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Đặt�vấn�đề

UTV�là�bệnh�ung�thư�phổ�biến�nh�t�ở�phụ�nữ�nhiều�
nước� trên� thế� giới� và� là� nguyên� nhân� gây� tử� vong�
hàng�đầu�trong�số�các�nguyên�nhân�gây�tử�vong�do�
ung� thư� ở� nữ� [1].�Năm�2012,� theo� công� bố� của� cơ�
quan�nghiên�cứu�quốc�tế�về�ung�thư�(GLOBOCAN),�
trên� toàn� thế� giới� có� 1.670.000� ca� mắc�mới� và� có�
522.000�phụ�nữ�tử�vong�do�UTV.�Tại�Mỹ,�năm�2011�
có�khoảng�229.060�ca�mắc�mới�và�39.920�ca�chết�vì�
UTV�[2].�Ở�Việt�Nam,�theo�số�liệu�của�chương�trình�
mục�tiêu�phòng�chống�ung�thư�năm�2010,�có�12.533�
trường�hợp�mới�mắc�UTV�với�tỷ�lệ�mắc�chuẩn�theo�
tuổi�là�29,9/100.000�dân�[3].�

UTV� là� bệnh� có� tiên� lượng� tốt,� đặc� biệt� là�ở�giai�
đoạn�sớm.�Điều�trị�UTV�là�sự�phối�hợp�điển�hình�giữa�
các�phương�pháp�điều�trị�tại�chỗ,�tại�vùng�bằng�ph�u�
thuật,�tia�xạ�và�điều�trị�toàn�thân�bằng�hoá�ch�t,�nội�
tiết,�kháng�thể�đơn�dòng�[4,�5].�Ph�u�thuật�bảo�tồn�kết�
hợp�xạ�trị�vừa�đem�lại�hiệu�quả�thẩm�mỹ,�làm�giảm�tâm�
lý�tự�ti�so�với�cắt�toàn�bộ�tuyến�vú�nhưng�không�làm�

tăng� tỷ� lệ� tái�phát�và�không� làm�giảm� thời�gian�sống�
thêm�của�bệnh�nhân.�Hiện�nay,�nhu�cầu�điều�trị�bảo�tồn�
tuyến�vú�ngày�càng� tăng� lên.�Tuy�nhiên,�điều� trị�bảo�
tồn�cho�UTV�giai�đoạn�sớm�ở�Việt�Nam�còn�hạn�chế�do�
khối�u�lúc�phát�hiện�khá�lớn,�kích�thước�tuyến�vú�bé,�
v�n�đề�theo�dõi�bệnh�nhân�sau�ph�u�thuật�chưa�được�
thường�xuyên.

Điều� trị� hoá� ch�t�bổ� trợ� trước� là� phương� pháp� sử�
dụng�hoá�ch�t�trước�mổ�để�làm�giảm�lượng�tế�bào�u�tại�
chỗ,�tại�vùng�và�cả�các�vị�trí�ở�xa�(di�căn�xa).�Kết�quả�
là,�khối�u�và�hạch�tại�chỗ,�tại�vùng�thoái�lui,�chuyển�từ�
giai�đoạn�không�mổ�được�thành�mổ�được,�tạo�điều�kiện�
ph�u�thuật�dễ�dàng�hơn.�Đối�với�UTV�giai�đoạn�sớm�thì�
điều�trị�hóa�ch�t�bổ�trợ�trước�làm�giảm�kích�thước�khối�
u,�tăng�tỷ�lệ�bảo�tồn�vú�hoặc�cho�phép�ph�u�thuật�với�
kết�quả�thẩm�mỹ�tốt�nh�t�[6].�Trên�thế�giới�đã�có�nhiều�
nghiên�cứu�về�vai�trò�của�hóa�ch�t�bổ�trợ�trước�đối�với�
UTV�nói�chung�và�UTV�giai�đoạn�sớm�với�nhiều�kết�
quả�khả�quan.

�Tại�Việt�Nam,�có�một�số�nghiên�cứu�về�hoá�ch�t�
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kết�hợp�phẫu�thuật�bảo�t�n�t�ên�bệnh�nhân�ung�thư�v��giai�đoạn�II�(T2;N0,1;M0)
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Điều�trị�hoá�chất�bổ�trợ�trước�cho�b�nh�nhân�ung�thư�vú�(UTV)�có�vai�trò�làm�hạ�giai�đoạn�(downstaging),�
giúp�cho�phẫu�thuật�thuận�lợi�hơn.�Th�c�tế�lâm�sàng�tại�Vi�t�Nam�cho�thấy,�thể�tích�mô�vú�thường�tương�
đối�nhỏ�nên�khi�điều�trị�bảo�t�n�hi�u�quả�th�m�mỹ�không�cao.�Điều�trị�hoá�chất�bổ�trợ�trước�kỳ�vọng�sẽ�
làm�tăng�tỷ�l��điều�trị�bảo�t�n�cũng�như�tăng�tính�th�m�mỹ�c�a�phẫu�thuật.�Mục�tiêu�c�a�nghiên�cứu�này�là�
đánh�giá�đáp�ứng,�tác�dụng�phụ�c�a�hóa�chất�bổ�trợ�trước�bằng�phác�đ��Taxanes�-�doxorubicin�(TA)�trên�
b�nh�nhân�UTV�giai�đoạn�II�(T2;N0,1;M0)�và�đánh�giá�kết�quả�sớm�c�a�phẫu�thuật�bảo�t�n�sau�điều�trị�
hóa�chất�bổ�trợ�trước�c�a�nhóm�nghiên�cứu.�Đối�tượng�nghiên�cứu�là�41�b�nh�nhân�UTV�giai�đoạn�II�được�
điều�trị�hóa�chất�và�phẫu�thuật�tại�B�nh�vi�n�K.�Các�tác�giả�sử�dụng�phương�pháp�nghiên�cứu�can�thi�p�
lâm�sàng�không�đối�chứng,�so�sánh�kết�quả�trước�sau.�Tuổi�trung�bình�c�a�b�nh�nhân�là�43,7,�tuổi�thấp�
nhất:�27,�cao�nhất:�61.�Kích�thước�u�trung�bình�trong�nghiên�cứu�là�3,1�cm�với�biên�đ��từ�2-5�cm�(T2).�Kết�
quả�nghiên�cứu�cho�thấy,�điều�trị�hóa�chất�bổ�trợ�trước�bằng�phác�đ��TA�trên�b�nh�nhân�UTV�giai�đoạn�II�
đạt�được�tỷ�l��đáp�ứng�cao�với�đ�c�tính�thấp:�sau�6�chu�kỳ�có�tới�46,3%�số�b�nh�nhân�đáp�ứng�hoàn�toàn�
trên�lâm�sàng,�22%�đáp�ứng�hoàn�toàn�trên�mô�b�nh�học;�đ�c�tính�hay�gặp�là�hạ�bạch�cầu�hạt�ch��yếu�đ��
1�và�2.�Tỷ�l��phẫu�thuật�bảo�t�n�sau�điều�trị�hóa�chất�bổ�trợ�trước�là�92,7%,�phẫu�thuật�an�toàn,�tỷ�l��tai�
biến�thấp�(5,2%),�kết�quả�th�m�mỹ�tốt�với�s��hài�lòng�c�a�đa�số�b�nh�nhân�trong�nghiên�cứu.

T��kh�a:�h�a�chất�tân�bổ�trợ,�phẫu�thuật�bảo�t�n,�ung�thư�v�.�
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bổ� trợ� trước� trong�UTV�nhưng�mới� tập� trung� vào�
giai�đoạn�không�mổ�được�mà�chưa�có�nghiên�cứu�
nào�đánh�giá�trên�giai�đoạn�mổ�được.�Vì�vậy,�chúng�
tôi� tiến�hành�đề� tài�này�với� hai�mục� tiêu:� 1.�Đánh�
giá�đáp�ứng�và�tác�dụng�phụ�của�hóa�ch�t�bổ�trợ�trước�
bằng� phác� đồ�TA� trên� bệnh� nhân� UTV� giai� đoạn� II�
(T2;N0,1;M0);�2.�Đánh�giá�kết�quả�sớm�của�ph�u�thuật�
bảo� tồn�sau�điều� trị�hóa�ch�t�bổ� trợ� trước�của�nhóm�
nghiên�cứu.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu

Đ�i� tượng� nghiên� cứu:� 41� bệnh� nhân�UTV�giai�
đoạn�sớm�(T2;N0,1;M0)�được�điều�trị�hóa�ch�t�tân�bổ�
trợ,�sau�đó�ph�u�thuật�tại�Bệnh�viện�K�từ�tháng�1.2013�
đến�tháng�10.2014.

-�Tiêu�chuẩn�chọn�bệnh�nhân:�bệnh�nhân�nữ�được�
chẩn�đoán�xác�định�UTV�bằng�mô�bệnh�học�là�ung�thư�
biểu�mô�tuyến�vú�xâm�l�n;�chỉ�bị�ung�thư�một�bên�vú;�
giai�đoạn:�T2;N0,1;M0�(IIA,�IIB);�có�nhu�cầu�bảo�tồn�
tuyến�vú;�các�chỉ�số�về�huyết�học,�sinh�hóa�cho�phép�
điều�trị�hóa�ch�t;�được�điều�trị�hóa�ch�t�và�ph�u�thuật�
tại�Bệnh�viện�K;�có�đầy�đủ�hồ�sơ�bệnh�án�lưu�trữ.

+� Tiêu�chuẩn�loại�trừ:�u�vú�ở�trung�tâm,�đa�ổ,�canxi�
hóa�lan�tỏa;�mắc�các�bệnh�nội�khoa�nặng�nề;�mắc�bệnh�
ung�thư�khác�đang�tiến�triển;�đang�mang�thai.

Phương� ph�p�nghiên� cứu:� nghiên�cứu�can� thiệp�
lâm�sàng�không�đối�chứng,�so�sánh�kết�quả�trước�sau.

Kết�quả�và�bàn�lu�n

Đ�p�ứng�v��độc�tính�của�ph�c�đ��TA

Tuổi:

Tuổi�trung�bình�là�43,7,�tuổi�th�p�nh�t:�27,�cao�nh�t:�
61.�Trong�đó,�nhóm� tuổi�31-40�chiếm� tỷ� lệ� cao�nh�t�
(41,5%).�Theo� nghiên� cứu� của�Hoàng�Thanh�Quang�
(2011),�tuổi�trung�bình�được�điều�trị�bảo�tồn�là�42,4�tuổi�
và�nhóm�từ�40-49�tuổi�hay�gặp�nh�t�(chiếm�54,7%)�[7].�

Đặc�điểm�u�nguyên�phát:

Bảng�1:�đặc�điểm�u�nguyên�phát

Các�tính�chất Số�b�nh�nhân Tỷ�l��(%)

Đường�kính�lớn�nh�t�
u�trên�lâm�sàng�(cm)

2-2,9 14 34,1

3-3,9 22 53,7

4-5 5 12,2

Tổng 41 100

Kích�thước�u�trung�bình�trong�nghiên�cứu�là�3,1�cm�
với�biên�độ�từ�2-5�cm�(T2).�Như�chúng�ta�đã�biết,�kích�
thước�u�là�một�yếu�tố�tiên�lượng�độc�lập�trong�UTV.�

��D��D�l�����H�H��lFDF��r���HrDG���D���
F�HPr��H�DS���r��E�HDV��FD�FH��SD�lH���
E���D�D�HV���Gr�r��ElFl���H�lPH�

���������������������������������
�������

Background� and� objective:� neoadjuvant�
chemotherapy� plays� an� important� role� in�
downstaging� of� locally� advanced� breast� cancer�
and�makes� it�easier� for� surgery� afterward.�Due�
to�limitation�of�Vietnamese�breast�volume,�breast�
conservation� surgery� in� breast� cancer� patients�
often�gets�limited�cosmetic�outcome.�Neoadjuvant�
chemotherapy� is� expected� to� improve� this�
situation.� The� authors� conducted� this� study� to�
evaluate� the� ef�cacy� of� Taxanes� -� doxorubicin�
(TA)� regimen� as� neoadjuvant� chemotherapy� in�
stage�II�breast�cancer�and�to�analyse�early�results�
of� breast� conserving� surgery� after� neoadjuvant�
chemotherapy.� Patients� and� method:� 41�
patients� with� stage� II� breast� cancer� received�
TA� regimen� as� neoadjuvant� chemotherapy� and�
breast� conserving� surgery� at� K� Hospital,� and�
uncontrolled� clinical� intervention� was� used�
for� the� study.� The� mean� of� age� was� 43.7� (the�
youngest:� 27,� the�oldest:�61),�and� the�mean�size�
of�tumors�was�31�mm.�After�3�cycles,�there�were�
4� patients� (9.8%)� with� disappearing� tumor� in�
clinical.� After� 6� cycles,� there� were� 19� patients�
(46.3%)� with� complete� response.� From� the�
research�results,�the�authors�concluded�that,�for�
patient�with�stage�II�breast�cancer,�neoadjuvant�
chemotherapy� with� TA� regimen� achieved� high�
response�but�low�toxicity.�After�6�cycles,�the�rate�
of� clinical� and� histological� complete� response�
reached� 46.3%� and� 22%,� respectively.� The�
common� toxicity� was� neutropenia� grade� I� and�
II.� 92.7%� underwent� breast� conservation� after�
preoperative� chemotherapy�with� safety� surgery�
and�low�complication� (5.2%)�provided�the�good�
cosmetic� outcome� and� the� satisfaction� in� most�
patients.

Keywords:� breast� cancer,� breast� conserving�
surgery,�neoadjuvant�chemotherapy.

Classi�cation�number�3.2
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Trong�việc�lựa�chọn�bệnh�nhân�cho�ph�u�thuật�bảo�tồn,�
người�ta�cũng�quan�tâm�đến�kích�thước�khối�u,�ở�nước�
ta�thường�chỉ�định�khi�khối�u�<3�cm.

Đáp�ứng�lâm�sàng:�

Đáp�ứng�u�sau�3�chu�kỳ�hóa�ch�t:

Biểu�đồ�1:�đáp�ứng�u�sau�3�chu�kỳ�hóa�chất

Trên�lâm�sàng,�sau�3�đợt�điều�trị�đã�có�tới�4�bệnh�
nhân� (9,8%)� không� sờ� th�y� u.�Đường� kính� lớn� nh�t�
trung� bình� của� u� giảm� từ� 3,1� cm� (khoảng� 2-5� cm)�
xuống�còn�1,2�cm�(khoảng�0-3�cm)�(p<0,0001).�Không�
có�bệnh�nhân�nào�tiến�triển.

Đáp�ứng�u�sau�6�chu�kỳ�hóa�ch�t:

Biểu�đồ�2:�đáp�ứng�của�u�sau�6�chu�kỳ�hóa�chất

Sau�6�chu�kỳ�điều�trị,�có�tới�19�bệnh�nhân�(chiếm�
46,3%)�không�sờ�th�y�u�(đáp�ứng�hoàn�toàn�trên�lâm�
sàng).�Đường�kính�lớn�nh�t�trung�bình�của�u�giảm�từ�
3,1�cm�(khoảng�từ�2-5�cm)�xuống�còn�0,5�cm�(khoảng�

từ�0-2�cm)�với�p<0,0001.�Tỷ�lệ�đáp�ứng�toàn�bộ�đạt�trên�

90%.�Chỉ�có�3�bệnh�nhân�(chiếm�7,4%)�u�có�giảm�kích�

thước�nhưng�không�đủ�để�đánh�giá�đáp�ứng�một�phần,�

kích�thước�u�sau�điều�trị�6�đợt�của�3�bệnh�nhân�này�đều�

<3�cm�(bệnh�giữ�nguyên).

Đáp�ứng�lâm�sàng�theo�RECIST:

Biểu�đồ�3:�tỷ�lệ�đáp�ứng�lâm�sàng�của�bệnh�nhân�sau�hóa�trị

Tỷ� lệ�đáp�ứng�hoàn� toàn�đạt�46,3%,�đáp�ứng�một�

phần�đạt�46,3%.�Có�7,4%�số�bệnh�nhân�có�kích�thước�u�

giảm�nhưng�<30%�(bệnh�giữ�nguyên),�không�có�bệnh�

nhân�nào�tiến�triển.�Theo�Lê�Thanh�Đức�(2014)�nghiên�

cứu�trên�137�bệnh�nhân�giai�đoạn�3�không�mổ�được,�tỷ�

lệ�đáp�ứng�toàn�bộ�là�92%,�đáp�ứng�hoàn�toàn�trên�lâm�

sàng�là�31,4%,�94,2%�chuyển�sang�giai�đoạn�mổ�được,�

trong�đó�có�19%�bệnh�nhân�đủ�điều�kiện�bảo�tồn�[8].

Đáp�ứng�mô�bệnh�học:

Kết� quả�đáp�ứng�mô� bệnh�học�của�41�bệnh�nhân�

được�thể�hiện�trên�biểu�đồ�4.

Biểu�đồ�4:�tỷ�lệ�đáp�ứng�trên�mô�bệnh�học

Tỷ�lệ�đáp�ứng�hoàn�toàn�trên�mô�bệnh�học�đạt�22%.�

Bên�cạnh�đó,�có�12,2%�đạt�mức�thoái�lui,�còn�lại�ung�

thư�tại�chỗ:�63,4%�có�thay�đổi�diện�mạo�u.�Trong�số�19�

bệnh�nhân�đáp�ứng�hoàn�toàn�lâm�sàng�có�8�bệnh�nhân�

đáp�ứng�hoàn�toàn�trên�mô�bệnh�học�(chiếm�42,1%).�

46.3%

46.3%

7.4%

0.0% Đáp�ứng�hoàn�toàn

Đáp�ứng�một�phần

Bệnh�giữ�nguyên

Bệnh�tiến�triển

22%

12.2%

63.4%

2.4% Nhóm�1

Nhóm�2

Nhóm�3

Nhóm�4
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Đ�c�tính�huyết�học:�

Bảng�2:�đ�c�tính�huyết�học�qua�các�chu�kỳ�điều�trị

Đ��1�(%) Đ��2�(%) Đ��3�(%) Đ��4�(%)

Hạ�bạch�cầu 64�(26) 24�(9,8) 6�(2,4) 3�(1,2)

Hạ�bach�cầu�hạt 60�(24,4) 27�(11) 5�(2) 3�(1,2)

Hạ�tiểu�cầu 12�(4,9) 3�(1,2) 0 0

Hạ�huyết�sắc 60�(24,4) 9�(3,7) 0 0

Độc�tính�hay�gặp�là�hạ�bạch�cầu�và�hạ�bạch�cầu�hạt,�

chủ�yếu�là�độ�1�và�2.�Hiếm�có�trường�hợp�hạ�tiểu�cầu�

và�huyết�sắc�tố.�Kết�quả�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�phù�

hợp�với�kết�quả�của�Lê�Thanh�Đức�với�tỷ�lệ�hạ�bạch�

cầu� tổng�là�37,5%,�bạch�cầu� trung�tính� là�42,2%,�tỷ�

lệ�hạ�độ�3,�4� th�p� [8].�Nghiên�cứu�của�Anelli�và�cs�

(2003)�trên�bệnh�nhân�UTV�giai�đoạn�IIIb�được�hóa�

trị� trước�mổ� bằng� phác� đồ�TA� cho� th�y,� tỷ� lệ� giảm�

bạch�cầu�độ�3�hoặc�4�là�12,8%�[9].

Đ�c�tính�ngoài�hệ�huyết�học:

Độc�tính�trên�gan�chỉ�là�độ�1�và�2.�Tỷ�lệ�này�tương�

tự�với�nghiên�cứu�của�Lê�Thanh�Đức�[8],�nhưng�th�p�

hơn�nhiều�so�với�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Tiến�Quang�

(42,9%)�[10],�có�lẽ�do�các�bệnh�nhân�bệnh�đã�di�căn�

trước�đó�đã�điều�trị�với�nhiều�loại�hóa�ch�t.�Tỷ�lệ�độc�

tính� thận� trong� nghiên�cứu� th�p,� chỉ�chiếm�6,1%�do�

thuốc�ít�đào�thải�qua�thận.�Nôn�và�buồn�nôn�hay�gặp�

chủ�yếu�ở�độ�1�và�2.�Hầu�hết�bệnh�nhân�có�rụng�tóc�

(97,6%).�Độc�tính�thần�kinh�với�biểu�hiện�tê�bì�có�tỷ�

lệ�38,2%.�

Kết�quả�điều�trị

Phương�pháp�phẫu�thuật:

Có�trên�90%�số�bệnh�nhân�được�ph�u�thuật�bảo�tồn.�

Có�3�bệnh�nhân�đủ�điều�kiện�nhưng�không�đồng�ý�bảo�

tồn�được�cắt�tuyến�vú�triệt�căn�biến�đổi.

Đánh�giá�diện�cắt:�

Đánh�giá�diện�cắt�được�thực�hiện�trên�20�bệnh�nhân�
trong�nhóm.�T�t�cả�diện�cắt�sau�đều�âm�tính.�Chủ�yếu�
dương�tính�ở�các�diện�cắt�sát�u�và�cách�u�0,5�cm.�Hầu�
hết�các�diện�cắt�cách�u�1,5�cm�và�2�cm�đều�âm�tính,�
chỉ�có�1�bệnh�nhân�dương�tính�ở�diện�cắt�ngoài�cách�
u�2�cm.

Kết�quả�thẩm�mỹ:

Bảng�3:�kết�quả�thẩm�mỹ

Kết�quả�(Lowry-Carson) B�nh�nhân Tỷ�l��(%)

Đẹp�(7-8đ) 2 5,3

Tốt�(6-6.9đ) 28 73,7

Trung�bình�(5-5,9đ) 7 18,4

Kém�<5đ 1 2,6

Tổng 38 100

���
Có�nhiều�phương�pháp�đánh�giá�thẩm�mỹ�sau�ph�u�

thuật,� nhưng� chúng� tôi� chọn� yếu� tố� khách� quan� là�
thang�điểm�Lowry-Carson�và�đánh�giá�chủ�quan�dựa�
trên�mức�độ�hài�lòng�của�bệnh�nhân.�Đa�số�bệnh�nhân�
hài� lòng�với�kết�quả�điều�trị.�Trong�số�38�bệnh�nhân�
điều�trị�bảo�tồn�sau�ph�u� thuật,�có� tới�28�bệnh�nhân�
(73,7%)�được�đánh�giá�là�tốt,�2�bệnh�nhân�(5,3%)�có�
kết�quả�đẹp�và�có�1�bệnh�nhân�kết�quả�kém�(2,6%).

Kết�lu�n

Đ�p�ứng�v��độc� tính�của�ph�c� đ��TA� trên�bệnh�
nhân�UTV�giai�đo�n�II�(T2;N0,1;M0)

� -�Đường� kính� lớn� nh�t� trung� bình� của�u� nguyên�
phát�giảm�nhiều,�từ�3,1�cm�xuống�0,5�sau�6�chu�kỳ�điều�
trị.�T�t�cả�các�u�sau�điều�trị�đều�có�đường�kính�<2,5�cm�
và�có�thể�bảo�tồn.

-�Tỷ� lệ� đáp�ứng� toàn� bộ� trên� lâm� sàng� là� 92,6%,�
trong�đó�có�46,3%�đáp�ứng�hoàn�toàn.�Không�có�bệnh�
nhân�nào�tiến�triển.

-�Có�9�bệnh�nhân�(chiếm�22%)�đạt�được�đáp�ứng�
hoàn� toàn� trên� mô� bệnh� học� (PCR),� 5� bệnh� nhân�
(12,2%)�chỉ�còn�ung�thư�tại�chỗ.�Đáp�ứng�hoàn�toàn�tại�
u�liên�quan�đến�hạch�nách�âm�tính.�Đáp�ứng�hoàn�toàn�
trên�mô�bệnh�học�có�liên�quan�đến�đáp�ứng�hoàn�toàn�
trên�lâm�sàng�và�tình�trạng�nội�tiết�âm�tính.

-�Độc�tính�hay�gặp�nh�t�là�hạ�bạch�cầu�(39,4%),�hạ�
bạch�cầu�hạt�(38,6%),�mức�độ�hạ�chủ�yếu�độ�1,�2.�Các�
độc�tính�khác�ít�gặp�hơn�và�đa�số�ở�mức�độ�nhẹ.

12.2%

80.5%

7.3%

Cắt�¼�tuyến�vú�+�vét�hạch

Lấy�rộng�u�+�vét�hạch

Cắt�tuyến�vú�triệt�căn�biến�đổi

Biểu�đồ�5:�phương�pháp�phẫu�thuật
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Kết�quả�sớm�của�phẫu�thuật�bảo�t�n

-�Sau�điều�trị� có�tới�38�bệnh�nhân�(chiếm�92,7%)�
được� ph�u� thuật� bảo� tồn� với� kết� quả� thẩm�mỹ� cao�
(81,6%�đẹp�và�tốt).

-�Đa�số�các�trường�hợp�u�thoái�hóa�còn�tổn�thương�
đơn�độc,�diện�cắt�dương�tính�chủ�yếu�tại�các�vị�trí�sát�
u,�cách�0,5�cm�và�1�cm�với�tỷ�lệ�5-25%.

-�Thời�gian�ph�u�thuật�trung�bình�69,7�phút.�Thời�
gian�hậu�ph�u�ngắn,�trung�bình�9,5�ngày.

-�Ph�u�thuật�an�toàn�với�tỷ�lệ�tai�biến�th�p�(5,2%).
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