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ABSTRACT
Objective: To identify factors associated with pathological complete response after long-course 
preoperative chemoradiotherapy in patients with middle and lower rectal cancer. 

Subjects and Methods: A retrospective descriptive and analytical study was conducted on 168 
patients with stage II–III middle and lower rectal cancer who underwent long-course preoperative 
chemoradiotherapy followed by radical surgery. Pathological complete response was defined as 
the absence of viable tumor cells in the primary tumor bed in the surgical specimen, corresponding 
to Mandard TRG 1/ypT0. Clinical, laboratory, and imaging-related factors were analyzed using 
univariate tests and multivariable logistic regression. 

Results: The pathological complete response rate was 22.0% (37/168). Patients with pathological 
complete response had a significantly smaller pretreatment tumor size than those without 
pathological complete response (4.78 ± 1.90 cm vs. 5.81 ± 2.25 cm; p = 0.006) and lower 
pretreatment CEA levels [2.37 (1.15–3.28) vs. 4.57 (2.55–7.94) ng/mL; p < 0.001]. In multivariable 
analysis, pretreatment CEA >5 ng/mL was an independent unfavorable factor for pathological 
complete response (OR = 0.33; 95%CI: 0.14–0.81; p = 0.015). After chemoradiotherapy, mrTRG 1–2 
was strongly associated with pathological complete response. 

Conclusion: Low pretreatment CEA, smaller baseline tumor size, and post-treatment mrTRG 1–2 
were suggestive factors associated with a higher probability of pathological complete response 
after long-course preoperative chemoradiotherapy.

Keywords: rectal cancer, preoperative chemoradiotherapy, pathological complete response, pCR, 
CEA, mrTRG.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Xác định một số yếu tố liên quan đến đáp ứng hoàn toàn trên giải phẫu bệnh sau hóa xạ 
trị tiền phẫu dài ngày ở bệnh nhân ung thư trực tràng 1/3 giữa – dưới. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp phân tích yếu tố liên quan trên 168 
bệnh nhân ung thư trực tràng 1/3 giữa – dưới giai đoạn II–III, được hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày và 
phẫu thuật triệt căn. Đáp ứng hoàn toàn được xác định khi không còn tế bào ung thư sống tại u 
nguyên phát trên bệnh phẩm sau mổ, tương ứng Mandard TRG 1/ypT0. Các yếu tố lâm sàng, cận 
lâm sàng và hình ảnh học được phân tích bằng kiểm định đơn biến và hồi quy logistic đa biến. 

Kết quả: Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn là 22,0% (37/168). Nhóm đáp ứng hoàn toàn có kích thước u trước 
điều trị nhỏ hơn (4,78 ± 1,90 cm so với 5,81 ± 2,25 cm; p = 0,006) và CEA trước điều trị thấp hơn 
[2,37 (1,15–3,28) so với 4,57 (2,55–7,94) ng/mL; p < 0,001]. Trên phân tích đa biến, CEA trước điều 
trị >5 ng/mL là yếu tố bất lợi độc lập đối với đáp ứng hoàn toàn (OR = 0,33; 95%CI: 0,14–0,81; p = 
0,015). Sau hóa xạ trị, mrTRG 1–2 liên quan mạnh với đáp ứng hoàn toàn. 

Kết luận: CEA trước điều trị thấp, kích thước u nhỏ và mrTRG 1–2 sau hóa xạ trị là các yếu tố gợi ý 
khả năng đáp ứng hoàn toàn sau điều trị tiền phẫu dài ngày.

Từ khóa: ung thư trực tràng, hóa xạ trị tiền phẫu, đáp ứng hoàn toàn, pCR, CEA, mrTRG.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đối với ung thư trực tràng 1/3 giữa – dưới giai đoạn tiến triển 
tại chỗ, hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày kết hợp phẫu thuật 
cắt toàn bộ mạc treo trực tràng là một chiến lược điều trị 
kinh điển, giúp giảm giai đoạn u, tăng khả năng phẫu thuật 
triệt căn, cải thiện kiểm soát tại chỗ và tạo điều kiện phẫu 
thuật bảo tồn cơ thắt hậu môn [1–4]. Một trong những tiêu 
chí quan trọng để đánh giá hiệu quả điều trị tiền phẫu là 
đáp ứng hoàn toàn trên giải phẫu bệnh (pCR). Trong thực 
hành lâm sàng, pCR thường được định nghĩa là sự thoái 
triển hoàn toàn của u nguyên phát, tương ứng TRG 1 (theo 
phân loại của Mandard) hay ypT0. Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn 
sau hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày thường dao động khoảng 
10–30%, tùy theo giai đoạn bệnh, phác đồ, khoảng nghỉ 
sau hóa xạ trị và tiêu chuẩn đánh giá [5–8]. Đáp ứng hoàn 
toàn phản ánh độ nhạy cảm sinh học của khối u với hóa 
xạ trị, đồng thời liên quan đến tiên lượng về khả năng tái 
phát và sống thêm sau điều trị [5,6]. Hiện nay, khả năng 
dự báo đáp ứng hoàn toàn trước mổ vẫn còn nhiều thách 
thức. Tại Việt Nam, số liệu về các yếu tố dự báo đáp ứng 
hoàn toàn sau hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày ở ung thư trực 
tràng còn chưa nhiều, đặc biệt ở nhóm u trực tràng 1/3 
giữa – dưới. Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm 

phân tích các yếu tố liên quan đến đáp ứng hoàn toàn sau 
hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày, góp phần hỗ trợ đánh giá tiên 
lượng, lựa chọn chiến lược phẫu thuật và định hướng cá 
thể hóa điều trị.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trên 168 bệnh nhân ung thư 
biểu mô tuyến trực tràng 1/3 giữa – dưới, giai đoạn II–III, 
được hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày và phẫu thuật triệt căn 
tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 trong giai đoạn từ 
tháng 8/2018 đến tháng 8/2023.
- Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được chẩn đoán xác 
định ung thư biểu mô tuyến trực tràng bằng mô bệnh học; 
vị trí u ở 1/3 giữa hoặc 1/3 dưới; giai đoạn lâm sàng II–III 
theo AJCC phiên bản 8; có đánh giá MRI tiểu khung trước 
và sau hóa xạ trị; được hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày; được 
phẫu thuật triệt căn và có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ.
- Tiêu chuẩn loại trừ: hồ sơ thiếu các biến số chính để 
xác định đáp ứng; ung thư trực tràng không phải biểu mô 
tuyến; bệnh nhân không hoàn tất đánh giá sau hóa xạ trị; 
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không phẫu thuật sau hóa xạ trị hoặc không có kết quả 
giải phẫu bệnh sau mổ.

2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp phân tích yếu tố liên 
quan. Bệnh nhân được chia thành hai nhóm: nhóm đáp 
ứng hoàn toàn và nhóm không đáp ứng hoàn toàn sau hóa 
xạ trị tiền phẫu dài ngày.

2.3. Phác đồ hóa xạ trị tiền phẫu và thời điểm đánh giá

Bệnh nhân được điều trị hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày theo 
phác đồ chuẩn của cơ sở điều trị: xạ trị vùng chậu tổng liều 
45–50,4 Gy, phân liều 1,8–2,0 Gy/ngày, 5 ngày/tuần, kết hợp 
hóa trị đồng thời capecitabine. Bệnh nhân được đánh giá 
trước điều trị, sau khi kết thúc hóa xạ trị và trước phẫu thuật.

2.4. Đánh giá MRI và các chỉ tiêu nghiên cứu

MRI tiểu khung được thực hiện trước và sau hóa xạ trị 
nhằm đánh giá vị trí u, khoảng cách u tới rìa hậu môn, kích 
thước u, mức độ xâm lấn thành trực tràng, tình trạng hạch 
vùng và mức độ thoái triển u trên MRI. Phân giai đoạn T/N 
được thực hiện theo tiêu chuẩn TNM của AJCC phiên 
bản 8. Mức độ thoái triển u trên MRI được phân loại theo 
mrTRG (MERCURY); trong phân tích, mrTRG 1–2 được xem 
là nhóm đáp ứng tốt trên hình ảnh học.

Kích thước u trên MRI được đo theo chiều dài lớn nhất của 
tổn thương trên chuỗi xung T2W, ưu tiên mặt phẳng dọc 
theo trục u/ống trực tràng khi đánh giá chiều dài u và đối 
chiếu với các mặt phẳng axial oblique để hạn chế sai số. 
Kết quả MRI được đọc bởi bác sĩ chẩn đoán hình ảnh có 
kinh nghiệm về ung thư trực tràng trong thực hành thường 
quy của bệnh viện. Do tính chất hồi cứu, nghiên cứu chưa 
đánh giá được đầy đủ độ lặp lại giữa các người đọc; hạn 
chế này được nêu trong phần bàn luận.

Các biến được phân thành hai nhóm: Nhóm yếu tố trước 
điều trị gồm tuổi, giới, BMI, vị trí u, khoảng cách u tới rìa 
hậu môn, kích thước u trên MRI, mức độ xâm lấn T, tình 
trạng hạch vùng, giai đoạn lâm sàng và CEA trước hóa xạ 
trị. Nhóm chỉ tiêu sau hóa xạ trị gồm kích thước u sau điều 
trị, mức độ xâm lấn T sau điều trị, tình trạng hạch sau điều 
trị, CEA sau hóa xạ trị, khoảng nghỉ từ kết thúc hóa xạ trị 
đến phẫu thuật và mrTRG.

CEA được trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị 
do phân bố lệch. Ngưỡng CEA >5 ng/mL được sử dụng dựa 
trên giá trị tham chiếu thường dùng trong thực hành lâm 
sàng và tại cơ sở xét nghiệm, phù hợp với nhiều nghiên cứu 
về ung thư đại trực tràng. Trong phân tích, CEA được xem xét 
cả về xu hướng phân bố giữa hai nhóm và dưới dạng biến nhị 
phân >5 ng/mL để thuận tiện cho diễn giải lâm sàng.

2.5. Phẫu thuật và đánh giá giải phẫu bệnh sau mổ

Sau hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày, bệnh nhân được phẫu 
thuật triệt căn theo nguyên tắc cắt toàn bộ mạc treo trực 
tràng (total mesorectal excision – TME) phù hợp với vị trí 
u và mức độ xâm lấn. Các thông tin phẫu thuật được ghi 
nhận gồm phương pháp phẫu thuật, khả năng bảo tồn cơ 
thắt, cắt trước thấp, cắt gian cơ thắt, cắt cụt trực tràng 
đường bụng – tầng sinh môn (Miles), có đánh giá chất 
lượng TME trong hồ sơ phẫu thuật và giải phẫu bệnh.

Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ ghi nhận mức độ thoái 
triển u theo Mandard, ypT, ypN, số hạch nạo vét, số hạch 
di căn, tình trạng diện cắt xa và diện cắt chu vi (CRM).

2.6. Định nghĩa đáp ứng hoàn toàn trong nghiên cứu

Trong nghiên cứu này, đáp ứng hoàn toàn được xác định là 
đáp ứng hoàn toàn tại u nguyên phát trên bệnh phẩm sau 
mổ, không còn tế bào ung thư sống tại vị trí u nguyên phát, 
tương ứng TRG 1 theo phân loại Mandard (1994) và ypT0. 
Thuật ngữ này được sử dụng xuyên suốt bài viết là “đáp 
ứng hoàn toàn tại u nguyên phát” hoặc “ypT0/TRG 1”.

2.6. Xử lý số liệu

Số liệu được phân tích bằng phần mềm thống kê SPSS 
22.0 Biến định lượng được trình bày dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị tùy 
phân bố. Biến định tính được trình bày bằng tần số và tỷ 
lệ phần trăm. So sánh giữa hai nhóm sử dụng kiểm định 
χ², Fisher exact test, t-test hoặc Mann–Whitney U test khi 
phù hợp. Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê.

Hồi quy logistic đa biến được sử dụng để xác định các yếu 
tố liên quan độc lập với đáp ứng hoàn toàn tại u nguyên 
phát. Để hạn chế quá khớp mô hình do chỉ có 37 trường 
hợp đáp ứng hoàn toàn, mô hình chính chỉ bao gồm các 
yếu tố trước điều trị có ý nghĩa lâm sàng và/hoặc có ý nghĩa 
trong phân tích đơn biến, gồm giới, kích thước u trước hóa 
xạ trị và CEA trước hóa xạ trị >5 ng/mL. Các biến sau hóa 
xạ trị như mrTRG, cT sau điều trị và hạch sau điều trị không 
được gộp chung vào mô hình tiên lượng ban đầu mà được 
phân tích trong mô hình đánh giá sau điều trị riêng.

2.7. Đạo đức nghiên cứu và tính nguyên bản

Nghiên cứu sử dụng số liệu hồi cứu, thông tin bệnh nhân 
được mã hóa và chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu khoa 
học. Nhóm tác giả cam kết bản thảo không được gửi đăng 
đồng thời ở tạp chí khác; nếu một phần bộ số liệu được sử 
dụng trong các phân tích khác, mục tiêu, biến kết cục và nội 
dung của bài báo này là phân tích riêng các yếu tố liên quan 
đến đáp ứng hoàn toàn sau hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung

Đặc điểm Kết quả

Tuổi trung bình 62,07 ± 10,89

Nam giới 117 (69,6%)

BMI trung bình 22,00 ± 2,91 kg/m²

Vị trí u
1/3 giữa 85 (50,6%)

1/3 dưới 83 (49,4%)

Kích thước u trước HXT 5,58 ± 2,21 cm

CEA trước HXT, trung vị 3,91 (2,30–7,81) ng/mL

CEA trước HXT >5 ng/mL 68 (40,5%)

Giai đoạn III trước HXT 160 (95,2%)

Hạch dương tính trước HXT 160 (95,2%)
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Nhận xét: Tuổi trung bình là 62,07 ± 10,89; nam giới chiếm 
69,6%. BMI trung bình là 22,00 ± 2,91 kg/m². U trực tràng 
1/3 giữa chiếm 50,6%, u trực tràng 1/3 dưới chiếm 49,4%. 
Kích thước u trung bình trước hóa xạ trị là 5,58 ± 2,21 cm. 
CEA trước điều trị có trung vị 3,91 ng/mL, khoảng tứ phân 
vị 2,30–7,81; tỷ lệ CEA >5 ng/mL là 40,5%. Phần lớn bệnh 
nhân ở giai đoạn III trước điều trị, chiếm 95,2%.

3.2. Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn sau hóa xạ trị tiền phẫu

Bảng 2. Phân loại đáp ứng khối u theo giải phẫu bệnh 
sau mổ theo Mandard

Mức độ đáp ứng Số bệnh nhân Tỷ lệ %

TRG 1 – Đáp ứng hoàn toàn 37 22,0

TRG 2 – Đáp ứng gần hoàn toàn 29 17,3

TRG 3 – Đáp ứng một phần 84 50,0

TRG 4 – Đáp ứng kém 14 8,3

TRG 5 – Không đáp ứng 4 2,4

Nhận xét: Có 37/168 bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn 
TRG 1, chiếm 22,0%. Nhóm không đáp ứng hoàn toàn 
gồm 131 bệnh nhân, chiếm 78,0%.

3.3. So sánh một số yếu tố trước điều trị giữa hai nhóm

Bảng 3. So sánh một số yếu tố trước điều trị giữa hai nhóm

Biến số Đáp ứng           
hoàn toàn (n=37)

Không đáp 
ứng hoàn toàn 

(n=131)
p

Tuổi 61,81 ± 12,37 62,15 ± 10,48 0,862

BMI 22,05 ± 2,92 21,99 ± 2,93 0,815

Khoảng cách 
u – rìa hậu môn       

trước HXT
5,93 ± 2,61 5,80 ± 2,34 0,751

Kích thước u 
trước HXT 4,78 ± 1,90 5,81 ± 2,25 0,006

CEA trước HXT 2,37 (1,15–3,28) 4,57 (2,55–7,94) <0,001

Khoảng nghỉ           
sau HXT 6,00 (6,00–7,00) 6,00 (6,00–7,00) 0,760

Nhận xét: Tuổi, BMI và khoảng cách u tới rìa hậu môn 
trước điều trị không khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm. 
Kích thước u trước điều trị ở nhóm đáp ứng hoàn toàn 
nhỏ hơn có ý nghĩa so với nhóm không đáp ứng hoàn toàn 
(4,78 ± 1,90 cm so với 5,81 ± 2,25 cm; p = 0,006). CEA 
trước điều trị ở nhóm đáp ứng hoàn toàn thấp hơn so với 
nhóm không đáp ứng hoàn toàn [2,37 (1,15–3,28) so với 
4,57 (2,55–7,94) ng/mL; p < 0,001].

3.4. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đến đáp 
ứng hoàn toàn

Bảng 4. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đến 
đáp ứng hoàn toàn

Yếu tố Tỷ lệ đáp ứng 
hoàn toàn OR 95%CI p

Nam giới 20/117 (17,1%) 0,41 0,19–0,88 0,026

Tuổi ≥60 23/111 (20,7%) 0,80 0,38–1,71 0,562

Yếu tố Tỷ lệ đáp ứng 
hoàn toàn OR 95%CI p

BMI ≥23 kg/m² 11/60 (18,3%) 0,71 0,32–1,56 0,441

U trực tràng 1/3 giữa 18/85 (21,2%) 0,90 0,44–1,88 0,853

cT4 trước hóa xạ trị 9/41 (22,0%) 0,99 0,42–2,33 1,000

Khoảng nghỉ sau 
hóa xạ trị >6 tuần 10/47 (21,3%) 0,94 0,41–2,13 1,000

CEA trước hóa xạ trị 
>5 ng/mL 8/68 (11,8%) 0,33 0,14–0,77 0,008

mrTRG 1–2 sau hóa 
xạ trị 24/61 (39,3%) 4,69 2,16–10,18 <0,001

cT sau hóa xạ trị ≤T2 19/50 (38,0%) 4,57 2,03–10,31 <0,001

Hạch âm tính sau 
hóa xạ trị 16/49 (32,7%) 2,26 1,06–4,84 0,041

Nhận xét: Trong các yếu tố trước điều trị, giới nam có tỷ lệ 
đáp ứng hoàn toàn thấp hơn nữ giới, với OR = 0,41; 95%CI: 
0,19–0,88; p = 0,026. CEA trước hóa xạ trị >5 ng/mL là yếu 
tố bất lợi có ý nghĩa, với tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn 11,8% 
so với 29,0% ở nhóm CEA ≤5 ng/mL; OR = 0,33; 95%CI: 
0,14–0,77; p = 0,008. Tuổi ≥60, BMI ≥23 kg/m², vị trí u 1/3 
giữa, cT4 trước điều trị và khoảng nghỉ sau hóa xạ trị >6 
tuần không liên quan có ý nghĩa thống kê với đáp ứng hoàn 
toàn. Sau hóa xạ trị, các chỉ tiêu tái đánh giá trên MRI có 
liên quan với đáp ứng hoàn toàn. Nhóm mrTRG 1–2 có tỷ 
lệ đáp ứng hoàn toàn 39,3%, cao hơn so với nhóm mrTRG 
3–5; OR = 4,69; 95%CI: 2,16–10,18; p < 0,001. Tương tự, 
nhóm cT sau hóa xạ trị ≤T2 có tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn 
38,0%, cao hơn nhóm còn lại; OR = 4,57; 95%CI: 2,03–
10,31; p < 0,001. Tình trạng hạch âm tính sau hóa xạ trị 
cũng liên quan thuận với đáp ứng hoàn toàn, với OR = 
2,26; 95%CI: 1,06–4,84; p = 0,041.

3.5. Phân tích hồi quy logistic đa biến

Bảng 5. Phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố 
liên quan đến đáp ứng hoàn toàn

Mô hình Yếu tố OR             
hiệu chỉnh 95%CI p

Mô hình 1: 
yếu tố trước 

điều trị

Nam giới 0,46 0,21–1,02 0,055

Kích thước u 
trước hóa xạ trị, 
tăng mỗi 1 cm

0,81 0,65–1,00 0,048

CEA trước hóa xạ 
trị >5 ng/mL 0,33 0,14–0,81 0,015

Mô hình 
2:   bổ sung 
mrTRG sau 
hóa xạ trị

Nam giới 0,48 0,21–1,11 0,085

Kích thước u 
trước hóa xạ trị, 
tăng mỗi 1 cm

0,90 0,72–1,12 0,344

CEA trước hóa xạ 
trị >5 ng/mL 0,37 0,15–0,91 0,031

mrTRG 1–2 sau 
hóa xạ trị 3,52 1,51–8,19 0,003

Nhận xét: Trong mô hình đa biến chỉ bao gồm các yếu tố 
trước điều trị, CEA trước hóa xạ trị >5 ng/mL là yếu tố bất 
lợi độc lập đối với khả năng đạt đáp ứng hoàn toàn, với OR 
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hiệu chỉnh = 0,33; 95%CI: 0,14–0,81; p = 0,015. Kích thước 
u trước điều trị cũng có ý nghĩa tiên lượng: mỗi 1 cm tăng 
thêm của kích thước u làm giảm khả năng đạt đáp ứng 
hoàn toàn, với OR hiệu chỉnh = 0,81; 95%CI: 0,65–1,00; 
p = 0,048. Khi bổ sung mrTRG sau hóa xạ trị vào mô hình, 
mrTRG 1–2 là yếu tố liên quan với đáp ứng hoàn toàn, với 
OR hiệu chỉnh = 3,52; 95%CI: 1,51–8,19; p = 0,003.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn tại u nguyên 
phát sau hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày là 22,0%. Kết quả 
tương tự các báo cáo quốc tế đối với hóa xạ trị tiền phẫu 
dài ngày kết hợp phẫu thuật TME. Nghiên cứu của Maas 
thấy nhóm bệnh nhân đạt pCR sau hóa xạ trị và phẫu 
thuật có kết quả lâu dài tốt hơn so với nhóm không đáp 
ứng hoàn toàn [5]. Rödel cho thấy mức độ thoái triển u 
sau hóa xạ trị là yếu tố có giá trị tiên lượng ở ung thư trực 
tràng tiến triển tại chỗ [6]. Thử nghiệm CAO/ARO/AIO-94 
của Sauer thấy hóa xạ trị tiền phẫu cải thiện kiểm soát tại 
chỗ và giảm độc tính so với hóa xạ trị hậu phẫu [2]. Các 
nghiên cứu FFCD 9203 và EORTC 22921 chứng minh hóa 
chất đồng thời với xạ trị làm tăng thoái triển u so với xạ trị 
đơn thuần, tuy nhiên đáp ứng hoàn toàn vẫn phụ thuộc 
vào giai đoạn ban đầu, sinh học khối u, phác đồ và thời 
điểm phẫu thuật [3,4]. 
Kích thước u trước điều trị có liên quan có ý nghĩa với 
đáp ứng hoàn toàn. Nhóm đạt đáp ứng hoàn toàn có kích 
thước u trung bình nhỏ hơn nhóm không đáp ứng hoàn 
toàn; trên hồi quy logistic, mỗi 1 cm tăng thêm của kích 
thước u làm giảm khả năng đạt đáp ứng hoàn toàn. Chúng 
tôi cho rằng, khối u lớn thường có vùng thiếu oxy, hoại tử, 
mật độ tế bào không đồng nhất và vi môi trường ít nhạy 
với xạ trị hơn. Kết quả này cho thấy cần chuẩn hóa việc 
đo kích thước u trên MRI trước điều trị, không chỉ phục vụ 
phân giai đoạn mà còn hỗ trợ dự báo đáp ứng.
Kết quả nghiên cứu thấy CEA trước hóa xạ trị có giá trị tiên 
lượng rõ rệt. Nhóm đạt pCR có CEA trước điều trị thấp 
hơn đáng kể so với nhóm không pCR; CEA >5 ng/mL làm 
giảm khả năng đạt pCR trên cả phân tích đơn biến và đa 
biến. Kết quả phù hợp với các nghiên cứu đã công bố. Al-
Sukhni và cộng sự, trong nghiên cứu về các yếu tố dự báo 
pCR sau hóa xạ trị tiền phẫu, ghi nhận các biến lâm sàng 
– bệnh học và điều trị có thể hỗ trợ nhận diện nhóm bệnh 
nhân có khả năng đáp ứng hoàn toàn [7]. CEA là dấu ấn 
phản ánh phần nào ảnh hưởng khối u và đặc điểm sinh 
học ác tính. CEA cao trước điều trị thường liên quan đến 
thể tích u lớn hơn, nguy cơ hạch cao hơn, khả năng vi di 
căn và đáp ứng kém hơn với hóa xạ trị. Trong nghiên cứu 
hiện tại, CEA >5 ng/mL có OR hiệu chỉnh 0,33, cho thấy 
nhóm CEA cao có xác suất pCR thấp hơn rõ rệt.

Kết quả nghiên cứu không ghi nhận mối liên quan có ý 
nghĩa giữa vị trí u 1/3 giữa hoặc 1/3 dưới với đáp ứng hoàn 
toàn. Điều này cho thấy vị trí u có thể ảnh hưởng nhiều hơn 
đến lựa chọn phương pháp phẫu thuật, khả năng bảo tồn 
cơ thắt và nguy cơ diện cắt chu vi hơn là đáp ứng mô bệnh 
học. Chúng tôi không ghi nhận mối liên quan trong nghiên 
cứu này, nguyên nhân có thể do phần lớn bệnh nhân tập 
trung ở khoảng nghỉ 6–8 tuần, biên độ phân bố chưa đủ 
rộng để phát hiện khác biệt thống kê. Một số nghiên cứu 

cho thấy khoảng nghỉ kéo dài có thể làm tăng pCR, nhưng 
hiệu quả này còn phụ thuộc vào phác đồ, lựa chọn bệnh 
nhân và tiêu chuẩn đánh giá [8], [9].

Đánh giá đáp ứng trên MRI sau điều trị mức mrTRG 1–2 
liên quan thuận với đáp ứng hoàn toàn. Đây là kết quả 
có ý nghĩa vì MRI sau điều trị là công cụ quan trọng trong 
đánh giá thoái triển u, tái phân tầng nguy cơ và thảo luận 
chiến lược điều trị tại hội đồng đa chuyên khoa. Tuy nhiên, 
cần phân biệt rõ mrTRG là chỉ dấu đánh giá sau điều trị, 
không phải yếu tố dự báo trước khi bắt đầu hóa xạ trị. Vì 
vậy, mrTRG phù hợp hơn để ước lượng khả năng đáp ứng 
hoàn toàn trước phẫu thuật và hỗ trợ lựa chọn chiến lược 
phẫu thuật hoặc bảo tồn cơ quan trong các trường hợp 
chọn lọc, hơn là dùng như một yếu tố tiên lượng ban đầu.

Một số hạn chế của nghiên cứu

Thứ nhất, đây là nghiên cứu hồi cứu, đơn trung tâm, do đó 
khó tránh khỏi sai số chọn mẫu và sai số ghi nhận dữ liệu. 

Thứ hai, nghiên cứu chỉ bao gồm các bệnh nhân đã được 
phẫu thuật sau hóa xạ trị, nên có thể chưa phản ánh đầy 
đủ nhóm bệnh nhân không phẫu thuật, trì hoãn phẫu 
thuật hoặc được lựa chọn chiến lược chờ đợi và theo dõi. 

Thứ ba, đánh giá MRI, đặc biệt kích thước u và mrTRG, phụ 
thuộc vào chất lượng phim, quy trình đọc phim và kinh 
nghiệm người đọc; nghiên cứu chưa đánh giá được đầy 
đủ độ lặp lại giữa các người đọc.

Thứ tư, số trường hợp đáp ứng hoàn toàn là 37, vì vậy mô 
hình hồi quy đa biến phải giới hạn số biến để tránh quá khớp. 

Cuối cùng, nghiên cứu chưa phân tích sống thêm, tái phát 
tại chỗ, di căn xa và các kết cục dài hạn, do đó giá trị tiên 
lượng lâu dài của các yếu tố này cần được tiếp tục đánh 
giá trong các nghiên cứu theo dõi dọc.

Từ các kết quả trên, có thể thấy kích thước u, CEA trước 
điều trị và mrTRG sau điều trị là những thông tin bổ trợ 
cho nhau. CEA và kích thước u giúp phân tầng nguy cơ từ 
trước điều trị; mrTRG giúp đánh giá mức độ đáp ứng sau 
điều trị. Việc kết hợp các yếu tố này trong thực hành lâm 
sàng có thể hỗ trợ cá thể hóa điều trị, đặc biệt trong quyết 
định thời điểm phẫu thuật, chiến lược bảo tồn cơ thắt và 
định hướng theo dõi sau mổ.

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn tại u nguyên phát sau hóa xạ trị 
tiền phẫu dài ngày ở bệnh nhân ung thư trực tràng 1/3 giữa 
– dưới trong nghiên cứu là 22,0%. CEA trước điều trị thấp 
và kích thước u nhỏ là các yếu tố thuận lợi trước điều trị. 
CEA trước điều trị >5 ng/mL là yếu tố bất lợi độc lập đối với 
khả năng đạt đáp ứng hoàn toàn. Sau hóa xạ trị, mrTRG 
1–2 và cT sau điều trị ≤T2 có liên quan mạnh với đáp ứng 
hoàn toàn, có thể hỗ trợ đánh giá đáp ứng trước mổ và cá 
thể hóa chiến lược điều trị.
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