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Nạo và cắt bỏ u một cách rộng rãi và ghép xương là những phương pháp được phổ biến trong điều trị 

khối u tế bào khổng lồ (Giant Cell Tumors - GCT) của xương. Tỷ lệ thành công của phương pháp này trong 

các báo cáo khác nhau rất khác nhau. Mục tiêu của nghiên cứu nhằm đánh gía kết quả phẫu thuật nạo u 

và ghép xương điều trị u tế bào khổng lồ xương. Thiết kế nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng 

trên 24 trường hợp khối u tế bào khổng lồ xương, trong đó 21 trường hợp mới và 3 trường hợp tái phát, đã 

được điều trị bằng phương pháp nạo u và ghép xương tự thân. Đánh giá giai đoạn u xương dựa trên phim 

X-quang và phim chụp cắt lớp vi tính. Kết quả nghiên cứu cho thấy, sau thời gian theo dõi trên 2 năm, 100% 

bệnh nhân liền xương tại vị trí ghép xương, 2 bệnh nhân xuất hiện khối u tái phát tại vị trí u trước đây, chiếm 

8,3%. Nhóm tổn thương ở chi trên, điểm MSTS trung bình là 24,5 trong đó thấp nhất là 19, cao nhất là 28; 

nhóm chi dưới điểm MSTS trung bình là 23,1, trong đó thấp nhất là 17 và cao nhất là 25. Phẫu thuật nạo 

u và ghép xương là một phương pháp hiệu quả trong điều trị khối u tế bào khổng lồ xương. Việc lựa chọn 

bệnh nhân cũng như tuân thủ nghiêm ngặt các nguyên tắc của phẫu thuật khối u sẽ làm giảm tỷ lệ tái phát.

Từ khoá: u tế bào khổng lồ, nạo u ghép xương, gãy xương bệnh lý. 

U tế bào khổng lồ (Giant Cell Tumors - GCT) 
của xương là u lành tính nhưng nhưng có thể 
phát triển thành ác tính, thường nằm ở vị trí 
đầu xươg dài xương dài. U thường xuất hiện 
ở tuổi 20 - 40 tuổi (sau khi sụn phát triển biến 
mất). Tổn thương vi thể của GCT gồm các tế 
bào khổng lồ đa nhân xen lẫn với các tế bào 
mô đệm đơn nhân. GCT chiếm khoảng 20% 
trong tổng số các loại u xương lành tính và 5% 
trong tổng số các loại u xương nói chung.1 Tỷ 
lệ mắc bệnh cao được thấy ở các nước như 
Trung Quốc và Ấn Độ, nơi GCT chiếm tới 20% 
tổng số các khối u xương.2

GCT của xương tiến triển khó đoán trước, 

không phải lúc nào cũng liên quan đến hình ảnh 
X quang hoặc mô học.3 Điều này làm cho việc 
điều trị bệnh trở thành một chủ đề được tranh 
luận không ngừng. Việc điều trị tốt nhất cần 
đảm bảo kiểm soát bệnh tại chỗ và duy trì chức 
năng chi. Nạo u và ghép xương là phương 
pháp điều trị ưu tiên cho hầu hết các trường 
hợp GCT. Nhiều nghiên cứu trước đó cho thấy 
tỷ lệ tái phát tại chỗ rất cao (25 - 50%) sau nạo 
u và ghép xương.4 Việc sử dụng các kỹ thuật 
hình ảnh hiện đại giúp nạo u triệt để hơn, cũng 
như sử dụng các thiết bị tiên tiến và các thuốc 
điều trị bỗ trợ tại chỗ đã cải thiện kết quả, giảm 
tỷ lệ tái phát (10 - 20%). Phenol, nitơ lỏng, xi 
măng xương, hydrogen peroxide, kẽm clorua 
và gần đây hơn là kỹ thuật đốt u bằng chùm 
argon là những phương pháp bổ trợ làm giảm 
tỷ lệ tái phát tại chỗ.1 Trên thế giới các nghiên 
cứu về nạo và cắt bỏ u một cách rộng rãi và 
ghép xương là những phương pháp được phổ 

 I. ĐẶT VẤN ĐỀ
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biến trong điều trị khối u tế bào khổng lồ. Tuy 
nhiên, tại Việt Nam, các công trình nghiên cứu 
về vấn đề này vẫn còn hạn chế về số lượng, 
do vậy chưa cung cấp được các bằng chứng 
chắc chắn cho thực tiễn lâm sàng, giảng dạy 
và nghiên cứu khoa học. Mục tiêu của nghiên 
cứu nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật lấy u và 
ghép xương điều trị u tế bào khổng lồ xương tại 
Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ tháng 3/2018 
đến tháng 5/2019.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Gồm 24 bệnh nhân bệnh nhân được chẩn 
đoán xác định u tế bào khổng lồ xương, được 
phẫu thuật nạo u và ghép xương tại Bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Đức, từ tháng 3/2018 đến tháng 
5/2019.

Tiêu chuẩn lựa chọn
Có hồ sơ bệnh án đầy đủ: thông tin hành 

chính, phim X-quang (XQ) và CTscanner (CT) 
trước mổ, cách thức phẫu thuật mô tả rõ ràng, 
kết quả mô bệnh học là là GCT.

Bệnh nhân đồng ý tự nguyện tham gia 
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân có hồ sơ bệnh án thiếu thông tin.
Bệnh nhân không thể liên lạc được trong 

quá trình theo dõi sau phẫu thuật.

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả tập hợp ca 

bệnh, hồi cứu. 
Phương pháp thu thập số liệu: Thu thập 

thông tin từ các bệnh nhân theo tiêu chuẩn 
lựa chọn, có đầy đủ thông tin theo mẫu bệnh 
án nghiên cứu; phân độ GCT dựa trên phim 
XQ, theo tác giả Campanacci; hẹn bệnh nhân 
khám lại, chụp XQ kiểm tra, đánh giá kết quả 
liền xương và tái phát u; đánh giá kết quả cải 
thiện lâm sàng dựa theo thang điểm MSTS 
(Musculoskeletal Tumor Society). 

Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0 để thu thập số liệu, tính toán tỷ 
lệ %, giá trị trung bình và độ lệch chuẩn.

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức.
3. Đạo đức nghiên cứu: Bệnh nhân được 
thông báo, giải thích về phẫu thuật lấy u và 
ghép xương điều trị u tế bào khổng lồ xương 
và hoàn toàn đồng ý tham gia nghiên cứu bằng 
văn bản. Nghiên cứu dựa trên nhóm bệnh nhân 
đã phẫu thuật, vì vậy không ảnh hưởng đến 
quyền lợi cũng như thời gian, chất lượng và 
chi phí điều trị của bệnh nhân. Mọi thông tin về 
người bệnh đều được giữ kín.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm về tuổi: tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 32 (25 - 41 tuổi). 
2. Đặc điểm về giới: tỷ lệ nam/nữ = 0,7 (10 
nam, 14 nữ).

3. Đặc điểm tổn thương và kết quả

Bảng 1. Phân bố vị trí khối u tế bào khổng lỗ xương

Vị trí Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Xương đùi (đầu dưới) 6 25,0

Xương chầy (đầu trên) 2 8,3

Xương mác (đầu trên) 1 4,0

Xương cánh tay (đầu trên) 7 29,2

Xương quay (đầu dưới) 8 33,5

Tổng 24 100,0
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U nằm rải rác các đầu xương, nhiều nhất là 
đầu dưới xương quay, xương đùi và đầu trên 
xương cánh tay.

Bảng 2. Phân bố giai đoạn của u dựa trên 
X-quang và cắt lớp vi tính

Phân độ
Số          

bệnh nhân
Tỷ lệ %

Độ I 2 8,3

Độ II 14 58,3

Độ III 8 33,4

Tổng 24 100,0

U giai đoạn II có 14 bệnh nhân, chiếm 
58,3%. Có 8 bệnh nhân u ở giai đoạn III chiếm 
33,4%. Giai đoạn I chỉ có 2 bệnh nhân, chiếm 
8,3%.

Bảng 3. Phân bố u lần đầu và tái phát

Tình trạng u
Số          

bệnh nhân
Tỷ lệ %

Lần đầu 21 87,6

Tái phát 3 12,4

Tổng 24 100,0

Có 3 trường hợp tái phát sau lần mổ trước, 
chiếm 12,4%. 21 trường hợp phát hiện lần đầu 
chiếm 87,6%.

Bảng 4. Tỷ lệ liền xương và tái phát sau 
phẫu thuật

Kết quả
Số          

bệnh nhân
Tỷ lệ %

Liền xương 24 100

Tái phát 2 8,3

Sau thời gian theo dõi trên 2 năm, 100% 
bệnh nhân liền xương tại vị trí ghép xương (từ 
tháng thứ 6), tuy nhiên sau thời gian theo dõi 2 
năm, có 2 bệnh nhân xuất hiện khối u tái phát 

tại vị trí u trước đây, chiếm 18,3%.

Bảng 5. Chức năng chi sau phẫu thuật theo 
thang điểm MSTS

Kết quả
MSTS trung bình       

(Min - max)

Chi trên (n = 15) 24,5 ± 1,5 (19 - 28)

Chi dưới (n = 9) 23,1 ± 1,5 (17 - 25)

Nhóm tổn thương ở chi trên, điểm MSTS 
trung bình là 24,5 trong đó thấp nhất là 19, cao 
nhất là 28; nhóm chi dưới điểm MSTS trung 
bình là 23,1, trong đó thấp nhất là 17 và cao 
nhất là 25.

IV. BÀN LUẬN 
1. Vị trí tổn thương 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% 
trường hợp tổn thương xuất hiện đầu các 
xương dài (xương đùi, xương chày, xương 
mác, xương cánh tay, xương quay). Trong khi 
đó theo nghiên cứu của Mohaidat, 17/25 trường 
hợp khối u xuất hiện trên các xương dài.5 

Ba vị trí xuất hiện khối u tế bào khổng lồ 
xương nhiều nhất là đầu dưới xương quay, 
đầu trên xương cánh tay và đầu dưới xương 
đùi với số lượng và tỷ lệ tương ứng lần lượt 
là 8 (33,5%), 7 (29,2%) và 6 (25%). Trong khi 
đó theo nghiên cứu của Verschoor và cộng sự 

đánh giá 138 trường hợp được chẩn đoán u 
tế bào khổng lồ lần đầu kết quả 3 xương xuất 
hiện khối u nhiều nhất là xương đùi (48 trường 
hợp, chiếm 35%), xương chày (25 trường hợp, 
chiếm 18%) và xương quay (14 trường hợp, 
chiếm 10%).6 Theo tác giả Saikia báo cáo kết 
quả 3 vị trí hay gặp nhất của u tế bào khổng lồ 
xương là đầu dưới xương đùi, đầu trên xương 
chày và đầu dưới xương quay.7 

Nghiên cứu của Errani và cộng sự báo cáo 
349 bệnh nhân u tế bào khổng lồ ở chi trong đó 
có 270 trường hợp tổn thương chi dưới và 79 
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trường hợp tổn thương chi trên.8 Ba vị trí gặp 
u nhiều nhất là đầu dưới xương đùi, đầu trên 
xương chày và đầu dưới xương quay. 

2. Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh 
Trong nghiên cứu của Saikia và cộng sự, 

72 tổn thương (51,1%) là Campanacci độ III, 
64 là độ II (45,4%), và 5 (3,5%) là độ I.7 Còn 
trong nghiên cứu của Frank M. Klenke, tổn 
thương u tế bào khổng lồ xương theo phân độ 
Campanacci gồm độ I, II và III lần lượt là 4,2%, 
39,0% và 56,8%.9

Bên cạnh phân loại theo Campanacci, 
đặc điểm trên XQ còn được phân loại theo 
Enneking. Theo tác giả Frank M. Klenke.9 Báo 
cáo 118 trường hợp u tế bào khổng lồ xương, 
tỷ lệ phân độ T1 là 52,5% và T2 là 47,5%. 

Tại Việt Nam, trong nghiên cứu của nhóm 
nghiên cứu Nguyễn Văn Hiến, 100% trường 
hợpu đầu dưới xương quay phân độ III theo 
phân độ Campanacci.10 Tương tự, tác giả Barik 

báo cáo chuỗi bệnh nhân u đầu dưới xương 
quay, 100% tổn thương trên X-quang được 
phân độ III. 

Trong nghiên cứu của Hongbo He trên 93 
bệnhnhân u tế bào khổng lồ xương vùng khớp 
gối, tổn thương được phân độ theo XQ như 
sau 7 (7,5%) độ I, 33 (35,5%) độ II và 53 (57%) 
độ III. Trong một nghiên cứu khác về u tế bào 
khổng lồ xương vùng khớp gối của Apichat 
Asavamongkolkul và cộng sự, 14/54 trường 
hợp độ II và 40/50 trường hợp còn lại độ III.11

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả 24 
bệnh nhân được chụp XQ và chụp CT trước 
mổ. Theo phân loại của Campanacci, số lượng 
và tỷ lệ của tổn thương độ I, II và III tương ứng 
là có 2 (8,3%), 14 (58,3%) và 8 (33,4%). Trong 
đó 8 trường hợp độ III có dấu hiệu của vỡ thành 
xương, tuy nhiên u chưa xâm lấn phần mềm 
xung quanh. Nhận định trước và trong mổ đối 
với 8 trường hợp GCT độ III, phần tổn thương 
u chiếm thể tích nhỏ so với tổng thể đầu xương, 

không có nguy cơ vỡ sập diện khớp cũng như 
nguy cơ gãy xương tại vị trí khối u nên chúng tôi 
không sử dụng các phương pháp tăng cường 
như nẹp vít hay bó bột. Thay vào đó chúng tôi 
dặn người bệnh sau mổ tránh tham gia các 
hoạt động thể lực mạnh (chạy nhảy, chơi thể 
thao...) trong suốt thời gian theo dõi liền xương.

3. Vấn đề tái phát
Trong nghiên của chúng tôi có 2 trường hợp 

tái phát sau 2 năm, chiếm 8,3%. Tỷ lệ bệnh 
nhân tái Nguyễn Văn Hiến được báo cáo là 4% 
(2/50 trường hợp).10

Theo báo cáo của tác giả Minxun Lu, 2/11 
bệnh nhân u tế bào khổng lồ đầu dưới xương 
quay tái phát sau điều trị lần đầu trước đó bằng 
phẫu thuật nạo u và ghép xi măng sinh học. 
Trong nghiên cứu của Hongbo He và cộng sự 
trên các bệnh nhân u tế bào khổng lồ vùng 
khớp gối, có 12/93 trường hợp được chẩn đoán 
tái phát trước khi phẫu thuật.

Về thời gian tái phát, trong một nghiên cứu 
khác điều trị GCT vùng khớp gối của tác giả 
Kafchitsas và cộng sự, thời gian tái phát sau 
phẫu thuật trung bình là 2 năm (khoảng từ 5 
tháng đến 6 năm).Theo báo cáo của Errani và 
cộng sự nghiên cứu 349 trường hợp u tế bào 
khổng lồ xương chi, thời gian tái phát trung bình 
là 22 tháng sau phẫu thuật (khoảng từ 2 đến 89 
tháng).

Tỷ lệ tái phát của chúng tôi cũng như các 
nghiên cứu khác có sự khác nhau bởi lẽ mỗi 
nghiên cứu có một số đặc điểm khác nhau về 
số lượng bệnh nhân, thời gian theo dõi, vị trí 
khối u, phương pháp điều trị. Tuy nhiên điểm 
chung của các nghiên cứu là khả năng tái phát 
sau mổ GCT vẫn còn hiện hữu. Vấn đề điêu trị 
sau tái phát, nhiều tác giả cho rằng, nạo u ghép 
xương vẫn là phương pháp chính. Để giảm tỷ lệ 
tái phát lần 2, cũng giống như phẫu cho những 
GCT lần đầu cần thực hiện đúng kỹ thuật nạo u 
và kỹ thuật ghép xương. Theo Giteris và cộng 
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sự, ngoài việc nạo u ghép xương, sử dụng phối 
hợp phenol hoặc methacrylate góp phần giảm 
tỷ lệ tái phát.12

4. Đánh giá chức năng chi theo thang điểm 
MSTS 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 9 trường 
hợp tổn thương nằm ở chi dưới và 15 trường 
hợp tổn thương nằm ở chi trên. Nhóm có tổn 
thương ở chi trên: điểm MSTS trung bình, cao 
nhất và thấp nhất lần lượt là 24,5; 28 và 19. 
Nhóm có tổn thương ở chi dưới: điểm MSTS 
trung bình, cao nhất và thấp nhất lần lượt là 
23,1; 25 và 17. 

Trong nghiên cứu của Saikia đánh giá chức 
năng chi trên 124 bệnh nhân, với các trường 
hợp tổn thương chi trên điểm trung bình MSTS 
là 26,9; tổn thương vùng khớp cổ tay có điểm 
trung bình cao nhất (28,5). Với các trường hợp 
tổn thương chi dưới, điểm trung bình MSTS là 
25,2, trong đó tổn thương đầu dưới xương đùi 
có điểm trung bình cao nhất (27,5). 

Khi so sánh kết quả phục hồi chức năng 
giữa nhóm được nạo vét u và nhóm được phẫu 
thuật cắt bỏ rộng khối u, tác giả Saikia thu được 
kết quả nhóm nạo vét u có mức độ phục hồi tốt 
hơn (với 77 bệnh nhân, điểm MSTS trung bình 
là 28,4) so với nhóm cắt bỏ rộng khối u (với 36 
bệnh nhân, điểm MSTS trung bình là 26,2).7

Đánh giá theo thang điểm MSTS cho chi 
trên, 11 trường hợp u tế bào khổng lồ đầu dưới 
xương quay trong nghiên cứu của Barik có 
điểm trung bình là 21,09 (từ 18 đến 24).13

So sánh kết quả của chúng tôi với các tác 
giả khác cho thấy kết quả chức năng chi sau 
mổ là tương đương.

V. KẾT LUẬN
Phẫu thuật nạo u và ghép xương là một 

phương pháp hiệu quả trong điều trị khối u tế 
bào khổng lồ xương. Sau thời gian theo dõi trên 
2 năm, 100% bệnh nhân liền xương tại vị trí 

ghép xương, 2 bệnh nhân xuất hiện khối u tái 
phát tại vị trí u trước đây, chiếm 8,3%. Nhóm 
tổn thương ở chi trên, điểm MSTS trung bình 
là 24,5 trong đó thấp nhất là 19, cao nhất là 28; 
nhóm chi dưới điểm MSTS trung bình là 23,1 
trong đó thấp nhất là 17 và cao nhất là 25. Việc 
lựa chọn bệnh nhân cũng như tuân thủ nghiêm 
ngặt các nguyên tắc của phẫu thuật khối u sẽ 
làm giảm tỷ lệ tái phát. 
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Summary
RESULTS OF SURGERY FOR CURETTAGE AND BONE GRAFT TO 

TREAT BONE GIANT CELL TUMORS 
Extensive curettage and bone grafting are common methods for treatment of bone giant cell 

tumors (GCT). The success rate of this method in different studies varies greatly. Objectives: to 
analyze the results of 24 cases treated using extensive curettage and bone grafting. Methods: 
Design of an uncontrolled clinical intervention study on 24 cases of bone GCT, of which 21 new 
cases and 3 recurrent cases  were treated by curettage and autologous bone grafting. Evaluation 
of GCT stage was based on X-ray and computed tomography. Results: after a follow-up period of 
more than 2 years, 100% of patients achieved healed bone graft site, 2 patients had recurrent tumors 
at the previous tumor site representing 8.3%. With lesions at the upper extremities, the average 
MSTS score was 24.5, of which the lowest was 19, the highest was 28; The mean MSTS score 
of lesions in the lower extremities was 23.1, of which the lowest was 17 and the highest was 25. 
Conclusion: Curettage and bone grafting is an effective method in the treatment of GCT. Patient 
selection as well as strict adherence to the principles of tumor surgery will reduce the recurrence rate.

Keywords: giant cell tumor, bone graft curettage, pathological bone fractures.


