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TÓM TẮT78 
Mục tiêu: Đánh giá tính tính linh hoạt của vạt đùi 

trước ngoài (ĐTN) tự do trong việc tái tạo các KHPM 
phức tạp vùng cổ bàn chân. Phương pháp: Từ tháng 
09 năm 2016 đến tháng 11 năm 2022, 45 bệnh 
nhâncó KHPM phức tạp vùng cổ bàn chân đã được tạo 
hình bằng các dạng vạt ĐTN tự do tại Bệnh viện đa 
khoa Xanh Pôn và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Kết 
quả: Tỷ lệ sống của vạt là 97,78%. Có 17/45 BN có 
KHPM vùng tỳ đè, trong đó có 2/45 BN có tổn khuyết 
kèm viêm xương gót mạn tính; có 3/45 BN có khuyết 
kèm mất đoạn gân Achille; còn lại là tổn khuyết vùng 
mu chân và cổ chân. Có 34 vạt da cân, 6 vạt chùm da 
– cơ, 3 vạt chùm da – cân và 2 vạt chùm da – da được 
sử dụng. Có 14/45 BN làm mỏng vạt thì đầu, trong đó 
có 4 vạt làm mỏng vi phẫu tích. Kết quả xa tất cả các 
BN đều liền thương tốt, không có trường hợp nào bị 
trợt loét, khả năng che phủ KHPM là đáng tin cậy, 
thẩm mỹ bàn chân mức độ tốt và khá chiếm 97,78%. 
Tất cả cá BN có thể tự đi lại được, có 44/45 BN đi giày 
dép thông thường. Kết luận: Các dạng thiết kế linh 
hoạt của vạt ĐTN là một lựa chọn khả thi để tạo hình 
các KHPM phức tạp vùng cổ bàn chân. 

Từ khóa: Vạt đùi trước ngoài, tạo hình, cổ chân 
 

SUMMARY 
TO EVALUATE THE FLEXIBILITY OF THE 

ANTEROLATERAL THIGH FLAP IN 
RECONSTRUCTING THE COMPLICATED 

DEFECT OF THE ANKLE AND FOOT 
Objective: To evaluate the flexibility of the 

anterolateral thigh flap in reconstructing the 
complicated defect of the ankle and foot. 
Method: From 09/2016 to 11/2022, 45 patients with 
complicated defects of ankle and foot at Xanh Pon 
general hospital and Hanoi Medical University Hospital 
were treated with different designs of anterolateral 
thigh flap. Result: The survival rate is 97,78%. There 
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were 17/45 defects at the sole foot, with concurrent 
chronic osteoarthritis happening in 2 patients. 3/45 
patients had Achille tendon defects. The remaining 
defects were at the dorsum of the foot. The design of 
the ALT flap includes 34 fascial cutaneous flaps, 6 
chimeric myocutaneous flaps, 3 chimeric fascial 
cutaneous flaps, and 2 chimeric cutaneous-cutaneous 
flaps. The primary thinning technique was applied in 
14 patients with 4/14 cases conducted under the 
microscope. The wound successfully healed in all 
patients without ulceration. The aesthetic results 
classified at good and quite good levels were 97,78%. 
All patients could walk by themselves with 44/45 cases 
wear normal shoes/sandal. Conclusion: The ALT flap 
with flexible designing methods is an appropriate plan 
to reconstruct the complicated defect of the ankle and 
foot. Keywords: Anterolateral thigh flap, Aesthetic 
shaping, Ankle and foot  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Giải phẫu vùng cổ bàn chân với sự phân bố 

tổ chức phần mềm không đồng nhất. Vùng mắt 
cá chân và mu chân được che phủ một lớp da 
mỏng, ít mỡ dưới da khi bị tổn thương rất dễ lộ 
gân xương khớp, thích hợp được che phủ bằng 
một vạt mỏng.1 Vùng gan gót chân có lớp da 
dày, dai, chịu trọng lực của cơ thể và chịu sự mài 
mòn cao, khi tổn thương rất khó tìm được tổ 
chức da phần mềm tương tự để tái tạo. Một 
vùng giải phẫu quan trọng của bàn chân là vùng 
sau gót chân, khi bị chấn thương có thể gây mất 
da kèm đứt hoặc mất đoạn gân lớn nhất cơ thể 
là gân Achille. Việc tạo hình gân Achille và KHPM 
vùng sau gót chân nói riêng cũng như KHPM 
phức tạp bàn chân nói chung là thách thức lớn 
với phẫu thuật viên Tạo hình.2 Các kĩ thuật tạo 
hình cơ bản như: ghép da, vạt tại chỗ, vạt lân 
cận ít khi đạt được kết quả thoả đáng.3  Đối với 
các tổn khuyết rộng có lộ  gân, xương tạo hình 
bằng các vạt tự do thường là giải pháp thay thế 
để cứu bàn chân.4 Vạt ĐTN được Song và cộng 
sự mô tả lần đầu tiên năm 1984, từ khi xuất hiện 
vạt đã trở thành nguồn chất liệu lý tưởng để tái 
tạo tổn khuyết trên khắp cơ thể.  Liên quan đến 
tái tạo KHPM phức tạp vùng cổ bàn chân, ưu 
điểm chính của vạt là giải phẫu mạch máu linh 
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hoạt vì vậy dễ dàng thiết kế dạng sử dụng của 
vạt phù hợp với từng loại tổn thương. Vạt có thể 
lấy với diện tích lớn, làm mỏng cùng một thì 
hoặc lấy kèm cơ để độn với những tổn khuyết 
sâu có khoảng chết và giảm tối thiểu biến chứng 
nơi cho vạt.5  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế và cỡ mẫu nghiên cứu: 

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng 
trên 45 BN có KHPM phức tạp vùng cổ bàn chân 
được tạo hình bằng vạt đùi trước ngoài tự do tại 
Bệnh viện đa khoa Xanh Pôn và Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội từ tháng 10 /2016 đến tháng 10 /2022.  

2.2. Quy trình nghiên cứu:  
Thăm khám lâm sàng: phân loại KHPM theo 

các tiểu đơn vị của Hallock dựa vào kích thước và 
mức độ tổn thương. Từ đó phân loại KHPM phức 
tạp theo tiêu chuẩn của Hidalgo và Shaw.6 Tuỳ vị 
trí, mức độ tổn thương để chỉ định dạng sử dụng 
vạt ĐTN phù hợp. 

Đánh giá tình trạng vạt sau phẫu thuật theo 
thang điểm của McCrory AL., chấm điểm từ 1 
đến 4 (vạt không gặp vân đề gì đến vạt thất bại 
hoàn toàn).7  

Đánh giá kết quả xa sau mổ 3-6tháng dựa vào 
sự phục hồi thẩm mỹ và chức năng cổ bàn chân. 

 
 Sự hồi phục thẩm mỹ nơi nhận vạt đánh giá dựa vào các chỉ số: 

 
Màu sắc 

Đồng màu tương ứng với vùng da xung quanh 2 điểm 
Tương đối khác biệt 1 điểm 

Tăng sắc tố gây sự khác biệt rõ rệt 0 điểm 

 
Độ mỏng 

 

Vạt có độ mỏng phù hợp nơi nhận 2 điểm 
Vạt hơi dày nhưng chấp nhận được 1 điểm 

Vạt dày rõ rệt, nổi gồ lên với vùng lân cận 0 điểm 

 
Mức độ 

Mềm mại tương ứng với vùng da xung quanh 2 điểm 
Khác biệt với vùng da xung quanh 1 điểm 

Vạt xa trễ hoặc xơ cứng 0 điểm 

Đường viền, hình 
dáng 

Tạo được đường viền, hình dáng phù hợp, thẩm mỹ 2 điểm 
Chấp nhận được 1 điểm 
Không phù hợp 0 điểm 

Tính chất lông 
trên vạt 

Mật độ lông phù hợp, không gây ảnh hưởng về thẩm mỹ 2 điểm 
Mật độ lông gây ảnh hưởng nhưng chấp nhận được 1 điểm 

Gây sự khác biệt rõ, ảnh hưởng thẩm mỹ 0 điểm 
 

Theo 4 mức độ: Tốt: từ 9-10 điểm; Khá: từ 7-
8 điểm; Trung bình: 4-6 điểm; Kém: 0-3 điểm 

Đánh giá sự hồi phục hức năng dựa vào 
thang điểm LEFS, tổng điểm lớn nhất 80 điểm, 
Chức năng  đạt tối đa khi điểm LEFS trên 80%.8 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu 
được nhập Epidata 3.1, xử lý và phân tích bằng 
phần mềm SPSS 20.0. Sử dụng cả thống kê mô 
tả và phân tích trong báo cáo số liệu.  

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 

được thông qua hội đồng đạo đức trường Đại 
học Y Hà Nội tại Quyết định số 84/HĐĐĐĐHYHN.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu 45 BN trong đó có 29 BN nam, 

16 BN nữ. 100% BN được tạo hình bằng vạt ĐTN 
đều là tổn khuyết phức tạp độ III theo phân loại 
của Hidaligo và Shaw. 

Vị trí tổn khuyết và chỉ định sử dụng 
vạt ĐTN 

 
Bảng 3.1: Vị trí tổn khuyết và dạng sử dụng vạt ĐTN 

Vị trí tổn khuyết Số lượng Dạng vạt sử dụng Tổng Tỷ lệ% 
KHPM vùng mu chân, cổ chân, sau gót chân, 

khuyết mỏm cụt bàn chân 
24 

 
Vạt da cân hoặc 
da cân làm mỏng 

 

 
 

34 

 
 

75,56 
KHPM gan gót chân và mu chân, cổ chân 6 

KHPM gan, gót chân 6 
KHPM cổ bàn chân có khoảng chết 4  

Vạt chùm da – cơ 
 
6 

 
13,33 KHPM lộ xương gót chân viêm 2 

KHPM vùng sau gót chân, mất đoạn gân Achille 3 Vạt chùm da – cân 3 6,67 
KHPM cổ chân, mu chân 1  

Vạt chùm da – da 
 
2 

 
4,44 KHPM gan gót chân – mu chân 1 

Tổng 45  45 100 
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Nhận xét: Có 34/45 BN (chiếm 75,56%) sử 
dụng Vạt da cân. Vạt được chỉ định cho các tổn 
khuyết mỏm cụt bàn chân phức tạp; KHPM mu 
chân, cổ chân lộ gân, xương, mạch máu, thần 
kinh; khuyết vùng gan gót chân; hoặc mất da lộ 
gân Achille đơn thuần vùng sau gót chân. Đây là 
dạng vạt được sử dụng phổ biến nhất. 6/45 BN 
sử dụng Vạt chùm da – cơ cho tổn khuyết 
vùng gan gót chân hoặc mu chân có khoảng chết 
và tổn khuyết viêm xương gót mạn tính. Đặc biệt 
3/45 BN được sử dụng dạng Vạt chùm da – 
cân tái tạo khuyết phần mềm kèm mất đoạn gân 
Achille, trong đó vạt cân được cuộn tạo hình gân 
Achille, vạt da mỡ làm mỏng vi phẫu tích che phủ 
tổn khuyết vùng sau gót chân. Có 2/45 Vạt 
chùm da - da được sử dụng để nhằm mục đích 
tăng diện tích sử dụng của vạt và tái tạo khuyết 
có nhiều mặt phẳng. 

Kích thước vạt trung bình 19,3 ± 5,2 x 
9,3 ± 1,9 cm, kích thước bé nhất 8 x 5,5 cm, 
kích thước nhất 30 x11cm. 

Bảng 3.2: Làm mỏng vạt thì đầu 

Kỹ thuật làm mỏng vạt 
Số lượng 
(n=45) 

Tỷ lệ % 

Làm mỏng vạt sơ cấp 10 22,22 
Làm mỏng vạt vi phẫu tích 4 8,89 

Không làm mỏng vạt 31 68,89 
Tổng 45 100 

Nhận xét: Tỷ lệ vạt được làm mỏng sơ cấp 
và vi phẫu tích là 14/45 trường hợp (chiếm 
31,11%), làm mỏng vạt liên quan đến mục đích 
sử dụng.  

Sự phục hồi thẩm mỹ nơi nhận vạt vùng 
cổ bàn chân 

Bảng 3.3: đánh giá thẩm mỹ vùng bàn chân: 

Kết quả thẩm mỹ 
Số lượng 
(n=45) 

Tỷ lệ % 

Tốt 32 71,11 
Khá 12 26,67 

Trung bình 1 2,22 
Tổng 45 100 

Nhận xét: Tỷ lệ BN đạt kết quả xa mức độ 
tốt và khá chiếm  97,78%. Có 1/45 BN đạt kết 
quả trung bình do vạt thất bại cần phải chuyển 
thành da ghép nơi nhận vạt, vì vậy không đạt 
yêu cầu tạo hình. Tất cả các BN đều liền thương 
tốt, không bị trợt loét. 

Sự hồi phục chức năng vùng cổ bàn 
chân: được đánh giá theo thang điểm LEFS. 
Điểm LEFS trung bình: 72,6 ± 7,6  Trong đó 
điểm cao nhất là 80 điểm và thấp nhất là 41 
điểm. Có 3 BN đạt điểm LEFS tối đa 80 điểm sự 
hồi phục chức năng như bình thường. Có 1 BN 
đạt điểm LEFS 41 vì còn mất vững bàn chân do 

tổn thương xương khối tụ cốt và mất đoạn nhiều 
gân duỗi bàn chân. BN có dự kiến phẫu thuật 
chuyển gân và cố định vững bàn chân. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Mỗi vùng bàn chân có yêu cầu khác nhau về 

độ dày của tổ chức phần mềm, cũng như thành 
phần của vạt tuỳ thuộc vào mức độ tổn khuyết. 
Vạt được lựa chọn phải đảm bảo chức năng và 
phục hồi thẩm mỹ vùng cổ bàn chân.9 Hiện nay 
có hai quan điểm về tái tạo KHPM phức tạp vùng 
cổ bàn chân: dùng vạt cơ tự do ghép da hoặc vạt 
da tự do.5 Mặc dù vạt cơ tự do ghép da có nhiều 
ưu điểm nhưng cũng có một số nhược điểm: 
giảm chức năng nơi cho vạt, tỷ lệ loét cao, mất 
cảm giác và khó khống chế độ dày. Chen và 
cộng sự cho rằng vạt ĐTN tự do là vạt lớn nhất 
để tái tạo các KHPM rộng phức tạp vùng bàn 
chân cho kết quả thẩm mỹ và chức năng tốt.9 Ưu 
điểm chính của vạt ĐTN trong việc tái tạo các 
KHPM rộng, phức tạp của bàn chân là khả năng 
chịu trọng lực và tính linh hoạt trong thiết kế.5, 10 

Khi tạo hình vùng gan gót chân, vạt được sử 
dụng phải đảm bảo chịu trọng lực và tạo đường 
viền đẹp. Vạt ĐTN thích hợp với tổn khuyết vùng 
gót chân do cấu trúc vạt da cân đủ dày, rộng, có 
khả năng tạo hình ba chiều. Chúng tôi có 12/45 
BN sử dụng vạt da cân tạo hình vùng tỳ đè đều 
đạt kết quả tốt, có 1 trường hợp kết quả xa hình 
thành chai chân vùng tiếp giáp gan và gót chân. 
Có 2/45 BN có KHPM gót chân kèm viêm xương 
mạn tính được tạo hình bằng vạt chùm da - cơ 
ĐTN. Kết quả xa  tất cả BN đều tự đi lại được, 
không trợt loét, mang giày, dép cùng size. Năm 
2022, He. và cộng sự sử dụng vạt ĐTN dạng vạt 
chùm da – da hoặc vạt chùm da – cơ để tái tạo 
KHPM rộng phức tạp vùng gót cho 16 BN trong 
đó 3 BN có khoảng chết. Tác giả cho rằng đây là 
lựa chọn khả thi để tái tạo tổn khuyết gót chân 
rộng, phức tạp cho kết quả thẩm mỹ và chức 
năng tốt nhờ những ưu điểm sau: phục hồi hình 
dạng phức tạp của gót chân, với tổn khuyết lớn 
vạt chùm da – cơ sử dụng để lấp đầy khoảng 
chết, chịu lực và  phục hồi cảm giác nếu có nối 
thần kinh đồng, giúp đóng trực tiếp và hạn chế 
biến chứng nơi cho vạt. 2 Chúng tôi đã sử dụng 
6/45 vạt chùm da – cơ trong đó 4 vạt che phủ 
các KHPM rộng vùng gan gót chân hay khuyết 
mu chân có khoảng chết; có 2/45 vạt chùm da – 
cơ điều trị tổn khuyết gót chân kèm viêm xương 
gót mạn tính. Tác dụng vạt ĐTN trong điều trị 
viêm tủy xương đã được Hong JP. chứng minh: 
do khả năng cung cấp một vạt tổ chức lớn được 
cấp máu tốt có thể xoá sạch khoảng chết và làm 
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giảm tình trạng nhiễm trùng.5  
 

 
Hình 4.1: Vạt da cân ĐTN tái tạo gan gót chân. BN Phạm Thanh H. Mã số B. A. 2103292761 

Tổn khuyết nhỏ gân Achilles trong trường 
hợp tổn khuyết phần mềm bé thường sử dụng 
vạt da tại chỗ và ghép đoạn gân vô mạch. Khi 
KHPM vùng sau gót chân rộng, mất đoạn gân 
Achille đôi khi kèm nhiễm trùng mãn tính thì các 
tác giả khuyến cáo nên sử dụng vạt tự do. Có 
nhiều phương pháp tạo hình gân Achilles khác 
nhau: vạt mạch xuyên động mạch mông dưới lấy 
kèm cân cơ mông lớn, vạt cánh tay ngoài với cân 
cơ nhị đầu cánh tay, vạt mu chân tự do lấy kèm 
gân duỗi, vạt cơ căng mạc đùi tự do hay vạt ĐTN 

tự do kèm cân đã được báo cáo trước đây. Mỗi 
kỹ thuật đều có ưu nhược điểm nhất định. Vạt 
ĐTN tự do lấy kèm cân cung cấp vạt da đủ lớn 
che phủ tổn khuyết vùng sau gót chân, vạt cân 
có mạch máu nuôi gắn liền với vạt đùi được sử 
dụng tái tạo tổn khuyết gân Achille. Lee và cộng 
sự cho rằng chất liệu thay thế gân có mạch máu 
nuôi dưỡng giúp lành thương nhanh hơn và ít 
hình thành chất kết dính và khả năng chống 
nhiễm trùng vượt trội.  

 

 
Hình 4.2: Tạo hình khuyết mất đoạn gân Achille bằng vạt chùm da – cân 

BN Nguyễn Thị D. Mã số B. A. 2010191725 

 
Hình 4.3: Vạt da cân được làm mỏng sơ cấp. BN Dương Văn T. Mã số B.A. 18035968 
Vạt ĐTN có độ dày từ 3 – 5mm ở những BN 

gầy. BN thừa cân có thể điều chỉnh độ dày vạt 
bằng kỹ thuật làm mỏng cho phù hợp với tổn 
khuyết mu chân, cổ chân. Vạt ĐTN có nguồn cấp 
máu dồi dào của đám rối mạch trên cân ở lớp 
mô mỡ sâu cho phép loại bỏ mô mỡ ở lớp bề 
mặt trong quá trình phẫu tích vạt. Vạt ĐTN 
mỏng, lần đầu tiên được báo cáo bởi Koshima và 
cộng sự, đã chứng minh độ tin cậy và ứng dụng 
rộng rãi trên lâm sàng. Làm mỏng vạt mang lại 
kết quả thẩm mỹ và chức năng vượt trội ở vùng 
mu chân, cổ chân và đường viền của bàn chân 
so với phẫu tích vạt thông thường. Vạt còn được 
làm mỏng bằng kỹ thuật vi phẫu tích, lấy bỏ các 
tiểu thuỳ mỡ sâu, tuy nhiên tốn thời gian. Hong 
JP. giới thiệu một mặt phẳng cân nông trong 
phẫu tích bóc vạt ĐTN, từ đó khái niệm vạt ĐTN 
siêu mỏng được biết đến. Vạt này ra đời giảm 

thấp tỷ lệ làm mỏng vạt thứ cấp.1 Theo Saint-Cyr 
và cộng sự, vạt siêu mỏng được cấp máu bởi 
nhánh xuyên kết nối gián tiếp với mạng mạch 
dưới da. Nhờ vậy vạt có kích thước lớn sống 
được dù không có mạch máu liên kết trực tiếp. 
Saint – Cyr và cộng sự cho rằng nên làm mỏng 
vạt thì hai để tránh nguy cơ hoại tử vạt nếu quá 
trình phẫu tích vạt quá dài. 14/45 vạt được làm 
mỏng trong đó 10 vạt được làm mỏng sơ cấp để 
che phủ tổn khuyết lan rộng mu chân và cổ 
chân. Có 4/45 vạt áp dụng kỹ thuật làm mỏng vi 
phẫu tích. Những BN làm mỏng vạt sử dụng kỹ 
thuật vi phẫu tích đều hài lòng, không cần làm 
mỏng vạt thứ cấp. Có 5 BN làm mỏng sơ cấp 
phải làm mỏng vạt thứ cấp sau 3-6 tháng. Chúng 
tôi cho rằng tại thời điểm tạo hình che phủ tổn 
khuyết bàn chân còn sưng nề to vì vậy khi hoàn 
tất quá trình liền thương, giảm phù nề dẫn đến 
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vạt dư thừa kể cả những BN đã làm mỏng vạt sơ 
cấp. Làm mỏng vạt thứ cấp có thể được thực 
hiện ở giai đoạn sau thông qua hút mỡ hoặc 
phẫu tích lấy mỡ và cắt bỏ phần vạt dư thừa 
nhưng điều này sẽ làm tăng số lần nhập viện, chi 
phí và tâm lý BN căng thẳng.1 
 

V. KẾT LUẬN 
Tính linh hoạt của vạt ĐTN thể hiện ở sự đa 

dạng trong thiết kế vạt phù hợp với vị trí, mức 
độ tổn thương da, gân, xương, mạch máu vùng 
cổ bàn chân. Nghiên cứu này đã chỉ ra rằng thiết 
kế linh hoạt của vạt ĐTN tự do là một lựa chọn 
an toàn, đáng tin cậy đảm bảo cả về mặt chức 
năng và thẩm mỹ cho mọi hình thái KHPM phức 
tạp vùng cổ bàn chân.  
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TÓM TẮT79 
Tổng quan và mục tiêu: U tế bào mầm là nhóm 

bệnh ác tính có nguồn gốc từ các tế bào sinh dục 
trong quá trình phát triển và di chuyển. U có thể xuất 
phát từ đường sinh dục như tại tinh hoàn, buồng 
trứng, hay ngoài sinh dục như u nội sọ, u trung thất, 
cùng cụt, tử cung, âm đạo và chiếm 3,5% các loại ung 
thư trẻ em dưới 15 tuổi. Các biện pháp điều trị u tế 
bào mầm ác tính bao gồm phẫu thuật, hoá trị và xạ trị 
trong đó xạ trị ngày càng ít được sử dụng vì những 
hậu quả lâu dài do tia xạ gây ra trên trẻ em. Nghiên 
cứu này với mục tiêu khảo sát các đặc điểm chẩn 
đoán và điều trị u tế bào mầm ác tính ngoài sọ tại 
Bệnh viện Nhi Đồng 2. Phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu tiến cứu mô tả hàng loạt ca ở trẻ Tất cả 
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những bệnh nhi được chẩn đoán u tế bào mầm ác tính 
ngoài sọ tại Khoa Ung Bướu Huyết Học, Bệnh viện Nhi 
đồng 2 từ 01/01/2011 đến 31/07/2019. Số liệu được 
nhập liệu bằng phần mềm REDCap và phân tích bằng 
phần mềm SPSS 20.0. Kết quả: Chúng tôi ghi nhận 
69 bệnh nhân thỏa tiêu chí chọn mẫu trong đó u tế 
bào mầm ác tính tại đường sinh dục chiếm 69,6%, mô 
bệnh học là u túi noãn hoàng chiếm tỉ lệ 59,4%. Tuổi 
trung vị là 25 tháng tuổi. Triệu chứng phát hiện bệnh 
thường gặp nhất là phát hiện khối u (60,9%) sau đó là 
đau bụng (15%). Kích thước khối u trung bình là 
8,4cm, kích thước lớn nhất là u buồng trứng, nhỏ nhất 
là u tinh hoàn. Giá trị trung vị của AFP và β-HCG lần 
lượt là 3.083,2 ng/mLvà 60 IU/mL. Loại mô bệnh học 
thường gặp nhất là u túi noãn hoàng chiếm 59,4%. 
31,9% khối u giai đoạn I, 15,9% giai đoạn II, 31,9% 
giai đoạn III và 13% giai đoạn IV, có 29% khối u 
nguy cơ thấp, 30,4% nguy cơ trung bình và 30,4% 
nguy cơ cao. Thời gian điều trị trung bình là 119,1 
ngày. Phác đồ hoá trị JEB chiếm 92,8%, phác đồ PEb 
chiếm 7,2%. Số chu kỳ hoá trị nhóm nguy cơ thấp là 
3,8; nguy cơ trung bình là 4,7 và nguy cơ cao là 5,5 
chu kỳ. Số lần phẫu thuật chủ yếu là 1 hoặc 2 lần 
không kể sinh thiết. Kết luận: U tế bào mầm ác tính 


