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ABSTRACT
Multifocal osteosarcoma or osteosarcomatosis is a rare pathological condition, characterized by 
two or more in the skeleton, either synchronous or metachronous, without visceral metastasis.  
We report a case of synchronous multifocal osteosarcoma treated at the Department of  
Orthopaedic Diseases and Oncology, Ho Chi Minh City Orthopaedic and Trauma Hospital. 
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TÓM TẮT
Sacôm tạo xương thể nhiều xương là một bệnh lý hiếm gặp, đặc trưng bởi hai hay nhiều tổn 
thương trong bộ xương, đồng thời hoặc không đồng thời, không có di căn nội tạng. Chúng tôi 
báo cáo một trường hợp sarcôm tạo xương thể nhiều xương đồng thời được điều trị tại Khoa 
Bệnh học Cơ - Xương- Khớp, Bệnh viện Chấn thương Chỉnh hình TP. Hồ Chí Minh.

Từ khóa:  Sarcôm tạo xương thể nhiều xương, đồng thời, không đồng thời.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sarcôm tạo xương thể nhiều xương (MFOS) được mô tả 
đầu tiên bởi Silverman vào năm 1936 [1]. Bệnh có nhiều 
thuật ngữ khác nhau như: osteosarcomatosis, multifocal 
hoặc multicentric osteosarcoma. MFOS được đặc trưng 
bởi tính đa tổn thương của sarcôm tạo xương, gồm loại 
đồng thời hoặc không đồng thời mà không liên quan nội 
tạng, chiếm khoảng 1,5% các sarcôm tạo xương. Đa số 
MFOS đồng thời có 1 tổn thương ưu thế với 1 đến 4, 
rất hiếm có 5 hoặc nhiều hơn tổn thương thứ phát. Vị 
trí đầu dưới xương đùi và đầu trên xương chày là vị trí 
phổ biến nhất của tổn thương ưu thế. Tiên lượng của 
bệnh rất xấu ngay cả khi kết hợp hóa trị và phẫu thuật.

Năm 1969, Amstutz [2,3] dựa trên lâm sàng phân loại 
MFOS thành 3 loại: loại I tổn thương đồng thời ở trẻ 
em và thanh thiếu niên. Loại II: tổn thương đồng thời 
ở người trưởng thành, độ ác thấp, thường chỉ giới hạn 
ở xương trục. Loại III: các tổn thương không đồng thời 
(MOS) và chia làm 2 loại nhỏ, IIIA: tổn thương đồng 
thời sớm, khối u phát triển trước 24 tháng so với tổn 
thương nguyên phát, IIIB: tổn thương đồng thời muộn, 
khối u phát triển sau 24 tháng so với tổn thương nguyên 
phát. 

Năm 1979, Mahoney [2,4,5,6] phân loại MFOS thành 
4 loại dựa trên tuổi, mô học, thời gian xuất hiện. (1): 
trẻ em và thiếu niên, nhiều tổn thương đồng thời ở đầu 
thân xương, tiên lượng xấu. (2): người trưởng thành, 
tổn thương đồng thời, độ ác thấp. (3): tổn thương không 
đồng thời, xảy ra sớm (<24 tháng). (4): tổn thương 
không đồng thời, xảy ra muộn (> 24 tháng).

Sự phân chia sớm và muộn rất quan trọng đối với kết 
quả điều trị của bệnh nhân. Nhiều tài liệu cho thấy tỷ 
lệ sống còn có liên quan đến thời gian chẩn đoán. Bệnh 

nhân phát triển MOS muộn có tiên lượng tốt hơn và 
sống lâu hơn so với bệnh nhân mắc MOS sớm, đặc biệt 
là khi điều trị bằng phương pháp tích cực bao gồm phẫu 
thuật kết hợp với hóa trị tân hỗ trợ và hỗ trợ [1,2,3,4,5].

2. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Bệnh nhân nam, 9 tuổi, nhập viện ngày 3/4/2024 vì đau 
gối trái do chạy té tại nhà. Khám lâm sàng sưng đau 1/3 
dưới đùi trái.  X-quang quy ước cho thấy hình ảnh hủy- 
tạo xương đầu dưới xương đùi và đầu trên xương chày 
trái. Tiền căn gia đình chưa phát hiện gì bất thường. 
Sau đó bệnh nhân được chụp phim khảo sát thêm các 
tổn thương khác của bộ xương. Kết quả cho thấy “tổn 
thương chính” là đầu thân dưới xương đùi trái, các “tổn 
thương thứ phát” gồm: đầu thân trên xương chày trái, 
đầu thân dưới xương đùi phải, đầu thân trên xương cánh 
tay phải, đốt sống thắt lưng 4, đốt sống cùng 1, xương 
chậu trái. Tuy nhiên phim xquang phổi và CT scan ngực 
chưa ghi nhận di căn phổi. Xét nghiệm máu nồng độ 
LDH và phosphatase kiềm tăng cao. Bệnh nhân được 
phẫu thuật sinh thiết ngày 5/4/2024. Kết quả giải phẫu 
bệnh là sarcôm tạo xương quy ước. Bệnh nhân được 
hóa trị 3 đợt phác đồ CAAA (Cisplatin- Adriamycin). 
Sau đó bệnh nhân được khám lâm sàng và chụp phim 
CT scan và MRI cho thấy “tổn thương chính” ở xương 
đùi trái lớn, chiếm toàn bộ xương đùi và xâm lấn nhiều 
phần mềm. Bệnh nhân được phẫu thuật tháo khớp háng 
trái và tiếp tục hóa trị thêm 3 đợt sau mổ. Hiện tại vết 
mổ khớp háng trái lành, tuy nhiên bệnh nhân vẫn còn 
đau ở các tổn thương xương khác.        
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Hình 1: a -bướu đầu dưới xương đùi trái. Hình ảnh 
xq cho thấy tổn thương nhiều xương, b-đầu dưới 

xương đùi trái.c- đầu dưới xương đùi phải. d-toàn 
bộ xương đùi trái. e- thắt lưng 4, cùng 1.f-đầu trên 

xương cánh tay phải

Hình 2. CT scan: không thấy di căn phổi nhưng di 
căn đốt sống thắt lưng 4, cùng 1

Hình 3. xét nghiệm máu LDH, phosphatase kiềm tăng cao

Hình 4. hình ảnh vi thể sarcôm tạo xương quy ước

Hình 5. hình ảnh bướu lớn trên lâm sàng, tổn 
thương tấn công mạnh, xâm lấn ra mô mềm trên 

phim xquang, CT scan, MRI sau 3 đợt hóa trị

Hình 6. Xquang sau mổ tháo khớp háng, chưa phát 
hiện di căn phổi

Hình 7. xạ hình xương cho thấy tổn thương nhiều xương
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3. BÀN LUẬN

3.1. Cơ chế bệnh sinh

Fuchs [1] đã mô tả nhiều yếu tố nguyên nhân gây ra sự 
phát triển của bệnh sarcôm tạo xương. MFOS có thể 
xảy ra như 1 phần của hội chứng di truyền (hội chứng 
Rothmund -Thomson, Bloom và Li-Fraumeni). Các sự 
kiện di truyền như đột biến của gen ức chế khối u RB1 
và p53 hoặc đột biến mới chưa xác định có thể đóng vai 
trò trong quá trình sinh bệnh của MFOS.

Có nhiều tranh luận trước đây trong y văn liệu MFOS có 
biểu hiện cho nhiều khối u nguyên phát hay bệnh di căn. 
Nhiều tác giả cho rằng MFOS có liên quan đến nhiều 
khối u xương nguyên phát khi không có di căn phổi [2]. 
Các yếu tố sau đây ủng hộ giả thuyết cho rằng nhiều 
tổn thương xương biểu hiện cho nhiều khối u xương 
nguyên phát :(1) sự xuất hiện đồng thời, nhanh chóng 
và đối xứng của các tổn thương xương ở các vùng điển 
hình của sarcôm tạo xương. (2) có cùng đặc điểm mô 
học và kích thước. (3) di căn xương của bệnh sarcôm 
tạo xương là không phổ biến theo y văn thời đó. (4) 
không mắc bệnh Paget hoặc không tiếp xúc với phóng 
xạ, chất gây ung thư. (5) bằng chứng hạn chế về di căn 
phổi trên phim XQ ngực.

Tài liệu hiện tại vẫn chưa rõ ràng về việc liệu tổn thương 
MFOS có phải là di căn sớm hay thực sự có nguồn gốc 
từ nhiều tổn thương nguyên phát. Một số nghiên cứu 
cho rằng MFOS đồng thời đại diện cho biến thể của 
một phổ rộng của sarcôm tạo xương di căn [1,7], với 1 
tổn thương chính là sarcôm tạo xương nguyên phát, các 
tổn thương còn lại gợi ý di căn, thường biểu hiện dưới 
dạng xơ cứng hoàn toàn và hoặc các tổn thương ngấm 
khoáng nặng với vùng chuyển tiếp hẹp và không có 
bằng chứng về sự phá hủy vỏ xương, xâm lấn mô mềm 
hoặc hình thành xương mới ác tính ở màng xương.  Giả 
thuyết về di căn xương –xương được hổ trợ bởi sự hiện 
diện của của tổn thương chính với các tổn thương thứ 
phát nhỏ hơn, gợi ý di căn sớm. Enneking và Kagan đề 
xuất di căn xương-xương có thể xảy ra thông qua các 
cơ chế như trong ung thư tiền liệt tuyến, như đám rối 
tĩnh mạch Batson hoặc thuyên tắc trong xương [1]. Tuy 
nhiên nghiên cứu của Corradi phát hiện ra rằng tất cả 
các tổn thương đều phản ứng tương tự với hóa trị liệu, 
hỗ trợ nguồn gốc nhiều tổn thương nguyên phát [6,8]. 
Việc không có di căn phổi ban đầu càng cho thấy nguồn 
gốc nhiều tổn thương nguyên phát, vì điều này sẽ loại 
trừ khả năng di căn qua đường máu. Hatori chứng minh 
sự xâm lấn bạch huyết là một con đường lây lan có thể 
xảy ra trong MFOS [1]. Mặt khác 1 số nghiên cứu cũng 
chỉ ra 1 số đặc điểm như: (1) không có di căn đến phổi 
loại trừ khả năng qua đường máu. (2) đột biến gen của 
p53 và gen u nguyên bào võng mạc và (3) phản ứng như 
nhau của khối u chính và thứ phát sau hóa trị- ủng hộ 
cho nhiều tổn thương nguyên phát đồng thời [1].

3.2. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán

MFOS chủ yếu xảy ra ở người trẻ, tuổi trung bình 16 
(2-70 tuổi), nam chiếm ưu thế [1]. Bệnh nhân thường 

biểu hiện sưng, đau ở vị trí chính, các vị trí khác được 
phát hiện tình cờ khi khảo sát chụp phim x-quang hoặc 
CT scan. Đầu dưới xương đùi và đầu trên xương chày 
là vị trí xảy ra nhiều nhất với 1 đến 4 tổn thương (hiếm 
khi hơn 5) xảy ra đồng thời [6,8]. MFOS cũng có thể 
xảy ra ở cột sống, đầu trên xương cánh tay, xương chậu 
và hộp sọ. Ở xương dài, các tổn thương này nằm ở đầu 
xương, đầu thân-thân xương với các hình ảnh điển hình 
của sarcôm tạo xương [6]. Trong nghiên cứu 42 trường 
hợp của Bacci cho thấy có 88% và 61% nồng độ phos-
phatase kiềm và LDH trong huyết thanh tăng cao [8]. 
Các đặc điểm mô học của MFOS cũng giống như của 
sarcôm tạo xương kinh điển [6,8]. Trong nghiên cứu 
của Corradi, MFOS chỉ chiếm 1,5%( 0,6% đồng thời và 
0,9% không đồng thời) trong tổng số sarcôm tạo xương 
kinh điển [8].

Bulut [7] cho rằng MFOS là 1 phân nhóm của sarcôm 
tạo xương, với tỷ lệ mắc bệnh là 0,4-4,2% trong tổng 
số các sarcôm tạo xương. Các biểu hiện lâm sàng và vị 
trí liên quan không có sự khác biệt đáng kể giữa MFOS 
đồng thời và không đồng thời.

Trường hợp của chúng tôi bệnh nhân nam, 9 tuổi, sưng 
đau 1/3 dưới đùi trái do chấn thương 14 ngày trước đó. 
Khi chụp phim x-quang phát hiện tổn thương bệnh lý 
đầu dưới xương đùi trái, sau khi tầm soát thì phát hiện 
tổn thương xảy ra nhiều xương, nhưng không phát hiện 
ở phổi. Xét nghiệm máu nồng độ LDH và phosphatase 
kiềm tăng cao. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng này 
phù hợp với y văn khi cho rằng MFOS đồng thời thường 
xảy ra ở người trẻ tuổi, có 1 tổn thương chính với biểu 
hiện lâm sàng tấn công và các tổn thương thứ phát xảy 
ra ít triệu chứng hơn và không có tổn thương ở phổi. 
“Tổn thương chính” trong trường hợp của chúng tôi là 
đầu dưới xương đùi trái, các “tổn thương thứ phát” là 
đầu trên xương chày trái, đầu dưới xương đùi phải, đầu 
trên xương cành tay phải, đốt sống thắt lưng 4, cùng 1, 
xương chậu.

3.3. Điều trị và tiên lượng 

Hiện nay hóa trị tân hỗ trợ và hỗ trợ kết hợp với phẫu 
thuật cắt rộng “tổn thương chính” là phương pháp điều 
trị chính trong y văn. Phẫu thuật cắt bỏ tối đa 4 tổn 
thương thứ phát được ghi nhận trong y văn, nhưng 
chỉ những bệnh nhân có 1-2 tổn thương thứ phát mới 
thuyên giảm trong hầu hết các nghiên cứu [8]. Tài liệu 
cho thấy ngoài hóa trị thì xạ trị có thể được sử dụng như 
1 phương pháp hỗ trợ phẫu thuật hoặc như 1 chiến lược 
điều trị chính cho các bệnh nhân ung thư như MFOS [10].

Tiên lượng của bệnh rất xấu ngay cả khi kết hợp hóa 
trị và phẫu thuật [1,2,7]. Bacci và cộng sự đánh giá 
42 bệnh nhân MFOS đồng thời và phát hiện ra rằng, 
mặc dù đã kết hợp hóa trị và phẫu thuật, tiên lượng của 
MFOS đồng thời vẫn cực kỳ kém. 83% bệnh nhân tử 
vong trong vòng 2 năm sau khi được chẩn đoán, thời 
gian sống trung bình 27 tháng và chỉ có 1/ 42 bệnh nhân 
không mắc bệnh sau 9 năm [7] [9]. Corradi và cộng sự 
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đã báo cáo thời gian sống sót ngắn hơn đáng kể ở những 
bệnh nhân MFOS đồng thời so với bệnh nhân MFOS 
không đồng thời trong nghiên cứu 56 bệnh nhân: chỉ 21 
bệnh nhân (n=8) là những bệnh nhân sống sót lâu dài, 
7 trong số bệnh nhân này là không đồng thời, chỉ có 1 
là đồng thời. Nghiên cứu cũng cho rằng không có mối 
liên hệ đáng kể nào giữa số lượng hoặc vị trí xương của 
khối u và sự sống còn. [8]. Trong nghiên cứu của Bulut 
[10] có 2 bệnh nhân còn sống, tuy nhiên đối với bệnh 
nhân đầu tiên MFOS đồng thời, thời gian theo dõi chỉ là 
5 tháng, thời gian này không đủ để đánh giá tiên lượng. 
Mặt khác bệnh nhân thứ 2 còn sống sau theo dõi 21 
tháng. Bệnh nhân thứ 3 là MFOS đồng thời đã chết sau 
7 tháng chẩn đoán. Bệnh nhân thứ 4 MFOS bướu đồng 
thời đã chết sau 24 tháng. Một yếu tố tiên lượng có thể 
có khác của bệnh là sự gia tăng nồng độ phosphatase 
kiềm (ALP) trong xét nghiệm tại thời điểm chẩn đoán. 
Ngoài ra các phương pháp điều trị mới như liệu pháp 
miễn dịch, liệu pháp nhắm trúng đích hiện đang được 
bàn luận cho MFOS. Mặc dù các liệu pháp này vẫn chưa 
được sử dụng thường xuyên, nhưng có nhiều triển vọng 
trong tương lai.

Trường hợp của chúng tôi sau khi hóa trị 3 đợt tân hỗ 
trợ với phác đồ Cisplatine-Adriamycine, bệnh nhân đã 
được phẫu thuật tháo khớp háng trái và đang tiếp tục 
hóa trị hỗ trợ 3 đợt sau mổ. Hiện tại bệnh nhân vết mổ 
lành tốt, nhưng vẫn còn đau nhẹ ở các tổn thương thứ 
phát còn lại, chụp phim phổi chưa phát hiện bất thường. 
Cần tiếp tục theo dõi để đánh giá kết quả điều trị và tiên 
lượng của bệnh.

4. KẾT LUẬN

Sarcôm tạo xương thể nhiều xương đồng thời là bệnh 
hiếm gặp và có tiên lượng rất xấu, khó phân biệt giữa 
sarcôm tạo xương thể nhiều xương đồng thời với sarcôm 
tạo xương nguyên phát có di căn xương nhiều nơi, có 
thể phân biệt dựa trên không tìm thấy tổn thương ở phổi 
trong sarcôm tạo xương thể nhiều xương đồng thời. 
Việc khám lâm sàng và sàng lọc ban đầu rất quan trọng 
để phát hiện bệnh sớm, giúp thay đổi tiên lượng bệnh.
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