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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư vùng đầu và cổ (HNC) là loại ung thư khá phổ biến ở nhiều khu vực 

trên thế giới. Các yếu tố nguy cơ chính liên quan đến ung thư đầu và cổ bao gồm sử 

dụng thuốc lá, uống rượu, nhiễm virus papilloma ở người (HPV) và nhiễm virus 

Epstein-Barr (EBV). Trong các nhóm bệnh HNC thì ung thư biểu mô vảy vùng đầu 

cổ chiếm đa số và phát triểu từ biểu mô vùng đầu cổ. 

Điều trị bệnh ung thư vùng đầu cổ là sự kết hợp đa mô thức bao gồm: xạ trị, 

phẫu thuật và hóa trị. Trong đó xạ trị là phương thức điều trị chính, mang lại hiệu quả 

cao khi điều trị kết hợp với phẫu thuật và hóa trị. Tuy nhiên, do đặc thù trường chiếu 

xạ bao gồm niêm mạc khoang miệng – hầu họng, người bệnh dễ gặp các độc tính cấp, 

trong đó viêm niêm mạc miệng (VNMM) là biến chứng nổi bật và gây ảnh hưởng 

trực tiếp đến khả năng dung nạp điều trị. 

VNMM do xạ trị gây ra tình trạng tổn thương ban đỏ– loét niêm mạc, thường 

xuất hiện sớm trong quá trình xạ trị, tăng dần theo thời gian và có thể kéo dài sau kết 

thúc điều trị. Biến chứng này gây đau, rát, loét miệng, kèm khó ăn, nuốt đau, giảm 

khẩu phần ăn, dẫn đến suy dinh dưỡng, sụt cân, tăng nguy cơ bội nhiễm, giảm chất 

lượng sống và làm tăng nhu cầu can thiệp hỗ trợ về giảm đau, dinh dưỡng. Quan trọng 

hơn, VNMM do xạ trị mức độ nặng có thể khiến người bệnh gián đoạn điều trị từ đó 

làm giảm hiệu quả điều trị và tăng chi phí chăm sóc. Một nghiên cứu quan sát năm 

2023 ở hơn 700 bệnh nhân được xạ trị bệnh ung thư vùng đầu cổ về tỷ lệ viêm niêm 

mạc miệng và một số yếu tố liên quan thì cho thấy 98,2% có biến chứng viêm niêm 

miệng, trong đó có đến 62,5% là VNMM mức độ nặng. Phân tích dưới nhóm cho 

thấy trong số các bệnh nhân bị VNMM mức độ nặng thì tỷ lệ phải đặt sonde dạ dày 

nuôi dưỡng cao hơn ở nhóm bị VNMM mức độ nhẹ là 16,4% so với 5,6% với p= 

0,01. Tương tự như vậy tỷ lệ bệnh nhân cần chăm sóc y tế cao hơn ở nhóm VNMM 

mức độ nặng là 25% so với 13,9% ở nhóm VNMM mức độ nhẹ với p= 0,01[8]. 

Nghiên cứu khác của Lâm Đức Hoàng và cộng sự (cs) về độc tính VNMM do xạ trị 

ngoài ung thư vòm hầu với 126 BN, ghi nhận 100% trường hợp có viêm niêm mạc 
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miệng trong suốt quá trình điều trị, trong đó tỉ lệ viêm niêm mạc miệng độ 1, độ 2, 

độ 3 lần lượt là 25,4%, 68,3% và 6,3%. Nghiên cứu này cho thấy không có mối liên 

hệ giữa viêm niêm mạc miệng do xạ trị với các yếu tố liên quan đến bệnh nhân như 

tuổi, giới tính, tình trạng hút thuốc lá trước điều trị, giai đoạn u, giai đoạn hạch, giai 

đoạn bệnh hay các yếu tố liên quan đến điều trị như hoá xạ trị đồng thời, liều trung 

bình hốc miệng, liều trung bình tuyến mang tai nhưng cho thấy tỉ lệ viêm niêm mạc 

miệng độ 3 ở nhóm xạ trị kỹ thuật 3D cao hơn so với nhóm IMRT (p=0,003) và sụt 

cân > 5% trọng lượng cơ thể có tỉ lệ viêm niêm mạc độ 2 và độ 3 cao hơn nhóm sụt 

cân ≤ 5% (p=0,021)[1]. 

Tuy nhiên, tỷ lệ và mức độ VNMM có thể khác nhau giữa các cơ sở do khác 

biệt về đặc điểm người bệnh, giai đoạn bệnh, kỹ thuật xạ trị, phác đồ phối hợp, cũng 

như khả năng sử dụng các biện pháp chăm sóc hỗ trợ người bệnh… Tại Bệnh viện 

Đa khoa Bắc Ninh số 2, việc điều trị xạ trị ung thư vùng đầu cổ đã trở thành thường 

quy và ngày càng tăng, nhưng hiện còn thiếu số liệu về biến chứng VNMM trong 

thực hành điều trị. 

Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nhận xét biến chứng viêm niêm mạc 

miệng ở bệnh nhân xạ trị bệnh ung thư vùng đầu cổ tại Bệnh viện Đa khoa Bắc 

Ninh số 2 năm 2026” với hai mục tiêu: 

1. Xác định tỷ lệ và mức độ viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân xạ trị ung thư 

vùng đầu cổ tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 2 năm 2026. 

2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến viêm niêm mạc miệng ở nhóm bệnh 

nhân trên. 
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Chương 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 Ung thư vùng đầu cổ và vai trò của xạ trị. 

- Khái quát về ung thư vùng đầu cổ: 

Ung thư vùng đầu cổ (HNC) bao gồm các ung thư xuất phát từ đường hô hấp–

tiêu hoá trên như khoang miệng, hầu họng, thanh quản, vòm mũi họng, hạ họng, 

xoang cạnh mũi…. Trên thế giới, ung thư đầu cổ là một trong những loại ung thư phổ 

biến nhất: theo thống kê GLOBOCAN 2020, HNC đứng hàng thứ 3 về số ca mắc mới 

với khoảng 1,46 triệu ca và gần 488 nghìn ca tử vong trong năm 2020[18]. Tại Việt 

Nam, ung thư vùng đầu cổ cũng chiếm tỷ lệ đáng kể trong gánh nặng ung thư. Đặc 

biệt, ung thư vòm mũi họng là bệnh thường gặp ở nước ta, năm 2022 ghi nhận khoảng 

5.600 ca mới ung thư vòm, xếp thứ 4 thế giới về số ca mắc loại ung thư này[7]. Về 

căn nguyên, hút thuốc lá và lạm dụng rượu bia là các yếu tố nguy cơ chính gây ung 

thư đầu cổ. Bên cạnh đó, nhiễm virus cũng đóng vai trò quan trọng trong sinh bệnh 

học: ví dụ, virus Epstein–Barr (EBV) liên quan chặt chẽ đến ung thư vòm mũi họng, 

còn virus papilloma ở người (HPV) là nguyên nhân đáng kể của ung thư họng miệng 

(đặc biệt tại amidan và đáy lưỡi)[14]. Phần lớn các ung thư này thuộc loại carcinôm 

tế bào vảy do đặc điểm cấu trúc biểu mô vùng đầu cổ. Những yếu tố dịch tễ và nguy 

cơ nêu trên cho thấy bức tranh phức tạp của HNC, đòi hỏi chiến lược điều trị đa mô 

thức tối ưu cho từng bệnh nhân.  

Hầu hết bệnh nhân mắc HNC đều được chẩn đoán ở giai đoạn tiến triển tại chỗ 

nhưng vẫn có thể chữa khỏi; chỉ một tỷ lệ nhỏ trong số những bệnh nhân này có di 

căn xa rõ rệt. Quyết định điều trị chủ yếu dựa trên kích thước, vị trí và độ ác tính của 

khối u nguyên phát; mức độ di căn hạch; và tác động đến chức năng của cơ quan đó. 

Đặc điểm của bệnh nhân có thể bao gồm các bệnh lý kèm theo nặng và tình trạng 

toàn thân, những yếu tố này cần được xem xét khi lập kế hoạch điều trị toàn diện. 

Các phương pháp điều trị đa mô thức tích cực với mục đích chữa khỏi có thể bao gồm 

phẫu thuật, xạ trị và hóa trị. 
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Xạ trị là phương pháp điều trị chủ yếu, được áp dụng cho gần 75% bệnh nhân 

ung thư đầu và cổ với mục đích chữa khỏi hoặc giảm nhẹ triệu chứng. Xạ trị có thể 

được sử dụng đơn thuần mà đem lại hiệu quả điều trị cao. Điển hình như ung thư vòm 

mũi họng thì xạ trị đóng vai trò chủ yếu do u nằm sâu, nhạy cảm với bức xạ ion hóa.  

- Vai trò của xạ trị trong ung thư đầu cổ: 

Xạ trị sử dụng năng lượng bức xạ ion hóa để tách các electron khỏi các nguyên 

tử khác nhằm tiêu diệt tế bào ung thư. RT có thể được thực hiện theo nhiều cách khác 

nhau. Trong ung thư vùng đầu cổ chủ yếu dùng xạ trị chiều ngoài. Sau khi RT được 

thực hiện, năng lượng mạnh mẽ được truyền vào bên trong tế bào, làm tổn thương 

DNA và cuối cùng gây ra cái chết của tế bào ung thư. Tổn thương DNA có thể xảy 

ra trực tiếp hoặc gián tiếp thông qua việc tạo ra các gốc oxy phản ứng (ROS). Tổn 

thương DNA trực tiếp và gián tiếp gây ra các đứt gãy đơn và đôi trong DNA, trong 

đó đứt gãy đôi chiếm phần lớn các trường hợp tế bào chết. Mục tiêu là tối đa hóa liều 

bức xạ đến các tế bào ung thư và giảm thiểu liều bức xạ đến các tế bào khỏe mạnh 

bình thường xung quanh. So với các tế bào bình thường, tế bào ung thư nhạy cảm 

hơn với bức xạ và không thể tự sửa chữa hiệu quả, cho phép nhắm mục tiêu cụ thể 

vào tế bào ung thư. Tuy nhiên, bức xạ vẫn không thể tránh khỏi gây tổn thương cho 

các tế bào khỏe mạnh[12]. Đặc biệt, những mô có tốc độ phân bào nhanh (ví dụ như 

biểu mô niêm mạc miệng và hầu) rất nhạy cảm với tia xạ, nên dễ bị hủy hoại; tình 

trạng này dẫn đến tác dụng phụ thường gặp như viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân 

xạ trị vùng đầu cổ. 

Xạ trị cải thiện kết quả lâm sàng, hình thái và chức năng cho bệnh nhân ung thư. 

Hiện nay, gần 75% bệnh nhân ung thư đầu và cổ (SCC) sẽ được hưởng lợi từ xạ trị, 

dù là điều trị chính hay điều trị bổ trợ sau phẫu thuật cắt bỏ. Ở giai đoạn đầu của ung 

thư, xạ trị có thể thay thế nhu cầu phẫu thuật cắt bỏ. Bệnh nhân ung thư có thể 

được điều trị đồng thời bằng hóa xạ trị đối với ung thư tiến triển tại chỗ hoặc bằng 

phẫu thuật cắt bỏ tiếp theo là xạ trị bổ trợ. Xạ trị cũng được sử dụng trong các thủ 

thuật nhằm mục đích bảo tồn cơ quan, bao gồm tránh phẫu thuật cắt thanh quản thông 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7989258/#B4
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7989258/#B4
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7989258/#B6
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qua việc sử dụng hóa xạ trị[5]. Trong ung thư vòm mũi họng theo hướng dẫn chẩn 

đoán và điều trị của Bộ Y tế thì Xạ trị là phương pháp cơ bản, hóa chất và một số 

phương pháp khác có vai trò bổ trợ trong điều trị ung thư vòm họng. Xạ trị đơn thuần 

triệt căn áp dụng cho bệnh nhân giai đoạn I, hóa xạ trị áp dụng cho bệnh nhân từ giai 

đoạn II[2]. Với ung thư hạ họng khuyến cáo xạ trị triệt căn đồng thời hóa trị cho các 

trường hợp tiến triển tại chỗ nhằm tránh phải phẫu thuật cắt bỏ thanh quản – hạ họng, 

giúp bảo tồn chức năng nuốt và nói. Vì vậy, xạ trị có thể cho phép kiểm soát khối u 

hạ họng đồng thời bảo tồn được cơ quan tốt hơn so với phẫu thuật mở rộng ở vị trí 

này. Trường hợp khối u hạ họng được phẫu thuật, xạ trị hậu phẫu vẫn được khuyến 

cáo nếu có các yếu tố nguy cơ cao (rìa diện cắt còn tế bào ung thư, nhiều hạch di 

căn...) nhằm giảm nguy cơ tái phát[15]. 

Tóm lại, xạ trị giữ vai trò chủ đạo trong đa số phác đồ điều trị ung thư vùng đầu 

cổ, góp phần nâng cao tỷ lệ kiểm soát bệnh tại chỗ, bảo tồn cấu trúc-chức năng và cải 

thiện tiên lượng sống còn cho người bệnh. 

1.2. Viêm niêm mạc miệng do xạ trị 

1.2.1. Định nghĩa 

Viêm niêm mạc miệng do xạ trị là một trong những tổn thương mô lành do bức 

xạ ion hóa gây ra trong quá trình xạ trị. VNMM do xạ trị được mô tả lần đầu vào năm 

1980 như một tác dụng phụ thường gặp của xạ trị bệnh nhân ung thư. VNMM do xạ 

trị là tổn thương mô lành kéo dài từ 7 đến 98 ngày, bắt đầu bằng phản ứng viêm cấp 

tính tại niêm mạc miệng, lưỡi và hầu họng sau khi tiếp xúc với bức xạ. Quá trình này 

đi kèm với sự huy động của các tế bào viêm và giải phóng các cytokine gây viêm, 

các chất trung gian hóa hướng động và các yếu tố tăng trưởng[10]. 

Trong những trường hợp nặng, VNMM do xạ trị có thể tiến triển đến giai đoạn 

đe dọa tính mạng do đau dữ dội, không ăn uống được, sụt cân và nhiễm trùng huyết 

do mất hàng rào bảo vệ biểu mô. 

1.2.2 Cơ chế bệnh sinh 
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So với các tế bào khác nằm trong trường chiếu xạ trị, tế bào niêm mạc có tốc độ 

tái tạo rất cao. Đặc điểm này khiến niêm mạc miệng đặc biệt nhạy cảm với xạ trị. 

Sonis đã mô tả mô hình 5 giai đoạn trong sự phát triển của viêm niêm mạc miệng 

do bức xạ[16]: 

- Giai đoạn 1- Khởi phát: Xảy ra sớm sau khi bắt đầu xạ trị. Bức xạ gây đứt gãy 

DNA sợi kép ở tế bào biểu mô và mô liên kết, gây tổn thương chết và không chết tế 

bào, bao gồm cả tế bào nội mô mạch máu. 

- Giai đoạn 2- Tổn thương biểu mô: Tác động của xạ trị lên quá trình tái tạo tế 

bào biểu mô trở nên rõ rệt. Các tế bào gốc biểu mô phân chia nhanh bị teo và chết tế 

bào. Hoạt hóa NF-κB dẫn đến tăng biểu hiện các cytokine tiền viêm như TNF-α và 

interleukin-1. Niêm mạc bị viêm và đỏ. 

- Giai đoạn 3- Khuếch đại tín hiệu: Các chất trung gian viêm như TNF-α tiếp 

tục được giải phóng, hoạt hóa caspase và ceramide synthase, làm tăng thêm các 

cytokine viêm như TNF-α, IL-1 và IL-6. 

- Giai đoạn 4- Loét: Tất cả các hoạt động tiền viêm kết hợp gây mất liên tục 

niêm mạc, hình thành giả mạc fibrin, tạo điều kiện cho vi khuẩn và nấm trong khoang 

miệng xâm nhập gây nhiễm trùng thứ phát. 

- Giai đoạn 5- Lành thương: Đặc trưng bởi sự tăng sinh trở lại của biểu mô và 

tái lập hệ vi sinh bình thường. Giai đoạn này thường bắt đầu khoảng 3 tuần sau khi 

kết thúc xạ trị. Nếu quá trình lành bị cản trở bởi hóa trị đồng thời, đái tháo đường, hút 

thuốc hoặc bệnh lý mạch máu, niêm mạc có thể tiến triển đến hoại tử. 

1.2.3 Diễn biến lâm sàng và phân độ VNMM do xạ trị 

VNMM do xạ trị có thể biểu hiện từ không dung nạp thức ăn đến hoàn toàn 

không thể ăn uống, phải nuôi dưỡng tĩnh mạch. Các dấu hiệu sớm thường xuất hiện 

sau khoảng 2 tuần kể từ khi bắt đầu xạ trị, đặc biệt tại các vùng niêm mạc không sừng 

hóa như lưỡi, niêm mạc má và khẩu cái mềm. 

Các triệu chứng có thể tiến triển thành bong tróc niêm mạc vào tuần thứ 3 và 

viêm niêm mạc tổ chức hóa vào tuần thứ 5. WHO và RTOG đã xây dựng các hệ thống 

phân độ lâm sàng để đánh giá mức độ VNMM do xạ trị. VNMM độ 3 trở lên có ý 
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nghĩa lâm sàng quan trọng vì thường đòi hỏi phải ngừng xạ trị và thay đổi kế hoạch 

điều trị. 

Bảng 1.1: Phân độ viêm niêm mạc miệng do xạ trị theo CTCAE[11] 

Phân độ Đặc điểm 

Độ 1 Không có triệu chứng hoặc chỉ triệu chứng rất nhẹ; không cần can thiệp. 

Độ 2 Đau mức độ vừa hoặc có loét niêm mạc miệng nhưng không ảnh hưởng 

đến ăn uống; cần điều chỉnh chế độ ăn. 

Độ 3 Đau dữ dội; ảnh hưởng đến khả năng ăn uống. 

Độ 4 Có nguy cơ đe dọa tính mạng; cần can thiệp y tế khẩn cấp. 

Độ 5 Tử vong 

Bảng 1.2: Phân độ viêm niêm mạc miệng do xạ trị theo RTOG/ WHO [10] 

 

Phân độ RTOG WHO 

Độ 1 Ban đỏ rời rạc. Đau, ban đỏ 

Độ 2 Xuất hiện giả mạc rời rạc 

và đường kính ≤ 1,5 cm. 

Ban đỏ kèm loét, bệnh nhân vẫn 

nuốt được thức ăn 

 

Độ 3 Giả mạc liên tục và đường 

kính ≥ 1,5cm. 

Ban đỏ/loét lan rộng, bệnh nhân 

không nuốt được 

Độ 4 Hoại tử, loét sâu có thể 

chảy máu tự phát.  

Lan rộng, không thể nuôi dưỡng qua 

đường miệng 
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Hình 1.1 Hình ảnh viêm niêm mạc miệng theo phân độ của RTOG 
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1.2.4 Quản lý và chăm sóc viêm niêm mạc miệng do xạ trị. 

Viêm niêm mạc miệng được điều trị triệu chứng bằng cách vệ sinh răng miệng 

kỹ lưỡng (bao gồm tối ưu hóa tình trạng răng trước khi xạ trị), điều chỉnh chế độ ăn 

uống, điều trị bội nhiễm, sử dụng thuốc bôi tại chỗ và thuốc giảm đau.  

Chăm sóc răng miệng cơ bản rất quan trọng trong việc phòng ngừa và giảm mức 

độ nghiêm trọng của cả viêm niêm mạc miệng và viêm miệng. Việc giáo dục bệnh 

nhân về vệ sinh răng miệng hiệu quả là điều cần thiết. Giảm thiểu và/hoặc loại bỏ các 

nguồn gây tổn thương (như răng giả không vừa vặn) và tránh các tác nhân gây đau 

(thức ăn cứng và/hoặc cay, đồ uống nóng, hút thuốc và rượu) cũng rất quan trọng. 

Dựa trên bằng chứng hiện tại của MASCC/ISOO, không có khuyến nghị nào 

ủng hộ hay phản đối việc sử dụng dung dịch nước muối sinh lý hoặc natri bicarbonat 

trong việc phòng ngừa hoặc điều trị viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân đang điều trị 

ung thư[6]. 

Hướng dẫn của MASCC/ ISOO đề xuất điều trị và chăm sóc[6]: 

- Nước súc miệng benzydamine có thể được sử dụng để ngăn ngừa viêm niêm 

mạc miệng ở bệnh nhân ung thư đầu và cổ đang điều trị xạ trị kết hợp hóa trị. 

- Glutamine đường uống (với liều lượng từ 10-30 g/ngày) dành cho bệnh nhân 

ung thư đầu và cổ đang điều trị xạ trị kết hợp hóa trị, được dùng trong suốt quá trình 

điều trị để ngăn ngừa viêm niêm mạc. 

- Mật ong (dùng ngoài da và uống) như một phương thuốc tự nhiên có thể được 

sử dụng để ngăn ngừa viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân ung thư đầu và cổ đang 

điều trị xạ trị có hoặc không kèm theo hóa trị. 

- Ngoài ra MASCC/ ISOO cũng không khuyến cáo sử dụng Sucralfate (dạng 

dùng tại chỗ và toàn thân kết hợp) được sử dụng để phòng ngừa hoặc điều trị đau do 

viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân ung thư đầu và cổ đang điều trị xạ trị hoặc bệnh 

nhân ung thư khối u rắn đang điều trị hóa trị. 

- Các khuyến cáo dùng chất tăng trưởng biểu bì chủ yếu được dùng cho bệnh 

nhân ghép tế bào gốc, hiếm khi sử dụng cho bệnh nhân hóa xạ trị. 
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1.3 Một số nghiên cứu trong nước và ngoài nước về viêm niêm mạc miệng do 

xạ trị bệnh ung thư vùng đầu cổ. 

1.3.1 Một số nghiên cứu trên thế giới. 

Nghiên cứu của Austin và cộng sự năm 2023 nghiên cứu về tổn thương viêm 

niêm mạc miệng mức độ nặng trong xạ trị bệnh ung thư đầu cổ cho thấy trong số 576 

bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn thì có đến 98,6% bệnh nhân bị VNMM ở mức độ 

khác nhau và có 62,5% bệnh nhân bị VNNM ở mức độ nặng (từ độ 3 trở lên), trong 

nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng vị trí u nguyên phát, phương pháp điều trị, sự bao 

phủ liều xạ trị lên hạch cổ và tình trạng hút thuốc trước và trong xạ trị là những yếu 

tố có liên quan đến mức độ nặng của VNNM nhưng cũng cho thấy không có sự khác 

biệt nào giữa các phác đồ hóa trị và mức độ nặng của viêm niêm mạc miệng[8]. 

Một nghiên cứu khác năm 2025 nghiên cứu ở 209 bệnh nhân ung thư đầu cổ về 

tỷ lệ mắc và các yếu tố nguy cơ gây viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân trải qua xạ 

trị cho thấy tỷ lệ viêm niêm mạc miệng là 65,37% trong đó có đến 36,56% là viêm 

độ 3. Trong nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng đặc điểm giới tính và vị trí u nguyên 

phát là các yếu tố liên quan đến mức độ viêm niêm mạc miệng[17]. 

1.3.2 Một số nghiên cứu trong nước 

Nguyễn Minh Phương & Nguyễn Quang Trung (2023) tổng hợp 21 nghiên cứu 

về viêm niêm mạc miệng trong hóa – xạ trị ung thư vùng đầu cổ với 2979 bệnh nhân. 

Báo cáo cho thấy mọi bệnh nhân được điều trị bằng xạ trị phân đoạn đều bị viêm 

niêm mạc (100%), xạ trị đơn thuần có đến 97% bệnh nhân bị viêm niêm mạc miệng 

trong đó có 34% bị viêm niêm mạc miệng độ 3-4. Với hóa xạ trị đồng thời có 90% 

chẩn đoán viêm niêm mạc miệng và 57% bị viêm niêm mạc miệng độ 3-4, trong 

nghiên cứu này không nghiên cứu về các yếu tố liên quan đến viêm viêm mạc miệng 

do xạ trị[4]. 

Lâm Đức Hoàng và cộng sự (2023) nghiên cứu về độc tính viêm niêm mạc 

miệng cấp tính do xạ trị ngoài ung thư vòm họng ở gồm 126 bệnh nhân, ghi nhận 

100% trường hợp có viêm niêm mạc miệng trong suốt quá trình điều trị, trong đó tỉ 
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lệ viêm niêm mạc miệng độ 1, độ 2, độ 3 lần lượt là 25,4%, 68,3% và 6,3%. Đa số 

các trường hợp viêm niêm mạc miệng bắt đầu xuất hiện từ tuần thứ hai, mức độ viêm 

niêm mạc miệng tăng dần về các tuần cuối của quá trình xạ trị. Nghiên cứu này ghi 

nhận không có mối liên hệ giữa viêm niêm mạc miệng do xạ trị với các yếu tố liên 

quan đến bệnh nhân như tuổi,  giới tính, tình trạng hút thuốc lá, đái tháo đường, BMI 

trước điều trị, xếp hạng bướu, xếp hạng hạch, giai đoạn bệnh và phương pháp điều 

trị. Nhưng nghiên cứu này cũng chỉ ra tỉ lệ viêm niêm mạc miệng độ 3 ở nhóm xạ trị 

kỹ thuật 3D cao hơn so với nhóm IMRT (p=0,003) và sụt cân > 5% trọng lượng cơ 

thể có tỉ lệ viêm niêm mạc độ 2 và độ 3 cao hơn nhóm sụt cân ≤ 5% (p=0,021)[1]. 

Nghiên cứu mới nhất năm 2025 của Cao Thị Ánh Ngọc và Võ Đắc Tuyến, 

nghiên cứu về đánh giá biến chứng viêm niêm mạc miệng trong và sau xạ trị ung thư 

vùng đầu cổ ở 84 bệnh nhân thì cho thấy toàn bộ bệnh nhân bị viêm niêm mạc miệng 

vào tuần thứ 4 (100%) trong đó phần lớn là độ 3 với 54,8% và giảm còn 45,2% bệnh 

nhân vị viêm niêm mạc miệng sau khi kết thúc xạ trị 1 tháng. Tình trạng viêm niêm 

mạc miệng độ 3 tiếp tục tăng và đạt đỉnh vào tuần thứ 6 của xạ trị với 73,8%. Khi 

phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đến tình trạng viêm niêm mạc miệng thì cho 

thấy mức độ VNMM có liên quan đến số năm hút thuốc là (p=0,004), tình trạng chăm 

sóc răng miệng (p= 0,001) và bệnh ung thư hốc miệng (p=0,026)[3] 

Viêm niêm mạc miệng là biến chứng phổ biến, gần như không thể tránh khỏi 

trong xạ trị vùng đầu cổ. Tỷ lệ xuất hiện luôn cao, trong đó mức độ trung bình và 

nặng chiếm tỷ lệ đáng kể, ảnh hưởng lớn đến chất lượng điều trị và sinh hoạt của 

bệnh nhân. 

1.4. Một số yếu tố liên quan đến viêm niêm mạc miệng do xạ trị ở bệnh nhân 

ung thư vùng đầu cổ. 

Viêm niêm mạc miệng do xạ trị là độc tính cấp thường gặp ở bệnh nhân ung thư 

vùng đầu cổ, có thể xuất hiện sớm sau 1–2 tuần xạ trị và tăng dần theo tích lũy liều. 

Mức độ RIOM chịu ảnh hưởng bởi nhiều nhóm yếu tố, bao gồm đặc điểm người 

bệnh, đặc điểm khối u và các thông số điều trị (kỹ thuật xạ, liều–thể tích chiếu xạ 

vùng niêm mạc, phối hợp hóa trị…). Nhận biết các yếu tố liên quan giúp dự báo nguy 
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cơ, tối ưu hóa kế hoạch xạ trị và đưa ra chiến lược chăm sóc hỗ trợ phù hợp. Khuyến 

cáo thực hành của MASCC/ISOO nhấn mạnh quản lý viêm niêm mạc cần tiếp cận 

theo bối cảnh điều trị và dựa trên bằng chứng, đồng thời ghi nhận viêm niêm mạc là 

biến cố có tác động rõ rệt đến dung nạp điều trị, dinh dưỡng và chất lượng sống ở 

bệnh nhân ung thư. 

- Tình trạng dinh dưỡng và chỉ số cơ thể (BMI, sụt cân): Người bệnh có tình 

trạng dinh dưỡng kém, BMI thấp hoặc giảm cân trong quá trình điều trị thường có 

nguy cơ VNMM nặng hơn, một phần do khả năng tái tạo mô và đáp ứng viêm bị suy 

giảm. Trong nghiên cứu trên bệnh nhân ung thư khoang miệng xạ trị, một số yếu tố 

toàn thân và cận lâm sàng (bao gồm tình trạng dinh dưỡng/ăn uống) được ghi nhận 

có liên quan đến VNMM nặng. Ngoài ra, các nghiên cứu dự báo nguy cơ gần đây 

cũng thường đưa BMI, tình trạng dinh dưỡng vào mô hình dự báo mức độ VNMM. 

- Tình trạng vệ sinh răng miệng và môi trường khoang miệng: vệ sinh răng 

miệng kém là yếu tố nguy cơ quan trọng vì làm tăng viêm nền, tăng bội nhiễm (nấm/vi 

khuẩn) và kéo dài thời gian lành thương. Một nghiên cứu quan sát trên bệnh nhân ung 

thư đầu cổ ghi nhận vệ sinh răng miệng kém liên quan với nguy cơ VNMM[9]. Một 

nghiên cứu khác cũng kết luận hút thuốc, liều xạ cao và vệ sinh răng miệng kém là 

các yếu tố nguy cơ của VNMM ở bệnh nhân đầu cổ sau xạ trị. 

- Thói quen hút thuốc: Hút thuốc làm tăng stress oxy hóa, giảm tưới máu niêm 

mạc, ảnh hưởng vi mạch và miễn dịch tại chỗ, từ đó có thể làm nặng độc tính niêm 

mạc. Tổng quan về ảnh hưởng hút thuốc trong xạ trị cũng dẫn các dữ liệu cho thấy 

người bệnh hút thuốc có xu hướng bị viêm niêm mạc miệng nhiều hơn và/hoặc kéo 

dài hơn[13]. Tuy vậy, bằng chứng không luôn đồng nhất giữa các quần thể và thiết 

kế nghiên cứu; một số nghiên cứu tiến cứu gần đây không tìm thấy liên quan mạnh 

giữa hút thuốc trong thời gian xạ trị và một số độc tính cấp, cho thấy cần đánh giá 

trong điều kiện cụ thể. 

- Vị trí u nguyên phát và mức độ lan rộng của u: Vị trí u quyết định trường chiếu 

xạ trị bao gồm niêm mạc khoang miệng–hầu họng; các u khoang miệng, họng miệng, 

vòm/hạ họng thường làm tăng thể tích niêm mạc nằm trong vùng liều trung bình–cao, 



13 
 

 
 

dẫn đến nguy cơ VNMM nặng hơn. Một số nghiên cứu phân tích yếu tố liên quan đã 

ghi nhận vị trí u nguyên phát là biến quan trọng liên quan độc tính niêm mạc. 

- Phối hợp hóa xạ trị đồng thời: Đây là một trong những yếu tố liên quan mạnh 

nhất đến VNMM nặng, do hóa chất làm tăng tổn thương tế bào biểu mô đang phân 

chia nhanh và khuếch đại phản ứng viêm, khiến mức độ loét/đau tăng và thời gian 

hồi phục kéo dài. Hướng dẫn MASCC/ISOO cũng phân tích khuyến cáo theo phương 

pháp điều trị (xạ đơn thuần hay hóa xạ), cho thấy hóa xạ là nhóm nguy cơ cao cần 

chăm sóc hỗ trợ tích cực. 

1.5. Giới thiệu tóm tắt về địa bàn nghiên cứu 

Nghiêu cứu này sẽ được tiến hành tại Khoa Xạ trị- Y học hạt nhân thuộc trung 

tâm Ung bướu, Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2. 

Khoa Xạ trị- Y học hạt nhân thuộc trung tâm Ung bướu, Bệnh viện đa khoa Bắc 

Ninh số 2 được thành lập tháng 6/2025 sau khi Khoa Ngoại- Xạ trị và Y học hạt nhân 

chia thành 2 khoa. Khoa được biên chế 19 nhân viên trong đó có 05 bác sĩ, 07 điều 

dưỡng, 3 kỹ sư và 4 kỹ thuật viên. Khoa có nhiệm vụ chẩn đoán và điều trị cho các 

bệnh nhân ung bướu của tỉnh và các tỉnh lân cận.  

Về các kỹ thuật điều trị tia xạ: khoa Xạ trị- Y học hạt nhân được trang bị hệ 

thống máy xạ trị gia tốc đa lá Precise của hãng Elekta, máy xạ trị áp sát suất liều cao 

đa kênh của hãng Eckert và Ziegler BEBIG và hệ thống máy CT Sim gồm máy CT 8 

dãy Bright Speed S. Kỹ thuật xạ trị đạt mức phổ biến chung của thế giới (xạ trị 3 

chiều theo hình dạng khối u: 3D-CRT) và hoàn thiện một số kỹ thuật nâng cao trong 

3D-CRT (FiF, ConPas, FPMS). Trong điều trị ung thư vùng đầu cổ, phương pháp xạ 

trị chiếu ngoài được thực hiện từ năm 2015, từ đó đến nay nó trở thành kỹ thuật 

thường quy. Với kỹ thuật 3D-CRT và áp dụng từng kỹ thuật khác nhau cho các bệnh 

ung thư khác nhau là kỹ thuật thường quy hiện nay để điều trị cho bệnh nhân ung thư 

vùng đầu cổ. 

Hiện nay, các kỹ thuật xạ trị tiên tiến đã được áp dụng rộng rãi ở các cơ sở trong 

nước và quốc tế như IMRT, VMAT, SBRT… Với khoa Xạ trị- Y học hạt nhân đang 
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sử dụng kỹ thuật 3D- CRT là một kỹ thuật ít được áp dụng hơn trong xạ trị ung thư 

vùng đầu cổ do có thể làm tăng tỷ lệ biến chứng cấp tính do xạ trị trong đó có VNMM 

nhưng tại khoa Xạ trị- Y học hạt nhân bệnh nhân được điều trị nội trú nên việc phát 

hiện và theo dõi chăm sóc các biến chứng đó được sớm hơn từ đó cũng làm giảm biến 

chứng trong quá trình điều trị của bệnh nhân. 
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Chương 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm các bệnh nhân ung thư vùng đầu cổ được điều trị xạ trị đơn thuần hoặc 

hóa xạ trị đồng thời tại bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2 từ tháng 12/2025 đến hết 

tháng 8/2026. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư vùng đầu cổ có chỉ định xạ trị đơn thuần 

hoặc hóa xạ trị đồng thời. 

- Đánh giá chỉ số toàn trạng trước điều trị (ECOG PS) < 2. 

- Không có các bệnh lý kèm theo như: nhồi máu cơ tim, suy tim, loạn nhịp tim, 

các bệnh nhiễm khuẩn chưa kiểm soát được… làm ảnh hưởng đến quá trình điều trị. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân xạ trị triệu chứng ung thư vùng đầu cổ. 

- Bệnh nhân không đủ tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. 

- Bệnh nhân mắc bệnh ung thư thứ 2 mà đã được điều trị bằng hóa trị hoặc xạ 

trị vùng đầu cổ trước đó. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Xạ trị- Yhhn, thuộc trung tâm Ung bướu- Bệnh 

viện Đa khoa Bắc Ninh số 2. 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 2 năm 2026 đến tháng 8 năm 2026 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu mô tả, tiến cứu có theo dõi dọc. 

2.4. Cỡ mẫu trong nghiên cứu 
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Cỡ mẫu toàn bộ là  bệnh nhân ung thư vùng đầu cổ được điều trị xạ trị đơn thuần 

hoặc hóa xạ trị đồng thời đủ tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. Dự kiến 

khoảng 40-50 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 

2.5 Phương pháp chọn cỡ mẫu. 

Chọn cỡ mẫu thuận tiện, tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn đều được tham 

gia vào nghiên cứu. 

2.6 Phương pháp thu thập số liệu 

Công cụ nghiên cứu: thu thập thông tin, dữ liệu bằng mẫu bệnh án. 

Thu thập thông tin: thống kê các biến số theo mẫu bệnh án, các biến số và chỉ 

số nghiên cứu được thu thập dựa vào bệnh án, phần mềm quản lý bệnh viện. 

2.7 Các biến số và tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu 

2.7.1 Các biến số 

Bảng 2.1: Các biến số trong nghiên cứu 

TT Tên biến Khái niệm  

Phân loại 

PP 

thu 

thập 

1.   Tuổi - Là biến rời rạc 

- Tính theo năm 

dương lịch, bằng năm 

nhập viện – năm sinh. 

 

- Trong nghiên cứu chia 

tuổi của ĐTNC thành các 

nhóm: dưới 50 tuổi, từ 50 

đến 69 tuổi và ≥ 70 tuổi. 

HSBA 

2. Chỉ số toàn 

trạng 

- Là biến thứ hạng 

- Định nghĩa theo 

phân loại ECOG PS. 

 

- Gồm hai nhóm chính: 0 

và 1 

HSBA 
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3 Giới tính - Là biến nhị phân - Gồm giới tính Nam và 

Nữ 

HSBA 

4. BMI - Là biến định lượng. 

- Tính theo công thức 

 

Phân loại theo WHO cho 

người châu Á: 

< 18,5: Thiếu cân 

18,5–22,9: Bình thường 

23–24,9: Thừa cân 

≥ 25: Béo phì 

HSBA 

5 Tiền sử hút 

thuốc lá trước 

điều trị 

- Là biến nhị phân Gồm có hút thuốc và 

không hút thuốc. 

 

6 Vị trí u 

nguyên phát 

- Là biến định danh 

- Dựa vào phân loại 

ICD. 

Gồm : ung thư vòm họng, 

ung thư khoang miệng, 

ung thư họng miệng, ung 

thư hạ họng, ung thư 

thanh quản... 

HSBA 

7 Giai đoạn 

bệnh 

- Biến phân loại. 

- Dựa vào khám lâm 

sàng, cận lâm sàng. 

 

- Gồm các giai đoạn : I, II, 

III, IV 

 

HSBA 

8 Phương pháp 

điều trị 

- Là biến rời rạc. 

- Dựa vào biên bản 

hội chẩn và phương 

pháp điều trị trước 

khi bệnh nhân ra 

viện. 

 

- Bao gồm: hóa xạ trị 

đồng thời, xạ trị đơn 

thuần. 

HSBA 
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9 Phác đồ điều 

trị hóa chất 

- Là biến rời rạc 

 

- Bao gồm: Cisplatin 

truyền hàng tuần hoặc 

Cisplatin liều cao mỗi 3 

tuần 

HSBA 

10 Tổng liều xạ 

trị 

- Là biến định lượng.  

- Đơn vị Gy 

- Gồm 2 nhóm: 60Gy và > 

60Gy. 

HSBA 

11 Viêm niêm 

mạc miệng 

- Là biến thứ hạng. 

- Đánh giá theo tiêu 

chuẩn RTOG hoặc 

WHO 

 

- Phân loại gồm độ 

0,1,2,3,4. Hoặc mức độ 

nhẹ từ độ 0-2, mức độ 

nặng gồm độ 3-4 

HSBA 

12 Thời gian 

khởi phát 

viêm niêm 

mạc miệng 

- Là biến rời rạc. 

-Là thời gian được 

tính từ khi bắt đầu 

xuất hiện xạ trị đến 

khi xuất hiện triệu 

chứng đầu tiên. 

- Tính theo tuần: tuần 

1,2,3,4,5,6. 

- Dựa vào hồ sơ bệnh án 

và theo dõi dọc. 

 

Phiếu 

theo 

dõi 

13 Ảnh hưởng 

đến ăn uống 

- Là biến nhị phân. - Gồm có ảnh hưởng và 

không ảnh hưởng 

HSBA 

14 Gián đoạn 

điều trị xạ trị 

- Là biến nhị phân Gồm ngừng xạ trị và 

không ngừng xạ trị. 

HSBA 



19 
 

 
 

15 Can thiệp 

dinh dưỡng 

- Là biến định danh Gồm: không, nuôi dưỡng 

tĩnh mạch hoàn toàn, đặt 

sonde dạ dày nuôi dưỡng 

HSBA 

  

2.7.2 Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu 

 Đánh giá thể trạng bệnh nhân theo ECOGPS[20] 

0: Hoạt động bình thường, có thể thực hiện được tất cả các hoạt động thông 

thường không hạn chế, không cần trợ giúp của thuốc giảm đau. 

1: Hạn chế các hoạt động gắng sức nhưng có thể đi lại được và thực hiện được 

các công việc nhẹ, công việc không cần đòi hỏi đi lại nhiều. Nhóm này cũng gồm cả 

những bệnh nhân hoạt động bình thường như độ 0 nhưng với sự trợ giúp của thuốc 

giảm đau. 

2: Có thể đi lại được và tự chăm sóc bản thân nhưng không thể làm việc được. 

Có thể ngồi hoặc đi lại khoảng > 50% thời gian thức. 

3: Chỉ chăm sóc bản thân một cách hạn chế, nghỉ tại giường hoặc ghế > 50% 

thời gian thức. 

4: Mất khả năng hoàn toàn, không thể thực hiện được bất kỳ thao tác chăm sóc 

bản thân nào và hoàn toàn nằm nghỉ tại giường hoặc ghế. 

 Phân loại giai đoạn bệnh theo AJCC 2017[19] 

Phiên bản thứ tám của AJCC phân giai đoạn khối u, Hạch, Di căn (TNM) được 

sử dụng để phân loại ung thư vùng đầu và cổ. 

Phân loại giai đoạn TNM thay đổi tùy thuộc vào vị trí u nguyên phát (Phụ lục 

1). 

 Phân loại mức độ viêm mạc miệng do xạ trị theo RTOG[10]. 
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Bảng 2.2: Phân loại viêm niêm mạc miệng do xạ trị theo RTOG 

Phân độ Đặc điểm 

Độ 0 Không có viêm niêm mạc miệng 

Độ 1 Ban đỏ rời rạc. 

        Độ 2 Xuất hiện giả mạc rời rạc và đường kính ≤ 1,5 cm. 

Độ 3 Giả mạc liên tục và đường kính ≥ 1,5cm. 

        Độ 4 Hoại tử, loét sâu có thể chảy máu tự phát. 

 

2.8 Quy trình nghiên cứu 

Bệnh nhân có đủ các tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào nghiên 

cứu thực hiện các bước sau. 

Bước 1: Thu thập dữ liệu chung về đối tượng nghiên cứu:  

Ghi nhận về giới tính, tuổi, toàn trạng bệnh nhân, tình trạng hút thuốc, chẩn đoán 

vị trí bệnh, chẩn đoán giai đoạn bệnh, phương pháp điều trị. 

Bước 2: Đánh giá tình trạng viêm niêm mạc miệng theo tiêu chuẩn RTOG ở 

các thời điểm: 

-T1:  Sau khi bắt đầu xạ trị 01 tuần. 

- T2:  Sau khi bắt đầu xạ trị 02 tuần. 

- T3: Sau khi bắt đầu xạ trị 03 tuần. 

- T4: Sau khi bắt đầu xạ trị 04 tuần. 

- T5: Sau khi bắt đầu xạ trị 05 tuần. 

- T6: Sau khi bắt đầu xạ trị 06 tuần. 

- T7: Ngày cuối cùng của xạ trị. 

2.9. Xử lý số liệu 

Nhập và xử lý số liệu trên máy vi tính theo phần mềm thống kê y học SPSS 

26.0. 

Sử dụng thống kê mô tả, so sánh các tỷ lệ bằng test Chi-square hoặc Fisher’s 

exact test, p< 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 
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2.10. Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu được hội đồng khoa học của Sở Y tế tỉnh Bắc Ninh đồng ý thông 

qua. 

- Các thông tin thu thập chỉ dùng vào mục đích nghiên cứu, không tiết lộ thông 

tin cá nhân, bệnh tình của đối tượng tham gia nghiên cứu. 

- Các kết quả nghiên cứu nhằm giúp ích cho việc chẩn đoán chính xác và điều 

trị ung thư có hiệu quả hơn. 

 

Hình 2.1 Sơ đồ nghiên cứu 
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Chương 3: DỰ KIẾN KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 

Bảng 3.1: Phân bố theo tuổi và giới tính. 

Giới tính 

 

Nhóm tuổi 

n (%)  

Trung 

bình 

Nam Nữ 

 

Tổng số 

< 50     

 
50-69    

≥ 70     

Tổng     

 

Nhận xét:  

Bảng 3.2: Chỉ số toàn trạng trước điều trị. 

Chỉ số ECOG PS Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

ECOG PS=1   

ECOG PS=0   

Tổng   

 

Nhận xét:  
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Bảng 3.3: Tiền sử hút thuốc lá của BN trước khi xạ trị. 

Tình trạng hút thuốc lá Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

Số năm hút thuốc lá ≤ 1 năm   

1-20 năm   

Không   

Tổng số   

Nhận xét: 

Bảng 3.4: Phân loại BMI trước điều trị 

Tình trạng BMI Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

Nhẹ cân   

Bình thường   

Thừa cân   

Tổng   

 

Nhận xét: 

Bảng 3.5: Vị trí u nguyên phát. 

Vị trí u nguyên phát Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Vòm họng   

Họng miệng   

Hạ họng- Thanh quản   

Khoang miệng   
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Vị trí khác    

Tổng   

 

Nhận xét: 

Bảng 3.6: Xếp loại giai đoạn bệnh. 

Giai đoạn  Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

I   

II   

III   

IV   

Tổng số   

 

Nhận xét: 

Bảng 3.7: Phương pháp điều trị. 

Phương pháp điều trị Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

Xạ trị đơn thuần   

Hóa xạ trị đồng thời   

Tổng số   

 

 Nhận xét: 
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Bảng 3.8: Liều xạ trị. 

Liều xạ trị Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

≤ 60Gy   

> 60Gy   

Tổng số   

 

Bảng 3.9: Phác đồ hóa chất được sử dụng. 

Phác đồ hóa chất Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

Cisplatin hàng tuần   

Cisplatin mỗi 3 tuần   

Tổng số   

 

Nhận xét:  

3.2 Tỷ lệ và mức độ viêm niêm mạc miệng do xạ trị 

Bảng 3.10: Thời điểm xuất hiện viêm niêm mạc miệng khi bắt đầu xạ trị. 

Thời điểm xuất hiện viêm  Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

Tuần 1   

Tuần 2   

Tuần 3   

Tuần 4   

Tổng số   
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 Nhận xét: 

Bảng 3.11: Tỷ lệ bệnh nhân viêm niêm mạc miệng theo tuần. 

Tỷ lệ viêm niêm mạc miệng Số bệnh nhân (n) Trung bình 

Tuần 1   

Tuần 2   

Tuần 3   

Tuần 4   

Tuần 5   

Tuần 6   

Tuần 7   

Tổng số   

Nhận xét: 

Bảng 3.12: Phân độ viêm niêm mạc miệng nặng nhất theo RTOG 

Phân độ RTOG  Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ % 

Độ 1   

Độ 2   

Độ 3   

Độ 4   

Tổng số   

Nhận xét: 
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Bảng 3.13 Phân độ viêm niêm mạc miệng theo tuần 

Phân độ theo RTOG 

 

Thời gian 

n (%)  

Tổng 
Độ 1 Độ 2 

 

Độ 3 Độ 4 

Tuần 1      

Tuần 2      

Tuần 3      

Tuần 4       

Tuần 5      

Tuần 6      

Tuần 7      

Tổng      

Nhận xét: 
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3.3. Một số yếu tố liên quan đến phân độ viêm niêm mạc miệng theo RTOG 

Bảng 3.14: Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu liên quan đến 

viêm niêm mạc miệng theo RTOG 

 

Đặc điểm 
Mức độ VNMM (n-%) 

p 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Giới tính 
Nam      

Nữ     

1.1 Hút thuốc lá 

Không      

≤ 1 năm     

1-20 năm     

1.2 Phân loại 

BMI 

Nhẹ cân      

Bình thường     

Thừa cân     

Mức độ 

giảm cân  

≤ 5%      

> 5%     

  

Nhận xét: 

 

Bảng 3.15: Một số đặc điểm điều trị của đối tượng nghiên cứu liên quan 

đến viêm niêm mạc miệng theo RTOG 

Đặc điểm 
Mức độ VNMM (n-%) 

p 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Vị Vị trí u nguyên 

phát 

Vòm họng      

Họng miệng     

Hạ họng- Thanh 

quản 

    

Khoang miệng     
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Vị trí khác     

Gi Giai đoạn bệnh 

I      

II     

III     

IV     

Phương pháp điều 

trị 

Xạ trị đơn thuần      

Hóa xạ trị đồng thời     

Phác đồ hóa chất Cisplatin hàng tuần      

Cisplatin mỗi 3 tuần     

Nhận xét: 

Bảng 3.16: Viêm niêm mạc miệng cấp ảnh hưởng đến quá trình điều trị 

 

Đặc điểm 
1.3 Số bệnh 

nhân (n) 
Tổng số 

Ảnh hưởng đến 

ăn uống 

Có   

Không   

1.4 Gián đoạn điều trị 
Có ngừng xạ trị   

1.5                   Không   

1.6 Can thiệp dinh 

dưỡng 

Không   

Nuôi dưỡng tĩnh mạch   

Đặt sonde dạ dày   

Nhận xét: 
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Chương 4: DỰ KIẾN BÀN LUẬN 

 

Dựa vào kết quả nghiên cứu, bàn luận theo mục tiêu nghiên cứu. 
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DỰ KIẾN KẾT LUẬN 

 

Kết luận theo mục tiêu nghiên cứu của đề tài. 

Đưa ra kiến nghị (nếu có) từ kết quả nghiên cứu. 
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PHỤ LỤC 1 

XẾP LOẠI GIAI ĐOẠN BỆNH THEO AJCC-2017 

 Phân loại giai đoạn bệnh Ung thư vòm họng: 

Giai đoạn Phân bố TNM 

I T1 N0 M0 

II T2 N0 M0, T1-2N1M0 

III T3 N0-1 M0 hoặc T1–T3 N2 M0 

IVA T4 N0-1-2 M0 hoặc T bất kỳ N3M0 

IVB T bất kỳ N bất kỳ M1 

 

 Phân loại giai đoạn bệnh Ung thư họng miệng: 

 

Giai đoạn Phân bố TNM 

I T1-2 N0-1 M0 

II T1-2 N2 M0, T3N0-1-2M0 

III T bất kỳ N3 M0 hoặc T4 N bất kỳ M0 

IV T bất kỳ N bất kỳ M1 

 

 Phân loại giai đoạn bệnh Ung thư hạ họng: 

 

 Giai đoạn Phân bố TNM 

I T1N0M0 

II T2N0M0 

III T3N0M0 hoặc T1-2-3N1M0 

IVA T4aN0-1M0 hoặc T1-2-3-4aN2M0 

IVB T bất kỳ N3M0 hoặc T4bN bất kỳ Mo 

IVC T bất kỳ N bất kỳ M1 

 

 



 
 

 
 

PHỤ LỤC 2 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

(Đề Tài: Nhận xét biến chứng viêm niêm mạc miệng ở bệnh nhân xạ trị ung 

thư vùng đầu cổ tại Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2 năm 2026) 

I. Phần hành chính 

1. Họ và tên bệnh nhân: 

2. Tuổi:  

3. Nghề nghiệp:   

(1-Nông dân; 2-Công nhân; 3-HCSN; 4-Buôn bán; 5-QĐCA; 6-Nội trợ; 7-Khác) 

4. Địa chỉ: 

 (1-Nông thôn; 2-Thành thị; 3-Thị trấn; 4-Miền núi;5-Khác) 

5. Điện thoại: 

6. Số hồ sơ bệnh án:  

II. Thông tin lâm sàng. 

1. Lâm sàng 

- Chỉ số toàn trạng trước điều trị (ECOG PS):  

- BMI = kg/m²: ………… 

    Phân loại BMI (WHO châu Á): ☐ <18,5; ☐ 18,5–22,9;  ☐ ≥ 23  

- Hút thuốc lá: ☐ Không ☐ Có 

Nếu có: số năm hút ……… năm. 

- Vị trí u nguyên phát: 

☐ Vòm mũi họng ☐ Hạ họng- Thanh quản ☐ Họng miệng ☐ Khoang miệng 

☐ Khác: ……… 

- Giai đoạn bệnh: ☐ I   ☐ II   ☐ III   ☐ IV 

2. Đặc điểm điều trị 

- Phương pháp điều trị:  

Xạ trị đơn thuần- 1, Hóa xạ trị đồng thời- 2 

- Liều xạ trị sử dụng trong điều trị: 

 ≤ 60Gy     > 60Gy 

- Phác đồ sử dụng hóa chất Cisplatin (nếu có): 

☐ Hàng tuần ☐ 3 tuần/lần 

III. Tỷ lệ và mức độ viêm niêm mạc miệng do xạ trị.  



 
 

 
 

- Có VNMM trong quá trình điều trị: ☐ Có ☐ Không 

- Tuần khởi phát VNMM: ……… 

- Mức độ VNMM nặng nhất theo RTOG: ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 

- Phân độ viêm niêm mạc theo tuần: 

Tuần Có VNMM (0/1) Phân độ RTOG 

1 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

2 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

3 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

4 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

5 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

6 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

7 ☐0  ☐1 

 

☐1  ☐2  ☐3  ☐4 

 

IV. Ảnh hưởng của VNMM đến điều trị 

- Gián đoạn/trì hoãn xạ trị do VNMM: ☐ Không ☐ Có. 

- Có ảnh hưởng đến ăn uống trong điều trị: ☐ Không ☐ Có 

- Sụt cân >5% trong điều trị: ☐ Không ☐ Có 

- Đặt sonde/nuôi dưỡng hỗ trợ do VNMM: ☐ Không ☐ Có 

Nếu có: ☐ Sonde dạ dày ☐ Nuôi tĩnh mạch ☐ Khác: …………  



 
 

 
 

 

PHỤ LỤC 3 

DỰ KIẾN KẾ HOẠCH NGHIÊN CỨU 

 

 

STT 

 

Hoạt động 

 

Thời gian 

 

Kết quả 

 

1 Xây dựng đề cương 

nghiên cứu 

Tháng 12/2025 Các thông tin và tài 

liệu có liên quan 

2 Hoàn thiện đề cương 

và nộp Sở Y tế 

Trước 20/01/2026  

3 Bảo vệ đề cương Tháng 1- 2  

 4 Chỉnh sửa và hoàn 

thiện đề cương 

Tháng 2  

 5 Thu thập số liệu Tháng 3 - 8  

 6 Nhập số liệu, phân tích 

số liệu, viết báo cáo 

Tháng 8 đến tháng 10  

 


