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1. ĐẶT VẤN ĐỀ.
Ung thư đại tràng (UTĐT) là bệnh thường gặp ở 

các nước phát triển và có xu hướng gia tăng ở các 
nước đang phát triển. Tại Canada, năm 2012, có 
23.200 trường hợp mắc mới UTĐT. Tại Hoa Kỳ, năm 

2011, có trên 143.000 trường hợp mắc mới UTĐT. 
Tại Việt Nam, năm 2010, UTĐT đứng hàng thứ 4 ở 
nam giới với tỉ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 11,3/100.000 
người, đứng sau ung thư phế quản - phổi, dạ dày 
và gan; ở nữ giới, UTĐT đứng thứ hàng thứ 5 
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 TÓM TẮT: Nghiên cứu đặc điểm nội soi, chụp cắt lớp vi tính 64 dãy và giải phẫu bệnh sau mổ của 60 bệnh 
nhân ung thư đại tràng tại Bệnh viện K, từ 5/2014-8/2015, kết luận:

- Trên nội soi, hay gặp nhất là u thể sùi và loét-sùi (đều 43,3%), vị trí ở góc gan (30%), kích thước lớn hơn 
3/4 chu vi đại tràng (63,0%). Các kết quả này có sự khác biệt với chẩn đoán đại thể song không có ý nghĩa 
thống kê. Trên đại thể, u thể sùi chiếm 43,3%, thể loét-sùi 43,3%, thể loét 5%, thể thâm nhiễm 6,7%; chỉ gặp 
typ ung thư biểu mô tuyến (81,7%) và ung thư biểu mô tuyến nhầy (18,3%).

- Kích thước u trên chụp cắt lớp vi tính và trên đại thể khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Trên 
phim chụp cắt lớp vi tính, không phát hiện được trường hợp u manh tràng; còn lại tại các vị trí khác, thấy sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa chụp cắt lớp vi tính và trên phẫu thuật. Trong số 44 bệnh nhân u đã xâm lấn 
vào tổ chức xung quanh (trên giải phẫu bệnh), tất cả đều chẩn đoán đúng trên chụp cắt lớp vi tính. Trong số 
16 bệnh nhân u khu trú ở đại tràng (trên giải phẫu bệnh), chụp cắt lớp vi tính chẩn đoán đúng 12 bệnh nhân, 
chẩn đoán dương tính giả (u đã xâm lấn vào tổ chức xung quanh) 4 bệnh nhân.

- Về giai đoạn lâm sàng, khối u đã xâm lấn ra tổ chức xung quanh chiếm 73,4%, không bệnh nhân nào 
ở giai đoạn Tis; 10 bệnh nhân (16,7%) di căn, chủ yếu là di căn hạch cạnh đại tràng, dưới 3 hạch có 33,3%.

Từ khóa: Ung thư đại tràng, chụp cắt lớp vi tính 64 dãy.

ABSTRACT: Study on the endoscopic characteristics, 64-row computerized tomography scanner and post-
operative histopathology of 60 patients with colon cancer at K Hospital, from 5/2014-8/2015, concluded:

- In the endoscopic images, the most cases were tumors with fungosity and ulcer-fungosity (43.3%), lo-
cated in liver angle (30%), the size was greater than 3/4 of the colon circuit (63.0%). These results have dif-
ferentiation with the overall diagnosis, but were not statistically significant. In general, tumors with fungosity 
were 43.3%, with ulcer-fungosity were 43.3%, ulcers 5%, infiltration 6.7%; There were only 81.7% of adeno-
carcinoma and 18.3% of mucosal adenocarcinoma.

- The size of the tumor in the CT scanner and in general, difference was not statistically significant with p > 
0.05. In the CT scanner image, there was not detected case of cecal tumor; at other sites, difference between 
computerized tomography and surgery have statistically significant. Among 44 patients, the tumors had invad-
ed the surrounding tissues (in pathology), all were correctly diagnosed in computerized tomography images. 
Among 16 patients, the tumors located in colon (in pathology), with computerized tomography images correctly 
diagnosed 12 patients, false positives (tumor invaded into the surrounding tissues), 4 patients.

- About the clinical stage, the tumors have invaded the surrounding tissues accounted for 73.4%, there was 
no patients at the Tis stage; 10 patients (16.7%) in stage of metastasis, mainly metastasis of nodes next to 
colon, under 3 nodes (33.3%).

Keywords: Colon cancer, 64-row computerized tomography scanner.
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(8,5/100.000 người) sau ung thư vú, dạ dày, phổi và 
cổ tử cung [1], [2].

UTĐT tiến triển chậm so với các ung thư khác; triệu 
chứng lâm sàng nghèo nàn nên chẩn đoán sớm gặp 
nhiều khó khăn. Hiện nay, có nhiều phương pháp hiện 
đại đã được áp dụng để chẩn đoán UTĐT. Sự phát 
triển của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như 
cộng hưởng từ, chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đa dãy đầu 
dò... gần đây đã đem lại hiệu quả cao trong việc chẩn 
đoán, đánh giá mức độ xâm lấn và di căn trong UTĐT 
tại Việt Nam. Mặc dù đã có nhiều đề tài nghiên cứu về 
chẩn đoán, điều trị UTĐT, song ít có đề tài mô tả các 
tổn thương đại thể và hình ảnh chụp CLVT 64 dãy.

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu 
mô tả một số đặc điểm tổn thương qua nội soi, chụp 
CLVT 64 dãy và giải phẫu bệnh của UTĐT.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU.
2.1. Đối tượng nghiên cứu:
60 bệnh nhân (BN) UTĐT, điều trị tại Bệnh viện K, 

từ tháng 5/2014-8/2015.
Lựa chọn các BN có chẩn đoán sau mổ là ung thư 

biểu mô đại tràng và có hình ảnh nội soi, kết quả chụp 
CLVT 64 dãy, mô tả đại thể của u sau phẫu thuật. 
Loại trừ các trường hợp UTĐT tái phát, BN có 2 ung 
thư hoặc không xác định u nguyên phát, BN đã điều 
trị từ nơi khác chuyển đến.

2.2. Phương pháp nghiên cứu:
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả tiến cứu.
- Cỡ mẫu và chọn mẫu: chọn mẫu có chủ đích.
- Chỉ tiêu nghiên cứu: hình ảnh nội soi (vị trí, số 

lượng, kích thước và hình thái u), chụp CLVT 64 dãy 
(vị trí, số lượng, kích thước, hình thái u, tính chất xâm 
lấn, hạch di căn) và hình ảnh đại thể (vị trí, số lượng, 
kích thước, hình thái u, tính chất xâm lấn, hạch di 
căn), phân loại giai đoạn theo Dukes.

- Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học 
thông thường.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU.
3.1. Đặc điểm u trên hình ảnh nội soi:
- Hình dạng u:
+ Thể sùi: 26 BN (43,3%).
+ Thể loét: 3 BN (5,0%).
+ Thể loét-sùi: 26 BN (43,3%).
+ Thể thâm nhiễm: 4 BN (6,7%).
+ Thể polip ung thư hóa: 1 BN (1,7%).
- Vị trí u:
+ Manh tràng: 1 BN (1,7%).
+ Đại tràng lên: 8 BN (13,3%).
+ Đại tràng góc gan: 18 BN (30,0%).
+ Đại tràng ngang: 6 BN (10,0%).
+ Đại tràng góc lách: 7 BN (11,7%).
+ Đại tràng xuống: 4 BN (6,7%).
+ Đại tràng Sigma: 16 BN (26,7%).
- Kích thước u trên nội soi:
+ Dưới 1/4 chu vi đại tràng: 1 BN (1,7%).
+ 1/4-1/2 chu vi đại tràng: 7 BN (11,7%).
+ 1/2-3/4 chu vi đại tràng: 14 BN (23,3%).
+ Trên 3/4 chu vi đại tràng: 38 BN (63,3%).
Hay gặp nhất là UTĐT thể sùi (43,3%); UTĐT góc gan 

(30%); kích thước u lớn hơn 3/4 chu vi đại tràng (63,0%).

3.2. Kết quả chụp CLVT 64 dãy so với trong phẫu thuật và trên đại thể:
Đặc điểm Chụp CLVT 64 dãy Trên phẫu thuật Trên đại thể

Kích thước u
1-4,9 cm 22 (36,7%) 23 (38,3%) 25 (41,7%)
5-9,9 cm 28 (46,7%) 28 (46,7%) 23 (38,3%)
≥ 10 cm 10 (16,7%) 9 (15%) 12 (20%)

Vị trí u

Đại tràng lên 7 (11,7%) 0 (%)
Đại tràng góc gan 20 (33,3%) 8 (13,3%)
Đại tràng ngang 8 (13,3%) 18 (30%)
Đại tràng góc lách 5 (8,3%) 9 (15%)
Đại tràng xuống 6 (10%) 4 (6,7%)
Đại tràng sigma 13 (21,7%) 5 (8,3%)
Đại tràng ngang và góc gan 1 (1,7%) 15 (25%)
Manh tràng 0 (%) 1 (1,7%)

Số lượng u
1 u 59 (98,3%) 60 (100%)
2 u 1 (1,7%) 0 (%)

Về kích thước u trên phim chụp CLVT và trên đại thể, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Về 
vị trí u, trên phim chụp CLVT, không phát hiện được trường hợp u manh tràng; tại các vị trí khác, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa chụp CLVT 64 dãy và trên phẫu thuật.



NGHIÊN CỨU, TRAO ĐỔI

Tạp chí Y HỌC QUÂN SỰ, số 326 (1-2/2018) 28

NGHIÊN CỨU, TRAO ĐỔI

Tạp chí Y HỌC QUÂN SỰ, số 326 (1-2/2018) 29

3.3. Kết quả chẩn đoán mức xâm lấn trên CLVT 
64 dãy và trên đại thể:

Đại thể

Chụp 64 dãy

Xâm lấn tổ 
chức xung 

quanh

Khu trú 
ở thành  
đại tràng

Tổng

Giai đoạn u xâm lấn 
tổ chức xung quanh 44 4 48

Giai đoạn u khu trú 
thành đại tràng 0 12 12

Tổng 44 16 60
Trong số 44 BN u đã xâm lấn vào tổ chức xung 

quanh trên giải phẫu bệnh thì cả 44 BN CLVT đều 
chẩn đoán đúng. Trong 16 BN u khu trú ở đại tràng 
trên giải phẫu bệnh thì CLVT chẩn đoán đúng 12 BN, 
có 4 BN CLVT chẩn đoán nhầm là u đã xâm lấn vào 
tổ chức xung quanh (dương tính giả). 

3.4. Tỉ lệ các typ mô bệnh học:
- Ung thư biểu mô tuyến: 49 BN (81,7%).
- Ung thư biểu mô tuyến nhầy: 11 BN (18,3%).
3.5. Hình thái u trên đại thể:
- Thể sùi: 26 BN (43,3%).
- Thể sùi-loét: 26 BN (43,3%).
- Thể loét: 3 BN (5%).
- Thể thâm nhiễm: 4 BN (6,7%).
3.6. Phân loại theo TNM (theo kết quả giải 

phẫu bệnh):
Giai đoạn TNM Số BN Tỉ lệ %

T

T1 1 1,7
T2 6 10
T3 9 15
T4a 37 61,7
T4b 7 11,7

N

N0 33 55
N1 20 33,3
N2a 6 10
N2b 1 1,7

M M0 50 83,3
M1 10 16,7

Trong 60 BN, khối u đã xâm lấn ra tổ chức xung 
quanh là 44 BN (73,4%); không BN nào ở giai đoạn 
Tis; có 10 BN (16,7%) di căn, chủ yếu là di căn hạch 
cạnh đại tràng, dưới 3 hạch có 33,3%.

4. BÀN LUẬN.
- Về nội soi: soi đại-trực tràng là phương pháp cận 

lâm sàng có giá trị để chẩn đoán bệnh. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, 63,3% BN có khối u phát triển 
lan rộng trên 3/4 đến toàn bộ chu vi của đại tràng; 
23,3% chiếm từ 1/2-3/4 chu vi; 1,7% chiếm 1/4 chu 
vi đại tràng. Các tác giả khác trong nước cũng cho tỉ 
lệ tương tự như Phan Văn Hạnh (2000) [3], Nguyễn 
Quang Thái (2002) [4], Vi Trần Doanh (2005), Mai 

Liên (2010), Đào Thị Thanh Bình (2010). Tuy nhiên, 
việc xác định chu vi u so với thành đại tràng trên nội 
soi chỉ mang tính chất tương đối, không phản ánh hết 
mức độ lan rộng của khối u. Nguyễn Quang Thái cho 
rằng, không có sự liên quan giữa sự xâm lấn theo 
chu vi với khả năng di căn hạch [4]. Trong nghiên 
cứu của Nguyễn Văn Tú (2015), u chiếm 1/4 chu vi 
ĐT chiếm tỉ lệ thấp nhất 1,6%; u chiếm 2/4 chu vi đại 
tràng có tỉ lệ 14,1%; u chiếm 3/4 chu vi đại tràng có 
tỉ lệ 21,9%; toàn bộ chu vi đại tràng chiếm 26,6% [5].

- Về tổn thương trên đại thể: trong nghiên cứu 
của chúng tôi, về mặt đại thể UTĐT di căn hạch gặp 
nhiều nhất là thể sùi và thể sùi-loét đều chiếm 43,3%, 
thể loét chiếm 5%, thể thâm nhiễm chiếm 6,7%. Kết 
quả này phù hợp với các nghiên cứu về UTĐT nói 
chung trong cả nước. Nghiên cứu đánh giá về mặt 
hình thái học của Lê Đình Roanh (1999) cho thấy, 
thể sùi và sùi-loét là 2 thể hay gặp nhất với 78,2%; 
Nguyễn Quang Thái (2002) thể sùi 61,5% [4], Đào Thị 
Thanh Bình (2010) thể sùi 74,4%. Tỉ lệ thể loét và thể 
thâm nhiễm là 13,3%, đây là 2 thể bệnh ác tính, khả 
năng di căn hạch vùng cao hơn các thể khác. Nguyễn 
Thanh Tâm (2010) nhận định rằng tỉ lệ di căn hạch ở 
những u thể loét là cao nhất (66,7%) so với u thể sùi 
chỉ có 38,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 
= 0,017. Tuy nhiên, một số nghiên cứu trên thế giới 
đã thất bại trong việc chỉ ra bất cứ sự liên quan nào 
giữa hình dạng u với các yếu tố tiên lượng. Thể thâm 
nhiễm được coi là có tiên lượng xấu, nhưng điều này 
là do mối liên quan giữa hình thái này với sự hiện 
diện của các tế bào nhẫn và các loại tế bào khác có 
độ mô học cao [6]. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, 
44 BN ở giai đoạn T4 khi khối u đã xâm lấn tổ chức 
xung quanh chiếm 73,3%, 16 BN khối u còn khu trú ở 
thành đại tràng chiếm 26,7%. Di căn hạch chủ yếu là 
N1, N2 chiếm 45%. Di căn xa chủ yếu là di căn gan 
chiếm 16,7%. Điều này cho thấy, nhóm BN nghiên 
cứu của chúng tôi đa số các trường hợp bệnh ở giai 
đoạn muộn khi khối u đã xâm lấn và di căn. Nó cũng 
phản ánh những thông tin, những hiểu biết về bệnh 
của người dân ở nước ta còn thấp. Theo Phạm Hùng 
Cường, Vương Nhất Phương, tỉ lệ T4 chiếm 50%. 
Theo Nguyễn Hồng Tuấn, nghiên cứu trên 59 BN ung 
thư đại trực tràng có 19 trường hợp u đã xâm lấn qua 
thanh mạc vào tổ chức mỡ và mạch máu, chiếm tỉ lệ 
32,2%. Theo Nguyễn Văn Hiếu, tỉ lệ ung thư ở giai 
đoạn T4 là 27,8%. Theo nghiên cứu của Abdelli và 
một số tác giả khác, tỉ lệ ung thư đại trực tràng còn 
khu trú ở thành ruột, chưa di căn hạch khoảng 15% 
[7], [8]. Như vậy, các nghiên cứu đã chỉ ra có khoảng 
1/3 số BN UTĐT vào điều trị phẫu thuật ở giai đoạn 
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ung thư đã xâm lấn vào tổ chức xung quanh. Đây là 
một yếu tố tiên lượng không thuận lợi, những BN này 
cần được hóa trị sau phẫu thuật để nâng cao hiệu 
quả điều trị.

- Về chụp CLVT: trong kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi, số lượng u trong UTĐT thường là 1 khối 
u, những trường hợp 2 khối u, thì ngoài u lớn, phần 
còn lại là u ở dạng polyp. Trong 60 BN nghiên cứu, 
chúng tôi chỉ ghi nhận 1 BN có u đại tràng góc lách 
kết hợp với polyp ung thư hóa trực tràng cao. Theo 
Phan Văn Hạnh, nhìn chung tổn thương UTĐT là đơn 
tổn thương với tỉ lệ 85,5%; tổn thương nhiều vị trí 
phát hiện qua nội soi là 3,9%; tỉ lệ ung thư có phối 
hợp với polyp là 8,6%; ung thư phát triển trên nền 
polyp là 0,7% [3]. Trong tổng số 60 khối u, khối u 
kích thước từ 1-4,9 cm chẩn đoán đúng là 20/22 BN 
(90,9%), khối u 5-9,9 cm chẩn đoán đúng là 21/28 
BN (75%), khối u > 10 cm chẩn đoán đúng là 9/10 BN 
(90%). Trong 60 BN nghiên cứu thì tất cả tổn thương 
đều có hình khối có 1 BN vừa có u đại tràng góc lách 
vừa có polyp ung thư hóa tại trực tràng và đều được 
CLVT 64 dãy chẩn đoán đúng. Theo nghiên cứu của 
Horton và CS tại Viện Y Khoa Johns Hopkins, hình 
ảnh CLVT điển hình chỉ ra khối mô mềm kín đáo làm 
hẹp lòng đại tràng. Khối lớn sẽ hoại tử trung tâm, và 
như vậy, sẽ xuất hiện khối với hình ảnh giảm tỉ trọng 
trung tâm hoặc hiếm hơn là tỉ trọng khí. Hình ảnh này 
trông như một apxe [9]. Hơn nữa, tỉ lệ cao UTĐT biểu 
hiện dưới dạng dày thành khu trú và làm hẹp lòng đại 
tràng. Sự khác nhau của đặc điểm hình ảnh này nhấn 
mạnh tầm quan trọng sạch lòng ĐT và giãn đại tràng 
tốt dưới sự hỗ trợ của nước. Riêng đại tràng sigma 
có hình ảnh dày thành dạng khối lệch tâm và làm 
hẹp lòng ruột [10]. Tổn thương xâm lấn là một trong 
những yếu tố quan trọng trong tiên lượng bệnh, phác 
đồ điều trị phụ thuộc vào mức xâm lấn, vì vậy, vấn 
đề chẩn đoán chính xác tổn thương xâm lấn để xây 
dựng phác đồ điều trị tốt nhất cho người bệnh là rất 
quan trọng. Chẩn đoán giải phẫu bệnh chỉ thực hiện 
sau mổ nên chỉ có giá trị hồi cứu. Chụp CLVT 64 dãy 
là một phương pháp chẩn đoán hình ảnh rất có giá trị 
trong tổn thương xâm lấn trước điều trị. Chúng tôi đã 
tiến hành chụp CLVT 64 dãy cho 60 BN để đánh giá 
mức xâm lấn, kết quả cho thấy 80% khối u đã xâm 
lấn ra tổ chức xung quanh, chỉ có 20% còn khu trú ở 
thành đại tràng. Tiến hành đối chiếu kết quả này với 
giải phẫu bệnh cho thấy độ nhạy của phương pháp 
là 100%, độ đặc hiệu 75%, độ chính xác là 93,3%. 
Theo nhóm tác giả Horton và CS, CLVT đánh giá độ 
lan rộng của khối u là khối ngoài đại tràng hoặc đơn 
giản là hình ảnh dày và thâm nhiễm lớp mỡ quanh 

đại tràng, lan rộng của khối u còn được đánh giá là 
sự mất lớp mỡ giữa đại tràng và cơ quan lân cận 
[9]. Nghiên cứu của Freeny và CS đã cho kết quả độ 
nhạy là 61% và độ đặc hiệu là 81% trong đánh giá 
lan rộng khu trú của khối u [11]; kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của 
Pickhard và CS (2003) [12].

5. KẾT LUẬN.
Nghiên cứu một số đặc điểm nội soi, chụp CLVT 

và giải phẫu bệnh tổn thương UTĐT của 60 BN điều 
trị phẫu thuật tại bệnh viện K, từ 5/2014-8/2015, 
chúng tôi rút ra các kết luận sau:

- Trên nội soi cho thấy hình dạng thể sùi và thể 
loét-sùi hay gặp nhất, đều chiếm 43,3%; vị trí ung thư 
đại tràng góc gan hay gặp nhất (30%); kích thước u > 
3/4 chu vi đại tràng chiếm tỉ lệ cao nhất (63,0%). Các 
kết quả này có sự khác biệt với chẩn đoán đại thể 
song không có ý nghĩa thống kê. 

- Về kích thước u trên phim chụp CLVT 64 dãy và 
trên đại thể, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
với p > 0,05; vị trí khối u trên phim chụp CLVT 64 dãy 
không phát hiện được 1 BN u manh tràng, u tại các vị 
trí, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa chụp CLVT 
64 dãy và trên phẫu thuật.

- Trong số 44 BN u đã xâm lấn vào tổ chức xung 
quanh trên giải phẫu bệnh thì cả 44 trường hợp CLVT 
đều chẩn đoán đúng. 16 BN u khu trú ở đại tràng trên 
giải phẫu bệnh thì CLVT đã chẩn đoán đúng 12 BN, 
có 4 BN CLVT chẩn đoán nhầm là u đã xâm lấn vào 
tổ chức xung quanh (dương tính giả). 

- Trên đại thể, u thể sùi chiếm 43,3%, thể loét-sùi 
43,3%, thể loét 5%, thể thâm nhiễm 6,7%; chỉ gặp typ 
ung thư biểu mô tuyến (81,7%) và ung thư biểu mô 
tuyến nhầy (18,3%).

- Về giai đoạn lâm sàng, 73,4% khối u đã xâm lấn 
ra tổ chức xung quanh, không BN nào ở giai đoạn 
Tis; 10 BN (16,7%) đã di căn, chủ yếu là di căn hạch 
cạnh đại tràng, 33,3% di căn dưới 3 hạch.
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việc tăng sản  xuất các cytokine có liên quan đến quá 
trình viêm. Nghiên cứu của Hirota và nhóm các tác 
giả Nhật Bản cũng khẳng định nồng độ IL-1β, IL-8, 
IL-6 và TNF-α trong máu BN viêm tụy cấp có suy đa 
tạng cao hơn có ý nghĩa so với nhóm viêm tụy cấp 
nặng không có suy đa tạng [3].

5. KẾT LUẬN.
Sự biến động nồng độ các cytokine máu (IL-2, IL-

6, IL-8, IL-10, IFN-γ, TNF-α) cao hơn rõ rệt ở nhóm 
BN viêm tụy cấp nặng so với nhóm đối chứng và 
nồng động các cytokine trong dịch ổ bụng cao hơn 
hẳn trong máu. Điều này gợi mở ra việc đánh giá sự 
biểu hiện tăng hoặc giảm nồng độ cytokine trong dịch 
ổ bụng là một công cụ hoặc thước đo hữu hiệu trong 
đánh giá bệnh viêm tụy cấp.
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