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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ U TẾ BÀO MẦM HỆ THẦN KINH TRUNG ƯƠNG                                                                                                                   
TẠI KHOA NỘI NHI BỆNH VIỆN K

Đỗ Cẩm Thanh1,2,, Nguyễn Đinh Lê1,2, Hoàng Thu Trang2                                                                       
Trần Hải Nam2, Hoàng Thị Thùy Linh2, Nguyễn Thị Thu Nhung2                                                                                                                                    

Nguyễn Thị Bình2, Lê Thị Thuỳ Dung3

1Trường Đại học Y Hà Nội
 2Bệnh viện K

3Trường Đại học Thủ Dầu Một

Nhận xét kết quả điều trị u tế bào mầm hệ thần kinh trung ương tại khoa Nội Nhi, Bệnh viện K từ 2017 - 

2021 với 44 bệnh nhi dưới 18 tuổi theo một nghiên cứu hồi cứu. Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán dựa 

theo giải phẫu bệnh hoặc/và chỉ điểm u, điều trị hóa chất kết hợp xạ trị. Tuổi mắc bệnh nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu có trung vị là 13 tuổi (dao động 11,1 - 15 tuổi); nam chiếm 79,5% và 77,3% là nhóm nguy cơ thấp. 

Vị trí khối u hay gặp ở tuyến tùng (29,5%) và tuyến yên/trên yên (29,5%). Tỷ lệ sống và sống không bệnh sau 

5 năm lần lượt là 81,8% và 77,5%. Nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp có tỷ lệ sống cao hơn so với nhóm nguy 

cơ cao (88,2% so với 60%; p = 0,037) nhưng không có sự khác biệt về tỷ lệ sống không bệnh của hai nhóm 

này (82,4% và 60%; p = 0,074). Có 8 trường hợp tử vong trong nghiên cứu, phần lớn do bệnh tiến triển. Kết 

luận: U tế bào mầm hệ thần kinh trung ương có tiên lượng tốt với điều trị hóa chất và xạ trị theo nhóm nguy cơ.

Từ khóa: U tế bào mầm hệ thần kinh trung ương, u tế bào mầm, Bệnh viện K.

U tế bào mầm hệ thần kinh trung ương ở trẻ 
em là nhóm bệnh thường gặp ở các quốc gia 
Đông Nam Á.1 Bệnh có tỷ lệ mắc đạt đỉnh tại 
lứa tuổi 10 - 19 tuổi và ưu thế ở nam giới.1,2 U 
tế bào mầm nguyên phát của hệ thần kinh trung 
ương là bệnh lý nhạy cảm với hoá chất và xạ 
trị.3 Bệnh lý trước đây được điều trị bằng xạ trị 
đơn thuần, tuy nhiên, hóa chất bổ trợ cho phép 
giảm liều và trường xạ, từ đó giảm các tác dụng 
phụ lâu dài do xạ trị.4,5 Tại Việt Nam, cho tới thời 
điểm hiện tại, nghiên cứu về bệnh lý này chưa 
nhiều. Nội dung chính của bài báo này là nhận 
xét kết quả điều trị u tế bào mầm hệ thần kinh 

trung ương ở trẻ em tại Khoa Nội Nhi, Bệnh 
viện K từ năm 2017 đến 2021.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

44 bệnh nhân dưới 18 tuổi được chẩn đoán 
u tế bào mầm hệ thần kinh trung ương dựa theo 
chẩn đoán hình ảnh, chỉ điểm khối u, kết quả 
mô bệnh học và được điều trị tại khoa Nội Nhi, 
Bệnh viện K. Nghiên cứu loại trừ các trường 
hợp không đủ dữ liệu đánh giá.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát, 
mô tả chùm bệnh hiếm

Địa điểm nghiên cứu: thời gian từ 1/1/2017 
đến 31/12/2021.

Tiêu chuẩn áp dụng: Tiểu nhiều là khi 
lượng nước tiểu > 4 ml/kg/giờ.6 Nhóm nguy cơ 
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thấp gồm bệnh nhân có giải phẫu bệnh (GPB) u 
tế bào mầm tinh và chỉ điểm u trong máu và dịch 
não tủy bình thường (AFP ≤ 10 IU/l; bHCG ≤ 50 
mIU/ml). Nhóm nguy cơ cao bao gồm các bệnh 
nhân có GPB là một trong các chẩn đoán: u túi 
noãn hoàng, carcinoma phôi, choriocarcinoma, 
u quái không thuần thục/u quái chuyển dạng ác 
tính, u tế bào mầm hỗn hợp và/hoặc có tăng chỉ 
điểm u trong máu/DNT với bHCG > 50 IU/dl và/
hoặc aFP > 10 IU/L.5 Đánh giá đáp ứng sau mỗi 
2 chu kì hoá chất bằng MRI sọ não và chỉ điểm 
u (với các trường hợp tăng chỉ điểm khối u lúc 
chẩn đoán). Đáp ứng hoàn toàn khi không còn 
khối u tồn dư ngấm thuốc trên MRI và chỉ điểm 
khối u về bình thường.7 Đáp ứng hoàn toàn 
sau 2 chu kì đầu tiên của hoá trị là đáp ứng 
hoàn toàn sớm. Đáp ứng một phần là khi giảm 
ít nhất 65% thể tích khối u, chỉ điểm u về bình 
thường nhưng chưa đạt được tiêu chuẩn của 
đáp ứng hoàn toàn. Bệnh tiến triển là khi khối 
u tăng 40% thể tích u hoặc có tổn thương mới 
trên MRI hoặc chỉ điểm u tăng trở lại sau khi đã 
thuyên giảm và tiếp tục tăng trong 1 tháng theo 
dõi dù không có thay đổi trên MRI. Các trường 
hợp còn lại là bệnh ổn định.7 Tỷ lệ sống toàn bộ 
sau 5 năm (5-year OS) được định nghĩa là tỷ lệ 
phần trăm bệnh nhân còn sống tại thời điểm 5 
năm kể từ thời điểm chẩn đoán, bất kể nguyên 
nhân tử vong. Tỷ lệ sống không biến cố sau 5 
năm (5-year EFS) được định nghĩa là tỷ lệ phần 

trăm bệnh nhân không gặp biến cố (tái phát 
bệnh, tiến triển, ung thư thứ phát hoặc tử vong) 
tại thời điểm 5 năm kể từ thời điểm chẩn đoán. 
Các tỷ lệ này được ước tính bằng phương pháp 
Kaplan–Meier. Các tác dụng không mong muốn 
dựa theo tiêu chuẩn CTCAE 4.0. 

Xử lý số liệu: Dữ liệu được phân tích bởi 
phần mềm SPSS 20.0 với các thuật toán thống 
kê: tính trung bình, độ lệch, test Chi-square so 
sánh hai biến định tính hoặc giữa hai tỷ lệ. Tỉ lệ 
sống chung và tỉ lệ sống không bệnh được ước 
tính bằng phương pháp Kaplain-Meier. Mức ý 
nghĩa được xác định khi p < 0,05 cho tất cả các 
phân tích.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đây là nghiên cứu quan sát mô tả, không 
gây ảnh hưởng đến sức khoẻ và tính mạng 
bệnh nhân. Nghiên cứu là đề tài cơ sở tại 
Bệnh viện K đã được bảo vệ thành công theo 
quyết định số 2499 QĐ/BVK ngày 30/12/2022. 
Nghiên cứu này chỉ nhằm mục đích nâng cao 
hiệu quả khám chữa bệnh, ngoài ra không có 
mục đích nào khác. Các số liệu trong nghiên 
cứu trung thực, chính xác. Thông tin của bệnh 
nhân được mã hoá và đảm bảo bí mật trong 
nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu

Đặc điểm nhóm nghiên cứu n %

Tuổi (trung vị) 
Khoảng tứ phân vị (tuổi)

13 ± 2,7 tuổi
(11,1 - 15)

Giới tính (n = 44)
Nam
Nữ

35
9

79,5
20,5
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Đặc điểm nhóm nghiên cứu n %

Vị trí khối u (n = 44)
Tuyến tùng
Tuyến yên và hố trên yên
Thùy trán
Vị trí khác
Đa vị trí

13
13
8
2
8

29,5
29,5
18,2
4,6

18,2

Giải phẫu bệnh (n = 44)
Germinoma
Mix germinoma
Immature teratoma
Không sinh thiết

38
3
1
2

86,3
6,8
2,3
4,6

Phân nhóm điều trị (n = 44)
Nhóm nguy cơ thấp
Nhóm nguy cơ cao

34
10

77,3
22,7

Mổ cấp cứu dẫn lưu não thất (n = 44)
Có
Không

14
30

31,8
68,2

Triệu chứng khi vào viện (n = 76)
Đau đầu
Nhìn mờ
Tiểu nhiều
Nôn và buồn nôn
Co giật
Dấu hiệu khác

22
20
17
9
4
4

28,9
26,3
22,4
11,8
5,3
5,3

Tuổi mắc bệnh của bệnh nhân trong nghiên 
cứu có trung vị là 13 tuổi, trong đó 79,5% trẻ 
nam và 77,3% là nhóm nguy cơ thấp. Vị trí khối 
u hay gặp là tuyến tùng và tuyến yên (59%) với 
31,8% trường hợp cần phẫu thuật cấp cứu tại 
thời điểm chẩn đoán.

2. Kết quả điều trị

Kết quả đánh giá đáp ứng bệnh trong 
nghiên cứu

Sau 2 chu kì hoá chất đầu tiên, 12/44 
(27,3%) bệnh nhi đáp ứng hoàn toàn. Kết thúc 
hoá chất 84,1% bệnh nhân có đáp ứng với hoá 
trị. Nghiên cứu ghi nhận có 7 (15.9%) trường 
hợp bệnh tiến triển (Bảng 2).
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Bảng 2. Kết quả đánh giá đáp ứng bệnh

Số lượng 
bệnh nhân, n (%)

Nhóm nguy cơ 
thấp, n (%)

Nhóm nguy 
cơ cao, n (%)

Đáp ứng hoàn toàn sớm 12 (27,3) 10 (29,4) 2 (20)

Đáp ứng hoàn toàn sau hoá chất 28 (63,6) 24 (70,6) 4 (40)

Đáp ứng một phần sau hoá xạ trị 9 (20,5) 7 (20,6) 2 (20)

Bệnh tiến triển 7 (15,9) 3 (8,8) 4 (40)

Tổng 44 (100) 34 (100) 10 (100)

Kết quả điều trị chung

Biểu đồ 1. Kết quả điều trị chung

Nghiên cứu ghi nhận 8 trường hợp tử vong 
(18,2%) và một trường hợp tái phát sớm.

Tỷ lệ sống 

 

35

8

1

Sống Tử vong Tái phát

          

81,8 ± 5,8% 
77,5 ± 6,9% 

OS EFS
Biểu đồ 2. Tỷ lệ sống trong nghiên cứu
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Trong nghiên cứu, tỷ lệ sống và sống không 
bệnh sau 5 năm lần lượt là 81,8% và 77,5%.

Tỷ lệ sống theo nhóm điều trị

               

Nhóm nguy cơ thấp    88,2% 

Nhóm nguy cơ cao      60% 

Nhóm nguy cơ thấp     88,4% 

Nhóm nguy cơ cao      60% 

p = 0,037 p = 0,074 

OS EFS
Biểu đồ 3. Tỷ lệ sống và tỷ lệ sống không bệnh theo nhóm điều trị

Tỷ lệ sống cao hơn ở nhóm nguy cơ thấp 
(p = 0,037) nhưng không có sự khác biệt giữa 

hai nhóm về tỷ lệ sống không bệnh (p = 0,074).
Tác dụng không mong muốn của hoá trị

Bảng 3. Tác dụng không mong muốn của hoá chất

Tác dụng không mong muốn
Số ca             

(n = 44)
Phân độ

Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5

Giảm bạch cầu hạt
Không giảm bạch cầu hạt
Không có số liệu

19
22
3

1 3 5 9 1

Thiếu máu
Không thiếu máu
Không có số liệu

29
12
3

1 20 8 - -

Giảm tiểu cầu
Không giảm tiểu cầu
Không có số liệu

18
23
3

- 4 5 9 -

Tăng men gan
Không tăng men gan
Không có số liệu

1
39
4

- 1 - - -

Tổng - 2 28 18 18 1

Tác dụng không mong muốn hay gặp nhất 
là thiếu máu với 29/44 (65,9%) nhưng chỉ có 
8 (18,2%) ca bệnh cần truyền máu. Độc tính 
nặng hay gặp nhất là giảm bạch cầu và giảm 

tiểu cầu với 10 (22,7%) bệnh nhân giảm bạch 
cầu độ 4 trở lên và 9 (20,5%) trường hợp giảm 
tiểu cầu nặng cần truyền máu.
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IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu có 44 bệnh nhi được chẩn đoán 

u tế bào mầm hệ thần kinh trung ương tại Bệnh 
viện K từ 2017 - 2021. Đặc điểm của đối tượng 
nghiên cứu với nam chiếm đa số với 79,5%; 
tuổi trung vị là 13 tuổi và nhóm nguy cơ thấp 
chiếm 77,3%. Kết quả này có điểm tương tự 
như báo cáo của Kyung Taek Hong năm 2020 
với 127 bệnh nhân ở bệnh viện trẻ em quốc gia 
Seoul, tuổi trung bình là 11,9 tuổi và nam chiếm 
80%, tuy nhiên nguy cơ thấp trong nghiên cứu 
của tác giả là 54,3%.5

Trong nghiên cứu, vị trí khối u hay gặp ở 
tuyến tùng, tuyến yên và trên yên (59%) phù 
hợp với phần lớn các nghiên cứu và y văn.8,9 
Do vị trí đặc trưng, khối u tế bào mầm thường 
dẫn tới tắc nghẽn lưu thông dịch não tuỷ và gây 
tăng áp lực nội sọ. Nghiên cứu có 14 (31,8%) 
trường hợp cần mổ cấp cứu dẫn lưu não thất 
tại thời điểm chẩn đoán. Một nghiên cứu khác 
tại Bồ Đào Nha của JP Silva và cộng sự cũng 
cho thấy có tới 60% các trẻ mắc u tế bào mầm 
nội sọ có tăng áp lực nội sọ ban đầu, và 69% 
các trẻ cần liệu pháp giảm áp lực nội sọ trong 
quá trình điều trị, càng khẳng định tính chất cấp 
tính của bệnh lý và yêu cầu chẩn đoán cũng 
như điều trị sớm của bệnh lý này.10

U tế bào mầm hệ thần kinh trung ương có 
tính chất đặc biệt, với di căn được xác định khi 
có tế bào ác tính trong dịch não tuỷ hoặc có 
hình ảnh u “rơi” xa vị trí nguyên phát, đặc biệt 
tại tuỷ sống.1 Với các tổn thương não 2 ổ nhưng 
tại các vị trí nguyên phát của u như tuyến tùng, 
tuyến yên, trên yên, bệnh được đánh giá là 
tại chỗ và được điều trị theo hướng khu trú. 
Nghiên cứu của chúng tôi có 8 (18,2%) trường 
hợp bệnh nhân có từ 2 khối u trở lên tại các 
vị trí nêu trên và vẫn đuợc điều trị như các trẻ 
có bệnh đơn ổ nhóm nguy cơ cao và trường 
chiếu xạ đảm bảo tăng liều trên giường u.11,12 
Tương tự với nghiên cứu của chúng tôi, tác giả 

Nguyễn Thùy Dung và cộng sự mô tả đặc điểm 
khối u tế bào mầm nội sọ ở trẻ em cho thấy khối 
u tuyến tùng và tuyến yên/trên yên chiếm đa số 
(34% và 26% theo thứ tự), trong đó có 4 (8%) 
bệnh nhân có tổn thương 2 vị trí.13 Nghiên cứu 
của chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào 
có di căn trục não tuỷ tại thời điểm chẩn đoán.

Trong 10 trường hợp tăng chỉ điểm u, 3 
bệnh nhân là u tế bào mầm hỗn hợp (mix 
germinoma), 1 trường hợp u quái không thuần 
thục (Immature teratoma) và 4 ca bệnh là u tế 
bào mầm tinh. 2 trường hợp không được sinh 
thiết chẩn đoán vì trong tình trạng cấp cứu suy 
giảm tri giác cấp tính do khối u lớn và cần điều 
trị hóa chất cấp cứu. Các trường hợp này đều 
điều trị như nhóm nguy cơ cao. Trong bài tổng 
quan về thực hành điều trị u tế bào mầm ác 
tính hệ thần kinh trung ương ở Châu Âu năm 
2024, Mauel Diezi và cộng sự đã chỉ ra rằng chỉ 
điểm u có vai trò quan trọng trong chẩn đoán 
cũng như tiên lượng bệnh, với AFP > 1000 ng/
ml, bệnh nhân có nguy cơ đáp ứng kém với 
hóa chất, tăng nguy cơ tồn dư và kháng trị.2 
Tuy nhiên với các nghiên cứu của COG, tăng 
chỉ điểm AFP ngưỡng cao không có giá trị tiên 
lượng rõ ràng.1 Nghiên cứu của chúng tôi có 3 
ca tăng AFP, trong đó có 1 ca AFP tăng cao tới 
12.475 ng/ml trong máu (> 1000 ng/ml), nhưng 
ca bệnh này đáp ứng tốt với hóa chất và xạ trị 
và đạt được lui bệnh hoàn toàn sau điều trị. 
Nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn cần được thực 
hiện với nhóm trẻ mắc u tế bào mầm hệ thần 
kinh trung ương tăng chỉ điểm u để phân tích 
thêm yếu tố tiên lượng này.

Dựa theo kết quả nghiên cứu, tỷ lệ sống và 
sống không bệnh sau 5 năm lần lượt là 81,8% 
và 77,5%. Kết quả này tương tự báo cáo năm 
1973 - 2005 của Al-Husaini, 5 năm OS của 
373 trẻ mắc u tế bào mầm vị trí tuyến yên là 
78,9%.14 Aaron Foo và cộng sự nghiên cứu trên 
56 bệnh nhân u tế bào mầm nội sọ cũng đưa ra 
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kết quả 5 năm OS và DFS là 79,6% và 72,7%.15 
Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác lại có kết 
quả cao hơn như báo cáo của Sylvia Cheng 
2016, với 24 bệnh nhi tuổi trung bình 13,3 năm, 
với thời gian theo dõi 61 tháng, tỷ lệ sống và tỷ 
lệ sống không bệnh lần lượt là 100% và 96%.4 
Sự khác biệt có thể do cỡ mẫu của Sylvia quá 
nhỏ. Tuy nhiên, có đặc điểm đáng chú ý trong 
nghiên cứu của Sylvia Cheng và Aaron Foo 
là sự giảm liều xạ trị toàn não tủy với 24Gy 
và boots thêm vị trí u 16Gy; trong khi nghiên 
cứu của chúng tôi và đa phần các nghiên cứu 
khác, liều xạ tiêu chuẩn là 36Gy toàn não tủy 
và giường u là 54Gy với nhóm nguy cơ cao và 
24Gy toàn não thất và giường u là 45Gy với 
nhóm nguy cơ thấp. Nhiều nghiên cứu đang cố 
gắng chứng minh giảm bớt liều xạ có thể giảm 
các biến chứng lâu dài của xạ trị và vẫn đảm 
bảo hiệu quả của điều trị.3,4,7

Theo biểu đồ 3 phần kết quả, chúng tôi 
nhận thấy nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp có 
tỷ lệ sống cao hơn so với nhóm nguy cơ cao 
(88,2% so với 60%; p = 0,037) nhưng không có 
sự khác biệt về EFS của hai nhóm này (82,4% 
và 60%; p = 0,074). Tương tự, theo nghiên 
cứu của Hiroyuki và cộng sự năm 2020 với 
110 bệnh nhân mắc u tế bào mầm hệ thần kinh 
trung ương tại Nhật Bản, nhóm bệnh nhân u tế 
bào mầm tinh và không tăng chỉ điểm u (nguy 
cơ thấp) có tỷ lệ sống cao hơn rõ rệt so với còn 
lại với p < 0,001 (97,1% so với 67,3%).16 Tuy 
nhiên, phân tích của Kyung Taek Hong với 127 
trường hợp mắc u tế bào mầm nội sọ, không có 
sự khác biệt về kết quả điều trị của hai nhóm 
nguy cơ; bên cạnh đó, tỷ lệ sống sau 10 năm 
rất cao với 98,3% và 91,8% của nhóm nguy cơ 
thấp và nguy cơ cao.5 Sự khác biệt này có thể 
do cỡ mẫu, đặc điểm bệnh nhân và tỷ lệ đáp 
ứng với hóa xạ trị khác biệt giữa các nghiên 
cứu cũng như điều trị hỗ trợ đi kèm ở nước có 
nền y học phát triển thường tốt hơn.

Nghiên cứu của chúng tôi, với 44 bệnh nhân 
có 7 trường hợp tử vong do bệnh tiến triển và 
1 trường hợp nhóm nguy cơ thấp tử vong do 
sốc nhiễm trùng/giảm bạch cầu hạt nặng. Trong 
nhóm bệnh nhân tử vong, 4 trường hợp thuộc 
nhóm nguy cơ thấp và 4 trường hợp nhóm 
nguy cơ cao. Hầu hết, các trường hợp tiến triển 
đều nặng xảy ra trong 6 tháng đầu tính từ khi 
bắt đầu nhập viện. Nghiên cứu ở bệnh viện Nhi 
đồng 2 năm 2022 với 14 trẻ u tế bào mầm nội 
sọ, sau 2 năm điều trị, 6/14 trẻ tử vong và tất 
cả đều xảy ra trong 6 tháng đầu tiên từ khi chẩn 
đoán.17 Một vài nghiên cứu về các ca bệnh tái 
phát/tiến triển cho thấy rằng hầu hết các ca tái 
phát đều có thể phòng tránh bằng việc mở rộng 
trường xạ não thất.18 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, xạ trị toàn não thất được sử dụng với 
mọi bệnh nhân nhóm nguy cơ thấp, với nhóm 
nguy cơ cao kết hợp thêm xạ toàn trục nhằm 
giảm nguy cơ tái phát bệnh.

Trong nghiên cứu quan sát thấy 1 trường 
hợp tử vong do tác dụng không mong muốn 
của điều trị, 17 (38,6%) ca bệnh cần truyền 
máu và giảm bạch cầu độ 4 ở 20,5% bệnh nhân 
trong quá trình điều trị hoá chất. Như vậy, nhìn 
chung liệu trình hoá trị khá an toàn nhưng cần 
có sự theo dõi sát sao trong quá trình điều trị 
nhằm tránh các tác dụng không mong muốn 
ảnh hưởng trực tiếp tới kết quả điều trị bệnh. 
Các nghiên cứu khác về điều trị tế bào mầm hệ 
thần kinh trung ương chưa nhắc nhiều về vấn 
đề này.2,4

Một số hạn chế còn tồn tại trong nghiên cứu 
của chúng tôi vì là nghiên cứu hồi cứu, nhiều 
thông tin lâm sàng không được thu thập đầy 
đủ; các dữ liệu về tác dụng không mong muốn 
trong quá trình điều trị cũng khó để ghi nhận hết 
do một số bệnh nhân có thể được điều trị hỗ trợ 
tại các cơ sở y tế tuyến dưới. Thêm vào đó, u 
tế bào mầm hệ thần kinh trung ương là bệnh 
lý hiếm nên cỡ mẫu nhỏ, khó khăn cho phân 
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tích. Nghiên cứu chưa ghi nhận được các biến 
chứng lâu dài ở những trường hợp sống sót 
sau điều trị. Vì những hạn chế đó, cần nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi 
dài hơn để nhận xét kết quả điều trị được chính 
xác nhất.

V. KẾT LUẬN 
U tế bào mầm hệ thần kinh trung ương là 

bệnh lý hiếm ở trẻ em nhưng có tiên lượng tốt 
với điều trị hóa chất và xạ trị. Tỷ lệ sống toàn 
bộ và sống không bệnh sau 5 năm lần lượt đạt 
81,8% và 77,5%. Nhóm nguy cơ thấp với giải 
phẫu bệnh u tế bào mầm tinh và không tăng 
chỉ điểm u có tiên lượng tốt hơn nhóm nguy cơ 
cao. Kết quả nghiên cứu cho thấy điều trị theo 
phân nhóm nguy cơ là hiệu quả, đồng thời đặt 
ra hướng nghiên cứu giảm liều xạ trị để hạn 
chế biến chứng lâu dài.

Lời cảm ơn
Nhóm tác giả xin trân trọng cảm ơn Ban 

Lãnh đạo Bệnh viện K cùng tập thể khoa Nội 
Nhi, khoa Ngoại Thần Kinh và khoa Xạ 1 đã 
tạo điều kiện cho nhóm nghiên cứu hoàn thành 
công trình này. Nhóm tác giả cam kết không 
xung đột lợi ích từ kết quả nghiên cứu.
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Summary
TREATMENT OUTCOMES OF                                                                

CENTRAL NERVOUS SYSTEM GERM CELL TUMORS                                                   
AT THE PEDIATRICS DEPARTMENT                                                                                              

OF VIETNAM NATIONAL CANCER HOSPITAL
We retrospectively evaluated outcomes of central nervous system germ cell tumor patients 

(CNS GCTs) treated  at the Pediatric Department of K hospital from 2017 to 2021. 44 patients were 
classified as low risk (LR) or high risk (HR) based on pathologic diagnosis and tumor markers. 
The median age at diagnosis was 13 years old (range, 11.1 - 15), 79.5% were males and 77.3% 
of patients were LR. The most frequent tumor location was pineal gland (29,5%) and sellar/
suprasellar (29.5%). The 5-years overall survival and event free survival rates were 81.8% và 77.5%, 
respectively. The 5-year OS  of the LR  was higher than the HR groups (88.2% and 60%; p = 0.037) 
but there was  no significant difference in the 5-year EFS between 2 groups (LR 82.4% vs 60%; 
p = 0.074). Most of mortalities were related to disease progression. Conclusion: The strategy of 
treating CNS GCTs with chemotherapy and radiation therapy according to risk groups resulted in 
good clinical outcomes. However, further research is needed to monitor the long-term complications.

Keywords: Central nervous system germ cell tumor, germinoma, K Hospital.


