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ABSTRACT
Objective: To describe of some clinical and paraclinical characteristics of stage IV lung 
adenocarcinoma patients at Nam Dinh provincial General Hospital. 

Subjects and methods: A retrospective and prospective descriptive study was conducted on 
30 patients with stage four lung adenocarcinoma at the Oncology Center of Nam Dinh provincial 
General Hospital from 2022 to 2025.

Results: Clinical symptoms were predominantly persistent cough (53.3%), chest pain (43.3%), 
weight loss (33.3%), and palpable lymph nodes in the neck (20%). Imaging characteristics: primary 
tumor location was most commonly on the right side (70%) and peripheral (63.3%); tumor size was 
more common in stage T4 (93.3%) than T3 (6.7%); mediastinal lymph node metastasis accounted 
for 50%, and hilar lymph node metastasis accounted for 33.3%. 

Conclusion: The most common clinical symptoms are persistent cough and chest pain. The primary 
tumor is more frequently located on the left than the right, and more often peripherally than centrally; 
tumor size is most common at stage T4, and mediastinal lymph node metastasis is most prevalent.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến 
phổi giai đoạn IV tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu được tiến hành trên 30 
bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến phổi giai đoạn IV tại Trung tâm Ung bướu, Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Nam Định từ năm 2022-2025.

Kết quả: Triệu chứng lâm sàng phần lớn là ho kéo dài (53,3%), đau ngực (43,3%), sụt cân (33,3%), 
sờ thấy hạch ở cổ (20%). Đặc điểm trên hình ảnh: vị trí u nguyên phát hay gặp ở bên phải (70%) và ở 
ngoại vi (63,3%); kích thước u giai đoạn T4 (93,3%) nhiều hơn T3 (6,7%), tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch 
trung thất chiếm 50%, di căn hạch rốn phổi chiếm 33,3%. 

Kết luận: Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là ho kéo dài, đau ngực. Vị trí u nguyên phát hay 
gặp ở bên phải nhiều hơn bên trái, ở ngoại vi nhiều hơn ở trung tâm; kích thước u giai đoạn T4 nhiều 
nhất, bệnh nhân di căn hạch trung thất nhiều nhất.

Từ khóa: Lâm sàng, cận lâm sàng, ung thư biểu mô tuyến phổi, giai đoạn IV.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư phổi là một trong những bệnh ung thư phổ biến nhất 
trên thế giới và có xu hướng ngày càng gia tăng. Theo Globocan 
2018, số ca mắc mới ung thư phổi cả hai giới, ở mọi lứa tuổi tại 
Việt Nam là 23.667 người trong tổng số 164.171 trường hợp [1].
Theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới, ung thư phổi được 
chia thành 2 nhóm chính là ung thư phổi tế bào nhỏ và ung 
thư phổi không tế bào nhỏ, trong đó ung thư phổi không tế bào 
nhỏ chiếm khoảng 80-85%. Ung thư phổi không tế bào nhỏ 
thường được phân loại thành ung thư biểu mô tuyến, ung thư 
biểu mô tế bào vảy và ung thư biểu mô tế bào lớn, trong đó 
ung thư biểu mô tuyến thường gặp và có xu hướng tăng [2-3].
Chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến phổi dựa vào kết quả giải 
phẫu bệnh, đặc biệt cùng với xu hướng và yêu cầu cá thể hóa 
trong điều trị ung thư hiện nay, cộng với những hiểu biết ngày 
càng sâu sắc về sinh học phân tử và các phương pháp điều 
trị đích trong ung thư đã tạo ra cuộc cách mạng trong điều trị. 
Điều trị đích là liệu pháp điều trị mới, khác với hóa trị liệu truyền 
thống, giúp tăng hiệu quả điều trị và giảm tác dụng phụ của hóa 
chất. Để có thể tiến hành điều trị đích, quan trọng nhất cần xác 
định các dấu ấn sinh học, mục tiêu của các thuốc điều trị đích.
Ung thư biểu mô tuyến phổi không có triệu chứng đặc trưng, 
có thể có triệu chứng giống các bệnh lý hô hấp khác. Do đó, 
việc nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng giúp định 
hướng lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp, cá thể hóa 
phác đồ và đánh giá tiên lượng bệnh. Đồng thời, các kết quả 
nghiên cứu còn là cơ sở khoa học cho việc theo dõi đáp 

ứng điều trị, phát hiện tái phát sớm và xây dựng các chiến 
lược quản lý, chăm sóc người bệnh ung thư biểu mô hiệu 
quả. Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu nhằm mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở 
bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến phổi. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trong thời gian từ tháng 3/2022 
đến tháng 8/2025 trên 30 bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến phổi giai đoạn IV điều trị tại Trung tâm Ung bướu, 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định.
- Tiêu chuẩn lựa chọn: chẩn đoán ung thư phổi không tế bào 
nhỏ giai đoạn IV theo phân loại của Ủy ban Liên hợp Ung thư 
Hoa Kỳ (AJCC) năm 2017; có kết quả mô bệnh học là ung thư 
biểu mô tuyến phổi; không mắc các bệnh cấp tính, mạn tính 
trầm trọng trong thời gian gần; chấp nhận tham gia nghiên cứu.
- Tiêu chuẩn loại trừ: được chẩn đoán ung thư phổi không 
tế bào nhỏ có di căn não; không có đủ thông tin theo dõi 
sau điều trị.
Chúng tôi thu thập được 30 bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến của phổi giai đoạn IV thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu.
Chọn mẫu thuận tiện.
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2.3. Phương pháp thu thập số liệu 
- Đối với nhóm bệnh nhân tiến cứu: thu thập thông tin 
nghiên cứu bằng khám lâm sàng, cận lâm sàng. 
- Đối với nhóm bệnh nhân hồi cứu: thu thập thông tin theo mẫu 
bệnh án nghiên cứu dựa trên hồ sơ bệnh án, kết hợp với gọi 
điện thoại trao đổi trực tiếp với bệnh nhân và/hoặc người thân.
Các thông tin thu thập bao gồm: triệu chứng lâm sàng; chỉ số 
khối cơ thể (BMI); chỉ số toàn trạng; đặc điểm về khối u nguyên 
phát, vùng hạch: đánh giá tổn thương dựa vào lâm sàng, chụp 
CT lồng ngực có thuốc cản quang, thực hiện theo hướng dẫn 
chẩn đoán giai đoạn TNM của AJCC phiên bản 8. Một số bệnh 
nhân được chụp PET/CT; đặc điểm di căn dựa vào lâm sàng, siêu 
âm ổ bụng, CT ổ bụng, MRI sọ não, xạ hình SPECT xương, PET/CT. 

2.4. Phương pháp phân tích số liệu
Các thông tin thu thập được mã hóa và xử lý trên phần 
mềm SPSS 22.0.
Sử dụng thuật toán thống kê mô tả: trung bình, độ lệch 
chuẩn (X ± SD), giá trị nhỏ nhất và lớn nhất (min-max).
2.5. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng bảo vệ đề cương 
nghiên cứu của Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định; có sự 
đồng ý hợp tác của bệnh nhân; đảm bảo bảo mật thông tin 
liên quan đến đối tượng tham gia.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến phổi 
giai đoạn IV

Bảng 1. Một số đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng 
của bệnh nhân (n = 30)

Đặc điểm n %

Tuổi

40-49 tuổi 1 3,3

50-59 tuổi 6 20,0

60-69 tuổi 11 36,7

≥ 70 tuổi 12 40,0

Giới tính
Nam 17 56,7

Nữ 13 43,3

Chỉ số toàn trạng ECOG*
Mức 0 7 23,3

Mức 1 23 76,7

Tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào
Có hút thuốc 17 56,7

Không hút thuốc 13 43,3

Triệu chứng lâm sàng

Ho kéo dài 16 53,3

Đau ngực 13 43,3

Ho ra máu 3 10,0

Khó thở 5 16,7

Sờ thấy hạch cổ 6 20,0

Triệu chứng toàn thân

Sút cân 10 33,3

Chán ăn 4 13,3

Sốt 1 3,3

Triệu chứng chèn ép  
trung thất

Nuốt nghẹn 3 10,0

Khàn tiếng 5 16,7

Ghi chú: *ECOG (Eastern cooperative oncology group), còn 
gọi là thang điểm ECOG, là chỉ số toàn trạng dùng để đánh giá 
mức độ hoạt động và khả năng tự chăm sóc của bệnh nhân ung 
thư, với 5 mức điểm: mức 0 (bình thường), mức 1 (hạn chế hoạt 
động thể lực nặng, nhưng đi lại và làm việc nhẹ được), mức 2 
(đi lại được, tự chăm sóc bản thân nhưng không làm việc được, 
nằm giường dưới 50% thời gian thức), mức 3 (chỉ tự chăm sóc 
bản thân hạn chế, nằm giường trên 50% thời gian), mức 4 (nằm 
liệt giường, không thể tự chăm sóc), mức 5 (tử vong).
Bảng 1 cho thấy phần lớn người bệnh trên 60 tuổi (76,7%); số 
người bệnh nam nhiều hơn người bệnh nữ. Các bệnh nhân 
chỉ thuộc 2 mức chỉ số ECOG bao gồm mức 1 chiếm đa số 
(76,7%), còn lại là mức 0 (23,3%). Bệnh nhân có tiền sử hút 
thuốc lá, thuốc lào chiếm 56,7% (tất cả đều là nam giới), 
không có tiền sử hút thuốc chiếm 43,3% (đều là nữ giới).
Ho kéo dài là triệu chứng thường gặp nhất (53,3%), tiếp 
đến là đau ngực (43,3%); có 6 bệnh nhân (20%) vào viện 
vì sờ thấy hạch cổ. Trong các triệu chứng toàn thân, sút 
cân chiếm tỉ lệ cao nhất (33,3%). Các triệu chứng chèn 
ép trung thất có khàn tiếng (16,7%) và nuốt nghẹn (10%).

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân ung thư 
biểu mô tuyến phổi giai đoạn IV

Biểu đồ 1. Vị trí u nguyên phát trên phim cắt lớp vi tính (n = 30)
Biểu đồ 1 cho thấy u nguyên phát hay gặp ở phổi phải (70%) 
hơn phổi trái (30%).

Biểu đồ 2. Vị trí u nguyên phát trung tâm hay ngoại vi 
trên cắt lớp vi tính(n = 30)

Theo biểu đồ 2, u ở trung tâm ít hơn u ở ngoại vi.

Bảng 2. Đặc điểm ung thư (n = 30)

Đặc điểm n %

Giai đoạn T*
T3 2 6,7

T4 28 93,3
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Đặc điểm n %

Tình trạng  
di căn hạch

Không phát hiện hạch 2 6,7

Hạch rốn phổi cùng bên 3 10,0

Hạch trung thất cùng bên 10 33,3

Hạch trung thất đối bên ± hạch 
thượng đòn 15 50,0

Vị trí di căn

Di căn phổi đối bên 21 70,0

Tràn dịch màng phổi 8 26,7

Tràn dịch màng ngoài tim 1 3,3

Gan 2 6,7

Xương 4 13,3

Thượng thận 2 6,7

Phần mềm ngoài da 1 3,3

Số cơ quan  
bị di căn

1 cơ quan 20 66,7

2 cơ quan 8 26,7

3 cơ quan 2 6,7

Ghi chú: *Giai đoạn T (Tumour) trong hệ thống TNM mô tả 
kích thước và mức độ xâm lấn tại chỗ của khối u nguyên 
phát, thường được phân loại từ T0 đến T4, với số càng cao 
tương ứng với khối u càng lớn hoặc xâm lấn sâu hơn.
Bảng 2 cho thấy bệnh nhân nghiên cứu có u nguyên phát 
thuộc 2 giai đoạn, chủ yếu là giai đoạn T4 (93,3%), còn lại 
tỷ lệ nhỏ là giai đoạn T3 (6,7%). Bệnh nhân có hạch trung 
thất đối bên ± hạch thượng đòn chiếm tỷ lệ nhiều nhất 
(50%), có 2 bệnh nhân (6,7%) không phát hiện ra hạch 
trên phim cắt lớp vi tính lồng ngực.
Bệnh nhân di căn phổi đối bên, di căn màng phổi (tràn 
dịch màng phổi), di căn xương chiếm tỷ lệ nhiều nhất, lần 
lượt là 70%, 26,7% và 13,3%. Các vị trí di căn ít gặp hơn 
bao gồm: gan (6,7%), thượng thận (6,7%). Có 1 trường 
hợp (3,3%) di căn màng ngoài tim được ghi nhận và có 
1 trường hợp (3,3%) di căn phần mềm ngoài da (di căn 
thành ngực trái).
Đa số các bệnh nhân có di căn đến 1 cơ quan, chiếm tỷ lệ 
66,7%; chỉ có 2 bệnh nhân di căn 3 vị trí, chiếm tỷ lệ 6,7%.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến phổi giai đoạn IV
Theo kết quả ở bảng 1, các bệnh nhân nghiên cứu chỉ 
thuộc 2 mức chỉ số ECOG bao gồm mức 1 chiếm đa số 
(76,7%), còn lại là mức 0 (23,3%) và không có mức 2. 
Như vậy, phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 
tôi còn có tình trạng sức khỏe tốt theo chỉ số toàn trạng 
ECOG. Kết quả này tương đương với các nghiên cứu trong 
và nước ngoài. Theo Masaru Ito và cộng sự (2018), chỉ số 
toàn trạng của bệnh nhân trước khi điều trị phần lớn vẫn 
còn tốt [4]. Nhìn chung, chỉ số ECOG trong nhóm bệnh 
nhân của chúng tôi là tương đối thuận lợi để áp dụng phác 
đồ phối hợp hai loại hóa chất.
Sự phát triển của ung thư phổi diễn biến qua 2 giai đoạn: 
tiền lâm sàng và lâm sàng. Giai đoạn tiền lâm sàng thường 

kéo dài, chiếm 2/3 thời gian phát triển của bệnh. Ở giai 
đoạn lâm sàng, trong các nhóm triệu chứng gặp ở ung thư 
phổi thì nhóm triệu chứng về hô hấp là hay gặp nhất. Song 
hành với các triệu chứng hô hấp là nhóm triệu chứng chèn 
ép, triệu chứng di căn xa, triệu chứng toàn thân [5-6]. 
Nhóm các triệu chứng về hô hấp gây ra do sự phát triển, 
xâm lấn của các u nguyên phát trong lồng ngực như ho, 
ho ra máu, khò khè, khó thở, hội chứng nhiễm trùng phế 
quản-phổi cấp (viêm phổi, áp xe phổi do tắc nghẽn…). 
Trong các triệu chứng hô hấp, ho và khạc đờm là triệu 
chứng thường gặp và rất quan trọng trong ung thư phổi, 
nhưng khó phân biệt được ho do ung thư, do hút thuốc 
hay bệnh lý cấp và mạn tính của phổi như COPD. Ho khạc 
đờm có khái huyết có lẽ là dấu hiệu rõ rệt nhất của ung thư 
phổi [5-7]. Ho kéo dài là triệu chứng hay gặp nhất trong 
nghiên cứu của chúng tôi, chiếm 53,3%. Theo Nguyễn Thị 
Thúy My và cộng sự (2023), ho kéo dài chiếm 59,5% [9]. 
Các tác giả nước ngoài cũng cho kết quả tương tự với tỷ 
lệ ho kéo dài dao động trong khoảng từ 50-75%, tỷ lệ ho 
ra máu dao động trong khoảng từ 25-50% [4]. Kết quả này 
phù hợp với các nhận xét của nhiều tác giả nghiên cứu về 
ung thư phổi nói chung: ho khan, ho ra máu là các triệu 
chứng thường gặp nhất. Ho là triệu chứng không đặc hiệu 
của nhiều bệnh lý của cơ quan hô hấp không phải ung thư.

Về nhóm triệu chứng toàn thân, sút cân là triệu chứng hay 
gặp nhất, chiếm tỉ lệ 33,3%. Kết quả này phù hợp với các 
kết quả nghiên cứu về ung thư phổi của nhiều tác giả. Tỷ lệ 
bệnh nhân sút cân cao do đối tượng của chúng tôi ở giai 
đoạn muộn, nhiều bệnh nhân được xác định di căn phổi 
đối bên, khối u chèn ép, xâm lấn trong lồng ngực nhiều, 
ho nhiều, mệt mỏi dẫn đến sút cân. Các triệu chứng biểu 
hiện tình trạng chèn ép trung thất: nuốt nghẹn (10%), khàn 
tiếng (16,7%); chúng tôi không gặp các biểu hiện xâm lấn 
khác như hội chứng Pancoas-Tobias, hội chứng chèn ép 
tĩnh mạch chủ trên, hội chứng Claude-Bernard-Horner, 
có lẽ do cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ lớn nên chưa đại 
điện cho quẩn thể bệnh nhân ung thư phổi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số các bệnh nhân di 
căn 1 vị trí, chiếm tỷ lệ 66,7%; chỉ có 26,7% bệnh nhân 
di căn từ 2 vị trí trở lên. Kết quả của chúng tôi có sự khác 
biệt nhỏ so với một số nghiên cứu. Theo chúng tôi, điều 
này có thể là do phần lớn đối tượng nghiên cứu của chúng 
tôi được chỉ định đầy đủ các xét nghiệm hiện đại phát hiện 
tổn thương di căn, đặc biệt là các tổn thương nhỏ, như 
PET/CT, SPECT. 

4.2. Đặc điểm cận lâm sàng bệnh nhân ung thư biểu 
mô tuyến phổi giai đoạn IV

Các thăm dò chẩn đoán hình ảnh có vai trò đặc biệt quan 
trọng trong chẩn đoán xác định, chẩn đoán giai đoạn ung 
thư phổi. Chụp X quang phổi chuẩn cung cấp nhiều thông 
tin quan trọng như vị trí, kích thước, ranh giới, sự xâm lấn 
của tổn thương. Tuy nhiên, khó phân biệt được khối u 
nằm ở thùy sau, thùy giữa hay những hạch cạnh rốn phổi 
di căn. Hiện nay, việc chẩn đoán giai đoạn và đánh giá đáp 
ứng điều trị dựa vào cắt lớp vi tính lồng ngực đã trở nên 
thường quy. Tất cả các bệnh nhân, chúng tôi đều chụp cắt 
lớp vi tính trước điều trị, sau điều trị 3 đợt và 6 đợt. Kết quả 
chúng tôi ghi nhận: 
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- Về vị trí u nguyên phát: phổi phải 70%, phổi trái 30%, u 
thường ở ngoại vi hơn trung tâm (63,3% so với 36,7%. Vị 
trí khối u trung tâm được xác định là trong vòng 2 cm của 
cây phế quản gần, tim, mạch lớn, khí quản hoặc các cấu 
trúc trung thất khác), u hay gặp ở thùy trên phổi (59,4%), 
nhiều hơn thùy giữa và thùy dưới. Kết quả này tương tự 
như nhận xét của nhiều tác giả trong nước về ung thư phổi 
nói chung.

- Về kích thước u: phần lớn u ở giai đoạn T4 (93,3%). Kết 
quả này không tương đồng với các tác giả trong nước. 
Điều này một lần nữa khẳng định, các triệu chứng lâm 
sàng của ung thư phổi thường âm thầm, không đặc hiệu. 
Khi các triệu chứng đã rõ ràng, bệnh thường đã ở giai đoạn 
muộn và khối u có kích thước lớn. 

- Về khả năng phát hiện di căn trên các phương tiện chẩn 
đoán hình ảnh: cắt lớp vi tính giúp đánh giá tình trạng di 
căn phổi đối bên, tràn dịch màng phổi, tràn dịch màng 
ngoài tim ác tính, thậm chí có thể phát hiện di căn gan, 
di căn tuyến thượng thận; siêu âm ổ bụng, cắt lớp vi tính 
ổ bụng giúp phát hiện di căn gan, tuyến thượng thận; MRI 
sọ não giúp phát hiện di căn não; xạ hình xương giúp phát 
hiện di căn xương [5], [7-8].

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều 
được chụp cắt lớp vi tính lồng ngực, siêu âm ổ bụng, xạ 
hình xương để phát hiện di căn xa, giúp chẩn đoán giai 
đoạn chính xác hơn. Theo nghiên cứu của chúng tôi, 
tỷ lệ di căn phổi đối bên là 70%, tỷ lệ di căn màng phổi 
biểu hiện bằng tràn dịch màng phổi là 26,7%, tỷ lệ di căn 
xương là 13,3%, tỷ lệ di căn gan là 6,7%, di căn thượng 
thận là 6,7%, có 1 trường hợp (3,3%) phát hiện di căn 
phần mềm thành ngực trái. Theo Nguyễn Thị Thúy My 
và cộng sự (2023), tỷ lệ di căn 1 cơ quan chiếm 55,4%, 
trong đó có 51,4% di căn xương, 43,2% di căn màng phổi 
và 25,7% di căn não [9]. Tỷ lệ di căn phổi đối bên trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn có thể do các bệnh 
nhân được chụp PET/CT, nhờ đó có thể phát hiện được 
các tổn thương thứ phát sớm ngay cả khi chưa phát hiện 
được trên CT, MRI.

5. KẾT LUẬN
Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là ho kéo dài, đau 
ngực. Vị trí u nguyên phát hay gặp ở bên phải hơn bên trái, 
ở ngoại vi nhiều hơn ở trung tâm; u ở giai đoạn T4 chiếm tỷ 
lệ lớn nhất, bệnh nhân di căn hạch trung thất nhiều nhất.
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