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TÓM TẮT  

Mục tiêu: Đánh giá biến chứng điều trị của bệnh nhân ung thư thực quản (UTTQ) giai đoạn tiến xa tại chỗ 

với phác đồ DCX/DCF tại Trung tâm Ung Bướu Chợ Rẫy. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Can thiệp lâm sàng không nhóm chứng, thực hiện trên 112 bệnh 

nhân UTTQ giai đoạn tiến xa tại chỗ tại Trung tâm Ung Bướu Chợ Rẫy từ ngày 22/07/2019 đến ngày 

31/12/2020. 

Kết quả: Trong số 112 bệnh nhân nghiên cứu, có 99,1% là nam, 0,9% là nữ với tuổi trung bình là 61. Biến 

chứng hệ tạo huyết chủ yếu là giảm bạch cầu (7,1%), giảm bạch cầu hạt (17,9%), giảm huyết sắc tố (79,5%), 

giảm tiểu cầu (7,1%). Biến chứng gan, thận chủ yếu là tăng ALT (0,9%), tăng creatinin (2,7%). Các biến chứng 

khác ghi nhận được như hội chứng bàn tay-chân (87,5%), buồn nôn (86,6%), nôn (74,1%), viêm miệng (58,1%), 

tiêu chảy (35,7%). Mức độ biến chứng theo CTCAE phiên bản 4.0 chủ yếu là độ I,II (80%). 

Kết luận: Hoá trị tân hỗ trợ với phác đồ DCX/DCF có tác dụng không mong muốn trên hệ tạo huyết, gan -

thận và các cơ quan khác chấp nhận được. Mức độ biến chứng chủ yếu là độ I,II. Đây là phác đồ điều trị an toàn 

và ít biến chứng. 

Từ khoá: hoá trị tân hỗ trợ, ung thư thực quản tiến xa tại chỗ, DCX/DCF, biến chứng huyết học, biến 

chứng gan -thận 

ABSTRACT  

TOXICITIES OF DOCETAXEL PLUS CAPECITABINE/5-FLUOROURACIL AND CISPLATIN (DCX/DCF) 

NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY FOR LOCALLY ADVANCED ESOPHAGEAL CANCER 

Nguyen Thi Minh Hue, Nguyen Van Hai, Le Tuan Anh, Tram Minh Man, Dao Nguyen Hang Nguyen,  

Tram Minh Dung, Nguyen Van Cuong, Nguyen Thuy Linh, Nguyen Tran Tan Du 

* Ho Chi Minh City Journal of Medicine * Vol. 26 - No 1 - 2022: 55-62 

Objectives: Estimating of toxicites of DCX/DCF for locally advanced esophageal cancer at Cho Ray Cancer 

Center. 

Methods: Prospective intervention of 112 locally advanced esophageal cacner at Cho Ray Cancer Center 

from 22/07/2019 to 31/12/2020. 

Results: We had 111 males (99.1%) and 1 female (0.9%), with the mean age of 61 years. The hemotologic 

toxicities were leukopenia (7.1%), neutropenia (17.9%), anemia (79.5%), thrombocytooenia (7.1%). Non-

hemotologic toxicities were  increased ALT (0,9%), increased creatinin (2.7%), hand-foot syndrome (87.5%), 

nausea (86.6%), vomitting (74.1%), mucisitis (58.1%), diarrhea (35.7%). The classification of toxicities 

according to the CTCAE version 4.0 were mostly at grade I,II (80%). 
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Conclusion: Docetaxel plus Capectabine/5-Fluorouracil and Cisplatin Neoadjuvant chemotherapy for 

locally advanced esohageal cancer had less adverse events according to CTCAE version 4.0. This was the 

neoadjuvant therapy with less toxicties and quite safe for patients. 

Keywords: neoadjuvant chemotherapy, DCX/DCF, locally advanced, hematologic toxicity, non-hematologic 

toxicity   

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư thực quản (UTTQ) đứng hàng thứ 7 

trong các loại bệnh ung thư về tỉ lệ mới mắc 

(604.000 ca mới) và đứng thứ 6 về tỉ lệ tử vong 

chung (544.000 ca tử vong) trong năm 2020. 

Khoảng 70% bệnh nhân UTTQ là nam, tỉ lệ mới 

mắc và tỉ lệ tử vong ở nam gấp 2-3 lần so với nữ. 

Tỉ lệ mắc UTTQ cao được ghi nhận ở Trung 

Quốc, Nam Phi, Đông Phi, các nước phía Nam 

của Châu Âu và vùng trung tâm phía Nam của 

Châu Á với tỉ lệ là 7-18/100.000 dân(1). Theo 

những số liệu ghi nhận ung thư tại Việt Nam 

năm 2020, UTTQ xếp hàng thứ 4 trong bệnh ung 

thư đường tiêu hoá, sau ung thư dạ dày, ung thư 

trực tràng và ung thư đại tràng với 3.281 ca mắc 

mới và là nguyên nhân gây tử vong do ung thư 

xếp hàng thứ 9 với 3.080 ca chiếm 2,5%(1). Điều 

trị UTTQ vẫn là một vấn đề khó khăn phức tạp, 

thường phối hợp 3 phương pháp: hóa trị, xạ trị 

và phẫu thuậ t phụ thuộc vào vị trí u, giai đoạn 

bệnh, thễ trạng bệnh nhân (BN). 

Trê n thế giới, phẫu thuật UTTQ nạo vét 

hạch được đề cậ p từ rất sớm . Phâ̂u thuật cắt 

thực quãn kèm nạo hạch ba vùng được báo cáo 

đâù tiên vào năm 1981 bởi Kinosita, đã cho thấy 

có cải thiện tỷ lệ sống còn so với BN UTTQ chỉ 

được cắt thực quản đơn thuần (72% so với 

38,1%). Khác biệt có ý nghĩa về tỉ lệ sống còn 5 

năm giữa nhóm BN được phẫu thuật cắt thực 

quản kèm nạo hạch hai vùng so với ba vùng 

(45% so với 57%) cũng đã được ghi nhận(2). Tại 

Việt Nam, theo nghiên cứu cũa Phạm Đức 

Huấn, tỉ lệ sống 5 năm sau mổ UTTQ là 10,2%(3). 

Tuy nhiên, các phân tích mô hình tái phát bệnh 

sau khi phẫu thuật đơn thuần cho thấy rằng 

phẫu thuật đơn thuần không đủ để kiểm soát tại 

chỗ, và cần điều trị hỗ trợ bằng hoá trị, xạ trị 

hoặc kết hợp hoá xạ trị. Điều trị đa mô thức giúp 

cải thiện hiệu quả điều trị, đặc biệt là trong 

UTTQ tiến triển. Theo báo cáo cũa Stahl và cộng 

sự, tỉ lệ sống 3 năm sau điều trị phối hợp hoá xạ 

đồng thời cho BN ở giai đoạn III là 32%(4). 

Quan điểm của phương Tây và Nhật Bản 

khác nhau về vai trò của hóa trị và xạ trị trong 

kiểm soát UTTQ. Ở phương Tây, dựa trên một 

số thử nghiệm lâm sàng đánh giá hiệu quả của 

liệu pháp hoá xạ trị trước mổ, những bệnh nhân 

UTTQ tế bào gai (SCC) tiến triển nhưng còn 

phẫu thuật được thường sẽ được hoá xạ trị hỗ 

trợ trước, sau đó mới tiến hành phẫu thuật. Ở 

Nhật Bản, theo Hiệp Hội ung thư lâm sàng Nhật 

Bản(22) hóa trị tân hỗ trợ với cisplatin cộng với 5-

fluorouracil (FP) đã trở thành điều trị chuẩn mới 

đối với ung thư thực quản giai đoạn II hoặc III; 

còn khối u T4 và / hoặc di căn hạch M1 thì mới 

hóa xạ trị(6-8).  

Tại Việt Nam, nghiên cứu cũa Hàn Thanh 

Bình cho th ấy tĩ l ệ sống 2 năm sau xạ trị đơn 

thuần cho UTTQ là 9,3%(5). Một số tác giả nghiên 

cứu áp dụng hoá xạ trị ghi nhận tỉ lệ đáp ứng là 

31,1-56,2% và tỉ lệ sống còn 2 năm là 48,2%(5-7). 

Tuy nhiên, các nghiên cứu này chưa đề cập đến 

tỉ lệ phẫu thuật sau hoá xạ trị. Vấn đề nữa là hoá 

trị tân hỗ trợ có các tác dụng không mong muốn 

(TDKMM) ra sao? Để hiểu rõ hơn về độ an toàn 

của hoá trị trước phẫu thuật đối với ung thư 

thực quản giai đoạn tiến xa tại chỗ. Chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá 

độc tính của hóa trị tân hỗ trợ trong điều trị 

UTTQ giai đoạn tiến xa tại chỗ. 

Mục tiêu 

Khảo sát một số đặc điểm của BN UTTQ giai 

đoạn tiến xa tại chỗ có hoá trị tân hỗ trợ. 

Đánh giá một số độc tính hoá trị liên quan 

đến phác đồ hoá trị DCX/DCF theo CTCAE 

phiên bản 4.0. 
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ĐỐI TƢỢNG - PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tƣợng nghiên cứu 

Các BN UTTQ giai đoạn tiến xa tại chỗ được 

hoá trị tân hỗ trợ bằng phác đồ DCX/DCF tại 

Trung tâm Ung Bướu Chợ Rẫy từ 22/07/2019 đến 

31/12/2020. 

Phƣơng pháp nghiên cứu  

Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng 

không đối chứng. 

Quy trình thực hiện điều trị 

Bệnh nhân được thông qua hội đồng hội 

chẩn ung thư đa chuyên khoa để chẩn đoán xác 

định, chỉ định điều trị, lập kế hoạch điều trị và 

làm hồ sơ điều trị cụ thể. 

Phác đồ hoá trị 1: DCX trong đó Docetaxel 

tĩnh mạch (60-70 mg /m2) và Cisplatin (60-70 

mg/m2) vào ngày thứ 1, và Capecitabine 2000 

mg/m2/ngày) trong 14 ngày, cho mỗi 3 tuần (21 

ngày) trong 3-6 chu kỳ. 

 
Hình 1: Lược đồ quy trình thực hiện nghiên cứu 

Phác đồ hoá trị 2: đối với bệnh nhân nuốt 

nghẹn nhiều, không thể uống thuốc nguyên viên 

sẽ sử dụng phác đồ DCF trong đó Docetaxel 40 

mg/m2, Leucovorin 400 mg/m2, Flourouracil 400 

mg/m2 vào ngày thứ 1; Flourouracil 1000 mg/m2 

vào ngày 1, ngày 2; Cisplatin 40 mg/m2 vào ngày 

3, cho mỗi 2 tuần (14 ngày) trong 3-6 chu kỳ. 

Yếu tố kích thích thuộc địa bạch cầu hạt (G-

CSF) được sử dụng nếu bệnh nhân có giảm bạch 

cầu trung tính cấp 4 hoặc giảm bạch cầu có sốt, 

nhưng không được sử dụng để dự phòng.  

Độc tính huyết học và không huyết học được 

đánh giá theo tiêu chuẩn của Viện Ung Thư 

Quốc Gia Hoa Kỳ trước hoá trị hoặc bất cứ lúc 

nào trong quá trình điều trị.  

Đánh giá đáp ứng của UTTQ thông qua sự 

thay đổi về triệu chứng lâm sàng và hình ảnh 

học bao gồm sự giảm kích thước trên hình ảnh 

Ung thư thực quản giai đoạn tiến xa 

tại chỗ (có di căn hạch-N1-3 hoặc T4). 

ECOG 0-1 

Tuổi > 18 

Hoá trị tân hỗ trợ (3-6 tháng) 

(phác đồ DCX hay DCF) 

Phẫu thuật 

(69 t.h) 

Xạ trị +/- hoá xạ đồng thời 

(24 t.h) 

Theo dõi định kỳ hoặc 

chăm sóc giảm nhẹ (19 t.h) 

Giải thích, thăm khám, xét nghiệm 

đánh giá trước điều trị (112 t.h) 

Đánh giá đáp ứng sau hoá trị tân 

hỗ trợ, hội chẩn đa chuyên khoa 

Theo dõi, đánh giá kết quả Theo dõi, đánh giá kết quả Theo dõi, đánh giá kết quả 
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CT hoặc FDG-PET-CT sau khi hoàn thành 3 hoặc 

6 chu kỳ hóa trị theo tiêu chí đánh giá đáp ứng 

trong khối u rắn (RECIST) phiên bản 1.1 

CT/PET-CT và qua hình ảnh tổn thương thực 

quản qua nội soi, từ đó phân loại đáp ứng sau 

điều trị(8): 

Đáp ứng hoàn toàn (complete response - 

CR): định nghĩa là sự thay đổi hình thái rõ ràng 

như sẹo hẹp hay sẹo co kéo tại vị trí u ban đầu. 

Đáp ứng một phần (partial response - PR): 

định nghĩa là thay đổi hình thái rõ ràng, chẳng 

hạn như giảm hoặc làm phẳng khối u hoặc tổn 

thương cao xung quanh vết loét, cùng với việc 

chữa lành sàn loét. 

Bệnh ổn định (stable disease - SD) hay bệnh 

tiến triển (progresive disease - PD): định nghĩa là 

hình ảnh tổn thương UTTQ còn rõ ràng, làm hẹp 

lòng thực quản, không thay đổi khi so sánh với 

hình ảnh UTTQ trên nội soi trước điều trị. 

Đánh giá tổng trạng theo tiêu chuẩn ECOG. 

Đánh giá các biến chứng điều trị theo CTCAE 

phiên bản 4.0. Thời gian theo dõi tính từ ngày 

điều trị đến ngày tổng kết nghiên cứu, ngày mất 

dấu theo dõi hay ngày ghi nhận tử vong.  

Xử lý số liệu 

Bằng phần mềm thống kê SPSS 20.1. So sánh 

các yếu tố ảnh hưởng tới thời gian sống còn 

bằng phép kiểm Log-rank.  

So sánh các tỉ lệ bằng phép kiểm Chi bình 

phương, so sánh 2 trị số trung bình bằng phép 

kiểm Student. Ngưỡng giá trị có ý nghĩa thống 

kê là p<0,05. Ngày tổng kết nghiên cứu là 

31/10/2021.  

Y đức 

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng 

Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học Bệnh viện 

Chợ Rẫy, số 867/CN-HĐĐĐ ký ngày 22/7/2019. 

KẾT QUẢ 

Trong thời  gian từ 22/07/2019 đến 31/12/2020 

chúng tôi đã thực hiện hoá trị tân hỗ trợ cho 112 

trường hợp UTTQ giai đoạn tiến xa tại chỗ tại 

Trung tâm Ung bướu bệnh viện Chợ Rẫy 

Đặc điểm bệnh nhân 

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân 

 
Số BN 
(n=112) 

Tỉ lệ 
(%) 

Giới tính   

Nam 111 99,1 

Nữ 1 0,9 

Tuổi   

Trung bình  61 (43-80)  

Bệnh kèm theo   

Không 80 71,4 

Tăng huyết áp 19 17 

Đái tháo đường  5 4,5 

Viêm gan B 6 5,4 

Viêm gan C 2 1,8 

Khác  2 1,8 

≥2 bệnh kèm theo 4 3,6 

Viêm gan B + ung thư lưỡi 1 0,9 

Tăng huyết áp + Đái tháo đường type 2 2 1,8 

Đái tháo đường type 2 + lao phổi cũ 1 0,9 

BMI   

Trung vị 20,4 (14,7-30,9) 

ECOG   

0 36 32,1 

1 76 67,9 

Tiền căn   

Hút thuốc lá 31 27,7 

Uống rượu 8 7,1 

Không hút thuốc lá và không uống rượu 42 37,5 

Hút thuốc lá + uống rượu 31 27,7 

Triệu chứng lâm sàng   

Nuốt nghẹn 41 36,6 

Nuốt nghẹn và sụt cân 71 63,4 

Vị trí u   

1/3 trên  13 10,7 

1/3 giữa 57 50,9 

1/3 dưới 43 38,4 

Giai đoạn bệnh   

Giai đoạn IIB 1 0,09 

Giai đoạn III 38 33,9 

Giai đoạn IVA 73 65,2 

Tuổi trung bình của BN là 61,1 ± 6,9 (thấp 

nhất 43 tuổi, cao nhất 80 tuổi). Trong đó có 62 

BN ≥60 tuổi chiếm 55,4%.  

Theo kết quả chúng tôi ghi nhận được, có  

71,4% BN không có bệnh kèm theo, trong đó các 

bệnh kèm theo thường gặp ghi nhận được là 

tăng huyết áp (17,0%), đái tháo đường type 2 

(4,5%), viêm gan B (5,4%), viêm gan C (1,8%). 



Nghiên cứu Y học Y Học TP. Hồ Chí Minh * Tập 26 * Số 1 * 2022 

 

Chuyên Đề Ngoại Khoa 59 

Ngoài ra, các bệnh lý đi kèm ghi nhận được ở độ 

tuổi từ 50 tuổi đến 70 tuổi chiếm 32,1%. 

Tất cả BN có triệu chứng nuốt nghẹn, trong 

đó 41 BN (36,6%) có cả hai triệu chứng nuốt 

nghẹn và sụt cân. Thời gian nuốt nghẹn đa số 

trên 1 tháng chiếm 65,2%. Tuy nhiên, tình trạng 

nuốt nghẹn của BN chưa ảnh hưởng đến vấn đề 

dinh dưỡng đường miệng, cụ thể chỉ có 5 BN 

chiếm tỉ lệ 4,5% phải mở hỗng tràng nuôi ăn 

trong quá trình điều trị. 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận được 21 

(18,8%) BN không sụt cân tại thời điểm phát hiện 

bệnh, 49 (43,8%) BN có triệu chứng giảm <5% 

trọng lượng cơ thể tại thời điểm chẩn đoán, 32 

(8,6%) BN giảm 5%-10% trọng lượng cơ thể, 10 

(8,9%) BN giảm >10% trọng lượng cơ thể. Tiền 

căn hút thuốc lá được ghi nhận trên 31 BN chiếm 

27,7% , tình trạng uống rượu chiếm 7,1% (08 

BN). 

Hơn 50% BN được chẩn đoán UTTQ 1/3 

giữa. Tất cả BN đều có kết quả giải phẫu bệnh là 

ung thư biểu mô tế bào gai. 

Sau hoá trị tân hỗ trợ, có 99 trường hợp đáp 

ứng một phần trong đó có 83 (74,1%) độ biệt hoá 

trung bình. Dùng phép kiểm Chi-bình phương 

để so sánh độ mô học với sự đáp ứng sau hoá trị 

tân hỗ trợ cho thấy không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p=0,551. 

Đặc điểm hoá trị 

Bảng 2: Đặc điểm hoá trị tân hỗ trợ 
 Số BN (n=112) Tỉ lệ (%) 

Phác đồ hoá trị   

Doce-Cis-Cape 105 93,8 

Doce-Cis-5FU 7 6,2 

Số chu kỳ hoá trị   

3 chu kỳ 59 52,7 

4 chu kỳ 5 4,5 

5 chu kỳ 9 8,0 

6 chu kỳ 39 34,8 

Điều trị giảm bạch cầu   

Có 12 10,7 

Không 100 89,3 

Hầu hết BN trong nghiên cứu được sử dụng 

phác đồ hoá trị DCX chiếm 93,8%, chỉ có 6,2% 

BN đã được hoá trị phác đồ DCF do triệu chứng 

nuốt nghẹn quá nhiều, không thể uống thuốc 

được. Có 59 BN chiếm 52,7% hoá trị DCX 3 chu 

kỳ trước phẫu thuật, có 34,8% BN phải hoá trị đủ 

6 chu kỳ mới đồng ý phẫu thuật.  

Bảng 3: Độc tính của hoá trị trên hệ tạo máu, gan-thận 
 Bạch cầu Bạch cầu hạt Huyết sắc tố Tiểu cầu Gan (ALT/AST) Creatinin BUN 

Độ 0 (%) 104 (92,9) 92 (82,1) 23 (20,5) 104 (92,9) 111 (99,1) 109 (97,3) 102 (91,1) 

Độ 1 (%) 4 (3,6) 7 (6,3) 52 (46,4) 7 (6,3) 1 (0,9) 3 (2,7) 10 (8,9) 

Độ 2 (%) 1 (0,9) 4 (3,6) 33 (29,5) 1 (0,9) 0 0 0 

Độ 3 (%) 0 5 (4,5) 4 (3,6) 0 0 0 0 

Độ 4 (%) 3 (2,7) 4 (3,6) 0 0 0 0 0 

Về độc tính hoá trị trên hệ tạo máu (bạch 

cầu, bạch cầu hạt, tiểu cầu) chúng tôi ghi nhận 

phần lớn trường hợp là bình thường (>80%). 

Huyết sắc tố giảm độ I-II chiếm 75,9%. Độc tính 

độ III-IV chúng tôi chỉ ghi nhận được 3 BN giảm 

bạch cầu (2,7%), 9 BN giảm bạch cầu hạt (8%), 4 

BN giảm huyết sắc tố (3,6%). Trong nghiên cứu, 

chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào bị sốt 

giảm bạch cầu  do hoá trị. 

Phác đồ DCX/DCF cho thấy độc tính trên 

gan, thận rất thấp, hầu hết đều bình thường, nếu 

có chỉ ghi nhận tăng ALT độ I chiếm 0,9%, tăng 

creatinin độ I chiếm 2,7%, tăng BUN độ I chiếm 

8,9%. Nghiên cứu không ghi nhận tác dụng 

ngoại ý trên gan, thận độ II-III do hoá trị. 

Theo phân độ độc tính của hoá trị, ngoài độc 

tính trên hệ tạo máu, gan -thận, hoá trị còn gây 

ra tác dụng ngoại ý khác trên các cơ quan như da 

niêm, hệ tiêu hoá. Độc tính ghi nhận được như 

hội chứng bàn tay chân, viêm miệng, buồn nôn, 

nôn, tiêu chảy, rụng tóc, sụt ký. Các tác dụng 

không mong muốn đa phần là độ I-II, thường 

gặp là hội chứng bàn tay chân chiếm 67%, buồn 

nôn chiến 78,6%, nôn chiếm 70%, viêm miệng 

56,2% và rụng tóc chiếm 67%. Tương tự độc tính 

trên gan thận, các tác dụng ngoại ý trên da, hệ 
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tiêu hoá không ghi nhận độ III-IV do hoá trị. 

BÀN LUẬN 

Đặc điểm bệnh nhân 

Tuổi 

Ung thư thực quản thường gặp ở người lớn 

tuổi, đa số BN ở độ tuổi trên 60 hoặc 70 tuổi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 

của BN là 61,1 tuổi, thấp nhất 43 tuổi, cao nhất 80 

tuổi. Tuổi trung bình của những BN UTTQ trong 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với các tác 

giả khác(9-11). 

Bảng 4: Phân bố tuổi theo tác giả 
Tác giả Năm n Tuổi trung bình 

Ui T
(9)

 2015 38 62 (46-74) 

Hara H
(10)

 2013 42 62(36-73) 

Matsumoto A
(11)

 2016 55 62,9 (37-78) 

Yokota T
(12)

 2011 16 63,5 (40-75) 

Chúng tôi 2019-2020 112 61,1 (43-80) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi mắc 

bệnh hay gặp là từ 50 tuổi đến dưới 70 tuổi 

chiếm tỉ lệ 84%, tương tự số liệu của Phạm Văn 

Hoà(13) là 72,8%, Phạm Đức Huấn(3) là 69%. 

Giới tính 

Tỉ lệ nam: nữ trong nghiên cứu của chúng tôi 

là 111:1. Các tác giả trong nước cũng thấy UTTQ 

chiếm ưu thế ở nam với tỉ lệ nam: nữ là 30:1 đến 

57:1(9,10). Theo báo cáo GLOBOCAN 2020, UTTQ ở 

nam thường gặp hơn nữ gấp 2,9 lần(1). Điều này 

có thể do những khác biệt về lối sống và kinh tế 

xã hội của từng quốc gia, lãnh thổ tạo nên. 

Bảng 5: Tỉ lệ nam: nữ theo tác giả 

Tác giả Năm n Nam: nữ 

Matsumoto A
(11)

 2016 55 12,8:1 

Yokota T
(12)

 2011 16 13:3 

Yamashita K
(14)

 2016 74 3,6:1 

Hara H
(10)

 2013 42 20:1 

Chúng tôi 2019-2020 112 111:1 

Tiền căn hút thuốc lá và uống rượu 

Hai yếu tố nguy cơ cao hàng đầu được xác 

nhận liên quan đến UTTQ là hút thuốc lá và 

uống rượu. Chúng tôi có 31 BN có tiền căn hút 

thuốc lá chiếm tỉ lệ 27,7%, 31 BN vừa hút thuốc 

lá và uống rượu chiếm tỉ lệ 27,7% (tương đồng 

với kết quả 26,2% của tác giả Phạm Đức Huấn(3), 

42 BN không hút thuốc lá và không uống rượu 

chiếm tỉ lệ 37,5%, và 8 BN chỉ uống rượu chiếm 

tỉ lệ 7,1%.  

Vị trí u 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hơn 50% 

BN có khối u thực quản ở thực quản ngực giữa. 

Các tác gỉả khác thấy u thực quản ở 1/3 giữa 

chiếm 42% - 58% trong các nghiên cứu về UTTQ 

(10-12, 14) chỉ có tác giả Ui T(9) ghi nhận UTTQ 

1/3 dưới đến 55,3%.  

Tỉ lệ phẫu thuật cắt thực quản nội soi sau 

hoá trị tân hỗ trợ là 61,6%, không ghi nhận tử 

vong chu phẫu. 

Độc tính hoá trị 

Độc tính huyết học 

Bảng 6: Tỉ lệ giảm bạch cầu hạt độ 3,4 theo tác giả 

Tác giả 

Tỉ lệ độc tính độ 3,4 (%) 

Giảm bạch 
cầu 

Giảm bạch 
cầu hạt 

Sốt giảm 
bạch cầu hạt 

Ui T
(9)

 - 87 24 

Matsumoto A
(11)

 61,8 63,6 30,9 

Yokota T
(12)

 62,5 62,5 25 

Watanabe M
(15)

 - 84,3 15,7 

Hara H
(10)

 45,2 83,3 2,4 

Nguyễn Đức Lợi
*(6)

 - - - 

Mariette
 
C

* (16)
 7,2 6,1 - 

Chúng tôi 2,7 8 - 

 (*) hoá xạ đồng thời 

Nhiều nghiên cứu(9-12) cho thấy bất lợi chính 

của phác đồ DCF là xảy ra tác dụng ngoại ý, đặc 

biệt giảm bạch cầu hạt và sốt do giảm bạch cầu 

độ 3,4 là những biến cố có thể đe dọa tính mạng. 

Vì vậy, khi sử dụng phác đồ DCF, người ta 

khuyến cáo sử dụng thuốc dự phòng giảm bạch 

cầu G-CSF hoặc giảm liều docetaxel, thay 

cisplatin bằng oxaliplatin(12). Nhờ vậy giảm đáng 

kể các độc tính giảm bạch cầu hạt và sốt giảm 

bạch cầu, mặc dù không có nghiên cứu nào so 

sánh về hiệu quả. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi có 12 BN có tình trạng giảm bạch cầu, giảm 

bạch cầu hạt độ 3,4 nên chúng tôi có sử dụng G-

CSF cho những bệnh nhân này. 

Tỉ lệ giảm bạch cầu của chúng tôi thấp hơn 

các tác giả khác (Bảng 6) có thể do chúng tôi sử 

dụng DCF cải biên, đó là chuyển đổi liều tương 
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đương, thay thế 5-FU truyền tĩnh mạch bằng 

capecitabine viên uống. Lợi ích của việc chuyển 

đổi này là thuốc uống dung nạp tốt, BN không 

phải truyền 5-FU dài ngày nên hạn chế tác dụng 

ngoại ý. Theo đó, hoá trị tân hỗ trợ DCX/DCF 

hoặc hoá xạ đồng thời với CF có độc tính thấp, 

không ảnh hưởng đến quá trình điều trị. 

Tác dụng ngoại ý của hoá trị trên các hệ cơ 

quan khác 

Ở tác dụng không mong muốn độ 1,2 số liệu 

của chúng tôi ghi nhân buồn nôn chiếm 86,6%, 

nôn ói chiếm 74,1%, viêm miệng 58%, tiêu chảy 

35,7%. Số liệu của Nguyễn Đức Lợi(6) cũng tương 

tự chúng tôi, không ghi nhận tác dụng ngoại ý 

độ 3,4, nhưng tác dụng ngoại ý độ 1,2 ít hơn 

chúng tôi vì chúng tôi sử dụng bộ ba hoá trị 

(DCX/DCF) thay vì bộ đôi cho hoá xạ đồng thời 

(Cisplatin -5FU) của tác giả Nguyễn Đức Lợi(6) 

nên độc tính hoá trị cao hơn. 

Tỉ lệ độc tính hoá trị tân hỗ trợ so với tỉ lệ 

độc tính của hoá xạ đồng thời có kết quả tương 

tự nhau, chủ yếu độ 1,2 còn độ 3,4 rất thấp hoặc 

không có, có thể do có sự khác nhau về liều xạ 

trị, liều hoá trị sử dụng trong lúc xạ trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độc tính 

gan- thận ghi nhận được chủ yếu là độ 1,2 với tỉ 

lệ thấp, lần lượt là 8,9%, 2,7%. Kết quả này phù 

hợp với ghi nhận của các tác gỉả khác(9,10). 

Bảng 7: Tỉ lệ độc tính trên gan-thận theo tác giả 

 n 
Tăng ALT (%) Tăng AST (%) Tăng BUN (%) Tăng Creatinin (%) 

Độ 1,2 Độ 3,4 Độ 1,2 Độ 3,4 Độ 1,2 Độ 3,4 Độ 1,2 Độ 3,4 

Yokota T
(12)

 16 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ui T
(9)

 38 0 0 0 0 0 0 7 3 

Hara H
(10)

 42 40,2 4,8 38 0 0 0 21 0 

Chúng tôi 112 1 0 0 0 8,9 0 2,7 0 

KẾT LUẬN 

Hoá trị tân hỗ trợ với phác đồ Docetaxel-

Cisplatin-Capecitabine/5-Fluorouracil 

(DCX/DCF) ở những bệnh nhân UTTQ tiến xa 

tại chỗ có những tác dụng không mong muốn 

chấp nhận được, thường là giảm bạch cầu, giảm 

huyết sắc tố buồn nôn, nôn ói, viêm miệng, tiêu 

chảy. Mức độ biến chứng theo CTCAE phiên 

bản 4.0 chủ yếu là độ 1,2. Tỉ lệ phẫu thuật cắt 

thực quản nội soi sau hoá trị tân hỗ trợ là 61,6%, 

không ghi nhận tử vong chu phẫu. Đây là phác 

đồ điều trị hiệu quả, an toàn và ít biến chứng. 
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