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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Ung thư tuyến tiền liệt là ung thư thường gặp đứng hàng thứ 2 ở Nam Giới. Tuy 
nhiên, việc tầm soát ung thư TLT và khảo sát các đặc điểm của bệnh vẫn chưa được thực hiện 
tại Việt Nam. Nghiên cứu của chúng tôi mô tả kết quả bước đầu của chương trình tầm soát 
ung thư tuyến tiền liệt tại bệnh viện Bình Dân, Việt Nam. 
Phương pháp nghiên cứu: Thông qua các phương tiện truyền thông và bảng thông báo, 
chúng tôi chọn mẫu vào là các trường hợp tự nguyện đến tham gia chương trình tầm soát ung 
thư tuyến tiền liệt tại bệnh viện Bình Dân. Lứa tuổi lựa chọn là nam giới từ 50 tuổi trở lên. 
Các phương tiện tầm soát bao gồm: thông tin về dịch tễ, bệnh sử, khám trực tràng, siêm âm 
bụng, xét nghiệm PSA/máu, tỉ lệ PSA tự do/toàn bộ, siêu âm trực tràng và kết quả sinh thiết 
tiền liệt tuyến. 
Kết quả: Từ tháng  6/2008 đến tháng 6/2009, có 408 trường hợp tham gia chương trình tầm 
soát ung thư tuyến tiền liệt tại bệnh viện Bình Dân. Sinh thiết tuyến tiền liệt được thực hiện 
trên 21,3% (87/408) trường hợp. Kết quả sinh thiết chẩn đoán xác định ung thư tuyến tiền liệt 
trong 11,5% (10/87) trường hợp. Đa số có điểm Gleason từ 5  7 và ở gian đoạn sớm. 
Kết luận: Kết quả ban đầu cho thấy tỉ lệ ung thư tuyến tiền liệt thấp trong dân số nghiên cứu 
(2,5%). Mặc dù đa số được chẩn đoán ở giai đoạn sớm, kết quả sinh thiết cho thấy phần lớn 
các trường hợp có điểm Gleason >5. Điều này cho thấy sự cần thiết của chương trình tầm soát 
ung thư tuyến tiền liệt. 
Từ khoá: Tầm soát, ung thư TLT 

PROSTATE CANCER SCREENING: THE FIRST RESULTS IN BINH DAN 
HOSPITAL – VIETNAM 

ABSTRACT 
Background: Prostate Cancer (PCa) is the second most frequent neoplasia in men worldwide. 
However, its incidence and prevalence in Vietnam are unknown. This article describes the 
first results of PCa screenings performed at Binh Dan Hospital, HoChiMinh City, Vietnam. 
Methods: After receiving approval from our National Board of Research at Hochiminh City, 
the screening was announced by radio, television, and press, and it was addressed to male 
subjects over 50 years old in general. Subjects who consented to participate were evaluated at 
the primary care clinics of the Binh Dan Hospital. Blood samples were taken from each 
subject for prostate specific antigen (PSA) determination; they underwent a digital rectal 
examination (DRE), and were subsequently interviewed to obtain demographic and urologic 
data. Based on the PSA (above 4.0 ng/ml) and DRE results, subjects were appointed for 
transrectal biopsy (TRB). 
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Results and discussions: A total of 408 subjects were screened. Prostate biopsy was 
performed to 87 men based on PSA values and DRE results. 10 of these biopsied men were 
diagnosed with PCa, mostly with Gleason scores from 5 to 7 and in early clinical stage.  
Conclusions: Our results reflect a low prevalence of PCa in general (2.5%), but a high 
occurrence of high grade lesions (Gleason 7) among patients that resulted positive for PCa. 
This observation remarks the importance of the PCa screening programs in our Vietnam 
community and the need for strict follow-up campaigns. 
Key words: Screening, prostate cancer 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư tuyến tiền liệt là bệnh lý ác tính thường gặp ở nam giới lớn tuổi, tỷ lệ điều trị 

khỏi bệnh phụ thuộc chủ yếu vào giai đọan phát hiện bệnh. Với những trường hợp ung thư 
còn ở giai đoạn khu trú, khoảng 70 - 85% bệnh nhân sống đến 10 năm sau khi điều trị triệt 
để(6,8,10,12). Với các trường hợp ung thư xâm lấn ngoài vỏ bao vi thể, tỷ lệ sống sau 5 năm và 
10 năm là 85% và 75%. Trong khi đó, với những trường hợp ung thư xâm lấn bao tuyến lan 
rộng, tỷ lệ sống sau 5 năm và 10 năm lần lượt là 70% và 40%. Do đó, vấn đề chẩn đoán sớm 
ung thư sẽ cải thiện được dự hậu của bệnh. Hiện nay, chưa có những nghiên cứu mang tính 
dịch tể để khảo sát tỷ lệ ung thư tuyến tiền liệt (TTL) ở nước ta, bước đầu chúng tôi đề xuất 
nghiên cứu này để tầm soát ung thư TTL ở nam giới trên 50 tuổi tại T.P HCM. 
MỤC TIÊU VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

a. Mục tiêu nghiên cứu 
 Nghiên cứu việc áp dụng các phương tiện hiện có trong điều kiện thực tế tại Việt nam 

nói chung và tại bệnh viện Bình Dân nói riêng trong tầm soát ung thư tuyến tiền liệt 
trong dân số nam giới trên 50 tuổi tại T.P HCM. 

Mục tiêu chuyên biệt 
 Kết quả thăm khám tuyến tiền liệt bằng ngón tay qua ngả trực tràng (DRE) ở nam giới 

TP. HCM (trên 50 tuổi). 
 Kết quả kháng nguyên đặc hiệu tuyến tiền liệt (PSA) ở nam giới tại T.P HCM (trên 50 

tuổi 
 Kết quả sinh thiết tuyến tiền liệt dưới hướng dẫn của TRUS. 
 Kết quả giai đọan bệnh học các trường hợp chẩn đoán ung thư tuyến tiền liệt. 

b. Phương pháp tiến hành 
Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
Thông qua các phương tiện truyền thông, chúng tôi thực hiện tầm soát trên tất cả các bệnh 
nhân đến tham gia chương trình tại khoa Niệu Bv Bình Dân, tuổi từ 50 trở lên, được tư vấn và 
đồng ý tham gia quy trình nghiên cứu. 
Các bước thực hiện bao gồm 

- Khai thác thông tin bệnh sử và triệu chứng cơ năng 
- Tiến hành thăm khám lâm sàng (DRE). 
- Tiến hành lấy mẫu nước tiểu làm xét nghiệm phân tích thường quy. 
- Xét nghiệm PSA huyết thanh (thực hiện sau khi có yếu tố gây tăng giả tạo: cần hiệu 

chỉnh). 
- Siêu âm ngả trực tràng (TRUS) + gửi kết quả sinh thiết làm giải phẫu bệnh lý 

Một số lưu ý: 
- Những trường hợp sinh thiết cho kết quả PIN cao, chúng tôi tiến hành sinh thiết lại sau 

6 tháng. 
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- Những trường hợp sinh thiết âm tính khác, chúng tôi tiến hành cho bệnh nhân là xét 
nghiệm MRI xoắn ốc nội trực tràng, nếu phát hiện hình ảnh nghi ngờ ung thư chúng 
tôi tiến hành sinh thiết lại. 

- Thu thập các biến chứng xảy ra do sinh thiết và kết quả giải phẫu bệnh lý. 
- Định giai đọan những trường hợp có kết quả sinh thiết là ung thư. 

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có rối loạn đông máu nặng, trĩ, hẹp hậu môn hoặc kèm theo 
nhiễm trùng vùng tầng sinh môn  
KẾT QUẢ 
Bảng 1 : Đặc điểm dịch tễ của mẫu nghiên cứu 

Đặc điểm  % trường hợp (N=408) PSA trung bình 
(ng/ml) 

< 50 1,2 1,32 
50  54 27,5 1,79 
55  59 19,9 3,54 
60  64 17,9 3,66 
65  69 13,7 3,74 
70  74 9,6 12,36 
75  79 5,9 6,83 

Tuổi 
(năm) 

≥ 80 4,4 32,38 
Hội chứng đường tiểu dưới 1,5 2,7 
CĐNS TTL trước đó 1,7 3,8 
Gia đình có người ung thư TTL 2,2 1,5 

Bệnh lý Tiết 
Niệu 

Bệnh lý niệu khoa khác 9,1 2,6 
Kết quả cho thấy PSA trung bình tăng theo tuổi, cao nhất ở lứa tuổi trên 80. Đa số các trường 
hợp đến tầm soát ở lứa tuổi từ 55  70 tuổi. Đây cũng là lứa tuổi quan tâm đến sức khỏe bản 
thân nhất. 
Bảng 2: kết quả PSA và thăm khám trực tràng 

Kết quả  No % trường hợp (N=408) 
< 4 345 84,6 

410 & F/T* >20% 15 3,7 
410 & F/T* < 20% 22 5,4 

PSA (ng/ml) 

>10 26 6,2 
(+) 48 11,8 Thăm khám TTL qua trực tràng 
(-) 360 88,2 

 * : PSA free/total.  
Trên ¾ các trường hợp đến tầm soát có PSA dưới 4 ng/ml. Gần 1/10 các trường hợp 

có PSA trong giới hạn từ 410 ng/ml và cần phải thực hiện thêm thông số PSA tự do/toàn 
bộ. Chỉ có 6,2% các trường hợp đến tầm soát có PSA trên 10 ng/ml. 
Bảng 4: Bảng phân số kết quả sinh thiết TTL theo PSA và thăm khám trực tràng 

Biopsies Ung thư TTL PSA (ng/ml) DRE* 

No. % của 
toàn bộ 

No. % của 
toàn bộ 

% sinh 
thiết 
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< 4 (+) 36 10,4 1 0,3 2,8 

4  10 (+) 3 20,0 0 0 0 
&F/T > 20%       

4  10 (+) 4 10,8 1 2,7 25,0 
& F/T < 20% (-) 18 48,6 0 0 0 

>10 (+) 8 30,8 6 23,0 75,0 
 (-) 18 69,2 2 7,7 11,1 

> 10 Any 26 100 8 30,8 30,8 
Any (+) 48 100 8 16,7 16,7 

*: + nghi ngờ ung thư; - = không nghi ngờ ung thư 
Tỷ lệ thăm khám TTL qua trực tràng nghi ngờ có ung thư TTL tăng theo nồng độ 

PSA/máu, đạt đến 30,8% ở các trường hợp PSA > 10ng/ml. Trong nhóm PSA từ 410ng/ml 
và PSA tự do/toàn bộ <  20%, tỷ lệ phát hiện ung thư TTL là 2,7%. Với PSA>10ng/ml thì tỷ 
lệ ung thư TTL là 30,8%. 
Bảng 5: phân bố giai đoạn lâm sàng và biệt hoá theo PSA và thăm khám trực tràng 

Gleason score Clinical stage** PSA (ng/ml) DRE* No of cancer 

2-4 5 - 7 (3+4) 7-10 I/II III IV Clinical T not recorded 

< 4 (+) 1 1 0 0 1 0 0 0 

4  10 (+) 1   0 1 0 0 0 
& F/T < 20% (-) 0 0 0      

>10 (+) 6 0 5 1 5 1 0 0 
 (-) 2 0 2 0 0 0 0 0 

> 10 Any 8 0 7 1 7 1 0 0 
Any (+) 8 1 7 0 7 1 0 0 

*: + = suspicious for cancer; - = not suspicious for cancer 
**: Stage I/II = T1/T2 with N0/Nx and M0/Mx, stage III = T3 with N0/Nx and M0/Mx, stage 
IV = T4 or N+ or M1 
Đa số các trường hợp có độ biệt hoá vừa (Gleason từ 5-7) và ở giai đoạn sớm của bệnh. 
BÀN LUẬN 

Trong tổng kết gần đây về các trường hợp điều trị ung thư tiền liệt tuyến được điều trị 
tại bệnh viện Bình Dân từ năm 1999 đến 2009, có 1557 trường hợp được chẩn đoán ung thư 
TTL, trong đó, tỷ lệ điều trị ở giai đoạn muộn giảm dần, từ 62,72% trong năm 1999 xuống 
còn 27,55% trong năm 2008. Ngươc lại, tỷ lệ điều trị ở giai đoạn sớm tăng lên theo thời gian, 
đặc biệt từ sau giai đoan áp dụng chương trình tầm soát ung thư TTL(11).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ ung thư TTL trong mẫu nghiên cứu là 2,5%. Đa số 
các trường hợp có độ biệt hóa vừa (Gleason từ 5-7) và có chẩn đoán giai đoạn ở thời điểm 
sớm. Với giá trị lựa chọn sinh thiết là PSA trên 10 ng/ml, tỷ lệ chẩn đoán ung thư TTL là 
30,8% trong nghiên cứu của chúng tôi.  Kết quả này cũng phù hợp với các nghiên cứu ngoài 
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nước khác(1,2,3,4,5). Tuy nhiên, với mức PSA từ 4-10 ng/ml kèm PSA tự do/toàn thể ≤ 20%, tỷ 
lệ chẩn đoán ung thư TTL trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ở mức 2,7%. Tỷ lệ này thấp hơn 
nhiều so với kết quả chung của các tác giả khác, thường từ khoảng 2040%(5). Điều này có 
thể do mẫu nghiên cứu còn nhỏ nên có sự mất cân đối trong các nhóm phân loại. 

Việc lựa chọn giá trị chuẩn của PSA cũng đang có nhiều tranh cãi. Đa số các tác giả 
gần đây có khuynh hướng lựa chọn điểm cắt PSA < 4 ng/ml với hy vọng tăng độ nhạy của trị 
số này(3,5,7). Tuy nhiên, điều này sẽ làm tăng tỷ lệ chẩn đoán sớm quá mức cần thiết 
(overdiagnosis) dẫn đến lãng phí cả về vật chất lẫn tinh thần cho bệnh nhân và nhân viên y tế. 
Với PSA chuẩn từ 4ng/ml trở lên, tỷ lệ chẩn đoán quá mức có thể lên đến 50% theo nghiên 
cứu của Schroder và cs . Vì vậy, việc lựa chọn điểm cắt phú hợp cũng là vấn đề quan trọng 
cần cân nhắc sao cho phù hợp với điều kiện kinh tế và xã hội của từng quốc gia. Trong điều 
kiện hiện tại của Việt Nam, ở giai đoạn đầu của chương trình tầm soát, chỉ số PSA ≥ 10 ng/ml 
hoặc 4-10 ng/ml kèm F/T < 20% tương đối phù hợp nhất. Giá trị này mang lại độ đặc hiệu 
cao, có hiệu quả - chi phí thấp nhất và được FDA công nhận(9).  
Tuy nhiên, các nghiên cứu trên diện rộng thực hiện gần đây về tính hiệu quả của chương trình 
tầm soát ung thư TTL trên diện rộng cũng cho những kết quả trái ngược nhau. Nghiên cứu 
thực hiện tại 10 trung tâm Niệu Khoa lớn tại Châu Ân cho thấy: chương trình tầm soát ung 
thư TTL mang lại cải thiện cho bệnh nhân về mặt sống còn(9). Trong khi đó, cũng một dạng 
nghiên cứu tương tự như trên thực hiện tại PLCO – Mỹ cho thấy việc tầm soát ung thư TTL 
trên diện rộng không giúp tăng tỉ lệ sống còn cho nam giới trên 50 tuổi(1,2). Vì vậy, giá trị của 
PSA trên tầm soát ung thư TTL diện rộng hiện nay vẫn còn chưa được chứng minh một cách 
rõ ràng. 
KẾT LUẬN 

Ung thư TTL có tiến triển chậm và kéo dài. Việc áp dụng chương trình tầm soát ung thư 
TTL sẽ giúp cho việc phát hiện bệnh được sớm hơn, kèm theo khả năng điều trị tận gốc sớm 
hơn. Tuy nhiên, việc lựa chọn giá trị chuẩn PSA cũng như mức độ triển khai của chưong trình 
tầm soát cần được đánh giá kỹ sao cho đạt hiệu quả tốt nhất đối với từng quốc gia. 
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