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Mặc dù không tìm thấy sự khác biệt về tuổi giữa 
các bệnh nhân có và không có mất đoạn nhỏ, 
Ferlin và cộng sự (2007) nhận thấy ở những 
bệnh nhân bị mất đoạn nhỏ AZFc đơn thuần, các 
bệnh nhân vô tinh có tuổi cao hơn bệnh nhân 
thiểu tinh. Họ cũng phát hiện thấy nồng độ FSH 
của các bệnh nhân này tăng dần theo thời gian 
(3 - 10 năm) và có liên quan với sự giảm số 
lượng tinh trùng từ thiểu tinh thành vô tinh ở 
một số trường hợp. Phát hiện này củng cố giả 
thuyết suy giảm sản xuất tinh trùng là một quá 
trình diễn tiến nặng dần. Mối liên quan giữa 
nồng độ FSH, hormone quan trọng nhất trong 
chẩn đoán và điều trị vô sinh, với mất đoạn nhỏ 
AZF thay đổi ở các nghiên cứu khác nhau. Nồng 
độ FSH ở bệnh nhân có mất đoạn nhỏ thấp hơn 
bệnh nhân không có mất đoạn nhỏ được thông 
báo trong một số nghiên cứu. Tuy nhiên, trong 
nhiều nghiên cứu khác không có sự khác biệt 
nào về nồng độ FSH giữa bệnh nhân có và 
không có mất đoạn nhỏ được ghi nhận [8]. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng tìm 
hiểu mối liên quan giữa các đặc điểm lâm sàng 
(tuổi, thời gian vô sinh, thể tích tinh hoàn) và xét 
nghiệm hormone (FSH, testosterone, LH) với 
mất đoạn nhỏ AZF. Tương tự như nhiều tác giả 
khác trên thế giới, chúng tôi không tìm thấy mối 
liên quan có ý nghĩa nào giữa các đặc điểm này 
và mất đoạn nhỏ. Chúng tôi cho rằng không thể 
dự đoán khả năng bị mất đoạn nhỏ AZF nhờ vào 
các đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm hormone. 
 

V. KẾT LUẬN 
Mất đoạn AZF gặp ở 9,3% bệnh nhân thiểu 

tinh và vô tinh. Mất đoạn nhỏ AZFc hay gặp nhất 
(chiếm 68,5% các mất đoạn nhỏ), tiếp đến là 
AZFb (chiếm 21%) và ít gặp nhất là AZFa (chiếm 
10,5%). Không có mối liên quan giữa mất đoạn 
AZF và nồng độ các hormone FSH, LH và 
testosterone. 
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Mục tiêu: Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng kết 

quả điều trị của phác đồ docetaxel-carboplatin-
trastuzumab trong điều trị bổ trợ ung thư vú giai đoạn 
I-IIIA có HER2/neu dương tính. Đối tượng và 
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phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp 
tiến cứu trên 51 bệnh nhân ung thư vú giai đoạn I- 
IIIA được điều trị phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú 
triệt căn hoặc phẫu thuật bảo tồn kèm vét hạch nách 
hệ thống được điều trị bổ trợ bằng hóa chất phác đồ 
docetaxel – carboplatin – trastuzumab có kèm theo xạ 
trị hay nội tiết tại bệnh viện K trong khoảng thời gian 
từ tháng 01/2014 đến hết tháng 05/2021, theo dõi 
đến hết tháng 05/2022. Kết quả: Phác đồ docetaxel-
carboplatin-trastuzumab giúp cải thiện thời gian sống 
thêm không bệnh tại thời điểm 1 năm, 2 năm, 3 năm, 
4 năm, 5 năm tương ứng 100%, 100%, 100%, 92% 
và 83,7%; yếu tố di căn hạch có ảnh hưởng đến thời 
gian sống thêm không bệnh. Kết luận: Các bệnh 
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nhân ung thư vú giai đoạn I-IIIA có yếu tố phát triển 
biểu mô HER2/neu dương tính sau phẫu thuật nên 
được áp dụng điều trị bổ trợ hóa chất với liệu pháp 
kháng Her.  

Từ khoá: ung thư vú, HER2/neu, docetaxel, 
carboplatin, trastuzumab. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF FACTORS  ASSOCIATED 

WITH TREATMENT OUTCOME OF 
ADJUVANT DOCETAXEL-CARBOPLATIN-
TRASTUZUMAB REGIMEN IN  HER2/NEU 

POSITIVE BREAST CANCER 
Aims: Analyze factors associated with treatment 

outcome of adjuvant docetaxel-carboplatin-
trastuzumab in stage I-IIIA HER2 positive breast 
cancer. Patients and methods: Retrospective-
prospective descriptive study on 51 patients with 
stage I-IIIA breast cancer who underwent 
mastectomy or breast conserving surgery with axillary 
dissection and treated with adjuvant docetaxel – 
carboplatin – trastuzumab, with or without 
radiotherapy and endocrine therapy at K hospital from 
01/2014 to 05/2021, with follow up until 05/2022. 
Results: Docetaxel-carboplatin-trastuzumab regimen 
improved disease free survival (DFS), with the rate of 
1 year, 2 year, 3 year, 4 year and 5 year DFS of 
100%, 100%, 100%, 92% and 83.7% respectively; 
lymph node metastasis was associated with DFS. 
Conclusions: Patients with stage I-IIIA HER2n 
positive breast cancer should be treated with adjuvant 
chemotherapy and anti-HER2 therapy after surgery.  

Keywords: breast cancer, HER2/neu, docetaxel, 
carboplatin, trastuzumab. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư vú (UTV) là bệnh lý ác tính phổ biến 

nhất trên thế giới, và cũng là nguyên nhân gây 
tử vong hàng đầu đối với phụ nữ trên toàn cầu 
trong đó có Việt Nam.1 Theo GLOBOCAN năm 
2020, trên toàn thế giới có 2.261.419 trường hợp 
UTV mắc mới (chiếm 24,5% trong tổng số tất cả 
các loại ung thư ở nữ giới). Việt Nam xếp thứ 
91/185 về tỷ suất mắc mới và thứ 50/185 về tỷ 
suất tử vong trên 100.000 người.2 Hiện nay, với 
những tiến bộ trong phòng bệnh, sàng lọc, chẩn 
đoán và điều trị, tỷ lệ tử vong do căn bệnh này 
đang từng bước được cải thiện.  

Điều trị hóa chất bổ trợ trong UTV được 
nghiên cứu từ những năm 70 của thế kỷ XX. 
Trong đó, anthracycline là thuốc cơ bản có hoạt 
tính mạnh trong điều trị UTV. Tuy nhiên 
anthracycline có độc tính tích lũy trên cơ tim, vì 
vậy thuốc bị hạn chế sử dụng trên đối tượng 
người cao tuổi và bệnh nhân có tiền sử bệnh tim 
mạch. Sự ra đời của các taxan (docetaxel, 
paclitaxel) đã cho thấy hiệu quả cao và không 
gây độc cho tim.  

Điều trị đích trong UTV phát triển mạnh mẽ 

trong vòng vài thập kỷ qua. Trastuzumab là 
kháng thể đơn dòng tái tổ hợp ở người (mAb) 
gắn trực tiếp với vùng ngoại bào của receptor 
Her2/neu. Sự gắn kết này tạo nên phức hợp 
kháng nguyên – kháng thể hoạt hóa quá trình 
gây độc qua trung gian tế bào phụ thuộc kháng 
thể qua đó tiêu diệt tế bào ung thư3. Vai trò của 
trastuzumab trong điều trị UTV đã được khẳng 
định qua sáu nghiên cứu lớn: HERA, NSABP B-
31, BCIRG 006, FinHer, PACS 04, APT4,5,6. Kết 
quả của các nghiên cứu này khẳng định vai trò 
của trastuzumab trong việc làm tăng thời gian 
sống thêm không bệnh lên 40%, giảm tỷ lệ tử 
vong 34% so với nhóm chứng không được điều 
trị bổ trợ với trastuzumab. Hiện nay, có nhiều 
phác đồ phối hợp với trastuzumab, nhưng phổ 
biến là AC – TH và TCH. Hai phác đồ này được 
chứng minh là có hiệu quả như nhau, tuy nhiên 
độc tính thì khác nhau đặc biệt là độc tính liên 
quan đến anthracycline.4 Trong một số hướng 
dẫn điều trị hiện nay đồng thuận việc hạn chế sử 
dụng anthracycline đề hạn chế tác dụng phụ trên 
tim mạch, do vậy phác đồ docetaxel-carboplatin-
trastuzumab là một lựa chọn ưu tiên trong điều 
trị ung thư vú bổ trợ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 51 bệnh 

nhân ung thư biểu mô tuyến vú giai đoạn I-IIIA 
có HER2/neu dương tính (3+) biểu hiện trên hóa 
mô miễn dịch hoặc dương tính trên các xét 
nghiệm gen dual-ISH; FISH được điều trị 
docetaxel-carboplatin-trastuzumab tại Bệnh viện 
K trong thời gian từ tháng 01/2014 - 05/2021 
đáp ứng các tiêu chuẩn sau: 

Tiêu chuẩn lựa chọn  
 UTV nguyên phát được khẳng định bằng 

giải phẫu bệnh lý. 
 Giai đoạn sau mổ I – II – IIIA theo phân 

loại của AJCC 2017. 
 Được phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú 

hoặc phẫu thuật bảo tồn kèm vét hạch nách hệ 
thống. 

 Thể mô bệnh học thuộc loại ung thư biểu 
mô xâm lấn. 

 Có Her2/neu dương tính xác định bằng 
IHC (3+) hoặc FISH (+) hoặc dual-ISH (+). 

 Điều trị hóa chất bổ trợ docetaxel – 
carboplatin – trastuzumab 6 chu kỳ, duy trì 
trastuzumab đủ 1 năm. 

 BN được điều trị xạ trị, nội tiết khi có chỉ định. 
 Có đầy đủ hồ sơ bệnh án ghi nhận quá 

trình điều trị. 
 Chức năng gan, thận, tủy xương trong giới 
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hạn bình thường. 
 Chỉ số tống máu thất trái trước điều trị 

LVEF ≥ 55%. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
 Bệnh nhân bỏ dở trong quá trình điều trị 

không phải vì lý do chuyên môn. 
 Bệnh nhân mắc các bệnh cấp và mạn tính 

trầm trọng có nguy cơ tử vong trong thời gian 
gần như suy tim, suy gan, suy thận. 

 Tiền sử đã từng mắc bệnh ung thư hoặc 
mắc một ung thư thứ hai trong quá trình điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: nghiên 
cứu mô tả hồi cứu. 

Quy trình nghiên cứu: thông tin bệnh nhân 
được lấy dựa theo mẫu nghiên cứu. Các bệnh 
nhân sau khi được chẩn đoán xác định ung thư 
vú có HER2/neu dương tính giai đoạn I-IIIA thỏa 
mãn các tiêu chí lựa chọn và loại trừ sẽ được 
tiến hành điều trị phẫu thuật (phẫu thuật triệt 
căn biến đổi hoặc phẫu thuật bảo tổn) sau đó 
được tiến hành điều trị phác đồ docetaxel-
carboplatin-trastuzumab (TCH) đủ 6 chu kỳ và 
điều trị trastuzumab chu kỳ 3 tuần/lần cho đủ 
thời gian 1 năm. Điều trị xạ trị và điều trị nội tiết 
được chỉ định dựa theo giai đoạn và đặc điểm 
sinh học phân tử của khối u vú. 

Liều điều trị và liệu trình điều trị cụ thể của 
phác đồ như sau: Chu kỳ 1 

Docetaxel 75 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1 
Carboplatin AUC = 6 truyền tĩnh mạch ngày 1 
Trastuzumab 8 mg/kg truyền tĩnh mạch ngày 1 
Chu kỳ 2 đến 6 
Docetaxel 75 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1 
Carboplatin AUC = 6 truyền tĩnh mạch ngày 1 
Trastuzumab 6 mg/kg truyền tĩnh mạch ngày 1  
Nhắc lại mỗi đợt sau 21 ngày => duy trì 

trastuzumab 6 mg/kg x 12 chu kỳ (tổng 52 tuần 
cho 18 chu kỳ trastuzumab). 

Điều chỉnh liều dựa trên các độc tính trên hệ 
tạo huyết, ngoài hệ tạo huyết qua các đợt điều 
trị, kiểm tra chức năng tim mạch qua khám từng 
đợt và siêu âm tim mỗi 3 tháng/lần. 
 

III. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 
Qua theo dõi và phân tích hiệu quả điều trị 

và thời gian sống thêm của 51 bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ, chúng tôi thu 
được kết quả điều trị như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của bệnh nhân trước điều trị 

Đặc điểm bệnh nhân 
Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi 
< 60 
≥ 60 

21 
30 

45,1 
54,9 

Giai đoạn 
I 23 45,1 
II 22 43,1 

IIIA 6 11,8 

Độ mô bệnh 
học 

Độ I 
Độ II 
Độ III 

Không xếp loại 

0 
19 
23 
9 

0 
37,3 
45,1 
17,6 

Thụ thể nội 
tiết 

Dương tính 
Âm tính 

20 
31 

39,2 
60,8 

Phương 
pháp phẫu 

thuật 

Cắt tuyến vú 
triệt căn 
Bảo tồn 

46 
 
5 

90,2 
 

9,8 

Xạ trị 
Có 

Không 
22 
29 

43,1 
56,9 

Thời gian theo dõi trung bình 42,4 ± 17,0 
tháng, bệnh nhân theo dõi ngắn nhất 14 tháng, 
dài nhất 82 tháng (tính từ thời điểm phẫu thuật). 
Tính đến thời điểm tháng 5 năm 2022 có 5/51 
bệnh nhân tái phát. Thời gian từ lúc phẫu thuật 
đến khi tái phát của 5 bệnh nhân lần lượt là: 43 
tháng, 48 tháng, 57 tháng, 64 tháng và 71 tháng. 
Không có trường hợp bệnh nhân nào tử vong.  

 
Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh 
trung vị ước tính theo Kaplan Meier là 71,0 
(95%CI: 60,7 – 81,3) tháng. Tỷ lệ sống thêm 
không bệnh theo từng năm theo dõi 1 năm, 2 
năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm tương ứng là: 100%; 
100%; 100%; 92%; 83,7%.  

Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến 
kết quả điều trị 

 
Biểu đồ 2. Liên quan giữa giai đoạn và tỷ lệ 

sống thêm không bệnh 
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Nhận xét: Tỷ lệ sống thêm không bệnh ở 
nhóm giai đoạn I (100%) cao hơn so với nhóm 
giai đoạn II và IIIA (71,9%). Tuy nhiên sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

 
Biểu đồ 3. Liên quan giữa sống thêm không 

bệnh với tình trạng di căn hạch nách 
Nhận xét: Tỷ lệ sống thêm không bệnh ở 

nhóm không có di căn hạch nách (100%) cao 
hơn nhóm có di căn hạch nách (54,7%). Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Chúng tôi phân tích sống thêm không bệnh 
liên quan đến độ mô học trên 42 bệnh nhân ung 
thư biểu mô thể ống xâm nhập có phân loại độ 
mô học. 

  

 
Biểu đồ 4. Liên quan giữa sống thêm không 

bệnh với độ mô học và thụ thể nôi tiết 
Nhận xét: Tỷ lệ sống thêm không bệnh ở 

nhóm độ mô học 3 (90,9%) và nhóm độ mô học 
2 (90,0%) không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05. Tỷ lệ sống thêm không 
bệnh ở hai nhóm bệnh nhân có thụ thể nội tiết 
dương tính và nhóm thụ thể nội tiết âm tính 
cũng không có sự khác biệt với p > 0,05.  

  

 
Biểu đồ 5. Liên quan giữa sống thêm không 

bệnh với tình trạng Ki67 và tuổi 
Nhận xét: Tỷ lệ sống thêm không bệnh ở 

nhóm bệnh nhân có Ki67 ≤ 20% không khác biệt 
so với nhóm bệnh nhân có Ki67 > 20% với p > 
0,05. Không có sự khác biệt về sống thêm không 
bệnh giữa 2 nhóm tuổi < 60 và ≥ 60 tuổi với p > 
0,05.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Sự ra đời của thuốc trastuzumab đã đem lại 

hi vọng cho rất nhiều bệnh nhân UTV có 
Her2/neu dương tính. Nghiên cứu hiệu quả của 
trastuzumab trong điều trị bổ trợ được thực hiện 
từ năm 2000, các kết quả đầu tiên được công bố 
năm 2005 qua các nghiên cứu lớn HERA, B-31, 
N9831, BCIRG 0064,5,6 và vẫn liên tục được cập 
nhật kết quả lâu dài cho đến nay. Cho đến thời 
điểm hiện tại các chuyên gia điều trị nội khoa 
khuyến cáo điều trị bổ trợ hóa chất kết hợp 
trastuzmab cho tất cả các bệnh nhân UTV có 
Her2/neu dương tính và hạch dương tính hoặc 
hạch âm tính nhưng khối u có kích thước khối u 
> 5 mm. Đối với trường hợp khối u kích thước từ 
3 – 4 mm, âm tính với TTNT, có thể cân nhắc sử 
dụng trastuzumab cho BN. Trường hợp u kích 
thước 1 – 2 mm, chưa có bằng chứng rõ ràng về 
lợi ích của trastuzumab.7 Hiện tại, thời gian sử 
dụng trastuzumab 1 năm được khuyến cáo như 
điều trị chuẩn trong điều trị bổ trợ bệnh nhân 
UTV có Her2/neu dương tính.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
theo dõi trung bình là 42,4 ± 17,0 tháng, bệnh 
nhân theo dõi ngắn nhất là 14 tháng, dài nhất là 
82 tháng (tính từ thời điểm phẫu thuật). Tính tới 
thời điểm tháng 5 năm 2022 có 5/48 bệnh nhân 
tái phát chiếm 9,8%. Thời gian từ lúc phẫu thuật 
đến khi tái phát của 5 bệnh nhân lần lượt là: 43 
tháng, 48 tháng, 57 tháng, 64 tháng và 71 tháng. 
Vị trí tái phát tương ứng là phổi, hạch nách, hạch 
nách và hạch thượng đòn, xương, não. Không có 
trường hợp bệnh nhân nào tử vong.  

Thời gian sống thêm không bệnh (DFS) 
trung vị ức tính theo Kaplan Meier là 71,0 tháng 
(95% CI: 60,7 – 81,3). Tỷ lệ sống thêm không 
bệnh 1 năm; 2 năm; 3 năm; 4 năm; 5 năm 
tương ứng là 100%; 100%; 100%; 92%; 83,7%. 

Chúng tôi phân tích liên quan giữa sống 
thêm không bệnh với một số yếu tố như giai 
đoạn, tình trạng di căn hạch, độ mô học, tình 
trạng thụ thể nội tiết, tuổi. 

Giai đoạn bệnh: UTV được chia làm 4 giai 
đoạn dựa trên kích thước u, tình trạng di căn 
hạch vùng và di căn xa. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 23 BN chiếm 45,1% ở giai đoạn I, 
22 BN ở giai đoạn II chiếm 43,1%, 6 BN ở giai 
đoạn III chiếm 11,8%. Do số lượng bệnh nhân ở 
giai đoạn III tương đối ít nên khi so sánh chúng 
tôi đã chia làm 2 nhóm BN ở giai đoạn I so với 
giai đoạn II và III. Tỷ lệ sống thêm không bệnh 
ở nhóm BN giai đoạn I cao hơn so với nhóm ở 
giai đoạn II và III. Tuy nhiên sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,349. DFS 5 năm 
tương ứng ở 2 nhóm là 100% và 71,9%.  

Theo Nowikiewics N và cộng sự, tỷ lệ sống 
thêm không bệnh 5 năm ở giai đoạn I là 98,7%, 
giai đoạn II là 87,3%, giai đoạn III là 52,0% và 
giai đoạn IV là 3,7% 9. Trong nghiên cứu BCIRG 
006 chỉ phân tích sống thêm liên quan đến tình 
trạng di căn hạch mà không trình bày liên quan 
đến các yếu tố như giai đoạn bệnh, độ mô học.7  

Tình trạng di căn hạch: Di căn hạch là một 
yếu tố tiên lượng quan trọng trong UTV. Khi có di 
căn hạch chứng tỏ bệnh đã vượt khỏi phạm vi tại 
chỗ tuyến vú. Dựa vào tình trạng hạch nách, người 
ta đánh giá được giai đoạn lâm sàng và lập kế 
hoạch điều trị, dự đoán khả năng sống thêm. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận bệnh 
nhân có di căn hạch có thời gian sống thêm 
không bệnh 5 năm là 54,7% thấp hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm không có di căn hạch là 
100% với p = 0,004.  

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thái Sơn cho 
kết quả tỷ lệ sống thêm không bệnh 5 năm ở 
nhóm không có di căn hạch là 100%, ở nhóm có 

di căn hạch là 72,9%, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,031.8 

Nghiên cứu của tác giả Tạ Văn Tờ năm 2004 
cũng cho thấy sự khác biệt rất lớn về tỷ lệ sống 
thêm không bệnh 5 năm giữa nhóm không di căn 
hạch (91,96%) và nhóm có di căn hạch (53,03%)9.  
Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp 
với kết quả các nghiên cứu trên.  

Phân tích gộp B-31/N9831 cũng cho kết quả 
tỷ lệ sống thêm không bệnh 4 năm giảm dần có 
ý nghĩa thống kê theo tình trạng di căn hạch 
nách. Ở nhánh N0 là 86,9%, N1 là 89,7%, N2 là 
83,5% và N3 là 73,7%. Như vậy, di căn hạch 
làm giảm thời gian sống thêm của người bệnh.6 

Độ mô học: Độ mô học là một trong những 
yếu tố tiên lượng độc lập trong UTV. Chúng được 
chia làm 3 mức độ dựa vào các đặc điểm hình 
thái và đặc tính của tế bào ung thư, đó là độ ác 
tính thấp (độ I), độ ác tính trung bình (độ II) và 
độ ác tính cao (độ III). 

Chúng tôi phân tích sống thêm không bệnh 
liên quan đến độ mô học trên 42 bệnh nhân ung 
thư biểu mô thể ống xâm nhập có phân loại độ 
mô học và thu được kết quả tỷ lệ sống thêm 
không bệnh ở nhóm độ mô học II là 90,0% và 
nhóm độ mô học III là 90,9%. Tuy nhiên sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả của chúng tôi cao hơn so với kết quả 
của tác giả Nguyễn Thái Sơn, tỷ lệ sống thêm 
không bệnh độ mô học II là 87,5%, độ mô học 
III là 65,5%8.  Tác giả Trần Văn Thuấn, tỷ lệ 
sống thêm không bệnh độ mô học II là 77,26%, 
độ mô học III là 51,3%.10 Theo kết quả nghiên 
cứu phân tích gộp B-31/N9831, tỷ lệ sống thêm 
không bệnh ở nhóm độ mô học I – II là 88,5%, 
ở nhóm độ mô học III là 84,4%. 

Tình trạng thụ thể nội tiết: Các thụ thể 
nội tiết là dấu ấn quan trọng nhất trong ung thư 
vú. Việc xác định thụ thể này không những có 
giá trị về mặt tiên lượng mà còn giúp các bác sỹ 
lâm sàng đưa ra được kế hoạch điều trị cụ thể 
dựa trên từng bệnh nhân. Các trường hợp có thụ 
thể Estrogen dương tính tỷ lệ đáp ứng với điều 
trị nội tiết là 60% và tiên lượng tốt hơn so với 
các trường hợp có thụ thể nội tiết âm tính. Nếu 
cả 2 thụ thể Estrogen và Progesteron đều dương 
tính thì tỷ lệ đáp ứng với liệu pháp nội tiết lên tới 
85% và đây là nhóm tiên lượng tốt nhất.  

Theo tác giả Tạ Văn Tờ cho thấy tỷ lệ sống 
thêm 5 năm đối với các trường hợp ER âm tính 
là 50,6%. Số bệnh nhân có ER dương tính được 
điều trị bổ trợ bằng cắt buồng trứng kết hợp 
Tamoxifen tỷ lệ sống thêm tăng lên 75,5%.9 

Theo tác giả Nguyễn Thái Sơn, tỷ lệ sống thêm 
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không bệnh ở nhóm TTNT dương tính là 97,1% 
cao hơn nhóm TTNT âm tính là 78%.8  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sống 
thêm không bệnh ở nhóm TTNT dương tính và 
TTNT âm tính không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,444.  

Về tuổi và mức độ tăng sinh tế bào 
Ki67. Nghiên cứu của chúng tôi gồm 51 bệnh 
nhân trong đó có 5 bệnh nhân tái phát. 25/51 
bệnh nhân chiếm 49% nằm trong nhóm từ 60 
tuổi trở lên. Vì số sự kiện xảy ra và số bệnh nhân 
còn ít chúng tôi chưa tìm thấy sự khác biệt giữa 
sống thêm không bệnh giữa các nhóm tuổi cũng 
như theo tình trạng tăng sinh tế bào Ki67. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trong 51 bệnh nhân ung thư vú giai đoạn I-

IIIA có yếu tố HER2/neu dương tính được điều 
trị bổ trợ phác đồ docetaxel-carboplatin-
trastuzumab đem lại hiệu quả, giúp cải thiện thời 
gian sống thêm không bệnh tại thời điểm 5 năm 
là 83,7%, hiệu quả này có ý nghĩa trên phân 
nhóm bệnh nhân chưa có di căn hạch. 
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Mở đầu: Các tổn thương thần kinh sau phẫu 

thuật nội soi khớp cổ tay thường liên quan tới quá 
trình thiết lập cổng vào khớp phía mu tay. Nghiên cứu 
này nhằm đánh giá nguy cơ tổn thương các cấu trúc 
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thần kinh xung quanh cổng vào khớp cổ tay ở phía mu 
tay thông qua khoảng cách giữa các thành phần đó. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả hàng loạt ca được thực hiện tại bộ môn Giải 
phẫu, Đại học Y dược TPHCM từ tháng 5/2021 tới 
tháng 6/2021 với cỡ mẫu là 30 khớp cổ tay từ 15 xác 
tươi của người Việt Nam trưởng thành. Kết quả: 
khoảng cách trung bình từ nhánh cảm giác của thần 
kinh quay đến các cổng 1-2, 3-4 và 4-5 lần lượt là 
6.84±2.54mm, 18.36±4.58mm và 28.62±4.59mm; 
khoảng cách từ nhánh cảm giác mu tay của thần kinh 
trụ đến các cổng 6R, 6U lần lượt là 13.11±2.04mm và 
6.85±2.44mm; khoảng cách từ thần kinh gian cốt sau 
đến các cổng 3-4 và 4-5 là 8.20±2.05mm và 
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