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không chỉ nhằm tăng hiệu quả điều trị, mà còn 
giảm các tác dụng phụ do dùng thuốc giảm đau 
YHHĐ. Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng việc kết 
hợp các PPKDT đem lại hiệu quả trong điều trị 
như nghiên cứu của Võ Thị Mỹ Phương (2017), 
Pan SL (2019) 3, 5. Đa số NB THCSC được sử 
dụng kết hợp các PPDT và PPKDT. Qua đó chó 
thấy việc kết hợp điều trị giữa PPDT và PPKDT 
YHCT đem lại hiệu quả điều trị trên nghiên cứu 
cũng như trên lâm sàng.  

Kết quả điều trị. Kết quả điều trị theo từng 
hội chứng lâm sàng khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(P < 0,05). Kết quả trên dựa vào đánh giá tổng 
thể kết quả điều trị từng NB, sự đánh giá chưa có 
thước đo cụ thể nên chỉ mang tính định tính. 
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TÓM TẮT32 
Mục tiêu: Đánh giá thời gian sống thêm bệnh 

nhân ung thư trực tràng giai đoạn cT3,4N1-2M0 được 
hóa trị bổ trợ sau hóa xạ trị tiền phẫu và phẫu thuật 
ung thư trực tràng tại bệnh viện K và nhận xét một số 
tác dụng không mong muốn của phác đồ hóa chất bổ 
trợ sau phẫu thuật trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả hồi cứu trên 77 bệnh nhân ung thư trực 
tràng giai đoạn cT3,4N1-2M0 đã được hóa xạ trị đồng 
thời, sau đó được phẫu thuật triệt căn tại bệnh viện K 
từ tháng 01/2017 đến tháng 12/2018. Kết quả: DFS 
tại thời điểm 3 năm là 82,8% (95%CI 53,2-62,1). Gan 
và phổi là vị trí tái phát phổ biến chiếm tỷ lệ là 5,2%. 
OS tại thời điểm 3 năm là 90,8% (95%CI 58,7-64,9). 
Các yếu tố ảnh hưởng thuận lợi đến kết quả thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển 3 năm bao gồm: 
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Bệnh đáp ứng sau hóa xạ trị (93,3% vs 85%, p 
<0,001), giai đoạn N0 sau hóa xạ trị (87,3% vs 82,4% 
vs 0%, p < 0,001), điều trị đủ 6 chu kì hóa chất 
(86,8% vs 45%, p=0,001). Các yếu tố ảnh hưởng 
thuận lợi đến kết quả thời gian sống toàn bộ 3 năm 
bao gồm: tuổi ≤ 65 (91,5% vs 88,5%, p=0,024), số 
chu kì hóa chất đủ 6 (94,1% vs 62,5%, p=0,01). Tác 
dụng không mong muốn của phác đồ bổ trợ trên 
huyết học chủ yếu là độ 1,2 bao gồm thiếu máu 
(71,4%), hạ bạch cầu (50,6%), hạ bạch cầu hạt 
(45,5%) hạ tiểu cầu (39%). Tác dụng không mong 
muốn trên gan, thận ít gặp chủ yếu là độ 1,2. Các tác 
dụng không mong muốn khác ít gặp. Kết luận: Điều 
trị hóa chất bổ trợ cho bệnh nhân hóa xạ tiền phẫu và 
phẫu thuật triệt căn ung thư trực tràng là phương 
pháp có hiệu quả, an toàn. 

Từ khóa: Ung thư trực tràng, hóa trị bổ trợ. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF ADJUVANT CHEMOTHERAPY 

AFTER PREOPERATIVE CHEMORADIOTHERAPY 
FOR STAGE cT3,4N1-2  OF RECTAL CANCER 

AT K HOSPITAL 
Objective: Evaluation of survival time for 

patients with rectal cancer stage cT3,4N1-2M0 
receiving adjuvant chemotherapy after preoperative 
chemotherapy at K hospital and description some 
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toxicity of adjuvant chemotherapy. Subjects and 
Methods: Retrospective describe study on 77 patients 
with stage cT3,4N1-2 rectal cancer who received 
adjuvant chemotherapy after preoperative 
chemotherapy at K hospital from January 2017 to 
December 2018. Results: DFS at 3 years were 82,8% 
(95%CI 53,2-62,1). The liver and lungs are common 
sites of recurrence, accounting for 5.2%. OS at 3 
years was 90.8% (95%CI 58.7-64.9). The 
advantageous factors affected on the 3-year disease-
free survival include: disease response after 
chemoradiotherapy (93.3% vs 85%, p < 0.001), stage 
N0 after chemoradiotherapy treatment (87.3% vs 
82.4% vs 0%, p < 0.001), full 6 cycles of 
chemotherapy (86.8% vs 45%, p=0.001). The 
advantageous factors affected on the 3 years overall 
survival: age ≤ 65 (91.5% vs 88.5%, p=0.024), full 6 
cycles of chemotherapy (94.1% vs 62.5%, p=0.01). 
The hematological toxicities were at grade 1 and 2 
include anemia (71.4%), leukopenia (50.6%), 
agranulocytosis (45.5%), thrombocytopenia (39 %). 
Side effects on the liver and kidneys are rare, mainly 
grade 1 and 2. Other side effects are less common. 
Conclusion: Adjuvant chemotherapy for patients with 
preoperative chemotherapy and radical surgery for 
rectal cancer is an effective and safe method. 

Keywords: Rectal cancer, adjuvant 
chemotherapy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo GLOBOCAN 2020 ung thư trực tràng là 

ung thư phổ biến đứng vị trí thứ 8 về tỷ lệ mắc, 
đứng thứ 9 về tỉ lệ tử vong do ung thư toàn cầu 
trên thế giới.1 Ở Việt Nam ung thư trực tràng là 
ung thư phổ biến đứng vị trí thứ 5 về tỷ lệ mắc 
với 9.399 ca  và đứng vị trí thứ 6 với 4.758 ca tử 
vong do ung thư. Điều trị ung thư trực tràng giai 
đoạn tại chỗ là điều trị đa mô thức trong đó 
phẫu thuật đóng vai trò chính. Hóa xạ trị trước 
hoặc sau phẫu thuật làm giảm nguy cơ tái phát 
tại chỗ ở bệnh nhân ung thư trực tràng tiến triển 
tại chỗ có khả năng phẫu thuật. Do đó, phẫu 
thuật triệt căn sau hóa xạ trị tiền phẫu là điều trị 
tiêu chuẩn cho ung thư trực tràng tiến triển tại 
chỗ. Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán 
sớm và sàng lọc ung thư trực tràng, nhưng phần 
lớn các bệnh nhân đến viện vào giai đoạn khối u 
đã xâm lấn rộng, khối u cố định và đã có di căn 
hạch vùng. Điều này gây khó khăn cho các nhà 
ngoại khoa phẫu thuật triệt căn rộng rãi khối u, 
làm giảm tỷ lệ  bảo tồn cơ thắt hậu môn và tỷ lệ 
tái phát tại chỗ cao. Có khoảng 30% bệnh nhân 
được điều trị triệt căn sẽ tiến triển di căn xa.2 
Bệnh tái phát di căn xa do các tổn thương vi di 
căn ngay từ thời điểm phẫu thuật. Hóa chất bổ 
trợ toàn thân nhằm loại bỏ các tổn thương này 
giúp cải thiện kết quả điều trị. Các thử nghiệm 
lâm sàng đánh giá lợi ích hóa chất bổ trợ sau 
hóa xạ trị tiền phẫu và phẫu thuật còn nhiều 

tranh cãi. Chính vì vậy, bằng chứng lợi ích sử 
dụng hóa chất bổ trợ sau hóa xạ trị tiền phẫu và 
phẫu thuật được ngoại suy từ lợi ích của bổ trợ 
hóa chất sau hóa xạ trị hậu phẫu. 

Tại bệnh viện K đã áp dụng điều trị hóa chất 
bổ trợ sau hóa xạ trị tiền phẫu và phẫu thuật đối 
với  ung thư trực tràng tuy nhiên chưa có nghiên 
cứu nào đánh giá hiệu quả của phác đồ hóa chất 
bổ trợ. Chính vì thế chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này với mục tiêu đánh giá thời gian sống 
thêm bệnh nhân ung thư trực tràng được hóa trị 
bổ trợ sau hóa xạ trị tiền phẫu và phẫu thuật 
đồng thời nhận xét một số tác dụng không mong 
muốn của phác đồ hóa chất bổ trợ sau phẫu 
thuật nhóm bệnh nhân nghiên cứu trên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 77 bệnh nhân 

được chẩn đoán ung thư trực tràng giai đoạn III 
(cT3,4N1-2M0) đã được điều trị hóa xạ trị đồng 
thời sau đó được phẫu thuật triệt căn tại bệnh viện 
K từ tháng 01 năm 2017 đến tháng 12 năm 2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- Được chẩn đoán xác định ung thư trực 

tràng trung bình, thấp giai đoạn III (cT3,4N1-
2M0) theo AJCC 2017 bằng chẩn đoán hình ảnh 
(nội soi, MRI tiểu khung) trước điều trị. 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung 
thư trực tràng bằng mô bệnh học là ung thư biểu 
mô tuyến, ung thư biểu mô tế bào nhẫn, ung 
thư biểu mô tế bào chế nhày. 

- Được điều trị hóa xạ trị tiền phẫu theo 
phác đồ (capecitabine + xạ trị 45-50,4Gy). 

- Được phẫu thuật triệt căn, đạt diện cắt R0. 
- Được điều trị hóa chất bổ trợ phác đồ 

Capecitabine đơn trị hoặc XELOX hoặc FOLFOX 
sau phẫu thuật triệt căn tối thiểu 3 chu kì.  

- Chức năng gan thận, huyết học trong giới 
hạn bình thường 

- Thể trạng chung tốt: chỉ số toàn trạng 
0,1,2 theo thang điểm ECOG. 

- Có hồ sơ ghi nhận thông tin đầy đủ, đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân mắc các ung thư khác kèm theo. 
- Bệnh nhân không hoàn thành đủ liệu trình 

điều trị.  
- Bệnh nhân mắc các bệnh nội khoa trầm 

trọng nguy cơ tử vong gần.   
- Thời gian điều trị hóa chất bổ trợ > 8 tuần 

sau phẫu thuật triệt căn. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Nghiên cứu mô tả hồi cứu. 
- Chọn mẫu thuận tiện có chủ đích lấy toàn 
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bộ bệnh nhân đảm bảo đáp ứng tiêu chuẩn 
nghiên cứu. Trong nghiên cứu chúng tôi lấy 
được 77 bệnh nhân. 

- Thu thập số liệu dựa trên thông tin trong 
hồ sơ bệnh án lưu trữ. 

- Thông tin cần thu thập:  
+ Một số đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

(tuổi, giới, chỉ số toàn trạng theo ECOG, lý do 
vào viện, thể mô bệnh học, độ biệt hóa tế bào, 
CEA trước và sau điều trị, giai đoạn bệnh trước 
điều trị, sau điều trị hóa xạ trị và bổ trợ theo 
AJCC 2017, đáp ứng với hóa xạ trị, phác đồ bổ 
trợ, số chu kỳ, phần trăm liều…). 

+ Đánh giá kết quả thời gian sống thêm không 
bệnh, sống thêm toàn bộ tại thời điểm 3 năm. 

+ Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 
So sánh, kiểm định sự khác biệt giữa các biến 
định tính giữa 2 nhóm bằng test χ2, các so sánh 
có ý nghĩa thống kê khi p ≤ 0,05. Đánh giá sống 
thêm theo phương pháp Kaplan Meier có kiểm 
định Log rank test. 

2.3. Quy trình điều trị 
- Hóa xạ trị tiền phẫu: capecitabin liều 

825mg/m2 da/lần x 02 lần/ngày x 05 ngày/ tuần 
vào các ngày xạ,  liều xạ 45-50,4Gy. Sau đó 
phẫu thuật triệt căn. 

- Hóa trị bổ trợ với phác đồ Xelox hoặc 
capecitabin tối thiểu 3 chu kỳ, sau phẫu thuật 
khoảng 4- 8 tuần. Thời gian điều trị hóa trị 4 tháng. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã 
được thông qua hội đồng thông qua đề cương 
luận văn thạc sỹ  trường ĐHYHN, quyết định số 
2837 ngày 29 tháng 07 năm 2022. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Kết quả thời gian sống thêm không 

bệnh và thời gian sống thêm toàn bộ. Trung 
vị thời gian theo dõi của nghiên cứu là 55,8 
tháng ngắn nhất là 10,5 tháng dài nhất là 70,2 
tháng. Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 67 
bệnh nhân còn sống, 14 bệnh nhân tái phát, 10 
bệnh nhân tử vong. 

 

 
Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm không bệnh 

và thời gian sống toàn bộ 
Nhận xét: - Thời gian sống thêm không 

bệnh tại thời điểm 3 năm là 82,8%. 
- Thời gian sống thêm toàn bộ tại thời điểm 

3 năm là 90,8%. 
- Liên quan 1 số yếu tố với DFS, OS 3 năm 
Bảng 3.1. Liên quan DFS, OS với 1 số 

yếu tố 

Yếu tố 
OS 3 năm DFS 3 năm 
Tỷ lệ 

% 
p 

Tỷ lệ 
% 

p 

Tuổi 
>65 88,5 

0,024 
75,6 

0,455 
≤65 91,5 84,7 

Giới 
Nam 91,5 

0,433 
85,0 

0,738 
Nữ 89,7 79,3 

Độ mô 
học 

Cao + Vừa 91,8 

0,917 

85,1 

0,506 
Thấp + không 

biệt hóa + 
nhầy + nhẫn 

85,7 71,4 

Vị trí u 
Trung bình 88,5 

0,669 
88,1 

0,302 
Thấp 92 80,1 

Giai 
đoạn 

sau HXT 

0-I 100 
0,048 

93,3 
0,112 II 84,6 80,1 

III 85 70,2 

Giai 
đoạn T 

sau HXT 

0 100 

0,072 

93,3 

0,364 
1 và 2 100 50 

3 85,4 93,8 
4 77,8 76 

Giai 
đoạn N 
sau HXT 

0 92,9 
0,152 

87,3 
0,000 1 88,2 83,4 

2 66,7 0,0 

Đáp ứng 
sau HXT 

Đáp ứng hoàn 
toàn 

83,2 
0,162 

93,3 

0,000 Đáp ứng một 
phần 

88,9 85,0 

Bệnh ổn định 0,0  42,9 

ECOG 
0 92,2 

0,163 
85,9 

0,066 
1 83,9 64,6 

Số chu 
kì hóa 
chất 

6 94,1 
0,01 

86,8 
0,001 

<6 62,5 45,0 

Phác đồ 
Capecitabin 100 

0,347 
93,8 

0,166 
Xelox 88,3 79,7 
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CEA 
trước 

điều trị 

≤ 5 92,3 
0,556 

82,9 
0,937 

> 5 81,8 81,8 

 Nhận xét: 
- Điều trị đủ 6 chu kỳ hóa chất, đáp ứng sau 

hóa xạ trị, giai đoạn ypN0-1 là những yếu tố tiên 
lượng ảnh hưởng tốt đến DFS với p <0,05 

- Tuổi ≤65, điều trị đủ 6 chu kỳ hóa chất, 
giai đoạn yp0-I sau hóa xạ trị là những yếu tố 
tiên lượng ảnh hưởng tốt đến OS với p <0,05. 

- Nồng độ CEA trước điều trị không ảnh 
hưởng đến OS và DFS của nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu. 

- Không có sự khác biệt về DFS, OS giữa 
nhóm điều trị Capecitabin đơn trị và Xelox. 

3.2. Tác dụng không mong muốn của 
phác đồ 

3.2.1. Tác dụng không mong muốn trên 
hệ tạo huyết 

Bảng 3.2. Tác dụng không mong muốn 
trên hệ tạo huyết 

Độc 
tính 

Phác đồ 

Số 
bệnh 
nhân 
độc 

tính độ 
1,2 

Số 
bệnh 
nhân 
độc 

tính độ 
3,4 

Số bệnh 
nhân (n) 

Thiếu 
máu 

Xelox 44 0 44 (51,1%) 
Capecitabin 11 0 11 (14,3%) 

Hạ BC 
Xelox 33 0 33 (42,3%) 

Capecitabin 3 0 3 (3,9%) 
Hạ BC 

hạt 
Xelox 31 1 32 (41,6%) 

Capecitabin 3 0 3 (3,9%) 
Hạ 

tiểu 
cầu 

Xelox 26 0 26 (33,8%) 

Capecitabin 2 0 2 (2,6%) 

Nhận xét: - Các tác dụng không mong muốn 
trên hệ tạo huyết gặp phải chủ yếu là độ 1,2. 

- Tỷ lệ bệnh nhân xuất hiện độc tính của 
nhóm điều trị xelox cao hơn nhóm điều trị 
capecitabin.  

- Có 1 bệnh nhân có tác dụng không mong 
muốn độ 3 trên nhóm điều trị Xelox. Bệnh nhân 
này sau đó được kích bạch cầu hạt và theo dõi 
sát ở chu kỳ tiếp theo. 

3.2.2. Tác dụng không mong muốn trên 
gan thận 

Bảng 3.3. Tác dụng không mong muốn 
trên gan thận 

Độc tính Phác đồ 

Số 
bệnh 
nhân 
độc 

tính độ 

Số 
bệnh 
nhân 
độc 

tính độ 

Số bệnh 
nhân (n) 

1,2 3,4 

AST 
Xelox 29 0 29 (37,7) 

Capecitabin 4 0 4(5,2) 

ALT 
Xelox 23 0 23 (28,6) 

Capecitabin 3 0 3(3,9) 

Creatinin 
Xelox 0 0 0 

Capecitabin 0 0 0 
Bilirubin 

toàn 
phần 

Xelox 3 2 5 (6,5) 

Capecitabin 1 0 1 (1,3) 

Nhận xét: - Phác đồ không gây độc tính 
trên thận ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

- Độc tính trên gan xuất hiện chủ yếu độ 
1,2. Có 1 bệnh nhân xuất hiện độc tính tăng 
bilirubin độ 4 trên nhóm điều trị xelox phải 
ngừng điều trị ở chu kỳ hóa chất thứ 4 mặc dù 
đã điều trị nội khoa tích cực và giảm liều hóa 
chất theo khuyến cáo. 

- Tỷ lệ xuất hiện độc tính trên nhóm điều trị 
xelox chiếm ưu thế so với điều trị capecitabin 
đơn trị. 

3.2.3. Tác dụng không mong muốn trên 
da niêm mạc 

Bảng 3.4. Tác dụng không mong muốn 
trên da niêm mạc 

Độc tính Phác đồ 

Số 
bệnh 
nhân 
độc 

tính độ 
1,2 

Số 
bệnh 
nhân 
độc 

tính độ 
3,4 

Số 
bệnh 
nhân 
(n) 

Hội chứng 
bàn tay 

bàn chân 
(HFS) 

Xelox 18 0 
18 

(23,4) 

Capecitabin 5 3 
8 

(10,4) 

Buồn nôn 
Xelox 14 3 

17 
(22,1) 

Capecitabin 2 0 2 (2,6) 

Nôn 
Xelox 6 2 8 (10,4) 

Capecitabin 1 0 1 (1,3) 

Tiêu chảy 
Xelox 2 3 5 (6,5) 

Capecitabin 3 0 3 (3,9) 
Độc tính 
thần kinh 
ngoại vi 

Xelox 15 0 
15 

(19,5) 
Capecitabin 4 0 4 (5,2) 

Nhận xét: - Tỷ lệ nhóm độc tính bàn tay bàn 
chân và độc tính thần kinh ngoại vi chiếm ưu thế. 

- Độc tính trên da và niêm mạc chủ yếu xuất 
hiện độ 1,2. 

- Độc tính độ 3 xuất hiện trên hệ tiêu hóa và 
HFS. Độc tính HFS độ 3 xuất hiện trên nhóm 
bệnh nhân điều trị capecitabin đơn trị. Điều này 
có thể ly giải do liều capecitabin đơn trị cao hơn 
liều capecitabin trong phác đồ xelox. 
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- Tỷ lệ độc tính trên nhóm bệnh nhân điều trị 
Xelox cao hơn trong nhóm điều trị capecitabin. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, trung vị 

thời gian theo dõi 55,8 tháng (10,47-70,2), tỷ lệ 
sống thêm không bệnh (DFS) 3 năm đạt 82,8% 
(95%CI 53,2-62,1), tỷ lệ sống thêm toàn bộ 
(OS) 3 năm đạt 90,8% (95%CI 58,7-64,9). Do 
không đủ 50% biến cố xảy ra nên chúng tôi 
không tính được trung vị thời gian sống thêm 
toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng kết 
quả nghiên cứu ADORE (2014) với tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ 3 năm đạt 95% (91,6-98,4).3 và 
nghiên cứu Chronicle (2014) với tỷ lệ là 88,8%.4 
Kết quả này cao hơn kết quả thử nghiệm  
STELLAR, PRODIGE với tỷ lệ DFS, OS 3 năm lần 
lượt là 62,3 vs 69,0 và  75,1 vs 88.5,6. Sự khác 
biệt này có thể do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
nghiên cứu của chúng tôi khác biệt với 2 thử 
nghiệm trên. Đánh giá liên quan một số yếu tố với 
thời gian sống không bệnh và thời gian sống toàn 
bộ, chúng tôi nhận định các yếu tố ảnh hưởng 
theo hướng tích cực đến  kết quả OS 3 năm bao 
gồm tuổi ≤65, điều trị đủ 6 chu kỳ hóa chất, giai 
đoạn yp0-I sau hóa xạ trị với p <0,05. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
rằng sau 4 tháng điều trị hóa chất bổ trợ XELOX 
hoặc Capecitabine sau hóa xạ trị tiền phẫu và 
phẫu thuật là an toàn.  

Tác dụng không mong muốn thường gặp 
trên hệ tạo huyết với mọi mức độ là thiếu máu là 
55(71,4%), hạ bạch cầu 39 (50,6%), hạ bạch 
cầu hạt 35 (45,5%), hạ tiểu cầu 30 (39%). Các 
tác dụng phụ chủ yếu ở độ 1 và độ 2. Chỉ có 
1(1,3%) bệnh nhân xuất hiện hạ bạch cầu hạt 
độ 3, không có độc tính độ 4 trên hệ tạo huyết.  

Tác dụng không mong muốn trên gan chủ 
yếu là độ 1, có 2 (2,6%) bệnh nhân xuất hiện 
độc tính độ 2, 1 (1,3%) xuất hiện độc tính độ 4 
sau đó phải ngừng điều trị do độc tính không cải 
thiện mặc dù đã giảm liều hóa chất. Không có 
độc tính trên thận, đa phần các độc tính dễ dàng 
kiểm soát bằng điêu trị nội khoa. Kết quả này 
phù hợp với nghiên cứu ADORE, theo nghiên cứu 
ADORE, điều trị hóa chất bổ trợ XELOX/ 5FUsau 
mổ là an toàn. Độc tính thường gặp là hạ bạch 
cầu, hạ bạch cầu hạt, hạ tiểu cầu, buồn nôn, độc 
tính thần kinh ngoại vi lần lượt là 7%, 12%, 48% 
67% chủ yếu độc tính độ 1 và độ 2. 

Tác dụng không mong muốn trên da và niêm 
mạc chủ yếu là độ 1,2. Tỷ lệ hội chứng bàn tay 
bàn chân chiếm ưu thế với tỷ lệ 33,8% chủ yếu 

là độc tính độ 1,2 trong đó có 3,9% bệnh nhân 
xuất hiện độc tính độ 3. Kết quả này của chúng 
tôi cao hơn của một số tác giả trong và ngoài 
nước. Tác giả Phạm Cẩm Phương (2013) khi tiến 
hành nghiên cứu trên 87 bệnh nhân UTTT hóa 
xạ trị đồng thời với liều Capecitabin 825mg/m2 

ghi nhận tỉ lệ bệnh nhân có hội chứng bàn chân 
bàn tay là 3 (3,4%) ở độ 1, không có độ 2,3,4.7 
Tác giả Corvo R và cs (2003): nghiên cứu với 
việc dùng Capecitabine trong quá trình xạ trị với 
liều lượng 850mg/m2 hai lần/ngày, hội chứng 
bàn tay bàn chân chiếm tỷ lệ 15%.8 Lý giải cho 
sự khác biệt này chúng tôi thấy: tỷ lệ hội chứng 
bàn chân bàn tay trên các bệnh nhân hóa trị bổ 
trợ sau hóa xạ trị tiền phẫu cao hơn bệnh nhân 
hóa xạ trị tiền phẫu là do độc tính tích lũy của 
Capecitabin. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 77 bệnh nhân ung thư 

trực tràng trung bình, thấp giai đoạn cT3,4N1-2 
được hóa xạ trị tân bổ trợ, phẫu thuật triệt căn 
và điều trị hóa chất bổ trợ với thời gian theo dõi 
trung vị là 55,8 tháng (10,47-70,2), chúng tôi 
nhận thấy tỷ lệ sống thêm không bệnh (DFS) 3 
năm đạt 82,8% (95%CI 53,2-62,1). Gan và phổi 
là vị trí tái phát phổ biến chiếm tỷ lệ là 5,2%. Tỷ 
lệ sống thêm toàn bộ (OS) 3 năm đạt 90,8% 
(95%CI 58,7-64,9). Các yếu tố tuổi ≤ 65, điều trị 
đủ 6 chu kỳ hóa chất là các yếu tố ảnh hưởng 
thuận lợi đến OS 3 năm ở nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu. 

Phác đồ hóa chất bổ trợ XELOX/ 
Capecitabine an toàn,  tác dụng không mong 
muốn chủ yếu độ 1,2 chấp nhận được. 
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KẾT QUẢ SẢN KHOA CỦA SẢN PHỤ VỊ THÀNH NIÊN SINH 
TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN HÀ NỘI NĂM 2022 
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TÓM TẮT33 
Mục tiêu: Nhận xét kết quả sản khoa về phía mẹ 

của sản phụ từ 10 đến 19 tuổi sinh tại bệnh viện phụ 
sản Hà Nội năm 2022. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực 
hiện tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội từ ngày 01 tháng 
01 năm 2022 đến ngày 31 tháng 12 năm 2022. 
Phương pháp chọn mẫu thuận tiện được áp dụng với 
333 sản phụ vị thành niên từ 10 đến 19 tuổi được đưa 
vào nghiên cứu. Các yếu tố được đánh giá trong 
nghiên cứu liên quan tới biến cố trong quá trình mang 
thai và các biến chứng sau sinh. Kết quả: Tuổi thai 
trung bình khi sinh là 37,42 ± 3,46 tuần, 80,5% sản 
phụ sinh đủ tháng. Tỷ lệ đẻ mổ lấy thai chiếm 42,3%. 
Trong các chỉ định mổ lấy thai, chỉ định mổ lấy thai do 
Thai suy chiếm cao nhất khoảng 1/3 trường hợp 
(33,3%). Tỷ lệ sản phụ có kết cục bất lợi sau sinh 
chiếm 14,4%: nhiễm khuẩn hậu sản chiếm 3,3%, 
chảy máu sau đẻ (5,1%), đờ tử cung (0,6%), rách 
tầng sinh môn phức tạp (4,2%), bí tiểu sau sinh 
(1,2%). Kết luận: Mang thai trong độ tuổi vị thành 
niên làm tăng nguy cơ các biến cố trong quá trình 
mang thai như thiếu máu, nhiễm khuẩn tiết niệu... và 
các biến chứng sau sinh như băng huyết, rách tầng 
sinh môn phức tạp... 

Từ khóa: Vị thành niên, biến chứng sản khoa, 
mổ lấy thai, đẻ thường 
 

SUMMARY 
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OBSTETRICS HOSPITAL IN 2022 

                                                 
1Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội 
2Trường Đại học Y Dược, Đại học Quốc gia Hà Nội 
3Đại học Y Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Thu Hà 
Email: thuha.ivf@gmail.com 
Ngày nhận bài: 9.11.2023 
Ngày phản biện khoa học: 15.12.2023 
Ngày duyệt bài: 15.01.2024 

Objective: Evaluate maternal obstetric outcomes 
of adolescent mothers aged 10 to 19 giving birth at 
Hanoi Obstetrics Hospital in 2022. Materials and 
Methods: A cross-sectional descriptive study was 
conducted at Hanoi Obstetrics Hospital from January 
1, 2022, to December 31, 2022. A convenience 
sampling method was applied, involving 333 
adolescent mothers aged 10 to 19 in the study. 
Factors assessed in the study were related to 
pregnancy complications and postpartum outcomes. 
Results: The average gestational age at delivery was 
37.42 ± 3.46 weeks, with 80.5% of mothers delivering 
at full term. The cesarean section rate was 42.3%. 
Among the indications for cesarean section, fetal 
distress was the highest, accounting for about 1/3 of 
cases (33.3%). The rate of unfavorable postpartum 
outcomes was 14.4%, including postpartum infection 
(3.3%), postpartum hemorrhage (5.1%), uterine 
atony (0.6%), complex perineal tears (4.2%), and 
postpartum urinary retention (1.2%). Conclusion: 
Pregnancy during adolescence increases the risk of 
complications during pregnancy, such as anemia, 
urinary tract infections, and postpartum complications 
like hemorrhage and complex perineal tears. 

Keywords: Adolescents, obstetric complications, 
cesarean section, vaginal delivery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO), độ tuổi vị thành niên là 10 - 19 tuổi. 
Mang thai ở tuổi vị thành niên gây ra những kết 
cục bất lợi cho cả mẹ và thai. Sản phụ tuổi vị 
thành niên nếu tiếp tục thai kì có tỉ lệ thai nghén 
nguy cơ cao, mắc các bệnh lây qua đường tình 
dục, nguy cơ tử vong mẹ ở tuổi vị thành niên 
cao hơn so với các bà mẹ ở tuổi trưởng thành. 
Mẹ dễ bị thiếu máu, tiền sản giật, đẻ non, sảy 
thai, chuyển dạ đình trệ, bất tương xứng thai 
khung chậu. Trong lúc sinh thường đẻ khó, dễ 
phải can thiệp bằng các thủ thuật và phẫu thuật. 
Tại Việt Nam, theo Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em, 
Bộ Y tế, tỷ lệ trẻ vị thành niên có thai trong tổng 
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