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Tóm tắt
Ung thư phổi không tế bào nhỏ là ung thư rất thường gặp, và là một nhóm 
bệnh gây tử vong hàng đầu trong các loại ung thư. Tăng tỷ lệ chẩn đoán sớm 
bệnh và áp dụng các phương pháp điều trị đa mô thức là chìa khóa để nâng 
cao chất lượng điều trị triệt căn, kéo dài cuộc sống cho người bệnh và giảm 
tỷ lệ tái phát sớm. Phẫu thuật lồng ngực là lĩnh vực mới được phát triển tại 
Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh (Hà Nội), nhưng đã triển khai khá đồng bộ 
các giải pháp chẩn đoán bệnh sớm – nhất là sinh thiết phổi mở cho những 
tổn thương còn rất nhỏ dạng kính mờ hoặc nốt dưới 10mm. Kết quả ban đầu 
rất khả thi, cho phép tiếp tục thực hiện ở qui mô lớn và lâu dài hơn. Báo 
cáo nhằm giới thiệu tổng quan một số cập nhật về chẩn đoán và điều trị ung 
thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn sớm và kết quả bước đầu ứng dụng tại 
Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh.
Từ khóa: ung thư phổi không tế bào nhỏ, cập nhật chẩn đoán sớm, điều trị 
đa mô thức.
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Abstract
Non-small cell lung cancer is a very common cancer, leading cause of death among cancers. Improving the 
rate of early diagnosis and applying multimodal treatment methods are the key to improving the quality of 
radical treatment, prolonging the life of patients and reducing the rate of early recurrence. Thoracic surgery 
is a newly developed field at Tam Anh General Hospital (Hanoi), but has implemented quite synchronous 
solutions for early diagnosis - especially open lung biopsy for very small lesions such as ground glass or 
nodules sized under 10mm. The initial results were very feasible, allowing continued implementation on a 
larger scale and in the long term. The report aims to introduce an overview of some updates on the diagnosis 
and treatment of early-stage non-small cell lung cancer and the initial results of application at Tam Anh 
General Hospital.
Keywords: non-small cell lung cancer, early diagnosis update, multimodal treatment.

Đặt vấn đề
Ung thư phổi không tế bào nhỏ (NSCLC _ Non-

Small Cell Lung Cancer) là nhóm bệnh chiếm đa        
số trong ung thư phổi nguyên phát, và là bệnh căn 
chính dẫn đến tử vong trong các loại ung thư. Chẩn 
đoán bệnh sớm đóng vai trò tiên quyết trong chỉ         
định cách thức điều trị triệt để và tiên lượng trung – 
dài hạn. Phương pháp điều trị kinh điển bằng phẫu 
thuật cắt phổi tổn thương, nạo vét hạch kết hợp hóa 
trị và/hoặc xạ trị. Trong vòng 10 năm gần đây, đã 
có rất nhiều tiến bộ về quan điểm và trang thiết bị 
giúp chẩn đoán được bệnh ở giai đoạn rất sớm, hỗ 
trợ cuộc sống người bệnh kéo dài gấp nhiều lần sau 
điều trị. Phương pháp điều trị đa mô thức – kết hợp 
phẫu thuật với thuốc diệt tế bào đích và miễn dịch 
cùng nhiều giải pháp khác, là xu hướng chung hiện 
nay. Báo cáo nhằm giới thiệu tổng quan một số cập 
nhật chính về chẩn đoán và điều trị NSCLC giai         
đoạn sớm cùng với những kết quả ứng dụng những 
cập nhật đó tại bệnh viện đa khoa Tâm Anh Hà Nội.

Một số cập nhật về chẩn đoán và điều trị         
NSCLC giai đoạn sớm 

Tổng quan về NSCLC giai đoạn sớm và vai trò 
của điều trị phẫu thuật

Ung thư phổi không tế bào nhỏ chiếm tới 85% các 
ung thư phổi nguyên phát – là nhóm bệnh cho phép 
điều trị triệt để; còn loại ung thư phổi tế bào nhỏ (rất 

ác tính, tiên lượng rất xấu, lựa chọn điều trị hạn chế) 
chỉ chiếm khoảng 15%. Theo AJCC (Ủy ban liên hợp 
về Ung thư Hoa Kỳ _ American Joint Committee on 
Cancer), NCCN (Mạng lưới Ung thư Quốc gia Hoa        
Kỳ _ National Comprehensive Cancer Network), và 
các tổ chức quốc tế uy tín khác: NSCLC gồm 3 loại 
nguồn gốc giải phẫu bệnh thường gặp (ung thư biểu 
mô tế bào tuyến; ung thư biểu mô tế bào vảy; ung thư 
biểu mô tế bào lớn); Hệ thống phân giai đoạn quốc tế 
(theo TNM) chia ung thư phổi thành 4 giai đoạn. gồm: 
Giai đoạn I [0 – I.A (1, 2, 3) – I.B] – Giai đoạn II [II.A 
– II.B] – Giai đoạn III [III.A – III.B] – Giai đoạn IV 
[IV.A – IV.B]. Khái niệm NSCLC giai đoạn sớm dành 
cho các giai đoạn từ I đến II.B (xem Bảng 1); TNM là 
tập hợp viết tắt của 3 từ T (Tumor – kích thước u) – 
N (Nodes – hạch, nốt) – M (Metastasis – di căn)[1].

Về mặt điều trị, thế giới đã thống nhất lựa chọn 
giải pháp phẫu thuật triệt để là chỉ định ưu tiên cho 
các ung thư phổi nguyên phát ở các giai đoạn từ I  
đến III.A. Tuy đã phát triển các phương pháp chẩn 
đoán sớm (công nghệ gen, chụp cắt lớp ngực liều   
thấp…), nhưng tỷ lệ chẩn đoán được bệnh ở giai         
đoạn phẫu thuật triệt để còn khá thấp – chỉ chiếm 
25 – 30% theo thống kê chung trên thế giới[2], còn 
ở Việt Nam chỉ có 10 – 15% (2021)[3].  Nguyên tắc 
phẫu thuật triệt để, tuy còn một số tranh luận, song 
được thống nhất rộng rãi như sau:
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Kỹ thuật cắt phổi có u: hoặc cắt thùy phổi có          
u (lobectomy), hoặc chỉ cần cắt phân thùy phổi        
(segmentectomy) hay cắt phổi hình chêm (wedge      
resection) – dành cho giai đoạn rất sớm [kính mờ - 
Ground Glass Opacity (GGO)] và sớm (IA). Cắt toàn 
bộ phổi chỉ dành cho 1 vài tình huống rất đặc biệt. 
So sánh kết quả về tỷ lệ sống sót sau mổ đặc hiệu 
của ung thư phổi (LCSS _ Lung Cancer Symptom   
Scale) theo kỹ thuật (lobectomy, segmentectomy,     
wedge) cho các khối u ở giai đoạn IA, theo nghiên 
cứu đa trung tâm trên 16.819 người bệnh[4], cho        
thấy: cả 3 kỹ thuật mổ có LCSS tương đương – khi 
Þ u ≤ 1,0 cm; với Þ u từ 1,1 đến 2,0 cm, lobectomy 
tương đương segmentectomy, nhưng tốt hơn wedge; 
với Þ u từ 2,1 đến 3,0 cm, lobectomy vẫn là kỹ thuật 
tiêu chuẩn nhất; còn segmentectomy tương đương      
wedge. Giai đoạn ung thư ảnh hưởng rất lớn tới thời 
gian sống còn (OS_Overall Survival) 5 năm từ thời 
điểm chẩn đoán: từ 68–92% khi u ở giai đoạn I.A, 

giảm chỉ còn 13–36% ở giai đoạn III.A[2,5].
Phương pháp tiếp cận đa dạng: mở ngực truyền 

thống, mở ngực nhỏ có nội soi lồng ngực hỗ trợ,          
phẫu thuật nội soi lồng ngực (PTNSLN) ở các cấp 
độ (1 lỗ, nhiều lỗ, kích thước đường rạch da, có hay 
không banh ngực hỗ trợ…), phẫu thuật bằng robot.   
Lựa chọn đường tiếp cận tùy theo kinh nghiệm, quan 
điểm mỗi nước, mỗi khu vực và mỗi bệnh viện, song 
xu hướng chung là theo hướng ít xâm lấn, hạn chế 
đau và tăng thẩm mĩ.

Nạo vét hạch trung thất cùng bên: hoặc nạo vét 
một cách hệ thống, hoặc theo vị trí thùy phổi có u, 
hoặc theo kiểu lấy mẫu (sampling).

Các phương pháp điều trị phối hợp, bổ trợ: hóa 
trị, xạ trị (chỉ dành cho phẫu thuật ở giai đoạn II, III). 
Liệu pháp thuốc đích và thuốc miễn dịch rất phát    
triển trong những năm gần đây dựa trên những tiến 
bộ của công nghệ gen.

T/M Dưới nhóm N0 N1
N2

N3
N2a N2b

T1

T1a ≤ 1 cm I.A1 II.A II.B III.A III.B

T1b > 1 tới ≤ 2 cm I.A2 II.A II.B III.A III.B

T1c > 2 tới ≤ 3 cm I.A3 II.A II.B III.A III.B

T2
T2a > 3 tới ≤ 4 cm I.B II.B III.A III.B III.B

T2b > 4 tới ≤ 5 cm II.A II.B III.A III.B III.B

T3

T3 > 5 tới ≤ 7 cm II.B III.A III.A III.B III.C

T3 có xâm lấn II.B III.A III.A III.B III.C

T3 có các nốt vệ tinh II.B III.A III.A III.B III.C

T4

T4 > 7cm III.A III.A III.B III.B III.C

T4 có xâm lấn III.A III.A III.B III.B III.C

T4 có các nốt phổi cùng bên III.A III.A III.B III.B III.C

M1

M1a có các nốt phổi đối bên IV.A IV.A IV.A IV.A IV.A

M1a có tràn dịch màng phổi, màng tim IV.A IV.A IV.A IV.A IV.A

M1b có tổn thương đơn lẻ ngoài ngực IV.A IV.A IV.A IV.A IV.A

M1c1 có nhiều tổn thương ngoài ngực ở 
1 hệ thống cơ quan duy nhất

IV.B IV.B IV.B IV.B IV.B

M1c2 có nhiều tổn thương ngoài ngực ở 
nhiều hệ thống cơ quan

IV.B IV.B IV.B IV.B IV.B

Bảng 1. Cập nhật phân giai đoạn quốc tế (I – IV) theo TNM lần thứ 9 (2023) cho ung thư phổi [6]
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Tái phát ung thư sau phẫu thuật
Nhìn chung, dù phẫu thuật đơn thuần hay phối    

hợp với hóa – xạ trị, thì hơn 50% người bệnh đã           
phẫu thuật bị tái phát trong vòng 5 năm sau điều          
trị ban đầu[7,8]. Thời điểm trung bình xuất hiện tái 
phát là sau phẫu thuật 1-2 năm[9]. Di căn xa (44%) 
hay gặp hơn tái phát tại chỗ (17%) hoặc cả hai loại 
(39%); được phân bổ theo các cơ quan như sau: não 
(17-31%), hạch lympho trung thất (8-65%), phổi      
cùng bên (23%), phối đối bên (15-23%), màng phối 
(2-36%), thành ngực (2-8%), gan (2-12%), tuyến      
thượng thận (1-8%), xương (7-19%)[9]. Nếu tái      
phát, tỷ lệ sống sót sau 5 năm chỉ đạt 13% và thời 
gian sống trung vị sau tái phát tại chỗ (16,9 tháng) 
dài hơn di căn xa (10,8 tháng).

Những tiến bộ trong chẩn đoán và chỉ định        
phẫu thuật NSCLC giai đoạn sớm

Kết quả điều trị phẫu thuật cho thấy vai trò rất 

quan trọng của chẩn đoán sớm trong tiên lượng bệnh. 
Bên cạnh những phương pháp chẩn đoán có tính        
kinh điển (chụp CT ngực liều thấp, PET/CT, siêu        
âm nội soi phế quản EBUS, sinh thiết phổi với CT-
fluoroscopy, xét nghiệm các chất chỉ điểm khối u    
…), thì có 2 phương pháp mới có độ nhậy và đặc hiệu 
khá cao là ctDNA (SPOT-MAS) và phẫu thuật sinh 
thiết mở bằng cắt phổi không điển hình (Wedge)        
cho các tổn thương ở giai đoạn rất sớm (GGO, I.A1). 
Nói về thương tổn giai đoạn sớm (GGO và nốt phổi) 
trên chụp cắt lớp vi tính, người ta chia thành 3 mức: 
mức A (GGO nguyên bản), mức B (GGO hỗn hợp 
với nốt, với GGO chiếm ưu thế) và mức C (GGO     
hỗn hợp với ưu thế nốt) [xem Hình 1]. Tỷ lệ mắc   
ung thư biểu mô tuyến tăng dần từ mức A đến mức 
C (14%, 36%, 63%). Đối với các trường hợp chỉ định 
phẫu thuật cắt bỏ tổn thương GGO hay nốt phổi, tỷ 
lệ mắc ác tính chung là 67%[10].

Hình 1. Thương tổn kính mờ (GGO) và các mức độ tổn thương theo dạng kính mờ và nốt [11]
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Nhờ sự phát triển mạnh mẽ của gây mê và         
phương tiện PTNSLN, chỉ định phẫu thuật sinh thiết 
mở bằng cắt phổi không điển hình (Wedge) ngày        
càng được mở rộng cho các thương tổn phổi dạng    
GGO hay giai đoạn I.A1. Tuy nhiên, để xác định vị 
trí chính xác của tổn thương rất nhỏ, kỹ thuật này cần 
sự hỗ trợ của chẩn đoán hình ảnh trong đánh dấu mô 

u / màn hình CT bằng chất chỉ thị mầu hoặc vật liệu 
đánh dấu (xem Hình 2). Phương pháp Wedge cũng 
được nhiều tác giả ủng hộ coi như là một giải pháp 
điều trị triệt để thương tổn ung thư ở giai đoạn GGO 
hay I.A1 (u < 10mm). Cắt thùy phổi (Lobectomy) + 
Nạo vét hạch rộng rãi, chỉ bắt buộc áp dụng cho giai 
đoạn I.A3, và được khuyến ở giai đoạn I.A2[11].

Hình 2. Đánh dấu mô / CT trước mổ (trái) và PTNSLN 1 lỗ cắt tổn thương (phải)

Nguồn: Tác giả

Những tiến bộ trong điều trị đa mô thức sau  
phẫu thuật triệt để NCSLC giai đoạn sớm

Mục tiêu điều trị chính trong ung thư nói chung 
và NSCLC nói riêng là thông qua các chỉ số:         
(1) sống thêm không bệnh (DFS – Disease Free        
Survival) thông qua việc giảm nguy cơ tái phát        
tại chỗ tại chỗ và di căn xa; (2) sống thêm toàn           
bộ (OS – Overall survival). Để đạt được mục tiêu 
này, điều trị đa mô thức là một hướng đi tất yếu    
hiện nay, bao gồm rất nhiều nội dung, như: ứng         
dụng quan điểm, kỹ thuật – phương tiện mới trong 
phẫu thuật và điều trị sau mổ, trong chẩn đoán tế 
bào làm cơ sở cho điều trị bổ trợ, trong xét nghiệm 
DNA đánh giá hiệu quả điều trị và theo dõi tái phát 
sau mổ, mở rộng các phương pháp điều trị bổ trợ 
mới (thuốc đích, miễn dịch…), phát triển các giải   
pháp xử lý tổn thương tái phát (đốt bằng sóng cao 
tần, áp lạnh, mổ lại), triển khai tâm lý trị liệu và 
các giải pháp dinh dưỡng, y học cổ truyền[12]. Xét 

nghiệm máu thấy ctDNA dương tính – báo hiệu u 
tái phát, xuất hiện sớm hơn trung bình 5,2 tháng so 
với biểu hiện trên chẩn đoán hình ảnh ở 72% người 
bệnh[13].

Phương pháp tiếp cận trong phẫu thuật
PTNSLN hiện được áp dụng rất rộng rãi trên thế 

giới, tuy nhiên phẫu thuật mổ mở kinh điển vẫn còn 
được sử dụng ở nhiều nơi. Có rất nhiều biến thể của 
PTNSLN, tùy theo thói quen, kinh nghiệm, trang       
thiết bị - với mục tiêu chính là đạt kết quả tối ưu    
cho người bệnh, như: mổ mở nhỏ + nội soi hỗ trợ, 
PTNSLN hoàn toàn với nhiều cổng (lỗ), PTNSLN 
hỗ trợ (VATS), PTNSLN 1 lỗ (cổng), phẫu thuật        
Robot…

Đột biến gen và thuốc đích
Đột biến gen gây ung thư là phát hiện quan         

trọng của thế kỷ 21. Các gen đột biến thường làm 
ung thư phát triển và di căn. Những loại thuốc         
nhắm đích giúp khóa những gen đột biến, ngăn        
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chặn phát triển và thu gọn khối u, hiện nay được 
coi là một giải pháp điều trị chủ chốt. Nếu người 
bệnh không có đột biến gen, thì hóa trị hoặc         
liệu pháp miễn dịch mới được ưu tiên lựa chọn.         
NSCLC liên quan đột biến ở 16 gen – đặc biệt          
EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) và     
gen ALK (anaplastic lymphoma kinase) vì đã có       
thuốc đích tương ứng (gefitinib, erlotinib, afatinib, 
osimertinib - crizotinib, ceritinib, alectinib). Cần     
thực hiện xét nghiệm đột biến EGFR cho mọi        
trường hợp NSCLC dạng biểu mô tuyến với bệnh 
phẩm sinh thiết hoặc phẫu thuật. Xét nghiệm       
đột biến EGFR cho ung thư phổi giai đoạn sớm         
đã được đưa vào khuyến cáo của NCCN, ESMO    
(Hiệp hội Nội khoa Ung bướu Châu Âu). Tỷ lệ         
đột biến EGFR khác nhau tùy theo chủng tộc,        
cao nhất trên các người bệnh Châu Á (30- 50%) 
[10]. Nguy cơ tái phát bệnh sau hoá trị bổ trợ và  
phẫu thuật hoặc các liệu pháp điều trị tiêu chuẩn 
có thể sớm hơn tăng thêm trên nhóm người bệnh 
có đột biến EGFR[14]. Tỷ lệ sống còn 5 năm         
(OS) cải thiện đáng kể (45-85%) trên người bệnh 
NSCLC giai đoạn IB-IIIA có đột biến EGFR được 
điều trị đích[15–18]. Gần đây nhất, kết quả của        
1 nghiên cứu lớn (Adaura) , với thuốc nhắm đích 
Osimertinib, cho phép NCCN khuyến cáo sử dụng 
hệ thống cho người bệnh NSCLC giai đoạn IB -         
IIIA sau phẫu thuật / có EGFR(+), do giúp làm         
giảm 73% nguy cơ tái phát bệnh hoặc tử vong (IB 
đến IIIA); giảm đến 51% nguy cơ tử vong do mọi 
nguyên nhân trên tất cả các giai đoạn bệnh.

Khuyến cáo của NCCN về xạ trị, hóa trị hậu 
phẫu và liệu pháp miễn dịch đối với NSCLC giai 
đoạn sớm

NSCLC giai đoạn I, II + chưa có di căn hạch          
hay hạch N0-1, thì không khuyến cáo xạ trị, trừ khi 
diện cắt còn tế bào ác tính và không có chỉ định  
mổ lại (thường là xạ trị phối hợp hóa trị). Tức là     
chủ yếu dùng cho người bệnh có hạch N2 dương 
tính trong bệnh phẩm phẫu thuật. Hóa trị bổ trợ         
trong NSCLC giai đoạn sớm cải thiện rất ít OS sau 
5 năm cho người bệnh, chỉ ở mức 5% cho giai đoạn 
II-III[19,20]. 

Kích thích hệ miễn dịch tự nhiên của cơ thể         
(Immunotherapy) chống lại tế bào ung thư được       
xem như một liệu pháp trị liệu mới bên cạnh phẫu 
thuật, hóa trị, xạ trị.Gồm: liệu pháp kháng thể đơn 
dòng, liệu pháp ức chế điểm kiểm soát miễn dịch, 
liệu pháp miễn dịch không đặc hiệu (interferon,       
interleukin), liệu pháp tế bào T, vaccin điều trị        
ung thư. Tại Việt Nam, có ba thuốc miễn dịch đã 
được Bộ y tế cấp phép lưu hành là: Durvalumab,   
Atezolizumab và Pembrolizumab. Liệu pháp    
miễn dịchhiện nay đã có thể áp dụng trong hầu         
hết các giai đoạn bệnh của NSCLC. Với giai đoạn 
sớm của bệnh, phẫu thuật là phương pháp điều        
trị chính. Liệu pháp miễn dịch (tân bổ trợ) trước    
phẫu thuật bằng Nivolumab được khuyến cáo cho 
giai đoạn I.B (u ≥ 4cm) đến III.A. Sau phẫu thuật, 
Pembrolizumab và Atezolizumab được khuyến    
cáo điều trị bổ trợ. Ngoài ra, tùy hoàn cảnh mà          
còn một số thuốc miễn dịch khác cũng đã được sử 
dụng trên thế giới, như: cemiplimab, nivolumab + 
ipilimumabhay tremelimumab...

Kết quả ứng dụng những kiến thức cập nhật 
tại Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh Hà Nội

Những tiến bộ đã triển khai tại BVĐK Tâm  
Anh Hà Nội

Từ cuối năm 2023, cùng với sự ra đời của Khoa 
Phẫu thuật Tim – Mạch máu và Lồng ngực, đã có 
nhiều tiến bộ cập nhật được từng bước áp dụng  
tại bệnh viện, góp phần nâng cao chất lượng chẩn 
đoán và điều trị NSCLC giai đoạn sớm. Cụ thể    
như: chủ động chẩn đoán NSCLC giai đoạn sớm 
bằng CT ngực liều thấp, xét nghiệm các chất chỉ 
điểm khối u, ctDNA (SPOT-MAS), sinh thiết mở 
chẩn đoán (có đánh dấu mô) kết hợp điều trị bằng 
phẫu thuật Wedge / giai đoạn GGO, I.A1 – kết         
hợp điều trị. Triển khai nhiều phương thức điều 
trị theo hướng đa mô thức, như: PTNSLN 1 lỗ,         
giảm đau sau mổ, xét nghiệm ctDNA (K-track), 
áo dụng GPB số hóa, các dạng điều trị bổ trợ          
(xạ trị, hóa trị, thuốc đích, miễn dịch …), vật lý       
trị liệu…
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Biểu đồ 1. Kết quả phẫu thuật 9 tháng đầu năm 2024

Bảng 2. Một số kết quả liên quan phẫu thuật điều trị U phổi (tháng 1 – 9 / 2024)

TT Biến số n / N (%)

1 Số ca mổ u, nốt phổi / phẫu thuật chung 20 / 79 (25,3)

2 Số ca Ung thư phổi / Số ca mổ do u, nốt phổi 17/20 (85,0)

3 Giai đoạn Ung thư phổi (TNM)

I 8 (47,1)

II 6 (35,3)

III.A 1 (5,9)

III.B 0

IV 3 (17,6)

4 Tỷ lệ Nam : Nữ / Phẫu thuật Ung thư phổi 1,4 : 1,0

5 Tuổi trung bình nhóm Ung thư phổi 45,5

6 Số ca sinh thiết xuyên thành chẩn đoán Ung thư phổi trước phẫu thuật 9/17 (52,9)

7 Số ca giải phẫu bệnh tức thì là Ung thư / Số ca sinh thiết thức thì 7/9 (77,8)

8 Số ca thực hiện đánh dấu mô – cắt Wedge sinh thiết, điều trị 6/9 (66,7)

9 Kỹ thuật cắt phổi điều trị triệt để Ung thư phổi

Cắt 1 thùy – nạo vét hạch 11 (64,7)

Cắt 2 thùy – nạo vét hạch 3 (17,6)

Cắt Wedge + sampling hạch 3 (17,6)

10 Số ca chẩn đoán Ung thư đa ổ
K phổi nguyên phát đa ổ 2

Đa ung thư nguyên phát, có K phổi 1

11 Phương pháp PTNSLN 1 lỗ 20/20 (100)

12 Biến chứng, tử vong 0

13 Thời gian nằm viện trung bình sau mổ 5,5 ngày

14
Chỉ định mổ thông qua Hội đồng ung bướu, điều trị theo hướng đa mô thức (chẩn đoán bệnh sớm, 
điều trị phẫu thuật, hóa trị, xạ trị, thuốc đích, miễn dịch …)

20/20 (100)



Nguyễn Hữu Ước và cộng sự

Tạp chí Ngoại khoa và Phẫu thuật nội soi Việt Nam (2025) Số 1 - Tập 15; 65 - 7372

Một số cập nhật về chẩn đoán và điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn sớm ...

Tất cả các người bệnh đều được điều trị sau         
mổ tiếp tục theo hướng đa mô thức – với quy trình 
thống nhất, và kiểm tra định kỳ (1 tháng rồi mỗi 3 
tháng) bằng lâm sàng, X quang, CT ngực (100%),  
xét nghiệm ctDNA (70%) đều cho kết quả tốt, chưa 
thấy biểu hiện tái phát hay bỏ sót tổn thương, tất cả 
người bệnh đều rất hài lòng với kết quả phẫu thuật.

Bàn luận
Tỷ lệ ung thư phổi khá cao (85%) trong số các 

trường hợp mổ phổi do u hay nốt phổi. Còn nếu tính 
riêng cho nhóm nốt phổi rất nhỏ - phải đánh dấu mô 
để phẫu thuật sinh thiết mở, thì tỷ lệ ung thư cũng 
chiếm tới 77,8%. Các con số này ủng hộ cho quan 
điểm dùng phẫu thuật sinh thiết mở để chẩn đoán  
(± điều trị) NSCLC giai đoạn sớm (GGO – I.A1).    
Có 3 trường hợp được tạm xếp vào nhóm giai đoạn 
IV, mặc dù chỉ có nốt nhỏ < 1cm, vì trong quá trình 
khám bệnh thấy khả năng cao là loại ung thư phổi 
nguyên phát đa ổ (2 ca) hoặc đa u (1 ca) – nên vẫn 
được phẫu thuật cắt tổn thương ở phổi để điều trị        
triệt căn. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ đã khẳng 
định chẩn đoán và chỉ định là đúng: 2 ca NSCLC         
loại mới / đã mổ cắt phổi do ung thư; 1 ca có 3 ung 
thư khác nhau (1 K gan đường mật, K tế bào gan, 
K phổi). Tuổi trung bình của NSCLC khá trẻ (45,5 
tuổi), gợi ý cho việc triển khai rộng rãi các giải          
pháp tầm soát ung thư phổi cho người trẻ bằng CT 
ngực liều thấp, xét nghiệm máu tìm dấu ấn ung thư. 
Tất cả các ca mổ đều không có biến chứng, không 
có tử vong, thời gian nằm viện ngắn, chứng tỏ các 
PTNSLN thực hiện tại bệnh viện Tâm Anh là an         
toàn. Các giải pháp chẩn đoán bệnh sớm hiện đại 
nhất, vai trò của hội đồng ung bướu và điều trị đa 
mô thức là các mũi nhọn trong định hướng phát triển 
của bệnh viện. Tuy nhiên cần có các nghiên cứu với 
cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi sau mổ dài hơn 
để khẳng định thêm hiệu quả của các phương pháp 
chẩn đoán và điều trị bệnh sớm này.

Về việc triển khai ứng dụng các phương pháp        
chẩn đoán và điều trị mới, với kinh nghiệm thực tiễn 
của nhóm tác giả, thấy rằng là nhiệm vụ không hề 
dễ dàng trong điều kiện Việt Nam, do một số rào  

cản khách quan như mua sắm phương tiện, cơ chế 
chính sách về hỗ trợ phát triển kỹ thuật mới, về chi 
trả viện phí, và cả các hạn chế chủ quan – như: thay 
đổi tư duy lâm sàng (chủ động đi tìm u chứ không 
chờ u đến với thầy thuốc, can thiệp điều trị sớm),     
phối hợp đa chuyên khoa… Tỷ lệ cao ung thư phổi 
phát hiện muộn ở Việt Nam là một minh chứng đòi 
hỏi cần có sự thay đổi[3].

Kết luận
Nhờ sự phát triển nhanh chóng của công nghệ        

và trang thiết bị, đã có nhiều tiến bộ vượt bậc trong 
chẩn đoán sớm và điều trị NSCLC giai đoạn sớm         
trong thời gian gần đây, với mục tiêu mang lại chất 
lượng sống và kéo dài thời gian sống cho người bệnh. 
Thường xuyên cập nhật và ứng dụng các tiến bộ này 
là một nhiệm vụ quan trọng của các bệnh viện, trong 
đó có hệ thống bệnh viện đa khoa Tâm Anh.
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