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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội soi ngực-bụng thay thực quản bằng ống cuốn dạ dày 
sau xương ức điều trị ung thư thực quản (UTTQ) tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu kết hợp tiến cứu, bao gồm 77 bệnh nhân (BN) ung thư thực quản 1/3 
giữa và 1/3 dưới được phẫu thuật nội soi ngực bụng thay thực quản bằng ống cuốn dạ dày đặt sau 
xương ức từ tháng 11/2018 đến tháng 11/2022. Các thông số về kết quả sớm của phẫu thuật được ghi 
nhận, phân tích bằng phần mềm SPSS 17.0. Kết quả: Tuổi trung bình là 57,49 ± 7,89 tuổi. 100% BN là nam 
giới. 21,9% BN có bệnh lý kết hợp. Thời gian điều trị: 63,6% BN về thẳng khoa điều trị, được rút ống nội 
khí quản ngay tại phòng mổ, thời gian nằm viện trung bình là 13,83 ngày, thời gian trung tiện trung bình 
là 3,53 ngày. Kết quả giải phẫu bệnh: 100% BN là ung thư biểu mô tế bào vảy, 17 BN không phát hiện u 
và hạch sau điều trị bổ trợ, tỉ lệ hạch di căn là 3,34%. Tỉ lệ biến chứng hô hấp là 66,2%, trong đó đa số là 
tràn dịch màng phổi (63,6%). Đa số biến chứng hô hấp ở mức độ nhẹ (82,4%). Tỉ lệ rò miệng nối là 16,9%. 
Đặt miệng nối phía dưới hõm ức có tỉ lệ rò thấp hơn so với đặt miệng nối phía trên hõm ức (0% so với 
22%, p=0,029). Rò dưỡng chấp là 3,9%. Rò chân mở thông hỗng tràng là 3,9%, tắc ruột sau mổ là 2,6%, 
giãn ống cuốn dạ dày phía trên xương ức là 1,3%, thoát vị ống cuốn là 2,6%. Không có tử vong trong 
vòng 30 ngày sau phẫu thuật. Kết luận: Phẫu thuật nội soi ngực bụng thay thực quản bằng ống cuốn dạ 
dày đặt sau xương ức có kết quả sớm tốt: Tỉ lệ biến chứng sớm thấp, không có tử vong trong vòng 30 
ngày sau phẫu thuật. 

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi cắt thực quản, đường hầm sau xương ức. 

Summary 

Objective: To evaluate the early results of transthoracic video-assisted esophagectomy with 
retrosternal gastric tube in the treatment of esophageal cancer at 108 Military Central Hospital. Subject 
and method: A retrospective and prospective study, including 77 patients with esophageal cancer at 1/3 
middle and 1/3 lower who underwent transthoracic video-assisted esophagectomy with a retrosternal 
gastric tube from November 2018 to November 2022. The parameters of early results of surgery were 
recorded and analyzed using SPSS 17.0 software. Result: Mean age was 57.49 ± 7.89 years old. 100% of 
patients were male. 21.9% of patients had comorbidities. Duration of treatment: 63.6% of patients were 
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sent straight to our department, the intubation was removed right at the operating room, and the 
average hospital stay was 13.83 days. The mean first flatus time was 3.53 days. Pathological results: 100% 
of patients were squamous cell carcinoma, and 17 patients had no detected tumors and lymph nodes 
after adjuvant treatment. The lymph node metastasis rate was 3.34%. The rate of respiratory 
complications was 66.2%, of which the majority was pleural effusion (63.6%). Most respiratory 
complications were mild (82.4%). The anastomosis leakage rate was 16.9%. Placing an anastomosis 
below the sternal notch had a lower leakage rate than placing an anastomosis above the sternal notch 
(0% vs 22%, p=0.029). The chylous leakage rate was 3.9%. Leak at jejunostomy tube was 3.9%, 
postoperative intestinal obstruction was 2.6%, gastric tube dilatation above the sternum was 1.3%, and 
intrathoracic herniation of gastric conduit was 2.6%. There were no deaths within 30 days after surgery. 
Conclusion: Transthoracic video-assisted esophagectomy with a retrosternal gastric tube has good early 
results: The rate of early complications is low, and there is no mortality within 30 days after surgery. 

Keywords: Video-assisted transthoracic esophagectomy, substernal route. 

1. Đặt vấn đề 

Ung thư thực quản (UTTQ) là loại bệnh lý ác tính 
phổ biến thứ mười trong tổng số các loại ung thư 
trên toàn thế giới [1]. Điều trị UTTQ là sự kết hợp đa 
mô thức: Chẩn đoán, phẫu thuật, hoá chất, xạ trị và 
miễn dịch. Phẫu thuật là phương pháp đóng vai trò 
chính. Từ trước tới nay, đã có nhiều phương pháp 
như: Phẫu thuật Sweet, phẫu thuật Ivor-Lewis, phẫu 
thuật Akiyama... Cùng với sự tiến bộ của y học, phẫu 
thuật nội soi điều trị UTTQ đã được áp dụng và trở 
nên phổ biến. Nhiều nghiên cứu gần đây của các tác 
giả trên thế giới cho thấy tính ưu việt rõ ràng của 
phẫu thuật nội soi ít xâm lấn so với mổ mở như: Biến 
chứng ít hơn, giảm mất máu, hồi phục nhanh sau 
mổ... [2]. 

Phẫu thuật nội soi thay thực quản bằng ống cuốn 
dạ dày đặt sau xương ức hiện nay được sử dụng rộng 
rãi trên thế giới, cùng với đường hầm trung thất sau. 
Đã có nhiều báo cáo về kết quả của phương pháp này. 
Tuy nhiên, kết quả phẫu thuật khác nhau giữa các tác 
giả châu Á và châu Âu, do nhiều nguyên nhân: Đặc 
điểm thể trạng, kĩ thuật áp dụng, điều kiện vật chất, 
trang thiết bị, phẫu thuật viên. Tại Việt Nam, đã có 
một số tác giả áp dụng phẫu thuật này nhưng chưa có 
nghiên cứu đánh giá kết quả. Chúng tôi áp dụng phẫu 
thuật nội soi ngực bụng thay thực quản bằng ống 
cuốn dạ dày đặt sau xương ức từ tháng 11/2018 tại 
Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. Nghiên cứu 
được tiến hành nhằm mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm 
của phương pháp này. 

2. Đối tượng và phương pháp  

2.1. Đối tượng 

Tất cả BN UTTQ được phẫu thuật nội soi ngực-
bụng thay thực quản bằng ống cuốn dạ dày sử dụng 
đường hầm sau xương ức, tại Bệnh viện TƯQĐ 108, 
từ tháng 11/2018 đến tháng 11/2022. 

2.2. Phương pháp  

Nghiên cứu theo phương pháp hồi cứu kết hợp 
tiến cứu, can thiệp lâm sàng và theo dõi dọc.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: BN được chẩn đoán xác 
định UTTQ đoạn ngực 1/3 giữa và 1/3 dưới được 
phẫu thuật nội soi ngực bụng thay thực quản bằng 
ống cuốn dạ dày đặt sau xương ức. Giai đoạn I - III 
theo phân chia của Uỷ Ban Ung Thư Hoa Kỳ. BN có 
ASA ≤ 3 hoặc PS score ≤ 2 ( theo WHO), không có 
bệnh lý toàn thân nặng: Suy gan, suy thận, suy hô 
hấp nặng, suy tim... 

   Tiêu chuẩn loại trừ: Những BN phải chuyển mổ 
mở, BN có hồ sơ bệnh án không đủ số liệu theo chỉ 
tiêu nghiên cứu. 

Quy trình phẫu thuật bao gồm: Thì ngực: Giải 
phóng thực quản và vét hạch ngực. Thì bụng: Phẫu 
thuật nội soi tạo hình dạ dày, vét hạch bụng. Làm 
đường hầm sau xương ức: Bằng mổ mở hoặc nội soi. 
Thì cổ: Giải phóng thực quản cổ và làm miệng nối. 

Các chỉ tiêu nghiên cứu bao gồm:  

Đặc điểm chung: Tuổi, giới, BMI. 
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Kết quả giải phẫu bệnh: Đại thể, vi thể, đánh giá 
giai đoạn theo Uỷ ban Ung thư Hoa Kỳ (AJCC).  

Diễn biến sau mổ: Thời gian điều trị tại Khoa Hồi 
sức tích cực, thời gian nằm viện, thời gian trung tiện.  

Các biến chứng sớm: Biến chứng hô hấp được 
định nghĩa theo tiêu chuẩn bảng đánh giá kết quả 
phẫu thuật lâm sàng châu Âu (EPCO), biến chứng rò 
miệng nối, rò dưỡng chấp, rò chân mở thông hỗng 
tràng, giãn ống cuốn dạ dày phía sau xương ức, 
thoát vị ống cuốn dạ dày vào khoang màng phổi.  

Thu thập vào xử lý số liệu: Thu thập số liệu theo 
bệnh án thống nhất. Các giá trị được trình bày dạng 
trung bình ± độ lệch chuẩn. Các nhóm được so sánh 
sử dụng T-test, Mann-Whitney U test. Các dữ liệu 

phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0. Các giá trị có ý 
nghĩa thống kê khi p<0,05.  

3. Kết quả 

Tuổi trung bình là 57,49 ± 7,89 (39-75) tuổi. 
100% BN là nam giới. 21,9% BN có bệnh lý kết hợp. 
Chỉ số BMI trung bình là 21,42. Vị trí u 1/3 giữa chiếm 
58,4%. 72,7% BN được điều trị hoá xạ trị tiền phẫu.  

Thời gian điều trị: 63,6% BN về thẳng khoa điều 
trị, được rút ống NKQ ngay tại phòng mổ. Trong số 
28 BN về ICU, thời gian trung bình nằm hồi sức là 
18,38 giờ, thời gian trung bình đặt ống NKQ là 5,42 
giờ. Thời gian nằm viện trung bình là 13,83 ngày. 
Thời gian trung tiện trung bình là 3,53 ngày.  

Bảng 1. Thời gian điều trị 

Thông số Số bệnh nhân (n = 77) Tỷ lệ % 

Nằm hồi sức 
Có 28 36,4 

Không 49 63,6 

Thời gian nằm hồi sức trung bình (giờ, min-max) 18,38 ± 3,22(15-25) 

Thời gian đặt ống NKQ trung bình (giờ, min-max) 5,42 ± 2,16 (2,5-15) 

Thời gian trung tiện (ngày, min-max ) 3,53 ± 0,84 (2-5) 

Thời gian nằm viện (ngày, min-max) 13,83 ± 5,97 (8-38) 

Kết quả giải phẫu bệnh trước mổ cho thấy 100% BN là ung thư biểu mô tế bào vảy. Sau mổ: Có 17 BN 
không phát hiện u và hạch, trong đó 1 BN được điều trị hoá trị tân bổ trợ, 16 BN được điều trị hoá xạ trị tiền 
phẫu. 2 BN (2,6%) không có u nhưng có di căn hạch (T0N1). 

Bảng 2. Giai đoạn bệnh 

Giai đoạn bệnh Số bệnh nhân (n = 77) Tỷ lệ % 

0 17 22,1 

I 24 31,2 

IIA 2 2,6 

IIB 17 22,1 

IIIA 11 14,3 

IIIB 0 0 

IIIC 6 7,8 

   Tổng số hạch vét được là 1673 hạch, số hạch di căn là 56 hạch, tỉ lệ hạch di căn là 3,34%. 
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Bảng 3. Đặc điểm hạch di căn 

Thông số Kết quả 

Số hạch trung bình vét được (Hạch, Min-Max) 21,73 ± 11,15 (2-58) 

Số hạch ngực trung bình (Min-Max) 14,21 ± 7,34 (2-34) 

Số hạch bụng trung bình (Min-Max) 7,39 ± 5,88 (0-28) 

Số hạch di căn trung bình (Min-Max) 0,73 ± 1,43 (0-9) 

Số hạch ngực di căn trung bình (Min-Max) 0,39 ± 0,74 (0-4) 

Số hạch bụng di căn trung bình (Min-Max) 0,35 ± 1,15 (0-8) 

Biến chứng hô hấp: Tỉ lệ biến chứng hô hấp là 66,2%. Thường gặp nhất là biến chứng tràn dịch màng 
phổi (63,6%). Trong số có biến chứng hô hấp, đa số là Clavien-Dindo I (82,4%), có 2 BN tràn khí màng phổi 
nhỏ do vỡ kén khí ngoại vi, duy trì ống dẫn lưu màng phổi, sau đó BN khỏi không cần phải can thiệp thêm. 9 
BN biến chứng hô hấp phân loại Clavien-Dindo II bao gồm: 2 BN viêm phổi, 7 BN viêm phổi kết hợp tràn dịch 
màng phổi. 

Bảng 4. Các biến chứng hô hấp 

Thông số Số bệnh nhân (n = 77) Tỉ lệ % 

Viêm phổi sau mổ 11 14,3 

Tràn khí màng phổi 2 2,6 

Tràn dịch màng phổi 49 63,6 

Biến chứng hô hấp chung 51 66,2 

Mức độ 
Clavien Dindo I 
Clavien Dindo II 

 
42 
9 

 
82,4 
17,6 

 Rò miệng nối: Tỉ lệ rò miệng nối là 16,9%. Hầu hết các trường hợp rò điều để ngỏ vết thương chăm sóc, 
nuôi dưỡng qua mở thông hỗng tràng, có 1 BN được mổ lại. Thời gian trung bình phát hiện rò là 8,92 ngày 
sau mổ. 

Bảng 5. Biến chứng rò miệng nối 

Thông số Số bệnh nhân (n = 77) Tỷ lệ % 

Phương pháp điều trị 
Không mổ 12 92,3 

Mổ lại 1 7,7 

Thời gian trung bình phát hiện rò (ngày, min-max) 8,92 ± 2,66 (3-15) 

Đánh giá các yếu tố liên quan tới rò miệng nối cho thấy: Không có sự khác nhau về chỉ số albumin và 
protid giữa nhóm có rò miệng nối và không có rò miệng nối. Tỉ lệ rò miệng nối ở nhóm quấn mạc nối lớn 
thấp hơn so với nhóm không quấn (9,1% so với 20%), tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ 
rò miệng nối ở nhóm sử dụng toàn bộ dạ dày thấp hơn so với nhóm sử dụng ống dạ dày lớn (7,4% so với 
22%), tuy nhiên chưa có ý nghĩa thống kê. Mở rộng trung thất cho thấy tỉ lệ rò thấp hơn việc không mở rộng 
(4,3% so với 22,2%), tuy nhiên chưa có ý nghĩa thống kê. Việc đặt miệng nối phía dưới hõm ức có tỉ lệ rò thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với việc đặt miệng nối phía trên hõm ức (0% so với 22%, p=0,029). 
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Bảng 6. Các yếu tố liên quan tới rò miệng nối 

Rò miệng nối 
Thông số 

Có (n = 13) Không (n = 64) Giá trị p 

Ống cuốn dạ dày 
Toàn bộ 
Ống lớn 

 
2 (7,4%) 
11 (22%) 

 
25 (92,6%) 
39 (78%) 

 
0,1 

Kiểu miệng nối 
Bằng tay 1 lớp 
Bằng máy nối tròn 
Bằng tay 2 lớp 

 
1 (20%) 

12 (22,2%) 
0 (0%) 

 
4 (80%) 

42 (77,8%) 
18 (100%) 

 
0,09 

Quấn mạc nối lớn 
Có 
Không 

 
2 (9,1%) 
11 (20%) 

 
20 (91,9%) 
44 (80%) 

 
0,24 

Mở rộng nền cổ 
Có 
Không 

 
1 (4,3%) 

12 (22,2%) 

 
22 (95,7%) 
42 (77,8%) 

 
0,055 

Vị trí miệng nối 
Trên hõm ức 
Dưới hõm ức 

 
13 (22%) 

0 (0%) 

 
46 (78%) 

18 (100%) 

 
0,029 

Làm thủ thuật Kocher 
Có 
Không 

 
6 (15%) 

7 (18,9%) 

 
34 (85%) 

30 (81,1%) 

 
0,64 

Protid trung bình (g/l) 72,84 ± 4,78 73,18 ± 7,04 0,87 

Albumin trung bình (g/l) 40,76 ± 4,13 40,13 ± 3,95 0,59 

 

Rò dưỡng chấp: Rò dưỡng chấp phát hiện trên 3 
BN (3,9%). 2 BN được điều trị nội khoa, 1 BN được 
nút bạch mạch, 3 trường hợp đều được điều trị 
thành công. 

Các biến chứng khác: Rò chân mở thông hỗng 
tràng nuôi dưỡng gặp ở 3 BN (3,9%), nguyên nhân 
do không làm đường hầm Witzel, phải mổ lại đóng 
lỗ rò hỗng tràng. 2 BN bị tắc ruột sau mổ: 1 BN do 
ung thư tái phát xâm lấn đại tràng sigma, đã phẫu 
thuật cắt đoạn đại tràng sigma, 1 BN do xoắn ruột 
non tại chỗ làm mở thông hỗng tràng, đã mổ lại 
tháo xoắn, làm lại mở thông hỗng tràng. 1 BN giãn 
ống cuốn dạ dày phía trên xương ức, sau khi ăn xuất 
hiện khối phồng kích thước khoảng 10 × 8cm tại 
vùng cổ, đã mổ lại. 2 BN thoát vị ống cuốn vào 
khoang màng phổi phải do rách màng phổi: 1 BN 
không can thiệp lại, 1 BN phải mổ lại. 

Bảng 8. Các biến chứng khác 

Biến chứng Số bệnh nhân (n 
= 77) 

Tỷ lệ 
% 

Rò chân mở thông 
hỗng trong 3 3,9 

Tắc ruột sau mổ 2 1,6 
Giãn ống cuốn dạ dày 
phía trên xương ức 1 1,3 

Thoát vị ống cuốn dạ 
dày vào khoang màng 
phổi phải 

2 2,6 

 Tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày là 0%. 

4. Bàn luận 

Phẫu thuật nội soi cắt thực quản có tỷ lệ biến 
chứng và tỷ lệ tử vong sau mổ cao hơn so với các 
phẫu thuật khác. Vì lí do đó, sau phẫu thuật, BN 
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thường được chuyển về trung tâm Hồi Sức (ICU) một 
cách thường quy, kể cả với các trung tâm lớn trên 
thế giới. Tuy nhiên, việc này bộc lộ một số nhược 
điểm: khi Trung tâm Hồi Sức đông BN dẫn tới có thể 
phải huỷ lịch phẫu thuật để chuyển sang ngày khác, 
ảnh hưởng lớn tới BN; gia tăng chi phí điều trị. Hiện 
nay, đã có một số nghiên cứu cho phép BN được rút 
ống NKQ ngay tại phòng mổ, sau đó chuyển về khoa 
điều trị. Trong nghiên cứu của Iscimen và cộng sự  
[3], trong số 432 BN được phẫu thuật cắt thực quản, 
có 28,5% BN được chuyển về ICU, số còn lại được 
chuyển về phòng theo dõi đặc biệt của khoa điều trị. 
Tiêu chuẩn được lựa chọn đưa về ICU đó là: BN tiếp 
tục phải thở máy, đang phải duy trì thuốc vận mạch, 
hoặc có các yếu tố nguy cơ như: Bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính, ASA > 2, phải truyền máu số lượng 
lớn trong mổ, có rối loạn nhịp tim trong mổ. So sánh 
giữa 2 nhóm BN: nhóm phải về ICU và nhóm không 
về ICU cho thấy: Nhóm phải về ICU là nhóm BN nặng 
hơn, có dấu hiệu loạn nhịp hoặc viêm phổi trên X-
quang cao hơn. Trong nhóm không về ICU có 12,3% 
BN phải tái nhập ICU do viêm phổi hít. Tỉ lệ tử vong 
trong nghiên cứu là thấp (3,7%). Kết luận được đưa 
ra: Chỉ có số lượng nhỏ BN phải về khoa ICU, số này 
có nguyên nhân từ viêm phổi hoặc rối loạn nhịp. Tại 
cơ sở của chúng tôi, việc chuẩn bị BN 1 cách hệ 
thống được tiến hành: Tập lý liệu, điều trị dinh 
dưỡng trước mổ, giảm đau kết hợp ngoài màng 
cứng và giảm đau toàn thân, tập lý liệu sau mổ. 
Chúng tôi áp dụng đánh giá những BN có nguy cơ 
cao như trong nghiên cứu của Iscimen mới đưa về 
ICU, các trường hợp còn lại đều được đưa về phòng 
hậu phẫu tại khoa điều trị, có 63,6% BN không phải 
đưa về ICU. Chúng tôi gặp 2 BN (2,6%) phải quay lại 
ICU do viêm phổi. Thời gian nằm ICU của 2 BN này 
lần lượt là 4 ngày và 6 ngày. Không có BN nào tử 
vong trong quá trình điều trị. Như vậy, việc đưa BN 
về khoa là an toàn và có thể tiến hành được, giảm sự 
phụ thuộc vào ICU. Thời gian trung bình nằm ICU 
(18,38 giờ) và thời gian đặt ống NKQ (5,42 giờ) thấp 
hơn đáng kể so với nghiên cứu của Nguyễn Xuân 
Hoà (thời gian nằm ICU: 36 giờ, thời gian đặt NKQ: 
22,3 giờ) [4] và Hồ Hữu An (thời gian nằm ICU: 1,4 

ngày) [5]. Thời gian nằm viện sau mổ, thời gian 
trung tiện là tương đương so với 2 nghiên cứu trên. 

Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy: Đa số BN ở 
giai đoạn I hoặc giai đoạn II, số BN ở giai đoạn III chỉ 
chiếm 22,1%. Trong số các BN ở giai đoạn sớm, có 
tới 17 BN không phát hiện u và hạch. Điều này nói 
lên vai trò của hoá xạ trị tiền phẫu. So sánh với các 
tác giả khác như Hồ Hữu An [5] hoặc Nguyễn Xuân 
Hoà [4] thì tỉ lệ BN ở giai đoạn sớm của chúng tôi 
nhiều hơn, do số BN được điều trị bổ trợ trong 
nghiên cứu của các tác giả khác thấp hơn. Đáng chú 
ý trong nghiên cứu, chúng tôi phát hiện ở 2 BN sau 
điều trị bổ trợ đáp ứng khối u hoàn toàn (T0) nhưng 
vẫn có di căn hạch (N1). Như vậy việc phẫu thuật cắt 
thực quản, nạo vét hạch theo hệ thống là hoàn toàn 
cần thiết mặc dù đáp ứng khối u trên CT và nội soi 
hoàn toàn không thấy u. Điều này cũng phù hợp với 
khuyến cáo của Mạng lưới ung thư quốc gia Hoa Kỳ 
(NCCN): Đối với BN sau điều trị hoá xạ trị tiền phẫu, 
không phát hiện u và hạch nên tiến hành phẫu 
thuật cắt thực quản [6]. Trong khi đó, sau điều trị 
hoá xạ trị triệt căn, nếu không phát hiện u và hạch 
nên theo dõi định kỳ.  

Về biến chứng hô hấp, một nghiên cứu đa trung 
tâm tại Nhật Bản của Kikuchi, nơi sử dụng đường 
hầm (ĐH) sau xương ức thường xuyên, mức độ 
tương đương với ĐH trung thất sau nhằm so sánh tỉ 
lệ BCHH giữa 2 đường hầm cho thấy: Tỉ lệ viêm phổi 
ở ĐH sau xương ức thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 
với ĐH trung thất sau. Nghiên cứu này cũng cho 
thấy nguy cơ viêm phổi là thấp hơn có ý nghĩa 
thống kê khi sử dụng ĐH sau xương ức so với ĐH 
trung thất sau. Tác giả giải thích nguyên nhân do khi 
đặt ống cuốn dạ dày vào ĐH trung thất sau có nguy 
cơ chèn ép ống cuốn vào khí quản và phế quản gốc, 
dẫn tới nguy cơ viêm phổi [7]. Cùng chung quan 
điểm trên, Wang cũng cho rằng việc sử dụng ĐH sau 
xương ức chiếm ít thể tích lồng ngực, tạo điều kiện 
cho phổi giãn nở, hạn chế nguy cơ xẹp phổi (là 
nguyên nhân hàng đầu gây ra viêm phổi). Mặt khác 
khi sử dụng ĐH trung thất sau tác giả thấy một số 
BN dạ dày bị căng giãn lớn chèn ép gây hạn chế sự 
giãn nở của phổi [8]. 
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Rò miệng nối là biến chứng xảy ra khá thường 
xuyên và nguy hiểm trong phẫu thuật cắt thực quản 
[7], [9]. Nguyên nhân rò miệng nối thực quản-ống 
cuốn dạ dày được xem là tổng hợp các yếu tố: Tuổi, 
tình trạng dinh dưỡng, điều trị bổ trợ trước mổ, kĩ 
thuật mổ... Tỉ lệ rò của chúng tôi cũng tương đương 
với các tác giả nói trên. Trong nghiên cứu số lượng 
lớn BN tại Nhật Bản của Kikuchi cho thấy việc sử 
dụng ĐH sau xương ức có tỷ lệ rò miệng nối cao hơn 
ĐH trung thất sau, và đây cũng là yếu tố nguy cơ 
dẫn tới rò miệng nối. Trong nghiên cứu, chúng tôi 
mong muốn tìm ra yếu tố có giá trị tiên lượng độc 
lập với tỷ lệ rò miệng nối khi sử dụng ĐH sau xương 
ức. Các yếu tố được đưa vào để đánh giá đó là: BMI, 
vị trí khối u, vật lí trị liệu trước mổ, sử dụng ống dạ 
dày, vị trí miệng nối, việc mở rộng nền cổ, quấn mạc 
nối lớn, làm thủ thuật Kocher, chỉ số protid và 
albumin trước mổ. Tuy nhiên, khi sử dụng mô hình 
hồi quy logistic, không có yếu tố nào nói trên có giá 
trị tiên lượng độc lập, nghĩa là rò miệng nối là sự ảnh 
hưởng của nhiều yếu tố cộng lại, không do riêng 
một yếu tố nào.  

   Khi đánh giá từng yếu tố riêng lẻ, chúng tôi 
nhận thấy: Việc đặt miệng nối phía dưới hõm ức có tỉ 
lệ rò thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với việc đặt 
miệng nối phía trên hõm ức (0% so với 22%, 
p=0,029). Điều này tương tự Okumura khi chuyển 
miệng nối xuống phía dưới cán xương ức và ghi 
nhận kết quả rò miệng nối là 0% [10]. Một số e ngại 
khi chuyển miệng nối xuống thấp nếu rò miệng nối 
thì nhiễm khuẩn trung thất. Chúng tôi chưa gặp và 
cũng chưa ghi nhận tài liệu nào viết về vấn đề này. Tỉ 
lệ rò miệng nối ở nhóm quấn mạc nối lớn thấp hơn 
so với nhóm không quấn, nhóm sử dụng toàn bộ dạ 
dày thấp hơn so với nhóm sử dụng ống dạ dày lớn, 
mở rộng trung thất cho thấy tỉ lệ rò thấp hơn việc 
không mở rộng, tuy nhiên sự khác nhau là chưa có ý 
nghĩa thống kê.  

Hầu hết các trường hợp rò miệng nối đều được 
phát hiện muộn, thời gian trung bình phát hiện rò 
miệng nối là 8,92 ngày. Điều này chứng tỏ rò miệng 
nối xảy ra có nguyên nhân là thiếu máu miệng nối, 
không liên quan tới các kĩ thuật làm miệng nối. Hầu 
hết các trường hợp đều được điều trị bảo tồn, tách 

rộng vết thương để tự liền. 1 trường hợp chúng tôi 
mổ lại để khâu lại ống cuốn.  

Về rò dưỡng chấp, chúng tôi phát hiện 3 BN tràn 
dịch dưỡng chấp sau mổ có 2 BN điều trị nội khoa 
thành công, 1 BN tràn dịch kéo dài phải tiến hành 
can thiệp nút bạch mạch. Tràn dịch dưỡng chấp là 
một biến chứng nguy hiểm, dẫn tới suy dinh dưỡng 
và nhiễm khuẩn sau mổ. Hiện tại có các biện pháp 
điều trị: Nội khoa bằng octreotide, phẫu thuật lại để 
thắt ống ngực hoặc can thiệp nút bạch mạch. Điều 
trị nội khoa chỉ định trong trường hợp rò số lượng ít. 
Trong khi đó, nếu số lượng dịch rò lớn hơn 1 lít/ngày 
trong 5 ngày, hoặc thời gian rò kéo dài quá 2 tuần 
thì nên tiến hành phẫu thuật lại hoặc nút bạch mạch 
[11]. Phẫu thuật lại để clip chỗ tổn thương đã được 1 
số tác giả báo cáo, tuy nhiên cần lưu ý rằng không 
phải chỉ có 1 ống ngực chính mà có đường dẫn 
truyền dịch dưỡng chấp là mạng lưới chằng chịt, do 
đó việc phẫu thuật có thể không mang lại hiệu quả. 
Trong khi đó, biện pháp can thiệp nút bạch mạch có 
thể mang lại hiệu quả hơn vì quan sát rõ được hệ 
thông bạch huyết, đồng thời ít xâm lấn hơn. Một số 
tác giả đề xuất việc thắt ống ngực dự phòng nhằm 
tránh nguy cơ tràn dịch dưỡng chấp, tuy nhiên việc 
này ảnh hưởng tới thời gian sống sau 5 năm của BN 
theo nghiên cứu của Leiliu [12].  

Các biến chứng liên quan tới mở thông hỗng 
tràng nuôi dưỡng cũng là một vấn đề gây nên sự 
tranh cãi. Mở thông hỗng tràng nuôi dưỡng được 
cho có nhiều lợi ích: Cho ăn sớm, nuôi dưỡng được 
trong trường hợp rò miệng nối. Nhiều tác giả chủ 
trương mở thông hỗng tràng nuôi dưỡng: Nguyễn 
Xuân Hoà mở thông hỗng tràng ở 100% BN, Weijis 
cũng cho rằng nên kéo dài thời gian mở thông để 
hạn chế tình trạng sụt cân và BN có thể tự chăm sóc 
tại nhà [13]. Tuy nhiên, việc mở thông cũng có các 
biến chứng liên quan: Rò chân mở thông, chảy máu, 
xoắn... Trong nghiên cứu của Weijis, tỷ lệ này là 2% 
[13]. Chúng tôi mở thông ở 49,6% BN, biến chứng rò 
chân mở thông ở 3 BN và tắc ruột do xoắn ở chân 
mở thông ở 1 BN. Kinh nghiệm cho thấy nên làm 
đường hầm Witzel và cố định hỗng tràng lên thành 
bụng để hạn chế các biến chứng trên. Chúng tôi cho 
ăn rất sớm tại ngày thứ 1 sau mổ, điều này cũng góp 
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phần giúp BN nhanh hồi phục. Một nghiên cứu gần 
đây cho thấy: Mở thông hỗng tràng thường quy là 
không khuyến cáo do những biến chứng có thể 
mang lại [14]. 3 BN rò hỗng tràng và tắc ruột đều 
phải mổ lại để làm lại mở thông. 1 BN tắc ruột do 
khối u tái phát xâm lấn đại tràng sigma đã tiến hành 
mổ lại cắt đoạn đại tràng sigma.  

Tình trạng thoát vị của ống cuốn dạ dày vào 
khoang màng phổi là vấn đề đáng quan tâm. Một 
nghiên cứu lớn được tiến hành bởi Uemura năm 
2017 cho thấy: Trong số 231 BN được tiến hành 
phẫu thuật từ 2011 tới 2015, có 19 BN (8%) bị thoát 
vị trong lồng ngực [15]. Tác giả giải thích tình trạng 
thoát vị này là do tổn thương lá thành màng phổi 
trong quá trình phẫu tích tạo đường hầm. Khi đó, có 
sự thông thương giữa đường hầm sau xương ức và 
màng phổi, dưới áp lực âm của màng phổi sẽ dẫn tới 
dạ dày chui qua màng phổi bị rách và vào khoang 
màng phổi. Trong nghiên cứu, tác giả nhận thấy 
biến chứng liệt dây thanh âm đặc biệt cao ở những 
BN có thoát vị trong lồng ngực. Giải thích tình trạng 
này, đó là do sự chèn ép của dạ dày vào dây thanh 
âm, sau đó lại bị kéo chùng xuống lồng ngực khi có 
thoát vị. Do vậy, khi phẫu tích làm đường hầm phải 
cẩn thận chú ý không làm tổn thương lá thành 
màng phổi 2 bên. Chúng tôi gặp 2 BN bị thoát vị ống 
cuốn dạ dày, nguyên nhân cũng do rách lá thành 
màng phổi: 1 BN thoát bị 1 phần ống cuốn và 1 BN 
thoát vị toàn bộ ống cuốn dạ dày qua chỗ rách. Với 
BN thoát vị 1 phần chỉ cần đặt sonde dạ dày, điều trị 
bảo tồn, tiêu hoá lưu thông tốt. BN bị thoát vị toàn 
bộ ống cuốn dạ dày gây nên tình trạng tắc ống 
cuốn, phải tiến hành mổ lại, cắt màng phổi phải để 
ống cuốn không bị gập góc nữa, sau đó BN ra viện 
với tình trạng tiêu hoá lưu thông tốt.  

Một vấn đề cần lưu ý nữa là tình trạng căng giãn 
phần dạ dày phía trên xương ức. BN sau mổ than 
phiền về túi dạ dày vùng cổ phình thành 1 khối lớn 
sau khi ăn. Nguyên nhân là thức ăn bị ứ lại vùng cổ, 
khó thoát qua nền cổ chật hẹp. BN phải vuốt nhẹ túi 
phình này hoặc ăn rất chậm thì mới thoát khỏi tình 
trạng này. Chúng tôi đã mổ lại BN này, cắt phần dạ 
dày bị thừa để lại mỏm cụt dạ dày vừa đủ, không 
quá dài để nối với thực quản. Một cải tiến nữa là đẩy 

miệng nối xuống phía sau xương ức sẽ không gặp 
hiện tượng trên. Chúng tôi chưa ghi nhận tài liệu 
viết về vấn đề này.  

 
Hình 1. Ống cuốn dạ dày bị giãn 

(Nguồn: BN Nguyễn Văn Ng. Số HS: 23033108) 

5. Kết luận  

Phẫu thuật nội soi ngực bụng thay thực quản 
bằng ống cuốn dạ dày đặt sau xương ức có kết quả 
sớm tốt: 63,6% BN về thẳng khoa điều trị, được rút 
ống NKQ ngay tại phòng mổ, tỉ lệ biến chứng hô 
hấp là 66,2%, tuy nhiên hầu hết là ở mức nhẹ (82,4% 
là Clavien-Dindo I), rò miệng nối là 16,2%, các biến 
chứng khác chiếm 14,28%, tỉ lệ tử vong sớm là 0%.  
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