
vietnam medical journal n02 - FEBRUARY - 2022 

 

56 

với bóng kéo sỏi để lấy sỏi, và không cần dùng 
đến loại rọ tán sỏi. Đặc biệt có 4 bệnh nhân có 
kích thước sỏi > 2 cm chúng tôi phải kết hợp đặt 
stent nhựa sau lấy sỏi một phần.  

Về kết quả lấy sỏi: Tỷ lệ lấy hết sỏi sau can 
thiệp lần 1 là 92,2%. Có 04 trường hợp kích 
thước sỏi to (chiếm 7,8%), nên chúng tôi chỉ lấy 
được một phần sỏi và đặt stent nhựa để dẫn lưu 
mật; trong đó có 01 trường hợp sau 01 tháng 
chúng tôi tiến hành rút stent và lấy hết sỏi lần 2. 
Kết quả của chúng tôi tương đương với các 
nghiên cứu trong nước như Mai Hồng Bàng [1] là 
93- 97% thấy thành công với SOMC đơn thuần là 
90%, với các trường hợp VTC do sỏi cho tỉ lệ 
thành công là 100%, với những bệnh nhân có 
nguy cơ cao không lấy được sỏi thì đặt stent dẫn lưu. 

Tai biến, biến chứng: Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 4 trường hợp có biến chứng sau 
thủ thuật NSMTND, đó là 3 trường hợp viêm tụy 
cấp, chiếm tỷ lệ 5,8% và 1 trường hợp chảy 
máu, chiếm 2%. Còn lại các bệnh nhân không có 
tai biến hay biến chứng khác. Qua đó khẳng định 
được vai trò của NSMTND, đây là phương pháp 
điều trị nhẹ nhàng, có hiệu quả và độ an toàn 
cao để dẫn lưu, giải áp đường mật, đặc biệt khi 
điều trị nội khoa nhiễm trùng đường mật thất bại.   
 

V. KẾT LUẬN 
- Khả năng lấy sỏi gần như triệt để (92,2%). 
- Tỉ lệ tai biến thấp (92,2%). 
- Chủ yếu là các bệnh nhân nữ (60,8%), có 1 

viên sỏi, kích thước >1cm 
Khuyến nghị. Đây là thủ thuật khó và phức 

tạp, có không ít biến chứng, đòi hỏi có sự phối 
hợp chặt chẽ với các chuyên khoa khác; do đó 

các bác sĩ nội soi phải được đào tạo bài bản và 
chuẩn bị thật kỹ lưỡng trước khi triển khai. 
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thông và lấy huyết khối bằng stent), có thể chuyển đổi 
cho nhau. Mục đích của nghiên cứu này là báo cáo 
hiệu quả tăng thêm của việc chuyển đổi kỹ thuật từ 
ADAPT sang Solumbra ở những bệnh nhân đột quỵ tái 
thông mạch không thành công. Phương pháp 
nghiên cứu: Đây là một báo cáo loạt ca, hồi cứu, đơn 
trung tâm, tất cả các bệnh nhân nhập Bệnh viện Chợ 
Rẫy và được can thiệp nội mạch bằng kỹ thuật ADAPT 
và Solumbra trong thời gian từ 01/2019 đến 12/2021. 
Ở 103/137 (75,2%) bệnh nhân, ADAPT được sử dụng 
như kỹ thuật đầu tay. Chuyển đổi kỹ thuật được định 
nghĩa là sự khác biệt giữa kỹ thuật đầu tiên được áp 
dụng và kỹ thuật cuối cùng. Sự tái thông mạch được 
đánh giá bằng thang điểm TICI với thành công được 
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xác định là TICI ≥ 2b. Thời gian thủ thuật và thời gian 
tái tưới máu được ghi nhận. Kết quả: Đột quỵ liên 
quan tuần hoàn trước ở 86/103 (83,5%) bệnh nhân và 
tuần hoàn sau ở 17/103 (16,5%) bệnh nhân. ADAPT là 
kỹ thuật đầu tiên, phổ biến nhất so với cả LHKBS và 
Solumbra (ADAPT là 103/137 (75,2%), so với LHKBS 
là 15/137 (10,9%), và Solumbra là 19/137 (13,9%)). 
Ở 21/103 (20,4%) bệnh nhân thực hiện kỹ thuật 
ADAPT, TICI ≤ 2a cần chuyển sang Solumbra. Số lần 
lấy huyết khối trung bình trước chuyển đổi là 2,0 ± 
1,3. ADAPT chuyển sang Solumbra giúp cải thiện tái 
thông mạch thành công 14,6% (71/103 (68,9%) so 
với 86/103 (83,5%). Thời gian thủ thuật cao hơn đối 
với chuyển đổi kỹ thuật so với ADAPT (63,3 phút so 
với 39,3 phút; mặc dù, thời gian tái tưới máu là tương 
tự (332,4 phút so với 317,4 phút). Kết luận: Tái 
thông mạch thành công được cải thiện 14,6% sau khi 
chuyển đổi từ ADAPT sang Solumbra (TICI sau cùng ≥ 
2b là 83,5%). 

Từ khoá: đột quỵ thiếu máu não cấp; lấy huyết 
khối cơ học; ADAPT; Solumbra 
 

SUMMARY 
CHANGING FROM ADAPT TO SOLUMBRA 

TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF 
ACUTE ISCHEMIC STROKE: EXPERIENCE 

 AT CHORAY HOSPITAL 
Background: Major endovascular techniques of 

mechanical thrombectomy (MT) are: stent-retriever 
(SR), aspiration first pass technique (ADAPT) and 
Solumbra (Aspiration + SR), which are 
interchangeable (defined as changing technique). The 
purpose of this study was to report the added value of 
changing from ADAPT to Solumbra in unsuccessful 
revascularization stroke patients. Materials and 
Methods: This is a case series report, retrospective, 
single center, from 01/2019 to 12/2021. In 103/137 
(75.2%) patients, ADAPT was used as the first-line 
strategy. Changing technique was defined as the 
difference between the first and the final technique. 
Revascularization was evaluated with Thrombolysis In 
Cerebral Infarction (TICI) with success defined as TICI 
≥ 2b. Procedural time (PT) and time to reperfusion 
(TTR) were recorded. Results: Stroke involved 
anterior circulation in 86/103 (83.5%) patients and 
posterior circulation in 17/103 (16.5%) patients. 
ADAPT was the most common first-line technique 
compared with SR and Solumbra (103/137 (75.2%) 
vs. 15/137 (10.9%) vs. 19/137 (13.9%), respectively). 
In 21/103 (20.4%) patients using ADAPT, the TICI ≤ 
2a patients required changing to Solumbra. The mean 
number of passes before changing was 2.0 ± 1.3; 
ADAPT to Solumbra improved successful 
revascularization by 14.6% (71/103 (68.9%) vs. 
86/103 (83,5%)). PT was superior for changing 
technique comparing with ADAPT (63.3 min vs. 39.3 
min, although, TTP was similar (324.1 min vs. 311.4 
min). Conclusion: Successful revascularization was 
improved by 14.6% after changing from ADAPT to 
Solumbra (final TICI ≥ 2b was 83.5%).  

Keywords: acute ischemic stroke; mechanical 
thrombectomy; ADAPT; Solumbra  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Từ năm 2015 đến năm 2016, sáu thử nghiệm 

đối chứng ngẫu nhiên (thử nghiệm MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, REVASCAT 
và THRACE) cho kết quả khả quan ủng hộ 
phương pháp lấy huyết khối cơ học (LHKCH) để 
xử trí đột quỵ cấp tính [1], sau đó được xác nhận 
bởi phân tích gộp HERMES cho thấy giảm tỉ lệ 
tàn phế sau 90 ngày [2]. Năm 2019, thử nghiệm 
COMPASS [3] cho thấy kết cục tương đương giữa 
kỹ thuật lấy huyết khối bằng stent (LHKBS) và kỹ 
thuật hút huyết khối bằng ống thông (HHKBOT) 
[A Direct Aspiration First Pass (ADAPT)] với mRS 
= 0–2 đạt 52% so với 50% (p = 0,0014). Với 
bằng chứng mới này, hướng dẫn cập nhật 
AHA/ASA 2019 về xử lý đột quỵ được chỉ định 
cho ADAPT mức I, B-R [4]. Ngoài ra, Ủy ban Tiêu 
chuẩn và Hướng dẫn SNIS [5] đã xác nhận các 
hướng dẫn của LHKCH đối với đột quỵ tuần hoàn 
sau. 

Năm 2013, Kang và cộng sự [6] hệ thống hóa 
khái niệm về chuyển đổi kỹ thuật, để tối đa hóa 
hiệu quả kỹ thuật, được định nghĩa là sự chuyển 
đổi từ kỹ thuật can thiệp nội mạch (CTNM) này 
sang kỹ thuật CTNM khác sau khi tái thông mạch 
thất bại [4,7], mục tiêu kỹ thuật cho LHKCH là 
thang điểm TICI (Thrombolysis in Cerebral 
Infarction) mức 2b/3 để tăng khả năng đạt kết 
cục lâm sàng chức năng tốt [8]. Stapleton và 
cộng sự [9] đã chứng minh rằng không có sự 
khác biệt về thời gian giữa ADAPT và ADAPT + 
LHKBS, mặc dù ADAPT có thời gian thủ thuật 
nhanh hơn so với LHKBS. 

Mục đích nghiên cứu của chúng tôi là đánh giá 
hiệu quả của việc chuyển đổi kỹ thuật từ ADAPT 
sang Solumbra trong điều trị đột quỵ não cấp do 
tắc động mạch não lớn tại bệnh viện Chợ Rẫy. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đây là một báo cáo loạt ca, hồi cứu, đơn 

trung tâm, tất cả các bệnh nhân đột quỵ thiếu 
máu não cấp do tắc động mạch não lớn được 
can thiệp nội mạch lấy huyết khối bằng kỹ thuật 
ADAPT và Solumbra tại bệnh viện Chợ Rẫy, trong 
thời gian từ tháng 01 năm 2019 đến tháng 12 
năm 2021. Chuyển đổi kỹ thuật được định nghĩa 
là sự khác biệt giữa kỹ thuật ban đầu và kỹ thuật 
cuối cùng [6], quyết định chuyển đổi được quy 
định sau tối đa 3 lần thất bại với kỹ thuật ban 
đầu (TICI ≤ 2a). Việc tái thông mạch được đánh 
giá theo thang điểm TICI với 2 kết quả: không 
thành công (TICI ≤ 2a) và thành công (TICI ≥ 
2b) [4,7]. Ngoài ra, ghi nhận thời gian thủ thuật 
và thời gian tái tưới máu cho 2 nhóm (ADAPT và 
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Solumbra). Thủ thuật được thực hiện trong 
phòng can thiệp mạch DSA (hai bình diện Artis 
Zee, Siemens, Đức). 

Tất cả các thủ thuật được thực hiện bằng 
cách tiếp cận động mạch với gây tê tại chỗ hoặc 
gây mê toàn thân tùy theo tình trạng lâm sàng 
và mức độ nghiêm trọng của đột quỵ. Kỹ thuật 
thực hiện: bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính 
và/ hoặc cộng hưởng từ để đánh giá đặc điểm 
nhu mô não, vị trí mạch máu tắc và tuần hoàn 
bàng hệ. Đặt ống thông dẫn đường vào động 
mạch cảnh trong hoặc động mạch dưới đòn, đốt 
sống, chụp xác định mạch máu bị tắc. Đưa ống 
thông hút huyết khối (5MAX ACE68, Penumbra 
Inc., Alameda, CA, USA) đồng trục đến gần cục 
huyết khối. Tiếp tục luồn vi ống thông và bung 
stent lấy huyết khối (Solitaire, Co-vidien, 
Mansfield, MA, USA) sao cho cục huyết khối ở 
1/3 đoạn gần của stent. Giữ khoảng 2-8 phút để 
stent gắn chặc vào cục huyết khối, kéo vi ống 
thông chậm để tối đa hóa thể tích bên trong ống 
thông hút huyết khối. Đưa ống thông hút huyết 
khối đến đoạn gần cục huyết khối và kết nối với 
hệ thống hút. Stent được kéo nhẹ, trong đó đầu 
ống thông hút huyết khối nâng cao để được vị trí 
thuận lợi. Áp lực âm trong ống hút được duy trì 
liên tục bởi sử dụng ống hút chân không và máy 
hút. Stent và ống thông hút huyết khối được kéo 
ra cùng nhau. Chụp DSA kiểm tra sau can thiệp 
(như minh hoạ ở Hình 1) 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 103 bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não cấp 

thực hiện kỹ thuật ADAPT, với các đặc điểm như 
trong Bảng 1 và 2). Về vị trí tắc, tuần hoàn trước 
chiếm 86/103 (83,5%), trong đó đoạn M1 chiếm 
46/103 (44,7%); tuần hoàn sau chiếm 17/103 
(16,5%). Trong 103 ca ADAPT thì 21/103 
(20,4%) tái thông không thành công (TICI ≤ 
2a), và được chuyển đổi kỹ thuật từ ADAPT sang 
Solumbra, với vị trí tắc là 16/21 (76,2%) ở đoạn 
M1, và 5/21 (23,8%) là tuần hoàn sau.  

ADAPT chuyển sang Solumbra giúp cải thiện 
tỷ lệ TICI ≥ 2b thêm 15/21 ca, giúp tăng thêm 
14,6% (từ 71/103 (68,9%) lên đến 86/103 
(83,5%)). Cụ thể, điểm TICI cuối cùng là: 0 
chiếm 2 (1,9%), 1 chiếm 3/103 (2,9%), 2a 
chiếm 12/103 (11,7%), 2b chiếm 31/103 
(30,1%) và 3 chiếm 55/103 (53,4%).  

Số lần thực hiện thủ thuật trung bình là 2,0 
cho toàn bộ nhóm nghiên cứu và 3,0 cho phân 
nhóm chuyển đổi. 

Bảng 1: Đặc điểm chung và các cửa sổ 
thời gian 

Đặc điểm 
Số bệnh nhân 
ADAPT (%) 

Tuổi (năm) 63,4 ± 11,9 
Nam/nữ 1,06/1 

NIHSS ban đầu 18,9±5,3 
ASPECTS 8,0±1,2 

tPA TM trước can thiệp 36/103 (35,0) 
Vị trí tắc mạch  

Động mạch não giữa 
(M1/ M2) 

46/103 (44,7) 

Động mạch cảnh trong 40/103 (38,8) 
Động mạch đốt sống 0/103 (0) 

Động mạch nền 17/103 (16,5) 
Cửa sổ thời gian 

(phút) 
Trung bình (Tối 

thiểu‑tối đa) 
Khởi phát – nhập viện 182,4 (1‑325) 
Nhập viện – chọc dò 

động mạch 
114,1 (46‑345) 

Chọc dò động mạch – 
tái thông 

35,9 (4‑115) 

TM – Tĩnh mạch; NIHSS – National Institutes 
of Health Stroke Scale; tPA – Tissue plasminogen 
activator; ASPECTS – Alberta stroke program 
early CT score; M1/M2 – Đoạn M1/M2 động 
mạch não giữa. 

Bảng 2: Đặc điểm chụp mạch và lâm sàng 
Đặc điểm Số bệnh nhân (%) 

TICI 2b‑3 sau can thiệp 86/103 (83,5) 
mRS 0‑2 lúc 90 ngày 46/103 (44,7) 

NIHSS trước can thiệp 18,9 
NIHSS 24 giờ sau can 

thiệp 
8,8 

Điểm cải thiện trung bình 
NIHSS 

10,1 

Xuất huyết nội sọ 19/103 (18,4) 
Tử vong 18/103 (17,5) 

NIHSS – National Institutes of Health Stroke 
Scale; TICI – Thrombolysis in cerebral infarction 
 

IV. BÀN LUẬN 
Chuyển đổi kỹ thuật lấy huyết khối lần đầu 

tiên được thực hiện chính thức bởi Kang và cộng 
sự [6] đối với tuần hoàn trước, giúp kết quả tái 
thông mạch tăng lên (chỉ ADAPT so với ADAPT 
chuyển sang LHKBS: 73,8% so với 85,1%; p = 
0,10). Chuyển đổi từ ADAPT sang Solumbra cho 
phép nỗ lực tái thông mạch tiếp theo nhanh hơn 
[9]. Do “thời gian là não” nên tốc độ là yếu tố cơ 
bản để tăng cơ hội đạt được kết cục lâm sàng 
tốt. Khái niệm này được duy trì bởi thời gian tái 
tưới máu tương tự giữa ADAPT và Solumbra 
(311,4 phút so với 324,1 phút). Hơn nữa, 
Stapleton và cộng sự [9] đã chứng minh rằng 
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ADAPT nhanh hơn so với lấy huyết khối bằng 
stent (LHKBS) đơn thuần trong việc đạt được 
mức độ tái thông tốt. Số lần lấy huyết khối trung 
bình của nghiên cứu này là 2,0 ± 1,3; tuy nhiên, 
số lần lấy huyết khối trung bình tăng trong phân 
nhóm chuyển đổi lên 2,9 ± 1,2, điều này phù 
hợp với y văn hiện nay, trong đó số lần lấy huyết 
khối tối thiểu trước khi chuyển sang kỹ thuật lấy 
huyết khối khác là 03 lần [10]. 

Chuyển đổi kỹ thuật từ ADAPT sang 
Solumbra, giúp cải thiện tái thông thành công 
14,6%, dẫn đến TICI ≥ 2b là 83,5% (86/103) 
(trước chuyển đổi là 68,9% (71/103)). Dữ liệu 
này cao hơn so với dữ liệu của phân tích gộp 
trong nghiên cứu HERMES (71%) (chỉ sử dụng 
stent lấy huyết khối) [2], và cao hơn một chút so 
với thử nghiệm COMPASS (81%) [3] và thử 
nghiệm ASTER (85,4%) [thử nghiệm hút huyết 
khối] [11]. Mặc dù, bản chất của các nghiên cứu 
là khác nhau (thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên 
(RCT) so với nghiên cứu quan sát), tỉ lệ tái thông 
lớn hơn tương đồng của hai thử nghiệm hút 
huyết khối so với nghiên cứu HERMES, đồng thời 
phản ánh sự tương đồng với dữ liệu của chúng 
tôi. Ngoài ra, tỷ lệ TICI ≥ 2b có tương quan 
thuận với tính độc lập chức năng [12]. 

Thời gian thủ thuật trung bình của toàn bộ 
nghiên cứu (dao động từ 21 đến 75,5 phút) và 
của phân nhóm chuyển đổi (dao động từ 53 đến 
68 phút) là tương tự với các nghiên cứu khác 
được báo cáo trong y văn [9]. Hơn nữa, mặc dù, 
thời gian thủ thuật trong ADAPT thấp hơn đáng 
kể so với phân nhóm chuyển đổi (39,3 phút so 
với 63,3 phút), thời gian tái tưới máu tương tự 
(317,4 phút so với 332,4 phút) và phù hợp với 
thử nghiệm MR CLEAN (340 phút) [13]. Bằng 
chứng này cho thấy thời gian thủ thuật chỉ có tác 
động hạn chế đến thời gian tái tưới máu (từ lúc 
khởi phát triệu chứng đến tái tưới máu), là một 
trong những thông số tiên lượng quan trọng nhất 
trong điều trị đột quỵ [13]. Vì lý do này, cần phải 
nỗ lực nhiều hơn nữa để giảm thời gian trước thủ 
thuật (từ lúc khởi phát triệu chứng đến chọc 
động mạch). Do đó, trong chiến lược ADAPT đầu 
tiên, để tăng cơ hội tái thông mạch thành công 
và giữ thời gian tái tưới máu thấp, cần thiết 
chuyển sang Solumbra sau khi tái thông thất bại 
(TICI ≤ 2a) trong tối đa 03 lần thử lấy huyết khối. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng có một số hạn 
chế. Thứ nhất, bản chất của nghiên cứu là một 
báo cáo loạt ca, đơn trung tâm, không ngẫu 
nhiên, không đối chứng, hồi cứu. Thứ hai, mẫu 
nghiên cứu không đồng nhất, đặc biệt là về vị trí 
tắc mạch máu (ví dụ, tuần hoàn trước so với 

tuần hoàn sau). 

 
Hình 1: Bệnh nhân nam, 73 tuổi, nhập viện 

vì yếu nửa người, liệt mặt bên phải, nói đớ, GCS 
13 điểm và NIHSS 15 điểm. Chụp cắt lớp vi tính 
sọ não không ghi nhận xuất huyết nội sọ, 
ASPECTS 10 điểm (a – hình trên bên trái). Chụp 
cắt lớp vi tính mạch máu cho thấy tắc đoạn M1 
động mạch não giữa trái (b – hình trên ở giữa). 
Chụp mạch số hoá xoá nền trước can thiệp xác 
nhận vị trí tắc, với điểm TICI 0 (c – hình trên bên 
phải, d – hình dưới bên trái). Sau can thiệp hút 
huyết khối bằng ống thông tái tưới máu ACE68, 
hình chụp mạch số hoá xoá nền cho thấy tái 
thông hoàn toàn động mạch não giữa bên trái 
với điểm TICI 3 (e – hình dưới ở giữa, f – hình 
dưới bên phải). Kết cục lâm sàng tốt được ghi 
nhận khi xuất viện (điểm mRS = 0) 
 

V. KẾT LUẬN 
Chuyển đổi kỹ thuật từ ADAPT sang Solumbra 

giúp tăng tỷ lệ tái thông mạch thành công thêm 
14,6%, dẫn đến TICI ≥ 2b đạt 83,5% bệnh 
nhân. Thời gian thủ thuật cao hơn trong phân 
nhóm chuyển đổi so với nhóm ADAPT, tuy nhiên 
thời gian tái tưới máu tương tự nhau (ADAPT so 
với chuyển đổi; 317,4 phút so với 332,4 phút). 
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KHẢO SÁT HIỆU QUẢ VÀ TÍNH AN TOÀN PHÁC ĐỒ CÓ BEVACIZUMAB 
TRONG ĐIỀU TRỊ UNG THƯ ĐẠI - TRỰC TRÀNG DI CĂN 

TẠI BỆNH VIỆN NHÂN DÂN GIA ĐỊNH 
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TÓM TẮT16 
Mục tiêu: Khảo sát hiệu quả và tính an toàn của 

phác đồ hóa trị phối hợp bevacizumab trên bệnh nhân 
ung thư đại trực tràng di căn (UTĐTDC). Phương 
pháp: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả cắt ngang tất cả các 
trường hợp bệnh nhân UTĐTT di căn tại Bệnh viện 
Nhân Dân Gia Định từ tháng 1/2018 – 10/2020. Kết 
quả: Dựa trên phân tích 80 hồ sơ bệnh án hóa trị, các 
đặc điểm chính của bệnh nhân bao gồm: 58,8% nam, 
tuổi trung vị 60,6; bệnh nhân có điểm toàn trạng 
ECOG ≥1 chiếm 82,5%. Phác đồ hóa trị bao gồm 
capecitabine + oxaliplatin (58,7%); 5-fluorouracil/ 
leucovorin (5-FU/LV) + oxaliplatin (11,3%), irinotecan 
+ 5-FU/LV (8,8%), capecitabin đơn trị (13,7%); các 
phác đồ khác (7,5%). Trong thời gian theo dõi là 33 
tháng, khảo sát trên 644 chu kì hóa trị có 
bevacizumab, ghi nhận trung vị thời gian đến khi điều 
trị thất bại 14,6 tháng (95%CI, 12,6 – 16,6). Không 
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ghi nhận các biến cố thủng đường tiêu hóa, protein 
niệu, cơn tăng huyết áp cấp cứu, thuyên tắc mạch 
trên hồ sơ bệnh án. Tuy nhiên, có 2 bệnh nhân ghi 
nhận xuất huyết đường tiêu hóa (2,5%), mức độ nhẹ 
không cần phải ngưng hoặc trì hoãn điều trị 
bevacizumab. Ngoài ra, có ghi nhận một số biến cố 
bất lợi nghiêm trọng mức độ 3-4: giảm bạch cầu hạt, 
tiêu chảy, bệnh thần kinh ngoại vi và thiếu máu với 
tần suất tương ứng là 8,75%, 2,5%, 2,5% và 2,5%. 
Kết luận: Bevacizumab phối hợp hóa trị cho tính an 
toàn dung nạp và hiệu quả tương tự với các nghiên 
cứu lâm sàng đã được báo cáo. Tuy nhiên phải theo 
dõi chặt chẽ trong quá trình điều trị để hạn chế và xử 
lý các tác dụng bất lợi nghiêm trọng như giảm bạch 
cầu hạt. 

Từ khóa: Bevacizumab, ung thư đại trực tràng di 
căn, an toàn, hiệu quả. 
 

SUMMARY 
BEVACIZUMAB IN COMBINATION WITH 

CHEMOTHERAPY IN PATIENTS WITH 
METASTATIC COLORECTAL CANCER: AN 

ASSESSMENT OF EFFICACY AND SAFETY IN 
NHAN DAN GIA DINH HOSPITAL 

Introduction: This study was designed to 
evaluate the eficacy and safety of bevacizumab-
containing chemotherapy. Methods: Cross-sectional 
description was carried on metastatic colorectal cancer 
patient in Nhan Dan Gia Dinh Hospital from January 

mailto:nnkhoi@ump.edu.vn

