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 ẶT VẤN  Ề 

 

  ướu Wilms còn được gọi là bướu nguyên bào thận, là loại bướu phôi thai 

ác tính của thận, được tạo thành từ sự tân sinh ác tính của các tế bào thận còn non, 

chiếm khoảng 80 - 90% các trường hợp bướu thận ác tính trẻ em và xếp thứ 4 trong 

các loại bướu đặc thường gặp ở trẻ em sau bướu ác não, limphôm và bướu nguyên 

bào thần kinh [27], [121]. 

 Việc nghiên cứu bướu Wilms trên thế giới trong nhiều năm qua đã đạt được 

nhiều thành tựu rất lớn, nhất là phương pháp điều trị bướu đã có nhiều tiến bộ với 

các chiến lược đa mô thức kết hợp giữa phẫu thuật, hóa trị và xạ trị [49], [115], giúp 

tăng tỉ lệ sống còn của bệnh sau 5 năm lên trên 90% [50], [52]. Có hai chiến lược 

điều trị hiện đang được áp dụng rộng rãi là phác đồ NWTS-5 của Nhóm nghiên cứu 

bướu Wilms quốc gia của Hoa Kỳ (National Wilms’ Tumor Study  roup - 

NWTSG) với chủ trương phẫu thuật cắt thận mang bướu trước rồi hóa trị sau [34], 

[56] và phác đồ SIOP-2001 của Hiệp hội ung thư nhi khoa quốc tế của Châu Âu 

(Société Internationale d´Oncologie Pédiatrique - SIOP) với chủ trương hóa trị 

trước rồi phẫu thuật cắt thận mang bướu sau [53], [81].Việc áp dụng chiến lược nào 

để điều trị cũng như so sánh chiến lược nào tốt hơn cho tới nay vẫn là các vấn đề 

đang được tranh cãi [57], [132]. Các nghiên cứu gần đây cho thấy tỉ lệ sống còn sau 

5 năm của hai chiến lược không khác biệt nhau [17], [35]. Ở các trường hợp bướu 

có kích thước nhỏ và khu trú trong nhu mô thận (giai đoạn I), tỉ lệ biến chứng phẫu 

thuật và vỡ bướu lúc mổ của hai chiến lược gần tương tự nhau [59]. Tuy nhiên, ở 

các trường hợp bướu có kích thước lớn, xâm lấn các cơ quan và mạch máu lớn xung 

quanh, hoặc đã di căn xa (giai đoạn II - IV), phẫu thuật cắt thận mang bướu ngay sẽ 

khó khăn và có nhiều biến chứng hơn, tỉ lệ biến chứng phẫu thuật tăng 20% và vỡ 

bướu lúc mổ tăng 14,6% so với phẫu thuật cắt thận mang bướu sau hóa trị [93], 

[102].  iều này được các tác giả lý giải là do bướu Wilms đáp ứng tốt với hóa trị 

nên can thiệp hóa trị trước sẽ làm bướu co nhỏ lại, giảm được sự xâm lấn tại chỗ và 

di căn xa âm thầm của bướu, nhờ đó phẫu thuật cắt thận mang bướu sẽ an toàn hơn, 
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giảm tỉ lệ vỡ bướu lúc mổ, giảm nguy cơ lan tràn tế bào bướu và tái phát bướu [99], 

[117]. Vì vậy trên thế giới, đặc biệt ở các nước đang phát triển, chiến lược hóa trị 

trước rồi phẫu thuật cắt thận mang bướu sau là xu thế hiện nay trong điều trị bướu 

Wilms giai đoạn II - IV [50], [66]. Nhiều nghiên cứu cho thấy chiến lược này đã 

giúp cải thiện tỉ lệ sống còn toàn bộ 5 năm của các bệnh nhi mắc bướu Wilms ở các 

nước thu nhập thấp, có tỉ lệ phát hiện bệnh ở giai đoạn muộn cao [39], [40], [89], 

[131]. 

 Trong điều kiện Việt Nam, phần lớn bệnh nhi mắc bướu Wilms được phát 

hiện ở giai đoạn muộn, có khối bướu lớn, xâm lấn xung quanh và di căn, tương tự ở 

các nước đang phát triển khác [1], [2]. Việc điều trị bướu Wilms trước năm 2008 

chủ yếu là phẫu thuật cắt bỏ hoặc sinh thiết bướu trước rồi hóa trị sau, kết quả điều 

trị thấp với tỉ lệ sống còn sau 3 năm khoảng 78% [3], [10]. Chiến lược hóa trị trước 

rồi phẫu thuật sau trong điều trị bướu Wilms bắt đầu được áp dụng tại Bệnh viện 

Nhi Trung ương ở Hà Nội từ năm 2008 [5] và tại Bệnh viện Nhi  ồng 2 ở Thành 

phố Hồ Chí Minh từ năm 2013 [9]. Các nghiên cứu báo cáo kết quả điều trị bướu 

Wilms trẻ em theo chiến lược hóa trị trước rồi phẫu thuật sau vẫn còn rất ít, cho tới 

nay mới có 2 nghiên cứu được công bố. Hai nghiên cứu này đều phân tích kết quả 

điều trị bướu Wilms giai đoạn I - III, bao gồm các trường hợp được can thiệp hóa trị 

trước rồi phẫu thuật sau và can thiệp phẫu thuật ngay [6], [9].  hưa có nghiên cứu 

nào báo cáo kết quả điều trị các trường hợp bướu Wilms giai đoạn II -  V được can 

thiệp hóa trị trước rồi phẫu thuật sau. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 

“ ánh giá kết quả điều trị bướu Wilms ở trẻ em giai đoạn II - IV bằng chiến lược 

hóa - phẫu trị” với câu hỏi nghiên cứu là Tỉ lệ sống còn của các bệnh nhi mắc bướu 

Wilms giai đoạn II - IV được điều trị theo chiến lược hóa - phẫu tại Bệnh viện Nhi 

 ồng 2 là bao nhiêu và các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống còn của các bệnh 

nhi này là gì? 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

Mục tiêu tổng quát 

 ánh giá kết quả điều trị bướu Wilms ở trẻ em giai đoạn    - IV theo chiến lược 

hóa - phẫu. 

 

Mục tiêu chuyên biệt 

1. Phân tích đặc điểm nhóm bệnh nhi nghiên cứu. 

2.  ánh giá kết quả điều trị và các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị cho 

bệnh nhi mắc bướu Wilms giai đoạn    -  V theo chiến lược hóa - phẫu. 

3. Phân tích các biến chứng và tác dụng ngoại ý của chiến lược hóa - phẫu. 
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Chƣơng 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Các vấn đề cơ bản trong nghiên cứu bƣớu Wilms 

1.1.1. Dịch tễ học 

  ướu nguyên bào thận trẻ em được mô tả lần đầu tiên vào năm 1899 bởi 

Max Wilms, một bác sĩ phẫu thuật người  ức. Ông đã mô tả rõ ràng về bệnh cảnh 

lâm sàng và mô bệnh học của bướu nguyên bào thận. Vì vậy, bướu nguyên bào thận 

còn được gọi là bướu Wilms [44]. 

  ướu Wilms chiếm tỉ lệ trên 80% các loại bướu thận trẻ em ác tính, khoảng 5 

- 7% các loại ung thư trẻ em và xếp hàng thứ 4 trong các loại bướu đặc thường gặp 

ở trẻ em sau bướu ác não, limphôm, bướu nguyên bào thần kinh [27], [121]. Theo 

thống kê về bướu Wilms của viện Ung thư quốc gia của Mỹ, mỗi năm trung bình có 

khoảng 500 trường hợp mới được chẩn đoán với tần suất bệnh là 8,1/1 triệu trẻ em 

da trắng dưới 15 tuổi. Tỉ lệ mắc bệnh ở trẻ em da đen cao hơn da trắng, ở vùng Bắc 

Mỹ gần bằng Châu Âu nhưng cao hơn  hâu   [20]. Ở Việt Nam, bướu Wilms 

chiếm tỉ lệ khoảng 70% các bướu thận ác tính [1], [11]. Nguyễn Hữu  ũng ghi nhận 

có 38 trường hợp được điều trị tại Bệnh viện Nhi  ồng 1 từ 1993 đến 1998 [3]. 

Trần Tấn Quang ghi nhận có 80 trường hợp được điều trị tại Bệnh viện Ung  ướu 

Thành phố Hồ Chí Minh từ 2000 đến 2004 [10]. Trần  ức Hậu ghi nhận có 60 

trường hợp được điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 2008 đến 2012 [5]. 

 Tỉ lệ bướu Wilms ở nam và nữ tương tự nhau, tuy nhiên Breslow ghi nhận tỉ 

lệ nam mắc bệnh ít hơn so với nữ là 0,9 : 1 [21], ngược lại, các tác giả trong nước 

ghi nhận tỉ lệ nam mắc bệnh nhiều hơn so với nữ là 1,2 : 1 [4], [10]. 

 Tuổi chẩn đoán bướu Wilms trung bình ở nam là 41,5 tháng và ở nữ là 46,9 

tháng. Tuổi thường gặp nhất là 2 - 5 tuổi chiếm tỉ lệ khoảng 75%, rất ít gặp ở trẻ 

dưới 6 tháng tuổi và trên 10 tuổi [21]. Các nghiên cứu trong nước cũng ghi nhận 

tuổi chẩn đoán trung bình là 36 tháng và tỉ lệ trẻ dưới 5 tuổi chiếm tỉ lệ khoảng 80% 

[4], [10]. 
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 Vị trí bướu Wilms đa số ở một bên thận, khoảng 5 - 6% ở hai bên thận.  ướu 

Wilms ở thận hình móng ngựa hoặc ở ngoài thận cũng được ghi nhận nhưng rất 

hiếm gặp. Ở Việt Nam, Trần  ức Hậu cũng ghi nhận tại Bệnh viện Nhi Trung ương 

từ 2008 đến 2012 chỉ có 3 trường hợp ở hai bên thận, 1 trường hợp ở thận hình 

móng ngựa và 1 trường hợp ở ngoài thận [6]. 

1.1.2. Các dị tật bẩm sinh phối hợp  

 Theo Dumoucel và cộng sự, có khoảng 10% trường hợp bướu Wilms phối 

hợp với các dị tật và hội chứng bẩm sinh [37]. Các dị tật bẩm sinh thường đi kèm 

bướu Wilms là tật không mống mắt (0,8%), tật phì đại nửa người (3,3%), tinh hoàn 

ẩn (3,3%), miệng niệu đạo thấp (2,3%),…[37]. 

 Hội chứng WAGR (Wilms tumor - Aniridia - Genitourinary anomaly - 

mental Retardation) bao gồm bướu Wilms, tật không mống mắt, bất thường niệu 

dục và thiểu năng trí tuệ, có liên quan đến mất gen ở vị trí 13 trên nhánh ngắn 

nhiễm sắc thể 11, chiếm tỉ lệ 0,4% trẻ có bướu Wilms [72], [120]. 

 Hội chứng Denys-Drash và Frasier bao gồm viêm cầu thận cấp, hội chứng 

thận hư, tinh hoàn ẩn và miệng niệu đạo thấp, có liên quan đến đột biến gen ở vị trí 

13 trên nhánh ngắn nhiễm sắc thể 11, chiếm tỉ lệ 8 - 10% trẻ có bướu Wilms [72], 

[120]. 

 Hội chứng Beckwith-Wiedemann là hội chứng tăng trưởng quá mức bao gồm 

lưỡi to, phì đại các tạng và thoát vị rốn, có liên quan đến rối loạn điều hòa gen ở vị 

trí 15 trên nhánh ngắn nhiễm sắc thể 11, chiếm tỉ lệ 1% trẻ có bướu Wilms [72], 

[73].  

1.1.3. Sinh học phân tử 

 Khi phân tích gen ở những trường hợp bướu Wilms có các dị tật bẩm sinh 

phối hợp, các nhà nghiên cứu đã phát hiện có mối liên quan giữa rối loạn di truyền 

xảy ra trên một số gen với khả năng mắc bướu Wilms. Các rối loạn di truyền này có 

thể xảy ra trong quá trình phát triển phôi do sự di truyền từ một alen của cha hoặc 

mẹ hoặc xảy ra sau sinh do một yếu tố thúc đẩy nào đó mà cho đến nay chưa được 

hiểu rõ [37]. 
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 Ngày nay, các gen có liên quan đến việc phát sinh bướu Wilms được hiểu rõ 

nhất là các gen nằm trên nhánh ngắn nhiễm sắc thể 11, đó là gen WT1 (Wilms 

Tumor 1) ở vị trí 13 (11p13) và gen WT2 (Wilms Tumor 2) ở vị trí 15 (11p15). Hai 

gen này có chức năng bảo đảm hoạt động bình thường cho sự phát triển của hệ niệu 

dục và sự biệt hóa của tế bào mầm thận, vì vậy khi xảy ra biến đổi di truyền trên hai 

gen này sẽ phát sinh bướu Wilms [120]. Ngoài ra, đột biến ở hai gen này cũng gây 

ra các hội chứng bất thường bẩm sinh như sự mất gen WT1 gây ra hội chứng 

WAGR, sự đột biến gen WT1 gây ra hội chứng Denys-Drash, sự rối loạn điều hòa 

trong vùng gien WT2 gây ra hội chứng Beckwith-Wiedemann [120]. Nguy cơ mắc 

bướu Wilms ở trẻ có hội chứng WAGR là 50%, có hội chứng Denys-Drash là 90% 

[77] và có hội chứng Beckwith-Wiedemann là 10% [84]. 

 Các nghiên cứu về di truyền cũng ghi nhận khoảng 2% trường hợp bướu 

Wilms có tiền sử gia đình, nguy cơ mắc bệnh ở anh chị em ruột của trẻ bị bướu 

Wilms là 1% và ở con cháu của bệnh nhân bị bướu Wilms là 2%. Các tác giả cũng 

đã xác định được hai gen có liên quan đến bướu Wilms có tính chất gia đình là gen 

FWT1 (Familial Wilms Tumor 1) nằm ở vị trí 12, 21 nhánh dài nhiễm sắc thể 17 

(17q12-q21) và gen FWT2 (Familial Wilms Tumor 2) nằm ở vị trí 13 nhánh dài 

nhiễm sắc thể 19 (19q13.4) [120]. 

 Các nghiên cứu về di truyền gần đây đang tập trung phân tích các gen có liên 

quan đến kết quả điều trị. Các nghiên cứu của Nhóm nghiên cứu ung thư trẻ em 

( hildren’s Oncology  roup - COG) cho thấy rối loạn thêm đoạn của nhánh dài 

nhiễm sắc thể 1 (1q) là yếu tố tiên lượng xấu, xảy ra trong khoảng 30% trường hợp 

bướu Wilms [25]. Tỉ lệ sống còn không bệnh và sống còn toàn bộ 8 năm ở bệnh 

nhân có rối loạn thêm đoạn 1q là 77% và 88%, thấp hơn so với bệnh nhân không có 

là 90% và 96% (p < 0,001) [55]. Các nghiên cứu của Nhóm nghiên cứu bướu 

Wilms quốc gia của Hoa Kỳ cho thấy rối loạn mất tính dị hợp tử trên nhánh dài 

nhiễm sắc thể 16 (16q) và nhánh ngắn nhiễm sắc thể 1 (1p) xảy ra trong 17% và 

11% trường hợp bướu Wilms và có tiên lượng xấu, tỉ lệ sống còn không tái phát và 
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sống còn toàn bộ khi có rối loạn mất tính dị hợp tử 16q hoặc 1p đều thấp có ý nghĩa 

thống kê [32].  

1.1.4. Bệnh học 

 Thận phôi thai gồm các tế bào gốc biểu mô từ nụ niệu quản, các tế bào gốc 

trung mô từ mầm hậu thận và các tế bào mô đệm có chức năng nâng đỡ. Các tế bào 

này vẫn tồn tại một thời gian sau sanh. Sự tân sinh quá mức của các tế bào này sẽ 

hình thành bướu Wilms. Chính vì vậy, bướu Wilms gặp nhiều nhất ở trẻ 2 - 3 tuổi, 

hiếm gặp ở trẻ sơ sinh và người lớn. Ở người lớn, do các tế bào thận đã biệt hóa cao 

nên bướu thận thường gặp là carcinôm hay sarcôm. Tuy nhiên, một vài trường hợp 

bướu Wilms vẫn được ghi nhận ở người lớn [125]. 

  ướu Wilms thường ở một cực của thận, có dạng hình cầu và thường có ranh 

giới rõ với nhu mô thận xung quanh.  ường ranh giới này là vỏ bao giả được hình 

thành do bướu phát triển theo dạng “chèn đẩy” làm nhu mô thận bị đè ép và thoái 

hóa.  ặc điểm này giúp phân biệt với các bướu thận phát triển dạng “xâm lấn” như 

sarcôm tế bào sáng, bướu ác dạng cơ vân và lymphôm thận [125]. 

 Ở giai đoạn xâm lấn tại chỗ, bướu thường phát triển âm thầm, phá vỡ vỏ bao 

giả và xóa ranh giới với mô thận bình thường, xâm lấn bể thận hoặc mạch máu thận 

gây tiểu máu. Khi bướu phát triển càng to, mô bướu càng mềm nhũn và xuất huyết, 

phẫu thuật cắt bướu sẽ khó khăn, dễ làm vỡ bướu và chảy máu trong lúc mổ [7]. 

 ướu có thể phá vỡ vỏ bao thận ăn lan tại chỗ vào lớp mỡ quanh thận và các cơ 

quan lân cận như nhóm cơ sau thận, cơ hoành, rốn lách, tụy, mạc treo đại tràng...[7] 

Bướu có thể xâm lấn hạch limphô vùng rốn thận (15 - 20%) [135], xâm lấn vào lòng 

tĩnh mạch chủ dưới (4 - 10%), hiếm gặp hơn là xâm lấn vùng chậu hoặc ăn lan vào 

tâm nhĩ phải [76]. 

 Ở giai đoạn di căn xa, tế bào bướu theo đường máu, thường di căn vào phổi 

(80%), gan (15%) và hiếm hơn là xương, não, tinh hoàn.  ặc điểm này giúp phân 

biệt với bướu ác dạng cơ vân thường di căn đến não, sarcôm tế bào sáng thường di 

căn đến xương [42], [61]. 
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1.2. Chẩn đoán bƣớu Wilms 

1.2.1.  ặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

  ướu Wilms không có triệu chứng lâm sàng cũng như xét nghiệm cận lâm 

sàng đặc hiệu. Bệnh thường được phát hiện với các triệu chứng lâm sàng như khối 

bướu vùng hông lưng, bụng to, đau bụng, tiểu máu… Các xét nghiệm cận lâm sàng 

chủ yếu giúp phân biệt với các bướu ác tính khác như  anxi máu tăng gặp trong 

bướu ác dạng cơ vân của thận, Catecholamin niệu tăng gặp trong bướu nguyên bào 

thần kinh, Lactate dehydrogenase niệu tăng trong các bướu ác thận đã di căn [74], 

[92], [115].  

1.2.1.1. Bƣớu vùng hông lƣng 

  ây là triệu chứng thường gặp nhất và nhiều khi là triệu chứng duy nhất 

[72]. Khi khám vùng hông lưng, thường sờ thấy khối bướu đặc không đau, chắc 

nhưng vài chỗ căng mềm, giới hạn tương đối rõ, có khuynh hướng phát triển ra phía 

trước và có thể lấn qua đường giữa.  ướu thường di động theo nhịp thở nhưng có 

những trường hợp bướu ít di động do bị vùi sâu vào ổ thận hoặc đã xâm lấn các cơ 

quan kế cận và dính với nhau thành một khối.  ướu hiếm khi chèn ép gây tắc ruột 

nhưng đôi khi gây tình trạng táo bón trầm trọng [7]. Vị trí và tính chất di động của 

bướu giúp phân biệt với bướu nguyên bào thần kinh vì bướu nguyên bào thần kinh 

thường phát triển theo trục tạng hoặc theo bề ngang qua đường giữa bởi vì có nguồn 

gốc với hạch thần kinh giao cảm, nên thường nằm ở giữa bụng và không di động 

[36]. 

 Khi bướu vỡ sẽ có các triệu chứng bụng to đột ngột, thiếu máu, tụt huyết áp 

hoặc sốc mất máu [23]. 

1.2.1.2.  au bụng  

 Xảy ra ở 25% trường hợp. Khi bướu chưa có biến chứng thường chỉ gây 

cho trẻ khó chịu, thở mệt. Triệu chứng đau bụng thường do kích thước bướu quá 

lớn gây căng ổ thận, vỡ bướu gây xuất huyết làm kích thích phúc mạc hoặc bướu 

xâm lấn làm tắc niệu quản, tạo huyết khối tĩnh mạch thận và tĩnh mạch chủ dưới 

[7]. 
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1.2.1.3. Tiểu máu 

  a số bệnh nhi đi tiểu bình thường. Triệu chứng thận niệu thường gặp là 

tiểu khó do bướu chèn ép làm biến dạng bể thận - niệu quản. Tiểu máu là dấu hiệu 

bất thường báo hiệu tiên lượng nặng, xảy ra ở 15 - 20% trường hợp và thường là 

tiểu máu vi thể. Dấu hiệu này xảy ra khi bướu xâm lấn bể thận hoặc mạch máu thận 

[7]. 

1.2.1.4. Tăng huyết áp 

 Xảy ra ở 10% trường hợp. Nguyên nhân gây tăng huyết áp trong bướu 

Wilms chưa được giải thích rõ, có thể do tắc tĩnh mạch thận hoặc do vỏ thận bị tổn 

thương tiết ra chất kích thích làm tăng huyết áp. Huyết áp có thể về bình thường sau 

cắt thận mang bướu. Không có sự liên quan giữa độ tăng huyết áp với kích thước và 

cấu trúc mô bệnh học của bướu.  ác trường hợp kèm hội chứng tăng huyết áp kéo 

dài và không giảm xuống sau cắt thận mang bướu đều có tiên lượng rất xấu [7]. 

1.2.1.5. Sốt 

 Xảy ra ở 10% trường hợp. Sốt có thể do các Protein của bướu được phóng 

vào máu gây hiện tượng phản vệ, nhiễm trùng hoặc hoại tử bướu. Sốt thường đi 

kèm với các dấu hiệu toàn thân như chán ăn, mệt mỏi, sụt cân, thể trạng suy kiệt. 

Sốt cao trong bướu Wilms không liên quan đến cấu trúc mô bệnh học của bướu. 

Dấu hiệu sốt mất hẳn sau cắt thận mang bướu [7].  

1.2.1.6. Giãn tĩnh mạch thừng tinh 

 Nguyên nhân là do bướu chèn ép tĩnh mạch thận hay tĩnh mạch chủ dưới 

gây tắc nghẽn tĩnh mạch thừng tinh, phân biệt với nguyên nhân tắc nghẽn thực thể 

là khi trẻ nằm ngửa thì triệu chứng sẽ giảm hay mất [7].  

1.2.1.7. Các triệu chứng khác 

 Các triệu chứng về hô hấp như khó thở, suy hô hấp xảy ra khi bướu đã di 

căn phổi [33]. 

 Các dị tật và hội chứng bẩm sinh phối hợp như tật không mống mắt, phì đại 

nửa người, tinh hoàn ẩn, miệng niệu đạo thấp, hội chứng WAGR (bướu Wilms, tật 

không mống mắt, bất thường niệu dục, thiểu năng trí tuệ), hội chứng Denys-Drash 
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(viêm cầu thận cấp, hội chứng thận hư, tinh hoàn ẩn, miệng niệu đạo thấp), hội 

chứng Beckwith-Wiedemann (lưỡi to, phì đại các tạng, thoát vị rốn) [37].  

1.2.2. Chẩn đoán hình ảnh 

 Do bướu Wilms không có đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng đặc hiệu nên 

chẩn đoán hình ảnh có vai trò quan trọng trong chẩn đoán và phân giai đoạn của 

bướu. Chẩn đoán hình ảnh gồm có siêu âm Doppler màu, X quang ngực - bụng, 

chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ và chụp xạ hình cắt lớp vi tính [108]. 

 X quang ngực và bụng có giá trị đánh giá ban đầu bướu Wilms, phát hiện các 

di căn ở phổi, xương và các biến chứng ở phổi xảy ra trong quá trình hóa trị hoặc xạ 

trị. Trên X quang bụng không sửa soạn, bướu Wilms có hình ảnh đẩy lệch các tạng 

trong ổ bụng và vài nốt vôi hóa ở vùng ngoại biên của bướu, đặc điểm này giúp 

phân biệt với bướu nguyên bào thần kinh có hình ảnh nhiều nốt vôi hóa trong bướu 

[36]. 

 Chụp cộng hưởng từ (MRI: Magnetic Resonance Imaging) không có nhiều 

giá trị trong chẩn đoán và phân giai đoạn bướu Wilms, chỉ có giá trị giúp phân biệt 

bướu Wilms với tồn tại mô sinh thận nhưng bệnh nhi cần phải được an thần bằng 

gây mê toàn thân. Chụp cộng hưởng từ sọ não có giá trị xác định di căn não [106]. 

 Chụp xạ hình cắt lớp vi tính (PET-CT: Positron Emission Tomography - 

 omputerised Tomography) được sử dụng ngày càng nhiều trong chẩn đoán phân 

biệt bướu Wilms với các bướu thận khác do bướu Wilms hấp thụ mạnh 18F-

fluorodeoxyglucose, nhất là bướu Wilms bất sản lan tỏa, từ đó giúp định hướng điều 

trị tốt hơn. Ngoài ra, chụp xạ hình cắt lớp vi tính còn giúp đánh giá tình trạng sót 

bướu khi kết thúc quá trình điều trị và mức độ lan rộng của bướu khi tái phát [122]. 

 Trong thời điểm hiện tại, siêu âm Doppler màu và chụp cắt lớp vi tính (CT: 

Computed Tomography) là hai phương tiện chẩn đoán hình ảnh đang được sử dụng 

phổ biến trong chẩn đoán bướu Wilms ở đa số các nước trên thế giới, nhất là ở các 

nước đang phát triển. Siêu âm Doppler màu kết hợp chụp cắt lớp vi tính có cản 

quang giúp đánh giá chính xác vị trí, kích thước, mức độ xâm lấn và di căn của 

bướu Wilms [108]. 
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1.2.2.1. Siêu âm 

 Siêu âm được thực hiện đầu tiên khi nghi ngờ bệnh nhi có khối u bụng. Siêu 

âm  oppler màu xác định được phần lớn bướu có nguồn gốc từ thận với hình ảnh 

xoắn thận mang bướu và giúp phân biệt khối bướu ngoài thận khi thận bị đẩy làm 

thay đổi vị trí. Hình ảnh bướu Wilms dưới siêu âm có dạng một khối hỗn hợp với 

phần đặc và phần nang có kèm xuất huyết với echo kém hoặc không phản âm (Hình 

1.1) [47]. Siêu âm Doppler màu có thể phát hiện huyết khối do bướu xâm lấn vào 

lòng tĩnh mạch thận và tĩnh mạch chủ dưới, hạch di căn ở rốn thận, vỡ bướu gây 

xuất huyết sau phúc mạc hoặc vỡ vào ổ bụng [108]. 

 

Hình 1.1. Các ổ hoại tử trong bƣớu Wilms trên hình ảnh siêu âm 

“Nguồn: Fufezan O., 2011” [47]. 

1.2.2.2. Chụp cắt lớp vi tính 

 Nhiều nghiên cứu cho thấy chụp cắt lớp vi tính ngày nay có vai trò quan 

trọng trong chẩn đoán và định hướng điều trị bướu Wilms. Chụp cắt lớp vi tính có 

cản quang giúp xác định được vị trí, thể tích bướu, mức độ ăn lan tại chỗ vào tĩnh 

mạch thận, tĩnh mạch chủ dưới, hạch vùng rốn thận, nhóm cơ sau thận, cơ hoành, 

rốn lách, tụy, mạc treo đại tràng…hoặc di căn xa vào phổi [1], [12], [108]. 

  ướu Wilms phát triển theo dạng chèn đẩy nên trên chụp cắt lớp vi tính 

thường có hình cầu ép vào chủ mô thận hình thành vỏ bao giả, tạo nên dấu “claw 

sign”.  ướu thường có ranh giới rõ với các tổ chức xung quanh và không bao quanh 

các mạch máu lớn, thường có hoại tử bên trong nhưng ít khi có vôi hoá (9%) (Hình 

1.2).  ác đặc điểm này giúp chẩn đoán phân biệt với bướu nguyên bào thần kinh, 



12 

 

 

 

cũng xuất phát từ sau phúc mạc nhưng đa số có nhiều nốt vôi hóa trong bướu (80%) 

và bao quanh các mạch máu lớn [108]. 

  

Hình 1.2. Chẩn đoán bƣớu Wilms trên chụp cắt lớp vi tính 

“Nguồn: Saltzman A.F., 2018” [105]. 

Nghiên cứu của Miniati và cộng sự cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của chụp cắt 

lớp vi tính trong chẩn đoán bướu Wilms là 92% và 75%.  ác bướu thận có hình ảnh 

giống bướu Wilms trên chụp cắt lớp vi tính là carcinôm tế bào thận và bướu ác dạng 

cơ vân, nên rất khó phân biệt nếu chỉ dựa vào chẩn đoán hình ảnh [79]. Theo nghiên 

cứu SIOP 93-01, có khoảng 5 - 10% trường hợp được chẩn đoán bướu Wilms trên 

chụp cắt lớp vi tính nhưng kết quả giải phẫu bệnh lại là các bướu thận khác [100]. 

  ánh giá sự xâm lấn bao thận và lớp mỡ quanh thận của bướu Wilms rất 

quan trọng trong phân giai đoạn, vì nếu bướu xâm lấn qua bao thận thì sẽ được xếp 

từ giai đoạn II trở lên. 

 

Hình 1.3. Bƣớu Wilms trái xâm lấn ra khỏi bao thận 

“Nguồn: Saltzman A.F., 2018” [105]. 

Bƣớu 

Mô thận bình thƣờng 

Xâm lấn bao thận 



13 

 

 

 

Hình ảnh bướu ăn lan tới bao thận và lớp mỡ quanh thận là bao thận dày lên, bờ 

bướu không đều, nốt tăng đậm độ ở mô mỡ quanh thận, lớp mỡ giữa thận mang 

bướu và cơ quan lân cận bị xóa mờ (Hình 1.3) [108]. 

  i căn hạch vùng rốn thận được xem là một yếu tố tiên lượng nguy cơ tái 

phát và thời gian sống còn của bướu Wilms. Bướu có di căn hạch sẽ được xếp vào 

giai đoạn III. Tiêu chuẩn xác định hạch di căn trên chụp cắt lớp vi tính là kích thước 

trục ngắn ≥ 10 mm (Hình 1.4). Tuy nhiên, không phải tất cả hạch có kích thước lớn 

đều có sự hiện diện của tế bào bướu trong hạch mà có thể chỉ là hạch tăng sinh phản 

ứng. Chính vì vậy, sinh thiết hạch vùng rốn thận là thường quy trong phẫu thuật cắt 

thận mang bướu ở trẻ em [108]. 

 

Hình 1.4. Di căn hạch vùng rốn thận phải 

“Nguồn: Saltzman A.F.,  2018” [105]. 

  ướu Wilms xâm lấn vào lòng tĩnh mạch thận, tĩnh mạch chủ dưới chiếm tỉ 

lệ 4 - 8%, hiếm khi ăn lan vào tâm nhĩ phải. 

 

Hình 1.5. Bƣớu Wilms phải xâm lấn vào tĩnh mạch chủ dƣới 

“Nguồn: Saltzman A.F.,  2018” [105]. 

Hạch di căn 
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Hình ảnh thuyên tắc mạch máu trên chụp cắt lớp vi tính là khối đậm độ thấp nằm 

bên trong tĩnh mạch thận hay tĩnh mạch chủ dưới kèm giãn các tĩnh mạch bàng hệ 

cạnh cột sống (Hình 1.5). Mức độ xâm lấn mạch máu tuy không ảnh hưởng nhiều 

đến tiên lượng sống còn của bệnh, nhưng gây khó khăn khi phẫu thuật cắt thận 

mang bướu [108]. 

  ác trường hợp bướu vỡ ngay lúc chẩn đoán đều làm tăng nguy cơ lan tràn 

tế bào bướu và tái phát tại chỗ nên được xếp vào giai đoạn III. Theo Brisse và cộng 

sự, tỉ lệ phát hiện vỡ bướu trên chụp cắt lớp vi tính là 96% [23]. 

 

Hình 1.6. Bƣớu Wilms phải vỡ sau phúc mạc 

“Nguồn: Saltzman A.F., 2018” [105]. 

Hình ảnh bướu vỡ trên chụp cắt lớp vi tính (Hình 1.6) là bờ không rõ, thâm nhiễm 

mỡ xung quanh, xóa mờ lớp mỡ quanh thận, dịch sau phúc mạc ngoài bao thận, 

dịch túi cùng, dịch màng phổi cùng bên, trong đó dấu hiệu dịch túi cùng với bất kể 

đậm độ nào đều có giá trị tiên đoán vỡ bướu. Chụp cắt lớp vi tính còn giúp tiên 

lượng được khả năng vỡ bướu trong phẫu thuật bằng cách tính tỉ lệ thể tích của 

bướu so với bụng, nếu tỉ lệ này > 0,5 là có nguy cơ, qua đó giúp định hướng điều trị 

[108]. 

 Chụp cắt lớp vi tính còn giúp kiểm tra sự nguyên vẹn của thận đối bên trong 

trường hợp bướu Wilms một bên, hoặc đánh giá thể tích bướu và phần nhu mô thận 

bình thường mỗi bên trong trường hợp bướu Wilms hai bên để có định hướng điều 

trị thích hợp (Hình 1.7)  [108]. 
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Hình 1.7. Bƣớu Wilms hai bên 

“Nguồn: Saltzman A.F.,  2018” [105]. 

 Ngoài ra, với các trường hợp bướu Wilms có di căn xa, chụp cắt lớp vi tính 

giúp phát hiện các nốt di căn phổi và gan với độ chính xác cao (Hình 1.8), tuy nhiên 

cần phân biệt với các tổn thương dạng nốt khác ở phổi như xơ phổi, viêm phổi 

[108]. Với các trường hợp có nguy cơ tái phát cao như phẫu thuật không cắt bướu 

hoàn toàn, có hạch di căn hoặc bướu xâm lấn mạch máu, chụp cắt lớp vi tính được 

sử dụng để phát hiện bướu tái phát tại chỗ với các hình ảnh là khối đậm độ thấp ở 

vùng hố thận, hạch lớn và cơ thắt lưng chậu cùng bên lớn [108]. 

   

Hình 1.8. Bƣớu Wilms di căn xa vào phổi và gan 

“Nguồn: Saltzman A.F.,  2018” [105]. 

 Trong một số trường hợp, nếu chỉ dựa trên chụp cắt lớp vi tính thì rất khó 

phân biệt bướu Wilms với các bướu thận khác ở trẻ em. Vì vậy, cần phải kết hợp 

chẩn đoán hình ảnh với các yếu tố như tuổi phát hiện bệnh, tính chất di căn, các 

đặc điểm lâm sàng, các dị tật bẩm sinh phối hợp… để có thể chẩn đoán phân biệt 

[105]:  ướu nguyên trung bì thận thường gặp ở trẻ dưới 6 tháng tuổi, sarcôm tế 
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bào sáng của thận thường di căn xa vào xương, bướu ác dạng cơ vân của thận 

thường kết hợp với bướu ác não tại thời điểm chẩn đoán, carcinôm tế bào thận 

thường gặp ở trẻ trên 10 tuổi và có liên quan đến hội chứng Von Hippel-Lindau, 

bướu mỡ-cơ-mạch máu ở thận thường chứa thành phần mỡ trong bướu và liên quan 

đến hội chứng xơ củ [105]. 

 Vai trò của chụp cắt lớp vi tính trong chẩn đoán và điều trị bướu Wilms có 

khác nhau theo chiến lược điều trị. Với chiến lược hóa trị trước rồi phẫu thuật sau, 

chụp cắt lớp vi tính có vai trò rất lớn trong quyết định hóa trị trước phẫu thuật. 

Nếu chẩn đoán hình ảnh là bướu Wilms, bệnh nhân sẽ được tiến hành hóa trị ngay. 

Vì vậy, đòi hỏi chất lượng hình ảnh của chụp cắt lớp vi tính phải cao [127]. Với 

chiến lược phẫu thuật trước rồi hóa trị sau, chụp cắt lớp vi tính có vai trò tạo thuận 

lợi cho việc phẫu thuật nhờ xác định được vị trí, kích thước, mức độ xâm lấn các 

cơ quan lân cận và di căn xa trước khi tiến hành phẫu thuật [35]. 

1.2.3. Vai trò của sinh thiết bƣớu trong chẩn đoán bƣớu Wilms 

 Theo chiến lược hóa trị trước rồi phẫu thuật sau, chẩn đoán bướu Wilms dựa 

hoàn toàn vào chẩn đoán hình ảnh để quyết định tiến hành hóa trị, do đó trong một 

số trường hợp lại có kết quả giải phẫu bệnh là các bướu thận khác, dẫn đến việc hóa 

trị quá mức nếu là u thận lành tính hay không phù hợp nếu là bướu thận ác tính khác 

[17]. Tuy nhiên, việc sinh thiết bướu để xác định chẩn đoán bướu Wilms trước khi 

hóa trị vẫn còn nhiều tranh cãi. Nhóm nghiên cứu ung thư trẻ em của Vương quốc 

Anh khuyến cáo nên thực hiện sinh thiết kim thường quy nhằm chẩn đoán xác định 

bướu Wilms trước khi hóa trị, giúp điều trị đúng bệnh và giảm được độc tính của 

các hóa chất điều trị trong trường hợp là các bướu thận khác [126]. Ngược lại, Hiệp 

hội ung thư nhi khoa quốc tế của Châu Âu và Nhóm nghiên cứu bướu Wilms quốc 

gia của Hoa Kỳ đều hạn chế tối đa sinh thiết kim để chẩn đoán bướu Wilms do 

không đảm bảo chính xác chẩn đoán và tính chất của bướu về giai đoạn, mô bệnh 

học và biến đổi di truyền. Kết quả nghiên cứu tại  ức và Anh cho thấy, trong một 

số trường hợp, sinh thiết kim không đảm bảo được chẩn đoán vì không lấy được 

mẫu bệnh phẩm đại diện cho tổ chức cần sinh thiết. Ngoài ra, sinh thiết kim có hạn 
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chế là có thể làm cho tế bào ung thư đi theo đường chọc kim sinh thiết ra các tổ 

chức bên ngoài thận, dẫn đến làm tăng giai đoạn bướu. Nghiên cứu của Irtan và 

cộng sự cho thấy tỉ lệ tái phát tại chỗ và tái phát chung của các trường hợp có sinh 

thiết bướu trước khi điều trị hóa chất là 6,5% và 16,9% cao hơn so với các trường 

hợp không sinh thiết là 3,8% và 12,8%. [64]. 

 Tuy nhiên, với các nghiên cứu gần đây, Hiệp hội ung thư nhi khoa quốc tế 

của Châu Âu khuyến cáo có thể sử dụng sinh thiết lõi theo lối sau trước khi hóa trị 

trong một số trường hợp mà chẩn đoán hình ảnh khó xác định là bướu Wilms như 

tuổi lúc chẩn đoán dưới 6 tháng tuổi hoặc trên 10 tuổi, có di căn phổi ở trẻ dưới 2 

tuổi hoặc di căn ở các vị trí khác phổi và gan, nhiễm trùng tiểu, canxi máu tăng, 

LDH niệu tăng, có hình ảnh viêm cơ psoas, nhiều nốt vôi hóa trong bướu, các khối 

hạch limphô to, không thấy nhu mô thận, khối bướu hoàn toàn ngoài thận [31], [67], 

[117]. 

1.2.4. Chẩn đoán giải phẫu bệnh 

 Chẩn đoán giải phẫu bệnh là chẩn đoán xác định của bướu Wilms, trong đó 

không chỉ khẳng định bướu Wilms mà còn bao gồm giai đoạn và tính chất mô bệnh 

học [124]. 

 Về đại thể, khối bướu thường có ranh giới rõ với mô thận bình thường, mật 

độ hơi chắc nhưng đôi khi mềm và dễ vỡ. 

 

Hình 1.9. Hình ảnh đại thể của bƣớu Wilms 

“Nguồn: Dome J.S.,  2014” [35]. 

Mô thận bình thƣờng 

Mô bƣớu 
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Trên mặt cắt ngang, mô bướu có màu xám nhạt hoặc nâu vàng, có thể có những 

vùng xuất huyết, hoại tử hoặc thoái hóa dạng nang (Hình 1.9) [8], [35]. 

 Về vi thể, tính chất mô bệnh học có khác nhau theo chiến lược điều trị. Nếu 

can thiệp ban đầu là phẫu thuật thì mẫu bệnh phẩm là mô bệnh học ban đầu. Nếu 

can thiệp ban đầu là hóa trị thì mẫu bệnh phẩm là mô bệnh học bị thay đổi đặc tính 

do tác động của hóa trị [124]. Vì vậy, mô bệnh học của bướu Wilms được phân loại 

theo hai cách riêng biệt: 

 ● Phân loại theo mô bệnh học ban đầu dựa vào hiện tượng bất sản 

(anaplasia) với các tiêu chuẩn là nhân có đường kính to hơn nhân của các tế bào 

xung quanh ít nhất 3 lần, có hình ảnh phân bào đa bội hoặc đa cực và nhân dị dạng 

đa sắc của các tế bào ung thư (Hình 1.10). Nếu không có hình ảnh bất sản thì được 

xếp vào nhóm mô bệnh học thuận lợi (favorable histology) hay không bất sản. Nếu 

có hình ảnh bất sản thì được xếp vào nhóm mô bệnh học không thuận lợi 

(unfavorable histology) hay bất sản, trong đó chia làm hai nhóm nhỏ là bất sản từng 

ổ và bất sản lan tỏa [35]. 

 

Hình 1.10. Hình ảnh mô bệnh học bất sản 

“Nguồn: Dome J.S.,  2014” [35]. 

  ● Phân loại theo mô bệnh học sau hóa trị dựa vào tỉ lệ hoại tử của 

bướu sau hóa trị và tỉ lệ ba loại tế bào của bướu là nguyên bào, biểu mô và mô đệm 

(Hình 1.11).  

Phân bào đa cực 

Tế bào lớn, nhân 

dị dạng đa săc 
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Hình 1.11. Các loại tế bào mô bệnh học sau hóa trị 

“Nguồn: Vujanic G.M., 2018” [125]. 

Nếu bướu hoại tử hoàn toàn (100%), tức là không còn tế bào bướu và chỉ thấy các 

tổ chức bướu hoại tử, thì được xếp vào loại hoại tử hoàn toàn. Nếu bướu hoại tử từ 

2/3 trở lên nhưng không hoại tử hoàn toàn (66 - 99%) thì được xếp vào loại thoái 

triển. Nếu bướu hoại tử dưới 2/3 (< 66%) thì xếp loại bướu dựa vào tỉ lệ các loại tế 

bào trong bướu. Nếu bướu có loại tế bào nào chiếm ưu thế > 2/3 thì được xếp vào 

loại đó (biểu mô, mô đệm hoặc nguyên bào). Nếu bướu không có loại tế bào nào 

chiếm ưu thế > 2/3 thì được xếp vào loại hỗn hợp [124]. 

1.2.5. Phân giai đoạn 

 Hiện nay, các chiến lược theo SIOP và theo NWTS có tiêu chí phân giai 

đoạn bướu Wilms gần giống nhau (Bảng 1.1). Trong phác đồ SIOP-2001, có những 

cập nhật mới trong phân giai đoạn là các trường hợp bướu Wilms có di căn hạch 

trước đây được xếp vào giai đoạn II với No (không di căn hạch) và N+ (có di căn 

hạch) nhưng từ năm 2001 thì được xếp vào giai đoạn III giống trong phác đồ NWTS-

5 [127]. Phân giai đoạn theo phác đồ NWTS-5 không thay đổi, được áp dụng từ 

năm 1996 đến nay [35]. 

 

 

Biểu mô 

Nguyên bào 

Mô đệm 
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Bảng 1.1. Phân loại giai đoạn theo SIOP và NWTS 

Giai đoạn SIOP-2001 [127] NWTS-5 [35] 

I  ướu giới hạn trong thận, được 

cắt bỏ hoàn toàn. 

 ướu giới hạn trong thận, được 

cắt bỏ hoàn toàn. 

II  ướu xâm lấn ra ngoài thận, được 

cắt bỏ hoàn toàn. 

Xâm lấn vỏ bao thận và lớp mỡ 

quanh thận. 

Xâm lấn mạch máu thận. 

Xâm lấn niệu quản. 

 ướu xâm lấn ra ngoài thận, 

được cắt bỏ hoàn toàn. 

Xâm lấn mạch máu thận. 

Không vỡ bướu trong lúc mổ 

Không sót tế bào bướu ở các 

diện cắt. 

III  ướu xâm lấn ra ngoài thận, 

không cắt được hoàn toàn. 

Sinh thiết trước hay trong mổ. 

Bị vỡ trước hay trong mổ. 

 i căn phúc mạc. 

Xâm lấn hạch vùng (hạch rốn thận 

và/hoặc hạch quanh động mạch 

chủ bụng ngay gốc động mạch 

thận). 

Sót tế bào bướu ở các diện cắt.  

 ướu xâm lấn một hay nhiều 

hạch vùng (hạch rốn thận, hạch 

dọc động mạch chủ bụng), 

không cắt được hoàn toàn. 

 i căn phúc mạc. 

Vỡ trước hay trong mổ.  

Sót tế bào bướu ở các diện cắt. 

IV  ướu di căn xa (phổi, gan).  ướu di căn xa (phổi, gan). 

V  ướu thận 2 bên.  ướu thận 2 bên. 

 

1.2.6. Phân nhóm nguy cơ theo mô bệnh học 

 Chiến lược theo NWTS phân nhóm nguy cơ dựa vào phân loại mô bệnh học 

ban đầu của bướu Wilms, tức là có hay không có hiện tượng bất sản.  ác trường 

hợp không có hình ảnh bất sản được xếp vào loại không bất sản, có tiên lượng tốt 

vì đáp ứng tốt với hóa trị sau phẫu thuật.  ác trường hợp có hình ảnh bất sản được 

xếp vào loại bất sản, trong đó chia làm hai loại là bất sản từng ổ có tiên lượng trung 
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bình vì đáp ứng hóa trị trung bình và bất sản lan tỏa có tiên lượng xấu vì kém đáp 

ứng hóa trị (Bảng 1.2) [35]. 

 Chiến lược theo SIOP phân nhóm nguy cơ dựa vào phân loại mô bệnh học 

sau hóa trị của bướu Wilms, tức là dựa vào tỉ lệ phần trăm khối bướu hoại tử và 

loại tế bào chiếm ưu thế trong bướu sau tác động của hóa trị ban đầu. Mặc dù không 

biết được hình thái của tổ chức bướu trước khi điều trị nhưng chiến lược SIOP ghi 

nhận sự biến đổi của tổ chức bướu sau hóa trị khi so sánh với các trường hợp phẫu 

thuật ngay nhằm đánh giá đáp ứng của bướu với hóa trị và dựa trên yếu tố này để 

xếp loại nguy cơ và xây dựng phác đồ điều trị [116]. Nếu tổ chức khối bướu bị hoại 

tử hoàn toàn (100%) thì được xem là đáp ứng rất tốt với hóa trị và xếp vào nhóm 

nguy cơ thấp. Nếu hoại tử từ 2/3 trở lên (66 - 99%) thì được xem là thoái triển, có 

đáp ứng trung bình với hóa trị và xếp vào nhóm nguy cơ trung bình. Nếu hoại tử 

dưới 2/3 (< 66%) thì phân nhóm nguy cơ theo loại tế bào chiếm ưu thế trong bướu. 

Trong ba loại tế bào, nguyên bào đáp ứng rất tốt với hóa trị nhưng thành phần 

nguyên bào còn lại sau hóa trị ban đầu được xem là kháng hóa trị và có tiên lượng 

rất xấu nên được xếp vào nhóm nguy cơ cao, mô đệm và biểu mô không đáp ứng tốt 

với hóa trị nhưng nếu phẫu thuật cắt bỏ được hoàn toàn khối bướu thì sẽ có tiên 

lượng tốt hơn vì vậy được xếp vào nhóm nguy cơ trung bình. Nếu trong bướu không 

có loại tế bào nào chiếm ưu thế thì được xem là loại hỗn hợp và xếp vào nhóm nguy 

cơ trung bình (Bảng 1.2) [124]. 

Bảng 1.2. Phân nhóm nguy cơ theo S OP và NWTS 

Nhóm nguy cơ SIOP-2001 [127] NWTS-5 [35] 

Thấp Loại hoại tử hoàn toàn Loại biệt hóa một phần dạng 

nang 

Trung bình Các loại biểu mô, mô đệm, 

hỗn hợp và thoái triển 

Tất cả các loại không bất sản 

Loại bất sản từng ổ 

Cao Loại nguyên bào Loại bất sản lan tỏa 
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1.3.  iều trị bƣớu Wilms  

  ũng giống như các loại bướu đặc khác ở trẻ em, điều trị bướu Wilms bao 

gồm phẫu thuật, hóa trị và xạ trị. Tuy nhiên, ngoài can thiệp phẫu thuật trước rồi 

hóa trị hoặc xạ trị sau, trong điều trị bướu Wilms còn có can thiệp hóa trị hoặc xạ trị 

trước phẫu thuật. Việc điều trị trước phẫu thuật đã được đề xuất và nghiên cứu từ rất 

sớm. Năm 1963, Schweisguth và Bamberger thực hiện nghiên cứu xạ trị trước phẫu 

thuật trên 205 trường hợp bướu Wilms cho thấy kích thước khối bướu nhỏ lại và 

tình trạng lâm sàng bệnh nhân tốt lên.  ây là cơ sở cho các nghiên cứu điều trị 

trước phẫu thuật trong điều trị bướu Wilms ở Châu Âu. Năm 1966, Farber công bố 

kết quả ứng dụng hóa chất Actinomycin-D trong điều trị bướu Wilms cho thấy 

bướu đáp ứng tốt với hóa chất này. Từ kết quả nghiên cứu này, hóa trị dần thay thế 

xạ trị trong điều trị trước phẫu thuật vì ít độc tính hơn và xạ trị được chuyển thành 

điều trị sau phẫu thuật cho các bệnh nhân ở giai đoạn muộn hoặc nguy cơ cao [44]. 

Hiện tại có hai cách tiếp cận điều trị bướu Wilms được áp dụng rộng rãi trên thế 

giới là hóa trị trước phẫu thuật theo SIOP và phẫu thuật ngay theo NWTS. Ngoài ra, 

một số biện pháp điều trị mới đang được nghiên cứu trong điều trị các trường 

hợp bướu Wilms nguy cơ cao hay tái phát như ghép tế bào gốc, liệu pháp gen 

(gentherapy) hoặc kháng thể đơn dòng…[120] 

1.3.1. Phẫu thuật 

 Các nguyên tắc cần được tôn trọng khi phẫu thuật trong điều trị bướu Wilms 

là cắt bỏ toàn bộ khối bướu (Hình 1.12), tức là cắt trọn thận mang bướu và lớp mỡ 

quanh thận, cắt xa niệu quản gần tới bàng quang, sinh thiết hạch vùng rốn thận và 

dọc tĩnh mạch chủ dưới để đảm bảo bờ phẫu thuật an toàn và đánh giá đúng giai 

đoạn bệnh [133]. 
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Hình 1.12. Phẫu thuật cắt thận có bƣớu, lớp mỡ quanh thận, niệu quản 

“Nguồn: Dome J.S.,  2014” [35]. 

  ường mổ thường được các phẫu thuật viên chọn là đường ngang trên rốn, 

xuyên phúc mạc. Thám sát toàn bộ ổ bụng là bắt buộc, đặc biệt ở gan, tĩnh mạch 

thận và tĩnh mạch chủ dưới để tìm dấu hiệu xâm lấn của bướu. Thám sát thận đối 

bên ngày nay không bắt buộc nhờ sự tiến bộ của chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là 

chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc, có thể khảo sát được có hay không có tổn thương ở 

thận đối bên [28], [133]. 

 Cột cắt các mạch máu cuống thận được khuyến cáo nên thực hiện sớm nhưng 

không bắt buộc trong những trường hợp bướu có kích thước quá lớn vì có nguy cơ 

làm vỡ bướu và tổn thương mạch máu cao [48]. Nghiên cứu NWTS-4 cho thấy các 

biến chứng vỡ bướu và tổn thương mạch máu trong lúc mổ liên quan có ý nghĩa 

thống kê với kích thước bướu > 15 cm [111]. Hiện nay vẫn còn nhiều tranh cãi về 

trình tự cột cắt động mạch và tĩnh mạch thận. Nghiên cứu SIOP 93-01 khuyến cáo 

các phẫu thuật viên nên cột cắt sớm động mạch thận nhằm giảm nguy cơ tích tụ 

máu trong bướu gây vỡ bướu [46]. 

 Cắt tuyến thượng thận cùng bên hiện nay không còn được xem là một tiêu 

chuẩn của cắt bỏ toàn bộ khối bướu. Nghiên cứu NWTS-4 cho thấy tỉ lệ sống còn 

toàn bộ của hai nhóm cắt và không cắt tuyến thượng thận trong điều trị bướu 

Khối bƣớu 

Niệu quản 
Mô thận bình thƣờng 
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Wilms không khác biệt nhau, cũng như ghi nhận không có trường hợp nào bị suy 

tuyến thượng thận [111]. Vì vậy, các tác giả khuyến cáo nên bảo tồn tuyến thượng 

thận cùng bên nếu đảm bảo được bờ phẫu thuật an toàn và không làm vỡ bướu trong 

lúc mổ [28], [78]. 

 Sinh thiết hạch ở vùng rốn thận để xác định có hay không có di căn hạch rất 

quan trọng trong việc xếp giai đoạn và định hướng điều trị thích hợp. Không sinh 

thiết hạch được xem là lỗi của phẫu thuật viên, có thể dẫn đến sai lầm về phân giai 

đoạn bệnh dẫn đến tăng nguy cơ tái phát và kết quả điều trị xấu. Chỉ định nạo vét 

hạch không cần thiết do không làm tăng thời gian sống còn nhưng làm tăng phù nề 

do tổn thương hệ bạch mạch [45], [85], [97]. 

 Bƣớu xâm lấn niệu quản (Hình 1.13): Nếu có nghi ngờ nên soi bàng quang 

để khảo sát trước khi phẫu thuật. Tuy nhiên trong phẫu thuật cắt thận mang bướu, 

dù có hay không có xâm lấn niệu quản cũng nên cắt xa niệu quản gần tới bàng 

quang để đảm bảo an toàn không sót tế bào bướu [28], [110]. 

 

 

Hình 1.13. Bƣớu Wilms xâm lấn niệu quản 

“Nguồn: Seseke F.,  2004” [110]. 

 Bƣớu xâm lấn các cơ quan xung quanh: Bướu dính một phần nhỏ cơ 

hoành thì cần cắt bỏ phần cơ hoành này cùng với bướu trong quá trình phẫu thuật. 
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Tuy nhiên, khi bướu xâm lấn dính gan, ruột thì không cần thiết phải cắt phần gan 

hay ruột dính vào bướu vì tăng nguy cơ xảy ra các biến chứng nhưng không làm 

tăng thêm tỉ lệ sống còn [110]. 

 Bƣớu xâm lấn mạch máu (Hình 1.14): Khoảng 4 - 10% bướu Wilms xâm 

lấn tĩnh mạch thận và tĩnh mạch chủ dưới, rất hiếm xâm lấn đến nhĩ phải. Trong 

phẫu thuật, nên kiểm tra tĩnh mạch thận bằng tay để đảm bảo không có mô bướu 

bên trong. Kết quả điều trị tương tự nhau giữa hai nhóm phẫu thuật ngay lúc đầu và 

phẫu thuật sau hóa trị trong trường hợp bướu lan vào tĩnh mạch chủ dưới [98], 

[130]. Tuy nhiên nhóm phẫu thuật sau hóa trị có tỉ lệ biến chứng phẫu thuật giảm có 

ý nghĩa thống kê so với nhóm phẫu thuật ngay lúc đầu trong trường hợp bướu lan 

vào tĩnh mạch chủ dưới từ mức tĩnh mạch gan lên trên [14], [41], [98]. Nghiên cứu 

NWTS-4 cho thấy tỉ lệ biến chứng phẫu thuật có liên quan với mức độ lan tràn vào 

mạch máu của bướu (tỉ lệ biến chứng phẫu thuật khi bướu lan vào tĩnh mạch chủ 

dưới là 17,3% thấp hơn so với lan vào nhĩ phải là 36,7%) và can thiệp ban đầu (tỉ lệ 

biến chứng phẫu thuật ở nhóm phẫu thuật sau hóa trị là 13,2%, thấp hơn so với 

nhóm phẫu thuật ngay là 26%) [16], [76]. 

   

Hình1.14. Bƣớu xâm lấn tĩnh mạch chủ dƣới và nhĩ phải 

“Nguồn: McMahon S.,  2014” [76]. 

 Bƣớu di căn vào phổi và gan: Sự hiện diện của di căn phổi không tương 

ứng với tình trạng của bướu nguyên phát, có những trường hợp bướu còn khu trú 
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trong thận nhưng vẫn cho di căn phổi, vì vậy di căn phổi không phải là chống chỉ 

định của phẫu thuật cắt thận mang bướu ngay lúc đầu [42]. Phẫu thuật cắt các nốt di 

căn ở phổi và gan là không cần thiết vì các nốt di căn này đáp ứng rất tốt với hóa trị 

[33], [68], [78]. 

 Bƣớu trên thận hình móng ngựa: Vẫn được xem là ở một bên thận mặc dù 

nhu mô thận dính với nhau ở cực dưới. Phẫu thuật được thực hiện là cắt bỏ phần 

thận mang bướu và phần eo nối giữa hai thận. Tuy nhiên, sự thay đổi về giải phẫu 

đòi hỏi cần phải phẫu thuật cẩn trọng vì rất dễ tổn thương mạch máu cũng như hệ 

thống thu thập nước tiểu. Cần cầm máu cẩn thận chỗ cắt đôi phần eo thận [52]. 

 Bƣớu ở hai bên thận: Chiếm tỉ lệ 5 - 6% và thường phối hợp với các hội 

chứng bất thường bẩm sinh như hội chứng WAGR, hội chứng Denys-Drash và hội 

chứng Beckwith-Wiedemann.  ướu Wilms ở hai bên có nguy cơ xảy ra suy thận 

cao hơn so với ở một bên (10% so với 0,7%). Nguy cơ tiến triển đến suy thận khi 

phẫu thuật cắt thận mang bướu một bên và cắt bướu bảo tồn thận đối bên cao gấp 5 

lần so với trường hợp chưa điều trị xuất hiện cùng thời điểm (19,3% so với 4%). 

Hiện tại, phẫu thuật cắt bướu tiết kiệm nhu mô thận được xem là lựa chọn tốt nhất 

nhằm đảm bảo chức năng thận [26], nhưng nguy cơ tái phát cao do khó đảm bảo 

được bờ phẫu thuật an toàn. Các biến chứng phẫu thuật thường gặp trong phẫu thuật 

này là rò nước tiểu, viêm đài bể thận, tắc khúc nối bể thận niệu quản, suy thận và 

không cắt hết bướu [15], [113]. Sinh thiết bướu trước hóa trị không cần thiết trừ 

trường hợp có các biểu hiện không điển hình trên chẩn đoán hình ảnh. Có khoảng 

20% trường hợp có mô bệnh học hai bên không giống nhau, vì vậy chẩn đoán giải 

phẫu bệnh cần lấy mẫu cả hai thận. Các tác giả khuyến cáo nên hóa trị trước phẫu 

thuật và áp dụng theo phác đồ nguy cơ cao trong 6 tuần nhằm bảo tồn tối đa phần 

nhu mô thận bình thường. Sau 6 tuần hóa trị, nếu đáp ứng tốt (thể tích bướu hai bên 

giảm > 50%) thì có thể phẫu thuật, nếu đáp ứng kém thì xem xét sinh thiết bướu và 

có thể tiếp tục hóa trị 6 tuần nữa trước khi thực hiện phẫu thuật. Khi phát hiện diện 

cắt còn sót tế bào bướu nên thực hiện ngay hóa trị kết hợp xạ trị [13], [83]. 
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 Bƣớu trên thận độc nhất:  ược khuyến cáo nên hóa trị trước rồi thực hiện 

phẫu thuật nhằm bảo tồn tối đa nhu mô thận bình thường. Tuy nhiên việc điều trị 

này có nguy cơ tái phát cao và nguy cơ độc tính kéo dài do hóa trị và xạ trị sau mổ 

[13], [86]. 

 Bƣớu tái phát: Thời điểm tái phát thường gặp sau phẫu thuật cắt bướu 18 

tháng. Vị trí tái phát thường là tại chỗ và ở phổi. Phẫu thuật có thể được thực hiện 

nếu khối bướu tái phát được đánh giá trên chẩn đoán hình ảnh là có thể cắt bỏ hoàn 

toàn. Nếu bướu tái phát sau phẫu thuật cắt bướu tiết kiệm nhu mô thận, không cần 

thiết cắt toàn bộ thận ngay mà vẫn có thể tiếp tục cắt bướu tiết kiệm nhu mô thận 

lại. Phẫu thuật cắt bướu tiết kiệm nhu mô thận lại không gây suy thận nhưng gây 

tăng huyết áp được ghi nhận ở 25% trường hợp và tỉ lệ diện cắt còn sót tế bào bướu 

tăng gấp 3 lần so với lần phẫu thuật ban đầu (37,5% so với 12,5%) [111]. 

 Phẫu thuật nội soi hay robot cắt thận mang bƣớu:  ược các tác giả 

khuyến cáo nên cân nhắc kỹ giữa các nguy cơ và lợi ích mang lại khi thực hiện. 

Phẫu thuật phải đảm bảo cắt bỏ toàn bộ bướu, không làm vỡ bướu hoặc rơi vãi tế 

bào bướu và sinh thiết hạch đủ mẫu. Vì vậy sử dụng nội soi hay robot cắt thận mang 

bướu được khuyến cáo chỉ nên thực hiện với bướu Wilms có thể tích nhỏ và khu trú 

trong thận [24], [90], [107]. 

 Phẫu thuật thám sát sinh thiết bƣớu: Hiện nay các tác giả khuyến cáo 

không nên thực hiện vì làm tăng giai đoạn bướu và có nguy cơ tái phát tại chỗ cao. 

Với các trường hợp khó phân biệt trên chẩn đoán hình ảnh thì có thể sinh thiết lõi 

theo lối sau [31]. 

 Các biến chứng phẫu thuật: Theo nghiên cứu của Fuchs và cộng sự, tỉ lệ 

biến chứng xảy ra trong phẫu thuật cắt thận mang bướu ngay cao hơn so với phẫu 

thuật cắt thận mang bướu sau hóa trị [46]. Các biến chứng thường gặp là vỡ bướu 

(9%), tắc ruột non (5,1%), chảy máu (1,9%), nhiễm trùng (1,9%) và tổn thương 

mạch máu (1,5%)… Các phẫu thuật viên còn ghi nhận khi cắt bỏ thận trái chứa 

bướu thì tổn thương mạch máu thường gặp là động mạch chủ, động mạch mạc treo 



28 

 

 

 

tràng trên và động mạch thận phải và khi cắt bỏ thận phải chứa bướu thì tổn thương 

mạch máu thường gặp là tĩnh mạch chủ dưới và tĩnh mạch thận trái [46], [114].  

1.3.2. Hóa trị 

 Năm 1966, Sidney Farber là người đầu tiên sử dụng hóa chất Actinomycin-D 

điều trị bướu Wilms ở trẻ em và cho kết quả đáp ứng tốt [44].  ây là cơ sở cho hóa 

trị trước phẫu thuật trong điều trị bướu Wilms, với mục đích làm giảm thể tích 

bướu để việc phẫu thuật dễ  dàng  hơn, giảm tỉ lệ vỡ bướu  và tai biến khi 

phẫu thuật [53]. 

 Hóa trị có vai trò khác nhau trong mỗi chiến lược điều trị bướu Wilms.  ối 

với chiến lược theo SIOP, hóa trị được sử dụng chủ yếu trong điều trị trước phẫu 

thuật. Ngược lại, đối với chiến lược theo NWTS, hóa trị được sử dụng chủ yếu 

trong điều trị sau phẫu thuật.  ác phác đồ hóa trị thường được phối hợp nhiều loại 

thuốc, trong đó số loại thuốc, liều và thời gian sử dụng phụ thuộc vào giai đoạn và 

nguy cơ theo mô bệnh học của bướu [50]. Các thuốc được sử dụng thường xuyên 

trong điều trị bướu Wilms là Actinomycin-D (45 μg/kg), Vincristine (1,5 mg/m
2
), 

Doxorubicin (50 mg/m
2
). Các thuốc ít được sử dụng hơn bao gồm 

Cyclophosphamide (450 mg/m
2
), Carboplatin (200 mg/m

2
), Etoposide (150 mg/m

2
). 

Sử dụng giảm liều ở những trường hợp đặc biệt như trẻ dưới 6 tháng tuổi được sử 

dụng 50% liều và trẻ cân nặng dưới 12 kg được sử dụng 2/3 liều [104], [116]. 

 Các tác dụng ngoại ý và biến chứng muộn do hóa trị thường gặp là suy tim 

sung huyết do Doxorubicin [75], suy thận khi hóa trị trong các trường hợp bướu 

Wilms phối hợp các hội chứng bẩm sinh [101], độc gan và tắc tĩnh mạch gan do sử 

dụng Actinomycin-D [58], phát triển ung thư thứ hai, suy tủy, liệt thần kinh ngoại 

biên, suy giảm chức năng sinh sản, rối loạn tiêu hóa…[65]. Trong đó, cả hai chiến 

lược điều trị theo S OP và NWTS đều quan tâm đến biến chứng suy tim sung huyết 

do Doxorubicin. Biến chứng này xảy ra khi liều tích lũy  oxorubicin vượt quá 250 

- 300 mg/m
2
 [75]. Mục đích của các nghiên cứu SIOP và NWTS là giảm liều sử 

dụng hoặc tỉ lệ bệnh nhân cần điều trị bằng Doxorubicin đến mức thấp nhất có thể 

mà không ảnh hưởng đến kết quả điều trị [116].  
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1.3.3. Xạ trị 

 Trong những nghiên cứu SIOP đầu tiên, xạ trị được sử dụng điều trị trước 

phẫu thuật cho bướu Wilms. Tuy nhiên, nghiên cứu SIOP-5 so sánh hóa trị với xạ 

trị trong điều trị trước phẫu thuật, kết quả cho thấy cả hai đều có hiệu quả tương tự 

nhau nhưng hóa trị có ít tác dụng ngoại ý và biến chứng muộn hơn [91].  o đó, hiện 

nay xạ trị chỉ được sử dụng tăng cường cho hóa trị trong điều trị sau phẫu thuật ở 

một số trường hợp bướu Wilms giai đoạn muộn hoặc nguy cơ cao [43], [132]. 

Liều sử dụng và vị trí xạ trị được xác định bởi giai đoạn và nguy cơ theo mô bệnh 

học của bướu. Hiện tại liều xạ trị trong phác đồ SIOP-2001 là 15 Gy và phác đồ 

NWTS-5  l à 10,8 Gy [123]. 

 Tuy xạ trị trong điều trị bướu Wilms không được sử dụng liều cao như trong 

một số bệnh ác tính khác nhưng vẫn có các biến chứng muộn được ghi nhận như 

có biểu hiện loãng xương, cong vẹo cột sống,  hạn chế chiều cao,  sảy thai hoặc 

s a n h  non, thiểu sản cơ và các di chứng khác [91]. Phần lớn các biến chứng này là 

nhẹ và không để lại di chứng lâu dài cho tình trạng sức khỏe của bệnh nhân nhưng 

vẫn có những biến chứng nặng nề cần theo dõi lâu dài sau điều trị, vì vậy cả hai 

chiến lược S OP và NWTS đều quan tâm đến việc giảm liều xạ trị hoặc tỉ lệ bệnh 

nhân cần xạ trị thấp nhất có thể mà vẫn đảm bảo kết quả điều trị [65]. 

1.3.4. Các chiến lƣợc điều trị 

 Các chiến lược điều trị bướu Wilms từ trước tới nay có sự tham gia 

của nhiều nhóm nghiên cứu ung thư trẻ em trên thế giới. Tuy nhiên, hiện tại có hai 

chiến lược đang được áp dụng rộng rãi trên thế giới với sự khác biệt lớn nhất 

trong can thiệp ban đầu là hóa trị trước phẫu thuật (theo SIOP) hoặc không (theo 

NWTS). Hai nhóm S OP và NWTS đã tiến hành nhiều nghiên cứu về bướu Wilms 

(Bảng 1.3) và kết quả gần đây cho thấy tỉ lệ sống còn của bệnh nhân được điều 

trị theo hai chiến lược trên là tương đương nhau, lên đến khoảng 90% [17]. Hiện 

tại SIOP và NWTS đang áp dụng các phác đồ SIOP-2001 và NWTS-5 với các 

phiên bản cập nhật dựa trên các phác đồ này [132]. 
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Bảng 1.3. Nghiên cứu về bƣớu Wilms của hai nhóm SIOP và NWTS 

SIOP NWTS 

SIOP 1 (1971 - 1974) 

Xạ trị trước phẫu thuật ngăn ngừa vỡ 

bướu trong lúc mổ và làm giảm giai 

đoạn bướu. 

SIOP 2 (1974 - 1976) 

Khẳng định lợi ích của xạ trị trước phẫu 

thuật. Hóa trị sau phẫu thuật cắt thận 

thực hiện trong 6 tháng. 

NWTS-1 (1969 - 1975) 

Hiệu quả của phẫu thuật ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị. Xạ trị không cần thiết 

đối với bướu Wilms giai đoạn I. Hóa trị 

kết hợp Actinomycin-D và Vincristine 

có hiệu quả hơn đơn hóa trị. Phân loại 

mô bệnh học thuận lợi và không thuận 

lợi.  

SIOP 5 (1977 - 1979) 

Hóa trị trước phẫu thuật với hai thuốc có 

hiệu quả tương đương với xạ trị trước 

phẫu thuật trong ngăn ngừa vỡ bướu 

trong lúc mổ và làm giảm giai đoạn 

bướu. 

NWTS-2 (1975 - 1979) 

Giảm thời gian điều trị bướu Wilms giai 

đoạn I từ 15 tháng xuống 6 tháng và 

giảm 50% liều thuốc hóa trị. 

Doxorubicin có hiệu quả cho bướu 

Wilms giai đoạn   ,    ,  V. Tiên lượng 

khác nhau giữa mô bệnh hoc thuận lợi 

và không thuận lợi. Phân giai đoạn bướu 

Wilms. 

SIOP 6 (1980 - 1987) 

 iai đoạn   được điều trị với 

Actinomycin-D và Vincristine trong 17 

tuần có hiệu quả như 38 tuần.  iai đoạn 

II với hạch vùng (-) không được xạ trị có 

tỉ lệ tái phát cao hơn. 

NWTS-3 (1979 -1986) 

Phân nhóm mô bệnh học thuận lợi và 

không thuận lợi trước điều trị.  iai đoạn 

I mô bệnh học thuận lợi hoặc bất sản 

điều trị như nhau và không cần xạ trị 

vùng hông.  iai đoạn III mô bệnh học 

thuận lợi cần kết hợp thêm Doxorubicin. 

 iai đoạn II, IV mô bệnh học bất sản 

cần kết hợp thêm thuốc thứ tư là 

Cyclophosphamide.   
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SIOP NWTS 

SIOP 9 (1987 - 1992) 

 iai đoạn  ,   ,     được hóa trị trước 

phẫu thuật với Actinomycin-D và 

Vincristine trong 8 tuần không có hiệu 

quả hơn so với 4 tuần.  iai đoạn II với 

hạch vùng (-) được điều trị với 

Epirubicin mà không cần xạ trị có tỉ lệ 

tái phát giảm.  

NWTS-4 (1986 - 1995) 

 ánh giá hiệu quả, độc tính và chi phí 

điều trị của các phác đồ điều trị bướu 

Wilms. 

SIOP 93-01 (1993 - 2000) 

Giảm hóa trị sau phẫu thuật cho bướu 

Wilms có nguy cơ trung bình xuống bốn 

liều Vincristine và một liều 

Actinomycin-D thì hiệu quả tương 

đương so với điều trị chuẩn. 

NWTS-5 (1995 - 2002) 

Phẫu thuật đơn thuần được áp dụng cho 

trẻ dưới 2 tuổi, bướu giai đoạn I, mô 

bệnh học thuận lợi và có cân nặng dưới 

550g.  i căn phổi được chẩn đoán trên 

chụp cắt lớp vi tính có cản quang chỉ cần 

kết hợp thêm Doxorubicin mà không cần 

phẫu thuật. Yếu tố mất tính dị hợp tử 

nhiễm sắc thể 1p, 16q có liên quan đến 

tiên lượng xấu. 

“Nguồn: Bhatnagar S., 2009” [17]. 

1.3.4.1. Chiến lƣợc theo SIOP 

 Hiện đang được áp dụng ở  hâu Âu và các nước đang phát triển. Nguyên 

tắc điều trị theo SIOP là chủ trương hóa trị trước phẫu thuật.  iểm đặc biệt là việc 

hóa trị được tiến hành dựa trên chẩn đoán hình ảnh.  ho đến nay, điều này chỉ có 

SIOP sử dụng và cũng chỉ đối với bướu Wilms, còn với các bướu đặc khác SIOP 

chỉ tiến hành hóa trị sau khi có chẩn đoán xác định bởi kết quả giải phẫu bệnh.  ơ 

sở lý luận của nguyên tắc điều trị này là sự đáp ứng rất tốt với hóa trị của bướu 

Wilms [53]. 
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 Mục đích chính của hóa trị trước phẫu thuật là khối bướu sẽ co nhỏ lại, 

đặc biệt các tế bào di căn sẽ bị hoại tử hoàn toàn dưới tác động của hóa trị, qua đó 

làm giảm thể tích bướu  giúp phẫu thuật đơn giản hơn, giảm tỉ lệ vỡ bướu và tai 

biến khi phẫu thuật,  đồng thời làm giảm mức độ di căn, xâm lấm của bướu ra 

các cơ quan xung quanh và mạch máu lớn,  giảm được việc phải mở tĩnh mạch 

chủ dưới và phẫu thuật tim hở do huyết khối [53]. Do đó nếu xếp giai đoạn để 

điều trị sau phẫu thuật thì bướu sẽ ở giai đoạn thấp hơn so với ban đầu. Như vậy, 

quan điểm điều trị theo SIOP là sau khi hóa trị trước phẫu thuật, bướu sẽ được giảm 

giai đoạn (downstaging), từ đó giảm tỉ lệ bệnh nhân cần điều trị Doxorubicin và xạ 

trị sau phẫu thuật nên giảm được tỉ lệ bệnh nhân bị các biến chứng muộn. Ngoài 

ra, sự thay đổi của tổ chức khối bướu dưới tác động của hóa trị cũng là yếu tố tiên 

lượng và có vai trò trong việc lựa chọn phác đồ điều trị sau phẫu thuật.  ể đạt được 

mục đích này, một trong những vấn đề quan trọng là chẩn đoán hình ảnh cần phải 

phù hợp với chẩn đoán giải phẫu bệnh ở mức độ cao nhất có thể [124]. 

1.3.4.2. Chiến lƣợc theo NWTS 

 Hiện đang được áp dụng ở Hoa Kỳ và các nước Bắc Mỹ. Nguyên tắc điều 

trị theo NWTS là chủ trương phẫu thuật ngay nếu có thể, kể cả khi có di căn.  ởi vì 

quan điểm điều trị theo NWTS là cần xác định rõ chẩn đoán về giai đoạn, tính chất 

mô bệnh học và biến đổi di truyền trước khi hóa trị, xạ trị để tránh điều trị không 

phù hợp cho các trường hợp không phải bướu Wilms, cũng như giúp điều trị 

đúng với tình trạng bệnh, từ đó giảm được liều điều trị của Doxorubicin và xạ trị 

nên giảm được các biến chứng muộn do điều trị [35]. Theo chiến lược NWTS 

mặc dù khi phẫu thuật ngay, bướu có thể bị vỡ và tế bào ung thư có thể ra phúc 

mạc hoặc các tổ chức xung quanh nhưng nếu được hóa trị và xạ trị đầy đủ vẫn có 

kết quả điều trị tốt [48]. 

 Gần đây, NWTS có một số thay đổi về chủ trương là tiến hành hóa trị trước 

phẫu thuật giống như S OP đối với các trường hợp mà phẫu thuật không thể cắt bỏ 

khối bướu hoặc nếu cắt bỏ sẽ gây nguy hiểm như thể tích bướu quá lớn, bướu xâm 

lấn tĩnh mạch chủ dưới trên mức tĩnh mạch gan, bướu xâm lấn các cơ quan xung 
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quanh [93]. Hiện tại NWTS đã đưa các biến đổi di truyền ở các  nhiễm sắc thể  

1 (1p) và 16 (16q) làm yếu tố có vai trò xác định phác đồ điều trị tương tự như 

giai đoạn và tính chất mô bệnh học [120]. 

1.3.4.3. So sánh hai chiến lƣợc 

 Về phương diện chẩn đoán, chiến lược theo SIOP với hướng điều trị ban 

đầu là hóa trị dựa vào chẩn đoán hình ảnh nên sẽ có những bất lợi là không biết 

chính xác giai đoạn và tính chất mô bệnh học ban đầu của bướu để điều trị đúng 

với tình trạng bệnh, cũng như có trường hợp không phải bướu Wilms sẽ bị hóa trị 

trước phẫu thuật. Tuy nhiên, chiến lược này có lợi điểm là đánh giá được sự đáp 

ứng của bướu với hóa trị, đây là một yếu tố tiên lượng giúp xác định phác đồ điều 

trị sau phẫu thuật [17]. Ngược lại, chiến lược theo NWTS với hướng điều trị ban 

đầu là phẫu thuật ngay giúp xác định đúng chẩn đoán ban đầu của bướu về giai 

đoạn, tính chất mô bệnh học và biến đổi di truyền, nhờ đó đảm bảo bệnh nhân 

được điều trị đúng bệnh nhưng không đánh giá được sự thay đổi của khối bướu do 

tác động của hóa trị [17]. Ngoài ra, việc phân giai đoạn bướu trong thời điểm hiện 

tại của hai chiến lược gần giống nhau nhưng phân loại mô bệnh học thì  khác hẳn 

nhau. Cách phân loại mô bệnh học của NWTS đơn giản trong khi của SIOP phức 

tạp do phải ước tính tỉ lệ % thể tích các loại tế bào trong khối bướu dựa trên các mẫu 

tiêu bản [112], [117]. 

 Về phương diện điều trị, trong thời điểm hiện tại, cả hai chiến lược 

S OP và NWTS đều có kết quả rất tốt, không khác biệt nhau, với tỉ lệ bệnh 

nhân bướu Wilms  khỏi bệnh khoảng 90% [132]. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu 

đã chứng minh can thiệp hóa trị trước phẫu thuật của chiến lược SIOP có hiệu quả, 

làm giảm giai đoạn bướu cũng như giảm tỉ lệ vỡ bướu và tai biến khi phẫu thuật so 

với can thiệp phẫu thuật ngay của chiến lược NWTS. Fuchs và cộng sự so sánh kết 

quả điều trị bướu Wilms của SIOP 93-01 và NWTS-5 cho thấy tỉ lệ bướu giai đoạn 

III của SIOP là 14,2% thấp hơn so với NWST là 30,4% (p < 0,001), tỉ lệ vỡ bướu 

lúc mổ của SIOP là 2,2%, thấp hơn so với NWTS là 15,3% (p < 0,001). Tỉ lệ các 

biến chứng khác như tắc ruột, tổn thương các cơ quan xung quanh của S OP cũng 
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thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với NWST (Bảng 1.4) [46]. Do đó tỉ lệ bệnh nhân 

cần điều trị Doxorubicin và xạ trị sau phẫu thuật trong chiến lược SIOP thấp hơn 

NWTS khoảng 15 - 20%. Ngược lại, liều Doxorubicin và xạ trị được sử dụng trong 

chiến lược SIOP cao hơn so với chiến lược NWTS. Hiện tại, liều tích lũy của 

Doxorubicin trong phác đồ SIOP-2001 là 250 mg/m
2
, cao hơn so với phác đồ 

NWTS-5 là 150 mg/m
2
 (Liều Doxorubicin có thể gây biến chứng suy tim sung 

huyết là 250 - 300 mg/m
2
) và liều xạ trị t r o n g  ph á c  đ ồ  SIOP-2001 là 15 Gy 

cao hơn so với phác đồ NWTS-5 là 10,8 Gy (Liều xạ trị có thể tránh cong vẹo 

cột sống là 10,8 Gy) [48]. 

Bảng 1.4. So sánh kết quả điều trị của SIOP 93-01 và NWTS-5 

Kết quả SIOP 93-01 NWTS-5 p 

N 

 ướu giai đoạn III 

Biến chứng chung 

Vỡ bướu trong mổ 

Tắc ruột 

Tổn thương cơ quan xung quanh 

360 

14,2% 

6,4% 

2,2% 

1,1% 

6,9% 

362 

34,4% 

9,8% 

15,3% 

4,3% 

15% 

 

< 0,001 

0,12 

< 0,001 

0,002 

< 0,001 

“Nguồn: Fuchs J., 2009” [46]. 

1.3.5. Các yếu tố tiên lƣợng  

 Tuổi lúc chẩn đoán: Yếu tố tuổi đã được chứng minh có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với nguy cơ tái phát và tỉ lệ sống còn của bướu Wilms. Tuổi càng 

lớn thì tỉ lệ tái phát càng tăng và tỉ lệ sống còn càng giảm. Theo Pritchard-Jones, tỉ 

lệ sống còn không bệnh và tỉ lệ sống còn toàn bộ sau 4 năm ở trẻ dưới 2 tuổi, 2 - 4 

tuổi, trên 4 tuổi  lần lượt là 93,2%, 87,2%, 71,3% và 98%, 95%, 87%.  iều này 

được giải thích là do tuổi lúc chẩn đoán có liên quan với mô bệnh học bất sản. Tỉ lệ 

mô bệnh học thoái sản ở trẻ dưới 2 tuổi là 3%, thấp hơn ở trẻ trên 5 tuổi là 13%. 

Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây với các phác đồ điều trị ngày càng cải thiện hơn 

đã chứng minh yếu tố tuổi ảnh hưởng đến tỉ lệ sống còn là do có liên quan với yếu 

tố mô bệnh học [21], [60], [69], [95]. 
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 Loại mô bệnh học:  ây là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất của bướu 

Wilms [2]. Nghiên cứu NWTS-5 chia mô bệnh học làm 2 loại là không bất sản và 

bất sản, trong đó loại không bất sản có tiên lượng tốt, bất sản từng ổ có tiên lượng 

trung bình và bất sản lan tỏa có tiên lượng xấu. Tỉ lệ sống còn sau 4 năm của mỗi 

loại mô bệnh học là 98%, 82,4%, và 60,4% [34]. Nghiên cứu SIOP-2001 chia mô 

bệnh học thành 3 nhóm nguy cơ thấp, trung bình và cao tương ứng với tiên lượng 

tốt, trung bình và xấu. Tỉ lệ sống còn sau 5 năm của mỗi nhóm nguy cơ thấp là 

94,6%, 86,6%, 69,5% [88]. 

 Giai đoạn bƣớu: Hiện nay vẫn là yếu tố tiên lượng quan trọng, liên quan đến 

nguy cơ tái phát tại chỗ và tỉ lệ sống còn [2].  ướu Wilms giai đoạn III - IV có nguy 

cơ tái phát tại chỗ cao gấp 1,5 lần so với giai đoạn I - II. Tỉ lệ sống còn không bệnh 

sau 5 năm của giai đoạn I, II, III và IV theo SIOP là 90%, 86%, 81% và 72% [56]. 

 Thể tích bƣớu:  ướu Wilms phát triển càng lớn thì tiên lượng càng xấu vì 

mức độ xâm lấn nhu mô và mạch máu thận càng nhiều. Thể tích bướu ban đầu < 

500 cm
3
 hoặc sau hóa trị giảm > 50% là yếu tố tiên lượng tốt. Thể tích bướu sau hóa 

trị lớn hơn ban đầu là yếu tố tiên lượng xấu [63], [71]. 

 Tình trạng bất thƣờng nhiễm sắc thể: Yếu tố này đang được nghiên cứu 

nhằm từ đó đưa ra chiến lược điều trị mới, giúp giảm biến chứng muộn của hóa trị 

và xạ trị nhưng không ảnh hưởng lên tỉ lệ sống còn và nguy cơ tái phát. Nghiên cứu 

của COG cho thấy nhóm bướu Wilms có đột biến thêm đoạn trên nhánh dài nhiễm 

sắc thể 1 (1q) có tỉ lệ sống còn toàn bộ 8 năm là 88%, thấp hơn so với nhóm không 

có đột biến là 96% (p < 0,001). Tỉ lệ sống còn toàn bộ thấp có ý nghĩa thống kê ở 

các trường hợp giai đoạn I (p < 0,0015) và giai đoạn IV (p = 0,011) [55]. Các 

nghiên cứu NWTS cho thấy tỉ lệ sống còn không tái phát và tỉ lệ sống còn toàn bộ 

của bệnh nhân bướu Wilms có mất tính dị hợp tử 16q hoặc 1p đều thấp có ý nghĩa 

thống kê và sử dụng phác đồ tấn công cho các bệnh nhân bướu Wilms có mất tính 

dị hợp tử kết hợp 1p và 16q [120]. 
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1.4. Chiến lƣợc điều trị bƣớu Wilms theo SIOP-2001 

 Chẩn đoán và phân giai đoạn bƣớu: Dựa vào chẩn đoán hình ảnh, chủ yếu 

là chụp cắt lớp vi tính [62]. 

 Hóa trị trƣớc phẫu thuật: Các trường hợp bướu giai đoạn I -     được hóa 

trị với 2 thuốc Actinomycin-D và Vincristine trong 4 tuần. Trường hợp bướu giai 

đoạn IV với chẩn đoán hình ảnh có di căn gan, phổi hoặc di căn xa khác, sẽ được 

hóa trị với 3 thuốc Actinomycin-D, Vincristine và Doxorubicin trong 6 tuần [33]. 

Trường hợp bướu giai đoạn V sẽ được điều trị theo bên bướu có giai đoạn cao nhất 

với 1 trong 2 phác đồ trên [38]. 

 Hóa trị sau phẫu thuật: Dựa vào giai đoạn và nhóm nguy cơ theo mô bệnh 

học của bướu để xác định phác đồ điều trị. Thời điểm bắt đầu thực hiện là 14 ngày 

sau phẫu thuật.  ác trường hợp giai đoạn   nguy cơ thấp không cần hóa trị sau phẫu 

thuật. Xạ trị chỉ sử dụng tăng cường cho hóa trị sau phẫu thuật trong một số trường 

hợp giai đoạn    nguy cơ cao, giai đoạn     nguy cơ trung bình và cao [62]. 

 Các cập nhật trong phác đồ SIOP-2001: Thời gian hóa trị trước phẫu thuật 

cho bướu Wilms không di căn giảm xuống 4 tuần có hiệu quả tương tự 8 tuần về tỉ 

lệ bướu giai đoạn I (64% và 62%), tỉ lệ vỡ bướu lúc mổ (1% và 3%), tỉ lệ sống còn 

2 năm không bệnh (84% và 83%) và tỉ lệ sống còn toàn bộ (92% và 87%) [119]. 

Thời gian hóa trị sau phẫu thuật cho bướu giai đoạn I nguy cơ trung bình giảm 

xuống 4 tuần có hiệu quả tương tự 18 tuần (tỉ lệ sống còn là 91% so với 90%) [29]. 

Tổn thương di căn phổi đáp ứng rất tốt với hóa trị và biến mất hoàn toàn khi hóa trị 

trước phẫu thuật với 3 loại thuốc trong 6 tuần nên không cần xạ trị ở phổi sau phẫu 

thuật [129]. Doxorubicin hiện tại chỉ sử dụng cho các trường hợp nguy cơ cao trong 

hóa trị sau phẫu thuật [116]. Các trường hợp vỡ bướu lúc chẩn đoán nhưng đáp ứng 

với điều trị bảo tồn vẫn tiến hành hóa trị trước phẫu thuật [104]. 

 Hiệu quả của hóa trị trƣớc phẫu thuật: Hóa trị trước phẫu thuật được xem 

là ưu điểm của chiến lược SIOP, có hiệu quả làm khối bướu co nhỏ lại nên giảm 

thiểu khả năng vỡ bướu và tai biến trong phẫu thuật, nhờ đó giảm tỉ lệ bệnh nhân ở 

giai đoạn III. Ngoài ra, hóa trị trước phẫu thuật còn tác động làm thay đổi đặc tính 
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mô bệnh học của tổ chức khối bướu, qua đó giảm tỉ lệ bướu nguy cơ cao [124]. 

Nghiên cứu của Mitchell và cộng sự cho thấy tỉ lệ bướu giai đoạn I, II, III là 54,3%, 

14,9%, 29,8% ở nhóm phẫu thuật ban đầu và 65,2%, 23,9%, 9,8% ở nhóm hóa trị 

ban đầu. Như vậy, tỉ lệ bướu giai đoạn III của nhóm hóa trị giảm 20% so với nhóm 

phẫu thuật ban đầu (p = 0,008) [81]. Theo Powis và cộng sự, tỉ lệ biến chứng phẫu 

thuật chung của nhóm hóa trị ban đầu là 1% thấp hơn nhóm phẫu thuật ban đầu là 

20,4% (p < 0,001), tỉ lệ vỡ bướu trong lúc mổ của nhóm hóa trị ban đầu là 0% trong 

khi của nhóm phẫu thuật ban đầu là 14,6% [93]. Taskinen và cộng sự tiến hành so 

sánh các mẫu mô trước hóa trị và sau hóa trị của 59 trường hợp bướu Wilms cho 

thấy tỉ lệ các loại nguyên bào, mô đệm và biểu mô trước hóa trị là 55%, 28%, 2% và 

sau hóa trị là 5%, 15%, 15%. Như vậy sau hóa trị loại nguyên bào có tiên lượng xấu 

giảm có ý nghĩa thống kê (p = 0,002) [117]. 

1.5. Nghiên cứu về điều trị bƣớu Wilms trẻ em tại Việt Nam 

 Chiến lược hóa trị trước rồi phẫu thuật sau hiện nay đang là xu hướng điều trị 

cho các trường hợp bướu Wilms có kích thước lớn, xâm lấn các cơ quan và mạch 

máu lớn lân cận hoặc di căn xa [50]. Theo Hiệp hội ung thư nhi khoa quốc tế của 

Châu Âu (SIOP), hóa trị trước phẫu thuật có hiệu quả làm giảm kích thước bướu, 

giảm mức độ xâm lấn của bướu và làm thoái triển các tổn thương di căn, từ đó giúp 

phẫu thuật dễ dàng cắt được toàn bộ khối bướu và giảm nguy cơ sót bướu hoặc lan 

tràn tế bào bướu [54], [94]. Gần đây, Nhóm nghiên cứu bướu Wilms quốc gia của 

Hoa Kỳ (NWTS ) cũng thay đổi quan điểm điều trị là sử dụng hóa trị ban đầu dựa 

trên chẩn đoán hình ảnh trong các trường hợp mà nếu phẫu thuật ngay sẽ có nguy 

cơ tai biến và tử vong cao như bướu quá lớn, xâm lấn các cơ quan quan trọng lân 

cận, di căn tạo huyết khối tĩnh mạch chủ dưới hoặc nhĩ phải [93], [109], [114]. 

 Trong điều kiện Việt Nam, các trường hợp bướu Wilms đa số được phát hiện 

ở giai đoạn muộn. Theo kết quả khảo sát của Nguyễn Hữu  ũng tại Bệnh viện Nhi 

 ồng 1 và Trần Tấn Quang tại Bệnh viện Ung  ướu Thành phố Hồ Chí Minh, tỉ lệ 

bướu Wilms giai đoạn II - IV tại thời điểm chẩn đoán chiếm khoảng 75 - 95% [3], 

[10]. Trước năm 2008, tại các bệnh viện nhi ở Thành phố Hồ  hí Minh cũng như 



38 

 

 

 

trong cả nước, điều trị bướu Wilms chủ yếu là phẫu thuật cắt bướu hoặc sinh thiết 

bướu nếu không cắt được trước rồi hóa trị sau, với tỉ lệ sống còn sau 3 năm khoảng 

78% [10]. Trong khuôn khổ hợp tác với Bệnh viện Trường  ại học Lund, Thụy 

 iển, chiến lược hóa trị trước rồi phẫu thuật sau được áp dụng trong điều trị bướu 

Wilms tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ năm 2008 [5] và Bệnh viện Nhi  ồng 2 từ 

năm 2013 [9]. Tuy nhiên các nghiên cứu về chiến lược điều trị này chưa nhiều, cho 

tới nay mới có 2 nghiên cứu được công bố. Nghiên cứu của Trần  ức Hậu (2014) 

mô tả tiến cứu kết quả điều trị 60 trường hợp bướu Wilms giai đoạn I - III tại Bệnh 

viện Nhi Trung ương từ 07/2008 đến 06/2013, trong đó có 47 trường hợp được hóa 

trị ban đầu và 13 trường hợp được phẫu thuật ngay, cho thấy có 75,9% bệnh nhi còn 

sống khỏe mạnh, không bệnh với thời gian theo dõi trung bình là 27 tháng, tỉ lệ 

sống còn không bệnh và tỉ lệ sống còn toàn bộ ở thời điểm 5 năm lần lượt là 71,5% 

và 80,9% [6]. Nghiên cứu của Ngô Thụy Minh Nhi (2015) phân tích hồi cứu kết quả 

điều trị 44 trường hợp bướu Wilms tại Bệnh viện Nhi  ồng 2 từ 06/2011 đến 

06/2015, trong đó có 23 trường hợp được hóa trị ban đầu và 21 trường hợp được 

phẫu thuật ngay, cho thấy tỉ lệ sống còn không bệnh và tỉ lệ sống còn toàn bộ ở thời 

điểm 2 năm lần lượt là 88,7% và 89,5% [9].  hưa có nghiên cứu nào đánh giá kết 

quả điều trị bướu Wilms giai đoạn muộn bằng chiến lược hóa trị trước rồi phẫu 

thuật sau.  
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Chƣơng 2.     TƢ NG V  P ƢƠNG P ÁP NG  ÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu tiến cứu mô tả loạt trường hợp.  

2.2.  ối tƣợng nghiên cứu 

2.2.1. Dân số nghiên cứu 

 Tất cả bệnh nhi được chẩn đoán bướu Wilms và điều trị ở khoa Ung  ướu 

Huyết Học, Bệnh viện Nhi  ồng 2.   

2.2.2. Dân số chọn mẫu  

 Tất cả bệnh nhi được chẩn đoán bướu Wilms giai đoạn II - IV và điều trị theo 

chiến lược hóa - phẫu ở khoa Ung  ướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi  ồng 2 từ 

tháng 04/2013 đến tháng 06/2016. 

2.2.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

2.2.3.1. Tiêu chuẩn nhận vào 

  ược chẩn đoán giải phẫu bệnh là bướu Wilms. 

  ược điều trị đầy đủ theo chiến lược hóa - phẫu cho đến kết thúc nghiên 

cứu. 

 Cha mẹ bệnh nhi đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Các trường hợp có sinh thiết hoặc phẫu thuật cắt bướu trước đó. 

  ác trường hợp đã được hóa trị tại cơ sở khác. 

  ác trường hợp có kết quả giải phẫu bệnh là các bướu thận khác. 

  ác trường hợp không tuân thủ điều trị. 

 Cha mẹ bệnh nhi không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.3.1. Thời gian 

 Bệnh nhi được chọn vào nghiên cứu từ tháng 04/2013 đến tháng 06/2016 và 

được theo dõi điều trị đến tháng 06/2019.  
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2.3.2.  ịa điểm 

 Khoa Ung  ướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi  ồng 2. 

2.4. Cỡ mẫu 

 Áp dụng công thức tính cỡ mẫu của nghiên cứu sống còn:  

  

 

 

 Với  = 0,05 và  = 0,2 thì C = 7,85. 

 Tác giả Trần  ức Hậu (2014) nghiên cứu điều trị theo SIOP-2001 trên 60 

trường hợp bướu Wilms tại Bệnh viện Nhi Trung ương cho kết quả tỉ lệ sống còn 

không bệnh 5 năm là 71,5% (p1) [6]. Tác giả Pritchard-Jones (2015) nghiên cứu 

điều trị theo SIOP-2001 trên 583 trường hợp bướu Wilms giai đoạn II - III ở 251 

bệnh viện cho kết quả tỉ lệ sống còn không bệnh 5 năm là 92,6% (p2) [94]. Như vậy 

h = ln(p1)/ln(p2) = 4,35. 

 Thế vào công thức trên, tính được n = 55,75. Vậy cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu 

là 56 trường hợp. 

2.5. Phƣơng pháp chọn mẫu 

 Chọn mẫu theo kiểu thuận tiện, tuần tự kế tiếp theo thời gian nhập viện. Lấy 

tất cả bệnh nhi mắc bướu Wilms thỏa các tiêu chuẩn chọn mẫu nhập viện vào khoa 

Ung  ướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi  ồng 2 trong thời gian từ tháng 04/2013 đến 

tháng 06/2016. 

2.6. Biến số nghiên cứu 

Bảng 2.5. Các biến số trong nghiên cứu 

STT Biến số  ịnh nghĩa Phân loại Các giá trị 

1 Giới Giới tính của bệnh nhi Nhị giá 1.Nam 

2.Nữ 

2 Tuổi Tuổi bệnh nhi lúc phát 

hiện bệnh 

 ịnh 

lượng 

liên tục 

Tính theo tháng 

                 C(h + 1)
2
 

n =  
       (2 – p1 – p2)(h – 1)

2
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STT Biến số  ịnh nghĩa Phân loại Các giá trị 

3 Tiền căn 

gia đình  

 ia đình có người mắc 

bướu Wilms 

Nhị giá 1.Không  

2.Có 

4 Lý do nhập 

viện 

Nguyên nhân bệnh nhi 

đến khám bệnh 

 ịnh 

danh 

1.Bụng to 

2. au bụng 

3.Tiểu khó 

4.Mệt mỏi, kém ăn 

5 Triệu 

chứng lâm 

sàng  

Các triệu chứng phát hiện 

khi thăm khám bệnh nhi 

 ịnh 

danh 

1.Khối u bụng 

2.Tiểu máu 

3.Sốt 

4.Tăng huyết áp 

5. iãn tĩnh mạch 

thừng tinh 

6.Các dị tật và hội 

chứng bẩm sinh phối 

hợp 

6 Vị trí bướu Vị trí của thận mang bướu Nhị giá 1.Phải 

2.Trái 

7 Thể tích 

bướu  

Thể tích khối của bướu 

tính theo 3 số đo trên 

chụp cắt lớp vi tính 

 ịnh 

lượng 

liên tục 

Tính bằng cm
3
 

8  ướu hoại 

tử 

Có hình ảnh các cấu trúc 

dạng nang trong bướu 

trên chụp cắt lớp vi tính 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 
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STT Biến số  ịnh nghĩa Phân loại Các giá trị 

9  ướu xâm 

lấn lớp mỡ 

quanh thận  

Có hình ảnh xóa ranh giới 

giữa bướu và lớp mỡ 

quanh thận, các nốt tăng 

đậm độ ở lớp mỡ quanh 

thận trên chụp cắt lớp vi 

tính 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 

10  ướu xâm 

lấn mạch 

máu 

Có hình ảnh tĩnh mạch 

thận hay tĩnh mạch chủ 

dưới có khẩu kính lớn bất 

thường và có hình khuyết 

thuốc cản quang trong 

lòng mạch trên chụp cắt 

lớp vi tính 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 

11 Xuất huyết 

trong bướu 

Có hình ảnh các vùng 

tăng đậm độ không ngấm 

thuốc cản quang trên chụp 

cắt lớp vi tính 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 

12 Vỡ bướu Có hình ảnh vỏ bao giả 

của bướu mất liên tục và 

tụ dịch đậm độ cao quanh 

thận hoặc trong phúc mạc 

trên chụp cắt lớp vi tính 

 ịnh tính 

thứ tự 

1.Không vỡ 

2.Vỡ bướu sau phúc 

mạc 

3.Vỡ bướu trong 

phúc mạc 

13  i căn 

hạch vùng 

Hạch vùng rốn thận hoặc 

dọc động mạch và tĩnh 

mạch chủ dưới có đường 

kính trục ngắn ≥ 10 mm 

trên chụp cắt lớp vi tính 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 
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STT Biến số  ịnh nghĩa Phân loại Các giá trị 

14  i căn 

phổi, gan 

 

 

  

Có hình ảnh các nốt bờ 

đều và giới hạn rõ trong 

phổi, hoặc các nốt đậm độ 

thấp trong gan 

 ịnh 

danh 

1.Không  

2.Phổi 

3.Gan 

15  iai đoạn Phân giai đoạn bướu dựa 

trên hình ảnh chụp cắt lớp 

vi tính 

 ịnh tính 

thứ tự 

1. II 

2. III 

3. IV 

16 Nhóm 

nguy cơ 

Phân nhóm nguy cơ theo 

mô bệnh học của bướu 

 ịnh tính 

thứ tự 

1.Thấp 

2.Trung bình 

3.Cao 

17 Mức độ 

đáp ứng 

với hóa trị 

trước phẫu 

thuật 

 ánh giá đáp ứng hóa trị 

trước phẫu thuật của bướu 

theo tiêu chuẩn đánh giá 

đáp ứng bướu đặc 

 ịnh tính 

thứ tự 

1.Tốt  

2.Trung bình 

3.Kém 

18 Các biến 

chứng liên 

quan hóa 

trị 

Các tác dụng ngoại ý và 

biến chứng muộn xảy ra 

trong quá trình hóa trị 

 ịnh 

danh 

1.Giảm bạch cầu 

2.Giảm hồng cầu 

3.Giảm tiểu cầu 

4.Sốt do giảm bạch 

cầu hạt 

5.Viêm da 

6.Loét miệng 

7.Rối loạn tiêu hóa  

8.Rối loạn thần kinh 

9.Suy gan 

10.Suy thận 

11.Suy tim 
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STT Biến số  ịnh nghĩa Phân loại Các giá trị 

19 Các biến 

chứng liên 

quan phẫu 

thuật 

Các biến chứng phẫu 

thuật xảy ra trong lúc mổ 

hoặc trong thời gian theo 

dõi sau mổ 

 ịnh 

danh 

1.Mất máu nhiều 

phải truyền máu 

2. Vỡ bướu  

3.Tổn thương mạch 

máu lớn 

4.Tổn thương các cơ 

quan 

5.Nhiễm trùng vết 

mổ 

6. Tắc ruột 

20 Tái phát tại 

chỗ 

Trên chụp cắt lớp vi tính 

có bướu xuất hiện lại ở vị 

trí thận đã cắt sau phẫu 

thuật trước thời điểm kết 

thúc nghiên cứu 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 

21 Tái phát ở 

cơ quan di 

căn 

Trên chụp cắt lớp vi tính 

có tổn thương xuất hiện 

lại ở phổi, gan hoặc tạng 

khác trước thời điểm kết 

thúc nghiên cứu 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 

22 Tử vong Bệnh nhi tử vong liên 

quan đến quá trình điều trị 

trước thời điểm kết thúc 

nghiên cứu 

Nhị giá 1.Có  

2.Không 

23 Thời gian 

sống còn 

không sự 

kiện 

Tính từ lúc bắt đầu điều 

trị đến khi xảy ra 1 trong 

các sự kiện nghiên cứu 

hoặc kết thúc nghiên cứu 

 ịnh 

lượng 

liên tục 

Tính bằng tháng 
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Tiêu chuẩn xác định một số biến số 

 Thể tích bƣớu 

 Tính theo công thức thể tích khối elip (Hình 2.15) 

 V (cm
3
) = a x b x c x 0,523 [80]. 

 Trong đó a, b, c là kích thước lớn nhất của bướu theo chiều phải - trái, trước - 

sau, trên - dưới trên chụp cắt lớp vi tính và tính theo đơn vị đo là cm. 

   

Hình 2.15. Cách tính thể tích bƣớu trên chụp cắt lớp vi tính 

“Nguồn: Nguyễn Phú Q.,  SHS 16049883” 

 Kích thƣớc hạch 

 Tính theo đường kính trục ngắn của hạch, nếu ≥ 10 mm được xem là hạch di 

căn trên chụp cắt lớp vi tính (Hình 2.16) [80]. 

 

Hình 2.16. Hình ảnh hạch di căn trên chụp cắt lớp vi tính 

“Nguồn: Sây L.,  SHS 16106609” 

c 
a 

b 
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 Phân giai đoạn bƣớu 

 Dựa trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính [62] 

  iai đoạn I:  ướu khu trú trong thận. 

  iai đoạn II:  ướu xâm lấn lớp mỡ quanh thận, xâm lấn tĩnh mạch thận 

hoặc xuất huyết trong bướu. 

  iai đoạn III:  ướu xâm lấn các tạng xung quanh, xâm lấn tĩnh mạch 

chủ dưới, di căn hạch hoặc vỡ bướu. 

  iai đoạn IV:  ướu di căn phổi, gan, xương, não, tinh hoàn. 

  iai đoạn V:  ướu thận 2 bên. 

 Chọn vào nghiên cứu các trường hợp giai đoạn II - IV. 

 Phân nhóm nguy cơ 

 Dựa theo phân loại mô bệnh học của bướu [125] 

 Nguy cơ thấp: Loại hoại tử hoàn toàn. 

 Nguy cơ trung bình:  ác loại biểu mô, mô đệm, hỗn hợp và thoái triển. 

 Nguy cơ cao: Loại nguyên bào. 

 Tiêu chuẩn đánh giá đáp ứng bƣớu đặc (Response Evaluation Criteria In 

Solid Tumors - RECIST) [118] 

 Tốt: Thể tích bướu giảm ≥ 50%, các tổn thương hoàn toàn biến mất. 

 Trung bình: Thể tích bướu giảm từ 10% đến < 50%, không có tổn thương 

mới. 

 Kém: Thể tích bướu giảm < 10% hoặc tăng lên hoặc xuất hiện tổn 

thương mới. 

 Tiêu chuẩn chẩn đoán thiếu máu 

 Theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới, thiếu máu được xác định khi Hb 

< 11 g/dL ở trẻ dưới 6 tuổi và Hb < 12 g/dL ở trẻ trên 6 tuổi. 

 Tiêu chuẩn chẩn đoán giảm bạch cầu hạt 

 Theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới, bạch cầu hạt giảm khi số lượng < 

1000/mm
3
. 
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  ánh giá kết quả điều trị 

 Tỉ lệ tái phát là tỉ lệ giữa số bệnh nhi tái phát trước thời điểm kết thúc 

nghiên cứu/tổng số bệnh nhi điều trị đầy đủ theo chiến lược hóa - phẫu. 

 Tỉ lệ tử vong là tỉ lệ giữa số bệnh nhi tử vong trước thời điểm kết thúc 

nghiên cứu/tổng số bệnh nhi điều trị đầy đủ theo chiến lược hóa - phẫu. 

 Tỉ lệ sống còn không sự kiện là tỉ lệ giữa số bệnh nhi sống không có sự 

kiện nghiên cứu ở thời điểm kết thúc nghiên cứu/tổng số bệnh nhi điều trị theo 

chiến lược hóa - phẫu. Trong đó, sự kiện nghiên cứu là các sự kiện tái phát, tử vong 

xảy ra trong quá trình điều trị, trước thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

2.7. Phƣơng pháp thu thập số liệu 

2.7.1. Phƣơng tiện 

 Tất cả các dữ liệu của bệnh nhi đều được ghi lại trong mẫu phiếu thu thập số 

liệu (Phụ lục 1), sau đó được kiểm tra tính đầy đủ và nhập vào máy tính để xử lý và 

phân tích số liệu.  

2.7.2. Quy trình nghiên cứu 

  ác bước tiến hành thu thập số liệu (Sơ đồ 2.3) 

 Bƣớc 1. Chẩn đoán xác định bƣớu Wilms và tƣ vấn đồng thuận tham 

gia nghiên cứu  

 Tất cả bệnh nhi có chẩn đoán bướu thận trên siêu âm sẽ được nhập 

viện vào khoa Ung  ướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi  ồng 2 và được thăm khám 

lâm sàng, làm các xét nghiệm cận lâm sàng, chụp cắt lớp vi tính để chẩn đoán xác 

định bướu Wilms. 

 Nhóm nghiên cứu giải thích rõ ràng, đầy đủ về tình trạng bệnh của 

bệnh nhi và quá trình điều trị cho cha mẹ bệnh nhi. 

 Nếu bệnh nhi thỏa các tiêu chuẩn chọn mẫu và cha mẹ bệnh nhi tự 

nguyện đồng thuận tham gia nghiên cứu, thì bệnh nhi sẽ được chọn vào nghiên cứu. 

  ác đặc điểm của bệnh nhi được ghi nhận lại:  

 Dịch tễ: Tuổi, giới, tiền căn gia đình. 
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 Lâm sàng: Lý do nhập viện, khối u bụng, đau bụng, tiểu máu, tăng 

huyết áp, sốt, giãn tĩnh mạch thừng tinh, các dị tật và hội chứng bẩm sinh phối hợp. 

 Cận lâm sàng: Huyết đồ, chức năng gan, chức năng thận, canxi 

máu, catecholamines niệu, LDH niệu, tổng phân tích nước tiểu. 

 Chụp cắt lớp vi tính được tiến hành với máy “ T Light Speed” 8 

dãy đầu dò của hãng GE, Hoa Kỳ và xử lý hình ảnh với phần mềm eFilm 3.4 để xác 

định các đặc điểm của bướu trước khi hóa trị như vị trí, thể tích, hoại tử, vỡ, xâm 

lấn lớp mỡ quanh thận, xâm lấn mạch máu, di căn hạch vùng, di căn phổi, di căn 

gan … 

 

Hình 2.17. Các ổ hoại tử trong bƣớu Wilms trái 

“Nguồn: Nguyễn Phú Q.,  SHS 16049883” 

 

 

Hình 2.18. Bƣớu Wilms phải vỡ trong phúc mạc 

“Nguồn: Nguyễn Thị Thùy D.,  SHS 15086176” 
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Hình 2.19. Bƣớu Wilms phải xâm lấn qua bao thận 

“Nguồn: Nguyễn Gia K.,  SHS 14100024” 

 

Hình 2.20. Bƣớu Wilms trái xâm lấn tĩnh mạch chủ dƣới 

“Nguồn: Hon Hi D.,  SHS 16008488” 

 

 

Hình 2.21. Bƣớu Wilms trái di căn hạch rốn thận 

“Nguồn: Sây L., SHS 16106609” 
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 Bƣớc 2. Phân giai đoạn và tiến hành hóa trị trƣớc phẫu thuật 

 Phân giai đoạn bướu dựa trên chụp cắt lớp vi tính và đưa vào nghiên 

cứu các trường hợp giai đoạn II, III và IV. 

  iai đoạn II:  ướu xâm lấn lớp mỡ quanh thận, xâm lấn tĩnh 

mạch thận hoặc xuất huyết trong bướu. 

  iai đoạn III:  ướu xâm lấn các tạng xung quanh, xâm lấn tĩnh 

mạch chủ dưới, di căn hạch hoặc vỡ bướu. 

  iai đoạn  V:  ướu di căn phổi, gan, xương, não, tinh hoàn. 

 Tiến hành hóa trị: 

  ướu Wilms giai đoạn   ,     được hóa trị với 2 thuốc 

Actinomycin-D và Vincristine trong 4 tuần (Sơ đồ 2.1). 

  

Actinomycin-D 45 μg/kg ↓  ↓  

Vincristine 1,5 mg/m
2
  ↓ ↓ ↓ ↓ 

Tuần 1 2 3 4 

Sơ đồ 2.1. Hóa trị trƣớc mổ cho bƣớu Wilms không di căn 

  ướu Wilms giai đoạn IV được hóa trị với 3 thuốc Actinomycin-

D, Vincristine và Doxorubicin trong 6 tuần (Sơ đồ 2.2). 

 

Actinomycin-D 45 μg/kg ↓  ↓  ↓  

Vincristine 1,5 mg/m
2
  ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 

Doxorubicin 50 mg/m
2
 ↓    ↓  

Tuần  1 2 3 4 5 6 

Sơ đồ 2.2. Hóa trị trƣớc mổ cho bƣớu Wilms có di căn 

 Sử dụng 1/2 liều ở trẻ dưới 6 tháng tuổi và 2/3 liều ở trẻ có cân 

nặng dưới 12 kg. 

  ánh giá tình trạng bệnh nhi và ghi nhận các tác dụng ngoại ý của 

hóa trị:  

 Khám lâm sàng và thực hiện các xét nghiệm huyết đồ, chức 

năng gan (SGOT, SGPT), chức năng thận (Ure, Creatinine), siêu âm tim (nếu sử 

dụng Doxorubicin) trước và sau mỗi đợt hóa trị. 



51 

 

 

 

 Ghi nhận các tác dụng ngoại ý của hóa trị: Giảm bạch cầu, 

giảm hồng cầu, giảm tiểu cầu, sốt không do nhiễm trùng, viêm da, viêm loét miệng, 

táo bón, tăng men gan, giảm thanh thải creatinin, suy tim sung huyết, tắc tĩnh mạch 

trong gan, tổn thương thần kinh (cảm giác, vận động)… 

 Xử trí các tác dụng ngoại ý của hóa trị:   

 Ngưng hóa trị với các thuốc, trừ Vincristine, khi số lượng 

bạch cầu hạt < 1000/mm
3
 hoặc tiểu cầu < 100000/mm

3
, sử dụng thuốc kích thích 

nâng bạch cầu và truyền khối tiểu cầu tới khi số lượng bạch cầu hạt > 1000/mm
3
 và 

tiểu cầu > 100000/mm
3
 mới tiếp tục hóa trị. 

  iều trị nội khoa các tác dụng ngoại ý khác theo phác đồ điều 

trị của các tình trạng bệnh lý này. 

 Chụp cắt lớp vi tính sau khi kết thúc hóa trị trước phẫu thuật đánh giá 

sự thay đổi các đặc điểm và giai đoạn của bướu. 

 Bƣớc 3. Phẫu thuật cắt thận mang bƣớu 

  ác bướu phẫu thuật:  

 Bệnh nhi nằm ngửa và được độn gối ngang ở vùng lưng dưới sườn 

hai bên nhằm bộc lộ phẫu trường. 

 

 

Hình 2.22. Tƣ thế bệnh nhi 

“Nguồn: Trần Bảo N., SHS 15052393” 
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 Rạch da theo đường ngang trên rốn. 

 

 

Hình 2.23.  ƣờng rạch da 

“Nguồn: Trần Bảo N., SHS 15052393” 

 Thám sát đánh giá các yếu tố thâm nhiễm, di căn tại chỗ ở các cơ 

quan xung quanh khối bướu. 

 Mở phúc mạc sau, đẩy tá tràng, đại tràng góc gan và đại tràng lên 

(đối với khối bướu bên phải) hoặc đại tràng góc lách và đại tràng xuống (đối với 

khối bướu bên trái) vào giữa. Sử dụng một miếng gạc lớn, ướt che phủ kín các quai 

ruột và ổ bụng theo đường giữa và che phủ luôn mặt dưới gan hoặc lách, đuôi tụy. 

Một miếng gạc khác được đặt ở vị trí vùng thắt lưng nhằm tránh gieo rắc bướu từ 

hố thận lan xuống vùng chậu theo khoảng trống tự nhiên dọc theo cơ thắt lưng chậu. 

 Cột và cắt động - tĩnh mạch thận được thực hiện trước khi cắt thận 

mang bướu, với động mạch thận được xử lý trước tĩnh mạch thận nhằm tránh khối 

bướu căng phồng dễ vỡ. 

 

 

Hình 2.24. Bộc lộ động - tĩnh mạch thận 

“Nguồn: Trần Bảo N., SHS 15052393” 
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 Tuy nhiên, trong trường hợp bướu lớn, lấn vào tĩnh mạch chủ dưới 

thì không nhất thiết phải thực hiện cột và cắt động - tĩnh mạch thận trước, mà nên 

phẫu tích quanh thận trước để dễ kiểm soát rốn thận và dễ cầm máu nếu có rách tĩnh 

mạch.  

 Tiến hành cắt bỏ thận mang bướu cùng với lớp mỡ quanh thận 

hoặc phúc mạc sau, phúc mạc thành bên, mạc treo đại tràng bị thâm nhiễm hoặc cân 

của khối cơ lưng nếu bướu xâm lấn ra sau lớp mỡ quanh thận. 

 Cắt bỏ niệu quản đến sát bàng quang ở mức tối đa. Bảo vệ bó 

mạch sinh dục và ống dẫn tinh ở bé trai đoạn trước khi đổ vào vùng cận bàng 

quang. 

 Sinh thiết hạch rốn thận và cạnh động mạch chủ bụng. Tất cả các 

hạch ngay cả không nghi ngờ phải được sinh thiết trọn và tránh làm vỡ hạch. 

 

 

Hình 2.25. Cắt bỏ thận mang bƣớu 

“Nguồn: Trần Bảo N., SHS 15052393” 

 Kiểm tra nhẹ nhàng tĩnh mạch chủ dưới để tìm kiếm huyết khối, 

nếu có huyết khối thì dùng kẹp mạch máu kẹp hai đầu đoạn tĩnh mạch chủ dưới 

chứa huyết khối và mở lòng tĩnh mạch chủ dưới lấy bỏ huyết khối. 
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Hình 2.26. Lấy huyết khối ở tĩnh mạch chủ dƣới 

“Nguồn: Tô Nguyễn Phương N., SHS 13039854” 

 Cắt bỏ hoặc sinh thiết nếu không cắt được các tổn thương thâm 

nhiễm hoặc di căn ở các cơ quan xung quanh nếu có. 

 Theo dõi và ghi nhận các biến chứng liên quan đến phẫu thuật: Mất 

máu nhiều phải truyền máu, vỡ bướu, tổn thương mạch máu lớn, tổn thương các cơ 

quan, nhiễm trùng vết mổ, tắc ruột… 

 Bƣớc 4. Chẩn đoán giải phẫu bệnh 

 Giải phẫu bệnh được thực hiện tại Bộ môn Giải Phẫu Bệnh,  ại học Y 

 ược Thành phố Hồ Chí Minh. 

  ác trường hợp có chẩn đoán không phải bướu Wilms sẽ tiếp tục được 

điều trị và theo dõi theo phác đồ điều trị riêng của từng loại bướu, nhưng số liệu của 

các trường hợp này sẽ không đưa vào phân tích trong kết quả nghiên cứu. 

  ác trường hợp có chẩn đoán giải phẫu bệnh là bướu Wilms sẽ được 

phân nhóm nguy cơ theo mô bệnh học và nghiên cứu tiếp.  
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 Phân nhóm nguy cơ theo mô bệnh học: 

 Nguy cơ thấp: Loại hoại tử hoàn toàn. 

 

 

Hình 2.27. Bƣớu Wilms loại hoại tử hoàn toàn 

“Nguồn: Nguyễn Lê Hoàng H., SHS 15088215” 

  

 Nguy cơ trung bình: Các loại biểu mô, mô đệm, hỗn hợp và thoái 

triển. 

 

 

Hình 2.28. Bƣớu Wilms loại biểu mô 

“Nguồn: Đỗ Ngọc T., SHS 13042153” 
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Hình 2.29. Bƣớu Wilms loại mô đệm 

“Nguồn: Dương Vũ Khánh L., SHS 16063136” 

 

 

Hình 2.30. Bƣớu Wilms loại hỗn hợp 

“Nguồn: Trần Bảo N., SHS 15052393” 

 

 

Hình 2.31. Bƣớu Wilms loại thoái triển 

“Nguồn: Nguyễn Hoài A., SHS 15039876” 
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 Nguy cơ cao: Loại nguyên bào. 

 

 

Hình 2.32. Bƣớu Wilms loại nguyên bào 

“Nguồn: Nguyễn Thị Phương T., SHS 13053518” 

 Bƣớc 5. Hóa trị sau phẫu thuật 

 Dựa vào giai đoạn và nguy cơ theo mô bệnh học của bướu sau hóa trị 

ban đầu: 

 ●  iai đoạn I, nguy cơ thấp: Không điều trị. 

      iai đoạn  , nguy cơ trung bình: Hóa trị 2 thuốc Actinomycin-D 

và Vincristine trong 4 tuần. 

      iai đoạn I, nguy cơ cao: Hóa trị 3 thuốc Actinomycin-D, 

Vincristine và Doxorubicin trong 27 tuần. 

 ●  iai đoạn   , nguy cơ thấp và trung bình: Hóa trị 2 thuốc 

Actinomycin-D và Vincristine trong 27 tuần. 

      iai đoạn   , nguy cơ cao: Hóa trị 4 thuốc Doxorubicin, 

Cyclophosphamide, Carboplatin và Etoposide trong 34 tuần.  

 ●  iai đoạn    , nguy cơ thấp và trung bình: Hóa trị 2 thuốc 

Actinomycin-D và Vincristine trong 27 tuần. 

     Giai đoạn    , nguy cơ cao: Hóa trị 4 thuốc Doxorubicin, 

Cyclophosphamide, Carboplatin và Etoposide trong 34 tuần. 

 ● Giai đoạn IV, tổn thương di căn biến mất hoặc cắt bỏ được: Hóa 

trị 3 thuốc Actinomycin-D, Vincristine và Doxorubicin trong 27 tuần. 
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      iai đoạn IV, tổn thương di căn không thể cắt bỏ: Hóa trị 4 

thuốc Doxorubicin, Cyclophosphamide, Carboplatin và Etoposide trong 34 tuần. 

 Liều sử dụng của các thuốc hóa trị: 

 Actinomycin-D 45 μg/kg, Vincristine 1,5 mg/m
2
, Doxorubicin 

50 mg/m
2
, Cyclophosphamide 450 mg/m

2
, Carboplatin 200 mg/m

2
, Etoposide 150 

mg/m
2
. 

 Giảm xuống còn 1/2 liều ở trẻ dưới 6 tháng tuổi và 2/3 liều ở 

trẻ có cân nặng dưới 12 kg. 

 Theo dõi và ghi nhận các tác dụng ngoại ý của hóa trị thông qua khám 

lâm sàng và thực hiện các xét nghiệm huyết đồ, Ure, Creatinine, SGOT, SGPT, siêu 

âm tim. Ngưng hóa trị với các thuốc, trừ Vincristine, khi số lượng bạch cầu hạt < 

1000/mm
3
 hoặc tiểu cầu < 100000/mm

3
, sử dụng thuốc kích thích nâng bạch cầu và 

truyền khối tiểu cầu tới khi số lượng bạch cầu hạt > 1000/mm
3
 và tiểu cầu > 

100000/mm
3
 mới tiếp tục điều trị.  iều trị nội khoa các tác dụng ngoại ý khác theo 

phác đồ điều trị của các tình trạng bệnh lý này. 

 Siêu âm bụng theo dõi tình trạng bệnh. Chụp cắt lớp vi tính nếu nghi 

ngờ tái phát. 

 Xạ trị sau phẫu thuật 

 Xạ trị tăng cường cho hóa trị trong một số trường hợp sẽ được tiến 

hành tại Bệnh viện Ung  ướu Thành phố Hồ Chí Minh:  iai đoạn    có nguy cơ 

cao, giai đoạn     có nguy cơ trung bình và cao, tổn thương di căn không thể cắt bỏ.

 Liều xạ trị: 

 Xạ trị ở vị trí thận mang bướu đã cắt: 

  iai đoạn    , nguy cơ trung bình: 14,4  y. 

  iai đoạn II - III, nguy cơ cao: 25,2  y. 

 Trường hợp còn sót bướu đại thể thì thêm liều 10,8 Gy. 

 Xạ trị toàn bộ ổ bụng trong trường hợp bướu vỡ vào trong ổ bụng: 

21 Gy, giảm liều xuống còn 10 - 12 Gy ở trẻ dưới 1 tuổi. 
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 Xạ trị trong trường hợp tổn thương di căn không thể cắt bỏvà vẫn 

còn sau hóa trị sau phẫu thuật: 

 Xạ trị phổi: 15 Gy, thêm liều 10 - 15 Gy ở vị trí mặt cắt còn 

sót bướu. 

 Xạ trị gan: 20 Gy. 

 Xạ trị não: 25,5 Gy. 

 Xạ trị xương: 30  y. 

 Liều mỗi lần xạ trị từ 1,5 đến 1,8  y, riêng xương là 3  y. Ở trẻ nhỏ, 

liều mỗi lần xạ trị có thể thay đổi nhưng tổng liều không thay đổi. 

 Theo dõi và ghi nhận các tác dụng ngoại ý của xạ trị thông qua khám 

lâm sàng và thực hiện các xét nghiệm huyết đồ, Ure, Creatinine, SGOT, SGPT, siêu 

âm tim. Ngưng xạ trị khi số lượng bạch cầu hạt < 1000/mm
3
 hoặc tiểu cầu < 

75000/mm
3
. 

 Bƣớc 6. Theo dõi và tái khám định kỳ 

 Sau khi hoàn tất toàn bộ quá trình điều trị, bệnh nhi được tái khám định 

kỳ mỗi tháng trong 6 tháng đầu và sau đó mỗi 3 tháng cho đến khi kết thúc nghiên 

cứu. 

 Khi tái khám, theo dõi các tác dụng ngoại ý liên quan hóa trị, các biến 

chứng liên quan phẫu thuật và tình trạng bệnh nhi thông qua khám lâm sàng và các 

xét nghiệm huyết đồ, Ure, Creatinine, SGOT, SGPT, siêu âm tim, siêu âm bụng, X 

quang phổi.  

 Nếu siêu âm nghi ngờ bướu tái phát, chụp cắt lớp vi tính để chẩn đoán 

xác định và đánh giá mức độ tái phát. Tùy theo mức độ tái phát, điều trị bướu tái 

phát bằng hóa trị hoặc phẫu thuật. 

 Mỗi năm bệnh nhi được chụp cắt lớp vi tính để đánh giá sự tiến triển của 

bệnh. 
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Sơ đồ 2.3. Quy trình nghiên cứu  

Bƣớc 2. Phân giai đoạn bƣớu và hóa trị trƣớc phẫu thuật 

Phân giai đoạn bướu dựa vào hình ảnh cắt lớp vi tính. 

Tiến hành hóa trị trước phẫu thuật. 

Bƣớc 6. Theo dõi và tái khám định kỳ 

Tái khám định kỳ đến khi kết thúc nghiên cứu. 

Theo dõi các tác dụng ngoại ý liên quan hóa trị, các biến chứng liên quan phẫu 

thuật và tình trạng bệnh. 

Bƣớc 5. Hóa trị sau phẫu thuật 

Bƣớc 3. Phẫu thuật cắt thận mang bƣớu 

Hoàn tất phiếu thu thập số liệu 

Kết thúc nghiên cứu 

Bƣớc 4. Chẩn đoán giải phẫu bệnh 

Loại khỏi nghiên cứu nếu chẩn đoán không phải bướu nguyên bào thận. 

Phân nhóm nguy cơ theo mô bệnh học. 

Bƣớc 1. Chẩn đoán xác định  và tƣ vấn tham gia nghiên cứu 

Chẩn đoán xác định dựa vào chụp cắt lớp vi tính. 

Giải thích tình trạng bệnh và quá trình điều trị. 
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2.7.3. Phƣơng pháp hạn chế sai lệch 

 Sai lệch chọn mẫu:  ối tượng được đưa vào nghiên cứu không đúng nếu 

như tiêu chí chọn mẫu không rõ ràng. Vì vậy, để hạn chế sai lệch chọn mẫu, tác giả 

đã tiến hành rà soát y văn để đưa ra các định nghĩa, tiêu chí nhận vào và tiêu chí loại 

ra rõ ràng và cụ thể. 

 Sai lệch thông tin: Dữ liệu nghiên cứu có thể bị sai lệch nếu bệnh án nghiên 

cứu không có những hướng dẫn rõ ràng để các nghiên cứu viên khác có thể hoàn 

chỉnh. Vì vậy, bệnh án nghiên cứu đã được tác giả thiết kế đa số dưới dạng sử dụng 

các câu hỏi đóng với các lựa chọn đánh dấu hoặc điền thông tin rõ ràng. Bệnh án 

bao gồm các thông tin liên quan đến nội dung nghiên cứu được trích xuất qua hồi 

cứu y văn và đóng góp ý kiến của các chuyên gia. 

 Sai lệch trong quá trình chẩn đoán và điều trị bệnh: Nhằm hạn chế các 

sai lệch này, tác giả thảo luận và hội chẩn với nhóm cộng tác nghiên cứu để kiểm 

soát các dữ liệu trong quá trình chẩn đoán, điều trị và tái khám theo dõi bệnh nhi. 

 Chẩn đoán và đánh giá tình trạng bướu trên chụp cắt lớp vi tính được 

thực hiện bởi 1 bác sĩ chuyên khoa cấp II chẩn đoán hình ảnh chuyên về đọc hình 

ảnh cắt lớp vi tính bướu đặc trẻ em. 

 Hóa trị và theo dõi diễn tiến điều trị được thực hiện bởi nhóm bác sĩ 

chuyên về hóa trị bướu đặc trẻ em. 

 Phẫu thuật cắt bướu và theo dõi hậu phẫu được thực hiện bởi tác giả 

cùng ê kíp phẫu thuật viên chuyên về phẫu thuật ung bướu nhi. 

 Kết quả mô bệnh học được đọc bởi Bộ môn Giải Phẫu Bệnh,  ại học Y 

 ược Thành phố Hồ Chí Minh. 

 Tái khám theo dõi bệnh nhi được thực hiện bởi tác giả cùng nhóm bác 

sĩ hóa trị. 

 Sai lệch do mất dấu: Xảy ra trong quá trình theo dõi bệnh nhi sau điều trị, 

đặc biệt từ năm thứ hai trở đi.  ể hạn chế sai lệch này, ngày hẹn tái khám được tác 

giả và nhóm bác sĩ hóa trị ghi rõ ràng và dặn dò kỹ cha mẹ bệnh nhi. Trong trường 

hợp bệnh nhi không đến tái khám theo lịch hẹn, tác giả và nhóm bác sĩ hóa trị sẽ liên 



62 

 

 

 

hệ với cha mẹ bệnh nhi qua gọi điện thoại, gửi tin nhắn hay email…để thăm hỏi về 

tình trạng của bệnh nhi và hướng dẫn cách điều trị tiếp theo.  

2.8. Phƣơng pháp phân tích số liệu 

 Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS 20.0. 

 Thống kê mô tả:   

 Các biến số định tính: Tỉ lệ phần trăm. 

 Các biến số định lượng: Trung bình và độ lệch chuẩn. Nếu biến số định 

lượng không theo phân phối bình thường thì được trình bày dưới dạng trung vị và 

khoảng tứ vị.  

 Thống kê phân tích:  

 So sánh hai hoặc nhiều tỉ lệ bằng phép kiểm  hi bình phương. Nếu có 

giá trị kỳ vọng nhỏ hơn 5 thì sử dụng kiểm định chính xác Fisher. 

 So sánh hai hoặc nhiều số trung bình bằng phép kiểm t hoặc phép kiểm 

ANOVA. Nếu biến số định lượng không theo phân phối bình thường thì sử dụng 

kiểm định Wilcoxon hoặc kiểm định Kruskal-Wallis. 

 Ước tính tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 5 năm kể từ khi điều 

trị bằng phương pháp Kaplan-Meier. 

 So sánh thời gian sống còn không sự kiện giữa các nhóm bằng kiểm định 

Log-rank và mô hình Cox. 

 Sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.9. Vấn đề y đức của nghiên cứu  

 Về phƣơng pháp can thiệp: Chiến lược hóa - phẫu là phương pháp đa mô 

thức kết hợp giữa hóa trị và phẫu thuật trong điều trị bướu Wilms và hiện nay đang 

được áp dụng rộng rãi ở các nước tiên tiến, có hiệu quả làm tăng tỉ lệ sống còn của 

bệnh lên trên 90%. Ưu điểm của phương pháp này đã được nhiều nghiên cứu trên 

thế giới chứng minh rõ ràng là làm giảm thể tích, giai đoạn và nguy cơ theo mô 

bệnh học của bướu, vì vậy giảm được các biến chứng khi phẫu thuật cắt thận mang 

bướu như vỡ bướu, không cắt hết bướu, tổn thương các cơ quan và mạch máu lớn 

kế cận, cũng như giảm được các biến chứng muộn khi hóa trị sau phẫu thuật. 
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 Về cách tiến hành nghiên cứu: Giải thích rõ ràng và đầy đủ cho cha mẹ 

bệnh nhi về tình trạng và tiên lượng bệnh bướu Wilms của con mình, cách tiến hành 

điều trị theo chiến lược hóa - phẫu và các nguy cơ không mong muốn có thể xảy ra 

trong quá trình điều trị. Nếu cha mẹ bệnh nhi tự nguyện đồng ý cho bệnh nhi được 

điều trị theo chiến lược Hóa - Phẫu thì bệnh nhi mới được đưa vào nghiên cứu. 

Trong quá trình nghiên cứu, nếu cha mẹ bệnh nhi không muốn tiếp tục tham gia 

nghiên cứu thì có thể rút ra khỏi nghiên cứu bất kỳ lúc nào. Cho dù không tham gia 

nghiên cứu vì bất cứ lý do nào, bệnh nhi vẫn được điều trị bình thường tại bệnh 

viện, không có sự phân biệt trong đối xử và chăm sóc. 

 Về bảo mật thông tin: Tất cả thông tin của bệnh nhi tham gia nghiên cứu 

đều được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Các dữ liệu được mã 

hóa để không lộ định danh bệnh nhi và được lưu trữ đúng qui định. 

 Về hội đồng đạo đức: Nghiên cứu đã được sự đồng ý cho phép thực hiện 

của Hội đồng Khoa học/Y đức của Bệnh viện Nhi  ồng 2 ngày 16 tháng 04 năm 

2013. Tất cả các qui trình và nội dung nêu trong đề cương đã được tuân thủ nghiêm 

túc. 
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Chƣơng 3. KẾT QUẢ  

 

 Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 04/2013 đến tháng 06/2016 tại khoa Ung 

 ướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi  ồng 2 có 75 trường hợp bướu Wilms giai đoạn II 

-  V được chẩn đoán trên chụp cắt lớp vi tính và được hóa trị trước phẫu thuật. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.4. Số bệnh nhi nghiên cứu  

Bướu nguyên bào thận giai đoạn II - IV 

được chẩn đoán trên chụp cắt lớp vi tính 

N = 75 

Hóa trị trước phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt thận mang bướu 

Chẩn đoán giải phẫu bệnh 

Không phải bướu nguyên bào thận 

n = 11 

Bướu nguyên bào thận 

n = 64 

 iều trị tiếp tục theo chiến lược 

hóa - phẫu đến khi kết thúc 

nghiên cứu (tháng 06/2019) 

Số liệu được đưa vào phân tích 

kết quả nghiên cứu 

 iều trị theo phác đồ riêng 

Theo dõi tái khám theo hẹn 

Số liệu không phân tích trong 

kết quả nghiên cứu 
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3.1.  ặc điểm nhóm bệnh nhi nghiên cứu 

3.1.1.  ặc điểm dịch tễ 

Bảng 3.6. Các đặc điểm dịch tễ của nhóm nghiên cứu 

 ặc điểm  Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Giới 

     Nam 

     Nữ 

Phân bố theo nhóm tuổi 

     < 6 tháng 

     6 - < 24 tháng 

     24 - 60 tháng 

     > 60 tháng 

Tiền căn gia đình 

     Có bướu Wilms 

     Có các dị tật bẩm sinh phối hợp 

 

35 

29 

 

  5 

27 

29 

  3 

 

  0 

  0 

 

54,7 

45,3 

 

  7,8 

42,2 

45,3 

  4,7 

 

          0 

          0 

Tuổi phát hiện bệnh (tháng)    28,9 (21,6)
a
    23,8 (12,6 - 41,8)

b
     1,5 - 115

c
 

a
Trung bình ( ộ lệch chuẩn)        

b
Trung vị (Khoảng tứ vị)        

c
Nhỏ nhất - Lớn nhất 

 Nam gặp nhiều hơn nữ. Tỉ lệ nam so với nữ là 1,2 : 1. 

 Tuổi phát hiện bệnh trung bình là 28,9 ± 21,6 tháng, tuổi trung vị là 23,8 (12,6 

- 41,8) tháng, nhỏ nhất là 1,5 tháng và lớn nhất là 115 tháng, nhóm từ 6 tháng tuổi 

đến 5 tuổi chiếm đa số với tỉ lệ 85,7%, ít gặp ở các nhóm dưới 6 tháng tuổi (7,8%) 

và trên 5 tuổi (4,7%). 

 Không có trường hợp nào có người thân trong gia đình bị bướu Wilms hoặc 

các dị tật bẩm sinh phối hợp. 
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3.1.2.  ặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.7. Các đặc điểm lâm sàng của nhóm nghiên cứu 

 ặc điểm Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Lý do nhập viện 

     Bụng to 

      au bụng 

     Khác 

Các triệu chứng lâm sàng 

     Khối u bụng 

     Tiểu máu 

     Tăng huyết áp 

     Sốt 

     Khác 

Các hội chứng bẩm sinh phối hợp 

     Hội chứng tăng sinh sợi thần kinh 

     Hội chứng WAGR 

     Hội chứng Beckwith-Wiedemann 

 

50 

11 

  3 

 

54 

21 

  9 

  6 

  3 

 

  1 

  1 

  1 

 

78,1 

17,2 

  4,7 

 

84,4  

32,8 

14,1 

  9,4 

  4,7 

 

  1,6 

  1,6 

  1,6 

 

  a số bệnh nhi đến khám bệnh vì bụng to (78,1%). Có 2 trường hợp (3,1%) 

nhập viện vì sốc mất máu do bướu vỡ trong phúc mạc và 1 trường hợp (1,6%) nhập 

viện vì suy hô hấp do bướu di căn phổi. 

 Các triệu chứng lâm sàng thường gặp là khối u bụng vùng hông lưng (84,4%), 

tiểu máu vi thể (32,8%). Các triệu chứng khác ít gặp hơn là tăng huyết áp (14,1%), 

sốt (9,4%), thiếu máu (3,1%), giãn tĩnh mạch thừng tinh (1,6%). 

  a số bệnh nhi không có các dị tật và hội chứng bẩm sinh phối hợp (95,3%). 

 ó 3 trường hợp (4,7%) có hội chứng bẩm sinh phối hợp: 1 trường hợp hội chứng 

tăng sinh sợi thần kinh, 1 trường hợp hội chứng WAGR và 1 trường hợp hội chứng 

Beckwith-Wiedemann. 
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3.1.3.  ặc điểm chẩn đoán hình ảnh trƣớc hóa trị 

Bảng 3.8. Các đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của bƣớu trƣớc hóa trị 

 ặc điểm Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Vị trí bướu 

     Phải 

     Trái 

Hoại tử trong bướu 

Xuất huyết trong bướu 

Vỡ bướu 

     Sau phúc mạc 

     Trong phúc mạc 

Xâm lấn lớp mỡ quanh thận 

Xâm lấn mạch máu 

     Tĩnh mạch thận 

     Tĩnh mạch chủ dưới 

 

34 

30 

  3 

10 

  6 

  4 

  2 

55 

13 

10 

  3 

 

53,1 

46,9 

  4,7 

15,6 

  9,4 

  6,3 

  3,1 

85,9 

20,3 

15,6 

  4,7 

 i căn hạch rốn thận 

 i căn phúc mạc 

 i căn phổi 

 i căn gan 

13 

  1 

  1 

  1 

20,3 

  1,6 

  1,6 

  1,6 

Thể tích bướu (cm
3
)  487,9 (365,3)

a
   375,9 (294,1 - 555,6)

b
   124,9 - 2757

c
 

a
Trung bình ( ộ lệch chuẩn)        

b
Trung vị (Khoảng tứ vị)        

c
Nhỏ nhất - Lớn nhất 

  ướu Wilms bên thận phải chiếm 53,1% cao hơn so với bên thận trái chiếm 

46,9%. Tỉ lệ bướu thận phải so với thận trái là 1,13 : 1. 

 Ba trường hợp (4,7%) có hình ảnh dạng nang do hoại tử trong bướu. 

 Mười trường hợp (15,6%) có hình ảnh xuất huyết trong bướu. 

 Sáu trường hợp (9,4%) có tình trạng vỡ bướu, trong đó 4 trường hợp (6,3%) 

vỡ sau phúc mạc và 2 trường hợp (3,1%) vỡ trong phúc mạc. Các trường hợp vỡ 

bướu này đều đáp ứng với điều trị bảo tồn. 
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  a số trường hợp có hình ảnh bướu phá vỡ vỏ bao thận và xâm lấn vào mô mỡ 

quanh thận (85,9%). 

 Mười ba trường hợp (20,3%) có hình ảnh mô bướu xâm lấn các mạch máu kế 

cận, trong đó 10 trường hợp (15,6%) có hình ảnh mô bướu xâm lấn tĩnh mạch thận, 

3 trường hợp còn lại (4,7%) có hình ảnh mô bướu xâm lấn lên đến tĩnh mạch chủ 

dưới. 

 Mười ba trường hợp (20,3%) có hình ảnh hạch rốn thận bị di căn. 1 trường 

hợp (1,6%) di căn phúc mạc. 2 trường hợp (3,1%) có hình ảnh bướu di căn xa, trong 

đó 1 trường hợp (1,6%) di căn phổi và 1 trường hợp (1,6%) di căn gan. 

 Thể tích bướu tại thời điểm chẩn đoán tương đối lớn, trung bình là 487,9 ± 

365,3 cm
3
, nhỏ nhất là 124,9 cm

3
 và lớn nhất là 2757 cm

3
.  

3.1.4. Giai đoạn bƣớu trƣớc hóa trị 

Bảng 3.9. Phân giai đoạn bƣớu dựa vào chụp cắt lớp vi tính trƣớc hóa trị 

Giai đoạn Số trƣờng hợp % 

II 50 78,1 

III 12 18,8 

IV   2   3,1 

Tổng 64                 100 

 

  a số trường hợp ở giai đoạn II (78,1%), rất ít ở giai đoạn IV (3,1%). 

3.1.5. Liên quan giữa các yếu tố dịch tễ và giai đoạn bệnh 

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa các yếu tố dịch tễ và giai đoạn bƣớu 

Yếu tố 
Giai đoạn bƣớu 

p 
II (n = 50) III - IV (n = 14) 

Giới 

     Nam  

     Nữ 

 

25 (86,2%) 

25 (71,4%) 

 

10 (13,8%) 

  4 (28,6%) 

0,23* 
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Yếu tố 
Giai đoạn bƣớu 

p 
II (n = 50) III - IV (n = 14) 

Phân bố theo nhóm tuổi 

     < 6 tháng 

     6 - < 24 tháng 

     24 - 60 tháng 

     > 60 tháng 

 

  5 (100%) 

22 (81,5%) 

20 (69%) 

  3 (100%) 

 

  0 (0%) 

  5 (18,5%) 

  9 (31%) 

  0 (0%) 

0,28** 

 

 

 

 

Tuổi phát hiện bệnh (tháng)
 ¥ 

 28 ± 22,7 32 ± 17,7   0,28*** 

¥
Trung bình ±  ộ lệch chuẩn     *Kiểm định chính xác Fisher     **Phép kiểm Chi bình 

phương     ***Kiểm định Wilcoxon 

 Tỉ lệ nam và nữ ở nhóm giai đoạn    là 86,2% và 71,4% cao hơn so với ở 

nhóm giai đoạn III - IV là 13,8% và 28,6%. Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về giới giữa hai nhóm giai đoạn II và giai đoạn III - IV với p = 0,23 

> 0,05 (kiểm định chính xác Fisher). 

 Nhóm giai đoạn III - IV có tuổi phát hiện bệnh trung bình là 32 ± 17,7 tháng 

cao hơn nhóm giai đoạn II là 28 ± 22,7 tháng, nhưng không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tuổi phát hiện bệnh giữa hai nhóm giai đoạn II và giai đoạn III - 

IV với p = 0,28 > 0,05 (kiểm định Wilcoxon). Tỉ lệ từng nhóm tuổi ở nhóm giai 

đoạn    đều cao hơn so với ở nhóm giai đoạn III - IV, nhưng cũng không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố nhóm tuổi giữa hai nhóm giai đoạn II và giai 

đoạn III - IV với p = 0,28 > 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 

3.1.6.  ặc điểm chẩn đoán hình ảnh sau hóa trị 

Bảng 3.11. Các đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của bƣớu sau hóa trị 

 ặc điểm Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Hoại tử trong bướu 

Xuất huyết trong bướu 

Vỡ bướu sau phúc mạc 

Xâm lấn lớp mỡ quanh thận 

Xâm lấn tĩnh mạch thận 

  7 

  1 

  1 

28 

  3 

10,9 

  1,6 

  1,6 

43,8 

  4,7 
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 ặc điểm Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới   1   1,6 

 i căn hạch rốn thận   3   4,7 

Thể tích bướu (cm
3
)                                             206,8 (135)

a
                  58 - 837,2

b
 

a
Trung bình ( ộ lệch chuẩn)                

b
Nhỏ nhất - Lớn nhất 

 Bảy trường hợp (10,9%) có hình ảnh dạng nang do hoại tử trong bướu. 

 Một trường hợp (1,6%) có hình ảnh xuất huyết trong bướu và một trường hợp 

(1,6%) có hình ảnh vỡ bướu sau phúc mạc. 

 Hai mươi tám trường hợp (43,8%) có hình ảnh xâm lấn lớp mỡ quanh thận. 

  a trường hợp (4,7%) có hình ảnh xâm lấn tĩnh mạch thận và một trường hợp 

(1,6%) có hình ảnh xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới. 

  a trường hợp (4,7%) có hình ảnh di căn hạch rốn thận. 

 Thể tích bướu sau hóa trị trung bình là 206,8 ± 135 cm
3
, nhỏ nhất là 58 cm

3
 và 

lớn nhất là 837,2 cm
3
. 

3.1.7. Giai đoạn bƣớu sau hóa trị 

Bảng 3.12. Phân giai đoạn bƣớu dựa vào chụp cắt lớp vi tính sau hóa trị 

Giai đoạn Số trƣờng hợp % 

I 36 56,3 

II 24 37,5 

III   4   6,2 

Tổng 64                 100 

 

  a số các trường hợp giảm giai đoạn sau hóa trị ban đầu với 56,3% chuyển 

thành giai đoạn I. 
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3.1.8.  ặc điểm chẩn đoán giải phẫu bệnh 

3.1.8.1. Kết quả giải phẫu bệnh 

 

Biểu đồ 3.1. Kết quả giải phẫu bệnh 

 Trong 75 trường hợp được đưa vào nghiên cứu ban đầu, có 11 trường hợp 

không phải là bướu Wilms và 64 trường hợp là bướu Wilms. Tỉ lệ chẩn đoán hình 

ảnh đúng bướu Wilms là 85,3% (64/75). 

3.1.8.2. Chẩn đoán mô bệnh học của các loại bƣớu thận khác 

Bảng 3.13. Mô bệnh học của các bƣớu thận khác 

Phân loại Số trƣờng hợp (n = 64)  % 

 ướu nguyên trung bì thận 

 ướu ác dạng cơ vân của thận 

Sarcôm tế bào sáng của thận 

Carcinôm tế bào thận 

 ướu ngoại bì thần kinh nguyên thủy 

 ướu nguyên bào thần kinh xâm lấn thận 

U biểu mô hậu thận 

U nang thận 

  3 

  2 

  1 

  1 

  1 

  1 

  1 

  1 

    4 

2,7 

1,3 

1,3 

1,3 

1,3 

1,3 

1,3 

 

14,7% 

85,3% 

 ướu thận khác  ướu nguyên bào thận 
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 11 trường hợp có kết quả giải phẫu bệnh là các loại bướu thận khác chiếm 

14,7%, trong đó bướu nguyên trung bì thận chiếm 4% là loại bướu thận ác tính 

đứng thứ 2 sau bướu Wilms. 

3.1.8.3. Kết quả sinh thiết hạch rốn thận 

Bảng 3.14. Kết quả sinh thiết hạch rốn thận 

Kết quả Số trƣờng hợp  % 

Hạch limphô bình thường  

Hạch limphô tăng sản 

61 

  3 

95,3 

  4,7 

Tổng 64           100 

 

 Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy không có trường hợp nào có tế bào bướu 

trong hạch limphô vùng rốn thận sau hóa trị ban đầu. 

3.1.8.4. Nhóm nguy cơ theo mô bệnh học 

Bảng 3.15. Phân nhóm nguy cơ và loại mô bệnh học của bƣớu sau hóa trị 

Nguy cơ Loại mô bệnh học  Số trƣờng hợp % 

Thấp 

Trung bình 

 

 

 

 

Cao 

Hoại tử hoàn toàn 

 

Biểu mô 

Mô đệm 

Hỗn hợp 

Thoái triển 

Nguyên bào 

  7 

48 

  3 

  9 

31 

  5 

  9 

   10,9 

75 

     4,7 

   14,1 

   48,4 

     7,8 

   14,1 

Tổng  64       100 

 

 Loại mô bệnh học thường gặp nhất là dạng hỗn hợp (48,4%).  a số trường 

hợp bướu ở nhóm nguy cơ trung bình (75%). 
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3.1.9. So sánh đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của bƣớu trƣớc và sau hóa trị 

3.1.9.1. Hoại tử trong bƣớu 

 

 

Biểu đồ 3.2. So sánh tỉ lệ bƣớu hoại tử trƣớc và sau hóa trị 

 Tỉ lệ bướu hoại tử tăng từ 4,7% lên 10,9% sau hóa trị. Có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỉ lệ hoại tử trong bướu trước và sau hóa trị với p = 0,001 < 0,05 

(kiểm định chính xác Fisher). 

3.1.9.2. Tình trạng vỡ bƣớu 

 

 

Biểu đồ 3.3. So sánh tỉ lệ bƣớu vỡ trƣớc và sau hóa trị 
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 15,6% xuất huyết trong bướu sau hóa trị đều thoái triển thành dạng nang hay 

dạng hỗn hợp. 9,4% vỡ bướu sau và trong phúc mạc có đáp ứng với điều trị bảo tồn, 

sau hóa trị giảm còn 1,6% xuất huyết trong bướu và 1,6% vỡ bướu sau phúc mạc. 

Như vậy sau hóa trị tỉ lệ không vỡ bướu tăng từ 75% lên 96,9%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỉ lệ vỡ bướu trước và sau hóa trị với p = 0,001 < 0,05 (phép kiểm 

 hi bình phương). 

3.1.9.3. Xâm lấn lớp mỡ quanh thận 

 

 

Biểu đồ 3.4. So sánh tỉ lệ bƣớu xâm lấn quanh thận trƣớc và sau hóa trị 

 Tỉ lệ bướu xâm lấn quanh thận giảm từ 85,9% xuống 43,8% sau hóa trị. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ bướu xâm lấn quanh thận trước 

và sau hóa trị với p = 0,07 > 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 
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3.1.9.4. Xâm lấn mạch máu 

 

 

Biểu đồ 3.5. So sánh tỉ lệ bƣớu xâm lấn mạch máu trƣớc và sau hóa trị 

 Tỉ lệ bướu xâm lấn mạch máu giảm từ 20,3% xuống 6,3% sau hóa trị, trong đó 

tỉ lệ xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới giảm từ 4,7% xuống 1,6%. Có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỉ lệ bướu xâm lấn mạch máu trước và sau hóa trị với p = 0,001 < 

0,05 (kiểm định chính xác Fisher). 

3.1.9.5. Di căn hạch rốn thận 

 

 

Biểu đồ 3.6. So sánh tỉ lệ bƣớu di căn hạch rốn thận trƣớc và sau hóa trị 

51 
60 

13 
4 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Trước hóa trị Sau hóa trị 

 ó xâm lấn mạch máu 

Không xâm lấn mạch máu 

51 
61 

13 
3 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Trước hóa trị Sau hóa trị 

 ó di căn hạch 

Không di căn hạch 



76 

 

 

 

 Tỉ lệ bướu có di căn hạch giảm từ 20,3% xuống 4,7% sau hóa trị. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ bướu có di căn hạch vùng trước và sau hóa trị 

với p = 0,1 > 0,05 (kiểm định chính xác Fisher). 

3.1.9.6. Di căn các cơ quan 

 

 

Biểu đồ 3.7. So sánh tỉ lệ bƣớu di căn các cơ quan trƣớc và sau hóa trị 

 Trong 3 trường hợp di căn phúc mạc, gan và phổi, sau hóa trị tổn thương di 

căn ở các cơ quan này đều biến mất. 

3.1.9.7. Thể tích bƣớu 

Bảng 3.16. So sánh thể tích bƣớu trƣớc và sau hóa trị 

 Thể tích bướu (cm
3
) 

p 
Trung bình  ộ lệch chuẩn Nhỏ nhất - Lớn nhất 

Trước hóa trị 487,9 365,3 124,9 - 2757 
< 0,001* 

Sau hóa trị 206,8         135          58    -    837,2 

*Phép kiểm t bắt cặp 

 Thể tích trung bình của bướu sau hóa trị là 206,8 ± 135 cm
3
 giảm so với trước 

hóa trị là 487,9 ± 365,3 cm
3
. Thể tích bướu nhỏ nhất và lớn nhất sau hóa trị là 58 

cm
3
 và 837,2 cm

3
, giảm nhiều so với trước hóa trị là 124,9 cm

3
 và 2757 cm

3
. 

 Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thể tích bướu trước và sau hóa trị với p 

< 0,001 (phép kiểm t bắt cặp). 
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3.1.10. So sánh giai đoạn bƣớu trƣớc và sau hóa trị ban đầu 

 

Biểu đồ 3.8. Sự giảm giai đoạn bƣớu sau hóa trị so với trƣớc hóa trị  

 Sau hóa trị có sự giảm giai đoạn bướu so với trước hóa trị: 

 36 trường hợp (56,3%) giảm xuống giai đoạn I. 

 Không có trường hợp nào ở giai đoạn IV. 

 Tỉ lệ bướu ở giai đoạn    và     trước hóa trị lần lượt là 78,1% và 18,8% 

giảm so với sau hóa trị lần lượt là 37,5% và 6,2%. 

 Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về sự thay đổi tỉ lệ các giai đoạn bướu 

trước và sau hóa trị với p = 0,002 < 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 

3.1.11. Liên quan giai đoạn bƣớu và sự thay đổi thể tích bƣớu 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa giai đoạn bƣớu và thay đổi thể tích bƣớu 

 iai đoạn bướu 
Thể tích bướu (cm

3
)

 ¥
    

p 
Trước hóa trị Sau hóa trị Thay đổi 

II 375,7 (124,4)  185,5 (96,2) 190,2 (125,9) 

0,006* III 910,4 (609,6) 289,7 (219,5) 620,7 (634,1) 

IV 757,3 (800,6) 241,5 (239,7) 515,8 (560,9) 

¥
Trung bình ( ộ lệch chuẩn)         *Kiểm định Kruskal-Wallis 
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  ác trường hợp ở giai đoạn II có thể tích trung bình trước hóa trị là 375,7 ± 

124,4 cm
3
 so với sau hóa trị là 185,5 ± 96,2 cm

3
, giảm có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001 (phép kiểm t bắt cặp). 

  ác trường hợp ở giai đoạn III có thể tích trung bình trước hóa trị là 910,4 ± 

609,6 cm
3
 so với sau hóa trị là 289,7 ± 219,5 cm

3
, giảm có ý nghĩa thống kê với p = 

0,002 < 0,05 (kiểm định Wilcoxon). 

  ác trường hợp ở giai đoạn IV có thể tích trung bình trước hóa trị là 757,3 ± 

800,6 cm
3
 so với sau hóa trị là 241,5 ± 239,7 cm

3
 nhưng sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,18 > 0,05 (kiểm định Wilcoxon). 

 Thể tích trung bình giảm sau hóa trị của các trường hợp giai đoạn III, IV so 

với các trường hợp giai đoạn II lớn hơn có ý nghĩa thống kê với p = 0,006 < 0,05 

(kiểm định Kruskal-Wallis). 

3.1.12. Liên quan nhóm nguy cơ và sự thay đổi thể tích bƣớu 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa nhóm nguy cơ và thay đổi thể tích bƣớu 

Nguy cơ 
Thể tích bướu (cm

3
)

 ¥
 

p 
Trước hóa trị Sau hóa trị Thay đổi 

Thấp 712,9 (369,5) 220,5 (108,9) 492,4 (335,4) 

0,19* Trung bình 464,6 (375,9) 207,1 (144,3) 257,5 (354,1) 

Cao 437,3 (260,1) 194,5 (109,9) 242,8 (249,9) 

¥
Trung bình ( ộ lệch chuẩn)         *Kiểm định Kruskal-Wallis  

  ác trường hợp nguy cơ thấp có thể tích trung bình trước hóa trị là 712,9 ± 

369,5 cm
3
 so với sau hóa trị là 220,5 ± 108,9 cm

3
 giảm có ý nghĩa thống kê với p = 

0,008 < 0,05 (phép kiểm t bắt cặp). 

  ác trường hợp nguy cơ trung bình có thể tích trung bình trước hóa trị là 464,6 

± 375,9 cm
3
 so với sau hóa trị là 207,1 ± 144,3 cm

3
 giảm có ý nghĩa thống kê với p 

< 0,001 (kiểm định Wilcoxon). 

  ác trường hợp nguy cơ cao có thể tích trung bình trước hóa trị là 437,3 ± 

260,1 cm
3
 so với sau hóa trị là 194,5 ± 109,9 cm

3
 giảm có ý nghĩa thống kê với p = 

0,02 < 0,05 (kiểm định Wilcoxon). 



79 

 

 

 

 Thể tích trung bình giảm sau hóa trị của các trường hợp nguy cơ thấp lớn hơn 

của các trường hợp nguy cơ trung bình và cao, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,19 > 0,05 (kiểm định Kruskal-Wallis). 

3.1.13. Mức độ đáp ứng hóa trị của bƣớu 

Bảng 3.19.  ánh giá mức độ đáp ứng hóa trị trƣớc phẫu thuật của bƣớu 

Mức độ đáp ứng Số trƣờng hợp % 

Tốt 

Trung bình 

Kém 

41 

16 

  7 

   64,1 

25 

   10,9 

Tổng 64        100 

 

 Chỉ có 7 trường hợp (10,9%) kém đáp ứng với hóa trị, trong đó có 2 trường 

hợp (3,1%) có thể tích bướu sau hóa trị tăng so với trước hóa trị. 

 Tỉ lệ đáp ứng với hóa trị là 57/64 = 89,1%.  ác trường hợp đáp ứng tốt với 

hóa trị chiếm 64,1%. 

Một số hình ảnh chụp cắt lớp vi tính trước và sau đợt hóa trị trước phẫu thuật: 

  ướu Wilms trái đáp ứng tốt với hóa trị, thể tích bướu giảm trên 50% sau hóa 

trị. 

   

 

Hình 3.33. Bƣớu Wilms trái đáp ứng tốt với hóa trị 

“Nguồn: Dương Ngọc Bảo T., nữ, 3t, SHS 15085688” 

Trước hóa trị Sau hóa trị 
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  ướu Wilms trái kém đáp ứng hóa trị, thể tích bướu giảm dưới 10% sau hóa 

trị. 

     

 

Hình 3.34. Bƣớu Wilms trái kém đáp ứng với hóa trị 

“Nguồn: Nguyễn Thanh P., nam, 1t, SHS 14032174” 

3.1.14. So sánh thể tích trung bình ban đầu giữa các mức độ đáp ứng 

Bảng 3.20. So sánh thể tích trung bình ban đầu giữa các mức độ đáp ứng 

Mức độ đáp ứng  
Thể tích ban đầu (cm

3
) 

p 
Trung bình  ộ lệch chuẩn 

Tốt 550,1             428 

0,19** Trung bình 368,1 143,2 

Kém 397,2 232,7 

** Phép kiểm ANOVA 

 Thể tích trung bình ban đầu của các trường hợp đáp ứng hóa trị tốt là 550,1 ± 

428 cm
3
 lớn hơn thể tích trung bình ban đầu của các trường hợp đáp ứng trung bình 

và kém là 368,1 ± 143,2 cm
3
 và 397,2 ± 232,7 cm

3
.  ác trường hợp có thể tích ban 

đầu lớn đáp ứng hóa trị tốt hơn các trường hợp có thể tích ban đầu nhỏ. 

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thể tích trung bình ban đầu giữa 

3 mức độ đáp ứng hóa trị với p = 0,19 > 0,05 (phép kiểm ANOVA). 

  

Trước hóa trị Sau hóa trị 
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3.1.15. Liên quan giai đoạn bƣớu và mức độ đáp ứng hóa trị của bƣớu  

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa giai đoạn bƣớu và mức độ đáp ứng hóa trị 

 iai đoạn bướu 
Mức độ đáp ứng 

p 
Tốt Trung bình Kém 

II      29 (58%)      15 (30%)       6 (12%) 

0,39* III      10 (83,4%)        1 (8,3%)       1 (8,3%) 

IV        2 (100%)        0 (0%)       0 (0%) 

*Phép kiểm  hi bình phương   

 Tỉ lệ đáp ứng hóa trị của các trường hợp giai đoạn II, III và IV lần lượt là 88%, 

91,7% và 100%. Trong 7 trường hợp đáp ứng hóa trị kém, có 6 trường hợp ở giai 

đoạn II.  ác trường hợp ở giai đoạn    ,  V đáp ứng hóa trị tốt hơn các trường hợp ở 

giai đoạn II. 

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ đáp ứng hóa trị giữa các 

giai đoạn bướu với p = 0,39 > 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 

3.1.16. Liên quan nhóm nguy cơ và mức độ đáp ứng hóa trị của bƣớu 

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa nhóm nguy cơ và mức độ đáp ứng hóa trị 

Nguy cơ 
Mức độ đáp ứng 

p 
Tốt Trung bình Kém 

Thấp        4 (57,1%)       3 (42,9%)        0 (0%) 

0,48* Trung bình      31 (64,6%)     12 (25%)        5 (10,4%) 

Cao        6 (66,7%)       1 (11,1%)        2 (22,2%) 

*Phép kiểm  hi bình phương 

 Tỉ lệ đáp ứng hóa trị của trường hợp nguy cơ thấp, trung bình và cao lần lượt 

là 100%, 89,6% và 77,8%.  ác trường hợp nguy cơ thấp đáp ứng hóa trị tốt hơn các 

trường hợp nguy cơ trung bình và cao. 

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ đáp ứng với hóa trị giữa 

các nhóm nguy cơ với p = 0,48 > 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 
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3.2. Kết quả điều trị bƣớu Wilms giai đoạn II - IV theo chiến lƣợc hóa - phẫu 

 Trong 64 trường hợp bướu Wilms giai đoạn II - IV được điều trị theo chiến 

lược hóa - phẫu, có 60 trường hợp được theo dõi đến khi kết thúc nghiên cứu chiếm 

tỉ lệ 93,7% và 4 trường hợp không tái khám định kỳ đầy đủ sau phẫu thuật chiếm tỉ 

lệ 6,3%. Thời gian theo dõi từ khi bắt đầu hóa trị trước phẫu thuật đến khi có xảy ra 

1 sự kiện nghiên cứu hoặc kết thúc nghiên cứu trung bình là 46,9 ± 14,6 tháng, ngắn 

nhất là 9 tháng và dài nhất là 72 tháng. 

3.2.1. Tỉ lệ tái phát 

 Trong 60 trường hợp được điều trị đầy đủ theo chiến lược hóa - phẫu, có 4 

trường hợp tái phát. Tỉ lệ tái phát là 6,7%. Thời gian từ sau phẫu thuật đến khi tái 

phát trung bình là 11,8 tháng, ngắn nhất là 4 tháng và dài nhất là 22 tháng. 

  ác trường hợp này đều tái phát tại vị trí thận mang bướu đã cắt, không có 

trường hợp nào tái phát tại nơi di căn và được điều trị theo phác đồ tái phát. Trong 

quá trình hóa trị, 3 trường hợp tử vong do không đáp ứng và 1 trường hợp còn sống 

đến kết thúc nghiên cứu. 

3.2.2. Tỉ lệ tử vong 

 Trong 60 trường hợp được điều trị đầy đủ theo chiến lược hóa - phẫu, có 4 

trường hợp tử vong. Tỉ lệ tử vong là 6,7%. 

 Thời gian từ sau phẫu thuật đến khi tử vong trung bình là 11,4 tháng, ngắn 

nhất là 9 tháng và dài nhất là 15,5 tháng. 

3.2.3.  ặc điểm các trƣờng hợp tử vong 

Bảng 3.23.  ặc điểm các trƣờng hợp tử vong 

 ặc điểm TH 1 TH 2 TH 3 TH 4 

Giới Nam Nữ Nữ Nữ 

Tuổi (tháng) 16 46 8 8 

Thể tích bướu trước 

hóa trị (cm
3
) 

880 2757 125 352 

TH: Trường hợp 
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 ặc điểm TH 1 TH 2 TH 3 TH 4 

Thể tích bướu sau 

hóa trị (cm
3
) 

837 310 238 359 

Mức độ đáp ứng hóa 

trị 
Kém Tốt Kém Kém 

 iai đoạn bướu III III II II 

Mô bệnh học Biểu mô Hỗn hợp Nguyên bào Nguyên bào 

Nhóm nguy cơ Trung bình Trung bình Cao Cao 

Vỡ bướu lúc chẩn 

đoán hoặc lúc mổ 
Có Có Không Không 

Tái phát Có Có Có Không 

Nguyên nhân tử 

vong 

Không đáp 

ứng điều trị 

tái phát 

Không đáp 

ứng điều trị 

tái phát 

Không đáp 

ứng điều trị 

tái phát 

Biến chứng 

hóa trị sau 

phẫu thuật 

TH: Trường hợp 

  ác trường hợp tử vong được ghi nhận ở giai đoạn III hoặc có nguy cơ cao. 3 

trường hợp tái phát sau phẫu thuật bị tử vong do không đáp ứng với phác đồ điều trị 

tái phát. 1 trường hợp tử vong do biến chứng của hóa trị sau phẫu thuật. 

3.2.4. Tỉ lệ sống còn không sự kiện 

 Trong 64 trường hợp bướu Wilms được điều trị theo chiến lược hóa - phẫu với 

thời gian theo dõi trung bình là 46,9 ± 14,6 tháng, có 5 trường hợp xảy ra sự kiện tái 

phát hoặc tử vong. Tỉ lệ sống còn không sự kiện được phân tích theo phương pháp 

Kaplan - Meier. 
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Bảng 3.24. Tỉ lệ sống còn không sự kiện theo thời gian 

Thời gian Số trƣờng hợp có sự kiện 
Sống còn không sự kiện 

Tỉ lệ (%) Sai số chuẩn 

1 năm 

2 năm 

3 năm 

4 năm 

5 năm 

6 năm 

3 

2 

0 

0 

0 

0 

95,3 

92,2 

92,2 

92,2 

92,2 

92,2 

2,6 

3,4 

3,4 

3,4 

3,4 

3,4 

 

 Tại thời điểm 1 năm có 3 trường hợp xảy ra sự kiện và tỉ lệ còn sống tích lũy 

là 95,3%. Tại thời điểm 2 năm có thêm 2 trường hợp xảy ra sự kiện và tỉ lệ còn sống 

tích lũy là 92,2%. Tại thời điểm 3 năm không có thêm trường hợp xảy ra sự kiện và 

tỉ lệ còn sống tích lũy là 92,2%. Tại thời điểm 4 năm không có thêm trường hợp xảy 

ra sự kiện và tỉ lệ còn sống tích lũy là 92,2%.  

 
Biểu đồ 3.9. Tỉ lệ sống còn không sự kiện theo thời gian 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện trong nhóm nghiên cứu là 92,2%. 



85 

 

 

 

3.2.5. Các yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả điều trị 

3.2.5.1. Sống còn không sự kiện theo tuổi 

 
Biểu đồ 3.10. Sống còn không sự kiện theo tuổi 

 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm bệnh nhi > 2 tuổi là 93,8% và nhóm bệnh nhi ≤ 2 tuổi là 90,6%. Như 

vậy, nhóm bệnh nhi > 2 tuổi có thời gian sống còn không sự kiện dài hơn nhóm 

bệnh nhi ≤ 2 tuổi nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,6 > 

0,05 (kiểm định Log-rank).  

       Bệnh nhi > 2 tuổi      ----- Bệnh nhi ≤ 2 tuổi               

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 0,24 và p = 0,6 > 0,05  
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3.2.5.2. Sống còn không sự kiện theo giới 

 
 

 

Biểu đồ 3.11. Sống còn không sự kiện theo giới 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm bệnh nhi nam là 94,3% và nhóm bệnh nhi nữ là 89,7%. Như vậy, 

nhóm nam có thời gian sống còn không sự kiện dài hơn nhóm nữ nhưng sự khác 

biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,5 > 0,05 (kiểm định Log-rank). 

3.2.5.3. Sống còn không sự kiện theo thể tích bƣớu ban đầu 

 
 

 

Biểu đồ 3.12. Sống còn không sự kiện theo thể tích bƣớu ban đầu 

       Thể tích ≤ 500 cm
3
     ----- Thể tích > 500 cm

3
               

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 1,44 và p = 0,2 > 0,05  

       Nam             ----- Nữ               

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 0,53 và p = 0,5 > 0,05  
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 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm thể tích ≤ 500 cm
3
 là 95,2% và nhóm thể tích > 500 cm

3
 là 86,4%. 

Như vậy, nhóm thể tích ≤ 500 cm
3
 có thời gian sống còn không sự kiện dài hơn 

nhóm thể tích > 500 cm
3
 nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 

0,2 > 0,05 (kiểm định Log-rank).  

3.2.5.4. Sống còn không sự kiện theo di căn hạch rốn thận 

 
 

 

Biểu đồ 3.13. Sống còn không sự kiện theo di căn hạch rốn thận 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm không di căn hạch là 94,1% và nhóm có di căn hạch là 84,6%. Như 

vậy, nhóm không di căn hạch có thời gian sống còn không sự kiện dài hơn nhóm có 

di căn hạch nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,2 > 0,05 

(kiểm định Log-rank).  

       Không di căn hạch        -----  ó di căn hạch           

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 1,37 và p = 0,2 > 0,05  
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3.2.5.5. Sống còn không sự kiện theo xâm lấn mạch máu 

 
 

 

 

 

Biểu đồ 3.14. Sống còn không sự kiện theo xâm lấn mạch máu 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm không xâm lấn mạch máu là 96,1%, nhóm xâm lấn tĩnh mạch thận là 

80% và nhóm xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới là 66,7%. Như vậy, các nhóm không 

xâm lấn mạch máu và xâm lấn tĩnh mạch thận có thời gian sống còn không sự kiện 

dài hơn nhóm xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,054 > 0,05 (kiểm định Log-rank). 

  

       Không xâm lấn         ----- Xâm lấn tĩnh mạch thận 

….. Xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới          

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 5,85 và p = 0,054 > 0,05  
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3.2.5.6. Sống còn không sự kiện theo tình trạng vỡ bƣớu 

 
 

 

 

 

Biểu đồ 3.15. Sống còn không sự kiện theo tình trạng vỡ bƣớu 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm không vỡ là 95,8%, nhóm xuất huyết trong bướu là 90% và nhóm vỡ 

bướu có đáp ứng với điều trị bảo tồn là 66,7%. Như vậy, các nhóm không vỡ và 

xuất huyết trong bướu có thời gian sống còn không sự kiện dài hơn nhóm vỡ bướu 

có đáp ứng với điều trị bảo tồn và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 

0,038 < 0,05 (kiểm định Log-rank). 

3.2.5.7. Sống còn không sự kiện theo giai đoạn bệnh 

 

 

 

Biểu đồ 3.16. Sống còn không sự kiện theo giai đoạn bệnh 

        iai đoạn II        -----  iai đoạn III - IV           

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 4,36 và p = 0,037 < 0,05  

       Không vỡ           ----- Xuất huyết trong bướu 

….. Vỡ bướu          

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 6,52 và p = 0,038 < 0,05  
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 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm giai đoạn II là 96% và nhóm giai đoạn III - IV là 78,6%. Như vậy, 

nhóm giai đoạn II có thời gian sống còn không sự kiện dài hơn nhóm giai đoạn III - 

IV và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,037 < 0,05 (kiểm định Log-

rank). 

3.2.5.8. Sống còn không sự kiện theo nhóm nguy cơ 

 
 

 

 

Biểu đồ 3.17. Sống còn không sự kiện theo nhóm nguy cơ 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của nhóm nguy cơ thấp - trung bình là 94,5% và nhóm nguy cơ cao là 77,8%. 

Như vậy, nhóm nguy cơ thấp - trung bình có thời gian sống còn không sự kiện dài 

hơn nhóm nguy cơ cao nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 

0,058 > 0,05 (kiểm định Log-rank). 

       Nguy cơ thấp - trung bình        ----- Nguy cơ cao           

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 3,59 và p = 0,058 > 0,05  
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3.2.5.9. Sống còn không sự kiện theo mức độ đáp ứng hóa trị 

 
 

 

 

Biểu đồ 3.18. Sống còn không sự kiện theo mức độ đáp ứng hóa trị 

 Biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tại thời điểm 4 năm, tỉ lệ còn sống không sự 

kiện của các nhóm đáp ứng hóa trị tốt, trung bình và kém là 97,6%, 93,8% và 

57,1%. Như vậy, các nhóm đáp ứng hóa trị tốt và trung bình có thời gian sống còn 

không sự kiện dài hơn nhóm đáp ứng hóa trị kém và sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,0001 (kiểm định Log-rank). 

3.2.5.10. Phân tích hồi qui đa biến các yếu tố liên quan kết quả điều trị 

 Sau khi phân tích đơn biến bằng kiểm định Log-rank, có 5 yếu tố có sự 

khác biệt về thời gian sống còn không sự kiện giữa các nhóm có hoặc gần có ý 

nghĩa thống kê là xâm lấn mạch máu (p = 0,054), tình trạng vỡ bướu có đáp ứng với 

điều trị bảo tồn (p = 0,038), giai đoạn bệnh (p = 0,037), nhóm nguy cơ (p = 0,058) 

và mức độ đáp ứng hóa trị (p < 0,0001).  ể hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu hoặc các 

hiệp biến, chúng tôi tiến hành phân tích đa biến các yếu tố này bằng mô hình hồi qui 

Cox. 

 

 

       Tốt                 ----- Trung bình 

….. Kém         

Kiểm định Log-rank: χ
2
 = 16,87 và p < 0,0001  
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Bảng 3.25. Phân tích hồi qui đa biến các yếu tố liên quan kết quả điều trị 

Yếu tố HR* Khoảng tin cậy 95% p** 

Xâm lấn mạch máu 5,9          0,2   -   219,7     0,3 

Tình trạng vỡ bướu 2,5          0,04  -  165,3     0,7 

 iai đoạn bệnh 0,5          0,01 - 3779,3     0,9 

Nhóm nguy cơ         17,3          1,1   -   285,1     0,046 

Mức độ đáp ứng hóa trị         12,7          1,8    -    88,6     0,01 

*Tỉ số nguy cơ Hazard Risk           **Kiểm định hồi qui Cox  

 Phân tích đa biến bằng mô hình hồi qui Cox cho thấy chỉ còn 2 yếu tố có sự 

khác biệt về thời gian sống còn không sự kiện giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê p 

< 0,05 như sau: 

 Bệnh nhi bướu Wilms nguy cơ cao sẽ có nguy cơ tái phát hoặc tử vong 

cao gấp 17,3 lần so với bệnh nhi bướu Wilms nguy cơ thấp và trung bình. 

 Bệnh nhi bướu Wilms đáp ứng hóa trị kém sẽ có nguy cơ tái phát hoặc tử 

vong cao gấp 12,7 lần so với bệnh nhi bướu Wilms đáp ứng hóa trị tốt và trung 

bình. 

3.3. Các biến chứng và tác dụng ngoại ý của chiến lƣợc hóa - phẫu 

3.3.1. Các biến chứng phẫu thuật 

Bảng 3.26. Các biến chứng do phẫu thuật cắt thận mang bƣớu 

Biến chứng Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Sót bướu 

Chảy máu phải truyền máu 

Tổn thương mạch máu 

Tổn thương cơ quan khác 

Vỡ bướu 

4 

2 

2 

1 

1 

6,3 

3,1 

3,1 

1,6 

1,6 

 

 Có 10 biến chứng phẫu thuật xảy ra ở 4/64 trường hợp: 6,3% trường hợp có ít 

nhất một biến chứng. 
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 Các tai biến phẫu thuật được ghi nhận là chảy máu phải truyền máu (3,1%), 

tổn thương tĩnh mạch chủ dưới (3,1%), rách cơ hoành trái do bướu dính sát vào vòm 

hoành (1,6%), bướu vỡ trong khi phẫu thuật (1,6%). 

3.3.2. Các tác dụng ngoại ý của hóa trị  

Bảng 3.27. Các tác dụng ngoại ý của hóa trị 

Tác dụng ngoại ý Số trƣờng hợp (n = 64) % 

Giảm bạch cầu 

Giảm hồng cầu 

Giảm tiểu cầu 

Sốt không do nhiễm trùng 

Viêm da 

Viêm loét miệng 

Táo bón 

Tăng men gan 

Giảm thanh thải creatinin 

17 

  7 

  7 

13 

25 

23 

  9 

  7 

  3 

26,6 

10,9 

10,9 

20,3 

39,1 

35,9 

14,1 

10,9 

  4,7 

 

 Các tác dụng ngoại ý của hóa trị trước và sau phẫu thuật ở các bệnh nhi trong 

nhóm nghiên cứu thường gặp là viêm da (39,1%), loét miệng (35,9%), giảm bạch 

cầu hạt (26,6%), sốt không do nhiễm trùng (20,3%)… Tất cả tác dụng ngoại ý này 

đều hồi phục sau điều trị hỗ trợ. 

 Trong quá trình hóa trị sau phẫu thuật, có 1 trường hợp biến chứng tử vong 

(1,6%) do giảm bạch cầu hạt nặng và suy chức năng gan, thận nặng. Trường hợp 

này kém đáp ứng hóa trị trước phẫu thuật, thể tích tăng gấp 2 lần sau hóa trị và 

thuộc nhóm nguy cơ cao. 
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3.3.3. Các tác dụng ngoại ý của xạ trị 

Bảng 3.28. Các tác dụng ngoại ý của xạ trị 

Tác dụng ngoại ý Số trƣờng hợp (n = 9) % 

Viêm da 

Viêm loét miệng 

Táo bón 

Tăng men gan 

4 

3 

2 

2 

44,4 

33,3 

22.2 

22,2 

  

 Trong quá trình hóa trị sau phẫu thuật, có 9 trường hợp (14,1%) ở giai đoạn III 

có nguy cơ trung bình và cao được xạ trị tăng cường cho hóa trị. Các tác dụng ngoại 

ý của xạ trị ở các bệnh nhi này thường gặp là viêm da, loét miệng… Tất cả tác dụng 

ngoại ý này đều hồi phục sau điều trị hỗ trợ và không có trường hợp nào bị biến 

chứng nặng do xạ trị. 
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Chƣơng 4. BÀN LUẬN  

 

4.1.  ặc điểm nhóm bệnh nhi nghiên cứu 

4.1.1.  ặc điểm dịch tễ 

4.1.1.1. Tuổi 

 Tuổi phát hiện bệnh là một trong những yếu tố quan trọng trong chẩn đoán 

phân biệt bướu Wilms với các loại bướu thận khác ở trẻ em, vì bướu thận ở trẻ dưới 

6 tháng tuổi và trên 12 tuổi thường không phải là bướu Wilms [79]. 

 Theo Breslow và cộng sự, bướu Wilms thường gặp ở nhóm bệnh nhi 2 - 5 

tuổi chiếm 75%, hiếm gặp ở các nhóm bệnh nhi dưới 6 tháng tuổi và trên 10 tuổi 

chiếm 1% [21]. Theo Miniati và cộng sự, tuổi chẩn đoán bướu Wilms trung bình là 

3,5 năm và trên 80% bướu Wilms được chẩn đoán trước 5 tuổi [79]. Các nghiên cứu 

của Graf [54] và Taskinen [117] cũng cho thấy tuổi tại thời điểm chẩn đoán của 

bướu Wilms trung bình là 4,2 năm và 3,1 năm.   

 Theo Nguyễn Hữu  ũng, tuổi chẩn đoán bướu Wilms trung bình là 39,1 

tháng và tỉ lệ bướu Wilms ở trẻ dưới 5 tuổi là 73,7% [3]. Theo Trần Tấn Quang, 

tuổi phát hiện bướu Wilms trung bình là 35,2 tháng, trẻ dưới 5 tuổi chiếm 90%, 

trong đó trẻ dưới 1 tuổi chiếm nhiều nhất 33,8% [10]. Theo Trần  ức Hậu, tuổi 

trung bình lúc chẩn đoán bướu Wilms là 34,9 tháng, thường gặp nhất là nhóm từ 6 

tháng tuổi đến 5 tuổi với tỉ lệ là 85,4%, rất hiếm gặp ở các nhóm dưới 6 tháng tuổi 

và trên 10 tuổi với tỉ lệ là 2,1% [4]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi phát hiện bướu Wilms 

trung bình là 28,9 tháng, nhỏ nhất là 1,5 tháng và lớn nhất là 10 tuổi. Nhóm bệnh 

nhi từ 6 tháng tuổi đến 5 tuổi chiếm nhiều nhất với tỉ lệ 85,7%. Các nhóm bệnh nhi 

dưới 6 tháng tuổi và trên 5 tuổi ít gặp, với tỉ lệ là 7,8% và 4,7%. Tuổi phát hiện 

bướu Wilms trung bình của chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu trên có thể do mẫu 

nghiên cứu của chúng tôi khu trú các trường hợp  giai đoạn II - IV. Tuy nhiên, tỉ lệ 

bướu phân bố ở các nhóm tuổi của chúng tôi tương tự như các nghiên cứu trên, 

thường gặp nhiều nhất là nhóm từ 6 tháng tuổi đến 5 tuổi. 
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4.1.1.2. Giới 

 Tỉ lệ bướu Wilms phân bố ở nam và nữ tuy không khác biệt nhưng vẫn có 

sự chênh lệch và thay đổi tùy theo chủng tộc. Ở Bắc Mỹ và Châu Âu, tỉ lệ mắc bệnh 

ở nữ cao hơn so với nam. Ngược lại, ở Châu Á, tỉ lệ mắc bệnh ở nam cao hơn so với 

nữ [20]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ mắc bệnh ở nam là 54,7% cao hơn 

so với nữ là 45,3%, tỉ lệ nam so với nữ là 1,2 : 1. Kết quả của chúng tôi khác với kết 

quả của các tác giả nước ngoài, nhưng tương tự với kết quả của các tác giả trong 

nước (Bảng 4.29). 

Bảng 4.29. So sánh tỉ lệ giới giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu Số trƣờng hợp Tỉ lệ nam so với nữ 

Breslow [21] 

Niedzielski [88] 

Taskinen [117] 

Graf [54] 

Nguyễn Hữu  ũng [3]  

Trần Tấn Quang [10]  

Trần  ức Hậu [4] 

Chúng tôi 

  75 

  64 

  64 

594 

  38 

  80 

  60 

  64 

0,82 : 1 

0,94 : 1 

0,83 : 1 

0,84 : 1 

1,38 : 1 

1,28 : 1 

1,07 : 1 

1,20 : 1 

 

4.1.1.3. Tiền căn gia đình và các dị tật bẩm sinh phối hợp 

 Theo Ruteshouser và cộng sự, chỉ có khoảng 2% bệnh nhi bướu Wilms có 

người thân trong gia đình mắc bướu Wilms và nguy cơ mắc bệnh của trẻ có anh chị 

em ruột bị bướu Wilms là 1%, có cha mẹ bị bướu Wilms là 2% [103]. 

 Nghiên cứu của Dumoucel và cộng sự cho thấy có khoảng 10% trường 

hợp bướu Wilms phối hợp các dị tật bẩm sinh và hội chứng di truyền liên quan, bao 

gồm tật không mống mắt (0,8%), miệng niệu đạo thấp (2,3%), tật phì đại nửa người 

(3,3%), tinh hoàn ẩn (3,3%), hội chứng Beckwith-Wiedemann (3,7%), hội chứng 

WAGR (5%), hội chứng Denys-Drash (8%) [37]. 
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 Nghiên cứu của chúng tôi không phát hiện trường hợp nào có người thân 

trong gia đình bị bướu Wilms, có 3 trường hợp (4,7%) có dị tật bẩm sinh và hội 

chứng di truyền phối hợp bao gồm 1 trường hợp (1,6%) hội chứng tăng sinh sợi 

thần kinh, 1 trường hợp (1,6%) hội chứng WAGR và 1 trường hợp (1,6%) hội 

chứng Beckwith-Wiedemann. Nghiên cứu của các tác giả trong nước cũng ghi nhận 

không có trường hợp nào có người thân trong gia đình bị bướu Wilms hay có biểu 

hiện lâm sàng của các hội chứng di truyền liên quan [3], [10]. Tỉ lệ phát hiện các dị 

tật bẩm sinh và hội chứng di truyền phối hợp trong nghiên cứu này tương tự các 

nghiên cứu trong nước nhưng thấp hơn y văn thế giới, có thể do số liệu của chúng 

tôi cũng như các tác giả trong nước còn ít nên không đủ khảo sát về di truyền học 

của bướu Wilms. 

4.1.2.  ặc điểm lâm sàng 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, khối bướu bụng là triệu chứng thường 

gặp nhất chiếm tỉ lệ 84,4% và đây cũng là lý do đa số cha mẹ bệnh nhi đưa trẻ đi 

khám (78,1%). Các triệu chứng khác có thể gặp là tiểu máu vi thể chiếm 32,8%, 

tăng huyết áp chiếm 14,1%, sốt chiếm 9,4%. 

 Theo Graf và cộng sự, các triệu chứng lâm sàng của bướu Wilms là khối 

bướu vùng bụng chiếm 80%, tiểu máu chiếm 15 - 20%, tăng huyết áp chiếm 10%, 

sốt chiếm 10% [52]. 

 Nghiên cứu của Nguyễn Hữu  ũng ghi nhận 65,8% có khối bướu bụng, 

22,8% tiểu máu, 21,1% tăng huyết áp, 15,8% sốt [3]. Nghiên cứu của Trần Tấn 

Quang ghi nhận 82,5% có khối bướu bụng, 16,3% tiểu máu, 12,5% sốt [10]. Nghiên 

cứu của Trần  ức Hậu ghi nhận 85% có khối bướu bụng, 25% tiểu máu, 18,3% 

tăng huyết áp [4].   

 Như vậy kết quả của chúng tôi cũng như của các tác giả khác đều ghi nhận 

các triệu chứng lâm sàng của bướu Wilms thường gặp nhất là khối bướu bụng và 

tiểu máu. 
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4.1.3.  ặc điểm chẩn đoán hình ảnh trƣớc hóa trị 

4.1.3.1. Vị trí bƣớu 

 Theo y văn thế giới, bướu Wilms có thể gặp một bên hay cả hai bên thận, 

đa số là tổn thương ở một bên thận với tỉ lệ ở thận phải và thận trái không khác biệt 

nhau, hiếm gặp ở hai bên thận và ngoài thận [20]. Nghiên cứu của Graf và cộng sự 

khảo sát trên 594 trường hợp bướu Wilms cho thấy bên phải chiếm 48%, bên trái 

chiếm 47% và 2 bên chiếm 5% [54]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, bướu Wilms bên phải chiếm 53,1% cao 

hơn so với bên trái chiếm 46,9%, tỉ lệ bướu thận phải so với thận trái là 1,13 : 1. Kết 

quả này phù hợp với kết quả của các tác giả trong nước. Nghiên cứu của Nguyễn 

Hữu  ũng ghi nhận tỉ lệ bướu thận phải so với thận trái là 1,11 : 1 [3]. Nghiên cứu 

của Trần Tấn Quang  ghi nhận tỉ lệ bướu thận phải so với thận trái là 1,08 : 1 [10]. 

Nghiên cứu của Trần  ức Hậu ghi nhận tỉ lệ bướu thận phải so với thận trái là 1,32 

: 1 [4]. Như vậy, kết quả của các nghiên cứu trong nước đều ghi nhận tổn thương 

thận phải nhiều hơn thận trái.  iều này khác biệt so với các nghiên cứu trên thế 

giới, có thể do số liệu của các nghiên cứu trong nước nhỏ. Ngoài ra, mẫu nghiên 

cứu của chúng tôi còn loại trừ các trường hợp bướu Wilms ở một bên thận nhưng 

khu trú trong thận (giai đoạn I), hai bên thận (giai đoạn V) và ngoài thận.  

4.1.3.2. Mức độ xâm lấn và di căn của bƣớu 

 Theo các nghiên cứu trên thế giới, bướu Wilms chủ yếu phát triển tại chỗ, 

kích thước lớn dần và tạo hiệu ứng khối đẩy lệch các cơ quan, mạch máu xung 

quanh chứ không bao bọc. Vì vậy rất khó phát hiện ở giai đoạn sớm khi bướu còn 

khu trú trong nhu mô thận, mà đa số được phát hiện ở giai đoạn trễ khi sờ thấy khối 

u bụng tức là bướu đã xâm lấn ra ngoài vỏ bao thận và trễ hơn là bướu xâm lấn tĩnh 

mạch thận, tĩnh mạch chủ dưới, di căn hạch rốn thận, di căn xa [42], [54], [130]. 

Theo Vujanic và cộng sự, mức độ xâm lấn của bướu thường gặp nhất là xâm lấn vỏ 

bao thận và lớp mỡ quanh thận với tỉ lệ 68 - 87% [127]. Theo McMahon và cộng 

sự, tỉ lệ bướu Wilms xâm lấn tĩnh mạch thận là 20 - 35%, tĩnh mạch chủ dưới là 4 - 

10% [76]. Theo Zhuge và cộng sự, tỉ lệ di căn các hạch rốn thận và dọc động - tĩnh 
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mạch chủ dưới là 15 - 20% [135]. Theo Breslow và cộng sự, tỉ lệ di căn xa là 10 - 

12%, trong đó 85% di căn phổi [20]. 

 Nghiên cứu của Trần Tấn Quang cho thấy bướu Wilms xâm lấn vỏ bao 

thận và sau phúc mạc chiếm 71,4%, xâm lấn mạch máu thận chiếm 14,3%, di căn 

hạch rốn thận chiếm 8,6% và di căn xa chiếm 6,3% [10]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 85,9% xâm lấn vỏ bao thận và lớp mỡ 

quanh thận, 15,6% xâm lấn tĩnh mạch thận, 4,7% xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới, 

20,3% di căn hạch rốn thận và 4,7% di căn xa. Kết quả này phù hợp với kết quả của 

các tác giả trong nước và nước ngoài. Tuy nhiên, tỉ lệ di căn xa của chúng tôi và của 

Trần Tấn Quang thấp hơn của Breslow, có lẽ là do Breslow khảo sát trên số lượng 

lớn bệnh nhi với N = 1.991. 

4.1.3.3. Tình trạng vỡ bƣớu 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm chẩn đoán có 15,6% xuất 

huyết trong bướu, 6,3% vỡ sau phúc mạc và 3,1% vỡ trong phúc mạc.  ác trường 

hợp vỡ bướu đều đáp ứng với điều trị bảo tồn. Tỉ lệ vỡ bướu của chúng tôi khá cao 

phản ánh tình trạng phát hiện bệnh trễ trong nhóm nghiên cứu. Theo Green và cộng 

sự, các trường hợp bướu Wilms vỡ trước phẫu thuật có nguy cơ tái phát tại chỗ cao 

và nguyên nhân vỡ bướu thường do được phát hiện trễ nên thể tích bướu lớn làm 

tăng nguy cơ vỡ [56]. Nghiên cứu của Zhang và cộng sự cũng cho thấy tỉ lệ tái phát 

và di căn của nhóm bướu Wilms vỡ là 24,4%, cao hơn so với nhóm không vỡ là 

7,3% (p = 0,031) [134].   

 Tuy nhiên, các trường hợp vỡ bướu của chúng tôi đều đáp ứng với điều trị 

bảo tồn và hóa trị trước phẫu thuật theo phác đồ di căn tương tự như nghiên cứu của 

Rutigliano và cộng sự với báo cáo hiệu quả điều trị bướu Wilms vỡ tại thời điểm 

chẩn đoán khi sử dụng phác đồ với các hóa chất mới [104]. 

4.1.3.4. Thể tích bƣớu 

 Theo y văn, thể tích bướu Wilms trung bình trước khi hóa trị của tác giả 

Reinhard là 353 cm
3
 [100], của tác giả Irtan là 374,5 cm

3
 [64], của tác giả Trần  ức 

Hậu là 318,8 cm
3
 [5]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rutigliano%20DN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17848255
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 Thể tích trung bình của bướu Wilms thời điểm chẩn đoán trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 487,9 ± 365,3 cm
3
, nhỏ nhất là 124,9 cm

3
 và lớn nhất là 2757 

cm
3
. So sánh với y văn, kết quả của chúng tôi cao hơn.  iều này được lý giải là do 

nghiên cứu của chúng tôi chỉ chọn các trường hợp bướu giai đoạn II - IV, tức là giai 

đoạn phát hiện bệnh trễ khi bướu đã phát triển với kích thước lớn. 

4.1.3.5. Giai đoạn bƣớu 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi chủ trương áp dụng phác đồ hóa trị trước 

phẫu thuật cho các trường hợp bướu Wilms một bên, có mức độ xâm lấn từ vỏ bao 

thận trở lên (giai đoạn II - IV) và thống nhất phân loại giai đoạn bướu trước và sau 

hóa trị theo cùng một tiêu chí chẩn đoán trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính. Kết quả 

phân loại giai đoạn bướu tại thời điểm ban đầu của chúng tôi cho thấy đa số trường 

hợp là giai đoạn II chiếm tỉ lệ 78,1%, tiếp theo là giai đoạn III chiếm tỉ lệ 18,8% và 

giai đoạn IV chiếm tỉ lệ 3,1%. 

 Ngoài ra, khi khảo sát mối liên quan giữa các yếu tố dịch tễ và giai đoạn 

bệnh, chúng tôi nhận thấy: 

 Về yếu tố giới, giai đoạn III - IV có tỉ lệ nam là 71,4% cao hơn nữ 

là 28,6%. Tương tự, tác giả Nguyễn Hữu  ũng cũng ghi nhận giai đoạn III có tỉ lệ 

nam so với nữ là 1,6 : 1 [3]. Tuy nhiên, sự chênh lệch tỉ lệ nam và nữ giữa giai đoạn 

III - IV và giai đoạn II không có ý nghĩa thống kê với p = 0,23 > 0,05 (kiểm định 

chính xác Fisher). 

 Về yếu tố tuổi, giai đoạn III - IV có tuổi phát hiện bệnh trung bình 

là 32 ± 17,7 tháng, cao hơn giai đoạn II là 28 ± 22,7 tháng nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p = 0,28 > 0,05 (kiểm định Wilcoxon).  

 Như vậy trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố giới và tuổi phát hiện 

bệnh không liên quan đến giai đoạn bệnh (p > 0,05). 

4.1.4.  ặc điểm chẩn đoán giải phẫu bệnh 

4.1.4.1. Nhóm nguy cơ theo mô bệnh học 

 Khác với các nghiên cứu của NWTS, các nghiên cứu của SIOP phân loại 

mô bệnh học dựa trên kết quả giải phẫu bệnh của mẫu bệnh phẩm đã được hóa trị 
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trước phẫu thuật, nghĩa là phân loại mô bệnh học của bướu đã bị biến đổi đặc tính 

do tác động của thuốc hóa trị chứ không phải phân loại mô bệnh học của bướu ở 

thời điểm ban đầu [50], [88]. 

 Kết quả phân nhóm nguy cơ sau hóa trị của chúng tôi cho thấy nhóm nguy 

cơ trung bình chiếm tỉ lệ cao nhất là 75%, tiếp theo là nhóm nguy cơ cao chiếm tỉ lệ 

14,1% và nhóm nguy cơ thấp chiếm tỉ lệ 10,9%. 

 Theo Irtan và cộng sự, tỉ lệ nhóm nguy cơ thấp là 5,8%, nhóm nguy cơ 

trung bình là 81,9% và nhóm nguy cơ cao là 12,3% [64]. Nghiên cứu của Trần  ức 

Hậu cũng ghi nhận 2,1% nguy cơ thấp, 85,1% nguy cơ trung bình và 12,8% nguy 

cơ cao [4]. 

 Reinhard và cộng sự khảo sát 519 trường hợp bướu Wilms một bên và 

không di căn được hóa trị trước phẫu thuật cho thấy nhóm nguy cơ thấp chiếm 3%, 

nhóm nguy cơ trung bình chiếm 90% và nhóm nguy cơ cao chiếm 7% [100]. 

 Như vậy, so sánh với kết quả của các nghiên cứu trên, kết quả của chúng 

tôi có nhóm nguy cơ trung bình chiếm đa số và có tỉ lệ gần tương đương, nhóm 

nguy cơ thấp có tỉ lệ cao hơn do nghiên cứu của chúng tôi có 4,7% bướu Wilms biệt 

hóa dạng nang trước khi hóa trị, nhóm nguy cơ cao có tỉ lệ gần tương đương với các 

tác giả Irtan và Trần  ức Hậu nhưng cao hơn tác giả Reinhard có thể do nghiên cứu 

của Reinhard không chọn các trường hợp di căn xa (giai đoạn IV). 

 Tỉ lệ các loại mô bệnh học trong nghiên cứu của chúng tôi tương đối 

tương đồng với các nghiên cứu trong và ngoài nước, trong đó các loại mô học có 

tiên lượng tốt là hỗn hợp và thoái triển chiếm tỉ lệ > 55%, loại ưu thế nguyên bào có 

tiên lượng xấu chiếm tỉ lệ khoảng 10% (Bảng 4.30). 

 Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi, loại hoại tử hoàn toàn có tiên 

lượng tốt nhất chiếm tỉ lệ 10%, tương tự với tác giả Vujanic (nghiên cứu theo 

UKW3) nhưng cao hơn các tác giả Reinhard (nghiên cứu theo SIOP 93) và Trần 

 ức Hậu (Bảng 4.30).  iều này có thể do trước hóa trị chúng tôi có 4,7% bướu biệt 

hóa dạng nang. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reinhard%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15175957
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reinhard%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15175957
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reinhard%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15175957
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reinhard%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15175957
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Bảng 4.30. So sánh tỉ lệ các loại mô bệnh học giữa các nghiên cứu 

Loại mô bệnh học SIOP 93[100] 

(%) 

UKW3[124] 

(%) 

Trần   Hậu[5] 

(%) 

Chúng tôi 

(%) 

Hoại tử hoàn toàn 

Biểu mô 

Mô đệm 

Hỗn hợp 

Thoái triển 

Nguyên bào 

  2,9 

  5,6 

20,7 

       36 

25,2 

  9,7 

10 

  7 

14 

25 

39 

  5 

  2,3 

  4,7 

23,3 

41,9 

16,3 

11,6 

10,9 

  4,7 

14,1 

48,4 

  7,8 

14,1 

 

 Ngoài ra, loại ưu thế nguyên bào trong nghiên cứu của chúng tôi và các 

nghiên cứu có hóa trị trước phẫu thuật trên có tỉ lệ là 5 - 14%, thấp hơn nhiều trong 

các nghiên cứu phẫu thuật tức thì có tỉ lệ là 38 - 40% [22], [52].  iều này cho thấy 

hóa trị đã tác động làm giảm tỉ lệ loại nguyên bào và sau hóa trị các nguyên bào đáp 

ứng sẽ bị xóa bỏ, các nguyên bào còn tồn tại được xem là kháng hóa trị [116]. Theo 

phân tích của Weirich và cộng sự trên 258 bệnh nhi được điều trị trong nghiên cứu 

SIOP 9, bướu loại nguyên bào có kết quả điều trị rất xấu so với bướu các loại còn 

lại, có 9 trong 24 trường hợp bị tái phát chiếm 37,5% và có tỉ lệ sống còn 4 năm là 

61% [128]. Như vậy hóa trị trước phẫu thuật có hiệu quả làm giảm tỉ lệ bướu Wilms 

loại nguyên bào là loại có tiên lượng xấu nhất.  

4.1.4.2. Chẩn đoán xác định bƣớu Wilms trƣớc khi hóa trị   

 Theo các nghiên cứu của S OP đã được công bố, sinh thiết bướu thận để 

chẩn đoán phân biệt bướu Wilms với các bướu thận khác trước khi hóa trị sẽ làm 

thay đổi giai đoạn bướu, tăng nguy cơ tái phát tại chỗ và ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị. Vì vậy trong chiến lược hóa trị trước rồi phẫu thuật sau theo SIOP, các tác 

giả vẫn chấp nhận việc dựa trên chẩn đoán hình ảnh để chẩn đoán bướu Wilms 

trước khi tiến hành hóa trị ban đầu với tỉ lệ sai biệt so với kết quả giải phẫu bệnh 

khoảng 5 - 10% [64], [67], [105].  iều này được xem là một hạn chế của chiến lược 

theo SIOP vì sẽ có khoảng 5 - 10% trường hợp được điều trị trước phẫu thuật không 
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phù hợp [64]. Tuy nhiên số liệu gần đây cho thấy tỉ lệ bướu Wilms trong các ung 

thư thận trẻ em chiếm trên 90%, trong khi các loại bướu thận có hình ảnh khó phân 

biệt với bướu Wilms trên chụp cắt lớp vi tính là sarcôm tế bào sáng của thận, bướu 

ác dạng cơ vân của thận và carcinôm tế bào thận rất ít gặp nên theo SIOP việc chẩn 

đoán bướu Wilms trước khi tiến hành hóa trị ban đầu dựa trên chẩn đoán hình ảnh 

có thể chấp nhận được [100], [119].  

 Stehr và cộng sự ghi nhận 87,7% trường hợp bướu Wilms có chẩn đoán 

hình ảnh học phù hợp với kết quả giải phẫu bệnh và các loại bướu thận không phải 

bướu Wilms thường gặp là bướu nguyên trung bì thận, sarcôm tế bào sáng [114]. 

 Vujanic và cộng sự cũng ghi nhận tỉ lệ chẩn đoán đúng bướu Wilms của 

chụp cắt lớp vi tính so với giải phẫu bệnh là 85% và các loại bướu thận không phải 

bướu Wilms thường gặp là sarcôm tế bào sáng, bướu ác dạng cơ vân [126]. 

 Các nghiên cứu theo SIOP của Reinhard (năm 2004) [100], Miniati (năm 

2008) [79] cho thấy tỉ lệ bướu Wilms có chẩn đoán hình ảnh phù hợp với chẩn đoán 

giải phẫu bệnh lần lượt là 83%, 92%. 

 Trong nhóm bệnh nhi nghiên cứu của chúng tôi, có 75 trường hợp bướu 

thận được chẩn đoán bướu Wilms trên chụp cắt lớp vi tính nhưng kết quả giải phẫu 

bệnh xác định chỉ có 64 trường hợp là bướu Wilms. Như vậy tỉ lệ chẩn đoán phù 

hợp giữa chụp cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh là 85,3%. Các loại bướu thận không 

phải bướu Wilms thường gặp là bướu nguyên trung bì thận, bướu ác dạng cơ vân, 

sarcôm tế bào sáng. Kết quả của chúng tôi tương đối tương đồng với các tác giả 

nước ngoài. Tuy nhiên so sánh với nghiên cứu của Trần  ức Hậu tại Bệnh viện Nhi 

Trung ương có tỉ lệ chẩn đoán hình ảnh đúng bướu Wilms là 78,3%, kết quả của 

chúng tôi cao hơn.  iều này do các loại bướu thận khó phân biệt với bướu Wilms 

trên chẩn đoán hình ảnh như sarcôm tế bào sáng và bướu ác dạng cơ vân trong 

nghiên cứu của Trần  ức Hậu chiếm tỉ lệ 16,7%, cao hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi và các nghiên cứu của SIOP [6]. 
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4.1.5. So sánh đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của bƣớu trƣớc và sau hóa trị 

4.1.5.1. Sự thay đổi các đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của bƣớu 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận có sự thay đổi các đặc điểm 

chẩn đoán hình ảnh của bướu sau hóa trị ban đầu: 

 Tỉ lệ bướu hoại tử tăng từ 4,7% lên 10,9% với p = 0,001 < 0,05 (kiểm 

định chính xác Fisher). Kết quả nghiên cứu tương tự của các tác giả Weirich 

(nghiên cứu theo SIOP 9) [129] và Vujanic (nghiên cứu theo UKW3) [124] với tỉ lệ 

bướu hoại tử hoàn toàn sau hóa trị lần lượt là 6,6% và 10% trong khi trước hóa trị 

không có trường hợp hoại tử.  iều này chứng tỏ hóa trị trước phẫu thuật đã tác 

động lên bướu Wilms làm bướu bị hoại tử và co nhỏ lại. Theo Weirich, bướu Wilms 

hoại tử hoàn toàn có tiên lượng tốt nhất và được xếp vào nhóm nguy cơ thấp [129]. 

 Tỉ lệ xuất huyết trong bướu trước hóa trị là 15,6%, sau hóa trị đều 

thoái triển thành dạng nang hay dạng hỗn hợp. Tỉ lệ vỡ bướu sau và trong phúc mạc 

đáp ứng với điều trị bảo tồn trước hóa trị là 9,4%, sau hóa trị  giảm còn 1,6% xuất 

huyết trong bướu và 1,6% vỡ bướu sau phúc mạc và vỡ bướu ngoài bao thận giảm 

từ 25% xuống 3,1%. Sự khác biệt về tỉ lệ vỡ bướu trước và sau hóa trị có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,001 < 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). Brisse và cộng sự 

khảo sát 57 trường hợp giai đoạn III do vỡ bướu tại thời điểm chẩn đoán trong đó có 

87,3% vỡ sau phúc mạc và 12,7% vỡ trong phúc mạc.  ác trường hợp này đều được 

tiến hành hóa trị ban đầu. Tác giả ghi nhận sau hóa trị có 54,2% trường hợp giảm 

xuống giai đoạn I, II và chỉ có 5,4% tái phát tại chỗ [23]. Rutigliano và cộng sự 

cũng báo cáo điều trị thành công 3 trường hợp bướu Wilms bị vỡ sau phúc mạc tại 

thời điểm chẩn đoán với phác đồ 3 loại thuốc hóa trị trong 4 - 6 tuần, chụp cắt lớp vi 

tính sau hóa trị ban đầu cho thấy khối máu tụ sau phúc mạc và thể tích bướu đều co 

nhỏ lại [104]. Như vậy, các trường hợp bướu Wilms vỡ, có đáp ứng với điều trị bảo 

tồn, vẫn đáp ứng tốt với hóa trị trước phẫu thuật. 

 Tỉ lệ xâm lấn mạch máu giảm từ 20,3% xuống 6,3% với p = 0,001 < 

0,05 (kiểm định chính xác Fisher), trong đó tỉ lệ xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới giảm 

từ 4,7% xuống 1,6%. Nghiên cứu của Lall và cộng sự cho thấy có 80% trường hợp 
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mô bướu xâm lấn trong lòng tĩnh mạch và tâm nhĩ bị co nhỏ lại hay biến mất sau 

khi hóa trị ban đầu và chỉ có 42% (5/12) trường hợp xâm lấn đến tâm nhĩ cần được 

phẫu thuật với máy tim phổi nhân tạo, ít hơn so với 94% (16/17) trường hợp tương 

tự khi tiến hành phẫu thuật ban đầu trong NWTS-4 [70].  iều này cho thấy hóa trị 

trước phẫu thuật đã tác động làm giảm mô bướu xâm lấn trong lòng tĩnh mạch thận 

và tĩnh mạch chủ dưới. Theo tác giả McMahon, nên tiến hành hóa trị ban đầu cho 

tất cả các trường hợp bướu Wilms xâm lấn mạch máu và tim sẽ làm giảm được tỉ lệ 

các biến chứng phẫu thuật so với tiến hành phẫu thuật ban đầu (13,2% so với 26%) 

[76]. 

 Tỉ lệ xâm lấn vỏ bao thận và lớp mỡ quanh thận giảm từ 85,9% xuống 

43,8% nhưng không khác biệt với p = 0,07 > 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 

 iều này chứng tỏ hóa trị trước phẫu thuật tác động lên bướu Wilms làm mô bướu 

co nhỏ lại, nhờ đó làm tăng tỉ lệ bướu giai đoạn   là giai đoạn có tiên lượng tốt. 

Theo các tác giả Weirich (nghiên cứu theo SIOP 9) [129] và Mitchell (nghiên cứu 

theo UKW3) [81], sau hóa trị trước phẫu thuật tỉ lệ bướu giai đoạn I chiếm đa số là 

61% và 65,2%. 

 Tỉ lệ di căn hạch rốn thận giảm từ 20,3% xuống 4,7% nhưng không 

khác biệt với p = 0,1 > 0,05 (kiểm định chính xác Fisher). Nghiên cứu của Ng Y. Y. 

và cộng sự khảo sát 18 trường hợp bướu Wilms có hóa trị trước phẫu thuật và ghi 

nhận sau hóa trị tỉ lệ các trường hợp có hạch rốn thận kích thước > 15mm trên chụp 

chụp cắt lớp vi tính giảm từ 44% xuống 11% [87].  iều này cho thấy các hạch rốn 

thận di căn đáp ứng tốt với hóa trị trước phẫu thuật. 

 Tổn thương di căn trong 3 trường hợp có di căn ở phổi, gan và phúc 

mạc đều biến mất sau hóa trị. Nghiên cứu của de Kraker và cộng sự khảo sát 36 

trường hợp bướu Wilms di căn phổi được hóa trị trước phẫu thuật đã ghi nhận sau 

hóa trị 88,9% trường hợp tổn thương ở phổi biến mất và 11,1% trường hợp vẫn còn 

tổn thương ở phổi [30].  iều này cho thấy các tổn thương di căn xa, đặc biệt là di 

căn phổi, đáp ứng rất tốt với hóa trị trước phẫu thuật. Theo tác giả Dix, đa số trường 
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hợp tổn thương di căn sẽ biến mất sau hóa trị và không cần thiết phải phẫu thuật cắt 

các tổn thương di căn này [33]. 

 Như vậy theo kết quả nghiên cứu này và y văn thế giới, chúng tôi nhận 

thấy hiệu quả của hóa trị trước phẫu thuật đã tác động làm thay đổi đáng kể các đặc 

điểm của bướu theo chiều hướng có lợi cho phẫu thuật cắt thận mang bướu như làm 

tăng tỉ lệ hoại tử mô bướu giúp thể tích bướu co nhỏ lại, làm giảm tỉ lệ vỡ bướu và tỉ 

lệ xâm lấn mạch máu, đặc biệt là xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới. Ngoài ra các tỉ lệ 

xâm lấn lớp mỡ quanh thận và di căn hạch rốn thận sau hóa trị cũng giảm đi tuy 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê so với trước hóa trị có thể do số liệu của chúng 

tôi còn ít.  iều này tạo điều kiện thuận lợi cho phẫu thuật cắt thận mang bướu dễ 

dàng hơn, ít biến chứng hơn.  ặc biệt các tổn thương di căn đáp ứng rất tốt với hóa 

trị trước phẫu thuật nên không cần thiết phải phẫu thuật cắt các tổn thương di căn 

này.  

4.1.5.2. Sự giảm giai đoạn bƣớu 

 Kết quả phân giai đoạn bướu sau hóa trị của chúng tôi là 36 trường hợp 

giai đoạn I chiếm 56,3%, 24 trường hợp giai đoạn II chiếm 37,5%, 4 trường hợp 

giai đoạn III chiếm 6,2% và không có trường hợp nào ở giai đoạn IV. Như vậy 

trong nghiên cứu của chúng tôi, 56,3% trường hợp giai đoạn I xuất hiện sau hóa trị 

là kết quả làm “giảm giai đoạn” của đợt hóa trị trước phẫu thuật, tác động các 

trường hợp giai đoạn từ II -  V ban đầu hạ xuống giai đoạn I. Kết quả này tương đối 

tương đồng với các nghiên cứu của SIOP. Nghiên cứu của Reinhard và cộng sự 

(nghiên cứu theo SIOP 93-01) phân giai đoạn bướu sau hóa trị với 61% giai đoạn I, 

29% giai đoạn II và 10% giai đoạn III [100]. Nghiên cứu của Irtan và cộng sự 

(nghiên cứu theo SIOP 2001) cũng ghi nhận tỉ lệ các giai đoạn bướu sau hóa trị là 

giai đoạn I chiếm 53,3%, giai đoạn II chiếm 24,4% và giai đoạn III chiếm 22,3% 

[64]. Tuy vậy khi so sánh với tác giả Trần  ức Hậu [5], chúng tôi có tỉ lệ giai đoạn 

  cao hơn (56,3% so với 37,8%) và giai đoạn III thấp hơn (6,2% so với 19%). Sự 

khác biệt này có lẽ do trước khi hóa trị ban đầu chúng tôi có tỉ lệ giai đoạn IV thấp 

hơn (3,1% so với 5,4%). 
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 Theo SIOP, một trong những mục đích của hóa trị trước phẫu thuật trong 

điều trị bướu Wilms trẻ em là làm “giảm giai đoạn” của bướu, nhất là ở nhóm bướu 

giai đoạn    , qua đó giảm được tỉ lệ bệnh nhi cần được điều trị Doxorubicin và tia 

xạ sau phẫu thuật [53].  ể khảo sát sự thay đổi giai đoạn bướu trước và sau hóa trị, 

các nghiên cứu của S OP thường so sánh tỉ lệ các giai đoạn bướu giữa 2 nhóm phẫu 

thuật ban đầu (giai đoạn bướu trước hóa trị) và nhóm hóa trị ban đầu (giai đoạn 

bướu sau hóa trị). 

 Tác giả Vujanic và cộng sự (nghiên cứu theo UKW3) so sánh tỉ lệ bướu ở 

các giai đoạn I, II, III của nhóm phẫu thuật lần lượt là 52%, 20%, 28% với của 

nhóm hóa trị lần lượt là 62%, 27%, 11% cho thấy tỉ lệ bướu giai đoạn III sau hóa trị 

giảm 17% với p = 0,009 < 0,05 [124]. 

 Tác giả Mitchell và cộng sự (nghiên cứu theo UKW3) cũng có kết quả 

tương tự khi so sánh tỉ lệ bướu giai đoạn I, II, III là 54,3%, 14,9%, 29,8% ở nhóm 

phẫu thuật với 65,2%, 23,9%, 9,8% ở nhóm hóa trị cho thấy tỉ lệ bướu giai đoạn III 

giảm 20% ở nhóm hóa trị với p = 0,008 < 0,05 [81]. 

 Tác giả Weirich và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 9) khi so sánh tỉ lệ 

bướu giai đoạn I, II, III của nhóm phẫu thuật là 44%, 17%, 39% với nhóm hóa trị là 

61%, 23%, 16% ghi nhận có sự giảm giai đoạn bướu sau hóa trị với tỉ lệ bướu giai 

đoạn   tăng 17% và giai đoạn III giảm 23% [129]. 

 Tác giả Graf và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 93-01) khi so sánh tỉ lệ 

bướu giai đoạn I, II, III giữa nhóm phẫu thuật và nhóm hóa trị với tỉ lệ lần lượt là 

44,7%, 17,5% và 37,7% so với 55,4%, 27,7% và 16,9% cũng ghi nhận có sự giảm 

giai đoạn bướu sau hóa trị, nhất là giai đoạn III giảm 20,8% [53]. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi phân giai đoạn bướu dựa vào hình ảnh 

chụp cắt lớp vi tính theo cùng một tiêu chí thống nhất và so sánh tỉ lệ các giai đoạn 

bướu trước và sau hóa trị. Kết quả so sánh cho thấy tỉ lệ giai đoạn   tăng từ 0% lên 

56,3%, giai đoạn II giảm từ 78,1% xuống 37,5%, giai đoạn III giảm từ 18,8% xuống 

6,2% và giai đoạn IV giảm từ 3,1% xuống 0%. Như vậy, có sự giảm giai đoạn bướu 

sau hóa trị so với trước hóa trị với p = 0,002 < 0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 
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Như vậy kết quả của chúng tôi cũng tương tự với các nghiên cứu S OP đã được 

công bố. Ngoài ra sau hóa trị, chúng tôi không có trường hợp nào ở giai đoạn IV, 

điều này cho thấy các tổn thương di căn ở gan, phổi đã biến mất sau điều trị hóa 

chất. Theo Graf và cộng sự, các di căn xa của bướu Wilms đáp ứng rất tốt khi được 

hóa trị với 3 loại thuốc trong 6 tuần [53]. 

 Như vậy qua kết quả nghiên cứu trên, chúng tôi ghi nhận hiệu quả của hóa 

trị ban đầu trong điều trị bướu Wilms trẻ em là làm giảm giai đoạn bướu rõ rệt, tăng 

tỉ lệ giai đoạn   là giai đoạn có tiên lượng tốt và giảm tỉ lệ các giai đoạn III và IV là 

các giai đoạn có tiên lượng xấu đòi hỏi phải điều trị tăng cường Doxorubicin và xạ 

trị sau phẫu thuật (p < 0,05). Từ đó, giảm được tỉ lệ bệnh nhi cần được sử dụng 

Doxorubicin và xạ trị sau phẫu thuật. 

4.1.5.3. Sự giảm thể tích bƣớu 

 Theo số liệu của SIOP trong các nghiên cứu đã được công bố, hiệu quả 

của hóa trị trước phẫu thuật lên bướu Wilms ngoài tác động làm giảm giai đoạn 

bướu còn có tác động làm co lại thể tích bướu. Theo Graf và cộng sự (nghiên cứu 

theo SIOP 93-01), thể tích bướu lúc chẩn đoán là 439 cm
3
 giảm xuống còn 163 cm

3
 

sau hóa trị trước phẫu thuật [54]. Kết quả của Reinhard và cộng sự (nghiên cứu theo 

SIOP 93-01) cũng cho thấy thể tích bướu trung bình sau khi hóa trị trước phẫu thuật 

là 126 cm
3
 giảm so với tại thời điểm chẩn đoán là 353 cm

3
 với p = 0,001 < 0,05 

[100]. Irtan và cộng sự (nghiên cứu theo S OP 2001) cũng ghi nhận trước hóa trị thể 

tích bướu trung bình là 374,5 cm
3
 và sau hóa trị giảm xuống còn 137,1 cm

3
 với p = 

0,013 < 0,05 [64]. 

 Nghiên cứu của Trần  ức Hậu tại Bệnh viện Nhi Trung ương cho kết quả 

tương tự với số liệu của các nghiên cứu theo SIOP, thể tích bướu sau hóa trị giảm so 

với trước hóa trị là 166,8 cm
3
 so với 318,8 cm

3
 với p = 0,0007 < 0,05 [6]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả phù hợp với các nghiên cứu 

trên. Thể tích bướu trung bình trước hóa trị là 487,9 ± 365,3 cm
3
 (thể tích trung vị: 

375,9 cm
3
) và sau hóa trị trước phẫu thuật là 206,8 ± 135 cm

3
 (thể tích trung vị: 
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182,9 cm
3
). Thể tích bướu sau hóa trị giảm so với trước hóa trị với p < 0,001 (phép 

kiểm t bắt cặp). 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá thể tích bướu giảm sau hóa trị 

trong các giai đoạn bướu. Khi so sánh từng trường hợp trong cùng giai đoạn bướu 

ban đầu, chúng tôi nhận thấy thể tích nhóm bướu giai đoạn II giảm từ 375,7 cm
3
 

xuống còn 185,5 cm
3
 với p < 0,001 (phép kiểm t bắt cặp), thể tích nhóm bướu giai 

đoạn III giảm từ 910,4 cm
3
 xuống còn 289,7 cm

3
 với p = 0,002 < 0,05 (kiểm định 

Wilcoxon), thể tích nhóm bướu giai đoạn IV giảm từ 757,3 cm
3
 xuống còn 241,5 

cm
3
 với p = 0,18 > 0,05 (kiểm định Wilcoxon). Mức độ giảm thể tích bướu sau hóa 

trị ở các giai đoạn III, IV nhiều hơn giai đoạn II với p = 0,006 < 0,05 (kiểm định 

Kruskal-Wallis). Kết quả của chúng tôi phù hợp với tác giả Trần  ức Hậu, thể tích 

bướu sau hóa trị giảm đáng kể khi so sánh từng trường hợp cùng giai đoạn [5]. Theo 

Graf và cộng sự, khi phân tích đa trung tâm S OP ở các nước Châu Âu trên 594 

trường hợp bướu Wilms giai đoạn II, III được hóa trị trước phẫu thuật cũng cho 

thấy thể tích lúc phẫu thuật so với lúc chẩn đoán của bướu giai đoạn II giảm 200 

cm
3
, trong khi bướu giai đoạn III giảm nhiều hơn 282 cm

3
 [54].    

 Ngoài ra, chúng tôi cũng so sánh thể tích bướu giảm sau hóa trị trong các 

nhóm nguy cơ, kết quả cho thấy các trường hợp nguy cơ thấp có thể tích giảm từ 

712,9 cm
3
 xuống 220,5 cm

3
 với p = 0,008 < 0,05 (phép kiểm t bắt cặp), các trường 

hợp nguy cơ trung bình có thể tích giảm từ 464,6 cm
3
 xuống 207,1 cm

3
 với p < 

0,001 (kiểm định Wilcoxon) và các trường hợp nguy cơ cao có thể tích giảm từ 

437,3 cm
3
 xuống 194,5 cm

3
 với p = 0,02 < 0,05 (kiểm định Wilcoxon). Mức độ 

giảm thể tích bướu sau hóa trị ở nhóm nguy cơ thấp nhiều hơn các nhóm nguy cơ 

trung bình và cao, nhưng khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,19 > 0,05 

(kiểm định Kruskal-Wallis). Kết quả của nghiên cứu phù hợp với các nghiên cứu 

theo SIOP. Theo Reinhard và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 93-01), thể tích bướu 

sau hóa trị ở nhóm nguy cơ thấp và các loại hỗn hợp, thoái triển của nhóm nguy cơ 

trung bình giảm khoảng 200 cm
3
 nhiều hơn các loại biểu mô và mô đệm của nhóm 

nguy cơ trung bình và nhóm nguy cơ cao giảm khoảng 100 cm
3
 [100]. Theo 
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Boccon-Gibod và cộng sự (nghiên cứu theo S OP 9), các bướu hoại tử hoàn toàn 

(nguy cơ thấp) có thể tích tại thời điểm chẩn đoán là 555 cm3 giảm xuống 249 cm
3
 

sau hóa trị, trong khi các trường hợp còn lại có thể tích tại thời điểm chẩn đoán là 

467 cm3 giảm xuống 324 cm
3
 sau hóa trị [18].  

 Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau hóa trị bướu co 

nhỏ lại và giảm thể tích một cách rõ rệt, nhất là các trường hợp giai đoạn III - IV 

giảm thể tích nhiều hơn giai đoạn II.  ây cũng là một hiệu quả của hóa trị trước 

phẫu thuật trong điều trị bướu Wilms trẻ em, thể tích bướu nhỏ lại sau hóa trị giúp 

giảm các biến chứng của phẫu thuật cắt thận mang bướu. 

4.1.6. Mức độ đáp ứng hóa trị của bƣớu 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 41 trường hợp đáp ứng tốt với hóa trị 

trước phẫu thuật chiếm 64,1%, 16 trường hợp đáp ứng trung bình chiếm 25% và 7 

trường hợp đáp ứng kém chiếm 10,9%. Trong 7 trường hợp kém đáp ứng với hóa 

trị, có 2 trường hợp (3,1%) có thể tích bướu sau hóa trị tăng so với trước hóa trị. 

Nghiên cứu theo SIOP 93-01 của Graf và cộng sự phân tích bắt cặp sự thay đổi thể 

tích bướu tại thời điểm chẩn đoán và sau hóa trị trước phẫu thuật cho thấy 86% 

trường hợp giảm thể tích do đáp ứng với hóa trị, 3% trường hợp không thay đổi thể 

tích do kém đáp ứng với hóa trị và 11% tăng thể tích do không đáp ứng với hóa trị 

[54]. Các nghiên cứu khác của S OP cũng cho thấy đa số  đáp ứng với hóa trị trước 

phẫu thuật, chỉ khoảng 10% đáp ứng kém và tăng thể tích so với trước hóa trị.  iều 

này chứng tỏ can thiệp hóa trị trước phẫu thuật có hiệu quả tác động lên đa số bướu 

Wilms, làm cho bướu hoại tử và co lại.  ác trường hợp bướu Wilms hoại tử sau hóa 

trị có tiên lượng rất tốt, trong khi các trường hợp bướu Wilms tăng thể tích sau hóa 

trị có tiên lượng rất xấu [100], [119], [124]. 

 Khảo sát các yếu tố ảnh hưởng đến mức độ đáp ứng với hóa trị trước phẫu 

thuật, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: 

 Về yếu tố giai đoạn bướu, nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ đáp ứng 

với hóa trị trước phẫu thuật của các trường hợp giai đoạn     và giai đoạn IV lần 

lượt là 91,7% và 100% cao hơn giai đoạn II là 88%. Có 6/7 trường hợp đáp ứng hóa 
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trị kém là các trường hợp giai đoạn II. Tuy nhiên mức độ đáp ứng với hóa trị trước 

phẫu thuật giữa các giai đoạn bướu không khác biệt với p = 0,39 > 0,05 (phép kiểm 

 hi bình phương). Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu khác. Tác giả Graf và 

cộng sự nghiên cứu các trường hợp bướu Wilms giai đoạn II - III cho thấy không có 

mối liên quan giữa đáp ứng hóa trị trước phẫu thuật với giai đoạn bướu (p = 0,96) 

[54]. Tác giả Tournade và cộng sự cũng ghi nhận không có liên quan giữa thể tích 

bướu thoái triển và các giai đoạn bướu (p = 0,35) [119]. Kết quả nghiên cứu của 

Vujanic và cộng sự ghi nhận các trường hợp giai đoạn III có mức độ đáp ứng tốt với 

hóa trị trước phẫu thuật, tỉ lệ trước hóa trị giảm từ 25% xuống 17% sau hóa trị 

[124]. Theo Weirich và cộng sự, các trường hợp giai đoạn  V cũng đáp ứng rất tốt 

với hóa trị trước phẫu thuật, các tổn thương di căn, đặc biệt là tổn thương ở phổi 

đều biến mất sau hóa trị [129]. Theo tác giả Trần  ức Hậu, các trường hợp giai 

đoạn III có mức đáp ứng với hóa trị tốt hơn các giai đoạn I và II, thể tích giai đoạn 

III giảm 61%, nhiều hơn giai đoạn I giảm 40% và giai đoạn II giảm 46%, nhưng tác 

giả cũng ghi nhận không có sự khác biệt về mức độ đáp ứng với hóa trị giữa các 

giai đoạn bướu với p = 0,54 > 0,05 [6]. 

 Về yếu tố nhóm nguy cơ, theo Tournade và cộng sự, mức độ đáp ứng 

với hóa trị trước phẫu thuật của các trường hợp nguy cơ thấp và trung bình cao hơn 

nguy cơ cao, tỉ lệ không giảm hay tăng thể tích sau hóa trị ở nguy cơ thấp và trung 

bình là 30%, thấp hơn nguy cơ cao là 59% [119]. Kết quả của chúng tôi cũng cho 

thấy các trường hợp nguy cơ thấp và trung bình có tỉ lệ đáp ứng với hóa trị trước 

phẫu thuật là 100%, 89,6%, cao hơn nguy cơ cao là 77,8%, nhưng mức độ đáp ứng 

với hóa trị trước phẫu thuật giữa các nhóm nguy cơ không khác biệt với p = 0,48 > 

0,05 (phép kiểm  hi bình phương). 

 Về yếu tố thể tích bướu ban đầu, kết quả của chúng tôi cho thấy thể 

tích trung bình ban đầu của các trường hợp đáp ứng hóa trị tốt là 550,1 ± 428 cm
3
, 

lớn hơn thể tích trung bình ban đầu của các trường hợp đáp ứng hóa trị trung bình 

và kém lần lượt là là 368,1 ± 143,2 cm
3
 và 397,2 ± 232,7 cm

3
.  iều này có nghĩa là 

các trường hợp có thể tích ban đầu lớn sẽ đáp ứng với hóa trị tốt hơn so với các 
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trường hợp có thể tích ban đầu nhỏ. Tuy nhiên, không có sự khác biệt về thể tích 

ban đầu giữa các nhóm đáp ứng hóa trị tốt, trung bình và kém với p = 0,19 > 0,05 

(phép kiểm ANOVA). Tác giả Trần  ức Hậu cũng ghi nhận các trường hợp đáp 

ứng hóa trị nhiều có thể tích trung bình ban đầu là 393 cm
3
, lớn hơn các trường hợp 

đáp ứng hóa trị ít và không đáp ứng có thể tích trung bình ban đầu lần lượt là 263 

cm
3
 và 181 cm

3
 nhưng không có sự khác biệt thể tích ban đầu giữa 3 nhóm với p = 

0,36 > 0,05 [5]. 

 Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố giai đoạn bướu, nguy 

cơ mô bệnh học và thể tích bướu ban đầu không ảnh hưởng đến mức độ đáp ứng với 

hóa trị trước phẫu thuật (p > 0,05). 

4.2. Kết quả điều trị bƣớu Wilms giai đoạn II - IV theo chiến lƣợc hóa - phẫu 

4.2.1. Tỉ lệ tái phát 

 Tỉ lệ tái phát trong nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm kết thúc nghiên 

cứu là 6,7% (4/60).  ác trường hợp này đều tái phát tại chỗ và không có trường hợp 

nào tái phát tại nơi di căn. Chúng tôi ghi nhận 3 trường hợp tái phát ở giai đoạn III 

nhóm nguy cơ trung bình nhưng có tình trạng vỡ bướu trước hoặc trong lúc mổ và 1 

trường hợp tái phát còn lại ở giai đoạn II nhóm nguy cơ cao. Tỉ lệ tái phát của 

chúng tôi tương đương với tỉ lệ tái phát của các nghiên cứu theo SIOP. Tác giả 

Tournade và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 9) có tỉ lệ tái phát là 6% [119]. Tác giả 

Graf và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 93-01) có tỉ lệ tái phát là 8% [54]. Tuy 

nhiên, so với nghiên cứu của Trần  ức Hậu thì tỉ lệ tái phát của tác giả là 22,4% cao 

hơn nhiều tỉ lệ tái phát của chúng tôi [6].  iều này có thể do nghiên cứu của Trần 

 ức Hậu bao gồm các trường hợp được hóa trị trước phẫu thuật và các trường hợp 

được phẫu thuật ngay sau chẩn đoán nên tỉ lệ bướu giai đoạn     (có nguy cơ tái phát 

cao) trước phẫu thuật là 23,3%, cao hơn các nghiên cứu theo SIOP và chúng tôi với 

tỉ lệ bướu giai đoạn III < 10%. 

4.2.2. Tỉ lệ tử vong 

 Tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm kết thúc nghiên 

cứu là 6,7% (4/60).  ác trường hợp tử vong được ghi nhận ở giai đoạn III hoặc 
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nhóm nguy cơ cao. Trong đó có 3 trường hợp tái phát sau phẫu thuật bị tử vong do 

không đáp ứng với phác đồ điều trị tái phát và 1 trường hợp còn lại bị tử vong do 

biến chứng của hóa trị sau phẫu thuật. Tỉ lệ tử vong của chúng tôi gần tương tự với 

tỉ lệ tử vong của Graf và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 93-01) là 5% [54]. So sánh 

với các nghiên cứu trong nước trước đây, chúng tôi có tỉ lệ tử vong thấp hơn nhiều. 

Tác giả Trần Tấn Quang khảo sát các trường hợp bướu Wilms được phẫu thuật cắt 

bướu hoặc thám sát sinh thiết ngay sau chẩn đoán ghi nhận tỉ lệ tử vong là 22% 

[10]. Tác giả Trần  ức Hậu nghiên cứu tất cả các trường hợp bướu Wilms được hóa 

trị trước phẫu thuật cũng như phẫu thuật ngay sau chẩn đoán cho thấy tỉ lệ tử vong 

là 15,5%, trong đó có 1 trường hợp tử vong liên quan đến hóa trị sau phẫu thuật và 

các trường hợp còn lại liên quan đến tái phát [6]. 

4.2.3. Tỉ lệ sống còn không sự kiện 

 Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, kết quả của chúng tôi có 5 trường hợp xảy 

ra sự kiện tái phát hoặc tử vong với thời gian theo dõi trung bình là 46,9 tháng. 

Phân tích theo biểu đồ Kaplan - Meier cho thấy tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời 

điểm 4 năm kể từ khi bắt đầu điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi là 92,2%. 

 Reinhard và cộng sự (2004) thực hiện nghiên cứu theo SIOP 93-01 tại các 

trung tâm ung bướu của  ức và Úc từ 1994 - 2001, có 519 trường hợp bướu Wilms 

một bên không di căn được hóa trị trước phẫu thuật. Tỉ lệ bệnh nhi sống còn không 

sự kiện ở thời điểm 4 năm là 91% [100]. 

 Graf và cộng sự (2012) tiến hành nghiên cứu theo SIOP 93-01 ở các nước 

Châu Âu từ 1993 - 2001, phân tích kết quả điều trị 594 trường hợp bướu Wilms giai 

đoạn II – III với hóa trị trước phẫu thuật. Tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 5 

năm là 90% [54]. 

 Boccon-Gibod và cộng sự (2000) báo cáo nghiên cứu theo SIOP 9 tiến hành 

tại 119 trung tâm ung bướu ở Châu Âu từ 1987 - 1993, có 599 trường hợp bướu 

Wilms một bên được hóa trị trước phẫu thuật. Tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời 

điểm 5 năm là 90% [18]. 
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 Tournade và cộng sự (2001) phân tích kết quả điều trị 382 trường hợp bướu 

Wilms tại 57 trung tâm SIOP ở Châu Âu từ 1987 - 1991 trong nghiên cứu theo 

SIOP 9, tỉ lệ bệnh nhi sống còn không sự kiện ở thời điểm 2 năm là 84% [119]. 

 Weirich và cộng sự (2004) tiến hành nghiên cứu theo SIOP-9 ở các nước 

Châu Âu từ 1989 - 1994, có 392 trường hợp bướu Wilms được hóa trị trước phẫu 

thuật, tỉ lệ sống còn không sự kiện theo dõi trong 5 năm là 89,5% [129]. 

 Mitchell và cộng sự (2006) báo cáo kết quả điều trị bướu Wilms một bên 

không di căn trong nghiên cứu theo UKW3 ở các trung tâm ung bướu của Anh và 

Ireland từ 1991 - 2001, có 102 bệnh nhi được hóa trị trước phẫu thuật. Tỉ lệ sống 

còn không sự kiện ở thời điểm 5 năm 79,6% [81]. 

 Pritchard-Jones và cộng sự (2015) báo cáo kết quả điều trị 583 trường hợp 

bướu Wilms giai đoạn II - III theo SIOP-2001 ở 251 bệnh viện của 26 quốc gia từ 

2001 - 2009, tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 5 năm là 92,6% [94]. 

 Rancelyte và cộng sự (2019) báo cáo kết quả điều trị 48 trường hợp bướu 

Wilms với hóa trị trước phẫu thuật tại Bệnh viện Trường  ại học Santaros Klinikos 

ở Lithuania từ 2000 - 2018. Tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 5 năm là 

86,4%, tuy nhiên tỉ lệ sống còn trong giai đoạn 2009 – 2018 là 92,6% tăng so với 

giai đoạn 2000 - 2008 là 81% [99]. 

 Moreira và cộng sự (2012) khảo sát 229 trường hợp bướu Wilms một bên 

được điều trị theo SIOP-2001 từ 2001 - 2004 tại 8 đơn vị ung bướu ở Châu Phi ghi 

nhận tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 2 năm là 72,7% [82]. 

 Yao và cộng sự (2019) báo cáo kết quả điều trị theo phác đồ SIOP-2001 trên 

257 trường hợp bướu Wilms ở 7 đơn vị ung bướu ở Châu Phi từ 2005 - 2011, tỉ lệ 

sống còn không sự kiện ở thời điểm 3 năm là 72% [131]. 

 Tại Việt Nam, do bướu Wilms là một bệnh ít gặp nên hiện chưa có nhiều 

nghiên cứu về điều trị bướu Wilms. Chúng tôi so sánh kết quả điều trị bướu Wilms 

trẻ em với các nghiên cứu trong nước đã công bố: 

 Năm 2005, tác giả Trần Tấn Quang báo cáo chẩn đoán và điều trị bướu 

Wilms trẻ em tại Bệnh viện Ung  ướu Thành phố Hồ Chí Minh từ 01/2000 - 
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12/2004, có 80 trường hợp được phẫu thuật cắt thận mang bướu, cắt bướu hay sinh 

thiết bướu ngay sau chẩn đoán. Tỉ lệ sống còn không sự kiện theo dõi trong 3 năm 

là 78% [10]. 

 Năm 2014, tác giả Trần  ức Hậu báo cáo kết quả điều trị bướu Wilms 

trẻ em theo SIOP-2001 tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 07/2008 - 12/2012. Trong 

60 trường hợp nghiên cứu, có 47 trường hợp được điều trị hóa chất trước phẫu thuật 

và 13 trường hợp phẫu thuật ngay. Tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm kết 

thúc nghiên cứu với thời gian theo dõi trung bình 27 tháng là 75,9% [6]. 

 Tỉ lệ sống còn theo thời gian của các nghiên cứu theo chiến lược hóa - phẫu 

được báo cáo rất tốt trong đa số nghiên cứu gần đây ở Châu Âu với tỉ lệ bệnh nhi 

sống còn khoảng 90% (Bảng 4.31). 

Bảng 4.31. So sánh tỉ lệ sống còn với các nghiên cứu khác 

Tác giả Tỉ lệ sống còn ở thời điểm 2 - 5 năm (%) 

Reinhard [100] 

Graf [54] 

Boccon-Gibod [18] 

Tournade [119] 

Weirich [129] 

Mitchell [81] 

Pritchard-Jones [94] 

Rancelyte [99] 

91 

90 

91 

84 

   89,5 

   79,6 

   92,6 

   86,4 

Moreira [82] 

Yao [131] 

   72,7 

72 

Trần Tấn Quang [10] 

Trần  ức Hậu [6] 

78 

   75,9 

Chúng tôi    92,2 

 

 Tỉ lệ bệnh nhi bướu Wilms giai đoạn II - IV sống còn không sự kiện ở thời 

điểm 4 năm trong nghiên cứu của chúng tôi là 92,2%. Kết quả này tương đối tương 
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đồng với nhiều tác giả ở  hâu Âu, đặc biệt là kết quả điều trị bướu Wilms giai đoạn 

II - III trong nghiên cứu của tác giả Graf có tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 

5 năm là 90% và của tác giả Pritchard-Jones có tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời 

điểm 2 năm là 92,6%. Khi so sánh với các nghiên cứu ở các nước đang phát triển 

cũng như các nghiên cứu trong nước, kết quả của chúng tôi tốt hơn. 

4.2.4. Các yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả điều trị 

4.2.4.1. Tuổi 

 Tuổi lúc chẩn đoán trước kia được xem là một yếu tố ảnh hưởng đến kết 

quả điều trị bướu Wilms. Theo Pritchard-Jones, bệnh nhi < 2 tuổi có tỉ lệ sống còn 

không sự kiện cao hơn bệnh nhi > 2 tuổi [96]. 

 Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ sống còn không sự kiện ở 

thời điểm 4 năm của nhóm bệnh nhi > 2 tuổi là 93,8% không khác biệt so với nhóm 

bệnh nhi ≤ 2 tuổi là 90,6% với p = 0,6 > 0,05 (kiểm định Log-rank). 

 Các nghiên cứu gần đây cũng cho thấy tuổi lúc chẩn đoán không còn là 

yếu tố ảnh hưởng đến tiên lượng bướu Wilms. Nghiên cứu của Reinhard và cộng sự 

cho thấy tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 5 năm của bệnh nhi < 2 tuổi là 

95% không khác biệt so với bệnh nhi > 2 tuổi là 94% [100]. Theo Graf và cộng sự, 

tuổi không liên quan với tỉ lệ sống còn không sự kiện và tỉ lệ sống còn toàn bộ trong 

các trường hợp bướu Wilms giai đoạn II -     được hóa trị trước phẫu thuật [54]. Kết 

quả của tác giả Trần  ức Hậu cũng cho thấy không có sự khác biệt về tỉ lệ sống còn 

không sự kiện giữa các bệnh nhi ≤ 2 tuổi và các bệnh nhi > 2 tuổi (p > 0,05) [6]. 

4.2.4.2. Giới 

 Khi so sánh tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 4 năm giữa hai nhóm 

bệnh nhi nam và nữ, kết quả của chúng tôi cho thấy tỉ lệ sống còn của nhóm bệnh 

nhi nam là 94,3% cao hơn nhóm bệnh nhi nữ là 89,7% nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p = 0,5 > 0,05 (kiểm định Log-rank). Theo Weirich 

và cộng sự, giới tính của bệnh nhi không phải là yếu tố liên quan đến nguy cơ tái 

phát và tử vong của bướu Wilms khi có can thiệp hóa trị ban đầu, tỉ lệ sống còn 

không sự kiện 4 năm ở nam là 92% không khác biệt với nữ là 86,2% (p > 0,05) 
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[129]. Kết quả của Reinhard và cộng sự cũng cho thấy không có sự khác biệt giữa 

nam và nữ về tỉ lệ sống còn không sự kiện 5 năm là 94% so với 95% [100].     

4.2.4.3. Hạch di căn 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ còn sống không sự kiện ở thời điểm 

4 năm của nhóm không di căn hạch là 94,1% cao hơn nhóm có di căn hạch là 84,6% 

nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,2 > 0,05 (kiểm định 

Log-rank). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Tournade và cộng sự có tỉ lệ 

sống còn không sự kiện ở thời điểm 2 năm của các trường hợp không hạch di căn và 

có hạch di căn lần lượt là 88% và 85% [119]. Theo Reinhard và cộng sự, tỉ lệ sống 

còn không sự kiện và sống còn toàn bộ của các trường hợp có di căn hạch tương tự 

các trường hợp không có di căn hạch khi điều trị bướu Wilms với hóa trị trước phẫu 

thuật [100]. 

4.2.4.4. Xâm lấn mạch máu 

 Trong nghiên cứu UKW3, Lall và cộng sự phân tích so sánh kết quả điều 

trị với hóa trị trước phẫu thuật các trường hợp bướu Wilms giai đoạn II - IV có và 

không có xâm lấn mạch máu cho thấy tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 5 

năm của các trường hợp không có xâm lấn mạch máu là 82,6%, không khác biệt so 

với các trường hợp có xâm lấn mạch máu là 74,3% (p > 0,05). Ngoài ra tác giả cũng 

ghi nhận các trường hợp xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới được can thiệp hóa trị ban đầu 

có tỉ lệ tử vong do tai biến chảy máu trong lúc mổ là 5,1%, thấp hơn khi so sánh với 

các trường hợp xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới được phẫu thuật tức thì có tỉ lệ là 43% 

trong báo cáo NWTS-3. Vì vậy theo tác giả, hóa trị trước phẫu thuật có hiệu quả 

làm tăng tỉ lệ sống còn và giảm tỉ lệ tử vong do biến chứng chảy máu trong phẫu 

thuật ở các trường hợp bướu Wilms có xâm lấn mạch máu và phẫu thuật tức thì chỉ 

được chỉ định khi có dấu hiệu thuyên tắc cấp tính do mô bướu [70]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận tỉ lệ còn sống không sự 

kiện ở thời điểm 4 năm của nhóm không xâm lấn mạch máu là 96,1%, nhóm xâm 

lấn tĩnh mạch thận là 80% và nhóm xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới là 66,7% nhưng sự 
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khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,054 > 0,05 (kiểm định Log-

rank). 

 Như vậy xâm lấn mạch máu lúc chẩn đoán không là yếu tố ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị bướu Wilms được can thiệp hóa trị ban đầu. 

4.2.4.5. Tình trạng vỡ bƣớu 

 Theo Godzinski, bướu Wilms vỡ lúc chẩn đoán sẽ được xếp vào giai đoạn 

   , đòi hỏi phải được phẫu thuật cấp cứu và là yếu tố tăng nguy cơ tái phát, ảnh 

hưởng đến kết quả điều trị [51]. Tuy nhiên theo SIOP-2001, hiện nay hóa trị trước 

phẫu thuật với các thuốc hóa trị mới trong các trường hợp vỡ bướu lúc chẩn đoán 

mà kiểm soát được chảy máu sẽ giúp giảm giai đoạn bướu và giảm tỉ lệ tái phát tại 

chỗ [88]. Brisse và cộng sự hồi cứu 57 trường hợp bướu Wilms vỡ được hóa trị 

trước phẫu thuật cho thấy tỉ lệ sống còn không tái phát và tỉ lệ sống còn toàn bộ sau 

5 năm của các trường hợp này là 85,5% và 94,4% và các trường hợp vỡ bướu sau 

phúc mạc có tỉ lệ sống còn 5 năm cao hơn vỡ bướu trong phúc mạc (100% so với 

83,3%, p = 0,002) [23]. 

 Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy 15,6% xuất huyết trong bướu sau hóa 

trị đều thoái triển thành dạng nang hay dạng hỗn hợp, 9,4% vỡ bướu sau và trong 

phúc mạc có đáp ứng với điều trị bảo tồn, sau hóa trị giảm còn 1,6% xuất huyết 

trong bướu và 1,6% vỡ bướu sau phúc mạc. Tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời 

điểm 4 năm của nhóm không vỡ là 95,8% và nhóm xuất huyết trong bướu là 90% 

cao hơn nhóm vỡ bướu đáp ứng với điều trị bảo tồn là 66,7% với p = 0,038 < 0,05 

(kiểm định Log-rank). Tuy nhiên khi phân tích hồi qui đa biến thì tình trạng vỡ 

bướu có đáp ứng với điều trị bảo tồn không phải là yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tỉ 

lệ sống còn của bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi (p = 0,7 > 0,05). Như vậy hóa 

trị trước phẫu thuật có hiệu quả trong điều trị các trường hợp bướu Wilms bị vỡ lúc 

chẩn đoán và kiểm soát được chảy máu. 

4.2.4.6. Thể tích bƣớu 

 Theo y văn, thể tích bướu là một yếu tố ảnh hưởng đến tiên lượng của 

bướu Wilms. Trong nghiên cứu theo NWTS-4, Ritchey và cộng sự báo cáo các 
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trường hợp có kích thước bướu lúc chẩn đoán > 10 cm khi phẫu thuật ngay sẽ có 

nguy cơ tái phát và tử vong tăng gấp 2 lần (p < 0,05) [102].     

 Tuy nhiên các nghiên cứu gần đây cho thấy thể tích bướu của các trường 

hợp bướu Wilms được hóa trị trước phẫu thuật chỉ ảnh hưởng đến nguy cơ tái phát 

nhưng không ảnh hưởng đến tỉ lệ sống còn của bệnh [54]. Theo Reinhard và cộng 

sự, các trường hợp có thể tích bướu > 500 cm
3
 có tỉ lệ sống còn không sự kiện là 

70%, thấp hơn các trường hợp có thể tích bướu < 500 cm
3
 là 93%, nhưng tỉ lệ sống 

còn toàn bộ ở thời điểm 5 năm giữa 2 nhóm không khác biệt nhau [100]. 

 Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy thể tích bướu trước hóa trị không ảnh 

hưởng đến kết quả điều trị, tỉ lệ sống còn không sự kiện ở thời điểm 4 năm của 

nhóm thể tích ≤ 500 cm
3
 là 95,2%, cao hơn nhóm thể tích > 500 cm

3
 là 86,4% 

nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,2 > 0,05 (kiểm định 

Log-rank).  iều này cho thấy hóa trị trước phẫu thuật có hiệu quả làm thể tích bướu 

Wilms bị co nhỏ lại và không ảnh hưởng đến kết quả điều trị. 

4.2.4.7. Giai đoạn bƣớu 

 Theo SIOP-2001, giai đoạn bướu vẫn là yếu tố tiên lượng quan trọng, liên 

quan đến nguy cơ tái phát tại chỗ và ảnh hưởng đến kết quả điều trị  [88]. Trong 

nghiên cứu theo SIOP-9, tác giả Weirich và cộng sự báo cáo kết quả điều trị bướu 

Wilms một bên với hóa trị trước phẫu thuật cho thấy có sự khác biệt về thời gian 

sống còn giữa các giai đoạn bướu (p < 0,001), tỉ lệ sống còn toàn bộ 5 năm ở giai 

đoạn I, II, III và IV lần lượt là 93,4%, 93,5%, 81,6%, và 78,6% [129]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỉ lệ sống còn không sự 

kiện ở thời điểm 4 năm của nhóm giai đoạn    là 96% cao hơn nhóm giai đoạn III - 

IV là 78,6% với p = 0,037 < 0,05 (kiểm định Log-rank). Tuy nhiên khi phân tích hồi 

qui đa biến thì giai đoạn bướu không phải là yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tỉ lệ 

sống còn của bệnh (p = 0,9 > 0,05). Tác giả Graf và cộng sự phân tích kết quả điều 

trị bướu Wilms giai đoạn II - III theo chiến lược hóa - phẫu cho thấy tỉ lệ sống còn 

toàn bộ 5 năm của các trường hợp giai đoạn II là 96,7%, không chênh lệch nhiều so 

với các trường hợp giai đoạn III là 91,5% [54]. Tác giả Tournade và cộng sự cũng 
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ghi nhận tỉ lệ sống còn toàn bộ 5 năm của các trường hợp giai đoạn II là 88%, gần 

tương đương với các trường hợp giai đoạn III là 85% [119].  iều này cho thấy hóa 

trị trước phẫu thuật có hiệu quả làm giảm giai đoạn bướu nên không có sự chênh 

lệch về tỉ lệ sống còn giữa các trường hợp bướu Wilms mức độ nặng từ giai đoạn II 

-  V khi được hóa trị ban đầu.   

4.2.4.8. Nhóm nguy cơ theo mô bệnh học 

 Theo các nghiên cứu SIOP và NWTS, nhóm nguy cơ và các loại mô bệnh 

học là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất trong điều trị bướu Wilms trẻ em. 

 Trong nghiên cứu theo NWTS-5, Dome và cộng sự ghi nhận tỉ lệ 

sống còn toàn bộ 4 năm của bướu Wilms có mô học thuận lợi (tiên lượng tốt) và 

bướu Wilms bất sản từng ổ (tiên lượng trung bình) là 98% và 82,4%, cao hơn bướu 

Wilms bất sản lan tỏa (tiên lượng xấu) là 60,4% (p < 0,05) [34]. 

 Trong nghiên cứu theo SIOP 93-01, Graf và cộng sự so sánh giữa 

các nhóm nguy cơ và ghi nhận tỉ lệ sống còn không sự kiện 5 năm của các trường 

hợp nguy cơ thấp và nguy cơ trung bình là 97,7% và 96,8%, cao hơn các trường 

hợp nguy cơ cao là 77,2% (p < 0,001) [54]. 

 Nghiên cứu của Rancelyte và cộng sự phân tích các trường hợp bướu 

Wilms được hóa trị trước phẫu thuật và ghi nhận nhóm nguy cơ thấp và nhóm nguy 

cơ trung bình có tỉ lệ sống còn không sự kiện 5 năm lần lượt là 100% và 91,9%, cao 

hơn nhóm nguy cơ cao là 25% (p < 0,001) [99]. 

 Nghiên cứu của Trần  ức Hậu so sánh kết quả điều trị của các 

trường hợp bướu Wilms được điều trị hóa chất trước phẫu thuật cho thấy có sự khác 

biệt về tỉ lệ sống còn toàn bộ giữa các nhóm nguy cơ (p < 0,001) [5]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm nguy cơ thấp và trung bình có tỉ lệ 

sống còn không sự kiện ở thời điểm 4 năm là 94,5%, cao hơn nhóm nguy cơ cao là 

77,8%. Phân tích hồi qui đa biến cho thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p = 0,046 < 0,05. Bệnh nhi bướu Wilms nguy cơ cao sẽ có nguy cơ tái phát hoặc tử 

vong cao gấp 17,3 lần so với bệnh nhi bướu Wilms nguy cơ thấp và trung bình.  
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 Như vậy, nhóm nguy cơ theo mô bệnh học vẫn là một yếu tố tiên lượng 

quan trọng nhất ảnh hưởng đến kết quả điều trị bướu Wilms trẻ em. Các chiến lược 

điều trị bướu Wilms hiện nay vẫn cần dựa trên sự xác định chính xác nhóm nguy cơ 

và loại mô bệnh học, điều này cho thấy vai trò của bác sĩ giải phẫu bệnh là rất quan 

trọng. 

4.2.4.9. Mức độ đáp ứng hóa trị của bƣớu 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các nhóm đáp ứng hóa trị tốt 

và trung bình có tỉ lệ còn sống không sự kiện ở thời điểm 4 năm là 97,6% và 93,8%, 

cao hơn nhóm đáp ứng hóa trị kém là 57,1% với p < 0,0001 (kiểm định Log-rank). 

Phân tích hồi qui đa biến cũng cho thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p 

= 0,01 < 0,05. Bệnh nhi bướu Wilms đáp ứng hóa trị kém sẽ có nguy cơ tái phát 

hoặc tử vong cao gấp 12,7 lần so với bệnh nhi bướu Wilms đáp ứng hóa trị tốt và 

trung bình. 

 Theo SIOP-2001, thể tích bướu Wilms không giảm hay tăng sau hóa trị 

trước phẫu thuật là yếu tố tiên lượng làm tăng nguy cơ tái phát và tử vong [88]. 

Nghiên cứu của Reinhard và cộng sự cho thấy sau hóa trị trước phẫu thuật thể tích 

bướu > 500 cm
3
 có tỉ lệ sống còn không sự kiện thấp hơn thể tích bướu < 500 cm

3
 

(70% so với 93%, p < 0,001) [100]. Nghiên cứu của Weirich và cộng sự cũng ghi 

nhận tỉ lệ sống còn toàn bộ sau 5 năm của các trường hợp bướu đáp ứng tốt với hóa 

trị trước phẫu thuật (thể tích giảm > 40%) là 95%, cao hơn các trường hợp bướu 

kém đáp ứng với hóa trị trước phẫu thuật (thể tích giảm < 40%) là 80,4% (p < 

0,001) [129]. 

 Như vậy mức độ đáp ứng hóa trị ban đầu là một yếu tố tiên lượng ảnh 

hưởng đến kết quả điều trị của bướu Wilms. 

4.3. Các biến chứng và tác dụng ngoại ý của chiến lƣợc hóa - phẫu 

4.3.1. Các biến chứng phẫu thuật 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 4 trường hợp xảy ra 10 biến chứng 

phẫu thuật, chiếm tỉ lệ 6,3%. Các tai biến trong phẫu thuật được ghi nhận là chảy 

máu phải truyền máu 3,1%, tổn thương tĩnh mạch chủ dưới 3,1%, rách cơ hoành trái 
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do bướu dính sát vào vòm hoành 1,6%, bướu vỡ trong khi phẫu thuật 1,6%. Không 

có các tai biến nặng dẫn đến tử vong do phẫu thuật. 

 Fuchs và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 93-01) ghi nhận tỉ lệ biến chứng 

phẫu thuật của các trường hợp bướu Wilms được hóa trị trước phẫu thuật là 6,4% 

[46]. 

 Stehr và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 9) khảo sát biến chứng phẫu thuật 

trong điều trị 70 trường hợp bướu Wilms, trong đó 57% được hóa trị trước phẫu 

thuật và 43% được phẫu thuật ngay sau chẩn đoán, ghi nhận nhóm có hóa trị trước 

phẫu thuật có tỉ lệ biến chứng phẫu thuật là 8%, thấp hơn nhiều so với 25% của 

nhóm không có hóa trị trước phẫu thuật [114]. 

 Powis và cộng sự (nghiên cứu theo UKW3) khảo sát 102 trường hợp bướu 

Wilms có hóa trị trước phẫu thuật và 103 trường hợp bướu Wilms được phẫu thuật 

ngay sau chẩn đoán, ghi nhận tỉ lệ biến chứng phẫu thuật ở nhóm có hóa trị là 1% 

trong khi ở nhóm phẫu thuật ngay sau chẩn đoán là 20,4% và có 1 trường hợp trong 

nhóm phẫu thuật ngay sau chẩn đoán tử vong do chảy máu trong lúc mổ [93]. 

 Breslow và cộng sự (nghiên cứu theo NWTS-3) ghi nhận tỉ lệ biến chứng 

phẫu thuật khi tiến hành cắt bướu Wilms ngay sau chẩn đoán là 19,8% và tỉ lệ tử 

vong trong phẫu thuật là 0,5% [22]. 

 Ritchey và cộng sự (nghiên cứu theo NWTS-4) khảo sát các biến chứng 

của phẫu thuật cắt thận mang bướu trên 534 trường hợp bướu Wilms không có hóa 

trị trước phẫu thuật cho thấy tỉ lệ các biến chứng chung là 12,7% [102]. 

 Dome và cộng sự (nghiên cứu theo NWTS-5) cũng báo cáo các trường 

hợp bướu Wilms được phẫu thuật cắt thận mang bướu ngay lúc ban đầu có tỉ lệ biến 

chứng phẫu thuật là 9,8% [34]. 

 Như vậy, tỉ lệ biến chứng phẫu thuật của chúng tôi tương tự các nhóm có 

hóa trị trước phẫu thuật và thấp hơn nhiều so với các nhóm phẫu thuật ngay sau 

chẩn đoán.  iều này chứng tỏ lợi ích của hóa trị trước phẫu thuật trong điều trị 

bướu Wilms trẻ em là giảm tỉ lệ các biến chứng của phẫu thuật cắt thận mang bướu. 
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 Mặt khác, biến chứng vỡ bướu trong lúc mổ được xem là một yếu tố nguy 

cơ làm tăng tỉ lệ tái phát và tăng giai đoạn bướu lên giai đoạn    , đồng nghĩa với 

việc cần phải điều trị tăng cường Doxorubicin và xạ trị sau phẫu thuật. Vì vậy giảm 

thiểu được biến chứng vỡ bướu trong lúc mổ sẽ làm tăng tiên lượng sống sót của 

bệnh [19]. 

Bảng 4.32.  ối chiếu tỉ lệ vỡ bƣớu trong lúc mổ của một số tác giả khác 

Tác giả 
Tỉ lệ vỡ bƣớu trong lúc mổ (%) 

Nhóm hóa trị trƣớc Nhóm phẫu thuật ngay 

Tournade (SIOP 9) [119] 

Taskinen và cộng sự [117] 

Stehr (SIOP 9) [114] 

Powis (UKW3) [93] 

Breslow (NWTS-3) [22] 

Dome (NWTS-5) [34] 

Chúng tôi 

   2,6 

0 

   2,5 

0 

- 

- 

   1,6 

- 

- 

10 

   14,6 

   13,3 

   15,3 

- 

 
 So với y văn, tỉ lệ vỡ bướu trong lúc mổ của chúng tôi tương đương các 

nhóm có hóa trị trước phẫu thuật (1,6% so với 0 - 2,6%) và thấp hơn nhiều với các 

nhóm phẫu thuật ngay sau chẩn đoán (1,6% so với 13,3 - 15,3%) (Bảng 4.32).  iều 

này cho thấy hóa trị trước phẫu thuật tác động làm bướu co nhỏ lại, khó vỡ hơn so 

với ban đầu, giúp phẫu thuật cắt thận mang bướu an toàn hơn. 

4.3.2. Các tác dụng ngoại ý của hóa trị và xạ trị 

 Theo các nghiên cứu SIOP, can thiệp hóa trị ban đầu trong điều trị bướu 

Wilms đã tác động làm giảm tỉ lệ bướu giai đoạn     cũng như giảm tỉ lệ bướu nguy 

cơ cao. Vì vậy sau phẫu thuật sẽ giảm được tỉ lệ bệnh nhi cần phải điều trị tăng 

cường Doxorubicin và xạ trị. Nhờ đó tỉ lệ các tác dụng ngoại ý do hóa trị thấp và 

không ảnh hưởng đến kết quả điều trị [53], [81]. Các tác dụng ngoại ý do hóa trị 

được báo cáo trong nghiên cứu của Tournade và cộng sự (nghiên cứu theo SIOP 9) 

bao gồm 5,3% độc tính trên gan, 4,3% giảm tiểu cầu, 3,9% giảm bạch cầu, 2,3% 
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thiếu máu, 3,3% độc tính trên đường tiêu hóa và 1,2% độc tính trên hệ thần kinh. 

Trong các trường hợp có độc tính trên gan, có 15 trường hợp bị tắc nghẽn tĩnh mạch 

trong gan chiếm tỉ lệ 2,9%. Tác giả cũng báo cáo có 1 trường hợp tử vong do nhiễm 

trùng, giảm bạch cầu và giảm tiểu cầu kết hợp với độc gan xảy ra trong quá trình 

hóa trị trước phẫu thuật. Tuy nhiên các tác dụng ngoại ý này không ảnh hưởng đến 

sự phân bố giai đoạn bướu và kết quả điều trị [119]. Theo Reinhard và cộng sự 

(nghiên cứu theo SIOP 93-01), độc tính trên hệ huyết học đều thấp ở hóa trị trước 

phẫu thuật cũng như ở hóa trị sau phẫu thuật. Tỉ lệ nhiễm trùng do giảm bạch cầu 

hạt nặng cũng rất thấp < 5% [100]. 

 Theo Trần  ức Hậu, tác dụng ngoại ý do hóa trị trong nghiên cứu của tác 

giả nặng nhất là sốt giảm bạch cầu hạt độ III với tỉ lệ 11,7%. Các tác dụng ngoại ý 

khác là 33,3% thiếu máu hoặc giảm tiểu cầu, 13,3% tăng men gan, 5% giảm độ 

thanh thải creatinine… Tất cả tác dụng ngoại ý này đều ở mức độ nhẹ và khỏi sau 

khi kết thúc điều trị. Tác giả cũng báo cáo có 1 trường hợp tử vong do suy gan, suy 

thận và rối loạn đông máu có liên quan đến hóa trị sau phẫu thuật [6]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, các tác dụng ngoại ý của hóa trị trước và 

sau phẫu thuật ở các bệnh nhi thường gặp là viêm da 39,1%, loét miệng 35,9%, 

giảm bạch cầu hạt 26,6%, sốt không do nhiễm trùng 20,3%. Không có trường hợp 

nào xảy ra biến chứng nặng như tắc tĩnh mạch trong gan, suy tim sung huyết hay 

độc tính trên hệ thần kinh. Tất cả tác dụng ngoại ý này đều hồi phục sau điều trị hỗ 

trợ. Tuy nhiên, trong quá trình hóa trị sau phẫu thuật, chúng tôi ghi nhận có 1 

trường hợp biến chứng tử vong (1,6%) do giảm bạch cầu hạt nặng và suy chức năng 

gan, thận nặng. Trường hợp này kém đáp ứng hóa trị trước phẫu thuật, thể tích tăng 

gấp 2 lần sau hóa trị và thuộc nhóm nguy cơ cao, tuy phẫu thuật cắt thận mang bướu 

không xảy ra tai biến nhưng hóa trị sau phẫu thuật được tiến hành theo phác đồ 

nguy cơ cao bao gồm thuốc hóa trị mạnh, kéo dài và kết hợp với xạ trị. 

 Ngoài ra trong quá trình hóa trị sau phẫu thuật, chúng tôi có 9 trường hợp 

(14,1%) ở giai đoạn     nguy cơ trung bình và cao được xạ trị tăng cường cho hóa 

trị. Các tác dụng ngoại ý của xạ trị ở các bệnh nhi này thường gặp là viêm da, loét 
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miệng… Tất cả tác dụng ngoại ý này đều hồi phục sau điều trị hỗ trợ và không có 

trường hợp nào bị biến chứng nặng do xạ trị. 

 Như vậy các tác dụng ngoại ý do hóa trị và xạ trị trong kết quả của chúng 

tôi đa số ở mức độ nhẹ và đều hồi phục sau điều trị hỗ trợ, tương tự kết quả của các 

tác giả trong và ngoài nước.  iều này cho thấy hiệu quả của hóa trị ban đầu làm 

giảm tỉ lệ bệnh nhi cần phải điều trị tăng cường sau phẫu thuật với các thuốc hóa trị 

mới, kéo dài và kết hợp xạ trị.  

4.4.  iểm mạnh và điểm yếu của nghiên cứu 

4.4.1.  iểm mạnh 

 Nghiên cứu được thực hiện tiến cứu nên có giá trị đặc biệt khi nghiên cứu 

về bướu Wilms ở trẻ em là bệnh ít gặp, thời gian nghiên cứu theo dõi nhiều năm và 

số lượng bệnh nhi cũng tương đương một số nghiên cứu khác khi được thực hiện ở 

một trung tâm. 

 Nghiên cứu được thực hiện tại khoa Ung  ướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi 

 ồng 2.  ây là một khoa chuyên sâu về ung bướu nhi, đã tổ chức được nhóm ung 

bướu nhi chuyên phụ trách điều trị bướu ác dạng đặc trẻ em, trong đó có bướu 

Wilms, bao gồm các bác sĩ của nhiều chuyên khoa ngoại nhi, ung bướu nhi, chẩn 

đoán hình ảnh và giải phẫu bệnh. Nhóm ung bướu nhi sẽ hội chẩn và trao đổi với 

nhau trong suốt quá trình điều trị nhờ đó hạn chế được tối đa những sai sót trong 

chẩn đoán và điều trị bướu Wilms. 

 Nghiên cứu về điều trị bướu Wilms theo phác đồ SIOP-2001 tới thời điểm 

này tại Việt Nam không nhiều, chỉ có 1 nghiên cứu tiến cứu của tác giả Trần  ức 

Hậu được thực hiện tại Bệnh viện Nhi Trung ương và 1 nghiên cứu hồi cứu của tác 

giả Ngô Thụy Minh Nhi được thực hiện tại Bệnh viện Nhi  ồng 2. Hai nghiên cứu 

này đều phân tích các trường hợp bướu Wilms được hóa trị ban đầu cũng như được 

phẫu thuật tức thì. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu sâu hơn là can thiệp hóa trị ban 

đầu cho các trường hợp bướu Wilms ở giai đoạn II - IV. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy các trường hợp này có tỉ lệ tái phát thấp và tỉ lệ sống còn cao.  iều này được 

xem là điểm mới của nghiên cứu này. 
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4.4.2.  iểm yếu 

 Chẩn đoán hình ảnh có vai trò quan trọng về chẩn đoán và đánh giá giai 

đoạn bướu Wilms trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu theo 

SIOP.  ác trường hợp được chẩn đoán là bướu Wilms trên chẩn đoán hình ảnh sẽ 

được tiến hành hóa trị trước phẫu thuật. Tuy tỉ lệ chẩn đoán hình ảnh phù hợp với 

chẩn đoán giải phẫu bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu theo 

SIOP gần đây khá cao, nhưng vẫn có những trường hợp chẩn đoán sai giữa bướu 

Wilms với các bướu thận khác và hóa trị trước phẫu thuật sẽ không phù hợp với các 

trường hợp này.  ây là hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi, cũng là hạn chế 

chung của các nghiên cứu theo SIOP.  ể khắc phục hạn chế này, việc chẩn đoán và 

đánh giá giai đoạn bướu Wilms trong nghiên cứu của chúng tôi được thảo luận và 

thống nhất ý kiến bởi các thành viên của nhóm ung bướu nhi gồm các bác sĩ ngoại 

nhi, ung bướu nhi, chẩn đoán hình ảnh và giải phẫu bệnh trong buổi hội chẩn. 
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KẾT LUẬN 

  

Qua nghiên cứu 64 trường hợp bướu Wilms giai đoạn II -  V được điều trị và theo 

dõi theo chiến lược hóa - phẫu tại khoa Ung Bướu Huyết Học của Bệnh viện Nhi 

 ồng 2 từ tháng 04/2013 đến tháng 06/2019, chúng tôi rút ra các kết luận 

1.  ặc điểm nhóm bệnh nhi nghiên cứu 

 Tuổi phát hiện bệnh trung bình là 28,9 tháng. Tỉ lệ nam so với nữ là 1,2 : 1. 

84,4% có triệu chứng lâm sàng là khối u bụng vùng hông lưng. Thể tích bướu ban 

đầu trung bình là 487,9 cm
3
. Tỉ lệ các giai đoạn II, III và IV là 78,1%, 18,8% và 

3,1%. Tỉ lệ các nhóm nguy cơ thấp, trung bình và cao là 10,9%, 75% và 14,1%. 

 Sau can thiệp hóa trị ban đầu: 

 Tỉ lệ bướu hoại tử tăng từ 4,7% lên 10,9%. Tỉ lệ bướu vỡ đáp ứng với điều 

trị bảo tồn giảm từ 9,4% xuống 3,2%. Tỉ lệ xâm lấn quanh thận giảm từ 85,9% 

xuống 43,8%. Tỉ lệ xâm lấn mạch máu giảm từ 20,3% xuống 6,3%, trong đó tỉ lệ 

xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới giảm từ 4,7% xuống 1,6%. Tỉ lệ di căn hạch rốn thận 

giảm từ 20,3% xuống 4,7%. Các tổn thương di căn xa đều thoái triển. 

 Thể tích bướu giảm từ 487,9 ± 365,3 cm
3
 xuống 206,8 ± 135 cm

3
 (p < 

0,001). Thể tích bướu giai đoạn III, IV giảm nhiều hơn giai đoạn II (p = 0,006). 

  iai đoạn   tăng từ 0% lên 56,3%, giai đoạn II giảm từ 78,1% xuống 37,5%, 

giai đoạn III giảm từ 18,8% xuống 6,3% và giai đoạn IV giảm từ 3,1% xuống 0% (p 

= 0,002). 

 Mức độ đáp ứng hóa trị: Tốt 64,1%, trung bình 25% và kém 10,9%. 

2. Kết quả điều trị bƣớu Wilms giai đoạn II - IV theo chiến lƣợc hóa - phẫu 

 Tỉ lệ tái phát là 6,7%. Thời gian từ sau phẫu thuật đến khi tái phát trung bình 

là 11,8 tháng.  ác trường hợp đều tái phát tại chỗ, trong đó 3 trường hợp tử vong và 

1 trường hợp còn sống đến khi kết thúc nghiên cứu. 

 Tỉ lệ tử vong là 6,7%. Thời gian từ sau phẫu thuật đến khi tử vong trung bình 

là 11,4 tháng. 3 trường hợp tử vong do tái phát sau phẫu thuật và không đáp ứng với 
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phác đồ điều trị tái phát, 1 trường hợp tử vong do biến chứng của hóa trị sau phẫu 

thuật. 

 Tỉ lệ sống còn không sự kiện là 92,2% với thời gian theo dõi trung bình 46,9 ± 

14,6 tháng. 

Các yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả điều trị 

  ướu Wilms nguy cơ cao sẽ có nguy cơ tái phát hoặc tử vong cao gấp 17,3 lần 

so với nguy cơ thấp và trung bình (p = 0,046). 

  ướu Wilms đáp ứng hóa trị kém sẽ có nguy cơ tái phát hoặc tử vong cao gấp 

12,7 lần so với đáp ứng hóa trị tốt và trung bình (p = 0,01). 

3. Các biến chứng và tác dụng ngoại ý của chiến lƣợc hóa - phẫu 

 Các tác dụng ngoại ý của hóa trị trước và sau phẫu thuật là viêm da 39,1%, 

loét miệng 35,9%, giảm bạch cầu hạt 26,6%, sốt không do nhiễm trùng 20,3%. Tất 

cả tác dụng ngoại ý này đều hồi phục sau điều trị hỗ trợ. 

 Có 1 trường hợp biến chứng tử vong do giảm bạch cầu hạt nặng và suy chức 

năng gan, thận nặng trong quá trình hóa trị sau phẫu thuật theo phác đồ nguy cơ 

cao.  
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KIẾN NGHỊ 

 

Từ các kết quả nghiên cứu trên, chúng tôi có một số kiến nghị 

1. Chiến lược hóa - phẫu cho kết quả tốt trong điều trị bướu Wilms ở trẻ em, đặc 

biệt là các trường hợp giai đoạn II - IV như tỉ lệ biến chứng phẫu thuật thấp, tỉ lệ tái 

phát thấp, tỉ lệ sống còn cao…, vì vậy có thể áp dụng tại các bệnh viện nhi chuyên 

sâu, có đầy đủ các chuyên khoa, đặc biệt là khoa ung bướu nhi. 

2. Hạn chế của chiến lược hóa - phẫu là vấn đề cần chẩn đoán chính xác bướu 

Wilms trước khi hóa trị. Do đó để giảm tối đa những sai sót này cần tổ chức nhóm 

ung bướu nhi bao gồm các bác sĩ của nhiều chuyên khoa như ngoại nhi, ung bướu 

nhi, chẩn đoán hình ảnh và giải phẫu bệnh nhằm thảo luận và hội chẩn với nhau 

trong quá trình chẩn đoán và điều trị bướu Wilms. Mặt khác cần có những nghiên 

cứu chuyên sâu về sinh thiết chẩn đoán bướu Wilms trước khi tiến hành hóa trị 

trước phẫu thuật. 
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PHỤ LỤC 

 

1. PHIẾU THU THẬP S  LIỆU 

 

HÀNH CHÁNH  

 1. Số  hồ sơ: Số  T của cha/mẹ:  

 2. Họ và tên:  

 3. Tuổi:           (tháng) 

 4. Giới tính: Nam  Nữ  

 5.  ịa chỉ: Tp.HCM  Tỉnh   

 6. Ngày nhập viện: 

 7. Lý do nhập viện:    

TIỀN  ĂN   A  ÌNH 

 8. Về bướu Wilms: có  không  

 Nếu có:………… 

 9. Về dị tật/hội chứng bẩm sinh kết hợp: có  không  

 Nếu có:…………..  

CHẨN  O N TRƯỚC HÓA TRỊ 

 10. Lâm sàng: 

 - U bụng   au bụng  Tiểu máu  Tăng huyết áp  

 Khác:.………….. 

  - Dị tật/hội chứng bẩm sinh kết hợp: có  không  

 Nếu có:………….. 

 11. Cận lâm sàng: 

 - Công thức máu: HC: 

 BC: 

 TC: 

 - Chức năng gan: SGPT:  

 SGOT: 



 

 - Chức năng thận:  ộ thanh thải creatinin: 

 12. Hình ảnh XQCLVT: 

 - Vị trí bướu: Thận trái  Thận phải  

 - Thể tích bướu:……………cm
3
  

 - Hoại tử bướu: có  không  

 - Xuất huyết cấp trong bướu: có  không   

 - Vỡ bướu vào phúc mạc: có  không  

 - Xâm lấn quanh thận: có  không  

 - Xâm lấn tĩnh mạch thận: có  không  

 - Xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới: có  không   

 -  i căn hạch vùng: có  không  

 -  i căn xa: có  không  

 Nếu có:  Phổi  Gan  Khác:………. 

 13.  iai đoạn bướu: II  III  IV   

HÓA TRỊ TRƯỚC PHẪU THUẬT 

 14. Biến chứng hóa trị: có  không   

 Nếu có: Giảm bạch cầu  Sốt không do nhiễm trùng  

 Viêm da, loét miệng  Khác:………… 

 15. Hình ảnh XQCLVT sau hóa trị: 

 - Thể tích bướu:……………cm
3
  

 - Hoại tử bướu: có  không  

 - Xuất huyết cấp trong bướu: có  không   

 - Vỡ bướu vào phúc mạc: có  không  

 - Xâm lấn quanh thận: có  không  

 - Xâm lấn tĩnh mạch thận: có  không  

 - Xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới: có  không   

 -  i căn hạch vùng: có  không  

 -  i căn xa: có  không  

 -  iai đoạn bướu: I  II  III  IV    



 

 16.  áp ứng với hóa trị: Tốt  Trung bình  Kém    

PHẪU THUẬT CẮT THẬN MAN   ƯỚU 

 17. Biến chứng phẫu thuật: có  không  

 Nếu có: 

 - Biến chứng trong mổ: Truyền máu do chảy máu nhiều  

 Vỡ bướu  Tổn thương các mạch máu kế cận  

 Tổn thương cơ quan   Khác:……….. 

 - Biến chứng sau mổ: Tắc ruột  Nhiễm trùng vết mổ  

 Khác:………….   

CHẨN  O N   ẢI PHẪU BỆNH 

 18. Kết quả mô bệnh học: Hoại tử hoàn toàn  Thoái triển  

 Nguyên mô bào  Biểu mô  Mô đệm  Hỗn hợp  

 19. Hạch sinh thiết có tế bào bướu: có  không  

 20. Mặt cắt bờ phẫu thuật có tế bào bướu: có  không  

 21. Nhóm nguy cơ mô bệnh học: Thấp  Trung bình  Cao  

  ỀU TRỊ SAU PHẪU THUẬT 

 22. Biến chứng do hóa trị, xạ trị: có  không   

 Nếu có: Giảm bạch cầu  Sốt không do nhiễm trùng  

 Viêm da, loét miệng  Khác:………… 

THEO DÕI TÁI KHÁM 

 23. Tái phát tại chỗ: có  không  

 24. Tái phát ở vùng di căn trước đó: có  không  

 25. Sống còn không sự kiện: có  không  

 Thời gian:…………. tháng 

 26. Sống còn toàn bộ: có  không  

 Thời gian:…………. tháng 

 27. Tử vong: có  không  

 

  



 

2. BẢNG   NG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Ông/bà đã biết về tình trạng bệnh bướu Wilms của con mình và đã được bác sĩ chỉ 

định điều trị hóa chất trước, sau đó sẽ tiến hành phẫu thuật cắt thận mang bướu. 

Ông/bà đã được nghe nhóm nghiên cứu giải thích về ích lợi và tai biến, biến chứng 

của hóa trị, cũng như ích lợi và tai biến, biến chứng của phẫu thuật, và mục tiêu của 

nghiên cứu này nhằm giảm các tai biến, biến chứng trong phẫu thuật, đồng thời tăng 

thời gian sống còn của con mình. Ông/bà cũng biết và hiểu rằng đây là phương pháp 

điều trị phối hợp đang được áp dụng rộng rãi ở các nước tiên tiến và đã cải thiện 

thời gian sống còn của bệnh bướu Wilms. Ông/bà cũng hiểu được rằng có những 

nguy cơ không mong muốn có thể xảy ra trong quá trình điều trị như độc tính của 

các thuốc hóa trị, các biến chứng trong lúc phẫu thuật, thậm chí có thể tử vong. Các 

thông tin thu thập từ con của Ông/bà sẽ được bảo mật và chỉ dùng cho mục đích 

nghiên cứu. 

Trong suốt quá trình nghiên cứu, nếu không hài lòng vì bất cứ lý do nào, ông/bà có 

thể rút ra khỏi nghiên cứu bất cứ thời điểm nào và con của ông/bà sẽ được bảo đảm 

đối xử và điều trị bình thường tại bệnh viện. Nếu có thắc mắc hoặc lo lắng về bệnh 

tật hay về nghiên cứu, Ông/bà có thể liên hệ trực tiếp với nhóm nghiên cứu hoặc 

qua số điện thoại sau vào bất cứ lúc nào: 

 1. TS.  S. Trương  ình Khải: 0903748064 – Phó Chủ Nhiệm Bộ Môn 

Ngoại Nhi  ại Học Y  ược Tp.HCM; Trưởng Nhóm Phẫu Thuật Ung  ướu Bệnh 

Viện Nhi  ồng 2. 

 2. ThS.  S. Vũ Trường Nhân: 0909588815 – Phó Trưởng Khoa Ngoại 

Tổng Hợp Bệnh Viện Nhi  ồng 2.     

Xin trân trọng sự hợp tác của Ông/bà. 

Cha/mẹ bệnh nhi đã đọc và đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

 Ký tên 

  



 

3. CÁC P ÁC    HÓA TRỊ SAU PHẪU THUẬT THEO SIOP-2001 

 

Phác đồ AV2 

 

 

Phác đồ AVD 

 

 

 

Phác đồ NGU  CƠ CAO 

 

  



 

4. DANH SÁCH BỆNH NHI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

 

  



 

  



 

  



 

5. CHẤP THUẬN CỦA HỘ    NG    ỨC 

 

 


