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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư bàng quang là một tình trạng bệnh lý ác tính đường tiết niệu 

thường gặp. Trên thế giới bệnh lý này đứng thứ 6 trong các loại ung thư thường 

gặp [1], hàng năm có khoảng hơn 420.000 trường hợp mới mắc [2]. Tỷ lệ mắc 

loại ung thư này cao ở Bắc Mỹ, đông Địa Trung Hải, phía nam và Tây Âu, một 

vài vùng ở Bắc Phi, đặc biệt cao nhất ở Ai Cập [3]. 

Ở Việt nam, ung thư bàng quang chiếm vị trí hàng đầu trong các bệnh lý 

ung thư đường tiết niệu. Theo thống kê từ năm 2000 đến năm 2002 tại Bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Đức có 427 trường hợp ung thư bàng quang. Trong đó 

51,75% là u tái phát, 48,25% là u mới phát hiện [4].  

 Ung thư bàng quang nông hay ung thư bàng quang không xâm lấn cơ là 

loại ung thư mà thương tổn còn giới hạn ở lớp niêm mạc hoặc màng đáy, chưa 

xâm lấn xuống lớp cơ, gồm các giai đoạn Ta, Tis, T1. Tại Mỹ và Châu Âu, ở 

lần khám đầu tiên khoảng 70% là u bàng quang nông, Ở Việt nam, bệnh nhân 

thường đến khám muộn nên tỷ lệ u xâm lấn thường cao hơn [5]. 

Ung thư bàng quang nông đặc trưng bởi nguy cơ cao bị tái phát sau khi 

khối ung thư được cắt bỏ bằng phẫu thuật nội soi qua đường niệu đạo; tỷ lệ tái 

phát sau 1 năm từ 15% đến 61%, sau 5 năm từ 31% đến 78% [6]. Tại Bệnh viện 

Hữu Nghị Việt Đức tỷ lệ tái phát là 8,02% sau 12 tháng đối với bệnh nhân ung 

thư bàng quang nông được điều trị bằng bơm mitomycin C sau phẫu thuật nội 

soi [7]. Các yếu tố tiên lượng nguy cơ u bàng quang tái phát và xâm lấn gồm 

có: Kích thước u, số lượng u, đáp ứng của khối ung thư với hóa trị trong bàng 

quang, cấp độ của khối ung thư theo phân loại mô bệnh học, có hiện hữu hay 

không các khối ung thư tại chỗ - carcinoma in situ [6],[8],[9].  

 Triệu chứng lâm sàng của ung thư bàng quang nông thường gặp là tiểu 

máu đại thể, với đặc điểm tái đi tái lại. Nội soi giữ một vai trò quan trọng trong 
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chẩn đoán u bàng quang. Phẫu thuật cắt đốt nội soi u bàng quang qua niệu đạo 

là phương thức điều trị chính khi khối u còn chưa xâm lấn cơ.  

Điều trị ung thư bàng quang nông phải đạt được 3 mục tiêu: Loại bỏ khối 

u; dự phòng tái phát và phòng chống u phát triển xâm lấn. Để giảm tỉ lệ tái phát 

và xâm lấn, biện pháp điều trị đối với ung thư bàng quang nông là áp dụng liệu 

pháp bổ trợ sau phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo. Liệu pháp bổ trợ 

tại chỗ trong bàng quang bao gồm hóa trị liệu và miễn dịch trị liệu. Hóa trị liệu 

sử dụng mitomycin C, doxorubicin ... sau phẫu thuật đã được áp dụng trên thế 

giới và Việt Nam [7],[10],[11],[12],[13],[14]. 

Vì nhiều lý do, hóa trị liệu sau phẫu thuật chưa được thực hiện hoặc thực 

hiện nhưng không đủ liệu trình sẽ làm tăng nguy cơ tái phát ung thư. Việc lựa 

chọn dùng loại liệu pháp bổ trợ nào, liệu trình ra sao, thời điểm bắt đầu dùng 

khi nào phụ thuộc vào nguy cơ tái phát của khối u sau khi đã cắt bỏ. Tại Bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Đức, gần đây dược phẩm doxorubicin được sử dụng một 

cách thường qui cho hầu hết các bệnh nhân sau mổ nội soi u bàng quang nông 

và mang lại kết quả đáng khích lệ. Mặt khác, mối liên quan giữa các yếu tố tiên 

lượng nguy cơ tái phát của ung thư bàng quang với tỷ lệ tái phát chưa được 

nghiên cứu nào ở nước ta đánh giá đầy đủ. Trên cơ sở thực tiễn đó, chúng tôi 

thực hiện đề tài: "Nghiên cứu kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng 

phẫu thuật nội soi kết hợp bơm doxorubicin tại Bệnh viện Việt Đức", với 

mục tiêu:   

1. Khảo sát đặc điểm bệnh lý, đánh giá kết quả điều trị ung thư bàng quang 

nông bằng phẫu thuật nội soi cắt u kết hợp bơm doxorubicin vào bàng quang 

sau phẫu thuật. 

2. Nghiên cứu mối liên quan của một số yếu tố, nhóm nguy cơ tới tỷ lệ tái phát 

ung thư bàng quang nông ở nhóm bệnh nhân trên. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1.Dịch tễ học ung thư bàng quang. 

1.1.1.Trên thế giới. 

Ung thư bàng quang là một tình trạng bệnh lý ác tính thường gặp nhất 

trong các bệnh ung thư của hệ tiết niệu. Trong một báo cáo gần đây nhất của 

tạp chí nghiên cứu ung thư thế giới, lấy số liệu mắc bệnh ung thư bàng quang 

từ 184 quốc gia được lập từ cơ quan quốc tế về nghiên cứu ung thư. Năm 2018 

có khoảng hơn 549.393 ca ung thư bàng quang mới mắc, với tỷ lệ 5,7/100.000 

dân [15]. 

Tỷ lệ mắc bệnh khác nhau giữa các vùng miền, quốc gia trên thế giới. Tỷ 

lệ mắc bệnh trên 100.000 dân cao nhất ở Bắc Mỹ là 11,9, Châu Âu là 11,3, 

Châu Đại Dương là 5, Châu Phi là 4,0, Châu Mỹ La Tinh và Caribbean là 3,7, 

và thấp nhất ở Châu Á là 3,6 [15]. Ở Mỹ năm 2019, ước tính có khoảng hơn 

80.470 ca mới mắc, trong đó 17.670 ca tử vong [16]. Tỷ lệ mắc của người mỹ 

da trắng cao gấp 2 lần người mỹ gốc phi [1]. 

Về độ tuổi mắc bệnh, ung thư bàng quang là bệnh chủ yếu gặp ở người 

cao tuổi, khoảng 90% bệnh nhân (BN) trên 55 tuổi, tuổi mắc bệnh trung bình 

là 73 tuổi. Bệnh hay gặp ở nam giới, tỷ lệ mắc bệnh ở nam cao hơn nữ khoảng 

3-4 lần, nếu tính tỷ lệ mắc bệnh trên 100.000 dân thì ở nam giới là 9,6, ở nữ 

giới là 2,4. Thậm chí ở nữ giới bệnh ung thư bàng quang không nằm trong 10 

bệnh thường gặp [1],[15].  

 Về mô học, đứng đầu trong ung thư bàng quang là ung thư tế bào chuyển 

tiếp, tuy nhiên có sự khác biệt tùy địa dư trên thế giới. Tại Bắc Mỹ và Châu 

Âu, 95 - 97% là ung thư tế bào chuyển tiếp, trong khi tại Châu Phi tỷ lệ này là 

60 - 90%, còn lại 10 - 40% là ung thư tế bào gai (vảy) [17].  
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Hình 1.1.Tỷ lệ mắc ung thư bàng quang trên thế giới năm 2018 [15]. 

1.1.2.Tại Việt Nam. 

Ung thư bàng quang chiếm tỷ lệ khoảng 2% trong tổng số các loại ung 

thư. Theo thống kê tỷ lệ mắc ung thư bàng quang ở Hà Nội từ năm 1991 đến 

năm 1992 là 2,2/100.000 dân. Bệnh hay gặp ở lứa tuổi từ 60 - 70 tuổi, hiếm khi 

gặp ở trẻ em. Tỷ lệ mắc bệnh ở nam nhiều hơn nữ, với tỷ lệ là 3/1 [18],[19],[20]. 

Tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, từ năm 2000 đến năm 2003 trung 

bình mỗi năm có 142 trường hợp ung thư bàng quang. Tỷ lệ bệnh nhân ung thư 

bàng quang có xu hướng tăng lên, trong 10 năm (1982-1991) có 208 trường 

hợp ung thư bàng quang, trong 4 năm (2002-2005) có 759 trường hợp ung thư 

bàng quang [4],[20],[21].   

1.2.Giải phẫu bàng quang. 

Bàng quang (BQ) khi ở trạng thái rỗng nằm dưới phúc mạc, trong chậu 

hông bé, sau xương mu, trước các tạng sinh dục và trực tràng. 

 Bình thường dung tích bàng quang chứa từ 250 - 300 ml nước tiểu. 

 Trên thiết đồ đứng dọc, bàng quang hình chữ Y, hai thành trước, sau 

chếch xuống dưới, cổ bàng quang ở dưới thông với niệu đạo. Thành trên chũng 

hình tam giác, nền ở sau, hai góc có hai niệu quản thông vào, mặt trong thành 

sau gần cổ bàng quang có tam giác bàng quang. 
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 Thành bàng quang có 3 lớp: 

- Lớp ngoài cùng là tổ chức liên kết. 

- Lớp giữa là cơ trơn: thớ dọc ở ngoài, thớ vòng ở giữa, thớ rối ở trong. 

Lớp cơ là mốc để phân chia giai đoạn ung thư bàng quang xâm lấn hay chưa. 

- Lớp trong là niêm mạc: màu đỏ, ở trẻ em lớp niêm mạc của mặt trong 

nhẵn, ở người lớn sù sì, ở người già có nhiều lồi to [22]. 

1.3.Đặc điểm giải phẫu bệnh, phân chia giai đoạn ung thư bàng quang. 

1.3.1.Đặc điểm giải phẫu bệnh ung thư bàng quang. 

1.3.1.1.Đại thể. 

 Ung thư bàng quang có 3 dạng: 

- Ung thư biểu mô chuyển tiếp dạng nhú.  

Đây là dạng thường gặp nhất của ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp. Là 

những tổn thương có dạng hoa, tỏa rộng, kích thước và số lượng thay đổi. U 

được tạo bởi nhiều nếp nhú trông như những múi thuỳ, thanh mảnh và hợp nhất 

lại. Khối u có màu hồng nhạt, mật độ mềm, mủn và rất dễ chảy máu khi va 

chạm. Đa số các u này thường nhỏ và không xâm lấn [5]. 

- Ung thư biểu mô chuyển tiếp dạng chồi. 

Là những khối u đặc sùi như hình súp lơ màu trắng ngà. Ít tỏa rộng hơn, 

chắc hơn và đáy rộng. Tuy chắc hơn thể nhú nhưng cũng mủn và dễ chảy máu. 

U này thường có khuynh hướng xâm lấn [5],[17] 

- Ung thư tại chỗ (Carcinoma in situ - CIS): 

Là khối u nằm trong niêm mạc bàng quang, dạng phẳng, không gai, biểu 

bì xung huyết đỏ. Loại này được nhìn thấy như một phần sẫm màu trên nền 

niêm mạc hồng khi soi. Sự hiện diện của CIS là một dấu hiệu của tính xâm lấn 

sinh học [23]. 
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Hình 1.2.Hình ảnh đại thể ung thư bàng quang [24]. 

A: Ung thư biểu mô chuyển tiếp dạng nhú qua nội soi. 

B: Ung thư biểu mô đặc. 

1.3.1.2.Vi thể. 

 - Ung thư tế bào chuyển tiếp.  

Chiếm trên 90% ung thư bàng quang, biểu hiện là các tế bào biểu mô 

tăng số lớp, rối loạn trật tự sắp xếp, mất tính phân cực. 

 Đặc điểm của tế bào ung thư loại này: Tế bào lớn, có nhiều nhân, tỷ lệ 

nhân trên bào tương tăng bắt màu đậm, nhiễm sắc thể kết thành khối, tăng hiện 

tượng phân bào [17],[24],[25]. 

 

Hình 1.3.Hình ảnh vi thể của ung thư tế bào chuyển tiếp [26]. 
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- Ung thư tế bào vảy. 

Có các tế bào hóa sừng, tập hợp thành các hình đồng tâm trông như vảy 

ngọc trai. Đặc điểm của loại ung thư tế bào này là thường biệt hóa tốt, rất ít khi 

di căn [17],[24],[25]. 

 

Hình 1.4.Hình ảnh vi thể của ung thư bàng quang [24],[27]. 

A: Ung thư tế bào vảy. 

B: Ung thư tế bào tuyến. 

- Ung thư biểu mô tuyến.   

Là loại ung thư thể tạo keo, tế bào có hình nhẫn và chủ yếu chế tiết ra 

chất nhầy. Thể này đa số biệt hóa kém và thường phát triển thành xâm lấn 

[24],[28]. 

1.3.2.Sự phân chia giai đoạn ung thư bàng quang. 

1.3.2.1.Phân chia giai đoạn ung thư bàng quang theo mức độ xâm lấn. 

Phân loại theo TNM phiên bản 8 của Ủy ban liên hiệp về ung thư Hoa 

Kỳ - American Joint Committee on Cancer - AJCC (2017), Giai đoạn ung thư 

bàng quang phụ thuộc vào độ xâm lấn của các tế bào ung thư từ niêm mạc, 

xuống lớp dưới niêm mạc tới màng đáy, tới lớp cơ, xâm lấn ra ngoài hoặc di 

căn [14],[29]. 
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T: U ban đầu (primary tumor). 

 Tx: Không xác định được u. 

 To: Không có bằng chứng của u ban đầu. 

 Ta: Ung thư thể nhú không xâm lấn (lớp niêm mạc). 

 Tis: Ung thư in situ (u phẳng trong niêm mạc). 

 T1: Khối u xâm lấn vào lớp màng đáy. 

 T2: U xâm lấn xuống lớp cơ. 

  T2a. U xâm lấn lớp cơ nông (nửa trong). 

  T2b. U xâm lấn cơ sâu (nửa ngoài). 

 T3: U xâm lấn tổ chức quanh bàng quang. 

  T3a. U nhỏ ở lớp mỡ quanh bàng quang. 

  T3b. Khối u lớn ngoài thành bàng quang. 

 T4: U xâm lấn ra các cơ quan lân cận. 

  T4a. U xâm lấn vào tiền liệt tuyến, túi tinh, niệu quản hoặc âm đạo. 

  T4b. U xâm lấn vào thành chậu hông hay thành bụng. 

N: Hạch vùng (regional lymph nodes). 

 Nx: Không xác định được hạch vùng. 

 No: Không có di căn hạch vùng. 

 N1: Di căn tới 1 hạch vùng. 

 N2: Di căn tới nhiều hạch vùng. 

 N3: Di căn hạch bạch huyết chậu hông. 

M: Di căn xa (distant metastases). 

 Mo: Không có di căn xa. 

 M1a: Không có hạch vùng. 

 M1b: Có di căn xa.   

Ung thư bàng quang giai đoạn Ta, T1, Tis là ung thư không xâm lấn cơ hay ung 

thư bàng quang nông. 



9 

 

 

Hình 1.5.Hình ảnh phân chia giai đoạn ung thư theo mức độ xâm lấn [30]. 

1.3.2.2.Phân loại ung thư bàng quang theo độ biệt hóa tế bào. 

 Tổ chức y tế thế giới - World Health Organization - WHO (1973) và 

Hiệp hội phòng chống ung thư quốc tế - Union for International Cancer Control 

- UICC (1997) [31], chia độ biệt hóa tế bào ung thư bàng quang như sau: 

 - Grade 1 (độ mô học 1-G1): Là ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp biệt 

hóa tốt, chỉ có khoảng 0-25% tế bào không biệt hóa. Gồm những nhú, có hơn 

7 lớp tế bào, trật tự sắp xếp tế bào từ màng đáy tới bề mặt có xáo trộn nhẹ và 

tỷ lệ nhân trên bào tương tăng ít, hiếm khi có nhân chia. 

- Grade 2 (độ mô học 2-G2): Là ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp biệt 

hóa vừa, có khoảng 25-50% tế bào không biệt hóa. Gồm những nhú có trục liên 

kết rộng, trật tự sắp xếp tế bào từ màng đáy tới bề mặt bị rối loạn và tính phân 

cực tế bào bị mất dần, tỷ lệ nhân trên bào tương tăng cao, thường có nhân chia. 

 - Grade 3 (độ mô học 3-G3): Là ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp biệt 

hóa kém hay không biệt hóa, có từ 50-100% tế bào không biệt hóa. Trật tự cấu 

trúc tế bào cũng như tế bào học có sự rối loạn rất lớn và tính phân cực tế bào bị 

mất hoàn toàn. Tế bào có sự đa dạng về hình thái, kích thước nhân và tỷ lệ nhân 

trên bào tương tăng rất cao, có nhiều nhân chia.  
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Hình 1.6.Hình ảnh vi thể của ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp [24]. 

(A: Grade 1, B: Grade 2, C: Grade 3). 

1.4.Chẩn đoán ung thư bàng quang. 

 Dựa vào triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng.  

1.4.1.Triệu chứng lâm sàng. 

 - Tiểu máu: Là dấu hiệu lâm sàng khá phổ biến, khoảng 80-90% bệnh 

nhân ung thư bàng quang có biểu hiện tiểu máu đại thể hoặc vi thể. Tiểu máu 

với đặc điểm xuất hiện đột ngột, có thể tự cầm, hay tái phát.  

- Một số triệu chứng khác như tiểu buốt, tiểu rắt, tiểu khó xuất hiện khi 

có máu cục trong bàng quang hoặc viêm nhiễm (tỷ lệ khoảng 20% trong tổng 

số bệnh nhân). 

- Ngoài ra có thể xuất hiện một số triệu chứng ít gặp: Đau vùng tiểu 

khung, có khối u ở vùng dưới rốn, có hạch bẹn to thậm chí có thể thấy thận to 

ở bệnh nhân ung thư giai đoạn muộn khi khối u khối u chèn ép, xâm lấn vào lỗ 

niệu quản. 

1.4.2.Các dấu hiệu cận lâm sàng. 

1.4.2.1.Siêu âm ổ bụng. 

Có thể đánh giá được vị trí, kích thước và mức độ xâm lấn tương đối của 

khối u tại thành bàng quang hoặc ra ngoài. Tuy nhiên siêu âm gặp khó khăn khi 

trong bàng quang có máu cục hoặc khối u với kích thước nhỏ [32]. 

Đặc điểm hình ảnh của u bàng quang trên siêu âm. 
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- Hình ảnh khối u dạng tổ chức lồi lên khỏi niêm mạc bàng quang. 

- Khối u có bờ đều hay xù xì. 

- Khối u có tính chất âm đồng nhất hay hỗn hợp. 

- Có thể thấy vôi hóa trong u. 

- Khối u có chân bám rộng hay khu trú. 

- Một u hay nhiều u. 

- Một số trường hợp có sỏi bàng quang phối hợp. 

 

Hình 1.7.Hình ảnh ung thư bàng quang trên siêu âm [32],[33]. 

A: Hình khối u bàng quang (mũi tên trắng), hình máu cục (mũi tên đỏ). 

B: Hình 3 khối u bàng quang. 

1.4.2.2.Chụp cắt lớp vi tính - (CT Scanner).  

Chụp cắt lớp vi tính - Computed Tomography Scanner (CT Scanner) 

hoặc cộng hưởng từ hạt nhân - Magnetic Resonance Imaging (MRI) xác định 

u, kích thước u, đánh giá mức độ xâm lấn của u tại thành bàng quang hoặc di 

căn ra ngoài. Tuy nhiên các kỹ thuật này có giá trị hơn đối với ung thư bàng 

quang xâm lấn và cũng chỉ xác định giai đoạn u chính xác từ 70% đến 80% so 

với giải phẫu bệnh (GPB). Theo Lê Minh Hoàn (2014), chụp CT Scanner 64 

dãy chẩn đoán ung thư bàng quang xâm lấn ra xung quanh với độ nhạy là 

89,6%, độ đặc hiệu là 81,8%, độ chính xác là 85,9% [34]. 
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- Hình ảnh ung thư bàng quang trên phim CT Scanner là khối tỷ trọng tổ 

chức, ngấm thuốc cản quang thay đổi từ 40 Hounsfield Units (HU) trước khi 

tiêm đến khoảng 70 HU sau khi tiêm thuốc cản quang đường tĩnh mạch hoặc 

có thể là hình dày khu trú hoặc lan tỏa của thành bàng quang đối với ung thư 

thể thâm nhiễm. 

- CT Scanner cho phép đánh giá được tỷ trọng của khối u, các tổn thương 

vôi hóa trong u hay trên bề mặt, bề mặt khối u nhẵn hay xù xì, đặc biệt là xác 

định được một cách tương đối chính xác kích thước của khối u. 

- CT Scanner đa dãy đầu thu cho phép thực hiện các lát cắt mỏng qua 

vùng tiểu khung và bàng quang, có thể tái tạo hình ảnh ở các bình diện khác 

nhau như đứng ngang, đứng dọc nên có thể bộc lộ được rõ hơn các khối u bàng 

quang ở các vị trí khó chẩn đoán như vùng cổ bàng quang, đỉnh bàng quang. 

Ngoài ra với các lát cắt rất mỏng nên CT Scanner đa dãy có thể phát hiện được 

các khối u bàng quang có kích thước rất nhỏ mà CT Scanner đơn dãy không 

phát hiện được [35]. 

 

Hình 1.8.Hình ảnh ung thư bàng quang trên phim CT Scanner [27]. 
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1.4.2.3.Chụp cộng hưởng từ hạt nhân (MRI). 

- Hình ảnh trên chuỗi xung T1W, lớp mỡ xung quanh bàng quang tăng 

tín hiệu đồng nhất, trong khi đó thành bàng quang đồng tín hiệu và nước tiểu 

trong bàng quang giảm tín hiệu tạo nên sự tương phản rõ ràng giữa lớp mỡ 

xung quanh và cấu trúc thành bàng quang, vì vậy giá trị đánh giá u xâm lấn lớp 

mỡ của cộng hưởng từ có độ nhạy và độ đặc hiệu rất cao [36]. 

- Trên chuỗi xung T2W, cấu trúc lớp cơ của thành bàng quang cho hình 

ảnh tín hiệu giảm và tạo thành một lớp liên tục. Khi khối u bàng quang xâm lấn 

đến lớp cơ sẽ làm gián đoạn viền giảm tín hiệu này và quan sát rõ nhất hình ảnh 

trên chuỗi xung T2W. 

- Hiện nay chuỗi xung Diffusion được sử dụng khá rộng rãi trong việc 

chẩn đoán nhiều loại ung thư trong cơ thể và cũng đã có nhiều ghi nhận vai trò 

của chuỗi xung Diffusion trong chẩn đoán ung thư bàng quang. Trên hình ảnh 

của chuỗi xung Diffusion, thông tin thu được có cả tính định tính và định lượng, 

vùng tổn thương chứa tế bào ung thư với mặt độ cao sẽ tăng tín hiệu trên hình 

ảnh chuỗi xung này [36]. 

 

Hình 1.9.Hình ảnh ung thư biểu mô thể nhú trên phim cộng hượng từ [36]. 
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1.4.2.4.Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV). 

Ngày nay nhiều chỉ định của chụp niệu đồ tĩnh mạch - Urographie Intra 

Veineuse (UIV) đã được thay thế bằng siêu âm, CT Scanner và MRI.  

UIV cho phép phát hiện khối u bàng quang có kích thước đủ lớn tạo nên 

hình khuyết trong lòng bàng quang và đánh giá được tình trạng niệu quản, hệ 

thống đường tiết niệu trên vì thực tế u BQ có thể phát triển lên đường tiết niệu 

trên và ngược lại u có thể từ đường tiết niệu trên phát triển xuống BQ. UIV 

đánh giá tình trạng bàng quang, chức năng thận, niệu quản, đặc biệt là trường 

hợp ung thư bàng quang xâm lấn vào lỗ niệu quản gây giãn bể thận niệu quản 

hoặc có u đường tiết niệu trên [37]. 

Đặc điểm hình ảnh u bàng quang trên phim UIV: 

- Biểu hiện một hay nhiều hình khuyết cố định. 

- Có hình ảnh chân bám của u. 

- Có thể thấy dấu hiệu bất thường đó là sự cứng thành bàng quang hay 

không căng dãn một sừng của bàng quang trong quá trình thực hiện chụp phim. 

- Ở tư thế nằm ngửa, mặt sau bàng quang bị phủ cản quang trước, sau đó 

lấp đầy phần cao - phía trước. Do đó, u có kích thước không lớn ở thành sau 

chỉ thấy được vào lúc thuốc bắt đầu xuống bàng quang. Còn u ở thành trước 

chỉ xuất hiện muộn. 

1.4.2.5.Soi bàng quang, sinh thiết. 

 Đây là phương pháp quan trọng để xác định u bàng quang. Soi BQ xác 

định được vị trí u, hình dáng u (có cuống hay không) và số lượng u. Khi soi có 

thể bấm sinh thiết để chẩn đoán mô bệnh học, mức độ biệt hóa của khối u [38]. 

Soi bàng quang có thể thực hiện bằng ống cứng hoặc ống mềm, soi với 

ánh sáng trắng là một tiêu chuẩn vàng để nhìn thấy được bằng mắt các tổn 

thương nghi ngờ. Tuy nhiên hiện nay có thể soi bàng quang với ánh sáng dải 

băng tần hẹp - Narrow Banding Imaging (NBI) hoặc soi bằng ánh sáng huỳnh 
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quang dựa vào Porphyrin cho phép phát hiện khối u tốt hơn, đặc biệt đối với 

trường hợp soi bằng ánh sáng thường dễ bỏ sót như ung thư tại chỗ (CIS) [8]. 

Hình ảnh nội soi của ung thư BQ trông như những múi thùy, thanh mảnh 

và hợp nhất lại giống san hô. Khối u có màu hồng nhạt, mật độ mềm và dễ chảy 

máu khi va chạm hoặc khối u đặc sùi như hình súp lơ, màu trắng ngà, trên bề 

mặt khối u có thể thấy tổ chức mủn hoại tử hoặc lắng đọng canxi giống như sỏi. 

 

Hình 1.10.Hình ảnh ung thư BQ dạng CIS dưới ánh sáng NBI [27]. 

E: Nội soi dưới ánh sáng thường (khó nhận biết tổn thương). 

F: Nội soi dưới nội soi ánh sáng NBI (tổn thương là vùng sẫm màu). 

 

Hình 1.11.Hình ảnh ung thư BQ dạng CIS dưới ánh sáng huỳnh quang [5]. 

A: Nội soi dưới ánh sáng thường (không nhận biết được tổn thương). 

B: Nội soi dưới ánh sáng huỳnh quang (tổn thương hiện rõ). 
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1.4.2.6.Xét nghiệm tìm tế bào u trong nước tiểu. 

Có thể lấy nước tiểu sáng sớm khi đi tiểu lần đầu hoặc nước rửa bàng 

quang. Xét nghiệm nước tiểu tìm tế bào ung thư có độ nhạy dao động từ 16-

90%, và độ đặc hiệu từ 83-100% tùy theo độ biệt hóa của tế bào ung thư. Đối 

với những khối u có độ mô học cao (G3) vì độ bám dính của các tế bào ung thư 

kém nên chúng dễ bong ra nước tiểu, do đó xét nghiệm dễ phát hiện. 

 Xét nghiệm tìm tế bào u trong nước tiểu được coi là tiêu chuẩn để xác 

định ung thư bàng quang chưa xâm lấn, đặc biệt là ung thư tại chỗ mà soi bàng 

quang khó phát hiện [39].  

Đây là xét nghiệm có độ đặc hiệu cao nhưng độ nhạy thấp, nên trên thực 

tế lâm sàng ít khi thực hiện, chỉ thực hiện trong nghiên cứu. 

1.4.2.7.Một số cận lâm sàng khác. 

Ngoài ra còn một số tiểu chuẩn chẩn đoán về nước tiểu, gen học và hóa 

mô miễn dịch như: Kháng nguyên ung thư bàng quang - Bladder Tumor 

Antigen (BTA), sự thay đổi gen điều tiết - Protein 53 (P53), Nulear Matrix 

Protein 22 (NMP22) ở các tế bào ung thư có độ biệt hóa cao như CIS hoặc u 

xâm lấn cơ bàng quang. 

1.5.Điều trị ung thư bàng quang nông (UTBQN). 

 Điều trị ung thư bàng quang nông phải đạt được 3 mục đích là: Loại bỏ 

sự hiện diện của khối u đang tồn tại, dự phòng u tái phát và phòng u phát triển 

xâm lấn. Phẫu thuật nội soi qua niệu đạo cắt u để loại bỏ sự hiện diện của khối 

u, sau đó kết hợp hóa trị liệu hoặc miễn dịch trị liệu để dự phòng u tái phát và 

xâm lấn. 

1.5.1.Một số hướng dẫn điều trị bổ túc. 

 Phác đồ điều trị bệnh nhân ung thư bàng quang nông sau khi được phẫu 

thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo phụ thuộc vào nguy cơ tái phát của khối 

ung thư. Mục đích cuối cùng của các phác đồ đó là giảm tỷ lệ tái phát của bệnh. 
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a.Theo Hội niệu khoa Châu Âu - European Association of Urology (EAU) 

 [13],[14]. 

Dựa trên 3 nhóm nguy cơ tái phát: 

- Nguy cơ tái phát thấp: Hóa trị 1 lần duy nhất sau phẫu thuật nội soi cắt u. 

- Nguy cơ trung bình: 

+ Bệnh nhân tái phát không quá 1 lần/năm và mức điểm tái phát theo Tổ chức 

nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu - European Organization for Research 

and Treatment of Cancer (EORTC) < 5 điểm: Hóa trị 1 lần duy nhất sau TUR. 

+ Những bệnh nhân khác còn lại: Miễn dịch trị liệu Bacillus Calmette-Guérin 

(BCG) 1 năm hoặc hóa trị liệu (tối đa 1 năm). 

- Nguy cơ cao: 

+ Miễn dịch trị liệu BCG 1-3 năm. 

+ Nhóm phụ nguy cơ rất cao (T1G3 nhiều khối, hoặc kích thước lớn, hoặc tái 

phát): Cân nhắc việc cắt bàng quang toàn bộ, với những bệnh nhân từ chối cắt 

bàng quang thì dùng BCG 1-3 năm. 

+ Liệu pháp BCG thất bại: Cắt bàng quang toàn bộ. 

b.Theo Hội niệu khoa Hoa Kỳ - American Urological Association (AUA) [5]. 

- Tổn thương nghi ngờ nhưng không tìm thấy tế bào ác tính. 

+ Nên: Cắt hết tất cả những chỗ nghi ngờ. 

+ Lựa chọn: Hóa trị sau cắt đốt một lần duy nhất. 

- Ta nhỏ - nguy cơ thấp. 

+ Nên: Hóa trị sau cắt đốt một lần duy nhất. 

- Nhiều uTa, Ta lớn, Ta tái phát nguy cơ thấp. 

+ Nên: Hóa trị sau cắt đốt một lần duy nhất. 

+ Lựa chọn: Hóa trị hoặc BCG bơm vào bàng quang hỗ trợ kéo dài. 

- Ta - nguy cơ cao, T1, Tis. 

+ Nên: Cắt lại nếu mẫu bệnh phẩm chưa lấy đến lớp cơ, BCG hỗ trợ kéo dài. 
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+ Lựa chọn: Cắt bàng quang trên một số bệnh nhân. 

- Ta - nguy cơ cao, T1, Tis, nhiều bướu hoặc tái phát. 

+ Nên: Cắt đốt lại nếu trong mẫu bệnh phẩm chưa lấy đến lớp cơ, cắt bàng 

quang trên một số bệnh nhân. 

+ Lựa chọn: Hóa trị hoặc BCG tại chỗ hỗ trợ kéo dài nếu không cắt bàng quang. 

1.5.2.Phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo - Trans Urethral Resection 

(TUR).  

 Hiện nay, TUR được xem là tiêu chuẩn và là điều trị bước đầu UTBQN. 

Phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo có thể cắt bỏ hết được 

các ổ ung thư, loại bỏ hoàn toàn sự hiện diện của bệnh nhưng vẫn bảo tồn tối 

đa chức năng bàng quang. Khối u được cắt đốt tới lớp cơ bàng quang, mảnh cắt 

được đánh giá mô bệnh học sau mổ về mức độ xâm lấn, độ ác tính của khối u.  

1.5.2.1.Chỉ định, chống chỉ định. 

a.Chỉ định. 

- Khối u được xác định là u chưa xâm lấn cơ, giai đoạn Ta, T1. 

- Bệnh nhân không có nhiễm khuẩn đường tiết niệu. 

- Niệu đạo phải đủ rộng để đặt được máy cắt dễ dàng. 

- Bàng quang không dị dạng. 

- Không có túi thừa quá lớn, u bàng quang không nằm trong túi thừa [40]. 

b.Chống chỉ định. 

- Ung thư bàng quang từ giai đoạn T2 trở lên. 

- Các bệnh về xương chậu, khớp háng không nằm được tư thế sản khoa. 

- Các bệnh đang tiến triển như suy gan, bệnh tim mạch, đái tháo đường, 

rối loạn đông máu [41]. 

1.5.2.2.Các nguồn cắt đốt áp dụng trong cắt u bàng quang nội soi. 

 Cho đến hiện nay phẫu thuật nội soi cắt u BQ sử dụng 3 nguồn năng 

lượng chính đó là: Nguồn điện đơn cực, nguồn điện lưỡng cực và nguồn laser.  
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 Mỗi một nguồn năng lượng có ưu nhược điểm riêng, các nghiên cứu 

thường đánh giá ưu điểm của nguồn năng lượng dựa vào các tiêu chí như khả 

năng cầm máu, thời gian phẫu thuật, thời gian hậu phẫu, khả năng cắt u, tai 

biến trong phẫu thuật … 

- Nguồn điện đơn cực. 

Dung dịch truyền rửa là sorbitol, nguồn đốt là điện đơn cực, được áp 

dụng rộng rãi và phổ biến. 

- Nguồn điện lưỡng cực. 

Dung dịch truyền rửa là nước muối sinh lý, nguồn đốt là điện lưỡng cực. 

Dùng nước muối nên ít bị rối loạn điện giải và hội chứng hấp thụ dịch sau cắt 

đốt [42],[43]. 

- Nguồn laser. 

Đây là phương pháp được áp dụng trong những năm gần đây. Phương 

pháp này ứng dụng laser để làm dao cắt u thay dao điện như cắt đốt nội soi cổ 

điển, vì thế cải thiện được tình trạng cầm máu. 

Phương pháp này có nhiều ưu điểm như: Không gây kích thích phản xạ 

thần kinh bịt, hạn chế thủng bàng quang, có thể cắt u bàng quang cả khối, giảm 

thời gian truyền rửa bàng quang, giảm thời gian nằm viện ... [44],[45],[46]. 

1.5.2.3.Tai biến. 

- Chảy máu. 

- Thủng bàng quang. 

- Hội chứng hấp thu dịch [47],[48],[49]. 

1.5.3.Liệu pháp bổ trợ tại chỗ bằng hóa chất sau TUR. 

Liệu pháp bổ trợ tại chỗ bằng hóa chất là sử dụng tác nhân hóa chất bơm 

vào bàng quang qua ống thông niệu đạo - bàng quang. 

- Vai trò của liệu pháp bổ trợ sau phẫu thuật nội soi. 
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Sự tái phát của khối u bàng quang sau phẫu thuật cho thấy TUR đơn 

thuần mặc dù hiệu quả nhưng chưa đầy đủ. Trong một phân tích đa biến các 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, chỉ 49% số bệnh nhân được TUR thuần không 

tái phát. Trong số bệnh nhân tái phát, nguy cơ tiến triển đến xâm lấn khoảng 

10-15%. Chính vì vậy, liệu pháp điều trị bổ trợ tại chỗ nội bàng quang sau TUR 

thực sự trở thành phương pháp điều trị hữu ích và tích cực đối với những bệnh 

nhân UTBQN có nguy cơ tái phát cao [50]. 

Khi các liệu pháp bổ trợ được dùng để phá hủy tế bào ung thư chuyển 

tiếp còn lại sau phẫu thuật không hoàn toàn, khi đó điều trị được xem như là 

phương pháp điều trị tự nhiên. Tuy nhiên khi các liệu pháp bổ trợ được lựa 

chọn khi phẫu thuật đã cắt bỏ hoàn toàn khối u, lúc đó điều trị được gọi là dự 

phòng bệnh [51]. 

- Chỉ định liệu pháp bổ trợ. 

Liệu pháp bổ trợ bằng hóa chất tại chỗ là bơm vào bàng quang qua niệu 

đạo một loại hóa chất nhằm mục đích điều trị tại chỗ. Liệu pháp này được chỉ 

định cho các bệnh nhân có nguy cơ xuất hiện u mới hoặc tái phát [50]. 

- Chiến lược điều trị. 

Chiến lược liệu pháp bổ trợ tại chỗ bàng quang bằng hóa chất trong điều 

trị khối u TaT1 và khối ung thư tại chỗ theo Hội niệu khoa Châu Âu (2019) 

[14], như sau: 

+ Dùng một liều duy nhất hóa chất nội bàng quang ngay sau phẫu thuật 

không nên chỉ định trong trường hợp chắc chắn hoặc nghi ngờ thủng bàng 

quang, hoặc chảy máu phải truyền rửa bàng quang. 

+ Sau khi dùng hóa chất nội bàng quang, truyền rửa bàng quang với tốc độ 

nhanh. 

+ Hóa trị liệu bổ sung dùng ở pH tối ưu và duy trì nồng độ thuốc bằng việc 

giảm dịch đưa vào trước và trong khi đưa hóa chất vào bàng quang. 
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- Một số hóa chất thường sử dụng như sau: 

1.5.3.1.Anthracyclines. 

Doxorubicin, epirubicin và valrubicin là kháng sinh thuộc nhóm 

anthracyclines, ngăn chặn sự tổng hợp protein bằng cách gắn các cặp bazơ 

DNA và ức chế men bài tiết topoisomerase II [52],[53]. 

Năm thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên ban đầu, nhóm bệnh nhân được 

điều trị doxorubicin sau TUR có tỉ lệ tái phát trung bình 38% so với 53% ở 

nhóm TUR đơn thuần, chưa có bằng chứng hiệu quả trong dự phòng xâm lấn 

[53], [54]. Valrubicin có hiệu quả đối với bệnh nhân ung thư bàng quang nông 

có CIS [55]. Dựa vào các dữ liệu nghiên cứu cho thấy việc sử dụng 

anthracyclines được chấp nhận sử dụng rộng rãi ở nhiều nước mang lại lợi ích 

lớn nhất đối với bệnh nhân ung thư bàng quang nông và CIS đã thất bại hoặc 

dai dẳng khi điều trị bằng BCG [54]. 

a.Doxorubicin (adriamycin). 

Doxorubicin là một chất kháng sinh nhóm anthracyclines. 

- Cơ chế:  

Doxorubicin hoạt động bằng cách ức chế men topoisomerase có vai trò 

ổn định cấu trúc ADN trong quá trình sao chép và phiên mã dẫn đến đứt gãy 

ADN. Trọng lượng phân tử tương đối (580 dalton), làm cho sự hấp thu toàn 

thân ít [50]. 

 

Hình 1.12.Cấu trúc doxorubicin (C27H29NO11) [56]. 
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- Nghiên cứu: 

Nghiên cứu tại Hoa Kỳ về hiệu quả đáp ứng hoàn toàn của bệnh nhân 

ung thư bàng quang nông với doxorubicin là 65%. Một số nghiên cứu ở các 

nước khác cho thấy tỉ lệ đáp ứng trong khoảng từ 31 - 74% [51]. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả của doxorubicin trong việc làm giảm 

tỷ lệ tái phát của ung thư bàng quang nông sau phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu 

đạo [57],[58],[59]. 

- Chỉ định. 

Dùng trong điều trị ung thư bàng quang nông các tế bào có độ ác tính từ 

thấp đến cao. 

- Liều lượng: 50mg, pha vừa đủ với 50ml dung dịch muối trong 1 lần bơm bàng 

quang. 

- Tác dụng phụ. 

Thường là tác dụng phụ tại chỗ. Hay gặp nhất là viêm bàng quang do 

hóa chất (tiểu khó, tiểu nhiều, tiểu buốt, tiểu ra máu, khó chịu ở bàng quang, 

hoại tử thành bàng quang) và co thắt bàng quang gặp ở 25% bệnh nhân được 

điều trị [50]. 

b.Epirubicin. 

Epirubicin là dẫn xuất anthracycline của doxorubicin. 

- Cơ chế. 

Cơ chế chống ung thư tương tự như doxorubicin. 

- Liều lượng: 30 - 80mg pha trong dung dịch muối. 

- Tác dụng phụ. 

+ Viêm bàng quang do hóa chất.  

+ Epirubicin có ít tác dụng phụ hơn so với các tác nhân truyền nội bàng quang 

khác [50]. Tác dụng phụ của epirubicin thường có liên quan với việc sử dụng 

nồng độ cao hơn 80 mg trong 50 ml dung dịch muối [51]. 
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c.Valrubicin. 

Valrubicin (N-Trifluoro-Acetyl Adriamycin-14-Valerate) là một 

anthracyclines mới điều trị UTBQN. 

Là chất bán tổng hợp của doxorubicin được đặc trưng bởi hai yếu tố 

quyết định thay thế vào phân tử doxorubicin: 

- 5-cacbon ester valerate este thẳng thay thế nhóm hydroxyl doxorubicin 

trên chuỗi C-14. 

- Thêm nhóm Tri-fluoroacetyl trên nhóm 3 ¢-amino của vòng 

carbohydrate. 

- Cơ chế. 

Valrubicin ức chế sự kết hợp của các nucleoside vào axit nucleic, gây ra 

tổn thương nhiễm sắc thể và dừng chu kỳ tế bào ở giai đoạn G2. Chu trình 

chuyển hóa chủ yếu ức chế men topoisomerase II, do đó ức chế sự tổng hợp 

DNA [60],[61]. 

- Chỉ định.  

+ Bệnh nhân từ chối hoặc không có khả năng phẫu thuật cắt bàng quang và 

đường niệu hoàn toàn. 

+ Ung thư tại chỗ (CIS) không đáp ứng với BCG. 

- Liều lượng: liều 400 - 800 mg đều được dung nạp tốt và có nguy cơ phơi 

nhiễm không đáng kể. 

- Tác dụng phụ: Viêm bàng quang khu trú. 

1.5.3.2.Triethylenethiophosphoramide (thiotepa). 

Thiotepa là hóa chất lâu đời nhất hiện vẫn còn được sử dụng trong liệu 

pháp bổ trợ nội bàng quang. Cho đến nay đây là nhân tố hóa học duy nhất được 

Cơ quan quản lý thực phẩm và dược phẩm Hoa Kỳ - Food and Drug 

Administration (FDA) chỉ định cho ung thư tế bào chuyển tiếp.  
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- Cơ chế: Thiotepa có cấu tạo hóa học alkyl hóa ức chế tổng hợp ADN bởi tạo 

ra liên kết chéo giữa ADN, ARN với protein. 

- Liều lượng: 30mg/30 ml - 60 mg/60 ml dung dịch muối hoặc nước tinh khiết/1 

lần. Phác đồ dùng 1 tuần/1 lần trong 6 - 8 tuần, sau đó duy trì 1 tháng/1 lần 

trong 1năm [54],[62]. 

- Chỉ định:  

+ Khối u nhú có độ ác tính thấp (G1 - G2) ở bề mặt. 

+ Ít có tác dụng với CIS và các khối u có độ ác tính cao (G3). 

- Tác dụng phụ: Thiotepa có trọng lượng phân tử thấp (189 dalton) nên có thể 

thấm rất nhanh qua biểu mô bàng quang và gây độc toàn thân tăng từ 15 - 20%.  

+ Độc tính gây ức chế tủy xương là yếu tố hạn chế của thuốc.  

+ Viêm bàng quang cấp [62]. 

1.5.3.3.Mitomycin C. 

Mitomycin C (MMC), được cô lập bởi Wakaki và cộng sự, là một trong 

số các chất kháng sinh liên quan được xác định trong các sản phẩm lên men 

của một loài streptomyces caespitosus. 

 

Hình 1.13.Cấu trúc mitomycin C (C15H18N4O5) [63]. 

- Cơ chế:  

Thuộc nhóm ankyl hóa hoạt động bằng cách gắn nhóm ankyl vào các 

phân tử DNA ức chế quá trình sao chép hoặc sai sót trong quá trình sao mã gây 

đột biến hoặc làm chết tế bào. 
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MMC là kháng sinh chống ung thư có trọng lượng phân tử trung bình 

(320 dalton) nên dễ khuếch tán vào thành bàng quang nhưng lại khó vào tuần 

hoàn máu do vậy ít gây nên tác dụng phụ tại chỗ và toàn thân.  

- Liều lượng. 

Liều 20 - 60mg/lần. Liều phổ biến hay dùng là 40mg trong 40ml dung 

dịch muối hoặc nước tinh khiết. Phác đồ dùng 1 tuần/1 lần trong 8 tuần, sau đó 

duy trì 1 tháng/1 lần trong 1 năm [62]. 

- Tác dụng phụ. 

Viêm BQ cấp do tác nhân hóa học, thường hết sau khi ngừng điều trị. 

Quá trình viêm hoại tử được ghi nhận sau truyền MMC, với đáp ứng mô 

bào mở rộng làm niêm mạc bàng quang thay đổi dẫn đến viêm teo. 

Phản ứng dị ứng chủ yếu là triệu chứng da như ngứa, phát ban. 

Triệu chứng đường tiết niệu: Bí tiểu, tăng số lần đi tiểu, tiểu máu, co thắt 

bàng quang. 

Triệu chứng toàn thân: Sốt không kèm theo nhiễm khuẩn, triệu chứng dạ 

dày tá tràng [50],[62]. 

1.5.3.4.Gemcitabine. 

Gemcitabine là chất giống pyrimidine ức chế hoạt động của khối u bằng 

cách ức chế sự phát triển của tế bào và khởi động quá trình chết tế bào. Hiện 

nay gemcitabine đang là một nhân tố chính trong các phác đồ hóa trị liệu toàn 

thể sử dụng trong các phân tích thử nghiệm lâm sàng về điều trị UTBQN. 

- Chỉ định. 

Gemcitabine bơm bàng quang cho thấy có hiệu quả đối với ung thư bàng 

quang nông nhóm nguy cơ trung bình và nguy cơ cao [53]. 

- Tác dụng phụ. 

Giai đoạn 1 báo cáo rằng trọng lượng phân tử cao của gemcitabine 

(299.66 kilodalton) ngăn ngừa độc tính khu trú cũng như toàn thân. 
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1.6.Các yếu tố tiên lượng tái phát của ung thư bàng quang nông. 

1.6.1.Các yếu tố lâm sàng và giải phẫu bệnh. 

Các yếu tố tiên lượng nguy cơ tái phát ung thư bàng quang gồm có: các 

khối ung thư hiện diện với số lượng nhiều [64],[65], giai đoạn của khối ung thư 

[65],[66], cấp độ theo phân loại mô bệnh học của khối ung thư [58],[59] và kích 

thước của khối ung thư [67],[68]. Mặt khác trên lâm sàng, kết quả soi bàng 

quang lần đầu tiên sau phẫu thuật 3 tháng cũng là một yếu tố quan trọng trong 

việc tiên lượng nguy cơ tái phát ung thư bàng quang [64]. 

1.6.2.Vai trò của điều trị. 

Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ khối ung thư qua đường niệu đạo thì đầu là 

biện pháp được áp dụng để điều trị UTBQN. Phẫu thuật cắt bỏ khối ung thư ở 

lần thứ hai được thực hiện trong trường hợp ung thư ác tính cao, hoặc lần phẫu 

thuật thì đầu khối ung thư không được cắt bỏ hoàn toàn. Dùng hóa chất nội 

bàng quang một liều duy nhất, được thực hiện ngay trong vòng 24 giờ sau phẫu 

thuật, có tác dụng làm giảm bớt tỷ lệ tái phát tới gần 50% [69]. Trong trường 

hợp UTBQN nhóm nguy cơ thấp thì hóa trị trong bàng quang một lần ngay sau 

phẫu thuật là biện pháp điều trị hàng đầu [8]. 

Các bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ trung bình (từ 40% đến 50%) hay bị 

tái phát sau phẫu thuật nhưng lại hiếm khi tiến triển. Tỷ lệ tái phát của UTBQN 

sau liệu pháp hóa chất nội bàng quang tuy có giảm thiểu trong ngắn hạn, nhưng 

trong dài hạn tỷ lệ tái phát giảm chỉ dưới 10%. Hơn nữa, liệu pháp hoá chất 

không ngăn ngừa được ung thư bàng quang tiến triển [70]. 

Các bệnh nhân UTBQN nhóm nguy cơ cao thì phải được áp dụng các 

biện pháp điều trị hiệu quả nhất, để ngăn ngừa tái phát thường hay xảy ra. Dùng 

BCG bơm vào bàng quang là một trong những biện pháp được lựa chọn. 

Malmstrӧm P-U đã thực hiện một phân tích dựa vào 9 thử nghiệm lâm sàng, so 

sánh các kết quả dài hạn giữa mitomycin C và BCG trong điều trị UTBQN [71]. 
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Trong phân tích này không có sự khác biệt về thời gian từ lúc phẫu thuật tới 

lúc phát hiện trường hợp tái phát đầu tiên giữa 2 nhóm (p = 0,09). Sylvester R.J 

nghiên cứu điều trị UTBQN, so sánh giữa nhóm dùng một liều hóa trị liệu ngay 

sau phẫu thuật (epirubicin, mitomycinC, pirarubicin, thiotepa) với nhóm TUR 

đơn thuần, kết quả là nhóm dùng hóa trị liệu có hiệu quả giảm tỷ lệ tái phát (trừ 

những bệnh nhân có mức điểm tái phát theo EORTC ≥ 5 hoặc có tiền sử tái 

phát >1 lần/năm) [72]. 

1.6.3.Vai trò của các dấu ấn trong nước tiểu. 

Các dấu ấn trong nước tiểu nói chung có độ nhạy cao hơn và độ đặc hiệu 

thấp hơn so với xét nghiệm tế bào học [73],[74]. Giám sát các bệnh nhân 

UTBQN nhóm nguy cơ cao đòi hỏi soi bàng quang nhiều lần với xét nghiệm 

tìm một dấu ấn đặc hiệu ung thư trong nước tiểu, như tìm tế bào ác tính. Ngược 

lại, đối với bệnh nhân UTBQN có nguy cơ thấp hoặc trung bình thì tần suất soi 

bàng quang có thể giảm và dấu ấn trong nước tiểu có thể được sử dụng để hiệu 

chỉnh sơ đồ theo dõi cho thích hợp [75].  

Nhiều xét nghiệm đã được nghiên cứu trên bệnh nhân, BTA và NMP22 

đã cho các kết quả tức thời, nhưng lại có tính chính xác thấp hơn [76],[77]. Xét 

nghiệm tế bào miễn dịch, FISH Uro Vysion và việc phân tích các đoạn vi - vệ 

tinh trong chuỗi DNA đã có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn, nhưng phải có sự 

hỗ trợ của xét nghiệm chuyên sâu [76],[78]. Xét nghiệm tế bào học có giá trị 

thấp ở bệnh nhân UTBQN có nguy cơ thấp và trung bình. Tuy nhiên, dấu ấn 

trong nước tiểu sẽ hữu ích trong việc theo dõi các bệnh nhân này [8]. 

1.6.4.Vai trò của soi bàng quang bằng ánh sáng huỳnh quang. 

Soi bàng quang với ánh sáng trắng là một tiêu chuẩn vàng để nhìn thấy 

bằng mắt các tổn thương nghi ngờ khi tiến hành phẫu thuật [8]. Mặc dù có thể 

cắt bỏ được toàn bộ các khối ung thư nhìn thấy bằng mắt qua ống soi với ánh 

sáng trắng, nhưng không triệt để ở bệnh nhân có một hoặc nhiều khối ung thư 
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với tỷ lệ tương ứng là 21% và 46% [79]. Soi bàng quang bằng ánh sáng huỳnh 

quang dựa vào porphyrin cải thiện kết quả phát hiện ung thư bàng quang 

[80],[81]. Được thực hiện bằng ánh sáng màu lục, thực hiện vào thời điểm một 

giờ sau khi truyền nhỏ giọt vào bàng quang dung dịch acid hexaminolevulinic. 

Chất acid này sẽ được chuyển đổi thành các phân tử porphyrin, tập trung ưu 

tiên vào trong các tế bào tân sinh, và khi chiếu ánh sáng màu lục vào thì từ các 

tế bào này sẽ phát ra ánh sáng huỳnh quang màu đỏ [82]. Grossman H.B so 

sánh giữa soi bàng quang bằng ánh sáng trắng với soi bàng quang bằng ánh 

sáng huỳnh quang. Kết quả là soi bàng quang bằng ánh sáng huỳnh quang phát 

hiện thêm được ít nhất một tổn thương thuộc giai đoạn Ta ở 29% các bệnh 

nhân, và phát hiện thêm được ít nhất một tổn thương thuộc giai đoạn T1 ở 15% 

các bệnh nhân khác [83]. Đồng thời phát hiện các tổn thương ở giai đoạn Ta và 

T1 đều với tỷ lệ 95% các bệnh nhân. Trong khi soi bàng quang bằng ánh sáng 

trắng phát hiện được các tổn thương ở giai đoạn Ta và T1 với các tỷ lệ tương 

ứng lần lượt chỉ là 83% và 86% (p = 0,0001) [8]. 

1.7.Một số nghiên cứu về điều trị ung thư bàng quang nông. 

1.7.1.Trên thế giới. 

1.7.1.1.Các nghiên cứu về doxorubicin. 

 Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu khác nhau về điều trị UTBQN. Có 

nhiều nghiên cứu của các trung tâm lớn như Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung 

thư Châu Âu (EORTC). Các tác giả đã nghiên cứu điều trị UTBQN với liệu 

pháp bổ trợ nội bàng quang sau TUR với các loại hóa trị liệu và miễn dịch trị 

liệu khác nhau. 

Kurth K và cộng sự (cs) (1997), nghiên cứu trên 443 bệnh nhân UTBQN 

được lựa chọn ngẫu nhiên chia làm 3 nhóm: Nhóm 1 dùng doxorubicin, nhóm 

2 dùng ethoglucid, và nhóm đối chứng không dùng hóa trị liệu sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu so sánh giữa các nhóm có dùng hóa trị liệu với nhóm không dùng 
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hóa trị liệu sau phẫu thuật, đánh giá tiêu chí thời gian xuất hiện ca tái phát đầu 

tiên, tỷ lệ tái phát trung bình/năm. Kết quả là thời gian xuất hiện ca tái phát đầu 

tiên khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 giữa nhóm có dùng hóa trị liệu 

với nhóm không dùng hóa trị liệu sau phẫu thuật. Tỷ lệ tái phát trung bình là 

0,3/năm ở nhóm dùng hóa trị liệu, 0,68/năm ở nhóm không dùng hóa trị liệu, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [57]. 

 Huang J-S và cs (2003), nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 

trên 63 bệnh nhân UTBQN, so sánh giữa nhóm dùng mitoxantrone với nhóm 

dùng doxorubicin sau TUR. Nghiên cứu có 33 bệnh nhân dùng mitoxantrone, 

30 bệnh nhân dùng doxorubicin. Thời gian theo dõi trung bình là 36 tháng. Tỷ 

lệ tái phát trung bình của 2 nhóm là tương đương nhau, ở nhóm dùng 

mitoxantrone là 27,3%, ở nhóm dùng doxorubicin là 30%. Sự khác biệt không 

có ý nghĩa thông kê. Tuy nhiên trong nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ tái phát cao 

ở những bệnh nhân G3 và số lượng u nhiều. Tác dụng phụ ở nhóm dùng 

doxorubicin là 20%, ở nhóm dùng mitoxantrone là 21,2%, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,99) [58]. 

 Chen C.W và cs (2005), nhóm tác giả ở Hồng Kông - Trung quốc. 

Nghiên cứu trên 82 bệnh nhân UTBQN chia ngẫu nhiên làm 2 nhóm, nhóm 1 

có 46 bệnh nhân dùng doxorubicin sau phẫu thuật, nhóm 2 có 36 bệnh nhân 

TUR đơn thuần. Thời gian theo dõi tương đối dài, tối đa tới 17 năm. Nghiên 

cứu chỉ ra rằng, thời gian tái phát trung bình là 45 tháng, thời gian xâm lấn 

trung bình là 128 tháng, và thời gian sống trung bình là 131,5 tháng. Không có 

sự khác biệt về tỷ lệ tái phát, tỷ lệ xâm lấn giữa các nhóm nghiên cứu. Nghiên 

cứu kết luận, ở nhóm dùng doxorubicin không cho thấy sự khác biệt với nhóm 

TUR đơn thuần. Tuy nhiên nghiên cứu cho thấy kích thước u và độ biệt hóa tế 

bào u liên quan tới sự tái phát và xâm lấn của khối u [84]. 
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 Al-Gallab M.I và cs (2009), nhóm tác giả ở Syria, nghiên cứu trên 85 

bệnh nhân ung thư bàng quang nông dùng doxorubicin sau phẫu thuật. Với thời 

gian theo dõi tối đa là 36 tháng, kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát trung bình là 

23,5%. Tỷ lệ tái phát ở nhóm khối u có độ biệt hóa tế bào G3 là 56%, không có 

bệnh nhân nào tái phát ở nhóm khối u có độ biệt hóa tế bào G1. Ở nhóm kích 

thước u > 2,5 cm có tỷ lệ tái phát là 41% so với nhóm kích thước u ≤ 2,5 cm là 

17%, ở nhóm nhiều u tỷ lệ tái phát là 44% so với nhóm 1 u là 18%. Tỷ lệ tái 

phát ở nhóm Ta là 30% so với nhóm T1 là 21%. Kích thước u, độ biệt hóa của 

u và số lượng u có liên quan tới tỷ lệ tái phát [59]. 

 Ở một nghiên cứu gần đây, Rolevich A.I và cs (2017), nghiên cứu hiệu 

quả của phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua đường niệu đạo dưới hỗ trợ 

của ánh sáng huỳnh quang kết hợp dùng một liều duy nhất doxorubicin ngay 

sau phẫu thuật trong điều trị ung thư bàng quang nông. Kết quả là TUR dưới 

hỗ trợ của ánh sáng huỳnh quang có hiệu quả giảm nguy cơ tái phát, tuy nhiên 

hiệu quả của doxorubicin dùng một liều duy nhất trong giảm tỷ lệ tái phát không 

có ý nghĩa thống kê [85]. 

1.7.1.2.Các nghiên cứu về các hóa trị liệu và miễn dịch trị liệu khác. 

Hendricksen K và cs (2008), nghiên cứu hiệu quả epirubicin với các phác 

đồ khác nhau, tiến hành trên 731 bệnh nhân ung thư bàng quang nông chia làm 

3 nhóm: Nhóm 1 dùng 1 tuần/1 lần x 4 tuần, sau đó dùng 1 tháng/1 lần x 5 

tháng, nhóm 2 dùng như nhóm 1 nhưng thêm 1 lần dùng sau phẫu thuật < 48 

giờ. Nhóm 3 dùng như nhóm 1 nhưng thêm duy trì từ 9-12 tháng. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy sau 5 năm theo dõi tỷ lệ tái phát của 3 nhóm tương đương 

nhau, tỷ lệ đó lần lượt là 44,4%, 42,7%, 45% [86]. 

Malmstrӧm P-U và cs (2009) đã thực hiện một siêu phân tích dựa vào 9 

thử nghiệm lâm sàng với 2820 bệnh nhân, để so sánh các kết quả dài hạn giữa 

mitomycin C và BCG trong điều trị ung thư bàng quang nông. Kết quả giữa hai 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hendricksen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18248876
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nhóm điều trị bằng mitomycin C và BCG không có sự khác biệt về tỷ lệ sống 

không có u (p = 0,09) [71]. 

Jung S.J và cs (2011), nghiên cứu hiệu quả của dùng mitomycin C ngay 

sau khi phẫu thuật UTBQN. Nghiên cứu trên 115 bệnh nhân chia làm 2 nhóm: 

Nhóm 1 có 53 bệnh nhân, dùng ngay mitomycin C sau phẫu thuật, sau đó duy 

trì 1 tuần/1 lần x 6 tuần. Nhóm 2 có 62 bệnh nhân, không dùng mitomycin C 

ngay sau phẫu thuật, chỉ dùng duy trì 1 tuần/1 lần x 6 tuần. Kết quả trong năm 

đầu tiên tỷ lệ tái phát của nhóm dùng ngay sau phẫu thuật là 11,3% so với nhóm 

còn lại là 29%. Tuy nhiên theo dõi sau 2 đến 3 năm thì tỷ lệ tái phát giữa 2 

nhóm lại tương đương nhau [87]. 

  Lu J và cs (2019), nghiên cứu điều trị UTBQN bằng TUR dùng nguồn 

laser kết hợp bơm epirubicin trong vòng 24 giờ đầu sau phẫu thuật. Kết quả là 

không có sự khác biệt giữa nhóm dùng nguồn laser và nhóm dùng dao điện đơn 

cực về tỷ lệ tái phát, biến chứng. Tuy nhiên nhóm dùng nguồn laser có thời 

gian phẫu thuật ngắn hơn, lượng máu mất ít hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn, 

nhanh hồi phục hơn nhóm dùng dao điện đơn cực [88]. 

1.7.2.Tại Việt Nam. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo đã được 

thực hiện từ những năm 1980. Hiện nay phương pháp này vẫn đang được áp 

dụng phổ biến để điều trị ung thư bàng quang nông. Tỷ lệ tái phát sau phẫu 

thuật tùy theo từng nghiên cứu cụ thể, thời gian theo dõi dài hay ngắn. Để 

làm giảm tỷ lệ tái phát, xâm lấn trong điều trị ung thư bàng quang nông, 

nhiều tác giả đã tiến hành bơm hóa chất chống ung thư hoặc tác nhân miễn 

dịch vào bàng quang sau phẫu thuật như: mitomycin C, doxorubicin, BCG 

... [7],[21],[89],[90],[91],[92],[93].   

Theo Lê Đình Khánh và cs (2012), nghiên cứu điều trị ung thư bàng 

quang nông bằng cắt u nội soi qua niệu đạo kết hợp bơm doxorubicin một 
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liều duy nhất sau phẫu thuật. Theo dõi sau 15 tháng, có tỷ lệ tái phát là 6,1% 

[91]. 

Theo Vũ Văn Lại (2007), nghiên cứu điều trên 72 bệnh nhân ung thư 

bàng quang nông bằng phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo kết hợp bơm 

BCG bổ trợ sau phẫu thuật, với thời gian theo dõi trung bình là 28,75 ± 10,12 

tháng, có tỷ lệ tái phát là 15,3%, tỷ lệ xâm lấn là 4,2%. So với nhóm phẫu 

thuật cắt u bàng quang nội soi qua niệu đạo đơn thuần, tỷ lệ tái phát 48,9%, 

tỷ lệ xâm lấn là 21,3% [21]. 

Theo Nguyễn Diệu Hương (2008), nghiên cứu tại Bệnh viện k trên 49 

bệnh nhân ung thư bàng quang nông bằng cắt u nội soi qua niệu đạo kết hợp 

bổ trợ BCG sau phẫu thuật có tỷ lệ tái phát là 16,3%, tỷ lệ xâm lấn là 4,1% 

[89]. 

Trần Lê Linh Phương và cs (2011), nghiên cứu trên 89 bệnh nhân ung 

thư bàng quang nông bằng cắt u nội soi qua niệu đạo kết hợp bơm mitomycin 

C bổ trợ sau phẫu thuật. Theo dõi trong năm đầu tiên có tỷ lệ tái phát là 

15,73%, xâm lấn là 6,74%. Tỷ lệ này tăng lên lần lượt là 24,2% và 8,99% 

trong năm thứ hai [90].  

Hoàng Long (2012), nghiên cứu trên 187 bệnh nhân ung thư bàng 

quang nông bằng cắt u nội soi qua niệu đạo kết hợp bơm mitomycin C bổ trợ 

sau phẫu thuật. Kết quả theo dõi sau 12 tháng có tỷ lệ tái phát là 8,02%, theo 

dõi sau 24 tháng có tỷ lệ xâm lấn là 4,81% [7]. 

Nguyễn Văn Ân và cs (2014), nghiên cứu trên 22 bệnh nhân ung thư 

bàng quang nông, điều trị bằng cắt u nội soi qua niệu đạo dùng nguồn laser 

kết hợp bơm mitomycin C sau phẫu thuật. Theo dõi trong 6 tháng đầu có 

2/19 bệnh nhân tái phát chiếm tỷ lệ 10,53% (trong đó có 3 bệnh nhân bị mất 

liên lạc) [93]. 

 Trong một nghiên cứu gần đây, theo Hứa Văn Đức (2015), nghiên cứu 

"Đánh giá kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng phẫu thuật nội soi 
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qua đường niệu đạo". Nghiên cứu có 3 nhóm, nhóm dùng mitomycin C sau 

phẫu thuật, nhóm dùng BCG sau phẫu thuật và nhóm phẫu thuật cắt u nội soi 

qua niệu đạo đơn thuần, với tỷ lệ tái phát chung là 23,7%. Trong đó bệnh 

nhân dùng mitomycin C có tỷ lệ tái phát là 21%, dùng BCG có tỷ lệ tái phát 

là 14,3%. Ở nhóm phẫu thuật cắt u nội soi qua niệu đạo đơn thuần có tỷ lệ 

tái phát là 33,3% [94]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1.Đối tượng nghiên cứu. 

Bệnh nhân ung thư bàng quang được xác định không xâm lấn cơ bàng 

quang bằng giải phẫu bệnh sau phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo tại Khoa 

Phẫu thuật Tiết niệu Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ 16/03/2016 đến 

16/03/2017, sau đó được bơm doxorubicin vào bàng quang sau phẫu thuật theo 

đúng phác đồ. 

Thời gian nghiên cứu: Tính từ thời điểm lấy bệnh nhân đầu tiên tới thời 

điểm kết thúc theo dõi, từ 16/03/2016 đến 16/10/2019. 

2.1.1.Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. 

- Bệnh nhân ung thư bàng quang được phẫu thuật bằng nội soi cắt u qua niệu 

đạo. Kết quả giải phẫu bệnh lý sau phẫu thuật xác định u không xâm lấn cơ 

bàng quang, bao gồm các giai đoạn: pTa, pTis, pT1.  

- Bệnh nhân được bơm doxorubicin vào bàng quang sau phẫu thuật theo đúng 

phác đồ. 

- Bệnh nhân có hồ sơ theo dõi đầy đủ các chỉ tiêu nghiên cứu. 

2.1.2.Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân. 

- Các bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật không thấy lớp cơ 

bàng quang trên tiêu bản bệnh phẩm. 

- Các bệnh nhân có hồ sơ bệnh án không đầy đủ. 

- Các bệnh nhân mắc bệnh kèm theo nặng mà có nguy cơ tử vong gần. 

2.2.Phương pháp nghiên cứu. 

2.2.1.Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu. 

2.2.2.Cỡ mẫu nghiên cứu. 
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Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức: 

𝑛 = 2(𝑍1−
𝛼

2
 +  𝑍1−𝛽)2

𝑝 (1 − 𝑝)

(𝑝1 −  𝑝0)2
 

                                    p = 
𝒑𝟏+ 𝒑𝟎

𝟐
 

Trong đó:  

𝒑𝟎 = 0,489 (là tỷ lệ tái phát của UTBQN điều trị bằng TUR đơn thuần, theo Vũ 

Văn Lại (2007)) [21]. 

𝒑𝟏 = 20% (là tỷ lệ tái phát theo kỳ vọng của nghiên cứu). 

p = 
𝒑𝟏+ 𝒑𝟎

𝟐
 = 

𝟎,𝟐+ 𝟎,𝟒𝟖𝟗

𝟐
 = 0,345 

𝒁𝟏−
𝜶

𝟐
 = 1,96 (là giá trị từ phân bố chuẩn, được tính dựa trên xác suất sai lầm 

loại 1). 

𝒁𝟏−𝜷 = 0,842 (là giá trị được tính dựa trên lực thống kê = 80%). 

Như vậy: 

𝒏 = 𝟐(𝟏, 𝟗𝟔 +  𝟎, 𝟖𝟒𝟐)𝟐
𝟎, 𝟑𝟒𝟓 𝐱 𝟎, 𝟔𝟓𝟓

(𝟎, 𝟐 −  𝟎, 𝟒𝟖𝟗)𝟐 = 𝟒𝟐, 𝟑𝟓 

2.2.3.Phương pháp chọn mẫu. 

 Chọn mẫu toàn bộ, lấy tất cả các trường hợp bệnh nhân được phẫu thuật 

nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo, kết quả giải phẫu bệnh sau mổ xác định 

u không xâm lấn cơ trong thời gian 1 năm từ 16/03/2016 đến 16/03/2017. Bệnh 

nhân đồng ý dùng doxorubicin bơm vào bàng quang sau phẫu thuật. 

2.2.4.Quy trình nghiên cứu. 

- Bệnh nhân được làm bilan chẩn đoán trước phẫu thuật. 

- Bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo, làm giải phẫu 

bệnh sau phẫu thuật xác định giai đoạn ung thư. 

- Bệnh nhân ra viện, hẹn đến khám lại trong khoảng thời gian từ 5-10 ngày sau 

khi phẫu thuật.  
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+ Tư vấn những bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh ở giai đoạn pTa, pT1, 

pTis tham gia nghiên cứu. 

+ Chọn bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu: Cho bệnh nhân ký đơn tình 

nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Tiến hành bơm doxorubicin vào bàng quang cho bệnh nhân theo phác đồ. 

- Kế hoạch theo dõi:  

+ Hẹn bệnh nhân khám lại ở các thời điểm 3, 6, 9, 12, 18, 24, 36 tháng: Thời 

điểm sau phẫu thuật 3 tháng bệnh nhân được thăm khám lâm sàng, làm xét 

nghiệm máu, xét nghiệm nước tiểu, soi bàng quang, siêu âm. Các thời điểm 

khác theo dõi triệu chứng lâm sàng, siêu âm ổ bụng.  

+ Hoặc khám lại ở bất kỳ thời điểm nào khi có triệu chứng bất thường về đường 

tiết niệu.  
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Sơ đồ 2.1.Sơ đồ thiết kế nghiên cứu. 

Bệnh nhân vào viện 

Làm bilan chẩn đoán UTBQN 

XN, SA, CT scanner, Soi BQ 

 

 

TUR 

 

GIẢI PHẪU BỆNH 

U không xâm lấn cơ BQ 

U không tái phát U tái phát 

Theo dõi, đánh giá ở các thời điểm 

3, 6, 9, 12, 18, 24, 36 tháng 

U xâm lấn cơ BQ 

 

LỰA CHỌN BỆNH NHÂN VÀO NGHIÊN CỨU 
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2.2.5.Quy trình phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo - TUR. 

- Phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo bằng dàn máy nội soi Karl 

Storz - Cộng hòa liên bang Đức. 

- Chuẩn bị bệnh nhân: 

+ Bệnh nhân ký giấy cam kết phẫu thuật. 

+ Chế độ ăn, uống: Ăn nhẹ vào buổi tối hôm trước, nhịn ăn, nhịn uống hoàn 

toàn trong ngày trước khi phẫu thuật. 

+ An thần vào buổi tối hôm trước phẫu thuật: Seduxen 5mg x 1 viên, uống. 

+ Dùng kháng sinh trước phẫu thuật: Nhóm cephalosporin thế hệ III x 01 gram, 

tiêm tĩnh mạch. 

+ Thụt tháo phân trong trực tràng trước phẫu thuật: Fleet x 1 tuýp, thụt hậu môn  

+ Đo mạch, huyết áp, cân nặng.  

- Phương pháp vô cảm: Sử dụng phương pháp gây tê tủy sống. 

- Các bước tiến hành: 

+ Tư thế bệnh nhân và thầy thuốc: 

Bệnh nhân: Nằm tư thế sản khoa, 2 chân dạng, gấp gối, có 2 giá đỡ kê phía 

dưới cẳng chân. 

Thầy thuốc: Phẫu thuật viên chính ngồi giữa, 1 phụ phẫu thuật đứng bên cạnh. 

+ Sát trùng bộ phận sinh dục, trải toan vô khuẩn. 

+ Lắp bộ dụng cụ cắt, lưỡi dao, ống soi, dây camera, nguồn sáng, dây dao điện. 

+ Nong niệu đạo, đặt máy soi qua niệu đạo vào bàng quang. 

+ Kiểm tra đánh giá: 

Niệu đạo, tuyến tiền liệt (đối với nam giới), tình trạng BQ, lỗ niệu quản. 

U bàng quang: Hình dáng, kích thước, số lượng. 

+ Tiến hành cắt u: Đảm bảo cắt hết khối u qua đánh giá bằng mắt thường đến 

lớp cơ bàng quang, đánh giá sơ bộ tình trạng u đã xâm lấn vào lớp cơ bàng 

quang hay chưa. 
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+ Kiểm tra đốt cầm máu và bơm rửa bàng quang. 

+ Rút máy, đặt sonde Foley 3 chạc số 18-22, truyền rửa liên tục bằng dung dịch 

Natriclorua 0,9%. 

+ Lấy bệnh phẩm là các mảnh cắt của khối u làm giải phẫu bệnh. 

2.2.6.Quy trình bơm doxorubicin vào bàng quang sau TUR. 

2.2.6.1.Chỉ định và chống chỉ định. 

- Chỉ định. 

+ Giải phẫu bệnh sau phẫu thuật xác định ung thư bàng quang nông. 

+ UTBQN các tế bào có độ ác tính từ thấp đến cao. 

- Chống chỉ định. 

+ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu, viêm bàng quang. 

+ Đái máu đại thể. 

2.2.6.2.Phác đồ. 

- Liều lượng 50mg/1 lần bơm. 

- Thời điểm bắt đầu bơm doxorubicin: 10 - 14 ngày sau TUR. 

- Liệu trình: Bơm 1 tuần 1 lần trong thời gian 8 tuần liên tục. 

2.2.6.3.Địa điểm tiến hành bơm. 

Bệnh nhân được tiến hành bơm doxorubicin vào bàng quang tại cơ sở y tế. 

- Phòng 248B - Phòng thủ thuật tiết niệu (khu nhà phòng khám Bệnh viện Hữu 

Nghị Việt Đức).  

- Bơm tại cơ sở y tế địa phương: Áp dụng với những trường hợp bệnh nhân ở 

xa không có điều kiện di chuyển, được bơm lần đầu tại Bệnh viện Hữu Nghị 

Việt Đức, các lần tiếp theo hướng dẫn cho bệnh nhân được bơm tại y tế cơ sở 

(bệnh nhân được hướng dẫn quy trình bơm, phát tờ quy trình bơm, tư vấn trực 

tiếp qua điện thoại cho nhân viên y tế tại địa phương). 
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2.2.6.4.Các bước tiến hành. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.2.Các bước bơm doxorubicin. 

- Chuẩn bị thuốc: Dùng bơm tiêm 50ml lấy thuốc doxorubicin và lấy dung dịch 

natriclorua 0,9% vừa đủ 50ml. 

- Chuẩn bị bệnh nhân: Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân chống, đùi hơi dạng. 

- Đi găng sạch, sát khuẩn bộ phận sinh dục, tháo găng. 

- Đi găng vô khuẩn, trải toan có lỗ để lộ bộ phận sinh dục ngoài. 

- Bôi trơn đầu ống sonde nelaton bằng gel bôi trơn K-Y, tiến hành đưa sonde 

qua niệu đạo vào bàng quang. 

- Tháo hết nước tiểu trong bàng quang. 

BƯỚC 2 

Đặt thông tiểu, tháo nước tiểu trong bàng quang 

BƯỚC 3 

Bơm thuốc vào bàng quang 

BƯỚC 4 

Rút thông tiểu 

BƯỚC 1 

Pha thuốc 

BƯỚC 5 

Hướng dẫn bệnh nhân tự thay đổi tư thế 
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- Bơm thuốc doxorubicin đã chuẩn bị vào bàng quang. 

- Rút thông tiểu, hướng dẫn bệnh nhân tự thay đổi tư thế nghiêng phải, nghiêng 

trái, nằm sấp, nằm ngửa, đi lại trong phòng, giữ thuốc trong BQ khoảng 2 giờ. 

Sau đó BN đi tiểu bình thường, hướng dẫn theo dõi triệu chứng [58],[59],[84]. 

2.2.7.Thu thập các biến số và chỉ số nghiên cứu. 

2.2.7.1.Một số đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu. 

a.Một số đặc điểm chung. 

- Tuổi: Căn cứ tuổi của bệnh nhân, chia làm 6 nhóm: ≤ 40 tuổi; 41-50 tuổi; 51-

60 tuổi; 61-70 tuổi; 71-80 tuổi; > 80 tuổi. 

- Giới tính: Chia làm 2 nhóm: Nam giới và nữ giới. 

- Nghề nghiệp: Chia làm 4 nhóm: Viên chức; công nhân; nông dân; nhóm khác. 

(nhóm khác: Lao động tự do, kinh doanh buôn bán hoặc ở nhà không làm gì). 

- Thời gian phát hiện bệnh: 

+ Được tính từ lúc xuất hiện triệu chứng của lý do khiến bệnh nhân đi khám 

bệnh đến lúc được chẩn đoán u bàng quang tại Khoa Phẫu thuật Tiết niệu Bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Đức. Không tính những bệnh nhân bị tái phát, những bệnh 

nhân được phát hiện tình cờ qua kiểm tra sức khỏe định kỳ vì không xác định 

được thời gian mắc bệnh của bệnh nhân. 

+ Chia làm 3 nhóm: ≤ 1 tháng; > 1 tháng đến 3 tháng; > 3 tháng. 

- Xuất độ tái phát: Chia làm 3 nhóm: U lần đầu; u tái phát ≤ 1 lần/năm; u tái 

phát > 1 lần/năm. 

- Các yếu tố nguy cơ:  

+ Chia làm 3 nhóm: Nghiện thuốc lá; nghiện rượu; yếu tố khác. 

+ Nghiện thuốc lá được đánh giá theo thang điểm Fagerstrom thu gọn [95]. 

. Thời điểm hút thuốc lá sau khi thức dậy vào buổi sáng: ≤ 5 phút (3 điểm), 6-

30 phút (2 điểm), 31-60 phút (1 điểm), > 60 phút (0 điểm). 
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. Số lượng điếu thuốc hút trong ngày: ≤ 10 điếu (0 điểm), 11-20 điếu (1 điểm), 

21-30 điếu (2 điểm), > 30 điếu (3 điểm). 

Tổng: 0-2 điểm (nhẹ), 3-4 điểm (trung bình), 5-6 điểm (nặng). 

+ Yếu tố khác: Tiếp xúc với hóa chất, tiền sử bị bệnh đường tiết niệu (viêm 

đường tiết niệu, sỏi đường tiết niệu) … 

b.Một số triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng. 

- Lý do vào viện: Chia làm 5 nhóm: 

+ Tiểu máu. 

+ Rối loạn tiểu tiện: Tiểu buốt, tiểu rắt, tiểu khó. 

+ Đau hạ vị. 

+ Theo dõi định kỳ phát hiện u. 

+ Không có triệu chứng: Phát hiện khi khám tình cờ hoặc khám sức khỏe. 

- Triệu chứng thiếu máu. 

Dựa vào lượng hemoglobin trong máu. Chia làm 4 mức độ thiếu máu mạn tính. 

Bảng 2.1.Mức độ thiếu máu mạn tính [96]. 

Mức độ thiếu máu Số lượng hemoglobin (Hb) 

Thiếu máu nhẹ 90 g/L ≤ Hb < 120 g/L 

Thiếu máu vừa  60 g/L ≤ Hb < 90 g/L 

Thiếu máu nặng 30 g/L ≤ Hb < 60 g/L 

Thiếu máu rất nặng Hb < 30 g/L 

- Chức năng thận. 

Dựa vào mức độ creatinin trong máu, chia làm 4 mức độ suy thận mạn tính. 

Bảng 2.2.Mức độ suy thận mạn tính [97]. 

Mức độ suy thận Chỉ số creatinin (µmol/L) 

Độ I 130 µmol/L > Creatinin 

Độ II 299 µmol/L ≥ Creatinin ≥ 130 µmol/L  

Độ III 900 µmol/L ≥ Creatinin ≥ 300 µmol/L 

Độ IV Creatinin > 900 µmol/L 
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2.2.7.2.Một số đặc điểm của khối u và phân nhóm nguy cơ. 

a.Số lượng khối u. 

- Được xác định, tập hợp đánh giá qua siêu âm, CT Scanner, nội soi bàng quang 

trước phẫu thuật, nội soi bàng quang khi phẫu thuật. Trong đó nội soi bàng 

quang khi phẫu thuật là quan trọng nhất, là tiêu chuẩn để so sánh với siêu âm, 

CT Scanner. 

- Chia làm 3 nhóm theo bảng điểm đánh giá tiên lượng các yếu tố nguy cơ tái 

phát của Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu: 1 khối; 2-7 khối, ≥ 

8 khối [14]. 

b.Hình dáng khối u. 

- Được xác định đánh giá qua nội soi bàng quang.  

- Chia làm 2 nhóm: U có cuống và u không có cuống. 

c.Kích thước khối u. 

- Được xác định qua siêu âm, CT Scanner. Trong đó CT Scanner là tiêu chuẩn 

chính để xác định kích thước khối u. 

- Trong trường hợp bệnh nhân có nhiều khối u thì lấy chỉ số kích thước của 

khối u to nhất. 

- Chia làm 2 nhóm theo bảng điểm đánh giá tiên lượng các yếu tố nguy cơ tái 

phát của Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu: u < 3cm và u ≥ 3cm 

[14]. 

d.Vị trí khối u. 

- Được xác định qua nội soi bàng quang. 

- Chia làm 9 nhóm: Tam giác bàng quang; cạnh hai miệng niệu quản; thành 

phải; thành trái; thành trước; thành sau; vùng đỉnh bàng quang; vùng cổ bàng 

quang, rải rác trong bàng quang. 

- Nhóm có u rải rác trong bàng quang là những bệnh nhân có các u nằm ở ít 

nhất 3 vị trí khác nhau trong bàng quang. 
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1 - Tam giác bàng quang. 

2,3 - Cạnh miệng niệu quản 

phải, trái. 

4 - Thành phải. 

5 - Thành trái. 

6 - Thành trước. 

7 - Thành sau. 

8 - Vùng đỉnh bàng quang. 

9 - Vùng cổ bàng quang. 

 

 

Hình 2.1.Vị trí của khối u trong bàng quang [12]. 

e.Giai đoạn khối u. 

Theo phân loại TNM phiên bản 8 của Ủy ban liên hiệp về ung thư Hoa 

Kỳ - AJCC (2017) [29]. 

- Tiêu chuẩn xác định UTBQN. 

Trên tiêu bản thấy các tế bào ung thư bàng quang còn khu trú ở niêm 

mạc hay xâm nhập xuống lớp màng đáy, nhưng không xâm lấn vào lớp cơ bàng 

quang. 

- Xác định các giai đoạn của UTBQN. 

+ Giai đoạn Ta (ung thư thể nhú ở lớp niêm mạc). 

Trên tiêu bản là những nếp nhú, biểu mô lớn hơn 7 lớp tế bào, các tế bào 

ung thư nhân bắt màu đậm khu trú ở lớp niêm mạc, chưa xâm lấn xuống lớp 

màng đáy. 

+ Giai đoạn T1. 

Các tế bào ung thư bàng quang xâm nhập từng đám, từng ổ vào lớp màng 

đáy, nhưng chưa tới lớp cơ bàng quang. 
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+ Giai đoạn Tis (ung thư tại chỗ - CIS). 

Là những u phẳng nằm trong niêm mạc, các tế bào ung thư chưa xâm lấn 

xuống lớp màng đáy.  

Trên bề mặt biểu mô bàng quang nơi có u, đôi khi còn thấy lớp tế bào 

hình ô bình thường. 

- Tiêu chuẩn loại trừ UTBQN. 

Trên tiêu bản thấy các tế bào ung thư xâm nhập vào các bó cơ bàng quang 

(ung thư bàng quang xâm lấn). 

f.Độ biệt hóa tế bào khối u. 

Theo tiêu chuẩn phân loại của Tổ chức Y tế thế giới - WHO (1973), Hiệp 

hội quốc tế chống ung thư - UICC (1997) [31], độ biệt hóa tế bào khối u được 

xác định và phân chia thành 3 mức độ. 

- Độ mô học 1 (grade1-G1). 

Khối u biệt hóa tốt (khoảng 0-25% tế bào không biệt hóa). 

Trên tiêu bản là những nếp nhú biểu mô hơn 7 lớp tế bào, trục liên kết 

rõ, chưa hoặc ít có rối loạn trật tự cấu trúc tế bào. 

Tỷ lệ nhân trên bào tương tăng ít và rất hiếm khi thấy hình ảnh nhân chia. 

- Độ mô học 2 (grade2-G2). 

Khối u biệt hóa vừa (khoảng 25-50% tế bào không biệt hóa) 

Có sự rối loạn trật tự sắp xếp tế bào từ màng đáy tới bề mặt, tính phân 

cực tế bào kém hoặc mất. 

Tỷ lệ nhân trên bào tương tăng cao, thường gặp hình ảnh nhân chia. 

- Độ mô học 3 (grade3-G3). 

Khối u ít biệt hóa hoặc không biệt hóa (khoảng 50%-100% tế bào không 

biệt hóa). 

Rối loạn cấu trúc tế bào và mất hoàn toàn tính phân cực 
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Tỷ lệ nhân trên bào tương tăng rất cao, hình ảnh nhân chia gặp thường 

xuyên. 

g.Phân nhóm nguy cơ tái phát theo Hội niệu khoa Châu Âu (EAU). 

Chia làm 3 nhóm nguy cơ: Nguy cơ thấp, nguy cơ trung bình, nguy cơ cao. 

Bảng 2.3.Nhóm nguy cơ tái phát theo EAU [12],[13],[14],[75]. 

Nhóm nguy cơ Mô tả 

Thấp 
Khối u có đầy đủ các yếu tố:  

U lần đầu, 1 u, u kích thước < 3cm, TaG1, không có CIS. 

Trung bình 

- TaG1 tái phát hoặc TaG1 nhiều khối hoặc TaG1 kích 

thước ≥ 3cm. 

- TaG2 đơn thuần hoặc TaG2 tái phát hoặc TaG2 nhiều 

khối hoặc TaG2 kích thước ≥ 3cm.  

Cao 
- Khối u chỉ cần có 1 trong các tiêu chí: T1, G3, CIS. 

- Ta G1G2 + Nhiều khối + Tái phát + Kích thước ≥ 3 cm. 

 

h.Phân mức nhóm nguy cơ tái phát, xâm lấn theo bảng điểm của EORTC. 

Có 6 yếu tố nguy cơ để phân loại và cho điểm. Đó là: Số lượng u, kích 

thước u, xuất độ tái phát, giai đoạn của khối u, có hay không có sự hiện diện 

của CIS, độ biệt hóa tế bào u. Chia thành 2 nhóm điểm, điểm tái phát và điểm 

xâm lấn. 
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Bảng 2.4.Điểm các yếu tố nguy cơ tái phát, xâm lấn theo EORTC 

[6],[12],[13],[14]. 

Yếu tố Điểm tái phát Điểm xâm lấn 

Số lượng u 

1 

2 - 7 

≥ 8 

0 

3 

6 

0 

3 

3 

Kích thước u 
< 3 cm 

≥ 3 cm 

0 

3 

0 

3 

Xuất độ tái phát u 

Lần đầu 

≤ 1 lần/năm 

> 1 lần/năm 

0 

2 

4 

0 

2 

2 

Giai đoạn u 
Ta 

T1 

0 

1 

0 

4 

CIS 
Không 

Có 

0 

1 

0 

6 

Biệt hóa tế bào u 

G1 

G2 

G3 

0 

1 

2 

0 

0 

5 

Tổng  0 - 17 0 - 23 

 

Dựa vào tổng điểm phân làm 4 mức nguy cơ tái phát hoặc xâm lấn. 

Bảng 2.5.Mức độ nguy cơ dựa vào tổng điểm tái phát, xâm lấn [6],[13],[14]. 

Mức độ nguy cơ Tổng điểm tái phát Tổng điểm xâm lấn 

Mức 1 0 0 

Mức 2 1-4 2-6 

Mức 3 5-9 7-13 

Mức 4 10-17 14-23 
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2.2.7.3.Đánh giá kết quả điều trị. 

a.Một số tiêu chí phẫu thuật. 

- Thời gian phẫu thuật: Tính từ lúc đặt máy vào bàng quang cho tới khi rút máy 

khỏi bàng quang. 

- Tai biến trong phẫu thuật.  

+ Chảy máu: Máu chảy nhiều làm mất tầm nhìn của phẫu trường, không thể 

cầm máu nội soi được mà phải chuyển phẫu thuật mở cầm máu hoặc máu chảy 

ảnh hưởng đến huyết động, cần truyền máu trong phẫu thuật [94]. 

+ Hội chứng hấp thu dịch: Natri máu ≤ 125 mmol/l và có ít nhất 2 triệu chứng 

của hội chứng hấp thu dịch như buồn nôn, nôn, đau đầu, đau ngực, tăng huyết 

áp, hạ huyết áp, mạch chậm, rối loạn nhịp, lú lẫn, hôn mê [98],[99],[100]. 

+ Thủng bàng quang: Mất khả năng làm căng bàng quang, bụng chướng, nhịp 

tim nhanh, dưới nội soi nhìn thấy mỡ hoặc khoảng đen giữa các sợi cơ hoặc 

thậm chí thấy ruột non [47],[101]. 

- Thời gian hậu phẫu: Được tính bằng Ngày ra viện - Ngày phẫu thuật. 

- Biến chứng sau phẫu thuật. 

+ Chảy máu: Dịch truyền rửa bàng quang đỏ tươi, có máu cục, tắc dịch truyền 

rửa, phải xử trí bơm rửa cầm máu, dùng thuốc cầm máu, truyền máu hoặc phải 

phẫu thuật lại cầm máu [94]. 

+ Nhiễm khuẩn đường tiết niệu: Sốt, môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi, tiểu buốt, 

công thức máu bạch cầu tăng, xét nghiệm nước tiểu có bạch cầu, cấy nước tiểu 

có vi khuẩn [94]. 

b.Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật [102]. 

- Kết quả tốt: 

+ Phẫu thuật cắt hết u nhìn thấy được theo đánh giá của phẫu thuật viên. 

+ Phẫu thuật an toàn, không có tai biến. 

+ Không có nhiễm khuẩn đường tiết niệu. 
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- Kết quả khá: 

+ Phẫu thuật cắt hết u nhìn thấy được theo đánh giá của phẫu thuật viên. 

+ Có tai biến chảy máu trong phẫu thuật nhưng xử trí được bằng nội soi không 

phải chuyển phương pháp. Hoặc chảy máu sau phẫu thuật nhưng điều trị được 

bằng nội khoa. 

+ Có nhiễm khuẩn đường tiết niệu được điều trị khỏi. 

- Kết quả xấu. 

+ Không cắt hết u phải chuyển phẫu thuật mở. 

+ Có tai biến thủng bàng quang hoặc chảy máu trong phẫu thuật phải chuyển 

phẫu thuật mở. 

+ Chảy máu sau phẫu thuật không điều trị được bằng nội khoa, phải can thiệp 

ngoại khoa cầm máu. 

c.Đánh giá tái phát của UTBQN. 

- Tái phát được xác định bởi siêu âm hoặc nội soi bàng quang phát hiện thấy u 

[21],[94]. 

- Tỷ lệ tái phát: 

+ Tỷ lệ tái phát = Tổng số bệnh nhân tái phát/Tổng số bệnh nhân nghiên cứu. 

+ Xác định tỷ lệ tái phát của các nhóm giai đoạn u, độ biệt hóa u.  

- Thời gian tái phát (đơn vị tháng). 

+ Được tính từ khi phẫu thuật nội soi cắt u đến khi siêu âm hoặc soi bàng quang 

phát hiện u tái phát. 

+ Chia làm 6 nhóm: ≤ 6 tháng; > 6 tháng đến 12 tháng; > 12 tháng đến 18 tháng; 

> 18 tháng đến 24 tháng;  > 24 tháng đến 30 tháng; > 30 tháng. 

+ Thời gian tái phát trung bình = Tổng số thời gian tái phát/Tổng số lần bệnh 

nhân tái phát. 

- Tần số tái phát: Được tính bằng số lần tái phát trên thời gian theo dõi trung 

bình. 
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d.Đánh giá xâm lấn của UTBQN. 

- Xâm lấn được xác định khi u đã phát triển xâm lấn vào lớp cơ bàng quang 

[21],[94]. 

- Tỷ lệ xâm lấn: 

Tỷ lệ xâm lấn = Tổng số BN có u xâm lấn/Tổng số BN nghiên cứu. 

- Thời gian xâm lấn (đơn vị tháng). 

+ Được tính từ khi phẫu thuật nội soi cắt UTBQN đến khi phát hiện u xâm lấn. 

+ Phân chia làm 2 nhóm: Xâm lấn trước 12 tháng và sau 12 tháng. 

+ Thời gian xâm lấn trung bình = Tổng số thời gian xâm lấn/Tổng số lần bệnh 

nhân có xâm lấn. 

e.Đánh giá kết quả sống không có u. 

- Tỷ lệ sống không có u (%): Là số bệnh nhân sống không tái phát, sống không 

tiến triển sau điều trị trên tổng số bệnh nhân nghiên cứu (n) theo thời gian 

(tháng). 

- Thời gian sống không có u trung bình (tháng): Là tổng thời gian của toàn bộ 

bệnh nhân sống không tái phát, sống không tiến triển sau điều trị trên tổng số 

bệnh nhân nghiên cứu. 

- Dùng biểu đồ Kaplan-Meier biểu thị tỷ lệ sống không có u theo thời gian 

[103]. 

f.Đánh giá tác dụng không mong muốn. 

- Triệu chứng tại chỗ sau khi bơm doxorubicin bàng quang: 

+ Tiểu buốt, tiểu khó. 

+ Tiểu máu đại thể. 

+ Tức vùng hạ vị. 

- Đánh giá một số chỉ số công thức máu, creatinin sau phẫu thuật 3 tháng. 
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+ Đánh giá thiếu máu dựa vào lượng hemoglobin trong máu: Chia làm 5 mức 

độ: Bình thường; thiếu máu nhẹ; thiếu máu vừa; thiếu máu nặng; thiếu máu rất 

nặng. 

+ Đánh giá số lượng bạch cầu trong máu: Chia làm 3 nhóm: Bạch cầu bình 

thường; bạch cầu tăng; bạch cầu giảm. 

+ Đánh giá chức năng thận dựa vào mức độ creatinin trong máu: Chia làm 5 

mức độ: Bình thường; suy thận độ I; suy thận độ II; suy thận độ III; suy thận 

độ IV. 

2.2.7.4.Đánh giá mối liên quan của một số yếu tố với tỷ lệ tái phát. 

- Đánh giá chung mối tương quan giữa một số yếu tố lâm sàng, giải phẫu bệnh 

với tỷ lệ tái phát. 

Tính hệ số tương quan OR (95% CI) về tỷ lệ tái phát giữa các nhóm của một 

số yếu tố: 

+ Tuổi: Nhóm ≤ 65 tuổi và nhóm > 65 tuổi. 

+ Giới tính: Nhóm nam giới và nhóm nữ giới. 

+ Xuất độ tái phát trước điều trị: Nhóm u lần đầu và nhóm tái phát ≤ 1 lần/năm. 

+ Số lượng u: Nhóm 1 khối u và nhóm nhiều khối u (≥ 2 khối u). 

+ Kích thước u: Nhóm kích thước u ≥ 3cm và nhóm kích thước u < 3cm. 

+ Giai đoạn u: Nhóm u giai đoạn T1 và nhóm u giai đoạn Ta. 

+ Độ biệt hóa u: Nhóm u độ biệt hóa G3 với nhóm u có độ biệt hóa G1,G2. 

- Đánh giá mối liên quan giữa kích thước u với tỷ lệ tái phát. 

So sánh tỷ lệ tái phát của nhóm bệnh nhân có kích thước khối u ≥ 3cm với 

nhóm bệnh nhân có kích thước khối u < 3cm. 

- Đánh giá mối liên quan giữa hình dáng u với tỷ lệ tái phát. 

So sánh tỷ lệ tái phát của nhóm bệnh nhân có khối u hình dáng không có cuống 

với nhóm bệnh nhân có khối u hình dáng có cuống. 

- Đánh giá mối liên quan giữa giai đoạn u với tỷ lệ tái phát. 
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So sánh tỷ lệ tái phát của nhóm bệnh nhân có khối u giai đoạn Ta với nhóm 

bệnh nhân có khối u giai đoạn T1. 

- Đánh giá mối liên quan giữa độ biệt hóa u với tỷ lệ tái phát. 

So sánh tỷ lệ tái phát giữa các nhóm bệnh nhân có khối u độ biệt hóa G1, G2, 

G3. 

- Đánh giá mối liên quan giữa các nhóm nguy cơ tái phát theo Hội niệu khoa 

Châu Âu với tỷ lệ tái phát. 

So sánh tỷ lệ tái phát giữa các nhóm nguy cơ thấp, nguy cơ trung bình, nguy cơ 

cao theo Hội niệu khoa Châu Âu. 

- Đánh giá mối liên quan giữa các mức điểm tái phát theo EORTC với tỷ lệ tái 

phát. 

+ So sánh tỷ lệ tái phát giữa các nhóm mức điểm tái phát theo EORTC: 0 điểm, 

1-4 điểm, 5-9 điểm, 10-17 điểm. 

+ So sánh tỷ lệ tái phát theo thời gian của các nhóm mức điểm tái phát theo 

EORTC: 0 điểm, 1-4 điểm, 5-9 điểm, 10-17 điểm. 

2.3.Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu. 

Mục đích của nghiên cứu này nhằm bảo vệ, nâng cao sức khỏe cho bệnh 

nhân. 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được tư vấn đầy đủ về tình trạng bệnh, 

các vấn đề liên quan, được thông tin đầy đủ về phương pháp phẫu thuật và bơm 

doxorubicin vào bàng quang sau phẫu thuật. Tự nguyện hợp tác tham gia 

nghiên cứu, ký đơn tình nguyện tham gia nghiên cứu. 

Các thông tin về cá nhân và thông tin liên quan đến bệnh của bệnh nhân 

hoàn toàn được giữ bí mật, chỉ dùng vào mục đích nghiên cứu. 

Kết quả điều trị được thông báo cho bệnh nhân, theo dõi trong quá trình 

điều trị, bệnh nhân có những diễn biến nặng thêm thì chúng tôi ngừng nghiên 
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cứu xét chuyển điều trị bằng phương pháp khác để tránh những nguy cơ, những 

tai biến không mong muốn cho bệnh nhân. 

Đối tượng nghiên cứu có thể từ chối tham gia nghiên cứu ở bất cứ giai 

đoạn nào trong quá trình nghiên cứu. 

Nghiên cứu thực hiện được sự chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu Y sinh học - Trường Đại học Y Hà Nội theo quyết định số 

187/HĐĐĐĐHYHN ra ngày 20 tháng 02 năm 2016. 

2.4. Xử lý số liệu. 

 Các thông tin thu thập được nhập và phân tích theo chương trình SPSS 

22.0 và ứng dụng Excel của Microsoft Office. 

 - Tính số trung bình cộng, độ lệch chuẩn với các dãy số liệu tuân theo sự 

phân bố chuẩn. 

 - Tính tỷ lệ phần trăm, so sánh tỷ lệ phần trăm dùng thuật toán Test χ2. 

 - Dùng thuật toán Fisher's Exact Test khi so sánh tỷ lệ phần trăm trong 

trường hợp số ô mong đợi < 5 của bảng trên 20%. 

- Tính chỉ số nguy cơ OR (Odds Ratio) của các thông số liên quan giữa 

các yếu tố ảnh hưởng với kết quả điều trị bằng phương trình hồi quy Logistic. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 Trong thời gian từ 16/03/2016 đến 16/03/2017 tại Khoa Phẫu thuật Tiết 

niệu Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, đã điều trị phẫu thuật 152 bệnh nhân 

UTBQN, bao gồm: 82 bệnh nhân nhóm nghiên cứu được điều trị bằng phương 

pháp phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo kết hợp với bơm doxorubicin vào 

bàng quang sau phẫu thuật. Số còn lại hoặc chỉ cắt u nội soi đơn thuần, hoặc 

dùng liệu pháp bổ trợ khác. Trong số 82 bệnh nhân tham gia nghiên cứu có 59 

bệnh nhân đủ tiêu chuẩn, tuân thủ theo phác đồ, còn 23 bệnh nhân không tuân 

thủ phác đồ, không đủ điều kiện, loại ra khỏi nhóm nghiên cứu. Kết quả thu 

được như sau: 

3.1.Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu. 

Nhóm nghiên cứu gồm 59 bệnh nhân UTBQN được điều trị theo phương pháp 

TUR kết hợp bơm doxorubicin vào bàng quang sau phẫu thuật có đặc điểm: 

3.1.1.Một số đặc điểm chung. 

3.1.1.1.Tuổi, giới tính. 

Bảng 3.1.Phân bố theo nhóm tuổi, giới tính. 

                Giới tính 

Nhóm tuổi 
Nam Nữ Tổng số (n) Tỷ lệ (%) 

≤ 40 3 1 4 6,7 

41 - 50 5 1 6 10,2 

51 - 60 22 4 26 44,1 

61 - 70 

71 - 80 

> 80 

10 

4 

2 

4 

2 

1 

14 

6 

3 

23,7 

10,2 

5,1 

Tổng (%) 46 (78%) 13 (22%) 59 100% 
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Nhận xét: - Tuổi từ 51-60 tuổi có 26/59 BN, chiếm tỷ lệ cao nhất là 44,1%.  

 - Tuổi trung bình: 59,1 ± 11,35 tuổi; tuổi thấp nhất là 34 tuổi, tuổi 

cao nhất là 89 tuổi.  

 

Biểu đồ 3.1.Tỷ lệ giới tính (n = 59). 

Nhận xét:   

 - BN nam giới chiếm tỷ lệ là 78%, nữ giới chiếm tỷ lệ là 22%. 

 - Tỷ lệ Nam/Nữ = 3,54. 

3.1.1.2.Nghề nghiệp, các yếu tố nguy cơ. 

Bảng 3.2.Phân bố theo nghề nghiệp, các yếu tố nguy cơ 

 

Nam

78%

Nữ

22%

Giới tính

 Tiêu chí n (%) 

Nghề nghiệp 

Viên chức 13 (22,0) 

Công nhân   4   (6,8) 

Nông dân 16 (27,1) 

Nhóm khác 26 (44,1) 

Các yếu tố nguy cơ 

Nghiện thuốc lá   5   (8,5) 

Nghiện rượu                3   (5,1) 

Yếu tố khác  12  (20,3) 
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Nhận xét:  

- Nghề nghiệp chiếm tỷ lệ cao nhất là nhóm khác (lao động tự do, kinh 

doanh buôn bán hoặc ở nhà không làm gì) chiếm tỷ lệ 44,1%, tiếp đến là nông 

dân chiếm tỷ lệ 27,1%, viên chức chiếm tỷ lệ 22%. 

- Có 5/59 BN chiếm tỷ lệ 8,5% bệnh nhân nghiện thuốc lá. Yếu tố khác 

là những bệnh nhân có tiền sử mắc các bệnh đường tiết niệu: Viêm đường tiết 

niệu, sỏi đường tiết niệu … 

3.1.1.3.Tiền sử bị u bàng quang và thời gian phát hiện bệnh. 

Bảng 3.3.Tiền sử bị u bàng quang và thời gian phát hiện bệnh. 

 

Nhận xét:  

- Bệnh nhân có tiền sử bị u bàng quang trước đó chiếm tỷ lệ 25,4% (15/59 

bệnh nhân). 

- Trong số 15 bệnh nhân tiền sử u tái phát có 1 bệnh nhân bị tái phát 2 

lần, 1 bệnh nhân bị tái phát 3 lần nhưng tần số tái phát đều ≤ 1 lần/năm. 

- 15 bệnh nhân u tái phát không xác định chính xác thời gian phát hiện 

bệnh. Trong 44 bệnh nhân u lần đầu có 7 bệnh nhân được phát hiện tình cờ 

hoặc khám sức khỏe định kỳ. Còn lại 37 bệnh nhân có triệu chứng khi đến viện, 

thời gian phát hiện bệnh khi xuất hiện triệu chứng đầu tiên chủ yếu ≤ 1 tháng, 

có 22/37 BN chiếm tỷ lệ 59,5%.  

Tiền sử u BQ Thời gian phát hiện Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

U lần đầu 

Không xác định 7 11,8 

≤ 1 tháng 22 37,3 

> 1 tháng đến 3 tháng 9 15,3 

> 3 tháng 6 10,2 

U tái phát Không xác định 15 25,4 

Tổng  59 100 
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3.1.2.Một số triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng. 

3.1.2.1.Lý do vào viện. 

Bảng 3.4.Lý do vào viện. 

Nhận xét:  

- Chủ yếu BN đến khám bệnh vì tiểu máu toàn bãi với tỷ lệ 71,2%. 

- Trong 15 BN đã được mổ u bàng quang trước đó, có 4 BN khám định 

kỳ phát hiện u (không có triệu chứng lâm sàng), 11 BN còn lại phát hiện tái 

phát vì tiểu máu, tiểu buốt, tiểu rắt. 

- Có 7/59 BN không có biểu hiện triệu chứng chiếm tỷ lệ 11,8%. 

3.1.2.2.Triệu chứng thiếu máu. 

Bảng 3.5.Triệu chứng thiếu máu. 

 

Nhận xét:  

 - Đa số BN không có triệu chứng thiếu máu, chiếm tỷ lệ 93,2%. 

 - Triệu chứng thiếu máu nhẹ có 4/59 BN chiếm tỷ lệ 6,8%.  

Lý do vào viện Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tiểu máu 42 71,2 

Tiểu buốt, tiểu rắt, tiểu khó 4 6,8 

Đau hạ vị 2 3,4 

Theo dõi định kỳ 4 6,8 

Không triệu chứng 7 11,8 

Tổng 59 100 

Mức độ thiếu máu Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Bình thường 55 93,2 

Thiếu máu nhẹ 4 6,8 

Tổng 59 100 
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3.1.2.3.Chức năng thận. 

Bảng 3.6.Chức năng thận. 

Nhận xét: Đa số BN có chức năng thận trong giới hạn bình thường, chỉ có 1/59 

BN suy thận độ II chiếm tỷ lệ 1,7%. Đây là bệnh nhân có bệnh lý kết hợp. 

3.1.2.4.Đánh giá số lượng, kích thước u trên siêu âm, CT Scanner, trong mổ. 

Bảng 3.7.Đối chiếu số lượng u giữa siêu âm và trong mổ. 

Nhận xét: Với BN có 1 khối u, tỷ lệ xác định chính xác của siêu âm là 33/36 

BN (91,7%). Có 3/59 BN (5,1%) trên siêu âm không phát hiện được hình ảnh 

khối u. 

Mức độ suy thận Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Bình thường 58 98,3 

Suy thận độ I 0 0 

Suy thận độ II 1 1,7 

Tổng 59 100 

              Trong mổ 

   Siêu âm 
0 u 1 u 2 u 3 u > 3 u Tổng 

0 u 0 3 0 0 0 3 

1 u 0 
33 

91,7% 
3 0 0 36 

2 u 0 0 
11 

78,6 
1 0 12 

3 u 0 0 0 
2 

66,7% 
3 5 

> 3 u 0 0 0 0 
3 

50% 
3 

Tổng 0 36 14 3 6 59 
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Bảng 3.8.Đối chiếu kích thước u giữa siêu âm và CT Scanner. 

Nhận xét: Tỷ lệ kích thước u < 3cm trên SA và CT Scanner phù hợp là 84,1%. 

Có 3 bệnh nhân trên CT Scanner và 3 bệnh nhân trên siêu âm không phát hiện 

thấy u. Những BN này soi bàng quang trước mổ đều có hình ảnh u bàng quang. 

3.2.Một số đặc điểm của khối u và phân nhóm nguy cơ. 

3.2.1.Một số đặc điểm của khối u. 

3.2.1.1.Số lượng, kích thước, tần suất tái phát, giai đoạn, độ biệt hóa khối u. 

Bảng 3.9.Số lượng, kích thước, tần suất tái phát, giai đoạn, độ biệt hóa u. 

              CT Scanner 

   Siêu âm 
Không thấy u < 3 cm ≥ 3 cm Tổng 

Không thấy u 2 1 0 3 

< 3 cm 1 
37 

84,1% 
4 42 

≥ 3 cm 0 6 
8 

66,7% 
14 

Tổng 3 44 12 59 

Tiêu chí Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Số lượng u 

1 36 61 

2 - 7 22 37,3 

≥ 8 1 1,7 

Kích thước u 
< 3cm 45 76,3 

≥ 3cm 14 23,7 

Tần suất tái phát 
Lần đầu 44 74,6 

≤ 1 lần/năm 15 25,4 

Giai đoạn u 
Ta 31 52,5 

T1 28 47,5 

Độ biệt hóa u 

G1 28 47,5 

G2 16 27,1 

G3 15 25,4 

Tổng  59 100 
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Nhận xét:  

- Số lượng khối u: Chủ yếu bệnh nhân có 1 khối u, có 36/59 bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ 61%. 

- Kích thước khối u: Chủ yếu bệnh nhân có khối u với kích thước < 3cm, 

có 45/59 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 76,3%. 

- Tần suất tái phát: Có 15/59 bệnh nhân (25,4%) tái phát ≤ 1 lần/năm. 

- Giai đoạn khối u: Khối u ở giai đoạn Ta có 31/59 bệnh nhân chiếm tỷ 

lệ 52,5%, ở giai đoạn T1 có 28/59 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 47,5%. 

 - Độ biệt hóa tế bào khối u: Chủ yếu bệnh nhân có khối u độ biệt hóa tế 

bào G1 có 28/59 BN chiếm tỷ lệ 47,5%. 

 

 

Biểu đồ 3.2.Tỷ lệ giai đoạn và độ biệt hóa tế bào u (n = 59). 

Nhận xét:  

- Trong nhóm giai đoạn Ta, tỷ lệ bệnh nhân TaG1 cao nhất là 27,1%, 

TaG2 là 10,2%, TaG3 là 15,3%.  

- Trong nhóm giai đoạn T1, tỷ lệ bệnh nhân T1G1 là 20,3%, T1G2 là 

16,9%, T1G3 là 10,2%. 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

Ta T1

27.1%

20.3%

10.2%

16.9%
15.3%

10.2%
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3.2.1.2.Vị trí, hình dáng khối u. 

Bảng 3.10.Vị trí, hình dáng khối u. 

 

Nhận xét:  

- Vị trí u ở thành sau bàng quang chiếm tỷ lệ cao nhất là 42,9% 

(27/63BN). U ở thành trước bàng quang chiếm tỷ lệ thấp nhất là 1,6% 

(1/63BN). (Tổng n = 63 vì có 4 BN có u ở 2 vị trí khác nhau). 

- U ở cạnh miệng niệu quản có 5/63 BN chiếm tỷ lệ 7,9%. Những bệnh 

nhân này là u bàng quang chứ không phải do u phía trên niệu quản phát triển 

xuống bàng quang. 

- U rải rác trong bàng quang có 4 BN, trong đó có 1 BN có 8 khối u. 

- U có cuống chiếm tỷ lệ 25,4% (15/59 BN). 

Tiêu chí Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Vị trí u 

Tam giác bàng quang 2 3,2 

Cạnh miệng niệu quản 5 7,9 

Thành phải 4 6,3 

Thành trái 10 15,9 

Thành trước 1 1,6 

Thành sau 27 42,9 

Đỉnh bàng quang 3 4,8 

Cổ bàng quang 7 11,1 

Rải rác trong bàng quang 4 6,3 

Tổng 63 100 

Hình dáng u 

Không có cuống 44 74,6 

Có cuống 15 25,4 

Tổng 59 100 
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3.2.1.3.Đánh giá sự liên quan của một số yếu tố. 

a.Liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với số lượng, kích thước u. 

Bảng 3.11.Mối liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với số lượng, 

kích thước khối u (n = 37). 

Nhận xét: Ở nhóm phát hiện bệnh ≤ 1 tháng, tỷ lệ u có kích thước < 3cm chiếm 

tỷ lệ 86,4%. Có mối liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với kích thước u. 

b.Liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với giai đoạn, độ biệt hóa u. 

Bảng 3.12.Mối liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với giai đoạn,  

độ biệt hóa u (n = 37). 

Nhận xét:  

- Ở nhóm phát hiện bệnh ≤ 1 tháng, tỷ lệ BN ở giai đoạn G1, G2, G3 

tương ứng là 68,2%, 18,2%, 13,6%. 

-  Có mối liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với độ biệt hóa tế bào 

khối u (p < 0,01). 

               Thời gian phát hiện 

   Tiêu chí 

≤ 1 tháng 

(n = 22) 

> 1 - 3 tháng 

(n = 9) 

> 3 tháng 

(n=6) 
p 

Số lượng u 

1 13 7 4 

0,15 2 - 7 9 2 1 

≥ 8 0 0 1 

Kích thước u 
< 3cm 19 (86,4%) 4 2 

0,005 
≥ 3cm 3 (13,6%) 5 4 

                Thời gian phát hiện 

   Tiêu chí 

≤ 1 tháng 

(n = 22) 

> 1 - 3 tháng 

(n = 9) 

> 3 tháng 

(n = 6) 
p 

Giai đoạn u 
Ta 13 8 0 

0,749 
T1 9 1 6 

Độ biệt hóa u 

G1 15 (68,2%) 1 1 

0,003 G2 4 (18,2%) 2 3 

G3 3 (13,6%) 6 2 
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c.Liên quan giữa tiền sử bị u BQ với giai đoạn và độ biệt hóa u. 

Bảng 3.13.Mối liên quan giữa tiền sử bị u BQ với giai đoạn, độ biệt hóa u. 

 

Nhận xét: Không có mối liên quan giữa tiền sử bị u bàng quang với giai đoạn 

và độ biệt hóa tế bào khối u (p > 0,05). 

d.Liên quan giữa số lượng khối u với giai đoạn và độ biệt hóa u. 

Bảng 3.14.Mối liên quan giữa số lượng khối u với giai đoạn, độ biệt hóa u. 

 

Nhận xét: Không có mối liên quan giữa số lượng khối u với giai đoạn và độ 

biệt hóa tế bào khối u (p > 0,05). 

 

 

 

                Tiền sử u BQ 

   Tiêu chí 

U lần đầu 

(n = 44) 

U tái phát 

(n = 15) 
p 

Giai đoạn u 
Ta 25 6 

0,26 
T1 19 9 

Độ biệt hóa u 

G1 22 6 

0,428 G2 10 6 

G3 12 3 

                Số lượng u 

   Tiêu chí 

1 u 

(n = 36) 

2-7 u 

(n = 22) 

≥ 8 u 

(n = 1) 
p 

Giai đoạn u 
Ta 20 11 0 

0,523 
T1 16 11 1 

Độ biệt hóa u 

G1 16 12 0 

0,423 G2 9 6 1 

G3 11 4 0 
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e.Liên quan giữa kích thước khối u với giai đoạn và độ biệt hóa u. 

Bảng 3.15.Mối liên quan giữa kích thước khối u với giai đoạn, độ biệt hóa u. 

 

Nhận xét: - Trong nhóm kích thước u < 3cm, giai đoạn Ta có 27/45 BN chiếm 

tỷ lệ 60%, cao hơn tỷ lệ của giai đoạn T1 có 18/45 BN (40%). Độ biệt hóa G1 

có 26/45 BN chiếm tỷ lệ 57,8%, cao hơn tỷ lệ của G2 là 10/45 BN (22,2%), G3 

là 9/45 BN (20%). 

               - Có mối liên quan giữa kích thước khối u với giai đoạn và độ biệt hóa 

tế bào khối u (p < 0,05). 

f.Liên quan giữa hình dáng khối u với giai đoạn và độ biệt hóa u. 

Bảng 3.16.Mối liên quan giữa hình dáng khối u với giai đoạn, độ biệt hóa u. 

 

 

                Kích thước u 

   Tiêu chí 

< 3cm 

(n = 45) 

≥ 3cm 

(n = 14) 
p 

Giai đoạn u 
Ta 27 (60%) 4 

0,04 
T1 18 (40%) 10 

Độ biệt hóa u 

G1 26 (57,8%) 2 

0,006 G2 10 (22,2%) 6 

G3 9 (20%) 6 

                Hình dáng u 

   Tiêu chí 

Không có cuống 

(n = 44) 

Có cuống 

(n = 15) 
p 

Giai đoạn u 
Ta 19 (43,2%) 12 

0,014 
T1 25 (56,8%) 3 

Độ biệt hóa u 

G1 21 7 

0,213 G2 14 2 

G3 9 6 
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Nhận xét:  

- Trong nhóm khối u không có cuống, tỷ lệ BN ở giai đoạn T1 là 56,8% 

(25/44 BN) cao hơn tỷ lệ BN ở giai đoạn Ta là 43,2% (19/44 BN). Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

- Không có mối liên quan giữa hình dáng u với độ biệt hóa u. 

3.2.2.Phân nhóm nguy cơ. 

Bảng 3.17.Phân nhóm nguy cơ tái phát theo EAU và EORTC. 

Nhận xét: - Theo EAU, chủ yếu BN ở nhóm nguy cơ cao chiếm tỷ lệ 62,7%. 

                  - Theo EORTC: Mức 5 - 9 điểm, chiếm tỷ lệ nhiều nhất là 42,4% 

(25/59 BN). Mức 10 - 17 điểm, chiếm tỷ lệ ít nhất là 1,7% (1/59 BN). 

3.3.Kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng TUR + doxorubicin. 

3.3.1.Một số tiêu chí phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo. 

- Phương pháp vô cảm: Tất cả 59/59 bệnh nhân (100%) được vô cảm bằng 

phương pháp gây tê tủy sống. 

- Thời gian phẫu thuật. 

Thời gian phẫu thuật trung bình: 28,59 ± 12,65 (phút). 

Thời gian phẫu thuật ngắn nhất là 15 phút, dài nhất là 86 phút. 

Tổ chức phân loại Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Hội niệu khoa 

Châu Âu - EAU 

Nguy cơ thấp 10 16,9 

Nguy cơ Trung bình 12 20,4 

Nguy cơ cao 37 62,7 

Tổng 59 100 

EORTC 

0 điểm 10 16,9 

1 - 4 điểm 23 39,0 

5 - 9 điểm 25 42,4 

10 - 17 điểm 1 1,7 

Tổng 59 100 



66 

 

- Tai biến trong phẫu thuật: Không có tai biến chảy máu, hội chứng hấp thu 

dịch, thủng bàng quang. 

+ Một số trường hợp u thành bên có bị kích thích thần kinh bịt khi phẫu thuật 

nhưng không gây tai biến thủng bàng quang. 

+ Một số trường hợp u to, có chảy máu trong khi cắt u tuy nhiên không trường 

hợp nào phải truyền máu, và xử lý cầm máu được bằng phẫu thuật nội soi. 

- Thời gian hậu phẫu: Trung bình 3,61 ± 1,89 ngày, ngắn nhất là 1 ngày, dài 

nhất là 9 ngày. 

- Biến chứng hậu phẫu: Không có bệnh nhân nào bị nhiễm khuẩn, có 5 bệnh 

nhân bị chảy máu ở giai đoạn hậu phẫu nhưng điều trị được bằng nội khoa. 

3.3.2.Kết quả sớm sau phẫu thuật. 

Bảng 3.18.Kết quả sớm sau phẫu thuật.  

 

Nhận xét: Tỷ lệ kết quả tốt đạt 54/59 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 91,5%. 

3.3.3. Kết quả xét nghiệm nước tiểu tìm tế bào u. 

Bảng 3.19.Kết quả xét nghiệm nước tiểu tìm tế bào u sau phẫu thuật 3 tháng.  

 

Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tốt 54 91,5 

Khá 5 8,5 

Xấu 0 0 

Tổng 59 100 

Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không có tế bào u 47 92,2 

Có tế bào u 4 7,8 

Tổng 51 100 
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Nhận xét:  

- Trong 51 BN làm xét nghiệm tế bào học nước tiểu, có 4 BN có kết quả 

tìm thấy tế bào u trong nước tiểu, chiếm tỷ lệ 7,8%. 

- Có 8 BN không làm được xét nghiệm nước tiểu tìm tế bào u do BN 

không đến khám lại ở thời điểm 3 tháng, và ở cơ sở cũng không làm xét nghiệm. 

3.3.4.Kết quả lâu dài. 

Trong 59 bệnh nhân nghiên cứu, thời gian theo dõi trung bình là 33,5 ± 9,48 

tháng. Bệnh nhân được theo dõi dài nhất là 43 tháng, ngắn nhất là 06 tháng.  

3.3.4.1.Tỷ lệ tái phát (tính lần tái phát đầu tiên). 

Có 10/59 bệnh nhân tái phát, chiếm tỷ lệ 16,9%. Trong 10 bệnh nhân tái phát 

có 1 bệnh nhân bị xâm lấn cơ. 

Tỷ lệ tái phát của các nhóm theo giai đoạn u và độ biệt hóa u được thể hiện ở 

biểu đồ sau: 

 

Biểu đồ 3.3.Tỷ lệ tái phát theo nhóm giai đoạn u và độ biệt hóa u (n = 10). 

Nhận xét: Trong tổng 10 bệnh nhân tái phát:  

- TaG1: Không có bệnh nhân nào tái phát.  
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40%

60%

80%
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- TaG2: 1/6 bệnh nhân tái phát, chiếm tỷ lệ là 16,7%. 

- TaG3: 1/9 bệnh nhân tái phát, chiếm tỷ lệ là 11,1%. 

- T1G1: 2/12 bệnh nhân T1G1 tái phát, chiếm tỷ lệ là 16,7%. 

- T1G2: 1/10 bệnh nhân T1G2 tái phát, chiếm tỷ lệ là 10%. 

- T1G3: 5/6 bệnh nhân tái phát, chiếm tỷ lệ là 83,3%. 

3.3.4.2.Số lần tái phát. 

Bảng 3.20.Số lần tái phát.  

Nhận xét: Trong 10/59 BN tái phát có 7 BN tái phát 1 lần, 3 BN tái phát 2 lần. 

3.3.4.3.Tần số tái phát. 

- Tổng số lần tái phát là 13 lần, thời gian theo dõi trung bình là 33,5 ± 9,48 

tháng. Vậy tần số tái phát là: 13/33,5 = 0,39. 

3.3.4.4.Thời gian tái phát. 

Bảng 3.21.Thời gian tái phát (tính đến lần tái phát đầu tiên).  

Số lần tái phát Số BN tái phát (n = 10) Tỷ lệ (%) (n=59) 

1 lần 7 11,8 

2 lần 3 5,1 

3 lần 0 0 

Tổng 10/59 16,9 

Thời gian tái phát Số BN tái phát (n = 10) Tỷ lệ (%) 

≤ 6 tháng 1 1,7 

> 6 tháng đến 12 tháng 1 1,7 

> 12 tháng đến 18 tháng 4 6,7 

> 18 tháng đến 24 tháng 2 3,4 

> 24 tháng đến 30 tháng 

> 30 tháng 

1 

1 

1,7 

1,7 

Tổng 10/59 16,9 
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Nhận xét: 

- Thời gian tái phát trung bình là: 18,5 ± 8,49 tháng. 

- Trước 12 tháng có 2/59 bệnh nhân tái phát chiếm tỷ lệ 3,4%, sau 12 

tháng có 8/59 bệnh nhân tái phát chiếm tỷ lệ 13,5% 

- Thời gian tái phát ngắn nhất là 6 tháng và dài nhất là 36 tháng. 

3.3.4.5.Đánh giá sống không có u (tính đến lần tái phát đầu tiên). 

Bảng 3.22.Tỷ lệ sống không có u.  

Nhận xét: Tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 12 tháng, 24 tháng, 36 tháng 

tương ứng là 96,6%, 86,4%, 83,1%. 

 

Biểu đồ 3.4.Tỷ lệ sống không có u theo thời gian (biểu đồ Kaplan-Meier). 
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Nhận xét:  - Tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 12 tháng là 96,6%, ở thời điểm 

36 tháng là 83,1%.  

 - Thời gian sống không có u trung bình là 34,47 ± 8,62 tháng. 

3.3.5.Đánh giá tác dụng không mong muốn. 

3.3.5.1.Triệu chứng tại chỗ sau khi bơm doxorubicin bàng quang. 

Bảng 3.23.Triệu chứng tại chỗ sau khi bơm doxorubicin bàng quang. 

 

Nhận xét:  

- Có 8/59 BN có triệu chứng tiểu buốt, tiểu khó, chiếm tỷ lệ 13,6%. 

- Có 2/59 BN bị tiểu máu đại thể, chiếm tỷ lệ 3,4%. 

- Có 9/59 BN có triệu chứng tức vùng hạ vị, chiếm tỷ lệ 15,3%. 

3.3.5.2.Đánh giá xét nghiệm công thức máu, chức năng thận. 

Bảng 3.24.Đánh giá chỉ số công thức máu, creatinin sau phẫu thuật 3 tháng. 

Tác dụng không mong muốn Số lượng BN (n) Tỷ lệ (%) (n=59) 

Tiểu buốt, tiểu khó 8 13,6 

Tiểu máu đại thể 2 3,4 

Tức vùng hạ vị 9 15,3 

Tiêu chí Phân loại 
Số lượng BN (n) 

(N = 59) 
Tỷ lệ (%) 

Công thức máu 

Hemoglobin bình thường 54 91,5 

Thiếu máu nhẹ 5 8,5 

Bạch cầu bình thường 56 94,9 

Bạch cầu tăng 3 5,1 

Bạch cầu giảm 0 0 

Creatinin 

Bình thường 58 98,3 

Độ I: < 130 µmol/L 0 0 

Độ II: 130 µmol/L - 299 µmol/L 1 1,7 
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Nhận xét:  

 - Có 5/59 bệnh nhân thiếu máu nhẹ, chiếm tỷ lệ 8,5%, những bệnh nhân 

này chủ yếu là những bệnh nhân trước mổ đã có triệu chứng thiếu máu. 

 - Có 3/59 bệnh nhân tăng số lượng bạch cầu, chiếm tỷ lệ 5,1%, bệnh 

nhân có sốt nhẹ, đau họng, những bệnh nhân này bị viêm họng bội nhiễm. 

 - Không có bệnh nhân nào bị giảm số lượng tiểu cầu. 

- Có 1/59 bệnh nhân suy thận độ II, chiếm tỷ lệ 1,7%. 

3.4.Đánh giá mối liên quan của một số yếu tố với tỷ lệ tái phát. 

3.4.1.Mối tương quan giữa một số yếu tố lâm sàng, giải phẫu bệnh với tỷ 

lệ tái phát. 

Bảng 3.25.Một số yếu tố nguy cơ liên quan đến tỷ lệ tái phát. 

Nhận xét:  

- BN u kích thước ≥ 3cm nguy cơ tái phát cao gấp 14 lần BN u kích thước 

< 3cm. 

- BN u giai đoạn T1 nguy cơ tái phát cao gấp 5,8 lần BN u giai đoạn Ta. 

- BN u G3 nguy cơ tái phát cao gấp 6,667 lần u G1,G2. 

Yếu tố OR (95% CI)        p 

Tuổi: ≤ 65 tuổi, > 65 tuổi 0,771 (0,144 - 4,139) 0,761 

Giới tính: Nam, Nữ 1,671 (0,365 - 7,646) 0,676 

Xuất độ tái phát trước điều trị 1,321 (0,295 - 5,929) 0,704 

Số lượng u: Nhiều u, 1 u 1,053 (0,262 - 4,224) 0,942 

Kích thước u: ≥ 3cm, < 3cm 14 (2,908 - 67,392) 0,001 

Giai đoạn u: T1, Ta 5,8 (1,113 - 30,227) 0,036 

Độ biệt hóa u: G3, G1G2  6,667 (1,553 - 28,627) 0,012 
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3.4.2.Mối liên quan giữa kích thước u với tỷ lệ tái phát. 

Bảng 3.26.Mối liên quan giữa kích thước u với tỷ lệ tái phát. 

 

Nhận xét:  

- Trong nhóm kích thước u < 3cm, tỷ lệ tái phát là 6,7% (3/45 BN), thấp 

hơn tỷ lệ tái phát trong nhóm kích thước u ≥ 3cm có tỷ lệ tái phát là 50%. 

- Có mối liên quan giữa kích thước u với tỷ lệ tái phát với p < 0,01. 

3.4.3.Mối liên quan giữa hình dáng u với tỷ lệ tái phát. 

Bảng 3.27.Mối liên quan giữa hình dáng u với tỷ lệ tái phát. 

 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ tái phát ở nhóm u không có cuống là 20,5%, ở nhóm u có cuống 

là 6,7%. 

- Không có mối liên quan giữa hình dáng u với tỷ lệ tái phát. 

                Kết quả 

Kích thước u 
Không tái phát Tái phát Tổng p 

u < 3cm 42 3 (6,7%) 45 

0,001 

u ≥ 3cm 7 7 (50%) 14 

Tổng 49 10 59  

                Kết quả 

Hình dáng u 
Không tái phát Tái phát Tổng p 

Không có cuống 35 9 (20,5%) 44 

0,426 

Có cuống 14 1 (6,7%) 15 

Tổng 49 10 59  
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3.4.4.Mối liên quan giữa giai đoạn u, độ biệt hóa u với tỷ lệ tái phát. 

Bảng 3.28.Mối liên quan giữa giai đoạn u với tỷ lệ tái phát. 

 

Nhận xét: - Trong 31 BN ở nhóm giai đoạn Ta có 2/31 BN bị tái phát, chiếm 

tỷ lệ 6,5%. Thấp hơn tỷ lệ tái phát của BN trong nhóm giai đoạn T1 là  28,6% 

(8/28 BN). 

 - Có mối liên quan giữa giai đoạn u với tỷ lệ tái phát (p < 0,05). 

Bảng 3.29.Mối liên quan giữa độ biệt hóa u với tỷ lệ tái phát. 

 

Nhận xét:  - Tỷ lệ tái phát trong nhóm G3 là 40% (6/15 BN), cao hơn nhóm G1 

là 7,1% (2/28 BN), G2 là 12,5% (2/16 BN). 

 - Có mối liên quan giữa độ biệt hóa tế bào của khối u với tỷ lệ tái 

phát (p < 0,05). 

                Kết quả 

Giai đoạn u 
Không tái phát Tái phát Tổng p 

Ta 29 2 (6,5%) 31 

0,036 

T1 20 8 (28,6%) 28 

Tổng 49 10 59  

                Kết quả 

Độ biệt hóa u 
Không tái phát Tái phát Tổng p 

G1 26 2 (7,1%) 28 

0,012 G2 14 2 (12,5%) 16 

G3 9 6 (40%) 15 

Tổng 49 10 59  
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Bảng 3.30.Thời gian tái phát của các nhóm giai đoạn u và độ biệt hóa u. 

Nhận xét: Không có BN TaG1 tái phát, TaG2 có 1/13 số lần tái phát sau 24 

tháng, T1G3 có 7/13 số lần tái phát trước 18 tháng (n = 13). 

 

Biểu đồ 3.5.Thời gian tái phát của các nhóm giai đoạn, độ biệt hóa u (n = 13). 

Nhận xét: Có 5/7 BN T1G3 tái phát ở thời điểm sau phẫu thuật 18 tháng. 
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               Nhóm BN (n) 

   Thời gian tái phát 
TaG1 TaG2 TaG3 T1G1 T1G2 T1G3 

6 tháng 0 0 0 0 1 0 

> 6 - 12 tháng 0 0 0 0 0 2 

> 12 - 18 tháng 0 0 0 1 0 5 

> 18 - 24 tháng 0 0 0 1 0 1 

> 24 - 30 tháng 0 1 0 0 0 0 

> 30 tháng - 36 tháng 0 0 1 0 0 0 

Tổng 0 1 1 2 1 8 
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3.4.5.Mối liên quan giữa các nhóm nguy cơ tái phát theo Hội niệu khoa 

Châu Âu với tỷ lệ tái phát. 

Bảng 3.31.Liên quan giữa các nhóm nguy cơ theo EAU với tỷ lệ tái phát. 

Nhận xét: - Các bệnh nhân tái phát chủ yếu ở nhóm có nguy cơ cao. Tỷ lệ tái 

phát ở nhóm có nguy cơ cao là 9/37 bệnh nhân (24,3%). 

 - Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3.4.6.Liên quan giữa mức điểm tái phát theo EORTC với tỷ lệ tái phát. 

Bảng 3.32.Liên quan giữa các mức điểm theo EORTC với tỷ lệ tái phát. 

Nhận xét: - Tỷ lệ tái phát tỷ lệ thuận với mức điểm tái phát theo EORTC. 

 - Sự khác biệt về tỷ lệ tái phát của các nhóm mức điểm có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

                Kết quả 

Nhóm nguy cơ 
Không tái phát Tái phát Tổng p 

Thấp 10 0 (0%) 10 

0,074 Trung bình 11 1 (8,3%) 12 

Cao 28 9 (24,3%) 37 

Tổng 49 10 59  

                Kết quả 

Mức điểm tái phát 
Không tái phát Tái phát Tổng p 

0 điểm 10 0 (0%) 10 

0,016 

1 - 4 điểm 21 2 (8,7%) 23 

5 - 9 điểm 18 7 (28%) 25 

10 - 17 điểm 0 1 (100%) 1 

Tổng 49 10 59  
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Biểu đồ 3.6.Liên quan giữa mức điểm theo EORTC với tỷ lệ tái phát (n = 59). 

Nhận xét: Tỷ lệ tái phát tỷ lệ thuận với các nhóm mức điểm theo EORTC. 

3.4.7.Thời gian tái phát của các nhóm mức điểm theo EORTC. 

Bảng 3.33.Tỷ lệ tái phát theo thời gian của các mức điểm theo EORTC 

Nhận xét: Ở thời điểm sau phẫu thuật 36 tháng, trong số 10 BN tái phát, mức 

1-4 điểm có 2/23 BN tái phát (8,7%), mức 5-9 điểm có 7/25 BN tái phát (28%), 

mức 10-17 điểm có 1/1 BN tái phát (100%). 
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Biểu đồ 3.7.Tỷ lệ tái phát theo thời gian của các nhóm mức điểm theo 

EORTC (n = 59). 

Nhận xét:  

- Nhóm mức 0 điểm không có bệnh nhân tái phát. 

- Nhóm mức 10-17 điểm có 1 bệnh nhân tái phát ngay ở thời điểm sau 

phẫu thuật 6 tháng. 

- Ở thời điểm 36 tháng: Tỷ lệ tái phát của các mức 0 điểm, 1-4 điểm, 5-

9 điểm, 10-17 điểm tương ứng là 0%, 8,7%, 28%, 100%. Tỷ lệ tái phát chung 

là 16,9%. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1.Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu. 

4.1.1.Một số đặc điểm chung. 

4.1.1.1.Tuổi bệnh nhân. 

 Trong nghiên cứu có 59 bệnh nhân với tuổi trung bình là 59,1 ± 11,35 

tuổi; tuổi thấp nhất là 34 tuổi, tuổi cao nhất là 89 tuổi. Chúng tôi phân chia độ 

tuổi theo các nhóm với khoảng cách là 10 năm. Nhóm thấp nhất là ≤ 40, nhóm 

cao nhất là > 80 tuổi. Độ tuổi gặp nhiều nhất từ 51 tuổi đến 60 tuổi chiếm tỷ lệ 

44,1%. Nếu tính độ tuổi từ 51 tuổi đến 70 tuổi thì tỷ lệ là 67,8% (chiếm quá 

50% số bệnh nhân). 

Theo tác giả Sylvester R.J và cộng sự (cs) - (2006) - Trung tâm số liệu 

của EORTC, phân chia độ tuổi thành các nhóm ≤ 60 tuổi, 61 - 70 tuổi, 71 - 80 

tuổi, > 80 tuổi. Độ tuổi gặp nhiều nhất từ 61 tuổi đến 80 tuổi có 1580/2596 

bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 60,9% [6]. Theo Bosschieter J (2018), tuổi mắc bệnh 

trung bình là 67 tuổi, với n =941 [104]. Theo Soria F (2020), tuổi mắc bệnh 

trung bình là 65 tuổi, với n = 636 [105]. Theo Vũ Văn Lại (2007), tuổi mắc 

bệnh trung bình là 56,68 ± 13,8 tuổi, với n = 72 [21]. Như vậy nhìn chung tuổi 

mắc bệnh trong nghiên cứu này tương đương với nghiên cứu của tác giả trong 

nước, nhưng thấp hơn so với các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài.  

 Theo Pashos C.L và cs (2002), tỷ lệ mắc bệnh có liên quan đến tuổi. 

Những bệnh nhân 70 tuổi nguy cơ mắc bệnh cao hơn từ 2-3 lần những bệnh 

nhân từ 55 tuổi đến 69 tuổi. Cao hơn từ 15-20 lần những bệnh nhân từ 30 tuổi 

đến 54 tuổi [106]. Nguy cơ mắc bệnh ung thư bàng quang tăng lên theo tuổi, tỷ 

lệ mắc bệnh hơn 90% ở những người trên 55 tuổi [1], [107]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi cũng chưa thấy có mối liên quan giữa tuổi của bệnh nhân với tỷ 

lệ mắc bệnh. 
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4.1.1.2.Giới tính. 

 Trong nghiên cứu này có 46/59 bệnh nhân là nam giới chiếm tỷ lệ 78%, 

tỷ lệ Nam/Nữ = 3,54. Về tần suất mắc bệnh liên quan đến độ tuổi có thể khác 

nhau ở các nghiên cứu. Tuy nhiên về giới tính thì hầu hết các nghiên cứu trong 

và ngoài nước đều cho thấy nam giới mắc bệnh nhiều hơn nữ giới. 

 Theo Vũ Văn Lại (2007), tỷ lệ Nam/Nữ là 5 [21], Hoàng Long (2012), 

tỷ lệ Nam/Nữ = 4,5 [7], Lê Đình Khánh (2012), tỷ lệ Nam/Nữ = 3,71 [91]. 

 So sánh với một số tác giả nước ngoài, theo Sylvester R.J và cs (2006) 

và Nishiyama N và cs (2014) tỷ lệ Nam/Nữ lần lượt là 3,97 và 4,67 [6],[108]. 

Theo Mohammadian M (2020), năm 2018 trên thế giới tỷ lệ nam giới mắc bệnh 

là 9,6/100.000 người dân, nữ giới mắc bệnh là 2,4/100.000 người dân [15].  

 Như vậy theo đa số các tác giả, nam giới có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nữ 

giới gấp khoảng 3-5 lần, tuy nhiên theo Koyuncuer A (2015) thì tỷ lệ mắc bệnh 

của nam giới gấp 9,42 lần nữ giới [109]. Lý do nam giới mắc bệnh nhiều hơn 

nữ giới được cho là thuốc lá và các yếu tố nguy cơ nghề nghiệp [1]. 

4.1.1.3.Thời gian phát hiện bệnh. 

 Thời gian phát hiện bệnh được xác định một cách tương đối là tính từ 

thời điểm xuất hiện triệu chứng khiến bệnh nhân đi khám bệnh đến khi được 

chẩn đoán bệnh. Đây là tiêu chí phụ thuộc vào yếu tố chủ quan đó là khả năng 

nhớ của người bệnh, thời gian xuất hiện triệu chứng ban đầu càng lâu thì khả 

năng nhớ càng giảm. Chính vì vậy chúng tôi chủ động chia làm 3 mức độ thời 

gian phát hiện bệnh đó là ≤ 1 tháng, từ trên 1 tháng đến 3 tháng và trên 3 tháng. 

Theo một số tác giả khác trong nước chia khoảng cách nhóm thời gian mắc 

bệnh là 3 tháng [21],[89],[92],[94]. Trong nghiên cứu này, một số bệnh nhân 

không xét đến thời gian phát hiện bệnh đó là những bệnh nhân không có triệu 

chứng, được phát hiện bệnh một cách tình cờ (7/59 BN), hoặc những bệnh nhân 

có tiền sử bị u bàng quang trước đó (15/59 BN). Số còn lại 37/59 bệnh nhân bị 
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u lần đầu và có triệu chứng khi đến khám bệnh. Trong số này có 22/37 bệnh 

nhân (59,5%) được phát hiện sớm trước một tháng, điều này cho thấy người 

dân có ý thức hơn đối với việc quan tâm đến sức khỏe. Có 6/37 bệnh nhân, 

chiếm tỷ lệ 16,2% phát hiện bệnh sau 3 tháng, có một bệnh nhân phát hiện bệnh 

ở thời điểm lâu nhất là 6 tháng. 

  Thời gian mắc bệnh càng lâu thì u phát triển càng to ra và nhiều lên. Ở 

bảng 3.12 cho thấy không có mối liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với 

số lượng khối u. Những bệnh nhân có thời gian phát hiện bệnh ≤ 1 tháng, tỷ lệ 

bệnh nhân có kích thước u < 3cm là 86,4% cao hơn so với bệnh nhân có kích 

thước u ≥ 3cm là 13,6%. Với phép kiểm định χ2 có tới 50% số ô có tần suất 

mong đợi < 5, để giải quyết vấn đề này, chúng tôi ghép nhóm thời gian phát 

hiện bệnh trên 1 tháng đến 3 tháng và trên 3 tháng làm 1. Kết quả là có sự liên 

quan giữa thời gian phát hiện bệnh với kích thước khối u với p < 0,05, tuy nhiên 

phải sử dụng thuật toán Fisher's Exact vì sau khi ghép bảng vẫn còn 1 ô có tần 

suất mong đợi < 5. Điều đó có nghĩa là sự liên quan này "không mạnh". Một 

khía cạnh liên quan khác đó là giữa thời gian mắc bệnh với giai đoạn và độ biệt 

hóa tế bào khối u. Xét ở bảng 3.13 có mối liên quan giữa thời gian phát hiện 

bệnh với độ biệt hóa tế bào khối u. Trong tổng số 22 bệnh nhân có thời gian 

phát hiện bệnh ≤ 1 tháng, tỷ lệ bệnh nhân có độ biệt hóa G1 là 68,2% (15/22 

BN), cao hơn bệnh nhân có độ biệt hóa G2 là 18,2%, độ biệt hóa G3 là 13,6%. 

(với p < 0,01). Không có mối liên quan giữa thời gian phát hiện bệnh với giai 

đoạn khối u. Nói cách khác thời gian mắc bệnh càng ngắn thì khối u càng nhỏ 

và độ ác tính càng thấp.  

4.1.1.4.Tiền sử bệnh. 

 Trong nghiên cứu có 44/59 bệnh nhân bị u lần đầu chiếm tỷ lệ 74,6%, có 

15/59 bệnh nhân bị u tái phát chiếm tỷ lệ 25,4% (bảng 3.3). Trong 15 bệnh 

nhân tái phát có 13 bệnh nhân tái phát 1 lần, 1 bệnh nhân tái phát 2 lần, 1 bệnh 
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nhân tái phát 3 lần. Thời gian tái phát sớm nhất là 1 tháng, muộn nhất là 9 năm, 

những bệnh nhân có thời gian tái phát lâu không nhớ chính xác thời gian do đó 

chúng tôi không tính được thời gian tái phát trung bình của nhóm này. Về tần 

suất tái phát không có bệnh nhân nào tái phát nhiều hơn 1 lần/năm.  

 Theo Hoàng Long (2012), tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử u tái phát là 19,3% 

[7]. Theo Sylvester R.J (2006), có 645/2596 bệnh nhân có tiền sử u tái phát > 

1 lần/năm chiếm tỷ lệ 24,8% [6]. Theo Malmström P-U (2009), có 693/2820 

bệnh nhân có u tái phát (chiếm tỷ lệ 29,2%) [71].  

 Trong số những bệnh nhân có tiền sử u tái phát, có bệnh nhân dùng hóa 

trị liệu bổ trợ (mitomycin C, doxorubicin), có bệnh nhân dùng miễn dịch trị liệu 

(BCG), cũng có những bệnh nhân không dùng liệu pháp bổ trợ nào sau phẫu 

thuật nội soi cắt u. Một số bệnh nhân không nhớ hoặc không biết dùng loại bổ 

trợ nào, thậm chí màu sắc loại thuốc sử dụng bệnh nhân cũng không nhớ. Chính 

vì vậy chúng tôi không thống kê được chính xác tỷ lệ dùng các loại liệu pháp 

bổ trợ của những bệnh nhân này. 

4.1.2.Chẩn đoán ung thư bàng quang nông. 

 Chẩn đoán UTBQN dựa vào các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, tế 

bào học và GPB [110]. Vấn đề chẩn đoán xác định UTBQN hay xâm lấn cơ 

trước phẫu thuật là một trong những điều hết sức khó khăn, vì chưa có một tiêu 

chuẩn nào cho kết quả chính xác giai đoạn của bệnh [111],[112]. Ngay cả làm 

sinh thiết trước phẫu thuật thì cũng rất khó xác định được u đã xâm lấn cơ hay 

chưa, vì khi bấm sinh thiết trong soi bàng quang trước phẫu thuật chỉ lấy được 

phần trên của khối u. Theo tác giả Pashos C.L và cs (2002), giai đoạn lâm sàng 

cũng chỉ phù hợp từ 1/3 đến 2/3 so với giai đoạn giải phẫu bệnh [106]. Thực tế 

trên lâm sàng khi bệnh nhân u bàng quang được chỉ định phẫu thuật nội soi cắt 

u qua đường niệu đạo, đồng nghĩa với việc phẫu thuật viên kỳ vọng u không 

xâm lấn cơ. Kết quả GPB sau phẫu thuật là kết luận cuối cùng về giai đoạn của 
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khối u. Vấn đề làm GPB sau phẫu thuật hiện nay có nhiều quan điểm, một số 

phẫu thuật viên cho rằng mẫu bệnh phẩm khi cắt u phải có ít nhất 2 mẫu, một 

mẫu vị trí u, một mẫu sau khi cắt hết u xong cắt một lát tới lớp cơ, thường ở vị 

trí viền khối u. Như vậy sẽ đảm bảo được lát cắt tới lớp cơ, lấy hết u. Tuy nhiên 

thực tế cắt u thì dễ, nhưng sau khi cắt u xong, cắt để lấy lớp cơ gặp khó khăn 

vì tổ chức dai, và nếu không cẩn thận phẫu thuật cắt u trên một bàng quang 

đang căng dãn, có thể gây tai biến thủng bàng quang.  

Như vậy để chẩn đoán giai đoạn u bàng quang có xâm lấn lớp cơ hay 

không thì dựa vào kết quả GPB sau mổ là chính xác nhất. Đây cũng là tiêu 

chuẩn để lựa chọn hoặc loại trừ bệnh nhân của nghiên cứu. 

4.1.2.1.Triệu chứng lâm sàng. 

 Triệu chứng chính, chủ yếu của bệnh UTBQN là triệu chứng tiểu máu, 

với đặc điểm là tiểu máu toàn bãi, tái phát [16],[98],[112]. Ở bảng 3.4 có 42/59 

bệnh nhân có triệu chứng tiểu máu toàn bãi, chiếm tỷ lệ 71,2%, có 4/59 bệnh 

nhân (6,8%) theo dõi định kỳ, tức là những bệnh nhân này đã được phẫu thuật 

nội soi cắt u bàng quang trước đó, nằm trong diện tầm soát. Có 6/59 bệnh nhân 

(10,2%) có triệu chứng tiểu buốt, tiểu rắt, tiểu khó, đau hạ vị, trong số này đặc 

biệt có 1 bệnh nhân xuất hiện triệu chứng đau hạ vị kéo dài 4 tháng. Có 7/59 

bệnh nhân (11,8%) không có biểu hiện triệu chứng gì. Tỷ lệ bệnh nhân tiểu 

máu của nghiên cứu này cao hơn của Lê Đình Khánh (2012), là 57,6% [91]. 

Nhưng thấp hơn của Nguyễn Diệu Hương (2008), là 77,6% [89], của Hoàng 

Long (2012), là 93% [7], của Hứa Văn Đức (2015), là 75,6% [94]. 

Khi bệnh nhân có triệu chứng tiểu máu toàn bãi, ngoài nguyên nhân u 

bàng quang ra, còn phải kể đến một số nguyên nhân khác như ung thư thận, u 

tuyến tiền liệt, viêm BQ, lao BQ … Tuy nhiên tiểu máu toàn bãi là một triệu 

chứng điển hình và tương đối đặc hiệu đối với ung thư bàng quang. Một số tác 
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giả cũng cho rằng bệnh nhân ung thư bàng quang có tỷ lệ tiểu máu đại thể hoặc 

vi thể tới 80 - 90% [113],[114]. 

Về triệu chứng thực thể và toàn thân, trong nghiên cứu này là những 

bệnh nhân UTBQN nên ngoài triệu chứng lâm sàng là tiểu máu, bệnh nhân 

không có các triệu chứng khác như u vùng hạ vị, hạch bẹn, sốt, gầy sút. Có 

6,8% bệnh nhân có triệu chứng thiếu máu (bảng 3.5). Các bệnh nhân thiếu máu 

đều ở mức độ nhẹ, mức hemoglobin từ 90 g/L đến dưới 120 g/L. Điều này 

chứng tỏ bệnh nhân đến cơ sở y tế sớm khi xuất hiện triệu chứng bất thường. 

4.1.2.2.Cận lâm sàng. 

a.Siêu âm ổ bụng. 

 Siêu âm ngày nay được sử dụng rộng rãi và là một phương pháp cận lâm 

sàng thường quy. 

- Ưu nhược điểm của siêu âm: Siêu âm có nhiều ưu điểm như đơn giản, dễ áp 

dụng, không gây xâm lấn nên có thể thực hiện được nhiều lần. Chính vì vậy 

siêu âm có giá trị trong việc theo dõi tái phát của bệnh nhân, vì không phải lúc 

nào cũng có thể tiến hành chụp cắt lớp vi tính ổ bụng hoặc soi bàng quang được. 

Tuy nhiên siêu âm có nhược điểm là phụ thuộc người làm, có thể nhầm u với 

máu cục trong bàng quang, để phân biệt với máu cục có thể cho thay đổi tư thế 

bệnh nhân. U thì không di chuyển còn máu cục thì sẽ di chuyển khi thay đổi tư 

thế. Hơn nữa với một bệnh nhân có máu cục trong bàng quang thì việc siêu âm 

phát hiện u sẽ khó khăn hơn. Hoặc với những khối u nhỏ trong bàng quang, 

siêu âm cũng khó phát hiện hơn, thậm chí bỏ sót tổn thương.  

- Vai trò, giá trị của siêu âm:  

Siêu âm có thể phát hiện u, hình dáng u, số lượng u, đo kích thước 

tương đối của khối u, phần nào đánh giá được tình trạng u trong bàng quang, 

thành bàng quang hoặc u xâm lấn ra ngoài thành bàng quang, tổ chức mỡ 

quanh bàng quang. Ngoài ra siêu âm còn đánh giá được tình trạng thận, 
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niệu quản, dãn đài bể thận, tình trạng tuyến tiền liệt … Theo Macvicar A. 

D. (2000), siêu âm là một trong những phương pháp được lựa chọn nhiều và 

phổ biến trong chẩn đoán u bàng quang [111]. Theo bảng 3.7 tỷ lệ phát hiện 

u bàng quang trên siêu âm là 56/59 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 94,9%. Có 3/59 

bệnh nhân (5,1%) thực tế có 1 khối u nhưng trên siêu âm không phát hiện 

được. Các bệnh nhân này đều có máu cục trong bàng quang nên có thể gây 

khó khăn cho siêu âm trong việc phát hiện u. Tuy nhiên những bệnh nhân 

này trước phẫu thuật đã được soi bàng quang khẳng định có u. Những 

trường hợp có máu cục trong bàng quang, bệnh nhân được bơm rửa sạch 

trong quá trình tiến hành soi, hình ảnh tổn thương sẽ được nhận định rõ 

ràng hơn. Theo Nguyễn Diệu Hương (2008), siêu âm chẩn đoán khẳng định 

được chắc chắn 40/49 bệnh nhân u bàng quang, chiếm tỷ lệ 81,7% [89]. Theo 

Hứa Văn Đức (2015) tỷ lệ phát hiện u bàng quang của siêu âm là 100% [94]. 

Theo EORTC để đánh giá mối liên quan giữa số lượng khối u với tỷ lệ 

tái phát, chia ra 3 nhóm: 1 u, 2-7 u, ≥ 8 u. Tuy nhiên thực tế siêu âm trên một 

bệnh nhân có 2 khối u sẽ khác với trên bệnh nhân có 7 khối u. Chính vì vậy để 

đánh giá giá trị của siêu âm trong việc xác định số lượng khối u, ở bảng 3.7 

chúng tôi chia ra làm các nhóm chi tiết để đánh giá rõ ràng hơn: 0 u, 1 u, 2 u, 3 

u, > 3u. Kết quả số lượng khối u ở biên bản cách thức phẫu thuật làm tiêu chuẩn 

để so sánh đánh giá. Trong nghiên cứu này, số lượng 1 khối u siêu âm phát hiện 

chính xác với tỷ lệ là 91,7%. Tỷ lệ này giảm đi trên bệnh nhân có nhiều khối u. 

Với những trường hợp có nhiều khối u thì siêu âm bị hạn chế, không phát 

hiện được cùng một lúc vì siêu âm chỉ cắt từng bình diện. 

Một trong những yếu tố ảnh hưởng tới việc đo kích thước khối u của 

siêu âm đó là tư thế đặt đầu dò siêu âm. Theo bảng 3.8 với khối u < 3 cm, tỷ 

lệ phù hợp về kích thước khối u trên siêu âm với CT Scanner là 84,1%, với 

khối u ≥ 3cm tỷ lệ này là 66,7%. Trong 3/59 bệnh nhân siêu âm không phát 
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hiện được u thì 1 bệnh nhân trên phim CT Scanner thấy u và 2 bệnh nhân có 

dấu hiệu dày thành bàng quang 6mm và 7mm. Điều đặc biệt là có 1/59 bệnh 

nhân trên siêu âm thấy u trong khi phim CT Scanner không thấy u. Tất cả 4 

bệnh nhân này đều được khẳng định có u bằng nội soi bàng quang trước phẫu 

thuật. Và chúng tôi chỉ định phẫu thuật những bệnh nhân này dựa vào xác định 

của nội soi bàng quang. Theo Nguyễn Diệu Hương (2008), tỷ lệ phù hợp về 

kích thước u giữa siêu âm và CT Scanner đối với khối u < 2cm, 2cm < u < 3cm 

và > 3cm lần lượt là: 87,1%, 72,7%, 57,1% [89].  

b.Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng. 

CT Scanner ổ bụng và tiểu khung trước phẫu thuật là chỉ định rất cần thiết 

để đánh giá tổn thương u bàng quang, đặc biệt đánh giá sự xâm lấn của ung thư 

bàng quang, giúp lâm sàng định hướng phương pháp điều trị. 

Giá trị của CT Scanner trong ung thư bàng quang ngoài việc xác định vị 

trí u, kích thước u, hình dáng u, nó còn có vai trò rất quan trọng trong việc đánh 

giá mức độ xâm lấn của khối u vào các lớp của thành bàng quang hay xâm lấn 

ra bên ngoài, đồng thời đánh giá khả năng di căn hạch vùng của khối u cũng 

như các tổn thương di căn xa: gan, phổi … Với bệnh nhân có khối u ở bàng  

quang, việc xác định khối u đó là nguyên phát hay thứ phát do u đường bài xuất 

ở trên thận hoặc niệu quản phát triển xuống là điều kiện bắt buộc phải nghĩ đến 

và phải được khẳng định chắc chắn trước khi phẫu thuật. Trong nghiên cứu, ở 

bảng 3.10 có 5/59 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 7,94% với khối u ở vị trí cạnh miệng 

niệu quản, tuy nhiên kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ bụng loại trừ u đường bài 

xuất, và kết quả khi phẫu thuật ghi nhận các bệnh nhân đó có lỗ niệu quản hoàn 

toàn bình thường. CT Scanner ổ bụng cho phép xác định kích thước của khối u 

một cách chính xác, khách quan không phụ thuộc vào người làm như siêu âm, 

cũng như không dựa vào nhận định chủ quan bằng mắt thường khi soi BQ.  

Theo Bostrom P. J và cs (2010), chụp cắt lớp vi tính có thể phát hiện được 
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mức độ xâm lấn của khối u với độ nhạy từ 93- 95% [115]. Theo Sadow C. A 

và cs (2008), độ chính xác của chụp cắt lớp vi tính ổ bụng trong chẩn đoán ung 

thư bàng quang nông có độ nhạy từ 79 - 95%, độ đặc hiệu từ 83 - 99% [116]. 

Theo Lê Minh Hoàn (2014), chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 64 dãy có giá trị 

cao trong chẩn đoán bệnh ung thư bàng quang xâm lấn ra xung quanh với độ 

nhạy là 89,6%, độ đặc hiệu là 81,8%, độ chính xác là 85,9% [34]. Trong nghiên 

cứu này, tỷ lệ chính xác của chụp cắt lớp vi tính là 56/59 bệnh nhân, chiếm tỷ 

lệ 94,9% (bảng 3.8). 

Cũng theo bảng 3.8, tất cả bệnh nhân đều được chụp CT Scanner ổ bụng 

trước phẫu thuật. Trong đó có 3/59 bệnh nhân không khẳng định được u (1 

bệnh nhân không thấy dấu hiệu u, 2 bệnh nhân chỉ có dấu hiệu dày thành bàng 

quang 6mm và 7mm). Do điều kiện kinh tế xã hội nên thời gian trước đây không 

phải bệnh nhân nào cũng chỉ định chụp phim CT Scanner ổ bụng trước phẫu 

thuật. Theo Vũ Văn Lại (2007), chỉ có 29,2% bệnh nhân được chụp phim CT 

Scanner, đó là những bệnh nhân trên siêu âm hay nội soi bàng quang có u to, 

nghi ngờ xâm lấn, di căn [21]. Theo Đỗ Trường Thành (2004), tỷ lệ bệnh nhân 

u bàng quang được chụp CT Scanner trước phẫu thuật là 17,3% [4]. 

c.Nội soi bàng quang, sinh thiết. 

Soi bàng quang và sinh thiết là tiêu chuẩn quan trọng để chẩn đoán xác 

định bệnh, theo dõi sau điều trị. Để xác định được khối u đã xâm lấn cơ hay 

chưa, vấn đề quan trọng là phải bấm được mảnh sinh thiết lấy được đáy của u, 

lấy được tổ chức cơ bàng quang. Việc này không hề dễ dàng khi soi bàng quang 

trước phẫu thuật, bệnh nhân đau đớn, cộng với việc khi bấm sinh thiết làm cho 

máu từ khối u chảy ra. Theo Macvicar A. D (2000) sinh thiết trước phẫu thuật 

tỷ lệ sai số từ 25-50% về giai đoạn so với sau phẫu thuật [111]. Như vậy việc 

sinh thiết trước phẫu thuật là cần thiết, tuy nhiên chỉ có giá trị xác định u, độ 

biệt hóa tế bào khối u. May F và cs (2003) cho rằng soi BQ sinh thiết không 
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phải là phương pháp thích hợp nhất để xác định ung thư bàng quang xâm lấn 

cơ hay chưa, mà giá trị hơn là xác định ung thư bàng quang về mặt tế bào và 

mô bệnh học [38]. 

Trong nghiên cứu này, không phải tất cả các bệnh nhân đều được soi 

bàng quang trước phẫu thuật, chỉ soi trong một số trường hợp, chẳng hạn với 

bệnh nhân siêu âm, chụp CT Scanner ổ bụng không xác định được chắc chắn u 

bàng quang. Hơn nữa tiêu chuẩn lấy bệnh nhân của nghiên cứu dựa vào kết quả 

giải phẫu bệnh sau phẫu thuật tức là bệnh nhân đã được xác định chắc chắn có 

u bàng quang và u không xâm lấn cơ. Malmstrӧm P-U (2003), cho rằng chẩn 

đoán giai đoạn UTBQN chính xác nhất vẫn là cắt u nội soi qua niệu đạo vừa 

đạt mục đích điều trị là loại bỏ u, vừa làm giải phẫu bệnh xác định giai đoạn, 

độ mô học khối u [50]. Theo Nguyễn Diệu Hương (2008), nội soi bàng quang 

đã khẳng định được 43/49 bệnh nhân (87,8%) là ung thư bàng quang [89]. 

4.2.Một số đặc điểm của khối u và phân nhóm nguy cơ. 

4.2.1.Một số đặc điểm của khối u. 

4.2.1.1.Số lượng khối u. 

 Số lượng khối u có thể được đánh giá qua siêu âm, qua chụp cắt lớp vi 

tính ổ bụng, nội soi bàng quang trước phẫu thuật, và khi phẫu thuật. Trong đó 

xác định số lượng khối u khi phẫu thuật là chính xác nhất.  

 Theo bảng 3.9, bệnh nhân có 1 khối u chiếm tỷ lệ 61%, bệnh nhân có từ 

2-7 khối u chiếm tỷ lệ 37,3%, bệnh nhân có 8 khối u chiếm tỷ lệ 1,7% (phân 

nhóm số lượng khối u theo EORTC). So sánh với một số tác giả trong nước 

như Vũ Văn Lại (2007), tỷ lệ bệnh nhân có 1 khối u là 48,6%. Tác giả phân 

nhóm số lượng khối u gồm 2 nhóm chính là nhóm 1 khối u và nhóm từ 2 khối 

u trở lên [21]. Theo Trần Văn Thuấn (2014), tỷ lệ này là 83,3% [117]. Theo 

Hứa Văn Đức (2015), tỷ lệ bệnh nhân có 1 khối u là 61,8%, 2-7 khối u là 28,2%, 

≥ 8 khối u là 10% [94].  
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Theo một số tác giả nước ngoài như Sylvester R.J và cs (2006), tỷ lệ 

bệnh nhân có 1 khối u là 56,4%,  2-7 khối u là 32,2%, 8 khối u trở lên là 9,8% 

[6]. Còn theo Malmstrӧm P-U và cs (2009), tỷ lệ BN có 1 khối u là 51% [71]. 

Như vậy đa số trong các nghiên cứu thì tỷ lệ BN có 1 u thường trên 50%. 

Tuy nhiên theo Soria F (2020), Fukuokaya W (2019), tỷ lệ BN có 1 u lần lượt 

là 39,9% và 36,6% [105],[118]. 

4.2.1.2.Kích thước khối u. 

 Về kích thước khối u có thể được xác định dựa vào siêu âm, chụp CT 

Scanner, đánh giá khi soi bàng quang. Chúng tôi lấy kích thước khối u dựa trên 

CT Scanner ổ bụng để đánh giá và làm tiêu chuẩn để so sánh với các phương 

pháp khác. Tuy nhiên có 3 BN trên CT Scanner không xác định được u, trong 

đó 1 BN chúng tôi lấy kích thước u từ kết quả siêu âm, 2 BN còn lại lấy kích 

thước u dựa vào đánh giá được ghi nhận ở biên bản cách thức phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu này, có 45/59 BN (76,3%) có u với kích thước < 3cm, 

có 14/59 BN (23,7%) có u với kích thước ≥ 3cm (bảng 3.9). So sánh với một 

số tác giả trong nước. Theo Trần Văn Thuấn (2014), u có kích thước < 3cm 

chiếm tỷ lệ 70% [117]. Theo Hứa Văn Đức (2015), u có kích thước < 3cm 

chiếm tỷ lệ 71% [94]. Theo tác giả nước ngoài, Sylvester R.J (2006), u có 

kích thước < 3cm có 2087/2596 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 80,4% [6]. Như vậy so 

với các tác giả trong nước và nước ngoài thì tỷ lệ bệnh nhân có u kích thước < 

3cm trong nghiên cứu của chúng tôi về cơ bản là tương đương.  

 Một số tác giả cho rằng có sự liên quan giữa số lượng, hình dáng, kích 

thước u với giai đoạn, độ mô học của khối u. Những khối u đơn độc, có cuống, 

kích thước < 3cm thường có giai đoạn, độ mô học thấp hơn những u nhiều khối, 

không có cuống, kích thước ≥ 3cm [112]. Trong nghiên cứu này không thấy sự 

liên quan giữa số lượng khối u với giai đoạn, độ biệt hóa tế bào khối u (bảng 

3.15). Tuy nhiên theo bảng 3.16 cho thấy có sự liên quan giữa kích thước u với 
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giai đoạn u, độ biệt hóa tế bào khối u. Trong tổng số 45 bệnh nhân có khối u 

với kích thước < 3 cm, có 27/45 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 60% khối u ở giai đoạn 

Ta, 18/45 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 40% ở giai đoạn T1. Ở khía cạnh liên quan 

đến độ biệt hóa tế bào khối u, tỷ lệ bệnh nhân có khối u độ biệt hóa tế bào G1 

là 57,8% (26/45 BN) cao hơn tỷ lệ của G2, G3 tương ứng là 22,2% (10/45 BN), 

20% (9/45 BN) với p < 0,05. Điều đó có nghĩa là với những khối u có kích 

thước lớn thì độ xâm lấn và độ ác tính cao hơn những khối u có kích thước nhỏ. 

4.2.1.3.Vị trí khối u. 

 Vị trí khối u liên quan tới phẫu thuật, mức độ quan sát dễ hay khó, vị trí 

dễ thực hiện thao tác cắt u hay không. Với khối u nằm ở vùng đỉnh BQ, vị trí 

này BQ được che phủ bởi phúc mạc thành nên nếu phẫu thuật có tai biến thủng 

BQ sẽ thông với ổ bụng, nguy cơ tổn thương ruột có thể xảy ra. Tuy nhiên nếu 

u ở vị trí thành bên, mặt trước, thành sau BQ nếu có tai biến thủng BQ khi phẫu 

thuật thì vị trí thủng sẽ nằm ngoài phúc mạc [119]. Khối u ở thành bên khi phẫu 

thuật dễ gây kích thích thần kinh bịt làm cho BN bị giật chân, lưỡi dao cắt nội 

soi có thể gây thủng BQ [90],[119],[120]. Khối u ở miệng niệu quản thì vấn đề 

đặt ra là phải chẩn đoán phân biệt u bàng quang hay u thận, niệu quản phát triển 

xuống. Và khi cắt u phải lưu ý xem có làm tổn thương đến miệng niệu quản đổ 

vào BQ hay không. 

 Trong nghiên cứu này, đa số bệnh nhân có u nằm ở thành sau với 27/59 

bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 42,9%. Có 5/59 bệnh nhân, vị trí u ở cạnh miệng niệu 

quản, chiếm tỷ lệ 7,9%. Trước phẫu thuật các bệnh nhân này đều được chụp 

phim cắt lớp vi tính ổ bụng, xác định không có u ở đường bài xuất, và khi phẫu 

thuật các phẫu thuật viên đều đánh giá nhìn rõ miệng niệu quản bình thường. 

Có 4/59 bệnh nhân có u nằm rải rác trong bàng quang chiếm tỷ lệ 6,4% (bảng 

3.10). Theo Vũ Văn Lại (2007), Mehta N (2015), vị trí u hay gặp nhất là ở thành 

bên, chiếm tỷ lệ lần lượt là 51,4% và 56,2% [21],[121]. 
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4.2.1.4.Hình dáng khối u. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 15/59 BN (25,4%) với khối u được 

ghi nhận có cuống (bảng 3.10). Trong khi đó, theo Nguyễn Diệu Hương 

(2008), tỷ lệ khối u có cuống là 59,2% [89]. Theo Trần Văn Thuấn (2014), 

tỷ lệ này là 76,7% [117]. Ngay cả khi các nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Đức ở các thời điểm khác nhau thì tỷ lệ này cũng khác 

nhau. Theo Vũ Văn Lại (2007), tỷ lệ khối u có cuống là 54,2% [21]. Theo 

Hoàng Long (2012), u có cuống chiếm tỷ lệ 23,5% [7]. Theo nghiên cứu gần 

đây nhất của Hứa Văn Đức (2015), u có cuống chiếm tỷ lệ 66,7% [94].  

4.2.1.5.Giai đoạn khối u. 

 Trong nghiên cứu này có 31/59 BN (52,5%) ở giai đoạn Ta, cao hơn ở 

giai đoạn T1 là 47,5% (28/59 BN), không có BN nào ở giai đoạn Tis (bảng 3.9). 

 Theo các nghiên cứu của các tác giả trong nước, chưa thấy nghiên cứu 

nào có bệnh nhân giai đoạn Tis [4],[7],[21],[89],[91],[94]. Việc chưa phát hiện 

được bệnh nhân UTBQN ở giai đoạn Tis có thể do các nguyên nhân như: Thứ 

nhất tỷ lệ giai đoạn Tis không nhiều, theo Sylvester R.J (2006), nghiên cứu trên 

2596 BN thì có 43 BN không xác định được có CIS hay không, 113 BN có CIS 

chiếm tỷ lệ 4,4% [6]. Theo Malmström P-U (2009), nghiên cứu trên 2820 BN, 

tỷ lệ của CIS là 3,2% [71]. Thứ hai, khi bệnh nhân đến sớm thì chúng ta chưa 

có đủ phương tiện để phát hiện chẩn đoán, còn khi bệnh nhân đến muộn thì u 

đã tiến triển thành xâm lấn. Theo Daneshmand S (2018), soi bàng quang bằng 

ánh sáng huỳnh quang dựa vào porphyrin phát hiện được CIS với tỷ lệ 91%, 

còn bằng ánh sáng màu trắng thì chỉ phát hiện được với tỷ lệ 76% [122].  

Theo Vũ Văn Lại (2007), tỷ lệ BN ở giai đoạn T1 là 62,5% cao hơn tỷ 

lệ ở giai đoạn Ta, cũng giống như kết quả của Hoàng Long (2012), tỷ lệ BN ở 

giai đoạn T1 là 70,6% cao hơn tỷ lệ ở giai đoạn Ta [7],[21]. Theo Hứa Văn Đức 

(2015), thì tỷ lệ ở giai đoạn Ta lại cao hơn, tỷ lệ này là 68,7% [94]. 
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 Ở bảng 3.17 cho thấy có sự liên quan giữa hình dáng khối u với giai đoạn 

khối u. Trong số BN với khối u không cuống có 25/44 BN (56,8%) ở giai đoạn 

T1 cao hơn tỷ lệ BN ở giai đoạn Ta là 43,2% (19/44 BN). Sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Theo Amling C.L (2001) cho rằng có sự liên 

quan giữa giai đoạn của UTBQN với hình dáng khối u. Những khối u đơn độc, 

có cuống thường có giai đoạn thấp hơn những u không có cuống [112].  

4.2.1.6.Độ biệt hóa tế bào khối u. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 28/59 BN độ biệt hóa tế bào G1 chiếm 

tỷ lệ cao nhất là 47,5%, 16/59 BN (27,1%) có độ biệt hóa tế bào G2, 15/59 BN 

(25,4%) có độ biệt hóa tế bào G3 (bảng 3.9).  

So sánh với một số tác giả nước ngoài như Sylvester R.J (2006), nhóm 

G1 chiếm tỷ lệ 43,2%, G2 chiếm tỷ lệ 43,9%, G3 chiếm tỷ lệ 10,4%, có 2,5% 

không xác định được độ biệt hóa tế bào [6]. Theo Malmström P-U (2009), tỷ 

lệ độ biệt hóa tế bào G1, G2, G3 tương ứng là 25,1%, 58,3%, 16,4% [71]. Theo 

một số tác giả trong nước, Vũ Văn Lại (2007), G1 không có, G2 chiếm tỷ lệ 

59,7%, G3 chiếm tỷ lệ 40,3% [21], theo Nguyễn Diệu Hương (2008), tỷ lệ 

G1, G2, G3 lần lượt là 75,5%, 20,4%, 4,1% [89]. Theo Hoàng Long (2012), 

G1 không có, G2 chiếm tỷ lệ 40,1%, G3 chiếm tỷ lệ 59,9% [7]. Theo Hứa 

Văn Đức (2015), tỷ lệ G1, G2, G3 lần lượt là 45,8%, 16%, 38,2% [94]. 

Như vậy theo các tác giả trong nước tỷ lệ G1, G2, G3 thay đổi theo tùy 

từng tác giả, tuy nhiên theo tác giả nước ngoài nghiên cứu trên số lượng lớn 

bệnh nhân, Sylvester R.J (2596 BN), Malmström P-U (2820 BN), thì G1 và G2 

chiếm tỷ lệ cao hơn G3 [6],[71]. 

4.2.2.Phân nhóm nguy cơ. 

Theo Hội niệu khoa Châu Âu (EAU) chia làm 3 nhóm nguy cơ: Nguy cơ 

thấp, nguy cơ trung bình, nguy cơ cao. Nhóm nguy cơ thấp là nhóm mà khối u 

phải có đầy đủ các yếu tố như u lần đầu, 1 u, u kích thước < 3cm, TaG1 và 
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không có CIS. Nhóm nguy cơ cao là nhóm mà khối u chỉ cần có một trong các 

yếu tố như: T1, G3, CIS hoặc khối u TaG1G2 + Nhiều khối + Tái phát + Kích 

thước > 3cm [11],[12],[13],[14],[75]. Theo cách phân nhóm này có một vấn đề 

bất cập đó là với những khối u ở giai đoạn T1 thuộc nhóm nguy cơ cao, nhưng 

rõ ràng với BN giai đoạn T1 mà nhiều khối u, kích thước u lớn sẽ có nguy cơ 

tái phát cao hơn những BN giai đoạn T1 với 1 khối u. Để giải quyết vấn đề này 

EORTC đã đưa ra 6 yếu tố nguy cơ để phân loại và cho điểm tái phát theo bảng 

2.4 [6],[13],[14]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi theo cách phân loại của EAU có 10/59 

BN thuộc nhóm nguy cơ thấp chiếm tỷ lệ 16,9%, 12/59 BN (20,4%) thuộc 

nhóm nguy cơ trung bình, 37/59 BN nhóm nguy cơ cao chiếm tỷ lệ cao nhất là 

62,7%. Theo cách phân loại của EORTC, có 10/59 BN ở mức 1 (0 điểm) chiếm 

tỷ lệ là 16,9%, 23/59 BN ở mức 2 (1 - 4 điểm) chiếm tỷ lệ là 39%, 25/59 BN ở 

mức 3 (5 - 9 điểm) chiếm tỷ lệ cao nhất là 42,4%, chỉ có 1/59 BN ở mức 4 (10 

- 17 điểm) chiếm tỷ lệ thấp nhất là 1,7% (bảng 3.11). 

Theo Hứa Văn Đức (2015), BN nguy cơ tái phát ở mức 1 chiếm tỷ lệ là 

19%, mức 2 chiếm tỷ lệ cao nhất là 43%, mức 3 chiếm tỷ lệ là 34%, mức 4 

chiếm tỷ lệ thấp nhất là 4% [94]. Theo Sylvester R.J (2006), tỷ lệ BN ở mức 1, 

2, 3, 4 tương ứng lần lượt là 10,9%, 40,9%, 37,8%, 10,4% [6]. Theo Pillai R 

(2011), các tỷ lệ này tương ứng lần lượt là 1,8%, 62,4%, 30,3%, 5,5% [123]. 

4.3.Kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng TUR + doxorubicin. 

4.3.1.Phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo - TUR. 

4.3.1.1.Một số tiêu chí chung. 

- Phương pháp vô cảm.  

BQ được chi phối bởi hệ thần kinh giao cảm, phó giao cảm. Thần kinh 

chi phối cho BQ là thần kinh chậu liên hệ với đám rối cùng đoạn S2-S3. Chính 

vì vậy để phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang nông thì phương pháp gây tê tủy 
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sống là đạt yêu cầu về vô cảm. Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả 59/59 

bệnh nhân (100%) đều được vô cảm bằng phương pháp gây tê tủy sống, không 

có trường hợp nào thất bại phải chuyển phương pháp vô cảm. Một số bệnh nhân 

kích thích có dùng thêm thuốc an thần trong phẫu thuật. 

- Nguồn ánh sáng và nguồn năng lượng dùng cắt u bàng quang.  

Trong nghiên cứu này dùng nguồn dao điện đơn cực để cắt u, nguồn sáng 

dùng trong nội soi là ánh sáng trắng. Hiện nay có nhiều nguồn năng lượng khác 

nhau để cắt u bàng quang như dùng dao lưỡng cực, nguồn Thulium YAG Laser 

… Mỗi một nguồn năng lượng có ưu nhược điểm riêng cũng như chi phí khác 

nhau. Theo Nguyễn Văn Ân (2014) dùng nguồn Thulium YAG Laser cắt u 

bàng quang nội soi trên 19 BN [93]. Dùng nguồn laser cắt bóc trọn khối u khỏi 

BQ có một số ưu điểm như thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện ngắn 

[44],[45],[46]. Trần Văn Hinh (2015) dùng nguồn dao điện lưỡng cực cắt u BQ 

nội soi trên 52 BN [119]. Dùng nguồn dao điện lưỡng cực cắt u có khả năng 

cầm máu tốt hơn, tuy nhiên thời gian phẫu thuật, biến chứng trong và sau phẫu 

thuật không có sự khác biệt với nguồn dao điện đơn cực [42], [43]. Theo Naito 

S và cs (2016), tỷ lệ tái phát ở thời điểm 12 tháng sau TUR của nhóm BN dùng 

nguồn ánh sáng trắng và ánh sáng NBI là như nhau. Tuy nhiên phẫu thuật dùng 

ánh sáng NBI thì tỷ lệ tái phát thấp hơn ở nhóm BN nguy cơ thấp [124]. 

- Thời gian phẫu thuật.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian phẫu thuật trung bình là 28,59 

± 12,65 (phút), trong đó thời gian mổ ngắn nhất là 15 phút, dài nhất là 86 phút.  

So với một số tác giả khác, Nguyễn Văn Ân (2014), thời gian phẫu thuật 

trung bình 24,5 ± 8,9 (phút) [93], Trần Văn Thuấn (2014), thời gian phẫu thuật 

trung bình 38 ± 13,4 (phút) [117]. 

Thời gian phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố, số lượng u nhiều hay 

ít, phẫu thuật cắt 1 u sẽ nhanh hơn cắt nhiều u, đặc biệt với những bệnh nhân 
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có số lượng u nhiều phải kiểm tra kỹ toàn bộ bàng quang để tránh bỏ sót u. 

Kích thước u càng lớn thì thời gian cắt càng lâu, khi cắt u có nguy cơ chảy máu 

hay không, chảy máu nhiều thì mất thời gian cầm máu. Vị trí u có thuận lợi cắt 

hay không, phương tiện dụng cụ ra sao. Ngoài ra còn một yếu tố chủ quan liên 

quan đến thời gian phẫu thuật đó là tùy thuộc vào kỹ năng của phẫu thuật viên. 

Điều đó cho thấy việc so sánh thời gian phẫu thuật giữa các nghiên cứu khác 

nhau chỉ mang tính chất tương đối. Hơn nữa trừ những trường hợp phẫu thuật 

với thời gian quá dài có nguy cơ xảy ra hội chứng hấp thu dịch, còn lại về cơ 

bản thời gian phẫu thuật không liên quan đến kết quả điều trị. Vấn đề quan 

trọng của phẫu thuật là phải đảm bảo cắt hết u được đánh giá qua quan sát bằng 

mắt thường, phẫu thuật an toàn, không xảy ra tai biến.  

- Tai biến phẫu thuật.  

+ Hội chứng hấp thu dịch: Đây là một trong những tai biến ít xảy ra nhưng 

nguy hiểm, thường xảy ra đối với những phẫu thuật có thời gian kéo dài. Thời 

gian phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo trung bình khoảng 30 

phút cho nên bệnh nhân ít có nguy cơ bị hội chứng hấp thu dịch. Thực tế trong 

nghiên cứu không có bệnh nhân nào xảy ra hội chứng này.  

+ Chảy máu trong và sau phẫu thuật: Với những bệnh nhân có khối u kích thước 

lớn, khi cắt có nguy cơ chảy máu. Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được 

xử lý cầm máu bằng cắt đốt nội soi, không bệnh nhân nào phải truyền máu hoặc 

chuyển phẫu thuật mở để cầm máu. Có 5 bệnh nhân bị chảy máu sau phẫu thuật 

nhưng đều được điều trị nội khoa như bơm rửa bàng quang, truyền rửa bàng 

quang, dùng thuốc cầm máu. Kết quả các bệnh nhân ổn định tuy nhiên thời gian 

hậu phẫu kéo dài hơn so với các bệnh nhân diễn biến bình thường khác. 

 Theo Vũ Văn Lại (2007), có 6,9% biến chứng chảy máu sau phẫu thuật 

do cầm máu không kỹ và sót u [21]. Theo Trần Văn Thuấn (2014), có 3,3% tai 

biến chảy máu [117]. Trần Văn Hinh (2015), không có bệnh nhân nào có tai 
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biến chảy máu [119]. Theo Hứa Văn Đức (2015), có 1,5% bệnh nhân có tai 

biến chảy máu trong phẫu thuật phải truyền máu và chuyển phẫu thuật mở để 

cầm máu. Có 3,1% có biến chứng chảy máu sau phẫu thuật phải truyền máu, 

trong đó có 2 bệnh nhân phải phẫu thuật lại để cầm máu [94]. 

+ Thủng bàng quang: Với những khối u to, chân rộng khi cắt u có nguy cơ chảy 

máu, phẫu trường quan sát không được rõ ràng, trong khi nguyên tắc cắt u phải 

đến lớp cơ, với một bàng quang được bơm căng dãn, nếu không kiểm soát tốt 

có thể có nguy cơ thủng bàng quang. Một nguyên nhân khác hay gặp gây thủng 

BQ khi phẫu thuật đó là bệnh nhân bị giật chân do kích thích thần kinh bịt. 

Trong nghiên cứu này không có bệnh nhân nào bị tai biến thủng bàng quang. 

Theo Collado A và cs (2000), nghiên cứu trên 2821 BN, có 1,3% BN bị 

tai biến thủng bàng quang. Có sự liên quan giữa các tai biến trong phẫu thuật 

với kích thước và số lượng u [125]. Theo Nieder A.M và cs (2005), có 3,5% 

BN bị tai biến thủng bàng quang [126]. Skolarikos A và cộng sự (2005), có 

34/3410 BN bị tai biến thủng bàng quang (0,1%), trong đó 4 bệnh nhân được 

phẫu thuật mở để xử trí lỗ thủng, 30 bệnh nhân được điều trị bảo tồn [127]. 

Theo nghiên cứu của một số tác giả trong nước, Vũ Văn Lại (2007), không 

có tai biến thủng bàng quang [21]. Trần Văn Thuấn (2014), có 3,3% thủng bàng 

quang [117]. Trần Văn Hinh (2015), có 1/52 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 1,9% bị tai 

biến thủng bàng quang [119]. Hứa Văn Đức (2015), có 1/131 bệnh nhân chiếm 

tỷ lệ 0,8% bị thủng bàng quang [94]. 

Nhằm hạn chế tai biến thủng bàng quang khi cắt u ở thành bên, bệnh nhân 

bị giật chân do kích thích dây thần kinh bịt, một số tác giả khuyến cáo: tránh 

để bàng quang quá căng trong quá trình cắt, giảm cường độ dòng điện, sử dụng 

dao cắt lưỡng cực, phong bế thần kinh cơ [126],[128],[129]. 

+ Kích thích thần kinh bịt: Khi phẫu thuật cắt u bàng quang ở vị trí 2 thành bên 

có thể kích thích dây thần kinh bịt làm cho bệnh nhân bị giật chân lên. Trong 
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một số trường hợp nếu phẫu thuật viên không đề phòng, không kiểm soát được 

lưỡi dao cắt có thể gây thủng bàng quang, thậm chí làm tổn thương những mạch 

máu lớn trong tiểu khung hay các tạng trong phúc mạc.  

Trong nghiên cứu này có một số bệnh nhân bị kích thích thần kinh bịt 

nhưng không gây tai biến thủng bàng quang. Hiện nay có một số nghiên cứu 

đánh giá dùng nguồn cắt khác nhau như cắt bằng dao lưỡng cực, laser để hạn 

chế việc kích thích thần kinh bịt trong phẫu thuật. Theo Trần Văn Hinh (2015), 

sử dụng nguồn dao lưỡng cực trong phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua 

đường niệu với tổng số 61/86 khối u ở vị trí thành bên, 3/52 BN chiếm tỷ lệ 

5,8% bị kích thích thần kinh bịt trong đó có 1 bệnh nhân bị thủng bàng quang, 

chiếm tỷ lệ 1,9%. Cũng theo tác giả để giảm tai biến này là giảm công suất dao 

điện, vô cảm tốt và có thể kết hợp với phong bế thần kinh bịt. Tỷ lệ tai biến này 

khi dùng dao lưỡng cực cũng rất khác nhau, có nghiên cứu không gặp trường 

hợp nào, có nghiên cứu gặp tỷ lệ khá cao [119]. Theo Nguyễn Văn Ân (2014), 

cắt 19/25 khối u BQ ở vị trí thành bên bằng laser. Kết quả không có BN nào bị 

kích thích dây thần kinh bịt [93]. 

- Thời gian hậu phẫu. 

Với một diễn biến hậu phẫu bình thường, không xảy ra biến chứng thì 

thời gian nằm viện của BN sau TUR tương đối ngắn. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình là 3,61 ± 1,89 (ngày), 

ngắn nhất là 1 ngày, dài nhất là 9 ngày. Những bệnh nhân nằm viện sau phẫu 

thuật dài ngày là do có những yếu tố cần phải nằm điều trị thêm như chảy máu 

sau phẫu thuật.  

Kết quả này cũng tương đương so với một số tác giả trong nước như Vũ 

Văn Lại (2007), thời gian hậu phẫu là 3,71 ± 1,52 (ngày), Lê Đình Khánh 

(2012), là 5,3 ± 1,8 (ngày), Hứa Văn Đức (2015), là 3,02 ± 1,35 ngày, Trần 

Văn Thuấn (2014), là 4,2 ± 2,1 ngày [21],[91],[94],[117]. 
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4.3.1.2.Vai trò của phẫu thuật nội soi trong điều trị UTBQN. 

 Phẫu thuật nội soi cắt bỏ khối ung thư bàng quang qua đường niệu đạo 

là một công cụ chẩn đoán thiết yếu và cũng là biện pháp điều trị hiệu quả bệnh 

UTBQN. Như đã đề cập ung thư bàng quang tái phát sau khi khối u tiên phát 

được cắt bỏ có thể do: Chẩn đoán không phát hiện được hết các khối ung thư 

với bệnh nhân có nhiều khối u, phẫu thuật không loại bỏ hoàn toàn tất cả tổn 

thương của từng khối ung thư, sau khi cắt bỏ khối ung thư các tế bào ác tính 

rơi vãi lại cắm rễ và phát triển [8]. Như vậy phẫu thuật đóng vai trò rất quan 

trọng trong điều trị, phẫu thuật phải đảm bảo cắt hết tổn thương u, không bỏ sót 

khối u. Tỷ lệ tái phát của UTBQN không chỉ phụ thuộc vào các yếu tố không 

thay đổi được như 6 yếu tố lâm sàng và giải phẫu bệnh (theo EORTC), mà còn 

phụ thuộc vào yếu tố có thể thay đổi được đó là vai trò của điều trị. Sự thay đổi 

được ở đây có nghĩa là phụ thuộc vào TUR, phụ thuộc vào liệu pháp bổ trợ sau 

TUR. Theo Babjuk M (2009), tổng hợp phân tích của các nghiên cứu, đề cập 

đến một trong những nguyên nhân tái phát sớm sau TUR đó là phẫu thuật không 

loại bỏ hết được tổ chức khối u. Với những khối u có kích thước < 1cm có thể 

cắt cả khối (en bloc), với những khối u kích thước lớn thì có thể cắt từng mảnh 

nhỏ nhưng phải đảm bảo cắt hết tổ chức u [130]. So sánh giữa 2 kỹ thuật cắt, 

không có sự khác biệt về thời gian phẫu thuật, tuy nhiên bệnh nhân trong nhóm 

áp dụng kỹ thuật cắt cả khối có thời gian nằm viện, thời gian truyền rửa bàng 

quang ngắn hơn, ít biến chứng hơn và đặc biệt tỷ lệ tái phát sau 24 tháng thấp 

hơn [131],[132],[133]. Trong một nghiên cứu gồm 2410 bệnh nhân từ 3 thử 

nghiệm lâm sàng của EORTC chỉ ra rằng tần suất tái phát trong 3 tháng đầu 

sau TUR thay đổi từ 0 - 46%. Tỷ lệ này không chỉ phụ thuộc vào đặc điểm lâm 

sàng của khối u mà còn phụ thuộc vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

[130],[134]. Để liệu pháp bổ trợ sau phẫu thuật có hiệu quả thì phẫu thuật phải 

đảm bảo lấy hết u. Chính vì vậy Hội niệu khoa Châu Âu (EAU) khuyến cáo 
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nên tiến hành TUR lần 2 vào thời điểm 2 - 6 tuần sau lần 1 với các trường hợp 

khối u T1, độ biệt hóa cao và những trường hợp không thấy tổ chức cơ trên 

mảnh sinh thiết khi phẫu thuật lần 1 [11],[12],[13],[14],[130]. Đây là lý do khi 

Van der Heijden A.G và cs (2009), phân tích các yếu tố lâm sàng, giải phẫu 

bệnh có giá trị tiên lượng về tái phát u bàng quang nông nhưng lại đưa ra kết 

luận rằng, kết quả soi bàng quang ở thời điểm 3 tháng có giá trị rất quan trọng 

trong việc tiên lượng tái phát sau phẫu thuật [8].  

 Trong tổng số 15 bệnh nhân có tiền sử u tái phát của nghiên cứu này, có 

1 bệnh nhân bị tái phát ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật lần 1, kết quả ghi 

nhận ở lần phẫu thuật này là còn tổ chức u ở vị trí u ban đầu. Về kết quả điều 

trị, trong 10 bệnh nhân tái phát không có bệnh nhân nào tái phát ở thời điểm 3 

tháng sau phẫu thuật, có 1 bệnh nhân tái phát ở thời điểm sau phẫu thuật 6 

tháng. Bệnh nhân này thuộc nhóm có nguy cơ cao, T1G2, số lượng u nhiều và 

kích thước u lớn. Về vị trí tái phát u so với vị trí u ban đầu, có 3/10 bệnh nhân 

tái phát nhưng phẫu thuật lại tại cơ sở y tế khác nên chúng tôi không đánh giá 

so sánh được vị trí tái phát. Trong 7/10 bệnh nhân tái phát phẫu thuật lần 2 tại 

Khoa Phẫu thuật Tiết niệu Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, có 3 bệnh nhân có 

số lượng u nhiều nên cũng khó đánh giá nhận định được, còn lại 4 bệnh nhân 

thì có 2 bệnh nhân u tái phát ở vị trí khác, 2 bệnh nhân đánh giá không chắc 

chắn. Vấn đề theo dõi đánh giá so sánh vị trí u tái phát so với vị trí u ban đầu 

rất quan trọng, tuy nhiên để làm được điều này không đơn giản. Việc bệnh nhân 

đến khám và điều trị ở cơ sở y tế khác là vấn đề hoàn toàn có thể xảy ra. Theo 

Babjuk M (2009), trong một bài phân tích về TUR, một vấn đề được tranh luận 

nhiều đó là cắt tổ chức u nhìn thấy được một cách rộng rãi và nguy cơ còn sót 

u. Tỷ lệ phát hiện còn sót u ở lần phẫu thuật lại thay đổi từ 33% đến 76%, nguy 

cơ này tăng lên trong trường hợp nhiều u, độ ác tính, độ xâm lấn cao. Trong 4 

nghiên cứu đánh giá các khối u ở giai đoạn Ta, T1, khối u vẫn tồn tại với tỷ lệ 
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tương ứng là 39%, 72%, 33%, 27% với Ta, 33%, 78%, 53%, 37% với T1. Với 

hơn 80% là phần còn lại của u được phát hiện ở vị trí u ban đầu [130]. Theo 

Grimm M-O (2003), đánh giá phẫu thuật lần 2 ghi nhận rằng có 33% trường 

hợp có u trong tổng số 124 trường hợp. Trong đó có tới 81% là u tái phát ở vị 

trí ban đầu [135]. Ở một nghiên cứu khác theo Kolozsy Z (1991), cắt sâu xuống 

thành bàng quang và rộng ra xung quang có thể phát hiện 13% của khối u ở 

giai đoạn Ta, 35% của khối u ở giai đoạn T1 [136]. 

Mặt khác theo bảng 2.4 xét về trọng lượng cho điểm của các yếu tố theo 

EORTC với số lượng 1 u (0 điểm), 2-7 u (3 điểm), ≥ 8 u (6 điểm). Yếu tố kích 

thước u, u < 3cm (0 điểm), ≥ 3cm (3 điểm), trong khi đó người ta vẫn cho rằng 

giai đoạn T1G3 tỷ lệ tái phát cao nhưng với T1 (1 điểm), G3 (2 điểm) thì rõ 

ràng số lượng và kích thước khối u có số điểm cao hơn. Điều đó cho thấy vai 

trò của loại trừ hết khối u là tiêu chí quan trọng, khẳng định vai trò của TUR 

trong giảm tỷ lệ tái phát. Bảng 3.26 và bảng 3.28 cho thấy mối liên quan giữa 

kích thước u, giai đoạn u với tỷ lệ tái phát càng cho thấy yếu tố loại bỏ hết tổ 

chức u trong phẫu thuật là rất quan trọng. Hơn nữa với những khối u có cuống, 

phẫu thuật xác định danh giới, loại bỏ tổn thương dễ hơn, điều này phù hợp với 

kết quả của bảng 3.27 đó là tỷ lệ tái phát ở những khối u có cuống là 6,7%, thấp 

hơn ở những khối u không cuống là 20,5%. 

Trong nghiên cứu này, đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật theo tiêu chí 

đánh giá của Nguyễn Kỳ (1993), có 54/59 bệnh nhân đạt kết quả tốt, chiếm tỷ 

lệ 91,5 % (bảng 3.18). Có 5 bệnh nhân sau mổ bị chảy máu mức độ nhẹ, chỉ 

cần điều trị nội khoa. Trong quá trình phẫu thuật, phẫu thuật viên đánh giá đảm 

bảo loại bỏ hết tổn thương u nên không trường hợp nào chủ động tiến hành 

phẫu thuật lần 2 cắt u. Theo Nguyễn Văn Ân và cs (2014), đánh giá theo tiêu 

chí này thì tỷ lệ bệnh nhân đạt kết quả tốt là 90,9%, khá là 9,1%, không có kết 

quả xấu [93]. Theo Nguyễn Kỳ (1993), kết quả tốt là 78,23%, khá là 16,65%, 
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xấu là 5,12% [102]. Điều này cho thấy hiện nay kỹ thuật mổ nội soi cắt u tốt 

hơn nhiều do phương tiện cơ sở vật chất tốt hơn. Theo Babjuk M (2009), để 

nâng cao hiệu quả TUR cần phối hợp của các yếu tố: Đào tạo kỹ năng phẫu 

thuật viên niệu khoa, trang thiết bị hiện đại như ống soi, hệ thống hình ảnh. 

Tiêu chuẩn TUR được coi là thành công khi phẫu thuật không bỏ sót tổn thương 

(tỷ lệ tái phát sớm thấp), đánh giá chính xác giai đoạn của khối u và không có 

tai biến [130]. 

4.3.2.Hóa trị liệu doxorubicin. 

Hiện nay phác đồ dùng hóa trị liệu sau TUR trong điều trị UTBQN đôi 

khi còn chưa thống nhất. Việc lựa chọn loại hóa trị liệu nào phụ thuộc vào nhiều 

yếu tố chủ quan cũng như khách quan, phụ thuộc vào bản chất, nguy cơ tái phát 

của khối u, thậm chí tùy thuộc vào quan điểm của thầy thuốc, sự có sẵn của 

thuốc trên thị trường, giá thành của thuốc, chế độ bảo hiểm y tế … Ngay trong 

phác đồ hướng dẫn điều trị của Hội niệu khoa Châu Âu (EAU) chỉ đưa ra 

khuyến cáo dùng hóa trị liệu chứ không đưa ra phác đồ cụ thể: "the optimal 

schedule is not known" [13],[14]. Thời điểm dùng khi nào? Dùng một liều duy 

nhất là đủ hay cần duy trì? 

4.3.2.1.Thời điểm dùng hóa trị liệu. 

 Thời điểm dùng hóa trị liệu sau phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua 

đường niệu đạo về cơ bản có 2 quan điểm đó là dùng trong vòng 24 giờ đầu 

ngay sau phẫu thuật hoặc dùng sau phẫu thuật từ 1-2 tuần. EAU khuyến cáo 

rằng nên dùng hóa trị liệu ngay sau khi phẫu thuật nội soi cắt u, trừ những 

trường hợp nghi ngờ hoặc thủng bàng quang khi phẫu thuật 

[11],[12],[13],[14],[75]. Theo Sylvester R.J (2004), dùng một liều hóa trị liệu 

duy nhất ngay sau phẫu thuật nội soi cắt u giảm tỷ lệ tái phát 39% đối với BN 

có 1 khối u. Tuy nhiên đối với BN có nhiều khối u hoặc BN có nguy cơ tái phát 

cao thì dùng một liều duy nhất sau phẫu thuật nội soi cắt u là chưa đủ [137]. 
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Theo Gudjónsson S (2009), dùng hóa trị liệu ngay sau TUR có thể giảm 

50% tỷ lệ tái phát ở nhóm nguy cơ thấp. Đó là những bệnh nhân có khối u lần 

đầu, số lượng 1 khối u, và mức điểm tái phát theo EORTC < 3 điểm [138],[139]. 

Theo Sylvester R.J (2016), dùng hóa trị liệu một liều duy nhất ngay sau TUR 

không hiệu quả đối với những bệnh nhân có tiền sử tái phát > 1 lần/năm hoặc 

những bệnh nhân có mức điểm tái phát theo EORTC ≥ 5 điểm [72]. 

Theo Rolevich A.I và cs (2017), dùng doxorubicin một liều duy nhất 

ngay sau TUR không có hiệu quả trong việc làm giảm tỷ lệ tái phát và xâm lấn 

[85]. Theo Hendricksen K và cs (2008), nghiên cứu trên 731 bệnh nhân dùng 

epirubicin liều 50mg, chia làm 3 nhóm: nhóm 1 dùng 1 tuần/lần x 4 tuần sau 

đó dùng 1 tháng/lần x 5 tháng. Nhóm 2 dùng như nhóm 1 nhưng thêm 1 liều < 

48h sau TUR. Nhóm 3 dùng như nhóm 1 nhưng thêm 1 liều vào tháng thứ 9 và 

tháng thứ 12. Kết quả cho thấy hiệu quả điều trị của 3 nhóm không có sự khác 

biệt về tỷ lệ tái phát [86]. Theo El-Ghobashy S và cs (2007), ở thời điểm 12 

tháng sau phẫu thuật tỷ lệ tái phát ở nhóm TUR đơn thuần cao hơn nhóm dùng 

1 liều duy nhất mitomycinC. Tuy nhiên sau 24 tháng theo dõi thì tỷ lệ tái phát 

giữa 2 nhóm không có sự khác biệt [140]. Theo Messing A.M và cs (2018), 

dùng ngay sau phẫu thuật gemcitabine có hiệu quả giảm tái phát với những 

bệnh nhân có nguy cơ thấp [141]. Theo Bosschieter J và cs (2018), không có 

sự khác biệt về hiệu quả giảm thời gian tái phát của mitomycin C dùng ngay 

trong vòng 24 giờ đầu sau phẫu thuật và dùng sau 1 ngày sau phẫu thuật [104]. 

 Quan điểm của một số Hiệp hội quốc tế về dùng hóa trị liệu ngay sau 

TUR như sau: Theo Hội niệu khoa Châu Âu (EAU) khuyến cáo áp dụng với 

bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ thấp và trung bình. Theo Hiệp hội niệu khoa 

Canada (CUA) nên dùng với tất cả bệnh nhân UTBQN. Theo Hiệp hội niệu 

khoa Hoa Kỳ (AUA) áp dụng với bệnh nhân TaG1, kích thước u nhỏ. Theo 

mạng lưới ung thư quốc gia Hoa Kỳ (NCCN) áp dụng với bệnh nhân TaG1. 
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Theo Viện sức khỏe và chăm sóc chất lượng cao quốc gia Anh Quốc (NICE) 

chỉ định dùng mitomycin C với tất cả bệnh nhân UTBQN [142]. 

Như vậy mặc dù nhiều quan điểm và nhiều nghiên cứu đã tiến hành 

nhưng về cơ bản dùng hóa trị liệu ngay sau TUR có hiệu quả đối với những 

khối u có nguy cơ thấp, và việc dùng liều duy trì hóa trị liệu là cần thiết để giảm 

nguy cơ tái phát của bệnh nhân. Tuy nhiên việc dùng liều duy trì thì chi phí 

điều trị sẽ cao hơn, bệnh nhân phải tuân thủ đúng phác đồ thì mới hiệu quả. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời điểm bắt đầu dùng liều đầu tiên là 

từ 10-14 ngày sau phẫu thuật nội soi cắt u BQ qua đường niệu đạo. Bệnh nhân 

sau khi được phẫu thuật nội soi cắt u, điều trị hậu phẫu ổn định, bệnh nhân ra 

viện, hẹn tái khám. Những bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh xác định là u 

không xâm lấn cơ được tư vấn phác đồ hóa trị liệu điều trị sau phẫu thuật. Ở 

nước ta vấn đề dùng hóa trị liệu ngay sau TUR cũng có nhiều quan điểm, ở thời 

điểm này chưa có kết quả giải phẫu bệnh nên chưa xác định được giai đoạn 

bệnh cũng như liên quan đến chế độ chi trả của bảo hiểm y tế. Mặt khác các tác 

giả cho rằng, tác dụng phụ gây độc hại tại chỗ của liệu pháp nội bàng quang 

cũng hay xảy ra, và thường biểu hiện bởi các triệu chứng tiểu tiện bị kích thích 

hoặc tiểu máu. Trì hoãn khởi động liệu pháp hóa chất nội bàng quang một thời 

gian 10 ngày, hoặc nhiều hơn, sau phẫu thuật nội soi cắt khối u qua đường niệu 

đạo sẽ cho phép vùng biểu mô tiết niệu bị cắt đốt có đủ thời gian để liền lại, và 

do đó có thể giảm bớt các tác dụng không mong muốn toàn thân và tại chỗ. Một 

nghiên cứu về động học của doxorubicin sau khi bơm tại chỗ bàng quang cho 

thấy: Sau khi bơm doxorubicin vào bàng quang, phát hiện được từ 0,2ng/ml 

đến 4,5 ng/ml lưu hành trong máu. Tuy nhiên điều này chỉ thấy được sau lần 

bơm thứ nhất và thứ hai, đến lần bơm thứ 4 thì không thấy doxorubicin có trong 

máu người bệnh. Do vậy bơm muộn, khi mà sẹo cắt u đã liền sẽ đảm bảo an 

toàn hơn cho bệnh nhân [143]. 
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 4.3.2.2.Phác đồ dùng hóa trị liệu. 

 Phác đồ dùng hóa trị liệu cụ thể như thế nào và trong thời gian bao lâu 

cũng là một trong những vấn đề còn chưa rõ ràng. Hiện tại có nhiều phác đồ áp 

dụng thực tế khác nhau ở Việt nam cũng như trên thế giới với doxorubicin. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành bơm doxorubicin vào thời 

điểm 10-14 ngày sau TUR, cũng giống với một số tác giả khác như Kurth K và 

cs (1997), bơm vào thời điểm 3-14 ngày sau TUR [57], Huang J-S và cs (2003), 

Chen C.W và cs (2005), bơm vào thời điểm 14 ngày sau TUR [58],[84].  

Về liều lượng dùng là 50mg doxorubicin pha vừa đủ với 50ml nước muối 

sinh lý trong một lần bơm, liều dùng này cũng giống như đa số các tác giả trong 

và ngoài nước [57],[58],[84],[91],[105]. Theo Huang J-S (2003), Fukuokaya 

W (2019) dùng với liều 30mg cho một lần bơm [58],[118]. 

Về điều trị duy trì, chúng tôi duy trì 1 tuần bơm 1 lần trong thời gian là 

8 tuần liên tiếp. Một số tác giả sau khi bơm thuốc xong đợt đầu tiên (4 lần), tiếp 

tục bơm duy trì 1 tháng bơm 1 lần đến đủ tổng thời gian là 1 năm [57],[58],[59]. 

Gần đây nhất, Soria F (2020), áp dụng bơm 1 đợt 6 tuần liên tiếp sau TUR với 

tất cả các hóa trị liệu: doxorubicin, mitomycin C, epirubicin nhưng với liều 

lượng khác nhau lần lượt tương ứng là 50mg, 40mg và 80mg [105], Fukuokaya 

W (2019), chỉ bơm 1 liều duy nhất sau TUR [118]. 
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Bảng 4.1.Phác đồ dùng doxorubicin của một số nghiên cứu. 

Các tác giả 
Thời điểm bắt đầu 

dùng sau TUR 

Liều lượng 
Liệu trình 

Kurth K (1997) [57] 3 - 14 ngày 50 mg 
1 tuần/lần x 4 tuần,  

1 tháng/lần x 11 tháng 

Huang J-S (2003) [58] 14 ngày 30 mg 
1 tuần/lần x 4 tuần,  

1 tháng/lần x 11 tháng 

Chen C.W (2005) [84] 14 ngày 50 mg 

1 tuần/lần x 4 tuần,  

1 tháng/lần x 5 tháng, 

3 tháng/lần x 6 tháng. 

Al-Gallab M.I (2009) [59] 7 ngày 50 mg 
1 tuần/lần x 4 tuần,  

1 tháng/lần x 11 tháng 

Lê Đình Khánh (2012) [91] 6-24 giờ 50 mg 1 liều duy nhất 

Fukuokaya W (2019) [118] 24 giờ đầu 30 mg 1 liều duy nhất 

Soria F (2020) [105] - 50 mg 1 tuần/lần x 6 tuần 

Nghiên cứu này (2019) 10-14 ngày 50 mg 1 tuần/lần x 8 tuần 

 

4.3.3.Kết quả lâu dài. 

Tái phát là một trong những đặc điểm đặc trưng của ung thư bàng quang 

nông. Vậy liệu pháp bổ trợ sau phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang có tác dụng 

làm giảm nguy cơ tái phát và xâm lấn hay không? Hiệu quả lâu dài ra sao vì 

hầu hết các nghiên cứu đều cho kết quả giảm tỷ lệ tái phát sau 1 năm theo dõi, 

nhưng khi theo dõi với thời gian dài hơn, sau 5 năm, 10 năm, thậm chí lâu hơn 

thì tỷ lệ tái phát thay đổi. Hiệu quả điều trị thể hiện ở giảm tỷ lệ tái phát, kéo 

dài thời gian tái phát, giảm số lần tái phát. 

Tổng số có 59 bệnh nhân ung thư bàng quang nông điều trị bằng phẫu 

thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo kết hợp với bơm doxorubicin vào bàng 
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quang sau phẫu thuật. Thời điểm bắt đầu nghiên cứu là ngày 16 tháng 03 năm 

2016 và kết thúc theo dõi là ngày 16 tháng 10 năm 2019. Thời gian nằm viện 

sau phẫu thuật của các bệnh nhân khác nhau, nên chúng tôi lấy ngày phẫu thuật 

là mốc để làm cơ sở tính thời gian theo dõi, thời gian tái phát của bệnh nhân 

[118]. Làm tròn số theo đơn vị tháng, với những bệnh nhân theo dõi qua ngày 

thứ 15 thì được tính là 1 tháng. Thời gian theo dõi trung bình là 33,5 ± 9,48 

tháng, thời gian theo dõi ngắn nhất là 06 tháng, dài nhất là 43 tháng. 

4.3.3.1.Tỷ lệ tái phát.  

Trong tổng số 59 bệnh nhân nghiên cứu, tính đến thời điểm kết thúc theo 

dõi có 10 bệnh nhân bị tái phát, chiếm tỷ lệ 16,9%. Theo bảng 3.28, trong số 

10 bệnh nhân tái phát thì 8/10 bệnh nhân ở giai đoạn T1, có 2 bệnh nhân ở giai 

đoạn Ta. Trong số 8 bệnh nhân tái phát ở giai đoạn T1 thì 6 bệnh nhân có độ 

biệt hóa tế bào G2 hoặc G3 (biểu đồ 3.3). Trong khi đó tỷ lệ tái phát của bệnh 

nhân phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang đơn thuần theo Vũ Văn Lại (2007), 

Hứa Văn Đức (2015) lần lượt là 48,94% và 33,33% [21],[94]. Trong phác đồ 

hướng dẫn điều trị bổ trợ sau phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua đường 

niệu đạo của Babjuk M thì tất cả các bệnh nhân sau phẫu thuật nội soi đều nên 

dùng liệu pháp bổ trợ [11],[12],[13],[14]. 

Một số nghiên cứu về doxorubicin đều có hiệu quả làm giảm tỷ lệ tái 

phát. Theo Kurth K (1997), tỷ lệ tái phát sau 3 năm là 52% [57]. Theo Cheng 

C.W (2005), tỷ lệ tái phát là 37% sau 17 năm theo dõi [84]. Theo Al-Gallab 

M.I (2009), tỷ lệ tái phát là 23,5% với thời gian theo dõi 36 tháng [59], Theo 

một nghiên cứu gần đây Fukuokaya W (2019), cho thấy dùng doxorubicin sau 

phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo giảm tỷ lệ tái phát 32% so với TUR 

đơn thuần [118]. Ở nước ta, theo Lê Đình Khánh (2012), dùng 1 liều duy nhất 

doxorubicin sau TUR, tỷ lệ tái phát là 6,1% với thời gian theo dõi 15 tháng 

[91].  
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 So sánh với một số nghiên cứu khác về hiệu quả của mitomycin C sau 

TUR. Theo Trần Lê Linh Phương (2011), tỷ lệ tái phát là 15,73% sau 12 tháng, 

24,72% sau 24 tháng [90]. Theo Hứa Văn Đức (2015), tỷ lệ tái phát là 20,98% 

sau 2 năm [94]. Theo Bosschieter J (2018), với bệnh nhân nguy cơ trung bình, 

tỷ lệ tái phát sau 3 năm của nhóm dùng liều duy nhất mitomycin C sau TUR là 

20%, của nhóm dùng duy trì mitomycin C sau TUR 2 tuần là 32% [144]. 

Theo Ding X.L (2018), tỷ lệ tái phát sau 5 năm của bệnh nhân có mức 0 

điểm theo EORTC, dùng pirarubicin ngay sau TUR và 10 ngày sau TUR lần 

lượt là 14%, 31% [145].  

Nghiên cứu dùng epirubicin sau TUR, theo Hendricksen K (2008), tỷ lệ 

tái phát sau 5 năm là 44,4% [86]. 

So sánh với nghiên cứu hiệu quả của BCG sau phẫu thuật nội soi cắt u 

qua đường niệu đạo, theo Vũ Văn Lại (2007), tỷ lệ tái phát là 15,3% với thời 

gian theo dõi tối đa là 48 tháng [21]. Theo Nguyễn Diệu Hương (2008), tỷ lệ 

tái phát sau 2 năm là 16,3% [89].  

Với cùng một nghiên cứu thì tỷ lệ tái phát thay đổi theo thời gian. Theo 

Bosschieter J (2018), với bệnh nhân thuộc nguy cơ thấp, tỷ lệ tái phát sau 5 

năm của nhóm 1 (dùng liều duy nhất mitomycin C ngay sau TUR) là 43%, 

nhóm 2 (dùng duy trì mitomycin C sau TUR 2 tuần) là 46%. Với bệnh nhân 

thuộc nhóm nguy cơ trung bình, tỷ lệ tái phát sau 3 năm của nhóm 1, nhóm 2 

tương ứng là 20% và 32%. Với bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ cao, tỷ lệ tái 

phát sau 3 năm của nhóm 1, nhóm 2 tương ứng là 28% và 35% [144]. Theo kết 

quả này thể hiện 2 vấn đề, một là với cùng thời gian theo dõi là 3 năm, thì tỷ lệ 

tái phát của nhóm nguy cơ cao cao hơn của nhóm nguy cơ trung bình cho dù 

điều trị bằng phác đồ gì. Hai là, mặc dù với cùng một phác đồ điều trị thì với 

thời gian theo dõi dài hơn (5 năm), nhóm nguy cơ thấp vẫn có tỷ lệ tái phát cao 

hơn nhóm nguy cơ trung bình và nhóm nguy cơ cao. 
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Trong nghiên cứu này, ở bảng 3.21, tỷ lệ tái phát ở thời điểm sau phẫu 

thuật 12 tháng là 3,4%, ở thời điểm sau phẫu thuật 36 tháng là 16,9%. Theo 

Van der Heijden A.G và cs (2009), tỷ lệ tái phát sau một năm thấp nhất là 15% 

nhưng sau 5 năm tỷ lệ này tăng lên đến từ 31% đến 78%. Tỷ lệ tái phát của ung 

thư bàng quang nông sau hóa trị liệu nội bàng quang mặc dù có giảm thiểu 

trong ngắn hạn, nhưng trong dài hạn thì hiệu quả làm giảm tái phát chỉ còn dưới 

10% [8]. 

Bảng 4.2.So sánh tỷ lệ tái phát của một số tác giả. 

Tác giả Hóa trị liệu 
Thời gian 

theo dõi 

Số lượng 

BN 

Tỷ lệ  

tái phát 

Kurth K (1997) [57] Doxorubicin 5 năm 443 52% 

Cheng C.W (2005) [84] Doxorubicin 17 năm 82 37% 

Al-Gallab M.I (2009) [59] Doxorubicin 36 tháng 85 23,5% 

Lê Đình Khánh (2012) [91] Doxorubicin 15 tháng 33 6,1% 

Trần Lê Linh Phương (2011) [90] Mitomycin C 24 tháng 89 24,72% 

Hoàng Long (2012) [7] Mitomycin C 60 tháng 187 8,02% 

Hứa Văn Đức (2015) [94] Mitomycin C 24 tháng 81 20,98% 

Bosschieter J (2018) [144] Mitomycin C 5 năm 2243 43% và 46% 

Ding X.L (2018) [145] Pirarubicin C 5 năm 484 14% và 31% 

Hendricksen K (2008) [86] Epirubicin 5 năm 731 44,4% 

Vũ Văn Lại (2007) [21] BCG 48 tháng 72 15,3% 

Nghiên cứu này (2019) Doxorubicin 43 tháng 59 16,95% 

 

Theo bảng này, tỷ lệ tái phát thay đổi theo các nghiên cứu khác nhau, tỷ 

lệ này phụ thuộc vào nhiều yếu tố, liệu pháp bổ trợ, đặc điểm bệnh nhân nghiên 

cứu, thời gian theo dõi … Chính vì vậy, chúng tôi tổng hợp số liệu tái phát ở 

bảng trên để có cái nhìn khái quát về tỷ lệ tái phát của một số nghiên cứu. 
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4.3.3.2.Số lần tái phát và tần số tái phát. 

 Trong tổng số 10 bệnh nhân bị tái phát, có 7 bệnh nhân bị tái phát 1 lần, 

có 3 bệnh nhân bị tái phát 2 lần, không có bệnh nhân nào tái phát 3 lần. Trong 

3 bệnh nhân bị tái phát lần 2, thời gian tái phát lần lượt là 12 tháng, 15 tháng, 

16 tháng. So với kết quả của Vũ Văn Lại (2007), trong tổng số 11 bệnh nhân 

bị tái phát chỉ có 1 bệnh nhân bị tái phát 2 lần, còn lại 10 bệnh nhân chỉ bị tái 

phát 1 lần [21]. Như vậy nghiên cứu của chúng tôi số lần tái phát cao hơn. 

Những bệnh nhân ung thư bàng quang có tiền sử bị tái phát trước đó thì nguy 

cơ tái phát sau điều trị ở các lần tiếp theo cao hơn.  

Tần số tái phát chính là tổng số lần tái phát chia cho thời gian theo dõi 

trung bình. Trong nghiên cứu này, tần số tái phát là 0,39. Theo nghiên cứu của 

Kurth K (1997), thì tần số tái phát của nhóm dùng doxorubicin là 0,3, trong khi 

đó tần số tái phát của nhóm chứng TUR đơn thuần là 0,68 [57].  

4.3.3.3.Thời gian tái phát. 

 Với những bệnh nhân ung thư bàng quang nông sau TUR thì vấn đề đặt 

ra là có bị tái phát không? và sau bao lâu thì tái phát. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi thời gian tái phát trung bình là 18,5 ± 8,49 tháng, bệnh nhân bị tái 

phát sớm nhất là 6 tháng, dài nhất là 36 tháng. So sánh kết quả này với nhóm 

không dùng liệu pháp bổ trợ sau TUR trong nghiên cứu của Vũ Văn Lại (2007) 

có tới 73,9% bệnh nhân tái phát trước 12 tháng, còn ở nghiên cứu của Hứa Văn 

Đức (2015) thì tỷ lệ tái phát trước 12 tháng là 100%. Điều này cho thấy rõ ràng 

liệu pháp bổ trợ sau TUR có hiệu quả trong việc kéo dài thời gian tái phát của 

bệnh nhân [21],[94]. 

So sánh với một số tác giả nước ngoài dùng doxorubicin sau TUR. Theo 

Chen C.W (2005), thời gian tái phát trung bình của nhóm dùng doxorubicin là 

13 tháng, của nhóm TUR đơn thuần là 8 tháng [84]. Theo Fukuokaya W (2019), 

thời gian tái phát trung bình là 18,7 tháng [118]. 
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Theo Sylvester R.J (2006), nghiên cứu trên 2596 bệnh nhân ung thư bàng 

quang nông, sau phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo được dùng các 

phác đồ trị liệu khác nhau, thời gian theo dõi là 14,8 năm. Kết quả thời gian tái 

phát trung bình là 2,7 năm [6]. 

 Thời gian tái phát của các nhóm giai đoạn u, độ biệt hóa tế bào u được 

thể hiện ở bảng 3.30 và biểu đồ 3.5. Mặc dù số liệu chưa đủ lớn nhưng qua biểu 

đồ 3.5 cho thấy tái phát ở thời điểm trước 18 tháng sau khi phẫu thuật, trong 

tổng số 13 lần tái phát, có đến 7/13 lần bệnh nhân T1G3, 1/13 lần bệnh nhân 

T1G2 tái phát. Thời điểm tái phát sớm nhất là 6 tháng sau phẫu thuật có 1 bệnh 

nhân, bệnh nhân này có nguy cơ cao, mặc dù giai đoạn, độ biệt hóa u là T1G2 

nhưng bệnh nhân có 8 khối u, kích thước 35 mm, không có tiền sử tái phát 

trước đó, điểm theo Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu là 11 điểm 

thuộc mức 4.  

Ở thời điểm tái phát từ 6-12 tháng sau phẫu thuật đều xảy ra trên 1 bệnh 

nhân T1G3, lần 1 tái phát sau 12 tháng, lần 2 tái phát sau 10 tháng. Ở thời điểm 

tái phát từ 24-30 tháng sau phẫu thuật có 1 bệnh nhân TaG2 (tái phát ở thời 

điểm 25 tháng), có mức điểm theo EORTC là 4 điểm thuộc mức 2. Ở thời điểm 

tái phát từ 30-36 tháng sau phẫu thuật có 1 bệnh nhân TaG3 (tái phát ở thời 

điểm 36 tháng), có mức điểm theo EORTC là 5 điểm, cao điểm hơn bệnh nhân 

tái phát ở thời điểm 25 tháng nhưng thời gian tái phát lại dài hơn. 

 Như đã đề cập, những bệnh nhân có thời gian tái phát sớm ở thời điểm 

trước 3 tháng sau phẫu thuật, thì ngoài nguyên nhân do đặc điểm của khối u thì 

điều mà người ta nghĩ nhiều đến đó là yếu tố kỹ thuật trong phẫu thuật, tức là 

phẫu thuật không lấy hết được tổn thương ung thư [130]. Hoặc phẫu thuật đã 

bỏ sót u trong trường hợp bệnh nhân có nhiều hơn 1 khối u. Trong nghiên cứu 

này của chúng tôi không có bệnh nhân nào tái phái ở thời điểm trước 3 tháng 

sau phẫu thuật. 
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4.3.3.4.Tỷ lệ và thời gian sống không có u. 

 Thời gian sống không có u là thời gian tính từ thời điểm phẫu thuật đến 

khi xuất hiện lần tái phát đầu tiên. Trong nghiên cứu này, thời gian sống không 

có u trung bình là 34,47 ± 8,62 tháng. So sánh với một số nghiên cứu dùng 

doxorubicin, theo Huang J-S (2003), thời gian sống không có u trung bình 

doxorubicin là 22 tháng [58]. Theo Cheng C.W (2005), thời gian sống không 

có u trung bình dài tới 190 tháng [84].  

Theo Sylvester R.J (2006), thời gian sống không có u trung bình là 2,7 

năm [6]. Theo Vũ Văn Lại (2007), thời gian sống không có u trung bình của 

nhóm BCG sau TUR là 25,889 tháng, của nhóm TUR đơn thuần là 16,84 tháng 

[21]. 

 Theo bảng 3.22, tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 12 tháng, 24 tháng, 

36 tháng tương ứng là 96,6%, 86,4%, 83,1%. Tỷ lệ sống không có u giảm theo 

thời gian, có nghĩa là theo thời gian thì tỷ lệ bệnh nhân tái phát tăng lên. Theo 

Vũ Văn Lại (2007), tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 27,9 tháng là 84,7% đối 

với nhóm dùng BCG sau phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo, còn ở 

nhóm TUR đơn thuần thì tỷ lệ sống không có u chỉ còn 51,1% ở thời điểm 26,4 

tháng sau phẫu thuật [21].  

 So sánh với kết quả nghiên cứu của một số tác giả nước ngoài. Theo 

Kurth K và cs (1997), tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 3 năm sau phẫu thuật 

nội soi cắt u qua đường niệu đạo của nhóm dùng doxorubicin, nhóm dùng 

ethoglucid, nhóm TUR đơn thuần lần lượt là 48%, 56%, 29% [57]. Theo Cheng 

C.W và cs (2005), tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 10 năm sau phẫu thuật nội 

soi cắt u qua đường niệu đạo của nhóm dùng doxorubicin là 67% [84]. Theo 

một nghiên cứu gần đây nhất, Soria F (2020) và cs, tỷ lệ sống không có u ở thời 

điểm 2 năm, 5 năm sau phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo lần lượt là 

54% và 44% [105]. 
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4.3.3.5.Hiệu quả giảm xâm lấn của hóa trị liệu. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1/10 bệnh nhân tái phát bị xâm 

lấn cơ, bệnh nhân này phải cắt bàng quang bán phần. Vì vậy trong phạm vi 

nghiên cứu này chúng tôi không phân tích ở khía cạnh nguy cơ xâm lấn.  

Theo Fukuokaya W (2019), doxorubicin không có hiệu quả làm giảm 

thời gian tiến triển sau TUR của bệnh UTBQN [118]. 

Cho đến hiện nay, liệu pháp bổ trợ sau TUR có tác dụng ngăn ngừa 

UTBQN tiến triển hay không vẫn còn là vấn đề đang tranh luận, ngay cả đối 

với BCG. Theo Van der Heijden A.G (2009), liệu pháp hoá chất không ngăn 

ngừa được bệnh ung thư bàng quang tiến triển. Tuy nhiên có một điều may mắn 

là UTBQN có đặc điểm là hay bị tái phát sau TUR nhưng lại hiếm khi tiến triển 

[8]. Theo Soria F (2020), tỷ lệ sống không tái phát sau 5 năm là 44%, trong khi 

cùng thời điểm này thì tỷ lệ sống không tiến triển là 87,5%. Thời gian tái phát 

trung bình là 22 tháng, thời gian tiến triển trung bình là 71 tháng [105]. Theo 

Malmstrӧm P-U (2009), không có sự khác biệt giữa hai nhóm điều trị bằng 

mitomycin C và BCG đối với hiệu quả phòng chống sự tiến tiển của bệnh [71]. 

Phương pháp duy nhất được chứng minh là có tác dụng làm giảm sự tiến triển 

của bệnh ung thư bàng quang nông là phẫu thuật cắt bỏ bàng quang sớm, tuy 

nhiên đôi khi cắt bỏ bàng quang lại là một chỉ định quá mức và không phải 

bệnh nhân nào cũng chấp nhận, vì liên quan đến chất lượng cuộc sống sau phẫu 

thuật [146],[147]. 

4.3.4.Tác dụng phụ của doxorubicin. 

Doxorubicin là một chất kháng sinh nhóm anthracyclines, có tác dụng 

chống ung thư. Thuốc có nhiều tác dụng, có thể dùng tác dụng toàn thân bằng 

đường tiêm, truyền tĩnh mạch, hoặc dùng đường tại chỗ như bơm vào bàng 

quang sau phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo. Doxorubicin có trọng 

lượng phân tử tương đối (580 dalton) nên khi dùng đường tại chỗ thuốc có thể 
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khuếch tán vào thành bàng quang nhưng lại khó vào tuần hoàn do vậy ít gây 

nên tác dụng phụ toàn thân. 

Theo bảng 3.24 cho thấy doxorubicin dùng đường tại chỗ bơm bàng 

quang không ảnh hưởng tới các chỉ số trong công thức máu cũng như chức 

năng thận. Theo bảng 3.23 có 8/59 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 13,6% bị tiểu buốt, 

tiểu khó. Có 2/59 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,4% bị tiểu máu đại thể, 9/59 bệnh 

nhân chiếm tỷ lệ 15,3% có triệu chứng tức vùng hạ vị. Các bệnh nhân chủ yếu 

được hướng dẫn chế độ uống nhiều nước, theo dõi chiều hướng diễn biến của 

triệu chứng, thường sau khoảng 3-4 lần đi tiểu là triệu chứng giảm và hết, một 

số ít triệu chứng kéo dài thì chúng tôi điều trị nội khoa sau đó bệnh nhân ổn 

định. Với những bệnh nhân xuất hiện triệu chứng khó chịu thì thường ở các lần 

bơm thuốc tiếp theo thường cũng xuất hiện nhưng tự bệnh nhân cảm thấy mức 

độ giảm và hầu như bệnh nhân biết trước các dấu hiệu nên không lo lắng nhiều. 

Điều này phù hợp với nghiên cứu trên 8 bệnh nhân của Chai M và cs (1994), 

tác giả thấy rằng không có doxorubicin trong máu ở lần bơm thứ 4 vào bàng 

quang [143]. Có 1 bệnh nhân xuất hiện triệu chứng ngứa, tiểu rắt, tiểu máu sau 

khi bơm thuốc vào bàng quang ngay ở lần đầu tiên, các triệu chứng này không 

giảm sau khi điều trị nội khoa. Chúng tôi đã cho bơm giảm liều 1/2 và loại bệnh 

nhân khỏi nhóm nghiên cứu. Tuy nhiên sau khi giảm liều thì bệnh nhân vẫn 

còn khó chịu, và đến lần bơm thứ 3 thì dừng bơm thuốc vào bàng quang. Bệnh 

nhân đã được tư vấn chuyển loại thuốc nhưng bệnh nhân từ chối sử dụng. 

Nhìn chung tác dụng phụ tại chỗ của doxorubicin ở mức độ nhẹ, chúng 

tôi chủ động bơm thuốc ở thời điểm sau phẫu thuật 10-14 ngày khi vết cắt đốt  

đã liền, thuốc sẽ ít gây tác dụng phụ tại chỗ. Theo Chai M và cs (1994), cho 

rằng 1-2 tuần là khoảng thời gian để tổn thương sau phẫu thuật nội soi cắt u tự 

sửa chữa để tạo hàng rào bảo vệ đối với sự ngấm của hóa trị liệu vào máu [143]. 
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Điều này cũng phù hợp với một số nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài 

nước.  

Theo Lê Đình Khánh (2012), nghiên cứu trên 33 trường hợp dùng một 

liều duy nhất ngay sau TUR thì không có trường hợp nào bị sốt, tiểu máu hay 

kích thích bàng quang [91]. Tỷ lệ tác dụng phụ trong nghiên cứu này cũng 

tương tự như tỷ lệ của một số nghiên cứu của các tác giả nước ngoài như Huang 

J.S (2003), Al-Gallab M.I (2009) [58],[59], thể hiện ở bảng sau.    

Bảng 4.3.Tác dụng phụ của doxorubicin theo một số nghiên cứu. 

              Nghiên cứu 

Tác dụng phụ 

Huang J-S 

(2003) [58] 

Al-Gallab M.I 

(2009) [59] 

Nghiên cứu này 

(2019) 

Tiểu nhiều 16,7% 16,5% 0% 

Tiểu khó 13,3% 14,1% 13,6% 

Tiểu máu 13,3% 14,1% 3,4% 

Nhiễm khuẩn tiết niệu 10% 9,4% 0% 

Co thắt bàng quang 6,7% - 15,3% 

Không dung nạp 0% 1,2% 0% 

Cũng theo nghiên cứu của Huang J-S (2003), thì tỷ lệ các tác dụng phụ 

của doxorubicin tương tự như tác dụng phụ của mitoxantrone [58]. Theo Kurth 

K (1997), ngoài các tác dụng phụ theo bảng như trên còn có 2/176 bệnh nhân, 

chiếm tỷ lệ 1,1% phải ngừng bơm doxorubicin trong quá trình điều trị. Các 

triệu chứng khác như dị ứng, buồn nôn, nôn, đi ngoài có trên 9/176 bệnh nhân, 

chiếm tỷ lệ 5,1%. Tác giả không ghi nhận trường hợp nào bị giảm bạch cầu, 

giảm tiểu cầu trong máu. Theo dõi dài cũng không thấy trường hợp nào bị bàng 

quang teo nhỏ [57]. Theo Al-Gallab M.I (2009), có 1 bệnh nhân phải ngừng 

điều trị ở tháng thứ 9 sau bơm doxorubicin vì nhiễm khuẩn tiết niệu do 

Klebsiella [59]. 
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4.4.Các yếu tố tiên lượng tái phát của ung thư bàng quang nông. 

Các yếu tố tiên lượng khả năng tái phát của ung thư bàng quang nông 

bao gồm: Số lượng khối u, kích thước khối u, xuất độ tái phát khối u, giai đoạn 

khối u, sự hiện diện của CIS, độ biệt hóa tế bào khối u [6],[64],[65]. Chúng tôi 

không bàn luận yếu tố CIS vì trong nghiên cứu này không có bệnh nhân nào có 

sự hiện diện của CIS. 

4.4.1.Phân tích riêng rẽ các yếu tố tiên lượng tái phát của UTBQN. 

4.4.1.1.Số lượng khối u. 

 Các nghiên cứu đã cho thấy rằng, nguy cơ tái phát của bệnh nhân tăng 

lên nếu số lượng khối u càng nhiều. Theo Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung 

thư Châu Âu (EORTC) chia làm 3 mức: 1 khối u, 2-7 khối u, ≥ 8 khối u với 

mức điểm số tương ứng là 0 điểm, 3 điểm, 6 điểm. Một trong những nguyên 

nhân ảnh hưởng tới tỷ lệ tái phát đó là chẩn đoán không được bỏ sót tổn thương 

với những bệnh nhân nhiều khối u, và khi phẫu thuật phải đảm bảo cắt bỏ hết 

tổn thương tới lớp cơ. Với bệnh nhân chỉ có 1 khối u thì rõ ràng việc chẩn đoán 

và kiểm soát cắt hết u cũng dễ dàng hơn với những bệnh nhân có nhiều khối u 

nằm rải rác trong bàng quang. Số lượng khối u là một trong những yếu tố tiên 

lượng khả năng tái phát của ung thư bàng quang nông [6],[64],[65]. 

 Trong nghiên cứu này, ở bảng 3.25 chúng tôi phân tích liên quan giữa số 

lượng u với tái phát, chia làm 2 nhóm, nhóm 1 u và nhóm nhiều u, nhóm nhiều 

u có nguy cơ bị tái phát cao hơn nhóm 1 u là 1,053 lần, sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p = 0,942. So sánh với nghiên cứu của Vũ Văn Lại (2007), 

nguy cơ bị tái phát của nhóm nhiều u cao hơn nhóm 1 u là 1,8 lần với p = 0,05 

[21]. Theo Hứa Văn Đức (2015) đánh giá mối liên quan giữa số lượng u với tỷ 

lệ tái phát theo thời gian. Kết quả là ở nhóm nhiều khối u có tỷ lệ tái phát cao 

hơn tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 [94]. 
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So sánh với một số tác giả nước ngoài, theo Sylvester R.J (2006), nguy 

cơ bị tái phát đối với bệnh nhân nhiều u cao gấp 1,96 lần bệnh nhân 1 u với p 

< 0,0001 [6]. Theo Pillai R (2011), nguy cơ tái phát ở nhóm có số lượng u từ 

2-7 khối cao gấp 1,34 lần nhóm có 1 u, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. Nhưng khi so sánh nguy cơ tái phát giữa nhóm từ 8 u trở lên so 

với nhóm có 1 u thì nhóm từ 8 u trở lên có nguy cơ tái phát cao gấp 5,75 lần 

nhóm 1 u, có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 [123]. 

 Nghiên cứu cho thấy không có sự liên quan giữa số lượng u với nguy cơ 

tái phát có thể do số lượng bệnh nhân chưa đủ lớn. Mặt khác số lượng u cũng 

chỉ là một trong 6 tiêu chí để đánh giá tiên lượng nguy cơ tái phát theo EORTC 

nên không phải nghiên cứu nào cũng cho thấy được mối liên quan này. 

4.4.1.2.Kích thước khối u. 

 Kích thước khối u là một trong 6 yếu tố để đánh giá tiên lượng nguy cơ 

tái phát theo EORTC [6],[67],[68]. Chia ra làm 2 nhóm: nhóm kích thước < 

3cm và nhóm kích thước ≥ 3cm với số điểm tương ứng là 0 điểm và 3 điểm. 

Theo bảng 3.26 những khối u có kích thước < 3cm có tỷ lệ tái phát là 6,67%, 

trong khi những khối u có kích thước ≥ 3cm có tỷ lệ tái phát là 50%. Sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.  

 Kết quả này cũng phù hợp với một số tác giả trong và ngoài nước. Theo 

Vũ Văn Lại (2007), nguy cơ bị tái phát ở nhóm có kích thước u ≥ 3cm cao gấp 

2,1 lần nhóm có kích thước u < 3cm với p < 0,05 [21]. Theo Sylvester R.J 

(2006), nguy có bị tái phát ở nhóm có kích thước u ≥ 3cm cao gấp 1,34 lần 

nhóm có kích thước u < 3cm với p < 0,0001 [6]. Theo Soria F (2020), tỷ lệ sống 

không tái phát của nhóm u ≥ 3cm cao gấp 1,39 lần nhóm u < 3cm [105]. Theo 

Pillai R (2011), thì lại không có mối liên quan giữa kích thước u tỷ lệ tái phát 

[123]. Điều đó càng cho thấy nguy cơ tái phát phụ thuộc vào nhiều yếu tố chứ 

không riêng một yếu tố nào, và vai trò tiên lượng của các yếu tố là khác nhau. 
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 Những trường hợp khối u có kích thước lớn khi cắt u sẽ có nguy cơ chảy 

máu, phẫu thuật viên vừa phải đảm bảo lấy hết tổ chức u, cắt tới lớp cơ, vừa 

phải đảm bảo lát cắt không đi sâu quá gây thủng bàng quang. Hơn nữa với một 

bàng quang đang được bơm căng nước, bị giãn mỏng khi phẫu thuật thì càng 

phải đề phòng tai biến thủng bàng quang. Như vậy rõ ràng việc phẫu thuật kiểm 

soát cắt hết u, đảm bảo an toàn với những khối u nhỏ sẽ dễ dàng hơn với những 

khối u có kích thước lớn, nguy cơ chảy máu nhiều. 

4.4.1.3.Xuất độ tái phát. 

 Khi bị tái phát thì khối u sẽ tăng về giai đoạn, độ biệt hóa và nguy cơ tái 

phát. Như vậy, khối u lần đầu thì nguy cơ tái phát sau điều trị sẽ thấp hơn những 

khối u đã bị tái phát trước đó. Bệnh nhân có tiền sử xuất độ tái phát càng nhiều 

thì nguy cơ tái phát càng cao. Trong nghiên cứu này có 15/59 bệnh nhân có tiền 

sử u tái phát ≤ 1 lần/năm (bảng 3.9). Tuy nhiên theo bảng 3.25 thì không có sự 

liên quan giữa xuất độ tái phát trước điều trị với tỷ lệ tái phát.  

 Theo Vũ Văn Lại (2007), bệnh nhân có tiền sử tái phát trước điều trị có 

nguy cơ tái phát cao gấp 2,8 lần đối với bệnh nhân u lần đầu với p < 0,01 [21]. 

Theo Hứa Văn Đức (2015), có sự liên quan giữa tiền sử tái phát trước điều trị 

với tỷ lệ tái phát [94]. Theo Sylvester R.J (2006), nguy cơ tái phát ở nhóm bệnh 

nhân có tiền sử tái phát cao gấp 1,67 lần bệnh nhân có u lần đầu với p < 0,0001, 

ở nhóm bệnh nhân có tiền sử tần suất tái phát > 1 lần/năm có nguy cơ tái phát 

cao gấp 1,42 lần bệnh nhân có tiền sử tần suất tái phát ≤ 1 lần/năm [6]. Theo 

Pillai R (2011), thì lại không có mối liên quan giữa tiền sử tái phát u trước đó 

với tỷ lệ tái phát 0,05 [123]. Theo Lammers R.J.M (2016), tỷ lệ tái phát của 

nhóm có tiền sử tái phát u cao gấp 1,48 lần của nhóm u lần đầu [148]. Theo 

Soria F (2020), tỷ lệ tái phát ở nhóm có tiền sử tái phát > 1 lần/năm cao gấp 

1,28 lần nhóm có u lần đầu (p < 0,05) [105]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

không có bệnh nhân có tiền sử tái phát > 1 lần/năm. 
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4.4.1.4.Giai đoạn u theo mức độ xâm lấn. 

 Giai đoạn khối u là một trong những yếu tố đánh giá tiên lượng tái phát 

của khối u [6],[65],[66]. Giai đoạn ung thư bàng quang phụ thuộc vào độ sâu 

xâm lấn của các tế bào ung thư từ niêm mạc. Nếu u mới chỉ ở lớp niêm mạc thì 

u đó thuộc giai đoạn Ta, nếu u đã xâm lấn xuống lớp dưới niêm mạc (màng 

đáy) thì u đó thuộc giai đoạn T1. Như vậy về góc độ xâm lấn thì giai đoạn Ta 

nông hơn T1, điều đó có nghĩa là phẫu thuật cắt những khối u ở giai đoạn Ta 

để đảm bảo lấy hết tổn thương ung thư sẽ khả thi hơn khi cắt những khối u ở 

giai đoạn T1.  

Những bệnh nhân bị tái phát thì xu hướng tăng về mức độ xâm lấn. Điều 

này có nghĩa là với những bệnh nhân u lần đầu ở giai đoạn Ta thì khi tái phát 

có nguy cơ cao chuyển sang giai đoạn T1. Theo Hứa Văn Đức (2015), có mối 

liên quan giữa giai đoạn khối u với tình trạng u lần đầu hay u tái phát. Trong 

số 94 bệnh nhân u lần đầu có 23 bệnh nhân ở giai đoạn T1, 71 bệnh nhân ở giai 

đoạn Ta, tỷ lệ bệnh nhân T1/Ta = 0,32, nhưng trong tổng số 37 bệnh nhân u tái 

phát thì có tới 18 bệnh nhân ở giai đoạn T1, 19 bệnh nhân ở giai đoạn Ta, tỷ lệ 

bệnh nhân T1/Ta = 0,95 [94]. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có sự liên 

quan giữa độ xâm lấn và ác tính của khối u với tình trạng u lần đầu hay u tái 

phát (bảng 3.14). Kết quả sau điều trị của nghiên cứu này có 10 bệnh nhân bị 

tái phát, cũng chưa đánh giá được sự liên quan giữa tái phát với tăng độ xâm 

lấn và ác tính của khối u. 

Mặt khác bệnh nhân có khối u ở giai đoạn T1 có nguy cơ bị tái phát cao 

hơn ở giai đoạn Ta, điều này được thể hiện ở kết quả của hầu hết các nghiên 

cứu trong và ngoài nước. Trong nghiên cứu này, theo bảng 3.28 tỷ lệ bệnh nhân 

tái phát ở giai đoạn Ta là 6,45% thấp hơn tỷ lệ bệnh nhân tái phát ở giai đoạn 

T1 là 28,6%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả này cũng 

phù hợp với các nghiên cứu của một số tác giả được thể hiện ở bảng sau: 
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Bảng 4.4.Tỷ lệ tái phát của giai đoạn Ta, T1 theo một số nghiên cứu. 

Tác giả 
Tỷ lệ tái phát 

Giai đoạn Ta Giai đoạn T1 

Huang J-S (2003) [58] 37% 27% 

Al-Gallab M.I (2009) [59] 30% 21% 

Mehta N (2015) [121] 18% 61% 

Hứa Văn Đức (2015) [94] 12% 49% 

Nghiên cứu này (2019) 6,5% 28,6% 

 

4.4.1.5.Độ biệt hóa tế bào khối u. 

Độ biệt hóa của tế bào khối u nói lên mức độ ác tính của tế bào u. Độ 

thấp - Grade 1, tỷ lệ tế bào biệt hóa tốt (độ ác tính thấp), độ vừa - Grade 2, tỷ 

lệ tế bào biệt hóa vừa (độ ác tính vừa), độ cao - Grade 3, tỷ lệ tế bào biệt hóa 

kém (độ ác tính cao). Độ các tính càng cao thì nguy cơ bị tái phát càng cao. Độ 

biệt hóa tế bào khối u cũng là một trong những yếu tố tiên lượng nguy cơ tái 

phát của bệnh nhân [6],[66],[67]. 

Theo bảng 3.25, những khối u độ cao G3 có nguy cơ tái phát cao hơn 

6,667 lần những khối u G1, G2. Theo Vũ Văn Lại (2007), bệnh nhân nhóm G3 

có nguy cơ tái phát cao gấp 1,8 lần nhóm G2 [21]. Theo Sylvester (2006), nguy 

cơ ở bệnh nhân nhóm G3 cao gấp 1,17 lần nhóm G1, G2 [6]. Theo Pillai R 

(2011), nguy cơ ở bệnh nhân nhóm G3 cao gấp 5,7 lần nhóm G1, G2 [123].  

Theo bảng 3.29, tỷ lệ tái phát của bệnh nhân ở nhóm G3 là 40%, cao hơn 

tỷ lệ tái phát ở nhóm G1, G2 lần lượt là 7,1% và 12,5%. Có mối liên quan giữa 

độ biệt hóa tế bào với tỷ lệ tái phát với p < 0,05. Theo Hứa Văn Đức (2015), tỷ 

lệ tái phát ở nhóm G1, G2, G3 tương ứng lần lượt là 15%, 23,8%, 34% [94]. 

Bên cạnh đó cũng có một số nghiên cứu cho thấy không có sự liên quan giữa 

độ biệt hóa tế bào khối u với tỷ lệ tái phát [105],[121]. 
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Bảng 4.5.Tỷ lệ tái phát của các nhóm G1, G2, G3 theo một số nghiên cứu. 

 

Tác giả 
Tỷ lệ tái phát 

G1 G2 G3 

Huang J-S (2003) [58] 0% 18% 67% 

Al-Gallab M.I (2009) [59] 0% 12,5% 56% 

Hứa Văn Đức (2015) [94] 15% 23,8% 34% 

Nghiên cứu này (2019) 7,1% 12,5% 40% 

4.4.2.Mối liên quan giữa các nhóm nguy cơ với tỷ lệ tái phát. 

4.4.2.1.Mối liên quan giữa các nhóm nguy cơ theo Hội niệu khoa Châu Âu 

với tỷ lệ tái phát. 

Nhiều nghiên cứu đã tập trung vào việc xác định và định lượng các yếu 

tố tiên lượng đối với nguy cơ tái phát ung thư BQ [67]. Các nghiên cứu này đã 

đưa ra cách phân loại kinh điển và sự phân chia BN thành ba nhóm ở bảng 2.3 

là: Nhóm nguy cơ thấp, nhóm nguy cơ trung bình và nhóm nguy cơ cao [68]. 

Theo bảng 3.31 có 1/12 BN (8,3%) nguy cơ trung bình bị tái phát, 9/37 

BN (24,3%) nguy cơ cao bị tái phát (với p > 0,05). Điều đó có nghĩa là cách 

phân chia nhóm nguy cơ này không có giá trị nhiều trong việc tiên lượng nguy 

cơ tái phát. Thật vậy, trong số các bệnh nhân thuộc cùng nhóm nguy cơ cao thì 

không đánh giá được cụ thể bệnh nhân nào có nguy có tái phát cao hơn. Chẳng 

hạn với những bệnh nhân có khối u ở giai đoạn T1 đều được xếp vào nhóm 

nguy cơ cao [11],[12],[13],[14],[68]. Nhưng rõ ràng những bệnh nhân T1G1 

tiên lượng khác với T1G3, rồi thêm các yếu tố số lượng u, kích thước u, tiền sử 

bệnh nhân bị tái phát trước đó. Các yếu tố này đều có giá trị tiên lượng khả 

năng tái phát của khối u. Đặc biệt với nhóm bệnh nhân T1G3 có sự hiện diện 

của CIS, T1G3 với nhiều khối u, T1G3 với khối u có kích thước lớn, T1G3 với 

khối u đã bị tái phát trước đó. Đây là các nhóm bệnh nhân T1G3 có nguy cơ tái 

phát và xâm lấn rất cao [11],[12],[13],[14].  
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 Như vậy mặc dù có cách phân loại này nhưng rõ ràng khi được áp dụng 

thì vẫn không có sự tách biệt riêng rẽ giữa nguy cơ về tiềm năng tái phát và tiến 

triển. Để có thể dự đoán riêng biệt các nguy cơ ngắn hạn, dài hạn của cả hai 

tiềm năng u bàng quang tái phát và tiến triển, Tổ chức nghiên cứu và điều trị 

ung thư Châu Âu (EORTC) đã phát triển một hệ thống cho điểm và các bảng 

liệt kê các nguy cơ [6].  

4.4.2.2.Mối liên quan giữa các nhóm mức điểm tái phát theo EORTC với tỷ 

lệ tái phát. 

Cơ sở để EORTC xây dựng bảng liệt kê các nguy cơ tái phát của UTBQN 

là một phân tích các dữ liệu của mỗi bệnh nhân trong tổng số 2596 bệnh nhân 

trong bảy thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên. Các bệnh nhân có CIS bị loại khỏi 

phân tích. Các bệnh nhân đều được TUR, sau đó 78% bệnh nhân được điều trị 

bằng một liệu pháp hóa chất nội bàng quang. Các kết điểm của điều trị gồm: 

thời gian từ lúc kết thúc điều trị đến lúc xảy ra tái phát đầu tiên, thời gian từ khi 

kết thúc điều trị tới lúc xảy ra ung thư xâm lấn vào lớp áo cơ. Cuối cùng một 

hệ thống cho điểm được xây dựng xuất phát từ sáu yếu tố lâm sàng và GPB 

gồm: Số lượng u, kích thước u, tần suất tái phát trước đó, giai đoạn u, hiện diện 

của CIS, và độ biệt hóa u (bảng 2.4) [6]. 

Trong phần bàn luận từ mục 4.3.1.1 đến mục 4.3.1.5, chúng tôi đã bàn 

luận riêng rẽ 5 trong 6 yếu tố nguy cơ để tiên lượng khả năng tái phát của khối 

ung thư. Khi phân tích riêng rẽ thì tùy các nghiên cứu mà các yếu tố đó có liên 

quan đến tỷ lệ tái phát hay không. Trong nghiên cứu này, theo bảng 3.25 thì chỉ 

có 3 yếu tố đó là kích thước u, giai đoạn u và độ biệt hóa tế u có liên quan đến 

tỷ lệ tái phát. Theo Vũ Văn Lại (2007), thì các yếu tố tiền sử tái phát trước điều 

trị, số lượng u, kích thước u, giai đoạn khối u, độ biệt hóa u đều có liên quan 

đến tỷ lệ tái phát [21]. Theo Hứa Văn Đức (2015) thì các yếu tố tiền sử tái phát 

trước điều trị, giai đoạn khối u, độ biệt hóa u có liên quan đến tỷ lệ tái phát [94].  
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Theo Huang J-S (2003), chỉ có 2 yếu tố số lượng u và độ biệt hóa u liên 

quan đến tỷ lệ tái phát [58]. Trong khi đó theo Chen C.W (2005), thì kích thước 

u và độ biệt hóa u liên quan đến tỷ lệ tái phát [84]. Theo Sylvester R.J (2006), 

thì cả 6 yếu tố đều liên quan đến tỷ lệ tái phát [6]. Theo Al-Gallab M.I (2009), 

thì số lượng u, kích thước u, độ biệt hóa u liên quan đến tỷ lệ tái phát [59]. Theo 

Pillai R (2011), thì giai đoạn u và độ biệt hóa u liên quan đến tỷ lệ tái phát. Còn 

yếu tố số lượng u, khi tác giả phân tích so sánh giữa nhóm 2-7 khối u với nhóm 

có 1 khối u thì không có sự liên quan, nhưng lại có sự liên quan giữa nhóm có 

> 8 khối u với nhóm có 1 khối u [123]. Theo Mehta N (2015), giai đoạn u, số 

lượng u liên quan đến tỷ lệ tái phát [121]. Theo Soria F (2020), kích thước u, 

số lượng u liên quan đến thời gian sống không tái phát [105]. 

Theo bảng 3.32, tỷ lệ bệnh nhân tái phát ở các mức 0 điểm, 1-4 điểm, 5-

9 điểm, 10-17 điểm theo Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu 

(EORTC) tương ứng lần lượt là: 0%, 8,7%, 28%, 100%. Sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. Biểu đồ 3.6 thể hiện rõ sự liên quan này. Như vậy 

khi phân tích riêng rẽ từng yếu tố thì chỉ có 3 yếu tố là kích thước u, giai đoạn 

u, độ biệt hóa u liên quan đến tỷ lệ tái phát. Nhưng khi phân tích tổng hợp theo 

bảng điểm của EORTC (được tính trên tổng hợp điểm của tất cả các yếu tố), 

thì các mức điểm theo EORTC liên quan đến tỷ lệ tái phát. Điều đó cho thấy 

giá trị của bảng điểm theo EORTC trong việc tiên lượng nguy cơ tái phát. Theo 

Kılınç MF và cs (2017), bảng điểm theo EORTC có giá trị tiên lượng chính xác 

tỷ lệ tái phát của bệnh nhân UTBQN [149]. 

So sánh với Hứa Văn Đức (2015), tỷ lệ tái phát tương ứng của mức 0 

điểm, 1-4 điểm, 5-9 điểm, 10-17 điểm là: 0%, 8,5%, 33,3%, 71,4% [94]. Theo 

Theo Pillai R (2011), tỷ lệ tái phát tương ứng với 4 mức điểm đó sau 5 năm 

theo dõi là: 50%, 55,9%, 72,7%, 100% [123].  
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Bảng 4.6.Xác suất tái phát của UTBQN theo bảng điểm EORTC [6]. 

Mức điểm 
Xác suất tái phát sau 1 năm Xác suất tái phát sau 5 năm 

% (95% CI) % (95% CI) 

0 

1-4 

5-9 

10-17 

15 

24 

38 

61 

(10-19) 

(21-26) 

(35-41) 

(55-67) 

31 

46 

62 

78 

(24-37) 

(42-49) 

(58-65) 

(73-84) 

Năm 2006, Sylvester R.J đã đưa ra bảng điểm các yếu tố tiên lượng tái 

phát, tiến triển của UTBQN (bảng 2.4) [6]. Năm 2009, Van der Heijden A.G 

phân tích bài "Ung thư bàng quang không xâm lấn cơ: Theo dõi tái phát và tiến 

triển", cùng năm, tác giả Van Rhijn B.W.G phân tích bài: "Tái phát và tiến 

triển ung thư bàng quang không xâm lấn cơ: Từ dịch tễ học đến chiến lược điều 

trị". Các tác giả đều nói đến vai trò của bảng điểm các yếu tố nguy cơ theo 

EORTC [8],[9]. Năm 2013, Babjuk M, trong hướng dẫn của EAU về điều trị 

UTBQN không thấy nói đến bảng này. Nhưng đến các năm 2015, 2017, 2019 

tác giả đều đưa bảng này để tiên lượng tái phát của UTBQN [12],[13],[14]. Ở 

Việt nam, Vũ Lê Chuyên năm 2013 trong cuốn "Bệnh lý các khối u đường tiết 

niệu" cũng đề cập bảng này để việc tiên lượng tỷ lệ tái phát UTBQN [23]. 

Hiệp hội niệu khoa Tây Ban Nha về điều trị ung thư (CUETO) đưa ra bảng tiên 

lượng gồm 7 yếu tố là: Giới tính, tuổi, tiền sử tái phát, số lượng u, giai đoạn u, 

độ biệt hóa u, sự hiện diện của CIS để đánh giá nguy cơ tái phát của bệnh nhân 

UTBQN điều trị bổ trợ bằng BCG sau TUR [142]. Tuy nhiên theo Dalkilic A 

và cs (2019), Jobczyk M và cs (2020) thì bảng đánh giá của EORTC tiên lượng 

nguy cơ tái phát tốt hơn bảng đánh giá của CUETO [150],[151]. Theo Wang H 

và cs (2018) bảng đánh giá của EORTC tiên lượng nguy cơ tái phát và xâm lấn 

tốt hơn bảng phân loại của Hiệp hội niệu khoa Hoa Kỳ (AUA) đặc biệt với bệnh 

nhân nguy cơ cao [152]. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu tiến hành trên 59 bệnh nhân UTBQN được điều trị bằng 

phương pháp phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo, trong thời gian 1 năm từ 

16/03/2016 đến 16/03/2017 kết hợp với bơm doxorubicin vào bàng quang sau 

phẫu thuật tại Khoa Phẫu thuật Tiết niệu Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. Theo 

dõi đến thời điểm 16/10/2019, kết quả nghiên cứu rút ra được kết luận sau: 

1.Đặc điểm bệnh lý, kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng phẫu 

thuật nội soi kết hợp bơm doxorubicin vào bàng quang sau phẫu thuật. 

- Về đặc điểm bệnh lý ung thư bàng quang nông:  

+ Số lượng u: 1 khối u có tỷ lệ cao nhất (61%), 2-7 khối u (37,3%), ≥ 8 u (1,7%).  

+ Kích thước u: Đa số khối u < 3cm chiếm tỷ lệ 76,3%, u ≥ 3cm (23,7%).  

+ Tần suất tái phát: U lần đầu (74,6%), u tái phát ≤ 1 lần/năm (25,4%).  

+ Giai đoạn u: Giai đoạn Ta (52,5%), giai đoạn T1 (47,5%).  

+ Độ biệt hóa u: G1 chiếm tỷ lệ cao nhất (47,5%), G2 (27,1%), G3 (25,4%). 

+ Nhóm mức điểm nguy cơ theo EORTC: 0 điểm (16,9%), 1-4 điểm (39%), 5-

9 điểm (42,4%), 10-17 điểm (1,7%). 

- Phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo có thời gian phẫu thuật ngắn, thời gian 

hậu phẫu ngắn, an toàn.  

+ Thời gian phẫu thuật trung bình: 28,59 ± 12,65 (phút). 

+ Thời gian hậu phẫu trung bình: 3,61 ± 1,89 (ngày). 

+ Không có tai biến chảy máu, hội chứng hấp thu dịch, thủng bàng quang. 

- Kết quả sớm sau phẫu thuật: Tốt 91,5%, khá 8,5%, xấu 0%. 

- Kết quả lâu dài: Thời gian theo dõi trung bình là 33,5 ± 9,48 (tháng).  

+ Tỷ lệ tái phát là: 16,9% (ở thời điểm sau phẫu thuật 12 tháng là 3,4%, sau 

phẫu thuật 36 tháng là 16,9%). 

+ Số lần tái phát: 7 bệnh nhân tái phát 1 lần, 3 bệnh nhân tái phát 2 lần. 

+ Tần số tái phát là 0,39. 
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+ Thời gian tái phát trung bình: 18,5 ± 8,49 (tháng). 

+ Thời gian sống không có u trung bình: 34,47 ± 8,62 (tháng). 

+ Tỷ lệ sống không có u ở thời điểm 12 tháng là 96,6%, 36 tháng là 83,1%. 

- Doxorubicin an toàn, tác dụng phụ ít: Tiểu buốt, tiểu khó (13,6%), tiểu máu 

đại thể (3,4%), tức vùng hạ vị (15,3%). 

2.Mối liên quan giữa các yếu tố tiên lượng, nhóm nguy cơ tái phát với tỷ lệ 

tái phát ung thư bàng quang nông. 

- Kích thước khối u, giai đoạn khối u, độ biệt hóa tế bào khối u liên quan đến 

tỷ lệ tái phát. 

+ Khối u có kích thước ≥ 3cm có tỷ lệ tái phát là 50%, u kích thước < 3cm có 

tỷ lệ tái phát là 6,7% (p < 0,01). 

+ Khối u ở giai đoạn Ta có tỷ lệ tái phát là 6,5%, u ở giai đoạn T1 có tỷ lệ tái 

phát là 28,6% (p < 0,05). 

+ Khối u G1 có tỷ lệ tái phát là 7,1%, G2 có tỷ lệ tái phát là 12,5%, G3 có tỷ lệ 

tái phát là 40% (p < 0,05). 

- Thời gian tái phát của các nhóm giai đoạn u, độ biệt hóa u: TaG2 có 1/13 số 

lần tái phát (7,7%) sau 24 tháng, T1G3 có 7/13 số lần tái phát (53,8%) trước 18 

tháng. 

- Mức điểm tái phát theo EORTC liên quan đến tỷ lệ tái phát: Mức 0 điểm, 1-4 

điểm, 5-9 điểm, 10-17 điểm với tỷ lệ tái phát tương ứng lần lượt là 0%, 8,7%, 

28%, 100%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  
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KHUYẾN NGHỊ 

1.Nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn có 

thể đến 5 - 10 năm, để xác định rõ hơn nữa các yếu tố tiên lượng tỷ lệ tái phát 

của ung thư bàng quang nông, và ngoài việc đánh giá tỷ lệ tái phát còn đánh 

giá tỷ lệ xâm lấn sâu của ung thư bàng quang nông. 

2.Nghiên cứu phác đồ bơm bàng quang duy trì bổ sung thêm 1 tháng 1 lần trong 

vòng một năm sau khi bơm bàng quang trong 8 tuần liên tiếp.
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Phụ lục 1: 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

(Số bệnh án: ............) 

I. HÀNH CHÍNH. 

Họ tên Bệnh nhân: ..................................................... Tuổi: .........        Nam/Nữ 

Địa chỉ: ........................................................................ Số ĐT: ............................ 

 Thành thị                                             Nông thôn                   

Nghề nghiệp: ....................................... 

 Viên chức     Công nhân      Nông dân    Nhóm khác  

Vào viện:     ...... giờ ......, ngày ...... tháng ...... năm 20 ...... 

Phẫu thuật: ...... giờ ......, ngày ...... tháng ...... năm 20 ...... 

Ra viện: ...... giờ ......, ngày ...... tháng ...... năm 20 ...... 

II. CHUYÊN MÔN. 

2.1. Lâm sàng. 

2.1.1.Tiền sử. 

* Bệnh u bàng quang: ............................................................ 

  U lần đầu  Tái phát ≤ 1 lần/năm           Tái phát > 1 lần/năm  

* Các yếu tố liên quan: ............................................................. 

 Thuốc lá           ...............  Rượu             ............... 

       Yếu tố khác:    ............................................................. 

2.1.2. Triệu chứng lâm sàng. 

* Lý do vào viện. 

 Tiểu máu   Tiểu buốt, rắt, khó                    Đau hạ vị 

                                    Theo dõi định kỳ                  Không triệu chứng 

* Thời gian phát hiện: ............... 

Không xác định          < 1 tháng          1 - 3 tháng  > 3 tháng 

 



 

 

2.2. Triệu chứng cận lâm sàng. 

2.2.1. Xét nghiệm máu. 

* Hemoglobin: ...... g/L.   Bình thường            Thiếu máu           Mức độ: .......... 

* Creatinin: ...... µmol/L.   Bình thường            Suy thận              Độ:         .......... 

2.2.2. Siêu âm. 

 Số lượng u:  ...... u                     

 Kích thước u: ...... mm                 < 3cm             ≥ 3cm 

 Vị trí u:  ............................................    

2.2.3. Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu. 

 Số lượng u:  ...... u                     

 Kích thước u: ...... mm                 < 3cm             ≥ 3cm 

 Vị trí u: ............................................  

2.2.4. Soi bàng quang. 

 Số lượng u: ...... u                  

 Kích thước u: ...... mm                        < 3cm             ≥ 3cm 

 Vị trí u:  ............................................       

Hình dáng u:           Có cuống          Không cuống 

2.3. Phương pháp cắt u nội soi qua niệu đạo. 

2.3.1. Phương pháp vô cảm. 

 Tê tủy sống                   Mê TM                Mê nội khí quản 

2.3.2. Đánh giá trong phẫu thuật. 

* Đánh giá khối u. 

 Số lượng u: ...... u            1          2-7      ≥ 8 

 Kích thước u: ...... mm                               < 3cm      ≥ 3cm 

    (-): Không đánh giá  

  



 

 

Vị trí u: Vùng cổ Vùng tam giác   

 Thành trước Thành phải 

 Thành sau ...... Thành trái 

 Cạnh miệng NQ ...        Đỉnh 

 Rải rác ở BQ 

 Hình dáng u:          Có cuống          Không cuống 

* Biến chứng trong phẫu thuật. 

- Chảy máu   Có Không 

- Hội chứng hấp thu dịch Có Không 

- Thủng bàng quang Có Không 

* Thời gian phẫu thuật: ........ phút. 

2.4. Hậu phẫu. 

* Biến chứng sau phẫu thuật. 

- Chảy máu   Có Không 

- Nhiễm trùng Có Không 

- Thủng bàng quang Có Không 

* Kết quả giải phẫu bệnh: T...... G...... 

* Thời gian hậu phẫu: ...... ngày. 

2.5. Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật. 

      Tốt                                               Khá                                 Xấu 

2.6. Phân nhóm nguy cơ tái phát. 

2.6.1. Theo EAU.  

 Nguy cơ thấp              Nguy cơ trung bình                  Nguy cơ cao 

2.6.2. Theo EORTC: Tổng điểm: ...... điểm. 

 Mức 1                          Mức 2                  Mức 3                   Mức 4 

 

 



 

 

2.7. Đánh giá kết quả và theo dõi. 

2.7.1. Tác dụng không mong muốn sau khi bơm bàng quang. 

                         Có                                                  Không 

                  Lần bơm 

Triệu chứng 

Lần  

1 

Lần  

2 

Lần  

3 

Lần  

4 

Lần  

5 

Lần  

6 

Lần  

7 

Lần  

8 

Tiểu buốt, tiểu khó         

Tiểu máu         

Tức vùng hạ vị         

Triệu chứng khác         

2.7.2. Đánh giá sau 3 tháng. 

* Lâm sàng: 

 Tiểu máu        Tiểu buốt, rắt, khó      Đau hạ vị         Không triệu chứng 

 Triệu chứng khác: .......................  

* Hemoglobin: ...... g/L. Bình thường          Thiếu máu           Mức độ: ................ 

* Bạch cầu Đa nhân trung tính: ...... G/L. Bình thường           Tăng           Giảm                  

* Tiểu cầu: ...... G/L                                  Bình thường           Tăng           Giảm 

* Creatinin: ...... µmol/L. Bình thường          Suy thận             Độ:       .......... 

* Xét nghiệm nước tiểu tìm tế bào u. Có                        Không 

* Siêu âm:                                  Có u                     Không có u 

 Số lượng u:  ...... u       

 Kích thước u: ...... mm < 3cm ≥ 3cm 

 Vị trí u: ............................................  

* Soi bàng quang:                          Có u                      Không có u                  

 Số lượng u: ...... u       

 Kích thước u: ...... mm        < 3cm ≥ 3cm 

 Vị trí u: ............................................       

 Hình dáng u:                                       Có cuống                  Không cuống 



 

 

2.7.3. Theo dõi xa. 

Tái phát:              Có                              Không 

Số lần tái phát: ......  lần. 

Tái phát lần: ......  ở thời điểm: ...... tháng. 

Tái phát lần:  ......  ở thời điểm: ...... tháng. 

            Thời điểm (Tháng) 

Triệu chứng 

6 

...... 

9 

...... 

12 

...... 

18 

...... 

24 

...... 

36 

...... 

... 

...... 

... 

...... 

Tiểu máu         

Tiểu buốt, tiểu rắt, tiểu khó         

Đau hạ vị         

Triệu chứng khác         

Siêu âm ổ bụng         

Soi bàng quang         

                                                                     (+): Tái phát    (-): Không tái phát 

       Hà nội, ngày ...... tháng ...... năm 20 ...... 

Bác sĩ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Phụ lục 2: 

BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƯỢNG  

THAM GIA NGHIÊN CỨU  

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng 

phẫu thuật nội soi kết hợp bơm doxorubicin tại Bệnh viện Việt Đức. 

Mã số đối tượng:  ............................................................................................  

(Tài liệu này được thông báo đầy đủ đến các đối tượng tham gia nghiên cứu, 

không có trang hay phần nào trong tài liệu này được bỏ qua. Những nội dung 

trong tài liệu này được giải thích rõ bằng lời nói với các đối tượng tham gia 

nghiên cứu). 

1. Trình bày các vấn đề liên quan đến nghiên cứu. 

1.1. Mục đích của nghiên cứu. 

- Khảo sát đặc điểm bệnh lý, đánh giá kết quả điều trị ung thư bàng quang nông 

bằng phẫu thuật nội soi cắt u kết hợp bơm doxorubicin vào bàng quang sau 

phẫu thuật. 

- Nghiên cứu mối liên quan của một số yếu tố, nhóm nguy cơ tới tỷ lệ tái phát 

ung thư bàng quang nông ở nhóm bệnh nhân trên. 

1.2. Khoảng thời gian dự kiến: từ 03/2016 đến 09/2019. 

1.3. Phương pháp tiến hành. 

• Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp mô tả tiến cứu. 

• Cách tiến hành: 

- Với thiết kế báo cáo hàng loạt ca kiểu mô tả dọc tiến cứu, chúng tôi lấy toàn 

bộ mẫu trong thời gian nghiên cứu. 

- Chọn mẫu toàn bộ, lấy tất cả các trường hợp bệnh nhân được phẫu thuật nội 

soi cắt u bàng quang qua niệu đạo, kết quả giải phẫu bệnh sau mổ xác định u 

không xâm lấn cơ trong thời gian 1 năm từ 16/03/2016 đến 16/03/2017 tại Khoa 



 

 

Phẫu thuật Tiết niệu Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. Bệnh nhân đồng ý dùng 

doxorubicin bơm vào bàng quang sau phẫu thuật. 

+ Cung cấp thông tin cho những bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

+ Ký đơn tình nguyện tham gia nghiên cứu. 

+ Giải thích quy trình nghiên cứu, theo dõi. 

• Quy trình nghiên cứu. 

- Bệnh nhân vào viện được làm bilan chẩn đoán trước phẫu thuật. 

- Bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật nội soi cắt u qua niệu đạo, làm giải phẫu 

bệnh sau phẫu thuật xác định giai đoạn ung thư. 

- Bệnh nhân ra viện, hẹn đến khám lại trong khoảng thời gian từ 5-10 ngày sau 

phẫu thuật. 

- Lựa chọn, tư vấn những bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh ở giai đoạn pTa, 

pT1, pTis, đủ điều kiện tham gia nghiên cứu. 

- Tiến hành bơm doxorubicin vào bàng quang cho bệnh nhân theo phác đồ: 

Thời điểm bắt đầu bơm 10-14 ngày sau phẫu thuật, liều lượng 50mg/lần, 1 tuần 

bơm 1 lần trong 8 tuần liên tục. 

- Kế hoạch theo dõi:  

+ Hẹn bệnh nhân khám lại ở các thời điểm 3, 6, 9, 12, 18, 24, 36 tháng: Thời 

điểm sau phẫu thuật 3 tháng bệnh nhân được thăm khám lâm sàng, làm xét 

nghiệm máu, xét nghiệm nước tiểu, soi bàng quang, siêu âm. Các thời điểm 

khác theo dõi triệu chứng lâm sàng, siêu âm ổ bụng.  

+ Hoặc khám lại ở bất kỳ thời điểm nào khi có triệu chứng bất thường về đường 

tiết niệu. 

2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu. 

Số lượng bệnh nhân nghiên cứu: 59 bệnh nhân. 

- Bệnh nhân ung thư bàng quang được phẫu thuật bằng nội soi cắt u qua niệu 

đạo. Kết quả giải phẫu bệnh lý sau phẫu thuật xác định u không xâm lấn cơ 

bàng quang, bao gồm các giai đoạn: pTa, pTis, pT1.  



 

 

- Bệnh nhân được bơm doxorubicin vào bàng quang sau phẫu thuật theo đúng 

phác đồ. 

- Bệnh nhân có hồ sơ theo dõi đầy đủ các chỉ tiêu nghiên cứu. 

3. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu. 

- Các bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật không thấy lớp cơ 

bàng quang trên tiêu bản bệnh phẩm. 

- Các bệnh nhân có hồ sơ bệnh án không đầy đủ. 

- Các bệnh nhân mắc bệnh kèm theo nặng mà có nguy cơ tử vong gần. 

4. Người đánh giá các thông tin cá nhân và Y khoa để chọn lọc bệnh nhân 

tham gia vào nghiên cứu này: Nghiên cứu viên cùng nhóm nghiên cứu. 

5. Số người sẽ tham gia vào nghiên cứu: 59 bệnh nhân.  

6. Những rủi ro hoặc bất lợi có thể xảy ra.  

 Trong nghiên cứu, có thể do tác dụng phụ của thuốc bệnh nhân có thể 

xuất hiện triệu chứng tại chỗ ở vùng bàng quang: Tiểu máu, tiểu buốt, tiểu rắt, 

tiểu nhiều, tức vùng bàng quang.  

7. Miêu tả lợi ích của đối tượng và cộng đồng từ nghiên cứu.  

7.1. Lợi ích của đối tượng khi tham gia nghiên cứu.  

• Đối tượng nghiên cứu sẽ được áp dụng phác đồ theo đúng quy trình. 

• Được theo dõi đầy đủ, định kỳ, phát hiện sớm trường hợp tái phát. 

7.2. Lợi ích của cộng đồng từ nghiên cứu.  

 Khi nghiên cứu được nghiệm thu có kết quả, sẽ là một đóng góp hữu ích 

trong việc có thêm lựa chọn phác đồ điều trị bệnh lý ung thư bàng quang không 

xâm lấn cơ. 

8. Những khoản nào được chi trả trong nghiên cứu. 

 Bệnh nhân tự nguyện chi trả chi phí thuốc, tiền khám, và cận lâm sàng. 

9. Công bố phương pháp hoặc cách điều trị thay thế. 



 

 

 Trong quá trình tham gia nghiên cứu của chúng tôi, nếu bạn thấy xuất 

hiện các tác dụng không mong muốn mà không giải quyết được bằng điều trị 

nội khoa thì có thể dừng bơm thuốc, tùy từng trường hợp cụ thể có thể không 

dùng hoặc dùng biện pháp trị liệu khác. 

10. Trình bày phương pháp lưu giữ mật các hồ sơ nhưng có thể nhận dạng 

được đối tượng tham gia nghiên cứu. 

•  Các bệnh nhân khi đáp ứng với các tiêu chí lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

của đề tài, sẽ được giải thích đầy đủ thông tin của nghiên cứu, khi đồng ý tham 

gia nghiên cứu sẽ được làm bệnh án nghiên cứu, mỗi bệnh án nghiên cứu được 

đánh số mã hóa và do một thành viên của nghiên cứu quản lý và lưu trữ. 

• Toàn bộ hồ sơ bệnh án nghiên cứu của đối tượng nghiên cứu đều được mã 

hóa, lưu lại trong tủ có khóa, chỉ những cán bộ nghiên cứu có liên quan mới 

được tiếp cận các dữ liệu đã thu thập được. 

11. Cơ quan quản lý có thể kiểm tra hồ sơ của đối tượng. 

 Hội đồng đạo đức y sinh học Trường Đại học Y Hà Nội, Hội đồng khoa 

học Bệnh viện có bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

12. Vấn đề bồi thường/hoặc điều trị y tế nếu có thương tích xảy ra (ở đâu 

có thể có các thông tin khác). 

 Trong trường hợp có tác dụng không mong muốn do sử dụng thuốc 

nghiên cứu, người bệnh tham gia nghiên cứu sẽ được chi trả kinh phí điều trị 

tương ứng. 

13.  Người để liên hệ khi có câu hỏi. 

 Bs. Hà Mạnh Cường, số điện thoại 0948.586658. 

Sự tham gia là tình nguyện, không bị phạt nếu từ chối tham gia và đối 

tượng tham gia nghiên cứu có thể dừng tham gia vào bất kỳ thời điểm nào. 

      Hà Nội, ngày …… tháng …… năm …… 

                                Nghiên cứu viên   



 

 

Phụ lục 3: 

ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Họ và tên đối tượng:  ........................................................................................  

Tuổi: ................................................................................................................  

Địa chỉ: ............................................................................................................  

Sau khi được bác sỹ thông báo về mục đích, quyền lợi, nghĩa vụ, những 

nguy cơ tiềm tàng và lợi ích của đối tượng tham gia vào nghiên cứu: Nghiên 

cứu kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng phẫu thuật nội soi kết hợp 

bơm doxorubicin tại Bệnh viện Việt Đức. 

Tôi (hoặc người đại diện trong gia đình)  đồng ý tự nguyện tham gia vào 

nghiên cứu này (đồng ý lấy máu/nước tiểu .......... để xét nghiệm). Tôi xin tuân 

thủ các quy định của nghiên cứu. 

 

         Hà Nội, ngày …… tháng …… năm …… 

Họ tên của người làm chứng 

       (Ký và ghi rõ họ tên) 

     Họ tên của Đối tượng 

      (Ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Phụ lục 4: 

QUY TRÌNH BƠM DOXORUBICIN VÀO BÀNG QUANG 

(Sau phẫu thuật nội soi cắt ung thư bàng quang nông qua niệu đạo) 

1. Liệu trình. 

- Liều lượng 50mg/1 lần bơm. 

- Thời điểm bắt đầu bơm doxorubicin: 10 - 14 ngày sau phẫu thuật. 

- Liệu trình: Bơm 1 tuần 1 lần trong thời gian 8 tuần liên tục. 

2. Các bước tiến hành. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BƯỚC 2 

Đặt thông tiểu, tháo nước tiểu trong bàng quang 

BƯỚC 3 

Bơm thuốc vào bàng quang 

BƯỚC 4 

Rút thông tiểu 

BƯỚC 1 

Pha thuốc 

BƯỚC 5 

Hướng dẫn bệnh nhân thay đổi tư thế 

 



 

 

3. Cụ thể. 

3.1. Pha thuốc.  

Dùng bơm tiêm 50ml lấy thuốc doxorubicin và lấy dung dịch natriclorua 0,9% 

vừa đủ 50ml. 

3.2. Đặt thông tiểu - tháo nước tiểu trong bàng quang. 

- Chuẩn bị bệnh nhân: Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân chống, đùi hơi dạng. 

- Đi găng sạch, sát khuẩn bộ phận sinh dục, tháo găng. 

- Đi găng vô khuẩn, trải toan có lỗ để lộ bộ phận sinh dục ngoài. 

- Bôi trơn đầu ống sonde nelaton bằng gel bôi trơn K-Y, tiến hành đưa sonde 

qua niệu đạo vào bàng quang. 

- Tháo hết nước tiểu trong bàng quang. 

3.3. Bơm thuốc vào bàng quang. 

Bơm thuốc doxorubicin đã chuẩn bị vào bàng quang. 

3.4. Rút thông tiểu. 

3.5. Hướng dẫn bệnh nhân thay đổi tư thế. 

- Hướng dẫn bệnh nhân nằm trên giường tự thay đổi các tư thế: Nghiêng phải, 

nghiêng trái, nằm sấp, nằm ngửa (mỗi tư thế nằm trong 5-10 phút), đi lại trong 

phòng, giữ thuốc trong bàng quang khoảng 2 giờ.  

- Sau đó bệnh nhân đi tiểu bình thường. 

- Hướng dẫn theo dõi triệu chứng. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Phụ lục 5: 

BẢNG ĐIỂM CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ  

TIÊN LƯỢNG TÁI PHÁT, XÂM LẤN THEO TỔ CHỨC  

NGHIÊN CỨU VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ CHÂU ÂU (EORTC) 

 

Yếu tố Điểm tái phát Điểm xâm lấn 

Số lượng 1 

2 - 7 

≥ 8 

0 

3 

6 

0 

3 

3 

Kích thước < 3 cm 

≥ 3 cm 

0 

3 

0 

3 

Xuất độ tái phát Lần đầu 

≤ 1 lần/năm 

> 1 lần/năm 

0 

2 

4 

0 

2 

2 

Giai đoạn Ta 

T1 

0 

1 

0 

4 

CIS Không 

Có 

0 

1 

0 

6 

Biệt hóa tế bào G1 

G2 

G3 

0 

1 

2 

0 

0 

5 

Tổng  0 - 17 0 - 23 

 


