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trung bình là 6,80 ± 4,13 năm.  
- Biểu hiện rối loạn nuốt hay gặp nhất là thay 

đổi giọng nói và nuốt vướng. Các biến chứng 
thường găp bao gồm: thay đổi thói quen ăn 
uống, suy dinh dưỡng và viêm phổi.  

- Tuổi càng cao và thời gian mắc bệnh càng kéo 
dài thì mức độ rối loạn nuốt mức độ càng  nặng. 

- Bệnh nhân có càng nhiều triệu chứng vận 
động (điểm MDS- UPDRS III cao) và thời gian 
mắc bệnh kéo dài thì điểm GUSS càng thấp. 
 

KHUYẾN NGHỊ 
Cần tầm soát và chẩn đoán sớm tình trạng rối 

loạn nuốt để từ đó áp dụng các bài tập nuốt giúp 
cải thiện các triệu chứng cũng như giảm thiểu 
các biến chứng nguy hiểm, đặc biệt là viêm phổi 
hít phải ở bệnh nhân Parkinson. 
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHÁC ĐỒ m-DCF TRONG UNG THƯ BIỂU MÔ 
 THỰC QUẢN GIAI ĐOẠN DI CĂN TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 

 
Trần Thị Kim Anh1, Trịnh Lê Huy2 

 

TÓM TẮT29 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị của phác đồ 

mDCF trong ung thư biểu mô thực quản giai đoạn di 
căn tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2019-
2022.Đối tượng và phương  pháp nghiên cứu:  
Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh, gồm hồi cứu kết hợp 
tiến cứu trên 42 bệnh nhân ung thư thực quản giai 
đoạn di căn điều trị phác đồ m-DCF tại bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội từ tháng 08/2019 đến tháng 06/2022. 
Kết quả: Đặc điểm lâm sàng: Tuổi trung bình 
57.1±7.4, tất cả các bệnh nhân là nam giới. Thể trạng 
bệnh nhân trước điều trị chủ yếu PS=0,1 (97.6%). 
95.2% bệnh nhân có liên quan đến rượu và/ hoặc 
thuốc lá. Ung thư biểu mô vảy độ II chiếm tỉ lệ cao 
nhất. Kết quả điều trị: Tỷ lệ đáp ứng là 61,9%, đáp 
ứng hoàn toàn 4.8%, đáp ứng một phần 57.1%, lợi 
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ích lâm sàng đạt 85.7%. Trung vị PFS là 6 tháng, 
Trung vị OS là 13 tháng. Bệnh nhân dung nạp thuốc 
tốt, tác dụng phụ của thuốc thường gặp nhất là hạ 
bạch cầu đa nhân trung tính chủ yếu độ 2,3. Các tác 
dụng phụ khác chủ yếu gặp ở độ 1,2. Kết luận: Phác 
đồ hóa trị m-DCF có kết quả đáp ứng tốt và hồ sơ 
dung nạp an toàn cho những bệnh nhân ung thư thực 
quản giai đoạn di căn xa. 

Từ khoá: Ung thư thực quản giai đoạn di căn, m-
DCF 
 

SUMMARY 
EFFICACY AND SAFETY OF FIRST-LINE 

MODIFIED DOCETAXEL/CISPLATIN/5-FU 

AS THE SYSTEMIC THERAPY FOR 

METASTATIC ESOPHAGEAL CANCER AT 
HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 

Purpose: To evaluate the treatment results of a 
modified administration schedule of docetaxel, 
cisplatin, and fluorouracil (m-DCF) in patients with 
metastatic esophageal cancer at Hanoi Medical 
University Hospital in the period of 2019 and 2022. 
Patients and methods: Descriptive, retrospective 
study on 42 metastatic esophageal cancer patients 
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treated with m-DCF at Hanoi Medical University 
Hospital from August 2019 to June 2022. Results: 
Patient Characteristics: The average age was 
57.1±7.4. Both patients were male. Pre-treatment 
status PS predominantly was 0 or 1 with a rate of 
97.6%.  Almost patients (95.2%) with a history of 
alcohol and/or tobacco use. Grade II squamous cell 
carcinoma was predominant. Treatment outcomes: 
The response rate was 61.9%, the complete response 
rate was 4.8%, the partial response rate was 57.1%, 
and the clinical benefit rate was 85.7%. Median PFS 
was 6 months. Median OS was 13 months The 
regimen was well tolerated, the most common side 
effect of the therapy was neutropenia, mainly in 
grades 2 or 3. Other side effects were mainly 
encountered in grades 1 or 2. Conclusion: m-DCF 
chemotherapy regimen appears tolerable and highly 
effective for metastatic esophageal cancer patients. 

Keywords: metastatic esophageal cancer, m-DCF 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo GLOBOCAN 2020, ung thư biểu mô thực 

quản (UTBMTQ) đứng thứ 8 về số ca mới mắc, 
nhưng đứng thứ 6 về số ca tử vong do ung thư 
trên toàn cầu, khoảng 604 nghìn trường hợp mới 
mắc, 544 nghìn trường hợp tử vong. Tại Việt 
Nam, UTBMTQ đứng thứ 14 về tỉ lệ mới mắc, và 
đứng thứ 9 về tỉ lệ tử vong, nằm trong số 10 loại 
ung thư phổ biến nhất ở nam giới. UTBMTQ giai 
đoạn di căn xa có tiên lượng xấu thời gian sống 
trung vị là 6 tháng, tỉ lệ sống còn sau 1 và 2 năm 
tương ứng là 21,1% và 11,8%. Sống thêm toàn 
bộ 5 năm chỉ đạt <5%. Ung thư thực quản đứng 
thứ 8 trong các ung thư phổ biến nhất trên toàn 
cầu, với ước tính 456.000 trường hợp mới mắc 
trong năm 2020 (chiếm 3,2% tổng số ung thư), 
và đứng thứ 6 trong các nguyên nhân phổ biến 
nhất gây tử vong do ung thư ước tính 400.000 
trường hợp tử vong (4,9% trong tổng số)1.  

Cải thiện triệu chứng, nâng cao chất lượng 
cuộc sống và kéo dài thời gian sống thêm là mục 
tiêu trong điều trị UTBMTQ giai đoạn di căn. 
Nhiều nghiên cứu đối chứng, phân tích gộp cho 
thấy điều trị hóa trị so với chăm sóc giảm nhẹ cải 
thiện đáng kể sống thêm toàn bộ từ 4,3 lên 11 
tháng. Phác đồ được lựa chọn phụ thuộc vào thể 
trạng bệnh nhân, bệnh đồng mắc, độc tính, và 
khả năng chi trả cho dịch vụ y tế. Liệu pháp 
miễn dịch, và điều trị đích được chứng minh là 
cải thiện có ý nghĩa sống thêm toàn bộ (OS) so 
với phác đồ hóa chất đơn thuần trong điều trị 
UTBMTQ di căn. Tuy nhiên gánh nặng chi phí, là 
một vấn đề lớn đối đối với bệnh nhân Việt Nam, 
vì thế phác đồ hóa chất đơn thuần vẫn là sự lựa 
chọn tối ưu trong bối cảnh hiện tại. Điều trị ung 
thư thực quản tùy thuộc vào giai đoạn bệnh và 
thể trạng của bệnh nhân. Phẫu thuật cắt đoạn 

hoặc toàn bộ thực quản, hóa xạ trị đồng thời là 
các phương pháp chỉ thực hiện được cho 20 - 
25% bệnh nhân ở giai đoạn tổn thương tại chỗ, 
tại vùng. Đa số các bệnh nhân ung thư thực 
quản gặp ở giai đoạn muộn, hoặc tái phát di căn, 
theo nghiên cứu của Hàn Thanh Bình, bệnh ở 
giai đoạn này chiếm 60,6%. 

Phác đồ kết hợp hai hóa chất độc tính thấp 
nhưng tỉ lệ đáp ứng không cao, trong khi phác 
đồ ba thuốc cho kết quả tốt hơn và phù hợp với 
bệnh nhân có thể trạng tốt. Phác đồ ba thuốc 
Docetaxel, Cisplatin, và Fluorouracil (DCF) được 
chấp thuận sử dụng trong điều trị UTBMTQ di 
căn, nghiên cứu pha III (V325) cho thấy phác đồ 
DCF cải thiện có ý nghĩa thống kê TTP, OS, ORR, 
nhưng độc tính độ 3-4 cao, ghi nhận ở 69% 
bệnh nhân2. Đó là lý do dẫn đến sự ra đời của 
phác đồ modified DCF (m-DCF), với chu kỳ 14 
ngày, trong đó liều của Docetaxel, và Cisplatin 
thấp hơn so với phác đồ gốc, cho thấy cải thiện 
kết quả điều trị, và đặc biệt là ít độc tính và khả 
năng dung nạp tốt phù hợp với thể trạng của 
bệnh nhân ở giai đoạn muộn. Tại Việt Nam, phác 
đồ m-DCF đã được áp dụng điều trị nhưng chưa 
có nhiều nghiên cứu đánh hiệu quả và tính an 
toàn của phác đồ. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với hai mục tiêu: 

Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng bệnh nhân ung thư biểu mô thực quản giai 
đoạn di căn điều trị phác đồ m-DCF tại bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội. 

Đánh giá kết quả điều trị và tác dụng không 
mong muốn của phác đồ m-DCF trong ung thư 
biểu mô thực quản giai đoạn di căn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. 42 bệnh nhân được 

chẩn đoán xác định là UTBMTQ giai đoạn di căn 
điều trị hóa chất phác đồ m-DCF tại bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội từ tháng 8/2019 đến tháng 6/2022. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- Bệnh nhân UTBMTQ di căn ngay tại thời 

điểm chẩn đoán. 
- Điều trị tối thiểu 3 chu kỳ hóa chất m-DCF ở 

bước một.  
- Có tổn thương đo được trên các phương 

tiện chẩn đoán hình ảnh.  
- Chưa từng điều trị hóa chất trước đó.  
- Điểm toàn trạng PS 0-1-2 theo ECOG.  
- Chức năng gan, thận, huyết học trong giới 

hạn cho phép điều trị hóa chất. 
- Không mắc các bệnh có nguy cơ tử vong 

gần, bệnh lý tim mạch nặng: đau thắt ngực 
không ổn định, nhồi máu cơ tim, đột quỵ, bệnh 
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mạch máu não. 
- Có hồ sơ lưu trữ đầy đủ. 
- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Có bệnh ung thư khác kèm theo. 
- Di căn não hoặc thần kinh trung ương. 
- Điều trị bằng các phương pháp kiểm soát 

bệnh tại chỗ như: xạ trị triệu chứng tại u thực 
quản, xạ trị tổn thương xương. 

- Mẫn cảm, chống chỉ định với hóa chất trong 
phác đồ. 

- Không đủ thông tin. 
Phương pháp nghiên cứu 
Mô tả chùm ca bệnh, gồm hồi cứu kết 

hợp tiến cứu. 
Cỡ mẫu: Cỡ mẫu được tính theo công thức 

ước tính một tỉ lệ 

 
Trong đó: -n: số bệnh nhân tối thiểu cần đạt 

được trong nghiên cứu. 
- p: tỷ lệ đáp ứng toàn bộ (ORR) trong 

nghiên cứu trước đây p=0,493. 
- α: là mức ý nghĩa thống kê chọn 0.05 
- Mức độ tin cậy 1- α =95%, tra bảng =1,96 
- d: khoảng sai lệch mong muốn (d = 0.2) 
- Từ công thức trên tính được cỡ mẫu tối 

thiểu là 24 
- Trong nghiên cứu của chúng tôi, từ tháng 

08/2019 – tháng 03/2022, chúng tôi chọn được 
42 bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn nghiên cứu 

Các bước tiến hành 
- Thu thập hồ sơ bệnh án theo mẫu bệnh án 
- Chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu 
- Mã hoá, xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu 

được mã hoá, nhập, xử  lý và phân tích trên máy 
tính, sử dụng phần mềm SPSS 25 

Điều trị hoá chất phác đồ mDCF 
Phác đồ mDCF 
Docetaxel: 40mg/m2.  TM ngày 1 
Cisplatin: 40mg/m2. TM ngày 3 
5FU (Bolus): 400mg/m2. TM ngày 1 

5FU1000mg/m2. TM liên tục 48 giờ 
Chu kỳ 14 ngày 
Đạo đức nghiên cứu: -Việc tiến hành 

nghiên cứu có xin phép và được sự đồng ý của 
lãnh đạo Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội.  

- Thông tin về tình trạng bệnh và thông tin cá 
nhân khác của bệnh nhân được giữ bí mật. 

- Các thông tin thu được của đối tượng chỉ 
nhằm mục đích nghiên cứu 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Bảng một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng 

Đặc điểm n Tỉ lệ (%) 
Tuổi trung bình 57.1±7.4(37-72) 

Giới 
Nam 42 100 
Nữ 0 0 

 
Triệu 

chứng đầu 
tiên 

Nuốt nghẹn 29 69 
Hạch cổ 8 19 

Khàn tiếng 2 4.8 
Sặc thức ăn 1 2.4 

 Đau khi nuốt 2 4.8 

 

Uống rựou 11 26.2 
Hút thuốc lá 7 16.7 

Cả 2 22 52.4 
Không 2 4.8 

PS 
0 24 57.1 
1 17 40.5 
2 1 2.4 

 Không 2 4.8 

Nuốt 
nghẹn 

Độ 1 19 45.2 
Độ 2 8 19 
Độ 3 12 28.6 
Độ 4 1 2.4 

Mở thông 
dạ dày 

Có 14 33.3 
Không 28 66.7 

 
 

Vị trí u 

Trên 11 26.2 
Giữa 16 38.1 
Dưới 13 31 

2 vị trí 2 4.8 
Mô bệnh 

học 
SCC 38 90.5 
AC 4 9.5 

 
Độ mô 

học 

Độ 1 3 7.1 
Độ 2 38 90.5 
Độ 3 1 2.4 

 
 
T 

1b 1 2.4 
3 25 59.5 
4a 10 23.8 
4b 6 14.3 

 
N 

1 7 16.7 
2 22 52.4 
3 13 31 

 
Vị trí di 

căn 

Gan 9 21.4 
Hạch 17 40.5 

Xương 3 7.1 
Phổi 26 61.9 

Màng phổi 2 4.8 
Phần mềm 1 2.4 

Nhận xét: Độ tuổi trung bình tại thời điểm 
chẩn đoán của các bệnh nhân trong nghiên cứu 
là 57.1±7.4, thấp nhất là 37 tuổi, cao nhất là 72 
tuổi. Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
là nam. Phần lớn bệnh nhân có yếu tố nguy cơ 
uống rượu và/ hoặc hút thuốc lá chiếm 95.2%, 
trong đó nhóm bệnh nhân vừa uống rượu, vừa 
hút thuốc lá chiếm tỉ lệ cao nhất 52.4%, chỉ có 2 
bệnh nhân là không có các yếu tố nguy cơ kế 
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trên. Triệu chứng đầu tiên thường gặp nhất là 
nuốt nghẹn chiếm 69%; tiếp đến là tự sờ thấy 
hạch cổ chiếm 19%; các triệu chứng khàn tiếng, 
sặc thức ăn, đau khi nuốt ít gặp dứoi 5%. Hầu 
hết bệnh nhân toàn trạng còn tốt (PS 0,1 – 
97,6%). Phần lớn bệnh nhân có triệu chứng nuốt 
nghẹn, chủ yếú là nuốt nghẹn độ 1-2-3, với tỉ lệ 
tương ứng là 45.2-19-28.6. Có 14 bệnh nhân mở 
thông dạ dày chiếm 33.3%. Tương đưong với tỉ 
lệ bệnh nhân có nuốt nghẹn độ 3-4 là 31%. 
Phần lớn bệnh nhân có ung thư thực quản 1 vị 
trí, chiếm 95.2%; trong đó vị trí u hay gặp nhất 
là 1/3 giưã chiếm 38.1%; chỉ có 2 bênh nhân 
phát hiện tại 2 vị trí. Ung thư biểu mô vảy là thế 
mô bệnh học hay gặp nhất chiếm 90.5%. Phần 
lớn u có mức độ biệt hoá vừa chiếm 90.5%. Các 
khối u tại thời điểm chẩn đoán thường đa phần 
là T3-T4, chiếm 97.6%. Tất cả các trường hợp 
đều có di căn hạch vùng, trong đó tỉ lệ bệnh 
nhân có hạch N2 cao nhất, chiếm 52.4%. Vị trí di 
căn xa hay gặp nhất là phổi, sau đó là hạch và 
gan với tỉ lệ lần lượt là 61.9-40.5-21.4; các vị 
khác như xương, màng phổi, phần mềm ít gặp. 

Kết quả điều trị. Đáp ứng với điều trị 
Bảng đáp ứng thực thể tại lần đánh giá 

đầu tiên 
 n Tỷ lệ (%) 

Đáp ứng hoàn toàn 2 4.8 
Đáp ứng một phần 24 57.1 

Bệnh ổn định 10 23.8 
Bệnh tiến triển 6 14.3 

Tổng 42 100 
Nhận xét: Tại lần đánh giá đầu tiên, phần 

lớn bệnh nhân đạt được đáp ứng chiếm 61.9%, 
trong đó 4.8% đạt được đáp ứng hoàn toàn. 
23.8% bệnh nhân giữ được bệnh ổn định, có 6 
bệnh nhân tiến triển, chiếm 14.3%. 

 
Biểu đồ thời gian sống thêm bệnh không 

tiến triển 
Nhận xét: Trung vị thời gian sống không 

bệnh tiến triển trong nghiên cứu của chúng tôi là 
6 tháng, trung bình là 7.3 tháng, PFS ngắn nhất 
là 2 tháng, dài nhất là 25 tháng. Tại thời điểm 
kết thúc nghiên cứu, tất cả các bệnh nhân đều 
tiến triển. 

 
Biểu đồ thời gian sống thêm toàn bộ 

Nhận xét: Trung vị sống thêm toàn bộ là 13 
tháng, sống thêm tại thời điểm 6 tháng là 81%, 
tại thời điểm 12 tháng là 51%.Bảng tác dụng 
không mong muốn của phác đồ 

 N (%) 
Tác dụng không 

mong muốn 
Độ 1, 2 Độ 3 Độ 4 

Độ  
3,4 

Thiếu máu 31(73.8) 0 0 0 
Hạ bạch cầu đa 
nhân trung tính 

12 
(28.5) 

10 
(23.8) 

4 
(9.5) 

14 
(33.3) 

Hạ tiểu cầu 12(28.6) 0 0 0 
Sốt hạ bạch cầu 3 (7.1)    
Tăng AST/ALT 7 (16.7) 1(2.4)   
Tăng Creatinin 2 (4.8)    

Buồn nôn 27(64.3)    
Nôn 16(38.1)    

Độc tính thần 
kinh ngoại vi 

11 
(26.2) 

   

Nhận xét: Hạ bạch cầu đa nhân trung tính là 
độc tính trên hệ huyết học thường gặp nhất 
chiếm 61.9%,  tỉ lệ hạ bạch cầu hạt độ 3,4 là 
33.3%. Tỉ lệ sốt hạ  cầu là 7.1%. 31% bệnh 
nhân có thiếu máu, tất cả đều là độ 1,2. Giảm 
tiểu cầu ít gặp, và tất cả đều ở  độ 1. Độc tính 
ngoài hệ huyết học ít gặp, chủ yếu là độ 1,2; chỉ 
có 1 trường hợp tăng men gan độ 3. Trong đó 
buồn nôn là độc tính thường gặp nhất (64.3%), 
tiếp đến là nôn (38.1%), độc tính trên hệ thần 
kinh ngoại vi (26.2%). Chỉ có 2 bệnh nhân tăng 
Creatinin, tất cả đều là độ 1,2. Có 3 bệnh nhân 
phải trì hoãn điều trị 1 tuần để điều trị sốt hạ 
bạch cầu. Không có bệnh nhân nào tử vong do 
biến chứng trong quá trình điều trị. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Lâm sàng 
Tuổi, giới. Tuổi mắc bệnh trong nghiên cứu 

của chúng tôi nằm trong khoảng từ 37 đến 72 
tuổi, tuổi trung bình là 57 tuổi. Kết quả nghiên 
cứu này cũng phù hợp với kết quả của các tác 
giả khác như Phạm Đức Huấn là 69%4. So với 
nghiên cứu của nước ngoài thì tuổi mắc bệnh 
của chúng tôi thấp hơn. Theo Launoy tuổi mắc 

PFS 

OS 
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bệnh trung bình ở nam giới là 65 tuổi5. Sự khác 
nhau về tuổi trung bình so với nghiên cứu của 
nước ngoài có thể do việc sử dụng rựou bia, 
thuốc lá không kiểm soát, tuổi thọ trung bình 
người Việt Nam thấp hơn các nước phát triển. 

Tất cả các bênh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi đều là nam giới 42/0. Theo nghiên cứu 
của Bùi Văn Lệnh là 96,8%, Phạm Đức Huấn là 
96,9%4. Theo nghiên cứu của Launoy tỷ lệ 
nam/nữ = 6,2. Điều này có thể giải thích do phụ 
nữ việt nam không có thói quen hút thuốc hay 
uống rượu như phụ nữ phương tây. 

Tiền sử liên quan. Thuốc lá và rượu là hai 
yếu tố nguy cơ chính của các loại ung thư đường 
tiêu hóa trên, hô hấp, tiết niệu trong đó có ung 
thư thực quản. Qua nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy tỷ lệ bệnh nhân uống rượu và/ hoặc 
thuốc lá là 95.2%.  

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ tập trung vào 
ung thư biểu mô thực quản, trong đó ung thu 
biểu mô vảy là chủ yếu chiếm 90.5% kết quả 
này cũng giống như các nghiên cứu trên thế giới, 
nhất là ở các nước đang phát triển. Bất kỳ tác 
nhân nào gây kích thích và viêm niêm mạc thực 
quản mạn tính đều có thể làm tăng nguy cơ mắc 
ung thư biểu mô vảy. Trong đó đặc biệt phải kể 
đến thuốc lá và rượu, sự kết hợp của cả hai tác 
nhân đó được cho là liên quan đến hơn 90% tất 
cả các ca ung thư biểu mô vảy của thực quản. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi vị trí di căn 
thường gặp nhất là phổi chiếm tỷ lệ 61.9%, tiếp 
đến là hạch chiếm tỷ lệ 40.5%, di căn gan chiếm 
21.4%, di căn xương và các vị trí khác ít gặp. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi có một số điểm 
không tương đồng với kết quả nghiên cứu San-
Gang Wu năm 2017 trên hơn 3000 bệnh nhân ung 
thư thực quản giai đoạn IV cho thấy vị trí di căn 
chủ yếu là: gan (33,4%),  hạch  thượng  đòn  
(26,6%),  phổi (20,5%), xương (15,7%), não 
(3,8%); Gan (47,6%), xương (23,6)6, có thế lý giải 
do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn quá nhỏ 
so với nghiên cứu của tác giả quốc tế, đồng thời 
chúng tôi chỉ lựa chọn bệnh nhân đáp ứng tiêu 
chuẩn nghiên cứu, nên khổng thể phản ánh đầy đủ 
tất cả các bệnh nhân ung thư thực quản di căn. 

Kết quả nghiên cứu. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tại thời điểm đánh giá đầu tiên, có 02 
bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn (4.8%), 24 
bệnh nhân đáp ứng một phần (57.1%) và 
10bệnh nhân đạt được bệnh ổn định (23.8%), 6 
bệnh nhân tiến triển (14.3%). Như vậy tỷ lệ đáp 
ứng toàn bộ của nghiên cứu là: 61.9% và lợi ích 
lâm sàng đạt được: 85.7%. Đây là kết quả khả 
quan trên nhóm bệnh nhân ung thư thực quản 

giai đoạn di căn. 
Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với 

nghiên cứu pha II của Hiroaki Takahashi trên bệnh 
nhân ung thư thực quản tế bào vảy giai đoạn IV 
được điều trị với DCF tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn là: 
5,1%, đáp ứng một phần là: 61,5%, tỷ lệ đáp ứng 
toàn bộ: 66,6%7. Nghiên cứu đa trung tâm pha II 
của Yamasaki trên bệnh nhân ung thư ung thư 
thực quản tế bào vảy giai đoạn tái phát và di căn 
điều trị với phác đồ DCF cũng cho tỷ lệ đáp ứng 
toàn bộ tương tự với nghiên cứu của chúng tôi và 
Hiroaki Takahashi là: 72,5%8. 

Trung vị thời gian sống không bệnh tiến triển 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 6 tháng. Trung 
vị sống thêm toàn bộ là 13 tháng, sống thêm tại 
thời điểm 6 tháng là 81%, tại thời điểm 12 tháng 
là 51%. 

Độc tính trên hệ tạo huyết. Độc tính của 
phác đồ hóa trị là vấn đề đặc biệt quan trọng với 
những bệnh nhân ung thư thực quản giai đoạn di 
căn vì  đa  số  những  bệnh  nhân  ở  giai đoạn 
này thể trạng không tốt do đó trong điều trị sẽ 
gặp nhiều độc tính. Trong điều trị UTTQ giai 
đoạn di căn hoá chất đóng vai trò chủ đạo nhằm 
mục đích làm giảm triệu chứng, nâng cao chất 
lượng sống và kéo dài thời gian sống thêm cho 
người bệnh. 

Qua các kết quả nghiên cứu của các tác giả 
trên thế giới độc tính hay gặp và nặng nề nhất 
của phác đồ m-DCF đó là độc tính trên hệ tạo 
huyết đặc biệt là giảm bạch cầu. Kết quả nghiên 
cứu pha II của Hiroaki Takahashi trên bệnh nhân 
ung thư thực quản tế bào vảy giai đoạn IV được 
điều trị với DCF độc tính thường gặp là hạ bạch 
cầu, bạch cầu trung tính và chán ăn. Hạ bạch 
cầu trung tính là: 43,6%. Kết quả tương tự trong 
nghiên cứu đa trung tâm pha II của Yamasaki 
trên bệnh nhân ung thư ung thư thực quản tế 
bào vảy giai đoạn tái phát và di căn. Độc tính độ 
3,4 thường gặp là hạ bạch cầu trung tính gặp 
90% bệnh nhân8. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi có 61.9% trường hợp giảm bạch cầu đa nhân 
trung tính, trong đó bệnh nhân giảm độ 3-4 là 
33.3%, 3 bệnh nhân sốt giảm bạch cầu nhưng 
chỉ cần điều trị với thuốc kích bạch cầu, kháng 
sinh, truyền dịch, hạ sốt đến ngày thứ 3 bạch 
cầu trở về bình thường, các bệnh nhân này tiếp 
tục điều trị với liều giảm theo khuyến cáo và đều 
dung nạp tốt.  

Thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ 
gặp độ 1 và độ 2 chiếm tỷ lệ 73.8%. Tuy nhiên 
giảm huyết sắc tố không phải chỉ do tác dụng 
phụ của hóa chất mà còn do bệnh nhân thiếu 
dinh dưỡng do khối u thực quản làm cản trở 
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đường nuốt, do đó chúng tôi muốn đưa ra 
khuyến cáo các bệnh nhân nuốt nghẹn độ III,IV 
nên được mở thông dạ dày trước khi điều trị. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12 bệnh nhân 
giảm tiểu cầu chiếm 28.6%, tất cả đều là độ 1,2. 
Tóm lại các tác dụng phụ trên hệ tạo huyết khi 
sử dụng phác đồ m DCF là nhẹ nhàng và có thể 
phục hồi không bệnh nhân nào phải dừng điều 
trị vì tác dụng phụ. 

Độc tính ngoài hệ tạo huyết. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, buồn nôn là tác dụng phụ 
ngoài hệ huyết học hay gặp nhất, gặp 64.3% 
bệnh nhân tiếp đến là nôn và độc tính thần kinh 
ngoại vi, tất cả đều là độ 1,2 và không gây gián 
đoạ điều trị. Có 7 bệnh nhân tăng AST/ALT 
nhưng chủ yếu gặp tăng men gan độ 1,2; chỉ  có 
1 bệnh nhân tăng men gan độ 3. Tăng Creatinin 
gặp ở 2 bệnh nhân, đều gặp ở độ 1 và không 
ảnh hưởng đến liều thuốc 
 

V. KẾT LUẬN 
Tóm lại, điều trị phác đồ m- DCF mang lại kết 

quả đáp ứng tốt, trong khi an toàn, độc tính mức 
độ thấp và có thể kiểm soát được ở những bệnh 
nhân ung thư thực quản giai đoạn di căn xa. Do 
đó m-DCF là 1 lựa chọn tốt cho các bác sỹ lâm 
sàng trong công tác điều trị. 
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từ đường ra các tâm thất.  Phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu thực hiện trên 84 bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định và triệt đốt rối loạn nhịp thành 
công tại đường ra thất phải (nhóm RVOT)  (n = 68) và 
đường ra thất trái (nhóm LVOT) (n = 16). Biên độ 
sóng trong 40 ms khởi đầu của phức bộ QRS 
(V2QRSi40) được đo bằng hệ thống thăm dò điện sinh 
lý tim. Kết quả: Giá trị QRSi40 trên các chuyển đạo 
trước tim không có khác biệt giữa hai nhóm rối loạn 
nhịp từ đường ra thất phải (nhóm RVOT) và đường ra 
thất trái (nhóm LVOT) ngoại trừ V2QRSi40. Chỉ số 
V2QRSi40 có diện tích dưới đường cong ROC (AUC) là 
lớn nhất (0.882) với ngưỡng cut-off ≥ 0.535 mV có giá 
trị dự đoán vị trí khởi phát rối loạn nhịp từ LVOT (độ 


