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Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bước 2 ung thư dạ dày giai đoạn muộn bằng phác đồ irinotecan 
đơn thuần. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu chùm ca bệnh có theo dõi dọc 43 bệnh 
nhân chẩn đoán ung thư dạ dày giai đoạn muộn được điều trị bằng phác đồ irinotecan đơn thuần bước 
2 tại Bệnh viện K trong thời gian từ tháng 01/2019 đến tháng 04/2024. Kết quả: Tuổi trung bình bệnh 
nhân nghiên cứu 62,3 ± 11,7 (36-81); tỷ lệ nữ/nam = 1/15; tỷ lệ đáp ứng khách quan 18,6%; tỷ lệ kiểm 
soát bệnh 55,8%; trung vị sống thêm bệnh không tiến triển 3,0 tháng; trung vị thời gian sống thêm toàn 
bộ 6,2 tháng. Kết luận: Phác đồ irinotecan đơn thuần là một sự lựa chọn phù hợp cho điều trị bước 2 trên 
đối tượng bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn muộn với tỷ lệ đáp ứng, tỷ lệ kiểm soát bệnh khả quan 
với tác dụng phụ dung nạp được. 

Từ khóa: Ung thư dạ dày giai đoạn muộn, điều trị bước 2, Irinotecan đơn chất. 

Summary 

Objective: To evaluate the efficacy of irinotecan monotherapy as second - line treatment in patients 
with advanced gastric cancer. Subject and method: Descriptive, retrospective, longitudinal case study of 
43 patients with advanced gastric cancer refactory to or progressive after first-line chemotherapy, 
treatmented with irinotecan monotherapy as second-line treament from 01/2019 to 4/2024 at Vietnam’s 
National Cancer Hospital. Result: The mean age was 62.3 ± 11.7 (36-81); female/male ratio was 1/1.15. 
The overall response rate (ORR) was 18.6%, the DCR was 55.8%. The median progression-free survival 
(PFS) was 3.0 months; the median overal survival (OS) was 6.2 months. Conclusion: In patients with 
advanced gastric cancer, irinotecan monotherapy is a resasonable second-line treatment option. 

Keywords: Advanced gastric cancer, second-line treament, irionotecan monotherapy. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư dạ dày là một trong những ung thư 
phổ biến nhất trên thế giới cũng như ở Việt Nam. 
Theo thống kê của GLOBOCAN 2020 ung thư dạ dày 
đứng hàng thứ 5 về tỷ lệ mới mắc, chiếm 3,6% với 
hơn 1 triệu ca mới mắc1. Tại Việt Nam, ung thư dạ 
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dày đứng hàng thứ 4 về tỷ lệ mắc mới và đứng hàng 
thứ 3 về tỷ lệ tử vong với gần 15.000 ca1. Thực tế vẫn 
còn tỷ lệ đáng kể bệnh nhân ung thư dạ dày sau 
điều trị xuất hiện tái phát di căn, hoặc đến viện ở 
giai đoạn muộn không còn khả năng phẫu thuật 
triệt căn gây nhiều khó khăn cho điều trị. Ở giai 
đoạn này, với các bệnh nhân có thể trạng tốt, hóa 
chất triệu chứng cho thấy hiệu quả đáng kể so với 
chăm sóc tích cực2, 3. 
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Hóa trị liệu kết hợp đã chứng minh cải thiện khả 
năng sống sót cũng như đạt được lợi ích lâm sàng 
khi sử dụng ở bước một. Liệu pháp đơn trị được xem 
là một lựa chọn phù hợp trong điều trị bước hai ở 
những bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn muộn 
do tác động xấu của ung thư dạ dày đến thể trạng 
bệnh nhân nói chung, gây cản trở việc áp dụng liệu 
pháp độc tế bào. Trong số đó, phác đồ irinotecan 
đơn chất đã được chứng minh hiệu quả trong nhiều 
nghiên cứu. Thử nghiệm AIO của Đức so sánh phác 
đồ irinotecan bước hai với chăm sóc triệu chứng đơn 
thuần cho thấy lợi ích sống thêm đáng kể (4,0 tháng 
ở nhánh iriontecan với 2,4 tháng ở nhánh chăm sóc 
triệu chứng đơn thuần)2. Trong thử nghiệm pha III 
WJOG 4007 tại Nhật Bản cũng cho thấy lợi ích của 
irinotecan đơn thuần trong điều trị bước hai là 
không kém hơn paclitaxel với khả năng dung nạp 
tốt4. Tại Việt Nam, sử dụng irinotecan đơn trị bước 
hai là một trong những lựa chọn thường dùng và 
cần có các báo cáo về kết quả và độc tính của phác 
đồ trong thực tế điều trị ung thư dạ dày, vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: 
Đánh giá kết quả điều trị bước 2 ung thư dạ dày giai 
đoạn muộn bằng phác đồ irinotecan đơn thuần. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

2.1. Đối tượng  

Nghiên cứu 43 bệnh nhân được chẩn đoán xác 
định ung thư dạ dày giai đoạn muộn được điều trị 
hóa chất bước 2 bằng phác đồ irinotecan đơn thuần 
tại Bệnh viện K từ tháng 01/2019 đến tháng 4/2024. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
BN được chẩn đoán xác định là ung thư dạ dày 

giai đoạn muộn dựa trên chẩn đoán hình ảnh 
và/hoặc mô bệnh học. Các tổn thương đích có thể 
đánh giá được. 

(Ung thư dạ dày giai đoạn muôn: Trường hợp 
bệnh tiển triển tại chỗ, xâm lấn rộng không còn khả 
năng phẫu thuật triệt căn, trường hợp đã có di căn 
xa, hoặc các trường hợp tái phát sau điều trị). 

BN được điều trị bước 2 là phác đồ irinotecan 
đơn chất. 

BN được điều trị ít nhất 1 chu kỳ hóa chất. 
BN > 18 tuổi. 

BN có hồ sơ bệnh án đầy đủ thông tin. 
Điểm toàn trạng theo ECOG: 0-2. 
Chức năng gan, thận, huyết học trong giới hạn 

cho phép điều trị hóa chất. 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
Bệnh nhân không có hồ sơ lưu trữ đầy đủ. 
Bệnh nhân mẫn cảm, chống chỉ định với hóa 

chất trong phác đồ. 
Bệnh nhân mắc các bệnh lý mạn tính, cấp tính 

nguy cơ gây tử vong trong thời gian tiến hành 
nghiên cứu hoặc mắc ung thư thứ 2. 

Phụ nữ mang thai, cho con bú. 

2.2. Phương pháp  

Thiết kế nghiên cứu:  
Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh, hồi cứu, có 

theo dõi dọc. 
Cỡ mẫu nghiên cứu:  
Tính theo công thức tính cỡ mẫu cho việc ước 

tính một tỷ lệ trong quần thể như sau: 

 

Trong đó: 
n: Cỡ mẫu.  

Z: Hệ số tin cậy,giá trị Z1-/2 =1,96, tương ứng với 
α = 0,05. 

p: Là tỷ lệ ước tính, lấygiá trị p=0,136 theo thử 
nghiệm WJOG 40074. 

d: Độ chính xác tuyệt đối mong muốn, lấy = 
0,11 (11%). 

Tính được cỡ mẫu tối thiểu n = 37. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, lấy tất cả hồ sơ 
bệnh án thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên 
cứu, thu được 43 hồ sơ phù hợp. 

Các bước tiến hành: 

Thu thập hồ sơ bệnh án theo mẫu bệnh án. 

Chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu. 
Phác đồ điều trị 
Irinotecan 150mg/m2 da, truyền tĩnh mạch ngày 

1 (90 phút). Chu kì 14 ngày. 
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Đánh giá kết quả điều trị 
Thời điểm đánh giá: Sau khi bắt đầu điều trị mỗi 

2 tháng (sau mỗi 4 chu kì điều trị) hoặc khi có các 
diễn biến bất thường về lâm sàng. 

Phương pháp đánh giá: Thăm khám lâm sàng, 
chẩn đoán hình ảnh. 

Đánh giá đáp ứng theo tiêu chuẩn RECIST 1.1 
(2009)5: Gồm 4 mức độ: Đáp ứng hoàn toàn, đáp ứng 
một phần, bệnh giữ nguyên và bệnh tiến triển. 

Đánh giá tỷ lệ kiểm soát bệnh 
Tỷ lệ đáp ứng toàn bộ gồm tỷ lệ đáp ứng hoàn 

toàn, và tỷ lệ đáp ứng một phần. 
Tỷ lệ kiểm soát bệnh gồm tỷ lệ đáp ứng toàn bộ, 

và tỷ lệ bệnh giữ nguyên. 
Đánh giá thời gian sống thêm: 
Đánh giá thời gian sống thêm bệnh không tiến 

triển tính bằng tháng. 
Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 

(PFS): được xác định là ngày bắt đầu điều trị đến 
ngày bệnh tiến triển theo đánh giá khách quan hoặc 
ngày tử vong bởi bắt kỳ nguyên nhân nào trong 
trường hợp không xác định là bệnh tiến triển hoặc 
ngày mất thông tin. 

Thời gian sống thêm toàn bộ (OS): Tính từ thời 
điểm bắt đầu điều trị hóa chất irinotecan đến thời 
điểm bệnh nhân tử vong. 

Đánh giá độc tính: 
Đánh giá độc tính theo tiêu chuẩn đánh giá độc 

tính của NCI (National Cancer Institute Common 
Toxicity Criteria) phiên bản 5.0. 

Ghi nhận độc tính trước mỗi đợt điều trị hoặc 
khi có dấu hiệu lâm sàng. 

Xử trí độc tính: 
Độc tính độ 1, 2: Điều trị độc tính cho bệnh nhân 

trở về bình thường và tiếp tục điều trị chu kỳ tiếp theo. 
Độc tính độ 3, 4: Điều trị độc tính cho bệnh 

nhân và giảm liều ở chu kỳ điều trị tiếp theo với mức 
10% liều, tuy nhiên giảm không dưới 80% liều 
chuẩn. Nếu độc tính vẫn tiếp tục biểu hiện độ 3, 4 
dừng điều trị cho bệnh nhân chuyển phác đồ khác 
hoặc điều trị chăm sóc giảm nhẹ. 

Mọi độc tính, xử trí độc tính, giảm liều và 
khoảng thời gian chậm trễ đều được ghi nhận. 

Xử lý số liệu 
Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê 

SPSS 20.0. Phân tích sống thêm theo phương pháp 
Kaplan-Meier. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng tại 
Bệnh viện K và Trường Đại học Y Hà Nội. 

III. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (%) 

Tuổi 
< 60 tuổi 18 (41,9) 

≥ 60 tuổi 25 (58,1) 

Giới 
Nam 26 (60,5) 

Nữ 17 (39,5) 

Toàn trạng 
(ECOG) 

0 12 (27,9) 

1 27 (62,8) 

2 4 (9,3) 

Phẫu thuật 
triệt căn 

Có 21 (48,8) 

Không 22 (51,2) 

Loại mô học 
Type ruột 36 (83,7) 

Type lan tỏa 7 (16,3) 

Số cơ quan di 
căn 

1 cơ quan 19 (44,2) 

≥ 2 cơ quan 24 (55,8) 

Vị trí di căn  

Phúc mạc 18 (41,9) 

Gan 14 (32,6) 

Phổi 8 (18,6) 

Hạch ổ bụng 8 (18,6) 

Hạch cổ 8 (18,6) 

Xương 7 (16,3) 

Khác 11 (25,6) 

Hóa chất bước 
1 

Có platium 34 (79,1) 

Không có 
platium 

9 (20,9) 

Thời gian tiến 
triển sau điều 
trị bước 1 

< 6 tháng 21 (72,1) 

≥ 6 tháng 12 (27,9) 



JOURNAL OF 108 - CLINICAL MEDICINE AND PHARMACY     Vol.19 - No7/2024 DOI: https://doi.org/10.52389/ydls.v19i7.2455 

 46 

Nhận xét: Tuổi trung bình của các bệnh nhân 
tham gia nghiên cứu là 62,3 ± 11,7, trẻ nhất là 36 
tuổi, lớn nhất là 81 tuổi, 58,1% bệnh nhân có độ tuổi 
từ 60 trở lên. Tỷ lệ nữ/nam = 1/1,5. Đa số bệnh nhân 
nghiên cứu có chỉ số toàn trạng PS 1 (chiếm 62,8%). 
Loại mô học thường gặp là type ruột chiếm tỷ lệ 
83,7%. Có 21 (48,8%) bệnh nhân trong nghiên cứu 
đã được phẫu thuật triệt căn trước đó. Vị trí di căn 
hay gặp nhất là phúc mạc (41,9%), gan (32,6%), sau 
đó là các vị trí như phổi, hạch cổ, hạch ổ bụng; 
55,8% bệnh nhân tham gia nghiên cứu có từ 2 cơ 
quan di căn trở lên. Trong nghiên cứu, tỷ lệ bệnh 
nhân được điều trị hóa chất bậc 1 với phác đồ có 
platium chiếm 79,1%. Thời gian tiến triển trung bình 
sau hóa trị bước 1 là 5,5 ± 3,52 tháng với phần lớn 
bệnh nhân tiến triển trong vòng 6 tháng (72,1%). 

3.2. Đánh giá kết quả điều trị 

Bảng 2. Phân bố tỷ lệ đáp ứng  
của phác đồ irinotecan đơn thuần 

Đáp ứng Số BN Tỷ lệ % 

Đáp ứng hoàn toàn 0 0,0 

Đáp ứng một phần 8 18,6 

Bệnh ổn định 16 37,2 

Bệnh tiến triển 19 44,2 

Tổng 43 100 

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, 
tỷ lệ đáp ứng toàn bộ 18,6%, tỷ lệ kiểm soát bệnh 
đạt 55,8%. 

        

Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm bệnh không tiến triển 
(tháng) 

Nhận xét: Thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển trung bình 4,0 ± 0,58 tháng và trung vị là 3,0 
tháng (95% CI: 1,6-4,3 tháng). 

 
Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 

Nhận xét: Trung vị thời gian sống thêm toàn bộ 
là 6,2 tháng, trung bình là 6,3 ± 0,5. Tỷ lệ OS 6 tháng 
đạt 42,8%. 

Bảng 3. Đánh giá mối liên quan của một số yếu tố và sống thêm bệnh không tiến triển 

 Số BN Tỷ lệ % Trung vị PFS (tháng) p 

Giới 
Nam 26 60,5 3,0 

0,8 
Nữ 17 39,5 2,8 

Tuổi 
≤ 60 18 41,9 3,6 

0,8 
> 60 25 58,1 2,8 

Toàn trạng 
PS = 0-1 39 90,7 3,5 

0,01 
PS = 2 4 9,3 1,0 

Tình trạng u 
nguyên phát 

Không còn u nguyên phát 26 60,5 3,6  
0,006 Còn u nguyên phát 17 39,5 2,1 

 Tổng 43 100 3,0  
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Nhận xét: Trung vị thời gian sống thêm không bệnh tiến triển ở nhóm bệnh nhân có toàn trạng PS = 0-1 
và nhóm PS = 2 lần lượt là 3,5 tháng và 1,0 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩ thống kê với p=0,01. PFS trung vị 
của nhóm còn u nguyên phát và không còn u nguyên phát lần lượt là 2,1 và 3,6 tháng. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p=0,006. Không có sự khác biệt về thời gian sống thêm không bệnh tiến triển có ý nghĩa 
thống kê với giới tính hoặc nhóm tuổi (p>0,05). 

Bảng 4. Đánh giá mối liên quan của một số yếu tố và sống thêm toàn bộ 

 Số BN Tỷ lệ % Trung vị OS (tháng) p 

Giới 
Nam 26 60,5 5,2 

0,8 
Nữ 17 39,5 6,2 

Tuổi 
≤ 60 18 41,9 6,0 

0,38 
> 60 25 58,1 6,2 

Toàn trạng 
PS = 0 -1 39 90,7 6,2 

0,04 
PS = 2 4 9,3 2,3 

Tình trạng u 
nguyên phát 

Không còn u nguyên phát 26 60,5 6,5 
0,02 

Còn u nguyên phát 17 39,5 4,5 

 Tổng 43 100 6,2  

Nhận xét: Trung vị thời gian sống thêm toàn bộ ở nhóm bệnh nhân nữ và nam lần lượt là 6,2 và 5,2 
tháng, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,8. Tương tự OS trung vị theo nhóm tuổi sự khác biệt 
cũng không có ý nghĩa thống kê (p=0,38). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi phân tích trên nhóm bệnh 
nhân theo chỉ số toàn trạng hay tình trạng u nguyên phát (p<0,05). 

Bảng 5. Một số tác dụng không mong muốn của phác đồ 

 n (%) 

Tác dụng không mong muốn Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Thiếu máu 20 (46,5) 10 (23,3) 1 (2,3) 0 

Hạ bạch cầu  5 (11,6) 1 (2,3) 2 (4,7) 0 

Hạ bạch cầu đa nhân trung tính 9 (20,9) 2 (4,7) 3 (7,0) 1 (2,3) 

Hạ tiểu cầu 6 (14,0) 0  0 0 

Sốt giảm bạch cầu 0 0 2 (4,7) 0 

Tăng AST/ALT 14 (32,6) 3 (7,0) 0 0 

Tăng creatinin 2 (4,7) 0 0 0 

Buồn nôn 19 (44,2) 4 (9,3) 0 0 

Nôn 8 (18,6) 1 (2,3) 0 0 

Tiêu chảy 14 (32,5) 5 (11,6) 1 (2,3) 0 

Độc tính thần kinh ngoại vi 3 (7,0) 0 0 0 

 

Nhận xét: Hạ bạch cầu đa nhân trung tính là độc 
tính trên hệ huyết học thường gặp chiếm 34,8%, tỷ 
lệ hạ bạch cầu đa nhân trung tính độ 3,4 là 9,3%. Tỷ 
lệ sốt hạ cầu là 4,7%. 72,1% bệnh nhân có thiếu 

máu, phần lớn đều là độ 1, 2. Giảm tiểu cầu ít gặp, và 
tất cả đều ở độ 1. Độc tính ngoài hệ huyết học ít 
gặp, chủ yếu là độ 1, 2. Trong đó, buồn nôn là độc 
tính thường gặp nhất (53,4%), tiếp đến là tiêu chảy 
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(46,5%), độc tính trên hệ thần kinh ngoại vi ít gặp 
(7,0%). Chỉ có 2 bệnh nhân tăng creatinin, tất cả đều 
là độ 1. Có 2 bệnh nhân phải trì hoãn điều trị 1 tuần 
để điều trị sốt hạ bạch cầu. Không có bệnh nhân nào 
tử vong do biến chứng trong quá trình điều trị. 

IV. BÀN LUẬN 

Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi trung bình của các bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu là 62,3 ± 11,7, trẻ nhất là 36 tuổi, lớn 
nhất là 81 tuổi. Ngoài ra, nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu có chỉ số toàn trạng chủ yếu là PS 1-2 chiếm 
72,1%. Có 24 bệnh nhân tham gia nghiên cứu di căn 
từ 2 cơ quan trở lên, tỷ lệ bệnh nhân được điều trị 
hóa chất bước 1 với phác đồ có platium chiếm 
79,1%. Có thể nhận thấy đặc điểm nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu lớn tuổi và có thể trạng kém, đây có thể 
là một lý do quyết định sử dụng phác đồ đơn chất 
trên nhóm bệnh nhân này với mục đích hạn chế tối 
đa các độc tính so với phác đồ hóa chất kết hợp6. 

Kết quả nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm 
đánh giá, có 8 bệnh nhân đáp ứng một phần (18.6%) 
và 16 bệnh nhân đạt được bệnh ổn định (37,2%), 19 
bệnh nhân tiến triển (44,2%). Như vậy, tỷ lệ đáp ứng 
toàn bộ của nghiên cứu là: 18,6% và lợi ích lâm sàng 
đạt được: 55,8%. Đây là kết quả khả quan trên nhóm 
bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn muộn, đã tiến 
triển với điều trị hóa chất bước một, tuổi cao, thể 
trạng yếu. 

Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với 
nghiên cứu pha III - WJOG 4007 của Shuichi 
Hironaka và cộng sự trên bệnh nhân ung thư dạ dày 
giai đoạn muộn đã tiến triển với hóa chất bước 1 kết 
hợp fluoropyrimidine và platim với tỷ lệ đáp ứng 
toàn bộ 13,6%4 hoặc nghiên cứu pha III của Lee 
Keun Wook với tỷ lệ đáp ứng toàn bộ 13,7%7. Trung 
vị thời gian sống không bệnh tiến triển trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 3,0 tháng, khác biệt không 
đáng kể với kết quả của nghiên cứu WJOG 4007 là 
2,3 tháng4. Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình 
là 6,3 ± 0,5 tháng, OS trung vị đạt 6,2 tháng, tỷ lệ OS 
sau 6 tháng đạt 42,8%. BN có OS thấp nhất là 2,3 
tháng. Kết quả này của chúng tôi tương tự với một 

số nghiên cứu trên thế giới như nghiên cứu của 
Keun Wook Lee7 trên 58 BN UTDD giai đoạn muộn 
với OS đạt 7,0 tháng ở nhóm điều trị bước 2 
irinotecan đơn thuần. Khi phân tích các yếu tố liên 
quan đến sống thêm, trong nghiên cứu của chúng 
tôi không nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê theo nhóm tuổi hay giới tính, tuy nhiên sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 khi phân tích ở 
phân nhóm chỉ số toàn trạng (PS) hay tình trạng u 
nguyên phát. 

Độc tính trên hệ tạo huyết 

Qua các kết quả nghiên cứu của các tác giả trên 
thế giới độc tính hay gặp và nặng nề nhất của phác 
đồ irinotecan đơn thuần đó là độc tính trên hệ tạo 
huyết đặc biệt là giảm bạch cầu và thiếu máu3,8. Kết 
quả nghiên cứu pha III WJOG 4007 tại Nhật Bản trên 
bệnh nhân ung thư thực dạ dày giai đoạn muộn 
được điều trị bước 2 với irinotecan, độc tính thường 
gặp là hạ bạch cầu trung tính, thiếu máu và buồn 
nôn. Hạ bạch cầu trung tính là: 39,1%4. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 34,8% 
trường hợp hạ bạch cầu đa nhân trung tính, trong 
đó bệnh nhân giảm độ 3-4 chỉ chiếm 9,3%, 2 bệnh 
nhân sốt giảm bạch cầu nhưng chỉ cần điều trị với 
thuốc kích bạch cầu, kháng sinh, truyền dịch, hạ sốt 
đến ngày thứ 3 bạch cầu trở về bình thường, các 
bệnh nhân này tiếp tục điều trị với liều giảm theo 
khuyến cáo và đều dung nạp tốt. 

Thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ 
gặp độ 1 và độ 2 chiếm tỷ lệ 69,8%. Tuy nhiên giảm 
huyết sắc tố không phải chỉ do tác dụng phụ của 
hóa chất mà còn do bệnh nhân thiếu dinh dưỡng do 
ăn uống kém, khối u dạ dày gây xuất huyết tiêu hóa, 
giảm hấp thu hoặc do bệnh nhân đã được phẫu 
thuật cắt dạ dày trước đó. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 6 bệnh nhân giảm tiểu cầu chiếm 14%, 
tất cả đều là độ 1.  

Tóm lại các tác dụng phụ trên hệ tạo huyết khi 
sử dụng phác đồ irinotecan đơn chất chấp nhận 
được và có thể phục hồi, không bệnh nhân nào phải 
dừng điều trị vì tác dụng phụ. 

Độc tính ngoài hệ tạo huyết 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, buồn nôn là 
tác dụng phụ ngoài hệ tạo huyết hay gặp nhất, 
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gặp 53,4% bệnh nhân, tiếp đến là tiêu chảy với 
46,5%, tất cả đều là độ 1, 2 và không gây gián đoạn 
điều trị. Có 17 bệnh nhân tăng AST/ALT nhưng chủ 
yếu gặp tăng men gan độ 1, 2. Tăng creatinin gặp 
ở 2 bệnh nhân, đều gặp ở độ 1 và không ảnh hưởng 
đến liều thuốc. 

V. KẾT LUẬN 

Lựa chọn điều trị bước 2 bệnh nhân ung thư dạ 
dày giai đoạn muộn bằng phác đồ irinotecan đơn chất 
mang lại kết quả đáp ứng khả quan trong khi an toàn, 
độc tính mức độ thấp và có thể kiểm soát được. 
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