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1. Tổng quan

  

Ung thư buồng trứng là loại ung thư phụ khoa phổ biến thứ hai ở các nước phát triển và phổ biến
thứ ba ở các nước đang phát triển (ung thư cổ tử cung là phổ biến nhất) [2]. Phần lớn các khối u
ác tính ở buồng trứng (95%) là biểu mô; phần còn lại phát sinh từ các loại tế bào buồng trứng
khác (u tế bào mầm, u mô đệm dây sinh dục).

  

Tại Việt Nam theo GLOBOCAN 2022, mỗi năm có khoảng 1.400 trường hợp mới
 mắc và khoảng 900 ca tử vong do ung thư buồng trứng. Tỷ lệ mắc bệnh chuẩn theo tuổi là
2,7/100.000 dân. Tỷ lệ mắc tăng dần theo tuổi, phần lớn ung thư biểu mô buồng trứng
 gặp ở lứa tuổi hậu mãn kinh, tuổi mắc trung bình là 63. Ngược lại, ung thư tế bào mầm buồng
trứng thường gặp ở phụ nữ trẻ, từ 15-20 tuổi[1].

  

Chỉ có khoảng 25% phụ nữ được chẩn đoán mắc bệnh ung thư buồng trứng giai đoạn giai đoạn
I và giai đoạn II. Đối với những phụ nữ mắc ung thư buồng trứng giai đoạn IA, IB và/hoặc các
khối u biệt hóa tốt, tiên lượng rất tốt với tỷ lệ sống còn toàn bộ ít nhất 90% chỉ sau phẫu thuật
đơn thuần [3,4]. Đối với tất cả những bệnh nhân giai đoạn khác, hóa trị bổ trợ được khuyến
khích.

  

      

2. Mục tiêu
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Mục tiêu của hóa trị hóa trị bổ trợ cho ung thư buồng trứng giai đoạn sớm là kéo dài thời gian
sống còn bệnh không tái phát (DFS), sống còn bệnh không tiến triển (PFS) và sống còn toàn bộ
(OS) [5,6].

  

3. Chỉ định

  

Những bệnh nhân ung thư buống trứng giai đoạn đầu có nguy cơ tái phát cao hơn gồm:

    
    -  Giai đoạn IC hoặc giai đoạn II.  
    -  Ung thư biểu mô tế bào sáng bất kể giai đoạn.  
    -  Phân độ mô học độ 3 (Grade 3).  

  

Những đặc điểm nguy cơ này được sử dụng để làm tiêu chí xác định điều kiện cho liệu pháp bổ
trợ ở bệnh nhân mắc bệnh giai đoạn đầu [7].

  

Đối với bệnh nhân có những đặc điểm này, tỷ lệ sống sót sau 5 năm không mắc bệnh là từ 40
đến 80% [4,9,10], so sánh với tỷ lệ sống sót sau 5 năm ít nhất là 90% ở những phụ nữ có khối u
biệt hóa tốt (độ 1) giới hạn ở buồng trứng (giai đoạn IA hoặc IB) [3,4].

  

4. Hóa trị bổ trợ cho ung thư buồng trứng giai đoạn sớm

  

a. Hóa trị đường tĩnh mạch

  

Liệu pháp bổ trợ cho những bệnh nhân mắc ung thư buồng trứng giai đoạn đầu có các đặc điểm
nguy cơ cao, thường là từ 21 đến 35 ngày sau khi phẫu thuật cắt bỏ khối u, có một số bằng
chứng sống còn toàn bộ xấu đi khi trì hoãn hơn 35 ngày [12].

  

 2 / 7



Hóa trị bổ trợ trong ung thư buồng trứng giai đoạn sớm

Viết bởi Biên tập viên
Thứ tư, 20 Tháng 3 2024 17:23 - 

Phác đồ hóa trị bổ trợ tối ưu vẫn chưa rõ ràng, hầu hết các bác sĩ lâm sàng đều đưa ra phác đồ
hóa trị bộ đôi dựa trên Platinum, như Paclitaxel và Carboplatin, là do hiệu quả đã được chứng
minh trong liệu pháp bổ trợ ở phụ nữ ung thư buồng trứng giai đoạn tiến triển [13,14].

  

Tuy nhiên, do dữ liệu có sẵn chưa đầy đủ để đưa ra phác đồ tối ưu, Carboplatin đơn độc có thể
là một lựa chọn thay thế có thể chấp nhận được [14,15]. Cần thêm những thử nghiệm để xác
định phác đồ hóa trị tối ưu cho nhóm bệnh nhân này.

  

Số chu kỳ hóa trị:

  

Số chu kỳ tối ưu của hóa trị liệu bổ trợ cho ung thư buồng trứng giai đoạn đầu vẫn chưa được
xác định, thường dùng Paclitaxel cộng với Carboplatin trong sáu chu kỳ. Lợi ích của sáu chu kỳ
có thể chỉ giới hạn ở ung thư thanh dịch hoặc bệnh giai đoạn II. Nên cá nhân hóa số chu kỳ
dựa trên các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân và khả năng dung nạp liệu pháp, với tối thiểu là ba
chu kỳ.

  

Trong thử nghiệm GOG 157, 457 bệnh nhân giai đoạn đầu có nguy cơ cao được điều trị bằng
ba hoặc sáu đợt paclitaxel (175 mg/m2) cộng với carboplatin được chuyền ba tuần một lần [16].
So với ba chu kỳ, sáu chu kỳ có liên quan đến các kết quả sau:

    
    -  Nguy cơ tái phát thấp hơn không đáng kể (20 so với 25%).  
    -  Tỷ lệ sống sót sau 5 năm tương đương (83 so với 81%).  
    -  Độc tính nhiều hơn (độc tính thần kinh, giảm bạch cầu hạt và thiếu máu).  

  

Trong một phân tích đặc biệt tiếp theo của cùng một thử nghiệm, nguy cơ tái phát thấp hơn
đáng kể trong sáu chu kỳ hóa trị thay vì ba chu kỳ ở bệnh nhân ung thư thanh dịch (tỷ lệ rủi ro
0,33, KTC 95% 0,14-0,77) [  17  ]. So sánh sáu chu kỳ với ba chu kỳ, tỷ lệ sống sót chung sau 5
năm không khác biệt đáng kể ở ung thư thanh dịch (86 so với 73%). Đối với các típ mô học
khác, không có sự khác biệt về tỷ lệ sống sót chung sau ba hoặc sáu chu kỳ (79% ở cả hai
nhóm). 

  

Do đó, cách điều trị tốt nhất là hóa trị ít nhất ba chu kỳ và đánh giá khả năng dung nạp của
bệnh nhân với điều trị. Nếu có độc tính tối thiểu, tiếp tục thực hiện các chu kỳ tiếp theo lên đến
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tối đa sáu chu kỳ, cùng với việc đánh giá lại ở mỗi chu kỳ.

  

Đối với mô học tế bào sáng:

  

Ung thư biểu mô tế bào sáng kém đáp ứng với hóa trị liệu dựa trên bạch kim hơn so với ung thư
biểu mô típ thanh dịch. Điều này đã được thể hiện trong một nghiên cứu hồi cứu [18]. So ung
thư biểu mô thanh dịch, ung thư biểu mô tế bào sáng có liên quan đến:

    
    -  Tỷ lệ đáp ứng thấp hơn đáng kể đối với liệu pháp dựa trên bạch kim (11 so với 72,5%).  
    -  Thời gian sống sót toàn bộ thấp hơn ở những bệnh nhân mắc bệnh giai đoạn I/II (31,8 so
với 42,3 tháng) hoặc bệnh giai đoạn III (12,7 so với 26,8 tháng). Tuy nhiên, tỷ lệ sống sót chung
là tương tự ở những bệnh nhân mắc bệnh giai đoạn IV (17,8 so với 19,4 tháng).   

  

Do tiên lượng xấu đối với ung thư buồng trứng tế bào sáng, ưu tiên điều trị theo các thử nghiệm
lâm sàng với các thuốc mới. Như: Temsirolimus + carboplatin và paclitaxel trong GOG 268 (liệu
pháp đầu tay) và sunitinib trong GOG 254 (điều trị bệnh tái phát).

  

b. Hóa trị trong phúc mạc

  

Hóa trị liệu bổ trợ trong phúc mạc (IP) cho bệnh nhân ở giai đoạn đầu đang được thử nghiệm,
đánh giá trong các thử nghiệm lâm sàng. Dựa trên các nghiên cứu về hóa trị liệu IP trong ung
thư buồng trứng giai đoạn tiến triển được phẫu thuật tối ưu, hóa trị trong phúc mạc cho thấy sự
cải thiện về cả PFS và OS, nhưng có nguy cơ biến chứng liên quan đến catheter và nhiễm độc
đường tiêu hóa nghiêm trọng. Kết quả từ GOG252, những phụ nữ bị ung thư buồng trứng giai
đoạn II đến III, cho thấy kết quả PFS tương tự giữa liệu pháp IV và liệu pháp IV+IP.

  

c.Liệu pháp duy trì

  

Đối với hầu hết bệnh nhân mắc bệnh ở giai đoạn đầu, khuyến nghị theo dõi sau hóa trị bổ trợ
thay vì sử dụng liệu pháp duy trì cho bệnh giai đoạn đầu. Tuy nhiên, đối với những người mắc
bệnh ung thư buồng trứng liên quan đến BRCA giai đoạn sớm (có đột biến soma hoặc đột biến
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dòng mầm), khuyến nghị sử dụng liệu pháp duy trì bằng chất ức chế poly(ADP-ribose)
polymerase (PARP) [19], đặc biệt đối với bệnh giai đoạn II.

  

5. Tiên lượng:

    
    -  Trong một báo cáo từ Nhóm Ung thư Phụ khoa (GOG) đã đánh giá 506 phụ nữ được điều
trị trong hai thử nghiệm liệu pháp bổ trợ cho ung thư buồng trứng giai đoạn đầu, tỷ lệ sống còn
bệnh không tái phát (DFS) và sống còn toàn bộ (OS) sau 5 năm lần lượt là 76 và 82% [10
]
.
 
    -  Các yếu tố dự đoán độc lập về khả năng sống còn toàn bộ (OS) thấp hơn bao gồm lớn
tuổi, bệnh giai đoạn II, độ mô học u cao và dịch rửa phúc mạc dương tính. Trong một phân tích
riêng biệt về kết quả đối với những phụ nữ mắc ung thư buồng trứng giai đoạn đầu được điều trị
bằng GOG 157, tỷ lệ tái phát là 25% [7].   

  

6. Tóm tắt:

    
    -  Ung thư buồng trứng là loại ung thư phụ khoa phổ biến thứ hai ở các nước phát triển và
phổ biến thứ ba ở các nước đang phát triển. Tỷ lệ mắc tăng dần theo tuổi, phần lớn ung thư biểu
mô buồng trứng gặp ở lứa tuổi hậu mãn kinh, tuổi mắc trung bình là 63. Ngược lại, ung thư tế
bào mầm buồng trứng thường gặp ở phụ nữ trẻ, từ 15-20 tuổi. Chỉ có khoảng 25% phụ nữ được
chẩn đoán mắc bệnh ung thư buồng trứng giai đoạn giai đoạn I và giai đoạn II.   
    -  Không phải tất cả bệnh nhân mắc ung thư buồng trứng giai đoạn đầu đều cần hóa trị bổ
trợ. Quyết định thực hiện hóa trị chủ yếu dựa vào giai đoạn bệnh và đặc điểm khối u.   
    -  Đối với những phụ nữ được cắt bỏ hoàn toàn, độ mô học 1, giai đoạn IA hoặc IB, khuyên
nghị chỉ nên theo dõi (Mức độ khuyến cáo/bằng chứng: IC)   
    -  Đối với những phụ nữ mắc ung thư buồng trứng có nguy cơ cao (giai đoạn IC hoặc II, ung
thư tế bào sáng hoặc độ mô học 3 bất kỳ giai đoạn nào), khuyên nghị hóa trị bổ trợ (Mức độ
khuyến cáo/bằng chứng: IC)   
    -  Cân nhắc hóa trị bổ trợ cho ung thư buồng trứng độ mô học 2, giai đoạn I hoặc II (Mức độ
khuyến cáo/bằng chứng: 2C). Theo dõi có thể chấp nhận được đối với ung thư buồng trứng giai
đoạn I, không có yếu tố nguy cơ cao.   
    -  Khuyến nghị phác đồ hóa trị bổ trợ kết hợp hai loại thuốc dựa trên platinum (Mức độ
khuyến cáo/bằng chứng: 2C). Cá nhân hóa số chu kỳ dựa trên các yếu tố nguy cơ của bệnh
nhân và khả năng dung nạp điều trị, tối thiểu ba chu kỳ.   
    -  Sau hóa trị bổ trợ, khuyến nghị theo dõi thay vì hóa trị liệu duy trì do thiếu bằng chứng
về lợi ích sống còn toàn bộ, ngoại trừ ung thư buồng trứng liên quan đến BRCA (Mức độ khuyến
cáo/bằng chứng: 2B).   
    -  Hóa trị trong phúc mạc kết hợp hóa trị tĩnh mạch cho phụ nữ bị ung thư buồng trứng giai
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đoạn đầu không được khuyến nghị, nên dành cho các thử nghiệm lâm sàng.   
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