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TÓM TẮT89 
Sarcôm màng khớp ở màng ngoài tim là trường 

hợp bệnh rất hiếm gặp, chẩn đoán và điều trị còn 
nhiều khó khăn, tiên lượng bệnh kém. Chúng tôi báo 
cáo một trường hợp nam giới, 32 tuổi, nhập viện vì 
tình trạng khó thở khi gắng sức kéo dài 3 tháng. Siêu 
âm tim, chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ lồng 
ngực phát hiện khối u màng ngoài tim, chèn ép nặng 
thất phải, nhĩ trái và các tĩnh mạch phổi hai bên làm 
hẹp đường thoát thất phải, nghi ngờ xâm lấn mặt 
trước cơ tim thất phải. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
một phần u, giải phóng chèn ép đường thoát thất 
phải. Kết quả giải phẫu bệnh sau cùng là sarcôm 
màng khớp thể đơn dạng. Sau phẫu thuật, bệnh nhân 
được điều trị hóa trị, theo dõi sau 5 tháng cho thấy cải 
thiện về triệu chứng lâm sàng và không thấy dấu hiệu 
tái hẹp của đường thoát thất phải. 

Từ khóa: Sarcôm màng khớp, u màng ngoài tim.  
 

SUMMARY 
PRIMARY PERICARDIAL SYNOVIAL 

SARCOMA: A RARE CASE REPORT AND 
LITERATURE REVIEW 

Pericardial synovinal sarcoma is a very rare 
disease that is difficult to diagnose and treat, and has 
a poor prognosis. We report a case of a 32-year-old 
man admitted to the hospital with exertional dyspnea 
for 3 months. Echocardiography, computed 
tomography, and chest magnetic resonance imaging 
revealed a pericardial tumor causing severe 
compression of the right ventricle, left atrium, and 
bilateral pulmonary veins, and narrowing the right 
ventricular outflow tract, with suspected invasion 
anterior to the right ventricular myocardium. The 
patient underwent partial resection of the tumor, 
which released the compression of the right ventricular 
outflow tract. The final pathological result was 
monophasic synovinal sarcoma. After surgery, the 
patient received chemotherapy, and follow-up after 5 
months showed an improvement in clinical symptoms 
with no signs of the right ventricular outflow tract 
stenosis returning. 

Keywords: Synovial sarcoma, pericardial tumor. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U màng ngoài tim nguyên phát rất hiếm gặp, 

                                                 
1Đại học Y Dược TP.HCM 

2Bệnh viện Nguyễn Tri Phương 
3Bệnh viện Đại học Y dược TP.HCM 
Chịu trách nhiệm chính: Phạm Văn Tấn 
Email: phamvantantg@gmail.com 
Ngày nhận bài: 12.6.2023 
Ngày phản biện khoa học: 14.8.2023 
Ngày duyệt bài: 25.8.2023 

tỉ lệ khoảng 0,001-0,007%(1), bao gồm cả u lành 
tính và ác tính. Trong nhóm u ác tính màng 

ngoài tim, u trung biểu mô là thường gặp nhất, 

ngoài ra còn có sarcôm, lymphôm và u ngoại bì 
thần kinh nguyên thuỷ(1,2). Sarcôm màng khớp là 

một trong nhiều loại u ác tính hiếm gặp ở màng 
ngoài tim. Bệnh nhân thường có những triệu 

chứng lâm sàng không đặc hiệu(3,4), phần lớn 
trường hợp có hội chứng chèn ép tim, khảo sát 

bằng các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh cho thấy 

khối u ở màng ngoài tim. Hầu hết các trường 
hợp sarcôm màng khớp có chuyển đoạn tương 

hỗ giữa nhiễm sắc thể X và nhiễm sắc thể số 18, 
đây là một đặc điểm sinh học phân tử giữ vai trò 

quan trọng trong sinh bệnh học và giúp xác định 

chẩn đoán. Hiện tại, vẫn chưa có phác đồ điều trị 
hiệu quả vì u hiếm gặp và độ ác tính cao, phẫu 

thuật cắt u là phương pháp điều trị được áp 
dụng cho đa số bệnh nhân, hóa -xạ trị sau mổ 

được xem xét cho những trường hợp u còn sót 
lại sau phẫu thuật hoặc tái phát. 
 

II. BÁO CÁO CA 
Bệnh nhân nam, 32 tuổi đến khám vì khó thở 

khi gắng sức kéo dài 3 tháng. Bệnh nhân không 
có triệu chứng cơ năng, thực thể hoặc tiền sử 
bệnh lý nổi bật nào khác. Kết quả chẩn đoán 
hình ảnh phát hiện tổn thương choán chỗ lan 
rộng trong khoang màng ngoài tim bao quanh 
các mạch máu lớn, các buồng tim và len lỏi giữa 
các ngách màng tim, bề dày lớn nhất #57mm. 
Thành phần chủ yếu là dịch đặc giàu protein 
phân nhiều vách và dịch máu, một phần mô hoại 
tử, một phần mô đặc. Phần mô đặc nằm áp sát 
với thượng tâm mạc của cả bốn buồng tim. Khối 
u lớn chèn ép nặng thất phải, nhĩ trái và các tĩnh 
mạch phổi hai bên, làm hẹp nặng đường thoát 
thất phải, nghi ngờ xâm lấn mặt trước cơ tim 
thất phải. Ngoài ra, một phần thùy dưới phổi trái 
bị xẹp nghĩ do chèn ép. Dựa vào các đặc điểm 
hình ảnh học, tổn thương được nghĩ nhiều là 
sarcôm mạch máu hoặc u mạch bạch huyết. 
Không có bất kỳ bằng chứng nào của khối u thứ 
phát được tìm thấy qua đánh giá bệnh sử, thăm 
khám lâm sàng và hình ảnh học. Vì không thể 
cắt u hoàn toàn và nguy cơ đột tử, bệnh nhân 
được tiến hành phẫu thuật cắt một phần u, giải 
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phóng chèn ép đường thoát thất phải.  

  
Hình 1: CT Scan: Hình (A): Tổn thương choán 
chỗ trung thất trước – màng ngoài tim, đậm độ 
hỗn hợp, bắt thuốc kém, chèn ép một phần thất 
phải, hẹp đường thoát thất phải. Hình (B): Tổn 
thương giới hạn kém rõ với cơ vùng buồng tống 
thất phải, bao quanh động mạch chủ đoạn lên, 
thân động mạch phổi, chèn ép/xâm lấn gây hẹp 

tĩnh mạch phổi trên trái 
Trong phẫu thuật ghi nhận khối u khoang 

màng ngoài tim bao quanh và dính với các mạch 
máu lớn, các buồng tim và len lỏi giữa các ngách 
màng tim, mô u bở, có nhiều mạch máu tăng 
sinh. Sinh thiết lạnh xác nhận chẩn đoán sarcôm. 
Đánh giá đại thể ghi nhận mẫu mô kích thước 
#15x5x2cm, có tổn thương kích thước 
#5x4x2cm, mặt cắt màu trắng xám đến trắng 
vàng, mật độ mềm. Mô u có đặc điểm vi thể gồm 
các tế bào hình thoi xếp thành bó theo nhiều 
hướng khác nhau, các vùng giàu tế bào xen kẽ 
với vùng mật độ tế bào thấp, chất nền nhầy. Tế 
bào u có nhân hình thoi tương đối đồng dạng, 
màng nhân đều, chất nhiễm sắc bọng, hạt nhân 
không rõ, bào tương lượng vừa, nhạt màu và ái 
toan, rất nhiều phân bào. Một số vùng u biệt hóa 
kém với tế bào u có nhân không điển hình rõ và 
mật độ phân bào cao, hơn 6 phân bào/mm2. Kết 
quả hóa mô miễn dịch tế bào u dương tính lan 
tỏa với dấu ấn BCL2 và khu trú với dấu ấn CD99, 
đồng thời âm tính với các dấu ấn SMA, S100, 
CD34 và EMA. Kết hợp biểu hiện hóa mô miễn 
dịch và hình ảnh vi thể, chẩn đoán sarcôm màng 
khớp là phù hợp nhất với các đặc điểm trên. 
Tổng hợp dữ liệu lâm sàng, hình ảnh học và giải 
phẫu bệnh, chẩn đoán xác định sau cùng: 
sarcôm màng khớp nguyên phát của màng ngoài 
tim. 

Sau phẫu thuật, bệnh nhân được chỉ định 
hóa trị hỗ trợ theo phác đồ MAI (Mesna, 
Ifosfamide, Doxorubicin). Sau 3 chu kỳ, khối u 
đáp ứng một phần và bệnh nhân tiếp tục được 
tư vấn để điều trị đủ 6 chu kỳ. Sau phẫu thuật 5 
tháng, triệu chứng khó thở được cải thiện một 
phần và không ghi nhận dấu hiệu tái hẹp đường 
thoát thất phải. 

A B 

C D 

E F 
Hình 2: Hình ảnh tổn thương vi thể: Hình A, B 

(H&E x40): Khối u gồm các vùng giàu tế bào xen 
kẽ với vùng chất nền nhầy ít tế bào. Hình C, D 
(H&E x100): Các tế bào u hình thoi tương đối 

đồng đều, xếp thành bó theo nhiều hướng khác 
nhau. Hình E, F (H&E x400): Tế bào u có chất 
nhiễm sắc bọng, hạt nhân không rõ, bào tương 

lượng vừa, ái toan và rất nhiều phân bào 

  
     A.BCL2                              B.BCL2 

   
    C.CD99                                D.CD99 

   
       E.CD34                            F.EMA 
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     G.SMA                                H.S100 
Hình 3: Kết quả nhuộm hóa mô miễn dịch: Hình 
(A), (B): Tế bào u dương tính lan tỏa với dấu ấn 
BCL2, độ phóng đại x100 và x400. Hình (C), (D): 
Tế bào u dương tính khu trú với dấu ấn CD99, 
độ phóng đại x400. Hình (E), (F), (G), (H): Tế 

bào u âm tính với các dấu ấn hóa mô miễn dịch 
SMA, S100, CD34 và EMA, độ phóng đại x400. 

 

IV. BÀN LUẬN 
Sarcôm màng khớp là một khối u mô mềm 

ác tính hiếm gặp. Trong phân loại năm 2020 của 
tổ chức Y tế Thế giới, thực thể này thuộc phân 
nhóm u phần mềm không rõ biệt hoá. U có thể 
gặp ở bất kỳ độ tuổi nào với tỷ lệ bằng nhau ở 2 
giới. Phần lớn các trường hợp u xảy ra ở mô 
mềm sâu quanh khớp chi(5,6), tuy nhiên u có thể 
gặp ở các vị trí giải phẫu khác như thân mình, 
đầu, cổ. Màng tim là vị trí giải phẫu rất hiếm gặp 
của sarcôm màng khớp. Trong các ca lâm sàng u 
tại màng ngoài tim được báo cáo, ghi nhận được 
các đặc điểm chẩn đoán hình ảnh bao gồm bóng 
tim to trên X quang ngực, tràn dịch màng ngoài 
tim và khối tổn thương quanh màng tim trên siêu 
âm tim. CT-Scan và MRI ngực giúp xác định vị trí 
u, đánh giá sự xâm nhập tại chổ của mô u vào 
cơ tim và di căn xa(1). 

Tương tự sarcôm màng khớp ở các vị trí 
khác, sarcôm màng khớp nguyên phát màng 
ngoài tim có 2 kiểu hình mô học chính: đơn dạng 
và hai thành phần. Không có sự khác biệt đáng 
kể về biểu hiện hóa mô miễn dịch và đặc điểm 
sinh học phân tử giữa sarcôm màng khớp 
nguyên phát ở tim và các vị trí khác(5-7). Đặc 
trưng kiểu hình mô học đơn dạng gồm các tế 
bào hình thoi kích thước tương đối nhỏ và đồng 
dạng, nhân tăng sắc, chất nhiễm sắc dạng hạt 
mịn, không rõ hạt nhân và tỉ lệ nhân/bào tương 
rất cao(6). Điển hình, các tế bào u này xếp thành 
bó giàu tế bào, có thể đi kèm vùng hyalin hóa 
hoặc thay đổi nhầy(6). Một số vùng u có thể có 
đặc điểm biệt hóa kém như tăng số lượng tế 
bào, nhân không điển hình rõ và có hơn 6 phân 
bào/mm2(6). Trong trường hợp chúng tôi báo cáo, 
tiêu bản nhuộm hematoxylin và eosin cho thấy 
các đặc điểm vi thể phù hợp với sarcôm màng 
khớp kiểu mô học đơn dạng với những vùng biệt 
hóa kém. Tuy nhiên kiểu hình mô này không đặc 

hiệu, vị trí u trong trường hợp báo cáo rất hiếm 
gặp. Nhiều loại u tế bào hình thoi ác tính khác có 
thể có đặc điểm vi gồm các tế bào hình thoi, 
tương đối đồng dạng, mật độ phân bào cao cần 
chẩn đoán phân biệt như: sarcôm cơ trơn, 
sarcôm sợi, u vỏ bao thần kinh ngoại vi ác tính, u 
trung biểu mô ác tính. Vì vậy sự bổ trợ của các 
xét nghiệm hóa mô miễn dịch là rất cần thiết để 
xác định chẩn đoán. 

Sarcôm màng khớp dương tính không đặc 
hiệu với nhiều dấu ấn hóa mô miễn dịch bao 
gồm pancytokeratin, CK5/6, BCL2, calretinin, 
WT-1, CD99, Vimentin, EMA, SMA, CD56, TLE... 
Mức độ biểu hiện keratin thường yếu và/hoặc 
khu trú. Trong trường hợp của chúng tôi, mô u 
dương tính lan tỏa với dấu ấn BCL2 và khu trú 
với dấu ấn CD99 là một đặc điểm phù hợp với 
sarcôm màng khớp. Mức độ biểu hiện EMA của 
sarcôm màng khớp mang tính khu trú và thay 
đổi, tỷ lệ dương tính ghi nhận trong một số 
nghiên cứu khoảng 29-100%(8,9), vì vậy mô u âm 
tính với EMA không giúp loại trừ chẩn đoán. 
Sarcôm cơ trơn, u vỏ bao thần kinh ngoại vi ác 
tính và u trung biểu mô ác tính là những chẩn 
đoán phân biệt, ba thực thể này dương tính lần 
lượt với SMA và S100, EMA. Vì vậy biểu hiện âm 
tính của mô u với 3 dấu ấn trên giúp loại trừ các 
chẩn đoán phân biệt trên. 

Chuyển đoạn tương hỗ giữa nhiễm sắc thể 
số 18 và nhiễm sắc thể X là đặc điểm sinh học 
phân tử đặc trưng của sarcôm màng khớp, tỷ lệ 
khoảng 95% các trường hợp(10). Đột biến nhiễm 
sắc thể này liên quan đến gen SS18 trên nhiễm 
sắc thể số 18 và gen SSX trên nhiễm sắc thể X. 
Hậu quả của đột biến dẫn đến sự dung hợp gen 
SYT và SSX, đây là gen dung hợp sinh ung, mã 
hóa các yếu tố thúc đẩy phiên mã. Trong trường 
hợp của chúng tôi bệnh nhân chưa được thực 
hiện các xét nghiệm sinh học phân tử để xác 
định đột biến, tuy nhiên trong những trường hợp 
khó, mô học và hóa mô miễn dịch không đủ để 
thiết lập chẩn đoán, việc thực hiện xét nghiệm 
sinh học phân tử có giá trị chẩn đoán cao. 

Sarcôm màng khớp ở màng tim có tiên lượng 
kém, đặc biệt trong những trường hợp không thể 
phẫu thuật cắt bỏ u hoàn toàn. Số công trình 
nghiên cứu về tiên lượng rất hạn chế do số ca 
bệnh ít. Trong một nghiên cứu của tác giả Chul 
Hwan Kim và cộng sự với cỡ mẫu gồm 24 bệnh 
nhân sarcôm nguyên phát ở màng tim, trong đó 
có 3 trường hợp sarcôm màng khớp, ghi nhận 
chỉ 22,7% bệnh nhân được cắt u hoàn toàn với 
rìa phẫu thuật không tế bào u. Mặc dù được điều 
trị nhưng thời gian sống trung bình của bệnh 
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nhân trong nghiên cứu trên là 25 tháng(11). Hiện 
tại chưa có một phác đồ cụ thể cho các trường 
sarcôm màng khớp nguyên phát ở màng tim do 
số lượng ca bệnh ít và diễn tiến nhanh, độ ác 
tính cao(3). Phần lớn bệnh nhân trong các trường 
hợp báo cáo ca được phẫu thuật cắt bỏ u kết 
hợp điều trị hóa trị, xạ trị nếu u còn sót lại sau 
phẫu thuật hoặc tái phát. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chúng tôi báo cáo một ca sarcôm màng 

khớp nguyên phát ở màng ngoài tim. Trường 
hợp bệnh khó và hiếm gặp này cung cấp thêm 
nguồn tư liệu tham khảo cho các bác sĩ lâm sàng 
và giải phẫu bệnh trong thực hành chẩn đoán và 
điều trị các bệnh lý u của màng ngoài tim. Các 
xét nghiệm hóa mô miễn dịch và sinh học phân 
tử cũng giữ vai trò quan trọng trong việc xác 
định chẩn đoán những trường hợp bệnh khó và 
hiếm như trên. Các nhà giải phẫu bệnh cần xem 
xét kỹ những chẩn đoán phân biệt, sử dụng các 
xét nghiệm bổ trợ hợp lý, nhằm đưa kết luận 
chính xác, hỗ trợ bác sĩ lâm sàng lựa chọn 
phương pháp điều trị phù hợp cho bệnh nhân. 
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năng học tập, phát triển các kỹ năng xã hội và để lại 
những hậu quả hết sức nặng nề đến tâm sinh lý của 
trẻ. Việc xác định sớm tình trạng mất thính lực, hiểu 
rõ được các đặc điểm lâm sàng và can thiệp sớm sẽ là 
chìa khóa thành công của trẻ trong giao tiếp, tối đa 
hóa sự phát triển của trẻ. Mục tiêu: Xác định tỉ lệ và 
các yếu tố nguy cơ, các bất thường trên hình ảnh học 
liên quan đến nghe kém tiếp nhận-thần kinh các mức 
độ của trẻ đã được chẩn đoán tại Bệnh viện Nhi Đồng 
1. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca. 
Kết quả: Tỉ lệ nghe kém nặng đến sâu chiếm đa số 


