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Nghiên  cứu  giá  trị  của  18F-FDG PET/CT trong  lập  kế
hoạch xạ trị  điều biến liều ở  bệnh nhân ung thư thực
quản 1/3 trên

Value  of  18F-FDG  PET/CT  in  intensity-modulated  radiation  therapy
planning for upper third esophageal cancer patients 

Nguyễn Đình Châu, Lê Ngọc Hà Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

Tóm tắt

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của  18F-FDG PET/CT trong lập kế hoạch xạ trị điều
biến liều và kết quả điều trị ở bệnh nhân ung thư thực quản 1/3 trên.  Đối tượng và
phương pháp: Nghiên cứu can thiệp, tiến cứu trên 60 bệnh nhân ung thư thực quản
1/3 trên được chỉ định hóa - xạ trị triệt căn sử dụng kỹ thuật xạ trị điều biến liều được
lập kế hoạch xạ trị bằng CT mô phỏng tham khảo 18F-FDG PET/CT. Đánh giá tác dụng
phụ và đáp ứng điều trị. Kết quả: Thể tích tổn thương u trung bình xác định trên 18F-
FDG PET/CT và CT là 26,1 ± 15,2cm3 và 27,5 ± 15,2cm3 (p<0,05); trung vị thể tích
hạch trên18F-FDG PET/CT và CT là 4,2cm3 và 1,5cm3 (p<0,05).  18F-FDG PET/CT làm
thay đổi thể tích tổn thương u nguyên phát ở 63,4% và hạch ở 75% bệnh nhân. Tỷ lệ
sống thêm toàn bộ và kiểm soát tại vùng 4 năm là 48,6% và 41,8%. Tác dụng phụ cấp
tính độ 3 (20%), độ 4 (3,3%). Kết luận: 18F-FDG PET/CT giúp xác định rõ ràng các thể
tích xạ trị hơn CT với kết quả điều trị khả quan. Nên sử dụng 18F-FDG PET/CT hỗ trợ lập
kế hoạch xạ trị một cách thường quy trong hoá-xạ trị triệt căn ung thư thực quản 1/3
trên.

Từ khóa: Ung thư thực quản 1/3 trên, 18F-FDG PET/CT, lập kế hoạch xạ trị điều biến
liều.

Summary

Objective: To  determine  the  effect  of  18F-FDG  PET/CT  in  intensity-modulated
radiation  therapy  planning  and  treatment  outcomes  for  upper-third  esophageal
cancer  patients.  Subject  and method: A  prospective  interventional  study  in  60
patients  with  upper  third  esophageal  cancer  who  underwent  definitive  chemo-
radiation with IMRT technique. Toxicities and treatment responses were evaluated.
Result: The mean tumor volumes on 18F-FDG PET/CT and CT were 26.1 ± 15.2cm3 and
27.5 ± 15.2cm3 (p<0.05), the median lymph node volumes on 18F-FDG PET/CT and CT
were 4.2cm3 and 1.5cm3 (p<0.05), respectively. 18F-FDG PET/CT altered tumor volume
in 63.4% and lymph nodes volume in 75% of patients. The 4-year overall survival and
loco-regional control rates were 48.6% and 41.8%. The rates of acute toxicities grade
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3 and grade 4 were 20% and 3.3%, respectively. Conclusion: 18F-FDG PET/CT altered
the  radiation  treatment  target  volumes  significantly  when  compared  to  CT  with
favorable  treatment  outcomes.  It  should  be  applied  routinely  in  the  radiotherapy
planning procedure for upper-third esophageal cancer.

Keywords: Upper-third  esophageal  cancer,  18F-FDG PET/CT,  intensity-modulated
radiation therapy planning.  

1. Đặt vấn đề

Ung thư thực quản (UTTQ) có tỷ lệ mắc
đứng thứ 9 và tỷ lệ  tử  vong đứng thứ 6
trong các bệnh ung thư phổ biến trên thế
giới  [1].  UTTQ đoạn  1/3  trên  với  thể  mô
bệnh học chủ yếu là ung thư biểu mô vảy
nên  tương đối  nhạy  cảm với  tia  xạ.  Tổn
thương vùng này thường can thiệp ngoại
khoa rất khó khăn nên hóa - xạ trị triệt căn
được  coi  là phương pháp  điều  trị chuẩn.
Các nghiên cứu chỉ ra liều xạ trị ≥ 60Gy có
lợi ích cải thiện sống thêm toàn bộ và kiểm
soát tại vùng [2]. Kỹ thuật xạ trị điều biến
liều  (XTĐBL)  được  ưu  tiên  chỉ  định  cho
UTTQ 1/3 trên do có khả năng nâng liều
cao,  chính xác tại  u và cải  thiện kết quả
điều trị [3]. Tại nhiều trung tâm xạ trị hiện
nay, việc lập kế hoạch điều trị vẫn dựa chủ
yếu trên hình ảnh giải phẫu như nội soi và
CT.  Các phương pháp này có hạn chế là
đánh giá không chính xác thâm nhiễm của
khối  u  theo  chiều  dọc  thành  thực  quản
cũng như phân biệt  hạch  di  căn  có  kích
thước nhỏ.

18F-FDG PET/CT là phương pháp rất có
giá trị trong chẩn đoán giai đoạn ban đầu,
đánh giá đáp  ứng cũng như theo dõi sau
điều  trị trong  UTTQ.  18F-FDG PET/CT  còn
được ứng dụng trong lập kế hoạch xạ trị,
giúp  việc  xác  định  các  thể  tích  điều  trị
chính  xác  hơn  so  với  CT  [5].  Theo  các
nghiên  cứu,  18F-FDG  PET/CT  có  độ  chính
xác 92,7% trong chẩn đoán tổn thương u
thực quản; độ nhạy 66% và độ đặc hiệu
88% trong chẩn đoán hạch di căn [6]. Đặc
biệt, việc kết hợp 18F-FDG PET/CT trong lập
kế hoạch XTĐBL đã giúp phát huy tối đa ưu
điểm của kỹ thuật này.  Đây là xu hướng

chung  không  những  trong  UTTQ mà còn
nhiều bệnh khác như ung thư phổi, ung thư
đầu - cổ.

Ở Việt Nam, chưa có công trình khoa
học  nào  được  công  bố về vai  trò
FDG-PET/CT  trong  lập  kế hoạch  XTĐBL
UTTQ 1/3 trên. Vì vậy, chúng tôi tiến hành
nghiên  cứu  với  mục  tiêu: Đánh  giá  hiệu
quả của 18F-FDG PET/CT trong lập kế hoạch
XTĐBL  và  kết  quả  điều  trị  ở  bệnh  nhân
UTTQ 1/3 trên.

2. Đối tượng và phương pháp

Nghiên cứu can thiệp, tiến cứu gồm 60
bệnh nhân (BN) UTTQ 1/3 trên được hóa -
xạ  triệt  căn  sử  dụng  kỹ  thuật  XTĐBL  từ
tháng 5/2017 đến tháng 5/2021 tại  Khoa
Xạ  trị  -  Xạ  phẫu,  Bệnh  viện  Trung  ương
Quân đội 108.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

Bệnh nhân UTTQ 1/3 trên giai đoạn II,
III.

Giải phẫu bệnh là ung thư biểu mô vảy.

Điểm toàn trạng ECOG 0 - 2.

Tuổi 18 - 75.

Tiêu chuẩn loại trừ

Di căn hạch ổ bụng trên CT.

BN  đã  điều  trị  hóa  chất  hoặc  xạ  trị
trước đó.

BN có bệnh ác tính khác trong vòng 5
năm.

BN có bệnh lý nặng toàn thân.

Quy trình  chụp CT mô phỏng thực
hiện trên máy  CT 580RT 16 dãy (GE). BN
nhịn ăn ít nhất 4 giờ. Tư thế nằm ngửa, tay
xuôi, sử dụng mặt nạ cố định 5 điểm. Chụp
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CT từ  nền  sọ  tới  vòm hoành.  Thuốc  cản
quang tĩnh mạch liều 1,5mg/kg cân nặng,
tốc độ tiêm 3ml/s. Các thông số chụp:  Độ
dày lát cắt 2,5mm, picth 1, điện thế 120kV,
hằng số phát tia 250mAs, ma trận 512 ×
512, FOV 500mm. 

Chụp 18F-FDG PET/CT mô phỏng thực
hiện  trên  máy  PET/CT  Discovery
LightSpeed. BN nhịn ăn ít nhất 6 giờ. Liều
18F-FDG 0,15 - 0,2mCi/kg. Chụp PET/CT sau
tiêm  18F-FDG  60  phút.  Tư  thế  BN  giống
chụp CT mô phỏng. Trường chụp từ nền sọ
tới vòm hoành. Sử dụng CT để hiệu chỉnh
hiệu ứng suy giảm. Chụp PET với chế độ 3D
tốc  độ 2,5 phút/bed, ma trận 256 × 256,
FOV 700mm.

Lập kế hoạch xạ trị: Bằng phần mềm
Eclipse 13.0 của hãng Varian.  Dày thành
thực quản ≥ 5mm và kích thước trục ngắn
hạch ≥ 10mm được coi là tổn thương trên
CT [].  Lấy ngưỡng SUVmax ≥ 2,5 để xác
định ranh giới  trục dọc u và hạch di  căn
trên 18F-FDG-PET/CT [6]. Hai bác sĩ xạ trị vẽ
các thể tích điều trị một cách độc lập trên
hình  ảnh  CT  mô  phỏng  có  hoặc  không
tham khảo  hình  ảnh  18F-FDG-PET/CT.  Các
thể tích cần đánh giá gồm: Khối u thô (GTV
T), hạch đại thể (GTV N) và tổng thể tích u
và hạch (GTV 60).  Kê liều 60Gy/28 phân
liều tại u và hạch đại thể, 50,4Gy/28 phân
liều dự phòng tại  hạch  cổ  thấp  và trung
thất trên.

Phác đồ hóa - xạ trị: Xạ trị điều biến
liều tiến hành trên máy Varian CX.  Tổng
liều 60Gy/28 phân liều.  Phác đồ hóa chất
kết hợp: 5FU + cisplatin × 4 chu kỳ (mỗi 4
tuần) hoặc paclitaxel + carboplatin AUC2 ×
5 tuần.

Theo dõi  sau  điều  trị:  BN  được  tái
khám định kỳ mỗi 3 tháng trong 2 năm đầu
và mỗi 6 tháng trong các năm tiếp theo để
đánh giá tiến triển, tái phát, di căn. Các chỉ
tiêu theo dõi bao gồm: Khám lâm sàng, nội
soi thực quản, CT ngực - bụng.

Tiêu chuẩn đánh giá

Đánh giá giai  đoạn bệnh theo AJCC 7
năm 2010.

Đánh giá tác dụng phụ hóa - xạ trị theo
tiêu chuẩn CTCAE 4.0. 

Đánh giá đáp ứng điều trị trên CT theo
tiêu chuẩn RECIST 1.1.

Thời điểm theo dõi được tính từ khi BN
bắt đầu xạ trị. Sống thêm toàn bộ tính từ
khi BN bắt đầu xạ trị tới khi tử vong hoặc
mất liên lạc. Kiểm soát tại vùng tính từ khi
bắt  đầu  điều  trị  tới  khi  có  tiến  triển,  tái
phát tại thực quản hoặc hạch vùng. 

Phân tích số liệu: Các thể tích xạ trị
xác  định  khi  tham  khảo  18F-FDG-PET/CT
được coi là thay đổi so với CT nếu khác biệt
> 5%. Xử lý  số  liệu  theo các  thuật  toán
thống kê y học trên phần mềm SPSS 20.0.
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các
biến khi p<0,05.

3. Kết quả

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân UTTQ 1/3 trên

Đặc điểm Số BN (n = 60) Tỷ lệ %

Tuổi Trung bình 57,9 ± 6,9 (45 - 74)

Giới
Nam 60 100

Nữ 0 0

ECOG
0 26 43,3

1 - 2 34 56,7

Giai đoạn u Độ 1 - 2 35 58,3
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Độ 3 23 38,3

Không phân độ 2 3,4

Giai đoạn hạch

N0 4 6,7

N1 34 56,6

N2 19 31,7

N3 3 5,0

Phác đồ hóa chất
5FU/Cisplatin 12 20,0

Paclitaxel/
Carboplatin

48 80,0

Các BN có tuổi trung bình là 57,9 ± 6,9 năm. Tất cả đều là nam giới. Ung thư biểu mô
vảy độ 1 và 2 chiếm phần lớn (56,7%). Khối u chủ yếu ở giai đoạn T3-4 (88,3%). Phần lớn
BN có giai đoạn hạch N0-1 (63,3%). Phác đồ paclitaxel/carboplatin chiếm 80%.

Bảng 2. So sánh chiều dài u và số lượng hạch trên CT và 18F-FDG PET/CT 

CT 18F-FDG-PET/CT p

Chiều dài u trung bình 5,8 ± 1,7cm 5,2 ± 1,6cm 0,000*

Trung vị số lượng hạch 1 hạch (0 - 2) 2 hạch (1 - 3) 0,000**

*: T test, **: Wilcoxon sign rank test

Chiều dài khối u trung bình xác định trên 18F-FDG PET/CT lớn hơn rõ rệt trên CT tương
ứng là 5,8 ± 1,7cm và 5,2 ± 1,6cm (p<0,05). Trung vị số lượng hạch xác định trên 18F-
FDG-PET/CT là 2 hạch, trên CT là 1 hạch, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Bảng 3. So sánh các thể tích xạ trị trên CT và 18F-FDG PET/CT

Thể tích CT 18F-FDG-PET/CT p

GTV T 27,5 ± 15,2cm3 26,1 ± 15,2cm3 0,000*

GTV N 1,5cm3 (0 - 5,3) 4,2cm3 (2,0 - 7,8) 0,000**

GTV 60 31,7 ± 16,1cm3 32,4 ± 16,4cm3 0,229*

*: T test, **: Wilcoxon sign rank test

Thể tích khối u trung bình xác định trên 18F-FDG PET/CT là 26,1 ± 15,2cm3 nhỏ hơn có
ý nghĩa thống kê so với trên CT là 27,5 ± 15,2cm3 (p<0,05). Trung vị thể tích hạch xác
định trên 18F-FDG PET/CT và trên CT lần lượt là 4,2cm3 và 1,5cm3 (p<0,05). Tuy nhiên, thể
tích trung bình của u và hạch trên CT và 18F-FDG PET/CT khác biệt không rõ rệt (p>0,05).
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Biểu đồ 1. Thay đổi các thể tích xạ trị

18F-FDG PET/CT làm tăng GTV T ở 6,7%, giảm ở 56,7% BN so với CT. Tỷ lệ thay đổi
GTV N như sau: Tăng ở 71,7%, giảm ở 3,3% BN. Tổng thể tích u và hạch (GTV 60) tăng ở
21,7% và giảm ở 21,7% BN.

Bảng 4. Tác dụng phụ sớm của hóa - xạ trị

Tác dụng phụ
Độ 1 - 2 Độ 3 Độ 4

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % n Tỷ lệ %

Nôn 1 1,7 1 1,7 - -

Viêm da 49 81,7 5 8,3 - -

Viêm thực quản 52 86,7 - -

Viêm phổi 2 3,3 - -

Thiếu máu 26 43,3 - -

Hạ bạch cầu 22 36,6 4 6,7 2 3,3

Hạ tiểu cầu 8 13,3 - - - -

Các tác dụng phụ sớm chủ yếu ở độ 1 - 2, bao gồm: Viêm thực quản 86,7%, viêm
da 81,7%, thiếu máu 43,3% và hạ bạch cầu 36,6%. Tác dụng phụ độ 3 gặp ở 20% BN,
gồm viêm da 8,3%, hạ bạch cầu 6,7%, viêm phổi 3,3% và nôn 1,7%. Có 2 BN (3,3%) hạ
bạch cầu độ 4.
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Biểu đồ 2. Phân loại đáp ứng sau điều trị

Sau điều trị 3 tháng, kết quả đánh giá đáp ứng điều trị theo tiêu chuẩn RECIST 1.1
như sau: Hoàn toàn 15,0%, một phần 35,0%, ổn định 21,7%, tiến triển 28,3%. 

Biểu đồ 3. Sống thêm toàn bộ và kiểm soát tại vùng ở BN UTTQ 1/3 trên

Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 1, 2 và 4 năm
là 76,4%, 58,5% và 48,6%. Tỷ lệ kiểm soát
tại vùng 1, 2 và 4 năm là 60,7%, 48,8% và
41,8%.

4. Bàn luận

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi,
chiều dài và thể tích tổn thương u trên 18F-
FDG PET/CT nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê
so với trên CT (p<0,05) (Bảng 2, 3). Trên
hình ảnh CT, ranh giới u được xác định theo
mức độ dày thành thực quản. Có nhiều yếu
tố có thể gây nên dày thành thực quản như
tình trạng  phù nề quanh khối u, hình ảnh

đọng thuốc cản quang ở niêm mạc hoặc
nhu động của thực quản trong lúc chụp. Do
vậy,  chiều dài  u  trên CT thường lớn hơn
thực tế. Hiện nay, siêu âm nội soi và  18F-
FDG PET/CT được ưu tiên hàng đầu trong
đánh giá chiều dài khối u thực quản do hai
phương pháp này có tương quan chặt chẽ
với mô bệnh học [7]. 

Bên cạnh đó, 18F-FDG PET/CT còn có lợi
thế trong phát hiện thêm hạch di căn kích
thước nhỏ. Chúng tôi thấy rằng số lượng và
thể tích hạch trên  18F-FDG PET/CT đều lớn
hơn có  ý  nghĩa  thống kê  so  với  trên  CT
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(p<0,05)  (Bảng  2,  3).  Kết  quả  tương  tự
cũng thấy trong nghiên cứu của Jimenez và
cộng sự [8]. Chính nhờ ưu điểm này mà 18F-
FDG PET/CT giúp  hạn chế bỏ sót hạch di
căn. Trong thực hành lâm sàng, cần lưu ý có
thể hạch dương tính giả trên 18F-FDG PET/CT
đặc biệt là ở vị trí rốn phổi hai bên. Khi gặp
những tình huống này, chúng tôi thường hội
chẩn bác sĩ xạ trị và bác sĩ y học hạt nhân
để quyết định trường hợp nào nên bao gồm
hạch rốn phổi trong thể tích xạ trị. Một số
trung tâm có kỹ thuật siêu âm nội soi sinh
thiết xuyên thành có thể phân biệt được các
hạch di căn trong trung thất hoặc ổ bụng.

18F-FDG PET/CT xác định giảm thể tích u
(GTV T) và tăng thể tích hạch (GTV N) so
với  CT. Tuy nhiên,  khi  đánh giá tổng thể
tích u và hạch (GTV 60), chúng tôi không
thấy sự khác biệt rõ rệt (p>0,05) (Bảng 3).
Như vậy, lợi ích của  18F-FDG PET/CT trong
XTĐBL  là  giúp  điều  trị  chính  xác  tổn
thương, tránh điều trị  quá mức vào phần
thực quản lành, đồng thời tránh bỏ sót tổn
thương hạch. Khi đánh giá sự thay đổi các
thể tích điều trị,  chúng tôi thấy rằng chủ
yếu các BN có thể tích tổn thương u giảm
(56,7%) và thể tích hạch tăng (71,7%) trên
18F-FDG PET/CT so với hình ảnh CT (Biểu đồ
1).  Nguyên nhân là  do  chiều dài  u  ngắn
hơn và số lượng hạch nhiều hơn trên  18F-
FDG PET/CT so với CT. Bên cạnh đó, do một
số  trường  hợp  18F-FDG PET/CT  phát  hiện
thêm tổn thương thực quản kết hợp và loại
trừ hạch di căn nên có 6,7% BN tăng thể
tích u và 3,3% BN giảm thể tích hạch. Một
số nghiên cứu khác cho thấy 59 - 100% BN
có thay đổi thể tích khối u và hạch trên 18F-
FDG PET/CT so với hình ảnh CT [9], [10].
Theo  Moureau-Zabotto  và  cộng  sự,  tổng
thể tích u và hạch giảm ở 35% BN do chiều
dài  u trên  18F-FDG PET/CT ngắn hơn trên
CT; có 21% BN tăng thể tích u và hạch do
phát hiện thêm hạch di căn [9].

Kết quả tỷ lệ đáp ứng toàn bộ theo tiêu
chuẩn  RECIST  1.1  trong  nghiên  cứu  của
chúng tôi là 50%, trong đó 15% BN có đáp
ứng hoàn toàn. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ và
kiểm  soát  tại  vùng  4  năm  là  48,6%  và
41,8%. Hầu hết các BN tiến triển, tái phát
trong 2 năm đầu.  Nghiên cứu của Sweet
Ping Ng và cộng sự đánh giá đáp ứng bằng
nội soi, CT và PET/CT đã thấy tỷ lệ đáp ứng
toàn bộ 89%, tỷ lệ sống thêm toàn bộ 4
năm 37% và tỷ  lệ  kiểm soát  tại  vùng 4
năm 65% [4].  Có  thể  lý  giải  do  các  BN
trong nghiên cứu này có tỷ lệ di căn hạch
vùng thấp (chỉ có N0 hoặc N1) nên dẫn tới
khả năng kiểm soát tại vùng khá cao. 

Chúng  tôi  ghi  nhận  hầu  hết  các  tác
dụng phụ cấp tính của các BN đều ở độ 1 -
2 như viêm da, viêm thực quản, thiếu máu,
hạ bạch cầu. Có 20% BN có tác dụng phụ
độ 3 và 3,3% BN hạ bạch cầu độ 4. Những
tác dụng phụ này đều hồi phục hoàn toàn
sau điều trị. Kết quả này khá an toàn khi so
sánh  với  phân  tích  gộp  của  Xin  Sun  và
cộng sự với tỷ lệ tử vong do tác dụng phụ
của hóa - xạ trị từ 0 - 6,8% [2].

Nghiên  cứu  này  có  một  số  điểm hạn
chế như phần lớn BN không làm được siêu
âm nội soi nên không đối chiếu được kích
thước tổn thương u trên 18F-FDG PET/CT với
siêu âm nội soi. Bên cạnh đó, do không thể
đối chiếu các hạch trên 18F-FDG PET/CT với
mô  bệnh  học  nên  có  thể  dẫn  tới  sai  số
trong đánh giá thể tích hạch.  

5. Kết luận

18F-FDG PET/CT giúp thay đổi  thể tích
xạ trị của khối u ở 63,4% và hạch ở 75%
BN so với CT với kết quả điều trị khả quan.
18F-FDG PET/CT  nên được áp dụng thường
quy trong lập kế hoạch XTĐBL UTTQ 1/3
trên.
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