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Tóm tắt
Bối cảnh: Đa ung thư đại trực tràng nguyên phát là sự xuất hiện của nhiều hơn một khối u ác tính nguyên 

phát ở đại trực tràng, là một bệnh cảnh lâm sàng không thường gặp có thể gây khó khăn trong điều trị và 
tiên lượng. Chúng tôi báo cáo một trường hợp đa ung thư đại tràng nguyên phát đầu tiên được ghi nhận và 
điều trị thành công tại cơ sở của mình, với ba khối ung thư biểu mô tuyến thuộc ba dưới típ mô bệnh học 
khác nhau.

Trình bày ca bệnh: Nữ giới 73 tuổi, đi khám vì đau bụng và mệt mỏi kéo dài. Kết quả nội soi cho thấy bệnh 
nhân có ba khối u ở đại tràng lên và đại tràng ngang. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt nửa đại tràng phải mở 
rộng. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là ba khối ung thư biểu mô đại tràng nguyên phát với dưới típ mô bệnh 
học khác nhau là ung thư biểu mô không biệt hóa, ung thư biểu mô tuyến nhầy và ung thư biểu mô tuyến 
thông thường. Theo dõi 15 tháng sau mổ không có tái phát.

Kết luận: Đa ung thư đại trực tràng nguyên phát có sự phức tạp về lâm sàng và giải phẫu bệnh. Cần nâng 
cao nhận thức cũng như có thêm các nghiên cứu chuyên sâu về thực thể này. 

Từ khóa: đa ung thư đại tràng nguyên phát; đa u nguyên phát ác tính; ung thư đại trực tràng.

Triple primary colon carcinoma with different histologic 
subtypes - A case report of rare clinical scenario
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Abstract
Background: Multiple primary colorectal cancer is defined as the presence of more than one malignant 

primary tumor in colorectum, which is an uncommon clinical scenario which could pose a challenge in 
treatment and prognosis. We report the first case of multiple primary colorectal cancer documented and 
treated successfully in our facility with triple adenocarcinoma belonging to three different histologic subtypes.

Case presentation: A 73-year-old woman presented with prolonged abdominal pain and malaise. 
Endoscopic examination showed three tumors in ascending and transverse colons. Extended right 
hemicolectomy was performed. Post-surgical pathological result revealed triple primary colon carcinoma with 
different histologic subtypes - undifferentiated carcinoma, mucinous adenocarcinoma and adenocarcinoma 
not otherwise specified. Fifteen months post-surgery, no locoregional recurrence was found.

Conclusion: Multiple primary colorectal cancers exhibit complicated clinical and pathohistological 
presentations. Increased awareness and further in-depth research on this entity are essential.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư đại trực tràng là ung thư đường tiêu hóa 

thường gặp nhất trên thế giới, đứng thứ ba về số 
ca mắc mới và thứ hai về số ca tử vong ở cả hai giới 
[1]. Đa ung thư đại trực tràng nguyên phát (Multiple 
primary colorectal cancer - MPCC) là một bệnh cảnh 
lâm sàng không thường gặp của ung thư đại trực 

tràng và có thể gây khó khăn trong chẩn đoán, điều 
trị cũng như tiên lượng bệnh [2]. Với sự tiến bộ của 
các phương tiện nội soi tiêu hóa và chẩn đoán hình 
ảnh, tỷ lệ của MPCC có xu hướng tăng lên [2]. Chúng 
tôi báo cáo một trường hợp MPCC 3 ổ với 3 dưới típ 
mô bệnh học khác nhau được điều trị thành công tại 
cơ sở của mình.

Báo cáo trường hợp
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2. CA BỆNH
Một phụ nữ 73 tuổi vào viện vì đau bụng phải và 

mệt mỏi, kéo dài hơn 3 tháng. Tiền sử gia đình không 
có ai bị ung thư đại trực tràng. Khám lúc vào viện 
bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc tốt, da niêm mạc nhợt, đau 
bụng âm ỉ vùng hố chậu phải, sờ thấy mảng lớn vùng 
hố chậu phải, không có phản ứng thành bụng. Dấu 
hiệu sinh tồn: mạch 120 lần/phút, huyết áp 118/84 
mmHg, nhịp thở 19 lần/phút, nhiệt độ 36,5oC. Kết 
quả công thức máu và hóa sinh khi nhập viện cho 
thấy bệnh nhân có thiếu máu nhược sắc hồng cầu 

nhỏ (RBC 3,42T/L, hemoglobin 7,9 g/dL, hematocrit 
0,258, MCV 75,4fL, MCH 23,1 pg, MCHC 30,6 g/dL) 
và có tăng CEA máu (201 ng/mL).

Bệnh nhân được nội soi đại tràng và phát hiện có 
03 khối u (Hình 1). Khối u số 1 ở đại tràng lên, kích 
thước 7,5 cm, dạng vòng nhẫn chiếm toàn bộ chu vi. 
Khối u số 2 dạng sùi ở đại tràng ngang, kích thước 5 
cm, chiếm một phần chu vi, cách rìa hậu môn 70 cm. 
Khối u số 3 dạng polyp cũng ở đại tràng ngang, kích 
thước 1,8 cm, cách rìa hậu môn 66 cm. 2 khối u đầu 
đều dễ chảy máu khi chạm vào. 

Hình 1. Vị trí các khối u ở đại tràng và hình ảnh tương ứng trên nội soi
Trên phim cắt lớp vi tính (CLVT) ngực bụng, bệnh nhân có dày thành không đều đại tràng phải và nửa phải 

đại tràng ngang, chỗ dày nhất 30 mm và trên đoạn dài 93 mm, có thâm nhiễm mạc nối - mạc treo kèm một 
số hạch nhỏ lân cận (hình 2); chưa thấy di căn ở phổi, gan, tụy, lách, thận và tuyến thượng thận. Bệnh nhân 
cũng được chụp cộng hưởng từ sọ não và chưa thấy tổn thương thứ phát. 

Hình 2. CLVT ổ bụng. Dày thành không đều đại tràng phải và nửa phải đại tràng ngang
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Bệnh nhân được phẫu thuật cắt đại tràng phải 
mở rộng. Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy các khối u 
số 1, 2, 3 lần lượt là ung thư biểu mô không biệt hóa 
(Undifferentiated carcinoma, ICD-O 8020/3), ung thư 
biểu mô tuyến chế nhầy (Mucinous adenocarcinoma, 
ICD-O 8480/3) và ung thư biểu mô tuyến thể thông 
thường (Adenocarcinoma not otherwise specified, 
ICD-O 8140/3) (hình 3). Khối u số 1 đã được nhuộm 
hóa mô miễn dịch để chẩn đoán xác định, theo đó 
các tế bào u dương tính với CK và SATB2, âm tính 
hoàn toàn với CK7, CK20, p40, CD56, Synaptophysin, 

Chromogranin và Vimentin. Các khối u số 1 và số 
2 đã xâm nhập phá vỡ thanh mạc còn khối u số 3 
xâm nhập đến hạ niêm mạc. 53 hạch vùng tìm được 
và diện cắt hai đầu đoạn ruột đều không có tế bào 
u. Giai đoạn TNM sau phẫu thuật là pT4a(m) pN0 
cM0, giai đoạn IIB. Các khối u được làm xét nghiệm 
giải trình tự gene thế hệ mới (K-TrackTM, hệ thống 
NextSeq, Illumina) và không phát hiện đột biến có 
ý nghĩa điều trị nhắm trúng đích cũng như không có 
tình trạng mất ổn định vi vệ tinh. 

Hình 3. Hình ảnh vi thể. Nhuộm Hematoxylin - Eosin: A - U số 1 (độ phóng đại Í200), B - U số 2 (độ phóng 
đại Í200), C – U số 3 (độ phóng đại Í100) 

Nhuộm hóa mô miễn dịch: Các tế bào của u số 1 dương tính với CK và SATB2 (D, L), âm tính với CK7 (E), 
CK20 (F), CD56 (G), Synaptophysin (H), Chromogranin (I), p40 (K) và Vimentin (M)
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Bệnh nhân được hóa trị bổ trợ 6 chu kỳ với phác 
đồ CAPEOX (Capecitabine + Oxaliplatin). Theo dõi 15 
tháng sau phẫu thuật sức khỏe bệnh nhân ổn định, 
không còn tình trạng thiếu máu, không thấy tái phát 
hoặc di căn xa.

Y đức
Việc sử dụng các thông tin lâm sàng và cận lâm 

sàng trong bài báo cáo ca bệnh này đã được sự đồng 
thuận của người bệnh.

3. BÀN LUẬN 
MPCC là tình trạng có nhiều hơn một khối u ác 

tính nguyên phát ở đại trực tràng. MPCC chiếm 1,2 - 
8,4% các trường hợp ung thư đại trực tràng, trong đó 
8,45% có từ 3 khối u trở lên [2]. Khoảng 50% trường 
hợp các khối u nằm cùng đoạn hoặc cùng bên đại 
tràng [2-4]. Các yếu tố nguy cơ của MPCC có thể kế 
đến như bệnh ruột viêm, hội chứng Lynch, các hội 
chứng đa polyp và các bệnh đại tràng di truyền khác 
[2, 5]. Căn cứ vào thời điểm phát hiện của các khối 
u khác so với khối u đầu tiên, MPCC được coi là 
đồng thời (synchronous) nếu khoảng thời gian này 
không quá 6 tháng và được coi là không đồng thời 
(metachronous) nếu ngược lại.[6] MPCC đồng thời 
(SMPCC) có thời gian sống thêm ngắn hơn so với ung 
thư đại trực tràng đơn ổ [2-4].

Trong SMPCC, việc phát hiện tất cả các khối u 
trước mổ có ý nghĩa quan trọng vì vị trí và số lượng 
khối u sẽ quyết định phương pháp phẫu thuật. 
SMPCC có thể bị bỏ sót khi không khảo sát được toàn 
bộ đại tràng, ví dụ như có khối u lớn ở phần xa đại 
tràng gây chít hẹp làm dây nội soi không qua được. 
Các trường hợp như vậy được khuyến cáo chụp CLVT 
đại tràng hoặc nội soi đại tràng trong phẫu thuật để 
tránh bỏ sót u [7, 8]. Các trường hợp SMPCC cũng 
cần chẩn đoán phân biệt với ung thư di căn từ ngoài 
đại tràng và các ổ di căn trong đại tràng từ một khối 
u ban đầu. Việc loại trừ các u di căn từ bên ngoài có 
thể dựa vào lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh, sự có mặt 
của tổn thương tiền ung thư kế cận và sự biểu hiện 
các dấu ấn hóa mô miễn dịch định hướng nguồn gốc 
đại tràng như CDX2 và SATB2. Việc phân biệt SMPCC 
với các ổ di căn trong đại tràng từ một khối u ban 
đầu có thể dựa vào khác biệt về hình thái mô bệnh 
học và sự có mặt của tổn thương tiền ung thư [9]. 
Các trường hợp khó có thể dựa vào hồ sơ phân tử u 
(tumor profiling) để phân biệt nguồn gốc [9].

SMPCC hiện nay chưa có hướng dẫn điều trị tiêu 
chuẩn. Phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị chính 
với thực thể này [2, 7, 10]. Trong trường hợp các khối 
u ở cùng một đoạn hoặc những đoạn liền kề nhau, 
phẫu thuật viên có thể lựa chọn cắt nửa đại tràng 

hoặc cắt nửa đại tràng mở rộng với đoạn liền kề [3]. 
Nếu các khối u nằm ở các đoạn xa nhau, cần xem 
xét cắt gần toàn bộ/toàn bộ đại tràng hoặc cắt hai 
đoạn riêng biệt [3]. Xếp giai đoạn TNM cuối cùng cho 
SMPCC dựa trên phân độ T, N và M cao nhất của các 
khối u [11]. Điều trị bổ trợ sau mổ sẽ căn cứ vào giai 
đoạn TNM này, tình trạng vi vệ tinh, tình trạng chức 
năng protein sửa chữa ghép cặp sai, sự có mặt của 
các gene có ý nghĩa điều trị nhắm trúng đích và một 
số yếu tố tiên lượng khác [12].

Bệnh nhân của chúng tôi là một trường hợp rất 
hiếm gặp trong ung thư đại trực tràng nói chung và 
các trường hợp MPCC nói riêng, với 3 khối u xuất 
hiện đồng thời với 3 dưới típ mô bệnh học khác nhau 
của ung thư biểu mô đại trực tràng. Bệnh nhân cũng 
không có các yếu tố nguy cơ điển hình của MPCC 
như các hội chứng đa polyp, gợi ý sự hình thành các 
khối u này có thể từ đột biến mới phát sinh và có tính 
chất đa dòng, tuy nhiên chưa có hồ sơ phân tử u để 
khẳng định. Sự có mặt của ung thư biểu mô không 
biệt hóa ở khối u số 1 cũng là một đặc điểm đáng 
chú ý. Đây là một dưới típ hiếm và có tiên lượng xấu 
của ung thư đại trực tràng, được định nghĩa là một 
ung thư biểu mô mà không có bằng chứng về mức 
độ biệt hóa cao hơn và phải chẩn đoán phân biệt với 
ung thư biểu mô dạng tủy (Medullary carcinoma) 
[13]. Dưới típ này là một chẩn đoán loại trừ và do đó 
chúng tôi đã nhuộm hóa mô miễn dịch trên khối u 
số 1 để chẩn đoán xác định. Các tế bào u chỉ dương 
tính với một dấu ấn biểu mô là CK và dấu ấn định 
hướng nguồn gốc đại tràng là SATB2 trong khi âm 
tính với các dấu ấn biệt hóa tuyến (CK7, CK20), biệt 
hóa vảy (p40), biệt hóa thần kinh nội tiết (CD56, 
Synaptophysin và Chromogranin) và dấu ấn trung 
mô là Vimentin. Kiểu hình miễn dịch này phù hợp 
với định nghĩa nêu trên của WHO. Dưới típ ung thư 
biểu mô dạng tủy cũng được loại trừ vì khối u số 1 có 
bờ kiểu thâm nhiễm, không có kiểu phát triển dạng 
hợp bào và cũng không có mô đệm giàu lympho - 
tương bào [13]. 

Trước mổ, bệnh nhân đã được khảo sát toàn 
bộ khung đại tràng cũng như trên CLVT để xác định 
chính xác số lượng, vị trí và phạm vi tổn thương. 
Phương pháp phẫu thuật phù hợp và được lựa chọn 
là cắt nửa đại tràng phải mở rộng do 3 khối u đều 
nằm ở nửa phải của đại tràng. Mặc dù 2 trong 3 khối 
u pT4a, trong đó có 1 ung thư biểu mô không biệt 
hóa và có xâm nhập mạch, bệnh nhân có tiên lượng 
khá tốt khi các hạch vùng tìm được đều âm tính và 
tại thời điểm chẩn đoán cũng chưa phát hiện di căn 
xa. Bệnh nhân đáp ứng tốt với hóa trị bổ trợ, theo dõi 
sau phẫu thuật không thấy tái phát hoặc di căn xa.   
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5. KẾT LUẬN
Đây là trường hợp đa ung thư đại trực tràng 

nguyên phát đồng thời đầu tiên được ghi nhận tại 
cơ sở của chúng tôi với nhiều đặc điểm đáng lưu ý 
như sự đa dạng về hình thái vi thể, sự có mặt của 
dưới típ mô bệnh học và kết quả điều trị tốt mặc dù 
có u xâm nhập sâu và tính chất ác tính cao. Những 
điều này cho thấy sự phức tạp về lâm sàng cũng như 
giải phẫu bệnh của đa ung thư đại trực tràng nguyên 
phát đồng thời so với ung thư đại trực tràng đơn ổ, 
cho thấy cần có thêm các nghiên cứu chuyên sâu về 
thực thể này.  
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