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32,4%, 2 liều 67.4% [7]. Kết quả điều trị tỷ lệ 
bệnh nhân khỏi hoàn toàn chiếm 96,5%, tỷ lệ di 
chứng 3,5 % không có trường hợp tử vong. 
Trong 3,5%  bệnh nhân di chứng, di chứng chỉ 
có liệt mềm, yếu chi. Không có các di chứng 
khác. Tỷ lệ hồi phục sau 1 đến 2 tháng theo dõi 
tương đương với kết quả nghiên cứu  Eben 
Jones (2018), Kevin Mesacar, et al[8].  
V. KẾT LUẬN 

Bệnh tay chân miệng là bệnh truyền nhiễm 
thường gặp ở trẻ nhỏ, dễ bùng phát thành dịch. 
Bệnh thường nhẹ, biểu hiện bằng sốt, loét miệng 
và phỏng nước ở tay chân. Tuy nhiên, cần nhập 
viện theo dõi khi có dấu hiệu biến chứng thần 
kinh hoặc tim mạch. Do tỉ lệ phát hiện EV71 thấp 
(khoảng 8,8%), chẩn đoán vẫn chủ yếu dựa vào 
triệu chứng lâm sàng. Phát hiện, chẩn đoán, can 
thiệp điều trị sớm làm giảm các biến chứng và tỷ 
lệ tử vong Bệnh tay chân miệng.  
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TÓM TẮT19 

Mục tiêu: Đánh giá vai trò của kỹ thuật tắc mạch 
hóa chất siêu chọn lọc sử dụng hạt vi cầu DC Bead M1 
trong kiểm soát trước mổ các trường hợp ung thư biểu 
mô tế bào gan (UTBMTBG) giai đoạn sớm có nguy cơ 
tái phát cao, nhằm tối ưu hóa hiệu quả điều trị triệt 
căn. Phương pháp: Báo cáo một trường hợp lâm 
sàng, bệnh nhân nữ 50 tuổi, tiền sử viêm gan virus B 
mạn được chẩn đoán ung thư biểu mô tế bào gan 
(UTBMTBG) giai đoạn sớm, với khối u giàu mạch máu 
và chỉ điểm sinh học tăng cao (AFP >1660 UI/ml, 
PIVKA-II = 2831 mAU/ml). Bệnh nhân được điều trị 
tắc mạch hóa chất sử dụng hạt vi cầu tải thuốc (DEB-
TACE) siêu chọn lọc bằng hạt vi cầu DC Bead M1 tải 
Doxorubicin. Sau 1 tháng, bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt gan triệt căn và theo dõi đến thời điểm hiện tại 
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trong vòng 6 tháng. Kết quả: Sau DEB-TACE siêu 
chọn lọc, khối u hoại tử hoàn toàn trên hình ảnh học, 
nồng độ AFP và PIVKA-II giảm rõ rệt. Mô bệnh học 
sau phẫu thuật xác nhận hoại tử hoàn toàn không còn 
tế bào ác tính. Sau 6 tháng theo dõi, bệnh nhân 
không ghi nhận tái phát, chức năng gan được bảo tồn. 
Kết luận: DEB-TACE siêu chọn lọc có thể là chiến 
lược hiệu quả trong kiểm soát trước mổ các trường 
hợp UTBMTBG giai đoạn sớm có yếu tố nguy cơ tái 
phát cao, góp phần nâng cao tỷ lệ điều trị triệt căn và 
cải thiện tiên lượng ngắn hạn. Từ khóa: Ung thư biểu 
mô tế bào gan, tắc mạch hoá chất gan siêu chọn lọc  
SUMMARY 

SUPERSELECTIVE TRANSARTERIAL 
CHEMOEMBOLIZATION USING DRUG 

ELUTING BEAD DC BEAD M1 FOR 
PREOPERATIVE TREATMENT OF EARLY-
STAGE HEPATOCELLULAR CARCINOMA:  

A CASE REPORT 
Objective: To evaluate the role of superselective 

transarterial chemoembolization (TACE) in the initial 
management of early-stage hepatocellular carcinoma 
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(HCC) with high risk of postoperative recurrence, 
aiming to optimize curative treatment outcomes. 
Methods: We report a clinical case of a 50-year-old 
female with a history of chronic hepatitis B, diagnosed 
with early-stage HCC characterized by a hypervascular 
tumor and markedly elevated tumor markers (AFP 
>1660 IU/mL, PIVKA-II = 2831 mAU/mL). The patient 
underwent superselective drug-eluting bead TACE 
(DEB-TACE) using DC Bead M1 loaded with 
doxorubicin. One month later, she underwent curative 
liver resection and was followed for 9 months 
postoperatively. Results: Post DEB-TACE imaging 
demonstrated complete tumor necrosis, with a 
significant reduction in AFP and PIVKA-II levels. 
Histopathological examination confirmed total tumor 
necrosis with no viable malignant cells. At 9-month 
follow-up, no recurrence was observed and liver 
function remained preserved. Conclusion: 
Superselective DEB-TACE may be an effective 
preoperative strategy in early-stage HCC patients with 
high-risk features for recurrence, contributing to 
improved curative resection rates and short-term 
prognosis. Keywords: Hepatocellular carcinoma, 
superselective transarterial chemoembolization.   
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là 
một trong những loại ung thư phổ biến nhất và 
là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do ung 
thư tại Việt Nam cũng như trên toàn thế giới [1]. 
Với những tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, 
phẫu thuật cắt gan vẫn là phương pháp triệt căn 
được khuyến cáo hàng đầu cho bệnh nhân 
UTBMTBG giai đoạn sớm theo Hệ thống phân 
loại ung thư gan lâm sàng Barcelona cập nhật 
năm 2022 (BCLC 2022). Tuy nhiên, nhiều bằng 
chứng cho thấy một số bệnh nhân dù ở giai 
đoạn sớm vẫn có nguy cơ tái phát cao sau phẫu 
thuật, đặc biệt khi có chỉ điểm sinh học tăng 
mạnh (như AFP, PIVKA-II) hoặc khối u giàu 
mạch máu trên hình ảnh học [2]. Trong bối cảnh 
đó, các chiến lược điều trị hỗ trợ tiền phẫu đang 
được quan tâm, trong đó tắc mạch hóa chất 
(TACE) đóng vai trò như một liệu pháp cầu nối, 
góp phần giảm gánh nặng khối u và nguy cơ vi 
di căn trước phẫu thuật. Đặc biệt, kỹ thuật TACE 
siêu chọn lọc sử dụng hạt vi cầu DC Bead M1 
(70–150 µm) cho phép đưa hóa chất trực tiếp 
đến các nhánh động mạch nuôi u nhỏ nhất, tối 
ưu hóa hiệu quả hoại tử khối u và bảo tồn chức 
năng gan [3]. Tuy vậy, hiện vẫn còn thiếu các 
nghiên cứu hệ thống đánh giá vai trò của DEB-
TACE siêu chọn lọc trong kiểm soát tiền phẫu ở 
nhóm bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn sớm 
nhưng có yếu tố tiên lượng xấu. Trong báo cáo 
này, chúng tôi trình bày một trường hợp lâm 
sàng tiêu biểu nhằm làm rõ hiệu quả của chiến 
lược DEB-TACE siêu chọn lọc trước phẫu thuật 
trong điều trị UTBMTBG giai đoạn sớm có nguy 

cơ tái phát cao.   
II. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ 50 tuổi, tiền sử viêm gan virus 
B mạn tính, nhập viện Khoa Gan mật tụy, Bệnh 
viện Trung Ương Quân đội 108 ngày 05/08/2024 
vì đau tức hạ sườn phải. Chụp CT Scan ổ bụng 
có tiêm thuốc cản quang cho thấy khối u gan 
kích thước 4,3x4,5cm tăng sinh mạch điển hình, 
khu trú tại phân thùy VI gan phải, sát vỏ gan, 
không thấy khối vệ tinh hay xâm lấn mạch, hệ 
thống tĩnh mạch cửa bình thường trên nền xơ 
gan (Hình 1). Nồng độ AFP > 1660 UI/mL, 
PIVKA-II: 2831 mAU/mL. Hội chẩn Tiểu ban ung 
thư đa chuyên khoa (MDT) chẩn đoán xác định 
UTBMTBG giai đoạn sớm, tuy nhiên nguy cơ cao 
tái phát sớm sau phẫu thuật cắt gan (nồng độ 
marker AFP, PIVKA II tăng rất cao, khối u giàu 
mạch máu), quyết định điều trị TACE nhằm kiểm 
soát hoạt tính khối u trước phẫu thuật. Bệnh 
nhân được chụp mạch số hóa xóa nền để đánh 
giá hệ động mạch gan. Ghi nhận khối u tăng 
sinh mạch, được cấp máu bởi hai nhánh động 
mạch hạ phân thùy VI. Quyết định can thiệp tắc 
mạch hóa chất siêu chọn lọc bằng hạt vi cầu DC 
DC Bead M1 (75–150 µm), với 75 mg 
Doxorubicin, sử dụng vi ống thông (catheter 
2.7F, hãng Terumo) để tiếp cận chọn lọc nguồn 
nuôi và bơm hóa chất gây tắc hoàn toàn cả hai 
nhánh (Hình 2). Thời gian can thiệp 40 phút, 
không ghi nhận biến chứng trong và sau thủ 
thuật. Theo dõi, đánh giá sau 1 tháng, chụp CT 
Scan ổ bụng có tiêm thuốc cho thấy khối u hoại 
tử hoàn toàn, không còn tăng sinh mạch theo 
tiêu chuẩn mRECIST, kích thước còn lại 3,9 × 
3,0 × 3,8 cm (Hình 3). Nồng độ AFP giảm còn 
162,5 UI/mL và PIVKA-II còn 55,84 mAU/mL. 
Chức năng gan ổn định (Child-Pugh A5). Hội chẩn 
MDT lần hai chỉ định phẫu thuật cắt gan vì: (i) 
đáp ứng hoàn toàn về hình ảnh học sau TACE, 
không còn tăng sinh mạch; (ii) giảm hoạt tính 
sinh học khối u; (iii) khối u nằm sát vỏ Glisson, 
thuận lợi cho phẫu thuật cắt hạ phân thùy. Ngày 
20/09/2024, bệnh nhân được phẫu thuật nội soi 
cắt hạ phân thùy VI gan phải, quá trình hậu phẫu 
thuận lợi, xuất viện sau 6 ngày. Giải phẫu bệnh 
xác nhận khối u gan hoại tử hoàn toàn, không có 
vệ tinh (Hình 4). Tái khám sau 3 tháng, bệnh 
nhân khỏe mạnh, không ghi nhận tái phát. Xét 
nghiệm: AFP = 1,49 UI/mL; PIVKA-II = 7,9 
mAU/mL; AST = 47,7 U/L; ALT = 32,3 U/L. Chức 
năng gan bảo tồn (Child-Pugh A5), hình ảnh học 
không phát hiện tổn thương tái phát (Hình 5). Tại 
thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật, bệnh nhân 
được theo dõi ngoại trú định kỳ mỗi 3 tháng, ổn 
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định trên lâm sàng và xét nghiệm. 

 
Hình 1: Hình ảnh CT Scan ổ bụng có cản 

quang: u gan kích thước 43x45mm ở phân 
thùy VI gan phải/ Xơ gan 

(A) Thì không tiêm thuốc, (B) thì động mạch, 
(C) thì tĩnh mạch 

 
Hình 2: Hình ảnh DSA bản đồ mạch máu gan 

(A) Hệ động mạch gan cho thấy khối u gan 
được cấp máu bởi 2 nhánh từ hạ phân thùy VI 
(mũi tên tam giác màu xanh). (B) Ống thông 
siêu chọn lọc vào từng nhánh nuôi u (2 mũi tên 
xanh). (C) Sau tắc mạch hoàn toàn cả 2 nhánh 
cấp máu (mũi tên vàng) 

Hình 3: Hình ảnh CT Scan  ổ bụng sau TACE 
1 tháng, khối u gan hoại tử hoàn toàn 
(A) Thì không tiêm thuốc. (B) Thì động 

mạch,khối u gan không tăng sinh mạch có kích 
thước 3,9cm x 3,0cm x 3,8cm. (C) Thì tĩnh mạch 

Hình 4: Mô bệnh học trên mẫu mô u cắt bỏ 
(nhuộm HE) 

(A) Khối u hoại tử hoàn toàn, còn hạt DC 
Bead trong tổn thương (mũi tên màu đen). (B) 
Ranh giới giữa vùng hoại tử và mô gan lành, 
diện cắt không còn tế bào ung thư. 

 
Biểu đồ 1: Biến đổi enzyme AST, ALT và 
điểm Child-Pugh trước và sau điều trị 

 

 
Biểu đồ 2: Biến đổi nồng độ AFP, PIVKA-II 

huyết thanh trước và sau điều trị 

Hình 5: Hình ảnh CLVT ổ bụng sau phẫu 
thuật 3 tháng: Không thấy khối tái phát tại 

diện cắt (mũi tên xanh) trên cả 3 thì 
(A) Không tiêm thuốc. (B) Thì động mạch. 

(C) Thì tĩnh mạch.  
III. BÀN LUẬN 

Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là 
một trong những bệnh lý ác tính phổ biến và có 
tỷ lệ tử vong cao trên toàn cầu. Mặc dù phẫu 
thuật là phương pháp điều trị triệt căn ưu tiên 
cho bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn sớm theo 
phân loại BCLC, tuy nhiên, tỷ lệ tái phát sớm sau 
mổ vẫn còn cao, dao động từ 50 – 70 % trong 
vòng 5 năm đầu [4]. Các yếu tố được xác định là 
nguy cơ tái phát bao gồm: tồn tại các ổ vi di căn 
chưa được phát hiện tại thời điểm phẫu thuật, 
các đặc điểm sinh học bất lợi của khối u như như 
nồng độ AFP, PIVKA-II tăng cao, khối u lớn hoặc 
đa ổ, tăng sinh mạch máu mạnh, xâm lấn vi 
mạch (MVI), phân độ mô học cao, và thường 
gặp trên nền gan xơ, giới tính nam. Một số 
hướng dẫn gần đây cũng khuyến cáo nên can 
thiệp kiểm soát hoạt tính sinh học phẫu thuật 
trước [4], [5], [6]. Trong trường hợp lâm sàng 
của chúng tôi, hội chẩn đa chuyên khoa ghi nhận 
bệnh nhân có nhiều yếu tố nguy cơ tái phát sớm, 
bao gồm: nồng độ AFP, PIVKA-II tăng rất cao (lần 
lượt 1660 UI/ml, 2831 mAU/ml), trên nền xơ gan 
do viêm gan B và hình ảnh giàu mạch máu trên CT 
scan. Trên cơ sở đó, nhóm chuyên môn quyết định 
can thiệp TACE trước nhằm làm giảm hoạt tính 
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sinh học khối u và bảo tồn chức năng gan, tạo điều 
kiện cho phẫu thuật triệt căn sau đó.  

Theo hướng dẫn BCLC cập nhật năm 2022, 
TACE là phương pháp điều trị được khuyến cáo 
chủ yếu cho giai đoạn trung gian (BCLC B), với 
mục tiêu kiểm soát sự tiến triển của khối u, làm 
giảm kích thước và làm cầu nối cho điều trị triệt 
căn [7]. Tuy nhiên, nhiều dữ liệu gần đây cho 
thấy TACE cũng có thể hữu ích trong tiền phẫu 
cho các trường hợp BCLC A nguy cơ cao, giúp cải 
thiện đáp ứng sinh học và giảm tái phát sau mổ 
[8],[9]. Mặc dù vậy, TACE có thể làm tăng biểu 
hiện VEGF và HIF-1α, thúc đẩy tân tạo mạch 
trong mô còn sót lại, cơ chế phản ứng bù trừ này 
có thể tạo điều kiện cho tái phát tại chỗ hoặc xa 
sau điều trị [4]. Do đó, việc tối ưu hóa kỹ thuật 
TACE là điều kiện then chốt, đặc biệt ở nhóm 
bệnh nhân có nguy cơ sinh học cao, vai trò của 
TACE tiền phẫu ở nhóm bệnh nhân giai đoạn 
sớm nguy cơ cao vẫn đang là chủ đề đang được 
nghiên cứu chuyên sâu [10]. TACE siêu chọn lọc 
là kỹ thuật cải tiến, cho phép đưa thuốc hóa trị 
trực tiếp đến các nhánh mạch nuôi u nhỏ nhất, 
thông qua catheter siêu nhỏ (1.5–2.0F) và hạt vi 
cầu DC Bead M1 (70–150 µm). Phương pháp này 
giúp nâng cao nồng độ thuốc trong khối u, tăng 
hiệu quả hoại tử và giảm thiểu tổn thương gan 
lành và hội chứng sau tắc mạch. Khuyến cáo của 
Hiệp hội Ung thư gan Hàn Quốc nhấn mạnh rằng 
TACE nên được thực hiện ở mức độ chọn lọc tối 
đa có thể nhằm bảo tồn chức năng gan và kiểm 
soát tối ưu khối u. TACE siêu chọn lọc nên được 
thực hiện khi có thể đưa catheter đến ít nhất 
mức độ động mạch phân thùy hoặc xa hơn bằng 
cách sử dụng microcatheter cỡ nhỏ (1.5–2.0F), 
trong đó catheter 1.5–1.7F áp dụng cho cTACE 
và 1.8–2.0F cho DEB-TACE.  

 
Hình 6. Mức độ chọn lọc trong TACE 
A: TACE không chọn lọc tại động mạch gan 

phải. B: TACE siêu chọn lọc tại A7 và TACE ít chọn 
lọc hơn tại động mạch gan trước phải. C: TACE 
siêu chọn lọc tại mọi động mạch nuôi khối u 

Nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả vượt 
trội của TACE siêu chọn lọc so với TACE không 
chọn lọc. Ngay từ năm 1993, Matsui và cộng sự 
thấy rằng rằng TACE siêu chọn lọc đến phần 
ngoại vi của động mạch phân thùy có thể đạt 
hoại tử hoàn toàn mà vẫn bảo tồn được chức 
năng gan trong khoảng 2/3 trường hợp [13]. 

Một nghiên cứu đoàn hệ lớn tại Nhật Bản (n = 
4966) bệnh nhân mắc UTBMTBG với các mẫu 
phân tích giải phẫu gan được phẫu thuật đã 
chứng minh rằng TACE siêu chọn lọc giúp cải 
thiện rõ rệt tỷ lệ sống còn và tỷ lệ hoại tử u so 
với TACE không chọn lọc (p < 0,001) [14].  

Tuy nhiên, không phải trường hợp nào cũng 
phù hợp với TACE siêu chọn lọc. Hiệu quả cao 
nhất thường đạt được ở bệnh nhân có khối u 
đơn độc < 7 cm hoặc 2–5 nốt ≤ 5 cm. Đối với 
tổn thương vượt tiêu chuẩn “Up-to-seven”, việc 
lặp lại TACE không chọn lọc nhiều lần có thể có 
nguy cơ bị tổn thương gan và hiệu quả điệu trị 
hạn chế [12]. Nghiên cứu của Aliberti và cộng sự 
(2017) sử dụng DEB-TACE siêu chọn lọc bằng 
DC Bead M1 cho thấy tỷ lệ đáp ứng cao (94,5% 
tại 3 tháng, 99,5% tại 6 tháng), thời gian sống 
trung vị 42 tháng và ít biến chứng. Tác giả nhấn 
mạnh vai trò của sử dụng catheter nhỏ phối hợp 
với hạt vi cầu nhỏ có thể giúp phân bố thuốc 
đồng đều, tăng hiệu quả hoại tử, giảm tổn 
thương gan lành và giảm hội chứng sau TACE 
[3]. Trong ca lâm sàng của chúng tôi, kích thước 
khối u xác định trên CT Scan 4,3x4,5 cm, đồng 
thời khi chụp động mạch gan dưới DSA, phân 
tích nguồn mạch máu cấp nuôi u, nhóm can 
thiệp quyết định ưu tiên can thiệp nhánh động 
mạch hạ phân thùy hoặc nhánh động nuôi u 
bằng TACE siêu chọn lọc. Catheter 2.0F được đặt 
vào hai nhánh động mạch hạ phân thùy VI cấp 
máu cho u, sử dụng hạt vi cầu DC Bead M1 với 
kích thước nhỏ nhất để có thể tiếp cận giường 
mạch khối u, với tốc độ bơm thuốc chậm (2ml/ 
phút) đảm bảo tránh trào ngược và thuốc đi vào 
khối u tối đa, khi quan sát thấy dòng lưu lượng 
máu chậm lại, không di chuyển nữa, quá trình 
bơm thuốc sẽ dừng lại. Sau can thiệp, bệnh nhân 
chỉ đau tức nhẹ vùng hạ sườn phải, không cần 
sử dụng thuốc giảm đau hỗ trợ. Sau 1 tháng, CT 
Scan ghi nhận hoại tử u hoàn toàn, không còn 
mạch máu nuôi u, AFP giảm còn 162,5 UI/ml, 
PIVKA-II giảm còn 55,8 mAU/ml, được đánh giá 
đạt đáp ứng hoàn toàn (CR) theo tiêu chuẩn 
mRECIST.  

Tuy nhiên, cần nhấn mạnh rằng, đáp ứng 
hình ảnh hoàn toàn sau TACE chưa đủ cơ sở để 
loại trừ hoàn toàn khả năng tồn tại tế bào ung 
thư còn tồn tại. Nghiên cứu của Shi và cộng sự 
(2012) trên 52 bệnh nhân được TACE để hạ giai 
đoạn trước phẫu thuật cho thấy dù 5 bệnh nhân 
đạt đáp ứng hình ảnh hoàn toàn, 2 bệnh nhân 
vẫn có tế bào ung thư sống sót trên mô bệnh 
học. Hơn nữa, nhóm kết hợp TACE và phẫu 
thuật có tỷ lệ sống 5 năm tới 52%, cao hơn đáng 
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kể so với TACE đơn thuần (~20%) [15]. Điều 
này ủng hộ cách tiếp cận lâm sàng trong ca 
bệnh của chúng tôi, cho thấy sự cần thiết của 
điều trị kết hợp ở nhóm nguy cơ cao. Một điểm 
đáng lưu ý trong lựa chọn chiến lược điều trị là, 
chúng tôi dựa trên thực tế rằng khối u đã đạt 
hoại tử hoàn toàn về hình ảnh học và các chỉ 
điểm sinh học đã giảm rõ rệt. Mục tiêu là nhằm 
giảm xâm lấn và truyền máu trong phẫu thuật – 
một yếu tố liên quan đến tái phát sau phẫu thuật 
[4], hạn chế biến chứng và rút ngắn thời gian 
hồi phục hậu phẫu. Do đó, chúng tôi quyết định 
điều trị phẫu thuật nội soi cắt hạ phân thùy VI. 
Kết quả hậu phẫu thuận lợi, mô bệnh học ghi 
nhận khối u hoại tử hoàn toàn, diện cắt không 
còn tế bào ung thư, bệnh nhân hồi phục tốt, ra 
viện sau 6 ngày phẫu thuật. Theo dõi nồng độ 
AFP và PIVKA-II huyết thanh trở lại bình thường 
sau phẫu thuật 3 tháng và không có hình ảnh u 
tái phát trên hình ảnh. Hiện tại, sau 6 tháng điều 
trị, bệnh nhân đang được theo dõi, tái khám 
định kỳ mỗi 3 tháng cho thấy sự ổn định trên 
lâm sàng và xét nghiệm.  
IV. KẾT LUẬN 

DEB-TACE siêu chọn lọc là một phương pháp 
can thiệp có giá trị trong kiểm soát hoạt tính sinh 
học tiền phẫu ở bệnh nhân UTBMTBG giai đoạn 
sớm có yếu tố tiên lượng xấu, tạo điều kiện cho 
phẫu thuật triệt căn ít xâm lấn, góp phần cải 
thiện tiên lượng ngắn và trung hạn. Ca lâm sàng 
của chúng tôi bước đầu chứng minh tiềm năng 
lâm sàng của phương pháp, đồng thời cần có 
những nghiên cứu có hệ thống để đánh giá toàn 
diện kỹ thuật này.  
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thư vòm mũi họng. Đối tượng: 119 người bệnh được 
chẩn đoán và điều trị UTVMH tại Bệnh viện K Trung 
Ương và Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội từ năm 2013 
đến 2016. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả có theo 
dõi dọc, với các phác đồ điều trị bao gồm xạ trị đơn 
thuần và hóa xạ trị đồng thời sử dụng Cisplatin. Kết 
quả: Hóa xạ trị đồng thời là phương pháp điều trị phổ 
biến nhất (54,6%), trong đó hóa xạ trị đồng thời với 
cisplatin chiếm tỷ lệ cao nhất (32,8%), sau đó là hóa 
chất tân bổ trợ kết hợp với hóa xạ trị đồng thời – 
13,4%, thấp nhất là hóa chất tân bổ trợ kết hợp với 
xạ trị - 8,4%; xạ trị đơn thuần chiếm tỷ lệ thấp hơn – 


