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Dịch tễ học

 “K bàng quang đứng thứ 11 trong các ung thư được 
chẩn đoán trên thế giới.” – EAU Guidelines 2015

 “K bàng quang đứng thứ 4 trong các bệnh K thường 
gặp ở Mỹ. Tỉ lệ Nam: Nữ 3/1.”- NCCN Bladder 
cancer 2015.
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Dịch tễ học

 Tại VN, K bàng quang đứng thứ 2 trong ung thư 
đường tiết niệu sau K tiền liệt tuyến (2000 TH mới/ 
Năm). Tỉ lệ Nam: Nữ 1,2/1- 3,5/1.*

 Có mối liên hệ với môi trường và tuổi tác: Ít gặp 
dưới 40; Lứa tuổi trung bình gặp trên 2 giới là 70.*

 Yếu tố nguy cơ: hút thuốc, hóa chất, xạ, tổn thương 
niệu mạc, di truyền.
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Bệnh nhân: Nguyễn Văn H.58t
Địa chỉ: Daklak
ID: 4815576

 2016: mổ mở hậu môn tạm/ thủng túi thừa đại tràng 
sigma. 10/2016: nhập viện đóng hậu môn nhân tạo: tại 
bv ĐK Daklak

 2018: khám medic. 



Phẩu thuật 2016



Siêu âm địa phương



Siêu âm bụng



CT scan bụng



CT scan bụng



KQ CT scan



XN





Giải phẩu bệnh



Tường trình phẩu thuật



Phẩu trường



Bệnh phẩm



GIAI ĐOẠN PHÁT TRIỂN (STAGING)

Nông

Xâm lấn
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TNM
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TNM
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Phân loại theo điều trị
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TRIỆU CHỨNG

 Tiểu máu: 85-90% trường hợp

 Rối loạn tiểu tiện: Bàng quang kích thích, tiểu gắt, 
tiểu gấp.

 Đau tức vùng dưới rốn # dấu hiệu muộn

KHÁM LS:

 Khám bụng

 Thăm âm đạo, hậu môn, trực tràng: Bướu di động 
hay xâm lấn vùng chậu
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CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

 Viêm bàng quang xuất huyết không do nhiễm trùng

 Sỏi thận 

 Ung thư thận 

 Carcinoma tế bào chuyển tiếp ở thận 

 Tổn thương niệu quản 

 Nhiễm trùng tiết niệu ở nữ 

 Nhiễm trùng tiết niệu nam
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Soi bàng quang
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Soi bàng quang ánh sáng xanh.

 Sử dụng ánh sáng xanh/ Soi bàng quang Thuốc 
nhuộm là 5-aminolaevulinic acid (ALA) hay 
hexaminolaevulinic acid (HAL) Giúp phát hiện các tổn 
thương không thấy được dưới soi
bằng ánh sáng trắng. 
Tăng độ nhạy trong phát hiện và giảm tỉ lệ tái phát sau
cắt đốt của các bướu bàng quang nông 





Soi ứng dụng tần số hẹp

 Sử dụng ánh sáng tần số hẹp (Narrow-Band Imaging)
◦ Không cần sử dụng thuốc nhuộm
◦ Ánh sáng có tần số 415-540 nm
◦ Được hấp thu mạnh bởi Hb/Hồng cầu
◦ Tăng tỉ lệ phát hiện bướu nhờ vào tính chất tăng sinh 
mạch
máu của bướu
◦ Bướu sẽ thể hiện đậm màu hơn niêm mạc bình thường
◦ Giảm tỉ lệ tái phát đối với các bướu bàng quang nông 
nguy cơ
thấp (pTaLG, <30mm, không phải CIS) 





Diễn tiến bướu BQ nông

 Bướu bàng quang nông chiếm tỉ lệ 70%

 15% bướu bàng quang nông sẽ tiến triển thàng bướu 
xâm lấn

 50-70% bướu sẽ tái phát sau cắt đốt nội soi: 1/3 
trong số này sẽ tăng Grade, tăng T 



 UNG THƯ BÀNG QUANG CHƯA XÂM LẤN CƠ 
(BƯỚU NÔNG) Ta, T1, CIS:

– Cắt đốt nội soi [TURBT] + bơm Mitomycine, BCG, 
Doxorucine,Bleomycine, epirubicin..(liều duy nhất 
hoặc duy trì) .

– Cắt bàng quang bán phần

ĐIỀU TRỊ
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BƯỚU NÔNG ( Ta, T1, CIS)
ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN: TURBT

 Chỉ định:

– Ta, T1, CIS.

– U < 3cm

 Không có nhiễm khuẩn 
niệu.

 Niệu đạo đủ rộng.

– Bàng quang không 
dị dạng.
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ĐIỀU TRỊ 
Ung thư xâm lấn đến lớp cơ (>= T2)
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Điều trị giai đoạn xâm lấn lớp cơ

 Ung thư xâm lấn đến lớp cơ (T2 hoặc cao hơn)

o Cắt bàng quang tận gốc và đưa 2 niệu quản ra 
da.

o Cắt bàng quang tận gốc và tạo hình bàng quang 
bằng ruột

 Hoá trị tân hỗ trợ:
◦ Cho giai đoạn sớm, bệnh nhân chưa di căn
◦ GPB tốt hơn
◦ Đáp ứng bệnh nhân tốt hơn
◦ Phác đồ kết hợp có ciplastin
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 Cắt bàng quang, tiền liệt tuyến và hạch lympho vùng 
chậu

 Cắt toàn bộ  niệu đạo nếu liên quan đến thành trước 
niệu đạo, liên quan đến mô  đệm tiền liệt tuyến, hoặc 
CIS lan tỏa đến tiền tiệt tuyến
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Cắt bàng quang và tiền liệt tuyến 
toàn phần



UNG THƯ BÀNG QUANG DI CĂN KHÔNG PHẪU 
THUẬT ĐƯỢC

 Ung thư bàng quang xâm lấn lớp cơ sâu hoặc xâm 
lấn khu trú tại chổ nhưng tổng trạng bệnh nhân 
không cho phép phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc.

 Ung thư bàng quang di căn rộng cả vùng chậu hoặc 
di căn xa.

  Đưa 2 niệu quản ra da +/- Xạ trị và hóa trị hỗ trợ 
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Tiên lượng
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Kết luận

 Bướu bàng quang được phân thành: bướu không
xâm lấn cơ và bướu xâm lấn cơ

 Bướu bàng quang không xâm lấn cơ chiếm 70% các
trường hợp bướu bàng quang

 Vai trò của TURBT quan trọng trong chẩn đoán,
đánh giá nguy cơ và điều trị bướu

 BCG có hiệu quả tốt so với hoá trị trong bàng quang
trong nhóm nguy cơ trung bình và cao

 Có thể chỉ định cắt bàng quang ngay từ đầ 



Kết luận

 Ung thư bàng quang xâm lấn cơ đánh giá giai đoạn T với 
CT scan và MRI: chỉ phân biệt được nếu ở giai đoạn T3b 
trở đi

 Điều trị tốt nhất là cắt bàng quang toàn phần nếu có chỉ 
định, có kèm với chuyển lưu nước tiểu

 Ở một số trường hợp như bướu T2a, N0,M0 có thể điều 
trị bảo tồn

 Theo dõi sau điều trị nhằm đánh giá chức năng hay biến 
chứng của phương pháp chuyển lưu nước tiểu, tái phát 
và di căn 
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