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TÓM TẮT9 

Đặt vấn đề: Bướu bao thần kinh ngoại biên 

ác tính là loại sacroma hiếm gặp. Loại bướu này 

thường xuất phát từ một nhánh thần kinh ngoại 

biên lớn, các khối bướu bao thần kinh ngoại biên 

ác tính ở bàng quang cực kỳ hiếm gặp. Chúng tôi 

báo cáo một trường hợp bướu bao thần kinh 

ngoại biên ác tính ở bàng quang tại Bệnh viện 

Nhân Dân Gia Định. 

Đối tượng, phương pháp: Đây là một báo 

cáo trường hợp lâm sàng. 

Kết quả: Chúng tôi phát hiện một trường 

hợp bướu bao thần kinh ngoại biên ác tính sau 

khi cắt một phần bàng quang trên bệnh nhân có 

kết quả cắt đốt nội soi là bướu vỏ bao thần kinh. 

Kết luận: Đối với các trường hợp bướu bao 

thần kinh lành tính lớn tại bàng quang, dù các kết 

quả mô học cho thấy đây là bướu lành tính nhưng 

với đặc tính bướu lớn, tạo hiệu ứng choáng chỗ 

vẫn có thể là bướu ác tính, vì vậy cần cân nhắc 

phẫu thuật cắt một phần bàng quang để điều trị 

triệt căn. 

Từ khoá: bướu bao thần kinh ngoại biên ác 

tính, bướu bàng quang, MPNST. 
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SUMMARY 

MALIGNANT PERIPHERAL NERVE 

SHEATH TUMOR OF THE BLADDER: 

A RARE CASE REPORT FROM NHAN 

DAN GIA DINH HOSPITAL 

Background: Peripheral malignant nerve 

sheath tumors are rare types of sarcomas. These 

tumors typically originate from a large peripheral 

nerve branch, and malignant peripheral nerve 

sheath tumors in the bladder are extremely rare. 

We report a case of malignant peripheral nerve 

sheath tumor in the bladder at the People's 

Hospital of Gia Dinh. 

Methods: This is a case report. 

Results: We identified a case of malignant 

peripheral nerve sheath tumor after performing 

partial cystectomy in a patient with 

histopathologic findings of nerve sheath tumor. 

Conclusions: For cases of large benign 

peripheral nerve sheath tumors in the bladder, 

although histologic findings suggest a benign 

tumor, the presence of a large tumor with mass 

effects may still indicate malignancy. Therefore, 

partial cystectomy, might be a definitive 

treatment, should be considered. 

Keywords: Maglinant peripheral nerve sheath 

tumor, bladder tumor, MPNST. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bướu bao thần kinh ngoại biên ác tính 

(Maglinant peripheral nerve sheath tumor, 

MPNST) là một sarcoma hiếm gặp [1]. Loại 

bướu này thường phát sinh từ một nhánh 

thần kinh ngoại biên lớn hoặc từ mô mềm cơ 
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thể [2]. Các vị trí phát hiện bướu phổ biến 

nhất bao gồm các chi và thân nhưng đôi khi 

có thể xuất hiện ở một vị trí khác [1]. Các 

khối bướu ở bàng quang thường là các loại 

bướu phát sinh từ lớp tế bào niệu mạc, tuy 

nhiên các khối bướu trung mô cũng có thể 

gặp ở bàng quang với tuần suất thấp. Ở đây, 

chúng tôi trình bày một trường hợp MPNST 

ở bàng quang của một bệnh nhân nữ 68 tuổi. 

Đây là một trong rất ít báo cáo trên thế giới 

về chủ đề này.  

 

II. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ, 68 tuổi tình cờ phát hiện 

bướu bàng quang khi khám sức khoẻ tổng 

quát. Trong những tháng gần đây, bệnh nhân 

không tiểu máu, tự tiểu dễ, tiểu khoảng 7-8 

lần/ngày, tiểu đêm 1 lần, không sốt, không 

sụt cân, không ho, cũng như không có tiền 

căn bệnh lý nào được ghi nhận.  

Khám thực thể: bệnh nhân tỉnh táo và 

tiếp xúc tốt, da niêm hồng, không sờ thấy 

hạch ngoại biên. Không có đặc điểm bên 

ngoài nào cho thấy bệnh bướu sợi thần kinh 

(NF1) như đốm màu > 5 mm ở da, tàn nhang 

ở nách, bạn hoặc các vùng có nếp gấp da, 

không sờ thấy các khối bướu lành tính dưới 

da. Khám trực tràng bằng ngón tay: niêm 

mạc trực tràng trơn láng, thành trước trực 

tràng sờ được một khối cứng lớn cách rìa hậu 

môn 6 cm, ấn không đau, không sờ thấy giới 

hạn trên. Siêu âm bụng cho thấy một khối 

kích thước 61 x 67 mm ở thành sau bàng 

quang, mật độ không đồng nhất, thận và niệu 

quản hai bên ứ nước. Tổng phân tích tế bào 

máu trong giới hạn bình thường, creatinine 

máu 82.2 μmol/L, độ lọc cầu thận ước đoán 

(eGFR) là 67,05 ml/phút/1,73m2. Nồng độ 

natri, kali và canxi trong huyết thanh ở mức 

bình thường. Trên phim chụp cắt lớp vi tính 

bụng – chậu có tiêm thuốc cản quang ghi 

nhận: Tổn thương choán chỗ lòng bàng 

quang, KT# 67x61mm, bờ đa cung, bắt thuốc 

tương phản mạnh không đồng nhất [Hình 1] 

 

 
Hình 1. Hình ảnh tổn thương choán chỗ lòng bàng quang trên phim CLVT 

Với kết quả trên, bệnh nhân được chỉ 

định chụp cộng hưởng từ có tiêm thuốc 

tương phản, kết quả: thành bên (P) bàng 

quang có khối choán chỗ có cuống, nhô vào 

lòng bàng quang, kích thước # 43 x 53 x 63 

mm, tín hiệu thấp trên T1W, trung gian trên 

T2W, bắt thuốc mạnh, bờ không đều, chưa 

xâm lấn mỡ quanh bàng quang, không thấy 

hình ảnh xâm lấn các cơ quan kế cận. [Hình 

2] 
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Hình 2. Chụp CHT ghi nhận thành bên (P) bàng quang có khối choán chỗ có cuống, nhô 

vào lòng bàng quang, kích thước # 43 x 53 x 63 mm, tín hiệu thấp trên T1W, trung gian 

trên T2W 

Bệnh nhân được cắt đốt nội soi bướu 

bàng quang để sinh thiết. Quan sát trong mổ 

ghi nhận có 1 bướu bàng quang kích thước 

7x7 cm, có cuống, chân rộng, hình dáng 1 

phần sùi bông cải và 1 phần bề mặt trọn láng, 

cách miệng niệu quản (P) # 2cm. 

Kết quả giải phẫu bệnh sau cắt đốt nội soi 

bướu bàng quang: Bướu vỏ bao thần kinh 

(Schwannoma).  

Sau khi thảo luận với bệnh nhân về các 

lợi ích và nguy cơ của các phương pháp điều 

trị, bệnh nhân lựa chọn phương pháp điều trị 

phẫu thuật cắt một phần bàng quang. Phẫu 

thuật được thực hiện sau khi cắt đốt nội soi 1 

tuần sau. Trong mổ ghi nhận bướu ở thành 

phải bàng quang, bề mặt trơn láng, kích 

thước 6x6 cm, có chân bướu rộng khoảng 

3x3 cm, chân bướu cách miệng niệu quản 

phải (P) 2 cm, mật độ bướu mềm, dễ vụn. 

Tiến hành cắt bướu bàng quang, lấy rộng 

cách rìa chân bướu 0,5 cm, lấy hết thành 

bàng quang ở chân bướu. [Hình 3] 

 

 
Hình 3. Hình ảnh đại thể khối bướu 
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Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: bướu tế 

bào hình thoi nghĩ nhiều sacroma cơ trơn 

grade thấp, chưa loại trừ bướu thần kinh 

ngoại biên ác tính grade thấp. Với kết quả 

trên, chúng tôi hội chẩn với bác sĩ giải phẫu 

bệnh, kết quả đề nghị nhuộm hóa mô miễn 

dịch để chẩn đoán xác định: Vimentin, 

Desmin, S100 protein, Ki-67. Kết quả: S100 

protein (+) (hình bên phải), Vimentin (-), 

Desmin (+) khu trú, Ki-67 (+) 15% tế bào 

bướu (hình bên trái) [Hình 4]. Chẩn đoán: 

phù hợp bướu thần kinh ngoại biên ác tính 

grade thấp.  

 

 
Hình 4. Hình ảnh dưới kính hiển vi cho thấy dương tính ki67 15% tế bào bướu (trái), 

dương tính protein S100 trong tế bào chất trong tế bào khối bướu (phải) 

 

III. BÀN LUẬN 
MPNST là khối bướu hiếm gặp có nguồn 

gốc từ vỏ bao của dây thần kinh ngoại biên. 

Trước đây, khi chưa được phân nhóm riêng, 

MPNST thường được phân loại vào  cùng 

nhóm với bướu tế bào schwann ác tính hoặc 

sacroma sợi thần kinh [4]. MPNST xuất hiện 

chủ yếu ở người trưởng thành và không có sự 

khác nhau trong tỷ lệ mắc bệnh của nam và 

nữ [5]. Trong số các trường hợp được ghi 

nhận trong y văn, có 50% là các trường hợp 

rải rác, 40-50% các trường hợp có liên quan 

đến đột biến gene NF1 và 10% có tiền căn 

hoá trị. So sánh tỷ lệ mắc bệnh giữa 2 nhóm 

có đột biến NF1 và không có đột biến NF1, 

nhóm không có đột biến NF1 có tỷ lệ mắc 

khoảng 0,001% dân số chung, và tăng lên 

đến 13-16% trong nhóm có đột biến NF1 [5]. 

Điều này gián tiếp cho thấy tỷ lệ mắc 

MPNST ở người có đột biến NF1 cao gấp 

hàng nghìn lần sao với dân số chung. Ở 

trường hợp này, mặc dù chúng tôi không 

phân tích tìm đột biến NF1, tuy nhiên không 

ghi nhận bất kỳ dấu hiện lâm sàng hoặc hình 

ảnh học nào của người có đột biến NF1 và 

không ghi nhận tiền căn xạ trị. Vì vậy chúng 

tôi nghĩ đây là một trường hợp mắc bệnh rải 

rác. MPNST ở bàng quang cực kỳ hiếm gặp, 

chỉ có một số ít trường hợp được báo cáo 

trong y văn.  

Trên đại thể, MPNST thường là những 

bướu lớn, kích thước trung bình khoảng trên 

5 cm, trong bướu có thể có hoại tử. Hình 

dạng thường thấy của bướu thường là hình 

thoi hoặc hình cầu, mô bướu có thể có nhiều 

dạng từ chắc và trắng đến mềm và vàng tuỳ 

theo mức độ hoại tử của bướu [1]. Trên bệnh 

nhân này, bướu lớn, dạng hình cầu với chân 

bướu rộng, chia thuỳ, mật độ khá mềm và 

bở, dễ vụn, mô bướu có màu vàng, bên trong 

bướu có nhiều phần đã hoại tử mô. 

Khi quan sát MPNST ở quang trường có 

độ phòng đại thấp, có nhiều mảng giống kính 

màu do nhiều vùng giảm tế bào và tăng tế 

bào khác xen kẽ nhau. Khi xem ở quang 

trường có độ phóng đại cao, có thể quan sát 

thấy nhiều tế bào hình thoi đồng dạng, tăng 

sắc tố nằm cạnh nhau hoặc tạo thành khối 
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[6]. Bên trong bướu có thể ghi nhận các vùng 

có biệt hoá theo dạng sacroma sụn, sacroma 

xương hoặc dạng sacroma cơ. Tuy nhiên, để 

chẩn đoán MPNST trên mô bệnh học cần 

dựa trên nhiều đặc điểm khác nhau, không có 

đặc điểm duy nhất nào đủ để chẩn đoán 

ngay. Mẫu mô của chúng tôi ghi nhận có sự 

hiện diện của các mảng tế bào khác nhau 

dạng kính màu, bên trong mô bướu có nhiều 

tế bào hình thoi tăng sinh xếp cạnh nhau, có 

các mảng tổn thương tăng sinh theo kiểu 

sacroma cơ trơn. Vì vậy, bác sĩ giải phẫu 

bệnh tại bệnh viện của chúng tôi chẩn đoán 

sacroma cơ trơn bàng quang và phân biệt với 

MPNST. Để làm rõ chẩn đoán, chúng tôi gửi 

mẫu bệnh phẩm nhuộm hoá mô miễn dịch 

với Vimentin, Desmin, S100 protein, Ki-67. 

Phổ mô học của MPNST rộng và chẩn đoán 

MPNST phải dựa trên nhiều bằng chứng 

khác nhau để có thể phân biệt với các 

sacroma khác. S100 protein là dấu ấn sinh 

học được dùng rộng rãi nhất để phát hiện các 

khối bướu từ bao thần kinh, chỉ dương tính 

trên khoảng 50% các mẫu MPNST. Trong 

trường hợp này, mô bướu dương tính khi 

nhuộm với S100 protein, dương tính khu trú 

với Desmin và Ki-67, âm tính với Vinmentin 

[1]. Kết quả này phù hợp với MPNST grade 

thấp. 

Hiện nay, phương pháp điều trị MPNST 

chính vẫn là phẫu thuật cắt trọn bướu. Hoá trị 

đóng vai trò tân hỗ trợ cho phẫu thuật ở các 

trường hợp bướu lớn hơn 5 cm, hoặc bướu đã 

di căn. Tỷ lệ tái phát của MPNST khá cao, có 

thể lên đến 40% vì khả năng di căn nhanh 

qua đường máu của bướu, tỷ lệ sống còn 5 

năm khoảng 15 đến 66%. Bệnh nhân này 

được phẫu thuật một phần bàng quang, diện 

cắt âm tính với tế bào bướu, quá trình hậu 

phẫu ổn và bệnh nhân được xuất viện sau 3 

ngày, thông niệu đạo được lưu một tuần sau 

xuất viện. Hiện tại, chúng tôi chưa ghi nhận 

bất kỳ triệu chứng hay dấu hiệu của tái phát 

và sẽ theo dõi sau 3 tháng. 

IV. KẾT LUẬN 
MPNST thường gặp ở các chi và có thể 

có thể xuất hiện ở những phần khác của cơ 

thể dù ở đó không có các dây thần kinh của 

các đám rối lớn đi qua. Việc chẩn đoán 

MPNST có thể gặp nhiều khó khăn do không 

có tiêu chuẩn giải phẫu bệnh đơn độc nào đủ 

để chẩn đoán MPNST. Đối với các trường 

hợp bướu bao thần kinh lành tính lớn tại 

bàng quang, dù các kết quả mô học cho thấy 

đây là bướu lành tính nhưng với đặc tính 

bướu lớn, tạo hiệu ứng choáng chỗ vẫn có 

thể là bướu ác tính, vì vậy cần cân nhắc phẫu 

thuật cắt một phần bàng quang để điều trị 

triệt căn..  
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