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TÓM TẮT

Tóm tắt: Tại Bệnh viện Nhi Trung ương có 2 cách tiếp cận điều trị u nguyên bào thận, đó là 
phẫu thuật.

Phương pháp nghiên cứu: mô tả loạt ca bệnh, hồi cứu.

Kết quả: 30 BN được phẫu thuật ngay và điều trị theo phác đồ NWTS-5, chiếm tỉ lệ 22,3% 
BN được chẩn đoán u nguyên bào thận trong 7 năm. Tuổi trung vị mắc bệnh là 16 tháng (18 
ngày tuổi - 50 tháng). Tỷ lệ nam/nữ là 2,3/1. Lý do nhập viện thường gặp là sờ thấy u bụng, 
chướng bụng, tiểu máu. Kích thước trung vị của khối u trước mổ dựa vào chẩn đoán hình ảnh là 
256,2cm3, và khi mổ là 297cm3. Mô bệnh học chủ yếu là dạng hỗn hợp (66,7%), giai đoạn I chiếm 
63,3%, giai đoạn II chiếm 23,3%, và giai đoạn III chiếm 13,3%, tất cả là nguy cơ trung bình. Thời 
gian trung vị từ lúc nhập viện đến khi phẫu thuật là 9,5 ngày. Mười bệnh nhi (33,3%) có kích 
thước u tăng lên ở thời điểm phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với thời gian chờ cắt u và thận 
trước điều trị hóa chất (Mỹ, phác đồ NWTS-5) hoặc hóa chất trước phẫu thuật (châu Âu, phác 
đồ SIOP). Thông qua hội chẩn u đặc, bệnh nhân (BN) sẽ được đánh giá khả năng phẫu thuật và 
điều trị theo 1 trong 2 phác đồ trên.

Mục tiêu: phân tích đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị nhóm BN 
được điều trị theo phác đồ NWTS-5 giai đoạn 2017-2023; đưa ra một số giải pháp cải thiện kết 
quả điều trị u nguyên bào thận phẫu thuật trung bình là 10,4 ngày, trong đó có 2 bệnh nhân 
là bệnh ở giai đoạn III. Thời gian chờ phẫu thuật của 4 bệnh nhân giai đoạn III trung bình là 13 
ngày (11-19 ngày). Xác suất sống toàn bộ (OS) 5 năm là 95,5% và sống không bệnh (EFS) 5 năm 
là 92,5%. Có 1 bệnh nhi tái phát (3,3%) và tiếp tục điều trị tái phát, còn sống. Một bệnh nhi bỏ 
điều trị sau khi phẫu thuật và tử vong.

Kết luận: Tỷ lệ bệnh nhi điều trị theo phác đồ NTWS-5 (mổ cắt ngay) chiếm 22,3%. Các bệnh 
nhi có tuổi mắc bệnh nhỏ, u kích thước nhỏ, xác suất sống không bệnh và toàn bộ cao. Để cải 
thiện kết quả điều trị bệnh u nguyên bào thận tại Bệnh viện Nhi Trung ương cần làm thêm các 
xét nghiệm di truyền khối u và áp dụng 1 phác đồ hóa chất trước mổ (SIOP Umbrella).

Từ khóa: U nguyên bào thận, phẫu thuật trước điều trị hoá chất, phác đồ NWTS-5.
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At the Vietnam National Children’s Hospital, there are two approaches to treating 
nephroblastoma or Wilms tumor: immediate surgery before chemotherapy (USA, NWTS-
5 protocol) or preoperative chemotherapy (Europe, SIOP protocol). Based on the tumor 
board meetings, patients were evaluated for surgical feasibility safely and doctors decided 
which of the two protocols to follow.

Objective: To analyze the clinical characteristics, investigation �ndings and evaluate the 
treatment outcomes of patients treated under the NWTS-5 protocol from 2017 to 2023, as 
well as propose solutions to improve nephroblastoma treatment outcomes.

Methods: A retrospective case series study.

Results: 30 patients underwent immediate surgery followed by postoperative 
chemotherapy under the NWTS-5 protocol, accounting for 22.3% among patients with 
nephroblastoma for seven years. The median age at diagnosis was 16 months (ranging 
from 18 days to 50 months). The male-to-female ratio was 2.3:1. The most common reasons 
for hospital admission were palpable abdominal tumors, abdominal distension, and 
hematuria. The median preoperative tumor size based on imaging was 256.2 cm³, while the 
median tumor volume at surgery was 297 cm³. The most common histological type was the 
mixed type (66.7%). Stage I accounted for 63.3%, stage II for 23.3% and stage III for 13.3%, 
with all cases classi�ed as intermediate risk. The median time from diagnosis to surgery 
was 9.5 days. Ten patients (33.3%) had a statistically signi�cant increase in tumor size at the 
time of surgery with a mean surgical waiting time of 10.4 days, including 2 patients with 
stage III disease. The mean surgical waiting time of 4 patients with stage III disease was 13 
days (11-19 days). The 5-year overall survival (OS) rate was 95.5%, and the 5-year event-free 
survival (EFS) rate was 92.5%. There was one case of recurrence (3.3%), in which the patient 
continued treatment and survived. Another patient abandoned treatment after surgery 
and subsequently died.

Conclusion: Among nephroblastoma patients, 22.3% were treated under the NTWS-5 
protocol (immediate surgical). Theses patients had a younger age at disease, small tumor 
sizes, and high overall and event-free survival rates. To improve the treatment results of 
nephroblastoma at the National Children’s Hospital, it is necessary to perform additional 
tumor genetic tests and apply a preoperative chemotherapy regimen (SIOP Umbrella).

Keywords: Wilms tumor, nephroblastoma, immediate surgery before chemotherapy, 
NTWS-5 protocol.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
U Wilms hay u nguyên bào thận 

(nephroblastoma) là loại ung thư của thận 
thường gặp nhất ở trẻ em với tỷ lệ mắc hàng 
năm được báo cáo là 10,4 trường hợp trên một 
triệu người. 90% trường hợp được chẩn đoán ở 
bệnh nhân dưới 5 tuổi. Tỷ lệ mắc cao nhất từ 2 
đến 3 tuổi [1,2]. U nguyên bào thận nếu được 
điều trị thích hợp và đầy đủ sẽ có kết quả tốt, 85 - 
90% bệnh nhân khỏi bệnh [3]. Có 2 cách tiếp cận 
điều trị được áp dụng rộng rãi trên thế giới. Phác 
đồ SIOP (Sociéte´ International d´Oncologie 
Pédiatrique: Hội ung thư nhi khoa quốc tế) tiếp 
cận chẩn đoán u nguyên bào thận dựa trên chẩn 
đoán hình ảnh và điều trị hóa chất trước phẫu 
thuật cắt u và thận, sau đó tiếp tục điều trị hóa 
chất. Cách tiếp cận của phác đồ SIOP dựa trên 
giả thuyết sau điều trị hóa chất, khối u sẽ được 
“giảm giai đoạn”, tránh vỡ u khi phẫu thuật u to, 
giảm bớt tỉ lệ bệnh nhân phải điều trị hóa chất 
Doxorubicin và xạ trị sau phẫu thuật, do đó giảm 
tỉ lệ tai biến, biến chứng muộn. Tuy nhiên, các 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng có 7 - 10% bệnh nhân 
bị chẩn đoán sai, không phải u nguyên bào thận 
(u Wilms) dựa vào chẩn đoán hình ảnh vì độ đặc 
hiệu của kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ bụng là 
90% [4]. Còn cách tiếp cận của NWTS (National 
Wilm’s Tumor Study: Nhóm nghiên cứu u nguyên 
bào thận quốc gia, của Mỹ) là phẫu thuật u trước 
để có chẩn đoán chính xác về mô bệnh học, giai 
đoạn bệnh và biến đổi di truyền trước khi điều trị 
hóa chất, xạ trị để tránh điều trị hóa chất cho các 
bệnh nhân không phải u nguyên bào thận (lành 
tính hoặc ác tính), đồng thời đảm bảo chẩn đoán 
ban đầu của khối u, giúp cho việc điều trị phù 
hợp với tình trạng bệnh và đánh giá hiệu quả 
điều trị. Tuy nhiên, phác đồ NWTS-5 có liều điều 
trị Doxorubicin và xạ trị cao hơn của SIOP do đó 
tỉ lệ bệnh nhân có biến chứng muộn có thể sẽ 
cao hơn [5].

Mỗi cách tiếp cận điều trị đều có những ưu 
nhược điểm riêng khi áp dụng trong thực tế 
điều trị cho bệnh nhân. Trên thế giới và ở Việt 
Nam cũng chưa đưa ra khuyến cáo nên ưu tiên 
chọn phương pháp nào. Hiện tại, bệnh viện Nhi 
Trung ương đang tiến hành hai nghiên cứu song 
song đánh giá kết quả điều trị các bệnh nhân 

u nguyên bào thận theo hai phác đồ SIOP và 
NWTS. Nghiên cứu này của chúng tôi được tiến 
hành nhằm đánh giá kết quả điều trị u nguyên 
bào thận được phẫu thuật cắt u và thận ngay, 
trước khi điều trị hóa chất (NWTS). Mục tiêu của 
nghiên cứu là phân tích đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị nhóm bệnh 
nhân được phẫu thuật ngay, từ đó đưa ra một số 
giải pháp cải thiện kết quả điều trị u nguyên bào 
thận.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhi được chẩn đoán u nguyên bào 
thận và điều trị theo phác đồ NWTS-5 tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương trong 7 năm từ 01/01/2017 
- 31/12/2023.

Tiêu chuẩn chọn mẫu

Bệnh nhi được chẩn đoán lần đầu là u nguyên 
bào thận dựa trên kết quả giải phẫu bệnh, được 
điều trị theo phác đồ NTWS-5, tuổi từ 0-15 tuổi, 
chưa điều trị đặc hiệu khối u thận trước khi vào 
viện, chấp nhận điều trị theo phác đồ và theo 
dõi cho đến thời điểm bệnh nhi tử vong hoặc kết 
thúc nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhi đã được điều trị 
hóa chất trước mổ.

Phương pháp nghiên cứu

- Mô tả loạt ca bệnh, hồi cứu. Thu thập số liệu 
dựa vào hồ sơ bệnh án nội trú và ngoại trú, sổ 
theo dõi bệnh, danh sách bệnh nhân được chẩn 
đoán u nguyên bào thận điều trị theo phác đồ 
NWTS-5 được lưu trữ tại Trung tâm Ung thư, Bệnh 
viện Nhi Trung ương trong thời gian nghiên cứu. 
Điền thông tin vào phiếu thu thập số liệu đã tạo 
sẵn và liên lạc với bố mẹ bằng điện thoại nếu 
bệnh nhi kết thúc điều trị.

- Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 
20.0. So sánh sự khác biệt giữa các biến định 
tính dùng phép kiểm Chi bình phương hoặc 
Fisher’s exact nếu giá trị kỳ vọng thấp hơn 5. So 
sánh sự khác biệt giữa các biến định lượng dùng 
phép kiểm t. Khảo sát OS (overal survival) và EFS 
(event-free survival) bằng phương pháp Kaplan 
Meier để ước lượng tỷ lệ sống thêm.
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Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được thông 
qua Hội đồng đạo đức của Bệnh viện Nhi Trung 
ương số 3233/BVNTW-HĐĐĐ ngày 17/10/2024.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Chúng tôi đã chọn được 30 bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn nghiên cứu trong thời gian 2017-
2023, chiếm tỷ lệ 22,3% trong số 134 bệnh nhân 
u nguyên bào thận được chẩn đoán tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương. Trong đó có 21 trẻ trai và 
9 trẻ gái, tỉ lệ trẻ trai/trẻ gái = 2,3/1. Bệnh nhân 
nhỏ nhất trong nghiên cứu là 18 ngày tuổi và 
lớn nhất là 50 tháng. Tuổi trung vị khi được phát 
hiện bệnh là 16 tháng (Bảng 1). Triệu chứng lâm 
sàng chính là có khối u bụng (80%), cũng là triệu 
chứng chính để bệnh nhi đi khám bệnh. Sau đó 
là triệu chứng thiếu máu, tăng huyết áp (76,6%) 
(Bảng 2).

Bảng 1. Đặc điểm dịch tễ của nhóm nghiên cứu

Đặc điểm n Giá trị * P

Giới tính Nam 21 70

Nữ 9 30

Tuổi trung vị (tháng) 16 (18 ngày-50 tháng)

Nhóm tuổi < 6 tháng 5 16,7

6 tháng - 5 tuổi 25 83,3

Bảng 2. Lý do nhập viện và đặc điểm lâm sàng 
của nhóm nghiên cứu

Triệu chứng n %

Lý do nhập viện Tự sờ thấy khối 16 53,3%

Đau bụng 0 0

Tiểu máu 4 13,3%

Bụng chướng 8 26,7%

Khác (sốt, nôn, biếng 
ăn, tình cờ phát hiện 
khi siêu âm ổ bụng)

5 16,7%

Triệu chứng thận 
tiết niệu

Tiểu máu 4 13,3%

Triệu chứng khác Thiếu máu 13 43,3%

Huyết áp tăng 10 33,3%

Dị tật kèm theo 0 0 %

Tỉ lệ gặp khối u ở thận phải và trái là tương 
đương nhau. Thể tích trung vị của khối u trước 

mổ dựa vào chẩn đoán hình ảnh là 256,2 cm3, và 
khi mổ là 297 cm3 (Bảng 3) và kích thước khối u 
trung vị khi chẩn đoán là 7,25 x 7,1 x 7,25 cm và 
khi mổ là 7,6 x 8x7,5 cm (Bảng 4).

Bảng 3. Thể tích khối u lúc chẩn đoán và lúc 
phẫu thuật

Thể tích u
Dựa vào chẩn đoán 

hình ảnh (cm3)
Dựa vào đánh giá 

sau phẫu thuật (cm3)

Trung vị 256,2 297

Lớn nhất 604 679

Nhỏ nhất 6,2 13,9

Bảng 4. Kích thước khối u lúc chẩn đoán và lúc 
phẫu thuật

Kích thước 
u

Dựa vào chẩn đoán 
hình ảnh (cm)

Dựa vào đánh giá 
sau phẫu thuật (cm)

Trung vị 7,25 x 7,1 x 7,25 7,6 x 8 x 7,5

Lớn nhất 10 x 11 x 10,5 10,2 x 11,5 x 11,1

Nhỏ nhất 2,6 x 2,1 x 2,2 3x 2,8x 3,1

Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 
được phẫu thuật cắt u và thận ngay đều được hội 
chẩn nhóm u đặc, kết luận u thận 1 bên, không 
có di căn xa, không có hạch sau phúc mạc. Do đó, 
không có bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu ở 
giai đoạn IV, V. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 
cho thấy có 19 bệnh nhân là giai đoạn I chiếm tỉ 
lệ 63,4%, giai đoạn II có 7 bệnh nhân (23,3%), và 
chỉ có 4 bệnh nhân ở giai đoạn III (13,3%) (Bảng 
5). Tất cả bệnh nhân đều ở nhóm nguy cơ trung 
bình, không có trường hợp nào ở nhóm nguy cơ 
cao. Kết quả mô bệnh học cho thấy u nguyên bào 
thận típ hỗn hợp chiếm tỉ lệ cao nhất (66,7%), 
sau đó là típ tế bào mầm (23,3%), còn lại là típ 
mô đệm hoặc biểu mô (Bảng 6).

Bảng 5. Giai đoạn bệnh của nhóm nghiên cứu

Giai đoạn
Theo kết quả 

giải phẫu bệnh
Tỉ lệ

I 19 63,4%

II 7 23,3%

III 4 13,3%

Tổng số BN 30 100%
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Bảng 6. Đặc điểm mô bệnh học của khối u

Phân nhóm Số bệnh nhân Tỉ lệ

Hỗn hợp 20 66,7%

Tế bào mầm 7 23,3%

Mô đệm 2 6,7%

Biểu mô 1 3,3%

Bất sản khu trú 0 0%

Bất sản lan tỏa 0 0%

Tổng số BN 30 100%

Thời gian trung vị từ lúc phát hiện u đến lúc 
phẫu thuật là 9,5 ngày (4-20 ngày). 10 bệnh 
nhân, chiếm 33,3% số bệnh nhân có kích thước 
u tăng lên có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 ở thời 
điểm chẩn đoán so với thời điểm phẫu thuật với 
thời gian trung bình từ lúc chẩn đoán đến lúc 
phẫu thuật là 10,4 ngày. Trong 4 bệnh nhân ở 
giai đoạn III, có 2 bệnh nhân có kích thước u tăng 
đáng kể ở thời điểm phẫu thuật.

Tuổi trung bình của 4 bệnh nhân giai đoạn III 
là 31,25 tháng, nhỏ nhất là 15 tháng, lớn nhất là 
44 tháng. Thời gian trung bình từ lúc nhập viện 
lần đầu đến lúc phẫu thuật cắt thận của nhóm 

bệnh nhân u nguyên bào thận giai đoạn III là 13 
ngày (từ 11 đến 19 ngày). Có 2 trên 4 bệnh nhân 
có kích thước u lớn với thể tích khối u lần lượt là 
315 cm3 và 421 cm3. Kết quả giải phẫu bệnh khối 
u của 4 bệnh nhân này đều có tế bào u xâm lấn 
vào các hạch bạch huyết, mạch máu ở rốn thận, 
hoặc diện phẫu thuật có u.

Thời điểm kết thúc theo dõi nghiên cứu là 
10/10/2024. Thời gian theo dõi trung bình là 45,5 
tháng, ngắn nhất là 12 tháng, và dài nhất là 73 
tháng. Trong số 30 bệnh nhân theo dõi, có 27 
bệnh nhân sống khỏe mạnh, không bệnh, đạt tỉ 
lệ 90,0%; 01 bệnh nhân còn sống, đang điều trị 
tiếp theo phác đồ, bệnh ổn định; 01 bệnh nhân 
giai đoạn II tái phát trong thời gian điều trị hóa 
chất (3,3%), sau đó tiếp tục điều trị theo phác 
đồ u nguyên bào thận Umbrella tái phát, gồm 
hóa trị liều cao và ghép tế bào gốc tạo máu tự 
thân, hiện đã kết thúc điều trị và bệnh ổn định; 
01 bệnh nhân tử vong do bệnh tiến triển, chiếm 
tỉ lệ 3,3%. Bệnh nhi tử vong có giải phẫu bệnh là 
giai đoạn III, nguy cơ trung bình nhưng gia đình 
không đồng ý điều trị hóa chất theo phác đồ sau 
khi phẫu thuật.

Sơ đồ theo dõi bệnh nhân

Ước tính Kaplan-Meier về xác suất sống thêm không bệnh (EFS) và xác suất sống thêm toàn bộ 
(OS) 5 năm của nhóm nghiên cứu lần lượt là 92,5% và 95,5%.
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Biểu đồ 1. Ước tính xác suất sống thêm toàn bộ và không bệnh 5 năm

Bảng 7. Tác dụng không mong muốn do điều trị

n (30) Tỉ lệ (%)

Giảm bạch cầu hạt, không sốt 13 43,3%

Sốt giảm bạch cầu hạt 3 10%

Viêm loét miệng 2 6,7%

Tác dụng không mong muốn hay gặp nhất 
là giảm bạch cầu hạt (43,3%). Sốt giảm bạch cầu 
hạt chiếm tỉ lệ 10% và ở mức độ độ 2. Không 
có bệnh nhân nào bị biến chứng tắc tĩnh mạch 
xoang gan (VOD).

IV. BÀN LUẬN

Tuổi trung vị mắc bệnh trong nghiên cứu là 
16 tháng, thấp hơn so với nghiên cứu của SIOP 
(41 tháng) [6], tác giả Ngô Thụy Minh Nhi (28,5 
tháng) [7], tác giả Nguyễn Thị Quỳnh Như (20,3 
tháng) [8]. Độ tuổi mắc bệnh tập trung nhiều 
nhất là từ 6 tháng tới 5 tuổi và không có ca nào 
mắc bệnh sau 10 tuổi. Kết quả của chúng tôi 
tương tự kết quả của tác giả Lanzkowsky [9], 
Nguyễn Thị Quỳnh Như [8] cho thấy trong y văn 
thế giới rất hiếm trường hợp nào mắc u Wilms 
sau 10 tuổi. Tuổi mắc bệnh trong nghiên cứu của 
chúng tôi nhỏ do nhóm bệnh nhân của chúng 
tôi chọn có chủ đích đảm bảo hai tiêu chí là u có 
kích thước nhỏ và phẫu thuật cắt u và thận thuận 

lợi. Tỷ lệ mắc bệnh ở nam và nữ là 2,3/1, cao hơn 
nghiên cứu của Trần Đức Hậu (1,7/1)[10], Nguyễn 
Thị Quỳnh Như (1/1)[8]. Sự khác biệt về tỉ lệ giới 
tính mắc bệnh có thể do cỡ mẫu của chúng tôi 
nhỏ dẫn đến việc phân bố giới tính trong nghiên 
cứu không phải là phân bố chuẩn. Chúng tôi ghi 
nhận các lý do nhập viện thường gặp bao gồm sờ 
thấy u bụng hoặc chướng bụng, tiểu máu. Đây là 
những triệu chứng gợi ý để bác sĩ khám ban đầu 
tìm nguyên nhân. Ngoài ra có khoảng 6,7% các 
bệnh nhi đi khám vì các lý do như sốt, nôn, chậm 
tăng cân, biếng ăn và tình cờ phát hiện u thận 
khi siêu âm. Tỷ lệ bệnh nhân được siêu âm bụng, 
tình cờ phát hiện u Wilms là 12,1%, thấp hơn y 
văn thế giới[9], có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi nhỏ. Như vậy, có một tỉ lệ không nhỏ 
6,7 - 10% triệu chứng của u nguyên bào thận có 
thể giống với triệu chứng của các bệnh lý khác 
hoặc không có triệu chứng khi bệnh chưa biểu 
hiện rõ. Vì vậy, bác sĩ lâm sàng cần phải khám cẩn 
thận, tỉ mỉ và thăm dò thêm bằng siêu âm bụng, 
hạn chế tối thiểu nhất việc bỏ sót chẩn đoán cho 
bệnh nhân.

Sau hội chẩn u đặc, các bệnh nhân u thận 2 bên 
hoặc có di căn xa như di căn phổi sẽ được điều trị 
hóa chất ngay theo phác đồ SIOP Umbrella, các 
trường hợp u nhỏ có khả năng phẫu thuật cắt u 
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và thận ngay an toàn sẽ được điều trị theo phác 
đồ NTWS-5. Tỷ lệ phân bố u thận trong nghiên 
cứu của chúng tôi đều nhau giữa 2 bên. Tỷ lệ u 
thận bên phải/ bên trái = 1,14 cũng tương tự với 
nghiên cứu của tác giả Trần Đức Hậu[10].

Thể tích khối u, được tính bằng công thức 
chiều dài (cm) x chiều ngang (cm) x bề dày (cm) 
x 0,523[11]. Qua nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 
thể tích u trung bình khi chẩn đoán dựa trên 
phim cắt lớp vi tính là 256,2 cm3. Kết quả này 
tương tự với nhóm bệnh nhân nghiên cứu điều 
trị theo phác đồ SIOP [6], tác giả Ngô Thụy Minh 
Nhi[7], Nguyễn Thị Quỳnh Như[8].

Xác suất sống thêm toàn bộ và sống thêm 
không bệnh 5 năm trong nghiên cứu của chúng 
tôi lần lượt là 95,5% và 92,5%. Kết quả về xác suất 
sống thêm toàn bộ trong nghiên cứu của chúng 
tôi tương tự với SIOP (93%)[6] và NWTS-5 (93,7%)
[12], Nguyễn Thị Quỳnh Như (94,1%)[8] nhưng 
cao hơn so với nghiên cứu của tác giả Monika 
tại Anh (87,5%)[13]. Xác suất sống thêm toàn 
bộ 5 năm trong nghiên cứu của chúng tôi cao 
có thể do cỡ mẫu nhỏ, và các yếu tố như tuổi, 
thể tích khối u, phương pháp điều trị, đáp ứng 
điều trị, bệnh tái phát đều không có mối liên hệ 
với xác suất sống thêm như các nghiên cứu khác. 
Khi so sánh với các quốc gia châu Á và những 
nước đang phát triển, xác suất sống thêm toàn 
bộ 5 năm trong nghiên cứu chúng tôi cao hơn 
Nhật Bản (91,1%)[14], và cao hơn so với Trung 
Quốc (81%)[15], Thái Lan (65,2%)[16]. Có thể lý 
giải điều này do chúng tôi đã tuyển chọn những 
bệnh nhân trong nghiên cứu này là có kích thước 
u nhỏ và không có bệnh nhân ở giai đoạn IV, V để 
phẫu thuật ngay. Tại Thái Lan, các tác giả lý giải 
xác suất sống thấp hơn hẳn là do có một khoảng 
thời gian thiếu thuốc hóa trị và máy xạ trị.

Chúng tôi đánh giá thể tích khối u ở hai thời 
điểm, lúc mới chẩn đoán dựa vào kết quả chụp 
cắt lớp vi tính ổ bụng và lúc phẫu thuật cắt u. Kết 
quả cho thấy thể tích u lớn nhất khi chẩn đoán 
là 604 cm3, tương ứng với kích thước u 10 x 11 
x 10,5 cm và khi phẫu thuật là 679 cm3, tương 
ứng với kích thước u 10,2 x 11,5 x 11,1 cm. Những 
khối u lớn khi mổ có nguy cơ vỡ u hoặc khối u đã 
ở giai đoạn III, do đól tăng nguy cơ bệnh nhân 

phải xạ trị phối hợp với hóa chất có doxorubixin. 
33,3% bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có 
kích thước u tăng lên trong thời gian trung bình 
chờ phẫu thuật là 10,4 ngày (p < 0,05) và có 2 
bệnh nhân có bệnh ở giai đoạn III. Trong 4 bệnh 
nhân giai đoạn III thì 2 bệnh nhân có kích thước 
u lớn với thể tích khối u lần lượt là 315 cm3 và 421 
cm3. Thời gian trung bình từ lúc chẩn đoán đến 
khi phẫu thuật của 4 bệnh nhân giai đoạn III là 
13 ngày (11-19 ngày). Các bệnh nhân phải hoãn 
gây mê do viêm mũi họng hoặc sốt. Như vậy có 
thể thấy rằng thời gian trì hoãn phẫu thuật có 
thể làm cho khối u tăng kích thước cũng như giai 
đoạn của khối u. Do đó, khi bệnh nhân bị trì hoãn 
gây mê cần tiếp cận điều trị hóa chất trước phẫu 
thuật theo phác đồ SIOP Umbrella, tránh để u 
tăng kích thước và tăng giai đoạn.

Để cải thiện kết quả điều trị u nguyên bào 
thận, nhóm u nguyên bào thận của Mỹ tập trung 
vào áp dụng các biến đổi về di truyền trong 
quyết định chiến lược điều trị để cá thể hóa điều 
trị. Cụ thể, những bệnh nhân còn tính dị hợp tử 
ở 11p15 có tiên lượng tốt, không cần điều trị 
hóa chất; bệnh nhân có thêm nhiễm sắc thể 1q 
có tiên lượng xấu, cần điều trị tích cực hơn[17]. 
Hiện tại ở Bệnh viện Nhi Trung ương nói riêng và 
ở Việt Nam nói chung chưa có cơ sở y tế nào có 
phòng xét nghiệm để thực hiện xét nghiệm di 
truyền này nên cần triển khai thêm xét nghiệm 
này trong tương lai.

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong 7 
năm có 30 bệnh nhân được điều trị theo phác 
đồ NTWS-5, chỉ chiếm 22,3% số bệnh nhân được 
chẩn đoán u nguyên bào thận. Tỷ lệ này cho thấy 
nhóm bệnh nhân có thể phẫu thuật ngay không 
cao, và có thêm 4 bệnh nhân (13,3%) trong số 
này ở giai đoạn III do u to hoặc bị trì hoãn gây 
mê để phẫu thuật. Như vậy, những bệnh nhân u 
thận mới mà có u to, bị trì hoãn gây mê do nhiễm 
khuẩn nên xem xét chỉ định điều trị hóa chất 
ngay trước phẫu thuật theo phác đồ SIOP. Việc 
áp dụng 2 phác đồ tiếp cận chẩn đoán và điều trị 
u nguyên bào thận tại Bệnh viện Nhi trung ương 
cho thấy tỷ lệ bệnh nhân u thận có thể phẫu thuật 
ngay thấp, và có nguy cơ tăng giai đoạn bệnh. 
Nghiên cứu của Nghiêm Ngọc Linh trong hơn 
6 năm (2018-4/2024) cho thấy có 72 bệnh nhân 
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ở tất cả các giai đoạn I-V điều trị theo phác đồ 
SIOP Umbrella có xác suất sống toàn bộ là 89,6% 
và không bệnh là 84,9%[18]. Kết quả này không 
cao bằng các nghiên cứu tại các nước cùng sử 
dụng phác đồ SIOP do nghiên cứu của chúng tôi 
đã chọn các bệnh nhân u thận có khối u nhỏ để 
phẫu thuật và điều trị theo phác đồ NTWS-5. Do 
đó, để tránh sử dụng 2 phác đồ điều trị u nguyên 
bào thận trong cùng 1 cơ sở điều trị, nên sử dụng 
duy nhất phác đồ SIOP Umbrella (hóa chất trước 
phẫu thuật) cho bệnh nhân u thận mới.

V. KẾT LUẬN

Tỷ lệ bệnh nhi điều trị theo phác đồ NTWS-5 
(mổ cắt ngay) chiếm 22,3%. Các bệnh nhi có tuổi 
mắc bệnh nhỏ, kích thước u nhỏ, xác suất sống 
không bệnh và toàn bộ cao, lần lượt là 92,5% và 
95,5%. Tác dụng không mong muốn là sốt giảm 
bạch cầu hạt thấp chiếm tỉ lệ 10%. Để cải thiện 
kết quả điều trị bệnh u nguyên bào thận tại 
Bệnh viện Nhi trung ương cần làm thêm các xét 
nghiệm di truyền khối u và áp dụng 1 phác đồ 
SIOP Umbrella (hóa chất trước mổ).
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