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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ TUYẾN TIỀN LIỆT GIAI ĐOẠN 

DI CĂN KHÁNG CẮT TINH HOÀN BẰNG ABIRATERONE ACETATE 
VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG 
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TÓM TẮT8 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị ung thư 

tuyến tiền liệt giai đoạn di căn kháng cắt tinh hoàn 
bằng Abiraterone acetate và phân tích một số yếu tố 
ảnh hưởng đến thời gian thất bại điều trị. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 65 bệnh nhân ung thư tuyến tiền liệt giai 
đoạn di căn kháng cắt tinh hoàn, tại bệnh viện K từ 
01/2014 đến 5/2023. Kết quả: Tuổi trung vị là 70,0 
(IQR: 64-76), PSA trung vị là 34,7 ng/ml (IQR: 13,0-
106,8), hemoglobin trung vị là 126 g/l (IQR: 116,5-
132,0), Tỉ lệ di căn xương, hạch, tạng lần lượt là 
87,7%, 38,5%, 16,9%. Tỷ lệ PSA đáp ứng đạt 73,8%, 
PFS sinh hóa trung vị là 10,5 tháng (95% CI: 7,4-
13,6), TTF trung vị là 15,0 tháng (95% CI: 11,1-18,9). 
Các yếu tố Gleason (≥ 8), di căn tạng, PSA (> 80 
ng/ml), thời gian từ khi điều trị ADT đến mCRPC (< 12 
tháng), và không đạt PSA đáp ứng có giá trị tiên lượng 
độc lập TTF. Kết luận: Abiraterone acetate dung nạp 
tốt và hiệu quả trên bệnh nhân mCRPC với PFS sinh 
hóa trung vị và TTF trung vị lần lượt là 10,5 tháng và 
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yếu tố tiên lượng 
 

SUMMARY 
OUTCOMES WITH ABIRATERONE ACETATE 

IN METASTATIC CASTRATION-RESISTANT 
PROSTATE CANCER PATIENTS AND SOME 

PROSPECTIVE FACTORS 
Objective: Evaluation of outcomes with 

Abiraterone acetate in patients with metastatic 
castration-resistant prostate cancer and analysis of 
some factors affecting the time of treatment failure. 
Patients and methods: A cross-sectional descriptive 
study on 65 patients with metastatic castration-
resistant prostate cancer in Vietnam National Cancer 
Hospital from January 2014 through May 2023. 
Results: Median age was 70,0 years (IQR: 64-76), 
median PSA was 34,7 ng/ml (IQR: 13,0-106,8), 
median hemoglobin was 126 g/l (IQR: 116,5-132,0), 
The rate of bone metastasis was 87,7%, lymph node 
metastasis was 38,5%, and the rate of visceral 
metastasis was 16,9%. The rate of PSA response was 
73.8%, median PSA PFS was 10,5 months (95% CI: 
7.4-13.6), median TTF was 15,0 months (95% CI: 
11.1-18.9). In the multivariate analysis, only higher 
Gleason score (≥ 8), higher time from ADT start to 
AAP (≥ 12), PSA (> 80ng/ml), visceral metastases, 
and PSA response (<50% PSA decline) were 
associated with shorter time to TTF. Conclusion: 
Abiraterone acetate was well tolerated and effective in 
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mCRPC patients with median biochemical PFS and 
median TTF of 10.5 months and 15.0 months. 

Keywords: mCRPC, abiraterone acetate, 
prospective factors 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư tuyến tiền liệt (UT TTL) là một trong 

các ung thư phổ biến nhất ở nam giới, đặc biệt 
tại các nước phát triển, Theo ước tính của 
GLOBOCAN 2020, trên thế giới, UT TTL đứng 
hàng thứ 2 về tỉ lệ mắc mới với 1,414,259 ca và 
thứ 5 về tỉ lệ tử vong với 375,304 ca [1]. Tại Việt 
Nam, UT TTL đứng thứ 5 về tỉ lệ mắc và thứ 7 
về tỉ lệ tử vong với lần lượt 6,248 trường hợp 
mắc mới và 2,628 trường hợp tử vong trong năm 
2020 [1]. Nếu như ở Mỹ, nơi có tỉ lệ UT TTL cao 
và bệnh nhân được chẩn đoán sớm do việc sàng 
lọc PSA và sinh thiết tuyến tiền liệt thực hiện tốt 
thì tỉ lệ UT TTL giai đoạn IV là 6%, do đó tỉ lệ 
sống sau 5 năm của bệnh nhân UT TTL đạt gần 
100%. Trong khi đó tỷ lệ bệnh nhân UT TTL giai 
đoạn IV tại Việt Nam là trên 75%, điều này tạo 
gánh nặng bệnh tật cho bệnh nhân và áp lực chi 
phí điều trị cho gia đình và xã hội. 

Liệu pháp ADT là phương pháp điều trị 
“xương sống” trong UT TTL giai đoạn di căn, 
những tác động kháng u của ADT cải thiện chất 
lượng cuộc sống bằng cách làm giảm đau xương 
cũng như tỷ lệ các biến chứng. Tuy nhiên, sau 
khoảng trung bình 18 đến 24 tháng, bệnh sẽ tiến 
triển tới giai đoạn di căn kháng cắt tinh hoàn 
(mCRPC) và đa số bệnh nhân sẽ tử vong ở giai 
đoạn này. Thử nghiệm COU-AA 302, tiến hành 
nghiên cứu trên 1088 bệnh nhân mCRPC không 
hoặc có triệu chứng mức độ nhẹ và chưa điều trị 
hóa trị trước đó, kết quả cho thấy hiệu quả của 
Abiraterone acetate (AAP) so với giả dược giúp 
cải thiện thời gian sống thêm bệnh không tiến 
tiển[2]. Trong thực hành lâm sàng bệnh nhân 
mCRPC có đặc điểm đa dạng, không đồng nhất 
với đối tượng nghiên cứu trong thử nghiệm COU-
AA 302. Tại Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu 
đánh giá đầy đủ hiệu quả của AAP trên nhóm 
bệnh nhân này, do vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu “Kết quả điều trị ung thư tuyến tiền 
liệt giai đoạn di căn kháng cắt tinh hoàn bằng 
Abiraterone actetat và một số yếu tố tiên lượng”.   
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Các bệnh 
nhân UT TTL di căn kháng cắt tinh hoàn tại bệnh 
viện K từ 01/2014 đến 5/2023. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán kháng cắt tinh hoàn. 
- Chưa dùng các phương pháp điều trị nào 

cho giai đoạn mCRPC trước đó (Docetaxel, 
Enzalutamide, Radium 223). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, 
- Cỡ mẫu nghiên cứu: chọn mẫu thuận tiện. 
- Kỹ thuật và công cụ thu thập số liệu: hồi 

cứu hồ sơ bệnh án sử dụng mẫu bệnh án nghiên 
cứu. 

- Xử lý và phân tích số liệu: các số liệu 
thu thập được mã hoá trên máy vi tính và xử lý 
bằng phần mềm thống kê SPSS phiên bản 20.0. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành 

trên 65 bệnh nhân mCRPC điều trị bước một với 

AAP từ tháng 1/2014 đến tháng 5/2023 tại Bệnh 
viện K. Tại thời điểm phân tích sau 3 năm điều 

trị, không có bệnh nào dừng điều trị do tác dụng 

phụ của AAP, 2 bệnh nhân (3,1%) tiếp tục điều 
trị với AAP. Tuổi trung vị của bệnh nhân tại thời 

điểm chẩn đoán mCRPC là 70 (IQR: 64-76), 
43,1% bệnh nhân có bệnh đồng mắc trong đó 

bệnh tim mạch chiếm 35,4%, bệnh nhân có điểm 

Gleason ≥ 8 là 78,5%. Tỉ lệ bệnh nhân de novo 
là 75,4%. Thời gian trung vị từ khi ADT đến 

mCRPC là 16,0 tháng (IQR: 11,0-23,0). Bệnh 
nhân có thể trạng ECOG PS ≥ 2 là 34,8%, bệnh 

nhân có triệu chứng đau BPS – SF > 3 là 36,9%. 
Tỉ lệ di căn xương, hạch, tạng lần lượt là 87,7%, 

38,5%, và 16,9%. PSA trung vị là 34,7 ng/ml 

(IQR: 13,0-106,8), hemoglobin trung vị là 126,0 
g/l (IQR: 116-132). 

 
Biểu đồ 1. Thời gian thất bại điều trị với 

Abiraterone acetate 
 

Bảng 1. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị 

 N (%) 
Univariate 

HR (95% CI), p-value 
Multivariate 

HR (95% CI), p-value 
Tuổi < 70 33 (50,2)   
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≥ 70 32(49,8) HR 2,148 (1,296-3,516) HR 1,144 (0,636-2,057) 
 p = 0,003 p = 0,653 

PS 
0-1 49 (75,2)   
2-3 16 (24,8) HR 2,544 (1,416-4,605) HR 1,907 (,931-3,904) 

 p = 0,002 p = 0,078 

Gleason 
< 8 14 (21,5)   
≥ 8 51 (78,5) HR 2,157 (1,159-4.014) HR 2,931 (1,403-6,121) 

 p = 0,015 p = 0,004 

BPI-SF 
≤ 3 41 (63,1)   
> 3 24 (36,9) HR 2,375 (1,393-4.038 HR 0,699 (0,339-1,442) 

 p = 0,001 p = 0,333 

PSA 
≤ 80 46 (70,1)   
> 80 19 (29,9) HR 2,044 (1,178-3,547) HR 2,315 (1,176-4,560) 

 p = 0,011 p = 0,015 

Di căn tạng 
Không 54 (83,1)   

Có 11 (16,9) HR 2,146 (1,068-4,321) HR 2,640 (1,043-6,685) 
 p = 0,032 p = 0,041 

Chẩn đoán 
Tái phát 16 (24,6)   
De novo 49 (75,4) HR 1,350 (0,753-2,419) HR 0,505 (0,237-1,075) 

 p = 0,314 p = 0,076 

Thời gian ADT 
đến mCRPC 

≥ 12 tháng 48 (73,8)   
< 12 tháng 17 (26,2) HR 6,787 (3,415-13,492) HR 4,113 (1,693-9,992) 

 p <0,001 p = 0,002 

PSA 
đáp ứng 

Đạt 48 (73,8)   
Không đạt 17 (26,2) HR 10,762 (5,038-22,99) HR 9,63 (3,425-27,075) 

  p <0,001 p <0,001 
Thời gian điều trị trung vị là 15,0 tháng 

(IQR: 8,0-19,8). Tỷ lệ PSA đáp ứng đạt 73,8%, 
PFS sinh hóa trung vị là 10,5 tháng (95% CI: 
7,4-13,6), TTF trung vị là 15,0 tháng (95% CI: 
11,1-18,9).  

Tuổi (≥ 70), điểm Gleason (≥ 8), thể trạng 
(PS ≥ 2) triệu chứng đau (BPI -SF > 3), PSA (> 
80 ng/ml), di căn tạng, de novo, thời gian từ khi 
điều trị ADT đến mCRPC (< 12 tháng), không 
đạt PSA đáp ứng là những yếu tố giá trị tiên 
lượng TTF (p < 0,05). Tuy nhiên, kết quả phân 
tích đa biến cho thấy chỉ có điểm Gleason (≥ 8), 
di căn tạng, PSA (> 80 ng/ml), thời gian từ khi 
điều trị ADT đến mCRPC (< 12 tháng), và không 
đạt PSA đáp ứng là những yếu tố tiên lượng độc 
lập với TTF. 

Trong thời gian điều trị với AAP, triệu chứng 
thường gặp nhất là phù (23,1%), hạ kali máu có 
(15,4%), tăng huyết áp (10,7%), tăng enzyme 
AST/ALT (7,7%) và tăng đường huyết (7,7%). 
Đa số bệnh nhân có tác dụng phụ đều ở mức độ 
nhẹ - vừa, không có bệnh nhân nào phải dừng 
điều tri do tác dụng phụ của AAP. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Thử nghiệm COU-AA 302 [2] tiến hành trên 

1088 bệnh nhân mCRPC chưa điều trị hóa chất 
trước đó, thể trạng PS 0-1, không hoặc có triệu 

chứng đau mức độ nhẹ trên lâm sàng, không có 
bệnh lý tim mạch và không di căn tạng kết quả 
cho thấy hiệu quả của AAP giúp cải thiện tiên 
lượng bệnh so với placebo (rPFS 16,5 tháng so 
với 13,8 tháng). Tuy nhiên, thực tế lâm sàng cho 
thấy tại thời điểm chẩn đoán mCRPC bệnh nhân 
đặc điểm không đồng nhất. Mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi có đặc điểm đa dạng hơn so với thử 
nghiệm COU – AA 302. Tuổi trung vị là 70 (IQR: 
64-76), 35,4% bệnh nhân có bệnh lí tim mạch, 
75,4% bệnh nhân de novo, điểm Gleason ≥ 8 là 
78,5%, ECOG PS ≥ 2 là 34,8%, bệnh nhân có 
triệu chứng đau BPS – SF > 3 là 36.9%, tỉ lệ 
bệnh nhân di căn tạng 16,9%, PSA trung vị là 
34,7 ng/ml (IQR: 13,0-106,8), hemoglobin trung 
vị là 126,0 g/l (IQR: 116-132). Nghiên cứu của 
chúng tôi, PSA đáp ứng là 73,8% cao hơn so với 
thử nghiệm COU – AA 302 (62%) và PFS sinh 
hóa trung vị là 10,5 tháng (95% CI: 7,4-13,6) 
thấp hơn với so với thử nghiệm COU – AA 302 
(11,1 tháng) [2]. 

Theo Prostate Cancer Clinical Trials Working 
Group 3 (PCWG3) [3], đánh giá tiến triển của tổn 
thương di căn xương trên xạ hình xương theo 
quy tắc 2+2. Tuy nhiên, điều kiện thực hành lâm 
sàng tại Việt Nam thường đánh giá tổn thương di 
căn xương không đầy đủ. Ngoài ra, kết quả thử 
nghiệm COU - AA 302 [2] cho thấy 38% bệnh 
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nhân mặc dù tiến triển lâm sàng nhưng không có 
bằng chứng tiến triển trên hình ảnh. Vì vậy, 
trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá TTF 
(TTF là thời gian điều trị cho đến khi có 2 trong 3 
yếu tố tiến triển là tiến triển sinh hóa, tiến triển 
hình ảnh, tiến triển lâm sàng). Nghiên cứu của 
chúng tôi, TTF trung vị đạt 15,0 tháng (95% CI: 
11,1-18,9) cao hơn so với kết quả thử nghiệm 
COU – AA 302 với TTF trung vị 13,8 tháng và các 
nghiên cứu đời thực khác (10,0 tháng và 6,8 
tháng) [2], [4], [5].  

Kết quả từ thử nghiệm COU – AA 302 và các 
nghiên cứu đời thực [2], [4], [5], cho thấy đặc 
điểm bệnh nhân mCRPC bao gồm tuổi, điểm 
Gleason, thể trạng (PS), đặc điểm di căn, giá trị 
PSA, PSA đáp ứng là những yếu tố có giá trị tiên 
lượng PFS. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi 
(≥ 70), điểm Gleason (≥ 8), thể trạng (PS ≥ 2) 
triệu chứng đau (BPI -SF > 3), PSA (> 80), di 
căn tạng, de novo, thời gian từ khi điều trị ADT 
đến mCRPC (< 12 tháng), không đạt PSA đáp 
ứng là những yếu tố giá trị tiên lượng TTF (p < 
0,05). Tuy nhiên, kết quả phân tích đa biến cho 
thấy chỉ có điểm Gleason (≥ 8), di căn tạng, PSA 
(> 80ng/ml), thời gian từ khi điều trị ADT đến 
mCRPC (< 12 tháng), và không đạt PSA đáp ứng 
là những yếu tố tiên lượng độc lập với TTF.  

Kết quả từ thử nghiệm CHAARTED và GETUG 
-AFU 15 cho thấy [6], [7], bệnh nhân “tái phát” 
được điều trị triệt căn tại thời điểm chẩn đoán có 
tiên lượng tốt hơn so với nhóm bệnh nhân de 
novo. Nghiên cứu của Mikifumi Koura và cộng sự 
[8], 28,4% bệnh nhân được điều trị triệt căn tại 
thời điểm chẩn đoán ban đầu. Kết quả cho thấy 
PFS không có sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân 
“tái phát” và nhóm bệnh nhân de novo (HR 0.56, 
95% CI: 0.33–0.93). Nghiên cứu của chúng tôi 
có kết quả tương tự, 24.6% bệnh nhân “tái 
phát”, tuy nhiên TTF khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm bệnh nhân de novo (p = 
0,076). 

Abiraterone acetate ức chế CYP-17OH làm 
tăng tổng hợp mineralocorticoid gây giữ muối giữ 
nước, hạ kali máu, làm tăng huyết áp, phù, tăng 
các biến cố tim mạch. Ngoài ra, AAP còn chuyển 
hóa qua gan có thể gây tăng enzyme gan thường 
gặp trong 3 tháng đầu. Nghiên cứu của chúng tôi 
có tỉ lệ bệnh nhân gặp tác dụng phụ do AAP thấp 
hơn so với thử nghiệm COU – AA 302, triệu 
chứng phù thường gặp nhất (23,1%), hạ kali 

máu có (15,4%), tăng huyết áp (10,7%), tăng 
men gan (7.7%) và tăng đường huyết (7,7%). 
Đa số bệnh nhân có tác dụng phụ đều ở mức độ 
nhẹ - vừa, không có bệnh nhân nào phải dừng 
điều tri do tác dụng phụ của AAP. 
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bệnh nhân mCRPC với đặc điểm đa dạng hơn so 
với thử nghiệm COU – AA 302. Kết quả cho thấy, 
AAP dung nạp tốt và hiệu quả trên bệnh nhân 
mCRPC với PFS sinh hóa trung vị và TTF trung vị 
lần lượt là 10,5 tháng và 15,0 tháng. 
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