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ABSTRACT
Objective: To evaluate the value of computed tomography in the treatment of  
nephroblastoma in children with neoadjuvant chemotherapy at Children's Hospital 2.

Methods: Cross sectional study.

Results: From April 2013 to June 2016, there were 75 cases were diagnosed as  
nephroblastoma on computed tomography and treated with neoadjuvant chemotherapy.  
The rate of confirmed diagnosis of nephroblastoma on computed tomographic  
appearances consistent with pathological results was 85.3%. Pre- and  
post-chemotherapy computed tomography appearances are valuable in assessing the 
impact of chemotherapy on nephroblastoma: The rate of invasive perinephric fat tumors 
decreased from 85.9% to 43.8%. The rate of vascular invasive tumors decreased from 
20.3% to 6.3%. The rate of regional lymph node metastasis decreased from 20.3% to 
4.7%. The distant metastatic lesions all disappeared. The tumor volume reduced from 
487.9 cm3 to 206.8 cm3. The percentage increased from 0% to 56.3% in stage I disease; 
decreased from 78.1% to 37.5% in stage II disease; decreased from 18.8% to 6.3% stage 
III disease; and decreased from 3.1% to 0% in stage IV disease. The overall response rate 
was 89.1%.

Conclusions: Computed tomography plays an important role in the treatment of  
nephroblastoma according to neoadjuvant chemotherapy regimen, helping to assess 
changes in tumor characteristics, stage, volume, and chemotherapy response when  
performing nephrectomy after chemotherapy, creating favorable conditions for surgeons 
to orient safer surgery with fewer complications.
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ABSTRACT
Mục tiêu: Đánh giá giá trị của chụp cắt lớp vi tính trong điều trị bướu nguyên bào thận ở trẻ 
em với hóa trị tân bổ trợ tại Bệnh viện Nhi Đồng 2. 

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang. 

Kết quả: Từ tháng 04/2013 đến tháng 06/2016, 75 trường hợp được chẩn đoán là bướu 
nguyên bào thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và được điều trị theo phác đồ hóa trị tân 
bổ trợ. Tỉ lệ chẩn đoán xác định bướu nguyên bào thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 
phù hợp với kết quả giải phẫu bệnh là 85,3%. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính trước và sau hóa 
trị có giá trị đánh giá tác động của hóa trị lên bướu nguyên bào thận: 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%. Tỉ lệ 
di căn hạch rốn thận giảm từ 20,3% xuống 4,7%. Các tổn thương di căn xa đều biến mất. 
Thể tích bướu giảm từ 487,9 cm3 xuống 206,8 cm3. Giai đoạn I 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%. Tỉ lệ đáp ứng chung với hóa trị trước phẫu thuật là 89,1%.

Kết luận: Chụp cắt lớp vi tính có vai trò quan trọng trong điều trị bướu nguyên bào thận 
theo phác đồ hóa trị tân bổ trợ, giúp đánh giá được sự thay đổi các đặc điểm, giai đoạn, thể 
tích, và mức độ đáp ứng hóa trị của bướu khi phẫu thuật cắt thận mang bướu sau hóa trị, 
tạo điều kiện thuận lợi cho phẫu thuật viên định hướng phẫu thuật an toàn, ít biến chứng 
hơn.

Từ khóa: Chụp cắt lớp vi tính, bướu nguyên bào thận, hóa trị tân bổ trợ. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bướu nguyên bào thận còn được gọi là bướu Wilms, 
được tạo thành từ sự tân sinh ác tính của các tế bào 
thận còn non, chiếm khoảng 80 - 90% 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 và 
bướu nguyên bào thần kinh. Hiện nay, bướu nguyên 
bào thận được điều trị với các phác đồ đa mô thức, 
với tỉ lệ sống còn sau 5 năm được cải thiện tăng trên 
90%. Hai phác đồ đang được áp dụng rộng rãi là 
phác đồ NWTS-5 với phẫu thuật cắt thận mang bướu 
ban đầu của Nhóm nghiên cứu bướu Wilms quốc gia 
của Hoa Kỳ, và phác đồ SIOP-2001 với hóa trị ban 
đầu của Hiệp hội ung thư nhi khoa quốc tế của Châu 
Âu. Trong đó, phác đồ hóa trị ban đầu có nhiều ưu 
thế hơn ở các trường hợp bướu nguyên bào thận có 

thể tích lớn, xâm lấn các cơ quan và mạch máu lớn 
xung quanh, hoặc đã di căn, do hóa trị làm bướu co 
nhỏ lại, giảm được sự xâm lấn tại chỗ và di căn của 
bướu, nên phẫu thuật cắt thận mang bướu sau đó sẽ 
an toàn hơn, giảm tỉ lệ vỡ bướu lúc mổ, giảm nguy cơ 
lan tràn tế bào bướu và tái phát bướu [1-3]. Ở phác 
đồ hóa trị ban đầu, hình ảnh chụp cắt lớp vi tính có 
vai trò quan trọng trong xác định chẩn đoán, vị trí, 
thể tích, mức độ xâm lấn, di căn…của bướu nguyên 
bào thận trước hóa trị cũng như sau hóa trị và trước 
phẫu thuật [4]. Bệnh viện Nhi Đồng 2 áp dụng phác 
đồ hóa trị tân bổ trợ trong điều trị bướu nguyên bào 
thận từ năm 2013 [5]. Nghiên cứu này nhằm đánh 
giá giá trị của chụp cắt lớp vi tính trong điều trị bướu 
nguyên bào thận ở trẻ em với hóa trị tân bổ trợ tại 
Bệnh viện Nhi Đồng 2.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhi mắc bướu nguyên bào thận được điều 
trị theo phác đồ hóa trị tân bổ trợ từ tháng 04/2013 
đến tháng 06/2016 tại Bệnh viện Nhi Đồng 2.

2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu cắt ngang.

2.3. Cỡ mẫu

Lấy trọn.

2.4. Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu theo kiểu thuận tiện.

2.5. Định nghĩa biến số

Thể tích bướu: Tính theo công thức thể tích khối elip 
[4].

V (cm3) = a x b x c x 0,523

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.

Kích thước hạch limphô: Tính theo đường kính trục 
ngắn của hạch, nếu ≥ 10 mm được xem là hạch di 
căn trên chụp cắt lớp vi tính [4]. 

Phân giai đoạn bướu: Dựa trên hình ảnh chụp cắt 
lớp vi tính [6].

- Giai đoạn I: Bướu khu trú trong thận.

- Giai đoạn II: Bướu xâm lấn lớp mỡ quanh thận, xâm 
lấn tĩnh mạch thận hoặc xuất huyết trong bướu.

- Giai đoạn III: Bướu xâm lấn các tạng xung quanh, 
xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới, di căn hạch hoặc vỡ 
bướu. 

- Giai đoạn IV: Bướu di căn phổi, gan, xương, não, 
tinh hoàn. 

- Giai đoạn V: Bướu thận 2 bên.

Đánh giá đáp ứng hóa trị của bướu

Bảng 1. Tiêu chuẩn đánh giá đáp ứng bướu đặc

(Response Evaluation Criteria In Solid Tumors - RECIST 1.1)

Đáp ứng hoàn toàn  
(CR - Complete Response) Các tổn thương và hạch limphô biến mất

Đáp ứng một phần  
(PR - Partial Response) Giảm ≥ 30% đường kính dài nhất

Bệnh ổn định  
(SD - Stable Disease)

Giảm < 30% đường kính dài nhất hoặc tăng < 20% đường kính ngắn 
nhất

Bệnh tiến triển  
(PD - Progressive Disease)

Tăng ≥ 20% đường kính ngắn nhất và tăng ít nhất 5 mm, hoặc có tổn 
thương mới

Tỉ lệ đáp ứng chung  
(ORR - Overall Response Rate) Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn + tỉ lệ đáp ứng một phần

Đường kính của bướu được đo trên mặt cắt ngang của chụp cắt lớp vi tính
(Nguồn: Kang H., 2012” [7])

2.6. Quy trình chẩn đoán và điều trị bướu nguyên 
bào thận theo phác đồ hóa trị tân bổ trợ:

- Bước 1: Chẩn đoán xác định bướu nguyên bào thận 
dựa vào chụp cắt lớp vi tính.

- Bước 2: Phân giai đoạn bướu dựa vào hình ảnh chụp 
cắt lớp vi tính. Tiến hành hóa trị trước phẫu thuật.

- Bước 3: Phẫu thuật cắt thận mang bướu.

- Bước 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.

- Bước 5: Hóa trị (± xạ trị) sau phẫu thuật.

- Bước 6: Tái khám định kỳ đến khi kết thúc nghiên 
cứu. Theo dõi các biến chứng của phẫu thuật, các 

độc tính của hóa trị, xạ trị và tình trạng bệnh.

Trong đó, chụp cắt lớp vi tính được thực hiện tại thời 
điểm (1) lúc bệnh nhi nhập viện, trước khi hóa trị 
và (2) sau khi hóa trị xong, trước khi tiến hành phẫu 
thuật. Chụp cắt lớp vi tính được tiến hành với máy 
“CT Light Speed” 8 dãy đầu dò của hãng GE, Hoa 
Kỳ. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính được xử lý với phần 
mềm eFilm 3.4, được phân tích và đánh giá bởi một 
bác sĩ chuyên sâu về hình ảnh học bướu đặc trẻ 
em. Chụp cắt lớp vi tính tại thời điểm (1) nhằm xác 
định chẩn đoán, vị trí và đánh giá các đặc điểm của 
bướu trước khi hóa trị như hoại tử, vỡ, xâm lấn lớp 
mỡ quanh thận, xâm lấn mạch máu, di căn hạch 
vùng, di căn phổi, di căn gan, thể tích bướu, phân 
giai đoạn bướu. Chụp cắt lớp vi tính tại thời điểm (2) 
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nhằm đánh giá sự thay đổi các đặc điểm, thể tích và 
giai đoạn của bướu dưới tác động của hóa trị.

2.7. Phương pháp phân tích số liệu

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm thống 
kê SPSS 20.0. Biến số định tính được mô tả với tỉ lệ 
phần trăm. Biến số định lượng được mô tả với trung 
bình và độ lệch chuẩn (trung vị và khoảng tứ vị khi 
biến số không có phân phối chuẩn).

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được Hội đồng Khoa học/Y đức Bệnh 
viện Nhi Đồng 2 phê duyệt thực hiện ngày 16 tháng 
04 năm 2013 và cha mẹ bệnh nhi ký đồng thuận 
tham gia. Tất cả dữ liệu của bệnh nhi được bảo mật. 
Nghiên cứu nhằm nâng cao chất lượng điều trị bệnh, 
không nhằm mục đích nào khác.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Chẩn đoán xác định bướu nguyên bào thận của 
chụp cắt lớp vi tính 

75 trường hợp được chẩn đoán là bướu nguyên bào 
thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và được điều 
trị theo phác đồ hóa trị tân bổ trợ. Kết quả giải phẫu 
bệnh sau phẫu thuật cắt thận mang bướu của 75 
trường hợp này là 64 trường hợp là bướu nguyên bào 
thận và 11 trường hợp là bướu thận khác. Tỉ lệ chẩn 
đoán xác định bướu nguyên bào thận trên hình ảnh 
chụp cắt lớp vi tính phù hợp với kết quả giải phẫu 
bệnh là 85,3% (64/75) (Bảng 2).

Tuổi phát hiện bệnh trung vị của 64 trường hợp bướu 
nguyên bào thận là 23,8 tháng (1,5 - 115 tháng). 
54,7% (35/64) là nam và 45,3% (29/64) là nữ.

Bảng 2. Kết quả mô bệnh học  
sau phẫu thuật cắt thận mang bướu

Mô bệnh học N

Bướu nguyên bào thận 64

Bướu nguyên trung bì thận   3

Bướu ác dạng cơ vân của thận   2

Sarcôm tế bào sáng của thận   1

Carcinôm tế bào thận   1

Bướu ngoại bì thần kinh nguyên thủy   1

Bướu nguyên bào thần kinh xâm lấn thận   1

U biểu mô hậu thận   1

U nang thận   1

Tổng 75

3.2. Đánh giá các đặc điểm của bướu nguyên bào 
thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính tại thời điểm 
chẩn đoán, trước hóa trị 

Bướu bên thận phải chiếm 53,1% cao hơn so với bên 
thận trái chiếm 46,9%. 3 trường hợp (4,7%) có hình 
ảnh dạng nang do hoại tử trong bướu. 10 trường hợp 
(15,6%) có hình ảnh xuất huyết trong bướu. 6 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. Đa số trường hợp có 
hình ảnh mô bướu phá vỡ vỏ bao thận và xâm lấn vào 
mô mỡ quanh thận (85,9%). 13 trường hợp (20,3%) 
có hình ảnh mô bướu xâm lấn các mạch máu kế cận, 
trong đó 10 trường hợp (15,6%) xâm lấn tĩnh mạch 
thận, 3 trường hợp còn lại (4,7%) xâm lấn tĩnh mạch 
chủ dưới. 13 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 cm3, nhỏ nhất là 124,9 cm3 và lớn nhất là 
2757 cm3. Đa số trường hợp ở giai đoạn II (78,1%) 
(Bảng 3).

Bảng 3. Các đặc điểm trước hóa trị  
của bướu trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính

Đặc điểm N = 64 %

Vị trí bướu
Phải 34 53,1

Trái 30 46,9

Hoại tử trong bướu 3 4,7

Xuất huyết trong bướu 10 15,6

Vỡ bướu 6 9,4

Sau phúc mạc 4 6,3

Trong phúc mạc 2 3,1

Xâm lấn lớp mỡ quanh thận 55 85,9

Xâm lấn mạch máu 13 20,3

Tĩnh mạch thận 10 15,6

Tĩnh mạch chủ dưới 3 4,7
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Đặc điểm N = 64 %

Di căn hạch rốn thận 13 20,3

Di căn phúc mạc 1 1,6

Di căn phổi 1 1,6

Di căn gan 1 1,6

Thể tích bướu (cm3)
487,9 (365,3)a       124,9 - 2757b

Giai đoạn 
bướu

II 50 78,1

III 12 18,8

IV 2 3,1
a: Trung bình (Độ lệch chuẩn); b: Nhỏ nhất - Lớn nhất

A: Các ổ hoại tử trong bướu thận trái

B: Bướu thận phải vỡ trong phúc mạc

C: Bướu thận trái xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới

D: Bướu thận trái di căn hạch rốn thận

Hình 1. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính của bướu 
nguyên bào thận trước hóa trị 
(Nguồn: Bệnh viện Nhi Đồng 2)

3.3. Đánh giá các đặc điểm của bướu nguyên bào 
thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính tại thời điểm 
sau hóa trị, trước phẫu thuật 

7 trường hợp (10,9%) có hình ảnh dạng nang do hoại 
tử trong bướu. 1 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. 28 trường hợp (43,8%) 
có hình ảnh xâm lấn lớp mỡ quanh thận. 3 trường 
hợp (4,7%) có hình ảnh xâm lấn tĩnh mạch thận và 
1 trường hợp (1,6%) có hình ảnh xâm lấn tĩnh mạch 
chủ dưới.

3 trường hợp (4,7%) có hình ảnh di căn hạch rốn 
thận. Chẩn đoán này không phù hợp với kết quả giải 
phẫu bệnh là hạch limphô tăng sản ở cả 3 trường 
hợp. 

Các tổn thương di căn phúc mạc, gan, phổi đều biến 
mất.

Thể tích bướu sau hóa trị trung bình là 206,8 ± 135 
cm3, nhỏ nhất là 58 cm3 và lớn nhất là 837,2 cm3.

Đa số các trường hợp giảm giai đoạn sau hóa trị ban 
đầu với 56,3% chuyển thành giai đoạn I.

Chỉ có 7 trường hợp (10,9%) đáp ứng với hóa trị kém, 
trong đó có 5 trường hợp (7,8%) bướu không thay đổi 
kích thước nhưng không phát triển thêm và 2 trường 
hợp (3,1%) bướu tăng kích thước so với ban đầu. Tỉ 
lệ đáp ứng chung với hóa trị là 89,1% (57/64), trong 
đó có 25% trường hợp đáp ứng hoàn toàn, 64,1% 
trường hợp đáp ứng một phần (Bảng 4).

Bảng 4. Các đặc điểm trước phẫu thuật  
của bướu trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính

Đặc điểm N = 64 %

Hoại tử trong bướu 7 10,9

Xuất huyết trong bướu 1 1,6

Vỡ bướu sau phúc mạc 1 1,6

Xâm lấn lớp mỡ quanh thận 28 43,8
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Đặc điểm N = 64 %

Xâm lấn tĩnh mạch thận 3 4,7

Xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới 1 1,6

Di căn hạch rốn thận 3 4,7

Thể tích bướu (cm3)
206,8 (135)a               58 - 837,2b

Giai đoạn bướu

     I 36 56,3

     II 24 37,5

     III 4 6,2

Mức độ đáp ứng hóa trị

     Đáp ứng hoàn toàn 16 25

     Đáp ứng một phần 41 64,1

     Bệnh ổn định 5 7,8

     Bệnh tiến triển 2 3,1
a: Trung bình (Độ lệch chuẩn); b: Nhỏ nhất - Lớn nhất

Trước hóa trị

Sau hóa trị

Hình 2. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính cho thấy 
bướu giảm kích thước sau hóa trị  

(Nguồn: Bệnh viện Nhi Đồng 2)

4. BÀN LUẬN

4.1. Chẩn đoán xác định bướu nguyên bào thận 
trước khi hóa trị trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính

Theo các nghiên cứu của SIOP đã được công bố, 
sinh thiết bướu thận để chẩn đoán phân biệt bướu 
nguyên bào thận 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 nguyên 
bào thận trước khi tiến hành hóa trị ban đầu với tỉ 
lệ sai biệt so với kết quả giải phẫu bệnh khoảng 5 - 
10%. Điều 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 phù hợp. Tuy 
nhiên số liệu gần đây cho thấy tỉ lệ bướu nguyên 
bào thận trong các ung thư thận trẻ em chiếm trên 
90%, trong khi các loại bướu thận có hình ảnh khó 
phân biệt với bướu nguyên bào thận 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 nguyên 
bào thận trước khi tiến hành hóa trị ban đầu dựa trên 
chẩn đoán hình ảnh có thể chấp nhận được [6], [8]. 
Stehr ghi nhận 87,7% trường hợp bướu nguyên bào 
thận có chẩn đoán trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 
phù hợp với kết quả giải phẫu bệnh và các loại bướu 
thận khác thường gặp là bướu nguyên trung bì thận, 
sarcôm tế bào sáng [9]. Vujanic cũng ghi nhận tỉ lệ 
chẩn đoán đúng bướu nguyên bào thận của chụp 
cắt lớp vi tính so với giải phẫu bệnh là 85% và các 
loại bướu thận khác thường gặp là sarcôm tế bào 
sáng, bướu ác dạng cơ vân [10]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, 75 trường hợp bướu thận được chẩn 
đoán bướu nguyên bào thận trên hình ảnh chụp cắt 
lớp vi tính nhưng kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu 
thuật cắt thận mang bướu xác định chỉ có 64 trường 
hợp là bướu nguyên bào thận. Tỉ lệ chẩn đoán phù 
hợp giữa chụp cắt lớp vi tính và kết quả giải phẫu 
bệnh là 85,3%. Các loại bướu thận khác thường gặp 
là bướu nguyên trung bì thận, bướu ác dạng cơ vân, 
sarcôm tế bào sáng. Kết quả này tương đối tương 
đồng với các tác giả trên. Tuy nhiên đối chiếu với kết 
quả của Trần Đức Hậu tại Bệnh viện Nhi Trung Ương 
có tỉ lệ chẩn đoán trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 
đúng bướu nguyên bào thận là 78,3%, kết quả của 
chúng tôi cao hơn. Điều này do các loại bướu thận 
khó phân biệt với bướu nguyên bào thận trên chẩn 
đoán hình ảnh như sarcôm tế bào sáng và bướu ác 
dạng cơ vân trong nghiên cứu của Trần Đức Hậu 
chiếm tỉ lệ 16,7%, cao hơn so với nghiên cứu của 
chúng tôi và các nghiên cứu của SIOP [11].

4.2. Giá trị của chụp cắt lớp vi tính trong đánh giá 
mức độ xâm lấn và di căn của bướu nguyên bào 
thận

Theo các nghiên cứu trên thế giới, bướu nguyên bào 
thận 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 
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mạch thận, tĩnh mạch chủ dưới, di căn hạch rốn 
thận, di căn xa [12-13]. Theo Vujanic, 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% [10]. Theo 
McMahon, tỉ lệ bướu nguyên bào thận xâm lấn tĩnh 
mạch thận là 20 - 35%, tĩnh mạch chủ dưới là 4 - 
10% [14]. Theo Elayadi, tỉ lệ di căn các hạch rốn thận 
và dọc động - tĩnh mạch chủ dưới là 15 - 20%, tỉ lệ 
di căn xa là 10 - 12%, trong đó 85% di căn phổi [12]. 
Theo Silva, độ nhạy và độ đặc hiệu của chụp cắt lớp 
vi tính đánh giá xâm lấn tại chỗ của bướu nguyên bào 
thận là 87% và 77% [15]. Kết quả chẩn đoán dựa trên 
hình ảnh chụp cắt lớp vi tính của chúng tôi cũng gần 
tương tự với 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. Điều này cho thấy chụp cắt 
lớp vi tính có giá trị tương đối cao trong đánh giá sự 
xâm lấn và di căn của bướu nguyên bào thận ban 
đầu, giúp định hướng điều trị.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hình 
ảnh chụp cắt lớp vi tính tại thời điểm sau hóa trị, 
trước phẫu thuật có giá trị đánh giá được tác động 
của hóa trị làm thay đổi đáng kể các đặc điểm của 
bướu nguyên bào thận như làm tăng tỉ lệ hoại tử mô 
bướu giúp thể tích bướu co nhỏ lại, làm giảm các tỉ 
lệ vỡ bướu, xâm lấn mạch máu thận, xâm lấn tĩnh 
mạch chủ dưới, xâm lấn lớp mỡ quanh thận và di 
căn hạch rốn thận, đặc biệt các tổn thương di căn 
phúc mạc, gan, phổi đều biến mất. Điều này tạo điều 
kiện thuận lợi cho phẫu thuật viên định hướng tốt 
hơn trong phẫu thuật cắt thận mang bướu, dễ dàng 
hơn và ít biến chứng hơn. Theo Dix, đa số trường hợp 
tổn thương di căn sẽ biến mất sau hóa trị và không 
cần thiết phải phẫu thuật thám sát khi trên hình ảnh 
chụp cắt lớp vi tính sau hóa trị không còn thấy các 
tổn thương di căn này so với hình ảnh chụp cắt lớp 
vi tính trước hóa trị [16].

Yếu tố di căn hạch có vai trò quan trọng trong phân 
giai đoạn bướu nguyên bào thận. Tiêu chuẩn chẩn 
đoán hạch di căn là có sự hiện diện của tế bào bướu 
trong hạch. Tuy nhiên, trên hình ảnh chụp cắt lớp 
vi tính, hạch limphô được xem là hạch di căn khi 
đường kính trục ngắn của hạch ≥ 10 mm. Điều này 
còn nhiều bàn cãi vì hạch có kích thước lớn ở bệnh 
nhi ung thư không phải đều là hạch di căn mà còn có 
thể là hạch tăng sinh phản ứng, và ngược lại hạch có 
kích thước nhỏ hoặc không phát hiện trên hình ảnh 
chụp cắt lớp vi tính vẫn có thể có tế bào bướu trong 
hạch [4], [15]. Theo Debarpita, độ nhạy của chụp cắt 
lớp vi tính trong phát hiện hạch di căn là 76,5%  và 
cộng hưởng từ có giá trị đánh giá xâm lấn hạch của 
bướu nguyên bào thận tốt hơn [17]. Vì vậy, khi phẫu 
thuật cắt thận mang bướu, nếu có hạch rốn thận cần 
phải thực hiện sinh thiết hạch. Trong kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi, có 3 trường hợp được chẩn đoán 
là di căn hạch rốn thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi 
tính, nhưng kết quả giải phẫu bệnh là hạch limphô 

tăng sản.

4.3. Giá trị của chụp cắt lớp vi tính trong đánh giá 
phân giai đoạn bướu nguyên bào thận

Chúng tôi phân giai đoạn bướu nguyên bào thận 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 I 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%. 
Kết quả này tương tự với kết quả các nghiên cứu SIOP 
đã được công bố [3,10,12]. Như vậy qua kết quả  
nghiên cứu trên, chúng tôi ghi nhận hiệu quả của hóa 
trị ban đầu trong điều trị bướu nguyên bào thận trẻ 
em là làm giảm giai đoạn bướu rõ rệt, tăng tỉ lệ giai 
đoạn I 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. Từ đó, giảm được tỉ lệ bệnh nhi cần 
được sử dụng Doxorubicin và xạ trị sau phẫu thuật.

4.4. Giá trị của chụp cắt lớp vi tính trong đánh giá 
giảm thể tích và đáp ứng hóa trị của bướu nguyên 
bào thận

Trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính, thể tích bướu 
nguyên bào thận được tính theo công thức thể tích 
khối elip, với các đường kính lớn nhất của bướu theo 
chiều phải - trái, trước - sau, trên - dưới. Kết quả  
nghiên cứu của chúng tôi có thể tích bướu trung 
bình trước hóa trị là 487,9 cm3 và sau hóa trị trước 
phẫu thuật là 206,8 cm3. Kết quả này tương tự với số 
liệu của các nghiên cứu theo SIOP, thể tích bướu sau 
hóa trị giảm rõ rệt so với trước hóa trị [2,10-11]. Việc 
đánh giá mức độ đáp ứng hóa trị của bướu nguyên 
bào thận trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính dựa vào 
sự thay đổi của đường kính dài nhất và ngắn nhất 
của bướu trước và sau hóa trị [7]. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi có 89,1% đáp ứng tốt và trung bình, và 
10,9% đáp ứng kém với hóa trị, phù hợp với kết quả 
của các nghiên cứu theo SIOP [2-3,10]. Như vậy, các 
hình ảnh chụp cắt lớp vi tính trước và sau hóa trị có 
giá trị đánh giá sự thay đổi thể tích bướu và mức độ 
đáp ứng hóa trị của bướu nguyên bào thận dưới tác 
động của hóa trị, giúp cho phẫu thuật viên có định 
hướng tốt hơn trong phẫu thuật cắt thận mang bướu, 
phẫu thuật an toàn và ít biến chứng; cũng như định 
hướng cho việc điều trị hóa trị hoặc xạ trị sau phẫu 
thuật.  

5. KẾT LUẬN

Chụp cắt lớp vi tính có vai trò quan trọng trong điều 
trị bướu nguyên bào thận theo phác đồ hóa trị tân 
bổ trợ, giúp đánh giá được sự thay đổi các đặc điểm, 
giai đoạn và thể tích của bướu, cũng như mức độ 
đáp ứng hóa trị của bướu khi phẫu thuật cắt thận 
mang bướu sau hóa trị. Tuy nhiên, tỉ lệ chẩn đoán 
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xác định bướu nguyên bào thận của chụp cắt lớp vi 
tính khoảng 80% nhưng vẫn được chấp nhận, nhất 
là những trường hợp không thể phẫu thuật. Ngoài ra, 
việc chẩn đoán hạch limphô có bị di căn hay không 
dựa vào đường kính trục ngắn của hạch trên hình 
ảnh chụp cắt lớp vi tính còn nhiều bàn cãi và cần 
nghiên cứu thêm vai trò của cộng hưởng từ về vấn 
đề này.
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