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SUMMARY
Sarcoma is a general term for a type of cancer found in the connective tissue cells (the cells of the mesenchyme). There are many 

types of sarcoma because connective tissue cells are present everywhere in the body (bone, cartilage, blood vessels ...) but this type 
of cancer is divided into 2 main groups, bone sarcoma, and soft tissue sarcoma. Rhabdomyosarcoma (RMS) belongs to the group of 
soft tissue sarcoma of skeletal muscle, is a common malignancy, and is one of the leading causes of cancer death in children. Alveolar 
rhabdomyosarcoma (ARMS) is a subtype of RMS that is extremely rare in adults. We present a pediatric case of ARMS, primary in 
the butt area with pulmonary metastases, confirmed by histopathology and immunohistochemistry. Reported data and literature review 
will help physicians have a better diagnostic approach when encountering similar cases.

Keyword: Rhabdomyosarcoma; alveolar rhabdomyosarcoma, soft tissue tumor lung metastasis.

SARCOMA CƠ VÂN DI CĂN PHỔI 
TỔNG QUAN TÀI LIỆU VÀ BÁO CÁO 
CA BỆNH
Lung metastatic rhabdomyosarcoma - A literature 
review and case report

Cung Văn Công                                                                                    

Bệnh viện Phổi trung ương   

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sarcoma cơ vân (RMS) là một khối u đặc, ác tính có 
nguồn gốc trung mô, thường gặp nhất ở trẻ em và có thể 
ảnh hưởng đến bất kỳ vị trí giải phẫu nào trong cơ thể. 
Đây là loại sarcoma mô mềm phổ biến nhất ở thời thơ 
ấu và thiếu niên. Trên 65% các trường hợp được chẩn 
đoán trước 6 tuổi. Các phân nhóm mô học dưới type RMS 
bao gồm: Thể phôi (embryonal Rhabdomyosarcoma-
ERMS; thể hốc (alveolar rhabdomyosarcoma-ARMS), thể 
tế bào đa hình (pleomorphic rhabdomyosarcoma -PRMS) 
và thể hợp nhất tế bào (fused-cell rhabdomyosarcoma – 
FCRMS). Sarcoma cơ vân thể hốc (ARMS) có độ ác tính 
cao nhất, tỷ lệ sống sót sau 5 năm không bệnh từ 8% - 
29%. Các vị trí di căn phổ biến nhất là phổi, tủy xương, 
xương và hạch bạch huyết.1-5 Vị trí khối u nguyên phát ban 
đầu có thể xuất hiện ở bất kỳ tổ chức cơ vân nào nhưng 
tại các khối cơ lớn thường gặp nhiều hơn (ví dụ: Cơ đùi, 
cơ mông, cơ vùng lưng). Nếu thể hiện các u cơ rõ ràng từ 
ban đầu thì việc sinh thiết tìm bằng chứng GPB/MBH của 
căn bệnh này cũng không mấy khó khăn. Tuy nhiên trong 
thực tế chúng ta lại thường bắt gặp hình ảnh di căn trước 

khi tìm thấy khối u nguyên phát. Khi đó tuỳ vào vị trí di căn 
mà mà người ta lại có những phương cách tiếp cận chẩn 
đoán khác nhau.3,5,6 Đối với di căn phổi chụp cắt lớp vi tính 
có tiêm cản quang rất hữu ích để nhận định các nốt nhu 
mô và hạch lớn trung thất. Sinh thiết tổn thương phổi dưới 
hướng dẫn cắt lớp vi tính hiện nay được áp dụng rộng rãi.7  
Kết quả GPB/MBH tổ chức sinh thiết từ khối u nguyên phát 
hoặc u di căn có thể cho chẩn đoán tổn thương ác tính; 
nhuộm HMMD sẽ giúp chúng ta xác định được nguồn gốc 
tế bào u. Vì RMS có nguồn gốc trung mô nên có độ ác 
tính rất cao và thường di căn sớm. Hình thái di căn đến 
phổi của u RMS thường là di căn dạng nhiều nốt nhỏ; đôi 
khi các nốt có “dấu hiệu mạch nuôi” biểu hiện của di căn 
theo đường máu.8-10 Di căn dạng thả bóng, dạng tạo hang, 
dạng nốt đơn độc hoặc vôi hoá hầu như không xuất hiện 
của di căn RMS.11 Ngoài di căn phổi, RMS còn hay di căn 
xương, tuỷ xương và hạch bạch huyết. Sinh thiết xương, 
sinh thiết hạch ngoại vi tìm tế bào ác tính thường tương 
đối dễ thực hiện trong khi xét nghiệm tuỷ xương rất khó 
tiến hành ở các cơ sở y tế thiếu phương tiện cũng như con 
người thực hiện kỹ thuật.6
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Chúng tôi báo cáo ca bệnh nhi, đến khám và điều 
trị tại bệnh viện Phổi trung ương với đầy đủ các tư liệu 
lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh, GPB/MBH, 
HMMD trong khoảng thời gian từ tháng 2-4/2022. 

II. BÁO CÁO CA BỆNH

Người bệnh nữ, 16 tuổi đến khám vì ho ra máu.

Bệnh sử: Khoảng 1 tháng trước khi vào viện người 
bệnh xuất hiện ho khạc đờm lẫn máu đỏ thẫm, 1 lần kèm 
theo tức ngực, không sốt, không khó thở, gầy sút (giảm 8 
kg trong vòng 1 năm). Người bệnh đã đến khám và điều 
trị tại bệnh viện đa khoa tỉnh không đỡ ho. Bệnh viện ĐK 

tỉnh chụp phim X quang ngực, theo dõi u phổi, chuyển 
bệnh viện Phổi trung ương. 

Khám lúc vào: BN tỉnh táo, tiếp xúc tốt; thể trạng 
trung bình; da niêm mạc kém hồng, không phù, không 
xuất huyết dưới da; hạch ngoại biên không to. Khám thực 
thể các cơ quan toàn thân: Tuần hoàn; hô hấp; tiêu hoá; 
thận - tiết niệu- sinh dục; thần kinh; cơ-xương-khớp; tai 
mũi họng; răng hàm mặt, mắt, nội tiết  không thấy bất 
thường. 

Người bệnh được chụp phim X quang ngực thẳng 
và nghiêng phải. Chi tiết trong hình 1. 

Hình 1. X quang ngực khi BN đến khám

A: X quang ngực thẳng, PA, thấy nốt mờ tròn, nhẵn, 
ĐK # 29 mm, ở 1/3 dưới trường phổi trái, không cùng 
bình diện với bóng tim (mũi tên vàng). B: X quang ngực 
nghiêng phải thấy nốt mờ sau tim. Nghi ngờ nốt khác 
cùng phổi trái, khu vực phân thuỳ đáy sau phổi phải (mũi 
tên trắng)

Tham khảo chẩn đoán chuyển viện của tuyến trước 
kết hợp kết quả X quang ngực, BN được chẩn đoán theo 
dõi u phổi trái và được nhập viện điều trị nội trú.

Các xét nghiệm được thực hiện tại khoa lâm sàng: 

CTM, nhóm máu, đông cầm máu, khí máu: BC tăng 
nhẹ (11,06 G/L; ĐNTT 68,6%); nhóm máu A; các kết quả 
khác bình thường.

Sinh hoá máu, các marker ung thư (AFP, CA 15-3; 
CA 19-9; CA 72-4; CA 125; CEA, CYPRA 21-1): các kết 
quả trong giới hạn bình thường. 

Xét nghiệm kháng nguyên nhanh Covid 19: âm tính

Xét Gene Xpert với bệnh phẩm đờm: Âm tính với 
MTB

Chụp cắt lớp vi tính ngực: Kết quả chi tiết trong hình 2.

Siêu âm tim, đo điện tim, siêu âm ổ bụng không 
thấy bất thường.

Nội soi phế quản: Xung huyết dạng tăng sinh mạch 
niêm mạc phế quản gốc hai bên; chít hẹp PQ phân thuỳ 
số 10 trái. Đã lấy dịch PQ xét nghiệm tìm trực khuẩn lao, 
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nấm, tế bào. Các kết quả âm tính. Đã sinh thiết niêm mạc 
phế quản phân thuỳ X kết luận tế bào viêm

Chọc hút kim nhỏ hạch cổ bên trái cho kết quả hạch 
viêm mạn tínhs. 

Hình 2. CT ngực, cửa sổ phổi khi BN vào khoa lâm sàng điều trị. A-D: Xuất hiện rất nhiều nốt tròn, nhẵn, ĐK 
từ 3 – 24 mm ở rải rác hai phổi (các mũi tên vàng)

Kết luận: Hình các nốt bất thường hai phổi theo dõi 
tổn thương thứ phát.

Chúng tôi đã tiến hành sinh thiết xuyên thành ngực 

nốt lớn nhất phổi phải (# 24 mm). Chi tiết hình ảnh được 
thể hiện trong hình 5. Bệnh phẩm sau sinh thiết tiến hành 
làm GPB/MBH và nhuộm hoá mô miễn dịch. 

Hình 3. Sinh thiết nốt phổi dưới hướng dẫn CLVT

BN nằm sấp, đường dẫn tiến sát bờ nốt (mũi tên). Đã cắt 03 mảnh bệnh phẩm, cố định trong fooc môn 10%, gửi 
giải phẫu bệnh
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Hình 4. Vi thể mảnh sinh thiết nốt ở phổi

Mũi tên đỏ: Mô u, với các tế bào u hình đa diện, tế 
bào có nhân lớn, ưa kiềm, mất cực tính, bào tương tưa 
toan.  Mũi tên xanh: Mô phế nang. Kết quả GPB/MBH 
mảnh sinh thiết: Mảnh sinh thiết vào vùng mô phế nang 
thấy các phế bào có hình thái bình thường, mô liên kết 
xâm nhập tế bào u hình đa diện, tế bào có nhân lớn, ưa 
kiềm, mất cực tính, bào tương tưa toan. Kết luận: Hình 
ảnh hướng đến ung thư biểu mô. Đề nghị nhuộm hóa mô 
miễn dịch bổ sung để định typ. 

Mô u được nhuộm HMMD cho kết quả âm tính 
với các dấu ấn CK, CK7, CK20, TTF1, NapsinA, CDX2, 
Thyroglobulin, WT1. Kết quả này cho thấy tế bào u không 
có nguồn gốc từ biểu mô, mà là một Sarcoma, kết hợp 
với hình thái mô bệnh học trên nhuộm HE, gợi ý Sarcoma 
cơ vân. Bác sĩ giải phẫu bệnh đề nghị khảo sát thêm các 
khối u khác toàn thân.

Hai ngày sau chụp CT ngực và sinh thiết, người 
bệnh được xét nghiệm Realtime PCR Sars –CoV-2 theo 
qui trình sàng lọc định kỳ đối với BN nội viện, kết quả 
dương tính (CT:18,74). Do tình trạng BN ổn định nên 
bệnh viện đồng ý cho BN tạm thời ra viện, cách ly điều trị 
Covid 19 tại nhà theo đúng qui định của Bộ Y tế. 

Người bệnh quay lại viện sau 23 ngày điều trị Covid 
tại nhà. Xét nghiệm Realtime PCR Sars – CoV-2 âm tính 
khi nhập viện. Khám khi đó thấy khối cơ mông bên phải 
của BN to lên bất thường, ấn chắc, không đau, không 
sưng, nóng, đỏ. 

Người bệnh đã được chụp cắt lớp vi tính 64 dãy 
ngực và ổ bụng có tiêm cản quang (lưu ý lấy hết vùng 
tiểu khung). Kết quả chi tiết được thể hiện trong hình 3.     

Hình 5. CT ngực bụng có tiêm cản quang sau khi BN quay lại bệnh viện điều trị. A,B: Các nốt phổi còn tồn tại, 
ngấm thuốc cản quang mạnh (mũi tên vàng). C,D: Khối bất thường cơ mông phải, ngấm cản quang mạnh, 

tăng sinh mạnh nội và quanh khối (mũi tên xanh); khối lan sang cơ bịt trong bên phải (mũi tên trắng). Ổ 
khuyết xương xương chậu phải (mũi tên đỏ).

Người bệnh đã được hội chẩn liên khoa trong bệnh 
viện. Nhận định của hội chẩn: Nhiều khả năng khối u cơ 
mông phải ác tính di căn lên phổi, đề nghị sinh thiết khối 

u này. Xét nghiệm đông cầm máu đã được tiến hành và 
cho kết quả bình thường. Người bệnh đã được sinh thiết 
khối u cơ mông bên trái. Kết quả mô bệnh học các tế bào 
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u có hình thái giống với nốt phổi đã sinh thiết, kết luận 
hình ảnh mô bệnh học phù hợp với sarcoma cơ vân thể 
hốc (ARMS)

Người bệnh đã được chụp cộng hưởng (CHT) từ 
có tiêm đối quang từ nhằm tầm soát di căn não. Kết quả 
không thấy bất thường trên phim CHT sọ não.

* Tổng hợp tất cả các dữ liệu từ chẩn đoán hình 
ảnh, GPB/MBH, HMMD chúng tôi đã đi đến chẩn đoán 
xác định cuối cùng của ca bệnh: U Sarcoma cơ vân thể 
hốc (ARMS) di căn phổi. 

Sau khi có chẩn đoán xác định, đáp ứng nguyện 
vọng của giai đình, người bệnh đã được chuyển đến 
Bệnh viện K trung ương điều trị. Hiện chúng tôi vẫn đang 
theo dõi sát BN này; do BN mới được điều trị nên chưa 
có báo cáo về kết quả.

III. BÀN LUẬN

ARMS thuộc nhóm sarcoma mô mềm, thường gặp ở 
trẻ em (rất hiếm ở người lớn), độ ác tính cao và thường di 
căn sớm.8-12 Bệnh nhi của chúng tôi chỉ được phát hiện khi 
đã di căn phổi gây ho ra máu. Các khối u ác tính nguyên 
phát của tế bào tổ chức liên kết thường xuất hiện ở hai 
nơi: xương và mô mềm; khởi đầu thường âm thầm, kín 
đáo, ít có biểu hiện lâm sàng song dấu hiệu gầy sút, giảm 
cân nhanh cần hết sức lưu ý.10 Khi đã di căn thì tuỳ từng 
tạng đến mà bệnh có các biểu hiện lâm sàng khác nhau.6-9

 He W và cộng sự đã báo cáo ca bệnh ARMS ở 
người bệnh nữ 20 tuổi; khối u nguyên phát ở thành âm 
đạo, có di căn xương nhiều nơi. Người bệnh được chẩn 
đoán xác định bằng GPB/MBH bằng bệnh phẩm sinh 
thiết tại chỗ khối u âm đạo. Tổn thương di căn xương đã 
được khẳng định nguồn gốc từ các tế bào biểu mô liên 
kết bằng HMMD. Người bệnh đã tử vong sau 1 năm từ 
khi phát hiện bệnh chứng tỏ mức độ ác tính cao, tiển triển 
nhanh của căn bệnh này.2 

Tordecilla C J và cộng sự cũng có báo cáo ca bệnh 
ARMS ở bé gái 7 tuổi với tổn thương nguyên phát tại 
xương đùi trái. Sinh thiết xương làm GPB và nhuộm 
HMMD đã giúp chẩn đoán xác định của ca bệnh. Báo 
cáo đã chỉ ra rằng Sarcoma cơ vân thể hốc nguyên phát 
của xương là hiếm gặp, nhưng nó nên được xem xét để 
chẩn đoán phân biệt với u xương thể tế bào tròn nhỏ 

nguyên phát. Mặc dù có tiên lượng xấu type tế bào song 
loại u này dường như có mức độ ác tính thấp hơn nên 
muốn điều trị thành công cần phải có mức độ chẩn đoán 
chính xác cao để áp dụng liệu pháp đa mô thức trong 
phác đồ điều trị.3

Dziuba I và cộng sự đã có báo cáo tổng quan về 
sarcom cơ vân (RMS) với 2 thể chính phôi (ERMS) và thể 
hốc (ARMS). Do mức độ ác tính cao hơn và tiên lượng 
xấu hơn của ARMS so với ERMS nên sự phân biệt giữa 
các phân nhóm u cơ vân có ý nghĩa quan trọng về mặt 
lâm sàng. Báo cáo đã trình bày chi tiết phân loại mô học 
hiện tại của RMS, các nghiên cứu về sinh học phân tử và 
hóa mô miễn dịch cập nhật liên quan đến RMS gắn với ý 
nghĩa lâm sàng và liên quan tiên lượng của nó.4

Kumar A đã báo cáo trường hợp của u cơ vân thể 
hốc (ARMS) ở một bé trai 13 tuổi có biểu hiện mất thị lực 
không đau ở mắt phải, và có rất ít các dấu hiệu thực thể 
khác. Chẩn đoán ARMS đã được xác nhận với đặc điểm 
hình ảnh và xét nghiệm phân tử học của khối u. Mặc dù 
BN đã dung nạp các phác đồ hóa trị và xạ trị ban đầu, 
nhưng ung thư biểu mô màng não (leptomeningeal) vẫn 
tái phát và người bệnh không may qua đời. ARMS xảy ra ở 
một vùng của cơ thể song dẫn đến nhiều loại triệu chứng 
có thể xuất hiện, tạo ra một danh sách dài các sự khác biệt 
có thể trì hoãn việc điều trị. Loại u này có tiên lượng xấu do 
vị trí của khối u bao quanh các cấu trúc quan trọng ở não 
các các biến cố bất lợi của các phương pháp điều trị luôn 
phải cân nhắc. Điều này nhấn mạnh đến vai trò của chỉ số 
nghi ngờ dạng u này trong những trường hợp không điển 
hình ở trẻ em và sự cần thiết phải điều trị kịp thời để ngăn 
ngừa tình trạng xấu có thể xảy ra.5

ARMS nguyên phát có thể xảy ra ở màng phổi. Lu 
H và cộng sự đã báo ca bệnh ARMS màng phổi hiếm gặp 
được báo cáo ở một cậu bé có biểu hiện khó thở trong 
hai tuần. Giải phẫu bệnh của một mẫu sinh thiết từ màng 
phổi cho thấy ARMS. Tiên lượng của người bệnh này là 
xấu vì không đáp ứng với hóa trị.7

Motoda N và cộng sự báo cáo trường hợp BN nữ, 50 
tuổi ARMS có khối u ổ bụng và nhiều dịch cổ chướng. Sự 
bong tróc của các tế bào u cơ vân trong dịch cổ trướng là 
một thách thức về chẩn đoán vì các đặc điểm tế bào học 
của ARMS trong dịch cơ thể thường không có đặc trưng rõ 
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ràng, điều này làm phức tạp thêm chẩn đoán. Tế bào học 
của dịch cổ chướng cho thấy nhiều tế bào hình tròn nhỏ 
với chứng mất nhân nhẹ và nhân nổi rõ; không thấy tế bào 
nguyên bào cơ vân, đặc trưng của u cơ vân. Kết quả mô 
bệnh học đã thiết lập chẩn đoán ARMS, được khẳng định 
them bằng biểu hiện hóa mô miễn dịch của các dấu hiệu 
sinh cơ. Tác giả khuyến cáo rằng khi chẩn đoán ARMS từ 
các mẫu tràn dịch, các vấn đề chẩn đoán liên quan đến 
sự giống nhau về hình thái của tế bào ARMS với tế bào 
trung biểu mô phản ứng cần được xem xét một cách thận 
trọng.8 Straccia P báo có một trường hợp ARMS có tràn 
dịch màng tim. Xét nghiệm tế bào dịch màng tim bằng 
chuyển khối tế bào và HMMD đã khẳng định. Khuyến cáo 
tương tự cũng đã được đưa ra và người bệnh đã sớm qua 
đời sau khi được chẩn đoán.9

Taseer R và cộng sự đã báo có một ca bệnh tương 
tự như của chúng tôi đã báo cáo. Một trường hợp người 
bệnh nam 25 tuổi, có triệu chứng khó thở, mệt mỏi, sút cân. 
Trên phim điện quang ngực có nhiều nốt hai phổi. Chẩn 
đoán chính đã được thực hiện trên sinh thiết phổi. Trên hóa 
mô miễn dịch, các tế bào ác tính dương tính với myogenin, 
protein xác định nguyên bào myoblast 1 (MyoD1) và desmin, 
âm tính với các dấu ấn thần kinh nội tiết, tế bào mầm, tế bào 
biểu mô, tế bào hắc tố và bạch huyết. Nghiên cứu sâu hơn 
cho thấy có một khối sau phúc mạc trên chụp cắt lớp vi tính 
ổ bụng (CT). Sinh thiết khối sau phúc mạc cho thấy hình 
thái MBH và HMMD tương tự. Tình trạng của người bệnh 
xấu đi nhanh chóng trong những tuần sau đó và đã qua đời. 
Tổng quan của báo cáo cũng nêu rõ Sarcoma cơ vân (RMS) 
là một trong những loại sarcoma mô mềm phổ biến nhất ở 
thiếu niên và thanh niên. Về mặt mô học, sarcoma cơ vân 
được phân loại thành 2 loại: thể tế bào phôi, thể hốc. Hơn 
50% u cơ vân phôi xảy ra ở đầu và cổ. sau phúc mạc và 
khung chậu là những vị trí ít phổ biến hơn. Loại thứ nhất 
ảnh hưởng chủ yếu, nhưng không riêng biệt, ở trẻ em từ 
sơ sinh đến 15 tuổi. Sarcoma cơ vân thể hang có xu hướng 
ảnh hưởng đến người bệnh lớn tuổi. Các vị trí di căn thông 
thường bao gồm phổi, hạch bạch huyết và tủy xương.10

Các báo cáo của Noda T; Kebudi R và cộng sự cho 
thấy RMS cũng thường di căn não sớm. Các biện pháp 
điều trị bao gồm hóa trị, xạ phẫu não có đáp ứng ban đầu 
song tỷ lệ tái phát cao và hầu hết người bệnh tử vong ở 
giai đoạn sớm.12,13

Vai trò của 18F-FDG PET/CT trong việc hỗ trợ CT, 
CHT chẩn đoán RMS cũng đã được Dong Y và cộng sự 
báo cáo trong một nghiên cứu. Tổng số 28 RMS trẻ em 
(20 nam, 8 nữ; tuổi trung bình: 4,8 tuổi; 10 thể phôi; 18 thể 
hốc), 18F-FDG PET/CT được thực hiện ở giai đoạn chẩn 
đoán (28 BN), để đánh giá hiệu quả điều trị (13 BN) và để 
theo dõi (15 BN). Kết quả của NC: Ở giai đoạn chẩn đoán 
giai đoạn, 18F-FDG PET/CT và CT/MRI có hiệu quả như 
nhau trong (độ chính xác 100%). Thời gian theo dõi dao 
động từ 3 đến 48 tháng (trung bình là 18 tháng) để đánh 
giá hiệu quả điều trị. RMS thể hốc (ARMS) có SUVmax 
cao đáng kể và nhiều di căn hơn được tìm thấy. Kết luận: 
18F-FDG PET/CT có thể hữu ích trong việc xác định giai 
đoạn và phục hồi RMS ở trẻ em, đặc biệt để đánh giá các 
tổn thương thứ phát với khả năng thay đổi chiến lược 
điều trị. SUVmax cao đáng kể của ARMS và nhiều di căn 
hơn có thể cho thấy tiên lượng xấu hơn cần được nghiên 
cứu thêm. Nghiên cứu này xác nhận rằng 18F-FDG PET/
CT cũng có giá trị trong việc đánh giá và theo dõi điều 
trị.13 Nghiên cứu của Ricard F và cộng sự trên 13 BN với 
cùng với mục tiêu của NC trên và cũng đưa ra được các 
kết luận tương tự.14

 Cuối cùng việc sử dụng các dấu ấn HMMD trong 
chẩn đoán xác định nguồn gốc tế bào trong chẩn đoán 
RMS có vai trò rất quan trọng, bao gồm các dấu ấn khẳng 
định và dấu ấn loại trừ.15-17  Ca bệnh chúng tôi báo cáo 
chẩn đoán xác định bằng GPB/MBH do hình thái tổn 
thương nguyên phát tại khối u mông là khá điển hình, tuy 
nhiên, cách tiếp cận người bệnh từ tổn thương tại phổi 
nên có trì hoãn thời gian chẩn đoán, và nhuộm hóa mô 
miễn dịch ban đầu chỉ có ý nghĩa loại trừ các ung thư biểu 
mô tại phổi và di căn đến phổi.

V. KẾT LUẬN

RMS là bệnh lý ác tính thuộc loại sarcoma mô mềm, 
thường gặp ở trẻ nhỏ và thiếu niên, ít gặp ở người. Vì là 
u của tổ chức liên kết, nguồn gốc trung mô nên bệnh thể 
hiện rất đa dạng về tổn thương nguyên phát và thứ phát. 
ARMS là 1 trong những dưới type của RMS có độ ác 
tính cao. Trường hợp chúng tôi báo cáo là một ví dụ của 
ARMS nguyên phát tại cơ mông có di căn phổi ở bệnh 
nhi 16 tuổi có ho ra máu. Bằng các kỹ thuật MBH/GPB và 
HMMD mà chúng tôi đã có chẩn đoán xác định cuối cùng 
của ca bệnh này. 
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TÓM TẮT

Sarcoma là một thuật ngữ chung để chỉ một loại ung thư được tìm thấy trong các tế bào mô liên kết (những tế bào của trung 
mô). Có nhiều loại Sarcoma vì các tế bào mô liên kết có mặt ở khắp nơi trong cơ thể (xương, sụn, mạch máu ...), song loại ung thư 
này được chia thành 2 nhóm chính là Sarcoma xương và Sarcoma mô mềm. Sarcoma cơ vân (rhabdomyosarcoma - RMS) thuộc 
nhóm sarcoma mô mềm ở cơ vân, ác tính, thường gặp và là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do ung thư ở trẻ 
em. Sarcoma cơ vân thể hốc (Alveolar rhabdomyosarcoma - ARMS) là một dưới type của RMS, cực kỳ hiếm gặp ở người lớn. 
Chúng tôi giới thiệu ca bệnh ARMS ở trẻ em, nguyên phát ở vùng cơ mông có di căn phổi, được chẩn đoán xác định bằng mô bệnh 
và hoá mô miễn dịch. Dữ liệu báo cáo và tài liệu tổng quan sẽ giúp các bác sỹ có được phương cách tiếp cận chẩn đoán tốt hơn khi 
gặp ca bệnh tương tự.

Từ khoá: Sarcoma cơ vân; Sarcoma cơ vân thể hốc, u mô mềm di căn phổi.
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