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Nghiên cứu LUX-Lung 3 các tác dụng phụ ghi 
nhận ở nhóm Pem/cis gồm: nôn các mức độ: 
42,3%; độ 3 và 4: 2,6%; mệt mỏi các mức độ: 
46,8%; tiêu chảy độ 1 và 2 là 15,3%. 

Nghiên cứu của Schuette W.H ghi nhận buồn 
nôn chỉ có 3 (4.6%) bệnh nhân 
 

V. KẾT LUẬN 
5.1. Kết quả điều trị. Tỷ lệ đáp ứng một 

phần 37,5%; bệnh ổn định 46,4%. Lợi ích lâm 
sàng sau 06 chu kì  83,9 %.  

5.2. Tác dụng phụ của thuốc. Tác dụng 
phụ trên hệ tạo huyết mức độ 3 và 4 gặp: hạ 
bạch cầu 10,7%; thiếu máu 7,1%; hạ tiểu cầu 
5,3%.  Tác dụng phụ ngoài hệ tạo huyết mức độ 
3 và 4 chỉ gặp nôn: 10,7%.  

Như vậy phác đồ Pemetrexed – Cisplatin có 
hiệu quả và dung nạp rất tốt trên các bệnh nhân 
ung thư phổi giai đoạn muộn. 
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TÓM TẮT66 
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng của bệnh nhân ung thư bàng quang. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
can thiệp lâm sàng không đối chứng tiến hành trên 
các bệnh nhân ung thư biểu mổ bàng quang đã được 
phẫu thuật cắt bàng quang toàn bộ và chuyển lưu 
dòng tiểu tại Bệnh viện K. Kết quả: Đa số các bệnh 
nhân là nam giới trong độ tuổi 50-70; 14 bệnh nhân 
từng có tiền sử mổ nội soi cắt u và mổ cắt bán phần 
bàng quang. 77,4% bệnh nhân được phẫu thuật nội 
soi chẩn đoán giai đoạn trước mổ.Bệnh nhân nghiện 
thuốc lá (80,6%) và nghiện rượu (64,5%). Đái máu là 
triệu chứng lâm sàng chủ yếu (80,6%) Tổng phân tích 
nước tiểu: 90,3% hồng cầu niệu, 71% có bạch cầu 
niệu, 71% có protein niệu. Bệnh nhân có tổn thương 
u đơn độc 61,3%; kích thước u từ 3-5 cm. Vị trí u hay 
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gặp nhiều vị trí 29%; thành bên và thành sau tương 
đương nhau 22,6%; thành trước 16,1% và có 3 
trường hợp 9,7% u chèn ép lỗ niệu quản gây giãn 
thận. Gia đoạn U: T2 58,2%, T3 chiếm 19,4% và T4 
chiếm 6,5%. Bệnh nhân giai đoạn II 77,4%. Giải phẫu 
bệnh ung thư biểu mô chuyển tiếp 96,8%. Kết luận: 
Ung thư bàng quang hay gặp ở nam hơn ở nữ, hút 
thuốc lá và nghiện rượu là yếu tố nguy cơ cao, đái 
máu là dấu hiệu lâm sàng phổ biến, giải phẫu bệnh 
chủ yếu là ung thư biểu mô chuyển tiếp 

Từ khóa: Ung thư bàng quang. 
 

SUMMARY 
STUDY OF CLINICAL AND SUBCLINICAL 

FEATURES OF BLADDER CANCER IN K HOSPITAL 
Purpose: To study clinical and subclinical features 

of bladder cancer patients. Objects and methods: 
An uncontrolled clinical intervention study was 
conducted on bladder cancer patients who had a total 
bladder resection at K Hospital. Results: Almost 
patients were men between the ages of 50-70; 14 
patients had a history of laparoscopy to remove 
tumors and partial bladder surgery, of which 2 
patients had a history of laparoscopic surgery to 
remove the tumor and then  the bladdectomy 
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partially; 77.4% of patients receiving cystoscopic 
surgery diagnosed the preoperative period. Risk 
factors were addicted to tobacco (80.6%) and 
alcoholism (64.5%). Hematurine is principal clinical 
features 80,6%.Total urine analysis: 90.3% have 
erythrocytes, 71% have leukocytes, and 71% have 
proteinuria. Almost patients have solitary tumor 
lesions 61.3%; tumour size 3-5cm. Patients have 
many tumours 29%; the lateral and posterior walls 
are equal to 22.6%; 16.1% anterior wall and 9,7% 
tumors caused compression of the ureteral hole 
causing kidney dilatation. Patients were T2 58.2%, T3 
19.4% and T4 6.5%. Almost patients are in stage II 
77,4%. Pathology is transitional carcinoma 96.8%. 
Conclusion: Bladder cancer is a malignancy more 
common in men than in women, smoking and 
alcoholism are possible high risk factors. Hematurine 
is principal clinical features. Pathology is transitional 
carcinoma 96.8%.  

Keywords: Bladder cancer. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong hệ tiết niệu, bàng quang là cơ quan có 

chức năng chứa, điều hòa bài xuất nước tiểu và 
có ảnh hưởng lớn tới chất lượng cuộc sống 
[1];[2];[4]. Ung thư bàng quang (UTBQ) là bao 
gồm ung thư phát triển từ mô bàng quang. Thể 
bệnh UTBQ hay gặp nhất là ung thư tế bào 
chuyển tiếp chiếm 90 - 94%, còn lại 5 - 10% là 
các thể bệnh ung thư khác bao gồm: ung thư tế 
bào vẩy, ung thư biểu mô tuyến, ung thư tổ 
chức liên kết, ung thư thần kinh nội tiết như ung 
thư tế bào nhỏ, ung thư tế bào ưa Crom ngoài 
tủy thượng thận, Melanoma hoặc ung thư di căn 
từ nơi khác đến [1][3].Theo số liệu thống kê của 
Bray F.(Globocan 2018), tại Việt Nam, UTBQ 
đứng hàng thứ hai trong số các ung thư hệ tiết 
niệu. Mỗi năm có 1502 ca mới mắc và 883 ca tử 
vong do UTBQ[1]. UTBQ có thể chẩn đoán sớm 
dựa vào lâm sàng và các công cụ chẩn đoán 
hình ảnh hiện đại như siêu âm, cắt lớp vi tính, 
nội soi bàng quang. Chẩn đoán UTBQ sớm dựa 
vào các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng góp 
phần quan trọng trong việc nâng cao khả năng 
phẫu thuật triệt căn và tiên lượng điều trị khỏi 
bệnh[5],[6];[7],[8]. Chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này với mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân ung thư bàng 
quang. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: các bệnh nhân 

ung thư biểu mổ bàng quang đã được phẫu 
thuật cắt bàng quang toàn bộ và chuyển lưu 
dòng tiểu theo phương pháp Bricker tại Bệnh 
viện K, thời gian từ tháng 1/2018 đến 03/2020. 

a.  Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- Tuổi từ 18 đến 75. 

- Ung thư biểu mô bàng quang: giai đoạn 
cT2,T3,T4a. 

- Được phẫu thuật cắt bàng quang toàn bộ 
triệt căn và chuyển lưu dòng tiểu theo phương 
pháp Bricker. 

- Có đủ hồ sơ lưu trữ sau phẫu thuật. 
b.  Tiêu chuẩn loại trừ 
- Ung thư biểu mô bàng quang giai đoạn T4b. 
- Khối u khác tại bàng quang: sarcoma, ung 

thư di căn bàng quang…. 
- Các bệnh nhân đã có di căn xa. 
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên 

cứu. Bệnh nhân không đủ hồ sơ để phân tích 
nghiên cứu. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
can thiệp lâm sàng không đối chứng 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
- Nam 90,3%- Nữ 9.7% 
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Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 
Nhận xét: nhóm tuổi hay gặp nhất 50-70 tuổi  
Bảng 3.1. Tiền sử các bệnh khác và các 

yếu tố liên quan 

 
Số bệnh 

nhân 
(n=31) 

Tỉ lệ 
% 

Hút thuốc lá ≥ 5 năm 25 80,6 
Nghiện rượu 20 64,5 

Tăng huyết áp 4 12,9 
Đái tháo đường 2 6,5 

Mổ nội soi cắt u phì đại TLT 0 0 
Mổ nội soi tán sỏi bàng quang 0 0 

Mổ thoát vị bẹn 0 0 
Nhồi máu não 1 3,2 
Rò hậu môn 1 3,2 

Suy tim 1 3,2 
Nhận xét: rượu và thuốc lá là 2 yếu tố nguy 

cơ cao nhất  
Bảng 3.2. Các triệu chứng lâm sàng 

(n=31) 
Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
Khám định kì 3 9,7 

Đái máu 25 80,6 
Đái buốt, rắt 1 3,2 

Đau hạ vị 4 12,9 
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Đái khó, bí đái 0 0 
Thiếu máu 6 19,4 

Nhận xét: đái máu là triệu chứng hay gặp nhất  
Bảng 3.3. Thời gian từ lúc có triệu 

chứng đầu tiên đến lúc nhập viện(n=31) 
Thời gian (tuần) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Không có TC 3 9,7 
< 1 0 0 

1 – 3 3 9,7 
3-12 23 74,2 
>12 2 6,4 

Tổng 31 100 
Nhận xét: bệnh nhân nhập viện chủ yếu  
 

trong vòng 3-12 tháng sau khi có triệu chứng 

đầu tiên. 
Bảng 3.5. Các thông số xét nghiệm sinh 

hoá máu đánh giá chức năng thận 
Loại XN 

Chỉ số XN 
Số BN Tỷ lệ % 

Bình thường (Ure<8,3 
mmol/L) 

28 90,3 

Cao (Ure≥8,3 mmol/L) 3 9,7 
Bình thường 

(Creatinin<110 mmol/L) 
27 87,1 

Cao (Creatinin≥110 
mmol/L) 

4 12,9 

Nhận xét: phần lớn chức năng thận trong 
giới hạn bình thường 

Bảng 3.4. Các thông số xét nghiệm về công thức máu trước phẫu thuật 
Xét nghiệm Số BN Tỷ lệ Min Max ±SD 

Bạch cầu (G/l) 
Bình thường 26 83,9 

3,5 14,0 7,87 ± 2,26 
Cao > 10G/L 5 16,1 

Hồng cầu (T/l) 
Bình thường 30 96,8 

2,94 5,2 4,07 ± 0,59 
Thấp < 3 T/L 1 3,2 

Huyết sắc tố 
(g/l) 

Bình thường 29 93,6 
95 152 125,6 ± 16,19 

Thấp < 100 g/L 2 6,4 
Nhận xét: phần lớn bệnh nhân không thiếu máu  

 
Bảng 3.6. Các thông số xét nghiệm nước 

tiểu trước mổ 
Các thông số tiết 

niệu 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Hồng cầu niệu 28 90,3 
Bạch cầu niệu 22 71,0 
Protein niệu 22 71,0 

Nhận xét: xét nghiệm nước tiểu thường có 
hồng cầu 

Bảng 3.7. Đặc điểm hình thái u trên CT  
Đặc điểm u  n % 

Số lượng 
1 u 19 61,3 

Nhiều u 12 38,7 

Kích thước 
<3cm 10 32,3 
3-5 cm 13 41,9 
>5 cm 8 25,8 

Vị trí 

Thành trước 5 16,1 
Thành bên 7 22,6 
Thành sau 7 22,6 

Lỗ niệu quản  
gây giãn thận 

3 9,7 

Nhiều vị trí 9 29,0 
Nhận xét: chụp CT chủ yếu có 1 u và kích 

thước từ 3-5cm 
Bảng 3.8. Đánh giá giai đoạn bệnh trên 

CT trước điều trị 
CT Scanner ổ bụng n % 

Đánh giá xâm 
lấn u nguyên 

phát (T) 

CLVT không ghi 
nhận xâm lấn cơ 

5 16,1 

T2 18 58,2 

T3 6 19,4 
T4 2 6,5 

Đánh giá tình 
trạng hạch 
vùng (N) 

N0 31 100 

N1 0 0 

Giai đoạn 
bệnh 

Không đánh giá 
giai đoạn trên 

CLVT 

5 
 

16,1 
 

Giai đoạn II 24 77,4 
Giai đoạn III 2 6,5 

Nhận xét: kết quả giải phẫu bệnh trước mổ 
ung thư biểu mô chuyển tiếp 96,8%; ung thư 
biểu mô vảy 3,2%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung 
- Tuổi bệnh nhân: Nghiên cứu của chúng tôi 

có 31 bệnh nhân UTBQ tuổi trung bình là 61,87 ± 
7,27; thấp nhất là 43, cao nhất là 76, gặp nhiều 
nhất ở độ tuổi 50-70 (80,6%). Độ tuổi mắc bệnh 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 
nghiên cứu Nguyễn Kỳ và tương đương với tác 
giả Trần Quán Anh, Hinotsu Shiro [2].  

- Giới: Trong nghiên cứu của chúng tôi đa 
phần là nam giới (90,3%), tỷ lệ mắc bệnh 
nam/nữ là 9,3/1. Tỉ lệ mắc bệnh theo giới của 
chúng tôi tương đương với các tác giả khác tại 
Việt Nam nhưng cao hơn các tác giả nước ngoài: 
Nguyễn Kỳ, De Braud F, Andius, Nieder Alan M 
[5]. Sự khác biệt về tỉ lệ giới tính ở trên có thể do 
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tỉ lệ hút thuốc lá ở nam và nữ của Việt Nam rất 
chênh lệch chủ yếu là nam giới hút thuốc nhưng ở 
các nước khác tỉ lệ nữ giới hút thuốc lá cao hơn 
dẫn tới nguy cơ mắc bệnh ở nữ giới cũng tăng. 

- Tiền sử bản thân: Đa số các bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi có hút thuốc lá 
trên 5 năm (80,6%) và nghiện rượu (64,5%). 
Các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra ảnh 
hưởng của thuốc lá làm gia tăng đáng kể tỉ lệ 
UTBQ như tác giả Sternberg Corra N (2003)[7] 
cho rằng UTBQ có liên quan đến thuốc lá và các 
nghề thường xuyên tiếp xúc với hóa chất.  

- Tiền sử điều trị ung thư bàng quang: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhiều bệnh 

nhân UTBQ là u tái phát chiếm 14/31 BN, trong 
đó12/31 BN đã mổ cắt u nội soi, có 2/31 BN tái 
phát sau phẫu thuật cắt u nội soi nhiều lần và 
mổ mở cắt bán phần BQ. Đánh giá chính xác giai 
đoạn UTBQ xâm lấn cơ bằng phẫu thuật mổ nội 
soi chẩn đoán trước mổ rất quan trọng giúp đưa 
ra chiến lược điều trị phù hợp, tránh chỉ định 
phẫu thuật nội soi nhiều lần hoặc phẫu thuật cắt 
bàng quang bán phần trước đó, hơn nữa phẫu 
thuật cắt bàng quan toàn bộ trên những bệnh 
nhân tái phát sau cắt bàng quang bán phần khó 
khăn hơn. Nghiên cứu của chúng tôi tương 
đương với Hoàng Minh Đức và cộng sự [3]. 

4.2. Các triệu chứng lâm sàng và cận 
lâm sàng UTBQ xâm lấn 

4.2.1. Các triệu chứng lâm sàng UTBQ 
xâm lấn 

- Đái máu: Đái máu là triệu chứng điển hình 
và khá đặc hiệu đối với UTBQ giai đoạn xâm lấn. 
Nghiên cứu cho thấy 80,6% (25/31 BN) vào viện 
với lý do đái máu, trong đó 100% đái máu toàn 
bãi, thậm chí có những bệnh nhân nhiều máu 
đông, máu cục trong bàng quang phải soi bơm 
rửa lấy hết máu cục mới phát hiện được vị trí và 
kích thước u. Nhiều tác giả như Nguyễn Kỳ 
(1991), MarvicarA. D. (2000) [6]… cũng xác định 
từ 80-90% bệnh nhân UTBQ có đái máu đại thể 
hoặc vi thể.  

- Các triệu chứng tiết niệu khác: ngoài triệu 
chứng đái máu, có 4 bệnh nhân vào viện vì triệu 
chứng đau hạ vị; 1 bệnh nhân có tình trạng đái 
buốt, đái rắt. Tuy nhiên khi xét nghiệm nước tiểu 
đa phần các bệnh nhân này đều có rối loạn tổng 
phân tích nước tiểu nghi ngờ như có hồng cầu 
niệu và chụp cắt lớp vi tính (CLVT) phát hiện u 
bàng quang. 

- 3 bệnh nhân vào viện không có triệu chứng 
lâm sàng mà do phát hiện u tái phát khi khám 
định kì kiểm tra sức khỏe. Như vậy, với các bệnh 
nhân UTBQ nông, việc theo dõi định kỳ sau phẫu 

thuật nội soi rất quan trọng giúp phát hiện sớm 
các tổn thương tái phát và điều trị kịp thời[8].  

4.2.2. Thời gian xuất hiện triệu chứng. 
Đa số các bệnh nhân đến viện trong vòng 3-12 
tuần sau khi có các triệu chứng lâm sàng 
(74,2%). Tương đương với tác giả Hoàng Minh 
Đức và cộng sự [7].  

4.2.3. Triệu chứng toàn thân 
Thiếu máu: UTBQ giai đoạn khu trú thường ít 

khi có biểu hiện rối loạn toàn thân. Tuy nhiên, 
với các bệnh nhân đái máu vi thể hoặc đại thể 
kéo dài có thể dẫn đến biểu hiện thiếu máu hồng 
cầu nhỏ trên lâm sàng và xét nghiệm [5],[6],[7]. 
Thiếu máu thường ở mức độ nhẹ/vừa và thường 
không gây ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 
hoặc chỉ định phẫu thuật của người bệnh. 
Nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ thiếu máu gặp 
19,4% (6/31 bệnh nhân), phần lớn là thiếu máu 
nhẹ hoặc vừa. Có 2 bệnh nhân thiếu máu nặng 
do bị tiểu máu đại thể tạo máu cục trong bàng 
quang phải bơm rửa bàng quang và điều trị 
kháng sinh cầm máu nội khoa trước mổ.  

Gày sút cân: Trong nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu của chúng tôi, có 3/31 bệnh nhân (9,7%) 
trong tình trạng gầy suy kiệt với chỉ số BMI < 18.  

4.2.4. Phẫu thuật nội soi cắt u chẩn 
đoán giải phẫu bệnh. 77,4% (24/31) bệnh 
nhân trong nghiên cứu được chẩn đoán xác định 
UTBQ xâm lấn cơ qua phẫu thuật nội soi trước 
mổ cắt bàng quang toàn bộ. Có 8/31 trường hợp 
đã được chẩn đoán xác định giải phẫu bệnh ung 
thư tuyến bàng quang qua nội soi bàng quang 
và chụp CLVT có ghi nhận tình trạng u xâm lấn ở 
giai đoạn T3, T4. Tuy nhiên 01 bệnh nhân trong 
nghiên cứu đã được phẫu thuật cắt bàng quang 
bán phần làm ảnh hưởng đến đánh giá tình 
trạng xâm lấn trên CLVT nên chúng tôi vẫn tiến 
hành phẫu thuật nội soi cho bệnh nhân. 

4.2.5. Các chỉ số xét nghiệm máu 
- Công thức máu: Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 1 trường hợp hồng cầu thấp < 3 
T/L,chiếm 3,2%; 2 trường hợp huyết sắc tố thấp 
< 100 g/L, chiếm 6,5%. Nguyên nhân gây ra 
tình trạng này là do bệnh lý của UTBQ giai đoạn 
muộn, bệnh nhân đái máu tái phát nhiều lần 
trong một thời gian dài, gây nên mất máu. Điều 
này khác với ung thư bàng quang nông, đái máu 
vi thể hoặc đái máu ra ít một, nên các xét 
nghiệm công thức máu không hoặc biểu hiện 
thiếu máu nhẹ. Trong UTBQ, bệnh nhân có thể 
kèm theo tình trạng viêm nhiễm do ứ đọng nước 
tiểu. Nghiên cứu chỉ ra có 5/31 bệnh nhân 
(16,1%) có xét nghiệm BC tăng cao > 10G/L. 
Tuy nhiên việc có kèm theo tình trạng viêm bàng 
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quang thường làm cho người làm lâm sàng bỏ 
sót những trường hợp UTBQ thay vào đó họ 
không chỉ định phẫu thuật mà điều trị nội. 

- Sinh hóa máu đánh giá chức năng thận: 
Nghiên cứu của chúng tôi có 3/31 bệnh nhân 
(9,7%) có urê cao trên 8,3 mmol/L, 4/31 BN có 
creatinin cao trên 110µmol/L. Điều này thường 
do những trường hợp UTBQ giai đoạn muộn, 
xâm lấn lỗ niệu quản thường gây ứ đọng nước 
tiểu ở trên. Hậu quả của quá trình chèn ép này 
dẫn tới giãn thận và cuối cùng suy thận.  

4.2.6. Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng. Chụp 
CLVT ổ bụng trong UTBQ xâm lấn có một giá trị 
đặc biệt để xác định hình ảnh khối u, kích thước 
u và đánh giá mức độ xâm lấn sâu vào thành 
bàng quang hay u xâm lấn ra ngoài thành bàng 
quang và di căn xa hơn vào các hạch, gan, phổi 
[7],[8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi,trên 
hình ảnh CLVT ổ bụng, 31/31 bệnh nhân ghi 
nhận có khối u sùi hoặc lồi vào lòng bàng quang 
dạng nấm, 3/31 BN có hình ảnh u xâm lấn gây 
chít hẹp lỗ niệu quản 2 bên và 1 bên, làm giãn 
đài bể thận và niệu quản. Về số lượng u, có 19 
bệnh nhân ghi nhận u đơn độc và 12 bệnh nhân 
có nhiều u. Kích thước u từ 3-5 cm gặp nhiều 
nhất chiếm 13/31 bệnh nhân; kích thước u dưới 
3 cm gặp ở 10/31 bệnh nhân và > 5 cm gặp ở 
8/31 bệnh nhân.  

Kết quả đọc phim CLVT thấy:18/31 bệnh nhân 
(58,2%) u đã xâm lấn tới thành bàng quang chưa 
ra tới thanh mạc bàng quang (giai đoạn T2). Tất 
cả các trường hợp này chúng tôi tiến hành phẫu 
thuật nội soi chẩn đoán xác định tình trạng xâm 
lấn cơ. 6/31 bệnh nhân (19,4%) u xâm ra lớp 
thanh mạc bàng quang vào lớp mỡ xung quanh 
bàng quang (giai đoạn T3), 2/31 bệnh nhân 
(6,5%) u xâm lấn tiền liệt tuyến/túi tinh (giai 
đoạn T4) và có 5/31 BN (16,1%) không ghi nhận 
được tình trạng xâm lấn do khối u đã được phẫu 
thuật nội soi trước đó và một số bệnh nhân có 
chảy máu bàng quang gây viêm dày thành bàng 
quang khó xác định được tình trạng xâm lấn qua 
CLVT, tuy nhiên sau đó những trường hợp này đã 
được khẳng định lại tình trạng xâm lấn bằng phẫu 
thuật nội soi chẩn đoán. 

4.2.7. Soi bàng quang và sinh thiết chẩn 
đoán giải phẫu bệnh: Nghiên cứu của chúng 
tôi có 24/31 bệnh nhân (77,4%) được phẫu 
thuật nội soi bàng quang chẩn đoán, nhằm xác 
định chính xác giai đoạn bệnh. Chúng tôi thu 
được kết quả 5 bệnh nhân không xác định xâm 
lấn cơ trên chẩn đoán hình ảnh khi phẫu thuật 
nội soi chẩn đoán đều cho kết quả xâm lấn cơ. 
Như vậy, 100%  bệnh nhân được phát hiện ra u, 

đa số bệnh nhân u có tính chất sùi vào trong 
lòng bàng quang và dễ chảy máu, u ở nhiều vị 
trí (29%), vùng lỗ niệu quản gây giãn thận 
(9,7%), thành trước (16,1%), thành bên 
(22,6%), thành sau  (22,6%). 

4.2.8. Giải phẫu bệnh: Tất cả các bệnh 
phẩm sau nội soi sinh thiết và phẫu thuật đều 
được chuyển tới làm tiêu bản, phân tích và trả lời 
tại khoa giải phẫu bệnh bệnh viện K.Hầu hết các 
bệnh nhân có thể giải phẫu bệnh là ung thư biểu 
mô chuyển tiếp 96,8% chỉ có 3,2% bệnh nhân 
ung thư biểu mô vảy và không có bệnh nhân nào 
ung thư biểu mô tuyến.Theo y văn, UTBQ có từ 
90-95% là ung thư tế bào chuyển tiếp đường tiết 
niệu (Transition cell carcinoma - TCC), còn lại 2 - 
7% là ung thư dạng tuyến và ung thư tế bào vảy 
(Squamous cell carcinoma - SCC) [2],[6]…. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với 
các nghiên cứu trong và ngoài nước. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ung thư bàng quang hay gặp ở nam hơn ở 

nữ, hút thuốc lá và nghiện rượu là yếu tố nguy 
cơ cao, đái máu là dấu hiệu lâm sàng phổ biến, 
có thể phát hiện sớm bằng những phương tiện 
chẩn đoán như siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, nội 
soi bàng quang. Giải phẫu bệnh chủ yếu là ung 
thư biểu mô chuyển tiếp. 
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