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MỞ ĐẦU 

 

Theo GLOBOCAN 2018, ung thư đại trực tràng đứng hàng thứ 3 trong 

các loại ung thư thường gặp ở cả hai giới. Khảo sát riêng theo giới tính cho 

thấy ung thư đại trực tràng đứng hàng thứ ba ở nam và thứ hai ở nữ. Ung thư 

này cũng là nguyên nhân gây tử vong liên quan đến ung thư đứng hàng thứ 

hai ở cả hai giới. Ung thư đại trực tràng là một trong những nguyên nhân hàng 

đầu gây tử vong liên quan đến ung thư tại các nước phát triển với 447.000 ca 

mới được chẩn đoán tại châu Âu vào năm 2012. Ung thư trực tràng (UTTT) 

chiếm 27 – 58% các trường hợp ung thư đại trực tràng. UTTT cũng là một 

trong những ung thư thường gặp nhất tại Mỹ và châu Âu với tần suất 40 ca 

trong 100.000 người. UTTT có tiên lượng xấu vì nguy cơ cao tái phát tại chỗ 

và di căn xa. Mặt khác, khoảng 55% UTTT được chẩn đoán ở giai đoạn II và 

III, cần phải điều trị đa mô thức [26],[44],[128]. Tại Việt Nam, ung thư đại 

trực tràng đứng thứ tư ở nam giới và thứ hai ở nữ giới về tỉ lệ mới mắc và 

nguyên nhân tử vong do ung thư. Dự đoán đến năm 2025, bệnh này sẽ trở 

thành ung thư phổ biến thứ hai tại Việt Nam tính chung cho cả hai giới 

[5],[26],[104].  

Chẩn đoán ung thư trực tràng (UTTT) có thể dựa vào khám hậu môn 

trực tràng bằng tay, nội soi đại trực tràng và sinh thiết để xác định đặc điểm 

mô học. Tuy nhiên, những phương pháp này không thể xác định mức độ xâm 

lấn xung quanh của khối u và di căn hạch, đây là hai yếu tố quan trọng giúp 

lập kế hoạch điều trị, đánh giá hiệu quả các phương pháp điều trị và tiên 

lượng [8],[28],[98].  

Do đó, để tối ưu hóa điều trị đa mô thức UTTT thì phương pháp đánh giá 

chính xác giai đoạn trước mổ đóng vai trò rất quan trọng. Chẩn đoán giai 

đoạn trước mổ cho phép nhận ra những trường hợp có thể phẫu thuật đơn 
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thuần (cT1-2 và cN0) hay cần hóa xạ trị tân hỗ trợ trước phẫu thuật để giảm 

giai đoạn và giảm kích thước u (cT3-4 và cN0 hay cT và cN1-2) 

[17],[19],[51],[75],[140]. Thêm vào đó, đánh giá chính xác xâm lấn mạc của 

MTTT là yếu tố rất quan trọng góp phần tiên lượng tái phát tại chỗ sau điều 

trị. Ngoài ra, đánh giá giai đoạn trước mổ cũng giúp xác định có hay không 

tình trạng xâm lấn khối cơ thắt hậu môn, đây là yếu tố quyết định chọn lựa 

phẫu thuật bảo tồn cơ thắt [24],[84],[126]. 

Hiện nay, một số phương pháp chẩn đoán hình ảnh được sử dụng để 

đánh giá giai đoạn UTTT trước mổ như chụp cộng hưởng từ (CHT) với cuộn 

thu bề mặt hay cuộn thu đặt trong lòng trực tràng, chụp cắt lớp vi tính 

(CLVT), siêu âm trong lòng trực tràng (SATLTT) với đầu dò cứng hoặc 

mềm, và chụp cắt lớp phát xạ positron. Mỗi phương thức chẩn đoán có những 

ưu và nhược điểm nhất định [8],[19],[83],[122]. Theo những nghiên cứu gần 

đây, chụp cắt lớp phát xạ positron chủ yếu phát hiện di căn xa và có vai trò 

hạn chế trong đánh giá giai đoạn ung thư trực tràng [83],[122]. SATLTT được 

xem như tiêu chuẩn vàng với độ chính xác đánh giá xâm lấn tại chỗ của u là 

75 – 95% và di căn hạch là 62 – 83%. Tuy nhiên, phương pháp này sẽ gặp 

hạn chế nếu u trực tràng to, gây hẹp lòng trực tràng và phụ thuộc rất nhiều 

vào kinh nghiệm của người thực hiện [88],[89],[114],[116]. CLVT cũng là 

phương pháp tốt để đánh giá giai đoạn UTTT nhất là ở giai đoạn muộn với độ 

chính xác 53 – 94% trong đánh giá xâm lấn xuyên thành và 54 – 73% trong 

đánh giá di căn hạch. Bệnh nhân bị nhiễm tia xạ và độ tương phản mô mềm 

kém là những hạn chế khi áp dụng phương pháp chẩn đoán hình ảnh này 

[8],[79],[129],[146]. CHT với cuộn thu bề mặt có độ chính xác trong đánh giá 

giai đoạn u nguyên phát và di căn hạch lần lượt là 59 - 95% và 39 – 95%. Khi 

sử dụng cuộn thu đặt trong lòng trực tràng thì độ chính xác đánh giá xâm lấn 

xuyên thành của u là 85%, độ nhạy và độ đặc hiệu phát hiện hạch di căn lần 
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lượt là 90,9% và 55,5%. CHT với từ lực cao và cuộn thu đa dãy liên hợp dùng 

cho vùng chậu có thể tạo ra những hình ảnh rõ nét các lớp của thành trực 

tràng, MTTT và nhất là mạc của MTTT. Đây là những yếu tố thiết yếu góp 

phần quyết định kế hoạch điều trị nhằm làm tăng tỉ lệ phẫu thuật triệt để, tăng 

tỉ lệ bảo tồn cơ thắt cũng như tăng tỉ lệ sống còn và giảm tái phát tại chỗ 

[13],[15],[69],[148]. 

CHT có vai trò rất quan trọng trong việc lập kế hoạch điều trị ung thư 

trực tràng và tiên lượng sau mổ. Hiện nay, tại Việt Nam đã có 1 nghiên cứu 

về SATLTT và một vài nghiên cứu đề cập đến giá trị CHT chẩn đoán giai 

đoạn UTTT nhưng chưa có những công trình nghiên cứu đầy đủ về giá trị của 

CHT trong chẩn đoán giai đoạn ung thư trực tràng, chẩn đoán xâm lấn mạc 

của MTTT và cơ thắt hậu môn [1],[7]. Như vậy, CHT có giá trị như thế nào 

trong chẩn đoán giai đoạn UTTT (chẩn đoán xâm lấn xuyên thành, di căn 

hạch và xâm lấn mạc của MTTT) và có sự liên quan gì giữa kết quả CHT và 

giải phẫu bệnh sau mổ vẫn còn là những vấn đề chưa sáng tỏ. Vì vậy, chúng 

tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu cộng hưởng từ trong chẩn đoán ung thư 

trực tràng điểm giữa và dưới được phẫu thuật triệt để”. 

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1.  Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương và 

giá trị tiên đoán âm của cộng hưởng từ trong chẩn đoán giai đoạn ung 

thư trực tràng giữa và dưới được phẫu thuật triệt để. 

2. Xác định tính khả thi của phẫu thuật triệt để điều trị ung thư trực tràng 

giữa và dưới dựa trên cộng hưởng từ và liên quan giữa hình ảnh cộng 

hưởng từ với giải phẫu bệnh sau mổ.  
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Giải phẫu hậu môn trực tràng trên cộng hưởng từ vùng chậu 

1.1.1. Giải phẫu ống hậu môn và sàn chậu 

1.1.1.1. Rìa hậu môn 

Theo phẫu thuật, rìa hậu môn là phần thấp nhất của ống hậu môn hay 

phần dưới da cơ thắt ngoài, đây là ranh giới giữa da quanh hậu môn và niêm 

mạc hậu môn. Khoảng cách của u được đo từ bờ dưới của u đến rìa hậu môn. 

Rìa hậu môn có thể quan sát rõ nhất trên mặt phẳng đứng dọc với chuỗi xung 

T2WI, là cấu trúc thấp nhất của khối cơ thắt hậu môn (hình 1.1) 

[11],[29],[50],[105],[120]. 

 

Hình 1.1. (a) Rìa hậu môn và (b) phần dưới da cơ thắt ngoài trên CHT. 

“Nguồn: Goh V., 2004” [50] 

1.1.1.2. Ống hậu môn 

Ống hậu môn là phần thấp nhất của đường tiêu hóa, dài khoảng 4cm (3 – 

5cm). Đường lược chia ống hậu môn thành 1/3 trên (biểu mô tuyến) và 2/3 

dưới (biểu mô gai) nhưng trên CHT không thể xác định các mốc giải phẫu 
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này. Ống hậu môn thường được khảo sát trên mặt phẳng đứng ngang với 

chuỗi xung T2WI [29],[120]. 

Ống hậu môn bắt đầu ở vòng hậu môn trực tràng hay phần trên của cơ 

mu trực tràng. Thành trong của ống hậu môn là cơ thắt trong, đây là cơ liên 

tục với lớp cơ vòng của thành trực tràng (hình 1.2). Thành ngoài của ống hậu 

môn bao gồm cơ mu trực tràng ở trên và cơ thắt ngoài ở dưới [105],[120].  

 

 

 

Hình 1.2. Giải phẫu ống hậu môn.  

“Nguồn: Nivatvongs S, 1981” [105] 

 

1.1.1.3. Đường lược 

Đường lược nằm phía trên rìa hậu môn khoảng 1,5 – 2cm, khó quan sát 

đường lược trên CHT nhưng thỉnh thoảng có thể nhìn thấy các cột hậu môn 

trên CHT, phần thấp nhất của cột hậu môn sẽ tương ứng với đường lược (hình 

1.3). Đường lược cũng tương ứng với phần trên của cơ thắt ngoài và có thể 

quan sát được trên mặt phẳng đứng ngang [120],[121]. 
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Hình 1.3. Hình ảnh lồi và lõm của niêm mạc ống hậu môn 

“Nguồn: Salerno G, 2006” [121] 

1.1.1.4. Cơ thắt hậu môn 

Cơ thắt hậu môn bao quanh ống hậu môn và được chia thành cơ thắt 

trong và cơ thắt ngoài. Cơ thắt trong liên tục với lớp cơ vòng của thành trực 

tràng và là cơ trơn. Phức hợp cơ thắt ngoài là cơ vân, chủ yếu là cơ nâng hậu 

môn, đai mu trực tràng và cơ thắt ngoài. Khối cơ thắt hậu môn thường được 

khảo sát trên mặt phẳng đứng ngang với chuỗi xung T2WI [120],[121]. 

1.1.1.5. Cơ thắt trong 

Cơ thắt trong là phần cơ liên tục với cơ vòng của trực tràng, kết thúc với 

bờ thon tròn, cách phần xa của cơ thắt ngoài khoảng 1cm. Trên hình ảnh 3D, 

thể tích cơ thắt trong không thay đổi theo giới nhưng có xu hướng dày hơn ở 

phần giữa và phần dưới ở nữ. Nhìn chung, cơ thắt trong dày khoảng 2mm và 

dài khoảng 35mm [11],[120],[121]. 

1.1.1.6. Cơ dọc kết hợp 

Cơ dọc kết hợp dày khoảng 0,5 – 2,0mm nằm giữa cơ thắt trong và cơ 

thắt ngoài. Cơ dọc kết hợp bắt đầu tại đai hậu môn trực tràng như một phần 

kéo dài của cơ dọc trực tràng và được kết hợp thêm bởi một số sợi cơ mu trực 

tràng tại phần thấp của ống hậu môn [11],[120],[121].  
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1.1.1.7. Cơ thắt ngoài  

Cơ thắt ngoài bao gồm những sợi cơ vân hình thành nên ống cơ hình e-

líp bao quanh cơ thắt trong và cơ dọc kết hợp. Khi cơ thắt ngoài vượt qua 

phần thấp nhất của cơ thắt trong, tại đây là rãnh gian cơ thắt. Phần phía trước 

của cơ thắt ngoài có sự khác biệt rõ ràng về hình thái học giữa nam và nữ trên 

CHT và hình ảnh siêu âm 3D trong lòng trực tràng. Nguyên nhân của sự khác 

biệt này do 3 phần cơ thắt ngoài ở nữ hòa nhập thành một và 75% cơ thắt 

ngoài ở nữ có khiếm khuyết tự nhiên tại phần trước trên ngay bên dưới đai mu 

trực tràng  [11],[120],[121].   

1.1.1.8. Chỗ nối hậu môn trực tràng 

Trong phẫu thuật, chỗ nối hậu môn trực tràng nằm tại mặt phẳng cơ nâng 

hậu môn kết nối với các sợi cơ mu trực tràng. Tại đây, cơ nâng hậu môn liên 

tục với cơ thắt ngoài và cơ mu trực tràng làm cho trực tràng gập góc ra trước 

(hình 1.4). Chỗ nối hậu môn trực tràng thường được xác định tốt nhất trên mặt 

phẳng đứng ngang và đứng dọc với chuỗi xung T2WI [11],[120],[121]. 

 

Hình 1.4. Giải phẫu trực tràng trên mặt phẳng đứng dọc  

(a) Lược đồ giải phẫu vùng chậu trên mặt phẳng đứng dọc, (b) Chuỗi 

xung T2WI ở nam với nếp phúc mạc trên đỉnh túi tinh, (c) Chuỗi xung T2WI 

ở nữ với nếp phúc mạc tại vùng cổ tử cung. 

“Nguồn: Salerno G, 2006” [120] 
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1.1.2. Giải phẫu trực tràng 

1.1.2.1. Vị trí trực tràng  

Định nghĩa trực tràng thay đổi rất nhiều tùy thuộc chiều cao và giới tính 

của người bệnh nhưng khoảng cách 15cm từ rìa hậu môn được xem như tiêu 

chuẩn chung qua nội soi bằng ống soi cứng. Trực tràng được chia thành 3 

phần: trực tràng dưới (0 – 5cm từ rìa hậu môn), trực tràng giữa (5,1 – 10cm) 

và trực tràng trên (10,1 – 15cm) (hình 1.5). Trực tràng thường được khảo sát 

tốt nhất trên mặt phẳng đứng dọc với chuỗi xung T2WI [11],[29],[70],[120]. 

  

Hình 1.5. Giải phẫu trực tràng trên mặt phẳng đứng ngang. 

(A) Lược đồ giải phẫu, (B) Chuỗi xung T2WI trên mặt phẳng đứng 

ngang với cơ nâng hậu môn (mũi tên trắng), cơ thắt trong (đường đỏ), cơ thắt 

ngoài (đường xanh), khoang gian cơ thắt (mũi tên trắng ngắt quãng), chỗ nối 

hậu môn trực tràng (mũi tên đen).  

“Nguồn: Salerno G, 2006”[120] 

Phân biệt trực tràng với đại tràng dựa vào các túi đại tràng, đây là cấu 

trúc chỉ có ở đại tràng và không có ở trực tràng. Do đó, trực tràng chính là 

phần thẳng của đại tràng và không có các túi đại tràng. Trên CHT độ phân 

giải cao, chỗ nối chậu hông - trực tràng là phần trực tràng được bao phủ hoàn 
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toàn bởi phúc mạc. Tại đây, phía trước trực tràng có thể thấy được nếp phúc 

mạc. Chỗ nối chậu hông - trực tràng thường đi theo hướng chéo xuống về 

phía xương cùng. Nếp phúc mạc thỉnh thoảng nằm thấp hơn ở nữ so với nam 

và tạo ra túi cùng Douglas sâu hơn [52],[70],[120]. 

1.1.2.2. Thành trực tràng 

Thành trực tràng có 5 lớp: lớp niêm mạc được lót bởi biểu mô trụ, lớp cơ 

niêm, lớp dưới niêm, lớp cơ (lớp cơ vòng ở trong và lớp cơ dọc ở ngoài) và 

lớp thanh mạc. Trên CHT với chuỗi xung T2WI thường chỉ quan sát được 3 

lớp: lớp niêm mạc (lớp mỏng trong cùng có tín hiệu thấp), lớp dưới niêm (lớp 

giữa có tín hiệu cao) và lớp cơ (lớp ngoài có tín hiệu thấp) (hình 1.6). Các lớp 

của thành trực tràng thường được khảo sát tốt nhất trên mặt phẳng ngang chéo 

với chuỗi xung T2WI độ phân giải cao [11],[29],[120],[121]. 

 

Hình 1.6. Các lớp của thành trực tràng.  

“Nguồn: Brown G, 2004” [29] 

1.1.2.3. Mạc treo trực tràng 

“Mạc của mạc treo trực tràng” là thuật ngữ giải phẫu khó định nghĩa 

chính xác và khó quan sát trên phẫu tích xác hay trong phẫu thuật, thuật ngữ 

này có lẽ được đưa ra bởi Maunsell vào năm 1892 [34]. Năm 1982, Heald đã 

mô tả chi tiết và phổ biến cấu trúc giải phẫu này thông qua kỹ thuật cắt toàn 

bộ mạc treo trực tràng [58]. Mạc treo trực tràng (MTTT) là khái niệm 
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thường được sử dụng bởi bác sĩ ngoại khoa để mô tả cấu trúc bao bọc quanh 

trực tràng, đây là mỡ quanh trực tràng chứa mô mỡ, mạch máu và mạch bạch 

huyết, cấu trúc này thon dần về phần thấp của trực tràng. MTTT được bao 

quanh bởi mạc của MTTT, cấu trúc này là một đường mỏng có cường độ tín 

hiệu thấp trên chuỗi xung T2WI và tương ứng với mặt phẳng vô mạch được 

phẫu tích trọn trong kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT (hình 1.7) [29],[117]. 

 

Hình 1.7. Mạc treo trực tràng và mạc của mạc treo trực tràng. 

(a) Mạc của MTTT nhìn từ phía trước (mũi tên trắng), (b) Mạc của 

MTTT bao quanh MTTT (mũi tên đen), (c) Mạc của MTTT có tín hiệu thấp 

(mũi tên trắng) bao quanh MTTT có tín hiệu cao, (d) Mạc của MTTT (mũi tên 

đen) bao quanh MTTT (cắt ngang bệnh phẩm). 

“Nguồn: Brown G, 2004” [29] 
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Trực tràng dưới được bao quanh hoàn toàn bởi mạc của MTTT nhưng 

cấu trúc này khó nhận ra vì thể tích MTTT còn ít tại vùng này. Trong kỹ thuật 

cắt toàn bộ MTTT, mặt phẳng phẫu thuật phía sau nằm giữa mạc của mạc treo 

trực tràng (mạc nội chậu tạng) và mạc trước xương cùng (mạc nội chậu 

thành). Phía dưới, ngang mức xương cùng thứ 4 (S4), mạc nội chậu thành và 

mạc nội chậu tạng hợp lại với nhau tạo thành mạc cùng – trực tràng, hay còn 

gọi là mạc Waldeyer. Sự phân bố của các lớp mạc này tạo nên mặt phẳng vô 

mạch giữa mạc của MTTT và mạc trước xương cùng (hình 1.8) 

[11],[29],[120],[121],[147]. 

   
 

Hình 1.8. Giải phẫu mạc treo trực tràng. 

“Nguồn: Yano H, 2008” [147] 

Trực tràng giữa được bao phủ phía trước bởi phúc mạc và phía sau bên 

bởi mạc của MTTT. Trực tràng trên có phúc mạc bao phủ phía trước bên và 

mạc của MTTT bao phủ phía sau (hình 1.9). MTTT và mạc của MTTT được 

khảo sát tốt nhất trên mặt phẳng ngang chéo với chuỗi xung T2WI 

[29],[62],[120],[121]. 
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Hình 1.9. Liên quan giữa mạc treo trực tràng và phúc mạc.  

(a) Trực tràng nhìn từ phía bên, (b) Phúc mạc bao quanh trực tràng theo 

từng vị trí. “Nguồn: Horvat N, 2018” [62] 

1.1.2.4. Mạc chậu thành 

Trên CHT, mạc chậu thành có cường độ tín hiệu tương đương với cơ. 

Bình thường, không thấy mạc chậu thành vì khó phân biệt với những cấu trúc 

xung quanh. Mạc chậu thành chỉ thấy được tại vùng trước bên, tại đây mạc 

chậu thành là lớp riêng biệt bao phủ cơ bịt trong [16],[29],[120],[121]. 

1.1.2.5. Khoang sau trực tràng 

Khoang sau trực tràng là khoang ảo nằm giữa mạc của MTTT phía trước 

và mạc trước xương cùng phía sau. Mạc trước xương cùng là cấu trúc bao phủ 

các mạch máu phía trước xương cùng (hình 1.10) [29]. Khoang sau trực tràng 

chính là mặt phẳng phẫu tích phía sau trong kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT. 

Khoang này được chia thành khoang sau trực tràng trên và dưới, ngăn cách 

nhau bởi mạc cùng trực tràng, là dải mạc có chiều dày thay đổi và không 

thường xuyên được nhận ra trên CHT, kéo dài từ đốt sống cùng 4 (S4) đến 

phía sau mạc của MTTT và tiếp giáp với cơ thắt hậu môn, được xác định tốt 

nhất trên mặt phẳng đứng dọc với chuỗi xung T2WI [16],[120]. 
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Hình 1.10. Khoang sau trực tràng (dấu sao), mạc của MTTT (mũi tên trắng) 

và mạc trước xương cùng (mũi tên đen).  

“Nguồn: Brown G, 2004” [29] 

1.1.2.6. Mạc cùng - trực tràng 

Trên CHT, mạc cùng – trực tràng là dải mạc thay đổi chiều dày và khó 

quan sát, đi từ xương cùng đến mạc của MTTT ngang mức S4 (hình 1.11A) 

[29],[120],[121]. 

1.1.2.7. Nếp phúc mạc 

Từ phần cao nhất của thành sau bàng quang, phúc mạc trải rộng ra phía 

sau đến chỗ nối giữa 2/3 trên và 1/3 dưới của trực tràng ở nam. Khoang phúc 

mạc nằm giữa mặt sau bàng quang và mặt trước trực tràng gọi là túi cùng 

bàng quang – trực tràng. Nếp phúc mạc là một đường mỏng của phúc mạc có 

tín hiệu thấp trên chuỗi xung T2WI, bám vào thành trước của trực tràng. Cấu 

trúc này thường thấy ngay trên đỉnh túi tinh ở nam và mặt phẳng tiếp giáp tử 

cung – cổ tử cung hay túi cùng tử cung – trực tràng ở nữ (hình 1.11B) 

[29],[52],[70]. 
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Hình 1.11. (a) Mạc cùng - trực tràng (mũi tên), (b) Nếp phúc mạc (mũi tên). 

“Nguồn: Brown G, 2004” [29] 

Trên mặt phẳng ngang, nếp phúc mạc có dạng hình chữ V (dấu hiệu 

“chim mòng biển”) (hình 1.12) [29]. Cấu trúc này được xác định tốt nhất trên 

mặt phẳng đứng dọc giữa với chuỗi xung T2WI và mặt phẳng ngang chéo với 

chuỗi xung T2WI độ phân giải cao [29],[52]. 
 

 

Hình 1.12. Dấu hiệu “chim mòng biển” của nếp phúc mạc. 

“Nguồn: Brown G, 2004” [29] 
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1.1.2.8. Mạc Denonvilliers 

Mạc Denonvilliers là cấu trúc phía trước dưới của MTTT, đặc trưng bởi 

dải mô dày đặc và thường dễ thấy ở nam hơn nữ. Ở nam, cấu trúc này ngăn 

cách giữa tuyến tiền liệt và bàng quang ở phía trước với trực tràng ở phía sau, 

ở nữ chính là mạc trực tràng âm đạo. Mạc Denonvilliers được khảo sát tốt 

nhất trên mặt phẳng đứng dọc với chuỗi xung T2WI và mặt phẳng ngang chéo 

với chuỗi xung T2WI độ phân giải cao (hình 1.13) [29],[120],[121]. 

 

Hình 1.13. Mạc Denonvilliers trên mặt phẳng đứng dọc và mặt phẳng đứng 

ngang (mũi tên).  

“Nguồn: Brown G, 2004” [29] 

1.1.2.9. Giải phẫu hạch quanh trực tràng và vùng chậu 

Bạch huyết của 1/3 trên và 1/3 dưới trực tràng được dẫn lưu về các hạch 

mạc treo tràng dưới. Bạch huyết của 1/3 dưới trực tràng, ngoài dẫn lưu về hệ 

thống mạc treo tràng dưới còn có thể dẫn lưu về hạch chậu và hạch quanh 

động mạch chủ thông qua hệ thống mạch limphô dọc theo động mạch trực 

tràng giữa và dưới, động mạch cùng giữa. Hiệp hội ung thư đại trực tràng 

Nhật Bản (Japanese Society for Cancer of the Conlon and Rectum - JSCCR) 

dựa trên nghiên cứu và kinh nghiệm điều trị nạo hạch chậu bên trong ung thư 
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trực tràng thấp từ thập niên 70 của thế kỉ trước đã đưa ra phân giai đoạn ung 

thư đại trực tràng rất chi tiết. Trong ung thư trực tràng thấp, các tác giả xem 

hạch vùng chậu bên là hạch vùng, cụ thể: hạch quanh mạch chậu trong (263P 

và 263D), hạch bịt (283): trong khoang hố bịt giữa động mạch chậu ngoài và 

động mạch chậu trong, hạch chậu chung (273), hạch chậu ngoài (293), hạch 

cùng bên (260), hạch cùng giữa (270), hạch dưới chỗ chia động mạch chủ 

(280) [144]. 

 

Hình 1.14. Giải phẫu hồi lưu bạch huyết của trực tràng  

và phân vùng hạch chậu bên 

“Nguồn: Watanabe T, 2018” [144] 

1.2. Giải phẫu bệnh ung thư trực tràng 

1.2.1. Phân loại mô học 

Phân loại mô bệnh học UTTT thực hiện theo hướng dẫn về phân loại u 

của Tổ chức Y tế Thế giới. UTTT là những khối u ác tính của biểu mô trực 

tràng xâm lấn qua lớp cơ. Ung thư biểu mô tuyến chiếm hầu hết các trường 

hợp UTTT với các tế bào biểu mô trụ xếp thành dạng tuyến. Nếu trên 50% 

tổn thương chứa chất nhầy thì khối u được phân loại là ung thư tuyến nhầy, 

đây là dạng u liên quan đến tình trạng mất ổn định vi vệ tinh (hình 1.14). Khi 
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UTTT với trên 50% tế bào u có nhân tế bào bị thay thế bởi tế bào chất chứa 

các không bào nhầy là dạng ung thư biểu mô tuyến tế bào nhẫn [27],[56]. 

 

Hình 1.15. Ung thư biểu mô tuyến nhầy (H&E, x 25). 

“Nguồn: Hamilton SR, 2000” [56] 

1.2.2. Phân độ mô học 

Ung thư biểu mô tuyến được phân độ thành: biệt hóa tốt (độ 1), biệt hóa 

vừa (độ 2), biệt hóa kém (độ 3) và không biệt hóa (độ 4). Phân độ mô học ung 

thư tuyến dựa trên tỉ lệ hình thành mô tuyến và tiết nhầy của tế bào u (bảng 

1.1). Đặc biệt, ung thư biểu mô tuyến nhầy và ung thư biểu mô tuyến tế bào 

nhẫn được xếp thành biệt hóa kém (hình 1.15) [27],[35],[59]. 

Bảng 1.1. Phân độ mô học ung thư biểu mô tuyến đại trực tràng [56] 

Độ mô học Biệt hóa Tỉ lệ cấu trúc tuyến 

Độ 1 Biệt hóa tốt > 95% 

Độ 2 Biệt hóa vừa 50 – 95% 

Độ 3 Biệt hóa kém 5 – 50% 

Độ 4 Không biệt hóa < 5% 
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Hình 1.16. (a) Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa (G2, H&E, x 200), (b) 

Ung thư biểu mô tuyến không biệt hóa (G4, H&E, x 200). 

“Nguồn: Hamilton SR, 2000” [56] 

1.2.3. Đánh giá mạc treo trực tràng 

Quirke và Nagtegaal chứng minh vai trò quan trọng của đánh giá bệnh 

phẩm MTTT. Quirke đã phát triển phương pháp đánh giá bệnh phẩm cắt toàn 

bộ MTTT, phương pháp này sau đó được chuẩn hóa trong quy trình nghiên 

cứu của Hà Lan. Nghiên cứu CLASSICC và nghiên cứu của Hà Lan có những 

đóng góp quan trọng khi đưa ra quy trình phù hợp để đánh giá MTTT 

[102],[117].  

Phương pháp đánh giá bệnh phẩm MTTT được thực hiện bằng quan sát 

trực tiếp mẫu bệnh phẩm tươi và chụp hình mẫu bệnh phẩm, đặc biệt là những 

trường hợp MTTT không nguyên vẹn (hình 1.16). Tính nguyên vẹn của 

MTTT có thể được phân loại bởi những tiêu chuẩn khác nhau bao gồm: chiều 

sâu của những vị trí khiếm khuyết MTTT, dạng hình nón của mạc treo và tính 

cân đối của diện cắt vòng quanh (DCVQ) (bảng 1.2) [102],[109]. 
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Bảng 1.2. Phân độ chất lượng mạc treo trực tràng  

 Mạc treo Khiếm 

khuyết 

Hình nón DCVQ 

Nguyên vẹn Nguyên 

vẹn, trơn 

láng 

Không sâu 

hơn 5 mm 

Không Trơn láng, 

đều đặn 

Gần nguyên vẹn Không đều, 

khối mạc 

treo vừa 

Không nhìn 

thấy lớp cơ 

Vừa Không đều 

Không nguyên vẹn Khối mạc 

treo ít 

Nhìn thấy 

lớp cơ 

Rõ ràng Không đều 

“Nguồn: Parfitt JR, 2007” [109] 

Chất lượng bệnh phẩm MTTT có liên quan chặt chẽ với tính toàn vẹn 

của DCVQ và là yếu tố rất quan trọng để tiên lượng nguy cơ tái phát tại chỗ. 

Hơn nữa, kết quả đánh giá MTTT có thể được sử dụng để phản hồi với bác sĩ 

phẫu thuật nhằm nâng cao chất lượng và kết quả phẫu thuật [42],[103],[109]. 

 

Hình 1.17. MTTT nguyên vẹn (a, b) và không nguyên vẹn (c). 

“Nguồn: Parfitt JR, 2007” [109] 
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1.2.4. Diện cắt 

Diện cắt còn tế bào ác tính liên quan đến nguy cơ tái phát tại chỗ. Do đó, 

diện cắt trên và diện cắt dưới phải được cắt lạnh để chắc chắn an toàn trước 

khi kết thúc phẫu thuật. Tuy nhiên, tế bào ung thư hiếm khi hiện diện ở diện 

cắt trên và tỉ lệ diện cắt dưới còn tế bào ác tính chỉ khoảng 2%. Ngược lại, 

DCVQ còn tế bào ác tính chiếm đến 20% [42],[102],[103],[143].  

1.2.4.1. Diện cắt vòng quanh 

Diện cắt vòng quanh (DCVQ) tương ứng với phần không có phúc mạc 

che phủ của bệnh phẩm UTTT. DCVQ dương tính khi khoảng cách từ u hay 

hạch di căn đến DCVQ dưới 1mm. Tuy nhiên, các nghiên cứu cho thấy nguy 

cơ tái phát tại chỗ của hai loại xâm lấn DCVQ này không giống nhau. Năm 

2002, Nagtegaal và cs ghi nhận DCVQ dương tính do u xâm lấn có tỉ lệ tái 

phát tại chỗ cao hơn do hạch di căn xâm lấn (22,1% so với 12,4%, p = 0,06). 

Nghiên cứu này cũng cho thấy không có sự khác biệt về tỉ lệ tái phát tại chỗ 

giữa nhóm DCVQ dương tính do hạch xâm lấn và DCVQ âm tính. Ngoài ra, 

nguy cơ DCVQ dương tính cũng liên quan đến chất lượng MTTT, DCVQ 

dương tính do u xâm lấn thường có MTTT không nguyên vẹn so với những 

trường hợp DCVQ âm tính (44% so với 24%, p < 0,05). Chất lượng MTTT 

không khác nhau giữa nhóm DCVQ dương tính do hạch xâm lấn và nhóm 

DCVQ âm tính [101].  

Theo dữ liệu từ trung tâm ung thư Na Uy, Wibe và cs cho thấy 22% tái 

phát tại chỗ xảy ra ở nhóm DCVQ dương tính so với 5% của nhóm DCVQ 

âm tính. Hơn nữa, DCVQ dương tính cũng làm tăng nguy cơ di căn xa (37% 

so với 15%) và giảm thời gian sống còn (70% so với 90%) tại thời điểm 2 

năm [145]. Tuy nhiên, kết quả từ những nghiên cứu gần đây cho thấy khoảng 

cách từ u đến DCVQ ≤ 2mm cũng là yếu tố tiên lượng xấu. Theo Nagtegaal 
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và cs, tỉ lệ tái phát tại chỗ tăng ở nhóm có khoảng cách từ u đến DCVQ 

≤2mm so với nhóm > 2mm (16% so với 6%) [101]. 

Vị trí của u trong MTTT cũng có vai trò quan trọng để tiên lượng vì 

lượng mô liên kết giữa thành trực tràng và DCVQ thay đổi theo giải phẫu trực 

tràng. Mô liên kết trong mạc treo ở phần thấp của trực tràng có thể tích nhỏ 

hơn so với phần cao và là yếu tố nguy cơ làm tăng tỉ lệ tái phát tại chỗ. Lee và 

cs phân tích 401 trường hợp UTTT và khẳng định vị trí u có liên quan đến kết 

cục điều trị [86]. Các tác giả nhận thấy, ở nam giới, nguy cơ tái phát tại chỗ 

và tử vong tăng khi u ở thành trước trực tràng do lượng mô liên kết giữa thành 

trực tràng và DCVQ ít hơn. Hơn nữa, UTTT thấp có nguy cơ tái phát tại chỗ 

cao hơn UTTT cao, có thể do UTTT thấp được điều trị bằng phẫu thuật Miles 

hay do bản chất của u [41]. Theo nghiên cứu cắt toàn bộ MTTT của Hà Lan, 

Nagtegaal cho thấy phẫu thuật Miles thường có chất lượng MTTT kém hơn 

và tăng nguy cơ DCVQ dương tính so với phẫu thuật cắt trước thấp [100]. 

Theo Faerden và cs, nhóm u cách bờ hậu môn ≤ 6cm có tỉ lệ tái phát tại chỗ 

cao hơn nhóm u > 6cm (18% so với 5%, p = 0,0014). Tỉ lệ phẫu thuật Miles 

giữa hai nhóm này không có sự khác biệt [41].  

1.2.4.2. Diện cắt dưới 

Trong đánh giá diện cắt còn tế bào ác tính và tiên lượng tái phát tại chỗ, 

diện cắt dưới kém quan trọng hơn DCVQ nhưng không thể đánh giá thấp yếu 

tố này [103],[142],[143]. Kết quả từ nghiên cứu Hà Lan ghi nhận khoảng 40% 

các trường hợp phẫu thuật UTTT có khoảng cách từ u đến diện cắt dưới < 

2cm nhưng không có sự khác biệt về tỉ lệ tái phát giữa nhóm có khoảng cách 

phẫu thuật an toàn < 2cm và nhóm > 5cm [99],[103].  

Hai vấn đề quan trọng khi đánh giá diện cắt dưới bao gồm: thứ nhất, sự 

lan rộng của u trong thành trực tràng và xâm lấn xung quanh; thứ hai, những 

khối u thứ phát trong mạc treo do di căn theo đường bạch huyết xâm lấn 
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MTTT. Vấn đề thứ hai quan trọng hơn và là nguyên nhân của hạch di căn dọc 

theo động mạch mạc treo tràng dưới, tạo ra dòng bạch huyết di chuyển ngược 

dòng và các khối u thứ phát hướng xuống dưới về phía xa của u nguyên phát. 

Do đó, 20% UTTT di căn hạch sẽ di căn xa theo đường bạch huyết và nhiều 

trường hợp những nốt di căn nằm xa u nguyên phát (> 2cm). Ngược lại, sự lan 

rộng của u hướng xuống dưới trong thành trực tràng > 2cm chỉ gặp trong 

3,6% các trường hợp [126],[142]. Theo Zhao và cs, 17,8% UTTT có u vệ tinh 

trong MTTT và sự lan rộng của u trong mạc treo xa hơn sự lan rộng trong 

thành trực tràng (3,6cm so với 1,2cm). Từ nghiên cứu này, diện cắt dưới của 

thành trực tràng cách bờ dưới u tối thiểu 1,5cm và giới hạn dưới của MTTT 

cách bờ dưới u ít nhất 4cm để đảm bảo diện cắt phẫu thuật an toàn [151].  

1.2.4.3. Di căn hạch 

Di căn hạch là yếu tố độc lập ảnh hưởng đến thời gian sống còn toàn bộ 

và liên quan đến tiên lượng do ảnh hưởng toàn thân nhiều hơn tái phát tại chỗ. 

Thời gian sống còn 5 năm của UTTT di căn hạch thấp hơn đáng kể so với 

không di căn hạch (40% so với 68%) [103]. Trước đây, nhiều tác giả cho rằng 

di căn hạch có ảnh hưởng đến tái phát tại chỗ tương tự như DCVQ dương 

tính. Tuy nhiên, kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT không được thực hiện đúng trong 

các nghiên cứu này. Theo Heald, dữ liệu tiền cứu 170 trường hợp UTTT được 

thực hiện cắt toàn bộ MTTT, cho thấy di căn hạch gây tái phát tại chỗ cao hơn 

so với không có hạch di căn. Trong đó, tỉ lệ tái phát tại chỗ chỉ 7,5% khi có di 

căn hạch [33]. Như vậy, UTTT di căn hạch tái phát tại chỗ rất thấp và làm 

sáng tỏ quan niệm thực hiện cắt toàn bộ MTTT đúng là yếu tố tiên lượng cực 

kỳ quan trọng. 

Hiện nay, các hướng dẫn phân chia giai đoạn TNM của UTTT bắt buộc 

phải kiểm tra ít nhất 12 hạch trước khi kết luận N0. Các hướng dẫn này dựa 

trên các nghiên cứu có kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT không được chuẩn hóa 
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[59]. Theo Wang và cs, số lượng hạch tối đa hay lý tưởng hoàn toàn có thể lấy 

được trong bệnh phẩm cắt toàn bộ MTTT. Khi kiểm tra vi thể toàn bộ hạch 

trên các lát cắt liên tục qua bệnh phẩm đã được cố định (khoảng cách giữa các 

lát cắt là 5mm), nghiên cứu ghi nhận 992 hạch trên 18 mẫu bệnh phẩm, trung 

bình có 32 hạch trên mỗi bệnh phẩm và có 148 hạch (15%) là hạch di căn. 

Đặc biệt, 93% (922 hạch) hạch phẫu tích được từ bệnh phẩm và 70% (104 

hạch) hạch di căn có đường kính < 5mm [142].  

Thực tế, phẫu tích tối thiểu 12 hạch vẫn là vấn đề khó trong nhiều trường 

hợp. Theo nghiên cứu của Hà Lan, 82% các trường hợp N0 có số lượng hạch 

phẫu tích < 12 hạch, bất kể có hóa xạ trị tân hỗ trợ [103]. Tuy nhiên, nhiều 

nghiên cứu cho rằng phải phẫu tích nhiều hạch nhất có thể vì kiểm tra càng 

nhiều hạch thì độ chính xác đánh giá giai đoạn càng cao. Theo Caplin và cs, 

những trường hợp UTTT N0 chỉ có < 7 hạch được kiểm tra sẽ có tiên lượng 

tương tự những trường hợp có di căn hạch. Theo Tepper và cs, UTTT được 

kiểm tra > 14 hạch có tiên lượng sống còn không bệnh cao hơn những trường 

hợp kiểm tra < 8 hạch [137].  

1.3. Cộng hưởng từ đánh giá giai đoạn ung thư trực tràng 

Kết quả điều trị UTTT thay đổi tùy thuộc kỹ thuật mổ và đánh giá giai 

đoạn trước mổ. Tái phát tại chỗ sau phẫu thuật có tiên lượng rất xấu vì không 

còn khả năng điều trị triệt để. Theo những nghiên cứu gần đây, đánh giá xâm 

lấn MTTT và mạc của MTTT thậm chí quan trọng hơn đánh giá mức độ xâm 

lấn xuyên thành trực tràng. CHT được sử dụng ngày càng phổ biến để đánh 

giá giai đoạn UTTT còn khả năng phẫu thuật và xác định những trường hợp 

có thể phẫu thuật đơn thuần hay cần xạ trị trước mổ để giảm giai đoạn khối u. 

CHT độ phân giải cao có khả năng phân biệt rõ liên quan giữa khối u và mạc 

của MTTT. Mạc của MTTT tương ứng với DCVQ khi thực hiện cắt toàn bộ 

MTTT [15],[48],[51].  
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Những khái niệm mới trong CHT như di chuyển bàn chụp để khảo sát di 

căn toàn thân hay hình ảnh khuếch tán sẽ làm tăng vai trò của CHT như 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh duy nhất trong đánh giá giai đoạn UTTT 

[25],[78],[95]. Hiện nay, CHT với cuộn thu bề mặt đặt xung quanh vùng chậu 

có thể đáp ứng đầy đủ các yêu cầu của điều trị đa mô thức UTTT. CHT với 

cuộn thu bề mặt có thể quan sát được 3 lớp của thành trực tràng: lớp niêm 

mạc giảm tín hiệu (lớp trong cùng), lớp dưới niêm mạc ở giữa tăng tín hiệu và 

lớp cơ giảm tín hiệu (lớp ngoài cùng) [106],[135]. Ngoài ra, CHT với cuộn 

thu trong lòng trực tràng không được khuyến cáo phát triển. Mặc dù, CHT với 

cuộn thu trong lòng trực tràng có thể phân biệt rõ 5 lớp của thành trực tràng 

nhưng vùng khảo sát bị giới hạn và mạc của MTTT có thể không thấy rõ 

trong mọi trường hợp. Thêm vào đó, cuộn thu trong lòng có thể làm bệnh 

nhân khó chịu và không thể thực hiện nếu khối u gây hẹp lòng trực tràng. 

Cuộn thu trong lòng trực tràng cũng có thể làm biến dạng mô xung quanh 

[12],[36].  

Theo phân tích gộp từ 21 nghiên cứu CHT đánh giá mức độ xâm lấn 

xuyên thành trực tràng, di căn hạch và xâm lấn mạc của MTTT của UTTT 

được phẫu thuật và không hóa xạ trị trước mổ, CHT có độ đặc hiệu cao hơn 

trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT (94%) so với xâm lấn xuyên thành 

(75%) và di căn hạch (71%). Tỉ lệ chênh chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT 

cũng cao hơn đáng kể (56,1) so với di căn hạch (8,3) nhưng không khác nhiều 

so với chẩn đoán mức độ xâm lấn xuyên thành (20,4) (Bảng 1.3). Các tác giả 

đều kết luận CHT là phương tiện có độ chính xác cao trong chẩn đoán xâm 

lấn mạc của MTTT và xâm lấn xuyên thành trực tràng [13].  
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Bảng 1.3. Độ nhạy, độ đặc hiệu và tỉ số chênh chẩn đoán của CHT đánh giá 

T, N và mạc của MTTT [13] 

Chỉ số Độ nhạy (%) 

(KTC 95%) 

Độ đặc hiệu (%) 

(KTC 95%) 

Tỉ số chênh 

(KTC 95%) 

T (19 nghiên cứu,  

N = 1.986) 

87  

(81-92) 

75  

(68-80) 

20,4  

(11,1-37,3) 

N (12 nghiên cứu,  

N = 1.249) 

77  

(69-84) 

71  

(59-81) 

8,3 

(4,6-14,7) 

Mạc của MTTT (10 

nghiên cứu, N = 986) 

77  

(57-90) 

94  

(88-97) 

56,1 

(15,3-205,8) 

“Nguồn: Al-Sukhni E, 2012”[13] 

1.3.1. Nguyên tắc cơ bản của cộng hưởng từ đánh giá giai đoạn ung thư 

trực tràng 

Nguyên tắc cơ bản của quy trình CHT đánh giá giai đoạn UTTT bao 

gồm: sử dụng cuộn thu bề mặt nhiều kênh dựa trên nền tảng chuỗi xung T2 có 

điều chỉnh và định hướng không gian theo 3 mặt phẳng [29],[135].  

Sử dụng thuốc tương phản từ đường tĩnh mạch vẫn còn nhiều tranh luận 

về vai trò trong chẩn đoán giai đoạn UTTT và chưa được sử dụng thường quy. 

Theo Vliegen và cs, thuốc tương phản từ sử dụng trên chuỗi xung T1W và 

T2W nhanh không cải thiện độ chính xác chẩn đoán mức độ xâm lấn xuyên 

thành trực tràng [91],[141]. Ngược lại, theo Maier và cs, UTTT có thể được 

đánh giá và mô tả tốt hơn bằng kỹ thuật tương phản kép (cản từ đường tĩnh 

mạch và ngả trực tràng) [87]. Thuốc tương phản từ đường tĩnh mạch có thể 

giúp phân biệt rõ giữa u và cơ thắt hậu môn đối với những u trực tràng thấp. 

Thuốc tương phản từ cũng mang lại khả năng phân biệt sự xâm lấn của u vượt 

qua lớp cơ với các mạch máu bình thường xuyên thành trực tràng, điều này dễ 

nhầm lẫn nếu chỉ dựa vào chuỗi xung T2 đơn thuần. UTTT là những khối u 
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nghèo mạch máu nên hạch di căn cũng được chẩn đoán chính xác hơn khi có 

sử dụng thuốc tương phản từ so với hình ảnh T2 đơn thuần [140].  

1.3.2. Cộng hưởng từ toàn thân   

CHT toàn thân là phương pháp chẩn đoán hình ảnh hàng đầu để phát 

hiện và đánh giá di căn xa. Kỹ thuật này bắt buộc phải có trường quan sát 

rộng, đây là điều không thể đạt được bằng kỹ thuật CHT truyền thống (hình 

1.17) [25]. 

  

Hình 1.18. CHT với bàn di chuyển liên tục.  

“Nguồn: Bornert B, 2008” [25] 

1.3.3. Hình ảnh khuếch tán  

Về nguyên tắc, hình ảnh khuếch tán khảo sát những chuyển động ngẫu 

nhiên của các phân tử nước trong cơ thể. Chuyển động của các phân tử nước 

bên trong và bên ngoài tế bào cũng như bên trong lòng mạch tạo nên mạng 

lưới dịch chuyển của nước trong cơ thể và được đo lường bởi hình ảnh 

khuếch tán [78],[95].  

Hình ảnh khuếch tán được ứng dụng ngày càng nhiều trong chẩn đoán 

giai đoạn ung thư vì khả năng phát hiện và mô tả đặc tính khối u. Hơn nữa, 

hình ảnh khuếch tán có thể đánh giá đáp ứng điều trị, đây là ứng dụng rất hữu 

ích để đánh giá kết quả hóa xạ trị tân hỗ trợ đối với UTTT tiến triển [80]. Một 

trong những ứng dụng đặc biệt nhất của hình ảnh khuếch tán là đo lường hệ 
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số khuếch tán biểu kiến để tiên đoán khả năng đáp ứng của u đối với hóa xạ 

trị. Những nghiên cứu về UTTT cho thấy u có hệ số khuếch tán biểu kiến thấp 

thường đáp ứng tốt với hóa trị hay xạ trị hơn u có hệ số khuếch tán biểu kiến 

cao. Điều này có lẽ do u có hệ số khuếch tán biểu kiến cao thường có hoại tử 

hơn [78]. U hoại tử thường nghèo oxy, nhiễm a–xít và giảm khả năng hấp thụ. 

Vì vậy, u sẽ giảm khả năng nhạy với hóa trị và xạ trị. Thêm vào đó, các 

nghiên cứu cũng cho thấy chỉ số hệ số khuếch tán biểu kiến tăng sớm sau khi 

bắt đầu hóa xạ trị sẽ tiên đoán kết quả điều trị tốt hơn [138]. 

1.3.4. Đánh giá giai đoạn ung thư trực tràng 

CHT trực tràng có thể đánh giá giai đoạn UTTT qua các yếu tố sau: (1) 

vị trí và hình thái học của u, (2) xâm lấn xuyên thành của u (T), (3) xâm lấn 

mạc của MTTT, (4) di căn hạch, (5) xâm lấn mạch máu – thần kinh, (6) xâm 

lấn khối cơ thắt, (7) xâm lấn thành chậu [15],[48],[51]. 

1.3.4.1. Vị trí và hình thái học của u 

Vị trí khối u được mô tả theo chiều trên dưới (trực tràng dưới, giữa và 

trên), theo chu vi (vị trí theo giờ đồng hồ), chiều cao và ngang của khối u, liên 

quan của khối u với nếp phúc mạc (trên, dưới hay ngang), khoảng cách từ bờ 

dưới u đến rìa hậu môn và chỗ nối hậu môn – trực tràng (nên đo theo chiều 

của góc hậu môn – trực tràng để tránh sai số) [15] [48],[51]. 

Hình thái học của khối u bao gồm: hình dạng của u (dạng polyp, dạng 

loét, dạng lan tỏa hết chu vi trực tràng hay lan tỏa một phần chu vi) và biểu 

hiện của u (dạng tiết nhầy hay không tiết nhầy). Dạng không tiết nhầy là dạng 

thường gặp và có cường độ tín hiệu trung bình trên chuỗi xung T2WI (hình 

1.18a). Dạng tiết nhầy có cường độ tín hiệu cao trên chuỗi xung T2WI, có đặc 

tính sinh học khác với dạng không tiết nhầy và có tiên lượng xấu (hình 1.18b) 

[35]. 
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Hình 1.19. Hình thái học UTTT. (a) U không tiết nhầy, (b) U tiết nhầy 

“Nguồn: Consorti F, 2000” [35] 

 

1.3.4.2. Đánh giá mức độ xâm lấn xuyên thành 

Đánh giá mức độ xâm g với đánh giá di căn hạch và xâm lấn DCVQ. 

Xâm lấn xuyên thành trực tràng của u được phân độ tùy thuộc mức độ xâm 

lấn xuyên qua các lớp của thành trực tràng, xâm lấn vào MTTT, mạc của 

MTTT và các cơ quan lân cận. CHT trực tràng độ phân giải cao có thể đánh 

giá mức độ xâm lấn xuyên thành trực tràng với độ chính xác, độ nhạy và độ 

đặc hiệu lần lượt là 85%, 87% và 75% [13].  

1.3.4.3. Đánh giá xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng 

Mạc của MTTT là một thuật ngữ giải phẫu trên hình ảnh học (hình 1.19). 

CHT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh đáng tin cậy nhất để tiên đoán xâm 

lấn DCVQ theo phân loại như sau [15],[48],[51]: 

- Khoảng cách giữa u và mạc của MTTT < 1mm: khả năng DCVQ bị 

xâm lấn. 

- Khoảng cách giữa u và mạc của MTTT 1 - 2mm: nguy cơ u xâm lấn 

DCVQ.  
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- Khoảng cách giữa u và mạc của MTTT > 2mm: DCVQ không bị xâm 

lấn. 

Khi sử dụng giới hạn < 1mm, Oberholzer và cs cho thấy độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của CHT lần lượt là 89%, 

96%, 80% và 89% với sự đồng thuận cao giữa những người đọc. DCVQ bị 

xâm lấn là yếu tố tiên đoán quan trọng tình trạng tái phát tại chỗ và tiên lượng 

sống còn xấu. Do đó, khi đọc CHT trực tràng, các nhà chẩn đoán hình ảnh cần 

mô tả tình trạng mạc của MTTT và vị trí u có khả năng xâm lấn hay đe dọa 

DCVQ theo vị trí giờ trên đồng hồ [107]. 

Theo Quirke, DCVQ còn tế bào ác tính là nguyên nhân của 83% trường 

hợp tái phát tại chỗ. Kết quả mô bệnh học từ bệnh phẩm cho thấy tỉ lệ tái phát 

tại chỗ giảm đáng kể khi khoảng cách an toàn trên 1mm. CHT cung cấp thông 

tin chi tiết và chính xác tình trạng DCVQ [118]. Theo Beets-Tan và cs, CHT 

tiên đoán chính xác khoảng cách từ u đến mạc của MTTT [18].  

Tuy nhiên, CHT đánh giá xâm lấn mạc của MTTT có một số hạn chế. 

Những khó khăn khi đọc hình ảnh dẫn đến sai sót khi khảo sát DCVQ, đặc 

biệt là những trường hợp có u vệ tinh trong MTTT hay hạch to. UTTT có thể 

gây ra hiện tượng xơ hóa, mô sợi có thể được hình thành trong và quanh u. 

CHT không thể phân biệt chắc chắn giữa xơ hóa lành tính với xơ hóa ác tính 

[18]. Có 6 dạng xâm lấn DCVQ được ghi nhận: xâm lấn trực tiếp từ u, u vệ 

tinh, xâm lấn từ hạch di căn, xâm lấn tĩnh mạch, xâm lấn mạch bạch huyết, và 

xâm lấn quanh thần kinh. UTTT có nhiều hơn một dấu hiệu xâm lấn mạc của 

MTTT được phát hiện trong khoảng 30% trường hợp [23],[118].  
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Hình 1.20. UTTT xâm lấn mạch máu (a) và xâm lấn mạc của MTTT (b) 

“Nguồn: Horvat N, 2019”[61] 

 

1.3.4.4. Đánh giá di căn hạch  

Di căn hạch là yếu tố tiên đoán độc lập có giá trị cao đối với tái phát tại 

chỗ và tỉ lệ sống còn. Mức độ xâm lấn ra bên ngoài thành trực tràng và xâm 

lấn mạch máu ngoài thành trực tràng liên quan chặt chẽ với tình trạng di căn 

hạch. Thêm vào đó, các trường hợp di căn hạch N2 có nguy cơ tái phát tại chỗ 

cao hơn đáng kể so với N0 hay N1. Đánh giá di căn hạch trước mổ cực kỳ 

quan trọng. Thứ nhất, số lượng hạch di căn có ảnh hưởng tiên lượng. Thứ hai, 

hiện diện hạch di căn trong MTTT gần u sẽ tăng nguy cơ tái phát tại chỗ. 

Những hạch này không được lấy hết trong quá trình phẫu thuật sẽ gây tái phát 

tại chỗ. Đánh giá bệnh phẩm sau mổ cho thấy UTTT thường di căn hạch trong 

MTTT bất kể vị trí u ở phần trên hay phần dưới của trực tràng (hình 1.20) 

[30],[76],[81].  
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Hình 1.21. UTTT di căn hạch. 

“Nguồn: Grone J, 2018” [53] 

Di căn hạch chậu từ UTTT là vấn đề còn tranh luận. Các nghiên cứu cho 

thấy UTTT di căn hạch chậu khoảng 10 – 25%. Di căn hạch chậu thường xảy 

ra đối với UTTT thấp. Di căn hạch chậu sẽ tăng nguy cơ di căn xa và giảm tỉ 

lệ sống còn 5 năm (25 – 42%). Ngoài ra, hạch chậu không được nạo vét 

thường quy như hạch mạc treo trong phẫu thuật trực tràng (hình 1.21) 

[108],[147].  

 

Hình 1.22. UTTT (mũi tên trắng) di căn hạch chậu (mũi tên đỏ). 

“Nguồn: Grone J, 2018”[53] 
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Chỉ định hóa xạ trị tân hỗ trợ ảnh hưởng nhiều bởi có hay không có hạch 

di căn gần với mặt phẳng phẫu tích. Xác định không có hạch di căn sẽ giảm 

nguy cơ nạo hạch cũng như hóa xạ trị trước mổ quá mức cần thiết [28],[123].  

Theo các nghiên cứu giải phẫu bệnh, hạch lành tính và ác tính liên quan 

đến UTTT thường nằm trong MTTT nhiều hơn hạch dọc theo bó mạch mạc 

treo tràng dưới. Theo Koh, hạch mạc treo thường tập trung quanh khối u 

nguyên phát. Hạch mạc treo thường dễ quan sát trên CHT với trường nhìn 

hẹp, độ phân giải cao với lát cắt mỏng và trên chuỗi xung T2 theo mặt phẳng 

thẳng góc với trục dọc của trực tràng. Những hình ảnh này cho thấy rõ hạch 

trong MTTT. Trên chuỗi xung T2, hạch mạc treo có thể có cường độ tín hiệu 

thấp, trung bình hay cao. Để khảo sát hạch chậu, chúng ta cần dùng chuỗi 

xung T2 trên mặt phẳng đứng ngang. Chỉ có khoảng 65% hạch mạc treo được 

ghi nhận trên CHT khi đối chiếu với mô bệnh học [76].  

Nhiều nghiên cứu đánh giá khả năng phát hiện hạch di căn trên CHT dựa 

trên tiêu chuẩn kích thước hạch nhưng kết quả cho thấy độ chính xác không 

cao (70 – 76%) [40]. Những thập niên qua, các nhà hình ảnh học chuyển sang 

nghiên cứu các đặc điểm về cấu trúc và hình thái của hạch. UTTT và ung thư 

tuyến tiền liệt thường có xu hướng thâm nhiễm vào hạch. Trong những trường 

hợp này, hạch di căn thường không to trong giai đoạn sớm và hầu hết hạch di 

căn trong UTTT đều có kích thước nhỏ. Nhiều nghiên cứu đã khảo sát đặc 

điểm bờ viền và tính đồng nhất của mô hạch. Kết quả của những nghiên cứu 

ban đầu rất khả quan nhưng những nghiên cứu về sau không thể lặp lại thành 

công như ban đầu do chỉ quan tâm đến những hạch có kích thước lớn. Hình 

ảnh canxi hóa hạch thường thấy rõ trên CLVT, là dấu hiệu gợi ý hạch di căn. 

Chất tương phản từ cũng được sử dụng để đánh giá di căn hạch nhưng độ 

chính xác chỉ khoảng 70%. Tuy nhiên, chưa có những nghiên cứu đánh giá sự 
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kết hợp giữa chất tương phản từ và hình thái hạch để cải thiện khả năng phát 

hiện hạch di căn [53],[91],[95].  

Hiện nay, tiêu chuẩn hình ảnh tiên đoán hạch di căn có nhiều thay đổi. 

Đường kính lớn nhất theo trục ngang của hạch được sử dụng để chẩn đoán 

hạch di căn. Một số tác giả cho rằng tất cả hạch được ghi nhận trong MTTT là 

hạch di căn. Các tác giả khác sử dụng tiêu chuẩn kích thước để xác định hạch 

di căn với biên độ đường kính từ 3 – 10mm [30],[73],[76]. Theo Matsouka, 

tiêu chuẩn đường kính trục dọc 6mm được xem là tham số hữu ích để xác 

định hạch di căn trong mạc treo. Tuy nhiên, tiêu chuẩn kích thước không chắc 

chắn để phân biệt giữa hạch lành tính và ác tính. Nguyên nhân của vấn đề này 

do hạch trong MTTT thường có kích thước nhỏ dù hạch lành tính hay ác tính 

[91]. Dworak khảo sát 424 mẫu bệnh phẩm với 12.759 hạch, đường kính hạch 

trung bình là 3,34 mm và hạch di căn có đường kính trung bình là 3,84 mm 

[38]. Monig nghiên cứu 694 hạch mạc treo, 53% hạch di căn có đường kính < 

5mm. Do đó, tiêu chuẩn đường kính trục ngắn tối đa 5mm để phân biệt hạch 

lành tính với ác tính chỉ có độ nhạy và độ đặc hiệu trung bình [96].  

Những dấu hiệu khác của hạch cũng được khảo sát trên CHT như bờ 

hạch và tín hiệu mô hạch. Hạch có tín hiệu hỗn hợp với những vùng hoại tử 

bên trong hay có chất nhầy được xem là hạch di căn. Bờ hạch không đều cũng 

là dấu hiệu cho thấy mô hạch bình thường được thay thế một phần hoặc toàn 

bộ bằng mô u. Sự lan rộng ra bên ngoài hạch là nguyên nhân làm cho lớp vỏ 

bao hạch không còn tròn đều [28],[30]. Khi kết hợp dấu hiệu bờ hạch và tín 

hiệu hạch thì CHT có độ nhạy tăng lên 85% và độ đặc hiệu 98% khi khảo sát 

hạch di căn có đường kính ≥ 3 mm. Hạch lành tính hay hạch phản ứng viêm 

thường có tín hiệu đồng nhất và trơn láng, bờ rõ ràng. Hiện nay, đánh giá 

hạch di căn trong UTTT vẫn còn là một vấn đề lớn [30],[53],[81].  
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Hình ảnh khuếch tán được đề xuất là một trong những kỹ thuật để đánh 

giá hạch di căn. Kỹ thuật này cho thấy sự khác biệt giữa mô ác tính và mô 

lành tính do mật độ tế bào cao trong mô ác tính. Tuy nhiên, có sự chồng chéo 

lên nhau giữa hạch lành tính và ác tính nên ứng dụng lâm sàng của hình ảnh 

khuếch tán vẫn chưa rõ ràng [76],[95]. 

Hiện nay, kỹ thuật hình ảnh chuỗi xung T2 siêu mỏng đang trở thành 

niềm hy vọng mới trong đánh giá di căn hạch. Nền tảng của kỹ thuật này dựa 

trên hình thái học của hạch. Chúng ta có thể đánh giá những hạch nhỏ hơn và 

phát hiện những hạch ác tính với độ tin cậy cao hơn [53]. 

Dù sử dụng bất kỳ phương tiện nào thì chúng ta phải nhớ rằng hạch là 

cấu trúc phức tạp và sự thay đổi của hạch ác tính không hoàn toàn giống nhau. 

Hạch có thể có di căn vi thể hay những điểm di căn rất nhỏ [53]. 

1.3.4.5. Xâm lấn thần kinh - mạch máu 

Xâm lấn dọc theo thần kinh là yếu tố tiên lượng xấu. Xâm lấn thần kinh 

nhất là những nhánh thần kinh nhỏ sẽ khó phát hiện trên CHT. Chúng ta có 

thể phát hiện những u xâm lấn thần kinh dưới dạng nốt hướng đến lỗ thần 

kinh cùng hay thần kinh thắt lưng cùng. Những u xâm lấn cân mạc treo phía 

bên gần thần kinh hạ vị sẽ tăng nguy cơ xâm lấn thần kinh [46],[65].  

Xâm lấn mạch máu dễ phát hiện trên CHT (hình 1.22). U thường phát 

triển dọc theo mạch máu. Xâm lấn mạch máu là yếu tố tiên đoán quan trọng 

tình trạng di căn và là một yếu tố tiên lượng quan trọng có thể đánh giá được 

trên CHT với độ nhạy trung bình và độ đặc hiệu cao. Xâm lấn mạch máu 

được xác định bởi sự hiện diện của mô u bên trong lòng mạch máu mạc treo 

trực tràng [32],[85],[131].  
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Hình 1.23. Hình ảnh xâm lấn mạch máu. 

“Nguồn: Lee E S, 2018” [85] 

1.3.4.6. Xâm lấn cơ thắt 

UTTT dưới (khối u cách rìa hậu môn < 5cm) cần đặc biệt chú ý đến sự 

liên quan giữa u và khối cơ thắt. MTTT thon dần về phía hậu môn nên u tại vị 

trí này có thể xâm lấn vào mạc của MTTT và những cấu trúc lân cận, đây 

cũng là nguyên nhân gây ra tình trạng diện cắt còn tế bào ác tính trong 30% 

UTTT được phẫu thuật. Khi áp dụng phẫu thuật triệt căn xâm lấn như phẫu 

thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và tầng sinh môn cần xem xét cẩn 

thận vì phẫu thuật này làm tổn thương đáng kể chất lượng cuộc sống của 

người bệnh. Trong tình huống này, bác sĩ chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò 

then chốt trong đánh giá xâm lấn khối cơ thắt. Bên cạnh mô tả khoảng cách từ 

bờ dưới u đến rìa hậu môn hay chỗ nối hậu môn-trực tràng, bác sĩ chẩn đoán 

hình ảnh cần mô tả chi tiết u xâm lấn: (1) cơ thắt trong, (2) mặt phẳng gian cơ 

thắt, (3) cơ thắt ngoài, (4) hay cơ nâng hậu môn. Tình trạng khối cơ thắt sẽ 

giúp các bác sĩ ngoại khoa chọn phác đồ điều trị phù hợp cũng như loại phẫu 
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thuật tốt nhất cho người bệnh. Mặt phẳng đứng ngang chéo với chuỗi xung 

T2WI tạo ra những hình ảnh để đánh giá tốt nhất các cấu trúc này nhưng các 

bác sĩ chẩn đoán hình ảnh cũng có thể sử dụng các mặt phẳng khác để đánh 

giá thêm tình trạng khối cơ thắt hậu môn [60]. 

1.3.4.7. Các cơ quan vùng chậu và thành chậu 

Đối với u trực tràng xâm lấn, bác sĩ chẩn đoán hình ảnh cần mô tả những 

cấu trúc xung quanh ở vùng chậu có thể bị xâm lấn bao gồm tử cung, âm đạo, 

tuyến tiền liệt, túi tinh, mạc trước xương cùng, rễ thần kinh cùng, và xương 

cùng. Những cấu trúc quan trọng của thành chậu cần được đánh giá bao gồm 

động và tĩnh mạch chậu, niệu quản và các cơ như cơ hình lê và cơ bịt trong. 

Những thông tin này sẽ giúp cho bác sĩ ngoại khoa lập kế hoạch phẫu thuật tốt 

nhất cho người bệnh [16],[50],[122],[131]. 

1.3.5. Vai trì của cộng hưởng từ trong điều trị đa mô thức 

Tương tự như các loại ung thư đường tiêu hóa khác, điều trị UTTT là điều trị 

đa mô thức nhằm mang lại hiệu quả tối ưu trong việc tăng khả năng điều trị 

triệt để, tăng tỉ lệ sống còn không bệnh và giảm tỉ lệ tái phát. Sự phối hợp 

giữa hóa trị, xạ trị và phẫu thuật cho thấy hiệu quả cao hơn phẫu thuật đơn 

thuần tùy thuộc giai đoạn bệnh. Hóa xạ trị trước mổ nhằm giảm giai đoạn 

khối u và tăng khả năng bảo tồn cơ thắt cũng như giảm độc tính do xạ trị sau 

mổ gây ra cũng đã chứng minh vai trò quan trọng trong điều trị ung thư trực 

tràng. Trước đây, UTTT giữa và dưới thường được điều trị bằng phẫu thuật 

cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và tầng sinh môn do quan điểm về ung 

thư học và những hạn chế về kỹ thuật mổ. Đây là phẫu thuật người bệnh 

UTTT mang hậu môn nhân tạo vĩnh viễn và ảnh hưởng nhiều đến chất lượng 

cuộc sống. Những thập niên cuối của thế kỷ 20 đã ra đời quan niệm mới về 

ung thư học như quan điểm của Heald về di căn của UTTT, kỹ thuật cắt toàn 

bộ MTTT cùng với sự phát triển của máy khâu nối tự động đã làm tăng tỉ lệ 
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phẫu thuật bảo tồn cơ thắt [58]. Bên cạnh đó, quan niệm về di căn hạch chậu 

bên và nạo hạch chậu bên trong điều trị UTTT đã được áp dụng ngày càng 

phổ biến không chỉ tại Nhật Bản mà cả các nước phương Tây. Nạo hạch chậu 

bên đã được chứng minh tăng tỉ lệ sống còn không bệnh 5 năm và giảm tỉ lệ 

tái phát tại chỗ dù trước đây còn nhiều tranh luận về vai trò. Để quyết định 

phương pháp điều trị đa mô thức tối ưu, chọn phương pháp phẫu thuật bảo tồn 

cơ thắt phù hợp và chỉ định nạo hạch chậu bên thì chẩn đoán chính xác giai 

đoạn UTTT đóng vai trò rất quan trọng. Mạng lưới ung thư quốc gia Hoa Kỳ 

(National Comprehensive Cancer Network - NCCN), Hiệp hội ung bướu học 

nội khoa châu Âu (ESMO) và Hiệp hội ung thư đại trực tràng Nhật Bản 

(Japanese Society for Cancer of Colon and Rectum - JSCCR) đã khuyến cáo 

và nhấn mạnh CHT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh ưu tiên hàng đầu 

trong chẩn đoán giai đoạn UTTT. Tại Việt Nam, theo hướng dẫn điều trị 

UTTT do Bộ Y tế ban hành năm 2018 thì CHT cũng được ứng dụng là 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh quan trọng nhất trong đánh giá xâm lấn tại 

chỗ của UTTT [19],[49],[57]. 

1.4. Điều trị ung thư trực tràng 

 Điều trị UTTT là điều trị đa mô thức, bao gồm phẫu thuật, hóa trị, xạ trị, 

liệu pháp miễn dịch, tâm lý… nhưng phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị 

chủ yếu. Hóa trị và xạ trị trước mổ có vai trò giảm giai đoạn và kích thước u, 

tăng khả năng phẫu thuật triệt để và bảo tồn cơ thắt. Hóa trị và xạ trị sau mổ  

giúp phòng ngừa tái phát và kéo dài thời gian sống thêm sau 5 năm 

[19],[48],[140]. 

Hơn 20 năm qua, điều trị UTTT đã có nhiều tiến bộ về kỹ thuật mổ, chẩn 

đoán hình ảnh và hóa xạ trị. Tuy nhiên, tiên lượng của bệnh còn xấu vì nguy 

cơ di căn xa và tái phát tại chỗ cao. Sau phẫu thuật, nguy cơ tái phát tại chỗ 

thay đổi từ 3% đến 32% [128]. Hiện nay, cắt toàn bộ MTTT là tiêu chuẩn 
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vàng trong phẫu thuật điều trị UTTT, giảm nguy cơ tái phát tại chỗ xuống 

dưới 10% khi được sử dụng đơn độc. Kỹ thuật này cũng giảm nguy cơ tử 

vong liên quan đến UTTT từ 16% xuống còn 9% [58],[84],[112],[145]. 

Những trường hợp UTTT xâm lấn mạc của MTTT sẽ được xạ trị trước mổ và 

kết quả cho thấy tỉ lệ tái phát tại chỗ giảm từ 8,2% xuống còn 2,4% trong 2 

năm[17]. 

1.4.1. Điều trị ngoại khoa 

Đến nay, phẫu thuật vẫn còn là phương pháp điều trị chủ yếu đối với 

UTTT với nhiều phương pháp phẫu thuật khác nhau tùy thuộc vị trí u và mức 

độ xâm lấn. Những phẫu thuật này bao gồm: phẫu thuật xâm lấn tối thiểu qua 

ngả hậu môn như phẫu thuật nội soi cắt u qua ngả hậu môn và/hoặc những 

phẫu thuật xâm lấn hay xâm lấn tối thiểu qua ngả bụng như cắt trước thấp, cắt 

trực tràng và nối đại tràng - ống hậu môn, cắt trực tràng qua ngả bụng và tầng 

sinh môn, và đoạn chậu [19]. 

Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu như phẫu thuật nội soi cắt u qua ngả hậu 

môn thường được chỉ định đối với u cT1, cN0, biệt hóa vừa hay biệt hóa tốt, 

kích thước ≤ 3cm, u cách bờ hậu môn ≤ 8cm và sự lan rộng của u theo chu vi 

trực tràng ≤ 30% (hình 1.23a). Tuy nhiên, nếu bệnh phẩm sau phẫu thuật là 

pT2 hay nguy cơ cao thì phẫu thuật xâm lấn hơn qua ngả bụng nên được chỉ 

định để đảm bảo tính triệt để trong điều trị [19],[75]. 

Hiện nay, nhiều phẫu thuật điều trị UTTT qua ngả bụng đang được áp 

dụng cùng với việc áp dụng thường quy kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT. Cắt toàn 

bộ MTTT bao gồm lấy trọn khối MTTT bằng dụng cụ sắc và mặt phẳng phẫu 

tích dọc theo mạc của MTTT. Với kỹ thuật này, phẫu thuật viên sẽ cắt toàn bộ 

trực tràng mang u cùng với mô mỡ, mạch máu và hạch xung quanh trực tràng 

với mạc của MTTT còn nguyên vẹn và bảo tồn thần kinh tự động vùng chậu 

[2],[3],[112]. 
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Phẫu thuật triệt để qua ngả bụng thường được áp dụng nhất là phẫu thuật 

cắt trước thấp (LAR – Low Anterior Resection), được chỉ định đối với UTTT 

giữa và trên. Kỹ thuật này bao gồm thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT, cắt 

ngang trực tràng bên dưới u 4 – 5cm và tạo miệng nối đại trực tràng. Trong kỹ 

thuật cắt trước thấp, những cấu trúc được cắt bỏ bao gồm: trực tràng, MTTT, 

mạc của MTTT và một phần đại tràng chậu hông (hình 1.23b). Đối với UTTT 

giữa và dưới, trực tràng sẽ được cắt ngang ở mức cơ sàn chậu, nếu chức năng 

hậu môn còn tốt và diện cắt dưới an toàn thì miệng nối sẽ được tạo giữa đại 

tràng chậu hông và ống hậu môn [24]. 

Đối với những khối u ở phần thấp của trực tràng, diện cắt dưới có thể 

cách u 1 – 2cm và cần phải được xác định an toàn về ung thư học bằng cắt 

lạnh trong mổ. Với u tại vị trí này, những phẫu thuật bảo tồn cơ thắt khác có 

thể được ứng dụng bao gồm cắt trước cực thấp và cắt gian cơ thắt với miệng 

nối đại tràng - ống hậu môn nhằm cải thiện chất lượng cuộc sống cho người 

bệnh. Cắt trước cực thấp thường được chỉ định đối với những khối u trực 

tràng thấp nằm trên chỗ nối hậu môn - trực tràng. Miệng nối đại tràng - ống 

hậu môn được thực hiện cách bờ dưới u 1cm và ống hậu môn vẫn còn nguyên 

vẹn [24]. 

Phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và tầng sinh môn thường 

được chỉ định khi: (1) u xâm lấn ống hậu môn hoặc cơ nâng hậu môn/cơ thắt 

ngoài, (2) u cách bờ hậu môn < 1cm, (3) những trường hợp diện cắt dưới an 

toàn nhưng miệng nối đại tràng ống hậu môn sẽ làm người bệnh tiêu không tự 

chủ. Phẫu thuật này là phẫu thuật cắt trọn khối qua đường mổ ở bụng và tầng 

sinh môn, những cấu trúc được cắt bỏ bao gồm một phần đại tràng chậu hông, 

trực tràng, hậu môn, một phần mạc treo đại tràng chậu hông, MTTT và làm 

hậu môn nhân tạo vĩnh viễn (hình 1.23c). Phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng 

qua ngả bụng và tầng sinh môn có hai biến thể bao gồm: (1) gian cơ thắt và 
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(2) ngoài cơ nâng hậu môn. Phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và 

tầng sinh môn gian cơ thắt được chỉ định khi mặt phẳng gian cơ thắt chưa bị u 

xâm lấn, phẫu thuật này sẽ bảo tồn cơ thắt ngoài và người bệnh sẽ không phải 

mang hậu môn nhân tạo vĩnh viễn (hình 1.23d). Phẫu thuật cắt toàn bộ trực 

tràng qua ngả bụng và tầng sinh môn ngoài cơ nâng hậu môn với phạm vi 

phẫu thuật bao gồm cả cơ nâng hậu môn, thường được chỉ định đối với những 

khối u xâm lấn mặt phẳng gian cơ thắt, cơ thắt ngoài/cơ nâng hậu môn nhưng 

chưa xâm lấn những cấu trúc xung quanh (hình 1.23e). Phẫu thuật tiêu chuẩn 

sẽ mang lại bệnh phẩm hình trụ, không có “eo” tại vùng cơ nâng hậu môn và 

giúp hạn chế nguy cơ thủng thành trực tràng/thủng u và DCVQ còn tế bào ác 

tính [64],[93]. 

 

Hình 1.24. Phương pháp phẫu thuật điều trị UTTT 

“Nguồn: Bordeianou L, 2014” [24] 
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1.4.2. Điều trị hóa – xạ trị hỗ trợ 

1.4.2.1. Xạ trị 

Xạ trị trước mổ làm giảm thể tích u và tăng tỉ lệ phẫu thuật bảo tồn cơ 

thắt. Xạ trị còn dùng để kiểm soát tại chỗ và tại vùng bằng cách tiêu diệt 

những tế bào ung thư về mặt vi thể quanh khối u nguyên phát hoặc di căn theo 

đường bạch huyết. Xạ trị sau mổ làm giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ. Ngoài ra, xạ 

trị còn được dùng để điều trị tạm bợ, giúp giảm đau, giảm chèn ép các cơ 

quan xung quanh…[19],[48],[140] 

1.4.2.2. Hóa trị 

Hóa trị liệu trước và sau mổ đối với UTTT giai đoạn cT3-4, cN1-2 hay 

xâm lấn mạc của MTTT nhằm hạn chế tái phát và tăng thời gian sống còn. 

Hóa trị chuẩn cho ung thư đại trực tràng nói chung và UTTT nói riêng là phác 

đồ có nền tảng 5 – Fluoro-Uracil (5FU). Các hóa chất khác phối hợp gồm có 

Folinic acid (FUFA), Oxaliplatin (FOLFOX), Irinotecan (FOLFIRI)… Gần 

đây, dẫn chất của 5FU là Capecitabine (Xeloda) cũng được đưa vào phác đồ 

hóa trị ung thư đại trực tràng [19],[48],[140]. 

1.5. Nghiên cứu trong và nước ngoài về chẩn đoán giai đoạn ung thư trực 

tràng 

1.5.1. Nghiên cứu trong nước 

- Năm 2002, Nguyễn Văn Hiếu, nghiên cứu độ xâm lấn của UTTT qua 

lâm sàng, nội soi và siêu âm trong lòng trực tràng (SATLTT). SATLTT chẩn 

đoán mức độ xâm lấn xuyên thành có độ nhạy 88,2%, độ đặc hiệu 99,0% và 

độ chính xác 96,1%. Đặc biệt, SATLTT chẩn đoán di căn hạch có độ nhạy 

92,0%, độ đặc hiệu 87,2% và độ chính xác 89,5% [4]. 

- Năm 2008, Đỗ Hải Thanh Anh báo cáo 31 trường hợp UTTT được chụp 

CHT đánh giá giai đoạn trước mổ. Khi đối chiếu sự tương đồng với giải phẫu 

bệnh sau mổ, CHT cho thấy độ chính xác trong đánh giá mức độ xâm lấn của 
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khối u, xâm lấn mạc của MTTT và di căn hạch lần lượt là 87,1%, 75% và 

71%. Tuy nhiên, nghiên cứu này không đưa ra đầy đủ các giá trị của CHT 

chẩn đoán giai đoạn UTTT, nghiên cứu là dạng báo cáo hàng loạt ca và không 

được tính cỡ mẫu cũng như không được thiết kế chặt chẽ để đánh giá đầy đủ 

vai trò của CHT [1].  

- Năm 2011, Đinh Văn Trực, nghiên cứu vai trò của thăm trực tràng, chụp 

cắt lớp vi tính và chụp CHT xác định mức độ xâm lấn của UTTT được điều trị 

triệt căn. Chụp cắt lớp vi tính chẩn đoán mức độ xâm lấn của UTTT có độ 

nhạy 85,9%, độ đặc hiệu 77,5% và độ chính xác 81,8%. Chẩn đoán di căn 

hạch bằng chụp cắt lớp vi tính có độ nhạy 65,1%, độ đặc hiệu 89,2% và độ 

chính xác 80,0%. CHT chẩn đoán mức độ xâm lấn của UTTT có độ nhạy 

89,2%, độ đặc hiệu 88,5% và độ chính xác 88,9%. Chẩn đoán di căn hạch 

bằng chụp CHT có độ nhạy 72,7%, độ đặc hiệu 87,8% và độ chính xác 

82,5%. Tuy nhiên, nghiên cứu này không đánh giá yếu tố rất quan trọng trong 

chẩn đoán giai đoạn UTTT là xâm lấn mạc của MTTT và không khảo sát đầy 

đủ các giá trị của CHT chẩn đoán giai đoạn UTTT (giá trị tiên đoán dương 

tính và âm tính) [8]. 

- Năm 2011, Phạm Văn Tấn, nghiên cứu SATLTT chẩn đoán giai đoạn 

UTTT. SATLTT đánh giá mức độ xâm lấn xuyên thành của khối u có độ 

chính xác 88,4% và chẩn đoán di căn hạch có độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 

chính xác lần lượt là 34,1%, 73,2% và 59,0% [7]. 

Các công trình nghiên cứu trong nước đã đánh giá vai trò của CLVT, 

CHT và siêu âm trong lòng trực tràng chẩn đoán giai đoạn UTTT trước mổ. 

Nhìn chung, các nghiên cứu cũng nêu được những ưu điểm nhất định của các 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh nhưng cũng còn những hạn chế cần nghiên 

cứu sâu hơn nhằm chẩn đoán chính xác giai đoạn UTTT trước mổ cũng như 

lập kế hoạch điều trị thích hợp. Những hạn chế này bao gồm: 
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- Giá trị chẩn đoán của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh thay đổi rất 

nhiều qua các nghiên cứu. 

- Chưa có nghiên cứu khảo sát chi tiết giá trị của CHT trong chẩn đoán 

xâm lấn mạc của MTTT. 

- Chưa có nghiên cứu khẳng định giá trị của CHT trong chẩn đoán xâm 

lấn xuyên thành trực tràng (T), di căn hạch, xâm lấn cơ thắt và so sánh chi tiết 

với giải phẫu bệnh sau mổ. 

- Chưa có nghiên cứu đánh giá liên quan giữa CHT với hình ảnh đại thể và 

vi thể về các yếu tố: di căn hạch, xâm lấn xuyên thành của khối u và xâm lấn 

mạc của MTTT của UTTT. 

- Đặc biệt, chưa có nghiên cứu đánh giá tính khả thi của phẫu thuật triệt để 

điều trị UTTT giữa và dưới dựa vào CHT. 

1.5.2. Nghiên cứu ngoài nước 

- Năm 2001, Beets Tan và cs nghiên cứu vai trò của CHT tiên đoán khả 

năng sạch tế bào ung thư sau phẫu thuật triệt để UTTT cho thấy CHT có độ 

chính xác trung bình trong chẩn đoán giai đoạn khối u nhưng có độ chính xác 

cao trong tiên đoán tình trạng DCVQ [18]. 

- Năm 2003, Brigitte Holzer nghiên cứu CHT đánh giá xâm lấn khối cơ 

thắt của UTTT thấp cho thấy CHT có độ chính xác cao tiên đoán xâm lấn 

khối cơ thắt. 28% UTTT thấp có xâm lấn cơ thắt trong, rất hiếm xâm lấn cơ 

thắt ngoài. Xâm lấn cơ thắt ngoài thường xảy ra đối với ung thư ống hậu môn. 

CHT là phương tiện có giá trị để lập kế hoạch điều trị UTTT [60]. 

- Năm 2004, Akin so sánh kết quả CHT với cuộn thu nội lòng trực tràng 

với kết quả giải phẫu bệnh sau mổ cho thấy độ chính xác của CHT chẩn đoán 

mức độ xâm lấn là 85%, độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán di căn hạch là 

90,9% và 55,5% [12].  
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- Năm 2005, Poon và cs báo cáo 42 trường hợp CHT đánh giá mức độ 

xâm lấn của khối u trực tràng. CHT có độ chính xác 74%. Độ nhạy và độ đặc 

hiệu chẩn đoán u T2 (62% và 79%), u T3 (84% và 59%), u T4 (50% và 76%) 

[113]. 

- Năm 2008, Donmez và cs so sánh hiệu quả của CHT sử dụng cuộn thu 

bề mặt đơn thuần và phối hợp với cuộn thu nội lòng trực tràng cho thấy sự 

phối hợp không làm tăng giá trị trong chẩn đoán giai đoạn UTTT [36]. 

- Năm 2011, Shihab và cs nghiên cứu vai trò của CHT tiên đoán nguy cơ 

tái phát dài hạn trong điều trị UTTT thấp. Đây là nghiên cứu đầu tiên xác định 

mối liên quan giữa mức độ thoái lui của u trên CHT và kết quả dài hạn [125]. 

Nhìn chung, CHT đã được sử dụng từ rất lâu trong chẩn đoán giai đoạn 

UTTT tại các nước Âu Mỹ. CHT có thể tiên đoán mức độ xâm lấn xuyên 

thành, di căn hạch, xâm lấn DCVQ và xâm lấn cơ thắt hậu môn. Ngoài ra, 

CHT cũng đánh giá nguy cơ tái phát sau phẫu thuật điều trị UTTT. Tuy nhiên, 

độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác của CHT trong các nghiên cứu này chưa 

đạt kết quả như mong muốn, nhất là chẩn đoán di căn hạch. 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang, mô tả và phân tích.  

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả trường hợp UTTT đoạn giữa và dưới được chụp CHT chẩn đoán 

giai đoạn trước mổ và thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

UTTT nguyên phát thỏa các tiêu chuẩn sau: 

- ≥ 18 tuổi. 

- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: ung thư biểu mô tuyến. 

- Vị trí UTTT: 1/3 giữa và 1/3 dưới. 

- Bệnh phẩm nguyên vẹn và gần nguyên vẹn MTTT. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Ung thư giai đoạn IV, điều trị bằng phẫu thuật mở hậu môn nhân tạo. 

- UTTT có biến chứng tắc ruột, vỡ u. 

- UTTT đã hóa – xạ trị trước mổ. 

- Không đủ tiêu chuẩn gây mê phẫu thuật, ASA IV hoặc V. 

- Không được chụp CHT trước mổ. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu đuợc thực hiện trong thời gian từ tháng 6/2015 đến tháng 

3/2018 tại Bệnh viện Đại học Y Dược TP HCM. 

2.4. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo công thức tính cỡ mẫu cho một tỉ lệ: 

𝑁 =  

𝑍
(1−

𝛼
2

)

2

𝑑2 𝑃 (1 − 𝑃) 

- N: cỡ mẫu tối thiểu 
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- Z: Trị số tới hạn của độ tin cậy. Độ tin cậy 95%, Z(1-α/2) = Z0,975 = 1,96 

- P: Độ chính xác của CHT chẩn đoán giai đoạn UTTT theo y văn 

- d: Sai số so với thực tế (d = 10%) 

Theo y văn, độ chính xác của CHT chẩn đoán mức độ xâm lấn của khối 

u, di căn hạch và xâm lấn cân mạc treo của UTTT lần lượt là 66 – 88%, 70 – 

76% và 88%. Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu để đạt độ chính xác tuyệt đối mong 

muốn lần lượt là 87, 81 và 49 trường hợp. Chúng tôi chọn cỡ mẫu tối thiểu là 

87 trường hợp. 

2.5. Liệt kê và định nghĩa các biến số  

Các biến số nghiên cứu được định nghĩa và liệt kê theo bảng 2.1. 

Bảng 2.1. Các biến số trong nghiên cứu 

Biến số Đặc điểm Định nghĩa 

Tuổi Định lượng Căn cứ theo năm sinh và tính tại thời điểm 

phẫu thuật, đơn vị tính là năm. 

Giới Định tính 2 giá trị là nam và nữ. 

Phương pháp mổ Định tính Phương pháp phẫu thuật được thực hiện theo 

vị trí và giai đoạn UTTT, gồm 3 giá trị (cắt 

trước thấp, cắt gian cơ thắt, cắt trực tràng 

qua ngả bụng và ngả tầng sinh môn). 

Phẫu thuật triệt 

để 

Định tính Phẫu thuật triệt để khi các diện cắt không có 

tế bào ác tính trên vi thể, gồm 2 giá trị (có, 

không). 

Thay đổi phương 

pháp mổ 

Định tính Phương pháp mổ được thay đổi so với dự 

kiến ban đầu (hội chẩn đa mô thức) nhằm 

đảm bảo tính triệt để của phẫu thuật, gồm 2 

giá trị (có, không). 
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Biến số Đặc điểm Định nghĩa 

Lí do thay đổi 

phương pháp mổ 

Định tính 2 giá trị là diện cắt còn tế bào ác tính trên cắt 

lạnh và khoảng cách u đến diện cắt dưới 

không an toàn (< 1cm). 

Phương pháp mổ 

được thay đổi 

Định tính 2 giá trị (Cắt trước thấp → Cắt toàn bộ trực 

tràng qua ngả bụng và ngả tầng sinh môn và 

cắt gian cơ thắt → Cắt toàn bộ trực tràng qua 

ngả bụng và ngả tầng sinh môn). 

Vị trí u trên CHT Định lượng Đo khoảng cách từ rìa hậu môn đến bờ dưới 

u trên mặt phẳng đứng ngang, tính bằng cm. 

Vị trí u trên CHT 

theo giải phẫu 

Định tính 2 giá trị là 1/3 dưới (u cách rìa hậu môn 0 – 

5cm) và 1/3 giữa (u cách rìa hậu môn 5,1 – 

10cm). 

Đánh giá xâm lấn 

xuyên thành của 

u trên CHT 

Định tính Khảo sát mức độ xâm lấn xuyên thành trực 

tràng của u theo NCCN, gồm 4 giá trị (T1, 

T2, T3, T4a). 

Kích thước u trên 

CHT 

Định lượng Đo kích thước u theo 3 chiều (cao, ngang và 

sâu), đơn vị tính bằng mm. 

Phân loại kích 

thước u theo 

chiều cao 

Định tính 2 giá trị là < 3cm và ≥ 3cm (theo đường kính 

ngang lớn nhất). 

Vị trí u theo chu 

vi trên CHT 

Định tính Khảo sát vị trí u trên mặt phẳng ngang và 

xác định vị trí u theo hình đồng hồ, gồm 5 

giá trị (1/4 trước tương ứng 10h – 2h, 1/4 sau 

tương ứng 4h – 8h, 1/4 bên trái tương ứng 2h 

– 4h, 1/4 bên phải tương ứng 8h – 10h và 

dạng vòng khi u nằm trên ít nhất 2/4 chu vi). 
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Biến số Đặc điểm Định nghĩa 

Số lượng hạch di 

căn trên CHT 

Định lượng Đếm số lượng hạch di căn theo tiêu chuẩn đã 

đề ra. 

Đánh giá di căn 

hạch trên CHT 

Định tính Phân độ di căn hạch theo NCCN, gồm 3 giá 

trị (N0, N1, N2). 

Kích thước hạch 

di căn 

Định lượng Đo đường kính trục ngắn của hạch, đơn vị 

tính là mm. 

Tín hiệu hạch di 

căn trên CHT 

Định tính Khảo sát tín hiệu hạch di căn trên CHT, gồm 

2 giá trị (đồng nhất, không đồng nhất). 

Đặc điểm bờ 

hạch trên CHT 

Định tính Khảo sát bờ hạch, gồm 2 giá trị (đều, không 

đều). 

Khoảng cách từ u 

hay hạch di căn 

đến mạc của 

MTTT trên CHT 

Định lượng Đo khoảng cách gần nhất từ u hay hạch di 

căn đến mạc của MTTT, đơn vị tính là mm. 

Tình trạng xâm 

lấn mạc của 

MTTT trên CHT 

Định tính Phân loại theo tiêu chuẩn khoảng cách từ u 

hay hạch di căn đến mạc của MTTT, gồm 2 

giá trị (có, không). 

Dấu hiệu xâm lấn 

mạc của MTTT 

trên CHT 

Định tính Khảo sát dấu hiệu của mạc của MTTT bị 

xâm lấn bởi u hay hạch di căn, gồm 3 giá trị 

(u, hạch, u và hạch). 

Vị trí u xâm lấn 

mạc của MTTT 

trên CHT 

Định tính Xác định vị trí u theo hình đồng hồ, gồm 5 

giá trị (1/4 trước tương ứng 10h – 2h, 1/4 sau 

tương ứng 4h – 8h, 1/4 bên trái tương ứng 2h 

– 4h, 1/4 bên phải tương ứng 8h – 10h và 

dạng vòng khi u nằm trên ít nhất 2/4 chu vi). 
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Biến số Đặc điểm Định nghĩa 

Phân loại mô học 

UTTT sau mổ 

Định tính Phân loại mô học của u, gồm 2 giá trị (ung 

thư biểu mô tuyến, loại khác). 

Phân độ mô học 

UTTT sau mổ 

Định tính Phân độ mô học UTTT, gồm 4 giá trị (biệt 

hóa tốt, biệt hóa vừa, biệt hóa kém, không 

biệt hóa). 

Đánh giá mức độ 

xâm lấn xuyên 

thành trực tràng 

sau mổ 

Định tính Phân độ mức độ xâm lấn xuyên thành của u 

theo AJCC 8th, gồm 4 giá trị (pT1, pT2, pT3, 

pT4a). 

Tổng số hạch lấy 

được 

Định lượng Đếm số hạch phẫu tích được từ bệnh phẩm. 

Tổng số hạch 

trong MTTT 

Định lượng Đếm số hạch quan sát được trên các lát cắt 

và phẫu tích được trong MTTT. 

Tổng số hạch di 

căn 

Định lượng Số lượng hạch di căn khảo sát trên vi thể. 

Kích thước hạch 

di căn 

Định lượng Đo đường kính hạch di căn, đơn vị tính là 

mm, chia thành 3 nhóm (< 5mm, 5 – 9mm, > 

9mm). 

Đánh giá di căn 

hạch theo GPB 

Định tính Phân độ di căn hạch theo AJCC 8th, gồm 3 

giá trị (pN0, pN1, pN2). 

Khoảng cách từ u 

hay hạch di căn 

đến DCVQ trên 

GPB 

Định lượng Đo khoảng cách gần nhất từ u nguyên phát, 

hạch di căn, u vệ tinh, xâm lấn mạch máu – 

bạch huyết, xâm lấn thần kinh đến DCVQ, 

đơn vị tính là mm. 



50 

Biến số Đặc điểm Định nghĩa 

Tình trạng xâm 

lấn DCVQ trên 

GPB 

Định tính Phân loại theo tiêu chuẩn khoảng cách từ u 

nguyên phát, hạch di căn, u vệ tinh, xâm lấn 

mạch máu – bạch huyết, xâm lấn thần kinh 

đến DCVQ, gồm 2 giá trị (có, không). 

Các dạng u xâm 

lấn DCVQ 

Định tính Khảo sát các hình thức u xâm lấn DCVQ 

trên vi thể, gồm 6 giá trị (liên tục từ u, hạch 

di căn, u vệ tinh, xâm lấn mạch máu – bạch 

huyết, xâm lấn thần kinh). 

 

2.6. Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2.6.1. Phương pháp tiến hành 

2.6.1.1. Đánh giá trước mổ 

- Đánh giá giai đoạn UTTT trước mổ theo AJCC, ấn bản lần thứ 8 [68]. 

- Phương pháp đánh giá: 

 Nội soi đại trực tràng và sinh thiết. 

 Chụp CHT vùng chậu bằng máy CHT 1.5 và 3.0 tesla: đánh giá xâm lấn 

xuyên thành trực tràng của khối u (T), di căn hạch (N), đánh giá xâm lấn mạc 

của MTTT. 

 Siêu âm bụng. 

 Chụp x-quang phổi: khảo sát di căn phổi, nếu có nghi ngờ di căn phổi sẽ 

chụp CLVT vùng ngực. 

2.6.1.2. Kỹ thuật chụp và đọc kết quả cộng hưởng từ 

Chuẩn bị bệnh nhân 

Bệnh nhân được thụt tháo đại trực tràng 1 lần trước khi chụp. Sau đó, 

bơm 80 – 100ml gel vào lòng trực tràng. 
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Kỹ thuật chụp 

- Tất cả bệnh nhân được ghi hình bằng máy Siemens Magnetom Verio 1.5 

và 3T (Siemens Medical Systems, Erlangen, CHLB Đức) với cuộn thu đa dãy 

liên hợp có 6 kênh dùng cho vùng chậu. Bệnh nhân nằm ngửa với cuộn thu 

đặt ở trung tâm vùng chậu. Các chuỗi xung không sử dụng chất tương phản từ 

bao gồm sagittal T2W TSE, coronal T2W TSE FS, axial T2W TSE và axial 

T1W TSE. Quy trình khảo sát được thể hiện ở bảng 2.2. 

- Thời gian chụp mỗi trường hợp khoảng 20 - 50 phút. 

Bảng 2.2. Quy trình chụp cộng hưởng từ trực tràng 

Xung TR 

(ms) 

TE 

(ms) 

FOV 

(cm) 

Ma 

trận 

Dày 

(mm) 

Bỏ 

khoảng 

(mm) 

Số 

trung 

bình 

Thời 

gian 

T2W TSE 

sagittal 

4740 86 23 308x320 3,0 0,3 3 2ph57 

T2W TSE 

axial 

5780 91 20 320x272 3,0 0,45 2 3ph47 

T2W TSE FS 

coronal 

3060 75 24 320x240 3,0 0,45 2 2ph35 

T1W TSE 

axial 

650 10 20 256x256 3,0 0,45 2 3ph38 

 

* Chuỗi xung axial T2W TSE vuông góc với trục tổn thương. 

Chuỗi xung T2WI trên mặt phẳng ngang với trường quan sát rộng toàn 

bộ vùng chậu từ chỗ chia đôi của động mạch chủ bụng và vượt qua khối cơ 

thắt hậu môn. Phạm vi quan sát này cho phép khảo sát tốt nhất các cấu trúc 

hạch của bó mạch mạc treo tràng dưới, hạch chậu bên và hạch bẹn. Giá trị 

chẩn đoán của chuỗi xung này trên mặt phẳng ngang có thể so sánh với các 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác. 
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Chuỗi xung T2WI trên mặt phẳng đứng dọc bắt đầu từ một bên của 

thành chậu đến thành chậu phía đối diện. Chuỗi xung trên mặt phẳng này 

được sử dụng để định vị khối u nguyên phát và đo khoảng cách u từ rìa hậu 

môn cũng như đánh giá mối liên quan của u với các cấu trúc nằm trên đường 

giữa. 

Chuỗi xung T2WI trên mặt phẳng ngang chéo với trường quan sát hẹp 

được khuyến cáo chụp thẳng góc với trục dọc của trực tràng ở mức khối u và 

trường quan sát hẹp. Chiều dày các lát cắt tối ưu là 1 – 3mm (thường là 

3mm). Chuỗi xung này rất cần thiết trong phác đồ chụp CHT trực tràng và 

mặt phẳng chụp của các lát cắt ngang chính xác là yếu tố cực kỳ quan trọng 

để tạo ra hình ảnh tốt nhất cho phép đánh giá chính xác mức độ xâm lấn của 

khối u và xâm lấn mạc của MTTT. Tuy nhiên, đây cũng là chuỗi xung khó 

nhất khi chụp, kỹ thuật viên chụp cần được huấn luyện tốt và bác sĩ chẩn đoán 

hình ảnh phải theo dõi quá trình chụp chuỗi xung này, hai yếu tố này góp 

phần quan trọng để tạo ra kết quả tốt của quá trình đánh giá giai đoạn UTTT 

bằng CHT.  

Chuỗi xung T2WI trên mặt phẳng đứng ngang chéo, hình ảnh thu được 

từ chuỗi xung này là những hình ảnh chụp song song với trục dọc của khối u 

đối với những tổn thương UTTT 1/3 giữa và 1/3 trên. Những khối u ở 1/3 

dưới thì góc chụp thay đổi tùy thuộc sự lan rộng của khối u và có thể chụp 

thẳng góc và song song với hoặc là trục của khối u hoặc là ống hậu môn. 

Chuỗi xung T2WI trên mặt phẳng đứng ngang chéo song song giúp đánh giá 

mối liên quan giữa khối u với các cấu trúc của ống hậu môn. 

2.6.1.3. Các tiêu chuẩn đánh giá  

Đánh giá giai đoạn UTTT trên CHT trước mổ theo NCCN, ấn bản lần 

thứ 2 (2017) (phụ lục 3). 
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Đánh giá xâm lấn xuyên thành trực tràng (T) 

 Xâm lấn xuyên thành trực tràng của u được phân độ tùy thuộc mức độ 

xâm lấn của u qua các lớp của thành trực tràng, MTTT, mạc của MTTT và 

các cơ quan lân cận (hình 2.1). Yếu tố quan trọng trong quá trình đánh giá là 

xác định phần u xâm lấn sâu nhất vào thành trực tràng, đây là phần xâm lấn 

sâu hơn các phần còn lại của u. Đầu tiên, định vị u trên mặt phẳng đứng dọc, 

sau đó khảo sát vị trí này trên mặt phẳng ngang chéo. Khối u thường có dạng 

hình chữ C trên mặt phẳng ngang chéo với 2 bờ nhô cao hơn so với trung tâm 

của u, phần xâm lấn sâu nhất vào thành trực tràng thường ở trung tâm của 

khối u. 

 

Hình 2.1. Hình ảnh minh họa mức độ xâm lấn xuyên thành trực tràng của u 

“Nguồn: Horvat N, 2019”[61] 

Phân độ T1 đối với những khối u xâm lấn đến lớp dưới niêm mạc và T2 

khi u xâm lấn đến lớp cơ nhưng chưa xâm lấn mạc treo trực tràng. T1 có thể 

được nhận ra trên CHT trực tràng với hình ảnh lớp dưới niêm mạc (tín hiệu 
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cao) là một lớp mỏng còn nguyên vẹn ngay bên dưới u. Phân độ T3 đối với 

những khối u xâm lấn vượt quá lớp cơ của thành trực tràng và lan vào mạc 

treo trực tràng nhưng chưa xâm lấn cân mạc treo hay những cấu trúc lân cận. 

Trên hình ảnh CHT, khối u T3 đặc trưng bởi sự mất liên tục của lớp cơ và 

hình ảnh u xâm lấn vào mạc treo trực tràng dưới dạng chỗ phồng có đáy rộng 

hay dạng nốt. Phân độ T3 được chia thêm 4 phân độ nhỏ tùy thuộc khoảng 

cách giữa ranh giới ngoài cùng của lớp cơ đến phần xâm lấn xa nhất của u vào 

mạc treo trực tràng: T3a < 1mm, T3b 1 – 5mm, T3c > 5mm – 15mm và T3d > 

15mm. Phân độ T4 khi u xâm lấn nếp phúc mạc (T4a), xâm lấn các tạng hay 

cấu trúc khác của vùng chậu (T4b). 

Đánh giá di căn hạch (N) 

Chúng tôi đánh giá hạch di căn dựa theo kích thước (đo đường kính trục 

ngắn) và hình thái của hạch. Những tiêu chuẩn hình thái hạch ác tính bao 

gồm: (1) Bờ hạch không đều, (2) Cường độ tín hiệu hạch không đồng nhất, và 

(3) Hạch dạng hình tròn.  

Tùy thuộc đường kính trục ngắn của hạch mà số lượng tiêu chuẩn hình 

thái học của hạch sẽ thay đổi (bảng 2.3):  

- Đường kính trục ngắn < 5mm: cần 3 tiêu chuẩn. 

- Đường kính trục ngắn 5 - 9mm: cần 2 tiêu chuẩn. 

- Đường kính trục ngắn > 9mm: nghi ngờ hạch ác tính bất chấp tiêu chuẩn 

hình thái học của hạch. 

Bảng 2.3. Xác định hạch ác tính theo kích thước và hình thái hạch 

Số tiêu chuẩn 

hình thái hạch 

Kích thước hạch 

< 5mm 5 – 9mm > 9mm 

Không - - + 

Hai   + + 

Ba  + + + 
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Những chuỗi hạch quan trọng được đánh giá trong UTTT bao gồm: mạc 

treo trực tràng, trực tràng trên, mạc treo tràng dưới, hạch chậu (chậu chung, 

chậu trong và chậu ngoài), sau phúc mạc và hạch bẹn. Hạch ngoài mạc treo 

trực tràng bao gồm cả những hạch dọc theo thành chậu hai bên là những hạch 

rất quan trọng cần được khảo sát trên CHT trước mổ vì những hạch này 

thường không được phẫu tích lấy trọn thường quy trong phẫu thuật trực tràng.  

Đánh giá xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng 

Đánh giá yếu tố này dựa trên đo khoảng cách giữa bờ xa nhất giữa khối 

u (hay hạch di căn, u vệ tinh) và mạc của MTTT. 

- Khoảng cách giữa u và mạc của MTTT ≤ 1mm: xâm lấn mạc của MTTT. 

- Khoảng cách giữa u và mạc của MTTT > 1mm: không xâm lấn mạc của 

MTTT. 

2.6.2. Bác sĩ đọc kết quả 

Kết quả CHT chẩn đoán giai đoạn UTTT được đọc bởi hai bác sĩ chẩn 

đoán hình ảnh có trên 5 năm kinh nghiệm đọc CHT trực tràng tại Khoa chẩn 

đoán hình ảnh Bệnh viện Đại học Y Dược TP. HCM. Hai người đọc độc lập 

và hoàn toàn không biết về kết quả nội soi chẩn đoán UTTT trước mổ. Nếu 

kết quả của hai người đọc có sự khác biệt về đánh giá giai đoạn T, N và xâm 

lấn mạc của MTTT thì hai người đọc sẽ cùng đánh giá lại hình ảnh CHT và 

kết quả cuối cùng sẽ dựa trên sự đồng thuận. 

2.6.3. Phương pháp phẫu thuật 

2.6.3.1. Nguyên tắc phẫu thuật 

- Thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT và bảo tồn thần kinh tự động vùng 

chậu. 

- Đảm bảo nguyên tắc ung thư học. 

- Diện cắt dưới cách bờ dưới khối u 1 – 2cm. 
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2.6.3.2. Phương pháp phẫu thuật 

Sau khi hội chẩn đa mô thức, Bệnh nhân UTTT có thể được phẫu thuật 

một trong các phương pháp sau: 

- Phẫu thuật cắt trước thấp và thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT được 

chỉ định đối với UTTT 1/3 giữa. 

- Phẫu thuật cắt gian cơ thắt và thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT được 

chỉ định đối với UTTT 1/3 dưới xâm lấn xuyên thành trực tràng giai đoạn T2 

– T3, không di căn hạch, ung thư biểu mô tuyến biệt hóa tốt hay vừa, chưa 

xâm lấn cơ thắt, chưa xâm lấn mạc của MTTT và chức năng cơ thắt hậu môn 

còn tốt. 

- Phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và tầng sinh môn (phẫu 

thuật Miles) và thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT được chỉ định đối với 

UTTT 1/3 dưới xâm lấn khối cơ thắt. 

Phương pháp mổ có thể thay đổi trong quá trình phẫu thuật tùy thuộc 

đánh giá của phẫu thuật viên và kết quả cắt lạnh. 

2.6.4. Giải phẫu bệnh 

2.6.4.1. Quan sát đại thể bệnh phẩm tươi 

Ngay sau mổ, tác giả trực tiếp thực hiện các bước sau: 

- Trước khi mở bệnh phẩm, chất lượng của MTTT được đánh giá qua 

quan sát bệnh phẩm tươi.  

- MTTT được phết mực để đánh giá DCVQ, phết mực tất cả những phần 

không được phúc mạc che phủ ở phía trước và phía sau của DCVQ (hình 2.2 

và hình 2.3). Không nhuộm mực phần thanh mạc của bệnh phẩm để tránh sai 

lệch và khó đánh giá xâm lấn thanh mạc.  
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Hình 2.2. MTTT nhìn từ phía trước 

 

Hình 2.3. MTTT nhìn từ phía sau 

- Sau đó, xẻ dọc phía trước trực tràng, dừng lại cách phía trên và phía dưới 

u 2cm (hình 2.4). Quan sát khối u từ bên trong lòng trực tràng và đo kích 

thước u sẽ khó khăn với kỹ thuật xử lí bệnh phẩm này. Phần bệnh phẩm 
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không được xẻ dọc sẽ được cắt lát ngang, mỗi lát cắt dày 5mm để đánh giá 

xâm lấn xuyên thành, di căn hạch và xâm lấn mạc của MTTT. 

 

Hình 2.4. Xẻ dọc bệnh phẩm phía trên và phía dưới u 

-  Bệnh phẩm được gửi ngay đến Khoa Giải phẫu bệnh, Bệnh viện Đại học 

Y Dược TP HCM. Tại đây, bệnh phẩm được cố định bằng dung dịch formal 

dehyde trung tính 10% ít nhất 48 giờ. 

2.6.4.2. Kỹ thuật xử lí và đánh giá bệnh phẩm về đại thể 

Sau khi bệnh phẩm được cố định: 

- Tiến hành cắt lát mỏng nguyên khối trên và dưới khối u ít nhất 2cm, 

khoảng cách giữa các lát cắt là 5mm. 

- Quan sát các lát cắt: ghi nhận ít nhất 3 lát cắt có sự xâm lấn của khối u 

hoặc từ hạch di căn gần nhất tới DCVQ, đo khoảng cách này trên đại thể. Sau 

đó, tiến hành lấy mẫu mô kích thước khoảng 10 x 15mm, xử lí thường quy và 

đúc khuôn sáp. Những hạch nghi ngờ ác tính gần DCVQ cần được bảo tồn 

trên các lát cắt ngang, những hạch còn lại có thể được phẫu tích theo cách 

thông thường và tránh đếm hạch quá số lượng thực tế vì có những hạch nằm 

trên nhiều lát cắt. Nếu là hạch di căn và nằm gần DCVQ thì hạch sẽ được 

đánh dấu bằng mực và cố định lại gần DCVQ. 
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- Tất cả các lát cắt này được sắp xếp theo thứ tự để đánh giá chất lượng 

của MTTT và mối liên quan giữa u với DCVQ. Ngoài ra, mức độ xâm lấn 

trong thành trực tràng và xâm lấn xuyên thành đến mô xung quanh được ghi 

nhận và đối chiếu lại trên mô học.  

- Diện cắt trên và diện cắt dưới có niêm mạc và mô quanh trực tràng được 

cố định sát nhau.  

- Phần MTTT còn lại được phẫu tích để tìm hạch di căn.                

2.6.4.3. Kỹ thuật xử lí và đánh giá bệnh phẩm về vi thể 

Mẫu mô sau khi được đúc khuôn sáp sẽ được cắt thành từng lát mỏng 

(5µm) dán trên lam, nhuộm H.E (Hematoxylin và Eosin) và đọc trên kính 

hiển vi quang học có thước đo để xác định các yếu tố: 

- Phân loại mô học của u. 

- Phân độ mô học của u. 

- Đánh giá mức độ xâm lấn xuyên thành của u. 

- Đánh giá xâm lấn DCVQ. Ghi nhận khoảng cách ngắn nhất từ u (hạch di 

căn, u vệ tinh) đến DCVQ bằng số nguyên, đơn vị tính là millimet. 

- Đánh giá hạch di căn trên vi thể. 

- Đánh giá xâm lấn thần kinh. 

- Đánh giá xâm lấn mạch máu - bạch huyết. 

Kết quả giải phẫu bệnh được đọc bởi 2 bác sĩ chuyên về UTTT tại Bộ 

môn Giải phẫu bệnh, Đại học Y Dược TP HCM. 

2.6.5. Dữ liệu nghiên cứu 

2.6.5.1. Thu thập dữ liệu 

Thông tin trước mổ  

Thông tin trước mổ của bệnh nhân được thu thập bao gồm: thông tin cá 

nhân, triệu chứng lâm sàng, siêu âm, xét nghiệm (công thức máu, chất chỉ 

điểm ung thư), kết quả nội soi và kết quả CHT. 
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Thông tin trong mổ 

Thông tin trong mổ bao gồm: phương pháp phẫu thuật và đánh giá giai 

đoạn TNM theo phẫu thuật viên, đánh giá bệnh phẩm tươi (tác giả đọc). 

Thông tin sau mổ 

Thông tin sau mổ bao gồm: đánh giá bệnh phẩm đại thể (tình trạng 

MTTT, vị trí u, kích thước u và dạng đại thể) và vi thể (loại mô học, độ biệt 

hóa, mức độ xâm lấn xuyên thành, di căn hạch, xâm lấn mạc của MTTT). 

2.6.5.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu chính 

- Độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số tiên đoán dương tính và trị số 

tiên đoán âm tính của CHT trong chẩn đoán mức độ xâm lấn xuyên thành trực 

tràng (T) của UTTT. 

- Độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số tiên đoán dương tính và trị số 

tiên đoán âm tính của CHT trong chẩn đoán di căn hạch (N) của UTTT. 

- Độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số tiên đoán dương tính và trị số 

tiên đoán âm tính của CHT trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT của 

UTTT. 

- Xác định tính khả thi của phẫu thuật triệt để điều trị UTTT giữa và dưới 

dựa trên CHT và mối liên quan giữa CHT với hình ảnh đại thể và vi thể về 

các yếu tố: xâm lấn xuyên thành trực tràng, di căn hạch và xâm lấn mạc của 

MTTT. 

2.7. Quy trình nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo quy trình sau (sơ đồ 1): 

- Bệnh nhân được bác sĩ lâm sàng chỉ định chụp CHT trực tràng để chẩn 

đoán giai đoạn UTTT. 

- Chụp CHT trực tràng theo đúng quy trình kỹ thuật của Khoa chẩn đoán 

hình ảnh Bệnh viện Đại học Y Dược TP. HCM (đã nêu trong phần kỹ thuật 

chụp CHT). 
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- Kết quả CHT được đọc độc lập bởi 2 bác sĩ chẩn đoán hình ảnh của 

Khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Đại học Y Dược TP. HCM theo sự thống 

nhất trong quy trình nghiên cứu. 

- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ được đọc bởi 2 bác sĩ chuyên về UTTT 

tại Bộ môn Giải phẫu bệnh, Đại học Y Dược TP HCM 

- Tác giả tiến hành: thu thập dữ liệu từ tường trình phẫu thuật, thu thập dữ 

liệu từ kết quả giải phẫu bệnh sau mổ và so sánh kết quả CHT với tiêu chuẩn 

vàng là kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 

 

Sơ đồ 2.1. Quy trình nghiên cứu 

2.8. Phương pháp phân tích dữ liệu  

Phân tích số liệu theo phần mềm SPSS 20.0, những thống kê bao gồm: 

- Tần số, tỷ số, tỷ lệ %. 

- Trung bình và độ lệch chuẩn của các biến số định luợng nếu tuân theo 

phân phối bình thuờng hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị nếu số liệu không 

tuân theo phân phối bình thuờng.   

Chụp cộng hưởng 

từ trực tràng và đọc 

kết quả 

Lâm sàng và nội soi đại tràng 

sinh thiết chẩn đoán UTTT

Thu thập dữ 

liệu giải phẫu 

bệnh sau mổ

So sánh kết quả giải phẫu bệnh sau 

mổ và tường trình phẫu thuật với 

kết quả cộng hưởng từ

Thu thập dữ 

liệu phẫu thuật
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- Phép kiểm Chi bình phương dùng để so sánh tỷ lệ giữa các nhóm nghiên 

cứu hoặc phép kiểm chính xác Fisher (Fisher’s exact test) khi có > 20% tần số 

mong đợi trong bảng < 5. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.   

- Tính độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị 

tiên đoán âm của 3 yếu tố (xâm lấn xuyên thành, di căn hạch và xấm lấn mạc 

của MTTT) (bảng 2.4). 

- Hệ số Kappa được sử dụng để đánh giá phần trăm đồng thuận giữa hai 

người đọc với các giá trị: yếu (< 0,4), trung bình (0,4 – 0,6), tốt (0,61 – 0,80) 

và rất tốt (0,81 – 1). 

Bảng 2.4. Cách tính độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 

dương, giá trị tiên đoán âm của từng yếu tố 

GPB 

CHT 

(+) (-) Tổng 

(+) A B A + B 

(-) C D C + D 

Tổng A + C B + D A + B + C + D 

 A = Dương thật, B = Dương giả, C = Âm giả, D = Âm thật 

Công thức tính: 

- Độ nhạy = A / (A + C) x 100% 

- Độ đặc hiệu = D / (B + D) x 100% 

- Độ chính xác = (A + D) / (A + B + C + D) x 100% 

- Giá trị tiên đoán dương = A / (A + B) x 100% 

- Giá trị tiên đoán âm = D / (C + D) x 100% 



63 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đây là một nghiên cứu không can thiệp trên người bệnh và CHT là một 

kỹ thuật không xâm lấn. Chỉ định chụp CHT đánh giá giai đoạn UTTT đã 

được qui định trong quy trình chẩn đoán và điều trị UTTT tại Khoa Ngoại tiêu 

hóa Bệnh viện Ðại học Y Duợc Thành phố Hồ Chí Minh. 

Ðề tài nghiên cứu đã đuợc thông qua Hội đồng Ðạo Ðức Trong Nghiên 

Cứu Y Sinh Học, Ðại học Y Duợc Thành phố Hồ Chí Minh (phụ lục 4). 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian từ tháng 6/2015 đến tháng 3/2018 tại Bệnh viện Đại học 

Y Dược TP HCM có 106 trường hợp UTTT giữa và dưới thỏa tiêu chuẩn 

chọn bệnh và không thuộc nhóm loại trừ được đưa vào nghiên cứu. Số lượng 

dân số nghiên cứu vượt cỡ mẫu tối thiểu 19 trường hợp. 

3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

3.1.1. Giới 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới của dân số nghiên cứu (n=106) 

Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ nam chiếm 61,3% (65), cao hơn so 

với nữ (41). Tỉ số nam/nữ là 1,6/1. 

3.1.2. Tuổi 

Bảng 3.1. Phân bố tuổi của dân số nghiên cứu (n=106) 

 Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Trung vị Khoảng tứ 

phân vị 

Nhỏ  

nhất 

Lớn 

nhất 

Tuổi 60 11,3 59 53 - 68 31 88 

 

Nhận xét: Dân số nghiên cứu có phân bố tuổi thay đổi từ 31 đến 88. 

Tuổi trung vị của dân số đạt 59 tuổi. Trong đó, 75% trường hợp trên 53 tuổi 

và 25% trường hợp trên 68 tuổi. 

38,7%

61,3%

Nữ

Nam
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3.1.3. Sự phân bố tuổi theo giới 

Bảng 3.2. Phân bố tuổi của dân số nghiên cứu theo giới (n=106) 

 Trung vị Khoảng tứ phân vị Nhỏ nhất Lớn nhất 

Tuổi     

Nam 59 53 – 64 39 88 

Nữ 62 54 – 70 31 80 

Nhận xét: Tuổi của nữ thay đổi từ 31 đến 80 tuổi và trung vị đạt 62 với 

khoảng tứ phân vị từ 54 đến 70. Ở nam, tuổi thay đổi từ 39 đến 88 và có trung 

vị bằng 59 với khoảng tứ phân vị từ 53 đến 64, thấp hơn so với nữ giới.  

3.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn ung thư trực tràng  

3.2.1. Giá trị chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng  

3.2.1.1. Chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng theo cộng hưởng từ 

và giải phẫu bệnh 

Bảng 3.3. Tổng hợp kết quả chẩn đoán các giai đoạn T theo cộng hưởng từ và 

giải phẫu bệnh (n=106)  

CỘNG HƯỞNG TỪ 
GIẢI PHẪU BỆNH 

T1 (n=2) T2 (n=12) T3 (n=76) T4a (n=16) 

Người đọc 1      

 T1 (n=2) 2 0 0 0 

 T2 (n=16) 0 11 5 0 

 T3 (n=72) 0 1 70 1 

 T4a (n=16) 0 0 1 15 

Người đọc 2      

 T1 (n=2) 2 0 0 0 

 T2 (n=16) 0 10 6 0 

 T3 (n=72) 0 2 69 1 

 T4a (n=16) 0 0 1 15 

Đồng thuận      

 T1 (n=2) 2 0 0 0 

 T2 (n=16) 0 11 5 0 

 T3 (n=72) 0 1 70 1 

 T4a (n=16) 0 0 1 15 
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Nhận xét: Kết quả chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng trên CHT 

cho thấy không đồng nhất giữa 2 người đọc và có sự khác biệt giữa kết quả 

CHT với GPB. Theo bảng dữ liệu trên, giá trị của CHT trong chẩn đoán xâm 

lấn xuyên thành trực tràng, sự đồng thuận giữa kết quả CHT với GPB và sự 

đồng thuận kết quả CHT của 2 người đọc được ước tính. 

3.2.1.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực 

tràng 

Bảng 3.4. Giá trị của cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T1 (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

100 

(15,8–100) 

100 

(96,5-100) 

100 

(82–100) 

100 

(15,8–100) 

100 

(96,5–100) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn T1, CHT cho thấy độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị tiên đoán (GTTĐ) dương, GTTĐ âm và độ chính xác cao tối đa 

(100%) (hình 3.1). Tuy nhiên, các kết quả cho thấy khoảng tin cậy của độ 

nhạy và giá trị tiên đoán dương rất rộng (từ 15,8% đến 100%). Độ chính xác 

đạt 100% với khoảng tin cậy từ 82% đến 100%.  
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Hình 3.1. UTTT giai đoạn T1. 

[Nguyễn Thị L., 67 tuổi, SHS A13-0141953] 

Bảng 3.5. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T2 (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

91,7  

(61,5–99,8) 

94,7 

(88,0–98,3) 

94,3  

(88,1–97,9) 

68,8  

(41,3–89,0) 

98,9  

(94,0–100) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn T2, CHT cho thấy độ nhạy đạt 

91,7%, độ đặc hiệu đạt 94,7%, và GTTĐ âm đạt 98,9% (hình 3.2 và hình 3.3). 

Mặc dù độ nhạy đạt giá trị cao nhưng khoảng tin cậy dao động rộng. Khi có 

sự đồng thuận giữa 2 người đọc, độ chính xác đạt 94,3% (KTC 95% từ 88,1% 

đến 97,9%). Với giai đoạn T2, GTTĐ dương chỉ đạt 68,8% và khoảng tin cậy 

dao động rộng. 
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Hình 3.2. UTTT giai đoạn T2. 

[Nguyễn Thị H., 68 tuổi, SHS N16-0247418] 

 

 

 

Hình 3.3. Giải phẫu bệnh UTTT giai đoạn T2. 

[Nguyễn Thị H., 68 tuổi, SHS N16-0247418] 
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Bảng 3.6. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T3 (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận  

92,1  

(83,6–97,0) 

93,3  

(77,9–99,2) 

92,5 

(85,7–96,7) 

97,2  

(90,3–99,7) 

82,4  

(65,5–93,2) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn T3, dựa trên sự đồng thuận, CHT 

cho thấy độ nhạy đạt 92,1%, độ đặc hiệu đạt 93,3%, GTTĐ dương đạt 97,2% 

và GTTĐ âm đạt 82,4% (hình 3.4). Khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc, 

độ chính xác đạt 92,5% (KTC 95% từ 85,7% đến 96,7%). Tuy nhiên, GTTĐ 

âm có khoảng tin cậy dao động rộng (KTC 95% từ 65,5%% đến 93,2%). 

 

 

Hình 3.4. UTTT giai đoạn T3. 

[Lý Minh Đ., 53 tuổi, SHS A11-0145092] 
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Bảng 3.7. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T4a (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

93,8  

(69,8–99,8) 

98,9  

(94,0-100) 

98,1  

(93,4–99,8) 

93,8  

(69,8–99,8) 

98,9  

(94,0–100) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn T4a, CHT cho thấy độ nhạy, độ 

đặc hiệu, GTTĐ dương và GTTĐ âm đạt giá trị cao và không có sự khác biệt 

giữa 2 người đọc lần lượt là 93,8%, 98,9%, 93,8%, và 98,9%. Độ chính xác 

đạt 98,1% khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc (KTC 95% từ 93,4% đến 

99,8%) (hình 3.5 và 3.6). Tuy nhiên, kết quả cho thấy độ nhạy và GTTĐ 

dương có khoảng dao động rộng. 

 

 

Hình 3.5. UTTT giai đoạn T4a. 

[Nguyễn Văn S., 61 tuổi, SHS N18-0119277] 
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Hình 3.6. UTTT giai đoạn T4a xâm lấn vào cân Denonvillier 

[Lê Hữu H., 39 tuổi, SHS N15-0357041] 

 

3.2.1.3. Độ chính xác cộng hưởng từ chẩn đoán các giai đoạn T 

Bảng 3.8. Độ chính xác cộng hưởng từ chẩn đoán các giai đoạn T (n=106) 

 T1 T2 T3 T4a Tổng thể 

Đồng 

thuận 

100 

(82–100) 

94,3 

(88,1–97,9) 

92,5 

(85,7–96,7) 

98,1 

(93,4–99,8) 

92,5 

(85,7–96,7) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

 Nhận xét: Trong chẩn đoán các giai đoạn T, kết quả tổng kết cho thấy 

CHT đạt độ chính xác cao ở tất cả các giai đoạn từ 92,5% đến 100%. Khi có 

sự đồng thuận giữa 2 người đọc, kết quả CHT có sự cải thiện về độ chính xác 

và độ đồng nhất. Độ chính xác tổng thể dựa trên kết quả tương đồng giữa 

CHT và GPB đạt 92,5% (KTC 95% từ 85,7% đến 96,7%). 
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3.2.1.4. Sự đồng thuận trong chẩn đoán giai đoạn T trên cộng hưởng từ 

Bảng 3.9. Sự đồng thuận giữa 2 người đọc chẩn đoán giai đoạn T trên CHT 

(n=106) 

 Chẩn đoán các giai đoạn T dựa trên CHT 

 Người đọc 1 Người đọc 2 

Người đọc 1   

Độ đồng thuận   

Kappa   

Người đọc 2   

Độ đồng thuận 96,2 (90,6 – 99,0)  

Kappa 0,923  

 

Nhận xét: Xác định độ đồng thuận của 2 người đọc trong chẩn đoán các 

giai đoạn T dựa trên CHT, nghiên cứu cho thấy mức độ đồng thuận rất cao 

giữa 2 người đọc. Độ đồng thuận đạt từ trên 96,2% (KTC 95% từ 90,6% đến 

99%) và tốt hơn đáng kể so với cơ hội ngẫu nhiên với Kappa đạt 0,923. 
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3.2.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán di căn hạch  

3.2.2.1. Chẩn đoán các giai đoạn N theo cộng hưởng từ và giải phẫu 

bệnh 

Bảng 3.10. Tổng hợp kết quả chẩn đoán các giai đoạn N theo cộng hưởng từ 

và giải phẫu bệnh (n=106) 

CỘNG HƯỞNG TỪ 
GIẢI PHẪU BỆNH 

N0 (n=71) N1 (n=27) N2 (n=8) 

Người đọc 1       

 N0 (n= 65 ) 62 3 0 

 N1 (n= 33 ) 9 22 2 

 N2 (n= 8 ) 0 2 6 

Người đọc 2       

 N0 (n= 65 ) 61 4 0 

 N1 (n= 33 ) 10 21 2 

 N2 (n= 8 ) 0 2 6 

Đồng thuận       

 N0 (n= 66 ) 63 3 0 

 N1 (n= 32 ) 8 23 1 

 N2 (n= 8 ) 0 1 7 

 

Nhận xét: Nghiên cứu cho thấy kết quả chẩn đoán các giai đoạn N có sự 

không đồng nhất giữa 2 người đọc và giữa kết quả CHT với GPB. Theo bảng 

dữ liệu trên, giá trị của CHT chẩn đoán di căn hạch, sự đồng thuận giữa kết 

quả CHT với GPB và sự đồng thuận kết quả CHT của 2 người đọc được ước 

tính. 
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3.2.2.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán các giai đoạn N 

Bảng 3.11. Giá trị của cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn N0 (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

88,7  

(79,0–95,0) 

91,4  

(76,9–98,2) 

89,6  

(82,2–94,7) 

95,5  

(87,3–99,1) 

80,0  

(64,4–90,9) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

 Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn N0, khi có sự đồng thuận giữa 2 

người đọc, độ nhạy đạt 88,7% (KTC 95% từ 79% đến 95%), độ đặc hiệu đạt 

đến 91,4% (KTC 95% từ 76,9% đến 98,2%) và độ chính xác đạt 89,6% (KTC 

95% từ 82,2 % đến 94,7%). GTTĐ dương đạt 95,5% (KTC 95% từ 85% đến 

98,3%). GTTĐ âm được ghi nhận ở mức cao (80%), nhưng ước tính khoảng 

tin cậy rộng kể cả khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc (KTC 95% từ 64,4% 

đến 90,9%).  

Bảng 3.12. Giá trị của cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn N1 (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

85,2  

(66,3–95,8) 

88,6  

(79,5–94,7) 

87,7  

(79,9–93,3) 

71,9  

(53,3–86,3) 

94,6  

(86,7–98,5) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%)  

Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn N1, độ nhạy và độ đặc hiệu lần 

lượt là 85,2% và 88,6 % khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc. Độ chính xác 

đạt 87,7% (KTC 95% từ 79,9% đến 93,3%). GTTĐ dương đạt 71,9 % và 

GTTĐ âm đạt 94,6% khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc. Tuy nhiên, kết 

quả cũng cho thấy độ nhạy và GTTĐ dương có khoảng tin cậy dao động rộng 

lần lượt là 66,3% đến 95,8% và 53,3% đến 86,3%. 
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Bảng 3.13. Giá trị của cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn N2 (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

87,5  

(47,3–99,7) 

99,0  

(94,4–100) 

98,1  

(93,3–99,8) 

87,5  

(47,3–99,7) 

99,0  

(94,4–100) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

 Nhận xét: Trong chẩn đoán giai đoạn N2, dựa trên sự đồng thuận giữa 2 

người đọc, độ nhạy đạt và GTTĐ dương cùng đạt 87,5%. Tuy nhiên, độ nhạy 

và GTTĐ dương có ước tính khoảng tin cậy rộng (KTC 95% từ 47,3% đến 

99,7%) kể cả khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc. Độ đặc hiệu và GTTĐ 

âm cùng đạt đến 99% (KTC 95% từ 94,4 % đến 100%) khi có sự đồng thuận 

giữa 2 người đọc. Độ chính xác đạt đến 98,1% với khoảng tin cậy dao động từ 

93,3% đến 99,8%.  

3.2.2.3. Độ chính xác cộng hưởng từ chẩn đoán các giai đoạn N 

Bảng 3.14. Độ chính xác của CHT chẩn đoán các giai đoạn N (n=106) 

 N0 N1 N2 Tổng thể 

Đồng thuận 89,6  

(82,2–94,7) 

87,7  

(79,9–93,3) 

98,1  

(93,3–99,8) 

87,7  

(79,9–93,3) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

 Nhận xét: Kết quả tổng hợp cho thấy CHT có độ chính xác cao trong 

chẩn đoán từng giai đoạn di căn hạch, từ 87,7% đến 98,1%, cáo nhất ở giai 

đoạn N2. Độ chính xác tổng thể của CHT trong chẩn đoán tất cả các giai đoạn 

di căn hạch đạt 87,7% khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc. 
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3.2.2.4. Sự đồng thuận giữa 2 người đọc chẩn đoán các giai đoạn N  

Bảng 3.15. Độ đồng thuận giữa 2 người đọc chẩn đoán các giai đoạn N trên 

cộng hưởng từ (n=106) 

 Chẩn đoán các giai đoạn N dựa trên CHT 

 Người đọc 1 Người đọc 2 

Người đọc 1   

Độ đồng thuận   

Kappa   

Người đọc 2   

Độ đồng thuận 98,1 (93,4 – 99,8)  

Kappa 0,964  

  

Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận mức độ đồng thuận rất cao giữa 2 người 

đọc trong chẩn đoán các giai đoạn N trên CHT. Độ đồng thuận đo lường được 

rất cao 98,1% (KTC 95% từ 93,4% đến 99,8%) và tốt hơn so với cơ hội ngẫu 

nhiên (Kappa > 0,9) (hình 3.7 và 3.8).  

 

Hình 3.7. Hạch di căn trong mạc treo trực tràng và dọc bó mạch chậu (T) 

[Đinh Thị S., 69 tuổi, SHS N18-0043283] 
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Hình 3.8. Hạch di căn trên giải phẫu bệnh 

[Đinh Thị S., 69 tuổi, SHS N18-0043283] 

3.2.3. Giá trị chẩn đoán xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng 

3.2.3.1. Kết quả chẩn đoán xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng trên 

cộng hưởng từ và giải phẫu bệnh 

Bảng 3.16. Tổng hợp kết quả chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT trên CHT và 

xâm lấn DCVQ trên GPB (n=106) 

CỘNG HƯỞNG TỪ 

GIẢI PHẪU BỆNH 

DCVQ(+) 

(n=26) 

DCVQ(-) 

(n=80) 

Người đọc 1    

Xâm lấn mạc của MTTT (+) (n=29) 24 5 

Xâm lấn mạc của MTTT (-) (n=77) 2 75 

Người đọc 2    

Xâm lấn mạc của MTTT (+) (n=30) 24 6 

Xâm lấn mạc của MTTT (-) (n=76) 2 74 

Đồng thuận    

Xâm lấn mạc của MTTT (+) (n=29) 25 4 

Xâm lấn mạc của MTTT (-) (n=77) 1 76 
 

Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận kết quả chẩn đoán xâm lấn mạc của 

MTTT không đồng nhất giữa 2 người đọc. Đánh giá xâm lấn mạc của MTTT 
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trên CHT cũng không tương đồng với xâm lấn DCVQ trên GPB. Theo bảng 

dữ liệu trên, giá trị của CHT trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT, sự 

đồng thuận giữa kết quả CHT với GPB và sự đồng thuận kết quả CHT của 2 

người đọc được ước tính. 

3.2.3.2. Giá trị của cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn mạc của mạc treo 

trực tràng 

Bảng 3.17. Giá trị CHT chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT (n=106) 

 Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Độ chính 

xác 

GTTĐ 

dương 

GTTĐ 

âm 

Đồng 

thuận 

96,2  

(80,4–99,9) 

95,0  

(87,7–98,6) 

95,3 

(68,3–96,1) 

86,2  

(93,0–100) 

98,7 

(89,3–98,4) 

Giá trị (khoảng tin cậy 95%) 

 Nhận xét: Kết quả phân tích cho thấy CHT có độ nhạy và độ đặc hiệu 

lần lượt đạt 96,2% (KTC 95% từ 80,4% đến 99,9%) và 95% (KTC 95% từ 

87,7%% đến 98,6%)  khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc. GTTĐ dương 

và GTTĐ âm lần lượt là 86,2% và 98,7%. Độ chính xác đạt 95,3% (KTC 95% 

từ 89,3%% đến 98,4%) khi có sự đồng thuận giữa 2 người đọc (hình 3.9 và 

3.10). So với chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng và di căn hạch thì các 

giá trị chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT có khoảng tin cậy dao động ít hơn. 

 

Hình 3.9. UTTT xâm lấn mạc của MTTT trên CHT. 

[Nguyễn Văn S., 61 tuổi, SHS N18-0119277] 
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Hình 3.10. UTTT xâm lấn DCVQ trên GPB. 

[Nguyễn Văn S., 61 tuổi, SHS N18-0119277] 

 

3.2.3.3. Sự đồng thuận trong chẩn đoán xâm lấn mạc của mạc treo trực 

tràng trên cộng hưởng từ 

Bảng 3.18. Độ đồng thuận giữa 2 người đọc chẩn đoán xâm lấn mạc của 

MTTT trên cộng hưởng từ (n=106) 

 Chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT 

 Người đọc 1 Người đọc 2 

Người đọc 1   

Độ đồng thuận   

Kappa   

Người đọc 2   

Độ đồng thuận 99,1 (94,9 – 100)  

Kappa 0,977  

 

Nhận xét: Trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT, các phân tích cho 

thấy 2 người đọc đạt được độ đồng thuận cao với tỉ lệ đồng thuận đạt 99,1%. 

Mức độ đồng thuận đạt mức rất tốt và tốt hơn đáng kể so với cơ hội ngẫu 

nhiên với Kappa > 0,9. 
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3.3. Tính khả thi của phẫu thuật triệt để điều trị ung thư trực tràng giữa 

và dưới dựa trên cộng hưởng từ 

3.3.1. Đặc điểm cộng hưởng từ 

3.3.1.1. Kích thước và vị trí u trên cộng hưởng từ 

Bảng 3.19. Kích thước u trên cộng hưởng từ (n=106) 

 TB ± ĐLC TV (TPV) 

Kích thước u (mm)   

Ngang 41,5 ± 14,5 39 (30 – 52) 

Sâu 14,5 ± 5,4 13,5 (11 – 16) 

 TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn 

 TV (TPV): trung vị (khoảng tứ phân vị) 

Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận kích thước u trung vị theo chiều ngang 

là 39mm với khoảng tứ phân vị từ 30mm đến 52mm. Như vậy có trên 75% 

đối tượng có kích thước u theo chiều ngang từ 30mm trở lên và trên 50% đối 

tượng có kích thước u theo chiều ngang từ 39mm trở lên.  

 Kích thước u trung vị theo chiều sâu là 13,5mm với khoảng tứ phân vị từ 

11mm đến 16mm. Theo đó, trên 75% đối tượng nghiên cứu có kích thước u 

theo chiều sâu từ 11mm trở lên và trên 50% đối tượng có kích thước u theo 

chiều sâu từ 13,5mm trở lên. 

Bảng 3.20. Phân loại kích thước u theo chiều ngang trên cộng hưởng từ 

(n=106) 

 Tần số Tỷ lệ (%) 

Kích thước u (cm)   

<3 cm 13 12,3 

 3cm 93 87,7 

 

Nhận xét: Hầu hết các trường hợp UTTT trong nghiên cứu có kích thước 

u từ 3cm trở lên (87,7%). Điều này cho thấy UTTT thường được phát hiện trễ. 
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Bảng 3.21. Vị trí u trên cộng hưởng từ (n=106) 

 Tần số Tỷ lệ (%) 

Vị trí u theo chu vi   

Trước 11 10,4 

Sau 13 12,3 

Bên phải 13 12,3 

Bên trái 11 10,4 

Vòng 58 54,6 

Vị trí u theo chiều dọc   

1/3 giữa 75 70,8 

1/3 dưới 31 29,2 

 

Nhận xét: Trên CHT, nghiên cứu ghi nhận u dạng vòng chiếm đến 

54,6%. Cùng với kết quả UTTT có kích thước u to ≥ 3cm chiếm đa số thì u 

dạng vòng chiếm đa số cho thấy UTTT thường được chẩn đoán trễ. Khảo sát 

vị trí u theo chiều dọc, nghiên cứu có 75 (70,8%) trường hợp UTTT 1/3 giữa 

và 31 (29,2%) trường hợp UTTT 1/3 dưới.  

3.3.1.2. Đặc điểm hạch trên cộng hưởng từ 

Bảng 3.22. Hạch phát hiện trên cộng hưởng từ (n=106) 

Tình trạng hạch Tần số Tỉ lệ (%) 

Không có hạch 10 9,4 

Có hạch 96 90,6 

 

Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận CHT phát hiện hạch ở 90,6% các trường 

hợp UTTT. Hạch được phát hiện trên CHT bao gồm hạch trong MTTT và 

hạch ngoài MTTT. 
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Bảng 3.23. Số lượng hạch và di căn hạch trên cộng hưởng từ (n=96) 

 n 
Tổng 

hạch 

Di căn hạch 

Tần số (%) p 

Có Không 

Vị trí      

Hạch trong mạc treo 96 575 79 (13,7) 496 (86,3) <0,001* 

Hạch ngoài mạc treo 96 602 8 (1,3) 594 (98,7)  

* Kiểm định Fisher’s exact 

 Nhận xét: Tỉ lệ hạch di căn ở hạch trong mạc treo cao hơn đáng kể so 

với hạch ngoài mạc treo (p < 0,001). Tỉ lệ di căn ở hạch trong mạc treo là 

13,7% so với di căn hạch ngoài mạc treo là 1,3%. 

Bảng 3.24. Di căn hạch theo kích thước hạch (n=96) 

 

Tổng hạch 

Di căn 

Tần số (%) p 

Có Không 

Hạch trong mạc treo     

Hạch < 5mm 245 14 (5,7) 230 (94,3)  

Hạch 5 – 9mm 316 52 (16,5) 264 (83,5) <0,001* 

Hạch > 9mm 14 14 (100) 0 (0)  

Hạch ngoài mạc treo     

Hạch < 5mm 267 0 (0) 267 (100)  

Hạch 5 – 9mm 329 2 (0,6) 327 (99,4) <0,001* 

Hạch > 9mm 7 6 (85,7) 1 (14,3)  

* Kiểm định Fisher’s exact 
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 Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận mối liên quan giữa kích thước hạch với 

tình trạng di căn ở cả hạch trong mạc treo và ngoài mạc treo. Theo đó, kích 

thước hạch càng lớn thì khả năng hạch là hạch di căn càng cao, đặc biệt với 

hạch có đường kính > 9mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Tỉ 

lệ hạch > 9mm là hạch di căn đối với hạch ngoài mạc treo là 85,7% và hạch 

trong mạc treo lên đến 100%. 

3.3.1.3. Xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng 

Bảng 3.25. Tình trạng và dấu hiệu xâm lấn mạc của MTTT (n=106) 

 Tần số Tỷ lệ (%) 

Xâm lấn mạc của MTTT   

Có  27 25,5 

Không 79 74,5 

Dấu hiệu xâm lấn (n=27)   

U 22 84,6 

Hạch 2 7,7 

Cả hai 3 11,5 

 

Nhận xét: Xâm lấn mạc của MTTT trên CHT được ghi nhận ở 27 trường 

hợp (25,5%). Trong đó, dấu hiệu u xâm lấn chiếm 84,6%, dấu hiệu hạch xâm 

lấn chiếm 7,7% và cả dạng u và hạch xâm lấn chiếm 11,5%. 

3.3.2. Đặc điểm phẫu thuật 

3.3.2.1. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.26. Phương pháp phẫu thuật (n=106) 

Phương pháp phẫu thuật Tần số Tỷ lệ (%) 

Cắt trước thấp 77 72,6 

Cắt gian cơ thắt 6 5,7 

Cắt trực tràng qua ngả bụng và tầng sinh môn 23 21,7 
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Nhận xét: Chúng tôi có 77 (72,6%) trường hợp phẫu thuật cắt trước 

thấp, đặc biệt có 6 (5,7%) trường hợp phẫu thuật cắt gian cơ thắt. 23 (21,7%) 

UTTT 1/3 dưới được làm phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và 

tầng sinh môn. Như vậy, 8/31 trường hợp UTTT 1/3 dưới được phẫu thuật 

bảo tồn cơ thắt bằng phẫu thuật cắt trước thấp và cắt gian cơ thắt.  

3.3.2.2. Thay đổi phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.27. Thay đổi phương pháp phẫu thuật (n=106) 

Thay đổi phương pháp phẫu thuật Tần số Tỷ lệ (%) 

Thay đổi phương pháp phẫu thuật   

Có 

Không 

7 

99 

6,6 

93,4 

Phương pháp phẫu thuật thay đổi   

Cắt trước thấp → Cắt toàn bộ trực tràng qua 

ngả bụng và ngả tầng sinh môn  

5 4,7 

Cắt gian cơ thắt → Cắt toàn bộ trực tràng 

qua ngả bụng và ngả tầng sinh môn 

2 1,9 

Lí do thay đổi phương pháp phẫu thuật   

Diện cắt còn tế bào ác tính trên cắt lạnh  2 1,9 

Khoảng cách u đến diện cắt dưới không an 

toàn 

5 4,7 

 

Nhận xét: Dựa trên CHT và hội chẩn đa mô thức, phương pháp phẫu 

thuật triệt để được thực hiện đúng như dự định 99 (93,4%) trường hợp. 7 

(6,6%) trường hợp thay đổi phương pháp phẫu thuật do diện cắt còn tế bào ác 

tính (2 trường hợp) và diện cắt dưới không an toàn (5 trường hợp). 
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3.3.2.3. Đánh giá bệnh phẩm mạc treo trực tràng 

Bảng 3.28. Đánh giá bệnh phẩm mạc treo trực tràng (n=106) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) 

Mạc của MTTT Nguyên vẹn 99 93,4 

Gần nguyên vẹn 7 6,6 

Không nguyên vẹn 0 0 

Khiếm khuyết < 5mm 104 98,1 

Không nhìn thấy lớp cơ 2 1,9 

Đến lớp cơ 0 0 

Dạng hình nón Không  106 100 

Gần giống 0 0 

Có  0 0 

 

Nhận xét: Đánh giá đại thể bệnh phẩm MTTT cho thấy 93,4% MTTT 

còn nguyên vẹn và 6,6% gần nguyên vẹn MTTT, 98,1% bệnh phẩm có khiếm 

khuyết mạc treo < 5mm và 100% MTTT không có dạng hình nón (hình 3.11). 

 

Hình 3.11. Đánh giá bệnh phẩm mạc treo trực tràng ngay sau mổ 
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3.3.3. Đặc điểm giải phẫu bệnh 

Bảng 3.29. Kết quả giải phẫu bệnh (n=106) 

 Tần số Tỉ lệ (%) 

Phân độ mô học Biệt hóa tốt 

Biệt hóa vừa 

Biệt hóa kém 

3 

100 

3 

2,8 

94,4 

2,8 

Xâm lấn xuyên 

thành trực tràng 

pT1 

pT2 

pT3 

pT4a 

2 

12 

76 

16 

1,9 

11,3 

71,7 

15,1 

Di căn hạch pN0 

pN1 

pN2 

71 

27 

8 

67,0 

25,5 

7,5 

Hạch    

Hạch phẫu tích được  

Hạch trong mạc treo 

Hạch ngoài mạc treo 

Hạch di căn 

Số hạch trung bình/1 trường hợp 

1280 

572 

708 

87 

12,08 ± 4,6 

(0 – 24) 

100 

44,7 

55,3 

6,8 

Xâm lấn DCVQ   

Có 

Không 

26 

80 

24,5 

75,5 

Diện cắt còn tế bào ác tính 

Có 

Không 

0 

106 

0 

100 
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Nhận xét: Kết quả GPB ghi nhận hầu hết UTTT là biệt hóa vừa chiếm 

đến 94,4%. Đa số trường hợp ở giai đoạn muộn với tình trạng xâm lấn xuyên 

thành trực tràng từ T3 trở lên chiếm đến 86,8%; trong đó giai đoạn T3 chiếm 

71,7% và T4a chiếm 15,1%. Tỉ lệ di căn hạch giai đoạn N1 là 25,5% và N2 là 

7,5%. 

 Tổng số hạch phẫu tích được ở 106 trường hợp là 1280 hạch. Trong đó 

có 572 hạch mạc treo, chiếm 44,7%. Tổng số hạch di căn ghi nhận được là 87 

hạch chiếm tỉ lệ 6,8%.  

Chúng tôi ghi nhận 26 (24,5%) trường hợp UTTT xâm lấn DCVQ từ u 

và hạch di căn (hình 3.12 và 3.13). 

Theo kết quả GPB sau mổ, phẫu thuật triệt để đạt 100% về mặt ung thư 

học, không có trường hợp còn tế bào ác tính ở DCVQ hay diện cắt dưới. 

 

 

Hình 3.12. Các lát cắt ngang bệnh phẩm khảo sát DCVQ 

[Nguyễn Ngọc Th., 62 tuổi, SHS N17-0172611] 
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Hình 3.13. UTTT có hạch di căn xâm lấn DCVQ. 

[Lê Xuân H., 56 tuổi, SHS N16-0367398] 

 

Bảng 3.30. Giai đoạn bệnh trên cộng hưởng từ và giải phẫu bệnh (n=106) 

Giai đoạn Cộng hưởng từ 

Tần số (%) 

Giải phẫu bệnh 

Tần số (%) 

p  

I 12 (11,3) 13 (12,3)  

 

p = 0,52* 

IIA 48 (45,3) 53 (50) 

IIB 5 (4,7) 5 (4,7) 

IIIA 2 (1,9) 1 (0,9) 

IIIB 32 (30,2) 28 (26,4) 

IIIC 7 (6,6) 6 (5,7) 

 * Kiểm định Fisher’s exact 

Nhận xét: Hầu hết các trường hợp UTTT trong mẫu nghiên cứu ở giai 

đoạn IIA và IIIB. Giai đoạn UTTT được đánh giá trên CHT không có sự khác 

biệt với giai đoạn sau mổ (p = 0,52). 
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Bảng 3.31. So sánh hạch trên cộng hưởng từ và giải phẫu bệnh (n=106) 

Hạch 
Cộng hưởng từ 

TB ± SD 

Giải phẫu bệnh 

TB ± SD 
p 

Tổng số hạch 11,10 ± 4,25 12,08 ± 4,55 0,000* 

Hạch mạc treo trực tràng 5,99 ± 1,88 5,96 ± 1,97 0,534* 

Tổng hạch di căn 1,07 ± 1,71 0,82 ± 1,55 0,011* 

 * Kiểm định t, trung bình ± độ lệch chuẩn 

Nhận xét: So sánh hạch phát hiện được trên CHT với hạch trên GPB cho 

thấy tổng số hạch phẫu tích được trên GPB cao hơn số hạch ghi nhận trên 

CHT và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,000). Tổng số hạch trong 

mạc treo trực tràng ghi nhận trên CHT và GPB không có sự khác biệt. Tổng 

số hạch di căn phát hiện trên CHT nhiều hơn so với hạch di căn phẫu tích 

được trên GPB và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,011). 

3.3.4. Liên quan giữa hình ảnh cộng hưởng từ và giải phẫu bệnh 

3.3.4.1. Liên quan giữa kích thước u trên cộng hưởng từ với xâm lấn 

xuyên thành trực tràng trên giải phẫu bệnh 

Bảng 3.32. Liên quan giữa kích thước u trên CHT với xâm lấn xuyên thành 

trực tràng trên GPB (n=106) 

Cộng hưởng từ 

Giải phẫu bệnh 

p T1 

Tần số (%) 

T2 

Tần số (%) 

T3 

Tần số (%) 

T4a 

Tần số (%) 

Kích thước u      

 <3cm 2 (15,4) 3 (23,1) 8 (61,5) 0 (0) 0,004* 

 3cm 0 (0) 9 (9,7) 68 (73,1) 16 (17,2)  

* Kiểm định Fisher’s exact 

 Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận mối liên quan thuận giữa kích thước u 

trên CHT với xâm lấn xuyên thành trực tràng trên GPB. Theo đó, UTTT có 
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kích thước u ≥ 3cm thường có mức xâm lấn xuyên thành trực tràng từ T3 trở 

lên, chiếm đến 90,3% và không có trường hợp UTTT giai đoạn T1 có kích 

thước u ≥ 3cm. Các u có kích thước < 3cm thường có mức xâm lấn xuyên 

thành trực tràng từ T2 trở xuống. Mối liên quan có ý nghĩa thống kê với  

p = 0,004. 

3.3.4.2. Liên quan giữa cộng hưởng từ với di căn hạch trên giải phẫu 

bệnh 

Bảng 3.33. Liên quan giữa CHT với di căn hạch trên GPB (n=106) 

Cộng hưởng từ 

Giải phẫn bệnh 

p N0 

Tần số (%) 

N1 

Tần số (%) 

N2 

Tần số (%) 

Mức độ xâm lấn      

 T1 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)  

 T2 14 (87,5) 2 (12,5) 0 (0,0) <0,001$ 

 T3 50 (69,4) 20 (27,8) 2 (2,8)  

 T4a 5 (31,25) 5 (31,25) 6 (37,5)  

Xâm lấn DCVQ      

 Dương 15 (51,7) 8 (27,6) 6 (20,7) 0,007* 

 Âm 56 (72,7) 19 (24,7) 2 (2,6)  

Kích thước u trên CHT     

 3cm 60 (64,5) 25 (26,9) 8 (8,6) 0,548* 

 <3cm 11 (84,6) 2 (16,4) 0 (0)  

$ Liên quan Spearman. * Kiểm định Fisher’s exact 

 Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận mối liên quan thuận giữa mức độ xâm 

lấn xuyên thành trực tràng trên CHT với mức độ di căn hạch trên GPB. Theo 

đó, mức di căn hạch tăng dần khi mức độ xâm lấn tại chỗ gia tăng. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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 Kết quả ghi nhận mối liên quan thuận giữa xâm lấn mạc của MTTT với 

mức độ di căn hạch trên GPB. Theo đó, mức độ di căn hạch cao hơn đáng kể 

ở những trường hợp UTTT xâm lấn mạc của MTTT (p = 0,007). 

 Mặc dù kích thước u trên CHT có xu hướng liên quan với mức độ di căn 

hạch trên GPB nhưng mối liên quan không đạt mức ý nghĩa thống kê  

(p > 0,05).  

3.3.4.3. Liên quan giữa cộng hưởng từ với xâm lấn diện cắt vòng quanh 

trên giải phẫu bệnh 

Bảng 3.34. Liên quan giữa xâm lấn xuyên thành trực tràng và di căn hạch trên 

CHT với xâm lấn DCVQ trên GPB (n=106) 

Cộng hưởng từ 

Giải phẫu bệnh 

p DCVQ(+) 

Tần số (%) 

DCVQ(-) 

Tần số (%) 

Xâm lấn xuyên thành trực tràng    

 T1 0 (0) 2 (100)  

 T2 1 (6,3) 15 (93,7)  <0,001* 

 T3 10 (13,9) 62 (86,1)  

 T4a 15 (93,8) 1 (6,2)  

Di căn hạch     

 N0 10 (15,2) 56 (84,8)  

 N1 11 (34,4) 21 (65,6) 0,005*   

 N2 5 (62,5) 3 (37,5)  

* Kiểm định Fisher’s exact 

 Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận mối liên quan thuận giữa tình trạng xâm 

lấn xuyên thành trực tràng trên CHT với xâm lấn DCVQ trên GPB. Theo đó, 

những trường hợp có giai đoạn xâm lấn xuyên thành trực tràng cao hơn thì tỉ 
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lệ xâm lấn DCVQ cao hơn. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với  

p < 0,001. 

 Giai đoạn di căn hạch của UTTT trên CHT có liên quan thuận với xâm 

lấn DCVQ trên GPB. UTTT có giai đoạn di căn hạch cao hơn trên CHT thì tỉ 

lệ xâm lấn DCVQ cũng cao hơn. Mối liên quan có ý nghĩa thống kê với  

p = 0,005.  

Bảng 3.35. Liên quan giữa kích thước, vị trí và dạng u trên CHT với xâm lấn 

DCVQ trên GPB (n=106) 

  Giải phẫu bệnh p 

Cộng hưởng từ DCVQ(+) 

Tần số (%) 

DCVQ(-) 

Tần số (%) 

 

Kích thước u     

 3cm 26 (28,0) 67 (72,0) 0,035* 

 <3cm 0 (0) 13 (100)  

Vị trí u theo chu vi     

 Trước 7 (63,6) 4 (36,4)  

 Sau 0 (0) 13 (100)  

 Bên phải  1 (7,7) 12 (92,3) <0,001* 

 Bên trái 0 (0) 11 (100)  

 Vòng 18 (31,0) 40 (69,0)  

Vị trí u theo chiều dọc     

 1/3 giữa 20 (26,7) 55 (73,3) 0,470* 

 1/3 dưới 6 (19,4) 25 (80,6)  

Dạng u     

 Vòng 18 (31,0) 40 (69,0) 0,113* 

 Khu trú 8 (16,7) 40 (83,3)  

* Kiểm định Fisher’s exact 
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 Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận kích thước u trên CHT liên quan thuận 

với xâm lấn DCVQ trên GPB. UTTT có kích thước u < 3cm không ghi nhận 

xâm lấn DCVQ. Tuy nhiên, những u  3cm trên CHT có 28% xâm lấn DCVQ 

trên GPB. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với p = 0,035. 

 Vị trí u theo chu vi trên CHT liên quan thuận với xâm lấn DCVQ trên 

GPB. Trong các vị trí u theo chu vi, u ở vị trí phía trước có tỉ lệ xâm lấn 

DCVQ trên GPB cao nhất (63,6%). Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 

 Nghiên cứu không ghi nhận mối liên quan giữa vị trí u theo chiều dọc và 

dạng u trên CHT với tình trạng xâm lấn DCVQ trên GPB. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

 

UTTT là một trong các loại ung thư thường gặp nhất tại châu Âu và Hoa 

Kỳ (40/100.000 dân). Đây là loại ung thư có tiên lượng xấu vì nguy cơ tái 

phát tại chỗ cao và di căn xa [26],[44],[94],[128]. Tiên lượng của UTTT liên 

quan trực tiếp đến các yếu tố như mức độ xâm lấn xuyên thành của u, số hạch 

di căn và tình trạng xâm lấn DCVQ. Chẩn đoán chính xác giai đoạn trước mổ 

rất cần thiết để chọn chiến lược điều trị thích hợp cho từng cá thể tùy theo 

mức độ xâm lấn và di căn hạch. Các phương pháp điều trị có thể bao gồm: cắt 

u tại chỗ, cắt u qua nội soi ngả hậu môn, cắt đoạn đại trực tràng và xạ trị trước 

mổ có kết hợp hóa trị hoặc không. Cắt u tại chỗ và cắt u qua nội soi ngả hậu 

môn chủ yếu đối với u giai đoạn T1, cắt đoạn đại trực tràng và thực hiện cắt 

toàn bộ MTTT dành cho u T2 và T3, hóa xạ trị kết hợp trước mổ để hạ thấp 

giai đoạn ung thư được áp dụng với u T4. Hiện nay, cắt toàn bộ MTTT được 

xem như tiêu chuẩn vàng trong điều trị UTTT vì giảm nguy cơ tái phát tại chỗ 

xuống dưới 10% và cải thiện tỉ lệ sống còn sau 5 năm so với phẫu thuật kinh 

điển. Theo Heald, nguy cơ tái phát tại chỗ sau phẫu thuật sẽ tăng nếu u xâm 

lấn DCVQ. Nếu UTTT có xâm lấn DCVQ được chẩn đoán trước mổ thì xạ trị 

tân hỗ trợ được khuyến cáo áp dụng vì các nghiên cứu cho thấy chiến lược 

điều trị này giảm tái phát tại chỗ từ 8,2% xuống còn 2,4%. Với kỹ thuật cắt 

toàn bộ MTTT, mạc của MTTT trên CHT được biểu hiện là DCVQ trong 

phẫu thuật, là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất đối với tái phát tại chỗ, di căn 

xa và tỉ lệ sống còn sau 5 năm trong điều trị UTTT [19],[48],[51],[58],[140]. 

Chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò quan trọng trong đánh giá giai đoạn 

UTTT trước mổ vì các phương pháp chẩn đoán kinh điển như thăm khám trực 

tràng bằng tay hay nội soi đại trực tràng không thể đánh giá độ sâu xâm lấn 

xuyên thành của u cũng như mức độ di căn hạch [8],[28]. Các phương pháp 
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chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn như siêu âm trong lòng trực tràng, CLVT 

và CHT được sử dụng rộng rãi trong chẩn đoán mức độ xâm lấn xuyên thành 

trực tràng và di căn hạch nhưng độ chính xác của các phương pháp này cũng 

thay đổi rất nhiều qua các nghiên cứu [19],[48],[140]. CHT là kỹ thuật hình 

ảnh có nhiều ưu điểm nhất trong chẩn đoán giai đoạn tại chỗ của UTTT, đặc 

biệt là khả năng đánh giá xâm lấn mạc của MTTT. Những tiến bộ của CHT đã 

được cải tiến bằng các cuộn thu bề mặt chuyên dụng. Gần đây, ứng dụng 

những cuộn thu thế hệ mới cùng với CHT có từ trường mạnh (3 Tesla) đã 

giảm thời gian chụp, tăng độ phân giải hình ảnh và khả năng phân biệt các lớp 

của thành trực tràng. Do đó, độ chính xác trong đánh giá giai đoạn UTTT đã 

cải thiện đáng kể và CHT cũng có khả năng đánh giá những khối u bề mặt với 

độ chính xác tương đương siêu âm trong lòng trực tràng [13],[15],[133],[148]. 

4.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi 

Tuổi là một yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng. Theo y văn, tỷ lệ 

ung thư đại trực tràng tăng lên sau 40 tuổi, nhiều nhất là sau 65 tuổi. Các 

thống kê cho thấy người trên 65 tuổi có nguy cơ mắc ung thư đại trực tràng 

cao gấp 3 lần so với độ tuổi 50 – 64 và cao gấp 30 lần so với độ tuổi 25 - 49. 

Các nghiên cứu cho thấy độ tuổi này có nhiều nguy cơ mắc bệnh ung thư đại 

trực tràng. Tuy nhiên, tỷ lệ mắc bệnh ở nhóm 20 – 40 tuổi ngày càng tăng dần 

trong những năm gần đây [94],[128]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi 

mắc bệnh nhiều nhất là 40 – 60 tuổi (chiếm 47,2%). Tuổi trung bình là 59,8 ± 

11,3 tuổi, thấp nhất là 31 tuổi và cao nhất là 88 tuổi. Theo Nguyễn Hoàng Bắc 

là 62 tuổi [3], Võ Tấn Long là 53,4 tuổi [5]. Như vậy, tuổi mắc UTTT trong 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên cứu khác trong và 

ngoài nước. 
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4.1.2. Giới 

Ung thư trực tràng thường xảy ra ở nam. Nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy nam giới chiếm 61,3% (65 ca), nữ chiếm 38,7% (41 ca). Tỷ số nam/nữ = 

1,58. Các nghiên cứu trong nước và trên thế giới cho tỷ lệ nam/nữ giao động 

từ 0,9 đến 1,57. Theo tác giả Võ Tấn Long là 1,3 [5]; Đặng Hồng Quân là 0,9 

[6]. Theo thống kê về dịch tễ của ung thư đại trực tràng cho thấy tỷ lệ nam/nữ 

= 1,57 tại Mỹ; 1,53 tại Úc; 1,55 tại Đan Mạch; 0,91 tại Colombia [26],[44]. 

Như vậy, yếu tố giới trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các 

nghiên cứu khác trong và ngoài nước. 

4.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn ung thư trực tràng 

Hiện nay, chẩn đoán giai đoạn UTTT có nhiều thay đổi và tiến bộ đáng 

kể. Sự phát triển của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh hiện đại như chụp 

CLVT, SATLTT, và đặc biệt là chụp CHT đã giúp đánh giá giai đoạn ung thư 

đầy đủ và chính xác hơn, chọn phác đồ điều trị phù hợp hơn để tăng cường 

khả năng điều trị bảo tồn cơ thắt hậu môn, cải thiện chất lượng cuộc sống, 

giảm nguy cơ tái phát tại chỗ và tăng thời gian sống còn cho người bệnh.  

 CHT là kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn có độ chính xác cao 

và khắc phục được những hạn chế của SATLTT và CLVT bụng chậu. CHT 

có trường khảo sát trong rộng hơn so với SATLTT, các lát cắt mỏng 3mm và 

độ phân giải cao cho phép phác họa chi tiết các cấu trúc giải phẫu vùng chậu. 

Người bệnh cũng tránh được những khó chịu liên quan đến đặt đầu dò vào 

hậu môn của SATLTT hay nhiễm tia xạ do CLVT gây ra [15],[28],[51].  

 Hiện nay, CHT với cuộn thu bề mặt có thể đáp ứng đầy đủ các yêu cầu 

của lâm sàng trong chẩn đoán giai đoạn UTTT. CHT với cuộn thu bề mặt đặt 

xung quanh vùng chậu có thể giúp quan sát được 3 lớp của thành trực tràng 

[15],[29],[50]. Khi sử dụng cuộn thu đặt trong lòng trực tràng, CHT có thể 
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phân biệt 5 lớp của thành trực tràng, và độ chính xác đánh giá xâm lấn của u 

và di căn hạch cao hơn đáng kể so với cuộn thu bề mặt đối với UTTT giai 

đoạn sớm. Tuy nhiên, CHT với cuộn thu trong lòng trực tràng không được 

khuyến cáo phát triển do vùng khảo sát bị giới hạn và có thể không quan sát 

rõ mạc của MTTT trong một số trường hợp. Ngoài ra, đặt cuộn thu trong lòng 

trực tràng có thể làm biến dạng mô xung quanh, làm người bệnh khó chịu và 

không thể thực hiện nếu khối u gây hẹp lòng trực tràng [12],[36].  

CHT với từ lực cao và cuộn thu đa dãy liên hợp dùng cho vùng chậu có thể 

tạo ra những hình ảnh rõ nét các lớp của thành trực tràng, MTTT và nhất là 

mạc của MTTT. Đây là những yếu tố thiết yếu góp phần quyết định kế hoạch 

điều trị trước mổ nhằm làm tăng tỉ lệ phẫu thuật triệt để, tăng tỉ lệ bảo tồn cơ 

thắt cũng như tăng tỉ lệ sống còn và giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ. Hiện nay, cuộn 

thu vùng chậu đa dãy liên hợp với từ trường 3.0T được xem là phương pháp 

chính xác nhất trong đánh giá giai đoạn UTTT [13],[15],[17],[48]. 

4.2.1. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng 

Xâm lấn xuyên thành trực tràng là một trong những yếu tố quan trọng 

ảnh hưởng đến tiên lượng và quyết định phương pháp điều trị đa mô thức 

UTTT. Đối với phẫu thuật điều trị UTTT giữa và dưới, mức độ xâm lấn 

xuyên thành có vai trò quyết định phương pháp phẫu thuật là cắt u tại chỗ hay 

cắt trước thấp, cắt gian cơ thắt hay cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và ngả 

tầng sinh môn. Theo y văn, giá trị chẩn đoán của các phương pháp chẩn đoán 

hình ảnh thường khác nhau đáng kể khi đánh giá giai đoạn xâm lấn xuyên 

thành trực tràng và cũng khác nhau qua các nghiên cứu. Mỗi phương pháp 

cho thấy ưu thế ở những giai đoạn khác nhau của UTTT (bảng 4.1) 

[8],[13],[45],[116],[129]. 
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Bảng 4.1. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng 

 Phương pháp Độ nhạy 

(%) 

Độ đặc hiệu 

(%) 

Độ chính 

xác (%) 

Al-Sukhni 

[13] 

CHT 87 75  

Fernández-

Esparrach 

[45] 

SATLTT-

CHT 

89–0 (T1) 

50–75 (T2) 

84–82 (T3) 

0–100 (T4) 

96-100 (T1) 

83-78 (T2) 

63-85 (T3) 

100-95 (T4) 

95-90 (T1) 

76-77 (T2) 

76-83 (T3) 

95-95 (T4) 

Puli [116] SATLTT 87,8 (T1) 

80,5 (T2) 

96,4 (T3) 

95,4 (T4) 

98,3 (T1) 

95,6 (T2) 

90,6 (T3) 

98,3 (T4) 

 

Sinha [129] CLVT 69,2 (≤T2) 

85,3 (T3) 

80,0 (T4) 

88,6 (≤T2) 

73,9 (T3) 

100 (T4) 

84,2 (≤T2) 

80,7 (T3) 

96,5 (T4) 

Đinh Văn 

Trực[8] 

CLVT 85,9 77,5 81,8 

Đinh Văn 

Trực[8] 

CHT 89,2 88,5 88,9 

  

Theo các nghiên cứu trước đây, SATLTT cho thấy độ chính xác cao khi 

chẩn đoán UTTT giai đoạn T1 và thấp hơn ở các giai đoạn T2 và T3. 

Fernandez-Esparrach G và cs ghi nhận SATLTT có độ chính xác rất cao trong 

chẩn đoán UTTT giai đoạn T1 và đạt 95% (KTC 95% từ 77% đến 92%). 

Trong khi đó, độ chính xác khi chẩn đoán giai đoạn T2 và T3 thấp hơn đáng 

kể, 76% (KTC 95% từ 65% đến 84%) [45]. Theo Puli, kết quả từ phân tích 

gộp và tổng quan hệ thống từ 42 nghiên cứu (N = 5.039) cho thấy SATLTT 
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có độ nhạy từ 80,5% đến 96,4% và độ đặc hiệu từ 90,6% đến 98,3%. Trong 

đó, độ nhạy thấp được ghi nhận tại giai đoạn T2 (80,5%) và độ đặc hiệu thấp 

tại giai đoạn T3 (90,6%) [116]. Theo Phạm Văn Tấn, SATLTT đánh giá mức 

độ xâm lấn xuyên thành có độ chính xác 88,4% [7]. SATLTT chẩn đoán sai 

phổ biến hơn ở giai đoạn T2 và T3 do hình ảnh siêu âm khó phân biệt giữa u 

xâm lấn sâu vào lớp cơ với những u xâm lấn vi thể vào MTTT. Ngoài ra hình 

ảnh SATLTT cũng khó phân biệt tình trạng viêm và phù nề quanh u với sự 

thâm nhiễm của u [22].  

 Khác với SATLTT, chụp CLVT lại có ưu thế trong đánh giá xâm lấn 

xuyên thành trực tràng đối với UTTT giai đoạn muộn, nhưng lại hạn chế 

trong đánh giá UTTT giai đoạn sớm. CLVT là phương pháp chẩn đoán hình 

ảnh đầu tiên được sử dụng để đánh giá giai đoạn UTTT nhưng kết quả của 

những nghiên cứu cho thấy giái trị chẩn đoán của CLVT thấp hơn CHT và 

SATLTT. Hình ảnh CLVT có độ tương phản mô mềm kém nên khó phân biệt 

rõ các lớp của thành trực tràng và khoảng cách từ u đến mạc của MTTT cũng 

không thể đánh giá trên CLVT. Những cải tiến về kỹ thuật hình ảnh gần đây 

bao gồm CLVT đa đầu dò, tái tạo hình ảnh đa mặt phẳng với độ phân giải 

không gian cao và góc nhìn vuông góc hoặc song song với khối u đã cải thiện 

khả năng đánh giá giai đoạn UTTT của CLVT. Những tiến bộ này đã nâng 

cao độ chính xác tổng thể của CLVT khi đánh giá giai đoạn xâm lấn xuyên 

thành của UTTT lên đến 87% và cao hơn đáng kể so với độ chính xác chỉ 

73% khi sử dụng công nghệ cũ với hình ảnh trên mặt phẳng ngang đơn độc 

[79],[146]. Theo Sinha, độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác có giá trị cao 

trong chẩn đoán UTTT giai đoạn T4 lần lượt là 80%, 100% và 96,5% [129]. 

Theo Đinh Văn Trực, CLVT có độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác chẩn 

đoán giai đoạn UTTT lần lượt là 85,9%, 77,5% và 81,8%. Kết quả này thấp 

hơn so với giá trịn của CHT trên cùng nhóm nghiên cứu [8]. 
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Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận CHT có độ chính xác tổng thể cao 

khi đánh giá giai đoạn xâm lấn xuyên thành trực tràng của UTTT. Độ chính 

xác giữa 2 người đọc không khác biệt nhiều và tùy thuộc giai đoạn UTTT mà 

độ chính xác thay đổi từ 92,5% đến 100%. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy 

độ tin cậy cao giữa 2 người đọc kết quả CHT với tỉ lệ đồng thuận đạt 96,2% 

(KTC 95% từ 90,6% đến 99%). Chỉ số Kappa > 0,9 thể hiện mức độ đồng 

thuận rất cao giữa 2 người đọc. Các giá trị trên đã cho thấy CHT là một 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh khách quan và có khả năng chẩn đoán chính 

xác cao các giai đoạn xâm lấn xuyên thành trực tràng. 

 Như vậy, giá trị chẩn đoán của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

không chỉ phụ thuộc vào đặc tính kỹ thuật của mỗi phương pháp mà còn phụ 

thuộc vào giai đoạn UTTT. Giá trị chẩn đoán của CHT cũng chịu ảnh hưởng 

của các đặc tính kỹ thuật và thay đổi tùy theo giai đoạn đánh giá. Nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy CHT có giá trị chẩn đoán cao đối với UTTT giai đoạn 

T4a và độ chính xác thấp hơn ở giai đoạn T2 và T3. 

4.2.1.1. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T1 

 Phân biệt UTTT giai đoạn T1 với các giai đoạn khác đặc biệt hữu ích do 

UTTT giai đoạn T1 có thể điều trị bằng kỹ thuật cắt u tại chỗ hay phẫu thuật 

nội soi qua ngả hậu môn. Trên thực tế, phân biệt giai đoạn T1 với T2 không 

có nhiều ý nghĩa lâm sàng. Trên CHT, khó chẩn đoán phân biệt giai đoạn T1 

với T2 do khó xác định hình ảnh u còn trong lớp dưới niêm mạc hay xâm lấn 

vào lớp cơ nên các nghiên cứu thường gộp chung giai đoạn T1 và T2 với 

nhau. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các giá trị chẩn đoán của CHT tại 

giai đoạn T1 đạt tối đa 100%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các 

tác giả khác (bảng 4.2) [43],[67],[71]. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi 

chỉ có 2 trường hợp UTTT giai đoạn T1. Các nghiên cứu khác cũng có số 

lượng ca T1 không nhiều. 
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Bảng 4.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán ung thư trực tràng giai đoạn T1 

 Độ 

nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu 

(%) 

Độ 

chính 

xác (%) 

GTTĐ 

Dương 

(%) 

GTTĐ 

Âm 

(%) 

Qi Feng [43] 90-80 88,9-91,7   

Elsa Iannicelli [67] 86,2 95,5 91,8 92,6 91,3 

Chan Kyo Kim [71] 88 100 97   

Chúng tôi 100 100 100 100 100 

 

Theo Qi Feng, chuỗi xung khuếch tán (DWI) có độ nhạy cao hơn (90%) 

và độ đặc hiệu (88,9%) thấp hơn so với chuỗi xung T2WI (80% và 91,7%) 

trong chẩn đoán UTTT giai đoạn T1 [43]. Tương tự, nghiên cứu của Elsa 

Iannicelli có 7 trường hợp UTTT giai đoạn T1 và 22 trường hợp UTTT giai 

đoạn T2 và 2 giai đoạn này được gộp chung vì khó phân biệt T1 với T2 [67]. 

Nghiên cứu của Kim với CHT 3.0T sử dụng cuộn thu bề mặt vùng chậu 

đa dãy liên hợp cho độ chính xác 97% ở giai đoạn T1 [71]. Các nghiên cứu 

cho thấy độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán âm của CHT ở giai đoạn T1 thường 

cao, điều này cho phép loại trừ tốt các trường hợp không bệnh [13],[148]. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán âm cùng đạt 

100% (KTC 95% từ 96,5% đến 100%). Nghiên cứu của Fernández-Esparrach 

ghi nhận các kết quả tương tự với độ đặc hiệu 100% (KTC 95% từ 95% đến 

100%) và giá trị tiên đoán âm đạt 95% (KTC 95% từ 81% đến 95%) trong 

đánh giá UTTT giai đoạn T1 [45]. Park và cs cũng ghi nhận CHT đánh giá 

giai đoạn T1 có độ đặc hiệu đạt 97% [110]. Các nghiên cứu cũng chỉ ra hạn 

chế rất lớn của CHT là độ nhạy thấp khi chẩn đoán phân biệt UTTT giai đoạn 

T1 với các giai đoạn khác. Mặc dù độ nhạy và giá trị tiên đoán dương trong 

nghiên cứu của chúng tôi đạt 100% nhưng do giới hạn về cỡ mẫu ở nhóm T1 
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nên có khoảng tin cậy rộng. Tỉ lệ người bệnh UTTT ở giai đoạn T1 chỉ chiếm 

1,9% (2 trường hợp) do chúng tôi chỉ chọn vào nghiên cứu những trường hợp 

UTTT được điều trị bằng phẫu thuật và thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT. 

Đây cũng là hạn chế chung của các nghiên cứu khi tỉ lệ UTTT ở giai đoạn T1 

thường rất thấp. Cũng vì lý do này mà các nghiên cứu thường tập trung đánh 

giá UTTT giai đoạn T2 và các giai đoạn muộn hơn [9],[13]. Như vậy, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cùng với dữ liệu từ những nghiên cứu khác đã chỉ ra 

hạn chế về độ nhạy và giá trị đoán dương của CHT khi đánh giá UTTT giai 

đoạn T1 [45]. Việc áp dụng đơn thuần CHT ở giai đoạn này có thể dẫn đến 

điều trị quá mức bằng phẫu thuật cắt đoạn đại trực tràng. Trong khi đó, phần 

lớn các trường hợp UTTT giai đoạn T1 có thể được điều trị bằng phẫu thuật 

cắt u tại chỗ với ưu điểm về độ chính xác khi cắt u, giảm tai biến và biến 

chứng, hồi phục sau mổ nhanh hơn.  

 Những khó khăn khi sử dụng CHT để chẩn đoán phân biệt UTTT giai 

đoạn T1 với các giai đoạn khác cũng được đề cập trong y văn. CHT với cuộn 

thu bề mặt gặp khó khăn khi phân biệt giữa T1 và T2 do hạn chế về độ phân 

giải [55]. Lớp dưới niêm mạc đôi khi khó quan sát rõ trên CHT nên các 

trường hợp UTTT giai đoạn T1 thường bị chẩn đoán quá giai đoạn thành T2, 

trong khi các trường hợp T2 có thể bị chẩn đoán quá giai đoạn thành T3 

nhưng hiếm khi chẩn đoán thành T1 [45],[110]. CHT với cuộn thu đặt trong 

lòng trực tràng cho độ phân giải cao hơn và chẩn đoán chính xác hơn UTTT 

giai đoạn sớm. Tuy nhiên, trường khảo sát hẹp và gây khó chịu cho người 

bệnh đã hạn chế  sử dụng cuộn thu trong lòng trực tràng trong đánh giá giai 

đoạn UTTT [12],[36].  

 Trong chẩn đoán phân biệt UTTT giai đoạn T1 với T2, các nghiên cứu 

trước đây đã cho thấy SATLTT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh có giá trị 

vượt trội so với các phương pháp khác và thường được thực hiện trước CHT 
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[21],[28],[116]. Nghiên cứu của Fernández-Esparrach ghi nhận độ chính xác 

của SATLTT chẩn đoán UTTT giai đoạn T1 đạt 95% (KTC 95% từ 77% đến 

92%), độ nhạy đạt 89% (KTC 95% từ 52% đến 100%), độ đặc hiệu đạt 96% 

(KTC 95% từ 89% đến 99%) [45]. Theo Gao Yuan, SATLTT có độ chính xác 

trong chẩn đoán T1 đạt 96,8%, độ nhạy đạt 85,7% và độ đặc hiệu 98,2%. Đặc 

biệt, các trường hợp UTTT được chẩn đoán giai đoạn T1 bằng SATLTT sẽ 

được điều trị bằng phẫu thuật cắt u tại chỗ qua ngả hậu môn [47].  

 Với độ đặc hiệu cao và độ nhạy thấp trong chẩn đoán UTTT giai đoạn 

T1, CHT cho thấy có thể đánh giá tốt UTTT ở các giai đoạn cao hơn nhưng 

thường chẩn đoán quá giai đoạn. Sử dụng CHT ở giai đoạn T1 dường như 

không có nhiều đóng góp cho điều trị và dẫn đến sự gia tăng gánh nặng thời 

gian và chi phí cho người bệnh. Do đó, chúng ta cần xem xét nhu cầu sử dụng 

CHT trong chẩn đoán UTTT giai đoạn T1 cũng như cần thực hiện những 

nghiên cứu với cỡ mẫu giai đoạn T1 lớn hơn để đánh giá và khẳng định giá trị 

chẩn đoán của CHT, nhất là khi chẩn đoán phân biệt UTTT giai đoạn T1 với 

T2. 

4.2.1.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T2 

 Điều trị đa mô thức UTTT có sự khác biệt giữa giai đoạn T2 với T1 hoặc 

giữa T2 với T3 và T4 nên chẩn đoán chính xác giai đoạn T2 có vai trò rất 

quan trọng. Phân biệt giữa UTTT giai đoạn T2 với T1 giúp đưa ra quyết định 

phẫu thuật cắt đoạn đại trực tràng với kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT hay chỉ đơn 

thuần phẫu thuật cắt u tại chỗ qua ngả hậu môn. Phân biệt UTTT giai đoạn T2 

với T3 và T4 giúp đưa ra chiến lược điều trị UTTT bằng phẫu thuật đơn thuần 

hay cần hóa xạ trị tân hỗ trợ [19],[48],[49],[140]. Theo các nghiên cứu, CHT 

có giá trị cao trong chẩn đoán UTTT giai đoạn T2 và thay đổi qua các nghiên 

cứu (bảng 4.3)[10],[14],[45],[67],[119]. 
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Bảng 4.3. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán ung thư trực tràng giai đoạn T2 

 Độ 

nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu 

(%) 

Độ 

chính 

xác (%) 

GTTĐ 

Dương 

(%) 

GTTĐ 

Âm 

(%) 

Gloria Fernandez-

Esparrach[45] 

75 78 77 50 91 

Takayuki Akasu[10] 99 75 96 97 90 

Elsa Iannicelli[67] 86,2 95,5 91,8 92,6 91,3 

Ahmed Mohamed 

Algebally[14] 

90 88,8 89,2 81,8 94,1 

Sheng-Xiang Rao[119] 70,0 97,9 89,6 93,3 88,5 

Chúng tôi 91,7 94,7 94,3 68,8 98,9 

  

Theo nghiên cứu của chúng tôi, độ chính xác của CHT chẩn đoán UTTT 

giai đoạn T2 đạt 94,3% (KTC 95% từ 88,1% đến 97,9%). Nghiên cứu của 

Fernández-Esparrach ghi nhận độ chính xác của CHT tại giai đoạn T2 chỉ đạt 

77% (KTC 95% từ 67% đến 85%) và thấp nhất so với các giai đoạn khác. Sự 

khác biệt kết quả này so với nghiên cứu của chúng tôi có thể do 41/90 trường 

hợp UTTT trong nghiên cứu của Fernández-Esparrach được hóa xạ trị tân hỗ 

trợ, những trường hợp này thường được chẩn đoán giai đoạn T3 trở lên [45]. 

Hóa xạ trị trước mổ làm giảm giai đoạn và kích thước khối u, và kết quả giải 

phẫu bệnh không còn phản ánh đúng tình trạng khối u tại thời điểm chụp 

CHT. Kết quả sẽ gia tăng nhầm lẫn giữa UTTT giai đoạn T3 với T2 [85]. 

Nghiên cứu của chúng tôi đã chọn lọc người bệnh chặt chẽ hơn nhằm kiểm 

soát sai lệch và không đưa vào nghiên cứu những trường hợp có hóa xạ trị 

trước mổ. Việc loại bỏ này dẫn đến giảm độ nhạy và tăng độ đặc hiệu khi hầu 

hết các trường hợp UTTT được hóa xạ trị tân hỗ trợ đã được chẩn đoán giai 
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đoạn từ T3 trở lên bằng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh trước mổ. Tuy 

nhiên, sai lệch khi đưa vào nghiên cứu các trường hợp được hóa xạ trị tân hỗ 

trợ sẽ nghiêm trọng hơn so với không đưa vào [13],[148]. Các nghiên cứu 

khác với đối tượng không bao gồm những trường hợp hóa xạ trị trước mổ đã 

cho thấy độ chính xác cao hơn của CHT. Theo Samei và cs, CHT có độ chính 

xác trong phân biệt UTTT giai đoạn T2 với T3 đạt 96,5% [9].  

 Các giá trị chẩn đoán tại giai đoạn T2 cho thấy CHT có độ nhạy thấp và 

độ đặc hiệu cao. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận độ nhạy và độ đặc hiệu 

lần lượt là 91,7% (KTC 95% từ 61,5% đến 99,8%) và 94,7% (KTC 95% từ 

88,0% đến 98,3%). Độ nhạy khá cao nhưng khoảng tin cậy dao động rộng từ 

61,5% đến 99,8%. Nghiên cứu của Park ghi nhận độ nhạy thấp (66,7%) và độ 

đặc hiệu cao (89,2%) [110]. Độ đặc hiệu cao cho phép loại trừ các trường hợp 

T2 tốt hơn nhưng độ nhạy thấp có thể dẫn đến chẩn đoán nhầm các trường 

hợp UTTT giai đoạn T2 thành các giai đoạn khác. Xu hướng này phản ánh 

trong nghiên cứu của chúng tôi thông qua giá trị tiên đoán dương ghi nhận 

thấp 68,8% (KTC 95% từ 41,3 % đến 89,0%) và giá trị tiên đoán âm cao 

98,9% (KTC 95% từ 94% đến 100%). Các trường hợp T2 thường được chẩn 

đoán quá giai đoạn thành T3 nhưng không ghi nhận các trường hợp UTTT T2 

được chẩn đoán dưới giai đoạn. CHT gặp khó khăn khi phân biệt UTTT giai 

đoạn T3 với T2 khi khối u T2 xâm lấn cận biên nên các trường hợp u T2 cận 

biên thường được chẩn đoán quá giai đoạn thành T3. Nguyên nhân của việc 

chẩn đoán quá giai đoạn trên CHT là do phản ứng của mô liên kết quanh u 

bao gồm phản ứng viêm toàn thể, thay đổi mô liên kết và tăng sinh mạch máu. 

Những quá trình này gây khó khăn khi đánh giá giai đoạn trên hình ảnh CHT 

[16],[133],[134],[135]. Chúng tôi có 5 trường hợp UTTT giai đoạn T3 nhưng 

được chẩn đoán dưới giai đoạn thành T2 trên CHT. Khi đánh giá lại trên giải 

phẫu bệnh chúng tôi nhận thấy có 3 trường hợp UTTT giữa và 2 trường hợp 
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UTTT dưới. Giải phẫu bệnh cho thấy 2 trường hợp UTTT giữa được chẩn 

đoán T3 là những trường hợp T3 sớm, chỉ phát hiện khối u xâm lấn dạng tua 

gai, vượt quá lớp cơ vào MTTT. 1 trường hợp UTTT giữa còn lại, chúng tôi 

bị nhầm giữa hình ảnh viêm quanh u (trên CHT) với xâm lấn của u được phát 

hiện trên giải phẫu bệnh. 2 trường hợp UTTT thấp được chúng tôi chẩn đoán 

dưới giai đoạn do mo mỡ quanh trực tràng vùng này ít và khó quan sát, trên 

giải phẫu bệnh cũng ghi nhận đây là những trường hợp UTTT giai đoạn T3 

sớm. Trên thực tế lâm sàng, hóa xạ trị tân hỗ trợ không mang lại nhiều lợi ích 

đối với bệnh nhân UTTT giai đoạn T3 sớm[28].  

Đối với UTTT giai đoạn T2, chẩn đoán dưới giai đoạn có thể xảy ra do 

khó khăn trong quan sát rõ ràng lớp dưới niêm mạc. Tuy nhiên, xu hướng 

chẩn đoán dưới giai đoạn thường ít phổ biến hơn chẩn đoán quá giai đoạn. 

Theo y văn, phân biệt giữa T2 với T1 chủ yếu nên thực hiện bởi SATLTT với 

độ chính xác cao hơn CHT. Chẩn đoán UTTT giai đoạn T2 quá giai đoạn 

thành T3 phổ biến hơn và các phương pháp chẩn đoán khác cũng kém chính 

xác hơn so với CHT [13],[45],[119]. SATLTT có độ chính xác trong chẩn 

đoán giai đoạn T2 kém hơn so với T1 [47],[88],[116]. CLVT cũng cho độ 

chính xác thấp từ 65 – 75% trong đánh giá tình trạng xâm lấn xuyên thành của 

UTTT [79],[146]. Như vậy, sử dụng CHT chẩn đoán phân biệt giai đoạn T2 

với T3 có vai trò quan trọng cao hơn phân biệt T2 với T1. Do đó, hầu hết các 

nghiên cứu tập trung đánh giá vai trò của CHT chẩn đoán phân biệt UTTT 

giai đoạn từ T2 trở lên và giai đoạn T1 và T2 thường được gộp chung với 

nhau [9],[10],[13],[14],[67],[119]. 

4.2.1.3. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T3 

 UTTT giai đoạn T3 đặc trưng bởi hình ảnh u xâm lấn vượt quá lớp cơ và 

xâm lấn vào lớp dưới thanh mạc hay vào mô mỡ quanh trực tràng (phần trực 

tràng không có phúc mạc bao phủ). Chẩn đoán UTTT giai đoạn T3 bằng CHT 
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dựa trên dấu hiệu mất liên tục đường tín hiệu thấp của lớp cơ, kèm tín hiệu 

trung gian của u có dạng đáy rộng hoặc dạng nốt liên tục với phần mô u trong 

thành trực tràng và lan vào mô mỡ quanh trực tràng. Tổn thương trong mô mỡ 

phải liên tục với phần u trong thành là dấu hiệu quan trọng vì các mạch máu 

bình thường xuyên qua lớp cơ dọc cũng cho hình ảnh gián đoạn lớp cơ 

[15],[31],[135].  

 Mức độ xâm lấn của mô u vào mô mỡ quanh trực tràng là dấu hiệu có ý 

nghĩa tiên lượng và ảnh hưởng đến chiến lược điều trị đa mô thức. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy tiên lượng UTTT giai đoạn T3 khác nhau tùy mức độ 

xâm lấn xuyên thành trực tràng. Theo nghiên cứu ERCRC (Erlangen Registry 

of Colorectal Carcinomas), ung thư giai đoạn T3a (khối u vượt quá lớp cơ ≤ 

5mm) có tiên lượng tốt hơn T3b (khối u vượt quá lớp cơ > 5mm) về khả năng 

tái phát tại chỗ và thời gian sống còn. Tỉ lệ tái phát tại chỗ với T3a là 10% và 

26% với T3b. Tỉ lệ sống còn 5 năm khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa T3a và 

T3b (85% so với 54%). Sự phân chia giai đoạn T3 thành T3a và T3b góp 

phần quan trọng để tiên lượng và chọn lọc những trường hợp cần hóa xạ trị 

tân hỗ trợ. Những trường hợp không có hạch di căn thì chỉ định hóa xạ trị tùy 

thuộc phân chia giai đoạn mức độ xâm lấn xuyên thành trực tràng. Phân tích 

dữ liệu từ nghiên cứu ERCRC cho thấy những trường hợp UTTT giai đoạn T3 

không di căn hạch có tiên lượng tương tự giai đoạn T2. Tỉ lệ tái phát tại chỗ 

của UTTT giai đoạn T3a và T2 không di căn hạch lần lượt là 10% và 9%, tỉ lệ 

sống còn 5 năm là 91% và 94%. UTTT giai đoạn T3 có thể được phân chia 

theo phân loại mới bao gồm T3a khi u xâm lấn vượt quá lớp cơ < 1mm, T3b 

khi u xâm lấn quá lớp cơ ≥ 1mm và < 5mm, T3c ≥ 5mm và < 15mm và T3d 

khi u xâm lấn vượt quá lớp cơ ≥ 15mm. Chỉ định điều trị hóa xạ trị tân hỗ trợ 

cũng sẽ được quyết định dựa trên mức độ xâm lấn xuyên thành của u khi 

UTTT không di căn hạch, không có dấu hiệu xâm lấn mạch máu và không đe 
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dọa mạc của MTTT hay các cấu trúc lân cận. Như vậy, chẩn đoán chính xác 

UTTT giai đoạn T3 có ảnh hưởng lớn đến quyết định điều trị đa mô thức[92]. 

Giá trị CHT chẩn đoán UTTT giai đoạn T3 cũng thay đổi qua nhiều nghiên 

cứu (bảng 4.4). 

Bảng 4.4. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán ung thư trực tràng giai đoạn T3 

 Độ 

nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu 

(%) 

Độ 

chính 

xác (%) 

GTTĐ 

Dương 

(%) 

GTTĐ 

Âm 

(%) 

Gloria Fernandez-

Esparrach[45] 

82 85 83 90 74 

Takayuki Akasu[10] 98 70 88 85 96 

Elsa Iannicelli[67] 94,6 86,1 90,4 87,5 94 

Ahmed Mohamed 

Algebally[14] 

84,6 86,7 85,7 84,6 86,7 

Sheng-Xiang Rao[119] 90,5 76 85,1 86,4 82,6 

Chúng tôi 92,1 93,3 92,5 97,2 82,4 

  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ chính xác của CHT chẩn đoán giai 

đoạn T3 đạt 92,5%% (KTC 95% từ 85,7% đến 96,7%). Theo Samei, độ chính 

xác của CHT khi phân biệt giai đoạn T3 với T2 đạt 96,5% [9]. Nghiên cứu 

của Fernández-Esparrach ghi nhận độ chính xác của CHT đánh giá giai đoạn 

T3 đạt 83% (KTC 95% từ 73% đến 90%) [45].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tại giai đoạn T3, CHT 

có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 92,1% (KTC 95% từ 83,6 % đến 97,0%) 

và 93,3% (KTC 95% từ 65,3% đến 94,4%). Theo nghiên cứu của Samei khi 

phân biệt T3 với T2, nghiên cứu của Sukhni khi phân biệt T3 và T4 với T1 và 

T2, và nghiên cứu của Park khi phân biệt T3 với các giai đoạn còn lại thì độ 



109 

nhạy có xu hướng cao hơn độ đặc hiệu. Độ nhạy cao cho phép đánh giá tốt 

các trường hợp UTTT giai đoạn T3, trong khi độ đặc hiệu thấp lại dẫn đến 

chẩn đoán nhầm lẫn các giai đoạn T2 hoặc T4 thành T3. Xu hướng này cũng 

phản ánh trong nghiên cứu của chúng tôi thông qua giá trị tiên đoán dương 

cao 97,2% (KTC 95% từ 90,3% đến 99,7%) và giá trị tiên đoán âm thấp 

82,4% (KTC 95% từ 65,5% đến 93,2%). Trong các nghiên cứu khác, chẩn 

đoán sai giai đoạn T3 thường do chẩn đoán dưới giai đoạn thành T2 và một số 

ít hơn chẩn đoán quá giai đoạn thành T4a [13],[110],[148]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, phần lớn các trường hợp chẩn đoán sai do đánh giá dưới giai 

đoạn T3 thành T2, đánh giá quá giai đoạn T2 thành T3 và một số ít trường 

hợp chẩn đoán quá giai đoạn T3 thành T4a. Chúng tôi có 1 trường hợp UTTT 

giai đoạn T2 trên giải phẫu bệnh được chẩn đoán nhầm thành T3 trên CHT. 

Khi đánh giá lại trường hợp này chúng tôi nhận thấy nguyên nhân chẩn đoán 

nhầm là do khó phân biệt phản ứng viêm quanh u trên CHT với xâm lấn của 

u. Đánh giá quá giai đoạn T2 thành T3 phổ biến hơn dẫn đến độ đặc hiệu thấp 

và thường do nhầm lẫn xâm lấn của u với những phản ứng của của mô liên 

kết quanh u gồm phản ứng viêm toàn thể, thay đổi của mô liên kết và tăng 

sinh mạch máu. Chẩn đoán dưới giai đoạn T3 thành T2 có thể ảnh hưởng đến 

độ nhạy của CHT trong đánh giá giai đoạn T3. Đánh giá thấp hơn giai đoạn 

thực tế thường do hiện tượng xâm lấn vi thể và không thể phát hiện bằng 

CHT [15],[31]. Tuy nhiên, chẩn đoán dưới giai đoạn thường ít xảy ra hơn, do 

đó nghiên cứu cho thấy vẫn đảm bảo được độ nhạy của CHT tại giai đoạn T3. 

Theo Elsa Iannicelli, chẩn đoán giai đoạn T3 giáp biên với T2 là vấn đề khó 

khăn vì khó phân biệt phản ứng mô liên kết hay viêm quanh u (không chứa tế 

bào ác tính) với UTTT xâm lấn thật sự vào MTTT [67]. Nhận định này cũng 

tương tự với với các nghiên cứu khác của Ahmed Mohamed Algebally và Rao 

Sheng Xiang [14],[119]. 
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4.2.1.4. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán giai đoạn T4a 

 Trên CHT, UTTT giai đoạn T4a được xác định khi u xâm lấn vào phúc 

mạc tạng nhưng chưa xâm lấn đến các tạng xung quanh. UTTT xâm lấn chỗ 

quặt ngược của nếp phúc mạc được xếp vào giai đoạn T4a và cần được hóa xạ 

trị tân hỗ trợ. Đôi khi hình ảnh này bị bỏ sót và đánh giá dưới giai đoạn T4a 

thành T3. Theo các nghiên cứu, UTTT giai đoạn T3N0 có tiên lượng tương tự 

như T2. Do đó, chẩn đoán dưới giai đoạn T4a có thể dẫn đến bỏ sót chỉ định 

hóa xạ trị trước mổ và tăng nguy cơ tái phát sau mổ [15],[31],[63]. Trong các 

giai đoạn của UTTT thì CHT có giá trị cao nhất trong chẩn đoán giai đoạn T4 

(bảng 4.5). 

Bảng 4.5. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán ung thư trực tràng giai đoạn T4a 

 Độ 

nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu 

(%) 

Độ 

chính 

xác (%) 

GTTĐ 

Dương 

(%) 

GTTĐ 

Âm 

(%) 

Gloria Fernandez-

Esparrach[45] 

100 95 95 50 100 

Takayuki Akasu[10] 100 99 99 93 100 

Elsa Iannicelli[67] 85,7 100 98,6 100 98,5 

Ahmed Mohamed 

Algebally[14] 

80,0 100 96,4 100 95,8 

Sheng-Xiang Rao[119] 100 95,2 95,5 62,5 100 

Chúng tôi 93,8 98,9 98,1 93,8 98,9 

  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, CHT cho thấy độ chính xác cao đạt 

98,1% (KTC 95% từ 93,4% đến 99,8%) khi chẩn đoán giai đoạn T4a. Các 

nghiên cứu trước đây cũng ghi nhận độ chính xác cao của CHT tại giai đoạn 

T4a. Theo Samei, độ chính xác của CHT đạt 92% khi phân biệt T3 với T4 [9]. 

Nghiên cứu của Fernández-Esparrach cũng ghi nhận độ chính xác cao đạt 
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95% (KTC 95% từ 89% đến 99%) [45]. Các nghiên cứu này cũng cho thấy độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao của CHT khi chẩn đoán UTTT giai đoạn T4a.  

Nghiên cứu của Samei ghi nhận độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 

85,7% và 94,4%, các giá trị này trong nghiên cứu của Fernández-Esparrach là 

100% (KTC 95% từ 40% đến 100%) và 95% (KTC 95% từ 88% đến 99%) 

[45]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 

93,8% (KTC 95% từ 69,8% đến 99,8%) và 98,9% (KTC 95% từ 94,0% đến 

100%). Mặc dù, CHT đạt độ nhạy khá cao, nhưng khoảng tin cậy dao động 

rộng ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi do số lượng trường hợp UTTT 

giai đoạn T4a hạn chế. Vấn đề này cũng gặp trong nghiên cứu của Fernández-

Esparrach. Do đó, các nghiên cứu cần quan tâm báo cáo khoảng tin cậy và 

thận trọng khi diễn giải các giá trị chẩn đoán.  

 Các giá trị chẩn đoán tại giai đoạn T4a đạt giá trị cao cho thấy CHT có 

khả năng phân biệt tốt giai đoạn T4a với T3. Các trường hợp T4a được chẩn 

đoán dưới giai đoạn thành T3 phổ biến hơn chẩn đoán quá giai đoạn T3 thành 

T4a. Điều này được ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như nghiên 

cứu của Fernández-Esparrach và Mulla [45],[97]. Nguyên nhân của xu hướng 

trên là do hình ảnh UTTT xâm lấn vị trí quặt ngược của nếp phúc mạc dễ bị 

bỏ sót. Ngoài ra, thủng u ở mẫu bệnh phẩm trực tràng cũng có thể là nguyên 

nhân chẩn đoán dưới giai đoạn trên CHT. Nghiên cứu của Mulla ghi nhận 4 

trường hợp UTTT được chẩn đoán dưới giai đoạn T4 thành T3 và tất cả các 

trường hợp này đều có thủng u trên bệnh phẩm MTTT [97]. 

Theo Rao Sheng Xiang, tiêu chuẩn quan trọng để phân biệt giai đoạn T4 

với T3 là dấu hiệu thâm nhiễm của u vào những cấu trúc lân cận. Trên CHT, 

hình ảnh này là dấu hiệu mất lớp mỡ giữa u và các tạng lân cận nhưng dấu 

hiệu này có thể xảy ra khi có hiện tượng viêm quanh u hay tình trạng viêm 

mạn tính. Tác giả có 3 trường hợp UTTT T3 được chẩn đoán quá giai đoạn 
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thành T4, 1 trường hợp mất lớp mỡ giữa u và bang quang do viêm quanh u và 

2 trường hợp UTTT tiết nhầy tiết ra một lượng lớn chất nhầy và chèn ép vào 

tử cung tạo hình ảnh giả xâm lấn tử cung [119].  

4.2.1.5. Tổng kết giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn xuyên thành 

trực tràng 

 Dựa trên kết quả các nghiên cứu gần đây và nghiên cứu của chúng tôi, 

CHT đã cho thấy những ưu điểm trong đánh giá xâm lấn xuyên thành trực 

tràng với độ chính xác tổng thể cao và khắc phục các hạn chế của các phương 

pháp chẩn đoán hình ảnh khác. Ở giai đoạn T1, CHT có độ chính xác cao 

nhưng độ nhạy thường thấp do chẩn đoán quá giai đoạn T1 thành T2. Tuy 

nhiên, phương pháp chẩn đoán hình ảnh tốt nhất đối với giai đoạn T1 là 

SATLTT. SATLTT được khuyến cáo đối với UTTT giai đoạn sớm với độ 

chính xác cao trong phân biệt giai đoạn T1 với T2. Nghiên cứu của chúng tôi 

đã cho thấy CHT đạt độ chính xác khá cao khi phân biệt các giai đoạn từ T2 

trở lên và vượt trội so với SATLTT cũng như CLVT. Dù vậy, CHT vẫn có 

những hạn chế khi phân biệt giữa giai đoạn T2 và T3. Theo nghiên cứu, CHT 

có độ nhạy và giá trị tiên đoán dương thấp tại giai đoạn T2, và giá trị tiên 

đoán âm thấp ở giai đoạn T3. Trong chẩn đoán giai đoạn T4a, CHT có độ 

chính xác, độ nhạy và đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm 

cao, nhưng vẫn còn một số trường hợp T4a bị chẩn đoán dưới giai đoạn thành 

T3. Như vậy, CHT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh tốt hơn SATLTT và 

CLVT đối với UTTT các giai đoạn xâm lấn xuyên thành trực tràng từ giai 

đoạn T2 trở lên. Ứng dụng CHT trong chẩn đoán phân biệt các giai đoạn 

UTTT không chỉ đơn thuần dựa trên độ chính xác mà cần phải xem xét độ 

nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm cùng với 

khoảng tin cậy của chúng. Quyết định chiến lược điều trị đa mô thức không 

chỉ phụ thuộc vào giai đoạn xâm lấn xuyên thành trực tràng mà còn phụ thuộc 
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vào vị trí u, tình trạng di căn hạch, xâm lấn mạc của MTTT và các tạng lân 

cận. Do đó, cần thận trọng khi đánh giá giai đoạn xâm lấn xuyên thành trực 

tràng nhất là khi chẩn đoán phân biệt các giai đoạn T với nhau vì có thể làm 

thay đổi kế hoạch điều trị cho người bệnh. 

4.2.2. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán di căn hạch 

 Chẩn đoán tình trạng di căn hạch trước mổ là một yếu tố rất quan trọng 

trong điều trị UTTT do ảnh hưởng lớn đến chiến lược điều trị và tiên lượng. 

Những trường hợp có di căn hạch sẽ được chỉ định hóa xạ trị tân hỗ trợ bất kể 

mức độ xâm lấn xuyên thành trực tràng và xâm lấn mạc của MTTT. Tuy 

nhiên, các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đánh giá di căn hạch vẫn còn 

nhiều khó khăn và độ chính xác không cao (bảng 4.6) [10],[14],[45],[67],[72].  

Bảng 4.6. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán di căn hạch 

 Độ 

nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu 

(%) 

Độ 

chính 

xác (%) 

GTTĐ 

Dương 

(%) 

GTTĐ 

Âm 

(%) 

Gloria Fernandez-

Esparrach[45] 

71 86 79 83 75 

Takayuki Akasu[10] 83 64 74 71 78 

Elsa Iannicelli[67] 85,71 57,78 68,49 55,81 86,67 

Ahmed Mohamed 

Algebally[14] 

75 67,3 82,1 60 86,1 

Kim Dae Jung[72] 94 67 83 81 89 

Chúng tôi 88,7(N0) 

85,2(N1) 

87,5(N2) 

91,4(N0) 

88,6(N1) 

99,0(N2) 

89,6(N0) 

87,7(N1) 

98,1(N2) 

95,5(N0) 

71,9(N1) 

(87,5(N2) 

80,0(N0) 

94,6(N1) 

99,0(N2) 
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 SATLTT có độ chính xác đánh giá di căn hạch dao động trong khoảng 

63% đến 85% [45],[47],[88],[89]. Kết quả từ các nghiên cứu khác nhau do 

tiêu chuẩn xác định hạch di căn trên siêu âm khác nhau. Phân tích gộp từ 35 

nghiên cứu cho thấy SATLTT đánh giá di căn hạch có độ nhạy 73% và đặc 

hiệu 76% [115]. SATLTT xác định hạch di căn trong UTTT chủ yếu dựa trên 

kích thước, bờ hạch, cấu trúc giảm âm và vị trí hạch liền kề khối u 

[45],[47],[115],[127]. Một ưu điểm của SATLTT là có thể kết hợp kỹ thuật 

chọc hút bằng kim nhỏ (FNA) trên nền tảng siêu âm nội soi để xác định tình 

trạng ác tính của hạch nghi ngờ. Do đó, các kết quả nghiên cứu đã củng cố kết 

luận SATLTT như phương tiện loại trừ hạch di căn, và ít có giá trị chẩn đoán 

di căn hạch [115],[124]. 

 CLVT có độ chính xác trong chẩn đoán di căn hạch thường thấp. Theo 

nghiên cứu đa trung tâm của Wolberink và CS cùng với nghiên cứu của 

Kulinna và CS về vai trò của CLVT trong chẩn đoán giai đoạn UTTT ghi 

nhận độ chính xác dao động trong khoảng 55% - 80% [79],[146]. Tiêu chuẩn 

chẩn đoán hạch di căn trên CLVT chủ yếu dựa vào kích thước hạch nhưng kể 

cả với các hạch có kích thước nhỏ vẫn không thể loại trừ ác tính [66]. Do đó, 

các tiêu chí về hình thái đã được bổ sung, kết hợp với chất cản quang đường 

tĩnh mạch, và điều chỉnh tăng tỉ số trục ngắn/trục dài lớn hơn 0,8 để tăng độ 

chính xác. Những thay đổi này đã giúp tăng độ chính xác của CLVT chẩn 

đoán di căn hạch đạt trên 80%. CLVT bị hạn chế khi đánh giá hạch có kích 

thước nhỏ do khoảng cách lớn giữa các lát cắt lớn (5mm). Gần đây, CLVT 

xoắn ốc đa dãy đầu dò với khoảng cách giữa các lát cắt mỏng 3mm đã khắc 

phục những hạn chế trên. Ngoài ra, CLVT có ưu điểm trường quan sát rộng 

cho phép đánh giá các hạch bên ngoài MTTT và di căn xa đối với UTTT giai 

đoạn muộn [129],[146].  
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 So với SATLTT, CHT có trường khảo sát rộng hơn, nên có thể đánh giá 

các hạch ở xa thành trực tràng. CHT với lát cắt mỏng 3mm và khoảng cách 

giữa các lát cắt là 0,3mm cho phép phát hiện hạch có kích thước nhỏ tốt hơn 

so với CLVT. Những đặc tính kỹ thuật trên đã cho thấy CHT có thể khắc 

phục được hạn chế của SATLTT và CLVT trong chẩn đoán di căn hạch. Do 

đó, sử dụng CHT trực tràng được kỳ vọng sẽ tăng độ chính xác trong chẩn 

đoán di căn hạch trước khi đưa ra quyết định điều trị đa mô thức và tiên lượng 

[53],[76],[110]. 

CHT có thể mô tả những chi tiết liên quan đến di căn hạch như sau: (1) 

có hay không hạch nghi ngờ di căn, (2) số lượng và vị trí nghi ngờ hạch di 

căn, và (3) khoảng cách giữa hạch nghi ngờ di căn và mạc của MTTT. Mặc 

dù, hạch nghi ngờ di căn gần mạc của MTTT sẽ giúp các bác sĩ ngoại khoa có 

kế hoạch phẫu thuật tốt hơn để đảm bảo DCVQ an toàn. Tuy nhiên, khả năng 

đánh giá di căn hạch của CHT không tốt như đánh giá mức độ xâm lấn xuyên 

thành trực tràng [15],[31],[110]. 

Kích thước hạch không phải là một tiêu chuẩn đáng tin cậy xác định 

hạch di căn vì có một tỉ lệ lớn hạch di căn trong UTTT có kích thước < 5mm. 

Tuy nhiên, hạch có đường kính trục ngắn > 8mm khá đặc hiệu cho hạch di 

căn [53],[76]. Theo Kim và cs, hạch có đường kính trục ngắn > 8mm được 

xác định là hạch di căn trên CHT có độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác và giá 

trị tiên đoán dương lần lượt là 45%, 100%, 84% và 100% [71],[73]. Ngoài ra, 

một tiêu chuẩn quan trọng khác để đánh giá hạch di căn là hình thái học của 

hạch. Những tiêu chuẩn hình thái hạch ác tính bao gồm: (1) Bờ hạch không 

đều, (2) Cường độ tín hiệu hạch không đồng nhất, và (3) Hạch tròn đều. Tùy 

thuộc đường kính trục ngắn của hạch mà số lượng tiêu chuẩn hình thái học 

của hạch sẽ thay đổi [63].  
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Nghiên cứu tiền cứu của Brown và cs cho thấy nếu có cả hai dấu hiệu bờ 

hạch không đều và cường độ tín hiệu hỗn hợp thì CHT có độ nhạy và độ đặc 

hiệu trong đánh giá di căn hạch lần lượt là 85% và 98% [30]. Nghiên cứu hồi 

cứu của Kim và cs cho thấy hình ảnh hạch tua gai có độ nhạy và độ đặc hiệu 

chẩn đoán hạch di căn lần lượt là 45% và 100%, hình ảnh hạch có tín hiệu 

hỗn hợp có độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán hạch di căn lần lượt là 50% và 

100% [73]. Năm 2018, Hội hình ảnh học tiêu hóa và bụng châu Âu đưa ra 

đồng thuận đánh giá hạch di căn trong UTTT phải dựa trên cả hai tiêu chí 

kích thước hạch và hình thái học của hạch [15]. Tuy nhiên, không có bất kỳ 

đồng thuận nào trong y văn đưa ra tiêu chuẩn chính xác nhất để chẩn đoán 

hạch di căn. Gần đây, sử dụng chất tương phản trong CHT như oxide sắt siêu 

cận từ siêu nhỏ và Gadofosveset đang là những giải pháp hứa hẹn để tăng giá 

trị của CHT trong chẩn đoán di căn hạch. Theo Koh và cs, oxide sắt siêu cận 

từ siêu nhỏ (USPIO) cải thiện độ đặc hiệu của CHT trong chẩn đoán hạch ác 

tính nhưng có cùng độ nhạy với yếu tố hình thái hạch. Tuy nhiên, oxide sắt 

siêu cận từ siêu nhỏ không được phổ biến ở nhiều quốc gia và người bệnh 

phải được tiêm thuốc 24 – 36 giờ trước khi chụp CHT [77]. Theo Lambregts 

và cs, Gadofosveset, một chất tương phản từ, làm tăng giá trị của CHT chẩn 

đoán di căn hạch. Hạch lành tính sẽ hấp thu khác với hạch ác tính sẽ không 

hấp thu Gadofosveset, điều này làm tăng độ đặc hiệu của CHT khi chẩn đoán 

hạch ác tính [82]. 

Chẩn đoán phân biệt các giai đoạn N0, N1 và N2 có vai trò quan trọng 

trong tiên lượng điều trị UTTT. Trong đó, nhu cầu phân biệt N0 với các giai 

đoạn N1 và N2 (phân biệt hạch lành tính với hạch di căn) là cao hơn do có 

ảnh hưởng lớn đến quyết định điều trị đa mô thức [19],[48],[140]. Do đó, 

phân biệt N0 với các giai đoạn N1 và N2 được quan tâm trong nhiều nghiên 

cứu. Các nghiên cứu trước đây xác định hạch ác tính trên CHT vẫn dựa trên 
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các tiêu chí tương tự như SATLTT và CLVT bao gồm kích thước hạch, bờ 

hạch, cường độ tín hiệu bên trong hạch. Nghiên cứu của chúng tôi đã áp dụng 

tất cả các tiêu chí trên để xác định hạch ác tính bao gồm kích thước (đường 

kính trục ngắn) và hình thái hạch.  

Theo nghiên cứu của chúng tôi, kết quả cho thấy độ chính xác tổng thể 

khi phân biệt giữa 3 giai đoạn N0, N1 và N2 đạt mức tốt với giá trị từ 87,7% 

(KTC 95% từ 79,9% đến 93,3%) đến 98,1% (KTC 95% từ 93,3% đến 99,8%)  

và độ chính xác khi phân biệt N0 với N1 và N2 đạt mức tốt 89,6% (KTC 95% 

từ 82,2% đến 94,7%). Độ chính xác trung bình của CHT chẩn đoán di căn 

hạch đạt 87,7% (KTC 95% từ 79,9% đến 93,3%). 

 Các nghiên cứu trước đây cũng ghi nhận kết quả tương tự, CHT có độ 

chính xác chẩn đoán di căn hạch trong khoảng 77% - 91,9% [9],[45],[53]. 

Nghiên cứu của Park tiến hành phân tích trên từng hạch cho thấy độ chính xác 

cao đạt 91,1%. Các kết quả phân tích trên từng hạch phản ánh chi tiết hơn so 

với phân tích chung trên từng người bệnh. Tuy nhiên, phương pháp tiếp cận 

này thường ít được sử dụng trong các nghiên cứu trước đây [110]. Phân tích 

các giá trị chẩn đoán của CHT đánh giá di căn hạch, nghiên cứu của chúng tôi 

ghi nhận độ nhạy và độ đặc hiệu đạt giá trị cao trong chẩn đoán giai đoạn N0 

với giá trị lần lượt là 88,7% (KTC 95% từ 79,0% đến 95,0%) và 91,4 % (KTC 

95% từ 76,9% đến 98,2%). Những tình huống chẩn đoán sai bao gồm chẩn 

đoán dưới giai đoạn N1 thành N0 và chẩn đoán quá giai đoạn N0 thành N1. 

Giá trị tiên đoán âm được ghi nhận đạt 80% (KTC 95% từ 64,4% đến 90,9%) 

cho thấy các trường hợp N1 và N2 dễ bị sai lệch thành N0. Tình huống ngược 

lại ít xảy ra hơn, một số trường hợp N0 được chẩn đoán quá giai đoạn thành 

N1 và N2. Các nghiên cứu trước đây cho thấy độ nhạy trong phân biệt N1 và 

N2 với N0 của CHT thường thấp hơn độ đặc hiệu. Độ nhạy được ghi nhận 

trong khoảng 71% - 88,9% và độ đặc hiệu đạt 71% - 94,7%. Các kết quả này 
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cũng cho thấy xu hướng chẩn đoán nhầm giai đoạn N1 và N2 thành N0 phổ 

biến hơn so với N0 thành N1 và N2 [9],[13],[45],[108],[110]. Điều này cũng 

dẫn đến nhiều trường hợp UTTT không được chỉ định hóa xạ trị tân hỗ trợ và 

tăng tỉ lệ tái phát tại chỗ hay di căn xa sau mổ. 

 Theo Elsa Iannicelli, hiện nay chưa có tiêu chuẩn tối ưu trong chẩn đoán 

hạch di căn và tác giả sử dụng tiêu chẩn đường kính trục ngắn ≥ 5mm là hạch 

di căn, kết quả cho thấy độ nhạy đạt 85,7% nhưng độ chính xác chỉ đạt 

68,49% [67]. Ahmed Mohamed Algebally và cs sử dụng tiêu chuẩn hạch di 

căn tương tự Elsa Iannicelli và kết quả cho thấy CHT có độ chính xác đạt 

82,1% và độ nhạy 75% nhưng độ đặc hiệu thấp (67,3%). Nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy hạch có kích thước càng lớn có nguy cơ di căn càng cao. 

Trước đây, hầu hết các nghiên cứu chỉ quan tâm đánh giá hạch có kích thước 

> 5mm trên CHT [13],[21]. Tuy nhiên, không thể loại trừ nguy cơ di căn đối 

với hạch kích thước nhỏ dưới 5mm và thực tế trong UTTT tồn tại tỉ lệ không 

nhỏ hạch lành tính có kích thước lớn > 5mm. Hạch có kích thước < 3mm 

thường khó quan sát trên CHT, nghiên cứu đã ghi nhận tỉ lệ di căn ở hạch 

kích thước nhỏ này lên đến 15% [53],[110]. Dworak khảo sát 424 mẫu bệnh 

phẩm với 12.759 hạch, ghi nhận đường kính hạch trung bình là 3,34 mm và 

hạch di căn có đường kính trung bình là 3,84 mm. Hạch tăng sản là những 

hạch to nhưng lành tính [38]. Monig khảo sát 694 hạch được phẫu tích từ 

bệnh phẩm UTTT nhận thấy 53% hạch di căn có đường kính < 5mm [96]. 

Tiêu chuẩn đường kính trục ngắn tối đa 5mm để phân biệt hạch lành tính với 

hạch ác tính chỉ có độ nhạy và độ đặc hiệu trung bình khi khảo sát hạch di căn 

[91]. Do đó, tiêu chuẩn về kích thước là không chắc chắn và sử dụng đơn 

thuần tiêu chuẩn này không mang lại kết quả chính xác cao. Nghiên cứu của 

Engelen sử dụng tiêu chuẩn kích thước hạch để đánh giá di căn hạch cho thấy 

độ chính xác không cao, trong khoảng 70% - 75% [40]. Theo Jörn Gröne, độ 
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chính xác của CHT khi đơn thuần dựa trên kích thước hạch > 5mm để xác 

định hạch di căn chỉ đạt từ 40% đến 68%. UTTT thường có xu hướng thâm 

nhiễm vào hạch nên hạch di căn thường không to trong giai đoạn sớm và hầu 

hết hạch di căn trong UTTT đều có kích thước nhỏ [53].  

 Những dấu hiệu khác của hạch di căn cũng được khảo sát trên CHT như 

bờ hạch và tín hiệu mô hạch. Bờ hạch và tín hiệu mô hạch trên chuỗi xung 

T2W có giá trị tiên đoán hạch di căn [31],[30],[76]. Hạch có tín hiệu hỗn hợp 

với những vùng hoại tử bên trong hay có chất nhầy được xem là hạch di căn 

từ ung thư biểu mô tuyến. Bờ hạch không đều cũng là dấu hiệu cho thấy mô 

hạch bình thường được thay thế một phần hoặc toàn bộ bằng mô u. Sự lan 

rộng ra bên ngoài hạch cũng là nguyên nhân làm cho lớp vỏ bao hạch không 

còn tròn đều [30]. Hạch lành tính hay hạch phản ứng viêm thường có tín hiệu 

đồng nhất, trơn láng và bờ rõ ràng [81]. Các nghiên cứu đã cho thấy việc áp 

dụng bổ sung các tiêu chí hình thái hạch giúp cải thiện độ chính xác trong 

đánh giá di căn hạch [21],[30],[48],[73],[110]. Nghiên cứu của Jörn Gröne ghi 

nhận độ chính xác được cải thiện đạt 77% với độ nhạy 56% và độ đặc hiệu 

91% khi áp dụng thêm tiêu chí về bờ và tín hiệu hạch. Với độ nhạy thấp trong 

nghiên cứu có thể dẫn đến chẩn đoán nhầm giai đoạn N1 thành N0 trong khi 

các trường hợp N0 thường được chẩn đoán chính xác hơn [53].  

 Các nghiên cứu sử dụng phối hợp tiêu chuẩn kích thước, bờ hạch và tín 

hiệu hạch đánh giá hạch di căn bằng CHT cho độ chính xác dao động trong 

giới hạn rộng từ 77% đến 91,9% [9],[45],[53],[110]. Nguyên nhân của sự 

khác biệt lớn về độ chính xác là do không có những tiêu chuẩn chẩn đoán 

thống nhất, đặc biệt là tiêu chuẩn về bờ hạch và tín hiệu hạch. Đánh giá chính 

xác bờ hạch và tín hiệu hạch phụ thuộc rất lớn vào kinh nghiệm của bác sĩ 

chẩn đoán hình ảnh, do đó kết quả thường không đồng nhất giữa các nghiên 

cứu. Trong nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của Park cho thấy mức độ 
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đồng thuận giữa các bác sĩ đọc kết quả trong cùng một trung tâm đạt mức tốt 

(Kappa  0,6) [110]. Tuy nhiên, nghiên cứu tại các trung tâm khác nhau có sự 

khác biệt về tiêu chuẩn chẩn đoán và kinh nghiệm của bác sĩ sẽ dẫn đến sự 

khác biệt lớn về độ chính xác. 

Theo Kim Dae Jung, sử dụng tiêu chuẩn đường kính trục ngắn ≥ 8mm 

kết hợp với tiêu chuẩn bờ hạch và tín hiệu hạch ghi nhận độ nhạy 94% và độ 

đặc hiệu chỉ đạt 67%. Tác giải cũng sử dụng PET/CT đánh giá hạch di căn với 

độ nhạy 61% và độ đặc hiệu 83%. Khi kết hợp CHT với PET/CT thì độ nhạy 

đạt 94% và độ đặc hiệu tăng lên 83% [72]. 

Đánh giá chính xác hạch di căn vẫn còn là quá trình lâu dài. Di căn hạch 

được chẩn đoán trên CHT là một trong những tiêu chuẩn góp phần chỉ định xạ 

trị trước mổ. Hơn nữa, chúng ta cần xác định chính xác vị trí hạch di căn 

trong MTTT, điều này đặc biệt quan trọng đối với những hạch gần các diện 

cắt trong quá trình phẫu thuật.  

 Tóm lại, đánh giá chính xác giai đoạn di căn hạch vẫn còn nhiều hạn chế 

mặc dù yếu tố này quyết định chiến lược điều trị đa mô thức UTTT và ảnh 

hưởng quan trọng đến tiên lượng. Nguyên nhân chủ yếu là do không có các 

tiêu chuẩn chắc chắn để xác định hạch di căn trên CHT. Các tiêu chuẩn hiện 

tại được áp dụng (đường kính trục ngắn, bờ hạch và tín hiệu hạch) chưa đạt 

độ chính xác cao, không rõ ràng và kém tin cậy giữa các nhà nghiên cứu. Đây 

cũng là những hạn chế chung của CHT, SATLTT và CLVT khi dùng các tiêu 

chuẩn tương tự nhau trong đánh giá hạch di căn. Dù vậy, các kết quả khảo sát 

hạch di căn trên CHT vẫn cho thấy độ chính xác cao hơn so với SATLTT và 

CLVT. CHT cũng có những ưu điểm và khắc phục nhược điểm của SATLTT 

và CLVT như: (1) độ phân giải cao cho phép đánh giá tốt hơn hình thái hạch, 

(2) khoảng cách giữa các lát cắt nhỏ giúp phát hiện và đánh giá hạch có kích 

thước nhỏ tốt hơn CLVT, (3) có thể đánh giá được hạch vùng chậu ở những vị 
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trí xa thành trực tràng mà SATLTT khó đánh giá. Như vậy, CHT có thể được 

sử dụng để thay thế các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác như SATLTT 

và CLVT trong chẩn đoán di căn hạch, đặc biệt đối với các hạch gần mạc của 

MTTT và hạch vùng chậu xa thành trực tràng.  

4.2.3. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn mạc của mạc treo trực 

tràng 

 Đánh giá sự xâm lấn mạc của MTTT cũng là một yếu tố quan trọng 

trong quyết định chiến lược điều trị đa mô thức UTTT và ảnh hưởng tiên 

lượng điều trị UTTT. Hiện nay, xâm lấn mạc của MTTT được xem là yếu tố 

tiên lượng tái phát tại chỗ quan trọng hơn mức độ xâm lấn xuyên thành của 

UTTT. Có 6 dạng xâm lấn mạc của MTTT được ghi nhận: xâm lấn trực tiếp 

từ u, u vệ tinh, xâm lấn từ hạch di căn, xâm lấn tĩnh mạch, xâm lấn mạch bạch 

huyết, và xâm lấn quanh thần kinh [23]. UTTT có nhiều hơn một dấu hiệu 

xâm lấn mạc của MTTT được ghi nhận trong khoảng 30% trường hợp UTTT. 

Xâm lấn mạc của MTTT có sự liên quan rõ ràng với giai đoạn TNM của khối 

u. Khối u có mức độ xâm lấn xuyên thành càng cao hay có u vệ tinh và hạch 

di căn sẽ góp phần khẳng định mối liên quan này [99]. Nếu mạc của MTTT 

được phẫu tích nguyên vẹn thì tỉ lệ diện cắt còn tế bào ác tính và tái phát tại 

chỗ sẽ thấp. Ngược lại, khi mặt phẳng phẫu tích không nguyên vẹn và thủng 

đến lớp cơ của thành trực tràng thì xem như xâm lấn DCVQ và tỉ lệ tái phát 

tại chỗ cao. Mạc của MTTT thường bị xâm lấn đối với những khối u ở phần 

thấp của trực tràng. Ngoài ra, xâm lấn mạc của MTTT có tầm quan trọng hơn 

đối với những trường hợp UTTT cần hóa xạ trị tân hỗ trợ. Những khối u tiến 

triển có xâm lấn mạc của MTTT trên hình ảnh học trước mổ và chuyển thành 

không xâm lấn sau hóa xạ trị sẽ có tiên lượng tốt. Ngược lại, nếu u vẫn còn 

xâm lấn mạc của MTTT sau hóa xạ trị tân hỗ trợ thì tiên lượng những trường 

hợp này sẽ xấu hơn các trường hợp không được hóa xạ trị tân hỗ trợ, nguyên 
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nhân của điều này là do những tế bào ác tính còn lại trong khối u là những tế 

bào u kháng trị. Hiện nay, chẩn đoán hình ảnh học cho phép xác định chính 

xác 2 yếu tố quan trọng: khoảng cách từ u đến mạc của MTTT và sự xâm lấn 

của khối u vượt quá lớp cơ của thành trực tràng [99],[107],[132].  

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện khảo sát bệnh phẩm MTTT theo các 

tác giả phương Tây, phương pháp cố định bệnh phẩm trực tràng thành khối 

theo Quirke nhằm khảo sát DCVQ là phương pháp tiêu chuẩn. Sau đó, chúng 

tôi khảo sát tiếp hạch di căn. Ngược lại, các bác sĩ phẫu thuật Nhật Bản sẽ 

phẫu tích hạch ngay sau mổ từ bệnh phẩm tươi. Như vậy, các bác sĩ phẫu 

thuật phương Tây chú trọng khảo sát DCVQ trong khi các tác giả Nhật Bản 

quan tâm số lượng hạch khảo sát được. Nhìn chung, số lượng hạch nạo vét 

được trong các nghiên cứu của Nhật Bản thường cao hơn so với phương Tây 

và khảo sát được nhiều hạch cũng góp phần thay đổi chẩn đoán giai đoạn 

cũng như tiên lượng điều trị UTTT. Với cách khảo sát bệnh phẩm được sử 

dụng trong nghiên cứu, chúng tôi có thể so sánh tình trạng xâm lấn DCVQ 

với xâm lấn mạc của MTTT trên CHT đồng thời khảo sát được hạch di căn 

như các tác giả Nhật Bản để khẳng định vai trò của CHT đánh giá giai đoạn 

UTTT. 

 Khoảng cách từ u đến mạc của MTTT là yếu tố tiên lượng tái phát tại 

chỗ và di căn xa quan trọng nhất. Khi khoảng cách này trên CHT càng nhỏ thì 

nguy cơ mạc của MTTT bị xâm lấn tăng lên một cách đáng kể. CHT được sử 

dụng để chọn những trường hợp UTTT cần hóa xạ trị trước khi phẫu thuật 

triệt để. Hóa xạ trị tân hỗ trợ được chỉ định trong khoảng 30 – 35% các trường 

hợp UTTT nhưng không cải thiện mô bệnh học tình trạng DCVQ sau mổ. Tuy 

nhiên, các nghiên cứu cho thấy hiệu quả lớn nhất của xạ trị trước mổ sẽ tỉ lệ 

thuận với khoảng cách từ u đến mạc của MTTT. Những yếu tố ảnh hưởng đến 

xâm lấn mạc của MTTT là mục tiêu của nhiều nghiên cứu, ngưỡng đánh giá 
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càng thấp thì độ nhạy càng cao nhưng độ đặc hiệu càng thấp 

[107],[130],[132].  

 Các nghiên cứu cho thấy CHT và CLVT có nhiều ưu điểm hơn SATLTT 

trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT. SATLTT bị hạn chế khi đánh giá 

các cấu trúc nằm xa thành trực tràng và độ tương phản giữa mô mỡ quanh 

trực tràng với mạc của MTTT kém. Do đó, SATLTT là phương pháp chẩn 

đoán hình ảnh có khả năng thấp khi đánh giá MTTT và mạc của MTTT. CHT 

với chuỗi xung T1W và CLVT có ưu thế vượt trội trong đánh giá xuyên thành 

trực tràng của u, MTTT và mạc của MTTT nhờ vào độ tương phản mô mềm 

cao và trường quan sát rộng [9],[22],[45],[90]. 

 Khoảng cách từ u đến DCVQ trên bệnh phẩm trực tràng sau mổ được 

phản ánh trên hình ảnh CHT bằng khoảng cách từ u đến mạc của MTTT. 

Theo Brown và cs, giá trị khoảng cách từ phần xâm lấn xa nhất của u đến mạc 

của MTTT đo được trên CHT không khác biệt đáng kể so với khoảng cách 

này được đo trên bệnh phẩm sau mổ. Điều này đồng nghĩa với quá trình xử lí 

bệnh phẩm sau mổ không ảnh hưởng đến kết quả đánh giá xâm lấn DCVQ 

[29]. Theo Taylor, ngưỡng cắt khoảng cách 1mm có thể được áp dụng khi 

đánh giá xâm lấn mạc của MTTT do các trường hợp khoảng cách từ u đến 

mạc của MTTT > 1mm có tỉ lệ DCVQ dương tính trên giải phẫu bệnh chỉ 

bằng 3,3% [135]. Hầu hết các trung tâm chẩn đoán hình ảnh chọn khoảng 

cách từ u đến mạc của MTTT bằng 1mm là ngưỡng đánh giá xâm lấn mạc của 

MTTT. Trên CHT chuỗi xung T2W, để đạt được kết quả tốt nhất về chiều dày 

lát cắt và mặt phẳng hình ảnh phù hợp để đánh giá xâm lấn mạc của MTTT 

thì hình ảnh cần được chụp tương tự như khi đánh giá xâm lấn xuyên thành 

trực tràng. Theo nghiên cứu MERCURY, 93% các nghiên cứu đạt yêu cầu về 

kỹ thuật hình ảnh và độ đặc hiệu tiên đoán xâm lấn DCVQ âm tính đạt 92% 
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[54]. Những nghiên cứu khác cũng cho thấy độ chính xác đạt 88% - 96% 

(bảng 4.7) [10],[14],[67],[119]. 

Bảng 4.7. Giá trị cộng hưởng từ chẩn đoán xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng 

 Độ 

nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu 

(%) 

Độ 

chính 

xác (%) 

GTTĐ 

Dương 

(%) 

GTTĐ 

Âm 

(%) 

Takayuki Akasu[10] 96 96 96 88 99 

Elsa Iannicelli[67] 89,5 96,3 94,5 89,5 96,3 

Ahmed Mohamed 

Algebally[14] 

84,6 97,6 94,6 91,4 94,6 

Sheng-Xiang Rao[119] 80 90,4 88 70,6 94 

Chúng tôi 96,2 95 95,3 86,2 98,7 
 

 Theo tiêu chuẩn khoảng cách u đến mạc của MTTT < 1mm, nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy CHT có độ chính xác cao đạt đến 95,3% (KTC 95% từ 

89,3% đến 98,4%) trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT. Nghiên cứu của 

Samei áp dụng ngưỡng khoảng cách đến mạc của MTTT < 2mm, ghi nhận 

CHT có độ chính xác rất cao (97,3%) khi chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT 

[9]. Theo Mulla, sử dụng tiêu chuẩn khoảng cách u đến mạc của MTTT < 

1mm, CHT có khả năng tiên đoán xâm lấn DCVQ với độ chính xác đạt đến 

94,1% và CHT đóng góp tích cực vào quyết định điều trị đa mô thức [97]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận độ nhạy, độ đặc hiệu và giá 

trị tiên đoán âm đạt giá trị cao khi có sự đồng thuận giữa hai người đọc lần 

lượt là 96,2% (KTC 95% từ 80,4% đến 99,9%), 95,0% (KTC 95% từ 87,7% 

đến 98,6%) và 98,7% (KTC 95% từ 93,0% đến 100%). Giá trị tiên đoán 

dương đạt 86,2% khi có sự đồng thuận giữa hai người đọc (KTC 95% từ 

68,3% đến 96,1%). Các nghiên cứu trước đây của Zhang và Al-Sukhni sử 
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dụng ngưỡng khoảng cách < 1mm cho thấy độ nhạy đạt mức khá lần lượt là 

78% và 77%, độ đặc hiệu đạt mức cao lần lượt là 93% và 94% [13],[148]. 

Như vậy, độ nhạy có xu hướng thấp hơn độ đặc hiệu. Do đó, các kết quả 

nghiên cứu cũng cho thấy giá trị tiên đoán dương thấp hơn giá trị tiên đoán 

âm. Các kết quả trên cũng tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi. Nghiên 

cứu của chúng tôi, Zhang và Al-Sukhni chỉ chọn vào nghiên cứu UTTT 

không được hóa xạ trị tân hỗ trợ. Theo Tae Son và cs, CHT đánh giá xâm lấn 

mạc của MTTT đối với những trường hợp UTTT được hóa xạ trị tân hỗ trợ có 

độ nhạy và đặc hiệu đều thấp lần lượt là 69,2% và 71,5%. Kết quả này có thể 

do đáp ứng của u với hóa xạ trị tân hỗ trợ dẫn đến kết quả giải phẫu bệnh sau 

mổ không còn phản ánh đúng tình trạng khối u trước mổ. Theo đó, UTTT 

xâm lấn mạc của MTTT trước mổ trở nên âm tính trên CHT sau hóa xạ trị tân 

hỗ trợ và trên giải phẫu bệnh sau mổ dẫn đến giảm độ đặc hiệu của CHT [27].  

 Ngoài ra, CHT cũng gặp khó khăn khi chẩn đoán xâm lấn mạc của 

MTTT đối với UTTT thấp hay u ở thành trước trực tràng. Các trường hợp này 

thường bị đánh giá quá giai đoạn trên CHT [111]. Khoảng cách ngắn nhất từ u 

đến mạc của MTTT phải được đo tại vị trí u xâm lấn vượt quá lớp cơ. Vì vậy, 

UTTT giai đoạn T1 và T2 sẽ không ảnh hưởng mạc của MTTT, trừ u ở ống 

hậu môn. Những dấu hiệu như u gần hay chèn ép vào các cấu trúc lân cận là 

những dấu hiệu không đặc hiệu. Ngoài ra, phù nề thành trực tràng có thể ảnh 

hưởng đến đánh giá khoảng cách giữa u và mạc của MTTT trên CHT [130].  

Elsa Iannicelli sử dụng CHT có bơm hơi làm căng lòng trực tràng để 

đánh giá giai đoạn UTTT và xâm lấn mạc của MTTT. Kết quả cho thấy độ 

chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, GTTĐ dương và GTTĐ âm trong chẩn đoán 

xâm lấn mạc của MTTT lần lượt là 94,5%, 89,5%, 96,3%, 89,5% và 96,3%. 

Tác giả có 3 trường hợp âm tính giả không chẩn đoán được xâm lấn mạc của 

MTTT do hạch di căn và do bệnh phẩm MTTT có dạng hình nón và 2 trường 
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hợp dương tính giả do u ở thành trước trực tràng (mô mỡ giữa thành trực 

tràng và mạc của MTTT ít). Theo tác giả, đánh giá xâm lấn mạc của MTTT 

đối với UTTT thấp gặp khó khăn do giải phẫu của vùng này [67]. Những khó 

khăn này cũng xảy ra tương tự trong nghiên cứu của Ahmed Mohamed 

Algebally [14]. 

Rao Sheng Xiang làm căng lòng trực tràng bằng 150 – 400ml nước và sử 

dụng tiêu chuẩn 2mm để đánh giá xâm lấn mạc của MTTT. Kết quả cho thấy 

độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT 

lần lượt là 88%, 90% và 90,4%. Tác giả cũng cho rằng đánh giá xâm lấn mạc 

của MTTT không chính xác do một số nguyên nhân: (1) lớp mỡ mỏng của 

MTTT ở thành trước trực tràng, (2) phản ứng viêm hay xơ hóa quanh u làm 

cho việc đo đạc không chính xác, (3) thể tích nước bơm vào khác nhau cũng 

thay đổi độ căng của trực tràng và gây hiệu ứng chèn ép MTTT khác nhau 

[119]. 

Như vậy, CHT có giá trị cao trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT 

nhưng cần thận trọng khi đánh giá những trường hợp u ở thành trước trực 

tràng và UTTT dưới. Giá trị chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT cũng thay đổi 

tùy thuộc tiêu chuẩn xác định xâm lấn (1mm hay 2mm). 

4.3. Tính khả thi của phẫu thuật triệt để điều trị ung thư trực tràng giữa 

và dưới dựa trên cộng hưởng từ 

4.3.1. Đặc điểm cộng hưởng từ 

Trong điều trị UTTT, những vấn đề quan trọng nhất bao gồm: quyết định 

chiến lược điều trị phù hợp, nguy cơ tái phát tại chỗ sau phẫu thuật và tỉ lệ 

sống còn. Các phương pháp điều trị chính như phẫu thuật, hóa trị và xạ trị đã 

có nhiều tiến bộ. Trong đó, phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị chủ yếu. 

Hóa trị và xạ trị được xem xét áp dụng như phương pháp hỗ trợ trong từng 

trường hợp cụ thể nhằm giảm nguy cơ tái phát tại chỗ, di căn xa và tăng tỉ lệ 
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sống còn sau 5 năm. 1/5 các trường hợp UTTT có đáp ứng hoàn toàn với hóa 

xạ trị và không cần phẫu thuật [20]. Bên cạnh đó, lựa chọn các phương pháp 

điều trị cũng cần cân nhắc đến bảo tồn chức năng sinh lý và hạn chế tối đa tỉ 

lệ mang hậu môn nhân tạo vĩnh viễn cho người bệnh. Các phương pháp phẫu 

thuật đã có những tiến bộ liên tục và mang lại nhiều lựa chọn điều trị phù hợp 

hơn cho từng người bệnh cụ thể theo từng giai đoạn bệnh và từng vị trí 

UTTT. Để lựa chọn được phương pháp phẫu thuật phù hợp, xác định đúng vị 

trí và mức độ xâm lấn của u, xác định chính xác khoảng cách từ bờ dưới u đến 

bờ trên khối cơ thắt và rìa hậu môn có vai trò tiên quyết [19],[48],[140]. 

Xâm lấn DCVQ là yếu tố tiên lượng tái phát tại chỗ rất quan trọng sau 

phẫu thuật điều trị UTTT [142],[143]. Năm 1982, Heald đã chứng minh có 

vùng di căn hướng xuống phía dưới về phía MTTT bên dưới khối u và việc bỏ 

sót vùng di căn này trong lúc mổ là nguyên nhân của tái phát tại chỗ, đây là lí 

do cho sự ra đời của kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT. Kỹ thuật này được áp dụng 

đối với UTTT đoạn giữa và dưới và khi được sử dụng đơn độc, kỹ thuật cắt 

toàn bộ MTTT giúp giảm nguy cơ tái phát tại chỗ xuống dưới 10%, cũng 

giảm nguy cơ tử vong liên quan đến UTTT từ 16% xuống còn 9%. Ngày nay 

cắt toàn bộ MTTT được xem là tiêu chuẩn vàng trong điều trị UTTT 

[3],[58],[84],[112]. Viện Y tế và Chăm sóc sức khỏe Quốc gia Vương Quốc 

Anh (UK National Institute for Health and Care Excellence - UK NICE) và 

Hiệp hội ung bướu học nội khoa châu Âu (European Society for Medical 

Oncology - ESMO) đều khuyến cáo áp dụng kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT cho 

tất cả các trường hợp UTTT gồm cả những người bệnh thuộc giai đoạn sớm 

và u thấp hoặc giai đoạn muộn, bệnh tiến triển [49].  

Để tăng khả năng điều trị triệt căn, giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ cũng như di 

căn xa thì hóa trị và xạ trị có thể phối hợp với phẫu thuật trong điều trị đa mô 

thức UTTT. Chỉ định hóa trị hoặc xạ trị trước phẫu thuật chủ yếu dựa trên giai 



128 

đoạn xâm lấn xuyên thành, xâm lấn mạc của MTTT và di căn hạch[49]. Mặc 

dù, hóa trị và xạ trị trước mổ mang lại nhiều lợi ích như giảm giai đoạn trước 

mổ, giảm nguy cơ tái phát tại chỗ và di căn xa nhưng việc chỉ định cần phải 

cân nhắc do các tác dụng phụ bởi hóa chất và tia xạ cũng gây ra những tác 

động tiêu cực lên sức khỏe người bệnh. Đánh giá thấp hơn giai đoạn thực tế 

(understaging) sẽ bỏ sót điều trị hóa xạ trị tân hỗ trợ dẫn đến tăng nguy cơ tái 

phát. Trong khi đó, đánh giá quá giai đoạn (overstaging) sẽ dẫn đến điều trị 

tân hỗ trợ không cần thiết và các tác dụng phụ như nhiễm độc bức xạ, rối loạn 

chức năng cơ thắt hậu môn, bàng quang, tiết niệu, suy giảm chức năng niệu 

dục [13],[31]. Các nghiên cứu cho thấy dù áp dụng các phương pháp chẩn 

đoán giai đoạn UTTT trước mổ nhưng vẫn có 18% người bệnh bị điều trị quá 

mức cần thiết [53],[123].  

Để có thể lựa chọn chiến lược điều trị phù hợp, chúng ta phải có chẩn 

đoán chính xác giai đoạn UTTT trước mổ bao gồm vị trí khối u, giai đoạn 

xâm lấn xuyên thành, xâm lấn mạc của MTTT, và di căn hạch. Nghiên cứu 

của chúng tôi ghi nhận trên 87,7% UTTT có kích thước u ≥ 3cm nghĩa là 

UTTT thường được phát hiện trễ, điều này cũng phù hợp với nhiều nghiên 

cứu trước đây. Dựa trên mặt phẳng đứng ngang và đứng dọc, chúng tôi ghi 

nhận chính xác vị trí UTTT dựa trên khoảng cách đo được từ rìa hậu môn đến 

bờ dưới u (70,8% UTTT giữa và 29,2% UTTT dưới). Hình ảnh CHT độ phân 

giải cao cũng cho phép xác định chính xác vị trí u theo chu vi. Nghiên cứu 

của chúng tôi phát hiện hạch trên CHT trong 96 trường hợp, ghi nhận 575 

hạch trong MTTT (13,7% là hạch di căn) và 602 hạch ngoài mạc treo (1,3% 

là hạch di căn). Nghiên cứu cũng ghi nhận mối liên quan giữa kích thước hạch 

với tình trạng di căn ở cả hạch trong mạc treo và ngoài mạc treo. Theo đó, 

kích thước hạch càng lớn thì khả năng hạch là hạch di căn càng cao, đặc biệt 

với hạch có đường kính > 9mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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Tỉ lệ hạch > 9mm là hạch di căn đối với hạch ngoài mạc treo là 85,7% và 

hạch trong mạc treo lên đến 100%. Điều này cũng phù hợp với các báo cáo về 

đánh giá di căn hạch theo kích thước hạch [13],[53],[72]. 

4.3.1.1. Đặc điểm phẫu thuật 

Điều trị UTTT đã có nhiều tiến bộ đáng kể trong những thập niên qua 

với sự cải tiến về kỹ thuật mổ cũng như các phương pháp điều trị hỗ trợ. Phẫu 

thuật vẫn là phương pháp chủ yếu điều trị UTTT nên sự phát triển của các kỹ 

thuật điều trị ngoại khoa giữ vai trò rất quan trọng. UTTT có thể được phẫu 

thuật bằng các phương pháp như: cắt trước thấp, cắt gian cơ thắt và phẫu thuật 

Miles. Miles lần đầu tiên mô tả kỹ thuật cắt khối u trực tràng cùng với vùng di 

căn hướng lên trên bằng đường mổ kết hợp ngả bụng và tầng sinh môn. Một 

thời gian dài sau đó, phẫu thuật Miles là tiêu chuẩn vàng trong điều trị hầu hết 

các trường hợp UTTT thậm chí với những khối u cách rìa hậu môn 15 cm. 

Tuy nhiên, phương pháp này có nhược điểm là lấy luôn cơ thắt hậu môn và 

làm hậu môn nhân tạo vĩnh viễn nên ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân. Ngày nay, phẫu thuật Miles chỉ còn chỉ định đối với 

UTTT thấp, cách rìa hậu môn < 5 cm [64],[84],[93]. Sự phát triển của máy 

khâu nối tự động cùng với việc chứng minh vùng di căn xuống dưới trong 

thành trực tràng không quá 2 cm đã giúp cho điều trị phẫu thuật UTTT có 

nhiều thay đổi đáng kể, giúp bảo tồn cả về mặt giải phẫu và chức năng của cơ 

thắt hậu môn. Phẫu thuật cắt trước thấp là phẫu thuật cắt đoạn đại trực tràng, 

bảo tồn cơ thắt và nối đại – trực tràng bằng khâu nối máy. Theo kỹ thuật này, 

sau khi phẫu tích toàn bộ MTTT và chừa lại 3 – 4 cm mỏm cơ trực tràng phía 

trên ống hậu môn thì vị trí chính xác của khối u sẽ quyết định giữ lại bao 

nhiêu trực tràng đoạn xa. Nhờ kỹ thuật khâu nối máy mà chúng ta có thể làm 

miệng nối từ 5 cm trên đường lược. Ngày nay kỹ thuật này được áp dụng cho 

80 – 90% các trường hợp UTTT. Phẫu thuật cắt gian cơ thắt là kỹ thuật cắt 
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toàn bộ trực tràng và MTTT, kéo tuột trực tràng và đại tràng chậu hông qua lỗ 

hậu môn và nối đại tràng chậu hông với ống hậu môn (nối gian cơ thắt). Phẫu 

thuật được chỉ định đối với những u trực tràng thấp cách bờ hậu môn 3 - 6cm, 

giai đoạn sớm (u T3, Dukes A hoặc B), kích thước u nhỏ, không xâm lấn cơ 

thắt hậu môn, không có di căn hạch, ung thư biểu mô tuyến biệt hóa tốt hay 

biệt hóa vừa và không thể điều trị bằng kỹ thuật cắt trước thấp [84]. 

Tái phát tại chỗ là vấn đề quan tâm chính trong điều trị UTTT. Tuy có 

nhiều thay đổi trong phương pháp mổ nhưng tỉ lệ tái phát khá cao từ 15 – 

45% [94]. Năm 1979, Heald mô tả kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT, kỹ thuật này 

dùng dụng cụ sắc phẫu tích giữa lá thành và lá tạng, lấy toàn bộ khối u cùng 

với MTTT, vùng di căn xuống dưới của khối u. Trong báo cáo lần đầu của 

Heald điều trị UTTT bằng kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT, tỷ lệ tái phát tại chỗ 

giảm đáng kể, chỉ còn 2,7%, sống còn sau 5 năm đạt 87,5%. Kỹ thuật cắt toàn 

bộ MTTT được áp dụng đối với UTTT trực tràng đoạn giữa và dưới [58].  

Năm 2011, tác giả Phạm Văn Tấn nghiên cứu trên 112 trường hợp 

UTTT, có 36,5% trường hợp cắt trước thấp và phẫu thuật Miles chiếm chủ 

yếu (52,6%) [7]. Nghiên cứu của chúng tôi, phẫu thuật cắt trước thấp chiếm 

chủ yếu (72,6%), hầu hết được khâu nối bằng máy. Chúng tôi có 5,7% trường 

hợp được phẫu thuật cắt gian cơ thắt và 21,7% UTTT được điều trị bằng phẫu 

thuật Miles. Điều này phản ánh xu hướng tiến bộ trong điều trị UTTT hiện 

nay là tăng cường khả năng điều trị bảo tồn cơ thắt bằng phẫu thuật nội soi 

với khâu nối máy nhằm cải thiện chất lượng sống cho bệnh nhân. Chúng tôi 

quyết định phương pháp phẫu thuật điều trị UTTT dựa trên giai đoạn khối u, 

đặc điểm giải phẫu bệnh và liên quan giữa u với khối cơ thắt. 

Dựa trên CHT và hội chẩn đa mô thức, phương pháp phẫu thuật triệt để 

được thực hiện đúng như dự định 99 (93,4%) trường hợp và 7 (6,6%) trường 

hợp thay đổi phương pháp phẫu thuật do diện cắt còn tế bào ác tính (2 trường 
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hợp) và diện cắt dưới không an toàn (5 trường hợp). Thay đổi phương pháp 

phẫu thuật được định nghĩa là khi không thể thực hiện đúng phẫu thuật như 

dự định ban đầu do khoảng cách từ bờ dưới u đến diện cắt dưới không an toàn 

(< 1cm) hay do kết quả cắt lạnh diện cắt dưới trong phẫu thuật cắt gian cơ thắt 

còn tế bào ác tính. Chúng tôi có 5 (4,7%) trường hợp chuyển từ phẫu thuật cắt 

trước thấp sang phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và ngả tầng 

sinh môn và 2 (1,9%) trường hợp chuyển từ phẫu thuật cắt gian cơ thắt sang 

phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và ngả tầng sinh môn.  

Trước đây, phẫu thuật cắt toàn bộ trực tràng qua ngả bụng và ngả tầng 

sinh môn là phẫu thuật tối ưu trong điều trị UTTT giữa và dưới. Tuy nhiên, 

những hiểu biết mới về dẫn lưu bạch huyết vùng chậu và sự phát triển của kỹ 

thuật mổ cùng với khoảng cách từ bờ dưới u đến diện cắt dưới an toàn đã thay 

đổi từ 5cm xuống còn 1 – 2cm đã làm tăng tỉ lệ phẫu thuật bảo tồn cơ thắt 

trong điều trị UTTT giữa và dưới. Quyết định tính khả thi của phẫu thuật bảo 

tồn cơ thắt và phẫu thuật triệt để tùy thuộc nhiều yếu tố như giới tính, giai 

đoạn UTTT, xâm lấn mạc của MTTT,…và được xác định trước và trong mổ. 

Trong đó, khoảng cách từ bờ dưới u đến rìa hậu môn (hay đến bờ trên khối cơ 

thắt) là yếu tố quan trọng nhất quyết định phương pháp phẫu thuật điều trị 

UTTT. Trước đây, khoảng cách này được quyết định bởi thăm khám trực 

tràng bằng tay hay nội soi đại trực tràng. Hiện nay, CHT độ phân giải cao là 

phương pháp hình ảnh học có độ tin cậy cao nhất để đo khoảng cách từ bờ 

dưới u đến rìa hậu môn hay bờ trên khối cơ thắt cũng như mối liên quan giữa 

u với khối cơ thắt (đánh giá xâm lấn cơ thắt). Zhu Hai Bin và cs nghiên cứu 

khả năng của CHT tiên đoán tính khả thi của phẫu thuật bảo tồn cơ thắt trên 

278 trường hợp UTTT giữa và dưới được phẫu thuật triệt để. Tác giả so sánh 

khoảng cách từ bờ dưới u đến bờ trên khối cơ thắt được đo trên CHT với các 

phương pháp đo khác như khoảng cách từ bờ dưới u đến rìa hậu môn được đo 
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trên CHT, đo khoảng cách này bằng thăm khám trực tràng bằng tay hay nội 

soi đại trực tràng. Kết quả cho thấy khoảng cách từ bờ dưới u đến bờ trên khối 

cơ thắt được đo trên CHT có giá trị cao nhất để tiên đoán tính khả thi của 

phẫu thuật bảo tồn cơ thắt với độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, GTTĐ 

dương và GTTĐ âm lần lượt là 99,2%, 95%, 97,5%, 96,8% và 98,7%. Thăm 

khám trực tràng bằng tay là phương pháp đơn giản, dễ thực hiện và nhanh 

nhưng không chính xác và có thể bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như giới tính, 

thể trạng, tình trạng vô cảm, tư thế bệnh nhân và đặc biệt là kinh nghiệm của 

bác sĩ phẫu thuật [150]. Theo Thumbe, độ chính xác của thăm khám trực 

tràng bằng tay đo khoảng cách chỉ đạt 48,3% và 64% đối với UTTT giữa và 

dưới [139]. Zhang Xiao Ming và cs xác định vai trò của CHT 3.0T đánh giá 

giai đoạn UTTT và tính khả thi của phẫu thuật bảo tồn cơ thắt trên 38 trường 

hợp UTTT. Kết quả cho thấy CHT có độ chính xác đạt 92,1% trong chẩn 

đoán xâm lấn xuyên thành trực tràng và 79% trong chẩn đoán di căn hạch. 

Dựa trên CHT, khả năng tiên đoán phẫu thuật bảo tồn cơ thắt có độ nhạy, độ 

đặc hiệu, độ chính xác, GTTĐ dương và GTTĐ âm lần lượt là 96,2%, 100%, 

96,9%, 100% và 85,7%. CHT có thể tiên đoán phẫu thuật bảo tồn cơ thắt dựa 

trên mối liên quan giữa u với cơ thắt hậu môn và cơ nâng hậu môn. Phẫu 

thuật triệt để và phẫu thuật bảo tồn cơ thắt là những mục tiêu quan trọng trong 

điều trị UTTT nhằm nâng cao chất lượng cuộc sống, tăng tỉ lệ sống còn không 

bệnh và giảm tỉ lệ tái phát [149]. 

Như vậy, CHT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh không chỉ có giá trị 

cao trong chẩn đoán giai đoạn UTTT mà còn có vai trò tiên đoán phẫu thuật 

bảo tồn cơ thắt trong điều trị UTTT. 

4.3.1.2. Đặc điểm giải phẫu bệnh  

Theo nghiên cứu của chúng tôi, 93,4% bệnh phẩm có mạc của MTTT 

còn nguyên vẹn, 98,1% bệnh phẩm có khiếm khuyết < 5mm và 100% bệnh 
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phẩm MTTT không có dạng hình nón. Như vậy, kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT 

trong nghiên cứu được thực hiện tốt và bệnh phẩm đủ chất lượng để khảo sát 

đầy đủ giai đoạn UTTT, nhất là tình trạng DCVQ. 

Những trường hợp UTTT có MTTT không nguyên vẹn sẽ có nguy cơ tái 

phát tại chỗ cao hơn đáng kể so với những trường hợp MTTT còn nguyên vẹn 

(36% so với 20%, p = 0,02). Tuy nhiên, không có sự khác biệt về tiên lượng 

giữa những trường hợp MTTT gần nguyên vẹn và nguyên vẹn 

[99],[102],[103]. Mặc dù, tỉ lệ tái phát sẽ tăng trên những trường hợp DCVQ 

dương tính nhưng giá trị tiên lượng của kỹ thuật đánh giá bệnh phẩm cắt toàn 

bộ MTTT đặc biệt quan trọng cho những trường hợp DCVQ âm tính. Thật 

vậy, tỉ lệ tái phát toàn bộ của những trường hợp có DCVQ âm tính sẽ tăng 

trên những trường hợp MTTT không nguyên vẹn so với MTTT còn nguyên 

vẹn (28,6% so với 14,9%, p = 0,03). Ngược lại, những trường hợp DCVQ 

dương tính, đánh giá chất lượng bệnh phẩm không có vai trò hỗ trợ tiên lượng 

[99],[102]. Những nghiên cứu gần đây đã cho thấy những trường hợp khối u 

mất liên tục và hạch di căn trong MTTT là hoàn toàn có thể xảy ra. Wang và 

cs nghiên cứu 18 mẫu bệnh phẩm cắt toàn bộ MTTT, khảo sát vi thể toàn bộ 

các lát cắt liên tục, các tác giả nhận thấy tình trạng khối u mất liên tục hiện 

diện khoảng 60% các trường hợp và 1/3 các trường hợp này xảy ra ở phần 

ngoài cùng của MTTT. Khoảng 1/2 các trường hợp tình trạng mất liên tục của 

u nằm ở phía sau của MTTT, sự mất liên tục của u trong mạc treo thường xảy 

ra cùng bên hơn là đối bên với vị trí u trong thành trực tràng [142],[143]. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận hầu hết các trường hợp UTTT trong 

mẫu nghiên cứu ở giai đoạn IIA và IIIB. Kết quả này cho thấy 61,3% UTTT 

được chẩn đoán ở giai đoạn xâm lấn tại chỗ và 38,7% ở giai đoạn xâm lấn tại 

chỗ. Giai đoạn UTTT được đánh giá trên CHT không có sự khác biệt so với 

giai đoạn sau mổ (p = 0,52). Kết quả GPB sau mổ cũng cho thấy 100% diện 
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cắt không có tế bào ác tính nghĩa là phẫu thuật triệt để điều trị UTTT được 

đảm bảo. Điều này cho thấy CHT hoàn toàn có thể tiên đoán phẫu thuật triệt 

để đối với UTTT giữa và dưới giai đoạn I đến IIIC. 

Khi so sánh hạch phát hiện được trên CHT với hạch trên GPB ghi nhận 

tổng số hạch phẫu tích được trên GPB cao hơn số hạch ghi nhận trên CHT và 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,000), điều này chứng tỏ CHT 

không thể quan sát được toàn bộ hạch trong MTTT và ngoài MTTT. Tổng số 

hạch trong MTTT ghi nhận trên CHT và GPB không có sự khác biệt, điều này 

cho thấy CHT quan sát được tốt những hạch trong MTTT và có thể bỏ sót 

những hạch ngoài MTTT. Tổng số hạch di căn phát hiện trên CHT nhiều hơn 

so với hạch di căn phẫu tích được trên GPB và sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,011), điều này cho thấy CHT đã chẩn đoán quá giai đoạn di 

căn hạch và nói lên CHT có những hạn chế về độ đặc hiệu trong chẩn đoán di 

căn hạch như kết quả của nhiều nghiên cứu khác đã đề cập 

[10],[13],[14],[53],[67],[72]. 

4.3.2. Liên quan giữa hình ảnh cộng hưởng từ và giải phẫu bệnh  

Chụp CLVT có dựng hình đa mặt phẳng được xem như phương pháp 

chẩn đoán hình ảnh đầy hứa hẹn trong đánh giá giai đoạn UTTT trước mổ 

[79],[146]. Tuy nhiên, hạn chế lớn nhất của kỹ thuật này so với CHT là khả 

năng tương phản giữa các cấu trúc vùng chậu kém. CHT có khả năng phân 

biệt rõ các lớp của thành trực tràng và cân mạc treo trực tràng. Đây là hai yếu 

tố quan trọng để đánh giá giai đoạn UTTT, tiên đoán xâm lấn DCVQ và xác 

định mối liên quan giữa u trực tràng với những cấu trúc kế cận trong vùng 

chậu trên các mặt phẳng đứng dọc, ngang, đứng ngang chéo và ngang chéo 

[15],[31],[51]. Nghiên cứu của chúng tôi đã xác định độ chính xác của CHT 

trong đánh giá mức độ xâm lấn xuyên thành, di căn hạch và xâm lấn mạc của 

MTTT. Chúng tôi cũng khảo sát thêm mối liên quan giữa CHT với hình ảnh 
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đại thể và vi thể sau mổ của UTTT nhằm khẳng định thêm vai trò tiên lượng 

trước mổ của phương pháp chẩn đoán hình ảnh này. 

4.3.3. Xâm lấn xuyên thành trực tràng 

Nghiên cứu ghi nhận liên quan thuận giữa kích thước u trên CHT với 

xâm lấn xuyên thành trực tràng trên GPB. Theo đó, u có kích thước trên 3cm 

thường có mức độ xâm lấn xuyên thành trực tràng từ T3 trở lên chiếm đến 

90,3% và u có kích thước < 3cm thường có mức độ xâm lấn dưới T3  

(p = 0,004) (bảng 3.32). 

Theo phân loại ung thư học của UICC/AJCC, kích thước u không phải là 

yếu tố tiên lượng độc lập của UTTT. Vì vậy, kích thước u không được sử 

dụng để phân chia giai đoạn UTTT [39]. Khi đánh giá giai đoạn UTTT, các 

phương tiện đo lường ung thư học điển hình như đường kính lớn nhất của u, 

đường kính ngang hay đường kính dọc không có vai trò quan trọng đặc biệt. 

Tuy nhiên, chiều cao u theo chiều dọc cần được ghi nhận vì yếu tố này ảnh 

hưởng đến phương pháp phẫu thuật điều trị UTTT. Đường kính lớn nhất của u 

được xem như yếu tố tiên lượng độc lập trong một số loại ung thư như ung 

thư tuyến tiền liệt hay ung thư đại trực tràng di căn gan. Theo Du Cai và cs, 

CEA đơn thuần không có giá trị tiên lượng trước mổ đối với UTTT. Tác giả 

đã khảo sát sự phối hợp chỉ số CEA và đường kính lớn nhất của u như một 

yếu tố tiên lượng. Kết quả từ 696 trường hợp UTTT giai đoạn I đến III cho 

thấy sự phối hợp hai chỉ số này là yếu tố tiên lượng độc lập đối với UTTT. 

Chỉ số CEA/đường kính lớn nhất của u cao liên quan đến tiên lượng xấu về 

thời gian sống còn toàn bộ và sống còn không bệnh [37]. Tương tự, 

Muhammad Tayyab khảo sát thể tích u bằng CHT cho thấy yếu tố này có liên 

hệ trực tiếp đến thời gian sống còn toàn bộ [136]. 
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4.3.4. Di căn hạch 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận mối liên quan thuận giữa mức độ 

xâm lấn xuyên thành trực tràng trên CHT với mức độ di căn hạch trên GPB. 

Theo đó, mức độ di căn hạch tăng dần khi mức độ xâm lấn xuyên thành gia 

tăng (p < 0,001). Kết quả cũng ghi nhận mối liên quan thuận giữa xâm lấn 

mạc của MTTT trên CHT với mức độ di căn hạch trên GPB. Theo đó, mức độ 

di căn hạch trên GPB cao hơn đáng kể ở những trường hợp UTTT xâm lấn 

mạc của MTTT trên CHT (p = 0,007) (bảng 3.33). 

Kết quả này cho thấy những trường hợp UTTT xâm lấn mạc của MTTT 

sẽ có nguy cơ cao di căn hạch. Điều này cũng phù hợp vì những trường hợp u 

xâm lấn mạc của MTTT thường là những khối u to và kích thước u có liên 

quan thuận với tình trạng di căn hạch. Xác định hạch di căn vẫn còn là thử 

thách đối với các bác sĩ hình ảnh học và đánh giá hạch di căn trên hình ảnh 

học thường dựa vào các tiêu chí: kích thước hạch, hình thái học và tín hiệu 

hạch. Vấn đề khó trong chẩn đoán di căn hạch thường do khó phân biệt hạch 

di căn với hạch phản ứng cũng như những hạch có kích thước nhỏ có di căn vi 

thể dễ bị bỏ sót. Những nghiên cứu gần đây sử dụng những tiêu chuẩn mới 

giúp CHT có thể phát hiện hạch di căn với độ nhạy và độ đặc hiệu trên 90% 

[53],[73],[77],[110]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi giúp các nhà hình ảnh 

học và lâm sàng tăng sự chú ý đến những hạch nghi ngờ di căn hay giáp biên, 

nhất là nhóm UTTT có xâm lấn mạc của MTTT trên CHT.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kích thước u trên CHT có xu 

hướng liên quan đến mức độ di căn hạch trên GPB. Kết quả CHT cho thấy 

những khối u càng lớn có nguy cơ di căn hạch càng cao, u có kích thước  

≥ 3cm có nguy cơ di căn hạch cao hơn so với u < 3cm. Xác định kích thước u 

trên CHT sẽ là yếu tố gợi ý giúp nhà chẩn đoán hình ảnh tiên lượng khả năng 

di căn hạch trong chẩn đoán giai đoạn UTTT trước mổ. Tuy nhiên, kết quả 
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nghiên cứu cho thấy mối liên quan không đạt mức ý nghĩa thống kê (p > 0,05) 

(bảng 3.33). Điều này có lẽ cần những nghiên cứu với số lượng cỡ mẫu lớn 

hơn để khẳng định lại sự liên quan này. 

4.3.5. Xâm lấn diện cắt vòng quanh 

Qua nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận mối liên quan thuận giữa tình trạng 

xâm lấn xuyên thành trực tràng trên CHT với xâm lấn DCVQ của bệnh phẩm 

UTTT sau mổ. Nhóm u xâm lấn xuyên thành càng sâu thì khả năng đe dọa 

DCVQ càng lớn (p < 0,001) (bảng 3.34). Kết quả này khẳng định lại những 

trường hợp u T1 và T2 sẽ không có nguy cơ xâm lấn DCVQ, ngược lại, u T3 

xâm lấn càng sâu vào MTTT và u T4a sẽ tăng nguy cơ xâm lấn DCVQ. Điều 

này hỗ trợ thêm cho bác sĩ hình ảnh học khi đánh giá giai đoạn trước mổ cũng 

như hội chẩn điều trị đa mô thức sẽ dễ quyết định những trường hợp cần hóa 

xạ trị tân hỗ trợ. Theo các nghiên cứu, CHT là phương pháp chẩn đoán hình 

ảnh giúp xác định những trường hợp cần hóa xạ trị tân hỗ trợ nhằm giảm giai 

đoạn và kích thước u [107],[119],[132]. 

Tình trạng di căn hạch trên CHT cũng liên quan thuận với xâm lấn 

DCVQ trên GPB. UTTT có giai đoạn di căn hạch cao hơn trên CHT thì tỉ lệ 

xâm lấn DCVQ cũng cao hơn (p = 0,005). Ngoài ra, kích thước u trên CHT 

liên quan thuận với xâm lấn DCVQ trên GPB. Những trường hợp u < 3cm 

trên CHT không ghi nhận xâm lấn DCVQ nhưng 28% trường hợp u  3cm 

xâm lấn DCVQ trên GPB, mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với  

p = 0,035 (bảng 3.35). Xạ trị tân hỗ trợ cho thấy giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ đến 

50 – 70%. Những yếu tố nguy cơ chính của tái phát tại chỗ sau phẫu thuật 

điều trị UTTT bao gồm: DCVQ dương tính hay ở giới hạn giáp biên, di căn 

hạch và UTTT thấp. Nếu những yếu tố này được nhận ra trước mổ thì người 

bệnh sẽ được phân tầng thành nhóm nguy cơ cao cần hóa xạ trị tân hỗ trợ và 

nhóm nguy cơ thấp có thể phẫu thuật ngay để hạn chế những chỉ định hóa xạ 
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trị trước mổ không cần thiết [107],[119],[132]. Nhiều nghiên cứu cho thấy 

CHT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh hữu ích để tiên đoán xâm lấn xuyên 

thành của u vì có thể quan sát rõ những cấu trúc bị xâm lấn và mạc của 

MTTT, tiên đoán mặt phẳng phẫu tích trong kỹ thuật cắt toàn bộ MTTT 

[17],[60]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận vị trí u theo chu vi có liên quan đến 

xâm lấn DCVQ trên GPB. Những u ở vị trí thành trước có tỉ lệ xâm lấn 

DCVQ trên GPB cao nhất, 63,6%. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,001. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy những khối u dạng vòng thường 

có nguy cơ xâm lấn DCVQ cao hơn những khối u khu trú (31,0% so với 

16,7%) nhưng sự khác biệt chưa đạt mức ý nghĩa thống kê (p > 0,05) (bảng 

3.35). Theo Suk-Hawn Lee và cs, hồi cứu 401 trường hợp UTTT được đánh 

giá giai đoạn trước mổ bằng SATLTT và phẫu thuật với kỹ thuật cắt toàn bộ 

MTTT, kết quả cho thấy vị trí u theo chu vi không ảnh hưởng đến thời gian 

sống còn sau mổ. Tuy nhiên, với UTTT có cùng giai đoạn thì u tại thành trước 

trực tràng ở nam có xu hướng tử vong và tái phát cao hơn ở nữ [86]. Theo 

Young-Wan Kim, CHT có thể chẩn đoán chính xác giai đoạn trước mổ của 

UTTT về các yếu tố xâm lấn xuyên thành trực tràng, di căn hạch, xâm lấn 

DCVQ. Tuy nhiên, u tại thành trước trực tràng cùng với mỡ quanh trực tràng 

mỏng tại thành trước ảnh hưởng đến độ chính xác của CHT trong đánh giá 

xâm lấn xuyên thành trực tràng và xâm lấn mạc của MTTT. Do đó, nếu dựa 

vào CHT đánh giá giai đoạn UTTT, cần thận trọng khi quyết định hóa xạ trị 

tân hỗ trợ những trường hợp UTTT tại thành trước [74]. 

Nghiên cứu không ghi nhận mối liên quan giữa vị trí u theo chiều dọc và 

dạng u trên CHT với tình trạng xâm lấn DCVQ trên GPB (bảng 3.35). Điều 

này có thể do số trường hợp UTTT 1/3 dưới trong nghiên cứu của chúng tôi ít 

hơn nhiều so với UTTT 1/3 giữa (29,2% so với 70,8%). Theo y văn, UTTT 
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1/3 dưới có nguy cơ xâm lấn DCVQ và tái phát tại chỗ cao hơn 

[60],[86],[106]. 

4.4. Những điểm mạnh và tính ứng dụng của nghiên cứu  

4.4.1. Những điểm mạnh của nghiên cứu 

- Đây là một nghiên cứu tiến cứu đánh giá đầy đủ giá trị của một phương 

pháp chẩn đoán hình ảnh đánh giá giai đoạn UTTT. Trong đó, quy trình chọn 

bệnh được thực hiện chặt chẽ, kết quả chẩn đoán hình ảnh được đọc bởi hai 

bác sĩ chẩn đoán hình ảnh học nhiều kinh nghiệm, kết quả này được so sánh 

với chẩn đoán giai đoạn lâm sàng sau mổ và tiêu chuẩn vàng là giải phẫu 

bệnh sau mổ. Kết quả CHT có sự khác nhau giữa 2 người đọc thì kết quả sau 

cùng được dựa trên sự đồng thuận. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ được đọc 

bởi các bác sĩ tại Bộ môn Giải phẫu bệnh với nhiều kinh nghiệm về giải phẫu 

bệnh UTTT kết hợp với những cập nhật đánh giá bệnh phẩm MTTT và xâm 

lấn DCVQ. 

- Quy trình xử lí bệnh phẩm ngay sau mổ được thực hiện trực tiếp bởi tác 

giả để tránh sai sót và đảm bảo chất lượng mẫu bệnh phẩm trước khi được xử 

lí và đọc bởi bác sĩ giải phẫu bệnh. Cỡ mẫu 106 trường hợp (vượt gần 20 

trường hợp) so với cỡ mẫu được tính cũng đủ mạnh để đưa ra các giá trị về độ 

nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán 

âm của CHT trong đánh giá giai đoạn UTTT. 

4.4.2. Tính ứng dụng của nghiên cứu  

Với các giá trị chẩn đoán cao và tin cậy đạt được qua nghiên cứu, CHT 

trực tràng có thể trở thành phương pháp chẩn đoán hình ảnh sử dụng thường 

quy trong đánh giá giai đoạn UTTT trước khi đưa ra quyết định điều trị đa mô 

thức. Ngoài ra, kết quả nghiên cứu này cũng tạo tiền đề cho các nghiên cứu 

sau này về vai trò của CHT trong chỉ định nạo hạch chậu bên, quyết định 
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phương pháp phẫu thuật bảo tồn cơ thắt, đánh giá giai đoạn UTTT sau xạ trị 

tân hỗ trợ và đánh giá tái phát sau mổ. 

4.5. Những điểm mới của nghiên cứu 

- Đây là nghiên cứu mới tại Việt Nam về giá trị của CHT đánh giá giai 

đoạn UTTT đoạn giữa và dưới được phẫu thuật triệt để, có sự phối hợp chặt 

chẽ giữa đánh giá và xử lí bệnh phẩm sau mổ với xử lí và đánh giá chi tiết của 

bác sĩ giải phẫu bệnh, nhất là đánh giá xâm lấn DCVQ. Sự phối hợp này làm 

tăng giá trị chẩn đoán của CHT đánh giá xâm lấn xuyên thành (T), di căn 

hạch (N) và xâm lấn mạc của MTTT. 

- Đây cũng là nghiên cứu đầu tiên sử dụng phối hợp tiêu chuẩn kích thước 

và hình thái học của hạch để khảo sát hạch di căn. Sự phối hợp này làm tăng 

giá trị của CHT đánh giá di căn hạch. Những nghiên cứu trước đây trên thế 

giới chỉ sử dụng đơn độc tiêu chuẩn kích thước hay hình thái học nên CHT có 

giá trị chẩn đoán thấp khi đánh giá di căn hạch. Trong khi chất tương phản từ 

chưa được sử dụng thường quy và thể hiện vai trò nổi bật, oxid sắt siêu cận từ 

siêu nhỏ (USPIO – ultra small superparamagnetic iron oxide) rất khả quan để 

tăng cường vai trò của CHT trong chẩn đoán phân biệt hạch lành tính và hạch 

ác tính nhưng vẫn chưa chấp nhận sử dụng thường quy trong thực hành lâm 

sàng và những kỹ thuật hình ảnh CHT tương lai (hình ảnh khuếch tán, CHT 

với lát cắt siêu mỏng) chưa được áp dụng thường quy thì có lẽ sự phối hợp 

các tiêu chuẩn đánh giá hạch di căn như trong nghiên cứu của chúng tôi là 

một sự lựa chọn phù hợp tại thời điểm này. Nghiên cứu của chúng tôi đã cho 

thấy CHT có độ chính xác, độ nhạy và độ đặc hiệu khá tốt trong chẩn đoán di 

căn hạch. 

- Thể tích và độ dày của MTTT thay đổi theo vị trí giải phẫu nên đánh giá 

xâm lấn mạc của MTTT cũng gặp khó khăn và sai lầm nếu không quan tâm 

yếu tố này. Lần đầu tiên, nghiên cứu của chúng tôi đánh giá xâm lấn mạc của 
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MTTT theo vị trí u trên thành trực tràng (trước, sau, bên phải, bên trái, dạng 

vòng). 

- Nghiên cứu đưa vào cách xử lí và đánh giá bệnh phẩm sau phẫu thuật 

điều trị UTTT mới, không theo cách xử lí truyền thống. Cách xử lí bệnh phẩm 

này giúp bác sĩ giải phẫu bệnh khảo sát tốt hơn xâm lấn DCVQ và tạo cơ sở 

để xác định vai trò của CHT trong đánh giá xâm lấn mạc của MTTT. 

- Đây là nghiên cứu có kết quả CHT được đọc độc lập bởi 2 bác sĩ chẩn 

đoán hình ảnh nhiều kinh nghiệm. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ cũng được 

đọc bởi các bác sĩ chuyên nghiên cứu về ung thư đại trực tràng tại Bộ môn 

Giải phẫu, Đại học Y Dược TP. HCM. 

- Nghiên cứu của chúng tôi cũng tạo tiền đề cho các nghiên cứu tiếp theo 

về vai trò của CHT đánh giá UTTT giai đoạn sớm (T1). Nếu CHT có giá trị 

chẩn đoán cao đối với UTTT giai đoạn T1 thì CHT có thể trở thành phương 

pháp chẩn đoán hình ảnh có tính khả dụng cao trong đánh giá giai đoạn UTTT 

trước mổ và có thể thay thế vai trò của SATLTT, phương pháp chẩn đoán 

hình ảnh có nhiều hạn chế. 

4.6. Những hạn chế của nghiên cứu 

Mặc dù, nghiên cứu đã được thiết kế và tuân thủ khá chặt chẽ quy trình 

nghiên cứu nhưng chúng tôi cũng có những hạn chế nhất định.  

- Thứ nhất, về dân số nghiên cứu, số lượng trường hợp UTTT giai đoạn 

T1 quá ít (2 trường hợp) nên không thể đánh giá hết vai trò của CHT đối với 

giai đoạn này. Số lượng dân số nghiên cứu của từng giai đoạn không đồng 

đều. Nghiên cứu không bao gồm những trường hợp UTTT giai đoạn T4b nên 

không thể xác định được vai trò của CHT đánh giá giai đoạn này.  

- Thứ hai, phẫu thuật điều trị UTTT có kết hợp nạo hạch chậu bên theo chỉ 

định bước đầu mới được triển khai tại Bệnh viện Đại học Y Dược TP. HCM 
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và chưa được thực hiện thường quy trong giai đoạn nghiên cứu nên không thể 

đánh giá hết vai trò của CHT trong khảo sát hạch chậu. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 106 trường hợp sử dụng CHT đánh giá giai đoạn UTTT 

giữa và dưới được phẫu thuật triệt để tại Bệnh viện Đại học Y Dược Thành 

phố Hồ Chí Minh từ tháng 6/2015 đến tháng 3/2018, chúng tôi rút ra những 

kết luận sau: 

1. Độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương tính 

và giá trị tiên đoán âm tính của cộng hưởng từ 

- CHT có độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương tính 

và giá trị tiên đoán âm tính trong chẩn đoán mức độ xâm lấn xuyên thành trực 

tràng lần lượt là T1 (100%, 100%, 100%, 100%, 100%), T2 (91,7%, 94,7%, 

94,3%, 68,8%, 98,9%), T3 (92,1%, 93,3%, 92,5%, 97,2%, 82,4%) và T4a 

(93,8%, 98,9%, 98,1%, 93,8%, 98,9%). 

- CHT có độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương tính 

và giá trị tiên đoán âm tính trong chẩn đoán di căn hạch lần lượt là N0 

(88,7%, 91,4%, 89,6%, 95,5%, 80%), N1 (85,2%, 88,6%, 87,7%, 71,9%, 

94,6%) và N2 (87,5%, 99%, 98,1%, 87,5%, 99%). 

- CHT có độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên đoán dương tính 

và giá trị tiên đoán âm tính trong chẩn đoán xâm lấn mạc của MTTT lần lượt 

là 96,2%, 95%, 95,3%, 86,2% và 98,7%. 

2. Tính khả thi của phẫu thuật triệt để điều trị ung thư trực tràng 

giữa và dưới dựa trên cộng hưởng từ và liên quan giữa hình ảnh cộng 

hưởng từ với giải phẫu bệnh sau mổ 

- Phẫu thuật triệt để đạt 100% về mặt ung thư học. 93,4% phương pháp 

mổ được thực hiện đúng kế hoạch ban đầu.  
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- 100% bệnh phẩm MTTT nguyên vẹn và gần nguyên vẹn, 98,1% bệnh 

phẩm có khiếm khuyết mạc treo < 5mm và 100% MTTT không có dạng hình 

nón. 

- Hạch trong MTTT được đánh giá trên CHT và GPB sau mổ không có sự 

khác biệt. 

- Giai đoạn UTTT được đánh giá trên CHT và GPB sau mổ không có sự 

khác biệt. 

- Kích thước u trên cộng hưởng từ liên quan thuận với xâm lấn xuyên 

thành trực tràng trên giải phẫu bệnh. 

- Mức độ xâm lấn xuyên thành trực tràng trên cộng hưởng từ liên quan 

thuận với mức độ di căn hạch trên giải phẫu bệnh. 

- Xâm lấn mạc của mạc treo trực tràng trên cộng hưởng từ liên quan thuận 

với mức độ di căn hạch trên giải phẫu bệnh. 

- Xâm lấn xuyên thành trực tràng trên cộng hưởng từ liên quan thuận với 

xâm lấn diện cắt vòng quanh trên giải phẫu bệnh. 

- Di căn hạch trên cộng hưởng từ liên quan thuận với xâm lấn diện cắt 

vòng quanh trên giải phẫu bệnh.  

- Kích thước u trên cộng hưởng từ liên quan thuận với xâm lấn diện cắt 

vòng quanh trên giải phẫu bệnh. 

- Vị trí u theo chu vi có liên quan đến xâm lấn diện cắt vòng quanh trên 

giải phẫu bệnh. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Sử dụng CHT trực tràng như phương pháp chẩn đoán hình ảnh thường 

quy trong đánh giá giai đoạn UTTT trước khi quyết định điều trị đa mô thức. 

2. Thực hiện những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và số lượng trường 

hợp UTTT giai đoạn sớm (T1) nhiều hơn để khẳng định vai trò của CHT trực 

tràng trong đánh giá giai đoạn UTTT và nhất là làm nổi bật thêm sự phối hợp 

các tiêu chuẩn trong đánh giá hạch di căn. 

3. Nghiên cứu vai trò của CHT trực tràng đánh giá di căn hạch chậu, 

đánh giá xâm lấn mạch máu, thần kinh, cơ thắt hậu môn và đánh giá giai đoạn 

UTTT sau xạ trị.  
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PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN CHUNG 

 

1. THÔNG TIN CHUNG 

ID:         Số nhập viện:   

Họ và tên:                                                  

Năm sinh:                    Giới: 

Địa chỉ: 

Nghề nghiệp: 

Số điện thoại:   

Ngày nhập viện: 

Ngày xuất viện: 

2. THÔNG TIN TRƯỚC MỔ 

Nội soi đại tràng 

Bệnh lý quanh hậu môn  

Cơ thắt ⎕ Tốt                                    ⎕ Nhão 

U cách bờ hậu môn  cm 

Kích thước u  

Vị trí u (theo chu vi) ⎕ Trước        ⎕ Sau         ⎕ Bên         ⎕ 

Vòng 

Đại thể ⎕ Loét sùi           ⎕ Sùi     ⎕ Thâm nhiễm 

Tổn thương khác  

Giải phẫu bệnh 

 

 

  



 

3. THÔNG TIN TRONG MỔ 

Ngày mổ  

Thời gian mổ     phút 

Phương pháp mổ  

Tình trạng hạch mạc treo  

Miệng nối – rìa hậu môn     cm 

Đại thể 

 

 

T  

Mạc của MTTT  Nguyên vẹn 

 Gần nguyên vẹn            

 Không 

Khiếm khuyết  Không sâu hơn 5 mm 

 Không nhìn thấy lớp cơ niêm            

 Đến lớp cơ niêm 

Dạng hình nón  Không 

 Gần giống 

 Có 

U – bờ cắt trên  cm 

U – bờ cắt dưới  cm 

Phẫu thuật triệt để  Có                         Không 

Thay đổi phương pháp mổ  Có                         Không 

Lí do thay đổi phương 

pháp mổ 

 Cắt lạnh dương tính 

 Diện cắt dưới không an toàn 



 

Phương pháp mổ được 

thay đổi 

 Cắt trước thấp → Cắt toàn bộ trực tràng qua ngả 

bụng và ngả tầng sinh môn 

 Cắt gian cơ thắt → Cắt toàn bộ trực tràng qua 

ngả bụng và ngả tầng sinh môn 

Chẩn đoán sau mổ 

(cTNM) 

 

Ghi chú khác  

 

  



 

BỆNH ÁN CỘNG HƯỞNG TỪ ĐÁNH GIÁ GIAI ĐOẠN  

UNG THƯ TRỰC TRÀNG 

 

1. THÔNG TIN CHUNG 

ID:                                                     ID phim:   

Họ và tên:                                       Năm sinh:             Giới:   

Ngày chụp: 

2. HÌNH ẢNH 

STT DẤU HIỆU KẾT QUẢ 

1  Vị trí u theo chiều dọc  1/3 giữa 

(5,1-10cm) 

 1/3 dưới 

(0 - 5cm) 

2  Khoảng cách rìa hậu 

môn – bờ dưới u 

         cm 

3  Khoảng cách u đến bờ 

trên khối cơ thắt 

                cm 

4  Chiều dài ống hậu môn                 cm 

5  Liên quan giữa u với nếp 

phúc mạc 

⎕ Trên        ⎕   Ngang        ⎕ Dưới 

6  Vị trí theo chu vi Từ ……… giờ đến …………giờ 

7  Kích thước u Cao....mm, ngang……mm, sâu……..mm 

8  Phân loại kích thước u  < 3cm                          ≥ 3cm 

9  Hình dạng u ⎕ Dạng chồi sùi   ⎕ Dạng loét sùi 

10  UTTT tiết nhầy  Có                          Không 

11  Tín hiệu u trên T2WI  Cao   Đồng nhất          

 Thấp  Không đồng nhất 

12  Tính chất bắt thuốc  Mạnh  Yếu          



 

STT DẤU HIỆU KẾT QUẢ 

13  Xâm lấn của u  T1                                                   

 T2 

 T3 (a – b – c – d)                                                   

 T4a 

14  Khoảng cách ngắn nhất từ u (hay hạch di căn, 

u vệ tinh) đến mạc của MTTT (mm) 

 

15  MRF  Dương tính                       Âm tính 

16  Dạng xâm lấn mạc của 

MTTT (từ u, hạch,…) 

⎕ U                                       ⎕ Hạch 

17  Vị trí xâm lấn cân mạc treo …………. giờ 

18  Xâm lấn cơ thắt 

(UTTT thấp) 

⎕ Có                             ⎕ Không  

19  Chiều dài ống hậu môn ……. cm 

20  Vị trí xâm lấn cơ thắt  Cơ thắt trong           + Cơ thắt ngoài   

 + Khoang gian cơ thắt 

21  Xâm lấn mạch máu mạc 

treo    

 Có      Không 

22  Vị trí hạch  Trong mạc treo                  Cả hai 

 Ngoài mạc treo     

HẠCH TRONG MẠC TREO 

23  Đường kính trục ngắn Max…….mm                       Min……mm 

24  Hạch di căn > 9 mm Số lượng: 

25  Hạch di căn 5 – 9 mm Số lượng: 

26  Hạch di căn < 5 mm      Số lượng: 

27  Hạch hình tròn  Có      Không 

28  Bờ hạch (không đều, tua 

gai) 

 Có      Không 



 

STT DẤU HIỆU KẾT QUẢ 

29  Tín hiệu (không đồng 

nhất) 

 Có      Không 

HẠCH NGOÀI MẠC TREO 

30  Vị trí  

31  Đường kính trục ngắn Max…….mm                       Min……mm 

32  Hạch di căn > 9 mm Số lượng: 

33  Hạch di căn 5 – 9 mm Số lượng: 

34  Hạch di căn < 5 mm      Số lượng: 

35  Hạch hình tròn  Có      Không 

36  Bờ hạch (không đều, tua 

gai) 

 Có      Không 

37  Tín hiệu (không đồng 

nhất) 

 Có      Không 

38  Giai đoạn di căn hạch 

 

 N0 

 N1 (a – b - c) 

 N2 (a - b) 

 GHI CHÚ: 

 

 XẾP GIAI ĐOẠN TNM: 

 

Ghi chú: Đặc điểm hạch di căn bao gồm: hình dạng (tròn), bờ (không đều, 

tua gai), tín hiệu (không đồng nhất) 

 

  



 

BỆNH ÁN GIẢI PHẪU BỆNH ĐÁNH GIÁ 

GIAI ĐOẠN UNG THƯ TRỰC TRÀNG 

 

1. THÔNG TIN CHUNG 

ID:                                                    ID lam:   

Họ và tên:                                      Năm sinh:              Giới:   

Ngày đọc:                                           BS đọc: 

2. HÌNH ẢNH ĐẠI THỂ 

STT DẤU HIỆU KẾT QUẢ 

1  Vị trí u theo chiều dọc  1/3 giữa   1/3 dưới 

2  Vị trí u theo chu vi  Mặt trước    Mặt sau     

 Mặt bên    Dạng vòng 

3  Kích thước u  Cao……….mm, Ngang……….mm, 

Sâu………..mm 

4  Đại thể  Loét sùi   Chồi sùi     

 Thâm nhiễm   Kết hợp 

5  Khoảng cách U – Bờ cắt Trên……mm       Dưới…….mm      

6  Vị trí xâm lấn DCVQ  Thành trước   Thành sau           

 Thành bên   Cơ quan lân cận 

HÌNH ẢNH VI THỂ 

7  Loại mô học  Carcinom tuyến      Loại khác 

8  Độ biệt hóa  Rõ     

 Vừa    

 Kém   

 Không biệt hóa  

9  Mức độ xâm lấn xuyên thành 

trực tràng 

 pT1     

 pT2     

 pT3      

 pT4a 



 

STT DẤU HIỆU KẾT QUẢ 

10  Số hạch trong mạc treo  

11  Số hạch ngoài mạc treo  

12  Tổng số hạch lấy được  

13  Vị trí hạch trong mạc treo  Trên                             Dưới          

 Trước                           Sau         

14  Số hạch di căn  

15  Kích thước hạch Max……mm  Min……mm  

Mean……mm 

16  Toàn bộ  pN0 

 pN1 (a – b – c)                      

 pN2 (a – b)      

17  Khoảng cách từ u (hạch di 

căn) đến cân mạc treo  

Kính hiển vi:…….mm 

Bằng thước đo:……mm 

18  CRM  Dương tính                       Âm tính 

19  Các dạng u xâm lấn DCVQ  Liên tục từ u                               

 Không liên tục từ u 

 Hạch di căn      

 Xâm lấn mạch máu (V) 

 Xâm lấn thần kinh (Pn)               

 Xâm lấn mạch bạch huyết (L) 

20  Xâm lấn cơ thắt  Có  Không 

21  Vị trí xâm lấn cơ thắt  Cơ thắt trong    

 + Khoang gian cơ thắt 

 + Cơ thắt ngoài  

22  Xâm lấn mạch máu    ⎕ Có     ⎕   Không 



 

STT DẤU HIỆU KẾT QUẢ 

23  Xâm lấn bạch huyết   Có  Không 

24  Xâm lấn thần kinh     Có  Không 

25  Hiện diện tế bào ung thư ở 

diện cắt trên 

 Có  Không 

26  Hiện diện tế bào ung thư ở 

diện cắt dưới 

 Có  Không 

 XẾP GIAI ĐOẠN pTNM  

 

 

  



 

PHỤ LỤC 2 

GIAI ĐOẠN TNM UNG THƯ TRỰC TRÀNG THEO AJCC 8th 

 

U nguyên phát (Tumor)  

 Tx: U nguyên phát không thể đánh giá được  

 T0: Không có bằng chứng của u nguyên phát  

 Tis: Carcinôm tại chỗ (trong biểu mô hay xâm lấn lớp mô đệm)  

 T1: Carcinôm xâm lấn đến lớp dưới niêm  

 T2: Carcinôm xâm lấn đến lớp cơ  

 T3: Carcinôm xâm lấn qua khỏi lớp cơ đến thanh mạc  

 T4a: Carcinôm xâm lấn qua bề mặt thanh mạc (bao gồm cả những 

trường hợp thủng u trên đại thể, xâm lấn của u qua những vùng viêm quanh u 

hay tới bề mặt thanh mạc của tạng khác) 

 T4b: Carcinôm xâm lấn trực tiếp hoặc dính chặt vào tạng hay cấu 

trúc khác  

Di căn hạch limpho vùng (Nodes)  

 Nx: Hạch vùng không đánh giá được  

 N0: Không di căn hạch vùng  

 N1: Di căn 1-3 hạch vùng  

o N1a: Di căn 1 hạch vùng  

o N1b: Di căn 2-3 hạch vùng  

o N1c: không có hạch di căn nhưng có u vệ tinh tại các vị trí (dưới 

thanh mạc, mạc treo, hay quanh phần không có phúc mạc che 

phủ của đại trực tràng và mạc treo trực tràng) 

 N2: Di căn ≥ 4 hạch vùng  

o N2a: Di căn 4-6 hạch vùng  

o N2b: Di căn ≥ 7 hạch vùng  



 

Di căn xa (Metastasis)  

 M0: Không có di căn xa.  

 M1: Có di căn xa tới 1 hay nhiều hơn 1 vị trí, cơ quan hay phúc 

mạc.  

o M1a: Di căn xa giới hạn ở 1 tạng hay 1 vị trí nhưng không di căn 

phúc mạc.  

o M1b: Di căn xa đến hơn một tạng/vị trí nhưng không di căn phúc 

mạc.  

o M1c: Di căn phúc mạc đơn thuần hay kết hợp di căn xa đến 

tạng/vị trí khác. 

Giai đoạn T N M 

0  Tis  N0  M0  

I  T1-2  N0  M0  

IIA  T3  N0  M0  

IIB  T4a  N0  M0  

IIC  T4b  N0  M0  

IIIA  

  

T1-2  

T1  

N1 / N1c  

N2a  

M0  

M0  

IIIB  T3-4a  

T2-3  

T1-2  

N1 / N1c  

N2a  

N2b  

M0  

M0  

M0  

IIIC  T4a  

T3-4a  

T4b  

N2a  

N2b  

N1-2  

M0  

M0  

M0  

IVA  T bất kỳ  N bất kỳ  M1a  

IVB  T bất kỳ  N bất kỳ  M1b  

IVC  T bất kỳ  N bất kỳ  M1c  



 

PHÂN LOẠI CỦA TỔ CHỨC Y TẾ THẾ GIỚI  

VỀ UNG THƯ BIỂU MÔ ĐẠI TRỰC TRÀNG 

 

U tuyến U tuyến ống 

U tuyến nhánh  

U tuyến ống nhánh 

U tuyến có răng cưa 

Tân sinh trong biểu mô liên quan 

đến viêm ruột mạn tính 

Độ thấp 

Độ cao 

Ung thư biểu mô Ung thư biểu mô tuyến 

Ung thư biểu mô tuyến nhầy 

Ung thư biểu mô tế bào nhẫn 

Ung thư biểu mô tế bào nhỏ 

Ung thư biểu mô tế bào vảy 

Ung thư biểu mô tế bào vảy tuyến 

Ung thư biểu mô tủy 

Ung thư biểu mô không biệt hóa 

Carcinoid 

Hỗn hợp ung thư tuyến và carcinoid 

 

 

 

  



 

GIAI ĐOẠN XÂM LẤN TĨNH MẠCH, BẠCH HUYẾT  

VÀ THẦN KINH 

 

V – xâm lấn tĩnh mạch  

Vx Không thể đánh giá xâm lấn tĩnh mạch  

V0 Không xâm lấn tĩnh mạch 

V1 Xâm lấn tĩnh mạch trên vi thể 

V2 Xâm lấn tĩnh mạch trên đại thể 

L – xâm lấn mạch bạch huyết  

Lx Không thể đánh giá xâm lấn mạch bạch 

huyết  

L0 Không xâm lấn mạch bạch huyết 

L1 Xâm lấn mạch bạch huyết 

Pn – xâm lấn bao thần kinh  

Pnx Không thể đánh giá xâm lấn bao thần kinh  

Pn0 Không xâm lấn bao thần kinh 

Pn1 Xâm lấn bao thần kinh 

 

TÌNH TRẠNG DIỆN CẮT 

R MÔ TẢ 

Rx Không đánh giá được sự hiện diện của tế bào ở diện cắt 

R0 Không còn tế bào ác tính ở diện cắt 

R1 Còn tế bào ác tính còn trên vi thể 

R2 Còn tế bào ác tính còn trên đại thể 

 

  



 

PHỤ LỤC 3 

GIAI ĐOẠN UNG THƯ TRỰC TRÀNG  

TRÊN CỘNG HƯỞNG TỪ THEO NCCN  

(Ấn bản lần thứ 2, năm 2017) 

 

PHÂN LOẠI MÔ TẢ 

T  

Tx  Không đánh giá được u nguyên phát 

T0  Không có bằng chứng của u nguyên phát 

Tis  Ung thư tại chỗ: trong lớp biểu mô hoặc xâm lấn đến lớp 

đệm 

T1  Ung thư xâm lấn lớp dưới niêm mạc 

T2  Ung thư xâm lấn lớp cơ 

T3  

a 

b 

c 

d 

Ung thư xâm lấn lớp dưới thanh mạc hay mô quanh trực 

tràng 

<1mm 

1-5mm 

>5-15mm 

>15mm 

T4  

a 

b 

 

Ung thư xâm lấn bề mặt phúc mạc tạng 

Ung thư xâm lấn hoặc dính vào cơ quan hay cấu trúc lân cận 

N  

Nx  Không đánh giá được hạch vùng 

N0  Không di căn hạch vùng 



 

PHÂN LOẠI MÔ TẢ 

N1  

a 

b 

c 

 

 

1 hạch di căn 

2 – 3 hạch di căn 

U vệ tinh trong lớp dưới thanh mạc, mạc treo hay mô quanh 

trực tràng không được phúc mạc bao phủ 

N2  

a 

b 

 

4 – 6 hạch di căn 

≥ 7 hạch vùng di căn 

 

M   

M0  Không có di căn xa 

M1  

a 

 

b 

 

Di căn tới 1 cơ quan hay vị trí khác (gan, phổi, di căn hạch 

ngoài hạch vùng) 

Di căn tới nhiều hơn 1 cơ quan hay vị trí khác (gan, phổi, di 

căn hạch ngoài hạch vùng) 

 

 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 4 

KẾT QUẢ CỘNG HƯỞNG TỪ TRỰC TRÀNG 

 

 



 

 



 

PHỤ LỤC 5 

KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH SAU MỔ 

 



 

 



 

 



 

 



 

PHỤ LỤC 6 

Y ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU  

 

 

 

 

 

 

 

 


