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Sự phụ thuộc sốc bỏng vào diện tích bỏng có ý 
nghĩa thống kê (OR = 1,12 và khoảng tin cậy 
95% là 1,07 - 1,17), khi diện tích bỏng tăng 10% 
TBSA thì nguy cơ sốc bỏng tăng 11,2 lần. 
 

V. KẾT LUẬN 
Albumin máu nghiên cứu tương quan tuyến 

tính nghịch rất chặt chẽ với diện tích bỏng (R = -
0,72, p = 0,003), khi diện tích bỏng tăng thì 
albumin máu sẽ giảm với phương trình hồi quy 
tuyến tính là albumin máu = -0,029 x diện tích 
bỏng + 3,416. Sốc bỏng liên quan diện tích bỏng 
OR = 1,12 và khoảng tin cậy 95% 1,07 - 1,17; 
độ sâu bỏng OR = 2,23 và khoảng tin cậy 95% 
1,37 - 3,64. Sốc bỏng tăng khi diện tích bỏng 
tăng và sốc bỏng tăng khi độ sâu bỏng tăng. 
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BƯỚC MỘT UNG THƯ PHỔI KHÔNG TẾ BÀO NHỎ 

DI CĂN NÃO CÓ ĐỘT BIẾN EGFR BẰNG OSIMERTINIB 
 

Nguyễn Đình Đức1, Đỗ Hùng Kiên 1, Trịnh Lê Huy2 

 

TÓM TẮT15 
Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị của bệnh nhân 
ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn não có đột biến 
EGFR được điều trị bước 1 bằng Osimertinib tại bệnh 
viện K. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 38 bệnh nhân ung thư 
ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn não có đột biến 
EGFR điều trị bước 1 bằng Osimertinib tại bệnh viện K 
từ tháng 4/2019 đến tháng 7/2023. Kết quả: 38 bệnh 
nhân tham gia vào nghiên cứu, tuổi trung bình là 
63,61 ± 9,30 tuổi, tỷ lệ nữ/nam là 2,46. Tỷ lệ đáp ứng 
chung là 84,2%, trung vị thời gian sống thêm không 
tiến triển (PFS), thời gian sống thêm không tiến triển 
tại não (iPFS) lần lượt là 14,97 tháng và 28,63 tháng. 
Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình là 37,32±3,37 
tháng, tỷ lệ sống thêm toàn bộ tại thời điểm 30 tháng 
là 62%. Nhóm có chỉ số toàn trạng PS 0-1, kích thước 
ổ di căn não lớn nhất < 3cm có trung vị PFS và iPFS 
cao hơn so với nhóm có PS =2, ổ di căn não > 3cm (p 
<0,005). Không có mỗi liên quan giữa PFS, iPFS với số 
lượng ổ não di căn, tình trạng di căn ngoài não, đột 
biến EGFR và phương pháp điều trị (Osimertinib đơn 
thuần, Osimertinib + xạ trị). Tác dụng không mong 
muốn (TDKMM) hay gặp nhất là ban da (31,5%), tiêu 
chảy (28,9%) và khô da (21%) có 1 BN phải giảm liều 
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do tác dụng phụ trên tim mạch của Osimertinib, không 
gặp các biến cố bất lợi độ 3 hoặc cao hơn. Kết luận: 
Liệu pháp điều trị bước Osimertinib có hiệu quả cao và 
an toàn trên các bệnh nhân ung thư phổi không tế bào 
nhỏ di căn não có đột biến EGFR.  

Từ khóa: ung thư phổi không tế bào nhỏ, di căn 
não, đột biến gen EGFR, điều trị bước một 
Osimertinib. 
 

SUMMARY 
THE RESULTS OF FIRST LINE 

OSIMERTINIB IN UNTREATED EGFR-
MUTANT NON- SMALL CELL LUNG CANCER 

WITH BRAIN METASTASIS 
Objectives: Describe some clinical and subclinical 

characteristics of patients and evaluate the results of 
first line Osimertinib in untreated EGFR-mutant non-
small cell lung cancer patients with brain metastasis in 
K Hospital from 4/2019 to 7/2023.  Patients and 
methods: A retrospective study on 38 untreated 
EGFR-mutant non small cell lung cancer patients with 
brain metastasis were treated with Osimertinib as the 
first line in K Hospital from 4/2019 to 7/2023. 
Results: 38 patients enrolled, the average age was 
63.61 ± 9.30 years with the ratio of female/male was 
2.46. The rate of systemic ORR was 84.2%; the 
median PFS and iPFS was 14.97 months and 28.63 
months respectively. The average OS was  37.32±3.37 
months and 30-month survival rate was 62%. In PS 0-
1 subgroup, the size of the largest BMs < 3cm 
subgroup had a longer median PFS and iPFS compared 
to PS =2, the size of the largest BMs> 3cm subgroup 
(p <0.005). No difference in PFS and iPFS was 
observed among the number of BMs, the extracranial 
lesions, EGFR mutation type and the type of therapy. 
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The most commonly reported adverse events due to 
any cause were rash (31.5%), diarrhea (28.9%) and 
dry skin (21%). One patient had to reduce the dosage 
due to the cardiac adverse effect. No adverse events 
of grade 3 or higher were observed in our study. 
Conclusion: The therapeutic of Osimertinib as the 
first line is highly effective and safe in EGFR-positive 
non-small cell lung cancer with brain metastasis.  

Keywords: Non small cell lung cancer, brain 
metastasis, EGFR mutations, first-line Osimertinib.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Ung thư phổi (UTP) là một trong những loại 

bệnh ác tính phổ biến và có tỷ lệ tử vong cao 
nhất toàn cầu hiện nay. Theo GLOBOCAN 2020, 
ước tính có khoảng 2,2 triệu ca UTP mới mắc, 
chiếm 11,4% trong tổng số tất cả các bệnh ung 
thư và chiếm 18,0% trong tổng số ca tử vong do 
ung thư nói chung1. Đặc điểm của ung thư phổi 
giai đoạn tiến triển là thường di căn xa, trong đó 
di căn não là một trong những vị trí thường gặp 
nhất, có tới hơn 40% ung thư phổi sẽ tiến tới di 
căn não trong quá trình phát triển của bệnh.  

Đối với bệnh nhân UTPKTBN, đột biến gen 
EGFR là đột biến thường gặp nhất, con số này 
ước tính khoảng 49% ở các bệnh nhân châu Á. 
Osimertinib thuộc nhóm EGFR TKI không đảo 
ngược thế hệ thứ ba, tác động chọn lọc lên đột 
biến EGFR nhạy thuốc và đột biến kháng thuốc 
T790M, các nghiên cứu cho thấy Osimertinib 
mang lại hiệu quả vượt trội khi so sánh với các 
thuốc thế hệ 1 sử dụng trên các bệnh nhân 
UTPKTBN có đột biến EGFR. Thử nghiệm tiền 
lâm sàng của Ballard P và cs trên chuột, 
Osimertinib cho thấy khả năng ngấm qua hàng 
rào máu não tốt hơn các thuốc TKIs thế hệ 1, 2 
như gefitinib hay afatinib 11. Trong nghiên cứu 
FLAURA, bệnh nhân UTPKTBN có đột biến gen 
EGFR điều trị với Osimertinib giảm thiểu đáng kể 
khả năng tiến triển trên não so với nhóm điều trị 
TKIs thế hệ 1 (6% so với 15%)2. Ở Việt Nam,  
hiện tại ít có nghiên cứu hoặc báo cáo về kết quả 
điều trị Osimertinib trên các BN UTPKTBN di căn 
não có đột biến gen EGFR. Chính vì vậy chúng 
tôi thực hiện đề tài “Kết quả điều trị bước 
một ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn 
não có đột biến EGFR bằng Osimertinib”.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 38 Bệnh nhân 

UTPKTBN di căn não có đột biến EGFR điều trị 
bước 1 bằng Osimertinib tại bệnh viện K  từ 
tháng 4/2019 đến tháng 4/2023.  

Tiêu chuẩn lựa chọn  
- Chẩn đoán giai đoạn UTPKTBN giai đoạn 

IV có di căn não lần đầu  

- Có đột biến gen EGFR 
- Được điều trị bước 1 bằng Osimertinib. 

Thời gian điều trị ít nhất 1 tháng.   
- Bệnh nhân có tình trạng thần kinh được 

kiểm soát ổn định.  
Tiêu chuẩn loại trừ  
- Bệnh nhân mắc các bệnh ung thư khác 

kèm theo. 
- Bệnh nhân có các đột biến gen khác (ALK, 

ROS1..). 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả, hồi cứu  
- Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu thuận tiện 
- Kỹ thuật và công cụ thu thập số liệu: Hồi 

cứu hồ sơ BA 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 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Số lượng 
(n=38) 

(%) 

Tuổi trung bình (SD) 66,61 ± 9,30 năm 

Giới 
Nam 11 28,9 
Nữ 27 71,1 

Tiền sử hút 
thuốc 

Có 12 30,6 
Không 26 69,4 

PS 
0 14 36,8 
1 18 47,4 
2 6 15,8 

Bệnh đồng 
mắc 

Không 22 57,8 
Đái tháo đường 4 10,5 

Tim mạch 9 23,7 
Khác 3 7,8 

Triệu chứng 
thần kinh 

Có 15 39,5 
Không 23 60,5 

Số lượng ổ 
di căn não 

1 ổ 11 28,9 
1 – 3 ổ 11 28,9 
> 3 ổ 16 42,1 

Kích thước ổ 
di căn não 
lớn nhất 

≤ 1cm 18 47,4 
1 – 3cm 17 44,7 
> 3cm 3 7,9 

Di căn ngoài 
não 

Không 10 26,3 
1 vị trí 11 28,9 

> 1 vị trí 17 44,8 

Mô bệnh học 
UTBM tuyến 36 94,8 

Khác 2 2,6 

Đột biến 
EGFR 

Exon 19 20 52,6 
Exon 21 16 42,1 

Khác 2 5,2 
Nhận xét: Tuổi trung bình là 63,61 ± 9,30 
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tuổi, nữ giới (chiếm 71,1%). Có 42,2% số BN có 
tiền sử mắc các bệnh lý nội khoa. Tỷ lệ bệnh 
nhân có triệu chứng thần kinh chiếm 39,5%; đa 
phần bệnh nhân có di căn não > 3 ổ (chiếm 
42,1%) và kích thước ổ não di căn lớn nhất ≤  
1cm hay gặp nhất chiếm 47,4%. Ung thư biểu 
mô tuyến hay gặp nhất chiếm 94,8%, hai đột 
biến EGFR hay gặp nhất là đột biến exon 19 
(chiếm 52,6%) và đột biến trên exon 21 (42,1%).  

 
Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm không tiến triển 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không tiến 
triển (PFS) trung vị là 14,97 tháng 

Bảng 2. Thời gian sống thêm không tiến 
triển tại não 

Sống thêm không tiến triển tại não 
Trung vị 
(tháng) 

Min 
(tháng) 

Max 
(tháng) 

9 tháng 
(%) 

12 
tháng 

24 
tháng 

(%) (%) 
28,63 3,13 37,03 85 80 69 

Nhận xét: Trung vị PFS não đạt 28,63 
tháng. PFS 24 tháng đạt 69%.  

Bảng 3. Thời gian sống thêm không tiến 
triển theo một số yếu tố 

Yếu tố tiên lượng 
Thời gian PFS 

trung vị  (tháng) 
Giá 
trị p 

Giới 
Nam 6,14 < 

0,05 Nữ 15,51 
Chỉ số 

toàn trạng 
PS 

0 – 1 17,03 
0,003 

2 3,13 

Đột biến 
EGFR 

Exon 19 19,23 >  
0,05 Exon 21 14,16 

Phương 
pháp điều 

trị 

Osimertinib 14,16 
> 

0,869 
Osimertinib 

+ XT 
24,23 

Kích 
thước ổ di 
căn não 
lớn nhất 

< 1cm 18,26 
< 

0,001 
1 – 3cm 14,96 

> 3cm 3,13 

Nhận xét: Trung vị PFS ở nhóm nữ giới, PS 
0-1, có kích thước ổ di căn não < 3cm cao hơn 
so với nhóm nam giới, PS 2 và có kích thước ổ di 
căn não > 3cm, khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. 

 
Bảng 4. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ 
(n) 

Không Độ I Độ II Độ III Độ IV 

n % n % n % n % n % 

Nổi ban 26 68,4 11 28,9 1 2,6 0 0 0 0 

Viêm kẽ móng 34 89,5 3 7,9 1 2,6 0 0 0 0 

Khô da 30 8,9 8 21,1 0 0 0 0 0 0 

Viêm miệng 33 86,8 5 13,2 0 0 0 0 0 0 

Tiêu chảy 27 71,1 10 26,3 1 2,6 0 0 0 0 

Giảm tiểu cầu 37 97,4 1 2,6 0 0 0 0 0 0 

Độc tính trên tim mạch 36 94,8 1 2,6 1 2,6 0 0 0 0 
Nhận xét: TDKMM hay gặp nhất là ban da 

(31,5%). Trên tiêu hóa các TDKMM thường gặp 
là tiêu chảy chiếm 28,9%. Có 1 trường hợp hạ 
tiểu cầu, 1 BN gặp TDKMM trên tim mạch.  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

của bệnh nhân nghiên cứu. Tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 63,61 ± 9,30, 
hầu hết các bệnh nhân thuộc nhóm > 60 tuổi 
(68,4%). Về giới tính, tỷ lệ nam/nữ của chúng tôi 
là 0,41 thấp hơn so với báo cáo của GLOBOCAN 
Việt Nam 2020 với tỷ lệ nam/nữ = 2,46. Đa số 
bệnh nhân có kết quả GPB là carcinoma tuyến 
(chiếm 94,8%). Tỷ lệ đột biến deletion exon 19 
chiếm 52,6% và đột biến L858R trên exon 21 

chiếm 42,1%. Kết quả của chúng tôi  phù hợp 
với các đặc điểm của đột biến EGFR trên BN 
UTPKTBN là thường chỉ gặp trên UTBM tuyến và 
có tỷ lệ rất thấp trên UTBM vảy nên xét nghiệm 
phân tích đột biến EGFR không được chỉ định 
thường xuyên cho UTBM vảy đơn thuần, trừ 
trường hợp bệnh nhân không hút thuốc và có 
mảnh bệnh phẩm làm mô bệnh học nhỏ và 
trường hợp mô bệnh học thể hỗn hợp tuyến vảy.  

38 bệnh nhân tham gia nghiên cứu có chỉ số 
toàn trạng trước điều trị tương đối tốt, chủ yếu 
là PS = 0 (chiếm 36,8%) và PS 1 (47,4%). Kết 
quả này khá tương đồng với các báo cáo khác 
trên thế giới về Osimertinib, nghiên cứu của tác 
giả Yang zhao cho thấy 87% số bệnh nhân tham 
gia nghiên cứu có chỉ số KPS > 70 điểm. Có 
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45,7% BN có bệnh lý đồng mắc, trong đó chiếm 
tỷ lệ cao nhất. Trong số các bệnh nhân nghiên 
cứu, có 6 BN có chỉ số toàn trạng PS =2 chiếm 
15,8%. Kết quả này cũng phần nào cho thấy ưu 
thế của việc sử dụng Osimertinib so với hóa chất 
truyền thống khi vẫn có thể dung nạp trên các 
nhóm BN tuổi cao, tình trạng toàn thân kém, có 
nhiều bệnh lý kèm theo do ít độc tính lên chức 
năng gan, thận và tim mạch. Tỷ lệ bệnh nhân có 
triệu chứng thần kinh chiếm 39,5%. Di căn trên 
3 ổ chiếm đa số (42,1%); về kích thước u di căn 
não lớn nhất: di căn ≤1cm chiếm 47,4%, từ 
1,1cm đến 3cm chiếm 44,7% và trên 3cm chiếm 
7,9%. Kết quả này của chúng tôi tương đồng với 
kết quả nghiên cứu của tác giả Fan Yu khi kích 
thước tổn thương não lớn nhất < 1cm chiếm 
46,8%, di căn não từ 1 – 3 ổ chiếm 40,4%3. Khi 
tiến hành các phân tích dưới nhóm, kết quả chỉ 
ra BN trên 65 tuổi có di căn não đa ổ cao hơn so 
với nhóm < 65 tuổi (64,7% di căn não nhiều hơn 
3 ổ so với 23,8%, p < 0,05). Nhóm điều trị 
Osimertinib + xạ trị xu hướng có các tổn thương 
di căn não lớn hơn so với nhóm sử dụng 
Osimertinib đơn thuần (68,8% có các tổn thương 
kích thước lớn nhất > 1cm so với 40,9%), tuy 
nhiên khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
Ngoài ra, không có sự khác biệt về số lượng và 
kích thước ổ não di căn lớn nhất ổ não di căn 
giữa các giới tính tình trạng đột biến EGFR, các 
phương pháp điều trị  và chỉ số PS.  

4.2. Đánh giá kết quả điều trị  
4.2.1 Đáp ứng điều trị. Do đối tượng 

nghiên cứu là các bệnh nhân UTPKTBN có di căn 
não vì vậy việc phối hợp điều trị với xạ trị nhằm 
kiểm soát các tổn thương tại não luôn được đặt 
ra. Có 22 BN được điều trị Osimertinib đơn 
thuần, 14 điều trị Osimertinib + xạ phẫu và 2 BN 
được kiểm soát bệnh bằng Osimertinib + xạ toàn 
não. Tỷ lệ đáp ứng là 84,2%, không có BN  đạt 
được đáp ứng hoàn toàn, tỷ lệ kiểm soát bệnh là 
97,4% tại thời điểm 3 tháng điều trị, PFS trung vị 
là 14,97 tháng. Trong nghiên cứu FLAURA với tỷ 
lệ đáp ứng chung của nhóm điều trị Osimertinib 
đạt 75%, thời gian duy trì đáp ứng là 13,6 tháng, 
loại thuốc TKI thế hệ 3 này cũng cho thấy hiệu 
quả với nhóm BN có di căn não khi PFS đạt 15,2 
tháng và giúp giảm thiểu các trường hợp tiến 
triển trên não 6% vs 15% đối với nhóm sử dụng 
TKIs thế hệ 1, 2. Khi tiến hành phân tích dưới 
nhóm, kết quả chỉ ra rằng nữ giới có PFS cao 
hơn so với nam giới (trung vị 15,51 tháng vs 
6,14 tháng, p= 0,010), các bệnh nhân có chỉ số 
toàn trạng PS =2 có tiên lượng kém với PFS 
trung vị đạt 3,13 tháng so với 17,03 tháng ở 

nhóm có PS 0 hoặc 1 (p<0,01). Không có sự 
khác biệt về PFS với số lượng ổ di căn não tuy 
nhiên PFS có mối liên quan đến thể tích tổn 
thương não nhất với PFS trung vị lần lượt là 
18,26, 14,96 và 3,13 tháng tương ứng với kích 
thước ổ di căn não lớn nhất là < 1cm, 1-3cm và 
> 3cm (khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,01). Một số nghiên cứu cho thấy nam giới, 
tình trạng toàn thân kém, đột biến L858R và di 
căn gan là các yếu tố dự báo đáp ứng kém với 
Osimertinib, đặc biệt báo cáo cho thấy tình trạng 
di căn gan có PFS thấp hơn đáng kể so với nhóm 
không có (7,4 vs 19,7 tháng, p<0,001)4. Tại thời 
điểm công bố kết quả nghiên cứu, các BN vẫn 
còn lợi ích về điều trị, nghiên cứu chưa đạt được 
OS trung vị, thời gian sống thêm toàn bộ trung 
bình là 37,32±3,37 tháng, tỷ lệ bệnh nhân đạt 
OS 24 tháng và 30 tháng lần lượt là 82%, 62%. 

Thời gian sống thêm không tiến triển tại não 
trung vị đạt 28,63 tháng, tại thời điểm 24 tháng 
đạt 69%. Các yếu tố như tình trạng toàn thân 
kém (PS=2 với trung vị iPFS là 5,86 tháng), kích 
thước ổ não di căn não lớn nhất > 3cm (iPFS là 
5,96 tháng) dự đoán khả năng kém đáp ứng với 
điều trị với iPFS thấp hơn có ý nghĩa thống kê khi 
so sánh với nhóm có chỉ số toàn trạng PS 1-2 
(iPFS 28,63 tháng), kích thước ổ di căn não lớn 
nhất < 3cm (iPFS đạt 28,63 tháng). Nhiều tác giả 
đưa ra quan điểm cho rằng xạ trị có tác dụng 
hiệp đồng với TKI do làm tăng khả năng xuyên 
qua hàng rào máu não, tăng độ tập trung của 
thuốc TKI trong dịch não tủy trong khi các thuốc 
TKIs làm tăng hiệu quả tiêu diệt khối u của xạ 
trị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đáp 
ứng tại não của 3 nhóm Osimertinib đơn thuần, 
Osimertinib + xạ phẫu, Osimertinib + xạ toàn 
não đều rất cao, lần lượt là  90,9%, 92,9% và 
100% (p>0,05, khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê). Nhóm điều trị Osimertinib + xạ trị, 
Osimertinib đơn thuần có iPFS trung vị lần lượt là 
28,63 tháng và 24,46 (p>0,05). Trong nghiên 
cứu của tác giả Xiaoyang Zhai cho thấy tỷ lệ đáp 
ứng tại não giữa nhóm sử dụng Osimertinib và 
nhóm Osimertinib + xạ trị là không có sự khác 
biệt. Nghiên cứu cũng chỉ ra Osimertinib + xạ trị 
có tỷ lệ xuất hiện tác dụng không mong muốn 
cao hơn (47,6% vs 32,5%), tỷ lệ tác dụng phụ 
độ 3,4 gặp thường xuyên hơn (19% vs 7,5%) 
mặc dù khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê5. Một nghiên cứu trên 205 bệnh nhân 
UTPKTBN có di căn não được điều trị với 
Osimertinib cho thấy việc kết hợp với xạ trị giúp 
cải thiện thời gian sống thêm không tiến triển tại 
não và toàn thân cũng như thời gian sống thêm 
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toàn bộ, tuy nhiên hầu hết số bệnh nhân trong 
nghiên cứu (64%) được dùng Osimertinib trong 
bước điều trị thứ 23. Nghiên cứu tiếp theo được 
công bố vào năm 2022 của nhóm tác giải này, 
tập trung vào nhóm các bệnh nhân sử dụng 
bước một điều trị là Osimertinib cho kết quả 
phân nhóm xạ phẫu + Osimertinib giúp kéo dài 
thời gian OS so với nhóm TKIs thế hệ 3 đơn độc 
(38,9 tháng vs 26,7 tháng, p=0,041), mặc dù 
vậy đây là nghiên cứu hồi cứu các tác giả gặp 
nhiều khó khăn trong việc đánh giá độc tính của 
nhóm dùng TKI và nhóm có kết hợp với xạ trị6. 
Chưa có hướng dẫn cụ thể cho việc sử dụng phối 
hợp giữa xạ trị và các thuốc TKIs trên BN 
UTPKTBN, hầu hết các nghiên cứu hiện nay đều 
khuyến cáo có thể trì hoãn điều trị xạ trị, cân nhắc 
sử dụng Osimertinib đơn thuần trên các bệnh 
nhân di căn não đơn ổ, hoặc đa ổ nhưng kích 
thước ổ di căn lớn nhất bé (< 10mm), không hoặc 
có các triệu chứng thần kinh mức độ nhẹ.  

4.2.2. Tác dụng không mong muốn. Đối 
với BN UTP giai đoạn cuối mục tiêu quan trọng là 
giảm nhẹ triệu chứng và cải thiện chất lượng 
sống cho người bệnh. Chính vì vậy độc tính liên 
quan tới quá trình điều trị luôn luôn được quan 
tâm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tác dụng 
không mong muốn thường gặp nhất ở da và 
niêm mạc chiếm 34,2% trong đó nổi ban thường 
gặp nhất (chiếm 31,6%). Các độc tính khác được 
ghi nhận bao gồm tiêu chảy (chiếm 28,9%), 
chán ăn (5,3%). Tất cả các TDKMM gặp đều ở 
mức độ I, II; không có BN nào gặp các tác dụng 
phụ độ III, IV; có 01 bệnh nhân phải giảm liều 
thuốc xuống 40mg/ngày tác dụng phụ trên tim 
mạch của thuốc, tuy nhiên không có trường hợp 
nào phải ngừng sử dụng thuốc do độc tính. Các 
biến cố bất lợi phổ biến nhất liên quan đến 
Osimertinib được báo cáo trong AURA3 bao gồm 
phát ban (34%), khô da (23%); trong đó phát 
ban độ 3 rất hiếm (1%) và không có khô da độ 3 
nào được báo cáo, ngứa xảy ra ở 13% bệnh 
nhân và không có biến cố cấp 37. Nghiên cứu đối 
đầu FLAURA giữa Osimertinib và TKIs thế hệ 1 
cho thấy tỷ lệ phát ban và nổi mụn cao hơn ở 
nhóm TKIs truyền thông (78%, mức độ III 7%) 
so với Osimertinib (58%, lớn hơn độ III 1%).  
Các tác dụng phụ của Osimertinib trên huyết học 
được báo cáo bao gồm: thiếu máu, hạ bạch cầu, 
hạ tiêu cầu, tăng men gan (cũng được xuất hiện 
nhiều trong các nghiên cứu). Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 01 bệnh nhân gặp phải biến 
chứng hạ tiểu cầu, độc tính trên tim mạch gặp ở 

hai bệnh nhân. Một số biến cố bất lợi được cho là 
thường gặp hơn ở Osimertinib so với cá TKIs 
truyền thông bao gồm giảm phân suất tống máu 
(5%), kéo dài QT gặp ở 10% số bệnh nhân và 
viêm phổi kẽ (2%) được báo cáo trong nghiên 
cứu Flaura. Chúng tôi chưa ghi nhận các TDKMM 
trên gan. Điều này cho thấy khả năng dung nạp 
thuốc tốt hơn với Osimertinib so với các thuốc 
hóa chất truyền thống khi tỷ lệ gặp phải các tác 
dụng phụ nổi bật là huyết học rất thường gặp 
đặc biệt trên các nhóm đối tượng cao tuổi, nhiều 
bệnh nền. 
 

V. KẾT LUẬN 
Liệu pháp điều trị bước Osimertinib có hiệu quả 

cao và an toàn trên các bệnh nhân ung thư phổi 
không tế bào nhỏ di căn não có đột biến EGFR.  
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