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TÓM TẮT2 
Đặt vấn đề: Di căn hạch là yếu tố tiên lượng 

quan trọng trong ung thư biểu mô tuyến dạ dày, ảnh 
hưởng trực tiếp đến chiến lược điều trị và kết quả 
sống còn. Tại Việt Nam, dữ liệu về đặc điểm di căn 
hạch ở nhóm bệnh nhân được điều trị bằng phẫu 
thuật nội soi cắt dạ dày còn hạn chế. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 155 
bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến dạ dày được phẫu 
thuật nội soi cắt dạ dày tại Bệnh viện K từ 01/2020 
đến 06/2025. Các đặc điểm về mô bệnh học và di căn 
hạch được phân tích nhằm xác định các yếu tố liên 
quan đến nguy cơ di căn hạch. Dữ liệu được xử lý 
bằng SPSS 20.0 với p < 0,05 là có ý nghĩa thống 
kê.Kết quả: Số hạch nạo vét được trung bình là 17,3 
± 6,2 hạch. Tỷ lệ di căn hạch chung là 19,4%. Tỷ lệ di 
căn hạch tăng theo mức độ xâm lấn u: từ 1,9% ở pT1 
lên 70,0% ở pT4 (p < 0,001). Độ biệt hóa thấp 
(33,3% so với 17,1% và 0%; p = 0,02) và xâm nhập 
mạch lympho/quanh thần kinh (50,0% so với 16,3%; 
p = 0,002) có liên quan chặt chẽ với nguy cơ di căn 
hạch. Kết luận: Mức độ xâm lấn u, độ biệt hóa và 
tình trạng xâm nhập mạch/lympho là các yếu tố tiên 
lượng quan trọng đối với nguy cơ di căn hạch trong 
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ung thư biểu mô tuyến dạ dày phẫu thuật nội soi. Các 
bệnh nhân có yếu tố nguy cơ cao cần được xem xét 
có chiến lược phẫu thuật nạo vét hạch, điều trị bổ trợ 
và theo dõi sau mổ phù hợp. Từ khoá: Ung thư dạ 
dày, phẫu thuật nội soi, đặc điểm di căn hạch.  
 

SUMMARY 
LYMPH NODE METASTASIS 

CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH 

GASTRIC ADENOCARCINOMA UNDERGOING 

LAPAROSCOPIC SURGERY AT K HOSPITAL 
Background: Lymph node metastasis is a major 

prognostic factor in gastric adenocarcinoma, directly 
influencing treatment strategies and patient survival. 
In Vietnam, evidence regarding nodal metastasis 
patterns in patients undergoing laparoscopic 
gastrectomy remains limited. Methods: A 
retrospective descriptive study was conducted on 155 
patients with gastric adenocarcinoma who underwent 
laparoscopic gastrectomy at K Hospital from January 
2020 to June 2025. Clinicopathological characteristics 
and lymph node metastasis were analyzed to identify 
associated predictive factors. Data were processed 
using SPSS 20.0, with statistical significance set at p < 
0.05. Results: The mean number of retrieved lymph 
nodes was 17.3 ± 6.2. The overall rate of lymph node 
metastasis was 19.4%. Nodal metastasis significantly 
increased with tumor invasion depth, from 1.9% in 
pT1 to 70.0% in pT4 (p < 0.001). Poor differentiation 
(33.3% vs. 17.1% and 0%; p = 0.02) and 
lymphovascular/perineural invasion (50.0% vs. 
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16.3%; p = 0.002) were strongly associated with a 
higher risk of nodal metastasis. Conclusions: Tumor 
invasion depth, histological differentiation, and  
lymphovascular/perineural invasion are important 
prognostic indicators for lymph node metastasis in 
gastric adenocarcinoma managed via laparoscopic 
gastrectomy. Patients with high-risk features require 
appropriate strategies including extended 
lymphadenectomy, adjuvant therapy, and close 
postoperative surveillance.  Keywords: Gastric 
cancer; laparoscopic gastrectomy; lymph node 
metastasis; prognostic factors. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư dạ dày là một trong những bệnh lý 

ác tính phổ biến trên toàn thế giới, đứng hàng 
đầu trong các nguyên nhân gây tử vong liên 
quan đến ung thư. Theo số liệu GLOBOCAN 
2022, ung thư dạ dày xếp thứ 5 về tỷ lệ mắc mới 
và thứ 4 về tỷ lệ tử vong do ung thư, đặc biệt có 
tần suất cao tại các quốc gia châu Á, trong đó có 
Việt Nam1. Mặc dù trong những năm gần đây đã 
có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, 
phần lớn bệnh nhân vẫn được phát hiện ở giai 
đoạn tiến triển, tiên lượng còn hạn chế. 

Phẫu thuật cắt dạ dày kèm nạo vét hạch vẫn 
là phương pháp điều trị triệt căn quan trọng nhất 
đối với ung thư biểu mô tuyến dạ dày. Di căn 
theo đường bạch huyết là cơ chế lan tràn sớm và 
phổ biến của bệnh, có ảnh hưởng trực tiếp đến 
giai đoạn, quyết định chiến lược điều trị và tiên 
lượng sống còn của bệnh nhân. Đặc điểm di căn 
hạch phụ thuộc vào vị trí khối u, mức độ xâm 
lấn2. Do đó, việc hiểu rõ mô hình di căn hạch có 
ý nghĩa quan trọng trong việc tối ưu hóa phạm vi 
nạo vét hạch trong phẫu thuật. 

Cùng với xu hướng phát triển chung trên thế 
giới, phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt dạ dày và nạo 
vét hạch D2 đang ngày càng được triển khai 
rộng rãi tại Việt Nam, đặc biệt tại các trung tâm 
điều trị ung thư lớn như Bệnh viện K3. PTNS 
mang lại hiệu quả tốt, giúp giảm xâm lấn, ít đau 
sau mổ, phục hồi nhanh và rút ngắn thời gian 
nằm viện. Tuy nhiên, bằng chứng về hiệu quả 
ung thư học, đặc biệt là về đặc điểm di căn hạch 
trong nhóm bệnh nhân được điều trị bằng PTNS 
tại Việt Nam vẫn còn hạn chế. 

Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài: 
“Đặc điểm di căn hạch của bệnh nhân ung thư 
biểu mô tuyến dạ dày được phẫu thuật nội soi 
tại Bệnh viện K” nhằm đánh giá đặc điểm di căn 
hạch và một số yếu tố liên quan của nhóm bệnh 
nhân ung thư biểu mô tuyến dạ dày được PTNS 
triệt căn tại Bệnh viện K trong giai đoạn từ tháng 
1 năm 2020 đến tháng 6 năm 2025. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: 155 bệnh nhân 

được lựa chọn vào nghiên cứu. Các trường hợp 
này đều được chẩn đoán xác định là ung thư 
biểu mô tuyến dạ dày, được chỉ định PTNS cắt 
dạ dày triệt căn.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến 

dạ dày dựa trên kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 
- Được PTNS cắt dạ dày nạo vét hạch D2 

triệt căn.  
- Hồ sơ bệnh án đầy đủ thông tin cần thiết 

phục vụ nghiên cứu.  
Tiêu chuẩn loại trừ:  
- Ung thư dạ dày tái phát hoặc ung thư thứ 

phát.  
- Bệnh nhân có bệnh lý ung thư cơ quan 

khác đã từng điều trị hoặc mới mắc. 
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu 
Phương pháp nghiên cứu:  
Thời gian: Từ tháng 1 năm 2020 đến tháng 

6 năm 2025 
Địa điểm: Khoa Ngoại bụng 1, Bệnh viện K 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu. 
Cỡ mẫu: Chọn cỡ mẫu thuận tiện. 
Xử lý số liệu: Các số liệu được nhập và xử 

lý trên phần mềm SPSS 20. Kiểm định Chi bình 
phương hoặc Fisher Exact test cho các biến định 
tính. Kiểm định Independent-Samples T Test 
hoặc Mann-Whitney U test cho các biến định 
lượng. Mức ý nghĩa thống kê được xác định với p 
< 0,05.  

Tỷ lệ di căn hạch được tính theo công thức: 

 
Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được Hội 

đồng Đạo đức của Bệnh viện K xem xét và chấp 
thuận. Việc thu thập và xử lý số liệu chỉ phục vụ 
cho mục đích nghiên cứu khoa học, không ảnh 
hưởng đến quá trình chẩn đoán và điều trị của 
bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua nghiên cứu đặc điểm di căn hạch của 

155 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến dạ dày 
được điều trị bằng PTNS tại bệnh viện K, chúng 
tôi ghi nhận kết quả như sau:  

Bảng 1. Số lượng hạch nạo vét được 
trung bình chia theo giai đoạn u 

Giai đoạn bệnh 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Trung bình 

T1 8 39 16,6 ± 6,1 
T2 9 37 18,6 ± 7,9 
T3 9 22 15,3 ± 4,3 
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T4 9 31 19,4 ± 5,4 
Tất cả giai đoạn 8 39 17,3 ± 6,2 

Nhận xét: Số hạch vét được trung bình của 
toàn bộ nhóm nghiên cứu là 17,3 ± 6,2 hạch (từ 
8 đến 39 hạch). Nhóm T4 có số hạch vét được 
trung bình cao nhất (19,4 ± 5,4 hạch).  

Bảng 2. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

Đặc điểm Phân loại 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
(%) 

Mức độ 
xâm lấn u 
trên GPB 
sau mổ 

T1a 64 41,3 
T1b 39 25,2 
T2 16 10,3 
T3 6 3,9 
T4 30 19,4 

Tổng 155 100 

Mức độ di 
căn hạch 
trên GPB 
sau mổ 

Không di căn hạch 
(N0) 

125 80,6 

Có di căn 
hạch 

N1 15 9,7 
N2 8 5,2 
N3 7 4,5 

Tổng di căn hạch 30 19,4 

Nhận xét: Trong 155 bệnh nhân nghiên 
cứu, nhóm T1a chiếm tỷ lệ cao nhất 41,3%, tiếp 
theo là T1b với 25,2%. Về mức độ di căn hạch, 
80,6% bệnh nhân không có di căn hạch (N0). 

Bảng 3. Tỷ lệ di căn hạch chia chi tiết 
theo vị trí u và giai đoạn bệnh 

Đặc 
điểm 

Phân 
loại 

Số bệnh 
nhân di 

căn hạch 

Tỷ lệ di 
căn hạch 

(%) 

p 
(Fisher 
exact) 

Vị trí u 

Thân vị 7 33,3 

0,198 
Hang vị 22 17,5 

Tiền môn 
vị 

1 12,5 

Giai 
đoạn 
bệnh 

sau mổ 

pT1 2 1,9 

<0,001 
pT2 4 25,0 
pT3 3 50,0 
pT4 21 70,0 

Nhận xét: Tỷ lệ di căn hạch có sự khác biệt 
giữa các vị trí u nhưng không có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,198). Trong khi đó, tỷ lệ di căn hạch 
tăng rõ rệt theo mức độ xâm lấn u và sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

 
Bảng 4. Phân tích mối quan hệ di căn hạch và các yếu tố ảnh hưởng 

Yếu tố Có di căn hạch Không di căn hạch 
Giá trị p (Chi bình phương/ 

Fisher Exact) 
Tuổi trung bình 60,9 ± 9,7 59,0 ± 9,0 0,31 

Giới tính 
0,74 Nam (n = 92) 17 (18,5%) 75 (81,5%) 

Nữ (n = 63) 13 (20,6%) 50 (79,4%) 
Bệnh nền tim mạch/hô hấp 

0,95 Có (n=15) 3 (20,0%) 12 (80,0%) 
Không (n=140) 27 (19,3%) 113 (80,7%) 

Độ biệt hóa 

0,02 
Thấp (n = 45) 15 (33,3%) 30 (66,7%) 
Vừa (n = 70) 12 (17,1%) 58 (82,9%) 
Cao (n = 12) 0 (0,0%) 12 (100,0%) 

Xâm nhập mạch máu lympho/quanh thần kinh 
0,002 Có (n=14) 7 (50,0%) 7 (50,0%) 

Không (n=141) 23 (16,3%) 118 (83,7%) 
Nhận xét: Trong các yếu tố được phân tích, 

độ biệt hóa và tình trạng xâm nhập mạch máu 
lympho/quanh thần kinh cho thấy mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê với di căn hạch (p < 0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh 

nhân có u nguyên phát ở giai đoạn sớm chiếm 
phần lớn với tỷ lệ pT1a là 41,3% và pT1b là 
25,2%. Trên thực tế, chỉ định phẫu thuật của 
chúng tôi dựa vào nội soi và cắt lớp vi tính đánh 
giá xâm lấn thành và di căn hạch trước mổ. Các 
trường hợp ung thư giai đoạn sớm được đánh 
giá theo phân loại của Hội Ung thư Dạ dày Nhật 
Bản dưới nội soi. Các tổn thương giai đoạn sớm 
được ưu tiên lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

nội soi. Vì vậy, việc tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn 
sớm chiếm ưu thế trong nghiên cứu là hoàn toàn 
phù hợp với quy trình đánh giá và lựa chọn bệnh 
nhân tại cơ sở của chúng tôi. 

Tỷ lệ bệnh nhân ở giai đoạn sớm cũng lý giải 
tỷ lệ không di căn hạch (N0) cao trong nghiên 
cứu (80,6%). Khi phân tích theo mức độ xâm lấn 
u nguyên phát, kết quả cho thấy tỷ lệ di căn 
hạch tăng mạnh theo giai đoạn bệnh, tăng từ 
1,9% ở pT1 lên 25,0% ở pT2, 50,0% ở pT3, và 
70,0% ở pT4. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê rất cao (p < 0,001), hoàn toàn phù hợp với cơ 
chế bệnh sinh: khi khối u xâm nhập càng sâu đến 
các lớp dưới niêm hoặc thanh mạc, nơi hệ thống 
bạch huyết phong phú, nguy cơ lan tràn hạch sẽ 
tăng lên đáng kể. Kết quả này tương đồng với các 
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nghiên cứu quốc tế, ví dụ tổng quan hệ thống của 
de Jong (2023) ghi nhận tỷ lệ di căn hạch tăng rõ 
theo giai đoạn u nguyên phát, với nhóm hạch dọc 
bờ cong nhỏ có tỷ lệ lần lượt: T1 5,5%, T2 
21,9%, T3 41,9%, T4 71,0%4. 

Số lượng hạch được nạo vét trung bình trong 
toàn bộ nhóm nghiên cứu là 17,3 ± 6,2 hạch 
(dao động từ 8 đến 39 hạch). Giá trị này đáp 
ứng đầy đủ tiêu chuẩn tối thiểu để phân loại giai 
đoạn bệnh lý theo hệ thống phân loại của Ủy 
ban Ung thư Hoa Kỳ (AJCC)/Liên minh Kiểm soát 
Ung thư Quốc tế (UICC), tức là phải có ít nhất 16 
hạch được nạo vét và đánh giá mô bệnh học5. 
Điều này giúp giảm nguy cơ đánh giá thiếu giai 
đoạn, đặc biệt ở nhóm bệnh tiến triển, và góp 
phần bảo đảm độ tin cậy của phân loại N trong 
nghiên cứu của chúng tôi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ biệt hóa 
u cho thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 
tình trạng di căn hạch (p = 0,02). Cụ thể, nhóm 
u kém biệt hóa có tỷ lệ di căn hạch 33,3% 
(15/45), cao gấp khoảng 2 lần so với nhóm u 
biệt hóa vừa 17,1% (12/70), trong khi nhóm biệt 
hóa cao hoàn toàn không ghi nhận di căn hạch 
trong mẫu nghiên cứu. Điều này phản ánh đúng 
bản chất sinh học của các u kém biệt hóa: đặc 
điểm mất kết dính tế bào, xâm nhập mô đệm 
mạnh và lan tràn theo đường bạch huyết sớm, 
từ đó làm tăng nguy cơ xuất hiện di căn hạch. 
Kết quả của chúng tôi phù hợp với nhiều nghiên 
cứu: Feng và cs. (2018) phân tích 3.090 trường 
hợp ghi nhận độ biệt hóa thấp liên quan có ý 
nghĩa với giai đoạn u nguyên phát muộn hơn và 
tỷ lệ di căn hạch cao hơn (p < 0,001), đồng thời 
nhóm bệnh nhân này cũng có thời gian sống 
thêm toàn bộ kém hơn6. Tương tự, nghiên cứu 
của Wang và cs. (2021) trên nhóm 611 bệnh 
nhân ung thư dạ dày giai đoạn sớm cũng khẳng 
định u kém biệt hóa làm tăng nguy cơ di căn 
hạch đáng kể và là yếu tố nguy cơ độc lập về 
tiên lượng sống còn7. Chính vì vậy, các trường 
hợp độ biệt hóa kém hơn đòi hỏi chiến lược điều 
trị bổ trợ tích cực để cải thiện kết cục lâm sàng, 
đồng thời cần theo theo dõi sát do liên quan đến 
lan tràn vi thể và tái phát sau mổ8. 

Bên cạnh đó, xâm nhập mạch máu hoặc 
quanh thần kinh là yếu tố tiên lượng bất lợi được 
ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi, với 
50,0% bệnh nhân có đặc điểm này xuất hiện di 
căn hạch, cao gấp ba lần so với nhóm không có 
(16,3%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 
= 0,002). Kết quả này phù hợp với nhiều nghiên 
cứu quốc tế, trong đó yếu tố xâm nhập này liên 
quan đến khả năng xâm nhập hệ mạch bạch 
huyết và lan tràn ung thư sớm, làm tăng nguy cơ 

tái phát và tử vong sau phẫu thuật. Wang đã 
báo cáo xâm nhập mạch máu hoặc quanh thần 
kinh là yếu tố nguy cơ mạnh nhất của di căn 
hạch, đồng thời liên quan đáng kể đến giảm tỷ lệ 
sống thêm 5 năm7. Do đó, nhóm bệnh nhân này 
nên được xếp vào nhóm nguy cơ cao, cần vét 
hạch triệt để hơn (ít nhất D2) và theo dõi sau 
mổ chặt chẽ để phát hiện sớm tái phát8. 

Nghiên cứu được thực hiện theo thiết kế mô 
tả hồi cứu và chỉ tại một trung tâm của chúng 
tôi. Đồng thời, tỷ lệ bệnh nhân ở giai đoạn T1 
(được phát hiện sớm) tương đối cao, điều này 
dẫn đến tỷ lệ di căn hạch thấp hơn một số 
nghiên cứu khác và việc đánh giá đầy đủ đặc 
điểm di căn hạch ở giai đoạn tiến triển còn hạn 
chế. Do đó, cần có những nghiên cứu đa trung 
tâm với quy mô lớn hơn và phân bố giai đoạn 
bệnh đồng đều hơn, nhằm phản ánh đầy đủ đặc 
điểm di căn hạch ở các trường hợp tiến triển.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ di 

căn hạch ở nhóm bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến dạ dày được phẫu thuật nội soi là 19,4%, 
với số lượng hạch nạo vét trung bình đạt 17,3 ± 
6,2 hạch. Phân tích các yếu tố liên quan cho thấy 
mức độ xâm lấn của u nguyên phát, độ biệt hóa 
mô học và tình trạng xâm nhập mạch bạch huyết 
hoặc quanh thần kinh đều có mối liên quan chặt 
chẽ với nguy cơ di căn hạch. 
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TÓM TẮT3 

Đặt vấn đề: Đột biến kép trong UTPKTBN là một 
tình huống ít gặp chỉ chiếm 4 – 26% trong tổng số đột 
biến EGFR dương tính , với đặc điểm sinh học và đáp 
ứng điều trị có nhiều khác biệt so với đột biến đơn. 
Afatinib là EGFR – TKI thế hệ thứ 2, có hiệu quả trên 
nhóm đột biến kép này. Tuy nhiên dữ liệu tại Việt 
Nam còn hạn chế. Đối tượng và phương pháp: 58 
bệnh nhân UPTKTBN giai đoạn tiến xa (IIIC – IV), loại 
UTBM tuyến, có đột biến kép EGFR, tại Bệnh viện K, 
từ tháng 1 năm 2018 đến tháng 12 năm 2024, theo 
dõi đến tháng 7 năm 2025. Kết quả: Tuổi trung bình 
là 61 ± 10,4; tỷ lệ nam/nữ là 2:1; đa số bệnh nhân có 
thể trạng ECOG 0–1. Nhóm đột biến không thường 
gặp + không thường gặp chiếm 56,9%; nhóm thường 
gặp + không thường gặp chiếm 41,4%. ORR toàn bộ 
đạt 65,5%; DCR là 91,4%. Trung vị thời gian sống 
thêm không bệnh tiến triển (mPFS) đạt 16,4 ± 2,5 
tháng. Nhóm kép có kèm theo Del19/L858R gặp có 
mPFS cao hơn đáng kể so với nhóm kép không kèm 
Del19/L858R (24,1 ± 5,7 vs. 11,4 ± 2,3 tháng; p = 
0,047). Một số tác dụng phụ thường gặp như tiêu 
chảy (65,5%), độc tính trên da (58,6%), viêm móng 
(43,1%),… Tỷ lệ độc tính độ 3 là 13,8%; không ghi 
nhận độc tính độ 4. Kết luận: Afatinib là một lựa 
chọn hiệu quả trong điều trị bước đầu ở bệnh nhân 
UTPKTBN giai đoạn tiến xa, có đột biến kép EGFR. 
Điều trị này cho thấy hiệu quả điều trị tốt với tỷ lệ đáp 
ứng cao, tỷ lệ kiểm soát bệnh ấn tượng, thời gian 
sống thêm không bệnh tiến triển kéo dài và độc tính 
nhìn chung có thể kiểm soát được. 

Từ khoá: Afatinib, Ung thư phổi không tế bào 
nhỏ, giai đoạn tiến xa, EGFR, đột biến kép.  
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AFATINIB IN ADVANCED NON-SMALL CELL 

LUNG CANCER HARBORING COMPOUND 
EGFR MUTATIONS AT K HOSPITAL 

Background: Compound EGFR mutations in non-
small cell lung cancer (NSCLC) are relatively 
uncommon, accounting for 4–26% of EGFR-positive 
cases, and exhibit distinct biological characteristics 
and treatment responses compared to single 
mutations. Afatinib, a second-generation EGFR-TKI, 
has demonstrated efficacy in this subgroup; however, 
data in Vietnam remain limited. Subject and 
method: We retrospectively analyzed 58 patients 
with advanced-stage (IIIC–IV) NSCLC adenocarcinoma 
harboring compound EGFR mutations, treated with 
first-line Afatinib at K Hospital between January 2018 
and December 2024, with follow-up until July 2025. 
Results: The median age was 61 ± 10.4 years; male-
to-female ratio was 2:1; most patients had ECOG PS 
0–1. The uncommon + uncommon mutation subtype 
accounted for 56.9%, and common + uncommon for 
41.4%. The overall response rate (ORR) was 65.5%, 
and disease control rate (DCR) was 91.4%. Median 
progression-free survival (mPFS) was 16.4 ± 2.5 
months. Patients with Del19 or L858R plus another 
mutation achieved significantly longer mPFS compared 
to those without Del19/L858R (24.1 ± 5.7 vs. 11.4 ± 
2.3 months; p = 0.047). Common adverse events 
included diarrhea (65.5%), skin toxicity (58.6%), and 
paronychia (43.1%); grade 3 toxicity occurred in 
13.8%, with no grade 4 events. Conclusions: 
Afatinib is an effective first-line treatment option for 
advanced NSCLC patients with compound EGFR 
mutations, providing high response rates, favorable 
disease control, prolonged PFS, and manageable 
toxicity. Keywords: Afatinib, non-small cell lung 
cancer, advanced stage, EGFR, compound mutations. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Ung thư phổi không tế bào nhỏ (UTPKTBN) 
chiếm khoảng 85% tổng số ca ung thư phổi và là 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do ung thư 
trên toàn thế giới1. Sự phát hiện và hiểu biết về 
các đột biến gen dẫn đường, đặc biệt là đột biến 
gen EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor), 
đã giúp thay đổi đáng kể chiến lược điều trị bệnh 
trong hơn một thập kỷ qua.  


