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KẾT LUẬN 
 1. Giá trị của STXTN dưới hướng dẫn của 

chụp cắt lớp vi tính 
- Tư thế nằm sấp thì tiến hành kỹ thuật sinh 

thiết sẽ thuận lợi 
- Chẩn đoán mô bệnh học: Tổn thương ác 

tính là 70,97%, tổn thương lành tính 29,03%. 
- Typ mô bệnh học của ung thư phổi: Ung 

thư phổi không tế bào nhỏ là 86,37%; ung thư 
biểu mô tế bào nhỏ là 13,63%. 

2. Tai biến của STXTN dưới hướng dẫn 
của chụp cắt lớp vi tính 

- Tỷ lệ tai biến 22,58%.  
- Tai biến thường gặp ở thuỳ dưới phổi phải 

(41,7%).  
- Tổn thương có kích thước từ (03 - < 05) cm 

có tỷ lệ tai biến cao nhất là 26,5.  
- Sinh thiết càng sâu tỷ lệ tai biến càng cao, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
- Sinh thiết nhiều lần tỷ lệ tai biến cao, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,5. 
KHUYẾN NGHỊ 
Kỹ thuật có hiệu quả chẩn đoán chính xác cao 

tuy nhiên vẫn có những tai biến, vì vậy để đảm 
bảo an toàn cho người bệnh, kỹ thuật này chỉ 
nên triển khai thực hiện ở các bệnh viện có đủ 
các điều kiện phương tiện thiết bị và đội ngũ 
chuyên môn có kinh nghiệm từ tuyến tỉnh trở lên. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm di căn 

ung thư đại trực tràng giai đoạn muộn được hóa 
trị duy trì bằng Capecitabine và đánh giá kết quả 
sống thêm bệnh không tiến triển.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 42 
Bệnh nhân ung thư đại trực tràng giai đoạn 
muộn được điều trị duy trì bằng Capecitabine.  
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Kết quả nghiên cứu: 78,6% bệnh nhân di căn 
≤ 2 vị trí, 21,4% bệnh nhân di căn > 2 vị trí. Gan 
là tổn thương di căn thường gặp nhất với 
47,6%, đứng thứ 2 là phổi chiếm 42,9%, tiếp 
theo là hạch ổ bụng chiếm 38,1% và phúc 
mạc chiếm 14,3%. Di căn phổi hay gặp với khối 
u nguyên phát bên phải (50%), với u nguyên 
phát bên trái có xu hướng di căn gan nhiều hơn 
(60%). Thời gian PFS trung bình 9,4 (tháng), 
trung vị 6,1 (tháng). PFS giảm dần theo thời 
gian, PFS sau điều trị 3 tháng: 88,1%; 6 tháng: 
47,6%, 9 tháng: 35,7%.  

Kết luận: Hóa trị duy trì ung thư đại trực tràng 
giai đoạn muộn với capecitabine là một lựa chọn 
phù hợp và cân bằng giữa hiệu quả điều trị, độc 
tính cho phần lớn người bệnh tại Việt Nam. 

Từ khóa: Điều trị duy trì, ung thư đại trực 
tràng, Capecitabine. 

SUMMARY 
RESULTS ASSESSMENT MAINTENANCE 

TREATMENT OF ADVANCED COLON 
RECTAL CANCER WITH CAPECITABINE 

Aim: To review some metastatic features of 
advanced stage colorectal cancer maintenance 
chemotherapy with capecitabine and evaluate 
the outcome of progression-free survival.  

Patients and Method: 42 patients with 
advanced colorectal cancer receiving 
maintenance therapy with capecitabine.  

Results: 78.6% patients with metastasis ≤ 2 
sites, 21.4% patients with metastases > 2 sites. 
The liver is the most common metastatic lesion 
with 47.6%, the second is the lung (42.9%), 
followed by the abdominal lymph nodes (38.1%) 
and the peritoneum (14.3%). Lung metastasis is 
more common with the right primary tumor 
(50%), with the left primary tumor being more 
likely to metastasize to the liver (60%). Median 
PFS time was: 9.4 (months), median was: 6.1 
(months). PFS gradually decreased over time, 
PFS after 3 months of treatment: 88.1%; 6 
months: 47.6%, 9 months: 35.7%.  

Conclusion: Maintenance chemotherapy of 
advanced colorectal cancer with capecitabine is 
suitable and balanced choice between treatment 
effectiveness and toxicity for the majority of 
patients in Vietnam. 

Keywords: Maintenance, colorectal cancer, 
capecitabine.  

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đại trực tràng (UTĐTT) là một trong 

các bệnh ác tính thường gặp ở các nước phát 
triển, và có xu hướng tăng lên ở các nước đang 
phát triển trong đó có Việt Nam. Theo tổ chức 

ghi nhận ung thư toàn cầu IARC (GLOBOCAN 
2020), trên thế giới ước tính mỗi năm có khoảng 
1,93 triệu bệnh nhân ung thư đại trực tràng mới 
mắc và có gần 576.000 bệnh nhân chết do căn 
bệnh này. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc và tỷ lệ tử 
vong đứng hàng thứ 5 trong các loại ung thư ở 
cả hai giới, mỗi năm gần 16.000 bệnh nhân mắc 
mới và hơn 8.200 bệnh nhân tử vong vì căn 
bệnh này [1]. 

Hiện nay, mặc dù có nhiều tiến bộ trong tầm 
soát, chẩn đoán và điều trị bệnh, nhưng vẫn có 
khoảng 40% người bệnh di căn ngay tại thời 
điểm chẩn đoán và 25% trường hợp tái phát di 
căn sau điều trị. Với nhóm bệnh nhân này, hóa 
trị là phương pháp điều trị chính giúp nâng cao 
chất lượng cuộc sống và kéo dài thời gian sống 
thêm. Hóa trị kéo dài ở bệnh nhân UTĐTT giai 
đoạn muộn thường ghi nhận các độc tính tích 
lũy như nhiễm độc thần kinh nghiêm trọng 
(Oxaliplatin) và tiêu chảy mạn tính (Irinotecan). 
Vì vậy, một số nghiên cứu gần đây đã tiếp cận 
điều trị duy trì với mục tiêu giảm độc tính nhưng 
vẫn đảm bảo được kết quả khả quan về chất 
lượng cuộc sống, thời gian sống còn toàn bộ và 
thời gian sống thêm bệnh không tiến triển [2,3]. 

Tại Bệnh viện Bạch Mai, hóa trị duy trì ung 
thư đại tràng giai đoạn muộn với Capecitabine 
đã được áp dụng và bước đầu cho thấy có sự 
cải thiện về kết quả điều trị. Tuy nhiên tới nay, 
vẫn chưa có một nghiên cứu nào cho kết quả 
đầy đủ của hóa trị duy trì trong ung thư đại tràng 
giai đoạn muộn. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu: “Đánh giá kết quả hóa trị duy trì ung 
thư đại trực tràng giai đoạn muộn bằng 
Capecitabine", với hai mục tiêu: 

1. Nhận xét một số đặc điểm di căn ung thư 
đại trực tràng giai đoạn muộn được hóa trị duy 
trì bằng Capecitabine. 

2. Đánh giá kết quả sống thêm bệnh không 
tiến triển của nhóm bệnh nhân trong nghiên 
cứu. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 
42 Bệnh nhân ung thư đại trực tràng giai 

đoạn muộn được điều trị duy trì bằng 
Capecitabine thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn 
và tiêu chuẩn loại trừ. 

1.1.  Tiêu chuẩn lựa chọn 
Nam hoặc nữ trên 18 tuổi. 
Chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến 

đại trực tràng giai đoạn muộn (tái phát hoặc di 
căn). 

Được đánh giá bệnh đáp ứng một phần, 
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bệnh ổn định sau hóa trị với phác đồ có 
oxaliplatin và/hoặc irinotecan. 

Thời gian sống kỳ vọng trên 12 tuần. 
Điểm toàn trạng theo ECOG: PS = 0-1. 
Đồng ý tham gia nghiên cứu và có hồ sơ lưu 

trữ đầy đủ. 
1.2.  Tiêu chuẩn loại trừ 
Bệnh nhân di căn não, tràn dịch ổ bụng, tràn dịch 

màng phổi số lượng nhiều. 
Bất cứ dấu hiệu nào về bệnh toàn thân nặng 

hoặc không kiểm soát được (ví dụ: bệnh hô hấp, 
bệnh lý tim mạch, bệnh gan hoặc thận…). 

Phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
- Nghiên cứu hồi cứu kết hợp tiến cứu. 
Các bước tiến hành 
Chọn lựa bệnh nhân: Theo tiêu chuẩn nghiên 

cứu. 
Tiến hành hóa trị phác đồ Capecitabine 

1000mg/m2 dùng hai lần mỗi ngày (tương 
đương với 2000mg/m2 tổng liều mỗi ngày) trong 
14 ngày, sau đó là 7 ngày nghỉ thuốc. Chu kỳ 3 
tuần. 

Đánh giá bệnh nhân: Tiến hành trước, sau 
mỗi 3 chu kỳ hóa trị. 

Thu thập các tiêu chuẩn đánh giá: Lâm sàng, 
cân lâm sàng (xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh). 

Đánh giá dung nạp điều trị. 
Đánh giá đáp ứng điều trị (theo RECIST 1.1). 
Theo dõi trong quá trình điều trị duy trì đến 

khi bệnh tiến triển hoặc xuất hiện độc tính không 
dung nạp được. Thời gian theo dõi 2 - 3 
tháng/lần  

Đánh giá thời gian sống thêm bệnh không 
tiến triển tại thời điểm 3, 6, 9, 12 tháng. 

3. Phân tích và xử lý số liệu 
Nhập liệu và xử lý số liệu dựa vào phần mềm 

SPSS 20.0 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Một số đặc điểm di căn ung thư đại trực 

tràng giai đoạn muộn được hóa trị duy trì 
bằng Capecitabine 

1.1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng 
nghiên cứu 

Thông số n Tỷ lệ % 
Tuổi 63,2 ± 11,7 (26 - 83) 
Giới   
Nam 21 50 
Nữ 21 50 

Mức độ bệnh lúc tuyển chọn   
Tái phát di căn 26 61,9 
Giai đoạn muộn 16 38,1 

 

Phác đồ hóa chất đã ĐT   
< 2 15 35,7 
≥ 2 27 64,3 

Điểm toàn trạng   
PS = 0 28 66,7 
PS = 1 14 33,3 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 63,2 ± 11,7, 
bệnh nhân trẻ tuổi nhất là 26 tuổi, lớn tuổi nhất 
là 83 tuổi. Phần lớn thể trạng bệnh nhân PS 0 
chiếm 66,7%, PS1 chiếm 33,3%, không có bệnh 
nhân nào trong nghiên cứu là PS 2. 

Bảng 2. Đặc điểm vị trí u nguyên phát 
Vị trí khối u Số BN (n) Tỷ lệ % 
UTĐT phải 18 42,9 
UTĐT trái 10 23,8 

UTTT 14 33,3 
Nhận xét: Vị trí u nguyên phát hay gặp bên 

trái (đại tràng trái, trực tràng) chiếm 57,1%, khối 
u bên phải chiếm 42,9%. 

1.2. Đặc điểm số lượng vị trí di căn 
Bảng 3. Đặc điểm số lượng vị trí di căn 
Số lượng vị trí di căn Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Di căn ≤ 2 vị trí 33 78,6 
Di căn > 2 vị trí 9 21,4 

Tổng 42 100 
Nhận xét: Di căn ≤ 2 vị trí thường gặp hơn 

với 78,6%. Di căn > 2 vị trí gặp ở 21,4%, thường 
gặp di căn trong ổ bụng phối hợp như phúc 
mạc, mạc treo, hạch, buồng trứng… 

1.3. Đặc điểm vị trí, cơ quan di căn 
Bảng 4. Đặc điểm vị trí, cơ quan di căn 

Vị trí di căn Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Gan 20 47,6 
Phổi 18 42,9 

Phúc mạc 6 14,3 
Hạch ổ bụng 16 38,1 
Buồng trứng 1 2,4 

Xương 1 2,4 
Khác 4 9,5 

Nhận xét: Di căn gan là tổn thương hay gặp 
nhất với 20 bệnh nhân chiếm 47,6%. Tiếp theo 
là di căn phổi gặp ở 18/42 bệnh nhân (42,9%). 

1.4. Liên quan giữa vị trí u nguyên phát và 
cơ quan di căn 

Bảng 5. Liên quan giữa vị trí u nguyên phát 
và cơ quan di căn 

Di căn gan Di căn phổi Di căn cả 
gan, phổi 

Vị trí khối u 
nguyên phát 

n % n % n % 
UTĐT 14 51,9 13 48,1 6 22,2 
UTTT 6 54,5 5 45,5 1 9,1 

Nhận xét: UTĐT di căn gan nhiều hơn di căn 
phổi (51,9% so với 48,1%), có 7 bệnh nhân di 
căn cả gan và phổi.  
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2. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển (PFS) 
2.1. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 

 
 

Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển (tháng) 
 
Bảng 6. Thời gian sống thêm bệnh không 

tiến triển 
Sống thêm không tiến triển (PFS) 

Trung 
bình 

(tháng) 

Min 
(tháng) 

Max 
(tháng) 

3 
tháng 
(%) 

6 
tháng 
(%) 

9 
tháng 
(%) 

9,4 7,8 11,1 88,1 47,6 35,7 
Nhận xét: Thời gian PFS trung bình là: 9,4 

(tháng). PFS giảm dần theo thời gian, PFS tại 
từng thời điểm 3 tháng: 88,1%; 6 tháng: 47,6%, 
9 tháng: 35,7%. 

BÀN LUẬN 
1. Một số đặc điểm di căn ung thư đại trực 

tràng giai đoạn muộn được hóa trị duy trì 
bằng Capecitabine. 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 63,2 tuổi, tuổi trẻ nhất là 26, lớn nhất là 80. 
Đây cũng là lứa tuổi thường gặp của ung thư 
đại trực tràng. Nam giới và nữ giới có tỷ lệ mắc 
bệnh bằng nhau với, tỷ lệ nam/nữ là 1:1. Với số 
lượng bệnh nhân trong nghiên cứu không quá 
lớn, hơn nữa trên nhóm đối tượng ung thư đại 
tràng và ung thư trực tràng giai đoạn muộn nên 
tỷ lệ nam/nữ trong nghiên cứu của chúng tôi 
không thể đại diện cho bệnh. Nghiên cứu của 
Trịnh Lê Huy (2017) trên 39 bệnh nhân ung thư 
đại trực tràng giai đoạn di căn cho thấy độ tuổi 
trung bình là 52,9; nhỏ nhất là 25 tuổi và lớn 
nhất là 70 tuổi; bệnh nhân ở lứa tuổi từ 40 - 65 
chiếm tỷ lệ cao nhất (67%) [4].  

Trong 42 bệnh nhân được lựa chọn vào 
nghiên cứu này, có 78,6% bệnh nhân di căn từ 

1 - 2 cơ quan, 21,4% (9/42 bệnh nhân) di căn từ 
3 cơ quan trở lên. Hầu hết các nghiên cứu đều 
lấy mốc di căn 1 cơ quan và di căn từ 2 cơ quan 
trở lên, nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn mốc 
số lượng cơ quan di căn như trên vì dựa trên 
đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu: bệnh nhân giai 
đoạn muộn, trải qua nhiều bước điều trị hóa trị 
và phần lớn tái phát di căn sau điều trị (61,9%). 
Vị trí di căn thường gặp nhất là gan với 47,6%, 
tiếp theo là di căn phổi chiếm 42,9%, hạch ổ 
bụng chiếm 38,1%, phúc mạc 14,3%. Một số vị 
trí di căn ít gặp hơn là buồng trứng (2,4%), 
xương (2,4%). Kết quả này cũng tương đồng 
với một số nghiên cứu trong nước. Nghiên cứu 
của Trần Thắng cho thấy tỷ lệ di căn gan chiếm 
41,2% [5]. Tác giả Nguyễn Kim Anh thấy rằng di 
căn gan gặp nhiều nhất với 49,3%, trong đó 
35,8% di căn gan đơn độc, 14,9% di căn phổi 
(10 bệnh nhân); 6% di căn hạch ngoại vi (4 bệnh 
nhân); còn lại là tổn thương ở các vị trí khác 
như phúc mạc, thành bụng, hạch ổ bụng và tái 
phát tại u nguyên phát [6]. Một số nghiên cứu 
nước ngoài cũng cho kết quả tương tự nghiên 
cứu của chúng tôi. Nghiên cứu của Luo và cộng 
sự (2016) thấy rằng số lượng cơ quan di căn 
trung bình là 3 (1 - 6). Gan là cơ quan di căn 
thường gặp nhất chiếm 50,7%, tiếp đến là phổi 
chiếm 33,8%, di căn hạch và phúc mạc lần lượt 
là 21,3% và 9,6%[7]. Một nghiên cứu của 
Roberto Petrioli vào năm 2018, vị trí di căn 
thường gặp nhất là gan với 72,2% bệnh nhân, 
sau đó là di căn hạch và di căn phổi (27,8% và 
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25% tương ứng) [8]. Như vậy, hầu hết các tác 
giả khác đều thống nhất gan và phổi là hai cơ 
quan di căn thường gặp nhất của bệnh nhân 
UTĐTT giai đoạn muộn.  

Nhiều nghiên cứu ghi nhân, mặc dù cả hai 
ung thư này đều hay di căn gan nhưng ung thư 
đại tràng thường di căn các cơ quan trong ổ 
bụng nhiều hơn, trong khi đó ung thư trực tràng 
thường di căn các cơ quan ngoài ổ bụng, như là 
phổi và não. Sự khác nhau về hình thái di căn 
giữa ung thư đại tràng và ung thư trực tràng đã 
được ghi nhận từ lâu. Người ta cho rằng, tế bào 
ung thư từ đại tràng thường đi theo dòng tĩnh 
mạch mạc treo tràng dưới, cuối cùng về gan 
qua tĩnh mạch cửa và gây nên di căn gan. Còn 
tế bào ung thư trực tràng chu du theo tĩnh mạch 
trực tràng giữa và dưới rồi về phổi theo tĩnh 
mạch chủ dưới nên thường di căn phổi. Thế 
nhưng, tĩnh mạch cửa qua tĩnh mạch trên gan 
cuối cùng cũng đổ vào tĩnh mạch chủ dưới về 
tim rồi lên phổi, vậy tại sao ung thư đại tràng lại 
ít di căn phổi, trong khi đó ung thư trực tràng di 
căn gan cũng không phải hiếm. Nhờ sự phát 
triển của sinh học phân tử, ngày nay người ta 
phát hiện ra một số dấu ấn sinh học giúp cho tế 
bào ung thư đại tràng dễ dàng dừng lại và phát 
triển tại gan. Điều tương tự cũng đang được tìm 
kiếm với tế bào ung thư trực tràng ở phổi. Điều 
này có vẻ hợp lý hơn so với quan điểm cũ. 
Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy, với vị trí u 
nguyên phát ở đại tràng di căn gan nhiều hơn di 
căn phổi (51,9% so với 48,1%), với u nguyên 
phát ở trực tràng cũng cho kết quả tương tự 
(54,5% so với 45,5%). Ngoài ra, có 7 bệnh nhân 
di căn cả gan và phổi, trong đó có 6 bệnh nhân 
u nguyên phát đại tràng và 1 bệnh nhân u 
nguyên phát ở trực tràng. Hơn nữa, nghiên cứu 
của chúng tôi có số lượng bệnh nhân còn ít, 
gồm cả bệnh nhân UTĐT và UTTT nên kết quả 
trên không tương đồng với một số nghiên cứu 
khác và không thể đại diện cho bệnh. 

2. Thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển và một số tác dụng không mong muốn 
của nhóm đối tượng nghiên cứu 

Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 
tăng dần theo thời gian. Từ những năm 30, khi 
các bệnh nhân ung thư đại trực tràng giai đoạn 
muộn chỉ được điều trị chăm sóc triệu chứng 
đơn thuần, thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển chỉ đạt 2 - 3 tháng. Ngày nay, với những 
tiến bộ về hóa trị và nhiều thuốc mới ra đời đã 
giúp cải thiện đáng kể thời gian sống thêm 
không tiến triển của bệnh nhân ung thư đại 
tràng giai đoạn muộn. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, thời gian sống thêm bệnh không tiến 

triển trung bình là 9,4 tháng, trung vị là 6,1 
tháng. Tỷ lệ sống thêm bệnh không tiến triển 
giảm dần theo thời gian, với 88,1% sau 3 tháng 
và sau 6 tháng tỷ lệ này giảm xuống chỉ còn 
59,2%. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời 
gian sống thêm bệnh không tiến triển cao hơn 
một số nghiên cứu nước ngoài. Nghiên cứu của 
H. Y. Luo (2016) trên 274 bệnh nhân UTĐTT 
giai đoạn muộn được phân thành 2 nhóm sau 
hóa chất dẫn đầu phác đồ XELOX hoặc 
FOLFOX: nhóm 1 điều trị duy trì với 
capecitabine (n = 136), nhóm 2 theo dõi (n = 
138). Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 
của nhóm điều trị duy trì cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm bệnh nhân theo dõi với 
6,43 tháng so với 3,43 tháng (p < 0,001) [7]. Tác 
giả Jinsong Su (2019) so sánh hiệu quả điều trị 
duy trì giữa Capecitabine đơn chất với 
Capecitabine kết hợp với Bevacizumab trên 263 
bệnh nhân nữ (đã mãn kinh) UTĐTT giai đoạn 
muộn. Thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển của nhóm điều trị Capecitabine là 9,2 
tháng, thấp hơn so với nhóm điều trị duy trì với 
Capecitabine và Bevacizumab là 11,5 tháng (p = 
0,013). Tuy nhiên, tác dụng phụ nhóm duy trì 
với capecitabine kết hợp bevacizumab nhiều 
hơn nhóm capecitabine đơn chất, đặc biệt tác 
dụng phụ tiêu chảy độ 3 - 4 [9]. 

Hóa trị kéo dài ở bệnh nhân UTĐTT giai 
đoạn muộn thường ghi nhận các độc tính tích 
lũy như nhiễm độc thần kinh nghiêm trọng 
(Oxaliplatin) và tiêu chảy mạn tính (Irinotecan). 
Vì vậy, một số nghiên cứu gần đây đã tiếp cận 
điều trị với mục tiêu giảm độc tính nhưng vẫn 
duy trì được kết quả khả quan về thời gian sống 
còn toàn bộ cũng như thời gian sống thêm bệnh 
không tiến triển. Nghiên cứu OPTIMOX1 của 
Christophe Tournigand (2006) đánh giá hiệu quả 
điều trị duy trì với 5-Fu/Leucovorin so với hóa 
chất Folfox4 đến khi bệnh tiến triển, thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển của 2 nhóm là 
như nhau (8,7 tháng so với 9,0 tháng), tỷ lệ đáp 
ứng của nhóm điều trị duy trì cao hơn nhưng 
không có ý nghĩa thống kê (59,2% so với 58,5%, 
p > 0,05). Các độc tính độ 3, độ 4 của nhóm 
điều trị hóa chất Folfox4 liên tục cao hơn, đặc 
biệt là tác dụng phụ trên thần kinh ngoại vi 
(17,9% so với 13,3%). Một nghiên cứu khác về 
lợi ích của điều trị duy trì với 5-Fu/Leucovorin 
được thể hiện trong nghiên cứu OPTIMOX2 của 
tác giả Benoist Chibaudel (2009), nhóm không 
điều trị duy trì sau khi kết thúc liệu trình hóa chất 
dẫn đầu phác đồ FOLFOX7 mặc dù hạn chế 
được độc tính của Oxaliplatin nhưng thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển (8,6 tháng so 
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với 6,6 tháng với p = 0,0017) và thời gian sống 
còn toàn bộ (23,8 tháng so với 19,5 tháng với p 
= 0,42) đều kém hơn so với nhóm có điều trị duy 
trì. Điều này cho thấy rằng Fluorouracil có thể 
được sử dụng trong điều trị duy trì mà không 
ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị [10,11]. 

Hầu hết các tác giả đều đồng thuận rằng sử 
dụng bevacizumab kéo dài sẽ làm tăng nguy cơ 
độc tính lên tim mạch, chảy máu, tăng huyết áp 
và thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch. Ngoài ra, chi 
phí điều trị duy trì kéo dài với bevacizumab cũng 
khá cao so với lợi ích lâm sàng nó mang lại. Tác 
giả Sherman (2019) nghiên cứu sự ảnh hưởng 
chi phí điều trị duy trì phác đồ bevacizumab kết 
hợp với capecitabine trên bệnh nhân UTĐTT giai 
đoạn muộn ở Hà Lan. Nghiên cứu chỉ ra rằng, để 
đạt được tỷ lệ chi phí điều trị hiệu quả gia tăng thì 
cần điều chỉnh chi phí thuốc giảm từ 6173 USD 
(chi phí hiện tại) xuống còn 452 USD cho mỗi chu 
kỳ hóa chất. Hay nói cách khác, giá của liệu pháp 
duy trì bevacizumab kết hợp capecitabine cần 
phải giảm khoảng 93% để có hiệu quả về chi 
phí[12]. Tại Việt Nam, nghiên cứu của chúng tôi 
đánh giá tính hiệu quả và tính an toàn của 
capecitabine trong điều trị duy trì UTĐTT giai 
đoạn muộn. Kết quả nghiên cứu nhất quán và 
tương đồng với một số nghiên cứu tương tự. 
Nghiên cứu đã cho thấy hiệu quả điều trị duy trì 
của capecitabine, phần lớn độc tính ở mức độ 
nhẹ và chấp nhận được, ít ảnh hưởng đến liệu 
trình điều trị và chất lượng cuộc sống của người 
bệnh. Hơn nữa, người bệnh không phải chịu 
gánh nặng về kinh tế do capecitabine được bảo 
hiểm chi trả. Chính vì vậy, hóa trị duy trì UTĐTT 
giai đoạn muộn với capecitabine là một lựa chọn 
phù hợp và cân bằng giữa hiệu quả điều trị, độc 
tính và lợi ích kinh tế cho phần lớn người bệnh 
tại Việt Nam. 

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 42 bệnh nhân ung thư 

đại trực tràng giai đoạn muộn được hóa trị duy 
trì với capecitabine, chúng tôi rút ra một số kết 
luận sau: 

78,6% bệnh nhân di căn ≤ 2 vị trí, 21,4% 
bệnh nhân di căn > 2 vị trí. 

 Gan là tổn thương di căn thường gặp nhất 
với 47,6%, đứng thứ 2 là phổi chiếm 42,9%, 
tiếp theo là hạch ổ bụng chiếm 38,1% và phúc 
mạc chiếm 14,3%. 

 Di căn phổi hay gặp với khối u nguyên phát 
bên phải (50%), với u nguyên phát bên trái có 
xu hướng di căn gan nhiều hơn (60%). 

Thời gian PFS trung bình là: 9,4 (tháng), 
trung vị là: 6,1 (tháng). PFS giảm dần theo thời 
gian, PFS sau điều trị 3 tháng: 88,1%; 6 tháng: 

47,6%, 9 tháng: 35,7%. 
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