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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Ung thư thực quản (UTTQ) là một bệnh không phải hiếm gặp. Trên thế 

giới có khoảng 400.000 bệnh nhân ung thư thực quản được chẩn đoán mỗi năm 

[34]. Tại Việt Nam, ung thư thực quản nằm trong số 10 loại ung thư thường 

gặp nhất ở nam giới, đứng hàng thứ 4 trong các ung thư đường tiêu hóa 

(GLOBOCAN 2012). 

Ung thư biểu mô tế bào gai là dạng phổ biến nhất của ung thư thực quản 

trên toàn thế giới. Tuy nhiên ở một số quốc gia phát triển, ung thư biểu mô 

tuyến thực quản chiếm ưu thế [112], [137]. 

Ung thư thực quản là một ung thư có tiên lượng xấu, dù đã có nhiều tiến 

bộ trong điều trị nhưng tỉ lệ sống 5 năm chỉ từ 15% đến 25% [96]. Trong các 

phương pháp điều trị, phẫu thuật cắt thực quản vẫn đóng vai trò chủ yếu, hóa 

xạ trị có vai trò hỗ trợ. Một số tác giả gần đây chú trọng đến điều trị hóa xạ trị 

trước mổ nhằm giúp làm tăng khả năng cắt được của phẫu thuật cũng như cải 

thiện tỉ lệ sống thêm của bệnh nhân [18], [66]. Điều trị hỗ trợ sau mổ bằng hóa 

và/hoặc xạ trị vẫn chưa cho thấy được lợi ích rõ ràng. Theo hướng dẫn của Hội 

Thực quản Nhật [85], hóa xạ trị sau mổ nên được chỉ định cho những bệnh nhân 

có kết quả di căn hạch sau phẫu thuật hoặc những bệnh nhân có khả năng phẫu 

thuật không lấy hết được mô u.  

Lựa chọn phương pháp phẫu thuật cho ung thư thực quản còn nhiều tranh 

luận trong y văn. Phẫu thuật kinh điển cắt thực quản với nạo hạch ba trường 

mổ ở cổ ngực và bụng là phẫu thuật có tính triệt để, tuy nhiên tỉ lệ tai biến, biến 

chứng sau mổ còn cao đặc biệt là các biến chứng liên quan đến hô hấp, vết mổ 

lớn và đau sau mổ.  

Phẫu thuật nội soi được xem là có triển vọng tốt trong phẫu thuật cắt thực 

quản qua nội soi lồng ngực và ổ bụng vì ít gây sang chấn, vết mổ nhỏ, ít các 
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biến chứng hô hấp và giúp phẫu tích thực quản trong lồng ngực dễ dàng hơn. 

Tuy nhiên, vấn đề là phẫu thuật nội soi cắt thực quản có thật sự an toàn và cho 

kết quả ung thư học tương tự hay tốt hơn mổ mở hay không? Có nhiều nghiên 

cứu trên thế giới thực hiện cắt thực quản hoàn toàn nội soi qua đường ngực và 

bụng, trong đó, nghiên cứu của tác giả Luketich [96] có số lượng bệnh lớn nhất 

và tới năm 2012, đã thực hiện 1.011 trường hợp cắt thực quản qua nội soi, trong 

đó, có 481 trường hợp cắt thực quản nội soi với miệng nối thực quản dạ dày ở 

cổ. Kết quả rất khả quan: tỉ lệ tử vong sau mổ của phẫu thuật là 2,5%, xì miệng 

nối cần phẫu thuật lại là 5%; thời gian nằm tại đơn vị săn sóc đặc biệt là 1 ngày; 

thời gian nằm viện trung vị là 8 ngày, số hạch nạo được trung vị là 19 hạch. 

Tại Việt Nam, từ năm 2003 đã có một số trung tâm tiến hành phẫu thuật 

nội soi cắt thực quản như bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh viện Đại học Y Dược thành 

phố Hồ Chí Minh, bệnh viện Việt Đức, bệnh viện Trung ương quân đội 108, 

bệnh viện Trung ương Huế, bệnh viện Bình Dân, bệnh viện Quân y 103,… 

nhưng chưa nói nhiều về khả năng nạo hạch, tai biến, biến chứng và thời gian 

sống sau mổ. Để làm rõ hơn những vấn đề này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 

này nhằm các mục tiêu sau: 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Đánh giá tai biến, biến chứng của phẫu thuật cắt thực quản nội soi đường 

ngực và bụng điều trị ung thư thực quản ngực giữa và dưới. 

2. Đánh giá khả năng nạo hạch của phẫu thuật cắt thực quản nội soi đường 

ngực và bụng điều trị ung thư thực quản ngực giữa và dưới. 

3. Đánh giá khả năng sống thêm của bệnh nhân ung thư thực quản ngực 

giữa và dưới sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản đường ngực và bụng. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

1.1 GIẢI PHẪU HỌC THỰC QUẢN 

1.1.1 Phân đoạn thực quản  

Thực quản là một cấu trúc hình ống nằm giữa hầu và chỗ nối thực quản-

dạ dày. Theo Ủy ban liên kết ung thư Hoa Kỳ, thực quản chia thành 4 đoạn 

[15], [16], [115]: 

- Thực quản cổ: bắt đầu ở bờ dưới sụn nhẫn và kết thúc ở lỗ trên lồng 

ngực ngang mức hõm ức. Thực quản cổ nằm cạnh khí quản, bao cảnh và 

cột sống. Chiều dài của thực quản cổ khác nhau theo thể trạng cơ thể, 

giới tính và tuổi; trên nội soi, thực quản cổ được tính là cách cung răng 

từ 15 cm đến <20 cm. Nếu bệnh nhân không được nội soi tiêu hóa trên, 

vị trí của thực quản được xác định bằng chụp cắt lớp điện toán. 

- Thực quản ngực (1/3) trên: bắt đầu ở lỗ vào của lồng ngực và kết thúc 

ở bờ dưới tĩnh mạch đơn. Ở phía trước và hai bên, có khí quản, các cung 

mạch máu và các tĩnh mạch lớn bao quanh. Phía sau là cột sống. Qua nội 

soi tiêu hóa, thực quản ngực trên là đoạn cách cung răng 20 cm đến <25 

cm. 

- Thực quản ngực (1/3) giữa: là đoạn từ bờ dưới tĩnh mạch đơn đến tĩnh 

mạch phổi dưới. Thực quản ngực giữa nằm giữa rốn phổi ở phía trước, 

động mạch chủ xuống ở bên trái, cột sống ở phía sau và màng phổi ở bên 

phải. Qua nội soi tiêu hóa, thực quản ngực giữa là đoạn cách cung răng 

25 cm đến <30 cm. 

- Thực quản ngực (1/3) dưới và chỗ nối thực quản dạ dày: là đoạn từ 

tĩnh mạch phổi dưới đến dạ dày bao gồm cả chỗ nối thực quản dạ dày. 

Thực quản ngực dưới liên quan phía trước là màng ngoài tim, phía sau 



4 
 

là cột sống và bên trái là động mạch chủ xuống. Qua nội soi tiêu hóa, 

thực quản ngực dưới là đoạn cách cung răng 30 cm đến <40 cm. 

 
Hình 1.1: Phân chia thực quản trên nội soi theo AJCC lần thứ 7, 2010 

“Nguồn: Zhigang Li và cộng sự, 2012” [90] 

 

 
Hình 1.2: Thành thực quản 

“Nguồn: Stephen B. Edge và cộng sự, 2010” [15] 
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1.1.2 Thành thực quản  

Thành thực quản có 4 lớp [15], [16]: 

- Lớp niêm mạc: gồm biểu mô, lớp cận niêm và lớp cơ niêm. Biểu mô của 

thực quản được ngăn cách với các lớp còn lại bởi màng đáy. Niêm mạc 

thực quản có thể được chia thành m1 (biểu mô), m2 (lớp cận niêm) và 

m3 (cơ niêm) 

- Lớp dưới niêm mạc: được chia thành 1/3 trong (sm1), 1/3 giữa (sm2) và 

1/3 ngoài (sm3). 

- Lớp cơ: gồm cơ vòng bên trong và cơ dọc ở ngoài. 

- Lớp áo ngoài: thực quản không có thanh mạc mà chỉ có lớp áo ngoài 

(mô liên kết quanh thực quản) phủ trực tiếp lên lớp cơ. 

1.1.3 Mạch máu và bạch huyết 

1.1.3.1 Động mạch 

Thực quản cổ nhận máu nuôi chủ yếu từ động mạch giáp dưới. Thực 

quản ngực nhận máu nuôi từ các động mạch phế quản và thực quản. 75% các 

bệnh nhân có một động mạch phế quản phải, hai động mạch phế quản trái và 

thường có hai nhánh thực quản xuất phát trực tiếp từ động mạch chủ. Thực 

quản bụng nhận máu từ nhánh lên của động mạch vị trái và từ động mạch hoành 

dưới phải và trái [93]. Sau khi đi vào thành thực quản, các mạch máu chia nhánh 

theo kiểu vuông góc để tạo nên đám rối mạch máu dọc thực quản. Đám rối 

mạch máu này cung cấp lượng máu nuôi dưỡng dồi dào và cho phép di động 

thực quản từ dạ dày đến quai động mạch chủ mà không sợ thiếu máu [92]. 

1.1.3.2 Tĩnh mạch 

Các mao mạch ở thực quản dẫn lưu vào đám rối tĩnh mạch dưới niêm và 

quanh thực quản rồi từ đó hình thành các tĩnh mạch thực quản. Ở cổ, tĩnh mạch 

thực quản đổ về tĩnh mạch giáp dưới. Ở ngực, tĩnh mạch thực quản đổ về các 
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tĩnh mạch phế quản, tĩnh mạch đơn và bán đơn. Ở bụng, tĩnh mạch thực quản 

đổ về tĩnh mạch vị trái [93]. 

 
Hình 1.3: Động mạch cung cấp cho thực quản 

“Nguồn: Frank H. Netter, 2014” [114] 

 

1.1.3.3 Bạch huyết 

Bạch huyết của thực quản được dẫn lưu trong thành thực quản và theo 

chiều dọc. Hệ thống bạch huyết của thực quản tập trung chủ yếu ở lớp dưới 
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niêm mạc, tuy nhiên các ống bạch huyết của thực quản cũng có ở lớp cận niêm. 

Chính điều này khiến ung thư thực quản có thể di căn sớm ngay cả khi ung thư 

chỉ mới ở lớp niêm mạc. Dẫn lưu bạch huyết ở lớp cơ cũng ít hơn nhưng các 

ống bạch huyết đi xuyên qua lớp này có thể dẫn lưu vào các ống và các hạch 

bạch huyết vùng nằm trong lớp mỡ quanh thực quản. Gần 43% các mẫu tử thiết 

cho thấy có sự dẫn lưu trực tiếp từ đám rối bạch huyết dưới niêm mạc vào ống 

ngực, điều này khiến cho sự di căn xa diễn ra dễ dàng. Đặc tính dẫn lưu theo 

chiều dọc của đám rối bạch huyết dưới niêm mạc cho phép sự di căn theo bạch 

huyết có thể xảy ra theo hướng vuông góc với hướng xâm lấn của u [15], [16].  
 

 
Hình 1.4: Dẫn lưu tĩnh mạch của thực quản 

“Nguồn: Frank H. Netter, 2014” [114] 
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Hình 1.5: Bạch huyết của thực quản 

“Nguồn: Frank H. Netter, 2014” [114] 

 

1.1.4 Phân bố thần kinh thực quản 

Thực quản và các đoạn khác của hệ tiêu hoá được 2 hệ thần kinh điều 

khiển, có hoạt động đối lập nhau, là hệ giao cảm và hệ đối giao cảm. Hệ giao 

cảm làm co mạch, co cơ thắt và dãn cơ thành ống tiêu hoá. Hệ đối giao cảm 

làm tăng tiết các tuyến và tăng nhu động ống tiêu hoá.   

1.1.5 Liên quan của thực quản 

Lấy thưc̣ quản làm mốc thı̀ phı́a trước ở trên là khı́ quản, ở dưới là tâm 

nhı ̃trái và xoang chếch màng ngoài tim. Phı́a sau thưc̣ quản, ở giữa là ống ngưc̣, 

bên trái là đôṇg mac̣h chủ ngưc̣ và các tıñh mac̣h bán đơn, còn bên phải là tıñh 

mac̣h đơn. Sau nữa và ở xa hai bên sườn côṭ sống ngưc̣ là chuỗi hac̣h giao cảm 

ngưc̣. Hai bên thưc̣ quản là dây thần kinh X nhưng xuống dưới thı̀ dây trái đi 

ra trước còn dây phải đi ra phı́a sau thưc̣ quản. 
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Tất cả các thành phần trên đươc̣ bao quanh bởi môṭ tổ chức tế bào mỡ 

dày mỏng tùy chỗ, các tổ chức này liên tiếp với các tổ chức tế bào ở nền cổ, ở 

trung thất trước và ở dưới phúc mac̣. 
 

 
Hình 1.6: Các dây thần kinh X 

“Nguồn: Richard L. Drake và cộng sự, 2015” [55] 

 

Đôṇg mac̣h chủ ngưc̣: tiếp tuc̣ cung đôṇg mac̣h chủ ngang mức đốt sống 

ngưc̣ 4. Mới đầu nằm sát bờ trái thân các đốt sống, dần dần đi vào gần đường 

giữa rồi chui qua lỗ đôṇg mac̣h chủ của cơ hoành ở ngang mức bờ dưới đốt 

sống ngưc̣ 12 để nối tiếp với đôṇg mac̣h chủ buṇg. 

Hê ̣tıñh mac̣h đơn: là hê ̣thống tıñh mac̣h nối tıñh mac̣h chủ dưới với 

tıñh mac̣h chủ trên và nhâṇ máu chủ yếu ở thành ngưc̣. Hê ̣tıñh mac̣h đơn gồm 

môṭ tıñh mac̣h chı́nh là tıñh mac̣h đơn và các ngành phu ̣là tıñh mac̣h bán đơn, 

tıñh mac̣h bán đơn phu ̣và các tıñh mac̣h gian sườn… 
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Hình 1.7: Thực quản nhìn từ khoang màng phổi phải 

“Nguồn: Miguel A. Cuesta và cộng sự, 2014” [45] 

 

Ống ngưc̣: là ống bac̣h huyết lớn thu nhâṇ hầu hết bac̣h huyết của cơ thể 

trừ nửa phải của đầu, cổ và ngưc̣. Bắt nguồn từ ngay trên hoăc̣ dưới cơ hoành, 

từ đó ống ngưc̣ đi lên trong trung thất sau qua lỗ đôṇg mac̣h chủ của cơ hoành, 

tới nền cổ thı̀ quăṭ sang trái taọ thành môṭ quai phı́a trên đı̉nh phổi và đổ vào 

hôị lưu tıñh mac̣h dưới đòn trái và tıñh mac̣h cảnh trong trái. Vı̀ ống ngưc̣ chứa 

bac̣h huyết nên không có màu hoăc̣ màu hơi trắng do đó ı́t đươc̣ nhâṇ biết khi 

bi ̣tổn thương khi phâũ tı́ch thưc̣ quản, gây rò bac̣h huyết vào ổ màng phổi. 

 Dây thần kinh X: hai dây thần kinh X phải và trái sau khi đi sau phế 

quản chı́nh tương ứng với thưc̣ quản thı̀ chia làm nhiều nhánh. Các nhánh ở hai 

bên nối với nhau chằng chiṭ taọ thành đám rối thưc̣ quản. Tới gần cơ hoành thı̀ 

các nhánh laị hợp thành 2 thân. Thân trái đi ở măṭ trước thưc̣ quản còn thân 

phải đi ở măṭ sau thưc̣ quản để xuống da ̣dày. 



11 
 

 

1.1.6 Mạc treo thực quản 

Năm 1951, qua phẫu tích trên xác, Marchand và cộng sự [45] đã mô tả 

lớp mạc ở trung thất bao quanh thực quản và chạy dọc quanh phế quản gốc trái 

và phải vào phổi. Lớp mạc này bao gồm mô liên kết có chứa mạch máu và bạch 

huyết bên trong. Năm 1998, Matsubara và cộng sự [101] đã sử dụng thuật ngữ 

“mạc treo thực quản đoạn gần” để mô tả một khoang chứa các hạch bạch huyết 

nằm dọc theo thần kinh quặt ngược thanh quản, nhưng khoang này không gồm 

các mạch máu từ động mạch chủ vào thực quản. Izon và cộng sự [77] đã sử 

dụng định nghĩa mạc treo thực quản để mô tả mô và mỡ quanh thực quản. Năm 

2014, Cuesta và cộng sự [45] mô tả một cách cụ thể mạc treo thực quản là cấu 

trúc có chứa các mạch máu, thần kinh và mạch bạch huyết của thực quản. Tác 

giả cũng nhấn mạnh vai trò quan trọng của việc phẫu tích lấy trọn mạc treo thực 

quản để đảm bảo tính triệt căn của phẫu thuật. 

1.2 UNG THƯ THỰC QUẢN 

1.2.1 Giới thiệu 

Ung thư thực quản là ung thư gây tử vong nhiều thứ sáu trên thế giới. 

Điều trị ung thư thực quản cho đến nay vẫn là một thử thách lớn với tỉ lệ sống 

5 năm chỉ khoảng 10% đến 15%. Dù sự phát triển của hóa trị hay hóa xạ trị 

phối hợp nhưng cắt bỏ khối u bằng phẫu thuật vẫn là phương pháp chính trong 

điều trị ung thư thực quản giai đoạn sớm hoặc giai đoạn xâm lấn tại chỗ. Nhờ 

vào những tiến bộ về kỹ thuật cũng như chăm sóc hậu phẫu, tỉ lệ tử vong và 

biến chứng sau cắt thực quản đã giảm rõ rệt trong ba thập kỷ qua. Tuy nhiên, 

vẫn còn những tranh cãi về phẫu thuật nào là tốt nhất để cắt thực quản và để 

nạo hạch [142]. 

Đối với các ung thư thực quản còn có thể cắt được, phẫu thuật là phương 

pháp điều trị chủ yếu. Một bước phát triển quan trọng trong điều trị phẫu thuật 
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ung thư thực quản là sự giảm tỉ lệ tai biến, biến chứng và tử vong trong hoặc 

sau mổ nhờ vào những tiến bộ trong đánh giá giai đoạn, chọn lựa bệnh nhân, 

chăm sóc chu phẫu và kinh nghiệm phẫu thuật. Các nghiên cứu ngẫu nhiên gần 

đây cho thấy rằng hóa xạ trị trước mổ và hóa trị chu phẫu cải thiện đáng kể tỉ 

lệ sống còn ở các bệnh nhân ung thư thực quản còn cắt được [46], [150]. 

1.2.2 Sự khác nhau giữa ung thư biểu mô tế bào gai và ung thư biểu mô 

tuyến [138] 

Ung thư biểu mô tế bào gai thường gặp ở dân số có mức kinh tế xã hội 

thấp, nghiện rượu, thuốc lá nên thường kèm bệnh gan, giảm chức năng hô hấp; 

ngược lại, ung thư biểu mô tuyến thường gặp ở dân số có mức kinh tế xã hội 

cao và có các yếu tố nguy cơ tim mạch. 

Tuổi trung bình ở bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gai thực quản thấp 

hơn ở bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến 10 tuổi. 

94% ung thư biểu mô tuyến thực quản có vị trí dưới chỗ chia khí quản 

thành phế quản gốc (carina), 75% ung thư biểu mô tế bào gai tiếp xúc với khí 

quản. Ung thư biểu mô tế bào gai di căn bạch huyết sớm hơn và tiên lượng xấu 

hơn ung thư biểu mô tuyến. 

Chính vị trí u khác nhau và các bệnh kèm theo khác nhau đòi hỏi chiến 

lược điều trị khác nhau đối với hai loại ung thư. Do vị trí hay gặp của ung thư 

biểu mô tuyến, có thể chọn lựa phẫu thuật Ivor Lewis với miệng nối trong ngực; 

ngược lại, ung thư biểu mô tế bào gai thường cần phải cắt gần toàn bộ thực 

quản với miệng nối ở cổ. 

1.2.3 Kiểu di căn hạch của ung thư thực quản 

Ung thư thực quản có nguy cơ di căn cao ngay cả ở giai đoạn sớm. U 

càng xâm lấn sâu càng có nguy cơ di căn hạch (bảng 1.1). 
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Bảng 1.1: Tỉ lệ di căn hạch (%) theo mức độ xâm lấn (T) đối với ung thư biểu 

mô tế bào gai 

Nghiên cứu Tis T1a T1b T2 T3 T4 

Kodama [83] - 12 45 - - - 

Endo [58] 0 2,7 41,1 - - - 

Chen [38] - - - 49,1 62,3 73,0 

Bollschweiler [31] - 0 50 - - - 

Rice [127] 0 - - 33,3 48,3 57,1 

-: không ghi nhận 

 

Đối với ung thư biểu mô tế bào gai, tỉ lệ di căn hạch đáng kể khi u xâm 

lấn đến lớp cơ niêm (T1a-M3) [58], [83]. Tuy nhiên, đối với ung thư biểu mô 

tuyến, tỉ lệ di căn hạch ở bệnh nhân có u xâm lấn T1a-M3 có vẻ thấp hơn (0-

1,3%) [14], [17], [88]. Khi u xâm lấn đến lớp dưới niêm, sự di căn hạch tăng 

đáng kể. 

Một đặc điểm khác của ung thư thực quản là kiểu di căn tế bào ung thư 

qua hệ thống bạch huyết. Về giải phẫu, thực quản khác các tạng khác ở chỗ nó 

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 [91]. 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 phía trên chỗ 

chia khí phế quản được cho rằng sẽ dẫn lưu vào ống ngực, trong khi đó bạch 

huyết từ thực quản dưới chỗ chia khí phế quản được dẫn lưu xuống dưới qua 

các hạch thân tạng và dạ dày [129]. 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 [38] đã báo cáo kiểu di căn hạch ở 
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bệnh nhân ung thư thực quản ngực được phẫu thuật nạo hạch 3 trường mổ. Tỉ 

lệ di căn hạch cổ cao nhất là 49,5% ở những bệnh nhân ung thư thực quản ngực 

trên, trong khi đó tỉ lệ này thấp nhất là 17,2% ở bệnh nhân ung thư thực quản 

ngực dưới. 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 đường bàng hệ, do đó, hướng dẫn 

lưu bạch huyết có thể thay đổi và không đoán trước được [91]. 

1.2.4 Giai đoạn của ung thư thực quản theo Ủy ban liên kết Ung thư 

Hoa Kỳ 

Phân loại TNM và giai đoạn trong ung thư thực quản theo Ủy ban liên 

kết Ung thư Hoa kỳ được tóm tắt trong bảng 1.2, 1.3, 1.4 và 1.5. 

Theo Hội thực quản Nhật [78], phân loại T tương tự như phân loại của 

Ủy ban liên kết Ung thư Hoa Kỳ, riêng giai đoạn T1 còn được chia nhỏ thành: 

- T1a: U xâm lấn niêm mạc 

o T1a-EP: Ung thư tại chỗ (Tis) (T1m1) 

o T1a-LPM: U xâm lấn lớp cận niêm (LPM) (T1m2) 

o T1a-MM: U xâm lấn cơ niêm (MM) (T1m3) 

- T1b: U xâm lấn lớp dưới niêm (SM) 

o T1b-SM1: U xâm lấn 1/3 trên của lớp dưới niêm 

o T1b-SM2: U xâm lấn 1/3 giữa của lớp dưới niêm 

o T1b-SM3: U xâm lấn 1/3 dưới của lớp dưới niêm 

 

Bảng 1.2: Các nhóm hạch trong ung thư thực quản theo AJCC 7th 2010 [15] 

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 
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Số Tên Định nghĩa 

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 carina 

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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Bảng 1.3: Phân loại TNM trong ung thư thực quản theo AJCC 7th 2010 [15] 

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 cận niêm, cơ niêm hay lớp dưới niêm 

 T1a U xâm lấn lớp cận niêm hay cơ niêm 

 T1b U xâm lấn lớp dưới niêm 

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 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 1.4: Độ mô học trong ung thư thực quản theo AJCC 7th 2010 [15] 

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 
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Hình 1.8: Bản đồ hạch trong ung thư thực quản theo AJCC 7th 2010 

Các chặng hạch vùng để đánh giá giai đoạn ung thư thực quản nhìn từ phía 

trước (C), bên trái (A) và bên phải (B) 

“Nguồn: Stephen B. Edge và cộng sự, 2010” [15] 

 
Hình 1.9: Giai đoạn TNM của ung thư thực quản theo AJCC 7th 2010 

“Nguồn: Zhigang Li và cộng sự, 2012” [90] 
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Bảng 1.5: Giai đoạn ung thư biểu mô tế bào gai thực quản theo AJCC 7th [15] 

Giai đoạn T N M G Vị trí u* 
0 Tis (loạn sản nặng) N0 M0 1 Bất kỳ 

IA T1 N0 M0 1, X Bất kỳ 
IB T1 N0 M0 2-3 Bất kỳ 

 T2-T3 N0 M0 1, X Dưới, X 
IIA T2-T3 N0 M0 1, X Trên, giữa 

 T2-T3 N0 M0 2-3 Dưới, X 
IIB T2-T3 N0 M0 2-3 Trên, giữa 

 T1-T2 N1 M0 Bất kỳ Bất kỳ 
IIIA T1-T2 N2 M0 Bất kỳ Bất kỳ 

 T3 N1 M0 Bất kỳ Bất kỳ 
 T4a N0 M0 Bất kỳ Bất kỳ 

IIIB T3 N2 M0 Bất kỳ Bất kỳ 
IIIC T4a N1-N2 M0 Bất kỳ Bất kỳ 

 T4b Bất kỳ M0 Bất kỳ Bất kỳ 
 Bất kỳ N3 M0 Bất kỳ Bất kỳ 

IV Bất kỳ Bất kỳ M1 Bất kỳ Bất kỳ 
*Vị trí u được xác định bằng vị trí của bờ trên của khối u 

X: không xác định 

 

1.2.5 Nạo hạch trong ung thư thực quản 

1.2.5.1 Lịch sử 

Từ cuối thế kỷ 19 với hiểu biết ngày càng nhiều về hệ thống bạch huyết 

của các tạng và kinh nghiệm phẫu thuật, nạo hạch vùng đã trở thành một phần 

trong điều trị ung thư vú và các ung thư tiêu hóa khác. Vào những năm 1960, 

Nakayama [111] và Logan [94] đã đề cập đến vai trò của nạo hạch thân tạng và 

hạch trung thất trong điều trị ung thư thực quản. Trong những năm 1970, 

Sannohe [131], qua tỉ lệ di căn hạch cổ trong nghiên cứu của mình, lần đầu tiên 

ủng hộ sự cần thiết phải nạo hạch cổ. Từ những năm 1980, nạo hạch rộng rãi 
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dường như ngày càng phổ biến hơn trong khi tỉ lệ tử vong trong hoặc sau mổ 

giảm dần nhờ những tiến bộ trong gây mê và chăm sóc chu phẫu. 

1.2.5.2 Các phẫu thuật nạo hạch trong thực quản 

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 Hội bệnh thực quản Quốc tế được đưa ra năm 

1994 tại Munich [63]; tuy nhiên, phân loại này dường như ít dùng trong y văn. 

Về cơ bản, có 3 vùng hạch liên quan đến phẫu thuật nạo hạch là: 

- Hạch bụng trên. 

- Hạch trung thất trên và dưới. 

- Hạch cổ. 

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 gai thực 

quản giữa và dưới chiếm ưu thế, nạo hạch 2 trường mổ được sử dụng như phẫu 

thuật tiêu chuẩn điều trị ung thư thực quản 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 phế 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. Đôi khi, thuật ngữ 

“nạo hạch 2 trường mổ mở rộng” hay “nạo hạch trung thất toàn bộ” được sử 
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dụng trong y văn các nước phương Tây khi loại bỏ cả hạch bạch huyết vùng 

trung thất trên [48], [139]. 

 
Hình 1.10: Nạo hạch trung thất tiêu chuẩn (trái) (gồm loại bỏ hạch cạnh thực 

quản, hạch dưới chỗ chia khí phế quản (dưới carina) và hạch phế quản phải, 

trái) và nạo hạch trung thất mở rộng (phải) (gồm nạo hạch trung thất tiêu 

chuẩn kèm nạo hạch đỉnh phổi phải, hạch thần kinh quặt ngược phải và hạch 

cạnh khí quản phải) 

“Nguồn: Simon Law, 2013" [86] 

 

1.2.6 Điều trị ung thư biểu mô tế bào gai thực quản 

Tháng 04 năm 2012, 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 gai thực 

quản. Sơ 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 
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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 xâm lấn lớp cơ hay lớp áo 

ngoài và/hoặc có di căn hạch. Bệnh nhân có u xâm lấn tạng 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 [110]. 

 
Hình 1.11: Sơ 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 

dựa theo Phân giai đoạn TNM của UICC lần thứ 7 

“Nguồn: Masanobu Nakajima và cộng sự, 2013” [110] 

 

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

bệnh, siêu âm qua nội soi, CT scan,… 

Giai đoạn 0, 

IA (T1a) 

Giai đoạn 

IA (T1b) 

Giai đoạn IB-

IIIB (T1b~T3) 

Giai đoạn IIIA (T4) 

IIIC 
Giai đoạn IV 

Cắt u qua nội soi 

thực quản 

Phẫu thuật  

cắt thực quản 

Hóa xạ trị 

(Xạ trị) 
Hóa trị 

Xạ trị 

Hóa xạ trị 

Chăm sóc nâng đỡ 

Điều trị 

tân hỗ trợ 

Điều trị hỗ trợ 
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- 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 gai 

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 [99]. 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 [70]. 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 gai 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 

[99]. 

- 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 [100] 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 
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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. 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 [99]. 

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, giúp làm nhỏ u, giúp phẫu thuật cắt thực quản có cơ hội cao 

hơn đạt được bờ cắt an toàn R0 và giúp giảm các hạch di căn [99]. 

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 chỉ định 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 [113]. 

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) [113]. 

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 
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trị tiêu chuẩn để điều trị các ung thư biểu mô tế bào gai thực quản cắt được 

[21]. 

- Ung thư không còn cắt được 

Bệnh nhân có khối u 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 điều trị triệu chứng và điều trị nâng đỡ. 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: 

- Fluoropyrimidine (5-FU hay capecitabine) và cisplatin. 

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

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

1.3 PHẪU THUẬT CẮT THỰC QUẢN 

1.3.1 Lịch sử của phẫu thuật cắt thực quản 

Bệnh nhân cắt thực quản đầu tiên được mô tả là vào những năm 1870 do 

Billroth và Czerny thực hiện, đây là một trường hợp cắt thực quản cổ nhưng 

không tái tạo lại thực quản. Sau đó, có nhiều ghi nhận về phẫu thuật cắt bỏ qua 

đường bụng các khối u vùng nối thực quản dạ dày và tái lập lưu thông bằng 

cách nối dạ dày thực quản. Do các biến chứng về hô hấp, nhiều phẫu thuật viên 

ngại tiếp cận bằng ngả ngực để cắt thực quản. Năm 1915, Torek [156] mô tả 

bệnh nhân đầu tiên cắt thực quản qua ngả ngực. Torek đã mở ngực trái để cắt 

thực quản nhưng không tái tạo, thay vào đó, ông mở thực quản cổ và mở dạ 

dày nuôi ăn, một ống cao su được đặt bên ngoài nối hai ống này lại với nhau. 

Bệnh nhân sau đó có thể tiếp tục ăn uống trong 17 năm sau. 

Năm 1933, Turner lần đầu tiên thực hiện cắt thực quản qua khe hoành 

(không mở ngực). Cùng năm, Oshawa [8] báo cáo 18 bệnh nhân cắt thực quản 

qua ngả ngực kèm nối thực quản dạ dày. Phẫu thuật này chỉ được phổ biến ở 
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phương Tây cho đến khi Adams và Phemister mô tả năm 1938 [156]. 

Ivor Lewis [40], [156], với báo cáo năm 1946, được xem là người đã phổ 

biến phẫu thuật cắt thực quản qua ngả ngực. Ban đầu, Ivor Lewis thực hiện 

phẫu thuật qua hai giai đoạn: giai đoạn đầu, bệnh nhân được mở bụng di động 

dạ dày; nhiều ngày sau sẽ tiến hành cắt thực quản trong ngực và tái tạo thực 

quản bằng dạ dày. Năm 1962, McKeown [102] đã mô tả một cách tiếp cận 3 

đường mổ. McKeown mở ngực phải để di động thực quản. Bệnh nhân sau đó 

được đổi lại tư thế nằm ngửa, được mở bụng để di động và tạo hình dạ dày. 

Miệng nối sau cùng được thực hiện ở cổ. 

Cùng với sự phát triển của phẫu thuật nội soi, năm 1992, Cuschieri và 

cộng sự [47] đã lần đầu tiên báo cáo phẫu thuật nội soi cắt thực quản qua ngả 

ngực phải. Năm 1993, Collard và cộng sự [41] mô tả kỹ thuật cắt thực quản qua 

phẫu thuật nội soi ngực. Dù có nhiều báo cáo về phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản đã được thực hiện, nhưng mãi cho đến năm 1995, De Paula và cộng sự 

[52] xuất bản lần đầu tiên kinh nghiệm về phẫu thuật cắt thực quản với nội soi 

bụng toàn bộ. Báo cáo này mô tả chi tiết phẫu thuật nội soi bụng cắt thực quản 

qua khe hoành. Ở Nhật, năm 1996, Akaishi và cộng sự [11] lần đầu tiên báo 

cáo phẫu thuật nội soi ngực cắt toàn bộ thực quản kèm nạo hạch trung thất thành 

một khối. 

1.3.2 Các phương pháp phẫu thuật cắt thực quản 

Có nhiều cách tiếp cận để phẫu thuật cắt thực quản: 

- Cắt thực quản mổ mở: 

o Cắt thực quản cổ. 

o Cắt thực quản theo McKeown (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 qua ngả ngực trái. 
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- 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. 

1.3.2.1 Cắt thực quản 3 thì theo McKeown 

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

qua ngả 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 (three-field lymph node dissection) có thể 

được thực hiện với cách tiếp cận này [154]. 

1.3.2.2 Cắt thực quản theo Ivor Lewis 

Đây là phẫu thuật cắt phần giữa và dưới thực quản qua ngả 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 

[154]. 

1.3.2.3 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 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, không thể nạo hạch trung thất rộng rãi nên cách 

tiếp cận này thường dùng cho ung thư giai đoạn sớm hay ung thư ở chỗ nối 

thực quản dạ dày [154]. 
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1.3.2.4 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 [89], [154]. 

1.3.3 Biến chứng của phẫu thuật cắt thực quản 

Theo Raymond [126], biến chứng của phẫu thuật cắt thực quản gồm: 

- Biến chứng hô hấp. 

- Biến chứng tim mạch. 

- Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản. 

- Tràn dịch dưỡng trấp. 

- Xì 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. 

1.3.4 Kết quả ban đầu của phẫu thuật nội soi cắt thực quản trong và 

ngoài nước 

Cho đến nay, đã có một số nghiên cứu đánh giá kết quả sớm của phẫu 

thuật nội soi cắt thực quản điều trị ung thư thực quản ngực và cho kết quả tốt 

về thời gian mổ, lượng máu mất và biến chứng sau mổ; kết quả này tương 

đương với mổ mở [135], [153]. Nhiều nghiên cứu ghi nhận thời gian mổ của 

phẫu thuật nội soi cắt thực quản tương đối dài hơn mổ mở nhưng lượng máu 

mất lại ít hơn đáng kể. Chuyển từ phẫu thuật nội soi sang mổ mở do dính hay 
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u lớn được báo cáo khoảng 0% đến 20% trong nghiên cứu một trung tâm [135]. 

Đáng chú ý, chảy máu lượng lớn và tổn thương phế quản cũng được ghi nhận 

trong phẫu thuật nội soi cắt thực quản [3], [7], [9], [10], [135]. 

Khi xem xét số hạch thu được, hầu hết các nghiên cứu ngoài nước đều 

cho kết quả tương đương giữa phẫu thuật nội soi cắt thực quản và mổ mở [27], 

[65], [119], theo Kinjo [80] còn ghi nhận phẫu thuật nội soi có số hạch nạo 

được nhiều hơn. 

Khi đánh giá về biến chứng sau mổ, việc phẫu thuật nội soi cắt thực quản 

có làm giảm biến chứng hô hấp sau mổ (ví dụ như viêm phổi) hay không vẫn 

còn đang tranh cãi, nhưng có nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ biến chứng hô hấp 

ở nhóm phẫu thuật nội soi cắt thực quản thấp hơn đáng kể so với mổ mở. Mặt 

khác, tỉ lệ xì miệng nối và liệt dây thần kinh quặt ngược thanh quản trong phẫu 

thuật nội soi cắt thực quản gần như tương tự so với mổ mở [146]. Mamidanna 

và cộng sự [98] đã ghi nhận số bệnh nhân nhiều nhất (7.502 bệnh nhân) so sánh 

phẫu thuật nội soi cắt thực quản và mổ mở dựa trên dữ liệu quốc gia từ năm 

2005 đến năm 2010 ở Vương quốc Anh. Kết quả cho thấy không có sự khác 

nhau đáng kể về tỉ lệ tai biến, biến chứng (38% so với 39,2%) và tỉ lệ tử vong 

trong 30 ngày (4,3% so với 4%) giữa 2 nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở. 

Ngoài ra, cũng không có sự khác biệt đáng kể về biến chứng hô hấp giữa 2 

nhóm  (31,4% so với 30%). Các tác giả đã kết luận rằng nghiên cứu đã xác thực 

tính an toàn của phẫu thuật nội soi cắt thực quản, nhưng phẫu thuật nội soi cắt 

thực quản có tỉ lệ phải can thiệp lại cao hơn do các biến chứng phẫu thuật và 

không có lợi ích đáng kể về tai biến, biến chứng cũng như tử vong. 

Đến nay, đã có 3 phân tích gộp so sánh kết quả sớm giữa phẫu thuật nội 

soi cắt thực quản và mổ mở [26], [109], [134]. Về cơ bản, không có khác biệt 

đáng kể về tai biến, biến chứng và tử vong sau mổ giữa hai nhóm trong các 

phân tích gộp này. Phân tích 12 nghiên cứu, Napgal và cộng sự [109] so sánh 
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672 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi cắt thực quản và 612 bệnh nhân được 

cắt thực quản mổ mở. Kết quả không có khác biệt đáng kể về thời gian mổ, số 

hạch thu được, tỉ lệ xì miệng nối và tỉ lệ tử vong trong 30 ngày sau mổ giữa hai 

nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở, nhưng phẫu thuật nội soi có lượng máu 

mất, tỉ lệ tử vong toàn bộ và tỉ lệ biến chứng hô hấp thấp hơn đáng kể so với 

mổ mở, số ngày nằm ở đơn vị săn sóc đặc biệt và số ngày nằm viện cũng thấp 

hơn. Tuy nhiên, đến nay, phẫu thuật nội soi cắt thực quản vẫn chỉ được nghiên 

cứu qua các nghiên cứu bệnh chứng, nhiều sai số có thể xảy ra không chỉ do 

thiết kế nghiên cứu mà còn do đường cong huấn luyện, cách ghi nhận kết quả,… 

Một nhóm nghiên cứu Châu Âu [27] gần đây đã báo cáo kết quả của 

nghiên cứu ngẫu nhiên có nhóm chứng đầu tiên (nghiên cứu TIME) so sánh 

phẫu thuật nội soi cắt thực quản và mổ mở. Mục tiêu chính của nghiên cứu này 

là tỉ lệ viêm phổi 2 tuần sau phẫu thuật và trong suốt thời gian nằm viện. Các 

tác giả đã xếp ngẫu nhiên 56 bệnh nhân (trong đó có 19 bệnh nhân ung thư biểu 

mô tế bào gai thực quản) vào nhóm mổ mở và 59 bệnh nhân (24 bệnh nhân ung 

thư tế bào gai thực quản) vào nhóm phẫu thuật nội soi. Phẫu thuật nội soi cắt 

thực quản được thực hiện qua ngả nội soi ngực phải với tư thế nằm sấp, nội soi 

ổ bụng và mở cổ. Để duy trì xẹp một phần phổi phải khi phẫu thuật nội soi 

ngực, khoang ngực phải được bơm CO2 với áp lực 8 mmHg. Phẫu thuật cắt 

thực quản 2 trường mổ kèm tạo ống dạ dày nối miệng nối ở cổ hay trong ngực. 

Trong 2 tuần đầu sau mổ và trong cả thời gian nằm viện, tỉ lệ viêm phổi thấp 

hơn đáng kể ở nhóm phẫu thuật nội soi so với nhóm mổ mở. Phẫu thuật nội soi 

cũng có các ưu điểm khác như máu mất ít hơn, chất lượng cuộc sống sau mổ 

tốt hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn. Tuy nhiên, tỉ lệ tử vong trong 30 ngày và 

trong thời gian nằm viện khác nhau không đáng kể giữa 2 nhóm. Các biến số 

về giải phẫu bệnh như số hạch thu được khác nhau không đáng kể giữa 2 nhóm. 

Các kết quả này đã cho thấy phẫu thuật nội soi cắt thực quản có kết quả sớm 
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tốt hơn so với mổ mở trong điều trị bệnh nhân ung thư thực quản. 

Nhiều nghiên cứu hồi cứu cho thấy thời gian nằm ICU và thời gian nằm 

viện sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản ngắn hơn so với mổ mở. Taguchi và 

cộng sự [145] ghi nhận phẫu thuật nội soi cắt thực quản ít gây thay đổi trong 

dung tích sống trong và sau mổ hơn so với mổ mở. Điều này gợi ý cho sự cần 

thiết có thêm những thông số khác để đánh giá mức độ xâm lấn của phẫu thuật 

nội soi cắt thực quản. 

Trong nước cũng đó có nhiều báo cáo chi tiết về phẫu thuật cắt thực quản 

điều trị ung thư, tuy nhiên chủ yếu vẫn là mổ mở [5]. Các ghi nhận về kết quả 

của phẫu thuật nội soi cắt thực quản bước đầu đã được thực hiện tại các trung 

tâm lớn [1], [3], [7], [9], [10]. Các báo cáo đều ghi nhận kết quả ban đầu khá 

tốt đối với phẫu thuật nội soi cắt thực quản. Tỉ lệ tai biến, biến chứng cũng như 

tử vong nhìn chung thấp hoặc tương đương so với các số liệu của mổ mở theo 

y văn. Đây là các nghiên cứu về kết quả bước đầu, chưa bàn nhiều về các kết 

quả phẫu thuật hay kết quả lâu dài như số hạch nạo được, tỉ lệ sống,… 

Nhìn chung, phẫu thuật nội soi cắt thực quản có thể được thực hiện an 

toàn, tuy nhiên, các ưu điểm về kết quả của phẫu thuật nội soi hiện còn chưa 

thống nhất, cần nghiên cứu và đánh giá thêm.  
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CHƯƠNG 2:  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1 ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Những bệnh nhân được chẩn đoán ung thư thực quản ngực (1/3) giữa và 

(1/3) dưới (theo phân giai đoạn của Ủy ban Liên kết Ung thư Hoa Kỳ) có chỉ 

định phẫu thuật, nhập bệnh viện Chợ Rẫy từ ngày 01 tháng 01 năm 2009 đến 

ngày 31 tháng 6 năm 2013. 

2.1.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Bệnh nhân ung thư thực quản ngực (1/3) giữa và ngực (1/3) dưới có 

chỉ định phẫu thuật cắt thực quản và tạo hình thực quản bằng ống dạ 

dày. 

- U ở giai đoạn T1-T3 trên chụp cắt lớp điện toán [15], [78], không có 

di căn xa. Có kết quả giải phẫu bệnh trước mổ là ung thư biểu mô tế 

bào gai hoặc ung thư biểu mô tuyến. 

- Không có chống chỉ định phẫu thuật nội soi (u lớn và/hoặc trên hình 

ảnh nghĩ có dày dính màng phổi phải nhiều).  

2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Có ASA-PS ≥ 3. 

- Có tiền căn phẫu thuật mở vùng ngực phải. 

- Có tiền căn phẫu thuật mở vùng bụng trên. 

- Kết quả đánh giá T của u trong hoặc sau mổ ở giai đoạn T4a. 

Trong đó, ASA-PS là Hệ thống phân loại tình trạng bệnh nhân theo Hội 

các nhà gây mê Hoa Kỳ, gồm [69]: 

o ASA-PS 1: Bệnh nhân khỏe bình thường. Không có rối loạn về cơ 

quan, sinh lý, sinh hóa hay tâm thần. 
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o ASA-PS 2: Bệnh toàn thân nhẹ đến trung bình được kiểm soát tốt 

và không gây rối loạn về cơ quan hay hạn chế chức năng, ví dụ 

như tăng huyết áp được kiểm soát. 

o ASA-PS 3: Bệnh nặng của ít nhất một hệ cơ quan gây hạn chế 

chức năng, ví dụ như đau thắt ngực. 

o ASA-PS 4: Bệnh nặng giai đoạn cuối của ít nhất một hệ cơ quan 

đe dọa mạng sống, ví dụ như suy tim sung huyết hay suy thận. 

o ASA-PS 5: Bệnh hấp hối, cơ hội sống thấp được xem xét phẫu 

thuật như phương pháp cứu vãn cuối cùng, ví dụ như vỡ phình 

động mạch chủ. 

o ASA-PS 6: Bệnh nhân được chứng nhận chết não. 

2.2 PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu 

Tiến cứu mô tả. 

2.2.2 Cỡ mẫu 

Được tính theo công thức: 

n=
Z1-α 2⁄

2 ×p×(1-p)
d2  

- Z: trị số từ phân phối chuẩn. Chúng tôi chọn độ tin cậy 95%, Z = 1,96 

- 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% [27], [65], [80], [136]. Chúng tôi chọn p 

= 20,5%. 

- d: sai số mong muốn, d = 10%                

- α: xác suất sai lầm loại I, với độ tin cậy là 95% thì α = 5% 

- n: cỡ mẫu tối thiểu, với các thông số trên, chúng tôi tính được n = 62,6 

→ Số mẫu dự trù: ít nhất 63 bệnh nhân.  
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2.2.3 Kỹ thuật phẫu thuật nội soi cắt thực quản 

2.2.3.1 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 

2.2.3.2 Kỹ thuật 

Chúng tôi thực hiện kỹ thuật mổ 3 trường mổ: ngực, bụng và cổ. 

Thì nội soi ngực phải: 

 
Hình 2.12: Tư thế phẫu thuật nội soi thì ngực, bệnh nhân nằm nghiêng trái  

(bệnh nhân số thứ tự 24, số nhập viện 211111801) 

 
Hình 2.13: Tư thế phẫu thuật nội soi thì ngực, bệnh nhân nằm sấp  

(bệnh nhân số thứ tự 61, số nhập viện 213028269) 
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- Tư thế: trong thời gian đầu, chúng tôi thực hiện phẫu thuật nội soi thì 

ngực với bệnh nhân ở nằm nghiêng trái khoảng 75o (độ góc). Tuy nhiên 

gần đây, sau khi tham khảo một số tài liệu [47], [59], [120], [121], 

[153], nhằm giúp tạo phẫu trường tốt hơn và có thể giúp cải thiện chức 

năng hô hấp sau mổ, chúng tôi triển khai phẫu thuật thì ngực với bệnh 

nhân ở tư thế nằm sấp. 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 chính và phụ đứng ở phía ngực bệnh nhân 

(trong trường hợp bệnh nhân nằm nghiêng trái) hoặc bên phải bệnh 

nhân (trong trường hợp bệnh nhân nằm sấp). Màn hình nội soi đặt ở 

phía đối diện. 

- Vị trí trocar: chúng tôi sử dụng 4 trocar (3 trocar 10 mm, 1 trocar 5 

mm). Trocar 10 mm đầu tiên đặt ở khoang liên sườn 4 hoặc 5 đường 

nách giữa. Trocar 10 mm thứ 2 đặt ở khoang liên sườn 6 hoặc 7 đường 

nách giữa. Trocar 10 mm thứ 3 đặt ở khoang liên sườn 8 hoặc 9 và 

trocar 5 mm đặt ở khoang liên sườn 6 hoặc 7 đường nách sau. Chúng 

tôi sử dụng ống soi 30o.  

 
Hình 2.14: Vị trí các trocar ngực 

 

- Sau khi quan sát và đánh giá tổn thương, tiến hành cắt dây chằng phổi 

dưới. Mở màng phổi trung thất phía trước từ phía cơ hoành đến phế 
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quản gốc phải, phía sau dọc giữa động mạch chủ ngực và thực quản. 

Việc phẫu tích được tiếp tục dọc theo thực quản và mô mỡ (hạch) 

quanh thực quản, bắt đầu từ trụ hoành, tách theo mặt phẳng giữa thực 

quản – màng ngoài tim, thực quản – động mạch chủ ngực và thực quản 

– màng phổi trái tiến về rốn phổi phải. Chú ý lấy hết mô hạch quanh 

thực quản và tránh làm tổn thương ống ngực ở vùng này. Thắt tĩnh 

mạch đơn bằng chỉ hoặc clip hoặc hem-o-lok hoặc dùng máy cắt nối 

thẳng.  

 
Hình 2.15: Phâũ tı́ch thưc̣ quản ngưc̣ qua nôị soi ngưc̣ phải 

“Nguồn: Jon O. Wee và cộng sự, 2015” [155] 

 

- Tiếp tục mở màng phổi trung thất phía trước lên đến đỉnh phổi, phía 

sau dọc giữa thực quản và cột sống. Chú ý lấy hết mô mỡ (hạch) quanh 

thực quản và quanh thần kinh quặt ngược thanh quản, tránh tổn thương 

thần kinh vùng này. 

- Sau khi di động phần lớn thực quản, chúng tôi thường cắt ngang thực 

quản bằng máy cắt nối thẳng, giúp nạo hạch trung thất dễ hơn. Chúng 
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tôi nạo hạch dưới chỗ chia khí phế quản (dưới carina) và hạch phế quản 

phải, trái. Giai đoạn đầu, do chưa có nhiều kinh nghiệm, chúng tôi nạo 

hạch giới hạn (nạo hạch trung thất tiêu chuẩn, gồm: hạch cạnh thực 

quản, hạch dưới chỗ chia khí phế quản (dưới carina) và hạch phế quản 

phải, trái); hiện nay, với nhiều kinh nghiệm hơn, chúng tôi triển khai 

nạo hạch trung thất mở rộng (nạo hạch trung thất tiêu chuẩn kèm nạo 

hạch đỉnh phổi phải, hạch thần kinh quặt ngược phải và hạch cạnh khí 

quản phải). 

 
Hình 2.16: Một bệnh nhân sau nạo hạch trung thất  

(bệnh nhân số thứ tự 59, số nhập viện 213014815) 

 

- Sau khi giải phóng toàn bộ thực quản, kiểm tra phổi và đặt một ống 

dẫn lưu khoang màng phổi 28Fr. Một số bệnh nhân, trong quá trình 

phẫu tích có làm rách màng phổi trái, lúc này, chúng tôi sẽ đặt thêm 

một ống dẫn lưu màng phổi trái. Cho phổi nở và khâu các lỗ trocar. 

Thì nội soi bụng: 

- Tư thế: bệnh nhân nằm ngửa, dang 2 chân, tay trái khép, màn hình nội 

soi để về phía đầu lệch bên trái bệnh nhân, phẫu thuật viên chính đứng 

bên phải bệnh nhân. 
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Hình 2.17: Tư thế phẫu thuật nội soi thì bụng 

 

- Vị trí trocar: sử dụng 5 trocar như hình vẽ: 

 
Hình 2.18: Vị trí trocar bụng 
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- Bước 1: 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. 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 16 bên trái. 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. 

- Bước 2: mở dây chằng gan vị đến trụ hoành phải: từ cuống gan giải 

phóng dạ dày vùng bờ cong nhỏ (nạo hạch nhóm 16 bên phải). Tiếp 

tục nạo nhóm hạch 18, cắt bó mạch vị trái, nạo các nhóm hạch 17, 19, 

20. 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. Tách rời 

hoàn toàn thực quản bụng khỏi khe hoành, cắt mở rộng khe hoành. 

 
Hình 2.19: Di động dạ dày 

“Nguồn: Jon O. Wee và cộng sự, 2015” [155] 
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- Bước 3: tạo hình ống dạ dày: mở bụng 5-6 cm nối tiếp từ lỗ trocar 

thượng vị. Cắt tạo hình ống dạ dày dọc bờ cong lớn bằng máy cắt nối 

thẳng, chiều rộng ống dạ dày khoảng 4 cm. Tiếp tục thủ thuật tạo hình 

môn vị và mở hỗng tràng nuôi ăn. Có thể thực hiện thủ thuật Kocher 

di động khối tá tụy nếu thấy dạ dày không đủ chiều dài để nối lên cổ. 

 
Hình 2.20: Tạo hình dạ dày bằng máy cắt nối thẳng  

“Nguồn: Jon O. Wee và cộng sự, 2015” [155] 

 

Thì cổ: 

- Tư thế: bệnh nhân nghiêng đầu qua phải, chêm vai tương tự như trường 

hợp mổ bướu giáp. 

- Rạch da 6 cm bờ trong cơ ức đòn chũm trái, tính từ đầu trong xương 

đòn trái. Phẫu tích qua mạc cổ để tiếp cận thực quản, cắt cơ vai móng 

(nếu cần). Chú ý tránh tổn thương bao cảnh, tuyến giáp và thần kinh 

quặt ngược thanh quản trái. 

- Cắt ngang thực quản cổ lấy thực quản đoạn trên ra ngoài. 
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Hình 2.21: Rạch da bờ trong cơ ức đòn chũm trái, bộc lộ thực quản 

 “Nguồn: Christian G. Peyre và cộng sự, 2015” [124]) 

 

 
Hình 2.22: Cắt ngang thực quản cổ, đưa ống dẫn lưu màng phổi (hoặc ống 

thông mũi dạ dày) xuống bụng để kéo ống dạ dày lên cổ 

“Nguồn: Ziv Gamliel và cộng sự, 2015” [64] 
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- Sau đó dạ dày được kéo lên qua trung thất sau để nối với thực quản 

đoạn cổ. Chúng tôi thực hiện một trong hai cách nối: 

o Trong giai đoạn đầu, chúng tôi thực hiện miệng nối thực quản cổ-

ống dạ dày kiểu tận bên bằng khâu tay, khâu một lớp bằng chỉ PDS 

(polydioxanone) 4.0. Đường kính miệng nối là khẩu kính của thực 

quản cổ. 

 

 
Hình 2.23: Nối thực quản cổ-ống dạ dày tận bên bằng khâu tay 

 “Nguồn: Steven J. Mentzer, 2000” [104] 

 

o Trong giai đoạn sau, để cải thiện vấn đề hẹp miệng nối, qua kinh 

nghiệm có được từ giai đoạn trước kết hợp với nghiên cứu y văn 

[24], [118], chúng tôi thực hiện miệng nối bên bên kiểu T (hay còn 

gọi là kiểu ∆) giữa thực quản cổ và phía bờ cong lớn ống dạ dày. 

Chúng tôi thực hiện nối mặt sau (ngành đứng của chữ T) bằng máy 

cắt nối thẳng, dài 2cm đến 3cm. Mặt trước miệng nối (ngành 

ngang chữ T) được khâu tay một lớp bằng chỉ PDS 4.0. 
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Hình 2.24: Nối ống dạ dày thực quản bên bên kiểu T dùng kết hợp máy nối 

thẳng và khâu tay  

“Nguồn: bệnh nhân số thứ tự 59, số nhập viện 213014815 và Abdollah 

Behzadi và cộng sự” [24] 
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Hình 2.25: Tái tạo thực quản bằng ống dạ dày  

“Nguồn: Jon O. Wee và cộng sự, 2015” [155] 

 

2.2.4 Các biến số thu thập 

Chúng tôi thu thập các số liệu về: 

2.2.4.1 Đặc điểm bệnh nhân 

Gồm: tên, tuổi, giới, các bệnh kèm theo, chức năng hô hấp trước mổ, 

trong đó: 

Bệnh kèm theo là bệnh khác ung thư thực quản, vừa mới phát hiện qua 

thăm khám hoặc đã phát hiện trước đó, được chia thành: 

- Bệnh tim mạch: các bệnh thuộc nhóm bệnh hệ tuần hoàn theo phân loại 

ICD 10 [161]. 

- Bệnh hô hấp: các bệnh thuộc nhóm bệnh hệ hô hấp theo phân loại ICD 

10 [160]. 

- Bệnh thận: các bệnh thuộc nhóm bệnh hệ niệu dục theo phân loại ICD 

10 [159]. 

- Đái tháo đường. 

- Bệnh khác: các bệnh không thuộc nhóm trên. 

- ≥2 bệnh kết hợp. 
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Chức năng hô hấp trước mổ: được thực hiện ở tất cả các bệnh nhân, 

gồm 6 mức [122]: 

- Chức năng hô hấp không giảm: FEV1 ≥80% giá trị dự đoán. 

- Chức năng hô hấp giảm nhẹ: FEV1 từ 70% đến 79% giá trị dự đoán. 

- Chức năng hô hấp giảm trung bình: FEV1 từ 60% đến 69% giá trị dự 

đoán. 

- Chức năng hố hấp giảm trung bình nặng: FEV1 từ 50% đến 59% giá 

trị dự đoán. 

- Chức năng hố hấp giảm nặng: FEV1 từ 35% đến 49% giá trị dự đoán. 

- Chức năng hố hấp giảm rất nặng: FEV1 <35% giá trị dự đoán. 

2.2.4.2 Đặc điểm khối u 

Gồm các đặc điểm về vị trí, kích thước u, mức độ xâm lấn (T), di căn 

hạch (N), di căn xa (M), độ biệt hóa. 

Vị trí u: được xác định bằng vị trí cực trên của u so với thực quản [15], 

được xác định trong mổ, gồm 2 vị trí: thực quản ngực (1/3) giữa và thực quản 

ngực (1/3) dưới. Trường hợp có 2 u, chúng tôi ghi nhận vị trí từng u. 

Kích thước u: là kích thước lớn nhất của u, xác định bằng cách đo trên 

bệnh phẩm tươi ngay sau mổ. 

Mức độ xâm lấn (T), di căn hạch (N), di căn xa (M) và độ biệt hóa: 

được xác định qua kết quả giải phẫu bệnh sau mổ và được phân loại theo Ủy 

ban Liên kết về Ung thư Hoa Kỳ (AJCC) lần thứ 7 năm 2010 [15]. 

2.2.4.3 Đặc điểm phẫu thuật 

Gồm các ghi nhận về thời gian mổ (tính bằng phút), lượng máu mất (tính 

bằng gram), số hạch nạo được, chuyển mổ mở, tư thế bệnh nhân, mở hỗng tràng 

nuôi ăn, cách thực hiện miệng nối theo tường trình phẫu thuật của bệnh nhân. 

Trong đó: 
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Thời gian mổ: tính bằng phút, là thời gian tính từ lúc bắt đầu rạch da khi 

bắt đầu mổ đến lúc khâu xong da khi kết thúc cuộc mổ, không tính thời gian 

chuyển tư thế giữa các thì mổ. 

Số hạch nạo được: chúng tôi tiến hành phẫu tích hạch từ bệnh phẩm 

tươi ngay sau mổ, chúng tôi sử dụng kỹ thuật phẫu tích hạch bằng tay và phân 

thành: 

- Hạch bụng: gồm những hạch phía dưới cơ hoành. 

- Hạch trung thất: gồm những hạch phía trên cơ hoành. 

Chuyển mổ mở: gồm có chuyển mở ngực và mở bụng: 

- Gọi là chuyển mở ngực khi cần rạch da >12mm (đường kính trocar lớn 

nhất của chúng tôi sử dụng) để thao tác phẫu thuật trong khoang ngực 

bệnh nhân. 

- Gọi là chuyển mở bụng khi trong thì bụng phải sử dụng đường mổ 

>6cm để thao tác phẫu thuật trong ổ bụng bệnh nhân. 

Tư thế bệnh nhân: ở đây ý nói tư thế trong thì ngực, gồm 2 tư thế: 

- Nằm sấp. 

- Nằm nghiêng trái. 

Cách thực hiện miệng nối: gồm 2 cách: 

- Nối đầu tận thực quản cổ vào mặt bên ống dạ dày bằng khâu tay. 

- Nối mặt bên thực quản cổ vào mặt bên ống dạ dày kiểu T bằng máy cắt 

nối thẳng ở mặt sau và khâu tay mặt trước. 

2.2.4.4 Kết quả sau mổ 

Gồm thời gian nằm săn sóc đặc biệt, thời gian hậu phẫu, các tai biến, 

biến chứng và tử vong trong hoặc sau mổ. Trong đó: 

Thời gian nằm săn sóc đặc biệt: tính bằng ngày, tính từ lúc ngay sau 

khi mổ xong đến khi bệnh nhân không còn cần nằm lại khoa Săn sóc đặc biệt 

hay Hậu phẫu và được chuyển đến khoa Ngoại Tiêu hóa. 
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Thời gian hậu phẫu: tính bằng ngày, tính từ lúc ngay sau mổ đến ngày 

bệnh nhân xuất viện.  

Viêm phổi được định nghĩa [27], [107]: 

- Thâm nhiễm trên X quang phổi hay trên chụp cắt lớp điện toán ngực 

kèm bạch cầu >10 K/μL và sốt; 

- Và/hoặc cấy đàm có vi trùng 

- Xảy ra trong vòng 2 tuần đầu sau mổ hoặc trong quá trình nằm viện 

sau mổ. 

Xì miệng nối khi trong vòng 1 tháng sau mổ, bệnh nhân được: 

- Mổ lại chẩn đoán xì miệng nối. 

- Và/hoặc trên lâm sàng có dịch tiêu hóa chảy ra dẫn lưu trong giai đoạn 

hậu phẫu hoặc tụ dịch hay áp xe cạnh miệng nối cổ trong giai đoạn hậu 

phẫu. 

Tràn dịch dưỡng trấp được định nghĩa [141]: 

- Tăng lượng dịch ra ống dẫn lưu màng phổi khi ăn vào và/hoặc tính chất 

dịch ra có màu như sữa.  

- Và mức triglyceride dịch màng phổi hơn 110 mg/dL hoặc có 

chylomicron trong dịch màng phổi. 

Tử vong trong hoặc sau mổ là tử vong (gồm cả những bệnh nhân bệnh 

nặng xin xuất viện) trong quá trình nằm viện sau mổ và/hoặc trong 30 ngày sau 

mổ. 

Hẹp miệng nối được xác định khi trong vòng 1 năm sau mổ, bệnh nhân 

sau mổ có khó nuốt và/hoặc hẹp miệng nối khi nội soi thực quản kiểm tra cần 

nong thực quản (ước lượng đường kính hẹp dưới 9 mm [33]) và không có bằng 

chứng ung thư tái phát. 
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2.2.4.5 Theo dõi sau mổ 

Chúng tôi tiến hành tái khám bệnh nhân theo Phác đồ của Khoa Ngoại 

Tiêu hóa, bệnh viện Chợ Rẫy [2] và ghi nhận tình trạng của bệnh nhân tính đến 

hết tháng 12 năm 2014. Sau khi xuất viện, các bệnh nhân được hẹn tái khám 

mỗi 3 tháng trong 2 năm đầu tiên. Từ năm thứ 3 trở đi, bệnh nhân được hẹn tái 

khám mỗi 6 tháng. Mỗi lần tái khám, chúng tôi sẽ tiến hành thăm khám lâm 

sàng, chụp X quang ngực thẳng, siêu âm bụng, xét nghiệm công thức máu, 

CEA, CA 19.9, chức năng gan, thận. Bệnh nhân được cho chụp X quang thực 

quản, chụp CT scan ngực có cản quang mỗi 6 tháng và được nội soi thực quản 

hàng năm. Khi cần, bệnh nhân được cho xạ hình, chụp MRI ngực và thậm chí 

là PET-CT. Trường hợp bệnh nhân không tái khám, chúng tôi sẽ gọi điện hoặc 

gửi thư nhắc nhở. Trường hợp bệnh nhân vẫn không thể tái khám, chúng tôi sẽ 

đánh giá tình trạng sống chết qua điện thoại, trường hợp này chúng tôi chỉ ghi 

nhận tình trạng bệnh nhân là sống hay chết, không đánh giá tình trạng tái phát. 

Các biến số thu thập: còn sống, chết, tái phát, không tái phát, mất liên lạc. 

Tái phát được xác định khi có tái phát tại chỗ và/hoặc di căn xa sau phẫu 

thuật triệt căn dựa vào khám lâm sàng, các phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

(CT scan, PET-CT, MRI, nội soi, xạ hình) và/hoặc giải phẫu bệnh. 

Thời gian sống không bệnh là thời gian sau mổ cắt thực quản triệt căn 

cho đến khi bệnh nhân được xác định là tái phát tại chỗ hay di căn xa từ khối u 

nguyên phát ban đầu, ghi nhận qua các lần tái khám bệnh nhân theo hẹn. 

Thời gian sống chung là thời gian sau mổ cắt thực quản triệt căn cho 

đến khi bệnh nhân tử vong (không kể nguyên nhân). 

2.2.5 Xử lý số liệu 

- Chúng tôi chọn ngưỡng sai lầm α = 0,05 trong các trường hợp so sánh 

và ước lượng. Giá trị p ≤0,05 được xem như có ý nghĩa thống kê. 
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- Đối với các biến định danh, chúng tôi trình bày dưới dạng giá trị tuyệt 

đối hay phần trăm. 

- 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: 

o Trường hợp biến định lượng có phân phối chuẩn, chúng tôi trình 

bày dưới dạng: trị số trung bình ± độ lệch 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 lượng không có phân phối chuẩn, 

chúng tôi dùng phép kiểm Mann-Whitney U. 

- Để so sánh hai nhóm biến số định danh chúng tôi dùng phép kiểm Chi 

bình phương. Trong trường hợp có ít nhất 1 ô vuông trong bảng 2 × 2 

có vọng trị <5, chúng tôi dùng kết quả phép kiểm Fisher’s exact test. 

- Chúng tôi dùng đường cong Kaplan-Meier để ước lượng sống còn của 

các bệnh nhân. Để so sánh khả năng sống thêm, chúng tôi dùng kiểm 

định log rank. 

- Tất cả các phân tích trên được thực hiện bằng phần mềm SPSS 22.0. 

2.2.6 Vấn đề y đức 

Phẫu thuật nội soi cắt thực quản do ung thư thực quản đã được triển khai 

tại bệnh viện Chợ Rẫy từ năm 2003 [10] và đã trở thành phác đồ trong điều trị 

ung thư thực quản tại khoa Ngoại Tiêu hóa [2].  

Theo phác đồ điều trị ung thư thực quản tại bệnh viện Chơ Rẫy [2], bệnh 

nhân ung thư thực quản sau khi được chẩn đoán sẽ được hội chẩn giữa khoa 

Ngoại Tiêu hóa và khoa Ung bướu để đưa ra phác đồ điều trị. Những bệnh nhân 

có kế hoạch phẫu thuật nội soi cắt thực quản đều được giải thích những tai biến, 



49 
 

biến chứng có thể có trong và sau mổ, khả năng chuyển mổ mở nếu phẫu thuật 

nội soi thất bại và những lợi ích cũng như khó khăn của phẫu thuật nội soi dựa 

trên những y văn có từ trước và theo quy trình của khoa Ngoại Tiêu hóa, bệnh 

viện Chợ Rẫy. Bệnh nhân sau mổ sẽ được khám lại với khoa Ung bướu một lần 

nữa để lên kế hoạch điều trị hỗ trợ (hóa, xạ trị). 

Mọi số liệu thu thập được đều được thực hiện tiền cứu theo quy trình của 

khoa và không gây phiền hà, phức tạp cho bệnh nhân. 

Mọi thông tin của bệnh nhân đều được bảo mật và chỉ được sử dụng cho 

mục đích nghiên cứu. 

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học của Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh (phụ lục). 

  



50 
 

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

Trong giai đoạn từ 01/01/2009 đến 31/6/2013 chúng tôi đã thực hiện 66 

trường hợp phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực và bụng tại Khoa Ngoại Tiêu 

hóa, bệnh viện Chợ Rẫy. 

3.1 ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN 

3.1.1 Tuổi 

Tuổi trung bình của bệnh nhân là 56,2 ± 18,8 (thấp nhất 30 tuổi, cao nhất 

78 tuổi). 

 
Biểu đồ 3.1: Biểu đồ minh họa sự phân bố tuổi của bệnh nhân 

 

Tỉ lệ biến chứng ở nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi và dưới 60 tuổi đều là 

13,6%. Dùng phép kiểm Fisher’s exact test, chúng tôi thấy tỉ lệ biến chứng của 

nhóm trên và dưới 70 tuổi khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p = 1,000). 
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3.1.2 Giới 

Bệnh nhân nam chiếm phần lớn: 98,5% (65/66), bệnh nhân nữ chiếm 

1,5% (1/66). Tỉ lệ nam/nữ là 65/1.  

3.1.3 Bệnh kèm theo 

Bảng 3.6: Tỉ lệ các bệnh kèm theo và biến chứng tử vong theo các bệnh này 

Bệnh kèm theo 
Số bệnh 

nhân (n=66) 
Tỉ lệ (%) Biến chứng Tử vong 

Không có bệnh kèm 

theo 
55 83,3 7/55 1/55 

Bệnh tim mạch 1 1,5 0/1 0/1 

Bệnh hô hấp 2 3 0/2 0/2 

Đái tháo đường 1 1,5 0/1 0/1 

Bệnh khác 2 3 1/2 0/2 

≥2 bệnh kèm theo 5 7,6 1/5 0/5 

 

Hơn 80% bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận 

bệnh kèm theo. Phần lớn các bệnh nhân có biến chứng (7/9 bệnh nhân) cũng 

như bệnh nhân nặng, tử vong đều thuộc nhóm không ghi nhận bệnh kèm theo. 

Trong nhóm không có bệnh kèm theo, có 12,7% (2/11) bệnh nhân bị biến chứng 

sớm sau mổ. Trong nhóm có bệnh kèm theo, có 18,2% (7/55) bệnh nhân bị biến 

chứng sớm sau mổ. 

Dùng phép kiểm Fisher’s exact test, chúng tôi 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 = 0,638). 

3.1.4 Chức năng hô hấp trước mổ 

Tất cả các bệnh nhân của chúng tôi đều được đo chức năng hô hấp trước 

mổ, trong đó hơn 80% (53/66) bệnh nhân không ghi nhận hạn chế hô hấp trước 
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mổ. Một bệnh nhân có chức năng hô hấp hạn chế trung bình, chiếm 1,5% (1/66). 

 
Biểu đồ 3.2: Biểu đồ minh họa chức năng hô hấp trước mổ của bệnh nhân 

 

3.1.5 Hóa xạ trị trước mổ 

Tất cả các bệnh nhân đều không có xạ trị hoặc hóa trị trước mổ. 

3.2 ĐẶC ĐIỂM KHỐI U 

3.2.1 Vị trí u 

Trong 66 bệnh nhân của chúng tôi, gần 2/3 bệnh nhân u ở thực quản ngực 

giữa, hơn 1/3 bệnh nhân u ở thực quản ngực dưới và có 1 bệnh nhân có 2 u: 1 

ở thực quản ngực giữa, 1 ở thực quản ngực dưới.  

Bảng 3.7: Phân bố vị trí u 

Vị trí u Số trường hợp (n=66) Tỉ lệ (%) 

Ngực giữa 

Ngực dưới 

2 u 

39 

26 

1 

59,1 

39,4 

1,5 

 

3.2.2 Đặc điểm giải phẫu bệnh 

Các khối u có kích thước trung bình khá lớn với đường kính lớn nhất qua 

Không giảm 
80,3%

Giảm nhẹ 
18,2%

Giảm trung 
bình 1,5%
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u trung bình là 4,65 cm (nhỏ nhất là 1 cm và lớn nhất là 8 cm). 

Bảng 3.8: Phân nhóm kích thước u 

Kích thước u Số trường hợp (n=66) Tỉ lệ (%) 

≤3 cm 

4-5 cm 

>6 cm 

22 

22 

22 

33,3 

33,3 

33,3 

 

2/3 các bệnh nhân có u xâm lấn đến lớp áo ngoài, hơn ¼ các bệnh nhân 

có u xâm lấn đến lớp cơ và hơn một nửa các bệnh nhân ghi nhận có di căn hạch 

sinh thiết.  

Bảng 3.9: Đặc điểm giải phẫu bệnh của u 

 Số bệnh nhân (n=66) Tỉ lệ (%) 

Mức độ xâm lấn: 

- T1 

- T2 

- T3 

 

4 

18 

44 

 

6,1 

27,3 

66,7 

Di căn hạch: 

- N0 

- N1 

- N2 

- N3 

 

30 

27 

7 

2 

 

45,5 

40,9 

10,6 

3,0 

Độ biệt hóa: 

- Tốt 

- Trung bình 

- Kém 

 

17 

46 

3 

 

25,8 

69,7 

4,5 

 

Tỉ lệ biến chứng của nhóm u xâm lấn nông (T1 hoặc T2) là 22,7% (5/22), 
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tỉ lệ biến chứng của nhóm có u xâm lấn sâu (T3) là 9,1% (4/44). Dùng phép 

kiểm Fisher’s exact test, chúng tôi thấy tỉ lệ biến chứng giữa hai nhóm khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê (p = 0,147). 

Tất cả các bệnh nhân đều có kết quả giải phẫu bệnh là ung thư biểu mô 

tế bào gai thực quản với hơn 95% (63/66) bệnh nhân có u biệt hóa trung bình 

hoặc tốt. Tất cả các bệnh nhân đều đạt bờ cắt an toàn (R0) trên giải phẫu bệnh 

sau mổ. 

Hơn 90% (60/66) bệnh nhân có u ở giai đoạn II hoặc III. Chỉ có 9,1% 

(6/66) bệnh nhân phát hiện u ở giai đoạn I. 

Bảng 3.10: Phân bố giai đoạn bệnh 

 Số bệnh nhân (n=66) Tỉ lệ (%) 
Giai đoạn: 
- I 

 
6 

 
9,1 

- IIA 12 18,2 
- IIB 18 27,3 
- IIIA 21 31,8 
- IIIB 7 10,6 
- IIIC 2 3 

 

3.3 ĐẶC ĐIỂM PHẪU THUẬT 

3.3.1 Thời gian phẫu thuật 

Thời gian mổ có trung vị là 312,5 phút, ngắn nhất 230 phút, dài nhất 490 

phút, khoảng tứ phân vị là 290-360 phút.  

Bảng 3.11: So sánh thời gian mổ giữa 2 giai đoạn phẫu thuật 

 Thời gian mổ (phút) p 
 Trung vị Khoảng tứ phân vị 
Nằm nghiêng 300 267,5 - 355 

0,07 
Nằm sấp 330 300 - 360 
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Đánh giá sự khác nhau về thời gian mổ khi chuyển tư thế bệnh nhân trong 

thì ngực từ nằm nghiêng trái sang nằm sấp, chúng tôi nhận thấy thời gian mổ 

của nhóm bệnh nhân có thì ngực nằm nghiêng trái có trung vị là 300 phút. Thời 

gian mổ của nhóm bệnh nhân có thì ngực nằm sấp có trung vị là 330 phút. Dùng 

phép Mann-Whitney U, chúng tôi thấy thời gian mổ giữa hai nhóm khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,07). Tuy nhiên, kết quả này khá gần mức có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,05).  

3.3.2 Lượng máu mất 

Lượng máu mất trung bình trong cuộc mổ là không đáng kể (<100 gram), 

không có bệnh nhân nào phải truyền máu trong và sau mổ. 

3.3.3 Số hạch nạo được 

Với kỹ thuật phẫu tích hạch bằng tay, chúng tôi thu được số hạch có 

trung vị là 12 hạch, với số hạch trung thất và hạch bụng tương đương nhau. 

Bảng 3.12: Số hạch nạo được 

 Trung vị Ít nhất Nhiều nhất Tứ phân vị 

Số hạch thu được 12 4 26 9-16,25 

Số hạch trung thất 6 2 18 5-10 

Số hạch bụng 6 0 11 4-7,25 

Số hạch di căn 1 0 10 0-2 

 

Đánh giá sự khác nhau về số hạch nạo được khi chuyển tư thế bệnh nhân 

trong thì ngực từ nằm nghiêng trái sang nằm sấp, chúng tôi nhận thấy số hạch 

nạo được ở nhóm bệnh nhân có thì ngực nằm nghiêng trái có trung vị là 10 

hạch. Trong khi đó, ở nhóm bệnh nhân có thì ngực nằm sấp, số hạch nạo được 

có trung vị là 15. Dùng phép kiểm Mann-Whitney U, chúng tôi thấy sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê (p =0,000). Trong đó, nhóm bệnh nhân nằm sấp 

có số hạch nạo được nhiều hơn đáng kể. 
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Bảng 3.13: So sánh số hạch thu được theo tư thế phẫu thuật 

  Nằm nghiêng trái  Nằm sấp 
p 

Trung vị Tứ phân vị Trung vị  Tứ phân vị 

Hạch thu được 10 7,5 - 13 15 11,5 - 20 0,000 

Hạch trung thất 5 4 - 6,5 9 5,5 - 12 0,000 

 

So sánh cụ thể số hạch trung thất nạo được giữa hai nhóm bệnh nhân 

phẫu thuật thì ngực ở tư thế nằm sấp và nằm nghiêng trái, chúng tôi thấy số 

hạch trung thất nạo được ở nhóm bệnh nhân có thì ngực nằm nghiêng trái có 

trung vị là 5 hạch. Trong khi đó, ở nhóm bệnh nhân có thì ngực nằm sấp, số 

hạch trung thất nạo được có trung vị là 9. Dùng phép kiểm Mann-Whitney U, 

chúng tôi thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p =0,000). Trong đó, nhóm 

bệnh nhân nằm sấp có số hạch trung thất nạo được nhiều hơn đáng kể. 

Tuy nhiên, sự khác biệt về số hạch nạo được cũng có thể liên quan đến 

kinh nghiệm phẫu thuật. Để đánh giá kinh nghiệm phẫu thuật, chúng tôi chia 

66 bệnh nhân thành 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1: 33 bệnh nhân đầu tiên được phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản từ 01/01/2009 đến 31/12/2011. 

- Giai đoạn 2: 33 bệnh nhân còn lại được phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản từ 01/01/2012 đến 31/06/2013. 

Bảng 3.14: So sánh số hạch thu được giữa 2 giai đoạn 

 Giai đoạn 1 Giai đoạn 2 
p 

Trung vị Tứ phân vị Trung vị  Tứ phân vị 

Hạch thu được 10 7,5 - 12,5 15 11,5 - 20 0,000 

Hạch trung thất 5 4 - 6 10 6 - 12 0,000 

Hạch bụng 4 3 - 6 7 5 - 8 0,002 
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Trong giai đoạn 1, số hạch thu được có trung vị là 10. Trong khi đó ở 

giai đoạn 2, số hạch thu được có trung vị là 15. Dùng phép kiểm Mann-Whitney 

U, chúng tôi thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,000). Trong đó, 

số hạch thu được ở giai đoạn 2 nhiều hơn ở giai đoạn 1 đáng kể. 

 Trong giai đoạn 1, số hạch trung thất thu được có trung vị là 5. Ở giai 

đoạn 2, số hạch trung thất thu được có trung vị là 10. Dùng phép kiểm Mann-

Whitney U, chúng tôi thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,000). 

Trong đó, số hạch trung thất thu được ở giai đoạn 2 nhiều hơn ở giai đoạn 1 

đáng kể. 

Trong giai đoạn 1, số hạch bụng thu được có trung vị là 4. Ở giai đoạn 

2, số hạch bụng thu được có trung vị là 7. Dùng phép kiểm Mann-Whitney U, 

chúng tôi thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p= 0,002). Trong đó, số 

hạch thu được ở giai đoạn 2 nhiều hơn ở giai đoạn 1 đáng kể. 

3.3.4 Chuyển mổ mở 

Tất cả 66 trường hợp phẫu thuật của chúng tôi đều được thực hiện qua 

ngả nội soi ngực, nội soi bụng và mở cổ như mô tả, không có bệnh nhân nào 

phải chuyển mổ mở. 

3.3.5 Tư thế bệnh nhân trong thì ngực 

Trong thờ gian đầu phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực ở tư thế 

nằm nghiêng, việc nạo hạch của chúng tôi khá khó khăn do nhiều trường hợp 

phẫu trường hẹp. Sau khi tham khảo một số tài liệu [47], [59], [120], [121], 

[153], nhằm giúp tạo phẫu trường tốt hơn và có thể giúp cải thiện chức năng hô 

hấp sau mổ, chúng tôi triển khai phẫu thuật thì ngực với bệnh nhân ở tư thế 

nằm sấp. Trong 66 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt thực quản của chúng tôi, 

có một nửa số bệnh nhân được phẫu thuật thì ngực ở tư thế nằm nghiêng trái, 

một nửa số bệnh nhân còn lại được phẫu thuật thì ngực ở tư thế nằm sấp. 
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Biểu đồ 3.3: Biểu đồ minh họa tư thế nằm của bệnh nhân trong thì ngực qua 

hai giai đoạn phẫu thuật 

 

3.3.6 Mở hỗng tràng nuôi ăn 

Chúng tôi thực hiện mở hỗng tràng nuôi ăn gần như thường quy với 

92,4% (61/66) bệnh nhân. Gần đây, với kinh nghiệm phẫu thuật ngày càng tăng, 

tỉ lệ xì miệng nối thấp (trong nghiên cứu của chúng tôi là 1,5% (1/66) bệnh 

nhân), chúng tôi bắt đầu triển khai một số trường hợp không mở hỗng tràng 

nuôi ăn (chiếm 7,6% (5/66) bệnh nhân). 

3.3.7 Thực hiện miệng nối 

Song song với việc chuyển tư thế bệnh nhân từ tư thế nằm nghiêng trái 

sang nằm sấp khi phẫu thuật thì ngực, chúng tôi cũng thay đổi cách thực hiện 

miệng nối giữa ống dạ dày và thực quản cổ. Trước đây, chúng tôi thực hiện 

miệng nối kiểu tận bên với kỹ thuật khâu tay bằng chỉ PDS 4.0. Gần đây, qua 

tham khảo y văn thế giới, để làm giảm tỉ lệ hẹp miệng nối, chúng tôi đã thực 

hiện miệng nối bên bên kiểu T kết hợp máy cắt nối thẳng và khâu tay trên 48,5% 

(32/66) bệnh nhân. Hơn 90% (30/33) bệnh nhân phẫu thuật ở giai đoạn sau 

được thực hiện miệng nối bên bên kiểu T. 

Giai đoạn 1 Giai đoạn 2

31

2

2

31 Nằm sấp
Nằm nghiêng trái
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Biểu đồ 3.4: Biểu đồ minh họa kiểu thực hiện miệng nối qua hai giai đoạn 

phẫu thuật 

 

3.4 TAI BIẾN TRONG MỔ 

Tai biến trong mổ: chúng tôi ghi nhận 1 bệnh nhân bị tổn thương ống 

ngực trong mổ, đó là bệnh nhân Nguyễn Văn S. đã được đề cập ở mục trên. 

Tuy nhiên tai biến tổn thương ống ngực này chỉ được phát hiện sau mổ do tràn 

dịch dưỡng trấp, không được phát hiện trong mổ. 

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. 

Không có tử vong trong mổ. 

3.5 KẾT QUẢ SAU MỔ 

3.5.1 Thời gian nằm săn sóc đặc biệt 

Bảng 3.15: Số ngày nằm ICU sau mổ 

Số ngày nằm ICU Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

1 ngày 61 92,4 

2 ngày 4 6,1 

3 ngày 1 1,5 

 

Giai đoạn 1 Giai đoạn 2

31

3

2

30
Nối bên bên kiểu T

Nối tay tận bên
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, hơn 90% bệnh nhân nằm lại khoa Săn 

sóc đặc biệt (ICU) trong 1 ngày.  

3.5.2 Thời gian hậu phẫu 

Thời gian nằm viện sau mổ trung vị là 10 ngày, khoảng tứ phân vị là 8-

11,25 ngày, thời gian hậu phẫu ngắn nhất là 7 ngày, dài nhất là 44 ngày. Trong 

mẫu nghiên cứu của chúng tôi có 2 bệnh nhân có thời gian hậu phẫu trên 30 

ngày.  

3.5.3 Biến chứng sau mổ 

Tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản trong nghiên cứu 

được trình bày qua bảng 3.9: 

Bảng 3.16: Tỉ lệ biến chứng sớm sau mổ 

 Số bệnh nhân (n=66) Tỉ lệ (%) 

Biến chứng sớm: 

- Viêm phổi 

- Khàn tiếng 

- Xì miệng nối 

- Tràn dịch dưỡng 

trấp 

9 

6 

1 

1 

1 

13,6 

9,1 

1,5 

1,5 

1,5 

Hẹp miệng nối: 9 13,6 

 

3.5.3.1 Viêm phổi 

Chúng tôi ghi nhận có 6 bệnh nhân viêm phổi sau mổ, chiếm 9,1%. 

Tỉ lệ viêm phổi ở nhóm bệnh nhân trên và dưới 60 tuổi đều là 9,1%. 

Trong 53 bệnh nhân có chức năng hô hấp không hạn chế, tỉ lệ bệnh nhân 

bị viêm phổi sau mổ là 7,5%, tỉ lệ viêm phổi sau mổ ở nhóm bệnh nhân có chức 

năng hô hấp trước mổ hạn chế nhẹ hoặc trung bình là 15,4%. Nhưng sự khác 

biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,337). 
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Bảng 3.17: So sánh tỉ lệ viêm phổi giữa các nhóm bệnh nhân 

Viêm phổi p* 

Tuổi Viêm phổi Không viêm phổi  

>60 tuổi 2 (9,1%) 20 (90,1%) 
1,000 

≤60 tuổi 4 (9,1%) 40 (90,1%) 

Chức năng hô hấp Viêm phổi Không viêm phổi  

Không hạn chế 4 (7,5%) 49 (92,5%) 
0,337 

Có hạn chế 2 (15,4%) 11 (84,6%) 

Tư thế Viêm phổi Không viêm phổi  

Nằm nghiêng trái 4 (12,1%) 29 (87,9%) 
0,672 

Nằm sấp 2 (6,1%) 31 (93,9%) 

Tổn thương TKQNTQ Viêm phổi Không viêm phổi  

Không 6 (9,2%) 59 (90,8%) 
1,000 

Có 0 (0%) 1 (100%) 
* Fisher’s exact test 

TKQNTQ: Thần kinh quặt ngược thanh quản 

 

Trong 33 bệnh nhân được phẫu thuật thì ngực với tư thế nằm nghiêng 

trái, có 12,1% bệnh nhân bị viêm phổi sau mổ, tỉ lệ này ở nhóm bệnh nhân được 

phẫu thuật thì ngực với tư thế nằm sấp là 6,1%. Tuy nhiên, sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,672). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận 1 bệnh nhân bị tổn thương 

thần kinh quặt ngược thanh quản (gây khàn tiếng sau mổ) và bệnh nhân này 

không bị viêm phổi sau mổ. 

3.5.3.2 Khàn tiếng 

Chúng tôi chỉ ghi nhận có 1 trong số 66 bệnh nhân bị khàn tiếng sau mổ, 

chiếm 1,5%. Trường hợp này chúng tôi sẽ bàn luận riêng trong phần bàn luận. 
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3.5.3.3 Xì miệng nối 

Chúng tôi chỉ ghi nhận có 1 trong số 66 bệnh nhân bị xì miệng nối thực 

quản-ống dạ dày, chiếm 1,5%. 

Bảng 3.18: So sánh tỉ lệ xì miệng nối theo kiểu thực hiện miệng nối 

Xì miệng nối p* 

Kiểu nối Xì Không xì  

Tận-bên 1 (2,9%) 33 (97,1%) 
1,000 

Bên-bên kiểu T 0 (0%) 32 (100%) 

 

Dùng phép kiểm Fisher’s exact test, chúng tôi thấy tỉ lệ xì miệng nối giữa 

hai nhóm nối tận-bên và bên-bên kiểu T khác nhau không có ý nghĩa thống kê 

(p = 1,000). 

3.5.3.4 Tràn dịch dưỡng trấp 

Chúng tôi ghi nhận 1 bệnh nhân tràn dịch dưỡng trấp sau mổ chiếm tỉ lệ 

1,5%. 

3.5.3.5 Hẹp miệng nối 

Chúng tôi ghi nhận có 9 bệnh nhân hẹp miệng nối sau mổ, chiếm 13,6%. 

Trong 11 bệnh nhân ghi nhận tiền căn có bệnh kèm theo, tỉ lệ bệnh nhân 

bị hẹp miệng nối là 9,1%. Tỉ lệ này ở nhóm bệnh nhân không có bệnh kèm theo 

là 14,5%. Sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê (p = 1,000). 

Chúng tôi chỉ ghi nhận có 1 bệnh nhân bị xì miệng nối và bệnh nhân này 

sau đó cũng bị hẹp miệng nối. Trong 65 bệnh nhân không bị xì miệng nối còn 

lại, có 8 trường hợp sau đó bị hẹp miệng nối. Dùng phép kiểm Fisher’s exact 

test, chúng tôi thấy tỉ lệ hẹp miệng nối giữa nhóm bệnh nhân bị xì miệng nối 

và không có xì miệng nối khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p = 0,136). 

Tất cả 9 trường hợp hẹp miệng nối trong nghiên cứu của chúng tôi đều 

thuộc nhóm 34 bệnh nhân có miệng nối được thực hiện bằng khâu tay kiểu tận 
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bên, chiếm 26,5%. Tỉ lệ này này ở nhóm bệnh nhân có miệng nối được thực 

hiện bằng nối bên bên kiểu T là 0% và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p 

= 0,002) với tỉ lệ hẹp miệng nối ở nhóm khâu tay kiểu tận bên nhiều hơn đáng 

kể. 

Bảng 3.19: So sánh tỉ lệ hẹp miệng nối theo các nhóm bệnh nhân 

Hẹp miệng nối p* 

Bệnh kèm theo Hẹp Không hẹp  

Có 1 (9,1%) 10 (90,9%) 
1,000 

Không 8 (14,5%) 47 (85,5%) 

Xì miệng nối Hẹp Không hẹp  

Có 1 (100%) 0 (0%) 
0,136 

Không có 8 (12,3%) 57 (87,7%) 

Kiểu nối Hẹp Không hẹp  

Tận-bên 9/34 (26,5%) 25 (73,5%) 
0,002 

Bên-bên kiểu T 0/32 (0%) 32 (100%) 
* Fisher’s exact test 

 

3.5.4 Tử vong trong hoặc sau mổ 

Chúng tôi ghi nhận 1 bệnh nhân tử vong trong hoặc sau mổ, chiếm 1,5%. 

3.5.5 Điều trị hỗ trợ sau mổ 

Ngoại trừ trường hợp tử vong, các bệnh nhân còn lại trong nghiên cứu 

của chúng tôi đều được hội chẩn với khoa Ung bướu để xét điều trị hỗ trợ sau 

mổ. Tất cả các bệnh nhân đều được hóa trị, tuy nhiên, không có bệnh nhân nào 

được xạ trị. 

3.5.6 Thời gian sống sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 bệnh nhân tử vong trong hoặc sau 

mổ, 65 bệnh nhân còn lại được theo dõi đến tháng 12 năm 2014, thời gian theo 
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dõi trung vị là 21 tháng. Có 33 bệnh nhân ghi nhận u tái phát và/hoặc di căn, 

chiếm 50,8%. Trong 33 bệnh nhân này, có 32 bệnh nhân đã chết, chiếm 97%. 

Một bệnh nhân tái phát tính đến tháng 12 năm 2014 vẫn còn sống là bệnh nhân 

Bùi Thanh Gi., sinh năm 1962, mổ vào tháng 10 năm 2012, bệnh nhân này hiện 

đang được điều trị tiếp bằng hóa xạ trị.  

Vị trí tái phát bao gồm tái phát tại mô u: 36,4% (12/33 trường hợp), tiếp 

đến là di căn hạch cổ: 21,2% (7/33 trường hợp), di căn gan 18,2% (6/33 trường 

hợp), tái phát miệng nối 9,1% (3/33 trường hợp), di căn phổi, màng phổi 3% 

(1/33 trường hợp), tái phát nhiều cơ quan 12,1% (4/33 trường hợp). Các trường 

hợp tái phát đều được phát hiện bằng cách kết hợp khám lâm sàng, nội soi thực 

quản-ống dạ dày và chụp cắt lớp điện toán. 

Bảng 3.20: Kết quả theo dõi bệnh nhân 

  Số bệnh nhân 

Tái phát/di căn 
- Chết 32 

- Còn sống 1 

Không tái phát 

- Chết 4 

- Còn sống 17 

- Bỏ tái khám 11 

 

Bảng 3.21: Vị trí tái phát u 

 Số bệnh nhân (N=33) Tỉ lệ (%) 

Tái phát tại chỗ 12 36,4 

Di căn hạch cổ 7 21,2 

Di căn gan 6 18,2 

Tái phát miệng nối 3 9,1 

Nhiều cơ quan 4 12,1 
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Trong 32 bệnh nhân chưa ghi nhận tái phát, có 11 bệnh nhân bỏ tái khám 

và ở lần tái khám cuối cùng của bệnh nhân, chúng tôi chưa ghi nhận tái phát; 

có 17 bệnh nhân hiện vẫn còn sống và chưa ghi nhận tái phát u; 4 bệnh nhân 

ghi nhận chết vì nguyên nhân khác (đột quỵ), trong đó có đến 3 trong 4 bệnh 

nhân này chết trong thời gian 1 năm sau mổ. 

 
Biểu đồ 3.5: Biểu đồ Kaplan-Meier ước lượng tỉ lệ sống không bệnh của bệnh 

nhân 

 

Nhìn chung, có 11 bệnh nhân bị mất liên lạc, chiếm 16,9%; 18 bệnh nhân 

còn sống, chiếm 27,7% (trong đó, có 1 bệnh nhân tái phát); 36 bệnh nhân đã 

chết, chiếm 55,4% (trong đó, có 4 bệnh nhân chết không do tái phát). 

Sử dụng phương pháp Kaplan-Meier, chúng tôi ước lượng được tỉ lệ sống 

không bệnh của bệnh nhân tại thời điểm 1 năm là 67,7%; thời điểm 2 năm là 

51,7%; thời điểm 3 năm là 34,8%; thời điểm 5 năm là 34,8%. Ước lượng thời 

gian sống không bệnh là 27 tháng, khoảng tin cậy 95% là 16,3 tháng đến 37,7 
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tháng. Vào thời điểm tái khám sau mổ 3 năm, có 5 bệnh nhân không ghi nhận 

tái phát và/hoặc di căn, cả 5 bệnh nhân này đều không ghi nhận tái phát và/hoặc 

di căn ở thời điểm tái khám sau mổ 5 năm. 

 
Biểu đồ 3.6: Biểu đồ Kaplan-Meier ước lượng tỉ lệ sống chung của bệnh nhân 

 

Bảng 3.22: Khả năng sống thêm của bệnh nhân 

 
Tỉ lệ (%) Thời gian sống 

thêm (tháng) 1 năm 2 năm 3 năm 5 năm 

Sống không bệnh 67,7 51,7 34,8 34,8 27 

Sống chung 78,5 51,7 36,4 18,2 26 

 

Sử dụng phương pháp Kaplan-Meier, chúng tôi ước lượng được tỉ lệ sống 

chung của bệnh nhân tại thời điểm 1 năm là 78,5%; thời điểm 2 năm là 51,7%; 

thời điểm 3 năm là 36,4%; thời điểm 5 năm là 18,2%. Ước lượng thời gian sống 

là 26 tháng, khoảng tin cậy 95% là 15,1 tháng đến 36,9 tháng. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, một số giai đoạn bệnh có rất ít bệnh 

nhân (giai đoạn I: 6 bệnh nhân; giai đoạn IIIB: 7 bệnh nhân và giai đoạn IIIC: 

2 bệnh nhân) nên chúng tôi chỉ tiến hành đánh giá khả năng sống thêm của bệnh 

nhân theo 2 nhóm giai đoạn sớm (gồm giai đoạn I, IIA, IIB) và muộn (gồm giai 

đoạn IIIA, IIIB, IIIC). 

Bảng 3.23: So sánh khả năng sống thêm giữa giai đoạn sớm và giai đoạn 

muộn 

Giai đoạn n 
Tỉ lệ sống chung (%) Thời gian 

sống thêm 

(tháng) 

p 
1 năm 2 năm 3 năm 5 năm 

Sớm 35 80 56 45,5 22,8 34 
0,317 

Muộn 30 76,7 46,6 0 0 24 

 

 
Biểu đồ 3.7: Biểu đồ Kaplan-Meier minh họa khả năng sống thêm giữa giai 

đoạn sớm và giai đoạn muộn  



68 
 

CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 
 

Điều trị ung thư thực quản cho đến nay vẫn là một thử thách lớn với tỉ lệ 

sống 5 năm chỉ khoảng 10% đến 15%. Dù sự phát triển của hóa trị hay hóa xạ 

trị phối hợp nhưng cắt bỏ khối u bằng phẫu thuật vẫn là phương pháp chính 

trong điều trị ung thư thực quản giai đoạn sớm hoặc giai đoạn xâm lấn tại chỗ. 

Nhờ vào những tiến bộ về kỹ thuật cũng như chăm sóc hậu phẫu, tỉ lệ tử vong 

và biến chứng sau cắt thực quản đã giảm rõ rệt trong ba thập kỷ qua. Tuy nhiên, 

cho đến nay vẫn còn những tranh cãi về phẫu thuật nào là tốt nhất để cắt thực 

quản và để nạo hạch [142]. 

Đối với các ung thư thực quản còn có thể cắt được, phẫu thuật là phương 

pháp điều trị chủ yếu. Một bước phát triển quan trọng trong điều trị phẫu thuật 

ung thư thực quản là sự giảm tỉ lệ tai biến biến chứng và tử vong trong hoặc 

sau mổ nhờ vào những tiến bộ trong đánh giá giai đoạn, chọn lựa bệnh nhân, 

chăm sóc chu phẫu và kinh nghiệm phẫu thuật. Năm 2000, Luketich [97] thông 

báo những kết quả ban đầu của cắt thực quản nội soi hoàn toàn qua đường ngực 

và bụng. Cho tới năm 2003, Luketich [95] đa ̃thực hiện 222 trường hợp cắt thực 

quản qua nội soi với kết quả rất ngoạn mục: Tỉ lệ tử vong sau mổ của nghiên 

cứu là 1,4%, xı̀ miệng nối 11,7%; thời gian nằm tại ICU 24 giờ; thời gian nằm 

viện trung bình 7 ngày. Năm 2012, Luketich và cộng sự [96] tiếp tục tổng kết 

hơn 1000 bệnh nhân, đánh giá tai biến, biến chứng và tử vong trong hoặc sau 

mổ sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản, nghiên cứu hồi cứu 1011 bệnh nhân 

mổ chương trình phẫu thuật nội soi cắt thực quản ở Trung tâm Y khoa Đại học 

Pittsburgh. Trong đó, có 48% (481/1011) bệnh nhân được phẫu thuật nội soi 

cắt thực quản theo McKeown, 52% (530/1011) bệnh nhân được phẫu thuật nội 

soi cắt thực quản theo Ivor Lewis. Những nghiên cứu này cho rằng phẫu thuật 

cắt thực quản qua nội soi có thể thực hiện an toàn, có kết quả ngang bằng hoặc 
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tốt hơn so với phẫu thuật kinh điển. 

Tại Việt nam, chúng tôi bắt đầu thực hiện phẫu thuật nội soi ngực, bụng 

cắt thực quản từ tháng 12 năm 2003. Trong thời gian từ 01/01/2009 đến 

31/06/2013, chúng tôi thực hiện được 66 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản để điều trị ung thư thực quản 2/3 dưới. 

4.1 ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN 

4.1.1 Tuổi 

Ung thư thực quản là ung thư thường gặp ở người lớn tuổi, phần lớn bệnh 

nhân ở độ tuổi trên 60 hay 70 tuổi [85]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi 

trung bình của bệnh nhân là 56,2 ± 18,8, dao động từ 30 tuổi đến 78 tuổi. 

Bảng 4.24: Tuổi trung bình và trung vị 

Tác giả Năm n Tuổi trung bình 

Collins [43] 2006 25 62 (48-77) 

Palanivelu [121] 2006 130 67,5 (38-76) 

Luketich [96] 2012 481 65 (56-72) 

Kinjo [80] 2012 72 62,7 ± 7,4 

Miyasaka [107] 2013 68 64 (50-79) 

Baofu Chen [37] 2013 142 60,5 ± 8,2 

Phạm Đức Huấn [7] 2013 185 51,4 ± 7,1 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  2013 205 61,7 (38-81) 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 2013 26 56,7 ± 8,3 

Triệu Triều Dương [3] 2014 69 54,04 ± 8,12 

Chúng tôi 2009-2013 66 56,2 ± 18,8 

 

Khác với một số nước phát triển, tuổi trung bình của những bệnh nhân 

ung thư thực quản trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như của một số tác giả 

trong nước [1], [3], [7] có trẻ hơn. Điều này có thể do tỉ lệ hút thuốc và uống 
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rượu ở Việt Nam còn cao, nhiều bệnh nhân hút thuốc, uống rượu từ sớm cũng 

như điều kiện kinh tế xã hội còn chưa cao có thể là yếu tố nguy cơ của ung thư 

biểu mô tế bào gai thực quản. 

4.1.2 Giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam/nữ là 65/1, đây là một sự khác 

biệt lớn so với nhiều tác giả ngoài nước khác. 

Bảng 4.25: Tỉ lệ nam/nữ 

Tác giả Năm n Nam/nữ 

Collins [43] 2006 25 7,3/1 

Palanivelu [121] 2006 130 3,6/1 

Luketich [96] 2012 481 4,4/1 

Kinjo [80] 2012 72 4,1/1 

Miyasaka [107] 2013 68 5,8/1 

Baofu Chen [37] 2013 142 1,8/1 

Phạm Đức Huấn [7] 2013 185 29,8/1 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  2013 205 21,8/1 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 2013 26 26/0 

Triệu Triều Dương [3] 2014 69 22/1 

Chúng tôi 2009-2013 66 65/1 

 

Theo báo cáo của GLOBOCAN 2012, ung thư thực quản ở nam thường 

gặp hơn ở nữ gấp 2,4 lần [61]. Tuy nhiên, có sự khác biệt rất lớn về tỉ lệ nam/nữ 

giữa các vùng miền [61]. Sự khác biệt này gợi ý các nguyên nhân ung thư thực 

quản 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 ung thư thực quản và tỉ lệ nam/nữ 

trong ung thư thực quản 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 
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suy dinh dưỡng, nhất là thiếu các vitamin và yếu tố vi lượng cũng là một yếu 

tố nguy cơ quan trọng [147]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam/nữ rất 

cao. Tỉ lệ nam/nữ cao này tương tự với các nghiên cứu của các tác giả trong 

nước (thậm chí kết quả trong mẫu của chúng tôi còn cao hơn) và nhìn chung 

cao hơn nhiều so với các tác giả ngoài nước và tỉ lệ chung của thế giới. Điều 

này, như đã nói, có thể là do những khác biệt về kinh tế xã hội và lối sống của 

từng vùng miền. 

4.1.3 Bệnh kèm theo 

Phẫu thuật cắt thực quản là một phẫu thuật lớn với tỉ lệ tai biến, biến 

chứng còn cao, bệnh nhân có chẩn đoán là ung thư thực quản, lớn tuổi và thường 

có bệnh kèm theo. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 16,7% bệnh nhân có 

bệnh kèm theo và chủ yếu là các tình trạng có thể điều chỉnh tạm ổn trước mổ. 

Một số nghiên cứu có tỉ lệ bệnh nhân có bệnh kèm theo cao hơn như Luketich 

và cộng sự [96] với hơn 50% bệnh nhân có bệnh kèm theo và Baofu Chen và 

cộng sự [37] với 35% bệnh nhân có bệnh kèm theo. Điều này có thể do việc lựa 

chọn bệnh nhân theo kinh nghiệm phẫu thuật viên, khả năng hồi sức sau mổ để 

tăng tính an toàn của phẫu thuật. 

Dùng phép so sánh Fisher’s exact test, chúng tôi cũng thấy tỉ lệ tai biến, 

biến chứng khác nhau không ý nghĩa giữa các bệnh nhân có và không có bệnh 

kèm theo. Tuy nhiên, kết luận này cần được xem xét trên khía cạnh bệnh nhân 

phẫu thuật đã được chọn lựa kỹ để phù hợp với cuộc mổ lớn, các bệnh đi kèm 

không nặng và phức tạp. 

4.2 ĐẶC ĐIỂM KHỐI U 

4.2.1 Vị trí u 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng như đa số các nghiên cứu khác, phần lớn 

các khối u nằm ở thực quản ngực giữa. 
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Bảng 4.26: Vị trí u  

Tác giả n 
Vị trí (%) 

1/3 trên 1/3 giữa 1/3 dưới 

Collins [43] 25 - 16 84 

Palanivelu [121] 130 - 100 - 

Kinjo [80] 72 18 49 33 

Miyasaka [107] 68 11,8 58,8 29,4 

Baofu Chen [37] 142 13,4 57 29,6 

Phạm Đức Huấn [7] 185 9,2 57,8 33 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 - 42,3 57,7 

Chúng tôi* 66 - 59,1 39,4 
* Có 1 bệnh nhân có 2 u 

 

4.2.2 Đặc điểm giải phẫu bệnh 

Bảng 4.27: Mức độ xâm lấn của u  

Tác giả n 
Độ xâm lấn (%) 

T1 T2 T3 T4a 

Kinjo [80] 72 57* 43** 

Baofu Chen [37] 142 35,2 39,4 25,4 0 

Phạm Đức Huấn [7] 185 9,1 37,3 55,6 14,0 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 0 11,2 79,5 9,3 

Chúng tôi 66 6,1 27,3 66,7 0 
* T1-T2 
** T3-T4a 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 6 trường hợp u có kích thước lớn (8 

cm). Tuy nhiên, đây đều là u được đo theo chiều dọc. Đánh giá mức độ xâm 
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lấn sau mổ của 6 trường hợp này có 5 trường hợp u ở giai đoạn T3, 1 trường 

hợp u ở giai đoạn T2. Tiên lượng sống của 6 bệnh nhân này khá kém: 3 bệnh 

nhân chết trong vòng 1 năm, 1 bệnh nhân chết sau 20 tháng và 2 bệnh nhân mất 

liên lạc sau thời điểm tái khám 21 và 24 tháng (bệnh nhân vẫn chưa ghi nhận 

di căn trong các lúc tái khám này). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi chỉ chọn mẫu gồm những 

bệnh nhân từ T1 đến T3. Kết quả cho thấy u T3 chiếm đa số (66,7%), kết quả 

này cũng tương tự của các tác giả khác ở trong nước. Trong thời gian làm 

nghiên cứu có những bệnh nhân được đánh giá trước mổ là T3, khi mổ đánh 

giá u xâm lấn xung quanh nhưng cắt được (T4a), chúng tôi vẫn tiến hành phẫu 

thuật nội soi cắt thực quản, tuy nhiên những bệnh nhân này chúng tôi không 

xếp vào nghiên cứu 

Bảng 4.28: Di căn hạch  

Tác giả n 
Di căn hạch (%) 

N0 N1 N2 N3 

Kinjo [80] 72 49 51 - - 

Baofu Chen [37] 142 69 31 - - 

Phạm Đức Huấn [7] 185 53 47* 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 8,8 78 13,2 0 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 69,2 30,8* 

Chúng tôi 66 45,5 40,9 10,6 3,0 
* Tỉ lệ có di căn hạch nói chung 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ di căn hạch khá cao (54,5%), điều 

này cho thấy sự cần thiết của nạo hạch trong điều trị phẫu thuật ung thư thực 

quản. 

Tỉ lệ ung thư biểu mô tế bào gai trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 
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100%, tương tự với kết quả của các nghiên cứu của các tác giả châu Á. Trong 

khi đó, theo các nghiên cứu của các tác giả Âu Mỹ, tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến 

thực quản chiếm nhiều hơn (64-68,3%). 

Bảng 4.29: Độ biệt hóa của u  

Tác giả n 
Độ biệt hóa (%) 

Tốt Trung bình Kém 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 19 69 12 

Chúng tôi 66 25,8 69,7 4,5 

 

Bảng 4.30: Giải phẫu bệnh khối u  

Tác giả n 
Giải phẫu bệnh (%) 

Gai Tuyến Khác 

Collins [43] 25 16 64 20 

Palanivelu [121] 130 100 0 0 

Luketich [96] 462 13,2 68,3 - 

Kinjo [80] 72 99 0 1 

Miyasaka [107] 68 93,3 0 6,7 

Baofu Chen [37] 142 92,3 7,7 0 

Phạm Đức Huấn [7] 185 93,5 5,4 1,1 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 92,2 7,8 0 

Chúng tôi 66 100 0 0 

 

4.3 ĐẶC ĐIỂM PHẪU THUẬT 

4.3.1 Thời gian phẫu thuật và lượng máu mất 

Thời gian mổ có trung vị là 312,5 phút, ngắn nhất 230 phút, dài nhất 490 

phút, khoảng tứ phân vị là 290-360 phút. Lượng máu mất trung bình trong cuộc 

mổ là không đáng kể (<100g), không có bệnh nhân nào phải truyền máu trong 
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và sau mổ. Tỉ lệ chuyển mổ mở là 0%. Không có tử vong trong mổ. 

Bảng 4.31: Thời gian mổ  

Tác giả n Thời gian mổ (phút) 

Collins [43] 25 350 

Palanivelu [121] 130 220 (160-450) 

Miyasaka [107] 68 482 (313-942) 

Baofu Chen [37] 142 270,5 ± 28,1 

Phạm Đức Huấn [7] 185 316 (180-596) 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 240 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 310 

Triệu Triều Dương [3] 69 116,8 ± 52,9 

Chúng tôi 66 319,7 ± 13,4 

 

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 đầu 

(2003 đến 2009), thời gian mổ của chúng tôi kéo dài (359,77 phút) [10], gần 

đây chúng tôi mổ có nhanh hơn, tuy nhiên thời gian vẫn còn dài do chúng tôi 

tiến hành nạo hạch trung thất rộng hơn. 

4.3.2 Số hạch nạo được 

Cho đến nay, nạo hạch trong ung thư thực quản vẫn là vấn đề tranh cãi. 

Như đã biết, ung thư thực quản 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 [117]. 

Mặt khác, một số phẫu thuật viên cho rằng thực hiện phẫu thuật triệt để hơn có 

thể mang lại lợi ích kiểm soát bệnh tại chỗ, tại vùng và kéo dài thời gian sống 

[12]. 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 [85], đối với ung 

thư biểu mô tế bào gai thực quản 1/3 giữa nên nạo hạch cổ (qua ngực và một 
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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 hạch 2 phẫu trường: ngực và 

bụng. So với một số tác giả khác, số hạch nạo được trong nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn, điều này có thể do kinh nghiệm còn chưa nhiều, chúng tôi chưa 

mạnh dạn triển khai nạo hạch rộng rãi. Trong giai đoạn sau (33 bệnh nhân sau), 

số hạch nạo được của chúng tôi đã tăng lên đáng kể hơn. 

Bảng 4.32: Số hạch nạo được  

Tác giả n 
Số hạch nạo được 

Trung thất Bụng Cổ Tổng 

Luketich [96] 462    19 (13-26)* 

Kinjo [80] 72 28 (2-50) - - - 

Miyasaka [107] 68 22 (3-14) - - 37 (16-89) 

Baofu Chen [37] 142 13,5 (3-30) 8,3 (2-18) 1 (0-6) 22,8 (5-48) 

Nguyễn Xuân Hòa 

[4] 

43 21,3 (15-42) -  

Chúng tôi* 66 6 (5-10)* 6 (4-7,25)* - 12 (9-16,25)* 

* Khoảng tứ phân vị 

 

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, 

Iwahashi và cộng sự [76] ghi nhận số hạch nạo được ở hai nhóm khác nhau 

không có ý nghĩa. Kubawara và cộng sự [84] 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). Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, số hạch nạo được ở tư tế nằm sấp cũng nhiều hơn có ý nghĩa 

so với tư thế nằm nghiêng (p = 0,000). Tuy nhiên, cũng cần nhấn mạnh rằng 
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chúng tôi chuyển sang phẫu thuật thì ngực ở tư thế nằm sấp trong giai đoạn sau, 

khi mà kỹ thuật và kinh nghiệm đều đã được nâng cao. Dù các nghiên cứu còn 

ít, chưa thể đưa ra kết luận, nhưng bước đầu cho thấy số hạch nạo được ở tư thế 

nằm sấp có thể tương đương thậm chí nhiều hơn ở tư thế nằm nghiêng. 

4.3.3 Chuyển mổ mở 

Bảng 4.33: Tỉ lệ chuyển mổ mở  

Tác giả n 
Chuyển mổ mở (%) 

Ngực Bụng Cả hai 

Collins [43] 25 8* 

Palanivelu [121] 130 0* 

Luketich [96] 481 1,9 2,8 0,6 

Kinjo [80] 72 2,8* 

Baofu Chen [37] 142 0* 

Phạm Đức Huấn [7] 185 0,5* 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 2* 

Triệu Triều Dương [3] 69 2,9* 

Chúng tôi 66 0* 

* Tỉ lệ chuyển mổ mở chung 

 

Tỉ lệ chuyển mổ mở chung của các tác giả từ 0% đến 5,3%. 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 giai đoạn từ 2003 đến 2009, chúng tôi có chuyển mổ mở 2 bệnh  

nhân, một bệnh nhân bị rách tĩnh mạch phổi dưới phải, không xử trí qua nội soi 

được, phải mở ngực để khâu; một bệnh nhân qua nội soi chúng tôi đánh giá 

khối u dính vào phế quản gốc trái, khó phẫu tích qua nội soi được, nhưng khi 
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chuyển mổ mở, chúng tôi cũng không phẫu tích được u. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi có nhiều kinh nghiệm hơn trong việc đánh giá bệnh nhân và khối u 

trước mổ và chúng tôi chỉ chọn các bệnh nhân từ T1 đến T3, quá trình phẫu tích 

luôn được thực hiện một cách kỹ lưỡng và thận trọng, do đó không có bệnh 

nhân nào phải chuyển mổ mở.  

4.3.4 Tư thế bệnh nhân 

Bảng 4.34: Tư thế bệnh nhân  

Tác giả n 
Tư thế (%) 

Nghiêng trái Nằm sấp 

Palanivelu [121] 130 0 100 

Kinjo [80] 72 82 18 

Miyasaka [107] 68 100 0 

Baofu Chen [37] 142 100 0 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 70,7 29,3 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 100 0 

Chúng tôi 66 50 50 

 

Phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản cho đến nay vẫn là một phẫu 

thuật khó, thường chỉ được thực hiện ở các trung tâm chuyên sâu. Bên cạnh các 

kết quả sớm về tai biến, biến chứng và tử vong, các kết quả về mặt ung thư học 

mà cụ thể là khả năng nạo hạch cũng phải được quan tâm. Phẫu thuật thì ngực 

với bệnh nhân nằm nghiêng trái là phẫu thuật thường được sử dụng ở Nhật, tuy 

nhiên để đảm bảo kết quả phẫu tích tốt cần phải có một đội phẫu thật chuyên 

sâu gồm cả phẫu thuật viên, người phụ và người cầm đèn soi tốt [120]. Trước 

đây, các tác giả ưa chuộng tư thế nghiêng trái, tư thế này có các ưu điểm: dễ 

đặt tư thế, vị trí đặt trocar rộng rãi hơn, phẫu thuật viên có thể đứng phía lưng 

hoặc phía bụng bệnh nhân, khi cần chỉnh sửa ống nội khí quản 2 nòng sẽ dễ 
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dàng hơn, khi cần sẽ chuyển mổ mở dễ dàng nhanh chóng hơn. Gần đây, các 

tác giả Nhật và nhiều tác giả khác có khuynh hướng phẫu thuật thì ngực ở tư 

thế nằm sấp hơn. Tư thế này có các ưu điểm: thông khí tốt hơn, khi nạo hạch 

phẫu trường rộng rãi hơn do tim bị kéo ra xa cột sống theo trọng lực. 

Năm 2006, Palanivelu và cộng sự [121] đã báo cáo 130 trường hợp phẫu 

thuật nội soi cắt thực quản với bệnh nhân nằm sấp ở thì ngực. Tác giả đã kết 

luận rằng đây là phương pháp khả thi, tỉ lệ tai biến, biến chứng thấp và đặc biệt 

là phẫu trường thuận lợi cho việc nạo hạch.  

Iwahashi và cộng sự [76] so sánh các bệnh nhân phẫu thuật nội soi cắt 

thực quản với thì ngực ở tư thế nằm sấp và các bệnh nhân mổ mở kinh điển, 

kết quả cho thấy phẫu thuật nội soi cắt thực quản với bệnh nhân nằm sấp ở thì 

ngực ít gây giảm chức năng hô hấp hơn trong khi số hạch nạo được không thấp 

hơn. 

Tại Việt Nam, Phạm Đức Huấn và cộng sự [6] đã triển khai phẫu thuật 

nội soi cắt thực quản với thì ngực ở tư thế nằm sấp, bước đầu cho kết quả tốt. 

Tuy nhiên, tác giả chưa ghi nhận các kết quả về khả năng nạo hạch. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, một nửa số bệnh nhân được phẫu thuật 

thì ngực ở tư thế nằm nghiêng trái, một nửa số bệnh nhân còn lại được phẫu 

thuật thì ngực ở tư thế nằm sấp. Chúng tôi thấy rằng khi bệnh nhân nằm sấp 

việc nạo hạch trung thất thuận lợi và rộng rãi hơn với số hạch trung thất nạo 

được ở tư thế nằm sấp nhiều hơn có ý nghĩa thống kê (p = 0,000 - phép kiểm 

Mann-Whitney U). 

4.3.5 Mở hỗng tràng nuôi ăn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mở hỗng tràng nuôi ăn được thực hiện trong 

phần lớn các bệnh nhân (92,4%), có 5 bệnh nhân được đánh giá tổng trạng tốt, 

không có bệnh đi kèm, quá trình phẫu thuật thuận lợi, miệng nối thực quản ống 
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dạ dày không căng, có máu nuôi tốt, chúng tôi không mở hỗng tràng nuôi ăn. 

Cả 5 bệnh nhân này không có trường hợp nào xì miệng nối. 

Bảng 4.35: Tỉ lệ mở hỗng tràng nuôi ăn  

Tác giả n Mở hỗng tràng  (%) 

Palanivelu [121] 130 100 

Luketich [96] 481 95 

Kinjo [80] 72 0 

Baofu Chen [37] 142 0 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 100 

Chúng tôi 66 92,4 

 

4.3.6 Thực hiện miệng nối 

Bảng 4.36: Tỉ lệ thực hiện miệng nối  

Tác giả n 

Miệng nối (%) 

Khâu tay 
Máy cắt 

nối vòng 

Máy cắt 

nối thẳng 

Collins [43] 25 100** 0 

Luketich [96] 481 21 79* 

Miyasaka [107] 68 5,9 94,1* 

Baofu Chen [37] 142 100 0* 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 100 0* 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 100 0* 

Chúng tôi 66 51,5 0 48,5 
* 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 
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Có nhiều kỹ thuật thực hiện miệng nối giữa ống dạ dày và thực quản cổ. 

Luketich và cộng sự [95], [96], [97] qua các thời kỳ đã sử dụng kỹ thuật khâu 

tay hoặc bằng máy cắt nối vòng (EEA 25mm) để thực hiện miệng nối giữa ống 

dạ dày với đầu tận thực quản cổ hay kỹ thuật dùng máy cắt nối thẳng. Collins 

và cộng sự [43] thực hiện miệng nối kiểu tận tận bằng khâu tay hay máy cắt nối 

vòng. Một số tác giả Nhật [80], [107] báo cáo thực hiện miệng nối bằng khâu 

tay hay máy cắt nối. Palanivelu và cộng sự [121] nối tận tận bằng khâu tay hoặc 

dùng máy cắt nối thẳng nối bên bên. Các tác giả Hoàng Trọng Nhật Phương 

[9], Nguyễn Hoàng Bắc [1] và Baofu Chen [37] cùng cộng sự thực hiện miệng 

nối bằng khâu tay kiểu tận tận hoặc tận bên (với đầu tận là thực quản cổ). 

Phần lớn các tác giả phân biệt 2 kiểu nối bằng khâu tay và máy cắt nối. 

Tuy nhiên, trong quá trình thực hiện nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy, bên cạnh 

việc phân biệt việc nối bằng khâu tay hay máy cắt nối để đánh giá liên quan 

đến vấn đề xì rò miệng nối, cũng nên phân biệt cách nối dùng đầu tận thực quản 

cổ (nối tận-bên) và cách nối bên-bên nhằm đánh giá sự liên quan đến vấn đề 

hẹp miệng nối về sau. 

Kiểu nối bên-bên kết hợp máy nối thẳng và khâu tay được Orringer và 

cộng sự [118] báo cáo từ năm 2000 với kết quả làm giảm tỉ lệ xì và hẹp miệng 

nối sau mổ. Kết quả này tương tự với nghiên cứu sau đó của Behzadi và cộng 

sự [24]. Tuy nhiên, trong so sánh ngẫu nhiên của Saluja và cộng sự [130], kiểu 

nối bên-bên chỉ có ý nghĩa giảm tỉ lệ hẹp miệng nối, không làm giảm tỉ lệ xì 

miệng nối. 

Trước đây, chúng tôi chủ yếu thực hiện miệng nối thực quản cổ-ống dạ 

bằng cách khâu tay tận-bên và có hơn 25% bệnh nhân bị hẹp miệng nối sau đó. 

Cùng với sự tiến bộ về kỹ thuật và qua tham khảo y văn, chúng tôi triển khai 

nối bên-bên kết hợp máy nối thẳng và khâu tay từ 2011 với kết quả giảm có ý 

nghĩa tỉ lệ hẹp miệng nối và đây là cơ sở để chúng tôi tiếp tục triển khai và cải 
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biên miệng nối kiểu bên-bên.  

4.4 TAI BIẾN TRONG MỔ 

Chúng tôi bàn về hai tai biến lớn và nguy hiểm có thể đưa đến tử vong 

trong mổ là chảy máu do tổn thương mạch máu lớn và rách khí phế quản. 

4.4.1 Chảy máu 

Nhìn chung, trong nghiên cứu của nhiều tác giả, phẫu thuật nội soi cắt 

thực quản làm giảm có ý nghĩa lượng máu mất so với mổ mở [65], [80], [107], 

[140]. Tuy nhiên, các kết quả ghi nhận được về lượng máu mất trong phẫu thuật 

nội soi cắt thực quản giữa các tác giả cũng có sự khác biệt khá lớn. Các tác giả 

Nhật ghi nhận lượng máu mất trong mổ thường cao hơn trong các nghiên cứu 

khác, nguyên nhân có lẽ tương tự như chúng tôi đã bàn luận trong mục trên, 

các tác giả Nhật có khuynh hướng nạo hạch rộng rãi hơn nên có tỉ lệ biến chứng 

cao hơn và “tai biến” có thể cũng nhiều hơn. 

Bảng 4.37: Lượng máu mất  

Tác giả n Lượng máu mất (g) 

Collins [43] 25 200* 

Palanivelu [121] 130 180 (100-400)* 

Kinjo [80] 72 320 (25-1.930) 

Miyasaka [107] 68 663,5 (94-3.365) 

Chúng tôi 66 <100 
* Đo bằng mL 

 

Trong thì nội soi ngực, 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. 
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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 xì rò miệng nối sau đó. Nếu phát hiện ống dạ dày 

thiếu máu trong mổ, cần phải dùng tạng khác thay thế thực quản như đại tràng 

hay ruột non, việc này cần phải chuyển mổ mở, kéo dài thời gian phẫu thuật, 

tăng nguy cơ xì miệng nối. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, lượng máu mất trong mổ gần như không 

đáng kể (<100g), không có bệnh nhân nào chảy máu cần phải truyền máu, điều 

này do chúng tôi lựa chọn bệnh nhân ở giai đoạn u chưa xâm lấn (T1-T3), quá 

trình phẫu thuật tiến hành kỹ lưỡng thận trọng. 

4.4.2 Rách khí phế quản 

Trong cắt thực quản qua khe hoành (không mở ngực), các tác giả báo 

cáo tổn thương rách khí phế quản chủ yếu là do quá trình bóc tách mù [73], 

[116]. Trong phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản, tổn thương khí phế 

quản có thể là do tác động trực tiếp từ sự truyền nhiệt của đốt điện đơn cực hay 

dao siêu âm trong quá trình nạo hạch trung thất hoặc do đặt ống nội khí quản 

hai nòng (ống Carlène) [68]. Ngoài ra, loét do dịch vị hay các dịch tiết khác khi 

bị xì miệng nối có thể gây rò khí phế quản. Decker và cộng sự [51] 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 [74]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, do đã có một số kinh nghiệm từ giai đoạn trước nên chúng tôi không có 

bệnh nhân nào rách khí phế quản. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trước đây, chúng tôi [10] có 1 bệnh nhân 

bị rách phế quản gốc trái. Trường hợp này được khâu lại qua nội soi, tuy nhiên 

rất khó khăn. Có 2 bệnh nhân rách khí quản đoạn màng khi phẫu tích thực quản 

cổ, các bệnh nhân này được khâu lại từ bên ngoài. 
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Hình 4.26: Phế quản gốc trái bị căng do bóng nội khí quản  

(bệnh nhân số 52., 55 tuổi, số nhập viện 212099984) 

 

 
Hình 4.27: Đo áp lực bóng nội khí quản 
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Trong vài trường hợp, khi phẫu tích thực quản đoạn ngang chỗ chia khí 

phế quản, chúng tôi thấy có bóng nội khí quản màu xanh nằm ở phế quản gốc 

trái nhưng phế quản chưa rách và còn một lớp màng mỏng (hình 4.27). Lập tức 

chúng tôi cho giảm áp lực trong bóng nội khí quản để tránh rách phần màng 

phế quản gốc trái. Vì thế để giảm khả năng tổn thương, khi bơm bóng xanh để 

giữ nòng của phế quản gốc trái phải dùng máy đo áp lực (hình 4.28). Áp lực 

được cho là an toàn khi nằm trong giới hạn 15 – 25 cmH2O (kim đo áp lực nằm 

trong khoảng màu xanh lá cây). 

4.5 KẾT QUẢ SAU MỔ 

4.5.1 Thời gian nằm săn sóc đặc biệt 

Về lý thuyết, phẫu thuật nội soi giúp tránh được mở ngực và/hoặc mở 

bụng sẽ giúp giảm đau sau mổ, giảm thời gian thở máy, thời gian nằm săn sóc 

đặc biệt. Tuy nhiên, lợi ích này vẫn chưa được chứng minh rõ ràng. Trong 

nghiên cứu của Smithers và cộng sự [140], thời gian nằm săn sóc đặc biệt ở 

nhóm phẫu thuật nội soi cắt thực quản ngắn hơn so với mổ mở (19 giờ so với 

23 giờ, p = 0,03). Tuy nhiên, trong nghiên cứu của Kinjo và cộng sự [80], thời 

gian này ở hai nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 4.38: Thời gian nằm săn sóc đặc biệt  

Tác giả n Nằm ICU (ngày) 

Collins [43] 25 1 (1-59) 

Palanivelu [121] 130 1 (1-32) 

Luketich [96] 481 1 (1-3) 

Kinjo [80] 72 1 (1-3) 

Miyasaka [107] 68 0* (0-33) 

Baofu Chen [37] 142 1 (0-5) 

Chúng tôi 66 1 (1-3) 
* Thời gian lưu nội khí quản sau mổ 
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Khi so sánh với các nghiên cứu khác về phẫu thuật nội soi cắt thực quản, 

thời gian nằm săn sóc đặc trong nghiên cứu của chúng tôi cũng có trung vị là 1 

ngày tương tự như nhiều tác giả. 

4.5.2 Thời gian hậu phẫu 

Bảng 4.39: So sánh thời gian hậu phẫu giữa phẫu thuật nội soi và mổ mở 

Tác giả 
Thời gian hậu phẫu (ngày) 

p 
Phẫu thuật nội soi Mổ mở 

Smithers [140] 11 14 0,01 

Gao [65] 12,6 17,5 <0,01 

Mamidanna [98] 15 (12-22) 15 (12-23) <0,001 

Kinjo [80] 23 53 <0,001 

 

Bảng 4.40: Thời gian hậu phẫu  

Tác giả n Hậu phẫu (ngày) 

Collins [43] 25 9 (6-33) 

Palanivelu [121] 130 8 (4-68) 

Luketich [96] 481 8 (6-14)* 

Kinjo [80] 72 23 (13-100) 

Miyasaka [107] 68 35 (9-414) 

Baofu Chen [37] 142 12,2 (9-45) 

Phạm Đức Huấn [7] 185 9,5 (7-65) 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 12,6 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 7,2 

Triệu Triều Dương [3] 69 13,6 (9-31) 

Chúng tôi 66 10 (8-11,25)* 

* Khoảng tứ phân vị 
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Tương tự như thời gian nằm săn sóc đặc biệt, số ngày nằm viện sau mổ 

cũng là một tiêu chí được nhiều tác giả kỳ vọng là ưu thế của phẫu thuật nội soi 

và nhiều nghiên cứu đã chứng minh điều này. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian nằm hậu phẫu có trung vị là 

10 ngày, có những bệnh nhân diễn tiến hậu phẫu ổn định, bệnh nhân được xuất 

viện 7 ngày sau mổ. Những bệnh nhân có viêm phổi hoặc các biến chứng khác 

có thể nằm viện lâu hơn. Chúng tôi có 1 bệnh nhân viêm phổi nằm viện đến 44 

ngày, 1 bệnh nhân tràn dịch dưỡng trấp phải nằm viện đến 41 ngày, và 1 bệnh 

nhân viêm phổi nặng, bệnh nhân xin về vào ngày thứ 20 sau mổ. 

Bệnh nhân thứ nhất là bệnh nhân Hồ Văn Tr., 37 tuổi, bị ung thư biểu 

mô tế bào gai 1/3 dưới thực quản, chức năng hô hấp trước mổ không hạn chế, 

được phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực được thực hiện ở tư thế nằm 

nghiêng, miệng nối được thực hiện kiểu tận bên bằng khâu tay kèm mở hỗng 

tràng nuôi ăn, giai đoạn bệnh sau mổ là pT2N0M0. Trong quá trình hậu phẫu 

bệnh nhân xuất hiện viêm phổi bệnh viện và phải nằm viện đến 44 ngày sau 

mổ. Bệnh nhân ổn xuất viện sau đó, tuy nhiên bệnh nhân tiếp tục bị hẹp thực 

quản phải nong thực quản đến 3 lần. Tính đến tháng 12 năm 2014, bệnh nhân 

này hiện vẫn còn sống và chưa ghi nhận tái phát u. 

Bệnh nhân thứ hai là bệnh nhân Nguyễn Văn S., 55 tuổi, cũng bị ung thư 

biểu mô tế bào gai 1/3 dưới thực quản, chức năng hô hấp trước mổ không hạn 

chế, được phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực được thực hiện ở tư thế 

nằm sấp, miệng nối được thực hiện bên bên kiểu T kết hợp máy cắt nối thẳng 

và khâu tay kèm mở hỗng tràng nuôi ăn, giai đoạn bệnh sau mổ là pT3N1M0. 

Giai đoạn hậu phẫu bệnh nhân bị tràn dịch dưỡng trấp, cung lượng 1000 

mL/ngày, được chẩn đoán tổn thương ống ngực phải mổ lại. Khi mở ngực phải 

việc tìm kiếm ống ngực rất khó khăn, không thể thấy rõ ống ngực, chúng tôi 

khâu bít mô giữa cột sống và động mạch chủ bằng chỉ prolene 3.0 mũi rời. Bệnh 
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nhân sau đó ổn xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 41. Tính đến tháng 12 năm 

2014, bệnh nhân này vẫn còn sống và chưa ghi nhận tái phát u. 

Nhìn chung, thời gian nằm hậu phẫu trong nghiên cứu của chúng tôi khá 

tương đồng với các tác giả trong và ngoài nước. Một số tác giả Nhật [11], [107] 

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%). Giải thích 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. 

4.5.3 Biến chứng sau mổ 

4.5.3.1 Viêm phổi 

Bảng 4.41: Viêm phổi sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản  

Tác giả n Viêm phổi (%) 

Collins [43] 25 12 

Palanivelu [121] 130 1,54 

Kinjo [80] 72 7 

Miyasaka [107] 68 32,4 

Baofu Chen [37] 142 9,2 

Phạm Đức Huấn [7] 185 10,8 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 3,4 

Chúng tôi 66 9,1 

 

Biến chứng hô hấp là một trong những biến chứng thường gặp nhất sau 

mổ cắt thực quản. Biến chứng hô hấp được cho là nguyên nhân của 50% đến 

65% trường hợp tử vong có liên quan đến cắt thực quản [19], [23] và những 

bệnh nhân bị viêm phổi sau mổ cắt thực quản có nguy cơ tử vong trong hoặc 

sau mổ cao gấp 6 lần [71]. Tỉ lệ viêm phổi có liên quan trực tiếp đến các biến 
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chứng do kỹ thuật [62]. Tỉ lệ viêm phổi cũng được báo cáo là ít hơn sau phẫu 

thuật mổ mở cắt thực quản qua khe hoành [75] và sau phẫu thuật nội soi cắt 

thực quản [27]. 

Bảng 4.42: Viêm phổi sau mổ mở cắt thực quản  

Tác giả n Viêm phổi (%) 

Karl [79] 143 8 

Whooley [157] 710 17 

Avendano [20] 81 32,8 

Doty [53] 120 2,5 

Chandrashekar [36] 76 13 

Atkins [19] 379 15,8 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến chứng viêm phổi có 6 trường hợp 

chiếm tỉ lệ 9,1%. Kết quả này có khác biệt với một số nghiên cứu khác về cắt 

thực quản nội soi. Điều này có thể do trong mỗi nghiên cứu, tiêu chí để chẩn 

đoán viêm phổi sau mổ có nhiều khác nhau. Tuy nhiên, so với các nghiên cứu 

về cắt thực quản mổ mở, tỉ lệ viêm phổi có vẻ thấp hơn.  

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 [132] ghi nhận có sự liên quan giữa biến chứng hô 

hấp và tuổi của bệnh nhân lớn hơn 60 tuổi. Kinugasa và cộng sự [81] cũng 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 60 tuổi cũng khác nhau không có 

ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, cũng cần thấy rằng các nghiên cứu của Sauvanet 
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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 [60], [108]. Avendano và cộng sự [20] 

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 [47] lần đầu tiên báo cáo kỹ thuật cắt 

thực quản nội soi với thì ngực thực hiện ở tư thế nằm sấp ở 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 [121] 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 [76] 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 = 0,500). 

Kubawara và cộng sự [84] 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 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). Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tỉ lệ này là 6,1% và không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỉ lệ viêm 
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phổi giữa 2 tư thế (p = 0,672). Sự khác nhau về kết quả các nghiên cứu cho thấy 

vẫn chưa có đủ chứng cứ để kết luận về ưu thế của tư thế nằm sấp trong việc 

giảm tỉ lệ viêm phổi sau mổ. 

- Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản 

Nguy cơ hít sặc và viêm phổi chu phẫu cao hơn khi có tổn thương hay 

rối loạn chức năng thần kinh quặt ngược thanh quản hay trong trường hợp bệnh 

nhân bị ứ trệ ở ống thực quản mới. Nhiều nghiên cứu trước đây chưa cho thấy 

có sự liên hệ giữa nguy cơ hít và việc có làm thủ thuật mở rộng môn vị hay 

không [149]. Nguy cơ hít có thể giảm bằng cách đánh giá khách quan khả năng 

nuốt của bệnh nhân trước khi bắt đầu cho ăn lại. Berry và cộng sự [25] đã báo 

cáo tỉ lệ viêm phổi giảm từ 18% xuống còn 11% khi thực hiện quá trình đánh 

giá này. Trong nghiên cứu của chúng tôi, do số bệnh nhân tổn thương thần kinh 

quặt ngược thanh quản chỉ có 1 bệnh nhân, nên không thể đánh giá mối liên hệ 

giữa tỉ lệ viêm phổi và sự tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản. 

Một yếu tố chu phẫu khác được ghi nhận có thể làm giảm tỉ lệ biến chứng 

hô hấp là kỹ thuật vô cảm vùng, nhất là tê ngoài màng cứng [162], [57], [148], 

giảm lượng dịch truyền chu phẫu [82]. 

4.5.3.2 Khàn tiếng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 bệnh nhân bị khàn tiếng sau mổ, 

đó là bệnh nhân Nguyễn Văn S., 61 tuổi, bị ung thư biểu mô tế bào gai 1/3 giữa 

thực quản, chức năng hô hấp trước mổ không hạn chế, được phẫu thuật nội soi 

cắt thực quản với thì ngực được thực hiện ở tư thế nằm nghiêng trái, miệng nối 

được thực hiện bằng khâu tay tận bên kèm mở hỗng tràng nuôi ăn, giai đoạn 

bệnh sau mổ là pT2N0M0. Tuy nhiên, chúng tôi ghi nhận nạo được đến 22 hạch 

ở bệnh nhân này gồm 11 hạch trung thất và 11 hạch bụng. Quá trình phẫu thuật 

kéo dài 290 phút và máu mất không đáng kể. Bệnh nhân xuất viện sau 9 ngày 
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hậu phẫu và không ghi nhận biến chứng khác. Tính đến tháng 12 năm 2014, 

bệnh nhân này vẫn sống và chưa ghi nhận tái phát u. 

Khàn tiếng sau mổ chủ yếu do sang chấn thần kinh quặt ngược thanh 

quản trái trong quá trình phẫu tích thực quản cổ, chúng tôi có 1 bệnh nhân bị 

khàn tiếng có thể bị sang chấn trong quá trình phẫu tích này. 

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. 

4.5.3.3 Xì miệng nối 

Tỉ lệ xì miệng nối sau mổ cắt thực quản từ 9,6% đến 16% theo các nghiên 

cứu.  

Bảng 4.43: Xì miệng nối sau cắt thực quản mổ mở 

Tác giả n Xì miệng nối (%) 

Hulscher [75] 114 16 

Atkins [19] 379 14 

Briel [33] 393 10,9 

Van Heijl [151] 607 10,7 

Seely [133] 52 9,6 

 

Nhiều yếu tố được xem là có ảnh hưởng đến sự lành miệng nối: kỹ thuật 

nối, vị trí miệng nối, vị trí ống thay thế thực quản và cách lựa chọn ống thay 

thế thực quản [126]. Kỹ thuật nối bao gồm nối tay (1 lớp và 2 lớp) và nối máy 

(máy nối thẳng và máy nối vòng) cùng với kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

dường như là yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng đến sự lành miệng nối thực 

quản. Vào cuối thập niên 1990, Collard và cộng sự [42] báo cáo kỹ thuật nối 

bên bên dùng kết hợp máy nối thẳng và khâu tay. Sau đó, năm 2000, Orringer 
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và cộng sự [118] báo cáo kết quả của phương pháp nối tương tự làm giảm tỉ lệ 

xì miệng nối xuống còn 2,7%. Tuy nhiên, chưa có nhiều báo cáo xác nhận sự 

khác biệt này [126]. 

Bảng 4.44: Xì miệng nối sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản 

Tác giả n Xì miệng nối (%) 

Collins [43] 25 12 

Palanivelu [121] 130 2,3 

Luketich [96] 481 5* 

Kinjo [80] 72 4 

Miyasaka [107] 68 7,4* 

Baofu Chen [37] 142 6,3 

Phạm Đức Huấn [7] 185 6,5 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 5,9 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 3,8 

Triệu Triều Dương [3] 69 7,25 

Chúng tôi 66 1,5 

* Xì miệng nối cần phải mổ lại 
 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ xì miệng nối thấp, chỉ có 1 bệnh 

nhân ghi nhận xì miệng nối. Đó là bệnh nhân Hà Văn Th., 69 tuổi, bị ung thư 

biểu mô tế bào gai 1/3 giữa thực quản, chức năng hô hấp trước mổ không hạn 

chế, được phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực được thực hiện ở tư thế 

nằm nghiêng trái, miệng nối được thực hiện bằng khâu tay tận bên kèm mở 

hỗng tràng nuôi ăn, giai đoạn bệnh sau mổ là pT2N0M0. Chúng tôi ghi nhận 

kích thước u khá to: 6 cm. Bệnh nhân nằm Săn sóc đặc biệt 2 ngày trước khi 

chuyển về Khoa Ngoại Tiêu hóa. Bệnh nhân được ghi nhận xì miệng nối ở cổ 

vào ngày hậu phẫu thứ 7 vì rò nước bọt qua vết mổ cổ. Bệnh nhân không cần 
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phải mổ lại nhưng phải cắt chỉ mở rộng vết mổ cổ kèm nhịn ăn đường miệng. 

Bệnh nhân cũng được ghi nhận có viêm phổi sau mổ phải điều trị kéo dài bằng 

kháng sinh. Bệnh nhân xuất viện sau 23 ngày hậu phẫu. Sau 2 tháng, bệnh nhân 

tái khám và ghi nhận vết rò ở cổ tự lành, tuy nhiên, bệnh nhân bị hẹp miệng nối 

phải nong 1 lần. Hiện, chúng tôi không còn giữ được liên lạc với bệnh nhân. 

Tỉ lệ xì miệng nối trong nghiên cứu của chúng tôi thấp có thể do chúng 

tôi tích lũy được nhiều kinh nghiệm hơn trong kỹ thuật phẫu tích cũng như làm 

miệng nối nên tỉ lệ xì giảm (giai đoạn 2003-2009, tỉ lệ xì miệng nối của chúng 

tôi là 4,6% [10]). Một kinh nghiệm khác là chúng tôi thực hiện nối bên bên kiểu 

T thành thường quy. Dù chưa có bằng chứng rõ ràng về việc miệng nối bên-

bên kiểu T làm giảm xì miệng nối, nhưng các ghi nhận ban đầu khá khả quan, 

nhất là việc giảm biến chứng hẹp miệng nối về sau. Để giảm tỉ lệ xì miệng nối, 

chúng tôi thường theo quy trình sau: 

Trước hết cần chọn lựa, đánh giá bệnh nhân trước mổ cẩn thận, kỹ lưỡng. 

Cần đạt được các chỉ số sinh học bình thường, chức năng hô hấp, tim mạch, 

tình trạng toàn thân trong giới hạn cho phép. Cần chú ý đặc biệt những bệnh 

nhân có bệnh tắc nghẽn phổi mạn tính, dày dính màng phổi. 

Về mặt kỹ thuật cần chú ý những vấn đề: 

1. Thao tác cẩn thận và cầm nắm dạ dày không sang chấn đặc biệt trong 

mổ nội soi là rất quan trọng để ngăn ngừa biến chứng này.  

2. Ống dạ dày cần đủ dài, bảo tồn cung mạch tốt. Nên kiểm tra ống dạ 

dày kỹ và cắt bỏ những mô thiếu máu hoặc hoại tử. Chúng tôi thường 

sử dụng máy cắt nối để tạo hình ống dạ dày. Nên sử dụng nhiều máy 

cắt nối: 4 tới 6 cái để có thể kéo dài được ống dạ dày hơn. 

3. Kỹ thuật khâu nối. 

4. Theo Luketich, ống dạ dày quá hẹp d < 4cm cũng làm tăng khả năng 

rò [95]. 
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4.5.3.4 Tràn dịch dưỡng trấp 

Dưỡng trấp gồm bạch cầu, mỡ, protein và điện giải. Dưỡng trấp chảy qua 

ống ngực với lưu lượng khoảng 2 lít/ngày đến 4 lít/ngày. Tổn thương hệ bạch 

huyết trong phẫu thuật cắt thực quản có thể gây rò dưỡng trấp đáng kể trên lâm 

sàng với tỉ lệ từ 0,79% đến 9% và tỉ lệ tử vong có thể đến 50% [30]. Không 

giống như máu, dưỡng trấp không có fibrinogen, cho nên tổn thương ống ngực 

sẽ không tự lành được. Mất dưỡng trấp kéo dài sẽ gây giảm lympho bào, suy 

dinh dưỡng, suy giảm miễn dịch dẫn đến nhiễm trùng toàn thân [39].  

Điều trị gồm cho bệnh nhân nhịn ăn đường tiêu hóa, hỗ trợ dinh dưỡng 

đường tĩnh mạch, theo dõi sát dịch ra ở dẫn lưu màng phổi, dùng octreotide và 

bồi hoàn nước điện giải. Dẫn lưu màng phổi kích thích phổi nở có thể giúp làm 

kín chỗ tổn thương ống ngực [39]. Etilefrine là một thuốc hoạt động giống thần 

kinh giao cảm có thể dùng để điều trị rò dưỡng trấp bằng cách kích thích co cơ 

trơn của ống ngực [67]. Tỉ lệ điều trị bảo tồn thành công được Dugue và cộng 

sự [56] báo cáo đến 61%. Tuy nhiên, nhiều phẫu thuật viên thích can thiệp phẫu 

thuật sớm để tránh suy dinh dưỡng và giảm miễn dịch cho bệnh nhân [105]. 

Nếu có thể, chụp mạch bạch huyết trước mổ 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 [29], [44]. Can thiệp phẫu thuật thường cần nội soi hay 

mở ngực phải để đánh giá ống ngực. Có thể cố gắng xác định chỗ rò bằng cách 

cho bệnh nhân ăn kem hay dầu thực vật trước mổ, tuy nhiên phương pháp này 

cần phải phối hợp với nhóm gây mê. 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 càng về phía chân bệnh nhân càng tốt. Thủ thuật gây dính màng phổi 

cũng có thể giúp ngăn ngừa tràn dịch tái phát. 
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Bảng 4.45: Tràn dịch dưỡng trấp sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản 

Tác giả n Tràn dịch dưỡng trấp (%) 

Palanivelu [121] 130 0,77 

Biere [27] 59 1,7 

Baofu Chen [37] 142 3,5 

Phạm Đức Huấn [7] 185 2,2 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 0 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 0 

Chúng tôi 66 1,5 

 

Bảng 4.46: Tràn dịch dưỡng trấp sau mổ mở cắt thực quản 

 n Tràn dịch dưỡng trấp (%) 

Bolger [30] 537 2,0 

Dougenis [54] 255 3,9 

Cerfolio [35] 931 2,9 

Alexiou [13] 523 4,0 

Dugue [56] 850 2,7 

Merigliano [105] 1787 1,1 

Bonavina [32] 316 0,9 

Swanson [144] 250 9,0 

Hulscher [75] 220 5,9 

Atkin [19] 379 0,79 

Rao [125] 552 2,5 

Orringer [116] 2029 1,0 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như nhiều tác giả, tỉ lệ tràn dịch 

dưỡng trấp sau mổ rất thấp, do đó rất khó đưa ra kết luận về tỉ lệ này giữa các 
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nghiên cứu cũng như giữa nội soi và mổ mở. Tuy nhiên, nhìn chung đây là một 

biến chứng hiếm gặp và tỉ lệ tổn thương bạch mạch trong phẫu thuật nội soi 

cũng không nhiều hơn khi mổ mở. 

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, 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. Trong báo cáo của Dugue và cộng sự [56], lượng dưỡng trấp thoát 

ra tăng đáng kể vào ngày thứ 5 ở những bệnh nhân thất bại với điều trị bảo tồn 

(23 so với 6,7 mL/Kg; p <0,001); các tác giả cũng ghi nhận nếu lấy mức dưỡng 

trấp thoát ra >10 mL/Kg vào ngày thứ 5 sau khi khởi phát là dấu hiệu xác định 

bệnh nhân thất bại với điều trị bảo tồn, độ nhạy sẽ là 86% và độ đặc hiệu là 

100%. 

4.5.3.5 Hẹp miệng nối 

Nhiều năm nay, dù có nhiều cải tiến trong kỹ thuật phẫu thuật và chăm 

sóc chu phẫu, tỉ lệ hẹp lành tính miệng nối thực quản cổ-ống dạ dày vẫn còn 

tương đối cao trong nhiều báo cáo: 23% đến 55% [28], [50], [72], [103], [116], 

[143]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ này tương đối thấp, chỉ 13,6%. 

Điều này có thể do sự khác nhau trong chẩn đoán hẹp miệng nối giữa các nghiên 

cứu. 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 [33], [123], [143]. So với các nghiên cứu này, chúng tôi chỉ đánh giá 

chủ yếu qua lâm sàng khó nuốt và qua nội soi theo dõi thấy hẹp cần phải nong. 

Hẹp miệng nối trong năm đầu tiên sau mổ thường có nguyên nhân lành 

tính. Thiếu máu cục bộ và kỹ thuật là những yếu tố nguy cơ quan trọng nhất 

của hẹp miệng nối [50], [72], [116]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 
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bệnh nhân nào hẹp miệng nối khi được nối kết hợp máy cắt nối và khâu tay 

kiểu T, con số này thấp hơn có ý nghĩa khi so với nhóm khâu tay tận-bên (p = 

0,002). Tuy nhiên, do kỹ thuật nối kết hợp máy cắt nối và khâu tay kiểu T được 

chúng tôi thực hiện gần đây khi mà kinh nghiệm và kỹ thuật tốt hơn nên chưa 

thể khẳng định được nối kết hợp máy cắt nối và khâu tay kiểu T có làm giảm tỉ 

lệ hẹp miệng nối hay không, nhưng đây là kỹ thuật hứa hẹn, cần được đánh giá 

thêm.  

Thiếu máu cục bộ có thể là hậu quả của bệnh toàn thân, do căng hay do 

tạng được dùng thể thay thế thực quản. Trong nghiên cứu của chúng tôi, phẫu 

thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản, nối thực quản cổ-ống dạ dày (phẫu thuật 

McKeown nội soi) được thực hiện cho tất cả các bệnh nhân nên chưa thể kết 

luận thêm về điều này, chúng tôi cũng chưa ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 

về tỉ lệ hẹp miệng nối giữa nhóm bệnh nhân có và không có bệnh kèm theo. 

Điều trị chủ yếu hẹp miếng nối thực quản cổ-ống dạ dày là nong thực 

quản qua nội soi. Williams và cộng sự [158] 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 

[151] báo cáo số lần nong trung bình đến 5 lần. 

Nhờ vào các tiến bộ về kỹ thuật, từ tháng 09 năm 2011, chúng tôi bắt đầu 

tiến hành nối thực quản cổ-ống dạ dày kết hợp máy cắt nối thẳng và khâu tay 

kiểu bên-bên theo kiểu T. Trong 66 bệnh nhân được phẫu thuật, có 34 bệnh 

nhân miệng nối được khâu bằng tay theo kiểu tận-bên (nối thực quản cổ vào 

thành bên ống dạ dày), chiếm 51,5%. 32 bệnh nhân còn lại được thực hiện 

miệng nối kết hợp máy cắt nối thẳng và khâu tay kiểu T, chiếm tỉ lệ 48,5%. 

4.5.4 Tử vong trong hoặc sau mổ 

Tỉ lệ tử vong trong hoặc sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp, chỉ 

có 1 bệnh nhân, chiếm 1,5%, đó là bệnh nhân Phạm Hữu Tr., 30 tuổi, bị ung 

thư biểu mô tế bào gai 1/3 dưới thực quản, chức năng hô hấp trước mổ không 
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hạn chế, được phẫu thuật nội soi cắt thực quản với thì ngực được thực hiện ở 

tư thế nằm sấp, miệng nối được thực hiện bên bên kiểu T kết hợp máy cắt nối 

thẳng và khâu tay kèm mở hỗng tràng nuôi ăn, giai đoạn bệnh sau mổ là 

pT3N0M0. Bệnh nhân sau mổ bị viêm phổi nặng phải nhập lại Đơn vị Săn sóc 

đặc biệt thở máy, dùng kháng sinh liều cao. Tuy nhiên tình trạng bệnh nhân xấu 

dần, phát triển suy đa cơ quan (suy thận, suy hô hấp), choáng không hồi phục 

và được xuất viện vì bệnh nặng vào ngày thứ 20 hậu phẫu.  

Bảng 4.47: Tử vong sau cắt thực quản mổ mở 

Tác giả n Tử vong (%) 

Bailey [22] 1777 9,8 

Rodgers [128] 3243 11,4 

Varghese [152] 1505 7,6 

 

Bảng 4.48: Tử vong trong vòng 30 ngày sau cắt thực quản nội soi 

Tác giả n Tử vong (%) 

Collins [43] 25 4 

Palanivelu [121] 130 1,54 

Luketich [96] 481 2,5 

Kinjo [80] 72 0 

Miyasaka [107] 68 5,8 

Baofu Chen [37] 142 0,7 

Phạm Đức Huấn [7] 185 1,6 

Hoàng Trọng Nhật Phương [9]  205 1,46 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 26 0 

Triệu Triều Dương [3] 69 1,45 

Chúng tôi 66 1,5 
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Tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự như tỉ lệ tử vong 

trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật nội soi cắt thực quản của các tác giả trong 

và ngoài nước và thấp hơn tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật cắt 

thực quản mổ mở (lên đến 22% trong một số báo cáo [106]). Kết quả này cũng 

phù hợp với một số nghiên cứu so sánh phẫu thuật nội soi và mổ mở cắt thực 

quản.  

Bảng 4.49: So sánh tỉ lệ tử vong sau cắt thực quản mổ mở và nội soi 

Tác giả Phương pháp n Tử vong (%) p 

Osugi [119] 
PTNS ngực 77 0  

Mổ mở 72 0 

Shiraishi [136] 

PTNS toàn bộ 78 2,6 

0,003 PTNS ngực 38 10,5 

Mổ mở 37 13,5 

Gao [65] 
PTNS 96 2,1  

Mổ mở 78 3,8 

 

Đến nay, đã có 3 phân tích gộp lớn so sánh kết quả sớm giữa phẫu thuật 

nội soi cắt thực quản và mổ mở [26], [109], [134]. Về cơ bản, không có khác 

biệt đáng kể về tử vong sau mổ giữa hai nhóm trong các phân tích gộp này. 

Phân tích 12 nghiên cứu. Napgal và cộng sự [109] so sánh 672 bệnh nhân được 

phẫu thuật nội soi cắt thực quản và 612 bệnh nhân được cắt thực quản mổ mở. 

Kết quả không khác biệt đáng kể về tỉ lệ tử vong trong 30 ngày sau mổ giữa hai 

nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở, nhưng phẫu thuật nội soi có tỉ lệ tử vong 

toàn bộ thấp hơn đáng kể so với mổ mở. 

Nhìn chung, nhiều quan điểm đều cho rằng phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản có tỉ lệ tử vong trong hoặc sau mổ thấp hơn mổ mở. Điều này có thể là do 

bản chất ít xâm lấn của phẫu thuật nội soi, trong khi bệnh nhân mổ mở, nhất là 
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mở ngực phải chịu một phẫu thuật rất lớn. Phẫu thuật nội soi còn giúp phẫu 

thuật viên quan sát rõ và dễ dàng các cấu trúc hơn. Ngoài ra, đó còn là do khả 

năng chăm sóc hồi sức sau mổ ngày càng được nâng cao cũng như kinh nghiệm 

phẫu thuật viên ngày càng tăng. 

4.5.5 Thời gian sống sau mổ 

Cho đến nay, vẫn chỉ có một số ít các nghiên cứu bệnh-chứng mô tả kết 

quả sống lâu dài của bệnh nhân được phẫu thuật nội soi cắt thực quản do ung 

thư. Đặc biệt, chỉ có một số ít các nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ sống lâu dài theo 

giai đoạn ung thư. Smithers và cộng sự [140] ghi nhận tỉ lệ sống 5 năm theo 

giai đoạn ung thư sau phẫu thuật nội soi 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 (theo bảng đánh giá giai đoạn TNM lần 

thứ 6). Osugi và cộng sự [119] so sánh thời gian sống của bệnh nhân ung thư 

biểu mô tế bào gai thực quản được phẫu thuật nội soi cắt thực quản với các 

bệnh nhân mổ mở trước đây và phân tầng theo các nguyên tắc ung thư. Kết quả 

cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về tỉ lệ sống 3 năm và 5 năm giữa hai 

nhóm. Các nghiên cứu khác cũng cho kết quả sống tương đương giữa phẫu 

thuật nội soi và mổ mở. Các phân tích gộp của Sgourakis và cộng sự [134] cũng 

như Dantoc và cộng sự [49] 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. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ sống không bệnh 1 năm, 3 năm và 

5 năm lần lượt là 67,7%, 34,8% và 34,8%; thời gian sống không bệnh của bệnh 

nhân có trung vị là 27 tháng. Tỉ lệ sống chung 1 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt 

là 78,5%, 36,4% và 18,2%; thời gian sống chung của bệnh nhân có trung vị là 

26 tháng. Vào thời điểm sau mổ 1 năm, tỉ lệ sống không bệnh trong nghiên cứu 

của chúng tôi thấp hơn tỉ lệ sống chung, điều này là do trong nghiên cứu của 

chúng tôi, có 4 bệnh nhân ghi nhận tử vong do nguyên nhân khác (không phải 
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tái phát và/hoặc di căn) và có đến 3 trong 4 bệnh nhân này tử vong trong thời 

gian 1 năm sau mổ. 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. Một tác giả nổi tiếng khác ở Mỹ là Luketich [96] cũng báo 

cáo tỉ lệ sống sau 40 tháng là gần 40%, cao hơn so với kết quả của chúng tôi.  

Bảng 4.50: Tỉ lệ sống chung sau mổ cắt thực quản nội soi 

Tác giả 
Tỉ lệ sống (%) 

1 năm 2 năm 3 năm 5 năm 

Miyasaka [107]   71,5 61,5 

Baofu Chen [37] 89 67 - - 

Phạm Đức Huấn [7] 70 47 35 23 

Triệu Triều Dương [3] 64,7 52,9 30,9 11,8 

Chúng tôi 78,5 51,7 36,4 18,2 

 

Bảng 4.51: Tỉ lệ sống sau mổ cắt thực quản mổ mở 

Tác giả Sống chung 5 năm (%) Sống không bệnh 2 năm (%) 

Law [87] 21,8 - 

Osugi [119] 57 - 

Kinjo [80] - 58,3 

 

Bảng 4.52: Thời gian sống ước lượng sau phẫu thuật cắt thực quản 

Tác giả Phẫu thuật Thời gian sống ước lượng (tháng) 

Law [87] Mổ mở 25,6 

Baofu Chen [37] Nội soi 43 

Triệu Triều Dương [3] Nội soi 29 

Chúng tôi Nội soi 26 
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Giải thích về tỉ lệ sống thấp hơn một số tác giả Châu Á khác, chúng tôi 

nghĩ do nhiều nguyên nhân. Thứ nhất, có thể là 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 cao hơn. Thứ hai là trong các báo cáo 

của các tác giả trên giai đoạn bệnh thường sớm hơn trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Nghiên cứu của chúng tôi có đến khoảng 2/3 số bệnh nhân ở giai đoạn T3, 

trong khi trong một số nghiên cứu của các tác giả khác tỉ lệ bệnh ở giai đoạn 

T3 chưa đến một nửa. Nguyên nhân thứ ba là dù giai đoạn u trong nghiên cứu 

của chúng tôi thường trễ nhưng lại không có bệnh nhân nào được điều trị tân 

hỗ trợ, đây có thể 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 ung thư thực quản 

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. 
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KẾT LUẬN 
 

Qua 66 trường hợp ung thư thực quản ngực giữa và dưới được phẫu thuật 

nội soi cắt thực quản đường ngực và bụng tại bệnh viện Chợ Rẫy từ 01/01/2009 

đến 31/6/2013, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Về tai biến: tổn thương ống ngực 1,5% và phải mổ lại; tổn thương 

thần kinh quặt ngược 1,5%; chảy máu trong mổ không đáng kể, không 

có tổn thương khí phế quản hay màng tim. Tỉ lệ biến chứng sau phẫu 

thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản cũng ở mức thấp: tỉ lệ viêm 

phổi 9,1%; xì miệng nối 1,5%; hẹp miệng nối 13,6%. Biến chứng sớm 

thường gặp là viêm phổi, nhưng tỉ lệ thấp so với các nghiên cứu về 

cắt thực quản mổ mở trước đây. Biến chứng muộn thường gặp là hẹp 

miệng nối, thường điều trị tốt bằng nong thực quản. Tỉ lệ tử vong 

trong hoặc sau mổ của phẫu thuật cũng thấp: 1,5% do viêm phổi và 

không có tử vong trong mổ. 

2. Số hạch trung thất nạo được với tư thế bệnh nhân nằm sấp có trung vị 

là 9 so với bệnh nhân nằm nghiêng trái là 5. Số hạch bụng nạo được 

có trung vị là 6. Việc nạo hạch trung thất và bụng qua phẫu thuật nội 

soi có thể được thực hiện với kết quả khả quan, đặc biệt với tư thế 

nằm sấp sẽ giúp nạo hạch trung thất dễ dàng hơn. 

3. Tỉ lệ sống lâu dài sau phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản 

không thấp hơn so với các trường hợp mổ mở trong y văn. Tỉ lệ sống 

không bệnh sau 5 năm là 34,8%; tỉ lệ sống chung sau 5 năm là 18,2%, 

thời gian sống không bệnh trung vị là 27 tháng; thời gian sống chung 

trung vị là 26 tháng. 

Các kết quả trên cho thấy, phẫu thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản để 

điều trị ung thư thực quản ngực giữa và dưới là một phẫu thuật khả thi về mặt 
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kỹ thuật với kết quả về tai biến, biến chứng thấp, số hạch nạo được khá cao. Về 

mặt ung thư học, thời gian sống thêm sau mổ không kém phẫu thuật cắt thực 

quản mổ mở khi so sánh với y văn.  
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KIẾN NGHỊ 
 

1. Phẫu thuật nội soi điều trị ung thư thực quản ngực giữa và dưới là phẫu 

thuật có tính khả thi, an toàn, đạt được yêu cầu về mặt ung thư và nên tiếp 

tục tiến hành nhiều hơn để giúp bệnh nhân có được kết quả tốt. 

2. Đối với phẫu thuật viên nội soi thực quản nên được huấn luyện kỹ lưỡng 

tại những trung tâm lớn với những phẫu thuật viên có nhiều kinh nghiệm. 
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