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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Ung thư thực quản (UTTQ) là bệnh khá thường gặp ở Việt Nam, đứng 

hàng thứ 5 trong các loại ung thư [1],[2],[3], đứng hàng thứ 9 trong các loại 

bệnh ác tính. Nam gặp nhiều hơn nữ [4],[5]. Điều trị UTTQ vẫn là một vấn đề 

khó khăn phức tạp. Trong điều trị UTTQ thường phối hợp 3 phương pháp: hóa 

trị, xạ trị và phẫu thuật phụ thuộc vào vị trí u, giai đoạn bệnh, thể trạng bệnh 

nhân, trong đó phẫu thuật là phương pháp điều trị chủ yếu. Phẫu thuật UTTQ 

phải đạt được nguyên tắc là cắt thực quản rộng rãi và nạo vét hạch rộng. Để cắt 

rộng rãi thực quản hầu hết các tác giả đặc biệt là các tác giả Nhật bản đã thực 

hiện cắt gần toàn bộ thực quản với miệng nối ở cổ. Đối với việc nạo vét hạch 

trong ung thư thực quản có nhiều loại nạo vét hạch khác nhau như vét hạch hai 

vùng, vét hạch rộng hai vùng, vét hạch ba vùng. 

 Trên thế giới, phẫu thuật UTTQ nạo vét hạch được đề cập từ rất sớm. 

Tình trạng di căn hạch rất khác nhau phụ thuộc và vị trí khối u nguyên phát, xu 

hướng phát triển của khối u và sự lựa chọn khu vực nạo vét hạch. Sự phát triển 

của hạch trong UTTQ được phát hiện ở ba vùng: vùng cổ, trung thất và vùng 

bụng [6],[7],[8]. Phẫu thuật cắt thực quản và nạo vét hạch ba vùng được báo 

cáo đầu tiên vào năm 1981 bởi tác giả Kinosita và cộng sự. Ngày nay phẫu 

thuật được phổ biến ở 35 trên tổng số 96 bệnh viện lớn của Nhật Bản và trên 

thế giới [9],[10, 11]. Hầu hết các nghiên cứu chỉ ra rằng, phẫu thuật cắt thực 

quản nạo vét hạch rộng rãi có tỷ lệ sống  trên 5 năm cao hơn hẳn so với những 

bệnh nhân chỉ cắt thực quản đơn thuần [6],[10],[12],[13],[14],[15]. Phẫu thuật 

cắt thực quản kết hợp với nạo vét hạch ba vùng phổ biến tại Nhật Bản, tuy 

nhiên vẫn còn nhiều tranh cãi giữa các tác giả trên thế giới về việc nạo vét 

hạch hai vùng hay nạo vét hạch ba vùng [16]. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng 

phẫu thuật nạo vét hạch ba vùng có thời gian sống trên 5 năm khác biệt so với 

nạo vét hạch hai vùng [10, 14],[17]. Bên cạnh đó cũng có nhiều những tác giả 

nghiên cứu thấy rằng phẫu thuật cắt thực quản và nạo vét hạch ba vùng làm 

tăng biến chứng và tỷ lệ tử vong sau mổ, đặc biệt là tổn thương dây thần kinh 

quặt ngược [18, 19, 20], không có sự khác biệt về tỉ lệ sống sau mổ [16, 21]. 
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Trong vài thập kỷ trở lại đây, phẫu thuật mở điều trị UTTQ đã có nhiều 

tiến bộ với tỷ lệ tỷ vong và biến chứng sau mổ giảm rõ rệt nhưng vẫn là phẫu 

thuật nặng nề với 2-3 đường mổ (ngực-bụng, ngực-bụng-cổ). Từ những năm 

cuối thế kỷ 20 phẫu thuật nội soi (PTNS) đã được áp dụng để điều trị UTTQ với 

các phương pháp như mổ mở. Trong đó PTNS ngực bụng với miệng nối cổ là 

phương pháp thường được áp dụng nhất. Các kết quả sớm đều khẳng định 

PTNS có nhiều ưu điểm hơn so với mổ mở: giảm đau, thẩm mỹ, giảm được biến 

chứng đặc biệt là biến chứng hô hấp. Vấn đề còn đang được thảo luận là PTNS 

có đạt được yêu cầu của phẫu thuật ung thư hay không đặc biệt là vấn đề nạo vét 

hạch và thời gian sống thêm sau mổ. Tại Việt nam, cắt thực quản nội soi điều trị 

UTTQ với tư thế sấp nghiêng 30 độ được mô tả và áp dụng lần đầu tiên bởi 

Phạm Đức Huấn tại bệnh viện Việt Đức và Nguyễn Minh Hải tại bệnh viện Chợ 

Rẫy với nghiên cứu cắt thực quản nội soi ngực bụng tư thế nằm nghiêng. Cả hai 

tác giả cùng báo cáo các kết quả đẩu tiên tại Hội nghị Ngoại khoa Việt Nam 

năm 2004, 2006 [22],[23]. Sau đó PTNS đã được áp dụng ở các cơ sở ngoại 

khoa khác: viện 108, bệnh viện Trung ương Huế…Gần đây Phạm Đức Huấn và 

cộng sự đã áp dụng tư thế này và sử dụng 4 trocart để vét hạch rộng 2 vùng cho 

thấy phẫu thuật thực hiện thuận lợi khả năng vét hạch ngực tốt hơn 3 trocart [24]. 

Xuất phát từ thực tế và nhận định đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm các 

mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân UTTQ được 

phẫu thuật nội soi cắt thực quản và nạo vét hạch rộng hai vùng (ngực-bụng). 

2. Ứng dụng phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng tư thể nằm sấp 

nghiêng 300 và nạo vét hạch rộng hai vùng. 

3. Đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi cắt thực quản và nạo vét hạch 

rộng hai vùng. 



3 

Chương 1 

TỔNG QUAN 
 

1.1. GIẢI PHẪU THỰC QUẢN. 

1.1.1. Hình dáng, vị trí, kích thước thực quản. 

Thực quản là đoạn đầu của ống tiêu hoá, nối hầu với dạ dày. Miệng thực 

quản nằm ngang bờ dưới sụn nhẫn. Đầu dưới đổ vào bờ phải phình vị lớn gọi 

là tâm vị. 

Ở người lớn, chiều dài thực quản vào khoảng 25cm, và có 4 chỗ hẹp. 

Từ trên xuống dưới, thực quản đi qua vùng cổ trước, trung thất sau, lỗ cơ 

hoành để xuống bụng. Như vậy thực quản có 3 phần chính, phần cổ dài  5 – 6 

cm, phần ngực dài 16 – 18 cm, phần bụng dài 2 – 3 cm. 

 

Hình 1.1: Giải phẫu và liên quan thực quản [25]. 

(theo “Netter’s Atlas of Human Anatomy”, tác giả Frank H. Netter, xuất bản lần thứ 

6, 2014, nhà xuất bản Elsevier) 

1.1.2. Cấu trúc mô học của thực quản. 

Về cấu trúc mô học, thành thực quản có 4 lớp: 

- Lớp niêm mạc: gồm lớp biểu mô vẩy, không sừng hóa. 

- Lớp dưới niêm mạc: là mô liên kết lỏng lẻo nhưng bền chắc.  

- Lớp cơ thực quản: dày từ 1- 1,5 mm, gồm lớp cơ vòng và cơ dọc. 

- Lớp vỏ: lớp vỏ là một tổ chức liên kết lỏng lẻo dễ bóc tách. 

Như vậy lớp niêm mạc và dưới niêm mạc là thành phần bền chắc nhất 

trong khâu nối thực quản [26],[27],[28]. 
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1.1.3. Liên quan của thực quản. 

1.1.3.1. Phần thực quản cổ. 

Thực quản cùng với khí quản và tuyến giáp tạo ra trục tạng, trục tạng 

nằm trong bao tạng. 

 Liên quan trong bao tạng. 

Phía trước, thực quản nằm sau và lệch nhẹ sang trái khí quản, liên quan 

với khí quản bởi tổ chức liên kết và cơ khí quản - thực quản dễ bóc tách. Hai 

bên, thực quản liên quan với thùy trái và phải của tuyến giáp, các tuyến cận 

giáp, quai thứ hai của động mạch giáp dưới, hai dây thần kinh quặt ngược. Phía 

sau, thực quản nằm sát và dính vào thân các đốt sống cổ bởi một khoang tổ 

chức liên kết lỏng lẻo dễ bóc tách. 

 Liên quan ngoài bao tạng. 

Phía trước, thực quản liên quan với cơ vai móng, cơ ức giáp, cơ ức 

móng và cơ ức đòn chũm. Phía sau, thực quản là khoang sau tạng, cân trước 

cột sống và các cơ trước cột sống cổ. Phía trước bên, bó mạch thần kinh nằm 

ngoài thực quản. Động mạch giáp dưới bắt chéo trước bên thực quản [5],[6]. 

Ống ngực ở bên trái vòng ra phía trước để đổ vào hợp lưu Pirogoff. Nông nhất 

là các thành phần phía trước ngoài của máng cảnh gồm da, cơ bám da, cân cổ 

nông, cơ ức đòn chũm, cân cổ giữa, cơ vai móng và là đường mổ trước bên để 

vào thực quản cổ. Đường mổ cổ trái thường được sử dụng hơn bên phải 

[29],[30],[31],[32]. 

1.1.3.2. Phần thực quản ngực. 

Phần ngực dài 16-18 cm, nằm sâu nhất trong lồng ngực, tạo ra trục tạng 

của trung thất sau, có thể chia thành 3 đoạn bởi quai động mạch chủ và quai 

tĩnh mạch đơn, ngang mức đốt sống ngực 4. 

 Liên quan phía trước. 

Từ trên xuống dưới, thực quản liên quan với 3 thành phần chính là khí 

quản, phế quản gốc trái, khoang giữa khí quản - phổi, tim và màng ngoài tim. 
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Thực quản nằm sau và lệch nhẹ sang trái khí quản. Trong  khe thực quản - khí 

quản có thần kinh quặt ngược trái đi từ dưới lên. Xuống thấp hơn, thực quản 

bắt chéo phía sau của phế quản gốc trái. Ở xa hơn trước khí quản là thân động 

mạch cánh tay đầu trái đi lên và hai thân tĩnh mạch cánh tay đầu hợp lại thành 

tĩnh mạch chủ trên. Khoang hình thoi được tạo ra bởi ngã ba khí phế quản và 

chỗ chia đôi của thân động mạch phổi, chứa bạch huyết. Xuống thấp hơn, thực 

quản tiếp xúc với màng tim, tim. Dưới cùng, thực quản liên quan với khoang 

mỡ Portal do màng tim, phần đổ ra sau cơ hoành tạo ra. 

 Liên quan phía sau. 

Phía sau, thực quản liên quan với cột sống và các mạch máu trước cột 

sống. Các mạch máu chạy dọc của trung thất sau bao gồm động mạch chủ xuống 

đi chếch xuống, ra trước và vào trong, nằm trước cột sống. Tĩnh mạch đơn lớn đi 

lên, ở bên phải mặt trước cột sống, tới D4, D5 thì uốn cong ra trước, tạo ra quai 

tĩnh mạch đơn đổ vào tĩnh mạch chủ trên. Tĩnh mạch bán đơn trên và dưới nằm 

trên bờ trái của cốt sống, đổ vào tĩnh mạch đơn lớn. Ống ngực đi lên, nằm giữa 

tĩnh mạch đơn lớn và động mạch chủ xuống, đến nền cổ thì tạo ra quai tận và đổ 

vào hợp lưu Pirogoff. Màng phổi trung thất tạo ra hai túi cùng màng phổi. 

 Liên quan bên trái. 

Liên quan bên trái được chia làm 3 đoạn dựa vào chỗ bắt chéo với quai 

động mạch chủ. Quai động mạch chủ bắt chéo trước thực quản và chắn đường 

vào trung thất sau chỗ nối 2/3 dưới và 1/3 trên của thực quản. Ở đây có thần 

kinh quặt ngược trái tách từ thần kinh X trái, đi ngược lên và có những nhánh 

bên của quai động mạch chủ chi phối cho thực quản, khí phế quản nên phẫu 

tích thực quản vùng này rất khó khăn và nguy hiểm [12]. 

 Phía trên quai động mạch chủ, thực quản tiếp giáp với màng phổi trung 

thất và nằm trong hố Poitier được tạo ra bởi động mạch dưới đòn, quai động 

mạch chủ và cột sống mà Rezano mô tả là tam giác trên để cắt thực quản. Dưới 

quai động mạch chủ, thần kinh X trái bắt chéo sau phế quản gốc trái và động 

mạch phổi trái. 
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 Liên quan bên phải. 

Bên phải, thực quản có mối liên quan đơn giản và ít nguy hiểm hơn. 

Thực quản liên quan với quai tĩnh mạch đơn ở ngang D4. Quai tĩnh mạch đơn 

đi ngang qua từ sau ra trước để đổ vào mặt sau tĩnh mạch chủ trên. 

Đoạn trên quai tĩnh mạch đơn, thực quản nằm ở hố của màng phổi trung 

thất, liên quan với màng phổi trung thất. Thần kinh X phải đi xuống, chếch từ 

trước ra sau để tới bờ phải thực quản. Đi kèm theo thần kinh X có chuỗi hạch 

của khoang Barety bên phải của khí quản. 

Đoạn dưới quai tĩnh mạch đơn, thực quản liên quan trực với màng phổi.  

1.1.3.3. Phần thực quản đi qua lỗ cơ hoành. 

Thực quản từ trên ngực đi xuống chui qua lỗ thực quản của cơ hoành 

cùng hai thân thần kinh X trước và dây X sau. Qua đường mổ bụng có thể bóc 

tách thực quản lên rất cao qua lỗ cơ hoành [30]. 

1.1.3.4. Phần thực quản bụng. 

Thực quản đi từ ngực xuống đổ vào tâm vị dạ dày, thực quản bụng dài 

3-5cm. Phúc mạc thành phủ mặt trước thực quản, mặt sau thực quản không có 

phúc mạc, thực quản treo vào cơ hoành bởi 2 nếp phúc mạc. Mặt sau thực quản 

tựa trực tiếp vào cột trụ trái cơ hoành và các dây chằng hoành dạ dày. Bờ trái 

thực quản đối diện với bờ phải của phình vị lớn để tạo ra góc His. 

1.1.4. Mạch máu và thần kinh chi phối. 

1.1.4.1. Động mạch. 

Phần cổ và phần ngực trên quai động mạch chủ, thực quản được cấp 

máu bởi động mạch giáp dưới. 

Phần thực quản ngực dưới quai động mạch chủ được cấp máu bởi 2 hệ 

động mạch: động mạch phế quản phải tách ra từ động mạch liên sườn một, 

động mạch phế quản trái cho một hoặc nhiều nhánh bên cấp máu cho mặt sau 

bên trái thực quản. 
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Hình 1.2: Các động mạch của thực quản [25]. 

(theo “Netter’s Atlas of Human Anatomy”, tác giả Frank H. Netter, xuất bản lần thứ 6, 

2014, nhà xuất bản Elsevier) 

Phần thực quản bụng được cấp máu bởi động mạch hoành dưới trái, 

nhánh thực quản tâm phình vị trước và sau của động mạch vị trái, nhánh tâm vị 

thực quản của động mạch lách. 

1.1.4.2. Tĩnh mạch. 

Hệ thống tĩnh mạch thực quản xuất phát từ các mao mạch, toả ra trên 

thành thực quản 2 đám rối tĩnh mạch, đám rối dưới niêm mạc và đám rối tĩnh 

mạch cạnh thực quản. 

 Các tĩnh mạch dẫn lưu máu theo từng vùng vào các tĩnh mạch giáp 

dưới, tĩnh mạch đơn. Hai tĩnh mạch này đổ vào tĩnh mạch chủ trên. Một số tĩnh 

mạch đổ vào tĩnh mạch hoành dưới. Các tĩnh mạch đầu dưới thực quản đổ về 

tĩnh mạch vành vị, tĩnh mạch lách để về tĩnh mạch cửa. 
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Hình 1.3: Thực quản nhìn từ khoang màng phổi phải [33]. 

(theo "A new concept of the anatomy of the thoracic oesophagus: the meso-oesophagus. 

Observational study during thoracoscopic esophagectomy", tác giả Cuesta M. A., Weijs T. 

J., Bleys R. L. và cộng sự, trong tạp chí “Surgical Endoscopy”, 2015, nhà xuất bản 

Springer)  

 

Hình 1.4: Dẫn lưu tĩnh mạch thực quản [25]. 

(theo “Netter’s Atlas of Human Anatomy”, tác giả Frank H. Netter, xuất bản lần thứ 6, 

2014, nhà xuất bản Elsevier) 
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1.1.4.3. Hệ bạch huyết. 

 Có hai mạng lưới bạch huyết, một ở dưới niêm mạc và một ở lớp cơ.  

- Ở cổ: có các hạch ở giữa và dưới của chuỗi hạch cảnh trong, các hạch 

nằm ở chỗ chia nhánh của động mạch giáp dưới. 

- Ở ngực: các hạch cạnh khí phế quản, đám hạch ở ngã ba khí phế quản, 

hạch sau của cuống phổi phải, hạch nằm giữa động mạch chủ và thực 

quản, hạch nằm trước thực quản. 

- Ở bụng: chuỗi hạch ở tâm vị, chuỗi hạch vành vị, chuỗi hạch thân tạng. 

 Dẫn lưu bạch huyết: từ các hạch của chặng đầu tiên, bạch huyết được dẫn 

về đổ vào hợp lưu tĩnh mạch cảnh trong - dưới đòn (bên phải). Các hạch 

cạnh phần thấp thực quản ngực đổ trực tiếp vào ống ngực hoặc vào bể 

Pecquet qua các hạch tạng. 

 

Hình 1.5: Bạch huyết của thực quản [25]. 

(theo “Netter’s Atlas of Human Anatomy”, tác giả Frank H. Netter, xuất bản lần thứ 6, 

2014, nhà xuất bản Elsevier) 

1.1.4.4. Thần kinh. 

- Thần kinh X: hai dây thần kinh X tách ra các nhánh thực quản đi vào và 

chi phối cho thực quản. 

- Thần kinh giao cảm: thần kinh giao cảm là các sợi sau hạch tách từ 5 hạch 

ngực trên của chỗi hạch giao cảm cạnh cột sống đi vào chi phối cho thực quản. 
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Hình 1.6: Các dây thần kinh X [34]. 

(theo “Gray’s Atlas of Anatomy”, tác giả Richard L. Drake, A. Wayne Vogl, Adam W. M. 

Mitchell,  xuất bản lần thứ 2, 2015, nhà xuất bản Elsevier) 

1.2.  GIẢI PHẪU HẠCH THỰC QUẢN. 

Thực quản là một tạng nằm cả ở 3 vị trí giải phẫu: cổ, ngực và bụng. Chính 

vì vậy liên quan hạch trong UTTQ gồm 3 vùng:  

1.2.1. Nhóm hạch cổ [35]. 

Bảng 1.1: Nhóm hạch vùng cổ [35]. 

Vùng Nhóm hạch 

I 
Nhóm hạch thuộc xương hàm dưới và vùng cằm (tất cả hạch vùng 
sàn miệng) 

II 
Chuỗi mạch cảnh (cổ sâu), gồm hạch TM cảnh trong từ nền sọ đến 
xương móng 

III Hạch TM cảnh trong từ xương móng đến sụn thanh quản 

IV 
Hạch ở sau cơ vai móng gồm những hạch TM cảnh trong giữa xương 
móng và hố thượng đòn 

V Tam giác sau ở sau cơ ức đòn chũm 
VI Hạch liên quan tuyến giáp 

VII 
Hạch liên quan đến khí phế quản, thực quản gồm những hạch thực 
quản mở rộng đến trung thất trên 

 
Trong UTTQ chúng ta chỉ quan tâm đến vị trí số VI, VII hạch vùng cổ. 
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Hình 1.7: Phân khu hạch cổ [35]. 

(“Atlas of lymph node anatomy”, tác giả Mukesh G. Harisinghani xuất bản năm 2012) 

- Hạch vùng VI: phía trước và xung quanh khí quản, phía trước sụn thanh 

quản và quanh tuyến giáp tạo thành nhóm hạch này, nhận bạch huyết từ tuyến 

giáp, thanh quản, đỉnh xoang lê, thực quản cổ. 

- Hạch vùng VII: gồm những hạch trung thất trên và hạch vùng cổ. 

1.2.2. Nhóm hạch trung thất. 

Hiệp hội quốc tế về ung thư phổi (IASLC) năm 2009, đưa ra bản đồ hạch 

trung thất như sau [35]:  

Nhóm hạch trên xương đòn (1). 

1R và 1L: gồm những hạch ở nền cổ, trên xương đòn, trên hõm ức 

Ranh giới trên: bờ dưới của tuyến giáp. 

Ranh giới dưới: xương đòn hai bên, bờ trên hõm ức. 

 

Hình 1.8: Nhóm hạch trên xương đòn [35].  

(“Atlas of lymph node anatomy”, tác giả Mukesh G. Harisinghani xuất bản năm 2012) 
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Nhóm hạch trung thất trên (2-4). 

2R. Khí quản cao bên phải: gồm những hạch thuộc về bên phải khí quản. 

Giới hạn: phía trên là đỉnh phổi phải và hõm ức trên, phía dưới là giao 

điểm của tĩnh mạch  vô danh và khí quản. 

2L. Khí quản cao bên trái: hạch đỉnh phổi trái thuộc về bên trái khí quản. 

Giới hạn: phía trên là đỉnh phổi phải và hõm ức trên, phía dưới là quai 

động mạch chủ. 

 

Hình 1.9: Nhóm hạch cạnh khí quản [35].  

(“Atlas of lymph node anatomy”, tác giả Mukesh G. Harisinghani xuất bản năm 2012) 

3A.  Nhóm hạch trước mạch máu: 

- Bên phải: giới hạn trên là đỉnh lồng ngực, giới hạn dưới ngã ba khí phế 

quản, thành sau là thành trước tĩnh mạch chủ trên. 

- Bên trái: giới hạn trên là đỉnh lồng ngực, giới hạn dưới là ngã ba khí phế 

quản và thành sau là động mạch cảnh chung trái. 

 

Hình 1.10: Nhóm hạch trước mạch máu [35]. 

(“Atlas of lymph node anatomy”, tác giả Mukesh G. Harisinghani xuất bản năm 2012) 

3P. Hạch sau khí quản: giới hạn trên đỉnh lồng ngực, dưới là ngã ba khí phế quản. 
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Hình 1.11: Hạch sau khí quản [35].  

(“Atlas of lymph node anatomy”, tác giả Mukesh G. Harisinghani xuất bản năm 2012). 

4R. Hạch cạnh khí quản thấp bên phải: gồm những hạch bên cạnh phải 

khí quản, phía trước khí quản. Giới hạn trên là giao điểm tĩnh mạch vô danh và 

khí quản, phía dưới là bờ dưới cuả quai tĩnh mạch đơn. 

4L. Hạch cạnh khí quản thấp bên trái: gồm những hạch bên cạnh trái khí 

quản. Giới hạn trên là bờ trên quai động mạch chủ, giới hạn dưới là bờ trên của 

động mạch phổi trái. 

Nhóm hạch động mạch chủ (5-6). 

5. Dưới động mạch chủ: hạch hai bên động mạch chủ đến dây chằng đỉnh 

phổi. giới hạn trên là bờ dưới quai động mạch chủ, giới hạn dưới là bờ trên 

động mạch phổi trái chính. 

6. Cạnh động mạch chủ: hạch phía trước và hai bên động mạch chủ ngực 

lên và quai động mạch chủ. Giới hạn phía trên là tiếp tuyến tới bờ trên quai 

ĐM chủ, giới hạn dưới là bờ dưới quai ĐM chủ. 
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Hình 1.12: Nhóm hạch động mạch chủ [35]. 

 (“Atlas of lymph node anatomy”, tác giả Mukesh G. Harisinghani xuất bản năm 2012) 

Hạch trung thất dưới  (7-9). 

7. Cạnh khí quản: giới hạn bờ trên là ngã ba khí phế quản và phía dưới là 

bờ trên của thuỳ dưới phổi trái và bờ dưới của thùy giữa phổi phải. 

8. Cạnh thực quản: hạch cạnh thành thực quản bên phải và trái của thực 

quản giữa trừ những hạch ngã ba khí phế quản. Giới hạn trên là bờ trên của thùy 

dưới phổi trái và bờ dưới là thùy giữa phổi phải, giới hạn dưới là cơ hoành. 

9. Dây chằng phổi: hạch nằm ở dây chằng phổi. Giới hạn trên là tĩnh 

mạch phổi dưới và giới hạn dưới là cơ hoành. 

Nhóm hạch rốn phổi, thùy phổi và phân thùy phổi. 

10. Hạch rốn phổi: gồm hạch phế quản gốc và hạch rốn phổi. Giới hạn 

trên là bờ dưới quai tĩnh mạch đơn, bờ trên động mạch phổi trái, giới hạn dưới 

là thùy phổi hai bên. 

11. Hạch giữa thùy phổi: giữa hai phế quản gốc. 

12. Hạch thùy phổi: tiếp giáp với từng phế quản. 

13. Hạch thuộc thùy phổi: thuộc vào từng thùy phổi. 

14. Hạch phân thùy phổi: hạch nằm ở các phân thùy phổi. 

1.2.3. Nhóm hạch bụng. 

Theo Hiệp hội thực quản Nhật Bản (Japanese Society for esophageal 

Diseases: JSED), hạch bụng chia thành các nhóm như sau: 

1: cạnh tâm vị bên phải (right cardiac lymph nodes). 

2: cạnh tâm vị bên trái (left cardiac lymph nodes). 

3: hạch bờ cong nhỏ (lymph nodes along lesser curvature). 

4: hạch bờ cong lớn (lymph nodes along greater curvature). 
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4sa: hạch cạnh mạch vị ngắn (lymph nodes along the short gastic vessel). 

4sb: hạch cạnh mạch vị mạc nối trái (lymph nodes along the left 

gastoepiploic vessels). 

4sd: hạch cạnh mạch vị mạch nối phải (lymph nodes along the right 

gastoepiploic vessels). 

5: hạch trên môn vị (suprapyloric lymph nodes). 

6: hạch dưới môn vị (infrapyloric lymph nodes). 

7: hạch cạnh mạch vị trái (lymph nodes along the left gastric vessels). 

8: hạch dọc động mạch gan chung (lymph nodes along common hepatic artery). 

8a: hạch trước động mạch (anterosuperior group). 

8b: hạch sau động mạch (posterior group). 

9: hạch thân tạng (lymph nodes along celiac artery). 

10: hạch rốn lách (lymph nodes at the splenic hilum). 

11: hạch dọc động mạch lách (along the splenic artery). 

11p: hạch trung tâm động mạch lách (lymph nodes along the proximal 

splenic artery). 

11d: hạch phía xa động mạch lách (lymph nodes along the distal splenic artery). 

12: hạch cuống gan (in the hepatoduodenaul ligament). 

13: hạch sau đầu tụy (on the posterior surface of the pancreatic head). 

14: hạch dọc bó mạch mạc treo tràng trên (along the superior mesenteric 

vessel): 14a: dọc động mạch, 14v: dọc tĩnh mạch.  

 

Hình 1.13: Phân bố hạch vùng bụng [36]. 

(Japanese classification of esophageal cancer, the 10th edition--Pathological part) 
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15: hạch động mạch đại tràng giữa (along the middle colic artery). 

16: hạch quanh động mạch chủ bụng (around the abdominal aorto). 

17: hạch mặt trước đầu tụy (on the anterior surface of the pancreatic head). 

18: hạch bờ dưới tụy (along the inferior margin of the pancreas). 

19: hạch dưới cơ hoành (infradiaphragmatic lymph nodes). 

20: hạch khe hoành (in the esophageal hiatus of the diaphragm). 

1.3. GIẢI PHẪU BỆNH. 

1.3.1. Phân bố vị trí khối u. 

UTTQ 1/3 giữa và 1/3 dưới gặp nhiều nhất [37].  

1.3.2. Hình ảnh đại thể. 

Trên 98% ung thư thực quản là ung thư biểu mô, được chia làm 2 loại: 

Thể kinh điển. 

- Dạng sùi: chiếm trên 60% các trường hợp. 

- Dạng loét: ít gặp hơn, chiếm vào khoảng 20-30% các trường hợp [12]. 

- Dạng thâm nhiễm: rất ít gặp, chiếm khoảng 10% [12]. 

Ung thư sớm. 

Các tác giả Nhật Bản đưa ra thuật ngữ UTTQ sớm để chỉ các tổn thương 

ung thư chưa vượt qua lớp niêm mạc [38] tương đương với giai đoạn Tis và T1 

trong phân loại TNM của UICC [39],[40]. UTTQ sớm có tiên lượng tốt, nhưng 

mới chỉ phát hiện được dưới 10% các trường hợp [41],[42].  

Về mặt đại thể, UTTQ sớm có 3 hình thái chính theo phân loại của Nhật 

Bản [38]: 

- Loại I (thể lồi): tổn thương lồi nhẹ, có dạng một pôlyp. 

- Loại II (thể phẳng): thể này lại được chia làm 3 loại (nhô nông: IIa, 

phẳng: IIb, lõm nông: IIc). 

- Loại III (thể loét): tổn thương loét rõ ràng. 

1.3.3. Hình ảnh vi thể.  

Hình ảnh vi thể của UTTQ rất đa dạng và có nhiều cách xếp loại khác 

nhau, trong đó cách xếp loại của Tổ chức Y tế thế giới (WHO) đưa ra năm 

1977 là được các nhà giải phẫu bệnh chấp nhận nhiều nhất. 
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Ung thư biểu mô vẩy. 

Ung thư biểu mô vẩy chiếm trên 90% các trường hợp. Khối u có cấu 

trúc thuỳ, đôi khi xếp thành bè hoặc dải. Theo mức độ biệt hoá của tế bào, ung 

thư biểu mô vảy được chia thành 3 loại. 

- Loại rất biệt hoá. 

- Loại ít biệt hoá. 

- Loại biệt hoá vừa. 

Ung thư biểu mô tuyến. 

- Ung thư biểu mô tuyến: chiếm khoảng 9%, ung thư xuất phát từ vùng 

biểu mô tuyến lạc chỗ và có các loại vi thể theo mức độ biệt hoá.  

- Ung thư tuyến - vẩy. 

- Ung thư biểu mô không biệt hoá. 

- Các loại ung thư khác như u nội tiết xuất phát từ hệ thống nội tiết lan 

toả (carcinoide) rất ít gặp. 

Ung thư tế bào hắc tố. 

Cấu trúc khối là các tế bào hắc tố lớn, nhiều mặt hoặc hình thoi có nhân 

lớn. Chẩn đoán dựa vào sự có mặt chất sắc tố trong tế bào bằng phản ứng mô 

hóa học. 

Sarcom. 

Rất ít gặp, chiếm khoảng 1% các trường hợp [43]. Bao gồm các ung thư 

cơ trơn, ung thư của tổ chức xơ hoặc ung thư của cơ vân, lympho sarcom. 

1.4. PHÂN LOẠI GIAI ĐOẠN. 

Hiện nay, có rất nhiều cách phân loại giai đoạn UTTQ được áp dụng và 

mỗi cách phân loại cũng được điểu chình nhằm đáp ứng với những tiến bộ 

trong chẩn đoán, điều trị bệnh và tiên lượng. 

1.4.1. Phân loại giai đoạn theo TNM. 

Cách phân loại do hiệp hội chống ung thư quốc tế đề xuất lần đầu tiên 

vào năm 1968. Từ đó đến nay cách phân loại này đã có 5 lần điều chỉnh vào 

các năm 1974, 1978, 1987, 1992 và 1997 [39],[40],[44]. 
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1.4.1.1.  Phân loại giai đoạn bệnh trước mổ. 

Trước đây, việc phân giai đoạn trước mổ dựa vào kích thước, chiều cao khối 

u và mức độ xâm lấn chu vi thực quản trên nội soi, chụp X quang thực quản [45]. 

Từ năm 1987 đến nay, phân giai đoạn bệnh trước mổ và sau mổ là tương 

đương nhau nhờ các phương tiện chẩn đoán hiện đại như CCLVT, SANS có 

thể xác định chính xác mức độ xâm lấn thành, di căn hạch, di căn xa do vậy 

giúp việc lựa chọn phương pháp điều trị và đánh giá khả năng cắt u chính xác 

hơn [44]. 

1.4.1.2.  Phân loại giai đoạn bệnh sau mổ. 

Cách phân loại này dựa trên kết quả mô bệnh học của bệnh phẩm khi cắt 

u, được gọi là cách phân loại pTNM. Việc phân chia giai đoạn ung thư dựa vào 

3 yếu tố: T (ung thư nguyên phát), N (di căn hạch vùng) và M (di căn xa).  

 Phân loại theo TNM của Hiệp hội chống ung thư quốc tế UICC-2003. 

 T: xâm lấn thành thực quản.    

Tis: ung thư chỉ khu trú ở niêm mạc phủ. 

T1: ung thư xâm lấn lớp niêm mạc và dưới niêm mạc. 

T2: ung thư xâm lấn lớp cơ nhưng chưa vượt qua lớp cơ. 

T3: ung thư xâm lấn tổ chức liên kết. 

T4: ung thư xâm lấn các tạng xung quanh. 

 N: di căn hạch.   

NX: hạch không xác định. 

N0: không có hạch di căn. 

N1: hạch vùng bị di căn (hạch cổ trong UTTQ cổ, hạch trung thất và 

hạch cạnh dạ dày trong UTTQ ngực). 

N1a: di căn 1-3 hạch. 

N1b: di căn 4-7 hạch. 

N1c: di căn trên 7 hạch. 

 M: di căn tạng hoặc hạch xa. 

MX: không xác định di căn xa. 

M0: không có di căn xa. 
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M1: có di căn xa hoặc di căn hạch xa. 

- UTTQ cổ: M1 (di căn hạch trung thất và hạch cạnh dạ dày). 

- UTTQ ngực 1/3 trên: M1a (xâm lấn hạch cổ), M1b (di căn hạch thân tạng). 

- UTTQ 1/3 giữa: M1b (xâm lấn hạch cổ hoặc thân tạng). 

- UTTQ 1/3 dưới: M1a (xâm lấn hạch thân tạng), M1b (xâm lấn hạch cổ). 

Phân giai đoạn UTTQ: sự tập hợp các yếu tố T, N, M phân chia UTTQ 

thành 5 giai đoạn: 

 

Hình 1.14: Sự xâm lấn của tổ chức UTTQ qua các giai đoạn [46]. 

Epithelium: biểu mô, basement membrane: màng nền, lamina propria: màng nhầy, 

mucolaris mucosae: cơ niêm, submucosa: dưới niêm mạc, muscularis propria: lớp cơ, 

periesophageal tissue: áo ngoài, pleura: màng phổi, aorta: động mạch chủ. 

- Giai đoạn 0: Tis N0 M0. 

- Giai đoạn I: T1 N0 M0. 

- Giai đoạn IIa: T2 –T3 N0 M0. 

- Giai đoạn IIb: T1 – T2 N1 M0. 

- Giai đoạn III: T3 N1 M0, T4 N0 – N1 M0. 

- Giai đoạn IV: T bất kỳ, N bất kỳ – M1. 
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 Phân loại giai đoạn UTTQ theo Ủy ban liên kết Ung thư Hoa kỳ AJCC. 

Bảng 1.2: Phân loại TNM trong ung thư thực quản theo AJCC 8th 2017 [47]. 

T (tumor): U nguyên phát 

Tx U không đánh giá được 

T0 Không có bằng chứng của u 

Tis Loạn sản nặng 

T1 U xâm lấn lớp đệm, cơ niêm hay lớp dưới niêm 

 T1a U xâm lấn lớp đệm hay cơ niêm 

 T1b U xâm lấn lớp dưới niêm mạc 

T2 U xâm lấn lớp cơ 

T3 U xâm lấn lớp áo ngoài 

T4 U xâm lấn các cấu trúc lân cận 

T4a U xâm lấn màng phổi, màng ngoài tim hay cơ hoành nhưng 

còn cắt được 

T4b U xâm lấn các cấu trúc lân cận khác không cắt được 

N (nodes): Hạch vùng 

Nx Hạch vùng không đánh giá được 

N0 Không có di căn hạch vùng 

N1 Di căn 1-2 hạch vùng 

N2 Di căn 3-6 hạch vùng 

N3 Di căn ≥7 hạch vùng 

M (metastasis): Di căn xa 

M0 Không có di căn xa 

M1 Có di căn xa 

Bảng 1.3: Độ mô học trong ung thư thực quản theo AJCC 8th 2017 [47]. 

G (histologic grade): Độ mô học 

GX Không đánh giá được độ mô học, xem nhóm giai đoạn như G1 

G1 Biệt hóa tốt 

G2 Biệt hóa trung bình 

G3 Biệt hóa kém 

G4 Không biệt hóa, xem nhóm giai đoạn như G3 tế bào gai 



21 

Bảng 1.4: Các nhóm hạch trong ung thư thực quản theo AJCC 8th 2017 [47]. 

Số Tên Định nghĩa 

1 Hạch thượng đòn Phía trên hõm ức và xương đòn 

2R 
Hạch cạnh khí quản 

trên phải 

Giữa chỗ cắt nhau của bờ dưới động mạch 

cánh tay đầu với khí quản và đỉnh phổi 

2L 
Hạch cạnh khí quản 

trên trái 
Giữa đỉnh cung động mạch chủ và đỉnh phổi 

3P Hạch trung thất sau 
Các hạch cạnh thực quản trên, phía trên chỗ 

chia khí quản 

4R 
Hạch cạnh khí quản 

dưới phải 

Giữa chỗ cắt nhau của bờ dưới động mạch cánh 

tay đầu với khí quản và bờ trên tĩnh mạch đơn 

4L 
Hạch cạnh khí quản 

dưới trái 
Giữa đỉnh cung động mạch chủ và carina 

5 
Hạch động mạch chủ-

phổi 

Các hạch dưới và cạnh động mạch chủ bên 

ngoài dây chằng động mạch 

6 Hạch trung thất trước 
Phía trước động mạch chủ lên và động mạch 

cánh tay đầu 

7 Hạch dưới carina Phía dưới carina của khí quản 

8M 
Hạch cạnh thực quản 

giữa 

Từ chỗ chia của khí quản đến bờ dưới tĩnh 

mạch phổi dưới 

8L 
Hạch cạnh thực quản 

dưới 

Từ bờ dưới tĩnh mạch phổi dưới đến chỗ nối 

thực quản-dạ dày 

8R, 

9 
Hạch dây chằng phổi Trong dây chằng phổi dưới 

10R 
Hạch khí phế quản 

phải 

Từ bờ trên tĩnh mạch đơn đến gốc phế quản 

thùy trên phải 

10L Hạch khí phế quản trái Giữa carina và phế quản thùy trên trái 

15 Hạch cơ hoành 
Nằm trên vòm hoành và bên cạnh hay phía sau 

trụ hoành thực quản 

16 Hạch cạnh tâm vị Ngay cạnh chỗ nối thực quản-dạ dày 

17 Hạch vị trái Dọc động mạch vị trái 

18 Hạch gan chung Dọc động mạch gan chung 

19 Hạch lách Dọc động mạch lách 

20 Hạch thân tạng Ở gốc động mạch thân tạng 
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1.4.2. Phân loại giai đoạn theo JSED. 

Hội thực quản Nhật Bản (Japanese Society for esophageal Diseases: 

JSED) đưa ra cách phân loại UTTQ vào năm 1969 và dịch sang tiếng Anh năm 

1976 [48]. Hội thực quản Nhật Bản họp hai năm một lần và xuất bản lần thứ 

10 năm 2007 với lần họp thứ 62. Cách phân loại giai đoạn cũng tương tự như 

cách phân loại của TNM. Mức độ xâm lấn thành của ung thư được xếp thành 

bốn giai đoạn (A0, A1, A2, A3). Các hạch di căn ở ổ bụng, lồng ngực, ở cổ 

được đánh theo sơ đồ chia thành 4 chặng hạch (N1, N2, N3, N4). 

 Mức độ xâm lấn khối u (T). 

TX :  u không thể xác định. 

To : không có bằng chứng u nguyên phát. 

T1a : u xâm lấn lớp niêm mạc. 

T1a-EP : u xâm lấn tại chỗ (Tis). 

T1a-LPM : u xâm lấn lớp dưới biểu mô. 

T1a-MM : u xâm lấm đến lớp cơ niêm. 

T1b : u xâm lấm lớp dưới niêm mạc. 

SM1 : u xâm lấn 1/3 trên độ dày lớp dưới niêm mạc. 

SM2 : u xâm lấn 1/3 giữa độ dày lớp dưới niêm mạc. 

SM3 : u xâm lấn 1/3 dưới độ dày lớp dưới niêm mạc. 

T2 : u xâm lấn lớp cơ thực quản, còn khu trú lớp cơ. 

T3 : u xâm lấn qua lớp cơ nhưng chưa phá vỡ thành thực quản. 

T4 : u phá vỡ cấu trúc thực quản. 

 Tên và bản đồ hạch [36]. 
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Bảng 1.5:  Phân bố nhóm hạch theo vị trí u [36]. 

Vị trí u Nhóm 1 (N1) Nhóm 2(N2) Nhóm 3(N3) 

Đoạn cổ 
101, 102, 

106rec 
102, 104, 

105,106 rec 
100, 105 

Ngực  
1/3 trên 

108, 106rec 
104, 106tbl, 107, 108, 

109 

102mid, 106pre, 
106tbR, 110, 
112, 1, 2, 3, 7 

Ngực 
 1/3 giữa 

108, 106rec 
101, 105, 106tbL, 107, 

109, 110, 1, 2, 3, 7 
104, 111, 112, 20 

Ngực  
1/3 dưới 

110, 1, 2 
106rec, 107, 108, 109, 

111, 112,3, 7, 20 
101, 105, 106tbL, 

9, 19 

 

Hình 1.15: Sơ đồ phân bố hạch [49]. 

Hội thực quản Nhật Bản (Japanese Society for esophageal Diseases: JSED) 
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 Giai đoạn theo nhóm hạch [36]. 

- NX: không xác định di căn hạch. 

- N0: không di căn hạch. 

- N1: di căn hạch nhóm 1. 

- N2: di căn hạch nhóm 2, không bao gồm cả nhóm 1. 

- N3: di căn hạch nhóm 3, không bao gồm cả nhóm 1 và 2. 

- N4: di căn hạch nhóm 4, không bao gồm 3 nhóm trước. 

1.4.3. Phân loại giai đoạn theo WNM. 

Skinner đề xuất cách phân loại này vào năm 1981 chính là mượn cách phân 

loại của Dukes trong ung thư đại tràng. Cách phân loại lâm sàng dựa trên các 

thăm khám X quang lồng ngực, chụp lưu thông thực quản, nội soi và CCLVT.  

Phân loại theo WNM: 

- W0: u còn giới hạn ở niêm mạc. 

- W1: u xâm lấn từ lớp dưới niêm mạc tới lớp cơ. 

- W2: u xâm lân toàn bộ thành thực quản. 

- N0: hạch không bị xâm lấn. 

- N1: 1- 4 hạch bị xâm lấn. 

- N2: có 5 hạch trở lên bị xâm lấn. 

Tóm lại, các cách phân loại khác nhau vẫn được áp dụng, mỗi cách phân 

loại đều có những ưu điểm và nhược điểm. Tuy vậy, cách phân loại theo TNM 

của UICC được chấp nhận và áp dụng rộng rãi nhất hiện nay [49]. 

1.5.  CHẨN ĐOÁN UNG THƯ THỰC QUẢN. 

1.5.1. Chẩn đoán lâm sàng. 

Dấu hiệu lâm sàng quan trọng và thường gặp nhất của UTTQ ở giai 

đoạn tiến triển là nuốt nghẹn, trên 85% các trường hợp. Trong luận văn tiến sỹ  

của Phạm Đức Huấn 2003, tác giả cho thấy 100% bệnh nhân UTTQ có nuốt 

nghẹn, khi bệnh nhân đến khám vì  lý do nuốt nghẹn ở các mức độ khác nhau 

với thời gian trung bình từ khi có triệu chứng đến thời điểm chẩn đoán là 3,3 ± 

3,5 tháng. Gầy sút cân ở 70% các trường hợp (92,9% - theo Phạm Đức Huấn 

2003), mệt mỏi 73,8%, đau ngực 47,6%, tiền sử nôn máu 4,8%, thay đổi giọng 
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nói 4,8% [12]. Khoảng 7% bệnh nhân được chẩn đoán ở giai đoạn đã có xâm 

lấn rộng trung thất hoặc đã có di căn xa (xâm lấn thần kinh quặt ngược, rò khí - 

phế quản, hạch cổ, hạch thượng đòn, di căn gan, cổ chướng…). 

Chẩn đoán sớm UTTQ khó do bệnh không có triệu chứng hoặc triệu 

chứng rất mờ nhạt và kín đáo dễ bị bỏ qua. Phát hiện UTTQ sớm chủ yếu là 

tình cờ qua nội soi đường tiêu hoá trên vì các lý do khác nhau. Ở một số nơi có 

tần suất UTTQ cao, việc tầm soát, phát hiện ung thư thực quản sớm bằng xét 

nghiệm tế bào học qua phương pháp bàn chải rất có giá trị, khả năng chẩn đoán 

xác định của phương pháp rất cao tới 97,7%. Ngày nay, nghiên cứu sự thay đổi 

gen p53 của tổ chức ung thư có thể cho phép chẩn đoán sớm ung thư thực quản 

biểu mô vảy và theo dõi sự tái phát của ung thư. 

1.5.2. Chẩn đoán X quang. 

Ba  hình ảnh điển hình: hình khuyết, ổ đọng thuốc, hình thấu kính, hình 

ảnh chít hẹp không đều.  

Chụp đối quang kép có thể phát hiện các tổn thương sớm nhưng khó xác 

định được bản chất tổn thương [50],[51]. 

1.5.3. Chẩn đoán nội soi. 

Nội soi thực quản là thăm khám cận lâm sàng có tính chất quyết định để 

chẩn đoán nhất là với các ung thư sớm. Hình ảnh ung thư biểu mô thực quản 

thể hiện qua nội soi dưới 3 hình thái chính (dạng u sùi, dạng loét thâm nhiễm, 

dạng hẹp thâm nhiễm). 

Nội soi và sinh thiết chẩn đoán xác định được 70 - 95% trường hợp 

(85,7%  theo Phạm Đức Huấn 2003). Phối hợp nội soi, sinh thiết và tế bào học 

là 100% [12],[52]. 

Để phát hiện UTTQ sớm cần chú ý tới những thay đổi nhỏ nhất của 

niêm mạc thực quản về màu sắc (đỏ nhạt, trắng ngà, vàng nhạt), các thay đổi 

hình thái niêm mạc (niêm mạc dày lên, lõm xuống), thay đổi tính chiết quang 

của niêm mạc. 

1.5.4. Chẩn đoán mô bệnh học và tế bào học. 

Chẩn đoán mô bệnh học và tế bào là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán 

UTTQ. Có 3 phương pháp lấy bệnh phẩm là: 
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- Sinh thiết qua nội soi. 

- Chẩn đoán tế bào bằng phương pháp bàn chải. 

- Chẩn đoán tế bào bằng chọc hút qua nội soi. 

1.5.5. Chụp cắt lớp vi tính. 

CCLVT là một thăm khám cận lâm sàng rất quan trọng để đánh giá mức 

độ xâm lấn trung thất, phát hiện khối u thứ hai ở thực quản và phát hiện di căn 

xa nhằm xác định giai đoạn bệnh trước mổ [53]. 

 Đánh giá xâm lấn thành thực quản và trung thất. 

CCLVT khó xác định được mức độ xâm lấn thành thực quản nhưng có 

thể xác định được xâm lấn các tạng lân cận. 

Theo Picus, khi u tiếp xúc với chu vi thành động mạch chủ một góc < 45º  
thì không có xâm lấn và u hoàn toàn có thể cắt được, khi tiếp xúc  > 90º thì chắc 

chắn có xâm lấn và không thể cắt u (theo nghiên cứu của Phạm Đức Huấn thì 

cũng chỉ 50% ), nếu tiếp xúc từ 45o - 90o
 thì chưa khẳng định được [54]. 

Khi u lồi vào trong lòng KPQ hoặc có rò sang KPQ là dấu hiệu chắc 

chắn có xâm lấn, khi u đẩy vồng mặt sau thực quản ra trước là dấu hiệu nghi 

ngờ có khả năng xâm lấn là 60% . 

Xâm lấn cơ hoành, màng tim, màng phổi, tĩnh mạch đơn rất khó thấy 

trên phim CCLVT nhưng không phải là chống chỉ định cắt u. 

Nói chung, khả năng đánh giá xâm lấn trung thất của CCLVT không 

cao, từ 50% - 84% theo từng nghiên cứu [28],[55]. 

 Xác định di căn hạch. 

Các hạch được coi là di căn ung thư khi kích thước > 10mm, có tỷ trọng 

của tổ chức và tăng nhẹ sau khi tiêm thuốc cản quang [56]. Tuy nhiên, khả 

năng phát hiện hạch vùng của CCLVT < 60% với độ nhạy và độ đặc hiệu 

khoảng 90% [57], [55]. 

 Xác định di căn xa. 

Theo Rice, CCLVT có độ nhạy là 100% với các di căn gan có kích 

thước trên 2 cm, 75% với di căn có kích thước từ 1 - 2 cm và 49% với di căn 

kích thước < 1cm [58]. 
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1.5.6. Chụp cộng hưởng từ. 

Vai trò của CCHT trong xác định xâm lấn các tạng lân cận và di căn xa 

có giá trị tương tự như CCLVT. Xâm lấn trung thất (màng tim, động mạch 

chủ, KPQ) với độ nhạy khoảng 90% và độ đặc hiệu 85% và dự đoán khả năng 

cắt u là 87% so với 84% của CCLVT [55],[57].  

1.5.7. Siêu âm. 

1.5.7.1. Siêu âm nội soi. 

Tuỳ mức độ xâm lấn của khối u vào các lớp khác nhau của thành thực 

quản mà được xếp thành 4 giai đoạn T tương ứng trên mô bệnh học. Hạch 

được coi là hạch di căn khi có các tiêu chuẩn (khối tròn, giảm tỷ trọng, ranh 

giới rõ, đường kính ≥ 10 mm) [59],[60]. 

SANS là phương pháp cận lâm sàng tốt nhất để đánh giá xâm lấn thành, 

di căn hạch khu vực và đánh giá khả năng cắt u. SANS đạt độ chính xác từ 

77% - 97%, độ nhậy từ 80% - 95% với xâm lấn thành thực quản [61],[62], siêu 

âm nội soi vượt CCLVT trong xác định xâm lấn các tạng lân cận 

[63],[64],[65],[66]. SANS có hạn chế trong đánh giá di căn hạch vùng và 

không phát hiện được di căn xa [60],[62],[63]. 

1.5.7.2. Siêu âm ổ bụng. 

Siêu âm ổ bụng là phương pháp đơn giản và có độ nhậy cao trong phát 

hiện di căn gan, có thể đạt trên 90%. 

1.5.7.3. Siêu âm vùng cổ. 

Siêu âm vùng cổ có thể phát hiện các di căn hạch cổ, hạch thượng đòn. 

Sinh thiết hạch cổ dưới siêu âm rất có giá trị để xác định giai đoạn bệnh. 

1.5.8. Chụp cắt lớp phóng xạ positron (PET – Scan). 

Phương pháp này  đánh giá xâm lấn tại chỗ, hạch vùng của UTTQ 

[67],[68],[69] và phát hiện sớm ung thư tái phát sau mổ. 

1.5.9. Soi khí phế quản. 

Soi khí phế quản nhằm phát hiện xâm lấn khí phế quản hoặc đè đẩy của 

UTTQ 1/3 trên và 1/3 giữa.  
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1.5.10. Soi ổ bụng và soi lồng ngực. 

Khi bệnh nhân đã có chỉ định mổ, một số tác giả đề nghị soi ổ bụng 

trước. Soi ổ bụng đã làm thay đổi chiến thuật  điều trị trong mổ, thậm chí là 

tránh được mở bụng không cần thiết từ 6 - 12% mà trước mổ đánh giá là có 

khả năng cắt u. 

1.6. ĐIỀU TRỊ UNG THƯ THỰC QUẢN.  

1.6.1. Chiến lược điều trị ung thư thực quản tế bào vẩy. 

 

 

 

Hình 1.16: Lược đồ điều trị ung thư thực quản từ Hướng dẫn chẩn đoán 

và điều trị ung thư biểu mô thực quản (ấn bản tháng 04 năm 2012).  

Giai đoạn ung thư theo Phân giai đoạn TNM của UICC lần thứ 7 [70, 71]. 

Tháng 04 năm 2012, Hiệp hội thực quản Nhật (Japan Esophageal 

Society) đã đặt nền tảng cho Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị ung thư biểu mô 

tế bào vảy thực quản. Lược đồ điều trị trong Hướng dẫn này được minh họa 

trên hình. Theo đó, cắt bỏ u qua nội soi thực quản được khuyến cáo để điều trị 

ung thư ở lớp niêm mạc. Điều trị chủ yếu đối với u ở lớp dưới niêm hay sâu 

hơn là phẫu thuật. Điều trị hỗ trợ hoặc tân hỗ trợ sẽ được kết hợp đối với u 

X quang thực quản cản quang, nội soi thực quản, giải 

phẫu bệnh, siêu âm qua nội soi, CT scan,… 
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xâm lấn lớp cơ hay lớp áo ngoài và/hoặc có di căn hạch. Bệnh nhân có u xâm 

lấn cơ quan lân cận hay có di căn xa sẽ được hóa trị, xạ trị hoặc hóa xạ trị đồng 

thời. Đối với ung thư xâm lấn lớp dưới niêm mạc nhưng chưa di căn hạch 

(T1bN0M0), có thể sử dụng hóa xạ trị điều trị [70]. 

- Ung thư giai đoạn sớm. 

Cắt u qua nội soi thực quản có thể được thực hiện khi không có nguy cơ 

di căn hạch hoặc khi nguy cơ này rất thấp. Điều trị ung thư biểu mô tế bào vảy 

nông ở thực quản gồm: cắt u qua nội soi thực quản đối với u T1m1-m2 (JCE 

lần thứ 10), cắt thực quản kèm nạo hạch bằng phẫu thuật được áp dụng đối với 

u T1sm. Trường hợp u T1m3 (hay T1a-MM) (JCE lần thứ 10), điều trị vẫn 

chưa thống nhất. Có thể áp dụng các phương pháp bảo tồn thực quản, không 

nạo hạch; tuy nhiên các tác giả thường áp dụng phương pháp tích cực hơn vì tỉ 

lệ di căn hạch là khá cao [72]. Cắt bỏ niêm mạc của cả chu vi thực quản có 

nguy cơ cao bị hẹp thực quản sau thủ thuật cho nên thủ thuật này được chỉ định 

cho các tổn thương không vượt quá 2/3 chu vi thực quản [73]. Theo NCCN, 

bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gai thực quản với khối u Tis hay T1a (AJCC 

lần thứ 7) nên được điều trị bằng cắt u qua nội soi thực quản. 

Điều trị tân hỗ trợ ở bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào vảy thực quản giai 

đoạn sớm vẫn còn chưa thống nhất. Tuy nhiên, đây vẫn là một lựa chọn điều trị 

ngay cả đối với u cT1sm; đặc biệt trong trường hợp có bằng chứng di căn hạch 

trước mổ, điều trị tân hỗ trợ càng được lựa chọn. Một số tác giả thích điều trị hóa 

xạ trị tân hỗ trợ cho bệnh nhân trước, sau đó tiến hành cắt thực quản nạo hạch cho 

các khối u từ T1sm (JCE lần thứ 10) trở lên và/hoặc có di căn hạch [72]. 

- Ung thư tiến triển tại chỗ. 

Ung thư tiến triển tại chỗ (T2-3, Nx) có thể điều trị bằng phẫu thuật cắt 

thực quản đơn thuần hoặc kèm điều trị đa mô thức, gồm hóa xạ trị tân hỗ trợ 

hay hóa xạ trị điều trị hay cả hai. Trong một số nghiên cứu, phẫu thuật cắt thực 

quản triệt căn trước cho kết quả sống còn thấp hơn so với phẫu thuật sau khi 

điều trị tân hỗ trợ. Mariette và cộng sự đã ghi nhận ở một số trung tâm chuyên 

sâu, phẫu thuật đơn thuần đối với bệnh nhân T2-3, N0 có thể đạt được kết quả 

sống còn tốt, với tỉ lệ sống 5 năm khoảng 49%. Tỉ lệ sống còn giảm nhanh ở 

bệnh nhân có di căn hạch: 27% ở bệnh nhân T1-2 và 17% ở bệnh nhân T3-4. 
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Tỉ lệ sống còn thấp dẫn đến việc cần áp dụng điều trị đa mô thức để cải thiện tỉ 

lệ sống lâu dài. Việc áp dụng điều trị tân hỗ trợ, đặc biệt là kết hợp hóa xạ trị, 

đã dẫn đến một khái niệm mô học mới: đáp ứng hoàn toàn về mặt bệnh học, 

nghĩa là bệnh nhân không còn mô u ở vị trí u nguyên phát và không còn hạch 

di căn sau khi nạo hạch. Bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn về bệnh học có tỉ lệ 

sống còn cao hơn và tỉ lệ tái phát thấp hơn bệnh nhân chỉ đáp ứng một phần 

hay không đáp ứng [72]. 

Phẫu thuật khối u T4 phụ thuộc vào khả năng đạt được bờ cắt an toàn 

R0. Khối u T4a hoặc có xâm lấn màng phổi, màng ngoài tim, cơ hoành có thể 

được phẫu thuật cắt bỏ hay điều trị đa mô thức. Việc sử dụng hóa trị hay xạ trị 

có nhiều ưu điểm, làm nhỏ u, giúp phẫu thuật cắt thực quản có cơ hội cao hơn 

đạt được bờ cắt an toàn R0 và giảm các hạch di căn [72]. 

Theo Hướng dẫn của NCCN, bệnh nhân có khối u T1b, N+ (AJCC lần 

thứ 7) và u T2-4a có thể chọn lựa các phương pháp hóa xạ trị tân hỗ trợ (đối 

với ung thư thực quản không phải vùng cổ), hóa xạ trị điều trị (khuyến cáo cho 

ung thư thực quản cổ) hoặc cắt thực quản (đối với ung thư thực quản không 

phải vùng cổ). Hóa xạ trị điều trị là phương pháp được ưa thích ở bệnh nhân 

T4b (u không cắt được), đôi khi phương pháp này có thể khiến cho phẫu thuật 

cắt thực quản dễ hơn ở một số bệnh nhân chọn lọc [74]. 

Các thuốc được khuyên dùng cho hóa xạ trị tân hỗ trợ hay hóa xạ trị 

điều trị là các thuốc thuộc nhóm fluoropyrimidine hay taxane (thường chọn 

cisplatin + 5-FU; hoặc oxaliplatin + 5-FU; hoặc paclitaxel + carboplatin). Liều 

xạ trị từ 41,4 Gy đến 50,4 Gy (1,8 Gy/ngày đến 2 Gy/ngày) [74]. 

Trong khi đó ở Nhật, hóa trị tân hỗ trợ trước với cisplatin và 5-fluorouracil 

rồi mới cắt thực quản nạo hạch sau đã trở thành phương pháp điều trị tiêu chuẩn 

đối vơi ung thư biểu mô tế bào vảy thực quản cắt được [75]. 

- Ung thư không còn cắt được. 

Bệnh nhân có khối u xâm lấn T4b xâm lấn động mạch chủ, cột sống, khí 

quản hay di căn xa không được phẫu thuật cắt bỏ mà nên được điều trị bằng 

hóa trị hoặc hóa xạ trị giảm bệnh. Hóa trị với hai thuốc nên được ưu tiên chọn 

vì ít độc, phác đồ 3 thuốc chỉ nên dành cho những bệnh nhân có thể trạng tốt 

và được đánh giá độc tính thường xuyên. Các thuốc thường dùng: 
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- Fluoropyrimidine (5-FU hay capecitabine) và cisplatin. 

- DCF (docetaxel, cisplatin và 5-FU). 

- ECF (epirubicin, cisplatin và 5-FU). 

1.6.2. Các phương pháp phẫu thuật cắt thực quản. 

- Cắt thực quản mổ mở: 

o Cắt thực quản cổ. 

o Cắt thực quản theo Mc Keown (cắt thực quản 3 thì). 

o Cắt thực quản theo Ivor Lewis. 

o Cắt thực quản qua khe hoành (không mở ngực). 

o Cắt thực quản theo phương pháp Akiyama. 

o Cắt thực quản qua đường ngực trái. 

- Cắt thực quản nội soi: 

o Cắt thực quản nội soi ngực bụng (nội soi hoàn toàn). 

o Cắt thực quản nội soi ngực hoặc bụng (nội soi một phần). 

o Cắt thực quản qua khe hoành nội soi. 

o Cắt thực quản nội soi bằng robot. 

Cắt thực quản 3 thì theo Mc Keown. 

Đây là phẫu thuật cắt gần toàn bộ thực quản (chủ yếu là thực quản ngực) 

qua đường ngực phải, bụng và cổ với miệng nối được thực hiện ở cổ giữa thực 

quản cổ và ống dạ dày. Phương pháp này cho phép đạt được bờ cắt triệt căn theo 

chiều dọc, nạo hạch hoàn toàn và nguy cơ xì miệng nối trong ngực thấp. Phẫu 

thuật nạo hạch 3 trường mổ có thể được thực hiện với cách tiếp cận này [76]. 

Cắt thực quản theo Ivor Lewis. 

Đây là phẫu thuật cắt phần giữa và dưới thực quản qua đường ngực phải 

và bụng với miệng nối được thực hiện trong ngực giữa thực quản ngực và ống 

dạ dày. Cách tiếp cận này được dùng cho bệnh nhân có u ở 1/3 giữa hay 1/3 

dưới thực quản. Phương pháp này cho phép cắt bỏ hoàn toàn u kèm nạo hạch 

ngực bụng, bệnh nhân dễ chịu hơn về tiêu hóa với miệng nối nằm cao trong 

ngực [76]. 

Cắt thực quản qua khe hoành. 

Đây là phẫu thuật cắt gần toàn bộ thực quản bằng cách phẫu tích qua 

khe hoành thực quản kết hợp với phẫu tích qua bụng (mổ mở hoặc nội soi 
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bụng) và cổ mà không cần mở ngực. Ống dạ dày được nối với thực quản cổ 

qua đường mở cổ. Phương pháp này không cần phải mở ngực, giảm thời gian 

mổ, ít biến chứng hô hấp hơn và tỉ lệ tử vong thấp hơn. Tuy nhiên, bờ cắt ở 

ngực cũng như không thể nạo hạch nên cách tiếp cận này thường dùng cho ung 

thư giai đoạn sớm hay ung thư ở chỗ nối thực quản dạ dày [76]. 

Cắt thực quản nội soi ngực và bụng. 

Tiếp cận cắt thực quản qua nội soi ngực và bụng nhằm giúp cải thiện tỉ 

lệ tai biến, biến chứng cũng như tử vong sau cắt thực quản. Nhiều tác giả đã 

báo cáo về tính an toàn của cắt thực quản bằng nội soi hoàn toàn với lượng 

máu mất ít hơn, ít biến chứng hô hấp hơn và thời gian nằm viện ngắn hơn. Kết 

quả về ung thư học cũng cho kết quả tốt, cắt thực quản nội soi thậm chí còn ưu 

thế hơn mổ mở nếu xét về khía cạnh nạo hạch. Tỉ lệ sống lâu dài cũng tương 

đương so với mổ mở qua một vài báo cáo [76, 77]. 

Biến chứng của phẫu thuật cắt thực quản [78]. 

- Biến chứng hô hấp. 

- Biến chứng tim mạch. 

- Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản. 

- Tràn dịch dưỡng trấp. 

- Rò miệng nối. 

- Hẹp miệng nối. 

- Thiếu máu đoạn thay thế thực quản. 

- Rối loạn chức năng đoạn thay thế thực quản. 

- Thoát vị khe hoành. 

1.7. ỨNG DỤNG PHẪU THUẬT CẮT THỰC QUẢN NỘI SOI NGỰC 

BỤNG TRONG ĐIỀU TRỊ UTTQ. 

1.7.1. Lịch sử phẫu thuật nội soi điều trị UTTQ. 

1.7.1.1. Trên thế giới. 

Từ năm 1990 trở đi, phẫu thuật nội soi đã chính thức được các nhà ngoại 

khoa tổng quát chấp nhận trong phạm vi nhiều nước trên thế giới (Nahanon và 

Cuschieri ở Scotland, Mac Kenan, Saye và Arnold Chhen ở Mỹ...) và được thực 
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hiện trên hầu hết hệ cơ quan của cơ thể con người. Với sự phát triển của phẫu 

thuật nội soi ngực và bụng, phẫu thuật xâm lấn tối thiểu ứng dụng vào việc cắt 

thực quản đã phát triển. Phẫu thuật nội soi cắt TQ được coi là một phương 

pháp mổ ít gây xâm hại. 

Phẫu thuật cắt thực quản vẫn là một phương pháp điều trị cơ bản trong 

ung thư thực quản. Phẫu thuật chủ yếu trên những bệnh nhân tuổi cao, có vấn đề 

về chế độ dinh dưỡng chính vì vậy mà biến chứng cũng như tỷ lệ tử vong sau 

mổ của bệnh nhân ung thư thực quản cao hơn hẳn so với những ung thư đường 

tiêu hóa khác. Tỷ lệ biến chứng 26-60% và tử vong 4-12% [79],[80],[81]. Có 

thể nói Cuschieri [82] và DePaula [83] là những người tiên phong trong phẫu 

thuật cắt thực quản ít xâm lấn. Từ đó đến nay có rất nhiều báo cáo về tính ưu 

việt của phẫu thuật ít xâm lấn trong UTTQ: thời gian mổ ngắn, máu mất ít giảm 

dịch truyền, giảm biến chứng hô hấp, giảm tỷ lệ liệt dây thanh, giảm thời gian 

nằm hồi sức, số lượng hạch chấp nhận được, giảm tỷ lệ tử vong 

[84],[85],[86],[87]. Biere cộng sự nghiên cứu trên hai nhóm bệnh nhân cắt thực 

quản có mở ngực phải và nhóm ít xâm lấn thấy rằng biến chứng hô hấp, nói 

khàn, lượng máu mất, thời gian nằm viện thấp hơn ở nhóm ít xâm lấn [87]. 

Dallemangne và cộng sự (năm 1992) là người đầu tiên kết hợp nội soi 

ngực phải và nội soi bụng trong phẫu thuật thực quản và làm miệng nối thực 

quản ống dạ dày ở cổ trái [88]. Bệnh nhân nam 80 tuổi, chẩn đoán ung thư biểu 

mô vảy thực quản, được phẫu thuật nội soi ngực và nội soi bụng, bệnh nhân 

xuất viện sau 9 ngày. Tác giả Cuesta và Nagy năm 1993, mô tả lần đầu tiên 12 

trường hợp…thời gian mổ kéo dài 7-9 giờ, trong đó thời gian cho thì ngực là 

2-3,15 giờ. Một trường hợp tử vong do nhồi máu cơ tim, ba trường hợp tử 

vong trong 30 ngày sau mổ vì biến chứng liên quan đến hoại tử ống dạ dày. 

Các tác giả không thể giải thích được tình huống này vì không gặp ở kỹ thuật 

mổ truyền thống. Cũng trong thời gian này thì các tác giả Azagra và Cuschieri 

năm 1993 cũng tiến hành phẫu thuật nội soi ngực phải, nạo vét hạch trung thất 

[89]. Gossot năm 1993 tiến hành cắt thực quản nội soi ngực phải 15 bệnh nhân 

và có 2 bệnh nhân biến chứng hô hấp [82],[90]. Nói chung những báo cáo ban 

đầu về nội soi ngực phải có tỷ lệ biến chứng hô hấp tương đối cao nhưng vẫn 



34 

thấp hơn nhiều so với phẫu thuật mở ngực. Tất cả những báo cáo trên đều 

chung một điểm là tư thế nội soi ngực phải là tư thế nghiêng trái 90 độ.  

Năm 1994 chính tác giả Cuschieri và cộng sự lần đầu tiên đã thay đổi tư 

thế mổ nội soi ngực phải từ tư thế nghiêng chuyển sang tư thế nằm sấp và 

không cần đặt Carlen làm xẹp phổi với biến chứng hô hấp giảm đi nhiều [91]. 

Từ đó đến nay, có rất nhiều tác giả trên thế giới tiến hành phẫu thuật cắt thực 

quản qua đường nội soi ngực phải với tư thế sấp hoặc nghiêng trái và đưa ra 

nhiều luận điểm khác nhau trong vấn đề thống nhất tư thế nội soi ngực phải. Tuy 

nhiên, trong thời gian gần đây các tác giả có xu hướng chuyển tư thế nghiêng 

trái sang tư thế sấp hoặc sấp nghiêng trong phẫu thuật nội soi ngực phải. 

Năm 1985, thế hệ Robot đầu tiên được ứng dụng trên người là PUMA 

560 dùng để sinh thiết kim u não dưới CT scanner. Năm 1988 Robot được 

dùng trong phẫu thuật tiền liệt tuyến tại Đại học Hoàng gia Anh. Hai thế hệ 

Robot mới được ứng dụng hiện nay là: Zeus và Davinci surgical Robot với 

cánh tay Robot có thể thao tác 3600. Hiện nay, nhiều phẫu thuật phức tạp đã 

được thực hiện bởi Robot Davinci: năm 2007 cắt khối tá tụy, năm 2008 cắt gan 

lớn tại đại học Chicago. Người ta đang thử nghiệm Robot, một kỹ thuật mới và 

rất nhiều tham vọng nhằm giải quyết các nhược điểm của phương pháp mổ nội 

soi đang dùng hiện nay trong phẫu thuật cắt TQ, chẳng hạn như độ dài của 

dụng cụ bị hạn chế, các thao tác bị cản trở do không gian chật hẹp. Những ưu 

điểm chính của phẫu thuật có sự trợ giúp của hệ thống điều khiển từ xa là khả 

năng thao tác của dụng cụ rất cao và cho phép quan sát phẫu trường theo 

không gian 3 chiều [92]. 

 Trong tương lai, với sự hoàn thiện hệ thống mổ có trợ giúp của hệ thống 

điều khiển từ xa (Phẫu thuật Robot), các nhược điểm kỹ thuật của phẫu thuật 

cắt TQ ít xâm hại (phẫu thuật mổ nội soi) đối với UTTQ sẽ phát huy được hết 

các ưu điểm vốn có của loại hình phẫu thuật này: ít xâm hại, phẫu tích an toàn 

hơn, định vị tốt hơn các tổn thương và khả năng nạo vét hạch sẽ kỹ hơn. Phẫu 

thuật Robot cho các bệnh lý ung thư là tâm điểm cho các nghiên cứu trong 

tương lai với khả năng Robot có thể cảm nhận về xúc giác và tiến hành phẫu 

thuật từ xa. 
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1.7.1.2. Tại Việt Nam. 

Phẫu thuật nội soi cũng đã được áp dụng trong điều trị UTTQ từ những 

năm 1990. Cho tới những năm đầu của thế kỷ XXI phẫu thuật nội soi cắt TQ 

đã có những bước phát triển mạnh mẽ. Chủ yếu áp dụng nội soi ngực phải để 

giải phóng TQ và nạo vét hạch trung thất. Có hai kỹ thuật chính khác nhau về 

tư thế bệnh nhân, số lượng, vị trí trocart. Nhóm PTV của Khoa phẫu thuật Tiêu 

hóa Bệnh viện Việt Đức - Hà Nội thường sử dụng tư thế nằm sấp, nghiêng trái 

30o, các phẫu thuật viên của Bệnh viện Chợ Rẫy - Thành Phố Hồ Chí Minh 

thường áp dụng tư thế nghiêng trái 900. 

Năm 2004, Nguyễn Minh Hải và cộng sự thông báo 6 ca đầu tiên thực 

hiện phẫu thuật nội soi qua đường ngực phải cho 5 bệnh nhân UTTQ và 1 bệnh 

nhân bị hẹp TQ do bỏng axit. Tác giả đã sử dụng tư thế nằm nghiêng trái 90°, 

4 trocart với kết quả: thời gian mổ 360 phút, không có bệnh nhân tử vong, thời 

gian nằm hồi sức 24h, có 2 bệnh nhân bị biến chứng, được điều trị nội khoa ổn 

định  [22]. 

Từ 9/2004 tới tháng 8/2006, tại Khoa phẫu thuật Tiêu hoá Bệnh viện 

Việt Đức, tác giả Phạm Đức Huấn và cộng sự lần đầu tiên áp dụng phẫu thuật 

nội soi ngực phải với tư thế nằm sấp, nghiêng trái khoảng 30° và mở bụng để 

tạo hình dạ dày cho 48 bệnh nhân UTTQ. Kết quả thu được rất khả quan: 

không có tử vong và tai biến trong mổ, thời gian mổ trung bình của thì ngực là 

135 phút, bệnh nhân nằm khoa hồi sức tích cực 1 ngày, chỉ có 1 trường hợp bị 

tràn dưỡng chấp và rò miệng nối cổ điều trị nội khoa ổn định [23]. 

Cũng trong năm 2006, Nguyễn Minh Hải đã báo cáo 30 trường hợp áp 

dụng phẫu thuật nội soi (25 trường hợp ung thư, 5 trường hợp hẹp TQ do 

bỏng). Có 27 ca thành công, 15 ca đầu thực hiện nội soi qua đường ngực phải 

để bóc tách TQ phối hợp với mở bụng để tạo hình ống dạ dày, và 12 trường 

hợp thực hiện nội soi giải phóng TQ kết hợp với nội soi bụng giải phóng dạ 

dày [93]. Năm 2011, nhóm tác giả Nguyễn Minh Hải và cộng sự đã báo cáo 87 

trường hợp áp dụng phẫu thuật nội soi ngực bụng điều trị ung thư thực quản 
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1/3 giữa và dưới. Phẫu thuật cắt thực quản qua nội soi có phẫu trường rộng, 

quan sát rõ, có thể cầm máu tốt và thực hiện an toàn, tỷ lệ tử vong và biến 

chứng thấp [94]. 

Tại Hội nghị Ngoại khoa toàn quốc lần thứ XII, Hoàng Vĩnh Chúc và cộng 

sự đã báo cáo 6 trường hợp UTTQ đầu tiên tại Khoa Ngoại Bệnh viện Bình Dân 

được áp dụng phẫu thuật nội soi ngực. Kết quả: thời gian mổ trung bình 260 phút, 

biến chứng sau mổ: có 3 ca viêm phổi điều trị nội ổn định, 2 ca tràn khí màng 

phổi phải. Đến năm 2010, Nguyễn Tạ Quyết, Hoàng Vĩnh Chúc và cộng sự đã 

báo cáo kết quả bước đầu phẫu thuật điều trị ung thư thực quản với 43 trường 

hợp,  không có bệnh nhân tử vong, tỷ lệ biến chứng thấp [95],[96]. 

Ngoài ra còn có nhiều công trình nghiên cứu được công bố sau đó như 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Bắc và cộng sự tại Đại học Y dược 

Thành phố Hồ Chí Minh [97], nghiên cứu của tác giả Hoàng Trọng Nhật 

Phương và cộng sự tại Bệnh viện đa khoa Trung ương Huế [98], nghiên cứu của 

tác giả Phạm Đức Huấn và cộng sự tại bệnh viện Việt Đức [24], nghiên cứu của 

tác giả Triệu Triều Dương và cộng sự tại viện 108 [99]. 

Năm 2016, tác giả Trần Phùng Dũng Tiến đã công bố nghiên cứu đánh giá 

kết quả phẫu thuật nội soi cắt thực quản điều trị UTTQ 2/3 dưới với tư thế 

nghiêng trái và tư thế sấp. Kết quả 66 bệnh nhân nghiên cứu có 1,5% tổn thương 

ống ngực và phải mổ lại; 1,5% tổn thương thần kinh quặt ngược; chảy máu trong 

mổ không đáng kể; tỷ lệ viêm phổi là 9,1%, rò miệng nối là 1,5% [100]. Cùng 

năm này, nhóm nghiên cứu tác giả Phạm Đức Huấn cũng công bố nghiên cứu 

đánh giá kết quả phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng, vét hạch rộng hai 

vùng với tư thế sấp nghiêng 30o [24]. 

Hiện nay tư thế sấp nghiêng 30 độ đã được thực hiện thường quy tại khoa 

Phẫu thuật tiêu hóa bệnh viện Việt đức. Các tác giả trong nước cũng đang có xu 

hướng chuyển sang tư thế sấp nghiêng trong quá trình phẫu tích thực quản. 

1.7.2. Tư thế phẫu thuật trong nội soi ngực phải. 

Hiện nay trên thế giớ có hai tư thế chính trong nội soi ngực phải: tư thế 

nghiêng trái 90 độ và tư thế sấp. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng phẫu thuật nội 
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soi ngực phải với tư thế sấp tốt hơn tư thế nằm nghiêng trái về tình trạng hô 

hấp, lượng máu mất, tăng số lượng hạch, không có khác biệt về tỷ lệ tử vong, 

biến chứng sớm, tỷ lệ rò miệng nối, rò dưỡng chấp, tổn thương thần kinh quặt 

ngược thanh quản, thời gian mổ, thời gian nằm viện. Khi thực hiện cắt thực 

quản nội soi với tư thế sấp thì phổi sẽ đổ ra trước tạo một khoảng không rộng ở 

trung thất sau, lượng máu chảy ra sẽ không tập trung ở trường mổ mà sẽ chảy 

ra phía trước vì vậy thuận lợi cho việc phẫu tích. Ở tư thế nghiêng trái, thần 

kinh quặt ngược trái nằm sau khí quản nên việc phẫu tích hạch bên trái là khó 

khăn, đòi hỏi phải vén phổi để tạo khoảng không gian rộng. Chính động tác đè 

nén phổi làm tăng biến chứng hô hấp trong phẫu thuật. Chúng tôi cải tiến tư 

thế này thành tư thế sấp nghiêng 30 độ. Đặc điểm của tư thế này gần giống với 

tư thế nằm sấp chỉ cải tiến là kê một gối độn dọc theo bờ sườn phải để nâng 

toàn bộ phần ngực và bụng bên phải của bệnh nhân lên khoảng 30 độ. Vị trí 

các lỗ troca cũng giống như tư thế nằm sấp. Thao tác kĩ thuật và phẫu tích 

hoàn toàn giống với tư thế nằm sấp. Tư thế sấp nghiêng 30 độ có tất cả những 

ưu điểm của tư thế nằm sấp so với tư thế nghiêng trái 90 độ. Tuy nhiên nó có 

ưu điểm hơn tư thế nằm sấp: 

- Trung thất sau được mở rộng hơn vì vậy thuận lợi cho phẫu tích. Ở tư 

thế nằm sấp cột sống phần nào che lấp một phần thực quản chính vì vậy hạn 

chế phẫu trường phẫu tích thực quản. Khi ta nghiêng một chút sang phía đối 

diện sẽ làm cho thực quản được bộc lộ nhiều hơn [101, 102],[103],[104]. 

- Với tư thế nằm sấp khi trong quá trình phẫu tích nếu cần chuyển mổ 

mở thì sẽ rất khó khăn. Nhưng đối với tư thế sấp nghiêng 30 độ thì vấn đề mổ 

mở sẽ thuận lợi hơn nhiều [101],[104]. 

Có thể nói tư thế sấp nghiêng 30 độ được tác giả Phạm Đức Huấn công 

bố lần đầu tiên năm 2006 có ưu điểm hơn tư thế sấp. Chúng tôi chưa tìm thấy 

nghiên cứu nào trên thế giới nói về tư thế sấp nghiêng 30 độ mà chỉ tìm thấy 

một số ít nghiên cứu gần đây nói về tư thế sấp nghiêng. Rất ít nghiên cứu so 

sánh giữa tư thế sấp nghiêng và tư thế sấp. Các nghiên cứu chỉ ra rằng hai tư 

thế sấp nghiêng và sấp không khác biệt về các chỉ số: thời gian, biến chứng hô 

hấp, chảy máu, bục rò miệng nối, hẹp miệng nối, rò dưỡng chấp, số lượng 
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hạch…nhưng đa số tác giả thấy rằng tư thế sấp nghiêng thuận lợi hơn trong 

quá trình phẫu tích [101],[104]. Xu hướng trong thời gian gần đây các tác giả 

thực hiện với tư thế nằm sấp hoặc để tư thế nghiêng nhưng trong quá trình 

phẫu tích xoay bàn để được tư thế sấp nghiêng. 

1.7.3.Nạo vét hạch trong phẫu thuật UTTQ.  

1.7.3.1.Đặc điểm di căn hạch trong UTTQ. 

- UTTQ có tỷ lệ di căn hạch cao. 

Ung thư thực quản có tỷ lệ di căn hạch  rất cao ngay cả ở giai đoạn sớm. 

U càng xâm lấn sâu càng có nguy cơ di căn hạch [10],[105, 106]. 

Bảng 1.6: Tỉ lệ di căn hạch (%) theo mức độ xâm lấn (T). 

Nghiên cứu Tis T1a T1b T2 T3 T4 

Kodama [105] - 12 45 - - - 

Endo [106] 0 2,7 41,1 - - - 

Chen [107] - - - 49,1 62,3 73,0 

Bollschweiler [108] - 0 50 - - - 

Rice [109] 0 - - 33,3 48,3 57,1 

-: không ghi nhận 

Mặt khác UTTQ có kiểu di căn tế bào ung thư qua hệ thống bạch huyết. 

Về giải phẫu, thực quản nằm qua cả 3 vùng cơ thể. Bạch huyết từ thực quản 

được dẫn lưu lên và xuống theo đám rối bạch huyết dồi dào dưới niêm mạc 

thực quản trước khi đi ngang qua áo cơ đến hạch [110]. Bạch huyết được dẫn 

lưu chủ yếu theo chiều dọc hơn là theo từng đoạn. Do kiểu dẫn lưu này của 

dòng bạch huyết, di căn hạch có thể xảy ra ở bất cứ hạch nào từ cổ đến bụng 

bất kể hạch này có thể cách xa u. Qua một số nghiên cứu, bạch huyết có nguồn 

gốc từ thực quản trên chỗ chia khí quản được cho rằng sẽ dẫn lưu vào ống 

ngực, trong khi đó bạch huyết từ thực quản dưới chỗ chia khí quản được dẫn 

lưu xuống dưới qua các hạch thân tạng và dạ dày [111]. Kết quả này tương ứng 

với các kết quả từ phẫu thuật nạo hạch 3 trường mổ khi quan sát sự liên quan 

giữa vị trí u và tần suất di căn hạch các vùng. Chen và cộng sự [107] đã báo 

cáo kiểu di căn hạch ở bệnh nhân UTTQ ngực được phẫu thuật nạo hạch 3 

trường mổ. Tỉ lệ di căn hạch cổ cao nhất là 49,5% ở những bệnh nhân UTTQ 
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ngực trên, trong khi đó tỉ lệ này thấp nhất là 17,2% ở bệnh nhân UTTQ ngực 

thấp. Kiểu di căn hạch ngược lại được quan sát ở hạch bụng (12,2% ở u thực 

quản trên, 51,7% ở ung thực quản dưới). Tuy nhiên, trong trường hợp ung thư 

gây tắc mạch bạch huyết, có thể có các con đường bàng hệ, do đó, hướng dẫn 

lưu bạch huyết có thể thay đổi và không đoán trước được [110]. 

- Tỷ lệ di căn hạch cổ thấp trong UTTQ. 

UTTQ di căn rất sớm, mức độ di căn phụ thuộc vào mức độ xâm lấn 

thành thực quản của khối u. Mặc dù khối u chỉ xâm lấn ở mức cơ niêm nhưng 

tỷ lệ di căn hạch dao động 8-30%, có những báo cáo 30-58% trong trường hợp 

u xâm lấn lớp dưới niêm mạc [10],[105]. Mức độ xâm lấn của khối u ảnh 

hưởng rất nhiều đến mức độ di căn hạch trong UTTQ. Các phẫu thuật viên 

Nhật bản chỉ ra rằng di căn hạch trong UTTQ bao gồm vùng cổ, vùng bụng 

trên, trung thất. Chính vì vậy trong phẫu thuật phải nạo vét hạch ba vùng. Tác 

giả Junqiang Chen và cộng sự nghiên cứu trên 1715 bệnh nhân mổ cắt thực 

quản và nạo vét hạch 3 vùng từ năm 1993 đến 2007 nhận thấy tỷ lệ di căn hạch 

cổ là tương đối thấp, đặc biệt đối với UTTQ giữa và dưới. Tỷ lệ di căn hạch cổ 

là khác nhau phụ thuộc vị trí u. 

Bảng 1.7: Tình trạng di căn hạch cổ trong UTTQ [112]. 

Giá trị 
Bệnh 
nhân 

Vị trí u 
P 

Trên Giữa Dưới 

Số bệnh nhân n,% 1715 
274 

(16,0) 
1281 
(74,7) 

160 
(9,3) 

 

Số hạch mỗi bệnh 
nhân 

25,8 
26,8  

(15-68) 
25,7 

(15-71) 
24,7 

(15-73) 
 

Hạch dương tính 
% 

547 
(31,9) 

121 
(44,2) 

403  
(31,5) 

23  
(14,4) 

<0,0001 

Hạch cạnh TQ 
(101) n, % 

487 
(28,4) 

108  
(39,4) 

358  
(27,9) 

21  
(13,1) 

<0,0001 

Hạch cổ sâu 
(102) n, % 

20  
(1,2) 

7  
(2,6) 

12  
(0,9) 

1  
(0,6) 

0,062 

Hạch cạnh KQ 
(103) n, % 

3  
(0,2) 

2  
(0,7) 

1  
(0,1) 

0  
(0,0) 

0,055 

Hạch trên xương đòn 
(104) n, % 

140  
(8,2) 

31  
(11,3) 

104  
(8,1) 

5  
(3,1) 

0,011 
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- Tái phát hạch cổ thấp sau phẫu thuật cắt thực quản. 

Tỷ lệ tái phát hạch cổ sau phẫu thuật cắt thực quản là không cao và có thể 

chấp nhận được [17],[112],[113]. Một nghiên cứu trên 108 bệnh nhân phẫu 

thuật cắt thực quản không nạo vét hạch cổ. Sau thời gian theo dõi 20 tháng có 

đến 56 bệnh nhân (52%) tái phát bệnh, trong đó 12 bệnh nhân (11%) tái phát 

vùng cổ và chỉ có 4% tái phát hạch cổ còn lại là tái phát kèm thêm các vị trí 

trung thất trên [114]. Cũng trong một nghiên cứu khác trên 176 bệnh nhân phẫu 

thuật cắt thực quản và nạo vét hạch 2 vùng , tỷ lệ tái phát 85 bệnh nhân (42%) 

và chỉ có 10 bệnh nhân (6%) tái phát hạch cổ. Trong 10 bệnh nhân tái phát có 8 

bệnh nhân là ở hạch trung thất trên còn lại 2 bệnh nhân là hạch vùng cổ [115]. 

Những nghiên cứu về phẫu thuật cắt thực quản nạo vét hạch ba vùng 

cho thấy tỷ lệ tái phát hạch trung thất trên và dọc thần kinh quặt ngược 

chiếm 30%.  Tỷ lệ tái phát hạch cổ phụ thuộc vị trí khối u trên giữa dưới lần 

lượt là 60, 20, 12,5% [18],[116],[117]. Nếu xếp nhóm cổ sâu thuộc trung 

thất trên (hạch dọc theo thần kinh quặt ngược) vào nhóm hạch cổ thì tỷ lệ tái 

phát hạch khá cao và phụ thuộc vị trí khối u: với đoạn trên 63,4%, đoạn giữa 

là 45,2%, đoạn dưới  là 42% [10].  

Với nạo vét hạch hai vùng nếu mở rộng lấy thêm hạch vùng trung thất 

trên dọc theo thần kinh quặt ngược thì cũng được coi là nạo vét hầu hết hạch 

cổ [113]. Với cách này làm tăng giá trị tiếp cận nạo vét hạch cổ một cách tối 

thiểu, ít xâm lấn. Phương pháp cắt thực quản thành một khối “en bloc” được 

coi là vượt trội hơn về việc kiểm soát từng vùng trong UTTQ. Trong nghiên 

cứu chi tiết về di căn hạch và tái phát hạch sau phẫu thuật cắt thực quản đối với 

UTTQ đoạn dưới thì tỷ lệ tái phát hạch tại vùng phẫu tích là rất thấp. Trong 

80% trường hợp tái phát hạch sau mổ thì vị trí tái phát được tìm thấy nằm 

ngoài vị trí phẫu tích trong quá trình cắt thực quản. Trong toàn bộ bệnh nhân 

tái phát hạch ngực thì thấy chủ yếu tái phát ở hạch trung thất trên dọc theo thần 

kinh quặt ngược thanh quản hai bên đặc biệt đối với phẫu thuật cắt thực quản 

mà không nạo vét hạch trung thất trên [118]. Như vậy các nghiên cứu chỉ ra 

rằng tỷ lệ tái phát hạch cổ không cao, chủ yếu tái phát hạch ở dọc 2 bên khí 

quản (hạch trung thất trên) và việc nạo vét hạch trung thất trên cũng coi như 

nạo vét hạch cổ. 
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1.7.3.2.Các phẫu thuật nạo vét hạch trong điều trị UTTQ. 

Do có sự khác nhau trong quyết định mức độ của phẫu thuật, các phẫu 

thuật viên phương Tây và châu Á sử dụng các định nghĩa nạo hạch khác nhau. 

Một bảng phân loại nạo hạch của Hiệp hội bệnh thực quản Quốc tế được đưa 

ra năm 1994 tại Munich [119]. Tuy nhiên, phân loại này dường như ít dùng 

trong y văn.  

Thông thường, các tác giả chấp nhận rằng nạo hạch 3 trường mổ là 

loại bỏ mô hạch của 3 vùng này. Một số tác giả còn tranh cãi về thuật ngữ 

“nạo hạch 2 trường mổ” vì thuật ngữ này thỉnh thoảng cũng được sử dụng 

không rõ ràng trong y văn. Ở Nhật và một số nước châu Á, do ung thư biểu 

mô tế bào vảy thực quản giữa và dưới chiếm ưu thế, nạo hạch 2 trường mổ 

được sử dụng như phẫu thuật tiêu chuẩn điều trị UTTQ được mô tả là loại 

bỏ mô hạch ở bụng trên (gồm hạch quanh các nhánh động mạch thân tạng và 

khe hoành thực quản) và hạch trung thất trên và dưới (gồm hạch quanh thực 

quản và hạch dọc 2 thần kinh quặt ngược). Trái lại, ở các nước phương Tây, 

ung thư biểu mô tuyến của thực quản dưới và chỗ nối thực quản-dạ dày 

thường gặp hơn, do đó nạo hạch trung thất trên dường như đã xa khỏi u và 

không cần phải thực hiện thường quy. Như vậy, nạo hạch 2 trường mổ 

thường được xem là loại bỏ mô hạch vùng bụng trên và trung thất dưới ở 

mức dưới chỗ chia khí quản. Nạo hạch 2 hay 3 trường mổ có thể được thực 

hiện cùng với cắt thực quản thành một khối (en bloc), nhờ đó bờ cắt ngoài 

phẫu thuật rộng hơn.  

 Nạo vét hạch hai vùng 

- Vùng trung thất: gồm những hạch từ ngã ba khí phế quản trở xuống cho 

đến khe hoành. 

- Vùng bụng: gồm những hạch thân tạng và nhánh của nó (trừ mạch lách), 

và hạch dọc tĩnh mạch cửa. 

 Nạo vét hạch ba vùng: gồm những hạch hai vùng cộng thêm hạch dọc 

động mạch lách, hạch dọc thần kinh quặt ngược, hạch vùng nền cổ. 

 Nạo vét hạch hai vùng rộng: là nạo vét hạch hai vùng chuẩn kết hợp với 

nạo hạch vùng trung thất trên (hạch dọc khí quản hai bên). 
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Hình 1.17: Nạo hạch trung thất tiêu chuẩn (trái) và nạo hạch trung thất 

mở rộng [120]. 

(theo "Maingot’s Abdominal Operations", tác giả M. J. Zinner, S. W. Ashley 

xuất bản lần thứ 12, 2013, trang 355-388, nhà xuất bản McGraw-Hill) 

1.8. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ UTTQ. 

- Thời gian mổ:  

Rất nhiều nghiên cứu đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản trong điều trị UTTQ và kết quả khá tốt về thời gian mổ, lượng máu mất và 

các biến chứng sớm sau mổ, thậm chí một số kết quả còn tốt hơn so với phẫu 

thuật mổ mở truyền thống [24],[121, 122]. Bên cạnh đó nhiều nghiên cứu chỉ ra 

rằng thời gian mổ của phẫu thuật nội soi ngực bụng có dài hơn mổ mở một chút, 

tuy nhiên lại giảm về lượng máu mất, giảm biến chứng hô hấp. Nhiều báo cáo ghi 

nhận chuyển từ phẫu thuật mổ nội soi sang phẫu thuật mổ mở vì một vài lý do: u 

to dính, tai biến trong mổ, tổn thương khí phế quản, chảy máu… tuy nhiên tỷ lệ là 

cực kỳ thấp [24],[121, 122]. 

- Số lượng hạch: 

Trong hầu hết các nghiên cứu trên thế giới đều cho kết quả tương đương 

về số lượng hạch giữa phẫu thuật nội soi và phẫu thuật mổ mở truyền thống 

[24],[16, 87, 123]. Thậm chí có nghiên cứu so sánh giữa mổ nội soi và mổ mở 

thấy số lượng hạch trong mổ nội soi còn cao hơn so với mổ mở [124]. 

- Biến chứng sau mổ:  

Biến chứng hô hấp sau mổ phụ thuộc vào nhiều yếu tố: tuổi, tình trạng 

hô hấp trước mổ (có rối loạn thông khí hay không), thời gian mổ, tình trạng 
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tràn dịch màng phổi sau mổ…Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng phẫu thuật mổ mở có 

tỷ lệ biến chứng hô hấp tương đối cao 15-20% [11],[123]. Phẫu thuật nội soi có 

làm giảm biến chứng hô hấp so với phẫu thuật mổ mở hay không thì vẫn là vấn đề 

còn nhiều tranh cãi. Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu chỉ ra rằng phẫu thuật nội 

soi có tỷ lệ biến chứng hô hấp thấp hơn so với phẫu thuật mổ mở [24],[125]. 

Nghiên cứu của tác giả Taguchi và cộng sự qua 51 bệnh nhân chia làm hai nhóm 

mở ngực (29 bệnh nhân) và nhóm phẫu thuật nội soi (22 bệnh nhân), thấy rằng 

nhóm phẫu thuật nội soi ngực có các chỉ số VC, FVC, FEV1 cao hơn hẳn nhóm 

phẫu thuật mở ngực. Điều này chứng tỏ nhóm phẫu thuật nội soi có tình trạng hô 

hấp tốt hơn so với nhóm mổ mở [126]. 

Rất nhiều đóng góp của các tác giả trên thế giới nhưng phải kể đến đóng 

góp quan trọng của Luketich và cộng sự. Năm 1998, ông báo cáo lần đầu với 8 

trường hợp [127] và năm 2003 là 222 trường hợp trong đó có 8 trường hợp cắt 

thực quản nội soi khe hoành và 214 trường hợp nội soi ngực phải, nội soi bụng. 

Báo cáo cho thấy tỷ lệ biến chứng tương đối thấp: rò miệng nối 11.7%, rò ống 

ngực 3.2%, viêm phổi 7.7%, nói khàn 3.6%, tỷ lệ tử vong 1.4%. Kết quả này 

cũng  phù hợp với tác giả Nguyen và cộng sự nghiên cứu trên 46 bệnh [128]. 

Tỷ lệ tử vong, biến chứng rò miệng nối, rò dưỡng chấp, tổn thương khí 

phế quản, tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản có kết quả tương đương 

với mổ mở. Thời gian nằm hồi sức, thời gian rút dẫn lưu màng phổi, thời gian 

trung tiện cũng thấy tương đương với mổ mở [24],[128]. 

- Kết quả xa: 

Phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực phải cho kết quả sống sau mổ tương 

đương với phẫu thuật mổ mở. Osugi và cộng sự năm 2002, thống kê trên 149 

bệnh nhân chia làm hai nhóm: mở ngực 77 bệnh nhân và nội soi ngực phải 72 

bệnh nhân. Kết quả: thời gian sống thêm 3 và 5 năm sau mổ tương tự với nhóm 

mở ngực (70 và 55% so với 60 và 57%) [123] thấy kết quả tương tự với nhóm 

tác giả Nhật bản nghiên cứu trên 80 bệnh nhân [129] và nhóm nghiên cứu của 

Teguchi và tác giả Smither ở Úc với 162 bệnh nhân trong 6 năm [126, 130]. 

Tại Việt Nam, PTNS được áp dụng trong điều trị UTTQ từ những năm 

1990 nhưng cho tới những năm đầu của thế kỷ 21 PTNS mới có những bước 

phát triển mạnh mẽ. Các phẫu thuật viên chủ yếu áp dụng nội soi ngực phải để 
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giải phóng thực quản và nạo vét hạch trung thất. Hầu hết các báo cáo của tác 

giả trong nước đều cho những kết quả ban đầu rất tốt: tử vong sau mổ thấp, 

biến chứng hô hấp thấp, biến chứng rò miệng nối, lượng máu mất…tương 

đương với các nghiên cứu trên thế giới [22],[23],[93],[94],[95],[96],[97],[99]. 

Các báo cáo cũng chỉ ra những ưu điểm của phẫu thuật nội soi như thời gian 

nằm hồi sức, biến chứng hô hấp thấp, lượng máu mất…đây chủ yếu là các báo 

cáo đánh giá kết quả sớm sau mổ, rất ít báo cáo bàn về số lượng hạch, thời gian 

sống sau mổ, tỷ lệ sống. Gần đây đã có những báo cáo của tác giả đánh giá hệ 

thống về số lượng hạch, kết quả xa sau mổ tuy nhiên số lượng bài báo chưa 

nhiều [24, 94]. 

Nhìn chung, phẫu thuật nội soi cắt thực quản có thể được thực hiện an 

toàn, dù những ưu điểm về kết quả vẫn chưa thống nhất, cần nghiên cứu thêm. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân. 

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán UTTQ ngực (1/3) giữa và (1/3) 

dưới (theo phân giai đoạn của Ủy ban Liên kết Ung thư Hoa Kỳ), điều trị tại 

Khoa phẫu thuật Tiêu hóa Bệnh viện Việt Đức từ ngày 1 tháng 1 năm 2014 

đến hết ngày 30 tháng 12 năm 2017, có tiêu chuẩn sau: 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là UTTQ. 

- Bênh nhân được mổ cắt thực quản nội soi ngực và bụng tư thế sấp 

nghiêng 30 độ, nạo vét hạch rộng hai vùng. 

- Có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ ≤ T3, chưa có di căn xa (hạch, tạng). 

- Bệnh nhân phân loại ASA-PS > 3 (ASA-PS là Hệ thống phân loại tình 

trạng bệnh nhân theo Hiệp hội các nhà Gây mê Hoa Kỳ [131]). 

- Bệnh nhân có tuổi ≤ 75. 

- PTNS thành công hoặc chuyển mổ mở vì các lý do khó khăn hoặc tai biến. 

- Bệnh nhân chưa được hoặc được hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ. 

- Bệnh nhân có tuổi trên 75. 

- Bệnh nhân không có kết quả giải phẫu bệnh vi thể là UTTQ. 

- Bệnh nhân UTTQ nhưng không được điều trị bằng phẫu thuật cắt TQ. 

- Bệnh nhân UTTQ cổ, UTTQ ngực 1/3 trên 

- Bênh nhân ung thư tâm vị hoặc những trường hợp phẫu thuật cắt thực 

quản nhưng không tạo hình thực quản bằng ống dạ dày. 

- Bệnh nhân phân loại ASA-PS > 3. 

- Bệnh nhân có tiền sử  phẫu thuật mở vùng ngực phải. 

- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật mở vùng bụng trên. 
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2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 

2.2.1. Loại hình nghiên cứu. 

- Nghiên cứu mô tả tiến cứu, theo dõi dọc (đánh giá kết quả trước mổ 

và sau mổ). 

2.2.2. Chọn mẫu nghiên cứu. 

- Quần thể nghiên cứu: tất cả các bệnh nhân UTTQ đến khám tại Khoa 

phẫu thuật Tiêu hóa Bệnh viện Việt Đức. 

- Mẫu nghiên cứu: những bệnh nhân UTTQ ngực có đủ các tiêu chuẩn 

như đã nêu ở trên. 

- Công thức: 

n = Z2
1-/2. 2d

)p1.(p   

Trong đó:  

p: tỉ lệ biến chứng, theo các nghiên cứu gần đây, tỉ lệ biến chứng thường 

gặp nhất sau phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản là biến chứng hô hấp, 

từ 11,9% đến 20,5% [16, 87, 124, 132]. Chúng tôi chọn p = 11,9%. 

Z: trị số từ phân phối chuẩn. Chúng tôi chọn độ tin cậy 95%, Z = 1,96 

: xác suất sai lầm loại I, với độ tin cậy là 95% thì  = 5%. 

d  = 0,07 (sai số cho phép). 

N : cỡ mẫu tối thiểu với các thông số trên chúng tôi tính được N=82,19. 

Số mẫu dự trù: ít nhất 83 bệnh nhân. 

2.2.3. Cách thu thập số liệu. 

- Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

2.2.4. Cách xử lý số liệu. 

-  Các số liệu được nhập và xử lý trên phần mềm SPSS 17.0. 

- Đối với các biến định lượng, chúng tôi sẽ kiểm định biến số đó có 

phân phối chuẩn hay không bằng cách sử dụng độ xiên và độ nhọn: 
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o Trường hợp biến định lượng có phân phối chuẩn, chúng tôi trình bày 

dưới dạng: trị số trung bình ± 1,96  sai số chuẩn. 

o Trường hợp biến định lượng không có phân phối chuẩn, chúng tôi 

trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị. 

- Để so sánh hai nhóm biến số định lượng có phân phối chuẩn, chúng 

tôi dùng phép kiểm t. 

- Để so sánh hai nhóm biến số định tính chúng tôi dùng phép kiểm Chi 

bình phương. Trong trường hợp biến số có tần số <5, chúng tôi dùng kết quả 

phép kiểm Fisher’s exact test.  

- Chúng tôi dùng phương pháp Kaplan-Meier để ước lượng sống còn 

của các bệnh nhân. Kiểm định các biến bằng Log-rank test. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các biến khi p<0.05. 

- Đánh giá chất lượng cuộc sống sau mổ chúng tôi dùng thang điểm 

Karnofsky có sửa đổi cho phù hợp với điều kiện Việt Nam. 

2.2.5. Đạo đức trong nghiên cứu. 

- Nghiên cứu được sự thống nhất của bệnh nhân và được thông qua Hội 

đồng đạo đức của bệnh viện. 

- Thu thập số liệu, thông tin về bệnh nhân một cách trung thực, đảm 

bảo tính khách quan. 

- Mọi thông tin bệnh nhân đều được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục 

đích nghiên cứu. 

2.3. PHƯƠNG PHÁP PHẪU THUẬT. 

2.3.1. Lựa chọn và chuẩn bị trước mổ . 

 Bệnh nhân được làm đầy đủ xét nghiệm trước mổ bao gồm xét 

nghiệm chẩn đoán UTTQ và các xét nghiệm đánh giá khả năng phẫu thuật.  

- Đánh giá chức năng hô hấp: chụp phổi và đo chức năng hô hấp. Yêu 

cầu đối với bệnh nhân. 
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+ Bắt buộc bệnh nhân ngừng hút thuốc lá, thuốc lào ít nhất 10 ngày 

trước mổ. 

+ Thực hiện một số động tác lý liệu pháp về hô hấp (tập thở), kết hợp 

dùng thuốc làm loãng đờm, long đờm qua khí dung và sử dụng một số thuốc có 

tác dụng giãn phế quản. 

+ Trường hợp bệnh nhân suy kiệt mất cân >10% trọng lượng cơ thể 

hoặc BMI<18 thì phải được tăng cường nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch hoặc 

qua đường ruột trong một thời gian ít nhất 10-14 ngày. 

- Đánh giá chức năng gan: Protein máu, Lipid máu, Glucide máu, 

GOT, GPT, đông máu… 

- Đánh giá chức năng thận: Ure, Creatinin. 

- Chức năng tim mạch: siêu âm tim, điện tâm đồ. 

- Đái tháo đường: Glucose máu, HbA1C. 

 Bệnh nhân và người nhà được giải thích kỹ về tình trạng bệnh, khả 

năng mổ xẻ, nguy cơ tai biến có thể xảy ra trong và sau khi mổ. 

 Trang thiết bị dụng cụ: 

- Dàn máy mổ nội soi. 

- Các dụng cụ phẫu thuật nội soi. 

- Máy cắt đốt siêu âm. 

- Các loại máy cắt nối ruột. 

2.3.2. Quy trình phẫu thuật. 

Thì nội soi ngực: [133],[134]. 

- Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân nằm sấp, nghiêng trái 300. Trong thì ngực phổi 

phải của bệnh nhân được làm xẹp bằng ống nội khí quản 2 nòng (ống Carlène-

chỉ thông khí phổi trái). Phẫu thuật viên và người phụ đứng bên phải bệnh 

nhân. Màn hình nội soi đặt ở phía đối diện. 
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Hình 2.1: Tư thế sấp nghiêng 30 độ. 

(Bệnh nhân Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới, số nhập viện C15-47244) 

- Vị trí và số lượng trocarts: chúng tôi sử dụng 4 trocarts, 3 trocarts 10 mm, 

trong đó 1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 

đường nách sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 

trocart 5mm ở khoang liên sườn 8 đường nách giữa. 

- Kỹ thuật phẫu tích thực quản: đặt caméra và dụng cụ phẫu thuật để thăm dò, 

đánh giá khả năng cắt u. Phẫu thuật bắt đầu bằng việc phẫu tích, thắt, clip và 

cắt đôi quai tĩnh mạch đơn và sau đó là động mạch phế quản phải để vào phẫu 

tích thực quản. Cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất 

bằng móc điện hoặc kéo theo 2 đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh 

mạch đơn và đường phía trước dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo 

khí quản. Hai đường rạch gặp nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành. Kỹ 

thuật bóc tách thực quản, phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, 

vét hạch trung thất quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản 

thành một khối được thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo 

trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, 

trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực 

quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp 

clip) để bóc tách thực quản và cầm máu. Các mạch máu của thực quản được 

phẫu tích và đặt clip trước khi cắt. Các hạch trung thất được lấy bỏ cùng với 

thực quản thành một khối, tránh kẹp trực tiếp vào hạch để tránh làm vỡ hạch 
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gây di căn ung thư trong lồng ngực. Các hạch cần nạo vét bao gồm hạch trung 

thất giữa và dưới được giới hạn bới đường viền đi từ ngã ba khí phế quản đến 

khe hoành, phía trước giới hạn bởi rốn phổi và màng ngoài tim, phía sau là 

động mạch chủ lên: hạch cạnh thực quản, hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba 

khí phế quản, hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi hai bên. Chúng tôi 

cũng lấy thêm nhóm hạch ở dọc hai bên khí quản (nhóm hạch 106, 107, 108, 

109, 110, 111 theo phân loại JSED). Lưu ý khi phẫu tích hạch dọc khí quản 2 

bên đó là tránh làm tổn thương dây thần kinh quặt ngược thanh quản. Bên 

phải dây thần kinh quặt ngược thanh quản xuất phát từ thần kinh 10 phải 

ngang mức động mạch dưới đòn, nên việc phẫu tích hạch bên phải khí quản 

không làm tổn thương thần kinh. Còn bên trái khí quản nhánh quặt ngược 

xuất phát từ thần kinh 10 trái ngang mức quai động mạch chủ chạy lên trên 

song song với khí quản, quá trình phẫu tích cần tránh tổn thương. Việc bóc 

tách thực quản từ trên xuống dưới hay từ dưới lên trên là tuỳ thuộc vị trí u và 

thường thực hiện từ phần thực quản lành đến phần thực quản có u. Sau khi 

bóc tách hết thực quản ngực, dẫn lưu màng phổi được đặt qua lỗ trocart liên 

sườn 5, nở phổi và khâu các lỗ đặt trocart thành ngực. 

Hình 2.2: Nạo vét hạch trung thất dưới. 
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 

Hình 2.3 : Vét hạch ngã 3 khí phế quản. 
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 
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Hình 2.4: Vét hạch cạnh khí quản 

bên trái. 
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 

Hình 2.5: Nạo vét hạch cạnh khí 

quản bên phải. 
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 

Thì nội soi bụng. 

 

 

 

- Chúng tôi đặt 5 trocarts. 

+ 1 trocart 10: cạnh rốn. 

+ 1 trocart 10: ở ngay dưới mũi ức, có tác dụng vén gan trong quá trình 

phẫu tích. 

+ 1 trocart 10: giao giữa đường kẻ ngang qua rốn và đường giữa đòn trái. 

+ 1 trocart 5: giao giữa đường kẻ ngang qua rốn và đường giữa đòn phải. 

Hình 2.6: Vị trí trocart nội soi  bụng 
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 
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+ 1 trocart 5: ở dưới bờ sườn trái, đường nách trước. 

- Giải phóng bờ cong lớn dạ dày, chú ý bảo tồn nguyên vẹn cung mạch vị 

mạc nối dọc bờ cong lớn và bó mạch vị mạc nối phải: cắt dây chằng vị đại 

tràng vào hậu cung mạc nối. Bên trái, dây chằng vị đại tràng được mở dọc lên 

trên đến dây chằng vị lách. Tiếp tục cắt dây chằng vị lách, cắt các mạch máu vị 

ngắn tiến về phần cao của bờ cong lớn. Cắt các dây dính giữa dạ dày với cơ 

hoành và thành bụng phía sau, cắt bỏ phúc mạc chỗ khe thực quản (trụ hoành 

trái), nạo nhóm hạch 2. Bên phải, dây chằng vị đại tràng được mở đến gốc bó 

mạch vị mạc nối phải, giải phóng hoàn toàn phần bờ cong lớn dạ dày. 

- Mở dây chằng gan vị đến trụ hoành phải: từ cuống gan giải phóng dạ 

dày vùng bờ cong nhỏ (nạo hạch nhóm 1). Tiếp tục nạo nhóm hạch 8a, 12a, cắt 

bó mạch vị trái, nạo các nhóm hạch 7, 9, 11p. Khi bờ cong nhỏ dạ dày được 

giải phóng đến trụ hoành phải, tiếp tục mở phúc mạc thông với phía trái đã 

phẫu tích trước đó, nạo nhóm hạch 1. Tách rời hoàn toàn thực quản bụng khỏi 

khe hoành, cắt mở rộng khe hoành. 

Thì cổ trái. 

Đường rạch cổ chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái. Sau khi cắt cơ vai 

móng , tĩnh mạch giáp giữa và động mạch giáp dưới đi vào khe giữa thùy trái 

tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích bờ trái thực quản. 

Dùng tampon hoặc ngón tay tách vào khoang tế bào trước cột sống để phẫu 

tích mặt sau thực quản. Ở mặt trước, phẫu tích tách thực quản ra khỏi khí quản. 

Nhằm tránh làm tổn thương thần kinh quặt ngược cần xác định vị trí thần kinh 

quặt ngược, không nên đẩy thùy trái tuyến giáp bằng banh tự động mà bằng 

ngón tay hoặc bằng tampon nhỏ. Phẫu tích sát bờ phải thực quản thực quản để 

tránh tổn thương thần kinh quặt ngược. Luồn một ông thông Nelaton nhỏ qua 

thực quản kéo lên để phẫu tích mặt sau thực quản lên trên và xuống dưới ngực. 

Cắt đôi thực quản cổ ngang mức bờ dưới tuyến giáp đóng đầu dưới thực quản 

và kéo toàn bộ thực quản xuống bụng. 
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Tạo hình ống dạ dày. 

Mở nhỏ 5 cm dưới mũi ức, tạo hình ống dạ dày bằng máy cắt thẳng LC 

75mm, dùng ngón trỏ và ngón cái cầm và kéo căng vào đỉnh của phình vị để 

xác định giới hạn bờ cong nhỏ sẽ cắt bỏ. Phần cắt bỏ được xác định bởi đường 

nối giữa đỉnh của phình vị đi song song với bờ cong lớn cách 5cm tới bờ cong 

nhỏ cách môn vị khoảng 4cm, khâu tăng cường chỉ đơn sợi 4.0. Đưa ống dạ 

dày lên cổ qua trung thất sau và làm miếng nối thực quản ống dạ dày tận bên 

(tận-tận) một lớp vắt chỉ đơn sợ 3.0. 

 

Hình 2.7: Mở nhỏ dưới mũi ức.  
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 

Hình 2.8: Tạo hình ống dạ dày. 
Nguyễn Đình T, K thực quản 1/3 dưới 

số nhập viện C15-47244 

2.4. CÁC NỘI DUNG NGHIÊN CỨU. 

2.4.1. Lâm sàng và cận lâm sàng. 

2.4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân. 

- Giới. 

- Tuổi. 

- Nghề nghiệp. 

- Bệnh lý phối hợp 

+ Tiền sử bệnh hô hấp: viêm phế quản mạn, lao phổi, khí phế thũng. 

+ Tiền sử bệnh tim mạch: bệnh mạch vành, suy tim, cao huyết áp. 

- Yếu tố nguy cơ: nghiện rượu, thuốc lá. 
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2.4.1.2. Lâm sàng. 

- Triệu chứng lâm sàng 

+ Nuốt nghẹn: thời gian từ lúc bắt đầu tới khi được chẩn đoán (tháng). 

Ghi cụ thể theo các mức độ:  

  Không nghẹn          (0) 

 Nghẹn chất đặc       (1) 

 Nghẹn chất lỏng     (2) 

 Nghẹn hoàn toàn    (3) 

+ Đau ngực: cảm giác đau tức, nóng rát hoặc nhói sau xương ức 

+ Nôn máu. 

+ Mệt mỏi chán ăn. 

+ Sặc khi ăn uống. 

+ Thay đổi giọng nói (khàn tiếng). 

- Tình trạng thể lực. 

+ Chiều cao, cân nặng trung bình. 

+ Sút cân: số lượng (Kg), tỷ lệ sút cân so với trọng lượng cơ thể trước khi 

bị bệnh. Tỷ lệ được tính dựa trên số cân đo được lúc đến khám (kg) và 

trọng lượng cơ thể của bệnh nhân khai thác lúc bình thường: không sút 

cân, sút cân < 10% trọng lượng cơ thể, sút cân ≥ 10% trọng lượng cơ thể 

+ Chỉ số BMI (cân nặng/chiều cao2). 

2.4.1.3. Cận lâm sàng. 

Xét nghiệm huyết học: số lượng hồng cầu (1000.000/ml), bạch cầu (1000/ml), 

Hematocrit (%). 

Xét nghiệm sinh hóa: Ure (µmol/l), Creatinin (µmol/l), Protit (Gr/l), Đường 

(mmol/ l), Bilirubin (µmol/l), SGOT (mmol/l), SGPT (mmol/l). 

Nhóm máu: A, B, O, AB. 

Chụp X quang thực quản. 

Chụp X quang thực quản tư thế thẳng nghiêng có uống baryte, thực hiện 

tại khoa X quang Bệnh viện Việt Đức. 

Nhận định kết quả: 
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- Xác định vị trí u (1/3 giữa, 1/3 dưới). 

- Hình ảnh: hình khuyết, chít hẹp, nhiễm cứng, không xác định được. 

Đánh giá kết quả: đánh giá khả năng chẩn đoán chính xác của chụp X 

quang thực quản. 

Nội soi thực quản: 

Nội soi thực quản được thực hiện tại phòng nội soi Bệnh viện Việt Đức, 

máy nội soi ống mềm của hãng Olympus. 

Nhận định kết quả: 

- Vị trí u cách cung răng trước. 

- Hình ảnh: u sùi, loét, thâm nhiễm, chít hẹp. 

- Kết quả sinh thiết: dương tính, âm tính, không xác định. 

Đánh giá kết quả: so sánh kết quả của nội soi và giải phẫu để xác định 

mức độ chẩn đoán chính xác của phương pháp. Nếu hình ảnh tổn thương đại 

thể qua nội soi rõ hoặc nghi ngờ mà kết quả sinh thiết âm tính thì phải làm lại 

nội soi, sinh thiết. Kết quả sinh thiết lần 2 âm tính thì mới coi là âm tính. 

Chụp cắt lớp vi tính. 

- Thực hiện tại khoa X quang Bệnh viện Việt Đức với máy chụp cắt lớp 

PROSPEES của hãng GE. 

- Kĩ thuật : CCLVT có uống thuốc cản quang và tiêm thuốc cản quang 

và tĩnh mạch, lớp cắt 10mm, 5mm tại vùng tổn thương. 

- Nhận định kết quả: vị trí, kích thước u, hình ảnh khối u, mức độ xâm 

lấn động mạch chủ theo Picus, đánh giá xâm lấn khí phế quản (không đè đẩy, 

đè đẩy, dày thành, lồi vào lòng khí phế quản, rò khí phế quản-thực quản), đánh 

giá di căn hạch, hạch có đường kính ≥ 10mm (trung thất, ổ bụng), đánh giá di 

căn xa (gan, phổi). 

- Đánh giá kết quả: so sánh kết quả của chụp CLVT với kết quả nhận 

thấy trong mổ và giải phẫu bệnh để xác định độ nhậy và độ đặc hiệu của 

phương pháp về khả năng xác định xâm lấn trung thất, di căn hạch và khả năng 

cắt u của CCLVT. 
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Siêu âm nội soi. 

- SANS được thực hiện tại tại Bệnh viện Trường ĐHY Hà Nội và Khoa 

Nội soi Bệnh viện Việt Đức với máy GFUM 20, tần số 7,5 và 12 MHz của 

hãng Olympus. 

- Nhận định kết quả:  

+ Mức độ xâm lấn thành theo 4 mức độ: T1 u chưa vượt quá lớp niêm 

mạc và dưới niêm mạc, T2 u chưa vượt quá lớp cơ, T3 u chưa vượt quá lớp áo 

ngoài, T4 u mất ranh giới các tạng lân cận. 

+ Di căn hạch: hạch tròn, giảm tỷ trọng, ranh giới rõ, đường kính  ≥ 10mm. 

- Phân tích kết quả: so sánh kết quả của SANS về mức độ xâm lấn 

thành,trung thất và di căn hạch với nhận xét trong mổ và kết quả giải phẫu bệnh. 

Nội soi khí phế quản. 

- Nội soi khí phế quản được thực hiện tại Khoa nội soi bệnh viện Việt đức. 

- Nhận định kết quả: xác định tình trạng hô hấp (viêm, tiết dịch), đánh 

giá xâm lấn khí phế quản (u sùi vào long KPQ, rò KPQ – TQ, đè đẩy mặt sau.  

Chức năng hô hấp. 

- Thăm dò chức năng hô hấp được thực hiện tại Khoa Tim mạch và Lồng 

ngực Bệnh viện Việt Đức. 

- Nhận định kết quả:  

+  Bình thường: VC > 80%, FEV/VC > 75% so với lý thuyết. 

+ Rối loạn thông khí hạn chế khi VC < 80%, tắc nghẽn khi FEV < 75% 

và hốn hợp khi có cả 2 rối loạn trên. 

+ Rối loạn thông khí hạn chế: mức độ (rối loạn thông khí nhẹ, rối loạn 

trung bình, nặng và rất nặng khi VC% lần lượt là 80% - 60%; 60% - 50%; 50% 

- 35%; < 35%). 

+ Rối loạn thông khí tắc nghẽn: mức độ (rối loạn thông khí nhẹ, rối loạn 

trung bình, nặng và rất nặng khi FEV/VC% lần lượt là 75% - 60%; 60% - 

50%; 50% - 35%; < 35%). 
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2.4.2. Ứng dụng phẫu thuật. 

2.4.2.1. Đặc điểm phẫu thuật. 

- Thời gian mổ (phút): 

+ Thời gian thì ngực. 

+ Thời gian thì bụng. 

+ Thời gian thì cổ. 

- Lượng máu mất: tính số lượng máu qua bình hút và qua cân gạc. 

- Số hạch nạo vét được: hạch ngực, hạch bụng, tổng số hạch. 

- Chuyển mổ mở: mở ngực, mở bụng. 

- Mở thông hỗng tràng nuôi ăn: Kiểu witzel, kiểu Fontan. 

- Kỹ thuật làm miệng nối: khâu nối bằng tay cho miệng nối ở cổ, khâu 

vắt (mũi rời) một lớp, khâu toàn thể về phía thực quản, khâu  thanh cơ 

về phía dạ dày bằng chỉ tiêu chậm 3/0 hoặc 4/0. 

- Tạo hình môn vị: kiểu Mikulicz, mở cơ môn vị. 

- Tính chất cắt u:  

+ Khoảng cách cắt trên u - cm (đo từ cực trên u đến diện cắt trong mổ). 

+ Kích thước u. 

+ Cắt hết u về đại thể khi phẫu thuật viên thấy không còn tổ chức 

ung thư trong mổ, cắt không triệt căn khi còn để lại tổ chức ung 

thư hoặc khối hạch di căn. 

+ Lý do không cắt triệt căn: do xâm lấn KPQ, ĐMC, khối hạch bị 

xâm lấn, không cắt được hoặc di căn xa. 

2.4.2.2. Đặc điểm phẫu thuật đối với bệnh nhân hóa xạ trị tiền phẫu. 

Tất cả nhưng bệnh nhân được chẩn đoán ung thư thực quản 1/3 giữa 

dưới, trên CCLVT hoặc SANS nếu nghi ngờ T4 hoặc T3 có nghi ngờ di căn 

hạch thì tiến hành hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 

- Liều lượng liều trung bình 45Gy và phối hợp với hóa chất Cisplatin + 

5-Fluorouracil 2 đợt. 

- Sau điều trị hóa chất và xạ trị 4 tuần, bệnh nhân được đánh giá lại 

tổng thể bao gồm: 
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+ Tình trạng toàn thân: BMI, chức năng hô hấp, tim mạch, chức năng 

gan, chức năng thận...  

+ Đánh giá giai đoạn bệnh để tiên lượng khả năng phẫu thuật: nội soi, 

CCLVT, SANS, soi khí phế quản. Có đánh giá so sánh với giai đoạn bệnh 

trước mổ. 

2.4.2.3. Tai biến trong phẫu thuật. 

- Chảy máu:  

+ Xác định vị trí chảy máu: nếu mạch nhỏ can thiệp tiếp nội soi, nếu mạch 

lớn thì chuyển mổ mở cầm máu 

+ Xác định lượng máu mất: số lượng gạc, số lượng bình hút. 

- Tổn thương khí phế quản. 

+ Xác định vị trí tổn thương: khí quản, phế quản gốc bên phải hoặc trái. 

+ Xử trí: khâu vị trí tổn thương khí phế quản. 

- Tổn thương ống ngực. 

+ Chẩn đoán thương tổn: thấy lượng dịch chảy ra nhiều ở vùng phẫu tích 

+ Xử trí: kẹp clip hoặc khâu vị trí nghi ngờ tổn thương. 

2.4.2.4. Kết quả giải phẫu bệnh. 

Xét nghiệm giải phẫu bệnh được thực hiện tại Khoa Giải phẫu bệnh Bệnh 

viện Việt Đức. Việc đánh giá tổn thương được thực hiện thống nhất: 

- Vị trí u 

- Đại thể: sùi loét, thâm nhiễm, không xếp loại. 

- Vi thể:  

+ Loại ung thư: ung thư biểu mô vảy, ung thư biểu mô tuyến. 

+ Mức độ biệt hóa theo phân loại của OMS. 

- Mức độ xâm lấn thành, di căn hạch (phẫu tích đếm số lượng hạch cho 

từng vùng bụng - trung thất), di căn xa, giai đoạn bệnh theo UICC 1997. 

- Xác định ung thư tại diện cắt: diện cắt trên dưới và diện cắt vòng. 



59 

2.4.3. Kết quả sau mổ. 

2.4.3.1. Diễn biến sau mổ. 

Thời gian điều trị tại khoa hồi sức tích cực : là thời gian từ khi kết thúc ca mổ 

đến khi bệnh nhân được chuyển về khoa điều trị (giờ). 

Thời gian thở máy: là thời gian tính từ khi kết thúc ca mổ đến khi rút ống nội 

khí quản (giờ). 

Tử vong sau mổ. 

- Nhận định kết quả: tử vong xảy ra trong vòng 30 ngày sau mổ. 

- Xác định các yếu tố nguy cơ gây tử vong: nguyên nhân gây tử vong, tử 

vong theo các phương pháp phẫu thuật, theo tình trạng hô hấp trước mổ. 

Thời gian nằm viện: thời gian tính từ sau khi phẫu thuật cho đến khi bệnh 

nhân ra viện về nhà (ngày). 

Thời gian có trung tiện: tính từ khi kết thúc ca mổ đến khi bệnh nhân có trung 

tiện (giờ). 

Số ngày truyền dịch: là số ngày bệnh  nhân được nuôi dưỡng đường tĩnh mạch  

ngay sau khi mổ cho đến khi bệnh nhân ăn uống được đường miệng hoặc 

đường mở thông hỗng tràng mà không cần truyền dịch (ngày). 

Lưu thông dạ dày sau mổ. 

Đánh giá: dựa vào lâm sàng và chụp lưu thông dạ dày sau mổ. 

+ Lưu thông dạ dày bình thường: không có triệu chứng lâm sàng, thuốc cản 

quang qua môn vị nhanh, dễ không có ứ đọng dạ dày. 

+ Lưu thông chậm: bệnh nhân có cảm giác khó tiêu, buồn nôn, thuốc cản 

quang lưu thông chậm, khó khăn qua môn vị, ứ đọng dạ dày. 

+ Hẹp môn vị hoàn toàn: nôn thức ăn cũ, có dấu hiệu hẹp môn vị trên X quang. 

Dịch màng phổi : số lượng, màu sắc. Trong trường hợp nghi ngờ có rò dưỡng chấp cần 

làm xét nghiệm dịch màng phổi. 

2.4.3.2. Biến chứng sau mổ. 

Biến chứng hô hấp. 

- Chẩn đoán: dựa vào lâm sàng, X quang, chọc dò màng phổi. 

- Phân loại: tràn dịch màng phổi, tràn mủ màng phổi, xẹp phổi, hội 

chứng suy hô hấp cấp. 
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- Điều trị: nội khoa, dẫn lưu màng phổi, mổ lại. 

- Kết quả: khỏi, tử vong, di chứng. 

Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản. 

- Triệu chứng chính là khàn giọng, ngoài ra có thể có ho, nuốt nghẹn, 

trào ngược. 

- Đánh giá khả năng hồi phục: thời gian hồi phục, hồi phục hoàn toàn 

hay một phần. 

Rò miệng nối. 

- Chẩn đoán: lâm sàng có rò dịch tiêu hóa, xanh methylen (sau khi uống) 

hoặc chụp X quang thực quản bằng thuốc cản quang hòa tan (télébryt) 

- Xác định tính chất rò miệng nối:  

+ Vị trí: ở cổ. 

+ Mức độ: rò chột (không có triệu chứng, chỉ phát hiện khi chụp X 

quang), rò nhẹ (rò muộn sau mổ 6-7 ngày, chảy ít dịch thường tự liền), 

rò nặng (xuất hiện sớm sau mổ 2-3 ngày, thường do hoại tử miệng nối). 

- Điều trị: bảo tồn, mổ lại. 

- Kết quả: khỏi, tử vong hoặc dẫn tới hẹp miệng nối. 

Rò dưỡng chấp màng phổi. 

- Theo dõi lượng dịch màng phổi: số lượng, màu sắc. 

- Tiêu chuẩn rút dẫn lưu màng phổi: bệnh nhân thở tốt, DLMP ra 

<50ml/24h, Xquang phổi nở tốt. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán rò dưỡng chấp: xét nghiệm định lượng 

Triglyceride và Cholesterol dịch màng phổi: chẩn đoán xác định nếu 

triglyceride > 110m g/dl (1,24mm/l) và cholesterol < 200mg/dl 

(5,18mm/l), triglyceride < 50mg/dl (0,56mm/l) và cholesterol > 

200mg/dl thì chẩn đoán loại trừ rò ống ngực. Trong trường hợp 

triglyceride từ 55-110mg/dl thì cần phải định tính Lipoprotein, nếu 

dương tính  thì chẩn đoán xác định. 
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Hẹp miệng nối. 

- Chẩn đoán:  

+ Lâm sàng: nuốt nghẹn (vừa hoặc nặng). 

+ Xquang thực quản có thuốc cản quang: hình ảnh chít hẹp ở miệng nối 

hoặc cắt cụt hoàn toàn. 

+ Nội soi: 3 mức độ: hẹp nhẹ (đường kính miệng nối 9-12mm), hẹp vừa 

(đường kính miệng nối 5-8mm), hẹp nặng (<5mm). 

- Thời gian xuất hiện: tháng. 

- Điều trị: nong, mổ làm lại miệng nối khi nong không có kết quả. 

- Kết quả: khỏi, tai biến, tử vong. 

Hẹp môn vị. 

- Lâm sàng: nôn hoặc dịch dạ dày ứ đọng. 

- X quang dạ dày có thuốc cản quang: thuốc không qua môn vị. 

- Điều trị: nội khoa, nong môn vị, mổ tạo hình môn vị 

Các biến chứng khác. 

- Chảy máu sau mổ, áp xe dưới hoành, tổn thương khí phế quản, nhiễm 

trùng vết mổ, tắc ruột sau mổ… 

- Điều trị: bảo tồn, mổ lại. 

- Kết quả: khỏi, tử vong, di chứng. 

2.4.4. Chất lượng cuộc sống. 

2.4.4.1. Cách thu thập thông tin. 

- Những bệnh nhân sống sau mổ được theo dõi đều đặn, khám lại 1 

tháng sau mổ và định kỳ 3-6 tháng một lần. 

- Xác định thời gian chết và nguyên nhân chết qua điện thoại với gia 

đình theo bộ câu hỏi. 

2.4.4.2. Các tiêu chuẩn đánh giá. 

 Nuốt nghẹn: 

- Không nghẹn. 

- Nghẹn nhẹ: nuốt bình thường, cảm giác hơi vướng với thức ăn đặc. 
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- Nghẹn vừa: nghẹn với thức ăn đặc. 

- Nghẹn nặng: nghẹn cả với chất lỏng. 

 Lưu thông dạ dày:  dựa vào lâm sàng và X quang với Telebrix:  

- Lâm sàng: bệnh nhân có cảm giác tức nặng ở ngực, trào ngược dịch 

axit qua miệng nối cổ đặc biệt khi bệnh nhân ăn no hoặc đi nằm ngay sau 

khi ăn. 

- X quang với Telebrix, chụp vào ngày thứ 7 hoặc thứ 8 sau mổ. 

+ Bình thường.  

+ Lưu thông chậm. 

+ Hẹp môn vị hoàn toàn. 

 Đau ngực sau xương ức. 

 Iả chảy: 

- Không ỉa chảy hoặc nhẹ: số lần ít vài lần/ngày, số lượng ít, không cần 

điều trị, hàng tháng mới bị một đợt. 

- Trung bình: 4 - 5 lần/ ngày, vài tuần một đợt, có thể điều trị tại nhà. 

- Nặng: số lần nhiều, số lượng nhiều, mất nước phải vào viện điều trị. 

 Trọng lượng cơ thể sau mổ: 

- Tăng cân: tăng trên hoặc bằng 1kg so với trước mổ. 

- Không thay đổi: thay đổi dưới 1kg so với trước mổ. 

- Sút cân: giảm trên hoặc bằng 1kg so với được mổ. 

 Khả năng hoạt động lại sau mổ 

- Làm việc bình thường hoặc gần bình thường. 

- Làm được việc nhẹ. 

- Không làm được việc gì. 

Chúng tôi xếp loại chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật cắt thực quản 

dựa theo chỉ số Karnofsky. Chỉ số Karnofsky được quy định như sau: 

K100:  Bệnh nhân hoàn toàn bình thường, không có triệu chứng của bệnh.  

K90: Có triệu chứng kín đáo, bệnh nhân vẫn làm việc bình thường.  
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K80: Có một vài triệu chứng nhẹ của bệnh, bệnh nhân tự chăm sóc được 

bản thân nhưng phải gắng sức khi làm việc.  

K70: Có triệu chứng nhẹ của bệnh, bệnh nhân không làm việc nặng được, 

nhưng có thể tự chăm sóc bản thân.  

K60:  Có triệu chứng mức độ vừa, thỉnh thoảng bệnh nhân cần sự chăm sóc 

của dịch vụ Y tế, bệnh nhân vẫn thực hiện được phần lớn sinh hoạt cá nhân.  

K50: Bệnh nhân chỉ thực hiện được một phần sinh hoạt cá nhân, có triệu 

chứng nhưng có thể điều trị tại nhà.  

K40: Bệnh nhân không tự chăm sóc được bản thân, cần sự chăm sóc 

thường xuyên của dịch vụ Y tế, nhưng có thể điều trị tại nhà.  

K30: Triệu chứng nặng phải vào viện điều trị.  

K20: Triệu chứng rất nặng, phải điều trị tích cực nếu không sẽ tử vong.  

K 10: Hấp hối, tử vong.  

Xếp loại CLCSSM:  

K  90        : tốt.  

60  K  90  : trung bình.  

0  K  60     : xấu.  

Ở nghiên cứu này chúng tôi dùng thang điểm Karnofsky có sửa đổi cho 

phù hợp với điều kiện Việt Nam. Đó là thay việc tính điểm cụ thể bằng cách chia 

các triệu chứng làm 3 loại tốt, trung bình và xấu:  

+ Tốt: không có triệu chứng hoặc các triệu chứng nhẹ hoạt động bình 

thường hoặc gần bình thường. 

+ Trung bình: các triệu chứng ở mức độ vừa, có thể điều trị tại nhà và có 

thể làm được công việc nhẹ. 

+ Xấu: không hoạt động trở lại được hoặc các triệu chứng nặng phải vào 

viện điều trị thường xuyên. 
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2.4.5. Thời gian sống sau mổ. 

- Tin tức: người bệnh  khám lại hoặc thu thập thông tin qua điện thoại. 

- Tình trạng tại thời điểm kết thúc nghiên cứu: đã chết, còn sống, mất 

tin, nếu chết (ngày, tháng, năm chết). 

- Xác định các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm: 

+ Tuổi, giới. 

+ Vị trí u. 

+ Giải phẫu bệnh. 

+ Mức độ biệt hóa: biệt hóa cao, biệt hóa vừa, biệt hóa thấp. 

+ Mức độ xâm lấn thành: Tis, T1, T2, T3. 

+ Mức độ xâm lấn hạch: N0, N(+). 

+ Theo giai đoạn bệnh TNM. 

2.5. Sơ đồ nghiên cứu. 

Bệnh nhân chẩn đoán ung thư thực quản: lâm 
sàng và cận lâm sàng 

Lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn nghiên cứu 

Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật: tập thở, 
ngừng hút thuốc lá, giải thích gia đình…. 

Phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng 

Chăm sóc sau mổ 

Điều trị hỗ trợ: hóa chất - xạ trị 

Khám kiểm tra định kỳ 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG 

Trong khoảng thời gian từ tháng 01/01/2014 đến 30/12/2017 tổng số bệnh 

nhân bị UTTQ được PTNS cắt thực quản và nạo vét hạch rộng 2 vùng ngực 

bụng với tư thế sấp nghiêng 30 độ là 118 bệnh nhân. 

3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân. 

3.1.1.1. Giới. 

Bảng 3.1. Phân bố theo giới. 

Giới n Tỷ lệ % 

Nam 117 99,2 

Nữ 1 0,8 

Tổng 118 100 

Nhận xét: Bệnh nhân nam chiếm đa số 117 bệnh nhân (99,2%) và nữ 1 bệnh 

nhân (0,8%). Tỷ lệ Nam / Nữ: 117 / 1. 

3.1.1.2. Tuổi 

Bảng 3.2. Phân bố theo nhóm tuổi. 

Nhóm tuổi n  Tỷ lệ % 

< 40 6 5,2 

40 – 49 18 15,2 

50 – 59 66 55,9 

60 – 69 28 23,7 

≥ 70 0 0 

Tổng 118 100 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 55 ± 9 (35÷69) tuổi, trong đó lứa tuổi chiếm tỷ lệ 

cao nhất là 50-59 tuổi (55,9%).  
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3.1.1.3. Nghề nghiệp.  
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Biểu đồ 3.1:  Phân bố tình trạng nghề nghiệp. 

Nhận xét: Phân bố tình trạng nghề nghiệp được chia đều cho các đối tượng 

nông dân, công nhân, văn phòng và lao động tự do. 

3.1.1.4. Bệnh lý phối hợp. 

Bảng 3.3: Các bệnh phối hợp trong UTTQ. 

Bệnh phối hợp n  
Tỷ lệ 

% 
Biến 

chứng 
Không 

Cao huyết áp 

Goute 

Đái tháo đường 

Viêm sụn sườn 

Viêm gan/xơ gan 

87 

15 

3 

10 

1 

2 

73,7 

12,7 

2,6 

8,5 

0,8 

1,7 

8/87 

5/15 

1/3 

2/10 

1/1 

1/2 

Tổng số 118 100  

Nhận xét: 87 (73,7%) bệnh nhân không có bệnh phối hợp kèm theo và 31 

(26,3%) bệnh nhân có bệnh lý kèm theo trong đó cao HA chiếm tỷ lệ cao nhất 

12.7%. Nghiên cứu không có bệnh nhân nào tử vong, có 18 bệnh nhân bị biến 

chứng sau mổ trong đó 8 (9,2%) bệnh nhân thuộc nhóm không có bệnh phối 
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hợp và 10 (32,2%) bệnh nhân thuộc nhóm có bệnh lý phối hợp. Dùng phép 

kiểm Fisher’s exact test, nhận thấy tỉ lệ biến chứng của nhóm có bệnh đi kèm 

và không có bệnh đi kèm khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p= 2,13) 

3.1.1.5. Một số yếu tố nguy cơ. 

Bảng 3.4: Một số yếu tố nguy cơ. 

Yếu tố nguy cơ n Tỷ lệ % 

Rượu 

Thuốc lá 

Rượu +thuốc lá 

Không rượu, không thuốc lá 

81 

84 

75 

34 

68,6 

71,2 

63,6 

28,8 

 

Nhận xét: tỷ lệ bệnh nhân bị UTTQ có tiền sử uống rượu, hút thuốc lá rất cao 

68,6% và 71,2%. 

3.1.2. Triệu chứng lâm sàng. 

 Triệu chứng lâm sàng. 

Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên cho tới thời điểm được chẩn 

đoán trung bình là 2,2 ±1,5 tháng (0,5÷14 tháng). Các triệu chứng lâm sàng 

được trình bày ở bảng 3.5. 

Bảng 3.5: Triệu chứng lâm sàng. 

Triệu chứng 
n 

Số lượng % 

Nuốt nghẹn 

Sút cân 

Đau ngực 

Mệt mỏi 

Tiền sử nôn máu 

Hạch ngoại vi 

Khàn tiếng  

89 

46 

9 

16 

1 

0 

0 

77,67 

39 

7,6 

13,6 

0,9 

0 

0 

 

Nhận xét: triệu chứng chính trong UTTQ là nuốt nghẹn chiếm 77,67%.  
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 Đặc điểm nuốt nghẹn. 

Bảng 3.6: Đặc điểm nuốt nghẹn. 

Đặc điểm nuốt nghẹn n % 

Không nghẹn 29 22,33 

Nghẹn đặc 86 74,76 

Nghẹn lỏng 3 2,91 

Nghẹn hoàn toàn 0 0 

Tổng 118 100 

Thời gian nuốt nghẹn n % 

≤ 1 tháng 38/89 45 

> 1 tháng 51/89 55 

Tổng  89 100 

Thời gian trung bình (tháng) 1,5 ± 0,5 

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân đến viện với triệu chứng nghẹn đặc 74,76%, thời 

gian nuốt nghẹn trung bình là 1,5 ± 0,5 tháng. 

 Tình trạng thể lực. 

- Chiều cao trung bình là 1,64m; thấp nhất là 1,5m và cao nhất là 1,75m. 

- Cân nặng trung bình  là 50,2kg; thấp nhất là 39kg và cao nhất là 70kg. 

- Chỉ số BMI trung bình 20,8; thấp nhất là 16,2 và cao nhất là 25. 

-  Phân loại tình trạng cân nặng được trình bày ở bảng 3.7. 

Bảng 3.7: Phân loại cân nặng. 

BMI phân nhóm n  % 

Thiếu cân 

Bình thường 

Thừa cân 

17 

99 

2 

14,4 

83,9 

1,7 

Tổng  118 100 

Nhận xét: 83,9 % bệnh nhân có chỉ số BMI trong giới hạn bình thường. 
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 Mức độ sút cân. 

Bảng 3.8: Mức độ sút cân. 

Mức độ sút cân n % 

 5% 

6 - 10% 

11 - 15% 

> 15% 

25 

15 

5 

1 

21,2 

12,7 

4,3 

0,8 

Tổng tỷ lệ sút cân 46 39 

Không sút cân 72 61 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: trong số 46 bệnh nhân sút cân thì tỷ lệt sút cân  5% là cao nhất 21,2%. 

Sút cân >15% trọng lượng cơ thể là 1 (0,8%). 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng. 

3.1.3.1. Kết quả xét nghiệm huyết học. 

Bảng 3.9: Kết quả xét nghiệm huyết học. 

Xét nghiệm huyết học Trung bình  SD Min Max 

Hồng cầu(Triệu/mL) 4,8 0,5 2,9 9,5 

Bạch cầu (1000/mL) 9,4 9,4 4,6 80,0 

Hemoglobin (G/L) 147,2 9,4 79,0 156,0 

HCT (%) 46,1 4,0 24,7 56,0 

VSS (1-2h) 14,7 8,6 4,0 77,0 
 

Nhận xét: Chỉ số xét nghiệm huyết học, máu lắng của bệnh nhân nghiên cứu  

nằm trong giới hạn bình thường. 
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3.1.3.2. Kết quả xét nghiệm sinh hóa máu. 

Bảng 3.10: Kết quả sinh hóa máu. 

Xét nghiệm sinh hóa Trung bình SD Min Max 

Ure (mmol/L) 4,9 1,1 1,5 8,3 

Creatinin (µ/L) 85,4 8,5 56,0 129,0 

Protit (G/L) 84,4 66,9 67,0 88,7 

Đường (mmol/L) 5,0 0,6 3,0 6,8 

K (mmol/L) 3,7 0,3 3,0 5,1 

Bilirubin (µ/L) 13,3 3,0 5,7 19,0 

AST (µ/L) 16,0 12,0 8,0 20,0 

ALT (µ/L) 15,4 10,1 2,0 77,0 
 

Nhận xét: Chỉ số xét nghiệm sinh hóa máu của bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi nằm trong giới hạn bình thường. 

3.1.3.3. Nhóm máu. 

Bảng 3.11: Kết quả nhóm máu. 

Nhóm máu Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Nhóm A 

Nhóm B 

Nhóm AB 

Nhóm O 

41 

24 

21 

32 

34,7 

20,33 

17,8 

21,17 

Tổng 118 100 

 
Nhận xét: tỷ lệ nhóm máu trong bệnh nhân UTTQ được phân bố tương đối 

đồng đều giữa các nhóm máu. 
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3.1.3.4. Chụp X quang thực quản. 
 Vị trí u. 

Bảng 3.12: Vị trí u. 
Vị trí u n Tỷ lệ % 

1/3 giữa 48 40,7 

1/3 dưới 60 50,8 

Không xác định 10 8,5 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: 10 trường hợp không xác định được hình ảnh cũng như vị trí 

thương tổn do u không điển hình. 

 Hình ảnh X quang. 

Bảng 3.13: Hình ảnh X quang. 

Hình ảnh n Tỷ lệ % 

Hình khuyết 

Hình ổ đọng thuốc 

Hình nhiễm cứng 

Hình chít hẹp 

Không xác định 

82 

8 

8 

10 

10 

69,4 

6,8 

6,8 

8,5 

8,5 

Tổng 118 100 
 

Nhận xét: khả năng chẩn đoán của X quang là 91,5%, 10 (8,5%) trường hợp 

không xác định được do hình ảnh không điển. 

3.1.3.5. Nội soi thực quản. 

- Vị trí u.  

Bảng 3.14: Vị trí u. 

Ví trí u Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

1/3 giữa  

1/3 dưới 

52 

66 

44 

56 

Tổng số  118 100 

 
Nhận xét: tỷ lệ phân bố vị trí u trong UTTQ trên nội soi là tương đồng giữa vị 

trí 1/3 giữa và 1/3 dưới 
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- Hình ảnh nội soi UTTQ. 

Bảng 3.15: Hình ảnh nội soi. 

Hình ảnh UTTQ n Tỷ lệ % 

U sùi 

Loét thâm nhiễm 

Chít hẹp 

80 

28 

10 

67,8 

23,7 

8,5 

Tổng số  118 100 

Nhận xét: trong 118 trường hợp UTTQ thấy tổn thương u sùi chiếm đa số 

67,8%. 

- Kết quả sinh thiết qua nội soi. 

Bảng 3.16: Kết quả sinh thiết qua nội soi. 

Kết quả sinh thiết n Tỷ lệ % 

Thấy tế bào ung thư 

Không thấy tế bào ung thư  

106 

12 

89,8 

10,2 

Tổng 118 100 

Nhận xét: trong 118 trường hợp chẩn đoán UTTQ có 15 trường hợp bệnh nhân 

được hóa chất và xạ trị tiền phẫu. Kết quả sau hóa chất và xạ trị có 12 trường 

hợp không tìm thấy tế bào ung thư khi nội soi và sinh thiết.  

3.1.3.6. Chụp cắt lớp vi tính. 

 Vị trí u.  

Bảng 3.17: Vị trí u. 

Vị trí Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

1/3 giữa 

1/3 dưới 

Không xác định 

50 

59 

9 

42,4 

49,9 

7,6 

Tổng số 118  100 

Nhận xét: 9 (7,6%) không xác định do u không điển hình. 

 Kích thước u và xâm lấn u. 

- Khối u có kích thước ngang trung bình 22,2 ± 5,7mm (10,1÷29,8mm) 

- 7 (5,9%) trường hợp u dính với ĐMC 1 góc < 45; 3 (2,5%) trường hợp u 
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dính với ĐMC 1 góc từ 45-900, không có trường hợp nào u dính với ĐMC 

góc > 90. Trong phẫu thuật không có xâm lấn ĐMC. 

 Hình ảnh khối u. 

Bảng 3.18: Hình ảnh khối u. 

CCLVT 
n Tỉ lệ % 

Hình ảnh khối u 

Lệch trục 

Đều 

Không xác định 

46 

63 

9 

39 

53,4 

7,6 

Tổng số 118 100 

Xâm lấn khí phế quản n Tỉ lệ % 

Không đè đẩy khí phế quản 

Đè đẩy khí phế quản 

113 

5 

95,8 

4,2 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: chủ yếu là hình ảnh dày đều thành thực quản chiếm 53,4% trong đó 

có 9 trường hợp (7,6%) không xác định được hình ảnh điển hình do có 6 

trường hợp ung thư sớm và 3 trường hợp sau xạ trị và hóa chất tiền phẫu. Đè 

đẩy khí quản 5 (4,2%). 

 Mức độ xâm lấn u. 

Bảng 3.19: Mức độ xâm lấn u. 

Mức độ xâm lấn n Tỷ lệ % 

T1 

T2 

T3 

T4 

Không xác định 

30 

28 

43 

8 

9 

25,4 

23,7 

36,4 

6,8 

7,7 

Tổng số 118 100 
 

Nhận xét: Mức độ xâm lấn u phân bố đều từ T1-T3 với các tỷ lệ lần lượt là 

25,4%; 23,7%; 36,4%. 9 (7,7%) trường hợp không xác định trong đó có 6 

trường hợp UTTQ sớm và 3 trường hợp UTTQ đã xạ trị và hóa chất tiền phẫu. 
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 Đánh giá di căn hạch. 

Bảng 3.20: Đánh giá di căn hạch. 

Di căn hạch n  Tỷ lệ % 

Không di căn 

Hạch trung thất 

Hạch tạng 

102 

13 

3 

86,5 

11,0 

2,5 

Tổng số 118 100 
 

Nhận xét: chụp cắt lớp vi tính phát hiện có 13,5% trường hợp di căn hạch. 

3.1.3.7. Siêu âm nội soi. 

 Tỷ lệ làm SANS. 

Nghiên cứu có 105 bệnh nhân được làm SANS chiếm 89%. 

 Mức độ xâm lấn u. 

Bảng 3.21: Mức độ xâm lấn u. 

Mức độ xâm lấn n Tỷ lệ % 

T1 40 38,1 

T2 30 28,6 

T3 35 33,3 

Tổng số 105 100 

Nhận xét : mức độ xâm lấn u trên SANS được phân bố đều từ T1-T3. 

 Sự tương hợp giữa T của SANS với T của PT-MBH. 

Bảng 3.22: Tương hợp giữa T của SANS so với T của PT-MBH. 

PT-MBH 

SANS 
T1 T2 T3 Tổng 

Giai đoạn T1 

Giai đoạn T2 

Giai đoạn T3 

37 

5 

0 

3 

25 

5 

0 

0 

30 

40 

30 

35 

Tổng 42 33 30 105 

Chỉ số Kappa= (P0-Pe)/1- Pe 

P0=(37+25+30)/105=0,876  

Pe=(42/105x33/105x30/105)+(40/105x30/105x35/105)=0,0722       K=0,87 
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Nhận xét: chẩn đoán chính xác mức độ xâm lấn u của SANS là 87,6% sai 12 

trường hợp (12,4%) với tỷ suất tương hợp của Kappa = 0,87. 

 Đánh giá di căn hạch trên SANS. 

Bảng 3.23: Đánh giá di căn hạch trên SANS. 

Hạch n Tỷ lệ % 

Không phát hiện di căn hạch 

Di căn hạch trung thất 

Di căn hạch tạng 

68 

33 

4 

64,8 

31,4 

3,8 

Tổng số 105 100 

Nhận xét: SANS phát hiện di căn hạch trung thất và tạng 35,2%. 

3.1.3.8. Nội soi khí phế quản.  

Bảng 3.24: Nội soi khí phế quản. 

Nội soi khí phế quản n Tỷ lệ % 

Bình thường 115 97,5 

Đè đẩy khí phế quản 3 2,5 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: nội soi khí phế quản phát hiện 2,5% bệnh nhân có đè đẩy khí phế 

quản. Nhưng trong phẫu thuật không thấy xâm lấn khí phế quản. 

3.1.3.9. Chức năng hô hấp. 

- Chức năng hô hấp. 

Bảng 3.25: Chức năng hô hấp. 

Chỉ số Min % Max % TB % SD 

VC 

FVC 

EFV1 

FEV1 % 

64 

55,3 

53,1 

52,3 

140 

120 

127,2 

98,9 

82,2 

77,2 

84,3 

81,4 

13,5 

18,0 

16,9 

13,5 
 

Nhận xét: chỉ số VC 82,2±13,5, chỉ số FEV1 81,4±13,5 đều nằm trong giới 

hạn bình thường. 
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- Phân bố tình trạng hô hấp. 

Bảng 3.26: Phân bố tình trạng hô hấp. 

Tình trạng hô hấp n % 

Bình thường 

RL hạn chế 

RL tắc nghẽn 

RL hỗn hợp 

99 

15 

1 

3 

83,9 

12,7 

0,8 

2,6 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: 83,9% bệnh nhân có chức năng hô hấp trong giới hạn bình thường; 

16,1% bệnh nhân có rối loạn thông khí mức độ nhẹ 

3.2. ỨNG DỤNG PHẪU THUẬT. 

3.2.1. Đặc điểm phẫu thuật. 

3.2.1.1. Thời gian phẫu thuật và lượng máu mất. 

 Thời gian phẫu thuật. 

Bảng 3.27: Thời gian phẫu thuật. 

Thời gian phẫu thuật (phút) Trung bình  SD Min Max 

Ngực 109,4 16,2 60 150 

Bụng 108,7 16,0 90 150 

Cổ 96,0 13,5 60 120 

Tổng 320,5 15,4 210 420 

Nhận xét: Thời gian mổ trung bình thì ngực 109,4 phút ; thì bụng 108,7 phút ; 

thì cổ 96,0 phút và tổng thời gian mổ 320,5 ± 15,4 phút.  

 Lượng máu mất trung bình là 150 ml. Lượng máu mất là không đáng kể, 

không có bệnh nhân nào phải truyền máu trong và sau khi mổ. 

3.2.1.2. Số lượng hạch nạo vét được. 

Bảng 3.28: Số lượng hạch nạo vét được. 

Số lượng hạch Trung bình  SD Min Max 

Bụng 12,9 5,4 5,0 21,0 

Trung thất 14,3 8,1 5,0 30,0 

Tổng số 25,2 7,6 13 45,2 
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Nhận xét: Số lượng hạch trung bình nạo vét được ở trung thất là 14,3 ± 8,1 

hạch; ở bụng là 12,9 ± 5,4 hạch. Tổng số lượng hạch là 25,2 ± 7,6 hạch. 

3.2.1.3. Chuyển mổ mở trong phẫu thuật. 

Trong 118 trường hợp phẫu thuật chúng tôi có 1 trường hợp phải mổ mở 

thì ngực vì lý do dính màng phổi. Khi đặt trocart đầu tiên vào khoang màng 

phổi, chúng tôi thấy màng phổi dính và tiến hành mổ mở nhỏ 5cm khoang liên 

sườn 5 đường sau bên để gỡ dính tạo khoảng không gian trong khoang màng 

phổi rồi chúng tôi tiếp tục đặt các trocart ở các vị trí như bình thường và tiến 

hành bóc tách thực quản. Bệnh nhân không có tiền sử lao phổi, màng phổi hay 

tiền sử tràn dịch màng phổi trước đó. Thì bụng chúng tôi vẫn làm nội soi như 

bình thường. Chúng tôi không có trường hợp nào chuyển mổ mở do tai biến 

mạch máu lớn hoặc tai biến khí phế quản. 

3.2.1.4. Mở thông hỗng tràng nuôi ăn. 

Chúng tôi mở thông hỗng tràng 100% trường hợp cắt thực quản. Sau 48 

giờ phẫu thuật có thể cho bệnh nhân ăn qua mở thông hỗng tràng.  

3.2.1.5. Kỹ thuật làm miệng nối thực quản ống dạ dày ở cổ. 

Chúng tôi thực hiện miệng nối khâu tay với đường khâu vắt 1 lớp bằng chỉ 

PDS 3.0. Trong đó làm miệng nối tận bên là 94 (80%) bệnh nhân và làm miệng 

nối tận tận là 24 (20%) bệnh nhân. Số bệnh nhân làm miệng nối tận tận là do quá 

trình đưa ống dạ dày lên hơi ngắn hoặc đầu tận dạ dày nuôi dưỡng kém. 

3.2.1.6. Tạo hình môn vị. 

  Chúng tôi không tạo hình môn vị trong 118 trường hợp bệnh nhân. 

3.2.1.7. Tính chất cắt u. 

- Khoảng cách trên u (cm): 7,1 ± 2,2 (3÷15) 

- Kích thước u (cm): 3,5 ± 1,4 (1,2 ÷ 5). 

- Tính chất triệt căn: 100% bệnh nhân được xác định cắt triệt căn trong quá 

trình phẫu thuật. 

3.2.2.  Đặc điểm bệnh nhân hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 15 bệnh nhân được hóa xạ trị tiền phẫu (4 

bệnh nhân có giai đoạn T4N0M0, 11 bệnh nhân giai đoạn T3N1M0), với liều 
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lượng trung bình 45Gy và phối hợp với hóa chất Cisplatin+5-Fluorouracil 2 

đợt. Sau điều trị hóa chất đánh giá lại sự đáp ứng của khối u thì thấy 12 trường 

hợp nội soi và sinh thiết trước mổ cho kết quả không có tế bào ung thư. Tuy 

nhiên kết quả giải phẫu bệnh sau mổ có 10/12 trường hợp cho kết quả không 

tìm thấy tế bào ung thư (bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn). Như vậy trong tổng số 

15 bệnh nhân hóa chất xạ trị tiền phẫu thì chỉ có 10/15 trường hợp không tìm 

thấy tế bào ung thư sau khi phẫu thuật. Các kết quả khác: không có tử vong 

trong và sau mổ, không có biến chứng hô hấp, 1 trường hợp rò miệng nối, 1 

trường hợp viêm sụn sườn do xạ trị. 

3.2.3. Tai biến trong mổ. 

Chúng tôi có 1 bệnh nhân bị tổn thương ống ngực trong mổ, đó là bệnh 

nhân Nguyễn Anh Q, nam 67 tuổi, sẽ được đề cập ở mục sau. Tổn thương ống 

ngực này chỉ được phát hiện sau mổ do tràn dịch dưỡng trấp. Chúng tôi không 

ghi nhận trường hợp nào bị tổn thương tĩnh mạch đơn, tổn thương động mạch 

chủ, rách khí quản, rách phế quản gốc hay tổn thương màng tim, tim. 

3.2.4. Kết quả giải phẫu bệnh. 

3.2.4.1. Vị trí u. 

Bảng 3.29:  Phân bố vị trí khối u. 

Vị trí khối u n Tỷ lệ % 

Khối u 1/3 giữa 52 44 

Khối u 1/3 dưới 66 56 

Tổng số 118 100 

 
Nhận xét: vị trí u phân bố đều 1/3 giữa và 1/3 dưới. 
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3.2.4.2. Đặc điểm giải phẫu bệnh. 

Bảng 3.30: Đặc điểm giải phẫu bệnh. 
Đặc điểm n  Tỷ lệ (%) 

Hình ảnh đại thể  

-Ung thư sớm: 

 Dạng lồi 

 Dạng phẳng 

 Dạng lõm 

-Ung thư tiến triển: 

 Thể sùi 

 Thể loét 

 Thể thâm nhiễm 

 

 

4 

8 

13 

 

49 

27 

17 

 

 

3,4 

6,8 

11 

 

41,5 

22,9 

14,4 

Tổng số 118 100 

Hình ảnh vi thể: 

 Ung thư tế bào vảy 

 Ung thư tế bào tuyến 

 

118 

0 

 

100 

0 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: thể sùi chiếm đa số bệnh nhân UTTQ 41,5%, 100% ung thư biểu 
mô vảy. 
3.2.4.3. Mức độ xâm lấn u và di căn hạch. 

Bảng 3.31: Mức độ xâm lấn khối u. 

Mức độ xâm lấn n  Tỷ lệ (%) 

Tis 

T1 

T2 

T3 

T4 

Không phát hiện tế bào ung thư 

(Bệnh nhân xạ trị, hóa chất trước mổ) 

4 

41 

29 

34 

0 

10 

3,4 

34,7 

24,6 

28,8 

0 

8,5 

Tổng số 118 100 

Di căn hạch n Tỷ lệ % 

N0 

N1 

N2 

70 

34 

14 

59,3 

28,8 

11,9 

Tổng số 118 100 
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Nhận xét: 10 (8,5%) trường hợp không phát hiện tế bào ung thư là do xạ trị và 

hóa chất tiền phẫu. Tỷ lệ hạch không có di căn chiếm tỷ lệ cao 59,3%. 

3.2.4.4. Mức độ biệt hóa ung thư. 

Bảng 3.32: Mức độ biệt hóa u. 

Mức độ biệt hóa u n Tỷ lệ % 

 Cao 

 Trung bình 

 Thấp 

 Không còn tế bào ung thư do hóa chất-xạ 

trị tiền phẫu 

10 

85 

13 

10 

8,5 

72 

11 

8,5 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: u có độ biệt hóa trung bình chiếm đa số 72%. 

3.2.4.5. Giai đoạn bệnh. 

Bảng 3.33: Giai đoạn bệnh. 

Giai đoạn bệnh n Tỷ lệ % 

 0 

 I 

 IIA 

 IIB 

 IIIA 

 IIIB 

 IIIC 

 Không còn tế bào ung thư do 

hóa chất và xạ trị tiền phẫu 

4 

34 

21 

11 

15 

15 

8 

10 

3,4 

28,8 

17,8 

9,3 

12,7 

12,7 

6,8 

8,5 

Tổng số 118 100 

 
Nhận xét: giai đoạn bệnh phân bố đều từ giai đoạn I dến giai đoạn III. 

3.2.4.6. Diện cắt trên và dưới thực quản.  

Diện cắt trên và dưới thực quản 100%  không còn tế bào ung thư. 



81 

3.3. KẾT QUẢ SAU MỔ. 

3.3.1. Kết quả sớm. 

3.3.1.1. Diễn biến sau mổ. 

- Thời gian điều trị tại khoa hồi sức tích cực. 

Thời gian nằm hồi sức trung bình là 36 ± 12,2 giờ (30÷42 giờ). Thời gian 

rút nội khí quản trung bình là 22,3 ± 4,1 giờ (18÷27,2). 

-    Thời gian nằm viện. 

Thời gian nằm viện sau mổ trung vị là 9 ngày, khoảng tứ phân vị là 8-12 

ngày, thời gian nằm viện ngắn nhất là 7 ngày, dài nhất là 42 ngày. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân thời gian nằm viện 42 ngày. Bệnh 

nhân Nguyễn Anh Q, 67 tuổi chẩn đoán K thực quản 1/3 dưới được phẫu thuật 

cắt thực quản nội soi ngực và bụng, giải phẫu bệnh là pT3N0M0. Bệnh nhân 

chẩn đoán rò dưỡng chấp sau mổ và điều trị nội khoa, phối hợp với can thiệp 

chụp hệ bạch huyết 2 lần nhưng thất bại. Bệnh nhân được phẫu thuật lại bằng 

nội soi ngực phải, kẹp clip và khâu bít mô xung quanh vị trí dòng chảy bạch 

huyết. Tính đến tháng 12 năm 2017 bệnh nhân này vẫn còn sống và không có 

dấu hiệu tái phát bệnh. 

- Thời gian trung tiện: 61,1  ± 14,5 giờ (48÷72 giờ). 

- Số ngày truyền dịch: 7 ± 1,5 ngày (6÷32 ngày). 

- Lưu thông dạ dày. 

+ Lượng dịch dạ dày trung bình. 

Lượng dịch dạ dày trung bình trong những ngày còn để ống thông dạ dày 

là 255,6 ± 40,2 ml. 
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Biểu đồ 3.2: Diễn biến lượng dịch dạ dày. 

+ Lưu thông dạ dày sau mổ. 

Bảng 3.34: Lưu thông dạ dày sau mổ. 

Chụp lưu thông dạ dày n  Tỉ lệ % 

Không chụp 8 6,8 

Ống dạ dày giãn 38 32,2 

Ống dạ dày không giãn 72 61,0 

Tổng số 118 100 

Thời gian thuốc qua môn vị n  Tỉ lệ % 

Không chụp 8 6,8 

Tốt 88 74,6 

Trung bình 11 9,3 

Chậm 11 9,3 

Tổng số  118 100 

Trào ngược ống dạ dày thực quản n Tỉ lệ % 

Có 47 40 

Không  71 60 

Tổng số 118 100 

Nhận xét: trong 118 trường hợp chỉ chụp lưu thông thực quản 110 trường hợp 

vì 8 trường hợp còn lại đã chẩn đoán xác đinh rò miệng nối nên không chụp 
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kiểm tra bằng Telebrix. Nhận thấy tỷ lệ ống dạ dày không giãn và thuốc qua 

môn vị tốt chiếm tỷ lệ cao 61% và 74,6%. 

- Dịch màng phổi. 

Thời gian rút dẫn lưu màng phổi trung bình là 6 ± 1,5 (5÷7 ngày). Lượng 

dịch trung bình được minh họa bằng biểu đồ 3.3. Chúng tôi có loại ra bệnh 

nhân rò dưỡng chấp vì lượng dịch màng phổi của bệnh nhân rất nhiều, thời 

gian điều trị kéo dài (42 ngày). 
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Biểu đồ 3.3: Minh họa lượng dịch màng phổi trung bình. 

- Tử vong sau mổ. 

Chúng tôi không có trường hợp nào tử vong trong 30 ngày đầu sau mổ. 

3.3.1.2. Biến chứng sau mổ. 

3.3.1.2.1. Biến chứng hô hấp.  

Chúng tôi có 8 (6,8%) bệnh nhân biến chứng hô hấp sau mổ trong đó có 2 

bệnh nhân tràn dịch màng phổi bên trái (trong mổ không có rách màng phổi trái, 

tiến hành chọc hút dưới hướng dẫn siêu âm), 6 bệnh nhân có biến chứng viêm 

phổi (chẩn đoán bằng lâm sàng và chụp Xquang phổi, điều trị bằng kháng sinh 

mạnh và liệu pháp hô hấp). 8 bệnh nhân đều thuộc nhóm độ tuổi từ 50-69 tuổi. 
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Trong 19 (16,1%) bệnh nhân có rối loạn thông khí mức độ nhẹ (bảng 3.26) có 4 

bệnh nhân biến chứng phổi. Dùng phép kiểm Fisher’s exact test, thấy tỉ lệ biến 

chứng phổi giữa nhóm bệnh nhân có chức năng hô hấp bình thường và chức 

năng hô hấp hạn chế khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p= 0,32). 

3.3.1.2.2. Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản. 

Chúng tôi ghi nhận có 2 trường hợp trong số 118 bệnh nhân bị khàn tiếng 

sau mổ được soi thanh quản có liệt dây thần kinh quặt ngược phải, chiếm 

1,7%. Cả hai bệnh nhân đều được phẫu thuật nội soi ngực bụng, nạo vét hạch 

rộng hai vùng. Trong quá trình phẫu thuật cũng như trong quá trình hậu phẫu 

đều rất thuận lợi. Bệnh nhân ra viện trong vòng 8-10 ngày và không ghi nhận 

biến chứng khác. Tính đến tháng 12/2017 hai bệnh nhân này vẫn còn sống và 

chưa ghi nhận tái phát u. 

3.3.1.2.3. Rò miệng nối. 

Chúng tôi ghi nhận có 8 trường hợp rò miệng nối chiếm 6,8%. Tất cả 

trường hợp rò miệng nối đều xuất hiện vào ngày thứ 6-8 sau mổ (rò mức độ 

trung bình), đều không phải mổ lại, chúng tôi cắt chỉ vết mổ, để hở vết mổ cổ 

chăm sóc vết thương. Bệnh nhân đều được nuôi dưỡng qua mở thông hỗng 

tràng hoàn toàn, nhịn ăn đường miệng và cho ra viện sớm. Sau 1 tháng đánh 

giá lại tình trạng vết mổ cổ thì thấy 8 bệnh nhân đều liền hoàn toàn mà không 

có triệu chứng rò ở cổ. 8 bệnh nhân có biến chứng rò miệng nối nằm trong 

nhóm bệnh nhân không có bệnh lý phối hợp, có chức năng thông khí hoàn toàn 

bình thường, không có biến chứng về hô hấp sau khi phẫu thuật. Tuy nhiên có 

2 bệnh nhân nằm trong nhóm thiếu cân, chỉ số BMI < 18,5 và có 1 bệnh nhân 

nằm trong nhóm hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 
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Bảng 3.35: Biến chứng rò miệng nối. 

Rò miệng nối Chi-square 

Kiểu nối 

Tận-bên 5(5,3%)(n=94) 
1,59 

Tận-tận 3(12,5%)(n=24) 

Tình trạng dinh dưỡng 

Có thiếu cân 2(11,7%)(n=17) 
0,77 

Bình thường 6(5,94%)(n=101) 

Hóa xạ trị tiền phẫu 

Có  1(6,67%)(n=15) 
1,23 

Không  7(6,8%)(n=103) 

Nhận xét: biến chứng rò miệng nối không phụ thuộc vào kiểu nối, tình trạng 

dinh dưỡng, có hóa xạ trị tiền phẫu hay không.  

3.3.1.2.4. Rò dưỡng chấp. 

Chúng tôi ghi nhận có 1 (0,8%) trường hợp tổn thương ống ngực rò 

dưỡng chấp đã đề cập ở trên. Bệnh nhân Nguyễn Anh Q, nam 67 tuổi chẩn 

đoán tổn thương ống ngực, rò dưỡng chấp. Bệnh nhân này trong quá trình phẫu 

tích không phát hiện tổn thương ống ngực. Ngày thứ 2 sau mổ lượng dịch 

màng phổi ra nhiều hơn so với bình thường. Lượng dịch trung bình là 900ml/ 

24h dịch đục như sữa đặc biệt khi chúng tôi cho bệnh nhân ăn qua mở thông 

hỗng tràng. Trường hợp này chúng tôi không xét nghiệm dịch dưỡng chấp 

cũng chẩn đoán xác định rò dưỡng chấp. Bệnh nhân được nhịn ăn, điều trị nội 

khoa. Tuy nhiên kết quả điều trị nội khoa thất bại, chúng tôi đã mổ nội soi 

ngực phải và khâu thắt vị trí tổn thương ống ngực. Bệnh nhân ổn định và ra 

viện sau 42 ngày điều trị. Tính đến tháng 30 tháng 3 năm 2018 bệnh nhân này 

vẫn ổn định và khám kiểm tra định kỳ. 

3.3.1.2.5. Hẹp miệng nối. 

Chúng tôi ghi nhận có 12 (10,1%) trường hợp hẹp miệng nối trong đó 6 

(5,05%) bệnh nhân hẹp miệng nối mức độ nhẹ, 6 (5,05%) bệnh nhân hẹp 

miệng nối mức độ trung bình phải nong thực quản, không có trường hợp nào 

hẹp miệng nối nặng. Thời gian hẹp miệng nối trung bình là 3 ± 1,5 tháng. 
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Trong 6 bệnh nhân nong thực quản có 3 bệnh nhân rò miệng nối sau mổ, số lần 

nong trung bình là 2 lần, số lần nong nhiều nhất là 4 lần. Bệnh nhân Vũ Văn S, 

nam 60 tuổi, sau phẫu thuật bệnh nhân có biến chứng rò miệng nối được điều 

trị bảo tổn. Bệnh nhân khám kiểm tra định kì phát hiện hẹp miệng nối vào 

tháng thứ 5 sau mổ được nong 4 lần mỗi lần cách nhau một tháng. Theo dõi 

đến tháng 12/2017 được 18 tháng bệnh nhân hiện vẫn còn sống không bệnh và 

không còn triệu chứng nghẹn. 

3.3.1.2.6. Hẹp môn vị. 

Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào bị hẹp môn vị hoặc môn vị co 

thắt quá mức. 

3.3.1.2.7. Biến chứng khác. 

Chúng tôi ghi nhận có 3 bệnh nhân biến chứng tắc ruột sau mổ. Trong đó 

có 2 bệnh nhân mổ lại vì tắc ruột do dính ruột ở vị trí mở thông hỗng tràng. 

Chúng tôi tiến hành mổ nội soi gỡ dính, bệnh nhân ổn định ra viện. 1 trường 

hợp phát hiện ung thư đại tràng góc gan, phát hiện tháng thứ 11 sau mổ. Bệnh 

nhân được phẫu thuật cắt nửa đại tràng phải, hiện bệnh nhân đang được điều trị 

hóa chất sau mổ đại tràng. 

Chúng tôi ghi nhận 5 trường hợp có biến chứng nhiễm trùng viết mổ mở 

nhỏ ở bụng (bệnh nhân được thay băng 2 lần/ngày, điều trị ổn định), không có 

trường hợp toác vết mổ bụng, biến chứng tiết niệu sinh dục… 

3.3.2. Kết quả xa. 

3.3.2.1. Chất lượng cuộc sống sau mổ. 

Thời gian theo dõi bệnh nhân ngắn nhất 3 tháng và dài nhất là 51 tháng nên 

chúng tôi chọn thời điểm đánh giá chất lượng cuộc sống sau mổ là vào tháng thứ 3. 

3.3.2.1.1. Tình trạng nuốt nghẹn. 

Bảng 3.36: Tình trạng nuốt nghẹn. 

Tình trạng nghẹn n Tỷ lệ % 

Không nghẹn 64 54,2 

Nghẹn nhẹ 42 35,6 

Nghẹn vừa 4 3,4 

Nghẹn nặng 8 6,8 

Tổng  118 100 

Nhận xét: mức độ nghẹn nhẹ là chủ yếu 35,6%. 
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3.3.2.1.2. Lưu thông dạ dày. 

Bảng 3.37: Lưu thông dạ dày sau mổ. 

Lưu thông dạ dày n Tỷ lệ % 

Bình thường  64 54,2 

Chậm  54 45,8 

Tổng 118 100 
 

Nhận xét: tỷ lệ lưu thông dạ dày chậm và bình thường là không chênh lệch 

54,2%  và 45,8%. 

3.3.2.1.3. Tình trạng ỉa chảy. 

Bảng 3.38: Tình trạng ỉa chảy. 

Ỉa chảy sau mổ n Tỷ lệ % 

Không  80 67,8 

Nhẹ 25 21,2 

Vừa 10 8,5 

Nặng 3 2,5 

Tổng 118 100 

Nhận xét: tỷ lệ ỉa chảy sau mổ thấp chiếm 32,2%. 

3.3.2.1.4. Đau nóng rát sau xương ức. 

Bảng 3.39: Tình trạng đau sau xương ức. 

Đau sau xương ức n Tỷ lệ % 

Không đau 58 49,2 

Đau nhẹ 60 50,8 

Tổng 118 100 

Nhận xét: chiếm 50,8% bệnh nhân có biểu hiện đau nhẹ sau xương ức. 

3.3.2.1.5. Tăng cân. 

Bảng 3.40: Tăng cân. 

Tăng cân sau mổ n Tỷ lệ % 

Tăng cân 63 53,4 

Không tăng cân 37 31,5 

Sút cân 17 15,1 

Tổng 118 100 
 

Nhận xét: bệnh nhân không tăng cân hoặc có sút cân sau mổ chiếm 46,6%. 
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3.3.2.1.6. Khả năng hoạt động thể lực. 

Bảng 3.41: Khả năng hoạt động thể lực. 

Hoạt động thể lực n Tỷ lệ % 

Bình thường hoặc gần bình thường 31 26,3 

Làm việc nhẹ 68 57,6 

Không làm được gì 19 16,1 

Tổng 118 100 

Nhận xét: 26,3% bệnh nhân có thể làm việc bình thường, 57,6% làm việc nhẹ 

và 16,1% không làm được gì. 

3.3.2.1.7. Xếp loại chất lượng cuộc sống. 

Bảng 3.42: Xếp loại chất lượng cuộc sống. 

Xếp loại chung n Tỷ lệ % 

Tốt 20 16,9 

Trung bình 94 79,7 

Xấu 4 3,4 

Tổng 118 100 

Nhận xét: CLCS sau mổ bệnh nhân chiếm đa số là mức độ trung bình 79,7%. 

3.3.2.2. Thời gian sống sau mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 118 bệnh nhân có 5 (4,23%) bệnh 

nhân mất liên lạc, thời gian theo dõi trung bình là 18 tháng, bệnh nhân có thời 

gian tham gia nghiên cứu dài nhất là 51 tháng và ngắn nhất là 3 tháng. Tính 

đến ngày 30 tháng 3 năm 2018 có 21 (17,8%) bệnh nhân tái phát u (đều tái 

phát hạch trung thất, không có trường hợp nào tái phát miệng nối hay chân 

trocart) 16 bệnh nhân đã chết, còn lại 5 bệnh nhân hiện vẫn đang tiếp tục điều 

trị hóa chất và xạ trị tính đến ngày 30 tháng 03 năm 2018.  

Có 19 (16,1%) bệnh nhân tử vong sau mổ trong đó 16 (13,6%) bệnh 

nhân tái phát u (hầu hết là do tái phát di căn hạch và tạng trung thất cũng như 

trong ổ bụng); 3 (2,5%) bệnh nhân tử vong không do tái phát u (1 bệnh nhân bị 

tai biến mạch não, 1 bệnh nhân có ung thư hạ họng phối hợp, 1 bệnh nhân bị 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính gây suy hô hấp). Thời điểm tử vong tập trung 

chủ yếu vào khoảng thời gian 12-24 tháng (52,6%). 
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Thời gian sống trung bình ước tính 34,2 ± 7,3 (10-44) tháng, thời gian 

sống thêm 1 năm, 2 năm và 3 năm  được trình bày ở bảng 3.43 và biểu đồ 3.4. 

Bảng 3.43: Tử vong và thời gian sống sau mổ. 

Kết quả bệnh nhân (6 tháng - 3 năm) n Tỉ lệ % 

Tử vong 19 16,1 

Mất thông tin 5 4,23 

Sống có bệnh 5 4,23 

Sống không bệnh 89 75,43 

Tổng 118 100 

Thời điểm tử vong sau xuất viện n  Tỉ lệ % 

   <12 tháng 6 31,6 

12 - <24 tháng 10 52,6 

24 tháng - <36 tháng 3 15,8 

Tổng 19 100 

Thời gian sống sau mổ n  Tỷ lệ % 

12 tháng  103 91,2 

24 tháng  80 71 

36 tháng  67 58,9 

Thời gian sống trung bình sau mổ (tháng)  34,2  ± 7,3 ( 10-44) 
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Biểu đồ 3.4: Thời gian sống chung ước tính theo Kaplan-Meier. 

Thời gian theo dõi (tháng) 

T
ỷ lệ sốn

g 

Thời gian sống ước tính theo Kaplan-Meier 
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 Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống. 

 Giới tính. 

Tỷ lệ nam:nữ là 117:1, chiếm đa số là bệnh nhân nam. Chính vì vậy 

không tính được ảnh hưởng của giới tính lên thời gian sống sau mổ. 

 Tuổi. 

Thời gian sống của các nhóm tuổi của bệnh nhân được trình bày ở bảng 

3.44 và biểu đồ 3.5 cho thấy sự khác nhau về thời gian sống sau mổ của các 

nhóm tuổi không có ý nghĩa thống kê với p=0,28. 

Bảng 3.44: Thời gian sống theo nhóm tuổi. 

Nhóm tuổi n TB (tháng) 12 tháng 24 tháng 36 tháng 

35 – 49 tuổi 22 18 ± 8 100% 82,2% 82,2% 

50 – 59 tuổi 63 13 ± 8 88,9% 73,8% 50,6% 

>=60 tuổi 28 14 ± 10 94,6% 73% 56,8% 

Nhận xét: trong tổng số 118 bệnh nhân chúng tôi có 5 bệnh nhân mất tin nên 

tổng số bệnh nhân theo dõi được chỉ là 113. 

 

Log-rank test: p=0,28 

Biều đồ 3.5: Thời gian sống theo nhóm tuổi. 
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 Vị trí u. 

Thời gian sống theo vị trí u được trình bày ở bảng 3.45 và biểu đồ 3.6 cho 

thấy sự khác biệt về thời gian sống theo vị trí u khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p=0,71. 

Bảng 3.45: Thời gian sống theo vị trí u 

Vị trí u n TB (tháng) 12 tháng 24 tháng 36 tháng 

1/3 giữa 50 15 ± 9 92,2% 77,9% 68,2% 

1/3 dưới 63 14 ± 9 88,9% 73,8% 50,6% 

Nhận xét: trong tổng số 118 bệnh nhân chúng tôi có 5 bệnh nhân mất tin nên 

tổng số bệnh nhân theo dõi được chỉ là 113. 

 

Log-rank test: p=0,71 

Biều đồ 3.6: Thời gian sống thêm liên quan đến vị trí u. 

 Mức độ xâm lấn thành của khối u. 

Thời gian sống theo mức độ xâm lấn thành được trình bày ở bảng 3.46 

và biểu đồ 3.7 cho thấy mức độ xâm lấn thành có ảnh hưởng tới thời gian 

sống sau mổ với p=0,01. 
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Bảng 3.46: Thời gian sống theo mức độ xâm lấn thành. 

Mức độ xâm 
lấn thành 

n 
Trung bình 

(tháng) 
12 tháng 24 tháng 36 tháng 

Tis & T1 45 17 ± 8 94,4% 88,5% 88,5% 

T2 29 14 ± 9 94,1% 70,8% 70,8% 

T3 32 13 ± 10 87,9% 62,4% 35,6% 

Nhận xét: trong tổng số 118 bệnh nhân chúng tôi có 5 bệnh nhân mất tin, 10 

bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh âm tính (hóa chất, xạ trị tiền phẫu) trong 

đó có 3 bệnh nhân nằm trong nhóm mất tin. Vì vậy tổng số bệnh nhân theo dõi 

được chỉ là 106. 

 

Log-rank test: p=0,01 

Biểu đồ 3.7: Thời gian sống theo mức độ xâm lấn thành. 

 Mức độ di căn hạch. 

Thời gian sống theo mức độ di căn hạch được trình bày ở bảng 3.47 và 

biểu đồ 3.8 cho thấy mức độ di căn hạch ảnh hưởng tới thời gian sống sau mổ 

với p=0,03. 
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Bảng 3.47: Thời gian sống theo mức độ di căn hạch. 

Mức độ di 

căn hạch 
n TB (tháng) 12 tháng 24 tháng 36 tháng 

N0 70 18 ± 9 96,3% 77,1% 66,8% 

N1 23 14 ± 10 95,7% 83,7% 62,8% 

N2 13 14 ± 7 72,3% 51,6% 0% 

Nhận xét: trong tổng số 118 bệnh nhân có 5 bệnh nhân mất tin,10 bệnh nhân 

có kết quả giải phẫu bệnh âm tính (hóa chất, xạ trị tiền phẫu) trong đó có 3 

bệnh nhân nằm trong nhóm mất tin. Vì vậy tổng số bệnh nhân chỉ là 106. 

 

Log-rank test: p=0,03 

Biểu đồ 3.8: Thời gian sống theo mức độ di căn hạch. 

 Mức độ biệt hóa của ung thư. 

Thời gian sống theo mức độ biệt hóa của ung thư được trình bày ở bảng 

3.48 và biểu đồ 3.9 cho thấy mức độ biệt hóa của tế bào ung thư không ảnh 

hưởng tới thời gian sống sau mổ với p=0,51. 
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Bảng 3.48: Thời gian sống theo mức độ biệt hóa của ung thư. 

Mức độ biệt 
hóa 

n TB (tháng) 12 tháng 24 tháng 36 tháng 

Thấp 12 16 ± 8 81,3% 60,2% 60,2% 

Vừa 84 14 ± 9 94,7% 73,4% 52,5% 

Cao 10 16 ± 10 88,9% 88,9% 88,9% 

Nhận xét: trong tổng số 118 bệnh nhân có 5 bệnh nhân mất tin, 10 bệnh nhân 

có kết quả giải phẫu bệnh âm tính (hóa chất, xạ trị tiền phẫu) trong đó có 3 

bệnh nhân nằm trong nhóm mất tin. Vì vậy tổng số bệnh nhân chỉ là 106. 

 

 

Log-rank test: p=0,51 

Biểu đồ 3.9: Thời gian sống thêm liên quan đến độ biệt hóa của ung thư. 

 Giai đoạn bệnh.  

Thời gian sống liên quan đến giai đoạn bệnh được trình bày ở bảng 3.49 

và biểu đồ 3.10 cho thấy giai đoạn bệnh chưa ảnh hưởng đến thời gian sống 

sau mổ với p=0,21. 
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Bảng 3.49: Thời gian sống theo giai đoạn. 

Giai đoạn n TB (tháng) 12 tháng 24 tháng 36 tháng 

GĐ 0&I 38 14 ± 8 93,5% 86,3% 86,3% 

GĐ II 32 15 ± 10 100% 69,2% 55,4% 

GĐ III 36 14 ± 9 93,6% 75,1% 41,0% 

Nhận xét: tổng số 118 bệnh nhân có 5 bệnh nhân mất tin, 10 bệnh nhân có kết 

quả giải phẫu bệnh không có tế bào ung thư (hóa chất, xạ trị tiền phẫu) trong 

đó có 3 bệnh nhân nằm trong nhóm mất tin nên tổng số bệnh nhân chỉ là 106. 

 

 

Log-rank test: p=0,35 

Biểu đồ 3.10: Thời gian sống  theo giai đoạn bệnh. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG. 

4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân. 

4.1.1.1. Tuổi. 

UTTQ là ung thư thường gặp ở người lớn tuổi, phần lớn bệnh nhân ở độ 

tuổi trên 60 hay 70 tuổi [71]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung bình 

của bệnh nhân là 55, dao động từ 35 tuổi đến 69 tuổi; trong đó lứa tuổi chiếm 

tỷ lệ cao nhất là 50-59 tuổi (55,9%) (Bảng 3.1). 

Bảng 4.1: Phân bố tuổi theo các tác giả. 

Tác giả n Tuổi trung bình 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 61,7 (38-81) 

Triệu Triều Dương [99] 69 54,04 ± 8,12 

Kinjo [124] 72 62,7 ± 7,4 

Luketich [135] 481 65 (56-72) 

Palanivelu [136] 130 67,5 (38-76) 

Baofu Chen [137] 142 60,5 ± 8,2 

Phạm Đức Huấn [138] 185 51,4 ± 7,1 

Chúng tôi 118 55 (35÷69) 
 

Tuổi trung bình của những bệnh nhân UTTQ trong nghiên cứu của chúng 

tôi cũng như của một số tác giả trong nước [97, 99, 138]. Điều này cho thấy tỷ 

lệ UTTQ tại Việt Nam có vẻ ngày càng được trẻ hóa. Nguyên nhân có thể do tỉ 

lệ hút thuốc và uống rượu ở Việt Nam còn cao, nhiều bệnh nhân hút thuốc lá, 

uống rượu từ sớm cũng như điều kiện kinh tế xã hội còn chưa cao có thể là yếu 

tố nguy cơ của UTTQ. 

4.1.1.2. Giới. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam:nữ là 117:1. Chúng tôi thấy tỷ 

lệ này không khác biệt với tác giả trong nước, tuy nhiên lại rất khác biệt so với 

tác giả nước ngoài. 
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Bảng 4.2: Tỉ lệ nam:nữ theo các tác giả. 

Tác giả Năm n Nam:nữ 

Nguyễn Hoàng Bắc [97] 2013 26 26:0 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  2013 205 21,8:1 

Triệu Triều Dương [99] 2014 69 22:1 

Kinjo [124] 2012 72 4,1:1 

Luketich [135] 2012 481 4,4:1 

Palanivelu [136] 2006 130 3,6:1 

Baofu Chen [137] 2013 142 1,8:1 

Phạm Đức Huấn [138] 2013 185 29,8:1 
 

Phần lớn UTTQ thường gặp ở nam giới do thói quen hút thuốc lá và uống 

rượu nhiều. Theo báo cáo của GLOBOCAN 2012, UTTQ ở nam thường gặp 

hơn ở nữ gấp 2,4 lần. Tuy nhiên, có sự khác biệt rất lớn về tỉ lệ nam:nữ giữa 

các vùng miền [139]. Sự khác biệt này là do nguyên nhân UTTQ khác nhau 

giữa các vùng. Ví dụ như ở Nhật và Hàn Quốc, hút thuốc và uống rượu được 

cho là nguyên nhân chính của UTTQ và tỉ lệ nam:nữ thường có liên quan đến 

tỉ lệ hút thuốc và uống rượu giữa hai giới. Ở Trung Quốc và Nam Phi, bên 

cạnh yếu tố thuốc lá và rượu thì suy dinh dưỡng, nhất là thiếu các vitamin và 

yếu tố vi lượng cũng là một yếu tố nguy cơ quan trọng [140]. Nghiên cứu của 

chúng tôi, tỉ lệ nam:nữ cao hơn nhiều so với các tác giả nước ngoài và tỉ lệ 

chung của thế giới. Điều này chúng tôi không thể lý giải được nhưng nhiều khả 

năng do phong tục tập quán và thói quen sinh hoạt từng vùng miền. 

4.1.2. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng. 

4.1.2.1. Đặc điểm dịch tễ và lâm sàng. 

 Thời gian mắc bệnh. 

Thời gian mắc bệnh trung bình 2,2 ± 1,5 tháng. Thời gian để bệnh nhân 

quyết định đi khám bệnh kể từ lúc có triệu chứng bệnh đầu tiên là không giống 

nhau. Có bệnh nhân đến sớm nhất là 0,5 tháng và muộn nhất là 14 tháng, 
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nhưng tập trung cao là trong vòng 3 tháng đầu tiên. Theo nghiên cứu của Đỗ 

Mai Lâm [141] thời gian kể từ khi có triệu chứng nuốt nghẹn đến khi nhập viện, 

trung bình là 2,65 ± 2,11 tháng, bệnh nhân đến sớm nhất là 1 tháng và muộn 

nhất là 12 tháng. Tác giả phẫu thuật UTTQ theo phương pháp Orringer, bệnh là 

những bệnh nhân đến muộn trong tình trạng gầy yếu. Theo nghiên cứu của 

Phạm Đức Huấn [12] thời gian mắc bệnh trung bình là 3,3 ± 3,5 tháng bệnh 

nhân đến sớm nhất là 1 tháng và muộn nhất là 20 tháng. Điều đó có thể thấy ý 

thức của người dân trong việc chăm lo sức khỏe cho mình ngày càng tốt hơn. 

 Nuốt nghẹn. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân nuốt nghẹn là 77,67% 

thời gian trung bình là 1,5 ± 0,5 tháng, kết quả này thấp hơn kết quả nghiên 

cứu của tác giả Phạm Đức Huấn [12] và tác giả Đỗ Mai Lâm [141] tỷ lệ này 

lần lượt là 100% và 98,8%. Có thể giải thích rằng bệnh nhân của chúng tôi 

phát hiện ở giai đoạn sớm hơn. Đa số các bệnh nhân ở tình trạng không nghẹn 

(22,33%) hoặc nuốt nghẹn độ I (74,76%) và nuốt nghẹn độ II (2,91%), không 

có bệnh nhân đến trong tình trạng nuốt nghẹn hoàn toàn hay độ III (bảng 3.6). 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi tỷ lệ bệnh nhân nuốt nghẹn hoàn toàn là 

8,3% [142]. Các nghiên cứu của các tác giả trên đối với những bệnh nhân mổ 

mở hoặc những bệnh nhân đến muộn không còn khả năng phẫu thuật phải điều 

trị hóa chất hoặc tia xạ. 

 Gầy sút cân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân bị gầy sút cân gặp ít 

chiếm 14,4% (Bảng 3.7) vì bệnh nhân không nuốt nghẹn hoặc không nghẹn 

đặc, tỷ lệ bệnh nhân nuốt đau ít nên bệnh nhân vẫn ăn uống được. Khi bệnh 

nhân mất 10% trọng lượng cơ thể thì đây coi là một yếu tố tiên lượng nặng, 

trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 5,1% bệnh nhân mất > 10% trọng lượng 

cơ thể. Tỷ lệ bệnh nhân gầy sút cân theo các nghiên cứu luôn có những thay 
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đổi từ 40% đến 90% [141]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi là 35,6 

[142]. Dựa vào các triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân đến khám cho thấy 

vấn đề sức khỏe đã được người dân quan tâm hơn trước kia. Cụ thể có 46 

(39%) bệnh nhân đến khám có gầy sút cân nhưng chỉ có 6 (5,1%) bệnh nhân 

gầy sút cân trên 10% trọng lượng cơ thể. Ngoài ra có một số đặc điểm khác: 

mệt mỏi 13,6%, đau ngực 7,6%, nôn máu 0,9%, tiền sử hút thuốc lá 71,2%, 

tiền sử uống rượu 68,6% (Bảng 3.4).  

Tuy vậy, chúng ta vẫn phải chấp nhận một điều rằng bệnh nhân UTTQ 

thường đến muộn thông qua các chỉ số: chỉ số BMI không cao, chỉ số gầy sút 

cân còn cao, thời gian nuốt nghẹn còn tương đối dài. Vấn đề khám sức khỏe 

định kỳ, tầm soát ung thư là việc rất quan trọng. Đặc biệt đối với những bệnh 

nhân trên 40 tuổi, có tiền sử nghiện rượu, thuốc lá mà có triệu chứng nuốt 

nghẹn thì cần nghĩ đến UTTQ. 

4.1.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng. 

 Nội soi thực quản. 

Nội soi thực quản kết hợp sinh thiết đã được áp dụng một cách hệ thống 

nhằm chẩn đoán xác định UTTQ nhất là giai đoạn sớm. Hình ảnh nội soi của 

UTTQ thường gặp dưới dạng u sùi, loét, thâm nhiễm cứng. Khả năng chẩn 

đoán xác định đạt từ 70-95%. Nếu phối hợp nội soi sinh thiết và chẩn đoán mô 

bệnh học có thể chẩn đoán đúng 100% trường hợp. Nội soi kết hợp nhuộm 

màu niêm mạc thực quản và quang động học đánh dấu tổn thương làm tăng 

khả năng sinh thiết đúng vị trí, phát hiện u thực quản nhiều vị trí. 

Tuy nhiên, nội soi có thể gây biến chứng thủng thực quản. Trong thủng 

thực quản nội soi thì 40% do nội soi chẩn đoán, 60% do nội soi can thiệp. Nội 

soi ống mềm có tỷ lệ tai biến thấp trong khi nội soi ống cứng có tỷ lệ tai biến 

cao. Các hẹp thực quản do ung thư có nguy cơ thủng thực quản cao hơn thực 

quản bình thường [142]. 
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Qua nội soi ống mềm, chúng tôi thấy vị trí u hay gặp ung thư nhất là 

đoạn thực quản 1/3 giữa chiếm tỷ lệ 44%  và 1/3 dưới chiếm 56%.  

 Chụp cắt lớp vi tính. 

Do việc chỉ chọn những bệnh nhân UTTQ có vị trí 1/3 giữa và 1/3 dưới 

thực quản nên không thể chỉ dựa vào phim chụp Xquang thực quản có barite 

hay vào chẩn đoán nội soi mà dựa vào hình ảnh CCLVT với các lớp cắt 5mm 

sẽ cho độ chính xác cao hơn. 

CCLVT được coi như một phương pháp lý tưởng đánh giá mức độ lan 

rộng của UTTQ vào vùng trung thất vì nó là kỹ thuật không xâm lấn đầu tiên 

có khả năng cho thấy ranh giới rõ ràng giữa thành thực quản và các cấu trúc 

xung quanh. Trung thất và toàn bộ các trường phổi được quan sát, đánh giá 

một cách đầy đủ nhờ các lớp cắt liên tiếp cách nhau 10mm hoặc 5mm (tại chỗ 

có u), kết hợp tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch. Cũng có khi phải cho bệnh 

nhân nằm sấp bụng nếu muốn thấy rõ liên quan của thực quản với phần trước 

cột sống và/hoặc động mạch chủ ngực. Nếu giữa thực quản và các bộ phận cấu 

trúc này còn tồn tại một lớp mỡ bóc tách được là chứng tỏ chưa bị u xâm lấn. 

Đối với tầng trên khoang bụng, sau khi cho uống thuốc cản quang, thực hiện 

nhiều lớp cắt 10mm để thấy vùng cận tâm vị và thân tạng, toàn bộ gan và các 

tuyến thượng thận. Nhìn chung, khi có hình ảnh nghi ngờ cần phải thực hiện 

các lớp cắt mỏng hơn kết hợp tiêm hoặc uống thuốc cản quang, phóng to hình 

ảnh cũng sẽ rất có ích. Tổng khối lượng thuốc cản quang tiêm không nên quá 

150-200ml. Các lớp cắt phải đạt yêu cầu cho phép đánh giá mức độ xâm lấn 

theo bề rộng của khối u: Thường thì có thể nhìn thấy khối u khá rõ ràng, trừ 

khi đó là ung thư nông. U được thể hiện là một hình mờ có mật độ đặc ôm 

quanh trục thực quản. Có thể đo được kích thước u theo chiều ngang và xác 

định được mối liên quan với các bộ phận cấu trúc lân cận. Điều đặc biệt quan 

trọng là phải xác định được tình trạng đường viền bao quanh khối u này. 

CCLVT hiện nay được coi là một trong những biện pháp thường qui để 

đánh giá mức độ xâm lấn ra các tạng và cấu trúc xung quanh trong bệnh ung 

thư thực quản. Đây là phương pháp được sử dụng cho tất cả bệnh nhân UTTQ 
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để đánh giá trước mổ trong nghiên cứu của chúng tôi. Chỉ định của CCLVT 

đối với UTTQ trước điều trị nhằm: Xác định vị trí của ung thư; Đánh giá mức 

độ xâm lấn (thành và ngoài thành thực quản) để tiên đoán các khó khăn trong 

lúc mổ và cũng là để chọn bệnh nhân cho phương pháp phẫu thuật nội soi; 

Đánh giá tình trạng di căn hạch và di căn xa. Sau phẫu thuật UTTQ, CCLVT 

đóng vai trò quan trọng xác định các biến chứng sau mổ như: rò, áp xe trung 

thất, tràn dịch màng phổi... theo dõi phát hiện tái phát, di căn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên hình ảnh CCLVT vị trí u hay gặp 

nhất là đoạn thực quản 1/3 giữa chiếm 42,4%, tiếp đến là 1/3 dưới chiếm 

49,9%, không xác định có 7,6% trường hợp do UTTQ giai đoạn sớm hoặc u 

sau hóa chất và xạ trị tiền phẫu. Theo nghiên cứu của Phạm Đức Huấn [12], 

trong 84 trường hợp được phẫu thuật, UTTQ đoạn 1/3 giữa chiếm 56%, đoạn 

1/3 dưới chiếm 39,2%. Nhiều tác giả trên thế giới khẳng định rằng xâm lấn ra 

ngoài thành thực quản vào tổ chức mỡ trung thất biểu hiện bằng dấu hiệu mất 

lớp mỡ quanh thực quản. Lớp mỡ này mất, thay vào đó là tổ chức mô mềm của 

u. Dấu hiệu này không hoàn toàn đặc hiệu do ở người gầy thường có lớp mỡ 

rất mỏng nhưng khi lan rộng vào mô lỏng lẻo trung thất thì phát hiện dễ và 

chắc chắn là có xâm lấn khoang trung thất. Đây là dấu hiệu quan trọng nhất có 

tính chất quyết định phân loại tổn thương và tiên lượng phẫu thuật do khi đã 

xâm lấn ra ngoài thành thực quản thì nguy cơ xâm lấn khí phế quản và động 

mạch chủ nhiều hơn. Xâm lấn khí phế quản của UTTQ là một dấu hiệu quan 

trọng nhất đối với phẫu thuật. Nhiều tác giả cho rằng bình thường vùng tiếp 

xúc giữa khí phế quản và thực quản thường có một đường giảm đậm hẹp có 

thể phân biệt được trên phim cắt lớp vi tính nếu mở cửa sổ thích hợp, khi 

đường này mất thì khả năng xâm lấn của u vào khí phế quản nhiều hơn. Khối u 

có thể đè ép di lệch khí phế quản, dấu hiệu này dù rất gợi ý nhưng chưa thật sự 

khẳng định là do UTTQ. Thành khí phế quản không đều, xuất hiện khối mô 

mềm gây hẹp lòng khí phế quản ngấm thuốc tương tự tổ chức u hay u gây 

thủng vào khí phế quản là dấu hiệu rất tin cậy xác định ung thư thực quản xâm 

lấn khí phế quản. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4,2% bệnh nhân có dấu 
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hiệu đè đẩy khí phế quản. Tuy nhiên trong phẫu thuật không thấy xâm lấn khí 

phế quản. Kết quả này thấp hơn rất nhiều nghiên cứu của Bùi Văn Lệnh và các 

tác giả khác về tỷ lệ UTTQ xâm lấn khí phế quản [143],[144],[145]. 

Theo P. Legmann [146], u xâm lấn quai động mạch chủ và động mạch 

chủ được đánh giá nhờ lớp mỡ quanh động mạch chủ. Khi lớp mỡ này mất cần 

lưu ý xem u có xâm lấn động mạch chủ không? Dấu hiệu lớp mỡ này còn giúp 

cho phẫu thuật viên chắc chắn là bóc tách khối u khỏi động mạch chủ dễ dàng 

không, rất tiếc ở người gầy lớp mỡ này khó nhận biết. Đối với xâm lấn động 

mạch chủ, có thể dựa vào tiêu chuẩn đã được Picus mô tả từ năm 1983 [147]: 

Góc Picus < 45o thì không có xâm lấn, Góc Picus > 90o thì chắc chắn có xâm 

lấn và Góc Picus từ 45o – 90o thì khả năng xâm lấn là 50/50. Đặc biệt khi trên 

phim chụp CLVT có dấu hiệu lòng mạch bị co kéo biến đổi ở vùng tiếp xúc u 

là chắc chắn có xâm lấn. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 2,5% trường 

hợp bệnh nhân có góc Góc Picus từ 45o – 90o.  

UTTQ thường có di căn hạch sớm và đa dạng, phát hiện hạch di căn gặp 

nhiều khó khăn do dấu hiệu không đặc hiệu, đôi khi hạch di căn rất xa tổn 

thương. Khi các hạch ở vùng cạnh thực quản, ngã ba khí - phí quản, dọc khí 

quản hay khoang Barety mà có đường kính > 10mm và không thay đổi tỷ trọng 

khi tiêm thuốc cản quang thì đó là dấu hiệu di căn hạch rất mạnh mẽ. Các hạch 

vôi hóa không phải là gợi ý di căn hạch. Độ nhạy của cắt lớp vi tính trong phát 

hiện hạch vùng nói chung chỉ khoảng 65% [146]. 

 Siêu âm nội soi thực quản. 

Hiện nay, để khắc phục các nhược điểm trên của CCLVT, SANS được sử 

dụng một cách rộng rãi và thường quy hơn vì khả năng phát hiện và đánh giá 

mức độ xâm lấn tại thành thực quản và tình trạng di căn hạch với độ chính xác 

cao hơn, lần lượt là 85% và 75-80%. Khi làm SANS còn có thể kết hợp chọc 

hút sinh thiết bằng kim nhỏ vào vùng hạch nghi ngờ và có thể nâng độ chính 

xác lên tới 93% đối với di căn hạch. SANS giúp phân loại giai đoạn bệnh tốt 

hơn để quyết định chọn phương pháp điều trị thích hợp (mổ cắt u, hóa-xạ 

trị...). SANS có vai trò rất quan trọng trong UTTQ. Nó không chỉ giúp chẩn 
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đoán bệnh mà còn có vai trò quan trọng trong việc đánh giả khả năng phẫu 

thuật cho phẫu thuật viên. SANS đánh giá mức độ xâm lấn của khối u và tình 

trạng di căn hạch. Điều đó giúp chẩn đoán giai đoạn được chính xác, từ đó có 

chỉ định điều trị phù hợp [148]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ làm 

SANS 89%, kết quả có 38,1% ở T1; 28,6% T2; 33,3% T3. Chẩn đoán chính 

xác mức độ xâm lấn thành của khối u của SANS là 87,6% 

Tỷ lệ chẩn đoán xác định về mô bệnh học qua nội soi và sinh thiết trong 

nghiên cứu này là 100% (mặc dù có 15 trường hợp được hóa xạ trị tiền phẫu, 

sau đó nội soi và sinh thiết cho kết quả 12 trường hợp không có tế bào ung 

thư), không có trường hợp nào âm tính và không có trường hợp nào không xác 

định (do u chít hẹp, máy soi không qua được và không sinh thiết được tổn 

thương). Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự với một số nghiên cứu 

khác trên thế giới. Việc kết hợp nội soi sinh thiết với nhuộm màu niêm mạc 

thực quản hoặc kết hợp phương pháp chẩn đoán tế bào bằng bàn chải làm nâng 

cao khả năng chẩn đoán của nội soi tới 100%. 

4.1.3. Đánh giá giai đoạn bệnh và khả năng cắt thực quản. 

 Giá trị của chụp cắt lớp vi tính.  

Chụp cắt lớp vi tính (CCLVT) là một thăm dò cận lâm sàng quan trọng và 

thường áp dụng để đánh giá xâm lấn trung thất, di căn hạch, di căn xa và khả 

năng cắt u. Kết quả trong 100% trường hợp CCLVT cho thấy khả năng đánh 

giá xâm lấn ĐMC, KPQ, di căn hạch, di căn tạng là khá cao. Có lẽ do sự phát 

triển của máy cắt lớp vi tính thế hệ mới. 

Đánh giá mức độ xâm lấn ra các tạng xung quanh chúng tôi chủ yếu dựa 

vào các đấu hiệu biến đổi hình thái lớp mỡ quanh thực quản đặc biệt lớp mỡ 

vùng tam giác tạo nên bởi thực quản, khí quản và động mạch chủ.  

Dấu hiệu xâm lấn ĐMC dựa vào sự tiếp xúc của khối u và ĐMC (góc 

Picus), dấu hiệu xâm lấn càng chắc chắn khi mà góc Picus càng lớn. Nhiều tác giả 

cho thấy độ nhậy và độ đặc hiệu của CCLVT chẩn đoán xâm lấn ĐMC rất cao 

88-94% [147].  
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Dấu hiệu chắc chắn xâm lấn KPQ trên CCLVT là hình ảnh rò thực quản – 

khí quản hoặc u sùi vào trong lòng KPQ. Theo Phạm Đức Huấn [12] nghiên 

cứu có 9 trường hợp đè đẩy mặt sau khí phế quản thì chỉ có 1 trường hợp xâm 

lấn khí phế quản. Điều này cũng phù hợp với các tác giả khác [46].  

Bên cạnh ưu thế của CCLVT đối với UTTQ vừa nêu trên thì CCLVT 

cũng có những nhược điểm nhất định là không phát hiện được các di căn có 

đường kính nhỏ hơn 10mm. 

 Giá trị của siêu âm nội soi. 

Để khắc phục được nhược điểm của CCLVT, ngày nay SANS được sử 

dụng rộng rãi. Có thể nói siêu âm nội soi là phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

đánh giá chính xác nhất mức độ xâm lấn thành và hạch vùng của u thực quản 

hơn hẳn so với CCLVT [46]. Độ nhậy của phương pháp đạt 85-95% trong 

đánh giá xâm lấn thành thực quản và trung thất, 80-97% trong xác định hạch 

vùng [12],[46]. 

 Giá trị của chụp X quang thực quản. 

Ngày nay trong chẩn đoán UTTQ chụp X quang thực quản vẫn còn được 

áp dụng. Giá trị của chụp X quang thực quản vẫn còn nguyên vẹn trong việc 

đánh giá khả năng cắt u.  Theo Phạm Đức Huấn và một số tác giả khác trên thế 

giới, khi chiều cao u 7cm trên X quang thì khả năng cắt hết khối u về mặt đại 

thể là 83%, khi chiều cao u > 7cm thì khả năng cắt hết u về đại thể chỉ đạt 

51,1% [12]. 

 Giá trị của chụp PET scan (Positron Emission Tomography scanning). 

Kỹ thuật chụp cắt lớp bằng phát xạ cũng được chứng minh là có khả năng 

cải thiện đánh giá giai đoạn bệnh tốt hơn CCLVT với độ nhạy, độ đặc hiệu và 

độ chính xác lần lượt là 88%, 93%, và 91% [149]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi không có bệnh nhân nào được chụp PET scan trước mổ. 

 Đánh giá khả năng phẫu thuật. 

Khả năng phẫu thuật bao gồm khả năng cắt khối u triệt căn hay không 

triệt căn và tình trạng toàn thân có đủ điều kiện phẫu thuật cắt thực quản hay 

không. Ung thư thực quản thường gặp ở những người nghiện rượu, thuốc lá và 

trên 60 tuổi. Việc đánh giá tình trạng toàn thân, tình trạng hô hấp, tình trạng 
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tim mạch, tình trạng dinh dưỡng, chức năng gan, thận là rất quan trọng để lựa 

chọn bệnh nhân cho phẫu thuật cắt thực quản. 

- Tuổi: trong hầu hết các nghiên cứu thấy rằng tuổi trên 70 thì nguy cơ 

phẫu thuật tăng cao. Tuy nhiên có hay không các bệnh phối hợp mới là yếu tố 

quyết định [78].  

- Hô hấp: nhiều nghiên cứu cho thấy chức năng hô hấp giảm trước mổ là 

yếu tố nguy cơ cho biến chứng hô hấp sau mổ [150, 151]. Trong nghiên cứu 

này có 18 (16,1%) bệnh nhân (bảng 3.28) rối loạn hô hấp, không có bệnh nhân 

nào tử vong do suy hô hấp. Có lẽ vì chúng tôi thực hiện nghiêm túc chế độ tập 

luyện hỗ trợ hô hấp trước và sau phẫu thuật. Chức năng hô hấp đóng vai trò 

quan trọng trong phẫu thuật nội soi ngực. Đánh giá chức năng hô hấp dựa vào 

các chỉ số lâm sàng, chụp X quang phổi, đo PaCO2, PaO2, VC, FVC, EFV1, 

FEV1%. Avendano và cộng sự gợi ý rằng bệnh nhân có FEV1 <65% có nguy 

cơ cao bị biến chứng hô hấp sau cắt thực quản. Perrament và cộng sự cho rằng 

khi PaCO2 > 45mmHg, PaO2 < 60% là chống chỉ định mở ngực.  Theo 

Baulieux VC < 60%,  EFV1 < 55%, FEV1% < 50% so với lý thuyết là chống 

chỉ định mổ ngực [152]. 

- Dinh dưỡng: mức độ sút cân là một dấu hiệu quan trọng, khi sút trên 

15% trọng lượng cơ thể thì u không còn khả năng cắt bỏ hoặc cắt không triệt 

căn. Việc nuôi dưỡng tích cực qua đường tĩnh mạch trước mổ không làm giảm 

tỷ lệ tử vong sau mổ, tuy nhiên đóng vai trò quan trọng làm giảm tỷ lệ bục rò 

miệng nối [12]. 

- Bệnh lý phối hợp: tiền sử nhồi máu cơ tim dưới 6 tháng, các cơn đau 

thắt ngực không kiểm soát được, suy gan nặng, đái tháo đường nặng cũng là 

những chống chỉ định mổ cắt thực quản. Nghiên cứu của chúng tôi 87 (73,7%) 

bệnh nhân không có bệnh lý phối hợp, 31 (26,3%) bệnh nhân có bệnh lý phối 

hợp khác nhau. Tất cả bệnh lý phối hợp đều được chúng tôi khám và hội chẩn 

chuyên khoa, điều trị theo đúng phác đồ. 
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4.1.4. Đặc điểm khối u. 

4.1.4.1. Vị trí u. 

Nghiên cứu trên 118 bệnh nhân thì 52 (44%) bệnh nhân UTTQ 1/3 giữa 

và 66 (56%) bệnh nhân UTTQ 1/3 dưới (Bảng 3.29). 

Bảng 4.3: Vị trí u theo các tác giả. 

Tác giả n 
Vị trí (%) 

1/3 
trên 

1/3 
giữa 

1/3 
 dưới 

Nguyễn Hoàng Bắc [97] 26 - 42,3 57,7 

Kinjo [124] 72 18 49 33 

Miyasaka [153] 68 11,8 58,8 29,4 

Palanivelu [136] 130 - 100 - 

Baofu Chen [137] 142 13,4 57 29,6 

Phạm Đức Huấn [138] 185 9,2 57,8 33 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương nghiên cứu của các tác giả 

trong nước và trên thế giới. 

4.1.4.2. Giải phẫu bệnh. 

 Mức độ xâm lấn u. 

Bảng 4.4: Mức độ xâm lấn của u theo các tác giả. 

Tác giả n 
Độ xâm lấn (%) 

T1 T2 T3 T4a 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 0 11,2 79,5 9,3 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 6,1 27,3 66,7 0 

Baofu Chen [137] 142 35,2 39,4 25,4 0 

Phạm Đức Huấn [138] 185 9,1 37,3 55,6 14,0 

Takemura [154] 84 34,5 14,3 50 1,2 

Kosugi [155] 276 15 7 74 1 

Chúng tôi 108 38,1*** 24,6 28,8 0 

* T1-T2               ** T3-T4a           ***Tis và T1 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 118 bệnh nhân, tất cả bệnh nhân đều được 

chẩn đoán trước phẫu thuật là từ T1-T3. Những trường hợp T4 hoặc T3 có 

nghi ngờ di căn hạch được chẩn đoán dưới SANS và CCLVT thì chúng tôi cho 
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xạ trị và hóa chất tiền phẫu. Kết quả nhận thấy chiếm tỷ lệ 38% là T1 và Tis, 

không có trường hợp nào ở giai đoạn T4. Trong đó có 15 bệnh nhân được điều 

trị xạ trị và hóa chất tiền phẫu thì kết quả sau phẫu thuật có 10 bệnh nhân 

không còn tế bào ung thư. Nghiên cứu của chúng tôi có khác biệt so với tác giả 

trong nước vì tỷ lệ UTTQ ở giai đoạn sớm cao hơn các tác giả trong nước 

[100],[138] nhưng kết quả này lại tương đương với các nghiên cứu trên thế 

giới. Chúng tôi nghĩ rằng do sự phát triển của dịch vụ chăm sóc y tế nên tỷ lệ 

phát hiện UTTQ ở giai đoạn sớm là rất cao. 

 Di căn hạch theo các tác giả. 

Vấn đề quan trọng nhất trong phẫu thuật thực quản đó là đảm bảo tính 

triệt căn. Tái phát chủ yếu sau phẫu thuật thực quản chủ yếu là di căn hạch, 

hơn nữa di căn hạch rất sớm trong UTTQ [156]. Chính vì vậy vấn đề nạo vét 

hạch trong phẫu thuật UTTQ là hết sức quan trọng. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có tỷ lệ di căn hạch là 40,7% (Bảng 3.32). Kết quả này tương đương 

với nghiên cứu của các tác giả trong nước và trên thế giới 

Bảng 4.5: Di căn hạch theo các tác giả. 

Tác giả n 
Di căn hạch (%) 

N0 N1 N2 N3 

Nguyễn Hoàng Bắc [97] 26 69,2 30,8* 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 8,8 78 13,2 0 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 45,5 40,9 10,6 3,0 

Kinjo [124] 72 49 51 - - 

Baofu Chen [137] 142 69 31 - - 

Phạm Đức Huấn [138] 185 53 47*   

Takemura [154] 84 48,8 28,6 13,1 9,5 

Chúng tôi 118 59,3 28,8 11,9 0 

* Tỉ lệ có di căn hạch nói chung. 
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 Độ biệt hóa u.  

Bảng 4.6: Độ biệt hóa của u theo các tác giả. 

Tác giả n 
Độ biệt hóa (%) 

Cao Trung bình Kém 
Phạm Đức Huấn [12] 42 67 21 12 

Nguyễn Hoàng Bắc [97] 26 19 69 12 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 25,8 69,7 4,5 

Takemura [154] 84 34,5 44 21,5 

Chúng tôi 118 8,5 72 11 

Bảng 4.7: Giải phẫu bệnh khối u theo các tác giả. 

Tác giả n 
Giải phẫu bệnh (%) 

Vảy Tuyến Khác 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 92,2 7,8 0 

Trần Phũng Dũng Tiến [100] 66 100 0 0 

Kinjo [124] 72 99 0 1 

Luketich [135] 462 13,2 68,3 - 

Palanivelu [136] 130 100 0 0 

Baofu Chen [137] 142 92,3 7,7 0 

Phạm Đức Huấn [138] 185 93,5 5,4 1,1 

Miyasaka [153] 68 93,3 0 6,7 

Takemura [154] 84 92,8 2,4 4,8 

Chúng tôi 118 100   
 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả phân bố về mức độ biệt hóa của tế 

bào UTTQ tương tự như các tác giả khác, tỷ lệ UTTQ có mức độ biệt hóa 

trung bình là cao hơn cả 72% (Bảng 3.32) và tỷ lệ ung thư tế bào vảy chiếm 

100%, tương tự với kết quả của các nghiên cứu của các tác giả trong nước và 

châu Á. Nghiên cứu của các tác giả Âu Mỹ, tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến thực 

quản chiếm nhiều hơn (64-68,3%) [46]. 

4.2. ỨNG DỤNG PHẪU THUẬT CẮT THỰC QUẢN NỘI SOI NGỰC BỤNG. 

4.2.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ. 

Quy trình chuẩn bị bệnh nhân trước mổ như mô tả ở phần phương pháp 

nghiên cứu đã có tác dụng trong việc phòng ngừa các biến cố trong và sau mổ. 
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Trước hết về vị trí ung thư, ngay từ đầu đã xác định chỉ chọn những bệnh nhân 

có UTTQ nằm ở đoạn 2/3 dưới thực quản (dưới chỗ chia nhánh khí-phế quản). 

Đây là đoạn mà phẫu thuật viên trong khi mổ có thể quan sát và thao tác dễ 

dàng, việc đánh giá khả năng cắt bỏ u sẽ chính xác và an toàn hơn. Ngoài ra 

chúng tôi lựa chọn những bệnh nhân có u xâm lấn tại chỗ ≤ T3. Trong nghiên 

cứu này, với mục đích loại trừ ngay từ đầu những tai biến nặng làm ảnh hưởng 

đến tỷ lệ biến chứng và tử vong cũng như chất lượng sau mổ của bệnh nhân. Kế 

hoạch đã đưa ra cách lựa chọn với mục đích loại trừ ngay từ đầu. Việc đánh giá 

tình trạng toàn thân, tình trạng hô hấp, tim mạch, chức năng gan thận là rất quan 

trọng để lựa chọn bệnh nhân cho phẫu thuật cắt thực quản. Các tác giả cho rằng 

tuổi không phải là trở ngại chính nhưng tuổi trên 70 thì nguy cơ phẫu thuật tăng 

cao [105]. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nào trên 70 tuổi. 

Tuy nhiên, có hay không các bệnh phối hợp mới quan trọng. Fekete và cộng sự 

[157] cho rằng xơ gan trên bệnh nhân bị UTTQ không phải là một chống chỉ 

định mổ tuyệt đối cho phẫu thuật mổ cắt thực quản. Nguy cơ mổ sẻ vẫn ở trong 

giới hạn có thể được chấp nhận nếu xơ gan ở giai đoạn Child A và thời gian 

prothrombine không dài hơn 150% so với người bình thường. 

Chức năng hô hấp đóng vai trò quan trọng để chỉ định mổ. Theo 

Baulieux, VC < 60%, EFV1 < 55% so với lý thuyết là chống chỉ định mở ngực 

[157]. Tình trạng hô hấp của bệnh nhân trước mổ là điều đáng quan tâm nhất vì 

đa số bệnh nhân là nam giới trong đó trên 40% có nghiện thuốc lá và uống rượu. 

Để cải thiện tình trạng hô hấp, chúng tôi tiến hành cho bệnh nhân tập thở. Đặc 

biệt quan tâm là vấn đề tập thở sâu để cải thiện tình trạng hô hấp của bệnh nhân. 

Chúng tôi có một bài tập chi tiết để hướng dẫn cho bệnh nhân và việc tuân thủ bài 

tập này được coi như một điều kiện bắt buộc đối với bệnh nhân trước mổ. Bệnh 

nhân hàng ngày tập thở (ít nhất ba lần trong ngày, mỗi lần 15 phút trong vòng 7-

10 ngày trước mổ). Bệnh nhân cũng được giải thích rõ ràng về tác dụng của “ho” 

sau mổ để có sự hợp tác tốt từ phía bệnh nhân. Tất cả những việc làm tưởng như 
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nhỏ và bình thường này đã góp phần hết sức quan trọng trong việc giảm tỷ lệ biến 

chứng hô hấp và tử vong sau mổ của chúng tôi. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

có 16,1% bệnh nhân có rối loạn thông khí mức độ nhẹ. 

Tình trạng toàn thân và dinh dưỡng được nhiều tác giả nghiên cứu với các 

chỉ tiêu khác nhau. Mức độ sút cân là một dấu hiệu quan trọng, khi sút trên 

15% trọng lượng cơ thể thì u không còn khả năng cắt hoặc chỉ cắt chỉ mang 

tính tạm thời. Việc nuôi dưỡng tích cực qua đường tĩnh mạch trước mổ không 

làm giảm tử vong sau mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tình trạng dinh 

dưỡng của bệnh nhân được đánh giá chủ yếu vào chỉ số BMI và xét nghiệm 

Albumin máu. Những bệnh nhân nào dinh dưỡng, thể trạng không đủ, đều 

được nuôi dưỡng tốt trước mổ. Nghiên cứu của chúng tôi có 1 (0,8%) bệnh 

nhân sút cân >15% trọng lượng cơ thể. Tuy nhiên, bệnh nhân này diễn biến sau 

mổ hoàn toàn bình thường. 

4.2.2. Kỹ thuật mổ. 

4.2.2.1. Thì ngực. 

- Tư thế bệnh nhân và vị trí trocart. 

Khác với ổ bụng lồng ngực của bệnh nhân được tạo bởi khung xương 

sườn nên giúp mổ nội soi không cần duy trì áp lực bơm hơi liên tục. 

Nhưng lồng ngực với các khe liên sườn hẹp cứng khiến cho việc đặt trocart 

mổ nội soi cần hợp lý cho từng bệnh nhân, nếu quá vướng nên đặt thêm 

trocart cho người phụ mổ để trình bày trường mổ. Khoang màng phổi phải 

nếu có dày dính sẽ là một trở ngại khi quan sát và mất thời gian của phẫu 

thuật, thậm chí có trường hợp phải chuyển mổ mở hoặc mổ không mở 

ngực, nội soi qua khe hoành. Khi vào khoang màng phổi để mổ nội soi cần 

thăm dò cẩn thận với trocart đầu tiên. Phải thăm dò bằng dụng cụ hoặc 

bằng ngón tay để biết chắc không có phổi dính lên thành lồng ngực. Nhiều 

trường hợp dù dính nhưng vẫn có thể phẫu tích được, trả lại khoang màng 

phổi đủ rộng để mổ nội soi. Chảy máu thành ngực vào trong khoang màng 
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phổi từ các động mạch liên sườn trong và sau mổ là một biến chứng cần 

chú ý để đề phòng từ lúc đặt trocart đã cần phải tránh các bó mạch liên 

sườn trong các cung liên sườn. 

Việc chọn vị trí trocart cần hiểu rõ tương quan giải phẫu của từng bệnh 

nhân về vị trí khối u, kích thước riêng của mỗi lồng ngực, để khi ống soi và 

dụng cụ vào cho góc quan sát tốt trong suốt cuộc mổ, thường thì đó phải là góc 

nhị diện giữa bờ cột sống và mặt sau của rốn phổi phải nơi thực quản, quai tĩnh 

mạch đơn nằm chính giữa. Do cấu trúc vị trí của góc màng phổi và thực quản 

nên tư thế mổ nội soi ngực rất tốt là sấp nghiêng 30o. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng 4 trocart cho 118 bệnh nhân. 

Chúng tôi nhận thấy việc có thêm 1 trocart để người phụ thứ 2 thao tác giúp 

bộc lộ cho phẫu thuật viên dễ dàng hơn trong phẫu tích và nạo hạch. 

Trên thế giới hiện tại đang phổ biến 2 tư thế nội soi ngực phải: tư thế 

nghiêng trái 90 độ và tư thế sấp. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng phẫu thuật nội 

soi ngực phải với tư thế sấp tốt hơn tư thế nằm nghiêng trái về tình trạng hô 

hấp, lượng máu mất, tăng số lượng hạch, không có khác biệt về tỷ lệ tử vong, 

biến chứng sớm, tỷ lệ rò miệng nối, rò dưỡng chấp, tổn thương thần kinh quặt 

ngược thanh quản, thời gian mổ, thời gian nằm viện. Ở tư thế nghiêng trái, 

thần kinh quặt ngược trái nằm sau khí quản nên việc phẫu tích hạch bên trái là 

khó khăn, đòi hỏi phải vén phổi để tạo khoảng không gian rộng. Chính động 

tác đè nén phổi làm tăng biến chứng hô hấp trong phẫu thuật [104].  

Hiện nay nhiều tác giả trong nước đã bắt đầu tiến hành nội soi ngực phải 

với tư thế sấp nghiêng 30 độ. Chúng tôi chỉ tìm thấy một số ít tác giả trên thế 

giới bắt đầu sử dụng tư thế sấp nghiêng trong quá trình phẫu tích thực quản 

[103],[104],[158]. Đặc điểm của tư thế này gần giống với tư thế nằm sấp chỉ 

cải tiến một chút là kê một gối độn dọc theo bờ sườn phải để nâng toàn bộ 

phần ngực và bụng bên phải của bệnh nhân lên khoảng 30 độ. Vị trí các lỗ 

troca cũng giống như tư thế nằm sấp. Thao tác kĩ thuật và phẫu tích hoàn toàn 
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giống với tư thế nằm sấp. Tư thế sấp nghiêng 30 độ có tất cả những ưu điểm 

của tư thế nằm sấp so với tư thế nghiêng trái 90 độ. Tuy nhiên nó có ưu điểm 

hơn tư thế nằm sấp: 

+ Trung thất sau được mở rộng hơn vì vậy thuận lợi cho phẫu tích. Ở tư thế 

nằm sấp cột sống phần nào che lấp một phần thực quản chính vì vậy hạn chế phẫu 

trường phẫu tích thực quản. Khi ta nghiêng một chút sang phía đối diện sẽ làm 

cho thực quản được bộ lộ nhiều hơn [101],[102],[103],[104]. 

+ Với tư thế nằm sấp khi trong quá trình phẫu tích nếu cần chuyển mổ 

mở thì sẽ rất khó khăn. Nhưng đối với tư thế sấp nghiêng 30 độ thì vấn đề mổ 

mở sẽ thuận lợi hơn nhiều. 

+ Do đặc điểm giải phẫu, tư thế này có các lợi điểm là góc mở của 

khoang ngực và vòm hoành lớn, trung thất và toàn bộ chiều dài thực quản 

không biến dạng và bộc lộ hầu như thẳng, vùng rốn phổi và cạnh bên của 

thực quản và suốt quá trình phẫu tích thực quản rất thuận lợi, toàn bộ phổi 

khi xẹp xuống có trọng lượng và tư thế rơi xuống phía trước nên không cản 

trở tầm nhìn, máu và dịch trong khi mổ nếu chảy ra sẽ chảy xuống phần thấp 

không đọng lại vị trí chảy máu nên thuận lợi cho việc cầm máu. Tư thế này 

khác tư thế nghiêng 90o hay tư thế nằm sấp vì nó cho tiếp cận thực quản 

ngực trong góc rộng nhất như trên đã nói, trong khi tư thế sấp thực quản bị 

cột sống che lấp bờ sau.  

+ Với tư thế sấp các phẫu thuật viên phải chọc trocart lui sát bờ ngoài 

khối cơ cột sống, trong khi tư thế nghiêng 30o cho phép chọc qua thành 

ngực các khoang liên sườn tương đối mỏng nhất. Tư thế nghiêng 90o tiếp 

cận khó do phẫu thuật viên phải đứng lên cao hơn trên bờ lồng ngực của 

bệnh nhân. Tư thế nghiêng trái 30o này cũng cho phép phẫu thuật viên và 

kíp mổ điều khiển dụng cụ thoải mái nhất mà không phải vươn nhiều. 

+ Ngoài những ưu điểm trên với tư thế bệnh nhân nằm sấp nghiêng trái 

30o còn giúp cho tư thế của phẫu thuật viên thuận tiện và đỡ mỏi tay hơn.  
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- Thắt và cắt quai tĩnh mạch đơn 

Cắt mở quai tĩnh mạch đơn là kỹ thuật thường làm trước khi phẫu tích 

thực quản để mở đường rộng nên cắt sát về hai phía và cặp chắc chắn sau đó 

nên khâu treo mỏm cắt quai tĩnh mạch đơn phía ngoại vi về phía cột sống để 

bộc lộ phẫu tích tốt, cách làm này khác với mổ mở. Phía dưới quai tĩnh mạch 

đơn sau khi cắt mở có động mạch phế quản phải. Động mạch này có thể cắt để 

mở trường mổ cho cắt thực quản nhưng cố gắng bảo tồn sẽ kèm theo các lợi 

ích khác. Trong mổ mở bảo tồn động mạch phế quản phải rất mất công tỉ mỉ và 

thường phải cắt đôi thực quản trong lồng ngực còn trong mổ nội soi ít khi làm 

do khó khăn hoặc phải cắt đôi đóng thực quản bằng thêm một stapler. Có nhiều 

cách để cắt đôi quai tĩnh mạch đơn như cặp clip Hemolock, buộc bằng chỉ số 

2/0, dùng stapler mạch máu nội soi nhưng trước khi đóng cắt quai tĩnh mạch 

này luôn luôn phải phẫu tích rất chính xác mở bờ trên và bờ dưới quai tĩnh 

mạch rồi luồn quai. Trong mổ nội soi không nên để các nhánh mạch nhỏ bên 

dưới của quai tĩnh mạch chảy máu sẽ cản trở và mất thời gian. Trong một số ít 

trường hợp quai tĩnh mạch đơn có sự khác thường như giãn quai với bờ soắn 

vặn, quai ngắn, các bờ của quai dính lấp bởi phổi, hạch rốn phổi, thành tĩnh 

mạch mỏng bất thường và thông thường nhất là khó khăn do góc phẫu trường 

khó quan sát do trocart đặt không tối ưu, lúc này phẫu thuật viên cần đặt thêm 

trocart, phối hợp thật chính xác để không xảy ra tai biến. Tai biến chảy máu từ 

quai tĩnh mạch đơn hầu như hiếm có nhưng nguy hiểm và khác thường cần có 

kế hoạch ứng phó tốt mới có thể khắc phục được. 

- Phẫu tích thực quản 

Do mổ nội soi lồng ngực luôn hạn chế góc tiếp cận các dụng cụ phẫu 

tích đến thực quản nhất là lúc phẫu tích ban đầu, nên dựa vào giải phẫu của 

thực quản và trung thất. Phẫu thuật viên cần chọn trình tự tốt cho hướng phẫu 

tích đi từ cấu trúc dễ tiếp cận bên bờ sau phải thực quản trước rồi khéo léo 

nâng thực quản ra sau lên trên rồi lại kết hợp đường mở phía đối diện đi qua bờ 
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sau trái của thực quản sát cột sống cho đến khi luồn được một cặp tạo thành 

một cửa sổ đột phá làm tăng góc quan sát để việc phẫu tích thực quản đi lên và 

đi xuống an toàn nhanh chóng. Có các cách và các phương tiện khác nhau cho 

việc phẫu tích thực quản khỏi trung thất: như dụng cụ David Lloyd hay chỉ là 

cặp phẫu tích to chắc thông thường được xuyên qua cửa sổ phẫu tích màng 

phổi cùng với một gạc nội soi. Nhưng tất cả đều đòi hỏi phải hiểu rõ lớp giải 

phẫu thực quản nhất là phía thực quản giáp với động mạch chủ và ống ngực đi 

sát. Tuy hiếm gặp nhưng đi sai lớp vào sâu sát động mạch chủ chỗ này có thể 

làm tổn thương màng phổi bên trái ở đối diện, màng tim che phủ tâm nhĩ trái, 

động mạch phổi hoặc tĩnh mạch phổi trái, có thể là tổn thương một trong các 

nhánh động mạch liên sườn xuất phát từ động mạch chủ với áp lực rất cao như 

vết thương bên của động mạch chủ. Vị trí này của động mạch liên sườn nguy 

hiểm vì sát nguyên ủy, áp lực cao, nằm trong góc khuất của cột sống và động 

mạch chủ, bị tổn thương khi mà thực quản còn chưa hoàn toàn được giải 

phóng, đoạn mạch nhanh chóng co sâu vào trong, có thể việc cầm máu cần 

phải mở ngực hoặc mở ngực cũng rất khó khâu cầm máu.  

Phía dưới lớp màng phổi dọc theo bờ phải của thực quản là mặt sau phế 

quản gốc phải và có các nhóm hạch nên theo đặc điểm giải phẫu này cần phải 

đi sát dọc theo phổi để lấy hạch và thực quản liền khối, đây là vị trí giải phẫu 

cần đặc biệt chú ý và dùng dụng cụ móc điện tốt hơn dao siêu âm: đi từng lớp 

rõ ràng để tránh chảy máu và làm thủng phế quản gốc. 

Các mốc quan trọng phía bờ phải thực quản là tĩnh mạch phổi phải, phế 

quản gốc phải, quai tĩnh mạch đơn, các thành phần này kế cận ngay cạnh thực 

quản nhưng khi mổ nội soi có thể phẫu tích dần dần cho đúng lớp bóc tách, hầu 

hết chỉ dùng dao siêu âm mức Max, đi nhanh hơn, giảm thời gian mà không 

chảy máu ngoại trừ một số điểm hiện ra mạch máu nuôi thực quản cần cắt 

chậm hơn. 
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4.2.2.2. Thì bụng. 

Chúng tôi sử dụng 5 trocart cho 100% trường hợp, kết hợp với mở bụng 

nhỏ để kéo dạ dày và khối u thực quản ra ngoài. Tạo ống dạ dày có sử dụng 

stapler thẳng. Đường mở bụng nhỏ có lợi điểm: không phải sử dụng dụng cụ 

nội soi tạo ống dạ dày như các tác giả khác rất đắt tiền và vẫn đạt được các ưu 

điểm của phẫu thuật nội soi. 

Dạ dày là bộ phận được chọn nhiều nhất để tái tạo lưu thông ống tiêu 

hoá sau khi cắt bỏ thực quản [159],[160]. Vì dạ dày được cấp máu tốt, đủ dài 

để làm miệng nối ở ngực hoặc ở cổ và chỉ có một miệng nối, thời gian mổ 

ngắn, phù hợp với phẫu thuật nặng. Sau khi giải phóng tá tràng và mạc treo 

ruột đến mức tối đa, có thể đưa dạ dày lên tới tận nền lưỡi, đặc biệt là khi tạo 

hình bằng ống dạ dầy nhỏ. 

4.2.3. Thời gian phẫu thuật, lượng máu mất. 

Thời gian mổ trung bình là 320,5 phút; ngắn nhất 210 phút, dài nhất 420 

phút. Thời gian trung bình thì nội soi ngực là 109,4 phút; thì nội soi bụng là 

108,7 phút; thì cổ và làm miệng nối 96 phút (Bảng 3.27). Lượng máu mất 

trung bình trong cuộc mổ là không đáng kể 150ml. Rất nhiều nghiên cứu đánh 

giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi cắt thực quản trong điều trị UTTQ. Các 

nghiên cứu cho kết quả khá tốt về thời gian mổ, lượng máu mất và các biến 

chứng sớm sau mổ, thậm chí một số kết quả còn tốt hơn so với phẫu thuật mổ 

mở truyền thống [24],[121, 122]. Bên cạnh đó nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng 

thời gian mổ của phẫu thuật nội soi ngực bụng có dài hơn mổ mở một chút, tuy 

nhiên sự khác biệt là không đáng kể. Thời gian mổ của chúng tôi tương đối dài 

(>5 giờ), tuy nhiên tỉ lệ tai biến trong mổ rất thấp, không có chảy máu và tử vong 

trong mổ. Thời gian mổ của chúng tôi cũng tương đương với hầu hết các tác giả 

trong nước và trên thế giới [98],[99],[100],[136],[137],[138],[153],[161],[162]. 



116 

Bảng 4.8: So sánh thời gian mổ của tư thế nghiêng trái 900 và tư thế sấp. 

Tác giả 
n Thời gian mổ (phút) Nội soi ngực (phút) 

N S N S N S 

Lin-2013 [103] 90 60   
120 

(110-150) 
120 

(110-120) 

Fabian - 2008 [161] 11 21 
375 

(255-600) 
330 

(210-530) 
123 

(93-150) 
86 

(55-138) 
Zou – 2013 [162] 23 21 312 ± 48 318 ± 32   
Feng - 2012 [163] 41 52 217 ± 32 202 ± 21 77 ± 17 67 ± 20 

Noshiro - 2010 [164] 34 43 562 ± 82 572 ± 69 272 ± 58 307 ± 66 
Shen – 2014  [165] 32 35   87 ± 24 68 ± 22 

Song - 2009 [166] 15 7   191 ± 42 154 ± 41 
Tanaka - 2014 [167] 59 51 562 ± 82 530 ± 64 294 ± 57 310 ± 48 
Yatabe - 2013 [168] 24 24 576 ± 82 640 ± 85 151 ± 42 247 ± 50 

N: tư thế nghiêng trái 90 độ.     

S : tư thế sấp. 

Thời gian mổ nội soi thì ngực của hai tư thế nghiêng trái 90 độ và sấp là 

tương đương nhau. Chúng tôi tiến hành nội soi thì ngực với tư thế sấp nghiêng 

30 độ, có thời gian phẫu thuật trung bình 109,4 ± 16,2 phút, kết quả tương 

đương với hầu hết các tác giả trên thế giới. 

4.2.4. Tỷ lệ chuyển mổ mở. 

Phẫu thuật cắt thực quản là một trong những phẫu thuật lớn đòi hỏi về 

trình độ phẫu thuật viên, gây mê hồi sức, chăm sóc và điều trị sau phẫu thuật. 

Những biến chứng trong phẫu thuật cắt thực quản thường là những biến chứng 

lớn: tổn thương mạch máu lớn, tổn thương khí phế quản…Nên việc kiểm soát 

các tai biến trong phẫu thuật qua nội soi là tương đối khó khăn. Chính vì vậy 

khi gặp tai biến hầu hết phẫu thuật viên chủ trương mổ mở. Tỉ lệ chuyển mổ 

mở chung của các tác giả từ 0% đến 5,3% [98],[99],[100],[124],[135],[136] 

[137],[138],[169]. Nguyên nhân thường là: u lớn không phẫu tích qua nội soi 

được, u dính vào các tạng xung quanh, chảy máu trong mổ do tổn thương các 

mạch máu lớn (tĩnh mạch đơn, động mạch chủ,…), tổn thương khí phế quản,… 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ có chuyển mổ mở là 0,8%, nguyên nhân do 

màng phổi dính rất khó bóc tách và gỡ dính. Chúng tôi mở nhỏ 5cm khoang 

liên sườn 5 đường sau bên, bóc tách dần khoang màng phổi và đặt thêm các 

trocart để tiến hành phẫu thuật như bình thường. Theo kinh nghiệm của chúng 
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tôi thì màng phổi rất ít khi dính toàn bộ mà chỉ dính khu trú một vài vị trí. Chính 

vì vậy khi gặp những bệnh nhân dày dính màng phổi nên mở nhỏ khoang liên 

sườn 5 đường nách sau khoảng 5 cm để tiến hành gỡ dính. Khi đã có khoảng 

không thì tiến hành đặt các trocart như bình thường. Chúng tôi không có trường 

hợp nào tổn thương khí phế quản hoặc tổn thương mạch máu lớn mà phải 

chuyển mổ mở. Chúng tôi có nhiều kinh nghiệm hơn trong việc đánh giá bệnh 

nhân và khối u trước mổ và chỉ chọn các bệnh nhân từ T1 đến T3, quá trình 

phẫu tích luôn được thực hiện một cách kỹ lưỡng và thận trọng đặc biệt là đối 

với những bệnh nhân đã được xạ trị và hóa chất tiền phẫu, tổ chức xung quanh 

xơ dính, khó phẫu tích. Với tư thế sấp nghiêng 30 độ thì khi gặp tai biến trong 

phẫu thuật thì vấn đề chuyển tư thế để mở ngực tương đối dễ dàng. 

4.2.5. Số hạch nạo vét được trong mổ. 

Bảng 4.9: Số hạch nạo được theo các tác giả. 

Tác giả n 
Số hạch nạo được 

Trung thất Bụng Cổ Tổng 
Trần Phùng Dũng 

Tiến [100] 
66 6 (5-10)* 6 (4-7,25)* - 12 (9-16,25)* 

Kinjo [124] 72 28 (2-50) - - - 

Luketich [135] 462    19 (13-26)* 

Baofu Chen [137] 142 13,5 (3-30) 8,3 (2-18) 1 (0-6) 22,8 (5-48) 

Miyasaka [153] 68 22 (3-14) - - 37 (16-89) 

Chúng tôi 118 14,3 (5-30) 12,9 (5-21) - 25,2 (13-45,2) 
* Khoảng tứ phân vị 

Cho đến nay, nạo hạch trong UTTQ vẫn là vấn đề tranh cãi. Như đã biết, 

UTTQ có tỉ lệ cao di căn hạch và di căn xa ngay cả ở giai đoạn sớm, do đó phẫu 

thuật đơn thuần không thể chữa khỏi bệnh [80]. Một số phẫu thuật viên cho rằng 

thực hiện nạo vét hạch triệt để hơn có thể mang lại lợi ích kiểm soát bệnh tại chỗ, 

tại vùng và kéo dài thời gian sống [10]. Vì ảnh hưởng đến tỉ lệ tai biến, biến 

chứng cũng như tử vong, một số tác giả khác cân nhắc về mức độ nạo hạch. Theo 

các tác giả Nhật [71], đối với ung thư biểu mô tế bào vảy thực quản 1/3 giữa nên 

nạo hạch cổ (qua ngực và một phần qua cổ), ngực và bụng; đối với ung thư thực 

quản 1/3 dưới, có thể chỉ cần nạo hạch ngực và bụng. Chúng tôi tiến hành nạo 
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hạch 2 phẫu trường: ngực và bụng và cộng thêm hạch cạnh khí quản (trung thất 

trên). Số lượng hạch trung bình của chúng tôi là: hạch ngực 14,3 (5-30), hạch 

bụng 12,9 (5-21), tổng hạch 25,2 (13-45,2). 

Iwahashi và cộng sự [170] so sánh 46 bệnh nhân cắt thực quản mổ mở 

(nằm nghiêng trái) và 46 bệnh nhân phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì 

ngực ở tư thế nằm sấp, ghi nhận số hạch nạo được ở hai nhóm khác nhau 

không có ý nghĩa. Kubawara và cộng sự [171] so sánh 3 nhóm bệnh nhân được 

phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực ở tư thế nằm sấp và tư thế nằm 

nghiêng, kết quả cho thấy số hạch nạo được ở nhóm nằm sấp có trung vị là 

20,5 hạch và nhiều hơn có ý nghĩa so với tư thế nằm nghiêng (p <0,05).  

Bảng 4.10: Tỷ lệ hạch của hai tư thế nghiêng trái 900 và tư thế sấp. 

Tác giả 
n Số lượng hạch 

N S N S 

Fabian -2008 [161] 11 21 14,6 (6-22) 15,5 (7- 30) 

Zou – 2013 [162] 23 21 18,2 ± 5,9 22,6 ± 6,7 

Feng -2012 [163] 41 52 8,9 ± 4,9 11,6 ± 4,0 

Noshiro - 2010 [164] 34 43 26,8 ± 11 27 ± 9,1 

Shen-2014 [165] 32 35 15,4 ± 3,3 18,2 ± 2,9 

Tanaka 2014 [167] 59 51 25 ± 12 31±11 

Ruwabara- 2010 [172] 58 22 18 20,5 

N: tư thế nghiêng trái 900.         S: tư thế sấp. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy số lượng hạch nạo vét được trong tư thế sấp 

bằng và nhiều hơn so với tư thế nghiêng trái. Có lẽ do trường mổ tư thế sấp rộng 

rãi, thực quản bộc lộ rõ ràng hơn nên có thể nạo vét được nhiều hạch hơn. Tuy 

nhiên đây chỉ là nhận định, hoàn toàn chưa đủ bằng chứng để chứng minh số 

lượng hạch trong tư thế sấp nạo vét được nhiều hơn tư thế nghiêng trái. 

4.2.6. Tạo hình môn vị trong mổ. 

Hiện tại có rất nhiều báo cáo chưa thống nhất xung quanh việc có 

THMV hay không THMV. Một số tác giả cho rằng khi cắt ngang thực quản thì 

cắt luôn cả thần kinh X, gây nên tình trạng liệt dạ dày sau mổ, chính vì thế  tỷ 
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lệ rò miệng nối dạ dày thực quản có thể do sự ứ đọng tại dạ dày sau mổ 

[173],[174],[175],[176],[177]. Nhiều tác giả khuyến cáo nên THMV trong 

THTQ bằng ống dạ dày. 

Một số nghiên cứu gần đây cho thấy THMV trong THTQ bằng ống dạ 

dày là không cần thiết, biến chứng tại miệng nối hay sự ứ đọng dạ dày sau mổ 

là không liên quan đến THMV [178],[179],[180]. Thậm chí THMV còn gây 

lên hội chứng Dumping và trào ngược dịch mật về sau này. Tuy nhiên trong 

nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ trào ngược thực quản dạ dày là 40% và tỷ lệ ứ 

đọng dịch dạ dày hoặc dạ dày giãn là 32,2% (Bảng 3.34). Chúng tôi không 

nhận thấy việc THMV hay không THMV có ảnh hưởng tới những biến chứng 

sau mổ cắt thực quản.  

4.2.7. Mở thông hỗng tràng nuôi ăn. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi mở thông hỗng tràng nuôi ăn cho tất cả 

bệnh nhân phẫu thuật cắt thực quản nội soi. Mở thông hỗng tràng đem lại rất 

nhiều lợi ích cho bệnh nhân: ăn qua mở thông hỗng tràng ngay 48h sau phẫu 

thuật làm giảm lượng dịch nuôi dưỡng, tiết kiệm chi phí cho bệnh nhân. Trong 

trường hợp rò miệng nối, bệnh nhân hoàn toàn có thể ra viện mà chưa cần 

miệng nối ở cổ liền hẳn. Hầu hết các tác giả trong nước và trên thế giới chủ 

trương mở thông hỗng tràng nuôi ăn trong phẫu thuật UTTQ [97],[100],[124], 

[135],[136],[137]. 

4.2.8. Thực hiện miệng nối. 

Trên thế giới có nhiều kỹ thuật thực hiện miệng nối giữa ống dạ dày và 

thực quản: kỹ thuật khâu nối tay hoặc bằng máy cắt nối vòng (EEA 25mm) hoặc 

kỹ thuật dùng máy cắt nối thẳng  [135, 156, 181]. Một số tác giả Nhật [124, 153] 

báo cáo thực hiện miệng nối bằng khâu tay hay máy cắt nối. Palanivelu và cộng 

sự [136] nối tận tận bằng khâu tay hoặc dùng máy cắt nối thẳng nối bên bên. Tác 

giả Trần Phùng Dũng Tiến và cộng sự nghiên cứu trên 66 bệnh nhân trong đó 

51,5 % khâu nối tay và 48,5% dùng máy cắt nối thẳng [100]. 
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Bảng 4.11: Tỉ lệ thực hiện miệng nối theo các tác giả. 

Tác giả n 

Miệng nối (%) 

Khâu 

tay 

Máy cắt 

nối vòng 

Máy cắt 

nối thẳng 

Nguyễn Hoàng Bắc [97] 26 100 0* 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 100 0* 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 51,5 0 48,5 

Luketich [135] 481 21 79*  

Baofu Chen [137] 142 100 0*  

Miyasaka [153] 68 5,9 94,1*  

Collins [169] 25 100** 0  

Chúng tôi 118 100 0 0 

* Miệng nối được thực hiện bằng máy cắt nối vòng hoặc thẳng. 

** Miệng nối được thực hiện bằng máy cắt nối vòng hoặc khâu tay. 

Phần lớn các tác giả phân biệt 2 kiểu nối bằng khâu tay và máy cắt nối. 

Chúng tôi chỉ thực hiện duy nhất một kiểu miệng nối khâu tay, tận bên hoặc 

tận tận. Để đánh giá hiệu quả của miệng nối khâu tay hoặc máy nối dựa vào 

hai chỉ số: tỷ lệ rò miệng nối và tỷ lệ hẹp miệng nối sau này. Chúng tôi sẽ đề 

cập đến vấn đề này ở phần biến chứng sau mổ. 

4.2.9. Tai biến trong mổ. 

4.2.9.1. Chảy máu. 

Hiện nay trên thế giới có rất nhiều nghiên cứu của các tác giả khác nhau 

về cắt thực quản nội soi ngực và bụng. Các nghiên cứu đều thống nhất cắt thực 

quản nội soi ngực bụng làm giảm lượng máu mất. 
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Bảng 4.12: Lượng máu mất theo các tác giả. 

Tác giả n Lượng máu mất (g) 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 <100 

Kinjo [124] 72 320 (25-1.930) 

Palanivelu [136] 130 180 (100-400)* 

Fabian [161] 32 85(50-150)* 

Tanaka [167] 110 105 ± 107* 

Collins [169] 25 200* 

Chúng tôi 118 150* 
*  Đo bằng mL 

Thì nội soi ngực việc phẫu tích thực quản và nạo vét hạch diễn ra rất cẩn 

thận và tỉ mỉ, chính điều này làm cho lượng máu mất là không đáng kể. Tuy 

nhiên, khi xảy ra tai biến tổn thương mạch máu lớn như tĩnh mạch đơn, tĩnh 

mạch phổi, động mạch chủ ngực,…việc xử lý qua nội soi rất khó khăn, thường 

cần chuyển mở ngực. Khi chuyển mở ngực, nếu bệnh nhân ở tư thế nghiêng 

trái sẽ nhanh chóng và dễ dàng hơn, giảm lượng máu mất so với chuyển bệnh 

nhân từ tư thế nằm sấp. Chúng tôi thực hiện tư thế sấp nghiêng 30 độ trong thì 

ngực nên việc chuyển từ nội soi sang mổ mở cũng không gặp khó khăn bởi chỉ 

cần nghiêng bàn mổ là bệnh nhân có thể chuyển về tư thế nghiêng trái. 

Bảng 4.13: Lượng máu mất giữa tư thế nghiêng trái 900 và tư thế sấp. 

Tác giả 
n Chảy máu (ml) 

N S N S 

Fabian - 2008 [161] 11 21 85(50-150) 65 

Zou - 2013 [162] 23 21 258,7 ± 92,5 193,1 ± 66,5 

Feng - 2012 [163] 41 52 142 ± 49 123 ± 56 

Noshiro - 2010 [164] 34 43 29±41,6 142 ± 87 

Shen - 2014 [165] 32 35 67±16 89 ± 18 

Tanaka  - 2014 [167] 59 51 405±329 105 ± 107 

Yatabe - 2013[168] 24 24 474± 279 209 ± 146 

N: tư thế nghiêng trái 900. 

S: tư thế sấp. 
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Một số nghiên cứu chỉ ra rằng tư thế nằm sấp trong thì nội soi ngực có 

lượng máu mất thấp hơn so với tư thế nghiêng trái 90 độ. Điều này được lý giải 

là do tư thế sấp phổi đổ ra trước tạo khoảng không rộng dễ phẫu tích, giảm chảy 

máu. Mặt khác khi chảy máu thì lượng máu chảy ra sẽ không tập trung ở trường 

mổ, điều này thuận lợi cho quá trình phẫu tích, kiểm soát chảy máu. 

Trong thì nội soi bụng, tai biến chảy máu khi tiến hành nạo hạch vùng 

thân tạng, tổn thương lách cũng khó khăn khi xử lý qua nội soi, có thể cần 

chuyển mổ mở. Đặc biệt tai biến tổn thương bó mạch vị mạc nối phải sẽ gây 

thiếu máu ống dạ dày và gây rò miệng nối sau đó. Chúng tôi nhận thấy việc xử 

lý tai biến trong thì bụng có phần dễ dàng và ít nguy hiểm hơn trong thì phẫu 

tích ở ngực cũng có thể do trong ngực nhiều mạch máu lớn nên khi tổn thương 

dễ nguy hiểm tính mạng bệnh nhân.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi lượng máu mất 150ml, không có trường 

hợp nào chảy máu mà chuyển mổ mở nguyên nhân có thể do lựa chọn bệnh 

nhân kỹ càng, quá trình phẫu tích tỉ mỉ, cẩn thận. 

4.2.9.2. Rách khí phế quản. 

Nguyên nhân tổn thương khí phế quản thường do 2 nhóm chính: do bác 

sỹ gây mê và do phẫu thuật viên. Nguyên nhân do bác sỹ gây mê xảy ra khi đặt 

Carlen 2 nòng mà bơm cớp bóng nội khí quản quá căng làm rách khí phế quản, 

hoặc trường hợp u to chèn ép khí phế quản khó đặt nội khí quản. Nguyên nhân 

do phẫu thuật viên chủ yếu là trong quá trình phẫu tích bằng dao đơn cực hoặc 

dao siêu âm do tác động trực tiếp hoặc do quá trình truyền nhiệt trong quá trình 

phẫu tích. Ngoài ra có nguyên nhân khác do rò miệng nối tạo áp xe gây rò khí 

quản (do dịch vị hay dịch tiết khác tác động). Decker và cộng sự [182] ghi 

nhận tỉ lệ tổn thương khí phế quản trong phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực 

quản là 0,8%. Tỉ lệ này tương tự như trong mổ mở [183]. Nghiên cứu trên 118 

bệnh nhân không có trường hợp nào tổn thương khí phế quản. Tuy nhiên 

khoảng thời gian trước 2014 chúng tôi có gặp 3 trường hợp tổn thương phế 

quản gốc trái do trong quá trình phẫu tích dùng dao siêu âm tác động trực tiếp 

gây rách phế quản gốc trái. Cả 3 trường hợp đều được xử lý bằng khâu lại phế 

quản qua nội soi mà không cần chuyển mổ mở. Kết quả sau phẫu thuật cả 3 

bệnh nhân đều ổn định và ra viện. 
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Trong một vài trường hợp khi nạo vét hạch ngã ba khí phế quản quan sát 

thấy bóng nội khí quản màu xanh nằm ở phế quản gốc trái nhưng phế quản chưa 

rách và còn một lớp màng mỏng. Lập tức chúng tôi cho giảm áp lực trong bóng 

nội khí quản để tránh rách phần màng phế quản gốc trái. Vì thế làm giảm khả 

năng tổn thương khi bơm bóng xanh để giữ nòng của phế quản gốc trái phải dung 

máu đo áp lực (áp lực an toàn khi nằm trong giới hạn 15-25 cmH2O). 

4.2.9.3. Tổn thương ống ngực. 

Ống ngực là một ống bạch huyết lớn nhất cơ thể. Nó là một ống chung 

nhận phần lớn bạch huyết của cơ thể, trừ các mạch bạch huyết của nửa phải 

đầu cổ, thành ngực phải, chi trên bên phải, phổi phải, phần phải của tim và 

phần mặt lồi của gan. Về lý thuyết thì hoàn toàn có thể tổn thương ống ngực ở 

bất kỳ vị trí nào, tuy nhiên theo ghi nhận của chúng tôi thì vị trí hay bị tổn 

thương ống ngực chính là vị trí tương đương đốt sống ngực 3-5 lên đến nền cổ. 

Vì tương ứng vị trí này ống ngực đang chạy dọc và nằm giữa ĐMC và tĩnh 

mạch đơn rồi đến khoảng D4 ống ngực chạy ra trước và sang bên trái cột sống. 

Tổn thương ống ngực trong quá trình phẫu tích rất khó phát hiện vì ống ngực 

rất nhỏ (đường kính 3mm), không biểu hiện lớn khi bị tổn thương (chỉ thấy 

dịch vị trí tổn thương chảy nhiều hơn). Tuy nhiên với sự phát triển của kỹ thuật 

nội soi và kỹ thuật phẫu tích trong một vài trường hợp nếu phát hiện tổn 

thương ống ngực có thể xử trí bằng kẹp clip hoặc khâu vị trí tổn thương ống 

ngực. Còn những trường hợp không phát hiện tổn thương ống ngực trong mổ 

sẽ gây nên biến chứng tràn dịch dưỡng chấp sau mổ. Điều trị hết sức khó khăn, 

chúng tôi sẽ đề cập phần biến chứng. 

4.2.10.Tử vong trong mổ. 

Phẫu thuật cắt thực quản vẫn là một phẫu thuật lớn đòi hỏi trình độ phẫu 

thuật viên và gây mê hồi sức. Trước những năm 90 tại bệnh viện Việt Đức – 

Hà Nội tỷ lệ tử vong trong mổ cắt thực quản còn khá cao 21,7% [30]. Tuy 

nhiên trong những năm gần đây tỷ lệ tử vong trong mổ cắt thực quản đã giảm 
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đi rất nhiều và hầu như không có trường hợp nào tử vong trong mổ cắt thực 

quản kể cả mổ nội soi lẫn mổ mở [6],[78,[155],[184]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi không có trường hợp nào tử vong trong mổ cắt thực quản. Điều này 

được lý giải bởi trình độ phẫu thuật viên, trình độ gây mê hồi sức, quy trình 

chẩn đoán và đánh giá khả năng phẫu thuật trước mổ là cẩn thận. 

4.2.11. Hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 

UTTQ đến nay vẫn là bệnh lý ác tính có tiên lượng nghèo nàn. Tỷ lệ 

sống 5 năm sau mổ dao động 10-39% tùy theo các tác giả [185], [186]. Chính 

vì vậy trong điều trị UTTQ không chỉ đơn thuần là phẫu thuật mà phải phối 

hợp các phương pháp hóa chất và xạ trị. Hóa chất và xạ trị có ý nghĩa bổ trợ 

trong điều trị UTTQ giúp tăng tỷ lệ sống 5 năm sau mổ cho bệnh nhân. Hóa 

chất và xạ trị có thể bổ trợ trước mổ hoặc sau phẫu thuật cắt thực quản. Mục 

đích của hóa chất và xạ trị tiền phẫu làm giảm giai đoạn bệnh trước mổ; làm 

tăng khả năng chỉ định mổ cho bệnh nhân, và hạn chế những di căn ở mức độ 

vi thể [187],[188]; tăng thời gian sống sau mổ cho bệnh nhân [189],[190]. Tuy 

nhiên hóa chất và xạ trị tiền phẫu cũng ảnh hưởng đáng kể đến những biến 

chứng sớm sau mổ: rò miệng nối, biến chứng hô hấp, tăng nguy cơ nhiễm 

trùng, mức độ xơ dính trong trung thất và tăng mức độ khó trong quá trình 

phẫu tích cắt thực quản [191]. Liều lượng xạ trị tiền phẫu thông thường 

41,4Gy- 50,4Gy tùy mức độ đáp ứng của xạ trị. Thông thường các nhà xạ trị 

hay sử dụng liều trung bình 45Gy trong xạ trị tiền phẫu và phối hợp với hóa 

chất Cisplatin + 5-Fluorouracil 2 đợt [192].  

Sau điều trị hóa chất và xạ trị khoảng 3-4 tuần, bệnh nhân được đánh giá 

lại tổng thể bao gồm tình trạng toàn thân, giai đoạn bệnh rồi mới quyết định phẫu 

thuật. Rất nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng quá trình phẫu tích cắt thực quản có khó 

khăn hơn so với bệnh nhân không xạ trị nhưng kết quả sớm sau mổ: tử vong, máu 

mất, biến chứng viêm phổi, rò miệng nối, nhiễm trùng... thì không có sự khác biệt 

so với nhóm phẫu thuật đơn thuần [187],[188],[190],[193],[194]. Mashhadi và 

cộng sự nghiên cứu trên 100 bệnh nhân, chia làm 2 nhóm. Nhóm 1 (50 bệnh 

nhân) được hóa chất và xạ trị tiền phẫu (50Gy và 2 đợt hóa chất Cisplatin kết hợp 
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với 5-Fluorouracil vào ngày đầu tiên và cuối cùng của đợt xạ trị), nhóm 2 (50 

bệnh nhân) được phẫu thuật đơn thuần. Kết quả hai nhóm không có sự khác biệt 

về tỷ lệ tử vong, biến chứng hô hấp, biến chứng rò miệng nối, máu mất... Nhiều 

nghiên cứu chỉ ra rằng hóa chất và xạ trị tiền phẫu tăng tỷ lệ sống sau mổ cho 

bệnh nhân UTTQ [188],[185]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 15 (12,7%) trường hợp được hóa chất và 

xạ trị tiền phẫu, có chẩn đoán trước mổ giai đoạn T3N1M0 hoặc T4. Tất cả 

bệnh nhân được điều trị xạ trị tiền phẫu với liều 45Gy và 2 đợt hóa chất 

Cispatin và 5-Fluorouracil, sau 1 tháng nghỉ điều trị hóa chất và xạ trị, bệnh 

nhân được làm lại các xét chẩn đoán, tiên lượng và tiến hành phẫu thuật. Kết 

quả nhận thấy: không có tử vong sau mổ, không có biến chứng hô hấp, có 1 

trường hợp rò miệng nối, 1 trường hợp bị viêm sụn sườn tại vị trí định vị cho  

xạ trị. Đặc biệt có 10/15 trường hợp cho thấy kết quả của hóa chất và xạ trị tiền 

phẫu cho đáp ứng hoàn toàn (tức là giải phẫu bệnh sau mổ không tìm thấy tế 

bào ung thư). Đây chỉ là kết quả bước đầu, kết quả lâu dài chúng tôi sẽ cần 

theo dõi thêm để có cái nhìn toàn diện về hóa chất và xạ trị tiền phẫu trong 

điều trị UTTQ. 

4.3. KẾT QUẢ SAU MỔ. 

4.3.1. Kết quả sớm. 

4.3.1.1. Diễn biến sau mổ. 

- Thời gian nằm hồi sức. 

Phẫu thuật UTTQ cho đến nay vẫn là một phẫu thuật nặng đòi hỏi 

phẫu thuật viên có trình độ, kinh nghiệm và đội ngũ hồi sức. Trước kia tại 

Bệnh viện Việt Đức chúng tôi muốn tiến hành phẫu thuật thì trước hết phẫu 

thuật viên phải liên hệ trực tiếp với bác sỹ hồi sức để thống nhất quá trình 

hồi sức sau mổ. Những năm gần đây vấn đề hồi sức bệnh nhân sau phẫu 

thuật UTTQ đã trở lên quen thuộc và đơn giản hơn rất nhiều. Có nhiều lý do 

khiến cho vấn đề hồi sức bệnh nhân thực quản trở lên đơn giản: do sự phát 

triển gây mê hồi sức, do sự phát triển của PTNS, do lựa chọn bệnh nhân 
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trước mổ kỹ càng. PTNS là phẫu thuật ít xâm lấn vì vậy giúp giảm đau sau 

mổ, giảm thời gian thở máy, giảm biến chứng hô hấp, giảm thời gian nằm 

hồi sức sau mổ. Mặc dù vậy lợi ích này của PTNS trong phẫu thuật thực 

quản vẫn chưa được chứng minh rõ ràng. Smithers và cộng sự nghiên cứu 

thời gian nằm săn sóc đặc biệt ở nhóm UTTQ cắt thực quản (324 bệnh nhân) 

ngắn hơn so với mổ mở (114 bệnh nhân), 19 giờ so với 23 giờ, p = 0,03 

[195]. Nghiên cứu của tác giả Wang và cộng sự cũng cho kết quả tương tự 

với P=0,048 [184]. Tuy nhiên, trong rất nhiều nghiên cứu khác nhau thì thời 

gian nằm hồi sức giữa mổ mở và mổ nội soi khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê [124],[196],[197]. 

Thời gian nằm hổi sức trong nghiên cứu này là 36 ± 12,2 giờ. Khi so 

sánh với các nghiên cứu khác về phẫu thuật nội soi cắt thực quản, thời gian 

nằm hồi sức của nhóm bệnh nhân nghiên cứu cũng tương đương như các tác 

giả khác [124],[135],[136],[137],[153],[169],[197],[100]. 

- Thời gian nằm viện. 

Thời gian nằm viện là số ngày nằm viện sau mổ. Cũng giống như thời gian 

nằm hồi sức, thời gian nằm viện cũng là một trong những tiêu chí để đánh giá ưu thế 

của phẫu thuật nội soi. Để đánh giá thời gian nằm viện trong phẫu thuật nội soi thì 

cách tốt nhất là so sánh với thời gian nằm viện của phương pháp mổ mở truyền thống.  

Bảng 4.14: So sánh thời gian nằm viện giữa phẫu thuật nội soi và mổ mở. 

Tác giả 
Thời gian hậu phẫu (ngày) 

p 
Phẫu thuật nội soi Mổ mở 

Gao [16] 12,6 17,5 <0,01 

Kinjo [124] 23 53 <0,001 

Smithers [195] 11 14 0,01 

Mamidanna [198] 15 (12-22) 15 (12-23) <0,001 

Reza Bagheri  [199] 7,68±0,48 9,13±0,68 <0,001 
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Nghiên cứu 118 bệnh nhân, thời gian nằm nằm viện có trung vị là 9 

ngày, có những bệnh nhân diễn biến ổn định và ra viện 8 ngày sau mổ. Những 

bệnh nhân có viêm phổi hoặc các biến chứng khác: rò dưỡng chấp, rò miệng 

nối, nhiễm khuẩn…có thể nằm viện lâu hơn. Chúng tôi có 1 bệnh nhân bị tổn 

thương ống ngực, rò dưỡng chấp nằm viện đến 42 ngày. Nhìn chung, thời gian 

nằm viện trong nhóm nghiên cứu cũng giống  với các tác giả trong và ngoài 

nước [97],[98],[99],[100],[124],[135],[136[136],[137],[138],[153]. Tuy vậy, 

trong một số nghiên cứu của  tác giả Nhật [153, 200] ghi nhận số ngày nằm 

viện sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản khá dài (23 và 35 ngày), điều này 

tương ứng với tỉ lệ biến chứng toàn thể cũng tương đối cao (42,6 và 47%). Lý 

giải cho vấn đề này có thể là do các tác giả Nhật thực hiện phẫu thuật nạo 

hạch rộng rãi hơn với số hạch thu được cao hơn số hạch ghi nhận từ các 

nghiên cứu khác. 

Phẫu thuật nội soi có ưu điểm hơn hẳn so với phẫu thuật mổ mở về thời 

gian nằm viện. Tuy nhiên vẫn chưa có nghiên cứu chứng minh rõ ràng sự khác 

biệt giữa tư thế nội soi nghiêng trái 90 độ và tư thế sấp trong phẫu thuật UTTQ 

[103],[161],[165],[167],[168],[172],[173,[201].  

- Lưu thông dạ dày sau mổ. 

Ứ đọng dạ dày sau mổ cắt thực quản là tình trạng khá phổ biến. Nhiều 

tác giả đồng tình với ý kiến cho rằng việc cắt thực quản trong phẫu thuật (cắt 

luôn cả thần kinh X) sẽ gây lên tình trạng liệt ruột cơ năng. Chính vì vậy 

nhiều tác giả chủ trương tạo hình môn vị (THMV) trong phẫu thuật thay thế 

thực quản bằng dạ dày, tránh được ứ đọng dạ dày, giảm nguy cơ bục rò 

miệng nối, giảm các biến chứng hô hấp. Michael Lanuti và cộng sự tại bệnh 

viện Massachusetts Mỹ đã tiến hành nghiên cứu 242 bệnh nhân chia làm hai 

nhóm: nhóm 1 (không THMV) có 83 bệnh nhân, nhóm 2 (THMV) với 159 

bệnh nhân. Nghiên cứu đánh giá tình trạng ứ đọng của dạ dày thông qua lượng 

dịch dạ dày và chụp lưu thông dạ dày sau mổ. Kết quả cho thấy nhóm không 

THMV, tỷ lệ ứ đọng dịch dạ dày cao hơn, khác biệt giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0.078. Tỷ lệ rò miệng nối, biến chứng hô hấp giữa hai 

nhóm là không khác biệt [180]. Cũng làm nghiên cứu tương tự, Cheung (Hồng 
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Kong) và cộng sự nghiên cứu 72 bệnh nhân, chia làm hai nhóm có THMV và 

không THMV (35 và 37 bệnh nhân). Kết quả cho thấy nhóm không THMV 

lượng dịch dạ dày trung bình là 266  187ml, nhóm THMV là 170  142 ml. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê [202]. Zieren HU và 

cộng sự năm 1995 nghiên cứu trên 107 bệnh nhân, chia làm hai nhóm cũng 

cho kết quả tương tự [174]. Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng, việc THMV sau 

tạo hình thực quản sẽ làm giảm sự ứ đọng dạ dày sau mổ, có nghiên cứu cho 

thấy sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê [202]. Nhưng hầu hết các nghiên cứu  

chỉ ra rằng việc THMV hay không THMV chỉ có ý nghĩa làm giảm sự ứ đọng 

sau mổ, không liên quan đến tỷ lệ biến chứng sau mổ 

[174],[175],[177],[203],[204],[205],[206],[207],[208],[209].  

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá những bệnh nhân không THMV, 

chưa có điều kiện để so sánh với nhóm bệnh nhân THMV. Kết quả cho thấy 

lượng dịch dạ dày trung bình trong ngày là 255ml  40,2 ml và 93,2% bệnh 

nhân chụp dạ dày sau mổ thấy hình ảnh dạ dày nằm ở trung thất sau giãn với tỷ 

lệ 32,2%. Điều này cũng chứng tỏ rằng không THMV là yếu tố gây ứ đọng dạ 

dày sau mổ. 

- Tử vong sau mổ. 

Bảng 4.15: Tử vong trong vòng 30 ngày sau cắt thực quản nội soi. 

Tác giả n Tử vong (%) 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 1,46 

Triệu Triều Dương [99] 69 1,45 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 1,5 

Kinjo [124] 72 0 

Luketich [135] 481 2,5 

Palanivelu [136] 130 1,54 

Baofu Chen [137] 142 0,7 

Phạm Đức Huấn [138] 185 1,6 

Stilidi [210] 147 0,68 

Chúng tôi 118 0 
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Bảng 4.16: Tỉ lệ tử vong sau cắt thực quản mổ mở. 

Tác giả n Tử vong (%) 

Phạm Đức Huấn [12] 84 8,3 

Bailey [79] 1777 9,8 

Varghese [211] 1505 7,6 

Rodgers [212] 3243 11,4 

Phạm Thị Thanh Huyền [213] 47 4.26 
 

 

Tỷ vong và biến chứng sau mổ luôn là mối quan tâm hàng đầu của phẫu 

thuật viên. Có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ tử vong sau mổ: tuổi, chức 

năng hô hấp, chức năng gan thận, tim mạch. Hầu hết nguyên nhân gây tử vong 

đối với bệnh nhân sau cắt thực quản là do biến chứng hô hấp cấp sau mổ. Tuy 

nhiên, trong thời gian gần đây tỷ lệ tử vong giảm xuống rõ rệt nhờ sự tiến bộ 

của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại giúp lựa chọn bệnh nhân tốt 

hơn cho phẫu thuật, sự tiến bộ của gây mê hồi sức và kỹ thuật, phương tiện 

trang thiết bị phẫu thuật. Nếu như tỷ lệ tử vong của phẫu thuật trước những 

năm 1980 là 25%-36%, những năm 2000 vào khoảng 2%-10% (trích dẫn theo 

[12]) thì tỷ lệ tử vong đối với bệnh nhân cắt thực quản nội soi hiện nay dao 

động dưới 5,8%. 

Chúng tôi không có trường hợp nào tử vong trong vòng 30 ngày sau 

phẫu thuật. Kết quả của chúng tôi phù hợp với các kết quả của tác giả trong 

nước và trên thế giới về cắt thực quản nội soi. Tuy nhiên chúng tôi thấy kết 

quả này có vẻ thấp hơn so với phẫu thuật mổ mở cắt thực quản (có nghiên cứu 

báo cáo tỷ lệ tử vong lên đến 22% [214]). 
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Bảng 4.17: So sánh tỉ lệ tử vong sau cắt thực quản mổ mở và nội soi. 

Tác giả Phương pháp n Tử vong (%) p 

Gao [16] 
PTNS 

Mổ mở 

96 

78 

2,1 

3,8 

 

Osugi [123] 
PTNS ngực 

Mổ mở 

77 

72 

0 

0 

 

Kinjo [124] 
PTNS 

Mổ mở 

106 

79 

0 

0 

 

Shiraishi [132] 

PTNS toàn bộ 78 2,6 

0,003 PTNS ngực 38 10,5 

Mổ mở 37 13,5 
 

Có rất nhiều nghiên cứu so sánh kết quả sớm sau phẫu thuật cắt thực quản 

nội soi và mổ mở. Về cơ bản thì không có khác biệt đáng kể về tỉ lệ tử vong sau 

mổ giữa hai nhóm trong các nghiên cứu này [85],[199],[196],[215],[216, 217, 

218]. Tuy nhiên, trong tất cả nghiên cứu thấy rằng tỷ lệ tử vong toàn bộ của 

phẫu thuật nội soi thấp hơn đáng kể so với mổ mở [218]. Bên cạnh đó có nhiều 

nghiên cứu so sánh về tỷ lệ tử vong giữa hai nhóm phẫu thuật cắt thực quản với 

tư thế nội soi ngực nghiêng trái 90 độ và tư thế sấp thấy rằng không có sự khác 

biệt [103[103],[161],[165],[167],[168],[173[172],[201]. Điều này do bản chất ít 

xâm lấn của phẫu thuật nội soi. Phẫu thuật nội soi kết hợp với trang thiết bị 

dụng cụ hiện đại thể hiện thị rõ nét cấu trúc giải phẫu giúp cho phẫu thuật viên 

có thể quan sát rõ và tiến hành phẫu tích tỷ mỉ cẩn thận, tránh nhiều tai biến 

trong mổ. Trong khi đó mổ mở nhất là mở ngực bệnh nhân phải chịu một phẫu 

thuật lớn, vấn đề giảm đau sau mổ, vấn đề hô hấp sau mổ...ảnh hưởng đến tỷ lệ 

tử vong.  

4.3.1.2. Biến chứng sau mổ. 

4.3.1.2.1. Biến chứng hô hấp. 

Biến chứng hô hấp là một trong những biến chứng thường gặp sau phẫu 

thuật cắt thực quản và được cho là nguyên nhân chính của 50% đến 65% 

trường hợp tử vong sau phẫu thuật thực quản [219, 220]. Biến chứng hô hấp 

bao gồm: tràn dịch màng phổi, tràn mủ màng phổi, xẹp thùy phổi, viêm 

phổi...Biến chứng này phụ thuộc vào nhiều yếu tố: tuổi, tình trạng hô hấp trước 
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mổ (có rối loạn thông khí hay không), thời gian mổ, tình trạng tràn dịch màng 

phổi sau mổ…Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng phẫu thuật mổ mở có tỷ lệ biến 

chứng hô hấp tương đối cao, có báo cáo lên tới 32,8% 

[123],[152],[219],[221],[222],[223]. PTNS có làm giảm biến chứng hô hấp so 

với phẫu thuật mổ mở hay không thì vẫn là vấn đề còn nhiều tranh cãi. Tuy 

nhiên, hầu hết các nghiên cứu chỉ ra rằng PTNS có tỷ lệ biến chứng thấp hơn 

so với phẫu thuật mổ mở [24],[125]. Nghiên cứu của tác giả Taguchi và cộng 

sự nghiên cứu trên 51 bệnh nhân chia làm hai nhóm mở ngực (29 bệnh nhân) 

và nhóm PTNS (22 bệnh nhân), thấy rằng nhóm PTNS ngực có các chỉ số VC, 

FVC, FEV1 cao hơn hẳn nhóm phẫu thuật mở ngực. Điều này chứng tỏ nhóm 

PTNS có tình trạng hô hấp tốt hơn so với nhóm mổ mở [126]. 

Bảng 4.18: Biến chứng hô hấp sau mổ mở cắt thực quản theo các tác giả. 

Tác giả n Biến chứng hô hấp (%) 

Kinjo [124] 79 39 

Avendano [152] 81 32,8 

Phạm Thị Thanh Huyền [213] 47 19,2 

Atkins [219] 379 15,8 

Karl [221] 143 8 

Doty [222] 120 2,5 

Chandrashekar [223] 76 13 

Whooley [224] 710 17 

Nghiên cứu của chúng tôi có 8 (6,8%) bệnh nhân biến chứng hô hấp sau 

mổ. Trong đó có 4 bệnh nhân thuộc nhóm có rối loạn chức năng hô hấp trước 

mổ (19 bệnh nhân) và 4 bệnh nhân còn lại thuộc nhóm có chức năng hô hấp 

bình thường. Dùng phép kiểm Fisher’s exact test, chúng tôi thấy tỉ lệ viêm phổi 

giữa nhóm bệnh nhân có chức năng hô hấp bình thường và chức năng hô hấp 

hạn chế khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p= 0,32). 

Ngoài ra, nhiều tác giả cũng ghi nhận nhiều yếu tố khác nhau ảnh hưởng 

đến tỉ lệ viêm phổi sau mổ cắt thực quản: 

- Tuổi. 

Sauvanet và cộng sự [225] ghi nhận có sự liên quan giữa biến chứng hô 

hấp và tuổi của bệnh nhân lớn hơn 60 tuổi. Kinugasa và cộng sự [226] cũng 
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báo cáo mối liên hệ tương tự giữa nguy cơ biến chứng hô hấp và tuổi bệnh 

nhân trên 70. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của những bệnh 

nhân bị viêm phổi sau mổ khác biệt với các bệnh nhân còn lại không có ý 

nghĩa, tỉ lệ viêm phổi của nhóm bệnh nhân trên và dưới 70 tuổi cũng khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, cũng cần thấy rằng các nghiên cứu của 

Sauvanet và Kinugasa là trên các bệnh nhân mổ mở, ảnh hưởng trên hô hấp sẽ 

nặng nề hơn các bệnh nhân phẫu thuật nội soi. 

- Chức năng hô hấp trước mổ. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy chức năng hô hấp giảm trước mổ là yếu tố 

nguy cơ cho biến chứng hô hấp sau mổ [150, 151]. Avendano và cộng sự [152] 

gợi ý rằng bệnh nhân có FEV1 <65% có nguy cơ cao bị biến chứng hô hấp sau 

cắt thực quản. Nghiên cứu của chúng tôi cũng chưa cho thấy sự khác biệt có ý 

nghĩa về tỉ lệ viêm phổi giữa các bệnh nhân có chức năng hô hấp giảm và chức 

năng hô hấp bình thường. Có lẽ cũng tương tự như trên, do phẫu thuật nội soi 

làm giảm biến chứng viêm phổi đáng kể nên khó đánh giá các yếu tố ảnh 

hưởng đến biến chứng này. 

- Tư thế bệnh nhân trong phẫu thuật thì ngực. 

Năm 1992, Cuschieri và cộng sự [227] lần đầu tiên báo cáo kỹ thuật cắt 

thực quản nội soi với thì ngực thực hiện ở tư thế nằm sấp trên 6 bệnh nhân và 

so sánh với 20 bệnh nhân cắt thực quản nội soi với thì ngực thực hiện ở tư thế 

nằm nghiêng trái. Tác giả gợi ý rằng tư thế nằm sấp có các ưu điểm về kỹ thuật 

cũng như làm giảm các biến chứng hô hấp sau mổ. Palanivelu và cộng sự [136] 

báo cáo tỉ lệ viêm phổi khi thực hiện phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì 

ngực ở tư thế nằm sấp là 1,54%. Iwahashi và cộng sự [170] so sánh 46 bệnh 

nhân cắt thực quản mổ mở (nằm nghiêng trái) và 46 bệnh nhân phẫu thuật nội 

soi cắt thực quản với thì ngực ở tư thế nằm sấp, tỉ lệ viêm phổi trong nhóm 

phẫu thuật nội soi là 2,2% và tỉ lệ này khác biệt không có ý nghĩa giữa 2 nhóm 

(p = 0,5). Kubawara và cộng sự [171] so sánh 3 nhóm bệnh nhân được phẫu 
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thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực ở tư thế nằm sấp và tư thế nằm nghiêng, 

kết quả cho thấy tỉ lệ biến chứng hô hấp nói chung ở nhóm nằm sấp là 5% và tỉ 

lệ này thấp hơn có ý nghĩa so với tư thế nằm nghiêng (p <0,05).  

Bảng 4.19: Biến chứng hô hấp giữa tư thế nghiêng trái 900 và tư thế sấp. 

Tác giả 
 n Biến chứng hô hấp (%) 

N S N S 

Lin -2013 [103] 90 60 11% 12% 

Fabian -2008 [161] 11 21 27% 19% 

Feng -2012 [163] 41 52 10% 10% 

Shen-2014 [165] 32 35 13% 6% 

Tanaka -2014 [167] 59 51 14% 12% 

Yatabe - 2013[168] 24 24 38% 4% 

Ruwabara- 2010 [172] 58 22 29% 5% 

N: tư thế nghiêng trái 900. 

S: tư thế sấp. 

Trong phẫu thuật nội soi thì ngực, so sánh giữa tư thế nghiêng trái 900 và 

tư thế sấp thì hầu hết các nghiên cứu chỉ ra rằng tư thế sấp có biến chứng hô 

hấp thấp hơn hẳn. Điều này được lý giải khi ở tư thế sấp phổi đổ ra trước tạo 

khoảng không thuận lợi cho phẫu tích mà không cần đè nén phổi. Yếu tố này 

làm giảm biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.  

4.3.1.2.2. Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản.  

Liệt dây thanh âm là một biến chứng khá phổ biến sau cắt UTTQ, với tỉ 

lệ thay đổi từ 5% - 60% [228],[229],[230],[231],[232]. Có thể liệt một hoặc cả 

2 dây thanh âm, nguyên nhân do gây tổn thương dây thần kinh quặt ngược 

trong quá trình phẫu thuật. Triệu chứng lâm sàng phổ biến là khàn giọng. 

Ngoài ra, còn có một số triệu chứng khác như ho, nuốt nghẹn, trào ngược. 

Phần lớn bệnh nhân có thể phục hồi, tuy nhiên sự xuất hiện của biến chứng sẽ 

làm tăng biến chứng hô hấp sau mổ và nếu kéo dài sẽ gây ảnh hưởng đến 

CLCSSM và thời gian sống sau mổ của bệnh nhân [233]. Biến chứng này tăng 

lên ở các phẫu thuật làm miệng nối thực quản ở cổ, các phẫu thuật có nạo vét 

hạch rộng đặc biệt vùng cổ và trung thất trên [230],[231],[234].  
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Nguyên nhân gây khàn tiếng sau mổ là do trong quá trình phẫu tích thực 

quản ở cổ làm sang chấn thần kinh quặt ngược thanh quản trái. Vì vậy khi phẫu 

tích thực quản ở cổ phải hết sức tránh thần kinh quặt ngược thanh quản trái. 

Muốn vậy chúng ta phải phẫu tích bộ lộ được thần kinh quặt ngược thanh quản 

trái và phải vén khí quản nhẹ nhàng bằng tay để tránh làm sang chấn thần kinh 

quặt ngược thanh quản trái. Theo tác giả Luketich, khi cắt thân thần kinh X 

nên cắt dưới chỗ chia khí phế quản, việc này có thể giúp làm giảm tổn thương 

thần kinh quặt ngược trong thì ngực. Khi nạo hạch trung thất trên, cần chú ý 

thần kinh quặt ngược thanh quản trái. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 2 (1,7%) trường hợp bị khàn tiếng sau mổ. 

Trong quá trình phẫu thuật cũng như trong quá trình hậu phẫu đều rất thuận 

lợi. Bệnh nhân ra viện trong vòng 8-10 ngày và không ghi nhận biến chứng 

khác. Tính đến tháng 12/2017 hai bệnh nhân này vẫn còn sống, hết khàn tiếng 

và chưa ghi nhận tái phát u. 

4.3.1.2.3. Rò miệng nối. 

Bảng 4.20: Tỉ lệ rò miệng nối sau cắt thực quản mổ mở. 

Tác giả n Rò miệng nối (%) 

Phạm Đức Huấn [12] 84 7,1 

Nguyễn Ngọc Bích [43] 47 14,9 

Phạm Thị Thanh Huyền [213] 47 14,9 

Atkins [219] 379 14 

Van Heijl [235] 607 10,7 

Seely [236] 52 9,6 

Briel [237] 393 10,9 

Hulscher [238] 114 16 
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Bảng 4.21: Tỉ lệ rò miệng nối sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản. 

Tác giả n Rò miệng nối (%) 

Nguyễn Hoàng Bắc [97] 26 3,8 

Hoàng Trọng Nhật Phương [98]  205 5,9 

Triệu Triều Dương [99] 69 7,25 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 66 1,5 

Kinjo [124] 72 4 

Luketich [135] 481 5 

Palanivelu [136] 130 2,3 

Baofu Chen [137] 142 6,3 

Phạm Đức Huấn [138] 185 6,5 

David T. Cooke  [179] 1133 14,2 

Simon Law [239] 218 3,2 

Chúng tôi 118 6,8 

Có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ rò miệng nối: bệnh lý toàn thân 

(đái tháo đường, cao HA, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, suy gan, suy thận…), 

suy dinh dưỡng, giai đoạn bệnh muộn, kỹ thuật khâu nối, mức độ thiếu máu 

ống dạ dày…[179],[240]. Khi tất cả các chỉ số toàn thân và bệnh phối hợp 

được loại trừ thì kỹ thuật khâu nối tay (1 lớp và 2 lớp) và nối máy cùng với 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên dường như là yếu tố quan trọng nhất ảnh 

hưởng tới tỷ lệ bục rò miệng nối thực quản. Vào cuối thập niên 1990, kỹ thuật 

nối bên bên dùng kết hợp máy nối thẳng và khâu được báo cáo bởi Collard và 

cộng sự [241]. Năm 2000, Orringer và cộng sự [242] báo cáo kết quả của 

phương pháp nối tương tự làm giảm tỉ lệ xì miệng nối xuống còn 2,7%. Tuy 

nhiên, cũng chưa có nhiều báo cáo chứng minh sự khác biệt về tỷ lệ bục rò 

miệng nối của khâu nối máy so với khâu nối tay. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ rò miệng nối là 6,8%. Tỷ lệ này 

của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của các tác giả trong nước và trên 

thế giới. Tỷ lệ rò miệng nối là không cao, điều này có thể do quy trình chọn lựa 

bệnh nhân trước mổ và kỹ thuật phẫu tích cũng như làm miệng nối của chúng 
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tôi ngày càng tốt lên. Trước hết cần chọn lựa, đánh giá bệnh nhân trước mổ cẩn 

thận. Bao gồm các chỉ số toàn thân (BMI, không bệnh lý mạn tính nặng, chức 

năng hô hấp bình thường…), giai đoạn bệnh trước mổ, hóa chất và xa trị trước 

mổ. Về mặt kỹ thuật phải hết sức lưu ý thao tác cầm nắm dạ dày (tránh sang 

chấn), ống dạ dày có chiều dài đủ nuôi dưỡng tốt không bị thiếu máu hay hoại 

tử ống dạ dày, kỹ thuật khâu nối và đặc biệt không để ống dạ dày quá hẹp 

(<4cm) làm tăng tỷ lệ rò miệng nối [181]. 

 So sánh tỷ lệ rò miệng nối của hai tư thế sấp và nghiêng trái 900 chúng tôi 

thấy không có sự khác biệt về biến chứng này [103], [103], [161], [165], [167], 

[168], [173], [172],[201]. 

4.3.1.2.4. Rò dưỡng chấp. 

Rò ống ngực sau phẫu thuật cắt thực quản có tỷ lệ 0,4%-2,7% [243] và tỉ 

lệ tử vong có thể đến 50% [244]. Thành phần của dịch dưỡng chấp gồm 

bạch cầu, mỡ, protein và điện giải. Trung bình 1 ngày lưu lượng dịch dưỡng 

chấp chảy qua ống ngực là 2-4 lít. Mất dưỡng chấp kéo dài sẽ gây lên tình 

trạng suy dinh dưỡng, suy giảm miễn dịch dấn đến tình trạng nhiễm trùng 

toàn thân. Tiêu chuẩn chẩn đoán rò dưỡng chấp là sau phẫu thuật lượng dịch 

dẫn lưu màng phổi ra nhiều liên tục đặc biệt tăng lên khi ăn, dịch đục hoặc 

có màu trắng sữa. Trong trường hợp nghi ngờ ta cần xét ghiệm định lượng 

Triglyceride và Cholesterol dịch màng phổi: chẩn đoán xác định nếu 

triglyceride > 110m g/dl (1,24mm/l) và cholesterol < 200mg/dl (5,18mm/l), 

triglyceride < 50mg/dl (0,56mm/l) và cholesterol > 200mg/dl thì chẩn đoán 

loại trừ rò ống ngực. Trong trường hợp triglyceride từ 55-110mg/dl thì cần 

phải định tính Lipoprotein, nếu dương tính  thì chẩn đoán xác định [245]. 

Điều trị rò dưỡng chấp chủ yếu là điều trị nội khoa gồm nhịn ăn đường 

tiêu hóa, nuôi dưỡng hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch bổ sung lượng lipid đầy 

đủ, bồi phụ nước điện giải, dùng thuốc octreotide, etilefrine. Đặc biệt phải theo 

dõi sát dịch ra ở dẫn lưu màng phổi [243],[246],[247]. Trong đó Octreotide có 

tác dụng làm giảm quá trình sản xuất và vận chuyển dưỡng chấp, etilefrine có 
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tác dụng kích thích gây co cơ trơn của ống ngực [248]. Tỉ lệ điều trị bảo tồn 

thành công được Dugue và cộng sự báo cáo đến 61% [249]. Nếu có thể, chụp 

mạch bạch huyết và làm tắc ống ngực qua da có thể cho tỉ lệ thành công cao 

nhưng phương pháp này phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm nhà can thiệp [250, 

251]. Hiện tại ở Việt nam đã bắt đầu thực hiện phương pháp này tại Bệnh viện 

trường Đại học Y Hà Nội và cho kết quả ban đầu rất tốt. 

  Chỉ định phẫu thuật điều trị rò dưỡng chấp trong các trường hợp: lượng 

dịch qua dẫn lưu màng phổi >1,5 lít/ ngày hoặc >1 lít trong 5 ngày liên tục 

hoặc điều trị nội khoa kéo dài quá 2 tuần [252],[253],[254],[255]. Điều quan 

trọng trước khi phẫu thuật là phẫu thuật viên cần phải xác định đường mở ngực 

(phải hay trái). Thông thường, quyết định bên nào không khó, chỉ cần đánh 

giá lượng dịch chảy ra qua dẫn lưu màng phổi: cắt thực quản mở ngực phải 

(hoặc nội soi ngực phải) thì hầu hết tổn thương bên phải, dẫn lưu màng phổi 

bên phải là chính, ít khi có dẫn lưu màng phổi bên trái; còn trường hợp 

không mở ngực hay trong phẫu thuật Ivor-Lewis dạ dày nằm chủ yếu ngực 

phải, lúc này đánh giá bằng so sánh lượng dịch màng phổi hai bên. Có thể 

cố gắng xác định chỗ rò bằng cách cho bệnh nhân ăn kem hay dầu thực vật 

trước mổ. Nếu rò được xác định, cột thành khối tất cả các mô giữa cột sống 

và động mạch chủ bao gồm cả tĩnh mạch đơn được thực hiện. Thủ thuật gây 

dính màng phổi cũng có thể giúp ngăn ngừa tràn dịch tái phát. 

Nghiên cứu của chúng tôi có một bệnh nhân bị tổn thương ống ngực, 

bệnh nhân được điều trị nội khoa 1 tháng lượng dịch trung bình hàng ngày ra 

900ml. Trong vòng 1 tháng chúng tôi đã phối hợp với bác sỹ chẩn đoán hình 

ảnh để tiến hành dựng hình hệ bạch huyết và nút chỗ tổn thương nhưng thất bại 

vì chưa có kinh nghiệm. Chúng tôi quyết định mổ lại bằng nội soi ngực phải 

phát hiện tổn thương ống ngực tại vị trí khoảng D5, thấy dòng chảy dịch trắng. 

Tiến hành kẹp clip và khâu xung quanh vị trí tổn thương. Bệnh nhân ổn định 

và ra viện sau thêm 2 tuần điều trị. Kinh nghiệm thực tế cho thấy trong phẫu 

thuật nội soi thì ngực, với hệ thống phẫu thuật nội soi hiện đại, phân giải cao, 
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cùng với việc phẫu tích cẩn thận, hạn chế chảy máu, khả năng quan sát ống 

ngực thậm chí còn dễ dàng hơn mổ mở, qua đó tránh làm tổn thương cũng như 

tràn dịch dưỡng trấp về sau. Và khi có tràn dịch dưỡng trấp, đặc biệt là cung 

lượng cao, nên mổ lại sớm cho bệnh nhân. 

Biến chứng tổn thương ống  ngực gây rò dưỡng chấp không khác nhau 

giữa hai nhóm nội soi ngực với tư thế nghiêng trái 900 và tư thế sấp 

[103[103],[161],[165],[167],[168],[173[172],[201].  

4.3.1.2.5. Hẹp miệng nối. 

Hẹp miệng nối thực quản có 2 loại: lành tính và ác tính (thường do tái 

phát). Chúng tôi chỉ đề cập đến hẹp miệng nối lành tính. Hẹp miệng nối thực 

quản lành tính là tình trạng đường kính của miệng nối thực quản sau phẫu 

thuật ≤ 12 mm và có kết quả giải phẫu bệnh tại miệng nối là lành tính [256]. 

Hẹp miệng nối thực quản lành tính được William chia ra thành ba mức độ: Hẹp nhẹ 

(9-12 mm), hẹp trung bình (5-8 mm), hẹp nặng (< 5 mm) [256]. Định nghĩa hẹp 

miệng nối trong thực hành lâm sàng có tính chất tương đối, trong nhiều nghiên 

cứu hẹp miệng nối được định nghĩa là hẹp gây khó nuốt đáng kể hay hẹp cần 

nong qua nội soi hoặc hẹp không cho ống soi 9 mm qua được [237, 257, 258]. 

Tỷ lệ hẹp miệng nối thay đổi từ 5%-45% tùy theo các tác giả. Nguyên nhân làm 

tăng tỷ lệ hẹp miệng nối là: rò miệng nối, trào ngược dịch kiềm hoặc axít, khâu 

nối hai lớp, khâu nối máy nối tròn [259],[260],[261], (trích dẫn [12]). Nghiên 

cứu của chúng tôi định nghĩa hẹp dựa vào lâm sàng (bệnh nhân khó nuốt) và qua 

nội soi theo dõi thấy hẹp miệng nối (ống soi đường kính 9mm không qua được). 

Bình thường trong nội soi phải có thước chuyên dụng để đo đường kính miệng 

nối, nhưng tại khoa nội soi tiêu hóa của Bệnh viện Việt Đức chúng tôi ước 

lượng dựa vào đường kính ống soi hoặc dựa vào độ mở của kìm sinh thiết để 

đánh giá đường kính miệng nối có hẹp hay không. 

Hẹp miệng nối là biến chứng xa sau mổ, ảnh hưởng trực tiếp đến chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân với tỉ lệ khoảng 9% - 40% tuỳ thuộc nghiên cứu 

[262],[263],[264],[265]. Biến chứng này phụ thuộc nhiều vào kỹ thuật khâu nối, 

thiếu máu nuôi dưỡng miệng nối (gây rò miệng nối) và vị trí miệng nối. Nhiều 

nghiên cứu nhận thấy tỉ lệ này tăng đối với miệng nối ở cổ [27], khâu nối bằng 
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máy [12],[262],[263],[266], hoặc khâu nối 2 lớp [267]. Rò miệng nối cũng là yếu 

tố thuận lợi gây hẹp miệng nối [12],[264, 268],[269],[270]. Beitler dựa trên 

những nghiên cứu đã được công bố trên các tạp chí thấy ở  tỉ lệ rò miệng nối được 

làm bằng tay không khác biệt so với được làm bằng máy (ở các nghiên cứu ngẫu 

nhiên) hoặc tỉ lệ rò miệng nối được làm bằng tay cao hơn được làm bằng máy ở 

các nghiên cứu không ngẫu nhiên thì tỉ lệ hẹp miệng nối được làm bằng máy đều 

cao hơn được làm bằng tay [262]. Hoặc trong nghiên cứu của Law, từ 1989-1985, 

khi mổ UTTQ cho 122 bệnh nhân bằng phương pháp Lewis, thấy tỉ lệ hẹp miệng 

nối khi khâu nối bằng tay là 9,1%; còn khi khâu nối bằng máy lên tới 40% [266]. 

Zieren nghiên cứu trên 97 bệnh nhân mổ UTTQ làm miệng nối ở cổ thấy tỉ lệ rò 

miệng nối là như nhau giữa khâu nối một lớp và hai lớp, tuy nhiên sau thời gian 

theo dõi trung bình là 44 tuần, thấy miệng nối đựợc khâu nối một lớp thấp hơn 

nhiều so với 2 lớp (22% so với 48%, p < 0,01) [267]. Một nghiên cứu gần đây 

trong nước của tác giả Trần Phùng Dũng Tiến và cộng sự nghiên cứu kỹ thuật 

làm miệng nối bằng máy cắt thẳng hình chữ T (kết hợp khâu nối tay) thấy rằng 

không có bệnh nhân hẹp miệng nối. Tuy nhiên đây mới chỉ là nghiên cứu bước 

đầu chưa đủ thời gian để đánh giá kết quả dài hơn. 

Điều trị chủ yếu hẹp miếng nối thực quản cổ-ống dạ dày là nong thực 

quản qua nội soi. Williams và cộng sự [271] đã ghi nhận tỉ lệ cải thiện trong 

77% bệnh nhân sau trung bình 2 lần nong. Trong khi đó, van Heijl và cộng sự 

[235] báo cáo số lần nong trung bình đến 5 lần. 

Tỷ lệ hẹp miệng nối của chúng tôi là 12 (10,1%) trong đó tỷ lệ nong 

miệng nối là 6 (5%), thời gian hẹp miệng nối trung bình là 3 ±1,5 tháng trong 

đó số lần nong nhiều nhất là 4 lần . 

4.3.2. Kết quả xa. 

4.3.2.1. Chất lượng cuộc sống sau mổ. 

UTTQ là bệnh lý ác tính có tiên lượng sống sau mổ ngắn, người bệnh 

thường có nhiều rối loạn chức năng liên quan đến tiến triển hoặc tái phát của 

bệnh gây ảnh hưởng chất lượng cuộc sống sau mổ. Chúng tôi đánh giá các yếu 

tố ảnh hưởng CLCS vào thời điểm tháng thứ 3 sau phẫu thuật nên tổng số bệnh 

nhân là 118. Các yếu tố gây ảnh hưởng CLCS sau mổ bao gồm: 



140 

- Nuốt nghẹn: chúng tôi thấy có 64 (54,2%) bệnh nhân ăn uống không 

nghẹn, 42 (35,6%) bệnh nhân nghẹn nhẹ với thức ăn đặc, 4 (3,4%) bệnh nhân 

nghẹn vừa và 8 (6,8%) bệnh nhân nghẹn nặng do hẹp khít ở miệng nối cổ. Có 

6 (5%) bệnh nhân phải nong miệng nối, thời gian hẹp trung bình là 3 ±1,5 

tháng, số lần nong trung bình là 2 lần (Bảng 3.36). 

- Lưu thông dạ dày: 64 (64,2%) lưu thông dạ dày sau mổ bình thường, 54 

(45,8%) bệnh nhân lưu thông dạ dày chậm (Bảng 3.37). 

- Ỉa chảy sau mổ: có 80 (67,8%) bệnh nhân không có ỉa chảy, 25 

(21,2%) bệnh nhân có ỉa chảy nhẹ không cần điều trị, chỉ có 10 (8,5%) bệnh 

nhân có ỉa chảy vừa và 3 (2,5%) bệnh nhân ỉa chảy nặng cần điều trị bằng 

thuốc cầm ỉa thông thường tại nhà (Bảng 3.38). 

- Đau nóng rát sau xương ức: 58 (49,2%) bệnh nhân có dấu hiệu nóng rát 

sau xương ức hoặc trào dịch qua đường miệng (cảm giác chua và nóng), 60 

(50,8%) bệnh nhân không có dấu hiệu đau sau xương ức (Bảng 3.39). 

- Tăng cân sau mổ: 63 (53,4%) bệnh nhân có tăng cân sau mổ, 37 

(31,5%) bệnh nhân không tăng cân và 17 (15,1%) sút cân sau mổ (Bảng 3.40). 

- Về khả năng hoạt động thể lực sau mổ: 31 (26,3%) bệnh nhân trở lại 

hoạt động thể lực bình thường hoặc gần bình thường, 68 (57,6%) bệnh nhân 

chỉ hoạt động nhẹ và có 19 (16,1%) bệnh nhân không làm việc gì sau mổ 

(Bảng 3.41). 

Chúng tôi xếp loại chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật cắt thực quản dựa 

theo chỉ số Karnofsky. Ở nghiên cứu này chúng tôi dùng thang điểm Karnofsky 

có sửa đổi cho phù hợp với điều kiện Việt Nam. Đó là thay việc tính điểm cụ thể 

bằng cách chia các triệu chứng làm 3 loại tốt, trung bình và xấu. 

+ Loại tốt: không có triệu chứng hoặc các triệu chứng nhẹ, hoạt động bình 

thường hoặc gần bình thường.  

+ Loại trung bình: các triệu chứng ở mức độ vừa, có thể điều trị tại nhà, có 

thể làm được việc nhẹ.  

+ Loại xấu: không hoạt động trở lại được hoặc các triệu chứng nặng phải 

vào viện điều trị.  
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Theo thang điểm này thì có 20 (16,9%) bệnh nhân có kết quả tốt, 94 

(79,7%) bệnh nhân có kết quả trung bình và 4 (3,4%) bệnh nhân có kết quả xấu 

(Bảng 3.42). 

4.3.2.2. Thời gian sống sau mổ. 

UTTQ có tiên lượng nghèo nàn, thời gian sống sau phẫu thuật đối với 

thường thấp. Các nghiên cứu về thời gian sống sau mổ đối với bệnh nhân 

UTTQ mà được phẫu thuật nội soi không nhiều. Hầu hết các tác giả nghiên 

cứu thời gian sống sau mổ của bệnh nhân thực quản mà không có phân chia 

theo giai đoạn ung thư. Luketich và cộng sự [135] nghiên cứu trên hơn 1000 

bệnh nhân thực quản chia làm hai nhóm cắt thực quản nội soi và mổ mở. Theo 

dõi trên 462 bệnh nhân cắt thực quản nội soi thấy rằng: thời gian sống thêm 3 

năm: giai đoạn IV là 10%, giai đoạn III là 20%, giai đoạn II là 50%, giai đoạn I 

là trên 75%. Thời gian sống thêm 5 năm: giai đoạn I là 75%, giai đoạn II là 

37%, giai đoạn III là 20%, không có bệnh nhân nào ở giai đoạn IV. Hay nghiên 

cứu của Smithers và cộng sự ghi nhận tỉ lệ sống 5 năm theo giai đoạn ung thư 

sau PTNS cắt thực quản, kết quả: tỉ lệ sống 5 năm là 85% đối với giai đoạn I, 

33% đối với giai đoạn IIA, 37% đối với giai đoạn IIB và 16% đối với giai đoạn 

III  [195]. Nghiên cứu của Ninomiya và cộng sự [272] cũng cho kết quả về thời 

gian sống thêm trên 5 năm rất cao với giai đoạn I, II, III tương ứng là 82%, 

77.2%, 52.3%. Bên cạnh đó có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng tỷ lệ sống 5 

năm đối với bệnh nhân sau mổ thực quản giữa mổ nội soi và mổ mở là không có 

sự khác biệt. Tác giả Sgourakis, Dantoc và cộng sự cho thấy không có sự khác 

biệt đáng kể về tỉ lệ sống 3 năm giữa 2 nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở [217, 

273].  Tác giả Yousuke Kinjo nghiên cứu trên 185 bệnh nhân chia làm 3 nhóm: 

nhóm 1 (72 bệnh nhân- cắt thực quản nội soi ngực và bụng), nhóm 2 (34 bệnh 

nhân- chỉ cắt thực quản nội soi ngực), nhóm 3 (79 bệnh nhân - cắt thực quản 

mổ mở). Theo dõi thời gian 6, 12, 18, 24 tháng thấy rằng tỷ lệ sống của 3 

nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê [124]. 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 118 bệnh nhân (mất thông tin 5 bệnh nhân) 

thấy rằng tử vong 19 bệnh nhân, sống có bệnh là 9 bệnh nhân, sống không bệnh 

85 bệnh nhân. Thời gian tử vong trung bình là 15,9 tháng; thời điểm xuất hiện tử 
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vong chủ yếu là 12-24 tháng chiếm 52,6%. Chúng tôi ước lượng được tỉ lệ sống 

tích lũy của bệnh nhân tại thời điểm 1 năm là 91,2%; thời điểm 18 tháng là 

78,5%; thời điểm 2 năm là 71%; thời điểm 3 năm là 58,9%. Thời gian sống ước 

lượng sau phẫu thuật cắt thực quản là 34,2 ± 7,3 tháng.  

Bảng 4.22: Tỉ lệ sống chung sau mổ cắt thực quản nội soi. 

Tác giả 
Tỉ lệ sống (%) 

1 năm 2 năm 3 năm 5 năm 

Triệu Triều Dương [99] 64,7 52,9 30,9 11,8 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] 78,5 51,7 36,4 18,2 

Baofu Chen [137] 89 67 - - 

Phạm Đức Huấn [138] 70 47 35 23 

Miyasaka [153]   71,5 61,5 

Chúng tôi 91,2 71 58,9 - 
 

Bảng 4.23: Tỉ lệ sống sau mổ cắt thực quản mổ mở. 

Tác giả Sống chung 5 năm (%) Sống không bệnh 2 năm (%) 

Osugi [123] 57 - 

Kinjo [124] - 58,3 

Law [274] 21,8 - 
 

Bảng 4.24: Thời gian sống ước lượng sau phẫu thuật cắt thực quản. 

Tác giả 
Phẫu 

thuật 

Thời gian sống ước lượng 

(tháng) 

Triệu Triều Dương [99] Nội soi 29 

Trần Phùng Dũng Tiến [100] Nội soi 26 

Baofu Chen [137] Nội soi 43 

Law [274] Mổ mở 25,6 

Chúng tôi Nội soi 34,2 

Xét về tỉ lệ sống, kết quả của chúng tôi tương tự một số tác giả trong nước, 

tuy nhiên còn thấp hơn một số tác giả nước ngoài, đặc biệt là các tác giả Nhật. 

Có thể do các tác giả Nhật chủ trương nạo hạch rộng rãi hơn, với số hạch nạo 

được trung bình cao hơn chúng tôi nên mức độ “triệt để” của phẫu thuật có thể 
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cao hơn. Mặt khác giai đoạn phẫu thuật của các tác giả Nhật thường sớm hơn 

so với chúng tôi vì vấn đề sàng lọc ung thư của nước Nhật là rất phát triển. 

Nguyên nhân nữa là vấn đề điều trị tân bổ trợ trước mổ đối với chúng tôi còn 

đang ở giai đoạn bước đầu, đây cũng là một yếu tố làm ảnh hưởng đến tỉ lệ 

sống còn.  

Những khác biệt trong đánh giá giai đoạn bệnh nhân trước phẫu thuật, 

phương pháp và phương tiện phẫu thuật, phác đồ điều trị UTTQ theo từng 

trung tâm, quan điểm về nạo hạch là những trở ngại cho việc kết luận về kết 

quả sống lâu dài của phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản. Tuy nhiên, 

kết quả của chúng tôi bước đầu cho thấy phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực 

quản có thể giúp đạt được kết quả sống tương đối khả quan. 

4.3.2.3. Các yếu tố tiên lượng. 

 Tuổi. 

Chúng tôi phân làm ba nhóm 35-49 tuổi, 50-59 tuổi và ≥ 60 tuổi. Kết quả 

cho thấy thời gian sống thêm trung bình sau mổ của bệnh nhân ở nhóm tuổi  

35-49 tuổi, 50-59 tuổi và ≥ 60 tuổi lần lượt là 18 ± 8 tháng; 13 ± 8 tháng; 14 ± 

10 tháng. Nhóm tuổi từ 35-49 có thời gian sống thêm trung bình sau mổ cao 

hơn các nhóm tuổi còn lại. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,28. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và một số nghiên cứu của 

các tác giả khác không cho thấy sự ảnh hưởng của tuổi tới thời gian sống thêm 

sau mổ [12]. Theo nghiên cứu của tác giả Phạm Đức Huấn [12] thời gian sống 

thêm trung bình của nhóm tuổi ≤ 60 tuổi là 34 ± 5 tháng và nhóm tuổi > 60 

tuổi là 25 ± 4 tháng. Sự khác biệt về thời gian sống sau mổ ở hai nhóm tuổi 

không có ý nghĩa thống kê.  

 Vị trí u. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sống thêm của bệnh nhân ở vị trí u 

1/3 giữa là 15 ± 9 tháng; 1/3 dưới là 15 ± 9. Sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê với p=0,71. Yếu tố tiên lượng của vị trí u chưa được khẳng định là có 

liên quan đến thời gian sống thêm sau mổ. Theo nghiên cứu của Akiyama và 

cộng sự cho thấy tỷ lệ sống 5 năm của UTTQ 1/3 giữa là 38,7% và 1/3 dưới 

chỉ có 27,6% [37]. Một nghiên cứu khác của tác giả Phạm Đức Huấn cũng cho 

thấy không có sự liên quan giữa vị trí u với thời gian sống sau mổ [12]. 
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 Mức độ xâm lấn thành của khối u. 

Tỷ lệ sống thêm theo mức độ xâm lấn thành của khối u Tis và T1, T2, 

T3 lần lượt là 17 ± 8 tháng, 14 ± 9 tháng, 13 ± 10 tháng. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p= 0,01. Kết quả này của chúng tôi cũng tương đương với 

tác giả Phạm Đức Huấn và tác giả Đỗ Mai Lâm [12],[141]. Mức độ xâm lấn 

thành của khối u là một trong yếu tố tiên lượng về thời gian sống của bệnh 

nhân UTTQ  [274],[137]. 

 Mức độ di căn hạch. 

  Tỷ lệ sống thêm theo mức độ di căn hạch N0, N1, N2 lần lượt là 18 ± 9 

tháng, 14 ± 10 tháng, 14 ± 7 tháng. Khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,03. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với các tác giả khác [12],[141]. 

 Độ biệt hóa của mô bệnh học. 

Tỷ lệ sống thêm của bệnh nhân có độ biệt hóa cao, vừa và thấp lần lượt  

là 16 ± 8 tháng, 14 ± 9 tháng, 16 ± 10 tháng. Sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,21. Tuy nhiên trong nhiều nghiên cứu khác mức độ 

biệt hóa của ung thư lại ảnh hưởng rõ rệt tới thời gian sống sau mổ. Nghiên 

cứu của tác giả Phạm Đức Huấn, tỷ lệ sống 5 năm của nhóm biệt hóa cao cao 

hơn nhóm biệt hóa vừa và không biệt hóa [12]. Một nghiên cứu khác của Đỗ 

Mai Lâm cũng cho kết quả tương tự: thời gian sống thêm trung bình của nhóm 

biệt hóa cao là 36,208 ± 4,262 tháng, cao hơn hẳn thời gian sống thêm của 

nhóm biệt hóa vừa và nhóm không biệt hóa với p < 0,01. Cho thấy có sự liên 

quan giữa độ biệt hóa và thời gian sống thêm sau mổ [141]. 

 Giai đoạn bệnh. 

Mức độ xâm lấn thành và di căn hạch là hai trong ba yếu tố để xếp loại 

giai đoạn bệnh và là yếu tố tiên lượng quan trọng được hầu hết các tác giả thừa 

nhận. Di căn hạch xa còn được coi là di căn xa và có tiên lượng rất xấu. Do đó 

giai đoạn bệnh càng muộn thì tiên lượng càng xấu. Tỷ lệ sống thêm của bệnh 

nhân ở giai đoạn I, II, III lần lượt là  14 ± 8 tháng, 15 ± 10 tháng, 14 ± 9 tháng. Sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p < 0,35. Tuy nhiên trong nhiều 

nghiên cứu khác giai đoạn bệnh của ung thư lại ảnh hưởng rõ rệt tới thời gian 

sống sau mổ [12],[141]. Có lẽ do thời gian theo dõi của chúng tôi chưa đủ dài 

để có đánh giá tổng thể về yếu tố giai đoạn bệnh. 
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KẾT LUẬN 
 

Qua 118 trường hợp cắt thực quản nội soi ngực bụng, nạo vét hạch rộng hai 

vùng với tư thế sấp nghiêng 30 độ, chúng tôi có một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng. 

1.1. Triệu chứng lâm sàng.  

- Nam giới gặp chủ yếu 99,2% bệnh nhân, tuổi trung bình là 55 ± 9 tuổi, chiếm 

đa số là 50-59 tuổi (55,9%).  

- Thời gian mắc bệnh sớm 2,2 ±1,5 tháng, triệu chứng chính trong UTTQ là 

nuốt nghẹn 77,67% bệnh nhân với 74,76% nghẹn đặc. Thời gian nuốt nghẹn 

TB  là 1,5 ± 0,5 tháng. Bệnh lý phối hợp chiếm 26,3%. Kết quả giải phẫu 

bệnh 100% ung thư biểu mô vảy.  

1.2. Triệu chứng cận lâm sàng. 

- Khả năng chẩn đoán của X quang là 91,5% trong đó 69,4% hình khuyết, còn 

lại 30,6% phân bố đều cho hình ổ đọng thuốc,  nhiễm cứng, chít hẹp.  

- Hình ảnh nội soi thực quản chủ yếu u sùi 67,8%, loét thâm nhiễm 23,7%; chít 

hẹp 8,5%.  

- CCLVT khối u có kích thước ngang TB 22,2 ± 5,7mm, phát hiện 13,5% di 

căn hạch.  

- SANS thực hiện 89% bệnh nhân, chẩn đoán chính xác giai đoạn T là 87,6%; 

phát hiện di căn hạch 35,2%, tỷ suất tương hợp Kappa là 0,87. 

- Nội soi khí phế quản 100% bệnh nhân, có 2,5% bệnh nhân có đè đẩy KPQ 

nhưng trong phẫu thuật không có xâm lấn. 

2. Ứng dụng phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng tư thế nằm sấp 

nghiêng 300 và nạo vét hạch rộng hai vùng trong điều trị UTTQ. 

Tư thế nằm sấp nghiêng 30o trong thì ngực có thuận lợi: trường mổ rộng, 

lượng máu mất ít, tai biến trong mổ thấp, số hạch nạo vét được nhiều hơn :  

- Thì ngực đặt 4 trocart, thì bụng đặt 5 trocart (100% bệnh nhân) 

- Thời gian mổ TB là 320,5 ±15,4 phút (210÷420 phút), lượng máu mất TB 

150ml. 

- Tai biến trong mổ: không có 

- Số hạch nạo vét được TB: 25,2 ± 7,6 hạch  
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3. Kết quả sau mổ. 

Phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng tư thể nằm sấp nghiêng 300 

và nạo vét hạch rộng hai vùng có tính khả thi, an toàn và hiệu quả. Phẫu thuật 

đáp ứng được yêu cầu điều trị UTTQ về thời gian sống sau mổ. 

3.1. Kết quả sớm. 

- Về đặc điểm phẫu thuật:  

+ Tỷ lệ hóa chất và xạ trị tiền phẫu 15 bệnh nhân, đáp ứng hoàn toàn với hóa 

xạ trị tiền phẫu là 10 bệnh nhân.  

+ Thời gian thở máy TB: 22,3 ± 4,1 giờ. Thời gian nằm viện trung vị là 9 

ngày. Thời gian trung tiện TB: 61,1 ± 14,5 giờ. Thời gian rút dẫn lưu ngực: 

6 ± 1,5 ngày. 

- Biến chứng sau mổ thấp: 6,8% biến chứng hô hấp; 0,85% rò dưỡng chấp; 6,8% 

rò miệng nối; 10,1% hẹp miệng nối. Không có biến chứng tử vong sau mổ. 

3.2. Kết quả xa. 

- Tỷ lệ bệnh nhân theo dõi được là 95,8%, số bệnh nhân mất tin là 5 (4,22%) 

- Chất lượng cuộc sống sau mổ: tốt 16,9%; trung bình 79,7%; xấu 3,4%. 

- Thời gian sống sau mổ cải thiện đáng kể. Trong đó sống toàn bộ 1 năm là 

91,2%; 2 năm là 71%; thời điểm 3 năm là 58,9%. Thời gian sống thêm TB là 

34,2 ± 7,3 tháng. 

- Các yếu tố ảnh hưởng tới thời gian sống sau mổ bao gồm: mức độ xâm lấn 

thành, mức độ di căn hạch.  
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QUY TRÌNH PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT THỰC QUẢN  

VÀ NẠO VÉT HẠCH RỘNG HAI VÙNG (NGỰC-BỤNG)  

1.Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân. 

- UTTQ vị trí 1/3 giữa và dưới. 

- Giai đoạn bệnh thấp hơn T3N0M0 hoặc đã được xạ trị, hóa chất tiền phẫu. 

2.Tiêu chuẩn loại trừ. 

- Không có kết quả giải phẫu bệnh vi thể hoặc kết quả không chắc chắn là 

UTTQ. 

- UTTQ nhưng không được điều trị bằng phẫu thuật cắt thực quản. 

- UTTQ cổ, ung thư thực quản ngực 1/3 trên. 

- Ung thư tâm vị hoặc những trường hợp phẫu thuật cắt thực quản nhưng 

không tạo hình thực quản bằng ống dạ dày. 

- Có ASA-PS ≥ 3 (ASA-PS là Hệ thống phân loại tình trạng bệnh nhân 

theo Hiệp hội các nhà Gây mê Hoa Kì). 

- Có tiền sử phẫu thuật mở vùng ngực phải. 

- Có tiền sử phẫu thuật mở vùng bụng trên. 

3. Chuẩn bị trước mổ . 

 Bệnh nhân được làm đầy đủ xét nghiệm trước mổ bao gồm xét 

nghiệm chẩn đoán UTTQ và các xét nghiệm đánh giá khả năng phẫu thuật.  

- Đánh giá chức năng hô hấp: chụp phổi và đo chức năng hô hấp. Yêu cầu 

đối với bệnh nhân. 

+ Bệnh nhân ngừng hút thuốc lá, thuốc lào ít nhất 10 ngày trước mổ. 

+ Vật lý liệu pháp về hô hấp (tập thở), kết hợp dùng thuốc làm loãng đờm, 

long đờm qua khí dung và sử dụng một số thuốc có tác dụng giãn phế quản. 

+ Trường hợp bệnh nhân suy kiệt mất cân >10% trọng lượng cơ thể hoặc 

BMI<18 thì phải được tăng cường nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch hoặc qua 

đường ruột trong một thời gian ít nhất 10-14 ngày. 



 

- Đánh giá chức năng gan: Protein máu, Lipid máu, Glucide máu, GOT, 

GPT, đông máu… 

- Đánh giá chức năng thận: Ure, Creatinin. 

- Chức năng tim mạch: siêu âm tim, điện tâm đồ. 

- Đái tháo đường: Glucose máu, HbA1C. 

 Bệnh nhân và người nhà được giải thích kỹ về tình trạng bệnh, khả 

năng mổ xẻ, nguy cơ tai biến có thể xảy ra trong và sau khi mổ. 

 Trang thiết bị dụng cụ: 

- Dàn máy mổ nội soi. 

- Các dụng cụ phẫu thuật nội soi. 

- Máy cắt đốt siêu âm. 

- Các loại máy cắt nối ruột. 

4. Quy trình phẫu thuật. 

 Thì nội soi ngực: 

- Tư thế: Bệnh nhân nằm sấp, nghiêng trái 300. Phẫu thuật viên và người 

phụ đứng bên phải bệnh nhân. Màn hình nội soi đặt ở phía đối diện. 

- Vị trí và số lượng trocarts: sử dụng 4 trocarts, 3 trocarts 10 mm, trong đó 

1 đặt ở liên sườn 5 đường nách giữa để đặt camera, 1 ở liên sườn 9 đường nách 

sau và 1 ở liên sườn 4 đường nách giữa cho các dụng cụ mổ, 1 trocart 5mm ở 

khoang liên sườn 8 đường nách giữa. 

- Thắt, và cắt quai tĩnh mạch đơn, động mạch phế quản phải. 

- Cắt dây chằng tam giác phổi phải, mở màng phổi trung thất theo 2 

đường, đường phía sau dọc theo bờ trước tĩnh mạch đơn và đường phía trước 

dọc theo màng tim, phế quản phải và dọc theo khí quản. Hai đường rạch gặp 

nhau ở đỉnh lồng ngực và trên cơ hoành.  



 

- Phẫu tích và đặt clip các mạch máu của thực quản, vét hạch trung thất 

quanh thực quản và khối hạch dưới chỗ chia khí phế quản thành một khối được 

thực hiện với kỹ thuật nâng, đẩy thực quản để tạo trường mổ bằng 2 dụng cụ phẫu 

thuật đưa qua 2 trocarts ở liên sườn 9 và 4, trong đó 1 dụng cụ (ống hút hoặc 1 

kẹp phẫu thuật to khoẻ) nâng, đẩy thực quản để tạo ra khoảng làm việc và 1 (kéo, 

móc điện, hoặc dao siêu âm, kẹp clip) để bóc tách thực quản và cầm máu.  

- Nạo vét hạch: hạch trung thất giữa và dưới, hạch ngã 3 khí phế quản, 

hạch khí quản 2 bên.  

- Dẫn lưu màng phổi, nở phổi 

 Thì nội soi bụng. 

- Tư thế : bệnh nhân nằm ngửa, dạng chân, PTV đứng giữa hai chân, hai 

người phụ đứng 2 bên PTV, camera ở trên đầu bệnh nhân. 

- Đặt 5 trocarts : 1 trocart 10: cạnh rốn, 1 trocart 10: ở ngay dưới mũi ức, 

1 trocart 10: giao giữa đường kẻ ngang qua rốn và đường giữa đòn trái, 1 

trocart 5: giao giữa đường kẻ ngang qua rốn và đường giữa đòn phải, 1 trocart 

5: ở dưới bờ sườn trái, đường nách trước. 

- Giải phóng bờ cong lớn dạ dày, bảo tồn cung mạch vị mạc nối phải. Cắt 

dây chằng vị lách, cắt các mạch máu vị ngắn tiến về phần cao của bờ cong lớn.  

- Cắt mạc nối nhỏ, nạo vét hạch nhóm 7,8,9,11, 12a. 

- Thắt động mạch và tĩnh mạch vị trái sát gốc. 

- Mở rộng khe hoành bằng cắt cột trụ phải 

 Thì cổ trái. 

- Đường rạch cổ chữ J bờ trước cơ ức đòn chũm trái.  

- Cắt cơ vai móng , tĩnh mạch giáp giữa và động mạch giáp dưới đi vào 

khe giữa thùy trái tuyến giáp ở trong và bó mạch cảnh ở ngoài để phẫu tích bờ 

trái thực quản.  

- Ở mặt trước, phẫu tích tách thực quản ra khỏi khí quản.  



 

- Cắt đôi thực quản cổ ngang mức bờ dưới tuyến giáp đóng đầu dưới thực 

quản và kéo toàn bộ thực quản xuống bụng. 

 Tạo hình ống dạ dày. 

- Mở nhỏ 5 cm dưới mũi ức, tạo hình ống dạ dày.  

- Đưa ống dạ dày lên cổ qua trung thất sau.  

- Làm miếng nối thực quản ống dạ dày tận bên (tận-tận) một lớp vắt chỉ 

đơn sợ 3.0. 

 Mở thông dạ dày Witzel 

 Đóng bụng, cổ 

 

 



 

BỆNH ÁN UNG THƯ THỰC QUẢN 

Số..................... Mã : ........................ 

1. HÀNH CHÍNH : 

1.1. Họ và tên : .........................................................Tuổi :.....................              

1.2. Giới : ......................Nghề nghiệp : .............................................................  

1.3. Địa chỉ :  ....................................................................................................  

1.4. Điện thoại :  ...............................................................................................  

1.5. Ngày vào viện :  .........................................................................................  

1.6. Ngày mổ :  .................................................................................................  

1.7. Ngày ra viện :  ............................................................................................  

1.8. Tin tức (chết□; còn sống□; mất tin□ ) ngày chết:.................................. 

2. TIỀN SỬ : 

2.1. Rượu: không□    có□:..........Năm :............Số lượng (ml/ ngày ): ................  

2.2. Thuốc lá: không□    có□ : .....Số năm : .....Số lượng ( điếu/ngày): ..............  

2.3. Tiền sử hô hấp: không□        có□ ................................................................  

2.4. Tim mạch:  không□    có□ ..........................................................................  

2.5. Tiền sử khác : .............................................................................................  

3. LÂM SÀNG : 

3.1. Nuốt nghẹn : 

   -  Mức độ:   không□   đặc□    lỏng□    hoàn toàn□             thời gian (tháng): 

3.2. Đau ngực:       không□              có□ 

3.3. Khàn tiếng:     không□              có□ 

3.4. Nôn máu:        không□              có□ 

3.5. Sút cân: không□         có□  Số lượng :....................Tỉ lệ % : .......................  

3.6. Chiều cao (cm): .......................Cân nặng (kg):  ..........................................  

3.7. Hạch ngoại biên:     không□              có□ 

3.8. Mệt mỏi:    không□              có□ 

3.9. Gầy:           không□              có□ 

3.10. Các bệnh phối hợp :  ……………………………………………… 

3.11. Điều trị hóa chất, xạ trị tiền phẫu: không□              có□ 



 

4. CẬN LÂM SÀNG: 

4.1. XN huyết học : 

 HC(Triệu/ml) BC (1000/ ml) Hb (G/l) Hct (%) Nhóm VSS(1-2h) 

      

4.2. XN sinh hoá : 

Ure 
mmol/l 

Créatin 
mol/l 

Protit 
G/l 

Đường 
mmol/ 

K 
mmol/l 

Bilirubin 
mol/l 

SGOT 
UI/l 

SGPT 
UI/l 

        

4.3. XQ thực quản : 

Vị trí u (1/3trên □, giữa □, dưới □) :nếu 1/3 giữa thì  trục TQ :     
bình thường□    gập góc □    lệch trục□   vặn vẹo trên u□   lệch xa cột sống□  

lệch trục u□  

Hình ảnh : Khuyết □     loét□  nhiễm cứng□   hẹp & cắt cụt □          không 
xác định□     
Kích thước (cm) :  .....................................................................................  

4.4. Nội soi : 

- Vị trí u cách cung răng (cm) : ....................................................................  
- Hình ảnh :   sùi□           loét□         hẹp thâm nhiễm□       không xác định□ 
- Chiều cao (cm ) : .......................................................................................  
- Kết quả GPB: âm tính□   K BM vảy□      tuyến□       không xđ □ ..............  

4.5. Siêu âm nội soi:  

    -  Xâm lấn thành :   T0□     T1□     T2□     T3□    T4□    không xđ□ 

- Hạch:    không có□      trung thất□       tạng□          không xđ□  
4.6. CT scanner 

      - Vị trí:                 1/3 trên□     1/3 giữa□    1/3 dưới□  

- Hình ảnh (khối lệch: 1, đều : 2 ) : ..............................................................  
- Xếp loại T:       T1□       T2□        T3□       T4□  

      - Xâm lấn ĐM chủ:   không□     Picus <45□    4590□       > 90□ 

      - Di căn hạch:      không □        hạch trung thất□        hạch tạng□  

4.7. Soi KPQ :         bình thường□               viêm□ 

 4.8. Chức năng hô hấp : 

- Kết quả: 
      VC %        FVC %     E FV 1 %      FEV1%  TIFFNER 

     

- Kết luận:  Bthường□     RL hạn chế□    tắc nghẽn□      hỗn hợp□  
- Nếu có->mức độ:      nhẹ□    trung bình□      nặng□ 



 

 5. PHẪU THUẬT :   

5.1. PTV :       BS Huấn□             BS Hòa□ 

5.2. Thời gian mổ (phút ) :  □ ngực               □Bụng                  □cổ 

5.3. Vị trí u                          1/3 giữa□            1/3 dưới□ 

5.4. Hạch:     không□     trung thất□     tạng□     tạng + trung thất□ 

5.5. Vét hạch (số lượng): bụng □                           trung thất □   

5.6. Vị trí THTQ:                  trung thất sau □ 
5.7. PP mở hỗng tràng:          Witzel□                             

5.8. Truyền máu:             không□   1 đ/vị□    2đ/vị□      3 đ/vị□ 

5.9. Tai biến mổ:  không□            có□      nếu có thì là: 

6.  GIẢI PHẪU BỆNH : 

6.1.  Đại thể : 

- Type  sớm:    polyp□         dạng phẳng□         dạng lõm□        dạng kín 
đáo□ 

- Type  muộn:    sùi □       loét□     thâm nhiễm □     khác□  
6.2. Vi thể :  

- Loại GPB:             b/mô tuyến□                   vảy□              cơ□ 
- Độ biệt hoá K biểu mô( ĐMH):         cao□       vừa□       không□ 
- Diện cắt:                            không□       có□ 
- T :         Tis□           T1□          T2□           T3□       T4□ 
- N:           No□            N1 trung thất□              N2 tạng và cổ□ 
- M:          Mo□            M1□ 

6.3. Xếp loại TMN:   (1997): g/đ 0□   g/đ I□   g/đ IIa□   g/đ IIb□   g/đ III□   g/đ 

IV□ 

7. HẬU PHẪU :   

7.1. Thời gian thở máy ( giờ ) :  ........................................................................  

7.2. Thời gian rút dẫn lưu ngực ( ngày ) :  .........................................................  

Số lượng dịch DLMP: □ngày1        □2       □3        □4           □5        □6       □7      

□8     

7.3. Thời gian trung tiện ( giờ ) : .......................................................................  

7.4. Số ngày truyền dịch :  ................................................................................  

7.5. Lưu thông dạ dày sau mổ:  

- Bụng chướng:           không□          chướng nhẹ□           chướng căng□ 
- Nôn, buồn nôn:                không□                 có□ 
- Dịch dạ dày (ml) 

Ngày1               ngày2                 ngày3                  ngày4        

ngày5               ngày6                  ngày7                Trung bình:  



 

- Chụp lưu thông dạ dày:  ............................................................................  
+ Ống dạ dày giãn:            không□            có□ 
+ Thời gian thuốc qua môn vị:  ....................................................................  

7.6.Chụp kiểm tra miệng nối: không□   có□  Nếu có thì ngày chụp: ........ 

       và kết quả chụp:         không rò□              có rò □ 

8. BIẾN CHỨNG SAU MỔ  

8.1. Rò miệng nối:          không□    có□            nếu có thì: 

    - Mức độ:                  chột□     nhỏ□     vừa□      nặng□ 

    - Ngày xuất hiện sau mổ :  ............................................................................  

    - Điều trị:                                    bảo tồn□     mổ lại□    

    - Kết quả                          tự liền□     mổ lại□     tử vong□  

    - Thời gian liền (ngày ) :  ..............................................................................  

8.2. Biến chứng hô hấp:           không□            có□       nếu có  thì:   

- Loại biến chứng: tràn dịch□                 tràn mủ □      xẹp phổi□      suy hô 
hấp□                 khác□ 

- Ngày có biến chứng: …………………………………………………….   
- Điều trị:                     nội□      dẫn lưu MP□     mổ lại□ 
- Kết quả:       khỏi□              tử vong□          di chứng□ 

8.3. Tổn thương khí phế quản 

- Phát hiện trong mổ: □có     □không        □xử lý:  
- Nếu không: diễn biến sau mổ: □ mổ lại           □Tử vong. 

8.4. Hẹp miệng nối cổ:  không□          có□            nếu có  thì : 

   - Thời gian xuất hiện ( tháng ) :  .....................................................................  

    - Kết quả soi………………………………………………………………… 

    - Điều trị:              không□        nong□        mổ lại□  

    - Kết quả:       không khỏi□        khỏi□      tai biến□     tử vong□ 

8.5.  Hẹp môn vị:   không□        có□    nếu có thì: lượng dịch dạ dày trung bình 

     - Điều trị:                       nong□           mổ□ 

8.6. Chảy máu:  

- Thời gian xuất hiện:(giờ)  

-Điều trị: □ Nội khoa   □Mổ lại: □nguyên nhân             □khỏi      □tử vong 

8.7. Rò dưỡng chấp:  

    Điều trị nội: □ khỏi: số ngày                            lượng dịch trung bình:  

    Mổ lại: □ thời điểm:                   □kết quả:         □khỏi              □Tử vong        

8.3 Các biến chứng khác:  không□      Áp xe dưới hoành□  tổn thương KPQ□  
NT vết mổ□      TKQN□  

- Ngày xuất hiện : ........................................................................................  



 

- Điều trị:              nội□      dẫn lưu□       mổ lại□           khác□ 

- Kết quả:             khỏi□     tử vong□         di chứng□ 

9. CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG:   sống□   chết SM□    nếu sống thì: 

9.1. Nuốt nghẹn :  không□    nhẹ□  vừa□    nặng□     không xác định□ 

9.2. Lưu thông dạ dày chậm:   không□      chậm□    không xác định□ 

- Chụp kiểm tra: có giãn □     không giãn□ 

- Soi dạ dày kiểm tra: ứ đọng dịch mật□        không □ 

9.3. Lên cân:                     1 lên cân□               2 không□     3 giảm□ 

9.4 dumping:( không:0, nhẹ:1, vừa:2, nặng: 3, không xác định: 4):…. 

9.5.ỉa chảy:( không:0, nhẹ:1, vừa:2, nặng: 3, không xác định: 4):…. 

9.6.đau bụng :( không:0, nhẹ:1, vừa:2, nặng: 3, không xác định: 4):…. 

9.7.Đau ngực:( không:0, nhẹ:1, vừa:2, nặng: 3, không xác định: 4):…. 

9.8.Làm việc lại(bình thường : 1, nhẹ: 2, không :3) 

9.9.Xếp loại chung(tốt : 1, trung bình:2, xấu :3) 

10. THỜI GIAN SỐNG : 

10.1.  Tin tức cuối cùng : ngày ........tháng .......... năm  .....................................  

10.2. Tình hình:       đã chết□                còn sống□       mất tin□ 

 

 

 

 

 

 

 



 

VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

1. Tài liệu cung cấp thông tin cho đối tượng tham gia nghiên cứu. 

- Phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng với tư thế sấp nghiêng 30 độ nạo 

vét hạch rộng hai vùng là một nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật mổ tiên tiến 

được áp dụng tại Việt Nam trong những năm gần đây, để thay thế cho phẫu 

thuật mổ mở cả bụng lẫn ngực kinh điển. 

- Ưu điểm của phương pháp này là: ít đau, thẩm mỹ, thời gian nằm viện ngắn 

hơn, thời gian phục hồi sức khoẻ nhanh, ít các biến chứng. 

- Phẫu thuật này đã được thực hiện tại Khoa phẫu thuật tiêu hoá Bệnh viện 

Việt Đức từ năm 2003 cho hơn 100 trường hợp bệnh nhân ung thư thực 

quản, đã chứng minh tính an toàn và hiệu quả của phương pháp này. Nghiên 

cứu này nhằm mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân ung thư thực 

quản được phẫu thuật nội soi cắt thực quản và nạo vét hạch rộng hai vùng (ngực-

bụng). 

2. Ứng dụng phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng tư thể nằm sấp 

nghiêng 300 và nạo vét hạch rộng hai vùng. 

3. Đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi cắt thực quản và nạo vét hạch 

rộng hai vùng. 

Ông/ bà được chẩn đoán ung thư thực quản cần phải được cắt bỏ. Có 2 

khả năng để ông bà lựa chọn: 

+ Phẫu thuật mổ mở kinh điển (mở bụng, ngực, cổ) gây nhiều nguy cơ 

về hô hấp sau mổ (suy thở, viêm phổi…), đau nhiều hơn, thời gian nằm viện 

kéo dài. 

+ Phẫu thuật nội soi không có đường mở bụng, ngực dài, rộng so với mổ 

mở kinh điển mà thay vào đó chỉ có 4 lỗ nhỏ trên thành ngực, 5 lỗ nhỏ trên 



 

thành bụng để đưa các dụng cụ vào để mổ cắt u. Với phương pháp này ít biến 

chứng về hô hấp, ít đau, thời gian nằm viện ngắn hơn, thẩm mỹ. 

2. Ông/ bà phải làm gì khi đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

- Đọc kỹ bản cung cấp thông tin này. Nếu có điều gì chưa rõ xin hỏi trực tiếp 

bác sỹ Nguyễn Xuân Hòa, số ĐT: 0988110844 hoặc số ĐT 02438253532-

235 vào bất cứ thời gian nào và nếu đồng ý ông/bà sẽ ký vào bản cam kết tự 

nguyện tham gia nghiên cứu như "Mẫu đồng ý tham gia nghiên cứu" kèm 

theo. 

- Ông/ bà được quyền từ chối, rút lui khỏi nghiên cứu ở bất kỳ thời điểm nào 

mà không bị phân biệt đối xử (vẫn được tiếp tục chăm sóc, điều trị theo 

phương pháp truyền thống). 



 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

 Tôi đã đọc cẩn thận, được giải thích về nghiên cứu này và đã thảo luận 

với nhà nghiên cứu. Do đó tôi đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

Chữ ký, họ tên của người tình nguyện:……………………………… 

 

 

Tôi đã cung cấp các thông tin cho người tình nguyện về bản chất và mục 

đích của nghiên cứu và những nguy cơ liên quan. 

Chữ ký, họ tên của nghiên cứu viên:……………………………….. 

 

 

Ngày …… tháng…… năm ……… 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN 

 

STT Họ và tên Tuổi Giới 
Ngày vào 

viện 
Ngày ra 

viện 
Mã số 

1 Phạm Văn B 45 Nam 3/1/2014 15/1/2014 C15/315 

2 Nguyễn Đăng Q 55 Nam 13/2/2014 27/2/2014 C15/4055 

3 Hoàng Ngọc T 61 Nam 7/3/2014 21/3/2014 C15/6603 

4 Nguyễn Văn U 64 Nam 11/4/2014 14/5/2014 C15/10567 

5 Trịnh Ngọc T 53 Nam 6/6/2014 18/6/2014 C15/17944 

6 Tưởng Phi Ch 50 Nam 20/6/2014 4/7/2014 C15/19578 

7 Nguyễn Văn  Kh 48 Nam 29/9/2014 13/10/2014 C15/33076 

8 Ngô Văn L 57 Nam 8/12/2014 29/12/2014 C15/40766 

9 Nguyen Văn Th 55 Nam 31/12/2014 21/1/2015 C15/45320 

10 Nguyễn Văn D 54 Nam 20/4/2015 25/5/2015 C15/12831 

11 Dương H 52 Nam 12/6/2015 26/6/2015 C15/20202 

12 Lê Công D 65 Nam 1/6/2015 29/6/2015 C15/3546 

13 Nguyễn Văn D 51 Nam 14/7/2015 28/7/2015 C15/22743 

14 Vũ Văn Ch 49 Nam 17/7/2015 28/7/2015 C15/29514 

15 Chu Ngọc Kh 53 Nam 23/7/2015 5/8/2015 C15/26730 

16 Nguyễn Văn Th 68 Nam 27/8/2015 21/9/2015 C15/32144 

17 Nguyễn Văn Ch 48 Nam 9/10/2015 26/10/2015 C15/38788 

18 Nguyễn Công T 60 Nam 27/11/2015 18/12/2015 C15/46485 

19 Nguyễn Trọng Kh 65 Nam 8/12/2015 24/12/2015 C15/47976 

20 Nguyễn Đình Th 67 Nam 2/12/2015 28/12/2015 C15/47244 

21 Phạm Ngọc V 57 Nam 31/12/2015 20/1/2016 C15/123 

22 Đỗ Văn V 50 Nam 5/1/2016 25/1/2016 C15/354 

23 Trần Văn  47 Nam 15/2/2016 4/3/2016 C15/1097 

24 Đặng Văn S 64 Nam 17/2/2016 8/3/2016 C15/1285 

25 Nguyễn Văn  B 61 Nam 12/3/2016 24/3/2016 C15/1461 

26 Nguyễn Văn D 63 Nam 25/2/2016 28/3/2016 C15/1298 

27 Nguyễn Công A 51 Nam 8/3/2016 28/3/2016 C15/1507 

28 Hoàng Xuân L 54 Nam 21/3/2016 1/4/2016 C15/7525 

29 Nguyễn Bá Th 64 Nam 15/3/2016 1/4/2016 C15/7023 

30 Lê Văn T 61 Nam 6/4/2016 21/4/2016 C15/7797 

31 Trần Huy Ng 57 Nam 31/3/2016 22/4/2016 C15/7651 

32 Nguyễn Đức Ph 38 Nam 4/5/2016 18/5/2016 C15/8132 



 

33 Hoàng Văn H 43 Nam 6/5/2016 23/5/2016 C15/8264 

34 Trịnh Hồng Ng 57 Nam 13/5/2016 30/5/2016 C15/8831 

35 Nguyễn Văn H 46 Nam 25/5/2016 13/6/2016 C15/12239 

36 Phạm Văn H 48 Nam 1/7/2016 15/7/2016 C15/27796 

37 Nguyễn Văn L 59 Nam 16/6/2016 18/7/2016 C15/25084 

38 Phạm Tiến C 57 Nam 25/7/2016 15/8/2016 C15/31936 

39 Bùi Thái Nam 59 Nam 26/7/2016 22/8/2016 C15/32114 

40 Nguyễn Ngọc Tr 47 Nam 8/8/2016 22/8/2016 C15/34376 

41 Ngô Đức H 44 Nam 22/8/2016 5/9/2016 C15/36776 

42 Nguyễn An Q 67 Nam 22/7/2016 9/9/2016 C15/3211 

43 Nguyễn Quang Th 58 Nam 15/8/2016 12/9/2016 C15/37590 

44 Vũ Trung M 54 Nam 23/8/2016 12/9/2016 C15/36896 

45 Hà Văn N 46 Nam 1/9/2016 23/9/2016 C15/38809 

46 Trần Quốc D 45 Nam 5/9/2016 28/9/2016 C15/39024 

47 Bùi Tiến Ch 56 Nam 14/9/2016 28/9/2016 C15/40652 

48 Vũ Văn Ph 52 Nam 13/10/2016 31/10/2016 C15/45634 

49 Đỗ Văn B 42 Nam 21/10/2016 4/11/2016 C15/17084 

50 Trần Đăng Th 53 Nam 27/10/2016 14/11/2016 C15/3782 

51 Hứa Văn B 52 Nam 27/10/2016 14/11/2016 C15/48088 

52 Đỗ Thanh S 51 Nam 12/10/2016 17/11/2016 C15/45312 

53 Nguyễn Minh H 48 Nam 24/10/2016 22/11/2016 C15/47521 

54 Nguyễn Huy C 50 Nam 14/11/2016 28/11/2016 C15/49079 

55 Nguyễn Văn  H 58 Nam 2/11/2016 5/12/2016 C15/113 

56 Trần Nho A 57 Nam 11/11/2016 14/12/2016 C15/398 

57 Vũ Văn S 60 Nam 1/12/2016 20/12/2016 C15/53877 

58 Trần Công T 44 Nam 19/12/2016 3/1/2017 C15/55863 

59 Hoàng Văn Nh 51 Nam 26/12/2016 8/1/2017 C15/56639 

60 Phạm Q 54 Nam 3/1/2017 23/1/2017 C15/385 

61 Đàm Văn Q 60 Nam 6/2/2017 20/2/2017 C15/3840 

62 Phaạm Văn H 45 Nam 6/2/2017 24/2/2017 C15/490 

63 Nguyễn Văn H 55 Nam 16/2/2017 10/3/2017 C15/6010 

64 Nguyễn Quang Th 67 Nam 8/3/2017 22/3/2017 C15/983 

65 Phạm H 50 Nam 17/3/2017 31/3/2017 C15/10843 

66 Vũ Mạnh H 63 Nam 14/3/2017 3/4/2017 C15/10368 

67 Nguyễn Khắc H 49 Nam 23/3/2017 6/4/2017 C15/12589 

68 Nguyễn Văn H 49 Nam 17/3/2017 11/4/2017 C15/10842 

69 Phạm Đức Th 57 Nam 27/3/2017 14/4/2017 C15/12296 



 

70 Nguyễn Ngọc H 51 Nam 5/4/2017 19/4/2017 C15/13900 

71 Lê Thanh L 59 Nam 7/4/2017 25/4/2017 C15/14241 

72 Nguyễn Quang Ch 52 Nam 14/4/2017 3/5/2017 C15/15420 

73 Nguyễn Anh T 55 Nam 20/4/2017 9/5/2017 C15/164 

74 Trần Văn K 61 Nam 3/5/2017 19/5/2017 C15/3019 

75 Nhâm Văn T 53 Nam 15/5/2017 26/5/2017 C15/20695 

76 Ngô Văn A 70 Nam 15/5/2017 31/5/2017 C15/20698 

77 Mai Văn P 53 Nam 22/5/2017 7/6/2017 C15/21900 

78 Vũ Đình Ph 59 Nam 1/6/2017 23/6/2017 C15/23750 

79 Ngô Tuấn A 56 Nam 12/6/2017 23/6/2017 C15/25581 

80 Nguyễn Anh T 51 Nam 16/6/2017 3/7/2017 C15/26717 

81 Trần Anh S 57 Nam 17/6/2017 5/7/2017 C15/27719 

82 Hoàng Xuân Tr 59 Nam 23/6/2017 7/7/2017 C15/28079 

83 Nguyễn Quang Tr 57 Nam 10/7/2017 26/7/2017 C15/31696 

84 Dương Quốc B 56 Nam 11/7/2017 26/7/2017 C15/32006 

85 Phi Thanh Ch 52 Nam 16/7/2017 28/7/2017 C15/32061 

86 Hoàng Xuân K 48 Nam 19/7/2017 2/8/2017 C15/33060 

87 Phạm Văn L 61 Nam 14/7/2017 4/8/2017 C15/32063 

88 Vũ Văn H 53 Nam 25/7/2017 16/8/2017 C15/35037 

89 Nguyễn Văn Th 50 Nam 3/7/2017 21/8/2017 C15/85367 

90 Nguyễn Duy L 53 Nam 11/8/2017 23/8/2017 C15/37651 

91 Trần Công X 55 Nam 22/8/2017 5/9/2017 C15/39572 

92 Dương Văn H 53 Nam 4/8/2017 5/9/2017 C15/36383 

93 Lương Xuân B 61 Nam 1/9/2017 18/9/2017 C15/41759 

94 Nguyễn Xuân Th 57 Nam 31/8/2017 19/9/2017 C15/36385 

95 Vũ Văn S 55 Nam 12/9/2017 25/9/2017 C15/43182 

96 Quách Văn Đ 58 Nam 8/9/2017 27/9/2017 C15/42456 

97 Lê Văn Ch 54 Nam 18/9/2017 2/10/2017 C15/44154 

98 Nguyễn Đình Th 42 Nam 5/9/2017 2/10/2017 C15/43186 

99 Nguyễn Quốc Tr 46 Nam 15/10/2017 20/10/2017 C15/44289 

100 Phạm Văn Đ 58 Nam 3/10/2017 23/10/2017 C15/43489 

101 Trần Văn C 59 Nam 10/10/2017 24/10/2017 C15/44789 

102 Doãn Công S 60 Nam 10/10/2017 25/10/2017 C15/44879 

103 Nguyễn Văn Th 59 Nam 9/10/2017 26/10/2017 C15/44719 

104 Trần Đình Đ 59 Nam 17/10/2017 29/10/2017 C15/45719 

105 Đinh Văn T 57 Nam 23/10/2017 3/11/2017 C15/46102 

106 Nguyễn Bá C 60 Nam 30/10/2017 10/11/2017 C15/46902 



 

107 Nguyễn Thị Ng 60 Nữ 27/10/2017 16/11/2017 C15/45962 

108 Phạm Công Kh 70 Nam 30/10/2017 15/12/2017 C15/46922 

109 Bùi Duy Q 57 Nam 5/12/2017 15/12/2017 C15/47902 

110 Tống Xuân Tr 68 Nam 11/12/2017 21/12/2017 C15/48902 

111 Đại Tiến M 61 Nam 8/12/2017 29/12/2017 C15/48720 

112 Phạm Đình H 65 Nam 4/12/2017 29/12/2017 C15/48656 

113 Trương Văn L 57 Nam 14/9/2017 8/1/2018 C15/43280 

114 Cao Văn Nh 49 Nam 4/4/2017 20/4/2017 C15/15321 

115 Nguyễn Anh T 32 Nam 2/5/2017 16/5/2017 C15/18043 

116 Lê Văn Nh 55 Nam 27/2/2017 14/3/2017 C15/6997 

117 Lã Quý Tr 56 Nam 13/3/2017 28/3/2017 C15/9908 

118 Nguyễn Văn D 55 Nam 26/12/2016 8/1/2017 C15/5098 

 

Xác nhận của thầy hướng dẫn 
 
 
 
 
 
 
 

Phạm Đức Huấn 

Xác nhận của phòng Kế hoạch tổng hợp 
 
 
 
 
 
 
 

Nguyễn Đức Tiến 
 

 

 

 

 

 

 

 


