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ĐẶC ĐIỂM MÔ BỆNH HỌC Ở BỆNH NHÂN U NGUYÊN BÀO THẬN
Nguyễn Thị Mai Thủy1 và Đỗ Văn Khang2,

1Bệnh viện Nhi Trung ương
2Trường Đại học Y Hà Nội

Nghiên cứu hồi cứu 34 bệnh nhi u nguyên bào thận điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương giai đoạn 

2022 - 2024 nhằm đánh giá mối liên quan giữa thay đổi thể tích u trên CT (Volume Reduction Rate, VRR) 

và đặc điểm mô bệnh học sau phẫu thuật. Kết quả trung vị thể tích u giảm 35,7% và mức độ hoại tử trung 

vị 40,0%. Có sự khác biệt giữa các thể mô bệnh học về VRR (p = 0,038) và mức độ hoại tử (p < 0,001). 

Thể thoái triển có xu hướng giảm thể tích đi kèm mức độ hoại tử cao. Thể mô đệm ghi nhận mức độ 

hoại tử thấp và thể tích ít thay đổi hoặc tăng. Ở nhóm hoại tử hoàn toàn, thể tích u gia tăng mạnh có thể 

do hiện tượng chảy máu nội u và hoại tử lỏng. Thay đổi thể tích u trên CT không phản ánh đầy đủ đáp 

ứng vi thể, cần được diễn giải thận trọng cùng thay đổi cấu trúc trên hình ảnh và mô bệnh học nền tảng.

Từ khóa: U nguyên bào thận, phác đồ SIOP, cắt lớp vi tính, đáp ứng điều trị.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
U nguyên bào thận (U Wilms) là khối u ác 

tính nguyên phát tại thận phổ biến nhất ở trẻ 
em, chiếm khoảng 90% các khối u thận trong 
lứa tuổi nhi khoa.1 Trong điều trị đa mô thức 
hiện nay, phác đồ của Hiệp hội Ung thư Nhi 
khoa Quốc tế (SIOP) được áp dụng rộng rãi 
tại nhiều quốc gia, trong đó có Việt Nam.2 Điểm 
cốt lõi của phác đồ này là sử dụng hóa chất 
tiền phẫu nhằm thu nhỏ kích thước khối u, giảm 
thiểu nguy cơ vỡ u trong mổ và loại trừ các ổ 
di căn vi thể, từ đó tạo thuận lợi cho phẫu thuật 
bảo tồn hoặc cắt thận triệt căn an toàn. Trên 
lâm sàng, đánh giá đáp ứng với hóa chất tiền 
phẫu thường dựa vào sự thay đổi kích thước 
khối u trên chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là cắt 
lớp vi tính (CT).3 Theo quan điểm truyền thống, 

sự sụt giảm thể tích khối u được xem là chỉ 
dấu quan trọng phản ánh hiệu quả điều trị. Tuy 
nhiên, thực tiễn lâm sàng và y văn gần đây cho 
thấy sự thay đổi về hình thái đại thể (thể tích) 
không phải lúc nào cũng song hành với đáp 
ứng vi thể (mức độ hoại tử tế bào u).4 Nhiều 
trường hợp khối u không thu nhỏ, thậm chí gia 
tăng kích thước do chảy máu hoặc biến đổi mô 
đệm, nhưng thực chất tế bào ác tính đã bị hoại 
tử.5

Tại Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu giá trị 
về đặc điểm lâm sàng cũng như kết quả điều trị 
đối với u nguyên bào thận, song các dữ liệu về 
mối liên quan giữa biến đổi trên hình ảnh học 
và mô bệnh học sau mổ ở bệnh nhi điều trị theo 
phác đồ SIOP còn hạn chế.6,7 Xuất phát từ thực 
tế đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 
mục tiêu: Đánh giá mối liên quan giữa sự thay 
đổi thể tích khối u trên cắt lớp vi tính và đặc 
điểm mô bệnh học ở trẻ mắc u nguyên bào thận 
điều trị theo phác đồ SIOP.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Nghiên cứu bao gồm các bệnh nhân nhi 
được chẩn đoán U nguyên bào thận (U Wilms) 
và điều trị theo phác đồ SIOP tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương trong thời gian từ tháng 01/2022 
đến hết tháng 12/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn bao gồm: (1) Bệnh nhi 
dưới 16 tuổi, chẩn đoán xác định là U nguyên 
bào thận dựa trên kết quả mô bệnh học sau 
phẫu thuật. (2) Được điều trị hoá chất tân bổ trợ 
theo phác đồ SIOP và phẫu thuật cắt u tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương. (3) Hồ sơ bệnh án có đầy 
đủ kết quả đọc phim cắt lớp vi tính (CT) ổ bụng 
tại hai thời điểm (trước và sau hoá chất) với đầy 
đủ các chỉ số kích thước khối u.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đã được 
điều trị tại cơ sở y tế khác trước khi nhập viện.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu, mô tả loạt ca bệnh. 

Chọn mẫu toàn bộ (không xác suất) bao gồm 
tất cả bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn 
và không thuộc tiêu chuẩn loại trừ trong thời 
gian nghiên cứu.

Biến số, chỉ số nghiên cứu
Dữ liệu thu thập từ hồ sơ bệnh án, bao gồm: 

Tuổi, giới, bên bệnh, thể tích u trước điều trị 
hóa chất, thời gian điều trị hóa chất, thể tích u 
sau điều trị hóa chất, tỷ lệ giảm thể tích u trên 
CT, giải phẫu bệnh (type mô bệnh học, mức độ 
hoại tử u, nhóm nguy cơ, giai đoạn bệnh theo 
SIOP).

Do bản chất là nghiên cứu hồi cứu, các đặc 
điểm hình ảnh (vùng tổ chức ngấm thuốc, vùng 
hoại tử, vùng chảy máu) và thông số vi thể 
(mức độ hoại tử, thể mô bệnh học) được ghi 
nhận dựa trên biên bản trả kết quả chính thức 
của các bác sĩ chuyên khoa Chẩn đoán hình 
ảnh và Giải phẫu bệnh tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương, được lưu trữ hợp lệ trong hồ sơ bệnh 
án. Nhóm nghiên cứu không can thiệp hay thực 

hiện đánh giá lại phim cắt lớp vi tính và tiêu bản 
vi thể.

Thời điểm đánh giá: Phim CT lần 1 được 
chụp ngay trước khi bắt đầu liệu trình hóa chất 
tiền phẫu. Phim CT lần 2 được chụp trong vòng 
1-2 tuần sau khi kết thúc hóa chất, ngay trước 
thời điểm phẫu thuật.

Thể tích u được tính theo công thức ellipsoid:
V (mL) = L (cm) × W (cm) × H (cm) × 0,523
Trong đó: L là chiều dài, W là chiều rộng, H 

là chiều cao được mô tả trên cắt lớp vi tính.
Tỷ lệ giảm thể tích u trên CT – VRR (Volume 

Reduction Rate) được tính theo công thức:
VRR = (VT – VS)/VT × 100%
Trong đó VT là thể tích u trước điều trị, VS là 

thể tích u sau điều trị hóa chất.
Để mô tả mức độ đáp ứng, VRR được phân 

nhóm theo 4 mức:
Tiến triển: VRR ≤ -20% (tương ứng thể tích 

tăng ≥ 20%).8

Ổn định/đáp ứng kém: -20% < VRR < 30%.
Đáp ứng vừa: 30% ≤ VRR < 50%.
Đáp ứng tốt: VRR ≥ 50%.5

Xử lý dữ liệu
Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 

thống kê SPSS 26.0. Các biến định lượng 
không phân phối chuẩn được trình bày dưới 
dạng trung vị và khoảng tứ phân vị (IQR); biến 
định tính dưới dạng tần số và tỷ lệ phần trăm 
(%). Sự khác biệt giữa các nhóm được đánh 
giá bằng kiểm định phi tham số Kruskal-Wallis 
hoặc Mann-Whitney U. Mối liên quan giữa các 
biến số được phân tích qua hệ số tương quan 
Spearman. Mức ý nghĩa thống kê được xác 
định tại p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các quy định về y đức 
theo Tuyên ngôn Helsinki và các quy định hiện 
hành của Bộ Y tế Việt Nam. Thông tin của các 
đối tượng nghiên cứu được mã hóa, bảo mật 
tuyệt đối và chỉ sử dụng cho mục đích khoa 
học. Quá trình thu thập số liệu không can thiệp 
vào phác đồ điều trị và không làm ảnh hưởng 
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đến quyền lợi của người bệnh.

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi đã thu 

thập dữ liệu của 34 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
với độ tuổi trung vị tại thời điểm chẩn đoán là 
19,0 tháng (khoảng tứ phân vị từ 9,2 đến 46,2 
tháng).

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và giải phẫu bệnh của nhóm nghiên cứu

Đặc điểm Kết quả (n = 34)

Tuổi tại thời điểm chẩn đoán (tháng), Trung vị (IQR) 19,0 (9,2 – 46,2)

Giới, n (%)

Nam 14 (41,2)

Nữ 20 (58,8)

Vị trí khối u, n (%)

Bên Trái 17 (50,0)

Bên Phải 17 (50,0)

Thời gian điều trị hóa chất (tuần), Trung vị (min-max) 4 (4 – 8)

Diện cắt, n (%)

Âm tính* 27 (79,4)

Dương tính 7 (20,6)

Giai đoạn phẫu thuật (theo SIOP), n (%)

Giai đoạn I 15 (44,1)

Giai đoạn II 9 (26,5)

Giai đoạn III 10 (29,4)

Đặc điểm mô bệnh học, n (%)

Thể Hỗn hợp (Mixed) 10 (29,4)

Thể Thoái triển (Regressive) 9 (26,5)

Thể Biểu mô (Epithelial) 6 (17,6)

Thể Mô đệm (Stromal) 5 (14,7)

Thể Hoại tử hoàn toàn (Completely Necrotic) 3 (8,8)

Thể Mầm (Blastemal) 1 (2,9)

Phân tầng nguy cơ, n (%)

Nguy cơ Thấp 3 (8,8)

Nguy cơ Trung bình 30 (88,2)

Nguy cơ Cao 1 (2,9)

* Diện cắt âm tính: Không còn tế bào u trên vi thể.
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Nhóm nghiên cứu ghi nhận ưu thế của 
giới nữ (58,8%) so với nam giới (41,2%), và 
vị trí khối u phân bố cân bằng giữa thận trái 
và thận phải (50%). Về quá trình điều trị, thời 
gian hóa chất bổ trợ trước mổ có trung vị là 
4 tuần, kết quả phẫu thuật đạt được diện cắt 
sạch ở 79,4% trường hợp. Đánh giá giai đoạn 

bệnh và mô học theo tiêu chuẩn SIOP cho thấy 
phần lớn bệnh nhân ở Giai đoạn I (44,1%) và 
thuộc nhóm Nguy cơ trung bình (88,2%), trong 
đó thể Hỗn hợp (Mixed type) và thể Thoái triển 
(Regressive type) là hai hình thái mô bệnh học 
phổ biến nhất, chiếm tỷ lệ lần lượt là 29,4% và 
26,5%.

Bảng 2. Thay đổi thể tích trên cắt lớp vi tính và mức độ hoại tử u trên giải phẫu bệnh

Tiêu chí Kết quả (n = 34)

Đặc điểm thể tích và hoại tử

Thể tích trước điều trị (mL), trung vị (IQR) 273,2 (125,2 – 446,7)

Thể tích sau hoá chất (mL), trung vị (IQR) 155,8 (51,1 – 303,0)

Tỷ lệ giảm thể tích (VRR, %), trung vị (IQR) 35,7 (-2,0 – 71,3)

Tỷ lệ hoại tử u trên giải phẫu bệnh (%), trung vị (IQR) 40,0 (15,0 – 80,0)

Phân loại đáp ứng theo VRR, n (%)

Đáp ứng tốt 16 (47,1)

Đáp ứng vừa 4 (11,8)

Ổn định / Đáp ứng kém 8 (23,5)

Tiến triển 6 (17,6)

Kết quả đánh giá hiệu quả điều trị hoá chất 
bổ trợ cho thấy sự thay đổi về kích thước khối 
u, với trung vị thể tích giảm từ 273,2 mL ở thời 
điểm trước điều trị xuống còn 155,8 mL sau 
điều trị. Tương ứng với sự thay đổi này, tỷ lệ 
giảm thể tích (VRR) trung vị của nhóm nghiên 
cứu đạt 35,7%, mặc dù khoảng biến thiên khá 
rộng (-2,0% đến 71,3%) phản ánh mức độ đáp 
ứng không đồng nhất giữa các bệnh nhân. Về 

kết quả giải phẫu bệnh, mức độ hoại tử u trung 
vị ghi nhận được là 40,0%. Khi phân tầng bệnh 
nhân dựa trên mức độ giảm thể tích, nhóm đáp 
ứng tốt chiếm tỷ lệ cao nhất (47,1%), tuy nhiên 
nghiên cứu cũng ghi nhận một tỷ lệ đáng kể các 
trường hợp đáp ứng không tốt, bao gồm 23,5% 
bệnh ổn định/đáp ứng kém và 17,6% trường 
hợp bệnh tiến triển với thể tích khối u gia tăng 
≥ 20% sau điều trị.

Bảng 3. Mối liên quan giữa thể mô bệnh học với mức độ giảm thể tích và hoại tử u

Thể mô      
bệnh học

n
VT (mL),  

Trung vị (IQR)
VS (mL),  

Trung vị (IQR)
VRR (%), Trung vị 

(IQR)
Hoại tử u (%), 
Trung vị (IQR)

Thoái triển 
(Regressive)

9
259,8  

(191,6 – 485,7)
48,7  

(18,8 – 161,0)
73,0  

(61,0 – 89,5)
80,0  

(70,0 – 90,0)

Biểu mô 
(Epithelial)

6
58,3  

(26,1 – 176,7)
53,6  

(20,6 – 116,9)
39,3  

(0,8 – 51,6)
17,5  

(5,0 – 52,5)
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Thể mô      
bệnh học

n
VT (mL),  

Trung vị (IQR)
VS (mL),  

Trung vị (IQR)
VRR (%), Trung vị 

(IQR)
Hoại tử u (%), 
Trung vị (IQR)

Hỗn hợp 
(Mixed)

10
361,7  

(261,4 – 443,7)
221,6  

(108,5 – 308,7)
21,6  

(0,5 – 48,8)
30,0  

(16,2 – 57,5)

Mô đệm 
(Stromal)

5
543,7  

(429,7 – 676,5)
470,5  

(249,1 – 784,8)
-23,1  

(-44,4 – 42,0)
15,0  

(10,0 – 20,0)

Hoại tử hoàn 
toàn (Necrotic)

3
113,7  

(106,1 – 155,5)
209,2  

(131,4 – 256,9)
-112,2  

(-140,1 – -19,7)
100,0  

(100,0 – 100,0)

Giá trị p 
(Kruskal-Wallis)

- - - 0,038 < 0,001

VT: Thể tích u trước điều trị hóa chất; VS: Thể tích u sau điều trị hóa chất
01 bệnh nhân Thể Mầm (Blastemal) không được đưa vào phân tích trong bảng này

Phân tích mối tương quan giữa đặc điểm 
mô bệnh học và hiệu quả điều trị cho thấy sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê rõ rệt giữa các 
nhóm. Cụ thể, thể Thoái triển ghi nhận mức độ 
đáp ứng tốt nhất với trung vị tỷ lệ giảm thể tích 
(VRR) đạt 73,0% và mức độ hoại tử u lên tới 
80,0%. Ngược lại, thể Mô đệm không những 
đáp ứng kém về mặt hoại tử (trung vị 15,0%) 

mà còn có xu hướng tăng thể tích sau điều trị 
(VRR âm -23,1%). Ở nhóm Hoại tử hoàn toàn, 
mặc dù tế bào u hoại tử 100% nhưng thể tích 
khối u lại tăng vọt (VRR -112,2%). Sự khác biệt 
về tỷ lệ giảm thể tích và mức độ hoại tử giữa 
các thể bệnh học này đều có ý nghĩa thống kê 
với p lần lượt là 0,038 và < 0,001.

Bảng 4. Mối liên quan giữa phân nhóm đáp ứng thể tích và mức độ hoại tử u

Phân 
nhóm

n
VRR (%), Trung vị 

(IQR)
Hoại tử u (%), 
Trung vị (IQR)

Thể mô bệnh 
học ưu thế

Các chỉ số thống 
kê

Tiến triển 6
-78,3  

(-113,6 – -33,0)
40,0  

(12,5 – 90,0)
Mô đệm So sánh giữa các 

nhóm:
Kruskal-Wallis Test

p = 0,042

Ổn định / 
Đáp ứng 
kém

8
1,9  

(-3,7 – 8,5)
25,0  

(5,0 – 60,0)
Hỗn hợp

Đáp ứng 
vừa

4
32,8  

(31,9 – 34,6)
10,0  

(3,8 – 18,8)
Hỗn hợp

Tương quan tổng 
thể:

Spearman 
Correlation
rho = 0,275
p = 0,116

Đáp ứng 
tốt

16
72,9  

(59,3 – 82,0)
70,0  

(30,0 – 90,0)
Thoái triển

Khi phân tích mối liên quan giữa phân nhóm 
đáp ứng trên lâm sàng và đặc điểm tế bào học, 
nghiên cứu ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về mức độ hoại tử u giữa các nhóm 
(Kruskal-Wallis, p = 0,042). Nhóm Đáp ứng 
tốt cho thấy hiệu quả điều trị với trung vị hoại 
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tử đạt 70,0%, phù hợp với đặc điểm của thể 
Thoái triển. Ngược lại, ở nhóm Tiến triển, mặc 
dù thể tích khối u gia tăng sau điều trị (trung 
vị VRR -78,3%), mức độ hoại tử trung vị vẫn 

đạt 40,0%. Xét trên tổng thể mẫu, mối tương 
quan giữa tỷ lệ giảm thể tích và mức độ hoại tử 
chưa đạt mức ý nghĩa thống kê (Spearman rho 
= 0,275; p = 0,116).

Hình 1. Hình ảnh cắt lớp vi tính ổ bụng bệnh nhân u Wilms thể thoái triển
A. Phim chụp trước khi tiến hành hóa trị; B: Phim chụp đánh giá lại sau hóa trị 4 tuần

 

 

Hình 2. Hình ảnh cắt lớp vi tính ổ bụng bệnh nhân u Wilms thể hoại tử hoàn toàn
A. Phim chụp trước khi tiến hành hóa trị; B: Phim chụp đánh giá lại sau hóa trị 4 tuần

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá vai 

trò của cắt lớp vi tính (CT) trong theo dõi đáp 
ứng hoá chất tiền phẫu theo phác đồ SIOP ở trẻ 
u nguyên bào thận. Mặc dù thể tích u trung vị cả 
nhóm giảm đáng kể (từ 273,2 mL xuống 155,8 
mL, tương ứng mức giảm 35,7%) và độ hoại tử 
mô bệnh học trung vị đạt 40,0%, nhưng mức độ 
đáp ứng ghi nhận sự không đồng nhất rõ rệt giữa 
các bệnh nhân. Điểm nổi bật là mối liên quan 
chặt chẽ giữa sự thay đổi thể tích và đặc điểm 
mô bệnh học. Thể thoái triển có đáp ứng tốt nhất 
với mức giảm thể tích trung vị lên tới 73,0% và 
độ hoại tử cao (80,0%). Ngược lại, thể mô đệm 
cho thấy đáp ứng kém, thậm chí thể tích u có 
xu hướng tăng (VRR < 0%) cùng mức độ hoại 

tử thấp. Đáng chú ý, ở nhóm hoại tử hoàn toàn 
(100%), thể tích trên CT lại ghi nhận sự gia tăng. 
Điều này chỉ ra rằng sự thay đổi kích thước u trên 
chẩn đoán hình ảnh còn chịu tác động bởi các 
yếu tố như xuất huyết nội u, dịch hóa và phù nề 
mô kẽ. Do đó, thể tích đo được trên CT thực chất 
là “thể tích khối choán chỗ”, không hoàn toàn 
phản ánh chính xác lượng tế bào u còn sống. 
Bên cạnh sự thay đổi về thể tích tổng thể, việc 
phân tích đặc tính ngấm thuốc và mức độ hoại 
tử trên hình ảnh cắt lớp vi tính cũng đóng vai trò 
quan trọng trong việc dự đoán đáp ứng mô bệnh 
học. Về bản chất, các vùng tỷ trọng thấp, không 
ngấm thuốc cản quang trên phim thường phản 
ánh tình trạng hoại tử lỏng hoặc xuất huyết nội 
u, trong khi phần mô đặc ngấm thuốc đại diện 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

445TCNCYH 201 (04) - 2026

cho các tế bào u còn sống sót. Mặc dù vậy, do 
giới hạn của thiết kế nghiên cứu hồi cứu, việc 
định lượng lại một cách hệ thống tỷ lệ các vùng 
ngấm thuốc và không ngấm thuốc trên phim cắt 
lớp vi tính gặp nhiều khó khăn và không thể 
thực hiện ngoài khuôn khổ các kết quả đã được 
ghi nhận thường quy trong bệnh án. Tuy nhiên, 
sự hiện diện của các vùng thay đổi cấu trúc này 
đã giải thích cơ chế cốt lõi cho hiện tượng bất 
tương xứng giữa kích thước đại thể và đáp ứng 
vi thể, điển hình là sự gia tăng thể tích giả tạo 
ở nhóm hoại tử hoàn toàn mà chúng tôi đã ghi 
nhận.

Theo phác đồ SIOP, hóa trị liệu tiền phẫu 
giữ vai trò then chốt giúp khu trú khối u và giảm 
thiểu nguy cơ vỡ u trong phẫu thuật.9 Sau liệu 
trình tiêu chuẩn (thường kéo dài 4 tuần), bệnh 
nhân sẽ được đánh giá lại để xác định phương 
án can thiệp ngoại khoa. Tùy vào đáp ứng lâm 
sàng thực tế, phác đồ có thể được tinh chỉnh 
về cường độ hoặc thời gian.10 Bên cạnh đó, CT 
(hoặc MRI) chính là công cụ hữu ích để khảo 
sát thay đổi hình thái u, từ đó định hướng chính 
xác cho phẫu thuật viên. Tuy nhiên, y văn gần 
đây nhấn mạnh rằng: mức độ đáp ứng trên 
hình ảnh không hoàn toàn tương đồng với phân 
nhóm nguy cơ mô bệnh học theo tiêu chuẩn 
SIOP.4,11 Nguyên nhân là sự thay đổi thể tích 
u chịu sự chi phối của nhiều yếu tố gây nhiễu 
ngoài quá trình chết tế bào, bao gồm: xuất 
huyết nội u, hoại tử lỏng, phù nề mô đệm, thoái 
hóa nang và thay đổi tưới máu. Do đó, kết quả 
CT nên được xem là một “dấu ấn gián tiếp” của 
đáp ứng điều trị, và chỉ thực sự có giá trị khi 
được phân tích toàn diện cùng các đặc điểm 
cấu trúc (vùng thiếu thuốc, mức độ hoại tử/xuất 
huyết, huyết khối) trong mối tương quan với 
giai đoạn bệnh.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận: 
Thể thoái triển (regressive type) có mức giảm 
thể tích đáng kể, trong khi thể mô đệm (stromal 
type) có xu hướng giảm không đáng kể hoặc 

thậm chí gia tăng kích thước. Quan sát này phù 
hợp với y văn quốc tế về điều trị u Wilms theo 
phác đồ SIOP, khẳng định rằng đáp ứng hình 
ảnh tiền phẫu phụ thuộc chặt chẽ vào đặc điểm 
mô học nền tảng.4 Về cơ chế, các u ưu thế mô 
đệm thường chứa nhiều thành phần xơ sợi và 
tế bào biệt hóa, những cấu trúc ít nhạy cảm 
với hóa chất, dẫn đến việc thay đổi cấu trúc 
mô học hơn là sụt giảm kích thước. Ngược lại, 
các u giàu thành phần mầm (blastema) hoặc 
tế bào non lại nhạy cảm hơn, biểu hiện qua xu 
hướng thu nhỏ nhanh chóng kèm hoại tử rộng. 
Tuy nhiên, cần đặc biệt lưu ý rằng đáp ứng 
giảm nhanh kích thước không đồng nghĩa với 
tiên lượng nguy cơ thấp. Theo phân loại SIOP, 
sự tồn lưu của thành phần blastema sau hóa 
trị tiền phẫu phản ánh tình trạng kháng thuốc 
và được xếp vào nhóm nguy cơ cao.12 Do đó, 
mối quan ngại lâm sàng thực sự nằm ở lượng 
blastema còn sống chứ không chỉ đơn thuần 
là mức độ thu nhỏ của khối u. Dù hạn chế về 
cỡ mẫu ở nhóm thể blastema chưa cho phép 
chúng tôi kiểm định giả thuyết về tiên lượng, 
nhưng vai trò của CT vẫn được khẳng định 
trong việc nhận diện sớm các trường hợp đáp 
ứng kém (u không giảm hoặc tăng kích thước), 
từ đó hỗ trợ hội chẩn đa chuyên khoa để tối ưu 
hóa thời điểm phẫu thuật hoặc xem xét lại phác 
đồ điều trị.

Phân tích dưới nhóm cho thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê: nhóm giảm thể tích tốt có tỷ 
lệ hoại tử cao hơn. Tuy nhiên, khi xét trên toàn 
bộ mẫu nghiên cứu, mối tương quan giữa mức 
giảm thể tích và phần trăm hoại tử lại không 
đủ mạnh để đạt ý nghĩa thống kê. Về bản chất, 
hoại tử mô bệnh học phản ánh tỷ lệ tế bào chết, 
trong khi thể tích trên CT đại diện cho “tổng khối 
choán chỗ” (bao gồm tế bào sống, mô hoại tử, 
dịch, máu tụ và mô đệm). Do đó, một khối u dù 
hoại tử rộng vẫn có thể không giảm kích thước 
tương ứng nếu thành phần dịch hoặc máu tụ 
gia tăng, hoặc khi thành phần mô đệm chiếm 
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ưu thế. Hiện tượng “hoại tử hoàn toàn 100% 
nhưng thể tích u tăng” mà chúng tôi ghi nhận là 
minh chứng rõ cho hạn chế của chỉ số thể tích 
đơn thuần. Các tác giả cũng nhận thấy sau hóa 
chất tiền phẫu, u Wilms thường trải qua quá 
trình biến đổi cấu trúc phức tạp (hoại tử lỏng, 
xuất huyết nội u), dẫn đến việc kích thước hình 
ảnh không thay đổi hoặc tăng lên dù đáp ứng 
mô học rất tốt.11 

Một vấn đề lâm sàng đáng lưu ý là vai trò của 
hóa trị tiền phẫu, đặc biệt trong những trường 
hợp khối u không co nhỏ hoặc có xu hướng 
tăng kích thước như ghi nhận ở thể mô đệm và 
thể hoại tử. Vấn đề cốt lõi cần thảo luận là làm 
thế nào để đánh giá mức độ đáp ứng điều trị 
trong những tình huống này, thay vì chỉ dựa vào 
sự thay đổi kích thước. Câu trả lời nằm ở sự 
thay đổi về chất lượng mô học của khối u. Theo 
các báo cáo từ cộng đồng SIOP quốc tế, lợi ích 
lớn nhất của hóa chất tiền phẫu không phải lúc 
nào cũng là giảm thể tích, mà là sự hình thành 
lớp vỏ xơ (fibrous pseudocapsule) bao quanh 
khối u.4,13 Đối với thể mô đệm, mặc dù thể tích 
thường ít thay đổi do thành phần cơ và xơ ít 
nhạy cảm với hóa chất, nhưng quá trình điều 
trị giúp khối u trở nên chắc hơn, ranh giới với 
nhu mô thận lành và các tạng lân cận trở nên 
rõ ràng hơn nhờ phản ứng xơ hóa. Tương tự, 
ở nhóm hoại tử hoàn toàn có tăng thể tích do 
chảy máu nội u, mặc dù kích thước lớn gây khó 
khăn về không gian phẫu thuật, nhưng sự chết 
tế bào diện rộng giúp giảm thiểu nguy cơ gieo 
rắc tế bào ung thư nếu xảy ra vỡ u trong mổ.

Để khắc phục những hạn chế liên quan đến 
sự bất tương xứng giữa hình ảnh và mô bệnh 
học, điển hình là nhóm “đáp ứng giả tạo” (giảm 
thể tích tốt nhưng tế bào blastema vẫn còn) 
hoặc “tiến triển giả tạo” (tăng thể tích do hoại 
tử/chảy máu nhưng tế bào u đã chết), một số 
tác giả đề xuất việc kết hợp thêm cộng hưởng 
từ khuếch tán (DWI-MRI) để đánh giá mật độ tế 
bào, giúp phân biệt tốt hơn giữa vùng hoại tử 

lỏng và vùng u đặc hoạt động.14 Trong bối cảnh 
thực hành lâm sàng tại Việt Nam, khi CT scan 
là phương tiện chẩn đoán hình ảnh chủ đạo, 
kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng sự thay đổi kích 
thước khối u chưa phản ánh toàn diện hiệu quả 
đáp ứng điều trị. Thực tế cho thấy, việc duy trì 
phác đồ SIOP đủ liệu trình (4 - 6 tuần) đóng vai 
trò thiết yếu trong việc chuẩn bị diện phẫu thuật 
an toàn về mặt sinh học, thay vì chỉ hướng tới 
mục tiêu thu nhỏ kích thước khối u. Như vậy, 
hóa chất tiền phẫu mang lại lợi ích kép: vừa 
giúp khu trú giai đoạn bệnh về mặt vi thể, vừa 
gia cố ranh giới phẫu thuật về mặt đại thể, đảm 
bảo các nguyên tắc an toàn trong ung thư học 
ngay cả đối với những trường hợp hình ảnh 
học không ghi nhận sự thuyên giảm đáng kể.

Nghiên cứu còn tồn tại một số hạn chế. Thứ 
nhất, thiết kế hồi cứu đơn trung tâm với cỡ mẫu 
nhỏ (34 bệnh nhân) có thể ảnh hưởng đến tính 
đại diện của kết quả. Thứ hai, nghiên cứu chưa 
kết hợp được các kỹ thuật hình ảnh chức năng 
(như DWI) để hỗ trợ phân biệt rõ hơn giữa mô u 
đặc và vùng hoại tử lỏng. Cuối cùng, chúng tôi 
mới chỉ đánh giá được mối tương quan tức thời 
giữa hình ảnh và mô bệnh học sau mổ, chưa 
kiểm định được giá trị của việc giảm thể tích 
đối với tiên lượng tái phát hay sống thêm. Việc 
không có kết quả sinh thiết trước hóa trị cũng 
khiến việc đánh giá thay đổi giai đoạn vi thể 
trước và sau điều trị mang tính gián tiếp thông 
qua hình ảnh học.

V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu trên 34 bệnh nhân u 

nguyên bào thận điều trị theo phác đồ SIOP cho 
thấy thay đổi thể tích khối u trên cắt lớp vi tính 
không hoàn toàn phản ánh đáp ứng mô bệnh 
học. Nhóm thể thoái triển có xu hướng giảm 
thể tích đi kèm mức độ hoại tử cao. Ngược lại, 
thể mô đệm ghi nhận mức độ hoại tử thấp và 
kích thước khối u ít thay đổi hoặc có xu hướng 
tăng. Trong khi đó, ở nhóm hoại tử hoàn toàn, 
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thể tích u gia tăng mạnh có thể do hiện tượng 
chảy máu nội u và hoại tử lỏng, dù tế bào ác 
tính đã hoại tử 100%. Do đó, chỉ số thay đổi thể 
tích đơn thuần cần được diễn giải thận trọng và 
cần được phân tích toàn diện cùng các thay đổi 
về mặt cấu trúc trên hình ảnh học cũng như đặc 
điểm mô bệnh học nền tảng.
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Summary
CORRELATION BETWEEN POST-CHEMOTHERAPY TUMOR 

VOLUME CHANGE ON COMPUTED TOMOGRAPHY AND 
HISTOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH 

WILMS’ TUMOR
A retrospective study of 34 pediatric patients with Wilms’ tumor treated at the Vietnam National 

Children’s Hospital from 2022 to 2024 was conducted to evaluate the correlation between tumor 
volume change on CT (Volume Reduction Rate, VRR) and postoperative histopathological 
characteristics. Results showed a median tumor volume reduction of 35.7% and a median necrosis 
rate of 40.0%. There were significant differences among histopathological subtypes regarding VRR 
(p = 0.038) and the degree of necrosis (p < 0.001). The regressive type tended to show volume 
reduction accompanied by a high degree of necrosis. The stromal type recorded low levels of 
necrosis with little volume change or increase. In the completely necrotic group, the substantial 
increase in tumor volume was potentially due to intratumoral hemorrhage and liquefactive 
necrosis. Tumor volume changes on CT do not fully reflect the histologic response and should be 
interpreted cautiously alongside structural changes on imaging and the underlying histopathology.

Keywords: Wilms’ tumor, SIOP protocol, computed tomography, treatment response.


