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Đặt vấn đề: Đánh giá kết xa quả phẫu thuật nội soi ngực phải kết hợp mở bụng 
điều trị ung thư thực quản. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu kết hợp hồi cứu, từ 1/2010 đến 
12/2017 tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 (TWQĐ108). 

Kết quả: Có 71 người bệnh ung thư thực quản được phẫu thuật trong đó có 17 
người bệnh được hóa xạ tiền phẫu + phẫu thuật. Tuổi trung bình là 55,8 ± 8,3, 
100% nam. Giai đoạn 0 là 4,2%, giai đoạn I là 14,1%, giai đoạn II là 59,2%, 
giai đoạn III 22,5%. Thời gian theo dõi trung bình 21,7 ± 19,4 tháng, tỷ lệ hẹp 
miệng nối 23,2%, tỷ lệ tái phát chung sau phẫu thuật là 33,3%, tỷ lệ tái phát xa 
24,6%. Tỷ lệ sống toàn bộ sau 1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm lần lượt là 79,7%, 
62,3%, 52,3%, 43,6%. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi ngực phải kết hợp mở bụng trong điều trị bệnh lý 
ung thư thực quản là phương pháp hiệu quả và ít xâm lấn mà vẫn đảm bảo được 
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Abstract
Introduction: To assess the long-term outcomes of combined right thoracoscopicesophagectomy and laparotomy 
for esophageal cancer.
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Material and Methods: Prospective and retrospective study from Janury 2010 to December 2017 at 108 Military 
Central Hospital. 

Results: Right thoracoscopicesogphagectomy combined with laparotomy was performed in 71 patients with 
esophageal cancer, included 17 patients with preoperative chemoradiotherapy. Mean age was 55,8 ± 8,3, all are 
male, Stage 0 was 4,2 %, stage I was14,1%, stage II 59,2%, stage III was 22,5%. A mean follow-up were 21,7 
months, anastomosis stricture was 23,2%, local recurrence was 10,1%, metastasis was 24,6%. Over survival rate at 
1-year, 2-year, 3-year, 4-year survival were 79,7%, 62,3%, 52,3% and 43,6%, respectively. 

Conclusion: Combined thoracoscopic esophagectomy and laparotomyfor esophageal cancer is effective, even 
minimally invasive procedure but assuse to follow the principles of treatment of cancer.

Keywords: Thoracosopic esophagectomy, esophageal cancer.

I. Đặt vấn đề

Phẫu thuật cắt thực quản nội soi được ứng dụng và 
phát triển nhanh chóng trong thời gian gần đây với 
những lợi ích như: giảm tỷ lệ tai biến và biến chứng, 
giảm thời gian nằm viện, giảm đau sau mổ. Một số 
báo cáo gần đây đã chứng minh được tính an toàn 
và khả thi của phẫu thuật nội soi khi ứng dụng cho 
cắt thực quản  [1], [2], [3], [4]. Tuy nhiên, vẫn còn 
nhiều tranh luận về kết quả điều trị ung thư học của 
phẫu thuật nội soi trong điều trị ung thư thực quản.  
Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm         
đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi ngực phải 
điều trị ung thư thực quản.

II. Đối tượng và phương pháp 

Đối tượng:  Bảy mươi mốt người bệnh (      NB) chẩn 
đoán là ung thư thực quản được phẫu thuật nội soi ngực 
phải kết hợp mở bụng, thực hiện miệng nối ở cổ từ   
1/2010 đến 12/2017 tại Bệnh viện TWQĐ 108. Có 17 
NB được hóa xạ trị tiền phẫu. Một người bệnh chuyển 
mổ mở, 1 người bệnh mất thông tin. 
Phương pháp nghiên cứu: mô tả hồi cứu kết hợp 
tiến cứu. 

III. Kết quả nghiên cứu

Đặc điểm giai đoạn bệnh và đáp ứng hóa xạ trị 
tiền phẫu

Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 55,8 ± 8,3, 
nhỏ nhất 40 tuổi, lớn nhất 76 tuổi

Tỷ lệ đáp ứng khối u với hóa xạ trị tiền phẫu: đáp 
ứng hoàn toàn: 17,6%, đáp ứng trung bình: 47,1%  
đáp ứng hạn chế: 23,5% và không đáp ứng: 11,8%.

Giai đoạn bệnh Số lượng (n = 71)   Tỉ lệ (%)

Giai đoạn 0*           3    4,2%

Giai đoạn I          10    14,1%

Giai đoạn II          42     52,2%

Giai đoạn III          16     22,5%

Bảng 1: Giai đoạn bệnh

Nhận xét: Tỷ lệ ung thư thực quản giai đoạn II-
III chiếm nhiều nhất (81,7%)

Kết quả
Qua đánh giá theo dõi người bệnh sau phẫu thuật 

có1 người bệnh bị mất thông tin. Thời gian theo dõi 
trung bình là 21,7± 19,2 tháng, thời gian theo dõi         
ngắn nhất là 1,9 tháng và người bệnh theo dõi dài 
nhất là 81,8 tháng.

Biến chứng xa
Theo dõi sau 3 tháng tỷ lệ hẹp miệng nối gặp      

23,2% (16/69) NB, tổn thương thần kinh quặt ngược 
15,9% (11/69) NB, tắc ruột sau mổ 1,4% (1/69) NB.

* Người bệnh đáp ứng hoàn toàn sau hóa xạ trị 
tiền phẫu
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Nhận xét: Tỷ lệ tái phát chung sau phẫu thuật      
33,3%, trong đó tái phát tại chỗ 10,1% 

Thời gian sống thêm

Tái phát Số lượng (n = 69) Tỉ lệ (%)

Tái phát tại chỗ

Hạch cổ

Hách trung thất, bụng

Miệng nối

7

3

4

0

10,1%

4,3

5,8

0

Tái phát xa

Phổi

Xương

Hầu họng

Não

Gan

Tụy và thượng thận

Tổng 

17

5

2

1

1

3

2

23

24,6

7,2

2,9

1,4

1,4

4,3

2,9

33,3

 

Bảng 2: Tỷ lệ tái phát tại chỗ và xa

Biểu đồ 1: Thời gian sống thêm của nhóm nghiên cứu

Biểu đồ 2: Thời gian sống thêm theo GĐ T (χ 2ˉ = 12,92,  p = 0,0179)

Biểu đồ 3: Thời gian sống thêm theo di căn hạch (χ2ˉ = 4,47,  p=0,0357) 

Biểu đồ 4: Thời gian sống thêm theo GĐ bệnh.(χ 2 ‾ = 12,1, p = 0,0075)

Biểu đồ 5: Thời gian sống thêm nhóm hóa xạ trị tiền phẫu và không 

hóa xạ tiền phẫu. (χ 2 ‾ = 1,4, p = 0,23)

Tỷ lệ sống sau 2 năm của giai đoạn 0-I, II, III lần 
lượt là 100%, 65,9% và 32,7%.

Tỷ lệ sống sau 1, 2, 3, 4 năm lần lượt là 79,7%, 
62,3%, 52,3%, 43,6%. IV. Bàn luận

Đặc điểm giai đoạn bệnh và đáp ứng hóa xạ        
tiền phẫu

Tỷ lệ giai đoạn (GĐ) I, II, III, IV lần lượt là           
14,1%, 59,2 %, 21,1%, 0% (bảng 1). Theo nghiên 
cứu của Phạm Đức Huấn thấy u ở giai đoạn II là           
50%, giai đoạn III 50% [5]. Nghiên cứu chúng tôi có 
3/17 (17,6%) NB GĐ 0 (không còn tế bào ung thư 
sau hóa xạ trị tiền phẫu trên giải phẫu bệnh).

Đã có nhiều công trình nghiên cứu đánh giá hiệu 
quả của hóa xạ trị tiền phẫu được công bố cho thấy: 

Survival Function
Survival Function
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làm giảm giai đoạn u, làm tăng thời gian sống sau 
điều trị. Nghiên cứu có 17 NB được hóa xạ trị tiền 
phẫu, qua phân tích thấy rằng hóa xạ trị tiền phẫu  
làm giảm GĐ u với tỷ lệ cT2, cT3 và cT4 lần lượt 
là 66,7%, 83,3% và 100%. Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn 
17,6%, đáp ứng một phần 10,6%. Kết quả thu được 
cũng phù hợp với nghiên cứu của Huang và cộng      
sự [6] thấy đáp ứng hoàn toàn 28,5%, đáp ứng một 
phần 65,3% và không đáp ứng 6%. 

Tỷ lệ sống sau 1, 2, 3, 4 năm lần lượt là 79,7%, 
62,3%, 52,3%, 43,6%.
Kết quả phẫu thuật

Biến chứng xa 
Tỷ lệ hẹp miệng nối sau 3 tháng gặp 23,2%. Theo 

các nghiên cứu cho thấy hẹp miệng nối từ 4-23% xảy 
ra trong vòng 6 tháng đầu sau phẫu thuật [1], [9]. Có 
nhiều yếu tố liên quan đến hẹp miệng nối sau phẫu 
thuật như: kỹ thuật thực hiện miệng nối, thiếu máu 
mạn tính, hóa xạ trị sau phẫu thuật, bệnh kết hợp… 
Theo Trần Phùng Tiến Dũng, tỷ lệ hẹp miệng nối 
ở nhóm được thực hiện miệng nối thực quản cổ với 
ống dạ dày kết hợp việc sử dụng máy cắt nối thẳng 
và khâu tay kiểu bên - bên theo Orringer thấp hơn 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm khu bằng tay theo 
kiểu tận - tận [4]. Ngoài ra, Smither và cộng sự thấy 
rằng tỷ lệ hẹp miệng nối cao hơn ở nhóm thực hiện 
miệng nối ở cổ so với nhóm miệng nối trong lồng 
ngực [6]. Trong nghiên cứu của Briel và cộng sự         
[7] thấy rằng hẹp miệng nối xảy ra 22,0% trong đó 
các yếu tố nguy cơ gây hẹp miệng nối đó là thiếu 
máu (OR: 4.4 [95% CI 2.0–9.6]), rò miệng nối (OR: 
3.8 [95% CI 1.9–7.6]) và tăng cân trước phẫu thuật 
(p=0.022). Tất cả NB hẹp miệng nối trong nghiên 
cứu đều được nong bằng nội soi. Theo nghiên cứu 
Mendelson và cộng sự [7] tỷ lệ nong thành công ban 
đầu đạt 93% với số lần nong trung bình là 3 trong  
thời gian trung bình 40 ngày, tỷ lệ tái hẹp là 43% NB 
được nong thành công trong lần đầu xảy ra ở khoảng 
thời gian trung bình là 152 ngày sau nong.

Tỷ lệ tổn thương thần kinh quặt ngược gặp trong 
nghiên cứu đánh giá ngay sau phẫu thuật là 18,6         
% Tuy nhiên, sau 3 tháng đánh giá lại tỷ lệ giảm      
còn 15,9% (có 2 người bệnh phục hồi hoàn toàn). 

Một thống kê phân tích 4 nghiên cứu thử nghiệm      
trên 267 người bệnh thấy rằng những người bệnh        
có miệng nối ở cổ có liên quan đáng kể đến tổn           
thương dây thần kinh quặt ngược (OR 7.14, 95% CI 
1.75-29.14) [8]. Hơn nữa, vét hạch 3 vùng cũng có 
liên quan đến nguy cơ cao tổn thương dây thần kinh 
này. Nguy cơ liệt thần kinh quặt ngược khoảng từ   
20-28% sau phẫu thuật vét hạch 3 vùng so với 10-
14% sau vét hạch 2 vùng [9]. Nếu dây thần kinh          
không bị cắt đứt hoàn toàn thì người bệnh có thể hồi 
phục chức năng sau một thời gian. Nghiên cứu hồi 
cứu 51 người bệnh có liệt dây thanh âm sau cắt thực 
quản thấy 41% người bệnh phục hồi trong vòng 1  
năm và 7,8% người bệnh hồi phục trong vòng 2 năm 
[10]. Nếu liệt dây thanh âm vẫn tồn tại thì nên phẫu 
thuật dây thanh âm. Trong nghiên cứu thấy 15,4% 
người bệnh phục hồi hoàn toàn sau 3-6 tháng, không 
có người bệnh nào tổn thương thần kinh hoàn toàn.

Theo kinh nghiệm của chúng tôi để giảm tỷ lệ 
biến chứng tổn thương dây thần kinh quặt ngược cần 
chú ý một số điểm. Khi cắt dây thần kinh X trong 
lồng ngực cần cắt ở dưới quai tĩnh mạch Azygos.         
Phẫu tích vét hạch quanh dây thần kinh quặt ngược 
bên phải cần thận trọng, không nên dùng dao điện 
đơn cực sẽ gây bỏng, phải bộc lộ rõ và hạn chế tối 
đa tổn thương dây thần kinh. Ngoài ra trong quá trình 
phẫu tích vùng cổ để bộc lộ thực quản đoạn cổ cần 
thao tác nhẹ nhàng, tránh co kéo mạnh cũng như bộc 
lộ rõ dây thần kinh quặt ngược để tránh tổn thương. 

Tái phát sau phẫu thuật
Thời gian theo dõi trung bình 21,7 ± 19,4 tháng, 

tỷ lệ tái phát chung sau phẫu thuật gặp 33,3%, trong 
đó tại chỗ 10,1% (gặp hạch cổ 4,3%, hạch trung thất 
và ổ bụng 5,8%), không có NB nào tái phát miệng 
nối. Tỷ lệ tái phát xa 24,6% (hay gặp nhất l phổi       
chiếm 7,2%, gan 4,3%, xương 2,9%, còn lại gặp di 
căn não (1,4%), hầu họng (1,4%), tụy (1,4%) và        
thượng thận (1,4%)). Kết quả nghiên cứu thu được 
[5] cho thấy thời gian tái phát trung bình 11 tháng  
(chiếm tỷ lệ 1,4-62,5), tái phát chung gặp 52,6%,        
tái phát tại chỗ 23,4%, 15,3% tái phát toàn thân và 
13,9% tái phát toàn thân và tại chỗ, chỉ 8% NB tái 
phát hạch cổ, vị trí thường gặp tái phát xa là gan           
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(37,5%), xương (25,0%), phổi (17,5%) thấp hơn      
thông kê của Hulscher JB và cộng sự. Tái phát sau 
phẫu thuật ung thư thực quản là vấn đề hay gặp,          
can thiệp sau khi bệnh tái phát còn nhiều hạn chế, 
phương pháp chủ yếu là hóa xạ. 

Thời gian sống thêm
Tỷ lệ sống toàn bộ sau 1, 2, 3, 4 năm lần lượt là 

79,7%, 62,3%, 52,3%, 43,6%. Thời gian sống của ung 
thư thực quản phụ thuộc rất nhiều vào giai đoạn bệnh 
(mức độ xâm lấn, tình trạng di căn hạch). Để làm rõ 
hơn các yếu tố tiên lượng thời gian sống người bệnh 
chúng tôi đã tiến hành các phương pháp phân tích         
mối liên quan giữa thời gian sống với tình trạng bệnh 
của người bệnh bằng phương pháp Kaplan - Meier 
với test Log Rank để phân tích sự khác biệt về thới 
gian sống giữa các nhóm. Thời gian sống thêm đối 
với các mức độ xâm lấn là khác nhau, sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (χ2= 11,92, p = 0,0179). 
Theo nghiên cứu, tỷ lệ sống sau 3 năm của pT1, pT2, 
pT3 lần lượt là 100%, 57,8% và 36,4%. 

Theo Zhang H và cộng sự thì tỷ lệ sống sau 5       
năm của pT1, pT2, pT3, pT4 lần lượt là 90,0%,         
49,9%, 43,3%, 24%. Lin và cộng sự [11] nghiên cứu 
109 người bệnh thấy thời gian sống trung bình của 
T1, T1, T3, T4 lần lượt là 50,9 tháng, 37,0 tháng,      
35,9 tháng và 26,3 tháng sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 

Nghiên cứu cũng cho thấy thời gian sống giữa        
nhóm NB không di căn hạch tốt hơn nhóm di căn 
hạch (51,0 CI 95%:39,9-62,2 so với 20,2. 95% CI: 
14,1-26,2), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với         
p = 0,0357 (< 0,05) (biểu đồ 3). Gần đây tác giả           
Zhang H và cộng sự cho thấy rằng tỷ lệ sống sau         
5 năm của pN0, pN1, pN2, pN3 lần lượt là 47,7%, 
31,4%, 19,7% và 7,0% [12]. Ngoài ra,  Zhang HL và 
cộng sự [13] thấy số hạch di căn liên quan chặt chẽ 
với thời gian sống ở ung thư tế bào vảy tỷ lệ sống 
sau 5 năm đối với di tỷ lệ di căn là 0,1 và ≥ 2 hạch 
lần lượt: 59,8%, 33,4% và  9,4%. Các nghiên cứu đã 
chứng minh rằng yếu tố tiên lượng quan trọng đối  
với UTTQ là số hạch di căn hơn là vị trí  [12], [13], 
[14], [15]. Số lượng hạch di căn càng nhiều thì tiên 
lượng sống càng kém. Tính trung bình người bệnh 

di căn 1 hạch thì thời gian sống lâu hơn có ý nghĩa 
với những người bệnh di căn 2 hạch hoặc nhiều hơn. 

Thời gian sống khác nhau ở các giai đoạn bệnh, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.           
Nghiên cứu của Smither và cộng sự thấy rằng tỷ lệ 
sống sau 3 năm của giai đoạn I, IIA, IIB, III là 67%, 
52%, 32% 22% và sau 5 năm lần lượt là 67%, 34%, 
32%, 11% sau 5 năm [6].

Hiện nay, hóa xạ trị tiền phẫu đang là xu hướng 
điều trị được ứng dụng rộng rãi. Phương pháp này 
đã chứng minh được những ưu điểm (làm giảm        
giai đoạn bệnh, kéo dài thời gian sống), được các    
hiệp hội đưa vào hướng dẫn điều trị của hình.         
Ở Việt Nam, vấn đề hóa xạ trị cũng đã được triển 
khai những năm gần đây tuy nhiên còn nhiều mặt hạn 
chế do yếu tố khách quan cũng như chủ quan. Ngoài 
vấn đề trang thiết bị của các bệnh viện thì việc phối 
hợp điều trị đa chuyên khoa trong bệnh lý ung thư 
còn chưa được chặt chẽ. Nghiên cứu chúng tôi có 17 
người bệnh được hóa xạ trị tiền phẫu dài ngày qua 
theo dõi đánh giá thấy thời gian sống thêm nhóm      
hóa xạ tiền phẫu tốt hơn so với nhóm không hóa xạ 
tiền phẫu, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê p > 0,05 điều này có thể do số lượng NB 
hóa xạ tiền phẫu còn ít, thời gian theo dõi còn ngắn. 

V. Kết luận

Phẫu thuật nội soi ngực phải kết hợp với mở bụng 
điều trị ung thư thực quản là phương pháp ít xâm lấn 
với kết quả về tỷ lệ tái phát và thời gian sống thêm 
sau mổ rất khả quan.
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