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trẻ chủ yếu qua ti vi (73,0%) và internet 
(49,5%), tỷ lệ nhận thông tin từ nhân viên y tế 
(26%), nhận được tờ rơi cung cấp thông tin về 
nhiễm độc chì cho trẻ chỉ chiếm tỷ lệ thấp dưới 
1%. Kết quả này và phù hợp với sự triển của 
công nghệ thông tin hiện đại (đa số các hộ gia 
đình đều có ti vi và tiếp cận được  internet). Tuy 
nhiên kết quả này cũng phản ánh rằng có thể tại 
Đa Hội chưa có hoặc ít triển khai hoặc triển khai 
chưa hiệu quả các hoạt động truyền thông về 
phòng chống nhiễm độc chì cho người dân. Đây 
có thể là lý do giải thích tại sao tỷ lệ người trả lời 
đúng các câu hỏi về kiến thức liên quan đến 
phòng tránh nhiễm độc chì cho trẻ trong nghiên 
cứu còn thấp. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Người dân tại một làng nghề thuộc tỉnh Bắc 

Ninh đã có một số kiến thức cơ bản về phòng 
chống nhiễm độc chì cho trẻ nhưng còn hạn chế. 

- Điểm kiến thức trung bình của nhóm người 
chăm sóc trẻ là 3,7±1,2 điểm, của nhóm trẻ em 
11-14 tuổi là 3,5±0,9 điểm. Tỷ lệ người chăm sóc 
trẻ có kiến thức đạt chiếm 64,2%, tỷ lệ này ở nhóm 
trẻ em 11-14 tuổi tham gia nghiên cứu là 46,8%.  
 

KHUYẾN NGHỊ 
Các tác giả khuyến nghị cần tăng cường triển 

khai các hoạt động truyền thông giáo dục sức 
khỏe dưới nhiều hình thức như tờ rơi, phát thanh 

trên loa, truyền thông trực tiếp tại trạm y tế và 
trường học, tư vấn/ giáo dục nhóm…. nhằm nâng 
cao kiến thức và thay đổi thái độ và thực hành 
về phòng tránh nhiễm độc chì cho trẻ em  tại địa 
điểm nghiên cứu.  
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TÓM TẮT20 
Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả 

sớm phẫu thuật nội soi điều trị GIST dạ dày tạibệnh 
viện K. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu mô tả 
cắt ngang tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán GIST 
dạ dày và điều trị bằng phẫu thuật nội soi từ tháng 
01/2018 đến tháng 12/2020. Kết quả: Có 37 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu với khối u kích thước 
từ 2 đến 9 cm, trong đó 35 bệnh nhân (94,6%) có giải 
phẫu bệnh là u tế bào hình thoi, 2 bệnh nhân (5,4%) 
giải phẫu bệnh u tế bào dạng biểu mô, thời gian mổ 
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trung bình 59,08 ± 25,17 phút, thời gian hậu phẫu 
trung bình là 6,02±1,18 ngày. Kết luận: Phẫu thuật 
nội soi điều trị u GIST dạ dày với những khối u <9cm 
là an toàn, hiệu quả và có thể thực hiện ở những 
trung tâm lớn, phẫu thuật viên kinh nghiệm. 

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi điều trị GIST dạ dày. 
 

SUMMARY 
EARLY RESULTS OF LAPAROSCOPIC 
RESECTION OF GASTROINTESTINAL 

STROMAL IN K HOSPITAL 
Objectives: The aim of this study is to present 

initial results of laparoscopic resection of 
gastrointestinal stromal in K hospital. Methods: A 
retro-observational of all patients whom had been 
diagnosised GIST and treated by laparoscopic 
resection from 01/2018 to 12/2020. Results: 37 
patients were identified whose tumor’s size from 2 to 
9 cm, Histology study showed spindle in 35 patients 
(94,6%) and epithelioid in 2 patients(5,4%), medium 
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surgical time is 59,08 ± 25,17 mins, medium time of 
operative period is 6,02±1,18 days. Conclusions: 
Laparoscopic resection of GIST which tumor’s size is 
less than 9 cm is effective, safe and can be performed in 
hightech medical center with experienced surgeons. 

Keywords: Laparoscopic resection of GIST 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U mô đệm đường tiêu hóa (GIST - 

gastrointestinal stromal tumour) là khối utrung 
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. Hầu hết nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc 
GIST từ 10-15/1 triệu dân mỗi năm với độ tuổi 
trung bình là 60. GIST có thể xuất hiện tại tất cả 
vị trí của ống tiêu hoá, hay gặp nhất tại dạ dày 
(70%), ruột non (20%)[1],[2] 

GIST gồm 3 loại tế bào khác nhau: tế bào 
hình thoi (70%), tế bào dạng biểu mô (10%) và 
dạng hỗn hợp (20%). Về sinh học phân tử, GIST 
được xác định dựa vào sự có mặt của kháng thể 
CD117 với giá trị dương tính tới 95-97%[3]. Tuy 
vậy, vẫn có 3-5% trường hợp âm tính với 
CD117, vì vậy để phân biệt với các u trung mô 
có hình thái học gối nhau, người ta sử dụng 1 số 
kháng thể khác như DOG1, CD34, Desmin, SMA, 
S100, CK. 

GIST được phân độ ác tính chủ yếu dựa vào 
2 chỉ số: kích thước của u và chỉ số nhân chia với 
4 mức độ: rất thấp - thấp - cao - rất cao. Ngoài 
ra còn các yếu tố: vị trí u, tính nguyên vẹn của 
u, chỉ số MIB-1[4] 

Phương pháp điều trị GIST chủ yếu vẫn là 
phẫu thuật cắt bỏ u với diện cắt âm tính và tránh 

làm vỡ u. Imatinib được chỉ định cho những 
bệnh nhân được đánh giá nguy cơ cao – rất cao 

Tại bệnh viện K đã phẫu thuật nội soi cắt u 
GIST từ nhiều năm gần đây nhưng chưa có báo 
cáo nào về kết quả. Do đó chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả sớm của 
phẫu thuật nội soi điều trị GIST dạ dày tại bệnh 
viện K. 

Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu này nhằm 
đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều 
trị GIST dạ dày tại bệnh viện K trung ương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thời gian nghiên cứu: tháng 01/2018 đến 

tháng 12/2020 
Địa điểm nghiên cứu: bệnh viện K 
Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được chẩn 

đoán u mô đệm dạ dày (có bằng chứng giải 
phẫu bệnh/ hoá mô miễn dịch), được điều trị 
bằng phẫu thuật nội soi (bao gồm phẫu thuật nội 
soi thành công và chuyển mổ mở), hồ sơ bệnh 
án đầy đủ 

Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu mô tả cắt 
ngang 

Cỡ mẫu: Tất vả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
nghiên cứu trong thời gian nghiên cứu 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
37 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn trong 

thời gian nghiên cứu 
Độ tuổi trung bình của bệnh nhân khi được 

phẫu thuật là 53,43 ± 13,46 tuổi (từ 25 đến 82 
tuổi) với 62,2% bệnh nhân từ 41 đến 60 tuổi, 
trong đó có 21 trường hợp nữ giới, 16 trường 
hợp nữ giới, tỷ lệ nữ/nam 1,31/1 

 
Bảng 1: Phân bố bệnh nhân theo độ tuổi – giới tính 

Giới tính 
Nhóm tuổi 

Nam Nữ Tổng 
n % n % n % 

<20 tuổi 0 0 0 0 0 0 
Từ 21 –  40 tuổi 2 5,4 4 10,8 6 16,2 
Từ 41 – 60 tuổi 11 29,7 12 32,5 23 62,2 
Từ 60 – 80 tuổi 3 8,1 4 10,8 7 18,9 

>80 tuổi 0 0 1 2,7 1 2,7 
Tổng 16 43,2 21 56,8 37 100 

X ± SD 53,43 ± 13,46 
 

Phần lớn bệnh nhân nhập viện vì triệu chứng 
đau bụng thượng vị kéo dài (27/37 bệnh nhân, 
chiếm 73%), các triệu chứng khác ít gặp hơn 
như xuất huyết tiêu hóa (2 bệnh nhân- 5,4%), 
sờ thấy u, sút cân,… hiếm gặp, 7 bệnh nhân 
(18,9%) tình cờ phát hiện bệnh. Tất cả bệnh 
nhân được nội soi dạ dày, siêu âm ổ bụng và 
chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang 
(CLVT) để chẩn đoán và đánh giá khối u.  
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Biểu đồ 1: Hình thái GIST trên siêu âm 
Tất cả bệnh nhân được siêu âm ổ bụng, 19 

trường hợp (51,4%) phát hiện thấy u. Trong đó 
8 trường hợp (42,1%) thấy rõ ranh giới u, 11 
trường hợp (57,9%) không rõ ranh giới. Có 13 
trường hợp (68,4%) có hình ảnh khối giảm âm 
trên siêu âm, 4 trường hợp (21,1%) hình ảnh âm 
hỗn hợp và 2 trường hợp (10,5%) tăng âm. 

Bảng 2: Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 
Tính chất trên cắt lớp vi tính n % 
Hình 
thái 

Đặc 27 81,8 
Hỗn hợp 6 18,2 

Ngấm 
thuốc 

Ngấm ít 8 24,2 
Ngấm mạnh 25 75,8 
Không ngấm 0 0 

Ranh 
giới 

Rõ 25 75,8 
Không rõ 8 24,2 

Xâm 
lấn 

Xâm lấn xung quanh 1 3 
Đè đẩy nhưng không 

xâm lấn 
7 21,2 

Không xâm lấn 25 75,8 

Hạch 
Hạch to lân cận 0 0 

Không thấy hạch to lân 
cận 

33 100 

Kích 
thước 

< 2cm 0 0 
Từ 2 – 5 cm 24 72,7 

> 5 cm 9 27,3 
Tỷ lệ phát hiện u trên CLVT 89,2% (33/37 

ca). Hình ảnh tổn thương thường gặp là khối đặc 
(27/33, chiếm 81,8%), ngấm thuốc mạnh (25/33 
- 75,8%), ranh giới rõ (25/33 – 75,8%), không 
xâm lấn cơ quan xung quanh (25/33 – 75,8%), 
không có hạch to lân cận (100%), kích thước từ 
2 đến 5cm (24/33, chiếm 72,7%) 

    
Bn Lý Thị V – 53 tuổi    Bn Hà Thị S – 44 tuổi 

Hình 1: hình ảnh nội soi và siêu âm nội soi 
của GIST dạ dày 

Nội soi dạ dày phát hiện thấy tổn thương 
32/37 trường hợp chiếm tỉ lệ 86,5%, với21 trường 
hợp (56,8%) u đè đẩy từ ngoài vào, 6 trường hợp 
(16,2%)tổn thương loét dạ dày,5 bệnh nhân có 
hình ảnh khối đẩy lồi từ ngoài vào kèm loét ở đỉnh 
u (13,5%). 9 trường hợp (24,3%) sinh thiết qua 
nội soi ống mềm,kết quả âm tính 89,9%, 1 trường 
hợp dương tính (11,1%).11/37 bệnh nhân 
(29,7%) làm siêu âm nội soi dạ dày với tỷ lệ 
100% tổn thương nằm ở lớp 4 của thành ống tiêu 
hoá tương ứng với lớp cơ. 

Đánh giá trong mổ: đa số u tại thân vị (26 
trường hợp, chiếm 70,3%), 1 trường hợp (2,7%) 
u từ hang vị kéo dài lên thân vị. 23 bệnh nhân 
(62,2%) có u phát triển ra ngoài thanh mạc. 36 
trường hợp (97,3%) được phẫu thuật nội soi cắt 
dạ dày hình chêm với các phương pháp: cắt 
bằng stapler 19 trường hợp (51,4%), 14 bệnh 
nhân (37,8%) cắt u và khâu dạ dày qua nội soi, 
3 bệnh nhân (8,1%) cắt dạ dày hình chêm và 
mở nhỏ khâu dạ dày. 1 trường hợp cắt đoạn dạ 
dày, chiếm 2,7%. 

 
Bảng 3: Liên quan phương pháp xử lý u và vị trí u 

Phương pháp xử lý 
Vị trí u 

Stapler 
Cắt dạ dày 

hình chêm và 
khâu tay NS 

Cắt dạ dày hình 
chêm và mở nhỏ 

khâu tay 

Cắt 
đoạn 

dạ dày 
Tổng 

Dưới tâm vị 0 1 2 0 3 
Thân vị 17 8 1 0 26 
Hang vị 2 5 0 0 7 

Hang vị lan lên thân vị 0 0 0 1 1 
Tổng 19 14 3 1 37 

 
Thời gian mổ trung bình là 59,08 ± 25,17 

phút, ngắn nhất là 25 phút, dài nhất là 150 phút. 
Trong nghiên cứu này của chúng tôi không 

gặp trường hợp tai biến trong mổ và biến chứng 
sau mổ. Bệnh nhân ăn trở lại vào ngày hậu phẫu 
thứ 2-3. Trung bình thời gian nằm viện sau mổ là 

6,02±1,18 ngày, ít nhất là 4 ngày, nhiều nhất là 
9 ngày. 

Giải phẫu bệnh học sau mổ: 35 trường hợp 
(94,6%) có mô bệnh học là u tế bào hình thoi, 2 
trường hợp (5,4%) u tế bào dạng biểu mô, 
không có trường hợp nào u hỗn hợp. 
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Bảng 4: Mô bệnh học của các khối u 
GPB Số bệnh nhân Tỷ lệ% 

U tế bào hình thoi 35 94,6% 
U dạng biểu mô 2 5,4% 

U hỗn hợp 0 0 
Tổng 37 100% 

29/37 bệnh nhân (78,4%) nhuộm hoá mô 
miễn dịch với tỷ lệ dương tính CD117:100%, 
CD34: 96,6%, DOG1: 100%, SMA: 17,2% 

Bảng 5: kết quả nhuộm hoá mô miễn 
dịch 
Dấu 
ấn 

CD117 CD34 DOG1 SMA S100 
Desm

in 
n (+) 29 28 29 5 0 0 

% 100 96,6 100 17,2 0 0 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong đề tài nghiên cứu của tôi bệnh nhân có 

độ tuổi trung bình 53,43 ± 13,46 tuổi, trong đó 
nhóm đối tượng trung niên (41-60 tuổi) hay gặp 
nhất chiếm tỷ lệ 62,2%, tương tự như nhiều kết 
quả khác được ghi nhận như tác giả Đỗ Hùng 
Kiên vớiđộ tuổi trung bình là 55,3± 11,3 tuổi, 
nhóm tuổi hay mắc 40-69 tuổi [1] 

Theo nhiều tác giả nước ngoài, phần lớn GIST 
không có triệu chứng và được phát hiện một 
cách tình cờ. Theo nghiên cứu đa trung tâm của 
Min-Chan Kim và cộng sự trên 1057 trường hợp 
GISTdạ dày tại Hàn Quốc và Nhật Bản từ năm 
2000 đến 2007, tỷ lệ không triệu chứng chiếm 
47,5%[5], tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ có 18,9% trường hợp được phát hiện tình 
cờ không triệu chứng. Kết quả bệnh nhân vào 
viện với triệu chứng đau bụng chiếm 73%. Theo 
Đỗ Hùng Kiên (2017) đau bụng chiếm 54,8 %[1], 
Xanxai Soryavong (2016) triệu chứng đau bụng 
chiếm 62,9 %, [6],… 

Do dạ dày là tạng rỗng có chứa hơi nên làm 
giảm đi chất lượng hình ảnh trên siêu âm chính vì 
vậy siêu âm ổ bụng không là sự lựa chọn tối ưu 
trừ khi u đạt tới kích thước đủ lớn và bệnh nhân 
đạt được sự chuẩn bị tiêu chuẩn: uống nước đủ 
để căng dạ dày. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
có 51,4% bệnh nhân phát hiện u, thấp hơn 
Xanxai soryavong (2016) phát hiện trên siêu âm 
78,1%[6]. GIST biểu hiện trên siêu âm thường 
gặp khối giảm âm, nhưng u càng có kích thước 
lớn càng dễ bị hoại tử trung tâm, chảy máu trong 
u hoặc thoái hóa nang nên trên hình ảnh siêu âm 
thường thấy lúc này là dạng hỗn hợp âm. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi hình ảnh giảm âm 
chiếm 68,4% (13 bệnh nhân), 21,1% hỗn hợp âm 
(4 trường hợp) và tăng âm chỉ gặp ở 10,5% (2 
bệnh nhân). Trong khi nghiên cứu của Xanxai 

Soryavong lại ghi nhận hình ảnh hay gặp nhất là 
hỗn hợp âm chiếm 46,8%[6] cao hơn chúng tôi. 
Điều này có thể được giải thích do cỡ mẫu của 
chúng tôi chưa đủ lớn và tỉ lệ u trên 5cm của 
chúng tôi chỉ chiếm 24,3%. 

Chụp cắt lớp vi tính: có vai trò trong cơ bản 
đối với u mô đệm dạ dày, có giá trị cao không 
chỉ trong làm bilan chẩn đoán: vị trí u, kích thước 
u, mức độ xâm lấn cơ quan lân cận mà còn trong 
theo dõi, đánh giá đáp ứng điều trị và tái phát 
sau mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chụp 
cắt lớp vi tính được thực hiện ở tất cả bệnh nhân 
và giúp phát hiện được u hướng tới GIST dạ dày 
trong 89,2% các trường hợp (33/37) với kích 
thước của khối u trên CLVT từ 2đến 5cm chiếm 
tỷ lệ cao nhất 69,7%. Hình ảnh tổn thương 
thường gặp là khối đặc, nhấm thuốc mạnh, ranh 
giới rõ, không xâm lấn cơ quan lân cận, không 
có hạch to lân cận. Khối u có kích thước nhỏ 
nhất là 2cm, lớn nhất là 9cm, kết quả này tương 
tự như một số tác giả trong nước như  Phạm 
Minh Hải (2008) nghiên cứu về GIST đường tiêu 
hóa chung[7], Xanxai Soryavong nghiên cứu về 
GIST dạ dày [6],… 

Tổn thương của u mô đệm dạ dày trên hình 
ảnh nội soi thường nằm dưới niêm mạc được 
bao phủ bởi một lớp niêm mạc bình thường, đôi 
khi có thể có loét, tăng sinh mạch hay chảy máu 
do u chèn ép gây thiếu máu cục bộ vùng niêm 
mạc ở vị trí tương ứng. Tuy nhiên, hình ảnh nội 
soi chỉ mang tính chất gợi ý chứ không thể phân 
biệt được u mô đệm dạ dày và những tổn 
thương với các u lành hay ác tính khác. Do kìm 
sinh thiết qua nội soi thường chỉ lấy được tổ 
chức nông trên bề mặt nên đối với các u dưới 
niêm mạc như GIST việc sinh thiết xác định bản 
chất tổn thương gặp nhiều khó khăn và không 
đem lại nhiều giá trị. Nghiên cứu của chúng tôi 
cho kết quả dương tính 11,1%. Theo 1 số nghiên 
cứu của tác giả nước ngoài cho tỉ lệ sinh thiết 
dương tính dao động từ 17-42 % [8].  

Trong 37 bệnh nhân, 29,7% bệnh nhân được 
siêu âm nội soi. Các trường hợp còn lại do u đã 
được xác định rõ hình ảnh trên phim CLVT và 
đều có chỉ định phẫu thuật nên không cần thiết 
phải làm siêu âm nội soi. 

Theo một số nghiên cứu trước thấy rằng vị trí 
hay gặp GIST dạ dày là 1/3 trên như In- Hwan 
Kim (2014) 49,3%, Ki- Han Kim (2012) 58,7%. 
Nghiên cứu của chúng tôi thấy GIST dạ dày gặp 
nhất ở vị trí thân vị với 26 bệnh nhân, chiếm 
70,3%, tiếp theo là hang vị và dưới tâm vị, lần 
lượt là 7 bệnh nhân (18,9%) và 3 bệnh nhân 
(8,1%), 1 bệnh nhân u hang vị lan lên thân vị. 
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Điều này liên quan tới phương pháp xử lý khối u 
và thời gian mổ. Các khối u ở mặt trước thân vị 
và bờ cong lớn sẽ dễ dàng cắt dạ dày hình chêm 
với 1 stapler (17 bệnh nhân – 43,5%), thời gian 
phẫu thuật ngắn. Các khối u vùng hang vị, tâm 
vị, bờ cong nhỏ hoặc mặt sau dạ dày cần nhiều 
thời gian để phẫu tích và xử lý. 3 bệnh nhân u 
dưới tâm vị, chúng tôi phải cắt dạ dày hình chêm 
và khâu tay qua nội soi/ mở nhỏ. 1 bệnh nhân u 
hang vị lan lên thân vị, u to, khó đảm bảo lưu 
thông tiêu hoá qua hang vị nếu cắt hình chêm, 
do đó chúng tôi quyết định cắt đoạn dạ dày nội 
soi với thời gian phẫu thuật là 150 phút. 

Sự phát triển của u ra ngoài thanh mạc hay 
vào trong niêm mạc cũng là một yếu tố quyết 
định thời gian mổ. Những u phát triển ngoài 
thanh mạc sẽ dễ dàng được định vị, xác định 
diện cắt trong mổ. Những u phát triển vào trong 
niêm mạc, đặc biệt là các khối u nhỏ sẽ khó định 
vị hơn, khó xác định chân u cũng như diện cắt 
tương ứng, do đó sẽ mất nhiều thời gian hơn. 

Trong nghiên cứu này của chúng tôi không 
gặp trường hợp tai biến trong mổ và biến chứng 
sau mổ. Điều này có thể được giải thích do ưu 
điểm của phẫu thuật nội soi là quan sát rõ các 
tạng, phẫu trường rộng nên thao tác chính xác 
hơn, hạn chế được các tai biến. Bệnh nhân được 
ăn vào ngày hậu phẫu thứ 2-3. Trung bình thời 
gian nằm viện sau mổ là 6,02±1,18 ngày, ít nhất 
là 4 ngày với một số bệnh nhân cắt dạ dày bằng 
stapler, nhiều nhất là 9 ngày trong trường hợp 
cắt đoạn dạ dày.  

Về hình ảnh vi thể, GIST có thể chia thành 3 
dạng chính: dạng tế bào hình thoi, dạng biểu mô 
và dạng hỗn hợp. Trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi, dạng tế bào hình thoi chiếm 35/37 
trường hợp (chiếm tỷ lệ 94,6%), tế bào dạng 
biểu mô chiếm 5,4%. Tỷ lệ dạng tế bào hình thoi 
chiếm đa số, kết quả này cũng tương đồng với 
nhiều nghiên cứu khác: Xanxai Soryavong 80%, 
In- Hwan Kim 76,6%  

29/37 bệnh nhân được xét nghiệm hóa mô 
miễn dịch với dấu ấn chính là CD117, CD34, 
DOG1, SMA, S100, Desmin. 8 bệnh nhân không 
xét nghiệm hóa mô miễn dịch do kích thước u 
không to (dưới 5cm), kết quả giải phẫu bệnh trả 
lời Gist dạ dày độ ác tính thấp, kết quả hoá mô 
miễn dịch không làm thay đổi phương hướng 
điều trị tiếp theo của bệnh nhân. Trong nghiên 
cứu, tỷ lệ dương tính CD117 đạt 100%, DOG1 
dương tính 100%, CD34 dương tính 96,6%, SMA 
dương tính 17,2%. Kết quả này cũng phù hợp 
với nhiều nghiên cứu như In- Hwan Kim (2014) 

tỷ lệ CD 117 cao (chiếm 96,6%) 
 

V. KẾT LUẬN 
- Bệnh gặp nhiều hơn ở nữ giới, độ tuổi trên 

40 với triệu chứng thường gặp là đau bụng âm ỉ, 
kéo dài vùng thượng vị. 

- Siêu âm ổ bụng không phải sự lựa chọn tối 
ưu để chẩn đoán GIST 

- Nội soi dạ dày và chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 
cần thiết và hiệu quả trongchẩn đoán GIST dạ 
dày.Hình ảnh tổn thương trên phim cắt lớp vi 
tính hay gặp: khối đặc, ngấm thuốc mạnh, ranh 
giới rõ, không xâm lấn, kích thước u từ 2 đến 
5cm. Giá trị sinh thiết kim qua nội soi không cao 
trong GIST. Siêu âm nội soi dạ dày nên thực 
hiện khi không rõ u trên phim cắt lớp vi tính 

- Không xảy ra tai biến trong mổ và biến 
chứng sau mổ, thời gian cho ăn lại sớm, thời 
gian nằm viện ngắn. 

Từ các kết quả trên, có thể thấy phẫu thuật 
nội soi điều trị GIST dạ dày với kích thước dưới 
9cm là an toàn và hiệu quả và có thể thực hiện ở 
những trung tâm lớn, phẫu thuật viên có kinh 
nghiệm. 
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