Bảng 4. Tỉ lệ các bệnh ung thư nguyên phát của các 
BN nghiên cứu 

Đa số ở độ tuổi 40-60 (chiếm khoảng 50%), 
trong đó, tuổi thấp nhất là 39, tuổi cao nhất là 76 và 
tuổi trung bình là 57,5. Tỉ lệ nam, nữ bệnh nhân 
tham gia nghiên cứu là 1:1. Đa số chủ yếu là bệnh 
nhân ung thư (K) vú (3 ca, chiếm khoảng 50%), còn 
lại là các bệnh nhân K gan (2 ca) và K tuyến thượng 
thận (1 ca) lần lượt chiếm tỉ lệ là 33% và 17%. 

Phương pháp nghiên cứu 

Mô tả, báo cáo loạt ca. 

Phương pháp thực hiện 

Hướng dẫn, giải thích BN đồng ý tham gia 
nghiên cứu. Sử dụng bảng câu hỏi (theo mẫu soạn 
sẵn) để khảo sát triệu chứng đau và các triệu chứng 
khác, trước và sau mỗi ngày điều trị .Theo dõi các 
thuốc BN đang sử dụng trước và trong suốt quá 
trình điều trị (Opioids, Gabapentin, Corticoid…). 

Một liệu trình điều trị cho 1 bệnh nhân trong 
khoảng 45 phút/ngày, toàn bộ chu trình liệu pháp 
điều trị là liên tục mỗi ngày trong 2 tuần, nghỉ thứ 
bảy, chủ nhật. Hướng dẫn BN nằm hoặc ngồi ở vị trí 
thoải mái nhất, để có thể bộc lộ được vị trí đau nhất 
trên cơ thể. Xác định, đánh dấu các vị trí đau nhất 
trên cơ thể BN và trên sơ đồ. Lần lượt mắc các cặp 
điện cực lên các vùng tiếp giáp với các vị trí đau 
(thường từ 1-2 cặp/ vùng đau) Tăng dần cường độ 
dòng điện, cho đến khi, BN cảm thấy có cảm giác 
“châm chích nhẹ“ trên vùng mắc điện cực, cảm giác 
này không đau và không làm BN khó chịu. Sau đó, 
có thể tăng cường độ dòng điện thêm một khoảng 
nữa, cho đến khi, BN cảm thấy đau và khó chịu thì 
ngưng, không tăng nữa, để có thể xác định 
“ngưỡng“ chịu được và dễ chịu của BN trên tác động 
kích thích của máy[10]. Mô tả diễn tiến triệu chứng 
đau và các triệu chứng khác theo liệu trình điều trị. 
Đánh giá kết quả bước đầu sau 1 liệu trình điều trị. 
Thay thế hoặc giảm liều các thuốc giảm đau opioids 
(Morphin…) trên BN đang sử dụng bằng các thuốc 
giảm đau bậc 2, bậc 1 hoặc không dùng thuốc. 

Phương pháp đánh giá đau 

Theo thang điểm 10 NRS (Numbering rating 
Scale), trong đó, từ 1-3đ là đau nhẹ, 4-7đ là đau 
trung bình, 8-10đ là đau nặng. 

 

 

Biểu đồ 1. Thang điểm đánh giá mức độ đau NRS (Numbering rating Scale) 

Đáp ứng hoàn toàn khi điểm đau=0 và không tăng liều thuốc giảm đau đang sử dụng (liều ổn định hoặc 
giảm liều qui ra tương đương liều Morphine trong ngày). 

Đáp ứng một phần khi có một trong hai điều kiện sau: 

+ Điểm đau giảm từ 2 điểm trở lên tại vị trí điều trị và không tăng liều thuốc giảm đau. 

Đau nặng Không đau Đau trung bình 
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+ Giảm liều thuốc giảm đau trên 25% và điểm đau không tăng. 

Đau tiến triển khi điểm đau tăng trên 2/10 ở vị trí điều trị với liều thuốc giảm đau không tăng. Hoặc liều 
thuốc giảm đau qui ra Morphine tăng từ 25% trở lên với điểm đau ồn định hoặc tăng thêm 1 điểm trên thang 
đánh giá đau. 

KẾT QUẢ 

 

 

Biểu đồ 2. Tỉ lệ phân bố các vị trí đau thường gặp trên các BN nghiên cứu 

Vị trí đau thường gặp chủ yếu là cột sống thắt lưng (70%), các vị trí đau còn lại là cột sống cổ, ngực, đùi 
và cẳng chân lần lượt chiếm tỉ lệ là 20%, 8% và 1%. 

 

 

 

 

Biểu đồ 3. Tỉ lệ các kiểu đau thường gặp trên các BN nghiên cứu 

Đa số các kiểu đau thường gặp của bệnh nhân là đau thần kinh (50%), tiếp theo là các kiểu đau cảm thụ 
thân thể và đau tạng lần lượt chiếm tỉ lệ là 33% và 17%. 

 

Biểu đồ 4. Biểu đồ theo dõi mức độ đau của BN K vú 



ĐIỀU DƯỠNG - CHĂM SÓC GIẢM NHẸ 
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Hầu hết các bệnh nhân K vú với các liều thuốc giảm đau đang dùng đều có đáp ứng giảm đau với liệu 
pháp Scrambler ngay sau 1 ngày điều trị với mức độ giảm trung bình từ 40%-67%, sau đó tỉ lệ này vẫn tiếp tục 
được duy trì và giảm thêm 20% ở các ngày tiếp theo. Tuy nhiên, mức độ giảm đau chỉ thật sự duy trì bền vững 
từ sau nửa chu kỳ liệu trình (sau 4-6 ngày) giảm về mức đau nhẹ và không đau. Kết quả cuối liệu trình: Có 2 
ca đáp ứng hoàn toàn (67%), 1 ca đáp ứng một phần (33%). 

 

Biểu đồ 5. Biểu đồ theo dõi mức độ đau của BN K gan, BN K tuyến thượng thận 

Các trường hợp bệnh nhân theo dõi nghiên cứu đều cho thấy có đáp ứng giảm đau với liệu pháp 
Scrambler ngay sau 1 ngày điều trị với tỉ lệ giảm từ 14%-100%, trong các ngày tiếp theo của liệu trình, các tỉ lệ 
này vẫn tiếp tục duy trì và giảm thêm. Tuy nhiên, sau nửa chu kỳ liệu trình (4-6 ngày), mức độ giảm đau của 
các ca này gần như không đổi, giảm về mức đau trung bình và không đau. Kết quả cuối liệu trình: có 1 ca đáp 
ứng hoàn toàn (33%), 1 ca đáp ứng một phần (33%) và 1 ca không hoàn tất liệu trình (33%). 

Triệu chứng Trước ST Sau 1 ngày Sau 2 ngày  Sau 4 ngày Sau 6 ngày Sau 8 ngày Sau 10 ngày 

Tê bì 0 0 0 0 0 0 0 

Nóng rát 0 0 0 0 0 0 0 

Châm chích 0 0 0 0 0 0 0 

Ngứa 0 + + + + + + 

Bảng 5. Bảng theo dõi các tác dụng không mong muốn khi sử dụng liệu pháp Scrambler 

Hầu hết các ca nghiên cứu đều cho thấy các tác dụng phụ không mong muốn như tê bì, nóng rát, châm 
chích không xuất hiện (100%), chỉ có 1 trường hợp ghi nhận là có ngứa ở mức độ nhẹ (+) tại vùng điều trị và 
bệnh nhân có thể chấp nhận được, còn các ca còn lại đều không xuất hiện ngứa (>90%). 

 

Biểu đồ 6. Biểu đồ theo dõi mức độ cải thiện sinh hoạt hằng ngày 
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100% các bệnh nhân đều cho thấy có sự cải thiện rõ rệt về chất lượng cuộc sống thông qua mức độ cải 
thiện về giấc ngủ và vận động sau 1 ngày điều trị, kết quả tiếp tục được ghi nhận khá tích cực và khả quan qua 
các ngày tiếp theo, đặc biệt từ sau nửa chu kỳ (4-6 ngày) kết quả cải thiện gần như được duy trì không đổi. 

 

Biểu đồ 7. Biểu đồ theo dõi sử dụng Morphine (mg/ngày) của các BN nghiên cứu 

Sau 2 ngày điều trị, chỉ có Ca 1 là có sự giảm liều từ 60mg/ngày xuống 40mg/ngày (chiếm 33% liều), các 
ca còn lại chưa có sự thay đổi trong việc sử dụng liều Morphin/ngày. Tuy nhiên, sau 4 ngày điều trị, đã có đến 
3 ca có sự giảm liều, từ 40mg/ngày xuống 30mg/ngày/Ca 1, 360mg/ngày xuống 240mg/ngày/Ca 2, 30mg/ngày 
xuống 20mg/ngày/Ca 3 (chiếm 33% liều), chỉ còn có 1 ca là chưa có sự giảm liều. Sau 6 ngày điều trị, Ca 4 có 
sự tăng liều từ 30mg/ngày lên 60mg/ngày (tăng 100% liều) và hầu như không có sự giảm liều trong suốt liệu 
trình điều trị, trong khi đó, Ca 1 vẫn duy trì được sự giảm liều tiếp tục từ 30mg/ngày xuống 20mg/ngày (33% 
liều) cho đến hết liệu trình, còn Ca 2 và Ca 3 do không tham gia đến hết liệu trình nên chưa ghi nhận được kết 
quả cuối cùng. 
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Biểu đồ 8. Biểu đồ theo dõi sử dụng GABAPENTIN (mg/ngày) của BN nghiên cứu 

Từ kết quả theo dõi cho thấy chưa có sự giảm liều thuốc sử dụng sau 2 ngày điều trị, tuy nhiên, sau 4 
ngày điều trị đã có sự giảm liều từ 900mg/ngày xuống 600mg/ngày/Ca 1 và từ 600mg/ngày xuống 
300mg/ngày/Ca 2 (giảm từ 33%-50% liều) và kết quả này vẫn không có gì thay đổi thêm cho đến hết liệu trình. 
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Biểu đồ 9. Biểu đồ theo dõi việc sử dụng PARACETAMOL+TRAMADOL (viên/ngày) của BN nghiên cứu 

Sau 2 ngày điều trị, dù hiệu quả giảm đau đã được ghi nhận nhưng chưa có sự thay đổi liều sử dụng 
thuốc. Tuy nhiên, sau 4 ngày điều trị thì đã có sự giảm liều từ 1-2 viên PARACETAMOL+TRAMADOL/ngày 
(33,3% liều) đối với cả 2 ca, song chỉ có 1 ca là tiếp tục có kết quả giảm liều cho đến hết liệu trình (giảm thêm 
33,3% trong các ngày tiếp theo) về 1 viên/ngày, còn trường hợp còn lại do không tham gia đến hết liệu trình 
nên chưa ghi nhận được kết quả cuối cùng. 

 

BÀN LUẬN 

Từ các biểu đồ theo dõi mức độ đau và các 
biểu đồ theo dõi việc sử dụng thuốc giảm đau của 
các bệnh nhân nghiên cứu, cho thấy, trước khi bắt 
đầu liệu trình điều trị, hầu hết BN đều đang sử dụng 
các thuốc giảm đau Opioid (Morphin, Tramadol) và 
giảm đau thần kinh (Gabapentin) với các liều lượng 
khác nhau, từ trung bình cho đến rất nhiều (30-
360mg Morphin/ngày, hay 600-900mg 
Gabapentin/ngày), sau 2 ngày, mức độ sử dụng 
thuốc không đổi, chỉ sau nửa chu kỳ đầu (từ 4-5 
ngày), mới có kết quả cải thiện .Trong 50% ca sử 
dụng Morphin, đã có thể giảm được liều từ 30%-
50% (do BN thấy giảm đau nhiều nên tự giảm liều), 
nhưng đáng tiếc, có 2/3 ca đã không thể hoàn tất 
liệu trình (do hoàn cảnh cá nhân), chỉ còn 1 ca còn 
lại là duy trì được liều giảm cho đến cuối liệu trình, 
ngoài ra, số ca còn lại, không thay đổi trong việc sử 
dụng liều. Trong 100% ca sử dụng Gabapentin, thì 
sau 2 ngày, số liều dùng trong ngày vẫn chưa thay 
đổi, chỉ sau nửa liệu trình, số liều dùng trong ngày 
mới cải thiện, giảm từ 30-50% liều (do BN thấy giảm 
đau nên tự giảm) và vẫn duy trì được kết quả này 
cho đến cuối chu kỳ liệu trình.Trong 2 ca sử dụng 
Paracetamol + Tramadol cũng đều giảm được 30% 
liều sau nửa liệu trình, nhưng cũng có 1 ca không 
thể hoàn tất được liệu trình (do hoàn cảnh cá nhân), 
ca còn lại, tiếp tục giảm thêm 30% liều cho đến cuối 
liệu trình. 

Trong 6 ca theo dõi nghiên cứu, thì có 4/6 ca 
đạt được mục tiêu giảm đau như mong muốn 
(khoảng 67%), (giảm về mức đau nhẹ và không đau) 
nhưng có đến 3 ca chỉ theo dõi được nửa liệu trình, 
không thể hoàn tất điều trị (do hoàn cảnh cá nhân) 
nên mức độ khảo sát về hiệu quả giảm đau của liệu 
pháp Srambler bước đầu còn khiêm tốn. 

Theo các nghiên cứu của tác giả Giuseppe 
Mariano và cộng sự, được thực hiện qua các năm 
2003-2013, tiến hành trên các bệnh nhân có triệu 
chứng đau thần kinh và đau mạn tính (trong đó có 
một nửa là bệnh nhân ung thư đang trong quá trình 
điều trị) tại các bệnh viện và trung tâm điều trị ung 
thư tại Ý và Châu Âu,thiết kế nghiên cứu: So sánh, 
đối chứng, cho thấy, điểm số đau trung bình giảm từ 
6,/10 xuống 1,6/10 vào cuối liệu trình điều trị và 
2,9/10 vào tháng sau, sau khi điều trị xong ở nhóm 
bệnh nhân được tiến hành liệu pháp Scrambler, 
trong khi đó, không có sự khác biệt về kết quả giảm 
đau ở nhóm còn lại. Kết quả tương tự cũng thấy ở 
những bệnh nhân có và không có bệnh ung thư. Khi 
bệnh nhân được hỏi liệu họ có thể lặp lại điều trị 
này, 97% (71/73) đã trả lời khẳng định. Về mức độ 
cải thiện vận động theo ghi nhận của Chỉ số Người 
Khuyết tật Oswestry (ODI) và thấy rằng điểm trung 
bình giảm từ 49,88/100 xuống còn 18,44/100 vào 
cuối nghiên cứu, cho thấy sự giảm trung bình từ tàn 
tật nặng đến tối thiểu và kết quả này vẫn tiếp tục 
được duy trì sau 3 tháng[13]. 
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Gần đây hơn, hai thử nghiệm lâm sàng tiếp 
theo đã được công bố nhằm hỗ trợ lợi ích điều trị. 
Một nghiên cứu thí điểm đã được báo cáo từ một 
bệnh viện Ý cũng của tác giả Giuseppe Marineo và 
cộng sự, đánh giá kết quả của liệu pháp Scrambler 
ở 25 bệnh nhân đau liên quan đến di căn xương và 
nội tạng. Mỗi bệnh nhân được lên kế hoạch cho lần 
điều trị trong vòng 10 ngày, và kết quả đau được đo 
bằng cách sử dụng một thang điểm đau NRS, thiết 
kế nghiên cứu: Mô tả, báo cáo loạt ca. Tất cả các 
bệnh nhân được báo cáo đã giảm điểm đau ở mức 
giảm 50%, điểm số đau trung bình là 8.4 ở mức cơ 
bản giảm xuống còn 2.9 điểm sau khi hoàn thành 
khóa điều trị. Thời gian trung bình của "kiểm soát 
đau" (được định nghĩa là giảm >50% so với điểm số 
đau ban đầu) là 7,7 ± 5,3 tuần. Hiệu suất ngủ cũng 
được ghi nhận để cải thiện đáng kể cho nhóm thuần 
tập. Tại Hàn Quốc, Lee et al.và cộng sự thực hiện 
nghiên cứu mở với liệu pháp Scrambler, khảo sát 20 
bệnh nhân bị đau thần kinh ngoại biên do hóa trị 
(CIPN), đau xương di căn, và đau thần kinh sau 
phẫu thuật. Kết quả, điểm đau giảm đáng kể từ 
8.5/10 xuống 2.1/10, cũng như giảm mức tiêu thụ 
thuốc opioid liều cứu hộ (<10%) so với trước đây[13]. 

KẾT LUẬN 

Tuy rằng, hiệu quả giảm đau trên BN ung thư 
giai đoạn cuối đã được ghi nhận (giảm được 30-50% 
liều giảm đau trong ngày sau nửa liệu trình) nhưng 
số lượng ca theo dõi của nghiên cứu còn ít (6 ca), 
Scrambler Therapy lại là phương pháp điều trị mới, 
trên thế giới và Việt Nam, chưa có nhiều báo cáo, 
nghiên cứu lớn theo dõi, đánh giá, nên kết quả thu 
được chỉ mang tính tương đối, cần phải có nhiều 
công trình theo dõi và nghiên cứu nhiều hơn để đảm 
bảo tính khách quan và khoa học cho tính hiệu quả 
giảm đau của phương pháp mới. Ngoài ra, cũng ghi 
nhận, Scrambler hầu như không gây ra các tác dụng 
phụ không mong muốn (tê bì, nóng rát, châm 
chích…) ngược lại, còn giúp cải thiện về sinh hoạt 
hằng ngày cho BN về ngủ và vận động, giúp nâng 
cao chất lượng sống trong qu trình điều trị. 
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CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG PHẪU THUẬT HỞ  
BẰNG GẠC BETAPLAST  

NGUYỄN THỊ PHƯƠNG DUNG1, BÙI XUÂN TRƯỜNG2, NGUYỄN ANH KHÔI3 

 

Đánh giá bước đầu kết quả chăm sóc kỳ đầu vết thương phẫu thuật bằng gạc Betaplast. Bao gồm 5 bệnh 
nhân có vết thương phẫu thuật hở (trên 5cm) được điều trị tại khoa Ngoại 5 Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM. 
Betaplast làm sạch vết thương trong vòng 3 đến 7 ngày. Bệnh nhân không thấy đau trong quá trình thay băng. 

Gạc Betaplast giúp cải thiện thời gian lành những vết thương phẫu thuật rộng. 

Open surgical wounds care with betaplast  

Premilinary evaluation of the outcomes of surgical wounds care with Betaplas.Five patients with open 
surgical wounds(upper 5cm) were treated at Surgery Department 5 of Oncology Hospital HCMC. Betaplast can 
provide the actions to clean up a wound bedin 3 to 7 days. Reducing pain during wounddressing changes.  

Surgicalwounds care with Betaplastcan improve the healing time of large surgical wounds. 

 

                                                           
1 ĐDCKI. Điều dưỡng Trưởng Khoa Ngoại 5 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM  
2 TS.BS. Trưởng Khoa Ngoại 5 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 BSCKII. Bác sĩ Điều trị Khoa Ngoại 5 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Băng vết thương trước đây dựa trên nguyên tắc 
là làm khô vết thương. Tuy nhiên, băng khô vết 
thương có thể làm kéo dài thời gian lành thương, 
đau khi thay băng và để lại nhiều sẹo. Năm 1962, 
nhà động vật học George D. Winter đã nêu lên khái 
niệm môi trường ẩm hỗ trợ sự lành thương. Từ đó, 
khái niệm băng vết thương bắt đầu có sự thay đổi. 
Băng vết thương với chất liệu keo thấm nước 
(hydrocolloid) như Tegasob®, Duodern®, Replicare 
Ultra® 20, hoặc băng giữ ẩm tế bào (hydrocellular) 
như Allevyn®. Nguyên tắc chung của các loại gạc 
này là cung cấp môi trường ẩm thúc đẩy sự lành vết 
thương5. 

Gạc Betaplast, gạc xốp hút nước polyurethane, 
được sản xuất tại Hàn Quốc, được chúng tôi sử 
dụng để chăm sóc vết thương nơi lấy da ghép và 
nơi vết thương nhiễm trùng, rỉ nhiều dịch. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu bao gồm các trường hợp tại khoa 
Ngoại 5 từ tháng 7-10/2017. Các trường hợp được 
lựa chọn vết thương lấy da ghép và vết thương 
nhiễm trùng trên 5cm. 

Phương pháp nghiên cứu là báo cáo loạt ca. 

Các bệnh nhân được xác định vị trí, kích thước 
và tình trạng vết thương. Sau đó, bệnh nhân được 
đắp Betaplast vào vết thương. Xác định thời gian 
Betaplast tự bong ra nơi vết thương nơi lấy da ghép. 
Xác định thời gian làm sạch vết thương nhiễm trùng 
của Betaplast. Đánh giá độ khó khi tháo băng. Đánh 
giá mức độ đau của bệnh nhân khi thay băng. 

KẾT QUẢ 

Bước đầu, chúng tôi đã chăm sóc vào theo dõi 
cho 5 trường hợp. 

 

TH Giới Tuổi Chẩn đoán Vị trí khuyết hổng Kích thước khuyết hổng 

1 Nữ 26 Nốt ruồi khổng lồ Cổ gáy (nhiễm trùng)  

Đùi (lấy da) 

10cm 

6cm 

2 Nam 32 Sarcôm phần mềm Cổ gáy (nhiễm trùng) 5cm 

3 Nữ 29 Sarcôm phần mềm Trán (ghép da) 

Đùi (lấy da) 

10cm 

11cm 
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4 Nữ 58 Carcinôm lưỡi Cổ (nhiễm trùng) 6 cm 

5 Nam 56 Carcinôm sàn miệng Đùi (lấy da) 6 cm 

 

Đối với vết thương nơi lấy da ghép, Betaplast 
tự bong ra sau 6 - 7 ngày, vết thương phẳng, sạch, 
lên mô hạt rất tốt. 

Các vết thương nhiễm trùng, chúng tôi, thay 
băng mỗi ngày trong 3 ngày, sau đó thay băng mỗi 2 
đến 3 ngày. Vết thương sạch mô hoại tử sau 10 
ngày, và bắt đầu lên mô hạt. 

Trong quá trình thay băng, Betaplast dễ dàng 
bóc khỏi vết thương và tất cả các trường hợp bệnh 
nhân không đau hoặc đau rất ít. 

 

 

Hình 1. Chăm sóc vết thương nơi lấy da ghép,  
sau 7 ngày phẫu thuật. 

BÀN LUẬN 

Betaplast tạo ra môi trường ẩm cho các vết 
thương. Băng giúp làm sạch mô hoại tử trên bề mặt, 
giảm đau vết thương, thúc đẩy chức năng thực bào 
và tiêu thể. Bên cạnh đó, Betaplast còn là giảm độ 
pH vết thương, kích thích quá trình sinh mạch và 
ngăn ngừa vi trùng phát triển. Kích thích sự tăng 
sinh của các nguyên bào sợi, tế bào biểu mô và tế 
bào sừng1,4. Ngoài ra, băng còn hỗ trợ cho các tế 
bào ghép, tăng sự hiện diện của các yếu tố  
tăng trưởng và các phân tử hoạt hóa sinh học tại  
vết thương3. 

Trong thực hành lâm sàng, Betaplast có thể lấy 
ra khỏi vết thương rất nhẹ nhàng không gây đau đớn 
cho bệnh nhân. Đối với các vết thương nhiễm trùng, 
Betaplast còn giúp làm giảm tần suất thay băng cho 
người bệnh2. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, vết thương 
nhiễm trùng được làm sạch sau 5 đến 10 ngày thay 
băng. Tiếp theo đó, mô hạt xuất hiện và làm thu nhỏ 
vết thương trong 12 - 14 ngày. 

 A 

 B 

Hình 2. (A) Vết thương nhiễm trùng, (B) Sau đắp 
Betaplast 14 ngày. 

KẾT LUẬN 

Bước đầu, Betaplast cho thấy khả năng làm 
sạch vết thương nhanh hơn, kích thích mô hạt phát 
triển. Chúng tôi cần có những nghiên cứu lớn hơn 
để khẳng định Betaplast giúp cải thiện thời gian lành 
những vết thương phẫu thuật rộng. 
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CHĂM SÓC BỆNH NHÂN SAU PHẪU THUẬT TUYẾN GIÁP 
NGUYỄN KIM KHÔI1, LÊ THỊ THÚY NGA2, BÙI HẢI YẾN2, TRẦN NHƯ Ý2, 

HỒ THỊ BẠCH3, PHẠM HÙNG4, TRẦN VĂN THÔNG2, 

 

TÓM TẮT 

Mục đích:Biết cách theo dõi, chăm sóc, phát hiện sớm và xử trí ban đầu đối với các biến chứng. 

Thiết kế nghiên cứu: Tiền cứu, 543 bệnh nhân được phẫu thuật và chăm sóc tại Khoa Ngoại 6 Bệnh viện 
Ung Bướu TP.HCM. 

Kết quả: Dò dưỡng chấp có1 trường hợp, chiếm tỉ lệ 1,9%. 34 bệnh nhân bị khan tiếng, chiếm tỉ lệ 6,2%, 
101 trường hợp hạ canxi chiếm 18,6%, 1 trường hợp chảy máu sau mổ, chiếm tỉ lệ 0,1%. 

ABSTRACT: 

Purpose: Know to monitor, care, early detection and management of complications. 

Method: retrospective study, 543 patients surgery and care in Oncology Hospital HCM City. 

Result: 1 case (1.9%) chyl leak, 34 cases t (6,4%) Injury to the recurrent laryngeal nerve 101 (18.6%) 
cases hypocalcicemie 1 case (0.1%) bleeding after surgery. 

 

                                                           
1 CNĐD. Khoa Ngoại 6 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 ĐDTC. Khoa Ngoại 6 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 ĐD Trưởng Khoa Ngoại 6 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 BSCKI. Khoa Ngoại 6- Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 

ĐẠI CƯƠNG 

Tuyến giáp là một tuyến nội tiết có vai trò quan 
trọng trong việc phát triển của cơ thể. Bình thường 
tuyến giáp gồm 2 thùy nối với nhau bằng eo giáp, 
nằm ở mặt trước khí quản, ngang vòng sụn thứ 2-3. 
Tuyến giáp chiệu ảnh hưởng của TSH thông qua cơ 
chế kiểm soát ngược và tiết ra T3, T4 và tham gia 
vào quá trình chuyển hóa của cơ thể.            

 

Hình 1. Giải phẫu học tuyến giáp 

Các loại phẫu thuật tuyến giáp bao gồm: Cắt 
thùy tuyến giáp, cắt giáp quá bán, cắt giáp gần toàn 

bộ, cắt giáp toàn bộ và phẫu thuật nạo hạch cổ trong 
trường hợp ung thư di căn hạch cổ.  

Trước thế kỷ XIX, phẫu thuật tuyến giáp được 
xem là một thách thức to lớn đối với phẫu thuật viên 
vì nhiều biến chứng. Theo Dor Kocher người đầu 
tiên xác lập những nguyên tắc phẫu thuật tuyến 
giáp, giúp giảm đáng kể biến chứng sau mổ. 

Chăm sóc Bệnh nhân sau phẫu thuật tuyến 
giáp là một phần quan trọng trong quá trình điều trị 
tuyến giáp bằng phẫu thuật, sau đây là một số biến 
chứng sau phẫu thuật tuyến giáp: Tắc nghẽn hô hấp 
trên, suy tuyến phó giáp (hạ canxi máu), chảy máu, 
nhiễm trùng, và một số biến chứng khác: Đặt nội khí 
quản, thuốc mê… Việc chăm sóc, phát hiện sớm và 
xử trí ban đầu các biến chứng của phẫu thuật tuyến 
giáp góp phần cho điều trị thành công[1,4]. 

Tắc nghẽn hô hấp trên 

- Nguyên nhân: Liệt khép 2 dây thanh sau mổ, 
chảy máu sau mổ, mềm sụn khí quản. Xuất độ phụ 
thuộc: thể tích tuyến giáp, mổ lại và kinh nghiệm 
phẫu thuật viên. 
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- Người Điều dưỡng cần phát hiện có tắc nghẽn 
hô hấp trên hay không và xử trí sớm vì có thể đe 
dọa tính mạng tức thời. 

- Quan sát, theo dõi tần số, cách thở, tình trạng 
khàn tiếng, nuốt sặc của bệnh nhân, có co kéo cơ hô 
hấp phụ, tiếng rít thanh quản. 

- Xử trí: Trấn an bệnh nhân, thở oxy ẩm, báo 
Bác sĩ khám bệnh: Nội soi đánh giá 2 dây thanh.  

+ Nội khoa theo dõi tình trạng khó thở thanh 
quản độ 1. 

+ Trong trường hợp khó thở thanh quản phải 
xử trí cấp cứu (khó thở thanh quản độ 2, độ 3): đặt 
nội khí quản, khai khí đạo, mở màng nhẫn giáp cấp 
cứu[1,4]. 

 

Hình 2. Liệt khép 2 dây thanh 

Suy tuyến phó giáp (hạ canxi máu) 

Phó giáp tiết PTH tham gia vào quá trình điều 
hòa, chuyển hóa Caxi của cơ thể. Tỷ lệ tổn thương 
phó giáp dao động 9-19%. Suy tạm thời: do bị  
thiếu máu nuôi, nhiệt, suy vĩnh viễn: do bị cắt rời hay 
hoại tử. 

 

Hình 3. Vị trí tuyến phó giáp. 

Lâm sàng: Tê đầu chi, quanh môi, lo âu, co cơ 
nhai, cơ ở bàn tay, cẳng chân, cơn tetany, co thắt 
thanh quản. 

Dấu Chvostek: (+) giả : 25%, (-) giả: 29%, Dấu 
Trouseau: nhạy: 94%. 

 

- Xét nghiệm: Canxi máu <2mmol/l, PTH máu 
<8pg/ml 

- Xử trí: Thực hiện y lệnh: Xét nghiệm Ca, P, 
PTH. Điều trị Caxi đường uống hoặc tĩnh mạch theo 
y lệnh[2,4,6]. 

Chảy máu sau mổ 

Lâm sàng: Vết mổ phù nề, căng cứng hay  
chảy máu, khó thở. Theo dõi ống dẫn lưu: Màu sắc, 
số lượng, tính chất, dẫn lưu phải thông tốt, hút áp 
lực âm. 

 

Hình ảnh chảy máu sau mổ 

- Xử trí: Báo BS khám bệnh. 

+ Theo dõi dấu hiệu sinh tồn. 

+ Thay băng mỗi ngày, không băng ép vết mổ 
quá chặt gây khó thở. 

+ Thực hiện thuốc, các xét nghiệm cận lâm 
sàng theo y lệnh nếu có 

+ Theo dõi và dặn dò thân nhân tình trạng vết 
mổ và khó thở. 
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+ Phẫu thuật cầm máu trong trường hợp khẩn 
cấp. Có thể bung ngay vết mổ để giảm tình trạng 
khó thở, khai khí đạo, mở màng nhẫn giáp.  

Dò dưỡng chấp 

Dẫn lưu ra dịch đục như sữa. 

Dẫn lưu ra dịch tăng lên sau khi ăn. 

 

Hình 4. Dịch dẫn lưu dò dưỡng chấp 

Theo dõi ống dẫn lưu: Màu sắc, số lượng, tính 
chất, dẫn lưu phải thông tốt, hút áp lực âm. 

Thực hiện y lệnh: 

Xét nghiệm: Triglycerides >100mg/dL 
(1,1mmol/L).  

Xử trí: Nhiều quan điểm khác nhau liên quan 
đến việc điều trị tối ưu và thời gian can thiệp. Có thể 
chia thành 4 loại sau: 

Phát hiện trong lúc phẫu thuật và can thiệp 

Để phát hiện dò dưỡng chấp cần được hỗ trợ 
bằng cách đặt bệnh nhân ở tư thế đầu thấp (tư thế 
Trendelenburg) và tăng áp lực trong lồng ngực bằng 
nghiệm pháp Valsalva. Thắt cột là lựa chọn dễ dàng. 
Thật vậy, dò dưỡng chấp có thể tăng lên thêm nếu 
thao tác quá nhiều và may lấp. Để hỗ trợ, một phần 
của cơ ức đòn chũm hay cơ thang medius có thể 
mang đến khu vực đó và may lấp. Để thay thế cho 
vạt cơ vai móng do lượng cơ bị hạn chế, nhiều vạt 
cơ có cuống ở xa hơn (bao gồm cơ ngực lớn, cho 
thể tích cơ nhiều hơn hẳn những cơ đã kể trên).  

Những phương pháp khác có thể được sử dụng 
là dùng keo fibrin hoặc keo cyanoacrylate.  
Những dạng này trước đây đã sử dụng rộng rãi để 
kiểm soát dò dưỡng chấp trong lồng ngực và những 
báo cáo gần đây là dùng trong dò dưỡng chấp ở 
vùng cổ. 

 

Điều trị bảo tồn sau phẫu thuật 
Điều trị bảo tồn cơ bản cho một trường hợp dò 

dưỡng chấp lượng ít (nhỏ hơn 1 lít/ ngày) xảy ra sau 
khi mổ chính là làm giảm lượng dưỡng chấp được 
sản xuất ra. Băng ép áp lực tại chỗ nhưng thường 
vẫn chưa đủ hiệu quả. Giảm lượng dưỡng chấp 
bằng cách áp dụng chế độ ăn ít chất béo, dùng 
MCTS. Dù rằng chế độ ăn trên có thể làm giảm 
lượng dịch dưỡng chấp, nhưng điều này dẫn đến 
bệnh nhân không được cung cấp đầy đủ những chất 
dinh dưỡng thiết yếu, do đó việc nuôi ăn hoàn toàn 
bằng đường tĩnh mạch được xem là sự chọn lựa 
thay thế tốt hơn[1,2,4]. 

Sử dụng X quang can thiệp hay phẫu thuật nội 
soi xâm lấn tối thiểu 

Khi thất bại với điều trị bảo tồn đòi hỏi những 
biện pháp can thiệp tích cực. Lựa chọn thay thế cho 
phẫu thuật mổ hở vừa có hiệu quả lại vừa xâm lấn 
tối thiểu cho những trường hợp dò dưỡng chấp 
không đáp ứng với điều trị bảo tồn chính là làm 
thuyên tắc ống ngực qua canule xuyên da dưới 
hướng dẫn của chụp bạch mạch. Phẫu thuật nội soi 
lồng ngực cũng có thể được dùng để xác định và 
thắt lại ống ngực ngay bên trong lồng ngực.  

Mổ can thiệp 

Đây thường là lựa chọn khi mà các phương 
pháp điều trị bảo tồn thất bại hay tình trạng dò 
dưỡng chấp lượng nhiều trên 500ml/24h. Trong khi 
việc sử dụng vạt cơ tại chỗ chẳng hạn như cơ vai 
móng có thể đã đủ thì việc sử dụng thêm keo fibrin 
hay keo cyanoacrylate cũng được khuyến cáo vì là 
những chất có khả năng hàn gắn những tổn thương 
của hệ thống ống ngực vừa nhiều phân nhánh nhỏ 
vừa có thành vách mong manh, tế nhị[1,2,5]. 

Các biến chứng khác 

Nhiễm trùng vết mổ, tác dụng phụ thuốc mê… 

Thực hiện đề tài này nhằm mục đích 

Có khái niệm cơ bản về phẫu thuật cắt tuyến 
giáp. 

Biết cách theo dõi, chăm sóc, phát hiện sớm và 
xử trí ban đầu đối với các biến chứng. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

543 Bệnh nhân Khoa Ngoại 6 Bệnh viện Ung 
Bướu TP.HCM, được phẫu thuật tuyến giáp. 

Nghiên cứu tiền cứu, mô tả loạt ca. 

Quy trình chăm sóc 

+ Tiếp cận bệnh nhân: Tất cả bệnh nhân sau 
khi mổ xong, nằm hồi sức sau đó chuyển về  
Khoa Ngoại 6 được đánh giá lâm sàng: sinh hiệu, 
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khó thở, vết mổ, tê đầu chi, tê môi, dịch dẫn lưu, xét 
nghiệm theo chỉ định: Triglycerides/dịch dẫn lưu. 
PTH, canxi máu. 

+ Bệnh nhân được chăm sóc:  

-Theo dõi sinh hiệu, cân nặng bệnh nhân. Chú ý 
nhịp thở và kiểu thở. 

-Vết mổ mỗi ngày.  

- Băng ép có trọng điểm. 

- Dịch dẫn lưu. 

- Chế độ ăn (giàu canxi, nhịn ăn…). 

- Can thiệp phẫu thuật. 

+ Theo dõi: Đánh giá lâm sàng: vết mổ, dịch 
dẫn lưu, hô hấp, tê tay chân. 

Đánh giá kết quả 

Xử lý số liệu bằng phần mềm Excel for windows 
2010. 

KẾT QUẢ 

Có 543 bệnh nhân được phẫu thuật và chăm 
sóc tại Khoa Ngoại 6 Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM  

Tuổi 

Tuổi từ 10-70 tuổi, Trung bình 42,8 tuổi. 

Giới tính 

Có 76 nam và 467 nữ, tỉ lệ nam/nữ:1/6. 

Các loại phẫu thuật 
 

Phương pháp TT Số BN (543) Tỉ lệ % 

CẮT GIÁP 136 25 

CGGTB,CGTB+_NHC VI 350 64,5 

CGTB+NVHC BÊN 48 8,9 

NHC VI 5 0,9 

NHC BÊN 4 0,7 

Tình trạng vết mổ 

Tất cả 543 Bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 100% được 
theo dõi vết mổ sau khi được chuyển xuống phòng 
hậu phẫu, và được Điều dưỡng theo dõi sinh hiệu, 
mở quan sát vết mổ và tình trạng phù nề, màu sắc, 
số lượng dịch dẫn lưu và khó thở nếu có. Chỉ có 1 
bệnh nhân được nhịn ăn (dò dưỡng chấp), còn lại 
các bệnh nhân được thực hiện chế độ ăn uống trong 
ngày hậu phẫu 1. 

Nhiễm trùng vết mổ: 

Tất cả 543 Bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 100% không 
bị nhiễm trùng vết mổ trong thời gian theo dõi hậu 
phẫu. 

Liệt thần kinh hồi thanh quản tạm thời 
Liệt tạm thời BN Tỉ lệ % 

Khàn tiếng 34 6,2 

Cả 34 bệnh nhân bị khàn tiếng, chiếm tỉ lệ 6,2% 
được điều dưỡng và bác sĩ phát hiện có khàn tiếng, 
không khó thở và được báo Bác sĩ, những bệnh 
nhân này chỉ theo dõi và chăm sóc nội khoa, không 
có trường hợp nào khó thở thanh quản hay khai khí 
đạo cấp cứu. 

Hạ Canxi máu  

Có 101 trường hợp Hạ Canxi máu tạm thời, 
chiếm 18,6%. Bệnh nhân giảm Canxi máu được điều 
trị bổ xung canxi. 

Hạ Canxi BN Tỉ lệ % 

PTH <8pg/ml 89 88 

PTH >8 Ca<1,7 TCLS(+) 12 12 

Hầu hết bệnh nhân dều có triệu chứng lâm 
sàng như tê quanh môi, tê đầu chi. được điều 
dưỡng thông báo cho bác sĩ có tình trạng hạ canxi 
máu và được bổ sung kịp thời. Có 16 bệnh nhân 
chưa có triệu chứng lâm sàng, và 8 bệnh nhân co 
quắp tay chân được điều dưỡng thông báo cho Bác 
sĩ và xử trí theo y lệnh như làm xét nghiệm Ca, PTH, 
truyền canxi kịp thời. 

Dò dưỡng chấp 

Có 1 trường hợp, chiếm tỉ lệ 1,9% bị dò dưỡng 
chấp. 

Sau khi quan sát thấy có dịch đục trong ống 
dẫn lưu, điều dưỡng thông báo cho Bác sĩ và thực 
hiện y lệnh xét nghiệm Triglyceride/máu, băng ép có 
trọng điểm.nhịn ăn uống,dinh dưỡng đường tĩnh 
mạch. Bệnh nhân được rút ống dẫn lưu ngày hậu 
phẫu thứ 6 (HP) và cắt chỉ xuất viện ngày thứ 8. 

 HP1 HP2 HP3 HP4 HP5 HP6 

ml/24h 40 5 5 5 2 Rút dẫn 
lưu 

Màu sắc Đục trong trong trong trong trong 

Chảy máu sau mổ 

Có 1 trường hợp chảy máu sau mổ, chiếm tỉ lệ 
0,1%. Bệnh nhân khó thở, kích thích nhiều, vết mổ 
sưng to trước cổ, được điều dưỡng thông báo gấp 
cho Bác sĩ, trường hợp này chuyển phòng mổ can 
thiệp ngoại khoa. Có 1 trường hợp HP1 vết mổ phù 
nề, bầm vùng cổ, không khó thở thông báo BS và 
chỉ theo dõi. Thực hiện theo y lệnh theo dõi vết mổ 
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thường xuyên và tình trạng khó thở nếu có. Trường 
hợp này phù nề vết mổ không tăng lên và không can 
thiệp ngoại khoa. 

BÀN LUẬN 

Liệt thần kinh hồi thanh quản 

Nghiên cứu Ca Liệt tam thời Liệt vĩnh viễn 

Steurer 356 15,4% 2,4% 

Lee et al 200
0 

6,8% 2% 

BV UB 207 18,8 0,1% 

NC này 543 6,2% chưa 

34 trường hợp khàn tiếng được điều dưỡng 
chăm sóc và theo dõi sát trong 3 ngày hậu phẫu, 
không có trường hợp nào khó thở và được thực hiện 
theo y lệnh của Bác sĩ, xuất viện và được điều 
dưỡng hướng dẫn cách chăm sóc tại nhà, và thay 
băng mỗi ngày tại trạm y tế địa phương. 

Tất cả 34 trường hợp này chúng tôi không thực 
hiện nội soi tai mũi họng. Vai trò của người điều 
dưỡng trong chăm sóc hậu phẫu ở những bệnh 
nhân có khan tiếng sau mổ là rất quan trọng. Bao 
gồm thường xuyên nhắc nhở bệnh nhân nghỉ ngơi 
tại giường, hướng dẫn bệnh nhân áp dụng chế độ 
dinh dưỡng phù hợp theo lời dặn bác sĩ, theo dõi  
sát tình trạng khó thở nếu có phải báo ngay bác sĩ 
kịp thời. 

Dò dưỡng chấp 

Có nhiều biến thể về vị trí giải phẫu học của 
ống ngực đoạn cổ, mặc dù thông thường nó đi dọc 
theo ranh giới của cơ thang và cơ medius. Đoạn kết 
thúc của ống ngực có thể nằm trong khoảng 0.5-4cm 
ngay bên trên xương đòn trước khi cho một hay 
nhiều nhánh nhỏ đổ vào hệ thống tĩnh mạch, mà 
thường là tĩnh mạch cảnh trong. 

Có 1 trường hợp, chiếm tỉ lệ 1,9% bị dò dưỡng 
chấp tương đương với các tác giả trong và ngoài 
nước. Trường hợp này bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt toàn bộ tuyến giáp và nạo hạch cổ T, dịch 
40ml/24h, trắng đục, số lượng dịch ít nên điều trị bảo 
tồn băng ép, không can thiệp phẫu thuật. Chúng tôi 
đều thực hiện chế độ nhịn ăn, nghỉ ngơi tại giường, 
nuôi dưỡng hoàn toàn qua đường tĩnh mạch. Với 
lượng dịch truyền mỗi ngày là: 

Aminoplasmal 10% 500ml. 

Lipiderm 20% 100ml. 

Glucose 20% 500ml. 

Lactated Ringer 500ml. 

Năng lượng cung cấp mỗi ngày khoảng 
1500kcal. 

So với nhu cầu năng lượng cơ bản 
(30kcal/kg/ngày) thì việc cung cấp năng lượng qua 
tĩnh mạch tương đối đủ. Do đó trong thời gian điều 
trị bảo tồn, bệnh nhân không bị ảnh hưởng đến cân 
nặng. Điều này có thể giải thích là do thời gian nuôi 
dưỡng qua đường tĩnh mạch 5 ngày, do đó chưa 
ảnh hưởng nhiều đến cân nặng của bệnh nhân. 

Mặc dù có rất nhiều phương pháp điều trị đã 
được báo cáo bao gồm dinh dưỡng, phẫu thuật 
cũng như điều trị nội khoa, hiện nay vẫn chưa có sự 
đồng thuận rõ ràng về chọn lựa điều trị tối ưu khi 
bệnh nhân có dò dưỡng chấp. Việc quyết định chọn 
lựa ban đầu giữa điều trị bảo tồn và phẫu thuật vẫn 
đang còn bàn cãi. 

Điều trị bảo tồn liên quan đến nhiều yếu tố bao 
gồm theo dõi ống dẫn lưu (được hút liên tục), băng 
ép có trọng điểm, bệnh nhân được nghỉ ngơi tại 
giường và thay đổi chế độ dinh dưỡng phù hợp. Trừ 
những trường hợp dò dưỡng chấp lượng quá nhiều 
ngay từ lúc phát hiện, những trường hợp còn lại nên 
được cân nhắc điều trị bảo tồn trước tiên vì khả 
năng điều trị ổn có thể đạt từ 58-100%. Nghiên cứu 
BV Ung Bướu 10 trường hợp dò dưỡng chấp có 
70% điều trị thành công bằng nội khoa. Nghiên cứu 
chúng tôi nhận thấy có 1TH (chiếm 100%) điều trị 
bảo tồn thành công, lượng dịch dẫn lưu mỗi ngày rất 
ít, với thời gian điều trị bảo tồn đến khi bệnh ổn định 
tương đối ngắn 8 ngày. Việc điều trị của chúng tôi 
bao gồm: (1) băng ép có trọng điểm (vị trí băng ép là 
vùng hố trên đòn, phía trên cơ ức đò chũm - với gạc 
được cuộn tròn, sau đó ép chặt bên trên bằng băng 
dán Urgocrepe), (2) nghỉ ngơi tại giường, (3) thay 
đổi chế độ ăn uống. Sau khoảng thời gian 2 ngày 
nhận thấy ở những bệnh nhân này lượng dịch giảm 
rõ rệt và chỉ còn khoảng 5ml dịch, chúng tôi cho 
bệnh nhân ăn trở lại và rút ống dẫn lưu, bệnh nhân 
tái khám lại 1 tuần sau đó tại khoa đều ổn định. Qua 
đó cho thấy điều trị bảo tồn có vai trò rất cao trong 
điều trị bệnh nhân có dò dưỡng chấp, đặc biệt hiệu 
quả đối với những trường hợp có lượng dưỡng chấp 
dò rĩ không nhiều. 

Vai trò của người điều dưỡng trong chăm sóc 
hậu phẫu ở những bệnh nhân có dò dưỡng chấp 
sau mổ là rất quan trọng, điều này thể hiện nhiều 
nhất trong các bước chăm sóc điều trị bảo tồn khi đã 
phát hiện bệnh nhân có dò dưỡng chấp. Bao gồm 
thường xuyên nhắc nhở bệnh nhân nghỉ ngơi tại 
giường, hướng dẫn bệnh nhân áp dụng chế độ dinh 
dưỡng phù hợp theo lời dặn bác sĩ, theo dõi sát tình 
trạng dịch qua ống dẫn lưu cả về màu sắc lẫn số 
lượng, hỗ trợ bác sĩ thực hiện băng ép trên vùng cổ 
nghi ngờ dò dưỡng chấp với áp lực vừa đủ để tạo 
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hiệu quả lành tổn thương mà không gây thiếu máu 
nuôi vùng da băng ép đồng thời bệnh nhân ít bị khó 
chịu nhất có thể.  

Trong số các bước kể trên, bước đầu tiên và 
quan trọng nhất là hướng dẫn bệnh nhân áp dụng 
chế độ ăn kiêng với các triglycerides chuỗi trung 
bình, vì chúng được trực tiếp hấp thu vào hệ thống 
tĩnh mạch cửa mà không phải qua hệ bạch huyết. 
Tầm quan trọng ở đây là lượng dưỡng chấp được 
sản xuất mỗi ngày của bệnh nhân giảm xuống một 
cách rõ rệt sau khi bệnh nhân nhịn ăn. Ngược lại, 
tránh dùng những thực phẩm chứa triglycerides 
chuỗi dài do chúng được hấp thu vào hệ bạch huyết 
trước khi vào tuần hoàn máu. 

Chảy máu sau mổ 

Theo y văn tỉ lệ chảy máu sau mổ dao động từ 
0-3%, thường xuất hiện trong vòng 6 giờ sau mổ. 
Tùy thuộc vào những yếu tố nguy cơ như: lớn tuổi, 
tiền căn tăng huyết áp, thời gian mổ và độ rộng phẫu 
thuật. Vai trò của người điều dưỡng trong chăm sóc 
hậu phẫu ở những bệnh nhân có chảy máu sau mổ 
là rất quan trọng, theo dõi sát và ghi nhận tình trạng 
dịch qua ống dẫn lưu cả về màu sắc lẫn số lượng, 
thông báo bác sĩ thăm khám bệnh, và trấn an bệnh 
nhân để giảm lo lắng. 

Trong nghiên cứu này có 1 trường hợp, chiếm tỉ 
lệ 0,1% chảy máu sau mổ cắt giáp toàn phần, ngày 
hậu phẫu thứ 1 (giờ thứ 6 sau mổ), trường hợp này 
điều dưỡng phát hiện vết mổ căng cứng, khó thở và 
bệnh nhân kích thích nhiều, sau đó thông báo Bác sĩ 
và hỗ trợ Bác sĩ chuyển phòng mổ phẫu thuật  
cầm máu. 

Đây là một cấp cứu nội khoa, vai trò của người 
điều dưỡng hết sức quan trọng, ngoài những kỹ 
năng chung người điều dưỡng cần có những kiến 
thức về cấp cứu ngưng tim ngưng thở. Khi lượng 
máu nhiều sẽ gây chèn ép đường thở làm bệnh 
nhân khó thở thanh quản theo những cấp độ khác 
nhau và nguy hiểm tức thời tới tính mạng của bệnh 
nhân. Khi bệnh nhân bị chén ép đường thở gây khó 
thở, kích thích nhiều, tím tái. Ngoài những kỹ năng 
chăm sóc ban đầu, người điều dưỡng chăm sóc 
bệnh nhân phẫu thuật đầu cổ nói chung, tuyến giáp 
nói riêng phải biết xứ lý cấp cứu tức thời giải phóng 
lượng máu chèn ép gây khó thở như: bung ngày vết 
mổ tại giường. 

Hạ canxi máu 

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ hạ canxi tạm thời 
18,6% cũng tương tương với các tác giả trong và 
ngoài nước. Tại Khoa Ngoại 6, bệnh viện Ung Bướu, 
tất cả bệnh nhân cắt giáp sau cắt giáp toàn bộ, gần 

toàn bộ đều xét nghiệm PTH và canxi ở ngày hậu 
phẫu 1, sau đó điều dưỡng sẽ báo kết quả cho Bác 
sĩ sau khi có kết quả. Có những trường hợp bị co 
quắp tay mà chưa có kết quả canxi đều được các 
Điều dưỡng phát hiện kịp thời và thông báo để có 
hướng xử trí kịp thời cho bệnh nhân. Tất cả bệnh 
nhân hạ canxi ngoài những y lệnh điều trị canxi, 
bệnh nhân còn được điều dưỡng hướng dẫn chế độ 
dinh dưỡng giàu can xi. 
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ĐÁP ỨNG ĐIỀU TRỊ GIẢM ĐAU TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ 
GIAI ĐOẠN TIẾN TRIỂN TRONG TUẦN ĐẦU TIÊN  

CHĂM SÓC GIẢM NHẸ TẠI NHÀ 
HUỲNH HOA HẠNH1, QUÁCH THANH KHÁNH2, HUỲNH NGỌC VÂN ANH1, PHAN ĐỖ PHƯƠNG THẢO3, 

NGUYỄN NGỌC HƯƠNG THẢO3, HỒ MINH NHỰT3, PHAN HÀ MINH3, PHẠM TUẤN LINH3, 

VŨ TRẦN MINH NGUYÊN3, HOÀNG THỊ MỘNG HUYỀN4, CẤN VŨ LAN ANH5 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Đau là một trong những triệu chứng chính ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân ung thư. Hơn 50% bệnh nhân ung thư có triệu chứng đau từ khi mới chẩn đoán bệnh. Hơn 1/3 trong số 
này có mức độ đau từ vừa đến nặng. Kiểm soát đau tại nhà cho bệnh nhân ung thư giai đoạn tiến triển còn là 
một vấn đề khá mới tại Việt Nam và có rất ít nghiên cứu đánh giá hiệu quả giảm đau trên đối tượng này. 

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ bệnh nhân ung thư đáp ứng với điều trị giảm đau trong tuần đầu tiên chăm sóc 
giảm nhẹ tại nhà. 

Phương pháp: Nghiên cứu theo dõi. Mức độ đau được đánh giá theo thang đo NRS qua 2 thời điểm, trước 
và sau khi điều trị tại nhà 1 tuần (T0 và T1). Đáp ứng điều trị khi điếm số đau giảm từ 3 điểm trở lên sau 1 tuần 
chăm sóc giảm nhẹ tại nhà. Sử dụng mô hình hồi qui Poisson để tìm mối liên quan giữa đặc tính mẫu và đáp 
ứng điều trị giảm đau. 

Kết quả: Có 82 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu được đưa vào nghiên cứu. Sau tuần đầu tiên chăm 
sóc tại nhà, 71% bệnh nhân có đáp ứng với điều trị giảm đau. Nghiên cứu cũng tìm thấy mối liên quan giữa giới 
tính, chỉ số KPS, mức độ đau ban đầu với đáp ứng điều trị giảm đau. 

Kết luận: Điều trị giảm đau trên những bệnh nhân ung thư được chăm sóc giảm nhẹ tại nhà trong tuần đầu 
tiên là có hiệu quả. Kết quả nghiên cứu cung cấp dữ liệu ban đầu để đề xuất mở rộng chương trình chăm sóc 
giảm nhẹ tại nhà sang các BV tuyến quận, huyện. Cần có thêm nhiều nghiên cứu theo dõi hiệu quả giảm đau 
theo thời gian điều trị tại nhà, cũng như tác động của giảm đau đến chất lượng cuộc sống bệnh nhân ung thư 
được chăm sóc tại nhà. 

Từ khóa: Đau, đáp ứng điều trị, hiệu quả giảm đau, ung thư giai đoạn tiến xa, chăm sóc giảm nhẹ tại nhà.  

ABSTRACT 

Pain treatment response to advanced cancer patients during the first week  
of home - based palliative care 

Background: Pain is one of the main symptoms affecting the quality of life of cancer patients. More than 
50% of people diagnosed with cancer experience pain and of those people, more than one - third experience 
moderate to severe pain levels. Pain control of advanced cancer patients receiving home - based palliative care 
is a relatively new issue in Vietnam, and few studies have evaluated the analgesic effect on this patients. 

Objectives: Determine the proportion of cancer patients responding to pain relief during the first week of 
home – based palliative care. 

Methods: This is a follow-up study. On arrival in - home care (T0) and after one week (T1), pain intensity 
was evaluated with the NRS scale. Pain treatment response was defined as a ≥3 point reduction from baseline. 
                                                           
1 Đại học Y Dược TP.HCM 
2 ThS. BSCKII. Trưởng Phòng Kế hoạch Tổng hợp, kiêm Trưởng Khoa Chăm sóc Giảm nhẹ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
3 BS. Khoa Chăm sóc Giảm nhẹ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 ĐDCKI. Điều dưỡng Trưởng Khoa Chăm sóc Giảm nhẹ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
5 ĐD Khoa Chăm sóc Giảm nhẹ - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
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Using Poisson regression model, predictive factors associated with pain treatment response were assessed. 

Results: A total of 82 advanced cancer patients with pain at the initial assessment (T0) were entered into 
the study. After the first week of treatment, 71% patients were recorded responding to pain relief. Factors 
associated with treatment response were gender (p = 0,004), Karnofsky performance status (p=0,002), and 
baseline pain intensity (p=0,032). 

Conclusion: Pain treatment in cancer patients receiving home-based palliative care is effective. The 
findings provide an initial database to propose the extension of home-based palliative care to district hospitals. 
Further researches focused on monitoring the effectiveness of pain relief as well as the impact on the quality of 
life of cancer patients receiving home - based palliative care are needed. 

Keywords: Pain, treatment response, pain relief effective, advanced cancer, palliative care at home. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư là một trong những gánh nặng bệnh tật 
toàn cầu, là nguyên nhân gây tử vong thứ 2 trên 
toàn thế giới, sau tim mạch(13). Hơn 50% bệnh nhân 
ung thư có triệu chứng đau, 1/3 trong số này phải 
chịu đựng mức độ đau vừa đến nặng(7). Tại các 
quốc gia đang phát triển, gần 70% bệnh nhân ung 
thư phát hiện bệnh ở giai đoạn muộn, không còn chỉ 
định điều trị triệt để. Chăm sóc giảm nhẹ, giảm đau 
được cho là phù hợp ở giai đoạn này(29). Trong đó, 
80% bệnh nhân ung thư giai đoạn tiến triển được 
chăm sóc giảm nhẹ tại nhà có nhu cầu điều trị giảm 
đau(16). Chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mong 
muốn cung cấp những dữ liệu ban đầu góp phần 
nâng cao hiệu quả quản lý, điều trị đau tại nhà cho 
bệnh ung thư, làm cơ sở đề xuất mở rộng chương 
trình chăm sóc giảm nhẹ tại sang các bệnh viện 
tuyến quận, huyện. 

Mục tiêu nghiên cứu 

Mô tả đặc điểm tình trạng đau. 

So sánh điểm số đau trước và sau 1 tuần điều 
trị giảm đau tại nhà. 

Xác định tỷ lệ BN có đáp ứng điều trị giảm đau 
trong tuần đầu tiên được CSGN tại nhà. 

Xác định mối liên quan giữa đáp ứng điều trị 
giảm đau và đặc tính mẫu. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu theo dõi. 

Dân số nghiên cứu: Tất cả những BN ung thư 
có triệu chứng đau ở lần đầu tiên CSGN tại nhà từ 
tháng 4 đáng tháng 10 năm 2017.  

Tiêu chuẩn chọn mẫu: BN trên 18 tuổi, ung thư 
giai đoạn tiến triển, có đau tại lần thăm khám đầu 
tiên tại nhà, đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN yếu, tử vong trước thời 
gian nghiên cứu kết thúc. 

Trong thời gian nghiên cứu, có 82 BN thỏa tiêu 
chuẩn chọn mẫu được đưa vào nghiên cứu. 

Thu thập dữ liệu 

Dựa vào danh sách BN mới đăng kí CSGN tại 
nhà. Trong lần thăm khám đầu tiên (T0), chọn ra 
những BN có triệu chứng đau và đồng ý tham gia 
nghiên cứu. Thực hiện phỏng vấn trực tiếp, thăm 
khám lâm sàng, đánh giá đau dựa vào bộ câu hỏi 
soạn sẵn. Sau 1 tuần điều trị (T1), quay lại đánh giá 
tình trạng đau của BN thêm một lần nữa.  

Tra cứu hồ sơ bệnh án các thông tin về đặc 
điểm lâm sàng, quá trình điều trị cũng như thông tin 
thuốc giảm đau BN sử dụng trong tuần đầu tiên.   

Định nghĩa “Đáp ứng điều trị giảm đau”: BN có 
đáp ứng điều trị giảm đau khi điểm số đau giảm từ 3 
điểm trở lên (NRS 0 - 10) sau 1 tuần điều trị. Trong 
đó, đáp ứng 1 phần khi BN có giảm ≥3 điểm nhưng 
vẫn còn đau. Đáp ứng hoàn toàn khi BN hết đau 
hoàn toàn. 

Phân tích thống kê 

Nhập liệu bằng Epidata 3.1, xử lý số liệu bằng 
Stata 13.0. 

Thống kê mô tả 

Tần số và tỷ lệ phần trăm đối với các biến số 
định tính, trung bình và độ lệch chuẩn với các biến 
số định lượng có phân phối bình thường, trung vị và 
khoảng tứ phân vị với các biến số định lượng có 
phân phối không bình thường. 

Thống kê phân tích 

Phép kiểm Wilcoxon sắp hạng có dấu so sánh 
điểm đau khi BN mới nhập khoa và sau điều trị 1 
tuần, sự khác nhau có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

Phép kiểm t bắt cặp với phương sai bằng nhau 
để tìm mối liên quan giữa đáp ứng điều trị với điểm 
số đau ban đầu, liều morphin quy đổi. 
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Phép kiểm χ² để kiểm định mối liên quan giữa 
biến số đáp ứng điều trị giảm đau với các đặc tính 
mẫu.  

Phương trình hồi quy Poisson đơn biến, đa biến 
phân tích mối liên quan giữa đặc tính mẫu với đáp 
ứng điều trị giảm đau.  

KẾT QUẢ 

Có 101 bệnh nhân được CSGN tại nhà trong 
thời gian nghiên cứu tiến hành, trong đó có 91 bệnh 
nhân bị đau trong lần thăm khám tại nhà đầu tiên. 
Tuy nhiên, vì một số lý do BN không đồng ý tham gia 
nghiên cứu, bệnh nặng, bệnh nhân đang điều trị tại 
nhà phải chuyển điều trị nội trú hoặc bệnh nhân tử 
vong trước thời điểm nghiên cứu kết thúc nên thực 
tế còn 82 bệnh nhân.  

Đặc điểm dân số - kinh tế - xã hội 

Bệnh nhân nữ chiếm đa số. Độ tuổi trung bình 
là 65,8 ± 13,5, tuổi nhỏ nhất là 39, lớn nhất là 90. Tỷ 
lệ bệnh nhân theo đạo phật chiếm hơn 50% mẫu 
nghiên cứu. Đa số bệnh nhân có trình độ học vấn từ 
cấp 2 và cấp 3 trở lên. Khi được hỏi về khả năng chi 
trả cho quá trình điều trị tại nhà, hầu hết các bệnh 
nhân nói rằng họ có đủ hoặc dư khả năng chi trả, chỉ 
6% bệnh nhân là không đủ khả năng (bảng 1). 

Đặc điểm lâm sàng, điều trị 

Bảng 2 cho thấy ung thư ống tiêu hóa và ung 
thư vú - phụ khoa  là 2 vị trí ung thư nguyên phát 
chiếm tỷ lệ cao nhất và bằng nhau 27%. Gần ¾ đối 
tượng nghiên cứu đang ở giai đoạn ung thư di căn. 
Trong đó, di căn hạch và di căn xương là 2 vị trí di 
căn thường gặp nhất. Gần 70% bệnh nhân trong 
mẫu nghiên cứu đã được điều trị đặc hiệu. Hơn ¾ 
bệnh nhân trước khi đăng kí chăm sóc giảm nhẹ tại 
nhà cũng đã dùng thuốc để giảm đau. Tỷ lệ bệnh 
nhân ung thư giai đoạn tiến triển có bệnh lý đi kèm là 
60%. Chỉ số hoạt động cơ thể có điểm số trung bình 
là 62,19 ± 8,17. Bệnh nhân có chỉ số hoạt động trung 
bình thấp nhất là 40 và cao nhất là 80. 

Đặc điểm n % 

Tuổi                                   65,8 (39 – 90) 

Giới  

Nữ   

Nam  

 

50 

32 

 

61 

39 

Tôn giáo 

Phật giáo 

Không   

Thiên chúa 

 

43 

22 

17 

 

52 

27 

21 

Trình độ học vấn   

Đặc điểm n % 

Dưới cấp 1 

Cấp 2 

Cấp 3 

Trên cấp 3 

9 

28 

28 

17 

11 

34 

34 

21 

Khả năng chi trả 

Thừa khả năng 

Vừa đủ khả năng 

Không đủ khả năng 

 

39 

38 

5 

 

48 

46 

6 

Bảng 1. Đặc điểm dân số - kinh tế - xã hội 

Đặc điểm n % 

Ung thư nguyên phát 

Tiêu hóa  

Vú- Phụ khoa  

Đầu- Mặt- Cổ 

Hô hấp  

Tiết niệu 

Khác 

 

22 

22 

14 

11 

6 

7 

 

27 

27 

17 

13 

7 

9 

Ung thư di căn 

Có  

Không 

 

59 

23 

 

72 

28 

Vị trí di căn  

Hạch 

Xương  

Gan 

Phổi 

Não 

Khác  

 

25 

25 

18 

17 

7 

17 

 

42 

42 

31 

29 

12 

19 

Điều trị đặc hiệu  

Có  

Không  

 

55 

27 

 

67 

33 

Điều trị thuốc giảm 
đau 

Có  

Không  

 

64 

18 

 

78 

22 

Bệnh lý đi kèm 

Có  

Không 

 

49 

33 

 

60 

40 

Chỉ số KPS*                     62,19 (40 – 80) 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng, điều trị  
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Đặc điểm tình trạng đau 

Hầu hết các vị trí trên cơ thể bệnh nhân đều có 
thể bị đau, đau vùng bụng và vùng lưng thường gặp 
nhất tương đương 44% và 43%, số bệnh nhân bị 
đau ở chi và đầu mặt cổ chiếm tỷ lệ thấp hơn  
(26% và 24%) và thấp nhất là nhóm đau ở vùng 
ngực (17%). Gần 50% số bệnh nhân có đau từ 2 vị 
trí trở lên. Đau cảm thụ và đau hỗn hợp có tỷ lệ gần 
bằng nhau khoảng 50%. Khoảng 1/3 số bệnh nhân 
có đau xương. Đau đột xuất chiếm tỷ lệ 24% trong 
mẫu nghiên cứu. 

Thông tin thuốc giảm đau 

Số bệnh nhân được chỉ định dùng thuốc hỗ trợ 
giảm đau chiếm 95% mẫu nghiên cứu, trong đó 
nhóm thuốc kháng viêm và thuốc hướng thần kinh 
được chỉ định tương đương tỷ lệ là 93% và 54%. 

Ở nhóm thuốc giảm đau, hầu hết bệnh nhân 
được chỉ định sử dụng theo theo bậc thang ba bậc 
theo WHO (99%), trong đó 65% sử dụng thuốc giảm 
đau bậc 3, 35% dùng giảm đau bậc 2 và không có 
bệnh nhân nào dùng giảm đau bậc 1. Trong các loại 
thuốc giảm đau được chỉ định điều trị cho bệnh 
nhân, morphin chiếm tỷ lệ cao nhất (64%), thấp hơn 
là tramadol (33%). Fentany và codein chỉ chiếm một 
tỷ lệ nhỏ trong mẫu nghiên cứu (6% và 2%). Tổng 
liều thuốc giảm đau trung bình bệnh nhân sử dụng 
trong 24 giờ được qui đổi ra liều morphin uống 
tương đương là 45mg, liều thấp nhất là 7,5mg, liều 
cao nhất là 1200mg. Có 19% bệnh nhân phải dùng 
thêm liều cứu hộ để giảm đau thêm. Số lần dùng liều 
cứu hộ trung bình là 2 lần/ngày. 

Tuân thủ điều trị 
Hầu hết các bệnh nhân được chăm sóc tại nhà 

đều có tuân thủ điều trị, chỉ có 9% bệnh nhân là 
chưa tuân thủ. Khoảng 1/3 bệnh nhân dùng thuốc 
giảm đau được ghi nhận có kèm theo các triệu 
chứng khó chịu khác. Trong đó, táo bón chiếm tỷ lệ 
cao nhất (69%). Các triệu chứng khác cũng được 
ghi nhận như khô miệng, buồn ngủ, buồn nôn  
và ngứa.  

Sự thay đổi mức độ đau 

Điểm số đau trung bình tại thời điểm ban đầu là 
6,07, sau 1 tuần giảm còn 3,25. Có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về điểm số đau giữa 2 thời điểm T0 
và T1 với p<0,001. Mức độ đau cũng có sự thay đổi 
đáng kể. Cụ thể như sau, ở hình 1, ¾ bệnh nhân ở 
nhóm có đau nhẹ ở thời điểm T0 đã hết đau, ¼ còn 
lại vẫn ở mức đau nhẹ, không có bệnh nhân nào đau 
tiến triển từ đau nhẹ lên đau vừa hoặc đau nặng. 
Tương tự, ¾ nhóm bệnh nhân đau vừa, sau 1 tuần 
điều trị đã hết đau hoặc giảm xuống còn đau nhẹ, 
9% vẫn ở mức độ đau vừa không thay đổi, tuy 
nhiên, có đến 14%  bệnh nhân trong nhóm này tiến 
triển thành đau nặng. Riêng ở nhóm bệnh nhân có 
đau nặng tại tời thời điểm ban đầu, sau 1 tuần điều 
trị, chỉ có 5% bệnh nhân hết đau hoàn toàn, 28% còn 
đau nhẹ, 50% còn đau vừa và đến 17% không giảm 
được đau. 

Như vậy, sau 1 tuần điều trị, ở nhóm đau nặng 
giảm được 31% (từ 44% xuống 33%), nhóm đau 
vừa giảm 15% (từ 41% xuống 26%), nhóm đau nhẹ 
tăng thêm 28% (từ 15% lên 43%) và có thêm 18% 
BN đã hết đau hoàn toàn (Hình 2). 

Đáp ứng điều trị 
Sau tuần đầu tiên điều trị, tỷ lệ bệnh nhân có 

đáp ứng với điều trị giảm đau là 71%. Trong đó 
nhóm bệnh nhân đau nặng có tỷ lệ đáp ứng cao nhất 
là 81%. Nhóm đau nhẹ và đau vừa có tỷ lệ đáp ứng 
thấp hơn tương ứng là 67% và 62%. 

Trong nhóm bệnh nhân có đáp ứng với điều trị 
giảm đau, 24% là có đáp ứng hoàn toàn và 76% đáp 
ứng không hoàn toàn. Tất cả các bệnh nhân ở nhóm 
đau nhẹ sau tuần đầu tiên điều trị đã hết đau hoàn 
toàn. Riêng ở nhóm đau vừa và đau nặng, chủ yếu 
chỉ giảm đau được một phần tương ứng 81% và 
93%. 
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Hình 1. Sự thay đổi mức độ đau sau tuần đầu tiên điều trị tại nhà theo bậc thang giảm đau ba bậc của WHO 

 

Hình 2. Sự thay đổi mức độ đau sau tuần đầu tiên điều trị tại nhà 

 

Các yếu tố liên quan đến đáp ứng điều trị 

Sử dụng mô hình hồi qui Poisson đơn biến để 
tìm các yếu tố liên quan giữa đặc tính mẫu với đáp 
ứng điều trị giảm đau. Chọn những biến số có giá trị 
p<0,2 đưa vào mô hình hồi qui Poisson đa biến.  

Giới tính, chỉ số KPS, mức độ đau ban đầu có 
liên quan đến đáp ứng điều trị với p<0,05. Theo đó, 
cùng các yếu tố như trong bảng 3 thì bệnh nhân nữ 
có tỷ lệ đáp ứng điều trị cao bằng 1,61 lần bệnh 
nhân nam, với p=0,004, KTC 95% từ 1,16 đến 2,23, 

bệnh nhân có chỉ số KPS ≥70 sẽ có tỷ lệ đáp ứng 
điều trị bằng 1,47 lần bệnh nhân có chỉ số KPS <70, 
với p=0,002, KTC 95% từ 1,15 đến 1,89, những 
bệnh nhân có mức đau ban đầu là đau nặng sẽ có tỷ 
lệ đáp ứng điều trị bằng 1,32 lần những bệnh nhân 
có mức đau ban đầu là đau nhẹ và vừa, có ý nghĩa 
thống kê với p=0,032, KTC 95% từ 1,02 đến 1,70. 
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Bảng 3. Mối liên quan giữa đặc tính mẫu và đáp ứng 
điều trị giảm đau bằng mô hình hồi qui Poisson  

đa biến 

Đặc tính 
PRthô 

(KTCthô 95%) 

Giá trị 
pthô 

PRhc 
(KTChc95%) 

Giá trị 
phc 

Giới tính 

Nữ  

 

1,54  
(1,09 - 2,19) 

 

0,005 

 

1,61  
(1,16 - 2,23) 

 

0,004 

Chỉ số 
KPS 

≥70 

1,32  
(0,98 - 1,76) 

0,059 
1,47  

(1,15 - 1,89) 
0,002 

Mức đau 
ban đầu 

Đau nặng 

1,28  
(0,97 - 1,68) 

0,084 
1,32  

(1,02 - 1,70)  
0,032 

Tuân thủ 
điều trị 

Có 

2,61  
(1,25 - 5,47) 

0,021 
2,32  

(0,94 - 5,72)  
0,067 

hc: hiệu chỉnh 

BÀN LUẬN 

Đặc điểm tình trạng đau 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm số đau 
trung bình ban đầu của những BN được CSGN tại 
nhà tương đối cao (6,07 ± 2,12). Annette S. 
Stromgren ghi nhận điểm số ban đầu là 70(28). Trong 
nghiên cứu của Mystakidou là 88 và của Jordhoy là 
48 (thang điểm 100)(19,31). Điểm số đau ban đầu 
trong nghiên cứu của Jordhoy thấp hơn trong nghiên 
cứu của chúng tôi và một số nghiên cứu khác có thể 
là do tiêu chuẩn chọn mẫu. Trong nghiên cứu của 
Jordhoy, chọn ra những bệnh nhân ung thư giai 
đoạn cuối không còn chỉ định điều trị tiệt căn. Trong 
khi nghiên cứu của chúng tôi vừa chọn ra những 
bệnh nhân ung thư giai đoạn cuối không còn chỉ định 
điều trị tiệt căn, vừa phải có thêm triệu chứng đau 
lúc ban đầu đánh giá. Do đó, điểm số đau ban đầu 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn. 

Đau cảm thụ đơn thuần và đau cảm thụ kết hợp 
với đau thần kinh trong nghiên cứu của chúng tôi 
gần bằng nhau (khoảng 50%). Trong nghiên cứu của 
Mã Minh Hương, đau cảm thụ đơn thuần chiếm 
79,8%, đau cảm thụ kết hợp đau thần kinh là 
20,2%,(2) kết quả này tương đồng với kết quả nghiên 
cứu của Davis MP, Walsh D, đau do nguyên nhân 
thần kinh chiếm 1/3 số bệnh nhân ung thư, có thể ở 
dạng đơn độc hay phối hợp với đau cảm thụ(10). 
Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân đau 
thần kinh cao hơn so với một số nghiên cứu khác có 
thể là do có hơn 30% bệnh nhân chưa được điều trị 
đặc hiệu, các khối u lớn gây chèn ép vào hệ thống 
thần kinh. Ngoài ra, nhóm bệnh nhân ung thư vùng 
đầu mặt cổ cũng chiếm tỷ lệ tương đối cao. Một lý 
do khác có thể giải thích là mặc dù có đến 78% bệnh 

nhân trong nghiên cứu đã được điều trị thuốc giảm 
đau nhưng tại thời điểm khảo sát ban đầu, điểm số 
đau vẫn ở mức cao. Qua đó cho thấy đa số bệnh 
nhân dù đã được điều trị giảm đau nhưng không đầy 
đủ. Đây có thể là nguyên nhân làm cho đau cảm thụ 
lâu ngày không được kiểm soát tốt có thể tiến triển 
thành đau thần kinh.  

Tỷ lệ bệnh nhân có đau đột xuất tại thời điểm 
đánh giá ban đầu là 24%. Tỷ lệ này rất khác nhau 
giữa các nghiên cứu trên thế giới, dao động từ 14% 
đến 93%. Sự khác nhau được cho là do thiếu tiêu 
chuẩn trong đánh giá đau đột xuất. 

Đặc điểm sử dụng thuốc giảm đau 

Có đến 78% bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi đã sử dụng thuốc giảm đau và thuốc hỗ trợ 
giảm đau trước khi được chăm sóc tại nhà nhưng 
vẫn còn đau nhiều. Trong tuần đầu tiên điều trị, 99% 
bệnh nhân đã được các bác sĩ CSGN kê đơn thuốc 
giảm đau opioid. Tỷ lệ này là tương đương với 
nghiên cứu của Annette S. Strömgren (91%) và cao 
hơn so với nghiên cứu của Mercadante (35,2 %) và 
nghiên cứu của Meuser (52, 6%)(22,23,28). Nguyên 
nhân là do trong nghiên cứu của chúng tôi và S. 
Strömgren là khảo sát trong tuần đầu tiên, hơn 2/3 
bệnh nhân đau vừa và đau nặng, do đó việc sử dụng 
nhóm thuốc opioid để giảm đau là phù hợp theo 
khuyến cáo của WHO, 2 nghiên cứu còn lại là khảo 
sát tại thời điểm giữa và cuối của chương trình điều 
trị, có thể bệnh nhân đã được kiểm soát đau ổn nên 
đã được chuyển sang sử dụng thuốc giảm đau 
không opioid hoặc các nhóm thuốc hỗ trợ giảm đau. 

Chúng tôi ghi nhận được tỷ lệ nhóm thuốc giảm 
đau bậc 2, bậc 3 trong nghiên cứu là 35% và 65%. 
Annette S. Strömgren ghi nhận được tỷ lệ nhóm bậc 
2 và bậc 3 tương đương 0,7% và 91,3%(28) Cụ thể, 
chúng tôi ghi nhận được có 64% bệnh nhân sử dụng 
morphin, 33% bệnh nhân sử dụng tramadol, fentayl 
là 6% và codein chỉ chiếm 2%. Ferraz Gonçalves ghi 
nhận tỷ lệ bệnh nhân sử dụng thuốc giảm đau như 
sau: paracetamol là 37%, tramadol là 15%, morphin 
là 45%, fentanyl dán là 20% và buprenorphin là 
17%(14). Nghiên cứu Strömgren cũng ghi nhận nhận 
được morphin chiếm tỷ lệ cao nhất (82%), nhóm 
thuốc giảm đau cùng bậc fentanyl chiếm 25%(28). Từ 
kết quả của các nghiên cứu trên cho thấy, morphin 
vẫn là lựa chọn hàng đầu để điều trị đau cho bệnh 
nhân ung thư đau vừa đến đau nặng. Riêng nghiên 
cứu của chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân ung thư sử 
dụng thuốc giảm đau bậc 2, cụ thể là tramadol cao 
hơn so với các nghiên cứu khác có thể do đây là 
nhóm opioid yếu, ít gây tác dụng phụ cũng như tình 
trạng lạm dụng chất. Fentanyl là nhóm thuốc cùng 
bậc với morphin nhưng tỷ lệ sử dụng cũng rất ít do 
có giá thành rất cao và khó cho việc chuẩn hóa liều, 
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thường được chỉ định cho những bệnh nhân khó 
uống thuốc do buồn nôn, khó nuốt hoặc rối loạn 
chức năng dạ dày ruột(1). 

Trong tuần đầu tiên chăm sóc giảm nhẹ tại nhà, 
liều morphin uống quy đổi trung bình là 45mg/ngày. 
Kết quả này thì thấp hơn so với nghiên cứu 
Strömgren (morphin uống 423,0mg/ngày)(28). Có thể 
thấy được bệnh nhân trong nghiên cứu của 
Strömgren có mức đề kháng cao hơn, phải dùng  
liều opioid cao hơn để có thể đạt mức kiểm soát đau 
ban đầu. 

Theo nghiên cứu của Fainsinger, cần 4 - 5 ngày 
với liều morphin tiêm 12 - 25mg/ngày để kiểm soát 
đau cho những bệnh nhân đau nhẹ. Những trường 
hợp đau vừa cần 8 - 10 ngày, liều morphin 48 - 64 
mg/ngày. Cuối cùng là bệnh nhân đau nặng cần từ 
13 - 22 ngày, liều morphin 68 - 72mg/ngày để đạt 
được kiểm soát đau.(25) Sebastiano Mercadante ghi 
nhận những bệnh nhân đạt liều opioid ổn định 
khoảng 2 ngày, mức độ đau giảm từ 7,1 xuống 2,3 
và mức tăng liều là 52,11%.(26) Có thể thấy rằng mức 
tăng liều morphin chỉ là thước đo theo dõi điều trị 
không phải là yếu tố chính dự đoán kết quả điều trị 
đau. Đánh giá đúng mức độ đau ban đầu, kịp thời 
dùng opioid giúp nâng cao hiệu quả điều trị đau. Liều 
opioid tùy thuộc vào mỗi cá nhân(3). 

Sự thay đổi mức độ đau trong tuần đầu tiên 
chăm sóc tại nhà 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy mức 
độ đau của bệnh nhân giảm có ý nghĩa thống kê sau 
1 tuần điều trị, điểm số đau giảm từ 6,07 xuống còn 
3,25 (thang điểm 10). Kết quả này tương tự với các 
kết quả được thực tại Việt Nam và trên thế giới. Cụ 
thể như sau, trong nghiên cứu của Lê Thị Xuân 
Trang, điểm số đau giảm từ 6,17 xuống 3,36(3) 
Meuser và cộng sự đã nghi nhận được điểm số đau 
trong nghiên cứu họ giảm từ 65,6 xuống 20,9 (thang 
điểm 100)(23). Sau 2 tuần điều trị, điểm số đau trong 
nghiên cứu của Mystakidou cũng đã giảm đáng kể 
từ 88 xuống 38 (thang điểm 100)(31). Nhìn chung, 
việc giảm đau cho bệnh nhân ung thư đã được ghi 
nhận là có hiệu quả. Tuy nhiên, mức độ giảm đau 
khác nhau, còn tùy thuộc vào thời gian điều trị, tiên 
lượng bệnh,… 

Đáp ứng điều trị giảm đau trong tuần đầu tiên 
chăm sóc giảm nhẹ tại nhà 

Kết quả đáp ứng điều trị giảm đau khác nhau 
giữa các nghiên cứu. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, có 71% bệnh nhân có đáp ứng sau 1 tuần điều 
trị, tỷ lệ bệnh nhân hết đau hoàn toàn chỉ chiếm 
24%, còn lại 76% bệnh nhân dù có đáp ứng điều trị 
nhưng vẫn còn đau một phần. Nghiên cứu của 
Sriram Yennurajalingam có 45% bệnh nhân có đáp 

ứng giảm đau (giảm ≥2 điểm hoặc cải thiện được 
≥30%), kiểm soát đau tốt chiếm 41% (còn đau ≤3/10 
điểm(27). Higginson và cộng sự nhận thấy rằng 
CSGN dựa vào bệnh viện đã mang đến nhiều lợi ích 
cho bệnh nhân ung thư, tuy nhiên hiệu quả giảm đau 
thì vẫn còn ít(15). Sau khi được CSGN, mức độ đau 
trong nghiên cứu của Bostrom đã giảm đáng kể 
nhưng nhiều bệnh nhân phàn nàn rằng vẫn còn đau 
vừa đến đau nặng(10). Nhiều nghiên cứu trên thế giới 
đã chứng minh được sự khác biệt về đáp ứng điều 
trị trong CSGN, giảm đau cho bệnh nhân ung thư 
phụ thuộc vào đơn vị chăm sóc giảm nhẹ(4,11,17) Khoa 
Chăm Sóc Giảm Nhẹ của bệnh viện Ung Bướu TP 
HCM được xem như một trong những mô hình 
CSGN tiêu biểu trên thế giới với nhiều đội ngũ bác sĩ 
và điều dưỡng được đào tạo chuyên sâu về 
CSGN(12). Đây có thể là lý do dẫn đến kết quả điều 
trị trong nghiên cứu của chúng tôi có phần khả quan 
hơn các nghiên cứu khác. Ngoài ra, hiện tại trên thế 
giới không có một định nghĩa chung, cụ thể dùng để 
đánh giá hiệu quả giảm đau trên bệnh nhân ung thư, 
cũng là một trong những nguyên nhân khiến tỷ lệ về 
đáp ứng điều trị giảm đau giữa các nghiên cứu khác 
nhau(7). 

Một số yếu tố liên quan đến đáp ứng điều trị 
giảm đau 

Nghiên cứu của chúng tôi tìm thấy được mối 
liên quan giữa giới tính, chỉ số KPS, mức độ đau ban 
đầu và tuân thủ điều trị với đáp ứng điều trị giảm đau 
trên bệnh nhân ung thư giai đoạn tiến triển. 

Một số nghiên cứu được thực hiện trước đây 
thấy rằng giới tính có liên quan đến điều trị đau trên 
bệnh nhân ung thư, những bệnh nhân nữ thường có 
cảm nhận đau nhiều hơn, hiệu quả giảm đau kém 
hơn nam(9, 20, 24). Nghiên cứu cắt ngang mô tả của 
Cleeland và cộng sự cho thấy hiệu quả giảm đau ở 
nữ giới kém hơn 1,5 lần so với nam giới(8). Kết quả 
này trái ngược với nghiên cứu của chúng tôi. Chúng 
tôi nhận thấy những bệnh nhân nữ lại có đáp ứng 
điều trị tốt hơn nam giới ở cả 2 mô hình đơn biến và 
đa biến. Có thể do cỡ mẫu trong nghiên cứu của 
chúng tôi nhỏ, bệnh nhân nữ lại chiếm đa số. Trong 
tương lai cần có nhiều nghiên cứu hơn xem xét đến 
mối liên quan này. 

Một yếu tố khác có liên quan đến đáp ứng điều 
trị là chỉ số hoạt động cơ thể KPS. Những bệnh nhân 
có chỉ số hoạt động KPS cao hơn thì có đáp ứng 
điều trị tốt hơn. Kết quả này khác với một số nghiên 
cứu đã thực hiện trước đây, những bệnh nhân có chỉ 
số hoạt động cơ thể cao thì hiệu quả giảm đau lại 
kém hơn, do họ nhận được ít sự quan tâm và điều trị 
đau đúng mức từ bác sĩ hơn là những bệnh nhân có 
chỉ số KPS thấp(8, 24, 30). Qua đó có thể thấy được, 
các bác sĩ tại khoa CSGN của BV Ung Bướu  
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TP HCM luôn chú trọng đánh giá đau đúng mức, 
điều trị đau tích cực cho tất cả bệnh nhân, không chỉ 
chú trong vào nhóm bệnh nhân yếu, chỉ số hoạt 
động cơ thể kém. 

Về mức độ đau ban đầu cho thấy, những bệnh 
nhân đau nặng thì có đáp ứng điều trị tốt hơn so với 
những bệnh nhân có đau vừa và nhẹ khi mới bắt 
đầu CSGN tại nhà. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Sriram Yennurajalingam(27). Điều 
này có thể được giải thích là do những bệnh nhân có 
mức đau nặng sẽ chú ý đến vấn đề đau nhiều hơn, 
tuân thủ điều trị tốt hơn nên tỷ lệ đáp ứng sẽ cao 
hơn. Ngoài ra, theo một số nghiên cứu, có thể 
những bệnh nhân có mức đau trầm trọng sẽ được 
quản lý và đánh giá đau toàn diện hơn nên tỷ lệ 
giảm đau cũng nhiều hơn(6,21). 

Những bệnh nhân có tuân thủ điều trị thì tỷ lệ 
đáp ứng sẽ cao hơn. Sriram Yennurajalingam nhận 
thấy những bệnh nhân có tương tác tốt với nhân 
viên y tế góp phần vào sự tuân thủ điều trị của họ, 
qua đó khả năng đáp ứng điều trị cũng cao hơn(27). 
Một trong những ưu điểm của CSGN tại nhà đó là 
bệnh nhân vừa có được sự quan tâm, chăm sóc của 
gia đình, điều này có ý nghĩa rất lớn đối với những 
bệnh nhân ung thư ở giai đoạn cuối đời, vừa có 
được sự tương tác tốt với các y bác sĩ. Trước tình 
trạng quá tải ở bệnh viện, bác sĩ không có nhiều thời 
gian dành cho bệnh nhân. Riêng chương trình 
CSTN, mỗi lần thăm khám khoảng 60 phút, do đó 
bệnh nhân có cơ hội được chia sẽ với bác sĩ nhiều 
hơn. Nhiều nghiên cứu nhận thấy rằng chính sự 
tương tác tốt này là tiền đề cho việc tuân thủ điều trị 
và qua đó làm tăng tỷ lệ đáp ứng điều trị(5,18). 

KẾT LUẬN - KIẾN NGHỊ 

Đặc điểm tình trạng đau 

Bệnh nhân có thể bị đau ở nhiều vị trí trên cơ 
thể. Các vị trí đau thường gặp nhiều nhất là bụng, 
lưng, chi. Tỷ lệ bệnh nhân có đau từ 2 vị trí trở lên 
chiếm 45%. Đau cảm thụ và đau hỗn hợp có tỷ lệ 
gần bằng nhau. Đau xương chiếm 1/3 và đau đột 
xuất là 24% trong mẫu nghiên cứu. 

Hầu hết bệnh nhân đều được sử dụng thuốc hỗ 
trợ giảm đau và thuốc giảm đau trong tuần đầu tiên 
điều trị. Morphin là thuốc giảm đau được sử dụng 
nhiều nhất với tỷ lệ 64%, liều morphin qui đổi trung 
bình 24h là 45mg. Có 19% bệnh nhân phải dùng 
thêm liều cứu hộ, trung bình mỗi ngày dùng 2 liều 
cứu hộ để giảm đau.  

Khoảng 1/3 bệnh nhân được ghi nhận là kèm 
theo các triệu chứng khó chịu khác, táo bón là triệu 
chứng thường gặp nhất. Đa số có tuân thủ điều trị 
trong quá trình được chăm sóc tại nhà. 

Sự thay đổi mức độ đau trong tuần đầu tiên 
điều trị tại nhà: 

Có sự giảm điểm số đau đáng kể sau 1 tuần 
điều trị từ. Trong đó có 18% bệnh nhân đã hết đau 
hoàn toàn, nhóm bệnh nhân có đau nhẹ tăng từ 15% 
lên 43%, đau vừa giảm từ 41% xuống 26%. Đặc biệt 
nhóm đau nặng ban đầu đã giảm từ 44% xuống còn 
13%. 

Tỷ lệ đáp ứng điều trị giảm đau sau 1 tuần CSGN 
tại nhà 

Trong tuần đầu tiên chăm sóc tại nhà, có 71% 
bệnh nhân đáp ứng với điều trị giảm đau. Trong đó, 
có 24% có đáp ứng hoàn toàn, 76% chỉ đáp ứng 1 
một phần. 

Mối liên quan giữa đáp ứng điều trị giảm đau với 
đặc tính mẫu 

Khi xét mối liên quan giữa đáp ứng điều trị  
với đặc điểm mẫu nghiên cứu bằng mô hình hồi qui 
Poisson đa biến, chúng tôi nhận thấy rằng BN nữ, 
chỉ số KPS ≥70, mức đau ban đầu là đau nặng thì có 
đáp ứng điều trị giảm đau tốt hơn so với nhóm  
còn lại. 

ĐỀ XUẤT - KIẾN NGHỊ 

Cần mở rộng chương trình CSGN tại nhà sang 
các BV tuyến quận, huyện để những bệnh nhân ung 
thư ở xa vẫn có điều kiện được chăm sóc tốt ở giai 
đoạn cuối đời. 

Đối với những bệnh nhân nam, chỉ số KPS thấp 
cần được nhân viên y tế quan tâm nhiều hơn, đánh 
giá đau đúng mức, điều trị tích cực để giảm đau cho 
bệnh nhân. 

Bệnh nhân có mức độ đau nhẹ, cần theo dõi và 
điều trị kịp thời để tránh đau tiến triển thành đau 
trung bình hoặc đau nặng trong thời gian ngắn. 

Cần có thêm nhiều nghiên cứu theo dõi hiệu 
quả giảm đau theo thời gian điều trị tại nhà, cũng 
như tác động của giảm đau đến chất lượng cuộc 
sống bệnh nhân ung thư được chăm sóc tại nhà. 
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TÌM HIỂU CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG CHỌN LỰA TÁI TẠO VÚ 
TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ VÚ GIAI ĐOẠN SỚM  

VÕ NGỌC THU1, NGUYỄN ĐỖ THÙY GIANG2, TRẦN VĂN THIỆP3, NGUYỄN ANH LUÂN4,  

TRẦN VIỆT THẾ PHƯƠNG5, CAO THỊ TUYẾT HƯƠNG6,TRẦN THỊ THANH THẢO7 

TÓM TẮT 

Giới thiệu: Tái tạo vú là phẫu thuật an toàn và cải thiện chất lượng sống cho bệnh nhân (BN) ung thư vú 
giai đoạn sớm. Dù vậy nhiều BN này không chọn tái tạo vú và lý do chưa được biết rõ. Nghiên cứu này giúp 
xác định các yếu tố BN cân nhắc quyết định chọn lựa tái tạo vú và để hiểu thêm quan điểm của họ về tái tạo 
vú. 

Phương pháp: Khảo sát BN ung thư vú giai đoạn sớm tại Khoa phẫu thuật tuyến vú BVUB Tp.HCM từ 
01/2016 đến 06/2017. Các kết quả được mô tả định tính và phân tích ý nghĩa theo Chi bình phương và t test 
bằng phần mềm SPSS 16.0. 

Kết quả: Có 255 BN đoạn nhũ hoàn tất bảng khảo sát và 16,9% có TTVTT. Các yếu tố chọn lựa tái tạo và 
tuổi <40 và trình độ trên PTTH. Các thông tin vế tái tạo vú chủ yếu bác sĩ giải thích qua lời nói và vẽ trên giấy 
và 30% thảo luận quan điểm tái tạo chưa rõ. Lý do thường nhất để tránh tái tạo vú là sợ tái phát, tiếp theo là sợ 
đau, biến chứng và tốn kém dù có 94,9% chia sẽ quyết định (2/3 là chồng của họ).  

Kết luận: Khảo sát này giúp bác sĩ cải thiện việc cung cấp thông tin tái tạo cho BN và đảm bảo hiệu quả 
trong chọn lựa tái tạo vú. 

SUMMARY 

Understanding the factors that influence breast reconstruction decision 
 making in eraly breast cancers 

Background: Breast reconstruction (BR) is safe and improves quality of life in early breast cancers. 
Despite this, these patients do not undergo BR and the reasons for this are poorly understood. This study aims 
to identify the factors that influence a woman's decision whether or not to have BR and to better understand 
their attitudes toward reconstruction. 

Methodology: A survey was distributed to early breast cancer patients in Department of Breast surgery at 
HCMC Oncology hospital from 01/2016 to 06/2017. Results were described qualitatively and analyzed for 
significance using Chi Square and t-test by SPSS 16.0 for Windows. 

Results: Total 255 mastectomy patients completed surveys, of which 16.9% had undergone immediate 
BR. Factors that positively influenced likelihood of BR included lower age (<40) and education (over high 
school). The most commonly sources of reconstruction information came from breast surgeons (verbal or 
drawing on paper) and 30% unclear discussion of reconstructive options. Most common reasons for avoiding 
BR included fear of recurrence, then fear of pain, spend lots of money, fear of complication, despite of 94.9% 
sharing decision (2/3 with their husbands). 

Conclusions: This survey may help the clinicians improving in BR information for mastectomy patients and 
ensure effective decision making in breast reconstruction. 

                                                           
1 Cử nhân điều dưỡng - Khoa Ngoại 4 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
2 BS BM Ung thư - ĐHY Dược TP.HCM 
3 PGS.TS Trưởng Bộ môn Ung thư - ĐHY Dược TP.HCM, BS Khoa Ngoại 4 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
4 BSCKII. Trưởng Khoa Ngoại 4 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
5 TS.BS. Phó Trưởng Khoa Ngoại 4 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
6 Điều dưỡng Trưởng Khoa Ngoại 4 - kiêm Phó Trưởng Phòng Điều dưỡng Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
7 Điều dưỡng Khoa Ngoại 4 - Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tình trạng chọn lựa đoạn nhũ chiếm tỉ lệ cao 
của phụ nữ ung thư vú giai đoạn sớm được nghiên 
cứu trên một thập kỷ nay. Tổng hợp các kết quả từ 
các nghiên cứu lâm sàng về quan điểm đoạn nhũ 
hay bảo tồn vú trên số lượng lớn BN theo dõi trên 20 
năm cho thấy hai phương pháp này an toàn như 
nhau về tái phát và sống còn lâu dài. Trong nhóm 
BN không thể bảo tồn vú cần đoạn nhũ thì việc chọn 
lựa tái tạo lại tuyến vú rất cần thiết để đảm bảo thẩm 
mỷ và cải thiện chất lượng sống của họ. Có nhiều 
phương pháp chọn lựa tái tạo vú tức thì (TTVTT) 
hiện nay như: dùng vạt tự thân (hay vi phẫu), vạt kết 
hợp túi độn hay dùng túi độn đơn thuần; tuy nhiên tỉ 
lệ chọn tái tạo vú không cao, cần có nhiều nghiên 
cứu tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng chọn lựa này.   

Tại khoa Ngoại 4 Bệnh viện Ung bướu đã thực 
hiện phương pháp đoạn nhũ tiết kiệm da- tái tạo vạt 
tự thân từ năm 2002, đã có các kết quả tương tự 
các nước Âu Mỹ về biến chứng; thẩm mỹ, tái phát và 
sống còn sau 10 năm, chất lượng sống của BN và 
sự hài lòng của họ khi chọn lựa tái tạo vú Mỹ. Dù 
như thế nhưng tỉ lệ BN chọn lựa tái tạo vú hiện nay 
tại Bệnh viện Ung bướu Thành phố Hồ Chí Minh chỉ 
khoảng 15%-20% do có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến 
việc chọn lựa tái tạo vú. Chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu nhằm tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến việc 
lựa chọn tái tạo vú trên BN ung thư vú giai đoạn 
sớm, với các mục tiêu sau:   

1. Xác định tỉ lệ chọ lựa tái tạo vú trên nhóm BN 
có chỉ định tái tạo vú. 

2. Xác định yếu tố ảnh hưởng chọn lựa tái tạo 
vú: Các yếu tố dịch tễ học, lâm sàng, bệnh học của 
BN;  bệnh lý liên quan tái tạo và lo lắng của BN. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng 

BN nữ dưới 60 tuổi mới được chẩn đoán ung 
thư vú giai đoạn sớm T1-2No-1Mo (theo UICC 2002) 
có giải phẫu bệnh là carcinôm tuyến vú đã được hội 
chẩn khoa đánh giá tổng quát và có chỉ định đoạn 
nhũ tiết kiệm da hoặc đoạn nhũ chừa núm vú và 
TTVTT từ tháng 01/2016 đến tháng 06/ 2017. 

Qui trình thực hiện 

BN được khảo sát phỏng vấn trực tiếp trả lời 
bảng câu hỏi đã soạn sẵn theo mục tiêu nghiên cứu 
ngay sau khi chẩn đoán bệnh hoặc trước khi mổ 
hoặc ngay sau khi mổ còn trong giai đoạn hậu phẫu. 

Phương pháp thống kê 

Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 
16.0. Mối tương quan giữa 2 biến định tính được 
kiểm định bằng phép kiểm định 2 với p=0,05 được 
chọn là có ý nghĩa thống kê, độ tin cậy 95%. 

KẾT QUẢ 

Từ tháng 01-2016 đến tháng 06 -2017 có tất cả 
255 BN  thỏa điều kiện nghiên cứu, trong đó 212 BN 
(83,1%) chọn đoạn nhũ và 43 BN chọn đoạn nhũ có 
tái tạo vú tức thì, chiếm 16,9%.  

Một số đặc điểm dịch tễ - lâm sàng và bệnh học 
của nhóm nghiên cứu 

 

Bảng 1. Đặc điểm dịch tễ - lâm sàng và bệnh học của nhóm nghiên cứu 

Biến số (p) ĐNNH  
N (%) 

TTVTT 
N (%)         

Tổng số 
N (%) 

Nhóm tuổi    (p=0,001) 

< 30 

31-39 

40-49 

50-59 

 

1 (0,5) 

26 (12,3) 

108 (50,9) 

77 (36,3) 

 

2 (4,7) 

12 (27,9) 

23 (53,5) 

6 (14) 

 

3 (1,2) 

38 (14,9) 

131 (51,4) 

83 (32,5) 

Trình độ       (p=0,014) 

Chưa TN THCS 

Chưa TN THPT 

Đại học 

Sau đại học 

 

98 (46,2) 

85 (40,1) 

26 (12,3) 

3 (1,4) 

 

12 (27,9) 

21 (48,8) 

8 (18,6) 

2 (4,7) 

 

110 (43,1) 

106 (41,6) 

34 (13,3) 

5 (2) 

Nghề ngiệp (p=0,19)    
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Nội trợ 

Lao động  

Công nhân 

Buôn bán 

Trí thức 

Làm nông 

Khác 

84 (39,6) 

21 (9,9) 

11 (5,2) 

28 (13,2) 

20 (9,4) 

37 (17,5) 

11 (5,2) 

12 (27,9) 

3 (7) 

4 (9,3) 

6 (14) 

9 (20,9) 

6 (14) 

3 (7) 

96 (37,6) 

24 (9,4) 

15 (5,9) 

34 (13,3) 

29 (11,4) 

43 (16,9) 

14 (5,5) 

Địa chỉ (p=0,052) 

Tỉnh 

Thánh phố 

 

146 (68,9) 

66 (31,1) 

 

23 (53,5) 

20 (46,5) 

 

169 (66,3) 

86 (33,7) 

Hôn nhân (p=0,781) 

Độc thân 

Kết hôn 

 

17(8) 

195 (92) 

 

4 (9,3) 

39 (90,7) 

 

21 (8,2) 

234 (91,8) 

Tôn giáo  (p=0,481) 

Phật 

Công giáo 

Tin lành 

Khác 

 

159 (75) 

24 (9,9) 

3 (1,4) 

29 (13,7) 

 

31 (72,1) 

10 (18,6) 

2 (4,7) 

2 (4,7) 

 

190 (74,5) 

29 (11,4) 

5 (2) 

31 (12,2) 

Thu nhậpriêng (p=0,640) 

Có 

Không 

 

171 (80,7 

41 (19,3) 

 

36 (83,7) 

7 (16,3) 

 

207 (81,2) 

48 (18,8) 

Có con (p=0,531) 

Có  

Không 

 

194 (91,5) 

18 (8,5) 

 

38 (88,4) 

5 (11,6) 

 

232 (91) 

23 (9) 

Chỉ số BMI (p=0,417) 

< 19 

19 – 22 

23 – 25 

> 25 

 

19 (9) 

77 (36,3) 

74 (34,9) 

42 (19,8) 

 

5 (11,6) 

15 (34,9) 

18 (41,9) 

5 (11,6) 

 

24 (9,4) 

92 (36,1) 

92 (36,1) 

47 (18,4) 

Bệnh lý kèm theo (p=0,169) 

Cường giáp 

Tim mạch  

Huyết áp 

Tiểu đường 

Hen suyễn/COPD 

 

0 

20 (9,4) 

36 (17) 

14 (6,6) 

1 (5) 

 

1 (2,3) 

3 (7) 

5 (11,6) 

2 (4,7) 

0 

 

1 (0,4) 

23 (9) 

41 (16,1) 

16 (6,3) 

1 (0,4) 

Sẹo vùng sẽ mổ (p=0,347) 

Sẹo vú 

Sẹo lưng 

Sẹo bụng 

 

8 (3,8) 

0 

39 (70,9) 

 

3 (7,0) 

1 (2,3) 

16 (29,1) 

 

11 (4,3) 

1 (4) 

55 (21,6) 

 Trung bình Trung bình  

Tuổi trung bình (p=0,000) 47,5 ± 0,4 42 ± 1 45 ± 0,4 

Kích thước bướu TB (cm) 2,6 ± 0,8 (1-4) 2,4 ± 0,8 (0,5-4) 2,5 ± 0,8 (0,5-4) 
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Sinh thiết bướu (p=0,004) 59 (27,8) 22 (51,2) 81 (31,8) 

Bướu đa ổ 12 (5,7) 1 (2,3) 13 (5,1) 

Xếp hạng bướu (p=0,203) 

Tis 

T1 

T2 

 

5 (2,4) 

64 (30,2) 

143 (67,5) 

 

3 (7) 

14 (32,6) 

26 (60,5) 

 

8 (3,1) 

78 (30,6) 

169 (66,3) 

Xếp hạng hạch nách  (p=0,179) 

N0 

N1 

 

112 (52,8) 

100 (47,2) 

 

28 (65,1) 

15 (34,9) 

 

140 (34,9) 

115 (45,1) 

 
Trung bình tuổi của nhóm BN tái tạo trẻ hơn (42 so với 47) và nhóm BN tái tạo nhiều hơn ở nhóm <40 

tuổi, ít chọn tái tạo khi BN >50 tuổi. Có 86,3% BN chọn đoạn nhũ không tái tạo là trình độ dưới PTTH so với 
76,7% nhóm chọn tái tạo, p=0,014. Các yếu tố nghề ngiệp, địa chỉ, tôn giáo, hôn nhân, có con, thu nhập, BMI, 
sẹo vùng mổ, bệnh lý đi kèm không khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm. 

Đặc điểm lâm sàng của nhóm BN chọn tái tạo vú so với nhóm đoạn nhũ không có sự khác biệt về giai 
đoạn bệnh, kích thước bướu trung bình, tính đa ổ.  

Tiền căn BN liên quan việc chọn lựa tái tạo vú 

Không có ca nào có tiền căn ung thư vú, hút thuốc lá hay uống rượu. 

Không có ca nào điều trị kháng đông, thuốc ức chế miễn dịch hay corticoid kéo dài. 

Không có ca nào có phẫu thuật thẩm mỹ trước đó trên vú (túi ngực, giảm thiểu, nâng ngực tránh xệ, sửa 
quầng vú núm vú) hoặc thẩm mỹ khác. 

Bác sĩ cung cấp thông tin cho BN và giải thích bệnh lý 

- Có 100% Bác sĩ phẫu thuật viên có giải thích bệnh lý và phương pháp điều trị BN, mô tả phẫu thuật bằng 
lời nói hay hình vẽ trên giấy và ghi nhận tất cả BN trả lời rằng đã hiểu Bác sĩ điều trị giải thích bằng lời nói 
(không qua tranh ảnh, video; một số xem bệnh nhân khác đã mổ). 

- Mức độ hài lòng thông tin của bác sĩ giải thích trước mổ từ khoảng điểm 8/10 trở lên là 161/255 bệnh 
nhân, chiếm 63,1%. Đó là BN hiểu khá rõ ràng và không lo âu về quyết định điều trị của họ. Tuy nhiên chỉ có 
43 bệnh nhân (16,9%) muốn giữ tuyến vú qua đoạn nhũ có tái tạo vú tức thì. 

- Có 98,6% BN chọn ĐNNH và 100% BN tái tạo có thời gian suy nghĩ chọn lựa giữa tái tạo vú và đoạn 
nhũ. Trung bình thời gian BN được suy nghĩ chọn lựa điều trị là 3,9 ngày (2-15 ngày). Số lần BN khám trước 
mổ trung bình là 2,8 lần (1-8 lần). 

- BN không chọn tái tạo vú, chọn đoạn nhũ nạo hạch là 212 ca(83,1%), tuy nhiên chỉ có 10 ca (4,7%) là 
muốn tái tạo trì hoãn về sau. 

- Bác sĩ chọn lựa phẫu thuật tái tạo vú cho BN: Không có ca nào bác sĩ chọn vạt TRAM, chỉ có 5 ca bác sĩ 
đề nghị chọn túi độn và các ca còn lại chọn vạt LD, không kết hợp túi độn. Không có ca nào bác sĩ đề nghị 
chỉnh sữa vú đối bên cùng lúc mổ tái tạo. 

Lý do bệnh nhân lo lắng về việc chọn lựa tái tạo vú 

Bảng 2. Lý do bệnh nhân lo lắng về việc chọn lựa tái tạo vú 

Biến số 
ĐNNH 

N (%) 

TTVTT 

N (%)           

Tổng số 

N (%) 

Sợ mau tái phát 174 (82,1) 5 (11,6)* 179 (70,2) 

Sợ đau 124 (58,5) 1 (2,3)* 125 (49) 

Sợ tốn kém nhiều tiền 122 (57,5) 1 (2,3)* 123 (48,2) 

Sợ sức khỏe không đủ 93 (43,9) 1 (2,3)* 94 (36,9) 
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Sợ khó theo dõi và tái tạo về sau 72 (34) 1 (2,3)* 73 (28,6) 

Sợ biến chứng 70 (33) 1 (2,3)* 71 (27,8) 

Sợ điều trị bệnh kéo dài 66 (31,1) 1 (2,3)* 67 (26,3) 

Sợ vết mổ lâu lành 59 (27,8) 1 (2,3)* 60 (23,5) 

Sợ xạ trị lên vùng tái tạo 33 (15,6) 
1 (2,3) 

p=0,024 
34 (13,3) 

Sợ đặt túi độn 27 (12,7) 
1 (2,3) 

p=0,058 
28 (11) 

* p=0,000 

Nhóm BN chọn đoạn nhũ không tái tạo lo lắng rất nhiều so với nhóm tái tạo vú (p<0,000), các lý do chủ 
yếu (1) sợ tái phát (2) sợ đau và tốn nhiều tiền (3) Sợ không đủ sức khỏe, sợ biến chứng và khó theo dõi về 
sau,… 

Khảo sát các cá nhân chia sẽ quyết định phẫu thuật tái tạo vú của bệnh nhân 

Bảng 3. Bệnh nhân chia sẽ quyết định phẫu thuật 

Biến số 
ĐNNH  
N (%) 

TTVTT 
N (%)  

p Tổng số 
N (%) 

BN có chia sẽ quyết định 201 (94,8) 41 (95,3) 0,884 242 (94,9) 

BN tự quyết định phẫu thuật 140 (66) 31 (72,1) 0,482 171 (67,1) 

Chồng BN 137 (64,6) 26 (60,5) 0,605 163 (63,9) 

Con BN 29 (13,7) 4 (9,3) 0,691 33 (12,9) 

Cả 2 nhóm BN không có sự khác biệt về việc chia sẽ quyết định với người thân trong chọn lựa phẫu thuật. 
Tỉ lệ chia sẽ quyết định đến gần 95% cả 2 nhóm. 

Quyết định tái tạo vú hay không của bệnh nhân chịu ảnh hưởng của ai? 

Bảng 4. Người ảnh hưởng đến bệnh nhân trong quyết định chọn lựa phẫu thuật 

Biến số 
ĐNNH 
N (%) 

TTVTT 
N (%) 

p 
Tổng số 

N (%) 

Ảnh hưởng của chồng 130 (61,3) 24 (55,8) 0,5 154 (60,4) 

Ảnh hưởng của con 27 (12,7) 3 (7) 0,435 30 (11,8) 

Ảnh hưởng của cha mẹ 17 (8) 6 (14) 0,241 23 (9) 

Ảnh hưởng của bạn bè 5 (2,4) 2 (4,7) 0,336 7 (2,7) 

Ảnh hưởng của đồng nghiệp 2 (0,9) 2 (4,7) 0,133 4 (1,6) 

Trong 2 nhóm BN này thì ảnh hưởng của chồng lên quyết định chọn phẫu thuật vú chiếm khoảng 60% và 
không khác biệt nhau.  

Thời điểm quyết định chọn lựa điều trị của bệnh nhân 

Bảng 5. Thời điểm quyết định chọn lựa điều trị của bệnh nhân 

Biến số 
ĐNNH 
N (%) 

TTVTT 
N (%) 

p Tổng số 
N (%) 

Trước khi vào viện 41 (19,3) 8 (18,6) 

0,232 

49 (19,2) 

Sau khám bệnh lần đầu  85 (40,1) 9 (20,9) 94 (36,9) 

Sau khi BS khám lại, xem kết quả XNTP và giải thích (BS điều trị) 73 (34,4) 25 (58,1) 98 (38,4) 

Sau khi hội chẩn khoa 13 (6,1) 1 (2,3) 14 (5,5) 
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Trong nhóm BN tái tạo vú, việc quyết định tái tạo chủ yếu sau khi BS điều trị khám và giải thích cho BN 
(58,1%) trong khi đó nhóm BN đoạn nhũ đã quyết định đoạn nhũ ngay từ khi khám bệnh lần đầu (40,1%), và 
sau hội chẩn khoa hầu như ảnh hưởng rất ít đến quyết định điều trị (chiếm 5,5%). Không có sự khác biệt về 
việc chọn lựa tái tạo vú hay đoạn nhũ liên quan lần khám bệnh của 2 nhóm. 

Các yếu tố bệnh nhân quan tâm khi chọn lựa tái tạo vú 

Bảng 6. Các yếu tố bệnh nhân chọn lựa tái tạo vú 

Các yếu tố chọn lựa tái tạo vú Số ca (%) 

Không muốn bị mất tuyến vú 39 (90,7) 

Để cảm giác tự tin hơn 35 (81,4) 

Để dễ mặc áo ngực 32 (74,4) 

Để loại bỏ cảm giác ung thư 30 (69,8) 

Để cảm giác còn nữ tính 15 (34,9) 

Để tránh ảnh hưởng hoạt động tình dục 13 (30,2) 

Để duy trì tính hấp dẫn trong QHTD 7 (16,3) 

Các yếu tố BN quan tâm khi chọn lựa tái tạo vú chủ yếu là không muốn mất tuyến vú (90,7%), để tự tin 
hơn (81,4%), dễ mặc áo ngực (74,4%) và bỏ cảm giác UTV (69,8%). 
 
BÀN LUẬN 

Nhiều BN cảm thấy an toàn hơn khi đoạn nhũ 
nạo hạch so với phẫu thuật bảo tồn vú. Ngay cả khi 
đoạn nhũ thì họ vẫn nghĩ rằng tái tạo là tuyến vú còn 
nguyên sẽ dễ tái phát và di căn hơn. Tỉ lệ tái tạo vú 
thay đổi nhiều theo nơi nghiên cứu, thời điểm nghiên 
cứu và các phương tiện điều trị sẵn có và thông tin 
cung cấp cho BN. 

Reaby LL và cs[14] báo cáo năm 1998 về khuynh 
hướng chọn tái tạo vú của phụ nữ Úc là 10%. Phần 
lớn lý do BN không chọn tái tạo vú sau đoạn nhũ là 
(1) sợ biến chứng, (2) không đủ sức khỏe phẫu thuật 
lớn, (3) không đủ thông tin về phẫu thuật này và (4) 
không muốn cơ thể không tự nhiên. Ngoài ra lý do 
thiếu hỗ trợ của gia đình, không thể có một loại 
chuyên biệt tái tạo theo ý muốn BN và xem phẫu 
thuật này như thẩm mỹ. Lý do chọn tái tạo vú của 
nhóm BN trong nghiên cứu này là (1) loại bỏ vật liệu 
giả, (2) có thể mặc được nhiều loại trang phục, (3) 
giữ nét nữ tính, (4) cảm giác toàn vẹn như xưa và 
(5) muốn cải thiện lại tình trạng hôn nhân và quan hệ 
tình dục.. 

Finlayson CA[6] báo cáo năm 2001 trong nghiên 
cứu tại Đại học Colorado - Denver, trên 299 BN ung 
thư vú giai đoạn sớm: “Liệu tăng cường tham vấn 
đặc biệt trước mổ có cải thiện tỉ lệ tái tạo vú sau 
đoạn nhũ hay không”. Báo cáo cho thấy có 30% BN 
đồng ý tham vấn với bác sĩ tạo hình, 40% bác sĩ tạo 
hình tham vấn cho BN, tỉ lệ chọn tái tạo vú là 21%. 
Tác giả kết luận tỉ lệ chọn tái tạo thấp là do ước 
muốn của BN hơn là phương tiện để tham vấn. 

Năm 2008 có một nghiên cứu về khuynh hướng 
chọn lựa tái tạo vú của tác giả Albornoz CR[1] tại TT 
ung thư Memorial Sloan-Kettering New York và cho 
thấy túi độn chiếm 60,5%, 34% vạt có cuống và 
5,5% vi phẫu. Túi độn thường được chọn bởi bệnh 
nhân trẻ, thu nhập cao, châu Á. Trong khi đó vạt tự 
thân thường được chọn bởi nhóm BN tuổi 50-59, với 
phương pháp vi phẫu ít được chọn và chủ yếu trên 
BN TTTH, bảo hiểm tư nhân, BV có giảng dạy. 

Greenberg CC[7] nghiên cứu chọn lựa phẫu 
thuật trên 10607 ung thư vú giai đoạn sớm tại các 
viện trong nhóm của NCCN cho thấy 19% đoạn nhũ 
đơn thuần, 21% tái tạo vú và 60% bảo tồn vú. Tỉ lệ 
tái tạo thấp tại các nơi có thời gian chờ tái tạo lâu 
hơn. 

Fang SY[5] nghiên cứu hậu kiểm 12 nghiên cứu 
báo cáo năm 2013, tìm hiểu ảnh hưởng của tái tạo 
vú lên vóc dạng cơ thể cho thấy BN bảo tồn vú hay 
tái tạo vú không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về các chỉ số vóc dáng cơ thể, tuy nhóm tái tạo vú 
có chỉ số giảm hơn một ít và cao hơn nhiều nhóm 
BN đoạn nhũ. 

Lee BT[10] tại khoa phẫu thuật tạo hình TT Ung 
thư Beth Israel Deaconess, Trường Y Harvard, 
Boston đã nghiên cứu cho thấy việc dung máy tính 
hỗ trợ quyết định chọn lựa tái tạo vú dựa trên y học 
chứng cứ giúp BN hiểu rõ thông tin, tự tin quyết định 
chính xác hơn. 

Sherman KA[15] trong nghiên cứu BRECONDA 
(Breast RECONstruction Decision Aid) trên 222 BN 
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quyết định có tái tạo vú hay không dựa trên phần 
mềm hỗ trợ quyết định. Sau 6 tháng can thiệp tỉ lệ 
hài lòng tăng lên và tỉ lệ quyết định tái tạo tăng từ 
27% lên 35,5%.   

Có rất nhiều nghiên cứu tìm hiểu các yếu tố ảnh 
hưởng chọn lựa tái tạo vú trên BN ung thư vú giai 
đoạn sớm. 

Lee CN[11] tìm hiểu mục tiêu và điều quan tâm 
của BN vế tái tạo vú sau đoạn nhũ cho thấy 5 yếu tố 
BN cần thông tin để quyết định tái tạo vú gồm (1) 
Mức độ nguy cơ của phẫu thuật và thời gian hồi 
phục, (2) Sử dụng mô tự thân, (3) Thẩm mỹ khi mặc 
trang phục, (4) Tránh vật liệu thay thế (túi độn, 
ADM), (5) Ý kiến của người thân (chồng, bạn trai). 

Christian CK[4] nghiên cứu tại một trung tâm của 
NCCN về các yếu tố kinh tế xã hội quyết định tái tạo 
vú trên 2174 BN cho thấy tỉ lệ chọn tái tạo vú chiếm 
42%, BN ít chọn tái tạo vú là nhóm chỉ có Medicare 
và Medicaid, hưu trí, nội trợ, trình độ văn hóa dưới 
đại học.  

Alderman AK[2] tìm hiểu yếu tố quan trọng ảnh 
hưởng quyết định chọn lựa tái tạo vú theo SEER tại 
Detroit và Los Angeles cho thấy 33% BN chọn tái tạo 
vú,  bác sĩ thảo luận BN là yếu tố quan trọng nhất 
giúp họ chọn lựa phẫu thuật cho mình. 

Somogyi RB[16] báo cáo năm 2015 về các yếu tố 
ảnh hưởng chọn lựa tái tạo của phụ nữ nước Úc cho 
thấy 62% tái tạo vú. Các yếu tố ảnh hưởng chọn lựa 
tái tạo vú là tuổi trẻ, đoạn nhũ 2 bên, giảm trách 
nhiệm bản thân với gia đình và công việc, bệnh viện 
tư nhân, hỗ trợ của gia đình và thảo luận sơm cách 
tái tạo với BN. Hầu hết BN không chọn tái tạo vú là 
vì họ cảm thấy không cần và không muốn phẫu thuật 
thêm. Nguồn thông tin giải thích tái tạo vú từ các 
phẫu thuật viên tạo hình sau đó là điều dưỡng.  

Kruper L[9] xác định các yếu tố liên quan tỉ lệ tái 
tạo vú sau đoạn nhũ tại City of Hope National 
Medical Center, Duarte, Nam California. Sau khi 
phân tích đa biến thì bệnh nhân có tuổi <40, chủng 
tộc Mỹ da trắng, bảo hiểm tư nhân, bệnh viện có 
giảng dạy và có trung tâm ung thư là các yếu tố BN 
có khuynh hướng chọn tái tạo vú. 

Katz SJ và cs[8] tìm hiểu yếu tố BN trong quyết 
định chọn lựa phẫu thuật ung thư vú, BN tự quyết 
định 41%, BN có chia sẽ quyết định là 37,1% và 
21,9% bác sĩ quyết định cho họ. BN có chia sẽ quyết 
định có khuynh hướng đoạn nhũ cao hơn.  

Morrow M[13] tại trung tâm Memorial Sloan-
Kettering đánh giá tái tạo vú và quyết định của BN 
cho thấy có 24,8% tái tạo vú tức thì. Các yếu tố liên 
quan có ý nghĩa trong nhóm ít chọn tái tạo vú là trình 
độ thấp, Mỹ gốc Phi, lớn tuổi, có nhiều bệnh nội 

khoa đi kèm, có nhận hóa trị. Có 11,4% BN muốn tái 
tạo trì hoãn sau đó.  

Manne SL[12] và cộng sự khảo sát thái độ và 
mâu thuẫn trong quyết định có chọn tái tạo vú hay 
không trong BN ung thư vú giai đoạn sớm tại Ottawa 
(nhờ mạng lưới hỗ trợ quyết định phẫu thuật 
Ottawa), cho thấy hầu hết BN chọn tái tạo vú tức thì, 
và thích ít sẹo mổ hơn. Nhóm BN không chọn tái tạo 
vì sợ nguy cơ phẫu thuật và biến chứng. 

Ananian P và cs[3] cho thấy giải quyết yếu tố 
tâm lý lo âu của BN là yếu tố chính quyết định chọn 
tái tạo vú, vai trò của bác sĩ phẫu thuật viên thảo 
luận với BN trước khi quyết định đoạn nhũ là rất 
quan trọng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không đánh giá 
mức độ hài lòng về việc cung cấp thông tin cho BN; 
không khảo sát BN muốn cung cấp thông tin qua 
phương tiện nào (tranh ảnh thật, tờ bướm hướng 
dẫn, poster, video, sách hướng dẫn, bệnh nhân mổ 
tái tạo trước đó…). 

KẾT LUẬN  

Từ 01/2016-10/2014 có 255 bệnh nhân UTV 
giai đoạn sớm được khảo sát trả lời bảng câu hỏi, 
với tuổi TB là 45,2, kích thước bướu TB là 2,5cm.  

Tỉ lệ BN chọn tái tạo vú là 16,9%, chủ yếu trên 
BN<40 tuổi. Không có sự khác biệt về yếu tố lâm 
sàng, bệnh học trong chọn lựa tái tạo vú. 

Có 94,9% BN chia sẽ quyết định, chủ yếu là 
chồng và chồng ảnh hưởng quyết định (2/3). Có trên 
70% quyết định sau khi nhập viện và BS khám giải 
thích bệnh với thời giam suy nghĩ trung bình 4 ngày. 
Phương pháp tái tạo chủ yếu là vạt tự thân LD. 

BN không chọn tái tạo vú chủ yếu (1) sợ tái 
phát (2) sợ đau và tốn nhiều tiền (3) sợ không đủ 
sức khỏe và(4) sợ biến chứng. 

Các yếu tố BN quan tâm khi chọn lựa tái tạo vú 
chủ yếu là (1) không muốn mất tuyến vú, (2) để tự 
tin hơn, (3) dễ mặc áo ngực và(4) loại bỏ cảm giác 
ung thư. 
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DANH SÁCH BAN CHẤP HÀNH HỘI UNG THƯ VIỆT NAM  
KHÓA IV (NHIỆM KỲ 2015 - 2020) 

Chủ tịch GS. Nguyễn Chấn Hùng  

Phó chủ tịch GS.TS. Nguyễn Bá Đức 

PGS.TS. Bùi Diệu 

 

 BSCK2. Lê Hoàng Minh  

 PGS.TS. Huỳnh Quyết Thắng  

 BSCK2. Nguyễn Hồng Long  

Tổng thư ký TS. BS. Nguyễn Thanh Đạm  

Ban thường 
vụ 

1. GS.TS. Nguyễn Vượng 

2. PGS. TS. Phạm Như Hiệp 

3. PGS.TS. Nguyễn Trung Chính 

4. PGS.TS. Trần Văn Thuấn 

5. PGS.TS. Nguyễn Lam Hòa 

6. PGS.TS.Đoàn Hữu Nghị 
7. PGS.TS.Lê Văn Thảo 

8. PGS.TS. Ngô Thu Thoa 

9. TS.BS. Phạm Xuân Dũng 

10. TS.BS. Đặng Huy Quốc Thịnh 

11. TS.BS. Nguyễn Thanh Đạm 

12. TS.Trần Đăng Khoa 

13. BSCK2. Đặng Thế Căn 

14. BSCK2.Phó Đức Mẫn 

15. BSCK2.Lê Quốc Chánh 

16. BSCK2. Quách Văn Hiển 

Ban Chấp 
hành 

17. TS.BS. Nguyễn Ngọc Anh 

18. PGS.TS. Cung Thị Tuyết Anh 

19. BSCK1. Nguyễn Văn Bích 

20. PGS.TS. Nguyễn Đại Bình 

21. BSCK1. Lê Thanh Châu 

22. ThS.BS. Võ Kim Điền 

23. Ông Cao Tiến Dũng 

24. TS. Trần Bình Giang 

25. BSCK2. Nguyễn Trường Giang 

26. BSCK2. Trần Nguyên Hà 

27. GS.TS. Lê Trung Hải 
28. PGS.TS. Phạm Duy Hiển 

29. BSCK2. Trịnh Ngọc Hiệp 

30. PGS.TS. Nguyễn Văn Hiếu 

31. TS.BS. Nguyễn Đức Hiếu 

32. PGS.TS. Phan Quốc Hoàn 

33. BS. Đặng Văn Hoàng 

34. TS.BS. Võ Văn Kha 

35. GS.TS. Nguyễn Công Khẩn 

36. GS.TS. Mai Trọng Khoa 

37. PGS.TS. Nguyễn Văn Khôi 
38. TS.BS. Bùi Ngọc Lan 

39. BSCK2. Phạm Xuân Lượng 

40. TS.BS. Lưu Văn Minh 

41. BSCK2. Đoàn Hữu Nam 

42. TS.BS. Tô Minh Nghị 

43. BSCK2. Huỳnh Trung Nguyên 

44. PGS.TS. Vũ Thị Nhung 

45. GS.TSKH. Phan Thị Phi Phi 
46. BSCK2. Nguyễn Huy Phương 

47. BS. Bùi Chân Phương 

48. TS.BS. Lê Minh Quang 

49. TS.BS. Lê Sỹ Sâm 

50. PGS.TS. Đinh Ngọc Sỹ 

51. BSCK2. Trần Đình Thanh 

52. ThS.BS. Nguyễn Văn Thành 

53. PGS.TS. Trần Văn Thiệp 

54. BSCK2. Lê Phúc Thịnh 

55. BSCK2. Ngô Thị Thanh Thủy 

56. GS.TS. Nguyễn Viết Tiến 

57. TS.BS. Ngô Thị Tính 

58. PGS.TS. Bùi Công Toàn 

59. BSCK2. Nguyễn Minh Trí 
60. BSCK2. Nguyễn Quốc Trực 

61. GS.TS. Nguyễn Sào Trung 

62. TS.BS. Nguyễn Quang Trung 

63. BSCK2. Lê Cao Trung 

64. PGS.TS. Nguyễn Đình Tùng 

65. TS.BS. Phạm Nguyên Tường 

66. BSCK2. Nguyễn Út 
67. TS.BS. Trần Đình Vinh 

68. TS.BS. Vũ Văn Vũ 

69. BSCK2. Trần Chánh Thuận  
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Chủ tịch BSCK2. Lê Hoàng Minh 

Phó chủ tịch PGS.TS. Trần Văn Thiệp 

PGS.TS. Cung Thị Tuyết Anh 

TS.BS. Phạm Xuân Dũng 

TS.BS. Đặng Huy Quốc Thịnh 

BSCK2. Phó Đức Mẫn 

Tổng thư ký 
Phó thư ký 

TS.BS. Đặng Huy Quốc Thịnh 

TS.BS. Diệp Bảo Tuấn 

TS.BS. Trần Đặng Ngọc Linh 

Ban chấp hành  
 

 1. GS.TS. Nguyễn Tấn Bỉnh  
2. GS.TS. Lê Quang Nghĩa 

3. GS.BS. Văn Tần  
4. GS.TS. Nguyễn Sào Trung 

5. PGS.TS. Vũ Lê Chuyên 

6. PGS.TS. Vũ Thị Nhung 

7. PGS.TS. Huỳnh Quyết Thắng 

8. TS.BS. Tạ Thị Thanh Thủy 

9. TS.BS. Nguyễn Ngọc Anh 

10. TS.BS. Đào Tiến Mạnh 

11. TS.BS. Phạm Việt Thanh  
12. TS.BS. Vũ Văn Vũ 

13. BSCK2. Nguyễn Viết Đạt  
14. BSCK2. Đoàn Hữu Nam 

15. BSCK2. Trần Đình Thanh 

16. BSCK2. Lê Phúc Thịnh 

17. BSCK2. Trần Chánh Thuận 

18. BSCK2. Nguyễn Quốc Trực 

19. BS. Phan Thanh Hải  
20. BS. Trịnh Thị Minh Châu  
21. TS.BS. Lê Tuấn Anh 

22. ThS. BS. Võ Kim Điền 

23. DS. Hà Thu Điểm 

 


