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Từ khóa: Ung thư biểu mô tuyến dạ dày, u mô đệm đường tiêu hóa, CD117.

Ung thư biểu mô tuyến (adenocarcinomas) và u mô đệm đường tiêu hóa (GIST- gastrointestinal stromal 

tumors) là hai loại u riêng biệt có nguồn gốc từ các tế bào khác nhau. Số các trường hợp có sự cùng phát triển 

của cả 2 loại u này ở dạ dày là hiếm gặp. Chúng tôi thông báo trường hợp cùng tồn tại của ung thư biểu mô tuyến 

và GIST tại dạ dày. Bệnh nhân nam, 61 tuổi, nội soi dạ dày vùng hang vị có loét sùi 2x3cm và u dưới niêm mạc 

đường kính 3cm, bệnh nhân được phẫu thuật cắt đoạn dạ dày cực dưới, miệng nối kiểu péan, kết quả mô bệnh 

học và hóa mô miễn dịch là ung thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa, không di căn hạch (T2N0M0) và GIST nguy cơ 

thấp. Theo dõi sau mổ 50 tháng, tình trạng hiện tại ổn định, miệng nối tốt, không có dấu hiệu tái phát và di căn.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong nhóm bệnh lý ác tính của dạ dày thì 
ung thư biểu mô tuyến (adenocarcinoma) là phổ 
biến nhất với khoảng 90 - 95% các trường hợp. 
Đây là dạng ung thư ác tính với các tế bào u có 
nguồn gốc từ những tế bào biểu mô ở lớp niêm 
mạc dạ dày. Khác với ung thư biểu mô tuyến, u 
mô đệm đường tiêu hóa (GIST-gastrointestinal 
stromal tumors) là loại u không thuộc biểu mô, 
chiếm khoảng 0,1 - 3% số các trường hợp u 
đường tiêu hóa, xuất phát từ các tế bào có 
nguồn gốc từ các tế bào tiền thân trung mô ở 
thành dạ dày.1,2 Việc cùng tồn tại của nhiều khối 
u với bản chất khác nhau đặc biệt là sự cùng 
phát triển của ung thư biểu mô tuyến và GIST 
ở dạ dày là không thường gặp với số lượng 
ca bệnh ít ỏi được báo cáo trong y văn. Đã có 

một số giả thuyết khác nhau về sự phát triển 
đồng thời của GIST và ung thư biểu mô tuyến 
là sự ngẫu nhiên hay là hai tổn thương có mối 
quan hệ nhân quả. Giả thuyết về đột biến gen 
được nhiều tác giả ủng hộ, tuy nhiên chưa có 
đủ dữ liệu để khẳng định.1-3 Trong bài báo này, 
chúng tôi báo cáo trường hợp cùng tồn tại của 
ung thư biểu mô tuyến và GIST tại dạ dày, đã 
được phẫu thuật cắt đoạn dạ dày cực dưới, nối 
Péan, theo dõi định kỳ sau mổ 50 tháng nhằm 
thông báo, nhìn lại về y văn chỉ định và kết quả 
điều trị.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân Lê Phương Q, sinh năm 1957, 

mã số 0162VĐ7257. Bệnh nhân có tiền sử 
khỏe mạnh, gia đình chưa có ai ung thư dạ dày, 
bệnh nhân đi khám bệnh (Phòng khám tư và 
Bệnh viện K)

Vì đau bụng âm ỉ vùng thượng vị 1 tuần, 
không nôn, không gầy sút, nội soi có loét sùi dạ 
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dày 2x3cm (sinh thiết kết quả ung thư bểm mô 
tuyến biệt hóa cao) và có khối u dưới niêm mạc 
đường kính khoảng 3cm.

Bệnh nhân vào Bệnh viện Việt Đức ngày 
28/6/2018. Khám lúc vào viện thể trạng trung 
bình, BMI 20,7; không phù, hạch ngoại vi không 
to, da niêm mạc hồng, đau âm ỉ vùng thượng 
vị, không nôn, không gầy sút cân, sờ bụng 
mềm, không chướng, không thấy khối. Soi đại 
tràng không có u, X-quang phổi không thấy tổn 
thương, cắt lớp vi tính (CLVT) ổ loét của ung 
thư biểu mô tuyến khó xác định, vùng hang 
môn vị có khối u GIST 41x26mm, các thăm dò 
khác không thấy dấu hiệu di căn xa.

Xét nghiệm: nhóm máu O, sinh hóa máu: GOT/
GPT 25/19 U/L; albumin 42g/L, creatinin 94 µmol/L, 
glucose máu 6,0 mmol/L; công thức máu: hồng cầu 
5,47 T/L; HCT 0,491 L/L; tiểu cầu 318

G/L; bạch cầu 9,3 G/L; CEA 5,18ng/ml; 
CA19-9: 8,65 U/ml.

Chẩn đoán trước mổ: ung thư hang vị dạ 
dày T1-2N0M0/GIST hang vị. Bệnh phẩm mổ cắt 
4/5 dạ dày và mạc nối lớn, nạo vét hạch tới D4, 
nối Péan ngày 3/7/2018.

Sau mổ diễn biến ổn định, rút sond dạ dày 
ăn cháo sữa ngày thứ 4, rút dẫn lưu ra viện sau 
mổ 7 ngày (10/7/2018). Bệnh nhân được theo 
dõi định kỳ, soi lại 20/7/2020 kết luận miệng 
nối tốt, không viêm; khám lần gần nhất là ngày 
22/6/2022 bệnh nhân thể trạng trung bình, ăn 
uống tốt, kết quả siêu âm bụng, X-quang phổi 
bình thường, xét nghiệm CEA 6,06 ng/ml; CA 

72-4 1,39 U/ml; CA 19-9 11,89

U/ml.

Hình 1. Tổn thương u loét sùi (U1) và u 
dưới niêm mạc (U2)

Hình 2. U GIST dạ dày

Giải phẫu bệnh sau mổ (VD18- 26106):

Đại thể: 4/5 dạ dày và mạc nối, ở vùng hang 
vị, góc bờ cong nhỏ cách dện cắt dưới 5cm có 1 
u sùi loét 2x2,5cm, bờ gồ cao (U1). Trên ổ loét 
3cm, cách diện cắt dưới 8cm và diện cắt trên 
6cm có u dưới niêm mạc 4x3,5cm (U2).

Vi thể:

U1 (khối loét sùi 2x2,5cm): Ung thư biểu mô 
tuyến biệt hóa vừa xâm lấn lớp cơ dạ dày, xâm 
nhập mạch máu, 26 hạch nạo vét không có ung 
thư di căn (pT2N0).
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Hình 3. Ung thư biểu mô tuyến, có xâm nhập lòng tĩnh mạch (mũi tên)

 
 
 

Hình 3. Ung thư biểu mô tuyến, có xâm nhập lòng tĩnh mạch (mũi tên) 

- U2 (khối dưới niêm mạc 4x3,5cm): U tế bào hình thoi có nhân bầu đều, hiếm nhân chia (< 5 nhân chia / 50 
vi trường độ phóng đại lớn), sắp xếp thành bó, có vùng giàu vùng nghèo tế bào, có vùng nang hóa xen kẽ 
mạch máu thành dày. Nhuộm Hóa mô miễn dịch (HMMD) thấy tế bào u dương tính mạnh – lan  tỏa với DOG1 
và CD117, dương tính nhẹ với CD34, âm tính với SMA và S100. Kết luận khối U2: GIST dạ dày nguy cơ thấp. 

 

Hình 4. U thành dạ dày với các tế bào hình thoi 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

258 TCNCYH 162 (1) - 2023

U2 (khối dưới niêm mạc 4x3,5cm): U tế bào 
hình thoi có nhân bầu đều, hiếm nhân chia (< 
5 nhân chia / 50 vi trường độ phóng đại lớn), 
sắp xếp thành bó, có vùng giàu vùng nghèo tế 
bào, có vùng nang hóa xen kẽ mạch máu thành 
dày. Nhuộm Hóa mô miễn dịch (HMMD) thấy tế 
bào u dương tính mạnh – lan tỏa với DOG1 và 
CD117, dương tính nhẹ với CD34, âm tính với 
SMA và S100. Kết luận khối U2: GIST dạ dày 
nguy cơ thấp.

Hình 4. U thành dạ dày với các tế bào hình 
thoi

Hình 5. Các tế bào u dương tính 
mạnh và lan tỏa với dấu ấn DOG1

Hình 6. Các tế bào u dương tính 
mạnh và lan tỏa với dấu ấn CD117

IV. BÀN LUẬN
Ung thư biểu mô tuyến dạ dày 

(adenocarcinomas) và u mô đệm đường tiêu 
hóa (GIST) là hai loại u ở dạ dày có sự khác 
nhau về nguồn gốc phát sinh, mức độ ác tính 
cũng như tần suất bắt gặp. Trong nhóm bệnh 
lý ác tính của dạ dày, ung thư dạ dày loại biểu 
mô tuyến (adenocarcinoma) là phổ biến nhất với 
khoảng 90 - 95% các trường hợp. Cùng với đó, 
GIST là khối u trung mô phổ biến nhất chiếm 
khoảng 0,1 - 3% số các trường hợp u đường tiêu 
hóa. Sự xuất hiện đồng thời của GIST với ung 
thư biểu mô tuyến là hiếm và đã được ghi nhận 
trong y văn chủ yếu là các trường hợp báo cáo. 
Chỉ có một số báo cáo trước đây về đồng thời 
ung thư biểu mô tuyến và GIST trong dạ dày.4-7

Trong hầu hết các trường hợp được báo cáo 
về sự xuất hiện ung thư biểu mô tuyến dạ dày 
và GIST đồng thời, các mảnh sinh thiết trước 
phẫu thuật chỉ cho thấy ung thư biểu mô tuyến. 
GIST chỉ được phát hiện sau khi phẫu thuật mở 
ổ bụng và kiểm tra các mẫu bệnh phẩm được 
cắt bỏ. Khi GIST nằm dưới niêm mạc hoặc 
dưới thanh mạc, khối u nhỏ, chưa xâm lấn lớp 
niêm mạc thì khó phát hiện trên nội soi hoặc 
khó sinh thiết để chẩn đoán xác định trước mổ. 
Thực tế, trường hợp của chúng tôi, các mảnh 
sinh thiết trước khi mổ chỉ chẩn đoán được ung 
thư biểu mô tuyến, hình ảnh nội soi ống mềm 
và cắt lớp vi tính ổ bụng định vị ví trí tổn thương 
U và được khẳng định GIST sau mổ nhờ giải 
phẫu bệnh và hóa mô miễn dịch.1,4-7,10,11,13

Việc phát hiện đồng thời khối u biểu mô dạ 
dày và mô đệm đặt ra câu hỏi liệu sự xuất hiện 
như vậy là một sự liên quan ngẫu nhiên đơn 
giản hay hai tổn thương được kết nối với nhau 
bởi mối quan hệ nhân quả. Nhiều giả thuyết 
khác nhau đã được đề xuất liên quan đến sự 
phát triển đồng thời của GIST và ung thư biểu 
mô tuyến. Chỉ riêng sự trùng hợp ngẫu nhiên 
cũng có thể dễ dàng giải thích cho mối liên 
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Trong hầu hết các trường hợp được báo cáo về sự xuất hiện ung thư biểu mô tuyến dạ dày và GIST 
đồng thời, các mảnh sinh thiết trước phẫu thuật chỉ cho thấy ung thư biểu mô tuyến. GIST chỉ được phát hiện 
sau khi phẫu thuật mở ổ bụng và kiểm tra các mẫu bệnh phẩm được cắt bỏ. Khi GIST nằm dưới niêm mạc 
hoặc dưới thanh mạc, khối u nhỏ, chưa xâm lấn lớp niêm mạc thì khó phát hiện trên nội soi hoặc khó sinh thiết 
để chẩn đoán xác định trước mổ. Thực tế, trường hợp của chúng tôi, các mảnh sinh thiết trước khi mổ chỉ chẩn 
đoán được ung thư biểu mô tuyến, hình ảnh nội soi ống mềm và cắt lớp vi tính ổ bụng định vị ví trí tổn thương 
U và được khẳng định GIST sau mổ nhờ giải phẫu bệnh và hóa mô miễn dịch.1,4-7,10,11,13 

Việc phát hiện đồng thời khối u biểu mô dạ dày và mô đệm đặt ra câu hỏi liệu sự xuất hiện như vậy 
là một sự liên quan ngẫu nhiên đơn giản hay hai tổn thương được kết nối với nhau bởi mối quan hệ nhân quả. 
Nhiều giả thuyết khác nhau đã được đề xuất liên quan đến sự phát triển đồng thời của GIST và ung thư biểu 
mô tuyến. Chỉ riêng sự trùng hợp ngẫu nhiên cũng có thể dễ dàng giải thích cho mối liên quan như vậy, đặc 
biệt là ở các quốc gia có tỷ lệ mắc ung thư dạ dày cao, chẳng hạn như Nhật Bản. Về mặt lý thuyết, không thể 
loại bỏ khả năng đột biến gen có thể làm cơ sở cho khuynh hướng khối u ở những bệnh nhân có u hai dạ dày. 
Bằng chứng về bệnh gia đình chỉ được đưa ra trong một trường hợp. Tuy nhiên, hiện tại, không có dữ liệu 
nào để chứng minh cho giả thuyết như vậy.7-9 Chính vì sự ít xuất hiện đồng của 2 khối u này, đặc biệt là chẩn 
đoán trước phẫu thuật qua nội soi và cắt lớp vi tính là khó khăn ở các trường hợp u nhỏ, vì thế khi phẫu thuật 
cần rà soát kỹ tổn thương để tránh bỏ sót. 

Về điều trị, cho đến hiện nay chưa có đủ dữ liệu để đưa ra hướng dẫn chuẩn cho các trường hợp có 
nhiều u dạ dày với bản chất mô bệnh học khác nhau. Bệnh nhân của chúng tôi chưa phát hiện có các tổn 
thương thứ phát, được chuẩn đoán trước mổ: Ung thư biểu mô tuyến hang vị dạ dày/U hang vị dạ dày theo 
dõi GIST. Do hai tổn thương cùng ở vùng hang vị, chúng tôi lựa chọn cắt 4/5 dạ dày và mạc nối lớn, nạo vét 
hạch vùng là phù hợp với hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày. Trong trường hợp này, chúng tôi lựa chọn miệng 
nối dạ dày tá tràng kiểu Péan vì đảm bảo các tiêu chuẩn như không có loét xơ trai hành tá tràng, miệng nối 
không căng (thực hiện động tác Kocher di động khối tá tràng), các diện cắt trên dưới đủ xa, sinh thiết tức thì 
không có tế bào ung thư. Các báo cáo của các tác giả khác, đa phần các trường hợp được điều trị bằng phẫu 
thuật cắt toàn bộ dạ dày kết hợp với điều trị bổ trợ  toàn  thân  sau mổ.1-8 

Về đánh giá kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, hình ảnh vi thể nhuộm Hematoxylin - Eosin U1, cho  thấy 
hình ảnh điển hình của ung  thư biểu mô tuyến. Đối với tổn thương  U2,  hình ảnh vi thể trên nhuộm Hematoxylin 
- Eosin là u tế bào hình thoi đã định hướng đến GIST dạ dày. Kết quả nhuộm HMMD đã khẳng định được là 

 

 

Hình 5. Các tế bào u dương tính 
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III. BÀN LUẬN 
Ung thư biểu mô tuyến dạ dày (adenocarcinomas) và u mô đệm đường tiêu hóa (GIST) là hai loại u ở 

dạ dày có sự khác nhau về nguồn gốc phát sinh, mức độ ác tính cũng như tần suất bắt gặp. Trong nhóm bệnh 
lý ác tính của dạ dày, ung thư dạ dày loại biểu mô tuyến (adenocarcinoma) là phổ biến nhất với khoảng 90 - 
95% các trường hợp. Cùng với đó, GIST là khối u trung mô phổ biến nhất chiếm khoảng 0,1 - 3% số các trường 
hợp u đường tiêu hóa. Sự xuất hiện đồng thời của GIST với ung thư biểu mô tuyến là hiếm và đã được ghi 
nhận trong y văn chủ yếu là các trường hợp báo cáo. Chỉ có một số báo cáo trước đây về đồng thời ung thư 
biểu mô tuyến và GIST trong dạ dày.4-7 

Trong hầu hết các trường hợp được báo cáo về sự xuất hiện ung thư biểu mô tuyến dạ dày và GIST 
đồng thời, các mảnh sinh thiết trước phẫu thuật chỉ cho thấy ung thư biểu mô tuyến. GIST chỉ được phát hiện 
sau khi phẫu thuật mở ổ bụng và kiểm tra các mẫu bệnh phẩm được cắt bỏ. Khi GIST nằm dưới niêm mạc 
hoặc dưới thanh mạc, khối u nhỏ, chưa xâm lấn lớp niêm mạc thì khó phát hiện trên nội soi hoặc khó sinh thiết 
để chẩn đoán xác định trước mổ. Thực tế, trường hợp của chúng tôi, các mảnh sinh thiết trước khi mổ chỉ chẩn 
đoán được ung thư biểu mô tuyến, hình ảnh nội soi ống mềm và cắt lớp vi tính ổ bụng định vị ví trí tổn thương 
U và được khẳng định GIST sau mổ nhờ giải phẫu bệnh và hóa mô miễn dịch.1,4-7,10,11,13 

Việc phát hiện đồng thời khối u biểu mô dạ dày và mô đệm đặt ra câu hỏi liệu sự xuất hiện như vậy 
là một sự liên quan ngẫu nhiên đơn giản hay hai tổn thương được kết nối với nhau bởi mối quan hệ nhân quả. 
Nhiều giả thuyết khác nhau đã được đề xuất liên quan đến sự phát triển đồng thời của GIST và ung thư biểu 
mô tuyến. Chỉ riêng sự trùng hợp ngẫu nhiên cũng có thể dễ dàng giải thích cho mối liên quan như vậy, đặc 
biệt là ở các quốc gia có tỷ lệ mắc ung thư dạ dày cao, chẳng hạn như Nhật Bản. Về mặt lý thuyết, không thể 
loại bỏ khả năng đột biến gen có thể làm cơ sở cho khuynh hướng khối u ở những bệnh nhân có u hai dạ dày. 
Bằng chứng về bệnh gia đình chỉ được đưa ra trong một trường hợp. Tuy nhiên, hiện tại, không có dữ liệu 
nào để chứng minh cho giả thuyết như vậy.7-9 Chính vì sự ít xuất hiện đồng của 2 khối u này, đặc biệt là chẩn 
đoán trước phẫu thuật qua nội soi và cắt lớp vi tính là khó khăn ở các trường hợp u nhỏ, vì thế khi phẫu thuật 
cần rà soát kỹ tổn thương để tránh bỏ sót. 

Về điều trị, cho đến hiện nay chưa có đủ dữ liệu để đưa ra hướng dẫn chuẩn cho các trường hợp có 
nhiều u dạ dày với bản chất mô bệnh học khác nhau. Bệnh nhân của chúng tôi chưa phát hiện có các tổn 
thương thứ phát, được chuẩn đoán trước mổ: Ung thư biểu mô tuyến hang vị dạ dày/U hang vị dạ dày theo 
dõi GIST. Do hai tổn thương cùng ở vùng hang vị, chúng tôi lựa chọn cắt 4/5 dạ dày và mạc nối lớn, nạo vét 
hạch vùng là phù hợp với hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày. Trong trường hợp này, chúng tôi lựa chọn miệng 
nối dạ dày tá tràng kiểu Péan vì đảm bảo các tiêu chuẩn như không có loét xơ trai hành tá tràng, miệng nối 
không căng (thực hiện động tác Kocher di động khối tá tràng), các diện cắt trên dưới đủ xa, sinh thiết tức thì 
không có tế bào ung thư. Các báo cáo của các tác giả khác, đa phần các trường hợp được điều trị bằng phẫu 
thuật cắt toàn bộ dạ dày kết hợp với điều trị bổ trợ  toàn  thân  sau mổ.1-8 

Về đánh giá kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, hình ảnh vi thể nhuộm Hematoxylin - Eosin U1, cho  thấy 
hình ảnh điển hình của ung  thư biểu mô tuyến. Đối với tổn thương  U2,  hình ảnh vi thể trên nhuộm Hematoxylin 
- Eosin là u tế bào hình thoi đã định hướng đến GIST dạ dày. Kết quả nhuộm HMMD đã khẳng định được là 
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quan như vậy, đặc biệt là ở các quốc gia có 
tỷ lệ mắc ung thư dạ dày cao, chẳng hạn như 
Nhật Bản. Về mặt lý thuyết, không thể loại bỏ 
khả năng đột biến gen có thể làm cơ sở cho 
khuynh hướng khối u ở những bệnh nhân có 
u hai dạ dày. Bằng chứng về bệnh gia đình chỉ 
được đưa ra trong một trường hợp. Tuy nhiên, 
hiện tại, không có dữ liệu nào để chứng minh 
cho giả thuyết như vậy.7-9 Chính vì sự ít xuất 
hiện đồng của 2 khối u này, đặc biệt là chẩn 
đoán trước phẫu thuật qua nội soi và cắt lớp 
vi tính là khó khăn ở các trường hợp u nhỏ, vì 
thế khi phẫu thuật cần rà soát kỹ tổn thương để 
tránh bỏ sót.

Về điều trị, cho đến hiện nay chưa có đủ dữ 
liệu để đưa ra hướng dẫn chuẩn cho các trường 
hợp có nhiều u dạ dày với bản chất mô bệnh 
học khác nhau. Bệnh nhân của chúng tôi chưa 
phát hiện có các tổn thương thứ phát, được 
chuẩn đoán trước mổ: Ung thư biểu mô tuyến 
hang vị dạ dày/U hang vị dạ dày theo dõi GIST. 
Do hai tổn thương cùng ở vùng hang vị, chúng 
tôi lựa chọn cắt 4/5 dạ dày và mạc nối lớn, nạo 
vét hạch vùng là phù hợp với hướng dẫn điều 
trị ung thư dạ dày. Trong trường hợp này, chúng 
tôi lựa chọn miệng nối dạ dày tá tràng kiểu Péan 
vì đảm bảo các tiêu chuẩn như không có loét xơ 
trai hành tá tràng, miệng nối không căng (thực 
hiện động tác Kocher di động khối tá tràng), các 
diện cắt trên dưới đủ xa, sinh thiết tức thì không 
có tế bào ung thư. Các báo cáo của các tác giả 
khác, đa phần các trường hợp được điều trị 
bằng phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày kết hợp với 
điều trị bổ trợ toàn thân sau mổ.1-8

Về đánh giá kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, 
hình ảnh vi thể nhuộm Hematoxylin - Eosin U1, 
cho thấy hình ảnh điển hình của ung thư biểu 
mô tuyến. Đối với tổn thương U2, hình ảnh vi 
thể trên nhuộm Hematoxylin - Eosin là u tế bào 
hình thoi đã định hướng đến GIST dạ dày. Kết 
quả nhuộm HMMD đã khẳng định được là GIST 

với DOG1, CD117, CD34 dương tính, trong khi 
SMA và S- 100 âm tính. Rabin và cộng sự, có 
khoảng 40 - 90% các trường hợp GIST dạ dày 
dương tính với CD34, DOG1, CD117, 20% 
đến 30% dương tính với SMA và 10% dương 
tính với S100.3 Do đó, nhuộm miễn dịch CD34, 
CD117, DOG1, SMA và S100 là hữu ích và 
chúng tôi có thể xác nhận chẩn đoán mô học 
bằng cách sử dụng các dấu ấn này. Chẩn đoán 
nguy cơ di căn của GIST chủ yếu dựa vào chỉ 
số nhân chia và kích thước u. Phân loại giai 
đoạn kết hợp các yếu tố tiên lượng có ý nghĩa 
được đánh giá bằng cách sử dụng hệ thống 
TGM: T1 (nhỏ hơn 5cm), T2 (lớn hơn hoặc 
bằng 5cm), T3 (xâm lấn cơ quan tiếp giáp hoặc 
di căn phúc mạc), T4 (vỡ khối u); G: G1 (cấp 
thấp), G2 (cấp cao); M: M0 (không có di căn), 
M1 (có di căn). Tỷ lệ sống sót tổng thể 5 năm 
tương ứng đối với các giai đoạn I, II, III, IVA và 
IVB là 75%, 52%, 28%, 12% và 7%. Tỷ lệ sống 
không bệnh sau 2 năm sau phẫu thuật lần lượt 
là 89%, 57% và 47% đối với các giai đoạn I, 
II và III. Phẫu thuật vẫn là phương thức điều 
trị chính cho bệnh nhân u mô đệm đường tiêu 
hóa 13. Trong trường hợp của chúng tôi, khối 
GIST (U2) có kích thước 4cm (< 5cm), < 5 nhân 
chia/50 vi trường, nên là GIST nguy cơ thấp, 
sau mổ không có chỉ định điều trị Glivec mà chỉ 
cần theo dõi. Mặc dù không dễ để suy đoán về 
sự tồn tại chung của ung thư biểu mô tuyến và 
GIST nhưng việc chẩn đoán trước và sau mổ 
là điều cần thiết, liệu pháp bổ trợ và phẫu thuật 
vét hạch là quan trọng.9-13

Về đánh giá kêt quả sau mổ, bệnh nhân trải 
qua 7 ngày hẫu phẫu không nghi nhận tai biến 
và biến chứng, bệnh nhân không sử dụng hóa trị 
bổ trợ do (ung thư ở giai đoạn sớm, giai đoạn IB 
- T2N0M0/ GIST nguy cơ thấp), ra viện và được 
theo dõi định kỳ, thời gian theo dõi sau mổ đến 
thời điểm này là gần 50 tháng (11/8/2022) tình 
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trạng hiện tại ổn định, miệng nối tốt, không có dấu 
hiệu tái phát và di căn.

IV KẾT LUẬN
Sự cùng tồn tại của ung thư biểu mô tuyến 

kết hợp u GIST dạ dày là trường hợp hiếm 
gặp, rất ít thông tin về mối liên quan giữa 2 tổn 
thương. GIST cùng tồn tại trong các trường 
hợp hầu hết là nhỏ và không có triệu chứng 
và thường được phát hiện tình cờ, trong phẫu 
thuật cần thám sát kỹ ổ bụng. Chẩn đoán xác 
định dựa vào Nhuộm Hematoxylin - Eosin và 
Hóa mô miễn dịch sau mổ. Phẫu thuật là phương 
pháp điều trị chính, việc lựa chọn cắt toàn bộ dạ 
dày hay cắt bán phần là dựa vào vị trí, mức độ 
xâm lấn của 2 tổn thương.
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Summary
SIMULTANEOUS DEVELOPMENT OF ADENOCARCINOMA 

AND GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR (GIST)
IN THE STOMACH: CASE REPORT

Adenocarcinomas and gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are two distinct types of tumors 
that originate from different cell layers of the digestive tract. Co-development of these two types of 
tumors in the stomach is rare. We report a case of synchronous development of adenocarcinoma 
and GIST in the stomach. The patient was male and 61 years old. Gastric endoscopy was done in 
antrum area showing 2x3cm wart ulcer and 3cm diameter submucosal tumor. The patient underwent 
lower pole gastrectomy and pean anastomosis. Histopathology and immunohistochemistry showed 
moderately differentiated adenocarcinoma, no lymph node metastasis (T2N0M0) and low-risk GIST. 
At 50 months after surgery, the patient’s condition was stable; the anastomosis was good; and there 
was no sign of recurrence and metastasis.

Keywords: Gastric adenocarcinoma, gastrointestinal stromal tumor, CD117.


