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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo báo cáo của GLOBOCAN 2020, trên toàn thế giới có tổng số 133.354 

ca mới mắc (chiếm 0,7% tổng số ca ung thư mới mắc) và 80.008 ca tử vong do 

ung thư vòm họng (0,8% tổng số ca tử vong do ung thư)1. Việt Nam là một trong 

năm quốc gia có tỉ lệ mắc bệnh và số ca tử vong do căn bệnh này thuộc nhóm cao 

nhất thế giới2. 

Phân tích trên hệ thống dữ liệu ghi nhận ung thư của Hoa Kỳ (SEER) năm 

2018 cho thấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm (sau hiệu chỉnh) đã cải thiện đáng 

kể theo thời gian, từ 36,0% số ca được chẩn đoán trong giai đoạn 1973-1979, lên 

41,7% ở thời kì 1980-1989, đến 46,6% trong những năm 1990-1999, đạt tới 54,7% 

trong khoảng năm 2000-2007 (p <0,01)3. 

Ở kỉ nguyên của điều trị hiện đại, từ dữ liệu ở Hongkong công bố năm 2018 

trên 3.328 ca xạ trị bằng IMRT, với thời gian theo dõi trung bình 80,2 tháng cho 

thấy tỷ lệ, sống thêm toàn bộ sau  5 năm đạt 93,2%; 86,6%; 80,5%; 65,1%; 63,2% 

tương ứng với giai đoạn I, II, II, IV (theo giai đoạn AJCC 7th)4. 

Do sự gần, sát về giải phẫu của vòm họng với các cấu trúc quan trọng và yêu 

cầu cần đạt liều cao vào thể tích bia dẫn tới nguy cơ gây biến cố bất lợi do xạ trị 

rất lớn. Tổng tỷ lệ biến chứng do xạ trị kĩ thuật thông thường dao động từ 31% 

đến 66%, với các di chứng nặng nề như hoại tử thùy thái dương, mất thính giác, 

khô miệng, xơ hóa cổ, rối loạn chức năng các dây thần kinh sọ não, rối loạn chức 

năng nội tiết, hoại tử mô mềm, hoại tử xương và viêm tủy cổ. Chẩn đoán tổn 

thương do xạ trị có thể khó và phải loại trừ do các nguyên nhân khác (đặc biệt là 

do bệnh tái phát)5. 

Mặc dù tỉ lệ độc tính thấp hơn đã đạt được với các kĩ thuật xạ trị hiện đại, 

những người sống sau điều trị vẫn có thể bị các biến cố bất lợi mạn tính do xạ trị 

như mất thính lực, bệnh thần kinh sọ não và suy giảm nhận thức tiến triển và tồn 

tại dai dẳng nhiều năm sau6. Sau điều trị ung thư vòm, có thể có 4,1% tỉ lệ mắc 

bệnh ác tính thứ hai (2% sau 3 năm, 5% sau 5 năm và 8% sau 8 năm) với hầu hết 

phát sinh ở đường tiêu hóa trên7. Chất lượng cuộc sống của người bệnh cũng bị 
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ảnh hưởng đáng kể sau điều trị một thời gian dài; mặc dù việc điều trị được đánh 

giá là thành công. Một số tác giả cũng đã đưa ra khuyến cáo của việc cần thiết 

thực hiện các nghiên cứu với thời gian theo dõi cần thiết trên 5 năm để có thể định 

lượng đầy đủ sự phát triển các độc tính muộn6.  

Trong giai đoạn 2010-2013, hóa xạ đồng thời với có/không hóa trị bổ trợ 

được coi là điều trị chuẩn cho ung thư vòm giai đoạn III-IV. Hóa xạ đồng thời 

cũng được khuyến cáo cho giai đoạn II dù ít bằng chứng (trong khoảng thời gian 

này)5, 8. Bên cạnh đó, tập trung vào kết quả đo lường do bệnh nhân báo cáo 

(patient‐reported outcomes (PROs) đã có từ vài thập kỷ gần đây trên những bệnh 

nhân bị chẩn đoán ung thư nói chung9. Chất lượng cuộc sống liên quan đến sức 

khỏe (HRQoL) là một phần của nội dung này. 

Phần lớn các nghiên cứu về hóa xạ trị ung thư vòm họng tại Việt Nam cũng 

như tại Bệnh viện K cho đến nay, đại đa số có thời gian theo dõi dưới 5 năm và 

không đánh giá chất lượng cuộc sống trên những ca có sống thêm từ 5 năm trở 

lên. Do vậy, còn thiếu dữ liệu về độc tính muộn cũng như chất lượng cuộc sống 

của người bệnh ung thư vòm họng lâu dài sau điều trị. Vì vậy, đề tài này được 

thực hiện với 2 mục tiêu sau:   

1. Đánh giá sống thêm và biến cố bất lợi mạn tính phác đồ hoá xạ đồng thời 

triệt căn bệnh nhân ung thư vòm mũi họng giai đoạn II-IVB tại Bệnh viện 

K từ 2010 đến 2013. 

2. Đánh giá chất lượng cuộc sống và một số yếu tố ảnh hưởng ở nhóm bệnh 

nhân sống thêm không bệnh trên 5 năm. 
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Chương 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Ung thư vòm mũi họng 

1.1.1. Dịch tễ học và nguyên nhân 

Theo báo cáo từ GLOBOCAN, ước tính trên toàn cầu năm 2020, ung thư 

vòm họng chiếm 0,7% tổng số ca ung thư mới được chẩn đoán (tổng số 133.354 

ca mới mắc) và là nguyên nhân của 0,8% tổng số ca tử vong do ung thư (80.008 

ca tử vong )1. Trong tốp 5 trong quốc gia có tỉ lệ mắc bệnh và số ca tử vong cao 

nhất thế giới có Việt Nam2. 

Theo “Gánh nặng toàn cầu của ung thư vòm họng từ 2009 đến 2019: nghiên 

cứu quan sát dựa trên nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật toàn cầu 2019” (2021), 

trên toàn cầu, có sự gia tăng nhất quán các ca mắc từ năm 2009 đến năm 2019 (từ 

121,65 × 103 vào năm 2009 lên 176,50 × 103 ca vào năm 2019, tăng 45,09%)10. 

Tỉ lệ mắc mới chuẩn hóa theo tuổi (ASIR) ung thư vòm mũi họng tăng từ 1,81 

năm 2009 lên 2,12 vào năm 2019. Ngược lại, tỉ lệ tử vong do ung thư vòm mũi 

họng cho thấy có xu hướng giảm: tỉ lệ tử vong chuẩn hóa theo tuổi (ASDR/age-

standardized death rate): 0,93 trong năm 2009 và 0,86 vào năm 2019; và có mối 

tương quan tỷ lệ nghịch với chỉ số nhân khẩu học xã hội (sociodemographic index-

SDI) ở hầu hết các khu vực.  

Tại các quốc gia có tỷ lệ mắc cao thì xu hướng mắc cũng như tử vong đều 

có xu hướng ổn định hoặc giảm theo thời gian. Gánh nặng bệnh tật và tàn tật 

(DALYs) do ung thư vòm họng cũng giảm. Nam giới có tỉ lệ mắc và tử vong do 

ung thư vòm họng cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nữ giới. Phần lớn bệnh 

nhân có độ tuổi khởi phát lớn hơn 50 tuổi. Kết quả từ nhiều nghiên cứu cho thấy 

hút thuốc, nghề nghiệp với tiếp xúc formaldehyde và sử dụng rượu là những yếu 

tố nguy cơ chính gây tử vong liên quan đến ung thư vòm họng.   
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1.1.2. Giải phẫu và diễn biến tự nhiên 

1.1.2.1. Vòm họng 

Hình 1.1:Giải phẫu cắt ngang qua vòm họng  

Nguồn: CT neck anatomy demystified, 2016 11 

Chú thích: PPS (Parapharyngeal space): Khoang cạnh hầu; PMS (Pharyngeal mucosal space): 

Khoang niêm mạc hầu; MS (Masticator space): Khoang nhai; PS (Parotid space): Khoang mang tai; 

CS (Carotid space): Khoang cảnh; RPS (Retropharyngeal space): khoang sau hầu; PVS (Perivertebral 

space): Khoang quanh đốt sống; PCS (Posterior cervical space): Khoang cổ sau. 

Vòm mũi họng bắt đầu từ trước ở sau lỗ mũi sau và kéo dài dọc theo bờ tự 

do của khẩu cái mềm 12. Nó bao gồm thành trên, thành sau và thành bên, nơi chứa 

hố Rosenmuller và niêm mạc bao phủ gờ vòi tai tạo thành miệng ống Eustachian. 

Thành dưới là biên trên của khẩu cái mềm. Biên sau của lỗ mũi sau và vách ngăn 

mũi được xếp vào nằm trong hốc mũi. Khối u vòm xâm lấn hốc mũi hoặc họng 

miệng nhưng không có xâm lấn khoảng cận hầu có kết quả điều trị không xấu 

hơn có ý nghĩa thống kê so với các khối u khư trú ở vòm họng. Xâm lấn khoảng 

cận hầu được định nghĩa là xâm lấn qua mạc miệng hầu vào khoảng tam giác 

bên họng. 



5 
 

1.1.2.2. Hạch vùng 

Ung thư vòm họng thường biểu hiện với di căn hạch sớm 12, gồm các hạch 

sau hầu và hạch cổ (cả nhóm hạch cảnh và hạch gai). Kiểu di căn hạch cổ trong 

ung thư vòm họng thường đoán được và theo “trật tự” từ trên xuống dưới cổ. 

Nhảy cóc hiếm xảy ra. Trong đánh giá lâm sàng, nên đánh giá đường kính hạch 

lớn nhất, từng bên và nhóm hạch thấp nhất. Hạch đường giữa nên được xem 

được xem là hạch đối bên. Hạch cổ lớn hơn 6 cm đường kính lớn nhất và/hoặc 

xâm lấn đến dưới biên dưới sụn nhẫn liên kết với tiên lượng xấu nhất.   

1.1.3.3. Di căn xa 

Ung thư vòm “có tiếng” nguy cơ di căn xa cao. Vị trí di căn thường nhất 

gặp là phổi, xương, gan và di căn xa ở hạch. Hạch phía dưới xương đòn (gồm 

cả hạch trung thất, vùng dưới đòn, nách, háng) cũng được coi là di căn xa 12.  

1.1.3. Nguyên tắc đánh giá  

1.1.3.1. Lâm sàng 

Đánh giá dựa trên hỏi bệnh sử, thăm khám liên quan đến u, soi trực tiếp hoặc 

nội soi và chẩn đoán hình ảnh12. Thăm khám lâm sàng bao gồm kiểm tra 12 đôi 

dây thần kinh sọ não, các hạch cổ có thể sờ được (vị trí chi tiết, đường kính lớn 

nhất và biên thấp nhất của hạch cổ), kiểm tra để loại trừ các tổn thương di căn xa 

có thể thăm khám được. Nội soi (trực tiếp hoặc gián tiếp) đánh giá xâm lấn u (vào 

hốc mũi, họng miệng hoặc hạ họng). Sinh thiết để có chẩn đoán xác định bằng mô 

bệnh học. Kiểm tra thường quy công thức máu, chức năng gan thận (nên bao gồm 

cả phosphatase kiềm). 

1.1.3.2. Chẩn đoán hình ảnh 

Nghiên cứu hình ảnh cắt ngang bao gồm vùng mũi họng và hạch cổ rất cần 

thiết trong đánh giá giai đoạn trong ung thư vòm mũi họng12. Cộng hưởng từ 

(MRI) hữu ích hơn do độ tương phản mô mềm cao hơn và độ nhạy tốt hơn trong 

phát hiện xâm lấn/lan rộng nền sọ, nội sọ. Chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản 

quang, các lát cắt mỏng với mặt phẳng ngang (axial) và mặt phẳng đứng ngang 
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(coronal) là một thay thế. Cần đánh giá cả tình trạng hạch vùng (kích thước lớn 

nhất trong không gian ba chiều, vị trí cũng như vị trí thấp nhất mà hạch xâm lấn 

tới). 

Tìm các di căn xa được khuyến cáo cho bệnh nhân có hạch dương tính hoặc 

bệnh tiến triển tại chỗ (T3-4), những ca có triệu chứng, dấu hiệu và/hoặc xét 

nghiệm sinh hóa gợi ý có di căn xa. Chụp xạ hình cắt lớp positron (PET) toàn thân 

với 18F-fiuorodeoxyglucose (18F-FDG) kết hợp CT (PET-CT) ngày càng được 

sử dụng vì độ nhạy cao trong phát hiện di căn xa và ung thư thứ hai cũng như bổ 

sung thông tin từ kết quả cộng hưởng từ trong đánh giá tình trạng hạch và độ hấp 

thu chuẩn cực đại (SUVmax) còn là một yếu tố dự báo độc lập bổ sung. CT lồng 

ngực và tầng trên ổ bụng (hoặc chụp X quang ngực và siêu âm bụng) và xạ hình 

xương là có thể được thay thế. 

1.1.3.3. Mô bệnh học 

Phân mô bệnh học của ung thư vòm họng trong phiên bản thứ tư được công 

bố gần đây (2017) vẫn giữ phân loại tương tự như phiên bản thứ ba (2005) của 

WHO-2005 12, 13 được khuyên dùng. 

Bảng 1.1: Phân loại mô bệnh học của ung thư vòm họng 

Nguồn: AJCC Cáncer Staging Manual, Eighth Edition. Springer; 201712   

Tuy nhiên, hai công bố năm 2021: “các yếu tố tiên lượng đến sống thêm 

trong ung thư vòm họng: tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp” (đánh giá từ 

Theo phân loại WHO  Thuật ngữ trước đây 

Ung thư biểu mô vảy sừng hóa  WHO Type I (ung thư biểu mô vảy) 

Ung thư biểu mô không sừng hóa  

          Biệt hóa 

          Không biệt hóa 

WHO Type II (Ung thư biểu mô tế bào 

chuyển tiếp - transitional cell carcinoma) 

WHO Type III (Ung thư biểu mô 

lympho - lymphoepithelial carcinoma) 

Ung thư biểu mô vảy dạng đáy 

(Basaloid squamous cell carcinoma) 

       Không tồn tại từ đồng nghĩa (được mô 

tả trước đó) 
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26 nghiên cứu với 2287 ca) và “các yếu tố tiên lượng sống thêm toàn bộ và ý 

nghĩa của phân giai đoạn TNM theo UICC: tổng quan tài liệu” (đánh giá từ 108 

nghiên cứu) đều không đề cập đến vai trò của phân típ mô bệnh học là một yếu tố 

tiên lượng đến sống thêm toàn bộ14, 15. 

1.1.4. Tóm tắt các thay đổi trong AJCC 8th 

Bảng  1.2: Tóm tắt thay đổi trong AJCC 8th 

Thay đổi Chi tiết Cấp độ bằng chứng 

Giai đoạn 

T 

T0: khi Epstein-Barr virus (EBV) dương tính nhưng 

không có u vòm và hạch cổ. Nhóm giai đoạn của T0 cũng 

được xác định cùng cách với T1 (hoặc TX) 

III 

T2: Khối u xâm lấn khoảng cận hầu và/hoặc mô 

mềm liền kề (cơ chân bướm trong, cơ chân bướm ngoài, 

cơ xương trước sống) 

II 

Các tiêu chuẩn T4 trước đây “khoang nhai” và “hố 

thái dương” đã được mô tả cụ thể (chi tiết vị trí giải 

phẫu của mô mềm) để tránh sự mơ hồ. 

II 

Giai đoạn 

N 

Tiêu chuẩn N3b trước đây là hạch thượng đòn đã 

được thay đổi thành hạch cổ thấp (như được định nghĩa 

hạch xâm lấn dưới bờ dưới sụn nhẫn). 

II 

 

N3a và N3b được gộp thành chỉ có một nhóm  N3, 

được định nghĩa là hạch một bên hoặc hai bên, đường 

kính lớn nhất lớn hơn 6 cm và/hoặc hạch xâm lấn dưới 

biên dưới sụn nhẫn. 

II 

Giai đoạn 

TNM 

Các giai đoạn IVA trước đó (T4N0-2M0) và IVB 

(bất kỳ T N3M0) hiện tại được phân vào nhóm IVA 
II 

Giai đoạn IVC trước đây (mọi T mọi N M1) nay 

được xếp vào giai đoạn IVB 
II 

 Nguồn: AJCC Cáncer Staging Manual, Eighth Edition. Springer; 201712 
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Hình 1.2: Sự khác nhau về phân giai đoạn T và N giữa AJCC 7th và 8th  

 

 (a): thay đổi về định 

nghĩa về T2 và T4  

 Viết tắt: CS (carotid 

space): khoang cảnh; LP 

(lateral pterygoid muscle): cơ 

chân bướm ngoài; M (masseter 

muscle): cơ cắn; MP (medial 

pterygoid muscle): cơ chân 

bướm trong; PG (parotid 

gland): tuyến mang tai; PPS 

(parapharyngeal space): 

khoảng cạnh hầu; PV (prevertebral muscle): cơ trước sống; T (temporalis muscle): cơ thái dương. 

 (b) thay đổi hạch thượng đòn bằng hạch dưới bờ dưới sụn nhẫn là tiêu chuẩn hạch N3. 

Nguồn: AJCC Cáncer Staging Manual, Eighth Edition. Springer; 2017 12 

1.1.5. Biến chứng mạn sau điều trị 

1.1.5.1. Một số thuật ngữ liên quan đã sử dụng trong y văn 

Tác dụng phụ (side effect): là một tác động thứ yếu, ngoài ý muốn và thường 

không mong muốn của một hành động, tình huống…Nên tách biệt các thuật ngữ 

chuyên ngành và thông tục. Từ “tác dụng phụ” thuộc loại thứ hai và tốt hơn nên 

tránh sử dụng trong các văn bản chuyên ngành16. 

Tác dụng độc hại (Toxic effects): xảy ra ở đối diện với bên lợi ích, với mức 

độ cao hơn mức độ có liên quan đến lợi ích. Tuy nhiên, thuật ngữ “độc tính” 

(toxicities), thường được sử dụng để chỉ các tác dụng phụ nói chung và cũng nên 

tránh (dùng trong các tài liệu chuyên ngành)16. 

Biến chứng (complication): Bệnh hoặc tổn thương phát triển trong quá trình 

điều trị17.  

Biến cố bất lợi (adverse event): trong bối cảnh y tế là bất kỳ dấu hiệu bất 

thường, triệu chứng lâm sàng hoặc cận lâm sàng hay sự kết hợp hội chứng của 

những bất thường đó, xuất hiện ngoài ý muốn hoặc ngoài dự kiến hoặc tình trạng 

xấu đi không lường trước của một căn bệnh đồng thời16. 
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Thuật ngữ, tiêu chuẩn chung về các biến cố bất lợi (Common Terminology 

Criteria for Adverse Events, CTCAE) được viện ung thư quốc gia Hoa Kỳ phát 

triển đã trở thành một tiêu chuẩn toàn cầu, nhằm xác định và phân loại các biến 

cố bất lợi mà bệnh nhân tham gia thử nghiệm lâm sàng ung thư gặp phải. Phiên 

bản đầu tiên, công bố năm 1983, với tên gọi tiêu chuẩn độc tính thường gặp (the 

Common Toxicity Criteria, CTC v1.0)18. Hiện nay, phiên bản 5.0 (CTCAE v5.0) 

được coi là tiêu chuẩn vàng để báo cáo biến cố bất lợi trong các thử nghiệm lâm 

sàng về ung thư. Danh mục thuật ngữ này mô tả 838 biến cố bất lợi khác nhau19. 

Luận án xin phép sử dụng đồng thời một số thuật ngữ tác dụng phụ, độc tính, 

biến chứng theo nguyên bản các công bố (tiếng Anh) đã dùng. 

1.1.5.2. Tỉ lệ biến chứng mạn nghiêm trọng  

Tất cả các chiến lược điều trị đều có khả năng gây ra các tác dụng không 

mong muốn (độc tính/biến cố bất lợi) mạn tính/muộn và ảnh hưởng tiêu cực đến 

người bệnh. Độc tính mạn do xạ trị thường tiến triển theo thời gian và được phát 

hiện có liên quan đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư đầu cổ nói 

chung. Đối với những bệnh nhân ung thư vòm họng, tỷ lệ tích lũy của các độc tính 

muộn nghiêm trọng được phát hiện ngay cả sau 5 -10 năm theo dõi 20, 21.   
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Bảng 1.3 : Tỉ lệ biến chứng mạn nghiêm trọng sau xạ trị với kĩ thuật quy ước 

(không hóa trị đồng thời) cho ung thư vòm họng 

Biến chứng mạn nghiêm 

trọng 

Sanguineti 

và CS 22 

(n = 378) 

Chao và 

Perez23 

(n = 164) 

Lee và 

CS24 

(n = 4527) 

Yeh và 

CS 25 

(n = 849) 

Leung và 

CS26 

(n = 880)a 

Giai đoạn 1954–1992 1956–1991 1976–1985 1983–1998 1990–1998 

Xạ trị      

  Tổng liều (Gy) 61–70 56–69 65b 68–76 62,5–66b 

   Phân liều (Gy) NR 1,8–2 2,5–4,2 1,8 2–2,5 

  Phân liều thay đổi (%) 8 NR NR NR NR 

  Hóa trị tuần tự (%) NR NR 8 NR 20 

Tổng tỉ lệ (%) 

≥3 ≥3 ≥2 ≥1 

 

  Độ độc tính NR 

  Tỉ lệ thô 30,4 14 30,8 NR 16,5 

  
Tỉ lệ thực tế 19 (10-năm) NR 

60  

(10-năm) 
NR 14 (5-năm) 

Tử vong do điều trị (%) 3,2 3 1,4 NR 0,9 

Loại biến chứng (%)      

  Hoại tử thùy thái dương 1,1 1,2 3 6c 1,1 

  

Bệnh liên quan đến 

thân não/tủy sống 2,4  1   

  Các dây thần kinh sọ não 4,5  5,3 3,3 6,8 

  Rối loạn nội tiết 7,9  3,5  8,6 

  Chảy máu nặng  1,2 0,6  0,3 

  Tắc động mạch cảnh  0,6  

54c 

 

  Giảm sức nghe 2,6  8,2  

   Viêm tai mạn tính   2,5 32c  

  Khít hàm 2,9 0,6 5,1 12c 0,7 
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Biến chứng mạn nghiêm 

trọng 

Sanguineti 

và CS 22 

(n = 378) 

Chao và 

Perez23 

(n = 164) 

Lee và 

CS24 

(n = 4527) 

Yeh và 

CS 25 

(n = 849) 

Leung và 

CS26 

(n = 880)a 

Giai đoạn 1954–1992 1956–1991 1976–1985 1983–1998 1990–1998 

  Tổn thương xươngd 2,6 2,4 0,4   

  Tổn thương nhãn cầue   0,2   

  Hoại tử mô mềm/lỗ rò 1,1 1,8 0,4  0,5 

  Hẹp hầu/nuốt khó  4,2  6c  

   Xơ hóa mô mềm 4,2  15,9 25c 1,4 

  Phù nề bạch huyết dai dẳng 0,5 0,6 0,1   

  Ung thư thứ hai do xạ trị   <0,1   

Nguồn: Chapter 41 Nasopharynx- Perez and Brady’s principles and practice of radiation oncology, 
6th ed5. 

NR: not reported (Không báo cáo) 

aChỉ tính trên bệnh nhân nhận một đợt xạ trị (loại trừ các ca bệnh dai dẳng được xạ áp sát), bLiều 

trung bình tương đương 2 Gy/phân liều, 

cTính lại từ nguyên bản, tác giả viết là tỉ lệ sống 5 năm không biến chứng 

dHoại tử xương, gãy xương, viêm tủy xương, 

 eĐục thủy tinh thể, viêm võng mạc, loét giác mạc 

 Về độc tính mạn ≥ độ 3 của hóa xạ đồng thời, đã có phân tích tổng hợp (2019) 

đánh giá độc tính của hóa xạ đồng thời và xạ trị đơn thuần27. Kết quả nghiên cứu 

từ 11 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với 2801 ca cho thấy, hóa xạ đồng thời có 

liên quan có ý nghĩa thống kê đến nguy cơ mất thính giác muộn nghiêm trọng 

(RR=1,52, 95% CI: 1,03–2,25, P=0,037) so với xạ trị đơn thuần. Khô miệng độ 

≥3, tỷ lệ mắc ở nhóm hóa xạ đồng thời và nhóm xạ trị đơn thuần lần lượt là 5,8% 

và 2,4% và sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê.  
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1.1.6. Kết quả xạ trị IMRT  

Bảng 1.4: Tóm tắt kết quả xạ trị IMRT ở một số trung tâm 

Cơ sở điều trị 
UCSF28, 

29 

MSKCC

30 
PWH31 SYS32 

QMH3

3 

QMH

34 

Số ca 118 74 63 104 50 50 

Đặc điểm bệnh nhân       

Giai đoạn điều trị 1995 –

2003 

1998–

2004 

2000–

2002 

2001– 

2004 

2000– 

2002 

2000-

2004 

Giai đoạn T Tất cả Tất cả Tất cả Tất cả T1–T2 T3–T4 

IMRT       

PTV-G       

Biên quanh GTV (mm) — 5–10 2 — — — 

Tổng liều (Gy) 70 70,2 66 64–70 68–70 76 

Phân liều (Gy) 2,12 2,34 2 
2,33-

2,56 
2–2,06 2,17 

Điểu trị bổ sung       

Accelerated 

fractionation 
— 80% — — — — 

Nâng liều 
22%  

áp sát 
 

32% áp sát 

24% 3D 
— — — 

Hóa trị (%) 90 93 30 23 0 68 

Theo dõi trung bình (tháng) 30 35 29 19 14 25 

Kiểm soát u       

Thời gian (năm) 4 3 3 3 2 2 

FFR tại chỗ (%) 96 91 92 99 100 96 

FFR tại vùng (%) 98 93 98 99 94 — 

FFR di căn xa (%) 72 78 79 88 94 94 
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Cơ sở điều trị 
UCSF28, 

29 

MSKCC

30 
PWH31 SYS32 

QMH3

3 

QMH

34 

Số ca 118 74 63 104 50 50 

Đặc điểm bệnh nhân       

Giai đoạn điều trị 1995 –

2003 

1998–

2004 

2000–

2002 

2001– 

2004 

2000– 

2002 

2000-

2004 

Giai đoạn T Tất cả Tất cả Tất cả Tất cả T1–T2 T3–T4 

Sống thêm toàn bộ (%) 74 83 90 86 NR 92 

Độc tính mạn 

Khô miệng (độ ≥2) (%) 2a (2 y) 32 (1 y) 23 (2 y)  — — 

Điếc (độ >2) (%) 7a >15 15  — 42 

Xơ hóa cổ (độ >2) (%) — — 11 — — 14 

Nuốt khó (độ >2) (%) 1a — 5 — — — 

Suy tuyến yên (%) — 0 23  — — 

Hoại tử xương (%) 0,8 0 2  — — 

Hoại tử thùy thái 
dương (%) 

0,8 0 3 — — 4 

Giả phình động 

mạch cảnh/chảy 

máu cam (%) 

(Carotid 

Pseudoaneurysm) 

0,8a — —  — 4 

Nguồn: Chapter 41 Nasopharynx. Perez & Brady’s Principles and Practice of Radiation Oncology 

Seventh Edition35 

a: Dựa trên báo cáo của Lee và cộng sự28. 

Viết tắt:  3-D, three-dimensional conformal boost: Nâng liều bằng kĩ thuật tia 3D;  

   FFR, failure-free rate: Tỉ lệ không thất bại;  

   GTV, gross tumor volume: Thể tích khối u thô 

   ICB, intracavitary brachytherapy: Xạ trị áp sát;  

   MSKCC, Memorial Sloan Kettering Cancer Center (United States): Trung tâm Ung thư 

Memorial Sloan Kettering, Hoa Kỳ;  

   NR, not reported: Không báo cáo  

   PTV-G, planning target volume for gross tumor;  

   PWH, Prince of Wales Hospital (Hong Kong);  

   QMH, Queen Mary Hospital (Hong Kong);  

   RT, radiation therapy: Xạ trị;  

   SYS, Sun Yat-sen Cancer Center (China): Trung tâm ung thư Tôn Dật Tiên;  

   UCSF, University of California, San Francisco (United States): Đại học California .  
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1.2. Cập nhật hướng dẫn thực hành điều trị cho ung thư vòm họng  

1.2.1. Tóm tắt từ ASCO và CSCO (1.2021) về hóa xạ trị cho giai đoạn II-IV  

Bảng 1.5: Hướng dẫn của ASCO và CSCO (1.2021) trong thực hành  

Hướng điều trị theo giai đoạn TNM của ASCO và CSCO (1.2021) 36 

Giai 

đoạn II 

N0 Hóa trị không được khuyến cáo chỉ định thường quy, 

nên làm nếu có yếu tố bất lợi như thể tích khối u lớn 

(bulky tumor volumes) hoặc số bản sao DNA EBV cao 

N1 Hóa xạ đồng thời 

Giai 

đoạn III-

IVA 

T3N0 Ưu tiên: Hóa trị đồng thời  

Hoặc hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời 

Hoặc hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ 

T4N0/N2-3 

T3-4N1 

Ưu tiên: Hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời  

Hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ 

Chi tiết về hóa trị 

H
ó
a

 t
rị

 c
ả

m
 ứ

n
g
 

Nên dùng phác đồ có Platinum: 

GP (Gemcitabine: 1.000 mg/m² ngày 1, ngày 8; Cisplatin 80 mg/m² ngày 1) 

hoặc TPF (Docetaxel 60-75 mg/m² ngày 1; Cisplatin 60-75 mg/m² ngày 1; 

5-FU 600-750 mg/m²/ngày, truyền liên tục từ ngày1–5);  

các phác đồ khác PF (Cisplatin 80-100 mg/m² ngày1; 5 FU 800-1000 

mg/m²/ ngày, truyền liên tục từ ngày1–5), PX (Cisplatin 100 mg/m² ngày 1; 

Capecitabine 2000 mg/m²/ngày, ngày 1-14) và TP (Docetaxel 75 mg/m² 

ngày 1; Cisplatin 75 mg/m² ngày 1) 

Nên thực hiện 3 chu kì, cách nhau mỗi 3 tuần, hoặc tối thiểu 2 chu kỳ; hóa 

xạ đồng thời nên được bắt đầu trong vòng 21-28 ngày tính từ ngày đầu tiên 

của chu kỳ cuối cùng trong hóa trị cảm ứng 

H
ó
a

 x
ạ

 đ
ồ

n
g

 t
h

ờ
i Cisplatin, hàng tuần (40 mg/m²) hoặc ba tuần một lần (100 mg/m², hoặc ít 

nhất 80 mg/m²). Nên cố gắng đạt được liều tích lũy ít nhất 200 mg/m² 

Chống chỉ định với Cisplatin: Nedaplatin (100 mg/m² mỗi ba tuần) 

                                   Hoặc Carboplatin (AUC 5-6 mỗi ba tuần)  

                                   Hoặc Oxaliplatin (70 mg/m² hàng tuần) 

Chống chỉ định với nhóm Platinum: Có thể dùng với Fluoropyrimidines (ví 

dụ: Capecitabine, 5-FU, Tegafur)  

H
ó
a

 t
rị

 b
ổ

 t
rợ

 

PF (Cisplatin 80 mg/m² ngày 1 hoặc 20 mg/m² mỗi ngày, ngày 1-5; 5-FU 

1.000 mg/m²/ngày, truyền liên tục từ ngày 1–4 hoặc 800 mg/m² mỗi ngày, 

truyền liên tục từ ngày 1-5) cách nhau mỗi 4 tuần với tổng cộng 3 chu kì 

Chống chỉ định với Cisplatin: Carboplatin (AUC 5) có thể được kết hợp với 

5-fluorouracil 

Chống chỉ định với nhóm Platinum: Việc sử dụng các phác đồ không có 

nhóm Platinum vẫn chỉ được coi là thử nghiệm lâm sàng ở thời điểm này và 

không nên được chỉ định ngoài bối cảnh của thử nghiệm lâm sàng.  
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1.2.2. Xạ trị hiện đại trong ung thư vòm họng 

1.2.2.1. Kĩ thuật xạ trị ung thư vòm họng giai đoạn II-IVA 

Tất cả bệnh nhân nên được xạ trị điều biến liều (IMRT) với hướng dẫn hình 

ảnh hàng ngày (daily image guidance) ngay khi có thể, dù phải chuyển đến cơ sở 

điều trị khác. Khi lập kế hoạch điều trị, có thể lựa chọn thực hành bằng 2 pha 

IMRT (sequential boost) hoặc 1 pha IMRT (tích hợp đồng thời, simultaneous 

integrated boost) 36.  

So với kĩ thuật xạ trị 2D và xạ trị 3D, IMRT có thể đưa liều (xạ) với cường 

độ, hình thể không đều vào thể tích bia, cho khả năng đạt liều cao vào vùng cần 

điều trị trong khi liều tới các mô lành quan trọng liền kề vẫn nằm trong giới hạn 

an toàn.  

1.2.2.2. Sử dụng kĩ thuật kết hợp hình ảnh CT và MRI (MRI-CT image fusion) khi 

xác định các thể tích bia 

Cần xem xét cẩn thận khi xác định thể tích khối u thô. Thể tích bia nên tuân 

theo các hướng dẫn đồng thuận và khai thác tiến bộ của kĩ thuật xạ trị, bao gồm 

cả chuyên ngành chẩn đoán hình ảnh36. Định nghĩa chi tiết về các thể tích bia lâm 

sàng (CTV) đã có đồng thuận quốc tế trong xác định các thể tích bia trong ung 

thư vòm họng (2018)37. Bắt buộc phải kết hợp giữa MRI với CT khi vẽ thể tích 

bia, đặc biệt lâm sàng nghi xâm lấn nền sọ và/hoặc tổn thương các dây thần kinh 

sọ não. MRI tốt hơn khi phát hiện các tổn thương xâm lấn nền sọ, dây thần kinh 

sọ não mà không có tổn thương xương, xâm lấn tủy, khối u xâm lấn xoang và 

hạch vùng sau hầu trong khi CT ưu việt ở các phát hiện bệnh vùng cổ và xâm lấn 

vỏ xương38, 39. Nhóm chuyên gia cũng khuyến cáo thực hành theo đồng thuận quốc 

tế về xác định các cơ quan nguy cấp40, 41 và lập kế hoạch điều trị dựa trên MRI42, 

nhấn mạnh xác định thể tích GTV, CTV dựa vào tổng hợp hình ảnh của CT và 

MRI (MRI-CT image fusion)37 và xác định các ưu tiên về liều và tiêu chuẩn chấp 

nhận đối với cơ quan nguy cấp theo kế hoạch điều trị IMRT42. Các bác sĩ xạ trị và 

chẩn đoán hình ảnh vùng đầu cổ (a head and neck radiologist) được khuyến khích 
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cùng đánh giá trên dữ liệu CT và MRI trong quá trình lập kế hoạch xạ trị và đáp 

ứng nếu có hóa trị cảm ứng, đặc biệt là với những xâm lấn “không rõ ràng”36. 

1.2.2.3. Sau hóa trị cảm ứng, nên vẽ thể tích khối u thô theo tổn thương trước hóa 

trị 

Đối với những ca đã hóa trị cảm ứng, dữ liệu chụp trước hóa trị nên được 

tích hợp trên dữ liệu CT mô phỏng trước khi lập kế hoạch điều trị. Nên xác định 

thể tích khối u thô theo đánh giá trước hóa trị, đặc biệt khi u xâm lấn xương 36.  

Hướng dẫn quốc tế năm 2018 trên cơ sở đồng thuận 37 khuyến nghị điều trị 

đủ liều vào khối u trước điều trị mà không quá liều giới hạn cho phép đến các cấu 

trúc quan trọng bất kể mức độ đáp ứng sau hóa trị cảm ứng. Điều này đặc biệt 

quan trọng tại nền sọ vì khó khăn trong việc đánh giá chính xác mức độ xâm lấn 

khi có xâm lấn xương, thiếu các lựa chọn thay thế có hiệu quả tương đương và lợi 

ích không chắc chắn của sự giảm thể tích sau hóa trị.  

1.2.2.4. Khi nào thì loại trừ nhóm IB và cổ thấp cần cân nhắc khỏi CTV? 

 Sự phân định nhóm hạch nguy cơ trong ung thư vòm họng nên tuân theo các 

hướng dẫn đồng thuận quốc tế và bao hết vùng cổ hai bên từ nhóm hạch sau hầu 

đến nhóm IV và V. Nhóm 1b có thể loại trừ trong thể tích dự phòng trừ khi u xâm 

lấn tới nửa trước khoang mũi hoặc nếu có hạch nhóm II phá vỡ vỏ hoặc >2 cm 

hoặc hạch cổ hai bên. Bên cổ không có hạch cổ rõ ràng có thể cân nhắc loại trừ 

tia vào thể tích vùng cổ thấp36.  

 Ung thư vòm họng có tính chất xâm nhập vào niêm mạc mũi họng cao. Vẽ 

CTV phải tuân theo hướng dẫn từ đồng thuận quốc tế37 với sự chú ý đến bất kỳ 

đường di căn vi thể tiềm ẩn theo diễn biến tự nhiên của bệnh. Để giảm độc tính 

của điều trị, điều chỉnh thể tích tia dự phòng theo truyền thống, chẳng hạn như 

loại trừ nhóm 1B hoặc cổ thấp đối bên có hạch di căn, đã được phát hiện qua các 

kết quả từ trong các thử nghiệm lâm sàng và nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu. Hai 

nghiên cứu hồi cứu (công bố các năm 2015 và 2017) với lần lượt trên 1438 và 532 

ca 43, 44
 đã chỉ ra rằng, IMRT hạn chế liều vào nhóm 1b an toàn và khả thi, ngoại 

trừ bệnh nhân có hạch nhóm II >2 cm và/hoặc phá vỡ vỏ, hạch N2 hoặc u xâm lấn 
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các vùng mà dẫn lưu bạch huyết (ở vùng xâm lấn ấy) có nguy cơ di căn hạch đầu 

tiên là nhóm 1B. Sự an toàn khi không tia vào nhóm cổ thấp đối bên được chứng 

minh trong phân tích tổng hợp45, thử nghiệm lâm sàng nhỏ ở nhóm bệnh nhân 

N046 và một số nghiên cứu hồi cứu47-49.  

1.2.2.5. Vẽ các thể tích bia trong ung thư vòm họng 

Bảng 1.6: Chi tiết xác định các thể tích bia 

(ở đây mô tả chỉ định 70 Gy trong 35 phân liều, theo Lee và cộng sự, 202150) 

35 phân liều Mô tả 

GTVp Phần khối u thấy trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

GTVn Phần hạch thấy trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

GTV GTVp + GTVn 

GTVn-sv 

(GTVn-63) 

 

Các hạch nhỏ (<2 cm) IB với mục đích giảm liều tới xương hàm 

hoặc nhóm IV và VB đề giảm liều đến đám rối thần kinh cánh 

tay (Ghi chú: nv: small volume) 

CTV_70 

GTV + *3 mm 

* Có thể giảm còn 0 mm do bác sĩ xạ trị quyết định, thường khi 

u giáp với các cấu trúc quan trọng 

PTV_70 

CTV_70 + *5 mm 

*Có thể giảm còn 3 mm nếu kiểm tra IGRT hàng ngày 

*Có thể giảm còn 0 mm khi gần các cấu trúc quan trọng như 

thân não, giao thoa thị giác 

CTV_63 

GTVn-sv + *3 mm 

* Có thể giảm còn 0 mm do bác sĩ xạ trị quyết định, thường khi 

u giáp với các cấu trúc quan trọng 

PTV_63  

CTV_63 + *5 mm 

*Có thể giảm còn 3 mm nếu kiểm tra IGRT hàng ngày 

*Có thể giảm còn 0 mm khi gần các cấu trúc quan trọng như 

thân não, giao thoa thị giác 
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35 phân liều Mô tả 

CTV_59p hoặc 

63p 

GTVp + *8 mm 

Gồm các vị trí nguy cơ: 

• Toàn bộ vòm họng 

• 1/3 trước dốc nền (toàn bộ dốc nền nếu bị xâm lấn) 

• Nền sọ (lỗ bầu dục và lỗ gai) hai bên (foramen ovale and 

rotundum bilaterally) 

• Hố chân bướm hai bên 

• Khoang cạnh hầu hai bên 

• Phần dưới xoang bướm (khi u T3-T4, toàn bộ xoang bướm) 

• 1/4 sau của hốc mũi và các xoang hàm trên (bao hết hố chân 

bướm khẩu cái,  pterygopalatine fossae) 

• Xoang hang một bên hoặc hai bên, nên được bao gồm ở bệnh 

nhân có nguy cơ cao (T3/T4) 

• Biên thường lớn hơn để bao hết những chỗ có nguy cơ ác tính 

cao nhưng có thể giảm xuống thấp nhất là 0 mm nếu tiếp giáp 

các cấu trúc quan trọng 

• Điều quan trọng là phải điều trị tất cả các khu vực có nguy cơ 

tổn thương vi thể và không chỉ đơn giản là thêm một hằng số từ 

biên khối u 

CTV_59n hoặc 

63n 

GTVn + *5 mm 

Bao gồm vùng hạch nguy cơ 

• Cảnh sâu trên (vùng chuyển tiếp, quanh hầu họng); Hai 

bên 

• Nhóm II: Hai bên; 

• Nhóm III: Hai bên; 

• Nhóm IV (một bên hoặc hai bên) và vùng thượng đòn 

(với bên cổ có di căn hạch cổ thấp); 
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35 phân liều Mô tả 

• Nhóm V trên và giữa, tương ứng với phía sau nhóm II và 

III: hai bên; 

• Hạch sau hầu: Hai bên; 

• Nhóm IB một bên hoặc hai bên [đối với bên cổ có di căn 

hạch IB hoặc II]**. 

*Có thể giảm đến 0 mm nếu tiếp giáp với các cấu trúc quan 

trọng **Nhóm IB hai bên có thể loại trừ nếu bệnh nhân có hạch 

dương tính theo quyết định của bác sĩ xạ trị ung thư (Bilateral 

IB lymph nodes may be spared if the patient is node positive at 

the discretion of the radiation oncologist). Việc điều trị nhóm 

IB có thể dẫn đến liều xạ ảnh hưởng có ý nghĩa lâm sàng tới các 

cấu trúc lành như các tuyến dưới hàm, xương hàm dưới và niêm 

mạc họng phía trên xương móng. Điều trị nhóm IB nên được 

xem xét ở những bệnh nhân không có hạch cổ cùng bên nhưng u 

xâm lấn khẩu cái cứng, hốc mũi và xoang hàm. 

CTV_59 hoặc 

63 

Khi tia 35 phân liều: 

CTV_59 = CTV_59p + CTV_59n CTV_63 = CTV_63p + 

CTV_63n 

PTV_59 hoặc 

63 

Khi tia 35 phân liều: 

PTV_59 hoặc 63 + *5 mm 

*Có thể giảm còn 3 mm nếu kiểm tra bằng IGRT hàng ngày 

*Có thể giảm còn 0 mm khi tiếp giáp các cấu trúc quan trọng 

như thân não, giao thoa thị giác  

CTV_56 

(Có thể chỉ 

định một kế 

hoạch IMRT 

Nhóm IV, VB, và hạch thượng đòn* 

• Khi có hạch ở vùng này, thực hiện theo dưỡng dẫn ở trên. 

Chỉ định 69,96 Gy (33 phân liều) hoặc 70 Gy (35 phân liều), trừ 

khi hạch nghi ác tính có thể được điều trị 62.7 Gy (33 phân liều) 
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1.2.2.6. Phân liều và tổng liều xạ trị 

 Khuyến cáo (xuất bản 1.2021) của ASCO và CSCO36: Đối với tất cả bệnh 

nhân, nên chỉ định tổng liều 70 Gy trong 33-35 phân liều (2,0-2,12 Gy/phân liều) 

trong 7 tuần (một lần mỗi ngày, 5 phân liều cho mỗi tuần). Liều xạ có thể được 

điều chỉnh theo thể tích khối u và phần đáp ứng của u với (hóa) xạ trị.  

 Phân liều từ 2,0 - 2,12 Gy, 5 lần/tuần, với tổng liều quy định là 70 Gy trong 

33-35 phân liều được sử dụng trong trong các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 

pha III, Intergroup 009951 và pha II,  RTOG 022551 đã chứng minh “hiệu quả tốt” 

với “độc tính chấp nhận được”36. Vì các ca vẫn còn tổn thương bệnh có tiên lượng 

kém52, 53 nên trong trường hợp vẫn còn khối u trên MRI khi kết thúc xạ trị bằng 

IMRT, có thể cân nhắc chỉ định thêm 2-4 Gy trong 1-2 phân liều36. Đối với một 

khối u nhỏ rất đáp ứng (a very responsive small primary), tổng liều thấp hơn một 

chút (ví dụ: 66- 68 Gy) có thể được xem xét. Nên tránh chỉ định phân liều lớn hơn 

đặc biệt là khi kết hợp với hóa trị, vì nguy cơ độc tính muộn tăng trong khi hiệu 

quả chưa được chứng minh36.   

1.2.2.7. Đồng thuận quốc tế (2019) về liều tới các cơ quan nguy cấp 

Nói chung, xạ trị triệt căn trong ung thư vòm họng cần chỉ định tổng liều xạ 

cao 42. Tuy nhiên, vòm họng rất gần các tổ chức lành quan trọng: thân não, tủy 

sống, thần kinh thị giác…Một tiêu chí quan trọng khi lập kế hoạch xạ trị là tính 

cân bằng giữa nguy cơ tái phát do hụt liều vào u và biến cố bất lợi đến các cơ quan 

nguy cấp lân cận. Các kĩ thuật xạ trị hiện đại hoàn toàn có thể đạt được liều điều 

trị vào thể tích bệnh. Mặt khác, quy tắc cơ bản là đạt được phân phối liều tốt nhất 

35 phân liều Mô tả 

trên nửa cổ 

nếu không có 

các hạch cổ 

thấp)  

hoặc 63 Gy (35 phân liều) 

CTV_54.12 hoặc CTV_56 + *5 mm 

PTV_56 CTV_54,12 hoặc CTV_56 + *5 mm 
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có thể, thiết lập liều tối ưu các thể tích bia và tối thiểu vào các cơ quan nguy cấp 

lại cơ bản khác nhau. Nguyên tắc là liều xạ phải thấp nhất có thể. Kết quả thỏa 

thuận cuối cùng về các tiêu chí ưu tiên và chấp nhận của cơ quan nguy cấp  được 

trình bày ở bảng 1.6. 

Bảng 1.7: Các tiêu chí ưu tiên và chấp nhận về liều đến cơ quan nguy cấp 

Cơ quan nguy cấp 
Thứ tự 

ưu tiên 

Tiêu chuẩn chấp nhận 

Liều mong muốn Liều chấp nhận 

Chi tiết Liều Liều 

Thân não 1 D0,03 cc <54 Gy <60 Gy* 

Tủy sống 1 D0,03 cc <45 Gy <50 Gy 

Giao thoa thị giác 1 D0,03 cc <54 Gy <60 Gy 

GTV-T & GTV-N 2 Min >68,6Gy (98% dose) 66,5 Gy (95% dose) 

PTV liều chỉ định 
2 

Liều chỉ 

định 

PTV70; 63; 60; 56/35# 

PTV69,96; 63; 60; 54/33# 
 

PTV min 
2 

Min 
>95% PTV 100% hoặc 

>99% PTV >93% liều 

95% PTV > 95% 

liều 

PTV hotspot 

2 

Max 
<5% PTV70 > 75 Gy 

hoặc <10% PTV70 >77Gy 

<10% PTV70 >75 

Gy hoặc <20% 

PTV70 >77 Gy 

Thùy thái dương 2 
D0,03 cc 

giai đoạn sớm: <65 Gy   

giai đoạn muộn <70 Gy 
<72 Gy 

Thần kinh thị giác 3 (Hai 

bên:1) 
D0,03 cc <54 Gy <60 Gy 

Tuyến mang tai 4 Mean <26 Gy <30 Gy (tại ít nhất 1 

tuyến) 
Xương hàm dưới 

và khớp thái 

dương hàm 

4 
D2% <70 Gy <75 Gy 

Đám rối thần kinh 

cánh tay 

3 D0,03 cc <66 Gy <70 Gy 

Tuyến yên và 

vùng dưới đồi 4 
D0,03 cc <60 Gy <65 Gy 

Thấu kính 3 D0,03 cc <6 Gy <15 Gy 

Nhãn cầu 3 Mean <35 Gy <50 Gy (D0,03 cc) 
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Cơ quan nguy cấp 
Thứ tự 

ưu tiên 

Tiêu chuẩn chấp nhận 

Liều mong muốn Liều chấp nhận 

Chi tiết Liều Liều 

Ốc tai 4 Mean <45 Gy <55 Gy 

Thanh môn 4 Mean <35 Gy <50 Gy (D2%) 

Vùng sau nhẫn, 

thực quản (trong 

trường chiếu) 

4 
Mean <45 Gy <55 Gy 

Khoang miệng 

(nằm ngoài PTV) 

4 
Mean <40 Gy <50 Gy 

Tuyến dưới hàm 4 Mean <35 Gy  

Tuyến giáp 4  V50 <70% VS60 >10 cc 

Nguồn:  International Guideline on Dose Prioritization and Acceptance Criteria in Radiation 

Therapy Planning for Nasopharyngeal Carcinoma, 

Int J Radiat Oncol Biol Phys 2019 Vol. 105 Issue 3 Pages 567-58042 

1.2.3. Khuyến cáo về chỉ định hóa xạ trị 

1.2.3.1. Hóa xạ trị đối với ung thư vòm họng giai đoạn II 

Khuyến cáo từ ASCO (xuất bản 1.2021): đối với bệnh nhân ung thư vòm 

họng T2N0 (AJCC 8th), hóa trị không được khuyến cáo thường xuyên, nhưng có 

thể chỉ định nếu có yếu tố bất lợi về khối u hoặc số nhân bản (copy) DNA EBV 

cao (chất lượng bằng chứng: trung gian; sức mạnh của khuyến nghị: vừa phải). 

Trường hợp giai đoạn T1-2N1 (AJCC 8th), có thể chỉ định hóa trị đồng thời, đặc 

biệt là trên bệnh nhân T2 N1 (chất lượng bằng chứng: trung gian; sức mạnh của 

khuyến nghị: vừa phải) 36. 

Vì kĩ thuật xạ trị IMRT đã được chỉ định thành “thường quy”, vai trò của hóa 

trị đồng thời không được xác định tuyệt đối cho ung thư vòm họng giai đoạn II, 

với sự hiếm có về thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên (cho riêng giai đoạn II) trong 

kỉ nguyên IMRT 36. Năm 2020, Huang và cộng sự 54 đã báo cáo kết quả của một 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, pha II, đa trung tâm gồm 84 ca ung thư vòm 

họng giai đoạn II. Với thời gian dõi trung bình 75 tháng, nhóm tác giả không quan 

sát thấy sự vượt trội của hóa xạ đồng thời so với IMRT đơn thuần đến sống thêm 
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toàn bộ 5 năm (94% so với 100%; P =0,25) và sống thêm bệnh không tiến triển 

(87% so với 90%; p = 0,72).  

1.2.3.2. Hóa xạ trị đối với ung thư vòm giai đoạn III-IV 

Khuyến nghị từ CSCO và ASCO (1.2021): Bệnh nhân ung thư vòm họng 

giai đoạn III-IVA (trừ T3N0) (AJCC 8th) nên được chỉ định hóa trị cảm ứng kết 

hợp hóa xạ trị đồng thời. Ở giai đoạn bệnh này, nếu không chỉ định được phác đồ 

có hóa trị cảm ứng, người bệnh nên được điều trị bằng phác đồ hóa xạ trị đồng 

thời kết hợp hóa trị bổ trợ. Tuy nhiên, cho đến nay, vẫn thiếu các thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên so sánh giữa hóa trị cảm ứng cộng với hóa xạ trị đồng thời và 

hóa xạ trị đồng thời, tiếp theo là hóa trị bổ trợ. Do đó, trình tự kết hợp nào mang 

đến kết quả tốt hơn vẫn chưa chắc chắn. Riêng giai đoạn T3N0 (AJCC 8th) thì 

nên được hóa xạ trị đồng thời (có thể thêm hóa trị cảm ứng hoặc hóa trị bổ trợ) 36. 

Các tác giả của khuyến nghị trên cho rằng, sau kết quả của thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên Intergroup 0099, hóa xạ đồng thời như là điều trị chuẩn cho ung 

thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng (giai đoạn III-IVA), với tỉ lệ sống thêm 

cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm hóa xạ trị đồng thời cộng với hóa trị liệu bổ 

trợ so với xạ trị đơn thuần 36, 51. Sau đó, đã có nhiều thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên so sánh giữa hai nhóm điều trị xạ trị đơn thuần với hóa xạ đồng thời/ hóa 

xạ đồng thời kèm có hoặc không hóa trị bổ trợ/hóa xạ đồng thời kết hợp hóa trị 

bổ trợ/hóa xạ đồng thời với Oxaliplatin hàng tuần. Thêm nữa, còn có các nghiên 

cứu chia 4 nhóm điều trị: xạ trị thường quy hoặc xạ trị 2Gy/phân liều với 6 phân 

liều/tuần (accelerated-fractionation) đơn thuần với có hóa trị đồng thời+hóa trị bổ 

trợ;  xạ trị/ hóa xạ đồng thời kết hợp với có/không hóa trị bổ trợ. Các nghiên cứu 

lâm sàng ngẫu nhiên tiếp theo từ các vùng có tỉ lệ mắc bệnh cao cũng chứng minh 

lợi ích của hóa xạ đồng thời với có hoặc không kết hợp hóa trị bổ trợ so với xạ trị 

đơn thuần đối với ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng: báo cáo hiệu quả 

và độc tính 10 năm của thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên pha III so sánh hóa xạ 

trị đồng thời kết hợp với hóa trị bổ trợ với xạ trị đơn thuần20, thử nghiệm lâm sàng 

pha 3 so sánh xạ trị với có/không  đồng thời Oxaliplatin hàng tuần55, thử nghiệm 
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lâm sàng pha 3 so sánh hóa xạ đồng thời kết hợp với hóa trị bổ trợ so với xạ trị 

đơn thuần56. Thêm nữa, còn có các nghiên cứu chia 4 nhóm điều trị: xạ trị thường 

quy hoặc xạ trị 2Gy/phân liều với 6 phân liều/tuần (accelerated-fractionation)  

đơn thuần với có hóa trị đồng thời + hóa trị bổ trợ57; xạ trị đơn thuần so với hóa 

xạ đồng thời kết hợp với hóa trị bổ trợ58, hóa xạ đồng thời với Cisplatin so với xạ 

trị đơn thuần59; xạ trị hoặc hóa xạ đồng thời với Uracil và Tegafur với có/không 

hóa trị bổ trợ sau xạ trị/hóa xạ đồng thời60;  thử nghiệm pha III so sánh xạ trị đơn 

thuần với hóa xạ đồng thời tuần 1 và 5 dùng Cisplatin 20mg/m2/ngày cộng với 

Fluorouracil 400 mg/m2/ngày trong 96h liên tục61.  

 Phân tích gộp dựa trên dữ liệu của từng cá nhân từ 19 thử nghiệm lâm sàng 

ngẫu nhiên cho thấy sống thêm toàn bộ tốt hơn có ý nghĩa thống kê khi thêm hóa 

trị (vào xạ trị) ở nhóm đã hóa xạ đồng thời cả với có/không hóa trị bổ trợ62. Ngược 

lại, nếu không có hóa trị đồng thời, hóa trị cảm ứng hoặc bổ trợ cộng với xạ trị 

không mang lại lợi ích sống thêm có ý nghĩa thống kê so với xạ trị đơn thuần. Do 

đó, hóa xạ đồng thời được coi là “xương sống” trong điều trị ung thư vòm họng 

tiến triển tại chỗ tại vùng. 

Đáng chú ý, thử nghiệm Intergroup 0099 đã được tiến hành trong thời đại xạ 

trị thông thường, khi mà kết quả điều trị thất bại tại chỗ tại vùng chiếm ưu thế36. 

Trong kỷ nguyên IMRT, thì đã đạt được kiểm soát tại chỗ tại vùng tới mức tối ưu. 

Do đó, lợi ích của việc bổ sung hóa trị bổ trợ sau hóa xạ đồng thời cho ung thư 

vòm họng lại trở thành vấn đề gây tranh cãi. Kết quả chính của thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên pha III63 cho thấy không sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở tất 

cả các kết quả cuối cùng (thời điểm theo dõi trung bình 37,8 tháng) đối với ung 

thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng được điều trị chỉ bằng hóa xạ trị đồng thời 

so với hóa xạ trị đồng thời cộng với hóa trị bổ trợ và cả ở kết quả dài hạn64 (thời 

gian theo dõi trung bình 68,4 tháng: sống thêm 5 năm toàn bộ 80% so với 83%, 

P=0,35; sống thêm bệnh không tiến triển 5 năm: 71% so với 75%, P=0,72). Trong 

một thử nghiệm pha III đầu tiên dựa vào dấu ấn sinh học trong ung thư vòm 

họng65, 104 ca nguy cơ cao (xác định bằng DNA EBV huyết tương có thể phát 
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hiện được sau xạ trị) được chỉ định ngẫu nhiên vào nhóm hóa trị bổ trợ bằng 

Gemcitabine và Cisplatin trong sáu chu kỳ hoặc nhóm quan sát. Kết quả là hai 

nhóm không có sự khác biệt về sống thêm 5 năm: toàn bộ và sống thêm bệnh 

không tiến triển (tỉ lệ 5 năm sống thêm toàn bộ: 64% so với 68%; p=0,79; sống 

thêm bệnh không tiến triển: 49% so với 55%; P=0,75).   

Một số phân tích tổng hợp mạng lưới (network meta-analyses)66-69 cho kết 

quả là không khác nhau có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm điều trị thêm vào hóa 

trị bổ trợ sau hóa xạ đồng thời, mặc dù là thấy xu hướng thuận lợi cho hóa xạ đồng 

thời cộng với hóa trị bổ trợ. Khả năng chịu đựng tương đối kém của hóa trị bổ trợ, 

với chỉ khoảng 50%-76% số ca hoàn thành kế hoạch hóa trị bổ trợ 51, 58, 63, 65, 70-72 

có thể dẫn đến kết quả thống kê không thấy rõ lợi ích của hóa trị bổ trợ36. Thử 

nghiệm lâm sàng đang triển khai, với mã số NRGHN00 sử dụng DNA EBV huyết 

tương sau xạ trị để chọn ứng cử viên cho hóa trị bổ trợ nhằm xác định các nhóm 

con có thể cần điều trị bổ trợ trên cơ sở phân tầng nguy cơ rủi ro sau xạ trị. Phác 

đồ sử dụng Capecitabine trong hóa trị cũng đang được nghiên cứu trong thử 

nghiệm lâm sàng pha III (NCT02958111)36. 

So với hóa trị bổ trợ, hóa trị cảm ứng đưa đến một số lợi thế tiềm năng: giảm 

các triệu chứng sớm hơn, dung nạp tốt hơn, sớm loại bỏ di căn vi thể và giảm thể 

tích khối u để giảm liều vào các cấu trúc quan trọng 73, 74. Tuy nhiên, kết quả 3 

năm của các nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên75-77 so sánh hóa xạ đồng thời với có 

hoặc không có cảm ứng đã không chứng minh một cách nhất quán các kết quả 

thuận lợi liên quan đến hóa trị cảm ứng bổ sung, có thể là do sự khác biệt các phác 

đồ cảm ứng được sử dụng hoặc không đủ cỡ mẫu36. Khuyến nghị từ CSCO và 

ASCO (1.2021) cũng trích dẫn 3 công bố kết quả ba thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên pha III đa trung tâm tại Quảng Châu, quy mô lớn sử dụng hóa trị cảm ứng 

kết hợp hóa xạ đồng thời so với chỉ hóa xạ đồng thời. Đó là các thử nghiệm sử 

dụng cảm ứng Docetaxel, Cisplatin và 5-fluorouracil (TPF)78, 79 (kết quả 3 năm và 

5 năm); Cisplatin và 5-fluorouracil (PF)80, 81 ( kết quả 3 năm và 5 năm); và phác 

đồ Gemcitabine và Cisplatin (GP) (3 năm)82. Các nghiên cứu này đều khẳng định 
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tính ưu việt của việc bổ sung hóa trị cảm ứng vào hóa xạ đồng thời so với chỉ hóa 

xạ đồng thời đến sống thêm toàn bộ, sống thêm bệnh không tiến triển và sống 

thêm không thất bại do di căn xa, trong khi sống thêm không thất bại tại chỗ tại 

vùng được cải thiện chỉ được cải thiện trên tỉ lệ 5 năm ở phác đồ hóa trị cảm ứng 

sử dụng TPF78, 79. Một phân tích gộp dựa trên dữ liệu của từng cá nhân (An IPD 

pooled analysis) của bốn thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đánh giá vai trò của 

hóa trị cảm ứng kết hợp với hóa xạ đồng thời so với chỉ hóa xạ đồng thời83. Kết 

quả từ 1193 ca, thời gian theo dõi trung bình 5 năm chứng tỏ hóa trị cảm ứng cộng 

với hóa xạ trị đồng thời cải thiện có ý nghĩa thống kê đến sống thêm toàn bộ 

(hazard ratio [HR], 0,75; 95% CI, 0,57 đến 0,99; lợi ích tuyệt đối tại thời điểm 5 

năm là 6%) và sống thêm bệnh không tiến triển (HR, 0,70; 95% CI, 0,56 đến 0,86; 

9% lợi ích tuyệt đối tại thời điểm 5 năm), với lợi ích sống thêm chủ yếu là do giảm 

thất bại do di căn (HR, 0,68; 95% CI, 0,51 đến 0,90; tuyệt đối giảm 7%)75, 77-81, 83. 

Một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đa trung tâm tại Pháp và Tunisia và Pháp 

trên tổng cộng 83 ca ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng so sánh hóa trị 

cảm ứng TPF kết hợp hóa xạ đồng thời so với chỉ hóa xạ đồng thời cũng công bố 

kết quả ngắn hạn84. Với thời gian theo dõi trung bình là 43,1 tháng, tỉ lệ sống thêm 

bệnh không tiến triển 3 năm là 73,9% ở nhóm có hóa trị cảm ứng TPF so với 

57,2% ở nhóm tham chiếu [tỉ lệ nguy cơ (HR) = 0,44; Khoảng tin cậy (CI) 95%: 

0,20–0,97, P = 0,042]. Tương tự, tỉ lệ sống thêm toàn bộ 3 năm là 86,3% ở nhóm 

TPF so với 68,9% ở nhóm tham chiếu (HR = 0,40; CI 95%: 0,15–1,04, P = 0,05).  

Do đó, hóa trị đóng một vai trò quan trọng ngoài hóa xạ trị đồng thời khi quản lý 

ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng trong thời đại IMRT, chủ yếu thông 

qua cải thiện trong kiểm soát di căn xa trong lợi ích sống thêm36. 

Tuy nhiên, nhóm tác giả của hướng dẫn điều trị ung thư vòm của ASCO và 

CSCO36 cũng lưu ý rằng hầu hết các thử nghiệm đánh giá bổ sung hóa trị cảm ứng 

vào hóa xạ đồng thời cho ung thư vòm họng đã được tiến hành ở các khu vực có 

tỉ lệ bệnh lưu hành cao; khả năng ứng dụng của hóa trị cảm ứng trên những ca 

thuộc các vùng còn lại cần các nghiên cứu sâu hơn. Bên cạnh đó, trình tự kết hợp 
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với hóa trị (hóa trị cảm ứng kết hợp hóa xạ đồng thời hay hóa xạ đồng thời rồi hóa 

trị bổ trợ) mang lại kết quả tốt hơn trong thời kì hiện nay vẫn còn không chắc chắn 

vì có ít thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên so sánh trực tiếp hai phương pháp này. 

Các kết quả hiện tại chỉ bằng cách so sánh từ suy diễn các thử nghiệm với hóa xạ 

đồng thời: hóa trị cảm ứng dường như hoạt động tốt hơn hóa trị bổ trợ trong việc 

giảm di căn xa ở những ca ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng. Theo kết 

quả phân tích nhóm con của thử nghiệm lâm sàng NPC-0501, ở nhóm xạ trị với 

phân liều quy ước: khi so sánh hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời so với hóa xạ 

đồng thời+hóa trị bổ trợ gợi ý lợi ích về thống kê 5 năm ở nhóm có hóa trị trước 

so với nhóm hóa trị bổ trợ85, 86. Cụ thể là tỉ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ giữa 2 

nhóm lần lượt là 84% và 72% (P =0,042) và tỉ lệ sống thêm bệnh không tiến triển 

5 năm đạt 78% và 62% (P =0,015), tương ứng sau khi hiệu chỉnh chỉnh với nhiều 

so sánh. 

Trong công bố: “Vai trò hóa xạ trị đang thay đổi với ung thư vòm họng tiến 

triển tại chỗ tại vùng từ xạ trị 2D/3D sang xạ trị IMRT: Phân tích tổng hợp 

mạng”(2017), các tác giả đã sử dụng các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên về xạ 

trị với có/không hóa trị trong ung thư vòm họng không di căn xa để đánh giá lợi 

ích sống thêm của hóa xạ trị giữa xạ trị 2D/3D và xạ trị IMRT66. Theo đó, với 

tổng cộng 27 thử nghiệm gồm 7.940 ca được đưa vào phân tích. Các phương pháp 

điều trị được phân thành 7 nhóm: hóa trị cảm ứng+xạ trị; xạ trị+hóa trị bổ trợ sau; 

hóa trị cảm ứng+xạ trị+hóa trị bổ trợ sau; hóa xạ trị đồng thời; hóa trị cảm 

ứng+hóa xạ trị đồng thời; hóa xạ trị đồng thời+hóa trị bổ trợ. Để phân biệt giữa 

xạ trị 2D/3D và xạ trị IMRT, ba nhóm con trong IMRT được thêm vào, bao gồm 

hóa xạ đồng thời với IMRT, hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời với IMRT và hóa 

xạ đồng thời IMRT+hóa trị bổ trợ sau. Điểm P được sử dụng để xếp hạng các 

phương pháp điều trị. Kết quả là phân tích trên cả ba mô hình phân tích tổng hợp 

mạng lưới Bayesian và hiệu ứng cố định và hiệu ứng ngẫu nhiên đều cung cấp kết 

quả tương tự và xếp hạng giống nhau. Hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời là phác 

đồ hiệu quả nhất so với hóa xạ đồng thời+hóa trị bổ trợ sau và hóa xạ đồng thời 
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trong kỷ nguyên IMRT về thời gian sống thêm toàn bộ (HR, 95% CI, hóa trị cảm 

ứng+hóa xạ đồng thời so với hóa xạ đồng thời+hóa trị bổ trợ, 0,61 (0,45, 0,82); 

hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời so với hóa xạ đồng thời+hóa trị bổ trợ 0,65 

(0,47, 0,91)), tỷ lệ sống không bệnh tiến triển (PFS) (0,69 (0,54, 0,88); 0,63 (0,49, 

0,80)) và tỷ lệ sống không di căn xa (0,58 (0,28, 1,21) ); 0,60 (0,42, 0,85)). Hóa 

xạ đồng thời+hóa trị bổ trợ đạt được lợi ích sống thêm cao nhất so với hóa xạ 

đồng thời và hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời về tỷ lệ sống thêm không tái phát 

tại chỗ tại vùng (LRRFS) (0,44 (0,15, 1,28); 0,72 (0,22, 2,33)). Trong số 10 nhóm 

này, sau khi phân biệt giữa xạ trị 2D/3D và IMRT, hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng 

thời với IMRT được xếp hạng đầu tiên về sống thêm toàn bộ, sống thêm bệnh 

không tiến triển và sống thêm không di căn xa; hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời 

với IMRT được xếp hạng đầu tiên về sống thêm không tái phát tại chỗ tại vùng. 

Các tác giả kết luận: hóa xạ cảm ứng+hóa xạ đồng thời nên là chế độ phù hợp 

nhất cho ung thư vòm tiến triển tại chỗ tại vùng trong kỷ nguyên IMRT. 

Sau khi xem xét các công bố trong y văn, nhóm chuyên gia ở CSCO và 

ASCO (2021) cho rằng, “trong tương lai, vẫn cần thiết một thử nghiệm lâm sàng 

“đối đầu trực tiếp” so sánh hóa trị cảm ứng+hóa xạ đồng thời với hóa xạ đồng 

thời+hóa trị bổ trợ”36. 

Riêng nhóm giai đoạn T3N0M0, so với những giai đoạn bệnh tiến triển tại 

chỗ tại vùng hơn thì có nguy cơ thất bại điều trị thấp hơn87. Trong các thử nghiệm 

lâm sàng ngẫu nhiên đánh giá vai trò của hóa trị cảm ứng+ hóa xạ đồng thời cộng 

hoặc hóa xạ đồng thời+ hóa trị bổ trợ, phân nhóm này không nằm trong tiêu chuẩn 

chọn63, 64, 78-82. Cho đến nay, nhóm chuyên gia ở CSCO và ASCO (2021) cho rằng, 

do thiếu dữ liệu từ thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên và đề xuất một cuộc thảo luận 

chi tiết về lợi ích so với tác hại của việc thêm hóa trị cảm ứng hoặc hóa trị bổ trợ 

vào hóa xạ trị đồng thời cho nhóm bệnh nhân T3N036, 87-89. 
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1.2.3.3. Sự khác biệt về kết quả và định hướng tương lai cho giai đoạn III và 

IVA 

Trong các khuyến nghị điều trị và tiêu chuẩn chọn vào các thử nghiệm lâm 

sàng, giai đoạn III và IVA thường được xếp cùng nhóm90. Tuy nhiên, cần lưu ý 

rằng kết quả của chúng hoàn toàn khác nhau. Trong một công bố (2016) từ hồi 

cứu trên 1609 ca ung thư vòm họng được đánh giá bằng hình ảnh cộng hưởng từ, 

theo AJCC / UICC (7th) trước điều trị và xạ trị bằng IMRT tại hai trung tâm ở 

Hongkong và Trung Quốc đại lục. Kết quả phân tích sau khi đánh giá lại giai đoạn 

theo AJCC 8th cho thấy: đối với giai đoạn III, tỉ lệ 5 năm sống thêm không thất 

bại tại chỗ tại vùng, sống thêm không thất bại do di căn xa, sống thêm toàn bộ lần 

lượt là 90%, 86% và 83%. Những tỉ lệ này tương ứng cho giai đoạn IVa giảm 

xuống còn lần lượt là 82%, 76% và 71%.91.  

Nghiên cứu trong tương lai sẽ tập trung vào việc khám phá liệu pháp mạnh 

hơn để cải thiện kiểm soát di căn xa, đặc biệt là giai đoạn IVA và kiểm soát tại 

vùng khi bệnh ở giai đoạn T4. Giảm thiểu độc tính là một lĩnh vực quan trọng 

khác để cải thiện. Trong số những bệnh nhân giai đoạn III, hóa trị ít chuyên sâu 

hơn có thể an toàn cho nhóm nhỏ T3N0M0 và cần phân tầng chi tiết hơn nguy cơ 

bằng cách kết hợp các yếu tố tiên lượng khác90. 

1.2.4. Vai trò EBV DNA trong thực hành điều trị ung thư vòm họng chẩn đoán 

mới 

Trong chương: “Sử dụng xét nghiệm EBV máu trong quyết định quản lý lâm 

sàng” (2021) viết rằng, nói chung, mỗi bệnh nhân ung thư nên nhận được điều trị 

có hiệu quả cao nhất mà chi phí, biến cố bất lợi và thời gian ít nhất. Điều trị quá 

mức cần thiết có thể dẫn đến nhiều biến cố bất lợi (cấp và mạn tính cao). Ngược 

lại, lại dẫn đến tỉ lệ tái phát cao. Đã có rất nhiều nghiên cứu các yếu tố tiên lượng 

hữu ích đến kết quả điều trị: các thông số liên quan đến bệnh và điều trị cũng như 

các yếu tố khác (chẳng hạn như loại mô bệnh học, tuổi, giới tính, chủng tộc, toàn 

trạng và các dấu ấn sinh học có tiềm năng mới trong ung thư vòm họng). Trong 
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số các dấu hiệu này, giai đoạn TNM và tải lượng DNA EBV huyết tương là những 

yếu tố có giá trị nhất92. 

Nhiều nghiên cứu đã báo cáo rằng tải lượng EBV DNA huyết tương có thể 

là một tiêu chí đáng tin cậy để xác định những bệnh nhân có tỉ lệ tái phát và tỉ lệ 

sống thêm khác nhau. Mức độ EBV DNA huyết tương của cả trước và sau điều 

trị đều có tác động đến tiên lượng có ý nghĩa thống kê ở bệnh nhân ung thư vòm 

họng và tải lượng vi rút sau điều trị chiếm ưu thế so với tác động của tải lượng 

trước điều trị92.  

Năm 2002, Chan và cộng sự (Hồng Kông) 93 đã báo cáo kết quả từ nghiên 

cứu: ban đầu đã tuyển chọn 170 bệnh nhân ung thư vòm họng được xạ trị (với kĩ 

thuật thống nhất) với có/không hóa trị kết hợp. Sau một thời gian theo dõi ngắn 

(trung bình 116 tuần), họ quan sát thấy tỉ lệ bệnh không tiến triển (PFS) trong 1 

năm đối với bệnh nhân có tải lượng vi rút sau điều trị > và <500 bản sao/ml lần 

lượt là 48% và 93%. Sử dụng mốc = 4000 bản sao/mL cho DNA EBV huyết tương 

trước điều trị và mốc = 500 bản sao/mL cho DNA pEBV sau điều trị, họ chia bệnh 

nhân thành bốn nhóm con với tỉ lệ sống thêm toàn bộ trong 1 năm là 32%, 50%, 

84% và 97% đối với những người có EBV DNA huyết tương cao sau điều trị và 

trước điều trị, EBV DNA huyết tương cao sau điều trị và thấp trước điều trị, EBV 

DNA huyết tương thấp sau điều trị và cao trước điều trị, và EBV DNA huyết 

tương thấp sau điều trị và thấp trước điều trị. Mức độ của DNA EBV sau điều trị 

ảnh hưởng vượt trội so với mức độ của DNA EBV trước điều trị đến tỉ lệ sống 

thêm bệnh không tiến triển. Tỉ số nguy cơ (Risk ratio-RR) tái phát ung thư vòm 

là 11,9 (khoảng tin cậy 95% [CI] = 5,53 đến 25,43) đối với bệnh nhân có DNA 

EBV sau điều trị cao hơn trước điều trị và 2,5 (95% CI = 1,14 đến 5,70) đối với 

bệnh nhân có DNA EBV trước điều trị cao hơn. Mức độ EBV DNA cao hơn sau 

điều trị liên quan có ý nghĩa thống kê với tỉ lệ sống thêm toàn bộ (P <0,001; RR 

đối với ung thư vòm tái phát = 8,6; 95% CI = 3,69 đến 19,97). Giá trị dự đoán 

dương tính và âm tính đối với ung thư vòm tái phát trên nhóm có mức độ EBV 

DNA cao hơn sau điều trị lần lượt là 87% (95% CI = 58% đến 98%) và 83% (95% 
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CI = 76% đến 89%). Nhóm tác giả kết luận rằng, mức độ EBV DNA huyết tương 

sau điều trị ở bệnh nhân ung thư vòm có giá trị dự đoán mạnh mẽ khả năng sống 

thêm toàn bộ và sống thêm bệnh không tiến triển cũng như phản ánh chính xác 

khối lượng khối u còn lại sau điều trị. 

Năm 2004, Lin và cộng sự (Đài Loan) 94 cũng báo cáo kết quả nghiên cứu 

tiến cứu trên 99 ca cho thấy rằng sống thêm toàn bộ kém hơn có ý nghĩa thống kê 

(P <0,001) và sống thêm không bệnh (RFS, relapse-free survival) (P <0,001) ở 

bệnh nhân có DNA EBV huyết tương có thể phát hiện dai dẳng sau xạ trị 

(persistently detectable) (> 0 bản sao/mL), so với những bệnh nhân không phát 

hiện được có EBV DNA.  

Bằng cách đo hồi cứu các mẫu huyết tương dự trữ từ 152 bệnh nhân ung thư 

vòm họng đã được hóa xạ trị đồng thời (CCRT) và thời gian theo dõi trung bình 

là 78 tháng, Lin và cộng sự 95 có thể phân chia bệnh nhân thành ba nhóm khác 

nhau với tỉ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh (RFS- Relapse-Free 

Survival) 5 năm là 87,2%, 71,0%, 38,7% (P <0,0001) và 85,6%, 75,9%, 26,9% (P 

<0,0001), tương ứng theo mức độ EBV DNA huyết tương trước điều trị và sau 

điều trị.  

Một nghiên cứu khác tuyển chọn 210 bệnh nhân ung thư vòm họng được 

điều trị tiến cứu bằng hóa trị cảm ứng (IndCT) + xạ trị với thời gian theo dõi tối 

thiểu trong 6 năm đã xác nhận kết quả tương tự 96. Sống thêm toàn bộ 5 năm 

(59,2% so với 86,0%, P = 0,0003) và sống thêm không bệnh (RFS) (56,5% so với 

79,3%, P <0,0001) là thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở những bệnh nhân có EBV 

DNA huyết tương trước điều trị ≥ 1500 bản sao/mL so với những bệnh nhân có 

EBV DNA huyết tương <1500 bản sao/mL. Những bệnh nhân có EBV DNA 

huyết tương có thể phát hiện dai dẳng 1 tuần sau IndCT + xạ trị có sống thêm toàn 

bộ kém hơn có ý nghĩa thống kê (33,3% so với 79,4%, P <0,0001) và sống thêm 

không bệnh (RFS) (23,3% so với 75,6%). 

Le và cộng sự cũng báo cáo mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa nồng 

độ DNA EBV huyết tương sau điều trị và khoảng thời gian từ ngày chẩn đoán đến 
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ngày tái phát/di căn (Freedom-from-relapse) hoặc theo dõi cuối  hoặc sống thêm 

toàn bộ trên 58 ca ung thư vòm chẩn đoán mới 97. Bằng cách theo dõi DNA EBV 

huyết tương trước, trong và sau mỗi 3-6 tháng sau xạ trị,tỉ lệ 2 năm của hai chỉ số 

trên lần lượt là 92% và 94% đối với bệnh nhân không thể phát hiện được và 37% 

và 55% đối với những người có mức độ sau điều trị có thể phát hiện được (P < 

0,0001 và P < 0,002). 

Hou và cộng sự đã khảo sát tương quan giữa DNA-EBV huyết tương trước 

khi điều trị với thể tích u và ý nghĩa tiên lượng của DNA EBV trong huyết tương 

trước và sau điều trị ở bệnh nhân ung thư vòm họng được điều trị bằng xạ trị98. 

Kết quả từ dữ liệu trên 69 bệnh nhân ung thư vòm họng cho thấy: Nồng độ DNA 

EBV trong huyết tương trước điều trị có liên quan có ý nghĩa thống kê với với thể 

tích khối u. Hơn nữa, những ca phát hiện được DNA EBV huyết tương sau điều 

trị có thể tỉ lệ sống thêm 5 năm không di căn xa (50,0% so với 91,2%, P  < 0,001) 

và sống thêm 5 năm toàn bộ (50,0% so với 91,2%,  P  < 0,001) so với những hồ 

sơ EBV DNA dưới ngưỡng phát hiện. 

Gần đây, nhiều báo cáo hồi cứu từ vùng đặc hữu bao gồm cỡ mẫu từ hàng 

trăm đến hàng ngàn đã xác nhận rằng bệnh nhân có DNA EBV huyết tương sau 

điều trị có thể phát hiện được liên tục hoặc tải lượng DNA EBV của huyết tương 

trước điều trị cao có các tỉ lệ sống thêm khác nhau kém hơn có ý nghĩa thống kê92. 

Kết quả từ thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, đa trung tâm công bố năm 2018 

(NPC-0502,  Hồng Kong) đã chứng minh được tỉ lệ thấp hơn có ý nghĩa thống kê 

về: sống thêm 5 năm toàn bộ (87,3% so với 60,2%, P < 0,001) và sống thêm 5 

năm không bệnh (RFS) (77,1% so với 45,4%,  P  < 0,001) ở bệnh nhân có DNA 

EBV có thể phát hiện sau xạ trị65.  

Thêm nữa, ba phân tích tổng hợp: “Tiện ích lâm sàng của DNA EBV huyết 

tương trong ung thư vòm họng, bình minh của một kỷ nguyên mới?: tổng quan hệ 

thống và phân tích tổng hợp trên 7836 ca” (2015), “Mức độ DNA EBV như một 

yếu tố tiên lượng trong ung thư biểu mô vòm họng: phân tích tổng hợp” (2016), 

“Phân tích tổng hợp về vai trò tiên lượng của DNA EBV huyết tương đối với ung 



33 
 

thư biểu mô vòm họng” (2017) đều xác nhận tiên lượng vai trò của DNA EBV ở 

bệnh nhân ung thư vòm họng99-101. 

Tác động về sự tồn tại EBV DNA tại các thời điểm khác nhau hiếm khi được 

nghiên cứu92. Công bố của Leung và cộng sự (2014) cho thấy 49% số ca (52/107 

bệnh nhân) có EBV DNA có thể phát hiện được ở giữa kỳ của xạ trị/hóa xạ đồng 

thời102 . Ngoài ra, những bệnh nhân có thể phát hiện được EBV DNA tại thời điểm 

giữa kỳ của xạ trị/hóa xạ đồng thời là một tiên lượng xấu cho kết quả điều trị, có 

liên quan đến phần lớn tất cả các thất bại và phân biệt kết quả tốt hơn so với giai 

đoạn khối u. Tuy nhiên, chỉ từ kết luận của một nghiên cứu thì cần phải được các 

nghiên cứu khác chứng minh92. Lin và cộng sự báo cáo năm 2018 trên 206 ca ung 

thư vòm họng tiến triển đã được hóa trị cảm ứng kết hợp với hóa xạ trị đồng thời 

và đo tải lượng EBV DNA trước khi điều trị, tuần thứ năm (giữa kỳ hóa trị cảm 

ứng) và tuần thứ mười (sau hóa trị cảm ứng) và 1 tuần sau xạ trị (sau xạ trị)103. 

Kết quả cho thấy EBV DNA trước điều trị, sau hóa trị cảm ứng và sau xạ trị là 

những biến số quan trọng để dự đoán kết quả cho bệnh nhân ung thư vòm họng. 

Trong khi đó, EBV DNA được đo ở giai đoạn giữa của của kỳ hóa trị cảm ứng 

không ảnh hưởng đến sống thêm. Tóm lại, bệnh nhân có EBV DNA sau điều trị 

có thể phát hiện dai dẳng và/hoặc EBV DNA cao trước điều trị là ứng viên tốt để 

điều trị tích cực hơn trong các nghiên cứu trong tương lai. Ý nghĩa của tải lượng 

DNA EBV tại thời điểm giữa quá trình điều trị cần được xác nhận thêm92. 

1.3. Chất lượng cuộc sống và các nghiên cứu liên quan đến ung thư vòm họng 

1.3.1. Khái niệm về chất lượng cuộc sống 

“Chất lượng cuộc sống” (Quality of Life) tồn tại như một khái niệm độc lập 

với các vấn đề về ung thư hoặc chăm sóc sức khỏe. Định nghĩa rộng nhất của chất 

lượng cuộc sống là đánh giá hạnh phúc cá nhân, bao gồm tính độc lập cá nhân và 

các khía cạnh về xã hội, tôn giáo, gia đình, tâm lý và sức khỏe. Chất lượng cuộc 

sống liên quan đến sức khỏe (Health-related quality of life) là một khái niệm hẹp 

hơn của chất lượng cuộc sống, tập trung vào các khía cạnh liên quan nhất hoặc có 

khả năng bị thay đổi bởi các vấn đề sức khỏe 104.  
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Tổ chức Y tế Thế giới định nghĩa chất lượng cuộc sống là “nhận thức của 

cá nhân về vị trí của họ trong cuộc sống ở bối cảnh của nền văn hóa, hệ thống 

giá trị mà họ đang sống và liên quan đến mục tiêu, kỳ vọng, tiêu chuẩn và mối 

quan tâm của họ”. Đó là một khái niệm có phạm vi rộng, bao gồm phức hợp: sức 

khỏe thể chất, trạng thái tâm lý, mức độ độc lập, các mối quan hệ xã hội, niềm tin 

cá nhân và mối quan hệ của họ với các đặc điểm nổi bật của môi trường”105.  

1.3.2. Một số công cụ đo lường chất lượng cuộc sống  

Trong công bố về tổng quan về sử dụng bộ câu hỏi trong nghiên cứu chất 

lượng cuộc sống trong ung thư đầu cổ (Wotherspoon và cộng sự, 2017106), kết quả 

đánh giá từ tổng cộng 1498 công bố (bao gồm 149 bài tổng quan). Theo đó, hầu 

hết các nghiên cứu liên quan đến sự kết hợp của các nhóm bệnh trong vùng đầu 

cổ (n = 871); 180 nghiên cứu chỉ tập trung đặc biệt vào khoang miệng, và 109 tập 

trung vào thanh quản. Các chủ đề phổ biến nhất là nuốt (n = 353), nói (n = 299), 

đau (n = 292), cảm xúc (n = 226) và trầm cảm (n = 193). Trong số hơn 250 bộ 

công cụ được sử dụng thì phổ biến nhất là bộ công cụ EORTC-C30, n = 369, 

EORTC H & N35, n = 353), và UWQoL (n = 276). (xin xem chi tiết ở dưới đây)  
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Bảng 1.8: Phân loại và tần suất sử dụng trong 1498 công bố về chất lượng 

cuộc sống trên người bệnh ung thư đầu cổ 

Trong đó, bộ 30 câu hỏi về chất lượng cuộc sống cốt lõi của cơ quan nghiên 

cứu và Điều trị Ung thư Châu Âu (EORTC C30) đã được sử dụng từ hơn 25 năm 

nay, là một trong những thang đo phổ biến nhất khi đánh giá chất lượng cuộc sống 

Loại Bộ công cụ n 

Đo lường QoL 

chung 

Thang đo 5 khía cạnh của chất lượng cuộc sống Châu Âu 

(EuroQol-5D, EQ-5d) 
7 

Đo lường QoL 

trên bệnh nhân 

ung thư nói 

chung 

Bộ 30 câu hỏi về chất lượng cuộc sống cốt lõi của cơ quan 

Nghiên cứu và Điều trị Ung thư Châu Âu (EORTC C30) 
369 

Đánh giá chức năng của liệu pháp điều trị ung thư: Tổng quát 

(FACT-G) 
41 

Đo lường QoL 

cho ung thư đầu 

cổ: 

Bộ 35 câu hỏi về chất lượng cuộc sống chuyên biệt cho ung 

thư đầu cổ của cơ quan Nghiên cứu và Điều trị Ung thư Châu 

Âu H&N35 

353 

Chất lượng cuộc sống của Đại học Washington (UWQoL) 276 

Đánh giá Chức năng của Điều trị Ung thư- đầu và cổ (FACT H&N) 77 

Các công cụ 

đánh giá chức 

năng chuyên 

biệt ở đầu cổ 

Bản kiểm chứng khó nuốt MD Anderson (Chứng khó nuốt 

MDADI) 

62 

Đo lường chất lượng cuộc sống liên quan đến giọng nói (V-

RQoL) 
15 

Bảng hỏi phục hồi răng miệng Liverpool (LORQ) 7 

Chỉ số Suy giảm Phẫu thuật Cổ (NDII) 7 

Bảng câu hỏi nuốt SYDNEY (SSQ) 1 

Khác 
Thang đo lo âu và trầm cảm bệnh viện (HADS) 85 

Thang đo Ngoại hình Derriford 24 (DAS 24) 2 

Nguồn: Review of HaNDLE-on-QoL: a database of published papers that use questionnaires to 

report quality of life in patients with cancer of the head and neck. British Journal of Oral and 

Maxillofacial Surgery, 56(2), e5-e9.106 
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trong ung thư107. Hơn nữa, thang đo này còn có dữ liệu quy chuẩn cho dân số 

chung dựa trên 15.386 người ở 13 quốc gia châu Âu, Canada và Hoa Kỳ. 

Theo “tổng quan hệ thống: giá trị của bộ câu hỏi EORTC QLQ-H&N35 qua 

các ngôn ngữ” (2021), nghiên cứu này thực hiện trên tổng cộng 17 nghiên cứu 

thực hiện trên 28 quốc gia bầng 21 ngôn ngữ108. Các tác giả đã kết luận rằng triệu 

chứng có hiệu quả đo lường kém, đặc biệt là vấn đề nói, vấn đề với các giác quan, 

nuốt, ăn uống với xã hội, đau và suy giảm tình dục, cần được điều chỉnh bằng các 

phương pháp bổ sung phù hợp. Các thang đo này có liên quan đến lâm sàng và 

tâm lý và do đó, vẫn nên được sử dụng. Nhìn chung, bộ công cụ này cung cấp 

thông tin toàn diện dựa trên bảng câu hỏi hợp lý về mặt tâm lý mà bệnh nhân và 

các bác sĩ lâm sàng có thể tiếp tục ứng dụng. Ngoài ra, nghiên cứu này có thể hữu 

ích trong việc thu thập dữ liệu của các nghiên cứu trên toàn cầu để có thể so sánh 

giữa các nền văn hóa và các thuộc tính tâm lý trên một nền tảng duy nhất. Bảng 

câu hỏi QLQ-H&N35 là một công cụ mạnh mẽ và có thể được khuyến nghị thực 

hiện trong đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư đầu cổ.  Bộ 35 

câu hỏi về chất lượng cuộc sống chuyên biệt cho ung thư đầu cổ của cơ quan 

Nghiên cứu và Điều trị Ung thư Châu Âu H&N35 cũng đã có dữ liệu từ dân số 

chung ở Thụy Điển dựa trên 1054 người trả lời109. 

1.3.3. Chất lượng cuộc sống ở người bệnh sống sau điều trị ung thư đầu cổ 

Năm 2018, Economou và cộng sự 
110

 trong chương “chất lượng cuộc sống 

và lập kế hoạch chăm sóc người sống sau điều trị ung thư đầu cổ” đã trích dẫn 

lại mô hình của Ferrell và cộng sự (1995) 111. Theo đó, các vấn đề về chất lượng 

cuộc sống cho người bệnh sau điều trị thành công ung thư đầu cổ gồm: chức năng, 

các lĩnh vực chung về thể chất, tâm lý và hạnh phúc xã hội (social well-being) . 

Economou cũng đã dẫn lại các kết quả nghiên cứu trước đó cho thấy, đánh giá 

chất lượng cuộc sống ở những người sống sau điều trị ung thư đầu cổ ngày càng 

quan trọng do tỉ lệ mắc bệnh ngày càng tăng ở quần thể người trẻ và các di chứng 

lâu dài sau điều trị đa phương thức. Nói chung, bằng chứng cho đến hiện tại cho 

thấy tình trạng sức khỏe tổng thể cải thiện ở những người sống sau điều trị xong 
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ung thư đầu cổ. Tuy nhiên, các khía cạnh không phục hồi về mức cơ bản (mức 

trước điều trị) bao gồm chức năng thể chất, chức năng vai trò, chức năng xã hội, 

mệt mỏi, chán ăn, khó khăn về tài chính, khó khăn về giao tiếp bằng lời và tiếp 

xúc xã hội. Dự báo về yếu tố tiên lượng xấu đến chất lượng cuộc sống theo thời 

gian bao gồm các triệu chứng trầm cảm, tình trạng kinh tế xã hội thấp hơn, người 

trẻ tuổi, nhiều bệnh đi kèm, ăn qua xông, chẩn đoán ung thư khoang miệng, sử 

dụng thuốc lá và tiền sử xạ trị.   
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Hình 1.3: Các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống ở người bệnh sau 

điều trị ung thư đầu cổ 

 
Theo Ferrell và cộng sự (1995)110, 111 

Nguồn: D. Economou and V. Sun. Survivorship care planning and quality of life In: 

Multidisciplinary Care of the Head and Neck Cancer Patient, Springer 2018110  

Phân tích tổng hợp về chất lượng cuộc sống của người bệnh sau ung thư 

“mạn tính” (2020) đề xuất một khái niệm mới - ung thư mạn tính khi những người 

sống sót tiếp tục đối mặt với hậu quả lâu dài của bệnh ung thư và việc điều trị nó. 

    Chất lượng cuộc sống 

Sức khỏe chức năng 

Rối loạn chức năng vai/chi trên 

Xơ hóa cổ 

Co cứng cơ vùng cổ 

Khít hàm 

Chứng khó nuốt 

Hẹp đường nuốt/hít sặc 

Phù bạch mạch 

Rối loạn vị giác 

Rối loạn giọng nói 

Sức khỏe thể chất chung 

Đau 

Độc tính trên tai 

Suy giáp 

Các vấn đề về răng miệng  

Sức khỏe tâm thần 

Lo lắng 

Trầm cảm 

Đau khổ tâm lý 

Sợ bệnh tái phát 

Sức khỏe xã hội/ 

Gia đình đau khổ 

Rối loạn hình ảnh cơ thể 

Tình dục 

Cách ly xã hội 

Vấn đề việc làm/tài chính 
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112. Đối với những người sống sót này, chất lượng cuộc sống trở thành một yếu tố 

quan trọng để tìm hiểu khả năng sống của họ và tác động lâu dài của bệnh ung thư 

và cách điều trị của nó. Các tác giả của nghiên cứu này đặt mục đích chính là mô 

tả chất lượng cuộc sống của những người sống sau điều trị ung thư từ 2 năm trở 

lên sau thời điểm chẩn đoán, tiêu chuẩn chọn là những người sống sót với những 

tác động lâu dài, do ảnh hưởng của ung thư và phương pháp điều trị (ung thư).  

Từ phân tích tổng hợp trên 64 nghiên cứu đạt tiêu chuẩn trên cho thấy, chất 

lượng cuộc sống bị ảnh hưởng đáng kể từ 2 đến 26 năm sau khi chẩn đoán ung 

thư. Các tác giả cho rằng, cần nghiên cứu thêm để xác định khả năng điều chỉnh 

chất lượng cuộc sống ở những người sống sót lâu dài sau ung thư. 

Năm 2019, Katherine Taylor và Susanne Singer (Đức) 113 đã công bố tổng 

quan tài liệu, thảo luận về những gì đã biết về chất lượng của cuộc sống được đo 

bằng một công cụ đã được xác thực trong số những bệnh nhân đã sống từ 5 năm 

trở lên sau chẩn đoán ung thư đầu cổ. Nhóm tác giả đã tổng kết từ 8 công bố, trong 

đó có 4 công bố sử dụng thang đo chất lượng cuộc sống của cơ quan nghiên cứu 

và điều trị ung thư châu Âu, EORTC QLQ-C30. Các thang điểm chức năng của 

các nghiên cứu này được biểu thị ở hình ở phần này. Số ca nghiên cứu dao động 

(từ n = 26 đến n = 242), điểm chức năng trung bình dao động như sau:  

Chức năng thể chất: 70 - 87;  

Chức năng vai trò: 71 - 89;  

Chức năng cảm xúc: 68 - 84;  

Chức năng nhận thức: 73 - 83;  

Chức năng xã hội:  73 - 83. 

QoL tổng thể trung bình:  57 - 77 
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Hình 1.4: Chất lượng cuộc sống sau điều trị ung thư đầu cổ từ 5 năm trở lên 

đo bằng EORTC QLQ-C30 

(Chú thích: Hình trên dịch từ bản gốc của tác giả 113. Các nghiên cứu được trích dẫn: Bjordal và 

CS 114, Rogers và CS 115, Oskamet và CS 116, Tsai và CS 117 

Các chữ viết tắt: ĐT: Điều trị; CĐ: Chẩn đoán; HF: hypo-fractionated (giảm số phân liều – 2,35 Gy, 

4 ngày/tuần; CT: conventional therapy (xạ trị quy ước 2Gy/phân liều) 

 Các tác giả kết luận rằng, vẫn thiếu một bức tranh rõ ràng về chất lượng cuộc 

sống của nhóm bệnh nhân này. Có bằng chứng cho thấy một số bệnh nhân gặp 

khó khăn khi nuốt và khô miệng, cũng như khó ngủ, mệt mỏi, đau và khó thở.  

1.3.4. Chất lượng cuộc sống là một yếu tố tiên lượng đến sống thêm trong ung 

thư 

Trong một vài thập kỷ gần đây, việc đo lường kết quả lâm sàng ở những bệnh 

nhân bị chẩn đoán ung thư, tập trung vào kết quả  đo lường do  bệnh nhân báo cáo 

(patient‐reported outcomes (PROs) 9: 1. Điều này cũng có nghĩa bản thân bệnh 

nhân cung cấp ý kiến cá nhân về bệnh của chính họ, các triệu chứng của họ và 

chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe (HRQoL) 2. Hơn nữa, từ những báo 

cáo này có thể cung cấp cho các chuyên gia chăm sóc sức khỏe thông tin bổ sung 

về tiên lượng của bệnh nhân ung thư.  

Từ năm 2016, Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) 

118 đã khuyến nghị sử dụng ba khái niệm được xác định gần với tác dụng của 

phương pháp điều trị đối với bệnh nhân: biến cố bất lợi, chức năng thể chất 
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(physical functioning) và, khi thích hợp, đo lường các triệu chứng chính của bệnh. 

Tuy nhiên, vẫn chưa rõ lý do tại sao chức năng thể chất đang được khuyến nghị 

là kết quả chức năng duy nhất cần được đánh giá, bởi vì điều này bỏ qua tầm quan 

trọng tiềm năng của các lĩnh vực chức năng khác như hoạt động cảm xúc và xã 

hội 119  

Các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng việc nắm bắt dữ liệu bệnh nhân tự 

đánh giá không chỉ có thể cải thiện quản lý triệu chứng, giao tiếp giữa bệnh nhân 

và bác sĩ lâm sàng, đồng thời chia sẻ quyết định và sự hài lòng của bệnh nhân với 

sự chăm sóc mà còn cải thiện đáng kể tỉ lệ sống thêm toàn bộ. Do đó, một trọng 

tâm đã được đặt ra trong những năm gần đây là nghiên cứu chất lượng cuộc sống 

liên quan đến sức khỏe 9.  

Theo “Kết quả do bệnh nhân báo cáo là yếu tố tiên lượng độc lập cho sự 

sống thêm trong ung thư: Tổng hợp y văn và phân tích tổng hợp”, các tác giả đã 

nghiên cứu từ 138 nghiên cứu trước đó với tổng số 158.127 ca120. Trong số này, 

120 (87%) nghiên cứu đã báo cáo ít nhất một mục của kết quả do bệnh nhân tự 

báo cáo có giá trị tiên lượng có ý nghĩa thống kê đến sống thêm toàn bộ. Các 

nghiên cứu nhiều nhất trong số đó là ung thư phổi (n = 41, 29,7%) và ung thư tiết 

niệu sinh dục (n = 27, 19,6%).  

Đối với ung thư vòm họng, có nghiên cứu đã chứng minh được chất lượng 

cuộc sống trước điều trị là một yếu tố tiên lượng sống thêm toàn bộ và sống thêm 

không di căn xa (2010) 121. Trong nghiên cứu này, từ 347 ca mới chẩn đoán, đánh 

giá chất lượng cuộc sống trước điều trị bằng thang đo EORTC QLQ-C30, phiên 

bản Đài Loan, các tác giả báo cáo rằng, tỉ lệ kiểm soát tại chỗ tại vùng 

(locoregional control , LRC), sống thêm không di căn xa (distant metastasis-free 

survival, DMFS) và sống thêm toàn bộ 5 năm đạt lần lượt là 72,9%, 79,1% và 

68,4%. Sau điều chỉnh các biến lâm sàng, 10 biến chất lượng cuộc sống được quan 

sát thấy có liên quan có ý nghĩa thống kê (p <0,05) đến sống thêm toàn bộ và bốn 

biến chất lượng cuộc sống có liên quan đến sống thêm không di căn xa. Không có 

biến nào về chất lượng cuộc sống có giá trị tiên lượng đến kiểm soát tại chỗ tại 
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vùng. Trong số các biến về chất lượng cuộc sống với giá trị tiên lượng có ý nghĩa 

thống kê đến sống thêm toàn bộ và sống thêm không di căn xa, chức năng vật lý 

là có giá trị dự báo mạnh nhất. Tăng 10 điểm trong điểm hoạt động thể chất có 

liên quan đến giảm 23% (95% CI, 12% đến 34%) khả năng tử vong và giảm 22% 

(95% CI, 9% đến 36%) khả năng di căn xa. 

 Một công bố từ khác từ nhóm nghiên cứu ở đại học Trung Sơn (Quảng Châu, 

Trung Quốc) trên nhóm bệnh nhân ung thư vòm họng được xạ trị IMRT, từ 501 

ca ung thư chẩn đoán mới hoàn thiện đo chất lượng cuộc sống bằng EORTC QLQ-

C30 (v 3.0) và QLQ-H&N35122. Các tác giả báo cáo rằng, trong phân tích đa biến, 

chức năng nhận thức trước điều trị trong thang đo QLQ-C30 có liên quan có ý 

nghĩa thống kê đến sống thêm không tái phát tại chỗ tại vùng (local recurrence-

free survival, LRFS), với HR= 0,971 (95%CI 0,951–0,990), p = 0,004. Trong các 

thang đo QLQ-H&N35 phân tích đa biến, điểm răng trước điều trị (p = 0,026) và 

cảm thấy bị bệnh (p = 0,012) có liên quan có ý nghĩa thống kê đến sống thêm bệnh 

không tiến triển (progression free survival, PFS), với HR = 0,984 (95% CI 0,971–

0,998) và 1,004 (CI 95% 1,001–1,007), tương ứng. Cảm thấy ốm trên thang đo 

QLQ-H&N35 có liên quan có ý nghĩa thống kê với sống thêm không di căn xa, 

với HR là 1,004 (95%CI 1,000–1,007), p = 0,043. Không có thang đo nào của 

chất lượng cuộc sống trước điều trị có tác động có ý nghĩa thống kê với sống thêm 

toàn bộ trong phân tích đa biến.  

1.3.5. Một số nghiên cứu chất lượng cuộc sống trong ung thư vòm họng 

Theo nghiên cứu “tác động của biến cố bất lợi mạn tính đến chất lượng cuộc 

sống trên những người sống sót sau điều trị ung thư vòm mũi họng” (2014), nhóm 

tác giả đã khảo sát cắt ngang về chất lượng cuộc sống (người bệnh tự đánh giá) 

và biến cố bất lợi mạn tính (theo CTCAE v.4.0) trên những người có sống thêm 

không bệnh hơn 5 năm sau điều trị ung thư vòm họng117. Với n=242 ca (xạ trị 3D 

hoặc IMRT với có/không kết hợp hóa trị, đánh giá chất lượng cuộc sống bằng bộ 

công cụ EORTC QLQ-C30. Kết quả là, trong mô hình đa yếu tố của GLM-

MANOVA, trong số năm độc tính muộn của thang đo CTCAE, bệnh lý thần kinh, 
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mất thính giác và khô miệng được quan sát thấy liên quan có ý nghĩa thống kê ở 

toàn bộ 15 thang đo QLQ-C30. Một xu hướng có ý nghĩa thống kê (p <0,05) đã 

được quan sát, chỉ ra rằng những người sống bị bệnh lý thần kinh nặng hơn, mất 

thính giác hoặc khô miệng có kết quả tồi tệ hơn về điểm QoL tổng thể, cả 5 thang 

đo chức năng và một loạt các thang điểm triệu chứng. Các tác giả kết luận:“Để 

cải thiện kết quả chất lượng cuộc sống cho những người sống sau điều trị ung thư 

vòm họng, phát triển kỹ thuật xạ trị hiện đại không chỉ tập trung vào việc giảm 

liều cho tuyến nước bọt mà còn vào các cấu trúc giải phẫu có liên quan đến bệnh 

thần kinh và mất thính lực.” 

Thêm nữa, ở công bố:“chất lượng cuộc sống được cải thiện đối với những 

người sống lâu dài sau xạ trị IMRT ung thư vòm họng”(2015), các tác giả chứng 

minh được sau đánh giá hồi cứu 176 ca đã được điều trị ung thư vòm họng bằng 

xạ trị IMRT (±hóa trị)123. Chất lượng cuộc sống được đánh giá bằng bộ công cụ 

EORTC QLQ-C30 và H&N35 sau điều trị 5 và 8 năm. Kết quả là chất lượng cuộc 

sống tại thời điểm 5 năm cho thấy sự cải thiện có ý nghĩa thống kê của hầu hết 

các mục và ổn định từ 5 đến 8 năm. 

Ngoài ra, cũng đã có nghiên cứu về biến cố bất lợi mạn tính và chất lượng 

cuộc sống của những người sống sau điều trị ung thư vòm họng đã được xạ trị 

bằng IMRT so với xạ trị bằng kĩ thuật không IMRT (2016)124. Nghiên cứu này 

mô tả cắt ngang về chất lượng cuộc sống và biến cố bất lợi mạn tính từ 242 ca đã 

được chẩn đoán là ung thư vòm họng có thời gian sống thêm không bệnh >5 năm 

sau khi điều trị bằng IMRT (n = 100) hoặc không IMRT (n = 142) Biến cố bất lợi 

mạn tính theo CTCEA v.4 và chất lượng cuộc sống sử dụng bộ thang đo EORTC 

QLQ-C30 và EORTC QLQ-C35-H&N. Kết quả là nhóm  đã điều trị bằng IMRT 

có kết quả tốt hơn cả về mặt thống kê (p <0,05) và lâm sàng (sự khác biệt của 

điểm trung bình dự đoán> / = 10 điểm) về QoL tổng thể, chức năng nhận thức, 

chức năng xã hội, mệt mỏi và 11 thang điểm của QoL trong ung thư đầu cổ. Các 

biến cố bất lợi mạn tính, bao gồm bệnh thần kinh, mất thính giác, khó nuốt, rối 

loạn chuyển hóa và xơ hóa cổ ít nghiêm trọng hơn đáng kể ở nhóm IMRT. Phân 
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tích đa biến cho thấy kĩ thuật xạ trị có liên quan có nghĩa thống kê với độc tính 

muộn và kết quả QOL sau khi điều chỉnh các biến số lâm sàng và nhân khẩu học 

khác. 

Mặt khác, nhóm tác giả do Pan đứng đầu đã công bố năm 2017: “Xạ trị IMRT 

mang lại chất lượng cuộc sống tốt hơn so với xạ trị 2D thường quy (2D-CRT) cho 

bệnh nhân ung thư biểu mô mũi họng giai đoạn II”125. Nghiên cứu cắt ngang này 

trên 106 ca ung thư vòm họng giai đoạn II đã điều trị, có thời gian sống thêm 

không bệnh từ 3 năm trở lên: xạ trị 2D (n = 47) so với IMRT (n = 59). Chất lượng 

cuộc sống được đánh giá bằng thang đo EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-H 

&N35. Kết quả là những người đã được xạ trị IMRT (với có/không hóa trị kết 

hợp) có kết quả tốt hơn về các triệu chứng của chất lượng cuộc sống liên quan đến 

ung thư đầu cổ so với những bệnh nhân nhận 2D thường quy với có/không hóa trị 

đồng thời. Các tác giả kết luận, điều trị bằng IMRT cải thiện chất lượng cuộc sống 

đối với bệnh nhân ung thư vòm họng giai đoạn II so với xạ trị bằng kĩ thuật 2D 

thường quy. 

Cùng thời gian đó (2017), cũng nhóm tác giả do Pan đứng đầu công bố: “Hóa 

xạ trị đồng thời làm giảm chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư vòm họng 

giai đoạn II so với xạ trị”126. Nhóm nghiên cứu này dựa trên nghiên cứu cắt ngang 

này trên 106 ca ung thư vòm họng giai đoạn II đã điều trị, có thời gian sống thêm 

không bệnh từ 3 năm trở lên: xạ trị đơn thuần (n = 55) hoặc hóa xạ đồng thời (n 

= 51). Chất lượng cuộc sống được đánh giá bằng thang đo EORTC QLQ-C30 và 

EORTC QLQ-H &N35. Kết quả phân tích cho thấy, xạ trị cho kết quả tốt hơn hóa 

xạ trị đồng thời về điểm chất lượng cuộc sống tổng thể, thang đo chức năng, thang 

điểm triệu chứng về mệt mỏi và mất ngủ, các vấn đề tài chính và tăng cân. Những 

người chỉ trải qua 1 chu kỳ hóa trị đồng thời có kết quả QoL tệ hơn những người 

sống sót nhận được 2 chu kỳ hóa trị đồng thời. Những trường hợp nhận được 3 

chu kỳ hóa trị đồng thời có kết quả QoL tốt nhất. 

Gần đây hơn, McDowell và cộng sự (2018) công bố nghiên cứu trên 107 ca 

có tiền sử xạ trị IMRT (với có/không hóa trị kết hợp) ung thư vòm họng có sống 
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thêm không bệnh ≥4 năm127. Theo đó, nghiên cứu cắt ngang đánh giá biến cố bất 

lợi theo CTCAE, v 4.03 và đánh giá chất lượng cuộc sống bằng thang đo đánh giá 

chức năng của điều trị ung thư-đầu cổ, đánh giá chức năng của điều trị bệnh mạn 

tính-mệt mỏi, thang đo 5 khía cạnh của chất lượng cuộc sống Châu Âu (EuroQol-

5D), bảng kiểm triệu chứng MD Anderson - đầu và cổ, thang điểm trầm cảm và 

lo lắng bệnh viện. Kết quả là, điểm trung bình của chức năng của điều trị ung thư-

đầu cổ, chức năng của điều trị bệnh mạn tính-mệt mỏi, thang đo 5 khía cạnh của 

chất lượng cuộc sống Châu Âu lần lượt là 105,0 (46-148), 116,6 (44-160) và 0,85 

(0,29-1,00). Khô miệng, chất nhầy (mucus), nuốt/nhai, trí nhớ và các vấn đề về 

răng/nướu được cho điểm cao nhất trong Bảng kiểm triệu chứng MD Anderson - 

đầu cổ; mức độ nghiêm trọng của triệu chứng trung bình và điểm giao thoa triệu 

chứng lần lượt là 2,3 và 2,4. Các biến cố bất lợi từ độ 3 trở lên được ghi nhận ở 

50 bệnh nhân (47%), thường gặp nhất là các vấn đề về thính giác (46, 43%). Đo 

thính lực cho thấy mất thính lực hai bên đáng kể (độ> / = 3) ở 68 bệnh nhân (72%). 

Trầm cảm (25%), lo lắng (37%), và mệt mỏi (28%) là phổ biến và có mối tương 

quan chặt chẽ với QoL. Hầu hết bệnh nhân (69%) phát triển suy giáp; 1 bệnh nhân 

(1%) bị rối loạn chức năng tuyến yên cần thay thế hormone. V50> 90 và V45> 99 

đến tuyến giáp tương quan với tỉ lệ suy giáp cao hơn đáng kể. 
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian   : Từ 1.9.2016-31.9.2022 

 Địa điểm nghiên cứu : Khoa xạ đầu cổ- Bệnh viện K. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu 1 

2.2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

 Được chẩn đoán là ung thư vòm mũi họng, mô bệnh học là ung thư biểu mô 

không biệt hóa, bệnh ở giai đoạn II-IVB (AJCC 2010). 

 Đã được chỉ định phác đồ hóa xạ đồng thời với Cisplatin 100 mg/m2 ngày 1, 

22, 43 với có/không hóa trị bổ trợ và thực hiện đủ liều xạ trị triệt căn. 

 Điều trị tại khoa xạ đầu cổ, bệnh viện K từ 1.1.2010 đến 31.12.2013. 

 Đủ hồ sơ lưu trữ và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Bệnh nhân có tiền sử bệnh tâm thần phối hợp hoặc điều trị ung thư trước đó 

Bệnh nhân có ung thư đồng thời 

2.2.2. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu 2 

2.2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Những người có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên. 

2.2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

Người có ung thư đồng thời 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Mô t ả hồi cứu kết hợp tiến cứu có theo dõi dọc. 

2.3.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu 

2.3.2.1. Cỡ mẫu 

a. Cỡ mẫu cho mục tiêu 1

Sử dụng công thức tính cỡ mẫu xác định một tỉ lệ 128: 
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𝑛 = 𝑍
1−

𝛼
2

2 𝑝(1 − 𝑝)

(𝑝𝜀)2
 

Trong đó:  

 n là cỡ mẫu tối thiểu 

 𝑍1 −
𝛼

2
  là giá trị từ phân bố chuẩn, lấy mức ý nghĩa thống kê = 5% thì 𝑍1 −

𝛼

2
=

1,96   

 p là tỉ lệ ước đoán từ nghiên cứu trước, sống thêm 5 năm toàn bộ với phác 

đồ tương tự đạt 68%129 

 ε là mức sai số tương đối chấp nhận, chọn ε = 0,08 (sai số 8%) 

 Áp dụng công thức:  

𝑛 = 𝑍
1−

𝛼
2

2 𝑝(1 − 𝑝)

(𝑝𝜀)2
= 1,962 ×

0,68 × (1 − 0,68)

(0,68 × 0,08)2
= 282,4 

 b. Cỡ mẫu cho mục tiêu 2 

Sử dụng công thức tính cỡ mẫu xác định một trung bình 128:  

     𝑛 =
𝑍1−∝/2

2σ2

𝑑2
 

n – Cỡ mẫu tối thiểu 

𝑍1−∝/2: Mức ý nghĩa thống kê mong muốn, chọn α=0,05 thì Z = 1,96 (khoảng 

tin cậy 95%) 

σ – Độ lệch chuẩn của số điểm trung bình của chất lượng cuộc sống tổng thể. 

Trong nghiên cứu trên 142 bệnh nhân ung thư vòm mũi họng, xạ trị bằng kĩ thuật 

không IMRT, có thời gian sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên, độ lệch chuẩn 

của điểm này là SD=20124. 

d – Độ chính xác tuyệt đối mong muốn. Chọn d = 4 

Áp dụng công thức: 

𝑛 =
𝑍1−∝/2

2σ2

𝑑2
=

1,962x202

42
= 96,04 

2.3.2.2. Kĩ thuật chọn mẫu 

 Chọn mẫu bằng kĩ thuật chọn mẫu thuận tiện. Lấy tất cả số bệnh nhân đủ tiêu 

chuẩn từ thời điểm bắt đầu nghiên cứu đến khi đủ theo cỡ mẫu. 
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2.3.3. Biến số và các chỉ số nghiên cứu 

2.3.3.1 Các biến số ghi nhận đặc điểm bệnh nhân và điều trị ban đầu 

Đặc điểm bệnh nhân 

Tuổi, giới: Ghi theo bệnh án  

Giai đoạn TNM: Đánh giá giai đoạn theo AJCC 7th 

Chỉ số toàn trạng trước điều trị: Hồi cứu từ bệnh án, đánh giá theo chỉ số PS 

Kĩ thuật xạ trị: Kĩ thuật đã chỉ định cho người bệnh (IMRT hoặc không 

IMRT) 

Thực hiện số chu kì hóa trị khi hóa xạ đồng thời/hóa trị bổ trợ: Theo bệnh án 

Biến cố bất lợi khi điều trị: ghi nhận mức độ lớn nhất trong số các lần đánh 

giá theo CTCAE 4.03130 (in xem phần phụ lục). Bao gồm: 

Trên lâm sàng:   

   Mệt mỏi 

   Nôn – buồn nôn 

   Viêm da bức xạ (biến cố bất lợi trên da diện tia) 

   Viêm niêm mạc (họng, miệng) 

Trên hệ tạo huyết:  

          Bạch cầu 

   Bạch cầu trung tính 

   Hemoglobin 

   Tiểu cầu 

   Trên chức năng gan, thận: 

   Ure 

   Creatinin 

   GOT 

   GPT 

Đáp ứng tại thời điểm kết thúc hóa xạ đồng thời/Kết thúc điều trị: Tiêu chuẩn 

đánh giá đáp ứng (RECIST 2000) 131 
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2.3.3.2. Nhóm biến số và chỉ số cho mục tiêu 1  

Để đánh giá sống thêm và các biến cố bất lợi mạn tính: trước tiên, cần xác 

định trên từng ca bệnh các thông tin để tính thời gian sống thêm, diễn biến bệnh 

kể từ khi điều trị đến thời gian theo dõi cuối, biến cố bất lợi mạn tính mà người 

bệnh gặp phải. Cụ thể là: 

Ngày chẩn đoán: Ngày nhập viện trong bệnh án. 

Ngày có đáp ứng hoàn toàn: Ngày đầu tiên ghi nhận có đáp ứng hoàn toàn. 

Ngày theo dõi cuối: Ngày theo dõi cuối cùng nếu bệnh nhân còn sống hoặc 

ngày chết. 

Tình trạng bệnh nhân ở thời điểm theo dõi cuối: Tình trạng bệnh nhân 

sống/chết. 

Nguyên nhân tử vong: Ghi nhận một nguyên nhân chính gây tử vong (Do 

ung thư đã điều trị, do ung thư thứ hai, do biến chứng của điều trị, không liên quan 

đến ung thư, suy mòn dần, không rõ nguyên nhân) 

Diễn biến bệnh đến thời điểm theo dõi cuối: Tình trạng bệnh nhân từ sau 

điều trị đến thời điểm theo dõi cuối (là một trong số các trạng thái: Ổn định, tái 

phát tại chỗ/tại vùng, di căn xa, ung thư thứ hai, tiến triển tại chỗ/tại vùng) và 

phương pháp xác định. 

Tình trạng tái phát tại chỗ/tại vùng: Ghi nhận có/không tái phát tại chỗ/tại 

vùng cổ và nếu có, xác định ngày ghi nhận đầu tiên. 

Tình trạng di căn xa: Có/không di căn xa tính đến thời điểm theo dõi cuối và 

nếu có, xác định ngày ghi nhận đầu tiên, phương pháp đánh giá  

Vị trí di căn xa: Ghi nhận vị trí di căn xa (nếu có, xác định ngày ghi nhận 

đầu tiên), phương pháp đánh giá. 

Ung thư thứ hai: Ghi nhận tình trạng có/không ung thư thứ hai; loại ung thư 

thứ hai và thời điểm ghi nhận đầu tiên, phương pháp đánh giá. 

Thời gian sống thêm toàn bộ (OS) được tính từ khi được chẩn đoán đến thời 

điểm tử vong hoặc thời điểm theo dõi cuối132. 
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Thời gian sống thêm không bệnh được tính từ khi bệnh đáp ứng hoàn toàn 

sau hóa xạ đồng thời đến thời điểm ghi nhận đầu tiên có tái phát tại chỗ tại vùng/di 

căn xa/tử vong do các nguyên nhân khác hoặc thời điểm theo dõi cuối (nếu bệnh 

ổn định)58, 132.   

Biến cố bất lợi mạn tính: Ảnh hưởng muộn do xạ trị (tất cả các hiệu ứng được 

thấy sau 90 ngày kể từ khi bắt đầu xạ trị) và đánh giá theo CTCAE 4.03130, 133. 

Tính mức độ cao nhất trong các lần ghi nhận. Bao gồm: 

 Khô miệng 

Mệt mỏi 

Đau 

Giảm thính lực 

Ù tai 

Da-mô dưới da 

Nuốt khó 

Sâu răng 

Tổn thương thần kinh ngoại biên 

Khít hàm 

Viêm tủy cổ 

Hoại tử xương hàm 

2.3.3.3. Nhóm biến số và chỉ số cho mục tiêu 2 

Để đánh giá chất lượng cuộc sống và ảnh hưởng của biến cố bất lợi mạn tính 

trên nhóm có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên: tại thời điểm đầu tiên ghi 

nhận có thời gian sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên, đối tượng được đánh 

giá biến cố bất lợi mạn tính, chất lượng cuộc sống theo hai bộ câu hỏi và tính hệ 

số ảnh hưởng của điểm trung bình từng biến cố bất lợi mạn tính so với điểm trung 

bình chất lượng cuộc sống ở độ 0. Chi tiết được mô tả dưới đây:  
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a,  Định nghĩa về các biến số, chỉ số 

 Bộ 30 câu hỏi cốt lõi về chất lượng cuộc sống (QLQ-C30 3.0), để tính các 

điểm (trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị lớn nhất, nhỏ nhất) về:  

Chất lượng cuộc sống tổng thể  

Các chức năng 

Chức năng thể chất  

Chức năng vai trò  

Chức năng cảm xúc 

Chức năng nhận thức  

Chức năng xã hội  

Các triệu chứng 

Mệt mỏi 

Buồn nôn và nôn 

Đau 

Khó thở 

Mất ngủ 

Mất ngon miệng 

Táo bón 

Tiêu chảy 

Vấn đề tài chính 

 Bộ 30 câu hỏi về chất lượng cuộc sống chuyên biệt trong ung thư đầu cổ 

(EORTC QLQ-H & N 35), nhằm tính các điểm (trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị 

lớn nhất, nhỏ nhất) các mục:  

  Đau 

Nuốt 

Vấn đề giác quan 

Vấn đề nói 

Vấn đề với ăn uống xã hội 

Vấn đề với giao tiếp xã hội 
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Giảm tình dục 

Răng 

Mở miệng 

Khô miệng 

Nước bọt dính 

Ho 

Cảm thấy bị bệnh 

Giảm đau 

Dinh dưỡng bổ sung 

Xông ăn 

Sụt cân 

Tăng cân 

Tính hệ số ảnh hưởng Cohen D.  

Tính các điểm trung bình và độ lệch của các biến chất lượng cuộc sống ở 

từng độ biến cố bất lợi mạn tính tại cùng thời điểm đánh giá: 

   Khô miệng 

   Mệt mỏi 

   Đau 

   Giảm thính lực 

   Ù tai 

   Da-mô dưới da 

   Nuốt khó 

   Sâu răng 

   Tổn thương thần kinh ngoại biên 

Sau đó, tính hệ số ảnh hưởng Cohen D theo công thức (được trình bày ở mục 

2.4): Đo sự khác nhau giữa điểm trung bình của các biến chất lượng cuộc sống 

với các mức độ độc tính so với độ 0. 

b. Cách tính điểm chất lượng cuộc sống 

Nguyên tắc chung về điểm số 
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Bộ câu hỏi cốt lõi chất lượng cuộc sống (QLQ-C30) gồm cả các mục đo 

lường đa yếu tố và đơn yếu tố134 . Nó gồm năm thang điểm về chức năng, ba thang 

điểm triệu chứng, một thang điểm về tình trạng sức khỏe chung / QoL tổng thể và 

sáu mục đo lường đơn yếu tố. Mỗi thang điểm về đa yếu tố gồm một tập hợp các 

mục khác nhau - không có mục nào bị trùng lặp.  

 Tổng điểm tất cả các câu trả lời sẽ có giá trị từ 0 đến 100 điểm135. Điểm càng 

cao thì càng thể hiện mức độ đáp ứng càng cao. Do đó, điểm chức năng càng cao 

thì thể hiện mức hoạt động cao/khỏe. Điểm tình trạng sức khỏe toàn cầu/chất 

lượng cuộc sống cao chứng tỏ chất lượng cuộc sống cao. Tuy nhiên, điểm số cao 

về thang điểm/mục triệu chứng thể hiện mức độ cao về triệu chứng/vấn đề. 

 Nguyên tắc tính điểm như nhau trong mọi trường hợp: 

Ước tính trung bình của những mục đóng góp vào thang điểm gọi là điểm 

nguyên (nguồn - raw score). 

Sử dụng cách biến đổi tuyến tính để chuẩn hóa các điểm nguyên (nguồn), sẽ 

có tổng điểm nằm trong khoảng từ 0 đến 100; Điểm cao thì chức năng cao hơn 

("tốt hơn"), hoặc triệu chứng khó chịu hơn ("tồi tệ") 

  



54 
 

Bảng 2.1: Điểm cốt lõi chất lượng cuộc sống (QLQ-C30 3.0) 

 

Thang 

điểm 

Số câu 

hỏi 

Mức 

chênh * 

Số thứ tự 

của câu hỏi 

Đo chức 

năng 

Tình trạng sức khỏe tổng thể/QoL 

Chất lượng cuộc sống tổng thể  QL2 2 6 29, 30  

Thang điểm chức năng 

Chức năng thể chất  PF2 5 3 1-5 F 

Chức năng vai trò  RF2 2 3 6, 7 F 

Chức năng cảm xúc EF 4 3 21-24 F 

Chức năng nhận thức  CF 2 3 20, 25 F 

Chức năng xã hội  SF 2 3 26, 27 F 

Thang điểm/mục triệu chứng 

Mệt mỏi FA 3 3 10, 12, 18  

Buồn nôn và nôn NV 2 3 14, 15  

Đau PA 2 3 9, 19  

Khó thở DY 1 3 8  

Mất ngủ SL 1 3 11  

Mất ngon miệng AP 1 3 13  

Táo bón CO 1 3 16  

Tiêu chảy DI 1 3 17  

Vấn đề tài chính FI 1 3 28  

* Mức chênh lớn nhất và nhỏ nhất (Item range) là sự khác biệt giữa mức đáp 

ứng có thể của cá nhân ở mức tối đa và tối thiểu; hầu hết các mục có giá trị từ 1-

4, cho mức chênh lớn nhất và nhỏ nhất (range) = 3. 

  



55 
 

Bảng 2.2: Điểm cho bảng câu hỏi EORTC QLQ-H & N 35 

Tên thang điểm Thang điểm Số câu hỏi 
Mức chênh 

* 

Số thứ tự của câu 

hỏi 

 Thang điểm triệu chứng / mục 

Đau HNPA 4 3 1 - 4 

Nuốt HNSW 4 3 5 - 8 

Vấn đề giác quan HNSE 2 3 13,14 

Vấn đề nói HNSP 3 3 16,23,24 

Vấn đề với ăn uống xã hội HNSO 4 3 19 - 22 

Vấn đề với giao tiếp xã hội HNSC 5 3 18,25 - 28 

Giảm tình dục HNSX 2 3 29,30 

Răng HNTE 1 3 9 

Mở miệng HNOM 1 3 10 

Khô miệng HNDR 1 3 11 

Nước bọt dính HNSS 1 3 12 

Ho HNCO 1 3 15 

Cảm thấy bị bệnh HNFI 1 3 17 

Giảm đau HNPK 1 1 31 

Dinh dưỡng bổ sung HNNU 1 1 32 

Xông ăn HNFE 1 1 33 

Sụt cân HNWL 1 1 34 

Tăng cân HNWG 1 1 35 

* Mức chênh lớn nhất và nhỏ nhất (Item range) là sự khác biệt giữa mức đáp 

ứng có thể của cá nhân ở mức tối đa và tối thiểu; hầu hết các mục có giá trị từ 1-

4, cho mức chênh lớn nhất và nhỏ nhất (range) = 3. 



56 
 

 Đối với từng thang triệu chứng, từng thang chức năng và thang tình trạng 

sức khỏe tổng thể, các điểm nguyên (RawScore, RS), là trung bình của mục trong 

nó: 

                    Điểm nguyên (RawScore) = RS = (I1 + I 2 +...+ In )/n 

Sau đó, thang điểm chức năng: 

Đ𝑖ể𝑚 = [1 −
𝑅𝑆 − 1

𝑚ứ𝑐 𝑐ℎê𝑛ℎ 𝑔𝑖ữ𝑎 𝑙ớ𝑛 𝑛ℎấ𝑡 𝑣à 𝑛ℎỏ 𝑛ℎấ𝑡
] × 100 

và thang điểm/mục triệu chứng và tình trạng sức khỏe tổng thể / QoL: 

Đ𝑖ể𝑚 =
𝑅𝑆 − 1

𝑚ứ𝑐 𝑐ℎê𝑛ℎ 𝑔𝑖ữ𝑎 𝑙ớ𝑛 𝑛ℎấ𝑡 𝑣à 𝑛ℎỏ 𝑛ℎấ𝑡
× 100 

Ví dụ:  

Chức năng cảm xúc (Emotional functioning-EF) 

 Điểm nguyên (RawScore)=
𝑄21 + 𝑄22 + 𝑄23 + 𝑄24 

4
 

Điểm chức năng cảm xúc (EF Score= [1 −
Đ𝑖ể𝑚 𝑛𝑔𝑢𝑦ê𝑛−1

3
] × 100 

c. Dữ liệu trống/Thiếu mục (missing items)  

Đôi khi bệnh nhân không trả lời được một số câu hỏi trong thang QLQ 

C30134. Khi đó, áp dụng theo nhiều công cụ QoL đã sử dụng: Nếu ít nhất một nửa 

số mục trong thang điểm đã được trả lời, giả sử rằng các mục bị thiếu có giá trị 

bằng giá trị trung bình của những mục hiện có cho người trả lời đó. Do vậy, các 

phương trình trên cho thang đo nhiều mục có thể được sử dụng bất cứ khi nào 

hoàn thành ít nhất một nửa số mục.  

Ví dụ: Tính điểm chức năng cảm xúc (EF Score) trong trường hợp Q23 bị 

thiếu dữ liệu (3 mục câu hỏi khác có đủ thông tin):  

Đ𝑖ể𝑚 𝑛𝑔𝑢𝑦ê𝑛 (RawScore) =
(Q21 + Q22 + Q24)

3
 

Đ𝑖ể𝑚 𝑐ℎứ𝑐 𝑛ă𝑛𝑔 𝑐ả𝑚 𝑥ú𝑐 = (1 −
Đ𝑖ể𝑚 𝑛𝑔𝑢𝑦ê𝑛 (RawScore) − 1

3
)𝑥100 

Điểm năng hoạt động (Role functioning - RF) và chức năng nhận thức 

(Cognitive function - CF), mỗi chức năng chứa 2 mục và do đó, các thang đo này 
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có thể được ước tính bất cứ khi nào có một trong các mục cấu thành của chúng. 

Chức năng thể chất bao gồm 5 mục và do đó cần phải hoàn thành ít nhất 3 mục. 

Các mục đơn lẻ (chỉ có 1 câu hỏi mỗi mục) sẽ không thể sử dụng phương pháp 

này. Tóm tắt:  

• Đã có ít nhất một nửa số câu trong thang điểm được trả lời chưa? 

• Nếu CÓ, hãy sử dụng tất cả các mục đã hoàn thành và áp dụng các phương 

trình tiêu chuẩn ở các trang trước để tính điểm theo thang điểm; bỏ qua bất kỳ 

mục nào có giá trị bị thiếu khi thực hiện tính toán. 

• Nếu KHÔNG, đặt giá trị thành dữ liệu trống (missing). 

• Đối với các mục có 1 câu hỏi, đặt giá trị thành dữ liệu trống (missing). 

2.3.4. Công cụ thu thập thông tin  

Các trang thiết bị phục vụ chẩn đoán và điều trị sẵn có tại bệnh viện K 

Mẫu bệnh án nghiên cứu (xin xem phần phụ lục) 

Bệnh án nghiên cứu khi điều trị ban đầu 

Bệnh án theo dõi 

Đánh giá về chất lượng sống 

       Bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-H&N35 

2.3.5. Quy trình thu thập thông tin 

2.3.5.1. Thu thập dữ liệu từ bệnh án điều trị ban đầu 

Người thực hiện 

 Nhóm nghiên cứu 

Nguồn thông tin 

Từ bệnh án khi điều trị 

Công cụ sử dụng 

Bệnh án nghiên cứu khi điều trị 

Nội dung thu thập 

Ngày vào viện, ra viện 

Tuổi, giới 

Giai đoạn TNM 
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PS trước điều trị 

Kĩ thuật xạ trị (2D hay 3D hoặc IMRT) 

Số chu kỳ hóa trị 

            Pha hóa xạ đồng thời 

            Pha hóa trị bổ trợ 

Biến cố bất lợi  

            Pha hóa xạ đồng thời 

            Pha hóa trị bổ trợ 

Đáp ứng với điều trị  

            Kết thúc hóa xạ đồng thời 

            Kết thúc điều trị 

2.3.5.2. Thu thập dữ liệu định kỳ mỗi 4-6 tháng/lần sau điều trị 

Người thực hiện 

 Nhóm nghiên cứu 

Nguồn thông tin 

 Từ dữ liệu đánh giá đối tượng nghiên cứu 4-6 tháng/lần, ghi nhận 

Kết quả hỏi bệnh sử và thăm khám lâm sàng toàn diện 

Nội soi tai mũi họng 

Kiểm tra công thức máu và chức năng gan thận 

Siêu âm cổ, ổ bụng 

Xquang phổi 

CT/MRI đầu cổ khi có chỉ định 

Tế bào học và mô bệnh học khi có nghi ngờ tái phát/ung thư thứ hai 

Các thăm khám cận lâm sàng khác khi có chỉ định 

Công cụ sử dụng 

 Bệnh án theo dõi và các trang thiết bị phục vụ chẩn đoán và điều trị sẵn có 

tại bệnh viện K 

Nội dung thu thập 

 Đối tượng nghiên cứu còn sống  
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Ngày đánh giá 

Tình trạng sức khỏe chung 

Tình trạng bệnh: Ổn định hay tái phát tại chỗ, tại vùng/di căn 

xa/ung thư thứ hai 

Bằng chứng về tái phát tại chỗ, tại vùng và phương pháp xác định 

Bằng chứng về di căn xa, vị trí di căn và phương pháp xác định 

Vị trí ung thư thứ hai và phương pháp xác định 

Thời điểm ghi nhận đầu tiên về tái phát tại chỗ tại vùng/di căn/ung 

thư thứ hai  

Biến cố bắt lợi mạn tính 

 Đối tượng nghiên cứu đã tử vong  

Ghi nhận qua người nhà và/hoặc y tế, quản lí hộ tịch địa phương 

        Ngày tử vong 

        Diễn biến bệnh (từ lần theo dõi gần nhất đến lúc tử vong) 

        Nguyên nhân tử vong 

2.3.5.3. Thu thập dữ liệu trên đối tượng lần đầu tiên có ghi nhận sống thêm không 

bệnh từ 5 năm trở lên 

Người thực hiện 

 Nhóm nghiên cứu và đối tượng nghiên cứu 

Nguồn thông tin 

 Trên những người lần đầu tiên ghi nhận có sống thêm 5 năm không bệnh  

Công cụ thu thập 

 Bệnh án theo dõi và các trang thiết bị phục vụ chẩn đoán và điều trị sẵn có 

tại bệnh viện K 

Bô câu hỏi EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-H&N35  

Nội dung thu thập 

Sau khi được đối tượng nghiên cứu đồng ý 

 Nhóm nghiên cứu: Ghi nhận tình trạng bệnh hiện tại, biến cố bất lợi 

mạn tính 
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Đối tượng nghiên cứu: Tự trả lời hai bộ câu hỏi: EORTC QLQ-C30 

và EORTC QLQ-H&N35 

2.4. Phân tích số liệu 

2.4.1. Phần mềm và thuật toán 

 Số liệu được xử lí bằng phần mềm SPSS 21.0 và Microsoft Office (Excel) 

2019. 

 Các đường cong sống thêm được ước lượng bằng phương pháp Kaplan-

Meier. 

 Kiểm định log-rank (log-rank test) được dùng để ước tính sự khác biệt thống 

kê giữa hai đường cong sống thêm. 

Sự khác nhau giữa các điểm trung bình của các biến chất lượng cuộc sống 

(độ 0- độ 4) được sử dụng phân tích khác biệt trung bình One-Way ANOVA 

Sự khác nhau giữa điểm trung bình của các biến chất lượng cuộc sống ở từng  

mức độ độc tính (độ 1-4) so với độ 0 được khảo sát qua mức độ ảnh hưởng, đo 

bằng hệ số Cohen D (the Cohen’s D coefficient)136.  

2.4.1. Sử dụng SPSS để tính điểm QLQ-C30 

Các câu lệnh SPSS (SPSS dành cho Windows, bản phát hành 7.5) để tính 

điểm cho thang điểm đánh giá chức năng cảm xúc EF có thể được viết như sau134: 

XNUM được dùng để đếm số lượng các mục không bị thiếu (non-missing 

items), ít nhất phải bằng một nửa tổng số mục NITEMS trong thang điểm. Lệnh 

này tính toán giá trị trung bình của các giá trị đã loại bỏ các giá trị để trống 

(missing) và chuyển đổi giá trị trung bình này thành giá trị trong phạm vi từ 0 đến 

100 với điều kiện là bệnh nhân đã hoàn thành ít nhất một nửa các mục cần thiết.  

Đối với đánh giá chức năng cảm xúc (emotional functions), có 4 mục, mỗi 

mục có phạm vi giá trị là 3: 

COMPUTE NITEMS = 4. 

COMPUTE XMEAN = MEAN (Q21,Q22,Q23,Q24). 

COMPUTE XNUM = NVALID (Q21,Q22,Q23,Q24). 

IF (XNUM GE NITEMS / 2) 
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EF = (1 - (XMEAN-1)/3 ) * 100. 

Đối với chứng khó thở, dyspnoea (DY), một triệu chứng bao gồm một mục 

duy nhất có phạm vi giá trị là 3: 

      COMPUTE DY = ((Q8-1)/3) * 100. 

2.4.3. Tính hệ số Cohen D (the Cohen’s D coefficient) 

 Sự khác nhau giữa điểm trung bình của các biến chất lượng cuộc sống ở từng  

mức độ độc tính (độ 1-4) so với độ 0 được khảo sát qua mức độ ảnh hưởng, đo 

bằng hệ số Cohen D (the Cohen’s D coefficient)136.  

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝑑 =
|𝑀1 − 𝑀2|

𝑆𝐷𝑝𝑜𝑜𝑙
 

 Trong đó: M1, M2 lần lượt là trung trung bình của hai nhóm. 

                                   SDpooled độ lệch chuẩn (SD) của hai nhóm. 

Giá trị của hệ số này ở mức nhỏ khi d = 0,2; trung bình khi d = 0,5; và lớn 

khi d = 0,8. 

Công thức tính độ lệch chuẩn gộp của hai nhóm (Pooled Standard Deviation) 

𝑃𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑 𝑆𝐷 = √
(𝑛1 − 1) × 𝑆𝐷1

2 + (𝑛2 − 1) × 𝑆𝐷2
2

𝑛1 + 𝑛2 − 2
 

 

Hàm trong Excel 

    Pooled SD=SQRT(((n1-1)*SD1^2+(n2-1)*SD2^2)/(n1+n2-2)) 

         Cohen’s d = ABS(M1-M2)/ 𝑃𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑 𝑆𝐷 

Trong đó: 

M1: Trung bình của nhóm 1 

M2: Trung bình của nhóm 2 

SD1: Độ lệch chuẩn của nhóm 1 

SD2 :  Độ lệch chuẩn của nhóm 2 

n1 : Cỡ mẫu tương ứng của nhóm 1 

n2 : Cỡ mẫu tương ứng của nhóm 2 
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2.5. Khống chế sai số 

Nguyên tắc chung:  

Hạn chế sai số ngẫu nhiên: Tính toán cỡ mẫu phù hợp nhất với nguồn lực 

cho phép, sử dụng các phương pháp đo lường được sử dụng phổ biến trong các 

nghiên cứu trước đó. 

Khắc phục sai số hệ thống: Không có xung đột lợi ích giữa nhóm nghiên cứu 

và đối tượng nghiên cứu.  

Khống chế sai số nhiễu: Hạn chế tối đa các yếu tố gây nhiễu, các phép phân 

tích đã được sử dụng trong nhiều nghiên cứu chuyên sâu tương tự. 

Cụ thể là:  

Thu thập số liệu nghiên cứu từ được thực hiện bởi các bác sĩ chuyên khoa đã 

có chứng chỉ hành nghề của Bộ Y tế và kinh nghiệm làm việc từ 5 năm trở lên. 

Đối tượng nghiên cứu được hướng dẫn thăm khám định kỳ tại bệnh viện K 

Đánh giá biến cố bất lợi theo theo CTCAE 4.03130 

Đối tượng nghiên cứu được giải đáp mọi thắc mắc trước khi nhận bộ công 

cụ chất lượng cuộc sống và trong thời gian trả lời. 

 Trong thời gian trả lời, đối tượng nghiên cứu được hoàn toàn riêng tư. 

 Trong quá trình nhập số liệu, bộ số liệu sẽ được nhập lại 10% nhằm hạn chế 

sai sót ở khâu này. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu theo đúng các nguyên tắc, quy định và hướng dẫn quốc gia về 

đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của Bộ Y tế (năm 2013) cũng như nội quy 

của trường đại học Y Hà Nội. Cụ thể là: 

Thực hiện nghiên cứu một cách khoa học và chính xác: Nghiên cứu được 

thiết kế, thực hiện hợp lý, khách quan, minh bạch và có thể kiểm chứng. Đề cương 

nghiên cứu đã được cấp giấy chứng nhận chấp thuận của hội đồng đạo đức 

trong nghiên cứu y sinh học, số 123/HĐĐĐĐHYHN của hội đồng đạo đức, 

trường đại học Y Hà Nội. Kết quả nghiên cứu được công bố trung thực, đầy đủ và 

kịp thời. 
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Tôn trọng nhân phẩm và quyền tự do của đối tượng nghiên cứu: Tất cả đối 

tượng nghiên cứu đều được thông tin rõ ràng về mục tiêu, phương pháp, lợi ích, 

rủi ro và quyền lợi của việc tham gia nghiên cứu. Sau đó, đồng ý/từ chối tham gia 

được xác nhận bằng văn bản. Đối tượng tham gia nghiên cứu có quyền tự do từ 

chối hoặc rút lui khỏi nghiên cứu. 

Bảo vệ sự an toàn và lợi ích của đối tượng nghiên cứu: Mọi thông tin cá nhân 

và dữ liệu nghiên cứu của người tham gia nghiên cứu được mã hóa và bảo mật 

hoàn toàn. Đối tượng tham gia nghiên cứu được hưởng mọi lợi ích hợp pháp và 

công bằng từ nghiên cứu. 

Đối tượng nghiên cứu được tôn trọng sự khác biệt về văn hóa và quan điểm 

sống: Không có sự phân biệt đối xử về tôn giáo, giới tính, tuổi tác, năng lực cá 

nhân, địa vị xã hội. Ngôn ngữ được sử dụng trong thang đo về chất lượng cuộc 

sống hoàn toàn bằng tiếng Việt, phù hợp với tất cả đối tượng nghiên cứu. 
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2.7. Sơ đồ nghiên cứu 

Sơ đồ 2.1: Sơ đồ nghiên cứu 

 

  

Hoàn thiện bệnh án nghiên cứu (khi điều trị) 

       Tuổi, giới, giai đoạn TNM 

        Thực hiện điều trị 

             Biến cố bất lợi cấp tính 

             Đáp ứng sau điều trị 

 

Theo dõi bệnh nhân 4-6 tháng/lần, ghi nhận: 

          Ngày theo dõi cuối (hoặc ngày chết) 

         Toàn trạng 

          Thời điểm đầu tiên ghi nhận tái phát, di căn 

          Biến cố bất lợi mạn tính 

Sống thêm 

Biến cố bất lợi mạn tính 

Có sống thêm không bệnh≥5 năm ở 

lần theo dõi đầu tiên:  

   Biến cố bất lợi  

   Hoàn thiện bộ QoL theo C30, HN35 

QoL sau điều trị ≥5 năm 

Tính hệ số ảnh hưởng của biến cố bất 

lợi mạn tính đến QoL (so với độ 0) 
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Ung thư vòm họng giai đoạn II-IVB, nhập viện 2010-2013 

Được chỉ định hóa xạ đồng thời ± hóa trị bổ trợ 

Xạ trị đủ liều 
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân và điều trị ban đầu 

3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1: Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 46,92. 

                 Nam giới chiếm 72,3% (204/282 ca). 

                 Giai đoạn II, III, IV lần lượt là 29,8% (84/282 ca); 25,9% (73/282 

ca) và 44,3% (125/282 ca).              

Đặc điểm 
n = 282 

n % 

Tuổi 

Trung bình ± độ lệch chuẩn 46,92±11,039 

Nhỏ nhất 16 

Lớn nhất 67 

Giới 
Nam 204 72,3 

Nữ 78 27,7 

T 

1 72 25,5 

2 123 43,6 

3 32 11,3 

4 55 19,5 

N 

0 8 2,8 

1 132 46,8 

2 62 22,0 

3 80 28,4 

Giai đoạn TNM 

2 84 29,8 

3 73 25,9 

4 125 44,3 

PS trước điều trị 0-2 282 100 

Kỹ thuật xạ trị Không IMRT 282 100 
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3.1.2. Thực hiện hóa trị 

Bảng 3.2: Thực hiện hóa trị 

Nhận xét: Có 37,6% (106/282 ca) thực hiện đủ 3 chu kỳ khi hóa xạ đồng thời 

và 13,5% (38/282 ca) thực hiện đủ 3 chu kỳ khi hóa trị bổ trợ.  

3.1.3. Ảnh hưởng đến toàn trạng (PS) và biến cố bất lợi cấp tính ≥ độ 3 

Bảng 3.3: Ảnh hưởng đến toàn trạng và biến cố bất lợi cấp tính ≥ độ 3 

 Tổng số ca: n=282 

 Hóa xạ đồng thời Hóa trị bổ trợ 

 n % n % 

Không điều trị   228 80,9 

1 chu kỳ 79 28,0 10 3,5 

2 chu kỳ 97 34,4 6 2,1 

3 chu kỳ 106 37,6 38 13,5 

  Tổng số ca: n=282 

  Hóa xạ đồng thời Hóa trị bổ trợ 

  n=282 n=54 

  n % n % 

 PS= 3-4 57 20,3 3 2,7 

Lâm sàng 

Mệt mỏi 97 34,4 3 5,6 

Nôn-buồn nôn 29 10,3 0 0 

Da 10 3,5   

Niêm mạc 15 5,3 0 0 

Hệ tạo huyết 

Bạch cầu 13 4,6 6 11,2 

Bạch cầu trung tính 10 3,5 10 18,5 

Hemoglobin 0 0 1 1,9 

Tiểu cầu 1 0,4 1 1,9 

Ure 0 0 0 0 
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Nhận xét: Ở pha hóa xạ đồng thời, biến cố bất lợi cấp tính ≥ độ 3: trên da và 

niêm mạc lần lượt là 3,5% (10/282 ca) và 5,3% (15/282 ca); bạch cầu và bạch cầu 

trung tính lần lượt là 4,6% (13/282 ca) và 3,5% (10/282 ca). 

                Ở pha hóa trị bổ trợ, biến cố bất lợi cấp tính ≥ độ 3 gặp nhiều nhất 

là giảm bạch cầu trung tính: 18,5% (10/54 ca). 

3.1.4. Ghi nhận đáp ứng 

Bảng 3.4: Ghi nhận đáp ứng 

Nhận xét: Tính tại thời điểm kết thúc điều trị, có 3,5% (10/282 ca) bệnh tiếp 

tục tiến triển. 

       Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn đạt 82,3% (232/282 ca).  

  Tổng số ca: n=282 

  Hóa xạ đồng thời Hóa trị bổ trợ 

  n=282 n=54 

  n % n % 

Chức năng gan 

thận 

Creatinin 0 0 0 0 

GOT 3 1,1 0 0 

GPT 4 1,5 0 0 

 Tổng số ca: n=282 

 Sau hóa xạ đồng thời Tại thời điểm kết thúc điều trị 

 n % n % 

Hoàn toàn 227 80,5 232 82,3 

Một phần 47 16,7 40 14,2 

Không đáp ứng 0 0 0 0 

Bệnh tiến triển 8 2,8 10 3,5 

 3 ca M xương,  

2 ca M vào phổi/trung thất,  

2 ca M gan,  

1 ca M gan, xương 

Thêm 1 ca hạch cổ tiến triển 

sau 1 đợt hóa trị bổ trợ, 1 ca 

M xương sau hóa trị bổ trợ 
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3.2. Kết quả điều trị, biến cố bất lợi mạn tính và một số yếu tố tiên lượng  

3.2.1. Ghi nhận về theo dõi sau điều trị, tái phát, di căn và ung thư thứ hai 

3.2.1.1. Tóm tắt về theo dõi sau điều trị 

Bảng 3.5. Tóm tắt về theo dõi sau điều trị 

 Đặc điểm n % Ghi chú 

Tổng số BN cần theo dõi n=282  

 Số BN theo dõi được 282 100  

 Số BN mất thông tin 0 0  

Tình trạng BN tại thời điểm theo dõi cuối * 

 Số BN còn sống 114 40,4  

 Số BN đã tử vong 168 59,6  

Thời gian theo dõi trên những BN còn sống 

 Trung bình ± độ lệch 

chuẩn  

123 ± 12,7 tháng (min=96,4; max=150,2) 

Nguyên nhân tử vong   

 Do ung thư đã điều trị 102 60,7  

 Do ung thư thứ hai 2 1,2 1 BN UT đại tràng, 1 BN UT lưỡi 

 Do biến chứng của điều 

trị 

10 6,0 1 BN tụt cả ba dòng sau điều trị  

3 BN viêm tủy cổ 

3 BN hoại tử xương hàm 

3 BN hoại tử diện tia gây tử 

vong được ghi nhận độc tính độ 5 

tại da và mô dưới da, trong đó có 

1 BN sau xạ trị bệnh tái phát. 

 Không liên quan đến UT 22 13,1 Trong đó có 4 BN đột quỵ 

không rõ nguyên nhân, 1 BN do 

Covid được ghi nhận tại bệnh 

viện tỉnh, 7 BN do TBMMN**, 1 
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 Đặc điểm n % Ghi chú 

BN nhồi máu cơ tim, 1 BN bị hôn 

mê chưa rõ nguyên nhân 

 Suy mòn dần 29 17,3  

 Không rõ nguyên 

nhân 

3 1,8 
 

Diễn biến bệnh đến thời điểm theo dõi cuối  

 Ổn định 173 61,3  

 Tái phát tại chỗ/tại vùng 19 6,7  

 Di căn xa 80 28,4  

 Ung thư thứ hai 6 2,1  

 Tiến triển tại chỗ, tại vùng 4 1,4  

* Thời điểm theo dõi cuối: ngày theo dõi cuối cùng nếu còn sống hoặc ngày 

tử vong. **TBMMN: tai biến mạch máu não 

Nhận xét: Theo dõi được tất cả số ca nghiên cứu. 

       Tái phát tại chỗ, tại vùng chiếm 6,7% (19/282 ca). 

       Di căn xa chiếm 28,4% (80/282 ca). 

                 Ung thư thứ hai chiếm 2,1% (6/282 ca).    

       Về nguyên nhân tử vong, có 60,7% (102/282 ca) tử vong do ung 

thư vòm họng; 6% (10/282 ca) do biến chứng của điều trị.  

3.2.1.2. Chi tiết về tái phát và di căn  

Bảng 3.6. Tình trạng tái phát, di căn xa của bệnh nhân 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Tái phát tại chỗ/tại vùng n=19 

 Tại chỗ 10 52,6 

 Tại hạch 9 47,4 

Di căn xa n=79 

 Não  14 17,7 

 Xương 16 20,3 
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Nhận xét: Trong số các ca tái phát, tái phát tại chỗ chiếm 52,6% (10/19 ca); 

tái phát tại hạch vùng chiếm 47,4% (9/19 ca). 

                 Trong số các ca di căn xa, di căn nhiều vị trí chiếm 25,3% (20/79 

ca) 

3.2.1.3. Ung thư thứ hai  

Bảng 3.7. Đặc điểm chi tiết về 6 ca có ung thư thứ hai 

Nhận xét: Trong 6 bệnh nhân có ung thư thứ 2 thì có 4 bệnh nhân còn sống 

tại thời điểm theo dõi cuối, có 1 bệnh nhân phát hiện ung thư thứ hai sau ≥10 năm 

từ khi được chẩn đoán ung thư vòm họng.

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

 Phổi/lồng ngực 14 17,7 

 Gan 15 19,0 

 Nhiều vị trí 20 25,3 

Số thứ 

tự 

Tên ung thư thứ hai 

(xếp theo thời gian 

phát hiện) 

Thời điểm phát hiện sau chẩn 

đoán ung thư thứ nhất 

Tình trạng tại 

thời điểm theo 

dõi cuối < 5 năm 5-10 năm ≥10 năm 

1 Ung thư đại tràng √   Tử vong 

2 
Ung thư khoang 

miệng 
 √  Tử vong 

3 Ung thư giáp trạng  √  Còn sống 

4 Ung thư giáp trạng  √  Còn sống 

5 Ung thư  đại tràng  √  Còn sống 

6 Ung thư họng miệng   √ Còn sống 
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3.2.2. Kết quả sống thêm toàn bộ 

3.2.2.1. Sống thêm toàn bộ theo giai đoạn T 

Biểu đồ 3.1: Đường cong sống thêm toàn bộ theo giai đoạn T 

Nhận xét: Sống thêm toàn bộ 5 năm cho giai đoạn T1, T2, T3, T4 lần lượt là 

70,7%; 59,6%; 54,4% và 50,7%. 

       Sống thêm toàn bộ 10 năm cho giai đoạn T1, T2, T3, T4 lần lượt 

là 49,9%; 38,3%; 36,1% và 35,9%. 

3.2.2.2. Sống thêm toàn bộ theo giai đoạn N 

Biểu đồ 3.2: Đường cong sống thêm toàn bộ theo giai đoạn N 

Nhận xét: Sống thêm toàn bộ 5 năm cho giai đoạn N0, N1, N2, N3 lần lượt 

là 75,0%; 67,0%; 60,6% và 41,5%. 

        Sống thêm toàn bộ 10 năm cho giai đoạn N0, N1, N2, N3 lần lượt 

là 50,2%; 44,9%; 40,5% và 31,1%.   
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3.2.2.3. Sống thêm toàn bộ theo giai đoạn TNM 

Biểu đồ 3.3: Đường cong sống thêm toàn bộ theo giai đoạn TNM 

Nhận xét: Sống thêm toàn bộ 5 năm cho giai đoạn II, III, IV lần lượt là 69,2%; 

66,8% và 47,1%. 

                Sống thêm toàn bộ 10 năm cho giai đoạn II, III, IV lần lượt là 

44,6%; 42,9% và 35,5%. 

3.2.2.4. Sống thêm toàn bộ của toàn bộ đối tượng nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.4: Đường cong sống thêm toàn bộ ở đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: Sống thêm toàn bộ 5 năm và 10 năm lần lượt là 58,6% và 40,3%. 

                 Sống thêm toàn bộ trung bình đạt 86,1 tháng. 
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3.2.3. Biến cố bất lợi mạn tính sau điều trị 

3.2.3.1. Tính chung trên tổng số ca nghiên cứu 

Bảng 3.8. Biến cố bất lợi mạn tính, trên tổng số ca nghiên cứu (n=282) 

Nhận xét: Có 9 ca tử vong do biến cố bất lợi mạn tính của xạ trị. 

       Sâu răng độ 3 chiếm 22% (62/282 ca). 

        Giảm thính lực độ 3 và độ 4 lần lượt là 15,6% (44/282 ca) và 

7,4% 21/282 ca) 

Biến cố bất lợi 
Độ 0-1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 

Không đánh 

giá được/ 

không biết 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Khô miệng 41 (14,5) 227 (80,5) 4 (1,4)   10 (3,5) 

Mệt mỏi 191 (67,7) 38 (13,5) 27 (9,6)   26 (9,2) 

Đau 188 (66,7) 54 (19,1) 23 (8,2)   17 (6,0) 

Giảm thính lực 131 (46,5) 73 (25,9) 44 (15,6) 21 (7,4)  13 (4,6) 

Ù tai 159 (56,4) 73 (25,9) 37 (13,1)   13 (4,6) 

Da-mô dưới da 202 (71,6) 47 (16,7) 17 (6,0) 0 3 (1,1) 13 (4,6) 

Nuốt khó 141 (50,0) 119 (42,2) 10 (3,5) 0 0 12 (4,3) 

Sâu răng 171 (60,6) 37 (13,1) 62 (22,0)   12 (4,3) 

Tổn thương thần 

kinh ngoại biên 
251 (89,0) 18 (6,4) 1 (0,4) 0 0 12 (4,3) 

Khít hàm 279 (98,9) 2 (0,7) 1 (0,4)   0 

Viêm tủy cổ 277 (98,2) 0 2 (0,7) 0 3 (1,1) 0 

Hoại tử xương 

hàm 
277 (98,2) 2 (0,7) 0 0 3 (1,1) 0 

Những ô bôi đen: Không xếp loại về độ tương ứng trong bảng CTCAE 4.03 
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Biểu đồ 3.4: Biến cố bất lợi mạn tính độ 3-4, tính trên tổng số ca nghiên cứu, 

n=282 

Nhận xét: Theo biểu đồ trên, tỷ lệ cộng dồn các độc tính mạn độ 3-4, kết quả 

cho thấy giảm thính lực là độc tính gặp nhiều nhất (23%), tiếp đến là sâu răng (22%).  
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3.2.3.2. Biến cố bất lợi mạn tính trên những người sống sau điều trị 5-10 năm 

Bảng 3.9. Biến cố bất lợi mạn tính trên số ca sống sau điều trị 5 – 10 năm 

(n=167) 

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân sống thêm 5-10 năm có 4 trường hợp có 

biến cố bất lợi độ 5 (tử vong), 16 trường hợp giảm thính lực độ 4. Trong số trường  

hợp có độc tính độ 3 thì có 2 người bị viêm tủy cổ cần người phục vụ hoàn toàn 

trong sinh hoạt hàng ngày. 

Độc tính 
Độ 0-1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Khô miệng 22 (13,2) 145 (86,8) 0   

Mệt mỏi 130 (77,8) 25 (15,0) 12 (7,2)   

Đau 125 (74,9) 36 (21,6) 6 (3,6)   

Giảm thính lực 73 (43,7) 45 (26,9) 33 (19,8) 16 (9,6)  

Ù tai 93 (55,7) 47 (28,1) 27 (16,2)   

Da-mô dưới da 125 (74,9) 31 (18,6) 10 (6,0) 0 1 (0,6) 

Nuốt khó 87 (52,1) 77 (46,1) 3 (1,8) 0 0 

Sâu răng 73 (43,7) 35 (21,0) 59 (35,3)   

Tổn thương thần 

kinh ngoại biên 
150 (89,8) 17 (10,2) 0 0 0 

Khít hàm 164 (98,2) 2 (1,2) 1 (0,6)   

Viêm tủy cổ 165 (98,8) 0 2 (1,2) 0 0 

Hoại tử xương hàm 162 (97) 2 (1,2) 0 0 3 (1,8) 

Những ô bôi đen: Không xếp loại về độ tương ứng trong bảng CTCAE 4.03 

Ghi chú: Trong 3 trường hợp ghi nhận nuốt khó độ 3 có 2 trường hợp đã phải 

mở thông dạ dày, một trường hợp nuốt khó phải nhập viên điều trị.  Có 2 trường 

hợp viêm tủy cổ đều cần người phục vụ hoàn toàn trong sinh hoạt hàng ngày.              

1 người hoại tử diện tia sau xạ trị tái phát được ghi nhận là biến cố da-mô dưới 

da độ 5. 



76 
 

Biều đồ 3.5. Biến cố bất lợi mạn tính độ 3-4, tính trên số ca sống sau điều trị 5 

– 10 năm (n=167) 

Nhận xét: Sau điều trị 5-10 năm, biến cố bất lợi mạn tính độ 3-4 thường 

gặp nhất là sâu răng (35%), giảm thính lực (29%) và ù tai (16%). 

3.2.3.3 Biến cố bất lợi mạn tính trên những ca sống thêm ≥10 năm 

Bảng 3.10. Biến cố bất lợi mạn tính trên số ca sống thêm ≥10 năm (n=68) 

Độc tính 
Độ 0-1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Khô miệng 10 (14,7) 58 (85,3) 0  

Mệt mỏi 56 (82,4) 11 (16,2) 1 (1,5)  

Đau 58 (85,3) 10 (14,7) 0  

Giảm thính lực 33 (48,5) 12 (17,6) 19 (27,9) 4 (5,9) 

Ù tai 39 (57,4) 22 (32,4) 7 (10,3)  
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Độc tính 
Độ 0-1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Da-mô dưới da 51 (75,0) 15 (22,1) 2 (2,9) 0 

Nuốt khó 43 (63,2) 23 (33,8) 2 (2,9) 0 

Sâu răng 24 (35,3) 16 (23,5) 28 (41,2)  

Tổn thương thần kinh ngoại biên 58 (85,3) 10 (14,7) 0 0 

Khít hàm 67 (98,5) 1 (1,5) 0  

Viêm tủy cổ 67 (98,5) 0 1 (1,5) 0 

Hoại tử xương hàm 68 (100) 0 0 0 

Những ô bôi đen: Không xếp loại về độ tương ứng trong bảng CTCAE 4.03 

Nhận xét: Trên những người sống thêm sau điều trị ≥10 năm có 41,2% 

trường hợp bị sâu răng độ 3. Một người bị viêm tủy cổ, cần người phục vụ hoàn 

toàn trong sinh hoạt hàng ngày. 

Biểu đồ 3.6. Biến cố bất lợi mạn tính 3-4, tính trên số ca sống sau điều trị ≥10 

năm (n=68) 
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Nhận xét: Độc tính mạn độ 3-4 đã ghi nhận được trên 68 trường hợp sống 

thêm ≥10 năm có tỷ lệ cao bị sâu răng (41%), giảm thính lực 33,8%. 

3.2.4. Một số yếu tố liên quan đến sống thêm toàn bộ 

Bảng 3.11. Một số yếu tố liên quan đến sống thêm toàn bộ 

Nhận xét: Tuổi ≤50; Thực hiện đủ 3 ngày hóa trị khi hóa xạ đồng thời là 

những yếu tố tiên lượng đến giúp thời gian sống thêm toàn bộ cao hơn có ý nghĩa 

thống kê với p< 0,05.

Đặc điểm 
Sống thêm toàn bộ 

trung bình (tháng) 
p 

Tuổi 
≤50 101,5 

<0,001 
>50 65,5 

Giới 
Nam 85,6 

0,576 
Nữ 87,4 

Thực hiện hóa trị đồng 

thời 

Đủ 3 ngày 99,3 
0,01 

Không đủ 77,4 

Thực hiện hóa trị bổ trợ 
Đủ 3 đợt 91,3 

0,574 
Không đủ 84,9 
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3.3. Mối liên quan giữa biến cố bất lợi mạn tính với chất lượng cuộc sống ở 

nhóm bệnh nhân sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên 

3.3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu QoL 

Bảng 3.12: Đặc điểm đối tượng nghiên cứu nghiên cứu QoL 

Đặc điểm 
n = 109 

n % 

Tuổi khi bắt đầu 

điều trị 

Trung bình ± độ lệch chuẩn 44 ± 10,9 

Khoảng tuổi 16-65 

Giới 
Nam 74 67,9 

Nữ 35 32,1 

Giai đoạn TNM 

2 39 35,8 

3 29 26,6 

4 41 37,6 

Thực hiện hóa trị 

Hóa xạ 

đồng 

thời 

1 chu kỳ 25 22,9 

2 chu kỳ 33 30,3 

3 chu kỳ 51 46,8 

Hóa trị 

bổ trợ 

Không điều trị 88 80,7 

1 chu kỳ 3 2,8 

2 chu kỳ 3 2,8 

3 chu kỳ 15 13,8 

Thời gian từ khi 

bắt đầu điều trị 

đến thời điểm 

khảo sát (năm) 

Trung bình ± độ lệch chuẩn  7 ± 1,2 

Nhận xét: Tuổi trung bình khi điều trị là 44. 

                 Nam giới chiếm 67,9%. 

                 Giai đoạn II, III, IV lần lượt là 35,8%; 26,6% và 36,6%. 
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3.3.2. Điểm chất lượng cuộc sống  

3.3.2.1. Kết quả thực hiện trả lời bộ câu hỏi 

Bảng 3.13. Kết quả thực hiện trả lời bộ câu hỏi về chất lượng cuộc sống  

Nhận xét: Kết quả đạt mục tiêu ban đầu, không có câu trả lời nào bị để trống.  

3.3.2.2. Điểm chất lượng cuộc sống cốt lõi theo thang đo EORTC QLQ-C30 

Bảng 3.14: Điểm chất lượng cuộc sống cốt lõi theo EORTC QLQ-C30 

Nhận xét: Chất lượng cuộc sống tổng thể đạt trung bình 62,9 điểm 

                 Về điểm trung bình các chức năng, chức năng thể chất: 83,7 điểm, 

Cỡ mẫu cần đạt 97  Ghi chú 

Số người đủ tiêu 

chuẩn được gửi bộ 

câu hỏi 

113 

4 người từ chối   

109 người đồng 

ý 

Trong 109 bộ kết quả, không có 

câu trả lời nào bị để trống 

Mục Trung bình Độ lệch chuẩn Nhỏ nhất Lớn nhất 

QoL tổng thể 62,9 25,40 0 100 

Điểm 

chức 

năng 

Thể chất 83,7 18,02 0 100 

Vai trò 78,6 26,67 0 100 

Cảm xúc 75,4 23,24 0 100 

Nhận thức 78,1 21,97 0 100 

Xã hội 65,4 28,31 0 100 

Điểm 

triệu 

chứng 

Mệt mỏi 33,7 25,01 0 100 

Buồn nôn và nôn 6,4 14,49 0 83,3 

Đau 24,4 25,61 0 100 

Khó thở 33,9 27,19 0 100 

Mất ngủ 31,2 32,78 0 100 

Mất ngon miệng 37,6 33,36 0 100 

Táo bón 16,2 24,25 0 100 

Tiêu chảy 5,8 14,22 0 66,6 

Vấn đề tài chính 33,9 27,19 0 100 
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chức năng vai trò: 78,6 điểm; chức năng cảm xúc: 75,4 điểm; chức năng nhận 

thức: 78,1 điểm; chức năng xã hội: 65,4 điểm.  

3.3.2.3. Điểm chất lượng cuộc sống chuyên biệt trong ung thư đầu cổ 

Bảng 3.15: Điểm chất lượng cuộc sống chuyên biệt trong ung thư đầu cổ 

Nhận xét: Trong số điểm trung bình về chất lượng cuộc sống trong ung thư 

đầu cổ, ba điểm cao nhất theo xếp theo thứ tự từ trên xuống lần lượt là khô miệng 

(63,9); răng (58,7) và nước bọt dính (56,2).

  Trung bình Độ lệch chuẩn Nhỏ nhất Lớn nhất 

Đau 23,9 25,42 0,0 100,0 

Nuốt 32,2 23,70 0,0 91,6 

Vấn đề giác quan 32,5 30,46 0,0 100,0 

Vấn đề nói 26,5 26,94 0,0 100,0 

Vấn đề với ăn uống xã hội 31,0 28,97 0,0 100,0 

Vấn đề với giao tiếp xã hội 20,9 23,95 0,0 100,0 

Giảm tình dục 34,8 30,72 0,0 100,0 

Răng 58,7 33,92 0,0 100,0 

Mở miệng 39,1 36,23 0,0 100,0 

Khô miệng 63,9 33,38 0,0 100,0 

Nước bọt dính 56,2 32,30 0,0 100,0 

Ho 19,2 20,91 0,0 100,0 

Cảm thấy bị bệnh 24,7 26,59 0,0 100,0 

Giảm đau 20,2 40,32 0,0 100,0 

Dinh dưỡng bổ sung 51,4 50,21 0,0 100,0 

Xông ăn 0,9 9,58 0,0 100,0 

Sụt cân 28,4 45,32 0,0 100,0 

Tăng cân 23,9 42,82 0,0 100,0 
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3.3.3. Mối liên quan giữa biến cố bất lợi mạn tính và chất lượng cuộc sống 

3.3.3.1. Ảnh hưởng của khô miệng 

Bảng 3.16. Ảnh hưởng của khô miệng đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL 

tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Khô miệng mạn tính độ 2 ảnh hưởng lớn đến điểm trung bình 

chức năng vai trò. 

  

 

Độ 0 

n=12 

Độ 1 

n=7 

Độ 2 

n=90 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

QoL tổng thể  74 ± 19,3 71 ± 16,6 0,16 T 61 ± 26,3  0,53 M 0,145 

CN thể chất  91 ± 14,6 77 ± 34,6 0,59 M 83 ± 16,6 0,48 S 0,223 

CN vai trò  97 ± 9,6 95 ± 12,6 0,18 T 75 ± 27,5 0,86 L 0,000 

CN cảm xúc 83 ± 23,3 84 ± 12,2 0,06 T 74 ± 23,7 0,41 S 0,230 

CN nhận 

thức  
89 ± 13,0 90 ± 16,3 

0,11 T 
76 ± 22,7 

0,60 M 0,044 

CN xã hội  83 ± 23,6 67 ± 23,6 0,71 M 63 ± 28,6 0,73 M 0,063 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, 

mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial 

(không đáng kể) NS: not significant. 

 CN: chức năng 
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Bảng 3.17. Ảnh hưởng của khô miệng đến EORTC QLQ-C30 về điểm  các 

triệu chứng  

Nhận xét: Khô miệng mạn tính độ 2 ảnh hưởng lớn điểm đau trong thang 

đo chất lượng cuộc sống cốt lõi. 

Triệu chứng 

Độ 0 

n=12 

Độ 1 

n=7 

Độ 2 

n=90 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

Mệt mỏi 19 ± 19,7 24 ± 19,7 0,27 S 37 ± 25,3 0,73 M 0,034 

Buồn nôn và nôn 4 ± 10,3 12 ± 24,9 0,46 S 6 ± 14,0 0,16 T 0,527 

Đau 4 ± 14,4 12 ± 15,8 0,52 M 28 ± 25,9 0,96 L 0,001 

Khó thở 25 ± 25,1 24 ± 16,2 0,05 T 36 ± 27,9 0,40 S 0,255 

Mất ngủ 14 ± 22,3 19 ± 26,2 0,22 S 34 ± 33,7 0,63 M 0,074 

Mất ngon miệng 25 ± 25,1 33 ± 27,2 0,27 S 40 ± 33,8 0,43 S 0,343 

Táo bón 11 ±21, 7 10 ± 16,2 0,08 T 17 ± 25,1 0,25 S 0,531 

Tiêu chảy 0 5 ± 12,6 0,64 M 7 ± 15,1 0,47 S 0,309 

Vấn đề tài chính 25 ± 25,1 24 ± 16,2 0,05 T 36 ± 27,9 0,40 S 0,255 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức 

độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng 

kể) NS: not significant. 

 CN: chức năng 
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3.3.3.2. Ảnh hưởng của đau mạn tính 

Bảng 3.18. Ảnh hưởng của đau mạn tính đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL 

tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Đau mạn tính độ 2 ảnh hưởng lớn đến điểm trung bình về chức 

năng thể chất. 

Bảng 3.19. Ảnh hưởng đau mạn tính đến EORTC QLQ-C30 về điểm các triệu chứng 

Nhận xét: Đau mạn tính độ 2 ảnh hưởng lớn có ý nghĩa thống kê đến điểm 

trung bình QOL các triệu chứng mệt mỏi, khó thở, mất ngủ và vấn đề tài chính. 

 

Độ 0 

n=68 

Độ 1 

n=26 

Độ 2 

n=15 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

QoL tổng thể  66 ± 24,8 62 ± 26,8 0,17 T 48 ± 21,4 0,75 M 0,042 

CN Thể chất  85 ± 16,6 84 ± 20,3 0,09 T 76 ± 19,2 0,55 M 0,190 

CN Vai trò  82 ± 25,4 81 ± 23,4 0,06 T 58 ± 29,5 0,94 L 0,004 

CN Cảm xúc 80 ± 22,5 69 ± 21,9 0,53 M 64 ± 23,3 0,71 M 0,011 

CN Nhận thức  82 ± 31,5 72 ± 23,1 0,45 S 69 ± 17,7 0,64 M 0,030 

CN Xã hội  69 ± 28,5 63 ± 24,5 0,22 S 51 ± 30,5 0,63 M 0,070 

Triệu chứng 

Độ 0 

n=68 

Độ 1 

n=26 

Độ 2 

n=15 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

Mệt mỏi 28 ± 23,5 37 ± 22,8 0,38 S 53 ± 26,4 1,01 L 0,002 

Buồn nôn và nôn 4 ± 12,0 8 ± 11,7 0,29 S 14 ± 24,3 0,69 M 0,176 

Đau 20 ± 25,8 30 ± 24,0 0,41 S 36 ± 23,4 0,62 M 0,042 

Khó thở 28 ± 26,1 41 ± 27,2 0,49 S 49 ± 24,7 0,81 L 0,007 

Mất ngủ 25 ± 31,1 35 ± 31,9 0,29 S 51 ± 35,3 0,80 L 0,018 

Mất ngon miệng 32 ± 32,0 41 ± 27,2 0,27 S 56 ± 32,5 0,72 M 0,041 

Táo bón 17 ± 26,7 19 ± 21,4 0,10 T 9 ± 15,2 0,31 S 0,412 

Tiêu chảy 3 ± 9,5 9 ± 17,8 0,49 S 13 ± 21,1 0,84 L 0,076 

Vấn đề tài chính 28 ± 26,1 41 ± 27,2 0,49 S 49 ± 24,7 0,81 L 0,007 
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3.3.3.3. Ảnh hưởng của khó nuốt 

Bảng 3.20. Ảnh hưởng của khó nuốt đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL tổng 

thể và các chức năng 

Nhận xét: Khó nuốt độ 2 ảnh hưởng lớn đến QoL tổng thể, chức năng thể 

chất. 

Bảng 3.21. Ảnh hưởng của khó nuốt đến EORTC QLQ-C30 về điểm các triệu chứng 

Nhận xét: Khó nuốt độ 2 ảnh hưởng lớn đến điểm trung bình về mệt mỏi 

và mất ngon miệng. 

 

Độ 0 

n=24 

Độ 1 

n=45 

Độ 2 

n=40 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

QoL tổng thể  78 ± 19,6 63 ± 22,5 0,71 M 54 ± 27,6  0,97 L 0,001 

CN Thể chất  94 ± 7,5 85 ± 19,1 0,55 M 77 ± 18,5 1,10 L 0,000 

CN Vai trò  86 ± 19,5 81 ± 24,2 0,20 S 71 ± 31,3 0,56 M 0,062 

CN Cảm xúc 81 ± 21,9 79 ± 20,6 0,06 T 68 ± 25,4 0,51 M 0,040 

CN Nhận thức  87 ± 13,9 79 ± 22,9 0,39 S 72 ± 23,4 0,72 M 0,008 

CN Xã hội  68 ± 32,6 70 ± 23,7 0,06 T 59 ± 29,9 0,29 S 0,208 

Triệu chứng 

Độ 0 

n=24 

Độ 1 

n=45 

Độ 2 

n=40 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

Mệt mỏi 21 ± 27,5 32 ± 24,4 0,49 S 43 ± 27,1 0,94 L 0,000 

Buồn nôn và nôn 1 ± 4,7 6 ± 13,4 0,41 S 10 ± 18,4 0,58 M 0,007 

Đau 13 ± 20,8 22 ± 21,3 0,41 S 34 ± 29,5 0,79 M 0,004 

Khó thở 22 ± 23,4 32 ± 25,6 0,39 S 43 ± 28,4 0,79 M 0,008 

Mất ngủ 21 ± 27,5 27 ± 33,0 0,19 T 42 ± 32,9 0,70 M 0,017 

Mất ngon miệng 22 ± 32,1 33 ± 28,8 0,35 S 52 ± 33,7 0,91 L 0,001 

Táo bón 10 ± 18,3 17 ± 25,2 0,32 S 19 ± 26,0 0,40 S 0,310 

Tiêu chảy 3 ± 9,4 2 ± 8,4 0,06 T 12 ± 19,3 0,54 M 0,022 

Vấn đề tài chính 22 ± 23,4 32 ± 25,6 0,39 S 43 ± 28,4 0,79 M 0,008 



86 
 

3.3.3.4. Ảnh hưởng của tổn thương thần kinh ngoại biên 

Bảng 3.22. Ảnh hưởng của tổn thương thần kinh ngoại biên đến EORTC 

QLQ-C30 về điểm QoL tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Tổn thương thần kinh ngoại biên độ 1 ảnh hưởng lớn đến chức 

năng cảm xúc và nhận thức. 

Bảng 3.23. Ảnh hưởng của tổn thương thần kinh ngoại biên đến EORTC 

QLQ-C30 về các điểm các triệu chứng 

Nhận xét: Chỉ có tổn thương thần kinh ngoại biên độ 2 là có ảnh hưởng lớn 

đến thang điểm táo bón. 

 

Độ 0 

n=98 

Độ 1 

n=2 

Độ 2 

n=9 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

QoL tổng thể  64 ± 25,5 67 ± 23,5 0,10 T 50 ± 23,6 0,55 M 0,281 

CN Thể chất  84 ± 18,4 90 ± 14,1 0,33 S 80 ± 15,3 0,22 S 0,728 

CN Vai trò  79 ± 26,5 100 ± 0 0,79 M 67 ± 28,9 0,47 S 0,208 

CN Cảm xúc 75 ± 23,6 96 ± 5,9 0,86 L 70 ± 19,6 0,22 S 0,377 

CN Nhận thức  78 ± 22,6 100 ± 0 0,99 L 76 ± 14,7 0,09 T 0,355 

CN Xã hội  64 ± 28,3 75 ± 35,4 0,39 S 78 ± 27,7 0,48 S 0,343 

Triệu chứng 

Độ 0 

n=98 

Độ 1 

n=2 

Độ 2 

n=9 
p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

Mệt mỏi 34 ± 25,4 17 ± 23,5 0,68 M 36 ± 21,3 0,08 T 0,612 

Buồn nôn và nôn 7 ± 14,9 8 ± 11,7 0,11 T 4 ± 11,1 0,20 T 0,834 

Đau 24 ± 25,4 17 ± 23,5 0,29 S 31 ± 29,4 0,29 S 0,644 

Khó thở 34 ± 27,5 17 ± 23,5 0,63 M 37 ± 26,0 0,11 T 0,635 

Mất ngủ 31 ± 33,4 17 ± 23,5 0,44 S 33 ± 28,8 0,06 T 0,809 

Mất ngon miệng 37 ± 33,8 33 ± 47,1 0,11 T 44 ± 28,9 0,22 S 0,807 

Táo bón 14 ± 22,4 17 ± 23,5 0,11 T 37 ± 35,1 0,96 L 0,025 

Tiêu chảy 5 ± 14,1 17 ± 23,5 0,79 M 7 ± 14,7 0,14 T 0,515 

Vấn đề tài chính 34 ± 27,5 17 ± 23,5 0,63 M 37 ± 26,0 0,11 T 0,635 
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3.3.3.5. Ảnh hưởng của ù tai 

Bảng 3.24. Ảnh hưởng của ù tai đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL tổng thể và các chức năng  

Nhận xét: Ù tai độ 3 ảnh hưởng lớn đến tất cả các nhóm chức năng EORTC QLQ-C30. 

  

 

Độ 0 (n=36) Độ 1 (n=36) Độ 2 (n=28) Độ 3 (n=9) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES 

Mean ± 

SD 
Cohen ES Mean ± SD Cohen ES 

QoL tổng thể  67 ± 21,5 63 ± 26,0 0,15 T 62 ± 26,5 0,17 T 49 ± 32,9 1,12 L 0,329 

Chức năng thể chất  89 ± 13,8 86 ± 12,4 0,23 S 78 ± 25,3 0,56 M 68 ± 12,8 1,98 L 0,001 

Chức năng vai trò  87 ± 20,0 76 ± 26,0 0,48 S 79 ± 30,4 0,34 S 56 ± 28,9 1,23 L 0,020 

Chức năng Cảm xúc 82 ± 18,3 71 ± 22,0 0,53 M 78 ± 27,3 0,16 T 57 ± 23,3 1,39 L 0,018 

Chức năng Nhận thức  85 ± 17,7 71 ± 21,7 0,70 M 80 ± 25,8 0,25 S 72 ± 18,6 1,51 L 0,043 

Chức năng Xã hội  75 ± 24,4 58 ± 23,7 0,69 M 64 ± 33,0 0,40 S 61 ± 37,3 0,99 L 0,080 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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Bảng 3.25. Ảnh hưởng của ù tai đến EORTC QLQ-C30 về điểm các điểm triệu chứng  

Nhận xét: Ù tai độ 3 ảnh hưởng lớn đến tất cả các triệu chứng của EORTC QLQ-C30.  

Triệu chứng 
Độ 0 (n=36) Độ 1 (n=36) Độ 2 (n=28) Độ 3 (n=9) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES 

Mệt mỏi 27 ± 20,8 34 ± 22,4 0,34 S 36 ± 30,0 0,35 S 53 ± 25,9 1,24 L 0,038 

Buồn nôn và nôn 4 ± 13,3 5 ± 9,6 0,12 T 11 ± 19,3 0,43 S 9 ± 16,9 1,93 L 0,397 

Đau 16 ± 21,8 30 ± 21,9 0,64 M 24 ± 31,6 0,30 S 41 ± 23,7 1,22 L 0,023 

Khó thở 28 ± 24,5 38 ± 27,8 0,39 S 32 ± 29,4 0,16 T 48 ± 24,2 1,10 L 0,157 

Mất ngủ 28 ± 29,3 30 ± 33,6 0,06 T 31 ± 37,3 0,10 T 52 ± 24,2 0,95 L 0,259 

Mất ngon miệng 31 ± 31,2 41 ± 33,9 0,31 S 33 ± 33,9 0,09 T 67 ± 23,6 0,90 L 0,024 

Táo bón 19 ± 29,2 16 ± 21,8 0,11 T 14 ± 23,0 0,16 T 15 ± 17,6 0,98 L 0,911 

Tiêu chảy 2 ± 7,7 6 ± 13,4 0,42 S 10 ± 20,0 0,53 M 7 ± 14,7 2,86 L 0,122 

Vấn đề tài chính 28 ± 24,5 38 ± 27,8 0,39 S 32 ± 29,4 0,16 T 48 ± 24,2 1,10 L 0,157 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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3.3.3.6. Ảnh hưởng của giảm thính lực 

Bảng 3.26. Ảnh hưởng giảm thính lực đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Tính mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D, giảm thính lực độ 4 ảnh hưởng lớn đến điểm chức năng thể chất, 

vai trò và nhận thức. 

  

 

Độ 0 

(n=26) 
Độ 1 (n=29) Độ 2 (n=33) Độ 3 (n=17) Độ 4 (n=4) p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

QoL tổng thể  70 ± 26,0 62 ± 26,3 0,30 S 61 ± 24,5 0,34 S 61 ± 21,2 0,36 S 52 ± 41,0 0,62 M 0,591 

CN thể chất  89 ± 15,5 85 ± 20,2 0,27 S 81 ± 18,2 0,51 M 82 ± 14,1 0,50 R 72 ± 26,3 1,05 L 0,236 

CN vai trò  86 ± 21,5 80 ± 28,9 0,21 S 76 ± 28,0 0,40 S 73 ± 27,0 0,56 R 67 ± 27,2 0,87 L 0,391 

CN cảm xúc 78 ± 22,6 80 ± 26,0 0,07 T 70 ± 22,0 0,35 S 77 ± 20,1 0,06 T 60 ± 26,7 0,77 M 0,324 

CN nhận thức  85 ± 20,0 82 ± 23,6 0,11 T 74 ± 20,5 0,51 M 72 ± 22,7 0,62 R 67 ± 23,6 0,88 L 0,139 

CN xã hội  75 ± 23,7 72 ± 30,3 0,12 T 58 ± 26,7 0,67 M 53 ± 29,0 0,85 L 71 ± 28,5 0,17 T 0,035 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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Bảng 3.27. Ảnh hưởng giảm thính lực đến EORTC QLQ-C30 về điểm các triệu chứng 

Nhận xét: Tính mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D, giảm thính lực độ 4 ảnh hưởng lớn đến điểm về triệu chứng đau và 

mất ngon miệng. 

Triệu chứng 

Độ 0 

(n=26) 
Độ 1 (n=29) Độ 2 (n=33) Độ 3 (n=17) Độ 4 (n=4) p 

Mean±SD Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES Mean±SD Cohen ES  

Mệt mỏi 30 ± 24,5 26 ± 24,5 0,14 T 41 ± 23,9 0,48 S 34 ± 23,0 0,17 T 47 ± 37,8 0,66 M 0,117 

Buồn nôn và nôn 4 ± 10,0 5 ± 10,8 0,01 T 11 ± 20,3 0,37 S 5 ± 12,9 0,04 T 4 ± 8,3 0,03 T 0,668 

Đau 16 ± 20,8 24 ± 27,3 0,33 S 30 ± 28,2 0,55 M 24 ± 20,5 0,41 S 37 ± 34,3 0,95 L 0,260 

Khó thở 32 ± 27,4 28 ± 29,6 0,16 T 42 ± 26,7 0,38 S 29 ± 20,0 0,11 T 42 ± 31,9 0,34 S 0,223 

Mất ngủ 27 ± 32,7 25 ± 32,9 0,05 T 40 ± 33,1 0,41 S 33 ± 33,0 0,19 T 17 ± 19,2 0,33 S 0,307 

Mất ngon miệng 24 ± 25,9 34 ± 32,7 0,34 S 45 ± 37,1 0,65 M 41 ± 32,3 0,59 R 67 ± 27,2 1,62 L 0,048 

Táo bón 14 ± 16,8 17 ± 29,0 0,13 T 17 ± 23,7 0,15 T 16 ± 29,1 0,07 T 17 ± 19,2 0,15 T 0,990 

Tiêu chảy 4 ± 10,8 6 ± 12,8 0,16 T 8 ± 16,7 0,29 S 4 ± 16,2 0,01 T 8 ± 16,7 0,39 S 0,786 

Vấn đề tài chính 32 ± 27,4 28 ± 29,6 0,16 T 42 ± 26,7 0,38 S 29 ± 20,0 0,11 T 42 ± 31,9 0,34 S 0,223 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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3.3.3.7. Ảnh hưởng của sâu răng 

Bảng 3.28. Ảnh hưởng của mức độ sâu răng đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Sâu răng độ 3 ảnh hưởng lớn đến điểm trung bình về chức năng thể chất, chức năng vai trò 

 

  

 
Độ 0 (n=9) Độ 1 (n=27) Độ 2 (n=28) Độ 3 (n=45) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES 

QoL tổng thể  66 ± 18,4 73 ± 25,6 0,28 S 64 ± 22,6 0,07 T 56 ± 26,6 0,46 S 0,051 

Chức năng thể chất  96 ± 5,8 84 ± 21,4 0,59 M 83 ± 20,7 0,69 M 81 ± 14,9 1,42 L 0,197 

Chức năng vai trò  93 ± 14,7 80 ± 24,9 0,54 M 75 ± 28,2 0,68 M 77 ± 28,3 0,81 L 0,074 

Chức năng cảm xúc 84 ± 15,3 80 ± 24,8 0,20 S 71 ± 24,5 0,58 M 74 ± 22,6 0,64 R 0,346 

Chức năng nhận thức  78 ± 16,7 79 ± 27,2 0,05 T 78 ± 22,3 0,01 T 78 ± 19,8 0,00 T 0,996 

Chức năng xã hội  68 ± 30,6 73 ± 30,4 0,14 T 58 ± 28,9 0,35 S 65 ± 25,9 0,17 T 0,293 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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Bảng 3.29. Ảnh hưởng của sâu răng đến EORTC QLQ-C30 về điểm các triệu chứng 

Nhận xét: Sâu răng độ 3 ảnh hưởng lớn đến điểm trung bình về triệu chứng mất ngon miệng.

Triệu chứng 
Độ 0 (n=9) Độ 1 (n=27) Độ 2 (n=28) Độ 3 (n=45) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES 

Mệt mỏi 27 ± 23,0 28 ± 26,7 0,03 T 38 ± 25,2 0,44 S 36 ± 24,1 0,29 S 0,365 

Buồn nôn và nôn 7 ± 12,1 4 ± 9,9 0,29 S 7 ± 16,6 0,05 T 7 ± 16,1 0,00 T 0,849 

Đau 22 ± 20,4 19 ± 27,1 0,14 T 24 ± 26,6 0,06 T 29 ± 25,0 0,21 S 0,415 

Khó thở 26 ± 27,8 27 ± 27,8 0,04 T 37 ± 30,5 0,37 S 38 ± 24,2 0,38 S 0,301 

Mất ngủ 15 ± 24,2 21 ± 28,0 0,23 S 36 ± 32,6 0,68 M 38 ± 35,2 0,44 S 0,063 

Mất ngon miệng 15 ± 17,6 26 ± 33,7 0,36 S 38 ± 33,6 0,76 M 49 ± 31,5 0,74 L 0,004 

Táo bón 22 ± 23,5 16 ± 26,7 0,24 S 15 ± 24,8 0,27 S 16 ± 23,1 0,22 S 0,897 

Tiêu chảy 0 2 ± 8,9 0,32 S 11 ± 20,4 0,60 M 6 ± 12,9 0,18 T 0,095 

Vấn đề tài chính 26 ± 27,8 27 ± 27,8 0,04 T 37 ± 30,5 0,37 S 38 ± 24,2 0,38 S 0,301 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); 

M: moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 



93  

 

3.3.3.8. Ảnh hưởng của xơ hóa da-mô dưới da 

Bảng 3.30. Ảnh hưởng của xơ hóa da-mô dưới da đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Tính mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D, biến cố bất lợi mạn tính độ 3 trên da-mô dưới da tác động lớn tới 

QoL tổng thể và 4 mục trong điểm chức năng chất lượng cuộc sống. 

 

  

 
Độ 0 (n=51) Độ 1 (n=40) Độ 2 (n=15) Độ 3 (n=3) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES 

QoL tổng thể  69  ± 20,3 59  ± 30,0 0,41 S 57  ± 23,8 0,56 M 44  ± 31,5  1,18 L 0,096 

Chức năng thể chất  89  ± 13,1 82  ± 20,7 0,42 S 72  ± 18,1 1,16 L 71  ± 23,4 1,32 L 0,005 

Chức năng vai trò  84  ± 24,4 77  ± 27,6 0,24 S 71  ± 27,8 0,50 S 44  ± 19,2 1,62 L 0,043 

Chức năng cảm xúc 83  ± 18,3 69  ± 25,9 0,62 M 68  ± 24,0 0,77 M 67  ± 30,1 0,86 L 0,015 

Chức năng nhận thức  84  ± 19,2 72  ± 25,1 0,56 M 78  ± 18,6 0,33 S 67  ± 16,7 0,91 L 0,045 

Chức năng xã hội  68  ± 25,5 66  ± 29,2 0,07 T 57  ± 35,0 0,39 S 67  ± 33,4 0,04 T 0,629 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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Bảng 3.31. Ảnh hưởng của xơ hóa da-mô dưới da đến EORTC QLQ-C30 về điểm các triệu chứng 

Triệu chứng 
Độ 0 (n=51) Độ 1 (n=40) Độ 2 (n=15) Độ 3 (n=3) 

p 

Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES 

Mệt mỏi 27  ± 21,6 35  ± 27,3 0,32 S 50  ± 22,9 1,03 L 56  ± 11,1 1,34 L 0,006 

Buồn nôn và nôn 4  ± 12,4 6  ± 11,0 0,13 T 14  ± 24,3 0,65 M 11  ± 19,2 0,54 R 0,514 

Đau 19  ± 23,0 26  ± 24,7 0,32 S 34  ± 30,5 0,64 M 50  ± 33,4 1,34 L 0,042 

Khó thở 27  ± 25,5 37  ± 30,0 0,33 S 44  ± 20,6 0,69 M 56  ± 19,2 1,11 L 0,057 

Mất ngủ 19  ± 24,3 39  ± 38,4 0,65 M 49  ± 27,8 1,19 L 44  ± 38,5 1,02 L 0,019 

Mất ngon miệng 29  ± 29,1 40  ± 36,4 0,35 S 56  ± 30,0 0,92 L 67  ± 33,4 1,30 L 0,014 

Táo bón 14  ± 23,2 15  ± 21,3 0,06 T 22  ± 27,2 0,35 S 44  ± 50,9 1,23 L 0,130 

Tiêu chảy 3  ± 9,0 3  ± 10,1 0,08 T 22  ± 24,1 1,42 L 11  ± 19,2 0,88 L 0,097 

Vấn đề tài chính 27  ± 25,5 37  ± 30,0 0,33 S 44  ± 20,6 0,69 M 56  ± 19,2 1,11 L 0,057 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 

Nhận xét: Tính mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D, biến cố bất lợi mạn tính độ 3 trên da-mô dưới da tác động lớn 7 

mục trong điểm triệu chứng về chất lượng cuộc sống cốt lõi. 
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3.3.3.9. Ảnh hưởng của mệt mỏi  

Bảng 3.32. Ảnh hưởng mệt mỏi đến EORTC QLQ-C30 về điểm QoL tổng thể và các chức năng 

Nhận xét: Mệt mỏi mạn tính độ 3, với 1 trường hợp, không ảnh hưởng lớn đến toàn bộ điểm trong QoL tổng thể và các 

điểm trung bình các chức năng. Tuy nhiên, mệt mỏi mạn tính độ 2 có ảnh hưởng lớn tới điểm chất lượng cuộc sống về QoL 

tổng thể. 

 

 

 

 
Độ 0 (n=51) Độ 1 (n=48) Độ 2 (n=9) Độ 3 (n=1) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean Cohen ES 

QoL tổng thể  69 ± 22,5 62 ± 25,1 0,27 S 34 ± 25,5 1,50 L 50  0,02 T 0,002 

Chức năng thể chất  87 ± 16,3 84 ± 18,2 0,14 T 67 ± 19,6 1,14 L 67 0,02 T 0,021 

Chức năng vai trò  86 ± 21,4 76 ± 28,1 0,40 S 59 ± 32,4 1,14 L 33 0,05 T 0,007 

Chức năng cảm xúc 77 ± 21,4 77 ± 23,7 0,02 T 59 ± 25,5 0,83 L 42 0,03 T 0,066 

Chức năng nhận thức  83 ± 19,7 74 ± 24,5 0,39 S 76 ± 16,9 0,35 S 67 0,02 T 0,233 

Chức năng xã hội  70 ± 27,7 64 ± 27,5 0,21 S 50 ± 32,3 0,70 M 33 0,03 T 0,148 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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Bảng 3.33. Ảnh hưởng của mức độ mệt mỏi đến EORTC QLQ-C30 về điểm các triệu chứng 

Nhận xét: Mệt mỏi mạn tính độ 3, với n=1, không ảnh hưởng lớn đến toàn bộ điểm trung bình trong các mục triệu 

chứng. Tuy nhiên, mệt mỏi mạn tính độ 2, với n=9, ảnh hưởng lớn tới 2 thang điểm triệu chứng. 

Triệu chứng 
Độ 0 (n=51) Độ 1 (n=48) Độ 2 (n=9) Độ 3 (n=1) 

p 
Mean ± SD Mean ± SD Cohen ES Mean ± SD Cohen ES Mean Cohen ES 

Mệt mỏi 29 ± 22,9 34 ± 25,3 0,22 S 57 ± 16,1 1,28 L 89 0,05 T 0,001 

Buồn nôn và nôn 4 ± 12,4 7 ± 15,3 0,22 S 13 ± 20,0 0,64 M 17 0,02 T 0,305 

Đau 20 ± 25,7 25 ± 24,3 0,20 S 41 ± 27,8 0,79 M 50 0,02 T 0,108 

Khó thở 29 ± 26,4 35 ± 28,3 0,19 T 52 ± 17,6 0,89 L 67 0,03 T 0,077 

Mất ngủ 27 ± 29,8 31 ± 34,6 0,14 T 48 ± 29,4 0,72 M 100 0,05 T 0,050 

Mất ngon miệng 34 ± 32,3 38 ± 34,4 0,13 T 48 ± 29,4 0,44 S 100 0,04 T 0,171 

Táo bón 18 ± 26,9 15 ± 22,7 0,15 T 15 ± 17,6 0,14 T 0 0,01 T 0,789 

Tiêu chảy 3 ± 9,0 8 ± 16,1 0,44 S 11 ± 23,5 0,70 M 0 0,01 T 0,138 

Vấn đề tài chính 29 ± 26,4 35 ± 28,3 0,19 T 52 ± 17,6 0,89 L 67  0,03 T 0,077 

Chú giải: Mean: trung bình; SD: standard deviation; Cohen’s D được tính với độ 0; ES: effect size, mức độ ảnh hưởng theo Cohen’s D; S: small (nhỏ); M: 

moderate (vừa); L: large (lớn); T: trivial (không đáng kể) NS: not significant. 

 QoL: chất lượng cuộc sống; CN: chức năng 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

4.1. Kết quả điều trị ung thư vòm họng 

4.1.1. Sống thêm 

Nói chung, phác đồ điều trị là một yếu tố tiên lượng đến sống thêm. Kết quả 

ở nghiên cứu này cho thấy tỉ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm đạt 58,6%; 10 năm đạt 

40,3%. 

Về phác đồ điều trị cho ung thư vòm, hướng dẫn thực hành của ASCO/ 

CSCO 1.2021 đã căn cứ vào các tổng quan hệ thống/phân tích tổng hợp - bằng 

chứng tốt nhất cho thực hành lâm sàng 36. Do đó, bàn luận sống thêm của phác đồ 

đang nghiên cứu, trong bối cảnh chung như trên không còn hữu ích cho đa số các 

ca bệnh được chẩn đoán mới trong thực tiễn điều trị. 

Theo báo cáo từ phân tích gộp dựa trên tiếp cận Bayesian so sánh kết quả 

điều trị ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng giữa hóa trị cảm ứng kết hợp 

hóa xạ đồng thời, hóa xạ đồng thời kết hợp hóa trị bổ trợ và chỉ hóa xạ đồng thời 

137 với  3140 bệnh nhân ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng được chỉ định 

ngẫu nhiên tham gia, trong đó: 1321 ca nhận hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời, 

411 ca nhận hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ và 1408 ca nhận hóa xạ đồng thời. 

Xạ trị 2D/3D và xạ trị điều biến liều (IMRT) đã được áp dụng trong các thử 

nghiệm này. Phác đồ hóa trị cảm ứng bao gồm Cisplatin + Epirubicin + Paclitaxel, 

Gemcitabine + Carboplatin + Paclitaxel, Docetaxel+Cisplatin+5-Fluorouracil, 

Mitomycin C+Epirubicin+Cisplatin+5-Fluorouracil, Gemcitabine + Cisplatin và 

Cisplatin + 5-Fluorouracil. Hóa trị bổ trợ trong cả hai thử nghiệm được chọn là 

Cisplatin+5-Fluorouracil. Kết quả cho thấy, hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời 

vượt trội có ý nghĩa thống kê so với hóa xạ trị đồng thời về tỉ lệ sống thêm không 

thất bại 5 năm (OR 1,63; 95% CI: 1,16–2,29), sống thêm không di căn xa (OR 

1,56; 95% CI: 1,08–2,22) và sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng (OR 1,62; 

95% CI: 1,02–2,59) nhưng không hơn có ý nghĩa thống kê đối với sống thêm toàn 

bộ (OR 1,35, 95% CI: 0,92–2,00). Hóa xạ đồng thời kết hợp với hóa trị bổ trợ cho 

thấy không có sự khác biệt đáng kể về kết quả được đánh giá so với chỉ riêng hóa 
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trị cảm ứng+ hóa xạ đồng thời và chỉ hóa xạ đồng thời, và không có sự khác biệt 

đáng kể cho tất cả các kết quả sống thêm. Đánh giá về tỉ lệ sống thêm 5 năm chỉ 

ra rằng hóa trị cảm ứng + hóa xạ trị đồng thời có xác suất cao nhất (sống thêm 

toàn bộ: 62%; sống thêm không thất bại: 82%; sống thêm không di căn xa: 62%; 

sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng: 80%) – trở thành lựa chọn được ưu 

tiên, tiếp theo là hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ và chỉ hóa xạ đồng thời. 

Cũng theo báo cáo trên, trong số ba chiến lược điều trị, liệu pháp hiệu quả 

nhất về sống thêm toàn bộ là hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ, tiếp theo là hóa trị 

cảm ứng + hóa xạ đồng thời và chỉ hóa trị đồng thời. Theo thứ tự này, tỉ lệ gộp về 

sống thêm toàn bộ 5 năm là 83% (95% CI: 78%-88%), 80% (95% CI: 72%-87%) 

và 76% (95% CI: 71%-81%).  Tỉ lệ gộp về sống thêm không thất bại 5 năm là 

75% (95% CI: 70%-80%) ở nhóm hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ; so với 71% 

(95% CI: 61%-80%) trong nhóm hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời và 63% (95% 

CI: 54%-71%) ở nhóm chỉ hóa xạ đồng thời. Phân tích gộp về các chỉ số sống 

thêm khác cũng cho thấy hóa xạ đồng thời +hóa trị bổ trợ đạt sống thêm không di 

căn xa 5 năm: 85% (95% CI: 80%-89%);  tỉ lệ sống thêm không tái phát tại chỗ 

tại vùng 5 năm: 91% (95% CI: 87%-94%) - đạt cao nhất về hai tỉ lệ này so với 

hóa trị hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời (sống thêm 5 không di căn xa: 83%; 

95% CI: 78%-88%; sống thêm 5 năm không tái phát tại chỗ tại vùng: 86%, 95% 

CI : 80%-92%) và chỉ hóa xạ đồng thời (sống thêm 5 không di căn xa: 77%, 95% 

CI; 73%-81%; sống thêm 5 năm không tái phát tại chỗ tại vùng: 82%, 95% CI: 

75%-90%). Nhóm tác giả của nghiên cứu này kết luận: “hóa trị cảm ứng + hóa 

xạ đồng thời có thể được khuyến nghị như là một phương pháp ưu tiên lựa chọn 

điều trị triệt căn cho ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng”. 

Thêm một công bố năm 2022: “Phân tích tổng hợp hóa trị trong ung thư 

biểu mô vòm họng (MAC-NPC): Bản cập nhật từ 26 thử nghiệm và 7080 bệnh 

nhân”, các tác giả đặt mục tiêu chính là so sánh sống thêm toàn bộ giữa các 

phương pháp xạ trị với có/không hóa trị triệt căn cho ung thư vòm họng138. Tất cả 

các thử nghiệm đều được phân tích bằng mô hình tác động cố định (fixed-effects 
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model). Các phương pháp điều trị được phân loại thành năm tập hợp con theo thời 

gian hóa trị. 

Theo đó, phân tích tổng hợp hiện bao gồm 26 thử nghiệm và 7.080 bệnh 

nhân. Việc bổ sung hóa trị làm giảm nguy cơ tử vong, với hazard ratio (HR) là 

0,79 (khoảng tin cậy (CI) 95% [0,73; 0,85]) và tỉ lệ sống thêm 5 năm và 10 năm 

tuyệt đối tăng là 6,1% [+3,9; +8,3] và +8,4% [+5,7; +11.1], tương ứng. Hiệu quả 

lớn nhất được quan sát thấy ở nhóm hóa xạ đồng thời + bổ trợ, hóa trị cảm ứng + 

hóa xạ đồng thời, với HR [95%CI] tương ứng là 0,68 [0,59; 0,79] (tăng tỉ lệ sống 

thêm 5 năm tuyệt đối: 12,3% (7,0%; 17,6%)), 0,73 [0,63; 0,86] (6,0% (2,5%; 

9,5%)) và 0,81 [0,70; 0,92] (5,2% (0,8%; 9,6%)). Lợi ích của hóa trị cũng được 

chứng minh bằng sự cải thiện tỉ lệ sống thêm bệnh không tiến triển, tỉ lệ tử vong 

do ung thư, kiểm soát tại chỗ và kiểm soát di căn xa. Có một sự tương tác đáng 

kể giữa tuổi bệnh nhân và hiệu quả hóa trị. Các tác giả kết luận rằng, phân tích 

tổng hợp cập nhật này xác nhận lợi ích của hóa xạ trị đồng thời và hóa xạ trị 

đồng thời + bổ trợ, đồng thời gợi ý rằng việc bổ sung hóa trị cảm ứng hoặc bổ 

trợ vào hóa trị liệu đồng thời giúp cải thiện khả năng kiểm soát u và sống thêm. 

Lợi ích của hóa trị giảm khi tuổi bệnh nhân tăng lên. 

Ngoài ra, theo công bố khác năm 2021: “Hóa xạ trị đồng thời với hóa trị bổ 

sung cho ung thư biểu mô vòm họng: Một phân tích gộp theo phương pháp so 

sánh điểm xu hướng” (Propensity score matching - PSM), các tác giả đặt mục tiêu 

xác định giá trị của hóa trị cảm ứng/hóa trị bổ trợ khi kết hợp hóa xạ trị đồng thời 

đối với ung thư vòm mũi họng139. Mục tiêu là so sánh hiệu quả về tỉ lệ sống thêm 

toàn bộ, sống thêm không di căn xa và sống thêm không tái phát tại chỗ tại vùng. 

Kết quả từ 14 thử nghiệm bao gồm 4086 ca cho thấy lợi ích có ý nghĩa thống 

kê giữa hóa trị cảm ứng + hóa xạ trị đồng thời và hóa xạ đồng thời trên sống thêm 

toàn bộ (Hazard ratio [HR]: 0.76; 95% confidence interval [CI]: 0,64–0,91) và 

sống thêm không di căn xa (HR:0,77; 95% CI: 0,64–0,94) nhưng không có lợi ích 

có ý nghĩa thống kê trên sống thêm không tái phát tại chỗ tại vùng (locoregional 

recurrence-free survival, LRFS; HR:1,14; 95% CI: 0,90–1,43). Tuy nhiên, hóa xạ 
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trị đồng thời + hóa trị bổ trợ không cải thiện có ý nghĩa thống kê. Bài báo kết luận, 

hóa trị cảm ứng kết hợp hóa xạ đồng thời cải thiện có ý nghĩa thống kê về sống 

thêm toàn bộ và sống thêm không di căn xa, trong khi hóa xạ đồng thời + hóa trị 

bổ trợ không đạt được bất kì lợi ích nào theo mục tiêu nghiên cứu. Cụ thể là, dữ 

liệu liên quan đến sống thêm toàn bộ, sống thêm không di căn xa và sống thêm 

không tái phát tại chỗ tại vùng đã có sẵn trong tất cả 14 thử nghiệm được tham 

khảo trong bài báo. Thêm vào hóa trị cải thiện có ý nghĩa thống kê về HR của 

sống thêm toàn bộ và sống thêm không di căn xa của tất cả các thử nghiệm là 0,81 

(95% CI: 0,69–0,94) và 0,80 (95% CI: 0,68–0,95), tương ứng. Không thấy được 

cải thiện có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng 

(HR: 1.07; 95% Cl: 0,88–1,31). Tính không thuần nhất không được quan sát thấy 

ở tất cả các mốc về sống thêm trong nghiên cứu với I2 (giá trị p) là 19% (p = 

0,25), 12% (p = 0,33) và 28% (p = 0,16), tương ứng. Tương tự, hóa trị cảm ứng + 

hóa xạ đồng thời tăng sống thêm toàn bộ (HR: 0,76; 95% CI: 0,64–0,91) và sống 

thêm không di căn xa (HR: 0,77; 95% CI: 0,64–0,94), nhưng không cải thiện về 

sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng (HR: 1,14; 95% CI: 0,90–1,43). Không 

có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê ở nhóm hóa xạ đồng thời +hóa trị bổ trợ trên 

sống thêm toàn bộ (HR: 0,96; 95% CI: 0,71–1,29), sống thêm không di căn xa 

(HR: 0,88; KTC 95% CI: 0,66–1,17) và sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng 

(HR: 0,93; 95% CI: 0,64–1,35). Theo tính toán, tính không đồng nhất không rõ 

ràng giữa nhóm hóa trị cảm ứng + hóa xạ đồng thời so với nhóm hóa xạ đồng thời, 

với giá trị I2 (giá trị p) lần lượt là 10% (p = 0,35), 0% (p = 0,49) và 37% (p = 

0,11). Trong khi đó, tính không đồng nhất không rõ ràng ở nhóm hóa xạ đồng thời 

+ hóa trị bổ trợ so với nhóm hóa xạ đồng thời, với giá trị I2 (giá trị p) là 29% (p 

= 0,24), 48% (p = 0,12) và 0% (p = 0,42), tương ứng. 

Nhóm tác giả của nghiên cứu này cho rằng, tóm lại, so với “tiêu chuẩn’ là 

hóa xạ trị đồng thời, không có lợi ích sống thêm có ý nghĩa thống kê có thể được 

liên kết với hóa xạ đồng thời + hóa trị bổ trợ về sống thêm toàn bộ, sống thêm 

không di căn xa và sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng. Hóa trị cảm ứng + 
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hóa xạ đồng thời có thể hiệu quả hơn về sống thêm toàn bộ và sống thêm không 

di căn xa nhưng không hơn về sống thêm không thất bại tại chỗ tại vùng – đây có 

thể là phác đồ hiệu quả cho ung thư vòm họng tiến triển tại chỗ tại vùng.  

Mặc dù hoá trị cảm ứng + hoá xạ đồng thời là phác đồ được khuyến cáo cho 

ung thư vòm tiến triển tại chỗ. Tuy nhiên, trong thực hành lâm sàng, luôn tồn tại 

một nhóm bệnh nhân không phù hợp chỉ định phác đồ trên. Khi đó, hoá xạ đồng 

thời + hoá trị bổ trợ sẽ là một lựa chọn ưu tiên. Dữ liệu sống thêm từ nghiên cứu 

này sẽ trở thành thông tin hữu ích cho các bác sĩ thực hành xạ trị/hoá trị. Bên cạnh 

đó, tỉ lệ chết không liên quan đến ung thư trong nghiên cứu…cũng thực sự hữu 

ích cho các thầy thuốc khi người bệnh đến thăm khám định kì; người bệnh/gia 

đình: cần thăm khám thêm chuyên khoa ngay nếu có dấu hiệu bất thường liên 

quan. 

4.1.2. Biến cố bất lợi mạn tính 

4.1.2.1. Khô miệng 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, khô miệng độ 3 gặp ở 4 ca 

(1,4%); tính trong nhóm những người sống từ 10 năm trở lên sau xạ trị, khô miệng 

mạn tính độ 2 chiếm 85,3%, không có ca nào bị trên độ 2. Trong khi đó, hồi cứu 

sau 512 ca xạ trị IMRT và 764 ca xạ trị 2D, thời gian theo dõi trung bình 115 

tháng, khô miệng độ 3-4 ở hai nhóm lần lượt là 17 ca (3%) và 56 (7%) 

(p=0,003)140. Ở một nghiên cứu trên 276 ca ung thư vòm họng giai đoạn T1-2N0-

3M0 được xạ trị bằng IMRT với tổng liều vào u và hạch là 66Gy, sau thời gian 

theo dõi trung bình 103 tháng, 8 ca (2,9%) bị khô miệng mạn tính trên độ 2141. 

Kết quả từ khô miệng trên độ 2 ở nghiên cứu này thấp hơn tỉ lệ tương tự trong xạ 

trị 2D ở nghiên cứu vừa dẫn, có lẽ là ở nghiên cứu đó, tổng liều xạ trị vào u là 68–

76 Gy (trung bình, 70 Gy). 

Khô miệng (Xerostomia), theo tiêu chuẩn chung về các biến cố bất lợi 

(Common Toxicity Criteria of Adverse Events CTCAEs) là một rối loạn đặc trưng 

bởi giảm lưu lượng nước bọt trong khoang miệng. Khi điều trị ung thư đầu cổ 

bằng xạ trị với có/không hóa trị, khô miệng do giảm cả sản lượng và thay đổi các 
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thành phần của nước bọt. Một trong những hậu quả của khô miệng là tỉ lệ mắc sâu 

răng cao hơn 142. 

Khô miệng là biến cố bất lợi thường gặp nhất sau xạ trị vùng đầu cổ. Xạ trị 

gây ra cho tuyến nước bọt là giảm thể tích, thay đổi tính đồng nhất và giảm pH 

nước bọt. Do đó, khi có mặt của thực phẩm có chứa carbohydrate lên men, độ pH 

của mảng bám giảm và thiếu độ thanh thải, do dòng nước bọt giảm, ức chế sự trở 

lại của mức bình thường pH mảng bám. Hậu quả là, môi trường pH thấp kéo dài 

làm suy giảm sự cân bằng giữa khử khoáng và tái khoáng, dẫn đến tăng sâu răng.  

Thêm vào đó, PH acid mảng bám cung cấp điều kiện tối ưu làm thay đổi môi 

trường trong miệng trở thành môi trường gây sâu răng. Ngoài ra, pH mảng bám 

acid cung cấp các điều kiện tối ưu cho sự thay đổi của hệ thực vật miệng sang hệ 

vi khuẩn gây bệnh. Giảm tiết nước bọt gây cảm giác khó chịu hoặc đau miệng, 

khó nói, nhai hoặc nuốt và uống nhiều lại dẫn đến tiểu đêm. Sự vắng mặt của hiệu 

quả rửa do dòng nước bọt có thể thúc đẩy nhiễm trùng ngược tuyến nước bọt, từ 

đó gây ra sưng đau các tuyến và nhiễm trùng huyết. Cuối cùng, những vấn đề này 

có thể dẫn đến giảm dinh dưỡng và giảm cân. Khô miệng do xạ trị làm giảm chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân142. 

 Tổng hợp Y văn (2021) 143 đánh giá về phương pháp kích thích thần kinh 

bằng xung điện qua da (TENS - transcutaneous electrical nerve stimulation) trong 

chứng khô miệng do xạ trị trên người bệnh ung thư đầu cổ kết luận rằng phương 

pháp này có tính an toàn và tính khả thi. Hiệu quả nhất là điều trị hàng ngày đồng 

thời với xạ trị. Tuy nhiên, vẫn cần thêm bằng chứng trong về các thông số tối ưu 

của phương pháp này. 

 Tổng hợp Y văn và phân tích tổng hợp (2020)144 đánh giá tác dụng phòng 

ngừa và điều trị của châm cứu cũng cho thấy có hiệu quả trong việc cải thiện các 

triệu chứng khô miệng nhưng không phải ở các phép đo lưu lượng nước bọt khách 

quan. Các tác giả kết luận, bằng chứng vẫn còn hạn chế do các nghiên cứu đã công 

bố có chất lượng thấp. 
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 Tổng quan về hiệu quả lâu dài của các can thiệp (2019)145 kết luận rằng  

Pilocarpine, cevimeline và amifostine đã được chứng minh trong một số nghiên 

cứu để cải thiện khô miệng nhưng đi kèm với độc tính. Châm cứu giống như kích 

thích thần kinh bằng xung điện qua da (acupuncture like transcutaneous electrical 

nerve stimulation (ALTENS)) có hiệu quả tương tự với ít tác dụng phụ hơn. 

Chuyển tuyến dưới hàm có hiệu quả nhưng buộc phải qua phẫu thuật chọn lọc, và 

do đó có thể không phải lúc nào cũng phù hợp hoặc thực tế. Việc sử dụng liệu 

pháp bức xạ điều biến cường độ, ngoài việc giảm liều ở một số bệnh nhân, có thể 

dẫn đến ít bệnh nhân mắc chứng khô miệng muộn hơn, giảm nhu cầu can thiệp bổ 

sung. 

 Tổng quan hệ thống về các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên sử dụng thảo 

dược (2018) 146 và tổng quan hệ thống về thảo dược trung y (2018)147 đều kết luận 

là bằng chứng còn hạn chế. 

4.1.2.2. Sâu răng 

Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy, tính trên tổng số ca nghiên cứu, sâu răng 

độ 3 gặp ở 62 ca (22,0%); trên những người sống sau điều trị 5-10 năm, tỉ lệ này 

là 35,3% (59 /167 ca); tính trong nhóm những người sống từ 10 năm trở lên sau 

xạ trị, tỉ lệ này là 41,2% (28/68 ca) %. Trong khi đó, hồi cứu sau 512 ca xạ trị 

IMRT và 764 ca xạ trị 2D, thời gian theo dõi trung bình 115 tháng, không thấy 

báo cáo về sâu răng140. Ở một nghiên cứu trên 276 ca ung thư vòm họng giai đoạn 

T1-2N0-3M0 được xạ trị bằng IMRT với tổng liều vào u và hạch là 66Gy, sau 

thời gian theo dõi trung bình 103 tháng, cũng không thấy báo cáo về sâu răng trên 

độ 2141.  

Moore và cộng sự (2020) 148 công bố tổng quan hệ thống gồm 22 nghiên cứu 

ung thư đầu cổ sau xạ trị. Tỉ lệ bệnh nhân bị sâu răng sau xạ trị là 29% (n = 15 

nghiên cứu; 95% CI 21%, 39%; I2 = 88,0%). Loại trừ các nghiên cứu có thời gian 

theo dõi dài hơn hai năm, tỉ lệ gộp là 37% (n = 9 nghiên cứu; 95% CI 25%, 51%; 

I2 = 88,6%). Phân tích hồi quy cho thấy các nghiên cứu phơi nhiễm liều xạ trị 

trung bình/trung vị cao hơn, có tỉ lệ sâu răng tăng (p = 0,02). Hơn nữa, các nghiên 
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cứu với tỉ lệ bệnh nhân được điều trị bằng hóa trị cao hơn ngoài xạ trị, có tỉ lệ sâu 

răng tăng lên (p = 0,02) sau khi loại trừ ngoại lai. Các tác giả cũng thấy, phân tích 

tổng hợp này gồm các nghiên cứu có mức độ không đồng nhất cao (gồm cả các 

nghiên cứu quan sát và một số lượng lớn các nghiên cứu không ngẫu nhiên). Dữ 

liệu liên quan đến số lượng răng sâu, số lượng bề mặt răng sâu và số lượng tổn 

thương sâu răng phát triển sau xạ trị là không phù hợp để phân tích tổng hợp. Các 

tác giả cũng khuyến cáo là cần có các nghiên cứu được thiết kế tốt để cải thiện sự 

hiểu biết về nguy cơ sâu răng ở bệnh nhân ung thư đầu cổ sau xạ trị. Sau công bố 

này vài tháng, Brignardello-Petersen và cộng sự (2020) 149 bàn luận với nghiên 

cứu trên là chưa kiểm tra tính đồng nhất của các nghiên cứu trong phân tích tổng 

hợp trên nên không rõ tác động của từng nghiên cứu đến kết quả phân tích tổng 

hợp. Khi tính không đồng nhất trong các nghiên cứu (trong phân tích tổng hợp) là 

lớn, tỉ lệ sâu răng thay đổi từ 0-80% trong các nghiên cứu đó, cuối cùng lại dẫn 

đến chất lượng bằng chứng giảm đi.  

Liang và cộng sự (2016) 150 công bố nghiên cứu đánh giá mức độ tổn thương 

răng miệng xạ trị điều biến liều và mối tương quan của liều bức xạ với nha khoa 

ở bệnh nhân ung thư biểu mô vòm họng. Với tổng số 42 ca ung thư vòm họng đã 

hoàn thành IMRT vào năm 2011. Mỗi răng hàm nhỏ được chia thành 13 vùng. 

Răng được đánh giá, phân loại tại mỗi vùng. Kết quả là đã đánh giá được tổng 

cộng 4342 vị trí từ 334 răng hàm nhỏ. Đối với các vị trí nhận liều 30-60 Gy, tỉ lệ 

sâu răng cao hơn 12-200 lần so với các vị trí không bị phơi nhiễm với liều xạ. Tổn 

thương sâu răng có thể xảy ra khi liều là >35,8 Gy sau 17 ngày xạ trị (P < 0,05). 

Các tác giả kết luận rằng, tổn thương răng lành có khả năng xảy ra ở liều > 35,8 

Gy và cần cẩn thận trong suốt quá trình lập kế hoạch điều trị để hạn chế liều răng 

ở < 50 Gy ở bệnh nhân ung thư vòm họng 

Trong nghiên cứu “Tác động của việc chăm sóc nha khoa đối với kết quả 

điều trị ung thư đầu cổ: Đánh giá có hệ thống và phân tích tổng hợp” (2021), các 

tác giả phát hiện thấy tỉ lệ sống thêm sau điều trị ung thư đầu cổ tương quan mạnh 

mẽ với việc tuân thủ chăm sóc răng miệng 151. Với mục tiêu là tỉ lệ sống thêm sau 
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5 năm và Hazard Ratios so sánh tỉ lệ sống thêm giữa các phân nhóm chăm sóc 

răng miệng. Dữ liệu cho thấy bệnh nhân được chăm sóc răng miệng tốt có tỉ lệ 

sống thêm tốt hơn có ý nghĩa thống kê so với bệnh nhân chăm sóc răng miệng 

kém (HR = 0,67, CI 95%: 0,55–0,83), với tỉ lệ sống thêm được cải thiện tương tự 

ở những bệnh nhân được chăm sóc răng miệng vừa phải so với kém (HR = 0,67, 

CI 95%: 0,57–0,80). Ngoài ra, bệnh nhân được chăm sóc nha khoa tốt đã giảm 

đáng kể tỉ lệ tử vong so với những bệnh nhân được chăm sóc răng miệng vừa phải 

(HR = 0,81, 95% CI: 0,69–0,96), biểu thị ở độ dốc khi đáp ứng với việc chăm sóc 

răng miệng. Cũng chính vì vậy; Hội đầu cổ Hoa Kỳ đã đưa ra khuyến cáo với 

người bệnh điều trị ung thư đầu cổ là cần được theo dõi với chuyên gia nha khoa 

và hỗ trợ để tránh thuốc lá, rượu nhằm giảm nguy cơ mắc bệnh răng miệng173.  

4.1.2.3. Nuốt khó 

Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy, tính trên tổng số ca nghiên cứu, nuốt khó 

độ 3 gặp ở 3,5% (10/282 ca); trên những người sống sau điều trị 5-10 năm, tỉ lệ 

này là 1,8% (3/167 ca); tính trong nhóm những người sống từ 10 năm trở lên sau 

xạ trị, tỉ lệ này là 2,9% (2/68 ca). Trong khi đó, hồi cứu sau 512 ca xạ trị IMRT 

và 764 ca xạ trị 2D, thời gian theo dõi trung bình 115 tháng, không thấy báo cáo 

về chứng nuốt khó140. Ở một nghiên cứu trên 276 ca ung thư vòm họng giai đoạn 

T1-2N0-3M0 được xạ trị bằng IMRT với tổng liều vào u và hạch là 66Gy, sau 

thời gian theo dõi trung bình 103 tháng, cũng không thấy báo cáo về chứng nuốt 

khó trên độ 2141.  

Theo tổng quan tài liệu về chứng nuốt khó sau hóa xạ trị ung thư vòm họng, 

Fong và cộng sự (2020), cơ sở sinh lý của những hiện tượng này cũng vẫn chưa 

rõ ràng 152. Tính toàn vẹn của hoạt động nuốt phụ thuộc vào chức năng bình 

thường của trung tâm nuốt trong thân não, các dây thần kinh sọ quan trọng liên 

quan đến hoạt động nuốt, cũng như chức năng bình thường và tính toàn vẹn của 

các cơ và cấu trúc trong vùng miệng, hầu họng và thực quản của đầu và cổ. Điều 

trị ung thư vòm họng có khả năng ảnh hưởng đến nhiều thành phần quan trọng 

này - do đó ảnh hưởng đến hiệu quả và độ an toàn của phương pháp xử lý sau nuốt 
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thông thường. Ví dụ, các dây thần kinh sọ thoát ra khỏi nền sọ bên trong cấu trúc 

nuốt có nguy cơ bị tổn thương bởi hóa xạ trị vì đường đi của chúng thường nằm 

trong diện tia. Chính xác về cơ chế khó nuốt do tổn thương thần kinh chưa được 

hiểu đầy đủ, dù chứng này thường gặp ở quần thể người bệnh ung thư vòm họng, 

với các dây thần kinh sọ phía dưới thường bị ảnh hưởng nhiều hơn, tạo ra khả 

năng bị tổn thương chức năng nuốt. Vấn đề xơ hóa cơ như một nguyên nhân góp 

phần gây ra chứng khó nuốt cũng đã được nghiên cứu. Mặc dù chứng khó nuốt 

sau ung thư vòm họng là một hậu quả được công nhận của điều trị và có bằng 

chứng mới nổi cho thấy cả chức năng thần kinh sọ và xơ hóa có thể là những yếu 

tố góp phần, vẫn còn nhiều việc cần thiết phải nghiên cứu thêm để hiểu đầy đủ về 

mức độ phổ biến và bản chất của chứng khó nuốt sau quản lý ung thư vòm họng. 

Từ thực trạng đó, các tác giả cũng đã dựa vào 28 công bố (trong số 2495 bài báo 

được tìm thấy ban đầu) cho kết quả là, các báo cáo về thâm nhập và hít phải rất 

khác nhau (0% –91,6%), với tỉ lệ cao về việc hít phải “câm” (không biểu hiện 

triệu chứng) được xác định trong 2 nghiên cứu (42%, 66%) (thâm nhập, 

penetration, khi thức ăn hoặc chất lỏng đi vào thanh quản trong quá trình nuốt ở 

giai đoạn hầu nhưng chưa đi qua mức dây thanh quản. Thức ăn hoặc chất lỏng 

thường bị tống ra khỏi thanh quản bởi một phản xạ ho mạnh. Hít phải, aspiration, 

khi thức ăn hoặc thức uống đi vào thanh quản trong khi nuốt ở giai đoạn hầu, 

vượt qua mức dây thanh, làm thức ăn hoặc chất lỏng đi vào trong phổi). Suy giảm 

(chức năng nuốt) ở pha ở miệng, họng miệng và thực quản trên đã được báo cáo. 

Trong số này, tình trạng ứ trệ thực quản trên và thiếu hụt nhiều pha ở giai đoạn 

thức ăn qua họng là phổ biến nhất. Sự co thắt hầu họng được phát hiện có mối 

quan hệ giữa liều lượng và tác dụng đáng kể và việc che chắn vùng trước cổ có 

hiệu quả để duy trì chức năng nuốt. Sáu nghiên cứu điều trị đã được xác định với 

bằng chứng hạn chế ủng hộ việc sử dụng kích thích điện thần kinh cơ, giãn cơ và 

các bài tập nuốt. Chất lượng cuộc sống bị ảnh hưởng nặng nề. Bài báo kết luận 

rằng, chứng khó nuốt là một vấn đề phổ biến sớm và muộn sau khi điều trị ung 

thư vòm họng, với suy giảm trong tất cả các giai đoạn của nuốt. Các nghiên cứu 
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về ngăn ngừa chứng khó nuốt và hiệu quả điều trị vẫn còn hạn chế. Vẫn cần các 

nghiên cứu có hệ thống hơn về bản chất của chứng khó nuốt và hiệu quả điều trị 

trong quần thể người bệnh ung thư vòm họng. 

Trong tổng quan hệ thống về chứng khó nuốt sau xạ trị, điều trị hệ thống ung 

thư đầu cổ của nhóm chuyên gia đa ngành (2015)153, bao gồm tám chuyên gia (3 

bác sĩ xạ trị ung thư, một chuyên gia nuốt (swallowing-expert physicians), một 

chuyên gia ngữ âm trị liệu (speech language pathologists), hai chuyên gia nội khoa 

ung thư và một bác sĩ tai mũi họng). Các tác giả đã kết luận rằng đánh giá và quản 

lý khó nuốt là khó và đòi hỏi sự hợp tác của nhóm chuyên gia đa chuyên khoa (tai 

mũi họng, xạ trị và nội khoa ung thư…) 

Đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ năm 2020154 khuyến cáo chung cho 

những người đã điều trị ung thư đầu cổ đã hóa xạ trị: 

a, Được giới thiệu đến chuyên gia ngữ âm trị liệu để đánh giá và quản lý các 

triệu chứng về giọng nói, giọng nói và nuốt. 

b. Được giới thiệu đến chuyên gia ngữ âm trị liệu, nếu có thể, trước khi bắt 

đầu điều trị để tối ưu hóa giao tiếp sau điều trị và kết quả nuốt 

4.1.2.4. Ù tai 

Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy, tính trên tổng số ca nghiên cứu, ù tai độ 

3 gặp ở 13,1% (37/282 ca); trên những người sống sau điều trị 5-10 năm, tỉ lệ này 

là 16,2% (27/167 ca); tính trong nhóm những người sống từ 10 năm trở lên sau 

xạ trị, tỉ lệ này là 10,3% (7/68 ca). Trong khi đó, hồi cứu sau 512 ca xạ trị IMRT 

và 764 ca xạ trị 2D, thời gian theo dõi trung bình 115 tháng, không thấy báo cáo 

về chứng ù tai140. Ở một nghiên cứu trên 276 ca ung thư vòm họng giai đoạn T1-

2N0-3M0 được xạ trị bằng IMRT với tổng liều vào u và hạch là 66Gy, sau thời 

gian theo dõi trung bình 103 tháng, cũng không thấy báo cáo về chứng ù tai141.  

Theo “tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp về chức năng tâm lý của ù 

tai mạn tính” (2018), người từng bị ù tai, cũng gọi là nhận thức thính giác ảo, 

thường được mô tả là nghe thấy âm thanh ù tai, ù hoặc rít lên ở tai hoặc đầu155. 

Đây là một tình trạng được báo cáo chủ quan và không có xét nghiệm chẩn đoán, 
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cũng như phác đồ điều trị chuẩn dù tạo ra gánh nặng kinh tế đáng kể. Ở dạng mãn 

tính, thường được định nghĩa là kéo dài > 3 tháng, ù tai là một trải nghiệm cảm 

giác và tâm lý phức tạp với mức độ giao động cao tùy từng cá thể. Tỉ lệ hiện mắc 

ù tai mạn tính thay đổi tùy theo định nghĩa được sử dụng trong các nghiên cứu 

dựa trên dân số, tuy nhiên các ước tính thường gợi ý 10–15% dân số nói chung 

trải qua ù tai mạn tính. 

Cũng theo bài báo trên, các cơ chế của ù tai mạn tính thường được hình thành 

liên quan đến ba ngành riêng biệt: thính học, sinh học thần kinh và tâm lý học. 

Rối loạn chức năng của tai, khả năng thính giác và chức năng con đường dẫn 

truyền thần kinh thính giác vẫn là chủ đề chính trong cả thực hành lâm sàng và 

nghiên cứu, đặc biệt là liên quan đến cơ chế khởi phát hoặc tạo cảm giác ù tai. 

Báo cáo là kết quả phân tích từ 64 nghiên cứu nhằm xem xét các yếu tố tâm lí liên 

quan đến ù tai mạn tính và mức độ nghiêm trọng của nó. Phần lớn các nghiên cứu 

đã đánh giá sự hiện diện và tác động của chứng ù tai mãn tính liên quan đến sức 

khỏe cảm xúc (n = 59), với mối quan tâm đến chức năng nhận thức (n = 16). Một 

tập hợp con của 36 nghiên cứu đã được đưa vào các phân tích tổng hợp điều tra 

mối quan hệ giữa sức khỏe cảm xúc và sự hiện diện và tác động của chứng ù tai 

mãn tính bằng cách sử dụng các mô hình hiệu ứng ngẫu nhiên. Các tác giả đã báo 

cáo phát hiện sau tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp cho thấy sự hiện diện 

của ù tai mãn tính có thể liên quan đến giảm chức năng nhận thức, đặc biệt giảm 

chú ý và giảm sức khỏe cảm xúc. Các tác giả tìm thấy bằng chứng nhất quán cho 

thấy mức độ nghiêm trọng của chứng ù tai mãn tính có liên quan đến một loạt các 

đặc điểm tâm lý, chủ yếu là các triệu chứng trầm cảm và lo lắng.  

 Tỉ lệ ù tai sau hóa trị với phác đồ có Platin và/hoặc xạ trị là 10–67%156. Một 

số bệnh nhân bị ù tai báo cáo không có triệu chứng thính giác khác và khi làm test 

về thính giác cho kết quả bình thường. Dữ liệu về ảnh hưởng của xạ trị đối với ù 

tai còn hạn chế. 

Về hướng quản lý, bên cạnh tư vấn từ chuyên gia, phương pháp điều trị được 

khuyến nghị bao gồm các can thiệp trị liệu tâm lý, đặc biệt là liệu pháp hành vi 
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nhận thức (với hệ số ảnh hưởng (effect sizes) từ 0,54 đến 0,91 để giảm đau khổ 

liên quan đến ù tai) và các biện pháp cải thiện thính giác157. Không có đủ bằng 

chứng về tác dụng của điều trị bằng thuốc, liệu pháp âm thanh và âm nhạc, và 

điều hòa thần kinh (kích thích từ tính hoặc kích thích điện). 

4.1.2.5. Giảm thính lực 

 Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy, tính trên tổng số ca nghiên cứu, khiếm 

thính độ 3-4 gặp ở 23% (65/282 ca); trên những người sống sau điều trị 5-10 năm, 

tỉ lệ này là 29,4% (49/167 ca); tính trong nhóm những người sống từ 10 năm trở 

lên sau xạ trị, tỉ lệ này là 33,8% (23/68 ca). Trong khi đó, hồi cứu sau 512 ca xạ 

trị IMRT và 764 ca xạ trị 2D, thời gian theo dõi trung bình 115 tháng, tỉ lệ giảm 

thính lực/viêm tai độ 3-4 lần lượt là 52 ca (10%) và 128 ca (17%) với p=0,001140. 

Ở một nghiên cứu trên 276 ca ung thư vòm họng giai đoạn T1-2N0-3M0 được xạ 

trị bằng IMRT với tổng liều vào u và hạch là 66Gy, sau thời gian theo dõi trung 

bình 103 tháng, khiếm thính mạn tính độ 3-4 gặp ở 16 ca (5,7%)141.  

Trong một tổng quan hệ thống Mất thính giác thần kinh giác quan 

(Sensorineural hearing loss: SNHL) do xạ trị ung thư đầu cổ từ 14 nghiên cứu, 

Mujica–Mota và cộng sự (công bố năm 2013) 158 thấy tỉ lệ mất thính lực giác quan 

được báo cáo thay đổi từ 0% đến 85% đối với tần số lời nói và từ 27% đến 95% 

đối với tần số cao. Khi việc theo dõi tăng lên thì cũng thấy tăng tỉ lệ mắc SNHL 

Liều tối thiểu vào ốc tai được báo cáo là một yếu tố nguy cơ cho SNHL là 45 Gy. 

Các tác giả kết luận rằng, mặc dù các công bố chất lượng cao trong chủ đề này 

còn thiếu nhưng mất thính giác giác quan do bức xạ gây ra tiến triển theo thời 

gian, không hồi phục và phụ thuộc vào liều xạ vào ốc tai. Tổng liều và thời gian 

theo dõi là những yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến tỉ lệ mắc mới. 

Jin Wang và cộng sự (2015) 159 công bố nghiên cứu đánh giá tỉ lệ mất thính 

giác thần kinh giác quan (SNHL) sau khi điều trị kết hợp xạ trị điều biến cường 

độ (IMRT) và hóa trị (có Cisplatin) ở bệnh nhân ung thư vòm họng và mối quan 

hệ của SNHL với các yếu tố liên quan đến bệnh nhân, phác đồ điều trị và liều xạ. 

Tổng số 51 ca ung thư vòm họng đã được xạ trị bằng kĩ thuật IMRT, sử dụng phác 
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đồ có Cisplatin bổ trợ, đồng thời hoặc bổ trợ. Đo thính lực đơn âm: (Pure Tone 

Audiometry- PTA, phép đo thính lực để xác định mức âm thanh nhỏ nhất mà một 

người có thể nghe được) được thực hiện trong thời gian theo dõi với thời gian 

trung bình là 60 tháng. Kết quả là  trong số 102 tai, 12,7% có SNHL tần số thấp 

và 42,2% có SNHL tần số cao (4kHz). Tỉ lệ mắc SNHL tần số thấp cao hơn ở 

bệnh nhân> 40 tuổi, giai đoạn T4, hoặc những người nhận được liều Cisplatin tích 

lũy (CCD)> 200mg/m2 (P = 0,034; 0,011 và 0,003 tương ứng) và tai bị viêm tai 

giữa tiết dịch (SOM) (P = 0,002). Phân tích đơn biến cho thấy liều bức xạ tối thiểu 

đến 0,1ml thể tích liều cao nhất (D0,1ml) của ốc tai là thông số dự báo liên quan 

đến bức xạ tốt nhất. Phân tích đa biến chỉ ra rằng CCD, SOM và D0,1ml ốc tai (P 

=0,035, ,012, và 0,022, tương ứng) là các yếu tố liên quan đến mất thính giác thần 

kinh giác quan. Các tác giả kết luận rằng, đối với bệnh nhân ung thư vòm họng 

được điều trị bằng IMRT và hóa trị, tỉ lệ mất thính giác thần kinh giác quan liên 

quan đến điều trị có liên quan đến CCD, D0,1ml ốc tai và SOM.  

Đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ năm 2020154 khuyến cáo chung cho 

những người đã điều trị ung thư đầu cổ đã hóa xạ trị: Được đánh giá hàng năm về 

tình trạng mất thính lực bằng phương pháp đo thính lực thuần âm trong khoảng 

thời gian ít nhất 2 năm. 

4.1.2.6. Hoại tử xương hàm 

Nghiên cứu này cho thấy có 1,1% (3/282 ca) bị hoại tử xương hàm và là 

nguyên nhân gây tử vong. 

Niu và cộng sự (2022)141 đã công bố kết quả nghiên cứu trên 276 ca ung thư 

vòm mũi họng T1-2N0-3M0 (hồi cứu đánh giá theo AJCC 8th); xạ trị IMRT với 

liều vào u và hạch là 66Gy; 76,4% số ca có kết hợp hóa trị. Với thời gian theo dõi 

trung bình 103 tháng, có 0,7% (2 ca) hoại tử xương hàm: 8 năm sau kết thúc xạ 

trị và 4 năm sau kết thúc xạ lại (đều có xác nhận bằng mô bệnh học). 

Về chẩn đoán, theo tóm tắt công bố (2021): “Đánh giá tiêu chuẩn chẩn đoán 

hoại tử xương hàm ở bệnh nhân ung thư có tiền sử xạ trị và tiếp xúc với các chất 

biến đổi xương”, nhóm nghiên cứu đã phân tích 141 tổn thương hoại tử ở những 
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ca tiếp xúc với các tác nhân biến đổi xương (bone-modifying agents, BMA) 

và/hoặc được xạ trị vùng đầu và cổ, trong đó tính toán liều xạ tối đa tại vị trí hoại 

tử160. Bằng cách sử dụng “Tiêu chuẩn chẩn đoán đã sửa đổi” để đánh giá lại tất cả 

các trường hợp và so sánh các kết quả được thực hiện bằng cách sử dụng kiểm 

định chi bình phương Pearson và kiểm tra chính xác của Fisher (Pearson’s Chi-

Square / Fisher). Các tác giả đề xuất là những hoại tử xương hàm ở những ca đã 

chịu liều bức xạ trung bình tối đa > 40 Gy thì nên được chẩn đoán là hoại tử xương 

hàm do xạ trị. Trong trường hợp hoại tử sau phơi nhiễm> 40 Gy và sử dụng tác 

nhân biến đổi xương, nên sử dụng định danh là “hoại tử xương hàm liên quan đến 

thuốc và bức xạ”. 

Liên quan đến nhổ răng, trong “Tổng quan hệ thống đánh giá về hoại tử 

xương hàm do nhổ răng trong và sau xạ trị” (2021), từ 2281 nghiên cứu chọn 

được 9 nghiên cứu đủ tiêu chuẩn161. Kết quả cho thấy tỉ lệ hoại tử xương do xạ trị 

là 5,8% (41/462 ca, 95% CI = 2,3–9,4). Không có yếu tố nguy cơ lâm sàng nào 

khác được phát hiện. Các tác giả kết luận rằng, nhổ răng sau xạ trị là một yếu tố 

nguy cơ chính phát triển hoại tử xương do xạ trị, với xu hướng giảm dần theo thời 

gian. Tuy nhiên, họ cũng viết rằng, nghiên cứu thêm về các yếu tố nguy cơ “có 

thể có” khác có thể cải thiện bằng chứng này. 

Trong bài cập nhật về hoại tử xương hàm (2021), các tác giả viết rằng, điều 

trị hoại tử xương hàm dựa trên giai đoạn bệnh, kích thước tổn thương, bệnh và 

điều trị khác đồng thời162. Các chiến lược điều trị bao gồm từ bảo tồn (kháng sinh 

toàn thân/tại chỗ, loại bỏ phần hoại tử không còn mô mềm bao phủ) đến phẫu 

thuật cắt xương. Ngoài ra, còn một số điều trị bố sung cho hoại tử xương hàm 

dưới: laser, các yếu tố tăng trưởng, oxy cao áp và ozone... Các tác giả cũng kết 

luận: ”một trong những phương pháp điều trị cần xem xét hoại tử xương hàm là 

giáo dục và hướng dẫn về vệ sinh răng miệng mà bệnh nhân nên thực hiện, cũng 

như sử dụng sử dụng nước súc miệng kháng khuẩn” 
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4.1.2.7. Viêm tủy cổ 

Nghiên cứu này cho thấy có 1,1% (3/282 ca) bị viêm tủy cổ và là nguyên 

nhân gây tử vong. Tại thời điểm theo dõi cuối, có 1 ca viêm tủy cổ còn sống nhưng 

người bệnh cần người phục vụ hoàn toàn trong sinh hoạt hàng ngày. 

Biến chứng tủy sống sau xạ trị đã được mô tả từ năm 1941 163 và là một trong 

những biến chứng đáng sợ nhất của xạ trị 164. Bệnh lý tủy do bức xạ là một tình 

trạng hiếm gặp đặc biệt là khi sử dụng các kĩ thuật xạ trị tiên tiến. Tuy nhiên, 

những các báo cáo về biến cố bất lợi này gần đây đã xuất hiện trở lại trong bối 

cảnh xạ trị toàn thân cột sống hoặc điều trị kết hợp với thuốc chống ung thư (hóa 

trị, thuốc nhắm trúng đích hoặc liệu pháp miễn dịch)165. 

Cisplatin gần như luôn nằm trong phác đồ hóa xạ trị ở người bệnh ung thư 

đầu cổ, cũng là một chất độc đến thần kinh. Tuy nhiên, việc sử dụng đồng thời 

cisplatin/5-FU với liều lượng vừa phải khi kết hợp với xạ trị không dẫn đến bệnh 

lý ở tủy sống hoặc các biến chứng thần kinh trung ương khác 166. 

Trong đồng thuận quốc tế (2019) về liều tới các cơ quan nguy cấp đối với 

ung thư vòm họng 42, các tác giả kết luận rằng, các chuyên gia quốc tế (ý nói nhóm 

tác giả) đã đưa ra một hướng dẫn làm tài liệu tham khảo thực tế. Quyết định cuối 

cùng về chỉ định liều lượng vẫn dựa trên cá thể, sự chấp nhận tối ưu của bệnh 

nhân. Theo đó, tủy sống thuộc nhóm cơ quan nguy cấp có mức ưu tiên cao nhất,  

4.1.3. Ung thư thứ hai 

Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy: 2,1% (6/282 ca) bị ung thư thứ hai. Trong 

đó; có hai ca ung thư giáp và một ca ung thư khoang miệng, môt ca ung thư họng 

miệng.  

Chow và cộng sự (2020) công bố 167 nghiên cứu từ dữ liệu tại 6 trung tâm ở 

Hồng Kông trên các bệnh nhân ung thư vòm họng (n = 3166) được điều trị triệt 

căn bằng IMRT từ năm 2001 đến 2010. Với khoảng thời gian theo dõi trung bình 

là 10,8 năm, thấy có 290 ca ung thư thứ hai, với tỉ lệ mắc thô là 9,2%. Nguy cơ 

ung thư ở những người sống sót sau ung thư vòm họng cao hơn 90% so với dân 

số nói chung [SIR, 1,9; khoảng tin cậy 95% (CI), 1,7-2,2], với AER (absolute 
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excess risks) là 52,1 (95% CI, 36,8-67,3) trên 10.000 người có nguy cơ. Nguy cơ 

ung thư tăng cao có ý nghĩa đã được quan sát thấy đối với khoang miệng, Sarcoma, 

hầu họng, xoang cạnh mũi, tuyến nước bọt, tuyến giáp, da và phổi. Tuổi cao, hút 

thuốc, tình trạng viêm gan B và xạ trị lại là những yếu tố dự đoán độc lập. Ung 

thư thứ hai chiếm 9,4% tổng số ca tử vong trong số những người sống sót của ung 

thư vòm họng trong thời gian nghiên cứu và tỉ lệ tử vong cụ thể của ung thư thứ 

hai trong 10 năm là 3,4%. 

Zhang và cộng sự (2019) 168 công bố kết quả nghiên cứu hồi cứu 6.377 ca 

ung thư vòm họng không di căn xa, chẩn đoán mới được xạ trị điều biến liều 

IMRT với có/không hóa trị từ tháng 1 năm 2003 đến tháng 6 năm 2013. Với thời 

gian theo dõi trung bình 62 tháng, 189 ca (3,0%) bị ung thư thứ hai. Nguy cơ tích 

lũy 1, 2, 3, 4 và 5 năm của ung thư thứ hai lần lượt là 0,4%, 0,9%, 1,6%, 2,2 và 

2,6%. Thời gian trung bình từ khi bắt đầu xạ trị điều biến liều đến khi được chẩn 

đoán ung thư thứ hai là 37 tháng (khoảng từ 6 đến 102 tháng). Ở bệnh nhân mắc 

ung thư thứ hai, 14,3% bị ung thư thứ hai trong vòng 1 năm sau IMRT: 1-3 năm, 

38,1%; 3-5 năm, 33,9%; và >5 năm, 13,7%. Ung thư phổi là ung thư thứ hai phổ 

biến nhất (50/6.377, 0,78%). Phân tích đa biến chứng minh giới tính (nam giới, 

tăng 64%)), tuổi tác (≥50 tuổi, tăng 68%) và tiền sử hút thuốc (tăng 41%) là những 

yếu tố nguy cơ có ý nghĩa thống kê ở nhóm ung thư thứ hai và ung thư thứ hai có 

liên quan đến tỉ lệ sống thêm toàn bộ kém hơn.   

Chan và cộng sự (2016), 169 công bố kết quả nghiên cứu từ dữ liệu của SEER 

với các hồ sơ được chẩn đoán ung thư vòm họng tại Hoa Kỳ giai đoạn1973 đến 

2005 cho thấy tăng nguy cơ mắc ung thư thứ hai là 47%. Với thời gian theo dõi 

trung bình và trung vị lần lượt là 91,3 và 59,0 tháng (từ 22,0 đến 133,2 tháng), các 

vị trí có nguy cơ tăng bao gồm khoang miệng và hầu họng (tỉ lệ mắc bệnh đã tiêu 

chuẩn hóa, standardized incidence ratio [SIR] = 7,11; khoảng tin cậy 95% [CI] = 

5,21-9,49), thực quản (SIR = 3,50; 95% CI = 1,68–6,44), mũi, hốc mũi và tai giữa 

(SIR = 15,54; 95% CI = 5,70–33,83), và phổi và phế quản (SIR = 2,39; 95% CI = 

1,91–2,96). Ung thư thứ hai tại tất cả các vị trí và tất cả các khối u đặc ung thư có 
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nguy cơ tăng đáng kể ở các mốc: 6 đến 11 tháng, 12 đến 59 tháng, 60 đến 119 

tháng và từ 120 tháng trở lên. Trong khoang miệng, có nguy cơ tăng từ 12 đến 59 

tháng (SIR =4,26; 95% CI= 1,38–9,95), 60 đến 119 tháng (SIR =6,81; 95% CI= 

2,50–14,82), và 120 tháng (SIR= 10,07; 95% CI= 5,03–18,01). Ở họng cũng có 

nguy cơ gia tăng từ 60 đến 119 tháng (SIR= 11,04; 95% CI =3,59– 25,77) và 120 

tháng (SIR =18,93; 95% CI =9,08– 34,82). Các bệnh ác tính nguyên phát thứ hai 

ở thực quản có nguy cơ tăng đáng kể từ 6 đến 11 tháng (SIR= 11,95; 95% CI 

=1,45-43,17). Mũi, hốc mũi và tai giữa có nguy cơ tăng đáng kể từ 6 đến 11 tháng 

(SIR= 43,03; 95% CI =1,09–239,74), 60 đến 119 tháng (SIR 5 19.64; 95% CI 5 

2.38–70.96), và ≥ 120 tháng (SIR =15,00; 95% CI=1,82–54,18). Phổi và phế quản 

có nguy cơ tăng đáng kể từ 12 đến 59 tháng (SIR =2,49; 95% CI =1,65-3,59), 60 

đến 119 tháng (SIR=3,08; 95% CI= 2,05–4,45), và ≥120 tháng (SIR= 1,81; 95% 

CI=1,15–2,72). Đối với các bệnh ung thư liên quan đến giới tính, ung thư vú ở 

phụ nữ có nguy cơ tăng đáng kể ở ≥120 tháng (SIR= 2,15; 95% CI= 1,18–3,61). 

Cả khoang miệng và bệnh ác tính nguyên phát thứ hai hầu họng đều cho thấy xu 

hướng tăng nguy cơ mắc bệnh ác tính nguyên phát thứ hai càng lớn khi tăng thời 

gian từ sau chẩn đoán ung thư vòm họng. Các tác giả cho rằng, nguy cơ ung thư 

thứ hai ở khoang miệng và họng tăng lên từ 5 năm trở lên được chẩn đoán ung 

thư vòm có thể do hiệu ứng sau điều trị lần đầu. Ngoài ra, nguy cơ ung thư thứ 

hai tăng lên từ 60 đến 119 tháng sau khi chẩn đoán đến ≥120 tháng sau ung thư 

vòm họng. Các yếu tố nguy cơ môi trường khác, như thuốc lá, cá muối và các yếu 

tố di truyền, có thể tiếp tục góp phần vào nguy cơ khoang miệng và hầu họng này 

ung thư biểu mô như một bệnh ác tính nguyên phát thứ hai.  

Chow và cộng sự (2019) 170 công bố nghiên cứu hồi cứu trên 780 ca ung thư 

vòm họng được điều trị bằng IMRT (từ tháng 2 năm 2003 đến tháng 9 năm 2011). 

Với thời gian theo dõi trung bình 7,5 năm, có 51 ca ung thư thứ hai (6,7%), 22 ca 

(43,1%) xảy ra ở vị trí trong thể tích tia. Ung thư lưỡi (31,8%) và sarcomas vùng 

đầu cổ (31,8%) là các ung thư thứ hai phổ biến nhất. Độ tuổi [tỉ lệ nguy hiểm 

(HR), 1.051; khoảng tin cậy 95% (CI), 1.025-1.078] và tình trạng hút thuốc (HR, 
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1.755; 95% CI, 1.002-3.075) là các yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến sự phát 

triển của ung thư thứ hai. Tỉ lệ sống chung trung bình sau khi chẩn đoán ung thư 

thứ hai là 2,9 năm. Nguy cơ ung thư tăng 84% (SIR, 1,84; CI 95% , 1,37-2,42) so 

với dân số nói chung. Nguy cơ tăng ung thư thứ hai đáng kể đã được quan sát thấy 

đối với sarcoma, lưỡi, hầu họng, tuyến tiền liệt và ung thư gan. Nguy cơ rủi ro 

cao hơn sau theo dõi 5 năm. 

4.2. Chất lượng cuộc sống ở người bệnh ung thư vòm mũi họng sau điều trị 

4.2.1. Chất lượng cuộc sống cốt lõi, EORTC QLQ-C30 

4.2.1.1. Chất lượng cuộc sống tổng thể 

Điểm trung bình chất lượng cuộc sống tổng thể trong nghiên cứu này đạt 

62,9. Điểm này ở dân số chung là 66,1 ± 21,7 (n= 15.386 tại 13 quốc gia châu Âu, 

Canada và Hoa Kỳ)107. Trước điều trị ung thư vòm là: 51,5 (n=347) hoặc 69,84 

(n=501)121, 122. Thêm nữa, trên một nhóm 73 người có tiền sử xạ trị ung thư đầu 

cổ bằng IMRT trên 5 năm: 74 (n=73)171. Mặt khác, ở 242 ca có sống thêm không 

bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng IMRT và 

không IMRT) đạt 56,7117. Một công bố khác trên nhóm người có tiền sử điều trị 

ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 52 và 63 tương ứng 

với bệnh sử đã từng tia không IMRT (n=142) và IMRT(n=100) (p < 0,01)172. 

Các kết quả trên đều cho thấy chất lượng cuộc sống tổng thể của người bệnh 

ung thư vòm thấp hơn so với người khỏe mạnh bình thường và tăng hơn tại thời 

điểm có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên. Những người có tiền sử điều trị 

ung thư vòm thì CLCS kém hơn những người có tiền sử ung thư đầu cổ khác.  

4.2.1.2. Chức năng thể chất (Physical functioning) 

Điểm trung bình CLCS về chức năng thể chất trong nghiên cứu này đạt 83,7,  

cũng tương đồng với các nghiên cứu khác. Theo một số nghiên cứu, điểm CLCS 

về chức năng thể chất trước điều trị ung thư vòm là: 90,2 (n=347) hoặc 94,07 

(n=501) 121, 122. Bên cạnh đó, trên một nhóm 73 người có tiền sử xạ trị ung thư đầu 

cổ bằng IMRT trên 5 năm: 88171. Ngoài ra, ở 242 ca có sống thêm không bệnh sau 

điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng IMRT và không 
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IMRT) đạt 86,6117. Một công bố khác trên nhóm người có tiền sử điều trị ung thư 

vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 84 và 90 tương ứng với bệnh 

sử đã từng tia không IMRT (n=142) và IMRT(n=100) (p =0,02)172.  

Từ năm 2016, Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) 

118 đã khuyến nghị sử dụng ba khái niệm được xác định rõ gần với tác dụng của 

phương pháp điều trị đối với bệnh nhân: biến cố bất lợi, chức năng thể chất và, 

khi thích hợp, đo lường các triệu chứng chính của bệnh.  

Theo kết quả từ nghiên cứu tổng quan hệ thống (2016) 173 cho thấy can thiệp 

vận động thể chất là khả thi, an toàn và có lợi trong việc làm trung gian ung thư 

và biến cố bất lợi của điều trị. Có bằng chứng ban đầu hỗ trợ lợi ích của các can 

thiệp hoạt động thể chất cho bệnh nhân ung thư đầu và cổ, cả trong và sau khi 

điều trị. Tuy nhiên, do các nghiên cứu không đồng nhất về thiết kế cũng như chất 

lượng nên cần các nghiên cứu sâu thêm trong tương lai để xác định lợi ích của các 

can thiệp hoạt động thể chất khác nhau và tác động của chúng đối với bệnh nhân 

bị ung thư đầu và cổ khác nhau. 

Với người sống sau điều trị ung thư đầu cổ, hiệp hội ung thư Hoa Kỳ (2016) 

174 cũng đã khuyến cáo các bác sĩ chăm sóc sức khỏe ban đầu nên khuyên những 

người sống sau ung thư đầu cổ tham gia vào các hoạt động thể chất thường xuyên, 

cụ thể: a) nên tránh việc không hoạt động và trở lại các hoạt động hàng ngày bình 

thường càng sớm càng tốt sau khi chẩn đoán; b) nên hướng đến ít nhất 150 phút 

tập thể dục aerobic vừa phải hoặc 75 phút mỗi tuần với bài tập nâng cao (vigorous 

aerobic); (c) nên bao gồm bài tập kháng lực (strength training exercises) ít nhất 

2 ngày/tuần. 

4.2.1.3. Chức năng vai trò (Role functioning)  

Điểm trung bình chức năng vai trò trong nhóm nghiên cứu này đạt 78,6. 

Điểm chức năng vai trò ở dân số chung là 84,3 ± 24,6 (n= 15.386)107. Điểm trung 

bình chức năng vai trò trước điều trị ung thư vòm có thể đạt 92,8 (n=347) hoặc 

93,88 (n=501) 121, 122 . Ở nhóm người có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT 

trên 5 năm, điểm này đạt 86 (n=73)171. Thêm nữa, ở 242 ca có sống thêm không 
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bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng IMRT và 

không IMRT) đạt 89,1117. Một công bố khác trên nhóm người có tiền sử điều trị 

ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 88 với xạ trị không 

IMRT (n=142) và 91 IMRT (n=100) (p = 0,28)172. Có thể thấy, điểm trung bình 

về chức năng vai trò (ở những người có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên) 

có giảm ít (-14 đến -7 điểm) 175. Điểm này cũng khác “ở mức độ vừa” ("moderate"-

cách biệt khoảng 10-20 điểm) với những người sau điều trị ung thư vòm có sống 

thêm không bệnh từ 5 năm trở lên ở các nghiên cứu trên176 

Thuật ngữ “vai trò” (Role) bắt đầu xuất hiện trong các tài liệu khoa học hành 

vi ngay từ năm 1920 và sau đó là sự gia tăng nhanh chóng việc sử dụng nó trong 

các lĩnh vực khác nhau. Trong lĩnh vực đo lường kết quả, một định nghĩa thực 

dụng hơn đã được chấp nhận và chức năng vai trò được sử dụng để chỉ năng lực 

của một cá nhân trong việc thực hiện các hoạt động đặc trưng cho độ tuổi cụ thể 

và trách nhiệm xã hội cụ thể.177 

Chức năng vai trò như một cấu trúc cốt lõi của chất lượng cuộc sống liên 

quan đến sức khỏe (HRQOL) bao gồm các khía cạnh của vai trò nghề nghiệp và 

xã hội liên quan đến bệnh nhân trong tất cả các giai đoạn điều trị cũng như cho 

những người sống sau điều trị. Tuy nhiên, trong bối cảnh nghiên cứu kết quả sức 

khỏe, các nhà nghiên cứu đã cho rằng, cần tập trung vào các khía cạnh của chức 

năng vai trò bị ảnh hưởng bởi tình trạng sức khỏe và điều trị. Chúng bao gồm 

năng suất làm việc, có khả năng chăm sóc bản thân và có vai trò trong các mạng 

xã hội tức thời và mở rộng. Việc sử dụng định nghĩa này khác nhau giữa các công 

cụ đo lường nhưng thông thường chúng tách biệt nghề nghiệp (ví dụ: công việc) 

khỏi các khía cạnh xã hội của hoạt động và đánh giá chúng trên các lĩnh vực riêng 

biệt. Cách tiếp cận này được áp dụng bởi hai bảng câu hỏi HRQOL được sử dụng 

rộng rãi nhất trong ung thư học, FACT-G (Đánh giá chức năng của liệu pháp điều 

trị ung thư - Tổng quát) và EORTC QLQ-C30. Mặc dù có sự thống nhất về khái 

niệm tổng thể, các vấn đề thường được đề cập trong đo lường chức năng vai trò 

khá đa dạng, từ câu hỏi về hiệu quả công việc đến câu hỏi về chấp nhận bệnh tật. 
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Đồng thời, các định nghĩa rất hẹp về chức năng vai trò, ví dụ chỉ tập trung vào các 

giới hạn về thể chất hoặc các câu hỏi rất cụ thể như giảm giờ làm việc được coi là 

điểm yếu của các thang đo chức năng vai trò hiện có178. 

4.2.1.4. Chức năng cảm xúc (Emotional functioning) 

Điểm trung bình chức năng cảm xúc trong nhóm nghiên cứu này đạt 78,6. 

Điểm chức năng cảm xúc ở dân số chung là 74,2 ± 24,7 (n= 15.386)107. Nghiên 

cứu trên nhóm người bệnh trước điều trị ung thư vòm là: 76,3 (n=347) hoặc 84,21 

(n=501)121, 122. Trên người có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm, 

nghiên cứu cho thấy điểm này là 83 (n=73)171. Trong nghiên cứu 242 ca có sống 

thêm không bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng 

IMRT và không IMRT), điểm này đạt 78,4117. Một công bố khác trên nhóm người 

có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 76 

không IMRT (n=142) và 83 IMRT(n=100) (p < 0,01)172.  

Cũng tương tự các yếu tố trên, điểm trung bình về chức năng cảm xúc (ở 

những người có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên) có giảm ít (-12 đến -3 

điểm) 175 so với quần thể dân số chung và so với những người sau điều trị ung thư 

vòm có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên ở các nghiên cứu trên176.  

Chức năng cảm xúc được khái niệm hóa dựa trên mô hình của Ferrans và 

cộng sự (2005), là nhận thức của người đó về cảm giác căng thẳng, lo lắng, bồn 

chồn (tense, worried, nervous), cáu kỉnh hoặc buồn bã - các khía cạnh cảm xúc 

của trầm cảm, lo lắng hoặc đau khổ 179. Tuy nhiên, theo thông lệ, trong bộ công 

cụ QLQ-C30 chức năng cảm xúc (EF4) được đánh giá theo thang đo bốn mục về 

mức trầm cảm, lo lắng và đau khổ chung (depression, anxiety, and general 

distress)180. 

Mặt khác, trong một phân tích tổng hợp nhằm xác định biện pháp tối ưu để 

đánh giá lo lắng và trầm cảm trên người bệnh ung thư đầu cổ (Shunmugasundaram 

và cộng sự, 2020) 181, các tác giả đã thẩm định tổng cộng có chín thang đo mức 

độ lo âu và 12 thang đo mức độ trầm cảm đã được thẩm định. Trong đó 3 thang 
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đo lo lắng và 7 thang đo trầm cảm đã thiết lập điểm giới mốc phân định trong lâm 

sàng (clinical cut-offs) trên quần thể người bệnh ung thư. 

Về đau khổ tâm lý, NCCN (2002) định nghĩa là “một trải nghiệm cảm xúc 

khó chịu do một cảm giác khó chịu về tâm lý (nhận thức, hành vi, cảm xúc), xã 

hội và/hoặc tinh thần có thể cản trở khả năng đối phó với bệnh ung thư, các triệu 

chứng thể chất và điều trị của nó 182. Đến nay, NCCN (version 3.2019, NCCN) 

cũng dành riêng một mục để hướng dẫn sàng lọc, quản lý đau khổ tâm lí trên 

người bệnh ung thư183. 

Hội ung thư đầu cổ Hoa Kỳ khuyến cáo rằng các bác sĩ lâm sàng chăm sóc 

người bệnh xử trí về đau khổ/trầm cảm/lo lắng174: a) nên đánh giá những người 

sống sau điều trị ung thư đầu cổ về đau khổ, trầm cảm, và/hoặc lo lắng định kỳ (3 

tháng sau khi điều trị và ít nhất là hàng năm), lý tưởng nhất là đánh giá người 

bệnh bằng bộ dụng cụ sàng; b) nếu người bệnh có dấu hiệu đau khổ, trầm cảm 

hoặc lo lắng thì sẽ được tư vấn ngay tại chỗ và/hoặc dược lý trị liệu và/hoặc giới 

thiệu đến nơi có các nguồn lực tâm lý học và sức khỏe tâm thần phù hợp và c) nên 

giới thiệu những người sống sau ung thư đầu cổ cho các chuyên gia sức khỏe tâm 

thần về khía cạnh chất lượng cuộc sống cụ thể mà người bệnh đang quan tâm, 

chẳng hạn như nhân viên xã hội về các vấn đề như tài chính và thách thức việc 

làm hoặc các chuyên gia cai nghiện nếu có lạm dụng chất gây nghiện. 

4.2.1.4. Chức năng nhận thức (Cognitive functioning) 

Điểm trung bình chức năng nhận thức nghiên cứu này đạt 78,1. Trong khi 

đó, điểm chức năng nhận thức ở dân số chung là 84,8 ± 21,3 (n= 15.386)107. Điểm 

chức năng nhận thức trước điều trị ung thư vòm là: 84,5 (n=347) hoặc 88,39 

(n=501)121, 122. Ghi nhận trên người có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT 

trên 5 năm: 83 (n=73)171. Mặt khác, ở 242 ca có sống thêm không bệnh sau điều 

trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng IMRT và không IMRT) 

đạt 77117. Trên nhóm người có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương 

tự cho thấy, điểm này đạt 73 với tia không IMRT (n=142) và 81 IMRT(n=100) (p 

< 0,01)172.  



120  

 

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống theo thời gian, điểm 

trung bình về chức năng nhận thức giảm ít so với dân số chung (ít: -7 đến -1) và 

giảm ít/ hoặc vừa so với trước điều trị- lấy mốc là các nghiên cứu khác (ít: -7 đến 

-1, vừa: < –7) 175. Điểm này cũng khác đến mức “một ít” ("a little"-cách biệt 

khoảng 5-10 điểm) với những người sau điều trị ung thư vòm có sống thêm không 

bệnh từ 5 năm trở lên ở các nghiên cứu trên176. Chưa dủ bằng chứng giải thích có 

khác biệt ở mức vậy. 

Định nghĩa về suy giảm nhận thức cũng không nhất quán trong các nghiên 

cứu, bất kể thiết kế nghiên cứu nào 184. Do đó, tỉ lệ mắc suy giảm nhận thức trong 

các nghiên cứu rất khác nhau do định nghĩa và sử dụng các nhóm so sánh (nhóm 

lấy làm chuẩn) khác nhau. 

Fernandes và cộng sự (2019) 185 công bố tổng quan tài liệu đánh giá các 

chương trình phục hồi nhận thức nhằm cải thiện chức năng nhận thức cho những 

ca bị ung thư (không thuộc hệ thần kinh trung ương). Kết quả tổng hợp từ 19 

nghiên cứu (1124 ca) cho thấy tất cả các nghiên cứu tìm thấy những cải tiến trên 

ít nhất một biện pháp nhận thức (đánh giá dựa trên hiệu suất, performance-based 

hoặc bệnh nhân tự báo cáo). Về mục tiêu, cải thiện trí nhớ thường được báo cáo 

nhiều nhất, tiếp theo là các chức năng điều hành (executive function) và tốc độ xử 

lí thông tin (processing speed). Về chất lượng phương pháp, các nghiên cứu 

thường cung cấp mô tả rõ ràng về những người tham gia và can thiệp. Tuy nhiên,  

theo tác giả, những hạn chế bao gồm thiếu thuật ngữ chuẩn hóa cho các can thiệp, 

sự khác biệt trong các biện pháp đo lường và báo cáo thống kê không đầy đủ. Các 

tác giả kết luận rằng các bằng chứng có sẵn hỗ trợ thực hiện lâm sàng phục hồi 

nhận thức để cải thiện chức rối loạn năng nhận thức liên quan đến ung thư, với 

công việc tiếp theo trong việc phát triển chương trình, phổ biến và khả thi được 

khuyến nghị. Các tác giả cho rằng họ đã cung cấp các khuyến nghị cụ thể để tạo 

điều kiện cho nghiên cứu và hội nhập trong tương lai trong lĩnh vực này: đó là sử 

dụng các đánh giá tâm lý-thần kinh (Neuropsychological tests), đo lường bằng 

các phương pháp người bệnh tự báo cáo (Self-report measures), mô tả toàn diện 
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về các phân tích thống kê và báo cáo dữ liệu đầy đủ, sử dụng học máy về các thuật 

ngữ hồi phục nhận thức… Nghiên cứu trong tương lai nên tập trung vào tính khả 

thi của việc triển khai trong các cơ sở lâm sàng. 

Về vai trò của thuốc kích thích tâm thần (psychostimulants) đối với suy giảm 

nhận thức ở những người bệnh sống sau điều trị ung thư, tổng quan hệ thống và 

phân tích tổng hợp đánh giá mức độ bằng chứng của chúng của Miladi và cộng 

sự (2019)186. Công bố này dựa trên kết quả 6 thử nghiệm lâm sàng (ba nghiên cứu 

về methylphenidate và ba modafinil, với tổng số 244 và 146 bệnh nhân, tương 

ứng). Kết quả cho thấy các thuốc kích thích tâm thần đã không cải thiện chất lượng 

cuộc sống và không có mối liên quan với nhiều biến cố bất lợi. Các tác giả kết 

luận rằng, cho đến nay, có hạn chế bằng chứng để ước tính tính hữu ích (hoặc 

thiếu) của các chất kích thích tâm thần về chức năng nhận thức trong quần thể 

những người sống sau điều trị ung thư. 

Cả NCCN (phiên bản Survivorship, Version 2.2020)187 và hướng dẫn dành 

cho người bệnh sống sau ung thư đầu cổ của hội ung thư đầu cổ Hoa Kỳ (2016)174 

cũng như hướng dẫn đều không có hướng dẫn thực hành về chức năng nhận thức. 

4.2.1.5. Hoạt động xã hội/chức năng xã hội (Social functioning) 

Điểm trung bình chức năng xã hội nghiên cứu này đạt 65,4. Điểm chức năng 

xã hội ở dân số chung là 86,2 ±  24,1 (n= 15.386)107. Các nghiên cứu với thang đo 

tương tự cho thấy, trước điều trị ung thư vòm là: 77,9 (n=347) hoặc 75,82 (n=501) 

121, 122. Ở người có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm, điểm trung 

bình chức năng xã hội đạt 85 (n=73)171. Mặt khác, ở 242 ca có sống thêm không 

bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng IMRT và 

không IMRT) đạt 78,8117. Công bố trên nhóm người có tiền sử điều trị ung thư 

vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 74 với xạ trị không IMRT 

(n=142) và 86 với xạ trị  IMRT(n=100) (p < 0,01)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống theo thời gian, điểm 

trung bình về chức năng xã hội giảm ở mức trung bình so với dân số chung và 

trước điều trị (trung bình: < –11) 175. Điểm này cũng kém đến mức “vừa” 
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"moderate" – thay đổi từ 10 đến 20 điểm) với những người sau điều trị ung thư 

vòm có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên ở các nghiên cứu trên176. Cần thêm 

các nghiên cứu chuyên biệt để diễn giải khác biệt này. 

“Tổng quan tài liệu: các yếu tố quyết định chức năng xã hội ở thanh thiếu 

niên và thanh niên mắc bệnh ung thư” (2021)188 đã xem xét trên tổng cộng 37 

công bố (tiếng Anh) đánh giá yếu tố quyết định chức năng xã hội ở người bệnh 

ung thư trong nhóm 13-40 tuổi và thấy rằng có nhiều định nghĩa và thước đo về 

chức năng xã hội khác nhau, cũng như các yếu tố liên quan đến chức năng xã hội 

khác nhau (dựa trên các định nghĩa). Các yếu tố thường liên quan đến giảm chức 

năng xã hội bao gồm tình trạng điều trị (tiếp nhận hoặc điều trị xong), hoạt động 

thể chất kém, trầm cảm, hình ảnh cơ thể tiêu cực, bị so sánh xã hội (engaging in 

social comparisons), kỳ thị xã hội/văn hóa xung quanh bệnh ung thư và mệt mỏi. 

Tăng cường hoạt động xã hội thường được kết hợp với hỗ trợ xã hội và chất 

lượng/sự phù hợp với lứa tuổi của dịch vụ chăm sóc.  

4.2.1.6. Chất lượng cuộc sống liên quan tới mệt mỏi 

Điểm trung bình chất lượng cuộc sống khi đánh giá mệt mỏi trong nghiên 

cứu của chúng tôi nghiên cứu này đạt 33,7, trong khi điểm mệt mỏi ở quần thể 

dân số chung là 29,5 ±  25,5 (n= 15.386)107. Theo một số nghiên cứu khác, trước 

điều trị ung thư vòm là: 24,2 (n=347) hoặc 17,25 (n=501)121, 122; trên người có tiền 

sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 23 (n=73)171. Mặt khác, ở 242 ca 

có sống thêm không bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung 

cả tia bằng IMRT và không IMRT) đạt 27,3117. Một công bố khác trên nhóm người 

có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 31 

với tia không IMRT (n=142) và 21 với xạ trị  IMRT(n=100) (p < 0,01)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống theo thời gian, điểm 

trung bình về mệt mỏi tăng ở mức trung bình so với dân số chung và trước điều 

trị (trung bình: < –15 đến –10) 175, thay đổi đến mức “vừa” "moderate" – thay đổi 

từ 10 đến 20 điểm) với những người sau điều trị ung thư vòm có sống thêm không 

bệnh từ 5 năm trở lên ở các nghiên cứu trên176. Có lẽ là do nghiên cứu này chỉ 
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toàn ca được điều trị  tia không IMRT, nhưng đây chỉ mang tính nhận xét ban đầu, 

chưa đủ dữ kiện để kết luận. 

Về tổng thể, dữ liệu về mức độ phổ biến của mệt mỏi sau điều trị ung thư 

đầu cổ còn hạn chế 189. Mặt khác, hướng dẫn chẩn đoán và quản lý mệt mỏi ở 

những người sống sau điều trị mới chỉ dành cho bệnh nhân ung thư nói chung, 

không có hướng dẫn bài chuyên biệt dành cho bệnh nhân ung thư đầu cổ 190. Trong 

công bố năm 2019 của Bossi và cộng sự 189 trên 129 ca ung thư đầu cổ đã hoàn 

thành điều trị từ 1 năm trở lên (sống thêm không bệnh và không có ung thư thứ 

hai), đánh giá bằng thang đo BFI (Brief Fatigue Inventory) cho thấy tỷ lệ  mệt mỏi 

mức độ nhẹ ở 67%, trung bình ở 11% và nghiêm trọng ở 7%.  

Mệt mỏi mạn tính được xác định bởi mức độ mệt mỏi cao và/hoặc suy giảm 

trí nhớ và liên tục kéo dài từ sáu tháng trở lên191. Đối với hầu hết những người bị 

ảnh hưởng, mệt mỏi mạn tính có tác động tiêu cực đến hoạt động hàng ngày và 

năng lực làm việc, và có thể dẫn đến giảm đáng kể chất lượng cuộc sống192 (3). 

Mệt mỏi liên quan đến ung thư không có mã bệnh tật chẩn đoán trong ICD 

10 và không có tiêu chí được thiết lập để phân loại mệt mỏi liên quan đến ung thư 

là một tình trạng riêng biệt 193. Mệt mỏi liên quan đến ung thư có thể được xác 

định như một cảm giác chủ quan của sự mệt mỏi, yếu đuối hoặc thiếu năng lượng 

(theo hiệp hội chăm sóc giảm nhẹ châu Âu 2008)194 hoặc như một sự mệt mỏi, 

cảm giác chủ quan dai dẳng về sự mệt mỏi về thể chất, cảm xúc và/hoặc nhận thức 

không tương xứng với mức độ hoạt động190, 195 (theo hướng dẫn từ ASCO 2014 

và hiệp hôi tâm lí ung thư Canada 2015). Mặc dù mệt mỏi cũng là một triệu chứng 

chính của hội chứng mệt mỏi kinh niên (ME - Myalgic encephalomyelitis), được 

xác định bởi sự hiện diện của triệu chứng, ví dụ như đau cơ xương khớp, phàn 

nàn về đường tiêu hóa và/hoặc nổi hạch196.  

Các bảng câu hỏi khác nhau đã được sử dụng để nghiên cứu tỉ lệ mệt mỏi 

sau ung thư điều trị197, gây khó khăn cho việc so sánh kết quả của các nghiên cứu 

khác nhau. Bảng câu hỏi mệt mỏi (Fatigue Questionnaire-FQ), tự đánh giá, đo 

lường mức độ mệt mỏi về thể chất và tinh thần cũng như cả về thời gian191. Do 
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đó, bảng câu hỏi này được khuyến nghị khi đánh giá đa chiều, lập bản đồ mệt mỏi 

mãn tính ở những người sống sót sau ung thư197. 

Về quản lý mệt mỏi, tổng quan hệ thống của Corbett TK và cộng sự (2019) 

198 đã đánh giá hiệu quả của các can thiệp tâm lý đối với mệt mỏi trên người sống 

sau điều trị ung thư (bệnh chính ổn định). Kết quả tổng hợp từ 33 biện pháp can 

thiệp với tổng số 4525 ca. Hầu hết các can thiệp tập trung vào các chiến lược định 

hướng tâm lý liệu pháp, chánh niệm, nhận thức hoặc hành vi.  

Năm 2018, Kessels và cộng sự 199công bố tổng quan hệ thống và phân tích 

tổng hợp dựa trên 11 thử nghiệm lâm sàng đánh giá tác động của các can thiệp tập 

thể dục đối với mệt mỏi liên quan đến ung thư (CRF- cancer-related fatigue) ở 

những người sống sót sau ung thư, so với các đối chứng can thiệp không tập thể 

dục. Nhóm tác giả kết luận rằng tập thể dục cải thiện mệt mỏi liên quan đến ung 

thư với hệ số ảnh hưởng lớn (large effect sizes) (Cohen’s d 0,605, CI 95% 0,235–

0,975) mà không có sự khác biệt đáng kể giữa các loại ung thư. Bài tập thể dục 

Aerobic (Δ = 1,009; CI 0,222–1,797) cho thấy hiệu quả lớn hơn có ý nghĩa thống 

kê so với kết hợp các bài tập Aerobic và tập thể dục đề kháng (resistance 

exercises) (Δ = 0,341, CI 0,129–0,552). Các phân tích Moderator và hồi quy tổng 

hợp (meta-regression) cho thấy sự tuân thủ cao mang lại những cải thiện tốt nhất. 

Năm 2021, Johns và cộng sự 200 công bố đánh giá hệ thống và phân tích tổng 

hợp này được thiết kế để xác định hiệu quả của các can thiệp dựa trên chính niệm 

(mindfulness-based-MBI) trong cải thiện kết quả liên quan đến mệt mỏi ở những 

người trưởng thành sống sau điều trị ung thư. Dựa trên các thử nghiệm lâm sàng 

ngẫu nhiên có đối chứng, kết quả phân tích cho thấy chính niệm làm giảm mệt 

mỏi đáng kể so với nhóm chứng ở sau can thiệp (g = 0,60; 95 % CI [0,36; 0,83]) 

và lần theo dõi đầu tiên (g = 0,42, 95 % CI [0,20; 0,64]). Tương tự, chính niệm 

cải thiện đáng kể sinh lực (vitality/vigor) sau can thiệp (g = 0,39; 95 % CI [0,25; 

0,52]) và lần theo dõi đầu tiên (g = 0,35; 95 % CI [0,03; 0,67]). (g = 0,39, 95% CI 

[0,25, 0,52]). Các tác giả rằng có nhiều hứa hẹn về ứng dụng trong việc cải thiện 

mệt mỏi và sinh lực ở những người sống sau ung thư.  
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Tài liệu đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ (American Head and Neck 

Society) năm 2020154, khuyến cáo chung cho những người đã điều trị ung thư đầu 

cổ, mục mệt mỏi chỉ viết khoảng 316 từ, kết luận là “Cân nhắc việc đánh giá các 

nguyên nhân chính gây sự mệt mỏi bởi nhóm chăm sóc đa ngành.” 

4.2.1.7. Chất lượng cuộc sống liên quan tới vấn đề tài chính 

Điểm trung bình về vấn đề tài chính nghiên cứu này đạt 33,9. Điểm vấn đề 

tài chính ở dân số chung là 10,6 ±  23,6 (n= 15.386)107. Theo một số nghiên cứu 

khác, trước điều trị ung thư vòm là: 25,1 (n=347) hoặc 31,27 (n=501) 121, 122. Thêm 

nữa, trên người có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 10 

(n=73)171. Mặt khác, ở 242 ca có sống thêm không bệnh sau điều trị ung thư vòm 

từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng IMRT và không IMRT) đạt 23,2117. Một 

công bố khác trên nhóm người có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương 

tự cho thấy, điểm này đạt 25 với xạ trị không IMRT (n=142) và 21 với xạ trị  

IMRT(n=100) (p =0,21)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống theo thời gian, điểm 

trung bình về vấn đề tài chính tăng ở mức trung bình so với dân số chung và trước 

điều trị (trung bình: <–10) 175; kém đến mức “vừa” ("moderate" – thay đổi từ 10 

đến 20 điểm) với những người sau điều trị ung thư vòm có sống thêm không bệnh 

từ 5 năm trở lên ở các nghiên cứu trên176. Điểm này có lẽ liên quan đến chính sách 

bảo hiểm y tế và trợ cấp của chính phủ. Các nghiên cứu trên thực hiện ở Thụy 

Điển và Đài Loan, nơi có một số chỉ số về hai yếu tố trên tốt hơn Việt Nam. 

Năm 2017, Altice và cộng sự 201 công bố tổng quan hệ thống cho thấy 40% 

đến 50% bệnh nhân ung thư Hoa Kỳ trải qua các yếu tố gây căng thẳng về vật 

chất hoặc tâm lý liên quan đến loại khó khăn tài chính ở bệnh nhân ung thư. Kết 

quả là, gánh nặng tài chính tổng thể do ung thư - bao gồm chi phí chăm sóc trực 

tiếp, chi phí gián tiếp (ví dụ: mất việc làm, thu nhập và tiết kiệm) và sự đau khổ 

do những căng thẳng tài chính này do chăm sóc ung thư - hiện thường được thừa 

nhận là mối quan tâm ưu tiên mà bệnh nhân Hoa Kỳ cũng như các nhà cung cấp 

ung thư chăm sóc họ phải đối mặt.  
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Năm 2017, Shih và cộng sự 202 công bố một tổng quan đánh giá giao tiếp về 

chi phí trong ung thư: thái độ của bệnh nhân, sự chấp nhận của nhà cung cấp. 

Nhóm tác giả dẫn lại sự kiện năm 2009, Hiệp hội Ung thư Lâm sàng Hoa Kỳ đã 

công bố tuyên bố hướng dẫn đầu tiên về chi phí chăm sóc ung thư, khẳng định 

rằng trao đổi thẳng thắn về chi phí giữa bệnh nhân-bác sĩ là một thành phần quan 

trọng của chăm sóc chất lượng cao. Kết quả là từ 15 công bố ở 12 nghiên cho thấy 

rằng trao đổi về chi phí được mong muốn bởi >50% bệnh nhân trong các nhóm 

nghiên cứu tương ứng, chỉ có <33% bệnh nhân trong các nghiên cứu đó đã thực 

sự thảo luận về chi phí với bác sĩ của họ. Các tài liệu về sự chấp nhận của bác sĩ 

chỉ ra rằng, mặc dù 75% bác sĩ coi các cuộc thảo luận về chi phí tự trả với bệnh 

nhân là trách nhiệm của họ, <30% cảm thấy thoải mái với thảo luận như vậy. Khi 

được hỏi về việc liệu trao đổi về chi phí có thực sự diễn ra trong thực tế của họ 

hay không, tỉ lệ phần trăm được báo cáo bởi các bác sĩ dao động lớn từ <10% đến 

>60%. Dữ liệu cho thấy trao đổi về chi phí có liên quan đến sự hài lòng của bệnh 

nhân được cải thiện, chi phí tự trả thấp hơn và khả năng không tuân thủ thuốc cao 

hơn; không có nghiên cứu nào thiết lập quan hệ nguyên nhân – hậu quả. Cả bệnh 

nhân và bác sĩ đều bày tỏ nhu cầu mạnh mẽ về thông tin chính xác, dễ tiếp cận và 

minh bạch về chi phí chăm sóc ung thư . 

Năm 2019, Smith và cộng sự 203 công bố đánh giá hệ thống và phân tích phân 

tích tổng hợp trên tổng cộng 74 nghiên cứu quan sát về gánh nặng tài chính ở 

598.751 ca đã được chẩn đoán bị ung thư. Kết quả phân tích cho thấy, trong đó 

49% số ca có gánh nặng tài chính về vật chất hoặc tâm lý (95% CI, 41%-56%). 

Các yếu tố dự báo kinh tế xã hội về gánh nặng tài chính tồi tệ hơn khi điều trị là 

thiếu bảo hiểm y tế, thu nhập thấp hơn, thất nghiệp và tuổi trẻ hơn khi được chẩn 

đoán ung thư. So với những bệnh nhân có bảo hiểm y tế, những người không có 

bảo hiểm cho thấy tỉ lệ gánh nặng tài chính cao gấp đôi (pooled odds ratio [OR], 

2,09; 95% CI, 1,33-3,30). Gánh nặng tài chính nặng nề nhất trong giai đoạn đầu 

điều trị ung thư, không khác biệt tùy theo vị trí bệnh và có liên quan đến chất 

lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe (HRQoL) kém hơn và tỉ lệ mắc bệnh ung 
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thư nhưng không tuân thủ cao gần gấp đôi (pooled OR; 1,70; 95% CI; 1,13-2,56). 

Trong phân tích tổng hợp này, chỉ có một nghiên cứu duy nhất chứng minh mối 

liên quan với việc tăng tỉ lệ tử vong.  

Thuật ngữ độc tính tài chính (financial toxicity -FT) được sử dụng để mô tả 

sự khủng hoảng tài chính hoặc khó khăn liên quan đến ung thư và điều trị 204. Năm 

2019, Chan và cộng sự đã công bố một tổng quan hệ thống từ 9 nghiên cứu với 

tổng cộng 11.544 ca sống sau điều trị ung thư. Trong số chín nghiên cứu này, tám 

nghiên cứu có chất lượng cao. Các tác giả kết luận rằng, có mối liên hệ tương đối 

rõ ràng tồn tại giữa độc tính về tài chính và các triệu chứng tâm lý. Các bác sĩ lâm 

sàng nên thường xuyên sàng lọc, đánh giá và quản lý sự đau khổ về cảm xúc có 

thể được quy cho độc tính về tài chính. Mặc dù con đường nhân quả không được 

biết đến, các nghiên cứu can thiệp trong tương lai nhằm giảm thiểu hoặc ngăn 

ngừa độc tính về tài chính nên đánh giá các triệu chứng tâm lý là kết quả thứ cấp. 

Người ta biết rất ít về mối quan hệ giữa độc tính về tài chính và các triệu chứng 

thể chất. Nghiên cứu trong tương lai nên khắc phục những hạn chế về phương 

pháp luận bằng cách kết hợp thu thập dữ liệu theo chiều dọc, sử dụng các phương 

pháp tiếp cận hỗn hợp và tính đồng nhất của các mẫu. 

Năm 2019, Massa và cộng sự 205 công bố một nghiên cứu từ trên tổng cộng 

có 16 771 ca sống sau điều trị ung thư tại Hoa Kỳ. Kết quả là tuổi trung bình của 

nhóm nghiên cứu là 62,3 ±18,9 tuổi; 9006 [53,7%] ca nữ) bị ung thư được nghiên 

cứu. So với những bệnh nhân mắc các bệnh ung thư khác, bệnh nhân ung thư đầu 

cổ thường là người thuộc chủng tộc/dân tộc thiểu số, nam giới, nghèo, được bảo 

hiểm công (publicly insured) và ít học hơn, với tình trạng sức khỏe tâm thần và 

tổng quát thấp hơn. Chi phí y tế trung bình hàng năm (8384$ so với 5978$; chênh 

lệch, 2406$; 95% CI, 795$- 4017$) và chi phí xuất túi tương đối (relative out-of-

pocket expenses) (3,93% so với 3,07%; khác biệt, 0,86%; 95% CI, 0,06%-1,66%) 

cao hơn ở bệnh nhân ung thư đầu cổ so với bệnh nhân bị các bệnh ung thư khác. 

Trong số những bệnh nhân bị ung thư đầu cổ, chi phí trung bình ở người châu Á 

thấp hơn so với người da trắng (5359$ so với 10 078$; chênh lệch, 4719$; 95% 
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CI, 1481$- 7956$]), người phương Tây (Westerners) (8094$) và người Trung Tây 

(Midwesterners) (5656$) so với người Tây Bắc (Northwesterners) (10549$), và 

những người có tình trạng sức khỏe tốt hơn (16 990$ ở những người có sức khỏe 

kém so với 6714$ cho những người có sức khỏe tốt (excellent health). Chi phí 

xuất túi tương đối cao hơn có liên quan đến thất nghiệp (5,13% đối với bệnh nhân 

có việc làm so với 2,35% đối với bệnh nhân thất nghiệp; chênh lệch, 2,78%; CI 

95%, 0,6% -4,95%), bảo hiểm công (5,35% đối với người có bảo hiểm công so 

với 2,87% đối với những người có bảo hiểm tư nhân; chênh lệch, 2,48%; CI 95%, 

-0,6% đến 5,55%), nghèo đói (13,07% đối với bệnh nhân nghèo so với 2,06% đối 

với bệnh nhân thu nhập cao) và tình trạng sức khỏe kém hơn (10,2 % đối với 

những người có sức khỏe kém so với 1.58% đối với những người có sức khỏe tốt). 

Công bố của Ma và cộng sự (2020) 206 công bố nghiên cứu hồi cứu  trên 

nhóm ca bệnh ung thư đầu cổ tại Trung tâm điều trị toàn diện Ung thư Roswell 

Park (Roswell Park Comprehensive Cancer Center, New York - Hoa Kỳ). Bệnh 

nhân được xạ trị triệt căn hoặc bổ trợ sau mổ từ năm 2003 đến 2017. Tất cả các 

ca này đã (tự báo cáo) có/không trước khi xạ trị được đưa vào phân tích. Với tổng 

cộng 284 ca đã được xạ trị triệt căn (n = 204; 71,8%) hoặc bổ trợ (n =80; 28,2%). 

Hóa trị được sử dụng ở 237 ca (83,5%). Thời gian theo dõi trung vị là 39,9 tháng 

(Độ trải giữa 33,4- 51,3 tháng). Những khó khăn tài chính đáng kể  (Significant 

financial difficulties) đã được báo cáo ở 41 ca (14,4%). Ở kết quả phân tích đa 

biến, những người gặp khó khăn về tài chính có liên quan đến tỉ lệ sống toàn bộ 

kém hơn (HR 1,81, p = 0,022) và sống thêm đặc hiệu bệnh (cancer specific 

survival) (HR 2,35; p = 0,002). Tổng cộng có 70 ca kết hợp với các đặc điểm cơ 

bản cân bằng tốt (wellbalanced baseline characteristics). Khó khăn tài chính vẫn 

liên quan đến tỉ lệ sống thêm toàn bộ kém hơn (66,1% so với 79,0% sau 3 năm, p 

= 0,048) và tỉ lệ sống thêm đặc hiệu bệnh (70,2% so với 81,4%; p = 0,036). Các 

tác giả kết luận rằng gần 15% bệnh nhân ung thư đầu cổ phải trải qua gánh nặng 

tài chính đáng kể và đó là một yếu tố tiên lượng không thuận lợi độc lập cho kết 

quả sống thêm toàn bộ. 
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Tài liệu đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ (American Head and Neck 

Society) năm 2020154, khuyến cáo chung cho những người đã điều trị ung thư đầu 

cổ: Có thể được giới thiệu đến nhân viên xã hội và nhà tư vấn tài chính chuyên 

cho nhóm sống sau điều trị để điều hướng các chi phí chăm sóc sức khỏe liên quan 

đến chăm sóc sau điều trị. 

4.2.1.8. Chất lượng cuộc sống liên quan tới điểm về đau 

Điểm trung bình về đau nghiên cứu này đạt 24,4; ở dân số chung là 23,5 ±  

27,1 (n= 15.386)107. Theo một số nghiên cứu khác, trước điều trị ung thư vòm là: 

16,9 (n=347) hoặc 12,28 (n=501)121, 122. Thêm nữa, trên người có tiền sử xạ trị 

ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 12 (n=73)171. Mặt khác, ở 242 ca có sống 

thêm không bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở lên (tính chung cả tia bằng 

IMRT và không IMRT) đạt 18,7117. Một công bố khác trên nhóm người có tiền sử 

điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này đạt 21 với xạ trị 

không IMRT (n=142) và 15 với xạ trị  IMRT(n=100) (p =0,05)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống theo thời gian, điểm 

trung bình về đau tăng ở mức trung bình so trước điều trị (trung bình: –20 đến –

11) 175.; có sự khác biệt “chút ít” ("a little"-cách biệt khoảng 5-10 điểm) với những 

người sau điều trị ung thư vòm có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên ở các 

nghiên cứu trên176. Điểm trong nghiên cứu này thấp có lẽ trong nghiên cứu, tất cả 

các hồ sơ đều tia không IMRT, liều đến các mô lành cao hơn so với những người 

có tiền sử tia IMRT- biến cố bất lợi nói chung thấp hơn so với tia không IMRT. 

Thông thường, ở người bệnh sống sau điều trị ung thư, đau có thể chuyển từ 

một vấn đề ngắn hạn sang mạn tính, tồn tại trong nhiều tháng hoặc nhiều năm 207. 

Đau ở người sống sau khi điều trị có liên quan với sự xâm lấn khối u, phương 

pháp điều trị và các vấn đề kết hợp đồng thời trên người bệnh, bao gồm trầm cảm, 

phương pháp quản lý đau cấp tính, lạm dụng thuốc lá hoặc rượu 208, 209. Đau trên 

người có tiền sử điều trị ung thư nói chung, thường liên quan đến điều trị và tồn 

tại trong một số hội chứng riêng biệt: Hội chứng đau sau phẫu thuật (chẳng hạn 
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như mất cảm giác và chức năng), tổn thương thần kinh do bức xạ và thoái hóa 

xương, và bệnh thần kinh ngoại biên do hóa trị liệu 210, 211.  

Năm 2018, Cramer và cộng sự 212 nghiên cứu trên 175 ca với thời gian trung 

bình 6,6 năm sau khi chẩn đoán; đánh giá bằng thang đo chất lượng cuộc sống 

University of Washington Quality of Life (UW-QOL), bảng câu hỏi về sức khỏe 

bệnh nhân (the 9-item Patient Health Questionnaire; PHQ-9) đánh giả trầm cảm, 

đánh giá lo âu qua bộ đánh giá rối loạn lo âu toàn thể (the 7-item Generalized 

Anxiety Disorder; GAD-7), và khó nuốt bằng bộ công cụ đánh giá ăn uống 10 

mục (the 10-item Eating Assessment Tool; EAT-10) cho thấy tỷ lệ 45,1% báo cáo 

đau và 11,5% báo cáo đau dữ dội. Trong số các bệnh nhân bị đau, 46% báo cáo 

chất lượng cuộc sống tổng thể thấp so với chỉ 12% những người không đau (P < 

0,001). Phân tích đa biến sau khi điều chỉnh tuổi tác, giới và giai đoạn bệnh, đau 

có liên quan với điều trị 3 phương thức (odds ratio [OR]; 3,55; 95% CI; 1,06-

12,77). Phân tích đa biến về các vấn đề chất lượng cuộc sống cho thấy đau có liên 

quan đến trầm cảm nặng (OR, 3,91; 95% CI; 1,68-9,11), lo lắng (OR, 4,22; 95% 

CI; 2,28-7,81), hồi phục kém (poor recreation) (OR, 3.31; 95% CI, 1,70-6,48), và 

tổng thể chất lượng cuộc sống thấp (OR, 2,20; 95% CI; 1,12-4,34).  

Năm 2021, Dugué và cộng sự 213 công bố kết quả nghiên cứu trên 296 ca 

sống sau ung thư 5 năm tại Pháp được chẩn đoán ung thư đầu cổ, tuổi từ 18-82. 

Đau được báo cáo ở 72,6% số ca. Trong các phân tích đa biến đổi, mức độ hoạt 

động thể chất giảm là yếu tố quyết định duy nhất làm tăng đau tổng thể (OR = 

2,77, CI = 1,48-5,17). Tỉ lệ đau mạn tính là 62,3%. Các yếu tố nguy cơ chính được 

tìm thấy là khối u họng miệng (OR = 2,49, CI = 1,27-4,88), giáo dục (ít nhất là 

bằng trung học) (OR = 0,33, CI = 0,13-0,9) và giảm hoạt động thể chất (OR = 

2,20, CI = 1,24-3.9). Nhóm tác giả kết luận rằng, năm năm sau khi chẩn đoán, đau 

là một di chứng rất thường xuyên, tác động đáng kể đến chất lượng cuộc sống ở 

những người sống sót sau ung thư đầu cổ. Giảm hoạt động thể chất, trình độ học 

vấn thấp và u ban đầu ở họng miệng là những yếu tố liên quan đến đau. 



131  

 

Cho đến nay, có định nghĩa khác nhau trong y văn nhưng định nghĩa thường 

được chấp nhận về đau mạn tính là cơn đau kéo dài hơn 3 tháng sau giai đoạn điều 

trị cấp tính, với điều kiện là các tác động cấp tính của điều trị đã được giải quyết154. 

Tuy nhiên, cho tới nay vẫn chưa có công cụ được chấp nhận rộng rãi hoặc công 

cụ “tiêu chuẩn” để đánh giá đau mạn tính ở bệnh nhân ung thư đầu cổ.  

Đau trên người sống có tiền sử điều trị ung thư có những đặc điểm riêng: họ 

có nguy cơ bị bệnh tái phát hoặc ung thư thứ hai 212. Vì thế, đau tăng lên hoặc xuất 

hiện thêm (cơn đau/triệu chứng mới) cần được đánh giá cẩn thận. Việc điều trị 

đau cũng có khó khăn riêng. Từ năm 2014, hội phẫu thuật ung thư đầu cổ và tai 

mũi họng Pháp (French Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery Society) 214 

đã có hướng dẫn quản lý đau sau điều trị ung thư đầu cổ. Theo đó, để phòng ngừa 

chứng đau mạn tính thì nên sử dụng các kĩ thuật xạ trị tiên tiến, phòng và điều trị 

các biến chứng răng miệng (gồm cả hoại tử xương do xạ trị), vật lí trị liệu, xoa 

bóp các cơ bị đau.  

Năm 2015, Hiệp hội ung thư lâm sàng Hoa Kỳ cũng công bố hướng dẫn thực 

hành điều trị đau mạn tính ở những người sống sau ung thư 215. Những hướng dẫn 

này nhấn mạnh về thừa nhận sự tồn tại của hội chứng đau, chiến lược phục hồi 

chức năng và sử dụng các tác nhân nonopioid. Khi các biện pháp này thất bại, các 

bác sĩ lâm sàng có thể phải chỉ định opioid cho bệnh nhân cần tiếp cận, đo lường 

cẩn thận. Một sự kết hợp của các loại thuốc giảm đau, vật lý trị liệu, tập thể dục, 

can thiệp tâm lý xã hội, và các liệu pháp thay thế có thể hữu ích 212.  

Đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ (American Head and Neck Society) năm 

2020154 thì khuyến cáo chung cho những người đã điều trị ung thư đầu cổ, nên:  

a. Được sàng lọc về cơn đau mạn tính theo định kỳ.  

b. Được đánh giá về chất lượng và mức độ nghiêm trọng của cơn đau bằng 

cách sử dụng các công cụ đánh giá đau. 

 c. Được đánh giá các triệu chứng trầm cảm khi có đau mạn tính.  

d. Trải qua đánh giá toàn diện để loại trừ đau do bệnh tái phát. 

e. Được nhóm nghiên cứu sàng lọc lạm dụng opioid. 



132  

 

f. Cung cấp thuốc giảm đau không chứa opioid bao gồm thuốc chống viêm 

không steroid, acetaminophen, tác nhân điều biến thần kinh (neuromodulators) và 

châm cứu thông qua các hoạt động tư vấn giảm nhẹ và/hoặc kiểm soát cơn đau. 

 g. Được giới thiệu đến các chuyên gia giảm nhẹ và/hoặc kiểm soát cơn đau 

đối với cơn đau kháng trị hoặc phụ thuộc vào opioid.  

4.2.1.9. Chất lượng cuộc sống liên quan tới mất ngủ 

Điểm trung bình về mất ngủ nghiên cứu này đạt 31,2. Điểm về mất ngủ ở 

dân số chung là 26,6 ±  30,3 (n= 15.386)107. Theo một số nghiên cứu khác, trước 

điều trị ung thư vòm là: 27,6 (n=347) hoặc 15,77 (n=501)121, 122. Thêm nữa, trên 

người có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 18 (n=73)171. Mặt 

khác, ở 242 ca có sống thêm không bệnh sau điều trị ung thư vòm từ 5 năm trở 

lên (tính chung cả tia bằng IMRT và không IMRT) đạt 24,7117. Một công bố khác 

trên nhóm người có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, 

điểm này đạt 27 với tia không IMRT (n=142) và 21 với xạ trị  IMRT(n=100) (p 

=0,11)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống theo thời gian, điểm 

trung bình về mất ngủ ở mức trung bình kém so trước điều trị (trung bình: –17 

đến –9) 175. Điểm này cũng khác đến mức “một ít” ("a little"-cách biệt khoảng 5-

10 điểm) với những người sau điều trị ung thư vòm có sống thêm không bệnh từ 

5 năm trở lên tia không IMRT và kém đến mức “vừa” ("moderate" – thay đổi từ 

10 đến 20 điểm) so với những ca tia IMRT176. Nhận xét ban đầu này có thể là tiền 

đề cho các nghiên cứu sâu hơn.  

 Mất ngủ là rối loạn giấc ngủ phổ biến nhất, đặc trưng bởi cảm giác khó bắt 

đầu giấc ngủ hoặc duy trì giấc ngủ hoặc không có cảm giác buồn ngủ (trải nghiệm 

chủ quan của người bệnh là giấc ngủ chưa đủ sảng khoái hoặc phục hồi) 216. Tương 

tự như ung thư, mất ngủ là một mối quan tâm lớn về sức khỏe cộng đồng, ảnh 

hưởng đến 10%-30% dân số nói chung 216, 217 và có liên quan chặt chẽ đến nhiều 

kết quả sức khỏe bất lợi như tiểu đường, béo phì và bệnh tim mạch 218. Mất ngủ 

không chỉ ảnh hưởng đến sức khỏe thể chất của bệnh nhân, khả năng làm việc 
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bình thường và chất lượng cuộc sống, mà còn dẫn đến các vấn đề sức khỏe tâm lý 

và tinh thần. Bên cạnh các nghiên cứu chứng mất ngủ sau khi chẩn đoán ung thư, 

bằng chứng mới nổi cho thấy chứng mất ngủ trước ung thư có liên quan độc lập 

đến nguy cơ ung thư ở những người ban đầu không bị ung thư 219. Dữ liệu từ quần 

thể người bệnh ung thư báo cáo rằng 25% -69% khó ngủ, với 18% -29% báo cáo 

rối loạn mất ngủ 220, 221.  

Năm 2019, Tingting Shi và cộng sự 219 công bố tổng quan hệ thống và phân 

tích gộp dựa trên 8 nghiên cứu với tổng 578.809 ca và 7.451 sự kiện ung thư.  

Thời gian theo dõi dao động từ 7,5 đến 23 năm. Kết quả phân tích tổng hợp từ mô 

hình tác động ngẫu nhiên cho thấy 24% (HR = 1,24; 95% CI, 1,06–1,45) làm tăng 

nguy cơ ung thư ở những người bị mất ngủ so với những người không. Mối tương 

quan giữa chứng mất ngủ và ung thư tương đối ổn định. Phân tích dưới nhóm về 

thời gian theo dõi, sáu nghiên cứu theo dõi những người tham gia nghiên cứu 

trong ≧ 10 năm chỉ ra tác động đáng kể của chứng mất ngủ đối với nguy cơ phát 

triển ung thư (HR = 1,21; 95% CI, 1,01–1,45); trong hai nghiên cứu với thời gian 

theo dõi <10 năm, mối liên quan giữa mất ngủ và tỉ lệ mắc ung thư không có ý 

nghĩa thống kê (HR = 1,40; 95% CI, 0,84–2,34).  

Trên quần thể người bệnh ung thư đầu cổ, Santoso và cộng sự (2019) 222 báo 

cáo sử dụng tổng quan hệ thống và phân tích gộp nghiên cứu về tỉ lệ rối loạn giấc 

ngủ. Kết quả này dựa trên 29 nghiên cứu với tổng cộng 2315 ca ung thư đầu cổ 

cho thấy có 3 nhóm nghiên cứu về rối loạn giấc ngủ (mất ngủ, ngủ nhiều và rối 

loạn hô hấp liên quan đến giấc ngủ). Tỉ lệ mất ngủ là 29% (95% CI 20-41%) trước 

khi điều trị, 45% (95% CI 33-58%) trong quá trình điều trị, và 40% (95% CI 24-

58%) sau khi điều trị. Với ngủ nhiều, tỉ lệ xuất hiện là 16% (95% CI 7-32%) trước 

khi điều trị và 32% (95% CI 20-48%) sau khi điều trị. Tỉ lệ rối loạn hô hấp liên 

quan đến giấc ngủ trước và sau khi điều trị là 66% (95% CI 44-82%) và 51% 

(95% CI 34-67%), tương ứng. Trước và sau khi điều trị, tỉ lệ các triệu chứng (bệnh 

nhân) tự báo cáo về mất ngủ lần lượt là 30% và 46%, trong khi tỉ lệ bị mất ngủ 

theo chẩn đoán rối loạn mất ngủ dựa trên cẩm nang chẩn đoán và thống kê rối 
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loạn tâm thần (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM) lần 

lượt là 21% và 23%.  Khi chứng mất ngủ tự báo cáo được xác định bằng PSQI 

(Thang đánh giá chất lượng giấc ngủ Pittsburgh-Pittsburgh Sleep Quality Index, 

PSQI) với điểm mốc (cut-off) là 5, tỉ lệ gộp là 37% trước và 75% sau khi điều trị. 

Tác giả kết luận rằng, những kết quả này ngụ ý là rối loạn giấc ngủ rất phổ biến ở 

bệnh nhân ung thư đầu cổ trước, trong và sau khi điều trị. 

Nhiều phương pháp điều trị hiệu quả đã được đề xuất cho chứng mất ngủ 219. 

Hiện nay, phương pháp điều trị thường được sử dụng là benzodiazepines đường 

uống. Đã có bằng chứng ủng hộ việc sử dụng liệu pháp nhận thức – hành vi 

(Cognitive behavioral therapy (CBT‐I) như một phương pháp điều trị đầu tiên cho 

chứng mất ngủ; nó đã được chứng minh rằng điều này không chỉ có thể cải thiện 

đáng kể chất lượng giấc ngủ mà còn giúp bệnh nhân bị mất ngủ mãn tính giảm 

việc sử dụng thôi miên. Ngoài ra, tác dụng lâm sàng của châm cứu đối với chứng 

mất ngủ là đáng kể và xứng đáng được nghiên cứu và ứng dụng lâm sàng hơn 

nữa. Các nghiên cứu trước đây cũng phát hiện ra rằng tập thể dục có thể cải thiện 

chất lượng giấc ngủ chủ quan ở những bệnh nhân bị rối loạn mất ngủ và các triệu 

chứng mất ngủ. Từ quan điểm của cơ chế liên quan đến chứng mất ngủ với ung 

thư, ức chế melatonin và con đường báo hiệu oestrogen cũng có thể xác định cơ 

hội phòng ngừa hóa trị một số loại ung thư. Từ quan điểm y tế công cộng, việc 

thực hiện hiệu quả các biện pháp như vậy có ý nghĩa quan trọng đối với sức khỏe 

cộng đồng và cần thu hút sự chú ý của nhân viên y tế công cộng. Có thể có các cơ 

chế sinh học cụ thể cho các loại ung thư cụ thể. Ví dụ, mất ngủ có thể dẫn đến ung 

thư tuyến giáp thông qua mức độ hormone kích thích tuyến giáp tăng cao  

Rối loạn giấc ngủ và mất ngủ là những vấn đề phổ biến đối với hơn 15 triệu 

người sống sót sau ung thư ở Hoa Kỳ223. Nếu không được giải quyết, giấc ngủ 

kém chất lượng có thể ảnh hưởng tiêu cực đến sự phục hồi thể chất và tâm lý từ 

chẩn đoán và điều trị ung thư. Những người sống sót sau ung thư đang ngày càng 

chuyển sang các liệu pháp tích hợp để cải thiện giấc ngủ và tối ưu hóa sức khỏe 

của họ. Mục đích của bài viết này là xem xét bằng chứng cho việc sử dụng các 
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liệu pháp tích hợp phi dược phẩm để cải thiện sức khỏe giấc ngủ ở bệnh nhân ung 

thư. Các liệu pháp được nhóm thành các loại sau: hành vi nhận thức, thiền định 

(ví dụ: can thiệp dựa trên chánh niệm, yoga, khí công/thái cực quyền) và dựa trên 

cơ thể (ví dụ: châm cứu, bấm huyệt, xoa bóp, bấm huyệt). Liệu pháp hành vi nhận 

thức cho chứng mất ngủ, liệu pháp dựa trên chánh niệm, khí công / thái cực quyền 

và châm cứu có nhiều bằng chứng nhất để cải thiện giấc ngủ và mất ngủ, trong 

khi yoga, bấm huyệt, xoa bóp và bấm huyệt vẫn đang được điều tra hoặc xây dựng 

cơ sở bằng chứng của họ. Một số lĩnh vực sức mạnh được xác định, những khoảng 

trống trong tài liệu được làm nổi bật và các khuyến nghị để cải thiện nghiên cứu 

trong tương lai được cung cấp. 

4.2.2. Chất lượng cuộc sống liên quan đến ung thư đầu cổ 

4.2.2.1. Điểm về khô miệng 

Điểm trung bình về khô miệng nghiên cứu này đạt 63,9. Theo một số nghiên 

cứu khác, điểm trung bình về khô miệng ở dân số chung: 12 (n=1054)109, trước 

điều trị ung thư vòm là: 17,22 (n=501)122. Thêm nữa, trên người có tiền sử xạ trị 

ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 56 (n=73)171. Một công bố khác trên nhóm 

người có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này 

đạt 60 với xạ trị không IMRT (n=142) và 39 với xạ trị  IMRT(n=100) (p < 0,01)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống, tính trên giá trị tuyệt 

đối so với dân số chung và mức trước điều trị, điểm trung bình khô miệng kém 

rất nhiều (very much", thay đổi lớn hơn 20)176. Có lẽ mục này dễ giải thích lý do 

nhất trong số các mục về chất lượng cuộc sống, đơn giản là người bệnh bị 

giảm/mất chức năng tuyến nước bọt do xạ trị. 

Trong một phân tích tổng hợp (2020) đánh giá tác động của xạ trị IMRT và 

xạ trị quy ước đến chất lượng cuộc sống (đo bằng tình trạng sức khỏe toàn cầu; 

cảm xúc, xã hội và chức năng nhận thức) và khô miệng trên người bệnh ung thư 

đầu cổ 224. Kết quả từ 7 nghiên cứu (tổng cộng 761 ca (n = 369 xạ trị IMRT; 

n = 392 ca xạ trị quy ước). Tuổi trung bình từ 18–65. Nhóm được xạ trị có tình 

trạng sức khỏe toàn cầu tốt hơn, (chênh lệch trung bình chuẩn hóa gộp chung, 
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pooled standardized mean difference [SMD] = 0,80, 95% CI: 0,26 đến 1,35, 

P = 0,004 và chức năng nhận thức (SMD gộp = 0,30, 95% CI: 0,06 đến 0,54, P = 

0,013) so với nhóm xạ trị quy ước. Người bệnh xạ trị IMRT cũng cải thiện điểm 

khô miệng có ý nghĩa thống kê so với xạ trị quy ước. (SMD cộng gộp = − 0.60, 

95% CI: − 0,97 đến − 0,24, P = 0,001). Không có sự khác biệt về chức năng cảm 

xúc (P = 0,531) và chức năng xã hội (P = 0,348) giữa hai nhóm. Các tác giả kết 

luận rằng, IMRT cải thiện đáng kể QoL và giảm mức độ nghiêm trọng của khô 

miệng ở bệnh nhân ung thư đầu cổ.  

 Hiệp hội ung thư đẩu cổ châu Âu đã trích dẫn từ nghiên cứu trước đó cho 

thấy, theo dõi dài hạn ở những người sống sót sau ung thư đầu cổ đã chỉ ra rằng 

khô miệng là biến cố bất lợi muộn sau điều trị, có thể xuất hiện sau điều trị 8 

năm225. Bản khuyến nghị viết rằng các bác sĩ lâm sàng nên biết khả năng xuất hiện 

muộn của các triệu chứng trong quá trình theo dõi bệnh nhân của họ.  

4.2.2.2. Tình dục 

Điểm trung bình về tình dục nghiên cứu này đạt 34,8. Theo một số nghiên 

cứu khác, điểm trung bình về tình dục ở dân số chung: 19,2 (n=1054)109, trước 

điều trị ung thư vòm là: 16,43 (n=501)122. Thêm nữa, trên người có tiền sử xạ trị 

ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 33 (n=73)171. Một công bố khác trên nhóm 

người có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm này 

đạt 32 với không IMRT (n=142) và 22 với xạ trị  IMRT(n=100) (p < 0,01)172.  

Điểm này cũng khác đến mức “một ít” ("a little"-cách biệt khoảng 5-10 điểm) 

với những người sau điều trị ung thư vòm có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở 

lên tia IMRT và kém đến mức “vừa” ("moderate" – thay đổi từ 10 đến 20 điểm) 

so với dân số chung và những ca ung thư vòm họng trước điều trị176. Tin rằng, 

đây sẽ là điểm tham khảo hữu ích cho các nghiên cứu về sau. 

Năm 2020, Rhoten và cộng sự 226 cho thấy hơn 80% (n = 61) người bệnh ung 

thư đầu cổ trong nghiên cứu báo cáo rằng điều quan trọng là phải nhận thông tin 

về các vấn đề tình dục. Những người tham gia đã chọn "tại thời điểm chẩn đoán" 

là câu trả lời thường xuyên nhất cho thời gian ưu tiên để nhận thông tin này. Một 
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nửa số người tham gia (n = 35) chỉ ra rằng họ thích thảo luận về các vấn đề tình 

dục với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Câu trả lời thường xuyên nhất 

cho phương pháp tiếp nhận thông tin là thông qua các cuộc thảo luận. Nhóm tác 

giả cho rằng các nhà cung cấp (dịch vụ sức khỏe), bất kể chuyên môn, phải cố 

gắng hoặc tạo điều kiện cho các cuộc thảo luận xung quanh các vấn đề này vào 

các thời điểm khác nhau trong giai đoạn điều trị và phục hồi.  

Năm 2016, Rhoten báo cáo một tổng quan tài liệu về tình dục trên người bệnh 

ung thư đầu cổ 227 dựa trên 9 nghiên cứu xuất bản trong vòng 10 năm. Theo đó thì 

độ tuổi trung bình của những người tham gia dao động từ 55 đến 64 tuổi. Tỉ lệ 

nam giới tham gia mỗi nghiên cứu dao động từ 63% đến 93%. Tỉ lệ người tham 

gia mắc bệnh tiến triển (T3-T4) thay đổi trong số các nghiên cứu, với phạm vi từ 

19% đến 71%. Tác động tiêu cực của ung thư đầu cổ đến tình dục, từ 24% đến 

100% tùy thuộc vào nghiên cứu. Những người bị suy giảm tình dục cũng có chất 

lượng cuộc sống kém hơn. Trong số nghiên cứu (n = 2) 228, 229 kiểm tra mối quan 

hệ giữa tình dục và chất lượng cuộc sống, tình dục bị suy giảm có liên quan nghịch 

đảo với chất lượng cuộc sống ( r = −0,50,  P  < 0,01; r  = −0,49,  P  < 0,01). Cả 

hai nghiên cứu này đều sử dụng bộ công cụ đo lường chất lượng cuộc sống trong 

ung thư đầu cổ của cơ quan nghiên cứu và điều trị ung thư châu Âu.  

Có những phát hiện không đồng nhất về bệnh nhân có nhiều khả năng bị suy 

giảm sự thỏa mãn tình dục. Về tuổi tác, 2 nghiên cứu 230 231 cho thấy những người 

trẻ tuổi có nhiều khả năng gặp vấn đề với tình dục hơn đáng kể (P  < 0,001,  P  = 

0,03). Các nghiên cứu khác không tìm thấy sự khác biệt đáng kể về mặt thống kê 

về tình dục dựa trên độ tuổi. Về giai đoạn khối u, một nghiên cứu của Jakob và 

cộng sự 232 cho thấy mặc dù không có ý nghĩa thống kê, những người tham gia có 

giai đoạn khối u thấp hơn có xu hướng không hài lòng hơn với đời sống tình dục 

của họ. Một nghiên cứu khác của Rogers và cộng sự 231 kết luận rằng mặc dù 

không có ý nghĩa thống kê, các vấn đề thân mật (intimacy problems) phổ biến hơn 

ở những bệnh nhân có khối u nguyên phát tiến triển. Nghiên cứu của Singer và 

cộng sự 233 cho thấy các cá nhân có giai đoạn khối u tiến triển có số lượng khó 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rhoten+BA&cauthor_id=26252435
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khăn tình dục cao hơn đáng kể (P =0,04). Không có nghiên cứu nào chỉ ra sự khác 

biệt về tình dục dựa trên vị trí khối u hoặc điều trị. Về tình dục, nghiên cứu của 

Rogers và cộng sự 231 cho thấy các vấn đề thân mật phổ biến hơn đáng kể ở nam 

giới (P  = 0,04), trong khi trong nghiên cứu của Moreno và đồng nghiệp 234, mặc 

dù không có ý nghĩa thống kê, nam giới báo cáo điểm số cao hơn để hài lòng với 

chức năng tình dục so với phụ nữ. Nghiên cứu của Singer và đồng nghiệp 233 cho 

thấy không có sự khác biệt đáng kể giữa những khó khăn tình dục ở nam và nữ. 

Như tóm tắt kết quả từ tổng quan tài liệu của Rhoten  về tình dục trên người 

bệnh ung thư đầu cổ 227 ở trên, nhóm tác giả cùng bàn luận rằng, từ kết quả ấy, đã 

xác định một số lỗ hổng trong tài liệu về tình dục sau khi điều trị ung thư đầu cổ. 

Các nghiên cứu này cũng sẽ khó khăn do sự khác biệt về văn hóa đối với các quan 

niệm tình dục, cộng thêm ung thư đầu cổ lại gồm nhiều vị trí u, nhiều phương 

thức điều trị khác nhau lại ảnh hưởng đến tình dục khác nhau.   

Rhoten 227 cũng viết rằng, mặc dù các nghiên cứu hiện tại cung cấp thông tin 

hạn chế, các điều dưỡng ung thư nên lưu ý rằng các vấn đề liên quan đến tình dục 

có tầm quan trọng đối với nhiều bệnh nhân mắc ung thư đầu cổ. Tuy nhiên, chủ 

đề này thường không được thảo luận với bệnh nhân. Trong một nghiên cứu về 

kinh nghiệm thảo luận về các vấn đề liên quan đến tình dục với bệnh nhân, các 

chuyên gia chăm sóc sức khỏe cho rằng tình dục là một chủ đề quan trọng cần 

thảo luận 235. Là người hỗ trợ giao tiếp bệnh nhân với các nhà cung cấp dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe, các điều dưỡng ung thư nên đi đầu trong việc tạo ra một môi 

trường nơi các vấn đề liên quan đến tình dục được coi là các vấn đề chăm sóc hỗ 

trợ quan trọng 227. 

Chăm sóc toàn diện hiệu quả bao gồm thông tin về tình dục trước, trong và 

sau khi điều trị ung thư đầu cổ. Do đó, chủ đề này nên được đưa vào giáo dục 

bệnh nhân và đánh giá liên tục như một phần của điều dưỡng toàn diện248.  

Hiện tại không có công cụ đánh giá nào giải quyết vấn đề tình dục cụ thể ở 

bệnh nhân mắc ung thư đầu cổ 227. Mặc dù các công cụ chất lượng cuộc sống rất 

hữu ích trong nhiều trường hợp, nhưng chúng thường không gợi ra thông tin tạo 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rhoten+BA&cauthor_id=26252435
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rhoten+BA&cauthor_id=26252435
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ra các lĩnh vực cụ thể để can thiệp cần thiết liên quan đến tình dục. Nghiên cứu 

của Moreno và các đồng nghiệp 234 là nghiên cứu duy nhất sử dụng công cụ đánh 

giá tình dục cụ thể. Mặc dù công cụ này gợi ra nhiều thông tin liên quan đến tình 

dục hơn là một công cụ đánh giá chất lượng cuộc sống chung, nhưng điều quan 

trọng là các công cụ đánh giá cụ thể của ung thư đầu cổ phải được phát triển. Do 

hình ảnh cơ thể là duy nhất và các mối quan tâm chức năng mà bệnh nhân mắc 

ung thư đầu cổ gặp phải, đánh giá tình dục chung có thể không tạo ra thông tin cụ 

thể cần thiết để sử dụng trong môi trường lâm sàng. Bệnh nhân mắc ung thư đầu 

cổ cần được đánh giá bằng cách sử dụng một công cụ tập trung vào khía cạnh hình 

ảnh cơ thể của tình dục cũng như một công cụ giải quyết các rào cản chức năng 

cụ thể của ung thư đầu cổ đối với tình dục như tăng dịch tiết, đau miệng, khả năng 

di chuyển cổ của một người, v.v. Các công cụ đánh giá tình dục đặc hiệu ung thư 

đầu cổ cũng sẽ tín hiệu về sự phát triển can thiệp cho quần thể này. Các công cụ 

đánh giá được thiết kế dành riêng cho bệnh nhân mắc ung thư đầu cổ sẽ tạo điều 

kiện thu thập thông tin tốt hơn và cuối cùng dẫn đến tiến bộ về can thiệp. Các nhà 

nghiên cứu về điều dưỡng ung thư nên phát triển và xác nhận các công cụ đánh 

giá cụ thể của ung thư đầu cổ. 

Đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ  năm 2020154 khuyến cáo chung cho 

những người đã điều trị ung thư đầu cổ:  

a, Sàng lọc rối loạn chức năng tình dục và thân mật (sexual and intimacy 

dysfunction) bằng cách có thể sử dụng bảng câu hỏi. 

b. Được giới thiệu để điều trị cho chức năng tình dục và vấn đề thân mật. 

c. Được đánh giá rối loạn chức năng tuyến yên nếu có tiền sử tia vào nền sọ. 

4.2.2.3. Dinh dưỡng bổ sung 

Điểm trung bình về dinh dưỡng bổ sung nghiên cứu này đạt 51,4. Theo một 

nghiên cứu, điểm trung bình về thang điểm này trước điều trị ung thư vòm là: 

20,96 (n=501)122. So về giá trị tuyệt đối, điểm này cũng khác đến mức “rất nhiều” 

("very much", thay đổi lớn hơn 20 điểm)176. Điểu này có thể do nhiều nguyên 



140  

 

nhân. Bên cạnh ảnh hưởng của xạ trị, sau điều trị, họ thường bị khô miệng, giảm 

vị giác, sâu răng…còn là các yếu tố tâm lý không thuận lợi đồng thời. 

Hướng dẫn cho người sống sau điều trị bệnh ung thư (của hiệp hội nội khoa 

ung thư Tây Ban Nha - 2018) 236 là hoạt động thể chất và chế độ ăn uống lành 

mạnh, duy trì chỉ số BMI từ 18,5 đến 25 kg/m2. Với người sống sau điều trị ung 

thư đầu cổ, hiệp hội ung thư Hoa Kỳ (2016) 237 khuyến cáo các bác sĩ lâm sàng 

chăm sóc chính cho người bệnh nên tư vấn để người bệnh đạt được chế độ ăn 

uống nhiều rau, trái cây và ngũ cốc nguyên hạt và ít chất béo bão hòa, đủ chất xơ 

và tránh uống rượu. Bên cạnh đó, nên giới thiệu họ, những người gặp các thách 

thức liên quan đến dinh dưỡng (ví dụ, các vấn đề về nuốt ảnh hưởng đến lượng 

chất dinh dưỡng) đến một chuyên gia dinh dưỡng đã đăng ký hoặc chuyên gia 

khác. 

4.2.2.4. Điểm về nuốt khó 

Điểm trung bình về thang điểm nuốt ở nghiên cứu này đạt 32,2. Theo một số 

nghiên cứu khác, điểm trung bình về nuốt ở dân số chung chỉ là 2,2 (n=1054)109, 

trước điều trị ung thư vòm là: 3,71 (n=501)122. Thêm nữa, trên người có tiền sử 

xạ trị ung thư đầu cổ bằng IMRT trên 5 năm: 18 (n=73)171. Một công bố khác trên 

nhóm người có tiền sử điều trị ung thư vòm có tiêu chuẩn tương tự cho thấy, điểm 

này đạt 31 với không IMRT (n=142) và 15 với xạ trị  IMRT(n=100) (p < 0,01)172.  

Theo cách diễn giải về thay đổi chất lượng cuộc sống, tính trên giá trị tuyệt 

đối so với dân số chung và mức trước điều trị, điểm trung bình về chức năng nuốt 

kém rất nhiều (very much", thay đổi lớn hơn 20)176. Có lẽ mục này dễ giải thích 

lý do, đơn giản là người bệnh bị ảnh hưởng do xạ trị. Tuy nhiên, các yếu tố tác 

động thì chưa đủ bằng chứng đầy đủ. 

Ảnh hưởng của chức năng nuốt đối với đến chất lượng cuộc sống không rõ 

ràng238. Nó có thể phụ thuộc vào thời điểm đánh giá. Nói chung, người bệnh ung 

thư đầu cổ thường có giảm QoL ngay lập tức sau khi điều trị bất kể phác đồ nào  

. Kết quả của phân tích tổng hợp về chất lượng cuộc sống tại thời điểm một năm 

sau điều trị cho thấy chất lượng cuộc sống sau đó tăng lên mức trước điều trị khi 
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các triệu chứng cấp tính lắng xuống, các chức năng được cải thiện và bệnh nhân 

thích nghi với tình trạng “bình thường” mới của họ 239. Theo Morton và cộng sự 

(2003), chất lượng cuộc sống tổng thể ở những người sống sót sau ung thư đầu cổ 

có xu hướng cải thiện theo thời gian. Các vấn đề về nói và nuốt cũng như đau là 

những yếu tố quan trọng nhất quyết định sức khỏe chung sau 12–24 tháng 240. Một 

nghiên cứu ngang đánh giá chứng khó nuốt ở 73 ca trong tổng số 104 ca ung thư 

đầu cổ sau điều trị cho thấy bệnh nhân khó nuốt trung bình đến nặng có chất lượng 

cuộc sống kém hơn trên thang đo chất lượng cuộc sống của đại học Washington 

(UWQOL) 241. 

 Nghiên cứu đánh giá chức năng nuốt, thay đổi cân nặng và chất lượng cuộc 

sống sau điều trị ung thư đầu cổ 5 năm trên 62 ca cho thấy có mối tương quan 

thuận lợi giữa hít vào với câu hỏi liên quan trực tiếp đến nuốt nhưng không phải 

với QoL tổng thể với thang đo FACT-G 114, 242. Một nghiên cứu khác đánh giá 

chức năng nuốt liên quan đến chất lượng cuộc sống, nghiên cứu cắt ngang trên 

110 ca ung thư đầu cổ điều trị lần đầu bằng xạ trị ± hóa trị đồng thời, cho thấy 

giảm điểm trung bình trong hầu hết các lĩnh vực trên thang đo SWAL-QOL, thậm 

chí từ 6–12 tháng sau khi điều trị. Sử dụng ống thông mũi dạ dày có tác động quan 

trọng đến tất cả các lĩnh vực, làm giảm chất lượng cuộc sống. Một số khía cạnh 

liên quan đến việc ăn: sự thèm ăn, thời gian ăn uống, nghĩa vụ ăn uống, sự lựa 

chọn thức ăn và sợ ăn uống, dường như có liên quan đến những bệnh nhân đó, 

“gây nguy hiểm” (jeopardizing) cho sức khỏe tâm thần của họ. Một người bị rối 

loạn chức năng nuốt mất thời gian ăn nhiều hơn, có ít kỹ năng hơn trong việc ăn 

những đồ khác, có thể bị hạn chế, và sợ hãi và/hoặc không có khả năng ăn uống 

ở nơi công cộng, bị cô lập trong cộng đồng và trầm cảm 243. Khi đánh giá chất 

lượng cuộc sống của 204 ca đã có tiền sử xạ trị ung thư đầu cổ trước đó 7-11 năm, 

Bjordal và cộng sự thấy rằng các yếu tố điều trị ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

sống: xạ trị tăng phân liều trong mỗi phân liều (hypofractionated radiotherapy)- 

người bệnh báo cáo chất lượng cuộc sống bằng hoặc tốt hơn so với xạ trị với phân 

liều quy ước 114. Đánh giá tác động của nuốt khó vùng họng miệng đến chất lượng 
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cuộc sống, García-Peris và cộng sự đã hồi cứu cắt ngang trên 87 ca ung thư đầu 

cổ đã điều trị mắc chứng khó nuốt cho thấy chất lượng cuộc sống bị suy giảm ở 

51,7% ca. 62% ca tránh ăn với những người khác, và gần 37% lúng túng khi ăn 

(mealtime embarrassment)244.  

Khuyến nghị của hội ung thư đầu cổ Hoa Kỳ 174 là các bác sĩ lâm sàng chăm 

sóc chính:  

a, Nên giới thiệu những người sống sót sau ung thư đầu cổ có biểu hiện khó nuốt, 

ho sau ăn, giảm cân không giải thích được và/hoặc viêm phổi (do nuốt sặc) đến 

chuyên gia trị liệu ngôn ngữ (speech-language pathologist) có kinh nghiệm để 

đánh giá, quản lý chức năng nuốt và chứng hít sặc. 

b, Nên nhận biết của các rào cản tâm lý xã hội tiềm ẩn gây ảnh hưởng đến sự hồi 

phục chức năng nuốt và giới thiệu đến một bác sĩ lâm sàng thích hợp nếu có rào 

cản. 

c, Nên tham khảo chuyên gia trị liệu ngôn ngữ để nội soi video có dùng chất cản 

quang như là chỉ định đầu tiên cho những ca sống sau ung thư đầu cổ có nghi ngờ 

đồng thời bị nuốt khó sinh lý và hẹp đường nuốt  

d) Nên giới thiệu ca bệnh có nuốt khó nặng đến bác sĩ phẫu thuật tiêu hóa hoặc 

phẫu thuật tai mũi họng để nong thực quản.  

4.2.3. Hệ số ảnh hưởng của biến cố bất lợi mạn tính đến chất lượng cuộc sống 

Năm 1998, Cohen đề xuất đánh giá hệ số ảnh hưởng ở mức nhỏ khi d = 0,2; 

trung bình khi d = 0,5; và lớn khi d = 0,8136. Tuy nhiên, ngay trong sách “Hướng 

dẫn cơ bản về hệ số ảnh hưởng, sức mạnh thống kê, phân tích tổng hợp và Giải 

thích kết quả nghiên cứu” (2010) viết rằng, ông lại không nói rõ tại sao lại như 

thế (trang 10)245. Mặt khác, Bruce Thompson, trong bài “Hệ số ảnh hưởng, 

khoảng tin cậy và khoảng tin cậy cho hệ số ảnh hưởng” (2007) lại cho rằng mức 

để đánh giá được lựa chọn tương đối chủ quan nên cần tránh việc vận dụng một 

cách cứng nhắc246. Hệ số hiệu quả nhỏ có thể gây ra tác động lớn, chẳng hạn như 

can thiệp dẫn đến sự giảm tỉ lệ một cách đáng tin cậy những ca tự sát, có hệ số 
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ảnh hưởng d = 0,1. Lý do duy nhất để sử dụng những điểm chuẩn này là bởi vì nó 

cực kỳ mới lạ và chưa có trong y văn trước đó 136, 247. 

 Trong những phép phân tích thiết kế giữa các đối tượng (between-subject 

design), hệ số ảnh hưởng Cohen’s d có thể hiểu đơn giản là tỉ lệ phần trăm so với 

độ lệch chuẩn: d = 0,5 nghĩa là sự khác biệt bằng một nửa độ lệch chuẩn. Tuy 

nhiên, cách tốt nhất để giải thích hệ số ảnh hưởng Cohen’s d là liên hệ nó với các 

hệ số ảnh hưởng khác đã biết, và nếu có thể, cần giải thích hệ quả thực tế của sự 

ảnh hưởng. Tuy nhiên, trong bài phân tích “Cẩm nang của hiệp hội tâm lý Mỹ, 

5th:: Tại sao các khuyến nghị thống kê lại gây tranh cãi như vậy?”, tác giả bài 

viết cho rằng, đáng tiếc là chưa có khuyến nghị rõ ràng cho quy trình đó248. 

Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy: Khô miệng mạn tính độ 2 ảnh hưởng lớn 

đến thang điểm đau trong chất lượng cuộc sống cốt lõi.  Ù tai mạn tính độ 3 ảnh 

hưởng lớn đến tất cả các mục của thang đo này.  Giảm thính lực độ 4 ảnh hưởng 

lớn đến điểm chức năng vai trò, chức năng nhận thức , đau và mất ngon miệng. 

Sâu răng độ 3 ảnh hưởng lớn đến điểm chức năng thể chất, chức năng vai trò. Tổn 

thương thần kinh ngoại vi độ 2 ảnh hưởng lớn đến thang điểm táo bón. Khó nuốt 

độ 2 ảnh hưởng lớn đến điểm chất lượng cuộc sống tổng thể, chức năng thể chất, 

mệt mỏi và mất ngon miệng. Biến cố bất lợi mạn tính độ 3 trên da-mô dưới da tác 

động lớn tới chất lượng cuộc sống tổng thể, 4 mục trong điểm chức năng; 7 mục 

trong điểm triệu chứng về chất lượng cuộc sống cốt lõi. Đau mạn tính độ 2 ảnh 

hưởng lớn đến 6 mục điểm số trong thang đo chất lượng cuộc sống cốt lõi. Những 

dữ liệu này, có thể là tiền đề để các thầy thuốc lưu ý trong quá trình lập kế hoạch 

xạ trị: Cố gắng tiệm cận các hướng dẫn/đồng thuận quốc tế trong đánh giá, lập kế 

hoạch điều trị. Hơn nữa, tăng cường truyền thông giáo dục sức khỏe cho những 

người sống sau điều trị: thực hành theo các khuyến cáo dựa vào bằng chứng của 

các nước tiền tiến. Bên cạnh đó, những kết quả này có thể là các mốc tham khảo 

hữu ích cho các nghiên cứu trong tương lai. 
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4.3. Những hạn chế, thách thức và cơ hội trong tương lai 

4.3.1. Đánh giá giai đoạn TNM trong nghiên cứu đã lỗi thời 

Giai đoạn bệnh ung thư đóng vai trò quan trọng trong phòng chống ung thư. 

Đầu tiên và quan trọng nhất, giai đoạn cung cấp cho người bệnh và bác sĩ của họ 

- tiêu chuẩn quan trọng để xác định tiên lượng, khả năng vượt qua bệnh ung thư 

sau khi được chẩn đoán và xác định phương pháp điều trị bệnh tốt nhất12. Giai 

đoạn bệnh cũng tạo cơ sở cho sự hiểu biết những thay đổi về tỉ lệ mắc ung thư 

trong dân số chung, mức độ của bệnh ở thời điểm chẩn đoán và tác động tổng thể 

của những cải tiến trong điều trị ung thư. Giai đoạn bệnh ung thư cũng quan trọng 

nhất trong phân nhóm vào thử nghiệm lâm sàng và phân tích kết quả trong các 

nghiên cứu lâm sàng. Đối với các bác sĩ lâm sàng và các nhà khoa học tham gia 

nghiên cứu, giai đoạn bệnh cung cấp danh pháp nhất quán, cần thiết cho việc 

nghiên cứu ung thư từ sinh học đến biểu hiện lâm sàng và quản lý bệnh. Thay đổi 

cách phân giai đoạn có để cung cấp hệ thống phân giai đoạn tốt nhất có thể là việc 

không bao giờ có điểm dừng.  

Phân giai đoạn bệnh ung thư theo AJCC 8th được khuyến cáo sử dụng cho 

tất cả các ca được chẩn đoán từ 1.1.2018. Nghiên cứu này đang thống kê theo hệ 

thống phân loại AJCC 7th. Do đó, việc khảo sát các yếu tố tiên lượng theo giai 

đoạn AJCC 7th không còn giá trị ứng dụng trong thực tế. Do các yếu tố thực địa 

thay đổi (cơ sở 1 của bệnh viện K đang sửa chữa và xây mới) và nhiều yếu tố 

khách quan khác, sử dụng dữ liệu về chẩn đoán hình ảnh của nhóm bệnh nhân ở 

giai đoạn này để hồi cứu đánh giá theo AJCC 8th cần rất nhiều nguồn lực và có lẽ 

cũng thiếu đồng bộ, có thể dẫn tới sai lệch các kết quả. Tuy nhiên, các dữ liệu 

hiện có trong nghiên cứu này vẫn có thể là các tham khảo hữu ích cho các nghiên 

cứu hồi cứu và tiến cứu sau này. 

4.3.2. Không ghi nhận được một số biến cố bất lợi mạn tính do xạ trị 

4.3.2.1. Hoại tử thùy thái dương 

Hoại tử thùy thái dương chiếm khoảng 1,6 đến 22% sau 9 tháng đến 16 năm 

xạ trị với kĩ thuật 2D  ung thư vòm họng 249. Trong công bố của Zhou và cộng sự 
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(2013) từ hồi cứu từ 1276 ung thư vòm họng được xạ trị IMRT và 2D trong thời 

gian 2003-2006, theo dõi sau điều trị với MRI vòm họng và/hoặc hạch cổ mỗi 6-

12 tháng, đặc biệt khi có nghi tái phát hoặc biến chứng. Với thời gian theo dõi 

trung bình 75,8 tháng, tỉ lệ mắc thô (crude incidence rate) hoại tử thùy thái dương 

ở nhóm IMRT và 2D-CRT lần lượt là 7,5% và 10,8% (P = 0,048). Ước tính, tỉ lệ 

mắc bệnh trong 5 năm là 16% và 34,9% (P <0,001) đối với nhóm IMRT và 2D-

CRT, tương ứng 250. 

Đa số bệnh nhân bị hoại tử thùy thái dương không có triệu chứng ngay cả ở 

giai đoạn muộn. Các triệu chứng lâm sàng bao gồm động kinh, nói khó, co giật, 

suy giảm nhận thức, thay đổi ý thức, suy giảm trí nhớ, chóng mặt và đau đầu. Hoại 

tử thùy thái dương cũng có thể dẫn đến các triệu chứng nghiêm trọng và gây tử 

vong bao gồm co giật, xuất huyết nội sọ và thoát vị não251. 

Các yếu tố ngoài xạ trị như tính nhạy cảm do di truyền, hóa trị và liệu pháp 

nhắm trúng đích, có thể làm trầm trọng thêm mức độ hoại tử thùy thái dương 249.  

Nói chung, mặc dù hoại tử não được thừa nhận là đại diện cho một biến 

chứng thường xuyên không thể đảo ngược và thậm chí tiến triển của xạ trị, các 

phương pháp điều trị thông thường thường cho thấy hiệu quả hạn chế249. Chẩn 

đoán có thể căn cứ vào MRI và CT251. 

Kết quả thống kê từ nghiên cứu này cho thấy, trong số các ca tử vong có 7 

ca do tai biến mạch máu não, 4 ca đột quỵ không rõ nguyên nhân, 1 ca bị hôn mê 

chưa rõ nguyên nhân. Các ca này, không đủ dữ kiện để kết luận về mối liên quan 

với hoại tử thùy thái dương sau xạ trị. Hi vọng trong tương lai, các chính sách hỗ 

trợ y tế của chính phủ tốt hơn nữa, chi phí kiểm tra rẻ hơn và mức sống chung cao 

hơn sẽ phát hiện được biến cố bất lợi này sớm hơn, có hướng xử lí cho từng ca tốt 

hơn.   

4.3.2.1. Suy giáp trạng sau xạ trị 

Trong tổng quan về suy giáp sau xạ trị ung thư vòm (2020)252, các tác giả 

viết rằng, đó là tác dụng ngoại ý muộn, tần suất cao nhất tại thời điểm 2 năm và 

ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống lâu dài cũng như tăng nguy cơ về tình trạng 
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đe dọa tính mạng. Tổn thương tuyến giáp sau xạ trị có thể do tổn thương tế bào 

biểu mô nang, tế bào nhu mô và mạch máu nhỏ, xơ hóa bao, thiếu iốt do suy dinh 

dưỡng và phản ứng tự miễn dịch. Các yếu tố nguy cơ suy giáp do xạ trị bao gồm 

giới tính nữ, tuổi trẻ hơn, thể tích tuyến giáp nhỏ, mức TSH bất thường trước điều 

trị, liều lượng và thể tích tuyến giáp được chiếu xạ. Do đó, nên thực hiện đo nồng 

độ hormone kích thích tuyến giáp (TSH) và hormone tuyến giáp suốt đời. 

Các tác giả Đài Loan (2017) 253 đã công bố nghiên cứu đánh giá tần suất và 

nguy cơ suy giáp sau xạ trị ung thư vòm đã khảo sát từ 14.893 ca ung thư vòm 

họng và 16.105 ca ung thư đầu cổ đã xạ trị (không cắt giáp). Mỗi ca ung thư vòm 

được đối chiếu, so sánh ngẫu nhiên với 4 người không ung thư vòm họng theo độ 

tuổi, giới tính và cùng năm (so sánh). Các kết quả là nguy cơ phát triển suy giáp 

trong nhóm ung thư vòm họng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm được lấy 

làm đối chiếu (HR đã điều chỉnh = 14,35; 95% CI = 11,85–17,37) và nhóm ung 

thư đầu cổ (HR đã điều chỉnh = 2,06; 95% CI = 1,69–2,52). Các yếu tố nguy cơ 

độc lập đối với suy giáp ở bệnh nhân ung thư vòm họng bao gồm tuổi trẻ hơn, nữ, 

sống ở chỗ đô thị hóa cao hơn, bệnh tự miễn dịch và điều trị bằng hóa chất. Thời 

gian trung bình để phát triển bệnh suy giáp có triệu chứng lâm sàng cần dùng 

thyroxine ở bệnh nhân ung thư vòm họng là 3,11 năm. Trong số các bệnh nhân 

ung thư vòm họng sau xạ trị: 1,87%, 3,31% và 5,73% trong số họ phát triển chứng 

suy giáp cần dùng thyroxine sau 3, 5 và 10 năm, tương ứng.  

Đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ năm 2020154 khuyến cáo chung cho 

những người đã điều trị ung thư đầu cổ: Xét sàng lọc siêu âm động mạch cảnh 

mỗi 2–5 năm đối với bệnh nhân được chiếu xạ vùng cổ. 

Nghiên cứu này không ghi nhận được vấn đề suy chức năng giáp do xạ trị. 

Điều này là do cách đánh giá và ghi nhận thông tin. Có lẽ, trong quá trình thăm 

khám định kì, những người có tiền sử xạ trị ung thư vòm không được chỉ định 

kiểm tra chức năng giáp. Bên cạnh đó, bản thân suy tuyến giáp nhẹ thường có các 

triệu chứng không rõ ràng, một số dấu hiệu, dù không đặc hiệu: Ăn không ngon 
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miệng, giảm trí nhớ, ít hứng thú tình dục trên nhóm người có thể thường bị bỏ sót, 

coi như là các tình huống thường gặp sau điều trị ung thư. 

4.3.2.2. Hẹp động mạch cảnh sau xạ trị 

Phơi nhiễm với bức xạ ion hóa ở vùng đầu cổ đã được chứng minh là làm 

tăng ít nhất gấp đôi nguy cơ tương đối các cơn thiếu máu não thoáng qua và đột 

quỵ. Trong tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp đánh tỉ lệ mắc và mức độ 

hẹp động mạch cảnh sau xạ trị ung thư đầu cổ (2020), Texakalidis và cộng sự đã 

tổng hợp từ 19 nghiên cứu và 1479 ca 254. Kết quả cho thấy tỉ lệ hẹp động mạch 

cảnh >50%, >70% và tắc động mạch cảnh lần lượt là 25% (95% CI: 19%-32%), 

12% (95% CI: 7%-17%), và 4% (95% CI: 2%-8%). Tỉ lệ hẹp động mạch cảnh lũy 

kế 12 tháng >50% là 4% (95% CI: 2%-5%), 24 tháng là 12% (95% CI: 9%-15%), 

và 36 tháng là 21% (95% CI: 9%-36%). Các tác giả kết luận là tỉ lệ hẹp động 

mạch cảnh hàng năm > 50% mỗi năm trong 3 năm đầu sau xạ trị. Các tác giả cũng 

đề xuất cần sàng lọc bằng siêu âm Doppler hàng năm thường xuyên từ một năm 

sau xạ trị ung thư đầu cổ. 

Phân tích tổng hợp đánh giá hẹp động mạch cảnh sau xạ trị ung thư vòm 

họng (2019), Wang Liao và cộng sự đã phân tích các công bố hẹp động mạch cảnh 

ở những bệnh nhân nhận xạ trị so với những người không xạ trị và trên kiểm tra 

sức khỏe nói chung255. Kết quả phân tích từ 12 nghiên cứu với tổng cộng 1928 ca 

bệnh cho thấy xạ trị làm tổng tỉ lệ hẹp cao hơn có ý nghĩa thống kê (tỉ lệ nguy cơ 

gộp, pooled risk ratio = 4,17 [2,44; 7,10], p < 0,00001) và tỉ lệ hẹp từ 50% trở lên 

(tỉ lệ nguy cơ gộp = 8,72 [3,53; 21,55], p < 0,00001). Các tác giả kết luận rằng 

sau xạ trị, người bệnh ung thư vòm có nguy cơ cao bị hẹp động mạch cảnh và cần 

được khám sàng lọc sau khi điều trị. 

Ở nghiên cứu này, trong số các ca tử vong có 4 ca đột quỵ không rõ nguyên 

nhân, 7 ca do tai biến mạch máu não, 1 ca bị hôn mê chưa rõ nguyên nhân. Các 

ca này, cùng với dữ liệu từ các nghiên cứu nước ngoài, có thể gợi ý có liên quan 

đến hẹp động mạch cảnh sau xạ trị. Được biết, siêu âm mạch cảnh cũng chưa được 

chỉ định thường quy cho những người có tiền sử điều trị ung thư vòm họng tại 
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bệnh viện K. Trong tương lai, kiểm tra hệ mạch cảnh nên được chỉ định thường 

quy cho tất cả các ca có tiền sử điều trị ung thư vòm họng nói riêng và xạ trị các 

ung thư đầu cổ nói chung. 
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KẾT LUẬN 

Từ 282 ca được ung thư vòm họng giai đoạn II-IVB, điều trị bằng hóa xạ trị 

đồng thời ngày 1,22,43 với có/không hóa trị bổ trợ, với thời gian theo dõi trung 

bình 123 tháng cho các bệnh nhân còn sống cho thấy:  

Kết quả điều trị 

 Sống thêm và một số yếu tố liên quan 

  Tỉ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm đạt 58,6%; 10 năm đạt 40,3%. 

  Tái phát tại chỗ, tại vùng chiếm 6,7% (19/282 ca). Di căn xa chiếm 28,4% 

(80/282 ca). 

  Ung thư thứ hai chiếm 2,1% (6/282 ca).  

  Một số yếu tố liên quan đến sống thêm toàn bộ cao hơn có ý nghĩa thống 

kê là tuổi ≤50; đủ 3 ngày hóa trị khi hóa xạ đồng thời và thực hiện đủ 3 đợt hóa 

trị. 

Biến cố bất lợi mạn tính 

  Có 9 ca tử vong do biến cố bất lợi mạn tính của xạ trị.  

  Ba biến cố bất lợi mạn tính độ 3-4 gặp nhiều nhất là giảm thính lực (23%), 

sâu răng (22%) và ù tai (13,1%).  

Chất lượng cuộc sống ở người có sống thêm không bệnh từ 5 năm trở lên và 

tác động của biến cố bất lợi mạn tính 

Điểm trung bình về chất lượng cuộc sống 

  Chất lượng cuộc sống tổng thể đạt trung bình 62,9 điểm. Về điểm trung 

bình các chức năng, chức năng thể chất: 83,7 điểm, chức năng vai trò: 78,6 điểm; 

chức năng cảm xúc: 75,4 điểm; chức năng nhận thức: 78,1 điểm; chức năng xã 

hội: 65,4 điểm. 

  Trong số điểm trung bình về chất lượng cuộc sống trong ung thư đầu cổ, ba 

điểm cao nhất theo xếp theo thứ tự từ trên xuống lần lượt là khô miệng (63,9); 

răng (58,7) và nước bọt dính (56,2). 
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Bất lợi mạn tính độ ≥ 2 ảnh hưởng lớn đến điểm trung bình chất lượng cuộc 

sống cốt lõi, cụ thể là các triệu chứng khô miệng mạn tinh, mệt mỏi mạn tính; đau 

mạn tính; khó nuốt; ù tai; giảm thính lực; sâu răng; tổn thương thần kinh sọ não. 
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KIẾN NGHỊ 

Mọi người bệnh ung thư vòm họng cần được tư vấn ngay trong thời gian điều trị 

để thực hiện tốt: 

 1. Theo dõi định kì với chuyên gia nha khoa.  

 2. Được đánh giá hàng năm về tình trạng thính lực với chuyên gia thính lực. 
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PHỤ LỤC 

TIÊU CHUẨN ĐÁNH GIÁ ĐÁP ỨNG (RECIST 2000)  

Đáp ứng hoàn toàn (Complete response - CR): Bệnh hết hoàn toàn, ít nhất kéo dài 

trong 4 tuần và không xuất hiện tổn thương mới.   

Đáp ứng một phần (Partial response - PR): Giảm  30% kích thước của 2 tổn 

thương lớn nhất và không tăng kích thước của các tổn thương khác hoặc xuất hiện tổn 

thương mới trong thể tích điều trị.   

Bệnh không thay đổi (Stable Disease - SD): Đáp ứng với điều trị nằm giữa mức 

đáp ứng một phần và bệnh tiến triển  

Bệnh tiến triển (Progression disease - PD): Tăng kích thước của các tổn thương 

>20% hoặc xuất hiện bất kỳ một tổn thương mới 

THUẬT NGỮ, TIÊU CHUẨN CHUNG VỀ CÁC BIẾN CỐ BẤT LỢI 

Theo Common terminology criteria for adverse events (CTCAE) Version 4.03 

  Độ 1  Độ 2  Độ 3  Độ 4  Độ 

5  

Thiếu máu  Hemoglobin (Hgb) 

< bình thường - 100 

g/L  

Hgb <100 - 80g/L  Hgb <80 g/L; chỉ định 

truyền máu  

Có hậu quả đe dọa 

tính mạng, chỉ 

định can thiệp 

khẩn cấp  

Chết  

Giảm số lượng bạch 

cầu  

<mức bình thường - 

3.0 x 109 /L  

<3.0 - 2.0 x 109 /L  <2.0 - 1.0 x 109 /L  <1.0 x 109 /L    

Giảm số lượng bạch 

cầu trung tính  

<mức bình thường - 

1.5 x 109 /L  

<1.5 - 1.0 x 109 /L  <1.0 - 0.5 x 109 /L  <0.5 x 109 /L    

Giảm số lượng tiểu 

cầu  

<mức bình thường 

-  

75.0 x 109 /  

<75.0 - 50.0 x 109 

/L  

<50.0 - 25.0 x 109 /L  <25.0 x 109/L    

Tăng GOT máu 

(AST)  

>giá trị giới hạn 

trên của bình 

thường - 3.0 lần giá 

trị giới hạn trên 

mức bình thường  

>3.0 - 5.0 lần giá trị 

giới hạn trên mức 

bình thường  

>5.0 - 20.0 lần giá trị 

giới hạn trên mức bình 

thường  

>20.0 lần giá trị 

giới hạn trên mức 

bình thường  

  

Tăng GPT máu 

(ALT)  

>giá trị giới hạn 

trên của bình 

thường - 3.0 lần giá 

trị giới hạn trên 

mức bình thường  

>3.0 - 5.0 lần giá trị 

giới hạn trên mức 

bình thường  

>5.0 - 20.0 lần giá trị 

giới hạn trên mức bình 

thường  

>20.0 lần giá trị 

giới hạn trên mức 

bình thường  

  

Tăng Creatinine   >1 - 1.5 giá 

trị giới hạn (trên) 

của bình thường  

>1.5 - 3.0 trị 

số giới hạn (trên) 

bình thường  

3.0 - 6.0 trị số 

giới hạn (trên) bình 

thường  

>6.0 trị số 

giới hạn (trên) 

bình thường  

  

Viêm da bức xạ  Ban đỏ mờ nhạt 

hoặc khô bong  

Ban đỏ vừa đến 

nhanh (brisk); bong 

da ẩm ướt loang lổ, 

chủ yếu giới hạn ở 

các nếp da và nếp 

nhăn phù nề vừa 

phải.  

Bong da ẩm ở khu vực 

khác ngoài các nếp da 

và nếp nhăn; chảy máu 

do chấn thương nhỏ 

hoặc cọ xát  

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng; 

hoại tử da hoặc 

loét dày hết lớp hạ 

bì; chảy máu tự 

phát từ vị trí có 

liên quan; cần chỉ 

định ghép da  

Chết  



  

  Độ 1  Độ 2  Độ 3  Độ 4  Độ 

5  

Khô miệng  Có triệu chứng (ví 

dụ, khô hoặc dính 

nước bọt) nhưng 

không phải thay đổi 

chế độ ăn uống; lưu 

lượng nước bọt khi 

không có kích 

thích> 0.2 ml / 

phút  

Triệu chứng vừa 

phải; phải thay đổi 

chế độ ăn qua miệng 

(ví dụ, nhiều nước, 

các chất nhờn khác, 

chế độ ăn uống hạn 

chế loại chưa chế 

biến và / hoặc thực 

phẩm mềm, ẩm); 

nước bọt khi không 

kích thích từ 0.1-0,2 

ml / phút  

Không có khả năng 

dinh dưỡng đầy đủ qua 

đường miệng; phải chỉ 

định ăn qua xông dạ 

dày hoặc dinh dưỡng 

hoàn toàn qua đường 

tính mạch; lưu lượng 

nước bọt khi không 

kích thích <0,1 ml / 

phút  

    

Ỉa chảy  Ỉa tăng, <4 lần mỗi 

ngày trên mức cơ 

sở; tăng nhẹ phân 

so với mức cơ sở  

Ỉa tăng 4-6 lần mỗi 

ngày trên mức cơ 

sở; tăng lượng phân 

vừa phải so với mức 

cơ sở  

Ỉa tăng> = 7 lần mỗi 

ngày trên mức cơ sở; 

không kiểm soát được; 

chỉ định nhập viện; 

tăng nhiều phân so với 

ban đầu; hạn chế tự 

chăm sóc trong hoạt 

động hàng ngày  

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng, 

cần chỉ định can 

thiệp cấp cứu  

Chết  

Nôn  1-2 lần (cách nhau 

5 phút) trong 24 

giờ  

3-5 lần (cách nhau 5 

phút) trong 24 giờ  

>=6 lần (cách nhau 5 

phút) trong 24 giờ; cần 

chỉ định dinh dưỡng 

qua xông dạ dày, dinh 

dưỡng hoàn toàn qua 

tĩnh mạch, nhập viện.  

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng, 

cần chỉ định can 

thiệp cấp cứu  

Chết  

Buồn nôn  Mất cảm giác ngon 

miệng nhưng 

không bị thay 

đổi thói quen ăn 

uống  

Có thể ăn uống (qua 

miệng) giảm nhưng 

không  

giảm cân đáng kể,  

mất nước hay suy 

dinh dưỡng  

Không đủ năng lượng, 

dịch qua ăn uống; phải 

chỉ định dinh dưỡng 

qua ống xông, dinh 

dưỡng hoàn toàn qua 

đường tĩnh mạch hoặc 

nhập viện.  

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng, 

cần chỉ định can 

thiệp cấp cứu  

Chết  

Viêm niêm mạc 

miệng  

Không có triệu 

chứng hoặc triệu 

chứng nhẹ; không 

cần chỉ định can 

thiệp  

Đau vừa phải; 

không phải can 

thiệp về đường 

uống; cần điều 

chỉnh chế độ ăn 

uống  

Đau nặng; phải chỉ 

định can thiệp về ăn 

uống  

    

Viêm họng  Chỉ phát hiện qua 

nội soi; rất ít triệu 

chứng và ăn uống 

bình thường; đau 

nhẹ nhưng không 

cần chỉ định thuốc 

giảm đau  

Đau vừa và cần chỉ 

định thuốc giảm 

đau; phải thay đổi 

dạng ăn uống; hoạt 

động hàng ngày bị 

hạn chế  

Đau nặng; không thể 

ăn, uống đầy đủ qua 

đường miệng; hoạt 

động tự chăm sóc hàng 

ngày bị hạn chế  

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng, 

cần chỉ định can 

thiệp cấp cứu  

Chết  

Đau  Đau nhẹ  Đau vừa; hoạt động 

hàng ngày bị hạn 

chế  

Đau nặng; hoạt động 

tự chăm sóc hàng ngày 

bị hạn chế   

    

Khiếm thính Người lớn 

có theo dõi bằng 

máy đo tính lực 

(trên 1, 2, 4, 3, 6 và 

8 kHz thính lực đồ): 

Thay đổi ngưỡng 

trung bình 15 - 25 

dB ở mức 2 tần số 

kiểm tra tiếp giáp 

Người lớn có 

theo dõi bằng máy 

đo tính lực (trên 1, 2, 

3, 4, 6 và 8 kHz 

thính lực đồ): 

Thay đổi ngưỡng 

trung bình > 25 dB ở 

mức 2 tần số kiểm 

tra tiếp giáp trong ít 

nhất một tai; Người 

Người lớn có 

theo dõi bằng máy đo 

tính lực (trên 1, 2, 3, 4, 

6 và 8 kHz 

thính lực đồ): 

Thay đổi ngưỡng 

trung bình > 25 dB ở 

mức 3 tần số kiểm tra 

tiếp giáp trong ít nhất 

Người lớn: 

Giảm thính lực hai 

bên nặng (ngưỡng 

tuyệt đối> 80 dB 

HL ở 2 kHz trở 

lên); điếc đặc hai 

bên 

Nhi khoa: cần cấy 

ghép ốc tai nhân 

tạo; mất sức nghe 

  



  

  Độ 1  Độ 2  Độ 3  Độ 4  Độ 
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trong ít nhất một 

tai; 

Người lớn 

không theo dõi 

bằng máy đo thính 

lực: Có cảm giác 

giảm sức nghe; 

Nhi khoa 

(trên và thính lực 

đồ 1, 2, 3, 4, 6, 8 

kHz): 

Thay đổi 

ngưỡng nghe, nghe 

kém ở mức > 20 dB 

 (tức là 25 dB HL 

hoặc lớn hơn); điếc 

cảm giác-thần kinh 

trên 4 kHz (tức là 6 

hoặc 8 kHz) trong ít 

nhất một tai 

lớn không theo dõi 

bằng máy đo thính 

lực: Giảm sức nghe 

nhưng không cần 

dùng máy trợ thính 

hoặc can thiệp; hạn 

chế trong các hoạt 

động bình thường 

hàng ngày. 

Nhi khoa 

(trên 1, 2, 3, 4, 6, và 

8 kHz thính lực đồ): 

Ngưỡng dịch 

chuyển> 20 dB ở 4 

kHz trong ít nhất 

một tai 

một tai; cần chỉ định 

can thiệp 

Người lớn 

không theo dõi bằng 

máy đo thính lực: 

Nghe kém cần dùng 

máy trợ thính hoặc chỉ 

định can thiệp; hạn chế 

tự chăm sóc trong hoạt 

động bình thường 

hàng ngày. 

Nhi khoa (trên 

1, 2, 3, 4, 6, và 8 kHz 

thính lực đồ): 

Mất thính lực cần chỉ 

định can thiệp điều trị, 

bao gồm trợ thính; 

thay đổi ngưỡng > 20 

dB ở mức 2 đến <4 

kHz tại ít nhất một tai 

> 40 dB (tức là, 

mắt sức nghe từ 45 

dB trở lên); điếc 

cảm giác-thần 

kinh ở từ 2 kHz trở 

lên. 

Ù tai  Triệu chứng nhẹ, 

không có chỉ định 

can thiệp  

Triệu chứng vừa; 

hoạt động hàng 

ngày bị hạn chế  

Triệu chứng nặng; 

hoạt động tự chăm sóc 

hàng ngày bị hạn chế  

    

Mệt mỏi  Giảm khi nghỉ 

ngơi  

Không giảm khi 

nghỉ ngơi; hoạt động 

hàng ngày bị hạn 

chế  

Không giảm khi nghỉ 

ngơi; hoạt động tự 

chăm sóc hàng ngày bị 

hạn chế  

    

Chai (cứng) da 

(Skin induration)  

Chai cứng nhẹ, có 

thể di chuyển da 

song song với mặt 

phẳng (trượt) và 

vuông góc với da 

(Véo lên)  

Chai cứng vừa phải, 

có thể trượt da, 

nhưng không thể 

véo da; hạn chế 

trong sinh hoạt hàng 

ngày  

Chai cứng nghiêm 

trọng, không thể trượt 

hoặc véo da; hạn chế 

tự chăm sóc trong sinh 

hoạt hàng ngày  

Diện rộng; kết hợp 

với dấu hiệu hoặc 

triệu chứng của 

đường thở hoặc 

đường ăn  

Chết  

Xơ hóa các mô liên 

kết sâu  

Chai cứng nhẹ, có 

thể di chuyển da 

song song với mặt 

phẳng (trượt) và 

vuông góc với da 

(Véo lên)  

Chai cứng vừa phải, 

có thể trượt da, 

nhưng không thể 

véo da; hạn chế 

trong sinh hoạt hàng 

ngày  

Chai cứng nghiêm 

trọng, không thể trượt 

hoặc véo da; hạn chế 

tự chăm sóc trong sinh 

hoạt hàng ngày  

Diện rộng; kết hợp 

với dấu hiệu hoặc 

triệu chứng của 

đường thở hoặc 

đường ăn  

Chết  

Sâu răng Một hoặc nhiều 

răng sâu, không 

bao gồm chân răng 

Sâu răng bao gồm 

chân răng 

Sâu răng dẫn đến viêm 

tủy răng hoặc Áp xe 

quanh chóp răng 

(periapical abscess) 

hoặc dẫn đến mất răng 

  

Bệnh lý thần kinh 

ngoại biên, vận 

động (Peripheral 

motor neuropathy) 

Không có triệu 

chứng; có triệu 

chứng lâm sàng 

hoặc chỉ được phát 

hiện qua thăm 

khám lâm sàng; 

không cần chỉ định 

can thiệp  

Các triệu chứng vừa 

phải; hạn chế trong 

sinh hoạt hàng ngày 

Các triệu chứng 

nghiêm trọng, hạn chế 

tự chăm sóc trong sinh 

hoạt hàng ngày, cần sử 

dụng thiết bị hỗ trợ 

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng, 

cần chỉ định can 

thiệp cấp cứu  

Chết 

Bệnh lý thần kinh 

ngoại biên, cảm giác 

(Peripheral sensory 

Neuropathy) 

Thoái hóa thần kinh 

ngoại biên (Loss of 

deep tendon 

reflexes) hoặc dị 

cảm 

Các triệu chứng vừa 

phải; hạn chế trong 

sinh hoạt hàng ngày 

Các triệu chứng 

nghiêm trọng, hạn chế 

tự chăm sóc trong sinh 

hoạt hàng ngày. 

Hậu quả gây đe 

dọa tính mạng, 

cần chỉ định can 

thiệp cấp cứu. 

Chết 

 



  

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

ĐÁNH GIÁ KHI ĐIỀU TRỊ 

Họ tên…………………………………………Sinh năm:………Nam/nữ…. Số HS:…………… 

Địa chỉ:………………………………………………………………………… 

Khi cần báo tin cho:…………………………………ĐT…………………… 

Địa chỉ:………………………………………………………………… 

Ngày vào viện:………………………………Ngày ra viện:…………………… 

Chẩn đoán TNM: T…..N……M0 giai đoạn……..(AJCC 2010) 

Ngày bắt đầu tia:……………………. Ngày kết thúc tia:…………………… 

Phác đồ điều trị và độc tính cấp: 

Phác đồ Lúc 

vào 

HXĐT   Hóa trị 

bổ trợ 

Ghi chú 

Số chu kì hóa trị    Ghi rõ phác đồ hóa trị bổ trợ:  

Kĩ thuật xạ trị 

(IMRT/không IMRT) 

   

  Độc tính khi điều 

trị (ghi ở độ lớn 

nhất) 

Mệt mỏi    

PS    

Nôn-buồn nôn    

Viêm da diện tia    

Viêm niêm mạc    

Khô miệng    

Vị giác    

Bạch cầu    

BCTT    

HGB    

TC    

Ure    

Creatinin    

AST    

ALT    

Đáp ứng U    1. Hoàn toàn 

2. Một phần 

3. Không đáp ứng 

4. Bệnh tiến triển 

Ghi rõ chi tiết (tại chỗ, tại 

vùng/di căn xa/vị trí di căn) 

 

 

Hạch    

Chung    



  

BỆNH ÁN THEO DÕI 

 

Tên bệnh nhân………………………….……………………..Hồ sơ: ………… 
1. Ngày đánh giá (thời điểm hoàn thiện thư này) : 

Ngày…….tháng………năm……….. 
2. Nếu đã mất, mất 

ngày……tháng….…năm………dương lịch 
3. Tình trạng bệnh nhân hiện tại :   1. Đã mất 
                                                           2. Sống 
4. Nguyên nhân mất: 

1. Do ung thư đã điều trị 
2. Do ung thư thứ 2: cụ thể:……………………………… 
3. Do biến chứng của điều trị, cụ 

thể:…………………… 
4. Không liên quan đến ung thư, cụ 

thể………………….. 
9. Không biết 

Xin ghi rõ các biểu hiện trước khi 
mất:…………………………… 
…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

……………………………………………...............................

............................................................ 

5. Cân nặng (hiện tại hoặc trước khi mất) (kg) 
:……………. 

6. Chỉ số toàn trạng:   
0: Hoạt động bình thường, không có triệu chứng bệnh.  
1: Có triệu chứng bệnh nhưng hoạt động bình thường.  
2: Có triệu chứng bệnh, nằm dưới 50% thời gian thức 

tỉnh.  
3: Có triệu chứng bệnh, nằm trên 50% thời gian thức 

tỉnh,không nằm liệt giường.  
4: Nằm liệt giường, 100% thời gian thức tỉnh.  
5: Chết 

7. Bệnh nhân có được dinh dưỡng hỗ trợ qua xông dạ 
dày:  

 1. Có 
 2. Không 

9. Không biết 
 Ăn hoàn toàn bằng xông dạ dày 
8. Tình trạng bệnh hiện tại và phương pháp xác định 
Tất cả những thay đổi về bệnh tính từ thời điểm được ghi 

nhận gần nhất 

 Hiện tại Phương pháp xác định 

U ban 
đầu 

1. Không có dấu hiệu 
về bệnh 
 2. Có dấu hiệu về 
bệnh 
 3. Không biết 

 

1. Lâm sàng 
2. Chẩn đóan hình ảnh 
3. Tế bào – mô bệnh học 
5. Khác, là………….. 
9. Không biết 

Hạch 
ban 
đầu 

 1. Không có dấu hiệu 
về bệnh 
 2. Có dấu hiệu về 
bệnh 
 3. Không biết 

 

1. Lâm sàng 
2. Chẩn đóan hình ảnh 
3. Tế bào – mô bệnh học 
5. Khác, là………….. 
9. Không biết 

 
9. Diễn biến bệnh 
Tất cả những thay đổi về bệnh xảy ra trong thời gian theo 

dõi 

Diễn biễn Ngày ghi 
nhận đầu tiên     

Phương pháp xác định  
(ghi bằng số theo câu 8) 

U 
 1. Không có u 
 2. Tái phát  

  

   Hạch 
 1. Không có u 
 2. Tái phát 

  

 

10. Ung thư thứ hai và di căn 
1. Không có 
2. Có 
9. Không rõ 

Phương pháp xác định (ghi mã theo câu 8 ):……………. 
Mô bệnh học của ung thư thứ hai 

 1. Ung thư biểu mô vảy 
   2. Ung thư biểu mô tuyến 
   3. Khác, là………………… 
   9.  Không biết 
 
10A. Vị trí tái phát, di căn                     

Vị trí Thời điểm phát hiện           Phương pháp xác định 

   

   

   

                        Phương pháp xác định 
                           1. Lâm sàng 
                           2. Xquang phổi 
                           3. CT/MRI lồng ngực 
                           4. CT đầu – cổ 
                           5. CT/MRI ổ bụng 
                           6. Xạ hình 
                           7. Tế bào học, mô bệnh học 
                           8. Khác, là…………….. 
                           9. Không biết 

11. Bằng chứng về di căn 
1. Không có 
2. Có, hoàn thiện tiếp câu này 
9. Không biết 

Cụ thể: 

Vị trí                 Thời điểm phát 
hiện        

Phương pháp xác định 
(ghi bằng số theo câu 
10A) 

   

   

   

   

 
12. Điều trị thêm (ngoài phương thức đã điều trị tại bệnh 

viện K) 
0. Không 
1. Xạ trị thêm vào u 
2. Xạ trị thêm vào hạch vùng 
3. Xạ trị vào vị trí khác 
4. Phẫu thuật ( trừ sinh thiết ), cụ 

thể…………………….. 
5. Điều trị hệ thống (hóa trị) 
6. Khác, là………………… 

   9. Không biết 
13. Độc tính mạn (ghi theo độ,trang bên) 
 
Da:…………. 
Mô dưới da:…………. 

        Tuyến nước bọt:………… 
        Ù tai:………….. 
        Nghe kém:………



  

BIẾN CỐ BẤT LỢI MẠN TÍNH SAU ĐIỀU TRỊ 
(tính từ sau 90 ngày kể từ ngày xạ trị đầu tiên) 

Xin đánh dấu ✓ vào độ lớn nhất mà người bệnh bị 

Trệu chứng Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Khô miệng Có triệu chứng (ví dụ, 
khô hoặc dính nước 
bọt) nhưng không phải 
thay đổi chế độ ăn 
uống; lưu lượng nước 
bọt khi không có kích 
thích> 0,2 ml / phút 

Triệu chứng vừa phải; phải thay 
đổi chế độ ăn qua miệng (ví dụ, 
nhiều nước, các chất nhờn khác, 
chế độ ăn uống hạn chế loại 
chưa chế biến và / hoặc thực 
phẩm mềm, ẩm); nước bọt khi 
không kích thích từ 0,1-0,2 ml / 
phút 

Không có khả năng dinh 
dưỡng đầy đủ qua đường 
miệng; phải chỉ định ăn qua 
xông dạ dày hoặc dinh dưỡng 
hoàn toàn qua đường tĩnh 
mạch; lưu lượng nước bọt khi 
không kích thích <0,1 ml / phút 

 

Đau Đau nhẹ Đau vừa; hoạt động hàng ngày bị 
hạn chế 

Đau nặng; hoạt động tự chăm 
sóc hàng ngày bị hạn chế  

 

Nghe kém 
(đánh giá ở 
người lớn, 
khi không có 
máy đo thính 
lực) 

Thay đổi về sức nghe 
nhưng ảnh hưởng đến 
thính lức 

Nghe kém nhưng không cần chỉ 
định can thiệp về thính giác hoặc 
máy trợ thính; hoạt động hàng 
ngày bị hạn chế 

Nghe kém và cần chỉ định can 
thiệp về thính giác hoặc máy 
trợ thính; hoạt động tự chăm 
sóc hàng ngày bị hạn chế 

Điếc đặc hai 
bên 

Ù tai Triệu chứng nhẹ, 
không có chỉ định can 
thiệp 

Triệu chứng vừa; hoạt động 
hàng ngày bị hạn chế 

Triệu chứng nặng; hoạt động 
tự chăm sóc hàng ngày bị hạn 
chế 

 

Mệt mỏi Giảm khi nghỉ ngơi Không giảm khi nghỉ ngơi; hoạt 
động hàng ngày bị hạn chế 

Không giảm khi nghỉ ngơi; hoạt 
động tự chăm sóc hàng ngày 
bị hạn chế 

 

Chai (cứng) 
da (Skin 
induration) 

Chai cứng nhẹ, có thể 
di chuyển da song 
song với mặt phẳng 
(trượt) và vuông góc 
với da (Véo lên) 

Chai cứng vừa phải, có thể trượt 
da, nhưng không thể véo da; hạn 
chế trong sinh hoạt hàng ngày 

Chai cứng nghiêm trọng, 
không thể trượt hoặc véo da; 
hạn chế tự chăm sóc trong 
sinh hoạt hàng ngày 

Diện rộng; kết 
hợp với dấu 
hiệu hoặc triệu 
chứng của 
đường thở 
hoặc đường 
ăn 

Xơ hóa các 
mô liên kết 
sâu 

Chai cứng nhẹ, có thể 
di chuyển da song 
song với mặt phẳng 
(trượt) và vuông góc 
với da (Véo lên) 

Chai cứng vừa phải, có thể trượt 
da, nhưng không thể véo da; hạn 
chế trong sinh hoạt hàng ngày 

Chai cứng nghiêm trọng, 
không thể trượt hoặc véo da; 
hạn chế tự chăm sóc trong 
sinh hoạt hàng ngày 

Diện rộng; kết 
hợp với dấu 
hiệu hoặc triệu 
chứng của 
đường thở 
hoặc đường 
ăn 

Nuốt khó Có triệu chứng, có thể 
ăn thường xuyên theo 
chế độ riêng 

Có triệu chứng và phải thay đổi 
ăn / nuốt 

Bị thay đổi nghiêm trọng 
ăn/ nuốt; phải chỉ định ăn qua 
xông dạ dày, dinh dưỡng hoàn 
toàn qua đường tĩnh mạch 
hoặc nhập viện 

Hậu quả đe 
dọa đến tính 
mạng; 
can thiệp khẩn 
cấp 

Sâu răng Một hoặc nhiều răng 
sâu, không bao gồm 
chân răng 

Sâu răng bao gồm chân răng Sâu răng dẫn đến viêm tủy 
răng hoặc Áp xe quanh chóp 
răng (periapical abscess) hoặc 
dẫn đến mất răng 

 

Bệnh lý thần 
kinh ngoại 
biên, vận 
động 
(Peripheral 
motor 
neuropathy) 

Không có triệu chứng; 
có triệu chứng lâm 
sàng hoặc chỉ được 
phát hiện qua thăm 
khám lâm sàng; không 
cần chỉ định can thiệp  

Các triệu chứng vừa phải; hạn 
chế trong sinh hoạt hàng ngày 

Các triệu chứng nghiêm trọng, 
hạn chế tự chăm sóc trong 
sinh hoạt hàng ngày, cần sử 
dụng thiết bị hỗ trợ 

Hậu quả gây 
đe dọa tính 
mạng, cần chỉ 
định can thiệp 
cấp cứu  

Bệnh lý thần 
kinh ngoại 
biên, cảm 
giác 
(Peripheral 
sensory 
Neuropathy) 

Thoái hóa thần kinh 
ngoại biên (Loss of 
deep tendon reflexes) 
hoặc dị cảm 

Các triệu chứng vừa phải; hạn 
chế trong sinh hoạt hàng ngày 

Các triệu chứng nghiêm trọng, 
hạn chế tự chăm sóc trong 
sinh hoạt hàng ngày. 

Hậu quả gây 
đe dọa tính 
mạng, cần chỉ 
định can thiệp 
cấp cứu. 

Các triệu chứng khác, xin mô tả chi tiết triệu chứng và thời điểm xuất hiện: 

Ngày ….. ..tháng………..năm…………. 

Người ghi kí tên và ghi rõ họ tên 



  

BỘ CÂU HỎI KHẢO SÁT CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỐT LÕI 

EORTC QLQ-C30 (version 3, bản tiếng Việt) 

Chúng tôi đang quan tâm đến một số thông tin về bạn và sức khỏe của bạn. Xin 

vui lòng trả lời các câu hỏi bởi chính bạn 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. 

Họ và tên bạn: 

Bác sĩ điều trị:...................Số HS:.......................Ngày sinh (ngày/tháng/năm): 

Ngày hôm nay (ngày/tháng/năm): 
 Không có Ít Nhiề

u 
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 

Trong tuần vừa qua: 
 
Không có 

 
Ít 

 
Nhiề
u 

 
Rất nhiều 

6. Bạn đã có bị hạn chế thực hiện trong việc làm của bạn hoặc 

trong các công việc hàng ngày khác? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

7. Bạn đã có bị hạn chế trong theo đuổi các sở thích của bạn 

hay trong các hoạt động giải trí khác? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

8. Bạn đã có bị thở nhanh không? 1 2 3 4 

9. Bạn đã bị đau gì không? 
1 2 3 4 

10. Bạn đã 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 bón? 
1 2 3 4 

 
Xin xem tiếp trang sau 

EORTC QLQ-C30 (version 3) - trang 1 



  

Trong tuần vừa qua: Không có Ít Nhiều Rất nhiều 

17. Bạn có bị tiêu chảy? 
1 2 3 4 

18. Bạn đã 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 đã có bị khó khăn khi tập trung vào 

công việc gì, như khi đọc báo hay xem 

truyền hình? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

21. Bạn đã có cảm thấy căng thẳng? 
1 2 3 4 

22. Bạn đã có lo lắng? 1 2 3 4 

23. Bạn đã có cảm thấy dễ bực tức? 
1 2 3 4 

24. Bạn đã có cảm thấy buồn chán? 
1 2 3 4 

25. Bạn đã 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 thể nào về sức khỏe tổng quát của bạn trong tuần qua? 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Rất kém      Tuyệt hảo 

 

30. Bạn tự đánh giá như thế nào về chất lượng cuộc sống tổng quát của bạn trong 

tuần qua? 

1 2 3 4 5 6 7 

Rất kém      Tuyệt hảo 

 
EORTC QLQ-C30 (version 3)- trang 2 



  

BỘ CÂU HỎI CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG LIÊN QUAN ĐẾN UNG THƯ 

ĐẦU CỔ 

EORTC QLQ - H&N35 

Đôi khi bệnh nhân trình báo là họ có các triệu chứng hoặc vấn đề sau đây. Xin cho biết 

Bạn bị các triệu chứng hoặc vấn đề này đến mức nào trong tuần vừa qua. Xin trả lời 

bằng cách khoanh vào số thích hợp nhất cho 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 hàm không? 1 2 3 4 

33. Bạn có bị nhức nhối ở trong miệng không? 1 2 3 4 

34. Bạn có bị đau họng không? 1 2 3 4 

35. Bạn có gặp rắc rối gì khi nuốt chất lỏng không? 1 2 3 4 

36. Bạn có gặp rắc rối gì khi nuốt thức ăn xay nhuyễn 
không? 

1 2 3 4 

37. Bạn có gặp rắc rối 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 gặp vấn đề gì về răng không? 1 2 3 4 

40. Bạn có gặp vấn đề 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 vấn đề gì về khứu giác không? 1 2 3 4 

44. Bạn có vấn đề gì về vị giác hay 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 

EORTC QLQ - H&N35 -Trang 1 



  

Trong tuần vừa qua: Không có Ít Nhiều Rất nhiều 

49. Bạn có bị phiền toái gì 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 
những 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 tiếp xúc xã hội với mọi 
người trong gia đình không? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

56. Bạn có bị phiền toái gì khi tiếp xúc xã hội 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 cơ thể 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 khoái cảm tình dục không? 1 2 3 4 

 
 

  

 

Trong tuần vừa qua: Không Có 

61. Bạn có dùng bất cứ 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 

 
 
 
 
EORTC QLQ - H&N35 -Trang 2 



  

 

BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƯỢNG THAM GIA NGHIÊN 

CỨU 

Ông/bà/anh/chị được mời tham gia trong nghiên cứu. 

Trước khi Ông/bà/anh/chị tham gia vào nghiên cứu này, chúng tôi sẽ giải thích cho 

ông/bà/anh/chị và Ông/bà/anh/chị sẽ có cơ hội để đưa ra các câu hỏi. Xin hãy đọc cẩn thận các 

thông tin được đưa ra dưới đây. Nếu Ông/bà/anh/chị đồng ý tham gia nghiên cứu xin hãy kí vào 

giấy cam đoan đồng ý tham gia. Ông/bà/anh/chị sẽ được phát một bản sao của tài liệu này để 

mang về. 

I. THÔNG TIN NGHIÊN CỨU. 

1. Tên nghiên cứu: Đánh giá kết quả hóa xạ trị và chất lượng cuộc sống ở người 

bênh ung thư vòm mũi họng tại bệnh viện K  

2.  Nghiên cứu viên chính: BS Trần Hùng 

- Địa chỉ: khoa xạ đầu cổ, bệnh viện K, Tân Triều, Thanh Trì, Hà Nội 

- Điện thoại: 0982102078 

II. MỤC ĐÍCH CỦA NGHIÊN CỨU 

Ông/bà/anh/chị được chọn có thể tham gia vào nghiên cứu này vì là người bệnh K vòm 

đã điều trị tại bệnh viện K trong các năm 2010-2013  

Nghiên cứu này sẽ ghi nhận tình trạng bệnh hiện tại của người bệnh và đo lường chất 

lượng cuộc sống của dự kiến tổng số 97 bệnh nhân đã được hóa xạ trị trong giai đoạn 2011-

2013 tại bệnh viện K (khi có bệnh ổn định từ 5 năm trở lên, tính đến thời điểm khám lại) 

Quy trình nghiên cứu (NC) và lịch khám lại.  

Nếu ông/bà/anh/chị đồng ý tham gia vào nghiên cứu này, Ông/bà/anh/chị sẽ được kiểm 

tra lại bệnh án và đánh giá tình trạng bệnh hiện tại để xác định Ông/bà/anh/chị đủ điều kiện 

tham gia vào nghiên cứu. Nếu đủ tiêu chuẩn, Ông/bà/anh/chị sẽ được mời trả lời bộ câu hỏi về 

chất lượng cuộc sống theo mẫu sẵn có trong quá trình theo dõi sau điều trị tại các thời điểm 

khám định kì.  

Việc tham gia vào nghiên cứu sẽ kéo dài trong từ tháng 10.2016 đến tháng 9.2019. Quy 

trình nghiên cứu và lịch khám lại được trình bày ở bảng 1. 

 III. LỊCH KHÁM LẠI VÀ CÁC QUY TRÌNH  

1. Khám đánh giá sức khỏe chung và tình trạng bệnh hiện tại 

2. Nếu bệnh ổn định (không có tái phát/di căn/ung thư thứ hai), người bệnh sẽ trả lời bộ 

câu hỏi về chất lượng cuộc sống  

 



  

 

 

Bảng 1. Lịch khám lại sau mỗi 4-6 tháng và quy trình (từ 1.2017 đến 9.2019) 

IV. TRÁCH NHIỆM KHI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Nếu đồng ý tham gia vào nghiên cứu này, Ông/bà/anh/chị cần: 

- Làm theo lời khuyên của Bác sỹ điều trị/nghiên cứu viên.  

- Khám lại theo lịch hẹn. Nếu Ông/bà/anh/chị thực sự cần thiết phải nhỡ một buổi khám lại 

theo lịch. Xin hãy liên hệ với nhóm nghiên cứu để đặt lại lịch khám lại sớm nhất có thể. 

- Thông báo cho nghiên cứu viên chính sớm nhất có thể về bất cứ triệu chứng bất thường nào 

mà Ông/bà/anh/chị gặp phải. 

- Chuẩn bị để khám lại tại bệnh viện mỗi 4-6 tháng/lần và tham gia vào tất cả các quy trình 

được liệt kê ở bảng 1. 

V. RÚT KHỎI NGHIÊN CỨU.  

Ông/bà/anh/chị sẽ không còn được tiếp cận với các quy trình liên quan đến nghiên cứu. 

Bác sĩ điều trị, nghiên cứu viên chính có thể dừng việc tham gia vào nghiên cứu của 

Ông/bà/anh/chị bất cứ khi nào bởi một hoặc nhiều trong các lý do sau: 

- Không tuân theo chỉ dẫn của nghiên cứu viên chính và/ thành viên của nhóm nghiên cứu.  

- Nghiên cứu viên chính nhận thấy việc tiếp tục tham gia vào nghiên cứu có thể gây bất lợi 

cho Ông/bà/anh/chị. 

- Ông/bà/anh/chị cần các điều trị khác mà không được phép trong nghiên cứu. 

- Nghiên cứu bị huỷ bỏ. 

VI. ĐIỀU GÌ KHÔNG PHẢI LÀ ĐIỀU TRỊ TIÊU CHUẨN TRONG NGHIÊN CỨU NÀY. 

Vì theo dõi, đánh giá trên những người bệnh đã được điều trị nên mọi chỉ định điều trị 

khác (sau khi kết thúc điều trị) vẫn nằm trong tiêu chuẩn chọn và cũng không nằm trong tiêu 

chuẩn loại trừ nghiên cứu 

Nội dung  

Khám lâm sàng toàn diện  

Kiểm tra cận lâm sàng 

Công thức máu 

Sinh hóa máu 

Siêu âm cổ, ổ bụng 

X quang phổi 

CT/MRI nếu có chỉ định 

Người bệnh tự đánh giá theo bộ câu hỏi về chất lượng cuộc sống (nếu bệnh ổn định) 



  

 

VII. NHỮNG NGUY CƠ, ĐIỀU KHÔNG THOÁI MÁI VÀ BẤT TIỆN  

Một là, những câu hỏi trong bảng khảo sát của chúng tôi có thể sẽ gây cảm giác 

không thoải mái hoặc khó chịu cho người trả lời. Nếu cảm thấy không thoải mái hoặc khó 

chịu, ông/bà có thể nghỉ một chút hoặc bỏ qua bất kỳ câu hỏi nào. 

Hai là, tính riêng tư, bí mật. Mọi thông tin trong bảng khảo sát sẽ được số hóa khi lưu 

trong máy tính và sẽ không được tiết lộ cho bất kì ai. Bất cứ ai tham gia cuộc nghiên cứu này 

cũng đã ký một thỏa thuận rằng họ sẽ bảo mật cho thông tin mà ông/bà cung cấp. Những trả 

lời sẽ không được tiết lộ cho bất kỳ ai. 

Ngoại lệ của cam kết tính bảo mật 

Nếu thông tin từ bảng khảo sát cho thấy sức khỏe của bạn đang bị đe dọa hoặc theo yêu 

cầu của nhà chức trách có thẩm quyền, chúng tôi buộc phải báo cho nhân viên y tế hay các cơ 

quan chức năng có liên quan.  

VIII. LỢI ÍCH TIỀM NĂNG. 

Sau khi nhận được câu trả lời, thầy thuốc sẽ có thông tin để biết người bệnh sống như 

thế nào. Qua đó, giúp người bệnh, gia đình người bệnh và có thể các nhân viên y tế địa phương 

nâng cao chất lượng cuộc sống cho chính người bệnh, cũng như những người bệnh tương tự 

được điều trị trong tương lai. 

IX. CÁC LỰA CHỌN THAY THẾ. 

Nếu Ông/bà/anh/chị lựa chọn không tham gia vào nghiên cứu này, việc theo dõi định kì 

và chỉ định điều trị (nếu cần) vẫn được tiến hành theo đúng các chuẩn mực hiện hành.  

X. QUYỀN LỢI CỦA BỆNH NHÂN. 

Sự tham gia vào nghiên cứu của ông/bà/anh/chị là hoàn toàn tự nguyện. Những câu hỏi 

của ông/bà/anh/chị sẽ được trả lời rõ ràng và thoả đáng. 

Nếu có bất cứ thông tin mới nào có thể ảnh hưởng đến ý muốn tiếp tục tham gia nghiên 

cứu của bệnh nhân, ông/bà/anh/chị hoặc người đại diện hợp pháp sẽ được thông báo kịp thời 

bởi nghiên cứu viên chính hoặc người đại diện (của nghiên cứu viên chính). 

Việc ký cam đoan và tham gia vào nghiên cứu sẽ không làm ông/bà/anh/chị mất bất cứ 

quyền lợi hợp pháp nào khi muốn rút khỏi nghiên cứu. 

XII. TÍNH BẢO MẬT CỦA NGHIÊN CỨU VÀ HỒ SƠ NGHIÊN CỨU. 

Thông tin được thu thập từ nghiên cứu này sẽ được giữ bí mật. Hồ sơ của ông/bà/anh/chị, 

trong phạm vi của luật pháp và quy định hiện hành sẽ không được công bố công khai. Chỉ 

những nghiên cứu viên của ông/bà/anh/chị có quyền truy cập vào những thông tin bí mật được 

thu thập.  

Tuy nhiên, Cơ quan điều tiết, Hội đồng xét duyệt trung tâm và bộ y tế được cấp quyền 



  

 

truy cập trực tiếp vào hồ sơ gốc của ông/bà/anh/chị để kiểm tra các quy trình nghiên cứu và dữ 

liệu, mà không làm bất cứ thông tin nào của ông/bà/anh/chị bị công bố. 

Bằng việc ký vào cam đoan đồng y tham gia nghiên cứu được đính kèm, ông/bà/anh/chị 

hoặc người đại diện hợp pháp được chính thức chọn lựa vào nghiên cứu, truy cập, sử dụng và 

lưu trữ các thông tin các nhân của ông/bà/anh/chị và tiết lộ cho nhà cung cấp dịch vụ được uỷ 

quyền và bên thứ 3 có liên quan. 

Thông tin cá nhân nghĩa là các dữ liệu về ông/bà/anh/chị làm cho ông/bà/anh/chị bị lộ 

danh tính từ dữ liệu đó hoặc các dữ liệu khác mà tổ chức có quyền truy cập. Điều này bao gồm 

tình trạng bệnh, các thuốc, điều tra và bệnh sử.  

Các nghiên cứu sẽ tiến hành trong tương lai phát sinh từ nghiên cứu này, dựa trên dữ 

liệu cá nhân này, sẽ được xem xét bởi hội đồng xét duyệt có liên quan.  

Bằng việc tham gia vào nghiên cứu này, ông/bà/anh/chị khẳng định rằng đã đọc, hiểu 

và đồng ý với chính sách bảo mật dữ liệu.  

Những dữ liệu được thu thập và vào trong mẫu báo cáo bệnh nhân là tài sản của Bệnh 

Viện K Trung Ương. Trong trường hợp có bất cứ ấn phẩm nào có liên quan tới nghiên cứu này, 

danh tính vẫn sẽ được giữ bí mật. 

XIII. CHI PHÍ CỦA VIỆC THAM GIA NGHIÊN CỨU 

- Nếu ông/bà/anh/chị tham gia nghiên cứu này, mọi tư vấn (về bệnh, chăm sóc sau 

điều trị…)  sẽ được thực hiện miễn phí 

- Nếu tham gia vào nghiên cứu này, ông/bà/anh/chị sẽ phải tự chi trả cho: 

Chi phí đi lại, ăn nghỉ trong thời gian khám lại  

Chi phí khám lại (khám lâm sàng và các kiểm tra cận lâm sàng khi có chỉ định). Các 

khoản chi phí này và các phát sinh liên quan được chi trả theo đúng các quy định hiện hành 

XIV. NHỮNG BIẾN CHỨNG LIÊN QUAN TỚI NGHIÊN CỨU VÀ ĐỀN BÙ. 

Biến chứng do trả lời bộ khảo sát về chất lượng cuộc sống: Không có 

Ngoài ra, khi ký vào mẫu cam đoan tham gia nghiên cứu, ông/bà/anh/chị sẽ không bị 

mất bất cứ quyền lợi hợp pháp nào hoặc phải bỏ qua cho các bên liên quan nếu có sai sót xẩy 

ra do sự thiếu trách nhiệm.  

XV. LIÊN HỆ VỚI AI NẾU CÓ ĐIỀU MUỐN HỎI. 

Nếu ông/bà/anh/chị có những câu hỏi về nghiên cứu này hoặc trong trường hợp có bất 

cứ thương tổn nào trong quá trình nghiên cứu, ông/bà/anh/chị có thể liên hệ với: 

Nghiên cứu viên chính: Trần Hùng 

Địa chỉ: Khoa xạ đầu cổ, bệnh viện K, Tân Triều, Thanh Trì, Hà Nội. 

Điện thoại:0982102078 



  

 

Nghiên cứu này được xem xét bởi hội đồng xét duyệt Đạo Đức Trường Đại học Y Hà 

Nội  

Nếu có bất cứ thắc mắc gì về nghiên cứu này, ông/bà/anh/chị có thể liên hệ với nghiên 

cứu viên chính hoặc hội đồng xét duyệt Đạo Đức trường đại học Y Hà Nội.



  

 

XÁC NHẬN CỦA BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(Về việc đã được cung cấp thông tin và nghe giải thích) 

Nghiên cứu viên chính: 

- Tên NCV chính:  Trần Hùng.           Ký tên: ........................ 

- Địa chỉ cơ quan: khoa xạ đầu cổ, bệnh viện K, Tân Triều, Thanh Trì, Hà 

Nội. 

- Điện thoại: 0982102078 

Đối tượng tham gia (và/hoặc người thân đi cùng): 

- Họ và tên đầy đủ: ..........................  Ký tên: ......................... 

- Địa chỉ: ........................................ 

- Điện thoại: …………………. 

Ngày cung cấp thông tin: .... tháng ..... năm 201..... 



  

 

ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi,……………………………………………….. 

    Xác nhận rằng : 

Tôi đã đọc các thông tin đưa ra trong nghiên cứu : “ Đánh giá kết quả hóa 

xạ trị và chất lượng cuộc sống ở người bệnh ung thư vòm mũi họng tại bệnh 

viện K”   tại bệnh viện K 

Phiên bản .………., ngày ……/……/………, ……. Trang), và tôi đã được 

các cán bộ nghiên cứu giải thích về nghiên cứu này và các thủ tục đăng ký tình 

nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

- Tôi đã có thời gian và cơ hội được cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. 

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những người 

có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin. 

- Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào vì 

bất cứ lý do gì. 

Tôi đồng ý rằng các bác sỹ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo về 

việc tôi tham gia trong nghiên cứu này. Đánh dấu vào ô thích hợp (quyết định này 

sẽ không ảnh hưởng khả năng bạn tham gia vào nghiên cứu): 

 

Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này 

Ký tên của người tham gia 

………………………………………………………. 

Ngày / tháng / năm 

…………………… 

Nếu cần,  

* Ghi rõ họ tên và chữ ký của người làm chứng 

……………………………………………… 

Ngày / tháng / năm 

…………………… 

Ghi rõ họ tên và chữ ký của người hướng dẫn 

……………………………………………… 

Ngày / tháng / năm 

…………………….. 

  

Không Có  



DANH SÁCH BỆNH NHÂN ĐƯỢC CHỌN VÀO NGHIÊN CỨU 

Tên đề tài nghiên cứu: “Đánh giá kết quả hóa xạ trị và chất lượng cuộc sống ở 

người bệnh ung thư vòm mũi họng tại bệnh viện K”. 

Người thực hiện: Trần Hùng 

Người hướng dẫn:  1. PGS.TS. Trần Thị Thanh Hương 

2. PGS.TS. Ngô Thanh Tùng

Địa điểm: Bệnh viện K cơ sở Tân Triều. 

Thời gian thực hiện: tháng 11 năm 2016 đến tháng 9 năm 2019. 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

1 10000218 Phạm Thị T 1983 Triệu Sơn, Thanh Hóa 

2 10000238 Trần Văn L 1977 Thanh Ba, Phú Thọ 

3 10000298 Nguyễn Tuấn T 1966 Thị xã Hưng Yên, Hưng Yên 

4 10000345 Trần Thị G 1946 Kim Sơn, Ninh Bình 

5 10000375 Nông Hùng A 1969 Thông Nông, Cao Bằng 

6 10000543 Nguyễn Thị H 1961 Thanh Chương, Nghệ An 

7 10000735 Lưu Viết P 1964 Yên Mô, Ninh Bình 

8 10000950 Bùi Thị T 1967 Yên Hưng, Quảng Ninh 

9 10001068 Lương Thị L 1959 Yên Dũng, Bắc Giang 

10 10001120 Đỗ Văn H 1944 Gia Lâm, Hà Nội 

11 10001213 Đỗ Thị V 1956 Chí Linh, Hải Dương 

12 10001329 Nguyễn Đức  D 1988 Thanh Hà, Hải Dương 

13 10001339 Nguyễn Thị Thu H 1984 Long Biên, Hà Nội 

14 10001380 Tô Thị Ngọc N 1977 Từ Liêm, Hà Nội 

15 10001557 Cù Hoàng C 1949 Đức Thọ, Hà Tĩnh 

16 10001572 Trần Thị P 1960 Tam Nông, Phú Thọ 

17 10001711 Trần Thị Bích T 1969 Đống Đa, Hà Nội 

18 10001988 Đỗ Phúc S 1951 Thành phố Hạ Long, Quảng Ninh 

19 10002057 Vũ Thị Q 1986 Quỳnh Lưu, Nghệ An 

20 10002110 Seo Thị M 1957 Nà Hang, Tuyên Quang 

21 10002600 Nguyễn Thị Phương D 1976 Ba Đình, Hà Nội 

22 10003133 Bùi Thị Đ 1981 Kim Thành, Hải Dương 

23 10003568 Nguyễn Văn K 1951 Vĩnh Tường, Vĩnh Phúc 

24 10003927 Lê Thị H 1970 Tĩnh Gia, Thanh Hóa 

25 10004152 Nguyển Thị N 1954 Đô Lương, Nghệ An 

26 10004179 Nguyễn Trọng D 1974 Yên Dũng, Bắc Giang 



  

 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

27 10004216 Lưu Thị H 1956 Thị xã Tuyên Quang, Tuyên Quang  

28 10004230 Lê Thị L 1966 Tĩnh Gia, Thanh Hóa  

29 10004412 Nguyễn T 1972 Tp Bắc Ninh, Bắc Ninh  

30 10004433 Lại Văn C 1952 Nam Sách, Hải Dương  

31 10004645 Trần Văn Q 1982 Mê Linh, Hà Nội Mới  

32 10004831 Phạm Văn K 1950 Quốc Oai, Hà Nội Mới  

33 10005471 Vũ Văn M 1955 Thành phố Hải Dương, Hải Dương  

34 10005501 Nguyễn Thị K 1964 Ân Thi, Hưng Yên  

35 10006102 Đoàn Thế N 1946 Quảng Xương, Thanh Hóa  

36 10006549 Đỗ Đức T 1960 Thanh Miện, Hải Dương  

37 10006561 Trần Văn M 1961 Hoa Lư, Ninh Bình  

38 10006656 Nguyễn Ngọc O 1958 Hòa Bình, Hòa Bình  

39 10006735 Trần Văn S 1980 Phủ Lý, Hà Nam  

40 10007030 Nguyễn Văn H 1957 Kỳ Sơn, Nghệ An  

41 10007286 Hoàng Thị T 1978 Mường Khương, Lào Cai  

42 10007325 Lữ Trọng Q 1959 Hữu Lũng, Lạng Sơn  

43 10007429 Nguyễn Thị T 1956 Tiên Du, Bắc Ninh  

44 10007630 Lê Mã H 1958 Cao Lộc, Lạng Sơn  

45 10007672 Nguyễn Công B 1955 Hoàn Kiếm, Hà Nội  

46 10007825 Nguyễn Thế H 1971 Yên Thành, Nghệ An  

47 10008040 Lê Văn B 1963 Đông Sơn, Thanh Hóa  

48 10008082 Đặng Đình X 1957 Thị xã Cẩm Phả, Quảng Ninh  

49 10008123 Đỗ Đức T 1969 Hoài Đức, Hà Nội Mới  

50 10008261 Ngô Thị D 1963 Từ Sơn, Bắc Ninh  

51 10008278 Nguyễn Thanh D 1947 Nghi Lộc, Nghệ An  

52 10008363 Nguyễn Văn H 1960 Yên Dũng, Bắc Giang  

53 10008381 Bùi Văn L 1957 Yên Thủy, Hòa Bình  

54 10008532 Lưu Văn V 1962 Hoành Bồ, Quảng Ninh  

55 10008782 Nông Quý B 1959 Bình Gia, Lạng Sơn  

56 10008872 Lộc Văn T 1958 Bình Gia, Lạng Sơn  

57 10008914 Hoàng Thái H 1944 Anh Sơn, Nghệ An  

58 10009268 Nguyễn Khắc T 1959 Vĩnh Bảo, Hải Phòng  

59 10009297 Tạ Bá Q 1972 Gia Lâm, Hà Nội  

60 10009344 Đồng Như Đ 1959 Thị xã Thái Bình, Thái Bình  

61 10009517 Đỗ Thị H 1972 Thọ Xuân, Thanh Hóa  

62 10009662 Vũ Quang V 1947 Trực Ninh, Nam Định  



  

 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

63 10009730 Bùi Công K 1957 Lục Nam, Bắc Giang  

64 10010166 Đặng Minh K 1963 Hạ Long, Quảng Ninh  

65 10010310 Phan Quốc D 1964 Tĩnh Gia, Thanh Hóa  

66 10010559 Bùi Minh D 1965 Hoàn Kiếm, Hà Nội  

67 10010648 Luyện Thị T 1987 Mỹ Hào, Hưng Yên  

68 10010656 Vương Đình T 1967 Hoằng Hóa, Thanh Hóa  

69 10010780 Nguyễn Văn D 1985 Hải Hậu, Nam Định  

70 10010807 Bùi Văn Đ 1966 Kim Bôi, Hòa Bình  

71 10010840 Ngô Văn T 1969 Ninh Giang, Hải Dương  

72 10011196 Nguyễn Tứ B 1965 Hồng Bàng, Hải Phòng  

73 10011259 Đào Thị T 1973 Quốc Oai, Hà Nội Mới  

74 10011280 Hoàng Trương V 1944 Kinh Môn, Hải Dương  

75 10011477 Nguyễn Văn Đ 1964 Tp Bắc Ninh, Bắc Ninh  

76 10011696 Vũ Thị H 1968 Việt Trì, Phú Thọ  

77 10011790 Nguyễn Mạnh Q 1980 Yên Bình, Yên Bái  

78 10011820 Nguyễn Thế T 1951 ý Yên, Nam Định  

79 10011863 Chu Quang X 1972 Diễn Châu, Nghệ An  

80 10012284 Lê Huy D 1970 Đống Đa, Hà Nội  

81 11000058 Hoàng Văn H 1948 Trà My, Quảng Nam  

82 11000162 Trần Văn B 1966 Quỳnh Lưu, Nghệ An  

83 11000265 Trần Xuân L 1965 Kỳ Anh, Hà Tĩnh  

84 11000277 Vũ Văn C 1963 Phú Thọ, Phú Thọ  

85 11000533 Đinh Văn T 1949 Đông Anh, Hà Nội  

86 11000742 Hoàng Thị Ư 1970 Hưng Hà, Thái Bình  

87 11000929 Nguyễn Thị T 1964 Cửa Lò, Nghệ An  

88 11001004 Phạm Quốc M 1957 Phù Ninh, Phú Thọ  

89 11001012 Nguyễn Xuân H 1967 Hạ Hoà, Phú Thọ  

90 11001150 Dương Văn Đ 1950 Ba Vì, Hà Nội Mới  

91 11001187 Nguyễn Công T 1970 Lập Thạch, Vĩnh Phúc  

92 11001258 Đào Văn P 1954 Vĩnh Yên, Vĩnh Phúc  

93 11001484 Trần Văn L 1957 Vũ Thư, Thái Bình  

94 11001846 Bùi Thị T 1960 Thạch Thất, Hà Nội Mới  

95 11001868 Nông Văn H 1968 Tiên Yên, Quảng Ninh  

96 11001928 Nguyễn Văn T 1958 Bắc Sơn, Lạng Sơn  

97 11002215 Chương Văn L 1957 Quế Phong, Nghệ An  

98 11002217 Đoàn Văn H 1960 Thành phố Nam Định, Nam Định  



  

 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

99 11002495 Nguyễn Thị Thu H 1991 Việt Trì, Phú Thọ  

100 11002584 Bùi Văn T 1948 Yên Thủy, Hòa Bình  

101 11002704 Nguyễn Văn B 1965 Bảo Thắng, Lào Cai  

102 11002711 Nguyễn Hữu P 1970 Hoằng Hóa, Thanh Hóa  

103 11002791 Quách Trọng V 1986 Sóc Sơn, Hà Nội  

104 11002971 Đinh Viết H 1982 Hai Bà Trưng, Hà Nội  

105 11003131 Đặng Xuân T 1964 Ba Chẽ, Quảng Ninh  

106 11003190 Lê Thị X 1959 Chí Linh, Hải Dương  

107 11003255 Nguyễn Văn K 1960 Phú Bình, Thái Nguyên  

108 11003283 Phan Thị H 1980 Nghi Lộc, Nghệ An  

109 11003317 Hoàng Công B 1960 Việt Yên, Bắc Giang  

110 11003445 Đỗ Văn H 1954 Kim Động, Hưng Yên  

111 11003734 Nguyễn Minh T 1958 Sơn Động, Bắc Giang  

112 11003959 Sẩm Văn L 1979 Lục Ngạn, Bắc Giang  

113 11004207 Nguyễn Thị H 1967 Mỹ Đức, Hà Nội Mới  

114 11004262 Phạm Sinh H 1948 Giao Thủy, Nam Định  

115 11004293 Đinh Văn D 1963 Đại Từ, Thái Nguyên  

116 11004310 Nguyễn Văn T 1960 Đông Triều, Quảng Ninh  

117 11004476 Đỗ Như H 1951  Vĩnh Bảo, Hải Phòng  

118 11004532 Tạ Thanh N 1963 Vĩnh Tường, Vĩnh Phúc  

119 11004626 Đặng Khoa S 1960 Cẩm Thủy, Thanh Hóa  

120 11004684 Nguyễn Thị T 1968 Tam Dương, Vĩnh Phúc  

121 11004723 Lê Văn N 1958 Quảng Xương, Thanh Hóa  

122 11004769 Dương Văn T 1975 Bố Trạch, Quảng Bình  

123 11004873 Vũ Văn X 1965 Yên Hưng, Quảng Ninh  

124 11004991 Hoàng Văn H 1978 Móng Cái, Quảng Ninh  

125 11005055 Nguyễn Đình C 1962 Thanh Oai, Hà Nội  

126 11005116 Nguyễn Ngọc V 1953 Lê Chân, Hải Phòng  

127 11005132 Nguyễn Văn D 1968 Thanh Sơn, Phú Thọ  

128 11005375 Nguyễn Văn T 1956 Long Biên, Hà Nội  

129 11005404 Hầu Thị H 1969 Sơn Dương, Tuyên Quang  

130 11005414 Vũ Ngọc T 1956 Thành phố Hạ Long, Quảng Ninh  

131 11005678 Dương Văn L 1958 Tp Sơn La, Sơn La  

132 11005756 Nguyễn Thị Y 1956 Văn Quan, Lạng Sơn  

133 11005847 Cao Thị H 1992 Việt Trì, Phú Thọ  

134 11005861 Nguyễn Văn T 1957 Nghĩa Hưng, Nam Định  



  

 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

135 11005940 Ngô Thu T 1993 Ba Đình, Hà Nội  

136 11005987 Nguyễn Văn M 1963 Thanh Liêm, Hà Nam  

137 11006062 Nguyễn Thị N 1962 Kiến An, Hải Phòng  

138 11006158 Đàm Thị H 1977 Na Rì, Bắc Kạn  

139 11006208 Trương Văn X 1962 Hàm Yên, Tuyên Quang  

140 11006311 Vũ Văn C 1976 Tiền Hải, Thái Bình  

141 11006716 Đặng Thanh Đ 1967 Bình Gia, Lạng Sơn  

142 11006759 Nguyễn Văn N 1962 Thanh Thuỷ, Phú Thọ  

143 11006797 Võ Văn S 1959 Cẩm Xuyên, Hà Tĩnh  

144 11007020 Hoàng Văn X 1953 Thành Phố Lạng Sơn, Lạng Sơn  

145 11007093 Đào Văn N 1958 Thường Tín, Hà Nội Mới  

146 11007094 Lê Thị Hải N 1995 Yên Hưng, Quảng Ninh  

147 11007245 Vũ Văn B 1966 Thọ Xuân, Thanh Hóa  

148 11007265 Nguyễn Văn H 1933 Thanh Miện, Hải Dương  

149 11007453 Nguyễn Văn L 1954 Bảo Thắng, Lào Cai  

150 11007654 Vũ Quốc M 1951 Kiến Thuỵ, Hải Phòng  

151 11007675 Hoàng Dương M 1958 Hoằng Hóa, Thanh Hóa  

152 11007732 Hà Văn Đ 1988 Mỹ Đức, Hà Nội  

153 11007884 Đặng Văn P 1957 Hai Bà Trưng, Hà Nội  

154 11007969 Vũ Thế M 1989 Nga Sơn, Thanh Hóa  

155 11008068 Trần Thị M 1968 Thuỷ Nguyên, Hải Phòng  

156 11008205 Mai Văn Đ 1948 Nghĩa Hưng, Nam Định  

157 11008208 Phan Văn T 1958 Tủa Chùa, Điện Biên  

158 11008290 Phan Văn C 1956 Yên Thành, Nghệ An  

159 11008412 Lê Đình T 1959 Uông Bí, Quảng Ninh  

160 11008619 Ninh Thị T 1953 Lục Ngạn, Bắc Giang  

161 11008676 Đinh Đăng T 1978 Kim Bảng, Hà Nam  

162 11008679 Nguyễn Hồng H 1947 Cầu Giấy, Hà Nội  

163 11008752 Phạm Văn L 1982  Gia Lâm, Hà Nội  

164 11008787 Phạm Thị L 1977 Quỳ Châu, Nghệ An  

165 11008932 Đặng Văn H 1967 Chiêm Hóa, Tuyên Quang  

166 11008955 Bùi Đại N 1952 Kiến Xương, Thái Bình  

167 11009223 Tô Hữu L 1954 Huyện Yên Thế, Bắc Giang  

168 11009586 Trần Văn T 1961 Phú Xuyên, Hà Nội Mới  

169 11009813 Phạm Văn L 1955 Hà Trung, Thanh Hóa  

170 11009988 Trần Văn T 1958 Thuỷ Nguyên, Hải Phòng  



  

 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

171 11010006 Lương Văn T 1961 Chương Mỹ, Hà Nội Mới  

172 11010021 Chu Thị C 1962 Tràng Định, Lạng Sơn  

173 11010120 Nguyễn Văn H 1969 Mỹ Hào, Hưng Yên  

174 11010218 Đỗ Ngọc T 1957 Tân Yên, Bắc Giang  

175 11010235 Hoàng Văn T 1962 Thanh Hà, Hải Dương  

176 11010340 Nguyễn Thị P 1967 Sóc Sơn, Hà Nội  

177 11010460 Hoàng Thị L 1960 Long Biên, Hà Nội  

178 11010497 Phùng Thị H 1963 Ngô Quyền, Hải Phòng  

179 11010852 Đỗ Thanh B 1969 Bắc Hà, Lào Cai  

180 11010923 Đào Mạnh T 1947 Hai Bà Trưng, Hà Nội  

181 11011107 Văn Thị H 1985 Hiệp Hòa, Bắc Giang  

182 11011350 Quách Văn Đ 1959 Ngọc Lạc, Thanh Hóa  

183 11011428 Phạm Văn T 1962 Hà Trung, Thanh Hóa  

184 11012045 Trần Văn H 1976 Khoái Châu, Hưng Yên  

185 12000892 Nguyễn Thị B 1977 Lương Tài, Bắc Ninh  

186 12001015 Nguyễn Thị H 1981 Thạch Thất, Hà Nội Mới  

187 12001214 Phạm Hữu L 1964 Đông Triều, Quảng Ninh  

188 12001484 Mai Văn T 1964 Yên Thế, Bắc Giang  

189 12001797 Đoàn Thị T 1948 Thuỷ Nguyên, Hải Phòng  

190 12002021 Nguyễn Trọng Đ 1956 Yên Phong, Bắc Ninh  

191 12002203 Tăng Tất Đ 1974 Kim Thành, Hải Dương  

192 12002395 Đoàn Đình D 1985 Quảng Xương, Thanh Hóa  

193 12002420 Hoàng Văn H 1962 Văn Quan, Lạng Sơn  

194 12002453 Nguyễn Thị H 1970 Thanh Liêm, Hà Nam  

195 12002631 Nguyễn Quang V 1964 Quỳnh Phụ, Thái Bình  

196 12003357 Vũ Thị K 1982 Nga Sơn, Thanh Hóa  

197 12003704 Nguyễn Thị P 1961 Kiến Thuỵ, Hải Phòng  

198 12003881 Nguyễn Hữu T 1969 Móng Cái, Quảng Ninh  

199 12004892 Nguyễn Viết K 1947 Ba Vì, Hà Nội  

200 12004942 Trương Nhật T 1975 Quỳnh Lưu, Nghệ An  

201 12005122 Nguyễn Quang K 1949 Tiên Du, Bắc Ninh  

202 12005389 Kiều Thị H 1972 Hậu Lộc, Thanh Hóa  

203 12005540 Lê Văn T 1980 Yên Thế, Bắc Giang  

204 12005640 Nguyễn Hồng N 1958 Thị xã Hà Tĩnh, Hà Tĩnh  

205 12005767 Vũ Văn D 1966 Hải Hậu, Nam Định  

206 12005800 Trần Thị D 1966 Sơn Động, Bắc Giang  



  

 

Số TT Mã BN Họ và tên Năm sinh Địa chỉ 

207 12005856 Nguyễn Văn T 1964 Gia Bình, Bắc Ninh  

208 12006086 Trần Văn C 1970 Hiệp Hòa, Bắc Giang  

209 12006451 Trương Văn T 1977 Lý Nhân, Hà Nam  

210 12006529 Nghiêm Khắc T 1964 Mê Linh, Hà Nội Mới  

211 12006606 Nguyễn Thanh T 1982 Hoàng Mai, Hà Nội  

212 12006635 Tô Quang D 1961 Tiền Hải, Thái Bình  

213 12006972 Ngô Nguyên T 1990 ý Yên, Nam Định  

214 12007218 Lô Văn T 1974 Quế Phong, Nghệ An  

215 12016761 Trần Văn B 1991 Phú Xuyên, Hà Nội Mới  

216 12107605 Phạm Thanh P 1971 Thành Phố Lạng Sơn, Lạng Sơn  

217 12107750 Phạm Thị L 1956 Thị xã Sông Công, Thái Nguyên  

218 12107913 Trần Thị H 1958 Ứng Hòa, Hà Nội  

219 12108027 Hà Văn T 1959 An Dương, Hải Phòng  

220 12108535 Phùng Thị T 1964 Lâm Thao, Phú Thọ  

221 12108586 Đinh Thị Ngọc H 1964 Ba Đình, Hà Nội  

222 12108763 Nguyễn Thị Quỳnh N 1986 Ngô Quyền, Hải Phòng  

223 12109014 Nông Thanh T 1957 Chiêm Hóa, Tuyên Quang  

224 12109238 Phạm Thị B 1971 Tứ Kỳ, Hải Dương  

225 12109368 Dương Văn V 1961 Bình Xuyên, Vĩnh Phúc  

226 12109654 Phan Thị Lan A 1970 Gia Lâm, Hà Nội  

227 12109666 Trần Văn L 1963 Thạch Thành, Thanh Hóa  

228 12109795 Bùi Công D 1961 Thành phố Thái Nguyên, Thái Nguyên  

229 12110085 Nguyễn Kế T 1952 Bắc Giang, Bắc Giang  

230 12110833 Lục Thị L 1988 Hàm Yên, Tuyên Quang  

231 12110913 Nguyễn Tiến D 1965 Điện Biên, Điện Biên  

232 12110929 Hồ Thị H 1979 Quốc Oai, Hà Nội Mới  

233 12110982 Lại Văn Đ 1964 Thanh Xuân, Hà Nội  

234 12111007 Lưu Văn L 1952 Thái Thụy, Thái Bình  

235 12111062 Nguyễn Thị L 1993 Yên Phong, Bắc Ninh  

236 12111183 Hồ Hữu D 1966 Quỳnh Lưu, Nghệ An  

237 13100244 Phạm Thị M 1967 Hải Hậu, Nam Định  

238 13100328 Trần Thị N 1956 Việt Trì, Phú Thọ  

239 13100749 Trịnh Thị H 1950 Chi Lăng, Lạng Sơn  

240 13101005 Nguyễn Văn K 1959 Đông Anh, Hà Nội  

241 13101569 Nguyễn Xuân T 1950 Đông Anh, Hà Nội  

242 13101720 Đinh Xuân V 1951 Long Biên, Hà Nội  
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243 13101739 Lê Văn V 1949 Đông Anh, Hà Nội  

244 13101895 Đồng Thị H 1980 Phổ Yên, Thái Nguyên  

245 13101944 Nguyễn Văn H 1968 Yên Thành, Nghệ An  

246 13102218 Nguyễn Ngọc K 1958 Khoái Châu, Hưng Yên  

247 13102400 Bùi Văn H 1971 Quận Long Biên, Hà Nội  

248 13102543 Nguyễn Thị H 1962 Gia Bình, Bắc Ninh  

249 13102571 Nguyễn Thị D 1968 Quảng Yên, Quảng Ninh  

250 13102668 Lê Thị H 1959 Quế Phong, Nghệ An  

251 13102983 Trần Doãn C 1949 Thị xã Hưng Yên, Hưng Yên  

252 13103067 Lê Văn K 1962 Tp Bắc Ninh, Bắc Ninh  

253 13103215 Lưu Quang L 1960 Ngô Quyền, Hải Phòng  

254 13103229 Trần Văn B 1962 Buôn Ma Thuột, Đắk Lắk  

255 13103598 Trần Văn B 1970 Tam Đảo, Vĩnh Phúc  

256 13103861 Nguyễn Viết H 1973 Gia Lâm, Hà Nội  

257 13104164 Nông Văn T 1985 Na Rì, Bắc Kạn  

258 13104226 Nguyễn Thị N 1963 Yên Khánh, Ninh Bình  

259 13104277 Trương Văn H 1962 Tam Đảo, Vĩnh Phúc  

260 13104665 Lưu Văn C 1969 Mê Linh, Hà Nội Mới  

261 13105029 Nguyễn Anh X 1954 Sầm Sơn, Thanh Hóa  

262 13105057 Nguyễn Thị Hồng M 1980 Lâm Thao, Phú Thọ  

263 13105512 Ngô Văn C 1955 Ba Đình, Hà Nội  

264 13105514 Hoàng Tiến D 1988 Đồng Văn, Hà Giang  

265 13105528 Nguyễn Thị T 1957 Cô Tô, Quảng Ninh  

266 13105656 Ngô Duy C 1951 Hưng Hà, Thái Bình  

267 13105999 Hoàng Văn N 1957 Chương Mỹ, Hà Nội  

268 13106023 Hoàng Minh Đ 1965 Sông Thao, Phú Thọ  

269 13106304 Hoàng Xuân P 1957 Văn Yên, Yên Bái  

270 13106513 Trần Thị L 1971 Lục Ngạn, Bắc Giang  

271 13106532 Lương Văn Đ 1958 Cẩm Phả, Quảng Ninh  

272 13106601 Nguyễn Văn K 1975 KBang, Gia Lai  

273 13106614 Đặng Thị Ánh T 1969 Hoàng Mai, Hà Nội  

274 13106934 Phạm Thanh H 1966 Yên Mỹ, Hưng Yên  

275 13107494 Nguyễn Văn T 1954 Long Biên, Hà Nội  

276 13107611 Lê Văn H 1978 Mỹ Hào, Hưng Yên  

277 13107645 Dương Thị H 1974 Thị xã Bắc Giang, Bắc Giang  

278 13107823 Bùi Việt H 1967 Thanh Trì, Hà Nội 
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279 13107945 Nguyễn Văn H 1956 Thị xã Yên Bái, Yên Bái  

280 13108124 Trần Kim N 1958 Tam Nông, Phú Thọ  

281 13108484 Bùi Văn T 1962 Lạc Sơn, Hòa Bình  

282 13109872 Phan Trọng Q 1953 Hiệp Hòa, Bắc Giang  
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