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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ PHỔI KHÔNG TẾ BÀO NHỎ 
GIAI ĐOẠN III KHÔNG PHẪU THUẬT ĐƯỢC BẰNG 

 HOÁ XẠ ĐỒNG THỜI PHÁC ĐỒ VINORELBINE-CISPLATIN 
 

Hồ Duy Tuấn Anh1, Nguyễn Thị Thái Hòa2 
 

TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Đánh giá tỷ lệ đáp ứng,thời gian sống 

thêm không tiến triển (PFS) và tác dụng không mong 
muốn của hóa xạ trị đồng thời ung thư phổi không tế 
bào nhỏ giai đoạn III với phác đồ Cisplatin – 
Vinorelbine đường uống tại bệnh viện K và bệnh viện 
Ung bướu Nghệ An. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến 
cứu trên 48 bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ 
(UTPKTBN) giai đoạn III (AJCC 2017 – TNM 8th) tại 
bệnh viện K và bệnh viện Ung Bướu Nghệ An, được xạ 
trị lồng ngực đồng thời với hóa chất phác đồ Cisplatin 
– Vinorelbine đường uống từ tháng 12/2021 đến  
tháng 6/2023. Kết quả: Độ tuổi trung bình 60,32; 
nam:nữ=42/6. Tỷ lệ đáp ứng toàn bộ là 58,3%, tỷ lệ 
kiểm soát bệnh là 85,4%. Phân tích đa biến cho thấy 
trì hoãn xạ >14 ngày và MBH không tuyến ảnh hưởng 
xấu đến đáp ứng. Trung vị PFS là 8,2 tháng. Trì hoãn 
thời gian xạ trị > 14 ngày là yếu tố làm giảm PFS. Độc 
tính thường gặp là hạ bạch cầu (54,2%), viêm phổi 
(45,8%) và viêm da sau xạ (54,2%), đa số ở độ 1,2. 
Kết luận: Hóa xạ trị đồng thời UTPKTBN giai đoạn III 
sử dụng phác đồ Cisplatin – Vinorelbine đường uống 
đem lại tỷ lệ đáp ứng và thời gian sống thêm không 
tiến triển tốt. 

Từ khóa: ung thư phổi không tế bào nhỏ, giai 
đoạn III, hóa xạ trị đồng thời, Cisplatin, Vinorelbine 
đường uống 
 

SUMMARY 
ASSESSING THE EFFECTIVENESS OF 

CONCURRENT CHEMORADIOTHERAPY 
WITH CISPLATIN AND ORAL VINORELBINE 
IN STAGE III NON-SMALL CELL LUNG CANCER 

Objectives: The aims of our study were to 
evaluate the response rate, progression-free survival 
(PFS) and tolerate of concurrent chemoradiotherapy of 
Cisplatin-Vinorebine(oral) regimen in stage III non-
small-cell lung cancer patients. Patients and 
Methods: In this cross-sectional study, we enrolled 
48 patients with stage III non-small-cell lung cancer 
(according to the AJCC 2017 classification) who had a 
good performance status (PS of 0-1) at National 
cancer hospital and Nghe An oncology hospital. These 
patients were treated with a combination of radiation 
therapy and chemotherapy, consisting of Cisplatin and 
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oral Vinorelbine. Result: Mean of age is 60,32; 
Male/Female rate is 42/6. The overall respone rate 
was 58,3% and the median PFS was 8,2 months. On 
multivariate analyses, prolonged radiation treatment 
time of more than 14 days and adenocarcinoma 
pathology were 2 independent factor that decrease 
respond rate. Prolonged radiation also associated with 
a decreased PFS. Common toxicities are leukopenia 
(54,2%), pneumonia(45,8) and post-radiation 
dermatitis (54,2%), most of which are grade 1,2. 
Summary: Concurrent chemoradiotherapy with 
regimen of Cisplatin and oral Vinorelbine for patients 
stage III NSCLC elicited favorable response rates and 
progression-free survival outcomes. 

Keywords: non-small cell lung cancer, stage III, 
chemoradiation, Cisplatin and oral Vinorelbine 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo ước tính của Globocal 2020, ung thư 

phổi (UTP) đứng thứ 2 về tỷ lệ mắc và đứng đầu 
trong các nguyên nhân gây tử vong do ung thư 
trên thế giới; ước tính mỗi năm có 2,2 triệu ca 
mắc mới và 1,8 triệu ca tử vong do ung thư 
phổi.1 Hóa xạ trị đồng thời (HXĐT) hiện là điều 
trị tiêu chuẩn của ung thư phổi không tế bào nhỏ 
(UTPKTBN) giai đoạn III không phẫu thuật được.  

Với ưu điểm tăng cảm ứng của phóng xạ đã 
được chứng minh,2 Vinorelbine là 1 trong hoá 
chất tiềm năng để kết hợp xạ trị trong HXĐT. 
Hơn nữa, đặc điểm tương đương về dược động 
lực giữa Vinorelbine uống và truyền đã đem lại 1 
phác đồ có những ưu thế vượt trội như: tăng khả 
năng tuân thủ điều trị do dễ dàng sử dụng, giảm 
chi phí điều trị, giảm tác dụng phụ do truyền tĩnh 
mạch.3 Trên thế giới đã có một số nghiên cứu áp 
dụng hóa xạ trị đồng thời với phác đồ 
Vinorelbine đường uống kết hợp với Cisplatin và 
đem lại những kết quả khả quan. Do đó, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu nhằm mục tiêu: 

1. Kết quả điều trị của hóa xạ trị đồng thời 
phác đồ Cisplatin kết hợp Vinorelbine đường 
uống trên bệnh nhân ung thư phổi không tế bào 
nhỏ giai đoạn III 

2. Nhận xét một số tác dụng không mong 
muốn của phác đồ điều trị 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 48 bệnh nhân 

UTPKTBN giai đoạn III (AJCC 2017 – TNM 8th) tại 
bệnh viện K và bệnh viện Ung bướu Nghệ An, 
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được xạ trị lồng ngực đồng thời với hóa chất 
phác đồ Cisplatin – Vinorelbine đường uống từ 
tháng 12/2021 đến  tháng 6/2023.  

*Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định ung thư phổi, thể mô bệnh 
học không tế bào nhỏ; được phân giai đoạn IIIA 
không còn khả năng phẫu thuật hoặc từ chối 
phẫu thuật hoặc giai đoạn IIIB, IIIC theo phân 
loại AJCC/UICC 8. Không có xâm lấn cột sống 
gây chèn ép tủy sống, không có hội chứng trung 
thất cần phải can thiệp bằng xạ trị gấp. Tuổi từ 
trên 18 đến dưới 75 tuổi. Thể trạng chung tốt: 
PS từ 0-1 theo phân loại ECOG. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đã điều 
trị đặc hiệu ung thư (phẫu thuật, hóa chất, xạ 
trị) trước đó. Tiền sử có ung thư thứ 2 ngoài 
UTPKTBN. Bệnh nhân từ chối hợp tác, mất theo 
dõi. Bệnh nhân được bổ trợ bằng Durvalumab 
sau điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. Mô tả cắt 

ngang, hồi cứu kết hợp tiến cứu có theo dõi dọc. 
Cỡ mẫu nghiên cứu: thuận tiện. 

2.2.2. Các bước tiến hành 
- Lựa chọn, đánh giá bệnh nhân, thu thập 

thông tin trước điều trị. 
- Điều trị 
+ Xạ trị: Được tiến hành đồng thời với hóa 

trị, bắt đầu từ ngày đầu tiên của chu kỳ hóa trị 
thứ nhất. Kĩ thuật xạ trị 3D theo hình dạng khối 
u (3D-CRT) hoặc kĩ thuật xạ trị điều biến liều 
(IMRT) với tổng liều 60-66 Gy, phân liều 1,8-
2Gy. Các thể tích bia được xác định theo tiêu 
chuẩn của báo cáo ICRU 50/62.  

+ Hóa trị: Phác đồ hoá chất Cisplatin 
80mg/m2 tĩnh mạch ngày 1 kết hợp Vinorelbine 
40mg/m2 uống ngày 1, 8 (chu kì 3 tuần).  

- Đánh giá đáp ứng: Đánh giá các tỷ lệ đáp 
ứng khách quan theo RECIST 1.1. Thời điểm 
đánh giá đáp ứng điều trị: Sau 40Gy xạ trị và sau 
kết thúc xạ trị 1 tháng. 

- Đánh giá sống thêm không tiến triển  
Thời gian sống thêm không tiến triển (PFS): 

là thời gian từ lúc bắt đầu điều trị cho đến khi 
bệnh tiến triển, hoặc tái phát tại vùng, hoặc di 
căn xa hoặc tử vong (khi chưa có tiến triển). 
Thời điểm kết thúc nghiên cứu là ngày 

31/06/2023. Đánh giá PFS và các yếu tố ảnh 
hưởng đến PFS. 

2.2.3. Xử lý số liệu 
Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm 

SPSS 26.0. Biến định tính: Tính tỷ lệ %. Biến định 
lượng: Tính giá trị trung bình, độ lệch. Đánh giá 
sống thêm bằng phương pháp Kaplan – Meier. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.  

2.2.4. Đạo đức nghiên cứu. Phác đồ nghiên 
cứu đã được phê duyệt trong “Hướng dẫn chẩn 
đoán và điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ” 
của Bộ Y Tế. Đảm bảo thông tin mà bệnh nhân và 
người nhà cung cấp được giữ bí mật, không công 
bố danh tính người tham gia nghiên cứu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung 
Bảng 3.1: Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm lâm sàng 
Số BN 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi Trung bình ± SD 60,32 ± 8,08 

Giới 
Nam 42 87,5 
Nữ 6 12,5 

Thể trạng 
PS 0 24 50 
PS 1 19 39,6 
PS2 5 10,4 

Hút thuốc lá 

Đang hút thuốc/đã 
bỏ <10 năm 

29 60,4 

Đã bỏ ≥10 
năm/không hút 

19 39,6 

Sút cân trước 
điều trị 

< 5% 38 79,2 
≥ 5% 10 20,8 

3.2. Đánh giá đáp ứng 
Bảng 3.2: Đánh giá đáp ứng khách 

quan theo RECIST 1.1 
Đáp ứng N Tỷ lệ (%) 

Đáp ứng hoàn toàn 0 0 
Đáp ứng một phần 28 58,3 

Bệnh ổn định 13 27,1 
Bệnh tiến triển 7 14,6 

Tổng 48 100 
Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn, một 

phần, bệnh ổn định và bệnh tiến triển lần lượt là 
0%; 58,3%; 27,1% và 14,6%. Tỷ lệ đáp ứng 
toàn bộ: 58,3%; tỷ lệ kiểm soát bệnh: 85,4%. 

3.3. Yếu tố ảnh hưởng đến đáp ứng 
điều trị 

 
Bảng 3.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị 

Các yếu tố 
Có đáp ứng 

(Hoàn toàn + một phần) 
Không đáp ứng 

(Giữ nguyên + tiến triển) 
Tổng P 

 
Tuổi 

< 60 11 10 21 
0,46 

≥ 60 17 10 27 
 Nam 26 16 42 0,22 
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Giới Nữ 2 4 6 

PS 
0 11 13 24 

0,08 
1,2 17 7 24 

Sút cân 
≥5% 

Có 20 18 38 
0,12 

Không 8 2 10 

MBH 
Tuyến 16 17 33 

0,04 
Không tuyến 12 3 15 

Liều xạ 
≥ 60Gy 28 17 45 

0,07 
< 60 Gy 0 3 3 

Trì hoãn xạ 
≥ 14 ngày 

Có 4 8 12 
0,04 

Không 24 12 36 
Chu kỳ hoá 

chất 
≥ 2 25 18 42 

1,00 
<2 3 2 5 

Giai đoạn 
IIIA 9 4 13 

0,35 
IIIB+IIIC 19 16 35 

Tổng 28 20 48  
Nhận xét: Phân tích đơn biến cho thấy MBH tuyến và trì hoãn xạ >14 ngày là 2 yếu tố làm giảm 

tỷ lệ đáp ứng, với p=0,04<0,05. 
Bảng 3.4. Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng đáp ứng điều trị. 

Hệ số 
Tiêu chí 

Hệ số hồi quy 
(B) 

OR (eB) 95% CI p 

MBH 
Tuyến 1 

5,37 1,11 – 25,98 0,037 
Không tuyến 1,68 

Trì hoãn xạ 
>14 ngày 

Có 1 
5,13 1,10 - 23,98 0,037 

Không 1,63 
Nhận xét: Phân tích đa biến cho thấy, MBH và trì hoãn xạ >14 ngày là 2 yếu tố ảnh hưởng độc 

lập đến tỷ lệ đáp ứng; với MBH không tuyến có tỷ lệ đáp ứng gấp 5,37 lần MBH tuyến; trì hoãn xạ 
<14 ngày có tỷ lệ đáp ứng gấp 5,13 lần nhóm trì hoãn >14 ngày.  

3.4. Thời gian sống thêm không tiến triển 
Bảng 3.5: Tỷ lệ sống thêm không tiến triển tại các thời điểm 

Số BN (N) 
Thời gian STKTT trung bình 

(tháng) 
Thời gian STKTT trung vị 

(tháng) 
95%CI 

48 8,91 ± 0,76 8,20 ± 1,06 6,12 – 10,28 
Trung vị thời gian theo dõi nhóm censored 9,38 tháng 

 

 
Biểu đồ 3.1: Thời gian sống thêm không tiến triển 

Nhận xét: Trung vị thời gian sống thêm 
không tiến triển (PFS) đạt 8,2 tháng. Thời gian 
theo dõi trung vị của nhóm censored đạt 9,38 tháng. 

3.5. Một số yếu tố liên quan đến PFS 
Bảng 3.6: Một số yếu tố liên quan đến 

PFS (phân tích đơn biến) 

Đặc điểm 
Số 

bệnh 
nhân 

Median 
PFS 

(tháng) 

Phân tích 
đơn biến 
(log-rank 

test) p 

Mô bệnh học 
UTBM tuyến 33 7,43 

0,76 UTBM không 
tuyến 

15 10,63 

Giai đoạn 
IIIA 13 10,83 

0,37 
IIIB/IIIC 35 8,07 

Thể trạng 
Sút cân < 5% 38 8,07 

0,44 
Sút cân ≥ 5% 10 8,97 

Thời gian kéo dài xạ trị (**) 
Trì hoãn > 14 

ngày 
12 4,07 

0,004 
Trì hoãn < 14 

ngày 
36 10,23 
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 (**): Thời gian kéo dài xạ trị: được tính 
theo số phân liều (fr) xạ trị. Cụ thể: >45 ngày 
với liều 60 Gy- 30 fr; >47 ngày với 64Gy–32 
fr;>49 ngày với 66Gy–33fr; >51 ngày với 63Gy-
35fr hoặc 70Gy - 35fr [3] 

Nhận xét: Kết quả phân tích đơn biến với 
kiểm định log-rank cho thấy có 1 yếu tố có liên 

quan đến PFS, đó là thời gian kéo dài xạ trị > 14 
ngày (p=0,033). Các yếu tố khác như giai đoạn 
IIIA/IIIB-IIIC; MBH tuyến/không tuyến và sút 
cân ≥5%/ <5% đều không có ảnh hưởng có ý 
nghĩa thống kê đến PFS. 

3.6. Tác dụng không mong muốn của 
phác đồ 

 
Bảng 3.7. Tác dụng không mong muốn 

Độc tính 
Mọi độ 

Số BN (%) 
Độ 1 

Số BN (%) 
Độ 2 

Số BN (%) 
Độ 3 

Số BN (%) 
Độ 4 

Số BN (%) 
Hạ BC 26 (54,2) 15 (31,3) 6 (12,5) 4 (8,3) 1 (2,1) 

Viêm phổi 22 (45,8) 19 (39,6) 2 (4,2) 1 (2,1) 0 
Viêm thực quản 18 (37,5) 15 (31,3) 2 (4,2) 1 (2,1) 0 

Nhận xét: Tác dụng không mong muốn độ 
4 ghi nhận ở 1 bệnh nhân hạ BC, chiếm 2,1%; 
Tác dụng không mong muốn độ 3 ở 6 bệnh 
nhân, trong đó 4 bệnh nhân (8,3%) hạ bạch cầu, 
1 bệnh nhân viêm phổi và 1 bệnh nhân viêm 
thực quản. Các tác dụng không mong muốn khác 
đều chỉ ở độ 1,2. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đáp ứng điều trị. Khi phân tích trên 

48 bệnh nhân được thực hiện phác đồ nghiên 
cứu, tỷ lệ đáp ứng toàn bộ (ORR) là 58,3%, tỷ lệ 
kiểm soát bệnh đạt 85,4%. Phân tích đa biến 
cho thấy MBH tuyến và trì hoãn xạ trị >14 ngày 
là 2 yếu tố ảnh hưởng độc lập tới tỷ lệ đáp ứng, 
và làm giảm tỷ lệ đáp ứng so với các nhóm còn 
lại tương ứng. Cụ thể, MBH không tuyến có tỷ lệ 
đáp ứng gấp 5,37 lần MBH tuyến; trì hoãn xạ 
<14 ngày có tỷ lệ đáp ứng gấp 5,13 lần nhóm trì 
hoãn >14 ngày. Kết quả này cũng tương đồng 
với một số nghiên cứu trên thế giới điều trị HXĐT 
phác đồ Cisplatin kết hợp Vinorelbine uống. 
Nghiên cứu phase II RENO study (2018) so sánh 
phác đồ Vinorelbine uống – Cisplatin (OV-C) và 
Etoposid-Cisplatin (EP) trong HXĐT ung thư phổi 
không tế bào nhỏ giai đoạn III. Kết quả ở nhánh 
OV-C cho tỷ lệ đáp ứng toàn bộ là 61,9%; tương 
đương với nhánh EP (63,1%).4  

Nghiên cứu PROCLAIM (2016), một nghiên 
cứu ngẫu nhiên III thực hiện trên 598 bệnh 
nhân, so sánh phác đồ Pemetrexed-Cisplatin 
(PeC) với EP phối hợp đồng thời xạ trị lồng ngực 
cho bệnh nhân UTPKTBN không vảy giai đoạn 
III. Tỷ lệ đáp ứng của HXĐT phác đồ PeC và EP 
lần lượt là 35,9% và 33,0%.5 Tỷ lệ đáp ứng 
trong nghiên cứu trên thấp hơn các nghiên cứu 
khác có thể giải thích do tỷ lệ không điều trị ở 
nhánh PeC và EP lần lượt là 9,3% và 9,8%.  

4.2. Thời gian sống thêm không tiến 
triển. Với thời gian theo dõi trung vị của nhóm 
censored là 9,38 tháng; chúng tôi thu được trung 

vị PFS của nhóm nghiên cứu là 8,2 tháng. 
Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Paul 
Lesueur (2018) tổng hợp các nghiên cứu phase 
II, phase III sử dụng phác đồ Vinorelbine –
Cisplatin trong HXĐT UTPKTBN cũng cho kết quả 
trung vị PFS dao động từ 6,4 tháng – 12 tháng.6 
Bên cạnh đó, khi so sánh với các phác đồ khác 
sử dụng đồng thời với xạ trị UTPKTBN giai đoạn 
III, nghiên cứu PROCLAIM cho thời gian trung vị 
PFS của nhánh PeC là 11,4 tháng; nhánh EP là 
9,8 tháng.5 

Có một số yếu tố có thể là nguyên nhân 
khiến nghiên cứu của chúng tôi có thời gian 
trung vị PFS thấp hơn so với các nghiên cứu 
trên. Thứ nhất, chúng tôi đã loại khỏi nghiên cứu 
một số bệnh nhân được điều trị củng cố 
Durvalumab, như vậy sau khi loại bỏ các trường 
hợp dùng Durvalumab thì tỷ lệ bệnh tiến triển 
sau HXĐT cũng tăng lên và có ảnh hưởng đến 
kết quả trung vị PFS. Thứ hai, do ảnh hưởng của 
dịch COVID-19 trong thời gian tiến hành nghiên 
cứu, có nhiều bệnh nhân phải kéo dài thời gian 
xạ trị. Cuối cùng có thể do thời gian theo dõi của 
nhóm censored còn thấp, nên nhiều bệnh nhân 
của nhóm này chưa ghi nhận tiến triển trong thời 
gian nghiên cứu, dẫn đến trung vị sống thêm 
thấp hơn so với thực tế. 

Về các yếu tố ảnh hưởng đến PFS của HXĐT 
UTPKTBN, trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 
yếu tố tiên lượng xấu đối với PFS, đó là thời gian 
kéo dài xạ trị >14 ngày. Matthew T. McMillan và 
CS đã hồi cứu trên 14154 bệnh nhân UTPKTBN 
giai đoạn III trên cơ sở dữ liệu National Cancer 
Database, cho thấy các bệnh nhân kéo dài thời 
gian xạ trị có kết quả OS kém hơn so với nhóm 
điều trị tiêu chuẩn (18,6 tháng so với 22,7 tháng, 
p<0,0001).7 

4.3. Tác dụng không mong muốn. Trong 
nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 7 trường hợp có 
tác dụng không mong muốn từ độ 3 trở lên, 
trong đó 5 trường hợp hạ bạch cầu từ độ 3 trở 
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lên, 1 trường hợp viêm phổi và 1 trường hợp 
viêm thực quản. Các tác dụng không mong muốn 
khác đều ở độ 1-2, phục hồi hoàn toàn sau khi 
xử trí tích cực trong thời gian ngắn và không ảnh 
hưởng đến điều trị. Nghiên cứu của Yoichi Naito 
và cộng sự báo cáo 52% trường hợp hạ bạch 
cầu độ 3-4.8 Khi so sánh với phác đồ khác, cũng 
cho thấy tỷ lệ tác dụng không mong muốn thấp 
hơn. Nghiên cứu RENO ghi nhận, chỉ 1 trường 
hợp viêm thực quản độ 3-4 ở nhanh oVP so với 
12 trường hợp ở nhánh EP; 19,7% bệnh nhân có 
tác dụng không mong muốn huyết học ở nhánh 
oVP so với 62,6% ở nhánh EP.4 Từ đó có thể 
thấy khả năng dung nạp rất tốt của phác đồ 
Cisplatin-Vinorelbine uống.  
 

V. KẾT LUẬN 
Hóa xạ trị đồng thời UTPKTBN giai đoạn III 

sử dụng phác đồ Cisplatin – Vinorelbine uống 
đem lại tỷ lệ đáp ứng toàn bộ (ORR) 58,3%. 
Trung vị PFS của nhóm bệnh nhân không điều trị 
củng cố Durvalumab là 8,2 tháng; với thời gian 
theo dõi trung vị ở nhóm censored là 9,38 tháng. 
Thời gian kéo dài xạ trị > 14 ngày là yếu tố tiên 
lượng xấu đối với PFS của nhóm bệnh nhân trên. 
Tác dụng không mong muốn độ 3-4 ghi nhận ở 7 
bệnh nhân chiếm 14,6%, trong đó hạ bạch cầu 
chiếm 10,4%; viêm phổi chiếm 2,1% và viêm 
thực quản chiếm 2,1%. 
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Nơ vi hắc tố bẩm sinh là một trong các tổn 
thương da hay gặp ở trẻ sơ sinh, tổn thương có thể 
gây mất thẩm mỹ và chuyển thành ung thư hắc tố. 
Nghiên cứu của chúng tôi cung cấp những thông tin 
về đặc điểm lâm sàng và những bằng chứng về kết 
quả điều trị nơ vi hắc tố bẩm sinh vùng mặt bằng 
phương pháp ghép da dày toàn bộ. Kết quả cho thấy 
đặc điểm lâm sàng nơ vi hắc tố bẩm sinh vùng mặt 
trên 46 khối nơ vi hình bầu dục hay gặp nhất (43,4%), 
màu đen (76,1%), gồ lên mặt da (58,7%), gặp nhiều 
nhất ở vùng má (29,9%), kích thước nhỏ (≤3cm) hay 
gặp nhất (41,3%). Thực hiện phẫu thuật cho 25 bệnh 


