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Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu trên 78 bệnh nhân ung thư biểu mô thực quản 1/3 giữa-

dưới giai đoạn II-IVA được điều trị hóa xạ đồng thời bằng kỹ thuật VMAT tại Bệnh viện K từ 1/2022 đến 

12/2023 nhằm mô tả một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, đánh giá đáp ứng điều trị, thông số về 

liều và các độc tính của phác đồ này. Tuổi trung bình 56,5 ± 5,9, phần lớn ở giai đoạn III. Tỷ lệ đáp ứng 

toàn bộ sau hóa xạ trị là 34,2%. Các thông số về D2, D98 và độ bao phủ liều V95 (93,96 - 98,20%) cũng 

như quá liều V105% (4,7 - 10,2%) của kỹ thuật VMAT là tốt. Liều tại các cơ quan nguy cấp đều thấp hơn 

mức được khuyến cáo. 26 bệnh nhân phẫu thuật sau hóa xạ trị,100% đạt diện cắt R0 là. Đáp ứng về mô 

bệnh học sau mổ tốt. Độc tính trên hệ huyết học, viêm phổi và viêm da đều ở mức độ nhẹ, không có biến 

chứng về tim mạch. Phác đồ hóa xạ trị đồng thời bằng kỹ thuật VMAT cho thấy kết quả tốt và độc tính là nhẹ.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư thực quản là loại ung thư phổ 
biến thứ 11 ung thư trên toàn thế giới và là 
nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 7. Ở 
Việt Nam, đây là bệnh ung thư phổ biến thứ 
12 với 3686 trường hợp mới được chẩn đoán 
vào năm 2022.1 Hai thể mô bệnh học phổ biến 
nhất của ung thư thực quản là ung thư biểu 
mô vảy (SCC) và ung thư biểu mô tuyến (AC), 
trong đó SCC vẫn chiếm phần lớn các trường 
hợp mắc ở Việt Nam. Hóa xạ trị đồng thời là 
phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho bệnh 
nhân ung thư thực quản giai đoạn tiến triển tại 
chỗ.2 Vai trò của hóa xạ trị đồng thời tiền phẫu 
(CHT-RT) ngày càng tăng. Với các bệnh nhân 
được coi là không thể phẫu thuật, HXTĐT triệt 
căn là một lựa chọn thay thế phù hợp, đặc 

biệt trong trường hợp có thể mô học SCC.3 Xạ 
trị ba chiều (3DCRT) thường được sử dụng 
làm phương pháp tiêu chuẩn, nhưng tiến bộ 
gần đây hơn là xạ trị điều biến liều (IMRT) đã 
được ra đời để cải thiện sự phân bố về liều 
lượng, tính đồng nhất và tiết kiệm mô lành.4 
Xạ trị điều biến liều thể tích hình cung (VMAT) 
là sự kết hợp giữa chùm tia quay với sự thay 
đổi liên tục của hệ thống đa lá chuẩn trực, tốc 
độ quay thân máy và suất liều.5,6 So với IMRT 
tĩnh, VMAT cho phép phân bố liều tốt hơn, liều 
tối đa thấp hơn để bảo tồn các cơ quan lành 
(OAR), giảm thời gian điều trị.5,7 Tại Việt Nam, 
kỹ thuật này đã và đang được áp dụng ngày 
một phổ biến hơn cho các bệnh ung thư có chỉ 
định xạ trị nói chung và ung thư thực quản nói 
riêng, do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này nhằm các mục tiêu sau: 

Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của các bệnh nhân ung thư thực quản vị 
trí 1/3 giữa và dưới giai đoạn III và IVA.
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Đánh giá kết quả bước đầu của phương 
pháp điều trị hóa xạ đồng thời với kỹ thuật xạ trị 
VMAT ở nhóm bệnh nhân trên và một số thông 
số về liều xạ cũng như độc tính của phác đồ này.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

76 bệnh nhân với chẩn đoán ung thư thực 
quản 1/3 giữa - dưới giai đoạn II-IVa được điều 
trị hóa xạ trị đồng thời bằng kỹ thuật VMAT từ 
T1/2022 - T12/2023.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

- Các bệnh nhân ung thư thực quản giai 
đoạn II-IVA vị trí 1/3 giữa/dưới theo phân loại 
của Hiệp hội chống ung thư quốc tế 2017 
(UICC 2017).

- Các BN được điều trị lần đầu.

- Thể trạng chung: Chỉ số toàn trạng từ 0 - 2 
theo thang điểm ECOG, hoặc chỉ số Karnofsky 
> 60%.

- Chức năng tuỷ xương, gan, thận: không có 
chống chỉ định điều trị hóa xạ trị.

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân

- Các bệnh nhân đã từng xạ trị khối u vùng 
ngực trước đó.

- Có ung thư thứ 2 đồng thời.

2. Phương pháp 

Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 06/2022 đến tháng 12/2023.

Địa điểm nghiên cứu

Bệnh viện K Trung ương.

Thiết kế nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu mô tả hồi cứu kết 
hợp tiến cứu.

Cỡ mẫu

- Chọn tất các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
trong thời gian nghiên cứu, cỡ mẫu thuận tiện.

Cách thức tiến hành:

Thiết lập tư thế điều trị xạ trị: 

Thiết lập bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa 
sử dụng giá đỡ, với các thiết bị hỗ trợ cố định 
(khung cố định ngực/mặt nạ nhiệt), cả hai tay 
nâng lên trên đầu. Chụp CT mô phỏng với độ 
dày lát cắt 3mm. Thể tích khối u thô (GTV) gồm 
khối u nguyên phát và các hạch bạch huyết liên 
quan như được xác định trên phim CT tương 
phản, được hỗ trợ bởi thông tin từ PET/CT. 1cm 
xung quanh và 3cm theo chiều dọc được mở 
từ GTV u nguyên phát để có được thể tích bia 
lâm sàng (CTV). Mở ra mọi chiều xung quanh 
1cm từ GTV hạch để tạo CTV tương ứng. Thể 
tích CTV dự phòng gồm dẫn lưu các vùng bạch 
huyết trung thất (đối xứng, cạnh khí quản, cửa 
sổ động mạch chủ-phổi, trước carinal, cạnh 
thực quản) và bụng (tâm vị, dạ dày-gan, hạch 
trên động mạch thân tạng). Việc bao gồm các 
nhóm hạch dự phòng khác nhau dựa vào vị trí 
của khối u nguyên phát. 5mm được mở thêm 
vào mỗi thể tích CTV để tạo ra thể tích tia xạ kế 
hoạch (PTV) tương ứng.

Liều xạ, lập kế hoạch và tiến hành xạ trị

Phân liều thông thường được sử dụng cho 
tất cả bệnh nhân.

Đối với phương pháp xạ trị triệt căn: 50,4Gy 
chia làm 28 lần (1,8Gy mỗi ngày) cho khối u 
nguyên phát và PTV tương ứng. 

Đối với phương pháp điều trị hóa xạ trị tiền 
phẫu: 41,4Gy trong 23 lần(1,8Gy mỗi ngày). 

Kế hoạch được tính toán trên hệ thống lập kế 
hoạch xử lý Elekta Monaco (phiên bản 5.0), tối 
ưu hóa bằng các hàm tính toán liều sinh học cho 
cả PTV và các cơ quan nguy cấp (OAR). Thuật 
toán XVMC/VEF Monte Carlo với phương sai 
1,5% được sử dụng cho tất cả các trường hợp. 
Thiết lập kế hoạch nghịch đảo được thiết lập sao 
cho 95% liều xạ bao trùm chặt chẽ tất cả PTV 
dọc theo cả 3 trục không gian và thể tích quá 
liều nhận được > 107% liều quy định được giảm 
thiểu (dưới 2%). Thông số liều lượng đối với các 
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cơ quan nguy cấp được thiết lập để đảm bảo 
trong giới hạn cho phép. Bệnh nhân được điều 
trị trên hệ thống máy xạ của hãng Elekta. Thiết 
lập số cung xạ bao gồm 1 đến 3 cung VMAT, 
tùy thuộc vào cấu trúc giải phẫu và thể tích mục 
tiêu của bệnh nhân. Tất cả các bệnh nhân được 
chụp Conebeam CT trước điều trị và 1 lần/tuần 
để đảm bảo chất lượng điều trị. 

Phác đồ hóa chất 

Tất cả bệnh nhân được điều trị hóa xạ trị 
đồng thời. Phác đồ được dùng chủ yếu đối với 

Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn

Phẫu thuật cắt thực quản
sau kết thúc 6-8 tuần

CF x 2 chu kỳ sau kết thúc xạ

HXĐT tiền phẫu:
- Tia xạ 41,4Gy (1.8Gy x 23frs)

- Phác đồ TC x 5 chu kỳ, hàng tuần

HXĐT triệt căn:
- Tia xạ 50,4Gy (1,8GY x 28frs)

- Phác đồ CF x ngày 1 và 21 (2 chu kỳ)

những bệnh nhân được điều trị với mục đích 
triệt căn là cisplatin (CDDP), 80 mg/m2 diện tích 
da, ngày 1 và 21, và 5-fluorouracil (5-FU), 1000 
mg/m2 diện tích da vào các ngày 1 - 5 và 21 
- 25. Đối với bệnh nhân được điều trị là hóa 
xạ trị tiền phẫu, phác đồ CROSS [carboplatin 
(CBDCA) AUC 2 mg/mL mỗi phút và paclitaxel 
50 mg/m2 diện tích da, ngày 1, 8, 15, 22, 29] là 
phác đồ được lựa chọn. 

Hóa xạ trị đồng thời (HXĐT) tiến hành theo 
sơ đồ sau :

Phẫu thuật, theo dõi và đánh giá độc tính

Đối với những bệnh nhân được điều trị bằng 
HXĐT tiền phẫu, đánh giá lại giai đoạn được 
thực hiện vào thời điểm 4 tuần sau khi hoàn 
thành hóa xạ trị bằng CT ngực, bụng và nội 
soi. Phẫu thuật được lên kế hoạch vài tuần sau 
(6 tuần sau khi kết thúc HXT đồng thời). Phẫu 
thuật theo phương pháp cắt thực quản và vét 
hạch, tạo hình thực quản qua nội soi.

Bệnh nhân được điều trị HXĐT triệt căn 
được đánh giá đáp ứng 4 - 8 tuần sau khi kết 
thúc điều trị bằng CT ngực, bụng và nội soi, 
sinh thiết. 

Đánh giá đáp ứng theo RECIST1.1. Quá 
trình theo dõi bao gồm khám lâm sàng, chụp 
CT ngực/bụng, và đánh giá nội soi 3 tháng một 

lần trong 2 năm đầu và sau đó 6 tháng cho đến 
khi bệnh tiến triển hoặc di căn hoặc bệnh nhân 
tử vong. Bệnh nhân được lấy máu trước mỗi 
đợt truyền hóa chất 1 ngày và sau khi truyền 7 
ngày. Độc tính cấp tính được theo dõi đánh giá 
trong suốt quá trình điều trị, tương đương mỗi 
5 buổi xạ liên tục và sau 7 ngày của mỗi đợt 
truyền hóa chất; dựa trên thang độc tính RTOG/
EORTC.8 Độc tính muộn được đánh giá từ sau 
2 tháng kê từ khi kết thúc xạ trị và tính điểm 
theo CTCEA phiên bản 4.02.9 Xử trí độc tính 
muộn theo hướng dẫn của CTCEA. 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu

- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: tuổi, 
giới, mô bệnh học, triệu chứng cơ năng, giai 
đoạn bệnh, vị trí u.

Sơ đồ 1. Phác đồ Hóa xạ trị đồng thời
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- Các thông số liều trên kế hoạch xạ (PTV), 
liều đến các cơ quan nguy cấp (tim, phổi, thận, 
gan, ruột…) 

- Đánh giá đáp ứng điều trị sau khi kết thúc 
hóa xạ trị 04 tuần. Đánh giá đáp ứng trên giải 
phẫu bệnh sau phẫu thuật. 

- Các tác dụng không mong muốn của phác 
đồ hóa xạ trị, tai biến và biến chứng của phẫu 
thuật nếu có.

Xử lý số liệu

Các biến định tính được mô tả bằng tỷ lệ 
phần trăm. Các biến định lượng được mô tả 
theo trung bình, độ lệch chuẩn (nếu phân bố 
chuẩn) hoặc trung vị và tứ phân vị (nếu phân 

bố không chuẩn).

Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 
22.0.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các quy định về đạo 
đức nghiên cứu y học, được thông qua Hội 
đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh Bệnh 
viện K theo quyết định số 70/HĐĐĐ-NVKTW 
ngày 1/9/2022, thông tin thu thập được đảm 
bảo an toàn và tính riêng tư.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 
ung thư thực quản

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân

Đặc điểm
Số bệnh nhân 

(76)
Tỉ lệ %

Nhóm tuổi

< 50 tuổi 12 15,8

50 - 60 tuổi 44 57,9

> 60 tuổi 20 26,3

Giới Nam Nữ
75
1

98,6
1,4

Vị trí
1/3 giữa 44 57,9

1/3 dưới 32 42,1

Giai đoạn

II 13 17,1

III 40 52,6

IVA 23 30,3

Mô bệnh học SCC 76 100

Vị trí
1/3 giữa 44 57,9

1/3 dưới 32 42,1

Tuổi trung bình của bệnh nhân 56,5 ± 5,9. 
Cao tuổi nhất là 67, thấp tuổi nhất 41. Tỉ lệ 
bệnh nhân nam/nữ là 75/1, trong đó nam chiếm 
98,6%. Vị trí u ở 1/3 giữa chiếm tỉ lệ cao nhất 

57,9%, 1/3 dưới chiếm 42,1%. Bệnh nhân ở 
giai đoạn II là 17,1%, giai đoạn III là 52,6%, 
giai đoạn IVA là 30,3%. 100% bệnh nhân có mô 
bệnh học là ung thư biểu mô vảy (SCC).
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2. Kết quả lập kế hoạch xạ trị VMAT

Bảng 2. Kết quả phân bố liều tại các thể tích điều trị của kế hoạch xạ trị VMAT

PTV
Liều 
xạ

Vị trí
u

D2 (Gy) 
(giá trị TB và SD)

D98 (Gy)
(giá trị TB và SD)

V95 (%)
(giá trị TB và SD)

V105 (%)
(giá trị TB và SD)

PTV u

50,4 Giữa 53,44(1,19) 46,56(0,20) 94,96(0,92) 7,17(7,51)

Dưới 52,60(0,80) 46,02(0,70) 93,52(2,29) 4,70(4,08)

41,4 Giữa 44,26(0,64) 38,56(0,20) 94,66(0,52) 7,47(3,86)

Dưới 44,51(0,64) 38,50(0,64) 93,96(3,63) 10,20(5,97)

PTV dự 
phòng

50,4
Giữa 52,93(1,04) 38,93(1,27) 98,20(1,39) 72,24(17,56)

Dưới 51,19(2,14) 39,66(2,16) 96,73(0,66) 50,86(12,54)

41,4
Giữa

Dưới

PTV: thể tích tia kế hoạch, Gy: Gray, SD: độ lệch chuẩn, D2: liều tới 2% thể tích PTV, D98: liều 
tới 98%, thể tích PTV; V95: thể tích của PTV nhận được 95% liều quy định, V105: thể tích của PTV 
nhận được 105% liều quy định

Bảng 3. Kết quả lập kế hoạch xạ trị VMAT đối với các cơ quan nguy cấp

Thể tích
Cơ quan 
nguy cấp

Thông số liều
Xạ triệt căn (n = 50) Xạ tiền phẫu (n = 26)

Giữa Dưới Giữa Dưới

Ruột

Liều trung bình (Gy) 0,44 (0,45) 3,65 (6,26) 2,02 (3,63) 6,91 (3,85)

V30 (cc) 0 14,53 (29,01) 3,72 (8,28) 54,50 (61,28)

V40 (cc) 0 0,27 (0,54) 0,20 (0,62) 9,58 (13,21)

Tim

Liều trung bình (Gy) 19,01 (9,79) 26,93 (7,24) 19,71 (7,44) 20,49 (5,83)

V30 (%) 26,71 (18,54) 33,57 (18,01) 21,09 (15,65) 20,18 (13,56)

V40 (%) 11,58 (9,90) 15,72 (7,76) 5,93 (7,77) 4,65 (5,07)

Thận trái

Liều trung bình (Gy) 1,14 (2,88) 2,32 (3,56) 1,89 (2,14) 5,68 (4,40)

V10 (%) 3,18 (10,53) 6,48 (12,96) 5,37 (8,67) 18,79 (18,81)

V20 (%) 1,64 (5,45) 3,99 (7,99) 1,56 (2,75) 9,69 (11,60)

Thận phải

Liều trung bình (Gy) 0,94 (2,45) 1,23 (1,88) 0,92 (1,32) 3,72 (3,20)

V10 (%) 2,68 (8,88) 2,99 (5,99) 1,69 (4,59) 11,30 (16,92)

V20 (%) 1,32 (4,38) 1,39 (2,78) 0,64 (2,03) 4,30 (6,06)
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Thể tích
Cơ quan 
nguy cấp

Thông số liều
Xạ triệt căn (n = 50) Xạ tiền phẫu (n = 26)

Giữa Dưới Giữa Dưới

Gan
Liều trung bình (Gy) 2,37 (3,32) 6,59 (6,74) 4,33 (4,29) 12,98 (3,86)

V20 (%) 3,33 (8,29) 7,47 (10,84) 7,21 (8,14) 20,50 (10,90)

Phổi

Liều trung bình (Gy) 10,74 (2,29) 10,73 (3,25) 9,57 (0,98) 8,31 (2,72)

V5 (%) 48,85 (9,02) 55,31 (9,68) 48,34 (6,48) 47,27 (13,27)

V10 (%) 34,93 (8,08) 35,46 (7,93) 33,44 (5,31) 29,22 (11,73)

V20 (%) 20,57 (5,72) 17,78 (11,13) 17,26 (4,15) 12,08 (7,51)

V5, 10, 20, 30, 40: thể tích cơ quan nguy cấp nhận liều 5, 10, 20, 30, 40Gy tương ứng

3. Kết quả điều trị

Đánh giá đáp ứng

Bảng 4. Đánh giá đáp ứng sau kết thúc hóa xạ trị đồng thời

Bệnh nhân (76) Tỉ lệ %

Đáp ứng hoàn toàn 26 34,2

Đáp ứng một phần 42 55,3

Bệnh không đổi 6 7,9

Bệnh tiến triển 2 2,6

Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn, một phần, không 
đáp ứng và bệnh tiến triển lần lượt là 34,2%, 
55,3%, 7,9%, 2,6%.
4. Kết quả điều trị sau phẫu thuật

Có 26 bệnh nhân được phẫu thuật sau hóa 

xạ trị đồng thời, 100% đạt diện cắt R0, chưa 
ghi nhận biến chứng trong và sau phẫu thuật. 
Có 13 (50%) bệnh nhân có đáp ứng hoàn toàn 
trên mô bệnh học sau mổ, không đáp ứng có 1 
bệnh nhân.

5. Các tác dụng phụ

Bảng 5. Độc tính trên hệ huyết học và các cơ quan lành

Độ độc tính Bệnh nhân (76) %

Hồng cầu 0 76 100

Bạch cầu
0 68 89,4

1 8 10

Tiểu cầu

0 74 97,3

1 2 2,7

2 0 0
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Độ độc tính Bệnh nhân (76) %

Da
Độ 0 47 61,8

Độ 1 29 38,2

Thực quản
Không viêm TQ 49 77,6

Độ 1 17 22,4

Phổi
Có 3 3,94

Không viêm phổi 58 96,06

Tim mạch
Có 0 0

Không 76 100

Hầu hết các bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi đều không có độc tính về huyết 
học, có 8 bệnh nhân hạ bạch cầu độ 1 và 2 
bệnh nhân hạ tiểu cầu độ 1.

Bệnh nhân viêm da độ 1 là 38,2%, 61,8% 
bệnh nhân không viêm da, không có bệnh nhân 
nào viêm da từ độ 2 trở lên. Phần lớn bệnh 
nhân không bị viêm thực quản (77,6%), chỉ có 
17 (22,4%) bệnh nhân viêm thực quản độ 1. 
Không có bệnh nhân nào ghi nhận biến chứng 
tim mạch.

IV. BÀN LUẬN
Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Tuổi mắc bệnh trong nghiên cứu này nằm 
trong khoảng từ 41 đến 67 tuổi, nhóm tuổi 
mắc bệnh hay gặp nhất 50 - 60 tuổi chiếm tỉ lệ 
57,9%, tuổi mắc bệnh trung bình là 56,5, thấp 
hơn nghiên cứu của Hàn Thị Thanh Bình là 
60,5%, cao hơn của tác giả Nguyễn Đức Lợi là 
50,8.10,11 Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí 
u hay gặp nhất là 1/3 giữa chiếm 57,9%, u 1/3 
dưới là 42,1%, kết quả này tương đương với 
tác giả Nguyễn Đức Lợi u 1/3 giữa là 53,8%.11 
Bệnh nhân ở giai đoạn II là 17,1%, III là 52,6%, 
giai đoạn IVA là 30,3%, có sự khác biệt so 
với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đức Lợi, 
tỉ lệ bệnh nhân giai đoạn III và IV lần lượt là 
86,4%, 13,6%.11 Bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi 100% được chẩn đoán là ung thư 
biểu mô vảy, tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Đức Lợi là 100%, điều này phù hợp với 
dịch tễ tại khu vực châu Á.11

Kết quả điều trị
Sau khi kết thúc phác đồ điều trị hóa xạ 

đồng thời, tỉ lệ bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn, 
một phần, bệnh không đổi và bệnh tiến triển lần 
lượt là 34,2%, 55,3%, 7,9%, 2,6%, kết quả này 
tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Đức 
Lợi, tỉ lệ đáp ứng chung là 84,9%.11 So sánh với 
Hurmuzlu nghiên cứu 75 BN UTTQ giai đoạn II, 
III điều trị hoá chất phác đồ CF kết hợp với tia 
xạ đồng thời tổng liều 66Gy, tỉ lệ đáp ứng hoàn 
toàn sau điều trị là 77,3% và không đáp ứng 
22,7%, kết quả trong nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn, có thể do các bệnh nhân trong 
nghiên cứu này ở giai đoạn muộn hơn, tại thời 
điểm đánh giá đáp ứng sau điều trị hóa xạ trị 
đồng thời các tổn thương vẫn đang tiếp tục đáp 
ứng do hiệu quả sinh học bức xạ.12

Kết quả điều trị sau phẫu thuật: Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có 26 bệnh nhân được phẫu 
thuật sau khi kết thúc hóa xạ trị đồng thời, số 
bệnh nhân đạt diện cắt R0 là 100%. Kết quả này 
cao hơn so với kết quả của thử nghiệm CROSS 
có tỷ lệ đạt diện cắt R0 là 92%.13 Trong đó, tỷ lệ 
đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học là 50%, 
đáp ứng một phần là 46,15% và không đáp ứng 
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là 3,85%. Tỷ lệ đáp ứng của chúng tôi cao hơn 
so với một số thử nghiệm khác như CROSS số 
lượng bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn về giải 
phẫu bệnh là 29%.13 Theo Tepper và cộng sự, 
tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn là 40%,đáp ứng bán 
phần đạt 40%, bệnh không đổi là 8% còn lại là 
bệnh tiến triển, kết quả nghiên cứu của tác giả 
Fednandino De Vita với 39 bệnh nhân hóa xạ 
đồng thời tiền phẫu liều 40Gy có tỷ lệ đáp ứng 
hoàn toàn, đáp ứng 1 phần, và bệnh không đổi 
là 33,3%; 48,7%; 18% sau hóa xạ tiền phẫu.14,15. 
Kết quả này cho thấy hóa xạ trị tiền phẫu có vai 
trò trong giảm giai đoạn bệnh của bệnh nhân 
ung thư thực quản, tuy nhiên với liều xạ 41,4Gy 
ở nhóm bệnh nhân này là còn tương đối thấp 
so với liều tiêu chuẩn, đối với các bệnh nhân có 
u T4 nên cân nhắc nâng liều xạ trị tiền phẫu đến 
45 - 50,4Gy, điều này có thể cải thiện được tỷ lệ 
đáp ứng về mô bệnh học.

Kết quả về phân bố liều xạ trên kế hoạch 
xạ trị VMAT

Từ khía cạnh tính toán liều xạ trên kế hoạch, 
kết quả của chúng tôi rất khả quan. Các thông 
số về phân bố liều với thể tích mục tiêu điều trị 
(V95 D2, D98, V105) là nhất quán khi so sánh 
với một số nghiên cứu đã từng được tiến hành 
trước đó và đảm bảo về tiêu chuẩn điều trị cho 
bệnh nhân.16,17 Liên quan đến liều lượng đối 
với các cơ quan nguy cấp (OAR) chúng tôi thu 
được những kết quả vững chắc. Về liều tim, 
Wei et al đã chứng minh,ở bệnh nhân ung thư 
thực quản không thể phẫu thuật được điều trị 
hóa xạ trị đồng thời triệt căn, V30 < 46% có liên 
quan với tỷ lệ tràn dịch màng ngoài tim là 13% 
sau 18 tháng sau điều trị, tỷ lệ này lừ 73% đối 
với V30 > 46%.18 Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tim V30 luôn ở dưới ngưỡng đó, khoảng 
21% trong nhóm bệnh nhân HXĐT tiền phẫu và 
dao động từ 27 đến 33,5% ở nhóm xạ trị triệt 
căn. Điều này có thể một phần là do VMAT là 
kỹ thuật được sử dụng trong nghiên cứu của 

chúng tôi, phù hợp với Hawkins và cs, người 
đã đánh giá khả năng VMAT trong việc giảm 
liều tim trong khi vẫn duy trì giới hạn liều thích 
hợp (V20 < 20%) ở phổi trong các khối u thực 
quản 1/3 dưới.19 So với một kỹ thuật xạ trị sử 
dụng 4 trường chiếu thông thường, VMAT có 
thể làm giảm đáng kể V30 của tim (31% so với 
55%).19 Liều trung bình tại tim trong nghiên cứu 
của chúng tôi là khoảng 20 Gy đối với bệnh 
nhân được xạ trị tiền phẫu và từ 19 đến 27Gy 
với nhóm xạ trị triệt căn. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, liều trung bình tại phổi ở mức dưới 
11Gy, V20 dao động từ 17 đến 20% đối với 
nhóm hóa xạ trị triệt căn và từ 12 đến 17% cho 
nhóm hóa xạ trị tiền phẫu trước phẫu thuật.

Tác dụng không mong muốn

Độc tính trên huyết học

Trước điều trị, hầu hết các bệnh nhân đều có 
chỉ số xét nghiệm máu bình thường và không 
ảnh hưởng đến phác đồ.

Trong quá trình điều trị đến khi kết thúc hóa 
xạ trị đồng thời, hiếm gặp tác dụng không mong 
muốn từ độ 2 trở lên ở cả trên huyết học và 
ngoài huyết học, chỉ có 8 trường hợp bị hạ bạch 
cầu cũng như bạch cầu trung tính độ 1 (chiếm 
10,6%). Có một bệnh nhân hạ tiểu cầu độ 2 với 
tỷ lệ là 2,7%. Không có bệnh nhân nào bị tăng 
men gan và suy thận. Tỷ lệ tác dụng phụ của 
hóa chất ở nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
nhiều so với các nghiên cứu của các tác giả 
trong và ngoài nước.

Theo nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi trên 
132 bệnh nhân UTTQ điều trị hóa xạ trị đồng 
thời với phác đồ CF, các tác dụng phụ gặp chủ 
yếu trên huyết học là hạ bạch cầu (16,7%) và 
thiếu máu (18,2%), nhưng không có trường 
hợp nào bị độc tính ≥ độ 3. Kết quả tác dụng 
phụ trên huyết học của chúng tôi tương tự với 
nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi.

Viêm thực quản do tia xạ 
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Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 
lệ bệnh nhân bị viêm thực quản trong quá trình 
điều trị là 17 (22,4%), trong đó tất cả bệnh 
nhân là độ 1, không có bệnh nhân viêm độ 2 
trở lên. Biểu hiện của bệnh nhân là cảm giác 
bỏng rát vùng tia, ban đầu chỉ đau rát nhẹ khi 
nuốt, không có bệnh nhân đau nhiều, không 
ăn được phải dừng tia xạ, điều trị hỗ trợ bằng 
kháng sinh, giảm viêm, giảm đau và những 
bệnh nhân được mở thông dạ dày trước điều 
trị được hướng dẫn ăn qua sonde. Kết quả này 
thấp hơn với nghiên cứu của Hàn Thị Thanh 
Bình, tỷ lệ viêm thực quản là 37,2%, trong đó 
độ 1 là 19,8%, độ 2 là 9,9%.3 Kết quả cũng 
cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi, tỷ 
lệ viêm thực quản là 43,9%, độ 1 là 35,6% và 
độ 2 là 8,3%. Theo nghiên cứu của Tepper và 
cộng sự, tỷ lệ viêm thực quản là 42%. Điều 
này có thể giải thích do liều xạ trong nghiên 
cứu của chúng tôi không quá cao với liều xạ 
chỉ từ 41,4 - 50,4Gy, hơn nữa tỷ lệ bệnh nhân 
nuốt nghẹn trước điều trị của chúng tôi phần 
lớn là nuốt nghẹn độ 1 và kỹ thuật xạ trị VMAT 
đã cho thấy khả năng tập trung liều tại u là tốt 
đáng kể.

Tác dụng không mong muốn trên da

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các tổn 
thương da do tia xạ gặp tỷ lệ 38,2% bệnh nhân, 
tất cả là bỏng da độ 1 với biểu hiện đỏ da và 
xạm da vùng xạ. Kết quả này cao hơn so với 
nghiên cứu của Hàn Thị Thanh Bình là 10,7% 
và thấp hơn của Nguyễn Đức Lợi là 88,2%.2,3 
Điều này có thể giải thích do liều xạ của chúng 
tôi thấp hơn, chăm sóc và theo dõi sát bệnh 
nhân trong quá trình tia xạ đã có những cải 
thiện đáng kể.

Viêm phổi do xạ trị

Trong nghiên cứu của chúng tôi, viêm phổi 
do xạ trị chỉ gặp trên 3 bệnh nhân và đều chỉ 
dừng ở viêm phổi độ 1, không trường hợp nào 
có viêm phổi độ 2 trở lên. 

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu 76 bệnh nhân UTTQ 1/3 giữa 

- dưới giai đoạn II-IVA được điều trị hóa xạ trị 
đồng thời bằng kỹ thuật xạ trị điều biến liều thể 
tích hình cung tại bệnh viện K từ tháng 1/2022 
đến tháng 12/2023 chúng tôi rút ra được một số 
kết luận sau đây:

Bệnh nhân ung thư biểu mô thực quản phần 
lớn là nam giới và có thể mô bệnh học là SCC, 
chủ yếu gặp ở giai đoạn III. Phương pháp hóa 
xạ trị đồng thời bằng kỹ thuật điều biến liều thể 
tích hình cung VMAT cho những kết quả bước 
đầu tương đối tốt về tỉ lệ đáp ứng cũng như 
những thông số về phân bố liều xạ tại u và các 
cơ quan lành; độc tính liên quan đến hóa chất 
và xạ trị là nhẹ, tuy nhiên cần theo dõi thêm với 
số lượng bệnh nhân lớn hơn và cần thời gian 
để có thể đánh giá về hiệu quả lâu dài cũng 
như các độc tính muộn có thể có của phương 
pháp điều trị này trên các bệnh nhân ung thư 
thực quản.
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Summary
EVALUATING THE RESULTS OF CONCURRENT 

CHEMORADIOTHERAPY USING VMAT TECHNIQUE FOR LOWER 
MIDDLE ESOPHAGEAL CANCER

The study describes the outcomes of concurrent chemoradiotherapy using VMAT technique in 
78 patients with squamous cell carcinoma of the mid-to-lower esophagus, stage II-IVA, treated at 
Vietnam National cancer hospital from January 2022 to December 2023. The aim was to depict 
clinical and paraclinical characteristics, assess treatment response, dose parameters, and toxicity 
of this protocol. The average age was 56.5 ± 5.9 years, with the majority in stage III. The overall 
response rate after radiotherapy was 34.2%. Dosimetric parameters such as D2, D98, and V95 
dose coverage (93.96 - 98.20%) as well as V105% overdose (4.7 - 10.2%) of the VMAT technique 
were greater than other methods. Doses to ORAS were below recommended levels. 26 patients 
underwent surgery after radiotherapy, with 100% achieving R0 resection. Histopathological response 
post-surgery showed a better result comparing to other methods. Hematological, pulmonary, and 
dermatological toxicities were mild, with no cardiac complication. Concurrent chemoradiotherapy 
using VMAT technique demonstrated good outcomes and mild toxicity.

Keywords: Esophagus Cancer, Concurrent chemoradiotherapy, Volumetric modulated arc 
therapy (VMAT).


