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Báo cáo một trường hợp hiếm gặp phẫu thuật cắt thùy 
phổi tạo hình phế quản 

Reporting a rare case of lobectomy with bronchoplasty 

Nguyễn Khắc Kiểm* và Vũ Minh Tuấn Bệnh viên K Trung ương

Tóm tắt 

Ung thư biểu mô dạng tuyến nang nguyên phát ở phổi là tổn thương ác tính cực kỳ hiếm gặp. Khối 
u này không có triệu chứng đặc hiệu và thường chẩn đoán muộn. Phương pháp điều trị thường được lựa 
chọn là phẫu thuật khi có thể. Chúng tôi ghi nhận một trường hợp bệnh nhân trẻ tuổi mắc ung thư biểu 
mô dạng tuyến nang nguyên phát tại phế quản gốc trái. Bệnh nhân đã được điều trị triệu căn tại chỗ và 
xạ trị, sau đó tái phát sau 2 năm và đã được phẫu thuật cắt thùy dưới phổi trái kèm 1 phần phế quản gốc 
trái chứa u và tạo hình phế quản thùy trên vào phế quản gốc. Quá trình phẫu thuật diễn ra an toàn và 
hậu phẫu ổn định. Sau 3 năm phẫu thuật, bệnh nhân toàn trạng tốt, trên các phương tiện chẩn đoán 
hình ảnh không phát hiện tái phát và di căn xa. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô dạng tuyến nang; ung thư phổi; phẫu thuật cắt phổi tái tạo đường dẫn 
khí, ca lâm sàng. 

Summary 

Adenoid cystic carcinoma of the lung is an extremely rare malignant lesion. This tumor usually 
presents with nonspecific symptoms and is often diagnosed lately. Surgery is the preferred method of 
treatment. We report a case of a young patient with adenoid cystic carcinoma of the left main bronchus. 
The patient underwent local definitive treatment radiation therapy, then experienced recurrence after 2 
years. The left lower lobectomy was performed with a part of the left main bronchus and reconstruction 
of the airway. The surgical procedure was performed safely with stable postoperative recovery. After 3 
years of surgery, the patient's overall condition is good, and there is no recurrence or distant metastasis 
detected on imaging diagnostics. 

Keywords: Adenoid cystic carcinoma, lung cancer, sleeve resection, case report. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư biểu mô dạng tuyến nang (UTBMDTN) 
là một khối u thuộc loại tuyến nước bọt. Vị trí 
nguyên phát ở phổi rất hiếm gặp, chiếm 0,04-0,2% 
trong tất cả các bệnh ung thư phổi1. UTBMDTN 
nguyên phát ở phổi là khối u ác tính phát triển từ 
các tuyến phế quản, thường xảy ra ở tuổi từ 40-50 
mà không phụ thuộc vào giới tính hay tiền sử hút 
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thuốc lá2. Về mặt giải phẫu bệnh, UTBMTN của phổi 
gồm 3 dạng mô học chính: thường gặp nhất là dạng 
tổ ong (Cribriform), dạng ống tuyến (Tubular) và 
dạng đặc (solid). Đây là một ung thư có mức độ ác 
tính thấp, thường tại các phế quản trung tâm, chủ 
yếu xâm lấn tại chỗ, ít di căn hạch và di căn xa. Ở giai 
đoạn tiến triển tại chỗ, phẫu thuật cắt trọn vẹn khối 
u khi còn có thể, là phương pháp điều trị triệt căn 
được ưu tiên. Ngoài ra xạ trị triệt căn cũng là một 
phương pháp được chỉ định khi đánh giá khối u 
không thể phẫu thuật. Đặc điểm u phát triển ở phế 
quản trung tâm và thường được chẩn đoán muộn 
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khi khối u đã phát triển dọc theo cây phế quản. 
Trong trường hợp đó, phẫu thuật cắt bỏ khối u tại 
chỗ, tạo hình phế quản, bảo tồn nhu mô phổi là một 
lựa chọn tốt tránh phẫu thuật cắt phổi lớn (cắt thuỳ 
phổi hoặc cả lá phổi) mà vẫn đảm bảo triệt căn về 
ung thư học. Chúng tôi báo cáo một trường hợp 
bệnh nhân trẻ tuổi được chẩn đoán ung thư phế 
quản trái dạng tuyến nang tái phát sau điều trị tại 
chỗ trước đó và được phẫu thuật cắt thùy phổi.  

II. TrƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

Tại thời điểm đến với chúng tôi, bệnh nhân nữ 
36 tuổi, không có bệnh lý nội khoa phối hợp. Tiền 
sử: Tháng 1/2020, bệnh nhân xuất hiện ho ra máu, 
được chẩn đoán Ung thư phế quản trái giai đoạn tại 
chỗ, tổn thương tại phế quản gốc trái với giải phẫu 
bệnh học Ung thư biểu mô dạng tuyến nang. Tại 
thời điểm chẩn đoán, qua khai thác bệnh nhân 

không đồng ý phẫu thuật và đã được điều trị đốt 
sóng cao tần qua nội soi phế quản sau đó được xạ trị 
với liều 66 Gray và ra viện theo dõi định kỳ 3 
tháng/lần trong năm đầu tiên tại Bệnh viện ở Hà 
Nội, sau đó bệnh nhân theo dõi tại tuyến cơ sở. Đến 
tháng 9 năm 2022, bệnh nhân xuất hiện lại triệu 
chứng ho ra máu, được nội soi phế quản phát hiện 
tổn thương tái phát. 

Khám lâm sàng, bệnh nhân thể trạng tốt, ho 
máu số lượng ít. Sinh thiết u kết luận là Ung thư biểu 
mô dạng tuyến nang (Hình 1). Nội soi phế quản cho 
thấy hình ảnh tổn thương dạng lồi phế quản gốc trái 
gây hẹp lòng phế quản (Hình 2).  Cắt lớp vi tính lồng 
ngực cho thấy hình ảnh tổn thương lòng phế quản 
gốc trái lan xuống phế quản thùy dưới (Hình 3). 
Không phát hiện di căn xa trên PET/CT, MRI sọ não 
và xạ hình xương.  

 

 
Hình 1. Hình ảnh mô bệnh học của ung thư biểu mô dạng tuyến nang, dạng thường gặp và tiên lượng tốt nhất là 

dạng tổ ong (Cribriform), tiêu chuẩn nhận diện bao gồm: Các ổ tế bào tạo thành cấu trúc dạng lưới giống “tổ 
ong”, trong các hốc nang có chất nền ưa base hạng hyaline, PAS dương tính. 

 

 
Hình 2. Nội soi phế quản cho thấy tổn thương u vị trí phế quản gốc trái đường kính 1cm, cách ngã ba một đoạn 

khoảng 0,5 - 1cm, thâm nhiễm xuống phế quản dưới trái một đoạn 1 - 1,5cm đến sát phế quản phân thùy 6, phế quản 
thùy trên thông thoáng niêm mạc nhẵn 
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Hình 3. Tổn thương lòng phế quản gốc trái lan xuống phế quản thùy dưới 

Bệnh nhân được chẩn đoán: Ung thư phế quản trái tái phát. Phương pháp phẫu thuật được đưa ra sau 
khi hội chẩn tiểu ban Lồng ngực Bệnh viện K: cắt phế quản thùy dưới trái kèm một phần phế quản gốc trái 
có chứa u, tạo hình nối phế quản thùy trên vào phế quản gốc. Kỹ thuật này giúp bảo tồn chức năng phổi so 
với kỹ thuật cắt toàn bộ phổi trái. Chúng tôi cũng cân nhắc phương pháp cắt một phần PQ gốc trái, phần 
đầu phế quản thùy dưới và tái tạo lại 2nd carina, ưu điểm của phương pháp này là không cần cắt thùy dưới 
nên bảo tồn được toàn vẹn chức năng phổi trái. Tuy nhiên trên hình ảnh nội soi, u xâm lấn từ phế quản gốc 
xuống phế quản thùy dưới trái một đoạn khá dài 1 – 1,5cm đến sát phế quản phân thùy 6. Vì vậy nên việc 
đảm bảo diện cắt âm tính sẽ khó hơn, và mỏm nối phế quản sẽ căng hơn so với kỹ thuật cắt thùy dưới và 
một phần phế quản gốc, tạo hình nối phế quản thùy trên vào phế quản gốc. 

 Quá trình phẫu thuật: Tư thế bệnh nhân nằm nghiêng phải. Đường mổ là đường sau bên trái, KLS 4-5 
với vết mổ dài khoảng 7 cm (hình 4): 

 
Hình 4. Tư thế và đường rạch da 

 
Hình 5. Tổn thương trong mổ nhìn từ ngoài vào là u trong lòng phế quản đẩy lồi phế quản gốc bên trái 
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Hình 6. Tổn thương u trong lòng phế quản gốc trái đường kính 1cm, lan xuống 1 phần phế quản thùy dưới. 

 
Sau phẫu thuật phổi nở tốt, bệnh nhân được rút dẫn lưu ngày thứ 7

Chúng tôi đã tiến hành cắt phế quản thùy dưới 
trái kèm một phần phế quản gốc trái có chứa u, tạo 
hình nối phế quản thùy trên vào phế quản gốc (Hình 
6). Trong mổ kíp mổ cố gắng bảo tồn tối đa các 
nhánh của động mạch phế quản để đảm bảo nuôi 
dưỡng cho mỏm nối, hạn chế nguy cơ hoại tử mỏm 
nối cho thiểu dưỡng. Chúng tôi tiến hành lấy diện 
cắt phế quản theo các nguyên tắc cơ bản: Đảm bảo 
diện cắt âm tính (R0) và bảo tồn tối đa chiều dài của 
phế quản lành tính để tránh căng miệng nối làm 
tăng nguy cơ rò miệng nối sau mổ. Diện cắt được 
kíp mổ lấy cách tổn thương 0,5cm và kết quả tức thì 
trong mổ âm tính. 

Hậu phẫu 1 tháng, trên nội soi phế quản mỏm nối 
liền tốt, lòng phế quản thông thoáng không chít hẹp, 
không phát hiện dấu hiệu hoại tử mỏm nối hay tổn 
thương nghi ngờ tái phát tại chỗ, trên CT ngực: thùy 
trên phổi trái nở tốt, không có hình ảnh tràn khí. 

Theo dõi sau điều trị: Bệnh nhân được chỉ định 
khám lại định kỳ 3 tháng/ lần. Thời điểm hiện tại lần 
khám lại gần nhất tháng 6 năm 2025, bệnh ổn định 
chưa phát hiện tổn thương tái phát tại chỗ và di căn 
xa trên nội soi phế quản và các phương tiện chẩn 
đoán hình ảnh. 

III. BÀN LUẬN 

Ung thư biểu mô dạng tuyến nang nguyên phát 
tại phổi là một khối u độ ác tính thấp rất hiếm gặp 
với đặc điểm của các khối u thường gặp ở tuyến 
nước bọt. Thường gặp ở những bệnh nhân từ 40-50 
tuổi và không liên quan đến giới tính hay hút thuốc 
lá. Ung thư biểu mô tuyến nang với đặc điểm tiến 
triển chậm và có xu hướng xâm nhập sâu qua sụn 
khí quản và > 90% phát sinh ở phế quản trung tâm3. 
Về mô bệnh học UTBMTN hay gặp 3 nhóm chính là: 
dạng tổ ong, dạng ống tuyến và dạng đặc. Trong đó 
dạng tổ ong hay gặp và tiên lượng tốt nhất với hình 
ảnh mô học đặc trưng bởi các ổ tế bào tạo thành 
cấu trúc dạng lưới giống “tổ ong”, trong các hốc 
nang có chất nền ưa base hạng hyaline, PAS dương 
tính. Khối u thường ít di căn hạch và di căn xa, chủ 
yếu xâm lấn tại chỗ nên các phương pháp điều trị 
đặc biệt là phẫu thuật được ưu tiên chọn lựa. 

 Triệu chứng lâm sàng có thể là không có triệu 
chứng hoặc có dấu hiệu tắc nghẽn đường thở, khó 
thở, ho ra máu và đau ngực. Nội soi phế quản có thể 
xác định vị trí và mức độ lan tràn trong đường dẫn 
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khí, chụp CLVT lồng ngực có thể xác định kích thước 
và độ xâm lấn của khối u. Lựa chọn điều trị phẫu 
thuật được ưu tiên tuy nhiên việc phẫu thuật triệt 
căn thường khó khăn do độ xâm lấn rộng của khối u 
vì thế phẫu thuật có tạo hình phế quản cũng thường 
xuyên được chỉ định4, 5. Đối với trường hợp của 
chúng tôi, khối u nguyên phát vị trí phế quản gốc 
trái được điều trị ban đầu bằng các phương pháp tại 
chỗ bằng đốt sóng cao tần và tia xạ tại một bệnh 
viện ở Hà Nội. Sau đó, bệnh nhân đến khám tại Bệnh 
viện Kvới triệu chứng ho ra máu dai dẳng, và phát 
hiện tái phát sau 2 năm, và với đặc tính khối u tiến 
triển tại chỗ, chưa có bằng chứng di căn hạch và di 
căn xa, chúng tôi tiểu ban Lồng ngực gồm nhiều 
chuyên gia đã thống nhất lựa chọn phẫu thuật. 
Chiến lược tiếp cận phẫu thuật cho bệnh nhân là 
phẫu thuật cắt thùy dưới phổi trái kèm một phần 
phế quản gốc và tái tạo đường dẫn khí. Ưu điểm nổi 
bật của kỹ thuật này so với phẫu thuật cắt phổi trái: 
bệnh nhân được bảo tồn tối đa chức năng hô hấp, 
giảm biến chứng và tử vọng sau mổ: giảm nguy cơ 
phù phổi cấp, tăng áp phổi và suy tim phải, đồng 
thời kỹ thuật này vẫn đảm bảo nguyên tắc triệt căn 
về mặt ung thư. Đường mổ tiếp cận thông qua 
đường bên khoang liên sườn 4-5 bên trái. Trong mổ 
chúng tôi đã cắt bỏ hoàn toàn khối u và tiến hành 
tạo hình đường dẫn khí bằng cách khâu phế quản 
thùy trên vào phế quản gốc, diện cắt phế quản âm 
tính. Việc theo dõi xa cho bệnh nhân là cần thiết vì 
tính chất tiến triển tái phát tại chỗ hay gặp nhưng 
diễn ra muộn. Di căn xa ít gặp nhưng có thể gặp ở 
gan, xương và não. Thời gian theo dõi có thể kéo dài 
lên đến 10-15 năm4. 

IV. KẾT LUẬN 

Ung thư biểu mô dạng tuyến nang nguyên phát 
tại phổi là khối u hiếm gặp, tiến triển chậm. Việc 
chẩn đoán chính xác đòi hỏi sự phối hợp của bác sĩ 
lâm sàng và bác sĩ giải phẫu bệnh. Điều trị chủ yếu 
dựa trên phẫu thuật. Phẫu thuật cắt thùy phổi có tái 
tạo đường dẫn khí là một phẫu thuật giúp bảo tồn 
chức năng hô hấp của bệnh nhân, đồng thời vẫn 
phải đảm bảo nguyên tắc triệt căn về mặt ung thư 
học, đồng thời giảm các nguy cơ biến chứng sau mổ 
so với kỹ thuật cắt toàn bộ phổi. 
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