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TÓM TẮT10 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm mô bệnh học của ung 

thư biểu mô tuyến tiền liệt trên sinh thiết kim theo 
phân loại WHO 2016 và xác định mối liên quan giữa 
phân độ Gleason với một số đặc điểm khác. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang trên 78 bệnh nhân được chẩn đoán 
UTBM TTL tại Trung tâm Giải phẫu bệnh – Tế bào 
học, Bệnh viện Bạch Mai từ 02/2022 đến 03/2023. Các 
mẫu được nhuộm H.E, phân loại theo WHO 2016 và 
chấm điểm Gleason theo hệ thống ISUP 2014. Kết 
quả: Tuổi trung bình 72,86 ± 7,75; nhóm 70–79 tuổi 
chiếm 41%. UTBM tuyến nang thông thường chiếm 
89,7%; biến thể tế bào giống nhẫn và bọt bào lần lượt 
6,5% và 3,8%. Tỉ lệ xâm lấn ít nhất 1 trong 3 thành 
phần thần kinh, mạch máu/bạch huyết hoặc mô mỡ 
xung quanh là 71,8%. Nhóm Gleason 9 – 10 (độ mô 
học 5) chiếm 64%. Có mối liên quan có ý nghĩa giữa 
điểm Gleason và xâm lấn thần kinh (p=0,012), xâm 
lấn mạch máu (p=0,029) và tỉ lệ lõi sinh thiết dương 
tính (PPC) (p<0,001). Kết luận: UTBM tuyến nang là 
thể mô bệnh học chủ yếu của UTTTL. Phân nhóm 
Gleason 9 – 10 chiếm tỉ lệ cao nhất, phân độ mô học 
và đặc điểm xâm lấn thần kinh, mạch máu, tỉ lệ lõi 
sinh thiết dương tính có liên quan đáng kể. 
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sinh thiết kim, Gleason, WHO 2016 
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SUMMARY 
HISTOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS 

OF PROSTATIC ADENOCARCINOMA ON 

NEEDLE BIOPSY ACCORDING TO WHO 2016 

CLASSIFICATION AT BACH MAI HOSPITAL 
Objectives: To describe the histopathological 

characteristics of prostatic adenocarcinoma on needle 
biopsy according to WHO 2016 classification and to 
evaluate the correlation between Gleason grade and 
histological features. Patients and Methods: A 
cross-sectional study on 78 patients diagnosed with 
prostatic adenocarcinoma at the Department of 
Pathology, Bach Mai Hospital (Feb 2022 – Mar 2023). 
All samples were H&E stained, classified according to 
WHO 2016, and graded using the ISUP 2014 Gleason 
system. Results: The mean age of patients was 72.86 
± 7.75 years, with the 70–79 age group accounting 
for 41%. Conventional acinar adenocarcinoma was the 
predominant histological subtype (89.7%), while 
signet-ring cell and foamy gland variants represented 
6.5% and 3.8%, respectively. At least one of three 
types of peritumoral invasion (perineural, 
vascular/lymphatic, or adipose tissue) was found in 
71.8% of cases. Gleason scores 9–10 (Grade Group 5) 
were most frequent, comprising 64% of the cohort. 
Significant associations were observed between 
Gleason grade and perineural invasion (p=0.012), 
vascular invasion (p=0.029), and positive biopsy core 
percentage (PPC) (p<0.001). Conclusions: 
Conventional acinar adenocarcinoma is the 
predominant histological subtype of prostate cancer. 
High Gleason grade (9–10) accounted for the majority 
of cases, and showed significant correlations with 
perineural and vascular invasion as well as PPC, 
underscoring their prognostic importance in prostatic 
adenocarcinoma. Keywords: Prostate cancer, 
histopathology, biopsy, Gleason grading, WHO 2016. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Ung thư tuyến tiền liệt (UTTTL) là một trong 

những ung thư phổ biến hàng đầu ở nam giới. 
Theo GLOBOCAN 2020, toàn cầu ghi nhận 
khoảng 1,4 triệu ca mắc mới và 375.000 ca tử 
vong, đứng thứ 3 về tỉ lệ mắc và thứ 5 trong các 
nguyên nhân tử vong do ung thư ở nam giới.[1] 
Ở các nước phát triển, nhờ chương trình tầm 
soát UTTTL sớm, tỉ lệ phát hiện bệnh sớm cao 
hơn. Tuy nhiên, tại các quốc gia đang phát triển, 
bệnh thường được chẩn đoán ở giai đoạn muộn 
và có độ ác tính cao, gây khó khăn cho điều trị 
và tiên lượng. Tại Việt Nam, năm 2020 có 
khoảng 6.248 ca mới và 2.628 ca tử vong do 
UTTTL, đứng thứ 10 trong các ung thư thường 
găp ở nam giới.[1] Chẩn đoán xác định ung thư 
biểu mô (UTBM) tuyến tiền liệt dựa trên mô 
bệnh học từ sinh thiết kim – tiêu chuẩn vàng 
trong thực hành. Phân loại WHO 2016 cập nhật 
tiêu chí mô học và hệ thống điểm Gleason của 
ISUP, giúp đánh giá chính xác hơn tiên lượng và 
chỉ định điều trị. Vì vậy, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả đặc điểm mô 
bệnh học của UTBM TTL trên sinh thiết kim theo 
WHO 2016 và tìm hiểu mối liên quan giữa phân 
nhóm Gleason với một số đặc điểm mô học. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân có kết quả 

mô bệnh học xác định UTBM TTL nguyên phát. 
Có đầy đủ tiêu bản nhuộm Hematoxylin - 

Eosin và thông tin lâm sàng.  
Tiêu chuẩn loại trừ: Trường hợp di căn, đa 

ung thư hoặc đã điều trị trước đó. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 

ngang. 
Thời gian nghiên cứu: từ tháng 02/2022 

đến tháng 03/2023 
Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Giải 

phẫu bệnh – Tế bào học, Bệnh viện Bạch Mai 
Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ với 

cỡ mẫu là 78 bệnh nhân (chọn toàn bộ các mẫu 
bệnh thoả mãn tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ). 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu: 
• Tuổi bệnh nhân tại thời điểm chẩn đoán bệnh. 
• Phân típ mô bệnh học của UTBM TTL theo 

WHO2016 
• Tân sản nội biểu mô độ cao: Có/Không. 
• Chất tiết trong lòng ống: Chất á tinh thể 

(giống tinh thể, ưa acid và có nhiều hình dạng 
khác nhau), chất nhầy xanh, chất tiết đặc biệt 
không định hình (đặc, dạng hạt, không có cấu 
trúc đặc biệt). 

• Xâm lấn: Xâm lấn thần kinh, mạch máu và 
mạch bạch huyết, mô mỡ xung quanh. 

• Điểm Gleason theo hệ thống phân độ Gleason.  
• Phân nhóm Gleason: Nhóm độ mô học:  
- Nhóm độ 1: điểm Gleason ≤ 6.  
- Nhóm độ 2: điểm Gleason 3+4=7.  
- Nhóm độ 3: điểm Gleason 4+3=7.  
- Nhóm độ 4: điểm Gleason 8.  
- Nhóm độ 5: điểm Gleason 9, 10. 
• Phần trăm lõi dương tính (PPC) = Số lõi có 

ung thư/Tổng số lõi sinh thiết x 100%. 
Phân nhóm: PPC ≤ 50% và PPC > 50%  

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập bằng phần 
mềm Microsoft Excel và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 26.0, thống kê mô tả và kiểm định χ²; 
p<0,05 có ý nghĩa thống kê. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu thực hiện trên 78 bệnh nhân có 
tuổi trung bình: 72,86 ± 7,75; tuổi cao nhất 89; 
tuổi thấp nhất 57. Trong đó: Nhóm tuổi hay gặp 
nhất 70-79, chiếm tỉ lệ 41,0 %; Nhóm tuổi dưới 
60 chỉ có 2 trường hợp, chiếm 2,6 %; Không có 
trường hợp nào bệnh nhân dưới 50 tuổi và trên 
90 tuổi. 

3.1. Một số đặc điểm mô bệnh học 
Bảng 1. Tỉ lệ các típ mô bệnh học UTBM TTL 

Typ mô bệnh học n % 
UTBM tuyến nang thông thường 70 89,7 

UTBM tuyến nang biến thể tế bào 
giống nhẫn 

5 6,5 

UTBM tuyến nang biến thể bọt bào 3 3,8 
Tổng 78 100 

 
Biểu đồ 1. Tỉ lệ bệnh nhân có UTBM nội ống 

Bảng 2. Tỉ lệ chất tiết trong lòng ống 
của UTTTL 

Chất tiết n % 
Không có 36 46,2 

Có 
Chất á tinh thể 12 15,4 
Chất nhầy xanh 25 32,0 

Chất tiết đặc 5 6,4 
Tổng 78 100 

 
Hình 1. Chất á tinh thể (HE x 200) 

Mã số GPB: AH5953  



vietnam medical journal n01 - MARCH - 2026 

 

42 

 
Hình 2. Chất nhầy xanh (HE x 400) 

Mã số GPB: AH7753  
Bảng 3. Phân bố điểm Gleason và phân 

nhóm Gleason 
Điểm 

Gleason 
Nhóm độ 

Số trường 
hợp 

Tỉ lệ 
(%) 

6 3+3 1 6 6 7,7 

7 
3+4 2 8 

16 20,6 
4+3 3 8 

8 
4+4 

4 
5 

6 7,7 3+5 0 
5+3 1 

9 
4+5 

5 
33 

50 
 

64,0 5+4 16 
10 5+5 1 

Tổng 78 78 100 
Bảng 4. Tỉ lệ xâm lấn của UTTTL 

Tình trạng xâm lấn n % 
Không xâm lấn 22 28,2 

Xâm 
lấn 

Chỉ xâm lấn mỡ 3 3,8 
Chỉ xâm lấn thần kinh 27 34,6 

Chỉ xâm lấn mạch 0 0,0 
Xâm lấn thần kinh và mỡ 5 6,4 

Xâm lấn thần kinh và mạch máu 12 15,4 
Xâm lấn thần kinh, mạch và mỡ 9 11,6 

Tổng 78 100 
 

 
Hình 3. Xâm nhập quanh thần kinh  

(HE x 400) Mã số GPB: AG8386  

 
Hình 4. Xâm nhập mỡ quanh TTL  

(HE x 200) Mã số GPB: AH3612  
3.2. Mối liên quan giữa nhóm độ mô 

học và một số đặc điểm khác 
 

Bảng 5. Mối liên quan giữa nhóm độ mô học và tuổi bệnh nhân 

Nhóm tuổi 
Nhóm độ Gleason 

n (78) p 
1 2 3 4 5 

<69 
n 4 2 2 2 19 29 

0,325 

% 13,8 6,9 6,9 6,9 65,5 100 

70-79 
n 2 6 3 3 18 32 
% 6,3 18,8 9,4 9,4 56,3 100 

≥80 
n 0 0 3 1 13 17 
% 0 0 17,6 5,9 76,5 100 

Nhận xét: Mối liên hệ giữa điểm Gleason và tuổi không có ý nghĩa thống kê (p = 0,325 > 0,05) 
Bảng 6. Mối liên quan giữa nhóm độ mô học và tình trạng xâm lấn 

Tình trạng xâm lấn 
Điểm Gleason n (%) 

Tổng p 
6 điểm 7 điểm 8-10 điểm 

Xâm lấn mỡ 
Có 1 (5,9) 2 (11,8) 14 (82,3) 17 (100) 

0,15 
Không 5 (8,2) 14 (23,0) 42 (68,8) 61 (100) 

Xâm lấn mạch 
máu 

Có 0 (0,0) 2 (10,5) 17 (89,5) 19 (100) 
0,029 

Không 6 (10,2) 14 (23,7) 39 (66,1) 59 (100) 
Xâm lấn thần 

kinh 
Có 1 (1,9) 8 (15,4) 43 (83,7) 52 (100) 

0,012 
Không 5 (19,2) 8 (30,8) 13 (50,0) 26 (100) 

 
Nhận xét: 
 Mối liên quan giữa nhóm độ mô học với 

tình trạng xâm lấn thần kinh và mạch máu có ý 
nghĩa thống kê với p lần lượt là 0,012 và 0,029 
(< 0,05).  

 Mối liên quan giữa nhóm độ mô học với 

tình trạng xâm lấn mỡ không có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,15 > 0,05. 

Bảng 7. Mối liên quan giữa nhóm độ mô 
học và PPC 

PPC 
Điểm Gleason n (%) 

Tổng p 
6 điểm 7 điểm 8-10 điểm 
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≤50% 6(26,1) 9(39,1) 8(34,8) 23(100) < 
0,001 >50% 0(0,0) 7(12,8) 48(87,2) 55 100) 

Nhận xét: Mối liên quan giữa nhóm độ mô 
học và PPC có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu này, độ tuổi trung bình 

của bệnh nhân là 72,86 ± 7,75, nhóm 70–79 
chiếm tỉ lệ cao nhất (41%). Phân bố này phù 
hợp với xu hướng toàn cầu: gánh nặng UTTTL 
tăng rõ ở nhóm tuổi cao và tuổi chẩn đoán có xu 
hướng tăng ở các quốc gia thu nhập trung 
bình.[1,2] 

4.1. Đặc điểm mô bệnh học. Về đặc điểm 
mô bệnh học, UTBM tuyến nang thông thường 
chiếm (89,7%), trong khi các biến thể hiếm như 
tế bào giống nhẫn và bọt bào lần lượt chiếm 
6,5% và 3,8%. Các biến thể mô học hiếm này 
được mô tả trong hệ thống ISUP 2014/WHO 
2016 thường có tiên lượng xấu hơn, đặc biệt là 
thể tế bào giống nhẫn, vốn được xem là dấu 
hiệu của u biệt hóa kém.[3] Các biến thể này có 
xu hướng xâm nhập mạnh và tiên lượng xấu 
hơn, nên thường xuất hiện trong bối cảnh bệnh 
tiến triển. 

Trong nghiên cứu này, có 19/51 trường hợp 
(37,2%) ghi nhận UTBM nội ống đi kèm. UTBM 
nội ống được phân biệt với tân sản nội biểu mô 
TTL độ cao dạng cribriform trong sinh thiết TTL. 
Cả hai đều đại diện cho sự xuất hiện của các tế 
bào không điển hình về mặt tế bào học trong các 
ống TTL và tuyến nang. Sự ác tính và bất thường 
về mặt tế bào học trong UTBM nội ống rõ ràng 
hơn tân sản nội biểu mô TTL độ cao. UTBM nội 
ống thường liên quan với các khối u có điểm 
Gleason cao (≥ 8), và được coi là một yếu tố tiên 
lượng xấu độc lập.[3] Trong nghiên cứu này, 
UTBM nội ống xuất hiện với tần suất tương đối 
cao, nhất quán với đặc điểm quần thể già, bệnh 
thường được phát hiện muộn và độ mô học cao. 

Trong 78 trường hợp nghiên cứu, nhóm độ 5 
chiếm tỉ lệ cao nhất (64,0%), trong khi nhóm độ 
mô học 1 và nhóm độ 4 cùng chiếm tỉ lệ thấp 
nhất (7,7%). Phân bố này cho thấy u biệt hóa 
cao có tỉ lệ thấp, trong khi u biệt hóa kém chiếm 
ưu thế, cho thấy phần lớn bệnh nhân đến viện 
khi bệnh ở giai đoạn tiến triển. Lei Zhang và 
cộng sự (2022), tỉ lệ nhóm độ cao (4 và 5) ở 
nhóm người Trung Quốc (25,7%) cao hơn so với 
nhóm người Mỹ (17,11%), trong khi nhóm độ 2 
phổ biến hơn ở nhóm người Mỹ so với người 
Trung Quốc (51,68% so với 32,52%, 
p<0,01).[4] Kết quả này phản ánh sự khác biệt 
về mô hình chẩn đoán và sàng lọc giữa các hệ 

thống y tế khác nhau. Ở các nước có tầm soát 
UTTTL phổ biến hơn, tỉ lệ phát hiện UTTTL có độ 
mô học thấp sẽ cao hơn. Bên cạnh đó, quần thể 
nghiên cứu là các bệnh nhân tại bệnh viện tuyến 
cuối nên có xu hướng tập trung ca khó và nặng 
được chuyển tuyến, làm tăng tỉ lệ bệnh nhân có 
Gleason cao. Điều này ủng hộ tầm quan trọng 
của việc tầm soát ung thư để phát hiện sớm, 
tăng tỉ lệ phát hiện u độ thấp, có khả năng điều 
trị triệt căn cao hơn. 

Tỉ lệ có xâm lấn ít nhất 1 thành phần thần 
kinh, mạch máu hoặc mỡ quanh tuyến là 71,8%, 
trong đó, xâm lấn thần kinh chiếm tỉ lệ cao nhất 
(68%), xâm lấn mỡ quanh tuyến thấp nhất 
(18,8%). Xâm lấn quanh thần kinh là đặc trưng 
mô học quan trọng của UTTTL, thể hiện khả 
năng lan rộng tại chỗ, với tỉ lệ dao động khoảng 
30-80% tuỳ quần thể và tiêu chí đánh giá.[5] Về 
mặt lâm sàng, xâm lấn thần kinh thường liên 
quan đến các chỉ số bất lợi (như PSA cao, khối 
lượng u lớn) và kết quả đáp ứng điều trị kém đối 
với các bệnh nhân UTTTL.[5] Xâm lấn mạch 
máu/bạch mạch là con đường chính dẫn đến di 
căn hạch và xương. Trong khi đó, xâm lấn mỡ 
quanh tuyến phản ánh mức độ xâm lấn ra ngoài 
vỏ tuyến, tuy nhiên, yếu tố này phụ thuộc đáng 
kể vào vị trí và độ sâu mẫu sinh thiết. Nếu lõi 
sinh thiết không tới vùng ngoại vi sát vỏ tuyến, 
hiện tượng xâm lấn mỡ có thể bị đánh giá thấp 
hơn thực tế. 

4.2. Mối liên quan giữa nhóm độ mô 
học và một số đặc điểm khác. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, phân bố nhóm độ Gleason ở 
ba nhóm tuổi (<69; 70–79; ≥80) cho thấy nhóm 
độ 5 (Gleason 9 – 10) chiếm tỉ lệ cao nhất trong 
mọi nhóm tuổi. Kết quả kiểm định Chi-bình 
phương (χ²) cho thấy mối liên hệ giữa độ 
Gleason và tuổi không có ý nghĩa thống kê (p = 
0,325). Tuy nhiên, trên thế giới có nhiều nghiên 
cứu đã ghi nhận mối liên quan giữa tuổi cao và 
điểm Gleason tăng.[6,7] Muralidhar và cộng sự, 
phân tích gần 400.000 bệnh nhân đã ghi nhận tỉ 
lệ Gleason 8 – 10 tăng từ 8,9% ở nhóm 50 – 54 
tuổi lên 28,5% ở nhóm 80 – 84 tuổi.[6] Nghiên 
cứu của Huynh-Le và cộng sự cũng cho thấy 
nguy cơ UTTTL nguy cơ cao ở nhóm 75 – 79 tuổi 
cao gấp khoảng 6 lần so với nhóm 55 – 59 
tuổi.[7] Sự khác biệt này có thể do khác biệt về 
hệ thống y tế, cỡ mẫu. Dù mối liên quan trong 
nghiên cứu của chúng tôi không đạt ý nghĩa 
thống kê, xu hướng điểm Gleason cao ở người 
cao tuổi vẫn gợi ý rằng việc sàng lọc UTTTL sớm 
có ý nghĩa lớn trong chẩn đoán và điều trị. 

Theo kết quả trong bảng 6, có mối liên quan 
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có ý nghĩa thống kê giữa độ Gleason và xâm lấn 
thần kinh (p=0,012), xâm lấn mạch máu 
(p=0,029), trong khi xâm lấn mỡ không có ý 
nghĩa (p=0,15). Điều này chứng tỏ rằng u biệt 
hóa kém (Gleason 8–10) có xu hướng xâm nhập 
thần kinh và mạch máu mạnh hơn, phản ánh 
bản chất tiến triển và khả năng di căn sớm của 
khối u. Kết quả của chúng tôi tương đồng với 
nhiều nghiên cứu trên thế giới, sự hiện diện của 
xâm lấn thần kinh và mạch máu tỉ lệ thuận với 
nhóm có Gleason cao, phản ánh mức độ ác tính 
và khả năng lan rộng tại chỗ của u.[3,5,8,9] Về 
mặt cơ chế, các tế bào biệt hóa kém trong nhóm 
Gleason cao thường mất liên kết E-cadherin, 
tăng biểu hiện N-cadherin, tạo điều kiện cho xâm 
nhập mô và lan dọc đường thần kinh – mạch 
máu. Những thay đổi này giải thích vì sao các 
khối u có mẫu cấu trúc 4 – 5 thường đi kèm mức 
độ xâm lấn cao hơn so với mẫu cấu trúc thấp. 
Tuy nhiên, xâm lấn mỡ quanh tuyến phụ thuộc 
nhiều vào vị trí lấy mẫu, nếu sinh thiết không 
chạm tới vùng sát bao tuyến, hiện tượng xâm lấn 
mỡ có thể bị đánh giá thấp hơn so với thực tế, 
nên mối liên quan với Gleason dễ bị ảnh hưởng về 
mặt thống kê. Mối liên quan chặt chẽ giữa độ mô 
học Gleason cao và xâm lấn thần kinh, mạch máu 
trong nghiên cứu khẳng định các đặc điểm xâm 
lấn mô học là dấu hiệu quan trọng của u tiến 
triển. Việc ghi nhận các đặc điểm xâm lấn bên 
cạnh điểm Gleason, sẽ giúp phân tầng nguy cơ và 
lựa chọn chiến lược điều trị tích cực hơn cho 
nhóm bệnh nhân nguy cơ cao. 

Trong bảng 7, tỉ lệ lõi sinh thiết dương tính 
(PPC) có mối liên quan chặt với nhóm độ 
Gleason (p<0,001). Khi PPC > 50%, nhóm 
Gleason 8–10 chiếm 87,2%, trong khi khi PPC ≤ 
50%, nhóm này chỉ chiếm 34,8%. Điều này cho 
thấy càng nhiều lõi sinh thiết dương tính, mức 
độ ác tính càng cao. Alberto A Antunes và cộng 
sự ghi nhận rằng PPC cao liên quan đến giai 
đoạn bệnh muộn và tỉ lệ tái phát cao hơn.[10] 
Điều này có thể được giải thích rằng khi PPC 
cao, nhiều lõi sinh thiết ở nhiều vùng khác nhau 
trong tuyến đã bị u chiếm, phản ánh tổn thương 
lan rộng và thể tích u lớn. Kết quả này củng cố 
vai trò của phân nhóm Gleason theo WHO 2016 
(ISUP 2014) như một tiêu chuẩn khách quan, có 
thể kết hợp với các chỉ số bán định lượng như 
PPC để phân tầng nguy cơ lâm sàng. 
 

V. KẾT LUẬN 
UTBM TTL trong nghiên cứu chủ yếu gặp ở 

người cao tuổi, với tuổi trung bình 72,86 ± 7,75; 
nhóm tuổi 70–79 chiếm tỉ lệ cao nhất (41,0%). 

Về mô bệnh học, UTBM tuyến nang thông 
thường là thể phổ biến nhất (89,7%), trong khi 
các biến thể bọt bào và tế bào giống nhẫn chiếm 
tỉ lệ thấp. Các đặc điểm xâm lấn mô học được 
ghi nhận với tỉ lệ cao (71,8%), đặc biệt là xâm 
lấn quanh thần kinh (68%). 

Phân tích thống kê cho thấy có mối liên quan 
có ý nghĩa giữa nhóm độ Gleason và tình trạng 
xâm lấn thần kinh (p=0,012), xâm lấn mạch máu 
(p=0,029), và tỉ lệ lõi sinh thiết dương tính PPC 
(p<0,001), trong khi xâm lấn mỡ quanh tuyến 
không có ý nghĩa thống kê (p=0,15). 
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ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG, KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
UNG THƯ DẠ DÀY PHỐI HỢP VỚI LOÉT TÁ TRÀNG 

 

Thái Nguyên Hưng1, Đặng Xuân Dũng1, Phan Văn Cương2 
 

TÓM TẮT11 
Nghiên cứu hồi cứu với mục tiêu: 1. Mô tả đặc 

điểm tổn thương UTDD phối hợp với loét tá tràng 2.  
Kết quả phẫu thuật, kết quả  xử trí mỏm tá tràng, tạo 
hình mỏm tá tràng. Kết quả: 49 UTDD phối hợp loét 
TT; Nam 81,2%, Nữ 18,8%; Tuổi TB 63,74 ± 9,92 T. 
Tiền sử  loét DD-TT 77,6%, thủng cũ HTT 8,2%; Nối 
vị tràng  6,1%. Đau  thượng vị 97,9%; Nôn 40,6%; 
Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) 59,2%; Hẹp môn vị 
(HMV) 36,7%; Gầy sút 71,4%; Sờ thấy u 26,5%. 
NSDD: UTDD 1/3 Dưới  85,7%; UTDD 1/3 Giữa 
14,3%. Tổn thương trong mổ UTDD 1/3 dưới 85,7%, 
UTDD 1/3 Giữa 14,3%. Kích thước (KT) khối UTDD < 
5 cm 51,0%; KT ≥ 5 cm 49,0%. KT loét tá tràng (TT) 
1-2 cm 87,8%; KT > 2-3 cm 12,2%. Loét mặt trước 
TT 69,4%; Loét mặt sau TT 14,3%; Kissing ulcer 
16,3%; Cắt GTBDD, vét hạch D2, lấy ổ loét TT 93,9 
%. Cắt GTBDD palliative, lấy loét TT 6,1%. Dẫn lưu 
mỏm TT  30,6%. Tạo hình mỏm TT 38,8%. Không có 
TV. Biến chứng 6,1% (điều trị nội). Kết luận: Tỷ lệ 
UTDD 1/3 Giữa 14,3%; UTDD 1/3 dưới 85,7%. KT 
khối UTDD  < 5 cm 51,0%; KT ≥ 5 cm 49,0%. KT ổ 
loét TT từ 1-2 cm 87,8%; > 2-3 cm 12,2%. Loét mặt 
trước TT 69,4%; Loét mặt sau TT 14,3%; Kissing 
ulcer 16,3%. Cắt GTBDD, vét hạch D2 lấy ổ loét TT 
93,9%. Cắt DD palliative, lấy ổ loét TT 6,1%. Dẫn lưu 
mỏm TT 30,6%. Tạo hình mỏm TT 38,8%. Không có 
TV. Biến chứng 6,1%. GPB: GĐI 18,4%; GĐII 38,8%; 
GĐIII 36,7%; GĐ IV 61%; AC.BHV 40,8%; AC KBH 
38,8%; TB nhẫn 20,4%. 
 

SUMMARY 

THE  SURGICAL RESULTS OF GASTRIC CANCER 

COEXISTENCE WITH DUODENAL ULCER 
Aime of study: 1. Evaluate the lesions of 

gastriccancer associated with duodenal ulcer. 2. The  
surgical results of gastric  coexistence with duodenal 
ulcer. Results: There were 49 patients, male 81,2%, 
female 18,8%, mean age 63,74 ± 9,92 year. Medical 
history: gastroduoenal ulcer in 7,6%; Perfogation of 
duodenum in 8,2%; Gastroenterotomy in 6,1%.  
Epigastric pain in 97,9%; Hematemesis and melena in 
59,2%; Gastric outlet obstruction in 36,7%; Weight 
loss in 71,4%; Abdominal palpable tumor in 26,5%. 
Gastroduodenalscopy revealed distal gastrictumor in 
100%. Gastric tumor located in lower third of stomach 
in 85,7%; Middle third in 14,3%. Tumor diameter  < 5 
cm in 51,0%; ≥5 cm in 49,0%. Duodenal ulcer 
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diameter 1-2 cm in 87,8%; Ulcer > 2-3 cm in 12,2%. 
Anterior duodenal ulcer in 69,4%; Posterior duodenal 
ulcer in 14,3%; Kissing ulcer 16,3%. Surgical 
procedure: Subtotal gastrectomy, D2 lympho node 
dissection and duodenal ulcer removal in 93,9%; 
Subtotal gastrectomy (palliative) and duodenal ulcer 
removal in 6,1%. Duodenostomy  30,6%. Round 
ligament patch to duodenal stumpt 38,8%. No death 
per and post operation. Complication in 6,1% (medical 
treatment). Conclusion: Gastrictumor location: Lower 
gastriccancer  with duodenal ulcer was 85,7%; Middle 
gastriccancer with  duodenal ulcer 14,3%; No 
proximal gastriccancer associated with duodenal ulcer. 
Duoenal ulcAnterior duodenal ulcer  in 69,4%; 
posterior ulcer in 14,3%; kissing ulcer in 16,3%. 
Duodenal ulcer diameter: 1-2 cm in 87,8%; > 2-3 cm 
in 12,2%. Surgical procedure: Subtotal gastrectomy, 
D2 lympho node dissection and duodenal ulcer 
removal in 93,9%;Subtotal gastrectomy (palliative) 
and duodenal ulcer removal in 6,1%. Duodenostomy 
in 30,6%. Round ligament patch to duodenal stumpt 
in 38,8%. No death per and post operation. 
Complication in 6,1%  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư dạ dày (UTDD) có tỷ lệ mắc cao với 

khoảng gần 1 triệu ca mắc mới/năm, đứng thứ 4 
trong nguyên nhân TV liên quan tới ung thư. 
Năm 2022 theo hiệp hội ung thư Mỹ ở Mỹ có 
26.380 ca mắc mới và 11,090 ca TV do UTDD. 

Năm 2020 toàn TG có 1,089,103 ca mắc 
UTDD và 768,793 ca TV do UTDD. Mặc dù tỷ lệ 
mắc giảm nhưng tiên lượng bệnh rất xấu, tỷ lệ 
sống sau 5 năm thấp.  

Phẫu thuật cắt dạ dày (DD), vét hạch D2 là 
phương pháp điều trị triệt căn UTDD đã được 
ứng dụng từ lâu tuy nhiên đối với UTDD phối 
hợp với loét tá tràng (TT) ổ loét tá tràng có thể 
gây biến dạng tá tràng, xâm lấn thủng vào đầu 
tụy, DI-DII tá tràng, đường mật chính, cuống 
gan bởi vậy xử trí tổn thương gặp nhiều khó 
khăn, nguy cơ rò mỏm tá tràng, rò mật cao. 

Mặt khác UTDD phối hợp với loét tá tràng 
(TT) chủ yếu là UTDD phần xa. Khối UTDD hang 
môn vị có thể xâm lấn đầu tụy, tá tràng đường 
mật, cuống gan bởi vậy cắt DD triệt căn gặp 
nhiều khó khăn. 

Những năm gần đây tại BV K, số BN được 
phẫu thuật loét TT phối hợp với UTDD có xu 
hướng tăng lên. Đặc điểm UTDD và vị trí, kích 
thước, tính chất ổ loét tá tràng chưa được NC 
nhiều. Bởi vậy chúng tôi NC đề tài này nhằm 2 
mục tiêu 


