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Tóm tắt
Mục tiêu:  Khảo sát độ phù hợp của Xquang cắt lớp vi tính (XQCLVT) ở bệnh nhân u 

mô đệm đường tiêu hóa (GISTs) với kết quả phẫu thuật và giải phẫu bệnh về vị trí, kích 
thước và tính chất xâm lấn của u. Xác định mối liên hệ giữa các số đo hình dạng u trên 
XQCLVT và nguy cơ ác tính của u mô đệm đường tiêu hóa.

Đối tượng, phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả loạt ca. Từ 
tháng 01/2021 đến tháng 01/2024, hồi cứu 51 trường hợp được chụp XQCLVT và phẫu 
thuật tại Bệnh viện Ung Bướu TP. HCM.

Kết quả: GISTs thường gặp ở dạ dày, ở bệnh nhân trên 50 tuổi. Kết quả XQCLVT 
phù hợp với kết quả giải phẫu bệnh sau mổ về vị trí, kích thước, tình trạng xâm lấn của 
u. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa đường kính trục dài, đường kính trục ngắn, 
góc nhỏ, tỉ số góc lớn/góc nhỏ của u và NCAT của u phân loại theo 3 nhóm: nguy cơ rất 
thấp - thấp, nguy cơ trung bình, nguy cơ cao. Đường kính trục dài, trục ngắn và tỉ số góc 
lớn/ góc nhỏ có khả năng phân nhóm NCAT cao và các nhóm còn lại.

Kết luận: Xquang cắt lớp vi tính là phương pháp rất có giá trị trong chẩn đoán vị trí, 
kích thước, tính chất xâm lấn của GISTs, các giá trị đường kính trục ngắn, đường kính 
trục dài, tỉ số góc lớn/ góc nhỏ có phân biệt u có NCAT cao và nhóm còn lại. 

Từ khóa: Xquang cắt lớp vi tính, u mô đệm đường tiêu hóa, GISTs, nguy cơ ác tính.

Abstract
Role of computed tomography in the diagnosis of gastrointestinal 
stromal tumors

Purpose: To evaluate the concordance between computed tomography (CT) 
findings and surgical and pathological results in gastrointestinal stromal tumors 
(GISTs) regarding tumor location, size, and invasiveness. Additionally, to determine the 
relationship between CT-based tumor shape quantification and the malignant risk based 
on the modified NIH criteria.

Methods: This is a retrospective, case series study. From January 2021 to January 
2024, 51 cases were reviewed, all of which underwent CT imaging and surgery at Ho 
Chi Minh City Oncology Hospital.

Results: GISTs were most common in the stomach and in patients over 50 years of age. 
CT findings correlated with surgical pathology in tumor location, size, and invasiveness. 
There was a statistically significant difference between the long-axis diameter, short-axis 
diameter, small angle, and the large-to-small angle ratio of the tumors and risk level of 
GISTs, which was classified into three groups: very low - low risk, intermediate risk, and 
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high risk. The long - axis diameter, short-axis diameter, and large - to - small angle ratio 
were able to differentiate high risk tumors from the remaining groups.

Conclusion: CT is a highly valuable tool for diagnosing the location, size, and 
invasiveness of GISTs. The short-axis diameter, long-axis diameter, and the large-to-
small angle ratio can differentiate tumors with high risk from the other groups.

Keywords: Computed tomography, gastrointestinal stromal tumor, GISTs, risk.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
U mô đệm đường tiêu hóa (GISTs) là một 

loại u tân sinh hiếm gặp, chỉ chiếm 1 - 2% ung 
thư nguyên phát của đường tiêu hóa nhưng là 
u trung mô thường gặp nhất [1, 2]. Tần suất 
mắc mới của u cao hơn ở các nước châu Á 
và có xu hướng tăng dần qua các năm [3, 4]. 
GISTs được chẩn đoán xác định dựa trên hóa 
mô miễn dịch các bệnh phẩm sinh thiết hoặc 
bệnh phẩm mổ. Bệnh nhân có triệu chứng lâm 
sàng và xét nghiệm sinh hóa không đặc hiệu 
cho bệnh, nhưng có một số biểu hiện trên hình 
ảnh học như siêu âm, Xquang cắt lớp vi tính 
(XQCLVT), MRI giúp gợi ý chẩn đoán. Trong 
đó, XQCLVT là phương tiện được lựa chọn 
trong tiếp cận GISTs với khả năng xác định 
vị trí, kích thước u, xâm lấn các cơ quan lân 
cận, đánh giá di căn. Các khuyến cáo hiện nay 
phân nhóm điều trị GISTs bằng nguy cơ ác tính 
(NCAT) của u, phân loại NCAT theo theo tiêu 
chuẩn bổ sung của NIH (Viện Y tế quốc gia Hoa 
Kỳ) thường được sử dụng [1, 5, 6]. XQCLVT 
cũng đã được báo cáo một số đặc điểm có liên 
quan đến NCAT của u như vị trí u, kích thước 
u, u có hoại tử và di căn [7, 8]. Năm 2020, tác 
giả Sheng-cai Wei cho thấy yếu tố mới trong dự 
đoán NCAT là đặc điểm hình dạng của u với 
các số đo góc có thể phân biệt được nhóm u có 
NCAT cao và nhóm NCAT còn lại [9].

Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
với các mục tiêu chính là khảo sát độ phù hợp 
của XQCLVT với kết quả phẫu thuật và giải 

phẫu bệnh về vị trí, kích thước và tính chất 
xâm lấn của u và xác định mối tương quan của 
các đặc điểm số đo hình dạng u trên hình ảnh 
XQCLVT với NCAT của GISTs.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu hồi cứu, mô 
tả loạt ca trong vòng 3 năm (từ tháng 01/2021 
đến tháng 01/2024), có 51 trường hợp được đưa 
vào mẫu nghiên cứu. Tiêu chuẩn chọn mẫu gồm: 
bệnh nhân được phẫu thuật có kết quả giải phẫu 
bệnh và hóa mô miễn dịch là GISTs tại Bệnh viện 
Ung Bướu, có hình ảnh chụp XQCLVT không 
và có tiêm thuốc cản quang trước phẫu thuật tại 
Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM. Tiêu chuẩn loại 
trừ gồm: các trường hợp đã hóa trị, xạ trị trước 
phẫu thuật, chẩn đoán GISTs tái phát, hình ảnh 
có nhiều xảo ảnh tại vị trí cần phân tích hoặc 
bệnh nhân có kèm theo bệnh ung thư khác.

Tất cả phim XQCLVT được chụp bởi máy 
XQCLVT 64 dãy đầu thu và 16 dãy đầu thu với 
đầu đèn 120 kV, 120 - 350mA và tái tạo 0,625mm, 
phim chụp thì không tiêm thuốc và thì tiêm thuốc 
(45 giây). Giới hạn lát cắt từ vòm hoành đến hết 
khớp mu. Bơm thuốc cản quang Iopromide liều 
1,5 ml/kg, tốc độ bơm 2 ml/s. Hình ảnh được gửi 
lên và lưu trữ trên hệ thống PACS.

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm 
thống kê IBM SPSS Statistics 25. 

Chúng tôi đánh giá NCAT của u dựa trên 
tiêu chuẩn bổ sung của NIH [10] (bảng 1).

Bảng 1: Bảng phân loại nguy cơ ác tính theo tiêu chuẩn bổ sung của NIH[10].

Nguy cơ ác tính Kích thước u (cm) Số lượng phân bào (Trên 50 
quang trường lớn)

Vị trí u 
nguyên phát

Rất thấp < 2.0 ≤ 5 Bất kỳ

Thấp 2.1 - 5.0 ≤ 5 Bất kỳ

Trung bình 2.1 - 5.0 > 5 Dạ dày
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Nguy cơ ác tính Kích thước u (cm) Số lượng phân bào (Trên 50 
quang trường lớn)

Vị trí u 
nguyên phát

 Trung bình
< 5.0 6 - 10 Bất kỷ

5.1 - 10.0 ≤ 5 Dạ dày

Cao

Bất kỳ Bất kỳ Vỡ u

> 10 Bất kỳ Bất kỳ

Bất kỳ > 10 Bất kỳ

> 5 > 5 Bất kỳ

2.1 - 5.0 > 5 Không thuộc dạ dày

5.1 - 10.0 ≤ 5 Không thuộc dạ dày

Chúng tôi xác định các số đo góc dựa trên nghiên cứu của tác giả Sheng - cai Wei [9]. Trên lát 
cắt xác định trục ngắn và dài của u, đầu tận của trục ngắn và trục dài u tạo thành tứ giác ACBD với 
góc A là góc lớn hơn ở đầu tận của trục dài, góc D là góc lớn hơn ở đầu tận của trục ngắn. Số đo 
góc lớn được xác định tùy thuộc vào hình dạng u: Nếu hình dạng u hình tròn, hình oval, so sánh số 
đo của các góc A, D. Nếu góc A lớn hơn: số đo góc lớn là góc A, tỉ số góc lớn/góc nhỏ được tính là 
số đo góc A/góc B. Nếu góc D lớn hơn: số đo góc lớn là góc D, tỉ số góc lớn/ góc nhỏ được tính là 
số đo góc D/góc C. Nếu hình dạng u không đều, tỉ số góc lớn/góc nhỏ là tỉ số lớn nhất trong hai tỉ 
số góc A/góc B và và góc D/góc C.

Hình 1: Minh họa cách xác định các góc trong nghiên cứu [9] 

Để khảo sát mức độ phù hợp về vị trí giữa XQCLVT và giải phẫu bệnh, sử dụng hệ số Kappa, 
với các giá trị < 0,2 là không phù hợp; 0,21 - 0,4 là phù hợp kém; từ 0,41 - 0,60 là phù hợp khá; từ 
0,61 - 0,8 là phù hợp tốt; từ 0,81 - 1 là rất tốt. 

Dùng phép kiểm Anova và Kruskal-Wallis để kiểm định mối quan hệ giữa các đặc điểm số đo 
hình dạng u và các nhóm NCAT của u.

Để so sánh các đường kính trục dài trên XQCLVT và giải phẫu bệnh dùng phép kiểm Wilcoxon, 
dùng tương quan Spearman để đánh giá sự tương quan giữa hai biến.

Để đánh giá vai trò của các số đo hình dạng u trong phân biệt NCAT cao và nhóm còn lại dựa 
trên phân tích diện tích dưới đường cong (AUC - ROC). Điểm cắt tối ưu được xác định dựa trên 
chỉ số Youden, sau đó được sử dụng tính toán độ nhạy, độ đặc hiệu của các số đo hình dạng u. Giá 
trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa đối với tất cả các phân tích thống kê.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1.	 Đặc điểm của mẫu nghiên cứu
Trong 51 bệnh nhân của nghiên cứu có 28 bệnh nhân là nữ (54,9%) và 23 bệnh nhân là nam 

(45,1%). Tỷ lệ nam/ nữ = 0,8. Phân bố tuổi từ 34 đến 92 tuổi, với tuổi trung bình là 57,3 ± 12 tuổi. 
Nhóm tuổi từ 50 - 69 chiếm tỉ lệ cao nhất lên đến 60,8%.
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3.2.	 Đặc điểm của u trên tường trình phẫu thuật và giải phẫu bệnh
Vị trí u nguyên phát từ đường tiêu hóa chủ yếu là dạ dày (49%), sau đó là ruột non (39,2%), 

trực tràng và ở mạc treo - mạc nối chiếm tỉ lệ thấp chỉ 5,9%, không có u có vị trí nguyên phát từ 
thực quản và đại tràng. U chủ yếu có giải phẫu bệnh là loại tế bào hình thoi (86,3%) và có NCAT 
cao (68,6%). U có NCAT thấp chỉ có 1 trường hợp chiếm 2% tổng số u. Có 2 trường hợp (3,9%) u 
vỡ trong phẫu thuật được đánh giá là u ác tính cao, tuy nhiên nếu u không vỡ thì dựa trên các tiêu 
chuẩn khác u vẫn được đánh giá là u có nguy cơ cao do kích thước lớn > 10cm.

Phân nhóm kích thước mổ cho thấy u có kích thước > 10cm chiếm tỉ lệ cao nhất 39,2%; u dưới 
5cm có tỉ lệ thấp nhất 25,5%.

3.3.	 So sánh vị trí và kích thước của u trên XQCLVT và trên tường trình phẫu thuật,  giải 
phẫu bệnh

XQCLVT xác định được vị trí của 34 trường hợp, trong đó u từ dạ dày chiếm tỉ lệ nhiều nhất 
(43%), sau đó là ruột non (21,6%), thấp nhất là u từ trực tràng (2%). Trong đó, XQCLVT xác định 
chính xác 33 trường hợp, có 1 trường hợp chẩn đoán nhầm u mạc treo thành u ruột non. Có 17 
trường hợp không ghi nhận được nguồn gốc xuất phát của u, sau phẫu thuật xác định 3 trường hợp 
ở dạ dày, 10 trường hợp ở ruột non, 2 trường hợp ở trực tràng và 2 trường hợp ở mạc treo - mạc nối.

Bảng 2: Bảng kết quả vị trí u trên XQCLVT và u sau phẫu thuật

Vị trí u
Sau phẫu thuật

 Tổng
Dạ dày Ruột non Trực 

tràng
Mạc treo 
- mạc nối

Chụp 
XQCLVT

Dạ dày 22 0 0 0 22

Ruột non 0 10 0 1 11

Trực tràng 0 0 1 0 1

Mạc treo - mạc nối 0 0 0 0 0

Tổng 22 10 1 1 34

Đánh giá sự phù hợp về vị trí của u trên XQCLVT và vị trí của u sau phẫu thuật bằng hệ số 
Kappa thu được hệ số Kappa là 0,87 (0,81 - 1,0) (phù hợp rất tốt)

Đường kính trục dài của u có trung vị là 71mm, khoảng tứ phân vị từ 42 - 116mm. Kích thước 
đại thể của u từ 1 - 40cm, giá trị trung vị là 7cm, khoảng tứ phân vị từ 4 - 15cm. Kích thước trục 
dài của u trên XQCLVT so với kết quả đo trong tường trình phẫu thuật và giải phẫu bệnh có mức 
độ tương quan rất mạnh với hệ số tương quan Spearman là 0,942 (> 0,8).

Bảng 3: So sánh kết quả đánh giá xâm lấn trên XQCLVT và trên kết quả phẫu thuật

Xâm lấn trên kết quả phẫu thuật
Tổng 

Có Không

Xâm lấn trên XQCLVT
Có 7 2 9

Không 1 41 42

Tổng 8 43 51

Kết quả cho thấy XQCLVT có độ nhạy 87,5%, độ đặc hiệu 95,3%, giá trị tiên đoán dương 
77,8%, giá trị tiên đoán âm 97,6% trong việc đánh giá xâm lấn của GISTs. 
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3.4.	 Mối liên quan giữa đặc điểm số đo hình dạng u với NCAT của GISTs 
Bảng 4: Mối liên quan giữa các số đo hình dạng của u với NCAT của GISTs

Phân nhóm nguy cơ ác tính p
(3 nhóm)

 p
(2 nhóm)Rất thấp - 

thấp Trung bình Cao 

Đường kính 
trục dài

38
(16 - 42)

41
(34 - 42)

96
(68 - 136)

< 0,001 
(Kruskal - Wallis) < 0,001

Đường kính 
trục ngắn

25
(15 - 36)

28
(23,5 - 37)

65
(50 - 93)

< 0,001
(Kruskal - Wallis) < 0,001

Góc lớn 88,3 ± 17,0 87,4 ± 13,1 85 ± 13,4 0,78 
(One-way Anova) 0,48

Góc nhỏ 72,4 ± 9,8 75,4 ± 13,9 60,5 ± 14,1 < 0,001
(One - way Anova) 0,002

Góc lớn/ 
góc nhỏ

1,18
(1,05 - 1,37)

1,13
(1,05 - 1,31)

1,33
(1,08 - 1,68)

0,03
(Kruskal - Wallis) 0,009

Kết quả được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn và trung vị (khoảng tứ phân vị)

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa đường kính trục dài, đường kính trục ngắn, góc nhỏ, 
góc lớn/góc nhỏ của u và NCAT của u phân loại theo 3 nhóm: nguy cơ rất thấp - thấp, nguy cơ trung 
bình, nguy cơ cao; và 2 nhóm: nguy cơ cao và nhóm nguy cơ còn lại, với p < 0,05. 

Bảng 5:  Diện tích dưới đường cong, điểm cắt và độ nhạy, độ đặc hiệu của các giá trị số đo 
của u trong phân biệt u có NCAT cao và các nhóm NCAT còn lại

Diện tích dưới 
đường cong p Điểm cắt Độ nhạy Độ đặc 

hiệu 

Đường kính trục dài 0,986 < 0,001 52,5mm 96,3% 93,8%

Đường kính trục ngắn 0,953 < 0,001 39,5mm 88,6% 93,8%

Góc nhỏ 0,229 0,002

Góc lớn/ góc nhỏ 0,730 0,009 1,19 77,1% 62,5%

Đường kính trục dài, đường kính trục ngắn, tỉ số góc lớn/góc nhỏ có khả năng tốt đến rất tốt 
trong phân biệt giữa GISTs có NCAT cao và các nhóm còn lại, với diện tích dưới đường cong > 0,7 
tại điểm cắt tương ứng; với p < 0,05. Góc nhỏ có diện tích dưới đường cong là 0,229 (< 0,5), không 
thích hợp để áp dụng phân biệt NCAT cao và nhóm còn lại

4. BÀN LUẬN 
4.1. Tuổi, giới 
Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là 57,3 

tuổi, lứa tuổi mắc GISTs dao động khá rộng (từ 
34 đến 92 tuổi), phần lớn bệnh nhân có độ tuổi 
từ 50 - 69 tuổi. Kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu khác với độ tuổi trung bình lúc chẩn 
đoán từ 50 - 60 tuổi [9, 11-15]. Nhìn chung, 
GISTs thường gặp ở độ tuổi trung niên có thể 
do sự tích lũy đột biến gen theo thời gian và làm 

suy giảm khả năng sửa chữa DNA của cơ thể 
dẫn đến sự phát triển của u.

Tỉ lệ bệnh nhân nữ cao nhẹ hơn so với tỉ 
lệ bệnh nhân nam. Tổng quan hệ thống của tác 
giả Soreider trên 29 nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ 
nam và nữ mắc bệnh thay đổi từ 0,7 đến 1,6. 
Tuy nhiên nhìn chung thì không có sự khác biệt 
đáng kể về tỉ lệ mắc bệnh giữa hai giới [16]. Sự 
khác biệt về tỉ lệ nam và nữ có thể do cỡ mẫu 
chưa lớn hoặc là yếu tố ngẫu nhiên.
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4.2. Nguy cơ ác tính 
Trong bảng phân loại NCAT theo tiêu chuẩn 

bổ sung của NIH, các u có kích thước > 10cm ở 
vị trí bất kì và số lượng phân bào bất kì được xếp 
loại NCAT cao. Đối với các u có cùng kích thước, 
u không thuộc dạ dày được xếp loại NCAT cao 
hơn so với u từ dạ dày [10]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có đến 17 trường hợp (33,3%) u 
có kích thước > 10cm và 26 trường hợp (51%) u 
ở ngoài dạ dày. Vì vậy, tỉ lệ NCAT cao của chúng 
tôi chiếm tỉ lệ khá lớn (68,6%) so với các tác giả 
Lê Quang Khang, Sheng - cai Wei và Yuyi - Li 
có tỉ lệ u có NCAT từ 14,3% đến 45,7% [9, 11, 
17]. Tỉ lệ này khá phù hợp với các nghiên cứu về 
GISTs được thực hiện tại Bệnh viện Ung Bướu 
của tác giả Diệp Bảo Tuấn, Nguyễn Tín Trung 
với tỉ lệ u có nguy cơ ác tính cao lần lượt chiếm 
72,5% và 73,5% [12, 18]. Có thể bệnh nhân 
GISTs được điều trị tại Bệnh viện Ung Bướu có 
kích thước lớn do các GISTs có kích thước nhỏ 
thường không có triệu chứng hoặc có các triệu 
chứng không đặc hiệu dẫn đến bệnh nhân không 
đi khám. U có kích thước nhỏ có thể đã được 
phẫu thuật ở các bệnh viện địa phương. Các u có 
kích thước lớn hoặc u được đánh giá cần điều trị 
bằng Imatinib, quá khả năng điều trị của các cơ 
sở y tế tuyến cơ sở nên được chuyển tuyến đến 
Bệnh viện Ung Bướu. 

4.3.	 Đặc điểm hình ảnh và vai trò của 
XQCLVT trong chẩn đoán GISTs 

4.3.1. Vị trí của GISTs trên XQCLVT và 
trên kết quả phẫu thuật 

Phân bố vị trí của u chúng tôi cũng tương 
tự trong y văn và các nghiên cứu về XQCLVT 
trước đây của tác giả Lê Quang Khang, Trương 
Quang Hiền, Roberto Cannella [11, 14, 19], u ở 
dạ dày luôn chiếm tỉ lệ cao nhất (lần lượt là 49% 
so với 58,1%; 59,2%; 59,1%), xếp thứ hai là ruột 
non. So sánh với kết quả phẫu thuật, XQCLVT 
xác định được chính xác 33/34 trường hợp. Đánh 
giá sự phù hợp về vị trí của u trên XQCLVT và vị 
trí của u sau phẫu thuật có sự phù hợp rất tốt với 
hệ số Kappa là 0,87 (0,81 - 1,0). Nghiên cứu của 
tác giả Trương Quang Hiền về XQCLVT trong 
chẩn đoán GISTs cho kết quả tốt trong chẩn đoán 
vị trí xuất phát của u chính xác đến 93,9% so với 
kết quả phẫu thuật [14]. 

17 trường hợp u không xác định được vị trí 
xuất phát, trên hình ảnh u tạo thành khối lớn 

chèn ép nhiều cấu trúc xung quanh, chỉ có thể 
khu trú được u xuất phát theo phân khu ổ bụng, 
trong đó có 4 trường hợp có xâm lấn các tạng 
xung quanh trên tường trình phẫu thuật. Các 
nghiên cứu trước đây đa phần xác định được vị 
trí của u, có thể do GISTs trong các nghiên cứu 
này có kích thước nhỏ hơn so với nghiên cứu 
của chúng tôi [11, 14, 17, 19]. 

4.3.2. Kích thước của GISTs trên XQCLVT 
và trên kết quả phẫu thuật

Kích thước u trong các bảng phân loại NCAT 
hiện nay được định nghĩa là đường kính lớn nhất 
của u trên giải phẫu bệnh [10, 20, 21]. Do đó, chúng 
tôi chọn đường kính trục dài của u là đường kính 
lớn nhất đo được giữa các mặt phẳng axial, sagittal, 
coronal. Tỉ lệ u có kích thước > 10cm trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn hẳn so với các nghiên 
cứu khác, tác giả Yuyi Li, Trương Quang Hiền ghi 
nhận lần lượt có 5,4% và 16,3% u có kích thước 
> 10cm [14, 17]. Điều này có thể đến từ sự khác 
biệt đến từ cách đo, tác giả Nguyễn Quang Hiền 
chỉ đánh giá u trên hai mặt phẳng axial và coronal, 
chọn giá trị trung bình của đường kính dọc và 
đường kính ngang; tác giả Yuyi Li chọn kích thước 
lớn nhất của u trên mặt phẳng axial [14, 17]. Ngoài 
ra cũng có thể do bệnh nhân đến khám muộn hoặc 
do bệnh nhân quá khả năng điều trị của các tuyến 
cơ sở như đã đề cập.

So sánh kích thước trục dài của u trên 
XQCLVT và kích thước u đại thể chúng tôi thấy 
không có sự khác biệt có giá trị thống kê, tuy 
nhiên kích thước u đại thể có xu hướng lớn hơn 
so với đường kính trục dài. Đồng thời, hai giá 
trị này có mức độ tương quan rất mạnh với hệ 
số tương quan Spearman là 0,942 (p < 0,001).

Các nghiên cứu đánh giá tương quan của 
kích thước GISTs trên XQCLVT và kích thước 
đại thể cho thấy XQCLVT đánh giá thấp hơn 
so với kích thước u thật sự. Tác giả Yuyi Li, 
Sameer S Apte cho thấy XQCLVT đánh giá 
thấp hơn kích thước thật sự của u lần lượt là 
0,3cm, và 0,42cm [17, 22]. Các tác giả giải 
thích có thể mặt cắt đánh giá u không phải là 
mặt phẳng trục của u [17, 22].

4.3.3. Tính chất xâm lấn của GISTs trên 
XQCLVT và trên kết quả phẫu thuật

Đặc điểm xâm lấn các cơ quan trên XQCLVT 
được chúng tôi khảo sát chỉ chiếm 17,6%. Tỉ lệ u 
có xâm lấn trên XQCLVT trong nghiên cứu của 
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chúng tôi thấp hơn so với các tác giả Lê Quang 
Khang, Trương Quang Hiền, Nguyễn Tín Trung, 
tuy nhiên lại phù hợp với các mô tả trong y văn, u 
chỉ thường đè đẩy các cơ quan, hiếm khi có tình 
trạng xâm lấn[10, 11, 14, 18, 23].

Giá trị tiên đoán dương 77,8%, giá trị tiên 
đoán âm 97,6% cho thấy XQCLVT có khả năng 
loại trừ xâm lấn tốt nếu kết quả là âm tính, 
tuy nhiên cần cẩn trọng đối với những kết quả 
dương tính vì có khả năng dương tính giả.

4.3.4. Mối liên quan giữa các số đo hình 
dạng u với nguy cơ ác tính của u 

Dựa trên cách đo các góc lớn và góc nhỏ, có 
thể hiểu các góc thể hiện cho sự phát triển đồng 
tâm hay lệch tâm của u. Nếu góc lớn và góc nhỏ 
xấp xỉ bằng nhau, chứng tỏ u có sự phát triển 
đối xứng về hai phía. Ngược lại, nếu góc lớn 
lớn hơn đáng kể so với góc nhỏ, dẫn đến tỉ số 
góc lớn/góc nhỏ cao, điều này cho thấy u phát 
triển lệch về một phía. Đây là một biểu hiện 
của u có hình dạng không đều và phát triển lệch 
tâm, các nghiên cứu trước đây chỉ đánh giá các 
u có hình dạng không đều là có nguy cơ ác tính 
cao hơn so với các u có dạng tròn hoặc oval, 
chúng tôi sử dụng các góc lớn và góc nhỏ để 
định lượng mức độ không đều của u và đánh giá 
mối liên hệ giữa tính chất này với NCAT của u.

Đường kính trục dài, đường kính trục ngắn, 
góc nhỏ và tỉ số góc lớn/góc nhỏ có mối liên hệ 
với NCAT phân theo ba mức độ: NCAT cao, 
trung gian, thấp - rất thấp (p < 0,05).

Đường kính trục dài, đường kính trục ngắn, 
tỉ số góc lớn/góc nhỏ có khả năng phân biệt từ 
khá đến tốt u có NCAT cao với nhóm NCAT 
còn lại (p < 0,05) với diện tích dưới đường cong 
của cả 3 yếu tố trên đều > 0.7. Điểm cắt để phân 
biệt u có NCAT cao với nhóm còn lại của đường 
kính trục dài, đường kính trục ngắn và tỉ số góc 
lớn/góc nhỏ lần lượt là 52,2mm; 39,5mm; 1,19. 
Kết quả của tác giả Sheng - cai Wei cho thấy 
góc lớn 90,5 độ, tỉ số góc lớn/ góc nhỏ 1,35 và 
đường kính trục dài 6,15cm có khả năng phân 
biệt u có NCAT cao và các nhóm NCAT còn lại 
với độ nhạy lần lượt là 82,4%; 85,3%; 83,8% và 
độ đặc hiệu lần lượt là 87,1%; 71%; 77,4% [9]. 
So sánh giữa hai nghiên cứu: 

- Giá trị của góc lớn trong nghiên cứu của 
chúng tôi không có sự khác biệt giữa nhóm có 
NCAT cao và nhóm NCAT còn lại. 

- Tỉ số góc lớn/ góc nhỏ: cả hai nghiên cứu đều 
cho thấy có khả năng phân biệt u có NCAT cao 
và nhóm còn lại, tuy nhiên điểm cắt của chúng 
tôi nhỏ hơn (1,19 so với 1,35). Điều này có thể 
do u của chúng tôi có có kích thước to và có xu 
hướng đối xứng hơn. Độ nhạy và độ đặc hiệu của 
điểm cắt này cũng thấp hơn so với điểm cắt của 
tác giả Sheng - cai Wei có thể do sự chênh lệch 
về tỉ số này giữa các nhóm nguy cơ ít hơn.

- Đường kính trục ngắn có giá trị phân biệt 
nhóm u có NCAT cao, trong khi nghiên cứu của 
Sheng - cai Wei không có sự khác biệt về đặc 
điểm này.

- Đối với đường kính trục dài, điểm cắt của 
chúng tôi có nhỏ hơn so với nghiên cứu của tác 
giả Sheng - cai Wei, điểm cắt của chúng tôi có 
độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn. 

Tuy nhiên cả hai nghiên cứu đều cho thấy tỉ 
số giữa góc lớn và góc nhỏ có khả năng phân biệt 
u có NCAT cao là điểm mới trong những nghiên 
cứu về GISTs. Hiện tại chưa có nhiều nghiên cứu 
về giá trị của các số đo u trong đánh giá GISTs, 
cần có thêm nhiều nghiên cứu để đánh giá tỉ số 
này có thực sự có hiệu quả trong phân biệt u có 
NCAT cao trước khi điều trị hay không.

5. KẾT LUẬN
GISTs có thể gặp ở cả hai giới, với độ tuổi 

trung bình lúc chẩn đoán từ 50 - 60 tuổi. U 
thường gặp ở dạ dày, sau đó là ruột non, u cũng 
có thể ở ngoài đường tiêu hóa như mạc treo, 
mạc nối. Các GISTs được phát hiện đa số có 
NCAT cao.

XQCLVT là phương tiện chẩn đoán rất tốt 
vị trí của u, đánh giá kích thước u chính xác. 
Các giá trị đường kính trục dài, đường kính trục 
ngắn, tỉ số góc lớn/góc nhỏ có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa 3 nhóm NCAT cao, trung 
bình và thấp - rất thấp; có thể phân biệt được u 
có NCAT cao và nhóm NCAT còn lại với điểm 
cắt lần lượt là 52,2mm; 39,5mm; 1,19.
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