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U ĐỆM DÂY SINH DỤC BUỒNG TRỨNG: GIÁ TRỊ HẠN CHẾ 
CỦA CHỈ SỐ NGUY CƠ ÁC TÍNH 

 

Lê Thanh Đức1, Nguyễn Thị Lý Linh2 
 

TÓM TẮT17 
Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng u đệm dây sinh dục buồng trứng và 
phân tích hiệu quả chỉ số nguy cơ ác tính (RMI) trong 
chẩn đoán trước mổ loại u này. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu tất cả bệnh nhân u đệm dây sinh dụcbuồng trứng 
đã được phẫu thuật và xét nghiệm mô bệnh học tại 
bệnh viện Ktừ tháng 2016 đến 2020. Kết quả: Nghiên 
cứu trên 68 bệnh nhân, độ tuổi trung bình là 51,6 ± 
16,1 (15- 81 tuổi), nhóm mãn kinh chiếm 61,8%. 
Triệu chứng gặp nhiều nhất là đau bụng hạ vị 
(70,6%). Nồng độ CA125 trung bình là 112,8 U/mL (từ 
6,9 – trên 1000 U/mL), 42 bệnh nhân có CA125 tăng 
(64,6%). Đặc điểm u trên siêu âm phần lớn làkhối hỗn 
hợp đặc và dịch (70,6%). Phân tích điểm RMI, có 32 
trường hợp nguy cơ cao (47,1%), 36 nguy cơ thấp 
(52,9%), trung bình là 542,9 ± 917,2 (từ 0 – 4271). 
Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá 
trị dự báo âm tính của thang điểm RMI trong xác định 
tổn thương ác tính trước mổlần lượt là48%, 53,7%, 
28,3%, và 40%. Kết luận: Uđệm dây sinh dục buồng 
trứng là nhóm u hiếm gặp, thường gặp ở độ tuổi mãn 
kinh. Hệ thống điểm RMI có giá trị thấp trong chẩn 
đoán khối u ác tính trước mổ trong nhóm bệnh này, 
tuy nhiên cần các nghiên cứu thêm với cỡ mẫu lớn để 
xác định vai trò của RMI. 

Từ khoá: u đệm dây sinh dục buồng trứng, chỉ 
số nguy cơ ác tính 
 

SUMMARY 
OVARIAN SEX CORD-STROMAL TUMORS: 

THE LIMITED VALUE OF RISK OF 
MALIGNANCY INDEX 

Purpose: We aimed to assess the clinical, 
paraclinical features ovarian sex cord-stromal tumors 
and analyse the eficiency of risk of malignancy index 
(RMI) scoring system to detecting malignancy among 
these tumors. Materials and Methods: Medical 
records of 68 casesdiagnosed ovarian sex cord-stromal 
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tumorsfrom 2016 through 2020 in Vietnam National 
Cancer Hospital were reviewed retrospectively. 
Results: Patients with mean age of 51.6 ± 16.1 
(range:15-81 years old)were reviewed, 61.8% of 
cases were postmenopausal. The most common 
symptom was abdominal pain (70.6%).On 
ultrasonography, the majority of masses were the 
mixed betweensolid and cyst. Analyzing RMI score, 
there were 32 high-risk cases, 36 low-risk cases, RMI 
mean was 542.9 ± 917.2 (range: 0 – 4271). 
Sensitivity, specificity, positive predictive value, and 
negative predictive value of the RMI scoring for 
identification of malignant lesions preoperatively were 
found as 48%, 53.7%, 28.3%, and 40%, respectively. 
Conclusion: Ovarian sex cord-stromal tumors are 
uncommon, oftenoccur in postmenopausal patients. 
RMI scoring is not effective for detecting malignant 
tumors preoperatively. Further studies with higher 
number of cases are needed to state clearly the role of 
RMI scores.  

Keywords: ovarian sex cord-stromal tumors, risk 
of malignancy index. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U đệm dây sinh dục buồng trứng 

(UĐDSDBT) là loại u hiếm gặp, ước tính khoảng 
7% tất cả khối u buồng trứng[2]. UĐDSDBT có 
nguồn gốc từ thành phần mô đệm và dây sinh 
dục, bao gồm nhóm lành tính và ác tính[2],[5]. 
Tỷ lệ u mô đệm lành tính chiếm khoảng 0,5-
3,7% tất cả u lành buồng trứng, và loại ác tính 
chiếm 5-8% tất cả u ác tính buồng trứng[7].  

Chẩn đoán trước mổ khối UĐDSDBT gặp 
nhiều khó khăn vì tính chất hiếm gặp, hơn nữa 
khối u thường to và bệnh nhân thường có các 
triệu chứng cường estrogen, một hormon do khối 
u sản xuất[2]. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với mục tiêu nhận xét một số đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng u đệm dây sinh dục 
buồng trứng và phân tích hiệu quả chỉ số nguy cơ 
ác tính (RMI) trong chẩn đoán trước mổ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng. Nghiên cứu thực hiện trên 

tất cả các bệnh nhân u buồng trứngđược phẫu 
thuật và xét nghiệm mô bệnh học tại Bệnh viện 
K, chẩn đoán sau mổ làu đệm dây sinh dục 
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buồng trứng trong giai đoạn 2016-2020. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả hồi cứu 68 bệnh nhân u đệm dây sinh dục, 
bao gồm 27 bệnh nhân u tế bào hạt (UTBH), 33 u 
tế bào vỏ (UTBV), 6 u xơ (UX), và 2 u xơ-vỏ 
(UXV). Thông tin được trích xuất từ hồ sơ bệnh án 
bao gồm: tuổi, tình trạng king nguyệt, triệu chứng 
lâm sàng, nồng độ CA125 trước mổ, đặc điểm 
trên siêu âm, chẩn đoán trước mổ, chẩn đoán giải 
phẫu bệnh sau mổ. Tất cả bệnh nhân đều được 
xét nghiệm CA125 và siêu âm trước mổ. Điểm 
RMI được mô tả đầu tiên bởi Jacobs và cộng sự 
(CS) và được cải tiến dần theo thời gian, dựa trên 
3 yếu tố: điểm trên siêu âm (U), nồng độ CA125, 
và điểm tình trạng kinh nguyệt (M). Siêu âm đánh 
giá 5 đặc điểm, bao gồm: nang đa thùy, u có 
thành phần đặc, u 2 bên, cổ chướng, và bằng 
chứng di căn (điểm được tính là 0 nếu không có 
phát hiện nào, 1 điểm nếu có 1 đặc điểm, 3 điểm 
nếu có từ 2 đặc điểm trở lên). Nồng độ CA125 
được tính theo giá trị tuyệt đối. Tình trạng kinh 
nguyệt được chia thành còn kinh (1 điểm) và mãn 
kinh (3 điểm). Điểm RMI sau đó được tính bằng: 
U x M x CA125. Giá trị cut-off được lấy là 200, 
nguy cơ ác tính thấp nếu ≤ 200, và nguy cơ ác 
tính cao nếu > 200. 

Phân tích thống kê được tiến hành trên phần 
mềm SPSS 20.0. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự 
đoán dương tính (PPV), và giá trị dự đoán âm 
tính (NPV) được tính toán để đánh giá hiệu quả 
của chỉ số RMI trong dự đoán khả năng ác tính 
của khối u trước mổ. Khối UĐDSDBT được chia 
thành 2 nhóm: nhóm ác tính là u tế bào hạt 
(gồm cả típ người lớn và thiếu niên), nhóm lành 
tính (gồm u tế bào vỏ, u xơ, u xơ-vỏ). Độ nhạy 
=số ca ác tính thật được chẩn đoán bằng RMI x 
100/tổng số ca ác tính. Độ đặc hiệu = số ca lành 
tính thật được chẩn đoán bằng RMI x 100/ tổng 
số ca lành tính. Giá trị dự đoán dương tính = số 

ca ác tính thật được chẩn đoán bằng RMI x 
100/tổng số ca ác tính thật và ác tính giả theo 
RMI. Giá trị dự đoán âm tính = số ca lành tính 
thật được chẩn đoán bằng RMI x 100/tổng số ca 
lành tính thật và lành tính giả theo RMI. Để so 
sánh các tỷ lệ, chúng tôi sử dụng Chi-square 
hoặc Fisher’s exact test. Independent samples t 
test được dùng cho so sánh trung bình của 2 
nhóm. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa 
thống kê. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Các yếu tố lâm sàng, cận lâm sang. 

Nghiên cứu (NC) của chúng tôi thu thập được 68 
bệnh nhân u đệm dây sinh dục buồng trứng, tỷ 
lệ các típ mô bệnh học (MBH) là: u tế bào hạt 
(39,7%), u tế bào vỏ (48,5), u xơ (8,8), u xơ-vỏ (2,9). 

Bảng 1: Một số đặc điểm bệnh nhân u 
đệm dây sinh dục buồng trứng 

Đặc điểm n (%) 
Tuổi trung bình (năm) 51,6 ± 16,1 

Triệu 
chứng 
lâm 
sàng 

Đau bụng hạ vị 48 (70,6) 
Khối u sờ thấy được 17 (25) 

Chảy máu âm đạo bất 
thường 

9 (13,2) 

Kích 
thước u 

Trung bình (cm) 11,5 ± 5,2 
≤ 5 cm 1 (1,5) 
> 5 cm 67 (98,5) 

Típ mô 
bệnh 
học 

U tế bào hạt 27 (39,7) 
U tế bào vỏ 33 (48,5) 

U xơ 6 (8,8) 
U xơ-vỏ 2 (2,9) 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 51,6 ± 16,1 
(15- 81 tuổi), trong đó nhóm mãn kinh chiếm 
61,8%. Triệu chứng gặp nhiều nhất là đau bụng 
hạ vị (70,6%). Kích thước u trung bình là 11,5 ± 
5,2 cm (từ 3,5 – 25 cm), chỉ 1 bệnh nhân có u < 
5 cm, 98,5% khối u > 5 cm. 

 
Bảng 2: Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng giữa nhóm lành tính và ác tính 

Đặc điểm n (%) Nhóm ác tính Nhóm lành tính Giá trị p 
Mãn kinh 42 (61,8) 16 (38,1) 26 (61,9) 0,730 

CA125 trung bình 112,4±160 92,9±72,1 130,8±195,8 0,34 
CA125 tăng 42 (64,6) 18 (42,9) 24 (57,1) 0,525 

Kích thước u trung bình 11,5±5,2 11,4±5,3 11,1±4,3  
Siêu âm 

Nang đa thùy 14 (20,6) 6 (42,9) 8 (57,1) 0,787 
Hỗn hợp đặc và dịch 48 (70,6) 22 (45,8) 26 (54,2) 0,110 

U 2 bên 8 (11,8) 4 (50) 4 (50) 0,526 
Cổ chướng 20 (29,4) 8 (40) 12 (60) 0,974 

Di căn 5 (7,4) 4 (80) 1 (20) 0,077 
Điểm RMI trung bình 542,9±917,1 413,3±645,7 647,8±1052,8 0,304 
Nguy cơ thấp (≤ 200) 36 (54,9) 12 (35,3) 22 (64,7) 

0,457 
Nguy cơ cao (>200) 32 (47,1) 15 (44,1) 19 (55,9) 
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Chẩn đoán trước mổ 
Nghi ngờ ung thư 43 (63,2) 22 (51,2) 21 (48,8) 

 U lành buồng trứng 20 (29,4) 5 (25) 15 (75) 
U khác 5 (7,4) 0 5 (100) 

 
Nhận xét: Nồng độ CA125 trung bình là 

112,8 U/mL (từ 6,9 – trên 1000 U/mL), 42 bệnh 
nhân có CA125 tăng (64,6%).Trên siêu âm, phần 
lớn khối u là hỗn hợp phần đặc và thanh 
dịch(70,6%), cổ chướng xuất hiện ở 29,4% 
trường hợp. Không có sự khác biệt trong đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng giữa 2 nhóm ác 
tính và lành tính (p>0,05). Chẩn đoán trước mổ 
là khối nghi ngờ ung thư chiếm 63,2%, trong đó 
nhóm lành tính chiếm 48,8%. 

3.2. Điểm RMI và giá trị các thang đo 
Tính toán điểm RMI cho các bệnh nhân, 32 

trường hợp nguy cơ cao (47,1%) và 36 nguy cơ 
thấp (52,9%). Điểm RMI trung bình là 542,9 ± 
917,2 (từ 0 – 4271). Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, 
NPV lần lượt là 48%, 53,7%, 28,3%, và 40%. 

Bảng 3. Chẩn đoán nhóm ác tính và 
lành tính theo mô bệnh học và theo RMI 

Theo MBH 
Theo GPB 

Nhóm 
ác tính 

Nhóm 
lành tính 

Tổng 

Nguy cơ cao 13 19 32 
Nguy cơ thấp 14 22 36 

Bảng 4. Giá trị các thang đo hiệu quả 
của RMI theo típ mô bệnh học 

Thang đo Tất cả bệnh nhân 
Độ nhạy 48% 

Độ đặc hiệu 53,7% 
PPV 28,3% 
NPV 40% 

 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng. Tổ 

Chức Y tế Thế Giới phân loại u đệm dây sinh dục 
buồng trứng thành 3 dưới nhóm khác nhau gồm: 
u thuần mô đệm, u thuần dây sinh dục, và u hỗn 
hợp đệm- dây sinh dục[5]. Nghiên cứu của 
chúng tôi bao gồm 68 bệnh nhân UĐDSDBT, tỷ 
lệ các típ mô bệnh học là: u tế bào hạt (39,7%), 
u tế bào vỏ (48,5), u xơ (8,8), u xơ-vỏ (2,9). 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 51,6 ± 16,1, 
phần lớn các bệnh nhân ở độ tuổi mãn kinh 
(61,8%). Các bệnh nhân thường đến viện với 
triệu chứng đau bụng (70,6%), khối u sờ thấy 
được (25%), hoặc chảy máu âm đạo (13,5%). 
Đây đều là các triệu chứng không đặc hiệu, cũng 
xuất hiện ở những bệnh nhâncó khối u biểu mô 
buồng trứng. Chảy máu âm đạo là một trong các 
triệu chứng của cường estrogen hóa, do hormon 
estrogen được tiết ra từ tế bào vỏ, thường gặp 
trong khối u tế bào hạt hoặc u tế bào vỏ[2]. 

Sự hiếm có của bệnh và sự đa dạng về mô 
bệnh học khiến chẩn đoán bệnh trước mổ gặp 
nhiều khó khăn. Siêu âm nhìn chung là công cụ 
đầu tay trong chẩn đoán khối phần phụ với độ 
nhạy cao và giá thành rẻ. Tuy nhiên siêu âm có 
nhiều hạn chế vì phụ thuộc chủ yếu vào bác sỹ 
siêu âm.Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá hiệu 
quả thang điểm RMI. Thang điểm này được mô 
tả đầu tiên bởi Jacobs và CS, dựa trên sự phối 
hợp giữa điểm siêu âm, nồng độ CA125 trước mổ 
và tình trạng kinh nguyệt[1],[6]. Mặc dù hệ 
thống điểm RMI được báo cáo là hiệu quả cao 
trong phân biệt khối phần phụ ác tính và lành 
tính trước mổ[6]. Kết quả NC của chúng tôi cho 
thấy RMI không phải là công cụ thích hợp trong 
phân biệt khối u đệm dây sinh dục ác tính trước 
mổ, với độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV lần lượt 
là 48%, 53,7%, 28,3%, và 40%. Tương tự với 
NC của chúng tôi, tác giả Numanoglu và CS phân 
tích điểm RMI trên 43 bệnh nhân u xơ và u xơ 
vỏ, 23,3% bệnh nhân được phân loại nguy cơ 
cao, độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV là 0%, 
76%, 0% và 97%, tác giả kết luận hệ thống 
điểm RMI có giá trị hạn chế trong nhóm u xơ và 
u xơ vỏ buồng trứng[6]. Đánh giá hiệu quả của 
hệ thống điểm RMI trên 447 bệnh nhân có khối 
phần phụ, Andersen và CS kết luận phương pháp 
này có nhiều hạn chế đáng kể trong nhóm u 
buồng trứng giáp biên, u không biểu mô, và 
bệnh giai đoạn I[1]. Jiang và CS phân tích giá trị 
các mô hình tiên lượng như quy luật đơn giản 
(Simple rules) hay IOTA ADNEX ở 63 bệnh nhân 
u đệm dây sinh dục buồng trứng, tác giả kết 
luận các mô hình này có hiệu quả thấp trong 
phân biệt khối u lành tính và ác tính[4]. Giải 
thích cho kết quả trong NC của chúng tôi, khi so 
sánh đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng gợi ý 
ác tính, không có sự khác biệt ở nhóm lành tính 
và nhóm ác tính (p>0,05). Nồng độ CA125 trước 
mổ và hầu như các đặc điểm gợi ý ác tính trên 
siêu âm ở nhóm lành tính đều cao hơn ở nhóm 
ác tính. Điểm RMI trung bình là 542,9± 917,1, 
khi phân tích theo nhóm ác tính và lành tính, 
điểm RMI trung bình là 413,3±645,7 và 
647,8±1052,8. Nhóm lành tính thậm chí có điểm 
RMI cao hơn nhóm ác tính. U tế bào hạt buồng 
trứng được xem là nhóm u có độ ác tính thấp, 
phần lớn bệnh ở giai đoạn I. CA125 không được 
xem là chỉ điểm u có ích trong nhóm u này. Cho 
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và CS thống kê 97 bệnh nhân nhóm u xơ-vỏ 
buồng trứng cho thấy tỷ lệ thành phần đặc trong 
khối u chếm 27,8%, tỷ lệ dịch ổ bụng là 
11,3%[3]. Về mô bệnh học, nhóm u xơ-vỏ 
thường là khối đặc, tuy nhiên có thể gặp những 
vùng phù nề, thoái hóa nang hoặc xuất huyết 
hoại tử, đặc biệt với u lớn[5]. Thống kê trong NC 
của chúng tối cho thấy nhóm u lành tính có kích 
thước u trung bình là 11,4±4,3 cm. Khối u phần 
phụ kích thước lớn kết hợp với CA125 tăng và 
siêu âm có phần đặc dễ bị chẩn đoán nhầm là u 
ác tính, chính vì vậy bệnh nhân thuộc nhóm u 
lành tính có tỷ lệ cao bị nhầm thành khối u ác 
tính trước mổ, cụ thể trong NC của chúng tôi là 
48,8%. 
 

V. KẾT LUẬN 
U đệm dây sinh dục buồng trứng là nhóm 

bệnh hiếm, có nguồn gốc từ mô đệm và dây sinh 
dục, bao gồm các khối u lành tính và ác tính. 
Bệnh thường gặp ở độ tuổi mãn kinh, chẩn đoán 
trước mổ gặp nhiều khó khăn, sử dụng hệ thống 
điểm RMI có hiệu quả hạn chế trong phân biệt 
khối u ác tính trước mổ trong nhóm u này.  

Về hạn chế của nghiên cứu, có một số điều 
cần được cân nhắc khi quyết định thamkhảo 
nghiên cứu của chúng tôi. Thứ nhất, đây là một 
nghiên cứu mô tả hồi cứu với cỡ mẫu hạn chế. 
Thứ hai,nghiên cứu này dựa trên dữ liệu từ một 
trung tâm ung thư duy nhất, những kết luận ở 

trên cần được củng cố thêm qua dữ liệu từ nhiều 
trung tâm khác. 
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TÓM TẮT18 
Mục tiêu: Đánh giá mức độ biểu lộ của dấu ấn C-

met và mối liên quan của nó với đặc điểm hình ảnh 
nội soi, mô bệnh học của bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến vùng hang vị dạ dày. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu thực hiện trên 150 
trường hợp ung thư biểu mô tuyến hang vị dạ dày 
được phẫu thuật tại bệnh viện K Hà Nội từ tháng 1 
năm 2018 đến tháng 12 năm 2019, phương pháp mô 
tả cắt ngang. Kết quả: C-met biểu lộ cao ở 51,3% 
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trường hợp ung thư biểu mô dạ dày. Biểu lộ C-met ở 
các dạng thâm nhiễm, polyp, loét và nấm với tỷ lệ lần 
lượt là 41,7%, 50%, 51,3% và 53,7% (p > 0,05). 
Theo phân loại mô học của Lauren, ung thư thể hỗn 
hợp có biểu lộ C-met cao hơn  so với ung thư thể ruột 
và ung thư thể lan tỏa (85,7% so với 56,9% và 
26,5%, p < 0,01). Biểu lộ C-met là không giống nhau 
giữa các thể hỗn hợp (85,7%) thể nhú (66,7%), thể 
nhày (66,7%), thể ống (54,5%) và thể tế bào nhẫn 
(26,5%) với p < 0,05. Biểu lộ C-met theo độ biệt hóa: 
48,3% khối u biệt hóa tốt, 62,5% khối u biệt hóa vừa 
và 43,1% khối u biệt hóa kém (p > 0.05). 

Từ khóa: C-met, ung thư biểu mô dạ dạ dày, thể 
ruột, thể tế bào nhẫn. 
 

SUMMARY 
C-MET EXPRESSION IN GASTRIC 

ADENOCARCINOMA 
Objectives: To evaluate the level of C-met 

expression and its relationship with the endoscopic 


