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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thư hiện đang là một vấn đề thời sự, không chỉ ở Việt Nam mà trên 

toàn thế giới. Theo ghi nhận ung thư toàn cầu, số ca ung thư mới mắc hiện 

đang tăng nhanh ở cả hai giới. Tần suất mới mắc trung bình ở nữ năm 2018 là 

182,6/100 000 dân, cao hơn năm 2012 là hơn 35% (so với 134,9/100 000 dân) 

và cao hơn gần gấp đôi so với thống kê năm 2000 (101,6/100 000 dân). 

Nam giới cũng ghi nhận tình trạng tương tự. Số lượng mới mắc thống kê 

năm 2018 là 218.6/100 000 dân so với năm 2012 là 181,3/100 000 và so 

với 141,6/100 000 trong năm 2000. Trong số này, các sarcom xương không 

phải là những ung thư hay gặp, chỉ chiếm 0,2% trong tổng số ung thư
1,2

. 

Tuy nhiên, sarcom xương lại là ung thư phổ biến thứ 3 ở tuổi vị thành niên 

và chiếm khoảng 56% các u xương
3
. Mặc dù phổ biến hơn ở tuổi vị thành 

niên nhưng u vẫn có thể xuất hiện ở người trưởng thành. Người ta thấy 

rằng sarcom xương có hai nhóm tuổi mắc phổ biến nhất là nhóm tuổi từ 15 

đến 19 tuổi và từ 70 đến 80 tuổi
4
.  

Mặc dù sarcom xương không nằm trong số những ung thư phổ biến 

trong mô hình bệnh ung thư ở Việt Nam nhưng tỷ lệ mắc đang ngày càng gia 

tăng theo xu hướng chung. Theo số liệu thống kê tại bệnh viện K, nếu như 

năm 2014, số ca sarcom xương được phẫu thuật là 40 trường hợp, thì trong 

năm 2015, con số này là 76. Mặc dù u hay gặp ở lứa tuổi vị thành niên nhưng 

ở người trưởng thành (lứa tuổi 30 – 40 tuổi) cũng ghi nhận tỷ lệ mắc cao
5
. 

Điều này khác với ghi nhận trên y văn. 

 Một vấn đề nữa đáng quan tâm là việc chẩn đoán xác định sarcom 

xương còn gặp nhiều khó khăn. Nguyên nhân do hình thái tổn thương trên 

giải phẫu bệnh nhiều khi không điển hình, đặc biệt trên những sinh thiết 

xương nhỏ. Trong khi đó, hiệu quả của hóa trị tiền phẫu tốt nên người bệnh có 

xu hướng được hóa trị trước khi phẫu thuật nhằm bảo tồn chi, nên tỉ lệ sinh 

thiết xương ngày càng tăng. Do đó, việc chẩn đoán chính xác típ mô bệnh học 

trước điều trị là vô cùng quan trọng. 
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Trong một số trường hợp, chẩn đoán sarcom xương không chỉ dựa vào 

kết quả mô bệnh học mà phải kết hợp với lâm sàng (LS) và chẩn đoán hình 

ảnh (CĐHA). Dù vậy, việc phối hợp chẩn đoán giữa các chuyên ngành vẫn 

chưa được tiến hành đồng bộ. Thêm vào đó, giá trị chẩn đoán của các xét 

nghiệm bổ trợ như hóa mô miễn dịch, sinh học phân tử cũng rất hạn chế 
6
. 

Vì vậy, chẩn đoán mô bệnh học dựa trên tiêu bản nhuộm H&E vẫn được 

coi là tiêu chuẩn quan trọng nhất trong chẩn đoán sarcom xương.  

Trong những năm qua, các nhà bệnh học đã luôn cập nhật, không 

ngừng thay đổi phân loại mô bệnh học với mục đích đáp ứng ngày càng 

cao nhu cầu điều trị. Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu, phân loại sarcom 

xương theo WHO năm 2013 được cho là mới nhất, đã bắt đầu ứng dụng 

hóa mô miễn dịch, sinh học phân tử trong chẩn đoán các típ mô bệnh học 

dù còn rất hạn chế. Chính vì những lý do trên, chúng tôi đã tiến hành đề tài 

nghiên cứu: ―Nghiên cứu mô bệnh học sarcom xƣơng nguyên phát theo 

phân loại của tổ chức y tế thế giới (WHO) năm 2013‖ với hai mục tiêu:  

1. Mô tả đặc điểm mô bệnh học của sarcom xương nguyên phát theo 

phân loại của WHO năm 2013 và khảo sát mối liênquan với lâm sàng, chẩn 

đoán hình ảnh. 

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng tới thời gian sống thêm ở 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Dịch tễ học của sarcom xƣơng 

1.1.1. Trên thế giới: 

Các sarcom xương rất hiếm gặp, chỉ chiếm khoảng 0,2% các u ác tính 

(theo một nghiên cứu rất lớn)
7
. So với các sarcom mô mềm thì ung thư xương 

chỉ bằng 1/10 về tần suất mới mắc. Tỉ lệ mới mắc trung bình hàng năm ở Bắc 

Mỹ và châu Âu là 0,8/100 000 dân. Tỉ lệ này cao hơn một chút ở Argentina và 

Brazil (1,5-2 lần) và Israel (1,4 lần)
8
. Tỉ lệ mới mắc của các loại sarcom 

xương riêng biệt phụ thuộc vào nhóm tuổi. Mỗi nhóm thường có hai đỉnh về 

tần suất mắc, lứa tuổi vị thành niên hay gặp nhất. Đỉnh thứ nhất xuất hiện 

xung quanh tuổi 20, trong khi đỉnh thứ hai gặp ở nhóm trên 60 tuổi. Nguy cơ 

tiến triển thành ung thư ở hai nhóm tuổi này như nhau nhưng con số mắc 

tuyệt đối của nhóm 20 tuổi nhiều hơn hẳn so với nhóm trên 60 tuổi
9
. Nam giới 

thường gặp hơn nữ giới (tỷ lệ 1,3/1)
10

. Các u xương hàm nguyên phát thường 

xuất hiện ở lứa tuổi muộn hơn, 30 – 40 tuổi 
11

. 

1.1.2. Tại Việt Nam:  

Hiện nay, hiện vẫn chưa có thống kê cụ thể về tần suất mắc bệnh và tử 

vong của ung thư xương nguyên phát. Nhưng tần suất ngày càng tăng theo xu 

hướng chung. Tại bệnh viện K hiện nay, mỗi năm có khoảng từ 100 đến 150 

trường hợp điều trị ung thư xương nguyên phát trên tổng số 3000 ca ung thư 

mỗi năm
5,12

. Theo Lê Chí Dũng
13

, các u xương ác tính hay gặp trong độ tuổi 

từ 11 đến 30 tuổi, tương ứng với giai đoạn xương tăng trưởng mạnh, nhất là 

lứa tuổi dậy thì. U thường ở nam hơn ở nữa (55,2% so với 44,8%), nhất là 

trong độ tuổi từ 11 đến 30 tuổi.  
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1.2. Đặc điểm mô học của mô xƣơng 
14,15

 

Xương được cấu tạo bởi các tế bào và chất nền ngoại bào chủ yếu là 

collagen (collagen típ I) được gọi là chất nền dạng xương. Khi chất nền này 

khoáng hóa do lắng đọng canxi hydroxyapatite, do đó tạo cho xương độ cứng 

và sức mạnh đáng kể. 

1.2.1. Các loại tế bào xương 

Các tế bào của xương bao gồm: 

 Tạo cốt bào - tổng hợp chất nền dạng xương và làm trung gian cho quá 

trình khoáng hóa. Chúng phân bố dọc theo chiều dài bề mặt xương. 

 Cốt bào – là những tạo cốt bào không hoạt động nằm trong mô xương 

đã hình thành. Chúng có thể hỗ trợ quá trình nuôi dưỡng xương. 

 Hủy cốt bào - các tế bào thực bào có khả năng ăn mòn xương. Chúng cùng 

với nguyên bào xương tạo ra quá trình luân chuyển và tái tạo xương liên tục. 

Tạo cốt bào và cốt bào có nguồn gốc từ một tế bào trung mô nguyên thủy 

được gọi là tế bào tiền thân. Hủy cốt bào là những tế bào thực bào đa nhân có 

nguồn gốc từ dòng tế bạch cầu mono – đại thực bào. 

1.2.2. Cấu tạo mô học của xương 

Xương tạo thành bộ xương cứng chắc mà các cơ xương được gắn vào 

để cho phép cử động. Nó cũng đóng vai trò như một nguồn dự trữ canxi và rất 

quan trọng trong việc cân bằng canxi nội bào.  

Xương nặng và cấu trúc của nó được sắp xếp một cách tối ưu nhằm 

cung cấp sức mạnh tối đa với trọng lượng nhỏ nhất có thể. Hầu hết các xương 

đều có lớp vỏ đặc, cứng bên ngoài gọi là vỏ xương. Tủy xương là mô liên kết 

nằm trong hốc tủy xương của xương xốp và ống tủy của thân xương dài. Tủy 

xương có bốn loại gồm tủy tạo cốt, tủy tạo huyết, tủy mỡ và tủy xơ. 

Nếu tính về cấu tạo xương thì có ba loại xương, đó là xương dài, xương 

ngắn và xương dẹt: 
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 Xương dài được cấu tạo bởi xương đặc. Các xương này gồm ba lớp.  

Lớp ngoài mỏng (hệ thống cơ bản ngoài) là xương cốt mạc. Lớp giữa dày 

là xương Havers đặc. Lớp trong mỏng (hệ thống cơ bản trong) là xương 

đặc. Phía ngoài thân xương được bao bọc bởi màng xương, giữa thân 

xương là một cái ống chứa tủy xương gọi là ống tủy. Đầu xương gồm hai 

lớp. Lớp ngoài mỏng, được cấu tạo bởi xương cốt mạc, trừ diện khớp. Lớp 

giữa là xương Havers xốp. Phía ngoài đầu xương được bao bọc bởi màng 

xương, trừ diện khớp.  

 Xương ngắn: Cấu tạo tương tự đầu xương dài. 

 Xương dẹt như xương vòm sọ gồm 3 lớp. Lớp ngoài và lớp trong 

là xương kết mạc, lớp giữa là xương Havers xốp. Mặt ngoài của xương 

vòm sọ được phủ bởi màng xương, mặt trong được phủ bởi màng liên kết 

(màng cứng). 

1.3. Đặc điểm lâm sàng của sarcom xƣơng  

1.3.1. Các biểu hiện lâm sàng 

Phần lớn người bệnh có triệu chứng đau cục bộ, thường kéo dài vài 

tháng. Đau thường xuất hiện sau chấn thương, có thể tăng lên rồi giảm đi theo 

thời gian. Những triệu chứng toàn thân như sốt, sụt cân và mệt mỏi thường 

không có. Triệu chứng thực thể quan trọng nhất khi thăm khám là khối u mô 

mềm. U thường to và đau khi sờ nắn. U có thể xuất hiện ở nhiều vị trí, nhiều 

xương nhưng thường ở hành xương của các xương dài. Một số xương hay gặp 

nhất theo thứ tự giảm dần là đầu xa xương đùi, đầu gần xương chày, đầu gần 

xương quay, phần giữa và đầu gần xương đùi và những xương khác
16

. 

Tại thời điểm chẩn đoán, 10 đến 20% người bệnh có di căn trên lâm 

sàng. Biểu hiện lâm sàng phụ thuộc vào vị trí di căn. Những người bệnh này 

được xếp vào giai đoạn III theo phân loại của hội U Cơ – Xương Quốc Tế. Vị 

trí di căn xa hay gặp nhất là phổi nhưng di căn tại một vị trí khác của chính 

xương đó hoặc xương khác cũng hay gặp
17

.  
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Tại phổi, người bệnh có biểu hiện ho, thường ho khan, đôi khi ho ra 

máu. Với tổn thương di căn xương, người bệnh hay có đau mơ hồ tại xương 

tổn thương, có khi gây gãy xương bệnh lý. Nhiều trường hợp người bệnh 

không có biểu hiện gì cho đến khi khám định kỳ phát hiện thấy di căn trên 

phim chụp XQ phổi hay xạ hình xương.  

Với hóa trị liệu bổ trợ thường quy, ít nh trị liệu bổ trợ thường quyhan, 

đôi khi ho ra máu. Với tổn thương di căn xương, người bệnh hay có đau mơ 

hồ tại xương tổn thương, có khi gây gãy xương bệnh lý. Nhiều trườncăn. Tiên 

lượng đặc biệt xấu trên những người bệnh trưởng thành bị sarcom xương, đặc 

biệt trên những người bệnh trên 65 tuổi
18

. 

1.3.2. Các xét nghiệm sinh hóa 

Các xét nghiệm thường bình thường, trừ alkaline phosphatase tăng 

(khoảng 40%)
19

, lactate dehydrogenase (LDH) tăng trong khoảng 30%
20

, và 

tỷ lệ máu lắng tăng. Những bất thường về xét nghiệm không liên quan với 

tình trạng bệnh mặc dù mức LDH cao thường liên quan đến tiên lượng 

bệnh xấu 
21

. 

ALP là một glycoprotein có nguồn gốc trong xương, gan, thận, hoặc 

nhau thai. ALP liên quan với mọi hoạt động của xương và rất dễ tăng trong 

huyết thanh. Sarcom xương đặc trưng bởi hiện tượng tạo xương, hay xương 

chưa trưởng thành, do đó ALP tăng cao trong những trường hợp này
22

. Bình 

thường, ALP nằm trong giới hạn từ 40 đến 129 U/l
23

. 

Gu và cs
22

 đã phân tích tổng hợp 11 nghiên cứu với 1336 người bệnh và 

nhận thấy rằng nồng độ ALP cao hơn thì khả năng sống thêm thấp hơn so với 

những người bệnh có nồng độ ALP bình thường. Các nghiên cứu các cũng 

cho kết quả tương tự 
19,24

. Tuy nhiên, Thorpe 
19

 không thấy mối liên quan như 

trên khi đánh giá nồng độ phosphatase kiềm sau phẫu thuật và tiên lượng. 

Stokkel 
25

 lại chỉ thấy mối liên quan giữa tình trạng di căn với tiên lượng sống 
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chứ không thấy mối liên quan rõ ràng của các thông số sinh hóa (ALP, GGT, 

ASAT) với tiên lượng do tác giả không thể phân định được giá trị giới hạn để 

phân biệt người bệnh có nguy cơ thấp hoặc cao. 

Lactate dehydrogenase (LDH) tham gia vào quá trình chuyển hóa giữa 

lactate và pyruvate, cung cấp NAD
+
 cho quá trình đường phân giúp cơ hoạt 

động và là yếu tố cần thiết đối với quá trình oxy hóa axit béo chuỗi dài trong 

peroxisome tại gan 
26

. LDH phản ánh khối lượng u và đã chứng minh ý nghĩa 

tiên lượng trong một số khối u, bao gồm cả ung thư tuyến tụy, ung thư phổi, 

ung thư trực tràng, ung thư tuyến tiền liệt, các bệnh máu ác tính cũng như các 

u xương ác tính khác như sarcom Ewing 
27

.  

Chen và cs 
28

 nghiên cứu tổng hợp 10 công trình từ năm 1997 đến 2013 

với tổng số 943 người bệnh sarcom xương nguyên phát. Phân tích về độ nhạy 

cho thấy nhìn chung khả năng sống còn toàn bộ của những người bệnh LDH 

bình thường cao hơn 1,92 lần so với người bệnh có LDH cao (95%CI 1,53-

2,40). Giá trị bình thường của LDH được hiệu chuẩn là từ 110 đến 480 U/l 
29

 . 

Nhìn chung, tỉ lệ biến cố khá đồng nhất giữa các nghiên cứu, chỉ trừ một 

nghiên cứu không thấy LDH biến đổi đáng kể giữa các nhóm. 

Như vậy, qua các nghiên cứu trên ta có thể thấy rằng LDH và ALP huyết 

thanh trước khi điều trị sẽ giúp tiên lượng người bệnh u xương. Việc làm cần 

thiết là phải theo dõi sát và thường xuyên đánh giá đối với nhóm không đáp 

ứng điều trị sớm. 

1.3.3. Đánh giá giai đoạn trong sarcom xương 

Enneking và cộng sự
30

 đã mô tả một hệ thống phân loại u cơ xương từ 

những năm 1980 và được hội u cơ xương (The Musculoskeletal Tumor 

Society - MSTS) sử dụng. Cho đến nay, phân loại này được chấp nhận rộng 

rãi và được phần lớn các nhà phẫu thuật cơ xương sử dụng do nó giúp ích 

trong việc quyết định phương pháp phẫu thuật. Hệ thống này không thay đổi 
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kể từ lần đầu nó được giới thiệu. Phân loại giai đoạn u dựa vào độ ác tính của 

u (I: độ thấp; II: độ cao), phạm vi của u (A: u khu trú trong xương; B: u lan 

tràn ra ngoài xương) và di căn xa (III). Hệ thống phân độ được mô tả trong 

bảng 1.1. 

Bảng 1.1: Phân loại giai đoạn các sarcom xương theo phân loại của Enneking và cs. 
30

 

 

Giai đoạn Độ mô học Vị trí Di căn 

IA Thấp Trong xương Không 

IB Thấp Ngoài xương Không 

IIA Cao Trong xương Không 

IIB Cao Ngoài xương Không 

III Bất kỳ Bất kỳ Vùng hoặc xa 

 

Hầu hết các sarcom xương thông thường độ cao khi chẩn đoán thuộc giai 

đoạn IIB (u chưa di căn nhưng đã tổn thương mô mềm) 
31

. Bệnh nhân có giai 

đoạn u IA có tiên lượng sống sau 5 năm đạt gần 100% 
32

. Những bệnh nhân ở 

giai đoạn IIB có tiên lượng xấu hơn với tỉ lệ sống sau 5 năm khoảng 40-47%. 

Những bệnh nhân khi chẩn đoán ở giai đoạn III gần như không sống được sau 

5 năm, nhưng tỉ lệ này thay đổi đáng kể trong những năm gần đây do tác dụng 

của hóa chất. Nếu tại thời điểm chẩn đoán chỉ có di căn phổi thì tiên lượng 

sống sau năm của bệnh nhân khoảng 68% 
32

. 

Hệ thống phân loại TNM được mô tả bởi Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ 

(American Joint Committee on Cancer - AJCC) và Liên hiệp phòng chống 

Ung thư Quốc tế (Union for International Cancer Control - UICC). Hệ thống 

này hiện có phiên bản thứ 8 và dựa vào những yếu tố tiên lượng
33

. 8 cm là 

điểm cắt để phân biệt T1 và T2. U phân thành T3 khi có tổn thương nhảy cóc. 

Hầu hết các u xương đều có di căn nguyên phát tại phổi và được xếp thành 

M1a (giai đoạn IVA). Các di căn tới xương hoặc vị trí khác (M1b) có tiên 
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lượng xấu hơn (giai đoạn IVB). U di căn tới hạch vùng, ít gặp, cũng được xếp 

giai đoạn IVB. Những u xương ở vùng trục có tiên lượng xấu hơn u ở các chi. 

Do đó, phân loại AJCC lần thứ 8 có nhóm phân loại T riêng giành cho cột 

sống và xương chậu.  

Tại cột sống, phân loại T dựa vào 5 thành tố. Theo đó, u T1 khu trú tại 

một đốt sống hay hai đốt sống liền nhau. U T2 khu trú trong ba đoạn đốt sống 

liền nhau; Các u T3 tổn thương bốn hoặc nhiều hơn bốn đốt sống liền nhau 

hoặc tổn thương thêm đốt sống bất kỳ không liên quan. Các u T4 xâm nhập 

ống sống hoặc các mạch máu lớn. Nhóm T4 được phân thành nhóm nhỏ là 

T4a chỉ xâm nhập vào ống sống, nhóm T4b có bằng chứng xâm nhập mạch 

máu lớn trên đại thể hoặc có huyết khối u tại đó.  

Tuy nhiên, trong phân loại T giành cho xương chậu, điểm cắt là 8 cm và 

phân loại tính chất u xâm nhập dựa vào 4 thành tố. Theo đó, các u T1 chỉ khu 

trú tại một đoạn xương chậu và không có bằng chứng xâm nhập ngoài xương. 

Các u T1a có kích thước lớn nhất ≤ 8cm, u T1b kích thước lớn nhất > 8 cm. 

Các u T2 khu trú tại một đoạn xương chậu và có xâm nhập ra ngoài hoặc u 

khu trú tại hai đoạn của xương chậu nhưng chưa mở rộng ra bên ngoài. U T2a 

≤ 8 cm, U T2b > 8 cm. Các u T3 tổn thương 2 phần của xương chậu và có 

xâm nhập ra ngoài xương. 8 cm cũng là mốc để phân T3a và T3b. Các u T4 

tổn thương ba phần của xương chậu hoặc vượt qua khớp cùng – chậu.  Cột 

sống và xương chậu không có phân giai đoạn rõ ràng. 

Như vậy, so với phân loại của AJCC, phân loại Enneking vẫn còn một số 

nhược điểm. Thứ nhất, theo phân loại Enneking thì hầu hết các u đều ở giai 

đoạn IIB. Điều này làm hạn  chế tính phân lập giữa các bệnh nhân. Điểm thứ 

hai là về kích thước u nguyên phát. Đây là một yếu tố quan trọng trong tiên 

lượng u nhưng phân loại Enneking không đề cập đến. Thêm vào đó, phân loại 
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Enneking phân loại riêng các u tại cột sống và vùng chậu. Tuy nhiên, phân 

loại Enneking lại rất đơn giản giúp các bác sĩ dễ nhớ, dễ phân biệt và đặc biệt 

là hữu ích trong điều trị nên phân loại này vẫn phổ biến hơn và được chứng 

minh là hiệu quả hơn so với phân loại TNM. 

1.4. Đặc điểm về chẩn đoán hình ảnh của sarcom xƣơng  

Chụp phim XQ vẫn là bước đầu tiên trong chẩn đoán hình ảnh ung thư 

xương. Với những trường hợp khó chẩn đoán, CT là sự lựa chọn thứ hai. 

MRI là phương tiện chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò chủ yếu trong đánh giá 

giai đoạn, đánh giá điều trị và phát hiện tái phát. PET hiện vẫn chưa nghiên 

cứu nhiều. Những chỉ số quan trọng khi đánh giá u xương dưới chẩn đoán 

hình ảnh, bao gồm vị trí u, kích thước, ranh giới u, loại nền u và phản ứng 

quanh xương 
6
.  

1.4.1. Các sarcom xương nội tủy nguyên phát 

Phần lớn sarcom xương nguyên phát xuất phát từ ống nội tủy. U được 

định nghĩa là có nguồn gốc từ tủy xương và thường chiếm hết bề dày của 

xương. U chia thành nhiều loại, chủ yếu dựa vào hình thái mô bệnh học. 

1.4.1.1. Sarcom xương nội tủy độ cao (sarcom xương thông thường độ cao) 

Sarcom xương nội tủy độ cao (sarcom xương thông thường) hay gặp 

nhất trong các sarcom xương với tỷ lệ khoảng 75%
6,34,35

. Hầu hết số ca gặp 

trên các người bệnh ở lứa tuổi từ 10 đến 30 tuổi với 75% người bệnh gặp ở 15 

– 25 tuổi 
6,34,35

.  

Phần lớn sarcom xương thông thường phát triển tại các xương dài (70% – 

80% số ca), đặc biệt là vị trí ―gần gối, xa khuỷu‖
6,13

. Ngoài ra, u cũng được 

phát hiện ở các xương nhỏ và xương dẹt như xương mác, xương đòn, xương 

mặt, xương chậu… Phần lớn u (90% - 95%) xuất hiện ở hành xương
6,13,34

. Tổn 

thương nguyên phát ở thân xương gặp trong 2% - 11% số ca và những người 

bệnh này thường giai đoạn biểu hiện triệu chứng trước chẩn đoán dài hơn so 
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với những u xuất phát ở hành xương 
36

. Mặc dù sarcom xương thường xuất 

phát ở hành xương và xâm lấn đến đầu xương nhưng người ta vẫn phát hiện 

một số ít trường hợp u tiến triển từ đầu xương (<1%)
35

.  

Về CĐHA, phần lớn tổn thương (90%) có hình ảnh đám mờ dạng đám 

mây, lông tơ trong tổn thương, đặc trưng của sự hình thành ma trận dạng 

xương
6,13,34,35

. Một số trường hợp có hình ảnh tạo xương hoặc hủy xương 

hoàn toàn (típ nguyên bào xơ) nhưng thường gặp nhất vẫn là các tổn thương 

hỗn hợp các vùng đặc xương và tiêu xương. Sarcom xương thông thường độ 

cao có xu hướng phá vỡ mà không làm phồng vỏ xương, đặc tính phản ánh 

tính chất xâm lấn dữ dội của u. Đặc tính này liên quan với các hình ảnh phản 

ứng màng xương mạnh (góc Codman, chia lớp, đám cỏ cháy hay tia nắng, đầu 

đinh). Khối mô mềm xuất hiện trong 80% - 90% trường hợp
6,13,34,35

. 

Hầu hết các sarcom xương có thể chẩn đoán bằng X - quang thường quy 

mà không gặp khó khăn gì và cũng không nhất thiết phải dùng các phương 

tiện chẩn đoán hình ảnh khác. Tuy nhiên, một số trường hợp có hình ảnh X - 

quang không điển hình, nếu không kết hợp với các phương tiện khác thì có 

thể khó chẩn đoán hoặc nhầm với một tổn thương lành tính khác 
37

. Những 

trường hợp hay gây nhầm lẫn là những u tại những vị trí giải phẫu phức tạp 

như xương chậu hoặc những tổn thương nhỏ (thường <5 cm và sát với màng 

trong xương). Trong những trường hợp này, các phương pháp cho hình ảnh 

mặt cắt ngang u có thể không giúp khẳng định tổn thương nhưng có thể làm 

nổi bật ma trận xương mà X - quang thường quy không nhìn thấy rõ. Quan 

trọng hơn nữa là các phương pháp chẩn đoán hình ảnh này rất cần thiết để 

đánh giá giai đoạn và định hướng trước phẫu thuật. 

Tính chất xâm lấn mạnh, bao gồm xâm lấn trong xương và lan ra mô 

mềm của sarcom xương nội tủy độ cao được quan sát thấy rất rõ trên hình ảnh 

CT-scanner
38

. Trong xương, phần không khoáng hóa của u có tỉ trọng giảm 
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giống của mô mềm và thay thế tỉ trọng thấp của tủy mỡ. Thành phần nguyên 

bào sụn cũng giảm tỉ trọng trên phim CT - scanner nhưng cao hơn tỉ trọng 

dịch. Các vùng chảy máu hoặc hoại tử cũng thường giảm tỉ trọng. Chất nền 

dạng xương trong xương hay mô mềm đều thấy rõ do có tỉ trọng cao. Tác 

dụng chính của CT-scanner là khả năng hiển thị những vùng tạo xương nhỏ 

trên những tổn thương tiêu xương chiếm chủ đạo mà MRI không thể phát 

hiện được
38,39

. 

MRI hiện là lựa chọn để đánh giá trước phẫu thuật và đánh giá giai đoạn 

của sarcom xương do độ phân giải đối lập vượt trội và khả năng thể hiện được 

nhiều mặt cắt
39,40

.  

Trên hình ảnh MRI, sarcom xương có cường độ tín hiệu trung gian trên 

T1 và tăng cường độ tín hiệu trên T2 thay thế tín hiệu mỡ bình thường của tủy 

xương. Những vùng ma trận xương giảm tín hiệu trên cả T1 và T2. Các ổ 

chảy máu tăng tín hiệu trên tất cả các xung điện từ. Những ổ hoại tử giảm tín 

hiệu trên T1 và tăng tín hiệu trên T2. Hai thành phần này thường thấy trong cả 

thành phần trong xương và khối mô mềm.  

Giống như tất cả các ung thư cơ – xương khác, đánh giá chính xác diện 

xâm lấn trong, ngoài xương vô cùng cần thiết giúp định hướng phẫu thuật. 

MRI cung cấp hình ảnh nhiều diện cắt giúp nhận biết được nhiều thông tin 

sống còn: (a) các mốc giải phẫu nhằm đánh giá mức độ xâm lấn tủy xương, 

tổn thương mô mềm và mối liên quan với các cấu trúc giải phẫu xung quanh; 

(b) Sự xâm nhập đầu xương; (c) tổn thương khớp hoặc các cấu trúc mạch thần 

kinh; (d) nhận diện các vùng u sống và chất nền dạng xương nhằm định 

hướng để sinh thiết chính xác
39,40

.  

1.4.1.2. Sarcom xương giãn mạch 

Sarcom xương giãn mạch là một phân típ ít gặp, chiếm khoảng 4,5% - 

11% các sarcom xương
6,13,34,35

. Sarcom xương giãn mạch được Paget mô tả 
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lần đầu tiên năm 1854
41

 như một ung thư của tủy xương có rất nhiều mạch 

và nang chứa đầy máu. Ewing
42

 lần đầu tiên xếp sarcom xương giãn mạch 

thành một típ mô học riêng biệt, đặc trưng bởi sarcom tại xương ác tính với 

nhiều xoang mạch chứa đầy máu. 

Sarcom xương giãn mạch có hình ảnh hay gặp nhất là phá hủy xương 

dạng bản đồ với vùng chuyển tiếp rộng. Nhiều trường hợp xâm nhập mạnh có 

hình ảnh mối gặm
43

. Một số ít trường hợp có hình ảnh nang xương phình 

mạch nổi trội (19%). Các u ở hành xương thường xâm nhập vào đầu xương 

(87%)
43

. Những triệu chứng hay gặp khác gồm phản ứng vỏ xương, phá hủy 

vỏ xương, khối mô mềm và gãy xương bệnh lý. 

Bản chất dạng nang được phản ánh bằng hình ảnh trên CĐHA. Trên hình 

ảnh CT-scanner, tỉ trọng vùng trung tâm giảm thấp hơn so với tỉ trọng của cơ. 

Vùng này tăng tín hiệu rất cao trên T2 của phim MRI trên tất cả các chuỗi 

xung. Mức dịch – dịch thấy được cả trên hình ảnh CT và MRI nhưng rõ hơn 

trên phim MRI (90% số ca)
43

. 

1.4.1.3. Sarcom xương tế bào nhỏ 

Sarcom xương tế bào nhỏ là một típ nổi bật của sarcom xương thông 

thường, cấu tạo bởi các tế bào u xanh, tròn, nhỏ. U chiếm khoảng 1% - 4% 

các sarcom xương
6,34,35

. Nam và nữ có tỉ lệ mắc tương đương nhau. Vị trí u và 

độ tuổi xuất hiện u tương tự các sarcom xương thông thường độ cao khác, và 

đầu xa xương đùi là vị trí hay gặp nhất. Tổn thương chủ yếu ở hành xương và 

thường xâm lấn đầu xương. 15% số ca tổn thương thân xương
6,44

. 

Về mặt CĐHA, sarcom xương tế bào nhỏ đặc trưng bởi hình ảnh tổn 

thương hủy xương dạng mối gặm ở tủy xương, phá vỡ vỏ kèm theo phản ứng 

màng xương mạnh và khối ở mô mềm quanh u. Mô nền dạng xương, dù rất 

kín đáo, luôn hiện diện và phát hiện tốt nhất bằng CT-scanner
6,44

. Đôi khi, tổn 

thương chỉ có hủy xương, hoàn toàn không thấy bằng chứng của mô nền dạng 

xương trên CĐHA. 
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1.4.1.4. Sarcom xương nội tủy độ thấp 

Sarcom xương nội tủy độ thấp là một típ hiếm gặp, chiếm khoảng 4% - 

5% các sarcom xương. U được xem như sarcom xương biệt hóa cao hay 

sarcom xương xơ hóa
6,13,34,35

. U thường xuất hiện ở thập kỷ thứ 3 (muộn hơn 

một thập kỷ so với sarcom xương thông thường độ cao) nhưng có thể gặp ở 

mọi lứa tuổi. Sarcom xương nội tủy độ thấp xuất hiện ở hai giới với tỉ lệ tương 

đương nhau. Vị trí của u tương tự như sarcom xương thông thường độ cao
6,45

. 

Trên các phương tiện CĐHA, tổn thương có ranh giới rõ với diềm xơ 

mảnh, hình ảnh tạo bè ở phía trong rõ; xơ hóa lan tỏa; đôi khi u cũng có thể gây 

phồng vỏ xương
46

. Tuy nhiên, sarcom xương nội tủy độ thấp có những bằng 

chứng xâm lấn mạnh hơn các u lành tính dù rất kín đáo. Những hình ảnh đó có 

thể là đặc xương kèm với hủy xương, ranh giới u không rõ khu trú, phá vỡ vỏ 

xương, khối mô mềm hoặc thậm chí có phản ứng màng xương
46

. 

1.4.1.5. Sarcom xương của xương hàm mặt 

Các sarcom xương hàm mặt chiếm từ 6% - 9% các loại sarcom 

xương
6,34,35

. Sarcom xương hàm mặt được coi là một típ riêng biệt do nó có 

xu hướng tổn thương ở lứa tuổi lớn hơn (trung bình 34 – 36 tuổi). Những vị 

trí hay gặp là ổ cối, phần răng xương hàm trên và thân xương hàm dưới. Về 

mặt mô bệnh học, tổn thương chủ yếu là típ nguyên bào sụn
6,35

. 

Hình ảnh u trên CĐHA giống với sarcom xương thông thường độ cao 

với mô nền dạng xương (60 – 80% số ca), phản ứng màng xương mạnh và 

khối mô mềm (100%). Mờ các xoang xương hàm trên rất hay gặp trong các 

sarcom xương xương hàm trên. CT – scanner là phương pháp tốt nhất để phát 

hiện mô nền dạng xương ở những vị trí phức tạp này. MRI được sử dụng để 

định ranh giới các tổn thương trong xương và mô mềm
6,47

. 
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1.4.2. Các sarcom xương bề mặt 

Sarcom xương bề mặt chiếm khoảng 4 – 10% các sarcom xương
6,34,35

. 

Nó bao gồm các sarcom xương trong vỏ, sarcom xương vỏ ngoài, sarcom 

xương cận vỏ và sarcom xương bề mặt độ cao. Các u này khác nhau về đặc 

điểm chẩn đoán hình ảnh, mô bệnh học, điều trị, cũng như tiên lượng bệnh. 

1.4.2.1. Sarcom xương trong vỏ 

Sarcom xương trong vỏ là típ sarcom xương hiếm gặp nhất. Như tên gọi, 

u xuất phát ở mặt trong vỏ xương. Mô bệnh học là biến thể xơ hóa của sarcom 

xương. U có thể có những ổ nhỏ sarcom sụn hoặc sarcom xơ. 

Về mặt CĐHA, tổn thương điển hình là hình ảnh hủy xương dạng bản đồ 

kèm theo những ổ dạng xương nhỏ, ở trong vỏ xương. U thường ở xương đùi 

hoặc xương chày, thường dưới 4 cm. Ranh giới u khá rõ với vỏ xương xung 

quanh dày hơn. Ít khi thấy u xâm nhập tủy 
48,49

. 

1.4.2.2. Sarcom xương típ vỏ ngoài 

Sarcom xương típ vỏ ngoài chiếm khoảng 65% các sarcom xương vỏ 

xương và được cho là xuất phát từ lớp ngoài của màng xương
6,34

. U thường 

xuất hiện trên những người bệnh ở thập kỷ thứ 3 hoặc thứ 4, nữ có tỉ lệ cao 

hơn. U thường ở vùng hành xương của xương dài (80% - 90%), hay gặp nhất  

là đầu xa xương đùi (50% - 65%). Những vị trí hay gặp khác là đầu gần 

xương cánh tay, xương chày và xương mác. 

Hình ảnh X - quang đặc trưng của u là khối u xương lớn cận vỏ (trung 

tâm đậm đặc hơn), chia thùy (giống súp lơ). Ban đầu, u chỉ là một thân nhỏ 

gắn với vỏ xương tạo thành một mặt phẳng chia cắt giữa khối u với phần còn 

lại của xương. U thấu quang một phần. Khi u lớn dần lên, chỗ chia cắt mất 

dần đi. Hình ảnh CT – scanner và MRI bộc lộ khối mô mềm và tổn thương 

tủy xương (nếu có). Vùng sinh xương có tỉ trọng cao trên CT – scanner và tập 
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trung tín hiệu thấp trên tất cả các chuỗi xung MRI. Thêm vào đó, Jeninek và 

cs 
50

 khi nghiên cứu 60 người bệnh sarcom xương típ vỏ ngoài đã nhận thấy 

rằng những ổ khoáng hóa trong khối mô mềm phát hiện bằng CT – scanner và 

MRI lớn hơn 1cm
3
 tương ứng với tổn thương độ cao.  

Sarcom xương típ vỏ ngoài có thể nhầm lẫn với viêm cơ sinh xương cả 

về mặt CĐHA và giải phẫu bệnh (GPB). Tuy nhiên, đối lập với sarcom xương 

típ vỏ ngoài, viêm cơ sinh xương đậm đặc hơn phía ngoại vi và không dính 

với vỏ xương 
51

. 

1.4.2.3. Sarcom xương quanh vỏ 

Sarcom xương quanh xương chiếm khoảng 25% các sarcom xương típ 

vỏ xương và được Unni mô tả lần đầu tiên vào 1976
52

. Tuổi hay gặp giống 

như sarcom xương thông thường độ cao. Tuy nhiên, u có xu hướng phát triển 

ở vùng thân xương hoặc hành – thân xương. Vị trí hay gặp nhất là xương đùi 

và xương chày (85% - 95%), tiếp theo là xương gót và xương cánh tay (5% - 

10%)
34,52

. 

Về mặt CĐHA, sarcom xương quanh vỏ có hình ảnh đặc trưng và khác 

với các típ mô học khác. Trên X - quang thường quy, thân xương dày lên 

giống vỏ sò. Phản ứng màng xương vuông góc với tổn thương và u tạo khối 

mô mềm có đáy rộng. Phần đặc (vỏ xương dày lên) hoặc phản ứng màng 

xương mạnh (góc Codman) có thể nhìn thấy rất rõ ở phần trên và dưới của u. 

Hình ảnh CT – scanner và MRI tương tự như X - quang thường quy. 

Những vùng nguyên bào sụn tương ứng với những vùng có tỉ trọng tương đối 

thấp trên CT – scanner, với MRI là các tín hiệu thấp trên T1 và rất cao trên 

T2
53

. Theo Murphey
53

, u thường chiếm 50% chu vi của xương. Phản ứng 

màng xương vuông góc là những tia có cường độ tín hiệu thấp trên tất cả các 

chuỗi xung MRI. Xâm lấn tủy xương rất hiếm gặp. Nếu có cần phải phân biệt 

với tủy phản ứng (gặp trong 50% trường hợp). Đó là những ổ nhỏ thay thế tủy 

xương (cường độ tín hiệu thấp trên T1 và cao trên T2 hoặc nghịch đảo trên 

các hình ảnh khôi phục), ở sát nhưng không liên tiếp với khối trên bề mặt. 
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1.4.2.4. Sarcom xương bề mặt độ cao 

Sarcom xương bề mặt độ cao hiếm gặp, chỉ chiếm khoảng 10% các 

sarcom xương vỏ xương
6,54

. Các tổn thương ở thân xương nhiều hơn và hay 

gặp ở xương đùi, xương cánh tay và xương mác. Về mặt bệnh học và tiên 

lượng, sarcom xương bề mặt độ cao giống như các sarcom xương thông 

thường độ cao khác
6
.  

Về mặt CĐHA, u có hình ảnh giống sarcom xương quanh vỏ 
54

. Tuy 

nhiên, sarcom xương bề mặt độ cao thường chiếm trọn chu vi xương và 

thường xâm nhập tủy xương
53

. 

1.5. Đặc điểm mô bệnh học của sarcom xƣơng 

1.5.1. Phân loại mô bệnh học các sarcom xương theo Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO) năm 2013
6
 

Bảng 1.2: Các sarcom xương theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO) năm 2013 

Sarcom xương thông thường (NOS) 

Sarcom xương nguyên bào sụn 

Sarcom xương nguyên bào xơ 

Sarcom xương nguyên bào xương 

Sarcom xương thể giãn mạch 

Sarcom xương tế bào nhỏ 

Sarcom xương thứ phát 

Sarcom xương trung tâm độ thấp 

Sarcom xương típ vỏ ngoài 

Sarcom xương típ vỏ trong 

Sarcom xương bề mặt độ cao 

9180/3 

9187/3 

 

9180/3 

9183/3 

9185/3 

 

9191/3 

9192/3 

9193/3 

9194/3 
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Theo phân loại mới của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) (Bảng 1.2), các 

sarcom xương nguyên phát bao gồm các típ như sarcom xương típ vỏ ngoài, 

sarcom xương típ vỏ xương, sarcom xương típ trung tâm độ thấp, sarcom 

xương típ thông thường độ cao, sarcom xương típ giãn mạch, sarcom xương 

típ tế bào nhỏ, sarcom xương típ bề mặt độ cao. Các típ này khác nhau bởi 

hình thái mô bệnh học, một số đặc điểm về hóa mô miễn dịch và đặc biệt là di 

truyền. Ngoài ra, triệu chứng lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh của có một vài 

điểm khác ở những típ cụ thể.  

1.5.2 Đặc điểm mô bệnh học của sarcom xương thông thường 

1.5.2.1 Đặc điểm vi thể của sarcom xương thông thường 

Sarcom xương thông thường có nhiều hình thái khác nhau. U xâm nhập, 

thay thế tủy xương, vùng xung quanh, bào mòn các bè xương trước, lấp đầy 

và làm nở rộng hệ thống Havers. Các tế bào u bất thục sản rõ, đa hình thái, có 

thể có nhiều dạng khác nhau như dạng biểu mô, dạng tương bào, tế bào tròn, 

nhỏ. Hầu hết các tế bào u có bào tương ưa a-xít nhưng cũng có những tế bào 

có bào tương sáng. Những tế bào u có xu hướng nhỏ và trông giống bình 

thường hơn khi có mô đệm xung quanh. Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định 

sarcom xương là sự hiện diện của vùng xương tân sản. Người ta không giới 

hạn diện tích tối thiểu để chẩn đoán xác định nhưng chúng liên quan mật thiết 

với các tế bào u. Hai thành phần này có thể phối hợp tạo thành hình ảnh các 

bè xương nguyên thủy, rối loạn cấu trúc tạo thành hình thái các sợi nhỏ hay 

những vòng thô sơ. Đôi khi chúng phối hợp thành những mảng lớn, rộng và 

liên kết với nhau thành các bè xương tiếp nối nhau. Thành phần xương ưa a-

xít khi không khoáng hóa, nhưng nếu khoáng hóa sẽ có màu ưa bazơ hoặc 

màu tím. Đôi khi các tế bào u đứng rải rác trong lớp men.  

Sarcom xương thông thường được chia thành các dưới típ với những 

hình thái đặc trưng. Tuy nhiên theo hiểu biết hiện tại thì các dưới típ này 
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không có mối liên quan gì với tiên lượng và điều trị. Sarcom xương típ thông 

thường thường có thành phần nguyên bào xơ và/hoặc sụn tân sản. Người ta 

dựa vào sự nổi trội của tùy từng thành phần mà chia ra thành dưới típ nguyên 

bào xương (76-80%) (bao gồm thể xơ cứng), nguyên bào sụn (10-13%) và 

nguyên bào xơ (10%). Những biến thể khác ít gặp hơn bao gồm biến thể giàu 

tế bào khổng lồ, biến thể giống u nguyên bào xương, dạng biểu mô, dưới típ 

tế bào sáng và loại giống u nguyên bào sụn.  

Trong sarcom xương nguyên bào xương, thành phần chính là xương u. 

Thành phần xương này có thể có dạng đặc, bè giống như rải đăng ten, mảnh. 

Khi thành phần xương đặc chiếm tỉ lệ lớn thì người ta xếp vào thể xơ cứng.  

Trong sarcom xương nguyên bào sụn, sụn tân sản thường hyalin và có 

độ cao nhưng cũng có thể có dạng nhày, đặc biệt ở những u tại vị trí xương 

hàm. Các tế bào u có dạng sụn, không điển hình và nằm trong các khoảng 

sáng, trong chất nền hyalin. Với chất nền dạng nhày thì các tế bào u có độ 

mô học thấp hơn, chúng có thể đứng thành dây hoặc đơn lẻ. Thành phần sụn 

có thể chiếm phần lớn hoặc rải rác trong u, xen kẽ với những vùng xương u. 

Do đó, trong những hoàn cảnh nhất định, sinh thiết kim chỉ có thành phần 

sarcom sụn độ cao gợi ý nhiều đến sarcom xương nguyên bào sụn, chứ 

không phải là sarcom sụn.  

 

Hình 1.1 Sarcom xương 

nguyên bào sụn và  nguyên 

bào xương hỗn hợp 

Vùng u nguyên bào sụn ( )     

Vùng u nguyên bào xương ( )   

Vùng không có chất nền có 

nhiều tế bào không điển hình và 

đa dạng kích thước ( ) 
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Trong sarcom xương nguyên bào xơ, các tế bào u thường có hình thoi, 

đôi khi dạng biểu mô và không phải lúc nào tế bào cũng bất thường rõ. Các tế 

bào u thường đi kèm với collagen ngoại bào; khi thành phần collagen nhiều 

thì chúng có thể có dạng xoáy. Trong phân loại của WHO từ lần thứ 3 trở về 

trước, thể này gọi là biến thể giống u mô bào xơ ác tính. Các tế bào có bào 

tương dạng sợi, ưa a - xít về bản chất là các nguyên bào xơ - cơ.  

 

 

Hình 1.2 Sarcom xương 

nguyên bào xơ 

U cấu tạo bởi các tế bào hình 

thoi ( ) sắp xếp thành bó dạng 

xương cá hay xoáy lốc. Các tế 

bào có nhân đa hình. Một số 

vùng hoại tử ( )   

 

 

Khi u có các tế bào giống hủy cốt bào, lành tính được gọi là dưới típ giàu tế 

bào khổng lồ. Ngoài ra, khi u có nhiều các tế bào đa diện, bào tương rộng thì xếp 

vào dưới típ dạng biểu mô. Trong biến thể giống u nguyên bào xương, các tế bào 

u đứng viền quanh đám xương u giống hình thái của u nguyên bào xương.  

Sarcom xương có những điểm khác biệt như u phát triển với hình thái 

gặm nhấm, các tế bào u đứng viền quanh đám xương u tạo hình ảnh giống với 

u nguyên bào xương. U có đặc điểm khác với u nguyên bào xương, đó là: u 

tiến triển theo kiểu gặm nhấm, các tế bào không điển hình rõ, có các đám tế 

bào u giữa các bè xương. Biến thể giống u nguyên bào sụn có các đám dạng 

sụn lành tính nhưng u có tính chất xâm nhập và các tế bào trông bất thường 

hơn so với u nguyên bào sụn. 
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Dù là sarcom xương nguyên phát hay thứ phát thì u không có dấu ấn nào 

đặc hiệu để chẩn đoán, dù có thể dương tính với nhiều dấu ấn. U thường 

dương tính với các kháng thể như: osteocalcin, osteonectin, S100, actin, 

SMA, NSE và CD99. Ngoài ra, u còn có thể dương tính với CK và EMA, đây 

là những cái bẫy trong chẩn đoán. Có một điều lưu ý rằng các sarcom xương 

âm tính với các dấu ấn yếu tố VIII, CD31 và CD45. 

1.5.2.2 Tiên lượng trong sarcom xương thông thường 

Xâm nhập phá hủy tại chỗ và reo rắc nhanh theo đường máu là những 

đặc điểm lâm sàng đặc trưng của sarcom xương típ thông thường. Hai vị trí 

hay gặp nhất là di căn xương và phổi. Ở thời đại trước hóa trị, 80% người 

bệnh chỉ phẫu thuật đơn thuần bị tử vong so với hiện nay, 70% người bệnh có 

thời gian sống thêm dài
4
. Tuy nhiên, những người bệnh di căn và tái phát thì tỉ 

lệ sống thêm chỉ dưới 20%
55,56

.  

Tiên lượng của sarcom xương ảnh hưởng bởi tuổi người bệnh, giới, kích 

thước/thể tích u, vị trí, tình trạng diện phẫu thuật và giai đoạn u
4,21

. Những 

yếu tố tiên lượng tốt bao gồm u khu trú tại đầu xa chi, 90% u hoại tử sau hóa 

trị và u được lấy bỏ hoàn toàn. Những người bệnh này có tỉ lệ sống thêm sau 

5 năm chiếm đến > 80%
21,55

. Những yếu tố tiên lượng kém bao gồm u ở đầu 

gần của chi hay ở vùng trục, u kích thước/thể tích lớn, phát hiện di căn tại thời 

điểm chẩn đoán và đáp ứng với hóa trị tiền phẫu kém. U tại vùng chậu, cột 

sống và xương vai có tiên lượng rất tồi. Đáp ứng mô học với hóa trị tiền phẫu 

không liên quan đến tiên lượng bệnh. 

1.5.3 Đặc điểm mô bệnh học của các sarcom xương độ cao ít gặp khác 

1.5.3.1 Sarcom xương giãn mạch 

Trên hình ảnh vi thể thấy các nang rỗng hoặc chứa máu trông rất giống 

nang xương phình mạch
6,42

. Tuy nhiên, trên các vách nang dày mỏng khác 

nhau là những tế bào có hình thái đa dạng và nhân tăng sắc rõ. Trong một số 

trường hợp có thể thấy một số tế bào ác tính trôi nổi trong vùng chảy máu. 

Nhân chia không điển hình nhiều. Vùng tạo xương khu trú thành ổ hoặc dính 
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chùm với nhau, nhưng cũng có thể không thấy trên các mảnh sinh thiết nhỏ. 

Vách nang cũng có các tế bào khổng lồ típ hủy cốt bào và rìa tổn thương thấy 

hình ảnh u gặm nhấm vào các bè xương lành. Các nghiên cứu về di truyền của 

sarcom xương giãn mạch rất hạn chế và không đặc hiệu. 

Thời gian sống thêm toàn bộ của người bệnh sarcom xương típ giãn 

mạch giống các dưới típ khác. Sarcom xương típ giãn mạch rất nhạy cảm với 

hóa trị hiện đại
57

. 

 

Hình 1.3 Sarcom xương  

giãn mạch 

Các nang (  ) chứa đầy máu, thành 

nang ( ) dày mỏng không đều. U 

rất dễ bị nhầm với các u mạch hoặc 

nang xương phình mạch 

 

 

1.5.3.2 Sarcom xương tế bào nhỏ 

Thành phần u bao gồm các tế bào nhỏ với bào tương hẹp và các vùng 

tạo xương. Nhân tế bào tròn hoặc ovan, chất nhiễm sắc thay đổi từ mịn đến 

thô. Nhân chia biến đổi từ 3-5/HPF. Trong biến thể dạng hình thoi, nhân tế 

bào hình ovan hoặc hình thoi, và có thể có các ổ giống u tế bào quanh 

mạch. Trong u luôn có hình ảnh tạo xương dạng đăng ten, do đó phải đặc 

biệt chú ý để phân biệt với hình ảnh lắng đọng tơ huyết giữa các tế bào 

trong sarcom Ewing.  

Sarcom xương tế bào nhỏ không có đặc điểm miễn dịch đặc hiệu nào. Các 

tế bào có thể dương tính với CD99, Osteocalcin, SMA và CD34
58,59

. Sarcom 

xương tế bào nhỏ âm tính với FLI-1. Tính chất này có thể giúp phân biệt u với 

các u tế bào xanh - tròn - nhỏ khác, đặc biệt là sarcom Ewing
60

. 
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Sarcom xương típ tế bào nhỏ về bản chất tiên lượng xấu hơn so với 

sarcom xương típ thông thường nhưng hiện tại vẫn chưa có thấy phát hiện cụ 

thể nào về mối liên quan giữa mô bệnh học, đặc điểm chẩn đoán hình ảnh và 

di truyền với tiên lượng bệnh. 

 

Hình 1.4 Sarcom xương  

tế bào nhỏ 

Các tế bào u tròn nhỏ ( ) có 

bào tương hẹp, chất nhiễm sắc 

mịn và hạt nhân nhỏ giống với 

các tế bào u trong sarcom 

Ewing. Xương trong u bị 

khoáng hóa ( ). 

 

1.5.3.3 Sarcom xương bề mặt độ cao 

Hình thái mô bệnh học của sarcom xương típ bề mặt độ cao giống như 

sarcom xương típ thông thường
6
. Những nghiên cứu về tính chất di truyền của 

Sarcom xương típ bề mặt độ cao rất ít và không có tính chất đặc hiệu nào 

được đưa ra. 

Tiên lượng của típ này giống như sarcom xương típ thông thường. Tuy 

nhiên, một nghiên cứu gần đây cho thấy không giống như sarcom xương típ 

thông thường, hóa trị tiền phẫu hay bổ trợ không ảnh hưởng đến tiên lượng 

sarcom xương típ bề mặt độ cao
61

. 

1.5.4 Đặc điểm mô bệnh học của các sarcom xương độ thấp 

1.5.4.1 Sarcom xương trung tâm độ thấp (Sarcom xương nội tủy độ thấp) 

Trên nền nguyên bào xơ ở mức độ ít hoặc vừa thấy có cấu trúc dạng 

xương ở các mức độ khác nhau. Các tế bào u hình thoi sắp xếp thành bó hoặc 

các búi đan xen nhau, phát triển ra ngoài xung quanh phần vỏ và hoặc phần 

xương canxi hóa. Tính không điển hình của tế bào u khá nhỏ và ít nhân chia. 

Đặc điểm tạo xương thay đổi tùy trường hợp
57

. Một số u có các bè xương 
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hình vòm, chia nhánh và tiếp nối nhau như hình ảnh lưới xương trong bệnh 

loạn sản xơ. Một số khác có mật độ xương từ trung bình đến nhiều, tạo thành 

những dải xương mảnh, dài giống như trong sarcom xương típ vỏ ngoài. Đôi 

khi ta có thể thấy những ổ sụn nhỏ không điển hình. Thêm vào đó, trong 38% 

số trường hợp sarcom xương trung tâm độ thấp có các tế bào khổng lồ nhiều 

nhân lành tính
62

. Đặc điểm mô học hữu ích nhất giúp phân biệt sarcom xương 

trung tâm độ thấp và loạn sản xơ chính là sự các bè xương bị gặm nhấm và u 

xâm lấn ra mô mềm xung quanh. 

Tất cả các sarcom xương trung tâm độ thấp đều dương tính với MDM2 

và/hoặc CDK4, trong khi các tổn thương xơ lành tính thì không. Đây là đặc 

điểm quan trọng giúp nhận biết sarcom xương trung tâm độ thấp
63,64

. Người ta 

thường thấy hiện tượng thêm đoạn hoặc khuếch đại quá mức của MDM2 (tổn 

thương tại NST 12q13-15) trong hầu hết các sarcom xương trung tâm độ thấp. 

Bên cạnh đó, u không có những tổn thương phức tạp về NST và tần suất đột 

biến TP53 thấp – những đặc điểm thường thấy trong sarcom xương típ thông 

thường và là những chỉ điểm về gen để phân biệt giữa chúng. 

Tiên lượng của u này rất tốt với hơn 90% số trường hợp sống trên 5 năm. 

Phương pháp điều trị chính là phẫu thuật rộng rãi. Đôi khi có thể thấy u 

nguyên phát độ cao nhưng thường gặp trong những trường hợp tái phát. Một 

số báo cáo cho thấy tỉ lệ u tiến triển thành sarcom xương độ cao dao động từ 

10 đến 36%. Điều trị hóa chất chỉ khuyến cáo cho những trường hợp u tiến 

triển thành độ cao. 

 

Hình 1.5 sarcom nội tủy độ thấp 

U cấu tạo bởi các dải chất dạng 

xương rộng, xen giữa là các tế bào 

hình thoi. U bao quanh các bè xương 

lành ( ) 
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1.5.4.2 Sarcom xương vỏ ngoài 

Trên hình ảnh MBH, u gồm các tế bào hình thoi có hình thái không điển 

hình ở mức tối thiểu và các bè xương biệt hóa rõ đứng thành dạng song song. 

Các bè xương có hoặc không có diềm tạo cốt bào. Phần lớn các trường hợp u 

có xu hướng ít tế bào, tuy nhiên khoảng 20% u có nhiều tế bào và các tế bào 

hình thoi có hình thái bất thường ở mức độ trung bình. 50% u có xu hướng 

biệt hóa sụn. Đó có thể là các nốt sụn giàu tế bào trong u hoặc mũ sụn trên bề 

mặt. Mũ sụn trong sarcom xương típ vỏ ngoài có các tế bào quá sản nhẹ, hình 

thái tế bào bất thường nhẹ và không sắp xếp dạng ―cột‖ như trong u xương 

sụn. Khoảng 15-25% u có các vùng tế bào hình thoi độ cao, đây là dấu hiệu 

tiến triển thành sarcom độ cao (mất biệt hóa). Đặc điểm này có thể thấy tại 

thời điểm chẩn đoán nhưng thường gặp hơn trên những tổn thương tái phát. 

Vùng tiến triển có thể giống như sarcom xương típ thông thường hoặc sarcom 

tế bào hình thoi độ cao (sarcom đa hình không biệt hóa). Những nghiên cứu 

gần đây chỉ ra rằng MDM2 và CDK4 có thể giúp phân biệt được sarcom 

xương típ vỏ ngoài với những tổn thương xơ – xương khác, đặc biệt trên 

những sinh thiết nhỏ. 

Sarcom xương típ vỏ ngoài có tiên lượng rất tốt với 91% sống thêm toàn 

bộ tại thời điểm 5 năm. Xâm nhập tủy xương và tế bào bất thường ở mức độ 

trung bình không làm xấu đi tiên lượng bệnh. Nếu như lấy không hết, u có thể 

tái phát và tiến triển thành sarcom xương độ cao. Khi đó, tiên lượng bệnh 

giống như sarcom xương típ thông thường độ cao nhưng vẫn tốt hơn những 

trường hợp mất biệt hóa trong sarcom sụn. 
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Hình 1.6 Sarcom xương típ vỏ ngoài 

Vỏ và tủy xương ở bên dưới u. U 

xâm nhập các hốc Haver, thay thế tủy 

mỡ và khoét sâu vào các bè xương 

lành (   ) 

 

 

1.5.4.3 Sarcom xương quanh vỏ 

Hình ảnh MBH thấy nổi bật thành phần sụn, với nhiều mức độ biệt hóa 

khác nhau, đôi khi có mô đệm nhày. Những vùng sinh xương có hình ảnh của 

một sarcom xương độ ác tính trung gian xen lẫn với những vùng dạng sụn. 

Đôi khi có những vùng nguyên bào xơ giống với sarcom xương típ nguyên 

bào xơ độ ác tính trung gian.  

Sarcom xương típ vỏ xương có tiên lượng khá tốt với thời gian sống 

thêm toàn bộ sau 5 năm và 10 năm lần lượt tương ứng là 89% và 83%, tỉ lệ di 

căn xa chỉ khoảng 15%. Phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị cơ bản với 

hầu hết số trường hợp đều có thể bảo tổn được chi. Hiện chưa thấy bằng 

chứng chứng minh rằng hóa trị có tác dụng với sarcom xương típ này và người ta 

không thể dự đoán được tình trạng hoại tử sau hóa trị. Tuổi, kích thước u và mức 

độ thích hợp của các diện cắt không ảnh hưởng đến tiên lượng xa của người bệnh. 

Tuy nhiên, tái phát tại chỗ làm tăng nguy cơ di căn xa
6
. 

1.6 Sự khác nhau giữa phân loại sarcom xƣơng lần thứ 4 (2013) và lần 

thứ 3 (2002) của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) và những cập nhật trong 

phân loại sarcom xƣơng lần thứ 5 

Phân loại lần thứ 4 về các u mô mềm và xương của Tổ chức Y tế Thế 

giới (WHO)
6
 năm 2013 được xuất bản sau 11 năm khi xuất bản lần thứ ba

65
. 

Trong suốt quá trình này, nhiều thay đổi đã được ghi nhận trong phân loại các 
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u xương và mô mềm, đặc biệt là những phát hiện về di truyền mới trong mỗi 

loại u khác nhau. Thêm vào đó, một số u có hình thái đặc trưng cùng với 

những đột biến trưng về gen đã được mô tả. Những tiến bộ trong hiểu biết về 

cơ chế bệnh học và phân loại của các u xương và mô mềm đặc biệt nổi bật 

trong lĩnh vực ung thư và vượt bậc hơn có với các lĩnh vực khác, trừ trong u 

của hệ tạo huyết.  

Đối với các u ác tính của xương, thay đổi nổi bật nhất là sự tích hợp của 

sarcom xương thứ phát vào nhóm sarcom xương típ thông thường trong phân 

loại lần này. Sarcom tế bào tròn với đột biến cộng gen CIC-DUX4 có các tế 

bào u hình tròn hoặc ovan với bào tương ưa acid và hạt nhân có thể nổi bật 

hoặc không ở các mức độ khác nhau. Các tế bào u cũng dương tính với CD99 

nhưng ở dạng ổ, khác với tính chất dương tính màng, lan tỏa đặc trưng của 

sarcom Ewing. Sarcom xương típ thông thường được chia thành các dưới típ 

nhỏ dựa vào đặc điểm về hình thái (ví dụ dưới típ nguyên bào xương, nguyên 

bào sụn…) nhưng vẫn chưa có mối liên hệ nào giữa các dưới típ này với tiên 

lượng và điều trị. Nhìn chung, chỉ sự khác nhau giữa các típ lớn của sarcom 

xương là có ý nghĩa về mặt tiên lượng và điều trị. Ngoài ra, phân loại sarcom 

xương trong lần thứ 4 này phân rõ độ ác tính của các típ nhờ có sự hỗ trợ 

trong tiến bộ của sinh học phân tử và di truyền tế bào. 

Đặc biệt, sarcom xương hiện nay có thể dùng những công cụ mang tính 

chất ứng dụng cao như hóa mô miễn dịch để xác định. Trong phân loại trước, 

phần lớn sarcom xương chỉ có thể chẩn đoán được qua lâm sàng, vi thể và kết 

hợp với chẩn đoán hình ảnh. Hiện nay, ta có thể phân biệt một số sarcom 

xương với các u lành tính, ác tính loại khác. Sự khuyếch đại của MDM2 và 

CDK4 là hai công cụ rất hữu dụng dùng để chẩn đoán sarcom xương nội tủy 

độ thấp và sarcom xương típ vỏ ngoài. Hai dấu ấn miễn dịch này giúp phân 

biệt hai típ ung thư trên với sarcom xương độ cao (có tiên lượng xấu hơn) và 

các u xơ lành tính khác của xương. Ngoài ra, nhiều trường hợp UTBM hoặc 

các sarcom khác di căn hoặc xâm nhập xương đều có thể chẩn đoán phân biệt 

được bằng những dấu ấn tương ứng. 



28 

 

Phân loại lần thứ 5 (2020)
66

 về cơ bản vẫn giữ các phân típ sarcom 

xương như trong phân loại lần thứ 4. Nguyên nhân gây bệnh vẫn còn chưa 

được làm sáng tỏ nhưng sinh bệnh học đã rõ ràng hơn dưới ánh sáng của kỷ 

nguyên sinh học phân tử.  

Cho đến hiện nay, các nhà khoa học thấy rằng tất cả những hình thái 

biến đổi di truyền đều có thể liên quan đến quá trình phát triển thành sarcom 

xương. Những thay đổi này có thể là số lượng, cấu trúc NST, biến đổi cấu 

trúc gen, những yếu tố liên quan đến quá trình biểu hiện gen hay tính đa hình 

của các nucleotid đơn lẻ (Single nucleotide polymorphisms - SNPs). Các 

SNPs ảnh hưởng rất ít đến tính chất của các protein mà gen đó mã hóa và tần 

suất xuất hiện >1% dân số của quần thể
67

 . 

Về khối lượng đột biến u, những phân tích di truyền hiện đại cho thấy số 

lượng nhân chia của sarcom xương tương đối thấp, khoảng 0,3 – 1,2 đột 

biến/megabase
68

. Do đó, người ta cho rằng sarcom xương là một ―u lạnh‖, ít 

khả năng đáp ứng với liệu pháp miễn dịch. Thực tế lâm sàng đã chứng minh 

điều này. Trong thử nghiệm SARC028 về vai trò của thuốc kháng PD1 – 

Pembrolizumab trên các sarcom xương và mô mềm giai đoạn tiến xa, chỉ có 

1/22 bệnh nhân sarcom xương đáp ứng một phần với liệu pháp điều trị
69

. 

 Một điểm quan trọng nữa trong những thay đổi của phân loại lần thứ 5 

là cái nhìn rõ hơn về độ mô học của các sarcom xương. Trong phân loại lần 

thứ 4, sarcom xương được coi là những u có độ ác tính cao. Tuy nhiên, trong 

phân loại lần thứ 5, các u ngày đứng trong nhóm sarcom có độ thấp và trung 

gian trong phân loại 3 bậc ác tính của các sarcom tại xương. Cụ thể, các 

sarcom xương độ thấp (độ 1) bao gồm sarcom xương trung tâm độ thấp, 

sarcom xương típ vỏ ngoài. Các sarcom xương khác được xếp vào nhóm có 

độ ác tính trung gian (độ 2). Các típ này bao gồm sarcom xương quanh 

xương, sarcom xương thông thường, sarcom xương típ giãn mạch, sarcom 

xương tế bào nhỏ, sarcom xương thứ phát và sarcom xương bề mặt độ cao
66

. 
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1.8. Các phƣơng pháp điều trị sarcom xƣơng  

1.8.1. Phương pháp điều trị phẫu thuật 

1.8.1.1. Nguyên tắc chung điều trị phẫu thuật sarcom xương 

Mặc dù u có đáp ứng rất tốt với hóa trị nhưng phẫu thuật là thành phần 

không thể thiếu trong phương pháp điều trị
70

. Các phương pháp phẫu thuật cụ 

thể phụ thuộc vào vị trí và phạm vi của u nguyên phát
71

. Các u tại vùng trục 

thường có tiên lượng xấu do nó thường to hơn so với ước tính và khó lấy hết. 

Mặc dù sarcom tại các chi có chỉ định cắt cụt nhưng do chức năng của chi nên 

thường cố gắng phẫu thuật bảo tồn chi. Tuy nhiên, không phải tất cả các bệnh 

nhân đều có thể phẫu thuật bảo tồn được. Để đạt được mục đích điều trị ung 

thư, kiểm soát u phải là mục tiêu cơ bản, sau đó mới lưu ý bảo tồn chức năng 

chi. Do đó, một trong những nhiệm vụ quan trọng nhất của chẩn đoán trước 

phẫu thuật là đánh giá khả năng phẫu thuật bảo tồn chi dựa vào biểu hiện lâm 

sàng và phạm vi của u.  

1.8.1.2 Phẫu thuật cắt cụt, tháo khớp 

Phẫu thuật cắt cụt hoặc tháo khớp được phát triển lần đầu tiên tại Thụy 

Điển. Kỹ thuật này được chỉ định trong những trường hợp: tổn thương thần 

kinh và mạch máu chủ yếu của chi, gãy xương bệnh lý, nguy cơ nhiễm trùng 

sang tổ chức lành do kỹ thuật sinh thiết, nhiễm trùng tại u, đáp ứng hóa trị 

không hoàn toàn (hoại tử u<90% sau hóa trị). Phẫu thuật cắt cụt chi cũng chỉ 

định cho trẻ em dưới 12 tuổi. Tổn thương lan quá rộng vào phần mềm, không 

còn đủ cơ để đảm bảo chức năng của chi sau khi phẫu thuật
72

. Ngoài ra, phẫu 

thuật cắt cụt cũng được ưu tiên hơn bảo tồn với những u ở chi, đặc biệt trong 

trường hợp phần còn lại của chi ngắn
73

.  

Nguyên tắc phẫu thuật cắt cụt chi, tháo khớp: cắt cụt trên khớp gối nếu u 

ở xương chày hoặc đầu gần xương mác. Cắt cụt dưới khớp gối nếu u ở đầu xa 

xương chày. Tháo khớp vai hoặc cắt cụt ngang cánh tay nếu u ở đầu xa xương 
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cánh tay. Tháo bỏ khớp chậu một bên nếu khối u ở vùng cổ xương đùi. Ranh 

giới cách u khoảng 7 – 10 cm. Sau cắt cụt phải phục hồi chức năng chi bằng 

lắp chi giả phù hợp và sớm
49,74

.  

1.8.1.3. Phẫu thuật bảo tồn chi 

Phẫu thuật bảo tồn chi có thể cải thiện chức năng của chi nhưng khó lấy 

được u hoàn toàn nhưng xét về giải phẫu thì có thể chấp nhận được và thường 

được kèm theo hóa trị bổ trợ
56,75

. Tuy nhiên, tỷ lệ biến chứng trên những bệnh 

nhân phẫu thuật bảo tồn chi cao hơn so với phẫu thuật cắt cụt chi
74,76,77

. 

Chỉ định phẫu thuật bảo tồn chi khi u còn khu trú, chưa xâm lấn mạch 

máu,thần kinh chủ yếu của chi, còn cơ để di chuyển và tạo lại cấu trúc vận 

động, còn đủ phần mềm, da che phủ
72

. 

Với các tổn thương không ở chi, nguyên lý áp dụng cho phẫu thuật 

sarcom tại chi được áp dụng cho các u ở trục. Sarcom xương ở xương trục có 

tiên lượng xấu hơn so với sarcom xương ở chi một phần do khó lấy được rộng 

u ở những vị trí này. Đặc biệt, có u này thường có kích thước lớn, gần mạch 

và thần kinh, tạo hình khó khăn và thường có bệnh kèm theo
78,79

.  

1.8.1.4. Tiên lượng bệnh liên quan đến phương pháp phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt cụt kèm lắp chi giả có nguy cơ nhiễm trùng da quanh khu 

vực nơi cấy ghép xâm nhập vào da. Tuy nhiên, lực của đoạn cấy ghép hoặc 

chi giả truyền qua xương làm giảm dị cảm xương. Mặc dù phẫu thuật cắt cụt 

không loại trừ được hoàn toàn khả năng tái phát cục bộ nhưng có thể giảm 

thiểu nguy cơ. Nguy cơ tái phát chỉ dưới 5%. Những yếu tố làm giảm khả 

năng tái phát tại chỗ là biên độ phẫu thuật rộng và đáp ứng mô học tốt với hóa 

trị tiền phẫu
77

. 

Kết quả về chức năng vận động trong phẫu thuật bảo tồn chi tốt hơn so 

với phẫu thuật cắt cụt nhưng chất lượng cuộc sống và những ảnh hưởng về 

tâm lý lâu dài không khác nhau giữa hai phương pháp. Tuy vậy, tỷ lệ biến 
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chứng ở bệnh nhân phẫu thuật bảo tồn cao hơn so với phẫu thuật cắt cụt
80,81

. 

Mặc dù vậy, một nghiên cứu hồi cứu lớn cho thấy tiên lượng sống thêm toàn 

bộ và sống thêm không bệnh của hai nhóm bệnh nhân bảo tồn và cắt cụt là 

tương đương nhau
82

. 

1.8.2. Phương pháp điều trị hóa chất 

Về mặt lịch sử, hơn 80% bệnh nhân sarcom xương chỉ phẫu thuật đơn 

thuần bị tái phát mặc dù đã kiểm soát tại chỗ tốt. Người ta đưa ra giả thuyết 

rằng có lẽ các di căn tiền lâm sàng đã có tại thời điểm chẩn đoán trên phần lớn 

bệnh nhân. Khả năng sống còn của bệnh nhân sarcom xương đã cải thiện rõ 

rệt trong vòng 30 năm trở lại đây chủ yếu do những tiến bộ trong hóa trị. Hóa 

trị bổ trợ cải thiện rõ rệt khả năng sống còn của bệnh nhân so với khi phẫu 

thuật đơn thuần và được coi là một trong các thành phần tiêu chuẩn trong liệu 

pháp điều trị sarcom xương ở cả trẻ em và người lớn
4,55,72,83

.  

1.8.2.1  Một số phác đồ hóa trị liệu sarcom xương 

Hiện nay, có một số phác đồ hóa trị toàn thân đối với bệnh nhân sarcom 

xương như phác đồ MAP (Methotrexate, doxorubicin và cisplatin), 

Ifosfamide, Etoposide. Ngoài ra, Phác đồ Doxorubicin, Cisplatin của EOI 

(European Osteosarcoma Intergroup) là phác đồ đã được nghiên cứu và ứng 

dụng từ lâu. Phác đồ này gồm có: Doxorubicin 25 mg/m
2
, truyền tĩnh mạch, 

từ ngày 1 đến ngày 3; Cisplatin 100 mg/m
2
, truyền tĩnh mạch liên tục ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày, bắt đầu điều trị và ngày 10 – 15 sau phẫu thuật. Thuốc chống 

nôn loại Ondansetron 8 mg tiêm tĩnh mạch chậm kết hợp corticoid tăng hiệu 

quả chống nôn. Dùng lợi tiểu bắt buộc bằng Manitol. 

1.8.2.2 So sánh lợi ích của hóa trị tân bổ trợ và hóa trị bổ trợ 

Sau những thành quả đạt được của hóa trị tân bổ trợ, Hội ung thư nhi 

khoa Hoa Kỳ đã tiến hành thử nghiệm so sánh kết quả của phẫu thuật ngay 

lập tức và hóa trị hậu phẫu với một nhóm điều trị 10 tuần với cùng phác đồ 

hóa trị sau đó phẫu thuật. Nghiên cứu này tiến hành trên 100 bệnh nhân có 
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sarcom xương độ cao  chưa di căn, dưới 30 tuổi và diễn ra trong thời gian từ 

1986 đến 1993
84

. Tỉ lệ sống thêm 5 năm không tái phát ở hai nhóm tương tự 

nhau (65% so với 61% đối với nhóm dùng hóa trị bổ trợ và tân bổ trợ, theo 

thứ tự). Tỉ lệ phẫu thuật bảo tồn cũng tương đồng (55% và 50% đối với nhóm 

phẫu thuật ngay lập tức và nhóm có trì hoãn, theo thứ tự). 

Do khả năng diệt được các tế bào ung thư, dù tỷ lệ u co nhỏ thấp (đặc 

biệt với sarcom xương típ nguyên bào sụn), số lượng bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

phẫu thuật bảo tồn lựa chọn hóa trị tiền phẫu ngày càng nhiều. Phần lớn 

những bệnh nhân sarcom xương ở chi thực hiện phẫu thuật bảo tồn ở nơi có 

hóa trị tiền phẫu. Tuy nhiên, hóa trị tiền phẫu không bao giờ có thể thay thế 

được các nguyên tắc phẫu thuật hợp lý. 

1.8.3. Phương pháp xạ trị và sinh học 

1.8.3.1 Vai trò của xạ trị trong sarcom xương 

Khác với với sarcom Ewing, sarcom xương típ thông thường tương đối 

kháng xạ trị. Tuy vậy, phân típ tế bào nhỏ có vẻ nhạy cảm với xạ trị hơn
85

. 

Thông thường với sarcom xương, đặc biệt những u lớn thì xạ trị không có ý 

nghĩa nhiều. Phẫu thuật thường được ưu tiên hơn trong những trường hợp này.  

Tuy nhiên, do những tiến bộ trong kỹ thuật xạ trị nên càng nhiều bệnh 

nhân lựa chọn phương pháp này, đó là những bệnh nhân ít đáp ứng với hóa trị 

hoặc không thể phẫu thuật. Trong một nghiên cứu, tỉ lệ kiểm soát được tại chỗ 

trong 5 năm là 56% trong số 31 bệnh nhân có sarcom xương chưa di căn ở chi 

nhưng từ chối phẫu thuật và điều trị bằng xạ trị (liều trung bình là 60Gy)
86

. Tỉ 

lệ sống thêm không di căn sau 5 năm là 91% và không có trường hợp nào 

không thể kiểm soát được tại chỗ trong số 11 bệnh nhân đáp ứng với hóa trị 

(biểu hiện trên phim chụp XQ và nồng độ ALK trong máu). Trong số các 

bệnh nhân kiểm soát tại chỗ tốt, 86% có chức năng chi ―tuyệt vời‖. Tuy 

nhiên, chỉ mỗi nghiên cứu này không đủ thuyết phục để xạ trị thay thế được 

phẫu thuật với những bệnh nhân vẫn còn khả năng phẫu thuật.  

 Với những u ở vị trí khó (nền sọ, cột sống, xương cùng), xạ trị có thể là 

một lựa chọn để kiểm soát tại chỗ, khi bệnh nhân không thể phẫu thuật. 
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1.8.3.2 Vai trò của các phương pháp điều trị sinh học với sarcom xương 

Hiện nay, đã có nhiều nghiên cứu đánh giá vai trò của điều trị đích 

(trastuzumab đối với bệnh nhân có Her2/neu dương tính)
87

 và điều trị miễn 

dịch trong sarcom xương
88-90

. Tuy nhiên, các nghiên cứu đều chưa thấy vai 

trò của các phương pháp trên đối với bệnh nhân sarcom xương giai đoạn 

tiến triển.  

Tuy vậy, vai trò của thuốc ức chế kinase đa mục tiêu (Multitargeted 

kinase inhibitors) như regorafenib, cabozantinib, sorafenib và lenvatinib (kết 

hợp với etoposide và ifosfamide) đã chứng minh được tác dụng nhất định 

nhưng vẫn cần có thời gian để thu thập thông tin
91-93

. Trong đó, tác dụng 

regorafenib đã được chứng minh trong một số thử nghiệm lâm sàng. Trong 

một thử nghiệm giai đoạn II ngẫu nhiên, có đối chứng với giả dược trên 38 

bệnh nhân sarcom xương tiến triển
91

, 17/26 bệnh nhân (65%) điều trị bằng 

regorafenib không xuất hiện triệu chứng trong 8 tuần, trong khi không bệnh 

nhân nào dùng giả dược có được (0%). Tác dụng không mong muốn giữa hai 

nhóm là tương đương. 

1.9. Những yếu tố liên quan đến tiên lƣợng bệnh 

Kỷ nguyên áp dụng hóa chất trong điều trị sarcom xương đã tạo ra 

những kết quả kỳ diệu nhằm cứu sống người bệnh. Nhờ có hóa trị mà thời 

gian sống thêm, thời gian sống thêm không bệnh, chất lượng cuộc sống của 

người bệnh tăng lên rõ rệt
4,55,56,94

. Qua phân tích dữ liệu từ chương trình 

SEER (Surveillance, Epidemilogy, and End Results program)
4
, ghi nhận 

thông tin của 3482 người bệnh sarcom xương từ năm 1973 đến năm 2004 của 

Hoa Kỳ, Mirabello nhận thấy tỷ lệ sống còn tăng lên đáng kể sau khi áp dụng 

hóa trị trong điều trị sarcom xương. Tác giả nhận thấy khả năng sống sót cải 

thiện đáng kể ở cả 3 nhóm tuổi (trẻ em, trưởng thành và người già) khi so 

sánh số liệu ở hai thời kỳ trước khi áp dụng hóa trị (từ 1973 đến 1983) với 

thời kỳ áp dụng hóa trị phổ biến (1984 đến 1993). Tỷ lệ sống sót ở nữ trẻ cao 

hơn so với nam giới.  
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Bacci
56

 khi phân tích đa biến Cox để tìm mối liên quan giữa xác suất 

sống thêm với các biến số trên các người bệnh hóa trị thấy những yếu tố liên 

quan đến tiên lượng xấu bao gồm tuổi người bệnh ≤ 14, ALP huyết thanh tại 

thời điểm chẩn đoán cao, thể tích u ≥ 200 ml, diện phẫu thuật còn u và đáp 

ứng mô học kém. Trong phân tích đa biến, dưới típ mô bệnh học không còn 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê. 

Tuy nhiên, Ferrari
21

 khi phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến tiên 

lượng sống thêm lại nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của dưới típ 

mô bệnh học với tiên lượng sống thêm. Theo đó, dưới típ nguyên bào xơ và 

―chảy máu‖ (giãn mạch) có tiên lượng tốt hơn. Những yếu tố khác cũng có 

giá trị tiên lượng độc lập và thể tích u và tuổi người bệnh. Những u có thể tích 

≤150 ml, tuổi người bệnh > 12 tuổi có tiên lượng tốt hơn.  

Bieling và cs
95

 tìm thấy hai yếu tố có tiên lượng độc lập với sống thêm 

đó là thể tích khối u và đáp ứng mô bệnh học với hóa trị. 

Di căn là một yếu tố tiên lượng xấu. Mirabello
4
 nhận thấy rằng những 

người bệnh có di căn xa có tỷ lệ sống sót sau 5 năm thấp hơn nhiều so với 

nhóm còn lại ở các lứa tuổi. Tuy nhiên, Bielack
55

 lại thấy rằng nếu di căn phổi 

đơn thuần thì tiên lượng tốt hơn so với di căn tại các vị trí khác hoặc di căn 

nhiều hơn một vị trí. Trong số 211 người bệnh có di căn tại thời điểm chẩn 

đoán thì 155 người bệnh có di căn phổi đơn thuần có tiên lượng sống tốt hơn 

hẳn so với 56 người bệnh di căn đơn thuần tại vị trí khác hoặc kết hợp với di 

căn phổi. 

Kết quả nghiên cứu của Kreuter và cs
96

 chỉ ra rằng sự tăng sinh mạch 

máu có ý nghĩa tiên lượng tốt trong sarcom xương. Tăng sinh mạch máu giúp 

u đáp ứng tốt với hóa chất. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 5 năm ở nhóm tăng 

sinh mạch là 84% so với 49% ở nhóm giảm tạo mạch. 

Theo Meyer và cs
97

, điều trị hóa chất bổ trợ cho người bệnh sarcom 

xương thấy sống thêm không bệnh liên quan có ý nghĩa thống kê với LDH, vị 

trí u nguyên phát và phosphatase kiềm. Hàm lượng phosphatase kiềm và LDH 

huyết thanh là yếu tố tiên lượng quan trọng sau điều trị. 
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Biểu lộ thụ thể Her-2/neu dương tính có tiên lượng xấu. Zhou và cs
98

 

thấy rằng Her-2/neu dương tính trong 70% số trường hợp sarcom xương độ 

cao di căn phổi và làm giảm kết quả sống thêm (p<0,05). Yếu tố gen ức chế 

khối u TP53 làm giảm đáp ứng mô học với hóa chất ở người bệnh sarcom 

xương và làm giảm thời gian sống thêm
99

. Dị hợp tử của gen RB cũng có 

tiên lượng xấu. Những người bệnh này thường xuất hiện di căn sớm và 

kháng thuốc
100

. Biểu hiện quá mức của c-myc và c-fos ngoài hậu quả làm 

tăng nguy cơ mắc sarcom xương mà còn tăng nguy cơ di căn của những 

người bệnh này
101

.  

Về mặt điều trị, những u có hoại tử > 90% sau điều trị có tiên lượng tốt 

hơn những u hoại tử ít 
20

. Gelderblom
75

 và cộng sự tổng hợp các nghiên cứu 

trên 1067 người bệnh ở 3 thử nghiệm lâm sàng hóa trị tiền bổ trợ và bổ trợ 

của hội sarcom xương Châu Âu (European Osteosarcoma Intergroup _EOI) 

thấy rằng tiên lượng sống sót trên những người bệnh tái phát không có sự 

khác biệt ở cả 3 nhánh thử nghiệm. Trong đó, những người bệnh tái phát 

trước 2 năm tiên lượng xấu hơn những người bệnh tái phát sau 2 năm. Những 

người bệnh đáp ứng mô học tốt với hóa trị tiền phẫu ban đầu có tiên lượng tốt 

hơn sau khi tái phát so với nhóm đáp ứng kém. Tái phát tại chỗ hay gặp hơn ở 

nhóm phẫu thuật u tiết kiệm so với nhóm cắt cụt (8% so với 2%). Vị trí của u 

tái phát lần đầu (tại chỗ 20%, phổi 62%, nơi khác 19%) ảnh hưởng đến tiên 

lượng sống còn. Tại thời điểm 5 năm, tiên lượng sống sót với nhóm tái phát 

tại chỗ là 39%, phổi là 19% và nơi khác là 9%.  

1.10 Tình hình nghiên cứu sarcom xƣơng trên thế giới và tại Việt Nam 

1.10.1 Tình hình nghiên cứu trên thế giới:  

Với những tiến bộ trong phân tích di truyền hiện đại, những tiến bộ trong 

hiểu biểt về sarcom xương cũng tương tự như các chuyên ngành khác. Cho 
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đến hiện nay, các nhà khoa học thấy rằng tất cả những hình thái biến đổi di 

truyền đều có thể liên quan đến quá trình phát triển thành sarcom xương. 

Những thay đổi này có thể là số lượng, cấu trúc NST, biến đổi cấu trúc gen, 

những yếu tố liên quan đến quá trình biểu hiện gen hay tính đa hình của các 

nucleotid đơn lẻ (Single nucleotide polymorphisms - SNPs). Các SNPs ảnh 

hưởng rất ít đến tính chất của các protein mà gen đó mã hóa và tần suất xuất 

hiện >1% dân số của quần thể
67

. Những hiểu biết này đã cụ thể hóa và được 

tổng hợp trong phân loại lần thứ 5 của WHO về sarcom xương và mô mềm
66

. 

Về mặt điều trị, nhiều nghiên cứu cũng được tiến hành. Những nghiên 

cứu về phẫu thuật, hóa trị và xạ trị đã thành kinh điển. Các phương pháp điều 

trị đích, miễn dịch cũng được nghiên cứu nhiều.  Đã có nhiều nghiên cứu 

đánh giá vai trò của điều trị đích (trastuzumab đối với bệnh nhân có Her2/neu 

dương tính) 
87

 và điều trị miễn dịch trong sarcom xương
88-90

.  Tuy nhiên, các 

nghiên cứu đều chưa thấy vai trò của các phương pháp trên đối với bệnh nhân 

sarcom xương giai đoạn tiến triển. Tuy vậy, vai trò của thuốc ức chế kinase đa 

mục tiêu (Multitargeted kinase inhibitors) như regorafenib, cabozantinib, 

sorafenib và lenvatinib (kết hợp với etoposide và ifosfamide) đã chứng minh 

được tác dụng nhất định nhưng vẫn cần có thời gian để thu thập thông tin
91-93

. 

Trong đó, tác dụng regorafenib đã được chứng minh trong một số thử nghiệm 

lâm sàng. Trong một thử nghiệm giai đoạn II ngẫu nhiên, có đối chứng với 

giả dược trên 38 bệnh nhân sarcom xương tiến triển
91

, 17/26 bệnh nhân (65%) 

điều trị bằng regorafenib không xuất hiện triệu chứng trong 8 tuần, trong khi 

không bệnh nhân nào dùng giả dược có được (0%). Tác dụng không mong 

muốn giữa hai nhóm là tương đương. 

1.10.2 Tình hình nghiên cứu sarcom xương trong nước: 

Mặc dù thế giới có nhiều tiến bộ trong nghiên cứu về hình thái, di truyền 

và các liệu pháp điều trị sarcom xương. Tuy nhiên, những nghiên cứu về 

sarcom xương tại Việt Nam rất ít.  
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Về lâm sàng và điều trị, những nghiên cứu và sách chuyên khảo về 

sarcom xương rất ít. Công trình được tham khảo nhiều nhất về sarcom xương 

là của tác giả Lê Chí Dũng
13

. Những nghiên cứu khác về sarcom xương có thể 

kể đến là luận văn thạc sĩ của Võ Tiến Minh
83

 nhận xét về đặc điểm lâm sàng, 

Xquang, mô bệnh học và kết quả điều trị phẫu thuật của sarcom xương nghiên 

phát tại Bệnh viện K năm 2000. Tại thời điểm này, hóa trị chưa được áp dụng 

phổ biến tại Bệnh viện K nên tỷ lệ sống thêm thấp, chỉ 20% tại thời điểm 5 

năm. Sau những tiến bộ về hóa trị trên bệnh nhân sarcom xương, tác giả Trần 

Văn Công
72

 có cuốn sách chuyên khảo về điều trị sarcom xương ở trẻ em và 

kết quả điều trị khả quan đã được tổng kết trong luận án tiến sĩ năm 2009
74

. 

Cao Xuân Thời
102

 năm 2012 cũng đánh giá kết quả điều trị sarcom xương giai 

đoạn II theo phác đồ EOI tại Bệnh viện K. 

Về mặt giải phẫu bệnh, Nguyễn Phi Hùng
103

 năm 1998 đã thống kê có 

76/88 ca là sarcom xương trong số các u của xương nhưng chưa định típ. 

Những hiểu biết trong phân loại u xương của WHO năm 2013 giúp các bác sĩ 

giải phẫu bệnh dễ phân biệt các típ mô bệnh học hơn và tiếp cận nhiều hơn 

đến chẩn đoán chính xác sarcom xương. Đào Thị Nguyệt
104

 năm 2018 có 

đánh giá đặc điểm mô bệnh học của sarcom xương trước và sau điều trị hóa 

chất. Nguyễn Thị Như Quỳnh
105

 năm 2020 có nghiên cứu về đặc điểm mô 

bệnh học và hình ảnh X quang của sarcom xương ở trẻ em. Như vậy, cho đến 

nay vẫn chưa có một nghiên cứu đầy đủ về phân loại mô bệnh học, mối tương 

quan giữa mô bệnh học và chẩn đoán hình ảnh, cũng như mối liên quan giữa 

các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng với tiên lượng bệnh. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là người bệnh được chẩn đoán mô bệnh học là 

sarcom xương và được điều trị tại bệnh viện K từ tháng 1 năm 2015 đến tháng 

12 năm 2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

 Có đầy đủ hồ sơ bệnh án 

 Người bệnh được chụp X-quang xương tổn thương (nếu có phim CT 

và MRI sẽ đánh giá kết hợp) 

 Được sinh thiết kim hoặc sinh thiết mở để chẩn đoán mô bệnh học 

trước mổ 

 Chẩn đoán MBH trên sinh thiết là sarcom xương.  

 Những trường hợp nghi ngờ là sarcom xương sẽ tiến hành nhuộm 

HMMD. Những trường hợp cần nhuộm HMMD thì sinh thiết phải đủ lớn, 

chất lượng khối nến đảm bảo. 

 Sinh thiết phải đủ lớn để có thể định típ mô bệnh học 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Các u xương thứ phát 

 Những trường hợp u ác tính nguyên phát tại xương nhưng không phải 

là sarcom xương. 

 Sinh thiết nhỏ, không thể xếp loại được sarcom xương. 

 Hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin. 

 Những ca hồi cứu hình ảnh không rõ ràng, không lấy được khối nến 

hoặc chất lượng khối nến không tốt. 

 Những trường hợp chẩn đoán ban đầu là sarcom xương nhưng hồi cứu 

lại không phải. 
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2.1.3. Tính cỡ mẫu 

Xét mục tiêu cuối cùng của đề tài đánh giá được tỷ lệ sống thêm sau 5 

năm của các bệnh nhân sau chẩn đoán và điều trị sarcom xương.  

Theo các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài, tỷ lệ này khoảng 70% - 

80%. Trong điều kiện của Việt Nam, mong muốn tỷ lệ này vào khoảng 70% 

(p = 0,7),với ước lượng sai số là 9% (E = 0,09) (p = 0,05). 

Dựa theo công thức tính cỡ mẫu: 

 

n= 

(Z1-α/2)
2
 x p x (1 – p) 

E
2
 

 

Cỡ mẫu cần cho nghiên cứu là: 

 

n= 

(1,96)
2 
x (0,7) x (1-0,7) 

(0,09)
2
 

 

Như vậy, cỡ mẫu cần có trong nghiên cứu là 100. Số lượng bệnh nhân 

thực tế có trong nghiên cứu này là 123 bệnh nhân. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả, có theo dõi dọc. 

 Phương pháp chọn mẫu:  

Chọn mẫu có chủ đích, lấy toàn bộ sarcom xương đủ tiêu chuẩn nghiên 

cứu từ tháng 1/2015 đến tháng 12/2018. 

 Nội dung nghiên cứu: 

1. Mô tả một số đặc điểm lâm sàng dựa vào hồ sơ bệnh án và hỏi bệnh, 

khám bệnh để lấy được các thông tin về tuổi, giới, các dấu hiệu mà người 

bệnh phải nhập viện, thời gian biểu hiện bệnh và vị trí tổn thương của u. Các 

thông tin về điều trị bao gồm phương pháp điều trị, diễn biến, tình trạng bệnh 

khi ra viện và hình trạng tại thời điểm đóng nghiên cứu được ghi nhận thông 

qua bệnh án, hỏi bệnh, gọi điện và viết thư. 
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2. Mô tả một số đặc điểm về chẩn đoán hình ảnh như kích thước lớn 

nhất, các hình ảnh tạo xương u, xâm lấn mô mềm, tình trạng di căn trên phim 

Xquang thường quy, CT-scanner hoặc MRI trong những trường hợp cần thiết. 

3. Mô tả xét nghiệm sinh hóa ALP, LDH, Canxi toàn phần, Canxi ion 

hóa tại thời điểm vào viện, trong quá trình điều trị và trước khi ra viện. Các 

thông số được đối chiếu với giá trị bình thường được hiệu chuẩn tại Bệnh 

viện K. Theo đó, giá trị bình thường của ALP từ 35 đến 104 U/l, LDH từ 110 

– 480 U/l, canxi toàn phần từ 2,15 đến 2,55 mmol/l và canxi ion hóa từ 0,94 

đến 1,26 mmol/l. 

4. Phân loại típ mô bệnh học của các sarcom xương nguyên phát trên 

các bệnh phẩm sinh thiết trước mổ theo phân loại về các u mô mềm và 

xương của WHO năm 2013 bằng phương pháp nhuộm H&E. Những trường 

hợp nghi nghờ, chưa khẳng định được trên nhuộm H&E sẽ tiến hành nhuộm 

HMMD với các dấu ấn thích hợp. 

5. Phân tích mối liên quan giữa biểu hiện lâm sàng (tổn thương khớp, tổn 

thương mô mềm) với hình ảnh thực thể trên CĐHA (tổn thương khớp, tổn 

thương mô mềm). Mối liên quan giữa chẩn đoán mô bệnh học và chẩn đoán 

hình ảnh: tìm sự khác nhau giữa các đặc điểm về mô bệnh học biểu hiện trên 

các phương tiện chẩn đoán hình ảnh: típ mô học, hình thái tế bào, hình thái 

tạo xương, độ mô học.  

6. Đánh giá sống thêm và phân tích mối liên quan giữa thời gian sống 

thêm với một số yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng. 

 Các biến số và chỉ số trong nghiên cứu 

1. Các biến số: 

 Biến định tính:  

 Giới: Bệnh nhân thuộc giới nam hoặc nữ. 

 Triệu chứng lâm sàng đầu tiên của người bệnh bao gồm các dấu hiệu 

cơ năng và thực thể như: đau đơn thuần, đau kèm sưng nề, khối u, gãy xương, 

sưng nề. 
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 Vị trí u (được xác định cụ thể tại xương nào): xương cánh tay, xương 

cẳng tay, xương đòn, xương đùi, xương chày, xương mác, xương chậu, xương 

hàm, xương cùng cụt? 

 Diện tổn thương trên chẩn đoán hình ảnh là phạm vi tổn thương của u 

trên các phim chụp. U có thể chỉ khu trú ở đầu xương, hành xương hay thân 

xương. Những u lớn có thể tổn thương cả đầu xương và hành xương, hành  

xương và thân xương hay cả đầu, hành và thân xương. Những xương dẹt thì 

chỉ có thân xương. 

 Típ mô bệnh học: Típ mô bệnh học được xếp theo phân loại của tổ 

chức Y tế Thế giới năm 2013 bao gồm 11 phân típ (Bảng 1.2 trang 19). 

 Hình thái tế bào u: Là quần thể tế bào u nổi trội trên các mảnh cắt MBH. 

U thường cấu tạo bởi tế bào hình tròn, hình thoi hoặc hỗn hợp. Nếu thành phần 

hình thái tế bào u thứ 2 dưới 20% thì xếp loại dựa vào hình thái tế bào nổi trội. 

Nếu thành phần u yếm thế có tỷ lệ trên 20% thì xếp vào típ hỗn hợp tế bào.  

 Hình thái tạo xương: Theo phân loại u xương của WHO năm 2013
6
, hình 

thái tạo xương thường có dạng ren, dạng lưới, dạng bè hoặc hỗn hợp những hình 

thái trên. Tạo xương dạng ren, dạng lưới hay gặp trong những sarcom xương độ 

cao. Tạo xương dạng bè hay gặp trong sarcom xương độ thấp.  

 Tổn thương khớp: là sự xâm lấn vào khớp của u. Tổn thương khớp 

được đánh giá trên lâm sàng và qua các phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Về 

lâm sàng, bệnh nhân có thể có các triệu chứng về hạn chế vận động khớp, cả 

chủ động và thụ động, các triệu chứng về tổn thương dây chằng chéo (đối 

với các khối u vùng quanh khớp gối) hoặc gẫy xương bệnh lý vào trong ổ 

khớp. Về chẩn đoán hình ảnh, MRI được coi là phương pháp có giá trị nhất 

trong chẩn đoán tính chất xâm lấn ngoài tủy của các khối u xương ác tính. 

Theo Van trommel
106

, xâm lấn khớp bao gồm tất cả các trường hợp khối u 

phát triển đển dưới mặt khớp (vị trí có thể đảm bảo diện cắt an toàn), các 

khối u xâm lấn dây chằng bên, dây chằng chéo hay bao hoạt dịch trên xương 

bánh chè. 
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 Tổn thương mô mềm: bao gồm xâm lấn khoang cơ và bó mạch thần 

kinh. Về lâm sàng, bệnh nhân có thể có triệu chứng về khối mô mềm sát tổn 

thương, mật độ chắc kèm thâm nhiễm, dày da, thay đổi màu sắc da vị trí tương 

ứng. Ngoài ra, bệnh nhân có thể có các triệu chứng về rối loạn tưới máu phần 

chi ngoại vi hoặc rối loạn cảm giác, vận động theo rễ nếu khối u xâm lấn bó 

mạch thần kinh lân cận. Về chẩn đoán hình ảnh, hình ảnh xâm lấn cơ hoặc bó 

mạch thần kinh trên MRI được xác định khi mất đi lớp mỡ giữa khối u và cơ 

hoặc bó mạch.  

 Phương pháp điều trị: là biện pháp can thiệp trên bệnh nhân sau khi 

được chẩn đoán xác định. Các phương pháp điều trị có thể là phối hợp hóa trị 

và phẫu thuật, hóa trị đơn thuần, xạ trị. Trong trường hợp hóa trị có hóa trị tiền 

phẫu và hóa trị bổ trợ. Những bệnh nhân đã nhập viện nhưng từ chối điều trị tiếp 

cũng được ghi nhận để phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến tiên lượng bệnh. 

 Tình trạng ra viện: Là tình trạng bệnh của bệnh nhân được bác sĩ điều 

trị đánh giá khi ra viện. Tình trạng ra viện được đánh giá ở các mức giữ 

nguyên, cải thiện hoặc nặng hơn. 

 Tình trạng sống còn: là tình trạng còn sống hay đã mất của bệnh nhân 

tại thời điểm đóng nghiên cứu. Thời điểm này được xác định là tháng 7/2021. 

Tình trạng sống còn được khai thác bằng cách gọi điện, viết thư cho bệnh 

nhân thông qua thông tin trên bệnh án. 

 Biến định lượng:  

 Tuổi: Được xác định tại thời điểm khám bệnh, tính bằng đơn vị năm. 

 Thời gian diễn biến bệnh: Là thời điểm từ lúc bệnh nhân có triệu chứng 

đầu tiên đến khi khám bệnh và có chẩn đoán xác định. Đơn vị tính là tháng. 

 Giai đoạn Enneking: là giai đoạn bệnh được phân loại dựa vào độ mô 

học của sarcom xương và mức độ xâm lấn. Cụ thể phân loại được đánh giá 

theo bảng 1.1 (trang 10). 
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 Chỉ số sinh hóa (ALP, LDH, canxi toàn phần, canxi ion hóa): là trị số 

tuyệt đối được ghi nhận qua xét nghiệm hóa sinh. Đơn vị của ALP, LDH là 

U/l. Đơn vị của canxi toàn phần, canxi ion hóa là mmol/l.  

 Kích thước u: Là kích thước tuyệt đối của u được đo trên hình ảnh 

Xquang, CT-scanner hoặc MRI. Đơn vị kích thước u là cm. 

 Số lượng nhân chia: Là số lượng nhân chia trên 10 vi trường độ phóng 

đại cao (HPF) đếm tại vùng có nhiều nhân chia nhất (―hot spot‖) 

 Thời gian sống thêm: Là thời gian tính từ lúc xuất viện đến khi tử vong 

hoặc thời điểm đóng nghiên cứu. Đơn vị của thời gian sống thêm là tháng. 

2. Các chỉ số: 

 Tỉ lệ các nhóm tuổi: <10, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, ≥60 tuổi. 

 Tỉ lệ giới: nam/nữ 

 Thời gian biểu hiện triệu chứng trung bình, thời gian biểu hiện ngắn 

nhất và dài nhất, tỉ lệ thời gian biểu hiện < 1 tháng, 1 – 3 tháng, 4 – 6 tháng, > 

6 tháng 

 Tỉ lệ gặp các triệu chứng lâm sàng: đau đơn thuần, đau kèm sưng nề, sờ 

thấy u, gãy xương, sưng nề đơn thuần, tê bì 

 Tỉ lệ giai đoạn Enneking 

 Tỉ lệ xét nghiệm huyết thanh (ALP, LDH, Canxi toàn phần, Canxi ion 

hóa) bình thường và cao 

 Kích thước u trung bình, kích thước u nhỏ nhất, lớn nhất 

 Tỉ lệ phân bố các vị trí u (xương cánh tay, xương cẳng tay, xương đòn, 

xương đùi, xương chày, xương mác, xương chậu, xương hàm, xương cùng cụt) 

 Tỉ lệ phân bố diện tổn thương u (chỉ tổn thương đầu xương, chỉ tổn 

thương hành xương, chỉ tổn thương thân xương, tổn thương đầu xương và 

hành xương, tổn thương hành xương và thân xương, tổn thương cả đầu, hành 

và thân xương) 
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 Tỉ lệ phân bố các típ mô bệnh học (nguyên bào xương, nguyên bào sụn, 

nguyên bào xơ, các típ mô học độ cao khác, các típ mô học độ thấp) 

 Tỉ lệ phân bố hình thái tế bào u (hình tròn, hình thoi, hỗn hợp hai loại tế bào) 

 Tỉ lệ phân bố hình thái tạo xương trong u (Dạng ren, dạng bè, dạng 

lưới, hỗn hợp hai hay nhiều loại tạo xương trên) 

 Số lượng nhân chia trung bình, số lượng nhân chia ít nhất gặp trong 

một tiêu bản và số lượng nhân chia nhiều nhất gặp trên một tiêu bản. 

2.2.2. Các bước tiến hành nghiên cứu 

2.2.2.1. Nghiên cứu về lâm sàng 

 Thu thập các dấu hiệu lâm sàng trước điều trị 

 Ghi nhận các thông tin lâm sàng: 

- Tuổi được phân chia theo khoảng tuổi 10 kết hợp với phân chia theo 

hai giới. 

- Các triêu chứng xuất hiện đầu tiên: 

o Đau đơn thuần hoặc kèm sưng nề 

o Khối u 

o Gãy xương 

o Tê bì chi tổn thương 

- Thời gian xuất hiện bệnh đến lúc chẩn đoán: được tính từ thời điểm 

khi người bệnh hoặc người nhà phát hiện ra có triệu chứng bệnh đến khi 

người bệnh vào viện được chẩn đoán (tính bằng tháng). 

- Ghi nhận các vị trí xương. Với những xương dài ghi nhận vị trí cụ thể 

tại xương: 1/3 trên, 1/3 giữa, 1/3 dưới, toàn bộ xương? 

- Tiền sử lâm sàng:  

o Bệnh trước đó (Paget xương, nhồi máu xương, cốt tủy viêm, các u 

xương lành tính?) hoặc có tiếp xúc bất thường nào không? (đặc biệt với tia xạ) 
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o Tiền sử gia đình có bị các hội chứng di truyền (Hội chứng Li-

Fraumeni, bệnh Ollier, hội chứng Mafucci, hội chứng u nguyên bào võng mạc 

có tính gia đình, hội chứng Rothmund-Thomson) 

o Tiền sử điều trị hóa chất, tia xạ? 

- Các dấu hiệu lâm sàng: 

o Các dấu hiệu toàn thân: thể trạng chung, hạch, gan, lách… 

o Vị trí u: xương gì? Đầu xương, thân xương? Số lượng u 

o Kích thước u 

o Tình trạng mô mềm xung quanh 

o Tình trạng khớp 

o Khám toàn thân phát hiện khối u ngoài xương. 

o Đánh giá giai đoạn bệnh theo Enneking 
30

: Các giai đoạn Enneking 

bao gồm giai đoạn IA, IB, IIA, IIB và giai đoạn III. Phân giai đoạn Enneking 

đã tóm lược trong bảng 1.1 (trang 10). 

 Phương pháp điều trị 

o Trong 123 người bệnh, 3 người bệnh phẫu thuật đơn thuần, 31 người 

bệnh hóa trị đơn thuần. Trong 70 người bệnh được điều trị bằng phối hợp hóa 

trị và phẫu thuật, 48 người bệnh có hóa trị tiền phẫu, 12 người bệnh có hóa trị 

bổ trợ, 10 người bệnh sử dụng cả tiền phẫu và bổ trợ. 19 người bệnh không 

điều trị.  

o Những người bệnh hóa trị dùng phác đồ Doxorubicin, Cisplatin của 

nhóm nghiên cứu sarcom xương Châu Âu (phác độ EOI – European 

Osteosarcoma Intergroup), MAP (Methotrexate, Doxorubicin và Cysplatin) 

hoặc phác đồ có IPE (Ifosfamid, Cysplatin và Epirubicin). 

o Trong 73 người bệnh được phẫu thuật, 53 người bệnh phẫu thuật cắt 

cụt, 6 người bệnh tháo khớp, 14 người bệnh được phẫu thuật bảo tồn. 
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 Các xét nghiệm đánh giá trong và sau điều trị 

o Chụp Xquang phổi, mỏm cụt, siêu âm ổ bụng tiến hành trước hóa trị 

liệu và sau 6 đợt hóa trị 

o Sau mỗi đợt hóa trị liệu xét nghiệm: 

 Công thức máu: Kiểm tra số lượng hồng cầu, định lượng huyết sắc tố, 

số lượng bạch cầu, bạch cầu đa nhân trung tính, tiểu cầu. 

 Định lượng AST và ALT trước mỗi đợt hóa trị liệu. 

 Định lượng Creatinin huyết và Urê huyết 

 Định lượng điện giải đồ 

 Đánh giá kết quả khi người bệnh ra viện theo ba mức độ: 

o Tốt: Thể trạng chung tốt, các xét nghiệm ở mức bình thường, không 

có tái phát di căn. 

o Trung bình: Thể trạng trung bình, các xét nghiệm chưa phục hồi hoàn 

toàn, không có tái phát, di căn. 

o Xấu: Có xuất hiện tái phát, di căn 

 Theo dõi sau điều trị 

o Những người bệnh trong nhóm nghiên cứu được các bác sĩ lâm sàng 

theo dõi 3 tháng một lần trong 3 năm đầu tại Bệnh viện K. Mỗi lần đến khám 

được ghi chép vào phiếu riêng. Trong 2 năm tiếp theo cứ 6 tháng khám lại một 

lần. Trong 2 năm đầu, chụp X - quang lồng ngực được thực hiện 6 tháng 1 lần.  

o Các thông tin được ghi nhận là: 

 - Người bệnh hiện còn sống hay tử vong, thời điểm tử vong.  

 - Nguyên nhân tử vong: do ung thư xương hay do các nguyên nhân khác. 

 - Có tái phát hay không: có bằng chứng xác định trên lâm sàng có tái 

phát và được khẳng định bằng chẩn đoán tế bào hoặc mô bệnh học. 
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 - Có di căn xa hay không: Các người bệnh được khám lâm sàng, chụp 

vùng xương còn lại, xương đối bên, xạ hình xương, chụp phổi, siêu âm ổ 

bụng. Di căn được khẳng định bằng chẩn đoán tế bào hoặc mô bệnh học. 

 - Ngày mất dấu theo dõi (nếu có): ngày khám bệnh cuối cùng còn 

sống sau đó không còn thông tin nào khác. 

2.2.2.2. Nghiên cứu về chẩn đoán hình ảnh 

 Các hình ảnh tổn thương trên phim Xquang, CT -scanner và MRI: 

o Hình ảnh đặc xương 

o Hình ảnh hủy xương 

o Hình ảnh đặc xương xen lẫn hủy xương 

o Các hình ảnh kèm theo: Phá hủy vỏ xương, khối mô mềm. 

 Kích thước tổn thương: 

o Kích thước lớn nhất của khối u đo trực tiếp kích thước trên phim X - 

quang thường quy, CT - scanner hoặc MRI. Đơn vị tính kích thước u là cm. 

2.2.2.3. Nghiên cứu về giải phẫu bệnh 

 Phương pháp tiến hành: sinh thiết kim lõi, sinh thiết mở, bệnh phẩm cắt u, 

nạo u? 

 Nhận xét đại thể:  

o Bệnh phẩm sinh thiết kim: đếm số mảnh nhận được. Màu sắc và chất 

lượng mẫu. Số mảnh sinh thiết đảm bảo từ 3 – 5 mảnh, chiều dài 1 cm, chiều 

rộng 3 – 5 mm. 

o Bệnh phẩm sinh thiết mở: đo kích thước đại thể 3 chiều bệnh phẩm, 

cắt lát bệnh phẩm theo chiều dài nhất bệnh phẩm. Mỗi lát dày 3 – 5 mm  

 Cố định bệnh phẩm trong formol trung tính 10% với thể tích formol gấp 

10 -20 lần thể tích u và cố định qua đêm. 

 Chuyển, đúc, cắt, nhuộm H&E bệnh phẩm theo phương pháp nhuộm 

thường quy. 
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 Nhuộm HMMD trong các trường hợp cần thiết cho chẩn đoán xác định và 

chẩn đoán phân biệt: 

o Dùng dấu ấn MDM2 và CDK4 để phân biệt sarcom xương típ vỏ ngoài 

và sarcom xương trung tâm độ thấp với các tổn thương xơ – xương lành tính 

o Dùng dấu ấn CK, LCA, CD31, CD34, HMB45 trong phân biệt sarcom 

xương típ thông thường, dưới típ dạng biểu mô với các tổn thương dạng biểu mô. 

o Phân biệt sarcom xương nguyên bào sụn, sarcom xương giãn mạch 

với u có hạt nhân lớn như u hắc tố bằng các dấu ấn HMB45, S100. 

o Phân biệt các sarcom xương có  thành phần tế bào hình thoi với các 

sarcom tế bào hình thoi của mô mềm bằng Actin, Desmin, SMA, H-

caldesmon, Myogenin, CD31, CD34. 

 Phương pháp nhuộm HMMD: Với các dấu ấn miễn dịch phù hợp của hãng 

Dako - Đan Mạch theo phương pháp nhuộm ABC (Avidine – Biotine - 

complex). Trong đó, Các loại kháng thể và hóa chất thuộc  hãng Dako - Đan 

Mạch và Roche – Mỹ; Một số kháng thể được hãng pha sẵn, những kháng thể 

đậm đặc thì nồng độ pha loãng kháng thể và qui trình nhuộm theo hướng dẫn 

của nhà sản xuất đối với mỗi loại kháng thể trong mỗi lần nhuộm đều có mô 

chứng dương và chứng âm; Không để tiêu bản khô trong quá trình nhuộm. 

Các bệnh phẩm nhuộm HMMD thực hiện trên máy Dako Autostainer của 

Dako (hóa chất của hãng Dako) và Benchmark XT của Ventana (hóa chất của 

hãng Roche). 

o Phản ứng dương tính biểu hiện bằng sự bắt màu nâu của bào tương tế 

bào u đối với các dấu ấn sau: CK, LCA, HMB45, CD31, CD34, Actin, Desmin, 

SMA, H-caldesmon, Myogenin. 

o Phản ứng dương tính biểu hiện bằng sự bắt màu nâu của nhân tế bào u 

đối với dấu ấn TLE1, MDM2 và CDK4. 
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o Phản ứng dương tính biểu hiện bằng sự bắt màu nâu của cả nhân và bào 

tương với dấu ấn S100. 

 Phân loại mô bệnh học theo WHO-2013, bao gồm: 

 Sarcom xương nội tủy độ thấp (sarcom xương trung tâm độ thấp) 

 Sarcom xương típ thông thường: Sarcom xương típ thông thường chia 

thành các dưới típ với những hình thái đặc trưng như  

o Sarcom xương nguyên bào xương,  

o Sarcom xương nguyên bào xơ,  

o Sarcom xương nguyên bào sụn.  

o Các biến thể khác như biến thể giàu tế bào khổng lồ, biến thể 

giống u nguyên bào xương, biến thể dạng biểu mô, dưới típ tế bào 

sáng. 

 Sarcom xương típ giãn mạch  

 Sarcom xương típ tế bào nhỏ  

 Sarcom xương típ vỏ ngoài (sarcoma xương típ cận vỏ)  

 Sarcom xương típ vỏ xương (sarcom xương nguyên bào sụn cận vỏ)   

 Sarcom xương típ bề mặt độ cao   

Đặc điểm mô bệnh học, đặc tính hóa mô miễn dịch và các chẩn đoán 

phân biệt cần thực hiện đã được mô tả trong phần tổng quan trong phần 1.5 

(từ trang 17 đến trang 24). 

  Phân độ mô bệnh học theo WHO 2013
6
: dựa vào tiêu chuẩn quan trọng 

nhất là tính chất của tế bào. Theo đó, mật độ tế bào (tỉ lệ tế bào/mô đệm), đặc 

điểm của nhân là tiêu chí quan trọng nhất để xếp độ mô học u. Độ mô học cao 

tương ứng với mật độ tế bào cao, nhân lớn, ưa kiềm, không đều, viền nhân 

méo mó. Tiêu chí phụ trợ để phân độ mô học sarcom xương là nhân chia và 

hoại tử. Trong các sarcom xương, tên típ mô bệnh học đã hàm chứa độ mô 

học của nó. Thông thường, các sarcom xương được xếp thành hai phân độ: 
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 Các sarcom xương độ thấp bao gồm: Sarcom xương cận vỏ, sarcom 

xương nội tủy độ thấp và sarcom xương típ vỏ ngoài. 

 Các sarcom xương độ cao gồm: Sarcom xương thông thường, Sarcom 

xương típ giãn mạch, Sarcom xương típ tế bào nhỏ, Sarcom xương típ bề mặt 

độ cao. 

 Xếp loại theo hệ thống hai phân độ giúp đơn giản hóa việc đánh giá 

sarcom xương và phân giai đoạn sarcom xương theo Enneking. Những 

sarcom xương độ thấp có nguy cơ di căn < 25%. Trong khi đó, các sarcom 

xương độ cao có khả năng cao tái phát tại chỗ và nguy cơ di căn xa > 25%.  

 Trong nghiên cứu này, nghiên cứu sinh đọc và phân loại hết các tổn 

thương. Thầy hướng dẫn đọc lại lần thứ 2 và cho ý kiến tán đồng hoặc cần 

xem xét lại. Những trường hợp khó phân định, thầy hướng dẫn gửi hội chẩn 

với Giáo sư Christopher D.M. Fletcher, M.D., FRCPath Vice-Chair, 

Anatomic Pathology Departement of Pathology, Brigham and Women’s 

Hospital, Harvard Medical School, là giáo sư giỏi về sarcom xương và 

sarcom mô mềm, được làm thêm các dấu ấn HMMD mới hoặc SHPT, đảm 

bảo chất lượng của các kết quả nghiên cứu. 

2.2.2.4. Đối chiếu kết quả của các phương tiện chẩn đoán 

 Đối chiếu giữa biểu hiện về lâm sàng với đặc điểm tổn thương trên chẩn 

đoán hình ảnh:  

o Triệu chứng tổn thương khớp và mô mềm biểu hiện trên lâm sàng 

được so sánh với hình ảnh tổn thương thực sự trên các phương tiện chẩn đoán 

hình ảnh. 

 Đối chiếu kết quả chẩn đoán hình ảnh với mô bệnh học:  

o Đối chiếu chẩn đoán chung của giải phẫu bệnh với chẩn đoán của 

chẩn đoán hình ảnh: (1) U lành tính hay ác tính? (2) Phân loại u? (3) Độ mô 

học của u? 
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o Đối chiếu phân típ mô bệnh học (sarcom xương nguyên bào xương, 

sarcom xương nguyên bào sụn, sarcom xương nguyên bào xơ, nhóm các típ 

mô học độ cao khác, sarcom xương típ độ mô học thấp) với các đặc điểm đặc 

trưng của sarcom xương trên chẩn đoán hình ảnh (hủy xương, đặc xương, góc 

Codman, đám cỏ cháy, phồng vỏ xương). 

o Đối chiếu các hình thái tạo xương trên vi thể (dạng ren, dạng bè, dạng 

lưới hay hỗn hợp) với các đặc điểm tạo xương trên chẩn đoán hình ảnh (hủy 

xương, đặc xương, góc Codman, đám cỏ cháy, phồng vỏ xương). 

2.2.3. Phương pháp đánh giá sống thêm 

2.2.3.1. Phân tích thông tin về người bệnh 

- Sau khi kết thúc liệu trình điều trị: Người bệnh được hẹn khám lại định 

kỳ, 3 tháng/lần trong năm đầu tiên. Nếu ổn định thì từ năm thứ 2 là 6 tháng/ 

lần. Các thông tin về người bệnh qua khám được ghi nhận trong bệnh án. 

- Những trường hợp không đến khám lại thường xuyên sẽ được khai thác 

thông tin qua điện thoại. 

2.2.3.2. Xác định các dữ liệu cơ bản 

 Thời điểm gốc của nghiên cứu: Tính từ thời điểm nhập viện điều trị. 

 Thời điểm kết thúc nghiên cứu: có thông tin cuối cùng hoặc người bệnh 

tử vong:  

o Thời gian sống thêm tính từ thời điểm bắt đầu can thiệp điều trị đến 

khi người bệnh tử vong hoặc có thông tin cuối cùng. 

o Thông tin sống thêm của người bệnh được ghi lại theo bệnh án khi 

người bệnh đi khám định kỳ. Trong quá trình nghiên cứu có gọi điện thoại 

cho người bệnh hoặc người nhà người bệnh để thăm hỏi tình hình sức khỏe. 

 Đánh giá về tình trạng người bệnh qua các lần ghi nhận thông tin và khi 

có thông tin cuối: 

o Ổn định: tình trạng chung tốt, không có các tổn thương trên lâm 

sàng, X - quang, siêu âm, ALP ở giới hạn thấp nếu trước đó tăng cao. 
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o Tái phát: Có tổn thương xuất hiện tại chỗ được xác định bằng X - 

quang, CT - scanner, MRI. 

o Xuất hiện di căn: xác định bằng X - quang, siêu âm, CT - 

scanner, MRI. 

 Phân tích tình trạng tái phát, di căn: 

o Thời gian xuất hiện tái phát, di căn, các vị trí di căn. 

o Phân tích sự di căn với các yếu tố vị trí u, kích thước u, phương pháp 

điều trị, giai đoạn bệnh, típ mô bệnh học, lượng ALP trước phẫu thuật. 

 Đánh giá kết quả sống thêm tại các thời điểm sau can thiệp điều trị: 

o Sau 12 tháng, 24 tháng, 36 tháng, 48 tháng và 60 tháng. 

 Đánh giá sống thêm toàn bộ sau 3 năm và 5 năm. 

 Sống thêm toàn bộ liên quan với tuổi, giới, giai đoạn bệnh, u nguyên 

phát, hình ảnh tổn thương trên CĐHA, ALP và LDH khi vào viện, phương 

pháp điều trị. 

 Sống thêm toàn bộ qua phân tích đơn biến và đa biến: 

o Tuổi: so sánh giữa các nhóm 10 tuổi về kết quả sống thêm. 

o Giới: so sánh  thời gian sống thêm giữa hai giới. 

o Vị trí tổn thương xương với kết quả sống thêm. 

o Kích thước u: u ≤ 8 cm và u > 8 cm với kết quả sống thêm. 

o Giai đoạn Enneking với kết quả sống thêm. 

o Nồng độ ALP và LDH trước phẫu thuật với kết quả sống thêm. 

o Diện tổn thương trên CĐHA với kết quả sống thêm. 

o Típ mô bệnh học với kết quả sống thêm 

o Nhóm mô bệnh học với kết quả sống thêm. 

o Độ mô học với kết quả sống thêm. 

o Phương pháp điều trị với kết quả sống thêm. 

o Phương pháp phẫu thuật với kết quả sống thêm. 
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2.3. Phân tích và xử lý số liệu 

 Phân tích dữ liệu bằng ngôn ngữ thống kê R phiên bản 4.0.2. Các 

kiểm định có ý nghĩa thống kê với mức ý nghĩa p<0.05 

 Tính các tỷ lệ và các mối liên quan bằng chương trình phân tích 

thống kê mô tả, phân tích thống kê suy luận.  

 Phân tích liên quan tuổi, giới bằng Ki bình phương. 

 Phân tích mối liên quan giữa các tổn thương trên lâm sàng với chẩn 

đoán hình ảnh bằng Fisher’s exact test.  

 Phân tích mối liên quan giữa các típ mô bệnh học với đặc điểm tạo 

xương trên chẩn đoán hình ảnh, hình thái tạo xương trên vi thể với đặc điểm 

tạo xương trên chẩn đoán hình ảnh bằng Fisher’s exact test.  

 Phân tích mối liên quan giữa giai đoạn Enneking với tình trạng bệnh 

khi ra viện và với tình trạng hiện tại bằng Fisher’s exact test.  

 Phân tích mối liên quan giữa nhóm điều trị và tình trạng ra viện bằng 

Pearson test.  

 Phân tích mối liên quan giữa nhóm điều trị và tình trạng hiện tại 

bằng Ki bình phương.  

 Tính kết quả sống thêm theo phương pháp ước lượng sống thêm theo 

các sự kiện của Kaplan-Meier. 

 Phân tích đơn yếu tố: dùng kiểm định Log Rank tính giá trị p và phân 

tích từng yếu tố ảnh hưởng đến sống thêm. 

 Phân tích đa biến: dùng phương pháp hồi quy Cox để tính giá trị p 

khi phân tích đa yếu tố ảnh hưởng đến sống thêm. 

2.4. Sai số và hạn chế sai số 

2.4.1 Các sai số có thể gặp 

 Thông tin về bệnh nhân bị sai 

 Sai số trong nhập số liệu, mã hóa số liệu 

 Phân tích số liệu không đúng 

 Diễn giải số liệu không đúng 
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2.4.2 Cách hạn chế sai số 

 Khai thác thông tin từ nhiều nguồn 

 Đảm bảo kỹ thuật cắt nhuộm tiêu bản HE 

 Hội chẩn các trường hợp khó, nhuộm HMMD để chẩn đoán phân biệt 

 Thực hiện đúng quy trình nhuộm HMMD có mô chứng để hạn chế âm 

tính giả và dương tính giả 

 Nhập số liệu cẩn thận và kiểm tra số liệu thường xuyên 

 Sử dụng test kiểm định đúng 

2.5. Khía cạnh đạo đức của nghiên cứu 

 Tất cả các thông tin khai thác từ người bệnh và hồ sơ bệnh án đều 

được giữ bí mật.  

 Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lượng chẩn đoán, điều 

trị, đánh giá tiên lượng bệnh, phục vụ công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân 

và nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

 Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 

học phê duyệt trong biên bản số 75/HĐĐĐĐHYHN ký ngày 16 tháng 5 

năm 2017 
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2.6 Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

  

Đánh giá mối liên quan 

với lâm  sàng và chẩn đoán hình ảnh 

Rút hồ sơ bệnh án 

Ghi nhận dữ liệu  

của ngƣời bệnh 

Ngƣời bệnh sarcom xƣơng 

 

Lấy lại tiêu bản, khối nến 

Chẩn đoán LS + 

XNSH +  CĐHA 

Sinh thiết chẩn đoán MBH 

Nhóm hồi cứu (n= 42) 

(1/2015 – 9/2016) 

Đọc và phân loại sarcom xƣơng  

theo phân loại của WHO 2013 

Ghi nhận các thông tin về điều trị  

của ngƣời bệnh, theo dõi tái khám 

Nhóm tiến cứu (n=  81) 

(10/2016 – 12/2018) 

Phân tích các yếu tố liên quan với sống thêm 

Ghi nhận sống thêm qua theo dõi tái khám 

 trên bệnh án, gọi điện, viết thư 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Một số đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1 Đặc điểm lâm sàng 

3.1.1.1 Kết quả tuổi và giới: 

Bảng 3.1: Đặc điểm tuổi và giới ở người bệnh sarcom xương nguyên phát  

 

Tuổi 

Tuổi TB:   21,4 ±12,9     Tuổi nhỏ nhất: 6.0     Tuổi lớn nhất:  68.0 

<10 

(%) 

10-19 

(%) 

20-29 

(%) 

30-

39 

(%) 

40-49 

(%) 

50-59 

(%) 

≥60 

(%) 

Tổng 

số 

(%) 

Nam 
2 

(1,6) 

46 

(37,4) 

10 

(8,1) 

2 

(1,6) 

6 

(4,9) 

2 

(1,6) 

1 

(0,8) 

69 

(56,1) 

Nữ 
2 

(1,6) 

29 

(23,6) 

13 

(10,6) 

3 

(2,4) 

2 

(1,6) 

3 

(2,4) 

2 

(1,6) 

54 

(43,9) 

Tổn

g 

4 

(3,2) 

75 

(61,0) 

23 

(18,7) 

5 

(4,1) 

8 

(6,5) 

5 

(4,1) 

3 

(2,4) 
123 

 
 

 

 

* Nhận xét: Tỷ lệ nam/nữ ≈ 1,3/1. Tuổi trung bình của các đối tượng 

trong nghiên cứu là 21,4 tuổi. Tuổi nhỏ nhất được ghi nhận là 6 tuổi. Tuổi lớn 

nhất là 68 tuổi. Trong các nhóm tuổi, lứa tuổi 10-19 chiếm tỉ lệ lớn nhất với 

61,0%.  
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3.1.2 Thời gian diễn biến bệnh trước vào viện 

Bảng 3.2: Thời gian diễn biến bệnh trước vào viện 

 

Thời gian 

(tháng) 

Thời gian TB: 5,9 ± 22,7 

min:  1.0       max: 224 

n % 

<1 8 6,5 

1 - 3 79 64,3 

4 - 6 20 16,2 

> 6 16 13,0 

Tổng 123 100 

*Nhận xét: Thời gian diễn biến trung bình là 5,9 ± 22,7 tháng. Tỉ lệ 

người bệnh có thời gian diễn biến bệnh từ 1 – 3 tháng cao nhất, chiếm 64,3%. 

Thời gian diễn biến bệnh trên 6 tháng chỉ gặp 13%. 

3.1.3. Triệu chứng lâm sàng đầu tiên 

Bảng 3.3: Triệu chứng lâm sàng đầu tiên của người bệnh 
 

Triệu chứng n % 

Đau đơn thuần 47 38,2 

Đau kèm sƣng nề 40 32,6 

Khối u 33 26,8 

Gãy xương 1 0,8 

Sưng nề 2 1,6 

Tổng số 123 100 

 

*Nhận xét: Các dấu hiệu ban đầu hay gặp nhất trên người bệnh sarcom 

xương là đau đơn thuần, đau kèm sưng nề và khám thấy khối u. Trong đó, 

triệu chứng đau là phổ biến nhất với 87/123 (70,8%) trường hợp. 
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3.1.4 Giai đoạn bệnh khi nhập viện 

Bảng 3.4: Giai đoạn bệnh khi nhập viện theo phân loại Enneking 

Giai đoạn n % 

IB 2 1,6 

IIB 100 81,3 

III 21 17,1 

Tổng 123 100 

 *Nhận xét bảng 3.4: Giai đoạn IIB chiếm tỷ lệ lớn nhất với 100/123 

người bệnh, chiếm 81,3%. Nghiên cứu không ghi nhận được ca nào thuộc giai 

đoạn IA và IIA. 

 

Hình 3.1. Người bệnh Nguyễn Thị Thanh T. 19t, U đầu trên xương chày 

phải, giai đoạn Enneking IIB (Phim MRI chụp đứng dọc) 
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3.2. Một số đặc điểm về xét nghiệm sinh hóa 

 

 

Biểu đồ 3.1: Biểu đồ phân bố nồng độ ALP tại thời điểm vào viện  

và ra viện.  

*Nhận xét: Số lượng ca cao hơn giá trị bình thường tại thời điểm vào viện 

(biểu đồ màu đỏ) cao hơn số lượng ca cao hơn giá trị bình thường tại thời 

điểm ra viện (biểu đồ xanh nước biển) (p < 0,05). 

 

p = 0.002 
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Biểu đồ 3.2: Biểu đồ phân bố nồng độ LDH tại thời điểm vào viện  

và ra viện 

*Nhận xét: Số lượng ca LDH cao hơn giá trị bình thường tại thời điểm 

vào viện (biểu đồ màu đỏ) cao hơn số lượng ca cao hơn giá trị bình thường tại 

thời điểm ra viện (biểu đồ xanh nước biển) (p < 0,05). Ngoài ra, tác giả không 

thấy sự khác biệt ở các thông số sinh hóa khác như canxi toàn phần, canxi ion 

hóa tại thời điểm vào viện và ra viện. 

  

p = 0,0002 
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3.3 Một số đặc điểm về CĐHA của u 

3.3.1 Phân bố vị trí của u trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.5: Phân bố u trên các xương 

Vị trí n Tần suất (%) 

Xƣơng cánh tay 13 10,6 

Xương cẳng tay 2 1,6 

Xương đòn 1 0,8 

Xƣơng đùi 64 52,0 

Xƣơng chày 32 26,0 

Xương mác 5 4,1 

Xương chậu 4 3,3 

Xương hàm   1 0,8 

Xương cùng cụt 1 0,8 

Tổng 123 100,0 
 

 

Hình 3.2: Minh họa phân bố các u 

trên hệ xương 

*Nhận xét: Các vị trí hay gặp nhất là xương đùi (52,0%), xương chày 

(26,0%) và xương cánh tay (10,6%). Các xương dẹt có tỉ lệ thấp nhất với 

3,3%; 0,8% và 0,8% lần lượt ở các vị trí xương chậu, xương hàm và xương 

cùng cụt. 

3.3.2. Kích thước u trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.6: Kích thước u trên các phương tiện CĐHA 

Kích thƣớc u 

(cm) 

KTTB: 11,8 ± 6,2     nhỏ nhất: 1,0     lớn nhất: 36,0 

n Tần suất (%) 

≤ 8 38 30,9 

> 8 85 69,1 

*Nhận xét: Kích thước u trung bình là 11,8 cm. Số người bệnh có kích 

thước u lớn (> 8 cm) chiếm chủ yếu với 69,1%. 
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3.3.3 Diện tổn thương trên xương 

Bảng 3.7: Diện tổn thương của u trên xương 

Phạm vi N Tần suất (%) 

Đầu xương 3 2,4 

Hành xương 15 12,2 

Thân xương 10 58,1 

Đầu xƣơng và hành xƣơng 10 8,1 

Hành xƣơng và thân xƣơng 32 26,1 

Đầu, hành, thân xƣơng 53 43,1 

*Nhận xét: U tổn thương rộng, chiếm cả ba phần của xương, có tỷ lệ cao 

nhất với 43,1%. So sánh tần suất tổn thương tại đầu xương, thân xương và 

hành xương thì tỷ lệ u tổn thương phần hành xương là cao nhất với 90,5%.  

3.3.4 Dạng tổn thương của u trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.8: Đặc điểm tổn thương xương trên các phương tiện CĐHA 

Đặc điểm N Tần suất (%) 

Hủy xƣơng 118 95,9 

Đặc xương 86 69,9 

Góc Codman 89 72,4 

Đám cỏ cháy 83 67,5 

Phồng vỏ xƣơng 6 4,9 
 

*Nhận xét: Hình thái hủy xương chiếm tỷ lệ cao nhất với 95,9%. Hình thái 

phồng vỏ xương có tỷ lệ thấp nhất với 4,9% (Hình 3, 4, 5, 6 và 7). 
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3.4 Một số đặc điểm về mô bệnh học 

3.4.1 Phân loại hình thái tế bào trong các sarcom xương  

Bảng 3.9: Các hình thái tế bào trong sarcom xương 

 

Đặc điểm n Tần suất (%) 

Loại tế bào 

Hình tròn 19 15,5 

Hinh thoi 39 31,7 

Hỗn hợp 65 52,9 

Nhân chia Trung bình:  23 ± 17        Min:  2           Max: 105 

 

*Nhận xét: Các u cấu tạo bởi hỗn hợp tế bào (hình tròn và hình thoi) 

chiếm tỉ lệ cao nhất với 52,9%. Số lượng nhân chia nhiều, trung bình 23 

nhân chia (Hình 8). 

3.4.2. Đặc điểm tạo xương trong sarcom xương  

Bảng 3.10: Đặc điểm hình thái tạo xương trong sarcom xương 

 

Đặc điểm n Tần suất (%) 

Dạng ren 98 79,7 

Dạng bè 10 8,1 

Dạng lưới 12 9,8 

Hỗn hợp 3 2,4 

 

* Nhận xét: Tạo xương dạng ren chiếm tỷ lệ cao nhất là 79,67%. Tần suất 

ca bệnh có tạo xương dạng hỗn hợp chiếm tỉ lệ thấp nhất với 2,4% (Hình 9). 
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3.4.3 Phân loại típ mô bệnh học sarcom xương theo WHO 2013 

 

 

 

Biểu đồ 3.3: Phân loại mô bệnh học các sarcom xương nguyên phát theo 

WHO 2013 

*Nhận xét: Ba típ mô bệnh học phổ biến nhất theo thứ tự giảm dần là 

sarcom xương nguyên bào xương, nguyên bào xơ và nguyên bào sụn với tỉ lệ 

lần lượt là 54,5%; 15,4% và 9,8%. Sarcom xương trung tâm độ thấp chiếm tỉ 

lệ nhỏ nhất với 1,6% người bệnh (Hình 10 – 17). 
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3.4.4 Đặc điểm hóa mô miễn dịch của một số sarcom xương nguyên phát 

Bảng 3.11:Tính chất nhuộm của một số típ sarcom xương với các dấu ấn 

định tính chung 

 CK LCA HMB45 S100 CD31 CD34 MDM2 CDK4 n 

S.NBX 0 0 0 0 - - 0 0 4 

S.NBS 0 0 - - 0 0 0 0 1 

S.NBXơ - 0 0 - 0 0 0 0 2 

S.GM - - - - - - 0 0 1 

S.TTĐT 0 0 0 0 0 0 - + 2 

Chú thích: S.NBX: Sarcom xương nguyên bào xơ; S.NBS: Sarcom xương nguyên 

bào sụn; S.NBXơ: Sarcom xương nguyên bào xơ; S.GM: Sarcom xương giãn 

mạch; S.TTĐT: Sarcom xương trung tâm độ thấp. (+): 100% xét nghiệm dương 

tính; (-): 100% xét nghiệm âm tính; (0): Không thực hiện xét nghiệm. 

*Nhận xét: Các típ mô bệnh học trên âm tính với các dấu ấn định tính 

chung về biểu mô, lympho, u hắc tố, u nguồn gốc thần kinh hay nguồn gốc 

mạch. 2/2 sarcom xương trung tâm độ thấp dương tính với CDK4 và đều âm 

tính với MDM2. 

Bảng 3.12:Tính chất nhuộm của một số típ sarcom xương với các dấu ấn cơ 

 Actin Desmin SMA H-caldesmon Myogenin n 

S.NBX - +/- + - -/+ 4 

S.NBXơ - - + - - 2 

S.GM - - 0 0 0 1 

S.TTĐT 0 0 0 0 0 2 
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Chú thích: S.NBX: Sarcom xương nguyên bào xơ; S.NBXơ: Sarcom xương 

nguyên bào xơ; S.GM: Sarcom xương giãn mạch; S.TTĐT: Sarcom xương 

trung tâm độ thấp. (+): 100% xét nghiệm dương tính; (+/-): 50 – 75% số ca 

dương tính; (-/+): 25-50% số ca dương tính;  (-): 100% xét nghiệm âm tính; 

(0): Không thực hiện xét nghiệm. 

*Nhận xét: 4/4 sarcom xương nguyên bào xơ dương tính với SMA, 2/4 

dương tính với Desmin, 1/4 ca dương tính với Myogenin, không có ca nào 

dương tính với Actin. 2/2 ca sarcom xương nguyên bào xơ dương tính với 

SMA. 1/1 ca sarcom xương giãn mạch âm tính với Actin và Desmin. 

3.4.5. Phân độ mô học các sarcom xương nguyên phát 

 

 
 

Biểu đồ 3.4: Phân độ mô học các sarcom xương nguyên phát 

*Nhận xét: Tỉ lệ sarcom xương độ cao trong nghiên cứu là 98,4%. Số sarcom 

xương độ thấp chỉ chiếm 1,6%. 
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3.5 Một số mối liên quan giữa lâm sàng - chẩn đoán hình ảnh - mô bệnh học 

3.5.1 Tương quan giữa tổn thương mô mềm đánh giá trên lâm sàng so với 

tổn thương thực thể trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.13: Mối liên quan giữa lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh khi đánh 

giá tổn thương khớp 

                      Tt mô mềm 

 trên LS 

Tt mô mềm 

 trên CĐHA 

Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Có 38 (30,9) 6 (4,9) 44 (35,8) 

Không 57 (46,3) 22 (17,9) 69 (64,2) 

Tổng 95 (77,2) 28 (22,8) 123 

k = - 0,022 [CI95%: -0,04; -0,0003], p = 0,045 

*Nhận xét: Do Kappa < 0 nên không có sự tương đồng giữa chẩn đoán tổn 

thương mô mềm trên lâm sàng với hình ảnh thực thể trên CĐHA (Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê, p < 0,05). 

3.5.2. Tương quan giữa tổn thương khớp khi khám lâm sàng so với trên các 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

Bảng 3.14: Mối tương quan giữa tổn thương khớp qua khám lâm sàng với 

tổn thương khớp trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh. 

                 Tt khớp trên LS 

Tt khớp trên CĐHA 
Có (%) 

Không 

(%) 
Tổng (%) 

Có 38 (30,9) 6 (4,9) 44 (35,8) 

Không 57 (46,3) 22 (17,9) 89 (64,2) 

Tổng 95 (77,2) 28 (22,8) 123 

k = 0, 113 [CI95%: - 0,002; 0,229], p = 0,05 

*Nhận xét: Như vậy có sự đồng thuận ở mức thấp giữa chẩn đoán lâm 

sàng và chẩn đoán hình ảnh về tổn thương khớp. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,05). 
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3.5.3. Mối liên quan giữa típ mô bệnh học với các đặc điểm trên CĐHA: 

3.5.3.1. Mối tương quan giữa phân típ MBH với đặc điểm hủy xương trên 

CĐHA 

Bảng 3.15: Mối tương quan giữa phân típ MBH với đặc điểm hủy xương 

trên CĐHA 

 

                                 Hủy xƣơng 

Típ mô bệnh học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Sarcom xương nguyên bào xương 64 (52,0) 3 (2,4) 67 (54,5) 

Sarcom xương nguyên bào xơ 18 (14,6) 1 (6,7) 19 (15,4) 

Sarcom xương nguyên bào sụn 12 (9,8) 0 (0) 12 (9,8) 

Sarcom xương giàu tế bào khổng lồ 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương thông thường (NOS) 14 (11,4) 0 (0) 14 (11,4) 

Sarcom xương típ giãn mạch 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương típ tế bào nhỏ 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương trung tâm độ thấp 1 (0,8) 1 (0,8) 2 (1,6) 

Tổng 118 (95,9) 5 (4,1) 123 

 p = 0,33 

 

*Nhận xét: Sự khác biệt về tính chất hủy xương giữa các típ MBH không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.5.3.2. Mối tương quan giữa phân típ MBH với hình ảnh đặc xương trên 

CĐHA 

Bảng 3.16: Mối tương quan giữa phân típ MBH với hình ảnh đặc xương 

trên CĐHA 

 

                                   Đặc xƣơng 

Típ mô bệnh học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Sarcom xương nguyên bào xương 42 (34,1) 25 (20,3) 67 (54,5) 

Sarcom xương nguyên bào xơ 14 (11,4) 5 (4,1) 19 (15,4) 

Sarcom xương nguyên bào sụn 10 (8,1) 2 (1,6) 12 (9,8) 

Sarcom xương giàu tế bào khổng lồ 1 (0,8) 2 (1,6) 3 (2,4) 

Sarcom xương thông thường (NOS) 12 (9,8) 2 (1,6) 14 (11,4) 

Sarcom xương típ giãn mạch 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương típ tế bào nhỏ 2 (1,6) 1 (0,8) 3 (2,4) 

Sarcom xương trung tâm độ thấp 2 (1,6) 0 (0) 2 (1,6) 

Tổng 86 (69,9) 37 (30,1) 123 

 p = 0,33 

 

*Nhận xét: Sự khác biệt về hình ảnh đặc xương giữa các típ MBH không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.5.3.3. Mối tương quan giữa phân típ MBH với hình ảnh góc Codman trên 

CĐHA 

Bảng 3.17: Mối tương quan giữa các típ MBH với hình ảnh góc Codman 

trên CĐHA 

                                Góc Codman 

Típ mô bệnh học 
Có (%) 

Không 

(%) 
Tổng (%) 

Sarcom xƣơng nguyên bào xƣơng 49 (39,8) 18 (14,6) 67 (54,5) 

Sarcom xương nguyên bào xơ 10 (8,1) 9 (7,3) 19 (15,4) 

Sarcom xƣơng nguyên bào sụn 11 (8,9) 1 (0,8) 12 (9,8) 

Sarcom xương giàu tế bào khổng lồ 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xƣơng thông thƣờng (NOS) 10 (8,1) 4 (3,3) 14 (11,4) 

Sarcom xương típ giãn mạch 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương típ tế bào nhỏ 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xƣơng trung tâm độ thấp 0 (0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Tổng 89 (72,4) 34 (27,6) 123 

 p = 0,06  

 

*Nhận xét: Sự khác biệt về tần suất gặp hình ảnh góc Codman có thể có 

ý nghĩa thống kê (p ≈ 0,05). Theo đó, sarcom xương nguyên bào xương, 

nguyên bào sụn, sarcom xương thông thường (NOS) hay gặp hình ảnh góc 

Codman. 2/2 ca sarcom xương trung tâm độ thấp không có hình ảnh này. 
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3.5.3.4. Mối tương quan giữa phân típ MBH với hình ảnh đám cỏ cháy trên 

CĐHA 

Bảng 3.18: Mối tương quan giữa các típ mô bệnh học với hình ảnh đám cỏ 

cháy trên CĐHA 

 

                                 Đám cỏ cháy 

Típ mô bệnh học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Sarcom xương nguyên bào xương 45 (36,6) 22 (17,9) 67 (54,5) 

Sarcom xương nguyên bào xơ 12 (9,8) 7 (5,7) 19 (15,4) 

Sarcom xương nguyên bào sụn 9 (7,3) 3 (2,4) 12 (9,8) 

Sarcom xương giàu tế bào khổng lồ 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương thông thường (NOS) 9 (7,3) 5 (4,1) 14 (11,4) 

Sarcom xương típ giãn mạch 2 (1,6) 1 (0,8) 3 (2,4) 

Sarcom xương típ tế bào nhỏ 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Sarcom xương trung tâm độ thấp 0 (0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Tổng 83 (67,5) 40 (32,5) 123 

 p = 0,49 

 

*Nhận xét: Sự khác biệt về tần suất gặp hình ảnh đám cỏ cháy giữa các 

típ bệnh học không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tuy nhiên, 

2/2 ca sarcom xương trung tâm độ thấp không gặp hình ảnh này.  
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3.5.3.5. Mối tương quan giữa phân típ MBH với hình ảnh phồng vỏ xương 

trên CĐHA 

Bảng 3.19: Mối tương quan giữa các típ mô bệnh học với hình ảnh phồng 

vỏ xương trên CĐHA 

                            Phồng vỏ xƣơng 

Típ mô bệnh học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Sarcom xương nguyên bào xương 3 (2,4) 64 (52,0) 67 (54,5) 

Sarcom xương nguyên bào xơ 1 (0,8) 18 (14,6) 19 (15,4) 

Sarcom xương nguyên bào sụn 0 (0) 12 (9,8) 12 (9,8) 

Sarcom xương giàu tế bào khổng lồ 0 (0) 3 (2,4) 3 (2,4) 

Sarcom xương thông thường (NOS) 0 (0) 14 (11,4) 14 (11,4) 

Sarcom xương típ giãn mạch 0 (0) 3 (2,4) 3 (2,4) 

Sarcom xương típ tế bào nhỏ 0 (0) 3 (2,4) 3 (2,4) 

Sarcom xƣơng trung tâm độ thấp 2 (1,6) 0 (0) 2 (1,6) 

Tổng 83 (67,5) 40 (32,5) 123 

 p = 0,028 

 

*Nhận xét: Sự khác biệt về tần suất xuất hiện hình ảnh phồng vỏ xương 

giữa các típ MBH có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Phần lớn các típ sarcom 

xương độ cao không có hình ảnh này, trong khi đó 2/2 trường hợp sarcom 

xương trung tâm độ thấp có hình ảnh phồng vỏ xương. 
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3.5.4 Mối tương quan giữa độ mô học với các đặc điểm trên CĐHA 

3.5.4.1 Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh hủy xương trên CĐHA 

Bảng 3.20: Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh hủy xương 

                   Hủy xƣơng 

Độ mô học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Thấp 1 (0,8) 1 (0,8) 2 (1,6) 

Cao 117 (95,1) 4 (3,3) 121 (98,4) 

Tổng 118 (95,9) 5 (4,1) 123 

 p = 0,08  

 

* Nhận xét: Hủy xương hay gặp hơn trong sarcom xương độ cao nhưng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3.5.4.2 Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh tạo xương trên CĐHA 

Bảng 3.21: Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh tạo xương 

 

                  Đặc xƣơng 

Độ mô học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Thấp 2 (1,6) 0 (0) 2 (1,6) 

Cao 84 (68,3) 37 (30,1) 121 (98,4) 

Tổng 86 (69,9) 37 (30,1) 123 

 p = 0,9  

 

* Nhận xét: Sự khác biệt về hình ảnh đặc xương giữa hai nhóm sarcom 

xương độ cao và độ thấp không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.5.4.3 Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh góc Codman trên 

CĐHA 

Bảng 3.22: Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh góc Codman 

 

                          Góc Codman 

Độ mô học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Thấp 0 (0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Cao 97 (78,9) 24 (19,5) 121 (98,4) 

Tổng 97 (78,9) 26 (21,1) 123 

 p = 0,04  

 

* Nhận xét: Sự khác biệt về hình ảnh góc Codman giữa hai nhóm độ mô 

học thấp và cao có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Theo đó, góc Codman hay 

gặp trong sarcom xương độ cao. 2/2 ca sarcom xương độ thấp không thấy 

hình ảnh này. 

3.5.4.4 Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh đám cỏ chảy trên CĐHA 

Bảng 3.23: Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh đám cỏ cháy 
 

                        Đám cỏ cháy 

Độ mô học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Thấp 0 (0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Cao 83 (67,4) 38 (31,0) 121 (98,4) 

Tổng 83 (67,4) 40 (32,6) 123 (100) 

 p = 0,1 

 

* Nhận xét: Sự khác biệt về hình ảnh đám cỏ cháy ở hai nhóm sarcom 

xương độ thấp và độ cao không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tuy nhiên, 2/2 

ca sarcom xương độ thấp không thấy hình ảnh đám cỏ cháy. 
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3.5.4.5 Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh phồng vỏ xương trên 

CĐHA 

Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh phồng vỏ xương trên CĐHA 

Bảng 3.24: Mối tương quan giữa độ mô học với hình ảnh phồng vỏ xương 

                      Phồng vỏ xƣơng 

Độ mô học 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Thấp 2 (1,6) 0 (0) 2 (1,6) 

Cao 4 (3,3) 117 (95,1) 121(98,4) 

Tổng 6 (4,9) 117 (95,1) 123 

 p = 0,002  

*Nhận xét: Hình ảnh phồng vỏ xương gặp trong sarcom xương độ thấp 

và độ cao có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Theo đó, hình ảnh 

phồng vỏ xương hay gặp hơn ở sarcom xương độ thấp. 

3.5.5 Mối liên quan giữa các kiểu tạo xương với các đặc điểm trên CĐHA 

3.5.5.1 Mối tương quan giữa những kiểu tạo xương trên MBH với hình ảnh 

hủy xương trên CĐHA 

Bảng 3.25: Mối tương quan giữa những kiểu tạo xương trên MBH với 

hình ảnh hủy xương trên CĐHA 

                        Hủy xƣơng 

Hình thái 

 tạo xƣơng 

Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Dạng ren 95 (77,2) 3 (2,4) 98 (79,7) 

Dạng bè 10 (8,1) 0 (0) 10 (8,1) 

Dạng lưới 10 (8,1) 2 (1,6) 12 (9,8) 

Hỗn hợp 3 (2,4) 0 (0) 3 (2,4) 

Tổng 118 (95,9) 5 (4,1) 123 

 p = 0,18 

*Nhận xét: Sự khác biệt về phân bố hình ảnh hủy xương trên CĐHA giữa 

các nhóm hình thái tạo xương trên MBH không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.5.5.2 Mối tương quan giữa những kiểu tạo xương trên MBH với hình ảnh 

đặc xương trên CĐHA 

Bảng 3.26: Mối tương quan giữa những kiểu tạo xương trên MBH với 

hình ảnh đặc xương trên CĐHA 

                        Đặc xƣơng 

Hình thái tạo xƣơng 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Dạng ren 64 (52,0) 34 (27,6) 98 (79,7) 

Dạng bè 8 (6,5) 2 (1,6) 10 (8,1) 

Dạng lưới 12 (9,8) 0 (0) 12 (9,8) 

Hỗn hợp 2 (1,6) 1 (0,8) 3 (2,4) 

Tổng 86 (69,9) 37 (30,1) 123 

 p = 0,045 

*Nhận xét: Sự khác biệt về phân bố hình ảnh đặc xương trên CĐHA 

trong các hình thái tạo xương trên vi thể có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Theo 

đó, hình ảnh đặc xương phổ biến trong các hình thái tạo xương. 

3.5.5.3 Mối tương quan giữa các kiểu tạo xương trên MBH với hình ảnh góc 

Codman trên CĐHA 

Bảng 3.27: Mối tương quan giữa các kiểu tạo xương trên MBH với hình 

ảnh góc Codman trên CĐHA 

                    Góc Codman 

Hình thái tạo xƣơng 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Dạng ren 69 (56,1) 29 (23,6) 98 (79,7) 

Dạng bè 8 (6,5) 2 (1,6) 10 (8,1) 

Dạng lƣới 11 (8,9) 1 (0,8) 12 (9,8) 

Hỗn hợp 1 (0,8) 2 (1,6) 3 (2,4) 

Tổng 89 (72,4) 34 (27,6) 123 

 p = 0,18 

*Nhận xét: Sự khác biệt về phân bố hình ảnh góc Codman trên CĐHA 

giữa các nhóm tạo xương trên MBH không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.5.5.4 Mối tương quan giữa các kiểu tạo xương trên MBH với hình ảnh đám 

cỏ cháy trên CĐHA 

Bảng 3.28:Mối tương quan giữa những hình thái tạo xương trên MBH với 

hình ảnh đám cỏ cháy trên CĐHA 
 

                             Đám cỏ cháy 

Hình thái tạo xƣơng 
Có (%) Không(%) Tổng(%) 

Dạng ren 66 (53,7) 32 (26,0) 98 (79,7) 

Dạng bè 6 (4,9) 4 (3,3) 10 (8,1) 

Dạng lưới 10 (8,1) 2 (1,6) 12 (9,8) 

Hỗn hợp 1 (0,8) 2 (1,6) 3 (2,4) 

Tổng 83 (67,5) 40 (32,5) 123 

 p = 0,32 

*Nhận xét: Sự khác biệt về phân bố hình ảnh đám cỏ cháy trên CĐHA 

giữa những nhóm hình thái tạo xương trên MBH không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 

3.5.5.5. Mối tương quan giữa các kiểu tạo xương trên MBH với hình ảnh đám 

cỏ cháy trên CĐHA 

Bảng 3.29: Mối tương quan giữa những kiểu  tạo xương trên MBH với 

hình ảnh phồng vỏ xương trên CĐHA 
 

                     Phồng vỏ xƣơng 

Hình thái tạo xƣơng 
Có (%) Không (%) Tổng (%) 

Dạng ren 3 (2,4) 95 (77,2) 98 (79,7) 

Dạng bè 1 (0,8) 9 (7,3) 10 (8,1) 

Dạng lưới 1 (0,8) 11 (8,9) 12 (9,8) 

Hỗn hợp 1 (0,8) 2 (1,6) 3 (2,4) 

Tổng 6 (4,9) 117 (95,1) 123 

 p = 0,057 

*Nhận xét: Sự khác biệt trong sự phân bố hình ảnh phồng vỏ xương trên 

CĐHA trong những nhóm tạo xương có thể có ý nghĩa thống kê (p ≈ 0,05).  

Theo đó, phồng vỏ xương ít gặp trong các hình thái tạo xương của 

sarcom xương. 
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3.6. Một số đặc điểm về điều trị và kết quả 

3.6.1. Phân bố về điều trị của người bệnh trong nghiên cứu 

Bảng 3.30: Phân bố điều trị của người bệnh trong nghiên cứu 
 

Đặc điểm n Tần suất 

Loại điều trị 

Phối hợp hóa trị và phẫu thuật 70 56,9 

Hóa trị đơn thuần 31 25,2 

Phẫu thuật đơn thuần 3 2,4 

Không điều trị 19 15,4 

Loại hóa trị 

Tiền phẫu 79 78,2 

Hậu phẫu 12 11,9 

Phối hợp tiền và hậu phẫu 10 9,9 

Loại phẫu thuật 

Cắt cụt 53 72,6 

Tháo khớp 6 8,2 

Bảo tồn 14 19,2 

 

 

* Nhận xét: Số lượng người bệnh được điều trị phối hợp cả hai phương 

pháp (hóa trị và phẫu thuật) chiếm tỷ lệ cao nhất (56,9%). Hóa trị tiền phẫu 

chiếm chỉ lệ cao nhất trong số những người bệnh được hóa trị (78,2%). Trong 

số những trường hợp được phẫu thuật thì tỷ lệ cắt cụt chiếm tỷ lệ cao nhất 

(72,6%).  

 



79 

 

3.6.2. Tình trạng sống còn của người bệnh trong nghiên cứu 

Bảng 3.31: Tình trạng sống còn của người bệnh tại thời điểm nghiên cứu 

Đặc điểm n % 

Còn sống 65 52,8 

Đã mất 58 47,2 

*Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh còn sống khi kết thúc nghiên cứu là 52,8%. 

Tỷ lệ người bệnh tử vong trong quá trình theo dõi là 47,2%. 

3.7. Phân tích một số yếu tố ảnh hƣởng tới thời gian sống thêm của ngƣời 

bệnh trong nghiên cứu  

3.7.1. Thời gian sống thêm toàn bộ của người bệnh trong nghiên cứu 

 

  Biểu đồ 3.5: Xác suất sống thêm toàn bộ theo Kaplan - Meier 

*Nhận xét: Tỷ lệ sống thêm của người bệnh sarcom xương giảm 

nhanh từ sau năm đầu tiên. Tại thời điểm 12 tháng, tỷ lệ sống thêm là 

84,6%, nhưng đến thời điểm 36 tháng thì tỷ lệ sống thêm giảm còn 63,0%. 

Tại thời điểm 5 năm, tỷ lệ sống thêm giảm còn 44,7%. 
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3.7.2. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm với một số yếu tố lâm sàng 

3.7.2.1. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với vị trí u 

 

 

Chú thích 

1.  x. cánh tay 

2.  x. cẳng tay 

3.  x. đòn 

4.  x. đùi 

5.  x. chày 

6.  x. mác 

7.  x. chậu 

8.  x. hàm 

9.  x. cùng cụt 

 

Biểu đồ 3.6: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với vị trí u theo 

Kaplan - Meier 

*Nhận xét: Các u tại xương chậu, xương hàm và xương cùng cụt có xác 

suất sống thêm thấp nhất. Tuy nhiên, sự khác biệt về xác suất sống thêm giữa 

các vị trí u không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.7.2.2. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với kích thước u 

 

 

Biểu đồ 3.7: Mối liên quan giữa xác suất sống sót với kích thước u theo 

Kaplan  - Meier 

*Nhận xét: Biểu đồ 3.7 so sánh xác suất sống thêm ở hai nhóm có kích 

thước u ≤ 8 cm và > 8 cm. Theo đó, nhóm kích thước u lớn có xu hướng xác 

suất sống thêm thấp hơn so với nhóm u có kích thước nhỏ. Tuy nhiên, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.7.2.2. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với giai đoạn Enneking 

 

 
 

Biểu đồ 3.8: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với giai đoạn Enneking 

*Nhận xét: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm và giai đoạn Enneking 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Theo đó, giai đoạn Enneking cao có tiên lượng 

sống thêm thấp hơn so với nhóm giai đoạn Enneking thấp. 
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3.7.2.3. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với phương pháp điều trị 

 

 

 

Biểu đồ 3.9: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm  

với phương pháp điều trị 

*Nhận xét: Xác suất sống thêm của nhóm phẫu thuật đơn thuần và phối 

hợp hóa trị - phẫu thuật cao nhất. Xác suất sống thêm của không điều trị thấp 

nhất. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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3.7.2.4. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với kiểu phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.10: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với kiểu phẫu thuật. 

*Nhận xét: Khả năng sống thêm toàn bộ sau 5 năm của nhóm cắt cụt cao 

hơn nhóm tháo khớp và bảo tồn. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 
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3.7.3. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với một số yếu tố cận lâm sàng 

3.7.3.1. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với típ mô bệnh học 

 

Biểu đổ 3.11: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với phân típ mô bệnh 

*Nhận xét: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với các típ mô bệnh 

học không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

  



86 

 

3.7.3.2. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với độ mô học 

 
 

 

Biểu đồ 3.12: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với phân độ mô học 

 

*Nhận xét: Độ mô học thấp có xác suất sống thêm cao hơn so với dộ mô 

học cao. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.7.3.3. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với diện tổn thương trên CĐHA 

 

Biểu đồ 3.13: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với diện tổn thương 

trên CĐHA 

*Nhận xét: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với diện tổn thương 

trên CĐHA không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.7.3.4.Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với tình trạng ALP vào viện 

 

 

Biểu đồ 3.14: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với tình trạng  

ALP vào viện 

*Nhận xét: Nhóm ALP vào viện cao có xác suất sống thêm thấp hơn so 

với nhóm trong giới hạn bình thường. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05).  
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3.7.3.5. Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với tình trạng LDH vào viện 

 

 

Biểu đồ 3.15: Mối liên quan giữa xác suất sống thêm với tình trạng  

LDH vào viện 

*Nhận xét: Nhóm có LDH vào viện cao có xác suất sống thêm thấp hơn 

so với nhóm LDH trong giới hạn bình thường. Tuy nhiên, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.7.3.6. Các yếu tố tiên lượng qua phân tích đa biến: 

Dùng phương pháp hồi quy Cox, sống thêm với các yếu tố tiên lượng: 

Bảng 3.32: Sống thêm và các yếu tố tiên lượng 

 

 

Các yếu tố HR [CI95%] p 

Tuổi  0, 99 [0,96 – 1, 02] 0,49 

Giới 1,03 [0,44 – 1,77] 0,72 

Vị trí u 1,26 [0,99 – 1, 59] 0,05 

Kích thước u 0,58 [0,24 – 1,40] 0,07 

Diện tổn thương trên CĐHA 0,79 [0,58 – 1,03] 0,05 

Típ mô bệnh học 1,08 [0,87 – 1,36] 0,48 

Độ mô học 1,55 [0,00] 0,99 

Giai đoạn Enneking 4,07 [1,81 – 9,11] 0,0006 

Xét nghiệm ALP vào viện 1,13 [0,41 – 3,11] 0,81 

Xét nghiệm LDH vào viện 1,23 [0,48 – 3,14] 0,66 

Hình thái tạo xương trên vi thể 0,94 [0,58 – 1,51] 0,79 

Kiểu điều trị 2,07 [1,36 – 3,13] 0,0006 
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Biểu đồ 3.16: Biểu đồ hồi quy Cox về mối tương quan giữa sống thêm và 

các yếu tố tiên lượng 

*Nhận xét: Phân tích đa biến các yếu tố liên quan với xác suất sống thêm 

theo phương pháp hồi quy Cox thì thấy giai đoạn Enneking và kiểu điều trị có 

mối tương quan chặt chẽ với tiên lượng bệnh ( p < 0,05). Phân tích đơn biến 

cũng ghi nhận mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa giai đoạn Enneking 

và kiểu điều trị với tiên lượng sống thêm. Như vậy, giai đoạn Enneking và 

kiểu điều trị có ý nghĩa tiên lượng sống thêm độc lập. Vị trí u, kích thước u và 

diện tổn thương của u có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tiên lượng 

bệnh (p ≈ 0,05). Các yếu tố được khảo sát khác không có mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê với tiên lượng bệnh (p > 0,05). 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, sinh hóa của bệnh sarcom xƣơng 

4.1.1. Tuổi và giới 

Sarcom xương là u ác tính nguyên phát hay gặp nhất của xương. U đặc 

trưng bởi mô dạng xương (xương chưa trưởng thành) tạo thành từ các tế bào 

ác tính
6
. Sarcom xương hiếm gặp hơn so với ung thư biểu mô, với khoảng 900 

ca mỗi năm tại Mỹ
94

. Phần lớn những người bệnh này là trẻ nhỏ và vị thành 

niên. Trong lứa tuổi từ 15 - 29 tuổi, các u xương chiếm khoảng 3% tất cả các 

loại u và sarcom xương chiếm 1/2 trong số đó
4,107

. Hầu hết sarcom xương có 

độ ác tính cao và thường tập trung ở những vị trí giải phẫu có hoạt động phát 

triển cao.  

Mặc dù sarcom xương không nằm trong số những ung thư phổ biến 

trong mô hình bệnh ung thư ở Việt Nam nhưng cũng đang ngày càng gia tăng 

theo xu hướng chung. Theo số liệu tại bệnh viện K năm 2014, số ca sarcom 

xương được phẫu thuật là 40 trường hợp, thì trong năm 2015, số trường hợp 

được phẫu thuật là 76 ca
5
. Một số công trình nghiên cứu trong nước về 

sarcom xương từ trước tới nay đều cho thấy u chủ yếu ở độ tuổi vị thành niên 

(từ 11 đến 20 tuổi) và nam gặp nhiều hơn nữ. 

Bảng 4.1: So sánh kết quả nghiên cứu về tuổi, giới của sarcom xương 

Tác giả Tuổi: 11-20 Nam Nữ 

L.C.Dũng
13

 69,3% 60,0% 40,0% 

N.P.Hùng
103

 59,9% 61,6% 38,4% 

T.V.Công
74

 60,0% 71,6% 28,4% 

V.T.Minh
83

 59,1%   

P.T. Hân 64,2% 56,1% 43,9% 
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Kết quả nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cũng cho thấy độ tuổi hay 

gặp nhất của sarcom xương là tuổi nhỏ và vị thành niên do có sự tăng mạnh 

về chiều cao cũng như chiều dài xương. Theo Mirabello và cs
4
, sarcom xương 

chiếm khoảng 3% tổng số ca ung thư ở trẻ em. Sarcom xương là loại u xương 

ác tính nguyên phát phổ biến nhất ở trẻ em và thanh niên. Sarcom xương 

chiếm 56% tổng số ca ung thư xương ở những người dưới 20 tuổi, trong khi 

sarcom Ewing chiếm 34% đến 36% và sarcom sụn chiếm dưới 10%. Vì lý do 

chưa biết, người ta ghi nhận tỷ lệ trẻ em nam bị bệnh cao hơn trẻ em nữ. Như 

vậy, nghiên cứu của các tác giả đều cho thấy sarcom xương hay gặp ở thời kỳ 

dậy thì, khi có tăng phân bào là điều kiện để các đột biến phát triển. Nghiên 

cứu này cũng nhận thấy tỷ lệ nam/nữ ≈ 1,3/1. 

Trên người trưởng thành, sarcom xương thường được coi là u thứ phát, 

chuyển dạng sarcom của bệnh Paget xương, sau chiếu xạ, nhồi máu xương, 

hoặc một số tổn thương xương lành tính khác
4
. Tại Hoa Kỳ, hơn một nửa 

sarcom xương ở người bệnh trên 60 tuổi là thứ phát 
108

. Ngược lại, ở châu Á, 

nơi bệnh Paget ít hơn, tỷ lệ ung thư xương ở người bệnh trên 40 tuổi là 

nguyên phát chiếm phần lớn
107

. Các sarcom xương phát triển trên nền bệnh 

Paget xương thường có tiên lượng xấu hơn.  

Trong nghiên cứu này, có 17,1% người bệnh từ 30 tuổi trở lên tại thời 

điểm chẩn đoán. Trong đó, số người bệnh từ 40 tuổi trở lên là 13,0% người 

bệnh. Trong số này ghi nhận hai trường hợp có tổn thương xương ban đầu là 

lành tính. Người bệnh đã được cắt u. Sau thời gian 224 tháng (người bệnh 

Nguyễn Thị P., 37 tuổi) và 120 tháng (người bệnh Nguyễn Văn H., 42 tuổi), 

người bệnh được chẩn đoán là sarcom xương nguyên bào xương khi u tái phát 

tại vị trí phẫu thuật cũ. Trong khi đó, 85,7% người bệnh sarcom xương ở tuổi 

trưởng thành không có ghi nhận tiền sử bệnh xương nguyên phát hay tiếp xúc 

phóng xạ trước đó. Cũng như ở trẻ em, tỷ lệ mắc sarcom xương ở nam giới 

cao hơn nữ giới
4
. 
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4.1.2. Thời gian diễn biến bệnh và dấu hiệu lâm sàng 

Thời gian biểu hiện triệu chứng trung bình là 5,9 tháng với số ca có diễn 

biến trong vòng 6 tháng là 87%. Số ca diễn biến trên 6 tháng là 13%. Kết quả 

ngày cao hơn của Trần Văn Công là 2,5 tháng
74

. Nhưng tính chung nhóm biểu 

hiện trong vòng 6 tháng thì số liệu tương tự nghiên cứu của chúng tôi 

(89,4%). Kết quả của Nguyễn Phi Hùng
103

 cho thấy thời gian có biểu hiện 

bệnh đến khi được chẩn đoán từ 1-3 tháng chiếm 50%, từ 4-6 tháng chiếm 

28,3%, diễn biến trên 6 tháng là 21,6%. Điều này chứng tỏ sarcom xương có 

diễn biến bệnh nhanh, tương ứng với khả năng di căn nhanh và sớm.  

Triệu chứng lâm sàng đầu tiên phổ biến nhất là đau đơn thuần (38,2%). 

Nếu tính thêm cả triệu chứng đau kềm sưng nề thì số người bệnh có biểu hiện 

đau là 70,8%. Chỉ 26,8% người bệnh phát hiện bệnh do sờ thấy u.  

Trần Văn Công
74

 cũng ghi nhận dấu hiệu đau chiếm 82,1%, trong đó đau 

đơn thuần là 44,2%, đau phối hợp với sưng nề là 37,9%. Chỉ 12,6% người 

bệnh phát hiện khối u từ đầu. Võ Tiến Minh
83

 lại ghi nhận triệu chứng đau 

đơn thuần chỉ chiếm 27,9%. Trong khi dấu hiệu đau kèm theo phát hiện khối 

u là 40% và sờ thấy khối u đầu tiên chiếm 31%. Mặc dù tỷ lệ có giảm nhưng 

triệu chứng đau vẫn chiếm tỷ lệ cao nhất với 67,9%. 

Như vậy, những thiếu niên đang ở tuổi dậy thì mà có triệu chứng đau 

liên tục tại một điểm cố định trên xương thì nên đi khám và chụp X - quang 

xương. Do bệnh tiến triển nhanh nên nếu phát hiện kịp thời sẽ có cơ hội 

điều trị bệnh tốt hơn. Tránh hiện tượng nhầm lẫn với đau mỏi cơ năng ở 

tuổi dậy thì mà chậm trễ đi khám dẫn đến phát hiện muộn và mất cơ hội 

điều trị triệt để. 

4.1.3. Giai đoạn bệnh khi nhập viện theo phân loại của Enneking 

Phân loại Enneking đánh giá giai đoạn u dựa vào các tiêu chí độ mô học 

của u, xâm lấn và tình trạng di căn. Theo đó, các u độ thấp không xâm lấn và 
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có xâm lấn tại chỗ được phân vào nhóm IA và IB theo thứ tự. Các u độ cao 

không xâm lấn và có xâm lấn tại chỗ được phân thứ tự vào nhóm IIA và IIB. 

Tất cả các u đã có di căn xa, bất kể độ thấp hay độ cao đều được xếp vào giai 

đoạn III
30

.  

Theo số liệu tại bảng 3.4, 100% người bệnh đều ở giai đoạn tiến triển (có 

xâm lấn hay di căn). Trong số đó, hai người bệnh sarcom xương độ thấp ở 

giai đoạn xâm lấn tại chỗ (IB). 81,3% người bệnh sarcom xương độ cao đang 

ở thời kỳ xâm lấn tại chỗ và 17,1% người bệnh có di căn tại thời điểm chẩn 

đoán là sarcom độ cao.  

Trong nghiên cứu của Trần Văn Công 
74

, 100% người bệnh đều là 

sarcom xương độ cao ở giai đoạn khu trú trong xương (IIA) hoặc xâm lấn tại 

chỗ (IIB). Trong đó, số người bệnh ở giai đoạn IIA là 8,4% và 91,6% người 

bệnh ở giai đoạn IIB. Như vậy, người bệnh sarcom độ cao trong giai đoạn 

xâm lấn vẫn là nhóm chiếm số đông. Kết quả nghiên cứu này cũng tương 

đồng với kết quả của Mialuo và cộng sự
17

.  

Thêm vào đó, tại thời điển chẩn đoán, chỉ 10 đến 20% người bệnh có di 

căn. Vị trí di căn hay gặp nhất là phổi; ngoài ra u có thể di căn cùng xương 

hoặc các xương lân cận hoặc những vị trí hiếm gặp khác. Di căn cùng xương 

hoặc xương lân cận có tiên lượng xấu hơn
109

. Nghiên cứu này ghi nhận 17,1% 

người bệnh có di căn tại thời điểm chẩn đoán. 100% số bệnh nhân này có biểu 

hiện di căn phổi. Ngoài ra, một người bệnh có di căn xương kèm theo. 

Bielack
55

 nghiên cứu trên 1702 người bệnh (nghiên cứu COSS-80) nhận 

thấy số lượng bệnh nhân di căn tại thời điểm chẩn đoán là 211 ca (12,4%). 

Trong số này, số lượng bệnh nhân di căn phổi là 183 người bệnh, phần xa của 

xương là 45 và những vị trí khác là 19 người bệnh. Các vị trí này bao gồm 15 

trường hợp di căn hạch lympho, di căn da, não, gan mỗi vị trí 1 trường hợp và 

3 trường hợp di căn mô mềm. 
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4.1.4. Một số đặc điểm về xét nghiệm sinh hóa 

4.1.4.1. Định lượng ALP huyết thanh 

 ALP là một glycoprotein có nguồn gốc trong xương, gan, thận, hoặc 

nhau thai. Cho đến gần đây, tương đối ít nghiên cứu về đặc tính và cơ chế 

tăng ALP trong sarcom xương. ALP là sản phẩm hoạt động của nguyên bào 

xương và là một trong các dấu ấn của hiện tượng tạo xương
22

. Do đó, ALP 

liên quan với mọi hoạt động của xương và rất dễ tăng trong huyết thanh.  

Sarcom xương đặc trưng bởi hiện tượng tạo xương, hay xương chưa 

trưởng thành làm cho ALP tăng cao. Theo một nghiên cứu đa trung tâm, nồng 

độ ALP bình thường trong huyết thanh ở nhiệt độ 37
o
C nằm trong giới hạn từ 

40 đến 129 U/l
23

. Trong nghiên cứu này, 79,7% người bệnh có ALP tăng cao. 

Tại thời điểm ra viện, số người bệnh có ALP cao là 35,8%.  

Tác giả Trần Văn Công
74

 nghiên cứu giá trị trung bình của phosphatase 

kiềm trước phẫu thuật và trong suốt quá trình điều trị. Trong đó, nồng độ 

phosphatase kiềm trung bình trước phẫu thuật là 1213 U/l. Sau phẫu thuật 

nồng độ trung bình giảm còn 313 U/l. Sau 3 đợt hóa chất là 163 U/l, sau 6 đợt 

hóa chất là 164 U/l. Phosphatase kiềm có giá trị theo dõi và tiên lượng. 

Phosphatase kiềm giảm trở về bình thường sau khi cắt bỏ sarcom xương, nếu 

sau đó tăng trở lại thì nguy cơ tái phát và di căn tăng.  

Han và cs
24

 nghiên cứu trên 177 người bệnh sarcom xương nguyên 

phát từ năm 1999 đến năm 2008. Tác giả nhận thấy, tỉ lệ sống thêm không 

bệnh ở 3 nhóm ALP huyết thanh bình thường, cao và rất cao lần lượt là 57 

± 3.15, 28 ± 3.57 và 14 ± 3.35 theo thứ tự (p < 0.001). Tương tự, khả năng 

sống còn toàn bộ của 3 nhóm lần lượt là 92 ± 26.89, 39 ± 8.61 và 17 ± 5.07 

tháng (p < 0.001). Tỉ lệ di căn của 3 nhóm theo thứ tự là 12.2%, 21.2% và 

34.6% (p = 0.007).  
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Thorpe
19

 cũng nhận thấy nồng độ phosphatase kiềm tăng cao trước 

phẫu thuật có tương quan với tiên lượng xấu. Tuy nhiên, tác giả không nhận 

thấy mối tương quan tương tự giữa nồng độ phosphatase kiềm sau phẫu thuật 

và tiên lượng. 

4.1.4.2. Định lượng LDH huyết thanh 

Lactate dehydrogenase (LDH) tham gia vào quá trình chuyển hóa giữa 

lactate và pyruvate, cung cấp NAD
+
 cho quá trình đường phân giúp cơ hoạt 

động và là yếu tố cần thiết đối với quá trình oxy hóa axit béo chuỗi dài trong 

peroxisome tại gan
110

. Trong cơ thể, các tế bào bình thường phụ thuộc vào 

quá trình oxy hóa hiếu khí để cung cấp năng lượng, trong khi tế bào ung thư 

ưu tiên đường phân để đáp ứng nhu cầu lớn về năng lượng, được gọi là hiệu 

ứng Warburg.  

Trong quá trình đường phân, glucose được chuyển hóa thành pyruvate và 

nicotinamide adenine dinucleotide oxy hóa (NAD
+
) được chuyển thành dạng 

khử của nicotinamide adenine dinucleotide (NADH). Lactate dehydrogenase, 

được biết đến là enzyme phụ thuộc NAD
+
, xúc tác phản ứng nghịch của 

pyruvate thành lactate đi kèm với tái sản xuất NAD
+
, duy trì việc tạo ra ATP, 

và tiếp tục đường phân. Nó được coi như một dấu ấn sinh học biểu hiện khối 

lượng u và có vai trò tiên lượng trong một số u
111

. 

 Trong huyết thanh, giá trị bình thường của LDH nằm trong khoảng từ 

110 đến 480 U/l
29

. Nghiên cứu ghi nhận tại thời điểm trước điều trị, 9,8% 

người bệnh có LDH cao và 69,9% người bệnh có LDH thấp. Khi ra viện, chỉ 

có 0,8% người bệnh có LDH cao và 60,2% có LDH thấp.  

Fu và cs
111

 nghiên cứu tổng hợp 18 công trình bao gồm 2543 người bệnh 

sarcom xương. Phân tích tổng hợp này chứng minh rằng mức LDH huyết thanh 

tăng rõ ràng có liên quan đến tỷ lệ sống còn không bệnh thấp hơn và LDH huyết 

thanh có thể là một dấu ấn sinh học tiên lượng cho người bệnh u xương. 
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4.2. Một số đặc điểm về chẩn đoán hình ảnh của u. 

4.2.1. Phân bố vị trí u 

Theo số liệu tại bảng 3.5, những vị trí hay gặp nhất là xương đùi 52,0 % 

số ca, xương chày 26,0% ca và xương cánh tay với 10,6% số ca. Những 

xương ít gặp khác là xương mác với 4,1% người bệnh, xương chậu gặp 3,3%, 

xương cẳng tay gặp 1,6% trường hợp và các xương đòn, xương hàm, xương 

cùng cụt mỗi vị trí ghi nhận 1 trường hợp (0,8%).  

Trần Văn Công
74

 cũng ghi nhận thứ tự tổn thương xương tương tự. Với 

95 người bệnh trong nghiên cứu, tác giả gặp 48.4% người bệnh có u xương 

đùi, 31,6% người bệnh có u xương chày,13,6% người bệnh có u xương cánh 

tay. U xương mác gặp 6,4% trường hợp. So sánh các xương tổn thương với 

các tác giả trong và ngoài nước chúng tôi thấy: 

Bảng 4.2: So sánh kết quả nghiên cứu về vị trí phân bốcủa sarcom xương 
 

Tác giả X. đùi X. chày X. cánh tay X. mác 

L.C. Dũng
13

 52,3% 29,6% 7,7% 5,5% 

N.P.Hùng 
103

 46,0% 37,6% 6,5% 3,2% 

V.T.Minh
83

 40,9% 36,4% 11,8% 5,5% 

T.V. Công 
74

 48,4% 31,6% 13,6% 6,4% 

Bacci và cs
56

 52,36% 27,59% 12,77% 5,49% 

Moore DD
112

 40% 20% 10% N/A 

P.T.Hân 52,0% 26,0% 10,6% 4,1% 

Như vậy, các nghiên cứu đều thống nhất ở thứ tự thường gặp của sarcom 

(theo thứ tự giảm dần) là xương đùi, xương chày, xương cánh tay. Điều này 

củng cố thêm giả thuyết u thường xuất hiện ở những xương tăng trưởng mạnh 

về chiều dài. Do sarcom xuất hiện nhiều nhất ở lứa tuổi vị thành niên, khi đĩa 

tăng trưởng phát triển mạnh nên những xương dài dễ gặp sarcom hơn những 

vị trí khác.  



99 

 

Tại các xương dẹt, vị trí hay gặp hơn là xương chậu và thường ở người 

trưởng thành. Chúng tôi gặp 3,3% trường hợp trong nghiên cứu này. Nhận 

định này cũng trùng hợp với số liệu của Mirabello và cộng sự
4
. Theo đó, 

trong nhóm tuổi trưởng thành, sarcom của chi dưới vẫn chiếm tỷ lệ cao nhất 

với 43% nhưng u có sự phân bố rộng hơn ở nhiều vị trí giải phẫu khác nhau 

bao gồm: xương chậu (17%), mặt hoặc xương sọ (14%), tay (10%) và xương 

hàm (10%). 

4.2.2. Đặc điểm về kích thước u 

Số liệu tại bảng 3.6 cho thấy kích thước u trung bình là 11,8 ± 6,2 cm. 

Sự dao động về kích thước u lớn, từ 1 cm đến 36 cm. Nếu phân chia theo hai 

nhóm từ 8 cm trở xuống và 8 cm trở lên thì số người bệnh có u ≤ 8 cm là 

30,9% và số người bệnh có u > 8 cm là 69,1%. Trần Văn Công
74

 ghi nhận 

kích thước u trung bình là 8,1± 3,3 cm. Trong số đó, u ≤ 8 cm chiếm 62,1%. 

U từ 8 cm trở lên chiếm 37,9% người bệnh. Theo hiệp hội ung thư Hoa Kỳ
113

, 

những u có kích thước > 8 cm có tiên lượng sống thêm thấp hơn so với những 

u có kích thước từ 8 cm trở xuống.  

Bacci
56

 có cách tiếp cận khác khi đánh giá kích thước u bằng thể tích. 

Với 789 người bệnh nghiên cứu trong 15 năm tại bệnh viện chuyên khoa 

xương Rizzoli (Ý), ông thấy rằng u có thể tích > 200 ml có giá trị tiên lượng 

độc lập và nổi bật đến khả năng sống thêm của người bệnh. Theo đó, những 

người bệnh có thể tích u < 200 ml thì nguy cơ tương đối là 1, còn nguy cơ 

tương đối với nhóm ≥ 200 ml là 1,4 (p<0,05).  

Bielack và cs
55

 nghiên cứu về tiên lượng của 1702 người bệnh sarcom 

xương độ cao điều trị hóa trị tân bổ trợ trong một nghiên cứu phối hợp giữa 

Đức – Úc và Thụy Sĩ cũng thấy kích thước u có vai trò trong tiên lượng sống 

còn của người bệnh. Theo đó, những u có thể tích <1/3 thể tích của chi có tỷ 

lệ sống sót sau 5 và 10 năm cao hơn những u có thể tích ≥ 1/3 thể tích chi 

(p<0,05).  
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Mặc dù các phương thức độ lớn của u không giống nhau giữa các nghiên 

cứu nhưng các tác giả đều nhận thấy rằng kích thước u ảnh hưởng đến tiên 

lượng sống còn của người bệnh. Kích thước u không liên quan đến khả năng 

đáp ứng với hóa trị 
55

 nhưng có mối liên quan với phương pháp phẫu thuật cắt 

cụt hay bảo tồn chi 
56

. Những u có kích thước lớn thì ưu tiên cắt cụt hơn so 

với những u có kích thước nhỏ hơn (p<0,002).  

4.2.3. Diện tổn thương của u trên xương 

Theo Pizzo
114

, u tại các xương dài xuất phát chủ yếu ở hành xương do tại 

đây có đĩa tăng trưởng. Tại vị trí này, xương có hoạt động phân chia mạnh 

nhất nên tích tụ những sai khác về di truyền nhiều nhất, đặc biệt ở giai đoạn 

dậy thì khi các tế bào xương phân chia nhanh nhất. Còn trên người trưởng 

thành, u xương xuất hiện nhiều nhất ở phần giữa xương (hành hoặc thân 

xương) nhưng cũng có thể ở đầu xương
108

.  

Số liệu bảng 3.7 cho thấy phần lớn người bệnh có tổn thương xương diện 

rộng. U chiếm cả ba phần giải phẫu của xương có tỷ lệ cao nhất với 45,5%. 

Điều này phù hợp với bệnh cảnh chủ yếu sarcom xương độ cao và giai đoạn 

Enneking ở pha tiến triển. Nếu tính các diện tổn thương liên quan đến hành 

xương (vị trí hay gặp nhất theo lý thuyết) thì số trường hợp là 91,9%. Ngoài ra, 

dù hiếm gặp nhưng vẫn thấy 3/123 người bệnh có tổn thương đầu xương 

(2,4%) và 7/123 (5,7%) người bệnh chỉ tổn thương thân xương. Trong đó, 7 

người bệnh tổn thương thân xương là các xương dẹt (xương chậu, xương hàm, 

xương cùng cụt) và xương đòn.  

Theo Nguyễn Phi Hùng
103

, với 57 người bệnh sarcom xương trong 

nghiên cứu, 20/57 người bệnh (35,1%) có tổn thương từ 2 vị trí giải phẫu trở 

lên. Nếu tính các trường hợp có tổn thương hành xương thì số người bệnh gặp 

là 52/57 người bệnh (chiếm 91,2%). Trong số này, có 3/57 người bệnh (5,3%) 

chỉ tổn thương thân xương chày. Tác giả nhận thấy rằng sarcom xương có thể 
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xuất hiện ở bất kỳ vị trí nào của xương, nhưng hay gặp nhất là hành xương. 

Các tổn thương phối hợp giữa các vùng có thể do u từ hành xương phát triển 

lan rộng chứ không phải nguyên phát tại vị trí đó.  

Như chúng ta đã biết, sarcom xương ở trẻ em thường phát sinh ở phần 

hành xương do tại đây có đĩa tăng trưởng
114

, đặc biệt là đầu xa xương đùi 

(chiếm 75% số ca trong một nghiên cứu cỡ lớn)
4
, hay ―gần gối – xa khuỷu‖

13
. 

Ở tuổi nhỏ, đĩa tăng trưởng phát triển mạnh để xương dài ra nên hoạt động tạo 

xương diễn ra mạnh, là điều kiện để hình thành và tích tụ các sai khác trong 

quá trình phân chia di truyền.  

Khi tuổi càng cao thì vị trí xuất hiện u càng đa dạng hơn, tổn thương 

xương rộng hơn do u xuất hiện sau tổn thương xạ hoặc các bất thường trước 

đó của xương
4,107,108

. Ví dụ ở nhóm từ 25 đến 59 tuổi, mặc dù chi dưới vẫn là 

vị trí có nhiều sarcom xương nhất (43%) nhưng phân bố rộng hơn với xương 

chậu chiếm 17%, xương sọ và xương mặt chiếm 14%, xương dài chi trên 

chiếm 10%, xương hàm chiếm 10%. Với nhóm người bệnh lớn tuổi (từ 60 

tuổi trở lên), ngoài xương dài chi dưới hay gặp nhất với 27% thì vị trí hay gặp 

thứ hai lại là xương chậu với 19%. Các xương ngắn, xương cột sống và đặc 

biệt là các vị trí không phải xương chiếm tỷ lệ đáng kể (18% so với <1% ở 

nhóm dưới 25 tuổi)
4
. 

4.3. Một số đặc điểm về mô bệnh học 

4.3.1. Đặc điểm về hình thái tế bào u   

Sarcom xương là u ác tính được đặc trưng bởi chất nền tạo xương. U 

gồm hai thành phần là các tế bào u và chất nền dạng xương. Tuy nhiên, trong 

nhiều trường hợp, các thành phần có thể biến đổi từ rất ít đến nhiều
6,115

. Bảng 

3.9 cho thấy các sarcom xương trong nghiên cứu chủ yếu cấu tạo bởi hỗn hợp 

hai loại tế bào tròn và hình thoi với 52,9% số trường hợp. Hình thoi đơn thuần 

chiếm 31,8% và u cấu tạo bởi tế bào hình tròn chủ yếu chiếm 15,5%.  
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Nguyễn Thị Như Quỳnh
105

  cũng ghi nhận tính đa hình thái tế bào trong 

sarcom xương với tỉ lệ hỗn hợp tế bào chiếm 67,9%. Nhóm tế bào tròn chiếm 

20,5% và tế bào hình thoi đơn thuần chiếm 11,5%.  

Những trường hợp u chỉ có tế bào hình thoi như sarcom xương nguyên 

bào xơ, sarcom xương trung tâm độ thấp, sarcom xương vỏ ngoài. Những 

trường hợp chỉ có tế bào hình tròn điển hình như sarcom xương nguyên bào 

xương, sarcom xương nguyên bào sụn, sarcom xương tế bào nhỏ 
6
. Tuy nhiên, 

u thường có tính đa dạng về hình thái do đặc trưng của bệnh ung thư xương là 

hậu quả của rất nhiều đột biến khác nhau nên thường trong u sẽ có hỗn hợp 

các tế bào
104,105,116

.  

Trong số các sarcom xương trên, chúng tôi gặp 3 ca sarcom xương tế 

bào nhỏ. Hình ảnh đặc trưng của sarcom xương tế bào nhỏ là các tế bào u 

tròn, xanh, nhỏ, đều đứng lan tỏa. Trong đó 1 ca rất ít chất nền dạng xương, 2 

ca chất nền dạng xương tạo hình ảnh riềm đăng ten. Những trường hợp này 

gặp trên các người bệnh trẻ nên cần phải phân biệt với sarcom Ewing và u 

lympho 
117

. Tuy nhiên, sarcom Ewing thường thấy các tế bào tròn hay oval, 

đều, đứng thành ổ, bao quanh bởi chất thoái hóa kính, và hay có hình ảnh ―giả 

hoa hồng‖. Nhân tế bào u trong sarcom Ewing có hình ảnh ―muối tiêu‖ Trong 

khi sarcom xương tế bào nhỏ thấy các tế bào u đa hình hơn, hạt nhân thường 

nổi rõ hơn, các tế bào ít kết dính hơn, nhân chia thường phổ biến. U thường 

có hoại tử. Chất nền dạng sụn hoặc xương có thể không tìm thấy. Trường hợp 

này chúng tôi không cần phải dùng hóa mô miễn dịch để phân định. Tuy 

nhiên, theo lý thuyết, chẩn đoán xác định sarcom Ewing phải dùng xét 

nghiệm sinh học phân tử. Các sarcom Ewing thường có đột biên hòa trộn gen 

giữa FET-ETS 
118

. Về hóa mô miễn dịch, các sarcom Ewing thường dương 

tính với CD99 và FLI1 
118

.  
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Một chẩn đoán phân biệt nữa trong sarcom xương tế bào nhỏ là u 

lympho. Khi đó, các tế bào u sẽ biểu hiện các dấu ấn hóa mô miễn dịch của u 

lympho. 

4.3.2. Đặc điểm tạo xương trong u 

Tạo xương trong u là đặc trưng của sarcom xương. Xương tân tạo 

thường liên kết chặt chẽ với tế bào u. Lượng xương tân tạo có thể ít hoặc 

nhiều và thường dệt lại thành một cấu trúc nhất định. Các bè xương rối loạn 

cấu trúc có thể có dạng riềm đăng ten, dạng bè rộng hay các bè liên kết với 

nhau tạo hình mạng lưới. Xương tân tạo chưa khoáng hóa thì ưa acid, còn khi 

đã khoáng hóa thì ưa ba-zơ (màu tím). Phân biệt chất nền dạng xương chưa 

khoáng hóa với các chất ngoại bào ưa acid khác, đặc biệt là sợi collagen, 

nhiều khi khá khó và mang tính chủ quan nhiều. Tuy nhiên, collagen có hình 

sợi rõ ràng hơn, nằm xen giữa các tế bào và thường lắng đọng lại thành các 

đám rộng 
6
.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 79,7% người bệnh có tạo xương dạng 

ren; dạng lưới chiếm 9,8%; dạng bè là 8,1% và dạng hỗn hợp là 2,4%. Thông 

thường, hình thái tạo xương không đặc hiệu cho từng loại sarcom xương 

nhưng một số loại sarcom xương chỉ gặp những hình thái tạo xương nhất 

định. như sarcom xương tế bào nhỏ chỉ gặp tạo xương dạng ren, hay sarcom 

xương vỏ ngoài thấy các bè xương song song với nhau 
6,117

. 

Đào Thị Nguyệt
104

 cũng thấy tạo xương dạng ren chiếm chủ yếu (50%). 

Hình thái tạo xương ít phổ biến hơn gồm dạng bè (26,9%) và đa hình thái 

(23,1%).   

4.3.3. Các típ mô bệnh học và phân độ mô học của u 

Biểu đồ 3.3 cho thấy 54,5% các trường hợp là sarcom xương nguyên bào 

xương. Típ mô bệnh học phổ biến thứ hai là sarcom xương nguyên bào xơ với 

15,4%. Sarcom xương nguyên bào sụn chiếm 9,8%. Sarcom xương thông 

thường không xếp loại chiếm 11,4%. Những sarcom xương hiếm gặp là 

sarcom xương típ giãn mạch và sarcom xương tế bào nhỏ cùng chiếm 24,%. 

Sarcom xương trung tâm độ thấp chiếm 1,6% số ca bệnh. 
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Từ đặc điểm về mô bệnh học dẫn đến sự phân bố về độ mô học có sự 

phân biệt rõ ràng. Theo biểu đồ 3.5 có thể thấy tỷ lệ sarcom xương độ cao 

trong nghiên cứu là 98,4%. Số sarcom xương độ thấp chỉ chiếm 1,6%. Các 

trường hợp sarcom xương độ thấp đều là sarcom xương trung tâm độ thấp. 

Tác giả Đào Thị Nguyệt
104

 cũng nhận thấy sarcom xương thông thường 

chiếm tỉ lệ cao nhất (86,5%) khi dánh giá phân loai sarcom xương trên 

những bệnh nhân hóa trị. Những sarcom xương độ cao hiếm gặp khác cũng 

được ghi nhận như sarcom xương tế bào nhỏ (3,8%), sarcom xương giãn 

mạch, sarcom xương bề mặt độ cao đều chiếm 1,9%. Tác giả cũng gặp các 

sarcom xương độ thấp như sarcom xương nội tủy độ thấp (3,8%) và sarcom 

xương vỏ xương (1,9%). 

Nguyễn Thị Như Quỳnh
105

 chỉ ghi nhận được sarcom xương độ cao 

(100%) khi nghiên cứu 78 ca sarcom xương ở trẻ em. Trong đó sarcom xương 

thông thường chiếm 93,6%, sarcom xương giãn mạch và sarcom xương tế bào 

nhỏ đều  chiếm 2,6%. Sarcom xương bề mặt độ cao chiếm 1,3%.  

Nghiên cứu của Trần Văn Công
74

 chỉ đề cập đến sarcom xương độ cao 

và xếp chung thành nhóm sarcom xương thông thường. Nguyễn Phi Hùng 
103

 

cũng chỉ đề cập đến sarcom tạo xương trong số các sarcom tại xương chứ 

không phân loại các dưới típ mô bệnh học. Các u ác tính của xương chỉ chiếm 

0,2% các u ác tính nói chung nhưng sarcom xương là phổ biến nhất trong số 

các u ác tính của xương
6
. Theo đó, sarcom xương chiếm khoảng 15% số u 

xương nguyên phát khẳng định trên sinh thiết
34

.  

Trong số sarcom xương, sarcom xương thông thường (sarcom xương nội 

tủy độ cao) chiếm vị trí chủ đạo, khoảng 90%
115

. Các u này được phân dưới 

típ dựa vào thành phần tế bào nổi trội. Theo đó, sarcom xương nguyên bào 

xương chiếm số lượng lớn nhất với khoảng 50% số ca. U đặc trưng bởi chất 

dạng xương nhiều tạo nên hình ảnh ―riềm đăng ten‖ xung quanh các tế bào u. 

Nhiều chỗ chất tạo xương tập trung thành mảng lớn gợi hình ảnh ―dạng bè‖ dày 

hoặc hình lưới ren. Các tế bào u thường hình tròn, oval. Tỷ lệ nhân chia cao.  
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Sarcom xương nguyên bào xơ chiếm vị trí thứ hai với nhiều tế bào u hình 

thoi hơn, chất dạng xương ít hơn. Một số trường hợp các tế bào u đa hình thái 

giống sarcom đa hình không biệt hóa (trước đó gọi là típ giống u mô bào xơ).  

Sarcom xương thông thường phổ biến thứ ba là sarcom xương nguyên 

bào sụn với chất nền dạng sụn chiếm số lượng lớn và phân bố khắp u. Tuy 

nhiên, vẫn có những vùng các tế bào u sản sinh ra chất nền dạng xương. Tiếp 

đến là sarcom xương độ cao khác như sarcom xương típ giãn mạch, sarcom 

xương tế bào nhỏ, sarcom xương vỏ xương. Các sarcom xương típ độ thấp 

(hay gặp là sarcom xương nội tủy độ thấp) chiếm tỷ lệ thấp nhất.  

Tổng hợp mô hình sarcom xương trong 30 năm, Mirabello
4
 cũng thấy 

mô hình phân bố tương tự. Tuy nhiên, trong nhiều phiếu kết quả hiện nay, các 

bác sĩ giải phẫu bệnh chỉ đề kết quả là ―sarcom xương‖, điều này chưa phản 

ánh được bản chất của u, mức độ nghiêm trọng, tiên lượng và chưa thể hiện 

được sự cập nhật trong phân loại chẩn đoán u. Dù rằng người ta nhận thấy 

rằng phân loại các dưới típ sarcom xương thông thường không có sự khác biệt 

về ý nghĩa tiên lượng và phương pháp điều trị 
119

. 

4.3.4.Các phương pháp bổ trợ trong chẩn đoán sarcom xương  

Cho đến hiện nay, chẩn đoán trên tiêu bản H&E vẫn là phương pháp cơ 

bản nhất của giải phẫu bệnh trong chẩn đoán sarcom xương, cùng với sự hỗ 

trợ của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh và hiểu biết về bệnh cảnh lâm 

sàng 
6
. Bản chất cụ thể của những bất thường gen hay những bất thường dẫn 

đến hình thành khối u vẫn còn chưa rõ ràng và vẫn còn được nghiên cứu. 

Khác với những sarcom khác, hiện các nhà khoa học chưa thấy những cơ chế 

phân tử đặc trưng cho sarcom xương. Do đó, hiện chưa có phương pháp phân 

tử nào được ứng dụng trong chẩn doán sarcom xương
6,120

.  

Với sarcom xương thông thường, dù là sarcom xương nguyên phát hay thứ 

phát thì u không có dấu ấn nào đặc hiệu để chẩn đoán, dù có thể dương tính với 
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nhiều dấu ấn. U thường biểu hiện với các kháng nguyên như: osteocalcin, 

osteonectin, S100, actin, SMA, NSE và CD99. Ngoài ra, u còn có thể dương 

tính với CK và EMA, đây là những cái bẫy trong chẩn đoán. Có một điều lưu ý 

rằng các sarcom xương âm tính với các dấu ấn yếu tố VIII, CD31 và CD45
6
. 

Tuy nhiên, đối với sarcom xương trung tâm độ thấp, người ta thường 

thấy hiện tượng thêm đoạn hoặc khuếch đại quá mức của MDM2 (tổn thương 

tại NST 12q13-15) trong hầu hết các sarcom xương trung tâm độ thấp. Bên 

cạnh đó, u không có những tổn thương phức tạp về NST và tần suất đột biến 

TP53 thấp – những đặc điểm thường thấy trong sarcom xương típ thông 

thường và là những chỉ điểm về gen để phân biệt giữa chúng. Do đó, tất cả các 

sarcom xương trung tâm độ thấp đều dương tính với MDM2 và CDK4, trong 

khi các tổn thương xơ lành tính thì không. Đây là đặc điểm quan trọng giúp 

nhận biết sarcom xương trung tâm độ thấp
63,64

. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 10 trường hợp phải sử dụng hóa mô miễn 

dịch để chẩn đoán phân biệt. Trong số đó, 8 trường hợp sarcom xương độ cao 

bao gồm các sarcom xương nguyên bào xương, nguyên bào sụn, nguyên bào 

xơ và sarcom xương giãn mạch. Các sarcom xương nguyên bào xương, 

nguyên bào sụn có hình thái tế bào tròn nổi trội nên dễ nhầm với các ung thư 

biểu mô độ cao hoặc u lympho, đôi khi là u hắc tố ác tính, sarcom cơ trơn 

dạng biểu mô. Các sarcom xương nguyên bào xơ có hình thái tế bào hình thoi 

nổi trội nên dễ nhầm với các sarcom xương tế bào hình thoi như sarcom 

xương cơ trơn, sarcom xương cơ vân, u thần kinh ngoại vi ác tính hay u hắc tố 

ác tính. Sarcom xương giãn mạch đặc trưng bởi các hồ huyết có thành dày là 

các đám tế bào u hình tròn, thoi với nhân mang tính chất ác tính rõ. Chẩn đoán 

phân biệt đầu tiên của sarcom xương giãn mạch là u hắc tố ác tính và ung thư 

biểu mô di căn.  Tất cả các trường hợp sarcom xương độ cao trong nghiên cứu 

đều âm tính với các dấu ấn biểu mô chung (CK), kháng nguyên bạch cầu 

chung (LCA), hay dấu ấn u hắc tố (HMB45) và dấu ấn thần kinh (S100) 

(Bảng 3.11) 
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Tuy nhiên, các dấu ấn dòng cơ, đặc biệt là SMA đều dương tính với các 

sarcom xương nguyen bào xương và nguyên bào xơ. Desmin dương tính 

trong ¾ trường hợp sarcom xương nguyên bào xương nhưng âm tính trong 

2/2 trường hợp sarcom xương nguyên bào xơ. Myogenin dương tính trong ¼ 

trường hợp sarcom xương nguyên bào xương (Bảng 3.12). Những kết quả 

này gợi ý rằng bác sĩ giải phẫu bệnh phải rất cẩn thận khi phiên giải kết quả 

nhuộm hóa mô miễn dịch, đặc biệt khi phân biệt với các sarcom cơ trơn và 

cơ vân. Điều tối quan trọng là vẫn phải tìm thấy vùng xương tân sản trong u 

và cần kết hợp với kết quả của chẩn đoán hình ảnh để đưa ra được kết luận 

chính xác. 

Bên cạnh đó, chúng tôi gặp hai trường hợp sarcom xương trung tâm độ thấp ở 

xương chậu và xương đùi, ở một người bệnh nam 48 tuổi và nữ 41 tuổi. Trên hình ảnh 

mô bệnh học, các tế bào u nhỏ, đều, gợi dạng bó giống u xơ lành tính trong xương. Tỷ lệ 

nhân chia rất thấp. Đám tạo xương rất ít. Có vùng thấy bè xương khá trưởng thành ở 

trung tâm của mô u dạng xơ. Chúng tôi đã tiến hành nhuộm HMMD với CDK4 và MDM2. 

Kết quả cho thấy, cả hai trường hợp đều dương tính với CDK4, nhưng âm tính với MDM2. 

Theo Yoshida 64, các sarcom xương có thể dương tính với một trong hai dấu ấn hoặc với 

cả hai dấu ấn, đối lập với các u xơ lành tính là âm tính với cả hai dấu ấn trên. Như vậy, 

nhuộm HMMD với CDK4 và MDM2 có thể giúp phân biệt với các tổn thương xơ lành tính 

của xương (Hình 15). 

4.4. Mối liên quan giữa các đặc điểm mô bệnh học và chẩn đoán hình ảnh 

4.4.1. Mối liên quan giữa các típ mô bệnh học, độ mô học với đặc điểm của 

sarcom xương trên CĐHA 

Đối với mọi tổn thương xương, phương pháp tiếp cận đầu tiên và cơ bản 

nhất là X - quang thường quy. Xét nghiệm X - quang có thể chẩn đoán 

khoảng 90% số ca sarcom xương dựa vào hình ảnh mờ đục dạng xương khói 

hay lông tơ trong tổn thương mà trên vi thể chính là hình ảnh xương tân 

tạo
34,121

.  

Đôi khi, tổn thương chỉ có hiện tượng hủy xương (típ nguyên bào xơ) 

nên hình thái kết hợp giữa đặc xương và thấu quang là phổ biến nhất. Các 

sarcom xương nội tủy độ cao có xu hướng phá hủy xương nhanh chóng và 
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không làm phồng vỏ xương, phản ánh tính chất ác tính của u. Hình thái phát 

triển này liên quan với phản ứng màng xương dữ dội thể hiện bằng các hình 

ảnh góc Codman, xương cắt phiến mỏng, hình ảnh đầu đinh (đám cỏ cháy) 

hay tia nắng. Bên cạnh đó, hình ảnh khối trong mô mềm thấy trong 80 – 90% 

số trường hợp
34,121

. Như thế, chẩn đoán hình ảnh có mối liên quan mật thiết 

với hình ảnh trên mô bệnh học. Các hình thái trên chẩn đoán hình ảnh chính là 

đại thể của những biến đổi ở mức độ vi thể. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng cố gắng tìm mối tương quan giữa 

các hình thái của mô bệnh học với những biến đổi trên các phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh. Những khảo sát về mối liên quan giữa các típ mô bệnh học với 

các đặc điểm của u trên chẩn đoán hình ảnh được thể hiện trong các bảng từ 

3.15 – 3.19. Các bảng từ 3.20 đến 3.24 khảo sát mối liên quan giữa độ mô học 

của sarcom xương với các hình ảnh tạo xương trên CĐHA. 

Các phân tích thống kê cho thấy hình ảnh góc Codman hay gặp trong các 

típ mô bệnh học độ cao và hình ảnh phồng vỏ xương gặp trong típ mô bệnh 

học độ thấp (p < 0,05). Khi đánh giá chung mối liên quan giữa độ mô học và 

hình ảnh tạo xương trên CĐHA, góc Codman và phồng vỏ xương là cũng hai 

đặc tính cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Như vậy, hình 

ảnh góc Codman đặc trưng cho sarcom xương độ cao và hình ảnh phồng vỏ 

xương đặc trưng cho sarcom xương độ thấp. 

Tuy nhiên, Nguyễn Thị Như Quỳnh
105

 không thấy được mối liên quan 

giữa các típ mô bệnh học của sarcom xương với các thể đặc trưng trên 

CĐHA. Trong nghiên cứu này, tác giả phân sarcom xương thành các thể tạo 

xương, hủy xương và hỗn hợp trên CĐHA nên không thấy được mối liên 

quan với các típ mô bệnh học (p > 0,05). 

4.4.2.Mối liên quan giữa hình thái tạo xương trên mô bệnh học với đặc 

điểm của sarcom xương trên CĐHA 

 Khi so sánh giữa các loại hình thái tạo xương trên mô bệnh học và các 
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đặc điểm của sarcom xương trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh (các 

bảng 3.25 – 3.29) thì thấy rằng hình ảnh đặc xương có sự khác biệt giữa các 

loại tạo xương u trên mô bệnh học (p<0,05). Bên cạnh đó có thể thấy hình ảnh 

tạo xương dạng ren (tổn thương hay gặp nhất trong các sarcom xương độ 

cao)
6,117

 được phản ánh bằng những hình ảnh mang tính chất xâm lấn ác tính 

của u trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh rõ nét nhất
35

.  

2,4% ca tạo xương dạng ren có hình ảnh phồng vỏ xương. Đây là những 

trường hợp u nhỏ (<5 cm), 2 trường hợp ở thân xương chậu. Chính vì kích 

thước u nhỏ, lại ở vị trí giải phẫu phức tạp nên hình ảnh trên X - quang 

thường quy phản ánh tính chất phồng vỏ xương, một hình ảnh hay gặp trong 

các tổn thương xương lành tính. Tuy nhiên, nhờ sự hỗ trợ của CT-scanner và 

MRI nên các hình ảnh gợi mở sarcom xương được hiển thị đó là hình ảnh hủy 

xương kèm tạo xương, hay đặc xương kèm khuyết xương và khối mô mềm. 

Tác giả Nguyễn Phi Hùng
103

 nghiên cứu các trường hợp sarcom xương độ 

cao cũng thấy tỷ lệ tổn thương vừa tiêu xương vừa tạo xương là hay gặp nhất 

(43,6%). Tỷ lệ tạo xương đơn thuần là hình ảnh thường gặp thứ hai (35%).  

Như vậy, mặc dù X - quang thường quy có thể chẩn đoán tốt trong khoảng 

90% các sarcom xương nhưng 10% còn lại vẫn có những hình ảnh chưa thể 

phân biệt được với tổn thương lành tính
37

. Do đó, sự hỗ trợ của các phương 

pháp chẩn đoán hình ảnh khác như CT-Scanner, MRI, xạ hình xương là rất cần 

thiết để đảm bảo chẩn đoán người bệnh sớm nhất, chính xác nhất 
39,122

. 

4.5. Các phƣơng pháp điều trị u và kết quả 

4.5.1. Các phương pháp điều trị u 

4.5.1.1. Phẫu thuật 

Tỷ lệ người bệnh cắt cụt chi cao với 72,6% trường hợp có can thiệp phẫu 

thuật. Tỷ lệ bệnh nhân tháo khớp là 8,2%. Số bệnh nhân phẫu thuật bảo tồn 

chiếm 19,2% (bảng 3.30). So sánh với các nghiên cứu trong nước của Võ 

Tiến Minh năm 2000 
83

 thấy tỷ lệ cắt cụt là 61,7%, tháo khớp là 20,3%, bảo 

tồn là 12%. Nghiên cứu của Trần Văn Công
74

 năm 2009 thấy tỷ lệ cắt cụt chi 
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là 75,8%, tháo khớp là 8,4% và phẫu thuật bảo tồn là 15,8%. Võ Tiến Minh
83

 

nhận thấy việc sử dụng hóa trị (tân bổ trợ và bổ trợ) tại thời điểm nghiên cứu 

còn thấp (3/190 người bệnh, chiếm 1,58%) nên tỷ lệ cắt cụt cao.  

Tác giả Trần Văn Công
74

 sử dụng phương pháp hóa trị bổ trợ trên 95 

người bệnh nghiên cứu nên thấy tỷ lệ phẫu thuật cắt cụt cao. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu này, 101/123 người bệnh có hóa trị, trong đó 79/101 người bệnh 

(78,2%) có sử dụng hóa trị tiền phẫu và 9/101 người bệnh (8,9%) sử dụng cả 

hóa trị tiền phẫu và bổ trợ nhưng tỷ lệ phẫu thuật cắt cụt không khác so với 

hai nghiên cứu cách đây gần 20 năm và gần 10 năm.  

So với kết quả của Ferrari và CS
21

 thì tỷ lệ cắt cụt chi của họ chỉ 10% và 

83% được phẫu thuật bảo tồn. Một nghiên cứu đa trung tâm tại Châu Âu 
55

 

phân tích kết quả của hóa trị tiền phẫu trên 1702 người bệnh trong suốt 2 thập 

kỷ từ năm 1980 đến năm 2000. Các tác giả nhận thấy tỷ lệ phẫu thuật cắt cụt 

đã giảm từ 60,1% (455/757) trong những năm 1980 xuống còn 31,4% 

(265/844) trong những năm 1990 (p<0,01). 

4.5.1.2. Hóa trị 

Trong 123 người bệnh, số người bệnh điều trị hóa chất là 101, chiếm 

82,1%. Trong số này, hóa trị đơn thuần chiếm 25,2%, phối hợp hóa chất và 

phẫu thuật là là 56,9%. Nếu xét riêng về hóa trị, số người bệnh được hóa trị 

tiền phẫu hoặc hóa trị đơn thuần là 78,2%, hóa trị bổ trợ là 11,9% và phối hợp 

cả tiền phẫu và bổ trợ là 9,9%. Như vậy, nghiên cứu này cho thấy sự tiến bộ 

trong phong cách điều trị sarcom xương tại bệnh viện K. Từ chỗ rất ít người 

bệnh được hóa trị những năm trước 2000, chỉ có 3/190 người bệnh theo 

nghiên cứu của Võ Tiến Minh
83

, hay 95/95 người bệnh được nhận hóa trị bổ 

trợ sau phẫu thuật 10 – 15 ngày trong nghiên cứu của Trần Văn Công năm 

2009
74

. Nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ bệnh nhân được hóa trị tiền phẫu hoặc 

phối hợp cả tiền phẫu và bổ trợ chiếm phần lớn.  
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Một nghiên cứu lớn tại Mỹ đã so sánh tác dụng của hóa trị tiền phẫu so 

với hóa trị bổ trợ trên những người bệnh sarcom xương chưa di căn
84

. Các tác 

giả ghi nhận thấy tác dụng của hóa trị tiền phẫu và bổ trợ tương đương nhau. 

Theo đó, Tỉ lệ sống sót 5 năm không tái phát ở hai nhóm tương tự nhau (65% 

so với 61% đối với nhóm dùng hóa trị bổ trợ và tân bổ trợ, theo thứ tự). Tỉ lệ 

cắt tiết kiệm chi cũng tương đồng (55% và 50% đối với nhóm phẫu thuật 

ngay lập tức và nhóm có trì hoãn, theo thứ tự).  

Do khả năng giết được các tế bào ung thư (dù u co nhỏ không phải là 

phổ biến, đặc biệt với sarcom xương típ nguyên bào sụn) nên người bệnh 

sarcom xương ở chi nên chọn hóa trị tiền phẫu để làm giảm thể tích khối u, 

giúp tăng thực hiện được phẫu thuật tiết kiệm chi, hoặc nếu không cũng làm 

sạch được diện cắt u. Tuy nhiên, hóa trị tiền phẫu không bao giờ có thể thay 

thế được các nguyên tắc phẫu thuật hợp lý. 

4.5.2. Đánh giá kết quả sống thêm 

Tính kết quả sống thêm bằng phương pháp ước lượng sống thêm theo 

Kaplan-Meier. Thời gian sống thêm tính từ thời điểm bắt đầu can thiệp điều 

trị đến khi người bệnh tử vong hoặc có thông tin cuối cùng. Do đây là nghiên 

cứu về giải phẫu bệnh nên chúng tôi chỉ đánh giá xác suất sống thêm toàn bộ, 

không đánh giá sống thêm không bệnh hay sống thêm không biến cố. 

Đánh giá kết quả sống thêm của nghiên cứu và so sánh với kết quả nghiên 

cứu của các tác giả trong và ngoài nước chúng tôi thu được số liệu sau: 
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Bảng 4.3: So sánh thời gian sống thêm toàn bộ ở một số nghiên cứu 
 

     Thời gian 

Tác giả 
12 tháng 24 tháng 36 tháng 48 tháng 60 tháng 

V. T. Minh 
83

 47,0% 43,1% 34,3% 34,3% 34,3% 

T. V. Công 
74

 93,1% 74% 69,2% 62,6% 62,6% 

Bielack 
55

 x x x x 65,3% 

Bacci 
56

 x x x x 67,5% 

P. T. Hân 84,6% 71,5% 63,0% 46,7% 44,7% 

 

Võ Tiến Minh
83

 nghiên cứu trên những người bệnh chỉ phẫu thuật đơn 

thuần, tác giả Trần Văn Công
74

 nghiên cứu các người bệnh có hóa trị bổ trợ, 

Bielack
55

 và Bacci
56

 nghiên cứu trên những người bệnh có hóa trị tiền phẫu. 

Nghiên cứu của chúng tôi thống kê chung cả những người bệnh không điều 

trị, phẫu thuật đơn thuần, hóa chất đơn thuần hoặc phối hợp hóa chất (tiền 

phẫu, bổ trợ). Theo các kết quả trên có thể thấy nếu người bệnh chỉ có phẫu 

thuật đơn thuần thì tỷ lệ sống còn của người bệnh sau 5 năm là rất thấp với 

34,3% trong nghiên cứu của Võ Tiến Minh
83

. 

Kỷ nguyên áp dụng hóa chất trong điều trị sarcom xương đã tạo ra 

những kết quả kỳ diệu nhằm cứu sống người bệnh. Nhờ có hóa trị mà thời 

gian sống thêm, thời gian sống thêm không bệnh, chất lượng cuộc sống của 

người bệnh tăng lên rõ rệt
4,55,56,74

. Qua phân tích dữ liệu từ chương trình 

SEER (Surveillance, Epidemilogy, and End Results program)
4
, ghi nhận 

thông tin của 3482 người bệnh sarcom xương từ năm 1973 đến năm 2004 của 

Hoa Kỳ, Mirabello nhận thấy tỷ lệ sống còn tăng lên đáng kể sau khi áp dụng 

hóa trị trong điều trị sarcom xương. Tác giả nhận thấy khả năng sống sót cải 

thiện đáng kể ở cả 3 nhóm tuổi (trẻ em, trưởng thành và người già) khi so 

sánh số liệu ở hai thời kỳ trước khi áp dụng hóa trị (từ 1973 đến 1983) với 

thời kỳ áp dụng hóa trị phổ biến (1984 đến 1993). Tỷ lệ sống sót ở nữ trẻ cao 

hơn so với nam giới.  
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Nhìn lại nghiên cứu này, do chúng tôi thống kê tất cả các nhóm người 

bệnh (điều trị và không điều trị, các phương pháp điều trị khác nhau) nên tỷ lệ 

sống sót sau 5 năm của các người bệnh trong nghiên cứu có thấp hơn so với 

những nghiên cứu trên các người bệnh có hóa trị
55,56,74

 nhưng cao hơn so với 

nghiên cứu chỉ có phẫu thuật đơn thuần
83

. Như vậy, kết quả nghiên cứu là hợp 

lý so với tình hình điều trị chung. 

4.5.3. Phân tích đơn biến các yếu tố tiên lượng 

4.5.3.1. Sống thêm và vị trí u nguyên phát 

 Theo biểu đồ 3.6, xác suất sống thêm toàn bộ của các xương tại vùng 

trục (xương chậu, xương hàm, xương cùng cụt) thấp hơn so với các xương dài 

tại các thời điểm so sánh. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 

 Không nhiều nghiên cứu trong nước và quốc tế đánh giá ảnh hưởng của 

vị trí u với tiên lượng bệnh. Tuy nhiên, Bielack
55

 khi đánh giá những yếu tố 

tiên lượng đối với sarcom xương độ cao của chi và thân nhận thấy rằng vị trí 

u có ảnh hưởng đến tiên lượng bệnh. Xác suất sống thêm toàn bộ của các 

sarcom xương vùng trục tại thời điểm 5 năm là 34,2 ± 5, thời điểm 10 năm là 

29,2 ± 6 (p < 0,0001). Xác suất sống thêm của sarcom xương tại chi tại thời 

điểm 5 năm và 10 năm lần lượt là 67,3 ± 1 và 61,7 ± 1. Nếu u ở đầu gần thì 

tiên lượng xấu hơn với xác suất sống thêm sau 5 và 10 năm lần lượt là 53,4 ± 

4 và 49,3 ± 4, trong khi giá trị này ở các phần khác của xương dài là 69,8 ± 1 

và 63,9 ± 2 (p < 0,0001). Khi phân tích hồi quy Cox, u tại đầu gần có tiên 

lượng sống thêm toàn bộ và không bệnh đều thấp và sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). 

4.5.3.2. Sống thêm và kích thước u nguyên phát 

Biểu đồ 3.7 cho thấy xác suất sống thêm toàn bộ của hai nhóm kích 

thước > 8 cm và ≤ 8 cm tại thời điểm 12 tháng là tương đương nhau. Tuy 
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nhiên, từ sau thời điểm 24 tháng, xác suất sống thêm toàn bộ của nhóm u nhỏ 

cao hơn so với nhóm u lớn. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05).  

Nhìn lại các nghiên cứu trước, Trần Văn Công
74

 khi phân tích sống thêm 

của hai nhóm u ≤ 8 cm và > 8 cm, tác giả cũng nhận thấy tỷ lệ sống thêm toàn 

bộ theo thời gian của nhóm u có kích thước lớn hơn thì thấp hơn. Cụ thể, kết 

quả sống thêm toàn bộ của nhóm ≤ 8 cm ở thời điểm 24, 36 và 60 tháng là 

87,4%, 72,5% và 72,5%. Ở cùng thời điểm với nhóm u > 8 cm thì các giá trị 

ghi nhận lần lượt là 71,9%, 64% và 58,7%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê với p >0,05 (p = 1,66). Như vậy, kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của tác giả Trần Văn Công. 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho thấy mối liên quan giữa kích thước u 

với khả năng sống còn. Bacci
56

 nghiên cứu trên 789 người bệnh trong 15 năm 

thấy tỷ lệ sống sót sau 5 năm của những người bệnh có u nhỏ hơn là 68,6% so 

với 58,9% với nhóm u lớn hơn (p<0,009). Ferrari
21

 cũng thấy rằng tỷ lệ sống 

sót không bệnh sau 8 năm ở nhóm u ≤ 175 ml là 66% lớn hơn so với 52% là 

tỷ lệ sống thêm của nhóm u có thể tích lớn hơn.  

Phân biệt theo lứa tuổi, tiên lượng sống sau 5 năm cũng liên quan với 

kích thước u. Okada và cs
123

 nghiên cứu trên những người bệnh trên 50 tuổi 

thấy tỷ lệ sống sau 5 năm của nhóm u < 10 cm là 75,4%, trong khi nhóm u ≥ 

10 cm tỷ lệ này chỉ là 31,2%. Wilkins và cs
124

 nghiên cứu kết quả điều trị hóa 

chất trên 62 bệnh nhi sarcom xương ở chi thấy rằng tỷ lệ sống thêm toàn bộ 

sau 5 năm ở hai nhóm kích thước ≤ 10 cm và > 10 cm không có sự khác biệt 

(96,9% so với 96,4%). Tuy nhiên, tỷ lệ sống thêm không bệnh của nhóm u 

kích thước nhỏ hơn cao hơn so với nhóm u có kích thước lớn (90,6% so với 

81,2%).  
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Giải thích nguyên nhân kích thước u liên quan với khả năng sống còn, 

Bielack
55

 thấy rằng kích thước u không liên quan đến khả năng đáp ứng với 

hóa trị mà nó liên quan đến khả năng tái phát và tiềm năng di căn. Chính 

những lý do này là làm tăng khả năng gây chết của u. Ngoài ra, Meyers và 

cộng sự
16

 thấy rằng u kích thước > 9 cm có nguy cơ cao hơn gấp 1,9 lần so 

với u ≤ 8 cm và thấy rằng nguy cơ di căn của nhóm u kích thước lớn cao hơn 

so với nhóm u có kích thước nhỏ. 

4.5.3.2. Sống thêm với lượng ALP trước phẫu thuật 

Biểu đồ 3.14 thể hiện mối liên quan giữa xác suất sống sót với tình trạng 

ALP lúc vào viện. Theo đó, tại các thời điểm, những bệnh nhân có nồng độ 

ALP lúc vào viện trong giới hạn bình thường có xác suất sống thêm toàn bộ 

cao hơn so với nhóm có nồng độ ALP cao. Tuy nhiên, sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Trần Văn Công
74

 có đánh giá mối liên quan giữa nồng độ phosphatase 

kiềm trước phẫu thuật với xác suất sống thêm. Tác giả chia các người bệnh 

nghiên cứu thành 3 nhóm dưới 279 U/l, nhóm từ 279 đến 558 U/l và nhóm 

trên 558 U/l. Sống thêm toàn bộ sau 36 tháng của 3 nhóm lần lượt là 94,7%, 

90,4% và 33,7% (p = 0,012).  

Han và cs
24

 nghiên cứu 177 ca sarcom xương nguyên phát tại bệnh viện 

đại học Tôn Trung Sơn (Trung Quốc) từ năm 1999 đến năm 2008. Khi nghiên 

cứu nồng độ ALP các tác giả thấy khả năng sống còn toàn bộ của 3 nhóm lần 

lượt là 92 ± 26.89, 39 ± 8.61 và 17 ± 5.07 tháng (p < 0.001). Tỉ lệ di căn của 3 

nhóm theo thứ tự là 12.2%, 21.2% và 34.6% (p = 0.007). Nếu mức ALP giảm 

sau khi điều trị lâm sàng thì tỉ lệ di căn phổi giảm (p = 0,028).  

Meyers và cộng sự
97

 nghiên cứu trên 677 người bệnh sarcom xương điều 

trị hóa trị kết hợp với phẫu thuật và thấy rằng nhóm u có ALP cao hơn mức 

bình thường có nguy cơ di căn cao gấp 1,9 lần so với nhớm có ALP trong giới 

hạn bình thường. 
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Thorpe và cs
19

 nghiên cứu mức phosphatase kiềm trên 30 người bệnh bị 

sarcom tạo xương. Trong số 17 người bệnh tăng cao trước phẫu thuật mức 

phosphatase kiềm, 12 lần tái phát. Trong số 13 người bệnh có nồng độ 

phosphatase kiềm bình thường trước phẫu thuật, chỉ có 4 người bệnh tái phát 

(p <0,05). Do đó, nồng độ phosphatase kiềm tăng cao trước phẫu thuật có 

tương quan với tiên lượng xấu. Tác giả không thấy mối tương quan tương tự 

giữa nồng độ phosphatase kiềm sau phẫu thuật và tiên lượng.  

4.5.3.3. Sống thêm với lượng LDH trước phẫu thuật  

Biểu đồ 3.15 thể hiện mối tương quan giữa xác suất sống thêm toàn bộ 

với nồng độ LDH khi vào viện. Theo đó, theo thời gian, nhóm bệnh nhân có 

nồng độ LDH trong giới hạn bình thường có tiên lượng sống thêm cao hơn so 

với nhóm có nồng độ LDH huyết thanh cao. Tuy nhiên, sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Chen và cs
28

 nghiên cứu tổng hợp 10 công trình từ năm 1997 đến 2013 

với tổng số 943 người bệnh sarcom xương nguyên phát. Phân tích về độ nhạy 

cho thấy khả năng sống sót của người bệnh có LDH bình thường cao gấp 1,92 

lần so với LDH cao (95%CI 1,53-2,40). Nhìn chung, tỉ lệ biến cố khá đồng 

nhất giữa các nghiên cứu, chỉ trừ một nghiên cứu không thấy LDH biến đổi 

đáng kể giữa các nhóm.  

Fu và cs
111

 cũng tìm thấy mối liên quan giữa mức LDH huyết thanh tăng 

rõ ràng có liên quan đến tỷ lệ sống còn không bệnh thấp hơn và LDH huyết 

thanh có thể là một dấu ấn sinh học tiên lượng cho người bệnh u xương khi 

nghiên cứu tống hợp 18 công trình nghiên cứu bao gồm 2543 người bệnh. 

Sahran và cs
110

 khi nghiên cứu 163 người bệnh sarcom xương thông 

thường độ cao ở chi điều trị tại một cơ sở từ năm 2005 đến 2010 thấy nồng độ 

LDH và ALP huyết thanh trước điều trị, tình trạng di căn, loại phẫu thuật có ý 

nghĩa thống kê trong phân tích đơn biến. Tỷ lệ sống còn toàn bộ sau 5 năm ở 
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nhóm LDH bình thường trước điều trị là 66,2%; trong khi ở nhóm LDH cao 

là 17,4%. Tỷ lệ sống còn toàn bộ sau 5 năm trong nhóm ALP bình thường 

trước điều trị là 55,8%; trong khi với nhóm ALP cao 26,7%. Trong phân tích 

thống kê đa biến, chỉ LDH huyết thanh trước điều trị và tình trạng di căn còn 

duy trì ý nghĩa tiên lượng, trong khi cả ALP và loại phẫu thuật không còn ý 

nghĩa tiên lượng độc lập.  

Như vậy, mặc dù nghiên cứu này không tìm thấy mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa nồng độ LDH huyết thanh trước phẫu thuật với tình trạng 

sống còn nhưng xu hướng của biểu đồ và những nghiên cứu trước đó (đã nêu) 

đều gợi ý cần phải theo dõi LDH và ALP huyết thanh trước điều trị giúp tiên 

lượng người bệnh u xương. Việc làm cần thiết là phải theo dõi sát sao và 

thường xuyên đánh giá đối với nhóm không đáp ứng điều trị sớm. 

4.5.3.4. Sống thêm với týp mô bệnh học và độ mô học 

 Biểu đồ 3.11 thể hiện mối tương quan giữa xác suất sống thêm toàn bộ 

với các típ mô bệnh học. Nhìn chung, sự khác biệt về tiên lượng sống thêm 

toàn bộ giữa các típ mô bệnh học không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tuy 

nhiên, y văn cho thấy nhiều nghiên cứu đã tìm hiểu mối tương quan giữa các 

típ mô bệnh học với xác suất sống thêm của người bệnh.  

 Mirabello
4
 ghi nhận xác suất sống thêm sau 5 năm tăng lên đáng kể ở 

kỷ nguyên có hoá trị tại cả ba nhóm tuổi (thời kỳ năm 1984 đến năm 1993 so 

với thời kỳ từ năm 1973 đến năm 1983). Tính chung các thời kỳ, xác suất 

sống còn giảm theo tuổi và khác nhau theo nhóm mô bệnh học. Ở nhóm 0 đến 

24 tuổi, tại thời điểm 5 năm, xác suất sống sót của nhóm nguyên bào sụn là 

66,7%, nguyên bào xơ là 65,5%, týp giãn mạch là 65,3%, sarcom xương trung 

tâm độ cao là 61,25 (ghi nhận ở thời điểm 3 năm), tế bào nhỏ là 41,6%. Tại 

nhóm 25 đến 59 tuổi, xác suất sống sót sau 5 năm của týp nguyên bào sụn là 

54%, nguyên bào xơ là 73%, giãn mạch là 59%. Với nhóm từ 60 tuổi trở lên, 
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xác suất sống sau 5 năm của nhóm nguyên bào sụn là 55,3%, nguyên bào xơ 

là 42,6%. Như vậy, tác giả có nhận thấy tác động của phân loại mô bệnh học 

đến tiên lượng sống còn nhưng khó đo lường được chính xác mức độ ảnh 

hưởng. Tác giả nêu ra nguyên nhân là do sự phân biệt các típ mô bệnh học 

chưa được rõ ràng ở cả ba nhóm tuổi. 

 Hauben
119

 đã tìm hiểu mối liên quan giữa các dưới típ mô học của 

sarcom xương trung tâm độ cao với mức độ đáp ứng với hóa chất và tiên 

lượng sống còn tại một thử nghiệm lâm sàng lớn với 570 người bệnh trên 

khắp châu Âu. Không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ sống sót giữa các phân 

nhóm mô học (p = 0,44). Tác giả thấy rằng típ nguyên bào sụn có khả năng 

sống sót lâu dài hơn, nhưng không có đủ số lượng người bệnh để xác nhận 

điều này và sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu của chúng tôi 

cũng thấy kết quả tương tự. 

Đối với các sarcom xương độ thấp, Choong
45

 đã theo dõi 20 ca sarcom 

xương trung tâm độ thấp nhập viện Mayo Clinic để chẩn đoán và điều trị 

do tái phát trong suốt thời gian từ năm 1919 đến 1994. Tác giả ghi nhận 

được tỷ lệ sống sau 5 năm và 10 năm của nhóm người bệnh trên lần lượt là 

90% và 85%.  

Schwab
125

 cũng có nghiên cứu so sánh sarcom xương nội tuỷ độ thấp và 

sarcom xương cận vỏ độ thấp. Trong 59 người bệnh sarcom xương độ thấp 

được chẩn đoán và điều trị từ tháng 1 năm 1971 đến tháng 11 năm 2004 có 45 

người bệnh (76%) sarcom xương cận vỏ và 14 người bệnh (26%) sarcom 

xương nội tuỷ độ thấp. Qua nghiên cứu, tác giả thấy tỷ lệ sống không bệnh 

sau 5 năm của cả hai loại u tương đương nhau và đều đạt trên 90%.  

Số người bệnh sarcom xương độ thấp của chúng tôi chỉ có 2 người bệnh 

nên không đủ số lượng để có thể đưa ra nhận xét. Nhưng tham chiếu với y 

văn thì có thể nhận thấy rằng các sarcom xương độ thấp có tỷ lệ sống sót cao 

hơn so với các sarcom xương độ cao.  
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4.5.3.5. Sống thêm với giai đoạn Enneking 

Theo số liệu nghiên cứu (biểu đồ 3.8) thì xác suất sống sót của nhóm giai 

đoạn II tại thời điểm 3 năm là 50%. Tại thời điểm 5 năm, xác suất sống sót 

của nhóm 4 (giai đoạn IIB) cũng khoảng 50%. Tuy nhiên, xác suất sống sót 

của nhóm 5 (giai đoạn III) tại thời điểm này giảm thấp chỉ còn khoảng 20%. 

Tuy nhiên, sự khác biệt thu nhận được không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Tuy nhiên có thể thấy, xác xuất sống sót của nhóm có di căn tại thời điểm 

chẩn đoán (giai đoạn III) giảm sâu so với các nhóm còn lại. Nếu chỉ so sánh 

xác suất sống sót của nhóm với hai nhóm còn lại thì sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05).  

Bielack
55

 thông qua nghiên cứu trên 1702 người bệnh sarcom xương độ 

cao nhận thấy rằng những người bệnh có di căn tại thời điểm chẩn đoán có tỷ 

lệ sống sót sau 5 năm và 10 thấp hơn so với nhóm không di căn. Tại thời điểm 

5 năm, xác suất sống sót của nhóm di căn và không di căn lần lượt là 31,6% ± 

4 và 70,1 ±1. Tại thời điểm 10 năm, xác suất sống sót của hai nhóm trên lần 

lượt là 26,7±4 và 64,4±2. Ngoài ra, tác giả cũng thấy rằng nếu chỉ có di căn 

phổi tại thời điểm chẩn đoán thì tỷ lệ sống còn cao hơn so với di căn những 

nơi khác. 

Qua nghiên cứu 3482 người bệnh trong ba thập kỷ, Mirabello
4
 cũng nhận 

thấy tỷ lệ sống còn sau 5 năm ở những người bệnh có di căn xa (giai đoạn III) 

giảm thấp ở cả ba nhóm tuổi. Với nhóm từ 0 – 24 tuổi, xác xuất vào khoảng 

30%; với nhóm 25 – 59 tuổi giá trị này khoảng 10% và với nhóm từ 60 tuổi 

trờ lên, khi có di căn xa thì tỷ lệ sống còn sau 5 năm gần như bằng 0. 

Thậm chí với những sarcom xương độ thấp khi có di căn xa thì tỷ lệ 

sống còn sau 5 năm rất thấp. Schwab
125

 nhận thấy rằng mặc dù tỷ lệ di căn xa 

ở các sarcom xương độ thấp rất thấp chỉ 7% với sarcom xương trung tâm độ 

thấp và 9% với sarcom xương cận vỏ độ thấp nhưng 80% tử vong do bệnh. 

Choong 
45

 cũng ghi nhận ¾ người bệnh di căn tử vong do bệnh và chỉ 1 người 

bệnh di căn khung chậu còn sống sau khi cắt bỏ ¼ khung chậu. 



120 

 

4.5.3.6. Sống thêm với phương pháp điều trị 

Biểu đồ 3.9 thể hiện mối tương quan giữa xác suất sống còn với phương 

pháp điều trị. Theo đó, nhóm có tiên lượng sống thêm cao nhất là nhóm kết 

hợp hóa chất và phẫu thuật với xác suất sống sót sau 5 năm là 62%. Nhóm 

phẫu thuật đơn thuần có xác suất sống sót sau 5 năm là 33%. Nhóm hóa chất 

đơn thuần cao có xác suất sống sót đứng thứ ba với tỷ lệ khoảng 23% ở thời 

điểm năm thứ 5. Nhóm không điều trị có xác suất sống sót thấp nhất, vào 

khoảng 18% ở thời điểm 5 năm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05).  

Như vậy, nghiên cứu này một lần nữa khẳng định vai trò của hóa trị 

trong thiên chức cứu sống người bệnh. Mặc dù chúng tôi không phải là những 

nhà hóa trị liệu nên không thể nắm rõ được từng phương pháp hóa trị hay 

phương thức kết hợp nhưng những kết quả này cho thấy hóa trị đã đem lại 

những cải thiện đáng kinh ngạc cho người bệnh sarcom xương. Về cơ chế, 

nhiều nghiên cứu thấy rằng hóa trị giúp ―dọn dẹp‖ những ổ tế bào u di căn ở 

mức vi thể, giúp khu trú tổn thương phục vụ cho phẫu thuật u tốt hơn và làm 

sạch những ổ tổn thương còn sót lại sau phẫu thuật
21,56

. 

Trần Văn Công
74

 nghiên cứu phác đồ phối hợp điều trị giữa hóa chất 

(Doxorubicin, Cisplatin) và phẫu thuật đã mang lại kết quả sống thêm toàn bộ 

sau 5 năm là 62,6%, vượt trội so với kết quả sống thêm toàn bộ sau 5 năm là 

19,9% nếu chỉ điều trị bằng phẫu thuật đơn thuần theo nghiên cứu của Võ 

Tiến Minh
83

. 

Mirabello
4
 theo dõi số liệu của 3483 ca sarcom xương được báo cáo của 

Hoa Kỳ từ năm 1973 đến năm 2004. Ông nhận thấy rằng xác suất sống sót 

sau chẩn đoán của người bệnh cải thiện đáng kể ở cả 3 nhóm tuổi trong 

nghiên cứu khi so sánh giữa giai đoạn 1973 đến 1983 và 1984 đến 1993. Ông 

nhận thấy rằng, trước những năm 1980, tỷ lệ sống sót của sarcom xương ở 
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Mỹ chỉ khoảng 20%. Từ thập niên 80, khi có ứng dụng của hóa trị, xác suất 

sống sau 5 năm tăng lên đáng kể. Kết quả tương tự cũng được ghi nhận tại 

Châu Âu 
126

. 

4.5.4. Các yếu tố có ý nghĩa tiên lượng độc lập 

Phân tích đa biến hồi quy Cox với các biến số tuổi, giới, vị trí u, kích 

thước u, diện tổn thương của u, nồng độ ALP khi vào viện, nồng độ LDH khi 

vào viện, típ mô bệnh học, độ mô học, hình thái tạo xương trên vi thể, giai 

đoạn Enneking và phương pháp điều trị chúng tôi thấy giai đoạn Enneking và 

phương pháp điều trị có ý nghĩa tiên lượng độc lập về xác suất sống thêm của 

người bệnh. Theo đó, giai đoạn Enneking cao thì tiên lượng sống thêm giảm 

thấp. Kết hợp phẫu thuật và hóa trị xác suất sống thêm cao hơn các phương 

pháp trị liệu khác (p<0,05). Các yếu tố vị trí u, kích thước u, diện tổn thương 

của u có ý nghĩa tiên lượng trong phân tích đa biến (p ≈ 0,05) nhưng không có 

ý nghĩa tiên lượng trong phân tích đơn biến (p > 0,05). 

Mặc dù sarcom xương là loại hiếm gặp nhưng trên y văn vẫn có 

nhiều nghiên cứu đánh giá các yếu tố liên quan đến tiên lượng 

bệnh
4,21,55,56,74,83,112,126

. Mặc dù các nghiên cứu có cách tiếp cận khác nhau 

nhưng đều thống nhất yếu tố quan trọng nhất là vai trò của hóa trị trong điều 

trị sarcom xương và giai đoạn bệnh. Nhờ sự ra đời của hóa trị, mà tỷ lệ sống 

sót của bệnh nhân sau 5 năm được cải thiện từ 20% với phẫu thuật đơn thuần 

lên đến 70% bằng sự kết hợp của hóa trị và phẫu thuật 
4
. Giai đoạn bệnh tăng, 

đặc biệt là khi xuất hiện của di căn (giai đoạn Enneking III) là yếu tố tiên 

lượng xấu với tỷ lệ sống thêm của người bệnh
4,56,74

. Ngoài ra, mỗi nghiên cứu 

lại thu được những kết quả riêng biệt về các yếu tố liên quan đến tiên lượng 

bệnh và chưa tìm được sự đồng thuận với các nghiên cứu khác. 

Trần Văn Công
74

 ghi nhận các yếu tố liên quan đến tiên lượng xấu của 

bệnh về sống thêm toàn bộ sau 3 năm là vị trí u tại xương đùi, tổn thương X 
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quang thể tạo xương xấu nhất, thời điểm bắt đầu hóa trị bổ trợ sau 15 ngày 

xấu hơn trước 15 ngày, lượng phosphatase kiềm trước mổ tăng cao hơn hai 

lần bình thường, di căn xuất hiện sau điều trị. Cụ thể hơn, thời điểm xuất hiện 

di căn dưới 12 tháng tiên lượng xấu hơn sau 12 tháng. Các yếu tố ảnh hưởng 

xấu đến cả sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh là liều hóa chất điều 

trị và thời điểm hóa trị liệu. Những yếu tố qua phân tích đa biến chưa đủ là 

yếu tố tiên lượng xấu (p > 0,05) là kích thước u nguyên phát, xâm lấn phần 

mềm, độ tuổi và cách thức phẫu thuật. 

Bacci
56

 khi phân tích đa biến Cox để tìm mối liên quan giữa xác suất 

sống thêm với các biến số trên người bệnh hóa trị nhận thấy những yếu tố liên 

quan đến tiên lượng xấu bao gồm tuổi người bệnh ≤ 14, ALP huyết thanh tại 

thời điểm chẩn đoán cao, thể tích u ≥ 200 ml, diện phẫu thuật còn u và đáp 

ứng mô học kém. Trong phân tích đa biến, dưới típ mô bệnh học không còn 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê. 

Tuy nhiên, Ferrari
21

 khi phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến tiên 

lượng sống sót lại nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của dưới típ mô 

bệnh học với tiên lượng sống thêm. Theo đó, dưới típ nguyên bào xơ và ―chảy 

máu‖ (giãn mạch) có tiên lượng tốt hơn. Những yếu tố khác cũng có giá trị 

tiên lượng độc lập là thể tích u và tuổi người bệnh. Những u có thể tích ≤150 

ml, tuổi người bệnh > 12 tuổi có tiên lượng tốt hơn.  
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu 123 bệnh nhân được chẩn đoán sarcom xương nguyên 

phát tại Bệnh viện K từ tháng 1/2015 đến tháng 12/2018 chúng tôi rút ra 

được một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm về mô bệnh học các sarcom xƣơng nguyên phát và mối liên 

quan với lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh: 

Hình thái tế bào chủ yếu trong các ca bệnh học là hỗn hợp tế bào tròn và 

tế bào hình thoi (52,9%). Tạo xương dạng ren là phổ biến nhất, chiếm 79,7%. 

Nhân chia nhiều, trung bình 23 ± 17/ca. 

Các típ mô bệnh học độ cao chiếm chủ yếu (98,4%). Trong số đó, dưới 

típ nguyên bào xương chiếm tỷ lệ cao nhất với 54,5% số ca. Các típ phổ biến 

tiếp sau là nguyên bào xơ (15,4%) và nguyên bào sụn (9,8%). Sarcom xương 

trung tâm độ thấp chỉ chiếm 1,6%.  

Hình ảnh góc Codman trên chẩn đoán hình ảnh là hình ảnh đặc trưng 

nhất của các sarcom xương độ cao. Không sarcom xương độ thấp nào có hình 

ảnh góc Codman (p < 0,05). Phồng vỏ xương đặc trưng cho sarcom xương độ 

thấp. 100% ca sarcom xương độ thấp có hình ảnh này (p < 0,05). Các hình 

ảnh tạo xương khác không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với các típ 

mô bệnh học (p>0,05). Hình ảnh đặc xương phổ biến trong các hình thái tạo 

xương trên vi thể ( p < 0,05). Các đặc điểm chẩn đoán hình ảnh khác không 

có mối liên quan với các hình thái tạo xương trên vi thể (p>0,05).  

Không có sự tương đồng giữa chẩn đoán tổn thương mô mềm trên lâm 

sàng so với chẩn đoán hình ảnh (K= - 0,022 [CI95%: -0,04; - 0,0003], p < 

0,05). Có sự tương đồng ở mức thấp giữa chẩn đoán tổn thương khớp trên lâm 

sàng so với trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh (K = 0,113 [CI95%: -

0,002; 0,229], p = 0,05). Phối hợp cả ba phương pháp lâm sàng, chẩn đoán 

hình ảnh và giải phẫu bệnh thì tỷ lệ chẩn đoán đúng là 100%. 
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2. Một số yếu tố ảnh hƣởng tới thời gian sống thêm ở nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu: 

Xác suất sống thêm toàn bộ sau 3 năm là 63,0% và sau 5 năm là 44,7%.  

Các típ mô học có mối liên quan đến xác suất sống còn, nhưng sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

Giai đoạn Enneking và phương pháp điều trị có ý nghĩa tiên lượng độc 

lập với xác suất sống thêm toàn bộ (p < 0,05).  

Nghiên cứu không tìm thấy mối liên quan giữa tuổi, vị trí u, kích thước 

u, diện tổn thương u, nồng độ ALP và LDH khi vào viện và phương pháp 

phẫu thuật với xác suất sống thêm toàn bộ (p > 0,05).  
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Áp dụng thường quy phân loại sarcom xương theo Tổ chức Y tế Thế giới 

năm 2013 hoặc năm 2020. Không nên chỉ kết luận chẩn đoán là ―sarcom xương‖. 

2. Kết hợp kết quả của chẩn đoán hình ảnh trong chẩn đoán mô bệnh học 

sarcom xương. 

3. Áp dụng thường quy MRI một cách có hệ thống để đánh giá mức độ 

xâm lấn của u xương trước điều trị và đánh giá mức độ hoại tử của u, kết hợp 

hoại tử u trên mô bệnh học khi theo dõi đánh giá đáp ứng với hóa trị. 

4. Với việc áp dụng thường quy hóa trị tiền phẫu, nên tăng tỷ lệ phẫu 

thuật bảo tồn chi thay vì cắt cụt và tháo khớp. 
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HÌNH MINH HỌA ĐỀ TÀI 

  

 
(c) 

Hình 1. Ngƣời bệnh Nguyễn Thị H., 41t (MBN: 183174259) , u đầu trên xƣơng chày 

phải 

a) Phim chụp XQ khớp gối thẳng: Tổn thương tiêu xương không đồng nhất đầu trên 

xương chày, kèm mất liên tục vỏ xương.  

b) Phim chụp MRI chuỗi xung STIR: tổn thương tăng tín hiệu trên STIR kèm phù tủy 

xương, phá vỡ vỏ xương, thâm nhiễm mô mềm lân cận. 

c) GPB: Sarcom xương trung tâm độ thấp (HEx400): Các tế bào hình thoi nhân khá 

nhỏ, đều, mật độ thấp. 



 

 

 
Hình 2. Ngƣời bệnh Lò Văn C., 40t. (MBN: 183143586), u xƣơng chậu 

Phim chụp khung chậu thẳng: Khối tổn thương đặc xương xương cánh chậu trái, phá vỡ vỏ 

xương. GPB: Sarcom xương trung tâm độ thấp. 

  
(a) (b) 

Hình 3. Ngƣời bệnh Cao Trung K., 17t (MBN: 173086909), u đầu dƣới xƣơng đùi phải 

Phim chụp xương đùi thẳng(a) nghiêng (b) Khối tổn thương tiêu xương đầu dưới xương đùi 

bên phải, dấu hiệu góc Codman (+) 

GPB: Sarcom xương  



 

 

  
(a) (b) 

Hình 4. Ngƣời bệnh Nguyễn Thị Kim N., 16t, (MBN: 183170725), u đầu dƣới xƣơng 

đùi phải 
Phim chụp CLVT xương đùi bên trái theo mặt phẳng đứng dọc (a) và mặt phẳng ngang (b): 

Dấu hiệu cỏ cháy (+) 

GPB: sarcom xương nguyên bào xơ  

 
(a) (b) 

 

Hình 5. Ngƣời bệnh Lê Hữu H., 15t (MBN: 153021408), u đầu dƣới xƣơng đùi trái 

(a): Phim chụp XQ xương đùi bên trái: Tổn thương tiêu xương, không có viền đặc xương, 

dấu hiệu thổi vỏ (+) 

(b): Phim chụp Cộng hưởng từ, chuỗi xung T1W: Khối tổn thương giảm tín hiệu trên T1W, 

phá vỡ vỏ xương. 

GPB: sarcom nguyên bào xương 



 

 

 
(a) 

  
(b) (c) 

Hình 6. Các dạng tế bào u. 

(a) HEx200: Tế bào u hình thoi (33867)  

(b) HEx400: tế bào u hình tròn (34384)  

(c) HEx400: Tế bào u loại hỗn hợp (58008) 



 

 

 
(a) 

  
(b) (c) 

Hình 7. Các hình thái tạo xƣơng 

(a) tạo xương dạng ren (mũi tên vàng), HEx100 (55008),  

(b) Tạo xương dạng bè (mũi tên đen), HEx200 (27773)   

(c) Tạo xương dạng lưới, HEx200 (29187) 



 

 

   
(a) (b) 

  
(c) (d) 

Hình 8. Sarcom xƣơng nguyên bào xƣơng 

Người bệnh Đỗ Thị Ng. 15t, (MBN: 173133523), u đầu trên xương cánh tay trái: 

(a-b) Hình ảnh Xquang xương cánh tay bên trái và CLVT theo mặt phẳng đứng ngang: Tổn 

thương đặc xương lan rộng trong ống tủy, phá vỡ vỏ xương 

(c - d) Hình ảnh vi thể (34384, HEx100, HEx400): Các tế bào u chủ yếu hình tròn, nhân 

lớn, không đều, thô, tăng sắc đứng ngoại vi những đám xương tân tạo gợi hình ảnh nguyên 

bào xương. 



 

 

  
(a) (b) 

  
(c) (d) 

Hình 9. Sarcom nguyên bào xơ 

 Người bệnh Nguyễn Hải A. 10t (MBN: 163046594), U đầu trên xương mác trái:  

(a) Phim chụp xương cẳng chân trái tư thế thẳng và nghiêng: Tổn thương tiêu xương đầu 

trên xương mác, phá vỡ vỏ xương. 

(b) Hình ảnh Cộng hưởng từ trên chuỗi xung T1W sau tiêm: Khối tổn thương đầu trên 

xương mác, ngấm thuốc mạnh sau tiêm, phá vỡ vỏ xương, xâm lấn mô mềm lân cận. 

(c - d) Hình ảnh vi thể (44989, HEx100, HEx400): Các tế bào u hình thoi có nhân lớn, ưa 

kiềm, không đều sắp xếp gợi dạng bó xơ. Đôi chỗ có vùng thấy hình ảnh tạo xương (mũi 

tên). 



 

 

  
(a) 

 

(b) 

 

  

(c) (d) 
 

Hình 10. Sarcom xƣơng nguyên bào sụn 

 Người bệnh Lê Minh Q. 13t (MBN: 183102700), U xương chày trái: 

(a - b) Hình Xquang khớp gối thẳng – nghiêng và phim CLVT theo mặt cắt ngang: Tổn 

thương đặc xương không đồng nhất đầu trên xương chày, phá vỡ vỏ xương, xâm lấn mô 

mềm, dấu hiệu cỏ cháy (+)  

(c - d) Hình ảnh vi thể (44524, HEx100, HEx400): Các tế bào u hình tròn nằm trong các 

hốc sáng và chất nền dạng sụn. U có vùng cốt hóa rõ (mũi tên). 



 

 

  
(a) 

 

(b) 

 

  
(c ) (d) 

 

Hình 11. Sarcom xƣơng típ giãn mạch 

Người bệnh Đoàn Văn L. 40 tuổi, (MBN: 183193775), U đầu trên xương mác trái: 

 (a) Phim chụp XQ xương cẳng chân trái, (b) phim chụp CLVT mặt phẳng cắt ngang: Tổn 

thương tiêu xương đầu trên xương mác, phá vỡ vỏ xương. (c - d) Hình ảnh vi thể (83874, 

HEx100, HEx400): Trong u có nhiều ―hồ máu‖ rộng (mũi tên). Thành của các hô máu 

không đều, chứa các tế bào u có nhân độ cao. Có những vùng ―cốt hóa‖ rõ. 



 

 

 
(a) 

  
(b) (c) 

Hình 12. Sarcom xƣơng thông thƣờng (NOS) 

Người bệnh Cao Trung K., 17t (MBN: 173086909), u đầu dưới xương đùi phải: 

a) Phim chụp xương đùi thẳng và nghiêng: Khối tổn thương tiêu xương đầu dưới xương đùi 

bên phải, dấu hiệu góc Codman (+) 

(b - c) Hình ảnh vi thể (85290, HEx100, HEx400): Hỗn hợp các tế bào u với nhân độ cao, 

có vùng ―cốt hóa‖ rõ (mũi tên). 



 

 

  

(a) 

  
(b) (c) 

Hình 13. Sarcom xƣơng tế bào nhỏ 

 Người bệnh Diệp Văn Ng. 19t, (MBN: 183199487), u đầu dưới xương đùi P: 

(a -b) Phim XQ xương đùi phải và phim CLVT trên mặt cắt ngang: Khối tổn thương tiêu 

xương không đồng nhất, phá vỡ vỏ xương, xâm lấn phần mềm xung quanh, kèm gãy xương 

bệnh lý.  

  (c - d) Hình ảnh vi thể (57268, HEx100, HEx400): Các tế bào u có nhân hình hạt thóc, ưa 

kiềm đậm đứng lan tỏa. Trên toàn bộ vi thể thấy có vùng ―cốt hóa‖ rõ. 



 

 

  
(a) (b) 

  
  

Hình 14. Sarcom xƣơng típ giàu tế bào khổng lồ 

 Người bệnh Trịnh Mai H. 12 t, (MBN: 173156638), U đầu dưới xương đùi trái: 

(a-b) Phim chụp XQ xương đùi trái thẳng và phim chụp MRI xương đùi trái theo mặt 

phẳng đứng dọc trên chuỗi xung T1W xóa mỡ sau tiêm: Khối tổn thương tiêu xương, phá 

vỡ vỏ xương, xâm lấn phần mềm lân cận. 

(c - d) Hình ảnh vi thể (04467, HEx100, HEx400): Các tế bào u phần lớn là những tế bào 

khổng lồ nhiều nhân dạng hủy cốt bào với nhân lớn, ưa kiềm, không đều. Một số vùng cốt 

hóa rõ. 



 

 

  
(a) (b) 

  
(c) (d) 

Hình 15. Sarcom xƣơng trung tâm độ thấp 

 Người bệnh Lò Văn C. 40t (MBN: 183143586), U xương chậu: 

 (a – b, HEx100 và HEx400): Các tế bào u hình thoi nhân nhỏ, khá đều, chất nhiễm sắc thô nhẹ, 

mật độ không cao (c) HMMDx200, kháng thể MDM2: âm tính; (d) HMMDx200, kháng thể 

CDK4 dương tính nhân tế bào. 



 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU SARCOM XƢƠNG 

1. Họ tên BN:      Tuổi:   Giới: 

2. Nghề nghiệp:      Điện thoại: 

3. Địa chỉ:                                                                    

4. Chẩn đoán lâm sàng: 

5. Ngày vào viện:     Ngày ra viện: 

6. Tình trạng ra viện: 

- GPB:  Lành tính □  Nghi ngờ □   Ác tính □ 

- Kết quả điều trị: Khỏi □   Đỡ, giảm □     Không thay đổi □ Nặng hơn □  

Tử vong □ 

7. Bác sĩ điều trị: 

8. Tiền sử cá nhân: 

- Thời gian diễn biến bệnh: 

- Ts bệnh xương: Bệnh Paget xương□      Nhồi máu xương□  

                         Viêm xương tủy □         Không□ 

- Tiếp xúc bất thường, đặc biệt là phóng xạ □ Ghi rõ: ............... Không  □ 

- Điều trị hóa chất trước đó:  Có □   Không □   

- Đtrị tia xạ trước đó:  Có □  Không □ 

9. Tiền sử gia đình: 

- Bị ung thư: Không □   Có □   

Ghi rõ: ............................................ 

- Hội chứng di truyền: Li-Fraumeni □ Bệnh Ollier □ Hội chứng 

Maffucci □ Hội chứng u nguyên bào võng tính chất gia đình □ Hội 

chứng Rothmund- Thomson  Không □ 

10. Khám lâm sàng: 

- Vị trí u (xương dài):  1/3 trên □    1/3 giữa □   1/3 dưới □ 

- Khớp di động:  Tốt □   Hạn chế □ 



 

 

- Tổn thương mô mềm:  Có  □ Không □  

- Hạch ngoại vi:  Có □  Không □ 

- Dấu hiệu khác (Ghi rõ): 

11.  Xét nghiệm sinh hóa: 

- Định lượng ALP (U/L):  

(Bt: 35-104 U/L) 

- Định lượng LDH (U/L): 

(bt: 110 - 480) 

- Canxi (mmol/L): 

o Canxi toàn phần: 

(bt: 2,15 – 2,55) 

o Canxi ion hóa: 

(bt: 0.94 – 1,26) 

12. Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh: 

- Vị trí u:  

Tại xương: .............................................................................. 

Vị trí trên xương 

½ trên □ ½ dưới □ 

Đầu xương □ Hành xương □  Thân xương □ 

Vỏ xương □ Thân xương □ Tủy xương □ 

 

- Tổn thương khớp: Có □  Không □ 

- Tổn thương mô mềm: Có □  Không □ 

- Kích thước lớn nhất:………………..(cm) 

- Tính chất của u: Hủy xương □ Tạo xương □      Góc Codman □

 Đám cỏ cháy □  Phồng vỏ xương □ 

Khác □ (Ghi rõ:………………………………………………) 

 



 

 

13.  Phƣơng pháp lấy bệnh phẩm: 

Sinh thiết kim lõi   □ Sinh thiết mở   □ Bệnh phẩm cắt u □    Nạo u □ 

14. Đặc điểm vi thể: 

- Đặc điểm u: 

o Hình thái tế bào: Hình thoi □ Hình tròn □ Khác: …... 

o Tạo xương: Có □ (Dạng tạo xương:……………) Không □   

o Nhân chia (No/10 HPFs) (ghi rõ): .......................... 

o Hoại tử: Có □  Không □ 

o Xâm lấn: Mô mềm □ Màng xương □   Mạch máu □    

               Thần kinh □ 

o Típ mô bệnh học: 

o Độ mô học:  Độ thấp □  Độ cao □ 

- Kỹ thuật đặc biệt: 

o HMMD (ghi rõ): 

- Giai đoạn theo Ennecking: 

o Ghi chú: 

15. Mối tƣơng quan giữa kết quả MBH và một số yếu tố: 

- Tương ứng với CĐHA:  

Loại u Có □ Không □ Ghi rõ................................. 

Độ mô học Có □ Không □ Ghi rõ................................ 
 

- Tương ứng với nhận xét trong mổ: Có □    Không □ Ghi rõ: .............. 

- Tương ứng với dấu hiệu lâm sàng: Có □     Không □ Ghi rõ.............. 

16. Điều trị: 

- Hóa trị: Tiền phẫu □ Bổ trợ □ Không □ (Lý do:…………………) 

Phác đồ (ghi rõ): 

Số chu kỳ điều trị: 

Kết quả: 



 

 

- Phẫu thuật: Cắt cụt □ 

Phẫu thuật khác: □ (ghi rõ):……………………………………… 

Không phẫu thuật: □ (Lý do:……………………………………) 

- Xạ trị: Không □ 

Có  □ 

(Liều:………………………………………………………….) 

- Tình trạng khi ra viện: 

- Tình trạng hiện tại: 

 

Hà Nội, Ngày    tháng      năm 202.. 

 


