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Acnotin 10mg/ngày đối với bệnh nhân viêm da dầu cho 
kết quả từ tốt trở lên là 18 trên tổng số 30 bệnh nhân 
chiếm 60%; trung bình có 5 bệnh nhân chiếm 16,66% và 
không có tác dụng vẫn còn 7 bệnh nhân chiếm 23,34%. 
Như vậy thuốc đã có tác dụng tương đối hiệu quả sau 6 
tuần điều trị. Kết quả này thấp hơn rất nhiều tác giả 
trong và ngoài nước – của Hoàng Thị Ngọ (2009) sau 6 
tuần điều trị bằng uống Itraconazol kết hợp với bôi mỡ 
corticoid  đạt kết quả tốt là 96,7%; của Lê Anh Tuấn 
(2006) điều trị bằng bôi Ketokenazol 2% là 93,5% [1], 
[2], [5], [7]. 

Qua biểu đồ 3.2 sau khi kết thúc 8 tuần điều trị, kết 
quả cho thấy có 6/30 bệnh nhân đạt kết quả rất tốt 
chiếm 20%, tốt có 14/30 chiếm 46,68% và như vậy đạt 
kết quả từ tốt trở lên chiếm 66,68%. Đạt trung bình có 8 
bệnh nhân chiếm 26,66%; ít tác dụng hay nói một cách 
khác là không có tác dụng vẫn còn 2 bệnh nhân chiếm 
6,66%. Như vậy thuốc tuy có tác dụng tương đối khả 
quan đối với bệnh nhưng so với kết quả nghiên cứu của 
các tác giả trong và ngoài nước thì kém hơn [1], [2], [4], 
[6], [8], [9]. 

Chúng tôi cho rằng có thể thời gian dùng thuốc chưa 
đủ để thuốc phát huy tác dụng, cũng có thể liều Vitamin 
A acid mà chúng tôi sử dụng trong phác đồ này là quá 
thấp, mới chỉ có 10mg/24 giờ. Do vậy mà kết quả thu 
được chưa được như mong muốn. 

KẾT LUẬN 
Sau 8 tuần điều trị viêm da dầu ở người lớn bằng 

uống Vitamin A axit đơn thuần cho kết quả như sau: 
Đạt kết quả từ tốt trở lên chiếm 66,68%, trung bình là 

26,66% và  không đáp ứng với thuốc là 6,66%. 
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TÓM TẮT 
Ung thư biểu mô tiết niệu là tổn thương phổ biến 

nhất của hệ tiết niệu, trong đó, bàng quang là vị trí 
thường gặp nhất (90 - 95% ca). Mục tiêu: Nghiên cứu 
một số đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học, siêu âm và cắt 
lớp vi tính u biểu mô tiết niệu. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: 95 ca ung thư biểu mô tiết niệu 
nguyên phát được nghiên cứu về triệu chứng lâm sàng, 
mô bệnh học, chẩn đoán hình ảnh và nội soi. Kết quả: 
91,6% ca tổn thương bàng quang; Tỷ lệ UTBQ : UTĐBT 
= 11 : 1; tỷ lệ nam : nữ = 5,8 : 1; triệu chứng phổ biến là 
đái máu đại thể (89,5%) và rối loạn tiểu tiện (49,7%) thể 
nhú 71 (74,7%) ca, biệt hoá vẩy 13 ca (13,6; 10/46 ca 
(21,7%) giai đoạn bệnh học thấp pT1; 36/46 ca (78,3%) 
giai đoạn bệnh học cao pT2 – pT4. Siêu âm chẩn đoán 
đúng 85,4% ca và CLVT là 92,7%. Kết luận: Tổng tần 
suất các triệu chứng lâm sàng xuất hiện trong nhóm typ 
không nhú (3,3) cao hơn so với nhóm typ nhú (1,97), với 
p <0,05. Các u nhỏ dưới 3cm thường có độ mô học và 
giai đoạn bệnh học thấp hơn u ≥ 3cm (p <0,05).      

Từ khóa: ung thư biểu mô tiết niệu, đái máu đại thể, 
typ nhú, typ không nhú.  

Một số từ viết tắt:  
UTBQ:    Ung thư bàng quang 
UTĐBT:  Ung thư đài - bể thận 
CLVT:     Cắt lớp vi tính 
UTBMTN: Ung thư biểu mô tiết niệu 
UTBMNQ: Ung thư biểu mô niệu quản 
ĐMH:      Độ mô học  
RÉSUMÉ  
Carcinome urothélial est une lésion la plus connue 

du systèm urothélial et la vessie est une place très 
souvente (90 – 95% cas). Objectif : étude des caractères 
cliniques, histopathologiques, échographiques et CT 
scanner des tumeurs urothéliales. Methode: 95 
carcinomes urothélials primitives sont estimés sur les 
caractères cliniques, histopathologiques, 
échographiques, scanners et endoscopiques. Résultat: 
95 cettes tumeurs montrent 91,6% lésions situées à la 
vessie, score du carcinome vésical: calice -bassinet = 
11 :1; masculin : feminin = 5,8 : 1; macroscopique 
hématurie (9,5%) et dysurie (49,7%), 74,7 % (71 cas) 
type papillaire; 13,6% (13 cas) différenciation 
squameuse;  21,7% (10/46 cas) stade pT1; 78,3% 
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(36/46 cas) stades pT2-pT4. En confrontation des 
résultats microscopiques et échographiques et le 
canner, l’échographie correspondante est de 85,4% et le 
scanner est de 92,7%. Conclusion: Total de fréquence 
de symptomes cliniques dans le groupe non-papillaire 
(3,3) est plus haut que de groupe papillaire (1,97), 
p<0,05. Les grades histologiques et les stades 
pathologiques à la tumeur de moins 3cm à la dimension 
sont bases souvent que celle de plus 3cm (p<0,05).  

Mots clés: carcinome urothélial, macroscopique 
hématurie, type papillaire, type non-papillaire. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô tiết niệu (urothelial carcinoma) hoặc 

ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp (Transitionnel cell 
carcinoma) là tổn thương phổ biến nhất trong số các 
ung thư của hệ tiết niệu, trong đó, bàng quang là vị trí 
thường gặp nhất (90 - 95% ca) và khoảng 5% thuộc vị 
trí đài – bể thận[3]   

Trên thế giới, ung thư bàng quang là bệnh đứng thứ 
2 trong các ung thư đường tiết niệu, sau ung thư tuyến 
tiền liệt, chiếm khoảng 10% các ung thư gặp ở nam giới 
và 2-3% ở nữ [2], [7]. Ở Viêt Nam, theo thống kê về ung 
thư bàng quang trong khoảng thời gian 5 năm (2001-
2005) tại Hà nội, cho thấy tỷ lệ mới mắc có xu hướng 
tăng: năm 2001, tỷ lệ này là 4,4 nhưng tới năm 2005 là 
5,3 [1].  

Về các biến thể mô học của ung thư biểu mô tiết 
niệu, theo WHO (2004), thường gặp biến thể nhú, trong 
khi các biến thể khác như vi nang, ổ, vi nhú và dạng 
sacôm lại rất hiếm gặp [7].  

Do ở Việt nam còn rất ít đề tài liên quan đến vấn đề 
này và hơn nữa, chưa có các nghiên cứu phối hợp về 
một số lĩnh vực Y học liên quan (lâm sàng, chẩn đoán 
hình ảnh, mô bệnh học) trong chẩn đoán và tiên lượng 
bệnh. Vì vậy, đề tài được tiến hành với hai mục tiêu: 

- Nghiên cứu một số đặc điểm lâm sàng, mô bệnh 
học và chẩn đoán hình ảnh ung thư biểu mô tiết niệu. 

- Đối chiếu các biểu hiện lâm sàng với chẩn đoán 
hình ảnh và mô bệnh học tổn thương nêu trên.   

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu gồm 95 bệnh nhân ung thư biểu mô tiết 

niệu nguyên phát được điều trị tại bệnh viện Việt Đức từ 
1/2007 – 2/2008. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp 

hồi cứu và tiến cứu (gồm 65 trường hợp hồi cứu và 30 
trường hợp tiến cứu). 

3. Nội dung nghiên cứu 
3.1. Lâm sàng: tuổi, giới, triệu chứng cơ năng và 

thức thể.  
3.2. Mô bệnh học 
 Trường hợp hồi cứu: thu thập các tiêu bản và 

khối nến bệnh phẩm để đánh giá lại tổn thương mô 
bệnh học. 
 Trường hợp tiến cứu 
Với trường hợp phẫu thuật nội soi: các mẫu bệnh 

phẩm được tương ứng 1 - 3 blocks hoặc khối nến. Với 
trường hợp phẫu thuật cắt toàn bộ cơ quan có u, sau 
nhận xét đại thể tổn thương, lấy 3 mảnh mô (02 mảnh ở 
hai vị trí u khác nhau có kèm một phần nhỏ mô lành kề 
cận; 01 mảnh vỏ ngoài của cơ quan có u tại vị trí nghi 
ngờ xâm lấn và cả mô mỡ quanh tạng kèm theo nếu 

có). Lấy các hạch và mô mỡ đi kèm u nếu có. 
 Kĩ thuật vi thể 
Các mảnh mô trong trường hợp tiến cứu sẽ được cố 

định trong formol 10%, sau đó được chuyển và đúc 
trong paraffin rồi cắt mảnh như thường lệ.  

Các tổn thương được phân loại mô học và đánh giá 
độ mô học theo WHO (năm  2004) về các u của đường 
tiết niệu.  

3.3. Cận lâm sàng khác  
­ Chẩn đoán hình ảnh: Siêu âm, chụp CLVT nhằm 

xác định vị trí u, số lượng và kích thước u (2 nhóm kích 
thước:  < 3cm và  ≥ 3cm). 

­ Xâm lấn: còn giới hạn trong cơ quan có u hoặc 
đã vượt khỏi giới hạn này. 

2.3. Xử lý số liệu: số liệu được thu thập và xử lý 
bằng phần mềm thống kê SPSS 15.0 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Phân bố tổn thương theo vị trí giải phẫu 
95 tổn thương được phân bố với 87 ca (91,6%) ở 

bàng quang, 7 ca (7,4%) ở thận và 1 ca (1%) ở niệu 
quản phải.  

2. Phân bố tổn thương theo giới, tuổi và triệu 
chứng lâm sàng  

81 ca (85,3%) nam và 14 ca (14,7%) nữ chiếm tỷ lệ 
nam/nữ = 5,8/1. Tuổi trung bình mắc bệnh là 60,3 ± 12,0 
(dãy tuổi từ 26 đến 84 tuổi). Nhóm tuổi 50 - 59 chiếm tỷ 
lệ cao nhất (31,5 %), hiếm gặp ở nhóm ≤ 40 tuổi. 

Triệu chứng đái máu đại thể gặp ở 85 (89,5%) ca, rối 
loạn tiểu tiện là 47 (49,5%) ca, đau hạ vị là 21 (22,1%) 
ca. Ít gặp các triệu chứng như đau thắt lưng (16,8%), 
thiếu máu (31,6%), gầy sút cân (10,5%), thận to (5,3%).  

3. Kết quả siêu âm và CLVT (cắt lớp vi tính) 
83 (87,4%) ca được siêu âm phát hiện, trong đó, 80 

ca (84,2%) u bàng quang và 3 ca (3,2%) u ĐBT – NQ; 
12 ca (12,6%) không phát hiện được u.  

68 bệnh nhân được làm CLVT hệ tiết niệu để tìm vị 
trí, số lượng, kích thước u và tổn thương xâm nhập. 54 
(56,8%) ca kích thước u nhỏ dưới 3 cm, 14 (43,2%) ca 
kích thước ≥ 3cm. Kích thước trung bình 3,63 ± 1,91 
(sắp xếp từ 7 mm tới 1/2 chu vi của bàng quang); 69 
(72,6%) ca có 1 u duy nhất, 26 (27,4%) ca có nhiều u.  

4. Kết quả soi bàng quang 
12 (12,6%) ca được soi bàng quang gồm tổn thương 

ở cổ bàng quang (1 ca), thân và đáy (7 ca), u lan tới lỗ 
niệu quản (2 ca), trong đó, 5 (41,7%) u có cuống, 7 
(58,3%) u không cuống, 3 (25%) ca có nhiều khối u. Mô 
u có vùng hoại tử (8,3%), hoặc tấy đỏ (25%), hoặc đang 
chảy máu (16,7%). 

5. Phân bố tổn thương theo phân loại mô học 
của WHO (2004) về các u của biểu mô tiết niệu. 

Bảng 3.1: Phân bố tổn thương theo mô học 

Biến thể MH U BQ 
n (%) 

U ĐBT - NQ 
n (%) 

Tổng 
n (%) 

Nhú 65 (68,4) 6 (6,3) 71 (74,7) 
Với biệt hoá vảy 11 (11,5) 2 (2,1) 13(13,6) 

Với biệt hoá tuyến 2 (2,1) 0 2(2,1) 
Dạng vi nhú 3 (3,1) 0 3(3,1) 

Dạng ổ 1 (1,1) 0 1(1,1) 
Dạng vi nang 2 (2,1) 0 2(2,1) 

Dạng lympho-biểu 
mô 1 (1,1) 0 1(1,1) 

Không biệt hoá 2 (2,1) 0 2(2,1) 
Tổng 87(91,6) 8(8,4) 95(100) 
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Nhận xét:UTBMTN nhú chiếm 71 (74,7%) ca, biệt 
hoá vẩy 13 (13,6%) ca. Hiếm gặp các typ mô bệnh học 
khác.  

6. Độ mô học của biến thể nhú 
71 ca biến thể nhú được đánh giá về độ mô học; 

trong đó, 3 (3,2%) ca độ mô học thấp, 68 (71,5%) ca độ 
mô học cao. Tỷ lệ u bàng quang có độ mô học thấp và 
cao theo thứ tự là 2,1% và 66,3%. Tương tự, độ mô học 
của U ĐBT –NQ là 1,1% và 5,2%.  

7. Giai đoạn bệnh học của tổn thương 
46 ca được tiến hành đánh giá giai đoạn bệnh học 

do phẫu thuật lấy toàn bộ cơ quan bị u; 10 (21,7%) ca 
pT1 đều thuộc týp nhú; 19 (41,3%) ca pT2; 12 (26,1%) 
ca pT3 đều thuộc typ không nhú; 5 (10,9%) ca pT4 cũng 
thuộc typ không nhú. 

8. Liên quan giữa lâm sàng và typ mô học 
Tần suất đái máu đại thể gặp ở cả typ nhú (0,9) và 

typ không nhú (0,8).  Tổng tần suất các triệu chứng lâm 
sàng trong typ nhú là 1,97 và trong typ không nhú là 3,3.  

9. Liên quan giữa kích thước u với độ mô học và 
giai đoạn bệnh.  

95 ca được đánh giá về độ mô học Broder như 
thông lệ, với 3 (3,2%) ca ĐMH thấp, trong đó, 2 (2,1%) 
ca kích thước u < 3 cm và 1 (1,1%) ca kích thước ≥ 3 
cm; 92 (96,8%) ca có ĐMH cao đều có kích thước ≥ 3 
cm, P < 0,05.  

Với trường hợp kích thước u < 3 cm, tỷ lệ phân bố 
gồm 10 ca thuộc giai đoạn pT1 và 4 ca pT2. Với trường 
hợp u ≥ 3 cm, 15 ca pT2; 12 ca pT3 và 5 ca pT4. P < 
0,05. 

BÀN LUẬN  
1. Lâm sàng và cận lâm sàng 
1.1. Vị trí u 
Vị trí chủ yếu của UTBMTN là bàng quang với 87 ca 

(91,6%); chỉ 7 ca (7,4%) UTBMĐBT và 1 ca (1,1%) 
UTBMNQ. Tỷ lệ UTBQ: UTĐBT-NQ = 11:1. Kết quả này 
phù hợp với Yang và cs [9], tỷ lệ UTBQ: UTĐBT: 
UTNQ= 51:3:1. 

1.2. Tuổi, giới và triệu chứng lâm sàng 
* Kết quả nghiên cứu trong nước về tuổi mắc bệnh 

trung bình lúc chẩn đoán UTBQ của McKenney [4] là 57 
tuổi, của Sakai [6] là 56,68 ±  13,8 (tuổi), tuổi gặp nhiều 
nhất là 60- 69 tuổi (30,6%).  

* Tỷ lệ nam và nữ tương ứng là 5,8:1. Theo nghiên 
cứu của Perez-Montiel, tỷ lệ nam:nữ là 5:1 [5]; Theo 
WHO [8] tỷ lệ nam/ nữ của UTBQ là 5:1. Các kết quả 
này tương tự kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi. 

* Triệu chứng lâm sàng 
Lipponen [3] cho thấy 80- 90% bệnh nhân có đái 

máu đại thể và 20- 30% có các triệu chứng kích bàng 
quang như bí đái, đái khó, đái rắt. 

Như vậy, đái máu là triệu chứng lâm sàng nổi bật 
nhất trong các nghiên cứu về UTBMTN. Đái máu có tính 
chất đột ngột, không đau, có thể kèm theo máu cục, 
thường tái phát [5].  

1.3. Về cận lâm sàng 
* Siêu âm  
83 ca (87,4%) được phát hiện u bằng siêu âm, trong 

đó, 80 ca (84,2%) u bàng quang và 3 ca (3,2%) u ĐBT- 
NQ; 12 trường hợp không phát hiện được u bằng siêu 
âm. 

 Theo Yang [9], siêu âm phát hiện 87,2% UTBQ và 
khẳng định đây là phương pháp thăm dò hình ảnh được 

sử dụng thường xuyên nhất để chẩn đoán UTBQ. 
* Chụp CLVT  
63 ca (92,7%) được phát hiện, chỉ 5 ca (7,3%) không 

phát hiện được u. 25% ca có xâm nhập mô mỡ quanh 
tạng, 19,2% xâm nhập cơ quan lân cận. Những trường 
hợp CLVT thất bại thường là do nhầm với mô bị viêm 
phù, hoặc mô u có dạng dẹt và phát triển ở mức khá 
nông trên bề mặt tạng [5]  

* Soi bàng quang 
Soi bàng quang và sinh thiết là một trong những tiêu 

chuẩn quan trọng trong chẩn đoán UTBQ [3]. Nghiên 
cứu của chúng tôi chỉ 12 trường hợp được soi bàng 
quang trước mổ (12,6%). Phần lớn u nằm ở thân và đáy 
bàng quang (58,3%), u có cuống (41,7%) hoặc không có 
cuống (58,3%), 3 trường hợp có nhiều khối u (25%). Soi 
bàng quang đánh giá được tình trạng khối u như hoại tử 
(8,3%), tấy đỏ (25%) hay đang chảy máu (16,7%). 

* Kích thước và số lượng u 
54 ca (56,8%) kích thước u dưới 3 cm, 14 ca 

(43,2%) kích thước u ≥ 3cm. Kích thước trung bình của 
u là 3,63 ± 1,91 (cm). 

Theo Lipponen [3], với 72 bệnh nhân UTBQ, 61,1% 
u nhỏ hơn 3cm. Kích thước u trung bình là 2,27  0,85 
cm (dãy kích thước từ 0,4cm tới 4,5cm); 63,6% ca có 1 
u; 33,3% ca từ 2- 3 u;  chỉ 5,6% ca tới >5 u. Sakai và cs 
[5] cũng báo cáo 63,6% UTBQ chỉ có 1 u.  

2. Mô bệnh học  
Bảng 3.1 cho thấy biến thể nhú chiếm đa số với 71 

ca (74,7%); ít gặp các thể khác. Theo McKenney, thể 
nhú chiếm 70% UTBMTN [4].  

Perez-Montiel và cs (2006) [5] đã phát hiện 60% typ 
nhú và cũng ít gặp các biến thể khác.  

2.1. Độ mô học (độ biệt hoá) của biến thể nhú 
Tỷ lệ độ mô học thấp và cao theo thứ tự là 2,1% và 

66,3%. Tương tự, độ mô học của UTĐBT –NQ là 1,1% 
và 5,2%. 

Theo Jimenez và cs (2008) [2], 19 ca (25,3%) độ mô 
học thấp, 56 ca (74,7%) độ mô học cao.  

2.2. Giai đoạn bệnh học của tổn thương 
Nghiên cứu của Perez-Montiel và cs [5] với 74% ca 

pT2- pT4 và 26% ca (pTis, pTa, pT1). Theo WHO [7], ở 
giai đoạn bệnh học thấp (pTo – pT1), typ mô học chiếm 
ưu thế là typ nhú; ngược lại, ở giai đoạn bệnh học cao 
(pT2 – pT4), lại hầu hết là typ không nhú. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi với 10 (21,7%) ca pT1 đều 
thuộc týp nhú; 19 (41,3%) ca pT2 và 12 (26,1%) ca pT3 
đều thuộc typ không nhú; 5 (10,9%) ca pT4 cũng thuộc 
typ không nhú.  

3. Liên quan giữa lâm sàng và cận lâm sàng 
Tần suất cao của triệu chứng đái máu đại thể trong 

typ nhú là 0,9 và trong typ không nhú là 0,8. Tổng các 
triệu chứng lâm sàng xuất hiện trong nhóm typ không 
nhú (3,0) cao hơn so với nhóm typ nhú (1,98). Kết quả 
này tương tự công bố của WHO [7] là khoảng 85% 
(0,85) UTBMTN có đái máu đại thể. 

3 (3,2%) ca ĐMH thấp, trong đó, 2 (2,1%) ca kích 
thước u < 3 cm và 1 (1,1%) ca kích thước u ≥ 3 cm; 92 
(96,8%) ca có ĐMH cao đều có kích thước u ≥ 3 cm, với 
P < 0,05. Như vậy, những u có kích thước lớn thường 
có độ mô học cao và ngược lại, độ mô học thấp gặp ở 
các u có kích thước nhỏ. Nhận định này cũng phù hợp 
với kết quả nghiên cứu của Sciarra A. và CS [7]. 
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KẾT LUẬN 
1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
1.1. Phần lớn tổn thương ở bàng quang (91,6%). Tỷ 

lệ UTBQ : UTĐBT- NQ = 11 : 1. Tỷ lệ nam : nữ = 5,8 : 1. 
Triệu chứng phổ biến là đái máu đại thể (89,5%) và rối 
loạn tiểu tiện (49,7%).  

1.2. Siêu âm chẩn đoán đúng 85,4% ca và CLVT là 
92,7%.  

1.3. Thường gặp thể nhú 71 (74,7%) ca, biệt hoá vẩy 
13 ca (13,6%), hiếm gặp các typ khác như typ tuyến, vi 
nhú, ổ, vi nang và không biệt hoá (11,6%); 10/46 ca 
(21,7%) giai đoạn bệnh học thấp pT1; 36/46 ca (78,3%) 
giai đoạn bệnh học cao pT2 – pT4. 

2. Đối chiếu giữa lâm sàng và cận lâm sàng 
Tổng tần suất các triệu chứng lâm sàng xuất hiện 

trong nhóm typ không nhú (3,3) cao hơn so với nhóm 
typ nhú (1,97), với p <0,05. Các u nhỏ dưới 3cm thường 
có độ mô học và giai đoạn bệnh học thấp hơn u ≥ 3cm 
(p <0,05).    
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Vµ UNG TH¦ TUYÕN TIÒN LIÖT(UTTTL) 
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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Hiện nay việc xác định PSA toàn 

phần (tPSA) được xem như là chỉ thị hữu hiệu của 
UTTL nhưng đây chưa phải là dấu hiệu đặc hiệu và 
chắc chắn vì khi nồng độ TPSA tăng lên quá mức 
bình thường (>4ng/mL) ngoài nguyên nhân ung thư 
TTL còn có thể do nhiễm trùng TTL, quá sản TTL 
hoặc do tác động cơ học. Kết hợp xác định tPSA với 
fPSA trong huyết thanh hiện được xem là một hướng 
mới trong chẩn  đoán phân biệt BPH và UTTTL (K). 

Mục tiêu: Tìm hiểu giá trị % fPSA ở người Việt 
Nam (người nam) trên 50 tuổi bình thường và khảo 
sát điểm cắt  của %fPSA trong chẩn đoán BPH và 
ung thư TTL. Đối tượng: nam giới trên 50 tuổi thuộc 
hai nhóm: 60 người bình thường và 150 bệnh nhân 
có tPSA> 4ng/mL được chẩn đoán xác định bằng 
GPB gồm 137 BPH và 17 UTTTL. Phương pháp: 
nghiên cứu cắt ngang. Kết quả: %fPSA trung bình 
của người bình thường là 31.30 (95% CI :27.25 – 
35.33) của người bị BPH là 27.55 (95% CI: 24.54 – 
30.57) và của người bị K là 14.40 (95% CI:10.49 – 
18.32) . Các điểm cắt của giá trị %FPSA có thể chọn 

là: 18%, 20%, 22%. Kết luận: Kết hợp đo tPSA và 
%fPSA có kết hợp nội soi sinh thiết giúp phân biệt 
được BPH và ung thư tuyến tiền liệt. 

SUMMARY 
Background: Nowadays, determination the total PSA 

value is known as indicator for prostate cancer but this is 
not specific sign because when total PSA concentration 
increases up to the normal level (>4ng/mL), it leads on 
not only the prostate cancer but also infected prostate, 
diagnosis benign prostate hyperplasia or mechanical 
effect. Objectives: Studying the percent free prostate 
specific antigen in Vietnamese healthy men up to 50 
years old and learning about the cut-off value in 
discriminating between benign prostate hyperplasia and 
prostate cancer. Subject: men over 60 years of age 
deviding into two groups: 60 normal against 150 patients 
with tPSA>4ng/mL which classified by histologycal 
dianostic as BPH and PC of 137 and 17 respectively. 

Method: cross – study. Results: for healthy man, 
median %fPSA is 31.30 (95% confidence interval, 95% 
CI: 27.25 – 35.33 ),  27.55 (95% CI: 24.54 – 30.57) for 
BPH and  14.40 (95% CI:10.49 – 18.32) for PC. %fPSA 


