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SUMMARY
Overview: Lung cancer is one of the most common malignancies and the leading cause of cancer-
related mortality. Non–small-cell lung cancer (NSCLC) accounts for approximately 80–85% of all 
cases. Most patients are diagnosed at stage IV, for whom systemic therapy remains the standard 
of care. The Paclitaxel–Carboplatin (PC) regimen has been demonstrated to be effective and well 
tolerated in multiple clinical trials. This study aimed to evaluate the treatment outcomes of stage 
IV NSCLC patients receiving the PC regimen at Thanh Hoa General Hospital. 

Patients and Methods: 51 patients with stage IV NSCLC treated with Paclitaxel–Carboplatin at 
Thanh Hoa General Hospital between January 2023 and June 2024 were included. 

Results: The overall response rate was 35.3%. The mean progression-free survival (PFS) was 5.6 
months, with a median of 6.0 months. Treatment outcomes were significantly associated with 
performance status, disease stage, and treatment response. Most adverse events were Grade 1–2 
and manageable. 

Conclusion: The Paclitaxel–Carboplatin regimen continues to serve as an effective and well-tolerated 
first-line treatment option for patients with advanced NSCLC at Thanh Hoa General Hospital.
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TÓM TẮT
Tổng quan: Ung thư phổi (UTP) là bệnh ung thư phổ biến, là nguyên nhân tử vong do ung thư hàng 
đầu. Ung thư phổi không tế bảo nhỏ (UTPKTBN) chiếm khoảng 80-85%. Bệnh chủ yếu phát hiện ở giai 
đoạn IV và điều trị toàn thân vẫn là điều trị chuẩn. Phác đồ Paclitaxel – Carboplatin (PC) được chứng 
minh có hiệu quả và an toàn qua nhiều thử nghiệm lâm sàng. Nghiên cứu chúng tôi nhằm đánh giá 
kết quả điều trị UTPKTBN giai đoạn IV bằng phác đồ PC tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thanh Hóa. 

Đối tượng và phương pháp: 51 BN UTPKTBN giai đoạn IV điều trị hoá chất phác đồ Paclitaxel - 
Carboplatin tại Bệnh viện Đa Khoa (BVĐK) tỉnh Thanh Hóa từ tháng 01/2023 đến tháng 06/2024. 

Kết quả: Tỉ lệ đáp ứng toàn bộ là 35,3%, PFS trung bình 5,6 tháng, trung vị 6,0 tháng. Các yếu tố ảnh 
hưởng đến kết quả điều trị gồm tình trạng PS, giai đoạn bệnh và tình trạng đáp ứng. Độc tính chủ yếu 
độ 1-2 và có thể kiểm soát được. 

Kết luận: Phác đồ Paclitaxel – Carboplatin khẳng định vai trò là một chiến lược điều trị bước một 
tiêu chuẩn, hiệu quả và dung nạp tốt đối với BN UTPKTBN giai đoạn muộn tại BVĐK tỉnh Thanh Hóa.

Từ khóa: ung thư phổi, không tế bào nhỏ, giai đoạn IV, Paclitaxel – Carboplatin.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo GLOBOCAN 2020, toàn thế giới có khoảng 2,2 triệu 
người mới mắc UTP (xếp thứ 2 sau ung thư vú) và 1,79 triệu 
người tử vong do UTP (xếp thứ 1)1. UTP chia làm 2 nhóm 
chính: ung thư phổi không tế bảo nhỏ (UTPKTBN) chiếm 
80-85% và ung thư phổi tế bào nhỏ (UTPTBN) chiếm 15-
20%2. Tại Việt Nam, phần lớn BN UTP được chẩn đoán khi 
bệnh đã ở giai đoạn IV. Phương pháp điều trị cho giai đoạn 
này là điều trị toàn thân bao gồm: hóa trị, điều trị nhắm 
trúng đích và gần đây nổi lên vai trò của liệu pháp miễn 
dịch. Tuy nhiên, điều trị nhắm trúng đích đòi hỏi phải có 
các đột biến gen nhạy cảm, liệu pháp miễn dịch được chỉ 
định hạn chế và giá thành còn rất cao nên chưa được áp 
dụng rộng rãi. Do đó, hóa trị vẫn đóng vai trò quan trọng3, 4. 
Các thử nghiệm lâm sàng đã chứng minh phác đồ phối hợp 
nhóm platinum với Taxane, Gemcitabine hoặc Vinorelbine 
là điều trị chuẩn bước một UTPKTBN giai đoạn IV không 
có điều kiện sử dụng thuốc nhắm trúng đích/miễn dịch, 
phác đồ giúp cải thiện triệu chứng, thời gian sống thêm và 
chất lượng cuộc sống của người bệnh5-7. Trong đó, phác đồ 
Paclitaxel - Carboplatin được chứng minh có hiệu quả và 
an toàn với những BN qua nhiều thử nghiệm lâm sàng8-10.

Tại BVĐK tỉnh Thanh Hóa, phác đồ Paclitaxel - Carboplatin 
được sử dụng rộng rãi trong điều trị UTPKTBN giai đoạn IV 
trong nhiều năm. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào đánh 
giá hiệu quả và tính an toàn, do đó chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài: “Đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân 
ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn IV bằng phác đồ 
PC (Paclitaxel - Carboplatin) tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Thanh Hóa”  với mục tiêu: Đánh giá đáp ứng, một số yếu 
tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị và tác dụng không mong 
muốn của phác đồ trên nhóm BN nghiên cứu.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 
51 BN UTPKTBN giai đoạn IV được điều trị phác đồ 
Paclitaxel - Carboplatin tại BVĐK tỉnh Thanh Hóa từ tháng 
01/2023 đến tháng 06/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Chẩn đoán xác định là UTPKTBN giai đoạn IV (theo kết quả 
GPB và AJCC 2017) và chưa điều trị.

PS 0-2.

Không có đột biến gen hoặc không thực hiện.
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Có các tổn thương đích đánh giá đáp ứng được theo tiêu 
chuẩn RECIST.
Chức năng gan, thận, huyết học cho phép điều trị hóa chất.
Điều trị tối thiểu 3 chu kỳ hóa chất Paclitaxel – Carboplatin 
bước 1.
Tiêu chuẩn loại trừ:
Di căn não ở thời điểm chẩn đoán.
Mắc bệnh ung thư khác đồng thì.
Phương pháp nghiên cứu:
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả.
Cỡ mẫu: thuận tiện.
Biến số và chỉ số nghiên cứu:
Tỉ lê đáp ứng, các yếu tố ảnh hưởng đáp ứng và PFS, tác 
dụng không mong muốn.
Phương pháp xử lý số liệu: 
Dữ liệu được nhập và phân tích bằng phần mềm R. 
Đạo đức nghiên cứu: 
Mọi thông tin cá nhân của BN đều được bảo mật tuyệt đối, 
đảm bảo tuân thủ các nguyên tắc đạo đức quốc tế và các 
quy định hiện hành của Bộ Y tế Việt Nam.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Kết quả điều trị:

3.1.1. Liều và chu kỳ điều trị
 

Biểu đồ 3.1. Liều điều trị so với liều chuẩn

Nhận xét: Có 80,4% BN dùng liều ≥85% và 19,6% dùng liều 
80–85%; không có BN dùng liều <80%. Tổng số 235 chu kỳ hóa 
trị, trung bình 4,6 chu kỳ/BN. Có 43,1% BN hoàn thành 6 chu 
kỳ; các mức 3–4–5 chu kỳ lần lượt là 27,5% – 27,5% – 2,0%.

3.1.2. Đáp ứng điều trị
Tỷ lệ đáp ứng toàn bộ (ORR)  là 35,3% (100% đáp ứng một 
phần). Tỷ lệ bệnh giữ nguyên và bệnh tiến triển lần lượt là 
39,2% và 25,5%.
Bảng 3.1. Mối liên quan giữa một số đặc điểm lâm sàng 

và đáp ứng điều trị

Đặc điểm Tổng (n) Đáp ứng 
(n, %)

Không 
đáp ứng 

(n, %)
p

Giai đoạn bệnh
IVA 21 11 (52,4) 10 (47,6)

0,012
IVB 30 7 (23,3) 23 (76,7)

Chỉ số PS

Đặc điểm Tổng (n) Đáp ứng 
(n, %)

Không 
đáp ứng 

(n, %)
p

0 - 1 45 18 (40,0) 27 (60,0)
0,039

2 6 0 (0,0) 6 (100,0)
Giới tính

Nam 42 15 (35,7) 27 (64,3)
0,696

Nữ 9 2 (22,2) 7 (77,8)
Bệnh phối hợp

Có 20 (100) 6 (30) 14 (70)
0,301

Không 31 (100) 13 (41,9) 18 (58,1)

Nhận xét: Giai đoạn bệnh và chỉ số toàn trạng (PS) ảnh 
hưởng có ý nghĩa thống kê đến tỷ lệ đáp ứng (p < 0,05). 
Nhóm giai đoạn IVA và nhóm PS 0-1 có tỷ lệ đáp ứng cao 
hơn đáng kể so với nhóm giai đoạn IVB và PS 2. 

Bảng 3.2. Đáp ứng theo giai đoạn bệnh

Đặc điểm
Có

N (%)
Không
N (%)

Tổng
N (%)

p

Vị trí u

Phải 11 (33,3) 22 (66,7) 33 (100)

0,972Trái 6 (33,3) 12 (66,7) 18(100)

Tổng 17 (33,3) 34 (66,7) 51 (100)

Vị trí u so với rốn phổi

Trung tâm 8 (50) 8 (50) 16 (100)

0,214Ngoại vi 11 (31,4) 24 (68,6) 35 (100)

Tổng 19 (37,3) 32 (6,7) 51 (100)

Kích thước u

	 ≤ 3cm 4 (28,6) 10 (71,4) 14(100)

0,444
3 < u ≤ 7cm 11 (34,4) 21 (65,6) 32 (100)

> 7cm 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100)

Tổng 18 (35,3) 33 (64,7) 51 (100)

Giai đoạn bệnh

IVA 11 (52,4) 10 (47,6) 21 (100)
0,012

IVB 7 (23,3) 76,7) 30 (100)

Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng ở nhóm BN giai đoạn IVA là 52,4% 
cao hơn ở nhóm BN giai đoạn IVB là 23,3%, p = 0,012. Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh tỷ lệ đáp ứng 
giữa các nhóm BN về vị trí u phổi, kích thước u phổi.

Bảng 3.3. Đáp ứng theo liều điều trị và mô bệnh học

Đặc điểm
Có 

N (%)
Không 
N (%)

Tổng
N (%)

p

Liều điều trị

≥ 85% 15 (36,6) 26 (63,4) 41 (100)
1,0

80 - 85% 3 (30,0) 7 (70,0) 10 (100)
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Đặc điểm
Có 

N (%)
Không 
N (%)

Tổng
N (%)

p

Mô bệnh học

UTBM không vảy 15 (38,5) 24 (61,5) 39 (100)
0,744

UTBM vảy 3 (25) 9 (75) 12 (100)

Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng ở nhóm BN điều trị liều ≥ 85% 
là 36,6%, nhóm dùng liều 80 - 85% là 30%, p = 1,0. 2/2 
BN UTBM tế bào lớn có đáp ứng. Tỷ lệ đáp ứng với UTBM 
không vảy, UTBM vảy lần lượt là 38,5% và 25%, p = 0,744.

3.2.2. Thời gian sống thêm không tiến triển (PFS)
Thời gian sống thêm không tiến triển (PFS) trung bình đạt 5,6 ± 2,6 tháng. Trung vị PFS là 6,0 tháng (2,0 - 10,0 tháng).

Biểu đồ 3.2. PFS theo PS và giai đoạn u

Nhận xét: PFS bị ảnh hưởng bởi chỉ số toàn trạng và giai đoạn bệnh. Phân nhóm PS 0–1 có PFS dài hơn nhóm PS 2 (p = 0,002). 
Theo giai đoạn u, nhóm IVA có PFS dài hơn nhóm IVB (p = 0,019).

Biểu đồ 3.3. PFS theo mô bệnh học, số chu kỳ hóa chất, tình trạng đáp ứng

Bảng 3.4. Thời gian sống thêm không tiến triển theo số 
chu kỳ hóa chất, tình trạng đáp ứng

Đặc điểm
Trung 
bình 

(tháng)

Trung vị 
(tháng)

3 
tháng 

(%)

6 
tháng 

(%)

9 
tháng 

(%)
p

Số chu kỳ

4-5 chu kỳ 
(n=15) 6,3 6,0 100 46,7 6,7

0,244
6 chu kỳ 
(n=22) 7,1 7,0 100 63,6 9,1

Đặc điểm
Trung 
bình 

(tháng)

Trung vị 
(tháng)

3 
tháng 

(%)

6 
tháng 

(%)

9 
tháng 

(%)
p

Đáp ứng 

Có  (n=18) 8,1 8,0 100 88,9 16,7
0,0001

Không(n=33) 4,2 4,0 57,6 15,2 0

Nhận xét: PFS ở nhóm UTBM không vảy cao hơn nhóm vảy 
(p = 0,16). Có 37/51 BN (72,5%) điều trị 4–6 chu kỳ. PFS của 
BN điều trị 6 chu kỳ cao hơn nhóm 4–5 chu kỳ (p = 0,244). 
Nhóm BN có đáp ứng có PFS cao hơn nhóm không đáp 
ứng, và khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,0001).
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3.3.3. Tác dụng không mong muốn
Bảng 3.5. Tác dụng không mong muốn 

Loại độc tính Tất cả các độ
(n, %)

Độ 3–4
(n, %)

Hệ tạo huyết

Giảm bạch cầu trung tính 19 (37,3) 5 (9,8)

Giảm bạch cầu chung 13 (25,5) 3 (5,9)

Giảm huyết sắc tố 15 (29,4) 0 (0)

Giảm tiểu cầu 7 (13,7) 0 (0)

Chức năng gan - thận

Tăng AST/ALT 7 (13,7) 0 (0)

Tăng Creatinine 1 (2,0) 0 (0)

Tiêu hóa

Buồn nôn 10 (19,6) 0 (0)

Tiêu chảy 6 (11,8) 0 (0)

Nôn 5 (9,8) 0 (0)

Khác

Rụng tóc 51 (100) 51 (100)

Đau xương khớp 11 (21,6) 0 (0)

Thần kinh ngoại vi 9 (17,6) 0 (0)

Nhận xét: Hầu hết các biến cố bất lợi đều ở mức độ nhẹ 
(Grade 1–2) và kiểm soát được. Giảm bạch cầu trung tính 
là độc tính huyết học phổ biến nhất (37.3%), với 9.8% ở 
mức độ 3–4. Các độc tính ngoài huyết học thường gặp gồm 
đau cơ–xương–khớp (21.6%), buồn nôn (19.6%) và bệnh lý 
thần kinh ngoại biên (17.6%), đều ở mức độ nhẹ. Rụng tóc 
xảy ra ở toàn bộ BN, chủ yếu ở mức độ nặng (Grade 3–4). 
Tỷ lệ phải trì hoãn hoặc giảm liều thấp (2%–9.8%). Chỉ một 
BN (2%)phải ngừng điều trị sau bốn chu kỳ do giảm bạch 
cầu trung tính độ 3 kèm giảm tiểu cầu độ 2.

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, chúng tôi điều trị theo hướng dẫn 
của Bộ Y Tế và NCCN khuyến cáo liệu trình điều trị hóa trị 
bước 1 UTPKTBN là 4 - 6 chu kỳ 12, 13. Tổng số chu kỳ hóa 
chất đã thực hiện là 235 chu kỳ, trung bình 4,6 chu kỳ mỗi 
BN. Trong đó, nhóm BN hoàn thành đủ 6 chu kỳ chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 43,1%, nhóm điều trị 3 và 4 chu kỳ, mỗi nhóm 
chiếm 27,5%, còn 2,0% BN điều trị 5 chu kỳ. Kết quả này 
tương tự các nghiên cứu của Chen (2006) và Shenshawy 
(2012), ghi nhận trung bình khoảng 4 chu kỳ mỗi BN14, 15. 
Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác sử dụng số chu kỳ 
cao hơn; theo Trương Thị Kiều Oanh (2017), 65,1% BN 
hoàn thành 6 chu kỳ16, trong khi  Lê Thị Huyền Sâm (2012) 
là 59,7%18. Đa phần BN trong nghiên cứu của chúng tôi 
được dùng liều ≥ 85%, chiếm 80,4%, nhóm dùng liều từ 
80–85% chiếm 19,6%. Tỷ lệ này tương tự với nghiên cứu 
của Trương Thị Kiều Oanh (2017), với 77,8% BN nhận liều 
≥ 85%16. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng hiệu quả hóa trị 
có mối liên quan mật thiết với liều dùng; vì vậy, trong thực 
hành lâm sàng, việc duy trì liều ≥ 85% thường được ưu 
tiên nhằm đảm bảo kết quả điều trị tối đa. Tỷ lệ đáp ứng 
tổng thể trong nghiên cứu của chúng tôi là 35,3%, trong 

đó không có trường hợp nào đáp ứng hoàn toàn, đáp ứng 
một phần chiếm 35,3%. Bệnh ổn định được ghi nhận ở 
39,2% BN, trong khi 25,5% có tiến triển bệnh. So sánh với 
các nghiên cứu trước, Lê Thị Huyền Sâm (2012) báo cáo 
tỷ lệ đáp ứng toàn bộ 35,8% 18, Nguyễn Trọng Hiếu (2012) 
là 40,9%19. Khi phân tích các yếu tố ảnh hưởng, BN không 
có bệnh phối hợp có tỷ lệ đáp ứng 40,6%, cao hơn nhóm 
có bệnh phối hợp (26,3%) nhưng không có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,301). Theo PS, nhóm PS 0–1 có tỷ lệ đáp ứng toàn 
bộ 40%, trong khi nhóm PS = 2 không có BN nào đáp ứng; 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,039). Theo Langer C 
(2007) báo cáo BN PS = 2 có tỷ lệ đáp ứng thấp hơn rõ rệt 
so với những BN có PS 0-120. Nghiên cứu của Quoix (2010) 
cũng chỉ ra rằng khả năng đáp ứng điều trị chịu ảnh hưởng 
rõ rệt bởi chỉ số toàn trạng của BN6. Nghiên cứu của chúng 
tôi không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê về đáp 
ứng theo vị trí hay kích thước u nguyên phát. Tuy nhiên, BN 
giai đoạn IVA có tỷ lệ đáp ứng 52,4%, cao hơn IVB (23,3%) 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,012). Tỷ lệ đáp ứng ở nhóm dùng 
liều ≥85% là 36,6% so với 30% ở nhóm 80–85%, sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 1,0), cho thấy duy trì 
liều ≥80% vẫn đạt hiệu quả tương đương. Hai bệnh nhân 
UTBM tế bào lớn đều đáp ứng. Tỷ lệ đáp ứng của UTBM 
không vảy là 35,5% và UTBM vảy là 25%, không khác biệt 
có ý nghĩa (p = 0,744), chứng tỏ mô bệnh học không ảnh 
hưởng đến đáp ứng với phác đồ trong nghiên cứu này. Theo 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi, thời gian sống thêm 
bệnh không tiến triển (PFS) trung bình là 5,6 tháng, với PFS 
trung vị 6,0 tháng. Giá trị PFS thấp nhất và cao nhất lần 
lượt là 2,0 tháng và 10,0 tháng. So sánh với các nghiên cứu 
khác cho thấy kết quả tương tự: Shenshawy (2012) báo 
cáo PFS trung bình 5,6 tháng14, và Sakakibara (2010) 5,6 
tháng22. Khi phân tích các yếu tố liên quan đến PFS, nhóm 
không có bệnh phối hợp có PFS trung vị 6,0 tháng, cao 
hơn nhóm có bệnh phối hợp (5,0 tháng) nhưng không có 
ý nghĩa thống kê (p = 0,24), cho thấy bệnh phối hợp không 
phải yếu tố quyết định. Ngược lại, chỉ số PS liên quan rõ rệt 
đến PFS: nhóm PS 0–1 có PFS trung bình 5,9 tháng (trung vị 
6,0 tháng), vượt trội so với nhóm PS = 2 (3,5 tháng; trung vị 
3,0 tháng), với sự khác biệt có ý nghĩa (p = 0,002). Kết quả 
này phù hợp với nhiều nghiên cứu trước đây khẳng định PS 
là yếu tố tiên lượng quan trọng ở BN UTPKTBN. Ngoài ra, 
nhóm đáp ứng điều trị có PFS trung bình 8,1 tháng (trung vị 
8,0 tháng), cao hơn rõ rệt so với nhóm không đáp ứng (4,2 
tháng; trung vị 4,0 tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,0001). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Thắng Minh (2019), trong đó PFS trung bình nhóm 
đáp ứng là 5,6 tháng, cao hơn rõ rệt so với nhóm không 
đáp ứng (3,7 tháng, p = 0,0001)23. Những dữ liệu này nhấn 
mạnh rằng khả năng đáp ứng điều trị là yếu tố tiên lượng 
quan trọng, ảnh hưởng rõ rệt đến PFS của BN. Các tác 
dụng không mong muốn của phác đồ PC trong nghiên cứu 
của chúng tôi chủ yếu gặp trên hệ huyết học. Tỷ lệ BN gặp 
giảm bạch cầu là 25,5%, giảm bạch cầu trung tính 37,3%, 
giảm huyết sắc tố 29,4% và giảm tiểu cầu 13,7%. Hầu hết 
các trường hợp chỉ ở mức độ nhẹ và trung bình (độ 1 và 2). 
Các độc tính nghiêm trọng (độ 3 và 4) xuất hiện với tỷ lệ 
thấp: giảm bạch cầu độ 3 chiếm 5,9%, không ghi nhận độ 
4, không có trường hợp nào giảm huyết sắc tố hoặc giảm 
tiểu cầu ở mức độ 3 và 4. Độc tính tăng men gan AST/ALT 
là 13,7%; buồn nôn 19,6%; nôn 9,8%; tiêu chảy 11,8% 
và các độc tính này đều ở độ 1, 2. Trong đó có 1 BN tăng 
Creatinin máu độ 1 chiếm 2,0%, là trường hợp BN có tiêu 
chảy, nhưng Creatinin về bình thường sau khi truyền bù đủ 
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dịch, điện giải. Tỉ lệ độc tính ảnh hưởng đến việc hoãn điều 
trị, giảm liều tương đối thấp (2-9,8%), chỉ có 1 BN (2%) phải 
ngưng điều trị sau 4 chu kỳ do giảm bạch cầu trung tính độ 
3 kết hợp giảm tiểu cầu độ 2. Như vậy, phác đồ Paclitaxel 
- Carboplatin trong điều trị BN ung thư phổi không tế bào 
nhỏ giai đoạn IV vẫn duy trì hiệu quả đáp ứng điều trị, đồng 
thời độc tính quan sát được có thể chấp nhận và quản lý 
được trong thực hành lâm sàng.

5. KẾT LUẬN
Phác đồ Paclitaxel – Carboplatin khẳng định vai trò là một 
chiến lược điều trị bước một tiêu chuẩn, hiệu quả và dung 
nạp tốt đối với bệnh nhân UTPKTBN giai đoạn muộn tại 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thanh Hóa. Với tỷ lệ đáp ứng 35,3% 
và trung vị PFS 6,0 tháng, cùng tỷ lệ độc tính nghiêm trọng 
thấp, phác đồ này đảm bảo cân bằng giữa hiệu quả kiểm 
soát bệnh và chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân trong 
điều kiện thực tế lâm sàng.
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