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Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá sự tương quan giữa đáp ứng trên MRI (mrTRG) với đáp ứng mô bệnh học ở bệnh 
nhân ung thư trực tràng (UTTT) giai đoạn II-III sau liệu pháp tân bổ trợ toàn diện (TNT). Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả, hồi cứu kết hợp tiến cứu trên 125 bệnh nhân UTTT giai đoạn II-III tại 
Bệnh viện Ung bướu Nghệ An và Bệnh viện TWQĐ 108 từ tháng 3/2022 đến tháng 01/2025. Bệnh nhân 
được điều trị TNT (hóa xạ trị đồng thời với Capecitabine kết hợp hóa trị củng cố mFOLFOX6/CAPEOX) và 
phẫu thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME). Đáp ứng khối u trực tràng trên MRI được đánh giá 
theo thang điểm mrTRG (MERCURY) và đáp ứng mô bệnh học theo AJCC/CAP. Kết quả: Tỷ lệ đáp ứng tốt 
(mrTRG 1-2) trên MRI là 40%, trong khi tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học (pCR) đạt 32,8%. Có sự 
tương quan mức độ trung bình giữa đánh giá mrTRG 1-2 và pCR với chỉ số Kappa = 0,502. mrTRG 1-2 dự 
đoán pCR với độ nhạy 75,6%; độ đặc hiệu 77,4%; giá trị dự đoán dương tính 62%; giá trị dự đoán âm tính 
86,7%, độ chính xác 76,8% với tỷ suất chênh OR = 10,6 (p<0,0001. Kết luận: Phân loại mrTRG trên MRI sau 
TNT có sự tương quan mức độ trung bình và giá trị tiên lượng khá tốt với đáp ứng mô trên bệnh học, hỗ 
trợ đắc lực trong việc cá thể hóa chiến lược điều trị UTTT. 

Từ khóa: Ung thư trực tràng, MRI, mrTRG, pCR, liệp pháp tân bổ trợ toàn diện. 

Summary 

Objective: To evaluate the correlation between MRI response (mrTRG) and pathological response 
(pCR) in stage II-III rectal cancer patients who underwent total neoadjuvant therapy (TNT). Subject and 
method: A retrospective, combined with prospective descriptive study on 125 patients with stage II-III 
rectal cancer treated with TNT and total mesorectal excision (TME) at 108 Military Central Hospital and 
Nghe An Oncology Hospital from 3/2022 to 1/2025. Result: The good response rate in MRI (mrTRG1-2) 
was 40%, while the pCR rate was 32.8%. There was moderate agreement between mrTRG 1-2 and pCR 
(Kappa = 0.502). mrTRG 1-2 predicted pCR with 75.6% sensitivity; 77.4% specificity; 62% positive 
predictive value; 86.7% negative predictive value; 76.8% accuracy and odd ratio of 10.6 (p<0.0001). 
Conclusion: Post-TNT MRI with mrTRG categorisation has a moderate correlation and is a good tool for 
predicting pathological response and guiding personalised treatment strategies. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đại trực tràng là bệnh lý ác tính phổ 
biến trên thế giới cũng như tại Việt Nam. Theo 
thống kê tại Việt Nam năm 2022, ung thư đại trực 
tràng đứng hàng thứ tư về tỷ lệ mới mắc (16.835 ca 
mới mắc) và đứng hàng thứ 5 về nguyên nhân gây 
tử vong (8.454 ca tử vong)0. Điều trị ung thư trực 
tràng (UTTT) cần kết hợp đa chuyên khoa bao gồm 
phẫu thuật, xạ trị và điều trị toàn thân, thứ tự và kết 
hợp điều trị phụ thuộc vào giai đoạn bệnh, vị trí khối 
u, nguyện vọng và toàn trạng người bệnh. 0 Đối với 
UTTT giai đoạn tiến triển tại chỗ tại vùng, trước kia 
hóa xạ trị đồng thời tiền phẫu kết hợp phẫu thuật 
cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) là phác đồ 
chuẩn 0. Tuy nhiên, tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn về mô 
bệnh học (pCR) sau hóa xạ trị đồng thời tiền phẫu 
chỉ đạt 12 - 15%0. Chiến lược điều trị tân bổ trợ toàn 
diện (TNT) ra đời nhằm đưa toàn bộ hóa trị kết hợp 
xạ trị lên trước phẫu thuật, giúp kiểm soát sớm vi di 
căn và nâng cao tỷ lệ pCR lên 27,8 - 28,4%0-0. 

Sau phẫu thuật, mặc dù có thể bảo tồn được cơ 
thắt hậu môn nhưng 50 - 80% người bệnh có những 
rối loạn chức năng trực tràng và hậu môn phổ biến 
nhất là hội chứng cắt trước thấp (LARS) gây ảnh 
hưởng nhiều đến chất lượng sống. Hiện tại, xu 
hướng điều trị bảo tồn chức năng cơ quan trong 
UTTT ngày càng được phổ biến tại các nước châu Âu 
và Bắc Mỹ0-0. Trong bối cảnh đó, việc đánh giá chính 
xác đáp ứng của khối u sau TNT là cực kỳ quan trọng 
để quyết định chiến lược tiếp theo: phẫu thuật triệt 
căn hay theo dõi và chờ đợi (Watch and Wait). Chụp 
cộng hưởng từ (MRI) với thang điểm mrTRG 
(MERCURY) đã trở thành công cụ quan trọng hàng 
đầu trong việc đánh giá mức độ thoái triển u 0.  

Đã có nhiều nghiên cứu đánh giá vai trò của 
MRI trong chẩn đoán giai đoạn ban đầu UTTT0-0. 
Tuy nhiên, còn ít nghiên cứu đánh giá mối tương 
quan giữa đáp ứng trên MRI (mrTRG) với đáp ứng 
mô bệnh học ở người bệnh UTTT sau điều trị TNT. 
Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh 
giá sự tương quan giữa mrTRG và pCR ở bệnh nhân 
UTTT 1/3 giữa - dưới giai đoạn II-III sau TNT và 
phẫu thuật TME. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

2.1. Đối tượng  

Nghiên cứu trên 125 bệnh nhân UTTT 1/3 giữa-
dưới giai đoạn II-III, điều trị TNT và phẫu thuật TME 
tại Bệnh viện Ung bướu Nghệ An và Bệnh viện Trung 
ương quân đội 108. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được chẩn đoán 
ung thư biểu mô tuyến trực tràng 1/3 giữa-dưới, giai 
đoạn II-III theo AJCC 8, ECOG 0-1, đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: có 2 ung thư hoặc đang điều 
trị ung thư khác, đã xạ trị khung chậu trước đó, có 
bệnh nặng kết hợp không cho phép hóa xạ trị và 
phẫu thuật. 

2.2. Phương pháp 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu 
Các bước tiến hành: 
Quy trình điều trị: Bệnh nhân được hóa xạ trị 

đồng thời (xạ trị 3D CRT hoặc IMRT 50,4 Gy/28 phân 
liều kết hợp uống Capecitabine 1650 mg/m²/ngày  
28 ngày cùng xạ trị), sau đó hóa trị củng cố 
(mFOLFOX6 hoặc CAPEOX) trong 12 - 16 tuần. Bệnh 
nhân được đánh giá đáp ứng điều trị sau kết thúc 
hóa trị 2 - 4 tuần dựa vào khám lâm sàng, nội soi trực 
tràng, chụp MRI khung chậu và tiến hành phẫu 
thuật TME. 

Đánh giá trên MRI: Chụp MRI khung chậu theo 
quy trình thống nhất trên máy MRI 1,5 Tesla (hãng 
GE, Hoa Kỳ) sau TNT 2-4 tuần. Đối chiếu với phim 
MRI trước điều trị, đánh giá vị trí u cũ. Tìm kiếm khối 
u trên ảnh T2WI. Khối u đáp ứng tốt sẽ thay đổi tín 
hiệu (tín hiệu thấp dần) và co rút dần, nhường chỗ 
cho các mô xơ. Đánh giá hạn chế khuếch tán 
(DWI/ADC): Tín hiệu trên ảnh DWI sẽ giảm dần 
(không còn sáng) và giá trị bản đồ ADC tăng lên, 
chứng tỏ tế bào ung thư sống đã bị tiêu diệt. Phân 
loại đánh giá độ thoái triển u (mrTRG) theo phân loại 
MERCURY từ độ 1 (đáp ứng hoàn toàn) đến độ 5 
(không đáp ứng) bởi một bác sỹ chẩn đoán hình ảnh 
có kinh nghiệm đọc MRI UTTT 0,0. 

Đánh giá mô bệnh học: Bệnh phẩm sau phẫu 
thuật được đánh giá mức độ đáp ứng (TRG) theo 
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tiêu chuẩn AJCC/CAP và xác định tình trạng pCR 
(ypT0N0) bởi một bác sĩ giải phẫu bệnh có kinh 
nghiệm đọc đáp ứng mô bệnh học UTTT. Để kết 
luận đạt pCR, khối u hoặc vùng sẹo xơ cần được lấy 
tối thiểu 5 block đầu tiên từ khối u hoặc vùng sẹo xơ 
(nếu không thấy u đại thể). Các block này phải bao 
gồm cả phần nông và phần sâu của tổn thương, 
cũng như mối liên quan giữa u/sẹo và diện cắt diện 
mạc treo trực tràng hoặc bề mặt phúc mạc. Nếu 
bước đầu kiểm tra không thấy tế bào ung thư sống, 
toàn bộ vùng sẹo xơ (hoặc nền u cũ) phải được cắt 
lọc toàn bộ để khảo sát mô bệnh học. Đối với các 
block lấy từ vùng nghi ngờ/sẹo xơ, nếu xem xét ban 
đầu âm tính, cần nhuộm tối thiểu 3 mức độ cắt  qua 
mỗi block (khoảng cách giữa các mức 50 - 100μm). 
Nếu sau khi khảo sát kỹ lưỡng tất cả các mức cắt này 
(bao gồm cả các block lấy thêm từ toàn bộ vùng sẹo 
xơ) không phát hiện thấy tế bào u sống nào, kết quả 
chẩn đoán ypT0 mới được báo cáo0. 

Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm 
SPSS 25.0. Phân tích mô tả xác định trung bình, độ 
lệch chuẩn, tỷ lệ. Phân tích bảng 22 và chi-square 
test để so sánh 2 tỷ lệ và tính hệ số Kappa, xác định 

độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương, giá trị 
dự đoán âm, độ chính xác, tỷ suất chênh OR.  

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện tại tại Bệnh viện Trung ương Quân 
đội 108 và Bệnh viện Ung bướu Nghệ An từ tháng 
3/2022 đến tháng 1/2025.  

2.3. Đạo đức nghiên cứu  

Người bệnh được giải thích rõ và đồng ý viết cam 
kết tham gia nghiên cứu. Nghiên cứu được thông qua 
Hội đồng đạo đức Đại học Y Hà Nội theo Giấy chứng 
nhận số 872/GCN-HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN, cấp ngày 
07/6/2023. Quy trình nghiên cứu được thông qua và 
thực hiện thống nhất ở cả hai bệnh viện. 

III. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 
59,6. Tỷ lệ nam/nữ là 2/1, đa số bệnh nhân ở giai 
đoạn cT3 (90,4%), đã có di căn hạch (84,8%) và được 
xạ trị bằng kỹ thuật 3DCRT (71,2%), hóa trị với phác 
đồ mFOLFOX6 (80%) (Bảng 1).  

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân (n = 125) 

Đặc điểm n Tỷ lệ % 

Tuổi 
X ± SD 

Cao nhất - thấp nhất 
59,6 ± 10,3 

34 - 80 

Giới              
Nam 83 66,4 

Nữ 42 33,6 

Giai đoạn lâm sàng khối u 
(cT) 

2 2 1,6 

3 113 90,4 

4 10 8 

Giai đoạn lâm sàng hạch 
(cN) 

0 19 15,2 

1 53 42,4 

2 53 42,4 

Kỹ thuật xạ trị 
3DCRT 89 71,2 

IMRT 36 28,8 

Phác đồ hóa trị 
mFOLFOX6 100 80 

CAPOX 25 20 
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3.2. Kết quả đáp ứng điều trị trên MRI 

50 bệnh nhân (40%) đạt hoại tử u hoàn toàn và gần hoàn toàn (mrTRG1-2), 63 bệnh nhân (50,4%) đạt 
hoại tử u một phần (TRG3). Chỉ cỏ 12 bệnh nhân (9,6%) khối u đáp ứng kém (TRG4-5) sau TNT (Bảng 2). 

Bảng 2. Mức độ thoái triển u trên MRI sau TNT (n = 125) 

mrTRG Số BN Tỷ lệ (%) 

1 14 11,2 

2 36 28,8 

3 63 50,4 

4 11 8,8 

5 1 0,8 

Tổng 125 100 

3.3. Kết quả đáp ứng trên mô bệnh học sau phẫu thuật 

Đánh giá mô bệnh học cho thấy 32,8% bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn (pTRG 0), 24% đạt đáp ứng 
gần hoàn toàn (pTRG1), trong khi tỷ lệ bệnh nhân đạt đáp ứng một phần pTRG2 và đáp ứng kém pTRG3 lần 
lượt là 20% và 23,2% (bảng 3). 

Bảng 3. Đáp ứng mô bệnh học sau phẫu thuật theo AJCC/CAP (n = 125) 

Mức độ đáp ứng (pTRG) Số BN Tỷ lệ (%) 

0 41 32,8 

1 30 24 

2 25 20 

3 29 23,2 

Tổng 125 100 

3.4. Sự phù hợp giữa đáp ứng trên MRI và đáp ứng mô bệnh học 

Chỉ số Kappa đạt 0,502, cho thấy mức độ đồng thuận trung bình giữa mrTRG 1-2 và đáp ứng pCR. mrTRG 
1-2 có giá trị tiên lượng khá tốt cho đáp ứng hoàn toàn với độ nhạy 75,6% (95% CI 62,5 - 88,8%); độ đặc hiệu 
77,4% (95% CI 68,4 - 86,3%); giá trị dự đoán dương tính 62% (95% CI 48,6 - 75,5%); giá trị dự đoán âm tính 
86,7% (95% CI 79 - 94,3%); độ chính xác 76,8% (95% CI 69,4 - 84,2%) với tỷ suất chênh OR = 10,6 (p<0,0001) 
(bảng 4). 

Bảng 4. Tương quan giữa mrTRG và pTRG 

 
pCR 

n (%) 
Không đạt pCR 

n (%) 
Tổng 
n (%) 

mrTRG1-2 31 (62) 19 (38) 50 (40) 

mrTRG3-5 10 (13,3) 65 (86,7) 75 (60) 

Tổng 41 84 125 (100) 

Hệ số Kappa 0,502 

OR (95% CI) 10,6 (4,4 - 25,5) 

p <0,0001 
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IV. BÀN LUẬN 

Bệnh nhân UTTT trong nghiên cứu này có tuổi 
trung bình là 59,5, tỷ lệ nam/nữ là 2/1, tương đương 
với các nghiên cứu OPRA, nghiên cứu của Phạm 
Công Khánh và Trần Thị Mai0,0-0. Tuy nhiên, tuổi 
trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn nhưng tỷ lệ nam/nữ lại thấp hơn 
so với nghiên cứu của Niu S. 0 Sự khác biệt này có lẽ 
do các đặc điểm dịch tễ học và tiêu chuẩn lựa chọn 
bệnh nhân vào nghiên cứu khác nhau. Nghiên cứu 
của Niu S lựa chọn các bệnh nhân UTTT ở cả 1/3 
trên, giữa và dưới, trong khi nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ lựa chọn bệnh nhân UTTT 1/3 giữa-dưới. 

Bệnh nhân nghiên cứu hầu hết ở giai đoạn cT3 
(90,4%), tỷ lệ này cao hơn so với các nghiên cứu khác 
trong và ngoài nước. Tuy nhiên, tỷ lệ di căn hạch của 
bệnh nhân trong nghiên cứu này (84,8%) lại cao hơn 
so với nghiên cứu của Phạm Công Khánh0, nghiên 
cứu OPRA0 nhưng thấp hơn so với một số nghiên 
cứu khác0-0,0. Điều này có lẽ do sự khác nhau về tiêu 
chuẩn lựa chọn bệnh nhân. Nghiên cứu của Phạm 
Công Khánh chỉ lấy các bệnh nhân UTTT phẫu thuật 
luôn mà không được hóa xạ trị tiền phẫu. Các 
nghiên cứu PRODIGE 23, RAPIDO lựa chọn bệnh 
nhân UTTT cách mép hậu môn 15 - 16cm. Trong khi 
đó, bệnh nhân trong nghiên cứu OPRA chủ yếu là 
UTTT 1/3 dưới. 

Tỷ lệ mrTRG1-2 của khối u trực tràng trên MRI 
trong nghiên cứu của chúng tôi đạt 40%, tương 
đương với một số nghiên cứu về TNT trong UTTT 
(39,7-48,7%)0-0. Để đánh giá chính xác đáp ứng trên 
MRI đặc biệt ở các bệnh nhân có nguyện vọng điều 
trị bảo tồn cơ quan, Hội Điện quang Châu Âu 
khuyến cáo sử dụng các chuỗi xung T2W và DWI và 
đánh giá đáp ứng sau điều trị TNT 3 - 6 tháng.0 Thời 
gian dài hơn sau TNT cho phép người bệnh đạt đáp 
ứng tốt hơn và giảm yếu tố nhiễu do các biến đổi tại 
trực tràng sau hóa xạ trị. 

Tỷ lệ pCR 32,8% trong nghiên cứu này cao hơn 
đáng kể so với các nghiên cứu về phác đồ hóa xạ trị 
tiền phẫu UTTT trước đây (pCR < 15%)0-0. Kết quả của 
chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu khác về sử 
dụng TNT trong UTTT đạt tỷ lệ pCR từ 25 - 38%0-0,15-0. 

Sự gia tăng đáng kể này được cho là do hiệu ứng 
hiệp đồng giữa hóa xạ trị đồng thời và việc sớm tiếp 
cận với hóa trị hệ thống liều đầy đủ trong thời gian 
khối u đang thoái triển. Điều đó một lần nữa khẳng 
định ưu thế của phác đồ TNT trong UTTT so với phác 
đồ hóa xạ trị tiền phẫu đơn thuần. Các bệnh nhân 
đạt pCR sau TNT có tiên lượng tốt hơn so với các 
bệnh nhân không đạt pCR. Hơn nữa, đây là cơ sở để 
áp dụng cách tiếp cận “Chờ đợi và theo dõi” (Wait 
and Watch - WW” và xu hướng không phẫu thuật 
(Non Operative Management – NOM) nhằm bảo tồn 
cơ quan (organ-preservation) cho các bệnh nhân 
UTTT có đáp ứng hoàn toàn về lâm sàng (cCR) hiện 
nay. Đáp ứng trên MRI sau TNT là một thông tin 
quan trọng cùng với khám lâm sàng và nội soi trực 
tràng để đánh giá cCR và quyết định phẫu thuật hay 
chờ đợi và theo dõi nhằm bảo tồn chức năng cơ 
quan cho bệnh nhân UTTT20.  

Về giá trị tiên lượng đ2áp ứng của MRI, chỉ số 
Kappa 0,502 phản ánh bệnh nhân đạt đáp ứng hoại 
tử u tốt trên MRI (mrTRG1-2) sau TNT có sự tương 
quan phù hợp mức độ khá với pCR nhưng không thể 
thay thế hoàn toàn mô bệnh học. Kết quả này tương 
đương với nghiên cứu của Hall WA cho thấy có sự 
phù hợp mức độ trung bình giữa đáp ứng trên MRI 
và đáp ứng trên mô bệnh học với hệ số Kappa là 
0,560. Trong nghiên cứu này, bệnh nhân được hóa xạ 
trị đồng thời trước, sau đó mới hóa trị tiền phẫu sử 
dụng phác đồ mFOLFOX6 hoặc CAPEOX trong 12 - 
16 tuần. Do đó, thời gian chụp MRI đánh giá sau kết 
thúc TNT 2 - 4 tuần để phẫu thuật là phù hợp vì tổng 
thời gian sau hóa xạ trị đồng thời là 16 - 20 tuần. 
Không giống như hóa xạ trị tiêu chuẩn thường được 
đánh giá sau 6 đến 8 tuần, liệu pháp TNT đòi hỏi thời 
gian theo dõi kéo dài hơn khi người bệnh có nguyện 
vọng điều trị bảo tồn cơ quan. 

Độ nhạy 75,6% của mrTRG 1-2 cho thấy MRI có 
thể phát hiện tốt các trường hợp đáp ứng tốt, giúp 
bác sĩ cân nhắc chiến lược bảo tồn cơ thắt (tỷ lệ bảo 
tồn cơ thắt trong nghiên cứu đạt 70,4%). Kết quả 
của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Niu S có 
độ nhạy dự đoán pCR là 75,0%0. Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu của chúng tôi giá trị dự đoán dương tính 
của MRI chỉ đạt 62%, điều đó cho thấy cần kết hợp 
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thêm các tiêu chí khác như khám lâm sàng, nội soi 
để đánh giá đáp ứng hoàn toàn về lâm sàng (cCR). 
Trong nghiên cứu này, độ đặc hiệu của MRI đạt 
77,4% với giá trị dự đoán âm tính 86,7% và độ chính 
xác 76,8%; tuy nhiên, có 10 bệnh nhân (13,3%) 
mrTRG3-5 vẫn đạt pCR sau phẫu thuật (âm tính giả). 
Đó là do khối u có thể tiếp tục thu nhỏ và thoái lui 
lên đến 12 đến 14 tuần sau điều trị TNT. Các hướng 
dẫn quốc tế khuyến nghị nên chờ ít nhất 12 tuần, và 
thường là lên đến 24 tuần, để đánh giá phản ứng 
lâm sàng hoàn toàn thực sự (cCR)0. Đáp ứng trên 
chẩn đoán hình ảnh thường chậm hơn đáp ứng về 
mặt mô học. Nếu kết quả chụp MRI ban đầu vào 
tuần thứ 12 - 14 cho thấy đáp ứng gần như hoàn 
toàn (near-cCR), việc chụp lại MRI sau một khoảng 
thời gian theo dõi kéo dài thêm 6 đến 12 tuần nữa 
được khuyến nghị để xác định chính xác tình trạng 
đáp ứng cuối cùng của khối u20. Hơn nữa, các biến 
đổi sau hóa xạ trị làm khối u có thể tạm thời to ra do 
pản ứng viêm phù nề (hiện tượng giả tiến triển). Vì 
vây, không nên vội vàng đánh giá là bệnh tiến triển 
nếu chỉ dựa vào kích thước khối u trên MRI. Bên 
cạnh đó, trong nghiên cứu này có 19 đạt đáp ứng 
tốt trên MRI nhưng không đạt pCR (dương tính giả). 
Có thể giải thích kết quả này vì MRI có thể đánh giá 
quá mức đáp ứng do các biến đổi viêm và xơ hóa 
sau hóa xạ trị. Do đó, Hội Điện quang Châu Âu 
khuyến cáo cần tuân thủ đúng quy trình chụp MRI 
cũng như tiêu chí đánh giá đáp ứng0. Sau TNT, đánh 
giá đáp ứng khối u có thể khó khăn do phản ứng xơ 
hóa dày đặc sau tia xạ, vì vậy kết quả MRI cần được 
kết hợp hội chẩn đa mô thức cùng nội soi và thăm 
khám lâm sàng. 

Điểm hạn chế của nghiên cứu này là trong phân 
tích hình ảnh MRI cũng như mô bệnh học sau phẫu 
thuật chưa có sự kiểm chứng và đồng thuận của bác 
sỹ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh và bác sỹ giải 
phẫu bệnh thứ hai. Do đó, kết quả phân tích có thể 
bị ảnh hưởng bởi nhận định chủ quan của một bác 
sĩ đọc kết quả. 

V. KẾT LUẬN 

MRI vùng chậu sau điều trị TNT là phương pháp 
đánh giá đáp ứng điều trị có giá trị tiên lượng khá 

cao. Chỉ số mrTRG 1-2 là yếu tố dự báo tốt khả năng 
đạt đáp ứng hoàn toàn về mô bệnh học. Việc ứng 
dụng mrTRG vào thực hành lâm sàng giúp hỗ trợ ra 
quyết định phẫu thuật bảo tồn hoặc áp dụng chiến 
lược "Watch and Wait" cho bệnh nhân ung thư trực 
tràng giai đoạn II-III. 
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