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Đánh giá kết quả điều trị ung thư biểu mô vảy thực quản giai đoạn II, 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Trên thế giới và một số trung tâm ung bướu tại Việt Nam, phương pháp xạ trị gia tốc 3D-CRT 

kết hợp với hóa chất đã trở thành một trong những phương pháp điều trị chuẩn trong ung thư thực quản. 
Nghiên cứu này nhằm mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư biểu mô vảy thực quản 
giai đoạn II, III được hóa xạ trị gia tốc tại Bệnh viện Ung bướu Hà Nội và đánh giá kết quả điều trị của nhóm 
bệnh nhân (BN) trên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 36 BN ung thư 
thực quản (UTTQ) giai đoạn II-III được điều trị bằng xạ trị gia tốc kết hợp hóa chất tại Bệnh viện Ung bướu 
Hà Nội từ tháng 6/2018 đến tháng 12/2019. Kết quả: Tuổi trung bình: 57,4. Tỷ lệ nam/ nữ =17/1. U vị trí 
1/3 giữa chếm 77,8%, chủ yếu ở dạng sùi loét (58,3%). 75% BN giai đoạn IIIA, 25% giai đoạn II. 90,9% BN cải 
thiện triệu chứng nuốt nghẹn. Đáp ứng hoàn toàn 33,3%; đáp ứng một phần 55,6%; bệnh ổn định 8,3%; 1 
BN tiến triển. Trung vị thời gian sống thêm bệnh không tiến triển là 18,1 ± 1,1 tháng. Biến chứng sớm: viêm 
thực quản chiếm 41,7%, xạm da 91,7%. Biến chứng muộn: hẹp thực quản 47,2%. Kết luận: Hóa xạ trị gia tốc 
đồng thời là phương pháp điều trị có hiệu quả tốt trong ung thư thực quản giai đoạn II, III với độc tính ở mức 
chấp nhận được. 

Từ khóa: Ung thư thực quản, hoá xạ đồng thời.

Abstract

Evaluating the result of concurrent chemoradiotherapy for stage II-III 
esophageal squamous cell carcinoma 

Trinh Le Huy1, Pham Anh Duc2

(1) Department of Oncology, Hanoi Medical University
(2) Hanoi Oncology Hospital

Background: In many countries as well as some oncology centers in Vietnam, three-dimensional confor-
mal radiation therapy (3D-CRT) plus chemotherapy has been the standard treatment in esophageal cancer. 
This study aimed at evaluating the clinicopathological characteristics and treatment results of patients who 
underwent concurrent chemoradiotherapy for stage II-III esophageal cancer at Hanoi Oncology Hospital. 
Method: Descriptive, retrospective study of 36 patients who underwent concurrent chemoradiotherapy for 
stage II-III esophageal cancer at Hanoi Oncology Hospital from June 2018 to December 2019. Results: Mean 
age was 57.4 years old. Ratio male:female = 17:1. Most tumors were ulcerated masses (56.4%). 77.8% had 
middle-third tumors. 75% were in stage IIIA, 25% in stage II. 90.9% improved symptoms of dysphagia. Com-
plete response, partial response and stable disease rates were 33.3%, 55.6% and 8.3%, respectively. One pa-
tient had disease progression. Median progression free survival was 18.1 months. Early toxicities: esophagitis 
41.7%, skin fibrosis 91.7%. Late toxicity: esophageal stricture 47.2%. Conclusions: 3D-CRT plus concurrent 
chemotherapy is effective in treating stage II, III esophageal cancer with acceptable toxicities.

Keywords: Esophageal cancer, concurrent chemoradiotherapy.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo Globocan 2020, ung thư biểu mô thực quản 

(UTTQ) đứng thứ 8 về số ca mới mắc, đứng thứ 7 về 
số ca tử vong do ung thư trên toàn thế giới [3]. Tỷ 

lệ mắc UTTQ cao được ghi nhận ở Đông Á, các nước 
vùng Đông và Nam Phi với tỉ lệ là (8 - 17/100.000 
dân) [3]. Tại Việt Nam, ung thư thực quản cũng là 
bệnh lý ung thư thường gặp, chủ yếu ở nam giới 
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trong độ tuổi 50 – 60 [3]. Cụ thể, ung thư thực quản 
đứng thứ 8 vì tỉ lệ mới mắc với tỉ số mắc chuẩn theo 
tuổi là 5/100.000 bệnh nhân. [3] Điều trị UTTQ chủ 
yếu phụ thuộc vào giai đoạn bệnh, thể mô bệnh học 
và chỉ số toàn trạng của người bệnh. Trong đó, điều 
trị chuẩn hiện nay trên nhóm bệnh nhân (BN) ung 
thư biểu mô vảy thực quản giai đoạn II, III không có 
chỉ định phẫu thuật hoặc từ chối phẫu thuật là hóa 
xạ trị triệt căn [4]. Các nghiên cứu lớn trên thế giới 
như nghiên cứu RTOG 85-01, JCOG 9906 trên nhóm 
đối tượng này đã chứng minh được hiệu quả với tỉ 
lệ đáp ứng đáng khích lệ và cải thiện sống thêm so 
với xạ trị hoặc hóa chất đơn thuần [5],[6]. Qua thời 
gian, cùng với sự thay đổi trong các phác đồ hóa 
chất, các kỹ thuật xạ trị cũng từng bước được phát 
triển với xạ trị hai chiều, ba chiều, ba chiều theo 
hình dạng khối u (3D-CRT), xạ trị điều biến liều... với 
mục đích tập trung liều xạ cao vào tổn thương, trong 
khi giảm liều trên các tổ chức lành xung quanh, qua 
đó nâng cao hiệu quả điều trị và hạn chế các biến 
chứng. Trong đó, phương pháp xạ trị gia tốc theo 
hình dạng khối u (3D-CRT) là một phương pháp giúp 
tạo được kế hoạch xạ trị tương đối tốt, đáp ứng 
được mục tiêu trên trong khi chi phí vừa phải. Tại 
Bệnh viện Ung bướu Hà Nội, kỹ thuật xạ trị gia tốc 
kết hợp hóa chất hiện nay đang được áp dụng đối 
với các bệnh nhân ung thư thực quản, tuy nhiên 
đến nay chưa có nhiều nghiên cứu trong nước về 
phương pháp này. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề 
tài “Đánh giá kết quả điều trị ung thư biểu mô vảy 
thực quản giai đoạn II, III bằng xạ trị gia tốc kết 
hợp hóa chất” với hai mục tiêu: Mô tả một số đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư biểu mô 
vảy thực quản giai đoạn II, III được hóa xạ trị gia tốc 
tại Bệnh viện Ung bướu Hà Nội và Đánh giá kết quả 
điều trị của nhóm BN trên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bao gồm 36 BN ung thư biểu mô vảy thực quản 

giai đoạn II – III được điều trị xạ trị gia tốc kết hợp 
hóa chất trong điều trị triệt căn tại Bệnh viện Ung 
bướu Hà Nội từ tháng 6/2018- 12/2019.

Tiêu chuẩn lựa chọn:
- BN có chẩn đoán xác định ung thư biểu mô vảy 

thực quản 
+ UTBM thực quản giai đoạn II (AJCC/UICC 2017) 

có chống chỉ định phẫu thuật hoặc từ chối phẫu 
thuật

+ UTBM thực quản giai đoạn III (AJCC/UICC 2017)
- BN tuân thủ quá trình điều trị và tái khám định 

kì theo hẹn mỗi 3 tháng.
- BN có hồ sơ lưu trữ thông tin đầy đủ.

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- BN có hai ung thư đồng thời
- BN đồng thời có bệnh lý khác ở thực quản
- Tiền sử điều trị các bệnh ác tính khác trong 

vòng 1 năm
- Tiền sử đã được điều trị xạ trị trước đó hoặc có 

tiền sử nhiễm tia xạ
- BN bỏ điều trị giữa chừng không do bệnh tiến 

triển.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả
Cỡ mẫu và chọn mẫu: lấy mẫu thuận tiện (tất 

cả các BN đủ tiêu chuẩn trên được điều trị từ tháng 
6/2018 - 12/2019 tại bệnh viện Ung bướu Hà Nội)

Chỉ số, biến số
- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: tuổi, giai 

đoạn bệnh tại thời điểm chẩn đoán ban đầu, thể mô 
bệnh học

- 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 các độc tính của phác đồ: độc tính 
trên hệ huyết học, và độc tính ngoài hệ huyết học 
cấp tính hoặc mạn tính. Các độc tính được đánh giá 
theo phân độ CTCAE 5.0.

- Đánh giá các biến chứng do điều trị: viêm thực 
quản, hẹp thực quản. 

Hẹp thực quản được đánh giá theo phân độ của 
CTCAE 5.0, bao gồm:

+ Độ 1: xơ hóa nhẹ. Khó nuốt nhẹ thức ăn rắn. 
Không đau khi nuốt.

+ Độ 2: không có khả nặng ăn thức ăn rắn bình 
thường, chỉ ăn thức ăn mềm. Có thể phải nong thực 
quản.

+ Độ 3: xơ hóa nặng, chỉ có thể ăn được đồ lỏng. 
Có thể đau khi nuốt, có chỉ định nong.

+ Độ 4: hoại tử, thủng, dò.
+ Độ 5: chết do biến chứng của thực quản.
- Đánh giá thời gian sống thêm bệnh không tiến 

triển (PFS)
Các bước tiến hành:
- Thu thập thông tin từ những hồ sơ đáp ứng tiêu 

chuẩn nghiên cứu theo mẫu hồ sơ bệnh án
- Ghi nhận đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, đáp 

ứng điều trị, độc tính của phác đồ từ hồ sơ bệnh án. 
Các bệnh nhân được khám lâm sàng, và xét nghiệm 
sau mỗi 4 tuần điều trị và đánh giá lần cuối sau khi 
kết thúc điều trị 1 tháng khi người bệnh khám lại 
theo hẹn.

- Ghi nhận các biến chứng muộn và thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển bằng cách gọi điện 
cho bệnh nhân xác nhận mức độ hẹp thực quản và 
thời điểm bệnh tiến triển.



82

Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 3, tập 11, tháng 6/2021

Phác đồ trong nghiên cứu: 
Hóa xạ đồng thời:
- Xạ trị: 50.4 Gy, phân liều 1.8 Gy x 5 buổi/tuần 

trong 28 buổi. 
- Hoá trị: phác đồ CF.
+  Cisplatin: 75 mg/m2 da, truyền tĩnh mạch ngày 1.
+  5FU: 1000mg/m2 da, truyền tĩnh mạch ngày 1-4.
Chu kỳ 28 ngày x 4 chu kỳ (trong đó có 2 chu 

kỳ điều trị đồng thời với xạ trị, vào tuần thứ 1 và 
tuần thứ 5 của quá trình xạ trị, và 2 chu kỳ còn lại 
vào tuần 9 và tuần thứ 13). BN được xạ trị ngay sau 
truyền 2 giờ.

Xử lý số liệu: bằng phần mềm SPSS 16.0.
Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được thực 

hiện dưới sự cho phép của ban lãnh đạo Bệnh viện 
Ung Bướu Hà Nội.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng
Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu được thể hiện trong Bảng 

1. Độ tuổi trung bình là 57,4. Phần lớn bệnh nhân trên 50 tuổi (77,8%). Nam chiếm tỉ lệ 94,4% (34/36), nữ 
chiếm tỉ lệ 5,6% (2/36). Tỷ lệ nam/ nữ =17/1. Nuốt nghẹn là triệu chứng thường gặp nhất, chiếm 91,7%. Vị 
trí u thường gặp ở 1/3 giữa (77,8%), chủ yếu ở dạng sùi loét (58,3%). 75% BN giai đoạn IIIA, còn lại 25% là 
giai đoạn II. 

					     Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Đặc điểm cận lâm sàng Số BN Tỷ lệ (%)

Vị trí u

Thực quản 1/3 trên 5 13,9

Thực quản 1/3 giữa 28 77,8

Thực quản 1/3 dưới 3 8,3

Hình thái 

tổn thương

Sùi 12 33,3

Loét 2 5,6

Sùi + loét 21 58,3

Thâm nhiễm 1 2,8

Giai đoạn bệnh
II 9 25

IIIA 27 75

Tổng 36 100

3.2. Kết quả điều trị
3.2.1. Tỉ lệ đáp ứng theo giai đoạn

Bảng 2. Đáp ứng theo giai đoạn

Đáp ứng
theo giai đoạn

Hoàn toàn Một phần Không 
đáp ứng Tiến triển

Tổng

n % n % n % n %

II 8 88,9 1 11,1 0 0 0 0 9

IIIA 4 14,8 19 70,4 3 11,1 1 3,7 27

Tỉ lệ đáp ứng chung của phác đồ là 88,9% (32/36 bệnh nhân). Đáp ứng hoàn toàn 33,3%; đáp ứng một 
phần 55,6%; bệnh ổn định 8,3%; có 1 BN tiến triển. Tỉ lệ đáp ứng ở giai đoạn II và giai đoạn III lần lượt là 100% 
và 85,2%. Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn ở giai đoạn II và III lần lượt là 88,9% và 14,8%, sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,01.
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3.2.2. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển

Đồ thị 1. Phân tích thời gian sống thêm bệnh không tiến triển theo giai đoạn

Trung vị thời gian sống thêm bệnh không tiến triển (PFS) là 18,1 ± 1,1 tháng. Thời gian sống thêm không 
bệnh của nhóm BN giai đoạn IIIA thấp hơn so với nhóm giai đoạn II.

3.2.3. Độc tính
Bảng 3. Tác dụng không mong muốn

Độc tính Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4

n % n % n % n % n %

Ngoài 
huyết 
học

Nôn 32 88,9 4 11,1 0 0 0 0 0 0

Tiêu chảy 35 97,2 1 2,8 0 0 0 0 0 0

Tăng men gan 36 100 0 0 0 0 0 0 0 0

Tăng creatinine 36 100 0 0 0 0 0 0 0 0

Rụng tóc 29 80,6 6 16,7 1 2,8 0 0 0 0

Huyết 
học

Hạ HST 28 77,8 6 16,7 2 5,6 0 0 0 0

Hạ BC 30 83,3 5 13,9 1 2,8 0 0 0 0

Hạ BCH 30 83,3 5 13,9 1 2,8 0 0 0 0

Hạ TC 35 97,2 1 2,8 0 0 0 0 0 0

Biến 
chứng 

do tia xạ

Viêm thực quản 21 58,3 11 30,6 4 11,1 0 0 0 0

Hẹp thực quản 19 52,8 13 36,1 3 8,3 1 2,8 0 0

Trong quá trình điều trị hóa chất và tia xạ, ghi nhận 
độc tính hạ huyết sắc tố độ 1 là 16,7%; độ 2: 5,6% 
và độc tính hạ bạch cầu: độ 1: 13,9%; độ 2: 2,8%. Có 
41,7% BN gặp biến chứng viêm thực quản, trong đó 
có 30,6% độ 1 và 11,1% độ 2. Sau điều trị, biến chứng 
hẹp thực quản do tia xạ chiếm tỉ lệ 47,2% trong đó độ 
1 có 13 BN (36,1%); độ 2 có 3 BN (8,3%) và độ 3 có 1 BN 
(2.8%). Không có BN nào bị chít hẹp hoàn toàn.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi mắc bệnh 

chủ yếu là trên 50 tuổi với tỷ lệ 77,8%, tuổi trung 
bình là 57,4. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả 
của các tác giả khác như Kim HJ với tuổi trung bình 
là 66, Heafner là 63,6 [7],[8]. Ung thư thực quản 
gặp chủ yếu ở nam giới, chiếm tỷ lệ 94,4%. Kết 



84

Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 3, tập 11, tháng 6/2021

quả này phù hợp với các nghiên cứu của hai tác giả 
trên: nghiên cứu của Kim HJ là 95%, nghiên cứu của 
Heafner là 83,9% [7],[8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ BN nuốt 
nghẹn là 91,7%, kết quả này tương tự với nghiên 
cứu của Nguyễn Đức Lợi là 87,9%, Hàn Thanh Bình 
là 99,2% [1],[2]. Vị trí u hay gặp nhất là thực quản 
1/3 giữa (72,2%). Kết quả này tương tự nghiên cứu 
của Hinoraka trên 96 bệnh nhân, trong đó ung 
thư thực quản 1/3 giữa cũng chiếm tỉ lệ cao nhất 
(63%) [9]. Đây cũng là điểm khác biệt giữa ung thư 
biểu mô vảy thực quản với vị trí thường gặp ở 1/3 
giữa, so với ung thư biểu mô tuyến thực quản với 
vị trí thường gặp ở gần đoạn nối thực quản – dạ 
dày [10].

4.2. Kết quả điều trị
4.2.1. Tỉ lệ đáp ứng theo giai đoạn
Tỉ lệ đáp ứng chung của tất cả bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 88,8%. Kết quả này phù hợp các các 
kết quả của Kim HJ với tỉ lệ đáp ứng chung 94% 
[7]. Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn trong nghiên cứu của 
chúng tôi ở giai đoạn II là 88,9%, đáp ứng một phần 
là 11,1%. Còn tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn, đáp ứng một 
phần với giai đoạn III lần lượt là 14,8% và 70,4%. Kết 
quả này cho thấy có sự khác nhau giữa giai đoạn 
bệnh với khả năng đáp ứng hoàn toàn, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

4.2.2. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sống thêm 

bệnh không tiến triển tại thời điểm 6 tháng, 12 
tháng, 18 tháng lần lượt là 97,2%; 88,6%, 72,2%. 
Trung vị PFS là 18,1 tháng. Kết quả của chúng tôi 
cao hơn so với một số nghiên cứu gần đây trên thế 
giới. Cụ thể, nghiên cứu của Kim HJ trên 236 bệnh 
nhân UTTQ giai đoạn II, III được hóa xạ trị đồng thời, 
trong đó có 120 bệnh nhân được xạ trị với liều tiêu 
chuẩn 50,4 Gy (tương tự liều trong nghiên cứu của 
chúng tôi) và đạt được trung vị PFS là 11,7 tháng [7]. 
Sự khác biệt này có thể do có tới 45% bệnh nhân 
trong nghiên cứu của Kim HJ không được tiếp tục 
điều trị thêm 2 chu kì sau xạ trị do thể trạng không 
cho phép [7]. Tương tự, nghiên cứu của Haefner MF 
trên nhánh hóa xạ đồng thời triệt căn gồm 93 bệnh 
nhân với trung vị PFS là 15,6 tháng [8]. Sự khác biệt 
so với nghiên cứu của chúng tôi có thể do các bệnh 
nhân của chúng tôi chỉ ở giai đoạn II hoặc IIIA; trong 
khi nghiên cứu của Haefner đánh giá trên cả những 
bệnh nhân giai đoạn IIIB [8]. Đáng chú ý, trong 
nghiên cứu của Haefner ngoài 52,7% BN được xạ trị 

3D-CRT, có tới 47,3% BN được xạ trị bằng phương 
pháp IMRT – một kĩ thuật ra đời sau kĩ thuật 3D-CRT 
với mục tiêu giảm liều xạ trên cơ quan lành. Tuy 
nhiên, kết quả về PFS trong nghiên cứu của Haefner 
không khác biệt giữa 2 kĩ thuật, và kết quả chung 
của nghiên cứu này cũng thấp hơn trong nghiên cứu 
của chúng tôi. Như vậy, có thể thấy kĩ thuật xạ trị 
3D-CRT không thua kém kĩ thuật xạ trị IMRT về mặt 
kiểm soát bệnh.

4.2.3. Độc tính
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có BN 

nào bị hạ bạch cầu hay bạch cầu hạt độ 3, 4. Tỷ lệ hạ 
bạch cầu độ 1, hoặc độ 2 đều thấp (13,9% và 2,8%).  
Tỷ lệ BN bị viêm thực quản do tia xạ chiếm 41,7%, 
trong đó viêm thực quản độ II chiếm 11,1%. Kết quả 
này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi tỷ 
lệ viêm thực quản là 43,9% với viêm độ 1 là 35,6%, 
viêm độ 2 là 8,3% và nghiên cứu của Hàn Thanh Bình 
với tỷ lệ viêm thực quản là 37,2%, trong đó viêm độ 
1 chiếm 19,8%, độ 2 chiếm 9,9% [1],[2]. 

Tỷ lệ biến chứng hẹp thực quản do tia xạ chiếm 
47,2% ở các mức độ khác nhau, trong đó hẹp 
thực quản độ 1 chiếm 36,1%, độ 2 chiếm 8,3%, 
độ 3 chiếm 2,8%, không có BN nào chít hẹp hoàn 
toàn. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của 
Nguyễn Đức Lợi với tỷ lệ chít hẹp thực quản sau tia 
xạ độ 1, độ 2, độ 3 lần lượt là 32,6%, 6,8%, 0,8%, và 
nghiên cứu của Hàn Thanh Bình với tỷ lệ biến chứng 
là 51,9%, trong đó hẹp độ 1, 2 chiếm 14,8% [1],[2]. 
Kết quả của chúng tôi cũng gần tương đồng với kết 
quả nghiên cứu của Kim HJ với biến chứng hẹp thực 
quản độ 3 chiếm 5% (6/120 bệnh nhân) [7]. 

5. KẾT LUẬN
Ung thư thực quản thường gặp ở nhóm BN nam 

giới lớn tuổi với đa số trường hợp đi khám vì triệu 
chứng nuốt nghẹn (91,7%). U chủ yếu ở dạng sùi 
loét (58,3%). Vị trí u thường gặp ở đoạn thực quản 
1/3 giữa (77,8%). Đây cũng điểm khác biệt về vị trí 
giữa ung thư biểu mô vảy và ung thư biểu mô tuyến 
thực quản.

Hóa xạ trị đồng thời đem lại kết quả tốt với 
90,9% BN cải thiện được triệu chứng nuốt nghẹn, 
33,3% BN đạt được đáp ứng hoàn toàn. Thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển đáng khích lệ (18,1 
tháng), trong khi độc tính của phác đồ ở mức chấp 
nhận được với độc tính trên hệ huyết học chủ yếu 
ở độ 1 và độ 2. Biến chứng đáng chú ý là viêm thực 
quản (41,7%) và hẹp thực quản (47,2%).
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