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Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá giá trị chẩn đoán giai đoạn T và N của cắt lớp vi tính (CLVT) 

ngực - bụng trước phẫu thuật ở bệnh nhân (BN) ung thư thực quản (UTTQ) có và 
không hóa - xạ trị tiền phẫu, đối chiếu với kết quả giải phẫu bệnh (GPB). Phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả trên 108 BN thực hiện cắt thực quản 
điều trị UTTQ. Các dấu hiệu CLVT được đối chiếu với kết quả GPB ở 2 nhóm có và 
không hóa - xạ trị tiền phẫu. Kết quả: Ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, độ dày 
thành thực quản ≥ 10mm dự đoán pT3 - pT4 với độ nhạy là 72%, độ đặc hiệu là 90%, 
giá trị tiên đoán dương (PPV) là 72% và giá trị tiên đoán âm (NPV) là 90%. Hẹp lòng 
thực quản liên quan có ý nghĩa với pT3 - pT4 (p < 0,05). Kích thước hạch ≥ 10mm có 
độ nhạy thấp (33%) và không liên quan có ý nghĩa với pN(+). Ở nhóm có hóa - xạ trị 
tiền phẫu, độ nhạy và độ đặc hiệu của độ dày thành thực quản ≥ 10mm giảm còn 
63% và 58%. Xâm lấn mỡ quanh thực quản liên quan có ý nghĩa với pT3 - pT4 (p = 
0,02). Kích thước hạch ≥ 10mm có độ nhạy hạn chế (50%) và không có ý nghĩa thống 
kê. Kết luận: CLVT ngực - bụng trước phẫu thuật có giá trị cao trong chẩn đoán giai 
đoạn T ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, nhưng còn hạn chế trong chẩn đoán N 
và ở nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu. 

Từ khóa: Ung thư thực quản; Cắt lớp vi tính; Cắt thực quản. 
 

EVALUATION OF THE DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF PREOPERATIVE 
CHEST-ABDOMINAL COMPUTED TOMOGRAPHY FOR T AND N STAGING 

IN ESOPHAGEAL CANCER 
Abstract 
Objectives: To evaluate the diagnostic performance of preoperative chest-abdominal 

computed tomography (CT) for T and N staging in esophageal cancer patients with 
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and without neoadjuvant chemoradiotherapy, using postoperative histopathology 
as the reference standard. Methods: A retrospective, descriptive study was 
conducted on 108 patients who underwent esophagectomy for esophageal cancer. 
CT findings were compared with histopathological results across two groups with 
and without neoadjuvant chemoradiotherapy. Results: In the group without 
neoadjuvant chemoradiotherapy, an esophageal wall thickness of ≥ 10mm predicted 
pT3 - pT4 with a sensitivity of 72%, specificity of 90%, positive predictive value of 
72%, and negative predictive value of 90%. Esophageal lumen stenosis was 
significantly associated with pT3 - pT4 (p < 0.05). A lymph node size ≥ 10mm 
showed low sensitivity (33%) and was not significantly associated with pN(+). In 
the group with neoadjuvant chemoradiotherapy, the sensitivity and specificity of an 
esophageal wall thickness of ≥ 10mm decreased to 63% and 58%, respectively. 
Periesophageal fat invasion was significantly associated with pT3 - pT4 (p = 0.02). 
A lymph node size of ≥ 10mm showed limited sensitivity (50%) and no significant 
association. Conclusion: Preoperative chest-abdominal CT has high diagnostic value 
for T staging in patients without neoadjuvant chemoradiotherapy, but remains 
limited for N staging and in the neoadjuvant chemoradiotherapy group. 

Keywords: Esophageal cancer; Computed tomography; Esophagectomy. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đánh giá chính xác mức độ xâm lấn u 

(cT) và tình trạng di căn hạch (cN) trước 
phẫu thuật có ý nghĩa quyết định trong 
lựa chọn chiến lược điều trị UTTQ. CLVT 
ngực - bụng có tiêm thuốc cản quang là 
phương tiện được sử dụng rộng rãi, giúp 
khảo sát được toàn bộ trung thất, ổ bụng 
và phát hiện di căn xa. Giá trị quan trọng 
nhất của CLVT trong phẫu thuật cắt thực 
quản là mức độ phù hợp giữa các dấu 
hiệu hình ảnh CLVT trước phẫu thuật với 
tổn thương GPB sau phẫu thuật [1, 2]. 
Các nghiên cứu cho thấy CLVT có giá trị 
nhất định trong phân giai đoạn trước 
phẫu thuật, nhưng vẫn tồn tại một số hạn 
chế, đặc biệt ở việc đánh giá cN. Một 
phân tích gộp báo cáo CLVT có độ nhạy 
khoảng 50% và độ đặc hiệu khoảng 83% 

trong phát hiện hạch vùng, phản ánh tỷ 
lệ bỏ sót hạch di căn khi hạch nhỏ và tỷ 
lệ dương tính giả khi hạch to do viêm 
hoặc xơ [1]. Tương tự, các nghiên cứu 
đối chiếu trước và sau phẫu thuật cũng 
cho thấy phân giai đoạn lâm sàng (trong 
đó có CLVT) có thể chẩn đoán tương đối 
cT hoặc cN, nhưng mức độ phù hợp với 
GPB vẫn chưa cao [2, 3].  

Một vấn đề quan trọng là điều trị tân 
bổ trợ (đặc biệt là hóa - xạ trị tiền phẫu) 
làm thay đổi hình ảnh CLVT (phù nề, xơ 
hóa, hoại tử u và hạch), dẫn tới thay đổi 
độ chính xác khi xác định cT và cN. Các 
nghiên cứu gần đây nhấn mạnh cần đánh 
giá giá trị của CLVT trong chẩn đoán giai 
đoạn UTTQ trước phẫu thuật và đối 
chiếu với GPB, từ đó xác định sai lệch hệ 
thống, chuẩn hóa tiêu chí đọc phim và tối 
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ưu hóa quyết định điều trị [4, 5]. Xuất 
phát từ các cơ sở trên, nghiên cứu này 
được thực hiện nhằm: Đánh giá giá trị 
của CLVT ngực - bụng trước phẫu thuật 
trong phân giai đoạn UTTQ ở nhóm có và 
không hóa - xạ trị tiền phẫu; đối chiếu với 
kết quả GPB sau phẫu thuật. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
Gồm 108 BN UTTQ được phẫu thuật 

cắt thực quản triệt căn, có chụp CLVT 
ngực - bụng trước phẫu thuật và có kết 
quả GPB sau phẫu thuật tại Bệnh viện 
Quân y 103 từ tháng 3/2017 - 12/2025. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN được chẩn 
đoán xác định UTTQ và được phẫu thuật 
cắt thực quản triệt căn; hình ảnh CLVT 
ngực - bụng trước phẫu thuật đủ chất 
lượng để phân tích; có đầy đủ kết quả 
GPB sau phẫu thuật để đánh giá mức độ 
xâm lấn thành thực quản (pT) và tình 
trạng hạch (pN).  

* Tiêu chuẩn loại trừ: Khoảng cách 
giữa thời điểm chụp CLVT và phẫu thuật 
> 8 tuần; hình ảnh CLVT trước phẫu 
thuật không đạt yêu cầu hoặc kết quả 
GPB không đầy đủ.  

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi 

cứu, mô tả. 
* Chỉ tiêu nghiên cứu: 
Các dấu hiệu trên CLVT trước phẫu 

thuật: Độ dày thành thực quản tại vị trí u 

(mm) được đo tại lát cắt dày nhất ở lát 
cắt ngang; hẹp lòng thực quản (có/không) 
được xác định gián tiếp khi đường kính 
lòng thực quản tại vị trí tổn thương giảm 
hoặc không còn quan sát được so với 
đoạn thực quản bình thường lân cận; 
xâm lấn mỡ quanh thực quản là khi mất 
ranh giới mỡ, mờ hoặc thâm nhiễm mô 
mỡ quanh thực quản; hình thái tổn thương 
lan tỏa khi chiều dài khối u ≥ 5cm, tổn 
thương chiều dài < 5cm gọi là khu trú; 
đối với các trường hợp không còn thấy 
khối u trên CLVT trước phẫu thuật (sau 
hóa - xạ trị tiền phẫu), hình thái tổn 
thương được ghi nhận dựa trên hình ảnh 
trước điều trị; hạch trung thất/bụng: Vị 
trí và kích thước hạch (mm). 

Các dấu hiệu CLVT được quy ước 
dương tính như sau: Xâm lấn thành sâu 
(T dương tính): Độ dày thành thực quản 
≥ 10mm hoặc có xâm lấn mỡ quanh thực 
quản, được xác định là T3 - T4; hạch nghi 
ngờ di căn (N dương tính): Hạch có 
đường kính trục ngắn ≥ 10mm trên CLVT.  

Chỉ tiêu GPB (tiêu chuẩn đối chiếu): 
Kết quả GPB sau phẫu thuật được sử 
dụng làm tiêu chuẩn đối chiếu, bao gồm: 
pT được phân loại theo AJCC; pN: pN0 
(không di căn hạch) hoặc pN(+). 

Đánh giá giá trị chẩn đoán của CLVT: 
Lập bảng 2 × 2 giữa CLVT trước phẫu 
thuật và GPB sau phẫu thuật để tính:                 
Độ nhạy = TP/(TP + FN); độ đặc hiệu = 
TN/(FP + TN); PPV = TP/(TP + FP);               
NPV = TN/(FN + TN). Trong đó: TP (true 
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positive): CLVT dương tính và GPB 
dương tính; FP (false positive): CLVT 
dương tính nhưng GPB âm tính; FN 
(false negative): CLVT âm tính nhưng 
GPB dương tính; TN (true negative): 
CLVT âm tính và GPB âm tính. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 26. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện theo đúng 

quy định của Bệnh viện Quân y 103. Số 
liệu nghiên cứu được Bệnh viện Quân y 
103 cho phép sử dụng và công bố. Nhóm 
tác giả cam kết không có xung đột lợi ích 
trong nghiên cứu.

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

108 BN đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu có tuổi trung bình là 57,6 ± 7,8 
(32 - 71). BN có hóa - xạ trị tiền phẫu là 75,0%, không hóa - xạ trị tiền phẫu là 25,0%. 
Ung thư biểu mô vảy chiếm 95,4%, ung thư biểu mô tuyến chiếm 4,6 %. 

Bảng 1. Đặc điểm hình ảnh CLVT trước phẫu thuật và kết quả GPB sau phẫu thuật. 
 

CLVT trước phẫu thuật  Giá trị, n (%) 
Vị trí khối u 

1/3 trên 
1/3 giữa 
1/3 dưới 
Không phát hiện khối u 

 
1 (0,9) 

60 (55,6) 
37 (34,3) 
10 (9,3) 

Độ dày thành thực quản ≥ 10mm 46 (42,6) 
Xâm lấn mỡ quanh thực quản 4 (3,7) 
Hẹp lòng thực quản 31 (28,7) 
Tổn thương u khu trú 84 (77,8) 
Tổn thương u lan tỏa 24 (22,2) 
Hạch có kích thước ≥ 10mm 44 (40,7) 
Nghi ngờ di căn tạng khác 2 (1,8) 

GPB sau phẫu thuật Giá trị, n (%) 
pT 

T0/T1/T2 
T3/T4 

25 (23,2)/28 (25,9)/24 (22,2) 
27 (25,0)/4 (3,7) 

pN 
N0/N1/N2 

 
65 (60,2)/28 (25,9)/15 (13,9) 

 

Vị trí u ở 1/3 giữa chiếm chủ yếu (55,6%), có 42,6% trường hợp có độ dày thành 
thực quản ≥ 10mm và 40,7% có kích thước hạch ≥ 10mm. Trong khi đó, GPB sau phẫu 
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thuật có 28,7% BN có u xâm lấn pT3 - pT4 và 39,8% có di căn hạch (N1 - N2). Có 2 BN 
nghi ngờ di căn hạch được đánh giá bổ sung bằng PET/CT xác định không có di căn. 
Trong số 10 BN không phát hiện được khối u trên CLVT trước phẫu thuật, tất cả đều 
đã có tổn thương trên CLVT trước điều trị hóa - xạ trị với hình ảnh dạng khu trú. 

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh CLVT trước phẫu thuật theo tình trạng hóa - xạ trị. 
 

Dấu hiệu trên CLVT 
Hóa - xạ trị tiền phẫu 

p 
Không (n = 27)  Có (n = 81) 

Độ dày thành thực quản ≥ 10mm 7 (25,9%) 39 (48,1%) 0,04 
Xâm lấn mỡ quanh thực quản 1 (3,7%) 3 (3,7%) 1,00* 

Hẹp lòng thực quản 6 (22,2%) 25 (30,9%) 0,39 
Tổn thương u khu trú 26 (96,3%) 58  (71,6%) 

0,008 
Tổn thương u lan tỏa 1 (3,7%) 23 (28,4%) 
Hạch có kích thước ≥ 10mm 8 (29,6%) 36 (44,4%) 0,18 

(*: Fisher’s Exact Test) 
Nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu có tỷ lệ dày thành thực quản ≥ 10mm cao hơn nhóm 

không hóa - xạ trị tiền phẫu (48,1% so với 25,9%; p = 0,04). Tổn thương u lan tỏa 
gặp nhiều hơn ở nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu (28,4% so với 3,7%), trong khi tổn 
thương khu trú gặp nhiều ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu; sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,008).  

Bảng 3. Mối liên quan giữa cT trên CLVT trước phẫu thuật                                              
với kết quả GPB sau phẫu thuật. 

 

cT trên CLVT trước phẫu thuật pT1 - pT2 pT3 - pT4 p 
Nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu 
Độ dày thành thực quản ≥ 10mm 2 (10%) 5 (71,4%) 0,005 
Hẹp lòng thực quản 1 (5%) 5 (71,4%) 0,01 
Tổn thương u khu trú 20 (100%) 6 (85,7%) 

0,26 
Tổn thương u lan tỏa 0 (0%) 1 (14,3%) 

Nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu 
Độ dày thành thực quản ≥ 10mm 24 (42,1%) 15 (62,5%) 0,09 
Xâm lấn mỡ quanh thực quản 0 (0%) 3 (12,5%) 0,02 
Hẹp lòng thực quản 15 (26,3%) 10 (41,7%) 0,17 
Tổn thương u khu trú 43 (75,4%) 15 (62,5%) 

0,23 
Tổn thương u lan tỏa 14 (24,6%) 9 (37,5%) 

Ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, độ dày thành thực quản ≥ 10mm và hẹp lòng 
thực quản liên quan có ý nghĩa với giai đoạn pT3 - pT4 (p < 0,05). Ở nhóm có hóa - 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 7 - 2026 
  

21 

xạ trị tiền phẫu, xâm lấn mỡ quanh thực quản liên quan có ý nghĩa với pT3 - pT4            
(p = 0,02). 

Bảng 4. Mối liên quan giữa cN trên CLVT trước phẫu thuật                                              
với kết quả GPB sau phẫu thuật. 

 

cN trên CLVT trước phẫu thuật pN0 pN(+) p 

Nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu 

Hạch có kích thước < 10mm 28 (59,6%) 17 (50%) 
0,39 

Hạch có kích thước ≥ 10mm 19 (40,4%) 17 (50%) 

Nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu 

Hạch có kích thước < 10mm 13 (72,2%) 6 (66,7%) 
0,76 

Hạch có kích thước ≥ 10mm 5 (27,8%) 3 (33,3%) 
 

Ở cả hai nhóm có và không hóa - xạ trị tiền phẫu, kích thước hạch trên CLVT                
(< 10mm so với ≥ 10mm) không liên quan có ý nghĩa với cN trên GPB (p > 0,05).               
Tỷ lệ pN(+) phân bố khá tương đồng giữa các nhóm kích thước hạch trong từng 
nhóm điều trị. 

Bảng 5. Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV của CLVT trước phẫu thuật                                
trong đánh giá cT và cN của UTTQ. 

 

Dấu hiệu trên CLVT Độ nhạy Độ đặc hiệu PPV NPV 

Nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu 

Độ dày thực quản ≥ 10mm 72% 90% 72% 90% 

Hạch có kích thước ≥ 10mm 33% 72% 38% 68% 

Nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu 

Độ dày thực quản ≥ 10mm 63% 58% 39% 79% 

Hạch có kích thước ≥ 10mm 50% 59% 47% 62% 
 

Ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, độ dày thành thực quản ≥ 10mm có độ nhạy 
là 72% và độ đặc hiệu là 90%, cao hơn so với kích thước hạch ≥ 10mm (độ nhạy là 
33%; độ đặc hiệu là 72%). Ở nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu, các chỉ số độ nhạy, độ 
đặc hiệu, PPV và NPV của cả hai tiêu chí ở mức trung bình; trong đó, độ dày thành 
thực quản ≥ 10mm có độ nhạy là 63% và NPV là 79%, còn kích thước hạch ≥ 10mm 
có độ nhạy là 50% và độ đặc hiệu là 59%.  
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BÀN LUẬN 

Đánh giá chính xác cT và cN trước 
phẫu thuật của UTTQ có vai trò quyết 
định trong lựa chọn chiến lược điều trị. 
Nghiên cứu của chúng tôi phân tích riêng 
biệt hai nhóm có và không hóa - xạ trị 
tiền phẫu, qua đó làm rõ ảnh hưởng của 
điều trị tân bổ trợ lên giá trị chẩn đoán 
của CLVT. 

Ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, 
độ dày thành thực quản ≥ 10mm có độ 
nhạy 72% và độ đặc hiệu 90% trong dự 
đoán pT3 - pT4. Độ đặc hiệu cao cho thấy 
khi độ dày thành thực quản ≥ 10mm trên 
CLVT, khả năng tổn thương đã xâm lấn 
sâu là đáng tin cậy. Wang Y và CS báo cáo 
độ dày thành thực quản trên CLVT tăng 
dần theo pT (pT1 - pT4), sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu này khẳng 
định mối tương quan rõ ràng giữa độ dày 
thành thực quản và cT [6]. Lowe VJ và CS 
so sánh PET/CT, CLVT và siêu âm nội soi 
trong phân giai đoạn nhận thấy CLVT có 
độ chính xác hạn chế trong đánh giá cT 
(chỉ khoảng 42%), thấp hơn siêu âm nội 
soi. Tuy nhiên, CLVT vẫn có giá trị nhất 
định trong đánh giá tổn thương xâm lấn 
sâu khi đã có biến đổi hình thái rõ rệt. 
Điều này giải thích vì sao trong nghiên 
cứu của chúng tôi, CLVT cho độ đặc hiệu 
cao trong dự đoán pT3 - pT4 ở nhóm 
không hóa - xạ trị tiền phẫu, nhưng 
không đủ nhạy để phân biệt chính xác 
các giai đoạn sớm [7]. 

Ở nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu, độ 
nhạy và độ đặc hiệu của tiêu chí độ dày 
thành thực quản ≥ 10mm giảm xuống lần 
lượt còn 63% và 58%. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của Luo HS và CS, 
CLVT có giá trị cao hơn trong phân giai 
đoạn ung thư ban đầu so với đánh giá 
sau hóa - xạ trị. Các thay đổi viêm, phù nề 
và xơ hóa sau hóa - xạ trị làm giảm khả 
năng phân biệt u với mô xơ, dẫn đến suy 
giảm độ chính xác chẩn đoán [8]. 

Trong nghiên cứu này, ngoài tiêu chí 
độ dày thành thực quản ≥ 10mm, hẹp 
lòng thực quản ở nhóm không hóa - xạ trị 
tiền phẫu cũng có ý nghĩa thống kê để 
chẩn đoán pT3 - pT4 (p = 0,02). Điều này 
phản ánh sự xâm lấn vòng quanh chu vi 
thành thực quản có thể được biểu hiện 
gián tiếp qua mức độ hẹp lòng trên hình 
ảnh. Như vậy, kết quả nghiên cứu cho 
thấy CLVT có giá trị cao trong dự báo pT 
ở BN chưa điều trị tân bổ trợ, nhưng độ 
chính xác giảm đáng kể sau hóa - xạ trị. 
Chen B và CS nhận thấy mất mặt phẳng 
mỡ và phá vỡ ranh giới giải phẫu là chỉ 
điểm quan trọng của xâm lấn ngoài 
thành. Điều này củng cố quan điểm các 
dấu hiệu hình thái học trên CLVT có giá 
trị cao hơn khi tổn thương đã vượt quá 
lớp cơ [9]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kích 
thước hạch ≥ 10mm trên CLVT không 
liên quan có ý nghĩa thống kê với tình 
trạng pN(+) ở cả hai nhóm (p > 0,05).              
Độ nhạy thấp (0,33 ở nhóm không hóa - 
xạ trị tiền phẫu và 0,50 ở nhóm có hóa - 
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xạ trị tiền phẫu) cho thấy kích thước 
hạch không đủ để dự đoán chính xác cN. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Lowe VJ và CS với độ nhạy và độ đặc 
hiệu của CLVT trong đánh giá hạch ở 
mức trung bình (lần lượt khoảng 84% và 
67%) và không vượt trội so với PET. 
Điều này phản ánh hạn chế khi dựa vào 
kích thước hạch, do hạch nhỏ vẫn có thể 
chứa di căn, trong khi hạch lớn có thể chỉ 
phản ứng viêm [7]. Nghiên cứu của Peng 
T và CS (2022) cũng báo cáo CLVT có giá 
trị hạn chế trong đánh giá hạch khi dựa 
vào đường kính [10]. 

Bảng 5 cho thấy ở nhóm không hóa - 
xạ trị tiền phẫu, độ dày thành thực quản 
≥ 10mm có NPV cao (0,90), nghĩa là khi 
không có dấu hiệu dày thành, khả năng 
tổn thương xâm lấn sâu thấp. Điều này 
có ý nghĩa lâm sàng trong loại trừ pT3 - 
pT4 trước phẫu thuật. Trong khi PPV của 
kích thước hạch ≥ 10mm tương đối thấp 
ở cả hai nhóm, phản ánh giá trị hạn chế 
của kích thước hạch trong tiên đoán cN. 
Ở nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu, tất cả 
các chỉ số chẩn đoán đều giảm so với 
nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, cho 
thấy tác động của thay đổi mô học sau 
điều trị lên khả năng diễn giải hình ảnh. 

 

KẾT LUẬN 
Cắt lớp vi tính ngực - bụng trước phẫu 

thuật có giá trị cao trong dự báo pT, đặc 
biệt ở nhóm không hóa - xạ trị tiền phẫu, 
trong đó độ dày thành thực quản ≥ 10mm 
dự đoán pT3 - pT4 với độ nhạy 72% và 

độ đặc hiệu 90%. Ở nhóm có hóa - xạ trị 
tiền phẫu, các chỉ số này giảm còn 63% 
và 58%, cho thấy ảnh hưởng của điều trị 
tân bổ trợ đến độ chính xác hình ảnh. 
Trong đánh giá pN, kích thước hạch ≥ 
10mm có độ nhạy thấp (33% ở nhóm 
không hóa - xạ trị tiền phẫu và 50% ở 
nhóm có hóa - xạ trị tiền phẫu) và không 
liên quan có ý nghĩa thống kê với pN(+).  
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