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GIÁ TRỊ CỦA THANG ĐIỂM KHORANA TRONG DỰ BÁO HUYẾT KHỐI 
TĨNH MẠCH SÂU CHI DƯỚI Ở BỆNH NHÂN HÓA TRỊ LIỆU UNG THƯ 
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TÓM TẮT83 
Đặt vấn đề: Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 

(HKTMSCD) là biến chứng nặng nề ở bệnh nhân ung 
thư, vừa làm tăng tử vong vừa ảnh hưởng đến hiệu 
quả điều trị. Thang điểm Khorana, dựa trên các yếu tố 
lâm sàng đơn giản, được khuyến cáo để sàng lọc nguy 
cơ nhưng hiệu quả thay đổi giữa các quần thể, đặc 
biệt tại châu Á. Hiện chưa có dữ liệu tại Việt Nam về 
đánh giá giá trị tiên đoán của thang điểm Khorana ở 
bệnh nhân ung thư đang hóa trị. Mục tiêu: Đánh giá 
giá trị của thang điểm Khorana trong dự báo huyết 
khối tĩnh mạch sâu chi dưới (HKTMSCD) ở bệnh nhân 
ung thư hóa trị lần đầu. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 
198 bệnh nhân ≥18 tuổi, mới chẩn đoán ung thư và 
hóa trị ≥4 chu kỳ tại Bệnh viện Ung Bướu TP.HCM 
(08/2024–09/2025). Bệnh nhân được theo dõi 6 
tháng. Giá trị tiên đoán của thang điểm Khorana được 
phân tích bằng AUC, độ nhạy, độ đặc hiệu. Kết quả: 
Tuổi trung vị 56, nữ chiếm 61,6%. Tỷ lệ HKTMSCD 
5,1%. Thang điểm Khorana có AUC = 0,714 (KTC 
95%: 0,588–0,839), độ nhạy 20%, độ đặc hiệu 92,6% 
ở ngưỡng cắt ≥3. Các yếu tố nguy cơ độc lập gồm: 
tuổi ≥60 (OR 8,03), sử dụng thuốc hóa trị nhóm ức 
chế men Topoidomerase (OR 103,23) và nhóm ức chế 
phân chia tế bào (OR 14,23). Kết luận: Thang điểm 
Khorana cho thấy khả năng dự báo HKTMSCD mức độ 
khá ở bệnh nhân ung thư tại Việt Nam được hóa trị 
lần đầu, với độ đặc hiệu cao nhưng độ nhạy còn hạn 
chế, hữu ích trong việc loại trừ nhóm nguy cơ thấp. 
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Tuổi ≥60 và phác đồ hóa trị có chứa thuốc ức chế 
topoisomerase hoặc ức chế phân chia tế bào làm tăng 
nguy cơ độc lập. Cần có các nghiên cứu đa trung tâm 
quy mô lớn hơn để hiệu chỉnh ngưỡng cắt và xây 
dựng mô hình tiên lượng phù hợp cho Việt Nam. 

Từ khóa: Thang điểm Khorana, huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới, ung thư, hóa trị. 
 

SUMMARY 
PREDICTIVE VALUE OF THE KHORANA 

SCORE FOR LOWER EXTREMITY DEEP VEIN 

THROMBOSIS IN CANCER PATIENTS 

UNDERGOING CHEMOTHERAPY 
Background: Lower extremity deep vein 

thrombosis (LEDVT) is a serious complication in cancer 
patients, increasing mortality and compromising 
treatment outcomes. The Khorana score, based on 
simple clinical factors, is recommended for risk 
stratification but its performance varies across 
populations, particularly in Asia. Currently, no data are 
available in Vietnam regarding the predictive value of 
the Khorana score in cancer patients undergoing 
chemotherapy. Objective: To evaluate the predictive 
value of the Khorana score for lower extremity deep 
vein thrombosis in Vietnamese cancer patients 
receiving first-line chemotherapy. Methods: We 
conducted a prospective cohort study including 198 
newly diagnosed cancer patients aged ≥18 years who 
received at least four cycles of first-line chemotherapy 
at Ho Chi Minh City Oncology Hospital from August 
2024 to September 2025. Patients were followed for 6 
months after the first chemotherapy. Baseline 
demographic, clinical, and laboratory data were 
collected. Predictive performance of the score was 
assessed by using receiver operating characteristic 
(ROC) curves, sensitivity, specificity, and logistic 
regression analysis. Data analysis was performed 
using SPSS 20. Results: A total of 198 cancer 
patients receiving chemotherapy were included, with a 
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median age of 56 years; 61.6% were female. The 
incidence of LEDVT was 5.1%. The KRS yielded an 
AUC of 0.714 (95% CI: 0.588–0.839), with sensitivity 
of 20% and specificity of 92.6% at the cutoff ≥3. 
Independent predictors of LEDVT included age ≥60 
years (OR 8.03, 95% CI 1.41–45.53), use of 
topoisomerase inhibitors (OR 103.23, 95% CI 6.06–
1756.56), and mitotic inhibitors (OR 14.23, 95% CI 
1.68–120.39). Conclusion: The Khorana score 
showed fair predictive ability for LEDVT in Vietnamese 
cancer patients receiving first-line chemotherapy, with 
high specificity but limited sensitivity, useful for 
excluding low-risk patients. Age ≥60 and 
chemotherapy regimens containing topoisomerase or 
cell division inhibitors were independent predictors. 
Larger multicenter studies are needed to refine cutoff 
values and adapt prognostic models for Vietnam.  

Keywords: Khorana score, venous 
thromboembolism, cancer, chemotherapy. 
 

I.ĐẶT VẤN ĐỀ 
Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 

(HKTMSCD) là một trong những biến chứng 
thường gặp và nghiêm trọng ở bệnh nhân ung 
thư, đặc biệt trong quá trình điều trị hóa chất. 
Tình trạng tăng đông ở bệnh nhân ung thư 
không chỉ liên quan đến cơ chế bệnh sinh của 
khối u mà còn chịu ảnh hưởng bởi thuốc hóa trị, 
vị trí khối u và các yếu tố nguy cơ cá thể khác. 
HKTMSCD không chỉ làm tăng tỷ lệ tử vong mà 
còn làm gián đoạn quá trình điều trị ung thư, 
làm giảm chất lượng sống và tăng gánh nặng chi 
phí y tế. Thang điểm Khorana1 được xây dựng 
dựa trên các yếu tố lâm sàng đơn giản (loại ung 
thư, huyết học cơ bản, BMI) và đã được khuyến 
cáo bởi NCCN2 như một công cụ sàng lọc nguy 
cơ huyết khối thuyên tắc tĩnh mạch. Tuy nhiên, 
nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng hiệu quả của thang 
điểm thay đổi theo từng quần thể, đặc biệt ở 
châu Á nơi đặc điểm dịch tễ ung thư và thể trạng 
bệnh nhân khác biệt so với phương Tây3,4. Tại 
Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào đánh giá tính 
ứng dụng của thang điểm này. Xuất phát từ thực 
tiễn đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm 
xác định giá trị của thang điểm Khorana trong 
dự báo HKTMSCD ở bệnh nhân ung thư đang 
hóa trị. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân ≥18 tuổi, 

mới chẩn đoán ung thư, hóa trị lần đầu tại Bệnh 
viện Ung Bướu TP.HCM (08/2024–09/2025), theo 
dõi ít nhất 6 tháng sau hóa trị lần đầu. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: (1) chưa có 
HKTMSCD trước khi bắt đầu hóa trị chu kỳ một, 
xác định bằng siêu âm doppler mạch máu; (2) 
hoàn thành ≥4 chu kỳ hóa trị. 

Thiết kế nghiên cứu: đoàn hệ tiến cứu. 

Thu thập số liệu: Sử dụng phiếu thu thập đã 
chuẩn hóa, bao gồm đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, 
xét nghiệm và kết quả siêu âm doppler mạch máu, 
tính điểm Khorana1 và giai đoạn ung thư5:  

Đặc điểm bệnh nhân Điểm 

Vị trí ung thư nguyên phát 
Nguy cơ rất cao (dạ dày, tụy) 

Nguy cơ cao (phổi, lympho, phụ khoa, 
bàng quang, tinh hoàn) 

2 
1 

Số lượng tiểu cầu trước hóa trị ≥350×109/L 1 
Hemoglobin trước hóa trị <100 g/L hoặc 
đang sử dụng các yếu tố kích thích tăng 

trưởng hồng cầu 
1 

Số lượng bạch cầu trước hóa trị ≥11×109/L 1 
BMI ≥35kg/m2 1 

Giai đoạn 0. Ung thư tại chỗ (ung thư 
không phá vỡ màng đáy, do đó không xâm nhập 
tại chỗ, không lan rộng tại vùng hoặc di căn xa) 

Giai đoạn I. Bướu nguyên phát có thể tích 
nhỏ không kèm hạch cũng như không có di căn xa 

Giai đoạn II. Bướu ăn lan tại chỗ nhiều hơn 
kèm theo sự xâm nhập hạch ở mức tối thiểu 

Giai đoạn III. Bướu tràn ngập cơ quan bị 
bệnh và/hoặc kèm theo hạch quan trọng 

Giai đoạn IV. Bướu không thể mổ được 
nữa vì ăn lan quá rộng, có kèm theo hay không 
hạch vùng quan trọng hoặc có di căn xa có thể 
phát hiện được 

Phân tầng nguy cơ (theo Khorana)1: 
nguy cơ thấp (0 điểm), nguy cơ trung bình (1–2 
điểm), nguy cơ cao (≥3 điểm). 

Định nghĩa biến cố chính: HKTMSCD được 
chẩn đoán bằng siêu âm doppler mạch máu. 

Phân tích thống kê: dùng phần mềm SPSS 
20.0; sử dụng điểm cắt của thang điểm Khorana 
theo nghiên cứu gốc1 là 3, tính diện tích dưới 
đường cong AUC, độ nhạy, độ đặc hiệu; phân 
tích hồi quy logistic đơn biến và đa biến. Giá trị p 
< 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

Đạo đức nghiên cứu: được Hội đồng Đạo 
đức Bệnh viện Ung Bướu chấp thuận (số 
756/BVUB-HĐĐĐ – ngày 28/08/2024). 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dân số nghiên cứu: Nghiên cứu 

gồm 198 bệnh nhân ung thư được hóa trị lần 
đầu, trong đó nữ chiếm 61,6%. Tuổi trung vị là 
56 (19–78 tuổi). Chỉ số BMI trung bình 22,2 ± 
3,1 kg/m², với 38,4% bệnh nhân thừa cân/béo 
phì (BMI ≥25). Các loại ung thư thường gặp nhất 
gồm: ung thư vú (36,9%), lymphoma không 
Hodgkin (13,2%), đại–trực tràng (16,7%) và 
buồng trứng (6,6%). Có 64,1% bệnh nhân ở giai 
đoạn III–IV. Đa số dùng đa trị liệu (96%), chủ 
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yếu là thuốc alkyl hóa (92,6%), kháng sinh 
kháng bướu (41,1%), ức chế phân chia tế bào 
(35,8%) và ức chế chuyển hóa (29,5%).  

Phân tầng nguy cơ theo thang điểm 
Khorana: nhóm nguy cơ trung bình chiếm tỷ lệ 
cao nhất (56,1%), tiếp theo là nguy cơ thấp 
(35,9%) và nguy cơ cao (8,1%). 

Đặc điểm bệnh nhân huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới: Trong thời gian theo dõi 6 
tháng, phát hiện 10 trường hợp HKTMSCD 
(5,1%). Trong đó, ung thư buồng trứng chiếm tỷ 

lệ cao nhất (40%), tiếp theo là ung thư tử cung 
(30%), còn lại là đại–trực tràng và vú (mỗi loại 
10%). Phần lớn được phát hiện ở giai đoạn 3 
(60%), còn lại ở giai đoạn 4 của ung thư (40%). 
Trung vị số chu kỳ điều trị là 3,5 (1–7 chu kỳ), 
số ngày điều trị trung vị là 74,5 ngày với khoảng 
giá trị từ 14 ngày đến 120 ngày.  

Giá trị tiên đoán của thang điểm 
Khorana: Chỉ số AUC đạt 0,714 (KTC 95%: 
0,588–0,839; p = 0,023).  

 
Bảng 1. Điểm cắt của thang điểm Khorana bằng 3 cùng các giá trị chẩn đoán tương ứng 
Ngưỡng cắt của 

thang điểm Khorana 
Độ nhạy 

(%) 
Độ đặc 

hiệu (%) 
Giá trị tiên 

đoán âm (%) 
Giá trị tiên đoán 

dương (%) 
LR (+) LR (-) 

3 20% 92.55% 95.96% 12.16% 2.68 0.86 
Chúng tôi lấy giá trị thang điểm Khorana với điểm cắt =3 theo tác giả Muñoz Martín3 do số liệu 

của chúng tôi chưa đủ lớn để xác định điểm cắt mới. 
Các yếu tố nguy cơ độc lập 
Bảng 2. Hồi quy đơn biến và đa biến trong dự đoán HKTMSCD ở bệnh nhân hóa trị liệu 

ung thư 

Đặc điểm 
OR đơn biến 

(95% CI) 
p 

OR đa biến 
(95% CI) 

p 

Tuổi ≥60 6.2 (1.27–29.8) 0.024* 8.03 (1.41–45.53) 0.019* 
Nữ 1.48 (0.37–5.9) 0.80 – – 

BMI ≥25 1.09 (0.22–5.37) 0.91 – – 
Ung thư giai đoạn IV 1.45 (0.39–5.36) 0.57 – – 
Dùng nhóm alkyl hóa 2.5 (0.49–12.8) 0.26 – – 
Dùng nhóm alkaloid – 1.00 – – 

Dùng nhóm ức chế Topoisomerase 11.5 (1.83–73.3) 0.009* 103.23 (6.06–1756.56) 0.001* 
Dùng nhóm ức chế phân chia tế bào 4.8 (1.21–19.5) 0.025* 14.23 (1.68–120.39) 0.015* 

Vị trí ung thư (1 điểm vs 0) 5.4 (1.35–21.68) 0.017* – – 
Vị trí ung thư (2 điểm vs 0) – 1.00 – – 

Bạch cầu ≥11 × 10⁹/L 2.45 (0.59–10.04) 0.21 – – 
Hb <10 g/dL 2.52 (0.49–12.8) 0.27 – – 

Tiểu cầu ≥350 × 10⁹/L 1.05 (0.28–3.84) 0.94 – – 
Khorana score (liên tục) 1.67 (0.95–2.95) 0.077 – – 

Khorana score ≥3 3.11 (0.6–16.06) 0.176 – – 
 

Phân tích hồi quy đa biến cho thấy ba 
yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến 
HKTMSCD 

 Tuổi ≥60 (OR 8,03; KTC 95%: 1,41–
45,53; p = 0,019). 

 Sử dụng nhóm ức chế men Topoidomerase 
(OR 103,23; KTC 95%: 6,06–1756,56; p = 0,001). 

 Sử dụng thuốc ức chế phân chia tế bào 
(OR 14,23; KTC 95%: 1,68–120,39; p = 0,015). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu bao gồm 198 bệnh nhân, có tuổi 

trung vị 56 (19–78), phần lớn bệnh nhân vẫn 
còn trong độ tuổi lao động. Điều này phản ánh 
gánh nặng lâm sàng và xã hội của ung thư tại 
Việt Nam, tương đồng với một số nghiên cứu 
châu Á3,4 nơi bệnh nhân ung thư thường được 

chẩn đoán ở độ tuổi trung niên trẻ hơn so với 
phương Tây. Nữ giới chiếm 61,6%, cao hơn 
nam, chủ yếu do tỷ lệ ung thư vú cao nhất trong 
mẫu (36,9%). Đây là điểm đặc thù của nghiên 
cứu, khác với một số nghiên cứu quốc tế nơi ung 
thư phổi hoặc tiêu hóa chiếm ưu thế.  

Một số nghiên cứu trước đây về huyết khối 
thuyên tắc tĩnh mạch ở bệnh nhân ung thư hóa 
trị (CASSINI6,, AVERT7) tập trung theo dõi biến 
cố trong 3–6 tháng đầu, thời điểm được xem là 
“cửa sổ nguy cơ cao nhất”. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch sâu chi 
dưới (HKTMSCD) ở bệnh nhân ung thư được hóa 
trị lần đầu là 5,1% trong vòng 6 tháng theo dõi. 
Kết quả này tương đương với nghiên cứu của 
Abdel-Razeq8 (6,6%) và nghiên cứu đoàn hệ với 
số lượng lớn bệnh nhân tại Nhật Bản do 
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Akasaka–Kihara3 thực hiện (5,3%). Tuy nhiên, tỷ 
lệ này thấp hơn nhiều so với báo cáo của Muñoz 
Martín5 tại châu Âu (18,2%) và cao hơn nghiên 
cứu tại Hàn Quốc4 (1,77%). Sự khác biệt này có 
thể liên quan đến đặc điểm dịch tễ, loại ung thư 
thường gặp, cũng như chế độ điều trị ở từng quốc 
gia. Đáng chú ý, ung thư phụ khoa (buồng trứng 
và tử cung) chiếm tỷ lệ cao nhất trong các trường 
hợp HKTMSCD (70%), mặc dù số ca trong nghiên 
cứu còn hạn chế. Điều này phù hợp với y văn, khi 
các loại ung thư ổ bụng–chậu, đặc biệt là buồng 
trứng và tử cung, được xếp vào nhóm nguy cơ 
cao đối với huyết khối tĩnh mạch do vừa liên quan 
đến bản chất khối u, vừa do phẫu thuật và hóa trị 
có thể thúc đẩy tình trạng tăng đông.1 Trong khi 
đó, ung thư đại–trực tràng và ung thư vú ít gặp 
hơn, phù hợp với vị trí xếp loại nguy cơ trung bình 
hoặc thấp trong mô hình Khorana. 

Chúng tôi chọn những bệnh nhân có thời 
gian hóa trị tối thiểu 4 chu kỳ để đảm bảo đủ 
thời gian theo dõi nguy cơ huyết khối, loại trừ sai 
số do ngừng sớm, và tăng độ tin cậy của phân 
tích giá trị tiên đoán của thang điểm Khorana. Về 
thời điểm xuất hiện biến cố, trung vị số chu kỳ 
hóa trị ở bệnh nhân HKTMSCD là 3,5, với khoảng 
thời gian từ 14 đến 120 ngày kể từ khi khởi trị. 
Điều này phù hợp với các nghiên cứu trước, 
trong đó nguy cơ HKTMSCD cao nhất trong 3–6 
tháng đầu sau khi bắt đầu hóa trị (CASSINI trial, 
2019)6. Thời điểm này gợi ý rằng cần theo dõi 
chặt chẽ và cân nhắc dự phòng huyết khối, tập 
trung trong giai đoạn sớm của quá trình điều trị 
hóa chất, đặc biệt ở nhóm nguy cơ cao. 

Về giá trị tiên đoán của thang điểm Khorana, 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy AUC đạt 
0,714 – mức độ khá, tương tự kết quả tại Nhật 
(0,679).3 Kết quả này tương đồng với một số 
nghiên cứu quốc tế. Khorana và cộng sự1 trong 
nghiên cứu ban đầu báo cáo AUC khoảng 0,68; 
trong khi các nghiên cứu tiếp theo ghi nhận giá 
trị dao động từ 0,6 đến 0,7 ở nhiều quần thể 
bệnh nhân ung thư khác nhau. Điều này cho 
thấy khả năng phân tầng nguy cơ của thang 
điểm tương đối có tính nhất quán, mặc dù chưa 
đạt mức lý tưởng để sàng lọc toàn diện. Nghiên 
cứu của chúng tôi khi chọn thang điểm Khorana 
ở ngưỡng cắt ≥3, ghi nhận độ nhạy thấp (20%) 
nhưng độ đặc hiệu cao (92,6%). NPV đạt 95,9% 
nhưng chủ yếu phản ánh tỷ lệ HKTMSCD thấp 
trong quần thể nghiên cứu hơn là khả năng loại 
trừ mạnh của công cụ, do LR− gần 1. Trong khi 
đó, PPV chỉ 12,2%; song nguy cơ tuyệt đối ở 
nhóm điểm ≥3 cao gấp 2,5 lần so với dân số 
chung. Một điểm khác biệt quan trọng là cấu 
trúc loại ung thư trong mẫu nghiên cứu. Tại 

Nhật, ung thư tụy và dạ dày chiếm tỷ lệ cao, vốn 
là nhóm nguy cơ cao theo thang điểm Khorana; 
trong khi ở Việt Nam, ung thư vú chiếm ưu thế 
(36,9%) và được xếp nhóm nguy cơ thấp trong 
mô hình gốc. Điều này có thể góp phần làm 
giảm độ nhạy chung của thang điểm khi áp dụng 
tại Việt Nam. Bên cạnh đó, đặc điểm nhân khẩu 
học và yếu tố di truyền (tỷ lệ mang đột biến yếu 
tố V Leiden hay Prothrombin G20210A thấp ở 
người châu Á) cũng được cho là góp phần làm 
giảm nguy cơ huyết khối so với quần thể phương 
Tây9. Điều này gợi ý rằng thang điểm chủ yếu 
hữu ích trong việc loại trừ bệnh nhân nguy cơ 
thấp, giúp bác sĩ an tâm không cần chỉ định dự 
phòng thường quy, từ đó giảm gánh nặng chi 
phí và biến chứng chảy máu. Do độ nhạy thấp, 
mô hình chưa đủ mạnh để phát hiện đầy đủ 
nhóm bệnh nhân nguy cơ cao thực sự có thể 
hưởng lợi từ dự phòng. Với số biến cố thấp trong 
nghiên cứu, các ước lượng cần được xác nhận 
thêm với các nghiên cứu đa trung tâm, cỡ mẫu 
lớn hơn trong tương lai. Kết quả này phù hợp với 
nhận định của Akasaka–Kihara3 khi cho rằng 
thang điểm Khorana ở quần thể châu Á có độ 
nhạy hạn chế và có thể cần được hiệu chỉnh lại 
ngưỡng cắt để nâng cao giá trị sàng lọc. 

Ngoài giá trị chẩn đoán, chúng tôi ghi nhận 
một số yếu tố nguy cơ độc lập làm tăng khả năng 
HKTMSCD, gồm: tuổi ≥60, sử dụng thuốc nhóm 
ức chế topoisomerase và thuốc ức chế phân chia 
tế bào. Đây là những yếu tố đặc thù trong thực 
hành điều trị ung thư tại Việt Nam, gợi ý rằng 
Khorana score có thể được cải thiện bằng cách 
tích hợp thêm yếu tố liên quan đến phác đồ hóa 
trị. Nghiên cứu của Akasaka–Kihara3 cũng cho 
thấy các bệnh đi kèm như tăng huyết áp, đái tháo 
đường, suy thận mạn và các chỉ số viêm (CRP) 
ảnh hưởng đến tiên lượng. Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu của chúng tôi, dữ liệu này chưa được 
thu thập đầy đủ, đây là một hạn chế cần được 
khắc phục ở các nghiên cứu tiếp theo. 

Một điểm đáng chú ý là thành phần BMI 
trong Khorana score ít có ý nghĩa trong bối cảnh 
Việt Nam. Không có bệnh nhân nào có BMI ≥35, 
trong khi 38,4% có BMI ≥25. Điều này tương 
đồng với báo cáo của Akasaka–Kihara3 khi sử 
dụng ngưỡng ≥25 kg/m² cho quần thể Nhật 
Bản. Do đó, việc giữ nguyên tiêu chí BMI ≥35 
trong thang điểm Khorana có thể làm giảm khả 
năng áp dụng tại các quốc gia châu Á, bao gồm 
Việt Nam. 

Nghiên cứu của chúng tôi có một số điểm 
mạnh: thiết kế đoàn hệ tiến cứu, siêu âm mạch 
máu được chuẩn hóa để chẩn đoán HKTMSCD, 
và là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam đánh giá 
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giá trị thang điểm Khorana. Tuy nhiên, cũng tồn 
tại một số hạn chế: cỡ mẫu nhỏ, nghiên cứu đơn 
trung tâm, thời gian theo dõi ngắn (6 tháng), 
chưa đánh giá tử vong và biến cố chảy máu, 
cũng như chưa so sánh trực tiếp với các thang 
điểm khác (Vienna, ONKOTEV, COMPASS-CAT). 
 

V. KẾT LUẬN 
Thang điểm Khorana có khả năng phân tầng 

nguy cơ HKTMSCD ở bệnh nhân ung thư được 
hóa trị lần đầu tại Việt Nam, với độ đặc hiệu cao 
nhưng độ nhạy còn hạn chế. Thang điểm hữu 
ích trong việc loại trừ nhóm bệnh nhân nguy cơ 
thấp, song chưa đủ mạnh để sàng lọc và phát 
hiện toàn diện nhóm nguy cơ cao. Tuổi ≥60 và 
các phác đồ chứa thuốc ức chế topoisomerase 
hoặc ức chế phân chia tế bào là những yếu tố 
nguy cơ độc lập. Cần các nghiên cứu đa trung 
tâm, quy mô lớn hơn để xác định ngưỡng cắt tối 
ưu và xây dựng mô hình tiên lượng phù hợp cho 
thực tiễn Việt Nam. 
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Nguyễn Huy Toàn1, Hồ Duy Tuấn Anh1, Phạm Quốc Hoàng1 
 

TÓM TẮT84 
Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát chất lượng cuộc 

sống (CLCS) của bệnh nhân ung thư được điều trị 
giảm nhẹ tại Khoa Ngoại Tổng hợp và xác định một số 
yếu tố liên quan đến CLCS. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 
105 bệnh nhân ung thư điều trị giảm nhẹ (10/2024–
05/2025). CLCS đo bằng EORTC QLQ-C30 (v3). Phân 
tích đơn biến (t‑test/ANOVA/chi‑square) và mô hình 
hồi quy tuyến tính tổng quát Gamma‑log để xác định 
yếu tố liên quan độc lập. Kết quả: Tuổi trung bình 
68,0±12,4; nam ~74%. 80% giai đoạn III–IV; PS2 
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chiếm 45,7%. Điểm trung bình: lĩnh vực triệu chứng 
35,3±15,1; chức năng 51,8±25,1; tài chính 
54,3±31,6; tổng quát 40,2±23,4; CLCS chung 
46,6±9,4. Phân tích đa biến cho thấy: đang kết hôn 
(+20,2% CLCS; p<0,001), thời gian mắc <6 tháng 
(+9,4%; p=0,032) và 6–12 tháng (+20,8%; 
p=0,005), PS ≤2 (+19,8%; p<0,001) liên quan độc 
lập với CLCS cao hơn; điều trị đặc hiệu hiện tại/liên 
tiếp liên quan giảm CLCS (−7,8%; p=0,011.Kết luận: 
CLCS của bệnh nhân ung thư điều trị giảm nhẹ ở mức 
thấp, đặc biệt ở khía cạnh thể chất/hoạt động. Hỗ trợ 
xã hội (hôn nhân), thể trạng tốt và thời gian mắc 
ngắn liên quan CLCS tốt hơn. Cần tích hợp chăm sóc 
giảm nhẹ sớm, hỗ trợ gia đình – xã hội và tối ưu kiểm 
soát triệu chứng.  

Từ khóa: EORTC QLQ‑C30; chăm sóc giảm nhẹ; 
chất lượng cuộc sống; ung thư giai đoạn muộn. 
 

SUMMARY 
SURVEY OF QUALITY OF LIFE AND 


