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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

KẾT QUẢ XẠ TRỊ TOÀN NÃO U LYMPHO NGUYÊN PHÁT           
THẦN KINH TRUNG ƯƠNG TẠI BỆNH VIỆN K

Nguyễn Văn Đăng1,2,, Trần Vũ Hoàng Quân1

1Bệnh viện K
2Trường Đại học Y Hà Nội

U lympho nguyên phát thần kinh trung ương là một thể bệnh u lympho không Hodgkin, biểu hiện ở não, 

màng não mềm, tuỷ sống và mắt mà không có biểu hiện hệ thống. Methotrexate liều cao là nền tảng của 

điều trị u lympho nguyên phát thần kinh trung ương, do khả năng đi qua hàng rào máu não, mang lại tỉ lệ 

đáp ứng cao. Xạ trị toàn não có vai trò củng cố sau Methotrexate liều cao hoặc điều trị vớt vát ở những 

bệnh nhân không thể dung nạp với liệu pháp toàn thân và khi bệnh tiến triển, tái phát. Đây là nghiên cứu 

mô tả cắt ngang hồi cứu trên 21 bệnh nhân u lympho nguyên phát thần kinh trung ương được xạ trị toàn 

não tại Bệnh viện K từ tháng 6/2019 đến tháng 9/2024 nhằm đánh giá kết quả điều trị của nhóm bệnh nhân 

này. Trung vị thời gian sống thêm bệnh không tiến triển của nhóm xạ trị vớt vát và nhóm xạ trị củng cố lần 

lượt là 13,9 tháng và 14,6 tháng. Trung vị thời gian sống thêm toàn bộ của nhóm xạ trị vớt vát và nhóm 

xạ trị củng cố lần lượt là 27,2 tháng và 20,2 tháng; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,868).

Từ khoá: Xạ trị toàn não, u lympho nguyên phát thần kinh trung ương, kết quả điều trị.

U lympho nguyên phát thần kinh trung ương 
là bệnh u lympho không Hodgkin ngoài hạch 
biểu hiện ở não, màng não mềm, tuỷ sống và 
mắt mà không có biểu hiện u lympho hệ thống 
(hạch, vị trí ngoài hạch khác).1 Bệnh có độ ác 
tính cao với diễn biến lâm sàng tiến triển nhanh, 
tiên lượng xấu.2,3

Không giống với các khối u não khác, đây 
là một bệnh lý lan toả của hệ thống thần kinh 
trung ương. Do đó, phương pháp điều trị tại chỗ 
như can thiệp ngoại khoa, ngoại trừ sinh thiết 
tổn thương và giảm áp lực nội sọ (dẫn lưu não 
thất), chưa xác định được vai trò trong điều trị 
u lympho nguyên phát thần kinh trung ương. U 
lympho nguyên phát thần kinh trung ương đáp 

ứng tốt với cả hoá chất và xạ trị.
Trước những năm 1970, xạ trị toàn não đơn 

thuần được sử dụng rộng rãi để điều trị với tỉ 
lệ đáp ứng chung cao, lên đến 90%, tuy nhiên 
đáp ứng thường duy trì ngắn hạn với trung vị 
thời gian sống thêm từ 12 - 17 tháng và tỷ lệ 
tái phát cao.4 Điều này đã dẫn đến thay đổi 
trong chiến lược điều trị, bao gồm việc đưa hoá 
chất toàn thân vào điều trị từ những năm 1970. 
Methotrexate liều cao (3 - 8 g/m2) là nền tảng 
của điều trị u lympho nguyên phát thần kinh 
trung ương, sau đó bệnh nhân được điều trị 
củng cố bằng ghép tế bào gốc tự thân hoặc xạ 
trị toàn não.5,6 Xạ trị toàn não đơn thuần có vai 
trò điều trị vớt vát ở những bệnh nhân thể trạng 
kém, không đủ điều kiện điều trị hoá chất toàn 
thân.7 Xạ trị còn có vai trò khi bệnh tiến triển 
sau điều trị hoá chất toàn thân. Tiên lượng của 
u lympho nguyên phát thần kinh trung ương đã 
được cải thiện đáng kể với phương pháp tiếp 
cận kết hợp này, tuy nhiên kết quả điều trị tổng 
thể vẫn còn hạn chế. Chỉ khoảng một nửa bệnh 
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nhân có thể đạt được sống sót lâu dài, trong 
đó tuổi và thể trạng toàn thân là các yếu tố tiên 
lượng quan trọng.8 Do số lượng bệnh nhân u 
lympho nguyên phát thần kinh trung ương ít, tại 
Việt Nam chưa có nghiên cứu đánh giá vai trò 
của tia xạ trong điều trị u lympho nguyên phát 
thần kinh trung ương. Vì vậy, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả 
xạ trị toàn não u lympho nguyên phát thần kinh 
trung ương tại Bệnh viện K.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện trên 21 bệnh 
nhân được chẩn đoán xác định u lympho 
nguyên phát thần kinh trung ương được điều trị 
xạ trị toàn não tại khoa Xạ Đầu cổ Bệnh viện K 
từ tháng 6/2019 đến tháng 9/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:
 - Bệnh nhân được chẩn đoán xác định u 

lympho nguyên phát thần kinh trung ương dựa 
vào mô bệnh học, hoá mô miễn dịch (U chỉ có 
tại thần kinh trung ương loại trừ các trường hợp 
u lympho hệ thống bằng khám lâm sàng, chẩn 
đoán hình ảnh CT scan hoặc PET/CT).

 - Thể trạng chung PS 0-2.
 - Bệnh nhân được xạ trị toàn não (củng cố 

hoặc vớt vát).
 - Các tổn thương có thể đánh giá được bằng 

PET-CT, MRI, CT.
 - Có hồ sơ theo dõi đầy đủ và có thông tin 

sau điều trị.
Tiêu chuẩn loại trừ
 - Bệnh nhân có nguy cơ tử vong do các 

bệnh trầm trọng khác (bệnh tim mạch, rối loạn 
tâm thần, nhiễm trùng cấp, ung thư khác đang 
tiến triển).

 - Bệnh nhân bỏ dở điều trị, không tuân thủ 
đầy đủ theo liệu trình điều trị.

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang hồi cứu.
Thời gian, địa điểm nghiên cứu: từ tháng 

6/2019 đến tháng 9/2024 tại Khoa Xạ Đầu cổ - 
Bệnh viện K.

Mẫu nghiên cứu: cỡ mẫu thuận tiện, nghiên 
cứu lựa chọn được 21 bệnh nhân.

Các biến số nghiên cứu
 - Đặc điểm lâm sàng: tuổi, giới.
 - Đặc điểm cận lâm sàng: vị trí, số lượng, 

kích thước u. Thể mô bệnh học.
 - Phác đồ hoá chất trước xạ trị toàn não, tỉ lệ 

đáp ứng với hoá chất.
 - Chỉ định xạ trị toàn não ( xạ trị củng cố, xạ 

trị vớt vát), các kĩ thuật xạ trị toàn não, liều xạ 
trị, tỉ lệ đáp ứng với tia xạ.

 - Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 
(progression free survival-PFS), thời gian sống 
thêm toàn bộ (overall survival – OS).

Quy trình tiến hành nghiên cứu
 - Bước 1. Lập bệnh án nghiên cứu và lựa 

chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn nghiên cứu.
 - Bước 2. Bệnh nhân được thu thập các 

thông tin lâm sàng, cận lâm sàng theo mục tiêu 
nghiên cứu.

 - Bước 3. Phân tích số liệu và viết báo cáo.
Quy trình xạ trị
+ Tiến hành làm thiết bị cố định đầu bệnh 

nhân bằng mặt nạ nhiệt 3 điểm.
+ Mô phỏng đánh dấu trường chiếu, từ đỉnh 

đầu đến qua đốt sống C3.
+ Chụp phim mô phỏng.
+ Xác định thể tích cần tia xạ, cơ quan nguy 

cấp9:
• Cơ quan nguy cấp: tuỷ cổ, thân não, các 

cơ quan thị giác.
• GTV (Thể tích khối u thô): Thể tích u 

nguyên phát xác định trên xung T1 MRI.
• CTV (Thể tích bia lâm sàng): toàn bộ não, 

màng não, dây thần kinh thị, phần sau ổ mắt 
(toàn bộ nhãn cầu nếu bệnh biểu hiện ở mắt)và 
2 đốt sống cổ trên C1-C2.



164

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 188 (3) - 2025

• PTV (Thể tích lập kế hoạch): CTV + 3 - 
5mm.

Phân tích và xử lý số liệu
Số liệu thu thập được mã hoá, xử lý bằng 

phần mềm SPSS 26. Các thuật toán thống kê: 
mô tả, kiểm định, so sánh. Phân tích sống thêm 
theo phương pháp Kaplan-Meier.

3. Đạo đức nghiên cứu
Đây là nghiên cứu mô tả, không có tính chất 

can thiệp, chỉ nhằm mục đích nâng cao chất 
lượng điều trị bệnh. Kết quả của nghiên cứu 
được công bố trung thực, đầy đủ, kịp thời. Tất 
cả thông tin chi tiết về tình trạng bệnh tật, các 
thông tin cá nhân của người bệnh được bảo 
mật.

III. KẾT QUẢ 
1. Một số đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Đặc điểm (n = 21) Giá trị

Tuổi trung bình (min - max) 59,9 ± 8,3 (45 - 73)

Giới
Nam 15 (71,4%)

Nữ 6 (28,6%)

Kích thước u
≤ 3cm 6 (28,6%)

> 3cm 15 (71,4%)

Số lượng u
1 u (đơn ổ) 8 (38,1%)

≥ 2 u (đa ổ) 13 (61,9%)

Vị trí tổn thương

Não thất 8 (38,1%)

Thuỳ trán 7 (33,3%)

Thuỳ đỉnh 1 (4,8%)

Thuỳ thái dương 4 (19%)

Thuỳ chẩm 4 (19%)

Lồi thể chai 3 (14,3%)

Đồi thị 3 (14,3%)

Tiểu não 3 (14,3%)

Thân não 2 (9,5%)

Thể giải phẫu bệnh

U lympho không Hodgkin tế bào B
lớn lan tỏa, không tâm mầm

15 (71,4%)

U lympho không Hodgkin tế bào B
lớn lan tỏa, tâm mầm

5 (23,8%)

U lympho tế bào T ngoại vi 1 (4,8%)

Tuổi trung bình của bệnh nhân tại thời điểm 
chẩn đoán là 59,9 ± 8,3. Tuổi cao nhất là 73, 
thấp nhất là 45. Nam gặp nhiều hơn nữ với tỉ lệ 

nam/nữ là 2,5/1. Phần lớn khối u có kích thước 
> 3cm (71,4%). U đa ổ chiếm ưu thế (61,9%) 
cho thấy tính lan toả trong hệ thần kinh trung 
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ương của bệnh. Vị trí u thường gặp nhất là 
vùng quanh não thất và thuỳ trán, ít gặp nhất 
là thuỳ đỉnh. 95,2% bệnh nhân có thể giải phẫu 
bệnh là u lympho không Hodgkin tế bào B lớn 
lan toả, trong đó dưới nhóm không tâm mầm 

chiếm 71,4%. Chỉ có 1 bệnh nhân có thể giải 
phẫu bệnh là u lympho tế bào T – một dạng 
hiếm gặp trong u lympho nguyên phát thần kinh 
trung ương.Kết quả điều trị.

Bảng 2. Hoá chất cảm ứng và mức độ đáp ứng

Điều trị n (%)

Hoá chất cảm ứng

R-MPV 18 (85,7)

MTR 2 (9,5)

MPV 1 (4,8)

Đáp ứng sau hoá chất

Bệnh đáp ứng hoàn toàn 8 (38,1)

Bệnh đáp ứng một phần 6 (28,6)

Bệnh tiến triển 7 (33,3)

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các 
bệnh nhân đều được điều trị hoá chất cảm 
ứng. Phác đồ hoá chất cảm ứngthường dùng là 

R-MPV (Rituximab, Methotrexate, Procabazine 
và Vincristine) 5-7 chu kỳ. Sau điều trị hoá chất, 
14 bệnh nhân đạt đáp ứng, chiếm tỉ lệ 66,7%.

Bảng 3. Các kĩ thuật xạ trị toàn não

Điều trị
Số bệnh nhân

(n = 21)
Tỉ lệ %

Xạ trị củng cố 9 42,9

Xạ trị vớt vát 12 57,1

Kỹ thuật xạ trị
3D 21 100

IMRT (boost u) 12 57,1

Liều xạ

23,4Gy 3 14,3

30Gy 4 19

30,6Gy + boost u 45Gy 5 23,9

36Gy 2 9,5

36Gy + boost u 45Gy 7 33,3

Thời gian thất bại với Methotrexate (n = 12)
(Tính từ chu kỳ điều trị đầu tiên)

22,1 tháng (6,9 - 53,3)

Sau khi điều trị hoá chất cảm ứng, 9/14 
bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn được điều trị 
xạ trị củng cố, 5 bệnh nhân điều trị duy trì bằng 

Methotrexate. 7 bệnh nhân tiến triển trong quá 
trình điều trị cảm ứng và 5 bệnh nhân tiến 
triển trong quá trình điều trị Methotrexate duy 
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trì được xạ trị vớt vát. Thời gian thất bại với 
Methotrexate ở bệnh nhân xạ trị vớt vát là 22,1 
tháng. 100% bệnh nhân sử dụng kỹ thuật xạ 

trị 3D, 12/12 bệnh nhân boost u sử dụng kỹ 
thuật IMRT. Liều xạ trung bình là 1,8 - 2Gy x 
13-25frs.

Biểu đồ 1. Đáp ứng sau xạ trị toàn não

Đáp ứng sau xạ trị

28.5 14.3 9.54.8 Bệnh ổn địnhBệnh tiến triển

Sau xạ trị toàn não, 71,4% bệnh nhân đạt 
được đáp ứng. Trong đó, tỉ lệ đáp ứng hoàn 
toàn của nhóm bệnh nhân xạ trị củng cố và 

xạ trị vớt vát lần lượt là 23,8% và 14,3%. Có 
1 bệnh nhân tiến triển sau xạ trị, chiếm tỉ lệ 
4,8%.
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Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển của toàn bộ bệnh nhân (bên trái),            
của nhóm xạ trị củng cố và xạ trị vớt vát (bên phải)
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, với thời 
gian theo dõi trung bình là 29,7 tháng, thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển của toàn bộ 
bệnh nhân là 13,9 tháng.

Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 
của nhóm xạ trị vớt vát là 13,9 tháng; của nhóm 
xạ trị củng cố là 14,6 tháng. 
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Biểu đồ 1. Đáp ứng sau xạ trị toàn não

Đáp ứng sau xạ trị

28.5 14.3 9.54.8 Bệnh ổn địnhBệnh tiến triển

Biểu đồ 3. Thời gian sống thêm toàn bộ của toàn bộ bệnh nhân (bên trái), của nhóm xạ trị 
củng cố và xạ trị vớt vát (bên phải)

 

Thời gian sống thêm toàn bộ 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời 
điểm kết thúc nghiên cứu có 13 bệnh nhân tử 
vong. Thời gian sống thêm toàn bộ trung vị là 
27,2 tháng. Thời gian sống thêm toàn bộ của 

nhóm xạ trị vớt vát là 27,2 tháng; của nhóm xạ 
trị củng cố là 20,2 tháng. Sự khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê với p = 0,868.

Hình 1. Kế hoạch xạ trị của bệnh nhân u lympho nguyên phát thần kinh trung ương liều 
30,6Gy + boost u 45Gy

   

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi 

trung bình của bệnh nhân tại thời điểm chẩn 
đoán là 59,9; nam gặp nhiều hơn nữ. Kết quả 
này phù hợp với các đặc điểm dịch tễ của bệnh 
các nghiên cứu trong nước cũng như trên thế 
giới.10-12 Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi đều biểu hiện u ở nhu mô não với 
61,9% bệnh nhân có tổn thương đa ổ và 31,8% 

bệnh nhân có tổn thương đơn ổ. Kết quả này 
tương tự với nghiên cứu của Đỗ Huyền Nga 
với 74,3% bệnh nhân có tổn thương đa ổ.13 
Các nghiên cứu khác thì ghi nhận hơn 50% 
bệnh nhân có tổn thương u đơn ổ trong khi tổn 
thương đa ổ thấy ở 35 - 45% bệnh nhân.10,12,14 
Điều này hơi khác so với nghiên cứu của chúng 
tôi, có thể do các bệnh nhân trong nghiên cứu 
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máu não, mang lại tỉ lệ đáp ứng cao. Tuy nhiên, 
tỷ lệ tái phát cao sau điều trị Methotrexate liều 
cao, điều này có thể được cải thiện khi kết hợp 
với điều trị củng cố. Lựa chọn củng cố đầu tiên 
được sử dụng cho bệnh nhân là xạ trị toàn não 
vì u lympho nguyên phát thần kinh trung ương 
rất nhạy cảm với tia xạ. Ban đầu, liều xạ trị 
toàn não với 40 - 45Gy được khuyến cáo mạnh 
mẽ cho các bệnh nhân đạt được đáp ứng sau 
hoá trị cảm ứng. Nghiên cứu pha 3 G-PCNSL- 
SG-1 của Thiel năm 2010 trên 551 bệnh nhân u 
lympho nguyên phát thần kinh trung ương chia 
làm 2 nhánh: một nhánh được xạ trị toàn não 
45Gy/30frs sau hoá chất cảm ứng, một nhánh 
không điều trị tia xạ.16 Với thời gian theo dõi 
trung bình 50 tháng, PFS ở nhóm xạ trị toàn 
não cao hơn nhóm không xạ trị (18,3 tháng so 
với 11,9 tháng; HR = 0,79, 95%CI: 0,63 - 0,99); 
OS lại không có khác biệt giữa hai nhóm (HR 
= 1,01, 95%CI: 0,79 - 1,3). Tuy nhiên, độc tính 
thần kinh (suy giảm nhận thức) ở nhóm xạ trị 
toàn não cao gấp đôi so với nhóm không xạ trị 
(49% so với 26%).16 Do đó, chiến lược xuống 
thang trong điều trị củng cố nhằm giảm nguy 
cơ độc tính thần kinh trung ương nhưng không 
ảnh hưởng đến kiểm soát bệnh đang là một xu 
hướng nghiên cứu phổ biến. Ngoài vai trò củng 
cố sau hoá chất cảm ứng, xạ trị toàn não còn 
là phương pháp điều trị vớt vát bệnh nhân có 
chống chỉ định hoá chất hoặc khi bệnh tái phát, 
kháng trị. 

Ở những bệnh nhân thất bại với điều trị hoá 
chất, kết quả nghiên cứu của Paul trên 27 bệnh 
nhân u lympho nguyên phát thần kinh trung 
ương thất bại với hoá chất cảm ứng cho thấy xạ 
trị toàn não cho thấy tỉ lệ đáp ứng đạt gần 75% 
với PFS là 9,7 tháng ở toàn bộ bệnh nhân; 56,7 
tháng với những bệnh nhân đạt được đáp ứng 
hoàn toàn sau xạ trị và 9,7 tháng với những 
bệnh nhân chỉ đạt đáp ứng một phần.17

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các 

chúng tôi đến viện khi bệnh đã lan tràn nên tổn 
thương đa ổ nhiều hơn tổn thương đơn ổ. Vị trí 
tổn thương thường gặp nhất là vùng não sâu 
(não thất, đồi thị, thể trai) chiếm tỉ lệ 66,7% (n = 
14), tiếp đến ở thuỳ trán (33,3%).

U lympho nguyên phát thần kinh trung ương 
có 90% thể giải phẫu bệnh là u lympho tế bào 
B lớn lan toả, 10% trường hợp còn lại là những 
thể giải phẫu bệnh khác, bao gồm tế bào T, u 
Burkitt, u lympho độ ác tính thấp.2,3 Nghiên cứu 
của chúng tôi ghi nhận 95,2% bệnh nhân có thể 
giải phẫu bệnh là u lympho tế bào B lớn lan toả, 
chỉ có 1 bệnh nhân có thể giải phẫu bệnh là tế 
bào T ngoại vi. Với thể tế bào B lớn lan toả, phân 
loại dưới nhóm theo hoá mô miễn dịch đã được 
áp dụng trên thế giới. Bằng việc sử dụng bộ ba 
dấu ấn CD10, BCL6 và MUM1, u lympho tế bào 
B lớn lan toả được phân thành hai dưới nhóm: 
tâm mầm (CD10(+) hoặc CD10(-), BCL6(+) và 
MUM1(-)) và không tâm mầm. Nghiên cứu của 
Hans cho thấy sống thêm toàn bộ 5 năm của 
nhóm tâm mầm là 76% và nhóm không tâm 
mầm chỉ là 34% (p < 0,001).15 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, dựa vào kết quả nhuộm hoá mô 
miễn dịch cho thấy 15/21 bệnh nhân (71,4%) 
thuộc dưới nhóm không tâm mầm. Điều này 
giải thích tạo sao u lympho nguyên phát thần 
kinh trung ương lại có tiên lượng xấu như vậy.

Điều trị u lympho nguyên phát thần kinh trung 
ương đã có những thay đổi trong vòng những 
thập kỷ gần đây. Trước những năm 1970, xạ 
trị toàn não đơn thuần được sử dụng rộng rãi 
để điều trị với tỉ lệ đáp ứng chung cao, lên đến 
90%, tuy nhiên đáp ứng thường duy trì ngắn 
hạn với trung vị thời gian sống thêm từ 12 - 17 
tháng và tỷ lệ tái phát cao.4 Điều này đã dẫn đến 
thay đổi trong chiến lược điều trị, bao gồm việc 
đưa hoá chất toàn thân vào điều trị từ những 
năm 1970. Methotrexate liều cao (3 - 8 g/m2) là 
nền tảng của điều trị u lympho nguyên phát thần 
kinh trung ương, do khả năng đi qua hàng rào 
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bệnh nhân đều được điều trị hoá chất cảm ứng 
dựa trên Methotrexate liều cao. Phác đồ thường 
dùng nhất là R-MPV (Rituximab, Methotrexate, 
Procabazine và Vincristine). Sau điều trị hoá 
chất cảm ứng, 14 bệnh nhân đạt đáp ứng, 
chiếm tỉ lệ 66,7%. 9 trong 14 bệnh nhân này 
được điều trị xạ trị củng cố và 12 bệnh nhân 
được điều trị xạ trị vớt vát (7 bệnh nhân tiến 
triển trong quá trình điều trị hoá chất cảm ứng, 
5 bệnh nhân tiến triển trong quá trình điều trị 
Methotrexate duy trì). Vì mô não bình thường 
được cho là có tỉ lệ α/β thấp, khoảng 2 - 3Gy, 
nên thường không khuyến nghị sử dụng liều 
cao mỗi phân liều. Trừ trường hợp giảm nhẹ, 
liều 1,8 - 2Gy mỗi ngày thường sử dụng. Chưa 
có thử nghiệm ngẫu nhiên nào được thực hiện 
để xác định liều xạ tối ưu cho u lympho nguyên 
phát thần kinh trung ương. Nghiên cứu RTOG 
8315 với 41 bệnh nhân đã khảo sát việc tăng 
tổng liều lên đến 60Gy (40Gy toàn não và 20Gy 
boost u), nhưng kết quả không vượt trội so với 
liều thấp hơn (50Gy).4,18 Với sự kết hợp giữa 
hoá chất Methotrexate liều cao và xạ trị, đã có 
nhuẽng nỗ lực giảm liều xạ, thậm chí trì hoãn 
xạ trị cho bệnh nhân nhằm giảm các độc tính 
thần kinh. Trong một nghiên cứu phase II với 
57 bệnh nhân, việc giảm liều toàn não từ 45Gy 
xuống 30,6Gy dường như liên quan đến tỉ lệ tái 
phát cao hơn.19 Mặt khác, một số nghiên cứu 
lại cho thấy tổng liều 23,4Gy cho kết quả có 
lợi trong các thử nghiệm trên nhóm bệnh nhân 
đạt được đáp ứng hoàn toàn sau hoá chất cảm 
ứng.20-22 Các bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng được điều trị liều xạ 1,8 - 2Gy 
với tổng liều xạ thay đổi. 9 bệnh nhân đạt đáp 
ứng được điều trị xạ trị củng cố với tổng liều 
từ 23,4 - 45Gy; trong đó 3 bệnh nhân đáp ứng 
hoàn toàn sau hoá chất cảm ứng điều trị liều 
23,4Gy; 3 bệnh nhân đáp ứng một phần điều 
trị liều 30,6Gy + boost u 45Gy và 3 bệnh nhân 
đáp ứng một phần điều trị liều 36Gy + boost u 

45Gy. 12 bệnh nhân được điều trị xạ trị vớt vát 
với tổng liều 30 - 45Gy.

Sau khi kết thúc tia xạ, 8 bệnh nhân đạt 
được đáp ứng hoàn toàn, 7 bệnh nhân đạt đáp 
ứng một phần, 5 bệnh nhân ổn định và 1 bệnh 
nhân tiến triển. Với thời gian theo dõi trung bình 
29,7 tháng; thời gian sống thêm bệnh không 
tiến triển của bệnh nhân là 13,9 tháng; thời gian 
sống thêm toàn bộ là 27,2 tháng. Kết quả này 
thấp hơn các nghiên cứu khác, như nghiên cứu 
của Thiel (PFS ở nhóm xạ trị toàn não là 18,3 
tháng,), điều này có thể giải thích bởi cỡ mẫu 
nghiên cứu của chúng tôi ít (n = 21), tổn thương 
u não đa ổ chiếm đa số, thể giải phẫu bệnh u 
lympho không Hodgkin tế bào B lớn lan toả 
dưới nhóm không tâm mầm - tiên lượng xấu - 
chiếm 71,4%.17 

Ở nhóm xạ trị vớt vát, thời gian thất bại với 
Methotrexate trung bình 22,1 tháng; thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển khi bắt đầu xạ 
trị là 13,9 tháng, kết quả này cao hơn nghiên 
cứu của Paul (PFS trung vị là 9,7 tháng), có thể 
lý giải do trong nghiên cứu của Paul, bệnh nhân 
chỉ điều trị hoá chất Methotrexate đơn trị, thời 
gian thất bại với Methotrexate ngắn (trung bình 
3,9 tháng).17

V. KẾT LUẬN
U lympho nguyên phát thần kinh trung 

ương là một thể bệnh hiếm gặp của u lympho 
không Hodgkin ngoài hạch, tiến triển nhanh, 
tiên lượng xấu. Xạ trị toàn não có vai trò điều 
trị củng cố sau hoá chất và điều trị vớt vát khi 
bệnh tái phát, kháng trị.
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Summary
RESULTS OF WHOLE-BRAIN RADIOTHERAPY                              

FOR PRIMARY CENTRAL NERVOUS SYSTEM LYMPHOMA           
AT VIETNAM NATIONAL CANCER HOSPITAL

Primary central nervous system lymphoma (ΡСNЅL) is a subtype of non-Hodgkin lymphoma 
restricted to the brain, leptomeninges, spinal cord and eyes without systemic involvement. This rare 
disease has distinct clinical features, treatment strategies, and prognoses compared to other brain 
tumors. High-dose methods form the backbone of PCNSL treatment due to its ability to cross the 
blood-brain barrier and achieve high response rates. Whole-brain radiotherapy (WBRT) plays a 
role as consolidation after high- dose methotrexate or as salvage therapy for patients who cannot 
tolerate systemic therapy or in cases of disease progression or recurrence. This is a retrospective 
cross-sectional study on 21 PCNSL patients who underwent whole-brain radiotherapy at Vietnam 
National Cancer Hospital from June 2019 to September 2024 to evaluate the treatment outcomes 
in this patient cohort. The median progression-free survival for the salvage radiotherapy and 
consolidation radiotherapy groups was 13.9 months and 14.6 months, respectively. The median 
overall survival for the salvage radiotherapy and consolidation radiotherapy groups was 27.2 
months and 20.2 months, respectively; the difference was not statistically significant (p = 0.868).

Keywords: Whole-brain radiotherapy (WBRT), primary central nervous lymphoma (PCNSL), 
treatment outcomes.


