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HƢỚNG DẪN 

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƢ ĐẠI - TRỰC TRÀNG 
(Ban hành kèm theo Quyết định số 2549/QĐ-BYT ngày 19 tháng 4 năm 2018 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

1. ĐẠI CƢƠNG 

Ung thƣ đại - trực tràng là một trong những bệnh ung thƣ phổ biến trên thế giới. Theo thống kê năm 
2012 của Globocan, ung thƣ đại trực tràng đứng thứ 3 về tỷ lệ mắc (10%) và thứ 4 về tỷ lệ tử vong 
(8,5%) do ung thƣ. Ở Mỹ, ung thƣ đại trực tràng đứng hàng thứ tƣ về tỷ lệ mắc và thứ 2 về tỷ lệ tử 
vong. 

Tại Việt Nam, ung thƣ đại trực tràng nằm trong số 10 bệnh ung thƣ thƣờng gặp, có xu hƣớng gia 
tăng. Tỷ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 10,1/100.000 dân, đứng hàng thứ sáu trong các bệnh ung thƣ của 
cả 2 giới. Theo ghi nhận ung thƣ Hà Nội tỷ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 7,5/100.000. 

2. NGUYÊN NHÂN - CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ 

2.1. Yếu tố dinh dƣỡng 

- Ung thƣ đại - trực tràng liên quan chặt chẽ với chế độ ăn nhiều thịt, mỡ động vật, ít chất xơ, thiếu 
các Vitamin A, B, C, E, thiếu canxi. 

- Thực phẩm có chứa benzopyren, nitrosamin.... có khả năng gây ung thƣ. 

2.2. Các tổn thƣơng tiền ung thƣ 

- Viêm đại trực tràng chảy máu 

- Bệnh Crohn 

- Polyp đại trực tràng 

2.3. Yếu tố di truyền: yếu tố di truyền có vai trò quan trọng trong sinh bệnh ung thƣ đại trực tràng, 
với gen sinh ung thƣ và các hội chứng di truyền: 

- Hội chứng ung thƣ đại trực tràng di truyền không polyp (hội chứng Lynch) 

- Bệnh đa polyp đại trực tràng gia đình (FAP) 

- Hội chứng Peutz-Jeghers 

- Hội chứng Gardner 

3. CHẨN ĐOÁN 

3.1. Lâm sàng 

3.1.1. Triệu chứng cơ năng 

- Rối loạn lƣu thông ruột, táo bón hoặc ỉa chảy. 

- Đi ngoài ra nhầy máu là triệu chứng hay gặp nhất. 

- Đau bụng: u đại tràng phải đau kiểu Koernig, u dại tràng trái đau kiểu tắc ruột, u đại tràng sigma đau 
hạ vị kèm đi ngoài nhiều lần. 

- Biến chứng của u nhƣ bán tắc, tắc ruột, thủng u gây viêm phúc mạc. 

- Một số triệu chứng do di căn xa: tự sờ thấy hạch thƣợng đòn, chƣớng bụng. 

3.1.2. Triệu chứng thực thể 

- Khám bụng: có thể sờ thấy u qua thành bụng hoặc qua thăm khám trực tràng nếu u ở trực tràng, 
ống hậu môn. Bệnh nhân có thể tự sờ thấy u. 

- Thăm trực tràng: có thể phát hiện khối u ở trực tràng thấp và trực tràng giữa. 

- Khám toàn thân để phát hiện di căn gan, hạch ngoại vi, dịch cổ trƣớng, di căn buồng trứng ở phụ 
nữ, giúp đánh giá mức độ tiến triển bệnh. 

3.1.3. Triệu chứng toàn thân 

- Hạch thƣợng đòn (thƣờng gặp bên trái) 

- Thiếu máu 

- Gầy sút: ngƣời bệnh có thể gầy sút 5-10kg trong vòng 2-4 tháng. 



- Suy nhƣợc: bệnh tiến triển lâu làm suy mòn. 

3.2. Cận lâm sàng 

3.2.1. Nội soi: Soi đại trực tràng ống mềm là phƣơng pháp quan trọng để chẩn đoán ung thƣ đại trực 
tràng, cho biết vị trí, đặc điểm khối u và bẩm sinh thiết. 

3.2.2. Chẩn đoán hình ảnh 

- Chụp X-quang chụp bụng không chuẩn bị: đƣợc chỉ định trong cấp cứu hoặc khi có biến chứng tắc 
ruột hoặc thủng ruột. 

- Chụp cắt lớp vi tính: đánh giá tổn thƣơng u đại trực tràng và di căn xa. Vai trò tƣơng tự nhƣ siêu âm 
nhƣng độ nhạy cao hơn. 

- Chụp cộng hƣởng từ: có thể áp dụng trong chẩn đoán di căn gan và đánh giá tổn thƣơng tại chỗ. 

- Siêu âm: đƣợc sử dụng đánh giá tổn thƣơng tại gan và toàn bộ ổ bụng, tuy nhiên độ nhạy không 
bằng chụp cắt lớp vi tính. Siêu âm qua nội trực tràng: là một phƣơng pháp có giá trị để đánh giá mức 
xâm lấn ung thƣ trực tràng và di căn hạch mạc treo trực tràng. 

3.2.3. Y học hạt nhân: 

- Chụp hình phóng xạ khối u đặc hiệu (chụp hình miễn dịch phóng xạ- Radioimmunoscintigraphy: 
RIS). Sử dụng các kháng thể đơn dòng đánh dấu phóng xạ chụp SPECT giúp phát hiện u nguyên 
phát và tổn thƣơng di căn. 

- Chụp hình khối u theo nguyên tắc chuyển hóa (PET, PET/CT, PET/MRI) với F18-FDG phát hiện u 
nguyên phát, di căn hạch, di căn xa, giúp đánh giá chính xác giai đoạn bệnh, mô phỏng lập kế hoạch 
xạ trị (với ung thƣ trực tràng). 

- Chụp xạ hình, SPECT xƣơng với Tc99m-MDP giúp phát hiện tổn thƣơng di căn xƣơng 

- Chụp xạ hình, SPECT gan với Tc99m-SC giúp phát hiện tổn thƣơng di căn gan. 

3.2.4. Xét nghiệm sinh hóa - huyết học 

- Xét nghiệm CEA, CA 19-9, phối hợp với các phƣơng pháp khác để theo dõi và chẩn đoán ung thƣ 
tái phát, di căn sau điều trị. 

- Xét nghiệm huyết học và hóa sinh máu: đánh giá toàn trạng ngƣời bệnh. 

3.2.5. Mô bệnh học 

Ung thƣ đại tràng đƣợc phẫu thuật triệt căn, đánh giá giai đoạn mô bệnh học bao gồm: 

- Độ mô học 

- Giai đoạn T 

- Số lƣợng hạch vét đƣợc và số hạch dƣơng tính 

- Diện cắt trên, diện cắt dƣới và diện cắt xung quanh u 

- Sự xâm lấn thần kinh mạch máu 

- Sự xâm lấn mạch bạch huyết 

- Nhân ung thƣ mạc treo ngoài hạch 

- Đánh giá di căn hạch 

- Số lƣợng hạch vét đƣợc tối thiểu 12 hạch để đảm bảo xếp loại giai đoạn chính xác. 

- Sinh thiết hạch cửa nhằm phát hiện di căn hạch chính xác hơn nhờ kĩ thuật hóa mô miễn dịch đƣợc 
cân nhắc. 

- Đối với bệnh nhân ung thƣ đại tràng giai đoạn II để quyết định điều trị bổ trợ ở giai đoạn này hay 
không cần xét nghiệm MSI (PCR) hoặc MMR (phƣơng pháp hóa mô miễn dịch). Với những bệnh 
nhân này nếu dMMR hoặc MSI-H có tiên lƣợng tốt và không đƣợc hƣởng lợi khi hóa trị bổ trợ với 5-
FU. 

Phân tích gene: Đối với ung thƣ đại tràng di căn, nên đƣợc xét nghiệm đột biến gen KRAS, NRAS và 
BRAF nhằm mục đích tiên lƣợng và sử dụng điều trị đích. 

a) Đại thể: Ung thƣ đại trực tràng có thể có dạng sùi, thâm nhiễm và loét. Về mặt đại thể tùy thuộc 
vào 3 tính chất: khối u, u sùi, u sùi loét, vòng nhẫn. 



b) Vi thể: 

- Những ung thƣ không phải biểu mô (u lympho không Hodgkin, u carcinoid, ung thƣ mô liên kết) 
chiếm khoảng 5% các ung thƣ mô đại tràng. 

- Về mặt mô học 80% trƣờng hợp là ung thƣ biểu mô tuyến typ Liberkhunier, 10-20% là u dạng nhầy. 

- Sự xâm lấn của khối u thông thƣờng là theo chiều sâu của thành đại tràng rồi di căn đến các chuỗi 
hạch bạch huyết và sau cùng là các cơ quan lân cận, chủ yếu là gan. 

- Phân độ trong ung thƣ đại - trực tràng chủ yếu dựa vào phân độ theo Tổ chức Y tế thế giới và 
American Joint Committee on Cancer (AJCC). 

c) Mức độ biệt hóa của tế bào ung thƣ trong ung thƣ đại trực tràng đƣợc phân thành grade 1-4. 

- Grade 1: biệt hóa tốt 

- Grade 2: biệt hóa trung bình 

- Grade 3: biệt hóa kém 

- Grade 4: không biệt hóa 

d) Xét nghiệm gen: KRAS, NRAS, BRAF và MSI. 

3.3. Chẩn đoán xác định 

- Lâm sàng. 

- Tổn thƣơng phát hiện qua nội soi. 

- Hình ảnh học (siêu âm, CT, MRI, SPECT, PET/CT để đánh giá giai đoạn). 

- Mô bệnh học: là phƣơng pháp quyết định nhất để khẳng định bệnh ung thƣ. 

3.4. Chẩn đoán phân biệt 

- Bệnh Crohn 

- Viêm loét đại trực tràng 

- Lao manh tràng 

- U lympho biểu hiện ở đại trực tràng 

- GIST đại trực tràng 

- Một số ung thƣ khác xâm lấn đại trực tràng 

- Các khối u lành của đại trực tràng 

- Ung thƣ ống hậu môn 

3.5. Chẩn đoán giai đoạn 

Đánh giá giai đoạn theo hệ thống TNM (Union for International Cancer Control UICC/AJCC năm 2010) 

3.5.1. Khối u nguyên phát (T) 

- Tx: không thể đánh giá khối u nguyên phát 

- T0: không có bằng chứng về khối u nguyên phát 

- Tis: ung thƣ tại chỗ 

- T1: khối u đã xâm lấn lớp dƣới niêm mạc 

- T2: khối u xâm lấn lớp cơ 

- T3: khối u xâm lấn quá lớp cơ vào lớp dƣới thanh mạc hoặc đến vùng mô quanh đại tràng không 
đƣợc phủ phúc mạc. 

- T4: khối u xâm lấn qua thanh mạc vào cơ quan hoặc cấu trúc kế cận và/thủng vào phúc mạc tạng. 

+ T4a: U xâm lấn qua thanh mạc và thủng vào phúc mạc tạng  

+ T4b: U xâm lấn cơ quan kế cận 

3.5.2. Hạch vùng 

- Nx: không thể đánh giá đƣợc di căn hạch vùng 



- N0: không có di căn hạch vùng 

- N1: di căn 1 -3 hạch vùng  

+ N1a: di căn 1 hạch 

+ N1b: di căn 2-3 hạch 

+ N1c: nhân lắng đọng dƣới thanh mạc hoặc mạc treo hoặc vùng đại trực tràng không đƣợc phúc 
mạc che phủ và không có di căn hạch vùng. 

- N2: di căn 4 hạch vùng hoặc nhiều hơn nữa. 

+ N2a; di căn 4-6 hạch 

+ N2b: di căn từ 7 hạch trở lên 

3.5.3. Di căn xa (M) 

- M0: không có di căn xa 

- M1: di căn xa 

+ M1a: di căn xa chỉ ở một cơ quan 

+ M1b: di căn từ 2 cơ quan/vùng hoặc di căn lan tràn phúc mạc 

Bảng 1. Xếp giai đoạn theo TNM 

Giai đoạn T N M Dukes 

0 Tis N0 M0 _ 

I T1 N0 M0 A 

 T2 N0 M0 A 

IIA T3 N0 M0 B 

IIB T4a N0 M0 B 

IIC T4b N0 M0 B 

IIIA T1-T2 N1/N1c M0 C 

 T1 N2a M0 C 

IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C 

 T2-T3 N2a M0 C 

 T1-T2 N2b M0 C 

IIIC T4a N2a M0 C 

 T3-T4a N2b M0 C 

 T4b N1-N2 M0 C 

IVA Bất kỳ T Bất kỳ N M1a _ 

IVB Bất kỳ T Bất kỳ N M1b _ 

4. ĐIỀU TRỊ 

4.1. Điều trị ung thƣ đại tràng 

4.1.1. Sơ đồ điều trị 





 

SƠ ĐỒ 3. LƢỢC ĐỒ ĐIỀU TRỊ UNG THƢ ĐẠI - TRỰC TRÀNG DI CĂN KHÔNG CÒN CHỈ ĐỊNH 
PHẪU THUẬT 

Phâ
n 
tầng 
bện
h 
nhâ
n 

Phù hợp với điều trị tích cực Không phù hợp 
điều trị tích cực. 

Nhóm 1 (Điều trị để thu nhỏ khối u) Nhóm 2 (Điều trị kiểm soát bệnh) Điều trị 
vớt vát 

Không 
điều trị 

Biểu 
hiện 
lâm 
sàn
g 

- Chƣa có nhiều triệu chứng nặng và có 
thể phẫu thuật đƣợc để tránh nguy cơ 
biểu hiện lâm sàng nghiêm trọng hay rối 
loạn chức năng cơ quan. 

- Đã có nhiều triệu chứng nặng  

- Không còn khả năng phẫu thuật 

Triệu chứng nặng 
và cần đƣợc chăm 
sóc nâng đỡ tối ƣu 

Mục 
tiêu 
điều 
trị 

- Thu nhỏ u, đạt đƣợc phẫu thuật R0, có 
thể sử dụng một số liệu pháp tại chỗ 
kèm theo. 

- Cải thiện triệu chứng, tránh tiến triển 
nhanh và kéo dài thời gian sống. 

- Kiểm soát bệnh và kéo dài thời 
gian sống. 

Giảm đau và chăm 
sóc giảm nhẹ. 

Phâ
n tử 

RAS không đột 
biến 

RAS đột 
biến 

BRAF đột 
biến 

RAS không 
đột biến 

RAS đột 
biến 

BRAF đột 
biến 

Bất kỳ Bất kỳ 

Điều 
trị 
bƣớ
c 1 

Hóa trị bộ đôi* 
± kháng EGFR 
(Cetuximab)

2
 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizuma
b 

FOLFOXIRI 
± 
bevacizum
ab 

Hóa trị bộ 
đôi ± kháng 
EGFR

2
/ 

bevacizuma
b 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizuma
b 

FOLFOXIRI 
± 
bevacizum
ab 

FP± 
Bevacizum
ab 

Chăm 
sóc 
giảm 
nhẹ 
(CSG



FOLFOXIRI ± 
bevacizumab 

FOLFOXIRI 
± 
bevacizuma
b 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizum
ab 

FP ± 
bevacizuma
b 

 Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizum
ab 

Hóa trị bộ 
đôi liều 
thấp 

N) 

Hóa trị bộ đôi ± 
bevacizumab 

FOLFOXIRI FOLFOXIRI    

Điều 
trị 
duy 
trì 

FP ± 
Bevacizumab 

FP ± 
Bevacizuma
b 

FP ± 
Bevacizum
ab 

FP ± 
Bevacizuma
b 

FP ± 
Bevacizuma
b 

FP ± 
Bevacizum
ab 

FP ± 
Bevacizum
ab 

CSGN 

Điều 
trị 
bƣớ
c 2 

Hóa trị bộ đôi* 
± bevacizumab 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizuma
b 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizum
ab 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizuma
b/ kháng 
EGFR

2
 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizuma
b 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizum
ab 

Hóa trị bộ 
đôi ± 
bevacizum
ab 

 

Hóa trị bộ đôi ± 
kháng EGFR 
(nếu trƣớc đó 
chƣa dùng 
hoặc FOLFIRI ± 
Afilbercep/ 
Ramucirumab 
hoặc 
Regorafenib 
hoặc liệu pháp 
miễn dịch

3
 

FOLFIRI ± 
Afilbercep/ 
Ramucirum
ab hoặc 
Regorafenib
, liệu pháp 
miễn dịch

3
 

Regorafeni
b hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 
hoặc liệu 
pháp miễn 
dịch

3
 

FOLFIRI ± 
Afilbercep/ 
Ramucirum
ab hoặc liệu 
pháp miễn 
dịch

3
 

FOLFIRI ± 
Afilbercep/ 
Ramucirum
ab hoặc liệu 
pháp miễn 
dịch

3
 

Regorafeni
b hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 
hoặc 
Regorafeni
b hoặc liệu 
pháp miễn 
dịch

3
 

Regorafeni
b hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 
hoặc liệu 
pháp miễn 
dịch

3
 

 

Điều 
trị 
bƣớ
c 3 

Hóa trị bộ đôi ± 
kháng EGFR 
(nếu trƣớc đó 
chƣa dùng 
kháng EGFR)

2
 

Hoặc Irinotecan 
+Cetuximab 

  Hóa trị bộ 
đôi ± kháng 
EGFR (nếu 
trƣớc đó 
chƣa dùng 
kháng 
EGFR)

2
 

Hoặc 
Irinotecan 
+Cetuximab 

    

Kháng EGFR 
đơn trị liệu (nếu 
trƣớc đó chƣa 
dùng)

2
 

  Kháng 
EGFR đơn 
trị liệu (nếu 
trƣớc đó 
chƣa dùng)

2
 

    

Regorafenib 
hoặc 
Trifluridine/tipira
cil hoặc liệu 
pháp miễn dịch

3
 

Regorafenib 
hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 

Regorafeni
b hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 

Regorafenib 
hoặc 
Trifluridine/ 
Tipiracil 
hoặc liệu 
pháp miễn 
dịch

3
 

Regorafenib 
hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 

Regorafeni
b hoặc 
Trifluridine/ 
tipiracil 

  

Điều 
trị 
bƣớ
c 4 

Regorafenib 
hoặc 
Trifluridine/tipira
cil 

  Regorafenib 
hoặc 
Trifluridine 
/tipiracil 

    

__________________ 

1. Tùy thuộc vào thể trạng và điều kiện của bệnh nhân có thể cân nhắc lựa chọn phác đồ điều trị phù 
hợp. 

2. Chỉ sử dụng thuốc kháng EGFR trên bệnh nhân có tổn thƣơng ung thƣ ở vị trí bên trái với RAS 
(wild type). 

3. Liệu pháp miễn dịch chỉ sử dụng trên bệnh nhân MSI-H/dMMR 

 



 



4.1.2. Phẫu thuật ung thƣ đại tràng 

4.1.2.1. Nguyên tắc phẫu thuật triệt căn 

- Đảm bảo lấy hết tổ chức ung thƣ: bao gồm lấy rộng u nguyên phát và vét hạch vùng. 

- Lập lại lƣu thông tiêu hóa 

4.1.2.2. Phẫu thuật polyp ung thƣ hóa: phụ thuộc vào giai đoạn của ung thƣ 

- Cắt polyp ung thƣ nội soi đơn thuần: đối với ung thƣ giai đoạn sớm 0 (TisN0 M0) hoặc 1 (T1N0M0). 
Tỉ lệ di căn hạch của ung thƣ giai đoạn T1 từ 0-20%. 

- Trong trƣờng hợp độ mô học thấp (G1, G2), không xâm lấn mạch bạch huyết (nguy cơ thấp), nguy 
cơ di căn hạch < 4%, phẫu thuật cắt rộng rãi sau cắt polyp R0 là không cần thiết. 

- Trong các trƣờng hợp nguy cơ cao (độ mô học >G2, xâm lấn tới lớp hạ niêm mạc, xâm lấn tĩnh 
mạch và mạch bạch huyết, diện cắt < 1mm hoặc các polyp không cuống xâm lấn, phẫu thuật cắt rộng 
cổ điển đƣợc chỉ định thậm chí sau diện cắt tại chỗ âm tính. 

- Các khối u giai đoạn > T1N0 cần phẫu thuật cắt đại tràng và vét hạch. 

- Các polyp có cuống ung thƣ hóa xâm nhập giới hạn ở đầu polyp và không có thêm bất cứ yếu tố 
nguy cơ cao nào có nguy cơ tối thiểu tái phát và do đó cho phép cắt polyp qua nội soi. 

4.1.2.3. Phẫu thuật điều trị ung thƣ đại tràng theo giai đoạn 

a) Giai đoạn sớm - giai đoạn O (TisN0M0), giai đoạn I (T1N0M0) không xâm nhập mạch máu, bạch 
huyết thần kinh 

- Cắt polyp đơn thuần (nhƣ trên) hoặc cắt niêm mạc nội soi (Mucosectomy) nếu sm1/2, G1,2; hoặc cắt 
hình chêm lấy rộng tổn thƣơng. 

- Cắt đoạn đại tràng nối ngay nếu cắt rộng tổn thƣơng không chắc chắn đã lấy hết tổn thƣơng hoặc 
diện cắt (+). 

b) Giai đoạn I (T1-2 N0M0) (Dukes A hoặc Dukes cải biên A &1B): Phẫu thuật cắt đại tràng vét hạch 
điển hình tùy theo vị trí u nguyên phát (kỹ thuật nhƣ UT đại tràng giai đoạn II, III dƣới đây). 

c) Giai đoạn IIA,B (T3N0M0; T4a-bN0M0), III (bất kỳ T,N1-2M0): Phẫu thuật cắt đại tràng theo vị trí u 
nguyên phát (u đại tràng phải, đại tràng góc gan, đại tràng ngang, đại tràng trái (xuống), đại tràng 
sigma): 

- Cắt đại tràng phải: Cắt đại tràng phải khi u ở đại tràng lên (chỉ thắt, cắt nhánh phải của động mạch 
đại tràng phải trên) hoặc cắt đại tràng phải mở rộng khi u ở đại tràng góc gan (thắt, cắt động mạch đại 
tràng phải trên); thắt cắt động tĩnh mạch cùng tên mạch "hồi manh đại trùng tràng, đại tràng phải" sát 
thân động tĩnh mạch mạc treo tràng trên. Lấy tổ chức mỡ và phúc mạc thành cùng thân các động tĩnh 
mạch kể trên với đoạn đại tràng cắt bỏ cùng một khối (monoblock). Trƣớc khi giải phóng đại tràng nên 
thắt đại tràng ngang ở dƣới mức định cắt bỏ đề phòng tế bào ung thƣ di chuyển xuống. Lập lại lƣu 
thông tiêu hóa bằng miệng nối hồi đại tràng tận-tận hoặc tận-bên bằng tay hoặc bằng máy. 

- Cắt đại tràng ngang: thắt, cắt động mạch đại tràng phải và trái trên sát nguyên ủy từ động mạch mạc 
treo tràng trên và dƣới. Vét hạch cùng tổ chức mỡ và phúc mạc xung quanh, lấy chúng đi cùng với 
đại tràng ngang thành một khối. 

Phục hồi hoặc tạo hình phúc mạc thành sau. Dẫn lƣu chờ miệng nối. 

Phẫu thuật không chạm u "no touch" không mang lại ƣu thế hơn về sống còn toàn bộ và sống bệnh 
không tiến triển. 

- Cắt đại tràng trái (xuống): thắt, cắt động mạch đại tràng trái giữa và nhánh trái của động mạch đại 
tràng trái trên. Vét hạch và mỡ xung quanh cùng phúc mạc lấy đi cùng một khối với đại tràng xuống 
(đại tràng trái). 

- Cắt đại tràng sigma: cắt thắt động mạch mạc treo tràng dƣới ngay sau chỗ cho nhánh động mạch 
đại tràng trái trên. Vét mỡ và hạch dọc theo động mạch mạc treo tràng dƣới cho đến sát chỗ chia 
động mạch trực tràng trên (cuống trực tràng trên), lấy cùng đại tràng sigma thành một khối. 

- Khoảng cách từ rìa u đến diện cắt 5cm với UT đại tràng thƣờng không có vấn đề nhƣng những vị trí 
đại tràng cố định khi u xâm lấn ra ngoài thành đại tràng khi đó đánh giá Ro là rất cẩn trọng. Số hạch 
vét đƣợc trong khi mổ quy định tối thiểu phải là 12 nếu không đánh giá giai đoạn bệnh sau mổ sẽ 
không chính xác. 

d) Giai đoạn IV (T bất kỳ, N bất kỳ, M1). 

- Ung thƣ đại tràng di căn gan 

+ Cắt gan là một lựa chọn đối khối di căn có khả năng cắt đƣợc 

+ Quyết định phẫu thuật cắt nhân di căn cần căn cứ vào vị trí giải phẫu, kích thƣớc nhân di căn cũng 



nhƣ chức năng gan. 

+ Chỉ cắt nhân di căn gan khi khối u nguyên phát có thể phẫu thuật triệt căn và không có di căn cơ 
quan khác. Có thể thực hiện cắt đại tràng, vét hạch và cắt nhân di căn gan cùng thì hoặc thì hai tùy 
thuộc vào mức độ phức tạp, bệnh kèm theo cũng nhƣ khả năng của phẫu thuật viên 

+ Trong trƣờng hợp di căn gan mà phần thể tích gan lành còn lại không đảm bảo, có thể cân nhắc nút 
nhánh tĩnh mạch cửa, gây phì đại phần gan lành để chuẩn bị cho việc cắt tổn thƣơng di căn gan thì 2. 

+ Trong một số trƣờng hợp nhân di căn ở vị trí giải phẫu khó, có thể cân nhắc các biện pháp điều trị 
áp sát: tiêm cồn, áp lạnh, đốt sóng cao tần. 

+ Tắc ruột không cắt đƣợc u: làm hậu môn nhân tạo hoặc nối tắt. 

- Ung thƣ đại tràng di căn phổi 

+ Quyết định phẫu thuật cắt tổn thƣơng di căn cần căn cứ vào vị trí giải phẫu, kích thƣớc tổn thƣơng 
di căn cũng nhƣ chức năng thông khí phổi. 

+ Chỉ cắt tổn thƣơng di căn phổi khi khối u nguyên phát có thể phẫu thuật triệt căn và không có di căn 
cơ quan khác. 

+ Trong một số trƣờng hợp nhân di căn ở vị trí giải phẫu khó, có thể cân nhắc các biện pháp điều trị 
áp át. 

- Ung thƣ đại tràng di căn phổi/gan sau hóa trị 

+ Đánh giá khả năng cắt bỏ đối với những ngƣời bệnh ung thƣ đại tràng di căn gan hoặc phổi mà ban 
đầu không có khả năng cắt khối di căn sau 2 tháng hóa trị. Nếu có khả năng phẫu thuật thì tiến hành 
nhƣ trên. 

+ Đối với những trƣờng hợp có khả năng cao phẫu thuật đƣợc sau hóa trị, khuyến cáo nên lựa chọn 
các phác đồ có tỷ lệ đáp ứng cao. 

e) Phẫu thuật ung thƣ đại tràng có biến chứng 

- Tắc ruột do ung thƣ đại tràng 

+ Cắt đại tràng triệt căn nối ngay một thì nhƣ mổ có chuẩn bị nếu tắc ruột do u đại tràng phải, u đại 
tràng góc gan (còn chỉ định phẫu thuật triệt căn) đến sớm. 

+ Cắt đại tràng triệt căn nhƣ mổ có chuẩn bị nhƣng theo kỹ thuật Hartmann nếu tắc ruột do ung thƣ 
đại tràng trái (kể cả đại tràng xuống và đại tràng sigma). Nhiều tác giả chủ trƣơng mổ 2 thì: Thì 1 mổ 
tắc ruột bằng hậu môn nhân tạo kép (kiểu Mickulicz) và thăm dò ổ bụng chuẩn bị cho phẫu thuật thì 2. 
Thì 2, sau mổ tắc ruột 2 tuần tiến hành mổ ung thƣ đại tràng trái nhƣ mổ có chuẩn bị. 

+ Cắt đại tràng làm hậu môn nhân tạo nếu ung thƣ đại tràng thủng gây viêm phúc mạc toàn thể. Có 
thể cắt đại tràng vét hạch đồng thời (nếu viêm phúc mạc sớm và toàn thân cho phép) làm hậu môn 
nhân tạo kép hoặc cắt và vét hạch thì 2 cùng với lập lại lƣu thông tiêu hóa (nếu cho phép). Nếu ung 
thƣ đại tràng gây thủng chỉ gây áp xe quanh u có thể mổ nhƣ ung thƣ gây tắc ruột (tùy theo vị trí u). 

- Ung thƣ vỡ gây chảy máu: hiếm gặp. 

+ Nếu toàn trạng cho phép đồng thời phẫu thuật ung thƣ đại tràng (nhƣ trên) cắt đại tràng cầm máu 
và vét hạch. 

+ Nếu toàn trạng không cho phép mổ cắt u cầm máu có thể làm tắc mạch bằng can thiệp mạch hoặc 
làm hậu môn nhân tạo và vấn đề cắt u và vét hạch phục hồi lƣu thông tiêu hóa có thể làm thì 2. 

f) Phẫu thuật điều trị ung thƣ đại tràng di căn tái phát 

- Di căn gan một ổ (sau điều trị cơ bản) ở các vị trí mà phẫu thuật có thể lấy rộng nhƣng phải đảm bảo 
các cơ quan khác không có di căn. 

- Di căn phổi một nhân đơn độc và không có di căn ở các cơ quan khác có thể mổ cắt phổi hình 
chêm, cắt hạ phân thuỳ hoặc phân thuỳ phổi. 

4.1.3. Xạ trị ung thƣ đại tràng 

- Xạ trị ít đặt ra đối với ung thƣ đại tràng 

- Xạ trị trong một số trƣờng hợp tổn thƣơng di căn, xạ trị triệu chứng 

a) Xạ trị ung thƣ đại trực tràng di căn gan: 

- Xạ trị trong chọn lọc bằng hạt vi cầu phóng xạ (Selective Internal Radiation Therapy: SIRT): bơm hạt 
vi cầu ResinY-90 chọn lọc vào nhánh động mạch nuôi u. Liều Y-90 1,25±0,38 (GBq); liều hấp thụ 
trung bình tại u là 264,4±200,2 Gy. Chỉ định trong trƣờng hợp ung thƣ đại trực tràng đã hoặc chƣa 
phẫu thuật di căn gan không quá 3 ổ, mỗi ổ không quá 3 cm, chức năng gan còn bù, PS ≤ 2, không có 
di căn khác ngoài gan, Shunt máu gan-phổi<20% với xạ hình Tc99m-MAA. 



- Xạ trị định vị thân (SBRT: Stereotactic Body Radiation Therapy): trƣờng hợp u kích thƣớc ≤ 3cm: 
Liều xạ 14-18Gy/1 lần, chiếu 2 hoặc 3 lần trong 1 tuần. 

b) Xạ trị ung thƣ đại trực tràng di căn phổi: Chỉ định khi di căn ít ổ (1 ổ), không thể mổ đƣợc. Liều xạ 
45-54Gy với kỹ thuật 3D conformal, IMRT hoặc 14- 18Gy/1 lần, chiếu 2 hoặc 3 lần trong 1 tuần với kỹ 
thuật SBRT. 

c) Xạ trị ung thƣ đại trực tràng di căn xƣơng: 

- Mục đích điều trị: chống đau. 

- Phƣơng pháp: 

Xạ trị chuyển hóa: dùng thuốc phóng xạ Phospho 32 (P-32) liều 1-1,5mCi/10kg cân nặng cơ thể/ 1 
lần/đƣờng uống hoặc Samarium 153 (Sr-153) liều 0,6-1,0 mCi/kg cân nặng cơ thể/ truyền tĩnh mạch. 
Có thể dùng lặp lại sau 3-6 tháng. Chống chỉ định khi suy chức năng thận, giảm sinh tủy tạo máu. 

Trƣờng hợp di căn xƣơng ít ổ, ở các vị trí xƣơng có thể chiếu xạ đƣợc có thể xạ ngoài chống đau, 
liều 17Gy chia 4,25Gy/1 lần chiếu x 4 lần. 

d) Xạ trị ung thƣ đại trực tràng di căn não: 

- Xạ phẫu bằng Gamma Knife, Cyber Knife: Chỉ định khi di căn não không quá 3 ổ, mỗi ổ không quá 3 
cm. Nếu di căn 1 ổ thì đƣờng kính không quá 5 cm. 

- Liều (50%): 16-18Gy. 

- Xạ trị 3D conformal toàn não: Chỉ định trong trƣờng hợp di căn não nhiều ổ nhỏ; Liều 30Gy chia 10 
lần, mỗi lần 3 Gy hoặc 40 Gy chia 20 lần, mỗi lần 2 Gy. 

Chú ý: xạ trị di căn não cần phối hợp dùng thuốc chống phù não và corticoid. 

4.1.4. Điều trị toàn thân ung thƣ đại tràng 

4.1.4.1. Hóa trị bổ trợ 

a) Chỉ định 

- Cân nhắc hóa trị bổ trợ cho giai đoạn II (T3N0M0) không có yếu tố nguy cơ cao nếu MSI-L hoặc 
MSS. 

- Chỉ định hóa trị bổ trợ từ giai đoạn II (có các yếu tố nguy cơ cao), III. Các yếu tố nguy cơ cao bao 
gồm 

+ Nhập viện do u gây tắc hoặc thủng 

+ Số hạch lấy đƣợc < 12 hạch 

+ Diện cắt dƣơng tính 

+ Ung thƣ kém biệt hóa 

+ U xâm lấn mạch máu, bạch huyết hoặc thần kinh ngoại biên, mô bệnh học là loại ung thƣ kém biệt 
hóa. 

b) Phác đồ 

- Phác đồ FOLFOX có kết quả tốt hơn so với 5Fu/leucovorrin đối với bệnh giai đoạn III. 

- Phác đồ hóa trị thƣờng sử dụng là một trong các phác đồ sau đây: 

+ FUFA (Mayor Clinic) 

+ Capecitabin  

+ FOLFOX4 

+ FOLFOX6 

+ FOLFOX7 

+ mFOLFOX6 

+ CapeOX 

FOLFOX và CapeOX là các phác đồ đƣợc ƣa chuộng 

Nếu thể trạng bệnh nhân rất yếu có thể dùng phác đồ Capecitabine đơn thuần. 

d) Thời điểm và liệu trình 

- Hóa trị bổ trợ nên đƣợc bắt đầu càng sớm càng tốt, từ tuần thứ 3 đến tuần 12 sau mổ. Nếu điều trị 
bị trì hoãn trên 12 tuần, việc điều trị nên căn cứ dựa trên cá thể với ƣớc lƣợng tƣơng đối lợi ích thu 
đƣợc so với độc tính khi điều trị. 



- Bệnh nhân phẫu thuật nội soi, điều trị bổ trợ thậm chí có thể tiến hành sớm hơn. 

- Hóa trị bổ trợ nên đƣợc duy trì trong vòng 6 tháng. 

4.1.4.2. Hóa trị kết hợp điều trị đích 

a) Chỉ định: cho ung thƣ đại tràng di căn có hoặc không có khả năng cắt bỏ triệt căn, cho thấy cải 
thiện thời gian sống thêm khi phối hợp với hóa trị 

b) Phác đồ thƣờng sử dụng: 

- FOLFIRI hoặc FOLFOX hoặc CapeOX ± Bevacizumab 

- FOLFIRI hoặc FOLFOX ± Panitumumab hoặc Cetuximab 

c) Các thuốc điều trị đích: 

- Bevacizumab. 

- Cetuximab: chỉ định với ung thƣ đại tràng có KRAS, NRAS không đột biến. 

- Panitumumab: tƣơng tự cetuximab với đích là EGFR. 

4.1.4.3. Hóa trị và điều trị đích giai đoạn tái phát, di căn: 

- Tham khảo lƣợc đồ điều trị toàn thân ung thƣ đại trực tràng di căn bảng số 3. 

- Định hƣớng lựa chọn phác đồ hóa trị giai đoạn di căn phụ thuộc thể trạng bệnh nhân, xét nghiệm đột 
biến gen KRAS, NRAS, BRAF, điều kiện kinh tế. 

- Xét nghiệm đột biến gen: Nếu xét nghiệm đột biến gen KRAS không đột biến thì xét nghiệm thêm 
đột biến gen NRAS. Xét nghiệm đột biến gen BRAF có giá trị tiên lƣợng, nếu BRAF (+): tiên lƣợng 
xấu hơn, cần lựa chọn phác đồ hóa trị mạnh hơn (ví dụ FOLFOXIRI). 

a) Khuyến cáo về thứ tự điều trị trong ung thƣ đại trực tràng di căn. 

Điều trị bƣớc 1: đƣợc khuyến cáo nên kết hợp hóa trị và điều trị đích (tác nhân sinh học) tƣơng ứng, 
trong đó, các điều trị đích kết hợp bao gồm: 

- Thuốc ức chế sinh mạch VEGF (bevacizumab). 

+ Có thể sử dụng kết hợp với FOLFOX, CAPOX, FOLFIRI. 

+ Kết hợp với phác đồ FOLFOXIRI đƣợc sử dụng trong một số trƣờng hợp cần đạt đƣợc mục tiêu co 
nhỏ khối u. Phác đồ này cũng đƣợc chứng minh có lợi ích trên nhóm bệnh nhân BRAF đột biến. 

+ Trên bệnh nhân khó có thể điều trị tích cực, có thể sử dụng fluoro- pyrymidine (FP) kết hợp 
bevacizumab. 

- Liệu pháp kháng thể kháng EGFR nên đƣợc sử dụng: 

+ Kết hợp với FOLFIRI/FOLFOX trên bệnh nhân có RAS hoang dã và có tổn thƣơng ung thƣ ở vị trí 
bên trái. 

+ Liệu pháp kháng EGFR không đƣợc sử dụng kết hợp với phác đồ nền tảng Capecitabine hoặc 5-FU 
dạng viên vì chƣa có đủ dữ liệu. 

+ Trên bệnh nhân có RAS hoang dã, sử dụng bƣớc 1 với kháng EGFR đƣợc chứng minh là đạt đƣợc 
tỷ lệ đáp ứng tốt hơn so với thuốc ức chế sinh mạch thông qua thử nghiệm pha III (CALGB 80405). 
Tùy vào mục tiêu điều trị, nếu cần đạt co nhỏ khối u thì cetuximab là một lựa chọn thích hợp hơn 
trong điều trị bƣớc 1 so với bevacizumab. Cải thiện lợi ích sống còn OS giữa hai nhóm tác nhân sinh 
học trên cho kết quả khác nhau giữa 2 thử nghiệm FIRE-3 và CALGB. 

Điều trị duy trì: 

- Bệnh nhân đƣợc sử dụng FOLFOX/CAPOX hoặc FOLFIRI bƣớc 1 (có thể kết hợp bevacizumab), 
đƣợc cân nhắc sử dụng điều trị duy trì sau 6 chu kì CAPOX hoặc 8 chu kì FOLFOX. 

- Điều trị duy trì tối ƣu nhất là kết hợp fluoropyrimydine với bevacizumab. Bevacizumab không đƣợc 
khuyến cáo dùng đơn trị trong điều trị duy trì. 

- Bệnh nhân sử dụng bƣớc 1 với FOLFOXIRI (có thể cùng với bevacizumab) cân nhắc sử dụng điều 
trị duy trì bằng phác đồ fluoru-pyrimidine + bevacizumab. 

- Bệnh nhân sử dụng đơn trị liệu với fluorupyrimidine (kết hợp bevacizumab) trong bƣớc 1 có thể tiếp 
tục sử dụng phác đồ này trong điều trị duy trì. Cần thảo luận kĩ với bệnh nhân trƣớc khi điều trị. 

Bƣớc 2: 

- Bệnh nhân đã sử dụng phác đồ có oxaliplatin ở bƣớc 1, bƣớc 2 nên sử dụng phác đồ có Irinotecan 
và ngƣợc lại. 

- Bệnh nhân trƣớc đó chƣa sử dụng bevacizumab, có thể cân nhắc sử dụng bƣớc 2 với thuốc kháng 



sinh mạch (bevacizumab hoặc aflibercept). 

- Aflibercept chỉ đƣợc sử dụng kết hợp với FOLFIRI trong bƣớc 2 trên bệnh nhân thất bại với điều trị 
bƣớc 1 bằng phác đồ oxaliplatin 

- Bệnh nhân tiến triển nhanh với bƣớc 1 bằng liệu pháp có kết hợp bevacizumab, cân nhắc sử dụng 
bƣớc 2 tiếp tục với phác đồ kết hợp bevacizumab, aflibercept hoặc ramucirumab (chỉ kết hợp 
FOLFIRI). 

- Bệnh nhân RAS hoang dã, trƣớc đó chƣa sử dụng kháng EGFR (cetuximab), sử dụng bƣớc 2 bằng 
phác đồ hóa trị kết hợp với kháng EGFR đƣợc ƣu tiên lựa chọn 

- Bệnh nhân trƣớc đó đã sử dụng phác đồ FOLFOXIRI ± bevacizumab ở bƣớc 1, có thể sử dụng 
Regorafenib hoặc Trifluridine/tipiracil trong bƣớc 2. 

Bƣớc 3: 

- Trên bệnh nhân RAS hoang dã, nếu trƣớc đó chƣa sử dụng kháng EGFR (cetuximab hoặc 
panitumumab), bƣớc 3 có thể đƣợc điều trị với kháng EGFR. 

+ Kháng EGFR có thể sử dụng đơn trị liệu. 

+ Kết hợp kháng EGFR với Irinotecan có hiệu quả hơn sử dụng kháng EGFR đơn trị liệu (trên bệnh 
nhân đã thất bại với Irinotecan trƣớc đó) 

+ Không có bằng chứng rõ ràng về lợi ích của việc sử dụng lại kháng EGFR cũng nhƣ dùng thay 
phiên các loại thuốc kháng EGFR sau khi đã thất bại với một loại thuốc kháng EGFR trƣớc đó. 

- Regorafenib hoặc Trifluridine/tipiracil là một lựa chọn trong bƣớc 3 trên bệnh nhân đã đƣợc điều trị 
trƣớc đó hoặc không phù hợp với phác đồ fluoropyrimidine, oxaliplatin, irrinotecan, bevacizumab và 
cetuximab (trên bệnh nhân RAS hoang dã). 

+ Regorafenib và Trifluridine/tipiracil đƣợc khuyến cáo sử dụng trên bệnh nhân bất kể tình trạng RAS, 
BRAF. 

+ Trifluridine/tipiracil có thể đƣợc sử dụng sau Regorafenib vì có dữ liệu trong thử nghiệm 
RECOURSE trên bệnh nhân thất bại với Regorafenib có lợi ích với Trifluridine/tipiracil. 

+ Regorafenib đƣợc chứng minh có lợi ích kéo dài sống còn không phụ thuộc tình trạng RAS, giảm 
nguy cơ tử vong ngay cả trên nhóm bệnh nhân chƣa đƣợc dùng điều trị đích trƣớc đó. 

- Liệu pháp miễn dịch với Pembrolizumab hoặc Nivolumab chỉ đƣợc sử dụng trên bệnh nhân có MSI-
H hoặc dMMR 

Bƣớc 4: 

- Regorafenib hoặc Trifluridine/tipiracil đƣợc chỉ định cho bệnh nhân trƣớc đó đã điều trị với 
fluoropyrimidines, oxaliplatin, irinotecan, bevacizumab, cetuximab, panitumumab. 

b) Điều trị phối hợp: 

- Điều trị huyết khối tĩnh mạch sâu: dùng thuốc chống đông heparin trọng lƣợng phân tử thấp 
Enoxaparin 40 mg/ngày/ tiêm dƣới da, duy trì bằng thuốc kháng vitamin K (Acenocoumarol) uống 1 
mg/ngày, bảo đảm chỉ số INR nằm trong giới hạn 2-3, điều trị kéo dài có thể suốt đời. 

- Di căn xƣơng: điều trị phối hợp các thuốc chống hủy xƣơng (pamidronate 90mg hoặc acid 
zoledronic 4mg, truyền tĩnh mạch 21-28 ngày/lần) hoặc xạ trị giảm đau (xem phần xạ trị) 

- Di căn não: tùy vào kích thƣớc, số lƣợng, vị trí tổn thƣơng di căn não mà có thể phối hợp thêm với 
phẫu thuật hoặc xạ trị (xem phần xạ trị) 

- Di căn gan: tùy vào kích thƣớc, số lƣợng, vị trí tổn thƣơng di căn gan mà có thể phối hợp thêm với 
phẫu thuật, nút mạch hóa chất (TACE), đốt sóng cao tần (RFA), (MWA) vi sóng, xạ trị trong chọn lọc 
với hạt vi cầu phóng xạ Y-90 (SIRT), tiêm cồn, đốt u bằng vi sóng, xạ trị định vị thân (SBRT). 

- Di căn phổi: tùy vào kích thƣớc, số lƣợng, vị trí tổn thƣơng di căn phổi mà có thể phối hợp thêm với 
phẫu thuật, đốt u bằng vi sóng, xạ trị định vị thân (SBRT). 

- Tràn dịch màng phổi, màng bụng: có thể phối hợp với chọc tháo dịch màng phổi, màng bụng, bơm 
hóa chất vào khoang màng phổi, màng bụng (5FU hoặc Cisplatin) 

- Điều trị giảm đau, tâm lý liệu pháp hỗ trợ 

c) Một số phác đồ hóa trị ung thƣ đại trực tràng: 

- Phác đồ FOLFOX4: 

+ Oxaliplatin: 85 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Leucovorin: 200 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1, 2  

+ 5 FU: 400 mg/m2, tiêm tĩnh mạch, ngày 1, 2  



+ 5 FU: 600 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 22 giờ, ngày 1, 2  

Nhắc lại sau mỗi 2 tuần. 

- Phác đồ FOLFOX6: 

+ Oxaliplatin: 100 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Leucovorin: 200mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1, 2  

+ 5 FU: 400mg/m2, tiêm tĩnh mạch, ngày 1, 2  

+ 5 FU: 600 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 22 giờ, ngày 1, 2  

Nhắc lại sau mỗi 2 tuần. 

- Phác đồ mFOLFOX6: 

+ Oxaliplatin: 85 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Leucovorin: 350mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ 5 FU: 400mg/m2, tiêm tĩnh mạch ngày 1, sau đó 5 FU: 2,4g/m2 truyền tĩnh mạch trong 46 giờ liên 
tục. 

Nhắc lại sau mỗi 2 tuần. 

- Phác đồ FOLFOX7 

+ Oxaliplatin: 130 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Leucovorin: 400mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ 5 FU: 2,4g/m2, truyền tĩnh mạch trong 46 giờ liên tục. 

Nhắc lại sau mỗi 2 tuần. 

- Phác đồ FOLFIRI: 

+ Irinotecan: 180 mg/ m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ Leucovorin: 200 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1, 2  

+ 5 FU: 400 mg/m2, tiêm tĩnh mạch chậm, ngày 1,2  

+ 5 FU: 600 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1, 2 

Nhắc lại sau mỗi 2 tuần. 

- Phác đồ FOLFOXIRI: 

+ Irinotecan: 165 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Oxaliplatin: 85 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Leucovorin 200 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ 5 FU: 3200mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 48 giờ  

Lặp lại sau mỗi 02 tuần. 

- Phác đồ XELOX: 

+ Oxaliplatin: 130 mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1  

+ Capecitabine: 1000mg/m2 uống, 2 lần/ngày x 14 ngày. 

Chu kỳ 3 tuần. 

- Phác đồ XELIRI: 

+ Irinotecan: 240-250 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 90 phút, ngày 1  

+ Capecitabine: 1000mg/m2 uống, 2 lần/ngày x 14 ngày. 

Chu kỳ 3 tuần 

Hoặc 

+ Irinotecan: 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 30 phút, ngày 1  

+ Capecitabine: 1000mg/m2 uống, 2 lần/ngày x 7 ngày. 

Chu kỳ 2 tuần 

- Phác đồ Capecitabine: Capecitabine: 1250mg/m2 uống, 2 lần/ngày x 14 ngày. Chu kỳ 3 tuần. 

- Phác đồ TS 1 đơn thuần: TS 1 60-80 mg/m2, uống ngày 1-14, chu kỳ 3 tuần (21 ngày) hoặc TS 1: 



60-80 mg/m2, uống ngày 1-28, chu kỳ 6 tuần (42 ngày). 

- Phác đồ UFT: 

UFT (Tegafur+Uracil): 100 mg /m2, uống/lần x 3 lần/ngày, ngày 1-28  

Folinic acid: 30 mg/m2, uống/lần x 3 lần/ngày, ngày 1-28  

Chu kỳ 5 tuần. 

Hoặc: UFT (Tegafur+Uracil): 100-125 mg /m2, uống/lần x 3 lần/ngày, ngày 1- 14, chu kỳ 21 ngày. 

- Phác đồ FuFa của Mayo Clinic: 

Leucovorin: 20 mg/m2/ngày, truyền tĩnh mạch, ngày 1-5 

5 FU: 425 mg/m2/ngày, truyền tĩnh mạch, ngày 1-5. 

- Phác đồ ILF: 

Irinotecan: 125 mg/ m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Leucovorin: 20 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

5 FU: 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Dùng hàng tuần x 4 tuần, nghỉ 2 tuần sau đó nhắc lại. 

- Phác đồ Irinotecan đơn thuần: 

Irinotecan: 350 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 30 phút, ngày 1. Chu kỳ 21 ngày. 

Hoặc 

Irinotecan: 125 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 90 phút, hàng tuần, trong 4 tuần, chu kỳ 6 tuần. 

- Phác đồ Oxaliplatin đơn thuần: 

Oxaliplatin: 130 mg/m2 truyền tĩnh mạch trong 2 giờ, ngày 1. Chu kỳ 21 ngày. 

- Phác đồ 5 FU đơn thuần: 

5 FU: 3500 mg/m2 truyền tĩnh mạch trong 48 giờ, hàng tuần (ngày 1, 8, 15, 22...). 

- Phác đồ IRINOX: 

Irinotecan: 180 mg/m2, truyền tĩnh mạch trong 90 phút, ngày 1. 

Oxaliplatin: 85 mg/m2 truyền tĩnh mạch trong 2 giờ, ngày 1. 

Chu kỳ 14 ngày. 

- Trifluridine/tipiracil: 35mg/m2, tối đa 80mg/lần, uống 2 lần/ngày, ngày 1-5, 8- 12, chu kỳ 28 ngày. 

d) Các thuốc điều trị đích trong ung thƣ đại tràng - trực tràng: 

- Bevacizumab: 

+ Bevacizumab đƣợc chỉ định cho ung thƣ đại trực tràng di căn hoặc điều trị duy trì ung thƣ đại trực 
tràng di căn sau khi đạt ổn định bệnh. 

+ Liều dùng thông thƣờng 5-15 mg/kg, truyền tĩnh mạch từng đợt, phối hợp với các phác đồ hóa trị 
14-21 ngày/lần. 

- Cetuximab: 

+ Cetuximab chỉ định dùng cho bệnh nhân ung thƣ đại trực tràng di căn không có đột biến KRAS, 
NRAS [RAS (-)]. 

+ Liều dùng 400mg/m2 ngày 1 sau đó 250 mg/m2 hàng tuần, truyền tĩnh mạch hoặc 500/m2, mỗi 2 
tuần, phối hợp với các phác đồ hóa trị. 

- Panitumumab: 

+ Panitumumab đƣợc chỉ định cho các bệnh nhân ung thƣ đại trực tràng di căn không có đột biến gen 
KRAS, NRAS [RAS (-)]. 

+ Liều dùng: 6mg/kg, truyền tĩnh mạch trong 60-90 phút, mỗi hai tuần hoặc 2,5mg/kg, truyền tĩnh 
mạch hàng tuần, phối hợp với các phác đồ hóa trị 

- Regorafenib: 

+ Chỉ định sau khi bệnh nhân đã thất bại với phác đồ fluoropyrimidin, Oxaliplatin, Irrinotecan, 
Bevacizumab hoặc Cetuximab (RAS không đột biến) 

+ Liều dùng: regorafenib 40mg x 4 viên /ngày, uống một lần/ngày, uống từ ngày 1-21, chu kỳ 28 ngày, 



có thể điều chỉnh liều tùy thuộc bệnh nhân. 

- Ziv-aflibercept 

+ Chỉ định Ziv-aflibercept trong điều trị kết hợp với hóa trị phác đồ FOLFIRI cho bệnh nhân ung thƣ 
đại trực tràng di căn kháng hoặc đã tiến triển với các phác đồ có chứa oxaliplatin. 

+ Liều lƣợng: 4mg/kg truyền tĩnh mạch > 1 giờ mỗi 2 tuần. 

- Ramucimumab: 

+ Chỉ định trong UTĐTT di căn đã thất bại với hóa trị có bevacizumab, oxaliplatin, fluorouracil. 
Ramucirumab chỉ định dùng phối hợp với hóa trị phác đồ FOLFIRI. 

+ Liều lƣợng 8mg/kg truyền tĩnh mạch > 1 giờ mỗi 2 tuần. 

e) Điều trị miễn dịch: Hai thuốc đã đƣợc đƣa vào NCCN guideline của Mỹ trong bệnh ung thƣ đại trực 
tràng là Pembrolizumab, Nivolumab chỉ đƣợc sử dụng trong trƣờng hợp ung thƣ đại trực tràng di căn 
đã thất bại với hóa trị trƣớc đó có chỉ số mất ổn định vi vệ tinh cao (high MSI-microsatellite instability) 
hoặc thay đổi 1 trong các gen sửa chữa bắt cặp sai (dMMR- mismatch repair deficient). 
Pembrolizumab và Nivolumab là hai thuốc nhắm đích PD-1 (Programmed cell death protein 1 
receptor) trên bề mặt tế bào u. Nivolumab B khóa thụ thể PD-1 (blocking PD-1), Pembrolizumab ngăn 
chặn PD1 gắn với PDL1, PDL2 các thuốc này giúp kích hoạt hệ thống miễn dịch cơ thể chống lại tế 
bào ung thƣ từ đó khối u thu nhỏ hoặc phát triển chậm lại. Tuy nhiên các nghiên cứu điều trị ung thƣ 
đại trực tràng giai đoạn muộn mới ở thử nghiệm lâm sàng pha II với số lƣợng bệnh nhân còn ít. 

- Pembrolizumab 200 mg hoặc 2mg/kg truyền tĩnh mạch >30 phút mỗi 3 tuần cho đến khi bệnh tiến 
triển hoặc độc tính không chấp nhận đƣợc. 

- Nivolumab 240 mg hoặc 3mg/kg truyền tĩnh mạch > 60 phút mỗi 2 tuần cho đến khi bệnh tiến triển 
hoặc độc tính không chấp nhận đƣợc. TLTK số 1 

4.2. Điều trị ung thƣ trực tràng 

4.2.1. Sơ đồ điều trị 

 



 



 



 



4.2.2. Phẫu thuật ung thƣ trực tràng 

4.2.2.1. Kỹ thuật 

Trong phẫu thuật ung thƣ trực tràng, chọn lựa phƣơng pháp mổ phụ thuộc vào mức độ lan rộng và vị 
trí của khối u. 

- U ở giai đoạn rất sớm (cT1sm1/2) nên đƣợc cắt rộng tại chỗ qua lớp cơ niêm thông qua nội soi 
đƣờng hậu môn. 

- Cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) chỉ định khi u ở trực tràng giữa và thấp. 

- Cắt một phần mạc treo trực tràng là đủ khi phẫu thuật điều trị ung thƣ trực tràng cao. 

- Cắt cụt trực tràng qua đƣờng bụng - tầng sinh môn (phẫu thuật Miles) chỉ định khi khối u xâm lấn cơ 
thắt hoặc ở vị trí rất thấp không thể bảo tồn đƣợc cơ thắt. 

- Phẫu thuật nội soi cho kết quả tƣơng đƣơng về ung thƣ học so với phẫu thuật mổ mở ở một số 
trung tâm phẫu thuật nội soi có kinh nghiệm. 

4.2.2.2. Thời điểm phẫu thuật 

- Với xạ trị ngắn ngày, phẫu thuật nên đƣợc tiến hành sau xạ 2-4 ngày 

- Với hóa xạ tiền phẫu, phẫu thuật nên đƣợc tiến hành sau 4-8 tuần. 

- Với ngƣời bệnh trên 80 tuổi hoặc PS 3-4, phẫu thuật trì hoãn sau xạ ngắn ngày 8 tuần. 

Mức độ phẫu thuật rộng rãi trong trƣờng hợp đáp ứng toàn bộ sau xạ hoặc hóa xạ trị tiền phẫu, TME 
là kỹ thuật chuẩn mực. 

4.2.2.3. Phẫu thuật bảo tồn cơ thắt 

- Mục tiêu của phẫu thuật trực tràng là cố gắng bảo tồn cơ thắt tối đa. Với diện cắt dƣới cách u 1cm, 
cơ thắt thƣờng đƣợc bảo tồn. Hóa xạ tiền phẫu hoặc xạ trị tiền phẫu với thời gian dài có thể giúp 
giảm kích thƣớc u, nhƣng đối với u kích thƣớc lớn, sau điều trị tiền phẫu, u đáp ứng tốt, có nên phẫu 
thuật bảo tồn cơ thắt hay không vẫn là câu hỏi chƣa đƣợc trả lời thỏa đáng. Phƣơng pháp phẫu thuật 
này chỉ đƣợc tiến hành ở một số trung tâm phẫu thuật có kinh nghiệm. 

- Phẫu thuật có vai trò quan trọng trong điều trị ung thƣ ở cả giai đoạn sớm và giai đoạn muộn. Ở giai 
đoạn rất sớm, sớm phẫu thuật có vai trò đơn trị liệu (cT1N0M0, pT1,2N0M0) ở những giai đoạn muộn 
hơn phẫu thuật là thành tố quan trọng trong các mô thức phối hợp đa mô thức điều trị ung thƣ trực 
tràng. 

4.2.2.4. Phẫu thuật theo các giai đoạn trên lâm sàng 

a) Phẫu thuật ung thƣ trực tràng giai đoạn rất sớm: Cắt u qua hậu môn (TEM): ung thƣ trực tràng giai 
đoạn rất sớm (cT1N0M0 hay cT1sm1/2) với G1,2. Ngƣời bệnh có nguy cơ phẫu thuật cao, nguy cơ 
gây mê hồi sức cao có thể làm TEM hoặc xạ áp xát khi G3,4 hay cT1sm2. 

b) Phẫu thuật ung thƣ trực tràng sớm; cắt đoạn trực tràng vét hạch (TME với ung thƣ trực tràng thấp 
và trung bình) chỉ định cho: cT1N0M0 (với sm2 hoặc G3,4; có xâm lấn mạch máu, bạch huyết, thần 
kinh); cT2N0M0. 

c) Phẫu thuật ung thƣ trực tràng M0 

- cT3N0M0 ung thƣ trực tràng thấp và trung bình sau hóa xạ trị đồng thời hoặc xạ trị ngắn ngày 
(5x5Gy). 

- cT4N0M0 ung thƣ ở trực tràng cao có chỉ định phẫu thuật ngay hoặc sau hóa xạ trị đồng thời/xạ trị 
ngắn ngày nhƣ với cT3N0M0. U ở trực tràng cao chỉ cần cắt một phần mạc treo trực tràng. 

Diện cắt cực dƣới phải cách cực dƣới khối u >2cm. TME phải đảm bảo thanh mạc trực tràng phần 
trong phúc mạc không bị rách, vỏ bọc mạc treo trực tràng thành bên và mặt sau phải nguyên vẹn. Số 
hạch cạnh trực tràng và trong mạc treo đếm đƣợc tối thiểu 12 hạch. Trong mọi trƣờng hợp (pN+), 
diện cắt (+) đều phải đƣợc hóa-xạ bổ trợ. Trong khi mổ, nghi ngờ diện cắt nên làm sinh thiết tức thì 
nếu diện cắt (+) nên cắt tiếp cho đến khi (-) để đạt R0. 

- Cắt cụt trực tràng đƣờng bụng và tầng sinh môn (phẫu thuật Miles): T3,4N(bất kỳ)M0, T(bất 
kỳ)N(+)M0 với ung thƣ trực tràng thấp, khi rìa khối u chỉ cách mép hậu môn < 4cm. TME cố gắng bảo 
tồn thần kinh sinh dục và lấy rộng tổ chức phần mềm đáy chậu quanh khối u, có thể xạ trị tiền phẫu 
để đảm bảo R0. 

d) Phẫu thuật ung thƣ trực tràng M1 

- Nếu có khả năng phẫu thuật ngay: tiến hành phẫu thuật (điều trị tùy vị trí tổn thƣơng u tái phát và 
mức độ xâm lấn. Nếu tái phát tại chỗ: có thể phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, trực tràng hoặc phối hợp 
với hóa trị, xạ trị trƣớc mổ. 

- Cắt trực tràng vét hạch (TME) cắt nhân di căn nếu mổ đƣợc ngay: T1,2N0M1 (phổi/gan) sau đó hóa 



xạ trị bổ trợ; T3,4N(+)M1 (gan/phổi) có thể mổ đƣợc, hóa trị bổ trợ trƣớc phẫu thuật cắt trực tràng 
+TME sau đó hóa xạ trị bổ trợ. + Nếu không có khả năng phẫu thuật ngay nhƣng có tiềm năng phẫu 
thuật sau hóa trị: tiến hành hóa trị, sau 3 đợt đánh giá lại và xét phẫu thuật. 

- Nếu không còn khả năng phẫu thuật (di căn nhiều ổ, nhiều tạng): tiến hành hóa trị. Những bệnh 
nhân UTĐTT giai đoạn muộn, không còn chỉ định điều trị triệt căn, sử dụng hóa trị để điều trị triệu 
chứng chống đau, chống chèn ép nhằm cải thiện thêm chất lƣợng sống cho ngƣời bệnh. Trong một 
số trƣờng hợp khối u lan rộng gây thủng, vỡ, tắc ruột... cần phẫu thuật để điều trị triệu chứng nhƣ nối 
tắt, làm hậu môn nhân tạo... 

e) Phẫu thuật triệu chứng ung thƣ trực tràng 

- Khi khối u xâm lấn rộng vùng tiểu khung, đáy chậu xâm lấn các bộ phận trong tiểu khung nhƣ bàng 
quang, niệu quản, âm đạo, tiền liệt tuyến hoặc di căn nhiều cơ quan, vị trí vị trí khi chẩn đoán phẫu 
thuật đƣợc chỉ nhƣ một biện chăm sóc giảm nhẹ tích cực. Phẫu thuật làm hậu môn nhân tạo kiểu 
Mickulizc đại tràng sigma và các phẫu thuật chăm sóc giảm nhẹ khác. 

4.2.3. Xạ trị ung thƣ trực tràng 

4.2.3.1. Xạ trị tiền phẫu: 

a) Liều và phƣơng thức xạ trị: có thể áp dụng 1 trong 2 cách 

- Xạ trị trong thời gian ngắn (SCPRT: short course preoperative radiotherapy): Xạ 25Gy chia 5 lần 
trong 1 tuần, mỗi lần 5Gy sau đó phẫu thuật trong vòng 1-2 tuần. Xạ trị ngắn ngày nhƣ trên thƣờng 
chỉ áp dụng cho xạ trị trƣớc mô với ung thƣ trực tràng trung bình T3b hoặc ung thƣ trực tràng thấp 
T2. 

- Xạ dài ngày, trải liều (Long course): Xạ 45Gy chia 25 lần, 5 lần trong 1 tuần, mỗi lần 1,8Gy phẫu 
thuật sau 4-8 tuần. Sau xạ 12 tuần tổ chức bị xơ hóa sẽ gây khó khăn cho phẫu thuật. 

b) Thể tích xạ trị: 

- Thể tích xạ trị bao gồm u nguyên phát, mạc treo trực tràng, vùng trƣớc xƣơng cùng và hạch lân cận 
(hạch mạc treo trực tràng, hạch trƣớc xƣơng cùng, hạch chậu trong và hạch chậu ngoài khi u T4 xâm 
lấn bàng quang hoặc cơ quan sinh dục). 

- Trƣờng chiếu: giới hạn trên ngang mức L5/S1; giới hạn dƣới cách bờ dƣới u 3-5cm với ung thƣ trực 
tràng thấp, trung bình mặt bên: 1 cm ngoài xƣơng chậu; mặt trƣớc: 2 cm trƣớc mỏm nhô xƣơng cùng 
bao gồm cả thành trƣớc âm đạo; mặt sau: 1 cm sau xƣơng cùng. 

4.2.3.2. Xạ trị hậu phẫu (Xạ trị bổ trợ): 

- Liều và phƣơng thức xạ trị kết hợp: 

Áp dụng phƣơng thức hóa xạ trị trải liều dài ngày. 

Liều xạ: Tổng liều 45-54 Gy 

Pha 1: 45 Gy chia 25 lần / mỗi lần 1,8Gy/ trong 5 tuần/mỗi tuần tia 5 lần 

Pha 2 (cân nhắc): tia thêm 5,4-9,0 Gy chia 3-5 lần/ mỗi lần 1,8 Gy. 

Chú ý: sau phẫu thuật ruột non xuống thấp trong tiểu khung, cần lƣu ý tránh biến chứng viêm, hoại tử 
ruột do tia xạ. Liều tối đa với ruột non là 45 Gy. 

- Thể tích xạ trị: Nền u, hạch vùng, vùng trƣớc xƣơng cùng và bất kỳ tổ chức u tồn dƣ nào sau mổ: 

- Trƣờng chiếu: Giới hạn trên ngang mức L5/S1; giới hạn dƣới: dƣới lỗ bịt 3cm hoặc thấp hơn nếu có 
thể để bảo đảm diện cắt nằm trong trƣờng chiếu; mặt bên: 1 cm ngoài xƣơng chậu; mặt trƣớc: 2 cm 
trƣớc mỏm nhô xƣơng cùng bao gồm cả thành trƣớc âm đạo ở nữ; mặt sau 1 cm sau xƣơng cùng. 

- Ƣu điểm chính của điều trị bổ trợ sau mổ so với điều trị trƣớc mổ là ngƣời bệnh đƣợc chẩn đoán 
giai đoạn chính xác, từ đó lựa chọn ngƣời bệnh điều trị bổ trợ rất chính xác. Tuy nhiên, nhƣợc điểm là 
tăng tác dụng phụ của xạ trị trên ruột non, đáy chậu sau phẫu thuật Miles và hiệu quả của xạ trị giảm 
hơn do có nhiều vùng sau mổ xơ hóa không đƣợc tƣới máu tốt. 

- Do hóa xạ tiền phẫu hiệu quả hơn và ít độc tính cấp và lâu dài nên hóa xạ sau mổ (sử dụng 5-FU) 
thay vì hóa xạ tiền phẫu không còn đƣợc chỉ định rộng rãi. 

- Bệnh nhân không đƣợc điều trị hóa xạ tiền phẫu thì sau phẫu thuật Miles nên đƣợc xạ trị sớm giúp 
kéo dài DFS tốt hơn. 

- Đối với u pT1 có yếu tố tiên lƣợng xấu (diện cắt dƣơng tính, ung thƣ kém biệt hóa hoặc xâm lấn 
bạch huyết) hoặc u pT2 mà chỉ cắt rộng u có nguy cơ tái phát tại chỗ cao, sau đó không thể thực hiện 
phẫu thuật triệt căn, hóa xạ bổ trợ đƣợc xem xét chỉ định. 

4.2.3.3. Xạ trị tổn thƣơng di căn: 

Tham khảo phần xạ trị tổn thƣơng di căn ung thƣ đại tràng trang 16,17. 



4.2.3.4. Xạ trị tạm thời, giảm nhẹ ung thƣ trực tràng: 

- Chỉ định: Ung thƣ trực tràng không mổ đƣợc hoặc tái phát tại chỗ. 

- Liều và phƣơng thức xạ trị: 

Áp dụng phƣơng thức hóa xạ trị trải liều dài ngày. 

Liều xạ: tổng liều cần cao hơn 54 Gy nếu kỹ thuật cho phép. 

Pha 1: 45 Gy chia 25 lần / mỗi lần 1,8Gy/ trong 5 tuần/mỗi tuần tia 5 lần 

Pha 2 (cân nhắc): tia thêm 5,4-14,4 Gy chia 3-8 lần / mỗi lần 1,8 Gy. 

- Thể tích xạ trị: 

U trực tràng hoặc nền u, hạch vùng, tổ chức vùng trƣớc xƣơng cùng và u tái phát tại chỗ sau mổ. 

Trƣờng chiếu có thể thu nhỏ hơn xạ trị trƣớc mổ nhằm tránh tối đa các tác dụng không mong muốn. 

4.2.4. Điều trị toàn thân ung thƣ trực tràng 

4.2.4.1. Hóa xạ trị 

- Hóa xạ trị phối hợp đƣợc chỉ định trƣớc phẫu thuật ở những bệnh nhân ung thƣ trực tràng thấp, 
trung bình giai đoạn T3, T4, có hoặc không có di căn hạch (N-/+). 

- Xạ trị tiền phẫu: Tham khảo mục Xạ trị 3.2.1 phần ung thƣ trực tràng 

- Hóa trị tiền phẫu: 

+ Các phác đồ hay sử dụng đều có 5 FU để làm tăng tính nhạy cảm của tế bào ung thƣ với xạ trị. Các 
phác đồ điều trị hóa trị trƣớc mô đang đƣợc áp dụng trên thế giới: 

1. 5FU 325-350mg/m2 + Leucovorin 20mg/m2 truyền tĩnh mạch nhanh ngày 1-5, tuần 1 và tuần 5 

2. 5FU 400mg/m2 + Leucovorin 100mg/m2 truyền tĩnh mạch nhanh ngày 1, 2, 11, 12, 21, 22 

3. 5FU 1000mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1-5, tuần 1 và tuần 5 

4. 5FU 250mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1-14 và 22-35 và Oxaliplatin 50mg/m2 truyền tĩnh mạch 
ngày 1, 8, 22, 29 

5. 5FU 225mg/m2 truyền tĩnh mạch 5 ngày/tuần vào các ngày xạ trị 

6. Capecitabine 800-825mg/m2 uống 2 lần/ngày, 5 đến 7 ngày/tuần, kết hợp với xạ trị 

7. UFT (300-350mg/m2/ngày) và Leucovorin 22,5-90mg/ngày uống, 5 đến 7 ngày/tuần, kết hợp với xạ 
trị. 

+ Capecitabine có thể đƣợc lựa chọn thay thế 5FU bởi sự tiện lợi và hiệu quả đƣợc chứng minh 
tƣơng đƣơng. 

+ Phác đồ hóa xạ trị đƣợc áp dụng tại một số bệnh viện: Xạ trị 45Gy + capecitabine 850mg/m2 da / 
uống 2 lần /ngày, mỗi tuần uống 5 ngày x 5 tuần 

b) Hóa xạ trị bổ trợ - sau phẫu thuật 

- Bệnh nhân có chỉ định hóa xạ tiền phẫu mà không đƣợc điều trị trƣớc phẫu thuật nên đƣợc điều trị 
hóa xạ bổ trợ và hóa trị trong trƣờng hợp. 

+ Diện cắt dƣơng tính 

+ Biến chứng thủng đại tràng 

+ Nguy cơ tái phát tại chỗ cao (≥ pT3b và/hoặc N+) 

- Điều trị bổ trợ nên kéo dài 6 tháng với phác đồ có capecitabine/5-FU kết hợp với xạ trị. Xạ đơn 
thuần bổ trợ sau mổ không đƣợc áp dụng. 

- Xạ trị hậu phẫu: Tham khảo phần xạ trị hậu phẫu (mục 4.2.3.2. Xạ trị hậu phẫu, phần 4.2. Điều trị 
ung thƣ trực tràng). 

- Hóa trị bổ trợ 

+ Trái ngƣợc với ung thƣ đại tràng, dữ liệu từ các thử nghiệm lâm sàng trong ung thƣ trực tràng 
chứng minh vai trò hóa trị bổ trợ sau xạ trị tiền phẫu hoặc hóa xạ tiền phẫu và phẫu thuật còn hạn chế 
do số lƣợng ngƣời bệnh chƣa đủ lớn và kết quả còn nhiều tranh cãi 

+ Hóa trị bổ trợ đƣợc chỉ định cho UTĐTT giai đoạn II, III có yếu tố nguy cơ cao: tắc ruột, thủng, vỡ u, 
số lƣợng hạch vét đƣợc < 12 hạch, diện cắt dƣơng tính, u xâm lấn mạch máu, bạch huyết hoặc thần 
kinh ngoại biên, mô bệnh học là loại ung thƣ kém biệt hóa. 

+ Phác đồ điều trị bổ trợ: phác đồ FOLFOX4 12 chu kỳ (14 ngày) hoặc 6 chu kỳ (28 ngày) hoặc phác 
đồ XELOX 6 chu kỳ, nếu thể trạng bệnh nhân rất yếu có thể dùng phác đồ Capecitabine đơn thuần. 



+ Nhóm ngƣời bệnh sau không cần điều trị bổ trợ: 

Giai đoạn II có yếu tố nguy cơ thấp (UTTT cao pT3N0 sau phẫu thuật TME vét đƣợc trên 12 hạch và 
diện cắt hoàn toàn âm tính). 

Nhóm ngƣời bệnh không đáp ứng với hóa xạ tiền phẫu. 

+ Với ngƣời bệnh cao tuổi: ngƣời bệnh cao tuổi hoặc thể trạng kém, nên cân nhắc giảm liều 

c) Thời điểm cần hóa trị bổ trợ (khi nào cần hóa trị): Hóa trị bổ trợ nên đƣợc điều trị càng sớm càng 
tốt, sau mổ từ 4 tới 8 tuần. Không nên hóa trị khi chƣa hồi phục sau phẫu thuật hoặc đang có biến 
chứng hậu phẫu. 

d) Thời gian hóa trị: Tổng thời gian điều trị nên kéo dài từ 5,5 - 6 tháng bao gồm cả điều trị tiền phẫu, 
phẫu thuật, bổ trợ. Nếu ngƣời bệnh đã đƣợc điều trị hóa xạ tiền phẫu, hóa trị bổ trợ nên kéo dài từ 4 - 
4,5 tháng. Nếu ngƣời bệnh chƣa điều trị tiền phẫu, điều trị bổ trợ nên kéo dài từ 5,5 - 6 tháng. 

e) Hóa trị và điều trị đích giai đoạn tái phát di căn: Tham khảo “Lƣợc đồ điều trị ung thƣ đại - trực 
tràng di căn không còn chỉ định phẫu thuật” - Sơ đồ số 3 trang 10, 11 và phần “Hóa trị và điều trị đích 
giai đoạn tái phát, di căn” trang 17 đến 24 của điều trị ung thƣ đại tràng trong tài liệu này. 

5. THEO DÕI VÀ TIÊN LƢỢNG 

5.1. Theo dõi 

- Khám lâm sàng 3-6 tháng/lần trong 2 năm đầu, 6 tháng/lần trong 3 năm tiếp theo. 

- Xét nghiệm CEA 3-6 tháng/lần trong 2 năm đầu, 6 tháng/lần trong 3-5 năm. 

- CT ngực/bụng/tiểu khung 3-6 tháng/lần trong 2 năm đầu, 6-12 tháng/lần đến 5 năm. 

- Chụp PET/CT: khi nghi ngờ tái phát hoặc di căn với CEA tăng mà các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 
không phát hiện tổn thƣơng. 

- Nội soi đại trực tràng trong năm đầu nếu chƣa đƣợc thực hiện ở lần thăm khám ban đầu để chẩn 
đoán (VD do có tắc ruột), sau đó 3- 5 năm/lần cho đến năm 75 tuổi. 

- Nội soi đại trực tràng sau 1 năm: 

+ Nếu u tuyến tiến triển, lặp lại sau 1 năm 

+ Nếu u tuyến không tiến triển, lặp lại sau 3 năm, sau đó 5 năm/lần. 

5.2. Tiên lƣợng 

- Tỷ lệ khỏi bệnh sau 5 năm là từ 40-60%. So với các ung thƣ đƣờng tiêu hóa, ung thƣ đại tràng có 
tiên lƣợng tốt hơn và đƣợc coi là bệnh ƣu tiên chữa khỏi. 

- Tiên lƣợng phụ thuộc vào giai đoạn bệnh: tỷ lệ sống 5 năm - giai đoạn I >90%, giai đoạn II > 60%, 
giai đoạn II > 30% và giai đoạn IV < 5%. 

- Một số yếu tố khác cũng ảnh hƣởng đến tiên lƣợng nhƣ: thể giải phẫu bệnh, độ mô học... 
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