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mổ, trong và sau mổ sẽ giúp giảm thiểu nguy cơ 
nhiễm trùng. Có 5 trường hợp (chiếm 15,6 %) 
đau khớp chè – đùi bên khớp nhân tạo khi lên 
xuống cầu thang. Mặc dù chúng tôi đã cố gắng 
làm sạch tối đa các chồi xương và dùng dao điện 
đốt các sợi thần kinh cảm giác quanh chu vi 
xương bánh chè trong mổ và tập PHCN nhưng 
sau khi khám lại chúng tôi thấy số BN này có cơ 
lực cơ tứ đầu đùi còn kém, việc đứng lên từ ghế 
cần có tay vịn nên theo chúng tôi đây có lẽ đó là 
nguyên nhân gây nên triệu chứng đau này.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật thay khớp gối toàn phần cắt bỏ 

dây chằng chéo sau tại bệnh viện Xanh Pôn đã 
giải quyết được triệu chứng đau tốt cho bệnh 
nhân, phục hồi chức năng khớp tốt, tỉ lệ biến 
chứng và độ hư hại ăn mòn khớp thấp, tuy nhiên 
cần đánh giá ở cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo 
dõi dài hơn. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng ở bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ 
di căn não được điều trị bằng xạ phẫu kết hợp hóa trị 
phác đồ Paclitaxel-Carboplatin và đánh giá kết quả 
điều trị của nhóm bệnh nhân trên. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu trên 66 bệnh nhân được chẩn đoán xác định là 
ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn não, được điều 
trị bằng xạ phẫu kết hợp hóa trị phác đồ Paclitaxel-
Carboplatin tại Bệnh viện K từ tháng 1/2020 đến 
tháng 6/2023. Kết quả: Tuổi trung bình là 59,1 ± 8,4 
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tuổi, nam giới chiếm tỷ lệ 80,3%, đặc điểm lâm sàng: 
tăng áp lực nội sọ (71,2%), ho khan (63,6%), 18,1% 
không có triệu chứng thần kinh. Đặc điểm hình ảnh 
MRI sọ não: u ở bán cầu đại não (81,8%), 3 u 
(43,9%), kích thước trên 1cm (80,3%). Tỷ lệ đáp ứng 
khách quan toàn bộ là 31,8%, đáp ứng khách quan tại 
não là 72,9%. Tỷ lệ kiểm soát bệnh tại não là 92,4%. 
Trung vị thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 
(PFS) là 7,6 tháng. Trung vị thời gian sống thêm 
không tiến triển tại não là 10,1 tháng. Kết luận: Xạ 
phẫu Gamma Knife kết hợp hóa trị phác đồ Paclitaxel-
Carboplatin là phương pháp điều trị có hiệu quả tốt 
trong điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn 
não. Từ khóa: Ung thư phổi không tế bào nhỏ, u não 
di căn, hóa trị, xạ phẫu gamma knife 
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METASTATIC NON-SMALL CELL LUNG CANCER 
Purpose: This study aims to describe some 

clinical and subclinical characteristic of brain 
metastatic non-small cell lung cancer in National 
cancer hospital between 2020 and 2023, and to 
evaluate the treatment outcomes of the Paclitaxel-
Carboplatin regimen combined with Gamma Knife 
radiosurgery in this population. Methods: A 
retrospective study on 66 patients diagnosed with 
brain metastatic non-small cell lung cancer, who 
treated with Paclitaxel-Carboplatin and gamma knife 
radiosurgery in National cancer hospital from 2020 to 
2023. Results: The mean age was 59,1 ± 8,4 years 
old, males accounted for 80,3%. Clinical characteristic: 
intracranialhypertension (71,2%), dry cough (63,6%), 
no neurological symptom (18,1%). MRI features: 
tumor located in hemispheres (81,8%), three tumors 
(43,9%), above 10mm in diameter of brain 
metastases (80,3%). The overall response rate  (ORR) 
was 31,8%, the objective cerebral response rate was 
72,9%. The disease control rate (DCR) of cerebral 
lesions was 92,4%. The median progression free 
survival (PFS) was 7,6 months. The median 
progression free survival of brain metastases was 10,1 
months. Conclusion: Gamma knife radiosurgery 
combined with Paclitaxel and Carboplatin is effective 
in treating brain metastases of small cell lung cancer. 

Keywords: non-small cell lung cancer, brain 
metastases, chemotherapy, gamma knife radiosurgery. 
 

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

ung thư phổ biến nhất và là nguyên nhân gây tử 
vong do ung thư hàng đầu trên thế giới, trong 
đó ung thư phổi không tế bào nhỏ (UTPKTBN) 
chiếm khoảng 85% các trường hợp ung thư 
phổi. Đa số bệnh nhân UTPKTBN được chẩn 
đoán bệnh khi đã có di căn xa không có khả 
năng phẫu thuật, trong đó di căn não chiếm tỷ lệ 
cao. Di căn não là một nguyên nhân quan trọng 
gây bệnh tật và tử vong ở bệnh nhân UTP, dẫn 
đến các triệu chứng thần kinh, giảm chức năng 
và cảm xúc của bệnh nhân cùng với một gánh 
nặng đáng kể cho gia đình và xã hội. Điều trị 
UTP di căn não là điều trị đa mô thức phối hợp 
giữa các phương pháp kiếm soát tại não như 
phẫu thuật, xạ toàn não, xạ phẫu lập thể với các 
phương pháp điều trị toàn thân như hóa chất, 
miễn dịch, điều trị đích. Phương pháp xạ phẫu 
gamma knife cho thấy tỷ lệ kiểm soát u não di 
căn hiệu quả hơn và an toàn hơn so với phương 
pháp xạ toàn não. Đồng thời, đối với những 
bệnh nhân UTPKTBN di căn não không có đột 
biến phân tử, hóa trị bô đôi gồm platinum 
(Cisplatin, Carboplatin) kết hợp với một hóa chất 
thế hệ 2 là Paclitaxel là lựa chọn phổ biến, được 
khuyến cáo trong điều trị bước 1 với những bệnh 
nhân không phù hợp với liệu pháp miễn dịch. 
Tuy nhiên, còn ít công trình khoa học trong nước 

nghiên cứu về kết quả điều trị ở nhóm bệnh 
nhân UTPKTBN di căn não được điều trị kết hợp 
xạ phẫu gamma knife và hóa trị phác đồ 
Paclitaxel-Carboplatin. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài với hai mục tiêu:  

1. Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của bệnh nhân ung thư phổi không tế bào 
nhỏ di căn não tại bệnh viện K  

2. Đánh giá kết quả điều trị xạ phẫu kết hợp 
phác đồ Paclitaxel-Carboplatin ở nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Gồm 66 bệnh nhân được chẩn đoán xác 

định bằng kết quả mô bệnh học là ung thư phổi 
không tế bào nhỏ tại bệnh viện K 

- Trên phim MRI có hình ảnh di căn não điển 
hình, từ 1 – 3 tổn thương, đường kính lớn nhất 
≤ 30mm, không có di căn dưới nhện 

- Chỉ số toàn trạng PS từ 0 – 2 theo thang 
điểm ECOG hoặc chỉ số Karnofsky ≥ 60. Chức năng 
gan thận, tủy xương trong giới hạn bình thường. 

- Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng xạ 
phẫu Gamma Knife kết hợp hóa trị phác đồ 
Paclitaxel-Carboplatin tại Bệnh viện K.  

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Các bệnh nhân không đủ các tiêu chuẩn 

nói trên 
- Tiền sử mắc các bệnh lý ác tính khác  
- Hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:  
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 
2.2.2. Cỡ mẫu: 
- Cỡ mẫu: thuận tiện 
- Trong nghiên cứu, chúng tôi đã thu thập 

được 66 bệnh nhân 
2.2.3. Các biến số, chỉ số: 
- Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng: Tuổi, giới, triệu chứng lâm sàng, đặc điểm 
di căn não trên cận lâm sàng 

- Đánh giá đáp ứng điều trị: bao gồm đáp 
ứng hoàn toàn, đáp ứng một phần, bệnh ổn 
định, bệnh tiến triển (theo tiêu chuẩn RECIST 
1.1). Đánh giá đáp ứng tại não 

- Đánh giá thời gian sống thêm bệnh không 
tiến triển, thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển tại não 

2.3.  Xử lý số liệu. Các thông tin được mã 
hoá và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
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3.1.1. Tuổi và giới: Độ tuổi trung bình là 
59,1 ± 8,4. Nam chiếm tỷ lệ 80,3% (53/66), nữ 
chiếm tỷ lệ 19,7% (13/66). Tỷ lệ nam/nữ là 4,1/1. 

3.1.2. Triệu chứng lâm sàng: Hội chứng 
tăng áp lực nội sọ ở 71,2% các trường hợp, 
18,1% không có triệu chứng thần kinh. Ho khan 
ở ở 63,6% các trường hợp. 

3.1.3. Đặc điểm di căn não: 
Bảng 1. Đặc điểm hình ảnh di căn não 

trên MRI 

Đặc điểm di căn não 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Số ổ di 
căn 

1 ổ 27 40,9 
2 ổ 10 15,2 
3 ổ 29 43,9 

Số u não trung bình 2,1±0.9 
Kích 

thước 
lớn 

nhất 

< 1 cm 13 19,7 
1 - 2 cm 32 48,5 
2 - 3 cm 21 31,8 

Kích thước trung bình 18,3±10,6 
Vị trí 
di căn 
não 

Bán cầu đại não 45 68,2 
Tiểu não 9 13,6 

Bán cầu đại não + Tiểu não 12 18,2 
Nhận xét:  - Đa số bệnh nhân có di căn não 

3 ổ (43,9%),  
- Vị trí u não hay gặp ở bán cầu đại não 

(68,2%),  
- Phần lớn u não có đường kính lớn nhất ≥ 

10mm (80,3%). 
3.2. Kết quả điều trị 
3.2.1. Kết quả đáp ứng 
Bảng 2. Tỷ lệ đáp ứng khách quan toàn 

bộ và tỷ lệ đáp ứng tại não 

Đáp ứng khách 
quan 

Tỷ lệ đáp ứng theo vị trí 
Tại não 

(%) 
Ngoài não 

(%) 
Toàn bộ 

(%) 
Đáp ứng hoàn toàn 10(15,1) 0(0) 0(0) 
Đáp ứng một phần 32(48,5) 22(33,3) 21(31,8) 

Bệnh ổn định 19(28,8) 35(53,1) 33(50) 
Bệnh tiến triển 5(7,6) 9(13,6) 12(18,2) 

Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng khách quan tại 
não là 63,6%, trong đó tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn 
là 15,1%. Tỷ lệ đáp ứng toàn bộ là 31,8%. 

3.2.2. Kết quả sống thêm 

 
Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm bệnh không 

tiến triển 

Nhận xét: Trung vị thời gian sống thêm 
bệnh không tiến triển (PFS) là 7,6 tháng. PFS tại 
các thời điểm 6 tháng là 60,6% và 1 năm là 22,7%. 

 
Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm bệnh không 

tiến triển tại não 
Nhận xét: Trung vị thời gian sống thêm 

bệnh không tiến triển tại não là 10,1 tháng. PFS 
tại não ở các thời điểm 6 tháng là 81,8% và 1 
năm là 34,8%. 
 

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

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi mắc bệnh 
trung bình là 59,1 ± 8,4. Kết quả nghiên cứu này 
cũng phù hợp với kết quả của các tác giả trong 
và ngoài nước về UTPKTBN di căn não như của 
tác giả Phạm Văn Thái (2015) là 58,3 ± 9,2 
tuổi,1 nghiên cứu FRAME (2015) cho thấy tuổi 
trung bình của nhóm bệnh nhân UTPKTBN di căn 
não là 58 tuổi thấp hơn tuổi trung bình của tất 
cả bệnh nhân UTPKTBN giai đoạn muộn là 64 
tuổi.5 Như vậy độ tuổi trung bình của bệnh nhân 
UTPKTBN di căn não có xu hướng thấp hơn so với 
bệnh nhân UTPKTBN nói chúng. UTPKTBN di căn 
não gặp chủ yếu ở nam giới, chiếm tỷ lệ 80,3%, 
tỷ lệ nam/nữ là 4,1/1. Kết quả này phù hợp với 
nghiên cứu của Phạm Văn Thái (2015) là 70,4%, 
tỷ lệ nam/nữ là 2,4/1.1 Nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy đa số bệnh nhân có biểu hiện hội chứng 
tăng áp lực nội sọ, chiếm 71,2% với các biểu hiện 
như đau đầu, buồn nôn, nhìn mờ và có 18,1% số 
bệnh nhân không có biểu hiện triệu chứng thần 
kinh. Ho khan là triệu chứng hô hấp phổ biến 
nhất với tỷ lệ 63,6%. Kết quả này tương tự với 
nghiên cứu của Phạm Văn Thái (2015).1 

Phân tích đặc điểm di căn não trên phim 
chụp MRI sọ não, chúng tôi thấy đa số bệnh 
nhân có 3 u não di căn, chiếm tỷ lệ 43,9%. Phần 
lớn u não có đường kính lớn nhất ≥ 10mm với tỷ 
lệ 80,3%, kết quả này cũng tương tự nghiên cứu 
của Phạm Văn Thái (2015) là 96,3%.1 Về vị trí, u 
não di căn hay gặp nhất ở hai bán cầu đại não 
với tỷ lệ 68,2%. Nhiều nghiên cứu của các tác 
giả trong và ngoài nước cũng nhận thấy đa số u 
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não phân bố ở hai bán cầu đại não. Điều này có 
thể được giải thích là do mức độ tưới máu ở các 
vùng nhu mô não là khác nhau. Tế bào ung thư 
theo đường máu thường di căn đến những nơi 
được tưới máu nhiều và áp lực máu cao.2 

4.2. Kết quả điều trị 
4.2.1. Tỷ lệ đáp ứng khách quan. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ đáp ứng 
toàn bộ (ORR) là 31,8%, tỷ lệ kiểm soát bệnh 
(DCR) là 81,8%. Kết quả này cao hơn so với kết 
quả của một số nghiên cứu chỉ sử dụng hóa trị 
Paclitaxel – Carboplatin đơn thuần điều trị 
UTPKTBN. Zhou và cs (2013) cho thấy ORR và 
DCR là 26% và 81%.7 Điều này chứng tỏ rằng 
sự phối hợp giữa điều trị tại chỗ tổn thương di 
căn não bằng xạ phẫu Gamma Knife với liệu 
pháp điều trị toàn thân bằng phác đồ Paclitaxel- 
Carboplatin làm tăng tỷ lệ đáp ứng toàn bộ và tỷ 
lệ kiểm soát bệnh so với hóa trị bộ đôi Paclitaxel-
Carboplatin đơn thuần. 

4.2.2. Tỷ lệ đáp ứng khách quan tại 
não. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ 
đáp ứng khách quan tại não là 63,6%, trong đó 
có 15,1% bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn và 
48,5% đáp ứng một phần, tỷ lệ kiểm soát khối u 
tại não là 92,4%. Tỷ lệ đáp ứng khách quan tại 
não của chúng tôi phù hợp với nhiều nghiên cứu 
của các tác giả trong và ngoài nước về xạ phẫu 
Gamma Knife điều trị tổn thương di căn não từ 
UTP với tỷ lệ kiểm soát khối u tại não từ 90 – 
94%4,6 và cao hơn hẳn các nghiên cứu chỉ sử 
dụng hóa trị Paclitaxel-Carboplatin đơn thuần ở 
nhóm bệnh nhân này như nghiên cứu của tác giả 
Edelman (2010) với tỷ lệ đáp ứng tại não là 
23,4%.3 Như vậy, do tỷ lệ ngấm qua hàng rào 
máu não của các hóa chất là thấp nên việc kết 
hợp hóa trị bộ đôi Paclitaxel-Carboplatin với xạ 
phẫu Gamma Knife đã làm tăng tỷ lệ đáp ứng và 
tỷ lệ kiểm soát khối u tại não hơn hẳn so với 
điều trị hóa chất đơn thuần.  

4.2.3. Thời gian sống thêm bệnh không 
tiến triển. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
trung vị thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển (PFS) là 7,6 tháng, tỷ lệ sống thêm bệnh 
không tiến triển ở các thời điểm 6 tháng và 1 
năm lần lượt là 60,6% và 22,7%. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi có phần cao hơn so với các 
nghiên cứu chỉ sử dụng hóa trị bộ đôi đơn thuần 
ở nhóm bệnh nhân UTPKTBN di căn não. Theo 
nghiên cứu của Edelman (2010), trung vị sống 
thêm bệnh không tiến triển ở nhóm bệnh nhân 
điều trị phác đồ Paclitaxel-Carboplatin đơn thuần 
có di căn não là 5,0 tháng.3 Như vậy, việc phối 
hợp hóa trị bộ đôi Paclitaxel-Carboplatin với xạ 

phẫu Gamma Knife giúp tăng thời gian sống 
thêm bệnh không tiến triển ở bệnh nhân 
UTPKTBN di căn não. 

Phân tích thời gian sống thêm bệnh không 
tiến triển tại não, chúng tôi thấy trung vị thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển tại não là 10,1 
tháng, tỷ lệ sống thêm không tiến triển tại các 
thời điểm 6 tháng và 1 năm là 81,8% và 34,8%. 
Kết quả của chúng tôi tương tự với nghiên cứu 
của tác giả Phạm Văn Thái (2015) với trung vị PFS 
tại não là 10,8 tháng, tỷ lệ PFS tại các thời điểm 6 
tháng và 1 năm là 90,1% và 30,2%.1  
 

V. KẾT LUẬN 
Xạ phẫu Gamma Knife kết hợp với hóa chất 

phác đồ Paclitaxel-Carboplatin là phương pháp 
kiểm soát bệnh có hiệu quả, phù hợp với nhóm 
bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn 
não tại Việt Nam. 
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