
133

Tạp chí Y Dược Huế - Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế - Số 7, tập 13, tháng 12/2023

HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY ISSN 1859-3836

Nghiên cứu chỉ số tiên lượng sống m-LCPI trên bệnh nhân ung thư phổi 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Ung thư phổi là loại ung thư thường gặp và có tỉ lệ tử vong cao. Việc xác định các yếu tố tiên 

lượng bệnh trên bệnh nhân ung thư phổi tại Việt Nam còn nhiều hạn chế và chưa thống nhất trong thực hành 
lâm sàng. Vì vậy, nhằm bước đầu tìm hiểu về chỉ số tiên lượng bệnh trên bệnh lý này, chúng tôi thực hiện đề 
tài này nhằm vào 2 mục tiêu: 1) Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và chỉ số m-LCPI trên bệnh nhân 
ung thư phổi không phải tế bào nhỏ nguyên phát. 2) Đánh giá mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ 
với m-LCPI. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu và tiến cứu trên 210 trường hợp được chẩn đoán 
ung thư phổi không phải tế bào nhỏ nguyên phát tại Khoa Ung bướu, Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế 
và Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 2/2020 đến tháng 2/2023. Kết quả: Đa số các trường hợp vào viện 
ở giai đoạn muộn, từ giai đoạn IIIA trở lên (89%), phân loại thang điểm m-LCPI nhóm 3,4 chiếm đa số (80%). 
Thời gian sống thêm toàn bộ sau 3 năm là 20,0 ± 14 tháng, chiếm 38.6% và giảm dần 54,8 %, 40 %, 38,6% 
sau lần lượt 1 năm, 2 năm và 3 năm sau chẩn đoán. Phân tích hồi quy mô hình COX giữa m-LCPI và thời gian 
sống thêm toàn bộ có ý nghĩa thống kê với m-LCPI 4 (HR = 3,9, 95%CI = 1,57 - 9,69, p = 0,003), m-LCPI 3 (HR 
= 2,44, 95% CI 0,97 - 6,13, p = 0,058) có mức tương quan yếu. Kết luận: Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
38.6% bệnh nhân còn sống sót sau 3 năm chẩn đoán. Trong đó chỉ số m-LCPI trong khả năng tiên lượng tốt 
thời gian sống thêm toàn bộ của bệnh nhân.

Từ khóa: ung thư phổi không phải tế bào nhỏ, thời gian sống thêm toàn bộ, chỉ số tiên lượng m-LCPI.

Study on prognostic index for survival m-LCPI in patients with primary 
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Abstract
Background: Lung cancer is a common cancer with a high mortality rate. The identification of prognostic 

factors in lung cancer patients in Vietnam is still limited and inconsistent in clinical practice. Objectives: To 
describe the clinical, paraclinical characteristics and m-LCPI index in patients with primary non-small cell lung 
cancer and evaluate the factors affecting overall survival in patients with primary non-small cell lung cancer. 
Methods: Prospective study of 210 cases of non-small cell lung cancer diagnosed with primary non-small 
cell lung cancer at the Oncology Department of Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital and Hue 
Central Hospital from February 2020 to February 2023. Results: The majority of hospitalizations were at late 
stages, from stage IIIA (89%), group 3 and 4 in m-LCPI grading scale constituted the majority (80%). Average 
overall survival at 3 years was 20.0 ± 14 months, and gradually decreased to 54.8%, 40%, and 38.6% after 1 
year, 2 years and 3 years, respectively. Regression analysis of COX model between m-LCPI and OS showed 
statistical significance with m-LCPI 4 (HR = 3.9, 95%CI = 1.57 - 9.69, p = 0.003), while m-LCPI 3 (HR = 2.44, 95% 
CI 0.97 - 6.13), p = 0.058) had a weak correlation. Conclusion: Our study shows that 38.6% of patients were 
still alive after 3 years of diagnosis. m-LCPI index is a good predictor of the patients’ overall survival.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư phổi là một trong những loại ung thư 

thường gặp nhất trên thế giới cũng như ở Việt 
Nam. Theo thống kê của GLOBOCAN năm 2020, 
ung thư phổi là thể ung thư phổ biến đứng thứ 
2 tại Việt Nam với tỉ lệ tử vong chiếm 19,4% [1]. 
Hầu hết bệnh nhân ung thư phổi thuộc loại không 
phải tế bào nhỏ (80%). Hiện nay, một số chỉ số tiên 
lượng cho bệnh nhân ung thư phổi không phải tế 
bào nhỏ thường được sử dụng như: giai đoạn bệnh 
theo TNM, kết quả mô bệnh học [2], các biomarker 
mới như đột biến EGFR (Epidermal Growth Factor 
Receptor) [3] hoặc ALK (Anaplastic lymphoma 
kinase) [4]. Tuy nhiên, các chỉ số tiên lượng còn 
chưa thống nhất và nghiên cứu về các chỉ số tiên 
lượng sống trên bệnh nhân ung thư phổi tại Việt 
Nam còn nhiều hạn chế do mất theo dõi bệnh nhân 
hoặc các thông số nghiên cứu còn thiếu hụt. Việc 
xác định các chỉ số tiên lượng sinh học gần đây rất 
được quan tâm trên thế giới như đột biến EGFR, 
ALK, ROS1 hay p53, tuy nhiên quy trình thực hiện 
khá mất thời gian, đắt tiền và chưa được sử dụng 
phổ biến tại Việt Nam. 

Các chỉ số tiên lượng sống rất quan trọng trong 
quá trình đánh giá hiệu quả điều trị, phòng ngừa 
và kiểm soát tái phát đối với ung thư nói chung và 
ung thư phổi nói riêng. Ung thư phổi là bệnh lý phổ 
biến, có tỉ lệ tử vong cao, do đó việc tìm ra chỉ số 
tiên lượng sống hiệu quả, dễ thực hiện trên lâm 
sàng đóng vai trò quan trọng trong quá trình điều 
trị và tư vấn cho bệnh nhân. Nghiên cứu gần đây 
của Alexander, M và cộng sự (2017) đã giới thiệu chỉ 
số m-LCPI - Modified Lung Cancer Prognostic Index 
(đánh giá dựa trên tuổi, giới, giai đoạn bệnh, mô 
học, tình trạng hút thuốc, bệnh hô hấp kèm theo) 
có khả năng tiên lượng thời gian sống tốt hơn so với 
các chỉ số riêng lẻ như giai đoạn bệnh hay mô bệnh 
học… [5]. Chỉ số này thích hợp để sử dụng trên lâm 
sàng vì các thông số có thể khai thác dễ dàng trong 
quá trình thăm khám và điều trị bệnh. Xuất phát từ 
những lý do trên, nghiên cứu của chúng tôi mong 
muốn tìm ra các chỉ số tiên lượng mang tính thực 
tiễn, đơn giản dễ áp dụng trên bệnh nhân ung thư 
phổi tại một số bệnh viện lớn tại miền Trung Việt 
Nam, với hai mục tiêu sau:

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
chỉ số m-LCPI trên bệnh nhân ung thư phổi không 
phải tế bào nhỏ nguyên phát. 

2. Đánh giá mối liên quan giữa thời gian sống 
thêm toàn bộ với m-LCPI.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng, thời gian, địa điểm 
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân nhập viện được chẩn đoán xác định ung 

thư phổi không phải tế bào nhỏ bằng mô bệnh học.
2.1.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
Khoa Ung bướu Bệnh viện Trường Đại học Y - 

Dược Huế và Trung tâm Ung bướu Bệnh viện Trung 
ương Huế từ tháng 2/2020 đến tháng 2/2023.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu kết hợp tiến cứu 
2.2.2. Chọn mẫu nghiên cứu
Với phương pháp chọn mẫu thuận tiện 210 bệnh 

nhân được lựa chọn vào nghiên cứu đáp ứng đủ các 
tiêu chuẩn sau:

* Tiêu chuẩn lựa chọn:
Các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư phổi 

không phải tế bào nhỏ nguyên phát dựa trên xét 
nghiệm mô bệnh học với đầy đủ xét nghiệm cận lâm 
sàng: X-quang, cắt lớp vi tính ngực, mô bệnh học và 
đặc điểm lâm sàng: giai đoạn bệnh, đặc điểm mô 
bệnh học, bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu

* Tiêu chuẩn loại trừ:
Loại trừ các típ ung thư phổi thứ phát, có kết hợp 

bệnh lý ung thư khác.
2.2.3. Phương pháp thu thập số liệu và biến số 
- Các đặc điểm chung như: tuổi, giới, tình trạng 

hút thuốc lá; đặc điểm cận lâm sàng: vị trí, kích thước 
khối u, đặc điểm mô bệnh học khối u; đặc điểm lâm 
sàng: triệu chứng, giai đoạn bệnh; và chỉ số m-LCPI 
được đánh giá dựa theo tuổi, giới, bệnh phổi kèm 
theo, giai đoạn bệnh, thể mô bệnh học NOS, tiền sử 
hút thuốc lá.

- Thời gian sống thêm toàn bộ (OS) được đánh 
giá dựa theo việc theo dõi các bệnh nhân từ khi 
được chẩn đoán đến ngày tử vong hoặc kết thúc 
nghiên cứu vào tháng 2/2023. Thông tin tử vong có 
thể được thu thập thông qua phỏng vấn trực tiếp gia 
đình, bệnh nhân hoặc gọi điện thoại. 

2.4. Phương pháp xử lí số liệu 
Xử lý số liệu bằng phần mềm Rstudio và R3.4.; 

Phân tích mối liên quan bằng Test Chi-square; Phân 
tích sống còn bằng Kaplan-Meier; Phân tích mối liên 
quan sống còn bằng Test Log-rank;  Phân tích mối 
nguy cơ bằng mô hình Cox.

 2.5. Đạo đức nghiên cứu
Các đối tượng tham gia được giải thích rõ mục 

đích, nội dung của nghiên cứu. Các thông tin thu 
thập được giữ bí mật và chỉ được sử dụng phục vụ 
cho mục đích nghiên cứu.
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung, lâm sàng và cận lâm sàng và thang điểm m-LCPI

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân UTP không phải tế bào nhỏ (n = 210)
Đặc điểm Số lượng Phần trăm (%)

Nhóm tuổi < 29 2 1,0
30 - 49 34 16,2
50 - 69 142 67,6

> 70 32 15,2
Tuổi (Trung bình)                                                     60,0 ± 10,3
Tuổi [Min; max]                                                     61,5 [25,0;87,0]
Hút thuốc Có 102 48,6%

Không 108 51,4%
Giới Nam 122 58,1%

Nữ 88 41,9%
Kích thước khối u < 30 mm 64 30,5%

30 - 50 mm 85 40,5%
50 - 70 mm 32 15,2%

> 70 mm 29 13,8%
Số lượng 1 khối 169 80,5%

2 khối 16 7,6%
> 2 khối 25 11,9%

Đặc điểm mô bệnh học theo WHO 
2015

UTBM tuyến 158 75,2%
UTBM tế bào vảy 20 9,5%
UTBM tế bào lớn 7 3,3%

NOS 25 11,9%
Giai đoạn I 9 4,3%

II 14 6,7%
IIIA 23 11,0%
IIIB 11 5,2%
IV 153 72,9%

m-LCPI 1 17 8,1%
2 25 11,9%
3 79 37,6%
4 89 42,4%

      Nhận xét: 
Kết quả cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân là  60,0 ± 10,3, tuổi nhỏ nhất phát hiện bệnh là 25 tuổi, 

tuổi lớn nhất là 87 tuổi, nhóm tuổi chiếm tỉ lệ lớn nhất là từ 50 - 69 tuổi (67,6%). Tỉ lệ bệnh nhân hút thuốc 
chiếm 48,6%. Nam giới hút thuốc nhiều hơn nữ giới (Nam/nữ: 122/88).

Về đặc điểm của khối u: kích thước chủ yếu là 30 - 50 mm (40,5%). Đa số các trường hợp có 1 khối u 
(80,5%). Đặc điểm mô bệnh học theo WHO 2015 thì các bệnh nhân có UTBM tuyến chiếm tỉ lệ cao nhất 
150/210 (75,2%), UTBM tế bào lớn chiếm tỉ lệ thấp nhất 7/210 (3,3%). Bệnh nhân ở giai đoạn IV chiếm đa 
số (72,9%). Về chỉ số m-LCPI, bệnh nhân thuộc nhóm 4 có tỉ lệ cao nhất (42,4%), kế tiếp là nhóm 3 (37,6%), 
nhóm 2 (11,9%) và thấp nhất là nhóm 1 (8,1%).
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3.2. Thời gian sống thêm toàn bộ và các yếu tố liên quan
Bảng 2. Thời gian sống thêm toàn bộ

Biến cố tử vong Thời gian Số lượng Phần trăm (%)

Tử vong
≤ 1 năm 95 45,2%

≤ 2 năm 31 14,8%

≤ 3 năm 3 1,4%

Sống đến 36 tháng 81 38,6%

Tổng 210 100%

Trung bình thời gian sống thêm 20,0 ± 14,0 (tháng)

     Nhận xét: Tỉ lệ sống thêm toàn bộ sau 12 tháng, 24 tháng, 36 tháng lần lượt là là 54,8%, 40%, 38,6%. Thời 
gian sống thêm toàn bộ trung bình là 20,0 ± 14,0 tháng.

Biểu đồ 1. Liên quan giữa sống thêm toàn bộ với m-LCPI
Nhận xét: Đồ thị Kaplan-Meier cho thấy m-LCPI càng lớn thì thời gian sống thêm toàn bộ càng giảm 

(p=0,00071, test kiểm định Log rank)
Bảng 3. Phân tích hồi quy nguy cơ của chỉ số tiên lượng m-LCPI theo mô hình COX

Đặc điểm Phân tích hồi quy đa biến-Cox b

HR 95% Cl P-valuea

m-LCPI I
II 1,72 0,61, 4,89 0,3
III 2,44 0,97, 6,13 0,058
IV 3,90 1,57, 9,69 0.003

Nhận xét: Phân tích hồi quy mô hình COX giữa m-LCPI và OS cho thấy có ý nghĩa thống kê với m-LCPI 4 (HR = 
3,9, 95%CI = 1,57 - 9,69, p = 0,003), m-LCPI 3 (HR = 2,44, 95% CI 0,97 - 6,13, p = 0,058) có mức tương quan yếu.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và chỉ số 

m-LCPI trên bệnh nhân ung thư phổi không phải tế 
bào nhỏ nguyên phát

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng:
4.1.1.1. Tuổi, hút thuốc lá, giới tính
Nghiên cứu về tuổi bệnh nhân của chúng tôi cho 

thấy nhóm 50 - 69 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất (67,6%), 
đứng hàng thứ hai là nhóm 30 - 49, tuổi chiếm tỉ 
lệ 16,2%. Nếu tính chung nhóm tuổi từ ≥ 50 tuổi 
là 82,8%. Tuổi trung bình khi phát hiện UTP là 60,0 
± 10,3 tuổi, con số này khá tương đồng với nghiên 
cứu của Phạm Nguyên Cường (2014) là 57,6 ± 8,6 
[9], nghiên cứu của Nguyễn Quốc Phương và CS 
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(2016) là 62,7 ± 8,1 [10]. 
Tại nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam/nữ là 

1,4/1. So sánh với một vài tác giả khác nữa thì tỉ lệ 
của chúng tôi có thấp hơn so với nghiên cứu của 
Phùng Thị Phương Anh (1999) với tỉ lệ nam/nữ là 
3,4/1, của Hoàng Đình Chân (1996), tỉ lệ nam/nữ là 
4,27/1, của Phạm Nguyên Cường (2014) tỉ lệ nam/nữ 
là 3,2/1 của Tô Kiều Dung và CS (2004) tại Bệnh viện 
Lao và Bệnh phổi Trung ương trên 235 bệnh nhân 
UTP với tỉ lệ nam/nữ là 5,5/1 [11]. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy ung thư phổi có xu hướng xuất 
hiện ở nữ nhiều hơn so với các nghiên cứu trước 
đây. Các nghiên cứu này cho thấy rằng hút thuốc lá 
là một yếu tố nguy cơ quan trọng đối với ung thư 
phổi không tế bào nhỏ. Tỉ lệ hút thuốc lá ở bệnh 
nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ có thể dao 
động từ khoảng 60% đến 90%, tùy thuộc vào định 
nghĩa và tiêu chuẩn đo lường được sử dụng trong 
các nghiên cứu khác nhau) [12]. Ở nghiên cứu chúng 
tôi, tỉ lệ bệnh nhân hút thuốc lá chiếm tỉ lệ 48,6. Kết 
quả này cũng một phần lý giải vì sao tỉ lệ nam/nữ của 
nghiên cứu chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu trước 
đó. Tỉ lệ ung thư không do thuốc lá gây ra tăng lên 
chứng tỏ rằng còn có những yếu tố nguy cơ khác có 
thể ảnh hưởng đến sự xuất hiện của ung thư phổi: 
di truyền, tiếp xúc chất độc hại, tuổi tác, chế độ ăn 
uống và tiền sử bệnh phổi.

4.1.1.2. Đặc điểm khối u
Có 69,5% các trường hợp u trên 30 mm, cụ thể từ 

30 - 500 mm chiếm 40,5%, 50 - 70 mm chiếm 15,2% 
và > 70 mm chiếm 13,8%. Nghiên cứu của Ngô Thế 
Quân và cs. (2007) [13] cho thấy 93% trường hợp 
kích thước u lớn hơn 30 mm. Cung Văn Công (2015) 
[8] thấy số bệnh nhân có đường kính ngang lớn nhất 
u > 30 mm chiếm 90,1% và có mật độ đặc hoàn toàn 
90,8%. Như vậy, hầu hết bệnh nhân đến với chúng 
tôi đều ở giai đoạn muộn khi u đã lớn, và tỉ lệ kích 
thước khối u của chúng tôi khá tương đồng với các 
tác giả trong nước.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, về số lượng khối 
u đa số các trường hợp có 1 khối u (80,5%), còn 2 
khối u chỉ chiếm 7,6%, còn trường hợp > 2 khối u 
chiếm 11,9%. Con số này cũng khá tương đồng với 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Mão và cộng sự 
(2019) [7].

Trong nghiên cứu này, chúng tôi phân loại theo 
WHO 2015, đa số các trường hợp được xếp từ giai 
đoạn IIIA trở lên (89,11%), trong đó bệnh nhân ở 
giai đoạn IV chiếm tỉ lệ cao nhất (72,9%), nghĩa là đa 
số đã có sự lan rộng đến các hạch bạch huyết khu 
vực hoặc di căn xa đến các cơ quan như não, gan, 
xương... Kết quả của chúng tôi tương tự kết quả của 

tác giả Eric Nadler và cộng sự (2021) khi cho thấy tỉ 
lệ bệnh nhân giai đoạn IV là cao nhất (64,2% trong 
tổng số 7746 bệnh nhân) [14]. Nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy UTBM tuyến chiếm tỉ lệ rất cao (75,2%), 
trong khi UTBM tế bào vảy chỉ chiếm 9,5% và UTBM 
tế bào lớn chiếm 3,3%, thể NOS chiếm tỉ lệ 11,9%. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 
Văn Mão và cộng sự [7]. Các kết quả nghiên cứu của 
các tác giả trong và ngoài nước rất khác nhau về tỉ lệ 
các típ mô bệnh học của ung thư phổi không phải tế 
bào nhỏ. Một nghiên cứu hồi cứu so sánh tỉ lệ phân 
loại mô bệnh học của tất cả các bệnh nhân được 
chẩn đoán bệnh lý này trong năm 2007 và 2011, cho 
thấy kết quả: 41% UTBM tuyến, 13% UTBM tế bào 
vảy và 46% NOS vào năm 2007, so với 63%, 17%, 
20% tương ứng vào năm 2011, giảm tuyệt đối 26% 
trong thể NOS [15]. Như vậy, dữ liệu của chúng tôi 
cũng tương đối phù hợp, tỉ lệ phân loại mô học cao 
hơn của ung thư phổi không phải tế bào nhỏ cũng 
liên quan đến việc cải thiện việc ra quyết định hóa 
trị và lựa chọn các tác nhân điều trị thích hợp cho 
bệnh nhân.

4.1.1.3. Chỉ số m-LCPI
Ở nghiên cứu chúng tôi, đa số bệnh nhân có 

m-LCPI ở nhóm 4 (42,4%), kế tiếp là nhóm 3 (37,6%), 
nhóm 2 (11,9%) và thấp nhất là nhóm 1 (8,1%). Kết 
quả này có sự khác biệt với tác giả Alexander (2017) 
khi nghiên cứu này có đại đa số các bệnh nhân là 
m-LCPI ở nhóm 1 và 2 (59,1%) [5]. Lý giải cho kết quả 
này là do hầu hết các bệnh nhân ở Việt Nam đều đến 
viện trong giai đoạn muộn, khả năng tầm soát ung 
thư phổi không phải tế bào nhỏ ở Việt Nam giai đoạn 
sớm còn hạn chế, và triệu chứng lâm sàng mơ hồ dẫn 
đến khi phát hiện bệnh hầu hết đã ở giai đoạn tiến 
triển. Chỉ số m-LCPI được đánh giá dựa trên các chỉ 
số lâm sàng đơn giản, dễ khai thác và theo dõi trong 
quá trình điều trị, nên có vai trò tiềm năng trong việc 
dự đoán và tiên lượng bệnh. Đây là ưu điểm của chỉ 
số này so với các chỉ số tiên lượng sinh học như EGFR 
hoặc ALK khi các xét nghiệm này chưa được làm rộng 
rãi trên các cơ sở y tế chúng tôi nghiên cứu. 

4.2. Thời gian sống thêm toàn bộ
Qua thu thập thông tin bằng cách điện thoại trực 

tiếp, tới nhà phỏng vấn từng bệnh nhân, kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ sống thêm 
toàn bộ sau 12 tháng, 24 tháng, 36 tháng là 54,8%, 
40%, 38,6%. Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình 
là 20,0 ± 14,0 tháng. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi khá tương đồng với kết quả nghiên cứu của các 
tác giả trong nước khi tỉ lệ bệnh nhân sống sót sau 
3 năm còn khá thấp. Thời gian sống thêm không 
bệnh theo kết quả nghiên cứu của Phan Lê Thắng là 



138

Tạp chí Y Dược Huế - Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế - Số 7 tập 13, tháng 12/2023

HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY ISSN 1859-3836

27,1 ± 3,9 tháng, cao hơn so với chúng tôi, điều này 
lí giải do đối tượng nghiên cứu của tác giả hầu hết 
ở giai đoạn sớm [16]. So sánh với các tác giả nước 
ngoài Theo Hatzakis K.D (2002), thời gian sống thêm 
toàn bộ trung bình là 8,4 tháng, Barlesi F (2004) là 
9 tháng. Nghiên cứu của Uner A (1997) cho kết quả 
thời gian sống cao hơn: 18,3 tháng. Điều này cho 
thấy tiên lượng của bệnh nhân ung thư phổi không 
phải tế bào nhỏ vẫn còn rất xấu [17].

4.3. Liên quan giữa sống thêm toàn bộ và chỉ số 
m-LCPI

Đối với mối quan hệ giữa yếu tố tiên lượng 
m-LCPI và thời gian sống thêm toàn bộ, nghiên cứu 
của chúng tôi thấy phần lớn trường hợp có thời gian 
sống thêm toàn bộ dưới 1 năm có m-LCPI 3 và m-LCPI 
4 (89,6%). Điều này cũng phù hợp với phân tích sống 
còn của Kaplan-Meier cho thấy chỉ số m-LCPI càng 
cao thì thời gian sống thêm toàn bộ càng thấp, và 
khi phân tích mối liên quan thì p = 0,00071. Khi phân 
tích hồi quy đa biến theo mô hình COX thì chúng tôi 
nhận thấy m-LCPI 4 có mức liên quan mạnh mẽ với 
thời gian sống thêm toàn bộ ((HR = 3,9, 95%CI =1,57 
- 9,69, p = 0,003), m-LCPI 3 có mức liên quan yếu 
(HR = 2,44, 95% CI 0,97 - 6,13, p = 0,058). So sánh 
với một nghiên cứu mới đây của tác giả R. Shah và 
cs (2019) trên 48 872 bệnh nhân ung thư phổi so với 
LCPI 1, tỉ lệ tử vong do mọi nguyên nhân (HR [95% 
CI]) đối với nhóm 2, 3 và 4 là 1,20 (1,15, 1,25), 1,55 
(1,50, 1,61) và 2,09 (2,02, 2,17) [18]. Kết quả chúng 
tôi cũng khá tương đồng với nghiên cứu của Alex và 
cộng sự (2017) khi so sánh tỉ lệ sống toàn bộ sau 
2 năm, các bệnh nhân m-LCPI 4 thì tỉ lệ sống càng 
thấp [5]. Điều này chứng tỏ thang điểm m-LCPI càng 
cao thì tiên lượng sống càng xấu, và m-LCPI là một 
yếu tố tiên lượng quan trọng đối với bệnh nhân ung 
thư phổi không phải tế bào nhỏ nguyên phát. Hiện 
tại ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào về m-LCPI 
nên chúng tôi chưa so sánh kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi với các nghiên cứu trong nước. 

5. KẾT LUẬN
5.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng
- Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên 

cứu là  60,0 ± 10,3, tuổi nhỏ nhất phát hiện bệnh là 
25 tuổi, tuổi lớn nhất là 87 tuổi, nhóm tuổi chiếm 
tỉ lệ lớn nhất là từ 50 - 69 tuổi (67,6%). Tỉ lệ bệnh 
nhân hút thuốc chiếm 102/210 bệnh nhân (48,6%), 
không hút thuốc có 108/210 bệnh nhân (51,4%). 
Nam giới có tỉ lệ mắc nhiều hơn so với nữ (Nam/
nữ: 1,4/1)

- Khối u có kích thước chủ yếu là 30 - 50 mm 
(40,5%), < 30 mm (30,5%), 50 - 70 mm (15,2%) và 
kích thước > 70 mm chiếm tỉ lệ thấp nhất (13,8%). 
Đa số các trường hợp có 1 khối u (80,5%). 

- Bệnh nhân có UTBM tuyến chiếm tỉ lệ cao nhất 
150/210 (75,2%), UTBM tế bào lớn chiếm tỉ lệ thấp 
nhất 7/210 (3,3%). Trong nghiên cứu bệnh nhân ở 
giai đoạn IV chiếm đa số (72,9%). 

- Về chỉ số m-LCPI, bệnh nhân thuộc nhóm 4 có tỉ 
lệ cao nhất (42,4%), kế tiếp là nhóm 3 (37,6%), nhóm 
2 (11,9%) và thấp nhất là nhóm 1 (8,1%).

5.2. Thời gian sống thêm toàn bộ (OS) và các 
yếu tố liên quan

- Tỉ lệ sống thêm toàn bộ sau 12 tháng, 24 tháng, 
36 tháng là 54,8%, 40%, 38,6%. Thời gian sống thêm 
toàn bộ trung bình là 20,0 ± 14,0 tháng. 

- Thang điểm m-LCPI có mối liên quan đến thời 
gian sống thêm toàn bộ sau 12 tháng (p = 0,00071)

- Phân tích hồi quy mô hình COX giữa m-LCPI và OS 
cho thấy có ý nghĩa thống kê với m-LCPI 4 (HR = 3,9, 
95%CI = 1,57 - 9,69, p = 0,003), m-LCPI 3 (HR = 2,44, 
95% CI 0,97 - 6,13, p = 0,058) có mức tương quan yếu.

6. KIẾN NGHỊ 
Từ nghiên cứu trên, chúng tôi nhận thấy m-LCPI 

là chỉ số tiên lượng có thể được sử dụng rộng rãi. 
Các thông số của m-LCPI khá đơn giản, dễ thu thập 
giúp ích cho bác sĩ lâm sàng và các nghiên cứu dịch 
tễ được thực hiện. 
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