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ABSTRACT
Objective: To evaluate the quality of hippocampal-avoidance whole-brain radiotherapy  
(WBRT-HA) treatment plans using intensity-modulated radiotherapy (IMRT) at Nghe An Oncology 
Hospital.
Subjects and Methods: This retrospective descriptive study included 31 radiotherapy treatment 
plans from 31 patients with brain metastases treated with WBRT-HA between January 2021 and 
December 2025. Treatment plans were generated using the Monaco treatment planning system 
with 6 MV photon beams, the Monte Carlo dose calculation algorithm, and a prescribed dose of 
30 Gy delivered in 10 fractions. Evaluated dosimetric parameters included PTV coverage (V95%, 
D98%, and D2%), homogeneity index (HI), conformity index (CI), doses to the hippocampus and 
organs at risk, monitor units (MU), and beam delivery time.
Results: All treatment plans met the prescribed dose distribution criteria, with the mean dose 
(Dmean) and maximum dose (Dmax) to the PTV of 30.4 ± 0.7 Gy and 33.8 ± 0.8 Gy, respectively. 
The V95%, D98%, and D2% values were 96.4 ± 1.8%, 28.5 ± 0.8 Gy, and 32.7 ± 0.7 Gy, respectively.  
The mean HI and CI were 0.14 ± 0.03 and 0.78 ± 0.05, respectively. The mean and maximum  
hippocampal doses were 9.8 ± 1.2 Gy and 16.8 ± 0.9 Gy, respectively, meeting the RTOG 0933 dose 
constraints. The maximum dose to both lenses was below 6 Gy. The average number of monitor 
units was 1794 ± 380 MU, with a mean beam delivery time of 179.4 ± 38 seconds.
Conclusion: IMRT enables the development of hippocampal-avoidance whole-brain radiotherapy  
(WBRT-HA) plans that meet the RTOG 0933 dose constraints, provide adequate target volume 
coverage, and reduce radiation dose to the hippocampus and other organs at risk. These findings 
demonstrate the feasibility of this technique for treatment planning using the Monaco treatment 
planning system.
Keywords: Radiotherapy, Hippocampal-avoidance whole-brain radiotherapy; WBRT-HA; IMRT; 
hippocampus.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá chất lượng kế hoạch xạ trị toàn não bảo tồn hồi hải mã (WBRT-HA) bằng kỹ thuật 
xạ trị điều biến liều (IMRT) tại Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 31 kế hoạch xạ trị của 31 bệnh nhân 
di căn não được điều trị WBRT-HA trong giai đoạn 01/2021–12/2025. Kế hoạch được xây dựng trên 
phần mềm Monaco bằng chùm photon 6 MV, thuật toán Monte Carlo, với liều kê đơn 30 Gy/10 phân 
liều. Các chỉ tiêu đánh giá gồm độ bao phủ PTV (V95%, D98%, D2%), chỉ số đồng nhất (HI), chỉ số 
phù hợp (CI), liều đến hồi hải mã và các cơ quan nguy cấp, số đơn vị monitor (MU) và thời gian phát 
tia.
Kết quả: Các kế hoạch đều đáp ứng tiêu chuẩn về phân bố liều với Dmean và Dmax của PTV lần 
lượt là 30,4 ± 0,7 Gy và 33,8 ± 0,8 Gy; V95%, D98% và D2% tương ứng đạt 96,4 ± 1,8%, 28,5 ± 0,8 Gy 
và 32,7 ± 0,7 Gy. Giá trị HI và CI trung bình là 0,14 ± 0,03 và 0,78 ± 0,05. Liều trung bình và liều tối 
đa tại hồi hải mã lần lượt đạt 9,8 ± 1,2 Gy và 16,8 ± 0,9 Gy, đáp ứng tiêu chuẩn RTOG 0933. Liều tối 
đa đến thủy tinh thể dưới 6 Gy. Trung bình mỗi kế hoạch sử dụng 1794 ± 380 MU, với thời gian phát 
tia 179,4 ± 38 giây.
Kết luận: Kỹ thuật IMRT cho phép xây dựng kế hoạch xạ trị toàn não bảo tồn hồi hải mã (WBRT-HA) 
đáp ứng tiêu chuẩn RTOG 0933, đảm bảo bao phủ thể tích đích và giảm liều đến hồi hải mã cùng 
các cơ quan nguy cấp. Kết quả cho thấy tính khả thi của kỹ thuật trong lập kế hoạch xạ trị trên phần 
mềm Monaco.
Từ khóa: Xạ trị, xạ trị toàn não bảo tồn hồi hải mã; WBRT-HA; IMRT; hồi hải mã.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Di căn não là biến chứng thường gặp của nhiều loại ung 
thư và là dạng u nội sọ phổ biến ở người trưởng thành [1]. 
Sự cải thiện trong chẩn đoán và điều trị ung thư đã làm 
tăng thời gian sống, kéo theo số lượng bệnh nhân được 
phát hiện di căn não ngày càng nhiều. Theo Bhambhvani 
và cộng sự (2020), ung thư phổi là nguyên nhân nguyên 
phát thường gặp nhất, chiếm khoảng 43% các trường hợp 
di căn não [2].
Xạ trị toàn não (WBRT) vẫn là phương pháp điều trị quan 
trọng, tuy nhiên có thể ảnh hưởng đến vùng hồi hải mã và 
làm suy giảm chức năng nhận thức [3]. Nghiên cứu của Li 
J và cộng sự cho thấy kỹ thuật xạ trị điều biến liều (IMRT) 
cho phép giảm liều đến hồi hải mã trong khi vẫn đảm bảo 
độ bao phủ thể tích đích, góp phần bảo tồn chức năng 
nhận thức sau điều trị [4].
Tại Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An, kỹ thuật WBRT bảo tồn 
hồi hải mã bằng IMRT đã được triển khai trong thực hành 
lâm sàng nhưng chưa có nghiên cứu đánh giá chất lượng 
phân bố liều. Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm 
đánh giá kế hoạch xạ trị toàn não bảo tồn hồi hải mã bằng 
kỹ thuật IMRT trên phần mềm lập kế hoạch Monaco tại 
Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu trên 31 kế hoạch xạ trị của 31 bệnh 
nhân di căn não được chỉ định xạ trị toàn não bảo tồn hồi 
hải mã (WBRT-HA). 
	 - Tiêu chuẩn lựa chọn
		  + Kế hoạch WBRT-HA được lập bằng kỹ thuật IMRT.
		  + Có đầy đủ dữ liệu CT mô phỏng, cấu trúc thể 
tích, kế hoạch xạ trị và biểu đồ DVH.
	 - Tiêu chuẩn loại trừ	
		  + Kế hoạch xạ trị thiếu dữ liệu để phân tích.
		  + Kế hoạch không được lập theo kỹ thuật IMRT.
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
	 - Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu.
	 - Cỡ mẫu: Gồm 31 kế hoạch xạ trị của 31 bệnh nhân 
đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn.
	 - Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được 
thực hiện từ tháng 01/2021 đến tháng 12/2025 tại Bệnh 
viện Ung Bướu Nghệ An. 
2.3. Quy trình nghiên cứu
Các kế hoạch WBRT-HA được lựa chọn theo tiêu chuẩn 
nghiên cứu. Bệnh nhân được chụp CT mô phỏng có 
tiêm thuốc cản quang, phối hợp hình ảnh MRI não khi 
có sẵn. Theo hướng dẫn của RTOG 0933 Hippocampal  
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Contouring Atlas [3], bác sĩ xác định hồi hải mã, vùng 
tránh chiếu hồi hải mã được tạo bằng cách mở rộng thể 
tích hồi hải mã 5 mm; các trường hợp có tổn thương di 
căn trong vùng này không được đưa vào nghiên cứu. Thể 
tích đích (PTV) và các cơ quan nguy cấp (OARs) được xác 
định trước khi lập kế hoạch xạ trị trên phần mềm Monaco 
bằng chùm photon 6 MV, sử dụng thuật toán Monte Carlo 
và máy gia tốc Elekta Synergy Platform với suất liều 600 
MU/phút. 
Liều chỉ định là 30 Gy/10 phân liều. Các thông số liều 
lượng được trích xuất từ biểu đồ DVH và đánh giá theo 
tiêu chuẩn RTOG 0933.
	 - Các tiêu chí về PTV và cơ quan nguy cấp được đánh 
giá theo RTOG 09333

Bảng 1  Giới hạn liều các vùng thể tích theo RTOG 0933

Cơ 
quan, tổ 

chức

Theo  
protocol  

(Per  
protocol)

Sai lệch 
chấp nhận 

được  
(Acceptable  

variation)

Sai lệch 
không chấp 
nhận được 

(Unacceptable  
deviation)

PTV 
toàn 
não

D₂% < 37.5 
Gy

D₂% = 37.5 
Gy D₂% > 40 Gy

D₉₈% > 25 
Gy D₉₈% = 25 Gy V30 < 90%

Hồi hải 
mã

D₁₀₀% < 9 
Gy

D₁₀₀% = 10 
Gy D₁₀₀% > 10 Gy

Dmax < 16 
Gy

Dmax = 17 
Gy Dmax > 17 Gy

Dây 
thần 
kinh 

thị giác 
và giao 
thoa thị 

giác

Dmax < 
37.5 Gy

Dmax = 37.5 
Gy

Dmax > 37.5 
Gy

Tất cả các kế hoạch IMRT đều đạt kiểm chuẩn với tỷ lệ 
Gamma Index >95% theo tiêu chuẩn 3%/3 mm (global), 
ngưỡng liều 10%.
2.4 Các biến số nghiên cứu
	 - Đặc điểm chung bệnh nhân: Tuổi, giới tính, chẩn 
đoán ung thư nguyên phát. 
	 - Thông số đánh giá PTV: D2%, D95%, D98%, D100%, 
Dmean, Dmax, chỉ số đồng nhất (HI) được tính theo  
khuyến cáo của ICRU Report 835, chỉ số phù hợp (CI) 
được tính theo công thức của Paddick [6]. 
	 - Thông số đánh giá cơ quan nguy cấp (OARs): D100%, 
Dmax của hồi hải mã; liều tới thủy tinh thể, nhãn cầu, 
thần kinh thị giác, giao thoa thị và các cơ quan nguy cấp 
liên quan. 
	 - Thông số đánh giá kế hoạch xạ trị: Mức độ bao phủ 
liều PTV (30 Gy và 28,5 Gy), số đơn vị monitor (MU), số 
trường chiếu và thời gian điều trị. 
	 - Đối chiếu kết quả: So sánh các thông số với tiêu 
chuẩn RTOG 0933 và các nghiên cứu đã công bố.

Hình 1. Hình ảnh minh họa kế hoạch xạ trị  
toàn não bảo tồn hồi hải mã

2.5.  Xử lý số liệu
	 - Số liệu sau khi thu thập được xử lý bằng phần mềm 
thống kê SPSS 20.0
	 - Các số liệu được xử lý bằng thống kê mô tả; biến định 
lượng được thể hiện dưới dạng Mean ± SD và biến định 
tính dưới dạng số lượng (n) và tỷ lệ (%)
2.6  Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học của Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An xem xét và 
chấp thuận theo Giấy chứng nhận số 67/CN-HĐĐĐ. 

3. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân trong nghiên cứu
3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới

Bảng 2. Phân bố đối tượng nghiên cứu  
theo nhóm tuổi và giới

Đặc điểm chung N= 31 %

Tuổi

Trung bình 60,8 ± 10,8

Min-Max 34-77

Trung vị 63

≤ 40 1 3,2

41-50 6 19,4

51-60 8 25,8

>60 16 51,6

Giới
Nam 15 48,4

Nữ 16 51,6

Nhận xét: Trong nghiên cứu, tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 60,8 ± 10,8 tuổi, tuổi trung vị là 63 (34–77 tuổi). 
Bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm 51,6% tổng số trường hợp. 
Phân bố giới tính tương đối cân bằng, với nữ chiếm 51,6% 
và nam chiếm 48,4%
3.1.2. Đặc điểm về mặt bệnh

Biểu đồ 1.  Đặc điểm về mặt bệnh 
Nhận xét: Ung thư phổi và ung thư vú là hai nguồn gốc 
nguyên phát chủ yếu, chiếm 87% tổng số bệnh nhân trong 
nghiên cứu.
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3.2. Đánh giá liều tới thể tích điều trị PTV
Bảng 3. Đánh giá liều phân bố tới PTV

Thông số Giá trị

V100% 92,56 ± 2,5 %

V95% 96,4 ± 1,8 %

D98% 28,5 ± 0,8 Gy

D2% 32,7 ± 0,7 Gy

Dmax 33,8 ± 0,8 Gy

Dmean 30,4 ± 0,7 Gy

Nhận xét: Bảng 3 cho thấy kế hoạch WBRT-HA đạt độ bao 
phủ thể tích PTV với 95%,100% liều chỉ định V95% đạt 
96,4 ± 1,8% và V100% đạt 92,56 ± 2,5%. Liều trung bình 
của PTV là 30,4 ± 0,7 Gy, gần với liều chỉ định. Các giá trị 
D98%, D2% và Dmax lần lượt là 28,5 ± 0,8 Gy, 32,7 ± 0,7 
Gy và 33,8 ± 0,8 Gy.
3.3. Đánh giá chỉ số CI-HI

Bảng 4. Chỉ số CI và HI trung bình

Chỉ số Giá trị

CI 0,78 ± 0,05

HI 0,14 ± 0,03

Tổng MU 1794 ± 380

Số trường chiếu 7-9

Thời gian điều trị 179,4 ± 38s

Nhận xét: Chỉ số đồng dạng CI là 0,78 càng gần với 1 theo 
lý tưởng, cho thấy mức độ phù hợp tốt giữa vùng nhận 
liều và thể tích đích. Chỉ số HI cũng gần tiệm cận về 0 với 
giá trị là 0,14. 
3.4. Đánh giá liều tới các cơ quan nguy cấp

Bảng 5. Giá trị trung bình liều xạ phân bố  
tới cơ quan nguy cấp

OARs Chỉ số về liều Giá trị trung 
bình (Gy)

Hồi hải mã

Dmax 16,8 ± 0,9

Dmean 9,8 ± 1,2

D100% 8,8± 1,1

Thủy tinh thể trái Dmax 5,3 ± 1,2

Thủy tinh thể phải Dmax 5,4 ± 1,3

Nhãn cầu trái Dmax 26,81 ± 0,25

Nhãn cầu phải Dmax 26,67 ± 0,37

Thần kinh thị giác trái Dmax 30,19 ± 0,38

Thần kinh thị giác phải Dmax 29,48 ± 0,45

Giao thoa thị giác Dmax 31,31 ± 0,65

Nhận xét: Liều tối đa trung bình tại hồi hải mã là 16,8 ± 0,9 
Gy, liều trung bình 9,8 ± 1,2 Gy. Liều tối đa tại thủy tinh thể 
dao động 5,3–5,4 Gy; nhãn cầu 26,67–26,81 Gy; thần kinh 
thị giác 29,48–30,19 Gy; giao thoa thị giác 31,31 ± 0,65 Gy.	

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm bệnh nhân trong nghiên cứu
Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 60,8 
± 10,8 tuổi, trong đó nhóm trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao 
nhất (51,6%). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu NRG  
Oncology CC001 của Brown và cộng sự, ghi nhận tuổi 
trung vị của bệnh nhân di căn não là 61,5 tuổi [7], cho thấy 
đối tượng điều trị WBRT-HA chủ yếu thuộc nhóm người 
lớn tuổi. Điều này phù hợp với đặc điểm dịch tễ của bệnh 
di căn não, khi tỷ lệ mắc ung thư và nguy cơ xuất hiện di 
căn não đều tăng theo tuổi do quá trình tích lũy các đột 
biến gen, các yếu tố nguy cơ và sự suy giảm chức năng 
miễn dịch theo tuổi.
Tỷ lệ nam và nữ trong nghiên cứu lần lượt là 48,4% và 
51,6%, tương đối cân bằng. Kết quả này khác với các  
nghiên cứu chỉ thực hiện trên bệnh nhân ung thư phổi, nơi 
nam giới thường chiếm ưu thế, điều này có thể được giải 
thích do nghiên cứu của chúng tôi bao gồm tỷ lệ đáng kể 
bệnh nhân ung thư vú.
Về nguồn gốc khối u nguyên phát, ung thư phổi và ung thư 
vú chiếm 87% tổng số trường hợp. Kết quả này phù hợp 
với nghiên cứu của Gavrilovic và Posner, trong đó ung thư 
phổi và ung thư vú là hai nguyên nhân thường gặp nhất 
của di căn não [1]. Tương tự, Bhambhvani và cộng sự khảo 
sát 3.585 bệnh nhân di căn não ghi nhận ung thư phổi 
chiếm 43,0% và ung thư vú chiếm 19,9%, là hai nhóm 
bệnh nguyên phát phổ biến nhất [2]. Điều này cho thấy 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với xu hướng 
dịch tễ đã được ghi nhận trong y văn.
4.2. Đặc điểm về phân bố liều vào khối u và các cơ quan 
lành
4.2.1. Đánh giá liều tới thể tích điều trị PTV
Kế hoạch xạ trị toàn não bảo tồn hồi hải mã yêu cầu tối ưu 
hóa giữa giảm liều chiếu xạ tới hồi hải mã nhằm hạn chế 
suy giảm nhận thức và duy trì độ bao phủ liều đầy đủ cho 
thể tích đích lập kế hoạch (PTV). Với liều chỉ định 30 Gy 
trong 10 phân liều, các thông số phân bố liều tới PTV trong 
nghiên cứu đều đáp ứng các tiêu chí của RTOG 0933.
Kết quả nghiên cứu cho thấy các kế hoạch xạ trị đạt độ 
bao phủ PTV tốt, với V95% đạt 96,4 ± 1,8% và V100% đạt 
92,56 ± 2,5%. Liều trung bình của PTV (Dmean) là 30,4 ± 
0,7 Gy, trong khi D2% và Dmax lần lượt là 32,7 ± 0,7 Gy và 
33,8 ± 0,8 Gy, đều thấp hơn ngưỡng chấp nhận của RTOG 
0933 (D2% < 37,5 Gy), cho thấy khả năng bao phủ thể tích 
đích tốt và kiểm soát hiệu quả vùng liều cao. Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Lê Bá Thạch và cộng sự, 
trong đó kế hoạch IMRT đạt V100% là 93,9 ± 0,6% và D2% 
là 35,5 ± 0,4 Gy [8], đồng thời phù hợp với nghiên cứu của 
Wang và cộng sự (2015)9, trong đó các kế hoạch IMRT đều 
đáp ứng tiêu chuẩn RTOG 0933 với V30Gy > 95%, D2% 
≤ 37,5 Gy và D98% ≥ 25 Gy, cho thấy khả năng bảo đảm 
độ bao phủ PTV và tính đồng nhất liều của kỹ thuật IMRT 
trong xạ trị toàn não bảo tồn hồi hải mã.
4.2.2. Đánh giá các thông số đánh giá chất lượng kế 
hoạch xạ trị
Trong nghiên cứu này, CI đạt 0,78 ± 0,05, cho thấy sự phù 
hợp tốt giữa vùng nhận liều và thể tích đích, với khả năng 
tập trung liều tương đối chính xác vào PTV. HI đạt 0,14 ± 
0,03, thể hiện sự đồng nhất liều tốt trong PTV, với mức 
chênh lệch liều giữa vùng cao và liều trung bình được 
kiểm soát. So với nghiên cứu của Jun Li và cộng sự [10], 
trong đó kế hoạch 7F-IMRT đạt CI = 0,815 ± 0,011 và HI = 
0,170 ± 0,004, kết quả nghiên cứu hiện tại cho thấy mức 
độ phù hợp và đồng nhất liều tương đương. Giá trị HI thấp 
hơn (0,14 so với 0,17) cho thấy sự đồng nhất liều trong 
PTV được cải thiện, trong khi CI thấp hơn có thể liên quan 
đến sự khác biệt về thể tích điều trị, phương tiện, phần 
mềm lập kế hoạch tại từng trung tâm.
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Kỹ thuật IMRT với 7–9 trường chiếu giúp cải thiện khả năng 
điều biến liều và bảo vệ các mô lành, đặc biệt trong mục 
tiêu bảo tồn hồi hải mã. Tuy nhiên, kỹ thuật này làm tăng 
độ phức tạp kế hoạch, thể hiện qua MU trung bình 1794 
± 380 và thời gian phát tia 179,4 ± 38 giây, là đặc điểm 
thường gặp của IMRT so với các kỹ thuật chiếu xạ truyền 
thống.
4.2.3. Đánh giá liều tới các cơ quan nguy cấp
Dựa trên tiêu chí đánh giá của RTOG 0933, các kế hoạch 
IMRT trong nghiên cứu đều đáp ứng yêu cầu về giới hạn 
liều đối với các cơ quan nguy cấp (OARs).
Đối với vùng hồi hải mã, liều tối đa trung bình (Dmax) đạt 
16,8 ± 0,9 Gy và liều nhận bởi toàn bộ thể tích hồi hải mã 
(D100%) đạt 8,8 ± 1,1 Gy, đáp ứng tiêu chí của RTOG 0933 
(Dmax < 17 Gy và D100% < 9 Gy). Kết quả này cho thấy kỹ 
thuật IMRT có khả năng giảm liều hiệu quả tại vùng hồi hải 
mã trong khi vẫn duy trì độ bao phủ PTV. Kết quả này phù 
hợp với các nghiên cứu trước đây về HA-WBRT. Gondi và 
cộng sự sử dụng kỹ thuật IMRT ghi nhận khả năng giảm 
liều hồi hải mã với Dmax đạt 15,3 Gy [11], trong khi Lê Bá 
Thạch và cộng sự báo cáo Dmax hồi hải mã của kế hoạch 
IMRT là 15,4 ± 0,5 Gy [8]. So với các nghiên cứu trên, giá trị 
Dmax trong nghiên cứu hiện tại cao hơn nhưng vẫn nằm 
trong giới hạn cho phép, sự khác biệt có thể liên quan đến 
thể tích điều trị, phương tiện và phần mềm lập kế hoạch 
tại từng trung tâm.
Các cơ quan nguy cấp liên quan đến thị giác cũng được 
kiểm soát liều trong giới hạn cho phép. Liều tối đa trung 
bình tại giao thoa thị giác đạt 31,31 ± 0,65 Gy, thần kinh 
thị giác hai bên dao động từ 29,48 đến 30,19 Gy, đều thấp 
hơn ngưỡng dung nạp theo RTOG 0933 (Dmax <37,5 Gy). 
Liều tại thủy tinh thể hai bên được duy trì ở mức thấp 
(5,3–5,4 Gy), tương đồng với báo cáo của Wang và cộng 
sự (4,81 Gy) [9], góp phần giảm nguy cơ biến chứng muộn 
như đục thủy tinh thể sau xạ trị.
Hạn chế của nghiên cứu là chỉ đánh giá các chỉ số liều 
lượng của kế hoạch xạ trị, chưa đánh giá hiệu quả lâm 
sàng sau điều trị.

5. KẾT LUẬN
Kỹ thuật xạ trị điều biến liều (IMRT) trên phần mềm  
Monaco cho phép lập kế hoạch xạ trị toàn não bảo tồn 
hồi hải mã với độ bao phủ thể tích đích tốt, phân bố liều 
hợp lý và đáp ứng các tiêu chuẩn liều theo khuyến cáo 
RTOG 0933. Kỹ thuật này đạt tiêu chí liều bảo vệ hồi hải 
mã và các cơ quan nguy cấp, đồng thời cho thấy tính khả 
thi trong lập kế hoạch xạ trị tại các cơ sở có đủ điều kiện 
triển khai.
Xung đột lợi ích: Nhóm tác giả cam kết không có xung đột 
lợi ích liên quan đến nghiên cứu này.
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