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Chẩn đoán và điều trị các bệnh lý ống niệu rốn 
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1Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam      
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Tóm tắt  

Dị tật ống niệu rốn là bất thường bẩm sinh hiếm gặp, ước tính chiếm 0,02–2% dân số trưởng thành, thường không có 

triệu chứng và chỉ biểu hiện lâm sàng khi có biến chứng nhiễm khuẩn hoặc ác tính. Ung thư ống niệu rốn là bệnh lý ác 

tính hiếm gặp, chiếm 0,35–0,7% ung thư bàng quang, với tiên lượng kém và tỉ lệ sống còn toàn bộ 5 năm dưới 50%. Bài 

tổng quan này nhằm cập nhật những tiến bộ mới nhất trong chẩn đoán và điều trị hai nhóm bệnh lý có bản chất khác 

biệt: dị tật ống niệu rốn lành tính và ung thư ống niệu rốn ở người trưởng thành. Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính (CLVT) và 

chụp cộng hưởng từ (CHT) là các phương tiện chẩn đoán hình ảnh cốt lõi; nội soi bàng quang bổ sung giá trị cao trong 

phát hiện tổn thương tại đỉnh bàng quang. Đối với dị tật lành tính, phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt toàn bộ ống niệu rốn 

kèm một phần bàng quang là tiêu chuẩn vàng nhằm dự phòng tái phát và ác tính hóa; phẫu thuật hai thì được ưu tiên khi 

có biến chứng áp xe. Đối với ung thư ống niệu rốn, can thiệp ngoại khoa triệt căn là nền tảng, kết hợp cá thể hóa điều 

trị toàn thân dựa trên đồng thuận chuyên gia ở giai đoạn tiến xa. Việc phân tách rõ hai nhóm bệnh lý, đánh giá toàn diện 

tổn thương và tiếp cận đa chuyên khoa là chìa khóa để tối ưu hóa kết quả điều trị cho người trưởng thành. 

Từ khóa: dị tật ống niệu rốn; ung thư ống niệu rốn; cắt ống niệu rốn 

Abstract  

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF URACHAL ANOMALIES 

Thai Kinh Luan, Le Phan Nhat Duy 

Urachal anomalies are rare congenital abnormalities, estimated to affect 0.02% to 2% of the adult population, typically 

asymptomatic and presenting clinically only upon infectious or malignant complications. Urachal carcinoma is a rare 

malignancy accounting for 0.35% to 0.7% of bladder cancers, carrying a poor prognosis with a 5-year overall survival 

below 50%. This narrative review aims to update current evidence on the diagnosis and management of two biologically 

distinct entities: benign urachal anomalies and urachal carcinoma in adults. Ultrasound, computed tomography (CT), 

and magnetic resonance imaging (MRI) are the core diagnostic imaging modalities, with cystoscopy providing high 

diagnostic value for lesions at the bladder dome. For benign anomalies, laparoscopic complete urachectomy with partial 

cystectomy represents the gold standard to prevent recurrence and malignant transformation; a two-stage approach is 

preferred when complicated by abscess formation. For urachal carcinoma, radical surgical resection is the cornerstone 

of treatment, with individualized systemic therapy guided by expert consensus for advanced-stage disease. Given the 
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rarity of this condition, most diagnostic performance data derive from retrospective series and should be interpreted 

with caution. Clear distinction between the two disease entities, comprehensive lesion evaluation, and a multidisciplinary 

approach are essential to optimize treatment outcomes in adult patients. 

Keywords: urachal anomaly; urachal carcinoma; urachectomy 

 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Dị tật ống niệu rốn là bệnh lý do bất thường thoái triển ống 

niệu rốn trong thời kỳ phôi thai [1]. Tỉ lệ hiện mắc ở người 

trưởng thành chưa được thống kê rõ ràng, trong một số nghiên 

cứu ước tính tỉ lệ này khoảng 0,02 - 2% [2]. Dị tật ống niệu 

rốn có thể phân chia thành bốn thể lâm sàng dựa vào vị trí và 

mức độ thoái triển bao gồm: tồn tại ống niệu rốn, nang niệu 

rốn, xoang niệu rốn và túi thừa bàng quang - niệu rốn. 

Nhiễm khuẩn và ung thư là các biến chứng thường gặp nhất 

của dị tật ống niệu rốn và là nguyên nhân đến khám ở hầu hết 

bệnh nhân. Nguồn nhiễm khuẩn có thể từ máu, mạch bạch 

huyết, da hay ngược dòng từ bàng quang. Ung thư ống niệu 

rốn là bệnh lý ác tính hiếm gặp, chiếm tỉ lệ 0,05 - 2% trong 

bệnh lý ung thư bàng quang [3,4]. Tuy nhiên, ung thư ống 

niệu rốn có khả năng xâm lấn cao và tiên lượng kém với tỉ lệ 

sống còn toàn bộ 5 năm dưới 50%. 

Phẫu thuật cắt ống niệu rốn kèm một phần bàng quang là 

phương pháp điều trị chủ yếu trong bệnh lý ống niệu rốn với 

mục tiêu dự phòng biến chứng và nguy cơ tiến triển thành ung 

thư. Trong trường hợp dị tật ống niệu rốn có biến chứng nhiễm 

khuẩn lựa chọn điều trị phẫu thuật ngay hay phẫu thuật thì hai 

vẫn còn tranh cãi. Mặt khác, bức tranh toàn cảnh về chẩn đoán 

và điều trị bệnh lý này vẫn còn những khoảng trống đáng kể.  

Mặc dù việc quản lý dị tật ống niệu rốn ở trẻ em đã đạt được 

nhiều đồng thuận, thì đối với người trưởng thành, việc lựa 

chọn chiến lược điều trị tối ưu vẫn còn gặp nhiều thách thức 

và thiếu sự thống nhất. Bài báo này nhằm cập nhật những tiến 

bộ mới nhất trong chẩn đoán và điều trị các dị tật ống niệu rốn 

lành tính và ung thư ống niệu rốn ở người trưởng thành. Bằng 

việc phân tách rõ ràng hai nhóm bệnh lý có bản chất, tiên 

lượng và chiến lược quản lý khác biệt này, bài viết cung cấp 

một góc nhìn toàn diện giúp bác sĩ lâm sàng đưa ra quyết định 

điều trị tối ưu. 

2. PHƯƠNG PHÁP TỔNG QUAN 
TÀI LIỆU 

Bài viết là một tổng quan tài liệu nhằm cập nhật chiến lược 

quản lý bệnh lý ống niệu rốn. Quá trình tìm kiếm tài liệu được 

thực hiện trên hai cơ sở dữ liệu chính là PubMed và Scopus, 

giới hạn thời gian xuất bản từ năm 2016 đến 2025, với chiến 

lược sử dụng tổ hợp các từ khóa tiếng Anh bao gồm: ("urachal 

anomaly" OR "urachal remnant" OR "urachal") AND 

("urachal carcinoma" OR "urachal cancer"). Tiêu chí lựa chọn 

đưa vào bài viết bao gồm: các nghiên cứu trên đối tượng 

người trưởng thành, các hướng dẫn thực hành lâm sàng từ Hội 

Tiết niệu Châu Âu (EAU) và Hội Tiết niệu Canada (CUA), 

phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO 2022), các thử 

nghiệm lâm sàng, phân tích gộp, tổng quan y văn uy tín và 

các tài liệu y văn nền tảng sách giáo khoa (Campbell-Walsh-

Wein 2025). Đồng thời, bài tổng quan loại trừ các báo cáo 

trường hợp lâm sàng (case report) đơn lẻ không mang tính đại 

diện, các nghiên cứu thuần túy trên đối tượng nhi khoa (ngoại 

trừ các tài liệu về phôi thai học để làm nền tảng) và các tài liệu 

không được xuất bản bằng tiếng Việt hoặc tiếng Anh.  

3. CHẨN ĐOÁN CÁC THỂ LÂM 

SÀNG DỊ TẬT ỐNG NIỆU RỐN 

Dị tật ống niệu rốn phát triển trong tuần thứ ba của thai kỳ, 

bắt đầu từ niệu nang, sau đó được kết nối với dây rốn để hình 

thành ống niệu rốn. Quá trình phát triển này kéo dài đến tuần 

thứ năm, khi hình thành các cấu trúc quan trọng như ổ nhớp, 

xoang niệu dục, và cuối cùng là bàng quang và niệu đạo. Tuy 

nhiên, trong một số trường hợp, quá trình này không hoàn tất, 

dẫn đến tồn tại một phần hoặc toàn bộ ống niệu rốn sau khi 

sinh [5].  
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Về mặt mô học, ống niệu rốn có ba lớp: biểu mô chuyển 

tiếp, lớp mô liên kết dưới niêm mạc và lớp cơ liên tục với cơ 

bàng quang [5]. Tùy thuộc vào mức độ thoái triển, dị tật ống 

niệu rốn có thể phân thành bốn thể lâm sàng chính bao gồm: 

- Tồn tại ống niệu rốn chiếm 30-60% xảy ra khi ống niệu 

rốn không được thoái triển hoàn toàn, dẫn đến hình thành 

đường rò giữa rốn và bàng quang. Tồn tại ống niệu rốn chỉ có 

15% có biểu hiện lâm sàng, bao gồm: tiết dịch trong ở rốn, 

sưng tấy bất thường ở rốn, nhiễm khuẩn tại chỗ, đau bụng 

dưới và nhiễm khuẩn đường tiết niệu. Trên rốn sự hiện diện 

của bất kỳ lỗ mở hoặc đường ống nhỏ nào đều có thể nghi ngờ 

biểu hiện của dị tật ống niệu rốn, đặc biệt nếu có chảy dịch rõ 

ràng ở gốc rốn. 

- Nang niệu rốn chiếm 30-70% là dị tật không thông thương 

giữa nang và bàng quang hoặc rốn. Vật chất trong nang gồm 

các tế bào biểu mô bong tróc. Nang niệu rốn chỉ có biểu hiện 

lâm sàng khi đã có nhiễm khuẩn rõ ràng, tuy nhiên các triệu 

chứng tương đối thay đổi như đau bụng hạ vị, phát hiện khối 

ở cạnh rốn hoặc phần bụng thấp, xuất tiết dịch ở rốn, viêm rốn, 

sốt, nhiễm khuẩn đường tiết niệu, tiểu máu và viêm phúc mạc. 

Đôi khi tiến triển thành áp xe nang niệu rốn với triệu chứng 

nhiễm khuẩn huyết, bụng ngoại khoa cấp tính. 

- Xoang niệu rốn chiếm 15-20% có mở ở phần rốn còn 

phần xa bị bít đến sát bàng quang hoặc do nang niệu rốn bị 

nhiễm khuẩn và bóc tách thành bụng trở lại để mở vào rốn. 

Trong hầu hết các trường hợp, xoang niệu rốn không có triệu 

chứng trừ khi bị nhiễm khuẩn. Trong lòng xoang ống niệu rốn 

có thể tích tụ các mảnh vụn tế bào cũng như dịch tiết tạo điều 

kiện thuận lợi cho biến chứng như nhiễm khuẩn hay hiếm hơn 

là tạo thành sỏi.  

 

Hình 1. Các thể lâm sàng của dị tật ống niệu rốn 

- Túi thừa bàng quang – niệu rốn là thể ít gặp, chỉ chiếm 3-

5% dị tật ống niệu rốn. Dị tật này có thể gây tắc nghẽn hoặc 

nhiễm khuẩn, đặc biệt khi cổ túi bị hẹp. Nếu cổ túi lớn, tình 

trạng này có thể không có triệu chứng hoặc chỉ biểu hiện là 

khối tại rốn. Khi cổ túi hẹp, có thể hình thành sỏi và nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu (Hình 1). 

Do bệnh lý ống niệu rốn rất hiếm gặp, các thông số về giá 

trị chẩn đoán hiện nay chủ yếu được đúc kết từ các bài tổng 

quan y văn hình ảnh học dựa trên các báo cáo hồi cứu. Siêu 

âm là phương tiện đầu tay, có độ nhạy từ 79-90% và độ đặc 

hiệu 80%. Siêu âm giúp xác định vị trí và bản chất của tổn 

thương [6]. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) là phương tiện quan 

trọng trong đánh giá chi tiết tổn thương, xác định phạm vi lan 

rộng và mối quan hệ giải phẫu với các cơ quan lân cận như 

đỉnh bàng quang, thành bụng và các cơ quan khác. CLVT có 

độ nhạy từ 75-90%, nhưng độ đặc hiệu trong phân biệt tổn 

thương nhiễm khuẩn với ung thư còn thấp khoảng 21% do có 

nhiều đặc điểm chồng lấp [6,7]. CLVT giúp phát hiện sỏi, 

viêm nhiễm và các biến chứng như áp xe hoặc tổn thương sâu 

trong ổ bụng.  

Nội soi bàng quang được xem là công cụ nhạy nhất trong 

phát hiện tổn thương tại đỉnh bàng quang và thành trước bàng 

quang, với độ nhạy lên đến 89-94%. Nội soi giúp quan sát 

trực tiếp và thực hiện sinh thiết nếu cần thiết, hỗ trợ trong việc 

chẩn đoán chính xác và lập kế hoạch điều trị hiệu quả. 

Xét nghiệm vi sinh giúp xác định tác nhân gây nhiễm khuẩn 

từ dịch tiết hoặc mủ rốn và cấy nước tiểu. Các vi khuẩn 

thường gặp bao gồm Escherichia coli, Klebsiella, 

Staphylococcus aureus, và Proteus. Kết quả vi sinh đóng vai 

trò quan trọng trong việc điều trị nhiễm khuẩn và quyết định 

chiến lược phẫu thuật, đặc biệt trong các trường hợp nhiễm 

khuẩn tái phát hoặc hình thành sỏi. 

4. ĐIỀU TRỊ DỊ TẬT ỐNG NIỆU RỐN 

4.1. Điều trị nội khoa 

Điều trị nội khoa chỉ nên được áp dụng trong trường hợp dị 

tật ống niệu rốn có biến chứng nhiễm khuẩn hoặc áp xe ở giai 

đoạn cấp tính nhằm kiểm soát tình trạng viêm nhiễm trước 

khi tiến hành phẫu thuật trì hoãn (thì hai), hoặc ở những 

trường hợp không có triệu chứng nhưng có chống chỉ định 

ngoại khoa hoặc bệnh nhân từ chối can thiệp. 
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4.2. Điều trị ngoại khoa 

Đối với các trường hợp dị tật ống niệu rốn, chỉ định phẫu 

thuật dự phòng ngay cả khi thương tổn chưa biểu hiện triệu 

chứng lâm sàng hiện vẫn được nhiều tác giả ủng hộ. Mục tiêu 

phẫu thuật là cắt bỏ ống niệu rốn, kéo dài từ rốn đến đỉnh bàng 

quang. Nguyên tắc này được đặt ra nhằm giải quyết hai mục 

tiêu chính: ngăn chặn nguy cơ tái phát và dự phòng nguy cơ 

ác tính [8]. 

Mổ mở: bao gồm cắt bỏ toàn bộ ống niệu rốn và một phần 

đỉnh bàng quang là phương pháp điều trị kinh điển. Tuy nhiên 

hiện nay mổ mở chỉ còn vai trò trong trường hợp tổn thương 

lan rộng hay phức tạp. 

Phẫu thuật nội soi: Phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt ống niệu 

hiện nay chiếm ưu thế hoàn toàn trong điều trị các dị tật ống 

niệu rốn lành tính. Phương pháp này giúp giảm lượng mất 

máu, giảm thời gian nằm viện và cho kết quả thẩm mỹ tốt hơn. 

Trong thực hành phẫu thuật nội soi, phẫu thuật nội soi một 

hay nhiều cổng đều đã được chứng minh có hiệu quả lâm sàng 

tương đương. 

Chỉ định cắt rốn hay cắt một phần bàng quang vẫn còn 

nhiều tranh cãi. Trước đây các nghiên cứu quyết định thực 

hiện cắt rốn hay một phần bàng quang dựa trên mức độ liên 

quan của rốn và đỉnh bàng quang theo lâm sàng, hình ảnh và 

nội soi bàng quang chẩn đoán. Tác giả Hoshi (2022) đã khảo 

sát mô học trong mẫu cơ bàng quang được cắt cùng ống niệu 

rốn ở những trường hợp không có tổn thương rõ ràng trên hình 

ảnh học tiền phẫu. Kết quả ghi nhận sự hiện diện của biểu mô 

trong lớp cơ bàng quang ở 73% trường hợp. Do đó, cắt một 

phần bàng quang cùng với ống niệu rốn là cần thiết để phòng 

ngừa tái phát [9]. 

4.3. Điều trị dị tật ống niệu rốn có biến chứng 

nhiễm khuẩn 

Đối với các trường hợp dị tật ống niệu rốn có biến chứng 

nhiễm khuẩn, trong trường hợp đã hình thành áp xe đa số các 

tác giả đồng thuận với phẫu thuật hai thì vì có thể làm giảm 

các biến chứng sau phẫu thuật. Thì đầu tiên bao gồm dẫn lưu 

ổ nhiễm khuẩn và điều trị kháng sinh thích hợp. Liệu pháp 

kháng sinh phổ rộng nên được dùng ngay. Điều trị bao gồm 

kháng sinh nhạy với Escherichia coli và Staphylococcus 

aureus vì chúng thường được phân lập phổ biến nhất được 

cấy từ dịch rốn có nhiễm khuẩn. Khi tình trạng nhiễm khuẩn 

đã ổn định, phẫu thuật cắt bỏ dị tật ống niệu rốn cần được thực 

hiện. Các tài liệu hiện tại cho thấy phương pháp phẫu thuật 

hai thì tạo ra kết quả tốt khi nhiễm khuẩn nặng và lan rộng. 

5. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ UNG 

THƯ ỐNG NIỆU RỐN 

Ung thư ống niệu rốn chưa có phân loại riêng và được gộp 

chung vào ung thư bàng quang trong hệ thống Ủy ban Liên 

hợp Hoa Kỳ về Ung thư (AJCC). Đây là bệnh lý hiếm gặp, 

theo phân tích gộp của Szarvas và cộng sự (2016) trên 1.010 

trường hợp, ung thư ống niệu rốn chiếm khoảng 0,35–0,7% 

các ung thư bàng quang [10]. Trong một nghiên cứu hồi cứu 

đơn trung tâm tại Việt Nam, ung thư ống niệu rốn chiếm 8,9% 

trong tổng số bệnh lý ống niệu rốn ở người trưởng thành [11]. 

Đáng chú ý, tiểu máu đại thể và tình trạng vôi hóa trên chụp 

cắt lớp vi tính được ghi nhận là các yếu tố gợi ý mạnh cho khả 

năng ác tính [11]. Những dữ liệu này phù hợp với xu hướng 

được ghi nhận trong y văn quốc tế, đồng thời cho thấy giá trị 

thực tiễn của các dấu hiệu lâm sàng và hình ảnh học trong bối 

cảnh quốc gia có nguồn lực hạn chế, nơi việc chẩn đoán 

thường gặp nhiều khó khăn do bệnh lý hiếm gặp và thiếu các 

hướng dẫn chuẩn hóa. 

Về mô học ung thư ống niệu rốn gồm ba nhóm: ung thư 

biểu mô tuyến, ung thư không biểu mô tuyến, và ung thư biểu 

mô hỗn hợp. Các thể ung thư biểu mô tuyến phổ biến bao 

gồm: dạng ruột (33-40%), dạng nhầy (30-40%), và dạng tế 

bào nhẫn (5-6%) [12]. Dạng nang ít gặp, chủ yếu là ung thư 

nang tuyến nhầy hoặc ung thư nang tuyến nhầy với tiềm năng 

ác tính thấp. Ngoài ra, nhóm ung thư không biểu mô tuyến 

bao gồm các thể như ung thư biểu mô niệu mạc, ung thư thần 

kinh nội tiết, và ung thư tế bào gai. 

5.1. Triệu chứng lâm sàng 

Tiểu máu xuất hiện 60-80% bệnh nhân và là dấu hiệu chỉ 

điểm quan trọng của ung thư biểu mô ống niệu rốn, với nguy 

cơ ung thư cao gấp 8 lần. Một triệu chứng ít gặp nhưng có giá 

trị gợi ý chẩn đoán cao là tiểu nhầy, xuất hiện ở khoảng 10% 

bệnh nhân. Sự hiện diện của chất nhầy trong nước tiểu gần 

như đặc hiệu cho ung thư biểu mô tuyến, thể mô bệnh học 

phổ biến nhất của ung thư ống niệu rốn [13]. 

Các triệu chứng tại chỗ khác có thể bao gồm đau bụng vùng 
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quanh rốn hoặc hạ vị (10-20%), khối hạ vị (8-11%), triệu 

chứng đường tiết niệu dưới (10-15%), và chảy dịch rốn (2%). 

Các triệu chứng toàn thân như sốt, sụt cân, buồn nôn, nôn, và 

tiêu chảy cũng được ghi nhận. Đặc biệt, ung thư ống niệu rốn 

không triệu chứng có thể được phát hiện tình cờ, chiếm 

khoảng 8-10% các trường hợp [13].   

5.2. Cận lâm sàng chẩn đoán 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đóng vai trò quan trọng trong 

việc chẩn đoán và phân giai đoạn ung thư biểu mô ống niệu 

rốn, với độ nhạy 85% và độ đặc hiệu 81%. CLVT có thể phát 

hiện tổn thương điển hình dưới dạng một bướu ở đường giữa, 

liên quan với đỉnh bàng quang và khoang Retzius [14]. Các 

tổn thương có thể có cấu trúc đặc, nang, hoặc hỗn hợp. Vôi 

hóa là dấu hiệu đặc trưng, xuất hiện trong khoảng 50-70% các 

trường hợp [6]. Chụp cộng hưởng từ có độ nhạy và độ đặc 

hiệu có thể lên đến 96%, giúp khảo sát toàn bộ mối liên quan 

giải phẫu giữa bướu, di tích ống niệu rốn và đỉnh bàng quang, 

hỗ trợ phân giai đoạn và lập kế hoạch phẫu thuật [14]. Một số 

dữ liệu từ Việt Nam cũng ghi nhận vai trò gợi ý chẩn đoán 

quan trọng của hình ảnh vôi hóa trên CLVT ở bệnh nhân ung 

thư ống niệu rốn. Đặc điểm này đặc biệt hữu ích trong việc 

phân biệt với các tổn thương nhiễm khuẩn hoặc dị tật ống niệu 

rốn lành tính, vốn thường có biểu hiện lâm sàng và hình ảnh 

chồng lấp [11].Tuy nhiên, do đây là bệnh lý hiếm gặp, các số 

liệu này chủ yếu rút ra từ nghiên cứu hồi cứu với dữ liệu thiếu 

đồng nhất giữa các trung tâm, nên chỉ mang tính tham khảo 

và cần diễn giải thận trọng trên lâm sàng. 

Nội soi bàng quang có độ nhạy cao (89-94%) và là phương 

tiện hữu ích để phát hiện tổn thương tại đỉnh bàng quang. 

Hình ảnh điển hình là tổn thương dạng sùi hoặc loét tại đỉnh 

bàng quang, niêm mạc có thể hoàn toàn bình thường ở giai 

đoạn sớm. 

Tế bào học nước tiểu có độ nhạy thấp (29-38%) trong chẩn 

đoán ung thư biểu mô ống niệu rốn, do bướu thường phát triển 

ngoài lòng bàng quang. Tuy nhiên, xét nghiệm FISH có độ 

nhạy cao hơn (72%) nhưng có thể gây nhầm lẫn với ung thư 

biểu mô đường niệu. 

Dấu ấn sinh học huyết thanh có giá trị bổ trợ trong chẩn 

đoán và theo dõi ung thư biểu mô ống niệu rốn. Các dấu ấn 

như CEA, CA 19-9, CA 125, và AFP giúp theo dõi và dự đoán 

tiên lượng bệnh. CEA có độ nhạy 55-60% và là dấu ấn quan 

trọng nhất, có giá trị trong việc tiên đoán kết cục lâm sàng 

[15]. Phân tích di truyền phân tử giúp xác định các đột biến 

gen quan trọng như TP53, KRAS, MAPK/PI3K, 

BRCA1/BRCA2, và dMMR/MSI-H, có thể là căn cứ để lựa 

chọn phương pháp điều trị nhắm mục tiêu hoặc miễn dịch cho 

bệnh nhân [16]. 

5.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Phân biệt ung thư ống niệu rốn ở vùng đỉnh hay thành trước 

với các trường hợp ung thư bàng quang biểu mô tuyến thường 

khó khăn do các đặc điểm mô học và hóa mô miễn dịch chồng 

lấp. Do đó, năm 2022 Tổ chức Y tế thế giới (WHO) đề xuất 

tiêu chuẩn chẩn đoán ung thư biểu mô ống niệu rốn [12] 

(Bảng 1).  

Bảng 1. Tiêu chuẩn chẩn đoán ung thư ống niệu rốn theo WHO 

Ung thư biểu mô tuyến không bọc*: 
1. Bướu nằm ở vùng đỉnh hoặc bất kỳ vị trí nào đường giữa bàng quang. 
2. Giới hạn rõ giữa bướu và bề mặt tế bào chuyển tiếp. 
3. Trung tâm bướu nằm ở cơ dưới niêm, hoặc mô mềm quanh bàng quang với tế bào niệu mạc nằm trên nguyên vẹn hoặc 
loét. 
4. Không có tổn thương viêm bàng quang dạng nang hay tuyến lan rộng trong bàng quang. 
5. Không có ung thư biểu mô niệu tại chỗ (CIS) ở vị trí khác trong bàng quang. 
6. Không có ung thư biểu mô tuyến nguyên phát tại vị trí khác. 

Ung thư biểu mô không tuyến**: 
1.  Bướu nằm ở vùng đỉnh hoặc thành trước bàng quang và/hoặc đường giữa từ bàng quang đến rốn. 
2. Trung tâm bướu xa bề mặt bàng quang. 
3. Không có bướu nguyên phát có hình thái tương tự ở vị trí khác, ngoại trừ ung thư biểu mô niệu của đường tiết niệu. 
4. Tiếp giáp với cấu trúc ống niệu rốn. 
5. Nếu không xác định được cấu trúc ống niệu rốn, bướu không tiếp xúc với bề mặt nguyên vẹn của bàng quang. 
6. Nếu không xác định được cấu trúc ống niệu rốn, bướu tiếp xúc với bề mặt nguyên vẹn của bàng quang: với ung thư biểu 
mô niệu mạc: u dạng hốc hoặc dạng nang có các cấu trúc nhú trong lòng, với tất cả các ung thư ống niệu rốn không tuyến 
còn lại có hiện tượng xâm nhập ngược chiều. 

*Tất cả các tiêu chí, **Tiêu chí 1-3 là bắt buộc và bất kì tiêu chí 4-6   
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5.4. Điều trị 

5.4.1 Giai đoạn tại chỗ  

Điều trị tân bổ trợ 

Hiện chưa có đồng thuận về hóa trị tân bổ trợ cho ung thư 

ống niệu rốn do thiếu các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, 

bằng chứng chủ yếu giới hạn ở các báo cáo cỡ mẫu nhỏ. Các 

phác đồ thường dựa trên cisplatin và/hoặc 5-FU, hoặc 

FOLFOX nhưng lợi ích về sống còn hay kiểm soát bệnh tại 

chỗ ở giai đoạn khu trú vẫn chưa được chứng minh [17].  

Phẫu thuật 

Nền tảng của điều trị ung thư biểu mô ống niệu rốn chưa di 

căn là can thiệp ngoại khoa triệt căn. Mục tiêu phẫu thuật là 

cắt bỏ trọn khối gồm rốn, ống niệu rốn kèm theo cắt một phần 

bàng quang và nạo hạch chậu hai bên [4,18]. Tỉ lệ sống còn 

giữa nhóm bệnh nhân được cắt bàng quang tận gốc và nhóm 

chỉ cắt một phần không có sự khác biệt. Do đó, trong những 

trường hợp tổn thương lan rộng mà việc bảo tồn bàng quang 

không thể đảm bảo đạt được diện cắt âm tính, phẫu thuật cắt 

bàng quang tận gốc kèm cắt trọn khối phức hợp ống niệu rốn 

và rốn có thể được cân nhắc. Vai trò của nạo hạch chậu hai 

bên trong ung thư biểu mô ống niệu rốn chủ yếu mang ý nghĩa 

phân giai đoạn và tiên lượng hơn là điều trị.  

Điều trị bổ trợ 

Tỉ lệ tái phát sau điều trị phẫu thuật của ung thư ống niệu 

rốn cao từ 20–38% chủ yếu trong vòng hai năm sau phẫu thuật. 

Tái phát thường xuất hiện tại vị trí di căn xa phổ biến bao gồm 

vùng chậu (15-37%), bàng quang (22-34%), phổi (22-28%) 

và hạch vùng (10-18%) [19]. Do nguy cơ tái phát cao, việc 

cân nhắc điều trị bổ trợ là cần thiết. Theo khuyến cáo dựa trên 

đồng thuận chuyên gia của Hội Tiết niệu Canada (CUA) và 

các tổng quan thực hành gần đây, hóa trị được khuyến cáo chỉ 

định cho các trường hợp có bờ phẫu thuật dương tính hay có 

di căn hạch [10]. Các dữ liệu cho thấy những phác đồ dựa trên 

cisplatin như MVAC (methotrexate-vinblastine-doxorubicin-

cyclophosphamide) hay GC (gemcitabin-cisplatin) vốn dùng 

cho ung thư đường niệu có tỉ lệ đáp ứng thấp [20]. Do ung thư 

ống niệu rốn có sự tương đồng về kiểu hình với ung thư biểu 

mô tuyến đại trực tràng, các phác đồ dựa trên 5-Fluorouracil 

(5-FU) đã cho thấy kết quả khả quan. Các phác đồ cụ thể được 

gợi ý bao gồm sự kết hợp của 5-FU, leucovorin, gemcitabine 

và cisplatin (GemFLP) hoặc các phác đồ tương tự trong điều 

trị ung thư tiêu hóa như FOLFOX [4,18]. 

5.4.2. Giai đoạn di căn xa 

Hóa trị toàn thân đóng vai trò chính trong điều trị ung thư 

biểu mô ống niệu rốn giai đoạn tiến xa hoặc di căn. Dựa trên 

sự tương đồng đáng kể về mặt mô bệnh học, các phác đồ hóa 

trị nền tảng 5-fluorouracil (5-FU) và/hoặc platinum được xem 

là lựa chọn điều trị tiêu chuẩn. Trong đó, sự phối hợp giữa 

cisplatin và 5-FU đã chứng minh tỉ lệ đáp ứng lên đến 43% 

[18,19]. Các phác đồ được ứng dụng rộng rãi trong thực hành 

lâm sàng bao gồm FOLFOX (5-FU/leucovorin/oxaliplatin), 

gemcitabine-5-FU-cisplatin (GemFLP), lựa chọn phụ thuộc 

vào tổng trạng của bệnh nhân. Các phác đồ này chủ yếu dựa 

trên đồng thuận chuyên gia từ các dữ liệu hồi cứu đã ghi nhận 

sự cải thiện có ý nghĩa về tỉ lệ sống còn không bệnh, song lợi 

ích trên sống còn toàn bộ vẫn chưa thực sự rõ ràng. 

Các liệu pháp nhắm trúng đích cho ung thư biểu mô ống 

niệu rốn đang ngày càng được cá thể hóa và đang được nghiên 

cứu: ức chế EGFR (cetuximab/gefitinib) được cân nhắc khi 

có đột biến EGFR và/hoặc KRAS,  ức chế PARP (rucaparib) 

cho đáp ứng hoàn toàn ở bệnh nhân mang đột biến BRCA1/2 

[16]. Miễn dịch liệu pháp hiện hiệu quả còn hạn chế. Hiệu quả 

của các chất ức chế điểm kiểm soát miễn dịch (ICI) phụ thuộc 

vào các dấu ấn sinh học như biểu hiện PD-L1, gánh nặng đột 

biến bướu, và tình trạng sửa chữa sai cặp DNA. Các nghiên 

cứu với Nivolumab (ức chế PD-1), Ipilimumab, và 

Cabozantinib vẫn còn đang tiến hành [16]. Nghiên cứu phác 

đồ FOLFIRINOX cải tiến (oxaliplatin, irinotecan và 5-

fluorouracil và leucovorin) đang trong nghiên cứu pha II cho 

kết quả điều trị đầy hứa hẹn [21]. 

6. KẾT LUẬN 

Quản lý bệnh lý ống niệu rốn ở người trưởng thành hiện 

vẫn là một thách thức lớn do sự thiếu hụt các hướng dẫn lâm 

sàng chuẩn hóa. Tuy nhiên, trong ung thư ống niệu rốn những 

khoảng trống về phác đồ điều trị toàn thân tối ưu, ý nghĩa dự 

báo của các dấu ấn phân tử và hiệu quả thực sự của liệu pháp 

miễn dịch vẫn đang chờ được giải đáp. Việc tích hợp các giải 

trình tự gen vào thực hành lâm sàng và xây dựng đồng thuận 

quốc tế là cần thiết để thúc đẩy kỷ nguyên điều trị cá thể hóa 

cho nhóm bệnh nhân này. 
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Nguồn tài trợ 

Tổng quan này không nhận tài trợ. 

Xung đột lợi ích 

Không có xung đột lợi ích tiềm ẩn nào liên quan đến bài viết 

này được báo cáo. 
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