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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 
Khái niệm "chất lượng cuộc sống" (quality of life) trước kia thường chỉ 

được nhắc đến trong lĩnh vực triết học, văn học và xã hội học. Tuy nhiên 

khoảng ba thập kỉ trở lại đây, "chất lượng cuộc sống" được đề cập ngày càng 

phổ biến trong nhiều lĩnh vực. Trong lĩnh vực y học, khái niệm này được cụ 

thể hóa thành "chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe" (health-related 

quality of life). Căn cứ vào định nghĩa "sức khỏe là trạng thái hoàn toàn thoải 

mái cả về mặt thể chất, tâm thần và xã hội", Tổ chức y tế thế giới đã định 

nghĩa "chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe" là những ảnh hưởng do 

một bệnh, tật hoặc một rối loạn sức khỏe của một cá nhân đến sự thoải mái và 

khả năng hưởng thụ cuộc sống của cá nhân đó[1],[2]. Theo định nghĩa này, 

kết quả điều trị bệnh không chỉ được xem xét dưới góc độ y khoa thuần túy 

mà còn dưới góc độ tâm lý, xã hội và kinh tế. Ngày nay, để đo lường kết quả 

điều trị người ta sử dụng khái niệm "kết cục" (outcome) trong đó chất lượng 

cuộc sống cũng là một kết cục của điều trị, đặc biệt là đối với nhóm bệnh ung 

thư vì các phương pháp điều trị ung thư mặc dù có thể loại bỏ khối u nhưng 

đều ít nhiều gây ảnh hưởng lên chất lượng cuộc sống (CLCS) của bệnh nhân 

(BN) trong thời gian sống thêm sau điều trị[3],[4]. Nghiên cứu về CLCS cung 

cấp cho BN những thông tin đầy đủ và toàn diện hơn về quá trình diễn tiến 

của bệnh cũng như tình trạng sức khỏe sau điều trị, qua đó giúp họ cân nhắc 

giữa các phương pháp điều trị khác nhau trước khi ra quyết định chọn lựa 

phương pháp điều trị phù hợp cho bản thân mình, đồng thời giúp BN cải thiện 

khả năng thích nghi và hòa nhập với cuộc sống sau điều trị[5],[6].  

Ung thư thanh quản (UTTQ) là bệnh lý khối u ác tính xuất phát từ các tế 

bào thuộc cấu trúc thanh quản. Bệnh chiếm khoảng 1,1% tổng số các ung thư 

nói chung, là loại ung thư thường gặp ở vùng đầu mặt cổ[7]. Thống kê năm 
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2012 toàn thế giới có khoảng 157.000 người mắc và khoảng 83.400 người tử 

vong vì UTTQ[8]. Điều trị UTTQ kinh điển chủ yếu là phẫu thuật, còn xạ trị 

và hóa trị có thể được sử dụng hỗ trợ, bổ sung cho phẫu 

thuật[9],[10],11],[12]. Các tiến bộ về phương pháp điều trị giúp tăng tỷ lệ 

sống thêm cho BN, hiện nay tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 5 năm của UTTQ đạt 

khoảng 50 - 60%[9],[10]. Tuy nhiên sau phẫu thuật cấu trúc thanh quản của 

BN bị biến đổi ở nhiều mức độ khác nhau, từ đó chức năng của thanh quản 

cũng bị ảnh hưởng. Phẫu thuật UTTQ cũng có thể gây biến đổi vẻ bề ngoài 

của BN, từ đó gây ảnh hưởng về mặt thẩm mỹ. Những biến đổi về cấu trúc 

giải phẫu, về chức năng cũng như về thẩm mỹ nêu trên có thể ảnh hưởng đến 

CLCS của BN UTTQ trong thời gian sống thêm sau điều trị. Nhiều nghiên 

cứu trên thế giới đã chỉ ra những ảnh hưởng của phẫu thuật điều trị UTTQ lên 

CLCS của BN ở các khía cạnh thể lực, tâm lý cảm xúc và tương tác xã hội 

như: rối loạn giọng nói, giảm khả năng giao tiếp bằng lời nói, rối loạn nuốt, 

giảm khả năng ăn uống, giảm khả năng cảm nhận khứu giác - vị giác, khó thở, 

ho, giảm khả năng hòa nhập xã hội, mất việc làm hoặc phải thay đổi công 

việc, dễ bị sang chấn tâm lý, tăng nguy cơ trầm cảm[13],[14],[15],[16]. 

Những thông tin về CLCS sau điều trị này rất quan trọng và là một trong các 

căn cứ để BN ra quyết định lựa chọn phương pháp điều trị, đồng thời cũng 

giúp nhân viên y tế lập kế hoạch tư vấn tâm lý và phục hồi chức năng cho BN 

sau điều trị. Tuy nhiên ở Việt Nam cho đến nay chưa có nghiên cứu nào được 

công bố về thực trạng CLCS của BN UTTQ trước và sau phẫu thuật. Vì vậy 

nghiên cứu “Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư thanh 

quản trước và sau phẫu thuật” được tiến hành nhằm ba mục tiêu sau:  

1. Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư thanh quản 

trước phẫu thuật. 

2. Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư thanh quản 

sau phẫu thuật. 

3. Đối chiếu CLCS của BN UTTQ trước và sau phẫu thuật để xác định 

những thông tin cần thiết trong thực hiện chăm sóc và tư vấn cho bệnh nhân. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU VỀ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH 

NHÂN UNG THƯ THANH QUẢN. 

1.1.1.Nước ngoài 

 Năm 1908, Gutzmann đã mô tả những ảnh hưởng của việc mất đi giọng 

nói lên CLCS của BN sau cắt TQTP và cách sử dụng giọng thực quản 

để phục hồi giọng nói trên 25 BN UTTQ được cắt TQTP[17]. 

 Năm 1942, Wright đã phát minh ra thiết bị thanh quản điện Sonovox để 

phục hồi giọng nói cho BN sau cắt TQTP[17]. 

 Năm 1968, Henkin đã mô tả triệu chứng rối loạn ngửi ở BN sau cắt 

TQTP và những ảnh hưởng của triệu chứng này lên CLCS của BN[18]. 

 Năm 1979, Blom và Singer đã phát minh ra van khí thực quản và mô tả 

cách sử dụng giọng khí – thực quản để phục hồi giọng nói cho BN sau 

cắt TQTP[17]. 

 Năm 1982, Gray đã phân tích những hạn chế trong hoạt động tắm, bơi 

lội và các hoạt động dưới nước của BN sau cắt TQTP và ảnh hưởng của 

những hạn chế đó lên CLCS của BN[19]. 

 Năm 1991, Jay và cs đã nghiên cứu các di chứng sau phẫu thuật cắt 

TQTP (cụ thể là những thay đổi về nói, nuốt, thở, bơi lội, hoạt động xã 

hội, tình dục) trên 65 BN UTTQ, trong đó BN tự đánh giá mức độ ảnh 

hưởng của từng di chứng lên CLCS. Các tác giả đã chỉ ra sự cần thiết 

phải có một thang đánh giá toàn diện CLCS của BN UTTQ ở nhiều 

khía cạnh khác nhau: hoạt động thể chất, tâm lý, chức năng xã hội[20]. 

 Năm 1993, Aaronson và cs từ EORTC đã công bố Bộ câu hỏi đánh giá 

CLCS của BN ung thư nói chung (EORTC-C30) và phụ lục kèm theo 

là Bộ câu hỏi đánh giá CLCS của BN ung thư vùng đầu mặt cổ 

(EORTC-H&N35)[21]. 
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 Năm 1998, Hammerlid và cs đã sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 và 

H&N35 để đánh giá CLCS của 57 BN UTTQ sau xạ trị[22]. 

 Năm 2001, Muller và cs đã sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 và 

H&N35 để đánh giá CLCS của 124 BN UTTQ sau điều trị phẫu thuật 

hoặc xạ trị[23]. 

 Năm 2006, Olthoff và cs đã sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 để đánh 

giá CLCS của 146 BN UTTQ sau điều trị phẫu thuật hoặc xạ trị[24]. 

Từ 2006 đến nay, càng ngày càng có nhiều nghiên cứu về CLCS của BN 

UTTQ được công bố trên y văn thế giới. 

1.1.2.Việt Nam 

Một số nghiên cứu chính đã được công bố như sau: 

 Năm 2004: Phạm Sỹ Hoãn và Huỳnh Bá Tân đã báo cáo về UTTQ và 

vấn đề phục hồi tiếng nói sau phẫu thuật UTTQ tại khoa Tai Mũi Họng 

Bệnh viện Đà Nẵng[25]. 

 Năm 2007: Phạm Tuấn Cảnh đã nghiên cứu sử dụng prosthesis khí – 

thực quản loại Provox để phục hồi chức năng phát âm sau cắt TQTP 

trên 35 BN[26]. 

 Năm 2009: Tống Xuân Thắng, Pignat và Phạm Khánh Hòa đã báo cáo 

phẫu thuật cắt TQBP cải tiến kiểu tạo hình nhẫn - móng - thanh thiệt 

trên 125 BN UTTQ[27]. 

 Năm 2010: Trần Anh Bích và Trần Minh Trường đã báo cáo kết quả 

điều trị ung thư tầng thanh môn bằng phẫu thuật cắt dây thanh có tái tạo 

bằng vạt niêm mạc thanh thất nhằm cải thiện chất lượng giọng nói sau 

điều trị[28]. 

 Năm 2010: Trần Anh Bích và Trần Minh Trường đã đánh giá kết quả 

điều trị phẫu thuật cho 421 BN UTTQ tại Bệnh viện Chợ Rẫy và kết 

quả phục hồi phát âm bằng van phát âm sau phẫu thuật cắt TQTP[29]. 

 Năm 2011: Phạm Thị Bích Đào đã nghiên cứu phục hồi giọng nói cho 

BN sau cắt TQTP bằng giọng thực quản[30]. 

 Năm 2012: Trần Bảo Ngọc, Bùi Diệu và Nguyễn Tuyết Mai đã đánh 
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giá CLCS sau điều trị hóa xạ của 71 BN ung thư đầu cổ giai đoạn muộn 

(bao gồm cả UTTQ) sử dụng hai bộ câu hỏi EORTC-C30 và EORTC-

H&N35[31]. 

 Năm 2017, Hoàng Ngọc An và Lương Thị Minh Hương đã sử dụng bộ 

câu hỏi VHI đánh giá chỉ số "khuyết tật giọng nói" của BN UTTQ sau 

vi phẫu thuật qua đường miệng cắt ung thư dây thanh bằng laser[32]. 

Tuy nhiên, cho đến nay, chưa có nghiên cứu nào đánh giá nhiều mặt CLCS 

của BN UTTQ trước và sau phẫu thuật được công bố ở Việt Nam. 

1.2.GIẢI PHẪU THANH QUẢN ỨNG DỤNG TRONG ĐIỀU TRỊ UNG THƯ 

THANH QUẢN. 

Thanh quản là một cấu trúc hình ống gồm bộ khung (thành ống) cấu tạo 

chủ yếu bởi các sụn. Các sụn này kết nối trực tiếp với nhau bởi các khớp hoặc 

kết nối gián tiếp bởi các cơ, màng và dây chằng. Niêm mạc bao phủ toàn bộ 

khung sụn - cơ - dây chằng và tạo thành lòng ống thanh quản. 

Khung sụn của thanh quản gồm ba sụn đơn (sụn giáp, sụn thượng thiệt 

và sụn nhẫn) và ba đôi sụn (sụn phễu, sụn sừng và sụn chêm, trong đó sụn 

sừng và sụn chêm thường không hằng định). Sụn thượng thiệt, sụn sừng, sụn 

chêm và nửa trên của sụn phễu được cấu tạo bởi mô sụn xơ đàn hồi, vì vậy 

không bị cốt hóa theo tuổi. Sụn giáp, sụn nhẫn và nửa dưới của sụn phễu được 

cấu tạo bởi mô hyalin, có độ cứng cao hơn và có thể cốt hóa theo tuổi[33]. 

Khung sụn của thanh quản được kết nối với nhau và kết nối với xương 

móng bởi một hệ thống các màng, nếp, dây chằng và cơ: màng giáp móng, 

màng tứ giác, nón đàn hồi (màng nhẫn - thanh âm), màng và dây chằng giáp 

nhẫn, dây chằng tiền đình, dây chằng thanh âm, các dây chằng thượng thiệt, 

nếp phễu thượng thiệt, nếp tiền đình và nếp thanh âm. Các cơ của thanh quản 

được chia thành hai nhóm: nhóm cơ ngoại lai (nối thanh quản với các cấu trúc 

xung quanh, làm chuyển động toàn bộ thanh quản, cụ thể là kéo thanh quản 

lên xuống trong quá trình phát âm và nuốt) và nhóm cơ nội thanh quản (chỉ 

bám tận vào các sụn của thanh quản, khi cơ co sẽ tạo một số chuyển động đặc 

hiệu của các sụn và nếp thuộc thanh quản, làm đóng - mở lỗ vào thanh quản, 
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đóng – mở khe thanh môn hoặc thay đổi độ căng của dây thanh âm)[34]. 

Các nhà lâm sàng thường chia thanh quản thành 3 tầng: thượng thanh môn, 

thanh môn và hạ thanh môn. 

 Thượng thanh môn: đi từ thượng thiệt đến hết thanh thất, gồm mặt 

thanh quản của thượng thiệt, hai nếp phễu thượng thiệt, hai nếp tiền 

đình, thanh thất và hai sụn phễu.  

 Thanh môn: đi từ sàn buồng thanh thất xuống tới mặt phẳng ngang nằm 

dưới và cách bờ tự do của nếp thanh âm 1cm. Thanh môn gồm hai nếp 

thanh âm, mép trước và vùng liên phễu.  

 Hạ thanh môn: nối tiếp thanh môn đến hết bờ dưới sụn nhẫn. 

 

Hình 1.1: Phân tầng thanh quản[9]. 
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 Khoang trước thượng thiệt (Pre-epiglottic space) có liên quan mật thiết 

với tầng thượng thanh môn. Khoang này được giới hạn phía trên là niêm mạc 

hố lưỡi - thượng thiệt và xương móng, phía dưới là điểm bám của sụn thượng 

thiệt vào sụn giáp (dây chằng giáp thượng thiệt), phía trước là sụn giáp và 

màng giáp móng, phía sau là sụn thượng thiệt và màng tứ giác, hai phía bên là 

phần cao của khoang cạnh thanh môn. Khoang này chứa thể mỡ trước thượng 

thiệt và rất giàu mạch bạch huyết, vì vậy khi UTTQ lan vào khoang này thì 

nguy cơ di căn hạch cổ tăng cao. Ung thư tầng thượng thanh môn nếu xuất 

phát từ mặt thanh quản của thượng thiệt có thể lan qua các lỗ của thượng thiệt 

vào khoang trước thượng thiệt. 

 

Hình1.2: Các khoang cạnh thanh môn và khoang trước thượng thiệt[35] 

 Khoang cạnh thanh môn: có hai khoang cạnh thanh môn ở hai bên, liên 

quan với cả ba tầng thượng thanh môn, thanh môn và hạ thanh môn. Khoang 

cạnh thanh môn có giới hạn trong là màng tứ giác (ở phía trên) và nón đàn hồi 

(ở phía dưới), giới hạn trước - ngoài là sụn giáp, giới hạn sau - ngoài là niêm 
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mạc xoang lê. Tương tự như màng tứ giác, nón đàn hồi cũng đóng vai trò lá 

chắn ngăn sự lan tràn của ung thư thanh môn xuống hạ thanh môn và ra ngoài 

thanh quản. Phần cao của khoang cạnh thanh môn liên quan đến thành bên 

của khoang trước thượng thiệt, vì vậy UTTQ có thể lan qua khoang cạnh 

thanh môn vào khoang trước thượng thiệt. Thành ngoài của khoang cạnh 

thanh môn tiếp xúc với các mô cạnh thanh quản, vì vậy UTTQ sau khi lan đến 

khoang cạnh thanh môn cũng có thể vượt qua khoang này ra ngoài sụn giáp 

và lan dưới niêm mạc xoang lê. Khoang cạnh thanh môn được coi là ranh giới 

phân giai đoạn ung thư, nếu UTTQ đã lan vào khoang cạnh thanh môn thì 

thường gây cố định dây thanh sụn phễu (phân độ từ T3 trở lên) và không còn 

chỉ định cắt TQBP. 

Bạch huyết của thanh quản được dẫn lưu bởi các hệ thống mạch nông 

(trong niêm mạc) và hệ thống mạch sâu (dưới niêm mạc). Hệ thống mạch sâu 

đổ vào hai chuỗi bên (chuỗi cảnh và hạch bạch huyết cạnh khí quản) và chuỗi 

giữa (các hạch trước thanh quản và hạch trước khí quản). Việc nắm vững các 

đường dẫn lưu bạch huyết của thanh quản có ý nghĩa quan trọng để chẩn đoán 

và điều trị hạch cổ di căn trong ung thư thanh quản. 

Một số hàng rào giải phẫu ngăn chặn sự lan tràn tại chỗ của UTTQ là: 

sụn giáp, sụn nhẫn, màng giáp móng, màng tứ giác, nón đàn hồi. 

Một số điểm yếu qua đó UTTQ dễ lan tràn ra xung quanh: dây chằng 

mép trước, màng giáp nhẫn, sụn thượng thiệt, dây chằng giáp thượng thiệt, 

khoang trước thượng thiệt, khoang cạnh thanh môn[34]. 

1.3.SINH LÝ THANH QUẢN 

Thanh quản ở loài người có các chức năng chính là: chức năng nói, bảo vệ 

đường hô hấp dưới và tham gia điều hòa hoạt động hô hấp[33],[36],[37]. 

1.3.1.Chức năng nói 

 Giọng nói là một điểm đặc biệt chỉ có ở loài người và giúp phân biệt 
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con người với các loài động vật khác. Giọng nói bao gồm ba cấu phần: tạo 

âm, cấu âm và cộng hưởng. Thanh quản tham gia vào cả ba cấu phần đó và 

giữ vai trò quan trọng nhất trong việc tạo âm, cụ thể là khi luồng hơi đi từ 

phổi phế quản lên qua thanh môn làm rung niêm mạc dây thanh sẽ phát ra âm. 

Các cấu trúc của thanh quản ảnh hưởng đến việc tạo âm bao gồm: vị trí tương 

đối giữa hai dây thanh, khả năng rung của hai dây thanh, độ dài và độ căng 

của hai dây thanh. Trường hợp hai dây thanh khép không kín khi phát âm: cơ 

thể cần đẩy luồng hơi đi từ phổi lên mạnh hơn để có thể tạo và duy trì được 

cường độ âm. Giọng tạo ra thường là giọng thở (breathy voice: giọng có kèm 

tiếng thở) và thời gian phát âm tối đa thường bị rút ngắn lại. Trường hợp hai 

dây thanh khép không kín làm thanh môn hở quá rộng khi phát âm: luồng hơi 

đi từ phổi lên không đủ mạnh để phát ra âm, giọng nói sẽ không phát được 

thành tiếng mà chuyển thành giọng thì thầm. Khả năng rung của hai dây thanh 

phụ thuộc vào lớp niêm mạc bờ tự do. Nếu lớp dưới niêm mạc dây thanh bị 

phù nề sẽ làm tăng trở kháng => giảm khả năng rung của lớp niêm mạc và 

gây khàn giọng. Các phẫu thuật ở dây thanh cũng có thể để lại sẹo làm dính 

lớp niêm mạc dây thanh với lớp cơ phía dưới => làm giảm khả năng rung của 

lớp niêm mạc và ảnh hưởng đến chất lượng giọng. Những thay đổi về độ dài 

và độ căng của dây thanh cũng ảnh hưởng đến tần số cơ bản (fundamental 

frequency - F0) của giọng => thay đổi cao độ của giọng. Thanh quản ở trẻ em 

có kích thước nhỏ hơn ở người trưởng thành, dây thanh ngắn và căng hơn nên 

trẻ em thường có cao độ giọng cao hơn người trưởng thành. Thanh niên nam 

thường có dây thanh dài và dày nên giọng của thanh niên nam thuộc loại 

giọng trầm nhất. Ở thiếu niên nam tuổi dậy thì: tốc độ phát triển kích thước 

thanh quản nhanh hơn so với tốc độ phát triển chung của cơ thể nên dây thanh 

bị dài và chùng hơn bình thường gây ra hiện tượng vỡ giọng ở thiếu niên nam 

tuổi dậy thì. Thanh quản cũng có vai trò trong cộng hưởng giọng: khi thanh 
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quản được nâng lên hoặc hạ thấp xuống sẽ làm thay đổi thể tích buồng cộng 

hưởng ở đường hô hấp trên => thay đổi cường độ và đặc điểm của giọng. Vai 

trò của thanh quản trong cấu âm thể hiện ở khả năng ngắt nghỉ luồng hơi làm 

thay đổi cấu trúc âm phát ra là âm ngắn (phụ âm) hay âm dài (nguyên âm). 

1.3.2.Chức năng bảo vệ đường hô hấp dưới. 

 Thanh quản hoạt động giống như một van thắt ở cửa ngõ vào đường hô 

hấp dưới, ngăn không cho các vật lạ, thức ăn, nước bọt xâm nhập vào khí 

quản, phế quản và phổi. Chức năng này được thực hiện bởi 4 cấu trúc: thượng 

thiệt, nếp phễu thượng thiệt, hai băng thanh thất và hai dây thanh, 4 cấu trúc 

này tạo thành hàng rào bảo vệ 4 lớp. Chức năng bảo vệ đường hô hấp dưới 

của thanh quản còn thể hiện ở phản xạ ho. Ho là phản xạ của cơ thể giúp tống 

đờm nhày và các vật lạ ra khỏi đường hô hấp dưới (khí quản, phế quản, phổi) 

và đảm bảo sự thông thoáng của các phế nang. Động tác ho gồm 3 thì: ở thì 

đầu (thì hít vào) thanh quản mở rất rộng để tạo luồng khí hít vào nhanh và 

sâu; ở thì tiếp theo (thì nén) thanh môn đóng thật chặt và các cơ thở ra được 

kích hoạt để nén khí trong đường hô hấp dưới; thì 3 (thì đẩy ra) thanh quản 

mở nhanh đột ngột để luồng khí thoát ra với lưu lượng lớn (6 đến 10 lít/giây) 

có thể đẩy đờm nhày và các vật lạ ra khỏi đường hô hấp dưới.  

1.3.3.Chức năng điều hòa hoạt động hô hấp. 

 Thanh quản là cửa ngõ vào đường hô hấp dưới, khi lòng thanh quản 

thông thoáng thì dòng không khí có thể lưu thông dễ dàng vào phổi và ra môi 

trường ngoài. Khi cơ thể cần tăng trao đổi khí, các thụ thể ở niêm mạc thanh 

quản sẽ nhận cảm tín hiệu và điều chỉnh để cơ nhẫn phễu sau co mạnh hơn 

làm thanh môn mở rộng hơn. Thanh quản cũng cảm nhận và kiểm soát để 

ngừng hoạt động thở trong lúc thực hiện động tác nuốt. Các tổn thương thanh 

quản do viêm phù nề, do khối u, chấn thương hoặc do sẹo dính đều có khả 

năng làm hẹp lòng thanh quản và gây khó thở ở các mức độ khác nhau. 



11 

 Chức năng đóng kín thanh môn và tạo áp lực dương ở hạ thanh môn 

(nghiệm pháp Valsalva): luồng khí được hít vào phổi sau đó thở ra trong lúc 

thanh môn vẫn khép chặt tạo áp lực dương ở hạ thanh môn, áp lực này được 

truyền xuống khoang bụng giúp thực hiện động tác rặn. Nghiệm pháp 

Valsalva cũng làm ổn định khung lồng ngực trong động tác nâng vật nặng. 

1.4.PHÂN ĐỘ VÀ PHÂN GIAI ĐOẠN BỆNH UNG THƯ THANH QUẢN 

 Hiệp hội phòng chống ung thư Hoa Kì AJCC đã phân nhóm ung thư 

nguyên phát của thanh quản theo giai đoạn (dựa vào khối u tại chỗ, tình trạng 

di căn hạch vùng và di căn xa) như sau[35]: 

 Thượng thanh môn Thanh môn Hạ thanh môn 

Tis U chỉ khu trú tại lớp biểu mô, chưa phá hủy màng đáy 

T1 

khối ung thư giới hạn trong 

một cấu trúc giải phẫu của 

vùng thượng thanh môn, hai 

dây thanh di động bình 

thường 

khối ung thư nằm 

giới hạn ở dây thanh 

(có thể xâm lấn mép 

trước hoặc mép sau), 

hai dây thanh di động 

bình thường 

khối ung thư 

nằm trong giới 

hạn của vùng 

hạ thanh môn 

T2 

khối ung thư lan rộng hơn 

một cấu trúc giải phẫu của 

thượng thanh môn, lan ra 

thanh môn hoặc lan ra các 

cấu trúc lân cận vùng thượng 

thanh môn nhưng chưa làm 

cố định dây thanh 

khối ung thư lan vào 

vùng thượng thanh 

môn và/hoặc hạ 

thanh môn, và/hoặc 

hạn chế di động dây 

thanh 

khối ung thư 

lan vào thanh 

môn, di động 

hai dây thanh 

bình thường 

hoặc giảm 

T3 

khối ung thư nằm trong giới hạn của thanh quản, gây cố định dây 

thanh và/hoặc xâm lấn một trong các vùng sau: vùng sau nhẫn phễu, 

khoang nhẫn – móng – thanh thiệt, khoang cạnh thanh môn và/hoặc 

xâm lấn tối thiểu vào sụn giáp (chỉ phá hủy màng sụn mặt trong) 

T4a 

khối ung thư xâm lấn vào sụn giáp và/hoặc các cấu trúc giải phẫu 

ngoài thanh quản (khí quản, mô mềm vùng cổ, các cơ ngoại lai của 

lưỡi, các cơ dưới móng, tuyến giáp hoặc thực quản) 

T4b 
khối ung thư lan vào khoang trước cột sống, lan vào trung thất hoặc 

bao quanh động mạch cảnh trong 
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Di căn hạch cổ được phân giai đoạn như sau: 

Nx:  không đánh giá được di căn hạch cổ. 

N0:  không có di căn hạch cổ. 

N1:  1 hạch cổ to cùng bên, đường kính lớn nhất nhỏ hơn hoặc bằng 3cm. 

N2:  1 hạch cổ to cùng bên, đường kính lớn nhất từ 3cm đến 6cm, hoặc 

nhiều hạch cổ cùng bên với kích thước đều nhỏ hơn 6cm, hoặc hạch 

cổ đối bên/hai bên với kích thước nhỏ hơn 6cm. 

N2a:  1 hạch cổ to cùng bên, đường kính lớn nhất từ 3cm đến 6cm.  

N2b:  nhiều hạch cổ cùng bên với kích thước đều nhỏ hơn 6cm.  

N2c:  hạch cổ đối bên/hai bên với kích thước nhỏ hơn 6cm.   

N3: hạch cổ kích thước lớn nhất lớn hơn 6cm. 

Di căn xa được phân giai đoạn như sau: 

Mx:  không đánh giá được di căn xa. 

M0:  không có di căn xa. 

M1:  có di căn xa. 

Phân giai đoạn bệnh (Stage = S) theo TNM 

S 0:  Tis N0 M0 

S I:  T1 N0 M0 

S II:  T2 N0 M0 

S III:  T3 N0 M0 hoặc T1-3 N1 M0 

S IVA: T4a N0-2 M0 hoặc T1-3 N2 M0 

S IVB: T4b N1-3 M0 hoặc T1-4 N3 M0 

S IVC: T1-4 N1-3 M1 

1.5.ĐIỀU TRỊ UNG THƯ THANH QUẢN 

Điều trị UTTQ thường sử dụng ba phương pháp là phẫu thuật, xạ trị và 

hóa trị (có thể áp dụng đơn mô thức hoặc đa mô thức)[10],[11],[12],[35]. Tại 

Việt Nam hiện nay, nếu UTTQ được phát hiện ở giai đoạn sớm sẽ áp dụng 
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điều trị phẫu thuật bảo tồn (vi phẫu thuật thanh quản qua đường miệng có sử 

dụng laser, mở sụn giáp cắt dây thanh hoặc cắt TQBP). Nếu ung thư đã ở giai 

đoạn tiến xa tại chỗ - tại vùng nhưng vẫn còn khả năng phẫu thuật: chỉ định 

cắt TQTP phối hợp với nạo vét hạch cổ và xạ trị bổ trợ sau. Nếu UTTQ ở giai 

đoạn tiến xa và không còn khả năng phẫu thuật: điều trị hóa xạ đồng thời hoặc 

điều trị hỗ trợ triệu chứng[38]. 

1.5.1.Phẫu thuật 

Điều trị phẫu thuật UTTQ có thể được chia thành các nhóm: phẫu thuật 

lấy bỏ khối u tại chỗ, phẫu thuật lấy bỏ hạch di căn tại vùng (nạo vét hạch cổ) 

và các phẫu thuật điều trị hỗ trợ triệu chứng (ví dụ: mở khí quản). 

Trong nhóm phẫu thuật lấy bỏ khối u tại chỗ, có thể liệt kê các kỹ thuật sau: 

 Vi phẫu thuật thanh quản qua đường miệng có sử dụng laser (TLM). 

 Phẫu thuật thanh quản qua đường miệng, có sử dụng cánh tay robot 

 Phẫu thuật cắt một phần thanh quản (cắt TQBP): 

 Mở sụn giáp cắt dây thanh 

 Cắt TQBP đứng dọc (kiểu trán bên hoặc kiểu trán trước) 

 Cắt TQBP ngang trên thanh môn 

 Cắt TQBP ngang trên nhẫn 

 Phẫu thuật cắt TQTP 

Hiện nay, trong điều kiện cụ thể ở Việt Nam, chỉ có các kĩ thuật sau 

đang được sử dụng phổ biến: 

 Vi phẫu thuật thanh quản qua đường miệng có sử dụng laser. 

 Cắt TQBP: Mở sụn giáp cắt dây thanh hoặc cắt TQBP ngang trên nhẫn. 

 Cắt TQTP. 

*Vi phẫu thuật qua đường miệng có sử dụng laser (TLM): 

Phẫu thuật này sẽ cắt bỏ khối ung thư cùng với một phần hoặc toàn bộ 

dây thanh, có thể cắt cả mấu thanh bên bệnh, mép trước, một phần dây thanh 
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bên đối diện, băng thanh thất, một phần niêm mạc hạ thanh môn. 

Chỉ định: các UTTQ tầng thanh môn độ T1a, T1b, T2a (trường hợp u từ 

thanh môn lan lên thượng thanh môn, di động 2 dây thanh vẫn bình thường). 

Chống chỉ định: Chống chỉ định chính của TLM là các trường hợp không 

bộc lộ được toàn bộ khối u qua ống soi treo (vì tia laser đi thẳng trong lòng 

ống, phải nhìn thấy ranh giới giữa khối ung thư với mô lành xung quanh trong 

lòng ống soi treo thì mới có thể sử dụng laser để cắt được). Các yếu tố cản trở 

việc bộc lộ tốt khối u bao gồm: răng vẩu, há miệng hạn chế, cung hàm dưới 

hẹp ngang, quá phát củ xương hàm dưới, lưỡi đầy, hạn chế ngửa đầu do thoái 

hóa khớp chẩm - đội, tiền sử hóa - xạ trước đó làm cứng cơ cổ, và bản thân 

khối u có vị trí và kích thước không phù hợp. Ngoài các chống chỉ định chính 

trên, còn có một số chống chỉ định khác của TLM như: u lan rộng đòi hỏi cắt cả 

2 sụn phễu (sẽ gây di chứng sặc nghiêm trọng), u độ T2b trở lên, BN có chức 

năng hô hấp kém, có tiền sử nuốt sặc, có các bệnh lý khác kèm theo (tim mạch, 

gan thận…) ảnh hưởng đến gây mê[39],[40],[41],[42],[43]. 

Sau TLM, do cấu trúc giải phẫu của dây thanh và thanh môn bị biến đổi, 

thanh môn khép không kín khi phát âm nên để lại di chứng rối loạn giọng nói 

(nói khàn, giọng thở, nói chóng mệt) hoặc có thể có sẹo dính làm hẹp thanh 

môn và gây khó thở thanh quản ở các mức độ khác nhau. 

*Mở sụn giáp cắt dây thanh. 

Trong phẫu thuật mở sụn giáp cắt dây thanh, BN sẽ được mở khí quản 

trước, sau đó bổ đôi sụn giáp theo đường dọc giữa vào thanh quản, cắt toàn bộ 

khối u và dây thanh bên bệnh đến sát mấu thanh. 

Chỉ định: UTTQ độ T1a trên các BN có chống chỉ định của soi treo 

(không bộc lộ được toàn bộ khối u vì một trong các lý do: răng vẩu, há miệng 

hạn chế, lưỡi đầy, cung hàm dưới hẹp ngang, quá phát củ xương hàm dưới, hạn 

chế ngửa đầu do thoái hóa khớp chẩm - đội, tiền sử hóa - xạ trước đó làm cứng 
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cơ cổ). 

Chống chỉ định của phẫu thuật mở sụn giáp cắt dây thanh: ung thư độ 

T1a có lan đến mép trước hoặc mép sau, u độ T2 trở lên. 

Sau phẫu thuật mở sụn giáp cắt dây thanh, cấu trúc giải phẫu của dây 

thanh và thanh môn cũng bị biến đổi tương tự như sau TLM nên cũng để lại 

di chứng rối loạn giọng nói (nói khàn, giọng thở, nói chóng mệt, thanh môn 

khép không kín) hoặc có thể có sẹo dính làm hẹp thanh môn gây khó thở 

thanh quản ở các mức độ khác nhau[44],[45],[46]. 

*Cắt thanh quản bán phần trên nhẫn có tạo hình nhẫn móng thượng thiệt 

(crico-hyoido-epiglotto-plasty). 

 Phẫu thuật này lấy bỏ toàn bộ khối ung thư cùng với một phần sụn giáp 

(để lại rìa ngoài, sừng trên và sừng dưới của cánh sụn giáp hai bên), hai dây 

thanh, hai băng thanh thất, phần cuống thượng thiệt dính vào mép trước, giữ 

lại phần trên thượng thiệt, xương móng, sụn nhẫn và ít nhất một sụn phễu. 

Xương móng, phần thượng thiệt trên xương móng, sụn nhẫn và ít nhất một 

sụn phễu được giữ lại để tạo phần khung cho thanh quản mới. 

Chỉ định: các trường hợp ung thư thanh môn độ T2 (u lan tầng thượng 

thanh môn, lan ít xuống hạ thanh môn - dưới 10mm phía trước hoặc dưới 

5mm phía sau, di động hai dây thanh bình thường hoặc giảm nhẹ) và một số 

ung thư độ T3 (trường hợp u mép trước lan vào sụn giáp nhưng chưa hết 

chiều dày bản sụn, chưa cố định sụn phễu bên bệnh). 

Chống chỉ định: trường hợp 1)u lan hạ thanh môn (>10mm phía trước 

hoặc >5mm phía sau), 2)u làm cố định sụn phễu, 3)u xâm lấn khoang trước 

thượng thiệt, 4) u lan hố lưỡi thượng thiệt, thành bên họng, đáy lưỡi, vùng 

liên phễu hoặc vùng sau nhẫn, 5) u xâm lấn sụn nhẫn. 

Sau phẫu thuật, phần khung của thanh quản mới sẽ được cấu tạo bởi 

xương móng, phần thượng thiệt trên xương móng, sụn nhẫn và ít nhất một sụn 
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phễu còn lại. Chức năng nói bị ảnh hưởng nhiều vì không còn dây thanh, chức 

năng bảo vệ và động tác nuốt cũng bị ảnh hưởng vì mất 2 trong số 4 hàng rào 

bảo vệ đường thở (dây thanh và băng thanh thất) làm tăng triệu chứng ho sặc 

và viêm phổi do hít vào[27],[47].  

*Cắt thanh quản toàn phần. 

Phẫu thuật cắt TQTP lấy bỏ khối u cùng toàn bộ cấu trúc thanh quản, 

xương móng, một đến hai vòng sụn khí quản trên cùng, các cơ dưới móng. 

Chỉ định: các UTTQ độ T3 trở lên, hoặc u độ T2 nhưng chống chỉ định 

cắt TQBP (ví dụ: bệnh nhân có bệnh lý hô hấp, chức năng thông khí kém, 

nguy cơ nuốt sặc cao sau mổ cắt TQBP). Cắt TQTP cũng được chỉ định 

trong trường hợp UTTQ tái phát tại chỗ (sau xạ trị đơn thuần hoặc sau phẫu 

thuật cắt TQBP). 

Chống chỉ định: không có chống chỉ định tuyệt đối riêng cho phẫu thuật 

cắt TQTP mà chỉ có các chống chỉ định của phẫu thuật gây mê nói chung (ví 

dụ: BN có các bệnh lý toàn thân, rối loạn đông máu, rối loạn chức năng gan - 

thận, bệnh lý hô hấp - tim mạch không cho phép gây mê kéo dài 3 -4 giờ…). 

Sau phẫu thuật: BN mất toàn bộ thanh quản. Giải phẫu đường ăn và 

đường thở cũng bị thay đổi: hai đường được tách rời hoàn toàn, đường ăn mới 

được nối từ miệng xuống thực quản cổ qua một cấu trúc mới gọi là đoạn họng 

- thực quản (Pharyngo - Esopharyngeal segment, viết tắt là PE segment) tạo 

bởi phần niêm mạc xoang lê và thành sau hạ họng còn lại. Đường thở mới 

không đi từ phổi qua phế quản, khí quản, thanh quản, miệng và mũi mà đi 

trực tiếp từ khí quản ra ngoài môi trường qua một lỗ thở nối khí quản với da 

vùng cổ trước[48],[49],[50],[51]. Do không còn thanh quản nên BN không thể 

tạo âm theo cách thông thường, chức năng nói bị ảnh hưởng nghiêm trọng, 

BN mất đi giọng nói tự nhiên. Ngoài ra các chức năng bảo vệ đường thở dưới 

và điều hòa hô hấp cũng bị ảnh hưởng rõ rệt. 
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*Nạo vét hạch cổ trong điều trị ung thư thanh quản. 

UTTQ nếu chỉ khu trú ở dây thanh thì khả năng di căn hạch rất nhỏ (vì 

mô dây thanh nghèo bạch huyết). Tuy nhiên khi u đã lan từ dây thanh vào 

khoang cạnh thanh môn, lên tầng thượng thanh môn hoặc xuống hạ thanh 

môn (giàu dẫn lưu bạch huyết) sẽ có khả năng di căn hạch cao, hạch cổ có thể 

di căn ở cả bên u và bên đối diện. Vì vậy, chỉ định nạo vét hạch cổ trong phẫu 

thuật UTTQ sẽ phụ thuộc vào cả vị trí u và phân giai đoạn TNM. 

Tùy theo giai đoạn N, có thể lựa chọn một trong các kĩ thuật nạo vét 

hạch cổ sau: nạo vét hạch cổ chọn lọc, nạo vét hạch cổ chức năng, nạo vét 

hạch cổ tiệt căn hoặc tiệt căn cải biên[52]. 

 Nạo vét hạch cổ chọn lọc: tùy vị trí u mà có thể lấy nhóm (II+III+IV) 

hoặc (I+II+III) hoặc (I+II+III+IV). 

 Nạo vét hạch cổ chức năng: lấy đi cả 6 nhóm hạch cổ từ I đến VI. 

 Nạo vét hạch cổ tiệt căn: lấy hết 6 nhóm hạch cùng với cơ ức đòn 

chũm, dây thần kinh XI và tĩnh mạch cảnh trong. 

 Nạo vét hạch cổ tiệt căn cải biên: tương tự nạo vét hạch cổ tiệt căn 

nhưng giữ lại ít nhất một trong ba cấu trúc (cơ ức đòn chũm, tĩnh mạch 

cảnh trong hoặc dây thần kinh XI). 

1.5.2.Xạ trị. 

Xạ trị đơn thuần có thể được chỉ định cho các UTTQ gia đoạn T1, T2 

và một số UTTQgiai đoạn T3. Liều xạ thường được áp dụng là 2Gy/ngày, 5 

ngày/tuần với tổng liều từ 60 đến 70Gy. Vùng cổ cũng nằm trong trường 

chiếu nếu UTTQ có hạch N(+) hoặc khối UTTQ có nguy cơ di căn hạch cổ > 

30% (u lan tầng thượng thanh môn và/hoặc hạ thanh môn). 

 Xạ trị cũng có thể được chỉ định bổ trợ sau phẫu thuật trong trường hợp 

u ở giai đoạn tiến xa tại chỗ - tại vùng, kết quả sinh thiết vùng rìa dương tính, 

hạch cổ di căn đã vỡ vỏ, nhiều hạch cổ di căn hoặc khi u lan hạ thanh môn. 
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 Các tác dụng không mong muốn của xạ trị điều trị UTTQ bao gồm: 

viêm niêm mạc miệng, khó nuốt, nuốt đau, giảm khả năng cảm nhận vị giác, 

viêm da vùng cổ, phù nề tổ chức dưới da và dưới niêm mạc. Nếu hiện tượng 

phù nề và khó nuốt ở mức độ nặng, có thể phải mở khí quản để đỡ khó thở và 

mở thông dạ dày để đảm bảo nuôi dưỡng cho BN. 

 Xạ trị điều trị UTTQ có thể để lại các di chứng như: khô miệng, giảm 

khả năng cảm nhận vị giác, suy chức năng tuyến giáp, xơ hóa da và tổ chức 

dưới da vùng cổ, sẹo hẹp thanh quản, sẹo hẹp thực quản, hoại tử sụn do xạ 

hoặc hoại tử xương do xạ[35],[39],[40],[48],[71]. 

1.5.3.Hóa trị. 

Hóa trị cũng có thể được sử dụng trong điều trị UTTQ, thường được 

phối hợp với xạ trị. Có thể sử dụng hóa - xạ trị đồng thời hoặc hóa trị bổ trợ 

trước xạ trị (trong đó các hóa chất được sử dụng vừa với mục đích tiêu diệt tế 

bào ung thư, vừa làm tăng độ nhạy cảm của tế bào ung thư với xạ trị). Với 

hóa trị bổ trợ trước: có hai phác đồ thông dụng là CF (gồm 5-fluorouracil phối 

hợp với một chất thuộc nhóm platin như cisplatin hoặc carboplatin) và TCF 

(gồm 5-fluorouracil phối hợp với một chất thuộc nhóm platin và một chất 

thuộc nhóm taxane như doxetacel, paclitaxel). Với hóa - xạ trị đồng thời: phác 

đồ thường được sử dụng là cisplatin truyền tĩnh mạch 1 lần/tuần trong thời 

gian xạ trị. Ngoài ra, hóa trị cũng được chỉ định trong điều trị hỗ trợ triệu 

chứng ở một số trường hợp UTTQ giai đoạn muộn[10],[12],[35],[53]. 

1.6.KHÁI NIỆM VỀ “CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG” VÀ “CHẤT LƯỢNG 

CUỘC SỐNG LIÊN QUAN ĐẾN SỨC KHỎE”. 

Từ năm 1998, Tổ chức y tế thế giới đã chính thức đưa ra khái niệm về 

“chất lượng cuộc sống” (quality of life). Theo Tổ chức y tế thế giới, chất 

lượng cuộc sống được định nghĩa là nhận thức chủ quan của một cá nhân về 

vị trí của họ trong cuộc sống, trong bối cảnh của hệ thống văn hóa và các giá 
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trị mà họ đang sống và liên quan đến những mục tiêu, kỳ vọng và tiêu chuẩn 

và mối quan tâm của họ. Chất lượng cuộc sống (CLCS) chịu ảnh hưởng của 

nhiều yếu tố khác nhau như thu nhập, nhà ở, tình trạng sức khỏe… trong đó 

tình trạng sức khỏe là một trong các yếu tố có ảnh hưởng trực tiếp và quan 

trọng nhất. Khái niệm về chất lượng cuộc sống tương đối rộng và bao quát, 

được sử dụng không chỉ trong lĩnh vực y học mà còn trong nhiều chuyên 

ngành khác như kinh tế học, xã hội học… Chính vì sức khỏe là một trong các 

yếu tố có ảnh hưởng trực tiếp và quan trọng đến CLCS nên khi xét riêng trong 

y học, Tổ chức y tế thế giới đề cập đến khái niệm “chất lượng cuộc sống liên 

quan đến sức khỏe” (health-related quality of life). Nó bao gồm tất cả các 

khía cạnh về sức khỏe của mỗi cá nhân (sức khỏe thể chất và sức khỏe tâm thần) 

có liên quan và ảnh hưởng trực tiếp đến CLCS của cá nhân đó[1],[2]. 

Dựa vào định nghĩa trên, kết hợp với khái niệm về sức khỏe do Tổ chức 

y tế thế giới đưa ra và áp dụng từ năm 1948 đến nay, có thể cụ thể hóa “chất 

lượng cuộc sống” là những ảnh hưởng do một bệnh, tật hoặc một rối loạn sức 

khỏe của một cá nhân đến sự thoải mái và khả năng hưởng thụ cuộc sống của 

cá nhân đó. Nó được coi là thước đo mức độ hài lòng của BN đối với tình 

trạng sức khỏe hiện tại trong sự so sánh với những kỳ vọng về sức khỏe của 

cá nhân họ. Nói một cách khác, CLCS chính là khoảng cách giữa tình trạng 

sức khỏe thật của BN và những kỳ vọng về sức khỏe của cá nhân họ. Những 

kỳ vọng này có thể thay đổi theo thời gian và thay đổi theo các tác động bên 

ngoài như: thời gian kéo dài và mức độ trầm trọng của bệnh tật, mức độ hỗ 

trợ của người thân và gia đình BN.  

CLCS có những đặc điểm sau: do BN tự đánh giá, mang tính chất chủ 

quan, đa chiều và thay đổi theo thời gian. Nó có thể được đánh giá một cách 

tổng quát hoặc theo từng cấu phần, trong đó những cấu phần quan trọng nhất là: 

hoạt động thể chất, trạng thái tâm lý và tương tác xã hội[2],[4],[6].   
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Trong y học nói chung và trong chuyên ngành Ung thư học nói riêng, 

nghiên cứu đo lường CLCS đóng vai trò ngày càng quan trọng. Trước đây, 

khi nghiên cứu một bệnh tật hoặc đánh giá kết quả một phương pháp điều trị, 

người ta chỉ quan tâm nhiều đến các chỉ số về thời gian sống thêm, tỷ lệ mắc 

bệnh, tỷ lệ sống sau 5 năm, tỷ lệ khỏi, tỷ lệ sống không bệnh… Tuy nhiên 

một số BN mặc dù được chữa khỏi bệnh, thời gian sống sau điều trị kéo dài 

hơn nhưng CLCS sau điều trị không cao (do di chứng của bệnh hoặc hậu quả/ 

tác dụng phụ của các phương pháp điều trị đã được áp dụng) và họ không cảm 

thấy hạnh phúc, thậm chí họ sẵn sàng hoán đổi những năm sống trong tình 

trạng CLCS kém như vậy lấy số năm sống ít hơn nhưng mức độ di chứng/ hậu 

quả/ tác dụng phụ của điều trị cũng ít hơn (đồng nghĩa với CLCS cao hơn). 

Chính vì vậy, trong khoảng 3 thập kỷ trở lại đây, các nghiên cứu về CLCS có 

vai trò ngày càng quan trọng, nó cũng được tính là một chỉ số để đánh giá về 

tiến triển của bệnh tật hoặc đánh giá kết quả một phương pháp điều trị với độ 

quan trọng tương đương các chỉ số về thời gian sống thêm, tỷ lệ tái phát bệnh, 

tỷ lệ sống sau 5 năm, tỷ lệ sống không bệnh… trong các nghiên cứu kinh 

điển. Nghiên cứu về CLCS cung cấp những thông tin đa chiều về tình trạng 

của BN, những tác dụng không mong muốn có thể gặp phải trong quá trình 

điều trị và theo dõi sau điều trị, cung cấp thông tin về kết quả điều trị chung, 

cho phép đánh giá các quan điểm và sự hài lòng của BN với phương pháp 

điều trị được áp dụng, giúp nhân viên y tế lập kế hoạch hỗ trợ nhằm khắc 

phục các tác dụng không mong muốn của quá trình điều trị và phục hồi chức 

năng cho BN tốt hơn. Nhờ kết quả các nghiên cứu về CLCS mà các nhà lâm 

sàng có thể cung cấp cho BN những thông tin đầy đủ và chất lượng hơn về 

quá trình tiến triển và tiên lượng bệnh (bên cạnh các chỉ số kinh điển như tỷ lệ 

tái phát bệnh, tỷ lệ sống sau 5 năm, tỷ lệ khỏi, tỷ lệ sống không bệnh…). Các 

thông tin này góp phần giúp BN cân nhắc các hướng điều trị, hỗ trợ cho BN 

trong quá trình ra quyết định lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp nhất với 
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hoàn cảnh cá nhân của họ. Nghiên cứu về CLCS cũng giúp so sánh các 

phương pháp điều trị hiện hành và đánh giá các phương pháp điều trị 

mới[54],[55],[56],[57],[58]. 

1.7.CÁC CÔNG CỤ ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH 

NHÂN UNG THƯ THANH QUẢN. 

CLCS là khái niệm mang tính chất chủ quan, do mỗi người tự đánh giá 

nên việc đo lường CLCS cũng sử dụng những phương pháp chủ quan, cụ thể 

là các bộ câu hỏi cho BN tự trả lời. Các bộ câu hỏi được xây dựng theo những 

quy trình chặt chẽ, được nghiên cứu kiểm định giá trị và độ tin cậy trước khi 

đưa vào áp dụng trong thực tế lâm sàng [59],[60],[61],[62],[63]. Mỗi bộ câu 

hỏi được sử dụng với những mục tiêu khác nhau, ví dụ: 

 các bộ câu hỏi đánh giá nhiều mặt của CLCS: bộ câu hỏi EORTC 

H&N35 của Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư châu Âu, bộ 

câu hỏi FACT H&N của tổ chức FACIT(Hoa Kỳ) và bộ câu hỏi 

UWQOL của Đại học Washington - Hoa Kỳ… 

 các bộ câu hỏi chỉ đánh giá ảnh hưởng của một triệu chứng lên CLCS: 

Voice Handicap Index (VHI) đánh giá rối loạn giọng nói; MD 

Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) đánh giá rối loạn nuốt… 

 các bộ câu hỏi đánh giá CLCS sau một phương pháp điều trị cụ thể: 

Neck Dissection Impairment Index (NDII) đánh giá CLCS của người 

bệnh ung thư sau phẫu thuật nạo vét hạch cổ... 

Để đánh giá tổng hợp nhiều mặt CLCS của BN UTTQ nói riêng và BN 

ung thư đầu mặt cổ nói chung, thống kê trong y văn với ba bộ câu hỏi thông 

dụng (EORTC-H&N35, FACT-H&N và UWQOL) cho thấyEORTC-H&N35 

là bộ câu hỏi đã được sử dụng phổ biến nhất[5],[64]. Nó có thể được sử dụng 

riêng rẽ hoặc phối hợp với bộ câu hỏi EORTC-C30. Cả hai bộ câu hỏi này 

được Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư châu Âu EORTC nghiên cứu 

phát triển và giữ bản quyền. Phiên bản gốc (tiếng Anh) của cả hai bộ câu hỏi 
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C30 và H&N35 đã được kiểm định giá trị và độ tin cậy theo các phương pháp 

thống kê y học và đánh giá xã hội học bởi rất nhiều nghiên cứu đa trung tâm 

trên thế giới[5],[21],[65]. EORTC cũng đã xuất bản sách hướng dẫn "Quy 

trình chuyển ngữ các bộ câu hỏi" với mục đích để bản chuyển ngữ có thể 

thích nghi với các nền văn hóa khác nhau trên thế giới nhưng vẫn giữ nguyên 

giá trị và độ tin cậy (cho đến nay EORTC cũng là tổ chức duy nhất cung cấp 

miễn phí tài liệu hướng dẫn quy trình chuyển ngữ các bộ câu hỏi, đồng thời có 

một đơn vị chuyên hướng dẫn chuyển ngữ để hỗ trợ các nhóm nghiên cứu đến 

từ các quốc gia khác nhau khi tiến hành dịch từ bản gốc tiếng Anh sang các 

ngôn ngữ khác)[66],[67]. Tính đến tháng 9/2016, bộ câu hỏi EORTC-C30 đã 

được chuyển ngữ thành công sang 95 ngôn ngữ khác nhau, bộ câu hỏi 

EORTC-H&N35 đã được chuyển ngữ thành công sang 70 ngôn ngữ khác 

nhau. Phiên bản chuyển ngữ của các bộ câu hỏi này đều đã được nghiên cứu 

kiểm định cho thấy giá trị và độ tin cậy tương đương phiên bản gốc. Ở Việt 

Nam, cả hai bộ câu hỏi C30 và H&N35 đều đã được chuyển ngữ sang tiếng 

Việt theo đúng quy trình do EORTC hướng dẫn. Phiên bản tiếng Việt của cả 

hai bộ câu hỏi EORTC-C30 và EORTC-H&N35 cũng đã được nghiên cứu 

kiểm định giá trị và độ tin cậy trên đối tượng BN ung thư đầu mặt cổ của Việt 

Nam[68],[69]. Vì các lý do nêu trên, chúng tôi đã lựa chọn hai bộ câu hỏi 

EORTC-C30 và EORTC-H&N35 làm phương tiện đánh giá CLCS của BN 

UTTQ trong nghiên cứu này. 

1.8.CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ THANH 

QUẢN SAU ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT 

Quá trình điều trị bệnh UTTQ nói riêng cũng như điều trị ung thư vùng 

đầu mặt cổ nói chung thường ảnh hưởng lên CLCS của BN rõ rệt hơn nhiều 

so với bệnh ung thư ở các vùng khác. Điều này có thể giải thích do cấu tạo 

giải phẫu vùng đầu mặt cổ tập trung nhiều cơ quan quan trọng về mặt chức 

năng cũng như thẩm mỹ. Khi áp dụng các phương pháp điều trị như phẫu 
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thuật (với các kĩ thuật khác nhau: từ nội soi laser, cắt thanh quản bán phần 

đến cắt thanh quản toàn phần), hóa trị liệu hoặc xạ trị liệu, cả thanh quản và 

các cấu trúc giải phẫu lân cận (da và cơ vùng cổ, răng, miệng, lưỡi, cơ hàm 

dưới và khớp thái dương hàm, các tuyến nước bọt, thực quản…) đều bị biến 

đổi hoặc chịu ảnh hưởng ở các mức độ khác nhau tùy theo phương pháp điều trị 

cụ thể được áp dụng. Các ảnh hưởng và khiếm khuyết được mô tả trong y văn 

bao gồm: rối loạn giọng nói, rối loạn nuốt, rối loạn thở, khô miệng, giảm khả 

năng cảm nhận mùi và vị, tổn thương răng, đau miệng, há miệng hạn chế, ho, 

biến dạng vùng cổ (do sự xuất hiện của sẹo mổ, lỗ thở hoặc phù bạch huyết 

vùng cổ…). Các rối loạn và khiếm khuyết này có thể gây ảnh hưởng đến 

CLCS của BN ở nhiều khía cạnh khác nhau về hoạt động thể chất, tình trạng 

tâm lý và giao tiếp hòa nhập xã hội. Cho đến nay, trên thế giới đã có nhiều 

nghiên cứu chỉ ra các ảnh hưởng lên CLCS của BN UTTQ sau điều trị phẫu 

thuật (cắt dây thanh laser, cắt TQBP hoặc cắt TQTP, có hoặc không kèm theo 

nạo vét hạch cổ và xạ trị bổ trợ). 

1.8.1.Biến đổi chất lượng cuộc sống sau vi phẫu thuật qua đường 

miệngcắt ung thư thanh quản sử dụng laser 

Sau vi phẫu thuật qua đường miệng cắt UTTQ sử dụng laser (TLM), 

BNvẫn giữ được giọng nói tự nhiên, tuy vậy họ thường phàn nàn về việc phải 

gắng sức khi phát âm, phải lấy hơi nhiều lần, khó kiểm soát cường độ và cao 

độ của giọng[70].  

Vilaseca và cs đã nghiên cứu về chất lượng giọng của 42 BN ung thư 

tầng thanh môn giai đoạn sớm được điều trị bằng TLM thấy sau phẫu thuật có 

54,8% BN bị rối loạn giọng ở mức trung bình hoặc nặng[71].  

Sau TLM, một số BN bị hiện tượng thức ăn đi sai đường, lạc vào đường 

thở gây ho trong khi ăn và/hoặc nuốt sặc. Hiện tượng này nếu kéo dài có thể gây 

biến chứng viêm phổi do hít vào. Bernal-Sprekelsen và cs nghiên cứu 210 BN 

sau TLM thấy 28,1% BN có ho trong khi ăn, 5,7% BN có viêm phổi, 3,8% BN 
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cần mở khí quản do sặc nhiều (trong đó 2,9% phải mở khí quản vĩnh viễn), 6,2% 

BN cần mở thông dạ dày cho ăn (trong đó 2,4% phải lưu sonde mở thông dạ dày 

vĩnh viễn)[72]. 

1.8.2.Biến đổi chất lượng cuộc sống sau cắt thanh quản bán phần. 

Với nhóm BNUTTQ được điều trị phẫu thuật cắt TQBP, giọng nói cũng 

bị thay đổi ở các mức độ khác nhau và ảnh hưởng đến CLCS của BN. 

Makeieff và cs đánh giá 64 BN UTTQ sauphẫu thuật cắt TQBP ngang 

trên nhẫn ít nhất 12 tháng và không có tái phát u thấy 88% BN bị mệt khi nói, 

73% khó nói chuyện qua điện thoại, 25% BN cảm thấy bực bội vì hiện tượng 

rối loạn giọng nói[73]. 

Khả năng nuốt của BN sau cắt TQBP cũng bị rối loạn, mức độ rối loạn 

nuốt càng nghiêm trọng nếu các hàng rào bảo vệ đường thở của thanh quản 

(bao gồm: nắp thanh quản, nẹp phễu thượng thiệt, băng thanh thất, dây thanh, 

sụn phễu) bị lấy bỏ càng nhiều trong phẫu thuật. 

Jacob và cs nghiên cứu 22 trường hợp cắt TQBP đứng dọc kiểu 

Laccourreye thấy sau thời gian theo dõi trung bình 43 tháng, có 14/22 BN có 

thể ăn uống bình thường, 6/22 BN chỉ có thể ăn đồ ăn mềm và 2/22 BN cần 

phải mở thông dạ dày cho ăn[74]. 

Nghiên cứu của Pillon và cs thấy có 20% BN sau cắt TQBP đứng dọc 

phải thay đổi dạng thức ăn để đỡ rối loạn nuốt[75].  

Sau cắt TQBP ngang trên thanh môn, BN sẽ ăn qua sonde mũi dạ dày, 

sonde thường được rút trong tháng hậu phẫu đầu tiên, sau khi rút sonde BN có 

thể ăn một số loại thức ăn qua đường miệng tuy nhiên họ thường phải tập 

khoảng 3 tháng để trở lại chế độ ăn như bình thường [76]. Trong trường hợp 

bệnh tích cắt TQBP ngang trên thanh môn có mở rộng về phía đáy lưỡi hoặc 

BN có xạ trị bổ trợ hậu phẫu, hiện tượng nuốt sặc sẽ gặp nhiều và nặng hơn, 

BN có thể phải tập phục hồi chức năng đến 6 tháng để khôi phục lại chế độ ăn 

như bình thường[77]. Nếu hiện tượng nuốt sặc quá trầm trọng và không thể 
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khắc phục được, BN không ăn uống được qua đường miệng một cách an toàn 

sẽ phải mở thông dạ dày kéo dài hoặc cắt TQTP để loại bỏ phần thanh quản 

đã bị mất chức năng[76],[77]. 

Trong nhóm cắt TQBP ngang trên nhẫn, triệu chứng rối loạn nuốt rất 

phổ biến và BN thường phải ăn qua sonde mũi dạ dày ít nhất 2 tuần sau mổ 

rồi mới bắt đầu tập ăn trở lại qua đường miệng. Biểu hiện của rối loạn nuốt 

trong cắt TQBP ngang trên nhẫn thường là nuốt sặc, thức ăn đi sai đường và 

vào đường thở gây ho trong và/hoặc sau bữa ăn. Sau quá trình phục hồi chức 

năng nuốt, một số BN chỉ có thể quay lại chế độ ăn bình thường kể từ năm 

thứ hai sau phẫu thuật[70],[76],[78],[79],[80]. 

Sau phẫu thuật cắt TQBP ngang (trên thanh môn hoặc trên nhẫn), BN có 

thể bị phù nề ở diện cắt và đáy lưỡi gây khó thở, hiện tượng này được phòng 

tránh bằng cách mở khí quản chủ động ngay trong phẫu thuật cắt TQBP, và 

cannula mở khí quản có thể được lưu đến 2 -3 tuần. Khi thở qua cannula thì 

chức năng làm ấm, làm ẩm và làm sạch luồng khí thở của mũi bị vô hiệu hóa, 

không khí lạnh và khô đi trực tiếp vào phổi làm tăng tiết đờm, tăng nguy cơ 

viêm phế quản phổi và ảnh hưởng đến chức năng hô hấp. Phẫu thuật cắt 

TQBP ngang cũng lấy bỏ bớt các hàng rào bảo vệ đường thở của thanh quản 

(như đáy lưỡi, nắp thanh quản, nẹp phễu thượng thiệt, băng thanh thất, dây 

thanh) cùng với khối u, vì vậy sau phẫu thuật người bệnh thường có rối loạn 

nuốt, thức ăn và nước bọt đi lạc vào đường thở làm tăng tiết đờm, viêm phổi 

hít vào và khó thở[81],[76],[78],[79]. Ngoài ra, trong phẫu thuật cắt TQBP 

ngang trên nhẫn, có thể gặp hiện tượng vạt niêm mạc phủ sụn phễu bị lỏng lẻo 

và đổ vào lòng thanh quản làm hẹp thanh môn gây khó thở, đặc biệt là ở thì 

thở vào. Đây cũng là một nguyên nhân gây khó rút ống thở sau cắt TQBP 

ngang trên nhẫn. 

Về khía cạnh tình dục của CLCS, nghiên cứu của Batioglu-Karaaltin và 

cs thấy sau phẫu thuật cắt TQBP có 72% BN bị suy giảm tình dục[82]. 
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Nghiên cứu của Yilmaz và cs thấy tỷ lệ này là 68%[83].  

1.8.3.Biến đổi chất lượng cuộc sống sau cắt thanh quản toàn phần. 

Phẫu thuật cắt TQTP lấy bỏ khối u cùng với toàn bộ cấu trúc thanh quản, 

làm mất bộ phận phát âm tự nhiên đồng thời thay đổi các cấu trúc cộng hưởng 

của miệng - họng và hạ họng.Vì vậy sau phẫu thuật người bệnh mất hoàn toàn 

giọng nói tự nhiên.Để có thể phục hồi giọng nói, BN có thể sử dụng một trong 

các phương pháp: tập nói giọng thực quản, sử dụng thanh quản điện hoặc nói 

bằng giọng khí - thực quản (sau khi đặt van phát âm)[11]. 

 

Hình 1.3: Minh họa các kiểu phục hồi giọng nói sau cắt TQTP [11] 

 (A) giọng thực quản; (B): giọng khí - thực quản; (C): thanh quản điện 

 Trong kiểu nói bằng giọng thực quản, luồng không khí sẽ đi từ thực 

quản qua vùng ống họng, làm rung niêm mạc phủ ống họng và các mô cơ 

vùng cổ và phát ra âm.Người bệnh phải tập cách nuốt hơi vào thực quản và 

cách cấu âm để có thể nói được câu dài một cách rõ ràng. Với phương pháp 

sử dụng thanh quản điện, người bệnh có thể đặt phần màng rung của dụng cụ 
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vào phần mềm vùng cổ, vào má hoặc vào niêm mạc má mặt trong miệng. 

Máy đóng vai trò nguồn tạo rung, làm rung phần niêm mạc của ống họng 

hoặc niêm mạc má, sau đó bệnh nhân sử dụng môi, lưỡi, răng và màn hầu để 

cấu âm như thông thường. Trường hợp người bệnh đặt van phát âm và nói 

bằng giọng khí - thực quản: luồng khí từ khí quản được đẩy qua van khí - 

thực quản, sau đó qua phần ống họng - thực quản để tạo âm (xem hình 1.3).  

 Mỗi phương pháp phục hồi giọng nói nêu trên đều có những ưu nhược 

điểm nhất định. Cụ thể: giọng thực quản khó tập, thường chỉ áp dụng được ở 

BN trẻ, đủ sức khỏe, thời gian tập có thể kéo dài và tỷ lệ thành công thấp. 

Ngoài ra giọng thực quản thường có âm lượng không đủ lớn, khó nghe trong 

môi trường ồn, BN khó nói sau khi ăn và bị đau/ cứng cổ khi nói nhiều. Sử 

dụng thanh quản điện dễ tập nhưng thanh quản điện cũng có nhược điểm là 

máy nhanh hết pin, âm lượng giọng không đủ lớn, khó nghe trong môi trường 

ồn, BN không nói nhanh được, không hát được, khó nói chuyện với người 

nghe kém, luôn cần một tay cầm thiết bị khi nói. Nhược điểm của giọng khí - 

thực quản là van phát âm phải thay định kì, chi phí mua thiết bị tốn kém, có 

thể gặp một số biến chứng khi đặt van như: rò khí thực quản, bội nhiễm nấm 

quanh van[26],[84],[85]. Vì vậy trên thực tế chỉ một số BN có thể áp dụng các 

phương pháp phục hồi giọng này, nhóm BN còn lại không sử dụng giọng nói 

mà sử dụng phương pháp giao tiếp khác (viết, cử chỉ…) nên CLCS của họ bị 

ảnh hưởng rõ rệt.  

 Nghiên cứu của Rinkel trên 88 BN sau cắt TQTP thấy 63% BN có bị 

các ảnh hưởng lên giọng nói, 54% BN bị rối loạn nuốt[86]. 

 Trzcieniecka-Green đánh giá CLCS của BN sau cắt TQTP thấy 92% 

BN gặp khó khăn trong "giao tiếp hòa nhập xã hội", 96% BN bị suy giảm 

hoạt động thể lực (trong đó mức độ nhẹ 71% và mức độ vừa 25%), 61% luôn 

cảm thấy mệt mỏi và cần phải nghỉ ngơi, 49% BN mất cảm giác ngon miệng, 

34% có cảm giác đau, 34% có khó thở, buồn nôn và nôn. Ngoài ra: 80% BN 
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có biểu hiện lo lắng, 86% có biểu hiện trầm cảm[87]. 

Sau phẫu thuật cắt TQTP, CLCS của BN cũng bị ảnh hưởng ở khía 

cạnh nuốt và ăn uống. BN thường phàn nàn về triệu chứng khó nuốt, phải 

gắng sức khi nuốt, thời gian ăn bị kéo dài,luôn có cảm giác thức ăn mắc lại ở 

vùng họng, hay bị ợ, nghẹn, ho khi ăn, gây tiếng động khi nuốt[70]. Nghiên 

cứu của Amstrong thấy sau cắt TQTP có 69% BN bị rối loạn nuốt, trong đó 

21% có nuốt đau, 42% BN cảm thấy khó khăn khi đi ăn ở ngoài, phải kéo dài 

thời gian ăn và thay đổi dạng thức ăn[88]. Ward và cs thấy 98% BN cắt TQTP 

có rối loạn nuốt tại thời điểm xuất viện, đến 3 năm sau phẫu thuật vẫn còn 

58% BN bị rối loạn nuốt. Theo Ward và cs, rối loạn nuốt có thể làm tăng 

nguy cơ stress ở nhóm BN sau cắt TQTP[89]. Nghiên cứu của Pillon và cs 

thấy 48% BN sau cắt TQTP gặp khó khăn khi ăn uống. 56% BN phải thay đổi 

chế độ ăn và thay đổi dạng thức ăn[75]. Rối loạn nuốt cũng ảnh hưởng xấu 

đến các khía cạnh khác của CLCS: Maclean và cs thấy nhóm BN có rối loạn 

nuốt sau cắt TQTP sẽ kéo theo giảm hoạt động thể lực, giảm các hoạt động 

vui chơi giải trí, tăng nguy cơ stress và trầm cảm[90]. Theo Pernambuco, rối 

loạn nuốt cũng làm thời gian ăn của BN bị kéo dài, tăng triệu chứng ho và ợ, 

tăng cảm giác lo lắng vì sợ nghẹn[91]. 

 Lỗ thở ở vùng cổ trước thường gây trở ngại cho BN khi tắm, ngoài ra 

BN khó tham gia bơi lội hoặc các hoạt động thể thao nước. Các dị vật nhỏ 

cũng có thể bị rơi vào lỗ thở làm BN khó thở phải cấp cứu. Khi không còn 

thanh quản, BN không thể khép kín thanh môn để tạo áp lực dương ở hạ 

thanh môn và trong đường thở, sẽ không rặn được (làm trầm trọng thêm triệu 

chứng táo bón) và không lấy hơi được khi cần nâng vật nặng[92]. 

 Sau phẫu thuật cắt TQTP, nhiều BN phàn nàn bị giảm hoặc mất khả 

năng ngửi[93]. Nghiên cứu của Braz thấy tỷ lệ giảm/mất ngửi ở BN sau cắt 

TQTP lên đến 85,6%[94]. Theo Dam và cs, nhóm BN có rối loạn ngửi sau cắt 

TQTP cũng bị giảm khả năng cảm nhận vị giác và giảm cảm giác ngon miệng 
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so với nhóm BN không rối loạn ngửi sau cắt TQTP[95]. 

Về khía cạnh tình dục của CLCS, nghiên cứu của Batioglu-Karaaltin và 

cs thấy sau phẫu thuật cắt TQTP có 69% BN bị suy giảm tình dục[82]. 

Nghiên cứu của Yilmaz và cs thấy tỷ lệ này là 51%[83].  

 Sau TLM đơn thuần (không kèm nạo vét hạch), BN không có sẹo ở 

vùng cổ và hầu như vẻ bề ngoài không thay đổi gì. Ngược lại, sau các phẫu 

thuật mở qua da cổ (cắt TQBP, cắt TQTP, nạo vét hạch cổ) BN sẽ chịu di 

chứng là một vết sẹo dài ở vùng cổ, thậm chí là cả một lỗ thở ở vùng cổ trước, 

làm thay đổi vẻ bề ngoài, có thể làm BN mất tự tin, (nhất là khi tiếp xúc với 

những người lạ không biết rõ tình trạng bệnh tật của họ), luôn có cảm giác bị 

ốm, bị bệnh, làm ảnh hưởng đến CLCS của BN[13]. 

 Sau phẫu thuật điều trị UTTQ, BN có thể được chỉ định thêm một số 

biện pháp điều trị hỗ trợ như xạ trị và / hoặc hóa trị. Các biện pháp điều trị 

này cũng có thể làm xuất hiện và trầm trọng thêm một số triệu chứng cơ năng 

và thực thể như đau, mệt mỏi, mất ngủ, rối loạn tiêu hóa (chán ăn, buồn nôn 

và nôn, tiêu chảy). Các triệu chứng này cũng gây ảnh hưởng đến CLCS của 

BN UTTQ sau điều trị[13]. 

Giống như các nhóm bệnh nhân ung thư khác, BN UTTQ cũng thường 

lo lắng về khả năng tái phát bệnh sau điều trị và về cái chết. Ngoài ra, các rối 

loạn về nói, nuốt, thở, vị giác, khứu giác, vẻ bề ngoài… xuất hiện trong và sau 

quá trình điều trị bệnh có thể gây ra nhiều biểu hiện khác về mặt tâm lý và 

ảnh hưởng đến CLCS của BN. Hirani và cs khảo sát 125 BN sau cắt TQTP 

thấy 74% BN lo lắng về vấn đề tài chính trong và sau điều trị, 18% BN sợ bị 

mất các hỗ trợ từ phía gia đình, 12% BN sợ bị kì thị khi ra ngoài xã hội[96]. 

Nghiên cứu của Singer và cs trên 206 BN UTTQ sau điều trị phẫu thuật thấy 

24% BN bị tăng triệu chứng lo lắng và 29% BN có dấu hiệu trầm cảm[97]. 

Nghiên cứu của Misono và cs về tỷ lệ tự sát trong nhóm BN ung thư tại Mỹ 

cho thấy tỷ lệ tự sát của BN UTTQ đứng hàng thứ tư trong số các bệnh ung 
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thư có tỷ lệ tự sát cao[98]. Kam và cs cũng đánh giá tỷ lệ tự sát trong nhóm 

BN UTTQ cao nhất trong các bệnh nhân ung thư vùng đầu mặt cổ[99]. 

 Các rối loạn về thể chất và tâm lý xuất hiện trong và sau quá trình điều 

trị UTTQ có thể ảnh hưởng đến khả năng giao tiếp và hòa nhập xã hội của 

BN. BN sau cắt TQTP thường có xu hướng thu mình lại, giảm giao tiếp xã 

hội, tự cô lập khỏi các hoạt động xã hội, không tiếp tục theo đuổi được công 

việc cũ mà phải đổi việc khác hoặc nghỉ việc[14],[100]. Nghiên cứu của 

Ramirez và cs thấy sau cắt TQTP chỉ có 15% BN quay lại làm tiếp công việc 

đã có trước phẫu thuật, thấp hơn nhiều so với nhóm BN sau cắt TQBP ngang 

trên thanh môn (50%) và nhóm cắt TQBP đứng dọc (84%)[101].  

 Lundstrom sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 và EORTC-H&N35 thấy 

sau phẫu thuật cắt TQTP CLCS của BN bị ảnh hưởng ở các khía cạnh: "ho", 

"mệt mỏi", "khó thở", "mất ngủ", "rối loạn giọng nói", "tình trạng răng", 

"khô miệng", "giảm khứu giác - vị giác" và "khó khăn tài chính"[102].  

 Biến đổi CLCS có thể tồn tại trong thời gian dài sau phẫu thuật cắt 

TQTP. Mallis và cs đánh giá 92 BN sau cắt TQTP trên 2 năm thấy 69,6% vẫn 

giảm khứu giác, 34,8% giảm vị giác, 34,8% bị khô miệng, 15,2% bị rối loạn 

nuốt, 13% giảm khả năng ăn uống, 56,5% khó giao tiếp với người ngoài, 

78,3% khó nói chuyện qua điện thoại, 30,4% khó giao tiếp với người thân 

trong gia đình; 23,9% bị suy giảm tình dục, 23,9% giảm tham gia các hoạt 

động xã hội, 58,7% cảm thấy khó xử vì vẻ bề ngoài bất thường, 23,9% cảm 

thấy mất tự tin vì rối loạn giọng nói, 30,4% có cảm giác cô đơn, 80,5% gặp 

khó khăn về tài chính[103].  

 Các nghiên cứu được đề cập ở phần trên chủ yếu đánh giá CLCS của 

BN UTTQ sau phẫu thuật ở một số khía cạnh và triệu chứng cụ thể. Trong y 

văn thế giới cũng có ngày càng nhiều nghiên cứu sử dụng các bộ câu hỏi để 

đánh giá tổng hợp nhiều mặt CLCS của BN UTTQ sau điều trị phẫu thuật. 

Những nghiên cứu chính trong số đó được liệt kê ở bảng 1.1: 
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Bảng 1.1: Một số nghiên cứu chính đánh giá CLCS BN UTTQ trong y văn 

Tác giả  

Năm 

công 

bố 

Bộ câu hỏi 
Phương 

pháp 
Đối tượng nghiên cứu  

De Santo 

[104] 
1995 PAIS Ngang 

172 BN sau 

TQTP/TQBP  

List [105] 
1996 FACT-HN Dọc 

21 BN sau 

TQTP/TQBP/xạ trị  

Carr [85] 2000 C30 Ngang 62 BN sau TQTP  

Stoeckli[106] 2001 C30 và H&N35 Ngang 56 BN sau TLM/xạ trị 

Birkhaug[107] 2002 C30 và H&N35 Ngang 104 BN sau TQTP  

Smith [108] 2003 UWQOL Ngang 55 BN sau TQBP /xạ trị  

Braz [94] 2005 C30 và H&N35 Ngang 30 BN sau TQTP/TQBP 

Bindewald 

[109] 
2007 C30 và H&N35 Ngang 

205 BN sau 

TQTP/TQBP  

Kazi [110] 2007 UWQOL Ngang 55 BN sau TQTP  

Boscolo 

[111] 
2008 C30 và H&N35 Ngang 

67 BN sau 

(TQTP+xạ)/(hóa+xạ) 

Minovi[112] 2008 C30 và H&N35 Ngang 69 BN sau TLM±xạ trị  

Hamid [113] 
2009 C30 và H&N35 Dọc 

60 BN sau 

TQTP/TQBP/xạ trị 

Robertson 

[114] 
2012 UWQOL Ngang 

179 BN sau TQTP và xạ 

bổ trợ  

Keszte [115] 2013 SCID Dọc 171 BN sau TQTP  

Metreau 

[116] 
2014 C30 và H&N35 Ngang 

47 BN sau TQTP/hóa 

xạ trị  

Singer [117] 2014 C30 và H&N35 Dọc 174 BN sau TQTP 

Batioglu 

[82] 
2017 C30 và H&N35 Ngang 

108 BN sau 

TQTP/TQBP 
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Theo bảng 1.1, đa số các nghiên cứu đánh giá CLCS của BN UTTQ 

được công bố đều sử dụng phương pháp nghiên cứu hồi cứu hoặc mô tả cắt 

ngang, trong đó các BN có tiền sử phẫu thuật UTTQ được chọn vào mẫu 

nghiên cứu sau đó mới được phân nhóm và đánh giá CLCS tại thời điểm 

nghiên cứu, hệ quả là thời gian tính từ thời điểm phẫu thuật đến thời điểm 

đánh giá CLCS sẽ khác nhau giữa các BN (kể cả các BN trong cùng nhóm). 

Điều này làm giảm độ đồng nhất và độ chính xác của các kết quả đánh giá 

CLCS (vì một trong những đặc điểm của CLCS là có thể thay đổi theo thời 

gian). Một số ít nghiên cứu đã khắc phục điều này bằng cách áp dụng phương 

pháp nghiên cứu tiến cứu: lựa chọn BN đưa vào mẫu nghiên cứu, sau đó mới 

tiến hành phẫu thuật và CLCS sẽ được đánh giá ở từng thời điểm cụ thể sau 

phẫu thuật. Theo các nghiên cứu dọc này, CLCS của BN UTTQ sau phẫu 

thuật thường biến đổi nhiều nhất trong 12 tháng đầu sau phẫu thuật, sau đó ổn 

định từ năm thứ 2 sau phẫu thuật. Chính vì vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng 

lựa chọn đánh giá CLCS của BN tại các thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng và 12 tháng. Tuy nhiên những nghiên cứu dọc đã công bố 

trong y văn thế giới cũng thường có hạn chế là chỉ đánh giá CLCS sau một 

loại phẫu thuật nhất định (TLM, cắt TQBP hoặc cắt TQTP) nên không so 

sánh được CLCS của các nhóm phẫu thuật khác nhau trong cùng điều kiện 

kinh tế - văn hóa - xã hội. 

1.9.CÁC THÔNG TIN CẦN THIẾT VỀ CLCS DÀNH CHO BN UTTQ SAU 

ĐIỀU TRỊ. 

 Căn cứ vào các kết quả nghiên cứu CLCS sau phẫu thuật của BN 

UTTQ đã nêu trên, nhiều trung tâm điều trị đã đưa ra những tài liệu dành cho 

BN, trong đó mô tả những biến đổi trong cuộc sống của BN sau điều trị, các 

ảnh hưởng về mặt cấu trúc, chức năng và thẩm mỹ, những biện pháp khắc 

phục hoặc làm giảm nhẹ những ảnh hưởng đó, cũng như các phương pháp 
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giúp BN nhanh chóng thích nghi và tái hòa nhập với cuộc sống xã hội. Tuy 

nhiên do sự khác biệt về điều kiện kinh tế, văn hóa xã hội, các nội dung này 

có thể khác nhau tùy từng trung tâm, tùy quốc gia, dân tộc và vùng địa lý. 

Hiện nay ở Việt Nam chưa có tài liệu nào được công bố về biến đổi CLCS 

của BN UTTQ sau điều trị phẫu thuật.  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1.ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu trong luận án này là các bệnh nhân UTTQ được 

điều trị phẫu thuật với mục đích loại bỏ u. 

Địa điểm nghiên cứu: nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Ung bướu 

Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương (78 Giải Phóng - Đống Đa - Hà Nội). 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. 

- Đã được chẩn đoán xác định là UTTQ, có đầy đủ hồ sơ bệnh án với các 

thông tin hành chính, bệnh sử, tiền sử, thăm khám lâm sàng, chẩn đoán 

hình ảnh và xác chẩn mô bệnh học, chưa được điều trị gì.  

- Được chỉ định điều trị phẫu thuật với mục đích loại bỏ u. Cụ thể trong 

nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn các BN thuộc một trong ba loại 

phẫu thuật (vi phẫu thuật lấy u qua đường miệng sử dụng laser, cắt 

TQBP không kèm hóa xạ trị bổ trợ, cắt TQTP có kèm xạ trị bổ trợ) để 

đánh giá CLCS trước và sau điều trị phẫu thuật: 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Được theo dõi ít nhất đến thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, có đầy đủ 

phần trả lời các bộ câu hỏi ở các thời điểm: trước điều trị, sau điều trị 

phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng. 

Tiêu chuẩn loại trừ. 

- Bệnh nhân UTTQ mà tại thời điểm phát hiện bệnh đã có di căn xa hoặc 

có đồng thời khối ung thư nguyên phát thứ hai. 

- Bệnh nhân có tiền sử bị ung thư (bao gồm cả UTTQ). 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Bệnh nhân quá mệt mỏi suy kiệt, không đủ khả năng hiểu và tự trả lời 

các câu hỏi trong bộ câu hỏi.   
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- Bệnh nhân UTTQ không đủ thời gian theo dõi 12 tháng. 

- Bệnh nhân UTTQ được điều trị phẫu thuật với mục đích loại bỏ u, 

nhưng trong thời gian theo dõi 12 tháng lại có tái phát ung thư thanh 

quản (tại chỗ hoặc tại hạch cổ) hoặc xuất hiện ung thư thứ hai ở vùng 

đầu mặt cổ.  

2.2.PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 Nghiên cứu sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả tiến cứu hàng loạt ca để 

đánh giá và đối chiếu CLCS của BN UTTQ trước và sau điều trị phẫu thuật. 

Mẫu nghiên cứu được lấy theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện. Trong 

nghiên cứu không sử dụng mẫu chứng. 

Thời gian lấy mẫu: từ tháng 12/2012 đến hết tháng 4/2014.  

Thời gian theo dõi: từ tháng 12/2012 đến hết tháng 5/2015.  

2.2.1.CỠ MẪU NGHIÊN CỨU 

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức so sánh hai trung bình trước và 

sau điều trị, với độ tin cậy 5% (hai chiều) và lực mẫu β = 0,8: 

n = [(1
2 + 2

2)(Z1-α/2 + Z1-β)
2]/δ2 

Trong đó  

n là cỡ mẫu tối thiểu cần có 

Tra theo bảng được giá trị Z1-α/2 = 1,96; Z1-β = 0,84. 

δ được tính theo công thức  δ = |μ1 – μ2| với μ1 là điểm trung bình trước điều 

trị, μ2 là điểm trung bình sau điều trị; 1 là độ lệch chuẩn trước điều trị, 2 là 

độ lệch chuẩn sau điều trị[118]. Căn cứ vào các nghiên cứu đã công bố trong 

y văn, |μ1 – μ2| có giá trị bằng 15 là đạt yêu cầu và độ lệch chuẩn 1 = 2 = 20. 

Từ đó có n = [(202 + 202)(1,96+0,84)2]/152  = 28. Cỡ mẫu tối thiểu cần có là 

28 bệnh nhân cho mỗi nhóm nghiên cứu. 
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2.2.2.PHƯƠNG TIỆN NGHIÊN CỨU 

Để đánh giá, lượng hóa và so sánh CLCS của BN UTTQ, hai bộ câu 

hỏi EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-H&N35 đã được sử dụng, trong đó 

C30 là bộ câu hỏi lõi dùng chung cho tất cả các BN ung thư, còn H&N35 là 

bộ câu hỏi dành riêng cho ung thư đầu cổ (bao gồm cả UTTQ), được thiết kế 

để sử dụng kết hợp với bộ C30. Hai bộ câu hỏi này do Tổ chức nghiên cứu và 

điều trị ung thư châu Âu (EORTC) giữ bản quyền, xây dựng và phát triển 

theo một quy trình đã được tiêu chuẩn hóa nghiêm ngặt. 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng bộ EORTC-C30 phiên bản 3.0 

đã chuyển sang ngôn ngữ tiếng Việt (được phát hành và đưa vào áp dụng từ 

năm 2000 và bộ câu hỏi EORTC-H&N35 đã chuyển sang ngôn ngữ tiếng Việt. 

Cho đến nay bộ câu hỏi C30 phiên bản 3.0 đã được sử dụng trong hơn 500 

nghiên cứu đánh giá CLCS của BN ung thư ở nhiều quốc gia trên thế giới, đã 

được chuyển ngữ sang 95 thứ tiếng khác nhau, đã được nghiên cứu kiểm định 

giá trị, độ tin cậy và bổ sung, cải tiến cho phù hợp với văn hóa của từng ngôn 

ngữ thuộc các vùng địa lý khác nhau.  

 Bộ câu hỏi EORTC-C30 gồm 30 câu hỏi (đánh số từ 1 đến 30, xem phụ 

lục 2), được thiết kế để đánh giá chất lượng cuộc sống của BN ung thư nói 

chung, bao gồm các khía cạnh về khả năng hoạt động thể lực, khả năng nhận 

thức, hòa nhập xã hội, khía cạnh cảm xúc cũng như các triệu chứng toàn thân 

do bệnh hoặc do quá trình điều trị ung thư gây ra. Bố cục của Bộ câu hỏi 

EORTC-C30 được mô tả cụ thể trong bảng 2.1: 
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Bảng 2.1: Mô tả bố cục của Bộ câu hỏi EORTC-C30 

Bộ EORTC-C30: Phân nhóm câu hỏi theo các 

khía cạnh đánh giá 

Tổng số 

câu hỏi 

Số thứ tự 

câu hỏi 

Đánh giá 

chức năng 

chung 

(17 câu hỏi) 

Hoạt động thể lực 5 1,2,3,4,5 

Vai trò xã hội 2 6,7 

Hòa nhập xã hội 2 26,27 

Tâm lý - cảm xúc 4 21,22,23,24 

Khả năng nhận thức 2 20,25 

Chất lượng cuộc sống nói chung 2 29,30 

Đánh giá các 

triệu chứng 

/vấn đề do 

bệnh và/hoặc 

do quá trình 

điều trị bệnh 

ung thư gây ra 

(13 câu hỏi) 

Mệt mỏi 3 10,12,18 

Cảm giác đau 2 9,19 

Mất ngủ 1 11 

Khó thở 1 8 

Rối loạn tiêu hóa (chán ăn, nôn, 

buồn nôn, tiêu chảy, táo bón) 
5 13,14,15,16,17 

Khó khăn tài chính 1 28 

  

 Bộ câu hỏi EORTC-H&N35 gồm 35 câu hỏi (đánh số từ 31 đến 65, 

xem phụ lục 3), được thiết kế để đánh giá CLCS của BN ở các khía cạnh đặc 

trưng cho ung thư vùng đầu mặt cổ. Bố cục của Bộ câu hỏi EORTC-H&N35 
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được mô tả cụ thể trong bảng 2.2: 

Bảng 2.2: Mô tả bố cục của Bộ câu hỏi EORTC-H&N35 

Bộ EORTC-H&N35: Phân nhóm 

câu hỏi theo các khía cạnh đánh giá 

Tổng số 

câu hỏi 
Số thứ tự câu hỏi 

Cảm giác đau (vùng miệng, họng) 5 31,32,33,34,61 

Rối loạn nuốt 4 35,36,37,38 

Tình trạng răng miệng 4 39,40,41,42 

Giảm khứu giác - vị giác 2 43,44 

Khả năng ăn uống 8 49,50,51,52,62,63,64,65 

Rối loạn giọng nói 3 46,53,54 

Triệu chứng ho  1 45 

Khả năng giao tiếp hòa nhập xã hội 5 48,55,56,57,58 

Cảm giác bị ốm 1 47 

Suy giảm tình dục 2 59,60 

 Tổng hợp hai bộ câu hỏi EORTC-C30 và EORTC-H&N35 có 65 câu 

hỏi.Với mỗi câu hỏi từ 1 đến 28 và từ 31 đến 60, BN có thể lựa chọn một 

trong bốn phương án trả lời, được đánh số theo kiểu thang Likert từ 1 đến 4 

tùy theo mức độ ảnh hưởng của triệu chứng hoặc khía cạnh đó đến CLCS 

của BN (1: không ảnh hưởng; 2; ảnh hưởng ít; 3: ảnh hưởng nhiều; 4: ảnh 

hưởng rất nhiều). Riêng hai câu hỏi số 29 và 30 (đánh giá CLCS chung): BN 
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có thể lựa chọn một trong bảy phương án trả lời (được đánh số theo kiểu 

thang Likert từ 1 đến 7, tương ứng với bảy mức độ về CLCS chung). Với 

mỗi câu hỏi từ 61 đến 65, BN chỉ lựa chọn một trong hai phương án trả lời 

(có hoặc không). Khi lựa chọn được phương án trả lời phù hợp, BN khoanh 

tròn vào con số tương ứng với phương án được lựa chọn. Các câu trả lời này 

sẽ được quy đổi thành điểm (theo thang điểm 100) dựa vào công thức trong 

sách hướng dẫn tính điểm cho các bộ câu hỏi (được EORTC ban hành kèm 

theo các bộ câu hỏi mẫu)[65]. 

2.2.3.THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU. 

 

2.2.4.CÁC CHỈ SỐ ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG ĐƯỢC SỬ 

DỤNG TRONG NGHIÊN CỨU. 

 Với hai bộ câu hỏi được sử dụng làm phương tiện nghiên cứu, CLCS 

của BN UTTQ sẽ được lượng hóa và đánh giá dựa trên các chỉ số cụ thể 

(được liệt kê trong bảng 2.3).  
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Bảng 2.3: Các chỉ số để đánh giá CLCS 

Số thứ tự Chỉ số Phân loại 

1.  Hoạt động thể lực 

các khía cạnh 

chức năng 

chung 

2.  Khả năng nhận thức 

3.  Tâm lý - cảm xúc 

4.  Vai trò xã hội 

5.  Hòa nhập xã hội 

6.  Đau 

11 khía cạnh/ 

triệu chứng do 

bệnh và/hoặc do 

quá trình điều 

trị bệnh ung thư 

gây ra 

7.  Khó thở 

8.  Chán ăn 

9.  Nôn - buồn nôn 

10.  Táo bón 

11.  Tiêu chảy 

12.  Mất ngủ 

13.  Mệt mỏi 

14.  Cảm giác bị ốm 

15.  Suy giảm tình dục 

16.  Khó khăn tài chính 

17.  Đau vùng miệng - họng 

11 khía cạnh / 

triệu chứng đặc 

trưng cho ung 

thư vùng đầu 

mặt cổ 

18.  Tình trạng răng 

19.  Rối loạn nuốt 

20.  Khó há miệng 

21.  Khô miệng 

22.  Nước bọt quánh 

23.  Giảm khứu giác - vị giác 

24.  Khả năng ăn uống 

25.  Rối loạn giọng nói 

26.  Ho 

27.  Khả năng giao tiếp 

28.  Chất lượng cuộc sống nói chung 
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Mỗi BN sẽ được tính điểm (theo thang điểm 100) cho từng chỉ số ở từng thời 

điểm đánh giá (trước phẫu thuật, sau phẫu thuật 1 tháng - 3 tháng - 6 tháng và 

12 tháng) theo cách tính điểm được EORTC quy định[65]. Cụ thể: khi BN 

chọn số nào trong các lựa chọn thì số đó được gọi là In với n là số câu hỏi tạo 

nên chỉ số đang tính điểm. Nếu chỉ số được tạo nên bởi chỉ 1 câu hỏi (ví dụ: 

chỉ số "mất ngủ", "ho", "khó thở", "cảm giác bị ốm"): n = 1; nếu chỉ số được 

tạo nên bởi 2 câu hỏi (ví dụ: chỉ số "suy giảm tình dục", "vai trò xã hội", "hòa 

nhập xã hội", "CLCS chung"): n = 2. 

Điểm thô RawScore (RS) của mỗi chỉ số = RS = (I1 + I2 + … In)/n 

Sau đó điểm thô RS được quy đổi sang thang điểm 100 để thành điểm S. 

Với các chỉ số chức năng: S = [1 - (RS - 1)/range] x 100 

Với các chỉ số triệu chứng: S = [(RS - 1)/range] x 100 

Chỉ số "CLCS chung":   S = [(RS - 1)/range] x 100 

Range được tính bằng hiệu số chênh lệch giữa giá trị tối đa có thể có của RS 

và giá trị tối thiểu có thể có của RS. Với các câu hỏi có 4 lựa chọn trả lời (các 

câu từ 1 đến 28 và từ 31 đến 60) thì RS sẽ dao động từ 1 đến 4 vì vậy range = 

3. Với các câu hỏi có 2 lựa chọn trả lời (các câu từ 61 đến 65) thì RS sẽ dao 

động từ 1 đến 2 vì vậy range = 1. Với các câu hỏi có 7 lựa chọn trả lời (các 

câu 29 và 30) thì RS sẽ dao động từ 1 đến 7 vì vậy range = 6. 

Ví dụ cụ thể về cách tính điểm: 

Khía cạnh triệu chứng:  

Xét chỉ số "mất ngủ": Chỉ số này được tạo nên bởi 1 câu hỏi (câu số 11) vì 

vậy n = 1. Nếu BN khoanh vào số 3 trong phần trả lời câu hỏi 11: I1 = 3. 

Điểm thô RS của chỉ số "mất ngủ": RS = I1/1 = 3. 
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Do RS của chỉ số "mất ngủ" có khả năng dao động từ 1 đến 4 nên range của 

chỉ số "mất ngủ" = 3. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "mất ngủ" trong ví dụ này là 

S = [(RS - 1)/range] x 100 = [(3-1)/3] x 100 = 66,7. 

Xét chỉ số "suy giảm tình dục": Chỉ số này được tạo nên bởi 2 câu hỏi (câu số 

59 và 60) vì vậy n = 2. Nếu BN khoanh vào số 2 của câu 59 và số 3 của câu 

60 thì I1 = 2 và I2 = 3. 

Điểm thô RS của chỉ số "suy giảm tình dục": RS = (I1 + I2) /2 = (2+3)/2 = 2,5. 

Do RS của chỉ số "suy giảm tình dục" có khả năng dao động từ 1 đến 4 nên 

range của chỉ số "suy giảm tình dục" = 3. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "suy giảm tình dục" trong ví dụ này là:  

S = [(RS - 1)/range] x 100 = [(2,5-1)/3] x 100 = 50. 

Khía cạnh chức năng:  

Xét chỉ số "hòa nhập xã hội": Chỉ số này được tạo nên bởi 2 câu hỏi (câu số 

26 và 27) vì vậy n = 2. Nếu BN khoanh vào số 2 của câu 26 và số 4 của câu 

27 thì I1 = 2 và I2 = 4. 

Điểm thô RS của chỉ số "hòa nhập xã hội": RS = (I1 + I2) /2 = (2+4)/2 = 3. 

Do RS của chỉ số "hòa nhập xã hội" có khả năng dao động từ 1 đến 4 nên 

range của chỉ số "hòa nhập xã hội" = 3. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "hòa nhập xã hội" trong ví dụ này là:  

S = [1 - (RS - 1)/range] x 100 = [1 - (3-1)/3] x 100 = 33,3. 

Xét chỉ số "tâm lý - cảm xúc": Chỉ số này được tạo nên bởi 4 câu hỏi (câu số 

21, 22, 23 và 24) vì vậy n = 4. Nếu BN khoanh vào số 2 của câu 21; số 1 của 

câu 22; số 1 của câu 23 và số 3 của câu 24 thì I1 = 2;  I2 = 1;  I3 = 1;  và I4 = 3. 

Điểm thô RS của chỉ số "tâm lý - cảm xúc": RS = (I1 + I2 + I3 + I4)/4 = 

(2+1+1+3)/4 = 1,75. 
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Do RS của chỉ số "tâm lý - cảm xúc" có khả năng dao động từ 1 đến 4 nên 

range của chỉ số ""tâm lý - cảm xúc" = 3. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "tâm lý - cảm xúc" trong ví dụ này là:  

S = [1 - (RS - 1)/range] x 100 = [1 - (1,75-1)/3] x 100 = 75. 

Về chỉ số "CLCS chung":  

Chỉ số này được tạo nên bởi 2 câu hỏi (câu số 29 và 30) vì vậy n = 2. Nếu BN 

khoanh vào số 4 của câu 59 và số 6 của câu 60 thì I1 = 4 và I2 =6. 

Điểm thô RS của chỉ số "CLCS chung": RS = (I1 + I2) /2 = (4+6)/2 = 5. 

Do RS của chỉ số "CLCS chung" có khả năng dao động từ 1 đến 7 nên range 

của chỉ số "CLCS chung" = 6. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "CLCS chung" trong ví dụ này là:  

S = [(RS - 1)/range] x 100 = [(5-1)/6] x 100 = 66,7. 

Theo công thức tính như trên, có thể thấy: với mỗi chỉ số về mặt chức năng 

(đánh số thứ tự từ 1 đến 5 trong bảng 2.3), điểm càng cao chứng tỏ chức năng 

của BN càng ít bị ảnh hưởng (đồng nghĩa với CLCS tốt hơn). Với mỗi chỉ số 

về mặt triệu chứng (đánh số thứ tự từ 6 đến 27 trong bảng 2.3), điểm càng cao 

chứng tỏ biểu hiện của khía cạnh / triệu chứng càng trầm trọng và CLCS càng 

bị ảnh hưởng nhiều hơn. Cụ thể theo thang điểm 100, các chỉ số chức năng 

điểm số dưới ngưỡng 80/100 bắt đầu được coi là có ảnh hưởng đến CLCS, 

còn các chỉ số triệu chứng điểm số trên ngưỡng 20/100 bắt đầu được coi là có 

ảnh hưởng đến CLCS. Với chỉ số "CLCS chung" (số thứ tự 28 trong bảng 

2.3): điểm càng cao tương ứng với CLCS càng tốt. 

2.2.5.PHƯƠNG PHÁP THU THẬP SỐ LIỆU 

 Mỗi BN UTTQ được thu nhận vào nghiên cứu (đáp ứng đầy đủ các tiêu 

chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ nêu trong mục 2.1) sẽ được đánh giá 

CLCS (sử dụng 2 bộ câu hỏi EORTC-C30 và EORTC-H&N35) tại các thời 

điểm: trước điều trị phẫu thuật, sau phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 



44 

tháng. Tại từng thời điểm, BN được nghiên cứu viên giới thiệu về hai bộ câu 

hỏi, cách lựa chọn phương án trả lời, sau đó BN được phát hai bộ câu hỏi để 

tự lựa chọn câu trả lời trong các phương án cho sẵn và điền các phương án trả 

lời phù hợp với họ vào bộ câu hỏi. Sau đó nghiên cứu viên thu lại các bộ câu 

hỏi, soát lại để chắc chắn BNđã trả lời đầy đủ các câu hỏi, nếu phát hiện có 

câu hỏi chưa được trả lời cần hỏi lại BN và yêu cầu BN điền thêm câu trả lời, 

nếu BN từ chối không trả lời thì ghi nhận lại lý do từ chối.  

 Các thông tin về hành chính của BN (Họ tên, địa chỉ, số bệnh án, ngày 

vào viện, tuổi, giới, nghề nghiệp, trình độ học vấn) và các thông tin lâm sàng - 

cận lâm sàng (lý do vào viện, bệnh sử, tiền sử, triệu chứng lâm sàng, phân 

giai đoạn bệnh UTTQ theo TNM, phương thức điều trị phẫu thuật…) được 

thu thập một lần tại thời điểm trước điều trị phẫu thuật và ghi lại trong bệnh 

án mẫu (xem phụ lục 1). Mỗi BN được gán một mã số riêng trên bệnh án mẫu 

và các bộ câu hỏi của họ để theo dõi và xử lý số liệu. 

2.2.6.PHƯƠNG PHÁP PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ KẾT QUẢ. 

 Các số liệu về hành chính, lâm sàng, cận lâm sàng và điểm CLCS tại 

các thời điểm nghiên cứu (trước điều trị, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng 

sau điều trị phẫu thuật) được nhập và xử lý bằng phần mềm EXCEL 2010. 

Tại mỗi thời điểm nghiên cứu, điểm CLCS của mỗi chỉ số được thống kê để 

tìm giá trị trung bình của từng nhóm BN nghiên cứu. Với mỗi nhóm trong ba 

nhóm BN nghiên cứu, chúng tôi tính điểm trung bình của từng nhóm cho mỗi 

chỉ số ở từng thời điểm: trước phẫu thuật, sau phẫu thuật 1 tháng, sau phẫu 

thuật 3 tháng, sau phẫu thuật 6 tháng và sau phẫu thuật 12 tháng.  

 Trong mỗi nhóm: chúng tôi so sánh điểm trung bình của từng chỉ số 

CLCS tại từng thời điểm sau phẫu thuật với điểm trung bình tương ứng ở thời 

điểm trước phẫu thuật để tìm sự khác biệt (nếu có). Các điểm số trung bình 

của mỗi nhóm BN tại các thời điểm khác nhau được so sánh và đánh giá sự 
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khác biệt bằng thuật toán thống kê t-student test với độ tin cậy 95% hai chiều 

(α = 0,05). 

2.3.ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU. 

 BN được nghiên cứu viên trực tiếp giải thích bằng lời và bằng văn bản 

về mục đích và các bước tiến hành nghiên cứu đánh giá CLCS trước khi đồng 

ý tham gia nghiên cứu. Mọi thông tin về CLCS của BN đều được đảm bảo giữ 

bí mật. 

 Nghiên cứu được chấp nhận bởi cơ quan chủ quản nơi tiến hành đề tài 

(Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

Chương 3 

KẾT QUẢ 

3.1.ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

 Theo các tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ nêu trong Chương 2 

(mục 2.1), đã có 125 BN đủ điều kiện và được đưa vào nghiên cứu. Căn cứ 

theo loại phẫu thuật được tiến hành, chúng tôi chia 125 BN thành ba nhóm: 

nhóm 1 (gọi tắt là nhóm laser) gồm các BN đã được vi phẫu thuật qua đường 

miệng cắt u có sử dụng laser, nhóm 2 (gọi tắt là nhóm TQBP) gồm các BN 

đã được phẫu thuật cắt TQBP đường ngoài (có thể kèm theo mở khí quản và 

nạo vét hạch cổ trong cùng một cuộc phẫu thuật nhưng không xạ trị bổ trợ sau 

phẫu thuật), nhóm 3 (gọi tắt là nhóm TQTP) gồm các BN đã được phẫu thuật 

cắt thanh quản toàn phần (có kèm theo nạo vét hạch cổ trong cùng một cuộc 

phẫu thuật và có xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật). Số bệnh nhân của nhóm laser là 

38; của nhóm TQBP là 50 và nhóm TQTP là 37. 

3.1.1.Tuổi 

 Khi tính gộp cả ba nhóm BN, tuổi trung bình của BN UTTQ trong 

nhóm nghiên cứu là 56,7 ± 7,8 ( trong đó BN trẻ nhất là 38 tuổi và cao tuổi 

nhất là 77 tuổi). Đặc điểm về tuổi cho từng nhóm BN riêng biệt được nêu 

trong bảng 3.1: 

Bảng 3.1: Đặc điểm về tuổi của nhóm BN nghiên cứu 

Nhóm N �̅� ± SD Min – Max 

Laser 38 59,2 ± 8,5 41 – 77 

TQBP 50 55,3 ± 7,3 38 – 72 

TQTP 37 55,7 ± 6,9 44 – 74 

 

 Về phân bố tuổi: lứa tuổi từ 50-59 tuổi và từ 60-69 tuổi chiếm tỷ lệ đa 

số (xem biểu đồ 3.1). Riêng nhóm laser có tỷ lệ BN ≥ 70 tuổi là 18,5%, cao 

hơn có ý nghĩa thống kê so với hai nhóm còn lại (4,0 và 2,7%; p = 0,008). 



47 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố tuổi của BN theo nhóm nghiên cứu 

3.1.2.Giới. 

 Trong 125 BN nghiên cứu có 04 BN nữ (chiếm 3,2%). Tỷ lệ nam / nữ 

trong nghiên cứu này là 30:1. Phân bố về giới cụ thể theo từng nhóm được 

nêu trong bảng 3.2: 

Bảng 3.2: Phân bố về giới trong nhóm BN nghiên cứu 

Giới  

Nhóm 

Nam Nữ 

n % n % 

Laser 36 94,7 2 5,3 

TQBP 49 98,0 1 2,0 

TQTP 36 97,3 1 2,7 

Tổng 121 96,8 4 3,2 

 

3.1.3.Trình độ học vấn. 

 Căn cứ vào trình độ học vấn của BN, chúng tôi chia BN thành 3 nhóm: 

nhóm tiểu học (gồm các BN học cao nhất đến hết tiểu học), nhóm trung học 

(gồm các BN đã học đến trung học cơ sở hoặc phổ thông trung học) và nhóm 

trên trung học (gồm các BN đã học bậc đại học, cao đẳng hoặc tương đương). 

Phân bố về trình độ học vấn của các nhóm BN nghiên cứu được nêu trong 

bảng 3.3 và minh họa trong biểu đồ 3.2:  

0%
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40%

60%

80%

100%

nhóm laser nhóm TQBP nhóm TQTP

>= 70 tuổi

60-69 tuổi
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Bảng 3.3: Phân bố về trình độ học vấn của nhóm BN nghiên cứu 

                   Nhóm 

Trình độ 

Laser TQBP TQTP 

n % n % n % 

Tiểu học 1 2,6 6 12,0 6 16,2 

Trung học 31 81,6 38 76,0 29 78,4 

Trên trung học 6 15,8 6 12,0 2 5,4 

TỔNG 38 100 50 100 37 100 

  

 Về trình độ học vấn, đa số BN trong nghiên cứu của chúng tôi có trình 

độ học vấn đến bậc trung học (chiếm 78,4%). Học vấn trên trung học gặp 

nhiều nhất ở nhóm laser (15,8%), trái lại học vấn tiểu học gặp nhiều nhất ở 

nhóm TQTP (16,2%), tuy nhiên sự khác biệt về phân bố trình độ học vấn giữa 

ba nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p=0,244). 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố trình độ học vấn của BN theo nhóm nghiên cứu 

3.1.4.Nghề nghiệp. 

 Căn cứ vào nghề nghiệp của BN, chúng tôi chia BN thành 3 nhóm: 

nhóm nghề lao động chân tay (ví dụ: công nhân, nông dân, thợ thủ công…), 
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nhóm nghề lao động trí óc (ví dụ: giáo viên, nhân viên, kinh doanh…) và 

nhóm BN đã nghỉ hưu. Phân bố về nghề nghiệp của các nhóm BN nghiên cứu 

được nêu trong bảng 3.4:  

Bảng 3.4: Phân bố về nghề nghiệp của nhóm BN nghiên cứu 

Nhóm 

Nghề 

Laser TQBP TQTP 

n % n % n % 

Lao động chân tay 12 31,6 24 48,0 23 62,2 

Lao động trí óc 10 26,3 14 28,0 6 16,2 

Nghỉ hưu 16 42,1 12 24,0 8 21,6 

TỔNG 38 100 50 100 37 100 

 

 Ở nhóm TQBP và TQTP: số BN làm nghề lao động chân tay chiếm tỷ 

lệ cao nhất, trái lại ở nhóm laser số BN nghỉ hưu chiếm tỷ lệ cao nhất, tuy 

nhiên sự khác biệt về phân bố nghề nghiệp giữa ba nhóm là không có ý nghĩa 

thống kê (p=0,155). Phân bố nghề nghiệp của các BN trong nhóm nghiên cứu 

được minh họa trong biểu đồ 3.3: 

 

Biểu đồ 3.3: Phân bố về nghề nghiệp của nhóm BN nghiên cứu 

3.1.5.Phân giai đoạn TNM 

 Khối u tại chỗ được phân giai đoạn T và hạch cổ được phân giai đoạn 
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N theo Hướng dẫn phân giai đoạn TNM của Hội đồng Ung thư Hoa Kì 

(American Joint Committee on Cancer - AJCC) lần xuất bản thứ 7 (năm 

2010). Do tất cả BN đều có chỉ định phẫu thuật lấy u nên trong nhóm nghiên 

cứu không có BN có di căn xa (M1) tại thời điểm nhận vào nghiên cứu (100% 

BN ở độ M0). Phân bố giai đoạn T được nêu trong bảng 3.5 và phân bố giai 

đoạn N được nêu trong bảng 3.6: 

Bảng 3.5: Phân bố giai đoạn u tại chỗ (T) của nhóm BN nghiên cứu 

Nhóm 

Giai đoạn T 

Laser TQBP TQTP 

N % n % n % 

1 38 100 23 46,0 0 0 

2 0 0 27 54,0 6 16,2 

3 0 0 0 0 30 81,1 

4 0 0 0 0 1 2,7 

TỔNG 38 100 50 100 37 100 

 

 Phân bố T ở 3 nhóm có sự khác nhau rõ rệt: nhóm laser chỉ gồm các 

BN giai đoạn T1 (bao gồm cả T1a: 34/38 BN; và T1b: 4/38 BN). Nhóm 

TQBP gồm các BN giai đoạn T1 (bao gồm cả T1 ở tầng thượng thanh môn và 

T1 ở tầng thanh môn nhưng không có chỉ định phẫu thuật nội soi cắt u bằng 

laser) và giai đoạn T2. Nhóm TQTP đa số gồm các BN giai đoạn T3 và T4. 
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Bảng 3.6: Phân bố giai đoạn hạch cổ (N) của nhóm BN nghiên cứu 

nhóm 

giai đoạn N 

Laser TQBP TQTP 

N % n % n % 

0 38 100 50 100 31 83,8 

1 0 0 0 0 4 10,8 

2 0 0 0 0 2 5,4 

3 0 0 0 0 0 0 

TỔNG 38 100 50 100 37 100 

 Nhóm laser và nhóm TQBP có 100% BN ở giai đoạn hạch N0, nhóm 

TQTP đa số BN cũng ở giai đoạn N0 (83,8%). 

3.1.6.Phương pháp phẫu thuật lấy u và nạo vét hạch cổ. 

 BN ở ba nhóm nghiên cứu đã được phẫu thuật lấy u tại chỗ đơn thuần 

(không kèm theo nạo vét hạch cổ) hoặc phẫu thuật lấy u tại chỗ có kèm nạo 

vét hạch cổ (một bên hoặc hai bên). Phân bố kỹ thuật nạo vét hạch cổ ở ba 

nhóm BN được nêu trong bảng 3.7: 

Bảng 3.7: Phân bố kỹ thuật nạo hạch cổ của nhóm BN nghiên cứu 

Nhóm 

Nạo hạch 

Laser TQBP TQTP 

n % n % n % 

Không nạo 38 100 27 54,0 0 0 

Nạo hạch cổ 1 bên 0 0 21 42,0 2 5,4 

Nạo hạch cổ 2 bên 0 0 2 4,0 35 94,6 

Tổng 38 100 50 100 37 100 
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 Tất cả BN thuộc nhóm laser đều được đánh giá không có hạch cổ di 

căn tại thời điểm bắt đầu điều trị nên được chỉ định phẫu thuật lấy u tại chỗ 

(sử dụng laser qua đường nội soi) và không nạo vét hạch cổ. Nhóm TQBP có 

54% BN không nạo vét hạch cổ và 42% BN được nạo vét hạch cổ 1 bên, chỉ 

4% BN được nạo vét hạch cổ 2 bên (chủ yếu là những BN có u tại chỗ lan cả 

hai dây thanh và lan tới thượng thanh môn hoặc hạ thanh môn). Nhóm TQTP 

chủ yếu được nạo vét hạch cổ 2 bên. 

3.1.7.Xạ trị bổ trợ. 

 Sau điều trị phẫu thuật với mục đích loại bỏ u, các BN thuộc nhóm 

nghiên cứu được áp dụng xạ trị bổ trợ nếu có chỉ định. Tất cả BN thuộc nhóm 

laser và nhóm TQBP đều đã được phẫu thuật lấy hết toàn bộ khối u (kết quả 

sinh thiết diện cắt không còn tế bào ung thư), vì vậy 100% BN ở 2 nhóm laser 

và TQBP không phải xạ trị bổ trợ. Nhóm TQTP 100% BN được xạ trị bổ trợ. 

3.2.CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ THANH 

QUẢN TRƯỚC ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT. 

 Điểm trung bình các chỉ số CLCS của từng nhóm BN (laser, TQBP và 

TQTP) tại thời điểm trước điều trị phẫu thuật được nêu trong bảng 3.8 (cho 

bộ câu hỏi EORTC-C30) và bảng 3.9 (cho bộ câu hỏi EORTC-H&N35): 
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Bảng 3.8: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-C30) trước phẫu thuật 

Chỉ số 

Chia từng nhóm Gộp cả 3 
nhóm 

�̅� 

(SD) 

Laser 
�̅� 

(SD) 

TQBP 
�̅� 

(SD) 

TQTP 
�̅� 

(SD) 

CLCS chung 
74,8 77,8 77,9 76,9 

14,4 10,9 10,9 12,1 

Hoạt động thể lực 
95,3 94,7 94,6 94,8 

10,7 9,9 9,7 10,0 

Vai trò xã hội 
92,9 98,7 98,2 96,8 

17,6 5,7 6,6 11,1 

Tâm lý - cảm xúc 
87,1 74,5 73,9 78,1 

14,6 14,9 14,3 15,7 

Khả năng nhận thức 
92,9 94,7 98,2 95,2 

13,8 9,8 5,3 10,3 

Hòa nhập xã hội 
95,6 92,7 96,4 94,7 

11,4 16,9 11,2 13,8 

Mệt mỏi 
11,1 4,9 2,7 6,1 

16,7 9,1 11,2 12,8 

Nôn - buồn nôn 
3,9 3,7 4,9 4,1 

9,8 6,9 7,7 8,1 

Cảm giác đau 
8,8 2,1 3,2 4,4 

12,7 5,5 6,6 9,0 

Khó thở 
13,2 14,1 13,5 13,6 

18,2 16,6 18,4 17,5 

Mất ngủ 
31,6 30,1 35,1 32,0 

25,6 27,9 27,2 26,9 

Chán ăn 
8,8 11,3 9,9 10,1 

16,8 15,9 15,4 15,9 

Táo bón 
15,8 18,7 11,7 15,7 

20,1 23,5 16,1 20,6 

Tiêu chảy 
0 2,1 0 1,1 

0 8,1 0 5,9 

Khó khăn tài chính 
14,9 8,7 9,0 10,7 

16,8 17,6 20,3 18,3 



54 

Bảng 3.9: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-H&N35) trước phẫu thuật 

Chỉ số 

Chia từng nhóm Gộp cả 3 

nhóm 

�̅� 

(SD) 

Laser 

�̅� 

(SD) 

TQBP 

�̅� 

(SD) 

TQTP 

�̅� 

(SD) 

Cảm giác đau (vùng 

miệng - họng) 

5,3 4,0 4,1 4,4 

7,1 7,6 7,2 7,3 

Rối loạn nuốt 
7,0 4,7 8,1 6,4 

10,7 6,8 8,7 8,7 

Giảm khứu giác - vị 

giác 

6,1 2,0 0,5 2,8 

11,9 6,4 2,7 8,1 

Rối loạn giọng nói 
40,9 31,8 36,6 36,0 

23,9 18,5 14,8 19,6 

Khả năng ăn uống 
3,9 1,0 2,3 2,3 

7,9 2,7 5,8 5,7 

Khả năng giao tiếp 
13,5 3,3 1,9 6,0 

16,1 8,9 4,7 11,8 

Suy giảm tình dục 
35,9 22,3 13,9 24,0 

36,1 27,2 27,1 31,1 

Tình trạng răng 
24,6 18,7 17,1 20,0 

20,1 20,4 21,7 20,7 

Khó há miệng 
0.9 3,3 0,9 1,9 

5,4 12,1 5,5 8,8 

Khô miệng 
14,1 10,0 4,5 9,6 

16,7 18,1 13,9 16,8 

Nước bọt quánh 
4,4 8,0 1,8 5,1 

11,4 18,5 7,6 14,1 

Ho 
22,8 7,3 9,0 12,5 

23,4 15,5 16,9 19,7 

Cảm giác bị ốm 
8,8 4,7 3,6 5,6 

20,1 11,7 13,1 15,1 
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Nhận xét: 

 Theo bảng 3.9: Trước điều trị phẫu thuật, ba chỉ số "rối loạn giọng 

nói", "mất ngủ" và "suy giảm tình dục" có giá trị cao trên 20 và có ảnh hưởng 

đến CLCS của BN; các chỉ số triệu chứng còn lại của BN UTTQ đều có giá 

trị thấp dưới ngưỡng 20 và không gây ảnh hưởng đến CLCS. Riêng nhóm 

laser có thêm hai chỉ số có giá trị cao trên 20 (có ảnh hưởng đến CLCS) là 

"ho" và "tình trạng răng". 

 Theo bảng 3.8: Trước điều trị phẫu thuật, chỉ số "CLCS chung" là 76,9 

(dưới ngưỡng 80 điểm) chứng tỏ CLCS chung của BN có bị ảnh hưởng ở mức 

độ nhẹ. Bốn chỉ số chức năng "hoạt động thể lực", "khả năng nhận thức", 

"vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" đều có giá trị trên ngưỡng 80/100 (=> 

không gây ảnh hưởng đến CLCS), riêng chỉ số "tâm lý - cảm xúc" có giá trị 

thấp dưới 80 và có ảnh hưởng đến CLCS của BN.  

3.3.BIẾN ĐỔI CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ 

THANH QUẢN SAU ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT. 

3.3.1.Nhóm laser. 

 Điểm trung bình và sự biến đổi điểm các chỉ số CLCS của BN nhóm 

laser sau điều trị phẫu thuật được nêu trong bảng 3.10 (cho bộ câu hỏi 

EORTC-C30) và bảng 3.11 (cho bộ câu hỏi EORTC-H&N35): 
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Bảng 3.10: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-C30) nhóm LASER 

sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Sau phẫu thuật 
1 tháng 
�̅� 

(SD) 

3 tháng 
�̅� 

(SD) 

6 tháng 
�̅� 

(SD) 

12 tháng 
�̅� 

(SD) 

CLCS chung 
62,2 60,1 70,0 74,3 

17,3 13,3 10,5 11,0 

Hoạt động thể lực 
90,2 79,7 84,0 85,9 

15,8 14,4 12,9 13,4 

Vai trò xã hội 
86,4 62,3 70,2 73,3 

18,5 19,3 16,9 17,9 

Tâm lý - cảm xúc 
78,5 70,4 88,2 89,9 

19,1 22,2 14,9 18,1 

Khả năng nhận thức 
89,5 75,9 85,5 87,7 

15,7 22,5 17,0 17,6 

Hòa nhập xã hội 
79,4 66,7 78,5 79,4 

25,6 22,9 18,6 22,1 

Mệt mỏi 
18,7 28,9 27,5 17,2 

21,0 21,7 17,8 21,1 

Nôn - buồn nôn 
6,1 6,1 2,2 1,3 

14,7 8,2 6,9 6,0 

Cảm giác đau 
9,7 16,2 7,9 6,1 

21,8 16,2 12,1 13,1 

Khó thở 
13,2 29,8 14,9 13,2 

19,8 18,7 16,8 18,2 

Mất ngủ 
34,2 57,0 41,2 35,9 

27,4 26,8 25,0 21,1 

Chán ăn 
16,7 30,7 20,2 16,7 

22,9 22,4 19,8 20,1 

Táo bón 
14,9 20,2 14,9 23,7 

18,5 12,3 16,8 17,2 

Tiêu chảy 
2,6 2,4 1,8 1,5 

11,9 10,9 7,5 6,4 

Khó khăn tài chính 
32,5 26,3 17,5 13,2 

18,2 22,1 18,6 23,9 
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Bảng 3.11: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-H&N35) nhóm LASER 

sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 
�̅� 

(SD) 

3 tháng 
�̅� 

(SD) 

6 tháng 
�̅� 

(SD) 

12 tháng 
�̅� 

(SD) 

Cảm giác đau 

(vùng miệng - họng) 

11,4 22,6 7,9 7,0 

18,6 9,3 11,5 13,1 

Rối loạn nuốt 
11,4 23,1 12,9 11,5 

17,8 18,1 1,1 11,7 

Giảm khứu giác - 

vị giác 

9,7 22,4 16,7 11,8 

14,8 5,6 3,4 10,2 

Rối loạn giọng nói 
52,3 65,5 48,8 43,9 

19,3 18,2 18,0 16,7 

Khả năng ăn uống 
11,8 28,3 11,6 8,8 

19,4 6,7 14,6 11,5 

Khả năng giao tiếp 
18,3 24,2 15,3 13,9 

22,2 19,4 14,5 16,3 

Suy giảm tình dục 
33,5 47,4 41,7 39,0 

27,9 34,3 28,9 29,8 

Tình trạng răng 
17,5 28,9 30,7 33,3 

18,6 23,5 21,1 21,9 

Khó há miệng 
7,0 8,8 5,3 6,1 

15,8 14,9 12,3 15,2 

Khô miệng 
21,1 35,1 24,4 19,3 

21,1 17,2 20,0 16,7 

Nước bọt quánh 
17,5 30,7 22,8 18,4 

18,6 17,9 20,7 16,8 

Ho 
29,8 48,3 28,1 26,3 

22,9 24,1 18,2 15,8 

Cảm giác bị ốm 
16,7 28,9 14,9 10,5 

24,2 24,7 22,9 19,2 

 



58 

Nhận xét: 

*Về các triệu chứng do bệnh và / hoặc quá trình điều trị bệnh UTTQ gây ra:  

 Theo các bảng 3.10 và bảng 3.11, năm chỉ số biến đổi nhiều nhất trong 

giai đoạn sau phẫu thuật là "rối loạn giọng nói", "ho", "suy giảm tình dục", 

"khô miệng" và "mất ngủ". Biến đổi lớn nhất ở 5 chỉ số này đều quan sát thấy 

ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật. Tất cả các chỉ số được nghiên cứu đều có 

xu hướng cải thiện kể từ thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật. Đến thời điểm 12 

tháng sau phẫu thuật, đa số các chỉ số đã trở về tương đương mức trước điều 

trị. Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, năm chỉ số có điểm trung bình cao 

nhất ở nhóm laser là: "rối loạn giọng nói", "suy giảm tình dục", "mất ngủ", 

"tình trạng răng" và "ho". Như vậy CLCS của BN UTTQ sau vi phẫu thuật 

cắt u qua đường miệng (sử dụng laser) bị ảnh hưởng ở các khía cạnh nêu trên. 

Sự biến đổi điểm trung bình của các chỉ số CLCS (nhóm laser) liệt kê ở trên 

được minh họa ở biểu đồ 3.4. 

*Về CLCS chung và các khía cạnh chức năng: 

 Theo bảng 3.10, cả "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng "hoạt 

động thể lực", "tâm lý - cảm xúc", "khả năng nhận thức", "vai trò xã hội" và 

"hòa nhập xã hội" đều suy giảm sau phẫu thuật và kém nhất tại thời điểm 3 

tháng sau phẫu thuật. Theo thời gian, cả chỉ số"CLCS chung" và 5 khía cạnh 

chức năng trên đều đã có cải thiện ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau 

phẫu thuật, tuy nhiên đến thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật chỉ hai khía 

cạnh"khả năng nhận thức" và "tâm lý - cảm xúc" hồi phục hoàn toàn và 

không ảnh hưởng đến CLCS của BN. Khía cạnh "hoạt động thể lực" mặc dù 

hồi phục chưa hoàn toàn nhưng vẫn ở mức cao trên 80 và không ảnh hưởng 

đến CLCS của BN. Hai chỉ số "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" và chỉ số 

"CLCS chung" hồi phục chậm và ở thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật vẫn ở 
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mức dưới 80 và có ảnh hưởng đến CLCS của BN. Sự biến đổi điểm trung 

bình của chỉ số "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng của nhóm laser được 

minh họa ở biểu đồ 3.5. 

 

Biểu đồ 3.4: Biến đổi một số chỉ số triệu chứngchính của nhóm laser 
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Biểu đồ 3.5: "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng của nhóm laser 

Căn cứ vào các bảng 3.10, 3.11 và các biểu đồ 3.4, 3.5: có thể thấy CLCS của 

BN nhóm laser trở nên ổn định từ tháng thứ 6 -12 sau phẫu thuật.  

3.3.2.Nhómcắt thanh quản bán phần 

 Điểm trung bình và sự biến đổi điểm đánh giá các chỉ số CLCS của BN 

nhóm TQBP tại các thời điểm nghiên cứu được nêu trong bảng 3.12 (cho bộ 

câu hỏi EORTC-C30) và bảng 3.13 (cho bộ câu hỏi EORTC-H&N35): 
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Bảng 3.12: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-C30) nhóm TQBP  

sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Sau phẫu thuật 
1 tháng 
�̅� 

(SD) 

3 tháng 
�̅� 

(SD) 

6 tháng 
�̅� 

(SD) 

12 tháng 
�̅� 

(SD) 

CLCS chung 
55,2 65,8 70,3 75,3 

13,8 12,4 12,7 12,4 

Hoạt động thể lực 
77,9 86,5 91,5 93,9 

17,5 15,6 10,2 7,7 

Vai trò xã hội 
53,0 65,7 72,7 77,0 

21,7 20,9 15,7 15,8 

Tâm lý - cảm xúc 
77,3 90,8 95,0 95,8 

16,1 11,9 8,2 9,7 

Khả năng nhận 
thức 

86,0 94,3 94,0 94,7 

16,6 12,4 11,5 12,3 

Hòa nhập xã hội 
58,0 72,1 75,3 79,9 

20,3 17,9 14,8 16,5 

Mệt mỏi 
30,7 14,9 10,9 8,0 

20,1 15,8 11,9 14,7 

Nôn - buồn nôn 
17,3 5,0 2,1 1,3 

13,9 8,4 6,4 5,8 

Cảm giác đau 
22,0 8,7 3,7 4,1 

16,7 15,5 9,1 11,9 

Khó thở 
39,3 28,0 18,7 15,3 

17,4 21,7 18,0 18,1 

Mất ngủ 
54,7 40,0 35,3 28,0 

29,2 26,1 21,7 21,6 

Chán ăn 
39,2 24,7 18,7 10,7 

22,0 18,8 18,0 17,1 

Táo bón 
10,7 12,0 19,3 24,1 

15,7 16,2 17,9 21,3 

Tiêu chảy 
12,7 5,3 4,7 3,3 

16,3 12,3 11,7 10,1 

Khó khăn tài chính 
23,3 20,7 13,3 12,7 

19,3 24,2 16,5 21,2 
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Bảng 3.13: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-H&N35) nhóm TQBP 

sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 
�̅� 

(SD) 

3 tháng 
�̅� 

(SD) 

6 tháng 
�̅� 

(SD) 

12 tháng 
�̅� 

(SD) 

Cảm giác đau  

(vùng miệng - họng) 

27,0 11,2 6,8 4,5 

17,1 11,9 10,9 10,5 

Rối loạn nuốt 
29,7 15,1 13,7 10,7 

17,6 8,9 9,6 8,9 

Giảm khứu giác - 

vị giác 

17,1 9,1 9,3 7,7 

16,3 11,8 11,3 11,3 

Rối loạn giọng nói 
68,9 55,1 48,9 47,3 

19,1 12,5 14,9 16,5 

Khả năng ăn uống 
35,5 20,3 15,3 13,7 

19,9 13,2 11,8 13,4 

Khả năng giao 

tiếp 

33,5 13,2 9,1 8,3 

17,2 13,9 12,0 16,1 

Suy giảm tình dục 
61,3 40,1 35,1 31,7 

30,0 26,9 26,8 29,2 

Tình trạng răng 
20,7 18,1 24,7 23,3 

24,2 21,5 23,1 22,6 

Khó há miệng 
15,3 8,2 5,3 4,7 

19,3 15,9 12,3 11,7 

Khô miệng 
31,3 18,1 18,0 23,4 

20,7 22,6 16,8 16,8 

Nước bọt quánh 
32,1 16,7 14,1 14,0 

21,3 19,3 19,2 18,2 

Ho 
58,1 36,7 28,7 27,3 

25,2 16,8 20,2 18,7 

Cảm giác bị ốm 
37,3 15,3 9,3 4,7 

21,9 19,3 16,6 13,5 
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Nhận xét: 

*Về các triệu chứng do bệnh và / hoặc quá trình điều trị bệnh UTTQ gây ra:  

 Theo các bảng 3.12 và bảng 3.13, những chỉ số CLCS bị biến đổi nhiều 

nhất ở nhóm TQBP sau phẫu thuật là: "rối loạn giọng nói", "ho", "khó thở", 

"mất ngủ" và "suy giảm tình dục". Biến đổi lớn nhất ở những chỉ số này đều 

xảy ra ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật. Tất cả các chỉ số được nghiên cứu 

đều có xu hướng cải thiện kể từ thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật và tiếp tục 

cải thiện ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật. Tại thời điểm 12 

tháng sau phẫu thuật, những chỉ số có điểm trung bình cao nhất ở nhóm 

TQBP là: "rối loạn giọng nói", "ho", "khô miệng", "mất ngủ", "táo bón" và 

"suy giảm tình dục". Như vậy CLCS của nhóm BN UTTQ sau cắt TQBP bị 

ảnh hưởng rõ rệt ở 6 khía cạnh triệu chứng trên. Sự biến đổi các chỉ số CLCS 

của nhóm TQBP liệt kê ở trên được minh họa ở biểu đồ 3.6. 

*Về CLCS chung và các khía cạnh chức năng: 

 Theo bảng 3.12, chỉ số "CLCS chung" và 4 khía cạnh chức năng "hoạt 

động thể lực", "khả năng nhận thức", "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" 

đều suy giảm sau phẫu thuật và kém nhất tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật; 

riêng chỉ số "tâm lý - cảm xúc" có cải thiện sau phẫu thuật nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê. Cả "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng trên 

đều cải thiện kể từ thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật và tiếp tục cải thiện hơn 

nữa ở thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật. Đến thời điểm 12 tháng sau phẫu 

thuật: các chỉ số "tâm lý - cảm xúc", "hoạt động thể lực" và "khả năng nhận 

thức" trở về trong giới hạn bình thường; riêng "CLCS chung" và hai chỉ số 

"vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" vẫn thấp dưới 80 chứng tỏ CLCS của BN 

sau cắt TQBP bị ảnh hưởng cả về CLCS chung và hai khía cạnh "vai trò xã 

hội", "hòa nhập xã hội". Sự biến đổi điểm trung bình của chỉ số "CLCS 

chung" và 5 khía cạnh chức năng của nhóm TQBP được minh họa ở biểu đồ 

3.7. 



64 
 

 

Biểu đồ 3.6: Biến đổi một số chỉ số triệu chứng chính của nhóm TQBP 
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Biểu đồ 3.7: "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng của nhóm TQBP 

 Căn cứ vào các bảng 3.12, 3.13 và các biểu đồ 3.6, 3.7: có thể thấy 

CLCS của BN nhóm TQBP trở nên ổn định từ tháng thứ 6 - 12 sau phẫu 

thuật.  

3.3.3.Nhóm cắt thanh quản toàn phần. 

 Điểm trung bình và sự biến đổi điểm đánh giá các chỉ số CLCS của BN 

nhóm TQTP tại các thời điểm nghiên cứu được nêu trong bảng 3.14 (cho bộ 

câu hỏi EORTC-C30) và bảng 3.15 (cho bộ câu hỏi EORTC-H&N35):
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Bảng 3.14: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-C30) nhóm TQTP  

sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 
�̅� 

(SD) 

3 tháng 
�̅� 

(SD) 

6 tháng 
�̅� 

(SD) 

12 tháng 
�̅� 

(SD) 

CLCS chung 
38,7 50,7 59,6 68,0 

17,8 9,9 7,5 9,1 

Hoạt động thể lực 
69,9 85,2 90,1 92,4 

17,6 11,9 8,1 8,3 

Vai trò xã hội 
44,1 54,1 61,3 64,4 

20,5 15,9 11,8 13,7 

Tâm lý - cảm xúc 
68,5 85,6 90,8 94,6 

14,5 9,6 9,8 12,6 

Khả năng nhận thức 
82,9 94,1 93,2 96,9 

12,7 11,3 10,7 7,7 

Hòa nhập xã hội 
38,7 48,2 62,2 65,3 

20,1 14,6 9,3 11,4 

Mệt mỏi 
43,5 24,0 14,7 11,1 

18,8 14,5 11,7 12,8 

Nôn - buồn nôn 
30,6 8,1 2,3 1,8 

15,9 8,5 5,8 5,3 

Cảm giác đau 
31,9 12,6 3,2 0,9 

18,6 9,1 8,6 3,8 

Khó thở 
43,2 30,6 22,5 18,9 

22,0 14,4 15,8 22,9 

Mất ngủ 
68,5 46,9 42,3 36,9 

29,3 19,9 16,9 15,3 

Chán ăn 
55,9 34,2 23,4 22,5 

23,6 12,4 15,5 19,3 

Táo bón 
3,6 11,7 5,4 25,2 

13,1 16,1 12,5 16,5 

Tiêu chảy 
0 10,8 16,2 0,9 

0 15,8 16,9 5,5 

Khó khăn tài chính 
39,6 38,7 30,6 22,5 

22,1 14,7 22,7 17,7 
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Bảng 3.15: Điểm CLCS (bộ câu hỏi EORTC-H&N35) nhóm TQTP  

sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 
�̅� 

(SD) 

3 tháng 
�̅� 

(SD) 

6 tháng 
�̅� 

(SD) 

12 tháng 
�̅� 

(SD) 

Cảm giác đau (vùng 

miệng - họng) 

40,8 17,8 5,2 2,7 

17,7 12,8 8,6 7,6 

Rối loạn nuốt 
42,8 19,6 14,9 11,9 

19,2 10,6 7,9 6,9 

Giảm khứu giác - 

vị giác 

41,0 47,3 48,7 45,9 

17,8 10,8 12,0 14,9 

Rối loạn giọng nói 
92,5 87,4 82,3 79,9 

14,1 10,5 12,1 11,7 

Khả năng ăn uống 
52,5 29,5 22,1 20,5 

18,3 10,1 7,7 9,9 

Khả năng giao tiếp 
53,2 42,2 34,9 22,9 

15,6 10,6 19,8 14,3 

Suy giảm tình dục 
82,4 65,8 54,9 42,8 

25,4 19,6 21,5 22,1 

Tình trạng răng 
23,4 20,7 27,0 24,3 

23,4 25,3 25,9 25,6 

Khó há miệng 
9,9 7,2 7,3 7,2 

15,4 13,9 13,8 15,9 

Khô miệng 
35,1 35,2 30,6 31,5 

19,2 17,5 14,4 19,2 

Nước bọt quánh 
36,9 37,8 26,1 28,8 

20,5 19,5 17,8 19,5 

Ho 
72,9 45,9 34,2 44,1 

22,0 18,2 22,9 19,3 

Cảm giác bị ốm 
61,3 36,9 26,1 15,3 

22,9 15,3 15,9 18,6 
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Nhận xét: 

*Về các triệu chứng do bệnh và / hoặc quá trình điều trị bệnh UTTQ gây ra:  

 Theo các bảng 3.14 và bảng 3.15, những chỉ số CLCS biến đổi nhiều 

nhất của BN UTTQ sau phẫu thuật cắt TQTP là: "rối loạn giọng nói", "khả 

năng giao tiếp", "khả năng ăn uống", "chán ăn", "giảm khứu giác - vị giác", 

"ho", "cảm giác bị ốm", "mất ngủ" và "suy giảm tình dục". Sự suy giảm nhiều 

nhất của các chỉ số này đều xảy ra ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật. Tất cả 

các chỉ số được nghiên cứu đều có xu hướng cải thiện kể từ thời điểm 3 tháng 

sau phẫu thuật và tiếp tục cải thiện ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau 

phẫu thuật (ngoại trừ chỉ số "giảm khứu giác - vị giác" tăng cao ngay từ thời 

điểm 1 tháng sau phẫu thuật, sau đó tiếp tục duy trì ở mức cao và không hồi 

phục theo thời gian). Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, những chỉ số có 

điểm trung bình cao nhất ở nhóm TQTP là: "rối loạn giọng nói", "khô miệng", 

"ho", "giảm khứu giác - vị giác", "suy giảm tình dục" và "mất ngủ". Như vậy 

sau phẫu thuật cắt TQTP, CLCS của BN bị ảnh hưởng rõ rệt ở những khía 

cạnh và triệu chứng trên. Sự biến đổi điểm trung bình của các chỉ số CLCS 

trong nhóm TQTP liệt kê ở trên được minh họa ở biểu đồ 3.8. 

*Về CLCS chung và các khía cạnh chức năng: 

 Theo bảng 3.14, "CLCS chung" và cả 5 khía cạnh chức năng "hoạt 

động thể lực", "tâm lý - cảm xúc", "khả năng nhận thức", "vai trò xã hội" và 

"hòa nhập xã hội" đều suy giảm sau phẫu thuật và kém nhất tại thời điểm 1 

tháng sau phẫu thuật. Cả "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng trên đều có 

cải thiện kể từ thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật và tiếp tục cải thiện hơn nữa ở 

thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật. Đến thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật: các 

chỉ số "tâm lý - cảm xúc", "hoạt động thể lực" và "khả năng nhận thức" trở về 

trong giới hạn bình thường (điểm trên 80); riêng "CLCS chung" và hai chỉ số 

"vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội"  vẫn ở mức thấp dưới 80 chứng tỏ sau 

phẫu thuật cắt TQTP CLCS của BN UTTQ bị ảnh hưởng cả về CLCS chung 
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và hai khía cạnh "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội". Sự biến đổi điểm trung 

bình của chỉ số "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng của nhóm TQTP 

được minh họa ở biểu đồ 3.9. 

 

Biểu đồ 3.8: Biến đổi một số chỉ số triệu chứng chính của nhóm TQTP 
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Biểu đồ 3.9: "CLCS chung" và 5 khía cạnh chức năng của nhóm TQTP 

Căn cứ vào các bảng 3.14, 3.15 và các biểu đồ 3.8, 3.9: có thể thấy CLCS 

của BN nhóm TQTP trở nên ổn định từ tháng thứ 6 - 12 sau phẫu thuật.  

3.4.ĐỐI CHIẾU CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ 

THANH QUẢN TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT 

Trong mỗi nhóm BN nghiên cứu (laser, TQBP và TQTP), điểm "CLCS 

chung", điểm cho các chỉ số chức năng và điểm cho các chỉ số khía cạnh triệu 

chứng của mỗi BN ở từng thời điểm đánh giá sau điều trị (1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng và 12 tháng sau phẫu thuật) được so sánh và đối chiếu với điểm của 

chính BN đó ở thời điểm trước điều trị để tìm sự khác biệt (nếu có). 
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3.4.1.Nhóm laser 

Điểm trung bình của chỉ số "CLCS chung" và các chỉ số chức năng ở 

nhóm laser trước và sau phẫu thuật được trình bày ở bảng 3.16: 

Bảng 3.16: Đối chiếu điểm CLCS chung và 5 khía cạnh chức năng nhóm 

LASER trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 
�̅� 

3 tháng 
�̅� 

6 tháng 
�̅� 

12 tháng 
�̅� 

CLCS chung 74,8 62,2* 60,1** 70,0 74,3 

Hoạt động thể lực 95,3 90,2* 79,7** 84,0** 85,9** 

Vai trò xã hội 92,9 86,4* 62,3** 70,2** 73,3** 

Tâm lý - cảm xúc 87,1 78,5* 70,4** 88,2 89,9 

Khả năng nhận thức 92,9 89,5 75,9** 85,5* 87,7 

Hòa nhập xã hội 95,6 79,4** 66,7** 78,5** 79,4** 

          Chú thích: (*): p < 0,05; (**): p < 0,01 (so với trước phẫu thuật).  

Các giá trị dưới 80 được in đậm (có ảnh hưởng đến CLCS) 

Nhận xét: 

 Theo bảng 3.16, các chỉ số chức năng giảm sút có ý nghĩa thống kê ở 

nhiều thời điểm sau điều trị phẫu thuật, trong đó thời điểm 3 tháng sau phẫu 

thuật cả 5/5 chỉ số chức năng đều giảm mạnh (p < 0,01) và có ảnh hưởng rõ 

đến CLCS của BN. Thời điểm 1 tháng và 6 tháng sau phẫu thuật có 4/5 chỉ số 

giảm sút so với trước phẫu thuật tuy nhiên ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật 

CLCS chỉ bị ảnh hưởng ở hai khía cạnh "tâm lý - cảm xúc" và "hòa nhập xã 

hội"; thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật CLCS bị ảnh hưởng ở hai khía cạnh 
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"vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, có 

3/5 chỉ số chức năng giảm so với thời điểm trước phẫu thuật tuy nhiên CLCS 

vẫn chỉ bị ảnh hưởng ở hai khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". 

 Chỉ số "CLCS chung" giảm có ý nghĩa thống kê ở cả thời điểm 1 tháng 

và 3 tháng sau phẫu thuật sau đó hồi phục dần, đến thời điểm 6 tháng và 12 

tháng sau phẫu thuật đã trở về tương đương với thời điểm trước điều trị tuy 

nhiên vẫn thấp dưới 80 chứng tỏ CLCS chung của nhóm BN laser có bị ảnh 

hưởng từ thời điểm trước phẫu thuật và kéo dài trong 12 tháng sau phẫu thuật. 

 Điểm trung bình của 22 chỉ số khía cạnh - triệu chứng ở nhóm laser 

trước và sau phẫu thuật được trình bày ở bảng 3.17: 
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Bảng 3.17: Đối chiếu điểm CLCS (các khía cạnh triệu chứng) nhóm 

LASER trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 

�̅� 

3 tháng 

�̅� 

6 tháng 

�̅� 

12 tháng 

�̅� 

Chán ăn 8,8 16,7* 30,7** 20,2* 16,7* 

Nước bọt quánh 4,4 17,5** 30,7** 22,8** 18,4** 

Giảm khứu giác - vị giác 6,1 9,7 22,4** 16,7** 11,8* 

Khó há miệng 0.9 7,0* 8,8** 5,3* 6,1 

Khả năng ăn uống 3,9 11,8* 28,3** 11,6** 8,8 

Mệt mỏi 11,1 18,7* 28,9** 27,5* 17,2 

Khô miệng 14,1 21,1 35,1** 24,4* 19,3 

Rối loạn nuốt 7,0 11,4 23,1** 12,9** 11,5 

Rối loạn giọng nói 40,9 52,3* 65,5** 48,8 43,9 

Khó khăn tài chính 14,9 32,5** 26,3* 17,5 13,2 

Cảm giác đau 8,8 9,7 16,2* 7,9 6,1 

Cảm giác đau (vùng 

miệng - họng) 
5,3 11,4 22,6** 7,9 7,0 

Tình trạng răng 24,6 17,5 28,9 30,7 33,3* 

Ho 22,8 29,8 48,3** 28,1 26,3 

Khó thở 13,2 13,2 29,8** 14,9 13,2 

Khả năng giao tiếp 13,5 18,3 24,2** 15,3 13,9 

Mất ngủ 31,6 34,2 57,0** 41,2 35,9 

Táo bón 15,8 14,9 20,2 14,9 23,7* 

Cảm giác bị ốm 8,8 16,7 28,9** 14,9 10,5 

Nôn - buồn nôn 3,9 6,1 6,1 2,2 1,3 

Tiêu chảy 0 2,6 2,4 1,8 1,5 

Suy giảm tình dục 35,9 33,5 47,4 41,7 39,0 

Chú thích: (*): p < 0,05; (**): p < 0,01 (so với trước phẫu thuật) 

Các giá trị trên20 được in đậm (có ảnh hưởng đến CLCS) 
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Nhận xét: 

 Theo bảng 3.17, các khía cạnh triệu chứng của CLCS tăng cao chủ yếu 

ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật (với 19/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê 

so với thời điểm trước phẫu thuật), tuy nhiên chỉ 17 khía cạnh trong số đó gây 

ảnh hưởng lên CLCS của BN. Thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật có 8/22 chỉ 

số tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật, trong đó 4 triệu chứng 

"chán ăn", "khô miệng", "nước bọt quánh" và "mệt mỏi" có ảnh hưởng đến 

CLCS của BN. Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật vẫn có 5/22 chỉ số tăng có 

ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật, tuy nhiên chỉ"tình trạng răng" và 

"táo bón" là hai yếu tố có ảnh hưởng đến CLCS của BN. 

3.4.2.Nhóm TQBP 

 Điểm trung bình của chỉ số "CLCS chung" và các chỉ số chức năng ở 

nhóm TQBP trước và sau phẫu thuật được trình bày ở bảng 3.18: 

Bảng 3.18: Đối chiếu điểm CLCS chung và 5 khía cạnh chức năng 

nhóm TQBP trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 
�̅� 

3 tháng 
�̅� 

6 tháng 
�̅� 

12 tháng 
�̅� 

CLCS chung 77,8 55,2** 65,8** 70,3** 75,3 

Hoạt động thể lực 94,7 77,9** 86,5** 91,5* 93,9 

Vai trò xã hội 98,7 53,0** 65,7** 72,7** 77,0** 

Tâm lý - cảm xúc 74,5 77,3 90,8** 95,0** 95,8** 

Khả năng nhận thức 94,7 86,0** 94,3 94,0 94,7 

Hòa nhập xã hội 92,7 58,0** 72,1** 75,3** 79,9** 

          Chú thích: (*): p < 0,05; (**): p < 0,01 (so với trước phẫu thuật).  

Các giá trị dưới 80 được in đậm (có ảnh hưởng đến CLCS) 
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Nhận xét: 

 Theo bảng 3.18, các chỉ số chức năng giảm sút có ý nghĩa thống kê ở 

nhiều thời điểm sau điều trị phẫu thuật cắt TQBP, trong đó thời điểm 1 tháng 

sau phẫu thuật có 4/5 chỉ số chức năng giảm mạnh (p < 0,01) và có ảnh hưởng 

rõ đến CLCS của BN. Thời điểm 3 tháng và 6 tháng sau phẫu thuật cũng có 

4/5 chỉ số giảm sút so với thời điểm trước phẫu thuật tuy nhiên CLCS chỉ bị 

ảnh hưởng ở hai khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội", trái lại chỉ 

số "tâm lý - cảm xúc" còn cải thiện tốt hơn hẳn so với thời điểm trước phẫu 

thuật. Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, có 3/5 chỉ số chức năng giảm so với 

thời điểm trước phẫu thuật tuy nhiên CLCS vẫn chỉ bị ảnh hưởng nhẹ ở hai 

khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". 

 Chỉ số "CLCS chung" giảm có ý nghĩa thống kê ở cả thời điểm 1 tháng, 

3 tháng và 6 tháng sau phẫu thuật sau đó hồi phục dần, đến thời điểm 12 

tháng sau phẫu thuật đã trở về tương đương với thời điểm trước điều trị tuy 

nhiên vẫn thấp dưới 80 chứng tỏ CLCS chung của nhóm BN TQBP có bị ảnh 

hưởng từ thời điểm trước phẫu thuật và kéo dài trong 12 tháng sau phẫu thuật. 

 Điểm trung bình của 22 chỉ số khía cạnh - triệu chứng ở nhóm TQBP 

trước và sau phẫu thuật được trình bày ở bảng 3.19: 
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Bảng 3.19: Đối chiếu điểm CLCS (các khía cạnh triệu chứng) nhóm TQBP 

trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 

�̅� 

3 tháng 

�̅� 

6 tháng 

�̅� 

12 tháng 

�̅� 

Rối loạn giọng nói 31,8 68,9** 55,1** 48,9** 47,3** 

Khả năng giao tiếp 3,3 33,5** 13,2** 9,1** 8,3* 

Ho 7,3 58,1** 36,7** 28,7* 27,3** 

Rối loạn nuốt 4,7 29,7** 15,1** 13,7** 10,7** 

Khô miệng 10,0 31,3** 18,1* 18,0* 23,4* 

Giảm khứu giác - vị giác 2,0 17,1** 9,1** 9,3** 7,7* 

Khả năng ăn uống 1,0 35,5** 20,3** 15,3** 13,7** 

Suy giảm tình dục 22,3 61,3** 40,1** 35,1** 31,7* 

Mệt mỏi 4,9 30,7** 14,9** 10,9* 8,0 

Chán ăn 11,3 39,2** 24,7** 18,7* 10,7 

Nước bọt quánh 8,0 32,1** 16,7* 14,1 14,0* 

Cảm giác đau 2,1 22,0** 8,7* 3,7 4,1 

Cảm giác đau  

(vùng miệng - họng) 
4,0 27,0** 11,2** 6,8 4,5 

Khó thở 14,1 39,3** 28,0* 18,7 15,3 

Mất ngủ 30,1 54,7** 40,0* 35,3 28,0 

Cảm giác bị ốm 4,7 37,3** 15,3** 9,3 4,7 

Khó há miệng 3,3 15,3** 8,2 5,3 4,7 

Nôn - buồn nôn 3,7 17,3** 5,0 2,1 1,3 

Táo bón 18,7 10,7* 12,0 19,3 24,1 

Khó khăn tài chính 8,7 23,3* 20,7 13,3 12,7 

Tình trạng răng 18,7 20,7 18,1 24,7 23,3 

Tiêu chảy 2,1 12,7 5,3 4,7 3,3 

          Chú thích: (*): p < 0,05; (**): p < 0,01 (so với trước phẫu thuật).  

Các giá trị trên20 được in đậm (có ảnh hưởng đến CLCS) 
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Nhận xét: 

 Theo bảng 3.19, các khía cạnh triệu chứng của CLCS tăng cao chủ yếu 

ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật với 20/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê 

so với thời điểm trước phẫu thuật, trong số đó16 khía cạnh - triệu chứng có 

ảnh hưởng lên CLCS của BN. Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật vẫn có 16/22 

chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật, tuy nhiên trong số đó 

chỉ 7 triệu chứng "rối loạn giọng nói", "ho", "khả năng ăn uống","chán ăn", 

"khóthở", "mất ngủ" và "suy giảm tình dục" có ảnh hưởng đến CLCS của BN. 

Thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật còn 10/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê 

so với trước phẫu thuật, trong đó chỉ 3 triệu chứng "rối loạn giọng nói", "ho" 

và "suy giảm tình dục" có ảnh hưởng đến CLCS của BN. Thời điểm 12 tháng 

sau phẫu thuật có 9/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu 

thuật, trong đó 4 triệu chứng "rối loạn giọng nói", "ho", "khô miệng" và "suy 

giảm tình dục" có ảnh hưởng đến CLCS của BN sau mổ cắt TQBP. 

3.4.3.Nhóm TQTP 

 Điểm trung bình của chỉ số "CLCS chung" và các chỉ số chức năng ở 

nhóm TQTP trước và sau phẫu thuật được trình bày ở bảng 3.20: 
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Bảng 3.20: Đối chiếu điểm CLCS chung và 5 khía cạnh chức năng 

nhóm TQTP trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 

�̅� 

3 tháng 

�̅� 

6 tháng 

�̅� 

12 tháng 

�̅� 

CLCS chung 77,9 38,7** 50,7** 59,6** 68,0** 

Hoạt động thể lực 94,6 69,9** 85,2** 90,1* 92,4 

Vai trò xã hội 98,2 44,1** 54,1** 61,3** 64,4** 

Tâm lý - cảm xúc 73,9 68,5 85,6** 90,8** 94,6** 

Khả năng nhận thức 98,2 82,9** 94,1* 93,2* 96,9 

Hòa nhập xã hội 96,4 38,7** 48,2** 62,2** 65,3** 

          Chú thích: (*): p < 0,05; (**): p < 0,01 (so với trước phẫu thuật).  

Các giá trị dưới 80 được in đậm (có ảnh hưởng đến CLCS) 

Nhận xét: 

 Các chỉ số chức năng giảm sút có ý nghĩa thống kê ở nhiều thời điểm 

sau điều trị phẫu thuật, trong đó thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật có 4/5 chỉ 

số chức năng giảm mạnh (p < 0,01) và có ảnh hưởng rõ đến CLCS của BN 

(ngoại trừ "tâm lý - cảm xúc" giảm không có ý nghĩa thống kê nhưng vẫn ảnh 

hưởng đến CLCS còn "khả  năng nhận thức" giảm có ý nghĩa thống kê nhưng 

không ảnh hưởng đến CLCS). Thời điểm 3 tháng và 6 tháng sau phẫu thuật 

cũng có 4/5 chỉ số giảm sút so với thời điểm trước phẫu thuật tuy nhiên CLCS 
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chỉ bị ảnh hưởng ở hai khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội", trái 

lại chỉ số "tâm lý - cảm xúc" còn cải thiện tốt hơn hẳn so với thời điểm trước 

phẫu thuật. Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, vẫn có 2/5 chỉ số chức năng 

giảm so với thời điểm trước phẫu thuật và CLCS bị ảnh hưởng rõ rệt ở hai 

khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". 

 Chỉ số "CLCS chung" giảm có ý nghĩa thống kê ở cả thời điểm 1 tháng, 

3 tháng và 6 tháng sau phẫu thuật sau đó hồi phục chậm, đến thời điểm 12 

tháng sau phẫu thuật vẫn thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với thời điểm trước 

điều trị, chứng tỏ CLCS chung của nhóm BN TQTP có bị ảnh hưởng từ thời 

điểm trước phẫu thuật và vẫn bị ảnh hưởng kéo dài sau phẫu thuật. 

 Điểm trung bình của 22 chỉ số khía cạnh - triệu chứng ở nhóm TQTP 

trước và sau phẫu thuật được trình bày ở bảng 3.21: 
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Bảng 3.21: Đối chiếu điểm CLCS (các khía cạnh triệu chứng) nhóm TQTP 

trước và sau phẫu thuật 

Chỉ số 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tháng 

�̅� 

3 tháng 

�̅� 

6 tháng 

�̅� 

12 tháng 

�̅� 

Rối loạn giọng nói 36,6 92,5** 87,4** 82,3** 79,9** 

Khả năng giao tiếp 1,9 53,2** 42,2** 34,9** 22,9** 

Ho 9,0 72,9** 45,9** 34,2** 44,1** 

Khó há miệng 0,9 9,9** 7,2* 7,3* 7,2* 

Khô miệng 4,5 35,1** 35,2** 30,6** 31,5** 

Nước bọt quánh 1,8 36,9** 37,8** 26,1** 28,8** 

Giảm khứu giác - vị giác 0,5 41,0** 47,3** 48,7** 45,9** 

Khả năng ăn uống 2,3 52,5** 29,5** 22,1** 20,5** 

Chán ăn 9,9 55,9** 34,2** 23,4** 22,5** 

Mệt mỏi 2,7 43,5** 24,0** 14,7** 11,1** 

Suy giảm tình dục 13,9 82,4** 65,8** 54,9** 42,8** 

Cảm giác bị ốm 3,6 61,3** 36,9** 26,1** 15,3** 

Khó khăn tài chính 9,0 39,6** 38,7** 30,6** 22,5** 

Khó thở 13,5 43,2** 30,6** 22,5** 18,9 

Mất ngủ 35,1 68,5** 46,9* 42,3 36,9 

Táo bón 11,7 3,6* 11,7 5,4 25,2** 

Tiêu chảy 0 0 10,8** 16,2** 0,9 

Cảm giác đau 3,2 31,9** 12,6** 3,2 0,9 

Cảm giác đau (vùng miệng - họng) 4,1 40,8** 17,8** 5,2 2,7 

Rối loạn nuốt 8,1 42,8** 19,6** 14,9 11,9 

Nôn - buồn nôn 4,9 30,6** 8,1 2,3 1,8 

Tình trạng răng 17,1 23,4 20,7 27,0* 24,3 

          Chú thích: (*): p < 0,05; (**): p < 0,01 (so với trước phẫu thuật).  

Các giá trị trên 20 được in đậm (có ảnh hưởng đến CLCS) 
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Nhận xét: 

 Theo bảng 3.21, các khía cạnh triệu chứng của CLCS tăng cao chủ yếu 

ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật với 20/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thông kê 

so với thời điểm trước phẫu thuật, trong số đó18 khía cạnh - triệu chứng có 

ảnh hưởng lên CLCS của BN. Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật vẫn có tới 

19/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật, trong số đó 14 

triệu chứng có ảnh hưởng đến CLCS của BN. Thời điểm 6 tháng sau phẫu 

thuật còn 16/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật, trong 

đó 12 triệu chứng có ảnh hưởng đến CLCS của BN. Thời điểm 12 tháng sau 

phẫu thuật vẫn còn14/22 chỉ số tăng có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu 

thuật, trong đó 11 khía cạnh - triệu chứng:"rối loạn giọng nói", "khả năng 

giao tiếp", "ho", "khô miệng", "nước bọt quánh", "giảm khứu giác - vị giác", 

"khả năng ăn uống", "chán ăn", "cảm giác bị ốm", "suy giảm tình dục" và 

"khó khăn tài chính" có ảnh hưởng đến CLCS của BN sau mổ cắt TQTP. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1.ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU. 

4.1.1.Tuổi và giới. 

 Khi tính gộp cả ba nhóm BN, tuổi trung bình của BN UTTQ trong nhóm 

nghiên cứu là 56,7 ± 7,8 (BN trẻ nhất là 38 tuổi và cao tuổi nhất là 77 tuổi). 

Lứa tuổi từ 50-59 tuổi và từ 60-69 tuổi  chiếm tỷ lệ đa số (xem biểu đồ 3.1).  

 Phân bố tuổi trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương 

phân bố tuổi trong nghiên cứu của các tác giả khác trong nước và trên thế 

giới[7],[29],[38], và phù hợp với dịch tễ học về tuổi của bệnh UTTQ. 

 Khi tính riêng cho từng nhóm BN, nhóm phẫu thuật laser có tỷ lệ BN ≥ 

70 tuổi cao hơn so với hai nhóm còn lại, điều này có thể giải thích do phẫu 

thuật laser là phẫu thuật nội soi, tỷ lệ các nguy cơ tai biến, biến chứng và di 

chứng thấp hơn so với phẫu thuật cắt TQBP và TQTP nên có thể được chỉ 

định cả trên đối tượng BN cao tuổi. Tuy nhiên sự khác biệt về tuổi trung bình 

và phân bố tuổi giữa ba nhóm BN là không có ý nghĩa thống kê (p = 0,131). 

 Về phân bố giới tính, trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ gặp 4 BN nữ 

(chiếm 3,2%) (trong đó nhóm laser có 2 BN, nhóm TQBP có 1 BN và nhóm 

TQTP có 1 BN). Phân bố giới trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương đương phân bố giới trong nghiên cứu của các tác giả khác trong nước 

và trên thế giới[7],[29],[38], và tương đương với dịch tễ học về giới tính của 

bệnh UTTQ. 

4.1.2.Trình độ học vấn. 

 Theo bảng 3.3 và biểu đồ 3.2: Nhóm BN laser có tỷ lệ học vấn trình độ 

trên trung học cao hơn hai nhóm còn lại. Điều này có thể giải thích do nhóm 

BN này có trình độ dân trí cao hơn nên chú ý đến tình trạng sức khỏe nhiều 

hơn, có điều kiện đi khám phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm do đó bệnh chỉ cần 
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điều trị bằng vi phẫu thuật qua đường miệng sử dụng laser. Tuy nhiên sự khác 

biệt về phân bố trình độ học vấn giữa ba nhóm là không có ý nghĩa thống kê 

(p = 0,244). 

4.1.3.Phân bố nhóm nghề nghiệp. 

 Theo bảng 3.4 và biểu đồ 3.3: nhóm laser có tỷ lệ BN hưu trí cao nhất 

(42,1%), nhóm TQTP có tỷ lệ nhóm nghề lao động chân tay cao nhất (62,2%), 

tuy nhiên sự khác biệt về phân bố nhóm nghề nghiệp giữa ba nhóm BN 

nghiên cứu là không có ý nghĩa thống kê (p = 0,145). 

4.1.4.Phân bố TNM. 

 Trong toàn bộ mẫu nghiên cứu: BN có khối u ở giai đoạn T1-2 chiếm 

tỷ lệ cao nhất (76,4%), chỉ 24,6% BN có khối u ở giai đoạn T3-4. Tỷ lệ khối u 

tại chỗ ở giai đoạn sớm cao hơn so với các nghiên cứu của Nguyễn Đình 

Phúc[38], nghiên cứu của Trần Anh Bích, Trần Minh Trường[29] có thể do 

gần đây BN đã chủ động đi khám sớm khi có triệu chứng bất thường, cùng 

với sự phổ biến của thiết bị nội soi thanh quản đã giúp phát hiện khối u ngay 

khi tổn thương tại chỗ còn nhỏ và khu trú.  

 Các BN có khối u giai đoạn T1, T2 tập trung chủ yếu ở nhóm laser và 

nhóm TQBP, trong đó nhóm laser chỉ gồm các BN giai đoạn T1 (32 T1a và 6 

T1b), nhóm TQBP có 23 T1 và 27 T2. Nhóm TQTP chỉ có 6 BN thuộc giai 

đoạn T2, những BN này vẫn được cắt TQTP do có chống chỉ định của TQBP 

(u lan nhiều xuống hạ thanh môn, tuổi cao, có bệnh lý hô hấp kèm theo làm 

tăng nguy cơ biến chứng khi cắt TQBP). 

 Các BN trong mẫu nghiên cứu đa số ở giai đoạn hạch N0 (chiếm 

95,2%). Hạch N1 chiếm 3,2% và hạch N2 chiếm 1,6%. Tỷ lệ phân bố giai 

đoạn N trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương các nghiên cứu 

khác trong nước và trên thế giới[7],[29],[38], tỷ lệ này có thể giải thích do các 

UTTQ - nhất là UTTQ giai đoạn sớm - thường ít di căn hạch vùng. 
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4.1.5.Tỷ lệ thực hiện phẫu thuật nạo vét hạch cổ. 

 Ở nhóm laser 100% BN không nạo vét hạch cổ vì khối u tại chỗ chỉ ở 

giai đoạn T1 và khu trú ở bình diện thanh môn (là vị trí rất ít khả năng di căn 

hạch).  Ở nhóm TQBP 46% BN được nạo vét hạch cổ cùng một thì với phẫu 

thuật cắt thanh quản (trong số đó 42% nạo vét hạch cổ 1 bên và 4% nạo vét 

hạch cổ 2 bên). Nhóm TQTP có 100% BN được nạo vét hạch cổ cùng một thì 

với phẫu thuật cắt thanh quản (trong đó 5,4% nạo vét hạch cổ 1 bên và 94,6% 

nạo vét hạch cổ 2 bên). Sự khác biệt về phân bố phẫu thuật nạo vét hạch cổ 

giữa ba nhóm là có ý nghĩa thống kê (p<0,01). 

4.1.6.Xạ trị hỗ trợ sau mổ. 

 Ở hai nhóm laser và TQBP:100% BN không xạ trị bổ trợ sau phẫu 

thuật (do khối ung thư đã được cắt bỏ toàn bộ và xét nghiệm giải phẫu bệnh vi 

thể toàn bộ diện cắt không thấy sót tế bào ung thư). Trái lại 100% BN nhóm 

TQTP đã xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật. Xạ trị bổ trợ được coi là một yếu tố làm 

suy giảm CLCS, vì vậy CLCS sau điều trị của BN nhóm TQTP suy giảm 

không chỉ do phẫu thuật mà có thể còn do ảnh hưởng của xạ trị. 

4.2.CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ THANH 

QUẢN TRƯỚC ĐIỀU TRỊ. 

 Theo các bảng 3.8 và 3.9, CLCS của BN UTTQ thời điểm trước điều trị 

bị ảnh hưởng ở khía cạnh "tâm lý - cảm xúc", các triệu chứng "rối loạn giọng 

nói", "mất ngủ", "suy giảm tình dục" và cả "CLCS chung". Nghiên cứu của 

Hammerlid và cs trên 86 BN UTTQ trước điều trị cũng thấy CLCS của BN bị 

ảnh hưởng ở những khía cạnh đó[119]. Kết quả này có thể được giải thích do 

trong UTTQ, "rối loạn giọng nói" luôn là triệu chứng chủ yếu và nổi bật nhất, 

xuất hiện ngay từ giai đoạn sớm và tồn tại ở tất cả các giai đoạn nên sẽ gây 

ảnh hưởng nhiều lên CLCS của BN. Ngoài ra ở thời điểm trước điều trị, BN 

UTTQ thường có tâm trạng lo lắng về bệnh tật, luôn suy nghĩ về quá trình 
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điều trị sắp tới nên thường bị triệu chứng "mất ngủ" và ảnh hưởng tiêu cực 

đến "tâm lý - cảm xúc". Tất cả các ảnh hưởng về triệu chứng và chức năng đó 

đều được phản ánh vào sự suy giảm của chỉ số "CLCS chung". Johansson và 

cs nghiên cứu tiến cứu đánh giá CLCS 100 BN UTTQ cũng thấy ở thời điểm 

trước điều trị CLCS bị ảnh hưởng cả về "tâm lý - cảm xúc", "rối loạn giọng 

nói", "ho", "suy giảm tình dục" và "CLCS chung"[120]. 

 Theo Hammerlid, bên cạnh những khía cạnh triệu chứng và chức năng 

kể trên, CLCS của BN UTTQ trước điều trị còn bị ảnh hưởng ở các triệu 

chứng "mệt mỏi", "khó thở", "ho", "khô miệng", "nước bọt quánh" và "cảm 

giác bị ốm" (với các giá trị lần lượt là 28, 25, 33, 25, 29 và 24)[119]. Nhóm 

BN trong nghiên cứu của Hammerlid bị ảnh hưởng ở nhiều khía cạnh CLCS 

hơn nhóm BN trong nghiên cứu của chúng tôi có thể do đối tượng nghiên cứu 

của Hammerlid là tất cả các BN UTTQ được điều trị bằng nhiều mô thức (bao 

gồm cả hóa trị, xạ trị và điều trị hỗ trợ triệu chứng), với tỷ lệ BN ở giai đoạn 

tiến xa (S3, S4) nhiều hơn so với nhóm BN của chúng tôi (60% so với 

24,8%). Ở giai đoạn tiến xa, BN UTTQ có thể bị thêm các triệu chứng như 

ho, khó thở, mệt mỏi và cảm giác bị ốm cũng tăng lên. 

 Khi so sánh BN UTTQ với nhóm BN ung thư ở các vị trí khác thuộc 

vùng đầu mặt cổ, Hammerlid thấy nhóm BN UTTQ thời điểm trước điều trị 

có chỉ số "CLCS chung" tốt hơn các nhóm BN ung thư vòm họng, hạ họng 

hoặc khoang miệng. Với các chỉ số triệu chứng, nhóm BN UTTQ có chỉ số 

"rối loạn giọng nói" cao hơn nhưng các chỉ số "đau", "rối loạn nuốt" và 

"giảm khả năng ăn uống" thấp hơn các nhóm BN ung thư vòm họng, hạ họng 

hoặc khoang miệng. Theo Hammerlid, có thể coi triệu chứng "rối loạn giọng 

nói" là đặc trưng của UTTQ còn các triệu chứng "đau", "rối loạn nuốt" và 

"giảm khả năng ăn uống" là đặc trưng của nhóm BN ung thư vòm họng, hạ 

họng hoặc khoang miệng[119]. 
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4.3. BIẾN ĐỔI CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ 

THANH QUẢN SAU ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT. 

4.3.1.Nhóm laser. 

 Vi phẫu thuật cắt UTTQ có sử dụng laser được chỉ định cho các BN 

UTTQ ở giai đoạn sớm. BN ở giai đoạn này thường có khối u tại chỗ ở giai 

đoạn T1 và một số ít trường hợp ở giai đoạn T2, chưa có di căn hạch cổ và 

chưa di căn xa. Đây là phẫu thuật nội soi, sử dụng tia laser, kính hiển vi và 

các dụng cụ vi phẫu để cắt và bóc tách nên có nhiều ưu điểm hơn các phẫu 

thuật cắt TQBP đường ngoài: thời gian phẫu thuật rút ngắn hơn, quá trình hậu 

phẫu và hồi phục của BN ngắn và nhẹ nhàng hơn, tỷ lệ tai biến, biến chứng và 

di chứng cũng thấp hơn. Di chứng được nhắc đến nhiều nhất sau TLM là rối 

loạn giọng nói. BN thường bị khàn tiếng, phải gắng sức khi nói, nói chóng 

mệt, phải lấy hơi nhiều lần trong khi nói, không nói được câu dài, khó điều 

chỉnh cường độ và cao độ của giọng[121]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi (các bảng 3.10, 3.11 và biểu đồ 3.4, 

3.5): nhiều chỉ số CLCS của nhóm BN laser đã bị ảnh hưởng sau phẫu thuật, 

bao gồm cả chỉ số "CLCS chung", các chỉ số chức năng và các chỉ số triệu 

chứng. Các chỉ số triệu chứng bị ảnh hưởng nhiều nhất là "rối loạn giọng 

nói", "khả năng ăn uống", "ho", "nước bọt quánh" và "mất ngủ". Các chỉ số 

này có ảnh hưởng đến CLCS của BN ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, và 

ảnh hưởng rõ rệt nhất ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật. Tại thời điểm 6 

tháng sau phẫu thuật, 100% các chỉ số CLCS về triệu chứng đều hồi phục và 

tiếp tục cải thiện ở thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật.  

 Các tác giả Hoàng Ngọc An và Lương Thị Minh Hương đánh giá chỉ số 

"khuyết tật giọng nói" (Voice Handicap Index - VHI) của BN sau TLM thấy 

chỉ số này tăng lên ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật, sau đó cải thiện dần từ 

thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật[32]. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi. 

 Theo Samlan và cs, mức độ rối loạn giọng nói sau TLM phụ thuộc vào 

kiểu cắt, dây thanh bị cắt bỏ càng nhiều thì rối loạn giọng nói càng nghiêm 

trọng. Nếu khối u ở nông, dây thanh chỉ bị cắt đến lớp dưới niêm mạc thì 

giọng nói bị rối loạn không đáng kể (mặc dù trên soi hoạt nghiệm thanh quản 

vẫn có thể quan sát thấy một số tổn thương khách quan như giảm sóng rung 

niêm mạc, hạn chế nhẹ phổ tần số…). Nếu dây thanh bị cắt đến dây chằng 

thanh âm thì khả năng tái tạo lớp niêm mạc mới kém hơn, trên soi hoạt 

nghiệm thanh quản có thể thấy giảm cường độ rung động, giảm sóng rung 

niêm mạc và giảm khả năng thay đổi hình dạng dây thanh (là yếu tố chi phối 

cao độ của giọng). Nếu một phần hoặc toàn bộ cơ thanh âm bị lấy bỏ sẽ gây 

thiểu năng thanh môn, thanh môn không khép kín được khi phát âm, rối loạn 

giọng nói sẽ càng biểu hiện rõ và trầm trọng hơn[121]. Tuy nhiên trong điều 

kiện thực tế ở cơ sở nghiên cứu chưa áp dụng cắt dây thanh kiểu I (cắt niêm 

mạc) và II (cắt dưới dây chằng thanh âm) nên chúng tôi chưa phân tích được 

ảnh hưởng của từng kiểu cắt TLM đến CLCS của BN như nghiên cứu của 

Samlan. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến đổi chỉ số "rối loạn giọng nói" 

biểu hiện rõ nhất ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật có thể giải thích do tại 

thời điểm này diện cắt dây thanh đã ổn định, không còn hiện tượng phù nề, 

các di chứng (nếu có) như viêm hạt, dính mép trước, thiểu năng thanh môn, 

giảm di động dây thanh sẽ biểu hiện rõ nhất và gây ảnh hưởng nhiều nhất lên 

giọng nói của BN. Đến thời điểm 6 tháng, các di chứng này nói chung đều 

được điều trị (vi phẫu thuật cắt tổ chức viêm hạt, tách dính dây thanh, luyện 

giọng để phục hồi chức năng phát âm) đồng thời có sự bù trừ từ dây thanh bên 

đối diện làm khe thanh môn khép kín hơn khi phát âm cũng làm giọng nói của 

BN được cải thiện, phản ánh qua sự cải thiện của chỉ số "rối loạn giọng nói". 
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 Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, năm chỉ số triệu chứng có điểm 

trung bình cao nhất ở nhóm laser là: "rối loạn giọng nói", "suy giảm tình 

dục", "ho", "mất ngủ" và"tình trạng răng". Kết quả này cũng tương đồng với 

kết quả nghiên cứu của Roh và cs[122]. Có thể cho rằng tại thời điểm 1 năm 

sau TLM, CLCS của BN không còn bị ảnh hưởng bởi các triệu chứng gây ra 

do bệnh và / hoặc do quá trình điều trị.  

 Các chỉ số CLCS của nhóm laser tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật 

được so sánh với nghiên cứu của Minovi và Stoeckli và minh họa trong bảng 

4.1: 

Bảng 4.1: So sánh các chỉ số CLCS của nhóm laser với y văn thế giới 

 Các chỉ số 
Minovi 

(n = 53) [112] 

Stoeckli 

(n =40) [106] 

Nghiên cứu này 

 (n = 38) 

CLCS chung 67,6 71,9 74,3 

Hoạt động thể lực 82,2 89,8 86,0 

Vai trò xã hội 73,2 85,8 73,3 

Tâm lý - cảm xúc 72,3 80,8 89,9 

Khả năng nhận thức 83,3 86,7 87,7 

Hòa nhập xã hội 77,5 85,0 79,4 

Rối loạn giọng nói 44,7 32,8 43,9 

Khả năng ăn uống 2,5 10,2 8,8 

Tình trạng răng 14,5 8,3 33,3 

Khô miệng 31,8 30,0 19,3 

Ho 40,6 27,5 26,3 

Mất ngủ 27,5 12,5 40,0 

Suy giảm tình dục 32,6 25,6 39,0 
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 Theo bảng 4.1, có sự tương đương giữa các chỉ số CLCS triệu chứng 

của nhóm BN laser trong nghiên cứu của chúng tôi với nghiên cứu của 

Minovi và Stoeckli. 

 Với chỉ số "CLCS chung"  và các chỉ số chức năng: chỉ số "CLCS 

chung" và toàn bộ năm chỉ số chức năng "hoạt động thể lực", "tâm lý - cảm 

xúc", "khả năng nhận thức", "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" đều giảm rõ 

rệt ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật. Các chỉ số này cải thiện dần từ thời 

điểm 6 tháng sau phẫu thuật. Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật: hai chỉ số 

"CLCS chung" và "tâm lý - cảm xúc" trở về tương đương thời điểm trước điều 

trị, tuy nhiên bốn chỉ số chức năng còn lại là "hoạt động thể lực", "khả năng 

nhận thức", "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" vẫn thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với thời điểm trước điều trị, trong đó 2 chỉ số "vai trò xã hội" và 

"hòa nhập xã hội" có giá trị < 80, biểu hiện ảnh hưởng đến CLCS của BN 

thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Minovi và cs cũng thấy sự 

giảm sút của hai chỉ số trên ở thời điểm sau điều trị[112]. 

4.3.2.Nhóm cắt thanh quản bán phần. 

Phẫu thuật cắt TQBP (đường mổ mở) được chỉ định cho những BN 

UTTQ giai đoạn sớm (khối u tại chỗ ở giai đoạn T2 và một số ít trường hợp ở 

giai đoạn T3), có thể có di căn hạch cổ nhưng chưa di căn xa. Phẫu thuật cắt 

TQBP tiếp cận thanh quản theo đường mổ mở qua da vùng cổ, lấy bỏ khối u 

cùng với một phần cấu trúc của thanh quản. Sau đó đường thở, đường ăn và 

cơ quan phát âm được tái tạo lại từ những cấu trúc còn lại của thanh quản và 

hạ họng. Chính vì vậy, những ưu điểm chính của phẫu thuật cắt TQBP là sau 

phẫu thuật BN vẫn có thể thở qua đường tự nhiên, vẫn phát âm và nói bằng 

giọng tự nhiên, cấu trúc giải phẫu của đường ăn cũng ít bị thay đổi hơn, do đó 

để lại ít di chứng hơn so với phẫu thuật cắt TQTP. 

*Các chỉ số triệu chứng. 
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 Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau phẫu thuật cắt TQBP, nhiều chỉ số 

CLCS của BN đã bị biến đổi, trong đó các chỉ số bị biến đổi nhiều nhất so với 

thời điểm trước điều trị là: "rối loạn nuốt", "khả năng ăn uống", "rối loạn 

giọng nói", "khả năng giao tiếp", "ho", "cảm giác bị ốm" và "suy giảm tình 

dục". Biến đổi lớn nhất ở các chỉ số này đều quan sát thấy ở thời điểm 1 tháng 

sau phẫu thuật với điểm trung bình ở thời điểm này khác biệt có ý nghĩa thống 

kê so với thời điểm trước điều trị (p<0,01). 

 Tất cả các chỉ số triệu chứng đều có xu hướng cải thiện kể từ thời điểm 

3 tháng sau phẫu thuật và tiếp tục cải thiện ở các thời điểm 6 tháng và 12 

tháng sau phẫu thuật. Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, những chỉ số có 

điểm trung bình cao nhất ở nhóm TQBP là: "rối loạn giọng nói", "suy giảm 

tình dục", "ho", "khô miệng", "mất ngủ" và "táo bón" . Trong đó, bốn chỉ số 

"rối loạn giọng nói", "ho", "suy giảm tình dục" và "khô miệng" thời điểm 12 

tháng sau phẫu thuật có ảnh hưởng rõ lên CLCS của BN. 

 Triệu chứng "rối loạn giọng nói" được đề cập trong nhiều nghiên cứu 

trên BN sau phẫu thuật cắt TQBP. Schindler và cs đánh giá giọng nói của BN 

sau cắt TQBP ở nhiều khía cạnh: nội soi hoạt nghiệm thanh quản, các chỉ số 

âm học (tần số cơ bản F0, Jitter, Shimmer), khí động học (thời gian phát âm 

tối đa) và đánh giá theo thang GRBAS. Kết quả thấy có sự biến đổi giọng nói 

ở nhiều mức độ khác nhau qua tất cả các khía cạnh được đánh giá[123]. 

Nghiên cứu của Demir và cs cũng thấy BN sau cắt TQBP có tần số cơ bản F0 

tăng, chỉ số Jitter tăng, thời gian phát âm tối đa bị giảm đi[124].  

 Nghiên cứu tiến cứu của Portas và cs thấy 100% BN cắt TQBP có bị 

rối loạn giọng nói ở cả hai thời điểm 6 tháng và 18 tháng sau phẫu thuật, có 

sự tương quan giữa chỉ số "khuyết tật giọng nói"  VHI và thang GRBAS[125]. 

 Các nghiên cứu của Saito và của Buchman đánh giá giọng nói của BN 

sau cắt TQBP trên nhẫn ở khía cạnh âm học thấy có giảm giá trị trung bình 
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của tần số cơ bản F0 do phần rung ở thanh môn mới dày hơn, phổ biến thiên 

của F0 rộng hơn làm tăng độ bất ổn định của giọng. Phần niêm mạc sụn phễu 

còn lại không có nền cơ căng và ổn định nên thanh môn mới khép không kín 

khi phát âm dẫn đến hai chỉ số Jitter và Shimmer cũng tăng[126],[127]. 

 Mumovic và cs đánh giá BN sau cắt TQBP qua nội soi hoạt nghiệm 

thanh quản thấy sau cắt TQBP đứng phần rung tạo âm là niêm mạc của băng 

thanh thất và thanh quản khép theo chiều từ ngoài vào giữa trong thì phát âm; 

sau cắt TQBP ngang trên nhẫn phần rung tạo âm là niêm mạc của sụn phễu và 

thượng thiệt, thanh quản khép theo chiều trước - sau trong thì phát âm. Có 

72,7% BN không khép kín được thanh quản khi phát âm[128]. 

 Mỗi kiểu cắt TQBP có thể để lại di chứng rối loạn giọng nói với nhiều 

biểu hiện khác nhau. Trong phẫu thuật cắt TQBP đứng dọc: sụn giáp bị bổ đôi 

theo chiều dọc, bệnh tích u được lấy bỏ cùng với dây thanh, sụn phễu và băng 

thanh thất cùng bên. Sau phẫu thuật, BN thường bị rối loạn giọng nói do thiểu 

năng thanh môn, cụ thể là khe thanh môn khép không kín khi phát âm, làm 

giảm thời gian phát âm tối đa, âm sắc trở nên cao và biến đổi, phổ cường độ 

giọng bị giới hạn. Sau phẫu thuật cắt TQBP ngang trên thanh môn: băng 

thanh thất, thượng thiệt và một phần lỗ vào thanh quản bị lấy bỏ, rối loạn 

giọng nói xảy ra do thay đổi các cấu trúc cộng hưởng của giọng, biểu hiện là 

BN có giọng nghẹt (muffled voice) và khó phát âm, phải gắng sức để có thể 

bật ra âm. Trong cắt TQBP ngang trên nhẫn, khối u được lấy bỏ cùng với ít 

nhất một dây thanh, trong một số trường hợp có thể lấy bỏ cả hai dây thanh. 

Sau phẫu thuật BN bị mất đi phần lớn cấu trúc phát âm chính nên giọng nói bị 

thay đổi đáng kể với tần số cơ bản F0 giảm thấp, phổ cường độ giọng bị thu 

hẹp, giọng khàn kiểu giọng thở (breathy voice), dễ hụt hơi khi phát âm kéo 

dài, nói chóng mệt[70]. 

 Ho cũng là triệu chứng thường gặp ở BN sau cắt TQBP, triệu chứng 
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này có liên quan chặt chẽ đến hiện tượng thức ăn đi nhầm vào đường thở (do 

giảm khả năng bảo vệ đường thở của thanh quản sau phẫu thuật). Benito và cs 

đánh giá 457 BN sau cắt TQBP trên nhẫn thấy 10,5% BN có ho, triệu chứng 

ho tăng nặng trong bữa ăn và khi BN thực hiện động tác nuốt. Để làm giảm 

nguy cơ viêm nhiễm đường hô hấp do thức ăn đi nhầm vào đường thở, 14,2% 

BN đã phải mở thông dạ dày tạm thời, 0,6% BN phải mở thông dạ dày vĩnh 

viễn và 1,5% BN phải chuyển thành cắt TQTP[129]. 

 Theo biểu đồ 3.6, có sự song hành giữa biến đổi chỉ số "ho" với các chỉ 

số "rối loạn nuốt" và "khả năng ăn uống". Điều này được giải thích do triệu 

chứng "ho" sau phẫu thuật cắt TQBP thường liên quan đến động tác nuốt và 

đến bữa ăn, BN ho nhiều sẽ làm gián đoạn động tác nuốt và làm giảm khả 

năng ăn uống, thời gian ăn bị kéo dài. 

 Dworkin và cs đánh giá khả năng nuốt của BN sau cắt TQBP thấy có 

hiện tượng ứ đọng nhiều thức ăn và nước bọt ở hạ họng, một phần dịch và 

thức ăn đó đi lạc vào thanh quản và đường thở. BN thường xuyên phải ho 

khạc và hắng giọng trong và sau khi nuốt để có thể làm sạch lượng dịch và 

thức ăn này[130]. Kreuzer và cs nghiên cứu động tác nuốt của 65 BN UTTQ 

sau phẫu thuật cắt TQBP bằng cách soi chiếu hạ họng dưới màn tăng sáng, 

kết quả thấy hiện tượng nuốt sặc và thức ăn đi sai đường khá phổ biến. Có 

61/65 BN bị sặc sau cắt TQBP (chiếm 94%), trong đó 5 BN sặc trước khi 

nuốt, 32 BN sặc trong khi nuốt, 9 BN sặc sau khi nuốt và 15 BN sặc từ 2 pha 

trở lên[131]. 

 Webster và cs nghiên cứu động tác nuốt của BN sau cắt TQBP thấy ở 

thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật, đa số BN đã khôi phục động tác nuốt an 

toàn, chỉ đôi khi bị sặc với chất lỏng. Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật: 80% 

BN có thể ăn được mọi loại thức ăn bằng miệng, 67% BN vẫn có hiện tượng 

thức ăn đi nhầm vào đường thở nhưng không gây biểu hiện lâm sàng[80]. 
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Lips và cs nghiên cứu hệ thống các BN sau cắt TQBP thấy triệu chứng rối 

loạn nuốt xuất hiện phổ biến trong thời gian 3 tháng đầu sau phẫu thuật ở 

nhiều mức độ khác nhau, sau đó rối loạn nuốt giảm dần theo thời gian và ít 

gây các biến chứng / di chứng muộn. Đến khoảng tháng thứ 6 sau phẫu thuật, 

đa số các BN có thể ăn trở lại bằng miệng bình thường[79]. Các kết quả trên 

cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của chúng tôi: chỉ số "rối loạn nuốt"  

biểu hiện trầm trọng nhất ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật cắt TQBP sau đó 

cải thiện dần.  

 Nguyên nhân gây ho sặc và thức ăn đi sai đường sau phẫu thuật cắt 

TQBP có thể được giải thích do trong phẫu thuật cắt TQBP dây thần kinh 

thanh quản trên dễ bị tổn thương nên sau phẫu thuật BN bị mất phản xạ bảo 

vệ đường thở của thanh quản trong động tác nuốt. Ngoài ra, sau phẫu thuật 

chức năng của cơ thắt thực quản trên có thể bị rối loạn, thức ăn bị ứ đọng ở hạ 

họng, lỗ vào thanh quản lại đóng không kín (do các cấu trúc bảo vệ đường thở 

như thượng thiệt, lỗ vào thanh quản, băng thanh thất và / hoặc dây thanh đã bị 

lấy bỏ một phần trong phẫu thuật). Nếu bệnh tích cắt TQBP ngang trên thanh 

môn bao gồm cả xương móng thì hoạt động nâng thanh quản cũng bị ảnh 

hưởng, làm giảm khả năng đóng của đường thở trước và trong động tác nuốt. 

Nếu đáy lưỡi cũng bị cắt bỏ một phần cùng với bệnh tích trên thanh môn thì 

pha đẩy viên thức ăn từ họng miệng xuống hạ họng cũng bị ảnh hưởng, gây 

hậu quả là thức ăn dễ bị ứ đọng trong pha nuốt sau đó có thể đi sai đường và 

lạc vào đường thở sau pha nuốt[77].  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN nhóm TQBP có chỉ số "rối loạn 

nuốt" tăng cao nhất ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật sau đó giảm dần ở thời 

điểm 3 tháng, 6 tháng và đến thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật thì đã trở về 

gần tương đương thời điểm trước phẫu thuật. Như vậy "rối loạn nuốt" chỉ 

biểu hiện và ảnh hưởng rõ rệt nhất đến CLCS của BN ở thời điểm 1 tháng sau 
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phẫu thuật cắt TQBP. Đây cũng là thời điểm đa số BN vừa rút bỏ sonde ăn và 

rút bỏ ống thở, đang bắt đầu tập ăn lại bằng đường miệng, tập thở lại qua 

đường tự nhiên và tập thích nghi với cấu trúc thanh quản mới. 

 Ở nhóm TQBP có sự song hành giữa hai chỉ số "rối loạn nuốt" và "khả 

năng ăn uống" với mức độ rối loạn cao nhất cùng xuất hiện ở thời điểm 1 

tháng sau phẫu thuật, sau đó giảm dần và trở về gần mức bình thường ở thời 

điểm 12 tháng sau phẫu thuật. Có thể nói giữa hai chỉ số này có mối liên quan 

chặt chẽ, trong đó rối loạn nuốt càng tăng thì khả năng ăn uống càng kém, cụ 

thể là thời gian ăn bị kéo dài, BN không ăn được một số dạng thức ăn và giảm 

cảm giác ngon miệng, không thưởng thức được đầy đủ bữa ăn. 

 Sau phẫu thuật cắt TQBP, hiện tượng thức ăn đi nhầm vào đường thở 

tái diễn thường xuyên với mức độ nặng cũng có thể gây ra viêm nhiễm đường 

hô hấp biểu hiện ở triệu chứng ho và khó thở. Nghiên cứu của Bron và cs thấy 

17,4% BN sau cắt TQBP kiểu CHEP có biểu hiện viêm phổi do thức ăn đi 

nhầm vào đường thở[132]. Ngoài ra khó thở sau cắt TQBP còn có thể gặp do 

phù nề phần thanh quản mới, do vạt niêm mạc sụn phễu đổ vào đường thở 

hoặc do sẹo hẹp thanh quản làm thu hẹp khẩu kính thanh môn. Hiện tượng 

phù nề phần thanh quản mới gặp chủ yếu ở giai đoạn 1 tháng đầu sau phẫu 

thuật, vì vậy BN sau cắt TQBP luôn phải đeo ống thở trong một vài tuần đầu, 

sau đó mới được nút ống và rút ống khi hiện tượng phù nề đã hết. Nghiên cứu 

của Farrag [133] thấy thời gian rút ống thở trung bình là 37 ngày, của Bron là 

30 ngày. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi với triệu 

chứng "khó thở" tăng nặng nhất ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật sau đó 

giảm dần theo thời gian. 

 Về khía cạnh "suy giảm tình dục": Singer và cs nghiên cứu 154 BN 

UTTQ sau cắt TQBP thấy 53% BN thừa nhận đời sống tình dục bị giảm sút, 
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42% BN nam có rối loạn cương dương sau phẫu thuật. Điều này có ảnh 

hưởng đến CLCS của BN với điểm trung bình của chỉ số "suy giảm tình dục" 

(đánh giá bằng bộ câu hỏi EORTC-H&N35) là 27,8. Kết quả này cũng tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Theo Singer, các nguyên nhân gây 

suy giảm tình dục sau phẫu thuật cắt TQBP bao gồm: suy giảm về thể lực, 

tiếng thở to ồn ào và tăng xuất tiết đờm ở vùng mũi họng[134]. 

 Các chỉ số CLCS của nhóm TQBP tại thời điểm 12 tháng sau phẫu 

thuật trong nghiên cứu của chúng tôi được so sánh với các nghiên cứu của 

Braz, Batioglu-Karaaltin và được minh họa trong bảng 4.2: 

Bảng 4.2: So sánh các chỉ số CLCS của nhóm TQBP với y văn thế giới 

Các chỉ số 
Braz            

(n = 16) [94] 

Batiolu-

Karaaltin(n = 36) 

[82] 

Nghiên cứu này 

(n = 50) 

Hoạt động thể lực 92,1 86,1 93,9 

Vai trò xã hội 95,8 87,0 77,0 

Tâm lý - cảm xúc 81,8 85,2 95,8 

Khả năng nhận thức 94,8 88,9 94,7 

Hòa nhập xã hội 93,7 87,0 79,9 

Rối loạn giọng nói 21,5 40,6 47,3 

Khả năng giao tiếp 20,0 13,7 8,3 

Ho  27,1 40,7 27,3 

Mất ngủ 8,3 14,8 28,0 

Khô miệng 14,3 27,8 23,4 

Cảm giác bị ốm 4,2 14,8 4,7 

Suy giảm tình dục 5,2 24,1 31,7 
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 Theo bảng 4.2, các nghiên cứu của Batioglu-Karaaltin và của Braz sử 

dụng bộ câu hỏi EORTC-H&N35 đánh giá CLCS của BN UTTQ cũng thấy 

các chỉ số triệu chứng bị biến đổi nhiều nhất sau phẫu thuật cắt TQBP là "rối 

loạn giọng nói", "suy giảm tình dục", "ho" và "khô miệng". Các kết quả này 

không có sự khác biệt so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

*Các chỉ số chức năng. 

 Theo biểu đồ 3.7, tại thời điểm trước phẫu thuật hầu hết các chỉ số 

CLCS của nhóm TQBP đều tương đương với nhóm chứng bình thường, trừ 

"rối loạn giọng nói". Điều này có thể giải thích do nhóm BN TQBP chỉ gồm 

các BN UTTQ giai đoạn sớm (T1b, T2), khối u vẫn khu trú tại chỗ (đa số gặp 

ở tầng thanh môn), và gây ra triệu chứng cơ năng chính là khàn tiếng, chưa 

ảnh hưởng nhiều đến các chức năng khác như nuốt, thở và cũng chưa gây ra 

các biểu hiện toàn thân nên các chỉ số CLCS về chức năng cũng như chỉ số 

CLCS chung chưa bị ảnh hưởng. 

 Tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật: có sự suy giảm ở các chỉ số "hoạt 

động thể lực", "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" và chỉ số "CLCS chung". 

Riêng chỉ số "tâm lý - cảm xúc" thay đổi không có ý nghĩa thống kê so với 

thời điểm trước phẫu thuật. Sau đó các chỉ số chức năng "hoạt động thể lực", 

"tâm lý - cảm xúc", "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" cũng như chỉ số 

"CLCS chung" cải thiện dần theo thời gian ở các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 

12 tháng sau phẫu thuật. Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, hai chỉ số 

"hoạt động thể lực" và "CLCS chung" đã trở về tương đương mức điểm trước 

phẫu thuật; chỉ số "tâm lý - cảm xúc" thậm chí còn tốt hơn so với thời điểm 

trước phẫu thuật; tuy nhiên hai chỉ số "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" 

vẫn chưa hồi phục được về mức trước phẫu thuật (khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01), và vẫn gây ảnh hưởng đến CLCS của BN. 
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 Theo bảng 4.2, các nghiên cứu của Braz và của Batioglu-Karaaltin 

đánh giá CLCS của BN sau phẫu thuật cắt TQBP cũng thấy các chỉ số "hoạt 

động thể lực", khả năng nhận thức" và "tâm lý - cảm xúc" có giá trị tương 

đương kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Riêng các chỉ số "vai trò xã hội" và 

"hòa nhập xã hội" đều đạt cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Có thể nhóm 

BN trong các nghiên cứu của Braz và Batioglu-Karaaltin được tư vấn phục 

hồi chức năng tốt hơn và thể hiện ở khả năng tái hòa nhập xã hội cao hơn. 

 Qua biểu đồ 3.6 và biểu đồ 3.7, có thể thấy sau phẫu thuật hai chỉ số 

"rối loạn giọng nói" và "khả năng giao tiếp" có sự biến đổi song hành với hai 

chỉ số "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". Tình trạng rối loạn giọng nói và 

suy giảm khả năng giao tiếp cản trở BN khi thực hiện các vai trò của mình 

trong gia đình và ngoài xã hội, do đó ảnh hưởng rõ rệt đến CLCS của BN sau 

cắt TQBP ở cả hai khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". 

 Tác giả Oztuzk đánh giá BN trong vòng 12 tháng sau cắt TQBP thấy 

83,3% BN lo sợ sức khỏe không phục hồi được về mức trước phẫu thuật, 

66,7% BN cảm thấy đời sống tình dục bị ảnh hưởng, 66,7% BN cảm thấy 

ngại tham gia các hoạt động xã hội. Có thể thấy các triệu chứng"cảm giác bị 

ốm", "suy giảm tình dục" và khía cạnh"hòa nhập xã hội" ảnh hưởng đến 

CLCS của đa số BN sau phẫu thuật cắt TQBP[135]. 

4.3.3.Nhóm cắt thanh quản toàn phần. 

 Phẫu thuật cắt TQTP thường được chỉ định trong các trường hợp BN 

UTTQ giai đoạn tiến xa tại chỗ: khối u ở giai đoạn T3 - T4a, có thể di căn 

hạch cổ nhưng chưa có di căn xa. Ở các nước phát triển, việc tuyên truyền 

giáo dục sức khỏe được tiến hành rộng rãi nên BN UTTQ thường được khám 

và phát hiện bệnh ở những giai đoạn sớm hơn. Ngược lại, ở các nước đang 

phát triển bao gồm cả Việt Nam vẫn còn nhiều BN được phát hiện bệnh ở giai 
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đoạn này, vì vậy phẫu thuật cắt TQTP vẫn được thực hiện phổ biến ở Việt 

Nam. Trong phẫu thuật: toàn bộ cấu trúc của thanh quản bị lấy bỏ cùng với 

khối ung thư, đồng nghĩa với việc cơ quan phát âm chính bị lấy bỏ nên sau 

phẫu thuật BN mất hoàn toàn giọng nói tự nhiên. Các phương pháp giao tiếp 

có thể được sử dụng thay thế bao gồm: tập nói giọng thực quản, sử dụng 

giọng thanh quản điện, tập nói giọng khí - thực quản (sử dụng van phát âm) 

hoặc giao tiếp bằng ngôn ngữ cử chỉ. Trong ba trường hợp sử dụng giọng nói 

trong giao tiếp, chất lượng giọng cũng biến đổi nhiều so với giọng tự nhiên. 

Cụ thể: trong kiểu nói bằng giọng thực quản, BN phải tập cách nuốt hơi vào 

thực quản và cách cấu âm để có thể nói được câu dài một cách rõ ràng. Quá 

trình tập này khá khó khăn đối với đa số người bệnh, thống kê trong y văn cho 

thấy chỉ có 25% BN tập nói giọng thực quản thành công và có thể sử dụng 

được giọng thực quản, tuy nhiên chất lượng và độ rõ ràng của giọng kém hơn 

nhiều so với giọng khí - thực quản, BN thường khó nói chuyện sau khi ăn, 

xuất hiện đau và co cứng cơ cổ khi nói nhiều. Với phương pháp sử dụng 

thanh quản điện, BN có thể gặp các khó khăn như không tìm được đúng chỗ 

đặt màng rung hoặc không cấu âm được đầy đủ. Ngoài ra giọng thanh quản 

điện cũng có chất lượng kém, không nói nhanh được, không có âm sắc, không 

thay đổi được cao độ, nghe như giọng người máy và thường khó nghe trong 

môi trường ồn. Trường hợp BN đặt van phát âm và nói bằng giọng khí - thực 

quản, chất lượng giọng được đánh giá là gần tương đương với giọng tự nhiên. 

Tuy vậy trong quá trình người bệnh tập sử dụng giọng khí - thực quản cũng 

có thể gặp các trở ngại như: khó sử dụng đầu ngón tay để bịt van phát âm 

(thường xảy ra ở BN cao tuổi và có bệnh lý Parkinson kèm theo), tăng trương 

lực cơ vùng ống họng gây đau khi phát âm, phần họng - thực quản mới bị hẹp 

và xuất tiết quá nhiều, mệt mỏi khi lấy hơi, van phát âm không hoạt động (do 
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bị tắc, bị rò khí, rò thức ăn, bội nhiễm nấm…), chi phí thay van định kì còn 

cao[135]. Chính vì vậy, trong y văn, "rối loạn giọng nói" luôn là di chứng 

được nhắc đến nhiều nhất sau phẫu thuật cắt TQTP, đồng thời cũng là khía 

cạnh được đề cập phổ biến trong các nghiên cứu đánh giá CLCS của BN 

UTTQ sau cắt TQTP. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, bên cạnh sự 

biến đổi của chỉ số "rối loạn giọng nói", nhiều chỉ số CLCS khác (bao gồm cả 

khía cạnh triệu chứng và khía cạnh chức năng) của BN UTTQ cũng bị ảnh 

hưởng sau phẫu thuật cắt TQTP.  

*Các chỉ số triệu chứng. 

 Các chỉ số thuộc khía cạnh triệu chứng bị biến đổi nhiều nhất sau phẫu 

thuật cắt TQTP bao gồm: "rối loạn giọng nói", "khả năng giao tiếp", "ho", 

"cảm giác bị ốm" và "suy giảm tình dục". Sự suy giảm nhiều nhất của các chỉ 

số này đều gặp ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật và sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với thời điểm trước điều trị (p<0,01). Tất cả các chỉ số được 

nghiên cứu đều có xu hướng cải thiện kể từ thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật 

và tiếp tục cải thiện ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật. Tại 

thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, những chỉ số triệu chứng có điểm trung 

bình cao nhất ở nhóm TQTP là: "rối loạn giọng nói", "ho", "khô miệng", "suy 

giảm tình dục", "rối loạn khứu giác - vị giác" và "mất ngủ", các triệu chứng 

này đều ảnh hưởng rõ rệt lên CLCS của BN. 

 Nghiên cứu của Baczyk và cs thấy ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, 

CLCS của nhóm TQTP bị ảnh hưởng nhiều nhất ở các khía cạnh "tâm lý - 

cảm xúc", "vai trò xã hội", "mệt mỏi", "mất ngủ", "khó khăn tài chính", "rối 

loạn giọng nói", "khả năng giao tiếp" và "suy giảm khứu giác - vị giác"[137]. 

 Các chỉ số CLCS của nhóm TQTP tại thời điểm 12 tháng sau phẫu 

thuật ở nghiên cứu này được so sánh với các nghiên cứu của Batioglu-
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Karaaltin, Boscolo-Rizzo, Singer và được minh họa trong bảng 4.3: 

Bảng 4.3: So sánh các chỉ số CLCS của nhóm TQTP với y văn thế giới 

Các chỉ số 

Boscolo 

(n = 39) 

[111] 

Batioglu 

(n = 72)  

[82] 

Singer 

(n = 86) 

[117] 

Nghiên cứu 

này 

(n  = 37) 

CLCS chung 75,8 
Không có 

thông tin 
63,9 67,1 

Hoạt động thể lực 75,8 74,0 74,0 92,4 

Vai trò xã hội 87,6 66,6 62,5 64,4 

Tâm lý - cảm xúc 76,9 72,7 71,6 94,6 

Khả năng nhận thức 88,9 82,8 88,9 96,9 

Hòa nhập xã hội 80,3 62,0 72,5 65,3 

Rối loạn giọng nói 26,0 74,6 45,4 79,9 

Khả năng giao tiếp 22,6 38,8 13,9 22,9 

Giảm khứu giác - vị 

giác 
42,1 44,0 68,3 45,9 

Ho  17,9 71,3 37,6 44,1 

Khô miệng 13,7 24,1 18,6 31,5 

Cảm giác bị ốm 11,1 55,5 23,3 15,3 

Suy giảm tình dục 34,6 58,8 36,5 42,8 

 

 Theo bảng 4.3, các nghiên cứu của Batioglu-Karaaltin, Boscolo-Rizzo 

và của Singer sử dụng bộ câu hỏi EORTC-H&N35 đánh giá CLCS của BN 

UTTQ sau cắt TQTP cũng thấy các chỉ số triệu chứng bị biến đổi nhiều nhất 

là "rối loạn giọng nói", "rối loạn khứu giác - vị giác", "suy giảm tình dục", 

"ho" và "khô miệng". Các kết quả này không có sự khác biệt so với kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi. 

 Barros và cs nghiên cứu về giọng nói và khả năng giao tiếp sau cắt 

TQTP trên 82 BN thấy 50% BN không sử dụng giọng nói làm công cụ giao 

tiếp chính, 22% BN sử dụng giọng khí - thực quản với prosthesis, 13,4% BN 

nói bằng thanh quản điện và 14,6% BN nói bằng giọng thực quản[138]. 

Azevedo và cs nghiên cứu khả năng giao tiếp sau cắt TQTP trên 49 BN thấy 

19/49 BN không sử dụng giọng nói làm công cụ giao tiếp chính, 17/49 BN sử 

dụng giọng khí - thực quản với prosthesis, 7/49 BN nói bằng thanh quản điện 

và 6/49 BN nói bằng giọng thực quản[139]. Ở Việt Nam, việc tập nói bằng 

giọng khí thực quản (sử dụng van phát âm) đã được triển khai trong một số 

nghiên cứu tuy nhiên cho đến nay chưa nhiều BN sau cắt TQTP có điều kiện 

áp dụng kĩ thuật này. Cụ thể trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm 37 BN 

cắt TQTP không có BN nào được đặt van phát âm để tập nói giọng khí - thực 

quản, có 4 BN tập nói được bằng giọng thực quản, 12 BN sử dụng thanh quản 

điện và 21 BN chỉ giao tiếp bằng cử chỉ, không sử dụng giọng nói làm công 

cụ giao tiếp. 

 Birdford và cs nghiên cứu phỏng vấn các BN sau TQTP đã ghi nhận: 

khi bị mất đi giọng nói tự nhiên BN cảm thấy như mất một phần đặc điểm và 

cá tính riêng, BN sẽ giảm thời lượng đối thoại, chỉ gật đầu, lắc đầu hoặc dùng 

cử chỉ, dần dần giảm hoạt động xã hội và dẫn đến tự cô lập[140]. 

 Nghiên cứu của Carr và cs trên nhóm BN sau cắt TQTP thấy BN bị ảnh 

hưởng nhiều về giọng nói và khả năng giao tiếp nên có xu hướng giảm bớt 

hoặc từ bỏ các hoạt động như: nói trong môi trường ồn, hát, gọi điện thoại, 

hội họp, đi ăn ở ngoài, đi thăm bạn bè[85].  

 Vilaseca và cs nghiên cứu các BN sau cắt TQTP trên 2 năm vẫn thấy 

51% BN gặp khó khăn khi nói, trong đó 6,1% gặp khó khăn cả khi nói chuyện 

với bạn bè và người thân trong gia đình. Theo Vilaseca, "rối loạn giọng nói" 
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là di chứng tồn tại lâu và có ảnh hưởng kéo dài lên CLCS của BN sau phẫu 

thuật cắt TQTP[141]. 

 Kazi và cs sử dụng bộ câu hỏi UWQOL cho 179 BN UTTQ sau cắt 

TQTP thấy ba yếu tố "giọng nói", "vẻ bề ngoài" và "hoạt động thể lực" được 

BN đánh giá là những khía cạnh quan trọng nhất của CLCS[110]. Như vậy 

"rối loạn giọng nói" là chỉ số có ảnh hưởng rõ rệt đến CLCS chung của BN 

sau cắt TQTP.  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật: 

chỉ số "rối loạn giọng nói" tăng đáng kể so với thời điểm trước phẫu thuật 

(92,5 so với 36,6; p<0,01), và cũng cao hơn các chỉ số triệu chứng khác ở 

cùng thời điểm. Chỉ số "rối loạn giọng nói" cải thiện dần ở thời điểm 3 tháng, 

tiếp tục cải thiện ở thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật. Tuy nhiên 

giá trị tuyệt đối của chỉ số "rối loạn giọng nói" vẫn ở mức cao trong cả 4 thời 

điểm đánh giá sau phẫu thuật, (cụ thể thời điểm 3 tháng là 87,4; 6 tháng là 

82,3 và 12 tháng là 79,9). Theo biểu đồ 3.6, có sự song hành giữa sự biến đổi 

chỉ số "rối loạn giọng nói" với hai chỉ số "khả năng giao tiếp" và "CLCS 

chung"  ở nhóm TQTP khi 3 chỉ số này đều rối loạn rõ rệt ở thời điểm 1 tháng 

sau phẫu thuật, sau đó cải thiện dần qua các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng. Có thể thấy ở nhóm TQTP, "rối loạn giọng nói" là chỉ số quan trọng và 

gây ảnh hưởng rõ đến khả năng giao tiếp cũng như đến CLCS chung.  

 Chỉ số "ho" tăng cao ở thởi điểm 1 tháng sau phẫu thuật, sau đó giảm ở 

thời điểm 3 tháng, dần ổn định kể từ thời điểm 6 và 12 tháng sau phẫu thuật 

tuy nhiên vẫn không trở về được mức bình thường như thời điểm trước phẫu 

thuật. Tương tự, chỉ số "khó thở" cũng tăng cao ở thời điểm 1 tháng sau phẫu 

thuật, sau đó giảm ở thời điểm 3 tháng, dần ổn định kể từ thời điểm 6 và 12 

tháng sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Braz và cs thấy 71,3% BN phàn nàn về 

triệu chứng ho khạc đờm sau cắt TQTP[94]. Palmer và cs nghiên cứu 170 BN 
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sau cắt TQTP cũng thấy có 62% bị tăng tiết đờm[142]. 

 Noonan và cs phỏng vấn BN sau cắt TQTP thấy BN phàn nàn nhiều về 

hiện tượng ho và tăng tiết đờm vì gây mất tự tin khi giao tiếp, mất thời gian 

hút và chăm sóc, ảnh hưởng đến giấc ngủ. Tăng tiết đờm và ho nhiều cũng 

góp phần gây ra những thay đổi tiêu cực về mặt tâm lý của BN như lo lắng, 

trầm cảm, dễ cáu gắt[143]. 

 Triệu chứng ho khạc đờm rất thường gặp sau phẫu thuật cắt TQTP vì 

sau phẫu thuật, toàn bộ cấu trúc thanh quản bị cắt bỏ, cấu trúc giải phẫu của 

đường thở bị thay đổi, BN không còn thở qua đường tự nhiên mà thở qua một 

lỗ mở thông từ khí quản ra da vùng cổ trước. Vì vậy chức năng làm ấm, làm 

ẩm và làm sạch luồng khí thở của mũi bị vô hiệu hóa, luồng không khí lạnh 

và khô đi trực tiếp vào phổi làm tăng xuất tiết đờm trong khí phế quản và tăng 

nguy cơ viêm phế quản phổi. Đờm tiết ra nhiều gây kích thích khí phế quản 

làm BN phải ho khạc liên tục.Khi đờm quá nhiều hoặc quá khô có thể đóng 

vảy quanh lỗ thở, gây viêm nề và hẹp khẩu kính lỗ thở và làm BN khó thở ở 

nhiều mức độ khác nhau. Do cấu trúc giải phẫu của đường thở bị thay đổi 

vĩnh viễn nên các triệu chứng ho khạc đờm và khó thở cũng tồn tại lâu dài và 

gây ảnh hưởng đến CLCS của nhóm TQTP.  

 Theo bảng 3.15 và biểu đồ 3.8, chỉ số "giảm khứu giác - vị giác" của 

nhóm BN cắt TQTP tăng cao ngay từ thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, và 

luôn duy trì mức độ rối loạn đó qua các thời điểm 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng 

sau phẫu thuật và ảnh hưởng rõ rệt đến CLCS của BN. Mumovic và cs nghiên 

cứu cắt ngang 105 BN sau cắt TQTP thấy 51% bị giảm ngửi ở nhiều mức độ 

khác nhau (trong đó 30 % mất ngửi), 50% BN cảm thấy phiền toái vì triệu 

chứng giảm ngửi, 26% BN bị giảm cảm giác vị giác, trong đó 21% BN cảm 

thấy phiền toái vì giảm cảm giác vị giác[144]. Tỷ lệ BN giảm ngửi sau cắt 

TQTP lên tới 52,6% (theo Ozturk)[135] và 72% (theo Jayasuriya)[145]. 
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 Khả năng ngửi bị giảm sút có thể ảnh hưởng đến CLCS của BN ở các 

khía cạnh: ăn uống, đảm bảo vệ sinh cá nhân và cả khía cạnh an toàn trong 

cuộc sống (ví dụ: BN sẽ khó phát hiện những tình huống nguy hiểm như mùi 

khói của hỏa hoạn, mùi khí gas bị rò rỉ, mùi thức ăn bị ôi thiu…) [143]. 

 Theo Moor và cs, triệu chứng giảm / mất ngửi ở BN sau cắt TQTP có 

thể giải thích do sau phẫu thuật, đường ăn và đường thở bị tách riêng, BN chỉ 

hít không khí vào qua lỗ thở ở vùng cổ trước, luồng không khí không qua 

đường mũi và miệng, các phân tử mùi phân tán trong không khí không thể 

tiếp cận được khe khứu nên BN khó hoặc không cảm nhận được mùi. Quá 

trình cảm nhận vị giác cũng dựa chủ yếu vào sự kích thích các thụ thể ngửi 

nằm ở vùng 1/2 sau trên của hốc mũi, vì vậy khi BN bị giảm hoặc mất ngửi 

thì vị giác cũng bị ành hưởng[146].   

 Nghiên cứu của Ozturk và cs thấy 47,4% BN sau cắt TQTP bị triệu 

chứng suy giảm tình dục[135]. Yilmaz và cs nghiên cứu cắt ngang 49 BN sau 

cắt TQTP cũng thấy tỷ lệ xuất hiện triệu chứng suy giảm tình dục là 51%[83]. 

Singer và cs sử dụng bộ câu hỏi EORTC-H&N35 đánh giá CLCS của 88 BN 

sau cắt TQTP thấy 53% bị suy giảm tình dục. Theo Singer, triệu chứng suy 

giảm tình dục ở BN sau cắt TQTP được giải thích do các yếu tố sau: BN bị 

suy giảm thể lực sau quá trình điều trị, lỗ thở và hiện tượng tăng tiết đờm gây 

mất tự tin, chức năng cảm nhận khứu giác bị suy giảm và các rối nhiễu tâm lý 

- cảm xúc (lo lắng, trầm cảm…) thường gặp phải sau phẫu thuật cắt TQTP 

cũng làm tình trạng suy giảm tình dục trở nên trầm trọng hơn[134]. 

*CLCS chung và các chỉ số chức năng. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng: 

có giảm rõ rệt ở cả chỉ số "CLCS chung"và ở ba các chỉ số chức năng "hoạt 

động thể lực", "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". Riêng chỉ số "tâm lý - 

cảm xúc" cũng giảm so với thời điểm trước phẫu thuật nhưng không có ý 
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nghĩa thống kê. Các chỉ số chức năng "hoạt động thể lực", "tâm lý - cảm xúc", 

"vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" cũng như chỉ số "CLCS chung" cải thiện 

dần theo thời gian ở các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng sau phẫu 

thuật. Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, chỉ số "hoạt động thể lực" và 

"CLCS chung" đã về tương đương mức điểm trước phẫu thuật; chỉ số "tâm lý 

- cảm xúc" thậm chí còn tốt hơn so với thời điểm trước phẫu thuật; tuy nhiên 

hai chỉ số "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" vẫn chưa hồi phục được về 

mức trước phẫu thuật (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01), và vẫn 

gây ảnh hưởng nhiều đến CLCS của BN. 

 Bussian và cs nghiên cứu cắt ngang 140 BN sau cắt TQTP thấy 22,2% 

BN có biểu hiện rối nhiễu tâm lý (trầm cảm, nghiện rượu…)[148]. Tỷ lệ này 

trong nghiên cứu của Singer là 19,8%[97]. Theo Noonan và cs, ảnh hưởng 

"tâm lý - cảm xúc" sau cắt TQTP biểu hiện ở các khía cạnh: dễ thay đổi tâm 

trạng, tăng cảm giác cô đơn, hay lo lắng, dễ cáu gắt, tăng tỷ lệ trầm cảm[143]. 

Ozturk và cs đánh giá BN trong 12 tháng đầu sau mổ cắt TQTP cũng thấy 

CLCS bị ảnh hưởng rõ ở khía cạnh "tâm lý - cảm xúc", cụ thể là: "khó khăn 

khi phải bộc lộ cảm xúc", "dễ cáu giận", "lo lắng sợ tái phát bệnh" và "khó 

khăn khi hòa nhập xã hội, sợ bị kỳ thị và cô lập". Theo Ozturk, những ảnh 

hưởng về tâm lý nếu ở mức độ nặng và kéo dài có thể gây ra trầm cảm[135]. 

Keszte và cs nghiên cứu tiến cứu 171 BN trong 12 tháng sau cắt TQTP thấy ở 

thời điểm 3 tháng có 25% BN bị rối nhiễu tâm lý, ở thời điểm 12 tháng là 

22%. Theo Keszte, mức độ biểu hiện rối nhiễu tâm lý sau cắt TQTP phụ thuộc 

mức độ phục hồi chức năng nói của BN, không phụ thuộc các yếu tố tuổi, 

giới, học vấn hay độ TNM[115]. Olthoff và cs cũng thấy sau phẫu thuật cắt 

TQTP CLCS của BN giảm ở hai chỉ số "tâm lý - cảm xúc" và "mệt mỏi". Sự 

sụt giảm CLCS này xuất hiện từ tháng thứ 2 sau phẫu thuật, kéo dài qua tháng 

thứ 6 và vẫn tồn tại ở thời điểm tháng thứ 14 sau phẫu thuật[24]. Như vậy chỉ 
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số "tâm lý - cảm xúc" của nhóm BN trong nghiên cứu của chúng tôi phục hồi 

nhanh hơn so với nhóm BN của Olthoff và Ozturk. 

 Danker và cs nghiên cứu cắt ngang 100 BN sau cắt TQTP thấy 40% có 

giảm giao tiếp bằng lời nói, 54% BN nói ít hơn so với thời điểm trước điều trị, 

51% BN chỉ nói những thứ quan trọng nhất,  40% BN có xu hướng hạn chế 

tham gia các hoạt động cần đến giọng nói, 77% BN chỉ nói chuyện với gia 

đình và hàng xóm mà không nói chuyện với người lạ, 87% BN cảm thấy bị kì 

thị vì sự thay đổi trong giọng nói và giao tiếp[100].  

 Singer và cs nghiên cứu tiến cứu đánh giá CLCS của BN cắt TQTP ở 

các thời điểm trước điều trị, sau điều trị 1 tháng và 12 tháng thấy CLCS giảm 

thấp nhất ở thời điểm 1 tháng, sau đó hồi phục dần, tuy nhiên đến thời điểm 

sau phẫu thuật 12 tháng vẫn tồn tại một số ảnh hưởng trên các khía cạnh "hoạt 

động thể lực", "khả năng nhận thức", "hòa nhập xã hội", "mệt mỏi", "khó 

thở", "rối loạn tiêu hóa", "rối loạn khứu giác - vị giác", "khó khăn tài chính", 

"rối loạn giọng nói" và "khả năng giao tiếp"[117]. 

 Nalbadian và cs nghiên cứu cắt ngang 56 BN sau cắt TQTP thấy 66% 

bị ho đờm, 63% bị giảm khả năng cảm nhận mùi, 27% bị giảm khả năng cảm 

nhận vị, 27% khó nuốt đồ cứng, 56% khó nói qua điện thoại, 57% cảm thấy 

khó giao tiếp với người ngoài, 29% phàn nản về sự suy giảm đời sống tình 

dục, 30% cảm thấy khó xử về giọng nói bất thường, 32% cảm thấy phiền toái 

vì vẻ bề ngoài, 30% luôn cảm thấy cô đơn, 36% giảm tham gia các hoạt động 

xã hội[149]. 

 Nghiên cứu của Palmer và cs trên 170 BN sau cắt TQTP cũng thấy 

62% bị tăng tiết đờm, 43% khó nuốt đồ cứng, 39% thường xuyên cảm thấy 

mệt mỏi, 39% hay bị khó thở, 33% bị khó tiêu[142]. 

 Nghiên cứu của Silva và cs sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 thấy 

CLCS của BN sau cắt TQTP ít bị ảnh hưởng ở khía cạnh "hoạt động thể lực", 
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"khả năng nhận thức" nhưng lại bị suy giảm về các khía cạnh "tâm lý - cảm 

xúc", "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội", từ đó ảnh hưởng đến cả "CLCS 

chung"[150]. Kết quả này cũng tương đồng với các kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi. 

 Các biểu đồ 3.8 và 3.9 cho thấy sự biến đổi của hai chỉ số "rối loạn 

giọng nói" và "khả năng giao tiếp" có liên quan chặt chẽ với hai chỉ số "vai 

trò xã hội" và "hòa nhập xã hội".  Khi giọng nói và khả năng giao tiếp bị rối 

loạn sẽ cản trở BN thực hiện các vai trò của mình trong gia đình và ngoài xã 

hội, do đó ảnh hưởng rõ rệt đến CLCS của BN sau cắt TQTP ở hai khía cạnh 

"vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội". Kết quả này của chúng tôi khẳng định 

lại kết quả nghiên cứu của Jayasuriya và cs với 62% BN sau cắt TQTP bị ảnh 

hưởng đến giao tiếp, và tỷ lệ BN bị mất việc sau điều trị lên đến 86%[110]. 

Theo thống kê của Ramirez và cs, sau cắt TQTP có 48% BN bị suy giảm thể 

lực, 58% BN phải nghỉ việc vì suy giảm thể lực, chỉ 15% BN quay lại được 

công việc cũ như thời điểm trước điều trị[101].   

4.4.ĐỐI CHIẾU CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BỆNH NHÂN 

UNG THƯ THANH QUẢN TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT 

4.4.1.Nhóm laser. 

 Theo các bảng 3.16 và 3.17, nhóm vi phẫu thuật qua đường miệng cắt 

UTTQ có sử dụng laser có các chỉ số biến đổi nhiều nhất so với thời điểm 

trước phẫu thuật là: "ho", "rối loạn giọng nói", "khả năng ăn uống", "nước 

bọt quánh" và "mất ngủ". Sự khác biệt của các chỉ số này thể hiện rõ nhất ở 

thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật.  

 Hamid và cs sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 đánh giá CLCS của BN 

sau TLM cũng thấy CLCS của BN tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật bị ảnh 

hưởng nhiều nhất so với thời điểm trước điều trị (p<0,05), sau đó CLCS cải 

thiện ở thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật[113]. Kết quả này cũng tương đồng 
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với nghiên cứu của chúng tôi. 

 Roh và cs nghiên cứu tiến cứu trên 85 BN UTTQ được điều trị bằng 

TLM thấy tỷ lệ các biến chứng và di chứng gặp sau phẫu thuật là: tổ chức 

viêm hạt (24.7%), dính mép trước (7,1%), thiểu năng thanh môn (9,4%) và 

giảm di động dây thanh (3,5%), các di chứng này đều gây ảnh hưởng đến 

giọng nói của BN. Khi đánh giá CLCS bằng bộ câu hỏi H&N35 thấy tại thời 

điểm 1 năm sau phẫu thuật, các chỉ số "rối loạn giọng nói", "khả năng giao 

tiếp" và "hòa nhập xã hội" có cải thiện rõ rệt ở nhóm cắt dây thanh laser kiểu 

dưới niêm mạc hoặc dưới dây chằng nhưng lại kém đi ở nhóm cắt cả hai dây 

thanh và mép trước (kiểu Va). Khi đánh giá riêng giọng nói (chủ quan: sử 

dụng thang GRBAS; và khách quan: đo các thông số F0, Jitter, Shimmer, độ 

hài thanh, thời gian phát âm tối đa) và ảnh hưởng của giọng nói đến CLCS (sử 

dụng bộ câu hỏi đánh giá chỉ số "khuyết tật giọng nói" - VHI) thấy BN cắt dây 

thanh laser tại thời điểm sau điều trị 1 năm có cải thiện các chỉ số về chất 

lượng giọng nói và chỉ số VHI so với trước điều trị, trong đó nhóm cắt dây 

thanh laser kiểu dưới niêm mạc (kiểu I) hoặc dưới dây chằng (kiểu II) cải 

thiện rõ hơn nhóm cắt dây thanh xuyên cơ (kiểu III) hoặc cắt cả hai dây thanh 

và mép trước (kiểu Va)[122]. Tuy nhiên tại Bệnh viện Tai Mũi Họng trung 

ương trong thời gian 2013 - 2015 chưa áp dụng các kỹ thuật cắt dây thanh 

laser kiểu dưới niêm mạc (kiểu I) hoặc dưới dây chằng (kiểu II) vì vậy chúng 

tôi không đánh giá được ảnh hưởng của từng kỹ thuật TLM riêng rẽ lên CLCS 

của BN như trong nghiên cứu của Roh. 

 Nghiên cứu của Shin và cs thấy sau điều trị nhóm BN laser có những 

chỉ số biến đổi so với thời điểm trước phẫu thuật là: "tâm lý - cảm xúc", "rối 

loạn giọng nói", "tình trạng răng" và "nước bọt quánh" tuy nhiên những biến 

đổi này không gây ảnh hưởng lên CLCS của BN, thậm chí chỉ số "tâm lý - 

cảm xúc" còn cải thiện tốt hơn thời điểm trước phẫu thuật[151]. Kết quả này 
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cũng không khác biệt so với kết quả của chúng tôi. 

 Như vậy TLM tuy có mức độ xâm lấn và phá hủy ít hơn các phẫu thuật 

UTTQ với đường mổ mở nhưng vẫn có thể gây ảnh hưởng đến CLCS của BN 

cả ở khía cạnh triệu chứng ("rối loạn giọng nói"), khía cạnh chức năng ("hoạt 

động thể lực", "khả năng nhận thức", "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội") 

và CLCS chung, trong đó ảnh hưởng triệu chứng xuất hiện trong khoảng 3 

tháng sau phẫu thuật rồi cải thiện dần, các ảnh hưởng về chức năng và về 

CLCS chung cũng cải thiện theo thời gian. Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu 

thuật, hầu hết các khía cạnh triệu chứng đã hồi phục tương đương mức trước 

điều trị, tuy nhiên một số ảnh hưởng về chức năng vẫn tồn tại, trong đó sự suy 

giảm hai khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" vẫn có ảnh hưởng rõ 

đến CLCS của BN. Điều này nên được mô tả cho BN ngay từ thời điểm trước 

phẫu thuật để BN có thể hình dung ra những biến đổi có thể gặp trong cuộc 

sống sau phẫu thuật, từ đó giúp BN có thêm thông tin để điều chỉnh hành vi 

lối sống cho phù hợp. Bên cạnh đó, các bác sĩ và nhân viên y tế cũng có thể 

chủ động lên kế hoạch phục hồi chức năng cho BN sau TLM, cụ thể là tiến 

hành phục hồi chức năng nói (bằng các biện pháp luyện giọng, tập thở) ngay 

từ thời điểm những tháng đầu sau phẫu thuật để chất lượng giọng nói của BN 

được cải thiện sớm hơn và rõ rệt hơn, nhờ đó các chức năng như "vai trò xã 

hội" và "hòa nhập xã hội" có thể cải thiện theo và giảm bớt ảnh hưởng lên 

CLCS. 

4.4.2.Nhóm TQBP. 

 Theo các bảng 3.18 và 3.19, nhóm phẫu thuật cắt TQBP có các chỉ số 

biến đổi nhiều nhất so với thời điểm trước phẫu thuật là: "ho", "rối loạn giọng 

nói", "khả năng giao tiếp", "khả năng ăn uống", "cảm giác bị ốm" và "suy 

giảm tình dục". Riêng khía cạnh "tâm lý - cảm xúc" thời điểm sau phẫu thuật 

cải thiện tốt hơn so với thời điểm trước phẫu thuật. 
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 Rifal và cs đánh giá CLCS của BN sau cắt TQBP trên nhẫn thấy 100% 

BN có chỉ số "khuyết tật giọng nói" tăng so với thời điểm trước điều trị[152]. 

 Nghiên cứu của Clasen và cs sử dụng bộ câu hỏi EORTC-C30 và 

EORTC-H&N35 cũng thấy các chỉ số CLCS bị thay đổi nhiều sau cắt TQBP 

bao gồm cả "CLCS chung"; các khía cạnh chức năng "hoạt động thể lực", "vai 

trò xã hội", "hòa nhập xã hội"; và các khía cạnh triệu chứng "đau", "mệt 

mỏi", "khó thở", "nước bọt quánh", "táo bón", "cảm giác bị ốm" và "suy giảm 

tình dục"[153]. Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

 Như vậy phẫu thuật cắt TQBP tuy bảo tồn được một phần cấu trúc 

thanh quản và bảo tồn được giọng nói nhưng vẫn có thể gây ảnh hưởng đến 

CLCS của BN cả ở các khía cạnh triệu chứng ("rối loạn nuốt", "khả năng ăn 

uống", "rối loạn giọng nói", "khả năng giao tiếp", "ho", "cảm giác bị ốm" và 

"suy giảm tình dục"), các khía cạnh chức năng ("hoạt động thể lực", "vai trò 

xã hội","hòa nhập xã hội") và CLCS chung, trong đó ảnh hưởng về triệu 

chứng xuất hiện trong khoảng 3 tháng sau phẫu thuật rồi cải thiện dần, các 

ảnh hưởng về chức năng và về CLCS chung cũng cải thiện theo thời gian. Tại 

thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, CLCS còn bị ảnh hưởng ở 4 khía cạnh 

triệu chứng ("rối loạn giọng nói", "ho", "suy giảm tình dục", "khô miệng") và 

2 khía cạnh chức năng ("vai trò xã hội","hòa nhập xã hội"). Điều này nên 

được mô tả cho BN ngay từ thời điểm trước phẫu thuật để BN có thể hình 

dung ra những biến đổi có thể gặp trong cuộc sống sau phẫu thuật, từ đó giúp 

BN có thêm thông tin để điều chỉnh hành vi lối sống cho phù hợp. Với các 

thông tin về CLCS này, các bác sĩ và nhân viên y tế cũng có thể chủ động lên 

kế hoạch phục hồi chức năng cho BN sau phẫu thuật cắt TQBP. Cụ thể, ngay 

từ thời điểm tháng đầu sau phẫu thuật khi BN có rối loạn nuốt và giảm khả 

năng ăn uống, cần hướng dẫn BN các bài tập nuốt để hạn chế hiện tượng thức 

ăn đi lạc vào đường thở và giảm được triệu chứng ho, hướng dẫn BN thay đổi 
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tư thế đầu khi nuốt và thay đổi dạng thức ăn phù hợp. Đồng thời cần lập kế 

hoạch và tư vấn chế độ dinh dưỡng cho BN để đảm bảo đủ chất và năng 

lượng cho quá trình liền vết thương và phục hồi sau phẫu thuật. Bên cạnh đó, 

các bài tập phục hồi chức năng nói (bằng các biện pháp luyện giọng, tập thở) 

cũng cần được chỉ định ngay từ thời điểm những tháng đầu sau phẫu thuật và 

có thể kéo dài trong suốt năm đầu tiên sau phẫu thuật để chất lượng giọng nói 

của BN được cải thiện sớm và duy trì lâu dài, nhờ đó các chức năng "vai trò 

xã hội" và "hòa nhập xã hội" có thể cải thiện theo và giảm bớt ảnh hưởng lên 

CLCS. 

4.4.3.Nhóm TQTP. 

 Theo các bảng 3.20 và 3.21, sau phẫu thuật nhóm cắt TQTP có các chỉ 

số biến đổi nhiều nhất so với thời điểm trước phẫu thuật là: "rối loạn giọng 

nói", "khả năng giao tiếp", "giảm khứu giác - vị giác", "ho", "cảm giác bị 

ốm" và "suy giảm tình dục"; sự biến đổi này kéo dài nhiều tháng sau phẫu 

thuật. Riêng khía cạnh "tâm lý - cảm xúc" thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng sau phẫu thuật cải thiện tốt hơn thời điểm trước điều trị. 

 Nghiên cứu tiến cứu của List và cs cũng thấy sau phẫu thuật cắt TQTP 

CLCS của BN thường hồi phục chậm, đến tháng thứ 6 sau phẫu thuật vẫn 

chưa về được như mức trước điều trị[105]. 

 Kaya và cs nghiên cứu tiến cứu so sánh CLCS BN UTTQ thời điểm 

trước điều trị và các tháng thứ 1, 3, 6, 12 sau phẫu thuật cắt TQTP thấy các 

khía cạnh CLCS cải thiện dần theo thời gian, đến thời điểm 12 tháng sau phẫu 

thuật thì đa số các khía cạnh CLCS trở về mức tương đương thời điểm trước 

điều trị. Tuy nhiên một số khía cạnh phục hồi chậm và ở thời điểm 12 tháng 

vẫn không về được mức bình thường, cụ thể là "hoạt động thể lực", "khó khăn 

tài chính" và "suy giảm tình dục"[154]. 

 Singer và cs nghiên cứu tiến cứu đánh giá CLCS BN UTTQ thời điểm 
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trước phẫu thuật cắt TQTP và tháng thứ 12 sau phẫu thuật cũng thấy nhiều 

khía cạnh CLCS bị suy giảm rõ rệt so với thời điểm trước phẫu thuật như: 

"CLCS chung", "hoạt động thể lực", "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội", "mệt 

mỏi", "khó thở", "chán ăn", "ho", "giảm khứu giác - vị giác", "rối loạn giọng 

nói" và "khả năng giao tiếp"[117]. Kết quả này cũng tương tự các kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi. 

 Toàn bộ BN nhóm TQTP trong nghiên cứu của chúng tôi đều trải qua 

xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật. Bản thân xạ trị cũng là một yếu tố ảnh hưởng đến 

CLCS, những triệu chứng bị ảnh hưởng chính do xạ trị là "tình trạng răng", 

"đau vùng miệng - họng", "khô miệng", "nước bọt quánh", "mệt mỏi", "chán 

ăn" và "cảm giác bị ốm"; trong đó "khô miệng" và "nước bọt quánh" thường 

tồn tại kéo dài cả sau khi quá trình xạ trị đã kết thúc[155]. Vì vậy nghiên cứu 

của chúng tôi có hạn chế khi chưa phân định rõ được những ảnh hưởng về 

CLCS sau điều trị là do riêng phẫu thuật cắt TQTP gây ra hay cả do xạ trị. 

 Có thể thấy CLCS của BN sau phẫu thuật cắt TQTP bị giảm sút cả về 

CLCS nói chung cũng như về nhiều khía cạnh và triệu chứng quan trọng, sự 

suy giảm này xảy ra sớm ngay từ tháng đầu tiên sau phẫu thuật và kéo dài 

trong cả 12 tháng đầu sau phẫu thuật. Điều này cần được mô tả cho BN nắm 

rõ trước khi họ quyết định chọn lựa phương pháp điều trị là phẫu thuật cắt 

TQTP. Bên cạnh đó, nhân viên y tế cần lập kế hoạch tư vấn và chỉ định sớm 

các hoạt động phục hồi chức năng cho BN (nhất là các chức năng chính như 

nói, nuốt, thở). Khi các chức năng thiết yếu được phục hồi tốt thì BN cũng đỡ 

bị ảnh hưởng về các khía cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" sau điều 

trị. Ngoài ra các biện pháp tư vấn phục hồi chức năng ngửi, làm giảm khô 

miệng và làm giảm độ quánh của nước bọt cũng có thể được áp dụng tùy theo 

nhu cầu cụ thể của từng BN.  
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KẾT LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu tiến cứu thống kê mô tả từng ca đánh giá CLCS của 

125 BN UTTQ được điều trị phẫu thuật với mục đích loại bỏ u (vi phẫu thuật 

cắt ung thư thanh quản sử dụng laser, cắt TQBP hoặc cắt TQTP, có thể kèm theo 

nạo vét hạch cổ), chúng tôi đã rút ra một số kết luận sau: 

1.CLCS của BN UTTQ trước điều trị phẫu thuật. 

 Trước điều trị phẫu thuật, CLCS của BN UTTQ bị ảnh hưởng ở các 

khía cạnh "tâm lý - cảm xúc", "rối loạn giọng nói", "mất ngủ" và "suy giảm 

tình dục". CLCS chung của BN bị ảnh hưởng ở mức độ nhẹ. 

2.CLCS của BN UTTQ sau điều trị phẫu thuật. 

a) Nhóm vi phẫu thuật qua đường miệng cắt UTTQ có sử dụng laser. 

- CLCS của BN UTTQ nhóm laser giảm ở thời điểm 1 tháng sau phẫu 

thuật,  giảm sâu nhất ở thời điểm 3 tháng, bắt đầu hồi phục ở thời điểm 

6 tháng và tiếp tục hồi phục ở thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật.  

- Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật: CLCS vẫn bị ảnh hưởng ở hai khía 

cạnh "vai trò xã hội" và "hòa nhập xã hội" (với điểm số tương ứng là 

73,3 và 79,4).  

b) Nhóm phẫu thuật cắt TQBP. 

- CLCS của BN UTTQ nhóm TQBP giảm thấp nhất ở thời điểm 1 tháng 

sau phẫu thuật, bắt đầu hồi phục ở thời điểm 3 tháng và tiếp tục hồi 

phục ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật. 

- Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật: CLCS của BN bị ảnh hưởng cả về 

"CLCS chung", hai khía cạnh chức năng "vai trò xã hội", "hòa nhập xã 

hội" (với điểm số tương ứng là 75,3; 77,0 và 79,9) và ba khía cạnh triệu 

chứng "rối loạn giọng nói", "ho", "suy giảm tình dục" (với điểm số 

tương ứng là 47,3; 27,3 và 31,7).  
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c) Nhóm phẫu thuật cắt TQTP. 

- CLCS của BN UTTQ nhóm TQTP giảm thấp nhất ở thời điểm 1 tháng 

sau phẫu thuật, bắt đầu hồi phục ở thời điểm 3 tháng và tiếp tục hồi 

phục ở các thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật.  

- Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật: CLCS bị ảnh hưởng cả về "CLCS 

chung", hai khía cạnh chức năng "vai trò xã hội", "hòa nhập xã hội" 

(với điểm số tương ứng là 68,0; 64,4 và 65,3) và năm khía cạnh triệu 

chứng "rối loạn giọng nói", "suy giảm tình dục", "ho", "khô miệng" và 

"giảm khứu giác - vị giác" (với điểm số tương ứng là 79,9; 42,8; 44,1; 

31,5 và 45,9).  

3.Thông tin cần thiết về CLCS của BN UTTQ trước và sau phẫu thuật . 

- BN sau vi phẫu thuật qua đường miệng cắt UTTQ có sử dụng laser có 

các chỉ số kém đi rõ rệt nhất so với thời điểm trước điều trị là: "ho", 

"rối loạn giọng nói", "khả năng ăn uống", "nước bọt quánh" và "mất 

ngủ". 

- BN sau phẫu thuật cắt TQBP có các chỉ số kém đi rõ rệt nhất so với 

thời điểm trước điều trị là: "rối loạn giọng nói", "khả năng giao tiếp", 

"khả năng ăn uống", "cảm giác bị ốm", "ho" và "suy giảm tình dục". 

Riêng khía cạnh "tâm lý - cảm xúc" thời điểm sau phẫu thuật cải thiện 

tốt hơn so với thời điểm trước điều trị. 

- BN sau phẫu thuật cắt TQTP có các chỉ số kém đi rõ rệt nhất so với thời 

điểm trước điều trị là: "rối loạn giọng nói", "khả năng giao tiếp", "ho", 

"cảm giác bị ốm"  và "suy giảm tình dục". Riêng khía cạnh "tâm lý - cảm 

xúc" thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật cải thiện tốt 

hơn thời điểm trước điều trị. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Nên thực hiện đánh giá CLCS của BN UTTQ một cách thường quy 

song song với các thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng để xác định 

các vấn đề về chức năng cũng như về triệu chứng mà BN gặp phải ở 

thời điểm trước điều trị cũng như trong quá trình theo dõi sau điều trị, 

từ đó có thể xây dựng kế hoạch tư vấn và phục hồi chức năng phù hợp 

với từng BN và từng thời điểm cụ thể. 

 Thông tin về CLCS sau điều trị UTTQ nên được cung cấp cho cả 

những BN mới được chẩn đoán xác định là UTTQ và đang trong quá 

trình cân nhắc lựa chọn phương án điều trị để BN có thêm căn cứ trước 

khi đưa ra quyết định phương án điều trị phù hợp nhất với bản thân họ. 

 Nên triển khai tiếp các nghiên cứu đánh giá những yếu tố ảnh hưởng 

đến CLCS của từng nhóm BN UTTQ được điều trị theo một phương 

pháp cụ thể, dựa vào đó sẽ xác định các biện pháp cải thiện CLCS của 

BN UTTQ sau điều trị. 
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 Lần đầu tiên áp dụng phương pháp đánh giá chất lượng cuộc sống dựa 

trên phương tiện nghiên cứu hiện đại là hai bộ câu hỏi EORTC-C30 và 

EORTC-H&N35 cho đối tượng bệnh nhân ung thư thanh quản người 

Việt Nam trước và sau phẫu thuật. Kết quả luận án chứng tỏ việc đánh 

giá chất lượng cuộc sống bằng cách sử dụng bộ câu hỏi cho bệnh nhân 

tự điền là hoàn toàn khả thi ở Việt Nam. 

 Lần đầu tiên đưa ra được bộ số liệu đánh giá chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân ung thư thanh quản điều trị theo một trong ba phương pháp 

phẫu thuật (vi phẫu thuật qua đường miệng sử dụng laser, cắt thanh 

quản bán phần và cắt thanh quản toàn phần) tại các thời điểm trước 

điều trị, sau điều trị phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng. 

Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân cả 3 nhóm đều bị suy giảm cả về 

khía cạnh chức năng và khía cạnh triệu chứng sau phẫu thuật, trong đó 

nhóm bệnh nhân cắt thanh quản toàn phần bị suy giảm nhiều mặt nhất 

và sự suy giảm này duy trì kéo dài sau phẫu thuật. 
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BỆNH ÁN MẪU 

"ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG 

CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ THANH QUẢN TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT" 

Ngày lập: …./…./201..   Số phiếu:……. 

1.HÀNH CHÍNH 

Số bệnh án:………………. 

Ngày vào viện: …./…./201.. 

Họ và tên bệnh nhân:……………………………………………………… 

Năm sinh: …./…./19…. 

Giới: nam / nữ (khoanh tròn)    Dân tộc:…… 

Địa chỉ:    thôn (phố)…………………… xã (phường)…………………… 

                huyện (quận)………………. tỉnh (thành phố)………………… 

Điện thoại:……………………………….. 

Trình độ học vấn:………………………… 

Nghề nghiệp:……………………………… 

2.TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE TRƯỚC ĐIỀU TRỊ 

Thuốc lá / thuốc lào / đồ uống có cồn (khoanh tròn nếu có sử dụng) 

Các bệnh đã mắc: 

Nhóm bệnh Không mắc Có (ghi rõ) 

Tim mạch   

Hô hấp   

Tiêu hóa   

Thận - tiết niệu   

Cơ xương khớp   

Nội tiết   

Truyền nhiễm   

Khác (ghi rõ)  



 

Tiền sử phẫu thuật:……………………………………………………….. 

Tiền sử hóa trị / xạ trị (khoanh tròn nếu có) 

3.TRIỆU CHỨNG TRƯỚC ĐIỀU TRỊ. 

3.1.Toàn thân: 

Cân nặng:  …….kg                  Chiều cao: …..cm               BMI……. 

3.2.Triệu chứng cơ năng 

TT Tên triệu chứng Có (mô tả rõ) Không 

1 Rối loạn giọng   

2 Rối loạn nuốt    

3 Ăn nhai   

4 Rối loạn vị giác   

5 Rối loạn khứu giác   

6 Ho   

7 Đau   

8 Rối loạn thở   

3.3.Triệu chứng thực thể: 

*Vị trí khối u tại chỗ:  

thanh môn / thượng thanh môn / hạ thanh môn / ra ngoài thanh quản (ghi rõ) 

……………………………………………………………………………….. 

*Tình trạng hạch cổ: không / có (khoanh tròn; nếu có: ghi rõ vị trí hạch, số 

lượng hạch, tính chất hạch)  ……………………………………………… ... 

*Các triệu chứng thực thể bất thường khác (ghi rõ nếu có): 

….…………………………………………………………………………….. 

3.4.Phân giai đoạn TNM 

T….N….M…. 



 

4.QUÁ TRÌNH ĐIỀU TRỊ. 

4.1.Phẫu thuật 

Loại phẫu thuật lấy u tại chỗ: TLM / cắt TQBP / cắt TQTP (khoanh tròn) 

Nạo vét hạch cổ: không nạo / nạo 1 bên / nạo 2 bên (khoanh tròn) 

4.2.Xạ trị bổ trợ: không / có (khoanh tròn, ghi phác đồ nếu có) 

……………………………………………………………………………….. 

4.3.Hóa trị bổ trợ: không / có (khoanh tròn, ghi phác đồ nếu có) 

……………………………………………………………………………….. 

5.ĐÁNH GIÁ CLCS THEO BỘ CÂU HỎI EORTC-C30 VÀ H&N35 

Thời điểm đánh giá 
Đặc điểm lâm sàng 

(ghi rõ nếu có bất thường) 

Mã phiếu 

câu hỏi 

Trước điều trị 
  

Sau phẫu thuật 1 tháng 
  

Sau phẫu thuật 3 tháng 
  

Sau phẫu thuật 6 tháng 
  

Sau phẫu thuật 12 tháng 
  

 

6.GHI CHÚ. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 



 

Bộ câu hỏi EORTC-C30 (phiên bản 3) 

Chúng tôi đang quan tâm đến một số thông tin về bạn và sức khỏe của bạn. Vui 

lòng tự trả lời các câu hỏi bằng cách khoanh tròn các con số thích hợp nhất đối với 

trường hợp của bạn. Không có câu trả lời "đúng" hay "sai". Thông tin mà bạn cung 

cấp sẽ được giữ kín hoàn toàn. 

Xin điền tên riêng của bạn:  ……………... 

Ngày tháng năm sinh: …………………… 

Ngày hôm nay: …………………………… 

Trong tuần vừa qua: 
Không 

có 
Ít Nhiều 

Rất 

nhiều 

1.  Bạn có thấy khó khăn khi thực hiện những công việc 

gắng sức, ví dụ như xách một túi đồ nặng hay một vali? 

1 2 3 4 

2.  Bạn có thấy khó khăn khi đi bộ một khoảng dài? 1 2 3 4 

3.  Bạn có thấy khó khăn khi đi bộ một khoảng ngắn bên 

ngoài nhà mình? 

1 2 3 4 

4.  Bạn có cần nằm nghỉ trên giường hay trên ghế suốt 

ngày? 

1 2 3 4 

5.  Bạn có cần giúp đỡ khi ăn, mặc, tắm rửa hay đi vệ 

sinh? 

1 2 3 4 

6.  Bạn có bị hạn chế khi thực hiện các việc làm của bạn hoặc 

khi làm các công việc hàng ngày khác? 

1 2 3 4 

7.  Bạn có bị hạn chế khi theo đuổi các sở thích của bạn 

hay trong các hoạt động giải trí khác? 

1 2 3 4 

8.  Bạn có bị thở nhanh không? 1 2 3 4 

9.  Bạn có bị đau gì không? 1 2 3 4 

10.  Bạn có cần phải nghỉ ngơi không? 1 2 3 4 

11.  Bạn có bị mất ngủ? 1 2 3 4 

12.  Bạn có cảm thấy yếu sức? 1 2 3 4 

13.  Bạn có bị ăn mất ngon? 1 2 3 4 

14.  Bạn có cảm giác buồn nôn? 1 2 3 4 

15.  Bạn có bị nôn? 1 2 3 4 

16.  Bạn có bị táo bón? 1 2 3 4 

Xin xem tiếp trang sau 



 

Trong tuần vừa qua: Không 

có 
Ít Nhiều 

Rất 

nhiều 

17

. 

Bạn có bị tiêu chảy? 1 2 3 4 

18

. 

Bạn có bị mệt không? 
1 2 3 4 

19

. 

Cơn đau có cản trở sinh hoạt hàng ngày của bạn? 
1 2 3 4 

20

. 

Bạn có bị khó khăn khi tập trung vào công việc gì, như khi 

đọc báo hoặc xem truyền hình? 
1 2 3 4 

21

. 

Bạn có cảm thấy căng thẳng? 
1 2 3 4 

22

. 

Bạn có lo lắng không? 
1 2 3 4 

23

. 

Bạn có cảm thấy dễ bực tức? 
1 2 3 4 

24

. 

Bạn có cảm thấy buồn chán? 
1 2 3 4 

25

. 

Bạn có gặp khó khăn khi phải nhớ lại một sự việc? 
1 2 3 4 

26

. 

Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh 

gây cản trở cuộc sống gia đình của bạn? 
1 2 3 4 

27

. 

Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh 

gây cản trở cho các hoạt động xã hội của bạn? 

1 2 3 4 

28

. 

Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh 

tạo ra khó khăn tài chính của bạn? 

1 2 3 4 

 

Đối với những câu hỏi sau, vui lòng khoanh tròn con số trong khoảng từ số 1 

đến số 7 mà phù hợp nhất đối với bạn 

 

29. Bạn tự đánh giá như thế nào về sức khỏe chung của bạn trong tuần vừa qua? 

 1 2 3 4 5 6 7 

 Rất kém      Tuyệt vời 

        

30. Bạn tự đánh giá như thế nào về chất lượng cuộc sống chung của bạn trong 

tuần vừa qua? 

 1 2 3 4 5 6 7 

 Rất kém      Tuyệt vời 



 

Bộ câu hỏi cho ung thư đầu mặt cổ EORTC-H&N35 

Đôi khi bệnh nhân mô tả là họ gặp phải các triệu chứng hoặc vấn đề sau đây. Vui 

lòng cho biết bạn bị các triệu chứng hoặc vấn đề này ở mức độ nào trong tuần vừa 

qua. Vui lòng trả lời các câu hỏi bằng cách khoanh tròn con số thích hợp nhất trong 

trường hợp của bạn. 

Trong tuần vừa qua: 
Không 

có 
Ít Nhiều 

Rất 

nhiều 

31. Bạn có bị đau trong miệng không? 1 2 3 4 

32. Bạn có bị đau ở hai hàm không? 1 2 3 4 

33. Bạn có cảm giác sưng nề trong miệng không? 1 2 3 4 

34. Bạn có bị đau họng không? 1 2 3 4 

35. Bạn có khó chịu gì khi nuốt chất lỏng không? 1 2 3 4 

36. Bạn có khó chịu gì khi nuốt thức ăn xay nhuyễn không? 1 2 3 4 

37. Bạn có khó chịu gì khi nuốt thức ăn rắn không? 1 2 3 4 

38. Bạn có bị nghẹn khi nuốt không? 1 2 3 4 

39. Bạn có khó chịu gì về răng không? 1 2 3 4 

40. Bạn có khó chịu gì khi há rộng miệng không? 1 2 3 4 

41. Bạn có bị khô miệng không? 1 2 3 4 

42. Nước bọt của bạn có bị quánh không? 1 2 3 4 

43. Bạn có gặp vấn đề gì về khả năng cảm nhận các 

mùi không? 
1 2 3 4 

44. Bạn có gặp vấn đề gì về khả năng cảm nhận các vị không? 1 2 3 4 

45. Bạn ho nhiều đến mức nào? 1 2 3 4 

46. Bạn có bị khàn tiếng không? 1 2 3 4 

47. Bạn có cảm thấy bị ốm không? 1 2 3 4 

48. Vẻ bề ngoài của bạn có làm phiền bạn không? 1 2 3 4 

Xin xem tiếp trang sau 



 

 

Trong tuần vừa qua: Không 

có 
Ít Nhiều 

Rất 

nhiều 

49. Bạn có bị phiền toái gì trong khi ăn không? 1 2 3 4 

50. Bạn có bị phiền toái gì khi ăn trước mặt những 

người trong gia đình không? 
1 2 3 4 

51. Bạn có bị phiền toái gì khi ăn trước mặt những 

người khác không? 
1 2 3 4 

52. Bạn có bị phiền toái gì khi thưởng thức bữa ăn không? 1 2 3 4 

53. Bạn có bị phiền toái gì khi nói chuyện với người 

khác không? 
1 2 3 4 

54. Bạn có bị phiền toái gì khi nói chuyện qua điện 

thoại không? 
1 2 3 4 

55. Bạn có bị phiền toái gì khi giao tiếp với mọi người 

trong gia đình không? 
1 2 3 4 

56. Bạn có bị phiền toái gì khi giao tiếp với bạn bè 

không? 
1 2 3 4 

57. Bạn có bị phiền toái gì khi đi ra nơi công cộng không? 1 2 3 4 

58. Bạn có bị phiền toái gì khi tiếp xúc về thể lực với 

gia đình hoặc bạn bè không? 
1 2 3 4 

59. Bạn có cảm thấy giảm ham muốn tình dục không? 1 2 3 4 

60. Bạn có cảm thấy giảm hứng thú khi quan hệ tình 

dục không? 
1 2 3 4 

 

Trong tuần vừa qua: 

 

Không 

 

Có 

61. Bạn có sử dụng loại thuốc giảm đau nào không? 1 2 

62. Bạn có sử dụng nguồn dinh dưỡng bổ sung nào không (không kể 

vitamin)? 
1 2 

63. Bạn có sử dụng xông ăn không? 1 2 

64. Bạn có sút cân không? 1 2 

65. Bạn có tăng cân không? 1 2 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN 

Số TT Họ tên bệnh nhân Địa chỉ 
Ngày 

vào viện 

Số 

bệnh án 

1.  Nguyễn Văn P. Hưng Yên 17/12/2012 12788 

2.  Đặng Văn P. Quảng Ninh 11/12/2012 12658 

3.  Nguyễn Thị S. Hưng Yên 19/12/2012 12906 

4.  Nguyễn Trọng B. Hà Nội 26/12/2012 13098 

5.  Phạm Văn K. Quảng Ninh 25/12/2012 13042 

6.  Nguyễn Hữu T. Bắc Giang 25/12/2012 13075 

7.  Nguyễn Trọng H. Hà Nội 2/1/2013 13202 

8.  Phạm Trung L. Hải Dương 3/1/2013 13159 

9.  Ngô Kim H. Vĩnh Phúc 2/1/2013 13200 

10.  Phùng Minh T. Nghệ An 3/1/2013 186 

11.  Nguyễn Văn T. Nam Định 6/1/2013 144 

12.  Bùi Văn N. Hà Nội 7/1/2013 170 

13.  Nguyễn Tất T. Hà Nội 10/1/2013 280 

14.  Phạm Tiến C. Bắc Giang 30/1/2013 782 

15.  Nguyễn Văn T. Tuyên Quang 3/2/2013 828 

16.  Bùi Văn Đ. Hải Dương 22/2/2013 970 

17.  Nguyễn Văn X. Lào Cai 25/2/2013 999 

18.  Lê Văn K. Hà Nội 27/2/3013 1080 

19.  Vì Văn T. Hòa Bình 28/2/2013 1087 

20.  Hoàng Văn T. Nghệ An 6/3/2013 1222 

21.  Nguyễn Minh P. Hà Nội 19/03/2013 1583 

22.  Phạm Văn A. Hải Dương 24/03/2013 1755 

23.  Nguyễn Văn T. Quảng Bình 24/3/2013 1781 

24.  Vũ Đình L. Thanh Hóa 4/3/2013 1151 

25.  Phạm Văn Q. Quảng Ninh 25/3/2013 1813 

26.  Nguyễn Văn K. Thái Nguyên 14/4/2013 2558 

27.  Trần Thị Kim P. Hà Tĩnh 23/04/2013 2919 

28.  Trần Viết N. Thái Bình 24/4/2013 2982 

29.  Nguyễn Văn G. Thanh Hóa 8/4/2013 2316 

30.  Nguyễn Văn H. Hà Nội 11/4/2013 2508 



 

31.  Bùi Xuân L. Thanh Hóa 17/4/2013 2750 

32.  Đàm Thế Đ. Bắc Ninh 1/4/2013 2079 

33.  Nguyễn Viết N. Quảng Ninh 10/4/2013 2422 

34.  Ngô Gia V. Bắc Giang 15/4/2013 2609 

35.  Nguyễn Văn V. Hà Nội 17/4/2013 2753 

36.  Lê Quang V. Hà Nội 2/4/2013 2189 

37.  Bùi Bá H. Hải Phòng 22/4/2013 2831 

38.  Hoàng Văn S. Bắc Giang 12/5/2013 3505 

39.  Nguyễn Đình N. Hà Nội 14/5/2013 3593 

40.  Đào Văn N. Vĩnh Phúc 26/5/2013 4054 

41.  Đoàn Văn N. Hà Tĩnh 3/5/2013 3206 

42.  Nguyễn Trọng L. Hà Nội 20/5/2013 3876 

43.  Nguyễn Trung T. Hà Nội 2/5/2013 3115 

44.  Nguyễn Văn Đ. Hà Nội 9/5/2013 3433 

45.  Dương Quốc T. Sơn La 14/5/2013 3589 

46.  Phan Văn C. Hà Nội 4/6/2013 4561 

47.  Nguyễn Văn Q. Hà Nam 9/6/2013 4751 

48.  Lê Trọng H. Thanh Hóa 4/6/2013 4268 

49.  Trần Văn B. Hà Nội 19/6/2013 5378 

50.  Trịnh Tuấn S. Thanh Hóa 26/6/2013 5679 

51.  Nguyễn Đình T. Nghệ An 1/7/2013 5939 

52.  Nguyễn Minh C. Hà Nội 7/7/2013 6279 

53.  Trần Thị T. Hà Nam 18/7/2013 6356 

54.  Nguyễn Đức H. Hà Nội 23/7/2013 7214 

55.  Đoàn Thanh N. Bắc Giang 30/7/2013 7551 

56.  Hoàng Minh T. Thái Bình 8/7/2013 6353 

57.  Nguyễn Văn H. Hà Nội 15/7/2013 6694 

58.  Đỗ Xuân V. Thái Bình 16/7/2013 6768 

59.  Kiều Vĩnh K. Hà Nội 31/7/2013 7630 

60.  Võ Mạnh T. Thanh Hóa 17/7/2013 6876 

61.  Vũ Văn N. Bắc Giang 18/7/2013 6991 

62.  Ngô Văn C. Bắc Giang 19/7/2013 7078 

63.  Trương Anh T. Hà Nội 29/7/2013 7517 

64.  Hoàng Văn N. Bắc Giang 30/7/2013 7552 

65.  Trần Văn C. Phú Thọ 5/8/2013 7830 



 

66.  Kiều Hồng K. Quảng Ninh 7/8/2013 8006 

67.  Lê Văn T. Thanh Hóa 19/8/2013 8579 

68.  Tạ Văn N. Hà Nội 20/8/2013 8820 

69.  Hoàng Văn C. Hải Dương 27/8/2013 8955 

70.  Trần Trung D. Hà Nội 4/8/2013 7753 

71.  Nguyễn Đức Q. Bắc Giang 20/8/2013 8112 

72.  Lương Văn H. Nam Định 27/8/2013 8161 

73.  Lê Văn T. Hà Nội 15/8/2013 8449 

74.  Bùi Quang Đ. Hải Phòng 19/8/2013 8569 

75.  Mai Văn K. Hà Nội 18/8/2013 7678 

76.  Nguyễn Duy H. Hà Nội 7/8/2013 8007 

77.  Trịnh Viết B. Thanh Hóa 3/9/2013 9089 

78.  Chế Hùng T. Nghệ An 12/9/2013 9549 

79.  Bùi Viết B. Quảng Ninh 12/9/2013 9551 

80.  Nguyễn Văn T. Hải Phòng 17/9/2013 9738 

81.  Vũ Xuân H. Hà Nội 24/9/2013 9973 

82.  Trần Tuấn N. Nghệ An 15/9/2013 9604 

83.  Vũ Văn T. Hà Nội 22/9/2013 9891 

84.  Lê Kim T. Hải Dương 23/9/2013 10148 

85.  Trần Duy D. Quảng Bình 26/9/2013 10090 

86.  Nguyễn Thành N. Thái Nguyên 30/9/2013 10198 

87.  Vũ Duy M. Thái Nguyên 9/10/2013 10585 

88.  Đào Văn T. Hải Phòng 10/10/2013 10618 

89.  Phạm Văn C. Quảng Ninh 20/10/2013 10929 

90.  Đào Mạnh T. Hà Nội 28/10/2013 11191 

91.  Vũ Duy T. Hà Nội 5/11/2013 11271 

92.  Lê Văn T. Nam Định 3/11/2013 11385 

93.  Nguyễn Hồng T. Hà Nam 7/11/2013 11578 

94.  Nguyễn Đức P. Phú Thọ 13/11/2013 11750 

95.  Nguyễn Thanh B. Vĩnh Phúc 18/11/2013 11817 

96.  Đỗ Tuấn P. Thái Bình 19/11/2013 11912 

97.  Vũ Đức B. Nam Định 24/11/2013 12069 

98.  Hoàng Tô C. Hà Nội 27/11/2013 12218 

99.  Bùi Vĩnh P. Thái Bình 10/11/2013 11621 

100.  Tô Văn T. Hà Nội 17/11/2013 11851 



 

101.  Nguyễn Văn T. Hà Nội 24/11/2013 12068 

102.  Đoàn Mạnh C. Nam Định 28/11/2013 12268 

103.  Trần Thị C. Thái Nguyên 8/12/2013 12526 

104.  Nguyễn Như C. Hà Nội 3/12/2013 12407 

105.  Ngô Minh T. Nghệ An 5/12/2013 12436 

106.  Trần Đình N. Nghệ An 5/12/2013 12497 

107.  Nguyễn Huy T. Hà Nội 1/12/2013 12310 

108.  Hoàng Mạnh Q. Thái Bình 4/12/2013 12394 

109.  Trần Ngọc H. Hà Nội 12/12/2013 13000051 

110.  Phú Văn Q. Hải Phòng 18/12/2013 13000246 

111.  Trịnh Văn N. Thanh Hóa 18/12/2013 13000303 

112.  Vũ Văn V. Hòa Bình 29/12/2013 13000603 

113.  Lê Doãn L. Hà Nội 15/12/2013 13000103 

114.  Trần Đức H. Hải Dương 23/12/2013 13000381 

115.  Nguyễn Xuân Đ. Nam Định 30/12/2013 13000606 

116.  Bùi Văn V. Quảng Ninh 15/12/2013 13000102 

117.  Vũ Văn H. Hà Nội 19/12/2013 13000289 

118.  Nguyễn Đức B. Bắc Ninh 6/1/2014 14000087 

119.  Đặng Trần H. Hà Nội 8/1/2014 14000569 

120.  Lê Văn H. Hà Nội 9/1/2014 14000231 

121.  Nguyễn Đức V. Thanh Hóa 20/2/2014 14000918 

122.  Dư Văn S. Thanh Hóa 26/2/2014 14001065 

123.  Phạm Hữu B. Hà Nội 13/3/2014 14001493 

124.  Nguyễn Văn Đ. Vĩnh Phúc 1/4/2014 14002084 

125.  Nguyễn Hữu K. Hà Nội 6/4/2014 14002230 

 

Hà Nội, ngày 04 tháng 9 năm 2018 

XÁC NHẬN CỦA NGƯỜI HƯỚNG DẪN       XÁC NHẬN CỦA PHÒNG KẾ HOẠCH TỔNG HỢP 

 

 

 

     PGS.TS Phạm Tuấn Cảnh                          ThS.BS Lê Anh Tuấn 
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