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an toàn vẫn cần được chú trọng, đặc biệt là 
nguy cơ nhiễm trùng. Việc quản lý các tác dụng 
phụ và theo dõi sát sao tình trạng sức khỏe của 
bệnh nhân là cần thiết để đạt được hiệu quả 
điều trị tốt nhất với sự an toàn tối đa. Các bác sĩ 
lâm sàng cần cân nhắc kỹ lưỡng giữa lợi ích điều 
trị và nguy cơ rủi ro, đảm bảo rằng bệnh nhân 
nhận được sự chăm sóc phù hợp, đồng thời xây 
dựng chiến lược điều trị phù hợp với từng bệnh 
nhân cụ thể. 
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TÓM TẮT50 
Mục tiêu: Đánh giá thời gian sống thêm toàn bộ 

và thời gian sống thêm không bệnh của bệnh nhân u 
nguyên tủy bào được phẫu thuật và hóa xạ trị bổ trợ 
tại bệnh viện K. Phương pháp: Gồm các bệnh nhân 
được điều trị hóa xạ trị tại bệnh viện K từ tháng 
1/2019 đến tháng 12/2023. Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu. Các bệnh nhân được khám lại và đánh giá kết 
quả điều trị bằng khám lâm sàng và chụp phim cộng 
hưởng từ kiểm tra. Kết quả: Tổng số 45 bệnh nhân, 
tuổi trung bình là 9,09 tuổi. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 
(OS) và sống thêm không bệnh (PFS) sau 5 năm lần 
lượt là 54,3% và 62,0%. Nhóm u nguyên tủy bào 
nguy cơ cao OS là 34,3 tháng, nhóm nguy cơ trung 
bình 64,7 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p=0,001. Nhóm lấy toàn bộ u có OS là 53,9 tháng, 
nhóm lấy gần toàn bộ (51 tháng) và nhóm lấy một 
phần u có OS là 16,6 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p=0,002. Nhóm không di căn tuỷ sống có 
OS là 61,3 tháng, nhóm có di căn tuỷ sống là 19,4 
tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian 
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sống thêm theo lứa tuổi và giải phẫu bệnh (p>0,05). Kết 
luận: Tỷ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm không 
bệnh sau 5 năm điều trị đa mô thức u nguyên tủy bào 
lần lượt là 54,3% và 62,0%. Từ khóa: u nguyên tủy 
bào, thời gian sống thêm toàn bộ, hóa xạ trị. 
 
SUMMARY 

OVERALL SURVIVAL OF CHILDREN WITH 

MEDULLOBLASTOMA POST SURGERY, 
ADJUVANT CHEMOTHERAPY AND 

RADIOTHERAPY 
Objective: To evaluate the overall survival and 

disease-free survival of children with medulloblastoma 
treated with surgery, adjuvant chemotherapy and 
radiotherapy at K Hospital. Methods: 
Medulloblastoma patients underwent multimodality 
treatment at K Hospital from January 2019 to 
December 2023. A retrospective desciptive study. 
Patients were re-examined and evaluated the 
treatment results by clinical examination and MRI 
scan. Results: A total of 45 patients, mean age was 
9.09 years. The 5-year overall survival (OS) and 
disease-free survival (PFS) rates were 54.3% and 
62.0%, respectively. The OS of high-risk 
medulloblastoma group was 34.3 months, the 
intermediate-risk group was 64.7 months, the 
difference was statistically significant with p=0.001. 
The overall survival in the total tumor resection group 
was 53.9 months, the near-total tumor resection 
group (51 months) and the partial tumor resection 
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group (16.6 months), the difference was statistically 
significant with p=0.002. The OS in the group without 
spinal cord metastasis was 61.3 months, the group 
with spinal cord metastasis was 19.4 months, the 
difference was statistically significant with p<0.01. 
There was no statistically significant difference in 
survival time according to age and pathology 
(p>0.05). Conclusion: The 5-years overall survival of 
multimodality treatment for medulloblastoma were 
54.3% and 62.0%, respectively. Keywords: 
medulloblastoma, overall survival, chemoradiotherapy. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U nguyên tủy bào (Medulloblastoma) là khối 
u não ác tính phổ biến nhất ở trẻ em, chiếm 
khoảng 15-20% tổng số các khối u nguyên phát 
của hệ thần kinh trung ương và 30 - 40% các u 
ở vùng hố sau1,2. Về điều trị, đây là bệnh lý ác 
tính, điều trị bằng phẫu thuật, sau đó điều trị bổ 
trợ bằng hóa chất, xạ trị. Việc lựa chọn phác đồ 
điều trị dựa vào phân tầng nguy cơ, có ba nhóm: 
nguy cơ chuẩn, nguy cơ cao và trẻ dưới 3 tuổi 
với các phác đồ điều trị khác nhau. Phân tầng 
nguy cơ dựa vào: thể giải phẫu bệnh, độ lan 
rộng của khối u trên phim cộng hưởng từ và tế 
bào học dịch não tủy (hệ thống phân loại 
Chang), mức độ cắt bỏ khối u và độ tuổi của 
bệnh nhân khi chẩn đoán2,10. Việc áp dụng điều 
trị phối hợp đa mô thức bao gồm: phẫu thuật, xạ 
trị và hóa trị hiện đã được áp dụng rộng rãi ở 
Việt Nam. Tuy nhiên, ít có các nghiên cứu về tỷ lệ 
sống thêm toàn bộ, tỷ lệ sống thêm không bệnh 
của điều trị đa mô thức bệnh u nguyên tủy bào. Do 
vậy chúng tôi làm đề tài này nhằm mục tiêu “Đánh 
giá kết quả điều trị hóa xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật 
u nguyên tủy bào tại Bệnh viện K”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bao gồm tất cả các 

bệnh nhân đã được phẫu thuật và có kết quả 
giải phẫu bệnh là u nguyên tủy bào. Được điều 
trị hóa xạ trị bệnh viện K từ tháng 1/2019 đến 
12/2023. Có đầy đủ hồ sơ bệnh án, phim chụp 
cộng hưởng từ 

Tiêu chuẩn loại trừ: Loại trừ các bệnh 
nhân không điều trị đủ phác đồ hóa chất hoặc 

thời gian chiếu xạ bị ngắt quãng quá 2 tuần. Loại 
trừ bệnh nhân thiếu phim cộng hưởng từ đánh 
giá tình trạng di căn tủy sống trước điều trị bổ 
trợ hóa xạ trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu 
Cỡ mẫu: cỡ mẫu thuận tiện. 
Thu thập dữ liệu theo mẫu bệnh án thống 

nhất. Các bệnh nhân được ghi nhân các kết quả 
phẫu thuật, giải phẫu bệnh, các phác đồ điều trị 
hóa chất, xạ trị dựa vào hồ sơ lưu trữ. 

U nguyên tủy bào được phân loại thành 4 
nhóm giải phẫu bệnh theo WHO 2021: dạng cổ 
điển, dạng nốt, dạng nốt lan rộng, tế bào lớn/bất 
thục sản. 

Các bệnh nhân được đánh giá bằng khám 
lâm sàng và chụp phim cộng hưởng từ kiểm tra, 
đánh giá tái phát, di căn. 

2.3. Xử lý số liệu: theo thuật toán thống 
kê thường quy, áp dụng phần mềm SPSS 20.0 
để xử lý số liệu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung: Tổng số có 45 bệnh nhân 

đạt tiêu chuẩn nghiên cứu. Tuổi trung bình 9,09 
± 3,28 tuổi, trong đó nhóm tuổi 3-6 tuổi chiếm 
14/45 (31,1%), nhóm tuổi 7-15 tuổi (68,9%). 
Bệnh nhân nhỏ nhất là 3 tuổi, lớn nhất là 15 
tuổi. Có 25/45 bệnh nhân nam (55,6%), có 
20/45 bệnh nhân nữ chiếm tỉ lệ 44,4%. 

Mức độ lấy u: có 22/45 bệnh nhân được 
phẫu thuật lấy toàn bộ u, chiếm tỉ lệ 48,9%; có 
20/45 bệnh nhân được mổ cắt u gần toàn bộ do 
một phần u dính vào sàn não thất IV chiếm tỉ lệ 
44,4%; có 3/45 bệnh nhân được mổ lấy 1 phần 
u vì bệnh nhân nhỏ tuổi và chảy máu nhiều 
trong quá trình cắt u, chiếm tỉ lệ 6,7%; không có 
bệnh nhân nào chỉ mổ sinh thiết u 

Kết quả điều trị: Có 14/45 bệnh nhân tử 
vong trong thời gian theo dõi chiếm 31,1%; 
nguyên nhân do bệnh tiến triển nặng lên chiếm 
10/14 (71,4%) các ca bệnh. Thời gian tử vong 
sớm nhất là sau 2 tháng kể từ lúc kết thúc điều 
trị hóa xạ trị. 

 
Bảng 1: Kết quả điều trị và số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị 

 OS 5 năm (%) p PFS 5 năm (%) p 
Nam 
Nữ 

54,9±13,7 
53,5±17,5 

0,399 
46,2 ± 13,3 
56,7 ± 11,6 

0,333 

Trẻ 3 - 6 tuổi 
Trẻ từ 7 tuổi trở lên 

60,6±13,8 
55,8±13,1 

0,105 
22±17,1 
60,5±9,6 

0,007 

Nhóm nguy cơ trung bình 
Nhóm nguy cơ cao 

80,4±10,4 
21,7±16,5 

0,001 
69,9±10,8 
27,6±11 

0,003 

Lấy toàn bộ u 
Lấy gần toàn bộ u 

73,2±12,1 
49±16,7 

0,002 
50,8±12,5 
60,5±12 

0,076 
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Lấy một phần u 0 0 
Di căn trục não tuỷ 

Không di căn trục não tủy 
0 

68,2±12,7 
0,0001 

11,4±10,5 
64,4±9,5 

0,0001 
 

Nhận xét: Thời gian sống thêm trung bình 
của nhóm u nguyên tuỷ bào cổ điển là 53,9 ± 
4,7tháng, 3 nhóm còn lại là 43,7±10,5 tháng 

P=0,033 

 
P=0,036 

Biểu đồ 1: So sánh OS, PFS theo phân 
nhóm giải phẫu bệnh cổ điển và 3 nhóm 

giải phẫu bệnh khác 
Thời gian sống thêm theo di căn trục não 

tuỷ: có 13/45 bệnh nhân (28,9%) có di căn rơi 
trục não tuỷ tại thời điểm chẩn đoán. Thời gian 
sống thêm trung bình của nhóm không di căn 
tuỷ sống là 61,3 tháng, nhóm có di căn tuỷ sống 
là 19,4 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,01. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm chung: tổng cộng có 45 bệnh nhân 

được phân tích trong nghiên cứu này. Tuổi trung 
bình của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu là 
9,09 tuổi, trong đó chiếm chủ yếu là nhóm trẻ tử 
7 – 15 tuổi (68,9%). Bệnh nhân nhỏ nhất là 3 
tuổi, lớn nhất là 15 tuổi; có 25/45 bệnh nhân 
nam chiếm tỉ lệ 55,6%, có 20/45 bệnh nhân nữ 
chiếm tỉ lệ 44,4%, tỉ lệ nam/nữ là 1,25/1. Nghiên 
cứu của Kumar6 (2015): tuổi trung bình 5 tuổi. 
Sự khác biệt là do nhóm nghiên cứu chọn những 
bệnh nhân được điều trị bổ trợ hoá chất và tia 
xạ nên những bệnh nhân dưới 3 tuổi đã loại ra 
khỏi nhóm do không tia xạ.  

Trong nghiên cứu này có 14/45 bệnh nhân 
đã tử vong chiếm tỷ lệ 31,1%, tất cả các bệnh 
nhân này  có u tiến triển hoặc tái phát sau điều 
trị. Có 22/45 bệnh nhân chiếm 48,9% có kết quả 

điều trị tốt, bệnh nhân có thể sinh hoạt và học tập 
như bình thường, và khối u ổn định trên phim 
cộng hưởng từ. Năm 2018, Trần Văn Học10 trong 
nghiên cứu 124 trường hợp u tiểu não đã theo dõi 
61 trường hợp u nguyên tuỷ bào chiếm 49,2%, tỷ 
lệ sống sau 5 năm là  69,9%, nhận thấy nhóm 0-
4 tuổi tỷ lệ tử vong cao ở bệnh nhân u nguyên 
tủy bào. David (1997), Dhall (2009), Price (2023) 
đều nhận định: điều trị tia xạ sau phẫu thuật giúp 
tăng khả năng sống trên 1 năm của bệnh 
nhân8,5,2. Theo Jenny Adamski (2014)10 điều trị tia 
xạ và hóa chất sau phẫu thuật giúp tăng tỉ lệ sống 
sau 5 năm lên từ 40% đến 82%. Tuy nhiên, đi 
kèm với điều đó là chi phí điều trị đáng kể, những 
người sống sót có suy giảm về chức năng nhận 
thức, suy giảm trí tuệ và tăng khả năng mắc các 
bệnh lý ác tính thứ phát.  

Thời gian sống thêm theo nhóm tuổi: nhóm 
tuổi 3-6 tuổi có thời gian sống thêm trung bình là 
39,9±7,3 tháng, thấp hơn so với nhóm từ 7-15 
tuổi là 55,6±4,6 tháng, tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p=0,105, điều 
này có thể giải thích do cỡ mẫu nghiên cứu còn 
nhỏ. Kết quả tương đồng với nghiên cứu của 
Trần Văn Học, Adamski7,10. Đây là nhóm tuổi 
nhỏ, thể trạng yếu, điều trị phẫu thuật khó khăn, 
dễ xảy ra biến chứng, hạn chế trong khả năng 
điều trị hoá chất và xạ trị.  

Thời gian sống thêm theo phân nhóm nguy 
cơ: nhóm nhóm nguy cơ cao có thời gian sống 
thêm trung bình là 34,3 tháng, thấp hơn so với 
nhóm nguy cơ trung bình 64,7 tháng, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p=0,001. Hiện nay, phân 
tầng nguy cơ u nguyên tủy bào dựa trên thể giải 
phẫu bệnh, độ lan rộng của khối u trên phim cộng 
hưởng từ và tế bào học dịch não tủy (hệ thống 
phân loại Chang), mức độ cắt bỏ khối u và độ tuổi 
của bệnh nhân khi chẩn đoán1,2. Theo đó, trẻ em 
mắc Medulloblastoma được phân loại thành ba 
nhóm: nguy cơ chuẩn, nguy cơ cao và trẻ dưới 3 
tuổi với các phác đồ điều trị khác nhau. 

Chỉ định xạ trị không áp dụng cho trẻ dưới 3 
tuổi, nhằm giảm nguy cơ muộn với thần kinh như 
giảm nhận thức, rối loạn nội tiết, rối loạn hành vi 
cảm xúc, bệnh ung thư thứ hai. Xạ trị tiến hành 
sau mổ từ 4-7 tuần. Với trẻ trên 3 tuổi, xạ trị sọ 
não - trục tủy sống với liều xạ chia theo nhóm 
nguy cơ trung bình và nguy cơ cao. U nguyên tủy 
bào nguy cơ trung bình: liều xạ toàn trục não tủy 
23,4Gy, sau đó boost thêm vào khối u nguyên 
phát tại não 54Gy. U nguyên tủy bào nguy cơ 
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cao: liều xạ toàn trục não tủy 36Gy, sau đó boost 
thêm vào khối u nguyên phát tại não 54Gy. 

Điều trị hoá chất bổ trợ cũng chia thành 2 
nhóm: U nguyên tủy bào nguy cơ trung bình: 
Sau tia xạ 4 – 6 tuần, điều trị hóa chất theo phác 
đồ: Vincristine 1,5mg/ m2/ngày, tiêm tĩnh mạch 
chậm các ngày 1,8,15; Cisplatin 75mg/m2/ngày, 
truyền tĩnh mạch ngày 1; Cyclophosphamide 
1000mg/m2/ngày, truyền tĩnh mạch ngày 21, 
22;  chu kỳ 42 ngày x 08 chu kỳ. U nguyên tủy 
bào nguy cơ cao: điều trị 4 chu kỳ hoá chất luân 
phiên nhau mỗi 21 ngày.  

Thời gian sống thêm theo mức độ lấy u: Thời 
gian sống thêm của nhóm lấy toàn bộ u là 53,9 
tháng, nhiều hơn so với nhóm lấy gần toàn bộ (51 
tháng) và nhóm lấy một phần u (16,6 tháng), sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,002. Kết 
quả này phù hợp với các kết quả của Mark G. 
Benza9, David8. Theo Jenny Adamski (2014)10 
phẫu thuật lấy u tối đa rất quan trọng, kích thước 
u sau khi phẫu thuật dưới 1,5cm là một yếu tố 
tiên lượng của bệnh. Các nghiên cứu đều chỉ ra 
rằng bệnh nhân có thể phẫu thuật lấy toàn bộ u 
có tiên lượng tốt hơn. Đây là một yếu tố tiên 
lượng quan trọng đối với u nguyên tuỷ bào.  

Thời gian sống thêm và thời gian sống thêm 
không tiến triển theo phân nhóm giải phẫu bệnh: 
Thời gian sống thêm trung bình của nhóm u 
nguyên tuỷ bào cổ điển là 53,9 ± 4,7 tháng, 3 
nhóm còn lại là 43,7±10,5 tháng. Trong nghiên 
cứu này, u nguyên tủy bào cổ điển chiếm đa số 
(88,9%), u dạng nốt (4,4%), u dạng nốt lan 
rộng (2,2%), u dạng bất thục sản (4,4%). Trên 
thực tế, sự hiểu biết tốt hơn về các sự kiện di 
truyền làm cơ sở cho bệnh lý của các khối u này 
có thể góp phần phát triển các chiến lược điều trị 
mới hiệu quả hơn và ít gây hại hơn. Một số tác 
giả cho rằng: việc đáp ứng với điều trị không 
được xác định một cách tình cờ mà là do đặc 
điểm sinh học của khối u. Hơn nữa, các loại 
thuốc nhắm vào các con đường truyền tín hiệu 
tế bào có liên quan đến sự hình thành u nguyên 
bào tủy bào có thể cung cấp một giải pháp thay 
thế cho các phương pháp gây độc tế bào thông 
thường trong điều trị ung thư, làm giảm độc tính 
liên quan đến điều trị1,3,7. 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ sống thêm toàn 
bộ (OS) và sống thêm không bệnh (PFS) sau 5 
năm lần lượt là 54,3% và 62,0%. Tỷ lệ này 
tương đồng với báo cáo của Dhall5 (2009): tỉ lệ 
sống chung toàn bộ 5 năm chung là 40-80%, 
trên 3 tuổi sống 60%; dưới 3 tuổi tử vong 100% 
trong vòng 2-3 năm. Tác giả Patterson và Farr là 
những người đầu tiên đề nghị xạ trị kết hợp ở 
vùng hố sau và trục não tủy vào năm 1953. Từ 

đó, nhiều tác giả trên thế giới và trong nước đều 
thống nhất rằng nếu chỉ phẫu thuật cắt u thì 
chưa đủ, sau phẫu thuật nếu không điều trị gì tỉ 
lệ tử vong có thể lên tới 100% trong năm đầu 
tiên1,2,4,10. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm 
không bệnh của nghiên cứ này thấp hơn các 
nghiên cứu khác trên thế giới do nhóm bệnh 
nhân cắt bỏ được toàn bộ khối u của nghiên cứu 
này là 48,9% điều này ảnh hưởng nhiều đến kết 
quả điều trị. Nghiên cứu này có nhược điểm: cỡ 
mẫu của nghiên cứu này còn nhỏ, nghiên cứu 
này mới chỉ đánh giá kết quả sống thêm chung, 
chưa phân tích dưới nhóm bệnh học phân tử của 
u nguyên tủy bào, cũng như đánh giá tác dụng 
phụ của hóa xạ trị, cũng như ảnh hưởng của liều 
chiếu xạ đối với từng nhóm bệnh.   
 

V. KẾT LUẬN 
Thời gian sống thêm toàn bộ (OS) và thời 

gian sống thêm không bệnh (PFS) sau 5 năm lần 
lượt là 54,3% và 62,0%. Nhóm u nguyên tủy 
bào nguy cơ cao OS là 34,3 tháng, nhóm nguy 
cơ trung bình 64,7 tháng, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p=0,001. Nhóm lấy toàn bộ u 
có OS là 53,9 tháng,  nhóm lấy gần toàn bộ (51 
tháng) và nhóm lấy một phần u có OS là 16,6 
tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p=0,002. Nhóm không di căn tuỷ sống có OS là 
61,3 tháng, nhóm có di căn tuỷ sống là 19,4 
tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,01. Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về thời gian sống thêm theo lứa tuổi và giải 
phẫu bệnh (p>0,05). 
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KHẢO SÁT HIỆU QUẢ CỦA BEVACIZUMAB TIÊM NỘI NHÃN 

ĐIỀU TRỊ PHÙ HOÀNG ĐIỂM TRÊN BỆNH NHÂN 
BỆNH VÕNG MẠC ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TĂNG SINH 

 

Đoàn Kim Thành1, Nguyễn Ngọc Huyền Vy2 

 

TÓM TẮT51 
Mục tiêu: Khảo sát hiệu quả của Bevacizumab 

tiêm nội nhãn điều trị phù hoàng điểm trên bệnh nhân 
bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh. Phương 
pháp: nghiên cứu mô tả tiến cứu, tiến hành trên 48 
mắt của 32 bệnh nhân được chẩn đoán bệnh võng 
mạc đái tháo đường tăng sinh tại bệnh viện Lê Văn 
Thịnh từ tháng 12/2023 đến tháng 08/2024. Phác đồ 
tiêm nội nhãn 3 mũi Bevacizumab 1,25 mg/ 0,05 ml 
liên tục mỗi 4 tuần. Theo dõi và đánh giá kết quả 
trong 3 tháng. Kết quả: Độ tuổi trung bình là 59,69 ± 
10,61 năm. Thời gian phát hiện đái tháo đường trung 
bình là 7,15 ± 4,84 năm. HbA1C trung bình là 7,55 ± 
1,72 %. Thị lực logMAR có sự cải thiện với thị lực 
trung bình trước điều trị là 0,74 ± 0,68 và sau 3 tháng 
là 0,54 ± 0,59. Tỷ lệ bệnh nhân có sự cải thiện thị lực 
sau 3 tháng điều trị là 52,1%. Độ dày võng mạc 
hoàng điểm giảm trung bình 84,86 µm. Thể tích 
hoàng điểm giảm trung bình 1,6 mm3. Diện tích vùng 
vô mạch giảm trung bình 0,098 mm2. Mật độ mạch 
máu hoàng điểm ở lớp nông tăng ở tất cả các phân 
vùng. Vùng trung tâm hoàng điểm có sự cải thiện mật 
độ mạch máu sớm nhất và nhiều hơn các vùng còn 
lại. Có mối tương quan giữa thị lực logMAR sau 3 
tháng với thời gian phát hiện bệnh đái tháo đường, độ 
dày võng mạc hoàng điểm và diện tích vùng vô mạch. 
Không có mối tương quan giữa thị lực logMAR sau 3 
tháng với mật độ mạch máu ở lớp nông. Không thấy 
xuất hiện các biến chứng trầm trọng tại mắt và toàn 
thân ở các thời điểm ngay sau tiêm, sau 1 tuần, 1 
tháng và 3 tháng tiêm nội nhãn Bevacizumab. Kết 
luận: Bevacizumab 1,25 mg/ 0,05 ml tiêm nội nhãn 
điều trị phù hoàng điểm trên bệnh nhân bệnh võng 
mạc đái tháo đường tăng sinh cải thiện thị lực và cấu 
trúc võng mạc sau 3 tháng điều trị. Từ khóa: 
Bevacizumab nội nhãn, bệnh võng mạc đái tháo đường. 

Viết tắt: Bệnh võng mạc đái tháo đường 

                                                 
1Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 
2Bệnh viện Lê Văn Thịnh 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Ngọc Huyền Vy 
Email: nguyenngochuyenvy96@gmail.com 
Ngày nhận bài: 7.01.2025 
Ngày phản biện khoa học: 13.2.2025 
Ngày duyệt bài: 14.3.2025 

(BVMĐTĐ), đái tháo đường (ĐTĐ). 
 
SUMMARY 

AN EVALUATION OF INTRAVITREAL 
BEVACIZUMAB FOR MACULAR EDEMA 

WITH PROLIFERATIVE DIABETIC 
RETINOPATHY 

Objectives: To evaluate the effectiveness of 
intravitreal Bevacizumab injection on macular edema 
with proliferative diabetic retinopathy (PDR). 
Methods: Prospective descriptive study on 48 eyes of 
32 patients with proliferative diabetic retinopathy 
treated with three consecutive monthly 1,25 mg/ 0,05 
ml intravitreal Bevacizumab injections at Le Van Thinh 
Hospital from 12/2023 to 08/2024. Followed up 3 
months. Results: The mean age is 59,69 ± 10,61 
years. The mean diabetic duration is 7,15 ± 4,84 
years. mean HbA1C 7,55 ± 1,72 %. LogMAR visual 
acuity (VA) improved after treatment, with mean VA 
before treatment being 0,74 ± 0,68 and after 3 
months being 0,54 ± 0,59. The percentage of patients 
with improved vision is 52,1%. Central macular 
thickness (CMT) decreased by a mean of 84,86 µm. 
Macular volume (MV) decreased by a mean of 1,6 
mm3. The foveal avascular zone (FAZ) size decreased 
by a mean of 0,098 mm2. Vascular density (VD) in the 
superficial capillary perfusion (SCP) increased in all 
regions. The fovea area has the earliest and greatest 
improvement in vascular density. A significant 
correlation exists between logMAR VA after 3 months 
with diabetic durations, CMT, and FAZ size. There was 
no correlation between logMAR VA after 3 months 
with VD SCP. No serious ocular or systemic 
complications were observed immediately after 
injection, after 1 week, 1 month, and 3 months of 
intravitreal injection of Bevacizumab. Conclusions: 
Intravitreal 1,25 mg/0,05 ml Bevacizumab therapy in the 
treatment of macular edema with proliferative diabetic 
retinopathy improve significantly retinal function and 
structure after 3 months. Keywords: Intravitreal 
Bevacizumab, proliferative diabetic retinopathy.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường ước tính ảnh hưởng đến 537 

triệu người trên toàn thế giới vào năm 2021 và 


