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V. KẾT LUẬN 
Kết quả của chúng tôi cho thấy can thiệp nội 

mạch điều trị tắc động mạch khoeo TACS B với 
tỷ lệ thành công khá cao 93,1%. Tuổi cao là một 
trong những yếu tố liên quan thất bại điều trị. 
Các yếu tố khác như: hút thuốc lá và bệnh đồng 
mắc không cho thấy sự khác biệt giữa hai nhóm 
thành công và thất bại. Ngoài ra, các thông số 
cận lâm sàng giữa hai nhóm kết quả thành công 
và thất bại cũng không có sự khác biệt rõ ràng. 
Tuy vậy, giá trị creatinin huyết thanh của nhóm 
điều trị thành công dường như thấp hơn so với 
nhóm thất bại, chỉ ra được một mối liên quan tiềm 
năng giữa chức năng thận và kết quả điều trị. 
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Mục tiêu: Đánh giá đáp ứng điều trị và các tác 

dụng không mong muốn của phác đồ hóa xạ trị đồng 
thời ở bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ giai 
đoạn IIIB. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả có theo 
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dõi dọc trên 66 bệnh nhân ung thư phổi không tế bào 
nhỏ giai đoạn IIIB, điều trị bằng phác đồ hóa xạ trị 
đồng thời tại Bệnh viện Phổi Trung ương. Các biến số 
bao gồm tỷ lệ đáp ứng điều trị, phân loại đáp ứng 
theo mô bệnh học, tác dụng phụ về huyết học, gan, 
thận, và các tác dụng phụ khác. Kết quả: Tỷ lệ đáp 
ứng chung đạt 81,8%, trong đó đáp ứng hoàn toàn 
chiếm 9,1% và đáp ứng một phần là 72,7%. Các tác 
dụng phụ phổ biến nhất thuộc về nhóm huyết học, với 
mức độ nhẹ đến trung bình (78,8%). Các tác dụng 
phụ trên gan và thận không nghiêm trọng, cho thấy 
khả năng dung nạp điều trị tốt của bệnh nhân. Kết 
luận: Phác đồ hóa xạ trị đồng thời cho thấy đáp ứng 
điều trị cao trong điều trị ung thư phổi không tế bào 
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nhỏ giai đoạn IIIB, với các tác dụng phụ chủ yếu ở 
mức độ nhẹ và có thể kiểm soát. 

Từ khóa: Ung thư phổi không tế bào nhỏ, giai 
đoạn IIIB, hóa xạ trị đồng thời, đáp ứng điều trị, tác 
dụng không mong muốn, Bệnh viện Phổi Trung ương. 
 
SUMMARY 

EVALUATE RESPONSE AND SAFETY OF 

CONCURRENT CHEMORADIOTHERAPY ON 
THE TREATMENT OF STAGE IIIB NON-

SMALL CELL LUNG CANCER AT NATIONAL 

LUNG HOSPITAL 
Objective: To evaluate the response and safety 

of concurrent chemoradiotherapy in the treatment of 
stage IIIB non-small cell lung cancer (NSCLC) at the 
National Lung Hospital. Methods: A descriptive study 
was conducted on 66 patients with stage IIIB NSCLC 
who received concurrent chemoradiotherapy at the 
National Lung Hospital. Key variables included 
response rate and treatment-related adverse events 
affecting hematologic, liver, and renal function. 
Results: The overall response rate was 81.8%, with a 
complete response rate of 9.1% and a partial 
response rate of 72.7%. Adverse events were 
primarily mild hematologic effects (78.8%), and no 
severe liver or kidney toxicity was observed. 
Conclusion: Concurrent chemoradiotherapy is an 
effective treatment option for stage IIIB NSCLC, 
demonstrating high response rates and manageable 
safety profiles. Keywords: Stage IIIB non-small cell 
lung cancer, concurrent chemoradiotherapy, treatment 
response, adverse events, National Lung Hospital 
 

I. ĐẶT VẮN ĐỀ 
Ung thư phổi không tế bào nhỏ (NSCLC) là 

một trong những bệnh lý có tỷ lệ tử vong cao 
hàng đầu, đặc biệt là ở giai đoạn tiến xa như 
IIIB. Theo GLOBOCAN, năm 2022, UTP có tỷ lệ 
mắc mới và tử vong đứng thứ nhất trên thế giới, 
ước tính có gần 2,5 triệu ca mắc mới chiểm tỷ lệ 
12,4% trong tổng số ca ung thư trên toàn cầu, 
số ca tử vong khoảng 1.8 triệu ca chiếm khoảng 
18,7% trong tổng số ca ung thư trên toàn cầu1. 
Tại Việt Nam, căn bệnh này cũng là gánh nặng 
lớn đối với hệ thống y tế, với tỷ lệ mắc và tử 
vong hàng năm cao. Trong giai đoạn IIIB, do 
tính chất xâm lấn và khả năng di căn xa, các 
phương pháp điều trị chủ yếu mang tính kiểm 
soát bệnh, kéo dài thời gian sống và cải thiện 
chất lượng sống cho bệnh nhân. 

Hóa xạ trị đồng thời là phương pháp kết hợp 
giữa hóa trị và xạ trị, nhằm tăng cường hiệu quả 
điều trị so với xạ trị hoặc hóa trị đơn thuần. Tuy 
nhiên, do phác đồ này có cường độ mạnh, tác 
dụng không mong muốn thường xảy ra, ảnh 
hưởng đến khả năng tiếp tục điều trị và chất 
lượng sống của bệnh nhân. Việc đánh giá hiệu 
quả và tác dụng phụ của hóa xạ trị đồng thời là 
cần thiết để giúp các bác sĩ cân nhắc khi lựa 

chọn phác đồ, đảm bảo tính hiệu quả và an toàn 
cho bệnh nhân. 

Mục tiêu của nghiên cứu này là mô tả hiệu 
quả điều trị và các tác dụng không mong muốn 
khi áp dụng phác đồ hóa xạ trị đồng thời cho 
bệnh nhân NSCLC giai đoạn IIIB, cung cấp bằng 
chứng quan trọng cho công tác điều trị tại Bệnh 
viện Phổi Trung ương và hỗ trợ các nghiên cứu 
tương lai trong lĩnh vực này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

từ năm 2018 đến năm 2023 tại Bệnh viện Phổi 
Trung ương.  

2.2. Đối tượng nghiên cứu: 66 bệnh nhân 
được chẩn đoán xác định mắc ung thư phổi 
không tế bào nhỏ giai đoạn IIIB  

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định mắc 

UTPKTBN giai đoạn IIIB theo phân loại TNM lần 
thứ 7 năm 2017 của AJCC  

- Tuổi ≥ 18 
- Tình trạng toàn thân của bệnh nhân theo 

thang điểm ECOG mức 0, 1 
- Có tổn thương đích có thể đo và đánh giá 

được trên hình ảnh cắt lớp theo tiêu chuẩn RECIST 
- Chưa được điều trị bằng một phương pháp 

điều trị ung thư nào trước đó 
- Số lượng bạch cầu >4000/mm3, bạch cầu 

trung tính >1500 mm3, Tiểu cầu >100.000/mm3 
- Chức năng gan (SGOT, SGPT, Bilirubin) và 

Chức năng thận (Creatinin) <1,5 lần giới hạn 
trên bình thường 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có bệnh lý nội khoa nặng hoặc 

mắc các bệnh ung thư khác 
- Bệnh nhân có bệnh lý kèm theo với nguy 

cơ biến chứng cao khi điều trị bằng hóa xạ trị, 
chẳng hạn như bệnh tim mạch hoặc nhiễm trùng 
không kiểm soát được.  

- Hồ sơ bệnh án không đáp ứng đầy đủ yêu 
cầu nghiên cứu hoặc bệnh nhân không hợp tác 
trong quá trình nghiên cứu.  

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả có theo dõi dọc để đánh giá đáp ứng điều trị 
và tác dụng không mong muốn của phác đồ hóa 
xạ trị đồng thời. 

2.4. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 
- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, lấy toàn bộ các các bệnh nhân đáp ứng các 
tiêu chuẩn lựa chọn, loại trừ trong thời gian 
nghiên cứu. 

- Cỡ mẫu: 66 bệnh nhân thỏa mãn các tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

2.5. Phương pháp thu thập số liệu: Dữ 
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liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án của bệnh 
nhân. Các thông tin được tổng hợp bao gồm: 

Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án, bao 
gồm các thông tin sau: 

- Đặc điểm nhân khẩu học: Tuổi, giới tính. 
- Triệu chứng và chỉ số thể trạng: Tình 

trạng lâm sàng, triệu chứng trước điều trị, chỉ số 
thể trạng theo thang điểm ECOG. 

- Kết quả điều trị: Đáp ứng điều trị theo tiêu 
chuẩn RECIST, bao gồm đáp ứng hoàn toàn, đáp 
ứng một phần, bệnh ổn định, và bệnh tiến triển. 

- Tác dụng phụ: Các tác dụng không mong 
muốn liên quan đến huyết học, gan, thận, và các 
triệu chứng khác được phân loại theo mức độ từ 
nhẹ đến nặng. 

2.6. Nhập và xử lý số liệu: Số liệu được 
mã hóa và xử lý trên phần mềm thống kê SPSS 
phiên bản 22.0. 

Thống kê mô tả: Các biến số định lượng 
(tuổi, thời gian sống thêm) được biểu diễn dưới 
dạng trung bình và độ lệch chuẩn; các biến định 
tính (giới tính, tỷ lệ đáp ứng) được trình bày 
dưới dạng tần suất và tỷ lệ phần trăm. 

Thống kê suy luận: Phép kiểm Chi-square 
hoặc T-test được sử dụng để so sánh hiệu quả 
điều trị giữa các nhóm tuổi, giới tính hoặc mô 
bệnh học. Phân tích Kaplan-Meier được áp dụng 
để tính toán thời gian sống thêm không tiến triển 
(PFS) và thời gian sống thêm toàn bộ (OS).  

2.7. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 
tuân thủ các quy định về đạo đức y học, bảo 
đảm quyền riêng tư và bảo mật thông tin của 
bệnh nhân. Mọi thông tin chỉ phục vụ cho mục 
đích nghiên cứu và được bảo mật theo quy định. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Thông tin chung 

 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm giới tính và nhóm 

tuổi của đối tượng nghiên cứu (n=66) 
Nhận xét: Giới tính: 57 trường hợp bệnh 

nhân nam (86,4%) và số bệnh nhân nữ chỉ có 9 
trường hợp (13,6%). Tỷ lệ nam/nữ là 6,3/1.  

Nhóm tuổi: Độ tuổi mắc trung bình là 57,2 ± 
7,2 tuổi, với bệnh nhân cao tuổi nhất là 73 tuổi, 
thấp tuổi nhất là 41 tuổi. Tỷ lệ mắc UTPKTBN 
cao nhất ở nhóm 50-60 tuổi (50%) và thấp nhất 
ở nhóm < 50 tuổi (13,6%). 

Bảng 3.1. Chỉ số thể trạng trước điều trị 
(n=66) 

Chỉ số thể trạng (PS) 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

PS = 0 
PS = 1 
Tổng 

42 
24 
66 

62,7 
37,3 
100 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có thể trạng 
sức khỏe tốt (PS = 0) chiếm tỷ lệ cao 62,7%. 

3.2. Đáp ứng và tác dụng phụ 
Bảng 3.2: Kết quả thực hiện phác đồ 

điều trị (n=66) 
Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Liều xạ trị 
< 60 Gy 3 4,5 
≥ 60 Gy 63 95,5 

Hoàn thành 6 chu kỳ theo tuần 
Có 63 95,5 

Không 3 4,5 
Có 2 chu kỳ HC củng cố sau hóa xạ trị 

Có 57 86,4 
Không 9 13,6 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân (95,5%) 
hoàn thành liều xạ trị trên 60 Gy, cho thấy khả 
năng dung nạp tốt với phác đồ xạ trị cường độ 
cao. Bên cạnh đó, 95,5% bệnh nhân cũng hoàn 
thành đủ 6 chu kỳ hóa trị theo tuần, và 86,4% 
bệnh nhân tiếp tục nhận 2 chu kỳ hóa trị củng cố 
sau hóa xạ trị đồng thời. 

Bảng 3.3. Đáp ứng chung sau điều trị 
(n=66) 

Tỉ lệ đáp ứng n Tỷ lệ % 
Đáp ứng hoàn toàn 
Đáp ứng một phần 
Bệnh giữ nguyên 
Bệnh tiến triển 

6 
48 
8 
4 

9,1 
72,7 
12,1 
6,1 

Tổng 66 100 
Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng chung là 81,8% 

trong đó có 9,1% là đáp ứng hoàn toàn. Tỷ lệ 
kiểm soát bệnh đạt 93,9% 

 
Bảng 3.4. Đáp ứng theo mô bệnh học, nhóm tuổi và chỉ số toàn trạng (n=66) 

Đặc điểm 
Kết quả điều trị 

Tổng p* 
Đáp ứng Không đáp ứng 

Mô bệnh học 
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BM vẩy 
BM không vẩy 

Nhóm NC 

13 (86,7%) 
41 (80,4%) 
54 (81,8%) 

2(13,3%) 
10 (19,6%) 
12 (18,2%) 

15 (100%) 
51 (100%) 
66 (100%) 

 
0,450 

Nhóm tuổi 
<50 

50-60 
>60 

Nhóm NC 

8 (88,9%) 
26 (78,8%) 
20 (83,3%) 
54 (81,8%) 

1 (11,1%) 
7 (21,2%) 
4 (16,7%) 
12 (18,2%) 

9 (100%) 
33 (100%) 
24 (100%) 
66 (100%) 

0,542 

Chỉ số toàn trạng (PS) 
PS = 0 
PS = 1 

Nhóm NC 

35(83,3%) 
19 (79,2%) 
54 (81,8%) 

7 (16,7%) 
5 (20,8%) 
12 (18,2%) 

42 (100%) 
24 (100%) 
66 (100%) 

 
0,456 

Nhận xét: Nhóm ung thư biểu mô vảy có tỷ lệ đáp ứng 86,7%, trong khi nhóm không phải biểu 
mô vảy là 80,4%. Về nhóm tuổi, bệnh nhân dưới 50 tuổi có tỷ lệ đáp ứng 88,9%, nhóm 50-60 tuổi là 
78,8%, và nhóm trên 60 tuổi là 83,3%. Đối với chỉ số toàn trạng, nhóm PS = 0 có tỷ lệ đáp ứng 
83,3% và nhóm PS = 1 là 79,2%. Các sự khác biệt này đều không có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.5. Tác dụng không mong muốn của phác đồ (n=66) 
Độc tính Mọi độ Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Tác dụng phụ trên huyết học, gan, thận 
Huyết sắc tố 

Bạch cầu 
Bạch cầu TT 

Tiểu cầu 
GOT 
GPT 

52 (78,8%) 
45 (68,1%) 
28 (42,4%) 
17 (25,7%) 
8 (12,1%) 
10 (15,2%) 

38 (57,6%) 
14 (21,2%) 
14 (21,2%) 
15 (22,7%) 
6 (9,1%) 
6 (9,1%) 

13 (19,7%) 
28 (42,4%) 
12 (18,2%) 

2 (3%) 
2 (3%) 

4 (6,1%) 

1 (1,5%) 
3 (4,5%) 
2 (3%) 

0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

Một số tác dụng không mong muốn khác 
Buồn nôn/nôn 

Mệt mỏi/chán ăn 
Rụng tóc 
Viêm da 

Viêm thực quản 
Viêm xơ phổi 

31 (47%) 
57 (86,4%) 
65 (98,5%) 
100 (100%) 
16 (24,2%) 
28 (42,4%) 

27 (40,9%) 
51 (77,3%) 
65 (98,5%) 
100 (100%) 
16 (24,2%) 
19 (28,8%) 

4 (6,1%) 
6 (9,1%) 
1( 1,5%) 

0 
0 

9 (13,6%) 

0 
0 
- 
0 
0 
0 

0 
0 
- 
0 
0 
0 

 
Nhận xét: Tác dụng phụ trên huyết học chủ 

yếu ở mức độ nhẹ (độ 1 và 2), với tỷ lệ giảm 
huyết sắc tố cao nhất ở độ 1 (57,6%) và độ 2 
(19,7%). Tác dụng phụ trên gan rất thấp, chủ 
yếu ở mức độ nhẹ và không có trường hợp nào 
có tác dụng phụ trên chức năng thận. Về các tác 
dụng không mong muốn khác, khoảng 50% 
bệnh nhân gặp buồn nôn/nôn, và 86,4% có triệu 
chứng mệt mỏi/chán ăn. Viêm da xảy ra ở 100% 
bệnh nhân nhưng đều ở mức độ nhẹ. Viêm thực 
quản và viêm xơ phổi có tỷ lệ thấp hơn, với viêm 
thực quản dưới 25% và viêm xơ phổi trên 40%, 
đa phần đều ở mức độ nhẹ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm nhóm bệnh nhân. Nghiên cứu 

của chúng tôi ghi nhận tuổi trung bình của bệnh 
nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn 
IIIB là 58, với nhóm tuổi 50-60 chiếm tỷ lệ lớn 
nhất (50%) và nam giới chiếm ưu thế (86,4%). 
Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trong 
nước, chẳng hạn như nghiên cứu của Bùi Công 
Toàn (2013) tại Bệnh viện K, nơi tuổi trung bình 

là 55,2 và tỷ lệ bệnh nhân nam cao hơn nữ 2. Khi 
so sánh với các nghiên cứu quốc tế, bệnh nhân 
ung thư phổi tại Việt Nam có xu hướng mắc 
bệnh ở độ tuổi trẻ hơn. Ví dụ, nghiên cứu của 
Radzikowska ở Ba Lan và của Fu tại Mỹ cho thấy 
tuổi trung bình của bệnh nhân cao hơn, từ 62 
đến 66 tuổi3,4. Sự khác biệt này có thể liên quan 
đến yếu tố dịch tễ học và các chương trình sàng 
lọc ung thư tại các nước phát triển, giúp phát 
hiện bệnh sớm hơn. 

Chỉ số toàn trạng (PS) là yếu tố quan trọng 
trong việc đánh giá khả năng chịu đựng các phác 
đồ điều trị tích cực, chẳng hạn như hóa xạ trị 
đồng thời. Trong nghiên cứu này, 62,7% bệnh 
nhân có PS = 0, nghĩa là thể trạng tốt và phù 
hợp cho điều trị tích cực. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu SWOG9019 của Albain, nơi 
tỷ lệ bệnh nhân PS = 0 chiếm 46%5. Việc lựa 
chọn bệnh nhân có chỉ số thể trạng tốt giúp tăng 
hiệu quả điều trị và giảm thiểu các tác dụng phụ. 

Kết quả điều trị. Nghiên cứu của chúng tôi 
đạt tỷ lệ đáp ứng điều trị chung là 81,8%, bao 
gồm đáp ứng hoàn toàn 9,1% và đáp ứng một 
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phần 72,7%. Đây là một kết quả khả quan khi so 
sánh với nghiên cứu của Bùi Công Toàn và cộng 
sự (2012) tại Bệnh viện K, ghi nhận tỷ lệ đáp 
ứng chung là 76% với đáp ứng hoàn toàn là 
14% và đáp ứng một phần là 62%6.  

Phân tích theo mô bệnh học cho thấy nhóm 
ung thư biểu mô vảy có tỷ lệ đáp ứng 86,7%, 
trong khi nhóm không phải biểu mô vảy đạt 
80,4%. Về nhóm tuổi, bệnh nhân dưới 50 tuổi có 
tỷ lệ đáp ứng cao nhất (88,9%), tiếp theo là 
nhóm trên 60 tuổi (83,3%) và nhóm 50-60 tuổi 
(78,8%). Đối với chỉ số toàn trạng, nhóm PS = 0 
có tỷ lệ đáp ứng 83,3%, cao hơn so với nhóm PS 
= 1 (79,2%). Tuy nhiên, các sự khác biệt này 
đều không có ý nghĩa thống kê. 

So sánh với nghiên cứu của Yuichiro O và 
cộng sự trên 240 bệnh nhân UTPKTBN giai đoạn 
III, kết quả của chúng tôi tương đồng khi tỷ lệ 
đáp ứng không bị ảnh hưởng bởi yếu tố mô 
bệnh học và chỉ số toàn trạng. Tuy nhiên, nghiên 
cứu của Yuichiro cho thấy tuổi tác có tác động 
đến kết quả điều trị, trong khi nghiên cứu của 
chúng tôi không tìm thấy mối liên quan này7. Sự 
khác biệt có thể do cỡ mẫu nhỏ hơn và cách 
phân nhóm tuổi khác nhau giữa hai nghiên cứu. 

Tác dụng không mong muốn. Tác dụng 
phụ phổ biến nhất là các rối loạn huyết học, bao 
gồm giảm huyết sắc tố (78,8%) và giảm bạch 
cầu (68,1%), trong đó mức độ nặng chỉ chiếm tỷ 
lệ rất nhỏ (giảm bạch cầu nặng 4,5%, giảm 
huyết sắc tố nặng 1,5%). So sánh với nghiên 
cứu của Bùi Công Toàn tại Bệnh viện K, tỷ lệ 
giảm huyết sắc tố tương đồng (70%), nhưng 
giảm bạch cầu (96%) và bạch cầu trung tính 
(94%) cao hơn đáng kể, có thể do khác biệt về 
phác đồ điều trị2. Nghiên cứu của Lê Tuấn Anh 
tại Bệnh viện Chợ Rẫy cũng sử dụng Paclitaxel 
và Carboplatin như nghiên cứu của chúng tôi, 
ghi nhận giảm bạch cầu tương tự (65%), nhưng 
giảm huyết sắc tố thấp hơn (61,7%)8.  

Về độc tính trên gan và thận, tăng men gan 
độ 1 ghi nhận ở 9,1%, không có trường hợp độ 
3, 4, và không gặp rối loạn chức năng thận. So 
với nghiên cứu của Bùi Công Toàn, độc tính trên 
gan và thận trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 
hơn rõ rệt6. Điều này cho thấy phác đồ Paclitaxel 
+ Carboplatin ít độc tính hơn so với các phác đồ 
thế hệ 2 như Cisplatin – Etoposide. Theo Lê 
Tuấn Anh (2015) tại Bệnh viện Chợ Rẫy thì 
không có trường hợp nào suy gan suy thận 
nặng, tăng men gan mức độ nhẹ (38,3%) và 
tăng creatinin mức độ nhẹ (20%) tuy nhiên tỷ lệ 
gặp tăng men gan và creatinin mức độ nhẹ cao 
hơn nghiên cứu của chúng tôi nhiều8.  

Các tác dụng phụ ngoài huyết học chủ yếu là 

rụng tóc (98,5%), viêm da vùng chiếu xạ 
(100%), và mệt mỏi/chán ăn (86,4%), nhưng 
phần lớn đều ở mức độ nhẹ (độ 1–2). Các tác 
dụng ít gặp hơn bao gồm viêm thực quản 
(24,2%) và viêm xơ phổi (42,4%), chủ yếu cũng 
ở mức độ nhẹ. So sánh với các nghiên cứu khác, 
tỷ lệ viêm xơ phổi và viêm thực quản trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn, có thể nhờ 
việc áp dụng kỹ thuật xạ trị hiện đại và quản lý 
tác dụng phụ tốt hơn 6,8. 

Kết quả nghiên cứu nhấn mạnh rằng phác 
đồ hóa xạ trị đồng thời mang lại hiệu quả điều trị 
cao với tác dụng không mong muốn ở mức độ 
chấp nhận được. Điều này cho thấy tiềm năng 
áp dụng rộng rãi tại các trung tâm ung thư tại 
Việt Nam. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phác đồ hóa xạ trị đồng thời cho thấy hiệu 

quả cao trong điều trị ung thư phổi không tế bào 
nhỏ giai đoạn IIIB với tỷ lệ đáp ứng chung đạt 
81,8%, bao gồm đáp ứng hoàn toàn 9,1% và 
đáp ứng một phần 72,7%. Hiệu quả điều trị 
không bị ảnh hưởng đáng kể bởi các yếu tố như 
mô bệnh học, nhóm tuổi, hay chỉ số toàn trạng, 
thể hiện tính ổn định và phù hợp với đa dạng 
bệnh nhân. 

Các tác dụng không mong muốn chủ yếu 
thuộc nhóm độc tính huyết học, như giảm huyết 
sắc tố (78,8%) và giảm bạch cầu (67,2%), 
nhưng phần lớn ở mức độ nhẹ và trung bình. 
Các độc tính ngoài huyết học như viêm da 
(100%), mệt mỏi/chán ăn (86,4%), và viêm thực 
quản (24,2%) cũng được kiểm soát tốt. Không 
có trường hợp rối loạn chức năng gan, thận hoặc 
độc tính huyết học độ 4. 

Kết quả này khẳng định phác đồ hóa xạ trị 
đồng thời là phương pháp điều trị hiệu quả và an 
toàn, phù hợp để áp dụng rộng rãi trong điều trị 
bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ giai 
đoạn IIIB tại Việt Nam. 
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HAI BUỒNG TIM CÓ CHỨC NĂNG CHỐNG NGẤT PHẢN XẠ 
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TÓM TẮT25 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá an toàn và hiệu 

quả ngắn hạn của máy tạo nhịp hai buồng tim có chức 
năng chống ngất phản xạ ở bệnh nhân ngất phản xạ 
thần kinh. Đặt vấn đề: Hiện chưa có nghiên cứu nào 
tại Việt Nam đánh giá tính an toàn và hiệu quả của 
máy tạo nhịp hai buồng tim có chức năng chống ngất 
phản xạ. Phương pháp: Nghiên cứu đoàn hệ hồi 
cứu. Kết quả: 78 bệnh nhân được đặt máy tạo nhịp 
hai buồng tim có chức năng chống ngất phản xạ với 
69,2% (54 bệnh nhân) là nữ, với độ tuổi trung bình 
46,6 ± 16,2 tuổi. Tất cả các bệnh nhân được đặt máy 
tạo nhịp hai buồng tim có chứng năng chống ngất 
phản xạ trong đó cơ chế kích thích vòng lặp (CLS) là 
43,6% (34 bệnh nhân) và nhóm sử dụng cơ chế đáp 
ứng rớt nhịp (Rate drop response - RDR) 56,4% (44 
bệnh nhân). Thông số tạo nhịp bao gồm ngưỡng tạo 
nhịp nhĩ và thất lần lượt là 0,7 ± 0,2 V, 0,8 ± 0,2 V; 
nhận cảm nhĩ và thất lần lượt là 3,5 ± 1,5 mA, 12,7 ± 
5,8 mA; trở kháng nhĩ và thất lần lượt là 633,6 ± 
182,1 Ohm; 687,2 ± 200 Ohm. Trong thời gian theo 
dõi 6 tháng không ghi nhận biến chứng và tỷ lệ ngất 
tái phát là 6,4% (5 bệnh nhân) với khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm cơ chế chống ngất 
phản xạ của máy (p = 0,622). Kết luận: Tạo nhịp ở 
bệnh nhân ngất phản xạ dù sử dụng bất kể phương 
thức chống ngất nào cũng đều có hiệu quả cao với tỉ 
lệ ngất tái phát 6,4% trong thời gian theo dõi 6 tháng 
và không có biến chứng nào được ghi nhận. 

Từ khóa: ngất phản xạ, máy tạo nhịp hai buồng, 
kích thích vòng lặp (CLS), đáp ứng rớt nhịp (Rate drop 
respone - RDR). 
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SUMMARY 
SHORT-TERM SAFETY AND EFFICACY OF 

DUAL-CHAMBER PACEMAKERS WITH ANTI 
REFLEX SYNCOPE FUNCTIONALITY 

Objective: To evaluate the short-term safety and 
efficacy of dual-chamber pacemakers with anti-reflex 
syncope functionality in patients with neurally 
mediated reflex syncope. Background: Currently, no 
studies in Vietnam have assessed the safety and 
efficacy of dual-chamber pacemakers with anti-reflex 
syncope functionality. Method: Retrospective cohort 
study. Result: Seventy-eight patients with dual-
chamber pacemakers for anti-reflex syncope 
functionality were enrolled, with 69,2% (54 patients) 
being female and an average age of 46,5 ± 16,2 
years. All patients received dual-chamber pacemakers 
with anti-reflex syncope functionality, with 43,6% (34 
patients) utilizing closed-loop stimulation (CLS) and 
56,4% (44 patients) utilizing the rate drop response 
mechanism. Pacing parameters included atrial and 
ventricular pacing thresholds of 0,7 ± 0,2 V and 0,8 ± 
0,2 V, respectively; atrial and ventricular sensing 
thresholds of 3,5 ± 1,5 mA and 12,7 ± 5,8 mA, 
respectively; and atrial and ventricular impedance 
values of 633,6 ± 182,1 Ohms and 687,2 ± 200 
Ohms, respectively. No complications were reported 
during the 6-month follow-up, with a recurrence rate 
of 6,4% (5 patients) and no statistically significant 
difference between the two anti-reflex syncope 
mechanisms (p = 0,622). Conclusion: Pacing in 
patients with neurally mediated reflex syncope, 
regardless of the prevention mechanism used, was 
effective, with a 6,4% recurrence rate over a 6-month 
follow-up period and no recorded complications. 
Keywords: reflex syncope, dual-chamber pacemaker, 
closed-loop stimulation (CLS), rate drop response 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ngất là một hội chứng lâm sàng trong đó 

mất ý thức thoáng qua (TLOC) gây ra bởi một 
giai đoạn lưu lượng máu lên não không đủ, 
thường là do huyết áp hệ thống giảm đột ngột1. 


