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Tóm tắt
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, nội soi và mô bệnh học của ung thư đại trực tràng tại Bệnh viện 

Đà Nẵng. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu và mô tả các trường hợp bệnh từ 01/01/2016 - 31/12/2017 tại 
Bệnh viện Đà Nẵng. Kết quả: Trong thời gian 02 năm có 205 trường hợp bệnh nhân bị ung thư đại trực tràng 
điều trị nội trú tại Bệnh viện Đà Nẵng với 59,51% nam giới và 40,49% nữ giới, tuổi trung bình 65,8 ± 16,07. 
Giới nam cao hơn nữ, tỉ lệ nam/nữ ~ 1,4/1. Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên đến khi nhập viện < 3 
tháng chiếm ưu thế (83,8%). Một số triệu chứng lâm sàng phổ biến là: Đau bụng (85,85%), đi ngoài ra máu 
(63,41%), rối loạn đại tiện (62,44%), thiếu máu (34,63%), sụt cân (25,85%), mệt mỏi (17,56%), chướng bụng 
(12,19%), nôn, buồn nôn (5,36%). Vị trí u trên nội soi: Trực tràng (43,42%), đại tràng Sigma (20%), đại tràng 
phải (10,73%), manh tràng (10,73%), đại tràng ngang (7,80%), đại tràng trái (7,32%). Hình thái đại thể của 
khối u chiếm ưu thế là thể sùi (63,41%), thể loét sùi (21,95%), thể loét (7,32%), polyp ung thư  hóa (7,32). Kích 
thước u theo chu vi: U chiếm ≥ 3/4 chu vi (39%), chiếm toàn bộ chu vi (37,0%), chiếm ≥ 1/2 chu vi (15,6%), 
chiếm 1/4 chu vi (8,4%). Tỉ lệ hẹp hoàn toàn lòng đại tràng là 70,73%. Hẹp không hoàn toàn là 29,27%. Thể 
mô bệnh học: ung thư biểu mô tuyến chiếm tỉ lệ 85,85% và ung thư biểu mô nhầy chiếm 9,27% và ung thư 
biểu mô không biệt hóa là 4,88%. Kết luận: Ung thư ĐTT là khá phổ biến và thường phát hiện ở giai đoạn tiến 
triển. Do đó cần có chiến lược chỉ định sớm hơn tầm soát các đối tượng có các yếu tố nguy cơ để phát hiện 
bệnh sớm và điều trị hiệu quả.

Từ khóa: mô bệnh học, đại trực tràng, ung thư đại trực tràng, nội soi

Abstract

CLINICAL, ENDOSCOPIC AND PATHOGICAL CHARACTERISTICS 
OF COLORECTAL CANCER AT DA NANG HOSPITAL FROM 2016 TO 2017

Nguyen Thanh Trung, Le Duc Nhan, Nguyen Van Xung, Doan Hieu Trung
Da Nang Hospital

Objective: To study the clinical, endoscopy and pathogical characteristics  of colorectal cancer at Da Nang 
Hospital. Methods: A retrospectively descriptive study, performed from 01/01/2016 to 31/12/2017 at Da Nang 
Hospital. Results: During two years, there were 205 cases of colorectal cancer patients hospitalized to Da 
Nang Hospital. Male: 59.51%, female: 40.49%, mean age: 65.8 ± 16.07. Male is higher than female, male/
female ratio is 1.4/1. The period from the first symptoms to admission < 3months predominated (83.8%). 
The predominant symptoms: Abdominal pain (85.85%), bloody stool (63.41%), defecation (62.44%), anemia 
(34.63%), weight loss (25.85%), fatigue (17.56%), abdominal distention (12.19%), nausea and vomiting (5.36%). 
Location of Lesions: Rectum (43.42%), sigmoid colon (20%), right colon (10.73%),cecum (10.73%), transverse 
colon (7.80%), left-colon (7.32%). Type of lesion on endoscopy: Exophytic (63.41%), ulceration-Exophytic 
(21.95%), ulceration (7.32%), polyp chemotherapy (7.32). Tumor size: ≥ 3/4 perimeter (39%), occupying 
the whole circumference (37.0%), occupying ≥ 1/2 perimeter (15.6%), accounting for 1/4 Perimeter (8.4%). 
The colon completely narrowed rate: 70.73%., incompletely was 29.27%. Histopathological classification: 
adenocarcinoma (85.85%), Mucinous adenocarcinoma: (9.27%)   and non-differentiated epithelial carcinoma 
was 4.88%. Conclusion: Colorectal cancer was quite popular and was usually detected at advanced stages. 
Therefore, screening for subjects with risk factors for early detection and treatment is recommended.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư đại trực tràng (UTĐTT) là bệnh ác tính có 

thể gặp ở mọi lứa tuổi và giới. Theo thống kê của Tổ 
chức Ghi nhận ung thư toàn cầu IARC (Globocan 2012), 
mỗi năm trên thế giới ước tính có 1.361.000 bệnh nhân 
mới mắc và có 694.000 bệnh nhân chết do căn bệnh 
ung thư đại trực tràng [22], [23]. Bệnh UTĐTT phần lớn 
xảy ra ở các nước phát triển, chiếm 60% các trường 
hợp [9],[10],[18],[20]. Tại Mỹ, bệnh ung thư đại trực 
tràng đứng thứ năm sau ung thư phổi, ung thư tuyến 
tiền liệt, ung thư bàng quang và ung thư tuyến giáp, 
số người tử vong do ung thư đại trực tràng ước tính 
khoảng 50.830 người, đứng thứ hai về tỷ lệ tử vong 
chỉ sau ung thư phổi [3],[4],[25]. Tại Việt Nam, theo ghi 
nhận ung thư Hà Nội giai đoạn 2008-2010, ung thư đại 
trực tràng có tỷ lệ mắc chuẩn theo tuổi với nữ là 13,7 
và nam là 17,1/100000 dân [1],[2].

Biểu hiện lâm sàng của ung thư đại trực tràng ở giai 
đoạn sớm không rõ ràng nên đa số bệnh nhân được 
phát hiện ở giai đoạn muộn. Tỷ lệ chẩn đoán muộn và 
tử vong cao cho thấy sự cần thiết của các biện pháp 
khám sàng lọc hệ thống và điều trị kịp thời. UTĐTT là 
bệnh lý có thể phòng ngừa được. Các chương trình 
tầm soát đã làm giảm đáng kể tỉ lệ mắc UTĐTT ở các 
nước phát triển. Trong đó, việc nội soi đại trực tràng để 
phát hiện và cắt các polyp u tuyến, cắt các tổn thương 
ung thư ở giai đoạn sớm có ý nghĩa rất quan trọng 
trong sàng lọc cũng như chẩn đoán ung thư đại trực 
tràng, góp phần làm giảm tỉ lệ mắc, tỉ lệ tử vong trong 
ung thư đại trực tràng, những tiến bộ về máy soi, bộ 
phận phụ soi, kỹ thuật soi đã giúp cho chẩn đoán ung 
thư ngày càng hoàn thiện [5], [6],[10], [19].

Mục tiêu nghiên cứu
Xác định đặc điểm lâm sàng, nội soi và mô bệnh 

học của các trường hợp UTĐTT tại Bệnh viện Đà 
Nẵng trong 02 năm 2016-2017.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu
Hồi cứu, mô tả, phân tích
Đối tượng nghiên cứu
Tất cả bệnh nhân điều trị Bệnh viện Đà Nẵng từ 

01/01/2016 đến 31/12/2017 có kết quả nội soi và 
kết quả mô bệnh học là ung thư đại - trực tràng.

Cỡ mẫu
Lấy tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 

ung thư đại trực tràng
Hình thức thu thập số liệu
Sử dụng bệnh án mẫu, thu thập các biến số trong 

bệnh án bệnh nhân điều trị tại Bệnh viện Đà Nẵng 
trong thời gian nghiên cứu.

Phân tích và xử lý số liệu 
Phần mềm SPSS 16.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong 02 năm từ 2016-2017 có tất cả 205 trường 

hợp bệnh nhân được chẩn đoán UTĐTT nhập viện 
tại bệnh viện Đà Nẵng.

3.1. Đặc điểm chung
Giới: Nam 59,51% (122/205), nữ 40,49% (83/ 

205). Tỉ lệ nam/nữ ~ 1,4/1
Tuổi: Tuổi trung bình 65,8 ± 16,07 tuổi
Thấp nhất 22 tuổi, cao nhất 92 tuổi.

Biểu đồ 1. Phân bố mẫu theo tuổi và giới
Nhận xét: Bệnh nhân UTĐTT điều trị tại bệnh viện chủ yếu > 50 tuổi (85,4%).
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3.2. Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên 
đến khi vào viện

Bảng 1. Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên 
đến khi vào viện

Thời gian n Tỉ lệ %

< 1 tháng 106 51,7

1-3 tháng 66 32,1

> 3-6 tháng 11 5,4

> 6-12 tháng 13 6,3

> 12 tháng 9 4,5

Tổng 205 100%

Nhận xét: Đa số bệnh nhân đến khám bệnh sau 
khi có triệu chứng đầu tiên < 3 tháng (83,8%).

3.3. Triệu chứng của UTĐTT
Bảng 2. Triệu chứng của UTĐTT

Triệu chứng n Tỉ lệ %

Đau bụng 176 85,85
Rối loạn đại tiện 128 62,44
Đi ngoài phân máu 130 63,41
Mệt mỏi 36 17,56
Thiếu máu 71 34,63
Sụt cân 53 25,85
Chướng bụng 25 12,19
Nôn, buồn nôn 11 5,36

Nhận xét: Các triệu chứng thường gặp là đau 
bụng (85,85%), rối loạn đại tiện (62,44%) và xuất 
huyết tiêu hóa (63,41%).

3.4. Đặc điểm nội soi
3.4.1. Vị trí ung thư đại trực tràng

Bảng 3. Vị trí ung thư đại trực tràng

Vị trí n Tỉ lệ %

Trực tràng 89 43,42

Sigma 41 20,00

Đại tràng trái 15 7,32

Đại tràng ngang 16 7,80

Đại tràng phải 22 10,73

Manh tràng 22 10,73

Tổng số 205 100
Nhận xét: Ung thư trực tràng có tỷ lệ cao nhất là 

43,42% (89/205), ung thư đại tràng Sigma đứng thứ 
hai là 20% (41/205).

3.4.2. Dạng tổn thương trên nội soi
Bảng 4. Dạng tổn thương trên nội soi

Dạng tổn thương n Tỉ lệ %
Sùi 130 63,41
Loét 15 7,32
Loét sùi 45 21,95
Polyp ung thư hóa 15 7,32
Tổng 205 100

Nhận xét: Trong 4 loại hình thái khối u đại trực 
tràng hay gặp như trên, thể sùi và loét sùi chiếm đa 
số với tỉ lệ lần lượt là 63,41% và 21,95%. 

3.4.3. Đặc điểm kích thước u theo chu vi
Bảng 5. Kích thước u theo chu vi

Kích thước u theo chu vi n Tỉ lệ %
Chiếm 1/4 chu vi 17 8,4
Chiếm ≥ 1/2 chu vi 32 15,6
Chiếm ≥ 3/4 chu vi 80 39,0
Chiếm toàn bộ chu vi 76 37,0

Tổng 205 100
Nhận xét: Đa số bệnh nhân có khối u chiếm từ 

3/4 chu vi trở nên, chiếm 76% số bệnh nhân.
3.4.4. Biến chứng gây hẹp lòng đại tràng

Bảng 6. Biến chứng gây hẹp lòng đại tràng
Hẹp lòng đại tràng n Tỉ lệ %

Hẹp hoàn toàn 145 70,73
Hẹp không hoàn toàn 60 29,27

Tổng 205 100
Nhận xét: Biến chứng gây hẹp hoàn toàn chiếm tỉ 

lệ cao nhất với 70,73%.
3.5. Đặc điểm mô bệnh học

Bảng 7. Đặc điểm mô bệnh học
Thể mô bệnh học n Tỉ lệ %
UTBM tuyến 176 85,85
UTBM nhầy 19 9,27
UTBM không biệt hóa 10 4,88
Tổng 205 100

Nhận xét: Ung thư biểu mô tuyến chiếm tỷ lệ cao 
nhất (85,85%), sau đó là ung thư biểu mô nhầy (9,27%), 
ung thư biểu mô không biệt hóa chiếm 4,88%.

4. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung
Tuổi
Tuổi là một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng 

trong ung thư đại trực tràng. Tuổi càng cao nguy cơ 
mắc căn bệnh này càng cao. Theo khảo sát của chúng 
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tôi bệnh nhân UTĐTT có tuổi trung bình là 65,8 ± 16,07 
tuổi (thấp nhất 22 tuổi, cao nhất 92 tuổi), tương tự 
nghiên cứu của McFarlane và cs (2004), tuổi mắc bệnh 
trung bình là 65,5 (19-94 tuổi) [29]. Theo kết quả 
nghiên cứu Fuszek và CS (2006), tuổi mắc bệnh trung 
bình là 65,2 ± 12,5 [24]. Rosenberg R.R. và cs nghiên 
cứu 3026 bệnh nhân UTĐTT, tuổi trung bình là 65 (từ 
15-93 tuổi) [32], Leonard D. và cs là 65,6±12,8 [26]. 
Tuổi trên 50 của chúng tôi chiếm tỉ lệ rất cao (85,4%) 
tương tự như nghiên cứu do Nguyễn Văn Hiếu công bố 
năm 2002 được tiến hành trên 78 bệnh nhân UT trực 
tràng tại Khoa ngoại tổng hợp Bệnh viện K từ 1993-
1997 cho kết quả tỉ lệ mắc ở sau độ tuổi như vậy là 
83,2%[8]. Theo Benson A.B (2007), tuổi trên 50 là nguy 
cơ cho UTĐTT [20]. Theo Mayer R.J (2007), UTĐTT hay 
xảy ra ở tuổi trên 50 [31]. 

Từ các kết quả trên cũng như kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi, có thể khẳng định tuổi là yếu tố quan 
trọng trong đánh giá nguy cơ mắc UTĐTT. Đây là một 
thông tin làm cơ sở góp phần xây dựng chiến lược 
sàng lọc UTĐTT ở nước ta chủ yếu tập trung vào 
nhóm đối tượng >50 tuổi.

Giới
Khảo sát của chúng tôi cho thấy bệnh nhân 

UTĐTT gặp ở nam nhiều hơn ở nữ với 59,51% ở nam 
so với  40,49 % ở nữ. Tỉ lệ nam/nữ ~ 1,4/1

Kết quả này cũng có xu hướng tương tự của Trần 
Thắng nam nhiều hơn nữ tương ứng là 1,3/1[9], 
Neumaan và cộng sự: Nam giới 62,4%, nữ là 37,6% 
[27], Chalya và cộng sự nghiên cứu 332 bệnh nhân 
ung thư đại trực tràng tại Tanzania thấy tỷ lệ tỷ lệ 
nam/nữ 1,6/1[21].

4.2. Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên 
đến khi nhập viện

Phần lớn những bệnh nhân phát hiện ung thư 
đại trực tràng sau khi đã có các triệu chứng lâm 
sàng. Rất ít bệnh nhân được phát hiện bệnh ở giai 
đoạn sớm nhờ các biện pháp khám sàng lọc có hệ 
thống. Sự chậm trễ trong chẩn đoán xác định ung 
thư đại trực tràng hiện nay vẫn còn phổ biến làm 
tăng thêm sự trầm trọng của bệnh khi được phát 
hiện. Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số các BN 
đến khám bệnh sau khi có triệu chứng đầu tiên < 
3 tháng (83,8%) trong đó 51,7% số BN đến khám 
bệnh trong 1 tháng đầu tiên khi có các triệu chứng 
bất thường. Điều này chứng tỏ trình độ dân trí ngày 
càng tiến bộ, bệnh nhân đến khám bệnh tại các cơ 
sở y tế sớm. Bên cạnh đó, vẫn còn một tỉ lệ bệnh 
nhân có thời gian phát hiện bệnh trên 12 tháng 
(4,5%) chứng tỏ còn tồn tại một bộ phận người dân 
nhận thức về sức khỏe và bệnh tật thấp.

4.3. Một số triệu chứng lâm sàng
Trong nghiên cứu này, dấu hiệu đau bụng là triệu 

chứng lâm sàng phổ biến nhất chiếm 85,85% (176/205); 
Dấu hiệu phân có máu là triệu chứng lâm sàng phổ 
biến thứ hai chiếm 63,41% (130/205). Tiếp theo là các 
dấu hiệu rối loạn đại tiện chiếm 62,44% (128/205), 
thiếu máu 34,63% (71/205), sụt cân 25,85% (53/205), 
mệt mỏi, chướng bụng, nôn và buồn nôn. Nghiên cứu 
của Phan Văn Hạnh cho kết quả gần tương tự, tác giả 
thấy đau bụng là triệu chứng cơ năng hay gặp nhất, 
chiếm 84,2%, sau đó là đi ngoài nhày máu (65,8%), đi 
ngoài phân lỏng (28,9%) và đi ngoài phân táo (19%) 
[6]. Trần Thắng nghiên cứu 127 bệnh nhân ung thư đại 
tràng: đau bụng chiếm 81,7%, phân có máu 51,4%, gầy 
sút 29,2%[17]. Lê Quang Minh nghiên cứu 110 bệnh 
nhân ung thư biểu mô đại trực tràng thấy số bệnh 
nhân có đau bụng chiếm 65,4%, phân có máu 66,3%, 
gầy sút 62,7%, thiếu máu 22,7% và u ổ bụng 16,7% 
[13]. Nguyễn Kiến Dụ (2017) nghiên cứu 116 bệnh 
nhân UTĐTT: đau bụng  68,1% (79/116); phân có máu 
58,6% (68/116), phân lỏng 36,2% (42/116), thiếu máu 
32,8% (38/116), sụt cân 30,2% (35/116) và phân táo 
là dấu hiệu ít gặp nhất chiếm 10,3% (12/116)[4]. Theo 
Moreno và cộng sự, các triệu chứng hay gặp trong 
bệnh UTĐTT bao gồm, chảy máu trực tràng (37%), đau 
bụng (34%), thiếu máu (23%), thay đổi thói quen đại 
tiện (1,3%) và một số triệu chứng khác [30]. Ở phương 
tây, các bệnh nhân còn được phát hiện rất nhiều qua 
các phương pháp sàng lọc, do đó tỉ lệ các bệnh nhân có 
triệu chứng lâm sàng thấp hơn ở Việt Nam.

4.3. Đặc điểm nội soi
4.3.1. Vị trí u
Trong nghiên cứu của chúng tôi: ung thư trực 

tràng có tỷ lệ cao nhất là 43,42% (89/205), ung thư 
đại tràng Sigma đứng thứ hai là 20% (41/205) kế đến 
là đại tràng phải và manh tràng 10,73% (22/205), đại 
tràng ngang và đại tràng trái lần lược là 7,8% và 7,32. 
Kết quả này phù hợp với một số nghiên cứu: Nghiên 
cứu của tác giả Lê Quang Minh đưa ra kết luận UT 
trực tràng và đại tràng sigma gặp chủ yếu, chiếm tới 
70% [13]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Hiếu cho tỉ lệ 
gặp ở trực tràng 57,3%; đại tràng sigma 12,7%; đại 
tràng lên 10%; góc gan 8,2% [7]. Tuy nhiên năm 2017 
nghiên cứu do Bùi Ánh Tuyết và CS tiến hành cho kết 
quả khác biệt tương ứng là: đại tràng xuống và góc 
lách 19,4%; đại tràng phải 16,7%; đại tràng ngang 
19,4%; đại tràng sigma 18,1%; trực tràng cao 8,3%; 
trực tràng trung bình 1,8%; nhiều vị trí 13,9%[19]. 
Thực tế trong quá trình thao tác chuyên môn, đôi 
khi rất khó khăn trong việc xác định chính xác vị trí, 
đặc biệt các vị trí ở ranh giới giữa hai vị trí giải phẫu, 
do đại tràng dài, bị xoắn. Các căn cứ để xác định vị 
trí như các vạch trên ống nội soi, vị trí đèn soi trên 
thành bụng có khi vẫn không thực sự chính xác vì 
sự di động của đại tràng. Chính vì vậy, nội soi không 
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phải là phương pháp chẩn đoán chính xác tuyệt đối 
vị trí u. Theo Phan Văn Hạnh, đối chiếu 152 trường 
hợp vị trí u giữa nội soi và phẫu thuật, tác giả thấy 
độ chính xác vị trí u qua nội soi là 86,8% [6]. 

4.3.2. Thể u
Trong nghiên cứu của chúng tôi: Thể sùi chiếm 

tỉ lệ cao nhất với 63,41 (130/205), kế đến là thể 
loét sùi với 21,95 (45/205). Cuối cùng là thể loét và 
polyp ung thư hóa với 7,32%. Kết quả này phù hợp 
với một số nghiên cứu: Nguyễn Văn Hiếu (2002) cho 
kết quả thể sùi 55,5%; sùi-loét 25,5%; thâm nhiễm 
10% và loét 2,7% [7], Vi Trần Doanh (2005) thể sùi 
60,3%; sùi loét 26%; thâm nhiễm 9%; loét 1% [3]. 
Nguyễn Quang Thái cho tỉ lệ sùi và loét tương ứng 
là 61,5% và 28,5%[16]. Tuy nhiên theo Nguyễn Văn 
Lệ (2008) qua phẫu thuật nội soi 79 trường hợp UT 
đại tràng tại Bệnh viện Việt Đức cho kết quả thể 
sùi loét gặp 87,3%; thể loét 1,2% [12]. Theo Đ. T. 
T. Bình (2010), thể sùi gặp 58,4%; thể loét 30,3% 
[2]. Như vậy kết quả của các nghiên cứu còn nhiều 
điểm chưa thống nhất, nhưng nhìn chung đối với 
tổn thương UTĐTT trên đại thể hay gặp là thể sùi 
và thể sùi kết hợp với loét.

4.3.3. Đặc điểm kích thước u theo chu vi
Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kích 

thước u gặp theo thứ tự là: loại 3/4 chu vi chiếm 
39%; toàn bộ chu vi chiếm 37%; 1/2 chu vi chiếm 
15,6% và loại 1/4 chu vi chiếm 8,4%. Kết quả này 
phù hợp với một số nghiên cứu: Kết quả của Lê 
Quang Minh cho thấy kích thước u gặp theo thứ tự 
là loại 3/4 chu vi chiếm 37,3%; toàn bộ chu vi chiếm 
26,4%; 1/2 chu vi chiếm 22,7% và loại 1/4 chu vi 
chiếm 13,6% [13]. Vi Trần Doanh (2005) nghiên cứu 
kích thước u thấy loại 1/4 chu vi chiếm 3,9%; 1/2 
chu vi chiếm 22,9%; loại 3/4 chu vi chiếm 33,8% và 
loại chiếm toàn bộ chu vi là 33,8% [3]. 

Nhìn chung các nghiên cứu đều cho thấy kích 
thước u chiếm ¾ chu vi chiếm tỉ lệ cao. Kết quả 
này thể hiện ý thức của người bệnh trong công tác 
phòng chống ung thư nói chung và UTĐTT nói riêng 
còn nhiều hạn chế.

Trong nghiên cứu của chúng tôi: 145(70,73%) 
trường hợp có tổn thương đã tiến triển gây hẹp 
hoàn toàn lòng đại tràng không thể đưa máy soi 
lên thêm để khảo sát toàn bộ khung đại tràng. Chỉ 
có 29,27% là đưa ống soi qua được do hep không 
hoàn toàn. Quách Trọng Đức và cs nghiên cứu 400 
trường hợp UTĐTT thì 69,6% gây hep hoàn toàn 
lòng đại tràng[5]. Bùi ánh Tuyết và cs nghiên cứu 65 
ca bệnh được thăm khám nội soi có tới 55,4% tác 
giả và nhóm nghiên cứu không thể đưa được ống 

soi mềm đi qua do u đã chiếm hầu hết lòng đại trực 
tràng[19]. Kết quả này phù hợp với giai đoạn và thể 
u trong nghiên cứu, do phần lớn gặp thể sùi, trên 
70% chít hẹp quá 3/4 chu vi và phần nhiều là thể sùi 
và thể kết hợp sùi-loét.

4.4. Mô bệnh học
Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân có giải 

phẫu bệnh là UTBM tuyến chiếm 85,85%(176/2015), 
UTBM nhầy là 9,27% và không biệt hóa là 4,88%. 
Theo Trần Thắng trong 68 bệnh nhân ung thư trực 
tràng được nghiên cứu có tới 85,3% là UTBM tuyến, 
14,7% UTBM chế nhày [17]. Theo Phạm Gia Khánh, 
UTBM tuyến chiếm trên 90% trong UTĐTT [11]. 
Nghiên cứu của Lê Đình Roanh và Ngô Thu Thoa cho 
tỉ lệ UTBM tuyến là 79,6%; tuyến chế nhày chiếm 
13,6%[15]. Các tác giả trên thế giới cũng cho kết quả 
tương tự: Nitsche U và CS tiến hành nghiên cứu trên 
3.479 bệnh nhân UTĐTT đã được phẫu thuật, UTBM 
tuyến vẫn là thể mô bệnh học hay gặp nhất, chiếm 
88% (3074/3479 số trường hợp), UTBM tuyến chế 
nhầy chỉ gặp 375 trường hợp, chiếm 11% [28]. 

Nhìn chung có thể thấy ung thư biểu mô tuyến 
luôn là thể mô bệnh học chiếm ưu thế trong ung thư 
đại trực tràng.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 205 bệnh nhân UTĐTT tại 

Bệnh viện Đà Nẵng từ 01/01/2016 đến 31/12/2017, 
chúng tôi đưa ra các kết luận sau:

1. Đặc điểm lâm sàng và nội soi
Tuổi mắc bệnh trung bình là 65,8 ± 16,07 tuổi, 

nhóm tuổi hay gặp là > 50 tuổi, chiếm 85,4%. 
Giới nam cao hơn nữ, Tỉ lệ nam/nữ ~ 1,4/1
Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên đến khi 

nhập viện < 3 tháng chiếm ưu thế (83,8%)
Một số triệu chứng lâm sàng phổ biến là: Đau 

bụng (85,85%), đi ngoài ra máu (63,41%), rối loạn 
đại tiện (62,44%).

Vị trí u trên nội soi: Trực tràng (43,42%), đại 
tràng Sigma (20%), đại tràng phải (10,73%), manh 
tràng (10,73%), đại tràng ngang (7,80%), đại tràng 
trái (7,32%)

Hình thái đại thể của khối u chiếm ưu thế là thể 
sùi (63,41%), thể loét sùi (21,95%), thể loét (7,32%), 
polyp k hóa (7,32)

Kích thước u theo chu vi: Hay gặp u chiếm ≥ 3/4 
chu vi  trở lên (76%). 

Tỉ lệ soi không đưa ống nội soi qua được: 70,73%.
2. Đặc điểm mô bệnh học
Thể mô bệnh học ung thư biểu mô tuyến chiếm 

tỉ lệ 85,85% và ung thư biểu mô nhầy chiếm 9,27%.
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