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Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm trên nhóm bệnh nhân phẫu thuật nội soi (PTNS) ngực bụng điều trị 
ung thư thực quản (UTTQ) tại bệnh viện Ung bướu Hà Nội. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả 
hồi cứu trên 39 bệnh nhân từ tháng 1 năm 2023 đến tháng 12 năm 2025. Kết quả: Thời gian phẫu thuật 
trung bình: 283,8 ± 38,4 phút. Số hạch nạo vét được trung bình: 15,9 ± 15,3 hạch. Tỷ lệ đạt đáp ứng hoàn 
toàn về mô bệnh học (pCR) chiếm 48,1%, 100% đạt diện cắt R0. Thời gian rút dẫn lưu khoang màng phổi 
(DLKMP) trung bình 5,4 ± 2,4 ngày. Thời gian hậu phẫu trung bình 10,9 ± 3,6 ngày. Tạo hình bằng ống dạ 
dày chiếm 89,7%, bằng đại tràng chiếm 10,3%. Tai biến trong mổ: Rách màng phổi chiếm 15,4%, tổn 
thương ống ngực chiếm 5,1%. Biến chứng sau mổ: Biến chứng hô hấp chiếm 23,1%, rò miệng nối chiếm 
12,8%, tổn thương thần kinh thanh quản quặt ngược chiếm 5,2%, hẹp miệng nối chiếm 15,4%. Kết luận: 
PTNS ngực bụng tại Bệnh viện Ung bướu Hà Nội là phương pháp an toàn và khả thi trong điều trị ung 
thư thực quản với tỷ lệ biến chứng ở mức chấp nhận được, không có tử vong sau mổ, thời gian nằm viện 
và thời gian rút dẫn lưu màng phổi tương đối ngắn. 

Từ khoá: Ung thư thực quản, phẫu thuật nội soi ung thư thực quản. 

Summary 

Objective: To evaluate the early postoperative outcomes in patients undergoing thoraco-laparoscopic 
esophagectomy for esophageal cancer at Hanoi Oncology Hospital. Subject and method: A retrospective 
descriptive study was conducted on 39 patients from January 2023 to December 2025. Result: The mean 
operative time was 283.8 ± 38.4 minutes, and the mean number of retrieved lymph nodes was 15.9 ± 15.3. 
The rate of pathological complete response (pCR) was 48.1%, and R0 resection was achieved in 100% of 
cases. The mean duration of chest tube drainage was 5.4 ± 2.4 days, and the mean postoperative hospital 
stay was 10.9 ± 3.6 days. Reconstruction was performed using a gastric conduit in 89.7% of patients and 
colon interposition in 10.3%. Intraoperative complications included pleural injury in 15.4% and thoracic duct 
injury in 5.1%. Postoperative complications consisted of respiratory complications (23.1%), anastomotic 
leakage (12.8%), recurrent laryngeal nerve injury (5.2%), anastomotic stricture (15.4%). Conclusion: Thoraco-
laparoscopic esophagectomy at Hanoi Oncology Hospital is a safe and feasible approach for the treatment 
of esophageal cancer. Early postoperative outcomes demonstrated acceptable complication rates, no 
postoperative mortality, and relatively short durations of chest tube drainage and hospital stay. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư thực quản (UTTQ) là một trong những 
bệnh ung thư đường tiêu hoá có tiên lượng xấu và 
tỷ lệ tử vong cao. Theo GLOBOCAN năm 2020, ung 
thư thực quản đứng thứ 8 về số ca mắc mới và là 
nguyên nhân tử vong đứng hàng thứ 6 trong các 
bệnh ung thư trên toàn thế giới1. Tại Việt Nam, UTTQ 
vẫn là một vấn đề y tế đáng quan tâm với tỷ lệ mắc 
và tử vong còn cao, đặc biệt ở nam giới, liên quan 
chặt chẽ đến các yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá và 
uống rượu bia. 

Điều trị UTTQ hiện nay là điều trị đa mô thức, 
bao gồm phẫu thuật, hoá trị, xạ trị và các liệu pháp 
toàn thân khác, trong đó phẫu thuật cắt thực quản 
triệt căn vẫn giữ vai trò trung tâm đối với các trường 
hợp có chỉ định phẫu thuật2. Tuy nhiên, đây là một 
trong những phẫu thuật lớn và phức tạp nhất của 
ngoại khoa tiêu hoá, đi kèm nguy cơ cao về tai biến 
và biến chứng, đặc biệt là các biến chứng hô hấp, rò 
miệng nối và tử vong sớm sau mổ. Trong những 
năm gần đây, cùng với sự phát triển của phẫu thuật 
ít xâm lấn và các phác đồ điều trị đa mô thức, hoá xạ 
trị tiền phẫu ngày càng được áp dụng rộng rãi nhằm 
làm giảm giai đoạn khối u, tăng khả năng cắt bỏ triệt 
căn, giảm tỷ lệ biến chứng liên quan phẫu thuật và 
cải thiện tiên lượng lâu dài3,4,5. Trong những năm 
gần đây, bệnh viện Ung bướu Hà Nội đã triển khai kỹ 
thuật phẫu thuật nội soi thực quản ngực bụng điều 
trị ung thư thực quản, tuy nhiên chưa có nghiên cứu 
tổng kết đánh giá hiệu quả của kỹ thuật này. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Kết quả sớm phẫu 
thuật nội soi cắt thực quản ngực bụng điều trị ung 
thư thực quản tại Bệnh viện Ung bướu Hà Nội”, 
nhằm đánh giá tính an toàn, khả thi của phẫu thuật 
và các tai biến, biến chứng sớm sau mổ, góp phần 
hoàn thiện chiến lược điều trị và nâng cao chất 
lượng chăm sóc người bệnh ung thư thực quản. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

2.1. Đối tượng 

Nghiên cứu thực hiện trên 39 bệnh nhân UTTQ 
ngực (1/3) giữa và (1/3) dưới (theo phân giai đoạn 
của AJCC 8th -2017) được phẫu thuật nội soi cắt 
thực quản ngực bụng, điều trị tại khoa Ngoại tổng 
hợp bệnh viện Ung bướu Hà Nội từ tháng 1 năm 
2023 đến tháng 12 năm 2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
Các bệnh nhân được chẩn đoán là UTTQ, xác 

định qua mô bệnh học.  
Hồ sơ bệnh án đủ các thông tin phục vụ cho 

mục tiêu nghiên cứu và theo dõi sau mổ. 
Tiêu chuẩn loại trừ:  
Các bệnh nhân mắc các bệnh lý nội khoa nặng.  
Các bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu. 
Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 
Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Tại khoa Ngoại 

tổng hợp bệnh viện Ung bướu Hà Nội từ tháng 1 
năm 2023 đến tháng 12 năm 2025. 

Quy trình phẫu thuật nội soi cắt thực quản tạo hình. 
Phẫu thuật được thực hiện qua ba thì: ngực, 

bụng và cổ.  
Ở thì ngực, bệnh nhân được đặt trocart qua các 

khoang liên sườn, tiến hành nội soi lồng ngực để 
đánh giá tổn thương, sau đó phẫu tích và cắt quai 
tĩnh mạch đơn, động mạch phế quản phải. Thực 
quản được bóc tách từ cơ hoành đến đỉnh ngực kèm 
nạo vét hạch trung thất, đặc biệt vùng ngã ba khí 
phế quản. Sau khi hoàn tất, đặt dẫn lưu màng phổi. 

Ở thì bụng, tiến hành nội soi ổ bụng với 5 
trocart. Dạ dày được giải phóng dọc bờ cong lớn và 
bờ cong nhỏ bằng dao siêu âm, bảo tồn bó mạch vị 
mạc nối phải. Cuống mạch vị trái được phẫu tích, 
kẹp clip và cắt, đồng thời nạo vét hạch nhóm 7, 8, 9, 
11. Thực quản bụng được bóc tách và mở rộng lỗ 
hoành để chuẩn bị đưa ống dạ dày lên ngực. 

Ở thì cổ, mở đường cổ trái, bóc tách và cắt thực 
quản cổ, chú ý bảo tồn thần kinh quặt ngược thanh 
quản. Qua đường mở bụng nhỏ, tạo hình ống dạ 
dày, thực hiện tạo hình môn vị. Ống dạ dày được 
kéo lên cổ qua trung thất sau và thực hiện miệng nối 
thực quản - dạ dày tận bên. Cuối cùng mở thông 
hỗng tràng nuôi dưỡng và đóng các đường mổ. 

Chỉ số và biến số nghiên cứu:  
Kết quả trong mổ: Thời gian phẫu thuật (phút), 

số lượng máu mất (ml), các tai biến trong mổ (tổn 
thương khí phế quản, nhu mô phổi, rách màng phổi, 
tổn thượng mạch máu lớn, tổn thương ống ngực, 
tổn thương dây thần kinh quặt ngược) được phẫu 
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thuật viên ghi nhận trong biên bản phẫu thuật, số 
lượng hạch nạo vét được. 

Kết quả sau mổ: Tử vong sau mổ (trong 30 ngày 
sau mổ), thời gian nằm viện sau phẫu thuật (sau khi 
phẫu thuật đến khi bệnh nhân ra viện) tính theo 
ngày, thời gian rút dẫn lưu khoang màng phổi (từ khi 
mổ xong đến khi bệnh nhân được rút dẫn lưu) theo 
ngày, các biến chứng sau phẫu thuật (biến chứng hô 
hấp, rò miệng nối, tổn thương thần kinh thanh quản 
quặt ngược, hẹp miệng nối, rò dưỡng chấp). 

Mức độ biến chứng được phân loại theo thang 
điểm Clavien-Dindo6. 

Kết quả trên mô bệnh học sau mổ: đáp ứng trên 
mô bệnh học sau hoá xạ trị, giai đoạn bệnh sau mổ. 

Thu thập và xử lý số liệu:  
Số liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án, biên 

bản phẫu thuật, phiếu gây mê hồi sức, kết quả giải 
phẫu bệnh, hồ sơ điều trị tiền phẫu và các thông tin 

theo dõi sau mổ của bệnh nhân ung thư thực quản 
được phẫu thuật tại khoa Ngoại tổng hợp, Bệnh viện 
Ung bướu Hà Nội trong thời gian nghiên cứu. 

Sử  dụng  phần  mềm  SPSS  26.0.  Các  biến  
định lượng được biểu thị dưới dạng trung bình ± độ 
lệch chuẩn (SD). Các biến định tính được trình bày 
dưới dạng tần số và tỉ lệ phần trăm (%). 

2.3. Đạo đức nghiên cứu  

Tất  cả  dữ  liệu  bệnh  nhân  được  bảo  mật  
tuyệt đối, chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu. Các 
thông tin được thu thập sau khi đã có đồng thuận 
nghiên cứu bằng văn  bản  hoặc  qua  người  đại  
diện  hợp  pháp. Nghiên cứu không can thiệp vào 
quy trình điều trị và không gây bất kỳ nguy cơ nào 
cho người bệnh. 

III. KẾT QUẢ  

Bảng 1. Đặc điểm chung 

Đặc điểm n (%) 

Giới  
Nam  38 (97,4%) 
Nữ 1 (2,6%) 

Tuổi (TB  SD) (Min-Max) 56,9 ± 6,8 (41 – 69) 

Nhóm tuổi 

< 40 0 
40 - 49 5 (12,8%) 
50 - 59 16 (41%) 
60 - 69 18 (46,2%) 
 70 0 

Nhận xét: Nam giới chiếm 97,4%, nữ giới chiếm 2,6%, tuổi trung bình là 56,9 ± 6,8 (41 - 69 tuổi), trong đó 
lứa tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 60 - 69 tuổi chiếm tỷ lệ 46,2%.  

Bảng 2. Đặc điểm phẫu thuật 

Đặc điểm Min Max Trung bình SD 
Thời gian mổ (phút) 210 375 283,8 38,4 
Lượng máu mất (ml) 50 150 89,3 19,9 

Hạch 
Nạo vét được 17 75 15,9 15,3 
Di căn 0 2 0,38 0,71 

Thời gian thở máy (giờ) 5 31 8,9 2,7 
Thời gian hậu phẫu (ngày) 7 24 10,9 3,6 
Thời gian rút DLKMP (ngày) 3 18 5,4 2,4 

Cách thức phẫu thuật 
Tạo hình bằng ống dạ dày 35 (89,7%) 

Tạo hình bằng đại tràng 4 (10,3%) 
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Nhận xét: Thời gian mổ trung bình là 283,8 phút, lượng mất máu trung bình là 89,3ml, không có trường 
hợp nào phải truyền máu trong và sau mổ. Số hạch nạo vét được trung bình là 15,9 hạch (7 - 75). Thời gian 
thở máy trung bình là 8,9 giờ (5 - 31). Thời gian hậu phẫu trung bình 10,9 ngày, ngắn nhất 7 ngày, dài nhất là 
24 ngày. Thời gian rút DLKMP trung bình là 5,4 ngày, ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất là 18 ngày. Đa số các 
trường hợp được tạo hình bằng ống dạ dày chiếm 89,7%, có 4 trường hợp (10,3%) tạo hình bằng đại tràng. 

Bảng 3. Tai biến trong mổ 

Biến chứng n Tỷ lệ % 
Rách màng phổi 6 15,4 
Tổn thương ống ngực 2 5,1 
Tổn thương khí phế quản 0 0 
Tổn thương mạch máu lớn 0 0 

Nhận xét: Trong quá trình phẫu thuật có 6 trường hợp rách màng phổi chiếm 15,4%, 2 trường hợp tổn 
thương ống ngực chiếm 5,1%. Không có trường hợp nào tổn thương quai tĩnh mạch đơn, tổn thương động 
mạch chủ, tĩnh mạch phổi, khí phế quản, tử vong trong mổ. 

Bảng 4. Biến chứng sau mổ 

Loại tai biến, biến chứng n Tỉ lệ % 

Biến chứng hô hấp 

Viêm phổi 5 12,8 
Suy hô hấp + viêm phổi 0 0 
Tràn khí màng phổi 0 0 
Tràn dịch màng phổi 4 10,3 
Tổng 9 23,1 

Rò miệng nối 
Miệng nối cổ 4 10,2 
Đường tại ống dạ dày 1 2,6 
Tổng 5 12,8 

Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản 2 5,2 
Nhiễm trùng vết mổ 3 7,7 
Hẹp miệng nối 6 15,4 
Chảy máu 0 0 
Tử vong 0 0 
Clavien-Dindo   
Không biến chứng 24 61,5 
Độ I 5 12,8 
Độ II 3 7,7 

Độ III 
IIIa 6 15,4 
IIIb 1 2,6 

Độ IV 0 0 
Độ V 0 0 

Nhận xét: Trong các biến chứng sớm sau mổ, biến chứng hô hấp gặp nhiều nhất chiếm 23,1%. Rò miệng 
nối gặp trong 5 trường hợp chiếm 12,8% trong đó có 4 trường hợp rò miệng nối cổ, 1 trường hợp rò tại ống 
dạ dày. Tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản gặp 2 trường hợp chiếm 5,2%. Hẹp miệng nối chiếm 
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15,4%. Đa số các biến chứng từ độ I đến độ IIIa theo thang điểm Clavien-Dindo, chủ yếu điều trị bảo tồn 
bằng nội khoa, không có biến chứng đe doạ tính mạng, không có trường hợp nào tử vong. 

Bảng 5. Kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật theo TNM 

Giai đoạn T n Tỷ lệ % 

T0 16 41,0 

T1 14 35,9 

T2 4 10,3 

T3 5 12,8 

T4 0 0 

Giai đoạn N 

N0 30 76,9 

N1 9 23,1 

N2 0 0 

Giai đoạn bệnh 

0 0 0 

I 28 71,8 

II 2 5,1 

IIIA 6 15,4 

IIIB 3 7,7 

IVA 0 0 

Đáp ứng mô bệnh học sau hoá xạ trị 

Hoàn toàn 13 48,1 

Không hoàn toàn 14 51,9 

Tổng  27 100 

Diện cắt 

R0 39 100 

R1 0 0 

R2 0 0 

 

Nhận xét: Ung thư thực quản giai đoạn I chiếm tỉ 
lệ cao nhất là 71,8%. Trong số 27 bệnh nhân hoá xạ 
trị, hoá chất trước phẫu thuật có 13 bệnh nhân đáp 
ứng hoàn toàn về mô bệnh học chiếm 48,1%. 100% 
các trường hợp phẫu thuật đạt diện cắt R0. 

IV. BÀN LUẬN  

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 283,8 phút, tương đương với các nghiên 

cứu trong nước (dao động từ 270 - 320 phút) và các 
báo cáo quốc tế (khoảng 250 - 330 phút). Lượng mất 
máu trung bình là 89,3ml, thấp hơn các nghiên cứu 
trong nước (khoảng 150 - 300ml) và tương đương 
các báo cáo quốc tế về phẫu thuật xâm lấn tối thiểu, 
không ghi nhận trường hợp nào phải truyền máu 
trong và sau mổ. Thời gian thở máy trung bình là 8,9 
giờ (5 - 31), ngắn hơn so với một số báo cáo trong 
nước do phần lớn các trường hợp được rút ống nội 
khí quản ngay sau khi kết thúc phẫu thuật. Thời gian 
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nằm viện sau mổ trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 10,9 ± 3,6 ngày, ngắn hơn so với một số 
nghiên cứu trong nước trước đây. Nghiên cứu tại 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức ghi nhận thời gian nằm 
viện trung bình sau cắt thực quản dao động khoảng 
12 - 16 ngày, trong khi các báo cáo tại Bệnh viện 
Bạch Mai cho thấy thời gian nằm viện trung bình 
khoảng 13 - 15 ngày. So với các nghiên cứu quốc tế, 
thời gian nằm viện sau cắt thực quản nội soi thường 
dao động từ 10 - 14 ngày, đặc biệt tại các trung tâm 
áp dụng phẫu thuật ít xâm lấn5,7. Như vậy, kết quả 
của chúng tôi nằm ở ngưỡng thấp của khoảng này, 
phản ánh quá trình hồi phục hậu phẫu tương đối 
thuận lợi ở đa số người bệnh cũng như việc chuẩn bị 
bệnh nhân kỹ lưỡng trước phẫu thuật. Thời gian rút 
DLKMP trung bình là 5,4 ngày, ngắn nhất là 3 ngày, 
dài nhất là 18 ngày, tương đương với một số nghiên 
cứu trong nước. Một số nghiên cứu tại Bệnh viện 
Việt Đức và nghiên cứu quốc tế cho thấy dẫn lưu 
màng phổi có thể rút sớm hơn (khoảng 3 - 5 ngày) 
nếu như không có biến chứng hô hấp hay rò dưỡng 
chấp. Thời gian rút dẫn lưu tương đối ngắn trong 
nghiên cứu của chúng tôi có thể liên quan đến việc 
lựa chọn bệnh nhân phù hợp, kiểm soát tốt tổn 
thương màng phổi trong mổ và theo dõi sát diễn 
biến hô hấp sau mổ. Tuy nhiên, ở những trường hợp 
có biến chứng hô hấp hoặc rò bạch huyết, thời gian 
dẫn lưu kéo dài hơn, làm tăng thời gian nằm viện 
chung8,9.  

Về phương pháp tạo hình thực quản, đa số các 
trường hợp được tạo hình bằng ống dạ dày chiếm 
89,7%, có 4 trường hợp (10,3%) tạo hình bằng đại 
tràng. Tỷ lệ tạo hình bằng đại tràng trong nghiên 
cứu gần tương đồng với các báo cáo (dao động 5-
10%), chủ yếu trong các trường hợp dạ dày không 
phù hợp để tạo hình do tiền sử phẫu thuật, tổn 
thương dạ dày, tưới máu kém hoặc u lan rộng vùng 
tâm vị5,8,10. Trong số 39 BN của chúng tôi có 2 trường 
hợp bệnh nhân có tiền sử mổ cắt dạ dày do loét, 1 
trường hợp ung thư thực quản lan rộng tâm vị, 1 
trường hợp khác là ung thư dạ dày đồng mắc. Mặc 
dù tạo hình bằng đại tràng là một phẫu thuật phức 
tạp hơn, đòi hỏi thời gian mổ dài hơn và nguy cơ 
biến chứng cao hơn so với tạo hình bằng ống dạ 
dày, nhưng kết quả sớm tương đối tốt, không gặp 

biến chứng nặng và không ghi nhận tử vong sau 
mổ. Điều này cho thấy khả năng triển khai an toàn 
kỹ thuật tạo hình thực quản bằng đại tràng tại cơ sở 
nghiên cứu, góp phần mở rộng chỉ định phẫu thuật 
triệt căn cho những trường hợp khó. 

UTTQ có tỉ lệ cao di căn hạch và di căn xa ngay 
giai đoạn sớm, do đó vấn đề nạo hạch trong phẫu 
thuật rất quan trọng trong điều trị triệt căn. Việc nạo 
vét hạch 2 vùng hay 3 vùng hiện nay vẫn còn nhiều 
tranh cãi. Nạo vét hạch rộng rãi, triệt để có thể mang 
lại lợi ích kiểm soát bệnh tại chỗ, tại vùng và kéo dài 
thời gian sống. Tuy nhiên cũng làm tăng đến tỷ lệ tai 
biến, biến chứng cũng như tử vong. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, số hạch nạo vét được trung bình 
là 15,9 hạch (7 - 75), đáp ứng yêu cầu tối thiểu về 
phẫu thuật triệt căn. Các nghiên cứu trong nước 
thường ghi nhận số hạch nạo vét trung bình từ 12 - 
18 hạch, trong khi các nghiên cứu quốc tế báo cáo 
khoảng 15 - 25 hạch. Điều này cho thấy kỹ thuật nạo 
vét hạch trong nghiên cứu của chúng tôi đạt yêu 
cầu về mặt ung thư học. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ung thư thực 
quản giai đoạn I sau phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao nhất 
(71,8%). Trong số 27 bệnh nhân được điều trị hoá xạ 
trị hoặc hoá chất tiền phẫu, có 48,1% đạt đáp ứng 
hoàn toàn về mô bệnh học (pCR). Tỷ lệ này cao hơn 
so với nghiên cứu CROSS (pCR khoảng 29%) và một 
số nghiên cứu trong nước (thường 20 - 35%)4. Sự 
khác biệt này có thể liên quan đến lựa chọn bệnh 
nhân, đặc điểm mô bệnh học và cỡ mẫu nghiên cứu. 
Tuy nhiên, kết quả cho thấy điều trị tiền phẫu có vai 
trò quan trọng trong làm giảm giai đoạn bệnh và 
tăng khả năng phẫu thuật triệt căn. Đáng chú ý, 
trong nghiên cứu có 3 bệnh nhân đáp ứng mô bệnh 
học hoàn toàn tại u (pT0) sau hoá xạ trị nhưng tại 
hạch vẫn còn tế bào ung thư (pN(+)). Phân tích từ 
nghiên cứu CROSS cho thấy mặc dù tỷ lệ đạt đáp 
ứng hoàn toàn tại u khoảng 29% vẫn có một tỷ lẹ 
nhất định có tồn dư di căn với pT0N(+) từ 5 - 15%4. 
Điều này càng khẳng định vai trò của phẫu thuật vét 
hạch triệt để ngay cả ở những bệnh nhân đạt đáp 
ứng hoàn toàn tại u nguyên phát sau điều trị tiền 
phẫu. Việc 100% trường hợp đạt diện cắt R0 trong 
nghiên cứu của chúng tôi là một điểm mạnh, tương 
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đương hoặc cao hơn so với các báo cáo trong nước 
(90–98%) và quốc tế (85 - 95%)3–5. Đây được coi là 
yếu tối tiên lượng độc lập quan trọng đối với thời 
gian sống thêm không bệnh và sống thêm toàn bộ 
ở bệnh nhân ung thư thực quản11. 

Tai biến trong mổ gặp với tỷ lệ thấp và chủ yếu 
là rách màng phổi chiếm tỷ lệ 15,4% và tổn thương 
ống ngực (5,1%). Tỷ lệ này tương đương với các 
nghiên cứu trong nước, trong đó rách màng phổi 
được ghi nhận từ 10 - 20%, đặc biệt trong phẫu 
thuật nội soi ngực12. Các trường hợp này đều là tổn 
thương rách nhỏ, không cần khâu lại màng phổi hay 
DLKMP trái. 2 trường hợp (5,1%) tổn thương ống 
ngực được xử trí bằng kẹp ống ngực bằng clip, sau 
mổ không phát hiện biến chứng tràn dịch dưỡng 
chấp5,7,8,10. 

Biến chứng hô hấp là nhóm biến chứng sớm 
thường gặp nhất trong nghiên cứu của chúng tôi 
(23,1%) chủ yếu là viêm phổi (12,8%) và tràn dịch 
màng phổi (10,3%). Tỷ lệ này tương đương với 
nghiên cứu tại Bệnh viện Việt Đức (khoảng 18 - 25%) 
và Bạch Mai (khoảng 15 - 20%). Các nghiên cứu quốc 
tế ghi nhận tỷ lệ biến chứng hô hấp dao động từ 20 - 
30%, cho thấy kết quả của chúng tôi nằm trong giới 
hạn chấp nhận được13. Các bệnh nhân viêm phổi 
đều được nội khoa ổn định, không có trường hợp 
nào suy hô hấp. Các bệnh nhân tràn dịch khoang 
màng phổi đều được chọc hút dịch màng phổi dưới 
siêu âm. Trong đó có 1 bệnh nhân tràn dịch tái diễn 
kéo dài do bệnh lý xơ gan do viêm gan đi kèm, bệnh 
nhân được chuyển điều trị tích cực tại bệnh viện 
Nhiệt đới Trung ương và ổn định ra viện.  

Tỷ lệ rò miệng nối trong nghiên cứu là 12,8% 
trong đó có 4 trường hợp rò miệng nối cổ và 1 
trường hợp rò ống dạ dày vào khí quản. Kết quả này 
tương đương với nghiên cứu tại Bệnh viện Bạch Mai 
(13,1%), nhưng cao hơn so với một số báo cáo tại 
Việt Đức (khoảng 4 - 6%)8,10. Các nghiên cứu quốc tế 
ghi nhận tỷ lệ rò miệng nối khoảng 10 - 15% đối với 
cắt thực quản nội soi, cho thấy kết quả của chúng tôi 
tương đương5,7. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có 
thể liên quan đến cỡ mẫu và số lượng bệnh nhân 
được hoá xạ trị tiền phẫu của chúng tôi chiếm tỷ lệ 
cao. Trong 4 trường hợp rò miệng nối cổ, 1 trường 

hợp dịch tiêu hoá rò xuống trung thất, tất cả điều 
được điều trị nội khoa ổn định và ra viện, không ghi 
nhận trường hợp nào phải mổ lại. Đối với trường 
hợp rò ống dạ dày vị trí hàng ghim vào phế quản, 
bệnh nhân được đặt stent phế quản và ổn định ra 
viện. Hẹp miệng nối được ghi nhận ở 15,4% bệnh 
nhân, tương đương với các báo cáo trong nước (10–
20%) và quốc tế (10 - 25%). Hầu hết đều ở mức độ 
nhẹ và đều được xử lý bằng nong miệng nối. Tổn 
thương thần kinh thanh quản quặt ngược gặp trong 
2 trường hợp với biểu hiện khàn tiếng sau mổ, tuy 
nhiên đều là tổn thương tạm thời và phục hồi hoàn 
toàn. 3 bệnh nhân (7,7%) nhiễm trùng vết mổ tại vị 
trí mở bụng tạo hình ống dạ dày. Tất cả bệnh nhân 
đều được cắt chỉ cách vết mổ và thay băng 2 
lần/ngày, điều trị ổn định. Đáng chú ý trong nghiên 
cứu của chúng tôi không ghi nhận trường hợp tử 
vong sau mổ. Tỷ lệ tử vong sau cắt thực quản trong 
các nghiên cứu trong nước thường dao động từ 0–
3%, trong khi các báo cáo quốc tế ghi nhận khoảng 
2 - 5%13. Kết quả này cho thấy tính an toàn của phẫu 
thuật tại cơ sở nghiên cứu của chúng tôi.  

Tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật cắt thực quản 
chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố. Về phía người 
bệnh, tuổi, tình trạng dinh dưỡng, chức năng hô hấp 
và các bệnh lý kèm theo đóng vai trò quan trọng, 
trong khi tiền sử hút thuốc lá và sử dụng rượu bia có 
thể làm tăng nguy cơ biến chứng hô hấp và chậm 
liền miệng nối. Điều trị tiền phẫu, đặc biệt là hóa 
xạ trị đồng thời, mặc dù giúp tăng tỷ lệ đáp ứng 
mô bệnh học và khả năng cắt bỏ triệt căn, nhưng 
cũng có thể làm tăng nguy cơ rò miệng nối do 
ảnh hưởng đến tưới máu và chất lượng mô. Bên 
cạnh đó, yếu tố kỹ thuật và kinh nghiệm phẫu 
thuật viên, bao gồm phương pháp tiếp cận, kỹ 
thuật tạo hình và vị trí miệng nối, có ảnh hưởng 
trực tiếp đến kết quả sau mổ. Cuối cùng, chăm sóc 
hậu phẫu và phát hiện sớm biến chứng đóng vai 
trò then chốt trong việc kiểm soát biến chứng 
bằng các biện pháp ít xâm lấn, góp phần làm giảm 
tỷ lệ biến chứng nặng và tử vong. 

Nghiên cứu của chúng tôi còn một số hạn chế. 
Thứ nhất, cỡ mẫu còn nhỏ và được thực hiện tại một 
trung tâm đơn lẻ nên tính khái quát của kết quả còn 
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hạn chế. Thứ hai, thiết kế nghiên cứu mô tả hồi cứu 
nên chưa cho phép đánh giá đầy đủ mối liên quan 
nhân quả giữa các yếu tố lâm sàng và kết quả điều 
trị. Ngoài ra, thời gian theo dõi còn ngắn nên chưa 
đánh giá được các kết quả dài hạn. Các nghiên cứu 
với cỡ mẫu lớn hơn, đa trung tâm và thời gian theo 
dõi dài hơn là cần thiết để khẳng định thêm các kết 
quả này. 
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Phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực bụng 
tại bệnh viện Ung bướu Hà Nội là phương pháp an 
toàn và khả thi trong điều trị ung thư thực quản. 
Kết quả sớm sau mổ cho thấy tỷ lệ biến chứng ở 
mức chấp nhận được, không có tử vong sau mổ, 
thời gian nằm viện và thời gian rút dẫn lưu màng 
phổi tương đối ngắn. 
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