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ABSTRACT
Objectives: To evaluate the efficacy and safety of concurrent chemoradiotherapy (CCRT) with or  
without induction chemotherapy (IC) in patients with unresectable locally advanced cervical cancer 
(LACC). 
Methods: A retrospective cohort study was conducted on 159 patients with stage II–IVA cervical  
cancer who received CCRT with weekly Cisplatin, with or without weekly Paclitaxel–Carboplatin  
induction chemotherapy, at K Hospital between January 2024 and May 2025. 
Results: Overall, no statistically significant differences were observed between the IC and non-IC 
groups in terms of age, stage distribution and histopathology (p > 0.05). At a median follow-up of 18.7 
months (range, 14.4 – 23.3 months), the objective response rate (ORR) after induction chemotherapy 
was 85.7%. Following CCRT, the ORR in the IC plus CCRT group and the CCRT-alone group was 80.7% 
and 90.2%, respectively (p = 0.180). The 12-month progression-free survival (PFS) rates were 70.2% for 
the IC plus CCRT group and 74.5% for the CCRT-alone group (p = 0.555). The incidence of grade ≥ 3 
hematological adverse events was higher in the induction chemotherapy group compared to the CCRT-
alone group, including anemia (25.6% vs. 6.9%, p = 0.001), neutropenia (42.1% vs. 18.6%, p = 0.001), 
and thrombocytopenia (15.8% vs. 2%, p = 0.001). The rates of radiation-induced proctitis and cystitis in 
the two groups were 15.8% vs. 5.9% (p = 0.04) and 28.1% vs. 8.8% (p = 0.01), respectively. 
Conclusions: Induction chemotherapy combined with concurrent chemoradiotherapy demonstrated 
no statistically significant differences in ORR and 12-month PFS, but significantly increased grade ≥ 3 
hematological toxicities as well as the incidence of radiation proctitis and cystitis.
Keywords: Cervical cancer, induction chemotherapy, concurrent chemoradiotherapy, paclitaxel– 
carboplatin. 
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả và độ an toàn khi điều trị hóa xạ trị đồng thời (HXTĐT) có hoặc không kèm 
theo hóa chất dẫn đầu (HCDĐ) trong ung thư cổ tử cung (UTCTC) tiến triển tại chỗ, tại vùng, không phẫu 
thuật được. 
Đối tượng, phương pháp: Mô tả hồi cứu theo dõi dọc trên 159 bệnh nhân UTCTC giai đoạn II - IVA đã 
điều trị HXTĐT với Cisplatin có hoặc không kèm theo hóa chất dẫn đầu Paclitaxel – Carboplatin tuần tại 
Bệnh viện K từ tháng 1/2024 đến tháng 5/2025. 
Kết quả: Nhìn chung, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi, phân bố giai đoạn bệnh và đặc 
điểm mô bệnh học giữa hai nhóm bệnh nhân có và không điều trị HCDĐ (p > 0,05). Với trung vị theo dõi 
18,7 tháng (14,4 – 23,3 tháng), tỷ lệ đáp ứng khách quan (ORR) sau HCDĐ đạt 85,7%, sau HXTĐT ở nhóm 
có và không kèm theo HCDĐ lần lượt đạt 80,7% và 90,2% (p = 0,180). Tỷ lệ sống thêm bệnh không tiến 
triển (PFS) 12 tháng của nhóm HCDĐ là 70,2%, nhóm HXTĐT là 74,5% (p = 0,555). Tỷ lệ biến cố độ ≥ 3 về 
huyết học cao hơn khi điều trị HCDĐ so với HXTĐT đơn thuần, bao gồm thiếu máu (25,6% - 6,9% với p 
= 0,001), hạ bạch cầu trung tính (42,1% - 18,6% với p = 0,001) và hạ tiểu cầu (15,8% - 2% với p = 0,001). 
Tỷ lệ viêm trực tràng và viêm bàng quang sau xạ trị lần lượt ở hai nhóm có hoặc không HCDĐ là 15,8% - 
5,9% (p = 0,04) và 28,1% - 8,8% (p = 0,01). 
Kết luận: Hóa chất dẫn đầu kết hợp HXTĐT chưa có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê về ORR hay PFS 
tại thời điểm 12 tháng nhưng làm tăng đáng kể độc tính huyết học độ ≥ 3 cũng như tỷ lệ viêm trực tràng, 
viêm bàng quang so với HXTĐT đơn thuần.
Từ khoá: Ung thư cổ tử cung, hóa chất dẫn đầu, hóa xạ trị đồng thời, paclitaxel–carboplatin. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
UTCTC hiện vẫn là một trong những bệnh ung thư thường 
gặp trên toàn thế giới nói chung và Việt Nam nói riêng. 
Theo GLOBOCAN 2022, tổng số ca mắc UTCTC mới trên 
toàn thế giới là 662.301 ca, trong đó có 348.874 ca tử 
vong do bệnh, trở thành bệnh có tỷ lệ mắc mới đứng thứ 
8 và tỷ lệ tử vong thứ 9 toàn cầu [1]. Tại Việt Nam, số liệu từ 
GLOBOCAN 2022 chỉ ra 4.612 ca mắc mới (chiếm 2,6%, 
đứng thứ 11) và 2.571 ca tử vong do UTCTC (chiếm 2,9%, 
đứng thứ 10) [2]. Nhờ các phương án sàng lọc, phát hiện 
sớm UTCTC được triển khai rộng rãi trong hàng chục năm 
qua đã giúp làm giảm 70% tỷ lệ tử vong do bệnh lý ung thư 
này [3]. Tuy nhiên, vẫn còn số lượng lớn bệnh nhân được 
chẩn đoán bệnh ở giai đoạn tiến triển tại chỗ, tại vùng, 
không còn chỉ định phẫu thuật. Ở giai đoạn này, phác đồ 
tiêu chuẩn là HXTĐT với hóa chất nền tảng Platinum. Vai 
trò của hóa chất giúp làm tăng nhạy cảm của khối u với 
tia xạ, tiêu diệt thêm những tổn thương vi di căn, giảm 
nguy cơ tái phát sớm [4-6]. Dù vậy, nhìn chung tiên lượng 
bệnh ở giai đoạn tiến triển tại chỗ, tại vùng vẫn tương 
đối xấu. Theo thống kê của Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ vào 
năm 2023, tỷ lệ sống thêm sau 5 năm ở giai đoạn I, khối 
u còn khu trú là 91%, khi bệnh tiến triển xâm lấn ra ngoài 
tử cung hay có di căn hạch chậu thì tỷ lệ này còn 60% 
và khi di căn xa thì chỉ còn 15% [7]. Vì vậy, ngày càng có 
nhiều nghiên cứu ra đời với mục đích tìm ra các phương 
án tăng hiệu quả điều trị UTCTC giai đoạn tiến triển tại 
chỗ, tại vùng, trong đó có thể kể đến hóa chất dẫn đầu 
Paclitaxel – Carboplatin tuần theo sau bởi HXTĐT được đề 

cập trong nghiên cứu INTERLACE giúp cải thiện thời gian 
sống thêm toàn bộ sau 5 năm (80% - 72%, HR 0,60 (95% 
CI 0,40-0,91) với p = 0,015) và thời gian bệnh không tiến 
triển sau 5 năm (72% - 64%, HR 0,65 (95% CI 0,46-0,91) 
với p = 0,013) so với HXTĐT tiêu chuẩn [8]. Hiện nay, chưa 
có nhiều nghiên cứu phân tích kết quả điều trị cũng như 
tính an toàn của phác đồ hóa chất dẫn đầu theo sau bởi 
HXTĐT trên nhóm bệnh nhân Việt Nam. Do đó, chúng tôi 
thực hiện đề tài “Kết quả hóa xạ trị đồng thời triệt căn có 
hoặc không kèm theo hóa chất dẫn đầu trong điều trị ung 
thư cổ tử cung giai đoạn tiến triển tại chỗ, tại vùng” với 2 
mục tiêu mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh 
giá kết quả điều trị của nhóm bệnh nhân nghiên cứu.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng
159 bệnh nhân ung thư cổ tử cung tiến triển tại chỗ, tại 
vùng, không phẫu thuật được từ giai đoạn II đến IVA (theo 
phân loại FIGO 2018) được điều trị theo phác đồ hóa xạ trị 
đồng thời triệt căn với Cisplatin tuần (40 mg/m2) bằng kỹ 
thuật xạ trị IMRT kết hợp xạ áp sát 3D có hoặc không kèm 
theo hóa chất dẫn đầu phác đồ Paclitaxel – Carboplatin 
tuần (Paclitaxel 80 mg/m2 – Carboplatin AUC 2) tại Bệnh 
viện K cơ sở Tân Triều từ tháng 1/2024 đến tháng 5/2025.
	 - Tiêu chuẩn lựa chọn:
		  + BN >= 18 tuổi, chẩn đoán UTCTC giai đoạn IIA 

D. Hoai Nam et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No. 9, 94-99

*Tác giả liên hệ
Email: Hoainamlhpk95@gmail.com   Điện thoại: (+84) 826042802   DOI: 10.52163/yhc.v67i9.6621



www.tapchiyhcd.vn96

đến IVA theo phân loại FIGO 2018 với thể mô bệnh học 
bao gồm ung thư biểu mô (UTBM) tuyến, UTBM vảy hay 
UTBM tuyến-vảy.
		  + Chỉ số toàn trạng ECOG 0-1
		  + Có đủ hồ sơ bệnh án lưu trữ
	 - Tiêu chuẩn loại trừ:
		  + Bệnh nhân mắc viêm gan B, viêm gan C, HIV 
hiện tại không kiểm soát được ổn định
		  + Bệnh nhân mắc các bệnh lý trầm trọng đe dọa tử 
vong: suy gan – suy thận không hồi phục, suy tim độ IV,…
		  + Bệnh nhân có tiền sử xạ trị vùng chậu
		  + Bệnh nhân đang đồng mắc một bệnh ung thư khác 
hoặc có tiền sử ung thư (thời gian không bệnh < 10 năm).
		  + Bệnh nhân được điều trị HXTĐT với hóa chất 
Carboplatin
		  + Bệnh nhân có tiền sử bệnh Crohn hay viêm loét 
đại trực tràng
		  + Bệnh nhân có thai
2.2. Phương pháp nghiên cứu
	 - Thiết kế nghiên cứu: mô tả hồi cứu kết hợp theo dõi dọc
	 - Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện
	 - Địa điểm và thời gian nghiên cứu: từ tháng 1/2024 
đến tháng 5/2025 tại Bệnh viện K cơ sở Tân Triều
	 - Biến số và chỉ số nghiên cứu: đặc điểm lâm sàng nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu (tuổi, giai đoạn bệnh, tình trạng di căn 
hạch, thể mô bệnh học) và kết quả điều trị (đáp ứng theo RE-
CIST 1.1 (2009), PFS 12 tháng, tác dụng không mong muốn). 
Đáp ứng theo RECIST 1.1 được đánh giá bằng MRI tiểu khung 
vào 2 thời điểm bao gồm sau hóa chất dẫn đầu và sau khi kết 
thúc hóa xạ trị đồng thời 2 tháng.  
	 - Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được sự chấp 
thuận của Hội đồng Đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội (số 
946/GCN-HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN)
2.3. Xử lý số liệu
Số liệu được mã hóa, nhập, xử lý và phân tích trên máy 
tính bằng phần mềm SPSS 20.0 với các thuật toán thống 
kê y học phù hợp. 

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm  
nghiên cứu

Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Đặc điểm bệnh nhân
Tổng số 

bệnh nhân 
(n = 159)

HCDĐ kết 
hợp HXTĐT  

(n = 57)

HXTĐT 
đơn thuần  

(n = 102)

Tuổi trung bình 52,8 ± 9,8 52,5 ± 10,3 52,9 ± 9,5

Giai 
đoạn 
bệnh 
(FIGO 
2018)

IIA2 – IIB 8 (5,0%) 2 (3,5%) 6 (5,9%)

IIIA – IIIB – IIIC 137 
(86,2%) 46 (80,7%) 91 (89,2%)

IVA 14 (8,8%) 9 (15,8%) 5 (4,9%)

Di căn 
hạch

Có 146 
(91,8%) 51 (89,5%) 95 (93,1%)

Không 13 (8,2%) 6 (10,5%) 7 (6,9%)

Thể 
mô 

bệnh 
học

UTBM vảy 140 (88,1%) 50 (87,7%) 90 (88,2%)

UTBM tuyến 15 (9,4%) 6 (10,5%) 9 (8,8%)

UTBM tuyến-vảy 4 (2,5%) 1 (1,8%) 3 (2,9%)

Nhận xét: Tuổi trung bình trên toàn bộ bệnh nhân nghiên 
cứu là 52,8 ± 9,8, trong đó hai nhóm có và không có HCDĐ 
lần lượt có tuổi trung bình là 52,5 ± 10,3 và 52,9 ± 9,5. Hầu 

hết bệnh nhân nghiên cứu được chẩn đoán ở giai đoạn III, 
chiếm 86,2%. Di căn hạch (hạch chậu và/hoặc hạch chủ 
bụng) được quan sát ở 146 bệnh nhân, với tỷ lệ 91,8%. 
UTBM vảy là thể mô bệnh học chiếm đa số (88,1%), sau 
đó là UTBM tuyến và ít gặp nhất là UTBM tuyến-vảy.
3.2. Kết quả điều trị

Bảng 2. Tỷ lệ đáp ứng sau HCDĐ (n = 57)

Tình trạng đáp ứng (*)

Bệnh đáp ứng hoàn toàn (CR) 4 (7,1%)

Bệnh đáp ứng một phần (PR) 44 (78,6%)

Bệnh giữ nguyên (SD) 5 (8,9%)

Bệnh tiến triển (PD) 3 (5,4%)

(*) Một bệnh nhân không được đánh giá lại sau HCDĐ
Nhận xét: Có 4 bệnh nhân (chiếm 7,1%) đạt đáp ứng hoàn 
toàn ngay sau HCDĐ, 78,6% bệnh nhân đạt đáp ứng một 
phần, 8,9% bệnh giữ nguyên và tỷ lệ bệnh tiến triển là 
5,4%. Nhìn chung, ORR và tỷ lệ kiểm soát bệnh (DCR) sau 
HCDĐ lần lượt đạt 85,7% và 94,6%.

Bảng 3. Tỷ lệ đáp ứng và PFS 12 tháng sau HXTĐT  
có hoặc không kèm theo HCDĐ

Tổng số 
bệnh nhân  

(n = 159)

HCDĐ kết 
hợp HXTĐT  

(n = 57)

HXTĐT 
đơn thuần  

(n = 102)

Bệnh đáp ứng hoàn toàn (CR) 90 (56,6%) 32 (56,1%) 58 (56,9%)

Bệnh đáp ứng một phần (PR) 48 (30,2%) 14 (24,6%) 34 (33,3%)

Bệnh giữ nguyên (SD) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Bệnh tiến triển (PD) 21 (13,2%) 11 (19,3%) 10 (9,8%)

PFS 12 tháng 73,0% 70,2% 74,5%

Nhận xét: Trên toàn bộ nghiên cứu, sau khi kết thúc  
HXTĐT, 56,6% bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn, 30,2% đáp 
ứng một phần và 13,2% tiến triển. Khi phân tích riêng 
hai nhóm có hoặc không có HCDĐ, phần lớn bệnh nhân 
đạt đáp ứng hoàn toàn (lần lượt 56,1% và 56,9%). 19,3% 
bệnh nhân tiến triển ở nhóm có HCDĐ, trong khi ở nhóm 
HXTĐT đơn thuần là 9,8%. PFS sau 12 tháng trên toàn bộ 
nghiên cứu là 73%. Giá trị này lần lượt ở nhóm bệnh nhân 
có và không HCDĐ là 70,2% và 74,5%.
3.3. Tác dụng không mong muốn

Bảng 4. Tác dụng không mong muốn  
liên quan đến huyết học 

Tác dụng không mong 
muốn

Tổng số 
bệnh nhân 

(n = 159)

HCDĐ kết 
hợp HXTĐT  

(n = 57)

HXTĐT 
đơn thuần  

(n = 102)

Thiếu máu

Độ 0 44 (27,7%) 7 (12,3%) 37 (36,3%)

Độ 1 46 (28,9%) 12 (21,1%) 34 (33,3%)

Độ 2 47 (29,6%) 23 (40,4%) 24 (23,5%)

Độ 3 21 (13,2%) 14 (24,6%) 7 (6,9%)

Độ 4 1 (0,6%) 1 (1,0%) 0 (0,0%)

Hạ bạch cầu trung 
tính (BCTT)

Độ 0 45 (28,3%) 5 (8,8%) 40 (39,2%)

Độ 1 22 (13,8%) 8 (14,0%) 14 (13,7%)

Độ 2 49 (30,8%) 20 (35,1%) 29 (28,4%)

Độ 3 29 (18,2%) 14 (24,6%) 15 (14,7%)

Độ 4 14 (8,8%) 10 (17,5%) 4 (3,9%)
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Tác dụng không mong 
muốn

Tổng số 
bệnh nhân 

(n = 159)

HCDĐ kết 
hợp HXTĐT  

(n = 57)

HXTĐT 
đơn thuần  

(n = 102)

Hạ tiểu cầu

Độ 0 112 (70,4%) 25 (43,9%) 87 (85,3%)

Độ 1 22 (13,8%) 14 (24,6%) 8 (7,8%)

Độ 2 14 (8,8%) 9 (15,8%) 5 (4,9%)

Độ 3 9 (5,7%) 7 (12,3%) 2 (2,0%)

Độ 4 2 (1,3%) 2 (3,5%) 0 (0,0%)

Nhận xét: Về tác dụng phụ thiếu máu, 13,8% tổng số bệnh 
nhân gặp biến cố này độ ≥ 3. 25,6% bệnh nhân có HCDĐ 
gặp tác dụng phụ thiếu máu mức độ nặng trong khi tỷ 
lệ này ở nhóm còn lại chỉ là 6,9%. Hạ BCTT cũng là một 
tác dụng không mong muốn thường gặp với 27% bệnh 
nhân gặp biến cố từ độ 3 trở lên. Xét riêng nhóm HCDĐ 
có 42,1% trường hợp hạ bạch cầu độ ≥ 3 trong khi nhóm 
HXTĐT đơn thuần chỉ là 18,6%. Hạ tiểu cầu ít gặp hơn, dù 
vậy biến cố này độ ≥ 3 cũng xảy ra ở trên 7% tổng số bệnh 
nhân với tỷ lệ này ở nhóm có và không có HCDĐ lần lượt 
là 15,8% và 2%.
Bảng 5. Tác dụng không mong muốn ngoài huyết học

Tác dụng không 
mong muốn

Tổng số 
bệnh nhân 

(n = 159)

HCDĐ kết 
hợp HXTĐT 

(n = 57)

HXTĐT đơn 
thuần  

(n = 102)

Tăng men 
gan

Không 82 (51,6%) 22 (38,6%) 60 (58,8%)

Độ 1 67 (42,1%) 29 (50,9%) 38 (37,3%)

Độ 2 8 (5,0%) 4 (7,0%) 4 (3,9%)

≥ Độ 3 2 (1,3%) 2 (3,5%) 0 (0,0%)

Tăng Creati-
nin máu

Không 145 (91,2%) 48 (84,2%) 97 (95,1%)

Độ 1 14 (8,8%) 9 (15,8%) 5 (4,9%)

≥ Độ 2 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Phản ứng truyền 5 (3,1%) 4 (7,1%) 1 (1,0%)

Nôn

Không 68 (42,8%) 21 (36,8%) 47 (46,1%)

Độ 1 72 (45,3%) 26 (45,6%) 46 (45,1%)

Độ 2 19 (11,9%) 10 (17,5%) 9 (8,8%)

Tiêu chảy

Không 122 (76,7%) 43 (75,4%) 79 (77,5%)

Độ 1 24 (15,1%) 9 (15,8%) 15 (14,7%)

Độ 2 13 (8,2%) 5 (8,8%) 8 (7,8%)

Viêm trực tràng sau xạ 15 (9,4%) 9 (15,8%) 6 (5,9%)

Viêm bàng quang 
sau xạ 25 (15,7%) 16 (28,1%) 9 (8,8%)

Nhận xét: 48,4% trường hợp tăng men gan trên toàn bộ 
nghiên cứu với 1,3% gặp phải biến cố này ở độ 3. 8,8% 
tổng số bệnh nhân có tăng Creatinine máu nhưng chỉ 
ghi nhận ở độ 1. Phản ứng truyền xảy ra trên 5 bệnh nhân 
(3,1%), có 1 trường hợp gặp độ 3 với Paclitaxel. Tỷ lệ gặp 
biến cố nôn và tiêu chảy lần lượt là 56,2% và 23.3% tổng 
số bệnh nhân (không ghi nhận trường hợp mức độ nặng). 
Viêm trực tràng và viêm bàng quang do xạ trị lần lượt 
chiếm 9,4% và 15,7% tổng số bệnh nhân.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trên 159 bệnh nhân, trong đó 
57 bệnh nhân có điều trị HCDĐ và 102 bệnh nhân điều trị 
HXTĐT đơn thuần. Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 52,8 ± 9,8. Phân tích hai nhóm có và không kèm 

theo HCDĐ nhận thấy độ tuổi trung bình không có sự 
khác biệt với các giá trị lần lượt là 52,5 ± 10,3 và 52,9 ± 
9,5 (p = 0,773). Phần lớn các bệnh nhân được chẩn đoán 
ở giai đoạn III (IIIA, IIIB, IIIC) với tỷ lệ 86,2%, theo sau là 
giai đoạn IVA (8,8%) và giai đoạn II (IIA2, IIB) với chỉ 5%. 
Xét cấu trúc giai đoạn bệnh ở từng nhóm, nhóm HCDĐ có 
tỷ lệ bệnh nhân ở giai đoạn II – III – IV tương ứng là 3,5% - 
80,7% - 15,8% trong khi nhóm HXTĐT đơn thuần có tỷ lệ 
lần lượt 5,9% - 89,2% - 4,9%. Sự phân bố bệnh nhân theo 
giai đoạn bệnh ở hai nhóm nhỏ trong nghiên cứu không có 
khác biệt có ý nghĩa về thống kê (p = 0,060). 91,8% tổng 
số bệnh nhân có di căn hạch (hạch chậu hoặc hạch chủ 
bụng hoặc cả hai). Xét về mô bệnh học, UTBM vảy chiếm 
tỷ lệ cao nhất với 88,1%, theo sau là UTBM tuyến (9,4%) 
và UTBM tuyến-vảy (2,5%). UTBM vảy cũng được ghi nhận 
chiếm ưu thế ở từng nhóm nhỏ có hoặc không kèm theo 
HCDĐ với tỷ lệ lần lượt 87,7% và 88,2% (p = 0,849). Nhìn 
chung, giữa hai nhóm bệnh nhân có và không HCDĐ 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi, phân 
bố giai đoạn cũng như mô bệnh học. 
4.2. Kết quả điều trị
Đánh giá sau điều trị HCDĐ, ghi nhận 7,1% đạt đáp ứng 
toàn bộ theo tiêu chuẩn RECIST 1.1 (2009), 78,6% đáp 
ứng một phần, 8,9% bệnh giữ nguyên và 3 trường hợp tiến 
triển (5,4%). ORR đạt 85,7% và DCR lên đến 94,6%. So 
sánh với kết quả thu được từ nghiên cứu pha II CxII (ORR 
chỉ 69% trong đó có 4% bệnh nhân đáp ứng toàn bộ và 
65% bệnh nhân đáp ứng một phần), có thể nhận thấy ORR 
sau HCDĐ của chúng tôi cao hơn với sự chênh lệch có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,041) [9]. Dù vậy, khi đánh giá DCR 
thì nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương tự với thử 
nghiệm CxII (91%) [9]. 
Đối với đáp ứng điều trị sau khi kết thúc toàn bộ phác đồ 
(HXTĐT theo sau bởi xạ áp sát có hoặc không kèm theo 
HCDĐ), có 90 bệnh nhân (chiếm 56,6% tổng số bệnh 
nhân) đạt đáp ứng toàn bộ, 30,2% đáp ứng một phần và 
13,2% tiến triển (không ghi nhận bệnh giữ nguyên). Phân 
tích riêng hai nhóm, tỷ lệ đáp ứng toàn bộ, đáp ứng một 
phần, tiến triển ở nhóm có và không có HCDĐ lần lượt 
là 56,1% - 24,6% - 19,3% và 56,9% - 33,3% - 9,8%, khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,180). Nghiên cứu  
Homenta và cộng sự được công bố đầu năm 2026 với mục 
đích đánh giá hiệu quả điều trị HCDĐ kết hợp với HXTĐT 
(32 bệnh nhân) cho tỷ lệ đáp ứng toàn bộ 59,4%, đáp ứng 
một phần 40,6%, giá trị ORR lên đến 100%, cao hơn với 
kết quả thu được của chúng tôi (80,7%) (p = 0,041) [10]. 
Chênh lệch này có thể được giải thích do sự phân chia 
giai đoạn không tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi 
(52,8% thuộc giai đoạn II, 41,7% giai đoạn III và 2,6% ở 
giai đoạn IVA) [10]. So sánh với thử nghiệm pha II CxII, tỷ lệ 
tiến triển nhóm HCDĐ chỉ là 4%, thấp hơn rất nhiều so với 
19,3% của chúng tôi, điều này cũng được giải thích tương 
tự với sự khác biệt về phân chia giai đoạn bệnh (61% bệnh 
nhân giai đoạn Ib – II, 32% giai đoạn III và 7% giai đoạn IVA 
theo FIGO 2009) [9]. 
Một chỉ số quan trọng khác được đề cập đó là PFS 12 
tháng. Trên toàn bộ bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ này là 
73%. PFS 12 tháng ở nhóm có và không kèm theo HCDĐ 
lần lượt là 70,2% và 74,5% (p = 0,555). Một số đặc điểm 
của khối u đã được lựa chọn để đánh giá mối liên quan với 
PFS 12 tháng ở nhóm bệnh nhân điều trị HCDĐ, bao gồm 
mức độ u xâm lấn (xâm lấn Parametre, xâm lấn âm đạo 
2/3 trên, xâm lấn âm đạo 1/3 dưới, giãn đài bể thận – niệu 
quản), tình trạng di căn hạch, kích thước u – hạch (đường 
kính trục ngắn) trước điều trị. Kết quả chỉ ra không có sự 
tương quan giữa bất kỳ yếu tố nào kể trên với chỉ số PFS 
12 tháng. 
Nghiên cứu pha III INTERLACE kinh điển đã chứng minh 
lợi ích của HCDĐ Paclitaxel – Carboplatin tuần khi giảm 
tới 40% nguy cơ tử vong và 35% nguy cơ tái phát bệnh 
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sau 5 năm, cải thiện PFS 5 năm (72% - 64%) và tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ 5 năm (80% - 72%) đều lên 8%. Tuy nhiên, 
do thời gian tuyển bệnh nhân lên đến hơn 10 năm đủ để 
các kỹ thuật xạ trị phát triển không ngừng nên hiện nay 
IMRT gần như được áp dụng cho mọi bệnh nhân hóa xạ trị 
cổ tử cung thay vì tỷ lệ xạ EBRT bằng kỹ thuật 3D lên đến 
60% trong thử nghiệm INTERLACE [8]. Dĩ nhiên, cần có 
những nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân lớn hơn, thời 
gian theo dõi đủ dài để đánh giá chính xác về lợi ích của 
HCDĐ trong bối cảnh IMRT được áp dụng rộng rãi trong xạ 
trị ngoài ung thư cổ tử cung. 
4.3. Tác dụng không mong muốn
Khi đánh giá độc tính của phác đồ, chúng tôi nhận thấy 
hệ huyết học chịu nhiều ảnh hưởng của hóa chất và xạ trị. 
Về thiếu máu, có 13,8% (22/159) tổng số bệnh nhân gặp 
biến cố này từ độ ≥ 3 với 1 trường hợp độ 4 thuộc nhóm 
HCDĐ. Trong đó, 15 bệnh nhân điều trị HCDĐ và 7 bệnh 
nhân HXTĐT, chiếm lần lượt 25,6% và 6,9% mỗi nhóm (p = 
0,001). Đối với hạ BCTT, biến cố này từ độ 3 trở lên chiếm 
27% toàn bộ nghiên cứu. Cụ thể hơn, 42,1% bệnh nhân 
điều trị HCDĐ và 18,6% bệnh nhân HXTĐT có hạ BCTT 
mức độ nặng (p = 0,001). Tỷ lệ hạ tiểu cầu độ ≥ 3 ở nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu là 7% (11/259) với 2 trường hợp 
hạ tiểu cầu độ 4 đều điều trị HCDĐ. 15,8% bệnh nhân có 
HCDĐ và chỉ 2% bệnh nhân HXTĐT gặp biến cố hạ tiểu 
cầu độ 3 trở lên (p = 0,001). Tỷ lệ mắc tác dụng không 
mong muốn về huyết học mức độ nặng (độ 3 trở lên) ở 
nhóm HCDĐ trong nghiên cứu chúng tôi có sự khác biệt 
so với nghiên cứu CxII (thiếu máu 9% - hạ BCTT 35% - hạ 
tiểu cầu 20%) [9] hay nghiên cứu của Homenta và cộng 
sự (thiếu máu 50% - hạ BCTT 46,9% - hạ tiểu cầu 9,4%) 
[10]. So sánh giữa hai nhóm có và không kèm theo HCDĐ 
trong nghiên cứu INTERLACE về biến cố huyết học, tác giả 
Mary McCormack cũng ghi nhận sự chênh lệch khá rõ khi 
có lần lượt 30% và 13% bệnh nhân gặp phải ở độ 3 và độ 
4 [8]. Như vậy, dễ dàng nhận thấy điều trị HCDĐ làm tăng 
nguy cơ mắc các biến cố huyết học từ độ 3 trở lên so với 
chỉ áp dụng HXTĐT.
Về độc tính ngoài hệ tạo huyết, ghi nhận 5 bệnh nhân 
(3,1%) gặp phản ứng truyền, trong đó 1 bệnh nhân gặp 
biến cố độ 3 với Paclitaxel ngay từ chu kỳ Paclitaxel – 
Carboplatin tuần thứ 2 và 4 trường hợp phản ứng truyền 
độ 1 với Paclitaxel và Cisplatin. Tác dụng phụ tăng men 
gan chủ yếu ở độ 1, chỉ 10 trường hợp (6,3%) trên toàn 
bộ nghiên cứu xảy ra biến cố này độ 2 trở lên, trong đó 
tỷ lệ ở nhóm HCDĐ là 10,5% (6/57) và nhóm HXTĐT là 
3,9% (4/102). Không ghi nhận tăng Creatinine độ 2 trở 
lên, chỉ 8,8% trường hợp tăng Creatinine độ 1 (14/159). 
Tác dụng phụ nôn chủ yếu xảy ra ở độ 1, trong đó HCDĐ 
có 45,6% trường hợp biến cố nôn độ 1, 17,5% độ 2. Tỷ lệ 
này ở nhóm HXTĐT đơn thuần lần lượt là 45,1% và 8,8% 
(tương đồng trên hai nhóm bệnh nhân). Tiêu chảy hầu hết 
xảy ra ở độ 1, độ 2 ít gặp hơn, không ghi nhận độ 3 trở 
lên. Nhóm HCDĐ có tỷ lệ biến cố này 15,8% độ 1 và 8,8% 
độ 2, trong khi nhóm HXTĐT là 14,7% độ 1 và 7,8% độ 2 
(không có sự khác biệt giữa hai nhóm). Cuối cùng, chúng 
tôi đánh giá hai tác dụng phụ thường gặp liên quan đến 
xạ trị đó là viêm trực tràng và viêm bàng quang. Kết quả 
chỉ ra sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm có 
và không kèm theo HCDĐ ở tỷ lệ viêm trực tràng (lần lượt 
15,8% - 5,9% với p = 0,04) và viêm bàng quang (lần lượt 
28,1% - 8,8% với p = 0,01). Như vậy trong các tác dụng 
không mong muốn ngoài hệ tạo huyết được phân tích thì 
chỉ có viêm bàng quang và viêm trực tràng sau xạ có sự 
khác biệt giữa hai nhóm. Kết luận này không tương đồng 
với nghiên cứu của Homenta và cộng sự khi chỉ ra HCDĐ 
làm tăng biến cố nôn và mệt mỏi có ý nghĩa thống kê [10]. 
Nhìn chung, tác dụng phụ ở các mức độ khác nhau có 
ảnh hưởng đến điều trị. 15,8% bệnh nhân HCDĐ (9/57 
bệnh nhân) không hoàn thành ít nhất 4/5 chu kỳ Cisplatin 

và 5/6 chu kỳ Paclitaxel – Carboplatin tuần. Trong khi đó, 
chỉ 2% bệnh nhân ở nhóm HXTĐT không được điều trị đủ ít 
nhất 4/5 chu kỳ Cisplatin do tác dụng không mong muốn. 

5. KẾT LUẬN
Hóa chất dẫn đầu kết hợp HXTĐT cho thấy tỷ lệ đáp ứng 
khách quan và tỷ lệ sống thêm không tiến triển 12 tháng 
tương đương với phác đồ không có hóa chất dẫn đầu. Bên 
cạnh đó, điều trị hóa chất dẫn đầu làm tăng đáng kể các 
độc tính huyết học độ 3 trở lên cũng như tỷ lệ viêm trực 
tràng, viêm bàng quang so với HXTĐT đơn thuần. Tổng kết 
lại, HXTĐT triệt căn nền tảng Platinum vẫn là phác đồ tiêu 
chuẩn, trong khi đó hóa chất dẫn đầu kết hợp HXTĐT nên 
được cá thể hóa điều trị, lựa chọn dành cho những bệnh 
nhân có thể trạng tốt và có biện pháp dự phòng, quản lý 
tác dụng phụ tối ưu. Tuy nhiên, cần thêm những nghiên 
cứu trên số lượng bệnh nhân lớn và thời gian theo dõi dài 
hơn để đánh giá chính xác về lợi ích của phác đồ hóa chất 
dẫn đầu tại Việt Nam. 
Tuyên bố về xung đột lợi ích: Các tác giả không có xung 
đột lợi ích đối với các nghiên cứu, tác giả trước đó.
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