
Số 81.2025 UNG THƯ HỌC

167

HÓA XẠ TRỊ ĐỒNG THỜI TRIỆT ĐỂ
 CARCINÔM TẾ BÀO GAI NIỆU ĐẠO NGUYÊN PHÁT: 

BÁO CÁO CA LÂM SÀNG HIẾM GẶP VÀ XEM LẠI Y VĂN 

Nguyễn Công Mỹ Hà*, Trần Thị Xuân, Nguyễn Thị Vân

TÓM TẮT

Giới thiệu: Ung thư niệu đạo nguyên phát là bệnh lý hiếm gặp, chiếm dưới 1% ung thư hệ niệu dục. 
Bệnh thường dễ cho di căn hạch tại thời điểm chẩn đoán và tiên lượng kém. Phẫu thuật đơn thuần được 
xem là điều trị tiêu chuẩn cho giai đoạn sớm; điều trị đa mô thức kết hợp phẫu thuật, xạ trị và/hoặc hóa 
trị được khuyến cáo cho giai đoạn tiến xa. Trên thế giới và tại Việt Nam còn ít hướng dẫn điều trị và 
dữ kiện về bệnh lý này.

Phương pháp: Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân ung thư niệu đạo nguyên phát và tổng 
quan y văn về chẩn đoán và điều trị ung thư niệu đạo, tập trung đến hóa xạ trị đồng thời triệt để cho 
giai đoạn tiến triển tại chỗ tại vùng.

Kết quả: Bệnh nhân nữ 48 tuổi, được chẩn đoán ung thư niệu đạo cT4N2M0, giải phẫu bệnh loại 
carcinôm tế bào gai. Bệnh nhân được hóa xạ trị đồng thời triệt để tổng liều 64 Gy/32 phân liều kết hợp 
hóa trị 5-FU 800 mg/m2 và Cisplatin 80 mg/m2 tổng 4 chu kỳ, đạt được đáp ứng lâm sàng khả quan với 
độc tính chấp nhận được.

Kết luận: Hóa xạ trị đồng thời triệt để là mô thức điều trị hiệu quả cho ung thư niệu đạo nguyên 
phát loại carcinôm tế bào gai giai đoạn tiến triển tại chỗ tại vùng.

Từ khóa: Ung thư niệu đạo nguyên phát, carcinôm tế bào gai, giai đoạn tiến xa tại chỗ tại vùng, 
hóa xạ trị đồng thời.

CONCURRENT CHEMORADIATION THERAPY FOR PRIMARY 
SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE URETHRA:  
A RARE CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ABSTRACT
Introduction: Primary urethral cancer is a rare malignancy, accounting for less than 1% of 

genitourinary cancers. It is often diagnosed at an advanced stage, with lymph node metastasis, and has 
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a poor prognosis. Surgery is the standard of care for early-stage disease, while multimodality treatments 
combining surgery, radiotherapy, and/or chemotherapy are recommended for locally advanced cases. 
However, clinical evidence and treatment guidelines remain limited worldwide, including in Vietnam.

Methods: We report a case of locally advanced primary urethral squamous cell carcinoma treated 
with definitive concurrent chemoradiation therapy, accompanied by a literature review on diagnostic 
approaches and focused on concurrent chemoradiation therapy.

Results: A 48-year-old woman was diagnosed with primary urethral squamous cell carcinoma, 
staged cT4N2M0. She received definitive concurrent chemoradiation therapy with the dose of 64 Gy 
in 32 fractions combined with chemotherapy (5-fluorouracil 800 mg/m² and cisplatin 80 mg/m² for 4 
cycles). The patient achieved a favorable clinical response with manageable toxicity.

Conclusion: This case highlights the potential role of definitive concurrent chemoradiation therapy 
as an effective and tolerable treatment option for locally advanced primary urethral squamous cell 
carcinoma.

Keywords: Primary urethral carcinoma; squamous cell carcinoma; locally advanced disease; 
concurrent chemoradiotherapy.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư niệu đạo nguyên phát là bệnh lý ác 
tính rất hiếm gặp, chiếm dưới 1% các ung thư hệ 
niệu dục. Theo dữ liệu của SEER (2004 – 2016), 
tỉ lệ ung thư niệu đạo cao nhất ở tuổi trên 75 với 
7,6 ca/1 triệu dân, rất hiếm gặp ở tuổi dưới 55, tỉ 
lệ nam/nữ là 2,9/1 [1]. Bệnh thường được chẩn 
đoán ở giai đoạn tiến triển và có tiên lượng xấu, 
sống còn toàn bộ 5 năm xấp xỉ 40% [2]. Ở nữ 
giới, bệnh thường được chẩn đoán ở giai đoạn trễ 
hơn và tỉ lệ tử vong do bệnh cao hơn so với nam 
giới do triệu chứng không đặc hiệu, dễ nhầm lẫn 
với các bệnh phụ khoa hoặc tiết niệu khác [1]. 

Điều trị ung thư niệu đạo nguyên phát còn ít 
dữ liệu, chủ yếu dựa vào các thống kê hồi cứu và 
các báo cáo ca lâm sàng. Từ năm 2020, hội Niệu 
khoa Châu Âu (EAU) đã đưa ra hướng dẫn điều 
trị chung và được cập nhật qua các năm [1]. Phẫu 
thuật đơn thuần được xem là điều trị tiêu chuẩn 
cho ung thư niệu đạo giai đoạn sớm; điều trị đa mô 
thức kết hợp phẫu thuật, xạ trị và/hoặc hóa trị được 
khuyến cáo cho giai đoạn tiến xa tại chỗ tại vùng. 

Năm 2022, tại Việt Nam có báo cáo hai trường 
hợp ung thư niệu đạo giai đoạn sớm điều trị bằng 
phẫu thuật [3]. Đối với điều trị hóa xạ trị triệt để 

chưa ghi nhận ca lâm sàng được báo cáo và chưa 
có hướng dẫn điều trị chung cho bệnh lý này. 

Trong bài báo này, chúng tôi báo cáo một ca 
bệnh ung thư niệu đạo nguyên phát giai đoạn tiến 
xa và điều trị bằng hóa xạ trị đồng thời triệt để.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Chúng tôi dựa trên thông tin hồ sơ bệnh án để 

báo cáo trường hợp bệnh nhân ung thư niệu đạo 
nguyên phát. Tổng quan y văn về chẩn đoán và 
điều trị ung thư niệu đạo, tập trung vào phương 
pháp hóa xạ trị đồng thời triệt để cho loại mô học 
là carcinôm tế bào gai. Tài liệu được tìm kiếm 
trên cơ sở dữ liệu PubMed và Google Scholar, 
sử dụng từ khóa “primary urethral cancer” AND 
“squamous cell carcinoma” AND “concurrent 
chemoradiation”, trong thời gian 15 năm từ 2010 
– 2025, bằng Tiếng Anh. Từ 37 bài ban đầu, 
chúng tôi chọn 13 bài tham khảo vào tổng quan 
y văn. Phần mềm EndNote 21 được sử dụng để 
quản lý tài liệu và tạo trích dẫn theo kiểu AMA 
11th. Bệnh nhân đã đồng ý cho báo cáo ca bệnh 
và có văn bản đồng thuận.

3. CA LÂM SÀNG
Bệnh nhân nữ 48 tuổi, ECOG 1, tiền sử khỏe 
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mạnh, không ghi nhận tiền căn nhiễm HPV và 
các yếu tố nguy cơ khác. Bệnh nhân đến khám 
tại bệnh viện địa phương do tiểu khó tăng dần 
dẫn đến bí tiểu, giãn niệu quản, thận ứ nước độ 
1 hai bên, suy thận cấp sau thận, đã can thiệp mở 
hai thận ra da cấp cứu. Sau đó, bệnh nhân được 
chẩn đoán theo dõi ung thư cổ tử cung lan rộng và 
chuyển đến Bệnh viện Ung bướu Thành phố Hồ 
Chí Minh điều trị tiếp.

Khám lâm sàng không ghi nhận tổn thương 
ở vùng lỗ tiểu, âm hộ. Khám phụ khoa ghi nhận 
cổ tử cung trơn láng, tái tạo; thành trước âm đạo 
láng, sượng ở đoạn 1/3 dưới. Không ghi nhận 
hạch ngoại vi vùng cổ, bẹn. Soi cổ tử cung không 
ghi nhận tổn thương, thành trước âm đạo có bướu 
chèn ép, định hướng bướu nguồn gốc niệu đạo. 
Nội soi bàng quang có bướu chèn ép vị trí ngay 
sau miệng lỗ tiểu. Giải phẫu bệnh sau sinh thiết 
bướu là carcinôm tế bào gai biệt hóa vừa. MRI 
vùng chậu có hình ảnh khối choán chỗ miệng lỗ 
tiểu, lan toàn bộ chiều dài niệu đạo, xâm lấn mô 
xung quanh, lan đến cổ bàng quang, dính thành 
trước âm đạo, kích thước 55×55×45 mm; hạch 
chậu hai bên nghĩ di căn (Hình 1). CTscan ngực – 
bụng không ghi nhận tổn thương thứ phát ở phổi, 
gan và xương. Chức năng thận cải thiện tốt sau 
mở thận ra da (eGFR 7 mL/phút cải thiện đạt 66 
mL/phút). Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư 
niệu đạo cT4N2M0 (Giai đoạn IV, theo AJCC 8th).

Đối với ca lâm sàng này, tuy bệnh chưa di căn 
xa, nhưng để phẫu thuật triệt để cần can thiệp 
rộng bằng phẫu thuật đoạn chậu trước kèm nạo 
hạch chậu hai bên, tàn phá nhiều. Bệnh đã cho di 

căn hạch, nguy cơ di căn xa rất cao, bên cạnh đó 
loại mô học là carcinôm tế bào gai là loại mô học 
nhạy với hóa xạ trị; do đó, chúng tôi quyết định 
điều trị bệnh nhân với hóa xạ trị đồng thời triệt để. 
Phác đồ hóa xạ trị đồng thời triệt để bao gồm xạ 
trị ngoài vùng chậu toàn phần và hạch bẹn hai bên 
46 Gy, hạch chậu đại thể 54 Gy, và bướu niệu đạo 
đến 64 Gy (phân liều 2 Gy) (Hình 2); phối hợp 
hóa trị Cisplatin 80 mg/m² N1 và 5-FU 800 mg/
m² N1–4 (Phác đồ PF) tổng 4 chu kỳ, gồm 2 chu 
kỳ trước xạ và 2 chu kỳ trong lúc xạ. Sau hai chu 
kỳ hóa trị PF dẫn đầu, hình ảnh MRI vùng chậu 
cho thấy kích thước bướu niệu đạo giảm 35%, 
hạch chậu di căn hai bên giảm kích thước (Hình 
3A và 3B).

Trong quá trình điều trị, bệnh nhân có viêm 
vùng tầng sinh môn độ 2-3, một lần sốt giảm bạch 
cầu hạt độ 3, một lần thiếu máu có chỉ định truyền 
máu. Sau khi điều trị nội khoa và chăm sóc nâng 
đỡ tích cực, các tác dụng phụ đều đã cải thiện. 

Đến nay, bệnh nhân đã hoàn thành điều trị, có 
sự cải thiện dần về triệu chứng trong và sau khi 
kết thúc điều trị. Sau hóa trị 2 chu kỳ trước xạ, 
bệnh nhân có thể tiểu nhỏ giọt, sau khi kết thúc 
hóa xạ trị bệnh nhân đã tiểu được thành dòng, tia 
nước tiểu nhỏ. Tại thời điểm dứt điều trị 6 tuần, 
hình ảnh MRI vùng chậu  ghi nhận tổn thương 
niệu đạo giảm kích thước, còn 30×18×18mm, 
không ghi nhận hạch chậu di căn (Hình 3A-B-C), 
không ghi nhận tổn thương di căn xa trên CTscan 
ngực bụng. Chúng tôi đánh giá bệnh đáp ứng một 
phần theo tiêu chuẩn RECIST 1.1, dự kiến tiếp 
tục đánh giá đáp ứng tại thời điểm dứt điều trị 3 
tháng và 6 tháng.

Hình 1: Khối choán chỗ miệng lỗ tiểu, lan hết chiều dài niệu đạo đến cổ bàng quang, dính thành 
trước âm đạo, di căn hạch chậu hai bên, giảm kích thước sau 2 chu kỳ hóa trị PF dẫn đầu (mũi tên).
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Hi﻿̀nh 2: Thể tích xạ trị và đường liều của kế hoạch xạ trị.

Hình 3: Hình ảnh tổn thương niệu đạo (mũi tên) trước điều trị (A), sau hóa trị dẫn đầu 2 chu kỳ (B), 
sau kết thúc hóa xạ trị đồng thời 6 tuần (C).

4. BÀN LUẬN
4.1. Tổng quan về chẩn đoán và điều trị 
ung thư niệu đạo [1]

Ung thư niệu đạo nguyên phát được định nghĩa 
là khi một carcinôm được chẩn đoán đầu tiên ở 
ống niệu đạo mà không có chẩn đoán ung thư ở vị 
trí khác trong hệ tiết niệu. Yếu tố nguy cơ ung thư 
niệu đạo nguyên phát có sự khác biệt giữa nam và 
nữ. Đối với nam giới, yếu tố nguy cơ gồm viêm 
mạn tính do tiền căn bệnh lây truyền qua đường 
tình dục (đặc biệt là HPV type 16), hẹp niệu đạo, 
kích thích sau đặt thông tiểu ngắt quãng hoặc tiền 
căn xạ trị. Đối với nữ giới, bệnh lây truyền qua 
đường tình dục và viêm mạn, kích thích do nhiễm 
trùng đường tiết niệu làm tăng nguy cơ mắc bệnh. 
Ngoài ra, túi thừa niệu đạo cũng làm tăng nguy 

cơ ung thư niệu đạo nguyên phát ở nữ, đặc biệt là 
dạng carcinôm tuyến [4].

Khi có biểu hiện lâm sàng, phần lớn bệnh nhân 
đã ở giai đoạn tiến triển tại chỗ - tại vùng. Triệu 
chứng thường gặp nhất là tiểu máu đại thể hoặc 
chảy máu từ niệu đạo. Các triệu chứng khác bao 
gồm khối ngoài niệu đạo, tắc nghẽn bàng quang, 
đau vùng chậu, dò niệu đạo, áp xe tầng sinh môn 
hoặc vô niệu. Chẩn đoán ung thư niệu đạo cần 
khám lâm sàng để đánh giá khối vùng niệu đạo 
và tổn thương niêm mạc niệu đạo; xét nghiệm tế 
bào học nước tiểu; nội soi niệu đạo - bàng quang 
để quan sát trực tiếp tổn thương và sinh thiết; các 
phương tiện hình ảnh học như MRI vùng chậu 
giúp đánh giá xâm lấn mô mềm xung quanh, CT 
scan và PET-CTscan để đánh giá di căn. 
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Về mặt giải phẫu bệnh, carcinôm niệu mạc 
(urothelial carcinoma - UC) là dạng mô học 
chiếm ưu thế (54% - 65%), kế đến là carcinôm tế 
bào gai (squamous cell carcinoma - SCC) (16% - 
22%) và carcinôm tuyến (adenocarcinoma - AC) 
(10% - 16%). Ở nam giới, UC chiếm phần lớn 
(78%), và SCC (12%) và AC (5%) thấp hơn có ý 
nghĩa. Đối với nữ giới, AC là dạng mô học ưu thế 
(38% - 46,7%), sau đó là SCC (25,4% - 28%), UC 
(24,9% - 28%) và các dạng mô học khác (6%) [5]. 
Ung thư niệu đạo nguyên phát với dạng mô học 
khác thường rất hiếm và tiên lượng xấu.

Ung thư niệu đạo được chia làm giai đoạn sớm 
(tổn thương tại niêm mạc và dưới niêm) và giai 
đoạn tiến triển (bướu xâm lấn cơ và/hoặc di căn 
hạch vùng chậu, bẹn). Khi có di căn hạch, bệnh 
thường cho di căn xa (khoảng 84% bệnh nhân). 
Ung thư niệu đạo được xếp giai đoạn theo hệ 
thống TNM - phân loại AJCC.

Điều trị ung thư niệu đạo tùy thuộc vào giai 
đoạn, vị trí tổn thương và loại mô học. Phẫu thuật 
là phương pháp điều trị đầu tay, ưu thế đối với 
các tổn thương khu trú, có thể bao gồm cắt niệu 
đạo một phần hoặc toàn phần, kèm nạo hạch. Xạ 
trị được chỉ định để hỗ trợ sau phẫu thuật, hoặc 
thay thế ở bệnh nhân không phẫu thuật được hoặc 
từ chối phẫu thuật, có thể xạ trị ngoài đơn thuần 
hoặc phối hợp xạ trị áp sát. Hóa trị áp dụng trong 
trường hợp bệnh tiến xa, di căn hoặc phối hợp với 
xạ trị (hóa xạ trị đồng thời). Trong các ca bệnh 
phức tạp hoặc giai đoạn tiến xa cần sự phối hợp 
đa mô thức điều trị.  

Tiên lượng ung thư niệu đạo phụ thuộc vào 
giai đoạn bệnh. Giai đoạn khu trú có tiên lượng 
khá tốt nếu được điều trị triệt để, các trường hợp 
di căn xa có tiên lượng kém. Theo RARECARE 
và dữ liệu SEER, tỉ lệ sống còn toàn bộ 1 năm, 
5 năm đối với ung thư niệu đạo nguyên phát tại 
châu Âu là 71% và 54%. Các yếu tố tiên lượng 
bao gồm tuổi, chủng tộc, giai đoạn TNM, vị trí 
bướu, mô thức điều trị, sự hiện diện đồng thời 
của ung thư bàng quang, vị trí tái phát và loại mô 
học [5]. 

4.2. Hóa xạ trị đồng thời triệt để trong 
điều trị ung thư niệu đạo nguyên phát 
dạng carcinôm tế bào gai

Cho đến nay vẫn chưa có nghiên cứu lâm sàng 
tiến cứu ngẫu nhiên so sánh xạ trị với phẫu thuật 
triệt để trong điều trị ung thư niệu đạo. Tuy nhiên, 
áp dụng hóa xạ trị đồng thời được xem như là biện 
pháp thay thế cho phẫu thuật đối với carcinôm tế 
bào gai, cho cơ hội bảo tồn cơ quan sinh dục, nhất 
là đối với giai đoạn tiến xa tại chỗ tại vùng. Trong 
nghiên cứu hồi cứu của Son [6] năm 2018, trên 
2614 bệnh nhân ung thư niệu đạo điều trị từ năm 
2004 - 2013, có 155 bệnh nhân carcinôm tế bào 
gai, cho thấy không có sự khác biệt về sống còn 
toàn bộ giữa xạ trị triệt để so với phẫu thuật (HR 
1,36; 95% CI 0,61-3,01).

Nghiên cứu của Kent [7] năm 2015, 25 bệnh 
nhân nam ung thư niệu đạo carcinôm tế bào gai 
tiến triển tại chỗ trong thời gian từ năm 1991 - 
2014, điều trị hóa xạ trị đồng thời với hai chu kỳ 
hóa trị Mitomycin C/5-FU cho tỉ lệ đáp ứng hoàn 
toàn là 79%, sống còn toàn bộ 5 năm và sống còn 
đặc hiệu theo bệnh là 52% và 68,4%. Trong ng-
hiên cứu này, phẫu thuật cứu vớt chỉ áp dụng đối 
với trường hợp không đáp ứng hoặc tiến triển tại 
chỗ, không cải thiện sống còn. 

Hiệu quả và độc tính của điều trị là một yếu 
tố quan trọng cần cân nhắc khi lựa chọn phương 
thức điều trị tại chỗ và quyết định bảo tồn cơ 
quan. Tác dụng phụ cấp tính bao gồm mệt mỏi, 
viêm niêm mạc, viêm da, tiêu chảy, viêm bàng 
quang. Tác dụng phụ muộn gồm hẹp niệu đạo, 
hoại tử hoặc rò bàng quang – âm đạo, viêm bàng 
quang và viêm bàng quang xuất huyết; tỉ lệ có tác 
dụng phụ là gần 49%, với khoảng 15% ở mức độ 
nặng. Ở nam giới có thể gây hoại tử hoặc hẹp lỗ 
sáo, rối loạn chức năng tình dục. Bệnh nhân cần 
được tư vấn về ảnh hưởng của xạ trị đến buồng 
trứng/tinh hoàn, có khả năng gây vô sinh, giảm 
hoặc mất sản xuất hóc-môn [8].  

Sau hóa xạ đồng thời có thể theo dõi và đánh 
giá lại tình trạng đáp ứng. Nếu bướu vẫn tồn tại từ 
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3 - 6 tháng có thể xét phẫu thuật cứu vớt. Trong 
tình huống bướu tiến triển hơn có thể phẫu thuật 
đoạn chậu. 

Trong Bảng 1, chúng tôi tổng hợp một số nghiên 
cứu và báo cáo ca lâm sàng về hóa xạ trị đồng thời 
cho ung thư niệu đạo carcinôm tế bào gai.

4.3. Khuyến cáo về liều và thể tích xạ trị 
ngoài triệt để [8-10]

Đối với dạng mô học carcinôm tế bào gai, 
khuyến cáo mạnh sử dụng hóa xạ trị đồng thời 
với Mitomycin C/5-FU hoặc hóa trị dựa trên 
Cisplatin. Với giai đoạn cT2N0, xạ trị triệt để 
hoặc xạ trị dẫn đầu với tổng liều 66 Gy - 70 Gy 
vào bướu đại thể, cân nhắc hóa xạ trị đồng thời 
triệt để phối hợp hóa trị tương tự ung thư bàng 
quang (Gemcitabine/Cisplatin hoặc Mitomycin 
C/5-FU); có thể giảm liều vào bướu đại thể từ 63 
Gy - 66 Gy để giảm độc tính khi hóa xạ trị đồng 
thời. Với giai đoạn cT3-cT4 hoặc có hạch di căn, 
hóa xạ trị đồng thời triệt để hoặc xạ trị dẫn đầu 
với liều 45 Gy - 50,4 Gy vào vùng chậu và hạch 

bẹn, 54 Gy - 66 Gy vào hạch di căn đại thể, 66 Gy 
- 70 Gy vào bướu đại thể. Khi phối hợp hóa xạ trị 
đồng thời cân nhắc giảm liều vào bướu đại thể từ 
64 Gy trở xuống để giảm độc tính. 

Thể tích đích lâm sàng bướu (Clinical target 
volume - CTV) bao gồm bướu niệu đạo đại thể 
mở rộng 5 mm xung quanh và 2 cm theo chiều 
đầu - chân. CTV bướu cần phủ toàn bộ chiều dài 
niệu đạo ở nữ giới; ở nam giới ung thư niệu đạo 
tuyến tiền liệt, CTV bướu gồm toàn bộ tuyến tiền 
liệt (GTV) mở rộng 2 cm vào cổ bàng quang và 2 
cm về phía xa theo MRI. Thể tích đích lâm sàng 
hạch (CTV) gồm hạch di căn đại thể mở rộng 5 
mm xung quanh. Hạch vùng dự phòng là các trạm 
hạch theo vị trí dẫn lưu bạch huyết bao gồm hạch 
chậu và hạch bẹn hai bên. 

Ngày nay, với các kỹ thuật xạ trị hiện đại và 
xạ trị có hướng dẫn hình ảnh ngày càng phổ biến, 
và là tiêu chuẩn tại nhiều trung tâm, giúp đạt phân 
bố liều xạ tối ưu, tăng liều vào bướu và giảm liều 
cho các cơ quan lành, giúp xạ trị tăng hiệu quả và 
giảm độc tính.

Bảng 1: Tổng hợp y văn về hóa xạ đồng thời triệt để ung thư niệu đạo.

Nghiên cứu Số BN - GPB
Giai đoạn Phác đồ hóa trị Liều xạ (Gy) Phẫu thuật Kết quả

Kent, 
2015 [7] 
NC hồi cứu

25 BN nam
SCC

GĐ tiến triển

Mitomycin C/ 
5-FU x2 chu kỳ

PT cứu vớt 
khi không đáp 
ứng/tiến triển 

CR: 79%
OS 5 năm: 

52%
CSS 5 năm: 

68,4%

Mouzount, 
2018 [11]
Báo cáo ca 
bệnh

1 BN
SCC

GĐ tiến triển

Cisplatin 40 mg/
m2 hàng tuần x7 

tuần

56 Gy hạch 
vùng – 66 Gy 
bướu/33 phân 

liều

TURBT
Xạ bổ túc

PT cứu vớt

Còn bướu  
3 tháng sau 

xạ

Singh, 
2019 [2]
Báo cáo ca 
bệnh

1 BN nam, 
SCC

T3N0M0

4 chu kỳ
Cisplatin 70 mg/
m2 mỗi 21 ngày

5-FU 1000 mg/m2 
N1-N5

50,4 Gy vùng 
chậu -  73,8 Gy 

bướu

PT sau xạ  
8 tuần

Đáp ứng 
hoàn toàn, 
theo dõi 28 

tháng



Số 81.2025 UNG THƯ HỌC

173

Nghiên cứu Số BN - GPB
Giai đoạn Phác đồ hóa trị Liều xạ (Gy) Phẫu thuật Kết quả

Retzloff, 
2023 [12]
NC hồi cứu

17 BN, 
73,6% nữ

SCC 35.3%
70,5% hóa trị 

platinum

59,4 Gy (39,6 
-70,2 Gy) / 30 

phân liều

88,2% HXĐT
35,3% PT 
củng cố 2 

tháng sau xạ

CR: 29,4%
PR: 70,6%
OS: 37,9 

tháng

Garrett, 
2023 [10]
Báo cáo ca 
bệnh

1 BN nam,
SCC

T3N0M0

Gemcitabine đơn 
chất

45 Gy vùng 
chậu – 66 Gy 

bướu
- -

Son, 
2023 [6]
NC hồi cứu

2614 BN
501 BN GĐ 

tiến triển
181 BN 
HXĐT

-

Xạ: 66 Gy
Xạ  ngoài + Xạ 
trong: 45 Gy 

PT + Xạ: 59,4 
Gy 

Phẫu thuật + 
Xạ trị bổ túc

OS 3 năm: 
HXĐT 44%

PT + Xạ 57%

Al Barajraji, 
2023 [13]
Báo cáo ca 
bệnh

1 BN nữ
SCC 

GĐ tiến triển, 
hạch bẹn +

Cisplatin 40 mg/
m2 hàng tuần x7 

tuần

57,5 Gy vùng 
chậu/hạch bẹn 
– 59,4 Gy bướu 
/ 33 phân liều

Không

CR sau 3 
tháng

Theo dõi 24 
tháng không 

tái phát

NC: nghiên cứu; BN: bệnh nhân; GĐ: giai đoạn; PT: phẫu thuật; HXĐT: hóa xạ đồng thời; SCC: 
carcinôm tế bào gai; TURBT: cắt bướu qua ngã nội soi; CR: đáp ứng hoàn toàn; PR: đáp ứng một 
phần; OS: sống còn toàn bộ; CSS: sống còn đặc hiệu bệnh.

4.4. Bàn luận về ca lâm sàng
Trên bệnh nhân này tại Bệnh viện Ung bướu 

Thành phố Hồ Chí Minh, bệnh nhân là nữ giới, 
mắc ung thư niệu đạo ở tuổi 48, với dạng mô 
học carcinôm tế bào gai là một tình huống không 
thường gặp cả về độ tuổi mắc bệnh và loại mô học 
theo giới. Tuy nhiên, chúng tôi không ghi nhận 
tiền căn hay yếu tố nguy cơ đặc hiệu nào. 

Qua tham khảo và tổng hợp y văn, nhận thấy 
bệnh nhân có bướu tiến triển xâm lấn các cơ quan 
lân cận và có di căn hạch chậu, đánh giá phẫu 
thuật không thuận lợi, phương pháp tối ưu nhất là 
phối hợp hóa trị và xạ trị đồng thời. Phác đồ hóa 
trị được khuyến cáo là Mitomycin C/ 5-FU hoặc 
hóa trị dựa trên Cisplatin. Tuy nhiên trên thực tế, 
chúng tôi không có hóa chất Mitomycin C, do đó 
phác đồ hóa trị được lựa chọn là Cisplatin 80 mg/

m² ngày 1 và 5-FU 800 mg/m² ngày 1–4, dựa trên 
phác đồ hóa xạ trị đồng thời cho ung thư ống hậu 
môn. Hiệu quả ngắn hạn ngay sau hóa trị và ngay 
sau xạ trị cho thấy có đáp ứng và cải thiện chức 
năng đường tiểu, cần theo dõi để đánh giá hiệu 
quả lâu dài hơn sau hóa xạ trị.

Cho đến nay tại Việt Nam, chúng tôi ghi nhận 
đây là báo cáo ca lâm sàng đầu tiên về hóa xạ trị 
đồng thời triệt để đối với ung niệu đạo nguyên 
phát. Tuy nhiên, đây chỉ là trường hợp báo cáo ca 
lâm sàng đơn lẻ với thời gian theo dõi còn ngắn. 
Chúng tôi hi vọng khi có nhiều dữ kiện hơn từ các 
báo cáo loạt ca hoặc nghiên cứu đa trung tâm với 
thời gian theo dõi dài hơn sẽ có thể củng cố thêm 
bằng chứng về hiệu quả hóa xạ trị đồng thời triệt 
để đối với ung thư niệu đạo nguyên phát dạng 
carcinôm tế bào gai.
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5. KẾT LUẬN

Đây là một trường hợp ung thư niệu đạo nguyên 
phát ở nữ giới trẻ tuổi, chẩn đoán ở giai muộn 
với tổn thương lan rộng. Việc tiếp cận đa chuyên 
khoa, phối hợp nội soi, hình ảnh học và mô bệnh 
học là then chốt trong chẩn đoán. Trường hợp này 
cho thấy tầm quan trọng của việc nghĩ đến ung 
thư niệu đạo trong chẩn đoán phân biệt các bệnh 
lý phụ khoa/niệu khoa không điển hình. Điều trị 
hóa xạ trị đồng thời là điều trị tối ưu trong bối 
cảnh tổn thương tiến triển, xâm lấn nhiều cơ quan 
nhưng còn giới hạn tại vùng chậu. Đây là hướng 
điều trị triệt để với mục đích kiểm soát tại chỗ và 
kéo dài thời gian sống cho bệnh nhân.
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