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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

UTPM là khối u ác tính ít gặp phát sinh từ các mô liên kết ngoài xương 

và hệ thần kinh ngoại biên. Chúng có thể ở bất kỳ vị trí nào trên cơ thể, nhưng 

hay gặp ở chi đặc biệt là chi dưới. UTPM là bệnh hiếm gặp chiếm khoảng 1% 

các tổn thương ác tính ở người lớn và khoảng 21% các tổn thương ác tính ở 

trẻ em,bệnh đa dạng về vị trí, đa dạng về loại mô bệnh học [1], [4], [5].Tỷ lệ 

ung thư phần mềm toàn bộ và tỷ lệ hiệu chỉnh theo tuổi là 6.2 và 4.8 trên 100 

nghìn dân trong một năm [5]. Theo phân loại của tổ chức y tế thể giới (WHO), 

phân nhóm của UTPM bao gồm hơn 50 thể giải phẫu bệnh khác nhau, phân 

loại dựa trên nguồn gốc của mô [1]. Bệnh phân bố điều ở 2 giới, theo nghiên 

cứu của Nguyễn Đại Bình tỉ lệ nam/nữ 1,07 [32].  

Các biểu hiện lâm sàng hay gặp là nổi u, khối u to dần về kích thước, 

khối u ban đầu thường ít đau, khi khối u lớn chèn ép mô lân cận gây triệu 

chứng đau, khối u có thể nằm ở nông ngay dưới da dễ phát hiện, hoặc có thể 

nằm ở sâu trong các bó cơ, khi khối u lớn mới phát hiện ra. Khối u to lên có 

thể phá vỡ da, loét, chảy máu [24], [39]. 

Trong các phương pháp chẩn đoán, chụp MRI có vai trò quan trọng 

chẩn đoán kích thước khối u, liên quan của khối u với các bó cơ, thần kinh, 

mạch máu. Sinh thiết khối u bằng phương pháp sinh thiết mở hoặc sinh thiết 

kim chẩn đoán mô bệnh học là phương pháp có giá trị chẩn đoán xác định. 

Điều trị bảo tồn chi ung thư phần mềm với mục đích là tăng tỷ lệ sống 

thêm, tránh các biến chứng tại chỗ, duy trì tối đa chức năng của chi. Phẫu thuật 

là phương pháp điều trị quan trọng nhất, quyết định hiệu quả điều trị, với nguyên 

tắc cắt rộng khối u và tổ chức lành xung quanh, đạt được diện cắt vi thể không 

còn tế bào ung thư. Tuy nhiên thách thức lớn khi phẫu thuật bảo tồn chi ung thư 

phần mềm là những khối u lớn nằm sát các bó mạch, thần kinh, xương thì khó 

cắt rộng rãi khối u và tổ chức lành xung quanh khối u. Với những khối u này có 
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thể cắt diện cắt tiếp cận, tuy vậy vẫn phải đảm bảo diện cắt vi thể không có tế 

bào ung thư, sau đó kết hợp với xạ trị để là giảm tái phát tại chỗ. Những năm 

gần đây, sự cải thiện các phương pháp phẫu thuật tạo hình, vi phẫu kết hợp 

điều trị đa mô thức và giảm các khiếm khuyết về chức năng ở các bệnh nhân 

mà trước kia thường là chỉ định cắt cụt chi.  

Tia xạ bổ trợ có vai trò làm giảm tái phát tại chỗ, nhưng không cải thiện 

thời gian sống thêm, liều xạ trung bình (50-60Gy) có thể loại bỏ hiệu quả các tổn 

thương vi thể xung quanh khối u, mang lại kết quả đạt được khi so sánh với cắt cụt 

chi [5]. Hầu hết các báo cáo của các tác giả nước ngoài cho thấy tỷ lệ kiểm soát tại 

chỗ khoảng 85-90% đối với ung thư phần mềm chi có độ mô học cao và 95-100% 

đối với ung thư phần mềm độ mô học thấp phụ thuộc tùy vào kích thước u [8], [9], 

[10], [11]. Trong những năm 1970, hơn một nửa bệnh nhân ung thư phần mềm chi 

phải cắt cụt. Với sự tiến bộ của phương pháp phẫu thuật, đặc biệt phẫu thuật tạo 

hình, vi phẫu kết hợp với xạ trị bổ trợ, tỷ lệ cắt cụt chi giảm xuống còn khoảng 1% 

mà không làm thay đổi tỷ lệ sống thêm [12]. Vai trò của điều trị hóa chất, miễn 

dịch cũng như điều trị đích đến nay còn rất nhiều hạn chế. 

Hiện nay tại Việt Nam chưa có công trình nghiên cứu tỉ mỉ về phối 

hợp đa mô thức trong điều trị bảo tồn UTPM chi, nhất là đối với UTPM 

chi kích thước lớn, độ mô học cao. Do vậy tôi tiến hành nghiên cứu đề tài 

“Nghiên cứu kết quả điều trị bảo tồn chi ung thư phần mềm giai đoạn 

T2N0M0” với hai mục tiêu sau đây: 

Mục tiêu nghiên cứu 

1.  Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ung thư phần mềm 

chi giai đoạn T2N0M0 

2.  Đánh giá kết quả phẫu thuật bảo tồn chi và tia xạ bổ trợ. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Dịch tễ học, các yếu tố nguy ung thư phần mềm 

- Ung thư phần mềm là bệnh hiếm gặp, chiếm khoảng 21% tổng số các 

khối u đặc ác tính ở trẻ em và khoảng 1% các tổn thương ác tính ở người lớn, 

nhưng chiếm tỷ lệ tử vong 2% do ung thư. Trên thế giới không có sự khác 

biệt đáng kể về tỷ lệ mắc ung thư phần mềm theo tuổi, giới, chủng tộc và khu 

vực địa lý. Tỷ lệ mắc ung thư phần mềm chuẩn theo tuổi hằng năm/100.000 

dân ở các nước có khác nhau. Tai Anh, Pháp, Đức, Ý và Tây Ban Nha, nam 

giới có tỷ lệ mắc 1,4 – 2,8/100.000 dân, nữ giới có tỷ lệ mắc thấp hơn, từ 1,2 -

1,8/100.000 dân. Ở Châu Phi, Châu Mỹ và Châu Đại Dương, tỷ lệ nam giới từ 

1,2-2,3/100.000 dân, ở nữ giới từ 1,5-2/100.000 dân, khác không đáng kể so 

với châu Âu. Tại Châu Á nam giới Trung Quốc có tỷ lệ mắc 1,7/100.000 dân 

trong khi nữ giới có tỷ lệ mắc 1,3/100.000 dân. Ở nước ta, Hà Nội có tỷ lệ 

mắc ở nam là 1,6 và ở nữ là 1,1/100.000 dân, thành phố Hồ Chí Minh có tỷ lệ 

mắc ở nam là 1,1 và ở nữ là 0,8/100.000 dân [5], [6]. 

 

Hình 1.1. Phân bố vị trí theo nhóm tuổi của ung thư phần mềm [5] 

- Phần lớn ung thư phần mềm không rõ nguyên nhân. Nhưng một số 

yếu tố liên quan hoặc di truyền đã được xác định [5]. Các vấn đề này bao gồm 

các yếu tố di truyền, đột biến gene, điều trị tia xạ, hóa chất, các hóa chất gây 
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ung thư, các kích thích mạn tính, và phù bạch huyết. Hơn nữa, virus HIV và 

HPV 8 đã được xác định gây nên sarcom Kaposi.  

1.2. Di truyền học và sinh bệnh học phân tử ung thư phần mềm 

- Di truyền học của UTPMđược phân thành hai loại chính:  

 + Sự thay đổi gene đặc hiệu và kiểu nhân thường, gồm các gen hợp 

nhất do chuyển đoạn (ví dụ PAX3-FKHR ở sarcom cơ vân thể hốc) hoặc đột 

biến điểm đặc hiệu (ví dụ đột biến c-kit ở u mô đệm dạ dày ruột GIST). 

 + Các thay đổi gene không đặc hiệu và kiểu nhân không cân bằng, phức 

hợp do nhiều tổn thất di truyền và tăng các yếu tố di truyền (ví dụ sarcom 

xương, MHF, sarcom mỡ, sarcom huyết quản, sarcom cơ trơn).  

- Các sarcom liên quan đến các gen hợp nhất chiếm khoảng 1/3. Trong 

nhiều trường hợp, sản phẩm protein bất thường của các gen hợp nhất hoạt động 

như một yếu tố điều hòa sao chép bất thường, tạo ra các phân tử sinh u. Ngược 

lại, sinh bệnh học phân tử sarcoma với phức hợp kiểu nhân không cân bằng chưa 

rõ ràng, nhưng bất hoạt con đường P53 là một đặc tính khác biệt chính giữa các 

khối u và những người có biến đổi gen đơn giản [14].  

- Đột biến gene soma: có tỷ lệ các các thay đổi gen soma mắc phải ở 

UTPM và UT xương. Trong một nghiên cứu của mẫu sinh thiết u của UTPM, 

sự hợp nhất đồng thời của di truyền tế bào chuẩn và bội thể DNA bởi luồng 

đếm tế bào xác định một quần thể tế bào bất thường do một hoặc cả hai 

phương pháp trong 84% của các khối u [15].  

- Các đột biến soma của các gen đặc hiệu trên thể mô bệnh học của sarcom 

phần mềm. Một nghiên cứu trình tự DNA của 722 gen mã hóa protein liên 

quan đến 200 mẫu của UTPM của 7 thể mô bệnh học khác biệt [15]. Các gen 

đột biến bao gồm gen ức chế ung thư p53 (17% của sarcom mỡ đa hình), NF1 

(10.5% của sarcom xơ nhầy và 8% của sarcom mỡ đa hình) và PIK3CA (18% 
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sarcom mỡ tế bào tròn/sarcom mỡ nhầy). Khuyếch đại DNA của NST 12q ở 

90% BN sarcom mỡ không biệt hóa. Gene khuếch đại trong 12q13-15 ở 

sarcom mỡ biệt hóa tốt và sarcom mỡ không biệt hóa bao gồm MDM2, 

HMGA2, YEATS4, CDK4 và SAS [16].  

- Gene NF1: Gen NF1 mã hóa protein neurofibromin có chức năng như 

một Ras-GTPase ngăn chặn con đường Ras [17]. Mất NF1, xảy ra ở MPNST 

ở bệnh nhân NF1 hoạt hóa tín hiệu Ras [17]. 

- Gene PI3KCA:Gen PI3KCA mã hóa cho tiểu đơn vị xúc tác của 

phosphatidylinositol 3-kinase (PI3K), phosphorylate các lipid để tạo ra tín 

hiệu thứ 2 điều hòa tăng sinh tế bào. Các đột biến PIK3A ở sarcom mỡ tế bào 

tròn/sarcom mỡ nhầy [15] 

- Gene p53: protein p53 kích hoạt sao chép, vai trò quan trọng trong tích hợp 

các tín hiệu gây phân chia tế bào, tổng hợp DNA sau tổn thương DNA và chết tế 

bào theo chương trình (apotosis). Tổn thương DNA làm tăng nồng độ protein 

p53, có thể giữ chu kỳ tế bào tại pha G1 / S, cho phép tế bào sửa chữa tổn 

thương hệ gen hoặc để bắt đầu quá trình apoptosis [18]. Gen p53 cũng có vai trò 

ức chế khối u và các thay đổi là những đột biến phổ biến nhất trong một nhóm 

các khối u ác tính. Trong khi đó, các đột biến gene tạo nên protein p53, tích lũy 

trong tế bào và được phát hiện bằng nhuộm hóa mô miễn dịch[18].  

- Gen ATRX: là một đột biến gen hay gặp nhất sau TP53 ở một số thể 

sarcoma. Mất biểu hiện ATRX xảy ra ở một số thể sarcoma như sarcoma 

huyết quản, sarcom đa hình không biệt hóa và sarcom mỡ biệt hóa [19].  

- Gen MDM2: ở vị trí 12q15 sản phẩm của gen này chủ yếu tập chung ở 

nhân, hoạt động như một chất ức chế sản phẩm gen ức chế khối u TP53. Sản 

phẩm MDM2 che giấu miền kích hoạt của protein p53, do đó ức chế hoạt 

động phiên mã TP53 [18]. 
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- Gen CDK4: mã hóa kinase phụ thuộc cyclin, khuếch đại 12p14, khuếch 

đại CDK4 tìm thấy ở nhiều loại sarcom bao gồm cả sarcom mỡ [19]. 

- Gen SAS: nằm ở 12q14, được ghép với CDK4 ở một số sarcom phần 

mềm. SAS mã hóa protein xuyên màng 4 có thể hoạt động trong việc truyền 

tín hiệu và kiểm soát tăng trưởng tế bào[20]. 

- Chuyển đoạn nhiễm sắc thể: một số sarcom phần mềm có các chuyển đoạn 

NST không đặc hiệu, dùng làm tiêu chuẩn chẩn đoán xác định các thể UTPM, 

những bất thường NST này biểu hiện ở mức phân tử, nhiều gen đã xác định 

quan trọng với sinh học phân tử của các khối u. Xác định các tín hiệu phân tử 

này cung cấp sự thay đổi phân tử, nền tảng cho sự phát triển và duy trì của 

sarcom. Các chuyển đoạn này tạo ra các protein tổng hợp đặc trưng cho tế bào 

sarcoma, là mục tiêu hứa hẹn cho điều trị đích các sarcoma [20].  

Bảng 1.1. Chuyển đoạn nhiễm sắc thể và kiểu gen của một số thể sarcom 

Chuyển đoạn nhiễm sắc thể Gen 

Sarcom tế bào sáng: (12;22)(q13;q12) EWSR1-ATF1 

Sarcom mỡ nhày 

t(12;16)(q13;p11) 

t(12;22)(q13;q12) 

 

FUS-CHOP (FUS-DDIT3) 

EWSR1-CHOP (EWSR1-DDIT3) 

Sarcom cơ vân thể hốc 

t(2;13)(q35;q14) 

t(1;13)(p36;q14) 

 

PAX3-FOXO1A 

PAX7-FOXO1A 

Sarcom bao hoạt dịcht(X;18)(p11;q11) SS18-SSX1, SSX2, or SSX4 

Sarcom xơt(12;15)(p13;q25) ETV6-NTRK3 

Sarcom phần mềm thể hốc 

t(X;17)(p11.2;q25) 

 

ASPL-TFE3 

Sarcom nội mô huyết quản biểu mô 

 t(1;3)(p36;q25) 

 

WWTR1-CAMTA1 
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1.3. Các phương pháp chẩn đoán 

1. 3.1. Khám lâm sàng 

* Khối u nguyên phát: 

- UTPM xảy ra ở tất cả các vị trí trên cơ thể, nhưng phần lớn hay gặp ở 

chi. Nghiên cứu 4550  bệnh nhânở Mỹ cho thấy: Đùi, mông, bẹn và chi dưới: 

46%. Chi trên: 13%. Thân mình: 18%. Sau phúc mạc: 13%. Đầu cổ: 9% [2]. 

- Biểu hiện lâm sàng thường là một khối ít đau, to dần dần. Khối u có 

thể khá lớn, đặc biệt ở đùi và sau phúc mạc. Một số bệnh nhân có biểu hiện 

đau hoặc các triệu chứng liên quan với sự trèn ép của khối u. Một số bệnh 

nhân có các triệu chứng toàn thân như sốt hoặc gày sút cân. 

- Các ung thư phần mềm có mức độ phát triển khác nhau tùy thuộc vào 

mức độ ác tính của khối u. Khi thăm khám khối u cần khai thác diễn biến của 

khối u, khối u lớn nhanh hay chậm, có hay không các triệu chứng chèn ép 

thần kinh mạch máu. Thăm khám thực để xác định kích thước khối u, khối u 

ở bình diện nông hay sâu, có cố định vào cấu trúc lân cận hay không và có 

phù hoặc dấu hiệu chèn ép thần kinh không. Thường UTPM hay chẩn đoán 

muộn, bệnh nhân thường ít để ý vì khối u ít gây đau [39]. 

- Một khối u khi thăm khám nghi ngờ ác tính khi [40]: 

+ Khối phần mềm > 5cm 

+ Khối có tính chất đau 

+ Khối có tăng dần kích thước. 

+ Khối có kích thước bất kỳ nhưng ở sâu so với cân nông. 

+ Khối tái phát sau phẫu thuật. 

- Trong một nghiên cứu tiến cứu trên 365 bệnh nhân được xác định có 

UTPM, khối u ở sâu là yếu tố đặc hiệu nhất cho tính chất ác tính, tiếp đó là 

khối u kích thước trên 5cm và thời gian phát triển khối u [41].  
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* Di căn hạch vùng 

- Ung thư phần mềm hiếm di căn hạch vùng. Tỷ lệ ung thư phần mềm 

di căn hạch vùng dao động từ 1.75% đến 5.9% [44]. Các thể mô bệnh học có 

nguy cơ di căn hạch cao nhất là sarcom cơ vân, sarcom màng hoạt dịch, 

sarcom tế bào sáng và sarcom huyết quản. Các thể này di căn hạch vùng thấy 

ở khoảng 10% tổng số bệnh nhân. Ung thư phần mềm ở chi dưới hay gặp di 

căn hạch vùng hơn các vị trí khác. Tỷ lệ di căn hạch vùng của ung thư phần 

mềm chi dưới có nghiên cứu lên đến 24% [44] [45]. 

- Nghiên cứu tiền cứu 1772 bệnh nhân ung thư phần mềm tại trung tâm ung 

thư Memoril Sloan-Kettering xác định 46 bệnh nhân (2.6%) có di căn hạch. Thời 

giant rung bình phát hiện di căn hạch là 27 tháng dao động từ 1 tháng đến 16 

năm sau mổ u nguyên phát [56].  

- Chẩn đoán di căn hạch vùngbiểu hiện bằng một hoặc nhiều khối hạch 

vùng kích thước lớn hơn bình thường, đặc tính trên siêu âm hoặc cộng hường từ, 

hạch mất cấu trúc sinh lý, chẩn đoán xác định bằng sinh thiết đánh giá mô bệnh 

học [24], [44] [45]. 

* Di căn xa 

- Ung thư phần mềm hay di căn theo đường máu và hay gặp di căn lên 

phổi. Hay gặp ở sarcom có độ mô học cao, kích thước lớn, ở sâu và thể mô 

bệnh học đặc biệt. Hầu hết di căn của ung thư phần mềm chi, thành ngực và 

đầu cổ là di căn phổi. Thời gian sống thêm trung bình sau khi phát hiện di căn 

xa là từ 11 đến 15 tháng và 20-25% bệnh nhân di căn xa vẫn sống thêm 2 đến 

3 năm [52]. Nghiên cứu của Tomoki Nakamura  trên 255 bệnh nhân ung 

UTPM, 63 bệnh nhân có di căn xa, 82% (52/63) có di căn phổi, và 10% di căn 

não, 3% di căn gan, 1.5% di căn tim, 1.5% di căn tuyến thượng thận và 1.5% 

di căn khung chậu [53].  
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- Dấu hiệu lâm sàng của di căn thường không rõ ràng, bệnh nhân có thể có 

triệu chứng ho, khạc máu, khó thở, đau do chèn ép tại vị trí di căn. Chẩn đoán di 

căn xa dựa vào chụp XQ, đặc biệt CT lồng ngực đánh giá di căn phổi với độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao. Chụp PET đánh gia đi căn toàn thân [24], [52]. 

* Triệu chứng toàn thân 

- UTPM ít ảnh hưởng toàn thân. Khối u phá vỡ da chảy máu nhiều, biểu 

hiện da xanh và niêm mạc nhợt. U bội nhiễm gây sốt, mệt mỏi và sút cân. Giai 

đoạn cuối của bệnh thường biểu hiện suy mòn do bệnh nhân ăn không ngon, mất 

ngủ và đau nhiều [24], [32]. 

1.3.2. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

Nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh được sử dụng để giúp cho xác 

định nguyên nhân của một khối u phần mềm, quyết định kế hoạch cắt rộng rãi 

khối u và xác định có hay không có di căn xa. 

1.3.2.1. Hình ảnh về khối u nguyên phát 

* XQ thường 

 Chụp  phim XQ có ích cho việc loại trừ khối u phần mềm xuất phát từ 

xương và phát hiện các ổ canxi hóa trong khối u như trong các sarcom xương 

(ngoài xương) của mô mềm và sarcom bao hoạt dịch. 

* Siêu âm 

Siêu âm được sử dụng đánh giá ban đầu của một khối u phần mềm, 

đánh giá kích thước, vị trí và tính đồng nhất của các tổn thương phần mềm. 

Phân biệt giữa khối u nang và khối u đặc. Khối u nghi ngờ ác tính trên siêu 

âm bao gồm tăng kích thước, ranh giới khối u không đều, cấu trúc âm không 

đồng nhất và biến dạng về cấu trúc.  
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* Chụp cắt lớp vi tính (CT scanner) 

- Chụp cắt lớp vi tính đánh giá chi tiết và hiệu quả nhất về cấu trúc 

xương, đánh giá chi tiết các tổn thương xương, vùng chuyển hoá xương hoặc 

khí trong mô mềm có thể không biểu hiện trên MRI. Trong trường hợp bệnh 

nhân sau phẫu thuật có kim loại, hình giả của chùm tia cứng có thể được giảm 

thiểu. Với sự ra đời của MDCT, CT chụp động mạch đã trở thành một 

phương thức hữu ích để đánh giá giải phẫu mạch máu. 

- CT chỉ định cho những trường hợp chống chỉ định với MRI. Trong một 

nghiên cứu đa trung tâm cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

CT và MRI trong việc xác định khối u xâm lấn cơ, xương, khớp và cấu trúc thần 

kinh mạch máu[54], [55]. CT đánh giá di căn phổi tốt hơn MRI, cũng như thực 

hiện các biện pháp can thiệp, sinh thiết dưới hướng dẫn của CT.  

* Chụp cộng hưởng từ (MRI)  

- Chụp cộng hưởng đánh giá chính xác cả xương và phần mềm, có giá 

trịchẩn đoán và đánh giá giai đoạn. MRI đánh giá chính xác vị trí giải phẫu, 

liên quan với thần kinh mạch máu. MRI đánh giá xâm lấn của khối u vào một 

hoặc nhiều bó cơ, là phương pháp quan trọng đánh giá giai đoạn đặc biệt 

trong việc lập kế hoạch phẫu thuật. MRI mô tả cấu trúc giải phẫu, dự kiến vạt 

da cơ để phủ vết thương và trong lập kế hoạch xạ trị bổ trợ[54], [57].  

- Khối u nghi ngờ ác tính trên MRI khi khối u lớn và không đồng nhất, 

chỉ có 5% các khối u phần mềm lành tính có kích thước trên 5cm [55]. Kết 

hợp các của các cường độ tín hiệu cho thấy các thành phần khối u khác nhau 

(mỡ, nước và máu…) có thể cung cấp thông tin về bản chất bệnh lý của khối 

mô mềm. Đặc tính cường độ tín hiệu cộng hưởng từ của phần lớn các tổn 

thương phần mềm bao gồm cả sarcom phần mềm là không đặc hiệu. Chúng 

có xu hướng biểu hiện cường độ tín hiệu trung gian trên hình ảnh T1W so với 

cơ xương và cường độ tín hiệu cao trên hình ảnh T2W.  
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- Cộng hưởng từ có chất cản quang: Dùng Gd-DTPAgiúp phân biệt hình 

thái các khu vực khác nhau trong khối u. Sarcom phần mềm độ mô học cao 

thường biểu hiện vùng tăng tương phản ngoại vi với vùng trung tâm không tăng 

tương phản, là một công cụ có giá trị trong việc phân biệt lành tính với khối u 

phần mềm ác tính [58]. Kỹ thuật này cung cấp đặc tính của phân bố mạch máu, 

vùng tưới máu, tính thấm mao mạch và thành phần của khoang gian bào.Bệnh 

nhân sarcom phần mềm độ cao, chụp cộng hưởng từ tăng tương phản động có 

giá trị đánh giá hiệu quả của của hoá chất toàn thân hoặc tại chỗ, biểu hiện bằng 

các vùng hoặc các điểm thoái triển của khối u. 

- Vai trò của chụp cộng hưởng từ đối với ung thư phần mềm chi: Chụp 

cộng hưởng từ (MRI) và chụp CT-scan chính xác như nhau trong việc đánh giá 

kích thước và độ xâm lấn khối u. Cộng hưởng từ chính xác hơn CT-scan  đánh giá 

mức độ xâm lấn các bó cơ do đó là phương pháp được lựa chọn để đánh giá giai 

đoạn ở bệnh nhân ung thư phần mềm chi, phát hiện ung thư phần mềm tái phát, 

một khối nghi ngờ tái phát cao khi có hiệu ứng khối ở mô xung quanh.  

+ MRI xác định bản chất tổn thương: Một số tổn thương phần mềm đặc 

biệt có đặc điểm hình ảnh và lâm sàng đặc biệt cho phép chẩn đoán mà không 

cần sinh thiết [44].  

 

Hình 1.2. Sarcom mỡ nhầy [44] 

+ Một tổn thương không xác định cần phải được chẩn sinh thiết để có 

chẩn đoán chính xác bản chất khối u, chẩn đoán một tổn thương nghi ngờ ác 

tính không nên chỉ dựa vào hình ảnh, mà cẩn phải được sinh thiết 
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Hình 1.3. Khối u bao thần kinh ngoại vi ác tính gối phải [44] 

Khối u (mũi tên) có ranh giới không đều 

+ Đặc điểm bờ viền của khối u: khối u có vỏ hoặc ranh giới rõ thường 

hướng đến khối u lành tính, ngược lại khối u có ranh giới không rõ hoặc có 

diện thâm nhiễm thường là khối u ác tính. Đặc tính rìa khối u giúp xác định 

mức độ tiến triển tại chỗ giúp lập kế hoạch phẫu thuật cắt rộng tổn thương.  

+ Đặc điểm tín hiệu trên phim chụp cộng hưởng từ: Hầu hết các tổn 

thương lành tính có tín hiệu đồng nhất trên hình ảnh T1-W và T2-W, có 

trường hợp ngoại lệ, ví dụ khối u xơ thần kinh và u huyết quản biểu hiện tín 

hiệu không đồng nhất trên hình ảnh T2-W. Hầu hết các tổn thương ác tính có 

tín hiệu đồng nhất trên T1-W nhưng tín hiệu không đồng nhất trên T2-W.  

Một khối u có ranh giới rõ với cường độ tín hiệu bên trong đồng nhất 

cũng không thể xác định chính xác tổn thương lành tính. Ví dụ sarcom mỡ độ 

thấp và sarcom cơ trơn là tổn thương ác tính có đặc tính lành tính trên phim 

chụp. Tổn thương phần mềm do chấn thương (ví dụ tụ máu) có thể giống ác tính. 

* Chụp PET 

-Vai trò của PET trong chẩn đoán sarcoma vẫn đang được đánh giá. 

Nhiều loại khối u đặc biệt các ung thư phần mềm có độ mô học cao có tỷ lệ 

glycolysis cao hơn các mô bình thường, do đó có độ hấp thu FDG cao hơn 
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khối u ác tính độ thấp và khối u lành tính. Được coi là dương tính khi độ hấp 

thu lớn hơn tổ chức bên đối diện hoặc môcủa cơ quan lân cận.  

- Một số nghiên cứu cho thấy PET/CT có thể phân biệt các khối u phần 

mềm lành tính với UTPM, nhạy cảm nhất đối với UTPM có độ mô học cao 

[60], [61]. Tuy nhiên khả năng phân biệt các khối u phần mềm lành tính với 

UTPM có độ mô học thấp và trung bình còn hạn chế, PET/CT không được 

khuyến cáo cho đánh gia ban đầu cho một khối u phần mềm [62], [63].  

 

Hình 1.4. Khối UTPM đùi phải trên FDG-PET scan [63]. 

1.3.2.2.Đánh giá về di căn xa 

- Ung thư phần mềm có đặc tính hay di căn xa, trong đó di căn phổi chiếm 

khoảng 80% [64]. Các bệnh nhân có nghi ngờ trên phim chụp XQ phổi, kết hợp 

với chụp CT ngực để chẩn đoán xác định, Chụp CT ngực cũng nên chỉ định ở 

bệnh nhân có nguy cơ di căn phổi cao (khối u nguyên phát >5cm, ở lớp sâu hoặc 

có độ mô học trung bình hoặc cao)[62]. 

- Xạ hình xương ít có giá trị đánh giá di căn, ung thư phần mềm ít di 

căn xương, MRI là phương pháp chẩn đoán hình ảnh được chỉ địnhkhi bệnh 

nhân có triệu chứng [65].  

-PET scan: ít có vai trò đánh giá di căn xa của UTPM. Trong một vài 

báo cáo, CT lồng ngực nhậy cảm hơn PET phát hiện các di căn phổi [66], 

[67]. Nghiên cứu 106 bệnh nhân UTPM hoặc UT xương có PET/CT, di căn 
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phổi 40 bệnh nhân [67]. CT xác định 17 tổn thương trên 1cm, trong khi PET 

xác định 13 tổn thương trong số đó.  

1.3.3. Chẩn đoán mô bệnh học 

* Sinh thiết 

- Kiểm tra mô bệnh học của một khối u phần mềm rất cần thiết cho 

chẩn đoán và kế hoạch điều trị. Sinh thiết nên được thực hiện sau khi chụp 

MRI đánh giá vì tổ chức bị phù sau sinh thiết làm MRI khó đánh giá.  

- Sinh thiết chẩn đoán được lên kế hoạch cẩn thận để chắc chắn lấy đủ 

bệnh phẩm mà không làm thay đổi kế hoạch điều trị. Sinh thiết ban đầu không 

đúng chỗ có thể ảnh hưởng xấu đến phẫu thuật cắt rộng u, kế hoạch chuẩn bị 

vạt da cơ và tái tạo thẩm mỹ, hoặc dẫn đến một phẫu thuật cắt rộng hơn để 

bao phủ diện sinh thiết.  

+ Sinh thiết mở: Sinh thiết lấy đủ bệnh phẩm để đánh giá thể mô bệnh 

học và độ mô học của khối u là cần thiết trước khi điều trị. Nếu chẩn đoán xác 

định có thể đòi hỏi sự phân tích tế bào, di truyền tế bào hoặc phân tích phân tử 

cho các chuyển đoạn nhiễm sắc thể, thì nên dùng sinh thiết mở. Bệnh phẩm 

lớn cung giúp cho nhà giải phẫu bệnh tăng sự tin cậy trong chẩn đoán, một 

phần vì mức độ hình thái không đồng nhất trong toàn khối u. Chọn vị trí sinh 

thiết mở dọc theo trục dài của chi để sẹo sinh thiết được cắt bỏ cùng với khối 

u khi phẫu thuật cắt khối u. Cầm máu đẩy đủ để tránh reo rắc tế bào ung thư. 

+ Sinh thiết kim lõi:Tỷ lệ biến chứng thấp và độ chính xác chẩn đoán mô 

bệnh học cao [68]. Trong một nghiên cứu trên 530 bệnh nhân có nghi ngờ 

UTPM, sinh thiết kim lõi phân biệt UTPM  với khối u phần mềm lành tính trong 

97.6% tổng số bệnh nhân. Độ mô học chính xác 86.3% bệnh nhân và thể mô 

bệnh học được xác định chính xác 88%. Trong trường hợp sinh thiết kim lõi thất 
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bại khi lấy đủ bệnh phẩm để chẩn đoán thì chuyển sang sinh thiết mở. Tỷ lệ sinh 

thiết theo dõi đã được báo cáo cao tới 20% [69]. 

+ Chọc hút bằng kim nhỏ:Ít sử dụng để đánh giá chẩn đoán ban đầu 

của một khối ung thư phần mềm nghi ngờ vì độ chính xác chẩn đoán thấp hơn 

sinh thiết kim lõi [70]. Hơn nữa, sinh thiết bằng chọc hút kim nhỏ không đủ 

để đánh giá thể mô bệnh học và độ mô học. 

* Nguyên lý đánh giá mô bệnh học 

- Đánh giá hình thái dựa trên kính hiển vi. Chẩn đoán phân biệt 

của một khối phần mềm bao gồm các tổn thương ác tính (như 

carcinoma, melanoma hoặc lymphoma di căn hoặc nguyên phát), các u 

xơ xâm lấn và các tổn thương lành tính (như các u cơ trơn, u mỡ, u bạch 

mạch và u thần kinh). Tuy nhiên xác định các típ mô bệnh học của một 

sarcom thường khó, một số phương pháp bổ trợ đã được sử dụng để hỗ 

trợ các hình thái chẩn đoán. bao gồm nhuộm hóa mô miễn dịch, hiển vi 

điện tử và các kỹ thuật chẩn đoán phân tử.  

* Phân loại thể mô bệnh học ung thư phần mềm theo WHO 2013 [1] 

Các khối ung thư mỡ 

 + Sarcom mỡ không biệt hóa 

 +  Sarcom mỡ nhày 

 + Sarcom mỡ đa hình 

 + Sarcom mỡ thể không đặc hiệu 

Các khối ung thư dạng xơ 

 + Sarcom xơ người lớn 

 + Sarcom xơ nhầy 

 + Sarcom xơ nhầy độ thấp 

 + Sarcom xơ biểu mô xơ cứng 
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Các khối u mô xơ bào 

 +  U tế bào khổng lồ màng hoạt dich bao cân ác tính 

Các khối u cơ trơn 

 - Sarcom cơ trơn 

Các khối ngoại mạch 

 - U cuộn mạch ác tính 

Các khối u cơ vân 

 - Sarcom cơ vân thể bào thai (tế bào thoi, dạng chùm, mất biệt hóa) 

 - Sarcom cơ vân thể hốc (dạng đặc, mất biệt hóa) 

 - Sarcom cơ vân đa hình. 

 - Sarcom cơ vân tế bào hình thoi 

Các khối u mạch máu 

 + U mạch máu nội mô dạng biểu mô 

 + Sarcom mạch máu của phần mềm 

Các khối u xương sụn 

 + Sarcom sụn trung mô 

 + Sarcom xương ngoài xương 

Các khối u vỏ thần kinh 

 + U vỏ thần kinh ngoại vi ác tính 

 + U vỏ thần kinh ngoại vi ác tính dạng biểu mô 

 + U tế bào hạt ác tính 

 + U trung mô ngoại vi 

Các khối u biệt hóa không rõ 

+ Sarcom bao hoạt dịch (thể hai pha, thể tế bào hình thoi) 

+ Sarcom dạng biểu mô 

+ Sarcom phần mềm thể hốc 

+ Sarcom phần mềm tế bào sáng 
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+ Sarcom sụn nhầy ngoài xương 

+ U ngoại bì thần kinh nguyên thủy ác tính/U Ewing ngoài xương 

+ U tế bào trong nhỏ sinh xơ 

+ U dạng vân ngoài thận 

+ U trung mô ác tính 

+ U cùng biệt hóa tế bào biểu mô quanh mạch 

+ Sarcom màng trong mạch 

Sarcom không phân loại 

+ Sarcom tế bào hình thoi không biệt hoá 

+ Sarcom đa hình không biệt hoá 

+ Sarcom tế bào tròn không biệt hoá 

+ Sarcom dạng biểu mô không biệt hoá 

* Độ mô học của ung thư phần mềm 

- Phân độ mô học UTPM dựa theo hệ thống phân loại của FNCLCC, dựa 

trên 3 yếu tố tiên lượng độc lập: hoại tử u, hoạt động phân bào và độ biệt hoá. 

+ Tính điểm biệt hoá khối u: 

* Điểm 1: sarcom có hình thái mô bệnh học gần giống mô lành và khó 

phân biệt với khối u lành tính ( ví dụ: sarcom mỡ biệt hoá cao, sarcom cơ trơn 

biệt hoá cao). 

* Điểm 2: sarcom dễ phân loại mô bệnh học( ví dụ sarcom mỡ nhày). 

*Điểm 3: sarcom khó phân loại mô bệnh học gồm sarcom phôi, bao 

hoạt dịch, dạng biểu mô, tế bào sáng, nang mô mềm, không biệt hoá. 

+ Tính điểm chỉ số nhân chia (diện tích mỗi vi trường =0,1734 mm2 với 

độ phóng đại 400 lần):  

* Điểm 1: từ  0 đến 9 nhân chia/10 vi trường. 

* Điểm 2: từ 10 đến 19 nhân chia/10 vi trường. 
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* Điểm 3: hơn 19 nhân chia/10 vi trường. 

+ Tính điểm hoại tử u: 

* Điểm 0: không có hoại tử u. 

* Điểm 1: có hoại tử  ít hơn 50% khối u. 

* Điểm 2: có hoại tử nhiều hơn 50% khối u. 

Tính độ mô học 

 Gx: Độ mô học không đánh giá được 

 G1: từ  2 đến 3 điểm 

 G2: từ  4 đến 5 điểm 

 G3: từ  6 đến 8 điểm 

 

Sarcom đa hình không 

biệt hóa 

 

Sarcom mỡ không biệt 

hóa 

 

Sarcom bao hoạt dịch 

Hình 1.5. Một số thể mô bệnh học UTPM [1] 

1.3.4. Chẩn đoán giai đoạn 

- Hệ thống phân loại giai đoạn mới nhất áp dụng theo AJCC 2010[72] áp 

dụng cho UTPM ở chi và thân mình. 

Xếp loại T 

+  Tx: không đánh giá được khối u nguyên phát 

 + T0: không có dấu hiệu của khối u nguyên phát 

+T1: khối u có đường kính < 5cm. 

 T1a: khối u ở nông 
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 T1b: khối u ở sâu 

 +  T2: khối u có đường kính > 5cm. 

  T2a: khối u ở nông 

  T2b: Khối u ở sâu 

Khối u nông là khối u năm ở trên bình diện của cân nông không xâm 

lấn vào lớp cân. Khối u sâu nằm ở dưới bình diện cân nông, từ diện nông tới 

lớp cân có xâm lấn hay xuyên qua lớp cân, hoặc u nẳm ở cả bình diện nông 

tới dưới bình diện cân. 

Xếp loại N  

+  Nx: không đánh giá được di căn hạch 

+ N0: chưa di căn hạch khu vực.   

+  N1: có di căn hạch khu vực (chẩn đoán bằng mô bệnh học). 

Xếp loại M 

+  M0: chưa có di căn xa. 

+  M1: có di căn xa (bằng lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học).  

Xếp giai đoạn bệnh theo AJCC 2010 [72].  

+  Giai đoạn IA:  T1aN0M0, Gx, G1 

   T1b N0M0, Gx, G1 

+  Giai đoạn IB: T2aN0M0, Gx, G1 

   T2bN0M0, Gx, G1 

+  Giai đoạn IIA: T1aN0M0, G2, G3 

   T1bN0M0, G2, G3 

+  Giai đoạn IIB: T2aN0M0, G2 

   T2bN0M0, G2 

+ Giai đoạn III: T2a, 2bN0M0, G3 

   Bất cứ TN1M0, bất cứ G 

+  Giai đoạn IV: Bất cứT, bất cứ N, M1, bất cứ G 
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- Cập nhật phân loại giai đoạn mới nhất áp dụng theo AJCC 2017 [73]. 

Xếp loại T 

+  Tx: không đánh giá được khối u nguyên phát 

 + T0: không có dấu hiệu của khối u nguyên phát 

+ T1: khối u có kích thước ≤ 5cm. 

+ T2: khối u có kích thước >5cm và ≤ 10cm. 

+ T3: khối u có kích thước > 10cm và ≤ 15cm. 

+ T4: khối u có kích thước > 15cm. 

Xếp loại N  

+ N0: chưa di căn hạch khu vực hoặc không đánh giá được di căn hạch  

+  N1: có di căn hạch khu vực (chẩn đoán bằng mô bệnh học). 

Xếp loại M 

+  M0: chưa có di căn xa. 

+  M1: có di căn xa (bằng lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học).  

Xếp loại giai đoạn theo AJCC 2017[73]. 

 + Giai đoạn IA:  T1M0M0, G1, Gx 

 + Giai đoạn IB:  T2N0M0, G1, Gx 

    T3N0M0, G1, Gx 

    T4N0M0, G1, Gx 

 + Giai đoạn II:  T1N0M0, G2, G3 

 + Giai đoạn IIIA:  T2N0M0, G2, G3 

 + Giai đoạn IIIB:  T3N0M0, G2, G3 

    T4N0M0, G2, G3 

+ Giai đoạn IV:  Bất cứ T, N1, M0, bất cứ G 

   Bất cứT, bất cứ N, M1, bất cứ G 
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1.4. Điều trị bảo tồn ung thư phần mềm chi 

1.4.1. Điều trị phẫu thuật bảo tồn ung thư phần mềm chi 

* Nguyên tắc phẫu thuật 

- Phẫu thuật đóng vai trò quan trọng nhất trong điều trị UTPM. Có 4 

nguyên lý về sự phát triển của UTPM tại vị trí nguyên phát và lan tràn hạch khu 

vực làm cơ sở cho nguyên tắc phẫu thuật. Một là u phát triển từ trung tâm ra 

ngoại vi, càng phát triển nhanh càng mất giới hạn với mô lành. Hai là u thường 

có vỏ bọc giả, mỏng manh như bao cơ, dễ rách do va chạm trong cuộc mổ. Ba là 

tế bào u có thể lan theo lớp cân, thớ cơ, màng xương, bao thần kinh, bao ngoài 

động mạch, nghẽn tắc tĩnh mạch. Bốn là sacôm bao hoạt dịch, sacôm cơ vân, 

sacôm dạng biểu mô, u mô bào xơ ác và sacôm không biệt hoá mới có khả năng 

di căn hạch [24], [73]. 

- Ngày nay hay áp dụng biện pháp cắt rộng u, đảm bảo diện cắt an toàn 

về mặt ung thư. Những khối u nằm gần các thần kinh mạch máu lớn, có thể 

cắt diện cắt tiếp cận để bảo tồn các thành phần quan trọng này. 

- Diện rạch da phải bao chùm đường sinh thiết  

- Đánh dấu clip vùng ngoại vi phẫu thuật để hướng dẫn cho tia xạ bổ 

trợ. Vị trí chân sonde đặt dẫn lưu gần với đường mổ (trong trường hợp mổ cắt 

lại hoặc tia xạ bổ trợ sau mổ để giảm tái phát). 

*Phương pháp cắt rộng khối u 

Phẫu thuật cắt rộng khối u 

- Phẫu thuật cắt khối u (cắt khối u thành một khối, không cắt vào khối 

u, cắt mô lành xung quanh khối u, bảo tồn được cấu trúc thần kinh, mạch 

máu, xương) là bước điều trị rất quan trọng đối với tất cả bệnh nhân ung thư 

phần mềm. Tránh việc bóc tách màng xương vì làm tăng nguy cơ gãy xương 
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bệnh lí sau tia xạ, đặc biệt ở xương đùi [74]. Cắt màng xương chỉ giới hạn ở 

những khối u tiếp giáp với màng xương. Cắt khối u qua vùng phản ứng phù 

nề và có nguy cơ tái phát cao do còn tồn tại khối u trên vi thể. Cắt khối u mà 

diện cắt nằm ngoài vùng phản ứng phù nề được coi là cắt rộng khối u 

- Mục đích của phẫu thuật là cắt rộng khối u với diện cắt âm tính. Độ 

dày của mô lành xung quanh thì vẫn là một vấn đề tranh luận (trước đây đề 

xuất diện cắt cách rìa u là 1cm). Trong thực tế diện cắt 1cm ít khi thực hiện 

được, và chấp nhận các phương pháp phẫu thuật hợp lí. Diện cân là một hàng 

rào rất tốt ngăn chặn khối u lan rộng, vì vậy diện cân 1mm vẫn được coi là cắt 

rộng u[77] [78]. Vì vậy với xu hướng điều trị bảo tồn chi, ngày nay nhiều tác 

giả trên thế giới khuyến cáo độ rộng của diện cắt khó đạt được 1cm tại những 

vị trí khối u nằm gần các cấu trúc giải phẫu quan trọng như thần kinh, mạch 

máu, khi đó diện cắt tính bằng milimet, đảm bảo diện cắt vi thể không còn tế 

bào ung thư. Nghiên cứu của Kamran Harati và CS (2017) trên 783 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi được điều trị triệt căn tại bệnh viện đại học 

Bergmannsheil, Bochum, Đức kết quả cho thấy tỷ lệ sống 5 năm của nhóm u 

diện cắt dương tính và âm tính lần lượt là 80% và 61,1%, sự khác biệt có ý 

nghĩa với p=0,004. Tuy nghiên với những bệnh nhân diện cắt âm tính tác giả 

chia ra diện cắt ≤ 1mm, >1 mm và ≤ 5mm, >5mm tỷ lệ sống thêm lầ lượt là 

79,2%, 78,1% và 76,7%, sự khác biệt khống có ý nghĩa với p=0,607, kết quả 

chó thấy phẫu thuật ung thư phần mềm đạt được diện cắt âm tính là quan 

trọng nhất, tỷ lệ sống thêm không phụ thuộc vào độ xa của diện cắt [110]. 

- Thần kinh lớn thường được bảo tồn trong quá trình phẫu thuật nếu 

phẫu tích cẩn thận tách ra khỏi khối u, bóc tách vỏ bao để làm diện cắt vì ít khi 

khối u xâm lấn vào thần kinh, nếu khối u xâm lấn thần kinh thì cần thiết phải 

cắt thần kinh liên tiếp với khối u. Ghép dây thần kinh ít có hiệu quả với chi 

dưới ở người lớn, đặc biệt ở trường chiếu xạ, nhưng có thể hiệu quả ở trẻ em. 
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Chức năng vẫn có thể còn nếu cắt thần kinh hông to [78]. Mạch lớn như động 

mạch đùi nông có thể cắt đi nếu cần thiết để đạt được diện cắt âm tính và tạo 

hình bằng tĩnh mạch hiển hoặc mạch nhân tạo [79]. Tạo hình tĩnh mạch hầu 

như không có lợi ích và thường không cần thiết. Ở chi trên thường cố gắng bảo 

tồn các thần kinh chính, nhưng nếu một thần kinh (giữa, quay, trụ) cần phải cắt, 

có thể chuyển gân để phục hồi chức năng. 

- Ung thư phần mềm ở bàn tay và bàn chân có xu hướng có tiên lượng 

tốt hơn ung thư phần mềm ở đầu gần của chi. Tỷ lệ sống 5 năm khoảng 80%, 

tốt hơn so với u ở gốc chi  [12], [79]. Với việc điều trị tia xạ bổ trợ khi diện 

cắt không đủ rộng (nhỏ hơn 2mm), tránh cắt cụt ở hầu hết bệnh nhân điều trị 

ban đầu và có tới 2/3 số bệnh nhân có thể vẫn giữ được chi bình thường hoặc 

gần bình thường 

- Chỉ định cắt cụt gồm khối u lớn gây mất chức năng chi, khối u xâm 

lấn bó mạch, thần kinh lớn của chi, hoặc khối u xâm nhiễm nhiều tổ chức 

phần mềm khi phẫu thuật gây mất chức năng chi. Có thể chỉ định cắt cụt cẳng 

chân cho ung thư phần mềm ở bàn chân, cắt cụt đùi cho ung thư ở bắp chân 

và tháo khớp hang cho ung thư phần mềm lan rộng ở đùi. 

Diện cắt khối u 

- Nguyên tắc diện cắt ung thư 

+ Nếu diện cắt phẫu thuật dương tính trên vi thể (ngoại trừ diện cắt tại 

xương, thần kinh, mạch máu lớn) nên tiến hành phẫu thuật cắt lại để đạt được 

diện cắt vi thể không còn tế bào ung thư, nếu phẫu thuật cắt lại không ảnh hưởng 

nhiều đến chức năng. 

+ Nâng liều xạ trị bổ trợ cho trường hợp diện cắt tiếp cận hoặc diện cắt 

vi thể dương tính tại xương, thần kinh và mạch máu lớn. 

+ Những trường hợp diện cắt ung thư không chắc chắn, nên hội chẩn 

với tia xạ 



 

 

24 

- Vai trò quan trọng nhất trong phẫu thuật mà ảnh hưởng đến kiểm soát tại 

chỗ là tình trạng diện cắt ung thư. Diện cắt dương tính làm tăng tỷ lệ tái phát tại 

chỗ, do vậy làm tăng nguy cơ di căn xa và làm giảm thời gian sống thêm [80]. 

- Tình trạng của diện cắt ảnh hưởng đến tỷ lệ tái phát tại chỗ ngay cả khi 

bệnh nhân được điều trị phối hợp phẫu thuật với tia xạ [81]. 

+ Nghiên cứukiểm soát tại chỗ 93 bệnh nhân phẫu thuật có diện cắt 

dương tính sau đó điều trị tia xạ (50Gy), 41 bệnh nhân được điều trị liều tăng 

ngắn sau mổ (16Gy), trong khi đó 52 bệnh nhân thì không. Điều trị bổ sung 

liều tăng ngắn (boost) sau phẫu thuật không làm giảm tái phát tại chỗ (22% so 

với 13%  ở những bệnh nhân không xạ liều tăng ngắn), hoặc cải thiện tỷ lệ 

sống 5 năm không tái phát tại chỗ (74% so với 90%) [81]. 

+ Những bệnh nhân có diện cắt vi thể dương tính, xạ trị bổ trợ sau phẫu 

thuật không làm tăng hiệu quả kiểm soát tại chỗ. Cầnphẫu thuật cắt khối u đạt 

được diện cắt vi thể âm tính. Tuy nhiên, phẫu thuật cắt lại phải xét trên tổng 

thể của kích thước trường phẫu thuật cắt lại. Những bệnh nhân ung thư phần 

mềm chi có diện cắt dương tính thường do khối u xâm lấn các bó thần kinh 

mạch máu và để đạt được phẫu thuật diện cắt âm tính những bệnh nhân này 

thường chỉ định phẫu thuật cắt cụt, hầu hết những bệnh nhân này được điều trị 

tia xạ bổ trợ liều cao (66-68Gy). 

+ Độ rộng của diện cắt kiến nghị nếu phẫu thuật là phương pháp điều trị 

duy nhất thì diện cắt ít nhất phải cách u 1cm ở tất cả các diện u. Khối u nằm gần 

bó mạch thần kinh lớn, diện cắt khó đạt được 1cm cần kết hợp với xạ trị, diện cắt 

có thể giảm xuống an toàn mà không ảnh hưởng đến kiểm soát tại chỗ. Ngày nay 

nhiều nghiên cứu của các tác giả cho thấy vấn đề quan trọng nhất của phẫu thuật 

bảo tồn chi ung thư phần mềm là đạt được diện cắt vi thể âm tính. 

+ Vì phần lớn ung thư phần mềm không xâm lấn vào xương, do vậy ít 

khi cần thiết phải cắt thành phần cạnh xương để đạt được diện cắt âm tính 
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[74]. Trong trường hợp không có xâm lấn thẳng vào xương, cắt màng xương 

là đủ. Tuy nhiên nên hạn chế cắt màng xương ở những bệnh nhân mà khối u 

tiếp giáp với màng xương bởi vì sẽ làm tăng nguy cơ gãy xương bệnh lí. Cũng 

nên hạn chế tối đa cắt thần kinh lớn trừ khi đó là sacôm của thần kinh. Phẫu 

thuật không cắt cụt bây giờ được thực hiện trên 90% bệnh nhân.   

Các biện pháp giảm các biến chứng của vết thương 

Các biện pháp có thể giúp làm giảm các biến chứng của vết thương ở 

những bệnh nhân được điều trị tia xạ bổ trợ bao gồm:  

+ Xử lý nhẹ nhàng các mô trong khi phẫu thuật 

+ Sử dụng biện pháp tạo hình khi diện khuyết hổng sau phẫu thuật lớn, 

trong hầu hết các trường hợp giảm tỷ lệ các vấn đề liền vết thương nghiêm 

trọng từ 3-5%. 

+ Cầm máu tỷ mỷ trước khi đóng vết mổ. 

+ Tránh để vết mổ căng da. 

+ Đặt dẫn lưu vết mổ để tránh đọng dịch. 

+ Sử dụng băng ép nếu cần thiết.  

+ Bất động chi đến khi có dấu hiệu rõ ràng rằng không có vần đề gì 

đáng kể của sự liền vết thương. 

+ Những bệnh nhân có biến chứng vết thương sau mổ, đặc biệt có hở 

vết thương một phần hay toàn bộ, dùng phương pháp điều trị vết thương với 

áp lực âm (NPWT) có thể làm liền và khép vết thương [75], [76]. Bằng việc sử 

dụng áp lực âm có kiểm soát, NPWT loại bỏ dịch đọng, kích thích hình thành 

mô hạt và làm giảm ổ vi khuẩn. 

* Phương pháp cắt u tiếp cận 

 - Là diện cắt sát lớp vỏ bọc giả của u. Toàn bộ khối u và vỏ bọc giả được 

lấy thành khối về đại thể u được cắt bỏ hoàn toàn, nhưng vi thể có thể còn sót tế 

bào khối u. Trong phẫu thuật cắt khối u tiếp cận quan trọng nhất là đạt được diện 
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cắt vi thể âm tính, diện cắt đại thể trong mổ cần đảm bảo sạch ung thư, những 

trường hợp nghi ngờ còn sót u trên đại thể cần làm tức thì diện cắt. 

 - Nếu diện cắt vi thể sau mổ dương tính, cần cân nhắc ưu và nhược 

điểm của của việc cắt lại khối u với tia xạ bổ trợ, trong một số trường hợp có 

thể cắt lại mô xung quanh khối u, tuy nhiên một số trường hợp việc cắt lại khó 

thực hiện do vấn đề về biến chứng nặng nề liên quan với cấu trúc thần kinh, 

mạch máu. 

 - Vì tái phát cao ở bệnh nhân diện cắt vi thể dương tính so với diện cắt 

vi thể âm tính. Thường ưu tiên cắt lại tổn thương, nhưng một số trường hợp 

tạo ra khuyết hổng lớn và ảnh hưởng tới việc lành vết thương. Tuy nhiên, chỉ 

một số ít diện cắt vi thể dương tính (R1) dẫn đến tái phát tại chỗ (khoảng 

30%), hơn nữa không phải tất cả trường hợp diện cắt vi thể ân tính (R0) đều 

không có tái phát (tái phát khoảng 5-10%) [21]. Cắt lại khối u kết hợp với xạ 

trị bổ trợ, khoảng 37-68% những bệnh nhân này còn sót lại khối u trên bệnh 

phẩm cắt lại. 

 - Phẫu thuật cắt khối u không hoàn toàn trước khi chuyển đến trung tâm 

chuyên khoa sâu về ung thư không làm thay đổi chỉ định phẫu thuật bảo tồn chi, 

không thay đổi tỷ lệ kiểm soát tại chỗ, tỷ lệ sống thêm [22], [23]. Tuy nhiên tỷ lệ 

di căn xa cao hơn ở những nhóm bệnh nhân này, việc cắt lại khối u ở những 

trường hợp này phức tạp hơn, ảnh hưởng đến chức năng chi nhiều hơn.  

 - Một số bệnh nhân không chỉ đinh cắt lại vì chống chỉ định hoặc ảnh 

hưởng nặng nề tới chức năng chi. Tia xạ bổ trợ giúp kiểm soát tại chỗ. 

* Phương pháp cắt khoang cơ tận gốc 

- Năm 1981, Enneking và CS mô tả chi tiết phương pháp cắt khoang cơ 

tận gốc. Về mặt giải phẫu một khoang cơ chứa toàn bộ cấu trúc trong khoang, 

đó là cơ, mạch máu, thần kinh. Phẫu thuật cắt khoang cơ tận gốc là cắt hết toàn 

bộ cấu trúc trong khoang cơ từ nguyên uỷ đến bám tận. Phẫu thuật này thích 



 

 

27 

hợp nhất đối với UTPM ở đoạn gần chi, ví dụ như ở đùi và cánh tay. Về mặt 

ung thư học cắt khoang cơ tận gốc có diện cắt xa u về chiều dọc nhưng khó đủ 

rộng về chiều ngang. Ưu điểm của phương pháp này là khống chế tái phát khá 

tốt, nhược điểm là gây biến dạng và di chứng chức năng chi, do đó ngày nay 

phương pháp này ít được áp dụng. Tỷ lệ tái phát tại chỗ 5 năm sau cắt khoang 

cơ tận gốc đơn thuần từ 2 đến 7%, có tác giả báo cáo tỷ lệ tái phát là 20% [24].  

* Phương pháp cắt u trong bao 

 - Phương pháp này diện cắt nằm trong vỏ bọc giả của u, phần lớn khối u 

được lấy bỏ nhưng còn nhiều mô u sót lại cùng với vỏ bọc giả, mắt thường nhìn 

thấy. Nguy cơ tái phát sớm, ồ ạt, ác tính hơn [24]. Phương pháp này tuyệt đối 

không được áp dụng để phẫu thuật cắt khối u vì nguy cơ bệnh bùng phát, tiến 

triển nhanh hơn. 

1.4.2. Điều trị tia xạ 

1.4.2.1.Vai trò của điều trị tia xạ đối với ung thư phần mềm chi. 

- UTPM có xu hướng xậm nhập vào các mô lành kế cận. Tỷ lệ tái phát 

tại chỗ nếu phẫu thuật đơn thuần (cắt khối u lớn với diện cắt mô lành xung 

quanh chưa đủ rộng) là 60-90%. Ngược lại, phẫu thuật triệt căn cắt rộng tổ 

chức lành xung quanh khối u làm giảm tái phát tại chỗ từ 8-30%. Phẫu thuật 

triệt căn khác, như cắt theo khoang thì tỷ lệ tái phát từ 10-20%. 

- Ung thư phần mềm được kiểm soát tại chỗ tốt hơn khi kết hợp phẫu 

thuật với xạ trị bổ trợ, nhưng không làm tăng thời gian sống thêm. Liều xạ 

trung bình (50-60Gy) có thể loại bỏ hiệu quả các tổn thương vi thể xung 

quanh khối u, mang lại kết tốt khi so sánh cắt cụt chi với phẫu thuật triệt căn 

[83]. Do vậy, sử dụng tia xạ bổ trợ mang lại hiểu quả ung thư học và hiệu quả 

bảo tồn chức năng chi mà không có biến chứng đáng kể và và các biến dạng 

thẩm mỹ của phẫu thuật triệt căn. Với điều trị phối hợp, hầu hết các báo cáo 



 

 

28 

tỷ lệ kiểm soát tại chỗ khoảng 85-90% đối với ung thư phần mềm chi có độ 

mô học cao và 95-100% đối với ung thư phần mềm độ mô học thấp phụ thuộc 

tùy vào kích thước u [83], [84].  

- Các kỹ thuật tia xạ mới hơn như xạ áp sát, xạ trong mổ và xạ điều 

biến liều (IMRT) đã dẫn đến cải thiện hiệu quả điều trị ở bệnh nhân UTPM. 

Tia xạ áp sát bao gồm đặt trực tiếp các nguồn xạ và diện khối u thông qua các 

catheter được đặt trong khi phẫu thuật. Các phương thức bao gồm xạ áp sát 

liều thấp, xạ áp sát liều cao phân đoạn hoặc xạ liều cao trong mổ. Tia xạ áp sát 

liều cao (HDR) có tỷ lệ độc tính nặng thấp hơn[85]. Lợi ích chính của tia xạ 

điều biến liều (IMRT) là khả năng tập chung liều xạ cao diện điều trị và giảm 

thiểu tối đa liều bức xạ cao vào các mô lành xung quanh [85].  

1.4.2.2. Các kỹ thuật xạ trị 

* Kỹ thuật xạ trị 3D – CRT  

 - Mục đích của tia xạ là cung cấp liều hấp thụ đủ cao cho khối u để tiêu 

diệt tế bào khối u, trong khi đó phải duy trì liều hấp thụ đủ nhỏ cho các cơ 

quan lành lân cận để giảm thiểu liều tổn thương cho chúng. Ở Việt Nam hiện 

nay, kỹ thuật đang được sử dụng phổ biến là xạ trị 3D-CRT. Kỹ thuật phác 

thảo và thực hiện một kế hoạch xạ trị dựa trên các dữ liệu từ phim CT theo 3 

chiều cùng các trường chiếu được tạo theo hình dạng riêng biệt từ khối u [25]. 

Kỹ thuật xạ trị 3D-CRT là một trong các kỹ thuật xạ trị ngoài. So với kỹ thuật 

xạ trị thông thường 2D trước đây, các chùm tia được phát ra chỉ có dạng hình 

chữ nhật hoặc hình vuông thì kỹ thuật 3DCRT ưu việt hơn rất nhiều. Với sự 

có mặt của các tấm che chắn chì, ống chuẩn trực đa lá MLC (multileaf 

collimator), chùm bức xạ phát ra có thể được điều chỉnh với hình dạng bất kỳ 

để có thể bao khít khối u theo từng hướng chiếu.  
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* Kỹ thuật xạ trị IMRT 

- Mục đích của tia xạ là đạt được liều tối đa vào khối u và giảm tối thiểu 

vào các cầu trúc quan trọng nhạy cảm với tia xạ trong vùng phơi nhiễm đối 

với tia xạ liều cao. Theo truyền thống vần đề này được thực hiện bằng tạo sự 

phân bố liều theo không gian để phù hợp với thể tích tia mục tiêu (3D-CRT), 

do vậy giảm liều tới các cấu trúc không phải mục tiêu của tia, mặc dù phương 

pháp này là khả quan trong điều trị mục tiêu có khoảng lồi trong hình dạng 

cấu trúc, nó tối ưu cho các mục tiêu chứa các diện lõm hỗn hợp hoặc bọc 

quanh các cấu trúc quan trọng [85].  

- Sự phát triển của kinh nghiệm gợi ý cung cấp tia xạ phù hợp với kỹ thuật 

xạ trị điều biến liều tạo ra phân phối liều cao hơn kế hoạch 3D-CRT, cả về sự 

phù hợp liều trong khối u và liều giảm đến cấu trúc bình thường quan trọng 

- Kế hoạch điều trị tia xạ điều biến liều đã xác định khu vực của liều 

không đồng nhất trong thể tích liều cao. Nơi liều nhận được là từ 10 đến 15% 

trên liều mục tiêu. Bởi vì cũng có thể có khu vực liều không đồng nhất tới 

dưới 5% liều mục tiêu. Kế hoạch điều trị có thể bình thường hóa đến 95% 

đường đồng liều, nghĩa là thể tích điều trị của các vùng lựa chọn nhận được 

các phân liều hàng ngày và tổng liều của 15-20% trên liều mục tiêu. Phụ 

thuộc vào các vị trí của các “điểm nóng” này, có thể có độc tích cấp tính cho 

mô bình thường. Hơn nữa vì đa góc trường chiếu với IMRT, một phần lớn 

hơn của chu vi chi sẽ được chiếu xạ, mặc dù với liều thấp hơn 

- Cho dù có những tác động muộn cho những khu vực trọng tâm của 

liều cao hoặc liều cao hơn vẫn còn phải xem. Kết quả ban đầu mang lại nhiều 

hứa hẹn. Tỷ lệ kiểm soát tại chỗ 5 năm là 94% trong một nghiên cứu.  

* Xạ trị hạt nặng proton 

- Các hạt tích điện như proton, tích tụ năng lượng thấp cho đến khi 

chúng đạt đến cuối giới hạn (tùy thuộc vào năng lượng), tại thời điểm hầu hết 
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năng lượng tích tụ trong một khu vực nhỏ gọi là đỉnh Bragg. Xạ trị proton 

điều biến liều (IMPT) cho phép điều biến các ảnh hưởng và vị trí các đỉnh 

Bragg, cho phép liều phân phối ba chiều. Hiện chưa có thử nghiệm ngẫu 

nhiên so sánh IMPT với IMRT. Ứng dụng điều trị hạt trên diện rộng bị hạn 

chế bởi các giới hạn sẵn có của máy điều trị proton do nguồn lực tài chính. 

Công nghệ mới hơn, chẳng hạn liệu pháp proton laser tăng tốc có thể thay thế 

cyclotron hiện nay cho liệu pháp proton, với lợi thế nhỏ gọn chi phí hiệu quả 

để cung cấp năng lượng và điều biến proton trị liệu (EIMPT). Vai trò hiện nay 

của liệu pháp proton nằm trong các khối u sọnão, dây thần kinh cột sống và 

bệnh nhân nhi khoa, nơi proton trị liệu cung cấp những lợi ích tối đa tới các 

mô bình thường. 

- Điều trị tia xạ nguồn proton được sử dụng để cung cấp liều xạ cao đối 

với ung thư phần mềm của nền sọ và tủy sống, cũng như sarcom cơ vân của 

trẻ em. Trong khi các kinh nghiệm có hạn, cũng có thể có ích đối với một số 

bệnh nhân ung thư phần mềm chi như các khối ung thư đùi lan rộng và các 

tổn thương gần khớp. 

1.4.2.3. Kế hoạch xạ trọ bổ trợ ung thư phần mềm chi 

- Kỹ thuật xạ trị được tính toán cẩn thận cho vùng chiếu xạ chỉ vào vùng 

có nguy cơ cao, phần được chiếu xạ phải được cố định an toàn. Sử dụng các thiết 

bị cố định đặc biệt cho mỗi bệnh nhân khác nhau, có thể dùng thiết bị đúc, đặc 

biệt cho tay chân và khuỷu.  

- Các kế hoạch điều trị UTPM là: 

+ Xác định thể tích (các vùng bị ảnh hưởng trên CT/MRI) 

+ Xác định các cấu trúc quan trọng hạn chế liều cho cấu trúc đó. 

+ Tính toán thể tích đơn vị của mô thông qua thể tích mục tiêu. 

+ Phân chia liều hợp lí, sử dụng “phương pháp thu hẹp thể tích điều trị”. 
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+ Thiết kế các thiết bị cố định và đảm bảo các mục tiêu nằm trên chùm tia 

+ Thiết kế các kĩ thuật điều trị để đạt được thể tích bia phù hợp nhất 

1.4.2.4. Thể tích bia lâm sàng: 

- Trường chiếu xạ bao gồm khoảng cách trung bình tử 5-20cm phía 

ngoài khối u. Sử dụng diện u 5 cm của đầu xa và gần và 2 cm diện trung tâm 

cho 50Gy đầu tiên (trên khối u đối với tia xạ trước mổ và diện phẫu thuật cho 

tia xạ sau mổ) đạt được tỷ lệ kiểm soát tại chỗ rất cao trong các nghiên cứu 

thử nghiệm của NCI Canada [87]. 

- Nghiên cứu liên quan giữa MRI với mô bệnh học của bệnh phẩm 

phẫu thuật. Tế bào ung thư được tìm thấy trên vi thể ở mô bên ngoài khối u 

trong 10 trên 15 trường hợp, trong đó 6 trường hợp tế bào khối u ở cách rìa u 

trong 1cm, 4 trường hợp tế bào khối u được tìm thấy cách rìa u trên 1cm và 

tới tối đa là 4 cm, tế bào khối u được tìm thấy ở khu vực phù như trên hình 

ảnh pha T2 của MRI [90]. 

- Do vậy MRI đã được sử dụng để xác định thể tích tia lâm sàng trước 

mổ. Thể tích tia lâm sàng bao gồm thể tích khối u đại thể được xác định trên 

pha T1 sau tiêm gadolium và 1 đến 1,5cm diện xung quanh và 3,5 cm diện 

chiều dài, sự mở rộng thể tích mục tiêu theo kế hoạch là 5 đến 7mm, và trên 

95% liều xạ được được tia tới thể tích mục tiêu theo kế hoạch.  

- Nghiên cứu RTOG 0630 thử nghiệm việc sử dụng các thể tích mục tiêu 

lâm sàng hạn chế hơn, bằng việc tia xạ trước mổ dưới hướng dẫn của chẩn đoán 

hình ảnh. Thể tích tia mục tiêu lâm sàng sẽ bao quanh khối u trên đại thể cộng 

với 2cm rìa (đối với khối u <8cm và 3cm với khối u trên 8cm) trong trường 

chiếu dọc (xa và gần) cũng như các vùng mà nghi ngờ có phù (xác định trên pha 

T2 của MRI). Nếu điều này gây ra ra các trường chiếu rộng quá khoang, các 

trường chiếu có thể ngắn lại bao gồm diện u đại thể cộng với 1cm rìa. Diện xung 
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quanh từ tổn thương sẽ là 1,5cm bao gồm các phần khối u không dính với hàng 

rào cân nguyên vẹn hoặc bề mặt da hoặc xương không liên quan [91]. 

- Một nghiên cứu ngẫu nhiên về kích cỡ trường chiếu sau phẫu thuật, 

nghiên cứu VORTEX, tiến hành ở Vương quốc Anh, bệnh nhân được phân ngẫu 

nhiên vào nhóm có thể tích mục tiêu lâm sàng lớn hơn ban đầu rộng hơn 5cm cả 

phía đầu xa và gần so với diện khối u và nhóm có trường chiếu rộng hơn so với 

sẹo mổ, bất cứ nhóm nào có diện chiếu dài hơn theo hướng đầu đuôi, và diện 

trục tối thiểu là 2cm được chiếu 50Gy sau đó trường chiếu giảm với diện đầu 

đuôi 2cm ở diện khối u và diện trục tối thiểu 2cm cho chiếu xạ khác 16Gy, hoặc 

trường chiếu giảm đơn thuần cho toàn bộ 66Gy [92]. 

- Đối với điều trị tổn thương ở chi, các yêu cầu về hiệu quả chức năng 

tốt mà chỉ một phần mặt cắt của chi được chiếu xạ với bất kỳ mức độ liều 

đáng kể. Do vậy một số mô nên tránh xạ liều cao để cung cấp cho dẫn lưu 

bạch huyết. Đối với các khối u được mổ rộng rãi, có thể có phù chân kéo dài, 

đòi hỏi sử dụng băng áp lực, mặc dù khối lượng điều trị tia xạ nhỏ hơn chu vi, 

vấn đề này chỉ gặp ở ung thư phần mề lớn (>10cm) ở giữa đùi 

1.4.2.5. Các bước tiến hành xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật bảo tồn chi UTPM. 

* Đánh giá tình trạng bệnh nhân sau phẫu thuật 

- Sau phẫu thuật 3-4 tuần bệnh nhân được tiến hành xạ trị bổ trợ. 

- Đánh giá tính trạng vết mổ, sự hổi phục và liền của vết mổ. 

- Dựa vào thông tin khối u trên phim chụp MRI trước phẫu thuật, cách 

thức phẫu thuật, xét nghiệm mô bệnh học sau phẫu thuật. 

* Lập kế hoạch điều trị tia xạ  

* Xác định thể tích tia xạ  

 Xác định dựa trên chụp CT mô phỏng, đối với máy xạ trị gia tốc. 
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* Xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật 

 - Chiều dài thể tích bia thường lấy rộng rìa diện phẫu thuật giới hạn 

trên và dưới 5cm, giới hạn diện xung quanh 2cm. 

 - Kích thước trường chiều tùy thuộc vào kích thước khối u và diện phẫu 

thuật bảo tồn khối u. 

 - Trường chiếu sẽ được thu hẹp 1-2cm chiều dài vào thì 2. 

* Lựa chọn trường chiếu 

 - Thường bệnh nhân được tia xạ 2 trường chiếu 

 - Một số trường hợp khối u ở nông, kích thước nhỏ, xạ trị 1 trường chiếu. 

* Phương pháp chiếu xạ 

 - Chiếu xạ ngoài 

 - Tư thế bệnh nhân khi tia xạ: Thường bệnh nhân nằm ngửa, hai tay để 

dọc theo thân mình, vị trí tia xạ được cố định bằng khung cố định được thiết 

kế riêng cho từng bệnh nhân. 

* Liều lượng và nhịp chiếu 

 - Liều xạ trị bổ trợ thường 50 Gy, nâng liều lên 60Gy cho những bệnh 

nhân phẫu thuật không đảm bảo cắt rộng khối u, khối u kích thước lớn, ở sâu, 

độ mô học cao. 

 - Thì 1: Toàn bộ thể tích bia ban đầu liều từ 50 Gy. Chia liều 1,8 - 2 

Gy/ ngày x 5 ngày/ tuần. Thời gian 5- 6 tuần. 

 - Thì 2: Thu nhỏ trường chiếu quanh  u 1 - 2 cm  liều 10Gy  Gy. Chia 

1,8 - 2 Gy/ ngày x 5 ngày / tuần. Thời gian 1 - 2 tuần 

* Thiết bị tia xạ: Máy gia tốc thẳng 

- Phát chùm electron và chùm photon với mức năng lượng 5 - 25 MeV.  

- Mức năng lượng cao, phù hợp cho điều trị những khối u sâu trong cơ thể 

- Năng lượng ổn định. 
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- Chùm tia được điều chỉnh phù hợp tại vị trí cần tia về liều lượng, phân 

bố liều, hướng tia. 

- Máy xạ trị gia tốc Varian, Siemmen. 

  

  

Hình 1.6. Lập lế hoạch xạ trị bổ trợ UTPM chi 

1.4.3. Các phương pháp điều trị khác 

* Điều trị hóa chất 

-Vai trò của điều trị hóa chất đối với ung thư phần mềm còn nhiều hạn 

chế. Bằng chứng có giá trị từ các phân tích tổng hợp và các thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên khuyến nghị rằng hóa chất sau mổ cải thiện sống thêm 

không tái phát (RFS) ở bệnh nhân ung thư phần mềm chi. Tuy nhiên dữ liệu 

liên quan đến sống thêm toàn bộ thì còn tranh cãi. Các phân tích tổng hợp 

Sarcoma (SMAC) đã tổng hợp của 14 nghiên cứu (1568 bệnh nhân), so sánh 

điều trị hóa chất hậu phẫu với các trường hợp theo dõi và trong một số 
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trường hợp tia xạ sau mổ với nhiều sarcom. Kết quả của phân tích tổng hợp 

cho thấy hóa chất phác đồ có Doxorubicin kéo dài tái phát tại chỗ và di căn 

xa và sống thêm không tái phát toàn bộ ở người lớn với UTPM chi tại chỗ 

cắt bỏ được và làm giảm tỷ lệ tái phát. Sống thêm toàn bộ thì không thấy có 

ý nghĩa [93]. 

- Một phân tích tổng hợp mới nhất cũng khằng định hiệu quả hạn chế 

của hóa chất sau mổ với tỷ lệ tái phát tại chỗ, tỷ lệ di căn xa và tỷ lệ tái 

phát toàn bộ cũng như sống thêm toàn bộ (trái với báo cáo trong phân tích 

tổng hợp SMAC) ở bệnh nhân UTPM tại chỗ [93]. Một phân tích dựa trên 

cơ sở thuần tập lớn với thời gian theo dõi trung bình 9 năm cho thấy hóa 

chất sau phẫu thuật có thể cải thiện sống thêm 5 năm không di căn (58 so 

với 49%, p=0.01) và sống thêm 5 năm toàn bộ (58 so với 45%, p=0,002) ở 

bệnh nhân UTPM độ 3 theo phân loại của FNCLCC. Trong khi đó không 

có sự khác biệt có ý nghĩa ở bệnh nhân UTPM độ 2 (sống thêm 5 năm 

không di căn: 76% so với 73%, p=0.27; sống thêm 5 năm toàn bộ: 75% so 

với 65% p=0.15) [28]. 

- Trong nghiên cứu ngẫu nhên ở Italia, các bệnh nhân với độ mô học 

cao hoặc sarcom chi tái phát ngẫu nhiên nhận điều trị hóa chất sau mổ với 

epirubicin và ifosfamide hoặc theo dõi đơn thuần, sau thời gian theo dõi 59 

tháng, sống thêm không di căn trung bình (48 so với 16 tháng) và sống thêm 

toàn bộ trung bình (75 tháng so với 46 tháng) tốt hơn có ý nghĩa ở nhóm 

điều trị hóa chất; lợi ích tuyệt đối cho sống thêm toàn bộ từ điều trị hóa chất 

là 13% tại 2 năm và tăng lên 19% tại 4 năm cho các bệnh nhân được điều trị 

hóa chất [28]. Sau thời gian theo dõi trung bình 90 tháng, tỷ lệ sống thêm 

toàn bộ 5 năm theo ước lượng là 66% và 46% (p=0.04) cho nhóm điều trị và 

nhóm theo dõi; tuy nhiên, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê. 
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* Điều trị đích 

 Gần đây một số thuốc điều trị đích cho thấy có hiệu quả hứa hẹn ở một 

số thể ung thư phần mềm giai đoạn tiến triển hoặc di căn.  

 Olaratumab là một kháng thể đơn dòng ức chế PDGFR-alpha. Nghiên 

cứu pha II từ 133 bệnh nhân ung thư phần mềm giai đoạn tiến triển hoặc di 

căn cho thấy cải thiện sống thêm khi phối hợp doxorubicin với Olaratumab 

khi so sánh với dùng doxorubicin đơn thuần, thời gian sống thêm 6,6 tháng so 

với 4,1 tháng, p=0,615. Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình 26,5 tháng so 

với 14,7 tháng, p=0,0003 [26].  

 Pazopanib, một chất ức chế men tyrosine kinase đa điểm có tác dụng ở 

bệnh nhân ung thư phần mềm tiến triển trừ liposarcoma. Một nghiên cứu pha 

III (EORTC 62072) tiến hành trên 369 bệnh nhân ung thư phần mềm di căn 

đã thất bại với hóa chất có anthracyclin. Khi so sánh với placebo, Pazopanib 

kéo dài thời gian sống không tiến triển (4,6 tháng so với 1,6 tháng khi dùng 

placebo, p<0,0001) và cũng có xu hướng kéo dài thời gian sống thêm toàn bộ 

(12,5 tháng so với 11 tháng, p=0,25) [27]. 

1.5. Một số nghiên cứu trong về ung thư phần mềm ở Việt Nam 

- Nguyễn Đại BÌnh  (2001) nghiên cứu tái phát di căn, sống thêm sau 

điều trị ung thư phầm mềm chi qua theo dõi 3-5 năm tại Bệnh viện K Hà Nội. 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm sau phẫu thuật là 41,3% [31]. 

- Nguyễn Đại Bình, Đoàn Hữu Nghị (2002) nghiên cứu sống thêm 5 

năm sau phẫu thuật bảo tồn chi ung thư phần mềm. Kết quả cho thấy tỷ lệ 

sống thêm 5 năm toàn bộ là 36,1% [33]. 

- Theo Nguyễn Đại Bình (2003) nghiên cứu sinh thiết kim lớn xếp độ 

mô học và một số yếu tố tiên lượng của sarcom mô mềm tại bệnh viện K. Kết 

quả cho thấy tái phát, di căn xa và tử vong xảy ra chủ yếu vào năm đầu tiên 



 

 

37 

sau mổ. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 3 năm là 61,7%. Tỷ lệ sống thêm không tái 

phát di căn là 54% [32]. 

- Ngô Trường Sơn (2007) nghiên cứu kết quả điều trị UTPM vùng thân 

mình tại Bệnh viện K. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm 

toàn bộ là 60,1%, tỷ lệ sống thêm 5 năm không bệnh là 55,2% [37]. 

- Nguyễn Hải Anh (2007) nghiên cứu kết quả điều trị UTPM chi tại 

bệnh viện K. Kết quả cho thấy tỷ lệ sống thêm 3 năm toàn bộ là 57,8%, sống 

thêm 3 năm không bệnh là 48,9% [36]. 

 - Nguyễn Đại Bình (2013) nghiên cứu trên 121 bệnh nhân thư phần 

mềm điều trị tại Bệnh viện K từ năm 2009-2011. Kết quả cho thấy tỷ lệ sống 

thêm 5 năm toàn bộ là 66,9% [38]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các trường hợp bệnh nhân bị UTPM giai đoạnT2N0M0 (những khối u 

kích thước ≥ 5cm) được phẫu thuật bảo tồn chi và tia xạ bổ trợ tại bệnh viện 

K từ tháng 01/01/2013 đến 31/08/2018 với các tiêu chuẩn sau: 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- UTPM ở chi (chi trên, chi dưới). 

- Giai đoạn pT2N0M0 theo phân loại của AJCC 2010. 

- Khối u chưa xâm lấn thần kinh, mạch máu lớn, chưa gây mất chức 

năng chi. 

- Có kết quả giải phẫu bệnh sarcom phần mềm. Được phân độ mô học 

theo FNCLCC. Có nhuộm hóa mô miễn dịch kèm theo 

- Được phẫu thuật bảo tồn chi và điều trị bổ trợ sau phẫu thuật 

- Có đủ hồ sơ bệnh án 

- Bệnh nhân và gia đình tự nguyện tham gia nghiên cứu 

- Có thông tin về tình trạng bệnh sau điều trị qua các lần khám lại và/hoặc 

thông tin từ thư trả lời được gửi cho bệnh nhân và gia đình hoặc điện thoại.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- UTPM ở vị trí khác ngoài chi 

- Mô bệnh học không phải sarcom phần mềm 

- Khối u không thuộc giai đoạn pT2N0M0 

- Khối u xâm lấn rộng thần kinh, mạch máu lớn, gây mất chức năng chi. 

- Bệnh nhân cắt cụt chi hoặc tháo khớp 

- Bỏ dở điều trị, không đủ liệu trình điều trị 

- Bệnh nhân có nguy cơ tử vong gần do các bệnh trầm trọng khác. 
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2.2.  Phương pháp nghiên cứu: 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:nghiên cứu mô tả hồi cứu, tiến cứu có theo dõi dọc 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

- Theo các nghiên cứu thì tỷ lệ sống thêm 5 năm đạt khoảng 60%. 

Trong điều kiện ở Việt Nam, mong muốn tỷ lệ sống thêm của nhóm bệnh 

nhân UTPM chi giai đoạn T2 được điều trị phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo 

tia xạ bổ trợ triệt căn, với ước lượng sai số là 10% (d=0,10). Kết quả này, khi 

thực hiện với mong muốn chắc chắn đến 95%. 

- Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho ước tính một tỉ lệ: 

n = Z2
1-/2  

p (1-p) 

2 

Trong đó:  

 +  n: là cỡ mẫu nghiên cứu 

 +  p: tỷ lệ sống thêm 5 năm của nghiên cứu trong nước là 0,6 (1-p= 0,4) [36] 

 +  : sai số tuyệt đối cho phép. Ước lượng sai số là 10% (=0,1).  

 +  Z1-/2: hệ số giới hạn độ tin cậy 95%, tra bảng (= 1,96). 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu:  

n = 1,962 
0,6(1-0,6) 

0,12 

 

Thay số tính n = 92,1984 

Trong nghiên cứu đã lựa chọn được 142 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

17,73
7,0.0,15

0,-1
1,96n 

2

2 ==17,73
7,0.0,15

-0,71
1,96n 

2

2 =


=
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2.2.4. Cách thức tiến hành 

- Những bệnh nhân có đủ các tiêu chuẩn sẽ được chọn vào nghiên cứu. 

Thông tin của các bệnh nhân nghiên cứu được thu thập và ghi nhận theo mẫu 

bệnh án nghiên cứu. 

-  Nghiên cứu, sử dụng các tư liệu trong hồ sơ bệnh án, phỏng vấn bệnh 

nhân thu thập các thông tin: tuổi, giới, lý do vào viện, thời gian kể từ khi có 

triệu chứng đầu tiên đến khi vào viện, các triệu chứng khi vào viện.  

Các thông tin thu thập vào các thời điểm sau 

+ Khi bệnh nhân vào viện và hoàn thiện các xét nghiệm 

+ Sau khi bệnh nhân phẫu thuật cắt u bảo tồn chi 

+ Sau tia xạ bổ trợ 

+ Sau tia xạ bổ trợ đủ liều 3 tháng 

+ Thời điểm kết thúc theo dõi (BN tử vong hoặc thời điểm có thông tin 

cuối cùng).  

Thu thập thông tin về các đặc điểm sau 

2.2.4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trước điều trị 

* Đặc điểm lâm sàng: Trực tiếp khám đánh giá và ghi nhận tình trạng bệnh 

nhân, các tổn thương trên lâm sàng 

- Tuổi: phân các nhóm tuổi <30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, ≥70 tuổi 

- Đánh giá tỷ lệ mắc theo giới 

- Thời gian xuất hiện bệnh đến lúc được chẩn đoán: được tính từ thời 

điểm khi bệnh nhân hoặc người nhà phát hiện ra có triệu chứng bệnh đến khi 

bệnh nhân vào viện được chẩn đoán, tính bằng tháng. Chia ra các khoảng thời 

gian < 3 tháng, 3-<6 tháng, 6-≤12 tháng và > 12 tháng.  

- Các triệu chứng lâm sàng 

+ Các triệu chứng lâm sàng: Nổi u, đau tại u, chảy máu tại u. 
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+ Đặc điểm da trên u: da trên u bình thường, thâm nhiễm da, phá vỡ da. 

+ Độ di động u: Khối u di động dễ, u di động hạn chế, u cố định 

+ Triệu chứng toàn thân: sốt, gày sút 

- Vị trí khối u:  

+ Chi trên chia ra các vị trí: cánh tay, cẳng tay, bàn tay 

 + Chi dưới chia ra các vị trí: mông, đùi, cẳng chân, bàn chân. 

* Đặc điểm cận lâm sàng: Tiến hành thực hiện và ghi nhận các xét nghiệm 

cận lâm sàng trước điều trị 

- Chụp XQ đánh giá tình trạng xâm lấn xương, tình trạng di căn phổi. 

- Siêu âm: Đánh giá kích thước khối u, tình trạng khối u đặc hay khối u 

dạng nang, mật độ khối u, tính chất bờ khối u. 

- Chụp CT-scanner: ít áp dụng, đánh giá vị trí khối u, kích thước khối 

u, mật độ và bờ khối u. 

- Chụp MRI: Tất cả bệnh nhân được chỉ định chụp MRI, máy chụp tại 

viện là máy cộng hưởng tử Siemens Essenza với độ phân giải cao 1.5 tesla. 

+ Kỹ thuật chụp: Bệnh nhân được đưa vào máy quét MRI, nằm cố định 

theo hướng dẫn của bác sĩ. Bệnh nhân được tiêm gadolinium vào tĩnh mạch 

để thu được hình ảnh rõ nét hơn.  

+ Người đọc phim là bác sĩ chẩn đoán hình ảnh có kinh nghiệm lâu 

năm trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh ung bướu. 

+ Trên phim cộng hưởng từ đánh giá chính xác vị trí u liên quan với 

cấu trúc lân cận, đánh giá sự xâm lấn của khối u với cấu trúc xung quanh 

(mạch máu, thần kinh, xương), liên quan của khối u với cân nông để đánh giá 

thể lâm sàng u thuộc thể u nông hoặc u sâu. Đánh giá đặc điểm bờ khối u, 

mức độ hoại tử, chảy máu trong u.  

Đánh giá các đặc điểm khối u trên phim MRI gồm:  
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- Kích thước khối u: Dựa vào kích thước khối u đo trên phim chụp cộng 

hưởng từ kết hợp kích thước khối u sau mổ chia ra các nhóm kích thước ≥5 đến 

10cm, 10-<15cm, 15-<20cm và ≥ 20cm. 

- Lâm sàng khối u: Thể u nông hoặc thể u sâu, dựa vào vị trí khối u so 

với cân nông trên phim chụp cộng hưởng từ (MRI) 

+ Thể u nông là những khối u ở phía trên cân nông, ngay dưới da 

+ Thể u sâu là những khối u xâm lấn cân nông hoặc nằm phía dưới cân 

nông, thuộc những khối u nằm sâu trong lớp cơ. 

- Đặc tính khôi u trên phim chụp cộng hưởng từ 

+ Cường độ tín hiệu: Dựa vào cường độ tín hiệu của khối u trên phim 

chụp cộng hưởng từ chia ra khối u có cường độ tín hiệu đồng nhất và khối u 

có cường độ tín hiệu không đồng nhất. 

+ Bờ khối u: Đánh giá đặc tính bờ khối u trên phim cộng hưởng từ chia 

ra khối u có bờ đều và khối u có bờ không đều. 

- Quy trình sinh thiết để đánh giá thể mô bệnh học và độ mô học. Bệnh 

nhân được tiến hành sinh thiết kim hoặc sinh thiết mở. 

+ Sinh thiết mở: dựa vào phim MRI xác định vị trí sinh thiết. Bệnh 

nhân được tê tại chỗ, rạch đường da nhỏ dọc theo trục của chi, cần tính toán 

sao cho đường mổ cắt u bao chùm đường sinh thiết. Qua đường rạch da, tách 

cơ và tổ chức lành, dùng curetage lấy mảnh u đủ để chẩn đoán mô bệnh học. 

+ Sinh thiết kim: sinh thiết kim được tiến hành dưới hướng dẫn của 

siêm âm. Bệnh nhân được siêu âm khối u, xác định vị trí u nghi ngờ nhất, tê 

tại vị trí chọc kim, dùng kim sinh thiết qua hướng dẫn của siêu âm, vào vùng 

khối u, lấy bệnh phẩm đủ để chẩn đoán mô bệnh học. 

- Thể mô bệnh học: dựa theo phân loại thể mô bệnh học của tổ chức Y 

tế thế giới (WHO) năm 2013. 
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- Xếp độ biệt hóa mô học: biệt hóa cao (độ 1), biệt hóa vừa (độ 2), biệt 

hóa thấp (độ 3) theo phân loại của Liên đoàn chống ung thư Pháp (FNCLCC). 

- Xếp loại TNM, giai đọan theo AJCC năm 2010. 

- Liên quan một số đặc tính khối u 

+ Liên quan giữa thể lâm sàng u và kích thước khối u 

+ Liên quan giữa thể lâm sàng u và vị trí khối u 

+ Liên quan giữa kích thước u với độ mô học 

+ Liên quan giữa độ mô học với bờ khối u trên phim MRI 

2.2.4.2. Tiến hành điều trị 

- Sau khi bệnh nhân được chẩn đoán UTPM chi có chỉ định định điều 

trị bảo tồn chi, tiến hành phẫu thuật cắt rộng u bảo tồn chi 

* Phẫu thuật bảo tồn chi 

- Bệnh nhân được vô cảm tuyệt đối, rạch da dọc theo trục của chi, đảm 

bảo bao trùm đường sinh thiết cũ, bóc tách tổ chức lành xung quanh, đảm bảo 

diện cắt cách u trên 1cm. Nếu khối u dính vào các bó mạch, thần kinh chính của 

chi, có thể bóc tách khối u khỏi bó mạch, thần kinh. Đảm bảo cắt hết khối u trên 

đại thể, nếu tại vị trí cắt tiếp cận nghi ngờ còn khối u, có thể kiểm tra tức thì diện 

cắt, nếu diện cắt dương tính có thể cắt lại đảm bảo sạch tổ chức ung thư. Tùy 

thuộc vị trí khối u, liên quan khối u với các cấu trúc thần kinh, mạch máu, trong 

nghiên cứu của chúng tôi phân ra 4 loại phẫu thuật 

+ Cắt rộng khối u diện cắt cách bờ khối u ≥ 1cm, được xác định khi 

diện phẫu thuật cắt qua mô lành xung quanh khối u, không cần thiết cắt toàn 

bộ chiều dài của khoang cơ có khối u. Chỉ định cho khối u ranh giới rõ, nằm 

xa các cấu trúc thần kinh, mạch máu và xương, khi cắt mô lành xung quanh 

khối u vẫn đảm bảo diện cắt đủ rộng cách u ≥ 1cm. Phương pháp cắt rộng 

khối u là phương pháp phẫu thuật tiêu chuẩn của ung thư phần mềm chi. 
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Hình 2.1. Phẫu thuật cắt rộng khối u, diện cắt cách bờ u ≥ 1cm 

+ Cắt u diện cắt cách bờ khối u < 1cm, được xác định khi diện cắt phẫu 

thuật đi qua vùng hoạt động xung quanh khối u (diện xung quanh khối u 

<1cm), vùng này có thể có các tế bào khối u còn sót lại trên vi thể. Chỉ định 

phương pháp này khi khối u lớn nằm gần các cấu trúc thần kinh, mạch máu 

lớn và xương, trong quá trính phẫu thuật cắt khối u và mô lành xung quanh 

không đảm bảo được diện cắt cách bờ khối u đủ rộng ≥1cm.  

   

Hình 2.1. Khối UTPM đùi kích thước lớn, nằm sâu sát thần kinh hông to, 

cắt u diện cắt dưới 1cm 

+ Cắt u trong bao được xác định khi diện cắt phẫu thuật đi qua khối u, 

vỏ giả của khối u bị tổn thương và vi phạm trong quá trình phẫu thuật. Khối u 

còn sót lại tại diện cắt và diện phẫu thuật cả vi thể và đại thể. Phương pháp này 

được thực hiện khi sinh thiết chẩn đoán hoặc phương pháp lấy tối đa khối u. 
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+ Phẫu thuật triệt căn hay cắt khoang cơ tận gốc được xác định khi cắt 

toàn bộ khoang cơ giải phẫu có khối u.  

  

Hình 2.2. Phương pháp phẫu thuật cắt u bảo tồn chi  [126]. 

- Quy trình lấy diện cắt: Sau khi phẫu thuật cắt bỏ khối u tiến hành lấy 

diện cắt phẫu thuật. Vị trí lấy diện cắt ở đáy, thành bên, 2 đầu của khối u. Gửi 

diện cắt đánh giá trên vi thể. 

- Trong quá trình phẫu thuật đảm bảo nguyên tắc để đạt được mục đích 

điều trị bệnh cũng như giảm các biến chứng của vết thương: 

+ Cắt bỏ rộng khối u đảm bảo diện cắt vi thể âm tính 

+ Hạn chế tối đa không chạm vào khối u 

+ Cầm máu tỷ mỷ trước khi đóng vết mổ. 

+ Tránh để vết mổ căng da. 

+ Trường hợp sau phẫu thuật cắt u để lại khuyết hổng lớn, không khép 

được diện mổ, tiến hành tạo hình vạt da cơ hoặc chuyển vạt vi phẫu. 

+ Đặt dẫn lưu vết mổ để tránh đọng dịch. 

+ Sử dụng băng ép nếu cần thiết. 

- Ghi nhận các đánh giá của phẫu thuật viên trong quá trình phẫu thuật cắt 

khối u: Mô tả vị trí, kích thước, bờ khối u, tình trạng hoại tử trong u, mức độ 

xâm lấn và hình thái tổn thương đại thể trong phẫu thuật.  

+ Ghi nhận mức độ cắt rộng khối u, phẫu thuật tạo hình, vi phẫu 
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+ Đánh giá tình trạng diện cắt trên đại thể, độ rộng của diện cắt khối u 

đến bờ khối u theo các hướng, tính khoảng cách ngắn nhất đến bờ khối u.  

+ Đánh giá tình trạng xâm lấn của khối u đến các cấu trúc lân cận (thần 

kinh, xương, mạch máu lớn). 

- Đánh giá đặc điểm phẫu thuật và diện cắt phẫu thuật qua các thông số:  

+ Đánh giá đặc điểm phẫu thuật: bao gồm 

Cắt rộng khối u đơn thuần 

Cắt u kèm xoay vạt da cơ tại chỗ 

 Cắt u kèm chuyển vạt vi phẫu 

+ Phương pháp phẫu thuật bao gồm 

Cắt rộng u diện cắt ≥1cm 

Cắt u diện cắt <1cm 

Lấy u trong bao 

Cắt khoang cơ tận gốc. 

+ Mối liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với kích thước u và thể 

lâm sàng u. 

+ Các biến chứng sớm sau phẫu thuật: Đánh giá các biến chứng sớm 

sau phẫu thuật bao gồm, nhiễm trùng vết mổ, vết mổ lâu liền, sốt, đọng dịch 

và chảy máu sau mổ. 

- Bệnh nhân sau mổ ổn định, vết thương lành sau 3-4 tuần tiến hành 

điều trị tia xạ bổ trợ. 

* Điều trị tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật 

- Tổng liều xạ cho bổ trợ cho bệnh nhân sau phẫu thuật là 50Gy, nâng 

liều xạ lên 60Gy cho những trường hợp khối u không được cắt rộng rãi, khối 

u kích thước lớn, nằm ở sâu, độ mô học cao. 

- Kỹ thuật xạ trị: sử dụng máy xạ trị gia tốc Varian, Siemmen( kỹ thuật 

xạ trị 3D-CRT). 
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- Quy trình kỹ thuật xạ trị 3D-CRT điều trị ung thư phần mềm. 

+ Cố định tư thế bệnh nhân: bác sĩ và kỹ sư vật lý thống nhất tư thế cho 

bệnh nhân có thể áp dụng cho từng trường hợp và phương pháp cố định tư thế 

bệnh nhân sao cho thích hợp nhất. Bệnh nhân nằm ngửa, hai tay xuôi. 

+ Mô phỏng: chụp CT mô phỏng để lập kế hoạch điều trị, dựa trên hình 

ảnh CT xác định các thông số như kích thước, vị trí xạ trị. 

+ Khoanh vùng điều trị và vùng bảo vệ: dựa vào hình ảnh được xác 

định theo diện phẫu thuật khối u, và tổ chức nguy cấp liền kề (xương, bó 

mạch). Thể tích tia ban đầu phải bao gồm tất cả các mô xử lý trong quá trình 

phẫu thuật, bao gồm cả diện đặt dẫn lưu. 

+ Xác định trường chiếu xạ: dựa vào vị trí, kích thước diện phẫu thuật 

trong từng trường hợp cụ thể. Kỹ thuật điều trị tia xạ tính toán cẩn thận sao 

cho vùng chiếu xạ chỉ vào vùng có nguy cơ cao, để sử dụng các diện tích điều 

trị nhỏ hơn. 

+ Tính toàn liều lượng và phân bố liều: Sau khi thiết lập các trường 

chiếu và sử dụng các thiết bị phụ trợ cần thiết, người kỹ sư vật lý lập kế hoạch 

sẽ tiến hành tính toán liều dựa trên phần mềm Prowess panther.  

+ Đánh giá kế hoạch: sau khi tính toán liều lượng và xem phân bố liều, 

tiến hành đánh giá kế hoạch. Đánh giá kế hoạch dựa trên liều lượng tới diện 

phẫu thuật và liều lượng tới các tổ chức nguy cấp cần bảo vệ.  

+ Tiến hành điều trị sau khi kế hoạch đã được chấp nhận, các thông số 

liên quan đến kế hoạch điều trị được chuyển sang phòng máy gia tốc thông 

qua hệ thống mạng LAN. Hệ thống máy tính và phần mềm sẽ điều khiến máy 

gia tốc phát tia điều trị mỗi ngày cho bệnh nhân. 

- Những bệnh nhân được điều trị tia xạ sau mổ, thường chiếu xạ sau mổ 

3 tuần. Sau khi cắt khối u lớn, có thể cần đợi 3 đến 4 tuần để cho phép  tái hấp 

thu dịch. 
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- Đánh giá đặc điểm xạ trị bổ trợ qua các thông số: 

+ Đánh giá đặc điểm điều trị tia xạ 

Đặc điểm trường chiếu xạ: 1 hoặc 2 trường chiếu 

 Liều xạ: liều lượng xạ bổ trợ sau phẫu thuật 

+ Đánh giá tình trạng phù bạch huyết do điều trị tia xạ: Phù bạch huyết 

xảy ra ở chi do tích tụ dịch bạch huyết giàu protein trong khoảng kẽ. Ở bệnh 

nhân UTPM chi, phẫu thuật bảo tồn chi có thể gây nên tổn thương dòng bạch 

huyết hoặc các mạch máu lớn gây ra ứ chệ. Ngoài ra, hệ thống bạch huyết có 

thể bị tổn thương do xạ trị dẫn đến xơ hóa và vận chuyển bạch huyết bị tổn 

thương. Phân loại mức độ nặng của phù bạch huyết dựa theo phân loại của 

Hiệp hội tia xạ ung thư châu Âu (RTOG) chia làm 5 mức độ:  

Không có phù bạch huyết 

Phù bạch huyết nhẹ 

Phù bạch huyết trung bình 

Phù bạch huyết nặng 

Phù bạch huyết rất nặng 

+ Đánh giá các biến chứng cấp tính do tia xạ: biến chứng cấp tính xảy 

ra thời điểm dưới 3 tháng sau tia xạ. Khi tia xạ bổ trợ có thể làm cho mô tại 

vết thương bỏng, xạm do tia xạ, mô chiếu xạ thiếu máu nuôi, các tế bào bị 

hủy hoại, có thể gặp các mức độ như đỏ da, rụng lông, ban đỏ, tróc vảy đến 

mức độ nặng loét chảy máu, hoại tử. Đánh giá cá biến chứng da cấp tính do 

tia xạ dựa theo bảng phân độ của ROTG 4.0. 

+ Đánh giá các biến chứng vết thương do tia xạ: Tia xạ bổ trợ sau phẫu 

thuật tác động đến vết thương có thể gây đọng dịch, nhiễm trùng, tụ dịch vết 

thương. 

+ Biến chứng muộn trên da do tia xạ: biến chứng muộn tính thời điểm 

trên 3 tháng sau khi tia xạ. 
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Đánh giá các biến chứng muộn trên da bao gồm, thay đổi sắc tố, teo da, 

giãn mạch và loét. Tùy mức độ nặng, nhẹ mà phân da các độ khác nhau. 

Biến chứng hạn chế vận động khớp: đánh giá mức độ, biện độ vận động 

khớp có thể đánh giá từ mức độ cứng khớp nhẹ, mất biên độ vận động nhẹ 

đến mức độ cứng khớp hoàn toàn. 

Phù chi: đánh giá dựa trên các triệu chứng sưng chi, da căng bóng, 

cứng có thể kèm theo nứt da. 

- Các tiêu chuẩn đánh giá biến chứng do tia xạ  

+ Đánh giá mức độ phù bạch huyết: Dựa vào thang điểm Stern 

Bảng2.1. Thang điểm đánh giá mức độ phù bạch huyết Stern[113] 

 

Điểm Mức độ 

 

0 Không 

1 Nhẹ (nhưng có sưng nhất định) 

2 Trung bình 

3 Nặng (có sưng đáng kể) 

4 Rất nặng (da sáng bóng và căng mọng ± nứt da) 

+ Đánh giá biến chứng cấp tính do tia xạ  

Bảng 2.2.Tiêu chuẩn ghi nhận biến chứng cấp tính do xạ trị (RTOG)[125]. 

Tác dụng 

phụ 
Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Da Không thay 

đổi 

Tạo 

nang,ban đỏ 

mờ hoặc 

nhạt, rụng 

lông, tróc 

vảy khô, 

giảm mồ 

hôi 

Ban đỏ 

phơn phớt 

hoặc rõ, da 

tróc vảy ướt 

rải rác, phù 

thũng vừa 

phải 

Tróc vẩy 

ướt liền kề 

trừ chỗ nếp 

gấp, phù 

thũng thành 

hốc 

Loét, chảy 

máu, hoại 

tử 
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+ Đánh giá các biến chứng muộn do tia xạ 

Bảng 23. Tiêu chuẩn ghi nhận biến chứng mạn tính do xạ trị (RTOG) [125]. 

Biến 

chứng 

muộn do 

tia xạ 

Thang 

điểm 

Phân độ 

0 1 2 3 4 5 

Phản ứng 

da 

RTOG 

Không 

Teo 

nhẹ, 

thay đổi 

sắc tố, 

rụng 

lông ít 

Teo thành 

mảng, giãn 

mạch mức 

độ vừa, 

rụng hết 

lông 

Teo đáng 

kể, giãn 

mạch nặng 

Loét  

Phản ứng 

mô dưới 

da 

RTOG 

Không 

Xơ hoá 

nhẹ, mất 

tổ chức 

mỡ dưới 

da 

Xơ hoá 

trung bình, 

co rút mô 

nhẹ 

Xơ hoá 

nặng, co rút 

mô > 10% 

Hoại tử 

 

Loét da CTCAE Không Loét 

<1cm, 

ban đỏ 

của da 

kem 

theo có 

nóng 

hoặc 

phù da 

Loét da 1-

2cm, mất 

độ dày một 

phần da 

liên quan 

hoặc mỡ 

dưới da 

Loét da 

>2cm, mất 

toàn bộ độ 

dầy da liên 

quan đến 

phá huỷ 

hoặc hoại tử 

mô dưới da 

có thể 

xuống sâu 

tới cân 

Loét kích 

thước bất kỳ 

có phá huỷ 

rộng, hoại tử 

mô hoặc 

phá huỷ có, 

xương hoặc 

các cấu trúc 

bảo vệ có 

kèm theo 

mất toàn bộ 

độ dày da 

khoặc 

không 

Chết 

Cứng 

khớp 

RTOG 

Không 

Cứng 

khớp 

nhẹ, mất 

biên độ 

vận 

động 

nhẹ 

Cứng khớp 

trung bình, 

đau, mất 

biên độ vận 

động 

Cứng khớp 

nặng, đau, 

mất biên độ 

vận động 

Hoại tử, cố 

định khớp 

hoàn toàn 
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2.2.4.3. Tìm hiểu một số yếu tố tiên lượng 

Dựa vào phân tích thời gian sống thêm sau điều trị, tái phát, di căn. Để 

từ đó xác định vai trò của các yếu tố tiên lượng. 

- Theo dõi bệnh nhân sau điều trị:  

+ Dựa vào kết quả khám lâm sàng và xét nghiệm cận lâm sàng qua các 

lần khám lại định kỳ, đánh giá tình trạng tái phát, di căn.  

+ Những trường hợp không đến khám lại: thu thập thông tin qua liên 

lạc điện thoại với bệnh nhân hoặc người nhà bệnh nhân.  

- Phân tích thời gian sống thêm: thời điểm bắt đầu chọn bệnh nhân vào 

nghiên cứu: tính từ ngày bắt đầu tiến hành điều trị bệnh nhân. Thông tin về 

tình trạng bệnh nhân sau điều trị thu thập qua những lần khám lại hoặc qua 

điện thoại. 

- Thời điểm kết thúc nghiên cứu (ngày rút khỏi nghiên cứu): bệnh nhân 

được coi là rút khỏi nghiên cứu khi 

* Ngày chết hoặc ngày xuất hiện tái phát, di căn do ung thư trước thời 

điểm kết thúc nghiên cứu quy ước.  

* Ngày mất theo dõi: ngày khám bệnh cuối cùng còn sống, không có 

biểu hiện tái phát di căn, sau đó không có thông tin nào khác (sự kiện mất 

theo dõi này xảy ra trước thời điểm kết thúc nghiên cứu quy ước).  

* Bị kiểm duyệt: do hết thời gian nghiên cứu.  

- Tái phát sau điều trị: được xác định khi tổn thương xuất hiện tại chỗ 

tại vùng ≥6 tháng sau điều trị. Chẩn đoán tái phát qua khám lâm sàng, chẩn 

đoán hình ảnh, xét nghiệm tế bào và MBH (nếu có thể thực hiện được).  

- Di căn sau điều trị: các tổn thương di căn xa xuất hiện sau điều trị, 

chẩn đoán di căn dựa vào khám LS, chẩn đoán hình ảnh, xét nghiệm tế bào và 

MBH (nếu có thể thực hiện được).  
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- Thời gian sống thêm: là khoảng thời gian giữa thời điểm bắt đầu vào 

nghiên cứu và thời điểm kết thúc (rút khỏi) nghiên cứu.  

+  Thời gian sống thêm toàn bộ: tính từ thời điểm bắt đầu can thiệp 

điều trị đến khi bệnh nhân tử vong hoặc có thông tin cuối cùng.  

+  Thời gian sống thêm không bệnh: tính từ khi bắt đầu điều trị đến khi 

bệnh có dấu hiệu tái phát, di căn trên lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và chỉ điểm u.  

- Phân tích thời gian sống thêm với một số yếu tố tiên lượng như :   

+ Thời gian sống thêm: bao gồm thời gian sống thêm toàn bộ và thời 

gian sống thêm không bệnh. 

- Phân tích tỷ lệ tái phát 

- Phân tích các yếu tố liên quan đến sống thêm và tỷ lệ tái phát 

+ Sống thêm, tái phát liên quan với kích thướ u 

+ Sống thêm, tái phát liên quan vớiđộ sâu của u 

+ Sống thêm và tái phát liên quan với độ mô học 

+ Sống thêm và tái phát liên quan với phương pháp phẫu thuật 

+ Sống thêm và tái phát liên quan với liều xạ trị 

+ Phân tích sống thêm liên quan đến các yếu tố tiên lượng qua phân 

tích đa biến. 

+ Phân tích tái phát liên quan đến các yếu tố tiên lượng qua phân 

tích đa biến.  

2.3. Xử lý số liệu 

- Các thông tin thu thập được mã hoá và xử lý số liệu bằng phần mềm 

thống kê SPSS 16.0.  

- Sử dụng thống kê y học, các số liệu được biểu diễn dưới dạng trung 

bình ± độ lệch chuẩn, tính tần số, giá trị lớn nhất, nhỏ nhất.  
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- Sử dụng test χ2 đánh giá sự khác biệt các tỷ lệ (khoảng tin cậy 95%). 

Đối với những trường hợp giá trị kỳ vọng của ô nhỏ hơn 5 sẽ sử dụng cách 

tính theo Fisher exact.  

- Ước lượng thời gian sống thêm: sử dụng phương pháp ước lượng thời 

gian theo sự kiện của Kaplan - Meier để ước tính thời gian sống thêm. Đây là 

phương pháp ước tính xác suất chuyên biệt, áp dụng cho các dữ liệu quan sát 

(theo dõi) chưa hoàn tất. Xác suất sống thêm tích lũy được tính toán dựa trên 

tính xác suất các sự kiện thành phần mỗi khi xuất hiện sự kiện nghiên cứu. 

Công thức tính xác suất sống thêm theo phương pháp Kaplan - Meier như sau:  

Xác suất sống thêm tại thời điểm xảy ra sự kiện nghiên cứu (chết, tái phát, 

di căn):  

Pi = (Ni – Di)/Ni  

Trong đó:  

Pi: xác suất sống (toàn bộ, không bệnh) tại thời điểm i  

Ni: số bệnh nhân còn sống (toàn bộ, không bệnh) tại thời điểm i  

Di: số bệnh nhân chết hoặc tái phát - di căn tại thời điểm i  

Xác suất sống thêm tích lũy (toàn bộ, không bệnh) theo Kaplan - Meier:  

Sti = P1 x P2 x… Pi-1 xPi  

- Phân tích các yếu tố tiên lượng: sử dụng phân tích đơn biến, đa biến 

và hồi qui logistic. 

2.4. Khía cạnh đạo đức của nghiên cứu 

- Các nghiên cứu tương tự đã được thực hiện ở nhiều nước.  

- Nghiên cứu thực hiện được sự đồng ý của bệnh viện, được hội đồng 

chấm đề cương Trường Đại học Y Hà Nội thông qua. 

- Nghiên cứu được tiến hành khi có sự tham gia tự nguyện của bệnh nhân.  

- Bệnh nhân có quyền rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào nếu không 

đồng ý tham gia tiếp.  
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- Các thông tin về kết quả nghiên cứu của cá nhân bệnh nhân được giữ kín.  

- Kết quả của nghiên cứu này phục vụ cho công tác điều trị, chăm sóc 

sức khoẻ của Nhân dân.  

- Nghiên cứu không ảnh hưởng đến quá trình và kết quả điều trị của 

người bệnh.  
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định UTPM chi giai 

đoạn T2N0M0 

  

 

 

 

 

 

 

Đánh giá sau mổ, diện cắt vi thể, độ 

mô học, thể giải phẫu bệnh 

 

 

Điều trị tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật 

bảo tồn chi 

  

 

Theo dõi sau điều trị: thông tin 

qua khám lại và gọi điện cho 

bệnh nhân, người nhà hoặc nhân 

viên y tế cơ sở 

 

 

 

Được phẫu thuật cắt rộng khối u bảo 

tồn chi, kiểm tra diện cắt vi thể 

Đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng 

Đánh giá tác dụng phụ của 

tia xạ bổ trợ 

Đánh giá sống thêm, tái phát 

Các yếu tố tiên lượng liên 

quan sống thêm, tái phát 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

3.1.1. Tuổi, giới tính 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

 

Nhận xét:  

- Tuổi trung bình là 50.37 ± 16.68. Thấp nhất là 12, cao nhất là 85.  

- Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi. Nhóm tuổi thường gặp từ 50-59 chiếm tỷ lệ 

cao nhất (24.6%).  

- Giới tính: gồm 76 nam (53.5%) và 66 nữ (46.5%); tỷ lệ nam/nữ: 

76/66 =1.15.  
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3.1.2. Thời gian diễn biến bệnh 

Bảng 3.1. Thời gian từ lúc phát hiện có u đến khi vào viện 

Thời gian biểu hiện bệnh Số BN Tỷ lệ % 

<3 tháng 23 16,2 

3-<6 tháng 42 29,6 

6-≤12 tháng 50 35,1 

>12 tháng 27 19,1 

Tổng số 142 100 

 

 

Nhận xét:  

- Thời gian diễn biến bệnh 6 tháng – 1 năm chiếm tỷ lệ cao nhất 35,1% 

- Nhóm bệnh phát hiện dưới 3 tháng chiếm 16,2%. Nhóm bệnh diễn 

biến 3 tháng đến dưới 6 tháng chiếm 29,6%. 

- Có tới 19.1% bệnh nhân diễn biến trên 1 năm. 
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3.1.3. Các triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.2.Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng Số BN Tỷ lệ % 

Triệu chứng khối u 

Nổi u 131 92.3 

Đau tại u 37 26.1 

Chảy máu tại u 6 4.2 

Đặc điểm da trên u 

Bình thường 112 79.2 

Thâm nhiễm da 19 12.9 

Phá vỡ da 11 7.9 

Di động khối u 

U di động dễ 44 31,2 

U di động hạn chế 82 57.1 

U cố định 16 
11,7 

 

Triệu chứng toàn thân 
Gày sút 5 3.6 

Sốt 3 2.1 

Nhận xét 

- Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là nổi u chiếm 92,3%, tiếp đến là 

đau tại u chiếm 26,1%.  

- Da trên u bình thường chiếm 79,2%, thâm nhiễm chiếm 12,9%, phá vỡ 

da chiếm 7,9%. 

- Nhóm u di động hạn chế chiếm cao nhất 57,1%, u di động dễ chiếm 

31,2%, nhóm u cố định chiếm 11,8%. 

- Triệu chứng toàn thân ít gặp: gày sút 3,6%, sốt 2,1%. 
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3.1.4. Vị trí khối u 

Bảng 3.3.Vị trí khối u 

Vị trí khối u Số BN Tỷ lệ % 

Cánh tay 22 15,5 

Cẳng tay 7 4,9 

Bàn tay 5 3,5 

Đùi 84 59,2 

Cẳng chân 18 12,7 

Bàn chân 6 4,2 

Tổng 142 100 

 

Nhận xét 

- Khối u đa số gặp ở chi dưới 108 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 76,1%, trong đó 

vị trí đùi gặp tỷ lệ cao nhất chiếm 59,2%, cẳng chân chiếm 12,7% và 

bàn chân chiếm tỷ lệ thấp 4,2%. 

- Khối u chi trên gặp ít hơn 34 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 23,9%, trong đó vị 

trí cánh tay chiếm 15,5%, cẳng tay chiếm 4,9% và bàn tay chiếm 3,5%. 
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3.1.5. Kích thước khối u 

Bảng 3.4. Kích thước khối u 

Kích thước khối u Số BN Tỷ lệ % 

5-<10cm 87 61,3 

10-<15cm 27 19,1 

15-<20cm 15 10,5 

≥ 20cm 13 9,1 

Tổng 142 100 

 

Nhận xét 

- U kích thước 5-<10cm có 87 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 61,3%, tiếp đến 

khối u kích thước 10-<15cm có 27 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 19,1%. 

- Khối u kích thước lớn 15-<20cm có 15 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 10,5%. 

- Đặc biệt có 13 bệnh nhân có u kích thước ≥ 20cm chiếm tỷ lệ 9,1% 
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3.1.6. Đặc tính khối u trên chụp MRI 

Bảng 3.5. Đặc tính khối u trên phim MRI 

Đặc tính khối u trên phim MRI Số BN Tỷ lệ % 

Cường độ tín hiệu 

Tín hiệu đồng nhất 22 15,5 

Tín hiệu không đồng nhất 120 84,5 

Tổng 142 100 

Bờ khối u 

Bờ đều 41 28,9 

Bờ không đều 101 71,1 

Tổng 142 100 

 

Nhận xét 

- Về cường độ tín hiệu: Đa số khối UTPM có tín hiệu không đồng nhất 

có 120 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 84,5%. Tín hiệu khối u đồng nhất có 22 

bệnh nhân chiếm tỷ lệ 15,5%. 

- Về đặc tính bờ khối u: Khối UTPM phát triển thường có bờ không đều 

có 101 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 71,1%. Bờ khối u đều có 41 bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ 28,9% 
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3.1.7. Mức độ hoại tử u trên đại thể 

Bảng 3.6. Mức độ hoại tử u 

Hoại tử u Số BN Tỷ lệ % 

Không có hoại tử u 43 30,2 

Hoại tử < 50% 58 40,9 

Hoại tử ≥ 50% 41 28,9 

Tổng 142 100.0 

 

Nhận xét: 

- Mức độ hoại tử khối u ≥ 50% chiếm tỷ lệ 28,9%. 

- Mức độ hoại tử < 50% chiếm tỷ lệ cao nhất (40,9%). 

- Có 30,2% bệnh nhân không có hoại tử khối u. 

3.1.8. Thể lâm sàng khối u 

Bảng 3.7. Thể lâm sàng khối u 

Thể lâm sàng u Số BN Tỷ lệ % 

Thể u nông 39 27,5 

Thể u sâu 103 72,5 

Tổng 142 100.0 

 

Nhận xét: 

- Thể u sâu chiếm đa số (72,5%) 

- Thể u nông chiếm tỷ lệ thấp (27,5%)  
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3.1.9. Thể mô bệnh học và độ mô học 

Bảng 3.8. Thể mô bệnh học 

Thể GPB Số BN Tỷ lệ % 

Sarcom đa hình không biệt hoá 30 21,1 

Sacom mỡ 22 15,5 

Sarcom xơ 27 19,0 

Sarcom BHD 21 14,9 

U vỏ thần kinh ác  19 13,4 

Sacom cơ trơn 11 7,7 

Sacom cơ vân 5 3,5 

Thể khác (sarcom xơ bì, sarcom huyết quản, 

sarcom dạng biểu mô) 
7 4,9 

Tổng 142 100.0 

 

 Nhận xét: 

- Sarcom đa hình không biệt hoá chiếm tỷ lệ cao nhất 21,1%, tiếp đến là 

sarcom xơ chiếm tỷ lệ 19,0%, sarcom mỡ 15,5%, sarcom BHD 14,9%, 

u vỏ thần kinh ác 13,4%. 

- Sarcom cơ trơn chiếm tỷ lệ 7,7%, sarcom cơ vân chiếm tỷ lệ 3,5%. 

- Thể mô bệnh học khác ít gặp chiếm tỷ lệ 4,9%. 
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3.1.10. Độ mô học 

Bảng 3.9. Độ mô học 

Độ mô học Số BN Tỷ lệ % 

Độ 1 22 15,5 

Độ 2 46 32,4 

Độ 3 74 52,1 

Tổng 142 100.0 

 

Nhận xét: 

- Độ mô học 3 chiếm tỷ lệ cao nhất 52,1%, độ mô học 2 chiếm 32,4% 

- Độ mô học 1 chiếm tỷ lệ thấp nhất 15,5%. 

3.1.11. Liên quan một số đặc tính của khối u 

Bảng 3.10. Liên quan giữa thể lâm sàng và kích thước khối u 

Kích thước khối u 
Thể lâm sàng 

Tổng 
Thể u nông Thể u sâu 

5-<10cm 33 (86,4%) 55 (52,9%) 88(62.0%) 

10-<15cm 2 (5,3%) 25 (24,1%) 27 (19.0%) 

15-<20cm 2 (5,3%) 12 (11,5%) 14 (9.9%) 

≥ 20cm 1 (2,6%) 12 (11,5%) 13 (9.2%) 

Tổng 

χ2=14.737 

38 (100%) 104 (100%) 142 (100.0%) 

P= 0.002 

 

Nhận xét: 

- Thể u sâu có xu hướng gặp tỷ lệ khối u kích thước lớn hơn thể u nông, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,002 
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Bảng 3.11. Liên quan giữa thể lâm sàng u với vị trí khối u 

Kích thước khối u 
Vị trí khối u 

Tổng 
Thể u nông Thể u sâu 

Cánh tay 11 (28,2%) 11 (10,7%) 22(15.5%) 

Cẳng tay 1 (2,3%) 6 (5,8%) 7 (4.9%) 

Bàn tay 1 (2,3%) 1 (0,9%) 2 (1.4%) 

Đùi 20 (51,3%) 67 (65,1`%) 87 (61.3%) 

Cẳng chân 5 (12,8%) 13 (12,6%) 18 (12.7%) 

Bàn chân 1 (2,3%) 5 (4,9%) 6 (4.2%) 

Tổng 

χ2=7.955 

39 (100,0%) 103 (100,0%) 142 (100.0%) 

P= 0.159 
 
 

Nhận xét 

 -  Thể lâm sàng u nông và u sâu phân bố đều tại các vị trí khối u của 

chi, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P=0,159. 

Bảng 3.12. Liên quan giữa kích thước u với độ mô học 

Độ mô học 
Kích thước u 

Tổng 
5-<10cm ≥ 10cm 

Độ 1 20 (22,7%) 2 (3,7%) 22 (15,5%) 

Độ 2 28 (31,8%) 18 (33,4%) 46 (32,4%) 

Độ 3 40 (45,5%) 34 (62,9%) 74 (52,1%) 

Tổng 

χ2=9,809 

88 (100%) 54 (100%) 142 (100.0%) 

P=0,007 

 

Nhận xét 

- Độ mô học 3 chiếm tỷ lệ cao ở nhóm u KT ≥ 10cm (62,9%), độ mô học 1 

ở nhóm u KT ≥ 10cm chiếm tỷ lệ thấp nhất (3,7%), sự khác biệt có ý nghĩa 

với P = 0,007. 
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Bảng 3.13. Liên quan giữa độ mô học với bờ khối u trên phim MRI 

Độ mô học 
Bờ khối u 

Tổng 
Bờ viền đều Bờ viến không đều 

Độ 1 12 (29,3%) 10 (9,9%) 22 (15,5%) 

Độ 2 15 (36,6%) 31 (30,7%) 46 (32,4%) 

Độ 3 14 (34,1%) 60 (59,4%) 74 (52,1%) 

Tổng 

χ2=19.217 

41 (100%) 101 (100%) 142 (100.0%) 

P=0,004 

 

Nhận xét: 

- Khối u bờ không đều có độ mô học 3 chiếm tỷ lệ cao (59,4%), độ mô 

học 1 thấp (9,9%). Khối u bờ viền đều tỷ lệ các độ mô học tương 

đương nhau. Sự khác biệt có ý nghĩa với P=0,004 

3.2. Đặc điểm điều trị 

3.2.1. Đặc điểm phẫu thuật và diện cắt phẫu thuật 

Bảng 3.14. Đặc điểm phẫu thuật 

Đặc điểm phẫu thuật Số BN Tỷ lệ % 

Cắt rộng u đơn thuần 121 85,2 

Cắt u kèm xoay vạt da cơ tại chỗ 19 13,4 

Cắt u kèm chuyển vạt vi phẫu 2 1,4 

Tổng 142 100 

 

Nhận xét: 

- Đa số bệnh nhân được cắt rộng u đơn thuần (85,2%), có 19 bệnh nhân 

(13,4%) được cắt u kèm xoay vạt da cơ tại chỗ, chỉ có 2 bệnh nhân 

(1,4%) được cắt u kèm chuyển vạt vi phẫu.  
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Bảng 3.15. Đặc điểm diện cắt 

Đặc điểm diện cắt Số BN Tỷ lệ % 

Diện cắt vi thể âm tính (R0) 137 96,5 

Diện cắt vi thể còn ung thư (R1) 5 3,5 

Diện cắt đại thể còn ung thư (R2) 0  0 

Tổng 142 100 

 

Nhận xét:  

- Đa số bệnh nhân được cắt rộng u đạt được diện cắt âm tính (96,5%), 

chỉ có 5 bệnh nhân (3.5%) diện cắt vi thể còn ung thư (những trường 

hợp này được cắt lại đạt được diện cắt vi thể không còn ung thư), 0 

trường hợp nào diện cắt đại thể còn ung thư. 

 

Bảng 3.16. Phương pháp phẫu thuật theo phân loại của Eneking 

 

Phương pháp phẫu thuật Số BN Tỷ lệ % 

Cắt rộng udiện cắt ≥1cm 75 52,8 

Cắt u diện cắt <1cm 67 47,2 

Lấy u trong bao 0 0 

Cắt khoang cơ tận gốc 0 0 

Tổng 142 100 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ cắt u diện cắt <1cm theo phân loại của Eneking là 47,2%. Cắt rộng u 

diện cắt ≥1cm là 52,8% 

 

 



 

 

68 

Bảng 3.17. Liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với kích thước u 

Phương pháp phẫu thuật 
Kích thước u Tổng 

> 5 – 10cm > 10cm 

Cắt rộng udiện cắt ≥1cm 51 (58,6%) 24 (43,6%) 75 (52,8%) 

Cắt u diện cắt <1cm 36 (41,4%) 31 (56,4%) 67 (47,2%) 

Tổng 

χ2=11,482 

87 (100%) 55(100%) 142 (100%) 

P=0,036 

 

Nhận xét 

- Nhóm u > 5 – 10cm có tỷ lệ cắt rộng u diện cắt ≥1cm chiếm tỷ lệ cao 

58,6%, nhóm u > 10cm có tỷ lệ cắt u diện cắt < 1cm cao 56,4%, sự 

khác biệt có ý nghĩa với p=0,036 

 

Bảng 3.18. Liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với thể lâm sàng u 

Phương pháp phẫu thuật 
Thể lâm sàng 

Tổng 
Thể u nông Thể u sâu 

Cắt rộng udiện cắt ≥1cm 29(74,4%) 46 (44,7%) 75 (52,8%) 

Cắt u diện cắt <1cm 10 (25,6%) 57 (55,3%) 67 (47,2%) 

Tổng 

χ2=12,669 

39 (100%) 103 (100%) 142 (100%) 

P = 0,002 

 

Nhận xét: 

- Thể u nông phương pháp cắt rộng udiện cắt ≥1cm chiếm cao 74,4%, cắt 

u diện cắt <1cmchiếm thấp 25,6%. Ngược lại thể u sâu cắt u diện cắt 

<1cm chiếm cao 55,3% hơn cắt rộng udiện cắt ≥1cm44,7%, khác biệt 

có ý nghĩa p=0,002. 
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Bảng 3.19. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Biến chứng sớm sau PT Số BN Tỷ lệ % 

Nhiễm trùng vết mổ 8 5,6 

Vết mổ lâu liền (>14 ngày) 16 11,2 

Sốt sau PT 3 2,1 

Đọng dịch  12 8,5 

Chảy máu sau mổ 4 2,8 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ vết mổ lâu liền chiếm cao nhất 11,2% 

- Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 5,6%, đọng dịch vết mổ 8,5% 

- Tỷ lệ sốt sau phẫu thuật, chảy máu sau mổ chiếm thấp 2,1% và 2,8%. 

3.2.2. Đặc điểm xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật 

Bảng 3.20. Đặc điểm xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật 

Đặc điểm xạ trị Số BN Tỷ lệ % 

Xạ trị gia tốc 3D-CRT 142 100,0 

Trường chiếu xạ 

1 trường 

2 trường 

 

19 

123 

 

13,4 

86,6 

Liều xạ tia 

50Gy 

60Gy 

 

89 

53 

 

62,7 

37,3 

Thời gian xạ trị sau mổ trung bình  5.23 tuần 

Nhận xét: 

- 100% bệnh nhân được tia xạ bổ trợ bằng xạ gia tốc 3D-CRT 

- Đa số bệnh nhân được tia xạ 2 trường chiếm 86,6% 

- 62,7% bệnh nhân tia xạ bổ trợ 50Gy, 60Gy là 37,3% 
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Bảng 3.21. Biến chứng phù bạch huyết sau xạ trị 

Phù bạch huyết sau xạ trị Số BN Tỉ lệ % 

Không 109 76,8 

Phù bạch huyết nhẹ 24 16,9 

Phù bạch huyết trung bình 7 4,9 

Phù bạch huyết nặng 2 1,4 

Phù bạch huyết rất nặng 0 0,0 

Tổng 142 100,0 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ bị phù bạch huyết là 23,2%, trong đó phù bạch huyết độ 1 chiếm 

đa số 16,9%, còn lại phù bạch huyết trung bình 4,9%, nặng 1,4% và 

không có bệnh nhân nào phù bạch huyết rất nặng. 

Bảng 3.22. Liên quan giữa liều xạ với một số yếu tố 

Các yếu tố 
Liều xạ 

Tổng 
50 Gy 60 Gy  

Kích 

thước u 

< 10cm 66 (75,9%) 21 (24,1%) 87 

≥ 10cm 23 (41,8%) 32(58,2%) 55 

χ2=6,264 89 53 142 (P=0.0141) 

Thể lâm 

sàng 

U nông 33(84,6%) 6 (15,4%) 39 

U sâu 56 (54,4%) 47 (45,6%) 103 

χ2=4,642 89 53 142 (P = 0.032) 

Nhận xét 

- Nhóm u <10cm liều xạ 50Gy chiếm tỷ lệ cao 75,7%, nhóm u ≥ 10cm 

liều xạ 60Gy chiếm tỷ lệ cao 58,2, khác biệt có ý nghĩa p=0,0141. 

- Nhóm u nông liều xạ 50Gy chiếm đa số 84,6%, nhóm u sâu liều xạ 

60Gy có tỷ lệ cao hơn nhóm u nông 45,6% so với 15,4%, khác biệt có ý 

nghĩa p= 0,032 
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Bảng 3.23. Liên quan phù bạch huyết với một số yếu tố 

Các yếu tố 
Phù bạch huyết 

Tổng 
Có  Không  

Kích 

thước u 

< 10cm 14 (16,1%) 73 (83,9%) 87 

≥ 10cm 19 (34,5%) 36 (65,5%) 55 

χ2=7.824 33 109 142 (P=0.005) 

Vị trí u 

Chi trên 11 (32,4%) 23 (67,6%) 34 

Chi dưới 22 (20,4%) 86 (79,6%) 108 

χ2=2.395 33 109 142(P=0.530) 

Thể lâm 

sàng 

U nông 4 (10,3%) 35 (89,7%) 39 

U sâu 29 (28,2%) 74 (71,8%) 103 

χ2=5.771 33 109 142 (P = 0.016) 

Nhận xét 

- Phù bạch huyết liên quan với kích thước u và thể lâm sàng u (P<0,05) 

Bảng 3.24. Biến chứng da cấp tính doxạ trị bổ trợ 

Biến chứng da cấp tính do xạ trị (theo ROTG 4.0) Số BN Tỉ lệ % 

Độ 0 (không thay đổi màu sắc da) 10 7,1 

Độ 1 (ban đỏ mờ, rụng lông, tróc vảy khô, giảm mồ hôi) 84 59,2 

Độ 2 (Ban đỏ rõ, da ướt rải rác, phù thũng vừa phải) 38 26,7 

Độ 3 (Tróc vẩy ướt, phù thũng thành hốc) 9 6,3 

Độ 4 (Loét, chảy máu, hoại tử) 1 0,7 

Tổng 142 100,0 

Nhận xét 

- Đa số gặp biến chứng cấp tính độ 1 (59,2%), độ 2 (26,1), hiếm gặp biến 

chứng độ 3 (6,4%) và độ 4 (0,7%) 
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Bảng 3.25. Biến chứng vết mổ do xạ trị 

Biến chứng vết mổ do xạ trị Số BN Tỉ lệ % 

Hở vết mổ 9/142 6.3 

Nhiễm trùng vết mổ 6/142 4.2 

Vết mổ lâu liền 7/142 4,9 

Tụ dịch vết mổ 8/142 5,6 

 

Nhận xét 

- Các biến chứng vết mổ do tia xạ ít gặp chiếm tỷ lệ thấp. Hở vết mổ 

6.3%, nhiễm trùng vết mổ 4,2%, vết mổ lâu liền 4,9% và tụ dịch vết mổ 

5,6%. 
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Bảng 3.26. Các biến chứng muộn do xạ trị 

Các biễn chứng muộn do xạ trị Số BN Tỉ lệ % 

Biến chứng da 

Độ 1 (Teo nhẹ, thay đổi sắc tố, rụng lông ít) 

Độ 2 (Teo thành mảng, giãn mạch vừa, rụng hết lông) 

Độ 3 (Teo đáng kể, giãn mạch nặng) 

Độ 4 (Loét) 

64/142 

53 

7 

3 

1 

45.1 

37,4 

4,9 

2,1 

0,7 

Hạn chế vận động khớp 

Độ 1 (Cứng khớp nhẹ, mất biên độ vận động nhẹ) 

Độ 2 (Cứng khớp trung bình, đau, mất biên độ vận động) 

Đô 3 (Cứng khớp nặng, đau, mất biên độ vận động) 

Độ 4 (Hoại tử, cố định khớp hoàn toàn) 

11/142 

9 

2 

0 

0 

7,8 

6,4 

1,4 

0 

0 

Phù chi 

Độ 1 (Nhẹ, nhưng rõ ràng, sưng) 

Độ 2 (Trung bình) 

Độ 3 (Sưng nặng đáng kể) 

Độ 4 (Rất nặng, da sáng bóng, cứng có kèm theo nứt da 

hoặc không) 

26/142 

24 

2 

0 

0 

18,3 

16,9 

1,4 

0 

0 

 

Nhận xét 

- Biến chứng da chiếm tỷ lệ 45.1%, trong đó độ 1 chiếm đa số 37,4% 

- Biến chứng hạn chế vận động khớp chiếm tỷ lệ thấp 7,8%, trong đó chủ 

yếu là cứng khớ độ 1 chiếm 6,3%. 

- Biến chứng phù chi chiếm tỷ lệ 18,3%, trong đó biến chứng độ 1 chiếm 

đa số 16,9%. 



 

 

74 

3.2.3. Đặc điểm sống thêm và tái phát 

3.2.3.1. Thời gian sống thêm và tái phát 

* Thời gian sống thêm toàn bộ 

 

Biểu đồ 3.2. Kết quả sống thêm toàn bộ 

 

Bảng 3.27. Kết quả sống thêm toàn bộ 

Sống thêm theo Kaplan - Meier 2 năm 3 năm 5 năm 

Số tử vong tích lũy 26 32 35 

Tỷ lệ sống thêm tích lũy (%) 73,2 % 65,7 % 63,2% 

Thời gian sống trung bình ± độ 

lệch chuẩn (tháng) 
68,7 ± 4,4 

Nhận xét :  

- Thời gian sống thêm trung bình 68,7 ± 4,4 tháng 

- Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 

73,2% ; 65,7% và 63,2%. 
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* Thời gian sống thêm không bệnh 

 

Biểu đồ 3.3. Kết quả sống thêm không bệnh 

 

Bảng 3.28. Kết quả sống thêm không bệnh 

Sống thêm theo Kaplan - Meier 2 năm 3 năm 5 năm 

Số tái phát, di căn tích lũy 35 43 47 

Tỷ lệ sống thêm tích lũy (%) 68,3 % 57,2 % 54,7 % 

Thời gian sống trung bình ± độ 

lệch chuẩn (tháng) 
57,5 ± 4,3 

Nhậ xét :  

- Thời gian sống thêm không bệnh trung bình 57,5 ± 4,3 tháng 

- Tỷ lệ sống thêm không bệnh  sau 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 

68,3% ; 57,2% và 54,7%. 
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* Tỷ lệ tái phát 

 

Biểu đồ 3.4. Kết quả về tỷ lệ tái phát 

 

Bảng 3.29. Kết quả về tỷ lệ tái phát 

Tái phát theo Kaplan - Meier 2 năm 3 năm 5 năm 

Số tái phát tích lũy 19 23 26 

Tỷ lệ tái phát tích lũy (%) 21,7 % 23,3 % 28,8 % 

 

Nhận xét : 

- Tỷ lệ tái phát sau 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 21,7% ; 23,3% 

và 28,8%. 



 

 

77 

3.2.3.2. Các yếu tố liên quan đến sống thêm và tỷ lệ tái phát  

3.2.3.2.1. Sống thêm và tái phát theo kích thước u 

* Sống thêm toàn bộ liên quan với kích thước u 

 

Biểu đồ 3.5. Sống thêm toàn bộ theo kích thước u 

 

Bảng 3.30. Kết quả sống thêm toàn bộ theo kích thước u 

Kích thước u Số BN Tử vong Sống thêm 5 năm χ2- p 

5-<10cm 87 13 73,8% χ2  = 8,2 

10-<15cm 27 10 55,9% 
P= 0,016 

≥ 15cm 28 12 39.7% 

 

Nhận xét: 

- Thời gian sống thêm 5 năm toàn bộ nhóm u 5-<10cm, 10-<15cm và ≥ 

15cm tương ứng là 73,8%, 55,9% và 39,7%, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,016. 
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* Tái phát liên quan với kích thước u 

 

Biểu đồ 3.6. Tái phát liên quan với kích thước u 

 

Bảng 3.31. Tái phát liên quan với kích thước u 

Kích thước u Số BN Tái phát Tỷ lệ tái phát 5 năm χ2- p 

5-<10cm 87 10 17,2% χ2  = 8,747 

10-<15cm 27 7 39,1% 
P= 0,013 

≥ 15cm 28 9 47,8% 

 

- Sự khác biệt về tỷ tái phát giữa giữa nhóm u 5-<10cm, 10-<15cm và ≥ 

15cmtương ứng là 17,2%, 39,1% và 47,8% có ý nghĩa thống kê với 

p=0,013 
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3.2.3.2.2. Sống thêm và tái phát liên quan với độ sâu của u 

* Sống thêm theo độ sâu của u 

 

Biểu đồ 3.7. Sống thêm toàn bộ theo độ sâu của u 

 

Bảng 3.32. Kết quả sống thêm toàn bộ theo độ sâu của u 

Độ sâu của u Số BN Tử vong Sống thêm 5 năm χ2- p 

Thể u nông 39 4 87,4% χ2  = 5,485 

Thể u sâu  103 31 52,3% P= 0,019 

 

Nhận xét: 

- Thời gian sống thêm 5 năm toàn bộ của thể u nông là 87,4%, của thể u 

sâu là 52,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,019. 
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* Tái phátliên quan với độ sâu của u 

 

Biểu đồ 3.8. Tái phát liên quan với độ sâu của u 

 

Bảng 3.33.  Kết quả tái phát theo độ sâu của u 

Độ sâu của u Số BN Tái phát Tái phát 5 năm χ2- p 

Thể u nông 39 3 12,4% χ2  = 3,890 

Thể u sâu  103 23 32,2% P= 0,039 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ tái phát 5 năm của thể u nông là 12,4%, của thể u sâu là 32,2%. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,039. 
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3.2.3.2.3. Sống thêm và tái phát liên quan với độ mô học 

* Sống thêm liên quan đến độ mô học 

 

Biểu đồ 3.9. Sống thêm toàn bộ liên quan với độ mô học 

 

Bảng 3.34. Kết quả sống thêm toàn bộ  theo độ mô học 

Độ mô học Số BN Tử vong Sống thêm 5 năm χ2- p 

Độ 1 22 2 94,1% χ2  = 16,93 

Độ 2 46 10 72,8% 
P= 0,0092 

Độ 3 74 23 44,1% 

 

Nhận xét: 

- Thời gian sống thêm 5 năm toàn bộ với độ mô học 1 là 94,1%, độ mô 

học 2 là 72,8%, độ mô học 3 là 44,1%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p=0,0092. 
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* Tái phát liên quan với độ mô học 

 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ tái phát liên quan với độ mô học 

 

Bảng 3.35. Liên quan giữa tỷ lệ tái phát với độ mô học 

Độ mô học Số BN Tái phát Tái phát 5 năm χ2- p 

Độ 1 22 2 7,7% χ2  = 7,649 

Độ 2 46 6 15,4% P= 0,022 

Độ 3 74 18 38,8%  

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ tái phát 5 năm với độ mô học 1 là 7,7%, độ mô học 2 là 15,4%, 

độ mô học 3 là 38,8%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,022. 
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3.2.3.2.4. Sống thêm và tái phát liên quan với phương pháp phẫu thuật 

* Sống thêm liên quan với phương pháp phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.11. Sống thêm toàn bộ liên quan với phương pháp phẫu thuật 

 

Bảng 3.36.Kết quả sống thêm toàn bộ theo phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp PT Số BN Tử vong Sống thêm 5 năm χ2- p 

Cắt u diện cắt <1cm 67 21 55,5 % χ2  = 1,858 

Cắt rộng u diện cắt≥ 1cm 75 14 67 % P= 0,154 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ với phương pháp cắt rộng udiện cắt≥ 

1cm là 67%, phương pháp cắt u diện cắt <1cmlà 55,5%. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p=0,154. 
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* Tái phátliên quan với phương pháp phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.12. Tái phát liên quan với phương pháp phẫu thuật 

 

Bảng 3.37. Tái phát liên quan với phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp PT Số BN Tái phát Tỷ lệ tái phát % χ2- p 

Cắt u tiếp cận 67 17 40,9% 
 

χ2  = 8,666 

Cắt rộng u 75 9 18,4% P= 0,003 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ tái phát 5 năm với phương pháp cắt rộng u là 18,4%, phương 

pháp cắt u tiếp cận là 40,9%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,003. 
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3.2.3.2.5. Sống thêm và tái phát liên quan với liều xạ 

* Sống thêm liên quan với liều xạ 

 

Biểu đồ 3.13. Sống thêm toàn bộ liên quan với liều xạ 

 

Bảng 3.38. Kết quả sống thêm toàn bộ theo liều xạ 

Liều xạ Số BN Tử vong Sống thêm 5 năm χ2- p 

50 Gy 89 23 61,1 % χ2  = 0,530 

60 Gy 53 12 65,0% P= 0,418 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ củaliều xạ trị 50 Gy là 61,1%, liều xạ trị 

60 Gy là 65,0%. Khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,418. 
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* Tái phátliên quan với liều xạ 

 

Biểu đồ 3.14. Tái phát liên quan với liều xạ 

 

Bảng 3.39. Tái phát liên quan với liều xạ 

Liều xạ trị Số BN Tái phát Tỷ lệ tái phát % χ2- p 

50 Gy 89 17 29,2% 
 

χ2  = 0,831 

60 Gy 53 9 26,4% P= 0,362 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ tái phát 5 năm với liều xạ 50Gy là 29,2%, liều xạ 60 Gy là 26,4%. 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,362. 
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3.2.3.3.6. Một số yếu tố khác khác liên quan đến sống thêm và tái phát 

Bảng 3.40. Một số yếu tố khác liên quan đến sống thêm và tái phát 

Các yếu tố 

Sống thêm 

toàn bộ 5 

năm 

P 
Tái phát 5 

năm 
P 

Tuổi 
≤ 50 66,9 % 

P= 0,646 
31,4 % 

P= 0,817 

> 50 59,4 % 27,5 % 

Giới 
Nam 62,9 % 

P = 0,537 
30,2 % 

P=0,613 

Nữ 64,2 % 26,9% 

Vị trí u 
Chi trên 68,6% 

P=0,977 
32,7% 

P=0,306 

Chi dưới 63,0% 23,1% 

 

Nhận xét: 

 Phân tích một số yếu tố liên quan đến sống thêm và tái phát. Kết quả 

cho thấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ và tỷ lệ tái phát không liên quan với các yếu 

tố tuổi, giới và vị trí u, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p>0,05. 
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3.2.3.2.7. Sống thêm liên quan đến các yếu tố tiên lượng qua phân tích đa biến. 

Sử dụng phương trình hồi quy Cox, phân tích sống thêm liên quan với một 

số yếu tố tiên lượng. 

Bảng 3.41. Các biến có giá trị dự báo nguy cơ tử vong 

Yếu tố  Hệ số B  Sai số chuẩn  P  
Độ tin cậy 

(95%CI)  

Tỷ suất 

chênh  

Tuổi  0.312 0.363 0.672 0.677-1.953 1.241 

Vị trí u  - 0.468  0.384  0.173 0,241- 1,352  0,642 

Kích thước u 1,643 0,841 0,002 1,113-1,521 1,265 

Độ sâu của u 0,531 0,252 0,016 1,122-1,923 1,471 

Độ mô học 0,912 0,431 0,009 1,213-5,691 1,265 

Phương pháp PT -2.036  0.946  0.073  0.267-1.025  0.547  

Liều xạ (50Gy 

và 60 Gy) 
0.413  0.481 0.131  0.632- 3.274  1.712 

Nhận xét: 

Khi phân tích đa biến thì các yếu tố kích thước u, độ sâu của u, độ mô 

học là những yếu tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng thời gian sống thêm 

(p<0,05). 

- Các nhóm kích thước u có tỷ xuất nguy cơ 1,265; khoảng tin cậy 95% 

là 1,113-1,521; p=0,002. 

- Các nhóm bệnh nhân theo độ nông sâu của u có tỷ xuất nguy cơ 1,471; 

khoảng tin cậy 1.122-1,923; p=0,016. 

- Các nhóm bệnh nhân có độ mô học biệt hóa khác nhau có tỷ suất nguy 

cơ 2,613; khoảng tin cậy 95% là 1,213-5,691; p=0,009.  
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3.2.3.2.8. Tái phát liên quan đến các yếu tố tiên lượng qua phân tích đa biến 

Sử dụng phương trình hồi quy Cox, phân tích tái phát liên quan với một 

số yếu tố tiên lượng 

Bảng 3.42. Các biến có giá trị dự báo nguy cơ tái phát 

Yếu tố  Hệ số B  
Sai số 

chuẩn  
P  

Độ tin cậy 

(95%CI)  

Tỷ suất 

chênh  

Tuổi  - 1,362 0.531 0.962 0.527-1.842 0,952 

Vị trí u  - 0.745 0.271  0.367 0,496- 1,742  0,962 

Kích thước u 0,973 0,792 0,0078 1,815-2,962 2,524 

Độ sâu của u 0,627 0,543 0,0231 1,328-2,435 1,721 

Độ mô học 1,842 0,947 0,0026 1,768-4,941 3,146 

Phương pháp PT 1,214  0.504 0,0013 1,248-2,583 1,863 

Liều xạ (50Gy 

và 60 Gy) 
0.614 0.521 0.082  0.392- 2.164 1.431 

Nhận xét:Các yếu tố kích thước u, độ sâu của u, độ mô học, phương pháp 

PTlà những yếu tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng đến nguy cơ tái phát 

(p<0,05). 

- Các nhóm kích thước u có tỷ xuất nguy cơ 2,524; khoảng tin cậy 95% 

là 1,815-2,962; p=0,0078. 

- Các nhóm bệnh nhân theo độ nông sâu của u có tỷ xuất nguy cơ 1,721; 

khoảng tin cậy 95% là1,328-2,435; p=0,0231. 

- Các nhóm bệnh nhân có độ mô học biệt hóa khác nhau có tỷ suất nguy 

cơ 3,146; khoảng tin cậy 95% là 1,768-4,941; p=0,0026.  

- Các nhóm bệnh nhân có phương pháp PT cắt rộng u và cắt u tiếp cận có 

tỷ suất nguy cơ 1,863; khoảng tin cậy 95% là 1,248-2,583; 0,0013.  
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CHƯƠNG IV: BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

4.1.1.  Tuổi , giới 

Trong thời gian nghiên cứu chúng tôi đã lựa chọn được 142 bệnh nhân 

UTPM chi có u kích thước ≥ 5cm (T2), chưa di căn xa. Các bệnh nhân sau khi 

được PT cắt rộng u bảo tồn chi, được xạ trị sau mổ. 

Nghiên cứu ở biểu đồ 3.1 trang 59 cho thấy tuổi mắc thấp nhất là 13, 

cao nhất 85, tuổi trung bình 50.37 ± 16.68. Tỷ lệ mắc bệnh phân bố ở mọi lứa 

tuổi, nhóm 51-60 có tỷ lệ mắc cao nhất là 24.6%.Độ tuổi hay gặp nhất là 

nhóm từ 40-69 chiếm tỷ lệ 43.7%. Tuy nhiên bệnh cũng gặp khá đồng đều ở 

các nhóm tuổi, không có sự chênh lệch nhau nhiều. Về giới tínhsố lượng bệnh 

nhân nam là 76 (53.5%) và nữ là 66 (46.4%); tỷ lệ nam/nữ: 76/66 =1.15. 

Các nghiên cứu của các tác giả trong nước cũng như trên thế giới cũng cho 

thấy bệnh gặp ở mọi lứa tuổi. Nghiên cứu của Nguyễn Đại Bình ghi nhận tại 

bệnh viện K từ năm 1992-1997 có 372 trường hợp UTPM, phân bố đều ở các 

lứa tuổi, không tập trung ở nhóm tuổi nhất định nào, tỷ lệ nam nhiều hơn nữ 

(tỷ lệ nam/nữ là 1,07) [32]. Nghiên cứu của Ngô Trường Sơn (2007) trên 95 

BN UTPM vùng thân mình cũng cho thấy bệnh phân bố đều ở các lứa tuổi, 

tuổi trung bình là 47 tuổi, thấp nhất 13 (tuổi), lớn nhất 82 (tuổi). Nhóm tuổi 

hay gặp là (41-50) tuổi, có 24 trường hợp, chiếm tỷ lệ 25,3%, tiếp đến nhóm 

(61-70) tuổi, chiếm tỷ lệ 20,0%, nhóm dưới 20 tuổi và trên 70 tuổi ít gặp 

(4,2% và 5,3%), nam có 58 trường hợp, chiếm tỷ lệ 61,1%, nữ có 37 trường 

hợp, chiếm tỷ lệ 38,9%. Tỷ lệ nam/nữ là 1,57 [37].  

Nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới cũng cho thấy bệnh phân 

bố đều các lứa tuổi, và cân bằng giữa 2 giới. Nghiên cứu của Habib Reshadi 

(2014) về đặc điểm lâm sàng UTPM chi trên 308 bệnh nhân cho thấy, tuổi 

trung bình là 48 tuổi, lứa tuổi chiếm tỷ lệ cao là 30-39: 58 (19%), 40-49: 55 
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(18%) và 50-59: 50 (16%). Có 143 (45%) nam, 175 (55%) nữ, tỷ lệ nam/nữ 

143/175: 0.82 [43]. Ngiên cứu của Seungcheol Kang và CS (2015) về ung thư 

phần mềm chi tại Hàn Quốc trong 3 năm từ 2009 đến 2011 có 1144 bệnh 

nhân UTPM chi cho thấy bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, tuổi 50-59 chiếm tỷ lê cao 

nhất 235/1144 (20.5%), tỷ lệ nam/nữ 624/520 là 1.2 [5]. 

Như vậy UTPM chi phân bố ở mọi lứa tuổi và tỷ lệ 2 giới tương đương nhau. 

4.1.2. Thời gian diễn biến bệnh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi theo kết quả của bảng 3.1 cho thấy có 

16.2% bệnh diễn biến dưới 3 tháng, 29.6% bệnh diễn biến 3- 6 tháng, 35,1% 

bệnh diễn biến 6 tháng đến 1 năm và 19.1% bệnh diễn biến trên 1 năm. Kết 

quả cho thấy tỷ lệ bệnh nhân phát hiện khối u đến lúc nhập viện từ 6 tháng 

đến 1 năm chiếm tỷ lệ cao nhất, làm cho khối u phát triển to lên, chèn ép, 

nguy cơ xâm lấn xương, thần kinh mạch máu tăng lên ảnh hưởng đến khả 

năng phẫu thuật bảo tồn chi cũng như khả năng tái phát sau phẫu thuật. 

Thời gian diễn biến bệnh là thời gian từ lúc bệnh nhân phát hiện có khối u 

đến khi bệnh nhân nhập viện điều trị. Tại bệnh viện K chúng tôi thấy nhiều bệnh 

nhân đến viện khi phát hiện ra khối u một thời gian khá lâu, làm kích thước khối 

u lớn ảnh hưởng đến kết quả điều trị, hoặc có nhiều bệnh nhân được phẫu thuật 

không triệt để tại những cơ sở không phải chuyên ngành ung thư làm bệnh tái 

phát nhanh. Nghiên cứu của Lawrence và CS cho thấy khoảng 50% bệnh nhân 

UTPM nhập viện sau khi phát hiện khối u khoảng 4 tháng và 20% bệnh nhân 

đến viện khi phát hiện được khối u trên 6 tháng [47].  

4.1.3. Các triệu chứng lâm sàng khối u 

Kết quả nghiên cứu của bảng 3.2 cho thấy, về triệu chứng khối u phần 

lớn bệnh nhân có triệu chứng nổi u (92.3%), tiếp đến là triệu chứng đau tại u 

(26.1%), triệu chứng chảy máu tại u hiếm gặp (4,2%). Đặc điểm da trên u chỉ 
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biểu hiện khi u nằm ở nông hoặc khối u lớn phát triển xâm nhiễm da da, trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 79,2% da trên u bình thường, 12,9% thâm nhiễm 

da và 7,9% có phá vỡ da. Các triệu chứng toàn thân hiếm gặp, gày sút cân 

3,6%, sốt 2,1%. 

Triệu chứng lâm sàng của UTPM chi đa phần là phát hiện khối u, 

những khối u ở nông ngay dưới da dễ phát hiện, thường phát hiện khi khối u 

còn nhỏ, những khối u ở sâu nằm trong cân, cơ khó phát hiện, thường phát 

hiện khi khối u đã lớn hoặc đôi khi bệnh nhân có dấu hiệu đau đi khám phát 

hiện có khối u. Nhiều khối u phát triển xâm lấn trên bề mặt da phá vỡ da gây 

chảy máu. Nghiên cứu của Gronchi và CS (2011) trên 1094 bệnh nhân ung 

thư phần mềm chi có 87,4 % bệnh nhân đến viện với triệu chứng nổi u, 

51,8%có triệu chứng nổi u kèm theo đau [46].  

Về độ di động u theobảng 3.2 có 31.2% khối u di động dễ, 57.1% khối 

u di động hạn chế và 11.7% khối u cố định. Những khối u di động hạn chế 

hoặc cố định thường u ở sâu. Nguyễn Thị Hải Anh năm 2007 tổng kết trên 65 

trường hợp UTPM chi cho thấy 62.2% khối u di động dễ [36]. U di động dễ 

thường là những u kích thước còn nhỏ, phát triển chậm, độ ác tính thấp.  

4.1.4. Vị trí khối u 

Kết quả ở bảng 3.3 cho thấy đa sốkhối u gặp ở chi dưới 108 bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ 76,1%, trong đó vị trí đùi gặp tỷ lệ cao nhất chiếm 59,2%, cẳng 

chân chiếm 12,7% và bàn chân chiếm tỷ lệ thấp 4,2%.Khối u chi trên gặp ít 

hơn 34 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 23,9%, trong đó vị trí cánh tay chiếm 15,5%, 

cẳng tay chiếm 4,9% và bàn tay chiếm 3,5%. 

Nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho thấy u ở vị trí chi dưới chiếm 

tỷ lệ cao hơn nhiều so với chi trên và vị trí đùi chiếm đa số. Nghiên cứu của 

Roi Dagan và CS năm 2012 trên 317 bệnh nhân ung thư phần mềm chi tại đại 
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học Florida cho thấy u vị trí đùi có 222 bệnh nhân chiếm 70%, u ở vị trí cánh 

tay có 51 bệnh nhân chiếm 16,1%, u ở cẳng bàn tay có 18 bệnh nhân chiếm 

5,7% và u ở cẳng bàn chân có 26 bệnh nhân chiếm 8,2% [86]. Nghiên cứu của 

tác giả Joke M và cộng sự năm 2013 trên 338 bệnh nhân UTPM chi được điều 

trị phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ hậu phẫu tại trung tâm y khoa đại học 

Leiden, Hà Lan cho thấy khối u ở chi dưới chiếm đa số với tỷ lệ 75,4% và khối 

u vị trí chi trên chỉ chiếm 24,6% [97]. Nghiên cứu của tác giả Jeffrey S. Kneisl 

và cộng sự năm 2017 trên 162 bệnh nhân ung thư phần mềm chi điều trị từ năm 

1992 đến năm 2010 cho thấy u ở chi trên có 37 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 22,8%, u 

ở chi dưới có 125 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 77,2% [89].  

Như vậy ung thư phần mềm chi gặp ở nhiều vị trí tuy nhiên u ở chi 

dưới chiếm đa số và phần lớn gặp ở vị trí đùi.Khối u vị trí đùi và cánh tay 

thường thuận lợi cho phẫu thuật bảo tồn cắt rộng khối u hơn vị trí khác do đùi 

và cánh tay nhiều tổ chức cơ, dễ dàng khâu khép tổ chức cân cơ và da. Khối u 

bàn chân bàn tay khả năng phẫu thuật cắt rộng khối u khó hơn do ít tổ chức cơ 

và thường kết hợp tạo hình sau phẫu thuật cắt khối u. Vị trí khối u cũng là yếu 

tố tiên lượng cho phẫu thuật bảo tồn chi, những khối u nằm gần các bó mạch 

thần kinh hoặc khối u ở sâu thì không thuận lợi cho phẫu thuật cắt rộng u do 

phải bảo tồn các bó mạch và thần kinh đó, hoặc những khối u nằm sâu, sát 

xương cũng không thuận lợi cho phẫu thuật bảo tồn cắt rộng khối u. Ngược 

lại những khối u ở nông hoặc nằm xa các bó mạch thần kinh thì thuận lợi cho 

phẫu thuật cắt rộng u mặc dù khối u có thể có kích thước lớn. 

4.1.5. Kích thước khối u 

Kết quả ở bảng 3.4 cho thấy đa số bệnh nhân đến viện với khối u kích 

thước 5-<10cm có 87 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 61,3%, tiếp đến khối u kích thước 

10-<15cm có 27 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 19,1%, khối u kích thước lớn 15-
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<20cm có 15 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 10,5%, đặc biệt có 13 bệnh nhân có u kích 

thước ≥ 20cm chiếm tỷ lệ 9,1%. 

Nghiên cứu của tác giả A. Gronchi và CS năm 2011 trên 911 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi tại viện ung thư quốc gia Milan, Italy cho thấy bệnh 

nhân đến viện với kích thước u trung bình là 6cm, kích thước u là một yếu tố tiên 

lượng đến sống thêm sau điều trị [88]. Nghiên cứu của tác giả Joke M và cộng 

sự năm 2013 trên 338 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị phẫu thuật 

bảo tồn chi kèm theo tia xạ hậu phẫu tại trung tâm y khoa đại học Leiden, Hà 

Lan cho kết quả khối u kích thước ≤5cm chiếm 39%, khối u kích thước >5 – 

10cm chiếm tỷ lệ 36,4% và u kích thước > 10cm chiếm tỷ lệ 24,6% [97].  

Kích thước khối u là một yếu tố tiên lượng, khối u kích thước càng lớn 

tiên lượng càng xấu, do khối u lớn phát triển xâm lấn phần mềm xung quanh 

dính hoặc xâm lấn các bó mạch, thần kinh, xương làm hạn chế khả năng cắt 

rộng khối u. Trên thực tế lâm sàng chúng tôi gặp nhiều bệnh nhân đến viện 

trong tình trạng khối u kích thước đã lớn, hoặc đã phẫu thuật không bài bản 

theo nguyên tắc ở những cơ sở không phải chuyên ngành ung thư, khối u tái 

phát sớm sau phẫu thuật làm hạn chế khả năng phẫu thuật bảo tồn chi. Ung thư 

phần mềm ít gây đau làm bệnh nhân ít chú ý, khi khối u lớn chèn ép mô xung 

quanh khối u mới gây đau. Hơn nữa nhiều khối u nằm ở sâu khó phát hiện khi 

khối u còn bé, khi khối u phát triển to hơn làm bệnh nhân mới chú ý.Đó là 

những lí do nhiều bệnh nhân đến viện khi khối u kích thước đã lớn ảnh hưởng 

đến kết quả phẫu thuật bảo tồn chi. Nhiều khối u lớn xâm nhiễm trên da vỡ 

loét gây viêm, những khối u phát triển lớn thường có chảy máu và hoại tử bên 

trong đó là những yếu tố làm khối u tiến triển nhanh hơn. 
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4.1.6. Đặc tính khôi u trên phim chụp MRI 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân được chẩn đoán UTPM 

chi được chỉ định chụp MRI 1.5 Tesla trước phẫu thuật để xác định vị trí, kích 

thước khối u, liên quan của khối u với các cấu trúc giải phẫu xung quanh (cơ, 

xương, bó mạch, thần kinh…). Trên phim MRI đánh giá đặc tính khối u, hoại 

tử u, tính chất bờ khối u. Theo bảng 3.5 cho kết quả về cường độ tín hiệu 

không đồng nhất chiếm tỷ lệ 84,5%, cường độ tín hiệu đồng nhất chiếm tỷ lệ 

15,5%, về tính chất bờ khối u đa số bờ khối u không đều chiếm tỷ lệ 71,1%, 

bờkhối u đều chiếm tỷ lệ thấp 28,9%.  

Nghiên cứu của W J Chung và CS (2012) về đặc tính của khối u về kích 

thước vị trí (nông, sâu) và cường độ tín hiệu trên phim MRI của 266 khối u 

phần mềm trong đó có 102 khối u ác tính cho thấy có 13 bệnh nhân có cường 

độ tín hiệu đồng nhất, chiếm tỷ lệ 12,7% và có 89 bệnh nhân có cường độ tín 

hiệu không đồng nhất, chiếm tỷ lệ 87,3% [90], kết quả nghiên cứu của tác giả 

cũng cho thấy phối hợp các đặc tính về kích thước, vị trí (u nông, sâu) và 

cường độ tín hiệu có giá trị cao chẩn đoán khối u ác tính với độ nhậy là 64%, 

độ đặc hiệu là 85%, giá trị dự báo dương tính là 72%, giá trị dự báo âm tính là 

59% và độ chính xác là 77%. Tác giả cũng kết luận dựa vào 3 đặc tính kích 

thước, vị trí (u nông, sâu) và cường độ tín hiệu sẽ là một tham chiếu để phân 

biệt giữa các khối u mô mềm lành tính và ác tính. Nghiên cứu của Jong Woong 

Park và CS về đặc tính bờ khối u trên phim MRI ở 144 bệnh nhân UTPM chi 

cho thấy khối u có bờ đều trên MRI chiếm tỷ lệ 28,2% và khối u có bờ không 

đều trên phim MRI chiếm tỷ lệ 71,8% [94].  

Như vậy những khối u ác tính có xu hướng bờ khối u không đều, tín hiệu 

không đồng nhất trên phim chụp MRI. Đặc tính trên phim chụp cộng hưởng từ 

gợi ý tính chất ác tính, lành tính của khối u. 
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4.1.7. Mức độ hoại tử u 

 Mức độ hoại tử khối u đánh giá dựa trên phim MRI và tổn thương đại 

thể cắt ra sau phẫu thuật cắt rộng khối u. Trong nghiên cứu của chúng tôi theo 

kết quả của bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ không có hoại tử có 43 bệnh nhân chiếm 

30,2%, hoại tử < 50% có 58 bệnh nhân chiếm 40,9%, hoại tử ≥ 50% có 41 

bệnh nhân chiếm 28,9%. 

 Khối ung thư phần mềm khi phát triển to lên về kích thước làm cho 

khối u có những vùng thiếu máu gây ra hoại tử khối u bên trong, khối u phát 

triển nhanh về kích thước làm cho mạch máu bên trong khối u không tăng 

sinh kịp để nuôi dưỡng gây thiếu máu cục bộ.Nghiên cứu của Eduardo N. 

Novais và CS năm 2010 trên 248 bệnh nhân UTPM chi có độ mô học trung 

bình hoặc cao được phẫu thuật, đánh giá mức độ hoại tử kết quả cho thấy có 

25 bệnh nhân (10,1%) không có hoại tử, có 113 bệnh nhân (45,6%) có tỷ lệ 

hoại tử ≥ 90%, hoại tử 0-49% có 45 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 18,1%, còn hoại tử 

50%-89% có 65 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 26,2% [106]. So với nghiên cứu của 

chúng tôi, mức độ hoại tử cao hơn do nghiên cứu của Eduardo N. Novais trên 

những bệnh nhân có độ mô học cao hoặc trung bình, những nhóm khối u này 

tiến triển nhanh hơn, làm cho mức độ hoại tử cao hơn, trong khi nghiên cứu 

của chúng tôi thực hiện trên cả những bệnh nhân có độ mô học thấp. 

4.1.8. Thể lâm sàng khối u 

 Phân loại thể lâm sàng khối ung thư phần mềm chia thành thể u nông 

và thể u sâu. Đánh giá thể lâm sàng dựa trên phim MRI, khối u nông là những 

khối u nằm ngay dưới da phía trên cân nông, khối u thể sâu gồm những khối u 

nằm phía dưới cân nông. Những khối u ở sâu thường nằm trong các khối cơ 

khó phát hiện, thường làm bệnh nhân không để ý, khi phát hiện được khối u 

thì khối u thường kích thước lớn. Trong nghiên cứu của chúng tôi theo kết 
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quả của bảng 3.7 cho thấy khối u nông có 39 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 27,5%, 

khối u ở sâu có 103 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 72,5%.  

 Các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới cũng cho thấy thể 

lâm sàng u sâu chiếm đa số. Nghiên cứu của Jonathan J. Lewis và CS (2000) 

trên 1092 bệnh nhân ung thư phần mềm cho kết quả khối u thể lâm sàng u 

nông có 239 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 22%, trong khi khối u thể lâm sàng u sâu 

chiếm đa số với 853 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 78% [95]. Nghiên cứu của Anders 

Rydholm (2003) trên 490 bệnh nhân UTPM cho thấy những khối u nhỏ (1-

5cm) thì tỷ lệ u thể nông và sâu chiếm tỷ lệ tương đương (87 bệnh nhân thể u 

nông và 78 bệnh nhân thể u sâu), tuy nhiên với những khôi u lớn (>5cm) thì 

thể u sâu chiếm đa số (243 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 74,8%), thể u nông chiếm tỷ 

lệ thấp (82 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 25,2%) [97]. Nghiên cứu của Joeke M và 

CS (2013) trên 118 bệnh nhân UTPM chi được điều trị phẫu thuật bảo tồn chi 

kết hợp với tia xạ bổ trợ cho thấy khối u thể nông có 35 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

29,7%, khối u thể sâu có 79 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 66,9%, khối u không xác 

định rõ thể lâm sàng có 4 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,4% nghiên cứu cũng cho 

thấy thể lâm sàng u là một yếu tố tiên lượng quan trọng [97]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi đối tượng là những bệnh nhân u có kích thước lớn hơn 5cm 

cũng cho thấy thể lâm sàng u sâu chiêm đa số số với thể lâm sàng u nông. 

4.1.9. Thể mô bệnh học 

Phân loại mô bệnh học theo WHO 2013. Kết quả nghiên cứu ở bảng 

3.8 cho thấy sarcom đa hình không biệt hoá chiếm tỷ lệ cao nhất 21,1%, tiếp 

đến là sarcom xơ chiếm tỷ lệ 19,0%, sarcom mỡ 15,5%, sarcom BHD 14,9%, 

u vỏ thần kinh ác 13,4%, sarcom cơ trơn chiếm tỷ lệ 7,7%, sarcom cơ vân 

chiếm tỷ lệ 3,5%. Các thể khác (sarcom xơ bì, sarcom huyết quản, sarcom 

dạng biểu mô) hiếm gặp chiếm tỷ lệ 4,9% 
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 Nghiên cứu của Ira. J. Spiro và Herman D. Suit năm 2000 trên các 

bệnh nhân UTPM được điều trị tại Bệnh viện đa khoa Massachusetts (1988-

1995) nhận thấy loại sarcom đa hình không biệt hoá chiếm tỷ lệ cao nhất 

(40%), tiếp đến sarcom mỡ (14%), sarcom bao hoạt dịch (13%), sarcom xơ 

thần kinh (12%), sarcom cơ trơn (9%), sarcom tế bào sáng (9%), sarcom 

mạch máu (3%), hiếm gặp loại sarcom xơ (1%), sarcom trung mô (1%) và 

sarcom tế bào hình thoi [100]. Nguyễn Đại Bình nghiên cứu trên 141 bệnh 

nhân SCMM từ năm 1997-2000 tại Bệnh viện K nhận thấy u thần kinh ác 

chiếm tỷ lệ cao nhất (31,2%), tiếp đến sarcom cơ vân (22,7%), u mô bào xơ ác 

(13,5%), sarcom bao hoạt dịch (11,3%), sarcom xơ bì (5,7%), sarcom mỡ 

(5,7%), sarcom xơ (5%), loại hiếm gặp như u nội mạch ác (2,1%), u ngoại 

mạch ác (1,4%), sarcom nang mô mềm (1,4%) [32].Theo nghiên cứu của Viện 

Ung thư Quốc Mỹ tế từ năm 2003 đến 2004, trong số 268 trường hợp UTPM, 

phân bố tỷ lệ các loại mô bệnh học theo thứ tự sarcom mỡ chiếm tỷ lệ cao 

nhất (16,0%), tiếp đến sarcom cơ vân (13,8%), u ngoại bì nguyên uỷ thần 

kinh (13,0%), sarcom đa hình không biệt hoá (10,0%), sarcom bao hoạt dịch 

(9,7%), u sợi thần kinh ngoại vi (7,1%), loại khác ít gặp hơn sarcom xơ 

(4,5%), sarcom cơ trơn (3,4%), sacôm phần mềm dạng nang (1,9%), sarcom 

mạch (1,9%), loại sarcom hiếm gặp (3,7%) và loại sarcom không xác định 

được (14,9%) [99]. Nghiên cứu của Ngô Trường Sơn (2007) trên 95 bệnh 

nhân UTPM thân mình cũng cho thấy đa dạng về thể mô bệnh học trong đó u 

vỏ thần kinh ác chiếm tỷ lệ cao nhất, có 18 trường hợp, chiếm tỷ lệ 18,9%, 

tiếp đến sarcom xơ bì (12,6%), sarcom xơ thần kinh (12,6%), u mô bào xơ ác 

(11,6%), sarcom mỡ (10,5%), sarcom cơ trơn (8,4%), loại ít gặp như u nguyên 

bào thần kinh ác (2,1%), u nội mô huyết quản ác (2,1%), u trung mô ác (1,1%) 

[37]. Nghiên cứu của Murray F Brennan và CS năm 2015 trên 10000 bệnh 

nhân ung thư phần mềm ở người lớn được phẫu thuật tại trung tâm ung thư 
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Memorial Sloan Kettering từ năm 1982 đến năm 2013 cho thấy thể mô bệnh 

học hay gặp nhất là sarcom mỡ 1965 bệnh nhân chiếm 20%, tiếp đến là 

sarcom cơ trơn 1399 bệnh nhân chiếm 14%, sarcom đa hình không biệt hoá 

1378 bệnh nhân chiếm 14%, u mô đệm dạ dày ruột 863 bệnh nhân chiếm 9%, 

sarcom BHD 515 bệnh nhân chiếm 5%, sarcom xơ nhầy 521 bệnh nhân chiếm 

5%, sarcom xơ 258 bệnh nhân chiếm 3%, u bao thần kinh ác 256 bệnh nhân 

chiếm 2%, các thể khác 2845 bệnh nhân chiếm 28% [101]. 

Như vậy kết quả nghiên cứu cũng cho thấy đa dạng về các thể mô bệnh 

học. Theo phân loại của WHO 2013 có khoảng gần 50 thể mô bệnh học của 

UTPM. Đánh giá hình thái dựa trên kính hiển vi của phần mô học vẫn là tiêu 

chuẩn vàng trong chẩn đoán sarcoma.Một số phương pháp bổ trợ đã được sử 

dụng để hỗ trợ các hình thái chẩn đoán, các kỹ thuật này bao gồm di truyền tế 

bào học thông thường, nhuộm hóa mô miễn dịch, hiển vi điện tử và các kỹ 

thuật chẩn đoán phân tử.  

4.1.10. Phân độ mô học 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi theo bảng 3.9 cho kết quả độ mô học 

3 chiếm đa số có 74 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 52,1%, tiếp đến độ mô học 2 có 

46 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 32,4%, độ mô học 1 chiếm tỷ lệ thấp 15,5% (22 

bệnh nhân) 

Nghiên cứu của các tác giả khác trên thể giới cũng cho thấy độ mô học 

3 chiếm tỷ lệ cao nhất. Nghiên cứu của tác giả Jonthan J. Lewis và CS năm 

2000 trên 1092 bệnh nhân ung thư phần mềm ở người lớn (trên 16 tuổi) tại 

trung tâm ung thư Memorial Sloan-Kettering, tác giả phân ra độ mô học thấp 

và độ mô học cao, kết quả cho thấy độ mô học cao chiếm đa số có 718 bệnh 

nhân chiếm tỷ lệ 66%, độ mô học thấp có 374 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 34% 

[95]. Nghiên cứu của A. Gronchi và CS năm 2011 trên 1094 bệnh nhân 

UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn chi triệt căn từ năm 1987 đến năm 2007 
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tại Viên ung thư quốc gia, Milan, Italy cho thấy độ mô học III chiếm tỷ lệ cao 

nhất 49,6% (543 bệnh nhân), tiếp đến độ mô học 2 chiếm 27,5% (301 bệnh 

nhân) và độ mô học 1 chiếm tỷ lệ thấp nhất 22,9% (250 bệnh nhân) [46]. 

Nghiên cứu của Joke M. Felderhof năm 2013 trên 118 bệnh nhân ung thư 

phần mềm chi được phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với tia xạ bổ trợ tại khoa 

ung thư thuộc trung tâm y khoa Đại học Leiden, Hà Lan từ năm 1995 đến 

2010 cho thấy số  tỷ lệ bệnh nhân có độ mô học cao (độ III) chiếm đa số 

76,3%, trong đó độ mô học I, II chiếm tỷ lệ thấp là 23,7% [97].  

Độ mô học là một yếu tố tiên lượng quan trọng.Giá trị chính của độ mô 

học đánh giá khả năng di căn xa và sống thêm toàn bộ của ung thư phần mềm, 

nhưng không có giá trị dự đoán tái phát do phụ thuộc vào khả năng phẫu 

thuật cắt rộng u. Độ mô học càng cao (biệt hoá kém) tiên lượng càng 

xấu.Như vậy UTPM đa số gặp thể có độ mô học cao (độ mô học III), điều đó 

cho thấy UTP là bệnh có độ ác tính cao, bệnh tiến triển nhanh tại chỗ và di 

căn xa (chủ yếu là di căn phổi). 

4.1.11. Liên quan của một số đặc tính khối u 

* Liên quan giữa thể lâm sàng và kích thước khối u: Theo kết quả nghiên 

cứu của bảng 3.10 cho thấy thể u sâu gặp khối u kích thước lớn chiếm tỷ lệ 

cao hơn so với thể u nông, u kích thước 5-<10cm, thể u sâu chiếm 51,9%, 

trong khi đó thể u nông chiếm tới 86,4%, với u kích thước 10-<15cm, thể u 

nông chiếm 5,3%, trong khi đó thể u sâu chiếm tới 24,1%, u ≥ 20cm, thể u 

nông chỉ có 1 bệnh nhân (2,6%), trong đó thể u sâu có 12 bệnh nhân (11,5%) 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P=0,002, χ2=14.737.  

Nghiên cứu của tác giả Anders Rydholm và CS năm 2003 về dữ liệu 

UTPM của miền nam Thuỵ Điển trong 25 năm (1973-1997), trên 490 bệnh 

nhân UTPM cho thấy với những khối u nhỏ (1-5cm), kích thước trung bình 
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của thể u nông và u sâu tương đương nhau (kích thước trung bình thể u nông 

là 2,9cm có 87 bệnh nhân, còn thể u sâu là 2,8cm có 78 bệnh nhân. Tuy nhiên 

với những khối u lớn (>5cm), kích thước trung bình thể u sâu (10,1cm) lớn 

hơn kích thước trung bình thể u nông (7,6cm) và số lượng thể u sâu cũng 

chiếm đa số so với thể u nông (243 so với 82 bệnh nhân) [97]. 

 Như vậy những khối u kích thước lớn thường liên quan với những thể 

khối u ở sâu, đây là những yếu tố tiên lượng liên quan với nhau, tác động đến 

kết quả điều trị, khả năng sống thêm sau và tái phát sau điều trị.Khối u ở sâu 

thường khó phát hiện hơn khối u ở nông, nhiều khối u nằm sâu trong các khối 

cơ sát xương và các bó mạch máu, không có triệu chứng gì làm bệnh nhân 

không để ý, hay bỏ sót, khi phát hiện ra thì khối u đã có kích thước lớn.  

* Liên quan giữa thể lâm sàng và vị trí khối u: Trong nghiên cứu của chúng 

tôi theo kết quả ở bảng 3.11 cho thấy thể lâm sàng u nông và u sâu phân bố 

khá đều tại các vị trí khối u, đùi (28,2% so với 10,7%), cẳng tay (2,3% so với 

5,8%), bàn tay (2,3% so với 0,9%), đùi (51,3% so với 65,1%), cẳng chân 

(12,8% so với 12,6%) và bàn chân (2,3% so với 4,9%) sự khác biệt không có 

ỹ nghĩa thống kê với P=0.159.  

Nghiên cứu của Craig H. Gerrand và CS (2003) nghiên cứu trên 480 

bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị từ tháng 2 năm 1986 đến 

tháng 4 năm 1997 tại bệnh viện Mount Sinai, đại học Toronto, Canada về ảnh 

hưởng của vị trí u đến kết quả của bệnh nhân UTPM chi cho thấy u thể sâu ở 

chi trên có 97 bệnh nhân (69,8%) và chi dưới có 280 bệnh nhân (82,1%) sự 

khác biệt về vị trí giải phẫu không có ý nghĩa thống kê [102].  

Như vậy vị trí giải phẫu chi trên và chi dưới không có giá trị ảnh hưởng 

đến tỷ lệ thể lâm sàng của khối u, không là yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị.  
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* Liên quan giữa kích thước u và độ mô học: Kích thước u và độ mô học là 

yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến sống thêm sau điều trị. Nghiên cứu liên quan 

giữa kích thước u và độ mô học trong nghiên cứu của chúng tôi theo bảng 

3.12 cho thấy với nhóm u KT ≥ 10cm thì độ mô học 3 chiếm tỷ lệ cao 

(62,9%), trong đó độ mô học 1 rất thấp (3,7%), ở nhóm u 5-<10cm tỷ lệ độ 

mô học 3 cũng cao (45,5%), nhưng chênh lệch không nhiều so với độ mô học 

1 (22,7%), sự khác biệt về liên quan giữa kích thước u và độ mô học có ý 

nghĩa thống kê với P=0,007.  

Đánh giá về liên quan giữa kích thước u và độ mô học, nghiên cứu của 

Fang Zhao và CS năm 2014 tại đại học Shangdong, Trung quốc trên 95 bệnh 

nhân ung thư phần mềm chi cho thấy với nhóm u ≥ 5cm thì độ mô học 3 cũng 

chiếm tỷ lệ cao 37/80 bệnh nhân (52,8%), độ mô học 1 chiếm tỷ lệ thấp 7/80 

bệnh nhân (8,8%), ở nhóm u kích thước < 5cm tỷ lệ các độ mô học là tương 

đương nhau, sự khác biệt về liên quan kích thước và độ mô học có ý nghĩa 

thống kê với P=0,004 [104].  

Như vậy những khối u kích thước lớn thường liên quan với độ mô học, 

đây là những yếu tố tiên lượng xấu ảnh hưởng đến kết quả điểu trị và tỷ lệ 

sống thêm, tỷ lệ tái phát sau điều trị.Những khối u có độ mô học cao (độ 3) là 

những khối u ác tính cao, tế bào nhân lên mạnh là cho khối u phát triển nhanh 

hơn, kích thước tăng lên nhanh, do vậy những khối u đô mô học cao hay gặp 

ở những khối u kích thước lớn hơn. 

* Liên quan giữa độ mô học với bờ khối u trên phim MRI: Trong nghiên 

cứu của chúng tôi theo kết quả nghiên cứu của bảng 3.13 cho thấy với những 

khối u độ mô học cao tỷ lệ bờ viền không đều chiếm cao (59,4%), trong khi 

với những khối u độ 1 thì tỷ lệ này thấp (9,9%), những khối u có bờ viền đều 

phân bố khá đồng đều ở các độ mô học, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

P=0,004. 
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Những đặc tính trên phim chụp MRI gợi ý dấu hiệu ác tính đó là khối u 

kích thước lớn (>5cm), tỷ trọng không đồng nhất và bờ viền khối u không 

đều, đặc biệt ở những khối u có độ mô học cao, giá trị chẩn đoán UTPM chi 

của MRI hơn hẳn so với chụp CT. Nghiên cứu của Liu QY và CS (2008) trên 

59 bệnh nhân được chụp MRI khối u cho thấy độ mô học liên quan với bờ 

khối u trên phim MRI, cụ thể với khối u bờ rõ độ mô học 1 chiếm 60%, với 

bờ khối u không đều độ mô học 3 chiếm 60% [103]. Nghiên cứu về liên quan 

giữa độ mô học với bờ viền khối u trên T2 của phim MRI của Fang Zhao và 

CS trên 94 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được chụp MRI năm 2014 tại 

đại học Shangdong, Trung quốc cho kết quả với khối u độ mô học 3, tỷ lệ bờ 

khối u không đều có 36/64 bệnh nhân (56,2%), với u độ mô học một, tỷ lệ bờ 

khối u không đều chiếm thấp 4/64 bệnh nhân (6,3%), khối u bờ đều ở nhóm 

độ mô học 3 có 9/30 bệnh nhân (30%), ở nhóm độ mô học 1 có 11/30 bệnh 

nhân (36,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P<0,001 [104]. 

Như vậy giữa độ mô học và đặc tính bờ viền khối u trên MRI có liên 

quan với nhau, những khối u bờ viền không đều chiếm tỷ lệ cao ở nhóm khối 

u có độ mô học 3, tỷ lệ thấp ở độ mô học 1. 

4.2. Đặc điểm điều trị 

4.2.1. Đặc điểm phẫu thuật 

* Đặc điểm phẫu thuật 

 Đánh giá về đặc điểm phẫu thuật theo nghiên cứu của bảng 3.14 cho thấy tỷ 

lệ cắt u đơn thuần chiếm đa số (85,2%), có 19 bệnh nhân (13,4%) được cắt u kèm 

xoay vạt da cơ tại chỗ, 2 bệnh nhân (1,4%) được cắt u kèm chuyển vạt vi phẫu.  

 Nghiên cứu của Jelena Slump và CS năm 2018 trên 260 bệnh nhân 

UTPM chi được phẫu thuật cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng 

giữa nhóm chuyển vạt da cơ có cuống mạch và chuyển vạt rời vi phẫu (p=0,38), 
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ở chi dưới chuyển vạt da cơ có cuống mạch có tỷ lệ biến chứng tương đương với 

nhóm chuyển vạt da rời vi phẫu (p=0,75). Ngược lại, ở chi trên nhóm chuyển vạt 

da có cuống mạch có tỷ lệ biến chứng ít hơn nhóm chuyển vạt da rời vi phẫu 

(p=0,03) ở phân tích đơn biến, nhưng ở phân tích đa biến không thấy sự khác 

biệt giữa hai nhóm (p=0,22). Nghiên cứu cũng cho thấy không có sự khác biệt về 

chức năng chi giữa 2 nhóm [105].  

Phẫu thuật đóng vai trò chủ yếu và hiệu quả trong điều trị UTPM. Ngày 

naynhờ sự tiến bộ của phẫu thuật (phẫu thuật bảo tồn và tái tạo) kết hợp với tia 

xạ bộ trợ làm cho đa số bệnh nhân UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn.  Đa số 

bệnh nhân ung thư phần mềm được cắt rộng khối u kèm theo mô lành xung 

quanh khối u, đảm bảo diện cắt âm tính sau đó được khâu khép diện mổ đơn 

thuần không cần sử dụng phương pháp phẫu thuật tạo hình. Một số vị trí mô cơ 

ít, hoặc khối u lớn sau khi cắt rộng khối u để lại khuyết hổng lớn, khả năng chăm 

sóc sau mổ kéo dài thì những trường hợp đó được kết hợp với xoay vạt da cơ 

hoặc chuyển vạt vi phẫu che phủ diện khuyết hổng, làm cho quá trình hồi phục 

sau mổ nhanh hơn, rút ngắn thời gian điều trị, một vài năm gần đây chúng tôi 

thường thực hiện phẫu thuật phối hợp với chuyên gia phẫu thuật tạo hình làm 

tăng hiệu quả phẫu thuật và nâng cao chất lượng sống cho bệnh nhân. 

* Đặc điểm diện cắt 

 Đánh giá về tình trạng diện cắt theo kết quả của bảng 3.15 cho thấy đa số 

bệnh nhân được phẫu thuật cắt rộng u đạt được diện cắt vi thể âm tính 137 bệnh 

nhân chiếm 96,5%, chỉ có 5 bệnh nhân (3,5%) diện cắt vi thể còn tế bào ung thư 

sau đó được tiến hành phẫu thuật lại cắt rộng khối u, không có trường hợp nào 

diện cắt đại thể còn tế bào ung thư. 

 Đánh giá về tình trạng diện cắtnghiên cứu của Eduardo N. Novais và CS 

năm 2010 trên 248 bệnh nhân UTPM chi có độ mô học trung bình hoặc cao 

được phẫu thuật, có 5 bệnh nhân có diện cắt vi thể dương tính chiếm 2,1%, có 
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44 bệnh nhân (17,7%) có diện cắt cách khối u ≤ 2mm nhưng diện cắt âm tính, 

diện cắt cách khối u >2mm nhưng ≤ 2cm có 164 bệnh nhân chiếm 66,1%, 

phẫu thuật cắt rộng khối u với diện cắt > 2cm có 35 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

14,1% [106].Nghiên cứu của Dagan R và CS (2012) trên 317 bệnh nhân ung thư 

phần mềm chi chưa di căn được phẫu thuật bảo tồn chi tại Đại học Florida từ 

năm 1998 đến năm 2008 với thời gian theo dõi trung bình là 4,7 năm cho thấy có 

17 bệnh nhân diện cắt vi thể dương tính chiếm tỷ lệ 5,4%, nghiên cứu cũng cho 

thấy bệnh nhân diện cắt dương tính có thời gian sống thêm thấp hơn, sự khác 

biệt có ý nghĩa với p<0,005 [107]. Nghiên cứu của Kamran Harati và CS năm 

2017 trên 643 bệnh nhân UTMP chi được phẫu thuật từ năm 1996 đến năm 

2016 tại phẫu thuật tạo hình Bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức 

cho thấy trong số 643 bệnh nhân có 590 bệnh nhân diện cắt âm tính (91,8%), 

43 bệnh nhân diện cắt vi thể dương tính (6,7%), 10 bệnh nhân diện cắt đại thể 

dương tính (1,5%) [110]. 

Một trong những đặc tính quan trọng nhất của ung thư phần mềm là hay 

tái phát sau điều trị do vậy nguyên tắc quan trọng nhất trong phẫu thuật bảo tồn 

ung thư phần mềm chi đó là cắt rộng khối u và mô lành xung quanh, đảm bảo 

diện cắt âm tính để làm giảm tối đa khả năng tái phát. Nếu diện cắt dương tính 

thì khả năng tái phát sau điều trị rất cao.  

* Phương pháp phẫu thuật 

 Về phương pháp phẫu thuật, chúng tôi áp dụng phân loại của Eneking, 

theo kết quả của bảng 3.16 cho thấy phương pháp cắt rộng u diện cắt ≥1cm có 

75 bệnh nhân chiếm 52,8%, phương pháp cắt u diện cắt <1cm có 67 bệnh 

nhân chiếm 47,2%, không có bệnh nhân nào lấy u trong bao và cắt khoang cơ 

tận gốc. 

Nghiên cứu của Eduardo N. Novais và CS năm 2010 trên 248 bệnh nhân 

UTPM chi cho thấy về độ rộng của diện cắt, diện cắt vi thể dương tính có 5 bệnh 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Novais%20EN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20645035


 

 

106 

nhân (2%), diện cắt ≤ 2mm nhưng vi thể âm tính có 44 bệnh nhân (17,7%), diện 

cắt >2mm - ≤2cm có 164 bệnh nhân (66,1%), cắt rộng u với diện cắt >2cm có 35 

bệnh nhân (14,1%) [106]. Nghiên cứu của David M. King và CS năm 2011trên 

117 bệnh nhân ung thư phần mền cho thấy diện cắt <1mm có 45 bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ 38,5%, diện cắt 1-5mm có 38 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 32,5%, diện cắt 

>5mm có 26 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 22,2%, không đánh giá được có 8 bệnh nhân 

chiếm 6,8% [108]. Nghiên cứu của Ahmad R và CS năm 2016 trên 235 bệnh 

nhân UTPM chi cho kết quả diện cắt ≤ 1mm nhưng vi thể âm tính có 128 bệnh 

nhân (54,5%), diện cắt khoảng cách >1mm - ≤ 5mm có 79 bệnh nhân (33,6%) và 

diện cắt >5mm có 28 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 11,9% [109].  

Nguyên tắc quan trọng nhất của phẫu thuật ung thư phần mềm là cắt rộng 

khối u đảm bảo diện cắt âm tính. Trong thực tế lâm sàng những khối u lớn, ở 

sâu, nằm gần các thành phần quan trọng của chi (thần kinh, mạch máu) phẫu 

thuật khó đạt được diện cắt cách u >1cm, đôi khi khối u dính sát bó mạch, thần 

kinh khi đó chấp nhận diện cắt tiếp cận để đạt được diện cắt vi thể âm tính.  

* Liên quan về phương pháp phẫu thuật với một số yếu tố 

 - Liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với kích thước u, theo kết quả 

của chúng tôi qua bảng 3.17 cho thấy với khối u kích thước >5-10cm tỷ lệ cắt 

rộng u diện cắt ≥1cm chiếm tỷ lệ 58,6% cao hơn phương pháp cắt u diện cắt 

<1cm 41,4%, ngược lại với những khối u >10cm cắt u diện cắt <1cm 56,4% 

chiếm tỷ lệ cao hơn phương pháp cắt rộng u 43,6%,sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,033. Kích thước khối u là một yếu tố tiên lượng quan trọng, 

khối u kích thước càng lớn tiên lượng càng xấu, khối u lớn có xu hướng phát 

triển ra xung quanh, đè đẩy, xâm lấn các bó mạch, thần kinh, làm hạn chế khả 

năng cắt rộng khối u với diện cắt xa u, với những khống u xâm lấn vỏ bao 

thần kinh có thể cắt vỏ bao thần kinh để đạt được diện cắt âm tính, tuy nhiên 

khó đạt được về độ rộng của diện cắt. Nghiên cứu của Rima Ahmad và CS 
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năm 2016 trên 235 bệnh nhân UTPM chi cho kết quả về mối liên quan giữa 

kích thước u trung bình và độ rộng của diện cắt, với diện cắt ≤ 1mm kích 

thước u trung bình là 10cm, với diện cắt >1mm - ≤ 5mm kích thước u trung 

bình là 8cm và với diện cắt >5mm thì kích thước u trung bình là 5cm sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,0049[109]. 

 Liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với thể lâm sàng u, theo nghiên 

cứu của bảng 3.18 cho thấy khối với thể u thể nông phương pháp cắt rộng u 

diện cắt ≥1cm 74,4% cao hơn phương pháp cắt u diện cắt <1cm 25,6%, ngược 

lại với khối u thể sâu phương pháp cắt u diện cắt <1cm 55,3% chiếm tỷ lệ cao 

hơn phương pháp cắt rộng u diện cắt ≥1cm 44,7%, sự khác biệt về độ rộng 

của diện cắt ở 2 thể lâm sàng khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,002. 

Những khối u ở sâu thường có kích thước lớn hơnthường nằm gần các bó 

mạch, thần kinh lớn, đôi khi khối u xâm lấn các thành phần quan trọng đó, 

làm cho khả năng cắt khối u với độ rộng của diện cắt xa khối u khó đạt được, 

những khối u trên diện cân nông thường ở vị trí thuận lợi có khả năng cắt 

rộng khối u với diện cắt xa u. 

* Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

 Đánh giá về các biến chứng sớm sau phẫu thuật cắt UTPM chi theo kết 

quả của bảng 3.19 cho thấy tỷ lệ vết mổ lâu liền là 11,2%, nhiễm trùng vết mổ 

là 5,6%, đọng dịch vết mổ là 8,5%, sốt sau phẫu thuật 2,1% và chảy máu sau 

mổ là 2,8%. Trong 4 bệnh nhân chảy máu sau mổ có 3 bệnh nhân chảy máu 

tại diện mổ, bệnh nhân được tê tại chỗ khâu cầm máu sau đỏ hết tình trạng 

chảy máu, 1 bệnh nhân chảy máu số lượng lớn phải mổ lại lấy hết máu cục và 

khâu cầm máu tại diện mổ. Các biến chứng khác này thường nhẹ và hồi phục 

hoàn toàn sau thời gian chăm sóc vết mổ.  

 Nghiên cứu của Karakousis CP và CS năm 2002 trên 114 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi có độ mô học cao cho thấy tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karakousis%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12099655
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14%, dọng dịch vết mổ là 6%, chảy máu sau mổ là 4%, vết mổ lâu liền là 4% 

và hoại tử mép da là 2% [111].Nghiên cứu của Ngô Trường Sơn (2007) trên 

95 bệnh nhân UTPM vùng thân mình tại bệnh viện K cho thấy tỷ lệ nhiễm 

trùng vết mổ sau phẫu thuật là 3,2% [37]. Nghiên cứu của Thacker và CS năm 

2008 trên 52 bệnh nhân UTPM cổ và bàn chân cho thấy tỷ lệ biến chứng vết 

mổ sau phẫu thuật chiếm tỷ lệ 6% chủ yếu là các biến chứng đọng dịch, vết 

mổ lâu liền [112]. Như vậy các biến chứng sớm sau phẫu thuật UTPM chi 

chiếm tỷ lệ thấp và thường nhẹ, vết thương hồi phục hoàn toàn sau một thời 

gian chăm sóc vết thương.  

4.2.2. Đặc điểm điều trị tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật 

* Đặc điểm điều trị tia xạ 

 Theo kết quả của bảng 3.20 cho thấy các bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi 100% được tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật bằng tia xạ gia tốc 3D-

CRT. Đa số bệnh nhân (86,6%) được tia xạ 2 trường chiếu xạ, chỉ có 13,4% 

bệnh nhân được tia xạ 1 trường chiếu đó là những khôi u ở nông trên bề mặt 

của chi. Tỷ lệ bệnh nhân được tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật với liều 50Gy chiếm 

tỷ lệ cao 62,7%, liều xạ 60Gy chiếm tỷ lệ 37,3%. Thời gian điều từ lúc phẫu 

thuật đến lúc điều trị tia xạ trung bình là 5,23 tuần. Nghiên cứu của A. Gronchi 

và CS năm 2005 trên 340 bệnh nhân UTPM chi được tia xạ bổ trợ sau phẫu 

thuật với liều xạ từ 45-65Gy, liều xạ trung bình là 57 Gy [88].Nghiên cứu của 

Daniel Friedmann và CS năm 2011 trên 289 bệnh nhân UTM chi được phẫu 

thuật tại bệnh viện Montreal,Quebec và bệnh viện Sinai Mount, Toronto, 27% 

bệnh nhân không được tia xạ bổ trợ, 62% bệnh nhân được tia xạ bổ trợ với liều 

tia 50Gy, 11% được tia xạ bố trợ với liều 66Gy [113]. 

* Liên quan xạ trị với một số yếu tố 

Theo kết quả nghiên cứu của bảng 3.21 cho thấy nhóm u <10cm liều xạ 

50Gy chiếm tỷ lệ cao 75,7%, nhóm u ≥ 10cm liều xạ 60Gy chiếm tỷ lệ cao 
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58,2, khác biệt có ý nghĩa p=0,0141. Nhóm u nông liều xạ 50Gy chiếm đa số 

84,6%, nhóm u sâu liều xạ 60Gy có tỷ lệ cao hơn nhóm u nông 45,6% so với 

15,4%, khác biệt có ý nghĩa p= 0,032.  

 Tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật có vai trò quan trọng kiểm soát tại chỗ, giảm 

tỷ lệ tái phát tại chỗ sau phẫu thuật. Thông thường liều xạ bổ trợ sau phẫu thuật 

là 50Gy, áp dụng cho những khối u được phẫu thuật cắt khối u rộng rãi đảm 

bảo diện cắt an toàn. Liều xạ tăng lên 60Gy cho những khối u kích thước lớn, 

khi phẫu thuật khó đảm bảo diện cắt an toàn hoặc diện cắt phẫu thuật cách bờ 

khối u < 1cm. Thông thường bác sĩ tia xạ dựa vào kích thước khối u, phương 

pháp phẫu thuật mà có kế hoạch điều trị tia xạ cho bệnh nhân sau phẫu thuật. 

* Biến chứng phù bạch huyết sau điều trị 

 Phân loại mức độ nặng của phù bạch huyết chúng tôi dựa theo phân 

loại của Hiệp hội tia xạ ung thư châu Âu (RTOG) chia làm 5 mức độ, theo kết 

quả của bảng 3.22 cho thấy độ 0 chiếm tỷ lệ 76,8%, độ 1 (phù bạch huyết nhẹ) 

chiếm tỷ lệ 16,9%, độ 2 (phù bạch huyết trung bình) chiếm tỷ lệ 4,9%, độ 3 

(phù bạch huyết nặng) chiếm tỷ lệ 1,4% và độ 4 (phù bạch huyết rất nặng) 

không có bệnh nhân nặng. Kết quả cho thấy, đa số bệnh nhân không bị phù 

bạch huyết, những bệnh nhân bì phù bạch huyết đa số là phù bạch huyết nhẹ, tỷ 

lệ phù bạch huyết nặng rất thấp, mức độ rất nặng không gặp bệnh nhân nào.  

 Các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới cũng cho thấy mức độ 

phù bạch huyết do điều trị bảo tồn UTPM chi thường mức độ nhẹ. Nghiên cứu 

của Daniel Friedmann và CS (2011) trên 288 bệnh nhân được điều trị tại bệnh 

viện đa khoa Montreal, Quebec và bệnh viện Sinai Mount, Toronto từ 2000 

đến 2007 cho kết quả tỷ lệ phù bạch huyết là 28,8%, trong đó độ 1 là 20,1%, 

độ 2 là 7,6%, độ 3 là 1,1% [113].Nghiên cứu của Joeke M (2013) trên 118 bệnh 

nhân UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ bổ trợ sau phẫu 
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thuật tại khoa ung thư thuộc trung tâm y khoa Đại học Leiden từ 1995 đến 2010 

cho kết quả phù bạch huyết 27% [97].  

 Phù bạch huyết xảy ra ở chi do tích tụ dịch bạch huyết giàu protein 

trong khoảng kẽ. Ở bệnh nhân UTPM chi, phẫu thuật bảo tồn chi có thể gây 

nên tổn thương dòng bạch huyết hoặc các mạch máu lớn gây ra ứ chệ.  

Ngoài ra, hệ thống bạch huyết có thể bị tổn thương do xạ trị dẫn đến xơ hóa 

và vận chuyển bạch huyết bị tổn thương. Những bệnh nhân có phù bạch huyết 

thứ phát do điều trị UTPM chi thì dễ bị phát triển nhiễm trùng và các thay đổi 

trên da như tăng sừng hóa và các mụn cóc. Ngoài các triệu chứng và dấu hiệu 

thực thể, phù bạch huyết cũng liên quan đến các bệnh lý tâm lý và chức năng 

quan trọng như hình ảnh cơ thể kém dẫn đến lo lắng và trầm cảm.  

 Như vậy tỷ lệ phù bạch huyết sau điều trị bảo tồn UTPM chi gặp tỷ lệ 

thấp và đa số gặp ở mức độ nhẹ không ảnh hưởng nhiều đến chức năng và tâm lý 

của bệnh nhân. 

* Liên quan phù bạch huyết với một số yếu tố 

 Những khối u kích thước lớn thường phát triển đè đẩy xâm lấn mô lân 

cận, khi phẫu thuật cần phải cắt rộng khối u và mô lân cận, hơn nữa các khối 

u ở sâu thường có kích thước lớn hay liên quan với các bó mạch và các dòng 

bạch huyết chi, khi phẫu thuật hay làm tổn thương, tắc dòng bạch huyết chi, 

kết hợp với tia xạ làm tăng nguy cơ phù bạch huyết. Nghiên cứu liên quan 

giữa phù bạch huyết với một số yếu tố, theo bảng 3.23 cho thấy với những 

khối u kích thước <10cm tỷ gặp tỷ lệ phù bạch huyết thấp hơn (16,1%) so với 

những khối u ≥ 10cm (33,5%), những khối u thể sâu gặp tỷ lệ phù bạch huyết 

cao hơn (28,2%) những khối u thể nông (10,3%), sự khác biệt có ý nghĩa với 

p<0,05. Liên quan giữa phù bạch huyết với vị trí u, kết quả nghiên cứu cho 

thấy không có sự liên quan với p=0,530, tức là phù bạch huyết không liên 

quan giữa khối u chi trên hay khối u chi dưới. 
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 Đánh giá liên quan giữa phù bạch huyết với kích thước u và thể lâm 

sàng u, tác giả Daniel Friedmann và CS (2011) trên 288 bệnh nhân được điều 

trị tại bệnh viện đa khoa Montreal, Quebec và bệnh viện Sinai Mount, 

Toronto từ 2000 đến 2007 cho thấy những bệnh nhân phù bạch huyết độ ≥ 2 

có kích thước u trung bình (11,4cm) cao hơn những bệnh nhân phù bạch 

huyết độ < 2 (kích thước u trung bình là 7,1cm), về thể u nông, sâu nghiên 

cứu của tác giả cũng cho thấy phù bạch huyết độ ≥ 2 chỉ gặp ở thể u sâu (25 

bệnh nhân), không gặp bệnh nhân nào ở thể u nông. 

* Biến chứng da cấp tính do tia xạ 

 Đánh giá các biến chứng da cấp tính do tia xạ chúng tôi dựa vào tiêu 

chuẩn đánh giá mức độ của Nhóm tia xạ ung thư châu Âu (RTOG) chia làm 4 

mức độ từ nhẹ đến nặng, thời điểm đánh giá là dưới 3 tháng sau tia xạ được 

coi là các biến chứng cấp tính. Nghiên cứu của chúng tôi dựa theo kết quả 

bảng 3.24 cho thấy đa số các biến chứng da cấp tính do tia xạ gặp ở mức độ 

nhẹ trong đó độ 1 (59,2%), độ 2 (26,1%), hiếm gặp các biến chứng da cấp 

tính mức độ nặng độ 3 (6,4%), độ 4 (0,7%). Điều trị tia xạ bổ trợ sau phẫu 

thuật bảo tồn ung thư phần mềm chi thường chiếu xạ với 2 trường chiếu xạ, 

với liều xạ 50-60Gy, ngày nay với sự phát triển của tia xạ gia tốc, làm giảm 

thiểu đáng kể các biến chứng do tia xạ, các biến chứng cấp tính thường mức 

độ nhẹ, không ảnh hưởng nhiều đến chức năng và cũng ít gây ra các triệu 

chứng gây khó chịu cho bệnh nhân. 

 Nghiên cứu của Joeke M. Felderhof và CS (2013) trên 118 bệnh nhân 

UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật tại 

khoa ung thư thuộc trung tâm y khoa Đại học Leiden từ 1995 đến 2010 cho kết 

quả tỷ lệ gặp biến chứng da cấp tính do tia xạ gặp 87% trong đó độ 1+ độ 2 là 

67% [97]. Nghiên cứu của Ru-Ping Zhao và CS năm 2016 trên 220 bệnh nhân 
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UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn kèm theo tia xạ bổ trợ từ năm 2000 đến năm 

2010 cho thấy tỷ lệ gặp biến chứng da cấp tính độ ≥ 2 chiếm tỷ lệ 3,3% [114]. 

Nghiên cứu của Yosuke Takakusagi và CS (2017) tại đại học Gunma cho thấy 

đa số gặp biến chứng cấp tính độ 1 (71%) [115].  

 Như vậy các biến chứng da cấp tính do tia xạ gặp tỷ lệ cao, nhưng đa số là 

các biến chứng gặp mức độ nhẹ ít ảnh hưởng đến bệnh nhân. 

* Biến chứng vết mổ cấp tính do tia xạ 

 Tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật tác động đến vết thương có thể gây đọng 

dịch, nhiễm trùng, tụ dịch vết thương. Nghiên cứu của chúng tôi theo bảng 

3.25 cho thấy biến chứng vết mổ do tia xạ chiếm tỷ lệ thấp, cụ thể biến chứng 

hở vết mổ chiếm tỷ lệ 6.3%, biến chứng nhiễm trùng vết mổ chiếm tỷ lệ 

4.2%, vết mổ lâu liền chiếm tỷ lệ 4,9% và tụ dịch vết thương chiếm tỷ lệ 

5,6%. Khi tia xạ bổ trợ có thể làm cho mô tại vết thương bỏng, xạm do tia xạ, 

mô chiếu xạ thiếu máu nuôi, các tế bào bị hủy hoại có thể dẫn đến các biến 

chứng như đã nêu. 

 Nghiên cứu của Karakousis và CS năm 2002 trên 114 bệnh nhân UTPM 

chi độ mô học cao được phẫu thuật bảo tồn kèm theo tia xạ bổ trợ cho thấy tỷ lệ 

nhiễm trùng vết thương là 14%, đọng dịch vết thương là 6%, biến chứng hở vết 

thương là 4% [116].Nghiên cứu của Joeke M. Felderhof và CS (2013) trên 118 

bệnh nhân UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ bổ trợ sau 

phẫu thuật tại khoa ung thư thuộc trung tâm y khoa Đại học Leiden từ 1995 đến 

2010 cho thấy biến chứng hở vết thương chiếm 6,8% và nhiễm trùng vết thương 

chiếm 7,6% [97].  

Như vậy biến chứng vết thương do tia xạ thường hiếm gặp chiếm tỷ lệ 

thấp, hay gặp mức độ nhẹ, thường chăm sóc vết thương tại chỗ kèm dùng kháng 

sinh các biến chứng này có thể hết mà không cần can thiệp ngoại khoa lại. 
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* Các biến chứng muộn do tia xạ 

 Các biến chứng muộn do tia xạ đánh giá thời điểm và mức độ theo 

nhóm tia xạ ung thư Châu âu (RTOG), biến chứng muộn tính thời điểm trên 3 

tháng sau khi tia xạ. Nghiên cứu của chúng tôi theo bảng 3.26 cho thấy biến 

chứng muộn trên da chiếm tỷ lệ 45,1% trong đó độ 1 (teo nhẹ, thay đổi sắc tố, 

rụng lông ít) chiếm tỷ lệ 37,4%, độ 2 (teo thành mảng, giãn mạch vừa, rụng 

hết lông) chiếm tỷ lệ 4,9%, độ 3 (teo đáng kể, giãn mạch nặng) chiếm tỷ lệ 

2,1% và độ 4 (loét) chiếm tỷ lệ 0,7%. Về biến chứng hạn chế vận động khớp 

chiếm tỷ lệ 7,8% trong đó độ 1 (cứng khớp nhẹ, mất biên độ vận động nhẹ) 

chiếm tỷ lệ 6,3%, độ 2 (cứng khớp trung bình, đau, mất biên độ vận động) 

chiếm tỷ lệ 1,4%, không có bệnh nhân nào cứng khớp độ 3 (cứng khớp nặng, 

đau, mất biên độ vận động) và độ 4 (hoại tử, cố định khớp hoàn toàn).Về biến 

chứng phù chi chiếm tỷ lệ 18,3% trong đó độ 1(nhẹ, nhưng rõ ràng, sưng) 

chiếm tỷ lệ 16,9%, độ 2 (trung bình) chiếm 1,4% không có bệnh nhân nào bị 

phù chi độ 3 (sưng nặng đáng kể) và độ 4 (rất nặng, da sáng bóng, cứng có 

kèm theo nứt da hoặc không). Nghiên cứu của Davis M và CS (2005) nghiên 

cứu trên 129 bệnh nhân UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn kèm theo điều trị tia 

xạ cho thấy tỷ lệ biến chứng do do tia xạ là 48,2%, tỷ lệ biến chứng hạn chế vận 

động khớp là 17,8% và biến chứng phù chi là 23,2% [96]. Nghiên cứu của 

Joeke M. Felderhof và CS (2013) trên 118 bệnh nhân cho thấy biến chứng trên 

da chiếm 42.4%,  độ 1  40.7%, độ 2 1.7%, về biến chứng hạn chế vận động 

khớp, nghiên cứu của tác giả cho thấy tỷ lệ hạn chế vận động khớp chiếm 22,9% 

trong đó độ 1 chiếm 18,6%, độ 2 chiếm 1,7% và độ 3 chiếm 2,5%, về biến 

chứng phù chi chiếm tỷ lệ 25,4%, trong đó gặp độ 1 là 25,4% không gặp biến 

chứng phù chi độ 2, độ 3 và độ 4 [97].  
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 Như vậy các biến chứng muộn hay gặp nhất do tia xạ là các biến chứng 

trên da, tuy nhiên mức độ các biến chứng đa số là nhẹ (độ 1), chúng tôi gặp duy 

nhấy 1 bệnh nhân bị biến chứng loét da. 

4.2.3. Đặc điểm sống thêm 

4.2.3.1. Thời gian sống thêm và tái phát 

* Thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh 

 Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 142 bệnh nhân ung thư phần 

mềm chi kích thước ≥ 5cm, bệnh nhân được phẫu thuật cắt rộng khối u bảo 

tồn chức năng chi (một số bệnh nhân được phẫu thuật tạo hình, vi phẫu tái tạo 

sau phẫu thuật để bảo đảm chức năng chi tốt và cải thiện thời gian hồi phục 

sau phẫu thuật) và được kiểm tra diện cắt trên vi thể, bệnh nhân sau mổ được 

tia xạ bổ trợ để giảm tỷ lệ tái phát. Theo kết quả của biểu đồ 3.2 và bảng 3.27 

cho thấythời gian sống thêm toàn bộ trung bình là 68,7±4,4 tháng, sống thêm 

trung bình không bệnh là 57,5±4,3 tháng. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ ước tính 

theo Kaplan – Meier sau 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 73,2%; 65,7% 

và 63,2%. Tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 2 năm, 3 năm và 5 năm tương ứng 

là 68,3%; 57,2% và 54,7%.  

 So với các nghiên cứu của các của các tác giả đã nghiên cứu về ung thư 

phần mềm như nghiên cứu của Nguyễn Đại Bình năm 2002 trên 115 trường 

hợp UTPM được phẫu thuật tại Bệnh K (1994-2000), tỷ lệ sống thêm 5 năm 

sau phẫu thuật là 41,3%, nghiên cứu tiếp vào năm 2003 trên 111 trường hợp 

UTPM (1997-2000) cho thấy thất bại về tái phát, di căn xa và tử vong xảy ra 

chủ yếu vào năm đầu tiên sau mổ. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 3 năm là 61,7%. 

Tỷ lệ sống thêm không tái phát di căn là 54% [30], [32].Nghiên cứu của Ngô 

Trường Sơn (2007) trên 95 bệnh nhân ung thư phần mềm vùng thân mình cho 

thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 60,1%, tỷ lệ sống thêm 5 năm không 
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bệnh là 55,2% [37]. So với các nghiên cứu trước đó tỷ lệ sống thêm theo 

nghiên cứu của chúng tôi có cải thiện là do trong một vài năm gần đây chúng 

tôi tiến hành những phẫu thuật cắt rộng rãi hơn, đối với những khối u lớn sau 

khi phẫu thuật cắt u để lại khuyết hổng lớn kêt hợp với phẫu thuật viên tạo 

hình tiến hành chuyển vạt tại chỗ hoặc chuyển vạt vi phẫu phủ diện khuyết 

hổng, nếu trước đây những diện khuyết hổng này thường sau mất thời gian 

khá lâu chăm sóc tại chỗ kết hợp với chế độ dinh dưỡng diện khuyết hổng 

mới đầy lên và liền vết thương, làm kéo dài thời gian bệnh nhân chờ tia xạ 

hậu phẫu ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Với lợi ích của phẫu thuật tạo hình 

diện khuyết hổng làm cho vết thương nhanh liền, chức năng chi được cải 

thiện sau phẫu thuật, rút ngắn thời gian hậu phẫu của bệnh nhân và thời gian 

từ lúc bệnh nhân phẫu thuật đến khi điều trị tia xạ bổ trợ. Đồng thời những 

năm gần đây nhờ sự tiến bộ của điều trị tia xạ, tia xạ gia tốc làm cho hiệu quả 

điều trị bổ trợ tăng lên cải thiện thời gian sống thêm cho bệnh nhân, giảm tỷ lệ 

tái phát sau điều trị.  

So với các nghiên cứu khác của các tác giả nước ngoài, nghiên cứu của 

Fritz C. Eilber và CS năm 2003 trên 753 bệnh nhân ung thư phần mềm chi độ 

cao được điều trị phẫu thuật bảo tồn chi với thời gian theo dõi trung bình 98 

tháng, kết quả cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 67 ± 4.1%và sống 

thêm 10 năm là 52 ± 4.6%, tỷ lệ tái phát tại chỗ 5 năm là 19 ± 3.4%, thời gian 

tái phát trung bình là 26 tháng sau điều trị [118]. Nghiên cứu của Joke M. 

Felderhof (2013) trên 118 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được phẫu thuật 

bảo tồn chi kết hợp với tia xạ bổ trợ với thời gian theo dõi trung bình 93 tháng 

cho thấy thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm, 10 năm tương ứng là 69% và 

51%, thời gian sống thêm 5 năm, 10 năm không bệnh là 64% và 44%. Tổng 

cộng 42 bệnh nhân tử vong; 30 bệnh nhân chết liên quan đến bệnh (27 bệnh 

nhân tử vong do di căn xa, 1 bệnh nhân tử vong do tiến triển tại chỗ, 2 bệnh 
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nhân tử vong do tiến triển tại chỗ và di căn xa). 1 bệnh nhân tử vong do 

truyền hóa chất ở bệnh nhân có di căn xa, 9 bệnh nhân tử vong do nguyên 

nhân khác. 2 bệnh nhân tử vong không rõ nguyên nhân nhưng không có tái 

phát trước đó. Trong số 76 bệnh nhân còn sống, 62 bệnh nhân không có tái 

phát, 4 bệnh nhân vẫn sống sau khi chẩn đoán tái phát, 6 bệnh nhân có di căn 

xa và 4 bệnh nhân vừa có tái phát vừa di căn xa [98].Nghiên cứu của Dagan R 

và CS (2012)  trên 317 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị phẫu 

thuật bảo tồn chi tại đại học Florida từ năm 1980 đến năm 2008 với thời gian 

theo dõi trung bình 4,7 năm cho thấy thời gian sống thêm 5 năm toàn bộ là 

62% và sống thêm không bệnh là 59% [86]. Một nghiên cứu khác của 

Schreiber D và CS năm 2012 trên 788 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được 

phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với tia xạ từ năm 1988 đến năm 2006 cho thấy 

thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm với những khối u ≤5cm thì không khác biệt 

giữa nhóm có điều trị tia xạ bổ trợ và không điều trị tia xạ bổ trợ, với nhóm 

khối u >5cm sống thêm toàn bộ 3 năm cải thiện rõ rệt ở nhóm có điều trị tia xạ 

bổ trợ từ 55,6% đến 73,4% (P<0,001), sống thêm 3 năm không bệnh cải thiện 

từ 68,1% đến 80,6% (P=0,005) [119]. Nghiên cứu khác của McGee L và CS 

(2013) trên 173 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được phẫu thuật bảo tồn chi 

kết hợp với tia xạ bổ trợ với liều tia trung bình 65 Gy (từ 49-74Gy) với thời 

gian theo dõi trung bình là 10,4 năm cho kết quả tỷ lệ sống thêm toàn bộ 10 

năm là 70% [117].Nghiên cứu của Huo CH và CS năm 2015 trên 6308 bệnh 

nhân ung thư phần mềm chi được phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với tia xạ bổ 

trợ dựa trên dữ liệu ung thư quốc gia cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 

52% so với nhóm không tia xạ bổ trợ là 41% [120]. Một nghiên cứu của 

Jeffrey S. Kneis và CS (2016) trên 162 bệnh nhân ung thư phần mềm chi 

được phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ bổ trợ từ 1992 đến 2010 với thời 

gian theo dõi trung bình 5,1 năm cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schreiber%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21278563
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76% thời gian sông thêm 5 năm không bệnh là 64%. Nghiên cứu cho thấy tia 

xạ bổ trợ sau phẫu thuật bảo tồn chi làm giảm 44% nguy cơ tái phát hoặc tử 

vong (P=0,069) với những u có độ mô học cao [89].  

 Như vậy các nghiên cứu cho thấy tia xạ bổ trợ cải thiện sống thêm toàn 

bộ ở nhóm bệnh nhân u kích thước > 5cm. Ngày nay với sự tiến bộ của phẫu 

thuật bảo tồn và tái tạo cùng với tiến bộ của điều trị bổ trợ, hiệu quả điều trị 

ngày càng được cải thiện, giảm tỷ lệ tái phát.  

* Tỷ lệ tái phát 5 năm 

 Một trong những đặc tính quan trọng của ung thư phần mềm là hay tái 

phát tại chỗ sau điều trị, có những bệnh nhân tái phát nhiều lần sau điều trị 

mặc dù đã phẫu thuật rộng rãi và điều trị bổ trợ. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, theo kết quả của bảng 3.29 và biểu đồ 3.4 cho thấy tỷ lệ tái phát sau 2 

năm, 3 năm và 5 năm tương ứng là 21,7%, 23,3% và 28,8%. 

 Nghiên cứu của Gronchi, P.G (2005) tại bệnh viện Milan, Italy trên 911 

bệnh nhân UTPM chi được điều trị bảo tồn cho thấy có 226 bệnh nhân tái 

phát sau phẫu thuật trong đó 150 bệnh nhân tái phát 1 lần và 76 bệnh nhân tái 

phát hơn 2 lần sau phẫu thuật. Thời gian từ lúc phẫu thuật đến lúc tái phát lần 

đầu thay đổi từ 1 đến 201 tháng, với thời gian tái phát trung bình là 15 tháng. 

Tỷ lệ tái phát 5 năm ước tính 0,19 (độ tin cậy 95%, 0,17-0,22) [46]. Nghiên 

cứu của Tang YW và CS (2012) trên 73 bệnh nhân UTPM chi được phẫu 

thuật từ 1995 – 2010 kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm là 24,6%.  

[129].Một Nghiên cứu khác của Harati K và CS (2017) trên 643 bệnh nhân 

UTPM chi được điều trị tại bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức 

từ năm 1996 đến năm 2016 kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm là 34,7% [9]. 

 Như vậy so với các tác tác giả khác trên thế giới kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi có tỷ lệ tái phát tương đương, có những bệnh nhân tái phát 1 lần, 
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tuy nhiên có những bệnh nhân tái phát nhiều lần. Trong thực hành lâm sàng 

chúng tôi đã gặp có bệnh nhân tái phát 7 lần sau điều trị ban đầu.  

4.2.3.2. Các yếu tố liên quan đến sống thêm 

4.2.3.2.1. Sống thêm và tái phát theo kích thước u. 

* Sống thêm theo kích thước u 

 - Kích thước u là một yếu tố tiên lượng liên quan đến sống thêm, các 

bệnh nhân được phân chia theo kích thước của tổn thương nguyên phát gồm 

các nhóm: 5-<10cm, 10-<15cm và ≥ 15cm. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.30 

và biểu đổ 3.5 cho thấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm u 5-<10cm, 

10-<15cm và ≥ 15cm tương ứng lần lượt là 73,8%, 55,9% và 39,7%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,016. Khi các khối u càng lớn phát triển xâm 

lấn, đè đẩy mô lân cận, phát triển xâm lấn hoặc gần các cấu trúc giải phẫu 

quan trọng như xương, thần kinh, mạch máu lớn khi đó khả năng cắt rộng u 

giảm đi do phải bảo tồn các thành phần quan trọng này trong khi phẫu thuật 

bảo tồn chi. 

 Nghiên cứu của Jurgen Weitz và CS (2003) trên 1261 bệnh nhân 

UTPM chi được điều trị bảo tồn chi tại trung tâm ung thư Memorial Sloan-

Kettering, New York từ năm 1981 đến năm 2001, kết quả cho thấy tỷ lệ sống 

thêm 5 năm không bệnh của nhóm khối u kích thước <5cm, 5-10cm và >10cm lần 

lượt là 75%, 62% và 51%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,0001 [122]. Nghiên 

cứu của PradhanA và CS (2006) trên 184 bệnh nhân UTPM chi kết quả cho thấy 

tỷ lệ sống thêm 5 năm với nhóm u ≤ 10cm (100 bệnh nhân) là 74%, nhóm u 

>10cm (84 bệnh nhân) là 52%, sự khác biệt có ý nghĩa với p=0,004 [123]. 

Nghiên cứu của Joke M. Felderhof và Cs (2012) trên 118 bệnh nhân 

UTPM chi được phẫn thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ bổ trợ kết quả cho thấy 

tỷ lệ sống thêm 5 năm  với nhóm khối u ≤ 5cm, >5-10cm và >10cm lần lượt là 
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82,4%, 64,2% và 56,3%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05 [98].Một nghiên 

cứu khác của Roi Dagan và CS (2013) trên 317 bệnh nhân ung thư phần mềm 

chi được phẫu thuật bảo tồn kết hợp với tia xạ tại Đại học Florida từ năm 1980 

đến năm 2008, với thời gian theo dõi trung bình 4,7 năm, kết quả cho thấy thời 

gian sống 5 năm với nhóm khối u kích thước ≤ 5cm, >5-10cm, >10-15cm và 

>15cm lần lượt là 86%, 66%, 52%, 52% và 36 % sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p=0,0003 [86]. Nghiên cứu của Andrew J. Jacobs và CS (2015) trên 

5203 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị bảo tồn chi gia đoạn 

2004-2010 dựa trên số liệu của viện quốc gia ung thư Hoa Kỳ từ cơ sở dữ liệu 

của 18 khu vự địa lý đăng ký chiếm khoảng 28% dân số Hoa Kỳ, kết quả cho 

thấy thời gian sống thêm 5 năm với nhóm khối u ≤ 5cm là 75%, của nhóm khối 

u >5cm là 58%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05 [121].  

 Như vậy các nghiên cứu đều cho thấy kích thước u là yếu tố tiên lượng, 

khi khối u lớn nguy có di căn càng cao, hơn nữa với khối u lớn khả năng phẫu 

thuật cắt rộng khối u đạt được diện cắt an toàn cũng hạn chế hơn. 

* Tái phát liên quan với kích thước u 

 Kích thước u cũng là một yếu tố tiên lượng quan trọng liên quan với tỷ 

lệ tái phát 5 năm, với những khối u càng lớn nguy cơ tái phát sau điều trị càng 

tăng lên. Trong nghiên cứu của chúng tôi theo kết quả ở bảng 3.31 và biểu đồ 

3.6 cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của các nhóm u kích thước 5-<10cm, 10-

<15cm và ≥ 15cm lần lượt là 17,2%, 39,1% và 47,8%, sự khác biệt có ý nghĩa 

với p=0,013. 

 Các nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho thấy kích thước u là một 

yếu tố tiên lượng liên quan với tái phát. Nghiên cứu của Gunar K. Zagars và 

CS (2003) trên 1225 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được phẫu thuật bảo 

tồn kèm tia xạ bổ trợ tại bệnh viện đại học Texas cho thấy tỷ lệ tái phát cho 

nhóm u 5-<10cm và nhóm u > 10cm lần lượt là 16% và 23 %, sự khác biệt có 
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ý nghĩa với p=0,019 [124]. Jurgen Weitz và CS (2003) trên 1261 bệnh nhân 

UTPM chi được điều trị bảo tồn chi tại trung tâm ung thư Memorial Sloan-

Kettering, New York từ năm 1981 đến năm 2001, kết quả cho thấy tỷ lệ tái 

phát 5 năm của nhóm u < 5cm, 5-10cm và >10cm lần lượt là 18%, 23% và 

28%, sự khác biệt có ý nghĩa với p=0,05 [122]. Nghiên cứu của Harati K và 

CS (2017) trên 643 bệnh nhân UTPM chi được điều trị tại bệnh viện đại học 

Bergmannsheil, Bochum, Đức từ năm 1996 đến năm 2016 kết quả cho thấy 

kích thước u là yếu tố tiên lượng liên quan với tỷ lệ tái phát, tỷ lệ tái phát 5 

năm của nhóm u ≤ 5cm và >5cm lần lượt là 16,2% và 32,4%, sự khác biệt có 

ý nghĩa với p=0,003 [9]. 

 Như vậy kích thước u là yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến tỷ lệ tái phát, 

khối u kích thước lớn hơn thì khả năng đạt được diện cắt rộng rãi khó hơn 

những khối u nhỏ, do vậy làm tỷ lệ tái phát tăng lên. 

4.2.3.2.2. Tái phát và sống thêm theo độ sâu của u 

* Sống thêm theo độ sâu của u 

 Những khối u thể u nông là những khối u nằm phía trên cân nông, thể u 

sâu là những khối u nằm phía dưới cân nông. Kết quả nghiên cứu của bảng 3.32 

và biểu đồ 3.7 cho thấy thể u nông có 39 bệnh nhân, tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn 

bộ là 87,4%, thể u sâu có 103 bệnh nhân, tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 

52,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,0019. Những thể u nông 

thường liên quan với tổ chức dưới da, khi phẫu thuật thường cắt rộng rãi khối u 

thuận lợi hơn, hay phát hiện khi khối u nhỏ hơn. Ngược lại khối u thể nông 

thường nằm sâu trong khối cơ, gần các thành phần quan trọng (xương, thần kinh, 

mạch máu lớn), hay phát hiện khi khối u kích thước đã lớn do vậy khả năng cắt 

rộng khối u khó khăn hơn.  
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 Nghiên cứu của Jurgen Weitz và CS (2003) trên 1261 bệnh nhân 

UTPM chi được điều trị bảo tồn chi tại trung tâm ung thư Memorial Sloan-

Kettering, New York từ năm 1981 đến năm 2001, kết quả cho thấy tỷ lệ sống 

thêm 5 năm không bệnh của nhóm khối u thể nông là 58%, nhóm khối u thể 

sâu là 76%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,0001 [122].Một nghiên cứu khác 

của Gunar K. Zagars và CS (2003) trên 1225 bệnh nhân UTPM được điều trị 

bảo tồn kết hợp với điều trị tia xạ tại trung tâm ung thư Anderson thuộc Đại 

học Texas, Houston, Texas cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm với nhóm u thể 

nông là 85% và với nhóm u thể sâu là 68%, sự khác biệt có ý nghĩa với 

p<0,001 [124]. Nghiên cứu của Gronchi, P.G (2005) trên 911 bệnh nhân 

UTPM chi được điều trị bảo tồn tại viện ung thư quốc gia Milan, Italy cho 

thấy sống thêm 5 năm của nhóm u thể nông và u thể sâu khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001, với chỉ số nguy cơ HR=3,4 [88].Nghiên cứu của Harati 

K và CS (2017) trên 643 bệnh nhân UTPM chi được điều trị tại bệnh viện đại 

học Bergmannsheil, Bochum, Đức từ năm 1996 đến năm 2016 kết quả cho 

thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm không tái phát của nhóm u thể nông (245 bệnh 

nhân) là 78,2%, của nhóm u thể sâu (398 bệnh nhân) là 62,3%, sự khác biệt 

có ý nghĩa với p=0,008 [9]. 

 Như vậy độ sâu của u là yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến sống thêm 

sau điều trị. 

* Tái phát liên quan với độ sâu của u 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi theo kết quả của bảng 3.33 và biểu đồ 

3.8 cho thấy tỷ lệ tái phát thể u nông và u sâu lần lượt là 12,4% và 32,2%, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,039. Một trong những đặc tính của ung 

thư phần mềm là hay tái phát sau điều trị, những khối u ở sâu dưới cân nông, 

có xu hướng kích thước to hơn, liên quan nhiều với các cấu trúc quan trọng 

do vậy khả năng mổ rộng rãi khối u kém hơn các khối u nông. 
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 Nghiên cứu của Harati K và CS (2017) trên 643 bệnh nhân UTPM chi 

được điều trị tại bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức từ năm 

1996 đến năm 2016 kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của nhóm u nông và 

nhóm u sâu lần lượt là 16% và 32,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,013 [9].Nghiên cứu của Kenneth R. Gundle và Cs (2018) trên 2217 bệnh 

nhân ung thư phần mềm được điều trị từ năm 1989 đến năm 2014 tại bệnh 

viện đại học Oregon, Portland, Hoa Kỳ cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của 

nhóm u nông và u sâu có sự khác biệt với p=0,030, tỷ lệ HR là 1.5 với độ tin 

cậy 95% từ 1,1 đến 2,1 [132]. Một nghiên cứu khác của Masaya Sekimizu và 

CS (2019) trên 2827 bệnh nhân ung thư phần mềm chi và thân mình từ dữ 

liệu ung thư quốc gia Nhật Bản cho thấy có 241 bệnh nhân tái phát (8,5%) tỷ 

lệ tái phát của nhóm u nông và u sâu có sự khác biệt với P<0,05, tỷ lệ HR 

2,16 với khoảng tin cậy 95% là 1,52-3,06 [133].  

 Như vậy độ sâu của u cũng là một yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến khả 

năng tái phát sau điều trị bảo tồn. 

4.2.3.2.3. Tái phát và sống thêm theo độ mô học 

* Sống thêm liên quan với độ mô học 

Theo kết quả của bảng 3.34 và biểu đồ 3.9 cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 

năm toàn bộ của độ mô học I, II, và III lần lượt là: 91,4%, 72,8% và 44,1%, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,0092. 

 Nghiên cứu của Nguyễn Đại Bình tỷ lệ sống thêm 3 năm của độ 1 là 

85,0%, độ 2 (73,2%) và độ 3 (35,1%), sự khác nhau có ý nghĩa thống kê (p< 

0,0001) [32]. Nghiên cứu của Ju¨rgen Weitz và CS (2003) trên 1261 bệnh 

nhân ung thư phần mềm chi được điều trị từ năm 1982 đến năm 2001 tại trung 

tâm ung thư Sloan-Kettering với thời gian theo dõi trung bình 55 tháng, kết 

quả cho thấy thời gian sống thêm 5 năm của nhóm bệnh nhân độ mô học thấp 
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và độ mô học cao lần lượt là: 75% và 55%, sự khác biệt có ý nghĩa với 

p<0,0001 [122]. Nghiên cứu của Roi Dagan và CS (2013) trên 317 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi được điều trị phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với tia xạ 

bổ trợ tại đại học Florida từ năm 1980 đến năm 2008 với thời gian theo dõi 

trung bình là 4,7 năm, kết quả cho thấy thời gian sống thêm 5 năm toàn bộ với 

thể độ mô học thấp là 80%, với độ mô học cao là 56%, sự khác biệt có ý 

nghĩa với p=0,0001 [86]. Nghiên cứu của Andrew J. Jacobs và CS (2015)trên 

bệnh nhân ung thư phần mền chi, dựa trên dữ liệu của viện ung thư quốc gia 

Hoa Kỳ thu thập số liệu từ 18 trung tâm, nghiên cứu số liệu từ những bệnh 

nhân điều trị giai đoạn 2004 – 2010 sống thêm theo độ mô học I, II, II, IV lần 

lượt là 89%, 80% 57% và 48% sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,0001 [121]. 

Một nghiên cứu khác của Kamran Harati và CS (2017) trên 783 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi được điều trị bảo tồn chi từ năm 1996 đến năm 2016 

tại bệnh viện Đại học Bergmannsheil, Bochum, Germany, kết quả cho thấy 

thời gian sống thêm 5 năm của nhóm bệnh nhân độ mô học I (147 bệnh nhân), 

độ II (247 bệnh nhân) và độ III (249 bệnh nhân) lần lượt là: 79,9%, 60,5% và 

51%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,003 [110].  

Như vậy độ mô học là yếu tố tiên lượng quan trọng. Các nghiên cứu 

đều cho thấy độ mô học liên quan chặt chẽ với sống thêm. Độ mô học cao (độ 

III) liên quan đến tiên lượng xấu, tỷ lệ phân bào, tỷ lệ nhân chia cao, khối u 

phát triển nhanh, di căn xa sớm.  

* Tái phát liên quan với độ mô học 

Độ mô học là một yếu tố tiên lượng liên quan đến sống thêm, tái phát. 

Độ mô học càng cao, khối u tiến triển càng nhanh, tiên lượng càng xấu. Kết 

quả nghiên cứu của bảng 3.35 và biểu đồ 3.10 cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm 

của độ mô học 1 là 7,7%, độ mô học 2 là 15,4% và độ mô học 3 là 38,8%, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,022. 
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 So sánh với các tác giả khác cho thấy. Nghiên cứu của Kamran Harati 

và CS (2017) trên 783 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị bảo tồn 

chi từ năm 1996 đến năm 2016 tại bệnh viện Đại học Bergmannsheil, 

Bochum, Germany, kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát của độ mô học 1 là 21,1%, 

độ mô học 2 là 39,5%, độ mô học 3 là 39%, sự khác biệt có ý nghĩa với 

p=0,003 [110]. Nghiên cứu của Kenneth R. Gundle và Cs (2018) trên 2217 

bệnh nhân ung thư phần mềm được điều trị từ năm 1989 đến năm 2014 tại 

bệnh viện đại học Oregon, Portland, Hoa Kỳ cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của 

độ mô học 1 so với độ mô học 3 có sự khác biệt có ý nghĩa với p=0,02, tỷ lệ 

HR=2.0 với khoảng tin cậy 95% từ 1,1 đến 3,6 [132]. Nghiên cứu của Özlem 

Yetmen Dogan và CS (2019) trên 114 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được 

phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với tia xạ bổ trợ tại bệnh viện đại học Saglik 

Bilimleri, Istanbuk, Thổ Nhỹ Kỳ cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của độ mô học 

1 là 19,5%, độ mô học 2 là 24,9% và độ mô học 3 là 36,1%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05 [64].  

Như vậy các kết quả nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho thấy độ 

mô học là một yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến khả năng tái phát sau điều trị. 

4.2.3.2.4. Tái phát và sống thêm theo phương pháp phẫu thuật 

* Sống thêm liên quan với phương pháp phẫu thuật 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi về mối lên quan giữa sống thêm với 

phương pháp phẫu thuật, kết quả của bảng 3.36 và biểu đồ 3.11 cho thấy tỷ lệ 

sống thêm toàn bộ 5 năm của phẫu thuật cắt rộng u ≥ 1cm và cắt u diện cắt <1cm 

 lần lượt là 67% và 55.5%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,154. 

Phẫu thuật là phương pháp điều trị quan trọng nhất đối với ung thư phần mềm, 

cắt rộng mô lành xung quanh khối u với diện cắt an toàn nhằm giảm khả năng tái 
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phát và tăng tỷ lệ sống thêm, tất cả bệnh nhân được làm giải phẫu bệnh diện cắt, 

đảm bảo diện cắt âm tính. 

 Nghiên cứu của Vraa S và CS (2001) trên 152 bệnh nhân ung thư phần 

mềm chi được phẫu thuật tại trung tâm Sarcoma ở Aarhus, Đan mạch kết quả 

cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ của phẫu thuật cắt rộng u và cắt u tiếp 

cận lần lượt là 59% và 60%, không có sự khác biệt [124]. Nghiên cứu của 

Pradhan cà Cs (2006) trên 184 bệnh nhân ung thư phần mềm chi cho thấy 

sống thêm 5 năm toàn bộ của phương pháp cắt rộng u và cắt u tiếp cận lần 

lượt là 66% và 59%, p=0,47, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê [123]. 

Một nghiên cứu khác của Roi Dagan và Cs (2012) trên 317 bệnh nhân ung thư 

phần mềm chi được điều trị từ năm 1980 đến năm 2018 tại đại học Florida tỷ 

lệ sống thêm 5 năm toàn bộ của phương pháp cắt u tiếp cận và cắt rộng u lần 

lượt là 56% và 66%, sự khác biệt không có ý nghĩa với P = 0,428 [86]. 

Nghiên cứu của Rima Ahmad và CS (2016) trên 382 bệnh nhân ung thư phần 

mềm chi và thân mình tại bệnh viện đa khoa Massachusetts, tác giả nghiên 

cứu độ rộng của diện căt ảnh hưởng đến các yếu tố trong đó có sống thêm, kết 

quả cho thấy sống thêm 5 năm toàn bộ đối với diện cắt âm tính và dương tính 

lần lượt là 82% và 69%, khác biệt có ý nghĩa p=0,009. Với bệnh nhân có diện 

cắt âm tính tác giả chia ra độ rộng của diện cắt là cắt ≤ 1mm, >1 mm và ≤ 

5mm, >5mm kết quả sống them toàn bộ lần lượt là 81%, 68% và 100%, sự 

khác biệt không có ý nghĩa p=0,064 [128]. Nghiên cứu của Kamran Harati và 

CS (2017) trên 783 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị triệt căn 

tại bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức kết quả cho thấy tỷ lệ 

sống 5 năm của nhóm u diện cắt dương tính và âm tính lần lượt là 80% và 

61,1%, sự khác biệt có ý nghĩa với p=0,004. Tuy nghiên với những bệnh nhân 

diện cắt âm tính tác giả chia ra diện cắt ≤ 1mm, >1 mm và ≤ 5mm, >5mm tỷ 

lệ sống thêm lầ lượt là 79,2%, 78,1% và 76,7%, sự khác biệt khống có ý nghĩa 
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với p=0,607, kết quả chó thấy phẫu thuật ung thư phần mềm đạt được diện cắt 

âm tính là quan trọng nhất, tỷ lệ sống thêm không phụ thuộc vào độ xa của 

diện cắt [110].  

 Như vậy mức độ rộng của diện cắt ít ảnh hưởng đến sống thêm toàn bộ, 

phẫu thuật cắt khối u đạt được diện cắt vi thể âm tính là yếu tố quan trọng 

nhất đối với phẫu thuật ung thư phần mềm. 

* Tái phát liên quan với phương pháp phẫu thuật 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi về liên quan giữa tái phát với phương 

pháp phẫu thuật kết quả của bảng 3.37 và biểu đồ 3.12 cho thấy tỷ lệ tái phát 

5 năm của phương pháp cắt rộng u diện cắt ≥ 1cm và cắt u diện cắt <1cm lần 

lượt là 18,4% và 40,9%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,003.Đặc 

điểm của ung thư phần mềm là hay tái phát sau phẫu thuật. Ngày nay do tiến 

bộ của các phương pháp điều trị, gần như các khối ung thư phần mềm chi đều 

có chỉ định bảo tồn. Với các khối u lớn nằm sát các mạch máu, thần kinh khi 

phẫu thuật bảo tồn diện cắt không đủ rộng rãi khiến tỷ lệ tái phát cao hơn. 

 Các nghiên cứu khác trên thế giới cũng chấp nhận rộng rãi mối liên 

quan giữa diện cắt phẫu thuật với tỷ lệ tái phát. Trong một nghiên cứu của 

Vraa và CS (2001) trên 152 bệnh nhân ung thư phần mềm tại trung tâm 

Sarcoma ở Aarhus, Đan Mạch cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm đối với phương 

pháp cắt u triệt căn, cắt rộng u và cắt u tiếp cận lần lượt là 11%, 5% và 21%, 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tái phát tại chỗ giữa phương pháp 

cắt rộng u và cắt u tiếp cận. Hơn nữa, phân tích đa biến cho thấy diện cắt phẫu 

thuật là yếu tố tiên lượng độc lập liên quan với tái phát [124].]. Nghiên cứu 

của Tang YW và CS (2012) trên 73 bệnh nhân UTPM chi được phẫu thuật từ 

1995 – 2010 kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm là 24,6%. Tỷ lệ tái phát của 

phương pháp cắt rộng u và cắt u tiếp cận lần lượt là 11,6% và 45,5%, sự khác 

biệt có ý nghĩa với p<0,05 [129].Một nghiên cứu khác của Kainhofer V và CS 
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(2016) cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của diện cắt R0 và R1 lần lượt là 9,5% và 

36,7%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05 [130].Nghiên cứu của Gundle KR 

và CS (2018) cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm với diện cắt R0, R1 và R2 lần lượt 

là 6%, 17% và 38% [131].  

 Như vậy độ rộng của diện cắt là yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến tỷ lệ 

tái phát sau phẫu thuật bảo tồn chi. 

4.2.3.2.5. Sống thêm và tái phát liên quan với liều xạ trị 

* Sống thêm liên quan với liều xạ trị  

 Sống thêm liên quan với liều xạ theo kết quả của biểu đổ 3.13. và bảng 

3.38 cho kết quả tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ của liều xạ 50Gy và 60Gy lần 

lượt là 61,1% và 65,0%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,418. 

Điều này cho thấy liều xạ không có vai trò làm tăng thời gian sống thêm toàn bộ. 

 Nghiên cứu của Joeke M. Felderhof và CS (2013) trên 118 bệnh nhân 

UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn chi kèm theo tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật cho 

kết quả tỷ lệ sống 5 toàn bộ của liều xạ ≤ 56Gy, 60 Gy và 66 Gy lần lượt là 

66,7%, 69,3% và 80,0% sự khác biệt không có ý nghĩa với p=0,92 [98]. Nghiên 

cứu của Jeffrey S. Kneisl và CS (2017) trên 120 bệnh nhân ung thư phần mêm 

chi qua phân tích đơn biến cho thấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ 2 nhóm có tia xạ 

và không tia xạ không có sự khác biệt với p=0,128, tỷ xuất nguy cơ 0,560 và 

khoảng tin cậy 0,263-1,193 [89]. Nghiên cứu của Kamran Harati và CS 

(2017) trên 783 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được điều trị triệt căn tại 

bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức kết quả cho thấy tỷ lệ sống 

thêm 5 năm toàn bộ của nhóm không xạ trị bổ trợ và có xạ trị bổ trợ lần lượt 

là 81,8% và 73,0%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,185 

[110]. Một nghiên cứu khác của Özlem Yetmen Dogan và CS (2018) trên 114 

bệnh nhân UTPM chi được phẫu thuật bảo tồn kèm tia xạ bổ trợ tại Bệnh viện 



 

 

128 

Đại học Cerrahpasa, Istanbul cho kết quả tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ của 

nhóm u được tia xạ bổ trợ < 60Gy và ≥ 60Gy lần lượt là 76,9% và 75,3%, sự 

khác biệt không có ý nghĩa p=0,8 [64]. 

 Như vậy kết quả nghiên cứu cho thấy liều xạ không làm thay đổi thời 

gian sống thêm toàn bộ, đồng thời các nghiên cứu khác cũng cho thấy tia xạ 

bộ trợ không cải thiện thời gian sống thêm toàn bộ. 

* Tái phát liên quan với liều xạ 

 Tỷ lệ tái phát liên quan với liều xạ theo kết quả của biểu đổ 3.14. và bảng 

3.39 cho kết quả tỷ lệ tái phát của liều xạ 50Gy và 60Gy lần lượt là 29,2% và 

26,4%, sự khác biệt không có ý nghĩa với p=0362.  

 Nghiên cứu của A. Gronchi và CS năm 2011 trên 1094 bệnh nhân 

UTPM chi được ơhẫu thuật bảo tồn chi triệt căn từ năm 1987 đến năm 2007 

tại Viên ung thư quốc gia, Milan, Italy cho thấy tỷ lệ sống thêm không tái 

phát của nhóm u có tia xạ bổ trợ và không tia xạ bổ trợ có sự khác biệt với 

p=0,0201, tỷ xuất nguy co 0,68 và khoảng tin cậy 0,49-0,94 [46]. Nghiên cứu 

của Jeffrey S. Kneisl và CS (2017) trên 120 bệnh nhân ung thư phần mềm chi 

qua phân tích đơn biến cho thấy tỷ lệ tái phát của 2 nhóm có tia xạ và không 

tia xạ có sự khác biệt với p=0,0201, tỷ xuất nguy cơ 0,68 và khoảng tin cậy 

0,49-0,94 [89]. Nghiên cứu của Kamran Harati và CS (2017) trên 783 bệnh 

nhân ung thư phần mềm chi được điều trị triệt căn tại bệnh viện đại học 

Bergmannsheil, Bochum, Đức kết quả cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm không 

tái phát của nhóm u không tia xạ bổ trợ và có tia xạ bổ trợ là 61,3% và 70,5%, 

sự khác biệt có ý nghĩa với p=0,002 [110].  

 Như vậy kết quả nghiên cứu cho thấy liều xạ không làm thay đổi tỷ lệ 

tái phát, tuy nhiên các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới cho thấy 

tia xạ bổ trợ sau phẫu thuật cải thiệt thời gian sống thêm không tái phát.  
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4.2.3.2.6.Một số yếu tố khác khác liên quan đến sống thêm và tái phát 

 Theo bảng 3.40 qua phân tích một số yếu tố tuổi, giới, vị trí u liên quan 

đến sống thêm toàn bộ và tái phát, kết quả cho thấy không có ý nghĩa thống 

ke với p>0,05. Về sống thêm theonhóm tuổi ≤ 50 và >50 lần lượt là 66,9% và 

59,4%, p=0,646, sống thêm theo giới nam 62,9% và nữ 64,2%, p=0,537, sống 

thêm theo vị trí u chi trên 68,6% và chi dưới 63,0%, p=0,977. Vế tái phát theo 

nhóm tuổi ≤ 50 và >50 lần lượt là 31,4% và 27,5%, p=0,817, tái phát theo 

giới nam 30,2% và nữ 26,9%, p=0,613, tái phát theo vị trí u chi trên 32,7% và 

chi dưới 23,1%, p=0,306.  

Nghiên cứu của Gronchi, P.G (2005) trên 911 bệnh nhân UTPM chi 

được điều trị bảo tồn cho thấy kết quả sống 5 năm toàn bộ của nhóm tuổi ≤ 50 

là 67,4% của nhóm tuổi > 50 là 71,3% sự khác biệt không có ý nghĩa với 

p=0,713 [88]. Nghiên cứu của A. Pradhan và CS (2005) trên 189 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi tại bệnh viện ung thư Birmingham, England cho thấy 

tỷ lệ tái phát 5 năm của nam giới và nữ giới lần lượt là 18,9% và 14,4%, sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,44 [123]. Nghiên cứu của 

Jeffrey S. Kneisl và CS (2017) trên 120 bệnh nhân ung thư phần mềm chi độ 

cao tác giả so sánh sống thêm 5 năm giữa 2 nhóm tuổi ≤ 50 (44BN) và > 50 

(76BN) cho thấy không có sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi với p>0,05, tỷ lệ 

sống 5 năm toàn bộ giữa nam và nữ theo phân tích đơn biến không có ý nghĩa 

thống kê với P=0,168, chỉ số nguy cơ tích lũy HR=0,442. Không có sự khác 

biệt về sống thêm 5 năm với nhóm u chi trên (29 bệnh nhân) và nhóm u chi 

dưới (91 bệnh nhân) với p=0,585, chỉ số nguy cơ tích lũy HR=1,244  

[89].Nghiên cứu của Joeke M. Felderhof và CS (2013) trên 118 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi được phẫu thuật bảo tồn chi kèm tia xạ bổ trợ, kết quả 

cho thấy tỷ lệ tái phát ở nhóm > 50 tuổi và ≤ 50 tuổi lầ lượt là 8,7% và 12,2%, 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,68, tỷ lệ sống thêm 5 năm  



 

 

130 

với nhóm khối u chi trên (29 bệnh nhân ) là 63%, khối u chi dưới (89 bệnh 

nhân) là 71,4%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0.38 [97]. 

Nghiên cứu của Harati K và CS (2017) trên 643 bệnh nhân UTPM chi được 

điều trị tại bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức từ năm 1996 đến 

năm 2016 kết quả cho thấy tỷ lệ tái phát 5 năm của nhóm > 50 tuổi và ≤ 50 

tuổi lần lượt là 32,4% và 22,7% sự khác biệt không có ý nghĩa với p=0,093, tỷ 

lệ sống thêm 5 năm của nhóm u chi trên (212 bệnh nhân) là 60,6%,của nhóm 

u chi dưới (431 bệnh nhân) là 68%, sự khác biệt không có ý nghĩa với 

p=0,095, tỷ lệ tái phát của nhóm u chi trên và chi dưới lần lượt là 39,4% và 

32%, sự khác biệt không có ý nghĩa với p=0,096  [9]. 

4.2.3.2.7. Các yếu tố tiên lượng theo phân tích đa biến 

* Các yếu tố tiên lượng liên quan với sống thêm toàn bộ theo phân tích đa biến. 

Phân tích theo phương pháp hồi quy Cox thì các yếu tố kích thước u, mức 

độ biệt hóa mô họcvà độ sâu của u là những yếu tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng 

thời gian sống thêm (p<0,05).Kích thước u có tỷ xuất nguy cơ 1,265; khoảng tin 

cậy 95% là 1,113-1,521 (p=0,002). Như vậy, kích thước u từ 5-<10cm, 10-

<15cm và ≥ 15cm nguy cơ tử vong tăng lên 1,265 lần.Độ sâu của u có tỷ xuất 

nguy cơ 1,471; khoảng tin cậy 95% là 1,122-1,923 (p=0,016). Như vậy từ u thể 

sâu có nguy cơ tử vong 1,471 lần so với u thể nông.Độ mô học khối u có tỷ xuất 

nguy cơ 2,613; khoảng tin cậy 1,213-5,691 (p=0,009). Như vậy độ mô học từ độ 

I, độ II đến độ III thì nguy cơ tử vong tăng lên 2,613 lần.  

Tương tự nghiên cứu A. Gronchi và CS (2011) trên 911 bệnh nhân ung 

thư phần mềm chi, phân tích đa biến cho thấy kích thước u (tỷ xuất nguy cơ 1,9; 

khoảng tin cậy 1,4-2,5 (p<0,001)), độ sâu của u (tỷ xuất nguy cơ 3,4; khoảng tin 

cậy 2,0 -5,7 (p<0,001)), đô mô học (tỷ xuất nguy cơ 3,3; khoảng tin cậy 1,9-5,6 

(p<0,001)) là những yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến sống thêm [46]. 
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Nghiên cứu của Roi Dagan và CS (2013) trên 317 bệnh nhân ung thư 

phần mềm chi, phân tích đa biến cho thấy độ mô học, kích thước khối u là yếu 

tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng đến sống thêm p<0,05 [86]. 

Nghiên cứu của Kamran Harati và CS (2017) trên 783 bệnh nhân ung thư 

phần mềm chi được điều trị triệt căn tại bệnh viện đại học Bergmannsheil, 

Bochum, Đức cho thấy kích thước khối u (tỷ xuất nguy cơ 1,23; khoảng tin cậy 

1,12-2,20 (p=0,00254)), độ mô học (tỷ xuất nguy cơ 3,33; khoảng tin cậy 1,06-

5,46 (p=0,001)) , độ sâu của u (tỷ xuất nguy cơ 2,30; khoảng tin cậy 1,20-4,12 

(p=0,010)) và diện cắt (tỷ xuất nguy cơ 2,85; khoảng tin cậy 1,45-5,61 (p=0,002)) 

là những yếu tố tiện lượng độc lập liên quan đến sống thêm p<0,05 [110]. 

Nghiên cứu của Masaya Sekimizu và CS (2019) trên 2827 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi và thân mình cho thấy các yếu tố kích thước u, độ sâu 

của u, thể mô bệnh học và độ mô học là những yếu tố tiên lượng độc lập liên 

quan đến sống thêm p<0,05 [136]. 

Như vậy các nghiên cứu khác cũng cho thấy kích thước u, độ sâu của u 

và độ mô học là những yếu tố tiên lượng độc lập qua phân tích đa biến. 

Những đắc tính này liên quan đế khả năng cắt rộng triệt căn khối u, mức độ 

tiến triển của khối u. 

* Các yếu tố tiên lượng liên quan với tái phát theo phân tích đa biến. 

Phân tích theo phương pháp hồi quy Cox thì các yếu tố kích thước u, 

mức độ biệt hóa mô học,độ sâu của u và phương pháp phẫu thuật là những 

yếu tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng tới tỷ lệ tái phát (p<0,05).Các nhóm kích 

thước u có tỷ xuất nguy cơ 2,524; khoảng tin cậy 95% là 1,815-2,962; 

p=0,0078.Các nhóm bệnh nhân theo độ nông sâu của u có tỷ xuất nguy cơ 

1,721; khoảng tin cậy 95% là 1,328-2,435; p=0,0231.Các nhóm bệnh nhân có 

độ mô học biệt hóa khác nhau có tỷ suất nguy cơ 3,146; khoảng tin cậy 95% 

là 1,768-4,941; p=0,0026. Các nhóm bệnh nhân có phương pháp phẫu thuật 
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cắt rộng u và cắt u tiếp cận có tỷ suất nguy cơ 1,863; khoảng tin cậy 95% là 

1,248-2,583; 0,0013. 

Nghiên cứu của Gronchi, P.G (2005) tại bệnh viện Milan, Italy trên 911 

bệnh nhân UTPM chi được điều trị bảo tồn cho thấy độ sâu của u (tỷ xuất 

nguy cơ 1,60; khoảng tin cậy 1,05-2,60 (p=0,0467)), tình trạng diện cắt (tỷ 

xuất nguy cơ 1,94; khoảng tin cậy 1,37-2,73 (p=0,0002)), tia xạ bổ trợ (tỷ 

xuất nguy cơ 0,68; khoảng tin cậy 0,49-0,94 (p=0,0201)) là những yếu tố tiên 

lượng độc lập ảnh hưởng đến sống thêm không tái phát [46]. Nghiên cứu của 

Kamran Harati và CS (2017) trên 783 bệnh nhân ung thư phần mềm chi được 

điều trị triệt căn tại bệnh viện đại học Bergmannsheil, Bochum, Đức cho thấy 

kích thước u (tỷ xuất nguy cơ 1,84; khoảng tin cậy 1,19-2,84 (p=0,006)), độ 

mô học (tỷ xuất nguy cơ 2,16; khoảng tin cậy 1,42- 3,28 (p<0,001)) , độ sâu 

của u (tỷ xuất nguy cơ 2,85; khoảng tin cậy 1,45-5,61 (p=0,010)) và diện cắt 

(tỷ xuất nguy cơ 2,66; khoảng tin cậy 1,68-4,22 (p<0,001)) là những yếu tố 

tiện lượng độc lập liên quan đến sống thêm không tái phát p<0,05 

[110].Nghiên cứu của Masaya Sekimizu và CS (2019) trên 2827 bệnh nhân 

ung thư phần mềm chi và thân mình cho thấy kích thước u (tỷ xuất nguy cơ 

1,95; khoảng tin cậy 1,31-2,92 (p=0,001)), độ mô học (tỷ xuất nguy cơ 2,43; 

khoảng tin cậy 1,48-3,99 (p<0,001)) và tình trạng diện cắt (tỷ xuất nguy cơ 

3,12; khoảng tin cậy 2,22-4,37 (p<0,001)) là những yếu tố tiện lượng độc lập 

liên quan đến sống thêm không tái phát p<0,05 [136].  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 142 bệnh nhân ung thư phần mềm chi với khối u kích 

thước ≥ 5cm được điều trị phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với điều trị bổ trợ tại 

bệnh viện K từ T1/2014 đến 08/2018, kết quả như sau 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

- Tuổi mắc bệnh trung bình 50.37 ± 16.68. Tỷ lệ nam/nữ 1.15 

- Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là nổi u 92,3%, u di động hạn chế 57,1% 

- Vị trí u hay gặp nhất ở đùi 59,2% 

- U kích thước 5-<10cm chiếm cao nhất 61,3%, 10-<15cm chiếm 19,1%, 15-

<20cm chiếm 10,5% và ≥ 20cm chiếm 9,1%. 

- 84,5% khối u có cường độ tín hiệu không đồng nhất trên phim chụp MRI, 

71,1% có bờ khối u không đều. 

- Thể u nông chiếm 27,5%, thể u sâu chiếm 72,5%. 

- Thể sarcom đa hình không biệt hóa chiếm cao nhất 21,1%. 

- Độ mô học 3 chiếm cao nhất 52,1%, độ 2 chiếm 32,4% và độ 1 chiếm 15,5%. 

- Thể u sâu có xu hướng gặp tỷ lệ khối u kích thước lớn hơn thể u nông, độ 

mô học 3 gặp ở nhóm u kích thước ≥ 10cm nhiều hơn có ý nghĩa (p<0,05). 

2. Kết quả điều trị 

- Phẫu thuật cắt rộng u đơn thuần chiếm 85,2%.  

- Cắt rộng u diện cắt ≥ 1cm chiếm 52,8%, cắt u diên cắt <1cm chiếm 47,2% 

- Phương pháp cắt u liên quan với kích thước u và độ sâu của u (p<0,005). 

- Biến chứng phù bạch huyết chiếm 23,2%, đa số thể nhẹ chiếm 16,9%. 

- Biến chứng da cấp tính đa số gặp thể nhẹ (độ 1) chiếm 59,2%. 

- Biến chứng muộn do tia xạ trên da chiếm 45,1%, đa số gặp thể nhẹ (độ 1) 

37,4%. Hạn chế vận động khớp hiếm gặp 7,8%. Phù chi chiếm 18,1%.  
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- Tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 63,2%. Sống thêm 5 năm không bệnh là 

54,7%. Tỷ lệ tái phát 5 năm là 28,8%. 

- Sống thêm 5 toàn bộ của u kích thước 5-<10cm là 73,8%, 10-<15cm là 

55,9%, ≥ 15cm là 39,7%, p = 0,016. 

- Sống thêm 5 năm toàn bộ của thể u nông 87,4%, thể u sâu 52,3%, p=0,019. 

- Sống thêm 5 năm toàn bộ của độ mô học 1 là 94,1%, độ 2 là 72,8%, độ 3 là 

44,1%, p=0,0092. 

- Tỷ lệ tái phát 5 năm của u 5-<10cm 17,2%, u 10-<15cm 39,1%, u ≥ 15cm 

47,8%, p=0,013. 

- Tỷ lệ tái phát 5 năm của u thể nông 12,4%, u thể sâu 32,2%, p=0,039. 

- Tỷ lệ tái phát của độ mô học 1 là 7,7%, độ 2 là 15,4%, độ 3 là 38,8%, 

p=0,022. 

- Tỷ lệ tái phát của phương pháp cắt rộng u là 18,4%, cắt u diện cắt < 1cm là 

40,9%, p=0,003. 

- Tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ liên quan độc lập với kích thước u, độ mô 

học và độ sâu của u theo phân tích đa biến.  

- Tỷ lệ tái phát 5 năm liên quan độc lập với kích thước u, độ mô học, độ sâu 

của u và phương pháp phẫu thuật. 
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KIẾN NGHỊ 

Nghiên cứu này, chúng ta thấy phẫu thuật bảo tồn chi kết hợp với điều 

trị tia xạ bổ trợ mang lại hiệu quả đáng khích lệ, tỷ lệ và thời gian sống thêm 

cao, giảm tỷ lệ tái phát, điều này khẳng định vai trò của phẫu thuật bảo tồn chi 

và điều trị tia xạ bổ trợ đối với những khối u kích thước ≥ 5cm. Qua nghiên 

cứu chúng tôi kiến nghị  

 Khối ung thư phần mềm chi chưa có di căn, chưa xâm lấn thần kinh, 

mạch máu lớn, chưa mất chức năng chi nên thực hiện phương pháp điều trị 

bảo tồn chi tối đa mang lại kết quả tốt về mặt ung thư học cũng như về mặt 

chức năng. 
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