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ABSTRACT
Objectives: Evaluation the initial efficacy and safety profile of neoadjuvant chemoradiotherapy  
utilizing volumetric modulated arc therapy in patients with middle-to-lower third, stage II-IVA 
esophageal cancer.
Methods: This longitudinal descriptive study included 71 patients treated with preoperative 
chemoradiotherapy using the Paclitaxel-Carboplatin regimen and the volumetric modulated arc 
therapy technique.
Results: The mean age of the patients was 56.1 years; 100% patients were male; stage III disease 
accounted for 53.5%; and the baseline lymph node metastasis (N+) rate was 70.4%. The overall  
response rate following neoadjuvant chemoradiotherapy was 90.1%; the resection rate after 
chemoradiotherapy was 91.5%; and the pathological complete response rate was 32.4%. Tumor 
stage and clinical response to chemoradiotherapy were significantly associated with the likelihood 
of achieving pathological complete response.
Conclusion: Preoperative chemoradiotherapy using volumetric modulated arc therapy technique  
for middle-to-lower third squamous cell carcinoma of the esophagus is an effective and  
well-tolerated regimen with a high response rate.
Keywords: Esophageal cancer, pre-operative, VMAT, CROSS.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả bước đầu và tính an toàn của hóa xạ trị tiền phẫu với kỹ thuật xạ trị điều 
biến liều theo thể tích hình cung ở bệnh nhân ung thư thực quản biểu mô vảy 1/3 giữa và 1/3 dưới 
giai đoạn II-IVA.
Phương pháp: Mô tả có theo dõi dọc trên 71 bệnh nhân được hóa xạ trị tiền phẫu phác đồ  
Paclitaxel-Carboplatin, kỹ thuật xạ trị điều biến liều theo thể tích hình cung.
Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 56,1; 100% bệnh nhân là nam giới; giai đoạn III chiếm 
53,5%; tỷ lệ di căn hạch (N+) trước điều trị là 70,4%. Sau hóa xạ trị, tỷ lệ đáp ứng chung là 90,1%; 
tỷ lệ phẫu thuật được sau hóa xạ trị là 91,5%; tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học là 32,4%. 
Giai đoạn u và mức độ đáp ứng sau hóa xạ trị có mối tương quan tới khả năng đáp ứng hoàn toàn 
trên mô bệnh học.
Kết luận: Hóa xạ trị tiền phẫu bằng kỹ thuật xạ trị điều biến liều theo thể tích hình cung cho ung thư 
thực quản 1/3 giữa và 1/3 dưới biểu mô vảy là phác đồ hiệu quả, dung nạp tốt, mang lại tỷ lệ đáp 
ứng cao.
Từ khóa: Ung thư thực quản, tiền phẫu, VMAT, CROSS.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo GLOBOCAN 2022, ung thư thực quản đứng hàng thứ 
11 về tỷ lệ mắc mới và thứ 7 về tỷ lệ tử vong. Trong đó, khu 
vực châu Á có tỷ lệ mắc, tử vong đứng đầu trên thế giới 
(tương ứng lần lượt 74,9% và 74,0%) [1]. Điều trị ung thư 
thực quản giai đoạn II-IVA là điều trị đa mô thức, trong 
đó phẫu thuật là nền tảng. Hóa xạ trị đồng thời tiền phẫu 
đã trở thành điều trị tiêu chuẩn cho ung thư thực quản 
giai đoạn II-IVA, giúp tăng cường kiểm soát bệnh tại chỗ, 
cũng như mang lại lợi ích sống thêm toàn bộ cho bệnh 
nhân. Điều này được chứng minh qua hai nghiên cứu pha 
III CROSS và CALGB 9871 [2-3]. Hai nghiên cứu này đã trở 
thành nền tảng cho chỉ định hóa xạ trị tiền phẫu trong ung 
thư thực quản.
Để tối ưu hóa vai trò của xạ trị với mục tiêu tập trung liều 
tối đa vào thể tích điều trị và liều tối thiểu vào cơ quan 
lành, các kỹ thuật xạ không ngừng phát triển. Từ kỹ thuật 
đơn giản phân bố liều theo 2 chiều (2-dimensional), 3 
chiều (3-dimensional) và 3 chiều theo hình dạng khối u 
(3-dimensional conformal radiation therapy - 3D-CRT) 
đến xạ trị điều biến liều (intensity modulated radiation  
therapy - IMRT), và tiến bộ hơn nữa đó là kỹ thuật xạ 
trị điều biến liều theo thể tích hình cung (volumetric  
modulated arc therapy - VMAT) mang lại hiệu quả cao 
trong điều trị bệnh ung thư. Dữ liệu của Angelo Tozzi và 
cộng sự cho thấy hiệu quả của việc kết hợp điều trị hóa 
chất (Paclitaxel-Carboplatin) với xạ trị kỹ thuật VMAT tiền 
phẫu trên bệnh nhân ung thư thực quản, kết quả cho thấy 
100% bệnh nhân phẫu thuật diện cắt R0, tỷ lệ đáp ứng 
trên mô bệnh học đạt 67%, trong đó 27% đáp ứng hoàn 
toàn, các độc tính liên quan đến điều trị thường gặp độ 
1 và 2 [4]. Từ đó thấy rằng xạ trị kỹ thuật VMAT trong điều 

trị ung thư thực quản là phương pháp điều trị hiệu quả và 
an toàn.
Hóa xạ trị tiền phẫu cho ung thư thực quản giai đoạn II-
IVA là điều trị tiêu chuẩn tại Bệnh viện K. Tuy nhiên  chưa 
có nghiên cứu nào đánh giá trên nhóm đối tượng hóa xạ 
trị tiền phẫu sử dụng phác đồ Paclitaxel-Carboplatin kết 
hợp xạ trị kỹ thuật VMAT, vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài 
nghiên cứu này với mục tiêu nhận xét một số đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị bước 
đầu ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư thực quản 1/3 giữa 
và 1/3 dưới giai đoạn II-IVA, được hóa xạ trị tiền phẫu tại 
Bệnh viện K từ tháng 1/2020 đến tháng 2/2025.
	 - Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Chẩn đoán xác 
định bằng kết quả mô bệnh học là ung thư biểu mô vảy 
thực quản vị trí 1/3 giữa và 1/3 dưới giai đoạn II-IVA (theo 
AJCC phiên bản 8); hóa xạ trị tiền phẫu bằng phác đồ  
Paclitaxel-Carboplatin với kỹ thuật VMAT; thể trạng cho 
phép, không mắc các bệnh có nguy cơ tử vong gần; chưa 
từng điều trị bệnh ung thư khác trước đó.
	 - Tiêu chuẩn loại trừ: Mắc bệnh ung thư thứ hai (phát 
hiện trong quá trình khám, điều trị); khối u giai đoạn T4b 
(xâm lấn cấu trúc: khí quản, động mạch chủ...); không 
hoàn thành liệu trình điều trị vì những nguyên nhân ngoài 
chuyên môn; không theo dõi được sau điều trị.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
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	 - Thiết kế nghiên cứu: mô tả có theo dõi dọc.
	 - Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện. Có 71 
bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn nghiên cứu.
	 - Các bước tiến hành nghiên cứu:
		  + Lập danh sách các ca bệnh ung thư thực quản 
1/3 giữa và 1/3 dưới giai đoạn II-IVA, phù hợp với tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ.
		  + Thông tin thu thập dựa trên hồ sơ bệnh án lưu trữ.
		  + Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu 
thống nhất.
		  + Nghiên cứu viên trực tiếp thăm khám, theo dõi, 
đánh giá, thu thập thông tin.
Thông tin của người bệnh được thu thập tại các thời điểm 
(thời điểm bắt đầu hóa xạ đồng thời, trong quá trình hóa 
xạ đồng thời, thời điểm sau hóa xạ đồng thời 4-6 tuần, thời 
điểm sau phẫu thuật); theo dõi dọc.
2.3. Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 
Biến định tính được mô tả theo tần suất và tỷ lệ phần trăm 
(%), so sánh các tỷ lệ và phân tích tính độc lập bằng χ2 
test, Fisher’s exact test. Biến định lượng được mô tả dưới 
dạng trung vị (khoảng tứ phân vị) đối với biến phân bố 
không chuẩn.
2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành sau khi thông qua Hội đồng đề 
cương Trường Đại học Y Hà Nội; các kỹ thuật áp dụng điều 
trị trong nghiên cứu được phê duyệt bởi Bộ Y tế (Quyết 
định số 1063/QĐ-BYT ngày 05 tháng 02 năm 2021).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng  

của đối tượng nghiên cứu (n = 71)

Đặc điểm n %

Đặc 
điểm 
lâm 
sàng

Tuổi

Trung vị (tuổi) 56

X̄ ± SD (tuổi) 56,1 ± 6,8

Min-max (tuổi) 40-69

Giới
Nam 71 100

Nữ 0 0

Yếu tố nguy 
cơ

Nghiện rượu 64 90,1

Hút thuốc lá 65 91,5

ECOG
PS = 0 49 69,0

PS = 1 22 31,0

Bệnh mạn 
tính

Có 16 22,5

Không 55 77,5

Mở thông 
nuôi dưỡng

Mở thông dạ dày 9 12,7

Mở thông hỗng 
tràng 0 0

Không mở thông 62 87,3

Cận 
lâm 
sàng

PET/CT 56 78,9

Nội soi tai 
mũi họng 67 94,4

Siêu âm nội 
soi 8 11,3

Đặc điểm n %

Đặc 
điểm 

khối u

Chiều dài 
khối u

Trung vị (mm) 41

Min-max (mm) 11-80

Vị trí u

1/3 giữa thực 
quản 29 49,8

1/3 dưới thực 
quản 42 59,2

Giai đoạn T

T1-T2 18 25,4

T3 53 74,6

T4a 0 0

Giai đoạn N

N0 21 29,6

N1 40 56,3

N2 10 14,1

Giai đoạn 
theo AJCC 

phiên bản 8

II 33 46,5

III 38 53,5

IVA 0 0

Nhóm bệnh nhân có tuổi trung bình là 56,1 tuổi, trong đó 
lớn tuổi nhất là 69 tuổi. Triệu chứng nuốt nghẹn chiếm 
88,7%, với tỷ lệ nuốt nghẹn độ 2 trở lên là 29,5%. Khối u 
thực quản 1/3 dưới chiếm phần lớn (59,2%). Về giai đoạn 
bệnh, tỷ lệ giai đoạn III chiếm 53,5%, không có bệnh nhân 
nào ở giai đoạn IVA. Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
được làm ít nhất 1 xét nghiệm cắt lớp vi tính đánh giá toàn 
thân hoặc PET/CT, với tỷ lệ chụp PET/CT là 78,9%. Tỷ lệ di 
căn hạch (N+) trước điều trị là 70,4%.

Bảng 2. Phác đồ điều trị và độc tính (n = 71)

Điều trị Số lượng Tỷ lệ (%)

Liều xạ

41,4 Gy 62 87,3

41,4 Gy ≤ liều 
xạ ≤ 50,4 Gy 4 5,6

50,4 Gy 5 7,1

Liệu 
trình 

hóa chất

5 chu kỳ 69 97,2

3-4 chu kỳ 2 2,8

Thời 
gian xạ 

trị

Trung vị 
(ngày) 36

Min-max 
(ngày) 30-67

Thể tích 
PTV

Trung vị (cc) 509,2

Min-max (cc) 132-976,9

Phổi 
V20

Trung vị (%) 18,3

Min-max (%) 3,3-31,4

Phổi 
V10

Trung vị (%) 53

Min-max (%) 13,4-80,9

Liều 
phổi 
trung 
bình

Trung vị (Gy) 12,7

Min-max (Gy) 3,5-17,8
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Điều trị Số lượng Tỷ lệ (%)

Tim V30
Trung vị (%) 21

Min-max (%) 5,65-40,72

Tim V40
Trung vị (%) 8,6

Min-max (%) 2,2-22,8

Liều tim 
trung 
bình

Trung vị (Gy) 22,7

Min-max (Gy) 9-32

Độc tính do hóa trị Độ 1-2 Độ 3 Độ 4

Thiếu máu 9 
(12,7%) 0 0

Hạ bạch cầu neutrophil 16 
(22,5%) 0 0

Hạ tiểu cầu 6 
(8,5%) 0 0

Độc tính do xạ trị Độ 1 Độ 2 Độ 
3

Độ 
4

Viêm thực quản - 18 
(25,4%) 0 0

Viêm phổi 34 
(47,9%)

1 
(1,4%) 0 0

Viêm da 36 
(50,7%) 0 0 0

Phần lớn các bệnh nhân (87,3%) được điều trị với liều 
xạ 41,4 Gy, với 5 chu kỳ hóa chất Paclitaxel-Carboplatin 
(97,2%). Với kỹ thuật xạ trị VMAT, giá trị trung vị của V20 
phổi là 18,3%, liều phổi trung vị là 12,7 Gy. Giá trị trung vị 
của V30 tim là 21%, và liều tim trung vị là 22,7 Gy. Trong 
liệu trình điều trị, không có bệnh nhân nào gián đoạn xạ trị 
do tác dụng phụ. Độc tính của phác đồ hóa chất chủ yếu 
là độ 1-2. Tỷ lệ viêm phổi sau xạ trị là 49,3%, trong đó có 
1 bệnh nhân viêm phổi độ 2, tuy nhiên đã kiểm soát được 
bằng điều trị nội khoa.

Bảng 3. Đánh giá sau điều trị (n = 71)

Tiêu chí n %

Đáp ứng lâm sàng
Có 66 92,9

Không 5 7,1

Đáp ứng theo tiêu 
chuẩn RECIST 1.1

Đáp ứng hoàn toàn 26 36,6

Đáp ứng một phần 38 53,5

Bệnh ổn định 6 8,5

Bệnh tiến triển 1 1,4

Điều trị sau hóa 
xạ đồng thời

Phẫu thuật 65 91,5

Không phẫu thuật 6 8,5

Lý do không phẫu 
thuật (n = 6)

Không đủ thể trạng 2 33,3

Không có khả năng 
cắt bỏ 3 50,0

Bệnh tiến triển 1 16,7

Tiêu chí n %

Đáp ứng sau 
phẫu thuật  

(n = 65)

pCR 23 32,4

Không pCR 42 59,2

pCR (pathological complete response) =  
đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học

Sau xạ, phần lớn các bệnh nhân cải thiện triệu chứng lâm 
sàng (92,9%). Đánh giá sau xạ 4-6 tuần có 90,1% đạt đáp 
ứng, trong đó tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn trên lâm sàng là 
36,6%. Tỷ lệ được phẫu thuật của quần thể nghiên cứu 
là 91,5%. Trong 6 trường hợp không thể phẫu thuật, có 
1 bệnh nhân tiến triển di căn xương sau kết thúc xạ trị 4 
tuần, bệnh nhân này đã được chụp PET/CT sau xạ với giai 
đoạn TNM là T3N2M0. 100% các bệnh nhân đạt diện cắt 
R0. Trong số 65 bệnh nhân phẫu thuật, có 4 bệnh nhân 
(6,2%) xuất hiện rò miệng nối sau mổ. Không có trường 
hợp nào tử vong do biến chứng phẫu thuật.

Bảng 4. Các yếu tố liên quan đến  
khả năng đạt pCR (n = 65)

Yếu tố pCR  
(n = 23)

Không pCR 
(n = 42) p

Chiều 
dài u

≤ 5 cm 17 27
0,427*

> 5 cm 6 15

Vị trí u
1/3 giữa 11 17

0,567*
1/3 dưới 12  25

Giai 
đoạn 

cT

cT1-2 10 7
0,019*

cT3-T4a 13 35

Giai 
đoạn 

cN

N0 7 12

0,983*N1 13 24

N2 3 6

Giai 
đoạn 
TNM

II 13 17
0,215*

III, IVA 10 25

Đáp 
ứng sau 
hóa xạ 
đồng 
thời

Hoàn toàn 14 10

0.006**Một phần 9 26

Ổn định 0 6

*Kiểm định χ2 test; **Kiểm định Fisher Exact test.
Nghiên cứu cho thấy có mối liên hệ có ý nghĩa thống kê 
giữa giai đoạn khối u trước điều trị và khả năng đạt được 
pCR. Tuy vậy, không có sự khác biệt về khả năng đạt pCR 
giữa giai đoạn II và giai đoạn III/IVA. Đáp ứng sau hóa xạ 
trị đồng thời cũng là một chỉ số đáng tin cậy để dự đoán 
pCR, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá một số đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng và hiệu quả hóa xạ trị tiền phẫu 
ung thư thực quản dựa trên thử nghiệm CROSS, đồng 
thời ứng dụng kỹ thuật xạ trị VMAT. Nhóm bệnh nhân có 
tuổi trung bình là 56,1 tuổi, với tỷ lệ nuốt nghẹn từ độ 2 
trở lên chiếm 29,5%, và tỷ lệ mở thông nuôi dưỡng là 
12,7%. Dinh dưỡng của bệnh nhân ung thư thực quản đã 
được chứng minh ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Nhiều  
nghiên cứu hồi cứu trên thế giới đã cho thấy tình trạng sút 
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cân trên 5% có sống thêm toàn bộ kém hơn (p = 0,003), 
và yếu tố sút cân dưới 4% là yếu tố tiên lượng thuận lợi 
(HR = 2,61, 95% CI: 1,40-4,85, p = 0,002) [5]. Tuy nhiên, 
vẫn chưa có đồng thuận về chỉ định mở thông nuôi dưỡng 
trước hóa xạ trị thực quản. Tại cơ sở của chúng tôi, những 
yếu tố cân nhắc việc mở thông bao gồm: nuốt nghẹn từ 
độ 2 trở lên, gầy sút cân, trường xạ rộng, tiên lượng dung 
nạp kém.
Kết quả hóa xạ trị tiền phẫu cho ung thư thực quản giai 
đoạn II-IVA cho thấy tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn trên mô 
bệnh học là 32,4%. Tỷ lệ này thấp hơn so với thử nghiệm 
CROSS, với tỷ lệ pCR trên nhóm ung thư biểu mô tế bào 
vảy là 49% [2]. Tuy nhiên, các dữ liệu đời thực cho thấy tỷ 
lệ pCR trong thực hành thường thấp hơn so với các thử 
nghiệm. Nghiên cứu của Xing Gao và cộng sự tại Đài Loan 
cho thấy tỷ lệ đạt pCR của phác đồ CROSS là 29,5%. Các 
tác giả cũng tiến hành phân tích gộp và chỉ ra rằng tỷ lệ 
đạt pCR trong các nghiên cứu của quần thể bệnh nhân 
châu Á thấp hơn hẳn so với bệnh nhân châu Âu, với tỷ 
lệ khoảng 31% [6]. Nghiên cứu các yếu tố có khả năng 
dự báo đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học sau hóa xạ 
trị tiền phẫu, chúng tôi thấy rằng giai đoạn khối u (cT) và 
mức độ đáp ứng theo tiêu chuẩn RECIST 1.1 là hai yếu 
tố mang lại sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ pCR. 
Kết quả này cũng tương đồng với những thống kê trên thế 
giới, trong đó các yếu tố được liệt kê bao gồm: giai đoạn 
u, giai đoạn hạch, chiều dài khối u, thể trạng bệnh nhân. 
Các thống kê tại châu Âu cũng cho thấy khối u ở vị trí 1/3 
giữa thường có khả năng đạt pCR thấp hơn, tuy nhiên sự 
khác biệt này vẫn chưa có ý nghĩa thống kê trong nghiên 
cứu của chúng tôi [6].
Trong số 6 bệnh nhân (8,5%) không được phẫu thuật sau 
hóa xạ trị tiền phẫu, nguyên nhân “không có khả năng 
cắt bỏ” chiếm tỷ lệ cao nhất (50%). Điều này cho thấy dù 
đáp ứng tốt trên lâm sàng và theo RECIST, một tỷ lệ nhỏ 
bệnh nhân vẫn không thể chuyển đổi giai đoạn đủ để phẫu 
thuật triệt căn, do vị trí u xâm lấn cấu trúc lân cận khó 
đánh giá đầy đủ trên hình ảnh trước điều trị, và khi đánh 
giá lại trong mổ phát hiện tổn thương lan rộng hơn dự kiến. 
Mặt khác, với những bệnh nhân có khả năng phẫu thuật, 
tỷ lệ đạt diện cắt R0 là 100%.
Trong nghiên cứu của chúng tôi, hóa xạ trị tiền phẫu được 
dung nạp tương đối tốt. Tỷ lệ viêm phổi do xạ trị được ghi 
nhận ở khoảng 50% bệnh nhân, tuy nhiên đa phần đều 
ở độ 1 và chỉ có 1 trường hợp viêm phổi độ ≥ 2. Kết quả 
phân bố liều cho thấy xạ trị bằng kỹ thuật VMAT đạt được 
khả năng bảo vệ cơ quan lành trong khi vẫn đảm bảo hiệu 
quả điều trị. Kỹ thuật VMAT có độ bao phủ thể tích xạ tốt, 
tốc độ xuất liều nhanh, đồng thời làm giảm thể tích phổi 
và tim nhận liều trung bình và liều cao so với các kỹ thuật 
xạ trị 3D-CRT hoặc IMRT nhiều trường chiếu. Một nghiên 
cứu hồi cứu so sánh ghép cặp giữa VMAT và IMRT trên 
các bệnh nhân ung thư thực quản hóa xạ trị tiền phẫu cho 
thấy VMAT giúp giảm độc tính hóa xạ trị (sút cân, mệt mỏi, 
buồn nôn) và cải thiện sống thêm toàn bộ nói chung [7]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 4 bệnh nhân (6,2%) có 
biến chứng rò miệng nối sau mổ. Mối liên quan giữa xạ trị 
và nguy cơ rò miệng nối đã được bàn luận qua nhiều năm 
trên thế giới. Một nghiên cứu hồi cứu trên 285 bệnh nhân 
được hóa xạ trị tiền phẫu cho thấy vị trí miệng nối nằm 
trong trường chiếu xạ là một yếu tố nguy cơ rò (31,8% so 
với 7% ở những bệnh nhân có vị trí miệng nối ngoài trường 
chiếu xạ với p < 0,0001) [8]. Tuy nhiên, các phân tích gộp 
gần đây của Zixian Jin và cộng sự trên 2874 bệnh nhân cho 
thấy điều trị tiền phẫu không làm tăng nguy cơ rò miệng 
nối so với phẫu thuật đơn thuần (RR = 0,81; khoảng tin cậy 
95%: 0,63-1,05) [9]. Phân tích gộp của Da Zhou và cộng 
sự trên 12.746 bệnh nhân cũng chứng minh rằng liều xạ 
từ 41,4-50,4 Gy không làm tăng nguy cơ rò miệng nối [10]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có bệnh nhân nào 

tử vong do biến chứng của phẫu thuật.

5. KẾT LUẬN
Phác đồ hóa xạ tiền phẫu Paclitaxel-Carboplatin kết hợp 
kỹ thuật VMAT an toàn và đạt hiệu quả cao trên bệnh nhân 
ung thư thực quản giai đoạn II-IVA. Bệnh nhân có khả 
năng dung nạp tốt, không bị gián đoạn xạ trị, các độc tính 
ghi nhận chủ yếu ở mức độ 1 và 2, kiểm soát tốt bằng nội 
khoa. Sau hóa xạ trị, có 90,1% bệnh nhân đạt đáp ứng. Tỷ 
lệ phẫu thuật được sau hóa xạ trị là 91,5%. Tỷ lệ đáp ứng 
hoàn toàn trên mô bệnh học (pCR) là 32,4%. Giai đoạn u 
và mức độ đáp ứng sau hóa xạ trị có mối tương quan tới 
khả năng đạt pCR.

Các tác giả tuyên bố không có xung đột lợi ích liên quan 
đến nghiên cứu và bài báo này.
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