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Đặc điểm di căn hạch trong ung thư phổi không tế bào
nhỏ được phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi, vét hạch
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Tóm tắt

Mục tiêu: Tìm hiểu một số đặc điểm di căn hạch ở bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ. Đối
tượng và phương pháp: Tổng số 84 bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ được phẫu thuật nội soi
cắt thùy phổi, vét hạch trong khoảng thời gian từ tháng 07/2017 đến tháng 07/2019. Thống kê đặc điểm
tổn thương u nguyên phát và sự di căn hạch theo các chặng ở 32 bệnh nhân có di căn hạch. Tìm mối liên
hệ giữa một số đặc điểm của khối u với đặc điểm di căn hạch. Kết quả: Số bệnh nhân có di căn hạch là 32
bệnh nhân (38,1%); tỷ lệ di căn hạch chặng N1 là 14,3%, di căn cả chặng N1 và N2 là 8,3%, di căn kiểu
nhảy cóc là 15,5%. Tỷ lệ di căn hạch theo kích thước khối u: U < 3cm 25,9%, u > 3cm và < 5cm 59,3%, u >
5cm và < 7cm 66,7%. Tỷ lệ di căn theo tính chất xâm lấn: Không xâm lấn 36,8%, xâm lấn lá tạng màng
phổi 43,5%, xâm lấn lá thành màng phổi 25,0%. Kết luận: Di căn hạch trong ung thư phổi không tế bào
nhỏ chiếm tỷ lệ cao; tính chất di căn có mối liên quan với kích thước khối u nguyên phát.

Từ khóa: Ung thư phổi không tế bào nhỏ, phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi, di căn hạch, vét hạch.

Summary

Objective: To find out some characteristics of lymph node metastasis in non-small cell lung cancer
patients. Subject and method: Eighty patients who had undergone thoracoscopic lobectomy and lymph
node  resection  from  July  2017  to  July  2019.  Statistics  of  primary  tumor  lesions  and  lymph  node
metastases in thirsty patients who had lymph node metastasis. Analyze the relations between the tumor
characteristics  and  lymph  node  metastases.  Result: The  patients  with  lymph  node  metastasis  was
identified in 32 (38.1%); the rate of N1 metastasis was 14.3%, N1 and N2 stage metastasis was 8.3%, and
skip metastasis was 15.5%. The rate of lymph node metastasis by tumor size: Tumor < 3cm 25.9%, tumor
> 3cm and < 5cm 59.3%, tumor > 5cm and < 7cm 66.7%. The rate of metastasis by invasive lesion: Non-
invasion 36.8%, visceral pleura invasion 43.5%, parietal pleura invasion 25.0%. Conclusion: Lymph node
metastasis in non-small cell lung cancer was accounted for a high proportion; lymph node metastasis
properties were associated with primary tumor size.

Keywords:  Non-small  cell  lung cancer,  thoracoscopic lobectomy, lymph node metastases, lymph
node resection.
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1. Đặt vấn đề

Ung thư phổi là nguyên nhân gây tử vong hàng
đầu trong nhóm bệnh lý ác tính trên trên toàn thế
giới  với  ước  tính  khoảng  1,76  triệu  người  chiếm
18,4% tổng số bệnh nhân tử vong do ung thư  [1].
Trong đó, sự di căn hạch là yếu tố tiên lượng xấu đối
với  bệnh  nhân  ung  thư  phổi.  Thống  kê  ở  nhiều
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ di căn hạch trong ung thư
phổi không tế bào nhỏ (UTPKTBN) chiếm 20  - 40%
số bệnh nhân UTPKTBN được chẩn đoán; đồng thời,
sự di căn hạch có liên quan đến các đặc điểm như vị
trí,  kích  thước  và  tính  chất  xâm  lấn  của  khối  u
nguyên phát  [2], [3]. Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề
tài nhằm mục tiêu: Tìm hiểu một số đặc điểm di căn
hạch ở bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ.

2. Đối tượng và phương pháp 

2.1. Đối tượng 

Nghiên cứu 84 bệnh nhân ung thư phổi không
tế bào nhỏ được phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi và
vét hạch tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ
tháng 07/2017 đến tháng 07/2019.

2.2. Phương pháp 

Các hạch được xác định theo bản đồ hạch của Tổ
chức  Nghiên  cứu  Ung  thư  Phổi  quốc  tế  (IASLC  -
International Association for the Study of Lung Cancer)
chia làm 3 chặng hạch: Chặng N1 (từ nhóm 10 - 14 là
các hạch trong phổi đến rốn phổi, được màng phổi
tạng bao phủ), chặng N2 (từ nhóm 9 - 2 là các hạch
trung thất trên và động mạch chủ, cùng bên với tổn
thương u nguyên phát), chặng N3 (nhóm 1 và các hạch
trung thất đối bên với tổn thương u nguyên phát) [4].

Hình 1. Bản đồ hạch [4]

Di căn nhảy cóc được hiểu: Khi hạch chặng N2
có di căn mà không có di căn ở các hạch chặng N1.

Thống kê một số đặc điểm chung: Tuổi, giới

Thống kê các đặc điểm của u phổi trên CT ngực
và trong mổ:

Vị  trí  tổn  thương  u  nguyên  phát:  Thùy  trên  -
giữa - dưới phổi phải; thùy trên - dưới phổi trái.

Kích  thước  u:  Xác  định  bằng  đường  kính  lớn
nhất của u, tính bằng mm.

Tính chất xâm lấn:  Không xâm lấn, xâm lấn lá
tạng màng phổi, xâm lấn lá thành màng phổi.

Thống kê sự di căn hạch theo kết quả giải phẫu
bệnh sau mổ:

Vị trí  hạch di căn theo chặng hạch:  Chặng N1,
chặng N1 và N2, di căn nhảy cóc chặng N2

Tìm mối liên quan giữa kích thước khối u, tính
chất xâm lấn và tính chất di căn hạch.

Các số liệu  được xử lý  bằng phần  mềm SPSS
20.0  sử  dụng  các  thuật  toán  thống  kê  y  học,  với
p<0,05 sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
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3. Kết quả

3.1. Đặc điểm chung

Bảng 1. Đặc điểm chung

Đặc điểm Kết quả

Tuổi trung bình 63,8 ± 8,9 tuổi

Giới
Nam 52 (61,9%)

Nữ 32 (38,1%)

Sự di căn hạch

Không di căn 52 (61,9%)

Di căn chặng N1 12 (14,3%)

Di căn chặng N2 13 (15,5%)

Di căn chặng N1 và N2 7 (8,3%)

Di căn hạch chặng N1 hoặc N2 đơn độc chiếm tỷ lệ cao 14,3% và 15,5%. 

3.2. Đặc điểm khối u

Biểu đồ 2. Vị trí khối u

Tổn thương thùy dưới phổi phải và thùy trên phổi phải chiếm tỷ lệ cao nhất (29,8% và 22,6%);  tổn
thương hai thùy chiếm tỷ lệ thấp 3,6%.

Phân loại theo kích thước u

Bảng 2. Phân loại kích thước khối u

Kích thước u Số lượng Tỷ lệ %

≤ 3cm 54 67,8

> 3cm và ≤ 5cm 27 32,1

> 5cm và  ≤ 7cm 3 3,6

Tổng 84 100,0

U có kích thước > 5cm chiếm tỷ lệ thấp (3,6%).
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Phân loại theo tính chất xâm lấn

Bảng 3. Phân loại tính chất u xâm lấn

Tính chất xâm lấn Số lượng Tỷ lệ %

Không xâm lấn 57 67,9

Xâm lấn lá tạng màng phổi 23 27,4

Xâm lấn lá thành màng phổi 4 4,8

Tổng 84 100,0

Tổn thương u xâm lấn lá tạng màng phổi chiếm tỷ lệ cao (27,4%).

3.3. Mối liên quan giữa sự di căn hạch và đặc điểm khối u

Mối liên quan giữa sự di căn hạch với kích thước khối u

Bảng 4. Mối liên quan giữa sự di căn hạch với kích thước khối u

Đặc điểm
kích thước u

Đặc điểm di căn theo chặng hạch
Tổng p

Không di căn
Di căn chặng

N1
Di căn chặng

N2
Di căn chặng N1

và N2

≤ 3cm 40 (74,1%) 7 (13,0%) 3 (5,6%) 4 (7,4%) 54 (100%)

0,172

> 3cm và 
≤ 5cm

11 (40,7%) 5 (18,6%) 10 (37,0%) 1 (3,7%) 27 (100%)

> 5cm và 
 ≤ 7cm

1 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (66,7%) 3 (100%)

Tổng 52 (61,9%) 12 (14,3%) 13 (15,5%) 7 (8,3%) 84 (100%)

Tỷ lệ di căn hạch tỷ lệ thuận với kích thước khối u, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,172.

Mối liên quan giữa sự di căn hạch với tính chất xâm lấn của khối u

Bảng 6. Mối liên quan giữa sự di căn hạch với tính chất xâm lấn của khối u

Đặc điểm
xâm lấn của

khối u

Đặc điểm di căn theo chặng hạch
Tổng p

Không di căn
Di căn chặng

N1
Di căn chặng

N2
Di căn chặng

N1 và N2

Không xâm 
lấn

36 (63,2%) 6 (10,5%) 9 (15,8%) 6 (10,5%) 54 (100%)

0,539

Xâm lấn lá 
tạng màng 
phổi 

13 (56,5%) 6 (26,1%) 3 (13,0%) 1 (4,3%) 23 (100%)

Xâm lấn lá 
thành màng 
phổi

3 (75,0%) 0 (0%) 1 (25,0%) 0 (0%) 3 (100%)

Tổng 52 (61,9%) 12 (14,3%) 13 (15,5%) 7 (8,3%) 84 (100%)

Sự di căn hạch ở các nhóm u xâm lấn và không
xâm lấn không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê

với p=0,539.
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4. Bàn luận

Một số đặc điểm chung

Ung thư phổi không tế bào nhỏ thường gặp ở
người  cao  tuổi,  nam  gặp  nhiều  hơn  nữ.  Trong
nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình là 63,8 ±
8,9 tuổi; đồng thời, tỷ lệ gặp ở nam giới cao hơn nữ
giới  (61,9%  so  với  38,1%).  Tuổi  trung  bình  trong
nghiên cứu của Haruki là 66 tuổi (35 - 89 tuổi), nam
giới thường gặp hơn nữ giới [5]. Trong nghiên cứu
của Bao và cộng sự: Tuổi trung bình là 59,4 tuổi; nam
chiếm 47,0%, nữ chiếm 53,0% [6]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi:  U thùy dưới
phổi phải chiếm tỷ lệ cao nhất (29,8%); u thùy giữa
phổi phải chiếm tỷ lệ thấp nhất (3,6%). Kết quả này
phù hợp với nhận xét trong nhiều nghiên cứu: Vị trí
khối  u nguyên phát thường gặp ở thùy trên phổi
phải, thùy trên phổi trái, thùy dưới phổi phải; ít gặp
ở thùy giữa phổi phải [5], [7].

Tỷ lệ di căn hạch trong nghiên cứu của chúng tôi
là 38,1%, tương đồng với kết quả của nhiều nghiên
cứu trên thế giới (20% - 40%) [2], [3], [8]. Một số tác giả
khác nghiên cứu sự di căn ở nhóm u < 3cm, tỷ lệ di
căn hạch thấp hơn đáng kể. Trong nghiên cứu của
Haruki và cộng sự, tỷ lệ di căn hạch là 9,1%, sự di căn
phụ thuộc vào vị trí u nguyên phát [5].

Mối liên quan giữa sự di căn hạch với đặc điểm
khối u nguyên phát

Trong nghiên cứu của chúng tôi,  tỷ lệ hạch di
căn  ở  nhóm  u  có  xâm  lấn  lá  tạng  màng  phổi  là
43,5%; u xâm lấn lá thành màng phổi là 25%. Với 4
trường hợp có xâm lấn lá thành màng phổi (25%),
chúng tôi đều tiến hành cắt phần lá thành bị xâm
lấn dưới nội soi và sinh thiết tức thì diện cắt, kết quả
tức thì diện cắt âm tính là đạt yêu cầu về phẫu thuật
ung thư. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, để đảm
bảo tính chính xác của xét nghiệm sinh thiết tức thì,
chúng tôi cắt xa vùng u xâm lấn khoảng 5mm bằng
kéo thường,  sau đó sinh thiết  tức thì  ở 4  điểm (3
điểm quanh chu vi  diện cắt và 1 điểm ở đáy diện
cắt), khi kết quả sinh thiết tức thì diện cắt âm tính,
tiến hành bằng đốt điện cầm máu diện cắt. Tỷ lệ di
căn hạch ở nhóm u có xâm lấn màng phổi  trong
nghiên cứu của Shimizu và cộng sự như sau: Chặng

N1 di căn 38,6%, chặng N2 di căn 44,8% [9]. Như vậy,
tỷ lệ di căn hạch ở nhóm u có xâm lấn trong nghiên
cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của
Shimizu và cộng sự.

Nghiên  cứu  của  Jin-Long  Zhao  và  cộng  sự,
Shafazand và cộng sự cũng cho thấy có mối tương
quan giữa kích thước khối u và nguy cơ di căn hạch
trong ung thư phổi: U nguyên phát càng lớn, tỷ lệ di
căn càng hạch cao  [7],  [10]. Trong một nghiên cứu
khác của Suzuki và cộng sự cũng chỉ ra nguy cơ di
căn hạch trung thất cao hơn khi u > 2cm kèm theo
tăng CEA [11]. 

Tỷ lệ hạch di căn theo chặng trong nghiên cứu
của Jin-Long Zhao và cộng sự như sau: 7,8% di căn
chặng N1, 7,1% di căn chặng N2; trong đó di căn nhảy
cóc chiếm 3,1% [7]. Haruki và cộng sự thống kê trên số
bệnh nhân có hạch di căn thấy rằng, tỷ lệ di căn nhảy
cóc chiếm 8,3 - 12,5% [5]. Tỷ lệ di căn nhảy cóc trong
nghiên cứu của chúng tôi là 15,5%. Khi đánh giá trong
mối liên quan với kích thước khối u thấy rằng: Tỷ lệ di
căn nhảy cóc khá cao và tăng đáng kể khi so sánh giữa
u T1  và  T2  (5,6%  so  với  37,0%);  do  vậy,  chúng  tôi
khuyến cáo vét  hạch theo vị  trí  u  nguyên phát  (cả
chặng N1 và N2) ngay cả khi không xác định được có
hạch N1 hoặc sinh thiết lạnh hạch N1 âm tính để tránh
bỏ sót hạch di căn nhảy cóc.  

5. Kêt luân

Di căn hạch trong ung thư phổi không tế bào
nhỏ chiếm tỷ lệ cao (38,1%); trong đó, tính chất di
căn có mối liên quan với kích thước khối u nguyên
phát (u < 3cm 25,9%, u > 3cm và <5cm 59,3%, u >
5cm và < 7cm 66,7%). Tính chất xâm lấn của khối u
đối với màng phổi (màng phổi thành và màng phổi
tạng) không liên quan đến sự di căn hạch.
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