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TÓM TẮT 
Tính chung, ung thư đường mật trong gan (UTĐMTG) chiếm khoảng 5-20% các trường hợp ung 

thư gan nguyên phát. Tuy nhiên, ở Việt Nam, tỷ lệ chính xác của UTĐMTG chưa được biết rõ 

ràng do việc chẩn đoán còn gặp nhiều khó khăn và thường được tính chung trong các trường hợp 

ung thư gan và đường mật trong gan. Tại Trung tâm Ung bướu - Bệnh viện Trung ương Thái 

Nguyên, từ trước đến nay rất ít gặp các trường hợp UTĐMTG được chẩn đoán và điều trị. Nhân 

một trường hợp bệnh trên lâm sàng, chúng tôi xin báo cáo để cung cấp thêm một số thông tin về 

chẩn đoán cũng như đánh giá kết quả điều trị bệnh bước đầu. Bệnh nhân nam 36 tuổi được chẩn 

đoán UTĐMTG. Bệnh nhân được chụp CT Scanner phát hiện khối u lớn ở thùy gan trái, mô bệnh 

học là ung thư biểu mô đường mật. Chẩn đoán giai đoạn T3N0M0. Bệnh nhân được chỉ định hóa 

trị liệu phác đồ Gemcitabine/Cisplatin x 8 chu kỳ. Kết quả đạt đáp ứng bán phần với độc tính hạ 

bạch cầu độ 1, hạ bạch cầu đa nhân trung tính độ 1, hạ huyết sắc tố độ 1, nôn độ 1, không gặp độc 

tính trên gan, thận và các cơ quan khác.  

Từ khóa: Ung thư; Ung thư đường mật; ung thư đường mật trong gan; hóa trị liệu; phác đồ 

Gemcitabine/Cisplatin. 
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ABSTRACT 
In general, intrahepatic cholangiocarcinoma (IHCC) accounts for 5-20% of all primary liver cancer 

cases. However, in Vietnam,  the  exact incidence of IHCC is not known because it is not easy to 

be diagnosed and often is in combine with other type of  liver cancer. At Oncology Center of Thai 

nguyen Center Hospital, there are a few cases of IHCC diagnosed. With the aim of providing 

information for diagnosis and treatment, we report a case of 36 year-old man with IHCC in our 

Center. Abdominal CT scanner examination revealed the large tumour of the left liver lobe. 

Histopathology of the tumour was cholangiocarcinoma. The patient was diagnosed T3N0M0 

IHCC and was treated with Gemcitabine/Cisplatin regiment for 8 cycles. Partial response was 

achieved with the good tolerance (leucopenia grade 1, neutropenia grade 1, anemia grade 1, 

vomiting grade 1, and there were no renal and liver toxicities). Preliminarily, IHCC is fairly 

sensitive with chemotherapy and Gemcitabine/Cisplatin regiment is probably suitable in the field 

of response and tolerance for the IHCC patients.  

Keywords: Oncology; Cholangiocarcinoma; intrahepatic cholangiocarcinoma; chemotherapy; 

Gemcitabine/Cisplatin regiment. 
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1. Đặt vấn đề 

Ung thư đường mật là một bệnh lý ác tính 

phát triển từ biểu mô đường mật. Bệnh hiếm 

gặp ở các nước Tây Âu, gặp nhiều hơn ở các 

nước Mỹ la tinh, và Đông Á. Tỷ lệ mắc của 

ung thư đường mật ở Mỹ là khoảng 1-2 

ca/100.000 dân, trong khi đó tỷ lệ này có thể 

lên tới 85/100.000 dân ở Đông Bắc Thái Lan. 

Theo vị trí giải phẫu, bệnh được chia ra làm 

ba nhóm là ung thư đường mật trong gan 

(UTĐMTG), ngoài gan và ung thư đường mật 

vùng rốn gan, trong đó, UTĐMTG chiếm 

khoảng 5-20% tất cả các trường hợp ung thư 

gan. Mặc dù ung thư đường mật giai đoạn 

sớm thường được điều trị triệt căn bằng phẫu 

thuật nhưng tiên lượng chung của bệnh xấu 

do thường được chẩn đoán muộn [1]. Hóa trị 

liệu là một lựa chọn chính khi bệnh ở giai 

đoạn tiến triển, di căn, nó giúp cải thiện chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân. Trong đó 

phác đồ Gemcitabine/Cisplatin được coi là 

phác đồ bước đầu cho bệnh nhân UTĐMTG 

giai đoạn tiến triển, cho kết quả sống thêm 

không tiến triển là 8 tháng và sống thêm toàn 

bộ là 11,7 tháng [2]. Ở Việt Nam, tỷ lệ mắc 

chính xác của UTĐMTG chưa được biết rõ 

ràng do việc chẩn đoán còn gặp nhiều khó 

khăn và thường được tính chung cho nhóm 

ung thư gan và đường mật trong gan. Tại 

trung tâm ung bướu Bệnh viện TW Thái 

Nguyên từ trước đến nay rất ít gặp các trường 

hợp UTĐMTG được chẩn đoán và điều trị. 

Nay nhân một trường hợp bệnh trên lâm sàng, 

chúng tôi xin báo cáo để cung cấp thêm một 

số thông tin về chẩn đoán cũng như đánh giá 

kết quả điều trị bệnh bước đầu.     

2. Thông tin ca bệnh 

Bệnh nhân nam, 36 tuổi, vào viện ngày 

13/8/2018 với lý do đau hạ sườn phải. Diễn 

biến bệnh ban đầu từ khoảng tháng 8 năm 

2017 (1 năm trước) với triệu chứng đau tức hạ 

sườn phải, gầy sút cân khoảng 5 kg, ăn uống 

kém, sau đó tự sờ thấy có khối cứng chắc 

vùng hạ sườn phải. Bệnh nhân có tiền sử khỏe 

mạnh, không có bệnh lý gì khác, tiền sử gia 

đình không có gì đặc biệt. Tháng 6/2018, 

bệnh nhân đã khám tại Bệnh viện K được 

chẩn đoán là UTĐMTG nhưng về nhà điều trị 

thuốc nam, bệnh không đỡ, đau tăng, đến 

tháng 8/2018 bệnh nhân đến bệnh viện TW 

Thái Nguyên khám và điều trị. 

Các triệu chứng lâm sàng gồm: Bệnh nhân 

tỉnh, không sốt, chỉ số Performance status 

(PS)=1, không có vàng mắt, vàng da, không 

có ngứa ngoài da, không xuất huyết dưới da. 

Bệnh nhân có đau hạ sườn phải, chậm tiêu, ăn 

ngủ kém. Dấu hiệu sinh tồn: Mạch 75 l/p, 

nhiệt độ 37 
o
C, huyết áp 110/70 mmHg. 

Khám thấy gan to dưới bờ sườn khoảng 10 

cm, cứng chắc, ấn đau. Hạch ngoại biên 

không to. Các cơ quan khác không phát hiện 

gì bất thường. 

Các kết quả cận lâm sàng chính: Số lượng 

bạch cầu: 8,7 G/L; bạch cầu đa nhân trung 

tính: 7,6 G/L; bạch cầu lympho: 0,9 G/L; số 

lượng hồng cầu: 6,03 T/L; huyết sắc tố: 119 

g/L; số lượng tiểu cầu: 202 G/L; HCT: 

38,7%. Chức năng đông máu: ALT: 17,8 U/L; 

AST: 24,3 U/L; Bilirubin toàn phần: 9,2 

Mmol/L; Bilirubin trực tiếp: 1,3 Mmol/L; 

Protein toàn phần: 77,3 g/L; Albumin: 42,3 

g/L; Ure: 4,4 mmol/L; Creatinin: 60,4 

Mmol/L; Glucose máu: 4,8 mmol/L.  HBsAg, 

anti HCV: Âm tính. Huyết tủy đồ: Bình 

thường. X quang tim phổi bình thường. CT 

scanner ổ bụng có hình ảnh gan to, nhu mô 

gan không đồng nhất, gan trái có vùng giảm 

đậm lan tỏa trên diện rộng khoảng 10x15 cm 

với ngoại vi là các ổ giảm đậm nhỏ. Tổn 

thương ngấm thuốc cản quang kém ở vùng 

ngoại vi ở thì tĩnh mạch cửa. Đường mật 

trong gan giãn đặc biệt ở gan trái. Túi mật 

thành mỏng, căng, không thấy hình ảnh tổn 

thương khối, giường túi mật không thấy bất 

thường. Lách, tụy, thận không thấy hình ảnh 

bất thường, không thấy hình ảnh hạch to trong 

ổ bụng. Ổ bụng có lớp dịch mỏng túi cùng 

Douglas. Kết luận: Hình ảnh phù hợp với 

UTĐMTG. Mô bệnh học nhuộm HE: Ung thư 

biểu mô đường mật. 
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Hình 1. Kết quả chụp CT Scanner trước điều trị 

Bệnh nhân được chẩn đoán UTĐMTG 

T3N0M0-giai đoạn IIIA. Bệnh nhân được chỉ 

định điều trị hóa trị phác đồ 

Gemcitabine/Cisplatin. Với liều lượng 

Gemcitabine 1000 mg/m
2
, N1 + 8,  Cisplatin 

25 mg/m
2
, N1+8, chu kỳ 21 ngày x 8 chu kỳ 

với liều Gemcitabine và Cisplatin đạt >95%. 

Bên cạnh đó được chỉ định dùng thuốc giảm 

đau bậc 2 (Paracetamol + codein Paracetamol 

+ Tramadol). Đánh giá kết quả điều trị: Bệnh 

nhân sau điều trị đợt 1 giảm đau hạ sườn phải, 

ăn uống khá hơn, PS=0. Sau 2 đợt, bệnh nhân 

hết đau hạ sườn phải, không phải dùng thuốc 

giảm đau. Sau 3 đợt đánh giá lại tổn thương 

trên siêu âm: Kích thước gan thu về bình 

thường tổn thương thu nhỏ với kích thước 

46x51 mm. Sau 8 đợt, CT Scanner cho hình 

ảnh gan không to, nhu mô gan trái có hình ảnh 

khối giảm tỷ trọng không đều ngấm thuốc cản 

quang kém, có hình ảnh giãn đường mật trong 

gan, túi mật không to, tĩnh mạch cửa không 

giãn, không có hạch ổ bụng, không có dịch tự 

do ổ bụng. Đánh giá đáp ứng bán phần. 

Tác dụng phụ sau điều trị. Trên huyết học gặp 

hạ bạch cầu độ 1, hạ bạch cầu đa nhân trung 

tính độ 1, hạ huyết sắc tố độ 1. Ngoài huyết 

học: Nôn độ 1, không gặp độc tính trên gan, 

thận và các cơ quan khác. 
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Hình 2. Kết quả chụp CT Scannner sau điều trị 

3. Bàn luận  

Ung thư biểu mô đường mật trong gan là loại 

ung thư đứng hàng thứ hai của ung thư gan 

nguyên phát, sau ung biểu mô tế bào gan. Một 

số báo cáo cho thấy tỷ lệ UTĐMTG gia tăng 

trên phạm vi toàn cầu trong những thập niên 

gần đây [3], [4]. UTĐMTG có các yếu tố 

nguy cơ gần như tương tự ung thư biểu mô tế 

bào gan, đó là xơ gan, viêm gan virus mạn 

tính, xơ gan do rượu, tiểu đường type I và béo 

phì [5], [6]. Chẩn đoán UTĐMTG dựa vào 

lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh (chụp cắt lớp vi 

tính, chụp cộng hưởng từ) và mô bệnh học. 

Các maker như CEA, CA19.9 có giá trị theo 

dõi, đánh giá kết quả điều trị và tiên lượng. 

Các phương pháp chẩn đoán này đều đã được 

triển khai và là những kỹ thuật thường quy 

trong chẩn đoán bệnh lý ung bướu nói chung 

tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Bệnh 

nhân đã được làm các xét nghiệm để chẩn 

đoán theo quy trình. Về điều trị, bệnh có thể 

điều trị triệt căn bằng phẫu thuật tuy nhiên 

thường khó được áp dụng vì bệnh nhân 

thường đến muộn, khi giai đoạn đã lan tràn 

hoặc di căn. Trên bệnh nhân này, mặc dù đã 

có triệu chứng từ khoảng một năm trước 

nhưng sau gần 1 năm mới được chẩn đoán và 

không điều trị ngay nên khi bắt đầu điều trị 

thì bệnh đã vào giai đoạn lan rộng.  

Phương pháp điều trị chính ung thư đường 

mật trong gan ở giai đoạn sớm là phẫu thuật 

triệt căn. Với giai đoạn lan tràn, khi phẫu 

thuật không còn chỉ định thì hóa trị toàn thân 

là một lựa chọn phù hợp. Hóa trị với mục 

đích tạm thời sử dụng các tác nhân như 

Fluorouracil, Leucovorin, Etoposide  cho kết 

quả kiểm soát triệu chứng tốt được báo cáo 

lần đầu tiên trong nghiên cứu pha III của 

Glimelius trên bệnh nhân ung thư tụy và ung 

thư đường mật, trong đó có 37 bệnh nhân ung 

thư đường mật giai đoạn tiến triển [7]. Trong 

một nghiên cứu của tác giả Sharma, phác đồ 

GEMOX (Gemcitabin, Oxaliplatin) đã cải 

thiện có ý nghĩa tỷ lệ sống thêm không tiến 

triển và sống thêm toàn bộ so với phác đồ có 

Fluorouracil [8]. Kết quả của một số thử 

nghiệm pha II sau đó cũng đã khẳng định vai 

trò của hóa trị trong ung thư đường mật giai 
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đoạn tiến triển [9], [10]. Các nghiên cứu cho 

thấy hiệu quả vượt trội của phác đồ kết hợp 

Gemcitabin/Cisplatin và hiện nay nó được coi 

là phác đồ chuẩn cho điều trị bước một 

UTĐMTG. Kết quả của thử nghiệm pha III 

ABC-02 so sánh giữa Gemcitabine đơn thuần 

và Gemcitabine/Cisplatin cho thấy hiệu quả 

vượt trội của Gemcitabine/Cisplatin với HR 

cho sống thêm toàn bộ là 0,64, 95% CI 0,52-

0,80; với tỷ lệ đáp ứng toàn bộ đạt 81,4% ở 

nhóm Gemcitabine/Cisplatin so với 71,8% ở 

nhóm Gemcitabine, thời gian sống thêm trung 

bình của Gemcitabine đơn thuần so với 

Gemcitabine/Cisplatin là 8,1 so với 11,7 

tháng  (p<0,001) [2]. Thử nghiệm pha II của 

một tác giả Nhật Bản (BT22) cho thấy sống 

thêm 1 năm tốt hơn ở nhóm bệnh nhân điều 

trị với Gemcitabine/Cisplatin (31,0% ở nhóm 

Gemcitabine và 39% ở nhóm 

Gemcitabine/Cisplatin) [11]. Các tác nhân 

khác được chỉ định điều trị như là S-1, một 

dạng fluoropyrimidine đường uống cũng 

được coi là một trong những tác nhân có 

nhiều hứa hẹn. Tỷ lệ đáp ứng là 35,5%; thời 

gian sống thêm trung bình 9,4 tháng, thời gian 

sống thêm không tiến triển trung bình 3,7 

tháng [12]. Các nghiên cứu khác về kết hợp 

Gemcitabine/S-1 cho tỷ lệ đáp ứng 34%, sống 

thêm trung bình 11,6 tháng, thời gian sống 

thêm không tiến triển trung bình 5,9 tháng 

[13]. Hay tỷ lệ sống thêm 1 năm của 

Gemcitabine/S-1 là 52,9%, ưu thế hơn S-1 là 

40% [13], [14], [15]. Tuy nhiên, hiện tại, ở 

Việt Nam phác đồ thường quy bước một cho 

UTĐMTG về cơ bản là phác đồ 

Gemcitabine/Cispaltin và hiện tại chúng tôi 

cũng chưa có số liệu về tỷ lệ đáp ứng hay 

sống thêm của phác đồ này tại Việt Nam. Đối 

với ca bệnh của chúng tôi cho kết quả bước 

đầu khá tốt. Triệu chứng cơ năng được cải 

thiện nhanh và kết quả đáp ứng sau điều trị 

đạt đáp ứng bán phần. 

Tác dụng phụ sau điều trị trên bệnh nhân của 

chúng tôi là hạ bạch cầu độ 1, hạ bạch cầu đa 

nhân trung tính độ 1, hạ huyết sắc tố độ 1, 

nôn độ 1, không gặp độc tính trên gan, thận 

và các cơ quan khác. Sơ bộ đánh giá bệnh 

nhân có mức độ dung nạp tốt với phác đồ. 

Tham khảo nghiên cứu của tác giả Valle và 

cộng sự, chúng tôi thấy mức độ dung nạp của 

phác đồ là chấp nhận được với độc tính độ 3,4 

trên bạch cầu là 15,7%, hạ bạch cầu hạt 

25,3%, hạ huyết sắc tố 7,6%, hạ tiểu cầu 

8,6%, nôn gặp 5,1%, độc tính trên gan là 

16,7%,  độc tính trên thận gặp 1,5% [2].  

4. Kết luận 

Ung thư đường mật trong gan thường được 

chẩn đoán ở giai đoạn muộn nên điều trị triệt 

căn bằng phẫu thuật còn được chỉ định hạn 

chế vì vậy tiên lượng chung của bệnh thường 

xấu. Với các trường hợp bệnh giai đoạn tiến 

triển và di căn, hóa trị được chỉ định với mục 

đích điều trị tạm thời. Phác đồ chuẩn bước 

đầu được khuyến cáo là Gemcitabine 

/Cisplatin. Qua ca bệnh UTĐMTG đầu tiên 

được hóa trị liệu phác đồ Gemcitabine 

/Cisplatin, chúng tôi thấy bệnh tương đối 

nhạy cảm với hóa trị và phác đồ Gemcitabine 

/Cisplatin cho đáp ứng tốt với khả năng dung 

nạp tốt. Hiện tại bệnh nhân mới kết thúc điều 

trị được hai tháng vì vậy chúng tôi cần theo 

dõi tiếp để có kết quả sống thêm lâu dài. Tuy 

vậy, kết quả điều trị bước đầu trên bệnh nhân 

này cũng là tiền đề để chúng tôi triển khai tiếp 

phác đồ trên lâm sàng ở phạm vi lớn hơn, góp 

phần kết luận đầy đủ về hiệu quả cũng như 

độc tính của phác đồ trên bệnh nhân ung thư 

đường mật trong gan. 
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