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KẾT QUẢ LÂU DÀI SAU HÓA XẠ TRỊ UNG THƯ VÒM HỌNG  
GIAI ĐOẠN III TẠI BỆNH VIỆN K
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TÓM TẮT:

Mục tiêu: Đánh giá sống thêm và biến cố bất lợi mạn tính 10 năm sau hóa xạ trị cho ung thư 
vòm họng giai đoạn III (AJCC7th). 

Đối tượng và phương pháp: Hồi cứu và tiến cứu các ca ung thư vòm họng giai đoạn III 
(AJCC7th) được hóa xạ trị đồng thời (với có/không hóa trị bổ trợ) tại Bệnh viện K từ năm 2010-
2013. Đánh giá sống thêm và biến cố bất lợi mạn tính. 

Kết quả: Từ 73 ca cho thấy: Sống thêm toàn bộ 5 năm và 10 năm lần lượt đạt 71,7% và 60,4%. 
Sống thêm toàn bộ trung bình đạt 102 tháng. Sống thêm không bệnh 5 năm và 10 năm lần lượt là 
66,6% và 42,7%. Sâu răng độ 3 chiếm 16,4%. Giảm thính lực độ 3 và độ 4 lần lượt là 12,3% và 5,5%.

Từ khóa: Ung thư vòm họng, giai đoạn III, hóa xạ trị.

LONG-TERM OUTCOMES OF CHEMORADIOTHERAPY FOR 
STAGE III NASOPHARYNGEAL CARCINOMA AT K HOSPITAL

ABSTRACT:

Objective: To evaluate the 10-year survival and chronic adverse events following chemoradio-
therapy for stage III nasopharyngeal cancer (AJCC 7th edition). 

Methods: A retrospective and prospective study of stage III nasopharyngeal cancer cases (AJCC 
7th edition) treated with concurrent chemoradiotherapy (with or without adjuvant chemotherapy) at 
K Hospital from 2010 to 2013. Survival and chronic adverse events were assessed. 

Results: From 73 cases, the 5-year and 10-year overall survival rates were 71.7% and 60.4%, 
respectively. The average overall survival was 102 months. The 5-year and 10-year disease-free 
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survival rates were 66.6% and 42.7%, respectively.  Grade 3 dental caries occurred in 16.4% of 
cases. Grade 3 and grade 4 hearing impairment occurred in 12.3% and 5.5% of cases, respectively.

Keywords: Nasopharyngeal carcinoma, stage III, chemoradiotherapy.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Việt Nam là một trong năm quốc gia có tỷ 

lệ mắc bệnh và số ca tử vong do ung thư vòm 
họng thuộc nhóm cao nhất thế giới [1].

Hiện nay, 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 [2].

Nói chung, 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 nhóm [3]. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng kết 
quả của chúng hoàn toàn khác nhau. Trong một 
công bố (2016) từ hồi cứu trên 1.609 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, tỷ 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 tỷ lệ này tương ứng cho giai đoạn IVa 
giảm xuống còn lần lượt là 82%, 76% và 71% 
[4]. Khuyến cáo nghiên cứu trong tương lai đối 
với bệnh nhân giai đoạn III là cần phân tầng chi 
tiết hơn nguy cơ bằng cách kết hợp các yếu tố 
tiên lượng khác [3].

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], [6]. Mặc dù phác đồ điều trị 
đã thay đổi nhưng còn nhu cầu đánh giá kết quả 
lâu dài sau điều trị để cung cấp thêm thông tin 
nhằm phân tầng nguy cơ cho các ca mới chẩn 
đoán trong tương lai. Do đó, đề tài này được 
thực hiện với mục tiêu: 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 III tại Bệnh viện K từ 2010 đến 2013.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ 01/9/2016-01/7/2024, tại khoa xạ đầu cổ 
- Bệnh viện K.

2.2. Đối tượng nghiên cứu
2.2.1. 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 III (AJCC 2010).

Đã được chỉ định phác đồ hóa xạ đồng thời 
với Cisplatin 100mg/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 
01/01/2010 đến 31/12/2013.

Đủ hồ sơ lưu trữ và đồng ý tham gia nghiên 
cứu.
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2.2.2. 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.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu

Mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu có theo dõi dọc.

2.3.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu
Lấy tất cả số ca đủ tiêu chuẩn.

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.
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.
Kỹ thuật xạ trị: Kỹ thuật đã chỉ định cho 

người bệnh (IMRT hoặc 3D).
Thực hiện số chu kỳ hóa trị khi hóa xạ đồng 

thời/hóa trị bổ trợ.
2.3.3.2. Nhóm biến số và chỉ số cho mục 
tiêu nghiên cứu

Việc theo dõi được tính từ khi bắt đầu điều 
trị đến thời điểm kiểm tra cuối cùng (nếu còn 
sống) hoặc ngày tử vong. Đối tượng được 
hướng dẫn thăm khám định kì mỗi 4-6 tháng 
lần trong 3-5 năm đầu và 6-12 tháng lần sau 5 
năm. Đánh giá sống thêm toàn bộ, sống thêm 
không bệnh và biến cố bất lợi mạn tính. 

Thời gian sống thêm toàn bộ (OS) được tính 
từ khi được chẩn đoán đến thời điểm tử vong 
hoặc thời điểm theo dõi cuối [7].

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) [7], [8].  

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 4.03 [9], [10]. Tính mức độ cao nhất 
trong các lần ghi nhận. 

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. 
Bệnh án nghiên cứu khi điều trị ban đầu.
Bệnh án theo dõi.

2.3.5. Quy trình thu thập thông tin
2.3.5.1. Thu thập dữ liệu từ bệnh án điều 
trị ban đầu

Ngày vào viện, ra viện; tuổi, giới; Giai đoạn 
TNM; PS trước điều trị.

Kỹ thuật xạ trị (2D hay 3D hoặc IMRT).
Số chu kỳ hóa trị.
Đáp ứng với điều trị .

2.3.5.2. Thu thập dữ liệu định kỳ 
Ghi nhận thời điểm đánh giá, toàn trạng,  tình 

trạng bệnh, tình trạng ung thư thứ hai, biến cố 
bất lợi mạn tính. Nếu đối tượng nghiên cứu đã 
tử vong: Ghi nhận ngày chết, nguyên nhân chết. 

2.4. Phân tích số liệu
Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 

21.0.
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Các đường cong sống thêm được ước lượng 
bằng phương pháp Kaplan-Meier.

2.5. Khống chế sai số
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 
4.03 [9].

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 Bệnh viện K. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm bệnh nhân và điều trị ban đầu

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu

Đặc điểm
n = 73

n %

Tuổi
Trung bình ± độ lệch chuẩn 47±12,4
Khoảng tuổi 16-67

Giới
Nam 54 74,0
Nữ 19 26,0

T
1 9 12,3
2 38 52,1
3 26 35,6

N
0 2 2,7
1 14 19,2
2 57 78,1

PS trước điều trị 0-2 73 100
Kỹ thuật xạ trị 3D 73 100

Hóa xạ đồng thời
1 chu kỳ 22 30,1
2 chu kỳ 24 32,9
3 chu kỳ 27 37,0

Hóa trị bổ trợ

Không điều trị 61 83,6
1 chu kỳ 2 2,7
2 chu kỳ 1 1,4
3 chu kỳ 9 12,3

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 47.

Nam giới chiếm 74% (54/74 ca).

Ở pha hóa xạ đồng thời, 37% (27/73 ca) 
thực hiện được đủ 3 chu kỳ hóa trị. Có 83,6% 
không thực hiện hóa trị bổ trợ.             
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3.2. Kết quả điều trị 
3.2.1. Ghi nhận về theo dõi sau điều trị, tái phát, di căn và ung thư thứ hai

Bảng 2: Tóm tắt về theo dõi sau điều trị

Đặc điểm n % Ghi chú
Tổng số BN cần theo dõi n=73

Số BN theo dõi được 73 100
Số BN mất thông tin 0 0

Tình trạng BN tại thời điểm theo dõi cuối *
Số BN còn sống 31 42,5
Số BN đã tử vong 42 57,5

Thời gian theo dõi trên những BN còn sống
Trung bình ± độ lệch chuẩn 124,9±13,93 tháng (khoảng từ 102,3-150,2)
Trung vị  126,9 tháng

Nguyên nhân tử vong
Do ung thư đã điều trị 24 32,9

Do biến chứng của điều trị 1 1,4 1 BN viêm tủy cổ gây liệt cơ hô hấp 
(Không có dấu hiệu bệnh tái phát/di căn)

Không liên quan đến UT 8 11,0
Suy mòn dần 9 12,3

Diễn biến bệnh đến thời điểm theo dõi cuối 
Ổn định 47 64,4
Tái phát tại chỗ/tại vùng 5 6,8
Di căn xa 20 27,4
Ung thư thứ hai 1 1,4 1 ca bị ung thư lưỡi cố định
Tiến triển tại chỗ, tại vùng 0 0

* Thời điểm theo dõi cuối: ngày theo dõi 
cuối cùng nếu còn sống hoặc ngày tử vong. 

Nhận xét: Tái phát tại chỗ, tại vùng: 6,8% 
(5/73 ca) và di căn xa: 27,4% (20/73 ca).

Ung thư thứ hai: 1,4% (1/73 ca).
Về nguyên nhân tử vong, có 32,9% (24/73 

ca) tử vong do ung thư vòm họng; 1,4% (1/73 
ca) do biến cố bất lợi của điều trị của điều trị. 

3.2.2. Kết quả sống thêm 
3.2.2.1. Sống thêm toàn bộ Biểu đồ 1: Đường cong sống thêm toàn bộ 
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Nhận xét: Sống thêm toàn bộ 5 năm và 10 
năm lần lượt đạt 71,7% và 60,4%.

Sống thêm toàn bộ trung bình đạt 102 tháng.

3.2.2.2. Sống thêm không bệnh

Biểu đồ 2: Đường cong sống thêm không bệnh

Nhận xét: Sống thêm không bệnh 5 năm và 
10 năm lần lượt là 66,6% và 42,7%.

3.2.3. Biến cố bất lợi mạn tính độ 3-4

Bảng 3: Biến cố bất lợi mạn tính

Biến cố bất lợi
Độ 3 Độ 4

n % n %
Khô miệng 1 1,4
Mệt mỏi 7 9,6
Đau 6 8,2
Giảm thính lực 9 12,3 4 5,5
Ù tai 8 11,0
Da-mô dưới da 5 6,8
Nuốt khó 1 1.4
Sâu răng 12 16.4
Viêm tủy cổ 2 2,7

Nhận xét: Sâu răng độ 3 chiếm 16,4% 
(12/73 ca).

Giảm thính lực độ 3 và độ 4 lần lượt là 
12,3% (9/73 ca) và 5,5% (4/73 ca).

4. BÀN LUẬN
Kết quả của nghiên cứu cho thấy sống thêm 

toàn bộ 5 năm và 10 năm lần lượt đạt 71,7% và 
60,4%. Sống thêm toàn bộ trung bình đạt 102 
tháng. Sống thêm không bệnh 5 năm và 10 năm 
lần lượt là 66,6% và 42,7%. Tuy nhiên, do hạn 
chế về nguồn lực, nghiên cứu không thể hồi 
cứu đánh giá kết quả điều trị theo theo AJCC 
8th được. 

Hiện tại, 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 [2]. Đối với ung thư 
vòm họng giai đoạn III-IV (AJCC 8th, trừ giai 
đoạn T3N0M0), phác đồ ưu tiên sẽ là hóa trị 
cảm ứng và hóa xạ đồng thời. Với giai đoạn 
T3N0M0, ưu tiên là hóa xạ đồng thời. Do đó, 
trong hoàn cảnh này, bàn luận về phác đồ điều 
trị chung không nhiều giá trị.  

Tuy giai đoạn III và IVA thường được xếp 
cùng nhóm trong các khuyến nghị chung 
điều trị cũng như tiêu chuẩn chọn vào các thử 
nghiệm lâm sàng [3] nhưng kết quả điều trị lại 
hoàn toàn khác nhau. Hồi cứu trên 1.609 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, sau 
khi đánh giá lại giai đoạn theo AJCC 8th cho 
thấy: Đối với giai đoạn III, tỷ 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 tỷ lệ này 
tương ứng cho giai đoạn IVa giảm xuống còn 
lần lượt là 82%, 76% và 71% [4]. 

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 
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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 khác [3].

Kết quả ở nghiên cứu này cho thấy, tính 
trên tổng số ca nghiên cứu, sâu răng độ 3 gặp 
ở 16,4%. 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 răng [11]. 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 2 [12]. 

Moore và cộng sự (2020) [13] công bố tổng 
quan hệ thống gồm 22 nghiên cứu ung thư đầu 
cổ sau xạ trị. Tỷ 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, tỷ 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 tỷ lệ sâu răng tăng  
(p = 0,02). Hơn nữa, các nghiên cứu với tỷ lệ 
bệnh nhân được điều trị bằng hóa trị cao hơn 
ngoài xạ trị, có tỷ 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) 
[14] 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, tỷ 
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) [15] 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. Mối quan hệ giữa liều xạ và mức độ 
sâu răng đã được phân tích bằng cách sử dụng 
mô hình logistic. Tỷ lệ phát triển sâu răng 
được đánh giá bằng tỉ số chênh (odds ratios). 
Kết quả là đã được đánh giá tổng cộng 4342 
vị trí từ 334 răng hàm nhỏ. Đối với các vị trí 
nhận liều 30-60 Gy, tỷ 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 
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đầu cổ: Đánh giá có hệ thống và phân tích tổng 
hợp” (2021), các tác giả phát hiện thấy tỷ lệ sống 
thêm sau điều trị ung thư đầu cổ tương quan 
mạnh mẽ với việc tuân thủ chăm sóc răng miệng 
[16]. Với mục tiêu là tỷ lệ sống thêm sau 5 năm 
và Hazard Ratios so sánh tỷ lệ sống thêm giữa 
các phân nhóm chăm sóc răng miệng. Dữ liệu 
cho thấy bệnh nhân được chăm sóc răng miệng 
tốt có tỷ 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 tỷ 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 tỷ 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.

Đồng thuận của hội đầu cổ Hoa Kỳ năm 
2020 [17] khuyến cáo chung cho những người 
đã điều trị ung thư đầu cổ:

a. Nên được theo dõi với chuyên gia nha 
khoa. 

b. Có thể được khuyến khích bởi nhóm hỗ 
trợ của họ để tránh thuốc lá và rượu nhằm giảm 
thiểu nguy cơ mắc bệnh răng miệng.

4. KẾT LUẬN
Từ 73 ca ung thư vòm họng giai đoạn III 

(AJCC 7th) được chỉ định hóa xạ đồng thời với 
có/không hóa trị bổ trợ cho thấy: Sống thêm 
toàn bộ 5 năm và 10 năm lần lượt đạt 71,7% 
và 60,4%. Sống thêm toàn bộ trung bình đạt 
102 tháng. Sống thêm không bệnh 5 năm và 10 
năm lần lượt là 66,6% và 42,7%. Biến cố bất 
lợi mạn tính thường gặp nhất là sâu răng độ 3 
chiếm 16,4%. Giảm thính lực độ 3 và độ 4 lần 
lượt là 12,3% và 5,5%.
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