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Mặc dù u Wilms là khối u thận phổ biến nhất ở trẻ em, nhóm u thận khác Wilms (non-Wilms tumor, 

NWT) đang ngày càng được ghi nhận nhiều hơn trong y văn. Nghiên cứu hồi cứu thực hiện trên 66 bệnh 

nhân phẫu thuật u thận tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 01/2022 đến 12/2024. U Wilms chiếm 72,7% và 

NWT chiếm 27,3%. Phân bố nhóm tuổi khác biệt giữa hai nhóm (p < 0,001), trong đó u Wilms gặp 

chủ yếu ở nhóm 6 tháng - 5 tuổi (87,5%). Lý do vào viện thường gặp nhất là phát hiện tình cờ qua siêu 

âm (33,3%) và sờ thấy khối u (22,7%), không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm. Trên cắt 

lớp vi tính (CT), vôi hóa trong u (p = 0,014) và hạch ổ bụng > 10 mm (p = 0,004) gặp nhiều hơn ở nhóm 

NWT. Trong bối cảnh triệu chứng lâm sàng ban đầu ít đặc hiệu, nhóm tuổi cùng một số dấu hiệu CT 

như vôi hóa và hạch to ổ bụng có thể gợi ý chẩn đoán phân biệt giữa u Wilms và NWT trước phẫu thuật.

Từ khóa: U thận trẻ em, u Wilms, cắt lớp vi tính.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

U thận là một trong những nhóm u đặc 
quan trọng ở trẻ em, trong đó u Wilms chiếm 
tỷ lệ cao nhất và thường có tiên lượng tốt nếu 
được chẩn đoán, điều trị đúng phác đồ.1 Tuy 
nhiên, thực hành lâm sàng ngày càng ghi nhận 
không ít trường hợp u thận không phải Wilms 
(như ung thư biểu mô tế bào thận, u trung mô 
thận bẩm sinh, u dạng cơ vân của thận…), với 
đặc điểm mô bệnh học đa dạng, diễn tiến và 
đáp ứng điều trị khác biệt.2 Do đó, việc nhận 
diện sớm và phân biệt Wilms với nhóm u khác 
Wilms (non-Wilms tumor, NWT) là cần thiết, 
có thể ảnh hưởng đến chỉ định sinh thiết, xây 
dựng kế hoạch hóa trị, thời điểm và phương 
pháp phẫu thuật. 

Trên thực tế, triệu chứng lâm sàng ban đầu 

của u thận ở trẻ em thường không đặc hiệu, 
dễ trùng lặp giữa các nhóm bệnh; do đó vai trò 
của cận lâm sàng, đặc biệt là hình ảnh học (cắt 
lớp vi tính) và chỉ định sinh thiết chọn lọc đang 
ngày càng được quan tâm.3 Tại Việt Nam, các 
báo cáo y văn hiện hành đã cung cấp những 
dữ liệu nền tảng quan trọng về đặc điểm lâm 
sàng nói chung cũng như kết quả điều trị đối 
với u nguyên bào thận.4,5 Trên cơ sở đó, việc 
mở rộng nghiên cứu nhằm đối chiếu các dấu 
hiệu lâm sàng và hình ảnh học để phân biệt u 
Wilms với những nhóm u thận khác là sự bổ 
sung cần thiết, góp phần hỗ trợ công tác chẩn 
đoán và điều trị, nhất là đối với các trường hợp 
bệnh cảnh không điển hình.

Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả một số 
đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính 
và nhận xét các dấu hiệu gợi ý phân biệt giữa 
u Wilms với nhóm u thận không phải Wilms ở 
trẻ em.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả bệnh nhân 
dưới 16 tuổi được chẩn đoán u thận và được 
điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương trong khoảng thời gian từ tháng 01/2022 
đến tháng 12/2024.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đã được 
phẫu thuật hoặc điều trị hóa chất trước đó tại 
cơ sở y tế khác.

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.

Các chỉ số nghiên cứu
Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án bao 

gồm: Tuổi, giới, bên bệnh, lý do vào viện, chỉ 
định sinh thiết kim trước mổ, đặc điểm hình ảnh 
trên cắt lớp vi tính (thể tích, tính chất khối u, 
mức độ xâm lấn), mô bệnh học sau mổ.

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.
Vôi hóa được ghi nhận là các ổ tăng tỷ trọng 

dạng vôi quan sát thấy trên các lớp cắt trước 
tiêm thuốc cản quang. Hạch ổ bụng được xác 
định là hạch to khi có đường kính trục ngắn 
lớn hơn 10 mm. Dấu hiệu vỡ u được xác định 
khi có hình ảnh tụ dịch hoặc tụ máu dưới bao 
thận, tụ máu quanh thận hoặc dịch tự do trong 
ổ bụng.6 Ngoài ra, các đặc điểm xâm lấn vỏ bao 
thận và huyết khối tĩnh mạch được ghi nhận 
dựa trên mô tả tương ứng của kết quả chẩn 
đoán hình ảnh.

Các đặc điểm hình ảnh trên cắt lớp vi tính 
được thu thập hoàn toàn dựa trên biên bản mô 
tả lưu trong hồ sơ bệnh án tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương. Do bản chất là nghiên cứu hồi 

cứu, chúng tôi không thiết kế đánh giá lại phim 
theo phương pháp mù đôi bởi các bác sĩ độc 
lập, cũng như không thu thập thêm các chỉ số 
đo đạc không được ghi nhận thường quy trong 
bệnh án (như tỷ trọng Hounsfield - HU).

Xử lý số liệu
Các số liệu được xử lý bằng phần mềm 

SPSS 26.0. Biến định lượng kiểm định phân 
phối chuẩn bằng test Shapiro-Wilk. Do dữ liệu 
(tuổi, thể tích u) không có phân phối chuẩn, 
số liệu được trình bày dưới dạng Trung vị và 
khoảng tứ phân vị (Median, IQR). So sánh sự 
khác biệt giữa hai nhóm bằng kiểm định phi 
tham số Mann-Whitney U. Biến định tính trình 
bày dưới dạng tần số và tỷ lệ phần trăm (n, %). 
So sánh sự khác biệt bằng kiểm định Chi-bình 
phương (Chi-square test). Trong trường hợp có 
trên 20% số ô trong bảng chéo có giá trị mong 
đợi < 5, kiểm định chính xác Fisher (Fisher’s 
Exact Test) được sử dụng để đảm bảo độ tin 
cậy. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa thống 
kê khi giá trị p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ nghiêm ngặt các 
nguyên tắc y đức theo Tuyên ngôn Helsinki và 
quy định của Bộ Y tế Việt Nam. Mọi thông tin cá 
nhân của người bệnh được cam kết bảo mật 
tuyệt đối và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên 
cứu khoa học. Quá trình thu thập số liệu hoàn 
toàn không can thiệp vào phác đồ điều trị cũng 
như không gây ảnh hưởng đến quyền lợi của 
người bệnh.

III. KẾT QUẢ
Trong tổng số 66 bệnh nhân, u nguyên bào 

thận (u Wilms) chiếm đa số với 72,7%. Nhóm 
u thận không phải Wilms chiếm 27,3%, trong 
đó ung thư biểu mô tế bào thận (RCC) là loại 
thường gặp nhất (chiếm 9,1%). Các loại u ác 
tính độ cao và hiếm gặp khác như U dạng cơ 
vân và Sarcoma tế bào sáng lần lượt chiếm 
6,1% và 4,5%.
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Bảng 1. Phân bố các thể mô bệnh học của nhóm nghiên cứu

Mô bệnh học Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm u Wilms (Nephroblastoma) 48 72,7

Wilms thể hỗn hợp (Mixed) 19 28,8

Wilms thể thoái triển (Regressive) 9 13,6

Wilms thể biểu mô (Epithelial) 8 12,1

Wilms thể mô đệm (Stromal) 5 7,6

Các thể khác (Hoại tử, Mầm thận...) 7 10,6

Nhóm u khác Wilms (Non-Wilms) 18 27,3

Ung thư biểu mô tế bào thận (RCC) 6 9,1

U dạng cơ vân của thận (Malignant Rhabdoid Tumor) 4 6,1

Sarcoma tế bào sáng (Clear Cell Sarcoma) 3 4,5

U trung mô thận bẩm sinh (Mesoblastic Nephroma) 3 4,5

U biểu mô hậu thận (Metanephric Adenoma) 2 3,0

Tổng cộng 66 100,0

Bảng 2. Đặc điểm dịch tễ học và phân bố nhóm tuổi

Đặc điểm U Wilms (n = 48) U khác (n = 18) Giá trị p

Tuổi tại thời điểm chẩn đoán (tháng), 
trung vị (IQR)

20,0  
(10,0 - 45,0)

33,5  
(7,8 - 102,8)

0,255a

Phân loại nhóm tuổi, n (%)

< 6 tháng 2 (4,2%) 4 (22,2%)

< 0,001c6 tháng - 5 tuổi 42 (87,5%) 6 (33,3%)

> 5 tuổi 4 (8,3%) 8 (44,4%)

Giới tính, n (%)

Nam 24 (50,0%) 12 (66,7%)
0,275b

Nữ 24 (50,0%) 6 (33,3%)

Bên bệnh, n (%)

Phải 20 (41,7%) 11 (61,1%)
0,178b

Trái 28 (58,3%) 7 (38,9%)
aKiểm định Mann-Whitney U; bKiểm định Fisher’s Exact; cKiểm định Chi-square.

Phân bố nhóm tuổi giữa hai nhóm Wilms và 
non-Wilms khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 
0,001). Tuy nhiên, tuổi trung vị tại thời điểm chẩn 
đoán giữa hai nhóm không khác biệt có ý nghĩa 

(p = 0,255). Trong khi u Wilms tập trung chủ 
yếu ở nhóm trẻ 6 tháng - 5 tuổi (chiếm 87,5%), 
nhóm u thận không phải Wilms lại có tỷ lệ xuất 
hiện đáng kể ở trẻ lớn trên 5 tuổi (44,4%).
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Biểu đồ 1. Độ tuổi giữa các nhóm mô bệnh học

Phân tích cho thấy nhóm u trung mô thận 
bẩm sinh gặp ở độ tuổi nhỏ nhất (trung vị 1 
tháng), nhóm u Wilms và Sarcoma tế bào sáng 

có độ tuổi khá tương đồng trong khi khác biệt 
lớn nhất gặp ở nhóm RCC với độ tuổi chẩn 
đoán cao hơn hẳn (trung vị 108,5 tháng).

Bảng 3. Lý do vào viện

Lý do vào viện*, n (%) Tổng
U Wilms  
(n = 48)

U khác  
(n = 18)

Giá trị p

Tình cờ phát hiện qua siêu 
âm

22 (33,3) 13 (27,1) 9 (50,0)

0,202c
Sờ thấy khối u bụng 15 (22,7) 13 (27,1) 2 (11,1)

Đái máu 14 (21,2) 10 (20,8) 4 (22,2)

Chướng bụng 9 (13,7) 6 (12,5) 3 (16,7)

Đau bụng 6 (11,1) 6 (12,5) 0 (0,0)
cKiểm định Chi-square. *Ghi nhận lý do vào viện chính (triệu chứng nổi trội nhất) của từng bệnh nhân.

 

1

9,5

25

91,5

108,5

20

0 20 40 60 80 100 120

U trung mô thận bẩm sinh

U dạng cơ vân

Sarcoma tế bào sáng

U biểu mô hậu thận

Ung thư biểu mô tế bào thận

U Wilms

Tuổi trung vị (tháng)

Các đặc điểm lâm sàng khi nhập viện tương 
đồng giữa hai nhóm nghiên cứu và không ghi 
nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). Lý do vào viện phổ biến nhất là tình cờ 
phát hiện qua siêu âm và sờ thấy khối u (chiếm 
33,3% và 22,7%).

Bảng 4. Đặc điểm cắt lớp vi tính và sinh thiết kim trước mổ

Đặc điểm hình ảnh U Wilms (n = 48) U khác (n = 18) Giá trị p

Thể tích khối u (mL), trung vị (IQR) 273,2 (80,0 - 400,0) 127,5 (35,7 - 386,3) 0,283a

Hình ảnh cắt lớp vi tính, n (%)

Vôi hóa trong u 2 (4,2%) 5 (27,8%) 0,014b

Hoại tử/Chảy máu trong u 24 (50,0%) 5 (27,8%) 0,164b
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Đặc điểm hình ảnh U Wilms (n = 48) U khác (n = 18) Giá trị p

Hình ảnh cắt lớp vi tính, n (%)

Dấu hiệu xâm lấn vỏ bao thận 17 (35,4%) 9 (50,0%) 0,397b

Huyết khối tĩnh mạch 3 (6,2%) 0 (0,0%) 0,556b

Hạch to ổ bụng (> 10 mm) 2 (4,2%) 6 (33,3%) 0,004b

Dấu hiệu vỡ u 6 (12,5%) 4 (22,2%) 0,442b

Sinh thiết kim trước mổ, n (%)

Có sinh thiết 6 (12,5%) 4 (22,2%)
0,442b

Không sinh thiết 42 (87,5%) 14 (77,8%)
aKiểm định Mann-Whitney U; bKiểm định Fisher’s Exact

Các đặc điểm như thể tích khối u, tính chất 
hoại tử hay xâm lấn vỏ bao không cho thấy sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 
(p > 0,05). Tuy nhiên, vôi hóa trong u là yếu tố 
chỉ điểm quan trọng, xuất hiện ở 27,8% nhóm 
không phải Wilms so với chỉ 4,2% ở nhóm 
Wilms (p = 0,014). Đặc biệt, hạch to ổ bụng 
là dấu hiệu có giá trị phân biệt mạnh mẽ (p = 
0,004), với tỷ lệ gặp ở nhóm không phải Wilms 
lên tới 33,3%.

Trong tổng số 66 bệnh nhân nghiên cứu, 
chỉ định sinh thiết kim được thực hiện trên 10 
trường hợp (chiếm 15,2%). Kết quả đối chiếu 

giải phẫu bệnh giữa mẫu sinh thiết và bệnh 
phẩm sau phẫu thuật cho thấy mức độ phù 
hợp chẩn đoán đạt 90,0% (9/10 trường hợp). 
Phân tích chi tiết cho thấy sự tương đồng chẩn 
đoán ở 6/6 trường hợp thuộc nhóm u Wilms và 
3/4 trường hợp thuộc nhóm không phải Wilms 
(gồm 2 ca RCC chuyển đoạn và 1 ca u biểu 
mô hậu thận). Ghi nhận 1 trường hợp (10%) 
có sự khác biệt chẩn đoán: kết quả sinh thiết 
là u ngoại bì thần kinh (Renal PNET) dẫn đến 
chỉ định hóa chất tân bổ trợ, nhưng kết quả giải 
phẫu bệnh sau mổ xác định là ung thư biểu mô 
tế bào thận thể nhú (Papillary RCC).

Hình 1. Cắt lớp vi tính bệnh nhi ung thư biểu mô tế bào thận trái
(A) Phim trước tiêm thuốc cản quang cho thấy khối u với nốt vôi hóa (mũi tên). 

(B) Phim sau tiêm thuốc cản quang với khối u ngấm thuốc không đồng nhất, kèm hạch to quanh 
động mạch chủ (mũi tên)
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Hình 2. Cắt lớp vi tính bệnh nhân u nguyên bào thận phải
(A) Phim trước tiêm thuốc cản quang; (B) Phim sau tiêm thuốc cản quang

IV. BÀN LUẬN
Mặc dù y văn kinh điển thường mô tả u thận 

trẻ em gắn liền với khối u bụng sờ thấy được, 
các dữ liệu dịch tễ học gần đây cho thấy mô 
hình phát hiện bệnh trên lâm sàng đang có sự 
thay đổi căn bản. Xu hướng chủ đạo hiện nay là 
sự chuyển dịch từ nhóm bệnh nhân nhập viện 
vì các triệu chứng thực thể sang nhóm được 
phát hiện tình cờ thông qua các phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh. Báo cáo của Mendoza và 
cộng sự (2024), ghi nhận tỷ lệ các ca u thận 
phát hiện tình cờ trong giai đoạn 2020 - 2024 
đã tăng lên mức 58,2%, cao hơn đáng kể so với 
con số 44,7% ở các thập kỷ trước (p < 0,001).7 
Dữ liệu từ hệ thống SEER của Wang (2025) 
cũng xác nhận xu hướng tương tự, phản ánh 
tác động trực tiếp của việc phổ cập siêu âm 
trong sàng lọc bệnh nhi khoa.8 Điểm quan trọng 
của sự thay đổi này nằm ở giá trị tiên lượng: 
nhóm bệnh nhân được phát hiện tình cờ có tỷ 
lệ sống thêm 5 năm đạt 96,3%, cao hơn so với 
mức 85,7% ở nhóm phát hiện muộn khi đã có 
biểu hiện lâm sàng. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng ghi nhận xu hướng này với tỷ 
lệ phát hiện tình cờ là 33,3%, cao hơn so với 
nhóm nhập viện do sờ thấy khối u (22,7%). Tuy 
nhiên, khi đối chiếu với mức 58,2% trong báo 
cáo của Mendoza, tỷ lệ này vẫn còn thấp, phản 

ánh thực tế việc tầm soát bệnh sớm chưa đạt 
hiệu quả cao như các nước phát triển. Ngoài ra, 
sự tương đồng về lý do nhập viện giữa nhóm 
u Wilms và các u thận ác tính khác (p = 0,202) 
cho thấy bệnh cảnh lâm sàng ban đầu không có 
giá trị để chẩn đoán phân biệt bản chất khối u, 
mà cần dựa vào các phương tiện cận lâm sàng 
chuyên sâu.

Trong nhóm u thận không phải Wilms (NWT), 
tỷ lệ phát hiện tình cờ là 50%, có xu hướng cao 
hơn so với u Wilms (27,1%). Dù sự khác biệt 
chưa có ý nghĩa thống kê do cỡ mẫu hạn chế, 
kết quả này phù hợp với đặc điểm sinh học của 
từng loại u. Theo Chung và cộng sự, các thể 
RCC ở trẻ em (như dạng chuyển đoạn hay thể 
nhú) thường có tốc độ tăng trưởng chậm, thời 
gian tiền lâm sàng kéo dài nên dễ được phát 
hiện ngẫu nhiên qua chẩn đoán hình ảnh vì các 
lý do khác.9 Trái lại, tế bào u Wilms có tốc độ 
nhân đôi cao, nhanh chóng biểu hiện thành khối 
u bụng kích thước lớn, làm giảm khả năng phát 
hiện tình cờ trong giai đoạn sớm. Về mặt lâm 
sàng, việc phát hiện ngẫu nhiên các khối u kích 
thước nhỏ có giá trị quan trọng, bởi đây là một 
trong những điều kiện để chỉ định phẫu thuật 
bảo tồn đơn vị thận (Nephron Sparing Surgery), 
giúp duy trì chức năng thận lâu dài cho trẻ thay 
vì phải cắt bỏ toàn bộ. 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ u Wilms 
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là 72,7% và nhóm u thận không phải Wilms 
(NWT) chiếm 27,3%. So sánh với dữ liệu quốc 
tế từ Viện Ung thư Quốc gia Hoa Kỳ (NCI) và 
các báo cáo của SEER, trong đó u Wilms chiếm 
khoảng 90% các u thận ở trẻ em dưới 15 tuổi. 
Tỷ lệ nhóm NWT trong nghiên cứu này cao hơn 
mức 10% thường được ghi nhận trong y văn.10 
Sự chênh lệch này có thể được giải thích qua 
hai yếu tố. Thứ nhất là “hiệu ứng trung tâm 
chuyển tuyến” (referral center effect). Việc tập 
trung các ca bệnh phức tạp tại tuyến cuối dẫn 
đến tỷ lệ các bệnh lý hiếm gặp như NWT cao 
hơn so với quần thể chung. Thứ hai là vai trò 
của các phương pháp chẩn đoán. Các nghiên 
cứu từ Hiệp hội Ung thư Nhi khoa Quốc tế 
(SIOP) và Nhóm Ung thư Trẻ em (COG) cho 
thấy việc ứng dụng hóa mô miễn dịch và xét 
nghiệm di truyền giúp xác định bệnh chính xác 
hơn.11 Nhờ đó, nhiều trường hợp trước đây 
được chẩn đoán là u Wilms không điển hình đã 
được phân loại lại thành các thể NWT cụ thể, 
như ung thư biểu mô tế bào thận chuyển đoạn 
(Translocation RCC) hoặc u dạng rhabdoid 
(MRTK) hay u trung mô thận bẩm sinh (CMN).12 
Một số nghiên cứu đơn trung tâm cũng báo cáo 
kết quả khá tương đồng với số liệu của chúng 
tôi, Srinivasan và cộng sự (2025) tại Viện Ung 
thư Nam Ấn Độ báo cáo tỷ lệ NWT là 19%.2 
Zhu và cộng sự (2023) nghiên cứu tại Bệnh 
viện Nhi Bắc Kinh (giai đoạn 2008 - 2020) ghi 
nhận trong 364 u thận trẻ em có 95 trường hợp 
NWT, tương ứng tỷ lệ 26,1%.13 Do đó, thực tế 
lâm sàng cần đặc biệt lưu ý rằng xác suất gặp 
nhóm bệnh này có thể không thấp như y văn 
mô tả, từ đó cần đặt ra các chẩn đoán phân biệt 
kỹ lưỡng ngay từ đầu.

Phân tích chi tiết nhóm 18 trường hợp u thận 
không phải Wilms, chúng tôi ghi nhận sự phân 
bố đa dạng của các thể bệnh, trong đó ung thư 
biểu mô tế bào thận (RCC) là nhóm chiếm ưu 
thế nhất với 6 trường hợp (9,1%); tiếp đến là 
các u ác tính độ cao như u dạng cơ vân (6,1%) 

và sarcoma tế bào sáng (4,5%). Như vậy, nhóm 
RCC chiếm 1/3 tổng số các ca u thận không 
phải Wilms (33,3%). Kết quả này tương đồng 
với xu hướng dịch tễ học toàn cầu về sự gia 
tăng tỷ lệ RCC ở nhóm bệnh nhân nhi và thanh 
thiếu niên. Đáng chú ý, theo Beek (2020), đặc 
điểm sinh học của RCC nhi khoa khác biệt hoàn 
toàn với người lớn khi nhóm RCC chuyển đoạn 
chiếm ưu thế 40 - 50%, thay vì thể tế bào sáng 
đơn thuần.14 Việc nhận diện chính xác thể mô 
bệnh học này có giá trị tiên lượng và quyết định 
thái độ điều trị, bởi RCC chuyển đoạn thường 
đáp ứng kém với các liệu pháp miễn dịch hay 
điều trị đích thông thường, và phẫu thuật triệt 
căn nên đóng vai trò chủ đạo ngay từ đầu.

Chúng tôi cũng nhận thấy sự phân bố theo 
lứa tuổi khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 
nhóm (p < 0,001). Trong khi u Wilms tập trung 
đa số ở nhóm trẻ nhỏ 6 tháng - 5 tuổi (chiếm 
87,5%), nhóm u thận khác (Non-Wilms) lại có 
phổ tuổi phân bố rộng và phân cực mạnh mẽ. 
Mặc dù tuổi trung vị của nhóm này (33,5 tháng) 
không quá chênh lệch so với nhóm u Wilms, 
nhưng phân tích chi tiết cho thấy sự chi phối 
của hai nhóm mô bệnh học riêng biệt: nhóm 
u trung mô thận bẩm sinh khởi phát rất sớm 
(trung vị chỉ 1 tháng), trong khi RCC là yếu tố 
chính kéo đỉnh tuổi sang nhóm trẻ lớn và thanh 
thiếu niên (trung vị 108,5 tháng). Kết quả này 
khẳng định tuổi chẩn đoán là chỉ dấu sàng lọc 
ban đầu có giá trị phân loại cao: lứa tuổi sơ sinh 
và nhũ nhi cần ưu tiên loại trừ các u trung mô 
thận bẩm sinh hoặc MRTK, nhóm 6 tháng - 5 
tuổi đặc trưng cho u Wilms, và đối với trẻ lớn 
trên 5 tuổi, cần cảnh giác với khả năng RCC.

Bên cạnh yếu tố tuổi, các đặc điểm hình ảnh 
trên cắt lớp vi tính đóng vai trò then chốt trong 
việc định hướng chẩn đoán trước mổ. Dữ liệu 
nghiên cứu xác nhận vôi hóa trong u là một chỉ 
dấu có độ đặc hiệu cao để loại trừ u Wilms: tỷ 
lệ này ở nhóm u thận khác lên tới 27,8% so với 
chỉ 4,2% ở nhóm Wilms (p = 0,014). Điều này 
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phù hợp với y văn ghi nhận vôi hóa ở U Wilms 
là rất hiếm gặp và thường vô định hình, trong 
khi đây là đặc trưng gợi ý nhóm bệnh nhân ung 
thư biểu mô tế bào thận hoặc u dạng cơ vân 
của thận.12 Đặc biệt, sự xuất hiện của hạch to 
ổ bụng (> 10 mm) là yếu tố phân biệt mạnh mẽ 
nhất giữa hai nhóm (p = 0,004), với tỷ lệ gặp 
ở nhóm u thận khác là 33,3%, phản ánh tính 
chất xâm lấn hệ bạch huyết sớm của các u ác 
tính độ cao như RCC và Sarcoma tế bào sáng. 
Những đặc điểm này có ý nghĩa lâm sàng thực 
tiễn: sự hiện diện của hạch to, nhất là khi đi 
kèm vôi hóa, là dấu hiệu gợi ý chẩn đoán các 
nhóm u không phải Wilms, đòi hỏi phẫu thuật 
viên cần có sự thận trọng và tiên lượng kỹ 
trước phẫu thuật.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sinh thiết 
kim được chỉ định chọn lọc cho 15,2% số bệnh 
nhân (10/66 ca) với độ chính xác chẩn đoán 
giải phẫu bệnh đạt 90,0%. Kết quả này tương 
đồng với các báo cáo quốc tế, như tổng quan 
hệ thống của Marconi ghi nhận tỷ lệ chẩn đoán 
đúng khoảng 92%.15 Giá trị lâm sàng của sinh 
thiết kim là giúp định hướng những nhóm bệnh 
lý ít đáp ứng với hóa chất tiền phẫu, như ung thư 
biểu mô tế bào thận (RCC) hay u biểu mô hậu 
thận. Việc nhận diện sớm các trường hợp này 
cho phép cân nhắc chỉ định phẫu thuật ngay từ 
đầu thay vì điều trị hóa chất. Tuy nhiên, kết quả 
sinh thiết đôi khi gặp khó khăn trong việc đại 
diện hoàn toàn cho cấu trúc của toàn bộ khối u. 
Trong nghiên cứu này, ghi nhận 1 trường hợp 
có sự chưa tương đồng: chẩn đoán trên mẫu 
sinh thiết là u ngoại bì thần kinh nguyên thủy 
(Renal PNET), nhưng kết quả giải phẫu bệnh 
sau mổ là ung thư biểu mô tế bào thận thể nhú 
(Papillary RCC). Sự sai khác này có thể bắt 
nguồn từ hạn chế của việc lấy mẫu qua sinh 
thiết kim (thể tích mô quá nhỏ, không đại diện 
cho toàn bộ cấu trúc u) và sự tương đồng về 
hình thái tế bào học (tế bào nhỏ, tròn) trên tiêu 
bản nhuộm H&E thông thường. Việc phân biệt 

chính xác thường đòi hỏi khảo sát toàn bộ bệnh 
phẩm đại thể kết hợp hóa mô miễn dịch. Điều 
này cho thấy sinh thiết kim là công cụ hỗ trợ có 
giá trị, nhưng chỉ định và kết quả cần được diễn 
giải cẩn trọng.

Nghiên cứu này tồn tại một số hạn chế. Việc 
không thiết lập được quy trình đánh giá phim 
độc lập mù đôi ngay từ đầu có thể mang lại sai 
số nhất định trong nhận diện các tổn thương 
nhỏ. Đồng thời, các thông số định lượng chi 
tiết như tỷ trọng ngấm thuốc (HU) trước và sau 
tiêm không được báo cáo một cách hệ thống 
trong hồ sơ lưu trữ, do đó chưa thể đưa vào 
phân tích để tăng độ đặc hiệu chẩn đoán. Hạn 
chế khác nằm ở cỡ mẫu của nhóm u thận 
không phải Wilms còn thấp (n = 18) và phân 
tán ở nhiều thể mô bệnh học khác nhau. Do số 
lượng bệnh nhân ở từng phân nhóm hiếm gặp 
(như u dạng cơ vân, sarcoma tế bào sáng...) rất 
ít, chúng tôi chưa thể thực hiện các kiểm định 
thống kê riêng biệt để tìm ra đặc điểm lâm sàng 
đặc trưng cho từng loại u này. Vì vậy, các phân 
tích trong nghiên cứu buộc phải gộp chung các 
thể bệnh này thành một nhóm đối chứng, dẫn 
đến kết luận mới chỉ dừng lại ở mức độ định 
hướng phân biệt giữa u Wilms và các u thận 
khác nói chung.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 66 bệnh nhân u thận trẻ em 

được phẫu thuật cho thấy u Wilms chiếm ưu 
thế (72,7%), tập trung chủ yếu ở nhóm 6 tháng 
- 5 tuổi. Nhóm u thận không phải Wilms (NWT) 
chiếm 27,3%. Các dấu hiệu cắt lớp vi tính như 
vôi hóa trong khối u và hạch to ổ bụng (> 10 
mm) xuất hiện với tần suất cao hơn đáng kể ở 
nhóm NWT. Kết hợp yếu tố nhóm tuổi và các 
đặc điểm hình ảnh này có thể giúp định hướng 
chẩn đoán phân biệt trước phẫu thuật.
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Summary
CLINICAL AND COMPUTED TOMOGRAPHY CHARACTERISTICS 

OF SURGICALLY TREATED PEDIATRIC RENAL TUMORS
Although Wilms tumor is the most common pediatric renal malignancy, non-Wilms renal 

tumors (NWTs) are increasingly reported in the medical literature. A retrospective study was 
conducted on 66 patients undergoing surgery for renal tumors at the Vietnam National Children’s 
Hospital from January 2022 to December 2024. Wilms tumors accounted for 72.7% of cases, 
while NWTs accounted for 27.3%. Age distribution differed significantly between the two groups 
(p < 0.001), with Wilms tumors predominantly found in the 6 months to 5 years old age group 
(87.5%). The most common reasons for admission were incidental detection via ultrasound 
(33.3%) and a palpable abdominal mass (22.7%), with no significant difference observed 
between the two groups. On computed tomography (CT), intratumoral calcification (p = 0.014) 
and abdominal lymph nodes > 10 mm (p = 0.004) were significantly more frequent in the NWT 
group. Given the non-specific nature of initial clinical symptoms, age group and CT findings, 
such as calcification and enlarged abdominal lymph nodes, a preoperative differential diagnosis 
between Wilms tumor and NWT should be performed for accurate diagnosis and treatment.
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