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tích tụ mỡ trong gan. Kết quả này củng cố vai 
trò của đái tháo đường típ 2 và kiểm soát đường 
huyết trong sinh bệnh học của NAFLD, tương tự 
với các nghiên cứu của tác giả Trần Thị Khánh 
Tường1,6 và Ajmera2. Cuối cùng, yếu tố có mối 
liên quan đến mức độ gan nhiễm mỡ là nồng độ 
triglyceride  (OR = 1,39; 95% CI: 1,13–1,71; p 
= 0,002). Mối liên quan này tương đồng với kết 
quả nghiên cứu của Ajmera2 và Chen4. Một yếu 
tố cần bàn luận thêm trong kết quả nghiên cứu 
này là BMI. So sánh trung bình BMI giữa các 
mức độ gan nhiễm mỡ cho thấy sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê, ngay cả khi đưa vào hồi quy 
logistic cũng ghi nhận mối liên quan với mức độ 
gan nhiễm mỡ. Tuy nhiên, khi đưa vào hồi quy 
đa biến lại không có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với mức độ gan nhiễm mỡ. Xem xét các 
nghiên cứu của Chen4 và Hartleb5 trên nhóm đối 
tượng người cao tuổi có và không có đái tháo 
đường, BMI có mối liên quan với gan nhiễm mỡ. 
Điều này lại không xảy ra với các nghiên cứu của 
Ajmera2 và Yamane7 có đối tượng là bệnh nhân 
đái tháo đường típ 2, tương đồng với kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi.  
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc gan nhiễm 
mỡ không do rượu ở bệnh nhân cao tuổi đái 
tháo đường típ 2 là 54,2%, với mức độ nhẹ, 
trung bình và nặng lần lượt là 37,3%, 12,3% và 
4,6%. Các yếu tố độc lập có liên quan đến mức 
độ gan nhiễm mỡ bao gồm: giới tính, chu vi 
vòng eo, HbA1C và triglyceride.   
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Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả có 
theo dõi dọc trên 65 bệnh nhân ung thư dạ dày giai 
đoạn IB-III dược phẫu thuật triệt căn, điều trị hóa 
chất phác đồ CAPOX tại Bệnh viện Việt Đức. Kết quả: 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 58,3, nhóm trên 60 
tuổi chiếm 50,7%, 6,2% bệnh nhân dưới 40 tuổi 
(4/65). Bệnh nhân là nam giới chiếm 75,4%. U ở vị trí 
hang môn vị là 78,5%. Bệnh nhân ở giai đoạn IIIB 
chiếm tỷ lệ cao nhất (23,1%), giai đoạn IIB (21,5%) 
và IIIA (20,0%). 78,5% bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt đoạn dạ dày; 58,5% bệnh nhân được nạo vét hạch 
D2 mở rộng. 69,2 % bệnh nhân được điều trị hóa chất 
bổ trợ sau phẫu thuật 4-6 tuần. Thời gian sống thêm 
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không bệnh trung bình là 49,4 ± 3,2 tháng. Tỷ lệ sống 
thêm không bệnh 3 năm, 5 năm lần lượt là 66,2% và 
47,7%. Sống thêm không bệnh 5 năm ở nhóm ung 
thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa (70,2%) cao hơn có ý 
nghĩa thông kê so với nhóm ung thư kém biệt hóa 
(44,8%) và tế bào nhẫn (41,1). Tỷ lệ sống thêm 
không bệnh 5 năm ở nhóm không có xâm nhập mạch 
- thần kinh cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
có xâm nhập mạch thần kinh (p=0,002); Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về sống thêm không bệnh giữa 
các giai đoạn bệnh theo phân loại TMN; cụ thể khi giai 
đoạn bệnh tiến triển thì tỷ lệ sống thêm 5 năm giảm 
dần (p<0,001). Kết luận: Phác đồ hóa chất bổ trợ 
CAPOX cho thấy hiệu quả trên các bệnh nhân ung thư 
dạ dày  đã phẫu thuật triệt căn, đặc biệt là các bệnh 
nhân có giai đoạn bệnh II, III.  

Từ khóa: ung thư dạ dày, điều trị bổ trợ, phác 
đồ CAPOX  
SUMMARY 
EVALUATION OF DISEASE-FREE SURVIVAL 

IN PATIENTS WITH GASTRIC CANCER 
RECEIVING ADJUVANT CHEMOTHERAPY 

WITH CAPOX REGIMEN AT VIET DUC 
FRIENDSHIP HOSPITAL 

Objective: To evaluate disease free survival in 
patient treated with CAPOX regimen for gastric cancer 
at Viet Duc Friendship Hospital. Subjects and 
methods: A descriptive study with longitudinal follow-
up of 65 patients with stage IB-III gastric cancer who 
underwent radical surgery and received chemotherapy 
with CAPOX regimen at Viet Duc Hospital. Results: 
The average age of patients was 58.3 years, the 
group over 60 years old accounted for 50.7%, 6.2% 
of patients were under 40 years old (4/65). Male 
patients accounted for 75.4%. Tumors in the pyloric 
antrum were 78.5%. Patients in stage IIIB accounted 
for the highest proportion (23.1%), stage IIB (21.5%) 
and IIIA (20.0%). 78.5% of patients underwent 
gastrectomy; 58.5% of patients underwent extended 
D2 lymphadenectomy. 69.2% of patients received 
adjuvant chemotherapy 4-6 weeks after surgery. The 
mean disease-free survival was 49.4 ± 3.2 months. 
The 3-year and 5-year disease-free survival rates were 
66.2% and 47.7%, respectively. The 5-year disease-
free survival rate in the moderately differentiated 
adenocarcinoma group (70.2%) was statistically 
significantly higher than that in the poorly 
differentiated (44.8%) and signet ring cell (41.1%) 
cancer groups. The 5-year disease-free survival rate in 
the group without neurovascular invasion was 
statistically significantly higher than that in the group 
with neurovascular invasion (p=0.002); The difference 
in disease-free survival between disease stages 
according to TMN classification was statistically 
significant; specifically, as the disease stage 
progressed, the 5-year survival rate decreased 
(p<0.001). Conclusion: The CAPOX adjuvant 
chemotherapy regimen showed effectiveness in 
patients with gastric cancer who had undergone 
radical surgery, especially patients with stage II and 
III disease. Keywords: gastric cancer, adjuvant 
chemotherapy, CAPOX regimen  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo thống kê của GLOBOCAN 2022, ung 

thư dạ dày đứng hàng thứ 5 về tỷ lệ mắc mới, 
chiếm 4,8% với 968784 ca mới mắc; số người tử 
vong đứng hàng thứ 5 với ước tính hơn 660000 
trường hợp. Tại Việt Nam, ung thư dạ dày cũng 
là một trong những gánh nặng bệnh tật, đứng 
thứ 5 về tỷ lệ mắc mới và thứ 3 về tỷ lệ tử vong 
[1]. Điều trị bổ trợ sau phẫu thuật đã trở thành 
thường quy cho ung thư dạ dày giai đoạn IB-III. 
Nhiều phác đồ hóa chất có thể được lựa chọn 
như phác đồ FLOT trước và sau phẫu thuật, 
phác đồ CAPOX, S-1, Docetaxel- S1, …Hiệu quả 
của phác đồ CAPOX đã được chứng minh qua 
nghiên cứu pha 3, mang lại lợi ích sống thêm so 
với phẫu thuật đơn thuần, giảm nguy cơ tái phát 
42%, giảm nguy cơ tử vong 34% [2]. Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức là cơ sở ngoại khoa hàng đầu 
tại Việt Nam, mỗi năm tiến hành phẫu thuật 
hàng trăm ca bệnh ung thư dạ dày. Tuy nhiên 
chưa có nghiên cứu đánh giá về điều trị hóa chất 
bổ trợ sau phẫu thuật. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài ―Kết quả hóa trị bổ trợ 
phác đồ CAPOX ung thư dạ dày tại bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức‖ với hai mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả hóa trị bổ trợ phác đồ 
CAPOX ung thư dạ dày tại bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức. 

2. Một số yếu tố liên quan đến thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển trên nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm 65 
bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn IB-III đã 
được phẫu thuật triệt căn, điều trị hóa chất bổ 
trợ phác đồ CAPOX tại bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức từ tháng 1/2017 đến tháng 06/2021. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là ung 

thư biểu mô tuyến dạ dày nguyên phát bằng mô 
bệnh học. 

- ECOG là 0-2. Giai đoạn bệnh sau phẫu 
thuật là IB- IIIC theo AJCC8 năm 2017. 

- Đã được phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn, 
nạo vét hạch tối thiểu D2, bổ trợ bằng phác đồ 
CAPOX tối thiểu 4 chu kì 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  
- Bệnh nhân không đủ tiêu chuẩn lựa chọn 

nói trên.  
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả có 

theo dõi dọc   
- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện 
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- Phương pháp thu thập số liệu: hồi cứu theo 
dõi dọc. 

2.3. Xử lý số liệu: - Thu thập các thông tin 
theo bệnh án nghiên cứu 

- Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống 
kê SPSS 20.0. Phân tích sống thêm bằng phương 
pháp ước lượng thời gian theo sự kiện của 
Kaplan-Meier. 

2.4. Đạo Ďức nghiên cứu. Thông tin hồ sơ 
bệnh án được bảo mật, số liệu thu thập được chỉ 
phục vụ mục đích nghiên cứu mà không phục vụ 
một mục đích nào khác.  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc Ďiểm lâm sàng bệnh nhân 
Đặc Ďiểm bệnh nhân Số bệnh nhân 

(n=65) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi trung bình 58,3 ± 9,7 (22-78) 
Nhóm 
tuổi 

<40 tuổi 4 6.2 
40-60 tuổi 28 43,1 
>60 tuổi 33 50,7 

Giới Nam 49 75,4 
Nữ 16 24,6 

Vị trí 
u 

Đáy vị 5 7,7 
Thân vị 5 7,7 

Hang môn vị 51 78,5 
Thể thâm nhiễm 4 6,2 

Giai 
Ďoạn 
bệnh 

IB 5 7,7 
IIA 10 15,4 
IIB 14 21,5 
IIIA 13 20,0 
IIIB 15 23,1 
IIIC 8 12,3 

Nhận xét: - Tuổi trung bình của bệnh nhân 
là 58,3 trong đó nhóm trên 60 tuổi chiếm 50,7% 
(33/65), chỉ có 6,2% bệnh nhân dưới 40 tuổi (4/65). 

- Đa số bệnh nhân là nam giới (chiếm 75,4%). 
- U ở vị trí hang môn vị chiếm chủ yếu với 78,5%. 
- Bệnh nhân ở giai đoạn IIIB chiếm tỷ lệ cao 

nhất (23,1%), sau đó đến giai đoạn IIB (21,5%) 
và IIIA (20,0%). 

Bảng 2. Đặc điểm điều trị của bệnh nhân 
Đặc Ďiểm phẫu thuật Số bệnh nhân 

(n=65) 
Tỷ lệ 
(%) 

Phương 
pháp 
phẫu 
thuật 

Cắt đoạn dạ 
dày 51 78,5 

Cắt toàn bộ 
dạ dày 24 21,5 

Nạo vét 
hạch 

Vét hạch D2 27 41,5 
Vét hạch D2 

mở rộng 38 58,5 

Thời gian 
bắt Ďầu 
hóa trị 

< 4 tuần 3 4,6 
4- 6 tuần 45 69,2 
6- 8 tuần 13 20,0 
> 8 tuần 4 6,2 

Nhận xét:  
- Số lượng bệnh nhân được phẫu thuật cắt 

đoạn dạ dày chiếm chủ yếu với 78,5%. 
- Đa số bệnh nhân được nạo vét hạch D2 mở 

rộng (58,5%). 
- Đa phần bệnh nhân được điều trị hóa chất 

bổ trợ sau phẫu thuật 4-6 tuần (69,2%). 
Bảng 3. Đặc Ďiểm tái phát và di căn 

Đặc Ďiểm Số bệnh 
nhân 

Tỷ lệ 
(%) 

Tái 
phát/di 

căn 
(n=36)

Số cơ 
quan 

tái phát/ 
di căn 

1 vị trí 28 77,8 
2 vị trí 6 16,7 

≥ 3 vị trí 2 5,5 

Cơ quan 
tái phát 

Phúc mạc 24 66,7 
Hạch ổ bụng 11 30,6 

Gan 8 22,2 
Phổi, thượng 
thận, xương 4 11,1 

Tử vong 
(n= 37) 

Do bệnh 35 94,6 
Do nguyên 
nhân khác 2 5,4 

Nhận xét: - Tại thời điểm kết thúc nghiên 
cứu ghi nhận 36/ 65 bệnh nhân tái phát. 

- Đa số bệnh nhân tái phát, di căn tại 1 vị trí 
(77,8%). Vị trí tái phát thường gặp nhất là phúc 
mạc (66,7%) và hạch ổ bụng (30,65). 

- Có 35/36 bệnh nhân tái phát đã tử vong. 
Ngoài tử vong do ung thư da dày tái phát di căn 
(94,6%), có 2 bệnh nhân tử vong khi chưa tái 
phát (1 do tai biến mạch não- xuất huyết não và 
1 do tai nạn giao thông). 

Thời gian sống thêm không bệnh  

 
Nhận xét: - Thời gian sống thêm không 

bệnh trung bình là 49,4 ± 3,2 tháng. 
- Tỷ lệ sống thêm không bệnh 3 năm, 5 năm 

lần lượt là 66,2% và 47,7%.  
 

Bảng 4. Ảnh hưởng của một số yếu tố Ďến sống thêm không bệnh 
Các yếu tố Số bệnh 

nhân 
Sống thêm 
không bệnh 

Sống thêm 
không bệnh 5 p-value 
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(n=65) (tháng) năm (%) 
Giới Nam 49 46,6 43,2 0,154 Nữ 16 57,9 62,7 

Tuổi 
< 40 tuổi 4 42,3 25,1 

0,640 40- 60 tuổi 28 51,8 54,7 
>60 tuổi 33 48,2 44,6 

Độ biệt hóa 
Biệt hóa vừa 9 65,2 70,2 

0,021 Kém biệt hóa 36 48,3 44,8 
Tế bào nhẫn 20 45,6 41,1 

Tình trạng xâm nhập 
mạch - thần kinh 

Có xâm nhập 61 47,6 40,3 0,002 Không xâm nhập 4 76,3 100 

Giai Ďoạn bệnh 

IB 5 70,1 78,8 

<0,001 
IIA 10 63,1 71,2 
IIB 14 62,9 70,0 
IIIA 13 54,5 62,6 
IIIB 15 34,2 13,4 
IIIC 8 11,2 0 

Nhận xét: - Thời gian sống thêm không 
bệnh ở nhóm bệnh nhân nữ giới (57,9 tháng) 
cao hơn so với nhóm bệnh nhân nam giới (46,6 
tháng); tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p=0,154). 

- Thời gian và tỷ lệ sống thêm không bệnh 
không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi 
(p=0,640) 

- Sống thêm không bệnh 5 năm ở nhóm ung 
thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa (70,2%) cao hơn 
đáng kể so với nhóm ung thư kém biệt hóa 
(44,8%) và tế bào nhẫn (41,1%). 

- Tỷ lệ sống thêm không bệnh 5 năm ở 
nhóm không có xâm nhập mạch- thần kinh cao 
hơn đáng kể so với nhóm có xâm nhập mạch 
thần kinh với p=0,002. 

- Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
sống thêm không bệnh giữa các giai đoạn bệnh 
theo phân loại TMN; cụ thể khi giai đoạn bệnh 
tiến triển thì tỷ lệ sống thêm 5 năm giảm dần 
(p<0,001).  
IV. BÀN LUẬN 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
58,3± 9,7 với 43,1% bệnh nhân trong độ tuổi 
40- 60 và 50,7% bệnh nhân trên 60 tuổi. Ung 
thư dạ dày phổ biến ở nam giới hơn nữ giới do 
liên quan đến các yếu tố của ung thư da dày như 
hút thuốc, uống rượu. Kết quả này cũng tương 
tự như nghiên cứu của Bang và CS (2012) [3]. 
Chiếm đa số trong nghiên cứu của chung tôi u 
nằm ở hang môn vị chiếm 78,5%. Tỷ lệ này 
trong nghiên cứu của Bang và CS (2012) là 46% 
[3]. Sự khác biệt đáng kể này có thể đến từ cơ 
chế bệnh sinh của ung thư da dày, các khối u 
vùng hang môn vị thường liên quan đến tình 
trạng nhiễm HP, còn u vùng tâm vị lại liên quan 
đến tình trạng trào ngược dạ dày thực quản. Tại 
Việt Nam, nhiễm HP vẫn đóng vai trò quan trọng 

trong cơ chế sinh bệnh. Chính vì thế ta cũng 
thấy được kết quả tương tự đến từ các nghiên 
cứu trong nước.  

Chỉ định cắt dạ dày toàn bộ hay bán phần 
trước tiên phụ thuộc vào vị trí, kích thước và 
mức độ xâm lấn của khối u. Đối với các khối u 
vùng tâm vị, đáy vị, thân vị hoặc u thâm nhiễm 
toàn bộ dạ dày thì chỉ định cắt toàn bộ dạ dày là 
rõ ràng. Đối với nhóm còn lại cắt bán phần dưới 
dạ dày là chủ yếu, đủ đảm bảo cho phẫu thuật 
đạt được mục tiêu triệt căn. Nạo vét hạch D2 là 
một tiêu chuẩn quan trọng trong phẫu thuật triệt 
căn điều trị ung thư dạ dày được công nhận rộng 
rãi, tuy nhiên, vấn đề nạo vét hạch tới mức nào 
vẫn còn gây tranh cãi. Trong nhóm nghiên cứu 
của chúng tôi, nhóm nạo vét hạch D2 mở rộng, 
được định nghĩa là nạo vét hạch D2 tiêu chuẩn 
theo phân loại của Nhật Bản và kèm theo các 
hạch nhóm 13– 16, chiếm chủ yếu với 58,5%. 

Thời điểm bắt đầu hóa trị bổ trợ phụ thuộc 
vào tuổi, thể trạng, bệnh lý kết hợp, biến chứng 
sau mổ, khả năng liền vết thương, tình trạng 
dinh dưỡng của từng bệnh nhân. Nghiên cứu của 
Greenleaf và CS (2016), 58% hóa trị trong vòng 
8 tuần sau phẫu thuật, 28% điều trị sau 8-12 
tuần và 14% điều trị sau 12 tuần [4]. Nghiên 
cứu của Lê Thị Thu Nga và CS (2022), hóa trị 
sớm trong 4-6 tuần sau mổ chiếm 52,4% [5]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi đa phần bệnh 
nhân được điều trị hóa chất bổ trợ sau phẫu 
thuật 4-6 tuần (69,2%). Nguyên nhân có thể 
đến từ lý do bệnh nhân được điều trị tại khoa 
Ung bướu bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ lúc 
chẩn đoán, phẫu thuật, bác sĩ xác định những 
bệnh nhân có chỉ định hóa trị ngay từ khi có kết 
quả giải phẫu bệnh và lên kế hoạch hẹn tái 
khám phù hợp đảm bảo thời gian tối ưu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi cũng có 4,6% (3 bệnh 
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nhân) được điều trị sớm sau mổ <4 tuần (cả 3 
bệnh nhân nhập viện lại sau mổ sớm hơn lịch 
hẹn vì bán tắc ruột và nhiễm trùng vết mổ, đều 
ở giai đoạn IIIC- việc điều trị thực hiện bổ trợ 
sau khi có sự hội chẩn với phẫu thuật viên đã ổn 
định về ngoại khoa và thể trạng bệnh nhân cho 
phép điều trị hóa chất sớm); 6,2% bệnh nhân 
điều trị sau mổ >8 tuần (do có biến chứng sau 
mổ, bệnh nhân thể trạng kém, bệnh nhân đến 
khám muộn so với lịch hẹn). 

Kết quả sống thêm không bệnh (DFS). 
Hóa chất bổ trợ sau phẫu thuật đã được chứng 
minh hiệu quả qua nhiều nghiên cứu pha 3 và 
được đưa vào trong hướng dẫn chẩn đoán và 
điều trị trên thế giới cũng như Bộ Y tế Việt Nam. 
Mục đích của hóa chất bổ trợ làm giảm nguy cơ 
tái phát và di căn vì vậy sống thêm không bệnh 
là chỉ số quan trọng đánh giá hiệu quả điều trị. 

Tái phát trong những năm đầu sau điều trị 
thường gặp. 65 bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi có tỷ lệ sống thêm không bệnh tại thời 
điểm 1 năm là 90,8% và giảm xuống còn 78,5% 
tại thời điểm 2 năm. Kết quả này thấp hơn 
nghiên cứu của Hồ Văn Chiến và CS (2022) lần 
lượt là 95,3% và 89,1% do đối tượng nghiên cứu 
của chúng tôi ở giai đoạn bệnh muộn hơn [6]  

Tỷ lệ sống thêm không bệnh 3 năm và 5 
năm trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 
66,2% và 47,7%. Kết quả sống thêm không 
bệnh 3 năm tương tự nghiên cứu của Lê Thị Thu 
Nga và CS (2022) là 63,0% [5].  

Thời gian sống thêm không bệnh trung bình 
là 49,4 ± 3,2 tháng (95%CI = 41,1– 55,4) thấp 
hơn so với nghiên cứu của Lê Thị Thu Nga và CS 
(2022) là 54,5 tháng [5].  

Giai đoạn bệnh là yếu tố tiên lượng quan 
trọng trong bệnh ung thư nói chung và bệnh ung 
thư dạ dày nói riêng. Giai đoạn càng muộn thì tỷ 
lệ sống thêm toàn bộ 5 năm càng giảm, giai 
đoạn IA là 91,5%; IB là 83,3%; II là 68,9%; IIIA 
là 49,6%; IIIB là 32,3% [7]. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng có kết quả tương tự với tỷ lệ 
sống thêm không bệnh 5 năm giai đoạn IB là 
78,8%; IIA là 71,2%, IIB là 70,0%; IIIA là 
62,6%; IIIB là 13,4%; IIIC là 0%.  

Tế bào u xâm nhập vào mạch máu và hoặc 
mạch bạch huyết làm tăng nguy cơ di căn hạch 
và di căn xa do đó làm giảm thời gian sống 
thêm. Xâm nhập thần kinh cũng được xác định là 
một trong những yếu tố tiên lượng xấu, làm 
giảm đáng kể sống thêm. Kết quả của chúng tôi 
chỉ ra tỷ lệ sống thêm không bệnh và sống thêm 
toàn bộ tại thời điểm 5 năm cao hơn có ý nghĩa 

ở nhóm có xâm nhập mạch- thần kinh và không 
xâm nhập (100% so với 40,3%; p=0,002; và 
100% so với 49,1%; p=0,001). Nghiên cứu của 
Wu và CS (2019), tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm 
ở nhóm đã có xâm nhập mạch thấp hơn rõ rệt ở 
nhóm chưa có xâm nhập mạch (42,8% so với 
68,9%; p<0,001) [8].   
V. KẾT LUẬN 

- Thời gian sống thêm không bệnh trung 
bình là 49,4 ± 3,2 tháng. Tỷ lệ sống thêm không 
bệnh tại các thời điểm 1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 
năm, 5 năm lần lượt là 90,8%; 78,5%; 66,2%; 
55,4% và 47,7%. 

- Các yếu tố tiên lượng có ý nghĩa liên quan 
đến kết quả sống thêm: giai đoạn bệnh, tình 
trạng xâm nhập mạch- thần kinh, và độ mô học.  
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