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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Đề tài có hai mục tiêu: (1) Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân 

ung thư tụy; (2) Khảo sát mối liên quan của đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng với đặc điểm khối u và giai đoạn 
ung thư tụy theo hệ thống phân loại TNM. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được thực 
hiện trên cỡ mẫu thuận tiện gồm 50 bệnh nhân ung thư tụy chẩn đoán xác định bằng mô bệnh học. Kết quả: 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 64,3 ± 11,1, nữ giới chiếm 56,0%. Đái tháo đường và thừa cân, béo phì đạt 
tỷ lệ cao với lần lượt 32,0% và 28,0%. Triệu chứng chủ yếu là đau bụng với 98,0%. CA 19-9 tăng ở 76,0% bệnh 
nhân. Phần lớn bệnh nhân ở giai đoạn III và IV theo phân loại TNM với 36,0% ở mỗi giai đoạn. Tỷ lệ ung thư 
biểu mô tuyến là 98,0%. Vị trí u chủ yếu ở đầu tụy với 66,0%. Có mối liên quan giữa u đầu tụy và vàng da. Mô 
hình hồi quy đa biến cho thấy có mối liên quan giữa CA 19-9 với giai đoạn bệnh theo TNM (OR = 1,303, p = 
0,022, 95% CI: 1,038 - 1,636). Kết luận: Hầu hết là ung thư biểu mô tuyến tụy. Tiền sử đái tháo đường và thừa 
cân, béo phì chiếm tỷ lệ cao. Đau bụng là triệu chứng phổ biến. CA 19-9 tăng trong 76% bệnh nhân ung thư 
tụy và có mối liên quan với giai đoạn bệnh theo phân loại TNM.

Từ khóa: ung thư tụy, CA 19-9, CEA, TNM, ECOG.
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Abstract
Background: This study aimed to: 1) Investigate some clinical and paraclinical characteristics in patients with 

pancreatic cancer. 2) Investigate associations of clinical, paraclinical characteristics with tumor characteristics, 
and with pancreatic cancer stages according to the TNM classification. Materials and method: The study 
was conducted on a convenience sample size of 50 patients diagnosed pancreatic cancer by histopathology. 
Results: The mean age was 64.3 ± 11.1 years, 56.0% of them were female. Diabetes mellitus and overweight, 
obesity accounted for a high proportion of 32.0% and 28.0%, respectively. The predominant symptom was 
abdominal pain (98.0% of cases). CA 19-9 levels were elevated in 76.0% of patients. Most patients were in 
stage III and IV of the TNM classification, accounting for 36.0% each. The most common histological type was 
adenocarcinoma, accounting for 98.0% of cases. The tumor location was mainly in the head of the pancreas 
with 66.0%. There was an association between pancreatic head tumors and jaundice. Multivariate regression 
analysis revealed a significant association between CA 19-9 levels and TNM stages (OR = 1.303, p = 0.022, 95% 
CI: 1.038 - 1.636). Conclusion: Adenocarcinoma was the most prevalent. History of diabetes and overweight, 
obesity accounts for a high proportion. Tumors in the pancreatic head were the most frequently observed. 
Abdominal pain is a common symptom. CA 19-9 levels were elevated in 76.0% of patients and associated with 
TNM stages.

Key words: pancreatic cancer, CA 19-9, CEA, TNM, ECOG.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư tụy là bệnh lý khá thường gặp trong các 

bệnh lý ung thư tiêu hóa. Ung thư tụy bao gồm ung 
thư biểu mô tuyến và các dạng ung thư tụy hiếm gặp 

khác như u tiết insulin, u thần kinh nội tiết… Trên 
thực tế lâm sàng, phần lớn ung thư tụy chủ yếu là 
ung thư biểu mô tuyến [1]. Trong năm 2020, ung thư 
tụy đứng thứ 14 trên toàn cầu với 495.773 trường 
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hợp mắc mới, xếp thứ 7 trong các nguyên nhân gây 
tử vong do ung thư với 466.003 trường hợp [2]. Đến 
năm 2022, ung thư tụy đã tăng lên đứng thứ 12 với 
510.566 trường hợp mắc mới, xếp thứ 6 và chiếm đến 
5% số bệnh nhân tử vong do ung thư toàn cầu [3]. 

Hiện nay, ung thư tụy được chẩn đoán dựa vào 
sự phối hợp của lâm sàng, các chỉ điểm hóa sinh và 
đặc điểm về hình ảnh học. Tuy nhiên, phần lớn bệnh 
nhân ung thư tụy có triệu chứng khởi phát khá mơ 
hồ, không điển hình và bệnh thường diễn tiến thầm 
lặng cho đến khi được phát hiện thì đã ở giai đoạn 
muộn, không còn khả năng phẫu thuật hoặc chỉ có 
thể phẫu thuật không triệt để [4]. Xét nghiệm hóa 
sinh liên quan đến ung thư tụy phổ biến là CA 19-9 
và CEA, tuy nhiên độ nhạy và độ đặc hiệu chưa cao 
nên chỉ có vai trò gợi ý trong chẩn đoán ung thư tụy. 
Nhờ các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như chụp 
cắt lớp vi tính (CT scan: computed tomography scan), 
chụp cộng hưởng từ (MRI: magnetic resonance 
imaging) cũng như sự phát triển của siêu âm nội soi 
(EUS: endoscopic ultrasound) trong chẩn đoán và 
can thiệp, khả năng phát hiện và tiếp cận tổn thương 
tại tụy để lấy mẫu bệnh phẩm giúp chẩn đoán mô 
bệnh học ngày càng được cải thiện. 

Mặc dù đã có những tiến bộ đáng kể về điều trị 
nhưng tỷ lệ tử vong do ung thư tụy vẫn tiếp tục tăng, 
điều này cho thấy đây là một bệnh lý cần quan tâm, 
đặc biệt là các dấu hiệu giúp chẩn đoán sớm và tiên 
lượng bệnh. Hiện nay, chỉ có một số ít nghiên cứu 
về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của ung thư 
tụy đã được thực hiện tại khu vực miền Bắc và miền 
Nam  [5, 6, 7]. Ở miền Trung cũng như thành phố 
Huế chưa có nghiên cứu nào. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành đề tài này nhằm hai mục tiêu:

1. Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng ở bệnh nhân ung thư tụy. 

2. Khảo sát mối liên quan của đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng với đặc điểm khối u và giai đoạn ung 
thư tụy theo hệ thống phân loại TNM.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành trên 50 bệnh nhân 

ung thư tụy đến khám và điều trị tại Bệnh viện 
Trường Đại học Y - Dược Huế và Bệnh viện Trung 
ương Huế trong thời gian từ 07/2022 đến 11/2024.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Bệnh nhân ung thư tụy được thăm khám lâm 

sàng và thực hiện các xét nghiệm và kỹ thuật sau:
- Xét nghiệm hoá sinh máu: CA 19-9.
- Hình ảnh khối u tụy trên chụp cắt lớp vi tính 

(computerized tomography scan: CT scan) và/
hoặc chụp cộng hưởng từ (magnetic resonance 

imaging: MRI) và/hoặc siêu âm nội soi (endoscopic 
ultrasound: EUS).

- Mô bệnh học của mẫu sinh thiết hoặc phẫu 
thuật khẳng định ung thư tụy.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân không đồng ý tham gia vào nghiên cứu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Chúng tôi chọn mẫu ngẫu nhiên thuận tiện trong 

thời gian tiến hành nghiên cứu, sử dụng phương 
pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang.

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu
Tại Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế, các 

xét nghiệm của bệnh nhân được thực hiện trên các 
hệ thống sau:

- CA 19-9: hệ thống Cobas E601, E602 của hãng 
Roche.

- CT scan: Máy chụp cắt lớp vi tính đa dãy 
SOMATOM Scope, Siemens Healthineers, Erlangen, 
Germany.

- MRI: Máy chụp cộng hưởng từ 1.5T MAGNETOM 
Amira, Siemens Healthineers, Erlangen, Germany.

- Hệ thống siêu âm nội soi Fuji SU-8000 (Fujifilm 
Corporation, Tokyo, Nhật Bản). Ống siêu âm nội soi 
thuộc hãng Fujifilm đầu dò radial EG 530UT2 và đầu 
dò linear EG 530UR2 với tần số từ 7,5 – 12 MHz. Kim 
chọc hút đường kính 19 G và 22 G của hãng Olympus.

Tại Bệnh viện Trung ương Huế, các xét nghiệm 
của bệnh nhân được thực hiện trên các hệ thống sau:

- CA 19-9: hệ thống DXI của hãng Beckman Coulter.
- CT scan: Máy chụp cắt lớp vi tính Revolution ACT 

32 slices, GE Hangwei Medical Systems, Beijing, China.
- MRI: Máy chụp cộng hưởng từ GE Signa Explorer 

1.5T, GE Tianjin Company, China. 
- Hệ thống siêu âm nội soi Fuji SU-8000 (Fujifilm 

Corporation, Tokyo, Nhật Bản). Ống siêu âm nội soi 
thuộc hãng Fujifilm đầu dò radial EG 530UT2 và đầu 
dò linear EG 530UR2 với tần số từ 7,5MHz – 12MHz. 
Kim chọc hút đường kính 19 G và 22 G của hãng 
Olympus.

2.2.3. Các bước nghiên cứu
- Thăm khám lâm sàng và thu thập thông tin:
+ Các đặc điểm chung và yếu tố nguy cơ: tuổi, 

giới, BMI (Body Mass Index: chỉ số khối cơ thể), tiền 
sử đái tháo đường, hút thuốc lá, uống rượu bia.

+ Triệu chứng lâm sàng: sụt cân, đau bụng, vàng 
da, đi cầu phân lỏng…

+ Xét nghiệm hoá sinh: tất cả bệnh nhân thuộc 
nhóm nghiên cứu đều có kết quả CA 19-9, ngoài ra 
có thể có thêm xét nghiệm CEA.

+ Ghi nhận các kết quả CT scan và/hoặc MRI và/
hoặc EUS đã được chỉ định cho bệnh nhân. 

+ Đánh giá trạng thái hoạt động cơ thể theo thang 
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điểm của Nhóm Ung thư Hợp tác Phương Đông 
(ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group) [8].

- Xét nghiệm mô bệnh học:
+ Đối với bệnh nhân có chỉ định EUS, nếu đủ điều 

kiện sẽ được chọc hút kim nhỏ (EUS-FNA) lấy mẫu 
mô tụy.

+ Đối với bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật, lấy 
mẫu mô phẫu thuật.

+ Xét nghiệm mô bệnh học được thực hiện tại 
Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế hoặc Bệnh 
viện Trung ương Huế, kết quả được đọc bởi ít nhất 
hai bác sĩ chuyên khoa Giải phẫu bệnh.

- Phân giai đoạn lâm sàng theo hệ thống TNM 
(Tumor - Nodes - Metastasis) [9].

2.2.4. Xử lý số liệu
Các biến số nghiên cứu được ghi nhận và tính 

trung bình, trung vị hoặc tỷ lệ phần trăm. So sánh các 
tỷ lệ bằng kiểm định Chi bình phương hoặc Fisher’s 
exact (nếu có trên 20% các tần số kỳ vọng nhỏ hơn 5). 
So sánh các trung vị bằng kiểm định Mann - Whitney 
U. Các liên quan được kiểm định bằng hồi quy logistic 
đa biến với phương pháp backward conditional. Các 
kiểm định thống kê được thực hiện trên phần mềm 
SPSS 26.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân ung thư tụy
3.1.1. Yếu tố nguy cơ của bệnh nhân ung thư tụy

Bảng 1. Phân bố của một số yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân ung thư tụy

Yếu tố nguy cơ Số lượng (n) Tỷ lệ %

Tuổi (năm) Trung bình ± độ lệch chuẩn 64,3 ± 11,1

Giới tính
Nam 22 44,0

Nữ 28 56,0

BMI (kg/m2)

Thiếu cân (< 18,5) 10 20,0

Bình thường (18,5 - 22,9) 26 52,0

Thừa cân (23 - 24,9) 11 22,0

Béo phì (> 25) 3 6,0

Đái tháo đường
Có 16 32,0

Không 34 68,0

Hút thuốc lá
Có 10 20,0

Không 40 80,0

Uống rượu bia
Có 9 18,0

Không 41 82,0

Tổng 50 100,0
Nghiên cứu gồm 50 bệnh nhân với tỷ lệ nữ giới đạt đến 56,0%, tuổi trung bình của các bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 64,3 ± 11,1, có 28,0% bệnh nhân thuộc nhóm thừa cân và béo phì. Tiền sử bệnh đái tháo đường 
chiếm tỷ lệ cao với 32,0%, tiếp đến là hút thuốc lá và uống rượu bia với tỷ lệ lần lượt là 20,0% và 18,0%.

3.1.2. Triệu chứng lâm sàng, hoá sinh và đặc điểm khối u của bệnh nhân ung thư tụy
Bảng 2. Phân bố triệu chứng lâm sàng, hoá sinh và đặc điểm khối u ở bệnh nhân ung thư tụy

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ %

Triệu chứng lâm sàng(*)

Đau bụng 49 98,0
Vàng da 17 34,0
Sụt cân 16 32,0
Đi cầu phân lỏng 2 4,0
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Trạng thái hoạt động cơ thể 
theo ECOG

0 điểm 1 2,0
1 điểm 22 44,0
2 điểm 24 48,0
3 điểm 3 6,0

CA 19-9
Tăng (> 37 U/mL) 38 76,0
Không tăng (< 37 U/ml) 12 24,0

CEA(**)
Tăng (> 5 ng/mL) 23 46,9
Không tăng (< 5 ng/mL) 26 53,1

Vị trí u

Đầu tụy 31 62,0
Đầu - thân tụy 2 4,0
Thân tụy 7 14,0
Thân - đuôi tụy 8 16,0
Đuôi tụy 2 4,0

Kích thước u (mm) trên CT 
scan/MRI/EUS

< 40 mm 20 40,0
> 40 mm 30 60,0

Giai đoạn theo hệ thống phân 
loại TNM

Giai đoạn I 5 10,0
Giai đoạn II 9 18,0
Giai đoạn III 18 36,0
Giai đoạn IV 18 36,0

Phân loại ung thư tụy theo 
mô bệnh học

Ung thư biểu mô tuyến 49 98,0
Ung thư biểu mô thần kinh 
nội tiết

1 2,0

Tổng 50 100,0
Chú thích:
* Bệnh nhân có thể đồng thời có nhiều triệu chứng lâm sàng.
** CEA được làm trên 49 bệnh nhân.
Nhận xét: Triệu chứng thường gặp nhất của bệnh nhân ung thư tụy là đau bụng chiếm 98,0%. Phần lớn 

bệnh nhân được ghi nhận ở mức ECOG 1 và ECOG 2, chiếm tỷ lệ lần lượt là 44,0% và 48,0%.
Nồng độ CA 19-9 tăng chiếm 76,0%, CEA tăng trong 46,9% trường hợp. 
Vị trí u ở đầu tụy và đầu - thân tụy chiếm đa số trong nghiên cứu với 66,0%. Kích thước u trung bình 

44,7 ± 13,2 mm, phần lớn u có kích thước lớn hơn 40 mm chiếm 60,0%, không có u nào có kích thước nhỏ 
hơn 20 mm. Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu ở giai đoạn III và IV theo hệ thống phân loại TNM với 
tỷ lệ ở cả hai giai đoạn đều là 36,0%. Về mô bệnh học, ung thư biểu mô tuyến chiếm đa số với 98% số 
trường hợp.

3.2. Mối liên quan của đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng với đặc điểm khối u và giai đoạn ung thư tụy 
theo hệ thống phân loại TNM

Bảng 3. Mối liên quan của lâm sàng, cận lâm sàng với đặc điểm khối u

Đặc điểm
Vị trí khối u p Kích thước khối u p

Đầu tụy KUĐT 20 - 40 mm > 40 mm

Giới
Nam 17 (51,5) 5 (29,4)

0,136
8 (40,0) 14 (46,7)

0,642
Nữ 16 (48,5) 12 (70,6) 12 (60,0) 16 (53,3)

BMI
< 23 26 (78,8) 10 (58,8)

0,187
17 (85,0) 19 (63,3)

0,118
> 23 7 (21,2) 7 (41,2) 3 (15,0) 11 (36,7)
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Đái tháo 
đường

Không 22 (66,7) 12 (70,6)
0,778

11 (55,0) 23 (76,7)
0,108

Có 11 (33,3) 5 (29,4) 9 (45,0) 7 (23,3)

Hút 
thuốc lá

Không 25 (75,8) 15 (88,2)
0,461

18 (90,0) 22 (73,3)
0,279

Có 8 (24,2) 2 (11,8) 2 (10,0) 8 (26,7)

Uống 
rượu bia

Không 25 (75,8) 16 (94,1)
0,141

17 (85,0) 24 (80,0)
0,724

Có 8 (24,2) 1 (5,9) 3 (15,0) 6 (20,0)

Vàng da
Không 16 (48,5) 17 (100)

0,0001
11 (55,0) 22 (73,3)

0,180
Có 17 (51,5) 0 (0,0) 9 (45,0) 8 (26,7)

Sụt cân
Không 20 (60,6) 14 (82,4)

0,200
12 (60,0) 22 (73,3)

0,322
Có 13 (39,4) 3 (17,6) 8 (40,0) 8 (26,7)

CA 19-9 
(U/mL)

Trung vị 
(IQR)

397,1 
(19,5 - 1000,0)

830,0 
(126,7 - 1908,8) 0,197 249,0 

(41,6 - 807,4)
711,5 

(21,4 - 1466,4) 0,337

CEA
(ng/mL)

Trung vị 
(IQR)

4,7 
(2,5-17,5)

5,4 
(3,4 - 32,5) 0,294 4,0 

(2,6 - 6,6)
6,4 

(3,0 - 19,1) 0,234

Chú thích: KUĐT: Không có u đầu tụy. IQR (interquartile range: khoảng trải giữa)
Nhận xét: Triệu chứng vàng da là đặc điểm duy nhất có liên quan với vị trí u ở đầu tụy: 51,5% bệnh nhân 

ung thư vùng đầu tụy có triệu chứng vàng da, trong khi không có bệnh nhân nào trong nhóm còn lại có triệu 
chứng này, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Bảng 4. Một số yếu tố liên quan với giai đoạn ung thư tụy theo hệ thống phân loại TNM

Đặc điểm
Giai đoạn theo phân loại TNM

pGiai đoạn I - II
n = 14, (%)

Giai đoạn III - IV
n = 36, (%)

Giới
Nam 9 (64,3) 13 (36,1)

0,072
Nữ 5 (35,7) 23 (63,9)

BMI
< 23 11 (78,6) 25 (69,4)

0,729
> 23 3 (21,4) 11 (30,6)

Đái tháo 
đường

Không 10 (71,4) 24 (66,7)
1,000

Có 4 (28,6) 12 (33,3)

Hút thuốc lá
Không 10 (64,3) 30 (83,3)

0,436
Có 4 (35,7) 6 (16,7)

Uống 
rượu bia

Không 9 (64,3) 32 (88,9)
0,094

Có 5 (35,7) 4 (11,1)

Vàng da
Không 9 (64,3) 24 (66,7)

0,873
Có 5 (35,7) 12 (33,3)

Sụt cân
Không 11 (78,6) 23 (63,9)

0,501
Có 3 (21,4) 13 (36,1)

CA 19-9 
(U/mL) Trung vị (IQR) 84,2 

(13,3 - 598,7)
807,4 

(102,5 - 1890,5) 0,018

CEA 
(ng/mL) Trung vị (IQR) 3,4 (2,2 - 6,8) 5,4 (3,1 - 41,0) 0,036

Trung vị của nồng độ CEA và CA 19-9 ở bệnh nhân giai đoạn III - IV cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
bệnh nhân giai đoạn I - II. Các đặc điểm còn lại không có sự khác biệt giữa các nhóm giai đoạn theo hệ thống 
phân loại TNM.
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Bảng 5. Mô hình hồi quy logistic đa biến xác định mối liên quan của các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
với giai đoạn ung thư tụy theo hệ thống phân loại TNM

Các yếu tố

Giai đoạn ung thư tụy theo hệ thống phân loại TNM

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

OR (95% CI) p OR (95% CI) p

Giới
Nam 1 1

Nữ 3,185 (0,879 - 11,540) 0,078 2,913 (0,378 - 22,451) 0,305

BMI (kg/m2)
< 23 1 -

> 23 1,613 (0,375 - 6,949) 0,521 -

Đái tháo đường
Không 1 -

Có 1,250 (0,324 - 4,826) 0,746 -

Hút thuốc lá
Không 1 -

Có 0,500 (0,117 - 2,139) 0,350 -

Uống rượu bia
Không 1 1

Có 0,225 (0,050 - 1,017) 0,053 0,123 (0,006 - 2,414) 0,168

Vàng da
Không 1 1

Có 0,900 (0,247 - 3,284) 0,873 0,357 (0,048 - 2,666) 0,315

Sụt cân
Không 1 1

Có 2,072 (0,488 - 8,804) 0,323 8,999 (0,881 - 91,970) 0,064

CA 19-9 (+100 U/mL) 1,177 (1,006 - 1,377) 0,042 1,303 (1,038 - 1,636) 0,022

CEA (+1 ng/mL) 1,046 (0,980 - 1,117) 0,177 1,038 (0,972 - 1,109) 0,268
Chú thích: (-) Các yếu tố không đưa vào mô hình hồi quy đa biến.
Nhận xét: Trong mô hình hồi quy logistic đa biến với phương pháp backward conditional (p < 0,25), sau 

khi hiệu chỉnh với các yếu tố khác trong mô hình, CA 19-9 là yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với giai đoạn 
bệnh theo hệ thống phân loại TNM, trong đó nguy cơ bệnh nhân ở giai đoạn III - IV cao hơn 30,3% với mỗi 
100 U/mL tăng thêm của CA 19-9 (p = 0,022).

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh 

nhân ung thư tụy
Nghiên cứu của chúng tôi gồm 50 bệnh nhân ung 

thư tụy với tuổi trung bình là 64,3 ± 11,1 (Bảng 1). Độ 
tuổi này tương đồng với nghiên cứu của Trịnh Phạm 
Mỹ Lệ (2021) với tuổi trung bình 63,5 ± 11,1, nghiên 
cứu của Ko (2022) với tuổi trung bình 64,2 ± 10,9, 
nghiên cứu của Luo (2025) với tuổi trung bình 62,7 
± 11,3 [6, 10, 11]. Qua đó có thể thấy tuổi của bệnh 
nhân tại thời điểm chẩn đoán của các nghiên cứu 
thường xấp xỉ 60 tuổi. Điều này phù hợp với nhận 
định của Grigorescu (2024) rằng ung thư tụy thường 
được phát hiện trong khoảng từ 60 đến 80 tuổi [12].

Ung thư tụy là một bệnh lý với nhiều yếu tố nguy 
cơ, trong đó nam giới được xem là một yếu tố gây 
tăng nguy cơ mắc ung thư tụy. Thật vậy, theo thống 
kê của GLOBOCAN 2022, tỷ lệ mắc mới ung thư tụy ở 

nam là 5,5% và ở nữ là 4,0% [3]. Đáng lưu ý, nghiên 
cứu của chúng tôi lại cho thấy trong 50 bệnh nhân 
ung thư tụy, nữ giới chiếm tỷ lệ đến 56,0%, trong khi 
tỷ lệ nam giới chỉ chiếm 44,0%. Một nghiên cứu của 
Gehrels (2024) trên 6.855 bệnh nhân ung thư tụy ở 
Hà Lan từ năm 2015 đến 2020 cũng có tỷ lệ nữ giới 
cao đến 51,2% [13]. Ngoài ra, nghiên cứu gần đây 
của Abboud (2023) trên 454.611 bệnh nhân ung thư 
tụy tại Mỹ từ 2001 - 2018 đã nhận thấy tỷ lệ mắc mới 
ở nữ giới dưới 55 tuổi có xu hướng tăng nhanh hơn 
qua từng năm so với nam giới [14]. Sự thay đổi về tỷ 
lệ giới trong ung thư tụy cần được nghiên cứu sâu 
rộng hơn, đặc biệt là các yếu tố nguy cơ liên quan 
giới tính trong bệnh lý này.

Đái tháo đường cùng với chỉ số khối cơ thể là 
những yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ mắc ung thư 
tụy với cơ chế liên quan đến tăng nồng độ insulin 
và yếu tố tăng trưởng dạng insulin 1 (IGF-1: insulin 
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like growth factor 1), từ đó kích thích tăng sinh tế 
bào và giảm chết tế bào theo chương trình [15], [16]. 
Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ đái tháo đường và 
thừa cân béo phì tương đối cao, lần lượt là 32,0% 
và 28,0%. Thừa cân, béo phì là vấn đề cần quan tâm 
trong thực hành lâm sàng bởi theo Park (2022) khi 
theo dõi 7.445.947 người Hàn Quốc trong 11,5 năm 
có 22.543 người mắc ung thư tụy đã cho thấy cứ 
mỗi 5 kg/m2 tăng lên của BMI liên quan có ý nghĩa 
thống kê với tăng nguy cơ mắc ung thư tụy [17]. Đái 
tháo đường cũng tương tự bởi theo Huang (2020) 
khi nghiên cứu 2002 ca mắc mới ung thư tụy, những 
bệnh nhân được chẩn đoán đái tháo đường trong 
vòng một năm có nguy cơ mắc ung thư tụy cao hơn 
đến 7 lần so với nhóm không bị đái tháo đường [18].

Về triệu chứng lâm sàng, ung thư tụy là một bệnh 
lý có biểu hiện đa dạng, trong đó nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận đau bụng, vàng da và sụt cân là 
những triệu chứng nổi bật với tỷ lệ lần lượt là 98,0%, 
34,0% và 32,0% (Bảng 2). Điều này tương đồng với 
nghiên cứu của Trịnh Phạm Mỹ Lệ (2021) với đau 
bụng chiếm tỷ lệ cao nhất 89,7%, sụt cân 37,9%, 
vàng da 20,7% [6], nghiên cứu của Luo (2025) với 500 
bệnh nhân ung thư tụy cũng cho thấy triệu chứng 
chủ yếu là đau bụng với 68%, sụt cân 52% và vàng 
da 35% [11].

Theo Mạng lưới ung thư toàn diện quốc gia 
Hoa Kỳ (NCCN: National Comprehensive Cancer 
Network), CA 19-9 là chỉ điểm sinh học duy nhất 
được khuyến cáo ứng dụng trên lâm sàng để hỗ trợ 
chẩn đoán, tiên lượng và theo dõi trong điều trị ung 
thư tụy [19]. Do đó, nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tập trung vào chỉ số này và nhận thấy tỷ lệ bệnh nhân 
có CA 19-9 tăng chiếm 76,0% trường hợp. Tỷ lệ này 
tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Trường 
Sơn (2017) với 71,2%, Trịnh Phạm Mỹ Lệ (2021) với 
69,0% và Lê Thanh Đức (2023) với 77,7% [20], [6], 
[5]. Mặc dù CA 19-9 không phải là một chỉ điểm đặc 
hiệu cho ung thư tụy nhưng với tỷ lệ tăng CA 19-9 
tương đối cao qua các nghiên cứu như vậy cho thấy 
đây vẫn là một chỉ điểm có giá trị trong chẩn đoán 
bệnh lý này. Hơn nữa, để hỗ trợ cho chẩn đoán, CEA 
cũng được nhiều tác giả đề cập gần đây, chúng tôi đã 
ghi nhận kết quả CEA của 49 bệnh nhân với 46,9% 
trường hợp có CEA tăng, tương đồng với tỷ lệ tăng 
CEA trong nghiên cứu của Lê Thanh Đức (2023) với 
42,4% và nghiên cứu của Lee (2013) với 39% [5, 21].

Chúng tôi đã khảo sát vị trí khối u dựa vào kết 
quả CT scan, MRI và EUS, kết quả nghiên cứu ở Bảng 
2 cho thấy phần lớn bệnh nhân ung thư tụy có vị trí 
khối u ở đầu tụy với tỷ lệ 66,0% (bao gồm cả 4,0% 
trường hợp u đầu - thân tụy). Điều này tương đồng 

với tỷ lệ u đầu tụy của các tác giả trong nước như 
nghiên cứu của Trịnh Phạm Mỹ Lệ (2021) là 60,3% (n 
= 58) [6], nghiên cứu của Nguyễn Thành Lam (2022) 
là 72,1% (n = 43) [7], nghiên cứu của Lê Thanh Đức 
(2023) là 51,8% (n = 170) [5] và nghiên cứu của Porta 
(2005) là 61,6% (n = 185) [22]. Bên cạnh đó, phần 
lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đã ở 
giai đoạn III và IV với tỷ lệ đều là 36,0%, tương tự với 
nghiên cứu của Lê Thanh Đức (2022) cũng cho thấy 
giai đoạn tiến xa lên đến 62,9% [5].

Về mặt mô bệnh học, nhiều thống kê trên thế giới 
đã cho thấy ung thư biểu mô tuyến ống trong nhóm 
ung thư tụy ngoại tiết chiếm đa số với hơn 90% các 
ung thư tụy [23]. Cùng nhận định này, tỷ lệ ung thư 
biểu mô tuyến trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
lên đến 98,0%, ung thư biểu mô thần kinh nội tiết chỉ 
chiếm 2,0% trường hợp.

4.2. Mối liên quan của đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng với đặc điểm khối u và giai đoạn ung thư 
tụy theo hệ thống phân loại TNM

Khi khảo sát mối liên quan của các đặc điểm khối 
u với một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, 
chúng tôi nhận thấy chỉ có đặc điểm u đầu tụy có mối 
liên quan với triệu chứng vàng da của bệnh nhân, 
trong đó triệu chứng vàng da xuất hiện nhiều hơn ở 
nhóm u đầu tụy (Bảng 3). Kết quả này tương tự với 
nghiên cứu của Porta (2005) [22]. Về vị trí giải phẫu, 
đầu tụy là vùng nằm sát với ống mật chủ, khi khối 
u phát triển thường sẽ xâm lấn hoặc đè ép vào ống 
mật chủ, gây nên tình trạng tắc mật dẫn đến vàng da 
trên lâm sàng. Đây cũng chính là lý do giúp u đầu tụy 
thường được phát hiện sớm hơn so với các u tụy ở 
vị trí khác, đồng thời vàng da không đau được xem 
là triệu chứng gợi ý u đầu tụy trong thực hành lâm 
sàng [24].

Chúng tôi ghi nhận được trung vị của nồng độ CA 
19-9 và CEA đều cao hơn có ý nghĩa thống kê ở giai 
đoạn lâm sàng nặng hơn (giai đoạn III - IV so với giai 
đoạn I - II) theo phân loại TNM, các đặc điểm còn lại 
không có sự khác biệt giữa các giai đoạn khác nhau 
của ung thư tụy (Bảng 4). Điều này cũng tương đồng 
với kết quả của Park (2013) khi nghiên cứu trên 944 
bệnh nhân ung thư tụy cho thấy giai đoạn bệnh theo 
TNM tốt hơn ở nhóm có CA 19-9 thấp [25], kết quả 
của Lee (2013) khi nghiên cứu trên 187 bệnh nhân 
ung thư tụy cho thấy CEA sẽ tăng lên khi giai đoạn 
của khối u nặng hơn [21], kết quả của Ermiah (2022) 
khi nghiên cứu trên 123 bệnh nhân ung thư tụy cho 
thấy CEA tăng liên quan có ý nghĩa với giai đoạn tiến 
triển bệnh [26]. Tuy nhiên, khi phân tích hồi quy 
logistic đa biến, kết quả ở Bảng 5 cho thấy CA 19-9 
là yếu tố độc lập có liên quan ý nghĩa với các nhóm 
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giai đoạn bệnh (p = 0,022), cụ thể cứ mỗi 100 U/mL 
tăng thêm của CA 19-9 sẽ làm tăng thêm 30,3% khả 
năng bệnh nhân đã mắc bệnh ở giai đoạn III - IV. Như 
vậy, nồng độ CA 19-9 tại thời điểm chẩn đoán có liên 
quan với giai đoạn bệnh theo phân loại TNM.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 50 bệnh nhân ung thư tụy đến 

khám tại Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế và 
Bệnh viện Trung ương Huế từ 07/2022 đến 11/2024, 
chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

5.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh 
nhân ung thư tụy

Phần lớn bệnh nhân ung thư tụy được chẩn đoán 
ở tuổi trên 60, nữ giới chiếm tỷ lệ cao. Tỷ lệ đái tháo 
đường và thừa cân, béo phì tương đối cao. 

Triệu chứng lâm sàng chủ yếu là đau bụng. CA 
19-9 tăng trong 76,0% bệnh nhân, CEA tăng trong 
46,9% bệnh nhân. 

Đa số bệnh nhân có giai đoạn bệnh theo TNM là 

III và IV với tỷ lệ đều là 36,0%. 
Phần lớn bệnh nhân ung thư tụy có khối u ở đầu 

tụy. Về mô bệnh học, ung thư biểu mô tuyến chiếm 
98,0%.

5.2. Mối liên quan của đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng với đặc điểm khối u và giai đoạn ung thư 
tụy theo hệ thống phân loại TNM

Triệu chứng vàng da có liên quan có ý nghĩa với vị 
trí u ở đầu tụy.

Mô hình hồi quy đa biến cho thấy CA 19-9 là yếu 
tố liên quan có ý nghĩa với giai đoạn bệnh theo hệ 
thống phân loại TNM: nguy cơ bệnh nhân ở giai đoạn 
III - IV tăng thêm 30,3% với mỗi 100 U/mL tăng thêm 
của CA 19-9.
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