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TÓM TẮT 
Bệnh nhân nam (BN), 61 tuổi, vào viện vì tự 

sờ thấy khối ổ bụng. Tiền sử bệnh nhân 2 lần 
phẫu thuật cách 11 năm và 2 năm vì u sau phúc 
mạc với kết quả giải phẫu bệnh lần thứ 2 là 
Schwannoma. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) ổ 
bụng thấy vị trí mạc treo có nhiều khối đồng và 
giảm tỷ trọng, với kích thước khác nhau, lớn 
nhất là 107x175mm, đè đẩy các quai ruột và 
niệu quản phải. BN được chẩn đoán trước mổ: u 
mạc treo tái phát chưa loại trừ Schwannoma. 
Trong mổ phát hiện nhiều u vị trí mạc treo, mạc 
nối lớn, sau phúc mạc đa kích thước, đa hình 
thái, có vỏ, tổ chức bên trong giống nhu mô não. 
BN được phẫu thuật lấy bỏ u và cắt đoạn đại 
tràng sigma (do u xâm lấn mạc treo đại tràng 
sigma). Diễn biến sau mổ thuận lợi. BN ra viện 
ngày thứ 7 sau mổ. Kết quả giải phẫu bệnh: 
Liposarcoma mất biệt hoá, chẩn đoán phân biệt 
GIST. Kết quả hoá mô miễn dịch (HMMD): 
GIST. Chẩn đoán sau mổ: Đa u GIST mạc treo, 
mạc nối lớn, sau phúc mạc. 

Từ khoá: GIST ngoài đường tiêu hoá 
(EGIST), GIST mạc treo, liposarcoma mất biệt 
hoá. 
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SUMMARY 
EXTRAGASTROINTESTINAL STROMAL 

TUMOR: REPORT A CASE AND REVIEW OF 
THE LITERATURE 

A 61-year-old male patient was admitted to the 
hospital because of palpable abdominal mass. 
The patient has a history of 2 surgeries: 11 years 
and 2 years apart for retroperitoneal tumor, the 
2nd histologically result is Schwannoma. 
Computed tomography of the abdomen showed 
that the mesentery had many isodense and 
hypodense masses with different sizes, the 
largest being 107x175mm, and pressing down on 
the bowel loops and right ureter. The patient was 
preoperative diagnosed with a recurrent 
mesenteric tumor without excluding 
Schwannoma. Intraoperative evaluation, there 
are so many tumors in mesentery, omentum and 
peritoneum which have various sizes, forms, shell 
and their parenchyma are like brain. 
Tumorectomy and colectomy are performed 
(because of the mesenteric sigmoid colon of 
tumor). The postoperative course was favorable. 
The patient was discharged on the 7th day of 
postoperative. The histologically result is 
dedifferentiated Liposarcoma, differential 
diagnosis with GIST. Imunohistochemistry’s 
result is GIST. Postoperative diagnosis is Multiple 
GIST in mesentery, omentum, retroperitoneum. 
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Keywords: Extragastrointestinal stromal 
tumor (EGIST), mesenteric GIST, dedifferentiated 
Liposarcoma. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
GIST (Gastrointestinal Stromal Tumor) là khối 

u trung mô của đường tiêu hóa, nguồn gốc xuất 
phát từ tế bào kẽ Cajal nằm trong lớp cơ, chiếm 
ít hơn 1% các khối u đường tiêu hoá, hay gặp 
các vị trí: dạ dày (70%), ruột non (20%), đại trực 
tràng (10%). Chẩn đoán trước mổ dựa vào nội 
soi ống tiêu hoá, siêu âm ổ bụng, cắt lớp vi 
tính/MRI và/hoặc siêu âm nội soi. Chẩn đoán xác 
định bằng hình ảnh vi thể và kết quả nhuộm hoá 
mô miễn dịch với các dấu ấn CD117, CD 34, 
DOG-1. Điều trị GIST gồm 2 phương pháp: phẫu 
thuật và điều trị đích, trong đó phẫu thuật là 
phương pháp điều trị triệt căn cơ bản. 

GIST ngoài đường tiêu hoá (gan, thận, mạc 
treo,...) rất hiếm, chiếm 10% tổng số u GIST. 

Nhân một trường hợp GIST ngoài đường tiêu 
hoá được chẩn đoán và điều trị tại khoa Ngoại 
Quán Sứ Bệnh viện K, chúng tôi viết thông báo 
trường hợp này, qua đó điểm lại sợ lược vài kiến 
thức liên quan đến GIST ngoài đường tiêu hoá 
đã được nghiên cứu. 

THÔNG BÁO LÂM SÀNG 
Bệnh nhân Nguyễn Khắc Q, 61 tuổi, địa chỉ: 

Lan Hạ - Phủ Lý – Hà Nam. Mã lưu trữ 

213109474. Vào viện ngày 21/07/2021, phẫu 
thuật ngày 25/07/2021. 

Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật 2 lần vào 
năm 2011 và 2019 với chẩn đoán u sau phúc 
mạc, kết quả giải phẫu bệnh lần 2 là u 
Schwannoma, vào viện sờ thấy khối cứng trong 
bụng. Khám khi vào viện: bệnh nhân tỉnh, tiếp 
xúc tốt, huyết động ổn, da niêm mạc hồng, BMI 
24 (63kg - 162cm), đại tiểu tiện bình thường, ăn 
uống tốt, bụng trướng, sờ thấy nhiều khối chắc, 
chiếm gần hết ổ bụng, di động hạn chế, gõ đục. 
Xét nghiệm cận lâm sàng: (1) Siêu âm: nhiều 
khối giảm âm - hỗn hợp âm rải rác mạc treo, khối 
lớn nhất 110x160mm, ranh giới không rõ, ổ bụng 
không có dịch, (2) CLVT: mạc treo và mạc nối 
lớn dày đặc các nốt và khối tỷ trọng tổ chức và 
giảm tỷ trọng, kích thước lớn nhất 107x175mm, 
có phải hoại tử dịch trọng lòng, đè đẩy các quai 
ruột xung quanh, chèn ép niệu quản 1/3 giữa bên 
phải gây giãn niệu quản phía trên vè đài bể thận 
phải, (3) Nội soi dạ dày, đại trực tràng không phát 
hiện tổn thương, (5) Các xét nghiệm khác: tổng 
phân tích tế bào máu, hoá sinh máu, đông máu, 
điện tâm đồ,… trong giới hạn bình thường. Chẩn 
đoán trước mổ: u mạc treo tái phát chưa loại trừ 
Schwannoma/ tiền sử phẫu thuật lấy u 
schwannoma ổ bụng 2 lần. Dự kiến phẫu thuật 
lấy u tối đa. 

 

  
 

Hình 1. Phim CLVT trước và sau tiêm 
 
Bệnh nhân phẫu thuật ngày 25/07/2021 tại Bệnh viện K. Đánh giá trong mổ: trong ổ bụng có hàng 

trăm khối u có kích thước khác nhau, từ vài mm đến vài chục cm rải rác khắp phúc mạc thành bụng, 
mạc nối lớn, mạc treo ruột non, mạc treo đại tràng, sau phúc mạc có khối lớn 15x18 cm xâm lấn toàn 
bộ mạc treo đại tràng sigma, chèn ép niệu quản phải gây giãn niệu quản phải phía trên, đè đẩy toàn 
bộ ruột non sang bên trái, khối u nhiều thuỳ, nhiều múi, bên trong tổ chức như nhu mô não, gan hồng, 
dạ dày không phát hiện u, ổ bụng không có dịch. Chẩn đoán trong mổ: Đa u mạc treo, mạc nối lớn, 
sau phúc mạc hướng tới EGIST. 

Xử lý: Lấy u tối đa và cắt đoạn đại tràng sigma. Thời gian phẫu thuật: 180 phút.  
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Hình 2. Tổn thương trong mổ 
 

 
 

Hình 3. Các khối u được lấy bỏ sau mổ 
 
Hậu phẫu tiến triển tốt, không có biến chứng. 

Bệnh nhân đánh hơi ngày thứ 3 sau mổ, ra viện 
ngày hậu phẫu thứ 7. Kết quả giải phẫu bệnh vi 
thể: theo dõi Liposarcoma mất biệt hoá, chẩn 
đoán phân biệt GIST. Nhuộm hoá mô miễn dịch, 
tế bào dương tính với CD117,DOG1, âm tính với 
CD34, S100, CDK4, MDM2. Kết luận: u mô đệm 
dạ dày ruột, độ cao. 

BÀN LUẬN 
1. Một số kiến thức về GIST tiêu hoá 
U mô đệm đường tiêu hóa (GIST - 

gastrointestinal stromal tumour) là khối u trung 
mô thuộc mô đệm đường tiêu hóa, u có tổ chức 
liên kết, nguồn gốc xuất phát từ tế bào kẽ Cajal 
nằm trong lớp cơ. GIST chiếm tỷ lệ ít hơn 1% các 
trường hợp u đường tiêu hóa và 5% các 
sarcoma. GIST có thể xuất hiện tại tất cả vị trí 
của ống tiêu hoá, hay gặp nhất tại dạ dày (70%), 
ruột non (20%),… Về mô bệnh học, GIST có thể 
nhầm với u cơ, u thần kinh, sarcoma, cần có hoá 

mô miễn dịch để chẩn đoán phân biệt. Tiên 
lượng GIST chủ yếu dựa vào 2 tiêu chuẩn theo 
Học viện Sức Khoẻ Hoa Kỳ (NIH) 2002. 

Bảng 1. Phân độ ác tính GIST theo NIH 2002 
Mức độ ác tính Kích thước Chỉ số nhân chia 

Rất thấp < 2 cm < 5 / 50 vi trường 
Thấp 2 – 5 cm < 5 / 50 vi trường 

Trung bình < 5 cm 
5 – 10 cm 

6 – 10 / 50 vi trường 
< 5 / 50 vi trường 

Cao Bất kỳ 
> 10 cm 

> 10 / 50 vi trường 
Bất kỳ 

Những nghiên cứu sau đó cho thấy ngoài hai 
yếu tố này, có một số yếu tố khác có thể ảnh 
hưởng đến tiên lượng của GIST, đó là bờ phẫu 
thuật của khối u, chỉ số MIB-1 (kháng nguyên 
Ki67, một kháng nguyên liên quan đến quá trình 
sinh sản của tế bào, nếu >10% nhân tế bào (+) 
với MIB-1 thì đã có ác tính), có hay không vỡ u 
(trước mổ hoặc trong mổ), có hay không có hoại 
tử khối u. 
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Năm 2006 Miettinen và năm 2008 Joensuu[1] 
đã đưa ra phân loại mới có sửa đổi, bổ sung dựa 
trên vị trí u trên đường tiêu hóa, ngày nay được 
áp dụng thường quy để đưa ra phương án điều 
trị bổ trợ. 

Bảng 2. Bảng phân loại ác tính theo Miettinen 
và JoenSuu 

Mức độ  
ác tính 

Kích thước Chỉ số  
nhân chia 

Vị trí u  
nguyên phát 

Rất thấp <2 cm ≤5 Bất kỳ 
Thấp 2,1 – 5cm ≤5 Bất kỳ 

Trung bình 2,1 – 5cm 
< 5cm 

5,1-10 cm 

>5 
6-10 
≤5 

Dạ dày 
Bất kỳ 
Dạ dày 

Cao Bất kỳ 
> 10 cm 
Bất kỳ 
> 5 cm 

2,1 – 5cm 
5,1-10 cm 

Bất kỳ 
Bất kỳ 
>10 
> 5 
> 5 
≤5 

Vỡ u 
Bất kỳ 
Bất kỳ 
Bất kỳ 

Ngoài dạ dày 
Ngoài dạ dày 

GIST có hình thái lâm sàng rất đa dạng, bệnh 
nhân vào viện thường vì đau thượng vị âm ỉ kéo 
dài, có khi phát hiện tình cờ, sờ thấy u trong ổ 
bụng hoặc triệu chứng cấp tính: tắc ruột, vỡ u 
gây chảy máu trong ổ bụng, xuất huyết tiêu hoá. 
Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như CLVT, 
MRI đôi khi chỉ xác định được hình thái có u trong 
ổ bụng. Nội soi tiêu hoá ống mềm giúp xác định 
vị trí u, hình thái u trong lòng ống tiêu hoá. Siêu 
âm nội soi có độ chính xác cao trong chẩn đoán 
phân biệt u GIST với các u cơ trơn ống tiêu hoá: 
u cơ trơn lành tính, sarcoma cơ trơn,… Chẩn 
đoán xác định GIST phải dựa vào hoá mô miễn 
dịch. Các dấu ấn miễn dịch thường dùng: 
CD117, DOG-1, CD34, Desmin, S100, SMA. 

Về điều trị, phương pháp chủ yếu vẫn là phẫu 
thuật lấy u với diện cắt âm tính và tránh làm vỡ u. 
Imatinib được chỉ định cho GIST không có khả 
năng cắt bỏ, GIST di căn xa hoặc GIST nguy cơ 
trung bình, cao.  

2. GIST ngoài đường tiêu hoá 
Thuật ngữ GIST ngoài đường tiêu hoá 

(EGIST - Extra gastrointestinal tromal tumor) 
được đưa ra bởi Reith và cộng sự qua nghiên 
cứu trên 48 trường hợp [2]. EGIST chiếm dưới 
10% các GIST nói chung, thường gặp ở khoang 
sau phúc mạc, mac treo và mạc nối lớn. Một số 
vị trí hiếm hơn có thể gặp bàng quang, tuỵ. 

EGIST kích thước nhỏ hiếm khi được chẩn 
đoán do vị trí không điển hình, lâm sàng nghèo 
nàn, thường được phát hiện khi u đã có kích 
thước lớn. Một số nghiên cứu về EGIST trước 
đây đều mô tả kích thước trung bình của EGIST 
tại thời điểm chẩn đoán >100 mm: Reith và cộng 
sự đã báo cáo 48 trường hợp EGIST với kích 
thước trung bình là 120 mm [2], Ramani đã mô tả 

1 khối u mạc treo ruột non 180x150 mm [3], Trịnh 
Hồng Sơn đã phẫu thuật cắt gan P cho 1 trường 
hợp GIST 120 mm tại gan P [4], báo hiệu độ ác 
tính cao. Bệnh nhân của chúng tôi khi chẩn đoán, 
kích thước u khối lớn nhất đo được trên phim cắt 
lớp vi tính là 107x175mm, ngoài ra còn nhiều 
khối nhỏ kích thước khác nhau. 

Trên hình ảnh vi thể, EGIST cũng có 3 dạng 
tế bào: tế bào hình thoi, tế bào dạng biểu mô và 
dạng hỗn hợp. Do cùng bản chất tế bào nên 
EGIST cũng bộc lộ dấu ấn hoá mô miễn dịch 
tương tự GIST. Bệnh nhân của chúng tôi kết quả 
mô học là tế bào hình thoi, hoá mô miễn dịch 
dương tính với CD117, DOG-1, âm tính với 
CD34, phù hợp với chẩn đoán EGIST. 

Độ ác tính của GIST phụ thuộc vào kích 
thước u, số nhân chia tế bào, vị trí u trên đường 
tiêu hoá, bờ phẫu thuật của khối u, chỉ số MIB-1, 
có hay không vỡ u, hoại tử u. Theo Miettinen, 
EGIST ở mạc nối lớn tiên lượng giống GIST dạ 
dày và tốt hơn EGIST mạc treo. Một số tác giả 
khác cho rằng EGIST tiên lượng xấu do độ ác 
tính cao và có tính xâm lấn. Trường hợp nghiên 
cứu của chúng tôi, khối u kích thước lớn, hoại tử 
trong u, xâm lấn vào đại tràng sigma, quyết định 
lấy u tối đa kèm cắt đại tràng sigma, trên vi thể có 
độ nhân chia cao. Tất cả các yếu tố đều báo hiệu 
độ ác tính cao của khối u cũng như tiên lượng 
xấu của bệnh.  

Tương tự như GIST, phẫu thuật vẫn là 
phương pháp điều trị chủ yếu với nguyên tắc lấy 
được toàn bộ, không làm vỡ u. Hoá chất bổ trợ 
cần thiết trong trường hợp này. Imatinib đã được 
chứng minh có hiệu quả với EGIST [5]. 

3. Chẩn đoán phân biệt EGIST và các khối 
u tế bào hình thoi 

Về đại thể, với một khối u lớn sau phúc mạc 
thường gặp Liposarcoma, Leiomyosarcoma, 
Sarcoma không biệt hoá với tỷ lệ lần lượt là 
56,4% - 27,2% - 11,3% [6]. GIST sau phúc mạc/ 
mạc treo rất hiếm gặp.  

Về vi thể, với một khối u tế bào hình thoi 
trong ổ bụng, cần phải chẩn đoán phân biệt giữa 
4 loại u: GIST độ ác tính cao - Liposarcoma mất 
biệt hoá (Sarcoma mỡ mất biệt hóa) - 
Leiomyosarcoma (Sarcoma cơ trơn) - 
Schwannoma ác tính (Malignant Peripheral 
Nerve Sheath Tumor - MPNST) do chúng có thể 
có nhiều đặc điểm giống nhau: (1) Tế bào hình 
thoi, (2) Mật độ tế bào cao, (3) Số lượng nhân 
chia tế bào lớn, (4) Nhân đa hình thái, (5) Có thể 
có hoại tử trên vi thể [7]. Để phân biệt các u trên 
dựa cần dựa vào sự bộc lộ hóa mô miễn dịch 
sau: 
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Bảng 3. Chẩn đoán phân biệt một số u tế bào hình thoi sau phúc mạc dựa vào hóa mô miễn dịch [8] 

Loại u 
Dấu ấn 

GIST độ ác tính cao Liposarcoma mất biệt hoá Leiomyosarcoma MPNST 

CD117 + - - - 
DOG-1 + - - - 
CD34 + - - - 
CDK4 - + - - 
MDM2 - + - - 
S100 - - - + ổ 

Desmin +/- - + - 
 
Trường hợp nghiên cứu của chúng tôi bộc lộ 

dương tính với dấu ấn CD117 và DOG-1, âm tính 
với CD34, CDK4, MDM2, S100, như vậy đủ tiêu 
chuẩn để chẩn đoán EGIST. 

Trở lại với bệnh nhân Nguyễn Khắc Q trong 
lần điều trị thứ 2, tổn thương trong mổ bao gồm 5 
khối u mạc treo, sau phúc mạc kích thước từ 5 - 
15cm, tính chất đại thể tương tự lần mổ thứ 3 (u 
có vỏ, đa hình thái, tổ chức bên trong giống nhu 
mô não), bệnh nhân được lấy bỏ hoàn toàn u. 
Bệnh nhân chỉ được làm giải phẫu bệnh sau mổ 
với kết quả u Schwannoma. Nên chăng trong 
những trường hợp như thế này nên làm xét 
nghiệm hóa mô miễn dịch một cách hệ thống để 
loại trừ, tránh bỏ sót EGIST, làm mất cơ hội điều 
trị với Imatinib của bệnh nhân.  

KẾT LUẬN 
EGIST là một dạng bệnh lý hiếm gặp, bệnh 

nhân thường đến viện khi u đã có kích thước lớn, 
biểu hiện một khối lớn trong ổ bụng, rất dễ chẩn 
đoán nhầm với các tổn thương khác. Trước một 
tổn thương u kích thước lớn sau phúc mạc, cần 
chẩn đoán phân biệt EGIST với các khối u tế bào 
hình thoi khác bằng sự bộc lộ hoá mô miễn dịch. 
EGIST thường báo hiệu độ ác tính cao, tiên 
lượng xấu. Điều trị EGIST bằng phẫu thuật lấy 
trọn vẹn tổn thương và tránh làm vỡ u. Điều trị bổ 
trợ bằng Imatinib cần được cân nhắc kỹ càng 
theo mức độ ác tính của khối u. 
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