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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thư phổi nguyên phát  UTPNP   à  ột bệnh thường gặp đứng đầu 

trong  á  ung thư ở na  giới và đứng thứ  a ở nữ giới   à nguyên nh n g y t  

vong hàng đầu trong  á   ệnh ung thư ở người  ớn. Tỷ  ệ      ho đến nay 

vẫn tiếp tụ  gia tăng ở phần  ớn  á  nướ  trên thế giới. Nă     8 thế giới  ó 

 ho ng 1 6 triệu người  ới     và gần 1   người  hết  đến nă    1   on số 

này là 1,82 triệu và 1,59 triệu tư ng ứng.    h u  u  ỗi nă   ó  ho ng 

 75.    người  ới      so với tất     á   oại ung thư thì UTPNP  hiế  tỷ  ệ 

1   nhưng g y t  vong  ao đến  8 
1,2

. Theo thống kê của GLOBOCAN 

2018, tại Việt Na   ung thư phổi đứng hàng thứ hai chỉ sau ung thư gan với tỉ 

lệ m c chu n theo tuổi ở c  hai giới là 21,7; bệnh thường gặp ở nam giới với 

tỉ lệ m c chu n theo tuổi ở nam là 35,4 và 11,1 ở nữ giới  ước tính mỗi nă  

có kho ng       trường hợp mới m c và t  vong kho ng gần 21000 bệnh 

nhân 
3
. 

Trướ  đ y  phẫu thuật c t thùy phổi và nạo vét hạ h trong điều trị ung 

thư phổi không tế bào nhỏ được thực hiện bằng phẫu thuật mở ngực kinh 

điển, với vết mổ dài h n 15   và  anh  á  xư ng sườn để vào lồng ngực c t 

thùy phổi bệnh lý, nạo vét hạch. Với vết mổ dài và thao tá   anh xư ng sườn 

nên bệnh nhân rất đau sau phẫu thuật, thậm chí nhiều trường hợp đau dai d ng 

 éo dài dù đã được phẫu thuật trướ  đó nhiều tháng. Ngày nay, với sự tiến bộ 

của khoa học kỹ thuật, sự ra đời của hệ thống thấu kính, camera nội soi, các 

dụng cụ phẫu thuật nội soi, thiết bị c t và khâu phổi tự động đã tạo ra kỷ 

nguyên mới trong phẫu thuật. 

Nội soi lồng ngự  được thực hiện đầu tiên bởi Ja o aeus nă  191   ằng 

ống soi cứng tại bệnh viện Serafimerla sarettet ở Stockholm 
4
. Đến nă  199   

phẫu thuật c t thùy phổi bằng phẫu thuật nội soi lồng ngực lần đầu tiên được 
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thực hiện thành công. Ngày nay, nhiều trung tâm trên thế giới đã áp dụng kỹ 

thuật này. Tuy nhiên, kh  năng nạo vét hạch triệt để về phư ng diện ung thư 

bằng phẫu thuật nội soi so với mở ngực tiêu chu n là vấn đề được nhiều tác 

gi  bàn cãi. Một số tác gi  cho rằng qua nội soi lồng ngực phẫu trường được 

phóng to và quan sát tốt h n   h nh điều này giúp xá  định, bộc lộ rõ ràng cấu 

trúc vùng rốn phổi và các vị trí hạch trung thất  qua đó  ết luận rằng phẫu 

thuật nội soi lồng ngực nạo vét hạch triệt để h n so với phẫu thuật mở ngực 

 inh điển 
5
. Bên cạnh đó   ũng   n nhiều quan điểm về cách thức phẫu thuật 

nạo vét hạ h như: phẫu thuật nạo vét hạch hệ thống, nạo vét hạch chọn lọc, 

nạo vét hạch giới hạn hay chỉ lấy mẫu hạ h… Vì thế chỉ định áp dụng phẫu 

thuật nội soi trong điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ  ũng  hưa được 

thống nhất  nhưng đa số các tác gi  đều cho rằng phẫu thuật nội soi có thể 

thay thế mở ngự   inh điển trong c t thùy phổi và nạo vét hạch triệt  ăn đối 

với ung thư phổi giai đoạn I và IIA 
6,7

. 

Tại Việt Nam, PTNS lồng ngự  được tiến hành đầu tiên vào nă  1996  

tại BV Bình Dân. Kể từ đó  PTNS  ồng ngự  đã áp dụng tại nhiều bệnh viện 

lớn trong c  nướ  ta như BV Chợ Rẫy, BV Việt Đức, BV 108, BV K trung 

ư ng   BV Phổi trung ư ng  BV Đại họ  Y dược TP HCM 
8
.  

Nă     8  Gs Văn Tần và cs tiến hành phẫu thuật c t thùy phổi với sự 

trợ giúp của màn hình video tại BV Bình Dân 
9
. Lê Ngọc Thành báo cáo một 

trường hợp PTNS hoàn toàn c t thùy phổi tại BV Việt Đức 
10

. 

Nă    12  BV K  ũng đã thực hiện kỹ thuật này. Mặc dù đã  ó những 

báo cáo về PTNS c t thùy phổi ở nước ta  nhưng  hủ yếu là c t thùy phổi, còn 

vấn đề nạo vét hạ h qua NSLN  hưa đượ  đề cập nhiều. Hiện nay   hưa  ó 

công trình nghiên cứu trong nước báo cáo về kh  năng nạo vét hạch của phẫu 

thuật nội soi lồng ngực. Vì vậy, câu hỏi đặt ra là khi áp dụng phẫu thuật nội 

soi lồng ngực cho những chỉ định đã được các tác gi  trên thế giới đề cập đến 

 giai đoạn IA, IB và IIA) thì kh  năng phẫu thuật và nạo hạ h như thế nào? có 
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thực hiện được không? tai biến, biến chứng và kết qu  diều trị như thế nào?  

Vì vậy  húng t i nghiên  ứu đề tài này nhằ   ụ  đ  h: 

1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ung thư phổi 

không tế bào nhỏ giai đoạn I -  IIA tại Bệnh viện K. 

2. Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật nội soi lồng ngực trong điều trị 

ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn I – IIA tại Bệnh viện K . 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1  Ch n  oán ung thƣ phổi  

1.1.1. Lâm sàng 

Biểu hiện     sàng  ủa UTP thường    thầ   nghèo nàn và  h ng đặc 

hiệu   ho ng 15  số  ệnh nh n đượ  phát hiện  hi  hưa  ó triệu chứng lâm 

sàng. Cá  dấu hiệu     sàng đượ   hia  à  6 nhó   h nh 
11

. 

1.1.1.1. Các triệu    ng    năng (triệu    ng p   qu n  

- Ho kéo dài là triệu  hứng hay gặp nhất   ó thể ho  han  ho  hạ  đờ  

tr ng  hoặ  đờ  xanh gặp từ  5 - 75%. 

- Ho  hạ  đờ   ẫn  áu  thường  ó d y  áu đỏ  ẫn đờ  hoặ  đờ   àu 

rỉ s t  hoặ  đờ   ờ  ờ  áu  á gặp 15 - 5     t  hi ho ra nhiều  áu. 

- Đau ngự  gặp  7 -  9      giá  đau nhói hoặ  đau tứ  trong ngự    ó 

thể đau nh   đau    hồ  ú   ó  ú   h ng  à   ệnh nh n  t  hú ý tới. 

- Khó thở gặp 9  -  8  thường  hó thở xuất hiện từ từ tăng dần   ó thể 

t   nghẽn phế qu n  ớn với hội  hứng wheezing 
12

. 

1.1.1.2. Hội    ng n i m tr ng 

Bệnh  ó thể  ết hợp với viê  phổi  x p phổi  áp xe phổi   iểu hiện  ằng 

bệnh   nh nhiễ  trùng   hó thở  h   hè  sốt  ao dao động  ho ra  ủ   hất 

hoại t   ùi h i thối. 

1.1.1.3. Các triệu    ng t    t    o s  t  m n i m t i            i u 

Cá  dấu hiệu này thường thấy ở giai đoạn  uộn  ó thể gặp các hội 

 hứng x    ấn   hiế  từ   - 10% 
13

. 

- X    ấn tĩnh  ạch chủ trên: phù áo  hoá   tuần hoàn  àng hệ vùng  ổ 

ngự   TM  ổ nổi to  TM dưới  ưỡi nổi to  nhứ  đầu,  hó ngủ   ặt tím. 
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- Hội  hứng Pan ost - To ias: Khối u đỉnh phổi  hèn ép đá  rối TK 

 ánh tay đau nhứ  vai ngự   an dọ  xuống xư ng  ánh tay  tê  ì rối  oạn     

giá  dọ   ặt trong  ánh tay  ứ  hệ  áu ở tay g y  ăng tím, gặp 5% 
14

. 

- Chèn ép TK giao      ổ hội  hứng C aude - Bernard – Horner 

- Chèn ép TK giao      ưng tăng tiết  ồ h i 1   người  ên tổn thư ng  

- Chèn ép TK hoành g y nấ  nhiều  iên tụ    hó thở do  iệt    hoành 

- Chèn ép TK thanh qu n quặt ngượ  trái g y  hàn tiếng  giọng đ i 

- Chèn ép thần  inh phế vị  thự  qu n  ống ngự  

- X    ấn  àng ti    àng phổi g y tràn dị h  thường  à dị h  áu 

1.1.1.4. Các triệu    ng toàn t  n 

Gồ   á  triệu  hứng toàn th n như  hán ăn   ệt  ỏi  sút   n  sốt nh  do 

tăng  huyển hóa và tiêu hao năng  ượng gặp  ho ng    - 57%
15

. 

1.1.1.5. Các hội    ng  ận ung t ư 

Các hội  hứng  ận u là tập hợp  á  triệu  hứng g y ra  ởi  á   hất đượ  

s n sinh từ  hối u  thường xuất hiện ở giai đoạn  uộn và thường  iểu hiện ở 

da, hệ thần  inh  xư ng  hớp và nội tiết  gặp  ho ng 15 : 
14 

- HC Piere - Marie: đầu  hi phì đại   óng tay  hu   sưng đau  á   hớp 

nhỡ  dày  àng xư ng   ó giá trị  h n đoán  ao  xá  định trên 7  . 

- HC S hwart - Barter do  hối u tiết  á  peptide giống ADH 

- HC gi  Cushing do  hối u tiết ra peptide giống ACTH 

- HC tăng  anxi  áu do  hối u tiết ra peptide  ó hoạt t nh giống PTH  

- HC vú to ở na  giới do tiết ra  hất  ó hoạt t nh giống Gonadotropine  

- HC thần  inh tự  iễn  La  ert - Eaton) có bệnh   nh gi  nhượ     

- HC cận UT huyết họ : Tăng  ạ h  ầu trung t nh  ái toan  tăng tiểu  ầu 

g y huyết  hối tĩnh  ạ h do  hối u tiết ra  hất giống LPF. 

- HC da  iễu: A anthosis nigri an  viê  da     dày sừng da  

- HC sốt: Sốt nh  do  hối u  ài tiết yếu tố hoại t  u TNF 
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1.1.1.6. Các triệu    ng  i  ăn x  

Ung thư phổi  ó thể di  ăn đến tất     á     quan  tỷ  ệ di  ăn tùy thuộc 

vào độ á  t nh  ủa từng type mô bệnh họ  và tùy giai đoạn. Với UTBM tế  ào 

nhỏ gặp từ 7  - 96   UTBM v y  5 - 5    UTBM tuyến 5  - 8    UTBM tế 

 ào  ớn  8 - 86    á     quan thường gặp như: 
16

 

- Di  ăn hạ h thượng đ n  hạ h ná h 

- Di  ăn não gây hội  hứng tăng áp  ự  nội sọ   iệt thần  inh  hu trú 

- Di  ăn xư ng đùi  xư ng  ột sống g y đau  yếu hoặc liệt hai  hi dưới  

- Di  ăn gan  hạ h ổ  ụng  thượng thận  phổi đối  ên... 

1.1    Các phư ng pháp cận lâm sàng 

1.1 2 1     n  o n   n   n  

a  Ch p  -quang lồng ngực th ng - nghiêng 

Đượ  s  dụng thường quy trong  h n đoán UTP và  ó giá trị phát hiện 

 ao   ó thể phát hiện  á   hối đ n độ   ó    h thướ  từ > 1  . Trên phi   ó 

thể  ho  iết tổn thư ng  iên quan đến  á   ấu trú  xung quanh như x    ấn 

trung thất   àng ti  hoặ  tràn dị h  àng phổi. Tuy nhiên để đánh giá thật 

 h nh xá  và đầy đủ thì   n hạn  hế  X-quang  ồng ngự   h n đoán UTP  ó 

độ nhạy 58 5  đối với UTBM tuyến ngoại vi và 78 6  với  á  type  há   tỷ 

lệ dư ng t nh gi   ho ng 5  
17 

(Hình 1.1.). 

     

Hình 1.1  Khối u phổi tr n phim  -quang ngực th ng - nghiêng 

Ngu n t :   i   ng  oàn  
17 
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b  Ch p c t l p vi t nh  Computed  omograph  - CT) 

Phư ng pháp  hụp CT với  á   ớp   t  ỏng trên  á   áy đượ  trang  ị 

đa dãy đầu d   6  -1 8 -  56 dãy . Ph n t  h  ang t nh  hất gi i phẫu dựa 

trên  ết qu  CT xo n ố    ỗi  ớp   t dày 5   thậ   h       tái tạo     

với  ướ  nh y di  huyển  àn qua vùng  hối u và  á  vùng   n  ận cho phép 

phát hiện tổn thư ng  ó    h thướ  từ     trở  ên. Chụp CT  ó giá trị  h n 

đoán với độ nhạy 9    độ đặc hiệu 99  và độ  h nh xá  98   CT  ó ý nghĩa 

quan trọng giúp đánh giá  h  năng phẫu thuật 
18

 (Hình 1.2). 

  

Hình 1.2  Đánh giá khối u phổi xâm l n trung th t c a C  đa d   

Ngu n t : H rv y I    ss 
19 

Giá trị  ủa CT đánh giá  hối u nguyên phát: Xá  định    h thướ   vị tr   

mật độ và t nh  hất ngấ  thuố    n quang  ủa  hối u. Ch n đoán  h nh xá   hối 

u  ó đường   nh       với độ tin cậy 8  - 96 . Đánh giá x    ấn trung thất với 

 h  năng đạt 56 - 89   đánh giá x    ấn thành ngự  T  với độ nhạy độ đặc hiệu 

từ    - 9    từ đó ph n  oại  hối u T1, T2, T3, T4 
20,21. 

Giá trị  ủa CT đánh giá di  ăn hạ h: Quan sát đượ     h thướ   vị tr  

hạ h  t nh  hất ngấ  thuố    n quang   iết đượ   h  năng di  ăn  ủa từng 

nhó  hạ h với độ nhạy từ 5  - 75   độ đặc hiệu 77 - 90% 
21

. K  h thước 

hạ h trên CLVT  à đặ  điể  thường dùng nhất để phân biệt hạch bình thường 

hay hạ h di  ăn. K  h thướ  đượ  đo theo trục ng n nhất của hạch nhỏ h n 
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giới hạn ngưỡng 1    được xem là hạ h  ình thường. Tuy nhiên, theo Hiệp 

hội phẫu thuật lồng ngực Hoa Kỳ  ATS   để tăng độ chính xác trong việc xác 

định hạ h di  ăn  giới hạn ngưỡng của hạ h đượ  đo theo trục ng n nhất khác 

nhau theo từng vùng trung thất. 

CT đánh giá di  ăn xa: Như di  ăn tại phổi  iểu hiện  ằng  á  nốt  ùng 

bên hoặ  đối  ên  di  ăn ngoài phổi như não  gan  thượng thận  xư ng... 

c  Ch p cộng hư ng t  hạt nhân  Magnetic  esonance Imaging  

MRI đóng vai tr  quan trọng trong  á  tổn thư ng ở  ồng ngự   với ưu 

điể  vượt trội  à độ tư ng ph n  ao trong đánh giá     ề  với hình  nh đa 

diện  đánh giá  ạ h  áu  à  h ng  ị  nh hưởng  ủa  ứ  xạ ion hóa. 

Trong UTP  MRI  ó giá trị  h n đoán  ao đặc biệt đánh giá x    ấn  xá  

định  á  di  ăn xa như gan  tuyến thượng thận với giá trị  ao h n CLVT với 

độ nhạy 88   độ đặc hiệu 9  . Đánh giá di  ăn não với độ nhạy 9    độ đặc 

hiệu 99%. Tuy nhiên MRI trong các bệnh  ý nhu    phổi   n nhiều hạn  hế 

do  huyển động sinh  ý  ủa phổi và hiện tượng  h ng đồng nhất t n hiệu do 

 á  phế nang phổi  hứa  h   độ phân gi i  h ng gian hạn  hế 
20

. 

Hiện nay với  ộng hưởng từ quang phổ MRS  Magnetic Resonance 

Spectroscopy) và cộng hưởng từ  huế h tán  ó giá trị  ao tư ng đư ng với PET. 

d  Ch p P   C   Positron  mission  omograph   C   

PET  à  hụp xạ hình   t  ớp  ứ  xạ điện t  dư ng  s  dụng  á  đồng vị 

phóng xạ  ó g n hoặ   h ng g n  á   hất  ang   á   hất này sẽ tập trung đặc 

hiệu tại    quan  ần  h o sát  dựa trên hoạt t nh sinh họ   ủa tế  ào ung thư  à 

hấp thụ và  huyển hóa G u ose  ao h n  á  tế  ào  ình thường. Việ  ghi hình 

dựa vào đo hoạt độ phóng xạ tại  á     quan đó qua hệ thống đầu d . PET CT 

cùng một  ú   ung  ấp  á  th ng tin về  hứ  năng  iên quan đến  ứ  độ 

 huyển hóa  ủa tế  ào qua việ    t phóng xạ. Đồng thời  ung  ấp tổn thư ng 

về  ặt hình thể  vị tr  gi i phẫu   iên quan với  ấu trú  xung quanh 
22.
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Cá   hất phóng xạ thường đượ  s  dụng trong PET CT  à 18-FDG 

(Fluoro Deoxy Glucose), 13N, 11C, 15O... 

Trong UTP  PET CT  ó giá trị  h n đoán  ao với độ nhạy 9  7    ó  h  

năng phát hiện  á  tổn thư ng đ  < 1    phát hiện đượ   á  hạ h di  ăn với 

độ nhạy độ đặc hiệu  à 79  và 91  so với 6   và 77   ủa CT. Với những 

 hối u    h thướ  1 -      độ nhạy  à 9   
23,24

 (Hình 1.3) 

Chụp PET CT  ó  h  năng quét toàn th n nên phư ng pháp này th  h 

hợp nhất để đánh giá di  ăn ngoài phổi với độ  h nh xá  từ 9  - 96% 
22

. 

   

Hình 1.3    nh ảnh c a P   C  ch n đoán   phổi và hạch v ng 

Ngu n t :   i  r ng   o  
23

. 

e   ạ h nh b ng má   P C  

Xạ hình phổi với T 99  - MIBI giúp phát hiện  á  tổn thư ng ở phổi từ 

rất sớ  nhờ việc   t phóng xạ  ủa  hối u với độ  h nh xá  91     tuy nhiên 

trên  áy SPECT  hỉ  ung  ấp  ột  á h tư ng đối về vị tr  và đặ  điể   ủa 

tổn thư ng 
24

. 

Xạ hình xư ng giúp đánh giá đượ  toàn  ộ hệ thống xư ng  ủa    thể 

1.1 2 2      p ư ng p  p t ăm dò xâm nhập   y  ện  p  m 

a. Nội soi phế quản ống mềm 

Nội soi PQ  ằng ống  ề  dưới ánh sáng tr ng hoặ  ánh sáng huỳnh 

quang quan sát trự  tiếp đượ  tổn thư ng  xá  định đượ  vị tr  tổn thư ng trên 

  y PQ dưới dạng u sùi hoặ   oét  th   nhiễ    h t h p... Qua nội soi  tiến 
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hành  á   ỹ thuật  h i r a niê   ạ  PQ  sinh thiết  hối u  sinh thiết  i  nhỏ 

xuyên thành PQ   à   h n đoán tế  ào họ       ệnh họ  với độ nhạy độ đặc 

hiệu  ao h n  hụp CLVT  Hình 1.4). 

Nội soi PQ s  dụng Video s ope phóng đại  nhuộ   àu giúp quan sát dễ 

h n  nhờ vậy phát hiện tổn thư ng từ rất sớ  với độ chính xác 95% 
25

. 

Nhượ  điể   ủa nội soi PQ  à với những  hối u ở ngoại vi phổi thì ống 

soi  h ng thể tiếp  ận đượ   giá trị  h n đoán thấp  hỉ đạt 5  - 60%. 

  

Hình 1.4    nh ảnh nội soi phát hiện u s i trong l ng phế quản 

Ngu n t : Nguy n Thanh Tùng 
25  

b. Nội soi phế quản ảo b ng C  đa đ u d  (Virtual bronchoscopy) 

Bao gồ   hụp CT  ồng ngự   ằng  áy đa đầu d  với  á   ớp   t  ỏng  

sau đó tái tạo  ại hình  nh  D    phỏng  hi tiết từng nhánh  ủa   y PQ và 

nhớ  h nh xá  vị tr   hối u nằ  ở nhánh PQ nào. 

Siêu âm nội soi PQ: S  dụng đầu d  siêu    trong đường thở để thă  

 há   ấu trú  tổn thư ng qua đó  ó thể sinh thiết. 

Kết hợp CT đa đầu d  dẫn đường để siêu âm nội soi đưa đầu d  đến sinh 

thiết xuyên thành PQ  ấy  ệnh ph  . Phư ng pháp này  ó thể thă  d  đượ  

những  hối u  ó đ  < 1   và tiếp  ận đượ  tới PQ  ấp 6 - 8 (bệnh ph   tuy 

nhỏ nhưng đượ   à  phư ng pháp  huế h đại  huỗi PCR). Theo Hirohisa 

Yoshizawa và CS (2012) nội soi PQ  o  ó độ nhạy  h n đoán hạ h trung thất 

 à 87  độ đặc hiệu 100% trong khi nội soi thường  hỉ đạt 68 . 
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c.  inh thiết xu  n thành ngực dư i hư ng dẫn c a c t l p vi t nh 

Có thể tiến hành đượ  với hầu hết  á   hối u ở phổi  đặc biệt ưu thế với 

 á   hối u ở ngoại vi  những vị tr   à nội soi PQ  h ng với tới  sinh thiết  ấy 

bệnh ph    à      ệnh họ   tế  ào  họ  sinh họ  ph n t   ó giá trị  h n 

đoán  ao với độ chính xác 96,7% (Hình 1.5). 

Với  á   hối u ở trung t   thì sinh thiết xuyên thành ngự   à  tăng tỷ  ệ 

tai  iến tràn  áu  tràn  h   àng phổi  ho ra  áu  ên tới  1    
19

. 

  
 

  nh        nh ảnh sinh thiết khối u phổi dư i hư ng dẫn c a C  

Ngu n t : H rv y I    ss 
19 

d. Nội soi trung th t 

S  dụng ống nội soi  ứng qua hõ  ứ  vào thă  d  hệ thống hạ h trung 

thất   ó thể tiếp  ận đượ   á  hạ h trung thất từ nhó  1 - 9   ó thể  ấy đượ     

hạ h nhó  1    à phư ng pháp  ó giá trị  h n đoán  ao. 

e  Phẫu thuật nội soi ch n đoán 

Là phư ng pháp  an thiệp phẫu thuật để thă  d   hoang  àng phổi và 

trung thất  s  dụng từ 1 đến   tro ar  ó thể tiếp  ận đượ   ọi tổn thư ng nhỏ 

từ   -      ở ngoại vi phổi   hoang  àng phổi và trung thất như  á  nốt  

nh n di  ăn nhỏ  àng phổi  hạ h rốn phổi và hạ h trung thất... 

1.1.2.3. Xét nghiệm t   ào     và m   ệnh     

- Chọ  hút  i  nhỏ tại  hối u  hạ h thượng đ n  hạ h ná h  dị h  àng 

phổi   àng ti   tại  á  vị tr  di  ăn  há  như gan  xư ng      ề ... 
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- Tế  ào họ   h i và dị h r a PQ qua nội soi  ó độ nhạy  ho ng 7   

- Trong một số trường hợp tiến hành  ỹ thuật “ hối tế  ào”   e  s   o    

từ dị h  àng phổi  dị h phế qu n  giúp tăng độ nhạy  độ đặc hiệu và độ  h nh 

xá   ủa  h n đoán. 

- Mô bệnh họ   à  h n đoán quyết định   ó độ nhạy  độ đặc hiệu  ao với 

ưu thế  ó    tế  ào   ấu trú      giúp  h n đoán  h nh xá  trên 98  
26

. 

Ph n lo i m   ệnh học: Theo ph n  oại  ủa WHO và UICC 1999   hia 

ra   nhó   h nh: UTBM tế  ào nhỏ và UTBM  h ng tế  ào nhỏ. 

- UTBM v y  Car ino  v y  hiế   9  : đượ   hia ra  á  type dạng 

nhú; tế  ào sáng; tế  ào nhỏ; dạng đáy  Hình 1.6). 

- UTBM tuyến  Car ino  tuyến  hiế   5 -     : tuyến  hù  nang; 

tuyến nhú; tuyến tiểu PQ phế nang; tuyến  h ng nhầy; tuyến nhầy; tuyến type 

TB trung gian; tuyến dạng đặ   ó  hế nhày; tuyến hỗn hợp  Hình 9 . 

- UTBM tế  ào  ớn  Car ino  tế  ào  ớn  hiế   ho ng 11  : Thần  inh 

nội tiết; Thần kinh nội tiết tổ hợp: dạng đáy; dạng  y pho; dạng tế  ào sáng; 

 oại tế  ào  ớn với phenotype dạng v n  Hình 1.6). 

- UTBM  oại  ết hợp tuyến - v y và  á  UTBM  iến thể  há    hiế  

 ho ng 5 - 12%). 

- UTBM tế  ào nhỏ  Car ino  tế  ào nhỏ  ho ng 1  - 1   : Tế  ào  úa 

 ạ h; tế  ào đa diện;  oại tổ hợp. 

Ph n  ộ m  học: Xá  định  ứ  độ biệt hóa  ủa  hối u  Grade  gồ : 

Gx: Kh ng thể đánh giá đượ  độ    họ  

G1: Độ biệt hóa cao 

G2: Độ biệt hóa trung bình 

G3: Độ biệt hóa kém 

G4: Không biệt hóa 
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Độ biệt hóa  àng  ao thì tiên  ượng  àng tốt  tỷ  ệ sống 5 nă  sau  ổ với 

UTP  ó độ biệt hóa cao là 40%; biệt hóa vừa    ;  é   iệt hóa 7% 
27
. Hóa 

    iễn dị h: Kỹ thuật nhuộ  hóa     iễn dị h giúp ph n  iệt xá  định rõ 

type mô bệnh họ  trong  ột số trường hợp tổn thư ng  h ng điển hình hoặ  

 hó xá  định type. 

 

   

Ung thư  iểu    tế  ào  ớn Ung thư  iểu    v y x   nhập 

   

Ung thư  iểu    tuyến nhú      Ung thư  iểu    tuyến nhày 

Hình 1.6    nh ảnh mô bệnh h c ung thư phổi 

Ngu n t :     ăn    
16 

1.1 2 4   in      p  n t  

Ph n t  h đột  iến gen EGFR  ALK   á   ỹ thuật: Ph n ứng  huyế h đại 

 huỗi  Po y erase Chain Rea tion - PCR ; gi i trình tự  huỗi DNA  DNA 

sequencing); Pyrosequencing; Scorpions ARM. Đột  iến đượ  xá  định gồ  

đứt đoạn   huyển đoạn  đột  iến điể  tại  á  Exon 18  19       1. 
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Ung thư  iểu    tuyến hoặ  tế  ào  ớn xá  định đột  iến gen EGFR  ó 

tỷ  ệ dư ng t nh  ao từ  5 - 6    đột  iến ALK  ó tỷ  ệ thấp   5 - 8 . Ung 

thư  iểu    v y tỷ  ệ đột  iến gen EGFR thấp  ho ng 5     
28,29

. 

1.1 2 5         t      i m sin      và x t ng iệm khác 

- CEA (Carcino E  ryoni  Antigen : Trong UTP  CEA thường tăng  ó 

ý nghĩa  nghiên  ứu  ủa Okamura K và CS (2013   ho thấy hà   ượng CEA 

tăng  ó sự  há   iệt giữa giai đoạn I và III  những BN  ó nồng độ CEA tăng 

 ao trướ  phẫu thuật thì  ó tiên  ượng xấu  đặc biệt  à UTBM tuyến 
30

. 

- SCC  Squa ous Ce   Car ino a : Độ nhạy  ủa SCC trong UTP  h ng 

 ao  từ  5 - 6   và rất thấp ở UTBM tuyến  ủa phổi <5 . 

- Cyfra 21-1  Frag ens of Cyto eratin 19 : Tăng trong UTP  ung thư 

 àng quang x    ấn tiến triển. Độ nhạy  ủa Cyfra  1-1 đạt từ 55 - 8   tùy 

theo từng type     ệnh họ  và    h thướ   hối u 
30

. 

- Pro-GRP (Pro - Gastrin Re easing Peptide : Tăng cao có ý nghĩa trong 

UTP tế  ào nhỏ. Độ nhạy từ    - 65  ở giai đoạn  hu trú và 75 - 85  ở giai 

đoạn  an tràn  Pro-GRP  ó độ nhạy  ao h n NSE. 

- NSE  ó giá trị trong UTP tế  ào nhỏ với độ nhạy 6   ở giai đoạn  hu 

trú và 79  ở giai đoạn  an tràn 
28

. 

1.1    Ch n đoán xác định ung thư phổi 

Ch n đoán UTP  ần ph i thăm khám lâm sàng một  á h tỉ  ỉ phối hợp 

với  ận     sàng  trong đó     sàng  ó t nh  hất gợi ý  CLVT  MRI  ó giá trị 

định hướng  h n đoán xá  định và  h n đoán giai đoạn  ệnh. 

Mô bệnh họ   ó ý nghĩa  h n đoán quyết định   ệnh ph    ấy đượ  qua 

nội soi PQ  sinh thiết  i  xuyên thành ngự       ệnh họ  sau  ổ. 

1.1    Ch n đoán giai đoạn ung thư phổi 

1.1.4.1. V i tr      x     n  gi i  o n  ệnh 

Đánh giá giai đoạn  ệnh một  á h  h nh xá   à v   ùng quan trọng  việ  
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đánh giá giai đoạn hạ h trướ  phẫu thuật  ó nhiều  ất  ập do tổn thư ng ở s u 

trong  ồng ngự    á  phư ng tiện tiếp  ận  h n đoán  hó  hăn  đánh giá giai 

đoạn trướ  phẫu thuật  hỉ  ang t nh tạ  thời. Cá   ệnh nh n đượ  s p xếp ở 

giai đoạn I  II  IIIA sẽ đượ  phẫu thuật   t thùy phổi nạo vét hạ h  à   h n 

đoán     ệnh họ  và đượ  s p  ại  h nh xá  giai đoạn  ệnh sau phẫu thuật. 

Với nhó   ệnh nh n ở giai đoạn IIIB và IV thì  h ng   n  hỉ định phẫu 

thuật. Trên     sàng nếu N3  à hạ h ngoại vi  hạ h thượng đ n   à      ệnh 

họ  xá  định giai đoạn thường dễ dàng. Nhưng nếu N2, N3  à hạ h trung thất  

rốn phổi  ùng  ên hoặ  đối  ên thì xá  định giai đoạn  ệnh  ú  này sẽ  hó 

 hăn. Vì vậy nhiều nghiên  ứu thường tập trung đi s u vào ph n t  h và áp 

dụng  á  phư ng tiện hiện đại  ó độ  h nh xá   ao  nghiên  ứu dựa trên 

những  ẫu  ớn để  ó  ột  ết qu   h nh xá  nhất. 

Hệ thống xếp giai đoạn TNM trong UTPKTBN  an đầu đượ  đề xuất 

 ởi Bá  sĩ Mountain C ifton F đã đượ  AJCC th ng qua nă  197   UICC - 

197 . Nă  1985 AJCC và UICC  ó  ổ sung và s a đổi dựa trên một ph n 

t  h  75  BN  ph n  oại xuất hiện thêm phân nhóm T4 và N3 
31. 

Tháng 6 nă  1997 ph n  oại  ới đượ  s a đổi dựa trên 5 19 BN tại 

trung t   ung thư Anderson từ 1975 - 1988. Chia giai đoạn I thành Ia- Ib; giai 

đoạn II thành IIa - IIb. U nguyên phát có nhân vệ tinh  ùng thùy đượ  đề  ập 

và xếp vào T4, nhân vệ tinh  há  thùy  ùng  ên xếp vào nhó  di  ăn M1. 

1.1 4 2  N  ng  ập nhật m i v   ệ t  ng x p gi i  o n  ệnh 

Hiệp hội Ph ng  hống ung thư Hoa Kỳ  AJCC  đã  ập nhật và  hỉnh s a 

gần đ y nhất vào 1     6 đến 6    7 và xuất   n  ần thứ 7 năm 2009. Việ  

 hỉnh s a  ại đượ  dựa vào LS  CLS  MBH và theo dõi qua 81 15 BN trong 

đó 677 5 BN UTPKTBN và 1  9  BN UTP  oại tế  ào nhỏ  số  iệu thu thập 

từ  6 nghiên  ứu trên 19 Quố  gia. Mụ  đ  h  à s p xếp  ại  á  giai đoạn  ệnh 

 ho phù hợp với     sàng và tỷ  ệ sống thêm  ủa BN đồng thời  hỉ định  á  

phư ng pháp điều trị th  h hợp  về      n giống với   ng ph n  oại trên song 

có một số những thay đổi sau 
32

. 
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  Sự thay đổi trong ph n  oại T 

- T1 đượ   hia ra:   T1a đường   nh  hối u         

 T1b đường   nh  hối u từ      đến        

- T2 chia thành:   T2a đường   nh  hối u từ      đến   5     

 T2b đường   nh  hối u từ 5    đến   7    

Việc chia ra thành T1a - T1b và T2a - T2b  ởi qua theo dõi thấy tỷ  ệ 

sống   n  ủa  ệnh nh n ở T1a  ao h n T1b và T2a  ao h n T2b. 

- Các khối u T2  ó đ  > 7     huyển sang T3  ũng  ởi  ý do tư ng tự 

- Cá  nốt di  ăn  ùng thùy theo ph n  oại trướ   à T4   y giờ  huyển 

sang T3, các nốt di  ăn khác thùy M1  huyển sang T4. 

  Kh ng  ó sự thay đổi trong ph n  oại N   Sự thay đổi trong ph n  oại 

M: M1 đượ   hia thành M1a và M1b  

- Tràn dị h  àng phổi   àng ti  á  t nh T4  huyển sang M1a 

- Cá  nốt di  ăn riêng rẽ ở phổi đối  ên M1a 

- Di  ăn  á     quan xa M1b 

  p gi i  o n UTP theo hệ thống TNM c   UICC-AJCC 2009 

Giai đoạn Ia: T1 N  M   

Giai đoạn I : T a N  M   

Giai đoạn IIa: T1 N1M   T a N1 M   T  N M   

Giai đoạn II : T  N1M   T N M   

Giai đoạn IIIa: T1-3N2M0, T3N1M0, T4N0-1M0  

Giai đoạn III : T N M   T1-4N3M0  

Giai đoạn IV: T  ất  ỳ  N  ất  ỳ  M1  
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Bảng 1.1. Phân giai đoạn bệnh   PKP BN 

T/M T/M N0 N1 N2 N3 

T1  T1a Ia IIa IIIa IIIb 

T1b Ia IIa IIIa IIIb 

T2  T2a Ib IIa IIIa IIIb 

T2b IIa IIb IIIa IIIb 

T3 > 7cm  T3 

 

IIb IIIa IIIa IIIb 

T   x   nhập   IIb IIIa IIIa IIIb 

T   nốt  ùng thuỳ   IIb IIIa IIIa IIIb 

T   x    ấn   T4 IIIa IIIa IIIb IIIb 

M1 (cùng bên)  IIIa IIIa IIIb IIIb 

T4 (TDMP)  M1a IV IV IV IV 

M  đối  ên   IV IV IV IV 

M (xa)  M1b IV IV IV IV 

 

 

 

 

Ung thƣ phổi gi i  o n IA và IB Ung thƣ phổi gi i  o n IIA 

Hình 1.7. Hình ảnh ung thư phổi giai đoạn IA,IB và IIA. 

(Ngu n:  ttp://www   n  rr s  r  u  org  
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Ung thƣ phổi gi i  o n IIB 

  

Ung thƣ phổi gi i  o n IIIA 

  

Ung thƣ phổi gi i  o n IIIB 
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Ung thƣ phổi gi i  o n IV 

Hình 1.8. Hình ảnh ung thư phổi giai đoạn IIb, III và IV. 

(Ngu n:  ttp://www   n  rr s  r  u  org  
 

X p gi i  o n theo UICC và AJCC 2017  

Hiện nay, Hiệp hội nghiên cứu ung thư Quốc tế vừa đề xuất b ng phân loại 

TNM mới (b ng phân loại TNM lần thứ 8   được b t đầu áp dụng vào đầu nă  

2017 
33

. So với b ng phân loại lần 7 thì b ng phân loại mới chi tiết h n    về phân 

loại T  N và M. Trong đó  T1 và T  được chia làm nhiều nhóm nhỏ h n; N  ũng 

đượ   hia như   ng phân loại lần 7  nhưng  ó đề cập đến di  ăn 1 hay nhiều vị trí 

hạch của N1 hoặc N2 hoặ  di  ăn N   h ng  ó di  ăn N1. Tuy nhiên    ng phân 

loại này  hưa được ứng dụng rộng rãi, có lẽ vừa mới được công bố và khá chi tiết 

nên  hưa  ó nhiều báo cáo s  dụng phân loại này. Ch c ch n trong thời gian tới 

b ng phân loại lần 8 sẽ được s  dụng rộng rãi h n trong  á    ng trình nghiên  ứu 

về ung thư phổi không TBN. B ng phân loại giai đoạn TNM lần 8 của Hiệp hội 

nghiên cứu ung thư Quốc tế (2017) (phụ lục b ng 5.4). 

1.2. Các phƣơng pháp  i u trị ung thƣ phổi không t  bào nhỏ 

1.2     ai tr  c a phẫu thuật nội soi lồng ngực 

1.2.1.1.Ch    nh áp dụng PTNS l ng ng   trong  i u tr  ung t ư p ổi 

Hiện nay  đa số các tác gi  khuyến cáo phẫu thuật nội soi c t thùy phổi 

nên được thực hiện trong  á  trường hợp sau: 
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- Ung thư phổi giai đoạn I, IIA, IIB (T1-2a,N1) và có thể IIIA (T1-

2a,N2). 
34 

- K  h thước u nhỏ h n 5     -6cm) nằm ở ngoại biên, không xâm lấn 

mạch máu, thành ngự   rãnh  iên thùy     hoành và  àng ngoài ti  
35

. 

- Bệnh nhân không xạ trị vùng ngự  trướ  đó   hứ  năng h  hấp đ m 

b o thông khí một phổi tốt trong quá trình gây mê phẫu thuật. 

Tác gi  Yan T. D (2014)   n đưa ra  hỉ định mở rộng cho phẫu thuật 

nội soi lồng ngực 
36

. 

-  K  h thước u 5cm hoặc có thể lớn h n  < 7     

- Xâm lấn các cấu trúc xung quanh: màng phổi thành, màng phổi trung 

thất hoặ     hoành. 

- Có hạch N1 hoặc N2 (kh ng định trên CLVT hoặ     h thước hạch > 

12mm) 

- Khối u phổi thể trung t    u  an đến lỗ phế qu n thùy nhìn thấy trên 

NSPQ) 

- Đã hóa trị hoặc hóa-xạ trị hay phẫu thuật trướ  đó. 

Phẫu thuật  à phư ng pháp đượ   ựa  họn đầu tiên và      n  thự  hiện 

ở giai đoạn sớ   gđ I  II  IIIA . Phẫu thuật  hu n đượ   huyến  áo  à   t thùy 

phổi nạo vét hạ h vùng hệ thống theo   n đồ ở  á   hặng N1, N2. Mụ  đ  h 

 à  oại  ỏ triệt để  hối u và  á  hạ h di  ăn trong  ồng ngự   ngăn chặn x   

nhiễ   ụ   ộ và di  ăn xa   à  gi    ớt hoặ   ất  á  triệu  hứng     sàng 

phát sinh do  hối u g y ra  tạo điều  iện thuận  ợi  ho  á  phư ng pháp điều 

trị  ổ trợ  há  
37

.  

1.2.1.2      p ư ng p  p p  u t uật  

  C t theo gi i phẫu  hu n: Phẫu thuật đạt yêu  ầu  à  ấy  ỏ toàn  ộ  hối 

u rộng rãi tới giới hạn th  h hợp trong  hi   o tồn tối đa tổ  hứ  phổi   n 

 hứ  năng. Đường  ở ngự   ần ph i đạt yêu  ầu tiếp  ận gần nhất  thuận  ợi 
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nhất rốn phổi để  iể  soát  á   ạ h  áu  phế qu n và đánh giá hệ thống 

hạ h  ũng như  h  năng nạo vét hạ h  h    h n nhất. Cá  nhó  hạ h  y pho 

và hệ  ạ h huyết  ao quanh  ấu trú  rốn phổi N1 và  á  nhó  hạ h trung thất 

N
2 đượ  nạo vét sạ h. 

- C t  ột thùy phổi: Là   t theo gi i phẫu  hu n  ủa thùy phổi  phẫu t  h 

theo rãnh  iên thùy tới sát rốn phổi   iể  soát  á  ĐM  TM  PQ thùy phổi đã 

dự định.  p dụng  hi  hối u   n nằ   hu trú trong  ột thùy gi i phẫu. 

- C t hai thùy phổi: Là   t theo gi i phẫu    hai thùy phổi  hi tổn thư ng 

x    ấn qua rãnh  iên thùy sang thùy phổi  ế  ận.  p dụng  ho  ên phổi ph i 

 ao gồ    t thùy trên hoặ  thùy dưới  ùng với thùy giữa. 

- C t phổi: Là   t toàn  ộ một  á phổi theo ph n  hia  ủa ĐM phổi  h nh  

  t TM phổi trên và TM phổi dưới    t PQ gố  đến sát  ứ   arina. 

- C t phân thùy phổi: Là c t phân thùy theo gi i phẫu, phẫu tích rốn phổi 

bộc lộ PQ  TM và ĐM ph n thùy dự định c t  thường áp dụng cho những 

trường hợp u nhỏ    h thước < 2 và hạch nhỏ. 

  C t  h ng theo gi i phẫu  hu n    t  h ng điển hình : 

- C t gó  nhu    phổi    t Wedge  

- C t rìa: C t quanh  hối u với diện   t an toàn R0. Hiện nay  á  phư ng 

pháp   t phổi  h ng điển hình  t đượ  áp dụng do kh ng đ     o đượ  t nh 

triệt  ăn  ủa phẫu thuật và tỷ  ệ tái phát  ao. Chỉ áp dụng trong  ột số  t  á  

trường hợp  hứ  năng th ng  h  phổi thấp  giai đoạn sớ   hi    h thướ  u   1 

   ở ngoại vi  hưa x    ấn nhu    xung quanh  tổn thư ng  ó độ biệt hóa 

cao hoặ   hối u phổi thứ phát  vì vậy vấn đề nạo vét hạ h  h ng đượ  đề  ập. 

1.2.1.3.   u t uật nội soi   ng ng     t t  y p ổi n o v t      

Hiện nay phẫu thuật nội soi  ồng ngự   ó hỗ trợ  ủa video  Video - 

Assisted - Thora i  - Sugery: VATS   ó thể thự  hiện đượ  như   t thùy phổi  

  t  ột  á phổi  è  theo nạo vét hạ h vùng triệt  ăn. Cá   ỹ thuật đã và đang 
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 ó những thành tựu nhất định  ngày  àng phát triển thay thế dần  á  phẫu 

thuật  ổ  ở  inh điển   ó thể thự  hiện đượ   5 - 6   số BN  ó  hỉ định 

 ổ. Phẫu thuật nội soi  ồng ngự   à  ột tiến  ộ quan trọng  ủa ngành phẫu 

thuật  ồng ngự  
38,39

. 

Chiến lư c nạo vét hạch theo giai đoạn ung thư 

Nạo vét hạch triệt để là lấy bỏ tất c  các hạch và tổ chức mỡ quanh 

hạch.   những BN mổ UTP, sự hiện diện của hạ h di  ăn đã gi m tỷ lệ sống 

xuống gần 50%, nếu so sánh với nhóm BN không có hạ h di  ăn… và PT nạo 

hạch triệt để đã n ng tỷ lệ sống lên có ý nghĩa 
40

. 

 

Hình 1.9. Các nhóm hạch di căn trong ung thư phổi. 

Ngu n t : Mountain Clifton.F 
41

 

Kh o sát b n đồ hạch cho thấy các nhóm hạch từ 1- 12 (là các hạch trung 

thất đến hạch thùy) có thể phát hiện lúc PT, nên nạo lấy triệt để giúp gia tăng 

tỷ lệ sống 
40
. Nhưng với các nhóm hạch còn lại (nhóm hạch 13, 14) là hạch 

phân thùy và hạ phân thùy sẽ được lấy đi nếu c t thùy phổi trong UTP nguyên 

phát. Như vậy, với UTP, nếu vì  ý do    h thước nhỏ mà c t hình chêm hoặc 

c t  h ng điển hình sẽ dẫn đến nguy    về sau 
42,43

. 
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PT c t thùy phổi và vét hạch triệt để đã đe   ại kết qu  tốt cho các BN 

UTPKTBN ở giai đoạn T1N0 và T2N0. Những trường hợp UTP ở giai đoạn 

di  ăn thường tiên  ượng xấu và không nên PT. 

 

Hình 1.10. Tỷ lệ các nhóm hạch di căn cho t ng thùy phổi  

có tổn thư ng ung thư  

Ngu n t : Mountain Clifton.F 
41

 

Hạch trung thất là dấu hiệu tiên  ượng xấu, bất cứ hạch trung thất nào 

>1   đều  ó nguy    á  t nh  ao. Do tiên  ượng xấu của nhóm hạch N2 cho 

nên chỉ định mổ rất hiếm. Nếu có hạch trung thất trên hình  nh CT (N2) thì 

nên nội soi trung thất để xá  định  ó di  ăn hạ h hay  h ng để tránh cuộc mổ 

bất lợi  ho BN  vì đã  à giai đoạn IIIA. Kết qu  điều trị kém, ngay c  ở giai 

đoạn sớm thì tỷ lệ sống sau 5 nă  ở giai đoạn IB  à 55   giai đoạn IIA là 

5   và giai đoạn IIB là 40%.   một số BN, kết hợp PT - hóa trị - xạ trị cho tỷ 

lệ sống  ao h n so với đ n trị 
43

. 

* V i phổi bên phải, c n l   đư c các hạch: 

- Nhóm hạch số 2 bên ph i (2R) phần trên khí qu n ph i, nếu có thể. 

- Nhóm hạch số 4 bên ph i (4R) quanh khí qu n ph i. 

- Nhóm hạch số 7 dưới carina. 

- Nhóm hạch số 8 bên ph i (8R) cạnh thực qu n ph i. 
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- Nhóm hạch số 9 bên ph i (9R) dây chằng phổi ph i. 

- C t thùy trên phổi ph i cần nạo vét hạch nhóm 2R, 4R và nhóm số 7. 

- C t thùy giữa phổi ph i cần nạo vét hạch nhóm 2R, 4R và nhóm số 7. 

- C t thùy dưới phổi ph i cần nạo vét hạch nhóm 7, 8R và 9R. 

* V i phổi bên trái, c n l   đư c các hạch: 

- Nhóm hạch số 2 bên trái (2L) nếu có thể. 

- Nhóm hạch số 4 bên trái (4L) nếu có thể. 

- Nhóm hạch số 5, c a sổ quai động mạch chủ- phổi. 

- Nhóm hạch số 6, trung thất trướ  đến dây chằng động mạch. 

- Nhóm hạch số 7  dưới carina. 

- Nhóm hạch số 8 trái (8L), cạnh thực qu n. 

- Nhóm hạch số 9 trái (9L), dây chằng phổi trái. 

- C t thùy trên phổi trái, cần nạo vét hạch nhóm 5, 6, 7. 

- C t thùy dưới phổi trái, cần nạo vét hạch nhóm 7, 8L, 9L và có thể c  

nhóm 5, 6. 

   N o v t h ch  i u trị ở gi i  o n IA  IB 

Phẫu thuật triệt  ăn đ n thuần   t  ỏ thùy phổi  ị tổn thư ng  vấn đề nạo 

vét hạ h vùng  ó những quan điể   há  nhau   ột số quan điể   ho rằng ở 

giai đoạn này hạ h N0 thì  h ng  ần thiết ph i nạo vét g y nặng nề. 

Quan điể  t  h  ự   à điển hình  à trường phái Nhật B n  ho rằng xá  

định di  ăn hạ h trướ   ổ  hủ yếu dựa vào CT  MRI  PET CT những hạ h  ó 

đ     1   thường hay  ị  ỏ sót hoặ  đượ  dự  áo  à hạ h      nhưng trên thự  

tế những hạ h này  hi đượ  phẫu thuật nạo vét sạ h sẽ   àm mô bệnh họ  thấy 

7 - 15   à những hạ h    . Vì vậy  ần  hủ động nạo vét hạ h  ột  á h  ài 

  n và hệ thống  ang t nh triệt  ăn  đồng thời nạo vét hạ h ở đ y   n  ó ý 

nghĩa dự ph ng  ao 
44,45

. 

Giai đoạn IA  T1ab N0) diện   t     R0 cho ra viện và theo dõi sát  à đủ 

 h ng  ần phối hợp điều trị  ổ trợ  nếu diện   t      R1, R2  thì hoá xạ trị 

hoặ  xạ trị  ổ trợ tại diện   t. 
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Giai đoạn IB  T2a N0) diện   t     R0  ũng thường đượ  theo dõi sát  à 

đủ  hóa trị  ổ trợ đượ   huyên dùng  hi  ó  á  nguy     ao như: M   ệnh có 

độ biệt hoá thấp  G3, G4   x    ấn vào ĐM phổi  đ   hối u >     x    ấn 

 àng phổi tạng  Nx  h ng đánh giá đượ  tình trạng hạ h hoặ   h ng nạo vét 

hạ h  ang t nh hệ thống. Nếu diện   t     xét  h  năng  ổ  ại  nếu  h ng  ổ 

 ại đượ  hoá trị  ổ trợ hoặ  hoá xạ trị đồng thời với việ  xạ trị tại diện   t. 

Theo  á  nghiên  ứu giai đoạn I  hiế   ho ng      phẫu thuật   t thuỳ 

phổi điển hình với diện   t R0 nạo vét hạ h đượ  thự  hiện mang tính hệ 

thống đe   ại  ết qu  tốt. Tỷ  ệ sống   nă  từ 75 - 8    sống 5 năm 60 - 

65%, các biện pháp điều trị  ổ trợ hóa xạ trị  à  h ng  ần thiết. Cũng giai 

đoạn này nếu BN từ  hối phẫu thuật 78  sẽ  hết trướ  5 năm 
44,46

.  

   N o v t h ch  i u trị ở gi i  o n IIA  IIB  T1-2 N0-1 ) 

Phẫu thuật triệt  ăn phối hợp: Bao gồ    t thùy phổi điển hình hoặ    t 

toàn bộ 1  á phổi nạo vét hạ h vùng triệt  ăn ở  á   hặng N1, N2 phối hợp 

hóa trị và xạ trị  ổ trợ nếu diện   t     và hoặ   ó di  ăn hạ h. 

Giai đoạn IIA  IIB  T1ab-2ab N1; T2b N0  phẫu thuật   t thùy phổi nạo 

vét hạ h hệ thống đượ   huyến  áo  nghĩa  à  hủ động tì  và nạo vét hạ h 

theo   n đồ ở tất     á  nhó    ể    những hạ h   5   đã đượ  CT dự  áo 

 à    . Nếu diện   t R0 và đã đượ  nạo vét hạ h triệt  ăn ở tất     á   hặng 

N1, N2 thì sau phẫu thuật tiếp tụ  hóa trị  ổ trợ. C n nếu  ệnh nh n  ó những 

yếu tố  h ng thuận  ợi như vét hạ h  h ng triệt để  hạ h đã phá vỡ vỏ  nhiều 

hạ h  diện   t tiếp  ận thì hóa xạ trị đồng thời sau đó hoá trị  ổ trợ tiếp. Nếu 

diện   t     thì xét  h  năng  ổ  ại hoá trị  ổ trợ nếu  ó thể  hoặ  hoá xạ trị 

đồng thời sau đó hoá trị  ổ trợ tiếp. 

c  Nạo vét hạch điều trị   giai đoạn IIB   3 N0) và IIIA 

Giai đoạn IIB  T3 N0) và IIIA (T3 N1 : Khối u T3 x    ấn thành ngự   

   hoành  gần PQ gố  hoặ  x    ấn phế  ạ  trung thất   hiế   ho ng   - 
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5    phẫu thuật  ó ý nghĩa   i thiện  hứ  năng và gi   đau do x    ấn. C t 

 ỏ thùy phổi tổn thư ng và   t rộng   ng thành ngự  hoặ  phế  ạ  trung 

thất   àng ti   ị x    ấn. Nạo vét triệt để  á  hạ h  hu vự   hặng N1, N2 

 ho dù  à hạ h đượ  PET CT dự  áo      nhưng ở giai đoạn này nạo vét hạ h 

làm mô bệnh họ   ó thể thấy      á  hạ h trên  à    . Sau phẫu thuật nếu 

diện   t PQ và hoặc diện   t thành ngự       thì hoá xạ trị  ết hợp nhưng xạ 

trị trướ  hoá trị sau    n nếu diện   t     thì hóa xạ trị đồng thời sau đó hóa trị 

 ổ trợ tiếp. Tỷ  ệ sống   nă  từ 5  - 7   và sống 5 nă   à gần     ở những 

BN phẫu thuật đạt triệt  ăn sau đó hoá xạ trị  ổ trợ  tái phát trên 5   sau 5 

nă  nếu  ó di  ăn hạ h N1, N2 
47,48. 

Khối u T3  ó tổn thư ng vệ tinh ở  ùng thuỳ phổi  phẫu thuật   t  ỏ 

đượ  sẽ  ó thời gian sống thê  tốt. Những  ệnh nh n này nên đượ  đánh giá 

giai đoạn   n thận để phát hiện hạ h di  ăn   n đáo đặc biệt những hạ h nhỏ   

10mm và di căn xa 
49

. 

Giai đoạn IIIA  T1-2 N2 : Phẫu thuật  ần  ố g ng đạt đượ  triệt  ăn  ao  

nạo vét hạ h triệt để đượ  thự  hiện ở  á   hặng N1, N2 một cách hệ thống sẽ 

 à  gi   tỷ  ệ tái phát. Sau phẫu thuật nếu diện   t     thì hóa trị trướ  xạ trị 

sau. Nếu diện   t     hóa xạ trị đồng thời sau đó hoá trị  ổ trợ tiếp.   giai 

đoạn này tỷ  ệ sống thê  5 nă   ó thể đạt đượ      
50

. 

Giai đoạn IIIA  T3N2 : Nếu   n phẫu thuật đượ  thì áp dụng như T3 đã 

trình  ày ở trên. Với T3N2  h ng phẫu thuật đượ  thì hóa trị  xạ trị tiền phẫu 

với xạ trị    Gy hoặ  hóa trị   đợt   ụ  đ  h  à  tổn thư ng nhỏ  ại  hu trú  

chuyển sang  ó thể  ổ đượ  và nạo vét hạ h thuận  ợi h n  sau đó tiếp tụ  

hóa xạ trị  ổ trợ. 

1.2.1.4. Tai bi n, bi n ch ng c a PTNS l ng ng c c t thùy phổi và n o vét h ch 

Chảy máu trong phẫu thuật 

Ch y máu trong phẫu thuật do tổn thư ng  ạch máu phổi là biến 

chứng nguy hiểm, nếu không x  lý kịp thời bệnh nhân có thể t  vong. Ch y 

máu trong phẫu thuật thường được kiểm soát bằng  á h đè  ằng gạc hay dụng 
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cụ tư ng tự. Các phẫu thuật viên có thể kiểm soát ch y máu bằng khâu, clip 

mạch máu hay dùng surgicel, keo sinh học 
51

, khi các biện pháp trên thất bại, 

chuyển mổ mở. 

Chảy máu sau phẫu thuật 

Ch y máu sau phẫu thuật, ph i phẫu thuật lại chiếm tỷ lệ 1.25%. 
52

 

Nguyên nhân: do tổn thư ng ĐM phế qu n  ĐM  iên sườn, mạch máu 

thành ngự   hi đặt trocar, gỡ dính, bóc tách dây chằng phổi. 

Ch n đoán: dựa  ượng máu ra bình dẫn  ưu sau phẫu thuật h n       

mỗi giờ trong 4-6 giờ liên tục. Nếu  ượng  áu ra  t h n   ệnh nhân hạ huyết 

áp, sốc mất máu, có thể do  áu đ ng  àng phối. Chụp X quang phổi, siêu âm 

ngự  để xá  định. 

X  trí: phẫu thuật lại, kiểm tra toàn bộ các vùng, cầ   áu. Để phòng 

ngừa, phẫu thuật viên ph i thao tác c n thận, cầm máu kỹ trong phẫu thuật. 

Lo n nhịp tim 

Thường gặp  à rung nhĩ   hiếm 7.26%, rối loạn nhịp thất, chiếm 0.47%, 

thường xuất hiện ngày hậu phẫu thứ   hay    sau đó nhịp tim trở về bình 

thường 
52

. 

Nguyên nhân: có thể do sự di lệch trung thất, hạ nồng độ oxy/máu, pH 

máu bất thường, rối loạn điện gi i   ăng t   nhĩ. 

Xẹp phổi 

X p phổi sau PTNS c t thùy chiếm tỷ lệ từ 1.2% - 2.11%. 
52 

Nguyên nhân: do sự tăng tiết dịch gây t c nghẽn PQ, hiếm gặp h n  à do 

h p PQ sau c t bằng staplers, xo n PQ thùy. 

Điều trị: soi PQ  hút đà  nhớt. Nếu do h p PQ, có thể phẫu thuật lại, nong 

hay đặt  hung đỡ. Phòng ngừa: gi   đau sau phẫu thuật, tập vật lý trị liệu. 

Viêm phổi sau phẫu thuật 

Tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật hiện nay càng ít dần  thay đổi từ  .15  đến 

2.9% 
53
  thường gặp ở bệnh nhân thở máy lâu hay bệnh nhân khó khạ  đà . 
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Ch n đoán dựa triệu chứng lâm sàng, công thức máu, X quang phổi, cấy 

dịch PQ tìm vi trùng. 

Điều trị  háng sinh đặc hiệu, tập vật lý trị liệu, khạ  đà . 

Xì khí kéo dài 

Xì khí kéo dài: khí ra liên tục bình dẫn  ưu h n 5 ngày sau phẫu thuật 
54

. 

Nguyên nhân: Dò khí từ nhu mô phổi  đặc biệt là cầu nhu mô giữa các 

rãnh liên thùy. Yếu tố nguy   :  h  phế thủng nặng  đang điều trị steroid, 

viêm phổi. 

Điều trị: hút liên tục dẫn  ưu  àng phổi  đặt thêm một ống dẫn  ưu  há   

làm dính bằng keo sinh học. Nếu không nhiễ  trùng  xì  h  thường tự lành 

sau 2 tuần. 

Phòng ngừa: tránh thao tác thô bạo nhu mô phổi, cho x p phổi trước khi 

khâu nhu mô phổi  dùng stap ers  ó    đệm c t nhu mô, keo sinh học. 

Dò PQ màng phổi 

Trong PTNS c t thùy, tỷ lệ này kho ng 0.23% 
52

. Dò PQ màng phổi là 

thông nối lớn giữa PQ và khoang màng phổi, xuất hiện 7-10 ngày sau phẫu 

thuật  đ i  hi sau vài tuần, vài tháng. Dò x y ra sớm 1-2 ngày sau phẫu thuật 

là do kỹ thuật. Yếu tố nguy   : tuổi  ao  suy dinh dưỡng  điều trị steroids, tiểu 

đường, mỏm c t PQ bị mất mạch máu nuôi khi bóc tách. 

Nguyên nhân: sự lành vết thư ng  é    h ng đủ mô bao phủ hay nhiễm trùng. 

Nội soi phế qu n: thấy lỗ dò PQ, vỡ đường khâu nối PQ. 

Điều trị: khi lỗ dò < 3 mm, có thể nội soi PQ dùng keo sinh họ  điều trị. 

Khi lỗ dò lớn, dẫn  ưu  àng phổi sau đó phẫu thuật đóng  ỗ dò, bao phủ với 

mạc nối hay cuống vạt   . C t toàn bộ 1 bên phổi nếu mỏm c t PQ làm h p 

PQ 
54

. 

Thở máy kéo dài sau phẫu thuật 

Tỷ lệ thở  áy h n  8 giờ sau PTNS là 0,47%. Các yếu tố nguy   :  hức 

năng phổi kém, hút thuốc lá, nhiễm trùng hô hấp, bệnh phổi t c nghẽn  h n 75 

tuổi   éo phì  đau nhiều sau phẫu thuật 
52

. 
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Phòng ngừa: tập vật lý trị liệu  ngưng thuốc lá 8 tuần trước phẫu thuật, 

điều trị bệnh phổi trước phẫu thuật. 

Điều trị nguyên nhân: suy tim, quá t i dịch, nhiễm trùng huyết, gi   đau 

tốt  điều trị khí phế thủng, co th t PQ. 

M  màng phổi 

Biến chứng này ít gặp ngày nay, có tỷ lệ thay đổi từ  . 8  đến 0.36% 
52

. 

Yếu tố nguy   : tuổi  ao  suy dinh dưỡng, xạ hay hóa trị trước phẫu 

thuật  điều trị steroid, tiểu đường, phẫu thuật lâu, phức tạp, viêm phổi, thở 

máy sau phẫu thuật. 

Lâm sàng: Bệnh nhân sẽ bị nhiễ  độc mứ  độ nh  hay nặng, bạch cầu tăng. 

Điều trị: dẫn  ưu  àng phổi, kháng sinh phổ rộng theo kết qu  cấy. Nếu 

có dò PQ màng phổi thì phẫu thuật khâu lại vị trí dò. 

Tràn dịch màng phổi do dƣỡng chấp 

Biến chứng này chiếm tỷ lệ kho ng 0.39% 
55

. 

Lâm sàng: dịch màng phổi  àu đụ  như sữa. 

Điều trị b o tồn: nu i ăn đường tĩnh  ạch hay chế độ ăn  t  ỡ và 

triglycerides chuỗi trung bình, khi lỗ dò nhỏ, sẽ tự  ành. Khi  ượng dịch ra 

500 mL/ngày, thất bại điều trị b o tồn, chỉ định nội soi ống bịt lỗ dò ngực 

hoặc phẫu thuật lại. 

Nhiễm trùng v t mổ 

Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ nông kho ng 3-5%. Nhiễm trùng vết mổ sâu: 

nhiễ  trùng  iên quan    s u dưới lớp dưới da, tỷ lệ kho ng 0 -5% 
5454

. Yếu 

tố nguy   : tuổi cao, tiểu đường, vô trùng kém, ch y máu, thở máy lâu, dinh 

dưỡng kém. 

Ch n đoán: sốt, ch y dịch mủ từ vết thư ng   ạch cầu cao, cấy vi trùng (+). 

Điều trị nhiễm trùng: Kháng sinh phổ rộng  sau đó theo  háng sinh đồ. 

C t lọc vết thư ng hàng ngày, khi lên mô hạt, tiến hành khâu lại vết thư ng 

thì hai. 
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Tử vong 

Tỷ lệ t  vong sau PTNS c t phổi ngày càng c i thiện từ 5-1   đã xuống 

còn 1.2-1.5  trong 1  nă  qua 
54

. Nguyên nhân: suy hô hấp, viêm phổi, dò 

PQ màng phổi, suy tim, nguyên nhân do ch y máu rất hiếm. Tại Việt Nam, 

trong nghiên cứu của GS Văn Tần và cs có 1/30 bệnh nhân (3.33%) t  vong, 

nguyên nhân do suy hô hấp trong phẫu thuật (do x p phổi đối bên hay do 

thuyên t c khí) 
9
. 

1.2     ai tr  c a h a trị 

Chiến  ượ   ựa  họn phá  đồ điều trị  à rất  ần thiết dựa vào từng giai 

đoạn  ệnh, type mô bệnh họ  và thể trạng  ệnh nhân. Hóa trị toàn th n với 

thuố   ăn   n  à P atinu   ết hợp với  á  nh n tố  ới như Do etaxe   

Paclitaxel, Gemcitabine, Pemetrexed, Vinorelbine...  đã góp phần đáng  ể   i 

thiện  ết qu  điều trị UTPKTBN hiện nay. 

Hóa trị  ó thể phối hợp với phẫu thuật và xạ trị trong điều trị triệt  ăn 

UTP giai đoạn IB  IIA  IIB  IIIA   à  gi   tỷ  ệ tái phát và  éo dài thời gian 

sống thê . Việ  điều trị tiền phẫu  ằng hóa  hất phá  đồ  ó Cisp atin  

Car op atin sẽ đưa số  ệnh nh n  ổ đượ   ên 65 - 75   nếu hạ h N2   n tồn 

tại dai d ng sau hóa trị thì  h ng phẫu thuật đượ  thường  ó tiên  ượng xấu  

tỷ  ệ sống thê  5 nă   hỉ  ho ng   - 5% 
56,57

. 

Đối với giai đoạn tiến triển tại vùng  di  ăn xa và tái phát IIIB  IV hóa trị 

 ho đến nay vẫn đóng vai tr   hủ  hốt  à   éo dài thời gian sống  và   i thiện 

 hất  ượng sống  ho BN. Cá  tổ hợp p atinu   ới  ho  ết qu   h  quan tỷ  ệ 

đáp ứng toàn  ộ  ho ng  5 -  5   sống thê  trung  ình 8 - 11 tháng  tỷ  ệ 

sống thê  1 nă     -      tỷ  ệ sống thê    năm 10 - 15% 
58

. 

   á  giai đoạn  uộn phẫu thuật  h ng   n đượ   hỉ định  hóa xạ trị  ó 

vai tr       n   ó thể hóa trị đ n thuần hoặ   ết hợp với xạ trị hoặ   ết hợp 

với điều trị đ  h. Hóa trị  ó thể điều trị tạ  thời   ang t nh triệu  hứng và 

 hă  só  gi   nh . 
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Một số phá  đồ hóa trị đang đượ  áp dụng hiện nay: 

Phá  đồ PE  Etoposide   Cisp atin ; CV  Cisp atin + Vinorelbine) 

Phá  đồ Car op atin   Pa  itaxe ; Cisp atin   Pa  itaxe ; Ge  ita in   

Carboplatin; Gemcitabin + Cisplatin; Docetaxel + Carboplatin. 

Phá  đồ Pa  itaxe  đ n thuần hoặ  Do etaxe  đ n thuần 

1.2     ai tr  c a xạ trị 

Xạ trị  ó vai tr  quan trọng trong điều trị UTPKTBN   ao gồ  xạ trị  ổ 

trợ sau phẫu thuật  xạ trị tiền phẫu  hoặ  xạ trị triệt  ăn phối hợp với hoá trị. 

Xạ trị tiền phẫu    Gy  ho diện u và hạ h N1, N2 

Xạ trị hậu phẫu  iều 6  Gy  ho diện u và hạ h  xạ trị  ổ trợ giúp  iể  

soát bệnh tại  hỗ và   i thiện sống thê   ho những trường hợp diện   t     và 

tình trạng hạ h    . 

Xạ trị triệt  ăn đ n thuần với  iều 65 - 7  Gy  ao gồ  diện u  hạ h rốn 

phổi  hạ h trung thất  hạ h thượng đ n. 

Hoá- xạ trị đồng thời triệt  ăn 

Trường hợp u nhỏ T1  hưa di  ăn hạ h  BN từ  hối phẫu thuật   ó thể xạ 

trị định vị ph n  iều  ao  SBRT: Stereotati  Body Radtation Therapy . 

Hiện nay  ó  á   ỹ thuật xạ trị  ới  ho  ết qu  tối ưu và gi   độ  t nh 

tối đa trên     ành như  ỹ thuật xạ trị theo hình dạng  hối u   D   xạ trị điều 

 iến  iều  IMRT   xạ trị theo hướng dẫn hình  nh  I age Guided Radiation 

Therapy . Theo  á  nghiên  ứu gần đ y việ  tăng  iều xạ  ên 7  Gy  ằng  ỹ 

thuật 3D hoặ  IMRT  à  tăng tỷ  ệ  iể  soát tại  hỗ  à độ  t nh vẫn  ó thể 

 hấp nhận đượ . 

Xạ trị rất  ó giá trị trong gi   nh  ở những  ệnh nh n giai đoạn IIIA thể 

trạng yếu  ết hợp với hóa trị  ó thể gi   đượ  1   tỷ  ệ  hết so với nhó  xạ 

trị đ n thuần. Xạ trị triệu  hứng gi   đau trong di  ăn xư ng  xạ trị  hống 

 hèn ép gi i phóng đường thở  gi i phóng  hèn ép TM  hủ trên 
59

. 
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Hóa xạ trị  ết hợp ở giai đoạn tiến triển IIIB  ó  á  nh n vệ tinh, di  ăn 

hạ h ngoài  ồng ngự   di  ăn hạ h đối  ên N3  những  ệnh nh n này  ũng  ó 

đáp ứng điều trị tốt 6   và thời gian sống thê    nă  đạt 15  
58

. 

1.2     ai tr  c a điều trị đ ch trong ung thư phổi 

Điều trị đ  h  à phư ng pháp tá  động vào  á  ph n t  đặc hiệu  phần t  

đ  h   ần thiết  ho quá trình sinh ung thư và phát triển  ủa tế  ào UT. Với    

 hế ph n t   ủa  á  thuố  nh   trúng đ  h  thì  á  tế  ào  ành  h ng  ang 

 á  đ  h sẽ  h ng  ị  nh hưởng. Hầu hết  á  thuố  trong nhó  này  h ng 

g y  hết tế  ào UT  ột  á h  ấp t nh  à  à   ho  húng  ị ứ   hế phát triển 

tự phát hoặ   huyển dạng sang tình trạng yên  ặng. 

Có nhiều  oại thuố  tá  động vào đ  h  vào  á  quá trình  há  nhau   ó 

thể ph n nhó  theo     hế tá  dụng  h nh như sau: 

- Nhó  ứ   hế đến các thụ thể của yếu tố tăng trưởng biểu bì 

- Nhó  ứ   hế tăng sinh  ạch máu 

- Nhó  tá  động theo     hế  iễn dị h 

Ngày nay nhiều đ  h  ới đã đượ  phát hiện  đặc biệt  à  á  thuố   ó 

trọng  ượng ph n t  nhỏ   hất ứ   hế Tyrosine Kinase  ủa  á  thụ thể trên  ề 

mặt tế  ào nhằ  phá vỡ đường truyền t n hiệu nội bào. 

EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) là một yếu tố phát triển  iểu 

bì bộc lộ quá  ứ  trong UTP   ột số thuố  ứ   hế EGFR  ó  ết qu  rất tốt 

trên     sàng  à Er otini   Tar eva  và Gefitini   Iressa . Cá  nghiên  ứu  ho 

thấy  á  TKI này đã  à  tăng tỷ  ệ đáp ứng và  éo dài thời gian sống thê  

 ho ng   - 6 tháng  h n nữa   i thiện  hất  ượng  uộ  sống  ao h n so với 

hóa trị đ n thuần. TKI  ết hợp với hóa trị điều trị  ướ  1  ho UTBM tuyến 

giai đoạn tiến xa  ó đột  iến EGFR      hoặ   ướ    sau  hi đã  háng với hóa 

trị  ướ  1 
29

. 

Crizotini   Xa  ori   hỉ định  ho UTP giai đoạn tiến xa  ó đột  iến ALK 

(Anaplastic Lymphoma Kinase) (+). 
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Kháng thể  háng yếu tố phát triển nội  ạ h VEGF Beva izu a  

 Avastin ; Cetuxi a   Er itux   ết hợp với hóa trị đã  ho những  ết qu   h  

quan với UTP giai đoạn tiến xa và di  ăn 
60

. 

1.3. Một số vấn    liên quan tới phẫu thuật nội soi lồng ngực 

1.3.1. Một số khái niệm trong phẫu thuật nội soi lồng ngực 

* Nội soi lồng ngự   Thora os opy   à phư ng pháp s  dụng ống kính 

nội soi  ó đường sinh thiết hoặc can thiệp để thă   há  trong  ồng ngực, sinh 

thiết và hoặc c t lấy các tổ chức bệnh lý trong khoang màng phổi nhằm mục 

đ  h  h n đoán và đ i  hi điều trị 
61

. 

* Phẫu thuật nội soi lồng ngực toàn bộ (Complete thoracoscopic surgery 

– CTS   à phư ng pháp phẫu thuật lồng ngự  được thực hiện trực tiếp qua 

màn hình video và các dụng cụ phẫu thuật nội soi chuyên dụng trong đó 

đường rạch da tối thiểu  ó độ dài từ 2 – 4 cm và 2 lỗ trocar, không dùng dụng 

cụ banh ngực và phẫu thuật viên nhìn hoàn toàn qua  àn hình để thao tác. Có 

tác gi  còn chia làm 2 nhóm nhỏ: nhóm thứ nhất dùng hoàn toàn dụng cụ nội 

soi và phẫu thuật thực hiện chỉ qua 3 lỗ trocar, khi kết thúc phẫu thuật một lỗ 

tro ar được mở rộng để lấy mẫu bệnh ph m; nhóm thứ hai vết mổ nhỏ 2 – 

4cm được mở trướ  và qua đó  ó thể dùng dụng cụ nội soi hoặc dụng cụ mổ 

mở  inh điển để thao tác 
62

. 

* Phẫu thuật nội soi lồng ngực hỗ trợ (Video – assisted thoracoscopic 

surgery – VATS) là phẫu thuật được thực hiện với vết mổ nhỏ thao tác 4 – 8 

cm và 2 lỗ trocar, dùng dụng cụ  anh sườn để banh nh  vết mổ nhỏ thao tác, 

phẫu thuật viên có thể nhìn vào màn hình kết hợp nhìn trực tiếp để thao tác. 

Dụng cụ dùng trong lúc phẫu thuật có thể là dụng cụ nội soi hoặc dụng cụ mổ 

mở  inh điển 
61,62

. 
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1.3.2. Lịch sử và tình hình nghiên cứu phẫu thuật nội soi lồng ngực điều trị 

ung thư phổi. 

1.3 2 1      ược l ch s  phát tri n c a nội soi l ng ng c và ph u thuật nội soi 

l ng ng c 

* Trên thế giới: 

- Nă  1866: Fran is Ri hard Cruise tại Ireland lần đầu tiên s  dụng ống 

soi c i tiến của Desor eaux để khám khoang màng phổi qua một lỗ rò thành 

ngực ở BN bị viêm mủ màng phổi sau viêm phổi. Kỹ thuật này chỉ thực sự 

phát triển từ đầu thế kỷ 20 bởi Han Christian Jacobeus một nhà nội khoa làm 

việc ở bệnh viện lao tại Stockholm – Thuỵ Điển 
63

. 

- Nă  191 : Ja o eus  ần đầu tiên s  dụng thuật ngữ “laparothorakoskopie” 

trên tạp chí Munchener Medizinische Wochenschrift của Đức. 

Tiếp đó phẫu thuật nội soi lồng ngực (PTNSLN) tr i qua   giai đoạn 

phát triển như sau 
64,66

: 

 Kỷ nguyên PTNSLN ở giai đoạn say mê: Từ sau công bố của Jacobeus 

tới thập niên 1950, phẫu thuật nội soi đóng vai tr   h nh  à  h n đoán  ệnh lý 

khoang màng phổi và chấn thư ng ngực. 

 Kỷ nguyên PTNSLN bị bỏ quyên: Những nă  195  – 1990 do sự phát 

triển của  háng sinh điều trị lao nên chỉ định nội soi lồng ngực bị hạn chế. 

 Kỷ nguyên về cuộc cách mạng và phát triển nhanh của PTNSLN: 

PTNSLN phát triển mạnh mẽ từ thập niên 1990 trở lại đ y từ những báo cáo 

 an đầu mang tính chất công bố và giới thiệu tới các nghiên cứu thống kê với 

số  ượng lớn. Bên cạnh đó PTNSLN   n ứng dụng trong phẫu thuật tim 

(Minimally invasive cardiac surgery – MICS), và phẫu thuật robot (Robotic 

assisted thoracoscopic surgery – RATS) 
65

. 

* Tại Việt Nam 

Nguyễn Việt Cồ thực hiện soi màng phổi ch n đoán với 6 trường hợp 
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đầu tiên tại viện lao và bệnh phổi trung ư ng nă  
67

; Trần Bình Giang, Tôn 

Thất Bách xuất b n sá h “Phẫu thuật nội soi ổ bụng” trong đó  ó đề cập tới 

PTNSLN trong thực hành ngoại khoa tại bệnh viện Việt Đức 
66

; Nguyễn 

Thanh Liê  và Lê Anh Dũng   ng  ố những bài học từ 116 trường hợp 

PTNSLN ở trẻ em 
68

; Phạm Hữu Lư và Hà Văn Quyết công bố kết qu  của 

PTNSLN trong cấp cứu tại bệnh viện Việt Đức 
69

. Nguyễn Ngọc Bích công 

bố kết qu  PTNSLN tại bệnh viện Bạch Mai 
70

. Văn Tần và cs. PTNS c t thùy 

phổi cho 25 BN trong số 141 BN c t thùy phổi do ung thư 
9
. Trần Minh B o 

Luân và cs. PTNS c t thùy phổi cho 15 BN 
71

. 

1.3.2.2. Một s  nghiên c u v  ph u PTNS  c t thuỳ phổi 

a. Trên thế gi i  

C t thùy phổi bằng PT NSLN đã được nhiều công trình nghiên cứu đ n 

trung t    ũng như đa trung t    áo  áo nhằm chứng minh tính an toàn và 

hiệu qu  trong điều trị ung thư phổi giai đoạn sớ ;  ũng như  ợi điểm của 

phẫu thuật nội soi như: vết mổ nhỏ thẫm mỹ  ao   t đau sau  ổ, thời gian 

phục hồi ng n, rút ng n thời gian nằm viện 
71
... Qua đó  đa số các tác gi  

khuyến cáo phẫu thuật nội soi c t thùy phổi nên được thực hiện trong các 

trường hợp sau: ung thư phổi giai đoạn I và IIA 
72

. 

Từ nă  199  đến 2007, Jesus Loscertales 
73

 thực hiện  6  trường hợp 

PTNS c t thùy phổi  76 trường hợp thùy trên phổi ph i   9 trường hợp thùy 

trên phổi trái     trường hợp thùy dưới phổi trái   1 trường hợp thùy dưới 

phổi ph i  11 trường hợp thùy giữa  8 trường hợp c t 2 thùy giữa và dưới, 9 

trường hợp c t thùy giữa và trên) thấy thời gian PT trung bình 95 phút, 

chuyển mổ hở 9        trường hợp: 13 trường hợp ch y  áu  11 trường hợp 

khó  hăn về kỹ thuật). Thời gian nằm viện trung bình sau PT là 4,1 ngày. 

Biến chứng thường gặp nhất là rò khí kéo dài trên 4 ngày 
74

. T  vong do phẫu 

thuật (30 ngày) là 2%. Tỷ lệ sống sau 5 nă   à 77 7 . 

Từ 199  đến 2002, Akinori Iwasaki 
75

 PTNS c t thùy phổi cho 100 BN, 

không biến chứng hay t  vong chu phẫu, có 3 BN chuyển mổ mở (1 BN ch y 
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máu không kiể  soát được qua nội soi    BN  hó  hăn về kỹ thuật. Tỷ lệ 

sống sau 5 năm là 80,9% với UTP giai đoạn I; 70,3% với giai đoạn II. 

Kinh nghiệm tại Asian Medi a  Center  Seou    trong     trường hợp 

PTNS c t thùy phổi  ó   trường hợp ch y máu trong mổ do rá h động mạch 

phổi. Trong đó 1 trường hợp vết rách nhỏ máu ch y tự cầm sau khi đè ép n i 

ch y máu 15 phút (vì áp lự  động mạch phổi rất thấp chỉ kho ng 20 – 

25mmHg nên ch y máu có thể tự cầm nếu là vết rá h nh    sau đó tiếp tục 

thực hiện PTNS c t thùy phổi;   trường hợp còn lại không cầ   áu được sau 

 hi đè ép n i  ạch máu bị rách ph i chuyển mổ mở.  

Daniels và cs. 
76

  áo  áo 11  trường hợp PTNS c t thùy phổi, tỷ lệ 

chuyển mổ mở là 1,8%; t  vong chu phẫu là 3,6%, không tai biến trong mổ, 

thời gian nằm viện trung bình sau PT là 3 ngày. Thời gian PT trung bình là 

130 phút. Nghiên cứu của Mc Kenna với 11   trường hợp cho thấy tỷ lệ t  

vong chỉ còn 0,8% 
55

. 

Bảng 1.2. Kết quả P N  lồng ngực c t th   phổi c a một số nghi n cứu  
 

Nghiên cứu n UTP 

Tử 

vong 

(%) 

Tỷ lệ tử 

vong 

tích l y 

(%) 

Thời 

gian 

nằm 

viện 

(ngày) 

Thời 

gian 

PT 

(ph) 

Lƣợng 

máu 

mất 

(ml) 

Sống 

sau 3 

năm 

(%) 

Sống 

sau 5 

năm 

(%) 

Sugi et al. 
77

 48 48      90% 90% 

Craig et al. 
78

 22 18 0 9% 8,6 141    

Kirby et al. 
74

 25 25 0 24% 7,1 161 <250 ml   

Yim et al. 
79

 214 168 0,4% 21,9% 6,8   93%  

Kaseda et al. 
80

 145 103 0,8%      94,4% 

Solaini et al 
81

 112 99 0 11,6% 5,8   85%; 

9  gđ I 

 

McKenna et al.
 

55
 

1100 1015 0,8% 15,3% 4,7  150 ml   

Daniels et al 
76

 108 108 3,6% 19,1% 3,0     
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Đa số các tác gi  cho rằng PT được thực hiện bởi PT viên có kỹ năng thì 

việc c t thùy phổi nên bao gồm c  nạo hạ h như PT  ở tiêu chu n 
76, 79,82.

 

Sugi và cs. Thấy không có sự khác nhau về tỷ lệ sống khi so sánh PTNS c t 

thùy phổi với PT mở trướ  đ y: 9   so với 9   sau   nă  và 9   so với 

85  sau 5 nă . Cá   iến chứng sau PT  ũng  h ng  ó sự khác biệt giữa hai 

nhóm PTNS và PT mở ngự   inh điển ngoại trừ báo cáo của Kirby có một vài 

trường hợp rò khí sau 4 ngày 
74

. 

Theo báo cáo của tác gi  Sofina Begum (2014), Hiệp hội PTLN Châu 

Âu thực hiện tổng kết h n   .    trường hợp c t phổi tại 235 trung tâm kh p 

các quốc gia Châu Âu, cho thấy: tỷ lệ PTNSLN c t thùy phổi và nạo hạch dao 

động từ 18,8 –55% tùy trung tâm và kh ng định PTNSLN tốt h n h n PT mở 

ngự   inh điển về tỷ lệ biến chứng  ũng như t  vong chu phẫu. Bên cạnh đó  

 áo  áo  ũng  hứng minh hiệu qu  về mặt ung thư học trong phẫu thuật điều 

trị UTP tư ng đư ng với mở ngự   inh điển 
83

.  

b. Ở Việt Nam  

PTNS lồng ngực c t thùy phổi điều trị ung thư phổi được thực hiện từ 

nă     8 tại Bệnh viện Bình Dân 
84
. Ng  Văn Hoàng Linh  Bệnh viện 103) 

85
, Lê Ngọc Thành (Bệnh viện Việt - Đức) 

10
, công bố c t thùy phổi bằng PT 

NSLN điều trị bệnh ung thư phổi không tế bào nhỏ nă     8. Báo  áo  ủa 

Phạm Hữu Lư và  s  PTNS   t thùy phổi thành công cho 3 bệnh nhân tại 

Bệnh viện Hữu nghị Việt - Đức 
86

. Những báo cáo gần đ y  ủa Nguyễn Thế 

Vũ và  s 
87
; Vũ Hữu Vĩnh và Nguyễn Văn Kh i 

88
; Vũ Anh H i và cs 

89
 và 2 

báo cáo mới nhất của Trần Trọng Kiểm, Lê H i S n 
90
; Đinh Văn Lượng, Lê 

Ngọc Thành và cs đều cho thấy PTNS c t phổi an toàn và kh  thi, kết qu  

trung hạn    nă    ủa PTNSLN trong điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ 

tư ng đối kh  quan 
91

.  
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Văn Tần và cs. 
9
 PTNS c t thùy phổi cho 25 BN trong số 141 BN ung 

thư phổi được phẫu thuật (Nam: 11 BN, nữ: 14 BN; trung bình: 58,09 tuổi; 

Phổi ph i: 15 BN, phổi trái: 1  BN; UTP nguyên phát:    BN  UTP di  ăn   

BN; c t thuỳ là 24 BN, c t phổi là 1 BN) thấy PTNS c t phổi chiếm tỷ lệ 

17,73%. Biến chứng  ao h n  ổ mở (16%/12,3%). T  vong thấp h n  ổ mở 

(4%/5,17%). Thời gian mổ, máu mất đều  ao h n  ổ mở (110 phút/90 phút 

và 240ml/210ml).Thời gian nằm viện sau mổ ng n h n  ổ mở (8 ngày/9 

ngày). Theo dõi 36 tháng (6- 72 tháng) thấy tỷ lệ ung thư tái phát thấp h n  ổ 

mở   8  55   nhưng đều  h ng  ó ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Trần Minh B o Luân và cs. 
71

 PTNS c t thùy phổi cho 15 BN UTP (3 

BN c t thùy trên phổi trái, 7 BN c t thùy dưới phổi trái, 2 BN c t thùy trên 

phổi ph i, 3 BN c t thùy dưới phổi ph i; 5 trường hợp UTP giai đoạn IIA, 10 

trường hợp giai đoạn IIB). Thời gian phẫu thuật trung bình 150 ± 38,5 phút 

(118 – 185 phút ; Lượng máu mất: 150 ± 20 ml (100 – 180ml); Thời gian dẫn 

 ưu  àng phổi: 2,05 ± 0,5 ngày (1- 3 ngày); Thời gian nằm viện sau mổ: 4,5 ± 

1,5 ngày (4- 7 ngày). Tai biến và biến chứng: 1 trường hợp chuyển sang mổ 

mở vì  hó  hăn về mặt kỹ thuật và 1 trường hợp tràn khí- dịch màng phổi sau 

phẫu thuật 3 tuần và chỉ cần điều trị bằng chọc hút khí- dịch màng phổi. 

Kh ng trường hợp nào rá h động mạ h hay tĩnh  ạch phổi gây ch y máu lớn, 

ph i mở ngực kh n cấp, không ghi nhận các tai biến và biến chứng  há  như: 

ch y máu sau mổ, viêm phổi, x p phổi, nhiểm trùng vết mổ…Tất c  15 

trường hợp chỉ cần dùng NSAID dạng tiê  trong   ngày đầu sau mổ và 

chuyển sang Acetaminophen uống trong 3 ngày tiếp theo. 

Ngoài ra, PTNS còn có nhiều ưu điể  như t nh th m mỹ cao với vết mổ nhỏ, 

 t đau sau PT  thời gian phục hồi ng n, rút ng n thời gian nằm viện 
80

. 

Nhìn chung, các báo cáo trên chủ yếu là hồi cứu hay báo cáo loạt ca, 

đánh giá kết qu  sớm ứng dụng PTNS c t thùy phổi trong điều trị các bệnh lý 
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phổi nói  hung. Có vài  áo  áo đề cập riêng về ung thư phổi không tế bào 

nhỏ  nhưng  ũng chỉ dừng lại ở mứ  độ c t thùy phổi kèm lấy mẫu hạ h để 

định giai đoạn và  ũng chỉ cho thấy kết qu  trung hạn    nă  . Chưa  ó  áo 

 áo nào đề cập riêng về vấn đề nạo hạch triệt  ăn và  ết qu  dài hạn  5 nă   

của PT NSLN. Vì vậy, cần có nghiên cứu với số  ượng bệnh nh n đủ lớn, 

thiết kế chặt chẽ h n và thời gian theo dõi dài h n về PTNS c t thùy phổi và 

nạo hạ h điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ nhằm góp phần đánh giá đầy 

đủ và toàn diện h n hiệu qu  của phư ng pháp phẫu thuật này trong điều kiện 

thực tiễn của Việt Nam. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

 Đối tượng nghiên  ứu  ao gồ   á   ệnh nh n đượ   h n đoán ung thư 

phổi  h ng tế  ào nhỏ giai đoạn I đến IIa đượ  PTNS  ồng ngự  tại Bệnh viện 

K từ  1   1  đến 1    18  gồ  8 BN  với  á  tiêu  hu n sau. 

2.1.1.  i u chu n ch n  

- Các bệnh nh n đượ  điều trị tại khoa Phẫu thuật lồng ngực Bệnh viện 

K có ch n đoán  à UTP ở giai đoạn Ia, Ib và IIa, dựa vào lâm sàng, CLVT, MRI 

sọ não. sinh thiết kim có ch n đoán     ệnh học trước mổ  à UTPKTBN đã 

được phẫu thuật nội soi toàn bộ c t thùy phổi và nạo vét hạch hệ thống. 

- Xá  định giai đoạn ung thư  phổi không tế bào nhỏ trước phẫu thuật chủ 

yếu dựa vào CLVT ngực có c n quang và theo phân loại UICC hay AJCC 2009. 

- Có kết qu  mô bệnh học sau mổ là UTPKTBN. 

- Các bệnh nh n đượ  điều trị PTNS đ n thuần hoặc phẫu thuật kết 

hợp với hóa trị theo phá  đồ chu n đã được thống nhất ở Bệnh viện K. 

- Có đầy đủ các xét nghiệm CLS, chứ  năng ti   gan thận trong giới 

hạn cho phép, chứ  năng đ ng  áu   hứ  năng th ng  h  phổi tốt. 

- Có chỉ số toàn trạng tốt  đủ kh  năng để phẫu thuật với Karnofs y ≥ 

80, hoặc chỉ số PS = 0 - 1 (xem ở phần phụ lục) 

- Bệnh nhân mới đến điều trị lần đầu. 

- Bệnh nhân trên 18 tuổi  đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2.  i u chu n loại tr  

- Bệnh nh n đã đượ  điều trị hóa xạ trị tiền phẫu  vì đánh giá    h 

thước u và hạch, sẽ không còn chính xác. 

- Bệnh nhân sau phẫu thuật có kết qu  mô bệnh họ   à ung thư  iểu mô 

loại tế bào nhỏ, hoặc một số loại khác hiếm gặp. 
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- Bệnh nhân có rối loạn chứ  năng th ng  h   thể trạng yếu, PTNS chỉ có 

kh  năng   t phân thùy phổi, c t  h ng điển hình, không nạo vét hạch vùng. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1.  hiết kế nghi n cứu 

Nghiên  ứu  an thiệp  h ng đối  hứng. 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước  ượng một tỷ lệ: 

 Cỡ  ẫu đượ  t nh theo   ng thứ . 

 

n = z
2 

(1-α/2) 
P(1-p) 

(p. )
2
 

Trong  ó 

n: số  ệnh nh n  ần đượ  nghiên  ứu để đ     o số  iệu nghiên  ứu   

 ó đủ độ tin  ậy. 

 p: tỷ  ệ  ệnh nh n  ó thể đáp ứng đủ với phác đồ điều trị p =   85 
92

.  

: sai số tư ng đối   ấy   = 0,1 

 z(1-α/2):  ứ  ý nghĩa thống  ê = 1 96 ứng với giá trị α = 0,05 

Theo công thức trên cỡ mẫu lý thuyết cần cho nghiên cứu là 68 bệnh nhân.  

Cá h  họn  ấy toàn  ộ  ệnh nh n đủ tiêu  hu n vào nghiên  ứu. 

2.2.2. Xây dựng các chỉ tiêu nghiên cứu đáp ứng các m c tiêu 

2.2.2.1. Các ch  tiêu nghiên c u   p  ng mục tiêu th  nh t 

   Đặ   i m lâm sàng và cận lâm sàng 

- Đặ  điểm tuổi, giới 

- Các triệu chứng lâm sàng bao gồ : đau ngực, ho khan kéo dài, ho ra 

máu, khó thở, gầy sút cân, sốt nh  và không có triệu chứng lâm sàng. 

- Tiền s  nghiện thuốc lá, liên quan thuốc lá theo giới 

- Tiền s  khác 

- Sự phân bố giai đoạn bệnh: Gồ   á  giai đoạn IA, IB, IIA 

- Chỉ điểm U: CEA, Cyfra 21-1, SCC 

- Chứ  năng h  hấp: FVC, FEV1, FEV1/FVC 
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   Đặ   i m tổn trên CLVT 

- Sự phân bố bệnh nhân theo vị trí tổn thư ng  được chia thành: 

+ Khối u thùy trên phổi ph i 

+ Khối u thùy dưới phổi ph i 

+ Khối u thùy giữa phổi ph i 

+ Khối u thùy trên phổi trái 

+ Khối u thùy dưới phổi trái 

- Sự phân bố bệnh nh n theo    h thước khối u đượ   hia ra: đ   hối u 

       ; từ 20 - 30 mm; từ 30 - 50 mm. 

- Vị trí hạch và KT hạch. 

- Giai đoạn bệnh trước phẫu thuật. 

- Gi i phẫu bệnh trước phẫu thuật. 

2.2.2.2. K t qu   i u tr  và các  n   ưởng không mong mu n 

- Dựa theo các dấu hiệu chỉ điể  như: 

  Nhăn nhú   àng phổi tạng ngay trên bề mặt u. 

+ U dính thành ngực bởi d i x   d y  hằng. 

+ U xâm lấn trực tiếp vào màng phổi thành (ranh giới giữa u và màng 

phổi không còn. Sự xâm lấn chỉ giới hạn ở màng phổi, không mất ranh giới 

giữa màng phổi thành và lớp cân trong thành ngực). 

  Khi soi  h ng xá  định được u, dùng ngón tay hay k p phổi tìm u. 

Ghi nhận vị trí u phổi theo thùy phổi: thùy trên, giữa hay dưới 

- Hạch rốn phổi và hạch trung thất: có hay không.Vị trí hạch: 

+ Hạch 2R, 4R hoặc 4L 

+ Hạch 5L, 6L. 

+ Hạch 7R hoặc 7L. 

+ Hạch 8R, 9R hoặc 8L, 9L. 

+ Hạch 10R hoặc 10L 
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- Chuyển mổ mở lý do 

- Chiều dài vết mổ     : đo  hiều dài của vết mổ lớn nhất. 

- Thời gian phẫu thuật toàn bộ (phút): tính từ lúc rạ h da đến kết thúc 

phẫu thuật. 

- Thời gian phẫu thuật c t thùy phổi (phút): tính từ lúc rạ h da đến lúc 

lấy thùy phổi ra khỏi lồng ngực. 

- Thời gian nạo hạch (phút): tính từ lúc lấy thùy phổi ra đến kết thúc 

phẫu thuật.  

Biến chứng hậu phẫu: 

+ Rối loạn nhịp ti : Đượ  xá  định khi có hình  nh loạn nhịp trên điện 

tim, thời gian kéo dài trên 5phút. 

+ Ch y máu sau mổ: Bệnh nh n được xem là có biến chứng ch y máu 

sau phẫu thuật khi máu ch y ra bình dẫn  ưu hay trong  ồng ngực ở hậu phẫu, 

ph i phẫu thuật lại 
93

.  

+ Rò khí kéo dài: Dẫn  ưu  àng phổi ra khí liên tục sau PT trên 5 ngày 

Burt B. M. (2014) 
94

.  

+ Tràn dịch màng phổi dưỡng chấp: Tiêu chu n ch n đoán theo Shie ds 

T. W.(2009) 
95

. 

Dịch dẫn  ưu  àng phổi có màu tr ng đụ  như sữa. 

+ X p phổi: Đượ  xá  định khi có dấu hiệu x p phổi trên phim Xquang 

và được soi, hút phế qu n để phổi nở 
93

. 

+ Viêm phổi: Bệnh nh n được xem là viêm phổi khi bệnh nhân có 3 

trong số 5 triệu chứng: sốt, bạch cầu tăng  X quang phổi thâm nhiễm phổi, cấy 

đờ  dư ng t nh  điều trị đáp ứng với kháng sinh 
93

.  

+ Thở máy kéo dài: Bệnh nh n được xem là thở máy kéo dài khi bệnh 

nhân thở  áy h n  8 giờ. 

- Thời gian dẫn  ưu  àng phổi  ngày : được tính từ lúc kết thúc phẫu 

thuật đến khi rút dẫn  ưu  àng phổi. 
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- Mứ  độ đau sau  ổ: 

Chúng tôi dựa trên thang điể  đau VAS:  ệnh nh n được phẫu thuật 

viên hỏi trực tiếp vào ngày 03 sau phẫu thuật  đã rút  atheter gi   đau ngoài 

màng cứng), dựa thang điể  đau VAS từ 1-10, quan sát sự thay đổi nét mặt 

bệnh nh n tư ng ứng với mứ  độ đau  ệnh nhân mô t . Mứ  độ đau  ớn nhất 

của bệnh nh n được ghi nhận 
51

. 

- Thời gian nằm viện sau mổ (ngày): thời gian từ ngày phẫu thuật đến 

khi xuất viện. 

- Gi i phẫu bệnh khối u. 

- Gi i phẫu bệnh từng vị trí hạ h:  ó di  ăn hay  h ng di  ăn. 

- Định giai đoạn sau mổ theo UICC hay AJCC 2009. 

K t quả chung phẫu thuật: 

Các tác gi  Demmy T. L. (2011) 
51

, Wang S. (2017) 
96

 và Seely A. J. 

(2010) 
54

 đánh giá  ết qu  phẫu thuật nội soi lồng ngực dựa vào thực hiện thành 

công phẫu thuật và mứ  độ các tai biến, biến chứng. Trên    sở đó  để tiện việc 

đánh giá  ết qu  chúng tôi chia kết qu  thành các mứ  độ như sau: 

K t quả tốt: 

Thực hiện thành công phẫu thuật, tiếp cận và nạo được các vị trí hạch 

qua nội soi. Không có tai biến hay biến chứng x y ra trong mổ và sau mổ. 

K t quả trung bình: 

Thực hiện thành công phẫu thuật với tai biến nhỏ như  h y máu, rò khí 

sau mổ nhưng  h ng ph i mổ lại. (mứ  độ I và II theo phân loại TM&M) 
54

. 

K t quả xấu: 

Không thực hiện được phẫu thuật nội soi để x  trí tổn thư ng ph i mở 

ngự  như:  h ng thể tiếp cận và nạo các vị trí hạch, x y ra tai biến làm tổn 

thư ng các cấu trúc xung quanh không x  tr  được bằng nội soi; Có các biến 

chứng sau mổ như:  h y máu, rò phế qu n – màng phổi, mủ màng phổi... ph i 

mổ lại để x  tr  thư ng tổn. (mứ  độ III và IV theo phân loại TM&M) 
54

. 

- Tử vong chu phẫu: t  vong trong mổ hay 30 ngày sau mổ. (mứ  độ V) 
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2.2.2.3 Phân tích th i gian s ng thêm v i các y u t  tiên  ượng 

- Thời gian sống thêm toàn bộ tại các thời điểm 12, 24, 36, 48 và 60 tháng 

- Thời gian sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi: Được chia 3 nhóm là 

BN   40, 41 -  60T và BN > 60T. 

- Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn bệnh: Gồ   á  giai đoạn 

IA, IB, IIA, tại các thời điểm 12, 24, 36, 48 và 60 tháng. 

- Thời gian sống thêm không bệnh tại các thời điểm trên 

- Thời gian sống thêm không bệnh theo giai đoạn IA, IB, IIA tại các 

thời điểm 12, 24, 36, 48 và 60 tháng. 

- Thời gian sống thêm theo type mô bệnh học 

- Thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh theo    h thước các hạch 

gồm: Hạ h   1   ; hạch từ >10 - 20mm và hạch > 20mm. 

- Ph n t  h đ n  iến và đa  iến các yếu tố  nh hưởng đến thời gian 

sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh. 

2.2.3. Các bư c tiến hành nghiên cứu 

2.2.3.1.    ăm    m   m sàng,  ận   m sàng trư c ph u thuật 

Những bệnh nhân trong nghiên cứu đượ  thă   há    à  bệnh án theo mẫu 

thống nhất (ở phần phụ lục). Quy trình nghiên cứu được thực hiện như sau: 

- Bệnh nhân nhập viện được ghi nhận: tuổi, giới. 

- Ghi nhận các triệu chứng     sàng: ho  han  ho ra  áu  đau ngực,... 

hay phát hiện tình cờ qua X quang phổi trong khám sức khỏe định kỳ. 

-  Tiền s : 

+ Bệnh lý phổi: lao phổi  COPD … 

+ Bệnh  ý đi  è : ti   ạ h  đái tháo đường type 2, bệnh khác 

+ Tiền s  hút thuốc lá. 

- Các bệnh nh n đều được chụp xạ hình xư ng  MRI não  siêu    ổ 

bụng để đánh giá di  ăn xa. 
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- Chứ  năng thông khí phổi: Tất c  những bệnh nh n trước phẫu thuật 

đều ph i đượ  đo  iểm tra chứ  năng th ng  h  phổi có kết qu  tốt, FVC > 

80%; FEV1 > 80%; chỉ số Tiffeneau (FEV1/FVC) > 75%. 

- Ch n đoán hình  nh: Các bệnh nh n được chụp Xquang ngực th ng 

nghiêng, chụp CLVT lồng ngực hoặ  MRI để đánh giá tổn thư ng trước phẫu 

thuật, từ đó  ung  ấp đầy đủ các thông tin giúp phẫu thuật viên xá  định 

những thuận lợi   hó  hăn và dự định kế hoạch cho một cuộc mổ gồm: 

+ K  h thước, vị trí khối u trên CT thuộc thùy phổi nào trung tâm hay 

ngoại vi, kh  năng x    ấn các cấu trú  xung quanh như  àng ti    á   ạch 

máu lớn, thần kinh, thực qu n     hoành  thành ngực. 

  Đặ  điểm khối u trên phi  như tỷ trọng, sự ngấm thuốc c n quang. 

+ Vị trí, số  ượng và    h thước các nhóm hạch vùng xuất hiện  để đánh 

giá kh  năng nạo vét hạch trong phẫu thuật. 

- Từ các dữ liệu LS và CLS trên s   ộ đánh giá xếp loại giai đoạn ung 

thư phổi nguyên phát theo UICC và AJCC 2009.  

- Khám tiền  ê trước phẫu thuật và đánh giá nguy    phẫu thuật bằng 

phân độ ASA (phụ lục B ng 5.1). 

- Phòng mổ  ó đủ điều kiện trang thiết bị để thực hiện phẫu thuật nội soi 

lồng ngực (phòng mổ lồng ngực Bệnh viện K). 

- Máy g y  ê đủ tiêu chu n cho phẫu thuật lồng ngực, ống nội khí qu n 

hai n ng để làm x p một bên phổi cần can thiệp. 

- Bộ giàn máy phẫu thuật nội soi hiệu KARL STORZ – ENDOSKOPE. 
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Hình 2.1: Giàn máy PTNS 

“Ngu n: Phòng mổ bệnh viện  ” 

2.2.3.2. Chu n b  bệnh nhân cho ph u thuật 

- Bệnh nh n được chu n bị trước mổ: gi i thích kỹ, vệ sinh sạch sẽ toàn 

th n đặc biệt là vùng ngực, cạo lông nách, an thần, thụt tháo. 

- Kỹ thuật gây mê bằng ống nội khí qu n hai nòng (ống Robert Shaw 

hoặc ống Car ens  để có thể làm x p toàn bộ bên phổi tổn thư ng  tạo điều 

kiện thuận lợi cho thao tác kỹ thuật mổ. Nhưng vẫn ph i đ m b o thông khí 

tốt cho bên phổi lành hoạt động  đủ cung cấp ô xy kéo dài suốt cuộc mổ. 

- Tư thế bệnh nhân nằm nghiêng 90º về phía bên phổi lành, kê một gối 

được cuộn tr n dưới mỏ  xư ng    vai, tay bên phổi tổn thư ng đưa  ao  ên 

ph a đầu treo vào một giá đỡ nhằm làm giãn rộng  á   he  iên sườn bên lồng 

ngự  định can thiệp. 
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Hình 2.2:  ư thế bệnh nhân trong phẫu thuật 

“Ngu n: bệnh nhân Nguy n  ăn   ,     42” 

2.2.3.3. Kỹ thuật mổ và n o vét h ch 

- Phẫu thuật viên đứng sau  ưng  ệnh nhân, hoặ  ph a trước BN tùy 

thói quen của từng phẫu thuật viên và phẫu thuật c t thùy phổi bên ph i 

hay  ên trái hai  á  sĩ phụ một đứng cùng bên và một đứng đối diện với 

phẫu thuật viên. 

- Rạ h da 1    iên sườn VIII đường nách giữa, bóc tách vào khoang 

màng phổi và đặt tro ar 1    để đưa  a era vào quan sát và đánh giá tổn 

thư ng màng phổi thành hay màng phổi  tạng nếu có, nhằm ch n đoán giai 

đoạn ung thư phổi qua nội soi lồng ngự  trước khi tiến hành  á   ước tiếp 

theo. Rạch da 1    hoang  iên sườn 6 đường nách sau bóc tách vào khoang 

màng phổi và đặt trocar 10mm.  
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Hình 2.3: Vị trí vết mổ nhỏ và trocar 

“Ngu n: bệnh nhân Nguy n Th  Ng, STT 36” 

- Mở ngực nhỏ  hoang  iên sườn 4 - 5 đường ná h trước dài 2-4   để 

tiến hành c t thùy phổi có u và nạo các vị trí hạch liên quan. 

- Dùng 01 k p tam giác và ống hút đưa qua  ỗ mở nhỏ hoặc lỗ troca KLS 

6 đường nách sau  đưa dao siêu    hoặc Ligasur covidien vào phẫu tích rốn 

phổi để bộc lộ TM và các  ĐM  hi phối thùy phổi tổn thư ng. Đưa Stap er   t 

TM và các nhánh ĐM chi phối thùy phổi tổn thư ng. Phẫu tích bộc lộ và c t 

PQ phế qu n thùy bằng stapler PQ, trong quá trình phẫu tích có thể lấy bỏ 

luôn những nhóm hạch thuộc chặng N1 nằm xen kẽ các mạch máu của rốn 

phổi. Rãnh phổi  h ng điển hình dùng stapler c t rãnh liên thùy. 

  

Hình 2.4: Vị trí vết mổ nhỏ và 

 2 lỗ troca 

Hình 2.5: Chiều dài vết mổ nhỏ 

 

“Ngu n: Bện  n  n Đin   ăn X, STT 46” 
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Kỹ thuật PT n o vét các vị trí h ch:  

N o h ch vị trí 2   n 4 (bên phải) 

Để nạo được hạch vị tr    đến 4, cần tá h và di động TM đ n hoặc c t 

đ i TM đ n để bộc lộ phẫu trường rộng rãi. Phổi được kéo về ph a dưới và 

dụng cụ bóc tách đượ  dùng để tách mặt sau TM đ n. Một  hi TM đ n được 

di động đủ để thao tác, có thể dùng stap er để c t đ i TM đ n hoặc không cần 

c t TM đ n tùy theo sự thuận tiện của việc thao tác. K p hình tim với đầu 

 ong đượ  đưa vào qua  ỗ trocar đường nách sau, k p và kéo TM chủ trên ra 

khỏi khí qu n cho phép tiếp cận dễ dàng vùng hạch cạnh khí qu n. Màng phổi 

trung thất ngay vị trị hạch 2-  được c t bằng dao đốt đ n  ực hoặ  dao đốt 

siêu âm. Mô hạ h được bóc tách khỏi thành bên của TM chủ trên  ho đến 

động mạ h dưới đ n ph i. Dùng k p hình tim giữ mô hạch ngay tại vị trí chia 

đ i  h  phế qu n (cần tránh làm tổn thư ng nhánh th n ĐM phổi ngay tại vị 

tr  này . Sau đó  éo    hạch lên phía trên, dùng clip k p mạch máu nhỏ 

và mạch bạch huyết và c t mô hạch khỏi vùng màng ngoài tim. Toàn bộ mô 

hạch đượ   ho vào túi đựng bệnh ph m và lấy ra ngoài qua vết mổ nhỏ. 

N o h ch vị trí 5 và 6: 

Màng phổi trung thất ngay vị trí c a sổ phế chủ được c t theo hướng 

ngang, cần tránh tổn thư ng d y thần kinh lang thang (thần kinh quặt ngược 

thanh qu n) và thần kinh hoành ngay tại vị trí này. Dùng k p giữ và kéo bờ 

trên của màng phổi trung thất vừa được c t về phía trên, bộc lộ hoàn toàn ĐM 

phổi  ĐM  hủ và các hạch tại vị trí này. K p hình tim với đầu  ong được dùng 

để giữ mô hạch và mô mỡ xung quanh hạ h  sau đó  ó  tá h và   t bằng dao 

đốt đ n  ực hoặ  dao đốt siêu âm toàn bộ mô hạ h ph a dưới ĐM phổi (hạch 

vị tr  5  và ĐM  hủ (hạch vị trí 6). Mẫu mô hạ h được cho vào túi đựng bệnh 

ph m và lấy ra ngoài qua vết mổ nhỏ. 
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N o h ch vị trí 4 (bên trái)  

Để tiếp cận được hạch vị trí này cần ph i nạo được các hạch vị trí 5 và 

6 trước, sau đó   t dây chằng động mạch ngay c a sổ phế - chủ. Việc nạo 

hạch vị trí 4 bên trái  à  hó  hăn nhất do vị trí nằm sâu, khó tiếp cận và dễ 

làm tổn thư ng thần kinh quặt ngược thanh qu n trái khi banh vén, nên kh  

năng phẫu thuật hạn chế nhất. Tuy nhiên, theo một số tác gi  thì không nhất 

thiết ph i tiếp cận và nạo triệt  ăn hạch vị trí này vì chỉ có 2-4% tìm thấy 

hạ h di  ăn tại vị trí này khi khối u nằm thùy trên phổi trái, tỷ lệ này còn ít 

h n nữa khi khối u nằm ở thùy dưới. 

N o h ch vị trí 7 (bên phải): 

Phổi được kéo vào trong và lật lên, c t màng phổi trung thất phía sau 

bằng dao đốt đ n  ực. Xá  định mặt sau của TM phổi dưới  đ y  à n i   t đầu 

 ó  tá h để nạo hạch vị trí 7. Cần bóc tách bộ lộ rõ ngã ba phế qu n gốc và phế 

qu n trung gian. K p hình ti  đượ  dùng để n m phần ph a dưới của mô hạch vị 

trí 7 và kéo lật về phía trên. Tránh làm tổn thư ng thần kinh lang thang và thực 

qu n. Khi phần dưới của mô hạ h được lật lên hoàn toàn, tiếp tục bóc tách về 

phía trên bằng dao đốt đ n cực hoặ  dao đốt siêu âm và clip các nhánh mạch 

máu nhỏ   ho đến khi thấy rõ ngã ba khí phế qu n. Mẫu mô hạ h được lấy ra 

ngoài qua vết mổ nhỏ sau  hi đã  ho vào túi đựng bệnh ph m.  

N o h ch vị trí 7 (bên trái):  

Tư ng tự như  ên ph i, phổi được vén về phía trong và lật về phía 

trước, màng phổi trung thất ph a sau được c t bằng dao đốt đ n  ự . Tư ng 

tự  n i   t đầu bóc tách nạo hạ h  ũng  à  ặt sau của TM phổi dưới. Phổi 

được vén về ph a trước và ph a trên h i  ạnh h n so với bên ph i vì ngã ba 

khí phế qu n n m sâu phía bên trong ĐM  hủ và thực qu n. Sau khi bóc tách 

đủ nhìn thấy rõ phế qu n gốc bên trái, k p hình ti  đầu  ong đượ  đặt giữa 

phế qu n gốc trái và thực qu n  sau đó  ở rộng đầu k p hình ti  để vén và 
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tách rời phế qu n gốc với thực qu n. Một k p hình ti   há  được dùng n m 

mô hạch và bóc tách về ph a trên  ho đến ngã ba khí phế qu n. Trong trường 

hợp c t thùy trên phổi trái, TM phổi dưới được giữ nguyên, điều này làm khó 

quan sát rõ toàn bộ phế qu n gố  trái. Trong trường hợp c t thùy dưới phổi 

trái, việc nạo hạ h dưới ngã ba khí phế qu n rất dễ dàng vì TM phổi dưới đã 

được c t đ i trong quá trình   t thùy phổi. Điểm mấu chốt trong nạo hạch vị 

trí 7 bên trái là vén, kéo phổi đủ rộng để đặt k p hình tim vào nhằm vén phế 

qu n gốc trái và thực qu n về hai  ên đủ rộng để thuận tiện thao tác bóc tách 

nạo những hạch dưới chỗ chia khí phế qu n. 

N o h ch vị trí 8 và 9: 

Trong  ú  di động dây chằng phổi dưới, k p hình ti  đượ  dùng để 

n m mô hạch và kéo ra ngoài khỏi trung thất. Sau đó dễ dàng c t lấy các hạch 

vị trí này bằng dao đốt đ n  ực hoặ  dao đốt siêu âm. Cần  ưu ý tránh tổn 

thư ng thực qu n và dây thần kinh lang thang ngay tại vị trí này. 

Các vị trí hạch được PT nạo hạch hệ thống khi cắt thùy phổi chứa khối u: 

Theo hướng dẫn NCCN (2012) 
97,98 

chúng tôi tiến hành nạo vét hạch hệ thống 

khi c t từng thùy phổi chứa khối u như sau: 

- C t thùy trên phổi trái sẽ nạo các vị trí hạch 10L, 7L, 5L, 6L, 4L. 

- C t thùy trên phổi ph i và thùy giữa sẽ nạo các vị trí hạch 10R, 7R, 2R, 4R. 

- C t thùy dưới phổi ph i và trái sẽ nạo các vị trí hạch: 

Bên ph i: 10R, 8R, 9R, 7R và 2R, 4R. 

Bên trái: 10L, 8L, 9L, 7L, 5L, 6L và 4L. 

+ Với những hạch nhóm 12, 13, 14, nằm ở cuống phế qu n thùy, phân 

thùy và dưới ph n thùy  thường xuyên hiện diện trong UTP, kỹ thuật nạo vét 

 a nhó  này như nhau  thường thuận lợi h n  được lấy bỏ cùng với thùy phổi 

tổn thư ng thành  ột khối. Trong một số trường hợp hạch nhóm 12 có thể 

được phẫu tích lấy bỏ từng hạch khi chúng nằm xen kẽ  á  ĐM  TM  ủa thùy 

phổi  để gi i phóng th t các mạch máu chi phối thùy phổi. 
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+ Với nhóm hạch số 11 là nằm ở  iên rãnh  thường xuyên hiện diện 

trong các bệnh về phổi nói chung và UTP nói riêng, chúng nằm ngay trong 

rãnh  iên thùy  trên  á  ĐM thùy dưới và giữa, kỹ thuật nạo vét thường thuận 

lợi, kh  năng  ấy bỏ triệt để cao. 

- Với các nhóm hạch trung thất: Nạo vét hạch trung thất được thực hiện 

sau  hi đã   t bỏ được thùy phổi tổn thư ng an toàn. 

+ Nhóm hạch số        : Trên     sàng thường ba nhóm hạch này hay 

xuất hiện cùng và liên tục với nhau  đ i  hi  hó  ó thể phân biệt rạch ròi từng 

nhóm một, kỹ thuật phẫu tích giống nhau thường thuận lợi nhưng  h  năng di 

 ăn ở mỗi nhóm khác nhau (xếp từng nhóm nghiên cứu riêng) vì vậy nhóm 

hạch này cần ph i nạo vét triệt để. Với các nhóm hạ h          ên trái thường 

nạo vét  hó h n do sự che khuất của quai ĐM  hủ  ĐM phổi và những nhánh 

của chúng. 

+ Nhóm hạch số 5- 6: Nhóm hạch này chỉ có ở trung thất bên trái. 

Trong UTPQ của phổi trái thường hay di  ăn vào nhóm hạch này, cần lấy bỏ 

triệt để c  nhóm số 5 và 6.  

+ Nhóm hạch số 7: Trong UTP c  phổi ph i và trái hay di  ăn vào 

nhóm hạch này kh  năng nạo vét hạch khó  hăn nhưng đa số nạo vét được 

sạch sẽ b o đ m tính triệt để. 

+ Nhóm hạch số 8 - 9: nhóm hạch này nằm dọ  theo đoạn 1   dưới thực 

qu n và dây chằng tam giác của phổi, phẫu t  h thường thuận lợi và kh  năng 

lấy bỏ triệt để cao, ít khi gặp tai biến. 

- Sau khi c t bỏ được thùy phổi bị tổn thư ng và nạo vét sạch hết các 

nhóm hạch vùng ở các chặng N1 và N2, cầm máu kỹ, tiến hành lau r a sạch 

khoang màng phổi bằng dung dị h NaC    9   đặt 01 sonde dẫn  ưu si i on 

số 30F hoặ    F để dẫn  ưu  h  và dịch tiết trong khoang màng phổi  đóng 
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thành ngực kết thúc phẫu thuật chuyển bệnh nhân ra hậu phẫu để  hă  só  

điều trị hồi sức tích cực (các sonde dẫn  ưu được hút liên tụ  dưới áp lực -

20cm H2O ). 

2.2.3.4. X  lý bệnh ph m sau ph u thuật 

- Bệnh ph   tư i sau phẫu thuật bao gồm thùy phổi cùng tổn thư ng 

và các nhóm hạch, sẽ được chính phẫu thuật viên phẫu t  h để riêng từng 

hạch, từng nhóm hạch và u phổi vào vào  á  túi đựng bệnh ph m chuyên biệt 

có ghi tên rõ ràng cụ thể. 

- Kiểm tra lại bệnh ph m c t ngang qua thiết diện lớn nhất của khối u, 

đo  h nh xá     h thước khối u và    h thước của từng hạch theo các chiều 

(lấy chiều  ó đ   ớn nhất  đếm số  ượng hạch, nhận dạng đặ  điểm hạch của 

từng nhóm. Các dữ liệu được ghi lại cụ thể vào b ng nghiên cứu lập sẵn trong 

hồ s   ể c  những u đã g i làm sinh thiết tức thì. Sau đó  huyển bệnh ph m 

tới khoa Gi i phẫu bệnh để x  lý làm tiêu b n. 

- Tại khoa Gi i phẫu bệnh, tất c  bệnh ph m gồm khối u và các hạch 

được cố định trong For o  1    đú  Farafin, c t nhuộm Hematoxyclin và 

Eosin (HE) làm tiêu b n. Được các nhà gi i phẫu bệnh có kinh nghiệ  đọc và 

ph n t  h dưới kính hiển vi, một số trường hợp  hó xá  định type mô bệnh thì 

nhuộm hóa mô miễn dị h để có ch n đoán  h nh xá . Ph n  oại mô bệnh và 

độ mô học theo WHO 1999 gồm các type chính sau: UTBM v y; UTBM 

tuyến; UTBM tế bào lớn; UTBM các loại khác. 

2.2.4.  heo dõi và chăm s c hậu phẫu 

Sau khi kết thúc phẫu thuật, bệnh nh n được chuyển qua  hă  só  và 

theo dõi tại phòng hậu phẫu: 

- Theo dõi bằng monitor các chỉ số: nhịp tim, huyết áp  điện tim, SpO2. 

- Lượng dịch dẫn  ưu được ghi nhận mỗi 1 giờ trong 4 giờ đầu, mỗi 4 

giờ tiếp theo trong 24 giờ đầu hậu phẫu, và mỗi ngày cho các ngày tiếp theo. 

Bệnh nhân được rút ống dẫn  ưu  àng phổi khi: 
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+ Dẫn  ưu kín hết khí trong khoang màng phổi. 

  Lượng dịch dẫn  ưu dưới 100 ml/24 giờ. 

+ Xquang phổi nở tốt, không tràn dịch màng phổi. 

- Gi   đau sau  ổ: Ngay tại phòng mổ, bệnh nh n đượ  đặt catheter 

ngoài màng cứng tủy sống ngự . Giai đoạn hậu phẫu bệnh nh n được gi m 

đau  ằng Bupivacain 0,5/20ml và fentanyl 50mg pha trong NaCl 0,9% vừa đủ 

50ml, duy trì liên tục bằng     tiê  điện. Ngưng gi   đau  ằng gây tê ngoài 

màng cứng khi bệnh nhân chuyển ra buồng  hă  só  thường, thay thế bằng 

Paracetamol 1g truyền tĩnh  ạch x 3 lần/ngày kết hợp kháng viêm không 

steroid tiêm b p 2 lần  ngày. Theo dõi đau sau  ổ tại khoa ngoại lồng ngực 

bệnh viện K theo thang diểm VAS, khi mứ  độ đau VAS     điểm sẽ được 

chuyển sang dạng uống (xem phần phụ lục b ng 5.2). 

- Phát hiện và x  trí các biến chứng gồm: rối loạn nhịp tim, ch y máu 

hậu phẫu, rò khí kéo dài, tràn dịch màng phổi dưỡng trấp, x p phổi và viêm 

phổi… 

2.2.4.1. Theo dõi x  lý bệnh nhân sau ph u thuật 

Căn  ứ vào tính triệt để của phẫu thuật, mô bệnh họ   xá  định được di 

 ăn  ủa từng hạch, từng nhóm hạch sẽ xá  định đượ   h nh xá  giai đoạn 

bệnh và s p xếp lại giai đoạn bệnh theo TNM so với trước mổ để có biện 

pháp điều trị bổ trợ cụ thể  ũng như tiên  ượng đối với từng bệnh nhân: 

+ Với nhóm bệnh nhân ở giai đoạn IA, IB: Cho bệnh nhân xuất viện 

điều trị nâng cao thể trạng theo đ n  h n 3 tháng một lần tái khám kiểm tra 

định kỳ, một số trường hợp giai đoạn IB đặc biệt  ó nguy    như độ biệt hóa 

thấp (G3- G    đ   hối u > 4cm xâm lấn màng phổi tạng, không nạo vét hạch 

mang tính hệ thống, bệnh nhân trẻ tuổi có thể hóa trị bổ trợ. Khi bệnh nhân 

quay lại  há  định kỳ  thă   há   ệnh toàn diện làm các xét nghiệ  đánh 

giá sức khỏe chung và sự phục hồi của bệnh nhân, nếu có dấu hiệu tái phát thì 

sẽ được nhập viện trở lại và lên kế hoạch điều trị bổ trợ hóa trị hoặc xạ trị 

hoặc kết hợp hóa xạ trị tùy từng trường hợp cụ thể. 
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+ Với nhóm bệnh nhân ở giai đoạn IIA: Sau phẫu thuật tiếp tục hóa 

trị bổ trợ, còn nếu bệnh nhân có những yếu tố không thuận lợi như vét hạch 

không triệt để, hạch N1 đã phá vỡ vỏ, nhiều hạch, thì hóa xạ trị đồng thời sau 

đó hoá trị bổ trợ tiếp. Kết hợp xạ trị bổ trợ vào diện hạch với liều 50 - 55 Gy, 

hoặc hóa trị bổ trợ từ 4 - 6 đợt với phá  đồ có Platin (Cisplatin; Carboplatin) 

và liều xạ trị cụ thể  ăn  ứ vào tính triệt để của phẫu thuật, thể trạng bệnh 

nhân và type mô bệnh học. Trong quá trình điều trị bệnh nh n được theo dõi 

sát đánh giá sự đáp ứng, các tác dụng phụ, tình trạng sức khỏe chung từ đó  ó 

cái nhìn toàn diện về chất  ượng cuộc sống của bệnh nh n  ũng như  ết qu  

của điều trị. Sau khi bệnh nhân hoàn thành phá  đồ điều trị, cho xuất viện và 

h n  há  định kỳ 3 tháng một lần. 

2.2.4.2  Đ n  gi    t qu   i u tr  

Các BN sau khi hoàn tất  á  phá  đồ điều trị, phẫu thuật đ n thuần 

hoặc phẫu thuật - hóa trị, h n tái khá  định kỳ 3 tháng một lần trong 3 nă  

đầu, 6 tháng một lần trong những nă  tiếp theo. Trường hợp BN không quay 

lại khám hoặc  há  định kỳ  h ng đều sẽ được gọi điện thoại trực tiếp nh c 

nhở quay trở lại, với BN mất thông tin sẽ s  dụng thông tin ở lần theo dõi 

cuối cùng. 

Quy trình  há  định kỳ bao gồm: 

- Thă   há  LS toàn diện, tình trạng toàn thân, tại chỗ vết mổ, phát 

hiện hạ h thượng đ n  hạch nách nếu  ó. Đánh giá sức khỏe hiện tại, chất 

 ượng cuộc sống của bệnh nh n sau điều trị dựa vào thang điểm của Karnofsky 

và PS (xem ở phần phụ lục B ng 5.3). 

- Các xét nghiệm CLS, CT ngực, MRI não, siêu âm ổ bụng đánh giá 

gan thận hạch ổ bụng, xạ hình xư ng   á   hất chỉ điểm khối u. 
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Thời gian sống thêm không bệnh đượ  xá  định b t đầu từ ngày phẫu 

thuật đến khi bệnh tái phát tại chỗ hoặ  di  ăn hạ h  di  ăn xa. Phát hiện thời 

điểm tái phát bằng khám LS, CLS và so sánh giữa các lần  há  định kỳ. Phân 

tích mối liên quan giữa sống thêm với một số yếu tố như tuổi, giới  giai đoạn 

bệnh, type mô bệnh  di  ăn hạch, kh  năng nạo vét hạch. Chết do phẫu thuật 

là BN t  vong sau mổ đến trong v ng 1 tháng đầu. Biến chứng sau mổ: ghi 

nhận các biến chứng sau mổ trong thời gian BN nằm viện như nhiễm trùng, 

viêm phổi, suy hô hấp, rò mỏm phế qu n. 

Thời gian sống thêm toàn bộ được xá  định b t đầu từ ngày phẫu thuật 

 ho đến thời điểm theo dõi có thông tin cuối cùng hoặc ngày BN t  vong  đ n 

vị tháng . Xá  định các giá trị trung vị tại các mốc thời điểm 12 tháng; 24 

tháng; 36 tháng; 48 tháng và 60 tháng sau phẫu thuật. 

2.3. Phân tích và xử lý số liệu 

- Cá  th ng tin được thu thập chi tiết  ưu vào  ẫu bệnh án nghiên cứu 

đã được thiết kế sẵn. 

- Phư ng pháp thu thập thông tin: 

+ Trực tiếp khám bệnh nhân khi họ quay lại  há  định kỳ 

+ Gọi điện thoại hỏi trao đổi trực tiếp với BN hoặ  người nhà BN 

+ Viết thư tì  hiểu kết qu  điều trị theo mẫu thư  ập sẵn 

- Các số liệu nghiên cứu được mã hóa phân tích và x  lý trên máy tính 

bằng phần mềm SPSS 16.0. 

- So sánh các tỷ lệ, các trị số trung bình bằng test 
2
  ó ý nghĩa thống 

kê với p  0,05. 

- Phân tích thời gian sống thê  theo phư ng pháp Kap an - Meier 

- Phân tích các yếu tố  nh hưởng đến sống thêm: 

  Ph n t  h đ n  iến: S  dụng test Log-rank khi dự báo tỷ lệ sống thêm 

giữa các nhóm. 

  Ph n t  h đa  iến: S  dụng phư ng pháp hồi qui Cox với độ tin cậy 

95% (p = 0,05). 
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2.4. Vấn      o  ức trong nghiên cứu 

PTNS lồng ngực đã được áp dụng tại nhiều các trung tâm phẫu thuật 

lớn ở nhiều nước trên thế giới cho thấy tính hiệu qu  cao. Mụ  đ  h  ủa 

nghiên cứu nhằ  đ m b o tính triệt để của điều trị, nâng cao chất  ượng điều 

trị, làm gi m tỷ lệ tái phát, c i thiện triệu chứng, nâng cao chất  ượng sống và 

kéo dài thời gian sống thêm cho BN.  

Tất c  các BN trong nghiên cứu đều được gi i th  h đầy đủ, rõ ràng về 

qui trình điều trị   á  ưu nhượ  điểm của phư ng pháp và rủi ro có thể x y ra, 

đượ  BN và gia đình đồng ý trước khi phẫu thuật. Các thông tin cá nhân của 

BN được b o mật thông qua việc mã hóa các số liệu trên máy tính. 

Cá  phư ng pháp phẫu thuật đã được thông qua hội đồng khoa học của 

Bệnh viện K. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 UTPKTBN giai đoạn I – IIA  CLVT  ồng ngự  và GPB trướ  PT  

 

PTNS toàn  ộ   t thùy phổi   nạo vét hạ h  n = 8   

Giai đoạn IA và IB 
 

Giai đoạn IIA 

Theo dõi định  ỳ  

  tháng 1  ần trong   nă  đầu 

Hoá  hất  ổ trợ phá  đồ  ó  isp atin 

- Chu  ỳ   tuần  hu  ỳ x    hu  ỳ 

Chu n đoán sau  ổ UTPKTBN giai đoạn  I - IIA 

Sau   nă  theo dõi định kỳ 6 

tháng 1 lần 

Đánh giá kết qu  sống thêm không bệnh, toàn bộ và các 

yếu tố liên quan 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian từ 01/2013 – 12/2018, chúng tôi có tổng cộng 83 trường hợp 

ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn I - IIa đượ  điều trị bằng PTNSLN c t thùy 

phổi và nạo vét hạch. 

3.1. Đặc  iểm lâm sàng, cận lâm sàng 

3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

 

Biểu đồ      Phân bố tuổi c a bệnh nhân nghi n cứu 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân trong nhóm tuổi 40-60 chiếm 52%; các bệnh 

nhân trong nhóm tuổi ≥ 6   hiếm 45%; chỉ có 3% (2 Bệnh nhân) trong nhóm 

tuổi     . 

3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo gi i 

 

Biểu đồ      Phân bố gi i c a bệnh nhân nghi n cứu 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân trong nghiên cứu là nam giới 64%; nữ giới 

chiếm 36% tỉ lệ nam/nữ = 1,77. 

2BN(3%) 

44BN(52%) 

37BN(45%) 
     

40-60

≥ 6  

53BN(64%) 

30BN(36%) 

Nam

Nữ 
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3.1.3. Triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ       riệu chứng lâm sàng 

Nhận xét: Các bệnh nhân trong nghiên cứu thường gặp triệu chứng đau ngực 

nhất với tỉ lệ 37/83 (44,6%); tiếp theo là triệu chứng ho  ó đờm chiếm 32/83 

(38,6%); triệu chứng ho máu chiếm 12/83 (14,5%); ho kéo dài chiếm 5/83 

(6%); khó thở chiếm 4/83 (4,8%); sút cân chiếm 3/83 (3,6%); sốt 1/83 (1,2%); 

không có bệnh nhân nào có triệu chứng ho khan. 

3.1.4. Tiền sử hút thuốc lá 

Bảng      iền sử hút thuốc lá c a các bệnh nhân nghi n cứu 

Ti n sử Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Hút thuốc lá 39 47 

Nam 37 44,6 

Nữ 2 2,4 

Số nă  hút 31,55 ± 9,00 (15 - 50 nă ) 
 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 39/83 bệnh nhân hút thuốc lá 

trong đó  hủ yếu là nam giới 37/39; Số nă  hút trung  ình  à  1 55 ± 9    

(15-50). 
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3.1.5. Cận lâm sàng 

3.1.5.1. Ch   i m u 

Bảng       rung b nh các chỉ số chỉ điểm ung thư phổi 

Chỉ  iểm (n=83) 
X ± SD  

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

Tỉ lệ tăng trên  

ngƣỡng giới h n 

CEA  5,99 ± 6,99 (0,40 – 44,61) 32 (38,6) 

CYFRA 21-1 3,12 ± 2,32 (0,02 – 18,40) 31 (37,3) 

SCC 1,27 ± 1,39 (0,3 – 7,0) 8 (9,6) 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nh n được xét nghiệm 

CEA, CYFRA21-1 và SCC thường quy để sàng lọ   an đầu. Trung bình chỉ 

điểm u CEA là 5,99 ± 6,99 (0,40 –    61   ao h n ngưỡng giới hạn do có một 

số bệnh nh n ung thư  iểu mô tuyến  ó CEA tăng rất cao cho thấy có sự 

tư ng quan giữa chỉ điể  u CEA và ung thư  iểu mô tuyến của phổi tỉ lệ 

bệnh nhân có CEA > 5ng/ml là 32/83 (38,6%); CYFRA 21-1 là 3,12 ± 2,32 

(0,02 – 18,40) có 31/83 bệnh nhân có CYFRA21-1 > 3,3 ng/ml; SCC là 1,27 

± 1,39 (0,3 – 7,0) có 8/83 bệnh nhân có SCC >2,5ng/ml. 

3.1.5.2. Ch   năng      p 

Bảng      Chức năng thông kh  trư c mổ 

 

Chỉ số (n=83) X ± SD (Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

FEV1 3,23 ± 0,76 (1,56 – 4,69) 

FVC 3,56 ± 0,86 (1,63 – 4,82) 

FEV1/FVC 91,71 ± 7,27 (67 – 100) 

 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân có chứ  năng th ng  h   ình thường với chỉ số 

trung bình của FEV1: 3,23 ± 0,76 (1,56 – 4,69); FVC: 3,56 ± 0,86 (1,63 – 4,82); 

FEV1/FVC: 91,71 ± 7,27 (67 – 100). 
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    6  Đặc điểm tổn thư ng tr n c t l p vi tính 

3.1.6.1. V  trí u phổi 

Bảng       ị tr  u phổi tr n c t l p vi t nh 

Vị trí u phổi Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Phổi phải 56 67,5 

Thùy trên 17 20,5 

Thùy giữa 6 7,2 

Thùy dưới 33 39,8 

Phổi trái 27 32,5 

Thùy trên 13 15,6 

Thùy dưới 14 16,9 

 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có u nằm ở phổi ph i 56 8   67 5   trong đó  hủ 

yếu là u nằm ở thùy dưới (33/81 39,8%); tiếp đó  à u thùy trên 17 8      5   

và ít nhất là u thùy giữa 6/83 (7,2%); có 27/83 (32,5%) bệnh nhân có u nằm ở 

phổi trái trong đó thùy trên và thùy dưới có tỉ lệ gần bằng nhau.  

3 1 6 2   í   t ư c u phổi trên c t l p vi tính 

Bảng      K ch thư c u phổi tr n c t l p vi t nh 
 

Kích thƣớc u Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

       23 27,7 

2-3 cm 31 37,3 

3-5 cm 29 34,9 

 

Nhận xét: Đa số u phổi trong nghiên cứu của  húng t i  ó    h thước 2-3 cm 

chiếm 31/83 (37,3%); u phổi    h thước 3-5 cm chiếm 29/83 (34,9%) và 

23/83 (27,7%) bệnh nhân có u phổi       . K  h thước u trung bình là 3,05 ± 

0,98 (0,5-5cm). 
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3.1.6.3. H ch trên c t l p vi tính 

Bảng   6   ạch tr n c t l p vi t nh 

Nhóm h ch Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Nhóm 2 0 0 

Nhóm 3 0 0 

Nhóm 4 0 0 

Nhóm 5,6 0 0 

Nhóm 7 0 0 

Nhóm 8 0 0 

Nhóm 9 0 0 

Nhóm 10 4 4,8 

Nhóm 11, 12,13,14 0 0 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi trên c t lớp vi tính có tổng cộng 4 

bệnh nhân đọc có hạch N1 chiếm 4,8%.   

    7  Giai đoạn bệnh trư c phẫu thuật 

Bảng   7  Giai đoạn bệnh tr n c t l p vi t nh 

Gi i  o n trên cắt lớp Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Giai đoạn IA  

(T1a,N0; T1b,N0) 
52 62,7 

Giai đoạn IB (T2a,N0) 27 32,5 

Giai đoạn IIA 

(T1a,N1; T1b,N1; T2a,N1) 
4 4,8 

 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân trên c t lớp vi t nh  à giai đoạn IA chiếm 

5  8   6  7  ; giai đoạn IB chiếm 27/83 (32,5%); chỉ có 4 (4,8%) bệnh nhân 

u   5    và  ó hạch trên c t lớp vi tính ở giai đoạn IIA.  
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3.1.8. Ch n đoán mô bệnh h c 

Bảng   8  Mô bệnh h c c a các bệnh nhân nghi n cứu 

 

Mô bệnh học Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Ung thư  iểu mô tuyến 71 85,5 

Ung thư  iểu mô v y 12 14,5 

 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân có mô bệnh họ   à ung thư  iểu mô tuyến 

71/83 (85,5%); chỉ có 12/83 (14,5%) bệnh nhân có mô bệnh họ   à ung thư 

biểu mô v y. 

3.2. K t quả  i u trị và các ảnh hƣởng không mong muốn  

       Đặc điểm phẫu thuật 

3.2.1.1. Lo i ph u thuật 

Bảng   9  Phân loại phẫu thuật và lý do chu ển mổ m  

 

Lo i phẫu thuật Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Mổ nội soi toàn bộ 81 97,6 

Chuyển mổ mở 2 2,4 

Ch y máu 2 2,4 

 

Nhận xét: Hầu hết các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi mổ nội soi 

thành công 81/83 (97,6%) chỉ có 2 bệnh nhân ph i chuyển mổ mở do có ch y 

máu trong mổ. 
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3 2 1 2  Đặ   i m ph u thuật 

Bảng    0   hời gian phẫu thuật và chiều dài vết mổ 

 

Đặc  iểm X ± SD (Min – Max) 

Thời gian phẫu thuật 
137,47 ± 34,01 Phút 

(85 – 250) 

Chiều dài vết mổ 
2,95 ± 0,52 cm 

(2,5 – 5) 

 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 

137,47 ± 34,01 phút (85 – 250); Chiều dài vết mổ trung bình trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 2,95 ± 0,52 cm (2,5 – 5). 

       Đặc điểm u trong mổ 

3 2 2 2  Đặ   i m u trong mổ 

Bảng       Đặc điểm u phổi trong mổ 

 

Đặc  iểm Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Phổi dính thành ngực 6 7,2 

U nằm gọn nhu mô 21 25,3 

U co kéo lá tạng màng phổi 62 74,7 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của  húng t i thường gặp bệnh nhân có u co kéo 

lá tạng màng phổi 64/83 (77,1%); 17/83 (20,5%) bệnh nhân u nằm trong nhu 

mô; 6/83 (7,2%) bệnh nhân có phổi dính thành ngực. 
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       Đặc điểm hạch trong mổ 

3.2.3.1. S   ượng h ch trong mổ 

Bảng        ố lư ng hạch trong mổ 

 

Số lƣợng h ch X ± SD (Min – Max) 

Nhóm N1 5,99 ± 2,03 (3 – 11) 

Nhóm N2 1,94 ± 1,70 (2– 7) 

Tổng 7,93 ± 3,12 (3 – 16) 

 

Nhận xét: Số  ượng hạch trung bình trong mổ của chúng tôi là: nhóm 1: 5,99 

± 2,03 (3 – 11); nhóm 2: 1,94 ± 1,70 (2 – 7); tổng số: 7,93 ± 3,12 (3 – 16). 

3 2 3 2   í   t ư c h ch trong mổ 

Bảng       K ch thư c hạch trong mổ 

 

Kích thƣớc h ch ≤ 10mm 11-15mm 16-20mm 

Nhóm N1 (n=83) 73 (88%) 9 (10,8%) 1(1.2%) 

Nhóm N2 (n=83) 83 (100%) 0 (0) 0 (0) 

 

Nhận xét: Trong mổ vét hạch nhóm N1  húng t i thu được 83/83 bệnh nhân 

và nhóm N  thu được 83/83; Các hạch chúng tôi nạo vét đượ  đa phần có 

   h thướ    1    nhó  N1: 73/83 (87,8%); nhóm N2: 83/83 (100%); Hạch 

nhóm N1 có 9/83 (10,8      h thước 11-15  ;  ó 1  1        h thước 16 - 

20mm. Sau mổ  9 8      9   trường hợp bệnh nhân có gi i phẫu bệnh hạch 

dư ng t nh đều là nhóm N1; nhóm N2 hạ h đều âm tính. 
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       Giai đoạn bệnh sau mổ 

Bảng       Giai đoạn bệnh sau mổ 

Gi i  o n sau mổ Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Giai đoạn IA 

(T1a,N0; T1b,N0) 
38 45,8 

Giai đoạn IB 

(T2a,N0) 
16 19,3 

Giai đoạn IIA 

(T1a,N1;T1b,N1; T2a,N1) 
29 34,9 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi sau mổ có 38/83 (45,8%) bệnh 

nh n giai đoạn IA; 16/83 (19,3%) bệnh nh n giai đoạn IB; 29/83 (34,9%) 

bệnh nh n giai đoạn IIA. 

Bảng       Độ ch nh xác c a c t l p vi t nh trong xác định giai đoạn  

ung thư phổi 

Gi i  o n 

bệnh theo 

CLVT 

Gi i  o n bệnh sau mổ 
Độ chính xác 

(%) IA IB IIA 

IA 38 (45,8%) 0 14 (16,9%) 

69,9% 
IB 0 16 (19,3%) 11 (13,3%) 

IIA 0 0 4 (4,8%) 

Tổng 38 (45,8%) 16 (19,3%) 29 (34,9%) 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của  húng t i đa phần    h thước u trên c t lớp 

vi tính là chu n so với    h thước u sau mổ; tuy nhiên về đánh giá hạch thì có 

tới  5 trường hợp trên c t lớp vi t nh  h ng xá  định được hạ h nhưng sau  ổ 

giài phẫu bệnh hạ h dư ng t nh. Độ chính xác của c t lớp vi tính trong ch n 

đoán xá  định ung thư phổi là 69,9%. 
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3.2.5. Biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Bảng    6  Biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Bi n chứng Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Ch y máu 2 2,4 

Suy hô hấp 0 0 

Rò mỏm phế qu n 0 0 

Viêm phổi 1 1,2 

Viêm mủ màng phổi 1 1,2 

Xì khí kéo dài trên 7 ngày 5 6,0 

T  vong 1 1,2 
 

Nhận xét: Trong phẫu thuật chúng tôi gặp 2 (2,4%) bệnh nhân có biến chứng 

ch y máu ph i chuyển mổ mở; Sau phẫu thuật chúng tôi gặp 7 trường hợp 

biến chứng trong đó 1  1     trường hợp viêm phổi; 1 (1     trường hợp 

viêm mủ màng phổi do trực khu n mủ xanh (BN này t  vong sau 4 tháng); 5 

 6     trường hợp xì khí kéo dài trên 7 ngày. 

3.2.6. Theo dõi hậu phẫu 

3 2 6 1  Đi m VAS sau mổ 

 

Biểu đồ      Điểm  A  sau mổ 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân trong nghiên cứu    8   5     ó điểm VAS 

sau mổ là 4; 32/83 (39%) bệnh nh n  ó điểm VAS sau mổ là 5; 5/83 (6,0%) 

bệnh nh n  ó điểm VAS sau mổ là 6; chỉ có 2/83 (2%) bệnh nh n  ó điểm 

VAS sau mổ  à  . Như vậy các bệnh nh n đều có c   giá  đau sau  ổ cần 

ph i điều trị gi   đau.  

2 (2%) 

44 (53%) 
32 (39%) 

5 (6%) 

3

4

5

6
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3.2.6.2. Th i gian hậu ph u 

Bảng    7   hời gian điều trị giảm đau, rút dẫn lưu và n m viện hậu phẫu  

Thời gian X ± SD (Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

Điều trị gi   đau 5,92 ± 1,91 ngày (3 – 12) 

Rút dẫn  ưu 3,41 ± 1,29 ngày (2 – 10) 

Hậu phẫu 8,3 ± 1,31 ngàỳ (6 – 14) 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian điều trị gi   đau trung 

bình sau mổ là 5,92 ± 1,91 (3 – 12); thời gian rút dẫn  ưu trung  ình sau  ổ là 

3,41 ± 1,29 (2 – 10); thời gian hậu phẫu trung bình là 8,3 ± 1,31 (6 – 14). 

3.2.6.3. K t qu  chung 

Bảng   18  Kết quả chung 

K t quả chung n  Tỷ lệ % 

Tốt 75  90,4 

Trung bình 5  6,0 

Kém 3  3,6 
 

Nhận xét: Kết qu  chung sau phẫu thuật của  húng t i đa phần là tốt 75/83 

(90,4%); kết qu  trung bình chiếm 5/83 (6,0%), kết qu  kém chiếm 3/83 

   6   trong đó  ó    ệnh nhân ph i chuyển phẫu thuật mở và 1 bệnh nhân 

nhiễm khu n vết mổ dẫn tới t  vong. 

3.2.7. Thời gian theo dõi sau điều trị. 

Bảng 3.19. Thời gian theo dõi sau điều trị 

Thời gian X ± SD (Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

Thời gian theo dõi toàn bộ 35,3 ± 18,8 tháng (4 – 86) 

Thời gian bệnh tiến triển 3,41 ± 1,29 tháng (4 – 82) 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian theo dõi trung bình 35,3 ± 

18,8 tháng (4 – 86 tháng), thời gian bệnh tiến triển 30,4 ± 17,1 tháng (4 – 82 tháng).   
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3.2.7. Tái phát tại chỗ và di căn xa 

Bảng   20   ỉ lệ tái phát tại chỗ và di căn xa 

 Số bệnh nhân (n=83) Tỉ lệ % 

Tái phát t i chỗ 0 0 

Di căn x    

Não 4 4,8 

Xư ng 8 9,6 

Phổi đối bên 10 12,0 

Khác 0 0 
 

Nhận xét: Không có bệnh nhân nào tái phát tại chỗ; 4/84 (4,8%) bệnh nhân 

 ó di  ăn não; 8 8   9 6    ệnh nh n  ó di  ăn xư ng; 1  8   1     ệnh 

nh n  ó di  ăn phổi đối bên. 

3.3. Phân tích thời gian sống thêm với các y u tố tiên lƣợng 

Bảng    1   ỉ lệ sống th m không bệnh 

PFS 

12 

tháng 

24 

tháng 

36 

tháng 

48 

tháng 

60 

tháng 

> 60 

tháng 

Tiến triển (n) 5 16 23 26 27 27 

% 94 80,7 72,3 68,7 67,5 67,5 
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Biểu đồ       ỉ lệ sống th m không bệnh 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm 12 tháng tỉ lệ PFS là 

94%; tại thời điểm 24 tháng tỉ lệ PFS là 80,7%; tại thời điểm 36 tháng tỉ lệ 

PFS là 72,3%; tại thời điểm 48 tháng tỉ lệ PFS là 68,7%; tại thời điểm 60 

tháng và > 60 tháng tỉ lệ PFS là 67,5%. 

Bảng    2  Mối li n quan giữa thời gian sống th m không bệnh  và tuổi 

PFS ≤ 40 41-59 ≥ 60 

Tiến triển 2 (100%) 14 (31,8%) 11 (29,7%) 

Không tiến triển 0 30 (68,2%) 26 (70,3%) 

Tổng 2 (100%) 44 (100%) 37 (100%) 
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Biểu đồ 3.6. Mối li n quan giữa thời gian sống th m không bệnh và tuổi  

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 (100%) bệnh nhân ở nhóm 

tuổi      đều bị tiến triển trong thời gian  8 tháng  ao h n ở nhóm tuổi 41-59 

tỉ lệ tiến triển là 31,8% và nhóm tuổi ≥ 6  tỉ lệ tiến triển là 29,7%. Tuy nhiên 

sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa các nhóm tuổi  h ng  ó ý nghĩa thống kê 

theo test log-rank với p>0,05. 

Bảng 3.23. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i hút 

thuốc lá 

PFS Có hút thuốc Không hút thuốc 

Có tiến triển 15 (38,5%) 12 (27,3%) 

Không tiến triển 24 (61,5%) 32 (72,7%) 

Tổng 39 (100%) 44 (100%) 

 

p=0,464 
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Biểu đồ   7  Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i hút 

thuốc lá 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi trong nhóm có hút thuốc lá có 

38,5% bệnh nhân tiến triển  ao h n trong nhó   h ng hút thuốc lá có 27,3% 

bệnh nhân tiến triển. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa nhóm hút 

thuốc và không hút thuố   h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với 

p>0,05. 

Bảng    4. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i vị trí u 

PFS U phổi trái U phổi phải 

Có tiến triển 9 (33,3%) 18 (32,1%) 

Không tiến triển 18 (66,7%) 38 (67,9%) 

Tổng 27 (100%) 56 (100%) 

 

p=0,286 
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Biểu đồ 3.8. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i vị trí u 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm có u phổi trái có tỉ lệ tiến 

triển  à       tư ng đư ng nhó   ó u phổi ph i có tỉ lệ tiến triển là 32,1%. 

Sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa nhóm có u phổi trái và u phổi ph i không 

 ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 

 

Bảng    5. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i thể giải 

phẫu bệnh 

PFS Ung thƣ  iểu mô tuy n Ung thƣ  iểu mô vảy 

Có tiến triển 21 (29,6%) 6 (50%) 

Không tiến triển 50 (70,4%) 6 (50%) 

Tổng 71 (100%) 12 (100%) 

 

p=0,916 
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Biểu đồ 3.9. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i thể 

giải phẫu bệnh 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của  húng t i nhó   ó ung thư  iểu mô không 

v y có tỉ lệ tiến triển là 29,6% thấp h n nhó   ó ung thư  iểu mô v y có tỉ lệ 

tiến triển là 50,0%. Sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa nhó   ó ung thư  iểu 

mô tuyến và ung thư  iểu mô v y  h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-

rank với p>0,05. 

Bảng 3.26. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i giai 

đoạn bệnh 

PFS IA IB IIA 

Có tiến triển 7 (18,4%) 5 (31,2%) 15 (51,7%) 

Không tiến triển 31 (81,6%) 11 (68,8%) 14 (48,3%) 

Tổng 38 (100%) 16 (100%) 29 (100%) 

 

p=0,087 
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Biểu đồ 3.10. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i giai 

đoạn bệnh 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của  húng t i nhó  giai đoạn bệnh IA có tỉ lệ 

tiến triển là 18,4% thấp h n nhó  giai đoạn bệnh IB có tỉ lệ tiến triển là 

 1    và nhó  giai đoạn bệnh IIA có tỉ lệ tiến triển là 51,7%. Sự khác biệt về 

tỉ lệ tiến triển giữa  á  nhó  giai đoạn  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank 

với p=0,000. 

Bảng 3.27. Thời gian sống thêm không bệnh stheo giai đoạn bệnh 

PFS (%) 
12 

tháng 

24 

tháng 

36 

tháng 

48 

tháng 

60 

tháng 

> 60 

tháng 

IA (n=38) 100% 97,4% 92,1% 84,2% 81,6% 81,6% 

IB (n=16) 100% 81,1% 68,7% 68,7% 68,7% 68,7% 

IIA (n=29) 82,8% 58,6% 48,3% 48,3% 48,3% 48,3% 

 

 

p=0,000 
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Nhận xét: Tỷ lệ sống thêm không bệnh  ho giai đoạn IA tại thời điểm 12 

tháng là 100%; 24 tháng là 97,4%; 36 tháng là 92,1%; 48 tháng là 84,2%; 60 

tháng trở  ên  à 81 6 ; giai đoạn IB tại thời điểm 12 tháng là 100%; tại thời 

điểm 24 tháng là 81,1%; tại thời điểm 36 tháng trở  ên  à 68 7 ; giai đoạn IIA 

tại thời điểm 12 tháng là 82,8%; tại thời điểm 24 tháng là 58,6%; tại thời điểm 

36 tháng trở lên là 48,3%. 

Bảng 3.28. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i biến 

chứng 

PFS Có bi n chứng Không có bi n chứng 

Có tiến triển 4 (50%) 23 (30,7%) 

Không tiến triển 4 (50%) 52 (69,3%) 

Tổng 8 (100%) 75 (100%) 

 

Biểu đồ 3.11. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm không bệnh v i biến 

chứng 

p=0,504 
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Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm có biến chứng có tỉ lệ tiến 

triển  à 5      ao h n nhó   h ng  ó  iến chứng tỉ lệ tiến triển là 30,7%. Sự 

khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa hai nhó   h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test 

log-rank với p>0,05. 

Bảng 3.29   ỉ lệ sống th m toàn bộ 

OS 12 24 36 48 60 > 60 

T  vong (n) 1 7 9 14 0 15 

% 98,8 91,6 89,2 83,2 83,2 82,0 

 

 

Biểu đồ 3.12.  ỉ lệ sống th m toàn bộ 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm 12 tháng tỉ lệ OS là 

98,8%; tại thời điểm 24 tháng tỉ lệ OS là 91,6%; tại thời điểm 36 tháng tỉ lệ 

OS là 89,2%; tại thời điểm 48 tháng tỉ lệ OS là 83,2%; tại thời điểm 60 tháng 

là 83,2 và tại thời điểm > 60 tháng tỉ lệ PFS là 82,0%. 
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Bảng 3.30. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i tuổi 

OS ≤ 40 41-59 ≥ 60 

Có t  vong 1 (50%) 7 (15,9%) 7 (18,9%) 

Không t  vong 1 (50%) 37 (84,1%) 30 (81,1%) 

Tổng 2 (100%) 44 (100%) 37 (100%) 

 

 

Biểu đồ 3.13. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i tuổi 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 (50%) bệnh nhân ở nhóm 

tuổi      t  vong  ao h n nhó  tuổi 41-59 tỉ lệ t  vong là 15,9%và nhóm 

tuổi ≥ 6  tỉ lệ t  vong là 18,9%. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa 

các nhóm tuổi  h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 

p=0,899 
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Bảng 3.31. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i hút thuốc lá 

OS Có hút Không hút 

Có t  vong 10 (25,6%) 5 (11,4%) 

Không t  vong 29 (74,4%) 39 (88,6%) 

Tổng 39 (100%) 44 (100%) 

 

 
 

Biểu đồ 3.14. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ với hút thuốc lá 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi trong nhóm có hút thuốc lá có 

25,6% bệnh nhân t  vong  ao h n trong nhóm không hút thuốc lá có 11,4% 

bệnh nhân t  vong. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa nhóm hút 

thuốc và không hút thuố   h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với 

p>0,05. 

p=0,139 
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Bảng 3.32. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i vị trí u 

OS Phổi trái Phổi phải 

Có t  vong 4 (14,8%) 11 (19,6%) 

Không t  vong 23 (85,2%) 45 (80,4%) 

Tổng 27 (100%) 56 (100%) 

 

 

Biểu đồ 3.15. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i vị trí u 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm có u phổi trái có tỉ lệ t  

vong là 14,8% thấp h n nhó   ó u phổi ph i có tỉ lệ t  vong là 19,6%. Sự 

khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa nhóm có u phổi trái và u phổi ph i không có ý 

nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 

 

 

p=0,612 
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Bảng 3.33. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ  

v i thể giải phẫu bệnh 

OS Ung thƣ  iểu mô tuy n Ung thƣ  iểu mô vảy 

Có t  vong 10 (14,1%) 5 (41,7%) 

Không t  vong 61 (85,9%) 7 (58,3%) 

Tổng 71 (100%) 12 (100%) 

 

 

Biểu đồ 3.16. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i thể giải 

phẫu bệnh 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của  húng t i nhó   ó ung thư  iểu mô tuyến 

có tỉ lệ t  vong là 14,1% thấp h n nhó   ó ung thư  iểu mô v y có tỉ lệ t  

vong là 41,7%. Sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa nhó   ó ung thư  iểu mô 

tuyến và ung thư  iểu mô v y  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với 

p<0,05. 

p=0,008 
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Bảng    4. Mối liên quan giữa thời gian sống  

thêm toàn bộ v i giai đoạn bệnh 

OS IA IB IIA 

Có t  vong 2 (5,3%) 3 (18,8%) 10 (34,5%) 

Không t  vong 36 (94,7%) 13 (81,2%) 19 (65,5%) 

Tổng 38 (100%) 16 (100%) 29 (100%) 

 

 
 

Biểu đồ    7  Mối liên quan giữa thời gian sống  

thêm toàn bộ v i giai đoạn bệnh 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của  húng t i nhó  giai đoạn bệnh IA có tỉ lệ t  

vong là 5,3% thấp h n nhó  giai đoạn bệnh IB có tỉ lệ t  vong là 18,8% và 

nhó  giai đoạn bệnh IIA có tỉ lệ t  vong là 34,5%. Sự khác biệt về tỉ lệ t  

vong giữa  á  nhó  giai đoạn  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với 

p=0,002. 

p=0,002 
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Bảng 3.35. Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn bệnh 

 

OS (%) 

12 

tháng 

24 

tháng 

36 

tháng 

48 

tháng 

60 

tháng 

> 60 

tháng 

IA (n=38) 100 97,4 97,4 94,7 94,7 94,7 

IB (n=16) 100 100 87,5 81,3 81,3 81,3 

IIA (n=29) 96,6 79,3 79,3 69,0 69,0 65,5 

 

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ ở nhó  giai đoạn IA tại thời điểm 1 

nă   à 1   ; tại thời điể    nă  trở  ên  à 9  7 ; nhó  giai đoạn IB tại thời 

điể  1 nă  và   nă   à 1       nă   à 87 5   sau   nă   à 81   ; nhó  

giai đoạn IIA tại thời điể  1 nă   à 96 6     nă  và   nă   à 79       nă  

và 5 nă   à 69   sau 5 nă   à 65 5 . 

Bảng 3.36. Mối liên quan giữa thời gian sống thêm toàn bộ v i biến chứng 

 

OS Có bi n chứng Không có bi n chứng 

Có t  vong 2 (25%) 13 (17,3%) 

Không t  vong 6 (75%) 62 (82,7%) 

Tổng 8 (100%) 75 (100%) 
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Biểu đồ 3.18. Mối liên quan giữa thời gian sống  

thêm toàn bộ v i biến chứng 

 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm có biến chứng có tỉ lệ t  

vong  à  5   ao h n nhó   h ng  ó  iến chứng tỉ lệ t  vong là 17,3%. Tuy 

nhiên sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa hai nhó   h ng  ó ý nghĩa thống kê 

theo test log-rank với p>0,05. 

 

 

 

 

 

p=0,887 
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Bảng    7   ư ng quan giữa thời gian sống th m không bệnh v i một số 

 ếu tố theo mô h nh CO  

 p HR 
95% Khoảng tin cậy 

Lower Upper 

Tuổi      so với 0,346    

Tuổi 41-59 0,322 2,240 0,454 11,058 

Tuổi ≥ 6  0,189 1,820 0,745 4,444 

Hút thuốc lá (có so với không) 0,501 0,750 0,325 1,733 

Thể gi i phẫu bệnh (tuyến so với v y) 0,155 0,496 0,188 1,303 

Vị trí u phổi (trái so với ph i) 0,113 2,111 0,838 5,321 

Giai đoạn IA so với 0,000    

Giai đoạn IB 0,000 0,102 0,034 0,303 

Giai đoạn IIA 0,011 0,210 0,063 0,694 

Biến chứng (có so với không) 0,673 0,783 0,252 2,436 

 

Nhận xét: Khi phân tích hồi quy đa  iến theo mô hình COX chỉ có yếu tố giai 

đoạn bệnh  ó tư ng quan với thời gian sống thêm không bệnh tiến triển với 

kết qu  giai đoạn IA  ó nguy    tiến triển thấp h n giai đoạn IB 89,8% (95% 

CI: 0,034-0,303) và thấp h n so với giai đoạn IIA 79% (95% CI: 0,063-

0,694), Sự khác biệt  ó ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng  .38.  ư ng quan giữa thời gian sống th m toàn bộ v i một số  ếu tố 

theo mô hình COX 

Y u tố HR 
Khoảng tin cậy 95% 

P 
Lower Upper 

Tuổi 

     tuổi so với    0,808 

41-59 tuổi 2,025 0,221 18,551 0,532 

≥ 6  tuổi 1,254 0,379 4,146 0,711 

Hút thuốc lá (có hút so với không hút) 0,470 0,133 1,660 0,241 

Thể gi i phẫu bệnh (tuyến so với v y) 0,218 0,064 0,741 0,015 

Vị trí u phổi (trái so với ph i) 1,572 0,424 5,829 0,499 

Giai đoạn 

GĐ IA so với    0,010 

GĐ IB 0,099 0,018 0,546 0,008 

GĐ IIA 0,212 0,048 0,948 0,042 

Biến chứng (có so với không) 0,676 0,138 3,312 0,629 

 

Nhận xét: Khi phân tích hồi quy đa  iến theo mô hình COX có hai yếu tố giai 

đoạn bệnh và thể gi i phẫu bệnh  ó tư ng quan với thời gian sống thêm toàn 

bộ với kết qu  giai đoạn IA  ó nguy    t  vong thấp h n giai đoạn IB 90,1% 

(95% CI: 0,18-0,546) và thấp h n so với giai đoạn IIA 78,8% (95% CI: 

0,048-  9 8 ; ung thư tế bào tuyến có tỉ lệ t  vong thấp h n so với ung thư tế 

bào v y 78,2% (95% CI: 0,064-0,741), Sự khác biệt  ó ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc  iểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.1.Tuổi 

Tuổi là một trong những yếu tố nguy     ao nhất của ung thư phổi, tỷ lệ 

ung thư phổi tỷ lệ thuận với độ tuổi 
99

. Theo tác gi  Shields T. W. thì mứ  độ 

nguy    ung thư phổi tăng theo tuổi như sau:       ở tuổi 40, 0,185% ở tuổi 

50, 0,487% tuổi 60, 1,304% tuổi 70 và xấp xỉ 2,0% ở tuổi 80 
95

.  

Nghiên cứu của chúng tôi (Bi u    3.1), đa số các bệnh nhân trong nhóm 

tuổi 40-60 chiếm 52%; các bệnh nhân trong nhóm tuổi ≥ 6   hiếm 45%; chỉ 

có 3% (2 Bệnh nhân) trong nhóm tuổi     ; trong đó tuổi trung bình là 58,59 

± 8,44, nhỏ nhất là 34 - lớn nhất là 71. Độ tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi 

tư ng đư ng với các tác gi : Bùi Chí Viết cho biết: tuổi trung bình của bệnh 

nh n ung thư phổi đượ  điều trị phẫu thuật  à 56 8 ± 1  8  trong đó 8  8  

bệnh nh n  ó độ tuổi    đến 69 
100

. Theo tác gi  Lê Tiến Dũng  tuổi trung 

bình của bệnh nh n ung thư phổi  à 58 8  trong đó    - 79 tuổi chiếm 85,9% 

101
. Nghiên cứu Tác gi  Cung Văn C ng: Có 1 1  ệnh nhân với độ tuổi trung 

bình là 56,8 ± 10,7, trẻ nhất là 25 tuổi, già nhất là 84 tuổi, tập trung chủ yếu ở 

nhóm tuổi trên 40 với tổng tỉ lệ 95% 
102

. Nghiên cứu của Nguyễn Hoài Nga 

với mẫu nghiên cứu lớn n=11555 BN nhóm tuổi trên 40T chiếm 95,7% 
12

. 

Tác gi  Nguyễn Hoài Nam thực hiện nghiên cứu với 60 bệnh nh n ung thư 

phổi được phẫu thuật thì tỉ lệ bệnh nhân trên 40 tuổi chiếm 70% thấp h n 

so với các tác gi  khác 
8
. So với các nghiên cứu ngoài nướ   độ tuổi của 

chúng tôi thấp h n: A  en nghiên  ứu trên 1023 bệnh nh n ung thư phổi 

giai đoạn sớm có tuổi trung bình là 68 nhỏ nhất 23 lớn nhất 89 
103

; Shamus 

nghiên cứu trên 429 bệnh nh n ung thư phổi giai đoạn IA  ó độ tuổi trung 

bình 67, nhỏ nhất 28 lớn nhất 88 
104

. 
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Nhìn chung, nghiên cứu của  húng t i  ũng như  á  tá  gi   há  đều cho 

thấy độ tuổi trên 40 chiếm tỷ lệ rất  ao. Điều này  ũng phù hợp với y văn  tỷ 

lệ ung thư phổi tăng dần theo tuổi 
99

. Nguyên nhân có lẽ là do sự t  h  ũy  á  

độc tố trong phổi và bụi b n không thể bài th i ra ngoài gây ra các vấn đề 

viêm mạn tính tái phát nhiều lần dẫn tới phát sinh các tế  ào ung thư. 

4.1.2. Gi i 

Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi trên 83 bệnh nhân (Bi u    3.2), có 53 

nam (63,9%), 30 nữ (36,1%). Tỷ lệ nam nhiều h n nữ 1,77/1. Nghiên cứu của 

một số tác gi  khác có tỷ lệ nam/ nữ  ao h n với của  húng t i như: Ng  

Quang Định tỷ lệ nam/nữ = 2,8/1 
105

; Lê Hoàn và Ngô Quý Châu với tỷ lệ 

nam/nữ = 2/1 
106

; Tuy nhiên, các nghiên cứu trên thế giới cho thấy xu hướng 

tỷ lệ nữ m c bệnh  ao h n: A  en tỉ lệ nam giới 52% nữ giới 48%; Shamus tỉ lệ 

nữ giới là 53,8% 
103

; Tác gi  Jemal A nữ giới chiếm 41,5%; nghiên cứu của Paul 

Subroto trên 1281 bệnh nh n  na   t h n  ệnh nhân nữ, 42.8% so với 52.1% 
52

. 

Tác gi  Zhao tỷ lệ nam/nữ tư ng đư ng nhau 51   9  
107

. Nguyên nhân của sự 

thay đổi tỷ lệ m c theo giới được cho là do sự thay đổi về tỷ lệ hút thuốc lá ở nữ 

giới tăng  ên 
108

.  Theo thống kê của AJCC (2012) tại Mỹ nă     7  ó  ho ng 

114.760 ca ung thư phổi ở nam giới và 98.620 ca ở nữ giới được phát hiện 

 1   1   đến nă    1   on số này là 116.750 nam giới và 105.770 nữ giới 

(1,1/1).  

Theo thống kê của GLOBOCAN 2018, tại Việt Na   ung thư phổi đứng 

hàng thứ nhì chỉ sau ung thư gan với tỉ lệ m c chu n theo tuổi ở c  hai giới là 

21,7; bệnh thường gặp ở nam giới với tỉ lệ m c chu n theo tuổi ở nam là 35,4 

và 11,1 ở nữ giới  ước tính mỗi nă   ó  ho ng       trường hợp mới m c và 

t  vong kho ng gần 21000 bệnh nhân 
3
. 

4.1.3. Triệu chứng lâm sàng 

Ung thư phổi trong giai đoạn sớ  thường khó phát hiện triệu chứng lâm 

sàng. Do vậy các bệnh nhân cần được khám lâm sàng một cách tỉ mỉ và khai 

thác các triệu chứng  ĩ  ưỡng đặc biệt là các triệu chứng của vùng ngực và phổi. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi (Bi u    3.3) các bệnh nh n thường gặp 

triệu chứng đau ngực nhất với tỉ lệ 37/83 (44,6%); tiếp theo là triệu chứng ho 

 ó đờm chiếm 32/83 (38,6%); triệu chứng ho máu chiếm 12/83 (14,5%); ho 

kéo dài chiếm 5/83 (6%); khó thở chiếm 4/83 (4,8%); sút cân chiếm 3/83 

(3,6%); sốt 1/83 (1,2%); không có bệnh nhân nào có triệu chứng ho khan. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết qu  tỉ lệ triệu chứng lâm sàng thấp h n so 

với của Trần Minh B o Luân với triệu chứng đau ngực 61,4%; ho khan 

48 6 ; ho ra  áu 1  6 ; ho đờm 26,6% có lẽ do nghiên cứu của tác gi  này 

trên các bệnh nhân từ giai đoạn IA-IIB các bệnh nhân ở giai đoạn sau bộc lộ 

nhiều triệu chứng     sàng h n 
109

.  

4.1.4. Tiền sử hút thuốc lá 

Hút thuốc lá là một yếu tố nguy     ao g y ung thư phổi. Theo ước tính 

thuốc lá có liên quan tới 9   ung thư phổi ở nam giới và 70-8   ung thư 

phổi ở nữ giới. Nguyên nhân là do hút thuốc lá kích hoạt quá trình viêm mãn 

tính dẫn tới thú  đ y ung thư phổi.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.1) tỉ lệ hút thuốc lá ở c  2 giới 

 à  7  trong đó  ó    6  na  giới và 2 (2,4%) nữ giới. Số nă  hút thuốc lá 

trung bình là 31,55 ± 9,00 (nhỏ nhất 15 lớn nhất 5  nă  . Kết qu  này tư ng 

đư ng với tác gi  Trần Minh B o Luân tỉ lệ hút thuốc lá là 41,3% ở c  hai 

giới 
109

. 

4.1.5. Các chỉ số chỉ điểm ung thư phổi 

Các chất chỉ điể  u trong ung thư phổi thường được áp dụng là CEA, 

CYFRA 21-1 và SCC. Các chất chỉ điể  này thường  t được áp dụng trong 

ch n đoán vì độ nhạy và độ đặc hiệu  h ng  ao; tuy nhiên  húng thường được 

áp dụng để theo dõi sau điều trị 
110

. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.2) các bệnh nh n được xét 

nghiệm CEA, CYFRA 21-1 và SCC thường quy để sàng lọ   an đầu. Trung 

bình chỉ điểm u CEA là 5,99 ± 6,99 (0,40 –    61   ao h n ngưỡng giới hạn 

do có một số bệnh nh n ung thư  iểu mô tuyến  ó CEA tăng rất cao cho thấy 

có sự tư ng quan giữa chỉ điể  u CEA và ung thư  iểu mô tuyến của phổi tỉ 

lệ bệnh nhân có CEA > 5ng/ml là 32/83 (38,6%); CYFRA 21-1 là 3,12 ± 2,32 

(0,02 – 18,40) có 31/83 bệnh nhân có CYFRA 21-1 > 3,3 ng/ml; SCC là 1,27 

± 1,39 (0,3 – 7,0) có 8/83 bệnh nhân có SCC >2,5ng/ml. Kết qu  của chúng 

t i thu được thấp h n nguyên  ứu của Molina với tỉ lệ CYFRA 21-1 > 

3,3ng/ml là 76%; CEA > 5ng/ml là 52%, SCC > 2,5ng/ml là 33%. 

4.1.6. Chức năng thông kh  trư c mổ 

Chúng tôi tuyển chọn các bệnh nh n đủ tiêu chu n chứ  năng th ng  hí 

để có thể tham gia phẫu thuật do đó đa số các bệnh nhân có chứ  năng th ng 

 h   ình thường với chỉ số trung bình của FEV1: 3,23 ± 0,76 (1,56 – 4,69); 

FVC: 3,56 ± 0,86 (1,63 – 4,82); FEV1/FVC: 91,71 ± 7,27 (67 – 100) (B ng 

3.3). Chỉ có một số bệnh nhân có rối loạn thông khí t c nghẽn mứ  độ nh  và 

vẫn có kh  năng tha  gia vào phẫu thuật nội soi. 

4.2. Đặc  iểm v  tính chất khối u phổi trên CLVT  

4.2.1.Vị trí u 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.4) đa số bệnh nhân có u nằm ở 

phổi ph i 56 8   67 5   trong đó  hủ yếu là u nằm ở thùy dưới (33/81 

39,8%); tiếp đó  à u thùy trên 17 8      5   và  t nhất là u thùy giữa 6/83 

(7,2%); có 27/83 (32,5%) bệnh nhân có u nằm ở phổi trái trong đó thùy trên 

và thùy dưới có tỉ lệ u gần bằng nhau 13/83 (15,6%) và 14/83 (16,9%).  

Tỉ lệ phân bố vị trí u phổi trong nghiên cứu của  húng t i tư ng đư ng 

với tác gi  Trần Minh B o Luân (2019) nghiên cứu trên 1 9 trường hợp ung 
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thư phổi giai đoạn IA đến IIB khối u phổi ph i chiếm tỷ lệ  ao 66 trường hợp 

(60,6%), phổi trái thấp h n    trường hợp   9    ; Trong đó  nhiều nhất là 

thùy dưới phổi ph i    trường hợp (27,5%), kế đến là thùy trên phổi ph i 22 

trường hợp (20,2%) và thùy trên phổi trái  5 trường hợp (22,9%), ít nhất là 

thùy giữa 1  trường hợp (12,8%) 
109

. Tác gi  Nguyễn Kh c Kiểm nghiên cứu 

282 bệnh nh n ung thư phổi có tỷ lệ khối u phổi ph i  ao 168 trường hợp 

chiếm 59,6%; khối u phổi trái thấp h n với 11  trường hợp chiếm 40,4%. 

Trong đó  hối u thùy trên và thùy dưới phổi ph i thường gặp nhất với 25,5% - 

27%, khối u thùy trên phổi trái và u thùy dưới phổi trái chiếm tỷ lệ như nhau 

là 20,9% và 19,5%, ít gặp nhất là u thùy giữa phổi ph i với 7,1% 
111

. Đoàn thị 

Phư ng Lan nghiên  ứu 69 bệnh nhân cho tỉ lệ u gặp ở thùy trên ph i 33,7%, 

thùy trên trái  6 9   sau đó đến thùy dưới hai bên, ít gặp nhất ở thùy giữa 

phổi ph i 
112

. Tác gi  Yang J. và cs nghiên cứu 18 6 trường hợp, cho thấy 

khối u phổi ph i chiếm 58,4%, khối u phổi trái chiếm tỷ lệ ít h n  1 6  
113

. 

Tác gi  Fraser R.G  ũng  h ng định điều này khi mô t  tổn thư ng ở phổi 

ph i nhiều gấp 1,5 lần phổi trái và đưa ra tỷ số 6/4 cho phổi ph i/trái, tỷ số 

này đượ  dùng ướ   ượng  hung  ho ung thư phổi 
114

.  

Trong nghiên cứu  húng t i đặ  điểm vị trí u theo thùy phổi  ũng tư ng 

tự với các nghiên cứu trên, khối u phổi ph i chiếm tỷ lệ  ao h n phổi trái và tỉ 

lệ khối u thùy dưới phổi ph i chiếm cao nhất một phần do đặ  điểm của bệnh 

và một phần do việc thực hiện phẫu thuật nội soi  an đầu trên các bệnh nhân 

u thùy dưới phổi (P) dễ dàng h n và  t nguy     iến chứng.  

       K ch thư c u trên c t l p vi tính 

Nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.5)    h thước u trung bình là 3,05 ± 

0,98 (0,5-5   ; đa số u phổi trong nghiên cứu của  húng t i  ó    h thước 

>2-3cm chiếm 31/83 (37,3%); u phổi    h thước >3-5cm chiếm 29/83 
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(34,9%) và 23/83 (27,7%) bệnh nhân có u phổi       . Tá  gi  Trần Minh 

B o Luân nghiên cứu trên 1 9 trường hợp  ó    h thước khối u trung bình 

3,23 ± 0,91 (1,2 – 5   ; 7 trường hợp (6,4%) nhỏ h n         trường hợp 

         h thước 2 –         h thước 3 – 5cm chiế  đa số với 78 trường hợp 

(71,6%). Tác gi  Ng  Quang Định (2011) nghiên cứu trên 40 bệnh nhân thấy 

nhó  u đ          à    5 ; u đ  từ 31 - 5     5 ; u đ  > 5     hiếm 

32,5% 
105

. Tác gi  Bùi Anh Th ng nghiên cứu 57 bệnh nh n ung thư phổi cho 

thấy 40% có khối u với đường   nh        
115

. Tác gi  Mery C.M với 767 

BN thấy khối u  ó đ          hiếm 37,7% và u  ó đ  >       hiếm 62,3%, 

tác gi  nhấn mạnh khối u phổi  ó đ   àng  ớn thì kh  năng á  t nh  àng  ao  

khối u > 30mm thì 80% là ác tính 
116

. Điều này  ũng được tác gi  Stark P. 

kh ng định nguy    á  t nh  ủa các nốt mờ  ó    h thước khác nhau lần  ượt là 

0,52 với tổn thư ng < 1      7  với tổn thư ng 1 1 - 2cm, 3,7 với tổn thư ng 

2,1 - 3cm và 5,2 với tổn thư ng >     
117

.  

Các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi so với các tác gi  trên có 

khối u với    h thước lớn h n      hiếm tỷ lệ thấp h n. Nguyên nh n  à do 

chúng tôi chỉ lựa chọn các khối u  ó    h thước nhỏ để thực hiện phẫu thuật 

nội soi và đa phần    h thướ  đều        65 1  . 

4.2.3. Hạch trên c t l p vi t nh và giai đoạn bệnh trư c mổ 

Bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi ch n đoán ở giai đoạn sớm do đó 

kết qu  chụp c t lớp vi tính lồng ngự  trước mổ thường đọc không thấy hạch 

trên c t lớp vi tính. Trong nghiên cứu của chúng tôi trên c t lớp vi tính có 

tổng cộng 4 bệnh nhân có hạch N1 chiếm 4,8%. 

Kết qu  số  ượng hạch trên c t lớp của chúng tôi (B ng 3.6)  t h n nhiều 

so với tác gi  Trần Minh B o Luân trong 109 bệnh nhân, có 225 vị trí hạch 

thấy được trên CLVT, 187 vị trí có hạ h   1    phẫu thuật lấy hết đạt 92%, 
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và 38 vị trí có hạ h ≥ 1   vì tá  gi  này chọn các bệnh nh n giai đoạn muộn 

h n IA -> IIB và mụ  đ  h đánh giá phẫu thuật nội soi theo kh  năng nạo vét 

hạch triệt căn hay  h ng. 

Do tiêu chu n lựa chọn là giai đoạn sớ  trước mổ nên các bệnh nhân  

nghiên cứu có kết qu  chụp c t lớp vi tính lồng ngự  thường đọc kết luận  là 

không thấy hạch trên phim c t lớp vi tính. Trong đó giai đoạn IA chiếm 52/83 

 6  7  ; giai đoạn IB chiếm 27/83 (32,5%); chỉ có 4 (4,8%) bệnh nh n u   5 

cm và có hạch trên c t lớp vi tính ở giai đoạn IIA (B ng 3.7).   

4.3. Mô bệnh học c a các bệnh nhân nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.8) đa số các bệnh nhân có mô 

bệnh họ   à ung thư  iểu mô không ph i v y 71/83 (85,5%); chỉ có 12/83 

(14,5%) bệnh nhân có mô bệnh họ   à ung thư  iểu mô v y. Tỉ lệ ung thư  iểu 

mô v y của  húng t i  ao h n tá  gi  Trần Minh B o Luân cho kết qu  tỉ lệ 

ung thư  iểu mô tuyến  à 87   ; ung thư  iểu mô v y 6,4%; ung thư tế bào 

lớn 6,4% 
109

. Tuy nhiên, kết qu  của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của 

Charles Dela Cruz với tỉ lệ ung thư  iểu mô v y 20% 
118

.  

4.4. K t quả c a phẫu thuật nội soi lồng ngực 

4.4.1.Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật phụ thuộ  nhiều vào thư ng tổn trong  ổ     h 

thướ   hối u  tình trạng d nh phổi  tình trạng rãnh  iên thùy …   dụng  ụ và 

phư ng tiện phẫu thuật   inh nghiệ  và  ỹ năng  ủa phẫu thuật viên và  á h 

thứ  tiến hành phẫu thuật vì vậy thời gian phẫu thuật  ủa  á  tá  gi  thay đổi 

rất nhiều.  

Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 

(B ng 3.10) là 137,47 ± 34,01 (85 – 250) phút. So với thời gian phẫu 

thuật của các tác gi  khác: 
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Bảng       hời gian phẫu thuật c a các tác giả 

Tác giả Thời gi n phẫu thuật 

Nguyễn Hoàng Bình 
119

 210 ± 36 phút 

Srisomboon C. 
120

 258,1 ± 62,5 phút 

Ohtsuka T. 
121

 264 ± 68 phút 

Swanson S. J. 
122

 130 phút 

Loscertales J. 
7
 148 phút 

Vũ Hữu Vĩnh 
88

 150 phút 

Kirby T. J. 
74 

 153 ± 26 phút 

Amer K. 
123

 200 ± 56 phút 

Trần Minh B o Lu n 
109

 128,8±31,3 (70 – 220) phút 

Chúng tôi 137,47 ± 34,01 (85 – 250) phút 

 

Thời gian phẫu thuật  ủa  húng t i tư ng đư ng với tá  gi  Swanson S. J.; 

To asze  S. C.; Trần Minh B o Lu n và ng n h n  h ng đáng  ể  hi so với  á  

tá  gi  Los erta es J.  Kir y T. J.  Vũ Hữu Vĩnh. Tuy nhiên  thời gian phẫu thuật 

 ủa  húng t i ng n h n nhiều  hi so sánh với  á  tá  gi  Nguyễn Hoàng Bình  

Sriso  oon C.  Ohtsu a T. Điều này  ó thể do  á  tá  gi  thự  hiện phẫu thuật 

qua    ỗ tro ar với vết  ổ nhỏ 1    sau  hi   t thùy phổi  á  tá  gi   ới  ở 

rộng thê  vết  ổ để  ấy  hối u  hứa thùy phổi ra ngoài; Chúng t i thì thự  hiện 

phẫu thuật với    ỗ tro ar và vết  ổ nhỏ   5-5   ngay từ đầu  giúp thao tá  dễ 

dàng h n và thuận tiện trong việ  s  dụng nhiều dụng  ụ  ùng  ú  qua vết  ổ 

nhỏ   5-5cm. H n nữa  ệnh nh n ở giai đoạn sớ  nên hạ h nhỏ và số  ượng 

hạ h  t h n do đó nạo vét hạ h thuận  ợi và nhanh h n. 

4.4.2. Chiều dài vết mổ 

Chúng t i phẫu thuật đượ  thự  hiện với 1 vết  ổ nhỏ với chiều dài vết 

mổ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 2,95 ± 0,52 (2 – 4) (B ng 
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3.10). Trong 8   ệnh nh n nghiên  ứu  ó hai trường hợp ph i  huyển  ổ  ở 

do  h y  áu  húng t i vẫn t nh vào nhó  nghiên  ứu vì  ệnh nh n đang phẫu 

thuật nội soi thì  huyển  ổ  ở và  húng t i  ấy  hiều dài vết  ổ vẽ đo trướ  

 hi  ổ.  So với  hiều dài vết  ổ  ủa  ột số tá  gi : 

Bảng   2.Tổng h p chiều dài vết mổ nhỏ trong các nghi n cứu 

Tác giả Chi u dài v t mổ nhỏ th o tác  cm) 

Loscetales J. và cs (2010) 
7
 4 - 5 

Văn Tần và  s    1   
9
 8 - 10 

Phạ  Hữu Lư và  s    1   
86

 3 - 5 

Vũ Hữu Vĩnh và  s    1   
88

 2,5 

Kim R. H. và cs (2010) 
35

 8 - 10 

Chúng tôi 2,95 ± 0,52 (2 – 4) 
 

Chiều dài vết  ổ nhỏ thao tá   ủa  á  tá  gi   ũng  há  nhau rất 

nhiều  phụ thuộ  vào  h  năng  ủa phẫu thuật viên   ứ  độ  hó  hăn về  ặt 

 ỹ thuật   ần nhiều dụng  ụ để thao tá   ùng  ú      h thướ   hối u để  ấy 

đượ  thùy phổi  hứa u ra  hỏi  ồng ngự …  à phẫu thuật viên sẽ quyết định 

 hiều dài vết  ổ nhỏ thao tá  và  ỹ thuật nội soi hoàn toàn hay nội soi  ó hỗ 

trợ. Theo định nghĩa phẫu thuật nội soi c t thùy phổi và nạo hạ h được thống 

nhất hiện nay Hội Phẫu thuật Lồng ngực Châu Âu (ESTS) 
124 

và  ũng  à  ỹ 

thuật được áp dụng trong nghiên cứu của chúng tôi: 

Phẫu thuật nội soi hoàn toàn khi thực hiện phẫu thuật với 2 trocar 10mm 

và 1 vết mổ nhỏ thay đổi từ 2 -4 cm; không dùng dụng cụ  anh xư ng sườn, 

đ y  à yếu tố quan trọng nhất; Nhìn hoàn toàn qua  àn hình để phẫu thuật c t 

thùy phổi và nạo hạch; C t động mạ h  tĩnh  ạch và phế qu n riêng lẻ khi c t 

thùy phổi. 

Phẫu thuật nội soi có hỗ trợ khi thực hiện phẫu thuật như trên  đường mổ 

nhỏ thao tác dài 4 – 8cm, có dùng dụng cụ  anh xư ng sườn; phẫu thuật viên 

có thể vừa nhìn màn hình kết hợp nhìn trực tiếp để thao tác. 
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Tuy nhiên, theo một số tác gi  thì vết mổ nhỏ thao tác trong phẫu thuật 

nội soi hoàn toàn có thể thay đổi từ 2-6 cm tùy phẫu thuật viên 
125,36

. Vết mổ 

nhỏ  ó xu hướng ngày càng nhỏ h n.  

4.4.3. Tai biến trong mổ, chuyển PTNS hỗ tr  hay mổ m  

Tai biến nguy hiểm nhất trong mổ thường là ch y  áu  ượng lớn do tổn 

thư ng mạch máu phổi. Trong PTNS  đường mổ nhỏ nên sẽ g y  hó  hăn  ho 

phẫu thuật viên kiểm soát cầm máu. Tuy nhiên, nếu phẫu thuật được tiến hành 

bởi phẫu thuật viên nhiều kinh nghiệ   nguy     h y  áu  ượng lớn ít x y ra 

h n  nhờ kh  năng x  lý ch y máu của họ trong lúc phẫu thuật 
51

.  

Khi bóc tách mạch máu hay nạo hạch gần các vị trí mạch máu lớn, nếu 

có biến chứng ch y máu do tổn thư ng  á  nhánh  ạch máu phổi, có thể 

kiểm soát bằng cách dùng k p gạ  đè ép n i  h y máu tạm thời và sau đó  ố 

g ng cầm máu qua PTNS. Tuy nhiên, nếu ch y máu nhiều và  ượng lớn, theo 

tác gi  Todd Demmy, không nên do dự mà ph i chuyển mổ mở ngay 
51

.  

Nguyên nh n thường gặp trong  huyển  ổ  ở nhiều nhất  à  h y  áu 

trong phẫu thuật và  á  nguyên nh n  há  như: hạ h d nh  x    ấn  ạ h  áu 

không bóc tá h đượ  và  t gặp h n  à do rãnh  iên thùy  h ng hoàn toàn  phổi 

d nh  àng phổi thành ngự  g y  hó  hăn  ho phẫu thuật  ó  tá h ĐM. Trong 

nghiên  ứu  ủa M Kenna  trên  51  ệnh nh n đượ  PTNS   t thùy phổi   ó 7 

 ệnh nh n ph i  huyển  ổ  ở   hiế  tỷ  ệ  ,7%, các nguyên nhân chính là: 

 h y  áu  hi  ó  tá h ĐM phổi  phổi d nh toàn  ộ  u  ó    h thướ   ớn  u 

x    ấn thành ngự  và vượt quá giai đoạn phẫu thuật 
55

. Theo Shigeki 

Sawada  nguyên nh n  ủa  huyển  ổ  ở đượ   hia  à  hai nhó : 

- Nhó  1:  á  nguyên nh n  iên quan  hó  hăn  ỹ thuật như:  h y  áu 

khi bóc tá h   h y  áu do stap ers  ị  ỗi  hi   t  ạ h  áu 

- Nhó   :  á  nguyên nh n  há   h ng  iên quan đến  ỹ thuật: hạ h 

d nh  rãnh  iên thùy  h ng hoàn toàn  phổi d nh 
126

.  

Trong 8  trường hợp  ủa  húng t i  ó   trường hợp ph i  huyển  ổ  ở 

do  h y  áu (  ng 3 9 . Trong hai trường hợp này  ó  ột trường hợp rá h 
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tĩnh  ạ h phổi trên  ên ph i do hạ h d nh vào tĩnh  ạ h và  ột trường hợp 

rá h ná h động  ạ h ph n thùy 1   phổi trái  hi phẫu t  h  ó  tá h hạ h. 

Chúng t i đã x   ý dùng gạ  ép 15 phút  h ng  ầ  đượ   áu. 

Bảng   3. Tỷ lệ chu ển mổ m  c a một số tác giả 

Tác giả 
Số  ệnh 

nhân 

Chuyển mổ mở 

Chảy máu 

nặng (BN) 

Nguyên nhân 

khác (BN) 

Gonzalez (2011) 
127

 200 10(5%) 19(9,5%) 

Kwhanmien Kim (2010) 
53

 740 10(1,4%) 26(3,5%) 

Liang C. và cs (2013) 
128

 382 6(1,6%) 19(4,9%) 

Kim R. H. và cs (2010) 
35

 595 0 0 

Amer K. và cs (2011) 
123

 156 13(8,3%) 10(6,4%) 

Trần Minh B o Lu n 
109

 109 1 (0,9%) 3(2,7%) 

Chúng tôi 83 2(2,4%) 0 
 

       Đặc điểm u phổi trong mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.11) thường gặp bệnh nhân có u 

co kéo lá tạng màng phổi 62/83 (74,7%); 21/83 (25,3%) bệnh nhân u nằm gọn 

trong nhu mô; 6/83 (7,2%) bệnh nhân có phổi dính thành ngực. Tác gi  Trần 

Minh B o Luân cho kết qu  tình trạng phổi dính là 33,9%; tình trạng dính 

rãnh liên thùy là 12,8% tỉ lệ này  ao h n trong nghiên  ứu của chúng tôi có 

thể là do tác gi  chọn bệnh nhân ở giai đoạn muộn h n 
109

. 

4.4.5.  hời gian dẫn lưu màng phổi  

Thời gian dẫn  ưu  àng phổi  ủa  húng t i tư ng đư ng với  á  tá  gi  

Todd De  y  Su roto Pau   Trần Minh B o Lu n và ng n h n so với  á  tá  

gi  Wei Wang  Sriso  oon. Cá  tá  gi  này  ũng  hỉ ra thời gian dẫn  ưu 

 àng phổi  ủa PTNS ng n h n so với  ổ  ở p <  .  1. Điều này có thể 

được gi i thích do phẫu thuật mở ngự   inh điển có thể  à  gia tăng  hấn 

thư ng và ph n ứng viê   g y tăng xuất tiết dị h  đưa đến thời gian dẫn  ưu 
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màng phổi  éo dài h n so với phẫu thuật nội soi với đường mổ tối thiểu và 

các yếu tố g y viê   tăng tiết ít.  

Bảng   4.  ổng h p thời gian dẫn lưu màng phổi c a nhiều tác giả 

Tác giả 
Thời gi n dẫn lƣu (ngày) 

PTNS Mổ mở 

Wei Wang 
5
 4,5 6,37 

Paul S. 
52

 3 4 

Todd Demmy 
51

 4 8.9 

Srisomboon C. 
120

 5 6.1 

Trần Minh B o Lu n 
109

 3,1 - 

Chúng tôi 3,41 ± 1,29 - 

 

4.4.6. Mức độ đau sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (Bi u    3.4) đa số các bệnh nhân 44/83 

 5     ó điểm VAS sau mổ là 4; 32/83 (39%) bệnh nh n  ó điểm VAS sau 

mổ là 5; 5/83 (6,0%) bệnh nh n  ó điểm VAS sau mổ là 6; chỉ có 2/83 (2%) 

bệnh nh n  ó điểm VAS sau mổ là 3. Thời gian điều trị gi   đau sau mổ là 

5,92 ± 1,91 (3 – 1   ngày. Như vậy các bệnh nh n đều có c   giá  đau sau 

mổ ở mức từ   đến 6 điểm VAS và cần ph i điều trị gi   đau. Trong 5  ệnh 

nhân có mứ  độ đau nhiều VAS=6 này, 4 bệnh nh n giai đoạn IIA và 1 bệnh 

nh n giai đoạn IB. Khi ph n t  h tư ng quan  ứ  độ đau sau  ổ với một số 

yếu tố   húng t i thu được kết qu  mứ  độ đau sau  ổ  iên quan đến giai đoạn 

bệnh với p<0,05. Nghiên cứu của chúng tôi cho kết qu  tư ng đư ng với 

Nghiên cứu của tác gi  Nguyễn Hoàng Bình đánh giá  ứ  độ đau sau phẫu 

thuật của bệnh nhân dựa vào thang điểm VAS, nhận thấy bệnh nhân PTNS có 

điể  đau trung bình VAS bằng 3.6, trong khi nhóm bệnh nh n được chuyển 

mổ mở điể  đau trung  ình VAS  ằng 6.8 
119

. Nghiên cứu của tác gi  Trần 
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Minh B o Luân cho kết qu  trong 1 9 trường hợp  theo thang điểm VAS, có 

7  trường hợp đau  t  66 1       trường hợp   7 5   đau trung  ình   hỉ 7 

trường hợp  6     đau nhiều. Trong 7 bệnh nhân có mứ  độ đau nhiều này, 

có c    trường hợp PTNS hỗ trợ và 1 trường hợp mở ngực. Tác gi  chỉ ra mức 

độ đau sau  ổ  iên quan đến chiều dài của vết mổ (p = 0,011), tình trạng phổi 

dính và rãnh liên thùy (p = 0,001 và 0,021), số vị trí hạ h được nạo vét  ũng 

có liên quan (p = 0,017); chỉ có thời gian phẫu thuật có dài hay ng n đều 

không  nh hưởng đến mứ  độ đau sau  ổ. Fran  Detter e   dùng thang điểm 

VAS đánh giá đau sau phẫu thuật, tác gi  nhận thấy bệnh nh n PTNS  ó điểm 

đau VAS  t h n  nhu  ầu thuốc gi   đau  t h n 
129

. Tác gi  Pu Q. và cs 

(2013), với điểm VAS gi    ó ý nghĩa thống kê tại các thời điểm ngày 7, 30 

và 90 sau phẫu thuật. Điểm VAS ngày thứ 7 nhóm PTNS là 3,5 ± 1.8 so với 

4,9 ± 1,8 của nhóm mổ mở (p = 0.001) 
130

. Nhiều nghiên cứu  há   ũng  ho 

thấy PTNS  t đau so với mổ mở không chỉ trong giai đoạn đầu sau mổ mà còn 

 éo dài đến một nă  sau  ổ 
124,129

. Hầu hết các tác gi  đều cho rằng PTNS ít 

đau   t s  dụng thuốc gi   đau sau  ổ h n so với mổ mở có thể là do đường 

mổ nhỏ h n   h ng  anh xư ng sườn nên gi m ph n ứng viêm, gi m tiết các 

chất trung gian g y đau   h ng g y tổn thư ng xư ng sườn, thần kinh liên 

sườn và khớp ứ  sườn. 

4.4.7. Các yếu tố liên quan biến chứng sau mổ  

Dù có nhiều  ước tiến về trang thiết bị và kỹ thuật trong phẫu thuật nội 

soi và gây mê hồi sứ  nhưng tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật nội soi vẫn  hưa 

kh  quan. Do đó  iến chứng sau phẫu thuật nội soi vẫn là một vấn đề được 

nhiều tác gi  quan t    đượ  xe  thướ  đo để đánh giá t nh an toàn trong 

điều trị ung thư phổi. Theo Hiệp hội phẫu thuật lồng ngực Hoa Kỳ (ATS), với 

49.029 bệnh nh n được phẫu thuật lồng ngự   trong đó 67      t thùy phổi 
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và nạo hạch, tỷ lệ biến chứng sau mổ      trong đó rò khí kéo dài trên 5 ngày 

8,0%, viêm phổi 3,8%, x p phổi 3,6% 
131

.  

Nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.6) có tổng cộng 7 (8,4%) bệnh nhân 

gặp biến chứng bao gồm: 1  1     trường hợp viêm phổi; 1  1     trường 

hợp viêm mủ màng phổi do nhiễm trực khu n mủ xanh sau đó  ệnh nhân này 

đượ  điều trị nội khoa tích cự  tuy nhiên đã t  vong sau   tháng điều trị do 

nhiễm trùng huyết g y suy đa phủ tạng ; 5  6     trường hợp rò khí kéo dài 

trên 7 ngày chỉ cần điều trị nội khoa. Nguyên nhân rò khí sau mổ  kéo dài là 

do một số bệnh nh n  ó rãnh  iên thùy  h ng điển hình nên trong quá trình 

phẫu tích lấy hạch và bộc lộ động mạch, tĩnh  ạch rốn phổi gây rách nhu mô 

thùy phổi để lại mặ  dù đã  h u nhu    rá h nhưng vẫn còn hở ở chân chỉ 

sau khâu. 

Tỉ  ệ  iến  hứng  ủa  húng t i thấp h n tá  gi  Ya ato a K. nghiên 

 ứu trên 5    ệnh nh n phẫu thuật   t phổi  ho  ết qu  ghi nhận  iến  hứng 

sau  ổ:  iến  hứng  hung  8   trong đó  iến  hứng h  hấp  hiế  tỷ  ệ 

   9   nhiều nhất  à rò khí kéo dài trên 7 ngày 16,9%, viê  phổi 1 8   suy 

h  hấp      
132
. Mặt  há   tỉ lệ biến chứng của  húng t i  ao h n tá  gi  Trần 

Minh B o Lu n  ó   trường hợp (3,6%) biến chứng, bao gồ    trường hợp rò 

khí kéo dài chỉ cần điều trị nội  hoa  1 trường hợp suy hô hấp ph i thở máy 

kéo dài sau mổ  1 trường hợp viêm phổi đáp ứng với điều trị kháng sinh, 

 h ng  ó trường hợp nào t  vong trong hay sau mổ. Theo tác gi  Port J. L. 

phẫu thuật nội soi c t thùy phổi cho kết qu  tư ng tự mổ mở nhưng tỷ lệ biến 

chứng và t  vong  t h n 
133

. Và tác gi  Amer K. cho rằng PTNS là một 

phư ng pháp phẫu thuật phù hợp với người cao tuổi thay vì mổ mở 
123

.  

Nghiên cứu của tác gi  Hiroaki Nomori cho kết qu  PTNS c t thùy phổi và 

nạo hạch ở hai nhóm bệnh nhân có rãnh liên thùy hoàn toàn và không hoàn 

toàn. Ông nhận thấy không có sự khác biệt về thời gian phẫu thuật,  ượng  áu 
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 ất trong phẫu thuật  tỷ  ệ  iến  hứng và t  vong giữa hai nhó   đặ   iệt  à 

 iến  hứng rò khí 
134

. Theo tá  gi  E seyed H. và  s  ho rằng:  iến  hứng rò 

 h   éo dài  à nguyên nh n  éo dài thời gian nằ  viện sau  ổ  1  ngày so với 

7 ngày  p <     1    ó  ệnh phổi t   nghẽn  ạn t nh  è  theo và phổi d nh  à 

yếu tố  à  tăng tỷ  ệ  iến  hứng này 
135

. 

Như vậy  iến  hứng thường gặp và nhiều nhất  à rò  h   éo dài  điều này 

 ũng phù hợp với  ết qu   ủa  húng t i.  

4.4.8.  hời gian n m viện sau mổ 

Thời gian nằ  viện sau  ổ  ũng như thời gian dẫn  ưu  àng phổi phụ 

thuộ  vào  h nh sá h nằ  viện  ủa từng  ệnh viện  phư ng pháp  ổ  trình độ 

phẫu thuật viên  điều  iện trang thiết  ị và t    ý  ệnh nh n  uốn nằ  viện 

 ho đến  hi  h    h n  ọi vấn đề hậu phẫu đã đượ  gi i quyết. Mặ  dù vậy  

 ột ưu điể   h ng thể  àn  ãi và đượ  rất nhiều tá  gi   hứng  inh đó  à 

thời gian nằ  viện của những bệnh nh n được PTNS ng n h n so với mổ mở 

nhiều. Tác gi  Sríomboon, Trần Minh B o Luân và nhiều tác gi   há  đều 

cho thấy thời gian nằm viện của PTNS đều ng n h n so với mổ mở. (p < 

0.001) 
109,120

. PTNS  ó ưu điểm lớn nhất  à đường mổ nhỏ, tính thẫm mỹ cao 

và không  éo xư ng sườn. Vì vậy bệnh nh n  t đau h n  thời gian hồi phục 

sớ  h n  nằm viện ng n h n và   i thiện chất  ượng cuộc sống bệnh nhân 

ngay sau xuất viện (không cần trợ giúp của người nhà trong sinh hoạt hàng 

ngày) 
51

. Thời gian nằm viện trong nghiên cứu của  húng t i dài h n  á  tá  

gi  khác vì bệnh nhân của chúng tôi sau mổ có tâm lý muốn nằm ở viện để 

theo dõi thêm không muốn về địa phư ng theo dõi, mặt khác có 7 bệnh nhân 

có biến chứng sau mổ (viêm phổi, xì khí kéo dài) làm cho thời gian nằm viện 

trung bình kéo dài h n. 
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Bảng   5. So sánh thời gian n m viện sau mổ trong một số báo cáo 

Tác giả 
Thời gi n nằm viện s u mổ (ngày) 

PTNS Mổ mở 

Paul S. 
52

 4 6 

Wang W. 
5
 6,5 8,37 

Todd Demmy 
51

 5.3 11.2 

Srisomboon C. 
120

 6.4 7 

Nguyễn Hoàng Bình 
119

 4.9 - 

Trần Minh B o Lu n 
109

 5,9 - 

Chúng tôi 8,3 ± 1,31 (6 – 14) 
 

 

    9  Độ chính xác c a định giai đoạn ung thư phổi trư c và sau mổ 

C t lớp vi tính là công cụ  h nh xá  định giai đoạn trong ung thư phổi 

trước phẫu thuật chủ yếu dựa vào độ  h nh xá  trong đánh giá  i h thước khối 

u, tính chất xâm lấn cấu trúc xung quanh và mứ  độ di  ăn  á   hặng hạch 

N1, N2.  

Nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.15) cho thấy sau mổ có 38/83 (45,8%) 

bệnh nh n giai đoạn IA; 16/83 (19,3%) bệnh nh n giai đoạn IB; 29/83 

(34,9%) bệnh nh n giai đoạn IIA trong đó đa phần    h thước u trên c t lớp vi 

tính là chu n so với    h thước u sau mổ; tuy nhiên về đánh giá hạch thì có tới 

 5 trường hợp trên c t lớp vi t nh  h ng xá  định được hạch nhưng sau  ổ 

giài phẫu bệnh hạ h dư ng t nh. Độ chính xác của c t lớp vi tính trong ch n 

đoán xá  định ung thư phổi là 69,9%.  

Theo tác gi  Sioris độ nhạy của việc phát hiện hạ h N   à 67   và độ 

đặc hiệu là 81%. Giá trị tiên đoán dư ng t nh đối với hạch N2 là 33%, và giá 

trị tiên đoán     à 95 . Định giai đoạn ung thư phổi trên lâm sàng dựa vào 

CLVT ngực với độ chính xác 45%. Tác gi  cho rằng vai tr  CLVT định giai 
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đoạn TNM trước phẫu thuật  ó độ  h nh xá   h ng  ao và độ nhạy trong việc 

phát hiện di  ăn N2 thấp. Tuy nhiên, nếu dựa trên CLVT ngự  để loại trừ các 

hạ h N  di  ăn  à  há đáng tin  ậy 
136

. Trong nghiên cứu của Toloza và cs 

(2003), tác gi   ũng  ho thấy độ nhạy của CLVT ngực chỉ đạt 57   độ đặc 

hiệu 82%, giá trị dự  áo dư ng t nh 56  và giá trị dự báo âm tính 83% trong 

đánh giá ph n độ hạch trung thất 
137

. Theo tác gi  Higuchi độ chính xác của 

định giai đoạn ung thư phổi trước phẫu thuật chủ yếu dựa vào CLVT ngực là 

71,9%. Sự khác biệt giữa định giai đoạn trên     sàng trước mổ và trên mô 

bệnh học sau mổ, chủ yếu  iên quan đến    h thước khối u, tình trạng di  ăn 

hạch và xâm lấn màng phổi 
138

. 

Nghiên cứu của Trần Minh B o Lu n đánh giá độ chính xác của CLVT 

trong định giai đoạn I, II hay III chủ yếu dựa vào mứ  độ di  ăn  á   hặng 

hạch N1 và N2; tuy nhiên tác gi   ũng  hỉ ra kết qu   ó 5 trường hợp trước 

mổ đượ  xá  định là IA trên CLVT thì sau mổ  à IB và ngược lại có 6 trường 

hợp trước mổ  à IB nhưng sau  ổ  à IA. Để lý gi i điều đó tá  gi  đã đưa ra 

dẫn chứng theo tác gi  Lampen-Sachar cho rằng có hai nhóm yếu tố chính 

gây ra sự chênh lệ h nói trên  đó  à: sự biến đổi của nhu mô phổi (phổi nở khi 

chụp CLVT, x p trong mẫu bệnh ph m sau phẫu thuật) và tình trạng phù nề, 

viêm hoặc thâm nhiễm quanh tổn thư ng  quan sát đượ  trên CLVT nhưng 

mất đi trong  ẫu bệnh ph m sau phẫu thuật 
139

. Tác gi  Đoàn Thị Phư ng 

Lan nghiên cứu 69 trường hợp ung thư phổi được phẫu thuật thấy sự phù hợp 

của ph n độ T trước và sau phẫu thuật thấp. Nghiên cứu của Sioris và CS cho 

thấy ph n độ T trên CLVT  ó độ chính xác 71% khi so sánh với phẫu thuật 

136
. Độ chính xác của CLVT trong định giai đoạn  ho 1 9 trường hợp của 

Trần Minh B o Luân là 71,6%. Nghiên cứu của nhiều tác gi  khác cho thấy 

12% - 17  được xác nhận di  ăn về mặt mô học là N2 so với trước phẫu thuật 

được ch n đoán  à N  
107,136

. Tuy nhiên, nghiên cứu Dusmet M. và Golstraw P 

về hiện tượng chuyển giai đoạn hạ h trước và sau phẫu thuật cho thấy điều 
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ngược lại đã  ho thấy từ  6  trường hợp được xếp giai đoạn T1N  trước mổ 

lên tới   9 trường hợp được xếp hạch N0 sau mổ, với nhó  T N  tăng từ 

1 9  ên 1 7 trường hợp sau mổ 
140

.  

Qua nghiên cứu của chúng tôi và các tác gi  trên, cho thấy việ  đánh giá 

sự có mặt hay di  ăn  ủa hạch trung thất bằng  á  phư ng tiện ch n đoán hình 

 nh thường cho kết qu  thấp h n  hi phẫu thuật.  

4.4.10. Kết quả chung c a PTNS LN c t thùy phổi và nạo hạch  

Kết qu  chung sau phẫu thuật của chúng tôi (B ng 3.18) tốt 75/83 

(90,4%); kết qu  trung bình chiếm 5/83 (6,0%), kết qu  kém chiếm 3/83 

   6   trong đó  ó    ệnh nhân ph i chuyển phẫu thuật mở và 1 bệnh nhân 

viêm mủ màng phổi dẫn tới t  vong. 

Kết qu  của  húng t i tư ng đư ng với tác gi  Trần Minh B o Luân với 

kết qu  tốt 1   trường hợp  91 7    5 trường hợp (4,6%) kết qu  trung bình 

và   trường hợp (3,7%) kết qu  xấu;  h ng  ó trường hợp nào t  vong hậu 

phẫu. Daniel và cộng sự báo cáo 110 ca PTNS, tỷ lệ chuyển mổ mở là 1,8%; 

t  vong hậu phẫu là 3,6%, không có tai biến trong mổ 
76

. Tác gi  Akinori 

Iwasaki thực hiện phẫu thuật nội soi 1   trường hợp, không biến chứng hay 

t  vong hậu phẫu   ó   trường hợp chuyển mổ mở trong đó: 1 trường hợp 

ch y máu không kiể  soát được qua nội soi    trường hợp  hó  hăn về mặt 

kỹ thuật 
80

. Tác gi  Jesus Loscertales thực hiện  6  trường hợp PTNS trong 

đó tỉ lệ Chuyển mổ mở 9        trường hợp  trong đó 1  trường hợp ch y 

 áu  11 trường hợp  hó  hăn về mặt kỹ thuật 
7
. Nhìn chung, tỷ lệ thành công 

trong PTNS của  húng t i tư ng đư ng với các tác gi  trên, với kết qu  tốt 

dao động 90 – 95% và biến chứng nặng như t  vong hậu phẫu  ũng được các 

tác gi  ghi nhận. Điều này có thể gi i thích do chúng tôi chọn lựa bệnh nhân 

với khối u phổi nhỏ, chủ yếu nằm ngoại vi và không hình  nh xâm lấn mạch 

máu lớn vùng rốn phổi, tỉ lệ di  ăn hạch thấp giai đoạn bệnh sớm; thêm vào 

đó độ tuổi bệnh nhân không cao và ít bệnh lý nội khoa kèm theo, nên phẫu 

thuật được thực hiện an toàn và ít biến chứng. 
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4.4.11. Khả năng phẫu thuật nạo vét các vị trí hạch theo k ch thư c hạch 

Nghiên cứu của  húng t i thu được trên trên c t lớp vi tính (B ng 3.7) có 

tổng cộng 4 bệnh nhân có hạch rốn phổi chiếm 4,8% tỉ lệ này thấp h n nhiều 

so với trong mổ hạch nhóm N1  húng t i thu được tổng cộng 141 nhóm hạch 

bao gồm 83/83 (100%) và nhóm N  thu được 83/83 (100%); Các hạch chúng 

tôi nạo vét đượ  đa phần  ó    h thướ    1    nhó  N1: 73/83 (87,9%); 

nhóm 2: 83/83 (100%); Hạch nhóm N1 có 9/83 (10,8%) kích thước 11-15mm; 

 ó 1  1        h thước 16 - 20mm. Sau mổ  9 8      9   trường hợp bệnh 

nhân có gi i phẫu bệnh hạ h dư ng t nh đều là nhóm N1; nhóm N2 hạ h đều 

âm tính (B ng 3.13). Nguyên nh n  h ng tư ng xứng giữa kết qu  hạch thấy 

được trên và trong mổ vì phim CLVT có những hạ h dưới   5    á   á  sĩ 

ch n đoán hình  nh thường đọc không thấy hạch rốn phổi và trung thất trên 

c a sổ trung thất, còn trong mố chúng tôi vẫn vét hạch nhóm N1 và nhóm N2.   

Số  ượng hạ h và    h thước hạch trong nghiên cứu của chúng tôi thấp h n 

trong nghiên cứu của tác gi  Trần Minh B o Luân trong 109  bệnh nhân, có 225 

vị trí hạch thấy được trên CLVT, 187 vị trí có hạ h   1    và  8 vị trí có hạ h ≥ 

1cm. So với hạ h được tìm thấy trong mổ có 309 vị trí có hạ h được phẫu thuật 

nạo vét, 244 vị trí có hạ h   1    và 65 vị trí có hạ h ≥ 1  . Nguyên nh n do 

tác gi  lựa chọn các bệnh nhân ở giai đoạn IA-IIB trong khi nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ lựa chọn các bệnh nhân từ giai đoạn IA-IIA 
109

. 

Hiện nay đa số các tác gi  xoay quanh vấn đề có nên phẫu thuật nạo 

hạch triệt để theo b n đồ hạch (nạo hạch hệ thống) hay chỉ cần lấy những 

hạch nghi ngờ di  ăn nhằm gi m thiểu tai biến trong quá trình nạo hạch; Và 

dựa vào tỷ lệ hay thời gian sống thêm làm thướ  đo  ho hiệu qu  của hai 

phư ng án trên   à  h ng thấy đề cập đến kh  năng phẫu thuật lấy được hết 

và không hết hạ h  ó  iên quan đến các tính chất của hạch hay không. Trong 

các nghiên cứu ở Việt Nam và trên thế giới đều ghi nhận    h thước của các 
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hạch tỷ lệ thuận với kh  năng di  ăn. Tác gi  Nguyển Kh c Kiểm: cho thấy 

các hạ h  ó    h thướ    1    tỷ lệ di  ăn rất thấp 23,7%; các hạch có kích 

thước >10 - 15mm và >15 - 20mm tỷ lệ di  ăn tư ng ứng là 41,4% và 72,4%; 

đặc biệt hạ h  ó đ  >      tỷ lệ di  ăn cao 100% (p = 0,001) 
111

. Tác gi  Lê 

Sỹ Sâm (2007) với nhó   5 BN được phẫu thuật thấy hạch rốn phổi N1 đ    

10mm tỷ lệ di  ăn  1 1 ; hạch 11 - 20mm là 42,1%. Với hạch trung thất N2 

  1    di  ăn 15 8 ; hạch 11 - 20mm là 47,4% 
141

. Tác gi  Silvestri và 

Walker cho rằng hạch trung thất  ình thường có thể  ó đường kính từ 1  đến 

15 mm và hầu hết hạch trung thất  ình thường  ó    h thước trục ng n đo 

đượ  dưới CLVT đều dưới 10mm 
142,143

. Trên bệnh nhân với khối u phổi và 

hạch lớn h n 1     ó nhiều kh  năng  à hạ h di  ăn. Hạch có trục ng n dưới 

10 mm kh  năng di  ăn dưới 13%. Hạch với trục ng n từ 10 – 15mm có xác 

suất 5   di  ăn và  á  hạch trên 15 mm có xác suất di  ăn h n 67  
142

. Vì 

vậy, có một số tác gi  cho rằng chỉ cần lấy bỏ những hạ h  ó    h thước lớn 

(+), còn những hạch nhỏ được coi là (-) thì không cần ph i nạo vét để tránh 

nguy    tai  iến. Tuy nhiên, các tác gi  Nhật B n với quan điểm tích cực, chủ 

động nạo hạch dự phòng một cách hệ thống tại tất c  các vị trí hạch theo b n 

đồ  đã  hứng minh trên thực tế những hạ h  ó    h thước 5 - 1    được cho 

là (-  sau  hi được phẫu thuật vẫn thấy 12 - 20% là những hạch (+) 
144

.  

4.4.12. Tiêu chuẩn của phẫu thuật nạo vét hạch trong UTP không tế bào nhỏ 

Hiện nay, tiêu chu n của phẫu thuật nạo hạch theo NCCN vẫn là nạo 

hạch hệ thống. Ngoài ra có một số tác gi  đề xuất nạo hạch chọn lọc hay nạo 

hạch giới hạn hay chỉ lấy mẫu hạch tại các vị trí hạch theo từng thùy phổi 

riêng biệt. 

Tác gi  Cheng X đưa ra  hái niệm nạo hạch giới hạn cho những trường 

hợp UTP không TBN với khối u với    h thước < 2cm, không có hạch chặng 
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N1 đượ  xá  định bằng phư ng tiện hình  nh trước mổ, mô bệnh học qua sinh 

thiết tức thì cho thấy không xâm lấn mạch máu và bạch huyết trên vi thể, ung 

thư  oại UTBM giàu ống tuyến  hay   n được gọi là nhóm UTP không TBN 

nguy    thấp. 

Theo nghiên cứu tổng kết của tác gi  trên 1430 bệnh nhân với những 

đặ  t nh như trên cho thấy hầu như  h ng  ó di  ăn hạch và thời gian sống 

còn không khác nhau giữa nhóm nạo hạch hệ thống và nhóm nạo hạch giới 

hạn 
145

. 

Một số tác gi  cho rằng phẫu thuật nạo hạch chọn lọc dựa trên tính chất 

dẫn  ưu hệ bạch huyết chuyên biệt cho từng thùy phổi là một thay thế cho 

phẫu thuật nạo hạch hệ thống đối với bệnh nh n giai đoạn lâm sàng I-II có 

kh  năng trở thành một kỹ thuật chu n trong điều trị phẫu thuật cho UTP 

không tế bào nhỏ 
146, 147,148

. 

Bên cạnh đó   ột số phẫu thuật viên ngại nạo hạch hệ thống vì sợ các 

biến chứng có thể x y ra và thời gian sống còn giữa nhóm nạo hạch hệ thống 

và chỉ lấy mẫu hạch không có sự khác biệt  ó ý nghĩa. Trên quan điể  đó   á  

tác gi  đề xuất chỉ cần lấy mẫu hạch tại tất c  các vị trí nhằ  định giai đoạn 

sau mổ  à đủ 
149
. Ngoài ra   ũng  ó tá  gi  cho rằng phẫu thuật nạo hạch chọn 

lọ   à  tăng  h  năng tái phát 
150

. Trong nghiên cứu của chúng tôi thực hiện 

PT nạo hạch hệ thống cho tất c   á  trường hợp theo hướng dẫn của NCCN 

về các vị trí hạch cần được phẫu thuật nạo vét theo hệ thống cho từng thùy 

phổi  nên  h ng so sánh được PT nạo hạch hệ thống và  á  phư ng pháp nạo 

hạ h  há  như  á  tá  gi  trên đề cập. Tuy nhiên, dựa vào các kết qu  sớm 

như  t tai  iến, biến chứng, nên chúng tôi chủ trư ng phẫu thuật nạo hạch hệ 

thống như  à hướng dẫn cho nguyên t c phẫu thuật nạo hạ h trong điều trị ung 

thư phổi không tế bào nhỏ. 
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4.5. K t quả sống thêm c a PTNSLN cắt thùy phổi  

4.5.1. Thời gian sống thêm toàn bộ  

Hiện nay, với chiến  ượ  điều trị đa    thức, phẫu thuật kết hợp hóa-xạ 

trị bổ trợ và nhiều tiến bộ trong hóa trị ung thư phổi không tế bào nhỏ cho 

thấy kết qu  tư ng đối kh  quan. Điều này được kh ng định qua thời gian 

sống thêm toàn bộ sau phẫu thuật trong các nghiên cứu trong và ngoài nước, 

 ũng như  ết qu  trong nghiên cứu của chúng tôi: Trong nghiên cứu của 

chúng tôi (B ng 3.29) tại thời điểm 12 tháng tỉ lệ OS là 98,8%; tại thời điểm 

24 tháng tỉ lệ OS là 91,6%; tại thời điểm 36 tháng tỉ lệ OS là 89,2%; tại thời 

điểm 48 tháng tỉ lệ OS là 83,2%; tại thời điểm 60 tháng là 83,2 và tại thời 

điểm > 60 tháng tỉ lệ PFS là 82,0%. 

Các báo cáo về kết qu  phẫu thuật điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ 

trong nước chủ yếu là PT mở cho thấy: Nghiên cứu của Nguyễn Kh c Kiểm 

đánh giá  ết qu  c t thùy phổi và nạo hạch hệ thống theo b n đồ điều trị UTP 

không TBN bằng PT mở ngực, kết qu  sống thêm toàn bộ 1    và   nă   ần 

 ượt là 89,0%, 73,0% và 67,0% 
111

. Nguyễn Hoàng Bình thực hiện PTNS điều 

trị, tỷ lệ sống thêm toàn bộ là 74,5% (với thời gian theo dõi từ   đến 31 tháng 

sau phẫu thuật) 
119

. Tác gi  Vũ Anh H i thực hiện PTNS 94 bệnh nhân, tỷ lệ 

sống thêm toàn bộ 1 và   nă  sau phẫu thuật có tỷ lệ là 95,9% và 88,0% 
89

. 

Nguyễn Thị Minh Hư ng với 8  BN UTP giai đoạn II  IIIA được phẫu thuật 

mở ngực kết hợp xạ trị thấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ   nă   à    8   sống 

trung bình 24,9 tháng, sống 5 nă  toàn  ộ là 16,8% 
151

. Lê Sỹ Sâm và CS hồi 

cứu 9  BN UTP được phẫu thuật mở ngực c t thùy phổi và nạo hạch thấy tỷ lệ 

sống toàn bộ 1 nă   à 77   ; sống   nă   à 6  8 ; sống   nă   à      .  

Hiện tại  hưa  ó nhiều  áo  áo trong nước về kết qu  dài hạn của phẫu 

thuật nội soi c t thùy phổi và nạo hạch ngoài 2 báo cáo trên chỉ đánh giá  ết 

qu  trung hạn. So với nghiên cứu của tác gi  khác về phẫu thuật nội soi: tác 
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gi  Trần Minh B o Luân nghiên cứu trên 1 5 trường hợp PTNS thời gian 

sống thêm toàn bộ trung bình 47,76 ± 1,96 tháng (13 – 60 tháng); tỷ lệ sống 

thêm toàn bộ 1    trong 1 nă  đầu; sau   nă  88 6   sau   nă  66 8  và 

sống thêm toàn bộ 5 nă  56 8 . Một số tác gi  nướ  ngoài như: Nghiên  ứu 

của Taioli E và cs tổng kết  á   áo  áo được công bố giai đoạn từ 1990 - 

2011, tỷ lệ sống thêm toàn bộ của phẫu thuật nội soi sau 5 nă  dao động từ 

62% - 97% tùy thuộ  vào giai đoạn ung thư phổi 
152

. Tác gi  Fukino S. và CS 

166 BN được PT mở c t thùy phổi và nạo vét hạch hệ thống, có tỷ lệ sống 

toàn bộ 5 nă   à 55 6 . Tác gi  Wenlong Shao thực hiện phẫu thuật nội soi 

c t thùy phổi và nạo hạch cho 51 bệnh nh n ung thư phổi, cho thấy thời gian 

sống trung bình là 44,0 ± 2,6 tháng và tỷ lệ sống   n 5 nă   à 51 1  
153

. Tác 

gi  Amer K. và cs sống thêm toàn bộ sau 1    và   nă   à 85 ±  .8   82.2 ± 

4.2% và 73.5 ± 7.0%. 

Như vậy kết qu  của  húng t i  ũng như  á  tá  gi   há  đều cho 

thấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ  ao trong 1 và   nă  đầu, b t đầu gi m sau 3 

nă  và gi m rõ rệt sau 5 nă . Điều này có thể lý gi i do những trường hợp tế 

 ào ung thư còn sót lại sau phẫu thuật nhờ hóa - xạ trị hỗ trợ  ì  hã  và  ũng 

cần thời gian nhất định để nh n đ i và phát triển trở lại, tái phát tại chỗ hay di 

 ăn xa. 

Ngoài ra, kết qu  sống thêm toàn bộ trong nghiên cứu của chúng tôi kh  

quan h n  ó  ẽ chủ yếu là do chúng tôi lựa chọn các bệnh nhân ở giai đoạn 

sớm IA->IIA     h thước u nhỏ gọn, vị trí u thuận lợi, thể trạng bệnh nhân ban 

đầu tốt ít bệnh phối hợp. Ngoài ra  điều kiện    sở vật chất trang thiết bị  ũng 

như tay nghề của kíp mổ Bệnh viện K  ũng  ó nhiều tiến bộ và được tập huấn 

 ĩ  ưỡng trong nướ  và ngoài nướ   ũng góp phần c i thiện chất  ượng phẫu 

thuật và tăng tỉ lệ sống thêm toàn bộ cho bệnh nhân. 
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4.5.2. Thời gian sống thêm không bệnh 

Nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.21) cho kết qu  tại thời điểm 12 tháng 

tỉ lệ PFS là 94%; tại thời điểm 24 tháng tỉ lệ PFS là 80,7%; tại thời điểm 36 

tháng tỉ lệ PFS là 72,3%; tại thời điểm 48 tháng tỉ lệ PFS là 68,7%; tại thời 

điểm 60 tháng và > 60 tháng tỉ lệ PFS là 67,5%. Tỉ lệ sống thêm không bệnh 

tiến triển  ho giai đoạn IA tại thời điểm 12 tháng là 100%; 24 tháng là 97,4%; 

36 tháng là 92,1%; 48 tháng là 84,2%; 60 tháng trở  ên  à 81 6 ; giai đoạn IB 

tại thời điểm 12 tháng là 100%; tại thời điểm 24 tháng là 81,1%; tại thời điểm 

36 tháng trở  ên  à 68 7 ; giai đoạn IIA tại thời điểm 12 tháng là 82,8%; tại 

thời điểm 24 tháng là 58,6%; tại thời điểm 36 tháng trở lên là 48,3%. Chúng 

tôi nhận thấy sau phẫu thuật đa số  á  trường hợp ổn định trong 1 nă  đầu, 

sau nă  thứ 2 bệnh b t đầu tiến triển  tái phát và di  ăn xuất hiện  và tăng dần 

theo thời gian. 

Theo tác gi  Bùi Chí Viết trong 1   BN được phẫu thuật ghi nhận thời 

gian sống thêm không bệnh   nă   à  6   . Từng giai đoạn I, II, IIIA lần 

 ượt là 87,7% - 22,2% - 0% (p = 0,019), tác gi   ũng  ết luận giai đoạn ung 

thư phổi là yếu tố quyết định thời gian sống còn không bệnh. Tác gi  Trần 

Minh B o Luân nghiên cứu trên 109 bệnh nhân PTNS cho thấy thời gian sống 

thêm không bệnh tại các thời điểm 12 tháng, 36 tháng, 60 tháng là: 98,0%, 

63,7% và 57,9% với thời gian sống thêm không bệnh tiến triển trung bình 

45,9 ± 2,1 (9 - 60 tháng). Tại các thời điểm 12 tháng, 36 tháng và 60 tháng, tỷ 

lệ sống thêm không bệnh  ho giai đoạn IA là 100%, 88,2% và 80,2%; IB là 

100%; 9     và 9    ; giai đoạn IIA tỷ lệ sống thêm không bệnh b t đầu 

 é  đi: 91   ; 5  1  và  9 1 ; giai đoạn IIIA kết qu   é  h n rất nhiều: 

96,4%; 24,7% và 24,7%. Sự khác nhau giữa  á  giai đoạn về tỷ lệ sống thêm 

không bệnh được kiể  định Log-rank test cho thấy  ó ý nghĩa thống kê (p = 
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0,001). Tác gi  Nguyễn Kh c Kiểm cho thấy tỷ lệ sống thêm không bệnh cho 

 8  trường hợp ung thư phổi tại các thời điểm 12 - 24 - 36 tháng là 87% - 

70% - 52% trung bình sống 26,1 ± 9,6 tháng. Và tỷ lệ sống thêm không bệnh 

tại các thời điểm 12 - 24 - 36 tháng của giai đoạn I là 95% - 90% - 88%; giai 

đoạn II tỷ lệ này là 89% - 75% - 7  ; giai đoạn IIIA tỷ lệ này gi m một cách 

rõ rệt là 77% - 51% - 37%. (p = 0,001), tác gi  ph n t  h đa  iến cho thấy giai 

đoạn bệnh là yếu tố tiên  ượng độc lập của thời gian sống thêm không bệnh (p 

= 0,030). Tác gi  kh ng định rằng yếu tố tiên  ượng xấu ở giai đoạn IIIA là do 

vị trí gi i phẫu của hạch N2 nằm sâu trong trung thất, nên việ  xá  định di  ăn 

 ũng như  h  năng nạo triệt để  hó  hăn  dù được hóa xạ trị hỗ trợ sau mổ 

nhưng nguy    tái phát sớm vẫn cao. Theo Graham J. phẫu thuật 83 BN ở giai 

đoạn II, IIIA với việc c t thùy phổi nạo vét hạch, có xạ trị bổ trợ cho kết qu  

sống   nă   h ng  ệnh là 38,6% và sống 5 nă   h ng  ệnh là 26,5% 
154

. Tác 

gi  Higuchi thực hiện nghiên cứu 11  trường hợp PTNS và  6 trường hợp PT 

mở  ho ung thư phổi giai đoạn IA, cho thấy tỷ lệ sống thêm không bệnh 5 

nă   à 91 5   ho nhó  PTNS và 9  8   ho nhó  PT  ở. Tuy nhiên sự 

khác biệt giữa hai nhó   h ng  ó ý nghĩa.  p =    6  
138

. Tác gi  Yamamoto 

thực hiện phẫu thuật nội soi  ho   5 trường hợp ung thư phổi (trong đó  ó   t 

phân thùy, c t 1 thùy phổi, c t 2 thùy phổi và c t toàn bộ phổi), với thời gian 

theo dõi 66 tháng, cho thấy thời gian sống thêm không bệnh 5 nă   ho  á  giai 

đoạn: 83% cho IA, 64% cho IB, 37% cho II và chỉ 19   ho giai đoạn III. Sự 

khác biệt này  ó ý nghĩa thống kê (p = 0,0001) 
132

. 

Tác gi  Paul C. Lee thực hiện tổng kết 5   trường hợp UTP được PTNS 

giai đoạn sớ  trong 1  nă  từ      đến   1   và được chia làm 2 nhóm theo 

mẫu ghép cặp, nhưng  h ng nói rõ tỷ lệ bệnh nhân của từng giai đoạn ung thư 

phổi. Tác gi  cho thấy tỷ lệ sống không bệnh 5 nă   ủa 2 nhóm là 83% và 

85% 
155

.  
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Qua phân tích số liệu nghiên cứu được báo cáo bởi các tác gi  trong và 

ngoài nước, chúng tôi nhận thấy thời gian sống thêm tại thời điể  1 nă     

nă  và 5 nă   ủa  húng t i  ao h n  á  tá  gi  trong nước và một số tác gi  

nước ngoài. Nguyên nhân có thể  à do  ĩ thuật thực hiện phẫu thuật đã  ó 

nhiều c i tiến, phối hợp hội ch n nhiều  huyên gia trướ  điều trị, phẫu thuật 

viên đượ  đào tạo bài b n và điều trị hỗ trợ sau phẫu thuật có nhiều tiến bộ 

với những liệu pháp mới trong   ng tá   hă  só   ệnh nh n ung thư trong 

thời gian gần đ y:  iệu pháp trúng đ  h  ức chế tăng sinh  ạch, liệu pháp miễn 

dị h… đưa đến tỷ lệ đáp ứng tốt h n   iểm soát tốt h n trong việc kìm hãm 

sự phát triển trở lại của tế  ào ung thư  giúp  éo dài thời gian sống thêm 

không tiến triển bệnh ở những bệnh nhân mà phẫu thuật  hưa hoàn toàn  oại 

bỏ được mô ung thư. 

4.5.3. Các yếu tố ảnh hư ng thời gian sống thêm không bệnh và thời gian 

sống thêm toàn bộ 

Chúng tôi tiến hành phân tích sống thêm biểu diễn theo đồ thị Kaplan 

Mayer và thuật toán log-ran  để xá  định tư ng quan giữa một số yếu tố với 

thời gian sống thêm không bệnh tiến triển và thời gian sống thêm toàn bộ. 

Tuổi: Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.30) có 1 (50%) bệnh 

nhân ở nhóm tuổi      t  vong  ao h n nhó  tuổi 41-59 tỉ lệ t  vong là 

15,9% và nhóm tuổi ≥ 6  tỉ lệ t  vong là 18,9%. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ 

lệ t  vong giữa các nhóm tuổi  h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank 

với p>0,05; Về thời gian sống thêm không bệnh có 2 (100%) bệnh nhân ở 

nhóm tuổi      đều bị tiến triển trong thời gian  8 tháng  ao h n ở nhóm tuổi 

41-59 tỉ lệ tiến triển là 31,8% và nhóm tuổi ≥ 6  tỉ lệ tiến triển là 29,7% 

(B ng 3.22). Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa các nhóm tuổi 

 h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 
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Hút thuốc lá: Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.31) trong nhóm 

có hút thuốc lá có 25,6% bệnh nhân t  vong  ao h n trong nhó   h ng hút 

thuốc lá có 11,4% bệnh nhân t  vong. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ t  vong 

giữa nhóm hút thuốc và không hút thuố   h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test 

log-rank với p>0,05; Về thời gian sống thêm không bệnh tiến triển trong 

nhóm có hút thuốc lá có 38,5% bệnh nhân tiến triển  ao h n trong nhó  

không hút thuốc lá có 27,3% bệnh nhân tiến triển (B ng 3.23). Tuy nhiên sự 

khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa nhóm hút thuốc và không hút thuốc không có 

ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 

Vị trí u: Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.32) trong nhóm u phổi 

trái có 14,8% bệnh nhân t  vong thấp h n trong nhó  u phổi ph i có 19,6% 

bệnh nhân t  vong. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa nhóm u phổi 

trái và u phổi ph i  h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 

Về thời gian sống thêm không bệnh nhóm có u phổi trái có tỉ lệ tiến triển là 

      tư ng đư ng nhó   ó u phổi ph i có tỉ lệ tiến triển là 32,1%. Sự khác 

biệt về tỉ lệ tiến triển giữa nhóm có u phổi trái và u phổi ph i không có ý 

nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05 (B ng 3.24). 

Thể giải phẫu bệnh: Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.33) nhóm 

 ó ung thư  iểu mô tuyến có tỉ lệ t  vong là 14,1% thấp h n nhó   ó ung thư 

biểu mô v y có tỉ lệ t  vong là 41,7%. Sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa nhóm 

 ó ung thư  iểu mô tuyến và ung thư  iểu mô v y  ó ý nghĩa thống kê theo 

test log-rank với p<0,05. Về thời gian sống thêm không bệnh nhóm có ung 

thư  iểu mô tuyến có tỉ lệ tiến triển là 29,6% thấp h n nhó   ó ung thư  iểu 

mô v y có tỉ lệ tiến triển là 50,0% (B ng 3.25). Sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển 

giữa nhó   ó ung thư  iểu mô tuyến và ung thư  iểu mô v y không có ý 

nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. 
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Bi n chứng: Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.36) nhóm có biến 

chứng có tỉ lệ t  vong  à  5   ao h n nhó   h ng  ó  iến chứng tỉ lệ t  

vong là 17,3%. Tuy nhiên sự khác biệt về tỉ lệ t  vong giữa hai nhóm không 

 ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p>0,05. Về thời gian sống thêm 

không bệnh nhóm có biến chứng có tỉ lệ tiến triển  à 5      ao h n nhó  

không có biến chứng tỉ lệ tiến triển là 30,7% (B ng 3.28). Sự khác biệt về tỉ lệ 

tiến triển giữa hai nhó   h ng  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với 

p>0,05. 

Gi i  o n ung thƣ phổi sau phẫu thuật: Nghiên cứu của chúng tôi 

 ũng  ho thấy giai đoạn ung thư phổi sau phẫu thuật là yếu tố  nh hưởng rất 

lớn đến thời gian sống thêm: (B ng 3.35) Thời gian sống thêm toàn bộ ở 

nhó  giai đoạn IA tại thời điể  1 nă   à 1   ; tại thời điể    nă  trở lên là 

9  7 ; nhó  giai đoạn IB tại thời điể  1 nă  và   nă   à 1       nă   à 

87 5   sau   nă   à 81   ; nhó  giai đoạn IIA tại thời điể  1 nă   à 

96 6     nă  và   nă   à 79       nă  và 5 nă   à 69   sau 5 nă   à 

65 5 . Như vậy nhó  giai đoạn bệnh IA có tỉ lệ t  vong sau 5 nă   à 5    

thấp h n nhó  giai đoạn bệnh IB có tỉ lệ t  vong  à 18 8  và nhó  giai đoạn 

bệnh IIA có tỉ lệ t  vong là 34,5% (B ng 3.34). Sự khác biệt về tỉ lệ t  vong 

giữa  á  nhó  giai đoạn có ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p=0,002; 

(B ng 3.27)Tỉ lệ sống thêm không bệnh  ho giai đoạn IA tại thời điểm 12 

tháng là 100%; 24 tháng là 97,4%; 36 tháng là 92,1%; 48 tháng là 84,2%; 60 

tháng trở  ên  à 81 6 ; giai đoạn IB tại thời điểm 12 tháng là 100%; tại thời 

điểm 24 tháng là 81,1%; tại thời điểm 36 tháng trở  ên  à 68 7 ; giai đoạn IIA 

tại thời điểm 12 tháng là 82,8%; tại thời điểm 24 tháng là 58,6%; tại thời điểm 

36 tháng trở lên là 48,3%, sự khác biệt về tỉ lệ tiến triển giữa các nhóm giai 

đoạn  ó ý nghĩa thống kê theo test log-rank với p=0,000.  
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Kết qu  của một số tác gi   há  trong nướ  như: Tá  gi  Nguyễn Kh c 

Kiể  giai đoạn là một trong những yếu tố  nh hưởng tới sống thêm, tỷ lệ 

sống thêm toàn bộ 1 nă  ở  á  giai đoạn I, II, IIIA lần  ượt là 95 - 91- 80%; 2 

nă   à 9  - 75 - 54% và sống   nă  toàn  ộ ở giai đoạn I  à 87 ; giai đoạn II 

 à 7  ; giai đoạn IIIA là 42% (p = 0,001). Tác gi  Trần Minh B o Luân thời 

gian sống thê  1    trong 1 nă   ho tất c   á  giai đoạn; thời gian sống 

thê    năm của giai đoạn IA  IB  IIA và IIIA tư ng ứng là 94,1%; 89,8%; 

51,1% và 30,9%; thời gian sống thê  5 nă  giai đoạn IA, IB, IIA và IIIA 

tư ng ứng là 85,6%; 89,8%; 34% và 20,6%. Bùi Chí Viết với 104 BN ghi 

nhận thời gian sống thêm toàn bộ   nă  ở giai đoạn sớm là 76% và cho biết ở 

 á  giai đoạn I, II có tỷ lệ sống thêm toàn bộ   nă   ần  ượt là 96,3% - 24,5% 

sang giai đoạn IIIA không có BN nào sống đượ    nă   p =       . Nghiên 

cứu của Oliaro A tác gi  cho thấy tỷ lệ sống thê    nă   ho giai đoạn I là 

94,8%; giai đoạn II  à 6    ; giai đoạn IIIA là 38,2% và sống thê  5 nă  

 ho  á  giai đoạn trên tư ng ứng là 73,6% - 23% - 8,9% (p = 0,03) 
156

. Tác 

gi  Higuchi nghiên cứu 11  trường hợp PTNS c t thùy phổi và nạo hạch cho 

ung thư phổi giai đoạn I, thởi gian sống còn toàn bộ sau 5 nă  9  8  
157

. Tác 

gi  Carr S. R. tỷ lệ sống   n 5 nă   ên đến 9   giai đoạn IA và 8   đối với 

giai đoạn IB. Tác gi  Yamamoto thực hiện PTNS   5 trường hợp, tỷ lệ sống 

còn toàn bộ 5 nă   à 85  ở giai đoạn Ia  19  trường hợp), 69% ở giai đoạn 

I   5  trường hợp), 48% ở giai đoạn II   7 trường hợp  và  9  đối với giai 

đoạn III  5  trường hợp   tư ng ứng (p < 0,001). Tác gi  Wenlong Shao 

(2014), thực hiện tổng kết 1139 bệnh nh n được phẫu thuật nội soi hoàn toàn 

và nội soi có hỗ trợ từ 2000 –    7   ũng  ho thấy tỷ lệ sống   n tư ng tự cho 

 á  giai đoạn. Tỷ lệ sống thê  trung  ình 5 nă  giai đoạn I, II, và III theo hệ 

thống phân loại TNM cập nhật mới nhất (7th Edition) là 72,2%; 47,5% và 

29,8%. Tác gi  Cerfolio R. J. (2017), nghiên cứu 1339 bệnh nhân, tỷ lệ sống 
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  n 5 nă   à 8   với giai đoạn IA  77  đối với giai đoạn IB  68  giai đoạn 

IIA  và  1  giai đoạn III 
158

. 

Như vậy nhiều báo cáo của các tác gi  trong và nước ngoài về PTNS, 

chúng tôi nhận thấy tỷ lệ sống   n thay đổi rất nhiều. Nhìn chung tỷ lệ sống 

còn toàn bộ sau 1 nă     nă   ủa chúng tôi c i thiện h n so với nhiều tác gi  

khác có nguyên nhân là do chúng tôi lựa chọn giai đoạn sớ  h n và thể trạng 

bệnh nhân tốt h n.  

Khi phân tích hồi quy đa  iến theo mô hình COX Khi phân tích hồi quy 

đa  iến theo mô hình COX có hai yếu tố giai đoạn bệnh và thể gi i phẫu bệnh 

 ó tư ng quan với thời gian sống thêm toàn bộ với kết qu  giai đoạn IA có 

nguy    t  vong thấp h n giai đoạn IB 90,1% (95% CI: 0,18-0,546) và thấp 

h n so với giai đoạn IIA 78,8% (95% CI: 0,048-  9 8 ; ung thư tế bào tuyến 

có tỉ lệ t  vong thấp h n so với ung thư tế bào v y 78,2% (95% CI: 0,064-

0,741), Sự khác biệt  ó ý nghĩa thống kê với p<0,05. Với thời gian sống thêm 

không bệnh tiến triển khi phân tích theo mô hình COX chỉ có yếu tố giai đoạn 

bệnh  ó tư ng quan với thời gian sống thêm không bệnh tiến triển với kết qu  

giai đoạn IA  ó nguy    tiến triển thấp h n giai đoạn IB 89,8% (95% CI: 

0,034-0,303) và thấp h n so với giai đoạn IIA 79% (95% CI: 0,063-0,694), 

Sự khác biệt  ó ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Nghiên cứu của tác gi  Trần Minh B o Luân phân tích hồi qui đa  iến 

theo    hình COX xá  định tư ng quan của 9 yếu tố: tuổi, bệnh kèm theo, 

giai đoạn sau mổ, gi i phẫu bệnh  độ biệt hóa, số  ượng hạ h di  ăn     h 

thước hạch, phẫu thuật nạo hạ h     h thước u phổi với thời gian sống thêm 

toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh cho kết qu : giai đoạn sau phẫu 

thuật     h thước khối u phổi  độ biệt hóa của u và số  ượng     h thước hạch 

là những yếu tố tiên  ượng thời gian sống thêm toàn bộ (p < 0,05) và giai đoạn 

ung thư phổi  độ biệt hóa của khối u, số  ượng và    h thước hạch là những 
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yếu tố tiên  ượng đối với thời gian sống thêm không bệnh cho bệnh nhân ung 

thư phổi không tế bào nhỏ. 

Như vậy giai đoạn bệnh là yếu tố tiên  ượng độc lập về thời gian sống 

thêm toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh tiến triển. Ngoài ra nghiên 

cứu của  húng t i  ũng  hỉ ra thể gi i phẫu bệnh  ũng  à 1 yếu tố tiên  ượng 

độc lập đối với thời gian sống thêm toàn bộ. 

4.5.4.  ái phát và di căn xa 

Tái phát và di  ăn xa  à  hỉ số quan trọng trong đánh giá  ứ  độ nghiêm 

trọng của bệnh ung thư và đồng thời cho thấy hiệu qu  của một phư ng pháp 

điều trị.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (B ng 3.19) thời gian theo dõi trung bình 

35,3 ± 18,8 tháng (4 - 86 tháng), thời gian bệnh tiến triển 30,4 ± 17,1 tháng (4 - 82 

tháng). Không có bệnh nhân nào tái phát tại chỗ; 4/84 (4,8%) bệnh nhân có di 

 ăn não; 8 8   9 6    ệnh nh n  ó di  ăn xư ng; 1  8   1     ệnh nhân có 

di  ăn phổi đối bên (B ng 3.20). Trong 21 bệnh nhân phát hiện di  ăn xa thấy 

thời gian phát hiện di  ăn sớm nhất sau mổ 12 tháng  di  ăn não  và  ệnh 

nhân này t  vong sau đó   tháng, có một bệnh nhân theo dõi sau mổ vừa có di 

 ăn phổi đối  ên và di  ăn xư ng. 

Nghiên cứu của tác gi  Trần Minh B o Lu n trong 1 5 trường hợp PT 

NSLN hoàn toàn, có thời gian theo dõi trung bình 30,7 ± 13,8 tháng (9 - 60 

tháng), cho thấy tổng cộng có 25 trường hợp t  vong     8    9 trường hợp tái 

phát tại chỗ  8 6   và  5 trường hợp di  ăn xa     8  . Tổng hợp tất c  3 biến 

cố trên   ó  9 trường hợp tái phát  di  ăn xa và t  vong (27,6%). Thời gian tái 

phát tại chỗ trung bình 19,4 ± 8,3 tháng (9 - 38 tháng), thời gian di  ăn xa trung 

bình 24,1 ± 9,4 tháng (12 - 45 tháng). Vị tr  di  ăn xa nhiều nhất là não 60%, 

xư ng  6  và  t h n  à di  ăn gan  phổi 4%. Nghiên cứu trong nước của Bùi Chí 

Viết cho biết, tỷ lệ tái phát tại chỗ  à 5   ; di  ăn xa đến  á     quan gồm: 
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xư ng  tỷ lệ 8,6%), não (8,6%), phổi đối bên (5,2%), hạ h trên đ n  5     và 

gan (1,7%), thời gian tái phát trung bình là 9,4 ± 8,4 tháng.  

Theo Lee P. C. và cs với thời gian theo dõi sau phẫu thuật 36 tháng trên 

nhóm bệnh nh n ung thư phổi giai đoạn sau mổ từ I đến III, ghi nhận tỷ lệ tái 

phát tại chỗ và di  ăn xa  há thấp (4,3% và 7,0%). So sánh tỷ lệ tái phát và di 

 ăn xa nhó  ung thư phổi được PTNS với mổ mở, tác gi  cho biết sự khác 

biệt  h ng  ó ý nghĩa thống kê (p = 0,907). Nghiên cứu của Kelsey C. R. và 

cs cho thấy di  ăn xa được phát hiện với tỷ lệ 29%, tái phát tại chỗ với tỷ lệ 

25% với thời gian theo dõi sau mổ trung bình 33 tháng. Tác gi  cho biết thời 

gian phát hiện tái phát tại chỗ trung  ình  à 1  1 tháng  di  ăn xa trung  ình  à 

12 5 tháng; tái phát và di  ăn xa được ghi nhận ngay từ tháng 01 sau phẫu 

thuật 
159

. 

Nghiên cứu của Marty và CS cho biết    h thước u phổi và giai đoạn 

TNM theo T  ó  iên quan đến tái phát sau mổ: có sự khác biệt về tỷ lệ tái phát 

giữa nhó  u    h thước từ 3cm trở xuống và trên 3cm (p = 0,03), giữa giai 

đoạn T1 và T2 (p = 0,0004) 
160

. Nghiên cứu của Bùi Chí Viết cho thấy các 

yếu tố  à  tăng tỷ lệ tái phát gồm: u xâm lấn các cấu trúc xung quanh hay 

thành ngự   p =     8 và p =         giai đoạn theo T càng lớn (p = 0,012) và 

giai đoạn TNM càng muộn (p = 0,005). Nhìn chung, c  hai tác gi  đều cho 

thấy    h thước u là yếu tố  à  tăng tỷ lệ tái phát sau mổ. Tuy nhiên, nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy khối u với    h thướ  ≥      ó nguy    tái phát 

và di  ăn với tỷ suất nguy    HR =    1    8 – 6  5   nhưng  hỉ là sự khác 

biệt  h ng ý nghĩa thống kê (p = 0,12). Nghiên cứu của Onishi H và  s đã  áo 

cáo 245 BN UTP ở giai đoạn I theo dõi trong   nă  ghi nhận tỷ lệ tái phát tại 

chỗ  à 1  5   trong đó nhó  UTBM tuyến với T1 T2 là 20%; nhóm UTBM 

tế bào gai với T1 T2 là 9,7% 
161

. Theo Funakoshi Y và cs nghiên cứu trên 

 556 BN UTP  ũng ghi nhận 2 type chiếm tỷ lệ cao là UTBM tuyến chiếm tỷ 

lệ cao nhất 52,7%; UTBM tế bào gai 32,3%. Theo dõi tại thời điể    nă  ghi 
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nhận nhóm UTBM tuyến thường tái phát sớm, tỷ lệ tái phát cao 24,6%; sống 

không bệnh 59%, trong khi nhóm UTBM tế bào gai có tỷ lệ sống không bệnh 

63,8% và tái phát là 14,5% 
162

. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi không 

ghi nhận đượ  điều này. Tác gi  Shimada Y thực hiện nghiên cứu 5   trường 

hợp ung thư phổi giai đoạn I, cho thấy độ biệt hóa của khối u là một yếu tố 

tiên  ượng độc lập trong vấn đề tái phát của khối u. K  h thước khối u  ũng  à 

yếu tố tiên  ượng: đối với nhóm bệnh nhân có khối u với    h thướ       : tỷ 

lệ sống thêm toàn bộ 87 1  sau 5 nă  và tỷ lệ tái phát t  h  ũy 5 nă  88 6 ; 

so với nhóm > 2cm tỷ lệ sống thêm toàn bộ 77    sau 5 nă   p =    1  . Độ 

biệt hóa của khối u: 78,6% (p = 0,056) nhóm biệt hóa cao và trung bình, tỷ lệ 

sống còn toàn bộ 5 nă  86    so với biệt hóa kém 71,4% (p< 0,001); 87,7 và 

71,8 (p < 0,001) 
163

. Tác gi  đi đến kết luận: độ biệt hóa khối u là yếu tố tiên 

 ượng mạnh h n nhiều so với    h thước khối u  và điều này có thể hữu ích 

cho việc lựa chọn chiến  ượ  điều trị tối ưu  điều chỉnh phá  đồ hóa xạ trị bổ 

sung cho từng bệnh nhân với nguy    tái phát  há  nhau. 

  



122 
 

KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 83 trường hợp PTNS c t thùy phổi và nạo hạch tại Khoa 

ngoại Lồng ngực Bệnh viện K, trong thời gian từ 2013 đến 2018, chúng tôi 

rút ra một số kết luận như sau: 

1. Đặc  iểm l m sàng  cận l m sàng ung thƣ phổi kh ng t   ào nhỏ gi i 

 o n I-IIa. 

Ung thư phổi giai đoạn sớ  thường có triệu chứng đau ngực 44,6%, ho 

đờm 38,6%, các bệnh nh n thường liên quan tới hút thuốc lá 39/83 (47%) 

bệnh nhân trong 39 bệnh nhân có 2 bệnh nhân nữ. 

Việc ch n đoán giai đoạn ung thư phổi không tế bào nhỏ trước mổ chủ 

yếu dựa vào c t lớp vi t nh tuy nhiên độ chính xác hiện nay vào kho ng 

69,9% chủ yếu do sai lệch về nhận định hạch. 

Ch n đoán trước mổ trên c t lớp vi tính giai đoạn IA chiếm 52/83 

 6  7  ; giai đoạn IB chiếm 27/83 (32,5%); chỉ có 4 (4,8%) bệnh nh n u   5 

cm và có hạch trên c t lớp vi tính ở giai đoạn IIA.  

2. K t quả PT NS lồng ngực cắt  thùy phổi 

PT NSLN c t thùy phổi và nạo hạch cho thấy kh  thi và an toàn trong 

điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn I, IB IIA. 

- Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu 137,5 phút và  ượng 

máu mất không nhiều. Vết mổ nhỏ chiều dài trung bình 2,95cm, tính thẫm mỹ 

cao và mứ  độ đau sau phẫu thuật ít (thời gian dùng gi   đau 5 9  ngày  . 

- Kết qu  chung sau phẫu thuật của  húng t i đa phần là tốt 75/83 

(90,4%); kết qu  trung bình chiếm 5/83 (6,0%), kết qu  kém chiếm 3/83 

   6   trong đó  ó    ệnh nhân ph i chuyển phẫu thuật mở và 1 bệnh nhân 

nhiễm khu n vết mổ dẫn tới t  vong. 

Sau phẫu thuật chúng tôi gặp 7 trường hợp biến chứng trong đó 1  1     
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trường hợp viêm phổi; 1  1     trường hợp viêm mủ màng phổi; 5 (6,0%) 

trường hợp xì khí kéo dài trên 7 ngày. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 

4/83 (4,8%) bệnh nh n  ó di  ăn não; 8 8   9 6    ệnh nhân có di  ăn xư ng; 

10/83 (12%) bệnh nh n  ó di  ăn phổi đối bên. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ sống thêm toàn bộ tại thời điểm 12 

tháng là 98,8%; tại thời điểm 24 tháng là 91,6%; tại thời điểm 36 tháng là 

89,2%; tại thời điểm 48 tháng là 83,2%; tại thời điểm 60 tháng là 83,2 và tại 

thời điểm > 60 tháng là 82,0%. Tỷ lệ sống thêm không bệnh tại thời điểm 12 

tháng là 94%; tại thời điểm 24 tháng là 80,7%; tại thời điểm 36 tháng là 

72,3%; tại thời điểm 48 tháng là 68,7%; tại thời điểm 60 tháng và > 60 tháng 

là 67,5%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Phẫu thuật nội soi lồng ngực c t thùy phổi và nạo hạ h trong điều trị ung 

thư phổi không tế bào nhỏ cho thấy kh  thi, an toàn và hiệu qu  tư ng 

đư ng phẫu thuật mở ngự   inh điển. Vì vậy  PT NSLN nên đưa vào áp dụng 

thường qui và đầu tay trong điều trị ngoại  hoa UTP  h ng TBN giai đoạn I, 

IB và IIA  tại các trung tâm về phẫu thuật lồng ngự  trong nước. 

Tuy nhiên, cần thận trọng với những trường hợp  hó  hăn  h ng thể nạo 

vét hạch triệt để, chủ yếu x y ra tại vị trí hạch 10 (khi có hình  nh nghi ngờ di 

 ăn trên CLVT). Mặc dù vậy, vẫn nên áp dụng PT NSLN  ho  á  trường 

hợp này ngay từ  ướ  đầu và không ngần ngại chuyển sang PTNS có hỗ trợ 

hoặc chuyển PT mở ngự   inh điển nếu cần. Điều này  ũng phù hợp với xu 

hướng chung của thế giới: tiếp cận phẫu thuật với kỹ thuật ít xâm lấn nhất có 

thể mà vẫn đ m b o được mục tiêu của phẫu thuật. Qua đó    u hỏi đặt ra cho 

nghiên cứu tiếp theo: chúng ta có nên mở rộng phạm vi ứng dụng của PT 

NSLN trong c t phân thùy phổi, c t hai thùy phổi hay c t thùy phổi có tạo 

hình phế qu n kèm nạo hạch. 
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Bảng  :  hang điểm đánh giá mức độ đau (VAS) 
  

Điểm   u Mô tả 

0 Kh ng đau.  

1 Đau rất nh  hầu như  h ng để ý.  

2 Đau nh  nhưng g y   m giác khó chịu và có thể  ó đau nhói.  

3 
Đau nh  nhưng  à đáng  hú ý và  ất tập trung, tuy nhiên có thể 

làm quen với nó và thích nghi.  

4 

Đau vừa ph i nhưng nếu đang tha  gia vào hoạt động mạnh, nó 

có thể được bỏ qua trong một kho ng thời gian  nhưng vẫn còn 

mất tập trung.  

5 
Đau vừa, liên tục không thể bỏ qua trong một vài phút  nhưng 

vẫn có thể hoạt động  ình thường.  

6 
Đau nhiều, liên tục can thiệp vào hoạt động  ình thường hàng 

ngày. Rất khó chịu gây mất tập trung.  

7 

Đau đớn cùng cực chi phối giác quan của bạn, hạn chế thực hiện 

các hoạt động  ình thường hoặc duy trì các mối quan hệ xã hội. 

Gây trở ngại cho giấc ngủ.  

8 Đau  hủng khiếp, dữ dội gây hạn chế hoạt động thể chất  

9 
Rất đau  đau  hủng khiếp không thể trò chuyện. Bạn có thể ph i 

khóc hoặc rên rỉ không kiể  soát được.  

10 
Đau  h ng  hịu đựng được ph i nằm liệt giường và có thể mê 

s ng (rất  t người tr i nghiệm mứ  độ đau đớn).  

 

(*Ngu n:   r n L   Ri   r s (2009 , “Using the Pain Scale Effectively‖  

http://www.healthcentral.com/chronic-pain/coping-403768-5_2.html) 

 

 



 
 

Bảng 3.  hang điểm chỉ số Karnofsky và chỉ số PS (Performance Status) 

   

Chỉ số Karnofsky  Mô tả  Chỉ số PS  

100 Hoạt động  ình thường không có triệu 

chứng bệnh  
 0 

90 Hoạt động  ình thường  ó triệu  hứng  ệnh 

nh   sinh hoạt  ình thường  

80 Hoạt động  ình thường nhưng ph i g ng sứ  

xuất hiện vài triệu  hứng nhưng  ố gẵng vẫn 

 à  việ  đượ   
1 

70 Kh ng hoạt động đượ   ình thường  h ng 

g ng sứ  đượ  nhưng   n  h  năng tự sinh 

hoạt   n th n  

60 Cần sự trợ giúp nhưng   n tự phụ  vụ đượ  

phần  ớn nhu  ầu sinh hoạt   n th n  

 

2 

50 Cần  ó sự giúp đỡ nhiều và  hă  só   ủa y 

tế  

40 Bị tàn phế  yêu  ầu ph i  ó sự giúp đỡ và 

 hă  só  đặ   iệt  3 

30 Bị tàn phế nghiê  trọng ph i vào  ệnh viện  

20 Bệnh nặng   ần hồi sứ  t  h  ự   
4 

10 Hấp hối  

0 T  vong  5 

 

 

 



 
 

Bảng    P ÂN LOẠI  MN 8TH 2017 (AJCC) 
T  U nguyên phát  Ký hiệu 

T0  Không có u nguyên phát 
 

Tis  

Ung thư  hưa x    ấn  àng 

đáy  tế  ào gai và 

tuyến  

Tis 

T1  U       
 

T1a(mi)  
Ung thư tế  ào tuyến x   

 ấn tối thiểu  
T1a(mi) 

T1a  U  an tỏa n ng  T1a SS 

T1a  U   1    T1a≤1 

T1b  U > 1 và        T1b>1-2 

T1c  U >   và        T1c>2-3 

T2  

U >   và   5   nhưng  iên 

quan đến: 

Màng phổi tạng 

Phế qu n gố    h ng đến 

carina)  x p phổi 

T2 Vis Pl 

T2 Centr 

T2a  U >   và        T2a>3-4 

T2b  U >   và   5    T2b>4-5 

T3  

U > 5 và   7   

Hoặ  x    ấn thành ngự   

 àng ti   thần  inh 

hoành 

Hoặ   ó   nốt riêng  iệt 

trong  ùng thùy phổi 

T3>5-7 

T3 Inv 

T3 Satell 

T4  

U > 7cm 

Hoặ  x    ấn: trung thất     

hoành  ti    ạ h 

 áu  ớn  d y thần  inh quặt 

ngượ    arina   h  qu n  

thự  qu n   ột sống 

Hoặ  nhiều nốt ở thùy  há  

T4>7 

T4 Inv 

T4 Ipsi Nod 



 
 

trong phổi  ùng  ên 

N  Hạ h vùng 
 

N0  Kh ng  ó di  ăn 
 

N1  
Di  ăn hạ h phế qu n  ùng 

 ên hoặ  hạ h rốn phổi  

N2  

Di  ăn hạ h trung thất  ùng 

 ên hoặ  hạ h dưới 

carina 
 

N3  

Di  ăn hạ h trung thất đối 

 ên  hạ h rốn phổi đối 

 ên  hoặ  hạ h thượng đ n 
 

M  Di  ăn xa 
 

M0  Kh ng  ó di  ăn xa 
 

M1a  

Tràn dị h  àng phổi   àng 

ti  á  t nh hoặ   ó nốt 

màng phổi   àng ti  

Hoặ  nốt riêng  iệt thùy 

phổi đối  ên 

M1a Dissem 

M1a Contr 

Nod 

M1b  
Di  ăn 1  hỗ ngoài  ồng 

ngự   
M1b Single 

M1c  
Di  ăn nhiều n i ngoài  ồng 

ngự   
M1c Multi 

Tx, Nx, Mx  
Tình trạng  h ng đánh giá 

đượ   

Ph n lo i  Phân nhóm  Định nghĩ  

Nx  
Hạ h vùng  h ng đánh giá 

đượ   

N0  Kh ng di  ăn hạ h vùng 
 

N1  N1a  
Chỉ di  ăn  hặng hạ h 

N1 

N1b  Nhiều vị tr   ủa N1 di  ăn 
 

N2  N2a1  Chỉ di  ăn  hặng N  



 
 

 h ng di  ăn N1   ỏ qua 

N1) 

N2a2 

Chỉ di  ăn 1 vị tr   ủa  hặng 

N  và  ó di  ăn  hặng 

N1 
 

N2b  
Di  ăn nhiều vị tr   ủa 

 hặng N   

N3  Di  ăn  hặng hạ h N  
 

 

T/M  Ký hiệu  N0  N1  N2  N3 

T1  T1a ≤1  IA1  IIB  IIIA  IIIB 

T1b >1-2  IA2  IIB  IIIA  IIIB 
 

T1c >2-3  IA3  IIB  IIIA  IIIB 
 

T2  
T2aCent, Visc 

Pl  
IB  IIB  IIIA  IIIB 

T2a >3-4  IB  IIB  IIIA  IIIB 
 

T2b >4-5  IIA  IIB  IIIA  IIIB 
 

T3  T3 >5-7  IIB  IIIA  IIIB  IIIC 

T3 Inv  IIB  IIIA  IIIB  IIIC 
 

T3Satell  IIB  IIIA  IIIB  IIIC 
 

T4  T4 >7  IIIA  IIIA  IIIB  IIIC 

T4 Inv  IIIA  IIIA  IIIB  IIIC 
 

T4 Ipsi Nod  IIIA  IIIA  IIIB  IIIC 
 

M1  M1aContr Nod  IVA  IVA  IVA  IVA 

M1aPl 

Dissem  
IVA  IVA  IVA  IVA 

 

M1b Single  IVA  IVA  IVA  IVA 
 

M1c Multi  IVB  IVB  IVB  IVB 
 

―Ngu n:   tt r     F     (2017       Eig t  Lung   n  r  t ging  yst m‖ 
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                                              . Chưa ra viện  

      13. Ngày bệnh tiến triển (nếu có):  

      14. Ngày chết (nếu có):    

B. CHUYÊN MÔN 

1  Ti n sử liên qu n thuốc lá và gi   ình 

  Số nă  hút……………  

 

2. Các triệu chứng lâm sàng  

Không có TCLS       

Đau tứ  ngự        



 
 

Ho  han   hạ  đờ       

Ho  hạ  ra  áu      

Ho kéo dài      

  …………………………………   

3. Xét nghiệm chỉ  iểm u 

CEA ……..  Cypra 21 -1 …………  SCC ……………. 

4  Vị trí tổn thƣơng trên phim CT 

U thùy trên phổi ph i     U thùy trên phổi trái   

U thùy dưới phổi trái     U thùy giữa phổi ph i   

U thùy dưới phổi ph i     Rãnh phổi …………. 

5  Kích thƣớc khối u trên CT    Hình thái U trên CT  

Đường   nh  hối u             .....................................  

Đường   nh  hối u >   - 30 mm    .....................................  

Đường   nh  hối u >    - 50 mm    .....................................  

Đường   nh  hối u > 5  - 70mm   .....................................  

6. Đặc  iểm c   h ch trên phim CT 

Chi tiết  

 

Hạ h n  

 

Hạ h nhó  5- .........................................  

 

Hạ h nhó  8-  

Hạ h nhó   

 

Hạ h nhó  1 -13- ....................................... 

 



 
 

7.Chức năng h  hấp: 

- FEV1 

- FVC 

- FEV1/FVC 

8  Diễn  i n cuộc mổ  

Thời gian  ổ:         phút 

Chiều dài vết  ổ:    Vị tr         

K  h thướ  U:               

U   n nằ  gọn trong nhu         ấn  á tạng  àng phổi    

U x    ấn qua rãnh  iên thùy       

Lý do  ổ  ở         

Số  ượng hạ h N1      

Chuyển  ổ  ở:    Lý do  ổ  ở: 

Tai  iến trong phẫu thuật   Số  ượng  áu  ất …………………. 

9  Diễn  i n hậu phẫu 

Kh ng  ó  iến  hứng   

Ch y  áu     

Suy h  hấp  thở  áy   

R   ỏ  phế qu n    

Viê  phổi     

Nhiễ  trùng vết  ổ  

Xì khí kéo dài > 7 ngày  

T  vong   h đầu hoặ  1 tháng đầu  ...............................  

Thời gian dùng thuố  gi   đau    Thời gian rút dẫn  ưu  

10  Kích thƣớc các h ch chặng N1  

Chi tiết Kh  năng nạo vét  

 



 
 

ĐK hạ h 11-  

ĐK hạ h 16 -  

ĐK hạ ..... ........................  

11  Kích thƣớc các h ch chặng N2 

Chi tiết Kh  năng nạo vét  

 

ĐK hạ h 11- ... ...........................  

ĐK hạ h 16 -  

ĐK hạ  

12  Gi i  o n bệnh……………………… 

13  K t quả m   ệnh học s u mổ ...................................................................  

14. Theo dõi sau PT 

Mứ  độ đau hậu phẫu ngày thứ    Thang điể  VAS  

Thời gian rút dẫn  ưu: 

Thời gian nằ  viện sau PT: 

15  Hó  trị  ổ trợ  

Kh ng hóa trị  ..............................................................................  

 

16  Theo dõi s u  i u trị  

- Chỉ số Karnofsky: 

- CT lồng ngực: 

- Siêu âm bụng: 

- CEA:       - CYFRA 21.1: 

- CT scan sau phẫu thuật 1 tháng:             u:                       hạch: 

- CT scan sau phẫu thuật 6 tháng:             u:                       hạch: 

- CT scan sau phẫu thuật 12 tháng:           u:                       hạch: 

- CT s an sau phẫu thuật      6   8 và 6  tháng:            u:                       hạ h: 



 
 

17. Sự tái phát t i chổ: 

Tái phát tại chỗ:   

Vị tr  di  ăn xa:   

Vị tr  di  ăn:   1  Não    Xư ng    Phổi đối bên  4, Gan 5, Khác 

CT scan não, xạ hình xư ng  MRI  ột sống hay PET-CT xá  định tái phát, di 

 ăn: 

Hóa trị lại khi phát hiện tái phát: 

Thời gian sống thêm không bệnh: 

Thời gian t  vong do bệnh sau PT: 

T  vong do nguyên nhân khác: 

Thời gian theo dõi sau PT đến kết thúc nghiên cứu: 

18  Sức khỏe hiện t i  

Hoạt động tốt      

Mệt  nghỉ 5    an ngày     

Mệt nhiều  nghỉ > 5    an ngày  .............................. 

Điể  Karnofs y .........................................................................................  

19  Thời gi n sống thêm: .................................................................................  

20. PFS (TTSTKBTT):  ....................................................................................  

21  Nguyên nh n ch t: ....................................................................................  

22. Thực hiện phác  ồ  i u trị:  

Kh ng đủ phá  đồ           Đủ phá  đồ     

 

 

 

 

 

 



 
 

    BỘ Y TẾ                       PHIẾU TÌM HIỂU KẾT QUẢ CHỮA BỆNH 

BỆNH VIỆN K 

Số nghiên cứu:..................... 

Ngày.......... tháng........... nă    19......... 

Kính g i: Ông (Bà):............................................................................................. 

Địa chỉ:................................................................................................................ 

Bệnh viện K  húng t i xin   nh  hào  ng   à  và gia đình. Chúng t i rất quan 

tâm đến kết qu  điều trị sau thời gian ông (bà) chữa bệnh tại Bệnh viện K. 

Để đóng góp vào việc nghiên cứu khoa họ   và điều trị bệnh ngày càng tốt 

h n    nh  ong  ng   à  hoặ  gia đình th ng  áo  ại cho bệnh viện những 

thông tin sau: 

(Nếu  ó xin đánh dấu x vào ô) 

1. Hiện t i ông (bà) khỏe m nh (không có biểu hiện bệnh)  

2. Hiện t i ông (bà) có biểu hiện các dấu hiệu sau: 

Đau ngực Thỉnh tho     Liên tụ  

Khó thở Thỉnh tho      Liên tụ  

Ho khạ  đờm có máu Thỉnh tho    

Liên tụ  

Ho khan, ho khạ  đờ  

Mệt mỏi  đau  hớ  

ời gian lúc bị ngày ..... tháng.... nă .. 

Biểu hiện đau đầu, buồ  

Phù mặt - cổ  

 



 
 

3. Hiện t i mọi sinh ho t cá nhân c a ông (bà): 

Khỏe mạnh sinh hoạt  ình thườ  

Yừu nhưng tự phục vụ được b  

Cần có sự giúp đỡ của ngườ  

4. N u bệnh nh n  ã mất, chúng tôi xin chia buồn cùng gi   ình   in gi  

 ình cho  i t: 

Kho ng thời gian mất: ngày....... tháng........ nă .......Dư ng  ị ặc Âm 

lị  

Nguyên nhân mất: Bệ   Tai nạ    Bệnh k  

Tình trạng lúc mất (nếu do bệnh  ũ : 

Khó thở  

Đau dữ dội trong ngực, suy kiệ  

Liệt n a người hoặ  

5. Xin bỏ thƣ vào phong  ì  ã dán tem và gửi  ƣu  iện cho chúng tôi theo 

 ịa chỉ: 

BS. Nguyễn Văn Lợi - Khoa Phẫu thuật lồng ngực - Bệnh viện K 

Số 30 Cầu Bư u  T n Triều, Thanh Trì, Hà Nội. 

Điện thoại: 0976166868. 

Mong gi   ình gửi cho k t quả sớm. Chúng tôi xin chân thành cảm ơn! 

 

 


