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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo ghi nhận ung thư toàn cầu GLOBOCAN 2022, ung thư thực quản đứng thứ 

4 về số ca mắc mới hàng năm trong nhóm ung thư đường tiêu hóa và là nguyên nhân 

gây tử vong thứ 7 do ung thư với 3.470 ca tử vong mỗi năm tại Việt Nam [1]. Trong 

bối cảnh tần suất mắc UTTQ gia tăng đáng kể trong vài thập kỷ gần đây [2], dù đã có 

nhiều tiến bộ trong phẫu thuật, hóa trị, xạ trị và các liệu pháp sinh học phân tử, tỷ lệ 

tử vong do UTTQ vẫn ở mức cao.  

Trong giai đoạn sớm, phẫu thuật cắt bỏ thực quản vẫn là phương pháp điều trị tiêu 

chuẩn. Tuy nhiên, đối với giai đoạn II, III, phẫu thuật đơn thuần thường mang lại kết 

quả hạn chế, với tỷ lệ sống còn 5 năm hiếm khi vượt quá 20% [3]. Mặc dù việc lựa 

chọn bệnh nhân kỹ lưỡng, cải thiện chăm sóc tiền và hậu phẫu, cùng với việc áp dụng 

phẫu thuật ít xâm lấn kết hợp nạo hạch hai hoặc ba vùng đã giúp cải thiện tỷ lệ sống 

còn, nhưng vẫn còn nhiều khó khăn. Tỷ lệ diện cắt dương tính vẫn ở mức cao (khoảng 

25-30%) và tỷ lệ tái phát tại chỗ hoặc tại vùng lên đến 40% [3]. Nhiều nghiên cứu đã 

chỉ ra rằng, việc áp dụng điều trị tân hỗ trợ trước phẫu thuật trong giai đoạn này cải 

thiện đáng kể tỷ lệ sống còn khi so sánh với phương pháp phẫu thuật đơn thuần hoặc 

điều trị hỗ trợ sau phẫu thuật [4, 5]. Về mặt mô học, UTTQ bao gồm ung thư biểu mô 

tế bào gai (UTBMTBG) phổ biến ở Châu Á và ung thư biểu mô tuyến (UTBMT) 

thường gặp ở Châu Âu. Hiện tại, cả Mạng lưới Ung thư Toàn diện Quốc gia (NCCN) 

[6] và Hiệp hội Ung thư nội khoa Châu Âu (ESMO) [7] đều khuyến cáo hóa xạ đồng 

thời (HXĐT) tân hỗ trợ như điều trị tiêu chuẩn UTTQ giai đoạn II, III. Khuyến nghị 

này dựa trên kết quả của nghiên cứu CROSS [8], cho thấy tỷ lệ sống còn 5 năm của 

nhóm UTBMTBG đạt trên 60%. Nhiều nghiên cứu tiếp theo đã củng cố vai trò của 

HXĐT tân hỗ trợ, thể hiện qua việc tăng tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn bệnh lý (pCR), tỷ lệ 

diện cắt không còn bướu (R0) và khả năng kiểm soát bệnh tại chỗ [9]. Tuy nhiên hầu 

hết các nghiên cứu đều được thực hiện ở các nước phương Tây và bao gồm cả 2 loại 

mô học UTBMTBG và UTBMT. Đáng chú ý, nghiên cứu NEOCRETEC5010 [5] đã 

đưa ra kết quả nhất quán với nghiên cứu CROSS [8] khi so sánh hiệu quả của HXĐT 
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tân hỗ trợ giữa dân số phương Tây và phương Đông, với đối tượng nghiên cứu hoàn 

toàn là UTBMTBG. 

Từ năm 2018, Bệnh viện Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh đã triển khai điều trị 

HXĐT tân hỗ trợ cho bệnh nhân UTTQ 1/3 ngực giữa và dưới ở giai đoạn II, III. 

Phương pháp này được kỳ vọng không chỉ cải thiện tỷ lệ sống còn mà còn tăng khả 

năng kiểm soát tại chỗ, tối ưu hóa quy trình chăm sóc bệnh nhân.  

 Trong bối cảnh tỷ lệ UTBMTBG chiếm ưu thế trong dân số UTTQ tại Việt Nam, 

một câu hỏi quan trọng cần được làm rõ là: Liệu việc áp dụng hóa xạ đồng thời tân 

hỗ trợ sau đó phẫu thuật ở bệnh nhân UTTQ giai đoạn II, III tại Việt Nam có an toàn 

và hiệu quả về mặt sống còn? Nghiên cứu này nhằm mục đích đánh giá và cung cấp 

bằng chứng thực tiễn cho câu hỏi trên, đề xuất cơ sở khoa học cho việc tối ưu hóa 

phác đồ điều trị điều trị UTTQ biểu mô tế bào gai tại Việt Nam. 

Để trả lời câu hỏi nghiên cứu, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài này với ba mục 

tiêu chính:  

1. Đánh giá mức độ an toàn và hiệu quả của phẫu thuật nội soi cắt thực quản và 

nạo hạch vùng sau HXĐT tân hỗ trợ thông qua các biến số: thời gian phẫu thuật, 

lượng máu mất, số lượng hạch nạo được, tai biến, biến chứng sau phẫu thuật. 

2. Xác định tỷ lệ tác dụng phụ, tỷ lệ đáp ứng mô học sau HXĐT tân hỗ trợ. 

3.  Xác định tỷ lệ sống còn toàn bộ, sống còn không bệnh và tỷ lệ tái phát của nhóm 

bệnh nhân được phẫu thuật nội soi cắt thực quản và nạo hạch vùng sau HXĐT tân hỗ 

trợ. 
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Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Dịch tễ học 

Theo ghi nhận ung thư toàn cầu năm 2022 (GLOBOCAN 2022) [1], trên thế giới 

có gần 600.000 trường hợp ung thư thực quản (UTTQ) mới được chẩn đoán và gần 

540.000 trường hợp tử vong vì căn bệnh này, trong đó 80% trường hợp tử vong xảy 

ra ở các nước đang phát triển. Xuất độ UTTQ có sự phân bố không đồng đều trên thế 

giới, với tỷ lệ mắc cao nhất ở Nam Phi, Đông Phi và Đông Á. Ngược lại, Tây Phi, 

Trung Phi và Châu Mỹ ghi nhận xuất độ thấp nhất. Đặc biệt, "vành đai ung thư thực 

quản" là khu vực có nguy cơ bệnh cao nhất, kéo dài từ miền Bắc Iran, xuyên qua vùng 

Trung Á đến miền Trung – Bắc Trung Quốc. Tại các khu vực này, như tỉnh Linxian 

(Trung Quốc), tỉnh Golestan (Iran), Tây Kenya, Malawi, Eastern Cape (Nam Phi), 

Calvados (Pháp), Nam Brazil và Uruguay, tỷ lệ mắc UTTQ có thể cao gấp 50–100 

lần so với phần còn lại của thế giới [1]. Về mặt mô học, UTTQ chủ yếu bao gồm ung 

thư biểu mô tế bào gai (UTBMTBG) và ung thư biểu mô tuyến (UTBMT). Trong đó, 

UTBMTBG là loại mô học phổ biến nhất toàn cầu, chiếm tới 90% các trường hợp 

mắc bệnh trong "vành đai ung thư thực quản [1]. Tỷ lệ mắc hai loại mô học này khác 

nhau tùy theo khu vực địa lý, chủng tộc, lối sống [1]. 

Tại Việt Nam, cũng như nhiều quốc gia Châu Á khác, xuất độ UTTQ đang có xu 

hướng gia tăng. Theo GLOBOCAN 2022, Việt Nam ghi nhận 3.686 trường hợp 

UTTQ mới mắc và 3.470 trường hợp tử vong do căn bệnh này mỗi năm [1]. 

1.2. Giải phẫu học  

Thực quản là đoạn đầu ống tiêu hóa, có cấu trúc hình ống, bản chất là một ống cơ 

– niêm, nửa trên dẹt theo chiều trước – sau, nửa dưới tròn. Đường kính thực quản 

thay đổi theo từng đoạn, trung bình khoảng 2-3 cm theo chiều ngang và 2 cm theo 

chiều trước sau. Ở đoạn trên, thực quản đi ngang sau khí quản và hơi chếch về bên 

trái rồi đi chéo qua mặt sau của phế quản gốc trái, xuống phía sau tim, đi trước cung 

động mạch chủ rồi vào lỗ cơ hoành ngang với đốt sống ngực thứ 10 và kết thúc ở chỗ 
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nối thực quản-dạ dày hoặc lỗ tâm vị của dạ dày (cơ thắt thực quản dưới) tại vị trí đốt 

sống ngực thứ 11. Ở trạng thái nghỉ, thực quản là một khoang ảo, hai thành ép vào 

nhau. Ở đoạn ngực do áp suất của lồng ngực, lòng thực quản mở ra khi hít vào. Ở 

đoạn cổ và bụng, do áp suất cố định nên không thay đổi khi hít thở. Chiều dài trung 

bình thay đổi theo tầm vóc người, tuổi và giới. Ở người trưởng thành, thực quản dài 

trung bình khoảng 25 ± 5 cm [10]. 

Theo quy ước của Hiệp hội Quốc tế chống ung thư (UICC) và Ủy ban liên kết Ung 

thư Hoa kỳ (AJCC) phiên bản 8 (năm 2017) [11], thực quản được chia thành bốn 

đoạn theo mốc giải phẫu và khoảng cách nội soi như sau: (1) Thực quản cổ: từ bờ 

dưới sụn nhẫn (ngang C6) đến lỗ vào lồng ngực (ngang hõm ức), dài khoảng 5 cm; 

trên nội soi cách cung răng trên 15-20 cm. (2) Thực quản ngực 1/3 trên: từ lỗ vào 

lồng ngực đến bờ dưới tĩnh mạch đơn (ngang carina), dài khoảng 5 cm; trên nội soi 

cách cung răng trên 20-25 cm. (3) Thực quản ngực 1/3 giữa: từ bờ dưới tĩnh mạch 

đơn đến tĩnh mạch phổi dưới, dài khoảng 5 cm; trên nội soi cách cung răng trên 25-

30 cm. (4) Thực quản ngực 1/3 dưới: từ tĩnh mạch phổi dưới đến chỗ nối dạ dày-thực 

quản (GEJ), dài khoảng 10 cm, tương ứng với đoạn cách cung răng trên 30-40 cm 

trên nội soi. Đoạn này gồm đoạn trong ngực và đoạn trong bụng (sau khi qua cơ 

hoành, kéo dài thêm khoảng 1-2,5 cm đến GEJ). 

Trong thực hành lâm sàng và nghiên cứu ung thư thực quản, đặc biệt là ung thư 

vùng 1/3 dưới và chỗ nối dạ dày – thực quản, việc xác định vị trí khối bướu phải tuân 

theo các hệ thống phân loại chuyên biệt để đảm bảo tính thống nhất trong chiến lược 

điều trị (phạm vi cắt bỏ, nạo vét hạch) và đánh giá tiên lượng: 

1. Phân loại Siewert (Quốc tế/Âu – Mỹ) [12] 

Dựa trên vị trí trung tâm khối u so với Đường Z (Z-line), ung thư vùng nối dạ dày– 

thực quản được chia thành ba type: Type I khi trung tâm khối bướu nằm cách Đường 

Z 1–5 cm về phía trên (xử trí như ung thư thực quản); Type II khi trung tâm khối 

bướu nằm từ 1 cm trên đến 2 cm dưới Đường Z (xử trí như ung thư tâm vị “thực sự”); 
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và Type III khi trung tâm khối bướu cách Đường Z 2–5 cm về phía dưới (xử trí như 

ung thư dạ dày dưới tâm vị). 

2. Phân loại Nishi (Nhật Bản) [13] 

Phân loại Nishi được sử dụng rộng rãi trong các hướng dẫn điều trị của Nhật Bản 

để xác định ranh giới giữa thực quản và dạ dày. Phân loại này định nghĩa GEJ một 

cách chính xác theo giải phẫu học ung thư, đó là Đường Z. Phân loại này phân chia 

ung thư vùng này thành hai nhóm: (1) ung thư thực quản khi trung tâm khối bướu 

nằm > 4 cm phía trên GEJ và (2) ung thư tâm vị khi trung tâm khối bướu nằm trong 

phạm vi ≤ 4 cm phía dưới GEJ. 

 

Hình 1.1. Phân đoạn thực quản tương ứng với cung răng 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017” [11] 

1.3. Mạch máu và thần kinh chi phối 

1.3.1. Động mạch  

Nguồn cung cấp động mạch phong phú của thực quản được chia theo từng đoạn 

(Hình 1.2). Các nhánh của động mạch giáp dưới cung cấp máu cho cơ thắt thực quản 

trên và thực quản cổ. Các nhánh thực quản của động mạch chủ ngực và các nhánh tận 

của động mạch phế quản cấp máu cho thực quản ngực. Động mạch vị trái và một 
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nhánh của động mạch hoành trái cung cấp máu cho cơ thắt thực quản dưới và đoạn 

xa nhất của thực quản. Các động mạch cung cấp máu cho thực quản kết thúc bằng 

một mạng lưới dày đặc, rộng khắp ở lớp dưới niêm mạc. Nguồn cung cấp máu dồi 

dào và mạng lưới mạch máu dưới niêm có khả năng thông nối có thể giải thích sự 

hiếm gặp của nhồi máu thực quản.  

 

Hình 1.2. Các động mạch thực quản 

“Nguồn: Frank H. Netter, 2022” [14] 



 

 

7 

1.3.2. Tĩnh mạch 

Hồi lưu tĩnh mạch cũng được chia theo từng đoạn (Hình 1.3). Hệ thống tĩnh mạch 

thực quản bao gồm 2 đám rối: đám rối dưới niêm mạc và đám rối tĩnh mạch thực 

quản. Từ đám rối tĩnh mạch dưới niêm mạc dày đặc sẽ đổ theo vùng về tĩnh mạch 

giáp dưới và tĩnh mạch đơn cuối cùng đổ vào tĩnh mạch chủ trên. Dẫn lưu tĩnh mạch 

thực quản cổ đổ về tĩnh mạch giáp dưới, trong khi dẫn lưu tĩnh mạch thực quản ngực 

đổ về tĩnh mạch đơn, bán đơn và phế quản. Dẫn lưu tĩnh mạch đoạn thực quản bụng 

đổ về tĩnh mạch vị trái để về tĩnh mạch cửa. Các kết nối dưới niêm mạc giữa hệ thống 

tĩnh mạch cửa và hệ thống ở phần xa thực quản tạo thành giãn tĩnh mạch thực quản 

xuất hiện trong tăng áp lực tĩnh mạch cửa.  

 

Hình 1.3. Tĩnh mạch cung cấp cho thực quản 

“Nguồn: Frank H. Netter, 2022” [14] 
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1.3.3. Hệ thống bạch huyết  

Dẫn lưu bạch huyết của thực quản bao gồm hai thành phần chính: các mạch bạch 

huyết trong thành thực quản và các hạch bạch huyết nằm ngoài thực quản. Hệ thống 

bạch huyết tại đây rất phong phú, với hai mạng lưới dưới niêm mạc chạy dọc theo 

trục thực quản và có sự nối thông với nhau. Đặc điểm này tạo điều kiện thuận lợi cho 

tế bào ung thư lan rộng theo chiều dài của thành thực quản [15]. Dịch bạch huyết tập 

trung ở lớp niêm mạc, xuyên qua con đường thông nối ở lớp dưới niêm mạc, lớp cơ 

và đổ về hạch bạch huyết dọc bên ngoài thành thực quản. Mạch bạch huyết trong 

thành thực quản tập trung chủ yếu ở lớp dưới niêm mạc, tuy nhiên ở lớp cận niêm 

cũng đã có, vì vậy tế bào UTTQ vẫn có thể di căn theo mạch bạch huyết ngay khi 

bướu còn khu trú ở lớp niêm mạc. Ở 1/3 trên thực quản, bạch huyết được dẫn lưu về 

hạch cổ sâu và cuối cùng đổ vào ống ngực. Đoạn thực quản 1/3 giữa dẫn lưu về hạch 

trung thất trên và trung thất sau. Trong khi đó, đoạn thực quản 1/3 dưới, bạch huyết 

được đổ về hạch thân tạng và hạch vị trái. Do các mạng bạch huyết thông nối với 

nhau, dịch bạch huyết ở bất kỳ vị trí nào trên thực quản đều có thể lan theo cả hai 

hướng, khiến tế bào ác tính dễ di căn vào hạch trung thất hoặc hạch ổ bụng [16]. 

Khoảng 43% các ca mổ tử thi cho thấy mạng bạch huyết dưới niêm có thể dẫn lưu 

trực tiếp vào ống ngực, tạo điều kiện cho di căn toàn thân [17]. Các tổng quan y văn 

gần đây cũng khẳng định đám rối bạch huyết dưới niêm của thực quản có thể nối trực 

tiếp vào ống ngực, giải thích hiện tượng di căn xa sớm [18]. Đám rối bạch huyết này 

phân bố dọc, cho phép di căn xảy ra độc lập với độ sâu xâm lấn của khối bướu. 

 

Hình 1.4. Dẫn lưu bạch huyết của thực quản 

“Nguồn: David Sugarbaker, 2015” [15] 
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1.3.4. Sự phân bố dây thần kinh  

Thực quản được chi phối bởi thần kinh giao cảm và phó giao cảm của hệ thần kinh 

tự chủ. Các dây thần kinh phó giao cảm và giao cảm sẽ đi theo dây thần kinh lang 

thang đến thành thực quản. Về chi phối thần kinh, 1/3 trên của thực quản nhận chi 

phối từ các sợi thần kinh phó giao cảm, di chuyển theo dây thần kinh quặt ngược 

thanh quản, và các sợi thần kinh giao cảm xuất phát từ thân giao cảm cổ. Phần thực 

quản ngực được chi phối bởi dây thần kinh lang thang, đi qua đám rối thực quản bao 

quanh thực quản xuất phát từ thân giao cảm ở ngang mức carina. Các dây thần kinh 

giao cảm xuất phát từ dây thần kinh cột sống ngực thứ 5 đến 12 (T5-T12) đi trực tiếp 

đến đám rối thực quản hoặc đến hạch thân tạng để chi phối phần xa của thực quản. 

 

Hình 1.5. Chi phối thần kinh của thực quản 

“Nguồn: Schuenke và cộng sự, 2017” [13] 
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1.4. Giai đoạn ung thư thực quản 

1.4.1. Hệ thống phân giai đoạn TNM  

 Theo tài liệu hướng dẫn của AJCC/UICC năm 2017, ung thư thực quản được phân 

giai đoạn dựa theo hệ thống TNM với “T” liên quan đến giai đoạn bướu (Tumor), “N” 

liên quan tới giai đoạn hạch (Node), “M” liên quan tới tình trạng di căn xa (Metastasis) 

[11]. Xếp giai đoạn TNM phân biệt theo loại mô học, độ biệt hóa và đối với 

UTBMTBG còn phụ thuộc vào vị trí khối bướu. Phân loại TNM được đánh giá dựa 

trên lâm sàng (cTNM) bằng hình ảnh học và thông tin mô học tối thiểu. Phân biệt với 

dữ liệu phân giai đoạn theo mô bệnh học ung thư (pTNM) được ghi nhận kết quả qua 

kiểm tra bằng kính hiển vi các mẫu bệnh phẩm được cắt bỏ.  

Bảng 1.1. Xếp giai đoạn TNM theo AJCC phiên bản thứ 8  

Yếu tố Xếp hạng Mô tả tiêu chuẩn 

Bướu 

nguyên 

phát (T) 

Tx Không xác định rõ bướu nguyên phát 

T0 Không có bướu nguyên phát 

Tis 
Loạn sản độ mô học cao, ung thư biểu mô tại chỗ, còn nằm 

trong lớp biểu mô 

T1 

Bướu xâm nhiễm lớp đệm, lớp cơ niêm hoặc lớp dưới niêm: 

T1a: xâm nhiễm lớp đệm hoặc lớp cơ niêm 

T1b: xâm nhiễm lớp dưới niêm 

T2 Bướu xâm nhiễm lớp cơ 

T3 Bướu xâm lấn qua lớp áo ngoài 
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Yếu tố Xếp hạng Mô tả tiêu chuẩn 

T4 

Bướu xâm lấn cấu trúc lân cận 

T4a (có thể cắt bỏ được): xâm lấn màng phổi, màng 

tim, tĩnh mạch đơn, cơ hoành, phúc mạc 

T4b (không thể cắt bỏ được): xâm lấn động mạch chủ, 

thân sống, khí quản 

Hạch 

vùng (N) 

Nx Không xác định được hạch vùng 

N0 Không di căn hạch vùng 

N1 Di căn 1 – 2 hạch vùng 

N2 Di căn 3 – 6 hạch vùng 

N3 
Di căn ≥ 7 hạch vùng 

Di căn xa 

(M) 

M0 Không di căn xa 

M1 
Có di căn xa 

Độ biệt 

hóa (G) 

Gx Không xác định được độ biệt hóa 

G1 Biệt hóa tốt 

G2 Biệt hóa vừa 

G3 Biệt hóa kém 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017”[11] 
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Bảng 1.2. Xếp giai đoạn lâm sàng ung thư thực quản (cTNM)  

 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017”[11] 

Đánh giá vị trí bướu thực quản là một bước rất quan trọng được xác định bởi nội 

soi thực quản và hình ảnh CT scan ngực - bụng. Định nghĩa của vị trí bướu trên lâm 

sàng đã thay đổi từ rìa trên của bướu (phiên bản thứ 7) thành trung tâm của khối bướu 

(phiên bản thứ 8), tính từ cung răng. Về mặt lâm sàng, việc xác định trung tâm của 

bướu cho phép xác định đồng thời rìa trên, dưới của bướu cùng như chiều dài của 

khối bướu. Cần phải phân biệt được giới hạn của UTTQ cổ và ngực trên cũng như 

giới hạn dưới của ngực dưới và chỗ nối thực quản-dạ dày (EGJ) để có thể lập được 

kế hoạch điều trị phù hợp cho từng vùng.  

Bảng 1.3. Vị trí bướu thực quản loại ung thư biểu mô tế bào gai  

Vị trí bướu Mô tả tiêu chuẩn 

X Không xác định vị trí 

Trên Thực quản cổ đến bờ dưới tĩnh mạch đơn 

Giữa Từ bờ dưới tĩnh mạch đơn đến bờ dưới tĩnh mạch phổi dưới 

Dưới 
Từ bờ dưới tĩnh mạch phổi dưới đến dạ dày, bao gồm chỗ nối thực 

quản – dạ dày 

Ghi chú: vị trí được xác định dựa trên trung tâm của bướu thực quản 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017”[11] 
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Các yếu tố không phải giải phẫu cũng đóng một vai trò trong tiên lượng bệnh, bao 

gồm giải phẫu bệnh và độ biệt hóa khối bướu. Ung thư biểu mô tế bào gai 

(UTBMTBG) thường có tiên lượng theo từng giai đoạn kém hơn so với ung thư biểu 

mô tuyến (UTBMT). Hơn nữa, độ biệt hóa của bướu cũng ảnh hưởng đáng kể đến 

khả năng sống còn. Các bướu có độ biệt hóa tốt và trung bình (G1-2) cho thấy tiên 

lượng tốt hơn đáng kể so với các bướu có độ biệt hóa kém (G3), áp dụng cho cả hai 

loại mô học UTBMTBG và UTBMT. Đặc biệt đối với UTBMTBG thực quản, vị trí 

của bướu còn là một yếu tố tiên lượng độc lập. Các bướu nằm ở vị trí trên và giữa 

thực quản thường có tiên lượng xấu hơn so với các bướu ở phần xa của thực quản. 

Những yếu tố này cần được cân nhắc kỹ lưỡng khi đánh giá tiên lượng và xây dựng 

kế hoạch điều trị cho bệnh nhân UTTQ. 

Bảng 1.4. Các nhóm hạch trong ung thư thực quản theo AJCC8th  

Chặng hạch vùng Số Tên 

Hạch cổ 1R/1L Hạch cạnh khí quản cổ dưới phải/trái 

Hạch ngực 

2R/2L Hạch cạnh khí quản trên phải/trái 

3P Hạch trung thất sau  

4R/4L  Hạch cạnh khí quản dưới phải  

5  Hạch động mạch phổi 

6  Hạch trung thất trước 

7  Hạch dưới carina  

8U Hạch cạnh thực quản ngực trên 

8M  Hạch cạnh thực quản ngực giữa  

8L Hạch cạnh thực quản ngực dưới  

9R/9L  Hạch dây chằng phổi trái/ phải 

10R  Hạch khí quản -phế quản 
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Chặng hạch vùng Số Tên 

15  Hạch cơ hoành  

Hạch bụng 

16  Hạch cạnh tâm vị  

17 Hạch vị trái  

18  Hạch gan chung  

19 Hạch lách  

20 Hạch thân tạng  

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017”[11] 

 

Hình 1.6. Bản đồ hạch của ung thư thực quản theo phân loại TNM.  

Các chặng hạch vùng để phân giai đoạn ung thư thực quản từ trái (A), phải (B), 

và phía trước (C) 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017” [11] 
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Việc phân giai đoạn ung thư ban đầu được đề xuất cho “những trường hợp chưa 

được điều trị trước đó và mức độ bệnh phải được xác định và ghi nhận chỉ khi khám 

lâm sàng”. Tuy nhiên, sự thiếu chính xác trong phân giai đoạn lâm sàng và đánh giá 

mô học sau cắt thực quản đã dẫn đến việc sử dụng giai đoạn giải phẫu bệnh sau cắt 

thực quản làm cơ sở duy nhất cho tất cả các giai đoạn ung thư. Phân tích dữ liệu 

AJCC8th đã chứng minh rằng không thể sử dụng cùng một loại phân giai đoạn cho tất 

cả các phân nhóm do có sự khác biệt rõ rệt về khả năng sống còn. 

Bảng 1.5. Giai đoạn giải phẫu bệnh sau phẫu thuật của UTBMTBG (pTNM)  

 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017” [11] 

Ngày nay, việc xác định giai đoạn giải phẫu bệnh sau phẫu thuật đang dần mất đi 

ý nghĩa lâm sàng trong ung thư giai đoạn tiến triển vì phương pháp điều trị đa mô 

thức bao gồm điều trị tân hỗ trợ đang dần thay thế phẫu thuật đơn thuần. Tuy nhiên, 

pTNM vẫn phù hợp với bệnh ung thư giai đoạn đầu, vì nó phản ánh chính xác nhất 

sự thật về bệnh ung thư và là điểm tham chiếu để đánh giá khả năng sống còn [11]. 
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Điểm mới của phiên bản thứ 8 là bổ sung phân nhóm đánh giá giai đoạn sau điều 

trị tân hỗ trợ và đánh giá giải phẫu bệnh của mẫu bệnh phẩm sau phẫu thuật. Việc bổ 

sung này xuất phát từ việc thiếu thông tin về phân giai đoạn giải phẫu bệnh tương 

đương cho nhóm bệnh nhân đã trải qua điều trị tân hỗ trợ, cũng như sự khác biệt rõ 

rệt về khả năng sống còn giữa các nhóm bệnh nhân dựa trên kết quả điều trị và giải 

phẫu bệnh sau phẫu thuật. Tỷ lệ sống còn của các nhóm ypTNM khác biệt với tỷ lệ 

sống còn của các nhóm pTNM tương đương [11]. 

Bảng 1.6. Giai đoạn sau điều trị tân hỗ hợ (ypTNM)  

 

“Nguồn: Rice và cộng sự, 2017” [11] 

1.4.2. Phân loại JCED phiên bản thứ 12 [19] 

Đây là phân loại của hiệp hội thực quản Nhật Bản (JES) hợp tác với Hội ung thư 

dạ dày Nhật Bản (JGCA) thực hiện. Trong quá trình sửa đổi phiên bản, phân loại 

được đảm bảo tính nhất quán với phân loại TNM của UICC ở mức độ cao nhất có thể.  
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Hình 1.7. Bảng đồ hạch theo phân loại JCED 

“Nguồn: Shinju Mine và cộng sự, 2024” [19] 

Bảng 1.7. Phân bố nhóm hạch theo vị trí bướu theo phân loại JCED  

Vị trí bướu Hạch vùng M1a M1b 

Thực quản 

cổ 

Cổ: 100, 101, 102mid, 104 

Ngực: 105, 106rec 
Không Các hạch ở vị trí khác 

Ngực  

Cổ: 101 

Ngực: 105, 106rec, 106tb, 

107, 108, 109, 110, 
112aoA, 112pul 

104 

102 

106pre, 106tbR, 112aoP, 
16, các hạch ở vị trí khác 
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Bụng: 1, 2, 3a, 7, 8a, 9, 11p, 
19, 20 

Vị trí GEJ 

Cổ: Không 

Ngực: 105, 106rec, 106tbL, 

107, 108, 109, 110, 111, 

112aoA, 112pul 

Bụng: 1, 2, 3a, 3b, 4sa, 4sb, 

4d, 5, 6, 7, 8a, 9, 10, 11p, 
11d, 19, 20 

101, 

104, 16 
Các hạch ở vị trí khác 

“Nguồn: Shinju Mine và cộng sự, 2024” [19] 

1.5. Chẩn đoán giai đoạn lâm sàng ung thư thực quản 

Xác định chính xác giai đoạn lâm sàng là bước thiết yếu để đưa ra quyết định điều 

trị tối ưu và đánh giá rủi ro cho bệnh nhân UTTQ. Trong bối cảnh điều trị đa mô thức 

ngày càng phát triển, các phương tiện chẩn đoán hình ảnh và phương pháp xâm lấn 

đã có những cải tiến vượt bậc nhằm hỗ trợ hiệu quả quá trình này. Các xét nghiệm 

hình ảnh học như siêu âm nội soi (EUS), chụp cắt lớp vi tính (CT scan) và chụp PET 

đóng vai trò quan trọng trong việc đánh giá mức độ lan rộng của bướu. Bên cạnh đó, 

các phương pháp xâm lấn như cắt niêm mạc qua nội soi (EMR), cắt dưới niêm mạc 

qua nội soi (ESD) và nội soi ổ bụng chẩn đoán cũng cung cấp thông tin chi tiết về sự 

xâm lấn tại chỗ và di căn vùng [20]. Mỗi phương pháp đều có những ưu và nhược 

điểm riêng. Tuy nhiên, việc kết hợp đa phương thức trong xác định giai đoạn lâm 

sàng giúp cải thiện đáng kể khả năng đánh giá chính xác mức độ lan tràn của tế bào 

ung thư ngay từ khi chẩn đoán.  

1.5.1. CT  

CT là phương pháp phân giai đoạn được sử dụng phổ biến nhất tại thời điểm mới 

chẩn đoán UTTQ. Hình ảnh CT scan cung cấp nhiều thông tin liên quan đến tất cả 

các giai đoạn của bệnh từ chính khối bướu nguyên phát (giai đoạn T), đến hạch (giai 

đoạn N) và di căn xa (giai đoạn M). Ngoài ra, phần lớn bệnh nhân UTTQ có biểu hiện 

bệnh tiến triển ở giai đoạn phát hiện, vì vậy CT scan có thể được sử dụng sớm để xác 

định tình trạng hẹp lòng thực quản vốn là đặc điểm chung của các khối bướu giai 
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đoạn tiến triển tại chỗ [21]. Tuy nhiên, điều quan trọng cần lưu ý vai trò của CT scan 

khác nhau đối với giai đoạn T, N và M.  

1.5.1.1. CT trong đánh giá giai đoạn T 

Độ chính xác của CT scan đã được chứng minh trong xác định giai đoạn T là 80%. 

Độ chính xác cụ thể của từng giai đoạn dao động từ 75% đến 84,5% [21], với kết quả 

khá thấp ở giai đoạn đầu vì không thể đánh giá trực tiếp độ sâu xâm lấn qua các lớp 

thực tế của thành thực quản. Vì vậy, việc phân biệt khối bướu giai đoạn T1 và T2 

bằng CT scan là rất khó khăn. Ở giai đoạn bệnh tiến triển, có thể cải thiện độ chính 

xác của CT scan bằng cách cho bệnh nhân uống thuốc cản quang đồng thời có thể 

đánh giá tình trạng tắc nghẽn của lòng ống thực quản. Đặc biệt, CT scan có thể phát 

hiện bướu xâm lấn các tạng lân cận với độ chính xác cao. Độ nhạy của CT scan đối 

với khả năng phát hiện/loại trừ giai đoạn T4 lên đến 100% trong một số nghiên cứu 

với độ đặc hiệu từ 52%-97% [21]. 

1.5.1.2. CT trong đánh giá giai đoạn N 

CT cũng đã chứng minh một số lợi ích trong việc xác định di căn hạch. Các hạch 

thượng đòn có đường kính trục ngắn >5 mm và các hạch trung thất >10 mm được coi 

là di căn. Các hạch sau trụ hoành có đường kính trục ngắn >6 mm và các nhóm hạch 

vị trái >8 mm được xem là nghi ngờ. Các hạch bạch huyết có tính chất không đồng 

nhất, kích thước lớn hoặc dính thành chùm từ 3 hạch trở lên cũng sẽ được xem là nghi 

ngờ di căn [21]. Tuy nhiên, CT scan cũng có những hạn chế nhất định trong phân giai 

đoạn hạch. Do tính chất không xâm lấn của phương pháp nên việc thu thập mô và xác 

nhận mô học là không thể. Hơn nữa, chụp CT scan có thể bỏ qua những hạch có kích 

thước nhỏ nhưng thật sự di căn do phương pháp này chỉ có khả năng phát hiện những 

hạch phì đại [21]. Điều này dẫn tới tình trạng đánh giá quá giai đoạn trong những 

trường hợp các hạch bạch huyết phì đại do phản ứng. Độ nhạy và độ đặc hiệu trong 

khả năng xác định hạch trung thất và hạch ổ bụng di căn lần lượt là 30-60% và 60-

80%, có nghĩa là có khoảng 20-40% bệnh nhân không được chẩn đoán chính xác giai 

đoạn hạch [22]. 
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1.5.1.3. CT trong đánh giá giai đoạn M 

CT là phương tiện hình ảnh hiệu quả được lựa chọn để phát hiện di căn phổi và 

gan. Tuy nhiên, độ nhạy của CT scan trong việc phát hiện di căn xương được ghi 

nhận thấp hơn hẳn xạ hình xương và PET. Ngoài ra, CT scan cũng có độ chính xác 

thấp trong xác định tình trạng di căn phúc mạc [21]. Nhìn chung, CT scan có thể xác 

định chính xác tình trạng di căn trong 82% trường hợp [21]. Việc sử dụng CT scan 

làm phương tiện hình ảnh đầu tay là lựa chọn phù hợp để có thể lên phương án thực 

hiện các cận lâm sàng tiếp theo. Những bệnh nhân ở giai đoạn sớm có thể là ứng cử 

viên của điều trị nội soi cắt rộng tại chỗ vì vậy sẽ được đề nghị thực hiện những 

phương tiện phù hợp để có thể phân giai đoạn T chính xác hơn như EUS, ESD hoặc 

EMR. Ngược lại những bệnh nhân có hình ảnh tắc nghẽn lòng thực quản hoặc bướu 

tại chỗ xâm lấn các tạng lân cận có thể bỏ qua các phương tiện EUS, ESD, EMR và 

tiến hành thực hiện các cận lâm sàng phù hợp hơn để xác định khả năng cắt bỏ thực 

quản cũng như điều trị đa mô thức [21]. Thêm vào đó, bổ sung PET/CT hoặc nội soi 

ổ bụng chẩn đoán để có thể chẩn đoán chính xác giai đoạn M. 

1.5.2. PET/CT 

Giá trị của PET/CT trong chẩn đoán và điều trị bệnh nhân UTTQ ở trước và sau 

điều trị tân hỗ trợ đã được chứng minh trong các nghiên cứu tiền cứu. Nirmal và cộng 

sự [23] đã đánh giá tiền cứu 189 bệnh nhân UTTQ có thể phẫu thuật cắt bỏ, chẩn 

đoán giai đoạn được đánh giá bằng CT scan ngực - bụng, xạ hình xương, CT scan 

hoặc MRI não theo chỉ định lâm sàng. Những bệnh nhân giai đoạn T1-3, N0-1 và 

M0-1a (theo Hướng dẫn phân giai đoạn AJCC phiên bản thứ 6) đủ điều kiện để đăng 

ký tham gia nghiên cứu và được bổ sung thêm PET vào chẩn đoán phân giai đoạn. 

Mục đích của nghiên cứu là xác định lợi ích của việc bổ sung PET (không kèm CT) 

tại thời điểm nghiên cứu để đánh giá giai đoạn lâm sàng. Tác giả đã chứng minh sự 

gia tăng tỷ lệ phát hiện tình trạng di căn trước phẫu thuật ở 4,8 ± 9,5% bệnh nhân. 

Hơn nữa, PET đã xác định N1 ở 45/189 (23%) bệnh nhân được phân giai đoạn N0 

bằng CT. Các tác giả nhận định rằng có một nhóm nhỏ bệnh nhân đã được điều trị 



 

 

21 

không phù hợp với giai đoạn bệnh, những người này sẽ không được điều trị triệt để 

nếu sử dụng thêm phương tiện PET trong chẩn đoán [23].  

Nhìn chung, khả năng PET/CT thay đổi phác đồ điều trị cho bệnh nhân UTTQ dao 

động trong khoảng 20–40%, chủ yếu do khả năng phát hiện di căn tiềm ẩn của 

PET/CT [21].  

 

Hình 1.8. Hình ảnh ung thư thực quản di căn hạch trên PET/CT  

Các hạch di căn quanh thực quản được phát hiện trên PET/CT (mũi tên xanh)  

“Nguồn: Jonathan và cộng sự, 2018” [24] 

1.5.3. EUS  

EUS có độ nhạy và độ đặc hiệu từ 85-90% và độ chính xác từ 70-80% trong đánh 

giá giai đoạn T của UTTQ. EUS có độ chính xác khá thấp trong phân biệt T ở giai 

đoạn sớm. Độ chính xác của EUS trong phát hiện sang thương giai đoạn T1a được 

báo cáo chỉ 39% và khoảng 50-70% đối với sang thương giai đoạn T1b. Một nghiên 

cứu trước đây còn cho thấy độ chính xác của EUS giảm khi bướu được xác định từ 

T2 trở lên trên hình ảnh CT [25]. Một phân tích gộp đã báo cáo độ nhạy và độ đặc 

hiệu của EUS trong phân giai đoạn T1, T2, T3, T4 lần lượt là 81,6%; 99,4%; 81,4%; 
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96,3%, và 91,4%; 94,4%; 92,4%; 97,4% [11]. Các hạch bạch huyết được khảo sát 

bằng EUS gồm có hạch vùng và hạch không phải vùng (cN, cM), bao gồm hạch quanh 

bướu, hạch quanh khí quản, dưới carina, hạch cơ hoành, hạch thân tạng, động mạch 

lách và vùng dây chằng vị gan. Các khối cấu trúc hình tròn, giảm âm, ranh giới rõ 

xuất hiện ở những khu vực kể trên đều được xem là hạch di căn. Và khuyến cáo nên 

xác nhận mô học của các hạch nghi ngờ bằng EUS-FNA. Trong phân giai đoạn AJCC 

[11] phiên bản thứ 8. phân giai đoạn hạch lâm sàng ở những vị trí này được đánh giá 

dựa trên số lượng và vị trí của các hạch nghi ngờ. Vì vậy kết quả EUS cần phải báo 

cáo số lượng hạch nghi ngờ trong quá trình thực hiện và ghi nhận kết quả theo hướng 

dẫn của AJCC về phân giai đoạn N. 

Mặc dù EUS có nhiều ưu điểm trong việc đánh giá bướu tại chỗ nhưng trên thực 

tế vẫn tồn tại một số hạn chế. Đầu tiên, phương tiện này phụ thuộc nhiều vào bác sĩ 

thực hiện thủ thuật. Thứ hai, EUS bị hạn chế ở bệnh nhân có tắc nghẽn thực quản do 

khối bướu vì ống nội soi không thể đi qua, chỉ đánh giá được bướu và hạch ở phần 

thực quản phía trên vị trí tắc nghẽn. Cuối cùng, EUS có nguy cơ đánh giá quá mức 

giai đoạn T và N. 
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Hình 1.9. Sang thương thực quản UTBMTBG giai đoạn T2N1Mx  

(a) Hình ảnh khối bướu cách cung răng 24 cm (mũi tên đen) trên hình ảnh nội soi 

thực quản (b); Hình ảnh xâm lấn lớp cơ nhưng không xuyên qua lớp cơ trên 

EUS (mũi tên vàng bên trái); (c) Hạch quanh khí quản nghi ngờ ác tính(mũi 

tên vàng bên phải) 

“Nguồn: Armen và cộng sự, 2021” [26] 

1.6. Các phương pháp điều trị ung thư thực quản 

1.6.1. Giai đoạn sớm (cT1N0M0) 

Cắt bỏ toàn bộ khối bướu en-bloc qua nội soi, sử dụng phương pháp EMR hoặc 

ESD, là phương pháp điều trị được lựa chọn cho các tổn thương có loạn sản độ mô 

học cao và hầu hết các khối bướu T1 [27]. Việc phân giai đoạn bệnh phẩm sau phẫu 

Hình ảnh xâm lấn lớp cơ trên EUS nhưng 

không xuyên qua lớp cơ được đánh giá T2 

Hạch quanh khí quản đủ 4 tính chất nghi 

ngờ ác tính - xác định N1 

UTBMTBG - cách cung răng 24cm 
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thuật đóng vai trò quan trọng trong việc xác định phương pháp điều trị triệt để. Tuy 

nhiên, kết quả này chỉ mang tính quyết định khi không có tế bào bướu ở rìa diện cắt 

và không có các yếu tố nguy cơ cao di căn hạch như độ sâu xâm lấn, xâm lấn mạch 

máu và bạch huyết, độ biệt hóa kém, dạng loét và kích thước bướu lớn [27]. 

1.6.2. Giai đoạn bướu tiến triển triển tại chỗ (cT2-T4 hoặc cN1-3M0) 

Phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị triệt để chính cho UTTQ trong giai đoạn II, 

III. Phẫu thuật cắt thực quản mở ngực kèm nạo hạch 2 vùng được ưu tiên lựa chọn 

đối với nhóm bệnh nhân có tổng trạng tốt. Trong trường hợp bướu ở đoạn xa thực 

quản, phương pháp Ivor Lewis thường được áp dụng. Ngược lại với khối bướu ở đoạn 

trên và giữa thực quản, phẫu thuật McKeown là giải pháp thích hợp hơn. Đối với 

những bệnh nhân không đủ sức khỏe để chịu đựng phẫu thuật lớn, phẫu thuật cắt thực 

quản xuyên cơ hoành sẽ xem là lựa chọn thay thế với tỷ lệ tử vong thấp và nạo hạch 

giới hạn hơn [28]. 

Trong điều trị UTTQ giai đoạn II, III có thể cắt bỏ, hóa trị hoặc HXĐT tân hỗ trợ 

đã được chứng minh là giúp tăng tỷ lệ cắt bỏ R0 và cải thiện tỷ lệ sống còn. Do đó, 

phương pháp này nên được xem xét cho tất cả các bệnh nhân đủ điều kiện. 

1.6.3. Giai đoạn trễ (giai đoạn di căn hoặc giai đoạn bướu không thể cắt bỏ)  

Bệnh nhân UTTQ giai đoạn di căn hoặc bướu không thể phẫu thuật và không còn 

đáp ứng với hóa xạ triệt để có tiên lượng rất xấu với thời gian sống trung bình dưới 

một năm [29]. Trong những trường hợp này, chiến lược điều trị tập trung vào liệu 

pháp toàn thân, ưu tiên các phác đồ hai thuốc để giảm thiểu độc tính và nâng cao hiệu 

quả điều trị. Song song với đó, chăm sóc giảm nhẹ với mục tiêu chính là kiểm soát 

triệu chứng và tối ưu hóa chất lượng cuộc sống là một phần quan trọng trong quá 

trình điều trị. Hoạt động này không chỉ mang lại lợi ích cho bệnh nhân mà còn hỗ trợ 

toàn diện cho gia đình họ cả về tâm lý lẫn thể chất. Sự phối hợp giữa điều trị toàn 

thân và chăm sóc giảm nhẹ giúp đảm bảo rằng người bệnh có thể trải qua thời gian 

còn lại với ít đau đớn và khó chịu nhất có thể, đồng thời cải thiện sức khỏe tinh thần 

của họ trong giai đoạn cuối đời. 
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1.7. Vai trò của điều trị tân hỗ trợ trong ung thư thực quản giai đoạn II, III 

1.7.1. Hóa trị hay HXĐT trước mổ 

Mục đích của cả 2 phương pháp nhằm tăng khả năng cắt bỏ tổn thương nhờ việc 

làm thu nhỏ bướu, giảm giai đoạn bệnh, cũng như tiêu diệt những di căn tiềm ẩn. 

Kể từ khi công bố thử nghiệm MAGIC [6] năm 2006 và thử nghiệm CROSS [8] 

năm 2012, điều trị tân hỗ trợ đã trở thành tiêu chuẩn điều trị bệnh nhân UTTQ đoạn 

xa và EGJ giai đoạn II, III. Hai nghiên cứu mang tính bước ngoặt này mô tả rõ ràng 

lợi ích lâm sàng của điều trị tân hỗ trợ đặc biệt là cải thiện đáng kể khả năng sống còn 

toàn bộ. Những kết quả của nghiên cứu này cũng chứng minh tầm quan trọng của 

pCR như một dấu ấn sinh học để cải thiện kết quả lâu dài của nhóm điều trị tân hỗ 

trợ. 

Trong một nghiên cứu phân tích tổng hợp [30], kết quả cho thấy việc sử dụng hóa 

trị trước phẫu thuật giúp tăng tỷ lệ sống còn sau 2 năm lên 7% so với nhóm không 

hóa trị trước mổ. Khi phân tích dưới nhóm, hóa trị không mang lại tác động đáng kể 

về tỷ lệ sống còn đối với bệnh nhân UTBMTBG, nhưng lại mang lại lợi ích sống còn 

quan trọng đối với bệnh nhân UTBMT với HR là 0,78 và giá trị p=0,014 [30]. Do đó, 

tại Vương quốc Anh, hóa trị trước phẫu thuật đã trở thành phương pháp điều trị tiêu 

chuẩn cho các trường hợp UTTQ đoạn giữa và đoạn dưới loại UTBMT. Tương tự, 

tại Nhật Bản, nghiên cứu lâm sàng pha III đã chứng minh rằng hóa trị tiền phẫu bằng 

phác đồ CF (Cisplatin và Fluorouracil) có lợi ích sống còn vượt trội so với hóa trị sau 

phẫu thuật cũng bằng CF trên nhóm bệnh nhân UTBMTBG [31]. Kết quả này đã dẫn 

đến việc hóa trị tân hỗ trợ sau đó phẫu thuật trở thành phương pháp điều trị chuẩn 

cho UTTQ tiến triển tại chỗ trong khu vực này. 

Bên cạnh đó, một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) quy mô lớn được 

tiến hành tại Hoa Kỳ đã đưa ra quan điểm trái ngược. Nghiên cứu cho thấy rằng đối 

với những bệnh nhân UTTQ tiến triển tại chỗ, việc thực hiện hóa trị trước phẫu thuật 

không mang lại sự khác biệt đáng kể về khả năng sống còn lâu dài, trừ khi có thể 

phẫu thuật đạt diện cắt R0. Việc chỉ đạt được diện cắt R1 (vẫn còn tế bào ác tính tại 
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rìa diện cắt) là một yếu tố tiên lượng rất xấu và làm giảm đáng kể tỷ lệ sống còn [32]. 

Một phân tích tổng hợp gần đây từ 18 nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng với tổng 

cộng 3.137 bệnh nhân cho thấy HXĐT tân hỗ trợ mang lại lợi ích sống còn rõ rệt so 

với hóa trị đơn thuần ở bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gai thực quản. Cụ thể, tỷ lệ 

sống còn sau 1 năm ở nhóm HXĐT cao hơn 51% so với nhóm hóa trị đơn thuần (OR 

= 1,51; KTC 95%: 1,22–1,87), sau 3 năm cao hơn 73% (OR = 1,73; KTC 95%: 1,38–

2,17), và sau 5 năm cao hơn 61% (OR = 1,61; KTC 95%: 1,29–2,01). Ngoài ra, tỷ lệ 

đáp ứng hoàn toàn về mô bệnh học ở nhóm HXĐT cao gấp hơn 5 lần (OR = 5,21; 

KTC 95%: 3,12–8,69) và khả năng cắt bướu triệt để cũng cao hơn đáng kể (OR = 

2,31; KTC 95%: 1,45–3,67) [9]. Những kết quả này củng cố vai trò của HXĐT như 

một phương pháp điều trị tiêu chuẩn trong phác đồ đa mô thức, đặc biệt tại các trung 

tâm điều trị ung thư ở Hoa Kỳ và châu Á. 

Nhiều nghiên cứu lâm sàng đã được tiến hành nhằm so sánh hiệu quả của hóa trị 

tân hỗ trợ và HXĐT tân hỗ trợ trong điều trị UTTQ. Hai nghiên cứu RCT đã cho thấy 

kết quả có phần nghiêng về HXĐT tân hỗ trợ, tuy nhiên không đạt ý nghĩa thống kê 

khi so sánh với hóa trị tân hỗ trợ đối với nhóm bệnh nhân có mô bệnh học là UTBMT  

[4, 33]. Ngoài ra, một nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng đa trung tâm tại Châu Âu cho 

thấy HXĐT tân hỗ trợ giúp đạt tỷ lệ pCR và tỷ lệ diện cắt đạt R0 cao hơn, đồng thời 

giảm tỷ lệ di căn hạch so với nhóm hóa trị tân hỗ trợ. Tuy nhiên, nghiên cứu này chưa 

ghi nhận lợi ích rõ ràng về thời gian sống không bệnh tiến triển hay tỷ lệ sống còn 

toàn bộ 3 năm [34]. Phân tích gộp của tác giả Csontos và cộng sự [35] cũng cho kết 

quả nhất quán với các RCT trước đó, khi trên quần thể UTBMT,  HXĐT tân hỗ trợ 

đem lại lợi ích vượt trội về pCR so với hóa trị tân hỗ trợ (OR = 0,27; KTC 95%: 0,16-

0,46; p < 0,001) nhưng không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa về sống còn, tái phát tại 

chỗ hay di căn xa. 

Hiện nay, việc lựa chọn phương pháp điều trị tối ưu cho bệnh nhân UTTQ tiến 

triển tại chỗ vẫn còn là một thách thức. HT tân hỗ trợ có khả năng tác động lên bệnh 

học ở cấp độ toàn thân và những di căn vi thể, trong khi HXĐT có thể mang lại lợi 

ích về mặt thu nhỏ khối bướu và tăng tỷ lệ đạt diện cắt R0. Tuy nhiên hiện tại vẫn 
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chưa có đủ bằng chứng để khẳng định phương pháp nào vượt trội hơn về hiệu quả 

điều trị cho bệnh nhân UTTQ tiến triển tại chỗ. Tình trạng này cũng phản ánh sự thiếu 

đồng thuận trong các hướng dẫn điều trị giữa các quốc gia. Các nghiên cứu tiếp tục 

được thực hiện nhằm xác định phương pháp tối ưu cho từng nhóm bệnh nhân dựa 

trên đặc điểm giải phẫu bệnh và mức độ tiến triển của ung thư. 

1.7.2. Cơ sở của việc lựa chọn HXĐT tân hỗ trợ 

Mặc dù UTBMTBG và UTBMT có những đặc tính sinh học khác nhau, đặc biệt 

là liên quan đến đáp ứng với bức xạ, nhưng trong nhiều nghiên cứu trước đây, cả hai 

loại này thường được gộp chung trong các phân tích so sánh về hiệu quả của hóa trị 

và hóa xạ trị. Tuy nhiên, thực tế cho thấy bệnh nhân có mô bệnh học là UTBMTBG 

thường có xu hướng hưởng lợi nhiều hơn từ HXĐT tân hỗ trợ so với bệnh nhân 

UTBMT. Lý do chính có thể nằm ở sự khác biệt trong cơ chế sinh học của 

UTBMTBG, vốn có xu hướng nhạy cảm hơn với bức xạ, dẫn đến thoái triển khối 

bướu tốt hơn và tăng tỷ lệ đạt R0 khi kết hợp với phẫu thuật [27]. 

Trong khi đó, bệnh nhân UTBMT thường đáp ứng tốt hơn với các phác đồ hóa trị 

tân hỗ trợ mà không cần xạ trị đồng thời. Chính vì sự khác biệt này mà ngày càng có 

nhiều đề xuất rằng nên phân tích và điều trị riêng biệt cho UTBMTBG và UTBMT, 

nhằm tối ưu hóa chiến lược điều trị dựa trên đặc điểm sinh học của từng loại ung thư. 

Khi thực hiện HXĐT trước khi phẫu thuật, sự tưới máu bướu vẫn còn nguyên vẹn 

nên có thể cung cấp nhiều oxy hơn, qua đó cải thiện khả năng đáp ứng với xạ trị và 

tăng cường phân bố thuốc hóa trị đến các tế bào ung thư. Điều này có thể giúp làm 

giảm kích thước của bướu và hạch vùng, từ đó tăng tỷ lệ đạt diện cắt R0 là một yếu 

tố tiên lượng sống còn độc lập, có vai trò quan trọng trong việc giảm nguy cơ tái phát 

tại chỗ do loại bỏ các tổn thương vi thể mà khó có thể phát hiện trong quá trình phẫu 

thuật.  

Hơn nữa, việc xác định đặc tính sinh học của bướu thông qua khả năng không đáp 

ứng với HXĐT có thể giúp dự đoán trước, tránh những cuộc phẫu thuật không cần 
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thiết. Điều này cho phép chỉ định phương pháp điều trị phù hợp hơn với từng bệnh 

nhân. 

Ngoài ra, tiềm năng thiết lập một trường xạ trị nhỏ hơn và chính xác hơn cũng có 

thể cải thiện độ dung nạp điều trị và kết quả điều trị tổng thể [34]. 

Cuối cùng, việc cải thiện khả năng tưới máu cũng có thể giảm thiểu nguy cơ di căn 

vi thể, qua đó góp phần nâng cao tiên lượng cho bệnh nhân ung thư. 

Nghiên cứu CROSS [8] đã nêu bật vai trò quan trọng của HXĐT tân hỗ trợ so với 

phẫu thuật đơn thuần trong điều trị UTTQ. Đây là một nghiên cứu pha III, đa trung 

tâm, tập trung vào việc đánh giá lợi ích của HXĐT tân hỗ trợ sử dụng Carboplatin và 

Paclitaxel kết hợp với xạ trị 41,4Gy, so với nhóm phẫu thuật đơn thuần. Trong nghiên 

cứu, khoảng 25% bệnh nhân có mô bệnh học là UTBMTBG. Kết quả cho thấy rằng 

nhóm bệnh nhân nhận liệu pháp đa mô thức có sống còn trung bình là 49 tháng, so 

với 24 tháng ở nhóm chỉ phẫu thuật (p=0,003). Tỷ lệ sống còn toàn bộ sau 5 năm 

cũng cao hơn rõ rệt ở nhóm bệnh nhân HXĐT tân hỗ trợ so với  nhóm phẫu thuật đơn 

thuần (47% so với 34%, p=0,003). Đáng chú ý, tỷ lệ sống còn không bệnh cũng được 

cải thiện đáng kể ở nhóm điều trị đa mô thức cho cả hai loại mô bệnh học: UTBMTBG 

và UTBMT. Ngoài ra, nghiên cứu cũng chỉ ra rằng nhóm bệnh nhân được HXĐT tân 

hỗ trợ có tỷ lệ tái phát tại chỗ thấp hơn (14% so với 34%, p<0,001), tỷ lệ đạt R0 cao 

hơn (92% so với 69%, p<0,001), tỷ lệ di căn hạch thấp hơn (31% so với 75%, 

p<0,001), và nguy cơ gieo rắc phúc mạc thấp hơn (4% so với 14%, p<0,001). Tuy 

nhiên, không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ biến chứng sau mổ cũng như tỷ lệ tử 

vong giữa hai nhóm. 

Nghiên cứu NEOCRTEC5010 [5] đã xác nhận tính an toàn và hiệu quả của HXĐT 

kết hợp với phẫu thuật trong điều trị UTBMTBG ở giai đoạn cT1-4N1M0 hoặc 

cT4N0M0. Nghiên cứu này có cỡ mẫu lớn, cho phép đánh giá rõ ràng về lợi ích của 

phương pháp điều trị này. Kết quả cho thấy rằng HXĐT tân hỗ trợ không chỉ cải thiện 

tỷ lệ cắt bỏ R0 mà còn làm giảm tỷ lệ tái phát và nâng cao tỷ lệ sống còn. Những bệnh 

nhân tham gia nghiên cứu cho thấy sự đáp ứng tốt với phác đồ điều trị này, đồng thời 
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xác nhận rằng việc kết hợp HXĐT có thể dẫn đến cải thiện trong việc quản lý bệnh 

và tăng cường chất lượng sống cho bệnh nhân. 

Nghiên cứu RCT của Thụy Điển (NEORes) [33] đã so sánh trực tiếp giữa hóa trị 

tân hỗ trợ và HXĐT tân hỗ trợ. Kết quả cho thấy việc bổ sung xạ trị cùng với phác 

đồ hóa trị tân hỗ trợ giúp tăng tỷ lệ đáp ứng về mô học, nâng cao tỷ lệ đạt R0 và giảm 

tỷ lệ di căn hạch so với chỉ hóa trị tân hỗ trợ. Những yếu tố này đều được coi là tiên 

lượng quan trọng cho việc kéo dài thời gian sống còn của bệnh nhân UTTQ [33]. 

Tuy nhiên, bên cạnh những lợi ích về sống còn và tỷ lệ đáp ứng mô học mà HXĐT 

tân hỗ trợ mang lại, một số nghiên cứu nhỏ đã báo cáo rằng phương pháp này có thể 

đi kèm với tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật và độc tính cao hơn. Điều này đã dẫn đến 

những khó khăn trong việc áp dụng HXĐT tân hỗ trợ trong thực hành lâm sàng tại 

một số quốc gia [30]. Cụ thể, hóa trị trước phẫu thuật và xạ trị trước phẫu thuật đều 

có thể gây ra các tác dụng phụ nhất định, đặc biệt là các tác dụng phụ liên quan đến 

huyết học. Khi kết hợp cả hai phương pháp, mức độ tác dụng phụ có xu hướng tăng 

lên, điều này có thể dẫn đến giảm độ an toàn trong quá trình phẫu thuật.  

Trong nghiên cứu tiền cứu CMISG1701 [36] được thực hiện tại Trung Quốc, kết 

quả cho thấy tỷ lệ tử vong do ung thư trong nhóm HXĐT tân hỗ trợ thấp hơn so với 

nhóm hóa trị tân hỗ trợ. Tuy nhiên, tỷ lệ sống còn chung của nhóm HXĐT lại bị ảnh 

hưởng bởi tỷ lệ tử vong cao liên quan đến phương pháp điều trị, mặc dù sự khác biệt 

này không đạt ý nghĩa thống kê (11 ca tử vong, chiếm 19,3% so với 6 ca, chiếm 9,3%; 

P = 0,21) [36]. Các tác giả của nghiên cứu đã đặt ra giả thuyết rằng tỷ lệ tử vong liên 

quan đến điều trị cao ở nhóm HXĐT tân hỗ trợ có thể là do các tác dụng phụ dai dẳng 

của liệu pháp tân hỗ trợ, đặc biệt là sự thay đổi trong sinh lý phổi, dẫn đến suy giảm 

khả năng khuếch tán carbon monoxide. Phát hiện này chỉ ra rằng mặc dù HXĐT tân 

hỗ trợ có thể mang lại những lợi ích nhất định về sống còn, nhưng cũng cần cân nhắc 

kỹ lưỡng về các tác dụng phụ lâu dài và những ảnh hưởng của chúng đối với sức khỏe 

tổng thể của bệnh nhân trong quá trình điều trị. Tuy nhiên, tác giả Guo và cộng sự [9] 

đã tiến hành một phân tích gộp và cho thấy rằng việc áp dụng HXĐT tân hỗ trợ và 
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hóa trị tân hỗ trợ không làm tăng tỷ lệ biến chứng hậu phẫu ở bệnh nhân UTBMTBG 

thực quản. Mặc dù những lo ngại về tác dụng phụ của HXĐT tân hỗ trợ là hoàn toàn 

có cơ sở, nhưng kết quả nghiên cứu đã chứng minh rằng phương pháp này không làm 

tăng nguy cơ rò miệng nối. Điều này có ý nghĩa lâm sàng quan trọng, vì rò miệng nối 

là một biến chứng nghiêm trọng có thể xảy ra trong quá trình điều trị. 

Cùng với đó, trong nghiên cứu RCT JCOG 1109 (nghiên cứu NEXT) [37] được 

công bố vào năm 2022, ba phương pháp điều trị đã được so sánh trên nhóm bệnh 

nhân UTBMTBG thực quản đoạn ngực, bao gồm hóa trị hai thuốc, ba thuốc, và 

HXĐT tân hỗ trợ. Kết quả cho thấy rằng cả phác đồ HXĐT và phác đồ ba thuốc với 

DCF không làm tăng tỷ lệ biến chứng hay tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật so với phác 

đồ hóa trị tân hỗ trợ hai thuốc CF. Những phát hiện này cung cấp thêm bằng chứng 

cho thấy HXĐT và phác đồ hóa trị ba thuốc có thể được áp dụng một cách an toàn 

mà không làm gia tăng rủi ro cho bệnh nhân, từ đó mở rộng lựa chọn điều trị cho 

UTTQ đoạn ngực [37].  

Kết quả từ phân tích gộp [9] của 18 nghiên cứu, với tổng cộng 3.137 bệnh nhân có 

mô học là UTBMTBG, đã chỉ ra rằng tỷ lệ đạt pCR và tỷ lệ cắt bỏ khối bướu hoàn 

toàn trong nhóm HXĐT tân hỗ trợ cao hơn đáng kể so với nhóm hóa trị tân hỗ trợ. 

Cụ thể, HXĐT làm tăng tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn 5,21 lần (p<0,00001) và tỷ lệ cắt bỏ 

hoàn toàn là 2,31 lần (p<0,0001). Bên cạnh đó, phân tích cũng cho thấy tỷ lệ sống 

còn toàn bộ ở 1 năm, 3 năm và 5 năm của nhóm HXĐT tân hỗ trợ đều cao hơn so với 

nhóm hóa trị tân hỗ trợ, với các tỷ lệ tương ứng là 1,51 (p=0,009), 1,73 (p<0,0001), 

và 1,61 (p<0,00001). Những kết quả này cho thấy HXĐT tân hỗ trợ không chỉ nâng 

cao tỷ lệ sống còn mà còn cải thiện khả năng điều trị triệt để cho bệnh nhân ung thư. 

Điều đặc biệt quan trọng là nghiên cứu cũng chỉ ra không có sự khác biệt đáng kể 

giữa hai phương pháp tân hỗ trợ về tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật. Điều này cho 

thấy HXĐT tân hỗ trợ có thể được áp dụng rộng rãi mà không làm gia tăng nguy cơ 

biến chứng, mở ra cơ hội điều trị tốt hơn cho bệnh nhân UTTQ. 
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1.7.3. Chọn lựa thời điểm phẫu thuật 

Khoảng thời gian tối ưu từ lúc kết thúc HXĐT tân hỗ trợ đến thời điểm phẫu thuật 

cắt bỏ thực quản vẫn chưa được biết rõ. Khoảng thời gian trì hoãn phẫu thuật (TTS) 

6 tuần từ HXĐT đến phẫu thuật đã được áp dụng khi HXĐT tân hỗ trợ được giới 

thiệu lần đầu tiên vào những năm 1960. Khoảng thời gian này được cho là đủ thời 

gian để bệnh nhân phục hồi sau các điều trị tân hỗ trợ, thuyên giảm các phản ứng 

viêm cấp sau hóa – xạ trị giúp giảm bớt nguy cơ biến chứng phẫu thuật. Ngoài ra, trì 

hoãn phẫu thuật sau khi kết thúc HXĐT cho phép bướu tiếp tục thu nhỏ do hiệu quả 

của tia xạ, giúp giảm giai đoạn bệnh, tăng tỷ lệ đạt pCR, cải thiện khả năng phẫu thuật 

đạt được diện cắt R0. Tỷ lệ pCR và diện cắt R0 được xem là các yếu tố quan trọng 

trong việc giảm tái phát tại chỗ, giảm di căn xa và cải thiện tỷ lệ sống còn cho bệnh 

nhân. Trong những thập kỷ qua, khoảng thời gian được khuyến nghị phổ biến nhất 

giữa HXĐT tân hỗ trợ và phẫu thuật cho bệnh nhân UTTQ là 4-6 tuần, được áp dụng 

cả trong thực hành lâm sàng và trong hầu hết các thử nghiệm được công bố, bao gồm 

cả thử nghiệm CROSS [8]. 

Trong một nghiên cứu quan sát dựa trên nhóm HXĐT tân hỗ trợ trong nghiên cứu 

CROSS [38], kết quả ghi nhận rằng tỷ lệ đạt pCR tăng dần theo thời gian trì hoãn 

phẫu thuật, với khoảng thời gian từ 6,5 đến 12 tuần sau khi hoàn thành HXĐT. Điều 

này cho thấy rằng việc kéo dài thời gian trì hoãn phẫu thuật có thể mang lại lợi ích 

cho việc cải thiện đáp ứng điều trị của bệnh nhân. Trong những năm qua, thực hành 

lâm sàng cho thấy thời điểm phẫu thuật sau HXĐT tân hỗ trợ có xu hướng kéo dài 

khi quan sát trên các đoàn hệ hồi cứu. Nổi bật, phân tích dữ liệu DUCA tại Hà Lan 

[39] giai đoạn 2015–2021 cho thấy chỉ 13% bệnh nhân được mổ trong 5-11 tuần, 

trong khi 87% được phẫu thuật sau 11 tuần. Tuy nhiên, vẫn tồn tại quan niệm cho 

rằng việc trì hoãn phẫu thuật có thể gây khó khăn trong quá trình thực hiện bóc tách 

do tăng tình trạng xơ hóa sau xạ trị, điều này có thể cho phép khối bướu tái phát triển 

và làm tăng nguy cơ tái phát. 
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Một phân tích tổng hợp đã cung cấp bằng chứng cho thấy khoảng thời gian dài hơn 

(>7–8 tuần) giữa nCRT và phẫu thuật cắt thực quản có liên quan đáng kể đến việc 

tăng tỷ lệ pCR nhưng lại dẫn đến tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật cao hơn và thời gian 

SCTB sau 2 và 5 năm thấp hơn. Ngoài ra, việc trì hoãn phẫu thuật sau HXĐT không 

ảnh hưởng đến tỷ lệ đạt R0 hay nguy cơ biến chứng khâu nối thực quản [40]. 

Một nghiên cứu RCT đầu tiên [41] đã được thực hiện nhằm khảo sát thời gian phẫu 

thuật tối ưu sau HXĐT tân hỗ trợ cho bệnh nhân UTTQ đã chỉ ra rằng việc kéo dài 

thời gian trì hoãn lên tới 10-12 tuần không mang lại những lợi ích mong muốn như 

tăng tỷ lệ đáp ứng mô học hay bất kỳ kết quả nào về giải phẫu bệnh so với thời gian 

tiêu chuẩn 4-6 tuần. Thêm vào đó, nhóm bệnh nhân được trì hoãn dường như có tỷ lệ 

sống còn kém hơn, mặc dù sự khác biệt này không đạt ý nghĩa thống kê. Kết quả này 

dẫn đến một xu hướng thận trọng hơn khi xem xét việc kéo dài thời gian trì hoãn phẫu 

thuật hơn 6 tuần [41].  

1.7.4. Phẫu thuật sau HXĐT tân hỗ trợ 

Phẫu thuật đóng vai trò thiết yếu trong chiến lược điều trị tân hỗ trợ cho bệnh nhân 

UTTQ. Việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật phù hợp là rất quan trọng để đạt được 

diện cắt R0 và nạo hạch đầy đủ. Các phương pháp phẫu thuật như Ivor Lewis hoặc 

McKeown, với việc nạo hạch hai vùng hoặc ba vùng, thường được chọn để đảm bảo 

bệnh nhân có cơ hội đạt được phẫu thuật triệt để. 

Ngoài ra, phương pháp cắt thực quản xuyên cơ hoành cũng đã được ghi nhận ảnh 

hưởng đến việc nạo hạch vùng ngực. Dù có những quan ngại về khả năng nạo hạch 

không đầy đủ, phương pháp này vẫn được xem là một lựa chọn khả thi và được chấp 

nhận trong một số nghiên cứu trước đây, bao gồm cả nghiên cứu CROSS [8]. Vì vậy, 

đối với những bệnh nhân được phẫu thuật cắt thực quản xuyên cơ hoành, có thể tái 

phát sớm là do không được nạo hạch vùng ngực, đặc biệt là trong những trường hợp 

chỉ phẫu thuật đơn thuần. 

Một nghiên cứu hồi cứu được công bố vào năm 2022 bởi tác giả Ising và cộng sự 

[42] đã phân tích dữ liệu của 7.163 bệnh nhân, được chia thành hai nhóm: phẫu thuật 
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mở ngực thông thường và phẫu thuật xâm lấn tối thiểu. Kết quả nghiên cứu xác nhận 

rằng nhóm bệnh nhân thực hiện phẫu thuật xâm lấn tối thiểu có số lượng hạch được 

nạo vét nhiều hơn đáng kể so với nhóm phẫu thuật mở ngực. Tỷ lệ diện cắt đạt R0 

trong nhóm phẫu thuật xâm lấn tối thiểu đạt 96,1%, so với 94,3% ở nhóm mở ngực 

(p=0,053). Thời gian nằm viện sau phẫu thuật cũng ngắn hơn (9 ngày so với 10 ngày 

(p=0,001)). Hơn nữa, tỷ lệ sống còn sau phẫu thuật cao hơn đáng kể ở nhóm phẫu 

thuật xâm lấn tối thiểu (p<0,001). Mặc dù phẫu thuật xâm lấn tối thiểu có thể giảm 

thiểu chấn thương phẫu thuật ở giai đoạn cấp, nhưng không thể loại bỏ hoàn toàn tổn 

thương phổi sau phẫu thuật do HXĐT trước đó. Điều này cho thấy rằng, mặc dù phẫu 

thuật xâm lấn tối thiểu mang lại nhiều lợi ích về mặt sống còn và phục hồi, các yếu 

tố khác như tổn thương phổi vẫn cần được theo dõi và quản lý trong quá trình điều trị 

bệnh nhân UTTQ. 

Một trong những yếu tố tiên lượng quyết định khả năng sống còn của UTTQ là 

tình trạng di căn hạch. Việc nạo hạch đúng và đầy đủ không chỉ cải thiện độ chính 

xác trong xác định giai đoạn bệnh mà còn giúp kiểm soát bệnh tại chỗ tốt hơn; tuy 

nhiên, ảnh hưởng của việc này đối với thời gian sống còn vẫn còn nhiều tranh cãi. 

Đối với bệnh ở giai đoạn sớm chưa di căn hạch, phẫu thuật nạo hạch rộng rãi có khả 

năng xác định giai đoạn bệnh chính xác hơn, kiểm soát bệnh tại chỗ hiệu quả hơn và 

thậm chí có thể cải thiện tỷ lệ sống còn lâu dài [43]. Phạm vi lan rộng và sự phân bố 

của hạch phụ thuộc vào các yếu tố như loại mô học, vị trí khối bướu, độ sâu xâm lấn 

và liệu pháp tân hỗ trợ. Đáng chú ý, liệu pháp tân hỗ trợ có khả năng làm thay đổi xu 

hướng phân bố di căn hạch [44]. Do liệu pháp này có thể “tiệt trùng” các hạch vùng, 

việc tiếp tục tiến hành nạo hạch rộng rãi tại những vị trí đã được “tiệt trùng” và tác 

động tiên lượng của phương pháp này vẫn còn là một vấn đề chưa được xác định rõ 

ràng. 

Một nghiên cứu quy mô lớn trên toàn quốc tại Thụy Điển [45] đã tập trung khảo 

sát mức độ đáp ứng của hạch sau liệu pháp tân hỗ trợ. Kết quả từ nghiên cứu này chỉ 

ra rằng bất kỳ liệu pháp tân hỗ trợ nào (bao gồm cả HXĐT tân hỗ trợ) đều mang lại 

hiệu quả trong việc giảm kích thước khối bướu và hạch, đồng thời giảm số lượng 
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hạch bạch huyết, số lượng hạch bạch huyết di căn, cũng như tỷ lệ diện cắt dương tính 

sau phẫu thuật [45]. Việc phát hiện các hạch kích thước nhỏ có trong mẫu bệnh phẩm 

là một thách thức đối với cả bác sĩ giải phẫu bệnh và phẫu thuật viên do sự co lại của 

khối bướu và hạch sau điều trị tân hỗ trợ là nguyên nhân gây ra hiệu ứng này. 

Tuy nhiên, sau HXĐT, tình trạng xơ hóa và viêm dính tạo thành những trở ngại kỹ 

thuật mà phẫu thuật viên phải vượt qua khi muốn thực hiện nạo vét hạch triệt để. Tia 

xạ làm teo xơ các mạch máu nuôi có thể dẫn đến giảm cung cấp máu cho miệng nối 

và tăng nguy cơ rò miệng nối [46]. Do đó, việc thực hiện nạo hạch chọn lọc ở nhóm 

bệnh nhân đã trải qua HXĐT có thể giúp giảm tỷ lệ biến chứng mà vẫn duy trì hiệu 

quả điều trị ung thư dài hạn. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc phát triển 

một phương pháp đánh giá đáng tin cậy trước điều trị nhằm dự đoán khả năng đáp 

ứng của bướu và hạch đối với HXĐT cho từng bệnh nhân UTTQ. 

Mối quan hệ giữa tỷ lệ sống còn và số lượng hạch được nạo trong kỷ nguyên liệu 

pháp tân hỗ trợ vẫn còn là một vấn đề gây tranh cãi. Mặc dù có ý kiến cho rằng nạo 

hạch mở rộng có thể đi kèm với tỷ lệ biến chứng cao, nhưng phương pháp phẫu thuật 

cắt bỏ thực quản theo kỹ thuật McKeown kết hợp với nạo hạch mở rộng, khi được 

thực hiện tại các bệnh viện lớn, không làm gia tăng tỷ lệ tử vong và biến chứng. 

Phương pháp này có thể được lựa chọn nhờ vào những lợi ích như giúp xác định 

chính xác giai đoạn bệnh, kiểm soát bệnh tại chỗ hiệu quả và cải thiện tỷ lệ sống còn. 

Khi mức độ triệt để của phẫu thuật giảm, nguy cơ bỏ sót các hạch di căn sẽ tăng, dẫn 

đến sai sót trong việc đánh giá giai đoạn sau phẫu thuật. Do đó, mức độ nạo hạch mở 

rộng đóng vai trò thiết yếu trong việc hỗ trợ và đánh giá hiệu quả điều trị. 

1.7.5. Tỷ lệ đạt pCR sau HXĐT tân hỗ trợ 

Một phân tích tổng hợp gồm 84 nghiên cứu [3] đã cho thấy rằng chưa đến một 

phần ba số bệnh nhân UTTQ giai đoạn II, III đạt được pCR sau khi hóa trị hoặc 

HXĐT tân hỗ trợ. Tỷ lệ pCR ở nhóm UTBMTBG cao hơn so với nhóm UTBMT, với 

tỷ lệ lần lượt là 32% và 6% [3]. Các nghiên cứu trước đây đã phát hiện ra rằng nhóm 

bệnh nhân đạt được pCR có khả năng sống còn lâu dài hơn so với nhóm chỉ đạt đáp 
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ứng một phần hoặc không có đáp ứng đối với liệu pháp tân hỗ trợ. Nhưng ngày càng 

có nhiều bằng chứng cho thấy mức độ đáp ứng hạch vùng sau khi phẫu thuật cắt bỏ 

mới có thể phản ánh chính xác hơn hoạt động sinh học và khả năng kiểm soát tình 

trạng di căn vi thể. 

Các nghiên cứu gần đây tiếp tục khẳng định rằng tỷ lệ đáp ứng sau hóa xạ trị tân 

hỗ trợ có liên quan chặt chẽ đến tiên lượng sống còn. Theo nghiên cứu của Zhang và 

cộng sự [47], mặc dù bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn có tỷ lệ sống không tái phát 

cao hơn, vẫn có khoảng 6–10% trường hợp tái phát, chủ yếu dưới dạng di căn xa, và 

phần lớn xảy ra trong vòng 2 năm đầu sau phẫu thuật 

1.8. Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam liên quan tới luận án 

Tại Việt Nam, việc kết hợp đa mô thức trong điều trị UTTQ đã được chú trọng 

hơn trong những năm đầu thế kỷ XXI, đặc biệt với các phương pháp tân hỗ trợ nhằm 

cải thiện tiên lượng cho bệnh nhân ở giai đoạn tiến xa. Tuy nhiên, số lượng các nghiên 

cứu về hiệu quả và ứng dụng của phương pháp này vẫn còn hạn chế. 

Gần đây, nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Minh Huệ [48] đã góp phần làm rõ 

vai trò của hóa trị tân hỗ trợ trong điều trị UTTQ giai đoạn tiến xa tại chỗ. Công trình 

này đánh giá hiệu quả của phác đồ DCX (Docetaxel, Cisplatin, và Capecitabine) và 

DCF (Docetaxel, Cisplatin, và Fluorouracil) trước phẫu thuật. Kết quả cho thấy tỷ lệ 

đáp ứng lên tới 92,9%, giúp tăng tỷ lệ phẫu thuật triệt để, đồng thời giảm thiểu đáng 

kể các biến chứng sau phẫu thuật. Đặc biệt, phương pháp này còn cải thiện rõ rệt tỷ 

lệ sống còn toàn bộ của bệnh nhân, nhấn mạnh tiềm năng của hóa trị tân hỗ trợ trong 

việc tối ưu hóa điều trị UTTQ [48].  

Tại Bệnh viện Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh, hóa xạ đồng thời triệt để trong 

điều trị UTTQ ngực đã được áp dụng từ năm 2013, đánh dấu một bước tiến lớn trong 

điều trị UTTQ tại Việt Nam. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quốc Bảo [49] vào năm 

2019 đã báo cáo tỷ lệ sống còn 2 năm cho nhóm bệnh nhân UTTQ giai đoạn tiến triển 

được hóa xạ đồng thời triệt để đạt 28,3%, phản ánh hiệu quả bước đầu của phương 

pháp này trong việc kéo dài thời gian sống của bệnh nhân [49]. Ngoài ra, một số 



 

 

36 

nghiên cứu ban đầu về hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ ở nhóm bệnh nhân UTTQ giai 

đoạn II và III cũng cho thấy kết quả rất khả quan. Các tác giả đã ghi nhận tỷ lệ đáp 

ứng mô học cao, đặc biệt là tỷ lệ phẫu thuật đạt diện cắt R0 cũng rất cao, cho thấy 

tiềm năng của phương pháp này trong việc nâng cao khả năng điều trị triệt để đối với 

UTTQ [50, 51].  

Mặc dù những dữ liệu sơ bộ cho thấy tiềm năng của phác đồ HXĐT tân hỗ trợ sau 

đó phẫu thuật cắt thực quản triệt để, song cần lưu ý rằng, các nghiên cứu dài hạn 

nhằm đánh giá một cách toàn diện hiệu quả của phương pháp này trên nhóm bệnh 

nhân UTTQ biểu mô tế bào gai giai đoạn II và III vẫn còn hạn chế. Việc thiếu các 

nghiên cứu dài hạn này khiến chúng ta chưa thể xác định một cách rõ ràng tác động 

thực sự của phương pháp điều trị này lên tỷ lệ sống còn toàn bộ cũng như chất lượng 

cuộc sống của bệnh nhân sau điều trị. Do đó, cần có thêm các nghiên cứu với thời 

gian theo dõi dài hạn để đánh giá chính xác hơn hiệu quả bền vững của phương pháp 

HXĐT tân hỗ trợ kết hợp phẫu thuật trong điều trị UTTQ biểu mô tế bào gai giai đoạn 

II, III. 
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Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả loạt ca, theo dõi dọc 

Dân số nghiên cứu: những bệnh nhân UTTQ ngực có giải phẫu bệnh là 

UTBMBG được điều trị phẫu thuật nội soi cắt thực quản và nạo hạch sau HXĐT 

tân hỗ trợ. 

2.2.  Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Tiêu chuẩn nhận vào 

- UTTQ đoạn 1/3 ngực giữa – 1/3 ngực dưới dựa trên hình ảnh CT scan 

ngực-bụng (định nghĩa của vị trí bướu được tính từ trung tâm của khối 

bướu (theo AJCC8th)). 

- Giai đoạn II – III (theo AJCC8th).  

- Đánh giá trước điều trị thông qua hội chẩn liên chuyên khoa là có khả 

năng cắt bỏ thực quản. 

- Chỉ số KPS ≥ 70. 

- Dự trữ tủy đầy đủ: số lượng bạch cầu > 4.000/mm3, số lượng bạch cầu đa 

nhân trung tính > 2.000/mm3, Hemoglobin > 10 g/dl, số lượng tiểu cầu > 

100.000/L. 

- Chức năng gan, thận bình thường: Creatinine ≤ 120 µmol/L, Bilirubin 

toàn phần 1,5 x giới hạn trên. 

- Chức năng tim mạch: không có bất thường trên ECG và EF > 50% trên 

siêu âm tim. 

- Chức năng phổi: FEV1 và FVC > 70%. 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Tiền sử có bệnh ác tính nguyên phát khác, ngoại trừ các tình trạng sau: 
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 Bệnh ác tính đã điều trị với ý định điều trị triệt căn và không ghi nhận bệnh 

còn hoạt động trong ≥5 năm trước liều thuốc nghiên cứu đầu tiên, đồng thời 

có nguy cơ tái phát thấp. 

 Ung thư da không phải melanoma hoặc nốt ruồi ác tính đã điều trị đầy đủ, 

hiện không có bằng chứng của bệnh. 

 Ung thư biểu mô tại chỗ đã điều trị đầy đủ, hiện không có bằng chứng của 

bệnh 

- Đã từng nhận xạ trị vào vùng lồng ngực, trung thất, hoặc bất kỳ khu vực 

nào trùng lặp đáng kể với trường xạ trị dự kiến cho ung thư thực quản. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thu thập số liệu từ tháng 12/2020 đến tháng 30/6/2024. 

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Ung bướu thành phố Hồ Chí Minh. 

2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế tiến cứu, báo cáo hàng loạt ca 

n = 1,962  x  
p (1-p)

d 2
 

·  n: cỡ mẫu cần thiết. 

·  p: tỷ lệ ước tính của biến cố (tỷ lệ rò miệng nối sau phẫu thuật sau điều trị tân hỗ trợ 

dao động từ 8 - 22%, chúng tôi lựa chọn tỷ lệ rò dự kiến là 15%) 

·  d: sai số cho phép 10% 

            n = 49 bệnh nhân. 

2.5. Xác định các biến số độc lập và phụ thuộc 

Bảng 2.1. Định nghĩa các biến số độc lập và phụ thuộc 

STT Tên biến Loại biến Định nghĩa 

1 Giới tính Định danh Nam hoặc nữ 
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STT Tên biến Loại biến Định nghĩa 

2 Tuổi 
Định 

lượng 

Tính tới thời điểm bệnh nhân nhập viện điều 

trị 

3 
Triệu 

chứng 
Định danh 

Lý do chính của bệnh nhân đi khám: nuốt 

nghẹn/sụt cân/tình cờ/khác 

4 Tiền căn Định danh Tiền căn hút thuốc lá/uống rượu 

5 
Bệnh đi 

kèm 
Định danh 

Các bệnh nội khoa đi kèm: tăng huyết áp/tiểu 

đường/tim mạch/viêm gan/các bệnh lý khác 

6 
BMI trước 

HXĐT 
Định 
lượng 

Tính theo công thức tại thời điểm bệnh nhân 
đồng ý tham gia điều trị 

7 
BMI trước 

phẫu thuật  

Định 

lượng 

Tính theo công thức tại thời điểm bệnh nhân 

sau HXĐT tân hỗ trợ và trước khi phẫu thuật 

8 
Mức sụt 

cân 

Biến thứ 

bậc 

Chia làm 4 mức: 

-  Không sụt cân 

-  Từ 1 đến < 5% cân nặng  

-  Từ 5 đến <10% cân nặng  

-   > 10% cân nặng  

9 
Mức độ 

nuốt nghẹn 

Biến thứ 

bậc 

Chia làm 4 độ (theo phân loại của Tổ chức Y 

tế thế giới) 

Độ 0: Không nghẹn 

Độ 1: Nghẹn thức ăn đặc 

Độ 2: Nghẹn thức ăn bán đặc 

Độ 3: Nghẹn lỏng 

Độ 4: Nghẹn hoàn toàn 

10 Vị trí bướu  Định danh 

Vị trí được xác định từ cung răng tới trung tâm 

của bướu thực quản dựa trên kết hợp cả nội soi 
lẫn hình ảnh CT scan. 

-   Thực quản ngực giữa: Từ bờ dưới tĩnh mạch 

đơn đến bờ dưới tĩnh mạch phổi dưới (cách 
cung răng từ 25-30cm) 

-  Thực quản ngực dưới: Từ bờ dưới tĩnh mạch 

phổi dưới đến dạ dày (cách cung răng từ 30-
40cm) 

11 
Kích thước 

bướu  

Định 

lượng 

Chiều dài tính theo mm của bướu được tính 

trên hình ảnh CT scan theo AJCC 8th  

12 
Giai đoạn 

cT 
Định danh Theo phân độ AJCC 8th 
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STT Tên biến Loại biến Định nghĩa 

13 
Giai đoạn 

cN 
Định danh Theo phân độ AJCC 8th 

14 
Giai đoạn 

TNM 
Định danh Theo phân độ AJCC 8th 

15 
Số chu kỳ 

hóa trị 
Định 
lượng 

Số chu kỳ hóa trị bệnh nhân có thể hoàn thành 

16 

FEV1 

trước 
HXĐT  

Định 

lượng 

Chỉ số FEV1 được đo trước khi bệnh nhân bắt 

đầu HXĐT tân hỗ trợ 

17 
FEV1 sau 

HXĐT  

Định 

lượng 

Chỉ số FEV1 được đo sau khi bệnh nhân hoàn 

thành HXĐT tân hỗ trợ và trước phẫu thuật 

18 
FVC trước 

HXĐT  

Định 

lượng 

Chỉ số FVC được đo trước khi bệnh nhân bắt 

đầu HXĐT tân hỗ trợ 

19 
FVC sau 
HXĐT  

Định 
lượng 

Chỉ số FVC được đo sau khi bệnh nhân hoàn 
thành HXĐT tân hỗ trợ và trước phẫu thuật 

20 
EF trước 

HXĐT  

Định 

lượng 

Chỉ số EF trong siêu âm tim được đo trước khi 

bệnh nhân bắt đầu HXĐT tân hỗ trợ 

21 
EF sau 

HXĐT  

Định 

lượng 

Chỉ số EF trong siêu âm tim được đo sau khi 

bệnh nhân hoàn thành HXĐT tân hỗ trợ và 
trước phẫu thuật 

22 

Albumin 

trước 
HXĐT  

Định 

lượng 

Chỉ số albumin được đo trước khi bệnh nhân 

bắt đầu HXĐT tân hỗ trợ 

23 
Albumin 

sau HXĐT  
Định 
lượng 

Chỉ số albumin được đo sau khi bệnh nhân 

hoàn thành HXĐT tân hỗ trợ và trước phẫu 
thuật 

24 

Đáp ứng 

sau HXĐT 

trên lâm 

sàng 

Định danh 

Đánh giá đáp ứng chủ quan dựa vào triệu 

chứng giảm nuốt nghẹn. Gồm 4 nhóm: 

Nhóm 1: Trước điều trị không nuốt nghẹn 

Nhóm 2: Hết nghẹn, ăn uống lại bình thường 

Nhóm 3: Gỉam nghẹn 1 phần.  

Nhóm 4: Không thay đổi 

25 

Đáp ứng 

sau HXĐT 
trên nội soi 

Định danh 
Đánh giá đáp ứng dựa trên nội soi thực quản 

[52] 
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STT Tên biến Loại biến Định nghĩa 

Nhóm 1 (CR): Đáp ứng hoàn toàn (hình ảnh: 

không thấy bướu hoặc mảng xơ sẹo kèm sinh 
thiết không thấy bướu) 

Nhóm 2 (PR): Đáp ứng một phần (giảm ít nhất 
30% kích thước bướu) 

Nhóm 3 (SD): Không thay đổi gì so với trước 

điều trị hoặc có giảm nhưng không đạt được 
30% kích thước bướu 

Nhóm 4 (PD): Tăng kích thước bướu hoặc 
xuất hiện thêm sang thương khi nội soi 

26 

Đáp ứng 

sau HXĐT 

trên hình 

ảnh CT  

Định danh 
Đánh giá đáp ứng dựa trên hình ảnh CT scan 

theo tiêu chuẩn của RECIST v1.1 

27 
Độc tính 

huyết học 

Biến thứ 

bậc 

Ghi nhận giá trị từ độ 3 trở lên (theo phân độ 

CTCAE 5.0) 

28 

Độc tính 

ngoài 
huyết học 

Biến thứ 

bậc 

Ghi nhận giá trị từ độ 3 trở lên (theo phân độ 

CTCAE 5.0) 

Chẩn đoán viêm phổi do xạ: được ghi nhận 

xuất hiện hình ảnh thâm nhiễm mới trên hình 

ảnh học (Xquang hoặc hình ảnh CT scan ngực) 

sau thời gian HXĐT nhưng trước thời gian 
phẫu thuật. 

29 

Thời gian 

từ HXĐT 

tới phẫu 
thuật 

Định 

lượng 

Tính từ ngày tia xạ cuối cùng đến ngày thực 

hiện phẫu thuật (ngày) 

30 

Thay đổi 

cân nặng 

sau HXĐT 

Biến thứ 
bậc 

Không thay đổi cân nặng 

Tăng cân so với trước điều trị 

Giảm cân so với trước điều trị 

31 
Thời gian 

phẫu thuật 

Định 

lượng 

Tính từ thời điểm bắt đầu phẫu thuật đến lúc 

kết thúc cuộc phẫu thuật (phút) 

32 

Phương 

pháp nạo 

hạch 

Định tính 
Nạo hạch 2 vùng: nạo hạch bụng và ngực 

Nạo hạch 3 vùng: nạo hạch cổ, ngực và bụng 

33 

Phương 

pháp phẫu 

thuật 

Định tính 
Phẫu thuật nội soi hoàn toàn: cả thì ngực lẫn 
thì bụng 
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STT Tên biến Loại biến Định nghĩa 

Phẫu thuật HYBRID: phẫu thuật nội soi thì 

ngực+ mổ mở thì bụng 

34 

Lượng 

máu mất 
trong mổ 

Định 

lượng 

Tổng lượng máu mất tổng cộng được ước tính 

từ thể tích dịch hút trừ dịch rửa, lượng máu 

thấm trên gạc phẫu thuật và lượng máu mất có 

thể nhìn thấy được trên trường mổ trong khi 
phẫu thuật (ml) 

35 

Tai biến 

trong phẫu 
thuật 

Định danh 

Bao gồm các tai biến xảy ra trong cuộc phẫu 

thuật và được ghi nhận bởi phẫu thuật viên 

-  Tổn thương ống ngực: thấy dich dưỡng trấp, 
cần phải kẹp hoặc cột ống ngực. 

-  Thủng rách khí quản 

36 
Số hạch 

nạo được 

Định 

lượng 

Tổng số hạch do phẫu thuật viên kết hợp với bác 

sĩ giải phẫu bệnh bóc tách, ghi nhận số lượng 

theo từng nhóm hạch cổ, hạch trung thất và hạch 
ổ bụng. 

37 TRG Định danh 

Phẫu thuật viên gửi trọn bệnh phẩm thực quản 

sau khi bóc tách hạch, bác sĩ giải phẫu bệnh 

đánh giá đáp ứng bướu theo thang điểm TRG 
(1,2,3,4,5) của thang điểm Mandard. 

38 Diện cắt Định danh 

Hai rìa diện cắt trên và dưới của bệnh phẩm 

được phẫu thuật viên thu thập sau khi cắt bỏ và 

được bác sĩ giải phẫu bệnh kiểm tra mô học để 

xác định xem có còn hiện diện tế bào ác tính hay 

không 

39 

Biến 

chứng sau 
phẫu thuật 

Định danh 

Các biến chứng được ghi nhận sau phẫu thuật 

và được định nghĩa theo tiêu chuẩn của ECCG 
và theo phân độ Clavien - Dindo cải biên 

- Nhiễm trùng hô hấp 

- Tràn dịch màng phổi 

- Tràn khí màng phổi 

- Rò miệng nối 

- Dò dưỡng trấp 

- Khàn tiếng 

- Tử vong chu phẫu 

- Hẹp miệng nối 
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STT Tên biến Loại biến Định nghĩa 

40 
Tái phát/di 

căn 
Định danh 

Tái phát tại chỗ: Xuất hiện khối bướu ác tính 

mới trong hoặc sát khu vực của khối bướu 
nguyên phát ban đầu hoặc khu vực hạch vùng. 

Di căn: Xuất hiện tổn thương ác tính mới ở các 

cơ quan xa (ví dụ: phổi, gan, xương, não) hoặc 

các hạch bạch huyết không thuộc vùng dẫn lưu 
của khối bướu nguyên phát. 

41 Tử vong Định tính 

Là biến cố mà người tham gia nghiên cứu chết 

vì bất kỳ nguyên nhân nào, trong một khoảng 

thời gian xác định của nghiên cứu. 

42 
Thời gian 

SCTB 
Định 
lượng 

Được tính từ thời điểm bệnh nhân kết thúc 

điều trị tới thời điểm bệnh nhân tử vong do bất 

kỳ nguyên nhân gì được ghi nhận qua liên lạc 

bằng điện thoại với người thân của bệnh nhân. 

43 
Thời gian 

SCKB 
Định 
lượng 

Được tính từ thời điểm bệnh nhân kết thúc 

điều trị tới thời điểm bệnh nhân được đánh giá 

là tái phát hoặc di căn. 

2.6. Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu  

2.6.1. Thu thập các số liệu qua hồ sơ bệnh án  

- Đặc điểm nhóm nghiên cứu: dịch tễ, lâm sàng và chẩn đoán.   

- Đánh giá độc tính cấp trong quá trình hóa – xạ trị do bác sĩ xạ trị đánh giá 

mỗi chu kỳ và ghi nhận trong hồ sơ. 

- Phương pháp phẫu thuật, đặc điểm chu phẫu được bác sĩ phẫu thuật viên 

ghi nhận theo định nghĩa biến. 

- Tình trạng tiến triển bệnh (tái phát/di căn) được đánh giá bằng các phương 

tiện hình ảnh theo tiêu chuẩn RECIST 1.1 do bác sĩ chẩn đoán hình ảnh 

thực hiện và hội chẩn với bác sĩ phẫu thuật viên. 

2.6.2. Thu thập qua liên lạc bằng điện thoại với bệnh nhân hoặc người nhà 

của bệnh nhân  

- Tình trạng tử vong do bất cứ nguyên nhân gì. 
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2.7. Quy trình nghiên cứu 

2.7.1. Chẩn đoán và đánh giá trước điều trị  

Đánh giá trước điều trị bao gồm:  

- Hỏi bệnh sử, tiền căn, thăm khám lâm sàng, đánh giá mức độ nuốt nghẹn, 

tình trạng sụt cân  

- Tổng phân tích tế bào máu, chức năng gan, thận, đo điện tim, siêu âm tim, 

đo chức năng hô hấp và các xét nghiệm sinh hóa máu khác  

- Nội soi thực quản – dạ dày để xác định vị trí, hình thái đại thể của khối u 

đồng thời sinh thiết để có chẩn đoán giải phẫu bệnh. 

- Nội soi khí phế quản trong trường hợp bướu nằm ở thực quản ngực giữa 

sát với vị trí carina. 

- Chụp CT scan cổ - ngực - bụng đánh giá vị trí bướu, mức độ xâm lấn, 

hạch vùng di căn kèm theo khả năng di căn gan hoặc tình trạng gieo rắc 

phúc mạc. Các thông số đánh giá giai đoạn thông qua hình ảnh CT scan 

sẽ được 2 bác sĩ đọc kết quả. 

- Nếu có thể, chụp PET/CT - FDG và EUS để đánh giá giai đoạn bệnh trước 

điều trị.  

- Xếp giai đoạn theo AJCC phiên bản thứ 8, năm 2017  

- Đánh giá bệnh nhân có khả năng phẫu thuật cắt thực quản thông qua hội 

đồng thảo luận đa chuyên khoa để được đánh giá khả năng phẫu thuật và 

đưa ra kế hoạch điều trị. Bệnh nhân được giải thích kỹ về các biến chứng 

có thể xảy ra khi HXĐT tân hỗ trợ và các biến chứng sau phẫu thuật cũng 

như lợi ích tiềm năng theo y văn. 

- Khi bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, bệnh nhân sẽ được chuyển 

qua khoa Xạ trị tổng quát BV Ung bướu tiến hành HXĐT tân hỗ trợ. 

- Sau khi thực hiện HXĐT tân hỗ trợ, bệnh nhân sẽ được chuyển về khoa 

Ngoại Ngực Bụng, thực hiện nội soi thực quản - dạ dày, chụp CT scan cổ 

- ngực - bụng để đánh giá tình trạng bướu đáp ứng sau HXĐT, và lên lịch 

phẫu thuật. 
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Hình 2.1. Quy trình chẩn đoán, điều trị, đánh giá đáp ứng và theo dõi  

Phẫu thuật nội soi cắt thực quản tận gốc + nạo hạch 

 

Nội soi thực quản dạ dày, bấm sinh thiết để chẩn đoán GPB 

Chụp CT scan cổ -ngực -bụng, nội soi khí phế quản hoặc PET/CT hoặc EUS 

để đánh giá giai đoạn bệnh 

Đánh giá tổng trạng BN: tình trạng dinh dưỡng, chức năng hô hấp, tim 

mạch, gan thận… 

Bệnh nhân nuốt nghẹn từ độ 2: mở hỗng tràng nuôi ăn. 

FVC, FEV1>70%, EF > 50% 

 

Hội chẩn liên chuyên khoa: đánh giá khả năng có thể cắt được thực quản 

Thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh bướu thực quản 1/3 

giữa và dưới, giai đoạn T2-3N0-2M0 và bệnh 

nhân đồng ý phẫu thuật 

Theo dõi theo lịch tại khoa Ngoại Ngực bụng 

Hóa - xạ trị đồng thời tân hỗ trợ 

     - Xạ trị 41,4 Gy/23 lần 

     - Hóa trị Paclitacxel và Carboplatin x 5 tuần 

 
Sau 6-8 tuần bệnh nhân được chuyển qua khoa Ngoại 

ngực bụng để đánh giá đáp ứng và khả năng phẫu 

thuật sau hóa xạ: Nội soi thực quản dạ dày, chụp CT 

scan cổ - ngực - bụng 

Các xét nghiệm chức năng hô hấp và tim mạch sau 

hóa xạ đánh giá khả năng phẫu thuật 

Ghi nhận các thông tin liên quan 

tới phẫu thuật và tình trạng đáp 

ứng giải phẫu bệnh của bướu 
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2.7.2. Quy trình hóa xạ đồng thời  

Mở hỗng tràng ra da nuôi ăn trước khi bắt đầu hóa – xạ trị cho các bệnh nhân 

có tình trạng nuốt nghẹn từ độ 2 trở lên. 

Khám và tư vấn dinh dưỡng trước khi bắt đầu hóa – xạ trị để hỗ trợ bệnh nhân 

có chế độ ăn phù hợp trong quá trình hóa – xạ trị.  

Bệnh nhân được bác sĩ xạ trị tư vấn và được lựa chọn giữa 2 phương pháp 

điều trị là xạ 3D và xạ IMRT tùy theo tình hình kinh tế của bệnh nhân. 

Chụp CT scan mô phỏng để lập kế hoạch xạ trị. 

Sử dụng dụng cụ cố định là bàn Wingboard, có thể kết hợp với đệm cố định 

hút chân không. 

Bệnh nhân nằm ngửa, 2 tay để trên đầu, 2 chân thẳng hoặc được kê gối ở 

khoeo để tạo tư thế thoải mái.  

Chụp CT scan vùng cổ, toàn bộ vùng ngực, tầng trên bụng đến hết 2 thận, 

khoảng cách lát cắt từ 2,5-5 mm. 

Xác định thể tích xạ trị:  

+ GTV (Gross tumor volume): thể tích bướu và hạch di căn đại thể, được xác 

định dựa vào sự kết hợp của CT scan mô phỏng với nội soi thực quản, hình ảnh 

CT scan có cản quang để chẩn đoán, PET/CT (nếu có).  

+ CTV (Clinical target volume - thể tích đích lâm sàng): gồm thể tích đích 

lâm sàng của bướu (CTV-T) và thể tích đích lâm sàng của hạch (CTV-N). CTV-

T được tính bằng cách mở rộng từ GTV của bướu thực quản thêm 4 cm theo 

hướng trên - dưới và 1 cm theo các hướng xung quanh. Đối với bướu ở đoạn 1/3 

dưới và chỗ GEJ, giới hạn dưới vẽ lan vào thành dạ dày không quá 4 cm. CTV-

N bao gồm hạch đại thể cộng thêm 1 cm về tất cả các hướng và các nhóm hạch 

dự phòng có khả năng di căn tùy theo vị trí của bướu nguyên phát. Các nhóm 

hạch dự phòng bao gồm: các nhóm hạch trung thất, hạch tâm vị, hạch gan – dạ 

dày, hạch thân tạng, được cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ độc tính trong từng 
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trường hợp. Nếu CTV được vẽ tự động bằng phần mềm lập kế hoạch xạ trị thì sẽ 

được điều chỉnh để loại bỏ phần bao phủ vào các cơ quan như: cột sống, mạch 

máu, phổi, tim, gan. 

+ Thể tích đích xạ trị theo kế hoạch (Planning target volume – PTV): được 

tính bằng cách từ CTV cộng thêm 0,5 – 0,7 cm.  

Xác định thể tích cơ quan lành bao gồm: phổi, tim, tủy sống, gan, thận.  

+ Kế hoạch xạ trị được thực hiện với tổng liều 41,4 Gy/ phân liều 1,8 Gy, 

tương đương 23 lần xạ, 5 ngày mỗi tuần.  

Kỹ thuật xạ trị: 3D quy ước hoặc điều biến cường độ tia (IMRT).  

 

Hình 2.2. Tư thế bệnh nhân được xạ trị bằng máy gia tốc  

Dụng cụ cố định là bàn Wingboard, đệm hút chân không và gối kê khoeo 

“ Nguồn: Bệnh nhân Huỳnh Công D, số hồ sơ 34401/23” 
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Hình 2.3. Thiết kế trường chiếu và phân bố liều xạ của kỹ thuật 3D 

 quy ước 

Sử dụng 4 trường chiếu: trước-sau, sau-trước, chếch trước trái, chếch sau 

trái. Đường liều 95% (màu xanh lá) và 100% (màu vàng) bao phủ PTV (thể 

tích màu đỏ) 

“ Nguồn: Bệnh nhân Vũ Đình T., số hồ sơ 15177/23” 
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Hình 2.4. Thiết kế trường chiếu và sự phân bố liều xạ của  

kỹ thuật IMRT 

Sử dụng 8 trường chiếu với các góc chiếu khác nhau. Đường liều 95% (màu 

xanh lá) và 100% (màu vàng) bao phủ PTV (thể tích màu đỏ) 

“ Nguồn: Bệnh nhân Phạm Quang H., số hồ sơ 15177/23” 

Hóa trị được thực hiện mỗi tuần cùng lúc xạ trị vào các ngày xạ thứ 1, 6, 11, 

16 và 21. Phác đồ được sử dụng là Carboplatin (liều được tính toán để đạt được 

diện tích dưới đường cong là 2 mg/ml/phút) và Paclitaxel (liều 50 mg/m2 diện 

tích da).  
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Thuốc chống nôn được sử dụng gồm: Dexamethasone, Dimedrol, Ranitidine, 

Ondansetron.  

Trước mỗi tuần hóa trị, bệnh nhân được xét nghiệm kiểm tra tổng phân tích tế 

bào máu, chức năng gan, thận. Hóa trị sẽ được tạm ngưng nếu: số lượng bạch 

cầu đa nhân trung tính dưới 1500/mm3, nồng độ hemoglobin dưới 10 g/dl, số 

lượng tiểu cầu dưới 100.000/mm3, men gan (AST, ALT) tăng trên 100 U/L. Hóa 

trị sẽ được tiếp tục khi các độc tính hồi phục về giá trị cho phép.  

Bệnh nhân được thăm khám mỗi tuần để phát hiện độc tính cấp của điều trị, 

theo dõi cân nặng và chế độ dinh dưỡng trong suốt quá trình hóa – xạ trị và sau 

khi kết thúc hóa – xạ trị. Nếu bệnh nhân bị sụt cân thêm hoặc thay đổi chế độ 

dinh dưỡng cần được đánh giá và tư vấn bởi chuyên gia dinh dưỡng để thiết lập 

thực đơn riêng phù hợp với tình trạng của bệnh nhân.  

Bảng 2.2. Phác đồ hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Tuần 1 2 3 4 5 

Ngày 1 5 10 15 20 

Xạ trị 

41,4 Gy/ 23 lần 
*****  *****   *****    *****   *** 

Hóa trị 

Carboplatin + 

Paclitacxel (5 
chu kỳ) 

 

*          *           *            *           *     

2.7.3. Đánh giá độc tính và đáp ứng sau hóa – xạ trị đồng thời tiền phẫu  

2.7.3.1. Đánh giá độc tính  

Độc tính được đánh giá trong suốt quá trình hóa – xạ đồng thời và thời điểm 

trước phẫu thuật. Sử dụng hệ thống phân độ CTCAE phiên bản 5.0. Chi tiết được 

trình bày trong Bảng 2.3. 
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Bảng 2.3. Tiêu chuẩn đánh giá độc tính hóa-xạ theo tiêu chuẩn CTCAE 

Độc 

tính 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 

Độc tính huyết học  

Giảm 

bạch cầu 

3000/mm3

< GHD 

bình 
thường 

2000 

<3000/mm3  

 

1000 

<2000/m

m3 

 

<1000/mm
3 

 

Tử vong 

Giảm 

bạch cầu 

đa nhân 

trung 
tính 

1500/mm3

< GHD 

bình 
thường 

 

1000 
<1500/mm3 

 

500 
<1000/m

m3 

 

< 500/mm3 

 
Tử vong 

Thiếu 

máu 

10g/dl < 

GHD bình 
thường 

8 <10 g/dl  

 

6,5 < 8 

g/dl 

 

< 6,5 g/dl  

cần can 

thiệp ngay 

 

Tử vong 

Giảm 

tiểu cầu 

75.000/m

m3< GHD 

bình 
thường 

50.000 

<5.000/mm3 

 

25.000  

<50.000/mm3
  

 

<25.000/m

m3
  

 

Tử vong 

Độc tính ngoài huyết học  

Tăng 

AST 

hoặc 

ALT 

Gấp 3 lần 

GHT  

 

Tăng > 3 - 5 lần, 

không có triệu 

chứng; Tăng 3 

lần kèm mệt 

mỏi, buồn nôn, 

nôn, căng tức, 

đau hạ sườn 
phải, sốt  

Tăng > 5 - 20 

lần GHT; 

Tăng gấp 5 

lần GHT 

trong hơn 2 
tuần  

 

Tăng > 20 

lần GHT  

 

Tử vong 

Tăng 

creatinin 

Gấp 1-1,5 

lần GHT  

bình 
thường  

 

Gấp > 1,5 - 3 lần 
GHT  

bình thường 

Gấp > 3 - 6 
lần GHT  

bình thường  

Gấp > 6 

lần GHT 

bình 
thường 

Tử vong 
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Độc 

tính 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 

Độc tính ngoài huyết học 

Viêm 

thực 
quản 

Không có 

triệu 

chứng, chỉ 

chẩn đoán 

trên cận 

lâm sàng 

không cần 

can thiệp 

Có triệu chứng; 

thay đổi việc 

ăn/nuốt; cần bổ 

sung dinh dưỡng 
đường miệng  

Việc ăn/nuốt 

bị thay  

đổi nghiêm 

trọng; cần 

nuôi ăn bằng 

ống hoặc dinh 

dưỡng tĩnh 
mạch  

Biến 

chứng đe 

dọa tính 

mạng; cần 

can thiệp 

phẫu thuật 
cấp cứu  

 

Tử vong 

Buồn 

nôn 

Chán ăn; 

không 

thay đổi 

thói quen 
ăn uống 

Lượng ăn đường 

miệng giảm 

nhưng không 

giảm cân đáng 

kể, mất nước 

hoặc dinh dưỡng 
kém  

Không đủ 

calories hoặc 

dịch nhập qua 

đường miệng; 

cần nuôi ăn 

bằng ống 

hoặc dinh 

dưỡng tĩnh 

mạch  

Biến 

chứng đe 

dọa tính 

mạng  

 

Tử vong 

Nôn 

1-2 lần 

(cách nhau 

ít nhất 5 

phút) 

trong vòng 

24 giờ 

3-5 lần (cách 

nhau ít nhất 5 

phút) trong 24 
giờ 

 

≥ 6 lần (cách 

nhau 5 phút) 

trong 24 giờ, 

cần nuôi ăn 

bằng ống 

hoặc dinh 

dưỡng tĩnh 
mạch  

Biến 

chứng đe 

dọa tính 
mạng  

 

Tử vong 

Viêm 

phổi 

Không có 

triệu 

chứng, chỉ 

chẩn đoán 

trên cận 

lâm sàng 

không cần 

can thiệp 

Có triệu chứng, 

ảnh hưởng sinh 

hoạt hằng ngày, 

có chỉ định điều 
trị 

 

Có triệu 

chứng nặng, 

không thể tự 

chăm sóc bản 

thân, cần sử 

dụng liệu 
pháp oxy 

 

Đe dọa 

tính mạng, 

cần mở khí 

quản hoặc 

đặt nội khí 
quản  

 

Tử vong 

 Ghi chú: GHD: giới hạn dưới; GHT: giới hạn trên 

“Nguồn: Viện Ung thư quốc gia Hoa Kỳ, 2017” [53]  



 

 

 

   53 

2.7.3.2. Đánh giá đáp ứng điều trị  

Đánh giá đáp ứng lâm sàng được thực hiện sau khi kết thúc hóa – xạ trị đồng 

thời 4 – 6 tuần, bao gồm:  

- Đáp ứng chủ quan dựa trên sự cải thiện triệu chứng nuốt nghẹn. 

- Đánh giá đáp ứng bướu qua nội soi thực quản – dạ dày. 

- Đánh giá đáp ứng chung của bướu và hạch, phát hiện di căn xa bằng chụp 

CT scan cổ - ngực - bụng.  

Đánh giá đáp ứng dựa trên hình ảnh CTscan: tất cả bệnh nhân được thực hiện 

chụp CT scan có cản quang từ cổ tới bụng với lát cắt 5mm. Khối bướu được đo 

và ghi nhận chiều dài và độ dày của thành thực quản. Ghi nhận đường kính trục 

ngắn của các hạch nghi ngờ trên hình ảnh CT. 

Bảng 2.4. Đánh giá đáp ứng bướu và hạch theo RECIST v1.1 

Đáp ứng bướu Mô tả 

Đáp ứng hoàn toàn (CR) 

Sự biến mất của tất cả các tổn thương so với ban 

đầu. Tuy nhiên không thể đánh giá tình trạng 

không tồn tại của bướu mà không thực hiện sinh 

thiết bướu qua nội soi. Bất kỳ hạch bạch huyết 

bệnh lý nào được chọn là tổn thương mục tiêu 
phải giảm trục ngắn xuống <10 mm. 

Đáp ứng một phần (PR) 

Ít nhất là giảm 30% tổng các đường kính của 

tổn thương đích, lấy tham chiếu tổng của các 
đường kính ban đầu. 

Bệnh ổn định (SD) 

Không giảm kích thước đủ điều kiện để xem là 

đáp ứng một phần hoặc tăng đủ để đánh giá là 
bệnh tiến triển  

Bệnh tiến triển (PD) 

Ít nhất tăng 20% tổng đường kính tổn thương 

mục tiêu. Ngoài sự tăng tương đối 20%, tổng 

đường kính cũng phải được chứng minh tăng 

tuyệt đối ít nhất là 5 mm so với đường kính nhỏ 
nhất. 

“Nguồn: Lawrence và cộng sự ,2017” [54] 



 

 

 

   54 

Sau khi đánh giá đáp ứng lâm sàng, bệnh nhân được đánh giá lại về tổng trạng, 

tình trạng dinh dưỡng và các chức năng hô hấp, tim mạch, gan, thận,… để lên kế 

hoạch thực hiện phẫu thuật cắt thực quản theo phương pháp McKeown và nạo 

hạch 2 vùng. 

Trong trường hợp hình ảnh CT scan hoặc siêu âm cổ ghi nhận các hạch bạch 

huyết vùng cổ nhóm 2 theo phân loại JCED nghi ngờ di căn, bệnh nhân sẽ được 

chỉ định phẫu thuật cắt thực quản và tiến hành nạo hạch triệt để ở 3 vùng: cổ, 

ngực và bụng. 

2.7.4. Quy trình phẫu thuật 

Bệnh nhân sẽ được giải thích phương pháp phẫu thuật, các biến chứng có thể 

gặp và cách xử lý các biến chứng này.  

Kỹ thuật mổ (Kỹ thuật McKeown- mổ 3 đường cổ, ngực, bụng) 

Bệnh nhân sẽ được phẫu thuật cắt thực quản qua 3 đường cổ, ngực, bụng và 

nạo hạch 2 vùng ngực và bụng. Thì ngực được thực hiện nội soi ở tất cả các 

trường hợp, thì bụng có thể được thực hiện nội soi hoặc mổ hở.  

2.7.4.1. Thì ngực 

Bệnh nhân nằm nghiêng sấp trái 45 độ hoặc nằm sấp, phẫu thuật được thực 

hiện qua tiếp cận ngực phải. Vào ngực qua 1 lỗ trocar 12 ở vị trí liên sườn 7 

đường nách sau để quan sát trực tiếp sau khi bơm CO2 vào khoang ngực với áp 

lực trung bình 6-8 mmHg. Nếu khoang ngực không có tình trạng gieo rắc, 2 

trocar 12 tiếp theo sẽ được đặt ở liên sườn 5 và 9, 1 trocar 5 mm ở liên sườn 4.  
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Hình 2.5. Tư thế nẳm nghiêng sấp 45 độ trong phẫu thuật thì ngực 

“ Nguồn: Bệnh nhân Đỗ Đồng Đ., số hồ sơ 38735/23” 

Tiến hành bóc tách di động toàn bộ thực quản từ lỗ hoành đến vị trí thực quản 

đi vào ngực. Việc bóc tách được thực hiện riêng biệt ở màng phổi trung thất phía 

sau thực quản, nhằm kết nối liên tục với đường mổ phía trước, nằm sau màng 

tim, để bao bọc và làm di động thực quản. Quá trình bóc tách màng phổi trung 

thất tiếp tục xuống phía dưới, bao quanh lỗ hoành, bộc lộ rõ cả hai trụ hoành và 

loại bỏ toàn bộ nhóm hạch bạch huyết trên cơ hoành. Ống ngực được bộc lộ gần 

vị trí vòm hoành bằng cách bóc tách mô giữa tĩnh mạch đơn và lớp bề mặt của 

động mạch chủ. Ống ngực được thắt chủ động để ngăn ngừa biến chứng dò 

dưỡng trấp, và được kẹp bằng clip nhằm đánh dấu và hỗ trợ can thiệp hình ảnh 

trong trường hợp xảy ra dò. Tiếp theo, bóc tách màng phổi trung thất sau được 

tiếp tục dọc lên trên đến vị trí chia tĩnh mạch đơn. Tĩnh mạch đơn được cắt bằng 

băng ghim thẳng dành riêng cho mạch máu. Sau đó, tiến hành nạo hạch dọc thực 

quản và các hạch trung thất dọc theo dây thần kinh quặt ngược trái và phải theo 

tiêu chuẩn JCED. Cuối cùng, đóng khoang ngực và đặt ống dẫn lưu Siphonage 

28 hoặc 18F để dẫn lưu khoang màng phổi 
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2.7.4.2. Thì bụng 

a) Phẫu thuật mổ hở 

Rạch da theo đường giữa bụng trên rốn. Tiến hành di động dạ dày, cắt bỏ mạc 

nối lớn với khoảng cách 3 cm từ cung vị mạc nối. Cắt bỏ các nhánh động mạch 

vị mạc nối trái, động mạch vị ngắn, và động mạch vị trái, đồng thời bảo tồn các 

nhánh động mạch vị mạc nối phải và động mạch vị phải. Sau đó, tiến hành nạo 

hạch vùng bụng theo tiêu chuẩn của JCED. 

Thủ thuật di động Kocher nên thực hiện thường quy, cho phép chuyển vị môn 

vị từ vị trí ban đầu đến một phần tư trên phải của bụng, tới mức mỏm kiếm ở 

đường giữa. 

b) Phẫu thuật nội soi 

Vào bụng qua lỗ trocar 12 ở rốn, thám sát tình trạng gieo rắc trong ổ bụng và 

gan. Tiếp tục vào thêm 2 lỗ trocar 12 ở hông trái phải ngang rốn, và 2 lỗ trocar 

5 ở hạ sườn trái phải. Tiến hành tương tự như mổ mở. 

 

Hình 2.6. Vị trí các trocar trong phẫu thuật nội soi thì bụng 

“ Nguồn: Bệnh nhân Đỗ Đồng Đ., số hồ sơ 38735/23” 
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Rạch 1 đường nhỏ giữa bụng dưới xương ức dài 5 cm, đặt dụng cụ bảo vệ vết 

mổ, lôi đoạn thực quản đã được cắt đầu trên ra ngoài để thao tác. 

Cắt bờ cong nhỏ dạ dày bằng băng ghim thẳng, bắt đầu từ điểm giữa của bờ 

cong nhỏ và hướng về phần đáy vị, giảm độ cong tự nhiên của dạ dày ở bên phải, 

cho phép dạ dày có đủ độ dài để vươn tới được vùng cổ. Khi bướu ở tâm vị, với 

phương pháp này và cắt cách bướu 4 – 6 cm, vẫn cho phép bảo tồn bờ cong lớn 

dạ dày để uốn tạo ống dạ dày kéo lên vùng cổ.  

Bệnh nhân sẽ được mở hỗng tràng nuôi ăn thường quy đối với những trường 

hợp bệnh nhân chưa được mở hỗng tràng trước điều trị. 

 

Hình 2.7. Các bước tạo hình ống dạ dày để thực hiện miệng nối  

thực quản-dạ dày 

“ Nguồn: Bệnh nhân Đỗ Đồng Đ., số hồ sơ 38735/23” 

4 

1 

3 

1 

2  1 
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2.7.4.3. Thì cổ 

Bệnh nhân nằm thẳng cổ nghiêng phải, bộc lộ vùng cổ trái. 

Tiến hành rạch da theo đường chéo song song với bờ trước cơ ức đòn chũm, 

kéo dài từ mức sụn nhẫn đến khuyết trên của hõm ức, với chiều dài khoảng 5-7 

cm. Sau khi tách bỏ cơ bám da cổ cùng các lớp cân cơ vai móng, tiến hành vén 

cơ ức đòn chũm và bao cảnh ra phía ngoài, đồng thời kéo khí quản vào trong để 

đảm bảo tiếp cận an toàn. Trong quá trình vén và bóc tách, cần đặc biệt thận 

trọng, tránh gây chèn ép lên dây thần kinh quặt ngược thanh quản nằm trong rãnh 

khí-thực quản để phòng ngừa tổn thương thần kinh khi thực hiện miệng nối.   

Quá trình bóc tách được thực hiện trong bao cảnh, hướng về phía sau để xác 

định và tiếp cận cân trước cột sống. Bóc tách bằng ngón tay để đi sâu vào trung 

thất trên. Khi tiếp cận rãnh khí-thực quản, cần thực hiện tỉ mỉ nhằm bảo vệ dây 

thần kinh quặt ngược thanh quản. Thực quản cổ sau khi được bóc tách sẽ được 

kéo lên thông qua việc sử dụng Penrose hoặc ống dẫn lưu mềm, với lưu ý tránh 

làm rách màng sau của khí quản. 

Tiếp theo, kéo phần dạ dày đã được tạo hình lên vùng cổ tại phẫu trường. 

Miệng nối thực quản-dạ dày có thể được thực hiện theo kiểu nối tận – tận, tận – 

bên hoặc bên – bên, tùy thuộc vào điều kiện lâm sàng cụ thể. Phương pháp thực 

hiện có thể bằng tay hoặc bằng băng ghim, bao gồm các loại băng ghim thẳng 

hoặc tròn, tùy theo sự lựa chọn và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 
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Hình 2.8. Bộc lộ, di động thực quản, tạo hình miệng nối  

thực quản-dạ dày 

Các bước bộc lộ và di động thực quản (1,2,3), kéo phần dạ dày đã được tạo 

hình lên cổ để thực hiện miệng nối (4) 

“ Nguồn: Bệnh nhân Đỗ Đồng Đ., số hồ sơ 38735/23” 

2.7.5. Tai biến, biến chứng  

Các biến chứng được định nghĩa theo Nhóm đồng thuận về biến chứng của 

phẫu thuật cắt thực quản (ECCG) và xếp hạng theo phân độ Clavien - Dindo cải 

biên của Nhóm Ung thư Lâm sàng Nhật (JCOG). 
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- Nhiễm trùng hô hấp:  

 Độ I: quan sát hoặc chẩn đoán được trên lâm sàng; không cần can thiệp thêm 

(ngoại trừ có thể phun khí dung, dùng thuốc long đàm, tập vật lý trị liệu hô 

hấp).  

 Độ II: cần điều trị nội khoa thêm (ví dụ: kháng sinh).  

 Độ IIIa: cần hút qua nội soi phế quản hoặc chọc khí quản.  

 Độ IIIb: cần mở khí quản dưới gây mê.  

 Độ IVa: cần thở máy.  

 Độ IVb: suy đa tạng.  

 Độ V: tử vong chu phẫu.  

-  Tràn khí dưới da:  

 Độ I: quan sát hoặc chẩn đoán được trên lâm sàng; không cần can thiệp thêm 

(ngoại trừ chọc hút dưới da kèm ép ngực tại giường).  

 Độ II: không xếp hạng.  

 Độ IIIa: cần can thiệp dưới hướng dẫn hình ảnh học mà không cần gây mê 

(ví dụ: đặt dẫn lưu dưới da).  

 Độ IIIb: cần can thiệp dưới gây mê. 

 Độ IVa: không xếp hạng.  

 Độ IVb: không xếp hạng.  

 Độ V: không xếp hạng.  

- Tràn khí màng phổi:  

 Độ I: quan sát hoặc chẩn đoán được trên lâm sàng; không cần can thiệp thêm 

(chỉ dẫn lưu thông qua dẫn lưu đặt sẵn). 

 Độ II: cần điều trị nội khoa thêm (ví dụ: kháng sinh). 
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 Độ IIIa: cần đặt dẫn lưu/chọc tháo dưới hướng dẫn hình ảnh học dưới gây tê 

(bao gồm cả trường hợp thay ống dẫn lưu).  

 Độ IIIb: cần can thiệp với gây mê. 

 Độ IVa: cần thở máy. 

 Độ IVb: suy đa tạng. 

 Độ V: tử vong chu phẫu.  

- Rò miệng nối  

 Độ I: chỉ thấy được lỗ rò nhỏ trên phim cản quang đường uống hoặc hình 

chụp dẫn lưu. 

 Độ II: cần điều trị nội khoa (ví dụ: kháng sinh) hoặc dinh dưỡng thêm đường 

ruột hoặc tĩnh mạch. 

 Độ IIIa: cần đặt dẫn lưu/chọc tháo dưới hướng dẫn hình ảnh học (bao gồm 

cả mở vết mổ hoặc thay dẫn lưu). 

 Độ IIIb: cần can thiệp với gây mê (ví dụ: khâu thủng, làm lại miệng nối, nối 

tắt, dẫn lưu, đưa lỗ mở thông ra da). 

 Độ IVa: suy một tạng (ví dụ: suy hô hấp cần thở máy hoặc suy thận cần lọc 

thận). 

 Độ IVb: suy đa tạng. 

 Độ V: tử vong chu phẫu.  

- Khàn tiếng: ghi nhận dựa trên biểu hiện lâm sàng sau mổ của bệnh nhân. 

Nội soi thanh quản chỉ được tiến hành khi bệnh nhân có khó thở hay hít sặc nhiều.  

 Độ I: quan sát hoặc chẩn đoán được trên lâm sàng; không cần can thiệp thêm. 

 Độ II: có hít sặc; cần dùng thuốc (ví dụ: kháng sinh). 

 Độ IIIa: hít sặc nặng; gần như không thể ăn đường miệng; cần can thiệp dưới 

gây tê (ví dụ: tiêm dây thanh, chọc khí quản). 



 

 

 

   62 

 Độ IIIb: cần can thiệp với gây mê (ví dụ: mở khí quản). 

 Độ IVa: cần thở máy. 

 Độ IVb: suy đa tạng. 

 Độ V: tử vong chu phẫu.  

 - Rò dưỡng trấp: ghi nhận dựa trên dịch dẫn lưu hay dịch chọc dò ra dưỡng 

trấp (được xác định bằng xét nghiệm triglyceride dịch >110 mg/dL), gồm các 

mức độ:  

 Độ I: quan sát thấy dẫn lưu hay chọc dò ra dưỡng trấp. 

 Độ II: điều trị bằng chế độ ăn hạn chế mỡ, cần thêm dinh dưỡng tĩnh mạch.  

 Độ IIIa: cần chọc dò/đặt dẫn lưu dưới hướng dẫn hình ảnh học. 

 Độ IIIb: cần can thiệp với gây mê (ví dụ: phẫu thuật cột ống ngực). 

 Độ IVa: không xếp hạng. 

 Độ IVb: không xếp hạng.  

 Độ V: tử vong chu phẫu.  

- Hẹp miệng nối: 

 Độ I: quan sát hoặc chẩn đoán trên lâm sàng; không cần can thiệp thêm. 

 Độ II: dinh dưỡng thêm đường ruột hoặc tĩnh mạch.  

 Độ IIIa: nội soi tiêu hóa nong miệng nối bằng bóng, đặt stent. 

 Độ IIIb: cần can thiệp với gây mê (ví dụ: làm lại miệng nối, nối tắt). 

 Độ IVa: không xếp hạng.  

 Độ IVb: không xếp hạng. 

 Độ V: tử vong chu phẫu 
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2.7.6. Đánh giá đáp ứng sau phẫu thuật  

Phẫu thuật viên phẫu tích theo nhóm hạch, bệnh phẩm toàn bộ thực quản được 

gửi trọn để đánh giá sự thoái triển của bướu nguyên phát. Các hệ thống phân loại 

đáp ứng sau điều trị đã công bố trên thế giới chỉ đánh giá mức độ thoái triển của 

bướu mà không đánh giá mức độ đáp ứng của hạch. Chúng tôi sử dụng cách phân 

loại sự thoái triển của bướu (Tumor Regression Grade - TRG) trên mô học theo 

Mandard. Mức độ thoái triển của bướu được ước lượng dựa trên phần tế bào ung 

thư còn sót lại trên bệnh phẩm được đánh giá được mô tả trong Bảng 2.5. 

Tình trạng diện cắt được phân loại như sau: diện cắt dương tính trên vi thể 

(R1) khi có tế bào ung thư cách diện cắt ≤ 1 mm; diện cắt dương tính trên đại thể 

(R2) khi diện cắt ngang qua khối u; và diện cắt âm tính (R0) trong các trường 

hợp còn lại.  

Xác định pCR khi giải phẫu bệnh sau mổ ghi nhận không còn bướu (TRG1, 

ypT0), không có hạch di căn (ypN0) và diện cắt âm tính (R0). 

Bảng 2.5. Đánh giá mức độ thoái triển của bướu theo Mandard 

Đáp ứng bướu Mô tả 

TRG 1 Không còn tế bào bướu 

TRG 2 Còn rất ít tế bào ung thư lẫn trong mô viêm xơ 

TRG 3 
Còn tế bào ung thư nhưng mô viêm xơ vẫn chiếm ưu 

thế 

TRG 4 Còn nhiều tế bào ung thư lan rộng hơn mô viêm xơ 

TRG 5 Không có sự thoái triển bướu 

“Nguồn: Henckens và cộng sự, 1994” [55] 

2.7.7. Theo dõi 

Trong 2 năm đầu sau phẫu thuật, bệnh nhân được theo dõi định kỳ mỗi 3 tháng, 

và từ năm thứ 3 đến năm thứ 5, tần suất tái khám giảm xuống mỗi 6 tháng.  Bệnh 

nhân được thực hiện khám lâm sàng, nội soi  thực quản dạ dày, siêu âm cổ - bụng 

vào mỗi lần khám. CT scans cổ-ngực-bụng được thực hiện định kỳ mỗi 6 tháng. 
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Ngoài các lần tái khám theo lịch, bệnh nhân được yêu cầu trở lại ngay lập tức 

nếu xuất hiện các triệu chứng bất thường như khó nuốt, sụt cân không rõ nguyên 

nhân, hoặc đau bụng và ngực. 

2.8. Phương pháp phân tích số liệu 

Các dữ liệu được thu thập và mã hóa trong phần mềm Excel sau đó được phân 

tích trong phần mềm STATA 20.0. Kết quả được trình bày trong các bảng, biểu 

đồ và đồ thị. 

Dùng phép kiểm Shapiro-Wilk để kiểm tra phân phối của các biến số. 

Số liệu được tóm tắt và trình bày dưới dạng tỷ lệ (đối với các biến số rời, định 

tính), số trung bình và độ lệch chuẩn (đối với biến số liên tục có phân phối chuẩn), 

số trung vị và tứ phân vị đối với biến số liên tục không có phân phối chuẩn). 

Sử dụng phép kiểm T để so sánh 2 nhóm biến số định lượng có phân phối 

chuẩn, phép kiểm Mann-Whitney U để so sánh trong trường hợp không có phân 

phối chuẩn. 

Sử dụng phép kiểm Chi bình phương để so sánh 2 nhóm biến số rời hoặc định 

tính, trong trường hợp số lượng mẫu các nhóm nhỏ, phép kiểm Fisher’s test sẽ 

được sử dụng để thay thế. 

Sử dụng phương pháp Kaplan-Meier để ước lượng sống còn toàn bộ, sống còn 

không bệnh của tất cả các bệnh nhân. 

Để đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến mức độ đáp ứng hoặc đường cong sống 

còn, chúng tôi áp dụng phân tích hồi quy Logistic cho phân tích đơn biến và đa 

biến đối với mức độ đáp ứng. Hồi quy Cox để phân tích đơn biến và đa biến ảnh 

hưởng tới đường cong sống còn. 

Kết quả đạt mức ý nghĩa thống kê với giá trị p < 0,05. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Hóa xạ đồng thời triệt để cho nhóm bệnh nhân UTTQ giai đoạn II, III đã được 

áp dụng từ những năm 2012 tại khoa Xạ tổng quát bệnh viện Ung bướu. Song 
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song, chúng tôi cũng đã thực hiện phẫu thuật cắt thực quản + nạo hạch dành cho 

UTTQ giai đoạn sớm tại khoa Ngoại Ngực Bụng bệnh viện Ung bướu. Đến năm 

2018, chúng tôi triển khai HXĐT tân hỗ trợ theo sau là phẫu thuật cắt thực quản 

và nạo hạch vùng nhằm cải thiện kết quả cho nhóm bệnh nhân UTTQ 1/3 ngực 

giữa và dưới giai đoạnII, III. Và đến năm 2020, phương pháp điều trị này đã trở 

thành phác đồ chuẩn cho UTTQ 1/3 giữa và dưới giai đoạn II, III vẫn có thể phẫu 

thuật được tại bệnh viện Ung bướu Hồ Chí Minh. 

Tất cả các bệnh nhân đều được giải thích kỹ về các biến chứng có thể xảy ra 

khi HXĐT tân hỗ trợ và khi phẫu thuật cũng nhưng lợi ích và khó khăn khi thực 

hiện phác đồ điều trị đa mô thức có sự kết hợp của liên chuyên khoa. 

Mọi số liệu đều được thu thập theo quy trình của khoa và có sự phối hợp chặt 

chẽ của khoa Xạ trị tổng quát, khoa Ngoại Ngực bụng, và khoa chẩn đoán hình 

ảnh. 

Mọi thông tin của bệnh nhân đều được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích 

nghiên cứu. 

Đề cương nghiên cứu được Hội đồng Y đức Bệnh viện Ung bướu thông qua 

ngày 23/10/2023.
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Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian nghiên cứu, có 60 bệnh nhân UTBMTBG thực quản được HXĐT 

tân hỗ trợ. Sau khi hoàn thành điều trị tân hỗ trợ, có 5 bệnh nhân không đồng ý phẫu 

thuật. Khi tiến hành phẫu thuật có 4 bệnh nhân không được cắt bướu do xâm lấn hoặc 

di căn. 3 bệnh nhân phát hiện hạch cổ tại thời điểm đánh giá đáp ứng sau HXĐT và 

được phẫu thuật cắt thực quản + nạo hạch 3 vùng. Và 48 bệnh nhân được thực hiện 

phẫu thuật cắt thực quản và nạo hạch 2 vùng.  

3.1. Đặc điểm chung 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 57 ± 6,7 tuổi, với độ tuổi dao động từ 44 

đến 73 tuổi. Trong đó gần một nửa dân số nghiên cứu nằm trong độ tuổi từ 50 tới 60 

tuổi. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều là nam giới (100%).  

 

Biểu đồ 3.1. Biểu đồ phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Bảng 3.1. Triệu chứng khi chẩn đoán (N = 51) 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nuốt nghẹn 40 78,4 
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Đau thượng vị + đau ngực 

Tình cờ phát hiện 

Khạc ra máu 

5 

4 

2 

9,8 

7,8 

4 

Nuốt nghẹn là lý do nhập viện phổ biến nhất, với 40 bệnh nhân (78,4%) trong tổng 

số 51 bệnh nhân. 4 bệnh nhân (7,8%) tình cờ phát hiện khi bệnh nhân đi kiểm tra sức 

khỏe định kỳ.   

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố mức độ nuốt nghẹn 

Nuốt nghẹn độ 1 là mức độ phổ biến nhất, với gần một nửa số bệnh nhân 49% (25 

bệnh nhân) trong tổng số 51 bệnh nhân, bệnh nhân vẫn có thể ăn uống được nuốt hơi 

vướng đối với thức ăn đặc. Nuốt nghẹn độ 3 chiếm 11,8% (6 bệnh nhân), cho thấy 

một phần đáng kể bệnh nhân gặp phải khó khăn nghiêm trọng khi nuốt. Còn lại 10 

bệnh nhân chiếm 19,6% không gặp triệu chứng khi nuốt và 10 bệnh nhân nuốt nghẹn 

độ 2 là nuốt nghẹn với thực ăn đặc, chỉ còn ăn được cháo loãng. 
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Biểu đồ 3.3. Phân bố mức độ sụt cân 

Hơn phân nửa bệnh nhân (58,8%) có sụt cân ở các mức độ khác nhau. Trong đó 5 

bệnh nhân (9,8%) sụt cân nghiêm trọng với mức giảm trên 10%.  

Bảng 3.2. Tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc lá và uống rượu (N = 51) 

 Số bệnh nhân  Tỷ lệ (%) 

Hút thuốc lá  

  Có 

  Không 

 

36 

15 

 

70,6 

29,4 

Uống rượu 

   Có 

   Không 

 

23 

28 

 

45,1 

54,9 

Hút thuốc lá + uống rượu 16 31,4 

Trong tổng số 51 bệnh nhân, có 36 bệnh nhân (chiếm 70,6%) có thói quen hút 

thuốc lá và gần một nửa số bệnh nhân (45,1%) có thói quen uống rượu. 

Bảng 3.3. Bệnh lý kèm theo (N = 51) 

Bệnh lý đi kèm Số bệnh nhân  Tỷ lệ (%) 

Tăng huyết áp 

Tiểu đường 

14 

4 

27,5 

7,8 
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COPD 

Lao phổi/ lao cột sống 

Viêm gan/Xơ gan  

2 

2 

3 

3,9 

3,9 

5,9 

Tăng huyết áp là bệnh nền phổ biến nhất trong nhóm bệnh nhân này với 14 trong 

51 bệnh nhân (27,5%). Bệnh lý về gan, COPD, lao phổi, lao cột sống ít phổ biến hơn. 

Có 3 bệnh nhân được ghi nhận vừa có tăng huyết áp và tiểu đường. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng của bướu nguyên phát 

Bảng 3.4. Tỷ lệ bệnh nhân được thực hiện EUS và PET/CT (N = 51) 

 Số bệnh nhân  Tỷ lệ (%) 

Thực hiện EUS 11 21,6 

Thực hiện PET/CT  29 56,9 

Có 11 bệnh nhân (chiếm 21,6%) được thực hiện EUS và 29 bệnh nhân (chiếm 

56,9%) được thực hiện PET/CT. 

Bảng 3.5. Đặc điểm lâm sàng của bướu nguyên phát (N = 51) 

 Đặc điểm bướu nguyên phát  

Kích thước bướu (cm) 4,6 ± 1,6 (1- 8,5) 

Vị trí bướu 

1/3 ngực giữa 

1/3 ngực dưới 

 

24 (47,1%) 

27 (52,9%) 

Độ biệt hóa của bướu 

Grad 1 

Grad 2 

Grad 3 

 

3 (5,9%) 

40 (78,4%) 

8 (15,7%) 

Chiều dài bướu được đo trên PET/CT hoặc CT scan với kích thước trung bình là 

4,6 ± 1,6 cm, dao động từ 1 đến 8,5 cm. Hơn một nửa bệnh nhân được chẩn đoán vị 

trí ở thực quản 1/3 ngực dưới (chiếm 52,9%) Độ biệt hóa trung bình (Grad 2) chiếm 

tỷ lệ cao nhất với 78,4%. 

Bảng 3.6. Giai đoạn lâm sàng T và N trước hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 



  

 

 

70 

Giai đoạn lâm sàng Số bệnh nhân (N = 51) Tỷ lệ (%) 

Giai đoạn bướu T 

T2 

T3 

 

7  

44  

 

13,7 

86,3 

Giai đoạn hạch N 

N0 

N1 

N2 

 

25 

21 

5 

 

49 

41,2 

9,8 

Phần lớn các bệnh nhân trong nghiên cứu có bướu ở giai đoạn T3 (86,3%), và hơn 

một nửa số bệnh nhân có hạch dương tính trong đó 41,2% ở giai đoạn N1 và 9,8% ở 

giai đoạn N2.  

 

Bảng 3.7. Giai đoạn lâm sàng theo AJCC 8th 

Giai đoạn bệnh Số bệnh nhân (N = 51) Tỷ lệ (%) 

Giai đoạn II 

Giai đoạn III 

30 

21 

58,8 

41,2 

Phần lớn các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu là giai đoạn II chiếm 58,8% tổng 

dân số nghiên cứu. 

3.1.3. Đặc điểm hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Bảng 3.8. Đặc điểm hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ (N = 51) 

 Số bệnh nhân  Tỷ lệ (%) 

 Kỹ thuật xạ 

3D 

IMRT 

 

18 

33 

 

35,3 

64,7 

Chu kỳ hóa trị 

3 

4 

5 

 

3 

2 

46 

 

5,9 

3,9 

90,2 

Phần lớn bệnh nhân (64,7%) được xạ trị bằng kỹ thuật IMRT. 
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Đa số bệnh nhân (90,2%) thành công hoàn thành 5 chu kỳ hóa trị. Có 5 bệnh nhân 

(chiếm 9,8%) ngưng hóa trị do độc tính huyết học, nhưng không ảnh hưởng tới liều 

xạ trị chung. 

Bảng 3.9. Độc tính của hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ  

 Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Độc tính huyết học   

Giảm bạch cầu 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

 

4 

13 

4 

 

8,2 

26,5 

8,2 

Giảm bạch cầu đa nhân trung tính 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

 

7 

2 

2 

 

14,3 

4,1 

4,1 

Giảm Hemoglobin 

Độ 1 

 

3 

 

6,1 

        Giảm tiểu cầu 

                  Độ 1 

Độ 2 

 

12 

3 

 

24,5 

6,1 

Độc tính ngoài huyết học   

Tăng AST 

                  Độ 1 

 

1 

 

2 

Tăng ALT 

                  Độ 1 

 

1 

 

2 

Viêm thực quản  

                  Độ 1 

                  Độ 2 

 

5 

6 

 

9,8 

11,8 

Viêm phổi 

                 Độ 1 

                 Độ 2 

 

11 

1 

 

21,6 

2 

Có 5 bệnh nhân (chiếm 9,8%) gặp phải độc tính huyết học từ độ 3 trở lên và phải 

ngưng từ 1-2 chu kỳ hóa trị. Ngoài ra, không ghi nhận các trường hợp độc tính ngoài 
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huyết học khác, cụ thể không có bệnh nhân nào ghi nhận độc tính gan thận hoặc có 

tình trạng viêm thực quản, viêm phổi từ độ 3 trở lên theo nCTCAE phiên bản 5.0. 

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ bệnh nhân thay đổi cân nặng sau hóa xạ đồng thời tân hỗ 

trợ 

Phần lớn bệnh nhân ổn định cân nặng và tăng cân (60,8%) và một tỷ lệ nhỏ hơn, 

39,2% bệnh nhân có hiện tượng giảm cân sau quá trình điều trị tân hỗ trợ. 

 

Biểu đồ 3.5. Thay đổi dinh dưỡng sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Chỉ số BMI trung bình của bệnh nhân sau hóa xạ đồng thời giảm nhẹ so với trước 

điều trị (20,5 ± 2,1 so với 20,2 ± 2,3), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,026). 
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Nồng độ Albumin huyết thanh lại giảm rõ rệt từ 43,1 ± 3,3 g/L xuống còn 40,8 ± 3,7 

g/L sau điều trị, với sự chênh lệch cũng có ý nghĩa thống kê (p = 0,0028). 

Có 16 bệnh nhân (31,4%) được mở hỗng tràng trước khi điều trị, tất cả đều là nhóm 

bệnh nhân nuốt nghẹn từ độ 2 trở lên. 

Bảng 3.10. Sự thay đổi chức năng phổi và tim của bệnh nhân trong quá 

trình HXĐT tân hỗ trợ  

 Trung bình (± SD) Giá trị p 

Chức năng phổi 

FEV1 trước hóa xạ tân hỗ trợ 

FEV1 sau hóa xạ tân hỗ trợ 

 

99,3 ± 14,5 (94 - 104) 

100 ± 16,3 (94 - 105) 

 

0,6 

Chức năng tim mạch 

EF trước hóa xạ tân hỗ trợ 

EF sau hóa xạ tân hỗ trợ 

 

68,3 ± 3,1 (66 - 70) 

67,8 ± 3,5 (66 - 69) 

 

0,6 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa giá trị trung bình FEV1 trước và 

sau khi điều trị. Đồng thời, điều trị HXĐT tân hỗ trợ không ảnh hưởng đến chức năng 

tống máu của tim (EF) ở nhóm bệnh nhân được điều trị. 

3.1.4. Đáp ứng bệnh nhân trên lâm sàng và hình ảnh học sau HXĐT  

 

Biểu đồ 3.6. Đáp ứng lâm sàng của bệnh nhân sau HXĐT theo độ nuốt nghẹn 
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Tất cả các bệnh nhân đều có cải thiện triệu chứng sau thời gian điều trị HXĐT. Ở 

nhóm bệnh nhân có mức độ nuốt nghẹn Độ 1, có đến 76% cải thiện triệu chứng hoàn 

toàn, trong khi 24% còn lại cải thiện một phần. Trong nhóm Độ 2, tỷ lệ bệnh nhân 

cải thiện triệu chứng hơn một nửa (50%) và giảm dần xuống 33,3% ở nhóm nuốt 

nghẹn độ 3.  

Bảng 3.11. Tương quan giữa đáp ứng trên CT scan và đáp ứng trên nội soi 

Đáp ứng trên nội soi 

Đáp ứng trên hình ảnh CT 
CR PR SD/PD Tổng cộng 

CR 6 12 1 19 

PR 0 18 9 27 

SD 0 1 4 5 

Tổng cộng 6 31 14 51 

Nội soi thực quản – dạ dày sau khi HXĐT ghi nhận đáp ứng hoàn toàn, không còn 

thấy bướu trong 19 trường hợp chiếm 37,3%. Đáp ứng một phần có 27 trường hợp 

chiếm 52,9%. 

Trong số 19 bệnh nhân có đáp ứng hoàn toàn trên nội soi, chỉ 6 bệnh nhân được 

ghi nhận đáp ứng hoàn toàn trên CT. Khi đánh giá đáp ứng chung của khối bướu và 

hạch trên CT, có 6 bệnh nhân (11,8%) đáp ứng hoàn toàn, 31 bệnh nhân (60,8%) đáp 

ứng một phần, 11 bệnh nhân (21,6%) bệnh ổn định, và 3 bệnh nhân (5,9%) được phát 

hiện di căn hạch cổ, được xếp vào nhóm bệnh tiến triển. Mức độ tương hợp giữa nội 

soi và CT thấp, với hệ số Kappa = 0,26. 

3.2. Đặc điểm phẫu thuật nhóm bệnh nhân sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Bảng 3.12. Đặc điểm phẫu thuật nhóm bệnh nhân sau HXĐT tân hỗ trợ 

 Đặc điểm phẫu thuật 

Thời gian từ kết thúc HXĐT tới phẫu thuật (ngày)   

Nhóm ≤ 8 tuần (%) 

Nhóm > 8 tuần (%) 

64 ± 14 (40 - 97) 

18 (35,3) 

33 (64,7) 

Phương thức phẫu thuật  
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Mổ nội soi hoàn toàn 

Hybrid (mổ mở thì bụng) 

Chuyển mổ mở 

Thì ngực 

Thì bụng 

34 (66,7) 

17 (33,3) 

2 (4) 

1 (2) 

1 (2) 

Phương pháp nối 

    Nối tận - tận bằng tay 

    Nối tận- bên bằng băng ghim tròn  

    Nối bên-bên bằng băng ghim thẳng 

 

3 (5,9) 

38 (74,5) 

10 (19,6) 

Phương pháp nạo hạch 

2 vùng 

3 vùng 

 

48 (94,1) 

3 (5,9) 

Thời gian phẫu thuật 

Ngực + Bụng 

Cổ 

316 ± 60 (235 - 480) 

308 ± 48 (235 - 480)  

160 ± 17 (150 - 180) 

Lượng máu mất trong mổ 210 ± 140 (50 - 1000) 

Thời gian nằm viện 13 ± 4 (8 - 27) 

Thời gian từ khi kết thúc HXĐT tân hỗ trợ đến khi thực hiện phẫu thuật dao động 

từ 40 đến 97 ngày, với trung bình là 64 ngày. Trong đó có 18 bệnh nhân chiếm 35,3% 

có thời gian chờ ngắn hơn 8 tuần, còn lại phần lớn bệnh nhân (64,7%) thực hiện phẫu 

thuật sau hơn 8 tuần kể từ khi kết thúc hóa xạ.  

Phẫu thuật nội soi hoàn toàn chiếm tỷ lệ cao nhất với 66,7%. Tất cả các bệnh nhân 

đều được phẫu thuật nội soi hoàn toàn thì ngực, có 33,3% trường hợp mổ mở thì bụng 

thường gặp nhất là do bệnh nhân đã được mở hỗng tràng nuôi ăn bằng phương pháp 

mổ mở trước khi HXĐT tân hỗ trợ.  

Tỷ lệ chuyển sang mổ mở là 4%, bao gồm 1 trường hợp chuyển sang mổ mở thì 

ngực và 1 trường hợp chuyển sang mổ mở thì bụng, cả hai đều do chảy máu trong 

quá trình phẫu thuật. Sau khi chuyển sang mổ mở, cả hai trường hợp đều được kiểm 

soát tốt. 

Tất cả 51 bệnh nhân đều được nạo hạch 2 vùng ngực và bụng. Có 3 trường hợp 

được ghi nhận có xuất hiện hạch cổ nhóm 104 theo JCED (không nằm trong trường 
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chiếu xạ) tại thời điểm đánh giá đáp ứng sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ bằng siêu 

âm cổ, CT scans và được xác định di căn hạch cổ bằng tế bào học, vì vậy 3 bệnh nhân 

này được thực hiện nạo hạch 3 vùng cổ - ngực - bụng.  

Phương pháp nối tận bên bằng băng ghim tròn được sử dụng cho phần lớn các 

bệnh nhân (74,5%). Phương pháp nối bên-bên bằng băng ghim thẳng và nối tận-tận 

bằng tay được áp dụng ít hơn với tỷ lệ tương ứng là 19,6% và 5,9%.  

Thời gian phẫu thuật trung bình là hơn 5 giờ (316 phút) với khoảng dao động từ 

235 phút đến 480 phút. 

Lượng máu mất trung bình trong các ca phẫu thuật là 210ml (50- 1000ml). Trường 

hợp mất máu lên đến 1000 ml là do một trường hợp phẫu thuật gặp biến chứng chảy 

máu nghiêm trọng từ nhánh động mạch vị trái không thể kiểm soát được bằng nội soi. 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình là 13 ngày, dao động từ 8 đến 27 

ngày.  

3.2.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Có 1 trường hợp tổn thương ống ngực được phát hiện ngay trong lúc mổ, được xử 

lý bằng cách bóc tách và kẹp 2 đầu ống ngực bằng clip. 

Có 3 trường hợp phẫu thuật nội soi chảy máu trong mổ. Hai trường hợp từ động 

mạch vị trái trong thì bụng, trường hợp 1 mất 400ml máu có thể kiểm soát ngay lập 

tức, trường hợp 2 mất 1000ml máu phải chuyển mổ mở. Trường hợp 3 từ nhánh động 

mạch nuôi thực quản xuất phát từ động mạch chủ ngực trong thì ngực mất 400ml máu 

phải chuyển mổ mở. 

3.2.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

Bảng 3.13. Các biến chứng sau phẫu thuật 

  Số bệnh nhân (N = 51) Tỷ lệ (%) 

Biến chứng phổi 

Viêm phổi 

Tràn dịch màng phổi 

 

7 

1 

 

13,7 

2 
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Suy hô hấp 1 2 

Biến chứng tim mạch 0 0 

Biến chứng liên quan tới miệng nối 

Rò miệng nối 

Hẹp miệng nối 

 

9 

7 

 

17,7 

14 

Khàn tiếng 16 31,4 

Tử vong 30 ngày sau phẫu thuật 1 2 

Có 7 bệnh nhân (chiếm 13,7%) được chẩn đoán viêm phổi sau phẫu thuật độ 1 theo 

phân độ Clavien-dindo, 5 bệnh nhân có ho đàm xanh và 2 trường hợp cấy đàm dương 

tính với Klebsiella pneumoniae. Tất cả bệnh nhân này đều được điều trị tích cực bằng 

kháng sinh và liệu pháp hô hấp. Đáng chú ý, có 1 trường hợp viêm phổi biến chứng 

suy hô hấp, phải mở khí quản ra da và tử vong sau mổ trong vòng 30 ngày. 

Kết quả phân tích hồi quy logistic không cho thấy mối liên hệ có ý nghĩa thống kê 

giữa các yếu tố như tuổi tác, tiền sử hút thuốc, bệnh lý đi kèm, chức năng phổi (FEV1 

và FVC), vị trí khối bướu, kỹ thuật xạ trị và nguy cơ viêm phổi hậu phẫu. 

Chúng tôi cũng ghi nhận một trường hợp bệnh nhân bị tràn dịch màng phổi trái, 

phải tiến hành chọc hút màng phổi để giải áp với 500ml dịch, không liên quan đến 

các tổn thương trong lúc mổ. 

Có 9 bệnh nhân xuất hiện biến chứng rò miệng nối, với biểu hiện lâm sàng chủ yếu 

là rò nước bọt tại vết thương cổ. Tất cả bệnh nhân được điều trị bảo tồn bằng mở rộng, 

dẫn lưu vết thương ở cổ. Trong đó, có một trường hợp rò miệng nối dò vào trung thất 

gây áp xe trung thất (Hình 3.1). Bệnh nhân đáp ứng tốt với điều trị nội khoa tích cực, 

bao gồm dẫn lưu ổ áp xe và sử dụng kháng sinh mạnh. 
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Hình 3.1. Bệnh nhân rò miệng nối dò vào trung thất gây áp xe trung thất.  

Hình ảnh CT scan chẩn đoán áp xe trung thất (vòng tròn đỏ hình bên trái) và sau 

khi điều trị tích cực (hình bên phải). 

“Nguồn: Bệnh nhân Vũ Đình T., số hồ sơ: 230005948” 

Bảng 3.14. Phân tích hồi quy logistic đơn biến và đa biến các yếu tố  

liên quan rò miệng nối 

Biến 
OR  

đơn biến (95% CI) 

p  

(đơn biến) 

OR  

đa biến (95% CI) 

p  

(đa biến) 

Giai đoạn 

(2 vs 3) 
0,45 (0,12–1,74) 0,22 

0,21  

(0,02–2,04) 
0,18 

Kỹ thuật xạ 

(IMRT vs 3D) 
0,38 (0,16–0,89) 0,03 

0,36  

(0,15–0,88) 
0,02 

Chúng tôi tiến hành phân tích đơn biến các yếu tố có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ rò 

miệng nối, bao gồm: tình trạng dinh dưỡng (sụt cân, BMI, albumin trước và sau xạ, 

thay đổi cân nặng sau xạ), giai đoạn bệnh, vị trí bướu, phương pháp xạ trị và kỹ thuật 

miệng nối. Kết quả cho thấy có hai yếu tố liên quan đến tỷ lệ rò miệng nối là giai 
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đoạn bệnh và phương pháp xạ trị. Phân tích hồi quy logistic đa biến ghi nhận xạ trị 

3D làm tăng nguy cơ rò miệng nối đáng kể so với phương pháp IMRT. 

Chúng tôi ghi nhận có 7 bệnh nhân (14%) xuất hiện triệu chứng hẹp miệng nối sau 

phẫu thuật được nong bằng nội soi. 

Tỷ lệ hẹp miệng nối ở nhóm bệnh nhân có rò là 50% (3/6), cao hơn so với nhóm 

không rò (10,8%, 4/37). Tuy nhiên, sự khác biệt này không đạt ý nghĩa thống kê theo 

kiểm định Fisher (p = 0,06), dù cho thấy một xu hướng tăng nguy cơ hẹp ở bệnh nhân 

có rò miệng nối 

Phân tích hồi quy logistic cho thấy không có yếu tố nào dự đoán biến chứng rò 

miệng nối hoặc hẹp miệng nối bao gồm tuổi, tình trạng hút thuốc lá, bệnh lý kèm theo, 

chỉ số BMI trước và sau khi thực hiện HXĐT tân hỗ trợ, nồng độ albumin trước phẫu 

thuật, giai đoạn bệnh, vị trí khối bướu, và phương pháp thực hiện miệng nối. 

Ở 16 bệnh nhân khàn tiếng, 1 bệnh nhân khàn tiếng kéo dài > 6 tháng không hồi 

phục, được nội soi tai mũi họng và quan sát thấy hình ảnh liệt dây thanh. Các trường 

hợp còn lại hồi phục trong khoảng từ 10 ngày đến 3 tháng sau phẫu thuật. 

Tương tự khi thực hiện phân tích hồi quy logistic cũng không ghi nhận các yếu tố 

độc lập nào có thể dự đoán được biến chứng khàn tiếng sau phẫu thuật. 

3.2.3. Tử vong trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật 

Chúng tôi ghi nhận một trường hợp tử vong trong 30 ngày sau phẫu thuật. Bệnh 

nhân nam 69 tuổi được chẩn đoán viêm phổi vào ngày hậu phẫu thứ 9, cấy đàm âm 

tính. Bệnh nhân được điều trị tích cực bằng kháng sinh và tập vật lý trị liệu hô hấp, 

nhưng tình trạng không cải thiện. Ngày hậu phẫu 15, bệnh nhân bị biến chứng suy hô 

hấp và tử vong sau 4 ngày điều trị tích cực tại ICU. 
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3.3. Tỷ lệ đáp ứng mô học sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ và phẫu thuật 

3.3.1. Đánh giá đáp ứng bướu 

Tất cả 51 bệnh nhân đều đạt được diện cắt âm tính. Trong đó có 1 trường hợp có 

tổn thương UTTQ vị trí thứ hai cách diện cắt trên 5 mm.  

Đánh giá đáp ứng mô học sau phẫu thuật chúng tôi ghi nhận 2 loại đáp ứng: mức 

độ đáp ứng của bướu theo Mandard và mức độ đáp ứng của hạch theo số lượng hạch 

di căn theo vị trí nhóm.  

 

Biểu đồ 3.7. Mức độ thoái triển của bướu trên mô học 

Nghiên cứu có đến 58,8% đạt được đáp ứng bướu hoàn toàn về mặt vi thể. Bên 

cạnh đó một số ít bệnh nhân (11,8%) có tình trạng đáp ứng tại bướu kém với HXĐT 

tân hỗ trợ.  

Bảng 3.15. Liên quan giữa đáp ứng trên nội soi và đáp ứng mô học sau  

phẫu thuật 

Đáp ứng trên nội soi 

Đáp ứng mô học bướu sau 

phẫu thuật 

Đáp ứng 

hoàn toàn 

(TRG1) 

Đáp ứng một 

phần 

(TRG2-4) 

Tổng cộng 

CR 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 (100%) 

Không-CR 16 (50%) 16(50%) 32 (100%) 
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Đáp ứng bướu trên nội soi không phản ánh hoàn toàn tình trạng đáp ứng bướu về 

mặt vi thể. Đối với trường hợp đáp ứng bướu hoàn toàn đại thể, có 26,3% còn bướu 

về mặt vi thể. Ngoài ra, đại thể còn sang thương, có đến phân nửa trường hợp đạt 

được đáp ứng hoàn toàn về mặt vi thể. 

3.3.2. Đánh giá đáp ứng hạch 

Số lượng hạch trung bình được nạo vét là 12 ± 4 hạch ở trung thất, 9 ± 4 hạch ở 

bụng, cổ là 15,7 ± 10. Tổng số hạch trung bình được nạo vét là 21 ± 7 hạch. 

 

Bảng 3.16. Giai đoạn hạch sau khi điều trị (N = 51) 

 Số lượng bệnh nhân  Tỷ lệ (%) 

ypN0 

ypN1 

ypN2 

ypN3 

35 

11 

3 

2 

68,6 

21,5 

5,9 

4 

Sau HXĐT, có đến 68,6% (35 bệnh nhân) đáp ứng hoàn toàn tại hạch. Tỷ lệ bệnh 

nhân có từ 1-2 hạch di căn (N1) chiếm 21,5 %, tiếp theo là nhóm có từ 3-6 hạch di 

căn (N2) chiếm 5,9 %, và 4% bệnh nhân có hơn 6 hạch di căn (N3). 

Bảng 3.17. Thay đổi giai đoạn hạch trước và sau khi điều trị (N =51) 

 ypN0 ypN1 ypN2 ypN3 Tổng cộng 

cN0 16  6  2 1 25 (49%) 

cN1 15  5  1 0  21 (39,6%) 

cN2 4  0  0  1 5 (10,4%) 

Tổng cộng 35 (68,6%) 11 (21,5%) 3 (5,9%) 2 (4%) 51 (100%) 

Sau HXĐT tân hỗ trợ, có 37,3% tổng số bệnh nhân (19 bệnh nhân) ghi nhận giảm 

giai đoạn hạch từ N1 hoặc N2 về N0. Đồng thời có 9 bệnh nhân tăng giai đoạn từ N0 

thành N1 hoặc N2, 1 bệnh nhân từ giai đoạn N0 thành N3 và 1 bệnh nhân từ giai đoạn 

N2 thành N3.  
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3.3.3. Đáp ứng mô học hoàn toàn 

Bảng 3.18. Tỷ lệ đáp ứng mô bệnh học sau phẫu thuật 

 TRG 1 TRG 2 TRG 3 TRG 4 Tổng cộng 

ypN0 23 4  5  3  35 (68,6%) 

ypN1 7  0  3  1 11 (21,5%) 

ypN2 0  2 0  1  3 (5,9%) 

ypN3 0  0  1  1  2(4%) 

Tổng cộng 30 (58,8%) 6 (11,8%) 9 (17,6%) 6 (11,8%) 48 (100%) 

Kết quả mô học sau phẫu thuật ở các bệnh nhân điều trị HXĐT tân hỗ trợ cho thấy 

tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn (pCR) đạt 45,1% (23 bệnh nhân). Tuy nhiên, vẫn có 7 bệnh 

nhân (13,7%) dù đáp ứng hoàn toàn tại vị trí khối bướu nhưng còn di căn hạch. 

  

Hình 3.2. Hình ảnh nội soi thực quản trước và sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Bên trái (trước): Sang thương thực quản vị trí 1/3 dưới bít lòng. Bên phải (sau): 

Không thấy sang thương thực quản ở vị trí bướu ban đầu  

“Nguồn: Bệnh nhân Lê Diên T.; Số hồ sơ: 19307/23” 
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Hình 3.3. Hình ảnh CT scan trước và sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Hình ảnh CT scan bướu (mũi tên đỏ) trước (bên trái) và sau (bên phải) HXĐT tân 

hỗ trợ, đánh giá đáp ứng một phần theo tiêu chuẩn RECIST v1.1  

“Nguồn: Bệnh nhân Lê Diên T.; Số hồ sơ: 19307/23” 

  

Hình 3.4. Hình ảnh mẫu bệnh phẩm thực quản sau khi phẫu thuật.  
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Hình ảnh co rút nền bướu trên đại thể (dấu tròn đỏ).  

“Nguồn: Bệnh nhân Lê Diên T.; Số hồ sơ: 19307/23” 

 

Hình 3.5. Hình ảnh bướu đáp ứng hoàn toàn trên mô học (TRG1) 

Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: Bướu TRG1. Hạch âm tính: 21/21 hạch. 

“Nguồn: Bệnh nhân Lê Diên T.; Số hồ sơ: 19307/23” 

  

Hình 3.6. Hình ảnh nội soi thực quản trước và sau hóa xạ đồng thời tân hỗ 

trợ 

Bên trái (trước): Cách cung răng 32 cm kéo dài tới sát tâm vị có tổn thương sùi 

loét thâm nhiễm. Bên phải (sai): Cách cung răng trên 34cm có chỗ niêm mạc loét 

d#8mm, bề mặt có giả mạc không thấy bướu sùi. 

“Nguồn: Đỗ Đồng Đ.; Số hồ sơ: 38735/23” 
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Hình 3.7. Hình ảnh CT scan trước và sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Hình ảnh CT scan scan bướu (mũi tên đỏ) trước (bên trái) và sau (bên phải) 

HXĐT tân hỗ trợ, đánh giá bệnh ổn định (SD) theo tiêu chuẩn RECIST v1.1 

“Nguồn: Đỗ Đồng Đ.; Số hồ sơ: 38735/23” 

  

Hình 3.8. Hình ảnh mẫu bệnh phẩm thực quản sau khi phẫu thuật 
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Vẫn còn bướu đại thể (dấu tròn đỏ).  

“Nguồn: Đỗ Đồng Đ.; Số hồ sơ: 38735/23” 

 

Hình 3.9. Hình ảnh bướu đáp ứng một phần (TRG3) 

Còn tế bào ung thư nhưng mô viêm xơ vẫn chiếm ưu thế  

Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: Bướu TRG 3, hạch dương tính: 3/20 hạch 

“Nguồn: Đỗ Đồng Đ.; Số hồ sơ: 38735/23” 

3.3.4. Các yếu tố ảnh hưởng tới đáp ứng mô học hoàn toàn (pCR) 

Bảng 3.19. Kết quả phân tích hồi quy logistic đơn biến đánh giá mối liên hệ 

giữa các yếu tố lâm sàng và khả năng đáp ứng hoàn toàn (pCR) 

Biến độc lập 
OR (Khoảng tin 

cậy 95%) 
Giá trị p 

Tuổi (liên tục) 1,02 (0,93–1,10) 0,8 

Mức độ nghẹn (không nghẹn) 1,1 (0,6–1,9) 0,8 

Mức độ sụt cân (không sụt cân) 1 (0,60–1,7) 0,9 

Vị trí bướu (vị trí 1/3 ngực dưới) 1,3 (0,43–3,9) 0,6 

Độ mô học (độ 1) 2,45 (0,39–13,07) 0,31 

Tế bào ung thư 
Mô viêm xơ 
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Biến độc lập 
OR (Khoảng tin 

cậy 95%) 
Giá trị p 

Giai đoạn bệnh (giai đoạn III so với II) 1,19 (0,39–3,64) 0,76 

Giai đoạn T (T3 so với T2) 0,28 (0,05–1,60) 0,15 

Giai đoạn N (N+ so với N-) 2,1 (0,67–6,37) 0,2 

Phương pháp xạ trị (IMRT so với 3D) 0,74 (0,23–2,33) 0,6 

Thời gian mổ sau HXĐT >8 tuần (so với  ≤8 

tuần) 

1,5 (0,46–4,75) 0,51 

Thời gian mổ sau HXĐT > 10 tuần (so với 

≤10 tuần) 

1,33 (0,41–4,4) 0,64 

Tất cả các biến như tuổi, mức độ nghẹn, mức độ sụt cân, BMI, vị trí bướu, giai 

đoạn bệnh, độ biệt hóa phương pháp xạ trị, và số ngày sau phẫu thuật đều có giá trị 

p > 0,05, cho thấy không có mối liên hệ đáng kể giữa các biến này và khả năng đáp 

ứng hoàn toàn. 

Các biến có giá trị p < 0,2 trong phân tích đơn biến, bao gồm tình trạng bướu ban 

đầu (T3 so với T2) và tình trạng hạch (N1–2 so với N0), được đưa vào mô hình hồi 

quy logistic đa biến để đánh giá yếu tố tiên lượng đáp ứng hoàn toàn mô học. Kết quả 

phân tích hồi quy logistic đa biến theo phương pháp backward elimination cho thấy 

rằng không có yếu tố lâm sàng nào đạt ý nghĩa thống kê trong việc dự đoán khả năng 

đáp ứng hoàn toàn với điều trị HXĐT tân hỗ trợ.  

3.4. Tỷ lệ sống còn toàn bộ, sống còn không bệnh và tỷ lệ tái phát/di căn 

3.4.1. Tỷ lệ sống còn toàn bộ 

Thời gian theo dõi trung vị: 31 tháng (1 tháng - 75 tháng). 

Tỷ lệ sống còn toàn bộ 2 và 3 năm theo thứ tự là  89,9% và 72,5%. 
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Biểu đồ 3.8. Biểu đồ Kaplan-Meier ước lượng tỷ lệ sống còn toàn bộ 

Bảng 3.20. Phân tích đơn biến các yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ sống còn toàn bộ 

Biến độc lập 
HR (Khoảng tin 

cậy 95%) 
Giá trị p 

Tuổi  0,97 (0,88–1,1) 0,53 

Mức độ nuốt nghẹn  

(so với nghẹn độ 0) 
2,5 (0,3 – 19,7) 0,4 

Mức đô sụt cân  

(so với không sụt cân) 
2,4 (0,66–8,8) 0,13 

BMI trước phẫu thuật 0,78 (0,57–1,1) 0,11  

Thay đổi cân nặng sau hóa xạ  

(so với không thay đổi cân nặng)  
1,6 (0,5-5) 0,81 

Vị trí bướu  

(1/3 ngực giữa so với 1/3 ngực dưới) 
0,4 (0,15-1,45) 0,19 

Độ biệt hóa  1,4(0,4 - 4,7)  0,6 

Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) 
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(so với grad 1) 

Chiều dài bướu  1,33 (0,9 - 1,8) 0,06 

Chiều dài bướu theo nhóm 

(≥5 cm so với <5 cm) 
3,13 (1,02 – 9,6) 0,046 

Giai đoạn hạch trước khi điều trị 

(N(+) so với N0) 
0,69 (0,23–2,15) 0,53 

Giai đoạn hạch sau phẫu thuật  

(N(+) so với N0) 
2,02 (1,1–3,8) 0,03 

TRG  

(TRG 2-3 so với TRG1) 

(TRG 4-5 so với TRG1) 

 

1,84 (0,5 - 6,9) 

4,65 (1,25 - 17,4) 

 

0,36 

0,02 

Số lượng hạch nạo được sau phẫu thuật  1,02 (0,96 - 1,08) 0,44 

pCR 

(pCR so với không- pCR) 
0,18 (0,04 – 0,8) 0,03 

Rò miệng nối 

(Không rò miệng nối so với rò miệng nối) 
0,96 (0,26 – 3,5) 0,9 

Các biến được lựa chọn vào phân tích hồi quy Cox đa biến dựa trên kết quả phân 

tích đơn biến (p < 0,20) gồm vị trí bướu, chỉ số BMI trước phẫu thuật, mức độ sụt 

cân và giai đoạn hạch sau phẫu thuật. Ngoài ra, các yếu tố tiên lượng xấu có ý nghĩa 

thống kê bao gồm: chiều dài bướu ≥ 5 cm, tình trạng hạch dương tính sau phẫu thuật, 

tình trạng đáp ứng bướu TRG4-5 và không đạt được đáp ứng mô học hoàn toàn cũng 

được đưa vào phân tích đa biến. 

Bảng 3.21. Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ sống còn toàn bộ 

Biến độc lập HR (Khoảng tin cậy 95%) Giá trị p 

pCR 

(pCR so với không- pCR) 
0,18 (0,04 - 081) 0,025 

Trong phân tích hồi quy Cox đa biến, chỉ còn pCR giữ được ý nghĩa tiên lượng 

độc lập, khi bệnh nhân đạt pCR có nguy cơ tử vong giảm đáng kể so với nhóm không 

đạt pCR (HR = 0,18; KTC 95%: 0,04 - 0,81; p = 0,025). 
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Ngoài ra các yếu tố khác như BMI trước phẫu thuật và chiều dài bướu ≥ 5 cm 

cũng cho thấy xu hướng có ảnh hưởng đến sống còn (HR lần lượt là 0,76 và 1,35) 

nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Trong khi đó, tình trạng hạch dương tính sau phẫu thuật và TRG4-5 mất ý 

nghĩa khi điều chỉnh trong mô hình. Điều này cho thấy có sự chồng lấp giữa các yếu 

tố bệnh học, trong đó biến pCR có khả năng phản ánh đồng thời tình trạng hạch và 

mức độ thoái triển của bướu nên đóng vai trò nổi trội trong mô hình đa biến. 

3.4.2. Tỷ lệ sống còn không bệnh và tái phát/di căn xa 

Bảng 3.22. Vị trí di căn xa sau điều trị 

Vị trí di căn Số lượng bệnh nhân  Tỷ lệ (%) 

Di căn gan đơn độc 2 16,7 

Di căn phổi đơn độc 6 50 

Di căn tuyến thượng thận 1 8,3 

Di căn từ 2 vị trí trở lên 3 25 

Tổng cộng 12 100 

 

 

Biểu đồ 3.9. Thời gian bệnh nhân phát hiện di căn 
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Trong thời gian theo dõi, chúng tôi ghi nhận 12 trường hợp tái phát di căn xa, 

chiếm tỷ lệ 23,5%. Trong 12 bệnh nhân có 9 trường hợp di căn đơn độc (một vị trí) 

chiếm tỷ lệ 75% và 3 trường hợp di căn nhiều vị trí (25%). 

Trong 12 bệnh nhân có phần lớn trường hợp di căn sớm (≤ 12 tháng) chiếm 83%. 

Tỷ lệ tái phát tại chỗ của chúng tôi là 0%, tất cả các bệnh nhân tiến triển đều là do 

di căn xa. 

 

Biểu đồ 3.10. Biểu đồ Kaplan-Meier ước lượng tỷ lệ sống còn không bệnh 

Thời gian theo dõi trung vị: 31 tháng (1 tháng - 75 tháng). 

Tỷ lệ sống còn không bệnh 1,2 và 3 năm theo thứ tự là 79,6%, 72,7% và 72,7%. 

 

 

 

Thời gian sống còn không bệnh (tháng) 
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Bảng 3.23. Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ  

sống còn không bệnh 

Biến độc lập HR (Khoảng tin cậy 95%) Giá trị p 

Mức sụt cân  

(0-3, biến liên tục) 
1,8 (1,1 – 3,1) 0,03 

pCR 

(pCR so với không- pCR) 
0,08 (0,01 - 0,7) 0,02 

Phân tích hồi quy Cox đa biến cho thấy rằng đạt được đáp ứng hoàn toàn mô 

học (pCR) liên quan đến việc giảm nguy cơ tái phát (HR: 0,08; KTC 95%: 0,01 – 0,7; 

p = 0,02). Ngoài ra, tình trạng sụt cân liên quan có ý nghĩa thống kê với tiến triển 

(HR: 1,8; KTC 95%: 1,1 – 3,1; p = 0,03). Mỗi mức tăng trong thang điểm sụt cân (từ 

không sụt cân đến sụt cân <5%, sụt từ 5   - 10% và sụt >10%) đều là tăng gần gấp đôi 

khả năng  tái phát.
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Chương 4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

4.1.1. Tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, UTTQ phổ biến ở người lớn tuổi, đặc biệt từ 50 

trở lên, tương tự như các nghiên cứu trước đó. Điểm đáng chú ý là độ tuổi này trẻ hơn 

so với bệnh nhân trong nhiều nghiên cứu khác, với nhóm 50-60 tuổi chiếm tỷ lệ cao. 

Trên toàn cầu, UTBMTBG thực quản thường gặp ở độ tuổi 60 và 70 (trong đó những 

người trên 70 tuổi chiếm 30% đến 40% các trường hợp) [16]. Tương tự, tại khu vực 

Châu Á, độ tuổi trung bình thường nằm trong khoảng 50-60 tuổi. Xu hướng này có 

thể được giải thích bởi sự ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ phổ biến trong khu vực, 

bao gồm việc sử dụng thuốc lá, tiêu thụ rượu bia, và các thói quen ăn uống truyền 

thống như nhai trầu [56, 57]. 

Độ tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của các nghiên 

cứu điều trị tân hỗ trợ của UTTQ tại các bệnh viện khác tại Việt Nam. Hiện tượng 

này có thể được lý giải bởi việc lựa chọn các bệnh nhân có đủ sức khỏe để tiến hành 

phẫu thuật và sự hiện diện của các yếu tố nguy cơ đã góp phần vào xu hướng trẻ hóa 

của bệnh UTTQ tại Việt Nam. 

Bảng 4.1. Phân bố tuổi và giới tính theo tác giả 

Tác giả Năm N Tuổi trung bình % Nam 

Nguyễn Thị Hà [51] 2015 - 2020 44 55 (39 - 70) 97,7 

Nguyễn Thị Minh Huệ 

[48] 
2019 -2020 112 61 (43 - 80) 99,1 

Nguyễn Thị Như An 

[50] 
2020-2022 32 55,2 ± 8,8 100 

Chúng tôi 2020-2024 51 57 (44 - 73) 100 
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4.1.2. Giới tính 

Theo ghi nhận GLOBOCAN 2020, UTTQ thường gặp ở nam giới hơn so với nữ 

giới với tỷ lệ 2,9:1 [58]. Ở Châu Á, đặc biệt là những khu vực có nguy cơ cao như 

Trung Quốc và Nhật Bản, tỷ lệ này là 5,6:1 so với tình hình chung của thế giới do 

ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ như hút thuốc, uống rượu [5]. Ngoài ra, vai trò bảo 

vệ của hormone estrogen ở nữ giới cũng có thể góp phần làm giảm nguy cơ UTTQ. 

Hơn nữa nam giới có xu hướng được chẩn đoán ở giai đoạn tiến triển hơn so với phụ 

nữ [59]. 

Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp xu hướng này khi toàn bộ bệnh nhân là nam 

giới, với các yếu tố nguy cơ tương tự (Bảng 4.1). Cụ thể, tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc 

lá và uống rượu riêng lẻ lần lượt là 70,6%, và 45,1%. 

4.1.3. Triệu chứng lâm sàng 

4.1.3.1. Nuốt nghẹn 

Nuốt nghẹn là triệu chứng thường gặp nhất chiếm 78,4% trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Khi có triệu chứng này, bệnh ở giai đoạn tiến triển, lòng thực quản bị hẹp 

lại, gây khó khăn trong việc ăn uống, dẫn đến suy dinh dưỡng và sụt cân. 

Tỷ lệ triệu chứng nuốt nghẹn trong nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với các 

nghiên cứu thế giới trên nhóm bệnh nhân phẫu thuật được [60]. 

So sánh với các tác giả trong nước, tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Minh Huệ [48] và Nguyễn Đức Lợi [61], nhưng lại tương đồng với kết 

quả của Nguyễn Xuân Hòa [62]. Sự khác biệt này có thể được giải thích bởi đặc điểm 

chọn nhóm bệnh. Nghiên cứu của chúng tôi và Nguyễn Xuân Hòa đều tập trung vào 

các bệnh nhân có thể phẫu thuật ngay từ thời điểm chẩn đoán, trong khi các nghiên 

cứu khác bao gồm cả nhóm bệnh nhân ở giai đoạn không thể phẫu thuật, dẫn đến tỷ 

lệ nuốt nghẹn cao hơn (87,9-100%). 
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Bảng 4.2. Tỷ lệ nuốt nghẹn theo các nghiên cứu  

Tác giả Năm N Tỷ lệ nuốt nghẹn 

Nguyễn Thị Hà [51] 2015 - 2020 44 81,8 

Nguyễn Đức Lợi [61] 2015 136 87,9 

Nguyễn Xuân Hòa [62] 2018 118 77,7 

Nguyễn Thị Minh Huệ [48] 2019 -2020 112 100 

Nguyễn Thị Như An [50] 2020-2022 32 87,5 

Chúng tôi 2020-2024 51 78,4 

4.1.3.2. Sụt cân 

UTTQ là loại ung thư có tỷ lệ sụt cân trung bình cao nhất trước khi chẩn đoán, so 

với các loại ung thư khác [63]. Đây là một yếu tố ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ tử 

vong sau phẫu thuật. Khoảng 9-20% bệnh nhân UTTQ thường giảm hơn 10% trọng 

lượng cơ thể trong vòng 6 tháng trước khi bắt đầu điều trị [63]. Tình trạng này thường 

liên quan trực tiếp đến triệu chứng nuốt nghẹn, làm hạn chế lượng thức ăn được tiêu 

thụ. Bên cạnh đó, các rối loạn chuyển hóa cũng đóng vai trò quan trọng trong việc 

thúc đẩy quá trình suy giảm trọng lượng cơ thể ở bệnh nhân.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân sụt cân trên 10% là 9,8%, tương 

đồng với các nghiên cứu quốc tế [63]. Tuy nhiên, kết quả này thấp hơn so với một số 

tác giả trong nước, chẳng hạn như Nguyễn Đức Lợi [61], do nghiên cứu của họ bao 

gồm cả các bệnh nhân ở giai đoạn không thể phẫu thuật được. 

Bảng 4.3. Tỷ lệ sụt cân theo các nghiên cứu 

Tác giả Năm N Tỷ lệ sụt cân (%) 

Nguyễn Xuân Hòa [62] 2018 118 39 

Nguyễn Thị Minh Huệ 

[48] 
2019 112 81,2 

Nguyễn Thị Hà [51] 2015 - 2020 44 61,2 

Nguyễn Thị Như An [50] 2020-2022 32 59,4 

Chúng tôi 2020-2024 48 58,8 
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4.1.4. Đặc điểm giai đoạn bệnh 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn bệnh nhân giai đoạn II, III theo AJCC8th  

[11]. Về yếu tố bướu, tất cả cách bệnh nhân được chẩn đoán giai đoạn cT2-T3, tương 

đồng với dân số trong nghiên cứu CROSS [8].Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác lựa 

chọn cả bệnh nhân cT4. Cụ thể, trong nghiên cứu NEOCRTEC5010 của Trung Quốc 

[5], HXĐT tân hỗ trợ với phác đồ Vilnorelbine và Cisplatin có 29% bệnh nhân cT4. 

Tỷ lệ này còn cao hơn, đến 63,4% bướu cT4, ở bệnh nhân được hóa trị tân hỗ trợ 

trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Minh Huệ [48]. 

Mặt khác, khi so sánh giữa tỷ lệ cT2 và cT3 thì cT3 luôn chiếm ưu thế trong các 

nghiên cứu. Trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi, tỷ lệ này lần lượt là 86,3% và 

13,7%. Điều này cũng tương tự với các nghiên cứu trong và ngoài nước, chẳng hạn 

bướu T3 chiếm tỷ lệ dao động từ 32,8% đến 84% [5, 30]. Đây cũng là một trong 

những tín hiệu chứng tỏ bệnh nhân thường được phát hiện bệnh ở giai đoạn bướu tiến 

triển. 

Về yếu tố hạch, CT scan ngực- bụng và PET/CT thường được sử dụng để chẩn 

đoán cN và loại trừ các trường hợp có di căn xa. Tuy nhiên cả 2 phương tiện hình ảnh 

này đều không phải lý tưởng để đánh giá chính xác giai đoạn N vì độ chính xác thấp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nghi ngờ hạch di căn khi hạch có hình tròn và/hoặc 

đường kính trục ngắn >10 mm trên CT. Trên PET/CT là hạch với trục ngắn > 10 mm 

hoặc hoại tử hạch (bất chấp kích thước) hoặc chỉ số SUVmax > 2,5 [22, 64]. 

 Việc chỉ dựa vào đo chiều dài của hạch để đánh giá có thể dẫn đến tỷ lệ dương 

tính giả cao, do không phản ánh đầy đủ hình dạng và kích thước thực sự của hạch 

trong quá trình chẩn đoán. Ngoài ra, lợi ích chẩn đoán của PET/CT đặc biệt hạn chế 

ở những bệnh nhân có nhóm T sớm (T1) do tỷ lệ di căn hạch và di căn xa thấp cũng 

như tỷ lệ phát hiện dương tính giả trên PET/CT cao. Để chẩn đoán chính xác hơn, 

việc lấy mẫu tế bào học thông qua các kỹ thuật nội soi khác nhau (siêu âm nội soi phế 

quản, EUS-FNA) cũng nên được cân nhắc. Ngoài ra, kết hợp CT scan và EUS chẩn 

đoán tốt hơn PET/CT với độ chính xác là 69% so với 48% [22]. 
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Chúng tôi đánh giá giai đoạn hạch 100% bằng CT, trong đó có 56,9% trường hợp 

được chụp thêm PET/CT. Trong khi đó, các tác giả khác đều đánh giá chủ yếu bằng 

CT, điều này có thể dẫn đến sự khác biệt trong đánh giá giai đoạn bệnh giữa các 

nghiên cứu.  

Tỷ lệ bệnh nhân cN0 trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi chiếm 49% cao hơn so 

với tỷ lệ của tác giả Nguyễn Đức Lợi (17,4%) [61], tác giả Nguyễn Thị Minh Huệ 

(20,5%) [48] nhưng lại tương đồng với tác giả Nguyễn Xuân Hòa [62]. Hầu hết tất cả 

các nghiên cứu đều là cN1-2 và không ghi nhận cN3. Trong thực hành lâm sàng của 

chúng tôi, bệnh nhân cN1-2 nhưng hạch kích thước lớn hơn 2 cm, vỡ vỏ bao, được 

MDT đánh giá không thể phẫu thuật sẽ được chuyển qua HXĐT triệt để. 

Tóm lại, trong nghiên cứu chúng tôi chỉ lựa chọn bệnh nhân cT2-T3 và cN0-1-2, 

tương đồng với nghiên cứu CROSS [8] và sớm hơn các nghiên cứu về điều trị tân hỗ 

trợ khác ở trong nước (lựa chọn cả trường hợp cT4) [48]. Những bệnh nhân này được 

MDT đánh giá có khả năng phẫu thuật cắt bỏ thực quản ngay từ đầu, do đó HXĐT 

tân hỗ trợ không nhằm mục tiêu biến những trường hợp không mổ được thành mổ 

được. Vì vậy, cần lựa chọn kỹ lưỡng những bệnh nhân có thể hưởng được lợi ích từ 

HXĐT tân hỗ trợ và phẫu thuật nhằm hạn chế tối đa những trường hợp không thể 

phẫu thuật được sau hóa xạ trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp được đánh giá là T2N0 theo 

AJCC8th, mặc dù vẫn được xem là giai đoạn II nhưng phương pháp điều trị cho nhóm 

bệnh nhân này vẫn còn đang tranh cãi, phần lớn là do khó khăn trong việc phân giai 

đoạn lâm sàng như đã trình bày ở phần trước. Do không có bằng chứng về di căn hạch 

trong quá trình phân giai đoạn ban đầu, những bệnh nhân này thường được chỉ định 

phẫu thuật cắt thực quản như là phương pháp điều trị chính. Tỷ lệ sống còn 5 năm 

của bệnh nhân giai đoạn cT2N0 dao động từ 30% đến 58% [65]. Tuy nhiên, khi đánh 

giá sau phẫu thuật, bệnh nhân giai đoạn pT2N0 thường được phân loại chính xác hơn, 

qua đó phản ánh tỷ lệ sống còn cải thiện hơn so với giai đoạn lâm sàng ban đầu. Do 

đó, việc không thể phân giai đoạn lâm sàng chính xác cho bệnh nhân trước khi bắt 
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đầu điều trị có thể dẫn đến lựa chọn phác đồ điều trị không phù hợp, từ đó ảnh hưởng 

đến tỷ lệ sống còn toàn bộ. Tranh cãi chủ yếu xoay quanh việc không thể đánh giá 

chính xác giai đoạn hạch trước khi điều trị. Nếu liệu pháp tân hỗ trợ được chứng minh 

là mang lại lợi ích cho bệnh nhân UTTQ giai đoạn tiến triển, câu hỏi đặt ra là liệu có 

nên áp dụng liệu pháp này cho bệnh nhân UTTQ T2, do tỷ lệ di căn hạch cao (từ 29% 

đến 43%) [65], hay nên thực hiện phẫu thuật ngay từ đầu và áp dụng liệu pháp hỗ trợ 

cho các trường hợp phát hiện hạch dương tính sau phẫu thuật. 

4.1.5. Đặc điểm của HXĐT tân hỗ trợ  

Các bằng chứng cho thấy điều trị tân hỗ trợ trong UTTQ giai đoạn tiến triển cải 

thiện đáng kể về tỷ lệ sống còn so với phẫu thuật đơn thuần [8]. Tuy nhiên, các liệu 

pháp tân hỗ trợ, đặc biệt là HXĐT, có nguy cơ gia tăng biến chứng và tử vong sau 

phẫu thuật [66]. Điều này đặt ra những thách thức về tính khả thi của các liệu pháp 

tân hỗ trợ trong thực hành lâm sàng. 

4.1.5.1. Thay đổi chức năng hô hấp  

Các thông số chức năng hô hấp có thể đóng vai trò quan trọng trong dự đoán nguy 

cơ các biến chứng phổi sau phẫu thuật [67]. Không giống như ung thư phổi, nơi điều 

trị tân hỗ trợ có thể cải thiện chức năng hô hấp nhờ giảm tắc nghẽn đường dẫn khí, 

bệnh nhân ung thư thực quản thường không có cải thiện rõ rệt về hô hấp sau điều trị. 

Theo Malekzada và cộng sự [68], các thay đổi mô học sau hóa xạ trị như phù nề, xơ 

hóa và tổn thương vi mô quanh thực quản có thể làm giảm độ giãn nở phổi và tăng 

nguy cơ suy hô hấp sau mổ, đặc biệt ở những bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật mở 

rộng. WonKyo và cộng sự [67] đã báo cáo rằng FEV1 có thể đóng vai trò dự đoán 

khả năng xảy ra các biến chứng phổi sau phẫu thuật cắt thực quản. Tuy nhiên, xạ trị 

và hóa trị có thể làm suy giảm quá trình trao đổi khí ở phổi, làm ảnh hưởng đến chức 

năng hô hấp. Do đó, đã có đề xuất rằng chỉ số DLCO (khả năng khuếch tán khí carbon 

monoxide qua màng phổi) được đánh giá sau điều trị tân hỗ trợ có thể là công cụ dự 

đoán biến chứng phổi hiệu quả hơn so với FEV1, nhờ khả năng đánh giá chức năng 

trao đổi khí của phổi một cách toàn diện hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc 
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dù không thực hiện đo DLCO một cách thường quy, các chỉ số chức năng phổi khác 

như FEV1 và FVC không có sự thay đổi đáng kể sau liệu pháp hóa xạ tân hỗ trợ. Điều 

này cho thấy, ít nhất trong trường hợp các chỉ số này, chức năng phổi của bệnh nhân 

không bị suy giảm nghiêm trọng sau quá trình điều trị. Tuy nhiên, việc không đánh 

giá DLCO có thể hạn chế khả năng dự đoán các biến chứng hô hấp liên quan đến trao 

đổi khí. 

Kỹ thuật xạ là yếu tố có thể ảnh hưởng tới biến chứng chu phẫu. So với kỹ thuật 

xạ trị truyền thống 3D, các kỹ thuật xạ trị hiện đại như IMRT, VMAT giúp tập trung 

liều xạ tốt vào bướu và hạn chế tối đa liều xạ lên các cơ quan lành như tim và phổi. 

Tác giả Wang và cộng sự [69] đã so sánh 3 kỹ thuật 3D, IMRT và xạ trị proton trên 

444 bệnh nhân được phẫu thuật cắt thực quản sau liệu pháp HXĐT tân hỗ trợ tại 

Trung tâm Ung thư M.D. Anderson. Kết quả nghiên cứu cho thấy, các kỹ thuật xạ trị 

tiên tiến như IMRT và xạ trị proton có khả năng giảm thiểu đáng kể các biến chứng 

phổi sau phẫu thuật so với xạ trị 3D, góp phần cải thiện kết cục hậu phẫu cho bệnh 

nhân với tỷ lệ biến chứng phổi giảm từ 30,3% (3D) giảm còn 23,8% (IMRT) và 13,9% 

(Xạ trị proton) . 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có đếm 64,7% bệnh nhân được xạ trị bằng kỹ thuật 

IMRT, nhóm còn lại được thực hiện kỹ thuật 3D. Kết quả cho thấy kỹ thuật xạ không 

ảnh hưởng tới tỷ lệ viêm phổi hậu phẫu. Việc lựa chọn kỹ thuật xạ phụ thuộc vào độ 

lớn của thể tích xạ và liều xạ lên cơ quan lành.  

4.1.5.2. Tình trạng dinh dưỡng 

Sự thay đổi của các chỉ số dinh dưỡng trong quá trình HXĐT cũng ảnh hưởng tới 

quá trình hồi phục và tỷ lệ sống còn của bệnh nhân sau điều trị.  

Mức albumin huyết thanh, một chỉ số nhạy cảm đối với cả tình trạng dinh dưỡng 

và quá trình lành mô, có mối liên hệ chặt chẽ với sự xuất hiện của biến chứng rò 

miệng nối sau phẫu thuật [70]. 

Một nghiên cứu gần đây của Wang và cộng sự [70] đã cho thấy rằng mức giảm 

albumin huyết thanh trong giai đoạn chu phẫu có liên quan chặt chẽ đến nguy cơ rò 
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miệng nối sau phẫu thuật cắt thực quản. Cụ thể, nhóm bệnh nhân có mức giảm 

albumin nhiều hơn có tỷ lệ rò miệng nối cao gấp 7 lần so với nhóm còn lại (p = 0,033), 

mặc dù không có sự khác biệt về đặc điểm bệnh lý hoặc kỹ thuật phẫu thuật. Những 

kết quả này cho thấy động học albumin huyết thanh theo thời gian phản ánh chính 

xác hơn mức độ stress phẫu thuật và nên được sử dụng để tiên lượng biến chứng hậu 

phẫu, thay vì chỉ dựa vào giá trị albumin tại một thời điểm nhất định. 

Sự thay đổi nồng độ albumin trong quá trình HXĐT tân hỗ trợ làm ảnh hưởng đến 

đáp ứng với điều trị và tỷ lệ sống còn. Takeda và cộng sự [71] đã chứng minh mức 

albumin ban đầu không phải là một yếu tố dự báo có ý nghĩa đối với tiên lượng sống 

còn của bệnh nhân UTTQ. Ngược lại, sự suy giảm albumin trong quá trình điều trị 

đã được chứng minh là một yếu tố tiên lượng xấu (Sự suy giảm albumin từ ngày 0 

đến ngày 105, HR: 0,31[0,19-0,53], P<0,001). Các nghiên cứu gần đây cũng cho thấy 

trong giai đoạn HXĐT trị tân hỗ trợ ở ung thư thực quản, các chỉ số dinh dưỡng 

(albumin huyết thanh, cân nặng và BMI) đều có xu hướng giảm đáng kể [72-74]. 

Điều này làm giảm khả năng đáp ứng với liệu pháp tân hỗ trợ và dẫn đến tỷ lệ sống 

còn toàn bộ thấp hơn. Do đó quản lý dinh dưỡng trong suốt quá trình điều trị là hết 

sức quan trọng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1/3 số bệnh nhận sụt cân sau điều trị nhưng 

không thay đổi nhóm BMI. Ở những bệnh nhân này, nồng độ albumin trung bình 

giảm đáng kể so với trước điều trị. Vì vậy, sụt cân có thể là dấu hiệu báo hiệu sự suy 

giảm nồng độ albumin tốt hơn BMI. 

Để duy trì và cải thiện tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trong quá trình điều 

trị tân hỗ trợ, việc đánh giá đúng mức và can thiệp dinh dưỡng kịp thời là vô cùng 

quan trọng. Chúng tôi tiến hành mở hỗng tràng để nuôi ăn cho các bệnh nhân  nuốt 

nghẹn từ độ 2 trở lên trước khi HXĐT tân hỗ trợ. Ken Nagata và cộng sự [75] đã báo 

cáo rằng việc mở hỗng tràng nội soi trên những bệnh nhân này giúp cải thiện đáng kể 

mức albumin. Điều này cho thấy can thiệp dinh dưỡng chủ động có thể đóng vai trò 
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quan trọng trong việc nâng cao chất lượng điều trị và phục hồi dinh dưỡng cho bệnh 

nhân UTTQ. 

Tuy vậy, nhóm bệnh nhân của chúng tôi được mở hỗng tràng có tỷ lệ sụt cân sau 

điều trị cao hơn so với nhóm còn lại (21,6% so với 17,6%) đồng thời tỷ lệ đáp ứng 

hoàn toàn tại khối bướu cũng thấp hơn (50% so với 62,9%). Điều này phản ánh rằng 

hiệu quả của nuôi ăn qua hỗng tràng chưa đạt được như mong đợi, có thể do bệnh 

nhân có tình trạng tắc nghẽn nặng có đáp ứng kém hơn với điều trị, dẫn đến tình trạng 

suy dinh dưỡng nặng hơn và hiện tượng loạn dưỡng cơ không thể hồi phục. Kết quả 

này cũng cho thấy tình trạng tắc nghẽn không chỉ ảnh hưởng đến quá trình điều trị 

mà còn có liên quan chặt chẽ đến hiệu quả đáp ứng tại bướu. 

4.1.5.3. Độc tính của hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Theo các hướng dẫn điều trị trên thế giới, liều xạ 41,4 Gy/23 phân liều thường 

được sử dụng nhất, dựa theo kết quả của CROSS với tỷ lệ đạt pCR là 29%, tỷ lệ tái 

phát tại chỗ (LRR) là 14%, và thời gian sống trung bình của bệnh nhân là 49,4 tháng. 

Ngoài ra liều xạ 50,4 Gy/ 28 phân liều có thể được lựa chọn tại một số trung tâm ở 

Hoa Kỳ [76, 77]. Hiệu quả về đáp ứng bướu và kiểm soát bệnh tại chỗ tương đương 

giữa 2 liều xạ [6], cho thấy rằng việc áp dụng liều xạ thấp hơn có thể đảm bảo hiệu 

quả của điều trị nhưng đồng thời giảm độc tính do tránh được một tuần xạ bổ sung. 

Tuy nhiên kết quả này được xem xét dựa trên các nghiên cứu riêng lẻ, mà không có 

so sánh ngẫu nhiên so sánh giữa 2 liều xạ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi sử dụng phác đồ 41,4 Gy/23 phân liều, không 

có bệnh nhân nào gặp tình trạng viêm thực quản từ độ 3 trở lên. Trong nghiên cứu 

CROSS, cũng ghi nhận tỷ lệ viêm thực quản chỉ có 9%. 

Trong nghiên cứu CROSS [8], tỷ lệ các tác dụng phụ độ 3 trở lên tương đối thấp, 

trong đó giảm bạch cầu là tác dụng phụ thường gặp nhất, chiếm tỷ lệ 6% ở các bệnh 

nhân trải qua HXĐT.  
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Tương tự, trong nghiên cứu của chúng tôi, có 5 bệnh nhân (chiếm 9,8%) gặp phải 

độc tính huyết học độ 3 đều là giảm bạch cầu , dẫn đến việc phải tạm ngưng 1-2 chu 

kỳ hóa trị.  

Tóm lại, mặc dù có sự xuất hiện của các tác dụng phụ liên quan đến hóa trị, nhưng 

mức độ nghiêm trọng vẫn nằm trong giới hạn kiểm soát được và không dẫn đến những 

hậu quả nghiêm trọng như tử vong vì vậy bệnh nhân dung nạp tốt với phác đồ này. 

4.1.5.4. Thời gian chờ phẫu thuật sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Trong thực hành lâm sàng, thời điểm phẫu thuật sau điều trị tân hỗ trợ có ảnh 

hưởng đáng kể đến tiên lượng lâm sàng của bệnh nhân. Theo truyền thống, thời điểm 

tối ưu để phẫu thuật sau khi hoàn thành HXĐT tân hỗ trợ thường kéo dài từ 4 đến 6 

tuần [41], nhưng một số tác giả lại đưa ra các quan điểm khác. Tác giả Qin và cộng 

sự [40] đã thực hiện một phân tích tổng hợp trên 15.086 bệnh nhân, cho thấy nhóm 

bệnh nhân có thời gian chờ phẫu thuật 7–8 tuần sau HXĐT tân hỗ trợ có tỷ lệ đạt pCR 

cải thiện đáng kể (p = 0,001) so với nhóm có thời gian chờ dưới 7–8 tuần. Tỷ lệ sống 

còn toàn bộ 2 năm (SCTB 2 năm, p = 0,002) và 5 năm (SCTB 5 năm, p = 0,0009) 

đều giảm ở nhóm có thời gian chờ phẫu thuật lâu hơn. Xiao và cộng sự [78] phân 

ngẫu nhiên 224 bệnh nhân thành hai nhóm dựa trên thời điểm phẫu thuật sau HXĐT 

tân hỗ trợ: nhóm A (≤ 10 tuần) và nhóm B (> 10 tuần), trong một nghiên cứu kéo dài 

4 năm. Đối với những bệnh nhân đạt được pCR sau phẫu thuật, không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về lợi ích sống còn giữa nhóm A và nhóm B (p = 0,618). Tuy 

nhiên, đối với những bệnh nhân không đạt được pCR, kéo dài thời gian phẫu thuật 

hơn 10 tuần làm giảm đáng kể tỷ lệ sống còn (p = 0,035) và đẩy nhanh tình trạng tiến 

triển (p = 0,036).  Nghiên cứu của Roh và cộng sự [79] chia 348 bệnh nhân UTTQ 

thành ba nhóm: (1) không có HXĐT tân hỗ trợ trước phẫu thuật, (2) phẫu thuật trong 

vòng 35 ngày sau HXĐT tân hỗ trợ, và (3) phẫu thuật hơn 35 ngày sau HXĐT tân hỗ 

trợ. Tỷ lệ rò miệng nối ở ba nhóm lần lượt là 14,7% (không HXĐT tân hỗ trợ), 7,3% 

(≤ 35 ngày sau HXĐT tân hỗ trợ), và 20,0% (>35 ngày sau HXĐT tân hỗ trợ) (p = 

0,020). Vì vậy thực hiện phẫu thuật cắt thực quản triệt để trong vòng 35 ngày sau khi 
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hoàn thành HXĐT tân hỗ trợ có thể làm giảm đáng kể tỷ lệ rò miệng nối sau phẫu 

thuật. Ngoài ra, các nghiên cứu hiện tại đã chỉ ra rằng những bệnh nhân đạt được pCR 

sau HXĐT tân hỗ trợ có thời gian SCTB dài hơn đáng kể so với những bệnh nhân chỉ 

đạt được đáp ứng một phần hoặc không có đáp ứng [47]. Tuy nhiên, liệu sự chậm trễ 

thực hiện phẫu thuật sau HXĐT tân hỗ trợ có làm tăng khả năng đạt được pCR hay 

không vẫn còn gây tranh cãi. Nghiên cứu của Singla và cộng sự [80] bao gồm tổng 

cộng 226 bệnh nhân UTTQ, được chia thành hai nhóm: nhóm phẫu thuật sớm (≤ 50 

ngày) và nhóm phẫu thuật muộn (> 50 ngày). Tỷ lệ pCR giữa nhóm phẫu thuật sớm 

và nhóm phẫu thuật muộn không có khác biệt (26,9% so với 19,0%, p = 0,24).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian chờ phẫu thuật trung bình là 64 ngày 

ngắn nhất là 40 ngày và dài nhất là 97 ngày. Khi thực hiện phân nhóm theo mức 8 

tuần và 10 tuần, thời gian chờ phẫu thuật không ảnh hưởng tới SCTB cũng như tỷ lệ 

đáp ứng mô học hoàn toàn. Ngoài ra, thời gian chờ phẫu thuật cũng không ảnh hưởng 

tới thời gian phẫu thuật cũng như các tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật cắt UTTQ. 

4.2. Đặc điểm phẫu thuật nhóm bệnh nhân sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

4.2.1. Thời gian phẫu thuật 

Ngày nay, phẫu thuật ít xâm lấn (MIE) đã được chứng minh là một phương pháp 

khả thi đối với các UTTQ giai đoạn tiến triển sau liệu pháp tân hỗ trợ [81], nhưng 

hầu hết các nghiên cứu bao gồm phần lớn bệnh nhân bị UTBMT nằm phần xa thực 

quản, vị trí có thể thuận lợi hơn cho MIE. Đối với UTBMTBG thực quản, do vị trí 

của bướu thường ở 1/3 giữa thực quản, gần với cây khí - phế quản, phẫu thuật cắt 

thực quản trở nên nguy hiểm và phức tạp hơn. Thêm vào đó, HXĐT tân hỗ trợ gây 

phù nề mô tại chỗ, dính và xơ hóa, và dẫn đến những thay đổi về mặt giải phẫu và 

cấu trúc mô [81]. Những khó khăn này dẫn tới việc thực hiện phẫu thuật MIE cắt thực 

quản trở nên khó khăn hơn, đặc biệt với phương pháp phẫu thuật McKeown.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều được thực hiện phẫu thuật 

nội soi thì ngực nhằm mục tiêu giảm thiểu sang chấn so với phẫu thuật mổ mở, từ đó 

làm giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong sau phẫu thuật. Khi so sánh, chúng tôi không 
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nhận thấy sự khác biệt đáng kể về thời gian phẫu thuật hoặc tỷ lệ biến chứng giữa hai 

nhóm phẫu thuật mở và phẫu thuật nội soi ở vùng bụng. 

Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi là 316 phút, ngắn nhất là 235 

phút và dài nhất là 480 phút. Chúng tôi cũng gặp phải các khó khăn như tình trạng 

mô phù nề, xơ hóa, không rõ phân tách các lớp mô những yếu tố làm tăng thêm thách 

thức trong phẫu thuật xâm lấn tối thiểu và tăng nguy cơ biến chứng chu phẫu. Hầu 

hết các nghiên cứu về thời gian phẫu thuật McKeown sau HXĐT tân hỗ trợ còn hạn 

chế do sự khác biệt trong phương thức điều trị giữa Châu Á và Châu Âu. Thời gian 

phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi có thể ngắn hơn so với các nghiên cứu từ 

Nhật Bản, do chúng tôi chỉ thực hiện nạo hạch ba vùng chọn lọc thay vì nạo hạch ba 

vùng thường quy như trong một số phác đồ điều trị khác. Điều này có thể góp phần 

làm giảm thời gian phẫu thuật so với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.4. Thời gian phẫu thuật trong các nghiên cứu khác 

Tác giả* n Thời gian mổ (phút) 

Yuichiro [82] 119 548,9  ±  68,7 

Nguyễn Thị Minh Huệ [48] 112 421 (260 - 550) 

Nguyễn Xuân Hòa [62] 108 320,5 (210 -420) 

Chúng tôi 51 316 (235-480) 

*Các nghiên cứu thực hiện phẫu thuật McKeown 

Mặc dù MIE được chứng minh là mang lại nhiều lợi ích cho bệnh nhân nhưng MIE 

có liên quan đáng kể đến đường cong học tập. Các nghiên cứu cho thấy cần phải thực 

hiện ít nhất 30 ca để đạt được ngưỡng học tập ban đầu và lên đến 60 ca để giảm đáng 

kể tỷ lệ biến chứng trong quá trình phẫu thuật [83]. Trước khi bác sĩ phẫu thuật đạt 

được trình độ thành thạo, bệnh nhân có nguy cơ gặp phải tỷ lệ biến chứng và tử vong 

cao hơn đáng kể trong giai đoạn này. Tần suất chuyển sang phẫu thuật mở khi thực 

hiện MIE thay đổi đáng kể trong y văn, tùy thuộc vào đặc điểm của quần thể nghiên 

cứu. Một nghiên cứu trước đây của tác giả Anna [84] đã phân tích các trường hợp cắt 

thực quản bằng nội soi ổ bụng và hỗ trợ robot từ Cơ sở Dữ liệu Ung thư Quốc gia, 
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ghi nhận sự giảm đáng kể tỷ lệ chuyển mổ mở hàng năm, từ 15,5% vào năm 2010 

xuống 10,0% vào năm 2015 [84]. Ngược lại, các nghiên cứu nhỏ hơn, đơn trung tâm, 

cho thấy tỷ lệ chuyển mổ mở thấp hơn, dưới 5%, thậm chí một số nhóm báo cáo 

không có trường hợp chuyển mổ mở nào [81]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận tỷ lệ chuyển mổ mở là 4%, tương 

đồng với những nghiên cứu quy mô nhỏ hơn hoặc đơn trung tâm [85, 86]. Tuy nhiên, 

điều này nhấn mạnh rằng những nghiên cứu nhỏ có thể không phản ánh được toàn bộ 

kinh nghiệm phẫu thuật trong bối cảnh quốc gia hoặc các trung tâm lớn, nơi số lượng 

ca phẫu thuật nhiều hơn và đa dạng hơn. 

4.2.2. Phương pháp nạo hạch 

Một số nghiên cứu đã quan sát thấy tỷ lệ sống còn được cải thiện với phẫu thuật 

nạo hạch mở rộng. Ở Nhật Bản, phẫu thuật nạo hạch 3 vùng đã trở thành phẫu thuật 

tiêu chuẩn từ những năm 1980, mang lại nhiều lợi ích trong điều trị ung thư biểu mô 

tế bào gai thực quản đoạn ngực. Phân tích tổng hợp từ 14 nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

sống còn sau 1, 3 và 5 năm đều cao hơn đáng kể ở nhóm bệnh nhân được nạo hạch 

ba vùng so với 2 vùng, trong khi tỷ lệ biến chứng không tăng đáng kết [87]. Bên cạnh 

đó Bin Li và cộng sự [88] báo cáo có 21,5% bệnh nhân được phát hiện di căn hạch 

cổ sau khi nạo hạch 3 vùng mặc dù trước đó không có biểu hiện lâm sàng hay hình 

ảnh học nghi ngờ. Việc bổ sung nạo hạch cổ giúp đánh giá chính xác giai đoạn bệnh, 

đồng thời nâng cao khả năng kiểm soát tại chỗ và cải thiện kết quả điều trị, đặc biệt 

bướu ở vị trí đoạn giữa và đoạn trên thực quản. Tuy nhiên cần lưu ý rằng phẫu thuật 

nạo hạch 3 vùng đi kèm với nguy cơ biến chứng cao, như tổn thương dây thần kinh 

quặt ngược và suy hô hấp sau mổ, do đó chỉ định cần được cá nhân hóa. 

Do đó, nghiên cứu ngẫu nhiên đa trung tâm NST 1503 [89] khuyến cáo chỉ nên 

thực hiện nạo hạch 3 vùng ở nhóm bệnh nhân có di căn hạch quanh dây thần kinh 

quặt ngược dương tính.   

Đa số các nghiên cứu so sánh giữa nạo hạch hai vùng và ba vùng lại không ghi 

nhận hoặc không áp dụng liệu pháp tân hỗ trợ. Trong bối cảnh hiện nay, khi điều trị 
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tân hỗ trợ đã trở thành tiêu chuẩn, kết quả từ các nghiên cứu trước đó vẫn còn nhiều 

hạn chế, và lợi ích của việc nạo hạch mở rộng cũng như số lượng hạch nạo được sau 

phẫu thuật vẫn đang gây tranh cãi. Sự thiếu hụt thông tin này đã đặt ra nhiều thách 

thức trong việc xác định nhóm bệnh nhân phù hợp để thực hiện nạo hạch ba vùng sau 

HXĐT tân hỗ trợ. 

Do vậy, nạo hạch cổ thường được thực hiện có chọn lọc, dựa trên nghi ngờ di căn 

hạch cổ từ hình ảnh CT scan và siêu âm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 3 bệnh 

nhân được phát hiện có di căn hạch cổ qua siêu âm trong quá trình đánh giá đáp ứng 

sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ. Đánh chú ý cả 3 bệnh nhân này đều có khối bướu ở 

1/3 ngực dưới và vị trí hạch cổ di căn đều nằm ngoài trường chiếu xạ. Ngoài ra,1 

trong 3 bệnh nhân này có hạch bụng và hạch trung thất âm tính sau phẫu thuật, nhưng 

vẫn xuất hiện di căn hạch cổ.  

Phát hiện này cho thấy có khả năng rằng tác động của HXĐT tân hỗ trợ đối với 

các hạch vùng có thể khác biệt, đặc biệt là giữa các hạch trong vùng chiếu xạ và ngoài 

vùng chiếu xạ. Điều này làm nổi bật tầm quan trọng của việc đánh giá kỹ lưỡng đáp 

ứng hạch sau điều trị tân hỗ trợ để tối ưu hóa chiến lược phẫu thuật nạo hạch. 

4.2.3. Số lượng hạch nạo được 

 Có nhiều nghiên cứu đã chứng minh được mối liên quan giữa số lượng hạch nạo 

được và sống còn ở nhóm bệnh nhân UTTQ không được điều trị tân hỗ trợ [87, 88]. 

Tuy nhiên, liệu pháp HXĐT có tác động đáng kể đến cả số lượng hạch nạo được và 

phân bố số lượng hạch di căn sau phẫu thuật. 

Một nghiên cứu quốc gia tại Thụy Điển [45] đã cung cấp câu trả lời về tình trạng 

hạch sau điều trị tân hỗ trợ. Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng bất kỳ liệu pháp tân hỗ 

trợ nào (bao gồm cả HXĐT tân hỗ trợ) đều có hiệu quả trong việc giảm kích thước 

khối bướu và hạch, đồng thời giảm số lượng hạch nạo được, số lượng hạch di căn sau 

phẫu thuật, và tỷ lệ diện cắt còn hiện diện tế bào bướu [45]. Đồng thời, việc phát hiện 

các hạch có kích thước nhỏ trong mẫu bệnh phẩm trở thành một thách thức đáng kể 

đối với bác sĩ giải phẫu bệnh, người đóng vai trò quan trọng trong việc xác định số 
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lượng hạch cuối cùng, bên cạnh bác sĩ phẫu thuật. Sự khó khăn này do sự co lại của 

khối bướu và hạch nguyên phát, làm giảm khả năng phát hiện hạch di căn trong quá 

trình nạo hạch và phân tích mẫu bệnh phẩm [45]. 

Tuy nhiên, tài liệu hiện tại về chủ đề này còn hạn chế. Hai phân tích hậu kiểm từ 

các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên được thực hiện tại Hà Lan và Pháp đều cho thấy 

rằng số lượng hạch nạo được giảm đáng kể ở nhóm bệnh nhân trải qua liệu pháp tân 

hỗ trợ so với nhóm chỉ phẫu thuật đơn thuần trong điều trị UTTQ [90, 91]. Cả hai 

nghiên cứu này đều ghi nhận rằng số lượng hạch nạo được có mối liên hệ chặt chẽ 

với tỷ lệ sống còn ở nhóm bệnh nhân chỉ phẫu thuật, nhưng không đạt ý nghĩa thống 

kê đối với nhóm bệnh nhân điều trị bằng HXĐT tân hỗ trợ. Kết quả này chỉ ra rằng 

tác động của số lượng hạch nạo được đối với tiên lượng sống còn có thể bị ảnh hưởng 

bởi liệu pháp tân hỗ trợ. 

Để có thể cải thiện tối đa tỷ lệ sống còn, nghiên cứu NEOCRTEC5010 [92] đã đề 

nghị nạo ít nhất 19 hạch sau phẫu thuật đối với nhóm bệnh nhân UTTQ có HXĐT tân 

hỗ trợ. Số lượng hạch nạo được trong nghiên cứu của chúng tôi tương đối tương đồng 

với các nghiên cứu khác trong nước và với nghiên cứu CROSS, mặc dù phương pháp 

phẫu thuật trong các nghiên cứu này không hoàn toàn đồng nhất. Tuy nhiên, số lượng 

hạch nạo được trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn một chút so với các nghiên 

cứu từ Nhật Bản, nơi hầu hết bệnh nhân được phẫu thuật nạo hạch ba vùng, và không 

có xạ trị tân hỗ trợ đi kèm [87]. 

Một lý do có thể giải thích cho số lượng hạch nạo được thấp hơn là do kích thước 

nhỏ hơn của các hạch bạch huyết sau khi điều trị HXĐT tân hỗ trợ, làm cho việc đánh 

giá giải phẫu bệnh trở nên khó khăn. Vì vậy, vai trò tiên lượng dựa trên số lượng hạch 

nạo được sau HXĐT tân hỗ trợ cũng giảm đi. Tuy nhiên, các tác giả nhấn mạnh rằng 

phát hiện này không nên bị hiểu lầm là phẫu thuật nạo hạch ít triệt để hơn sẽ không 

mang lại kết quả ung thư học tốt. Việc phân loại sai (ví dụ, ypN0) vẫn có thể xảy ra 

nếu số lượng hạch di căn bị bỏ sót do thực hiện phẫu thuật nạo hạch không đầy đủ, 

điều này có thể ảnh hưởng xấu đến kết quả điều trị. 
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Khi thực hiện phân tích đa biến và đơn biến, chúng tôi không tìm thấy mối liên hệ 

đáng kể giữa số lượng hạch nạo được với tỷ lệ sống còn hoặc tỷ lệ tái phát. Kết quả 

này phù hợp với các phát hiện từ hai nghiên cứu hậu kiểm đã được đề cập trước đó.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 29,2% bệnh nhân có di căn hạch sau phẫu thuật. 

Chúng tôi không tìm thấy liên quan giữa tỷ lệ này và số lượng hạch được nạo trong 

quá trình phẫu thuật. Kết quả tương tự cũng đã được ghi nhận trong các nghiên cứu 

trước đây về bệnh nhân trải qua phẫu thuật nạo hạch sau HXĐT tân hỗ trợ [90, 91]. 

Mặc dù vậy, số lượng hạch di căn có xu hướng tăng dần khi số lượng hạch nạo được 

tăng, ngụ ý rằng việc nạo hạch triệt để có thể đóng vai trò hữu ích trong việc kiểm 

soát bệnh. Tuy nhiên, để xác định rõ ràng hơn vai trò của nạo hạch triệt để, cần có 

các nghiên cứu với quy mô bệnh nhân lớn hơn và thiết kế nghiên cứu tốt hơn để củng 

cố kết luận này. 

Tác giả Anh Tuan Nguyen [46] đã phát hiện rằng một số lượng đáng kể hạch di 

căn vẫn còn sót lại sau phẫu thuật, bất kể phạm vi bao phủ của trường xạ trị, cho thấy 

rằng liệu pháp HXĐT tân hỗ trợ không thể "tiêu diệt" hoàn toàn các hạch vùng như 

được loại bỏ triệt để bằng phẫu thuật nạo hạch. Tuy nhiên, xạ trị đóng vai trò quan 

trọng trong việc kiểm soát các nhóm hạch nghi ngờ di căn dựa trên đánh giá lâm sàng. 

Xạ trị đã chứng minh khả năng giảm đáng kể tỷ lệ di căn, từ 30% xuống còn 11%. 

Hiệu quả "tiêu diệt" của xạ trị cũng được thể hiện rõ ràng trong phân tích ảnh hưởng 

riêng lẻ của tia xạ lên hạch bạch huyết. Một so sánh giữa xạ trị toàn bộ các hạch vùng 

và xạ trị chọn lọc hạch nghi ngờ ở những bệnh nhân được HXĐT triệt để đã cho thấy 

không có sự khác biệt về tỷ lệ sống còn giữa hai nhóm [93]. Có lẽ xạ trị các hạch 

bạch huyết không nghi ngờ trên lâm sàng không mang lại lợi ích đáng kể về tiên 

lượng sống còn, do đó, xạ trị chọn lọc đối với các hạch nghi ngờ di căn có thể là chiến 

lược hợp lý hơn. 

Mặc dù xạ trị có tác động đến các hạch nghi ngờ di căn, liệu pháp này không thể 

thay thế hoàn toàn cho phẫu thuật nạo hạch do nguy cơ pN(+) vẫn >7%, ngay cả ở 

các nhóm hạch không nghi ngờ trên lâm sàng và nằm trong trường chiếu xạ. Thất bại 
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trong việc kiểm soát hạch nằm trong vùng chiếu xạ không chỉ giới hạn ở HXĐT tân 

hỗ trợ, mà còn được ghi nhận ở khoảng 40% bệnh nhân UTTQ được điều trị bằng 

hóa xạ triệt để (dCRT) [94]. Do đó, việc "tiêu diệt" hạch bạch huyết thông qua HXĐT 

không thể loại bỏ hoàn toàn vai trò của phẫu thuật sau liệu pháp HXĐT tân hỗ trợ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 9 bệnh nhân được xác định không có hạch nghi 

ngờ di căn qua các phương tiện chẩn đoán hình ảnh trước điều trị, nhưng sau phẫu 

thuật lại phát hiện có hạch di căn. Điều này một lần nữa nhấn mạnh sự hạn chế và 

khó khăn của các phương tiện hình ảnh trong việc đánh giá giai đoạn hạch của UTTQ 

trước khi điều trị, làm tăng nguy cơ bỏ sót di căn hạch trong quá trình chẩn đoán ban 

đầu. 

4.2.4. Diện cắt phẫu thuật 

Vai trò của HXĐT tân hỗ trợ trong việc tăng khả năng cắt bỏ toàn bộ khối bướu 

và đạt được diện cắt R0 đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu [34, 92]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi đạt tỷ lệ diện cắt R0 là 100%, tuy nhiên có 1 trường hợp 

bệnh nhân có sang thương thực quản thứ hai với diện cắt trên cách bờ sang thương 

5mm.  

Bệnh nhân UTBMTBG thực quản có nguy cơ cao hơn phát triển các loại ung thư 

đồng thời, đặc biệt là ở các cơ quan đường tiêu hóa khác như khoang miệng, hầu, 

thanh quản, và phổi, do chia sẻ các yếu tố nguy cơ tương tự. Tỷ lệ mắc đồng thời hai 

UTTQ là rất hiếm và tiên lượng thường vô cùng xấu. Tình trạng này được định nghĩa 

khi có hơn hai sang thương xuất hiện tại các đoạn khác nhau của thực quản, được xác 

nhận bằng giải phẫu bệnh, xảy ra cùng thời điểm hoặc trong vòng 6 tháng [95]. Trong 

trường hợp của bệnh nhân này, không phát hiện sang thương đồng thời tại thời điểm 

chẩn đoán cũng như khi đánh giá sau HXĐT tân hỗ trợ, điều này đã khiến chúng tôi 

không thể lên kế hoạch điều trị tối ưu ngay từ đầu. Bệnh nhân sau đó được phát hiện 

tiến triển di căn hạch cổ và di căn phổi vào tháng thứ 8 sau khi chẩn đoán, phản ánh 

tiên lượng rất xấu đối với những bệnh nhân mắc ung thư đồng thời, như đã được ghi 

nhận trong các nghiên cứu trước đây. 
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4.2.5. Biến chứng sau phẫu thuật 

4.2.5.1. Tử vong chu phẫu 

Tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật cắt thực quản rõ ràng có liên quan trực tiếp tới số 

lượng ca phẫu thuật UTTQ mỗi năm tại mỗi bệnh viện. Phân tích hồi cứu dữ liệu của 

2 quốc gia Úc-New Zealand (2005-2022), tỷ lệ tử vong nội viện cao hơn rõ rệt tại 

bệnh viện phẫu thuật ít ca so với bệnh viện thực hiện nhiều ca: 5,71% ở nhóm bệnh 

viện thực hiện 1-5 ca/năm so với 0,73% ở nhóm thực hiện trên 18 ca/năm. Nghiên 

cứu này cũng gợi ý việc thực hiện trên 21 ca/năm là mức tối ưu liên quan tỷ lệ tử 

vong thấp nhất [96]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường hợp tử vong vì suy 

hô hấp cấp sau phẫu thuật. Tỷ lệ này phù hợp với tình hình tại bệnh viện ung bướu 

thành phố Hồ Chí Minh nơi có số lượng ca phẫu thuật cắt thực quản > 20 ca/năm. 

Tuy nhiên, khi phân tích sâu hơn bệnh nhân này có sự suy giảm mạnh mẽ về chức 

năng phổi sau phẫu thuật với chỉ số FEV1 giảm rõ rệt <70% sau HXĐT tân hỗ trợ. 

Vì vậy, cần cân nhắc vấn đề phẫu thuật đối với nhóm suy giảm chức năng hô hấp 

nghiêm trọng sau điều trị HXĐT tân hỗ trợ. 

4.2.5.2. Biến chứng tim 

Biến chứng sau phẫu thuật cắt thực quản luôn là một thách thức đáng kể cần được 

đặc biệt quan tâm, đặc biệt là khi có sự gia tăng nguy cơ biến chứng sau điều trị 

HXĐT tân hỗ trợ, như đã được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu. Xạ trị trong điều trị 

UTTQ không thể tránh khỏi việc tác động đến các cơ quan quan trọng lân cận như 

tim và phổi. Về lý thuyết, tổn thương mô do xạ trị trước phẫu thuật ở các cơ quan này 

có thể dẫn đến tăng nguy cơ biến chứng hậu phẫu, làm phức tạp thêm quá trình phục 

hồi sau can thiệp phẫu thuật. 

Theo hiểu biết của chúng tôi, liều bức xạ vào tim trước đây chưa được chứng minh 

là có liên quan đến các biến chứng sau phẫu thuật, và nghiên cứu của chúng tôi cũng 

không tìm thấy mối liên hệ này. Trong các nghiên cứu trước đây, HXĐT tân hỗ trợ 

cho UTTQ đã được chứng minh là có thể làm suy giảm chức năng tim [97]. 

Hatakenaka và cộng sự [97] đã chứng minh rằng liều bức xạ cao (<0,6 Gy so với 3,6 
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Gy - 41,2 Gy) vào tâm thất trái kết hợp với 5-FU/cisplatin có liên quan đến suy giảm 

chức năng thất trái, được đánh giá bằng chụp cộng hưởng từ. Nghiên cứu của Lund 

và cộng sự [98] cũng chỉ ra rằng HXĐT tân hỗ trợ so với hóa trị tân hỗ trợ có liên 

quan đến suy giảm chức năng thất trái, được đánh giá bằng siêu âm tim và nồng độ 

NT-proBNP huyết tương. Tuy nhiên, vẫn chưa rõ liệu bức xạ vào tim, dù có thể gây 

suy giảm chức năng tim khi được đo lường khách quan, có liên quan đến các kết quả 

lâm sàng sớm như biến chứng sau phẫu thuật hay không. 

4.2.5.3. Biến chứng phổi 

Tại bệnh viện của chúng tôi, HXĐT tân hỗ trợ sử dụng taxane (paclitaxel) và 

platinum (carboplatin) đã trở thành phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho UTTQ tiến 

triển tại chỗ, dựa theo kết quả của thử nghiệm CROSS [8]. Đây là phương pháp điều 

trị tân hỗ trợ chính trong giai đoạn nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ biến chứng phổi 

sau phẫu thuật trong nhóm bệnh nhân của chúng tôi là 16,7%, thấp hơn so với tỷ lệ 

46% được báo cáo trong thử nghiệm CROSS (p < 0,05).  

Phẫu thuật cắt thực quản có nguy cơ biến chứng phổi cao hơn so với nhiều loại 

phẫu thuật phổ biến khác, kể cả phẫu thuật cắt phổi. Các lý do chính được đưa ra cho 

nguy cơ cao này bao gồm: phẫu thuật trên hai khoang cơ thể riêng biệt (ngực và bụng), 

gián đoạn sự chi phối của phế quản và tuần hoàn bạch huyết, rối loạn chức năng sau 

phẫu thuật của các cơ hô hấp bao gồm cơ hoành, việc đưa cơ quan tái tạo vào khoang 

dưới xương ức, tình trạng suy mòn, tuổi cao, nguy cơ hít sặc do tổn thương dây thần 

kinh quặt ngược thanh quản, lạm dụng thuốc lá và rượu, và sự hạn chế vận động sau 

mổ do tính chất phức tạp của phẫu thuật. 

Avendano và cộng sự [99] đã nghiên cứu hồi cứu đánh giá kết quả phẫu thuật cắt 

thực quản được thực hiện bởi một phẫu thuật viên có kinh nghiệm 6 năm. Kết quả 

cho thấy biến chứng phổi xảy ra ở 36,1% bệnh nhân, trong đó viêm phổi chiếm 90,0% 

và liên quan đến 35% trường hợp tử vong. Tỷ lệ tử vong chung trong nghiên cứu 

được ghi nhận là 11,5%. Phân tích hồi quy đa biến đã xác định các yếu tố trước phẫu 

thuật có ý nghĩa quan trọng trong việc dự đoán thời gian thở máy sau phẫu thuật. Cụ 
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thể, HXĐT tân hỗ trợ (r = 0,30; p = 0,02), dung tích sống gắng sức (FVC) (r = -0,43; 

p < 0,01) và thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây đầu (FEV1) (r = -0,34; p = 0,02) 

đều được xác định là các yếu tố có thể dự đoán thời gian thở máy sau phẫu thuật. 

Việc bổ sung tia xạ vào liệu pháp tân hỗ trợ có thể làm tăng nguy cơ biến chứng 

phổi sau phẫu thuật cũng là một lo lắng của phẫu thuật viên. Các biến chứng phổi sau 

phẫu thuật đã được chứng minh có mối liên quan đáng kể với các chỉ số liều bức xạ 

đối với phổi, bao gồm liều phổi trung bình (Mean Lung Dose - MLD), tỷ lệ thể tích 

phổi nhận liều ≥ 5 Gy (V5Gy), và ≥ 10 Gy (V10Gy) [67]. Tác giả Wang và cộng sự, 

thực hiện một nghiên cứu cỡ mẫu lớn MDACC trên bệnh nhân UTTQ được HXĐT 

tân hỗ trợ và phẫu thuật, kết quả cho thấy MLD liên quan với tỷ lệ viêm phổi sau 

phẫu thuật và kỹ thuật IMRT có thể làm giảm tỷ lệ này khi so sánh với kỹ thuật 3D 

(MLD: 10,7Gy, 3D: 30,3% so với IMRT: 23,8%) [69]. Nghiên cứu của chung tôi cho 

thấy kỹ thuật xạ không ảnh hưởng tới tỷ lệ viêm phổi hậu phẫu với tỷ lệ thực hiện 

IMRT lên đến 64,7%. 

So sánh với các nghiên cứu trong nước, tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn đáng kể, có thể do đây là nghiên cứu duy nhất đánh giá 

biến chứng viêm phổi hậu phẫu ở bệnh nhân sau khi trải qua HXĐT tân hỗ trợ. Phân 

tích hồi quy đa biến chỉ ra rằng tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật có mối liên quan chặt 

chẽ với tỷ lệ biến chứng viêm phổi được ghi nhận sau HXĐT tân hỗ trợ, mặc dù các 

biến chứng này chỉ ở mức độ 1-2. Những phát hiện này gợi ý rằng việc cân nhắc kéo 

dài khoảng thời gian chờ giữa kết thúc HXĐT tân hỗ trợ và phẫu thuật có thể cần 

thiết để đảm bảo phục hồi hoàn toàn chức năng hô hấp. Tuy nhiên, dữ liệu về các 

trường hợp này trong y văn vẫn còn hạn chế và cần được nghiên cứu thêm. 

Một thử nghiệm đa trung tâm [100] đã chứng minh rằng tỷ lệ viêm phổi thấp hơn 

đáng kể khi áp dụng phẫu thuật cắt thực quản ít xâm lấn (MIE) so với phương pháp 

phẫu thuật mở truyền thống. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến phẫu thuật trong nghiên 

cứu này cho thấy rằng việc áp dụng các kỹ thuật ít xâm lấn, nhằm giảm thiểu lượng 
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máu mất và rút ngắn thời gian phẫu thuật, có thể đóng vai trò quan trọng trong việc 

phòng ngừa biến chứng viêm phổi sau phẫu thuật. 

Các yếu tố nguy cơ khác sau phẫu thuật góp phần gây ra biến chứng phổi bao gồm 

liệt dây thần kinh quặt ngược thanh quản, rối loạn chức năng nuốt, vệ sinh phổi kém, 

kiểm soát đau không hiệu quả và rối loạn chức năng cơ hô hấp. Rối loạn chức năng 

nuốt và liệt dây thanh thường được cho là hậu quả của tổn thương dây thần kinh quặt 

ngược thanh quản trong quá trình phẫu thuật, dẫn đến hít sặc, và đã có báo cáo rằng 

50% bệnh nhân bị liệt dây thanh phát triển các biến chứng phổi, bao gồm viêm phổi 

[100]. Khi nghi ngờ liệt dây thanh hoặc tổn thương dây thần kinh quặt ngược thanh 

quản, bệnh nhân cần được chẩn đoán và điều trị kịp thời để ngăn ngừa hậu quả nghiêm 

trọng như khó nuốt, khàn tiếng hoặc hít sặc. 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, không tìm thấy mối liên hệ trực tiếp 

giữa khàn tiếng và tỷ lệ viêm phổi, có thể do số lượng bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

còn hạn chế. Thêm vào đó, định nghĩa về khàn tiếng trong nghiên cứu chỉ dựa trên 

đánh giá lâm sàng, mà không sử dụng nội soi tai mũi họng ngay sau phẫu thuật để 

chẩn đoán chính xác tình trạng liệt dây thanh, điều này có thể làm giảm độ chính xác 

của kết quả. 

4.2.5.4. Biến chứng khàn tiếng 

Trong quá trình phẫu thuật cắt thực quản, tình trạng liệt dây thần kinh quặt ngược 

thanh quản (recurrent laryngeal nerve palsy - RLNP) có thể phát sinh do các yếu tố 

như tổn thương nhiệt, lực đè nén, kéo căng liên tục hoặc tổn thương mạch máu cung 

cấp cho dây thần kinh này [101]. Tỷ lệ RLNP sau phẫu thuật cắt thực quản được báo 

cáo có sự dao động lớn, từ 0% đến 59%, tùy thuộc vào nhiều yếu tố [101]. Những 

yếu tố này bao gồm mức độ nạo hạch mở rộng (nạo hạch hai vùng hoặc ba vùng), kỹ 

thuật phẫu thuật được áp dụng, vị trí thực hiện miệng nối, kích thước và giai đoạn T 

của khối bướu nguyên phát, cũng như phương pháp chẩn đoán tổn thương thần kinh. 

 Phần lớn các trường hợp RLNP được ghi nhận là tạm thời, gợi ý rằng tổn thương 

dây thần kinh thường là hậu quả của các thao tác không trực tiếp như đè nén, kéo 
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căng, thay vì tổn thương trực tiếp. Một số nghiên cứu tại châu Á báo cáo tỷ lệ RLNP 

dao động từ 19,0% đến 59,0%, được giải thích bởi việc phẫu thuật nạo hạch ba vùng 

đã trở thành tiêu chuẩn điều trị ở khu vực này [102, 103]. RLNP, dù xảy ra ở một bên 

hay cả hai bên, thường dẫn đến khàn tiếng hoặc khó phát âm. Hầu hết các trường hợp 

RLNP hồi phục trong 2 tuần sau phẫu thuật, trong khi RLNP kéo dài trên 6 tháng 

được xem là vĩnh viễn. 

Chúng tôi đánh giá tình trạng tổn thương thần kinh quặt ngược thanh quản gián 

tiếp qua tình trạng khàn tiếng của bệnh nhân. Và hầu hết đều phục hồi từ 2 tuần tới 3 

tháng. Duy nhất có 1 trường hợp duy nhất được đánh giá RLNP vĩnh viễn được xác 

định qua nội soi tai mũi họng. 

4.2.5.5. Rò miệng nối 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ rò miệng nối là 17,7% so với 22% trong thử 

nghiệm CROSS [8]. Tuy nhiên khi so sánh với 1 số nghiên cứu trong nước, tỷ lệ 

chúng tôi được ghi nhận cao hơn tỷ lệ ghi nhận trong nghiên cứu phẫu thuật đơn thuần 

[62], nhưng tương đương với tỷ lệ được ghi nhận trong nhóm phẫu thuật sau hóa trị 

tân hỗ trợ. Và điều này cũng phù hợp khi yếu tố điều trị tân hỗ trợ cũng được chứng 

minh là một trong những yếu tố ảnh hưởng trực tiếp đến tỷ lệ rò miệng nối sau phẫu 

thuật. 

Bảng 4.5. Tỷ lệ rò miệng nối sau phẫu thuật 

Tác giả n Điều trị tân hỗ trợ Tỷ lệ 

Trần Mạnh Hùng [104] 84 Không 11(13,1%) 

Nguyễn Võ Vĩnh Lộc [105] 104 HT 18 (17,3%) 

Nguyễn Xuân Hòa [62] 108 Không 8 (6,8%) 

Chúng tôi 51 HXĐT 9 (17,7%) 

Các yếu tố nguy cơ gây tình trạng rò miệng nối có thể được phân thành yếu tố mô, 

yếu tố bệnh nhân và yếu tố kỹ thuật. Các yếu tố nguy cơ nội tại của thực quản, thuộc 

nhóm yếu tố mô, là những đặc điểm không thể thay đổi, bao gồm sự thiếu vắng lớp 

thanh mạc và các sợi cơ dọc đặc trưng của thực quản, khiến cấu trúc này trở nên mong 
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manh. Điều này đặc biệt quan trọng khi xem xét khả năng giữ của chỉ khâu, so sánh 

với các cấu trúc khác như dạ dày hay ruột non, vốn có lớp thanh mạc và cơ tròn hỗ 

trợ. Những yếu tố mô này góp phần làm tăng độ khó trong việc thực hiện miệng nối, 

đặc biệt khi kết hợp với các yếu tố nguy cơ khác. 

Những yếu tố này có thể được chia thành các yếu tố trước phẫu thuật và các yếu 

tố chu phẫu. Các yếu tố trước phẫu thuật có thể can thiệp và điều chỉnh bao gồm tình 

trạng dinh dưỡng, các bệnh lý đi kèm như tiểu đường, bệnh tim mạch, bệnh hô hấp, 

và các thói quen không lành mạnh như hút thuốc lá và uống rượu. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu của chúng tôi, khi tiến hành phân tích hồi quy đa biến, không tìm thấy 

yếu tố nào có ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ rò miệng nối. 

Trong kỷ nguyên của liệu pháp tân hỗ trợ, lợi ích đi kèm với rủi ro là điều không 

thể tránh khỏi, khi một số nghiên cứu cho thấy đây có thể là yếu tố góp phần gây ra 

rò miệng nối [106]. Tuy nhiên, vai trò của liệu pháp tân hỗ trợ đối với tỷ lệ rò miệng 

nối vẫn đang là chủ đề gây tranh cãi. Liệu pháp tân hỗ trợ có thể cải thiện tình trạng 

nuốt nghẹn do tắc nghẽn khối bướu, từ đó giảm nguy cơ rò miệng nối do suy giảm 

dinh dưỡng. Mặt khác, liệu pháp này có thể làm tăng nguy cơ tổn thương mô tại chỗ, 

nhưng đồng thời tăng cường chức năng của các tế bào trình diện kháng nguyên, thúc 

đẩy hoạt hóa miễn dịch chống lại khối bướu và nâng cao hiệu quả điều trị. 

Xạ trị và hóa trị, dù hiệu quả trong việc tiêu diệt khối bướu, vẫn có nguy cơ tổn 

hại mô lành, dẫn đến phản ứng viêm, phù nề và giảm oxy cung cấp tại vị trí miệng 

nối. Một số nghiên cứu gần đây cho thấy rò miệng nối liên quan nhiều hơn đến hóa 

trị tân hỗ trợ so với HXĐT tân hỗ trợ [106], do hóa trị tân hỗ trợ có thể làm suy giảm 

miễn dịch, gia tăng nguy cơ nhiễm trùng sau phẫu thuật. Ngược lại, HXĐT tân hỗ trợ 

giúp thu nhỏ khối bướu, cải thiện tình trạng tắc nghẽn thực quản. 

 Biert và cộng sự [107] đã đưa ra dữ liệu từ các thí nghiệm trên chuột, cho thấy 

liều cao 5-FU làm giảm độ chắc của miệng nối, nhưng khi kết hợp với xạ trị trước 

phẫu thuật, liều cao 5-FU không làm suy giảm độ chắc của miệng nối trong giai đoạn 
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sớm. Phân tích với liều xạ ≥41,4 Gy cũng mang lại kết quả tương tự (HXĐT tân hỗ 

trợ so với hóa trị tân hỗ trợ: OR = 0,21, 95% ĐTC: 0,06–0,64). 

Tuy nhiên, cần lưu ý rằng liều xạ cao có thể làm tăng khó khăn trong việc bóc tách 

các cấu trúc giải phẫu xung quanh trong quá trình phẫu thuật. Do đó, cần có thêm các 

nghiên cứu chất lượng cao để làm rõ những vấn đề này.  

Kết quả hồi quy logistic đa biến cho thấy phương pháp xạ trị là yếu tố độc lập liên 

quan đến nguy cơ rò miệng nối. Cụ thể, bệnh nhân được xạ trị bằng kỹ thuật 3D có 

nguy cơ rò miệng nối cao hơn đáng kể so với nhóm sử dụng IMRT. Kết quả này phù 

hợp với cơ chế sinh học đã được ghi nhận: xạ trị 3D làm tổn thương mô lành rộng 

hơn, gây xơ hóa, giảm tưới máu và làm chậm quá trình lành thương tại vị trí miệng 

nối. Trong khi đó, IMRT nhờ khả năng điều biến cường độ chùm tia, giúp tập trung 

liều xạ vào khối u và giảm thiểu liều tại các mô lành lân cận, từ đó hạn chế tổn thương 

mô và biến chứng rò. 

Khía cạnh tái tạo thực quản sau phẫu thuật cắt thực quản là một yếu tố kỹ thuật 

quan trọng nhưng khó có thể thay đổi. Không chỉ đòi hỏi việc nạo hạch triệt để, quá 

trình di động dạ dày để tạo hình thực quản mới (phương pháp được sử dụng trong 

nghiên cứu của chúng tôi) còn phải hy sinh các nhánh động mạch nuôi dạ dày, dẫn 

đến nguy cơ thiếu máu cục bộ và hoại tử, từ đó gia tăng khả năng rò miệng nối nếu 

không thực hiện thao tác phẫu thuật một cách tỉ mỉ.  

Một yếu tố kỹ thuật khác có ảnh hưởng đến tỷ lệ rò miệng nối là phương pháp thực 

hiện phẫu thuật cắt thực quản. Ozawa và cộng sự [108] đã tiến hành phân tích tổng 

hợp trên 48 nghiên cứu, mỗi nghiên cứu có hơn 50 bệnh nhân trải qua phẫu thuật cắt 

thực quản xâm lấn tối thiểu (MIE) để đánh giá tỷ lệ biến chứng hậu phẫu, trong đó tỷ 

lệ rò miệng nối được ghi nhận là 9,3% đối với phẫu thuật MIE. Nghiên cứu này còn 

phân tích tỷ lệ rò miệng nối theo các loại MIE, với kết quả như sau: 7,8% trong nhóm 

McKeown MIE, 10% trong nhóm Ivor Lewis MIE, 18,5% trong nhóm McKeown 

MIE có hỗ trợ robot, 6% trong nhóm Ivor Lewis MIE có hỗ trợ robot, và 9,8% trong 

nhóm phẫu thuật cắt thực quản không mở ngực. 
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Sự khác biệt về mức độ nghiêm trọng của tình trạng rò miệng nối giữa phương 

pháp McKeown và Ivor Lewis được giải thích bởi vị trí của miệng nối. rò miệng nối 

trong ngực có xu hướng biểu hiện lâm sàng nghiêm trọng hơn, do nguy cơ dò vào 

khoang trung thất hoặc lồng ngực, trong khi rò miệng nối ở cổ thường có thể được 

thoát hoặc dẫn lưu ra ngoài dễ dàng hơn. 

Mặc dù một số yếu tố kỹ thuật như phương pháp thực hiện miệng nối đã được đề 

cập trong y văn như một cách để giảm thiểu nguy cơ rò miệng nối, nhưng trong nghiên 

cứu của chúng tôi, các yếu tố này không cho thấy ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ rò 

miệng nối. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi so sánh tỷ lệ rò miệng nối giữa các phương 

pháp nối thực quản, tuy không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, nhưng kết 

quả vẫn cho thấy một xu hướng lâm sàng đáng chú ý. Cụ thể, ở nhóm bệnh nhân được 

áp dụng phương pháp nối thực quản kiểu bên–bên, không ghi nhận trường hợp rò 

miệng nối nào (0/10 bệnh nhân), trong khi tỷ lệ rò ở nhóm sử dụng phương pháp nối 

tay là 33,3% (1/3 bệnh nhân) và phương pháp nối tận-bên bằng băng ghim tròn là 20% 

(7/35 bệnh nhân). 

Phương pháp nối bên–bên bằng băng ghim thẳng mới áp dụng tại bệnh viện chúng 

tôi trong thời gian gần đây, với mục tiêu cải thiện lưu thông đường tiêu hóa, giảm áp 

lực tại vị trí miệng nối và hạn chế tổn thương niêm mạc thực quản sau hoá xạ. Dù cỡ 

mẫu nhóm này còn nhỏ (10 bệnh nhân), chúng tôi không ghi nhận trường hợp rò 

miệng nối nào trong nhóm này, kết quả sơ bộ cho thấy phương pháp nối bên–bên có 

tiềm năng làm giảm nguy cơ rò miệng nối sau phẫu thuật. Điều này cần được xác 

nhận qua các nghiên cứu có cỡ mẫu lớn hơn và thiết kế phù hợp để đánh giá hiệu quả 

một cách khách quan hơn. 

4.2.5.6. Hẹp miệng nối 

Triệu chứng nuốt khó có thể gặp ở 65% bệnh nhân sau phẫu thuật cắt thực quản, 

tuy nhiên, chỉ có khoảng 3-4% bệnh nhân gặp phải tình trạng nuốt khó nghiêm trọng 

[109]. Nguyên nhân phổ biến nhất gây ra tình trạng này là do hẹp miệng nối, tiếp theo 
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là rối loạn chức năng ống tái tạo và bướu tái phát. Tuy nhiên, triệu chứng nuốt khó 

và hẹp miệng nối thường không được báo cáo hoặc xác định một cách thống nhất và 

chủ yếu dựa vào mô tả chủ quan từ phía bệnh nhân. 

Trong một nghiên cứu hồi cứu trên 607 bệnh nhân trải qua phẫu thuật cắt thực 

quản tại một trung tâm, van Heijl và cộng sự [110] đã ghi nhận 41,7% bệnh nhân phát 

triển tình trạng hẹp thực quản sau phẫu thuật, với thời gian trung bình xuất hiện tình 

trạng này là 74 ngày sau mổ. Phân tích hồi quy đa biến đã xác định tiền sử bệnh tim 

mạch, việc sử dụng dạ dày thay cho đại tràng để tái tạo thực quản và rò miệng nối là 

các yếu tố dự đoán sự hình thành hẹp thực quản. Trong nghiên cứu này, bệnh nhân 

được xác định mắc chứng nuốt khó khi gặp tình trạng hạn chế khi nuốt các loại thức 

ăn bán rắn và lỏng, sau đó được đánh giá bằng nội soi để xác định chẩn đoán. 

 Ngoài ra, Williams và cộng sự [111] đã tiến hành nội soi trên tất cả các bệnh nhân 

sau phẫu thuật cắt thực quản và phát hiện 66% có triệu chứng nuốt khó sau phẫu thuật. 

Hẹp thực quản ở mức độ nhẹ đến trung bình (đường kính lòng >12 mm và 9-12 mm) 

được ghi nhận ở 48% bệnh nhân, trong khi hẹp từ trung bình đến nặng (đường kính 

lòng 5-8 mm và <5 mm) được ghi nhận ở 52% bệnh nhân. Hầu hết các bệnh nhân đều 

cải thiện triệu chứng sau khi được nong thực quản qua nội soi, và 77% bệnh nhân đã 

giảm triệu chứng và duy trì tình trạng ổn định sau trung bình 2 lần nong. Ngoài ra, 

kết quả nghiên cứu cũng cho thấy kỹ thuật khâu tay có tỷ lệ khó nuốt cao hơn so với 

khâu nối bằng máy nối, mặc dù không có sự tương quan rõ rệt giữa kỹ thuật này và 

mức độ hẹp thực quản được xác định qua nội soi. 

Chúng tôi ghi nhận 7 trường hợp có triệu chứng nuốt khó sau phẫu thuật, và tỷ lệ 

này có mối liên hệ trực tiếp với tỷ lệ rò miệng nối sau phẫu thuật. Mặc dù chưa được 

nghiên cứu một cách toàn diện, sự chuyển đổi từ tình trạng rò miệng nối thành tình 

trạng hẹp miệng nối lành tính có thể liên quan đến quá trình xơ hóa, dẫn đến hình 

thành sẹo và gây hẹp miệng nối. Quá trình lành vết thương thứ cấp sau phẫu thuật, 

vốn khó đáp ứng với điều trị hơn, cũng là một yếu tố quan trọng góp phần hình thành 

hẹp miệng nối [109]. Việc cung cấp oxy và tưới máu kém tại vị trí miệng nối, một 
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nguyên nhân tiềm tàng dẫn đến tình trạng rò miệng nối, cũng có thể là yếu tố chính 

trong việc thúc đẩy sự phát triển của hẹp miệng nối. Ngoài ra, tình trạng nhiễm trùng 

phát sinh từ rò miệng nối, kết hợp với chấn thương và kích thích lặp đi lặp lại, có thể 

thúc đẩy sự tăng sinh mô xơ, từ đó hình thành sẹo và dẫn đến hẹp miệng nối [112]. 

4.3. Tỷ lệ đáp ứng mô học sau hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ và phẫu thuật 

Bảng 4.6. So sánh tỷ lệ pCR giữa các nghiên cứu hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 

Nghiên cứu 
Số BN 

UTBMTBG 
Phác đồ hóa trị Xạ trị pCR 

Nguyễn Thị Hà [51] 44 
Paclitaxel + 
Carboplatin 

41,4 43,2 

Nguyễn Thị Như An [50] 22 
Paclitaxel + 

Carboplatin 
41,4 45,5 

CROSS [8] 37 
Paclitaxel + 

Carboplatin 
41,4 49 

NEOCRTEC5010 [92] 185 
Vilnorelbine 
+Cisplatin 

40 43,2 

Tang và cộng sự [113] 127 
Paclitaxel+ 

Cisplatin 
40Gy 27,7 

Chúng tôi 51 
Paclitaxel + 

Carboplatin 
41,4 45,1 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ pCR là 45,1% và tỷ lệ TRG 1 (tương đương ypT0) là 

58,8%. Tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn trên mô học như mong đợi là yếu tố ảnh hưởng trực 

tiếp dẫn tới cải thiện rõ rệt tỷ lệ sống còn của bệnh nhân [114]. Ngược lại, đáp ứng 

hoàn toàn tại bướu đi kèm với còn di căn hạch ypN1-3 được chứng minh là liên quan 

trực tiếp làm giảm tỷ lệ sống còn [115]. Vì vậy rất nhiều nghiên cứu đã được thực 

hiện nhằm tìm ra những yếu tố có thể dự đoán được liệu nhóm bệnh nhân nào sẽ đáp 

ứng hoàn toàn với HXĐT tân hỗ trợ. Tuổi lớn, mô bệnh học, giai đoạn lâm sàng, tình 

trạng dinh dưỡng, chiều dài bướu của bệnh nhân đều được chứng minh là những yếu 

tố độc lập có thể ảnh hưởng tới tỷ lệ đạt pCR [116, 117]. Qua phân tích mối tương 

quan giữa tỷ lệ đáp ứng trên giải phẫu bệnh và một số yếu tố về lâm sàng, đặc điểm 

bệnh học và điều trị, nghiên cứu này chưa tìm thấy mối liên quan thực sự có ý nghĩa 
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thống kê. So sánh với nghiên cứu sau hóa trị tân hỗ trợ, tỷ lệ đạt pCR của nghiên cứu 

của chúng tôi khá tương đồng với các nghiên cứu có cùng phác đồ tuy nhiên có thể 

cao hơn so với tỷ lệ pCR sau hóa trị tân hỗ trợ. 

Bảng 4.7. So sánh tỷ lệ đạt pCR giữa một số nghiên cứu có điều trị tân hỗ trợ 

4.4. Tỷ lệ sống còn toàn bộ, sống còn không bệnh và tỷ lệ tái phát/di căn 

4.4.1. Tỷ lệ sống còn toàn bộ, sống còn không bệnh  

Đối với UTTQ giai đoạn tiến triển, HXĐT tân hỗ trợ kết hợp với phẫu thuật cắt 

thực quản hiện đã trở thành phương pháp điều trị tiêu chuẩn theo hướng dẫn của 

ESMO [7] và NCCN [6]. Phương pháp này mang lại tỷ lệ đáp ứng tại chỗ cao hơn và 

tỷ lệ phẫu thuật đạt R0 lớn hơn, từ đó cải thiện đáng kể thời gian SCTB và thời gian 

SCKB so với chỉ phẫu thuật đơn thuần. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã rõ ràng chứng minh được hiệu quả của 

phương pháp HXĐT tân hỗ trợ trong việc giảm đáng kể giai đoạn bệnh ở hầu hết 

bệnh nhân và tăng khả năng đạt được phẫu thuật R0. Dù thời gian theo dõi còn hạn 

chế, tỷ lệ sống còn sau 2,3 năm trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương so với 

các nghiên cứu trong nước chỉ áp dụng các liệu pháp tân hỗ trợ khác (Bảng 4.8). Tuy 

nhiên, đây cũng là một tín hiệu đáng khích lệ, chứng minh hiệu quả của phương pháp 

Nghiên cứu N 
Giải phẫu 

bệnh 

Phác đồ điều trị tân hỗ 

trợ 

Tỷ lệ 

pCR 

OEO2 [118] 372 
UTBMT + 

UTBMTBG 

Hóa trị tân hỗ trợ: 

Cisplatin + Fluorouracil  
4 

RTOG 8911 
[119] 

133 
UTBMT + 

UTBMTBG 
Hóa trị tân hỗ trợ:+ 

Fluorouracil  
2,5 

JCOG 9907 

[120] 
164 UTBMTBG 

Hóa trị tân hỗ trợ: 

Cisplatin + Fluorouracil  
2,5 

Nguyễn Thị 

Minh Huệ [48] 
112 UTBMTBG 

Hóa trị tân hỗ trợ: 

DCX/DCF 
4,5 

Chúng tôi 51 UTBMTBG 

HXĐT tân hỗ trợ: 

Paclitaxel + Carboplatin 

+ 41,4Gy 

45,1 
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điều trị kết hợp trong việc cải thiện tiên lượng sống còn mà không làm tăng các biến 

chứng nghiêm trọng sau phẫu thuật do hóa xạ. 

 

 

Bảng 4.8. Sống còn toàn bộ, sống còn không bệnh 2 năm, 3 năm theo tác giả 

Tác giả N Phương pháp điều trị Kết quả 2 năm  3 năm 

Nguyễn Võ Vĩnh 

Lộc[105] 
104 

HT tân hỗ trợ + phẫu 

thuật 

SCTB 

SCKB 

79,4% 

72,5% 

73,3% 

63,9% 

Trần Mạnh Hùng 

[104] 
84 Phẫu thuật đơn thuần SCTB 67,7% 50,6% 

Nguyễn Xuân Hòa 

[62] 
108 

Phẫu thuật đơn thuần 

(15 ca có HXĐT tân 
hỗ trợ) 

SCTB  71% 58,9% 

CROSS[8] 180 HXĐT+ phẫu thuật 
SCTB 

SCKB 

67% 

65% 

58% 

55% 

NEOCRTEC5010 

[92] 
224 HXĐT+ phẫu thuật 

SCTB 

SCKB 

79% 

64% 

70% 

56% 

Chúng tôi 51 HXĐT+ phẫu thuật 
SCTB 

SCKB 

89,9% 

72,7% 

72,5% 

72,7% 

 Khi thực hiện phân tích đa biến, yếu tố pCR được ghi nhận là ảnh hưởng đến sống 

còn toàn bộ của bệnh nhân UTTQ giai đoạn tiến triển. Kết quả này củng cố thêm vai 

trò của việc đạt được pCR sau điều trị tân hỗ trợ trong việc cải thiện tiên lượng sống 

còn.  

Ngoài ra, các yếu tố như BMI trước phẫu thuật và kích thước bướu > 5 cm cho 

thấy xu hướng ảnh hưởng đến tiên lượng (HR lần lượt < 1 và > 1), song không đạt ý 

nghĩa thống kê trong phân tích đa biến. Kết quả này có thể do cỡ mẫu hạn chế và sự 

chi phối mạnh của biến pCR trong mô hình. 

Đến nay, vẫn còn ít nghiên cứu đánh giá tác động của suy mòn do UTTQ lên kết 

quả phẫu thuật. Một nghiên cứu hồi cứu trên 148 bệnh nhân chỉ ra rằng sụt cân nghiêm 
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trọng (≥ 10%) trước phẫu thuật liên quan đến tiên lượng sống còn kém hơn (HR = 

2,2) sau điều trị triệt căn ung thư thực quản, trong khi việc cải thiện tình trạng dinh 

dưỡng thì có kết quả sống còn tốt hơn (HR = 2,7) [121]. Một nghiên cứu khác với 

390 bệnh nhân cho thấy sụt cân >10% trước phẫu thuật làm tăng tỷ lệ tử vong sau cắt 

thực quản [122]. Ngoài ra, nghiên cứu hồi cứu trên 2598 bệnh nhân Hà Lan cho thấy 

BMI tiền phẫu thấp liên quan tăng biến chứng hậu phẫu ngắn hạn và kéo dài thời gian 

nằm viện sau cắt thực quản [123]. Nhìn chung, suy dinh dưỡng trước phẫu thuật có 

thể làm suy yếu cơ hô hấp, từ đó làm tăng nguy cơ biến chứng hô hấp và giảm kết 

quả sống còn. Cụ thể trong nghiên cứu của chúng tôi, mỗi đơn vị tăng của BMI trước 

điều trị làm giảm nguy cơ tử vong toàn bộ với HR = 0,43 (KTC 95%: 0,23–0,79, p = 

0,007). Điều này cho thấy tình trạng dinh dưỡng tốt có thể đóng vai trò bảo vệ, góp 

phần nâng cao khả năng sống còn của bệnh nhân sau điều trị.  

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy ba yếu tố gồm: tình trạng hạch sau mổ dương 

tính, mức độ thoái triển bướu kém (TRG 4–5), và tình trạng không đạt đáp ứng hoàn 

toàn về mô bệnh học (non-pCR) đều liên quan đến tỷ lệ sống còn, với HR tăng có ý 

nghĩa thống kê. Tuy nhiên, khi đưa đồng thời các biến này vào mô hình Cox đa biến, 

chỉ còn biến pCR giữ được ý nghĩa độc lập, trong khi TRG và tình trạng hạch mất đi 

vai trò dự báo. 

Hiện tượng này có thể được lý giải bởi mối quan hệ chặt chẽ giữa pCR với TRG 

và tình trạng hạch di căn sau mổ. Thực tế, đạt được pCR thường đồng nghĩa với bướu 

nguyên phát thoái triển hoàn toàn (TRG 1) và tình trạng hạch âm tính. Nói cách khác, 

pCR vừa là kết quả tổng hợp phản ánh đáp ứng mô học tại bướu nguyên phát, vừa 

biểu hiện mức độ kiểm soát vi di căn tại hạch vùng. Do đó, khi đã xét đến biến pCR 

trong mô hình, phần lớn giá trị tiên lượng của TRG và hạch đã được bao hàm, khiến 

các biến này không còn giữ được ý nghĩa thống kê độc lập. 

Điều này cũng phù hợp với y văn quốc tế, khi nhiều nghiên cứu đã khẳng định 

pCR là chỉ dấu thay thế (surrogate marker) đáng tin cậy cho đáp ứng toàn diện sau 

điều trị tân hỗ trợ. Một số tác giả còn xem pCR là biến dự báo mạnh mẽ hơn so với 
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từng chỉ số thành phần riêng lẻ như TRG hoặc tình trạng hạch, bởi nó phản ánh hiệu 

quả điều trị một cách toàn diện [124]. Tuy nhiên, cũng cần lưu ý rằng trong những 

nghiên cứu có cỡ mẫu lớn hơn, TRG và tình trạng hạch vẫn có thể giữ vai trò độc lập 

bên cạnh pCR, đặc biệt ở các nhóm bệnh nhân không đồng nhất về phác đồ hoặc đặc 

điểm sinh học khối bướu. 

Như vậy, kết quả của nghiên cứu hiện tại góp phần củng cố thêm bằng chứng rằng 

pCR là yếu tố tiên lượng mạnh và tổng hợp nhất cho thời gian SCKB, trong khi TRG 

và hạch sau mổ có thể đóng vai trò trung gian và bị che lấp trong phân tích đa biến. 

4.4.2. Tỷ lệ tái phát/di căn xa 

Di căn xa trong UTTQ có xu hướng xuất hiện sớm, với các vị trí di căn chính bao 

gồm phổi, gan và tuyến thượng thận. Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn các 

trường hợp di căn xảy ra trước 12 tháng sau phẫu thuật, với di căn phổi chiếm tỷ lệ 

cao nhất (50%), đặc biệt xuất hiện trong 6 tháng đầu. Điều này phù hợp với nghiên 

cứu của Chen và cộng sự [125], cho thấy phổi là một trong những cơ quan đích sớm 

nhất của di căn xa trong UTTQ, do mối liên hệ giải phẫu gần gũi với thực quản và hệ 

thống tuần hoàn phong phú tại đây. Di căn gan được phát hiện chủ yếu sau 3 tháng 

và ít gặp hơn so với di căn phổi, chiếm 16,7% tổng số bệnh nhân. Ngoài ra, 25% bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có di căn đa cơ quan, thường gặp trong 6 tháng 

đầu và có liên quan đến giai đoạn bệnh tiến triển, tương tự như kết quả nghiên cứu 

của Qiu.G và cộng sự [126]. Di căn muộn, tức là xuất hiện sau 12 tháng kể từ khi 

phẫu thuật, là các trường hợp hiếm gặp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ chiếm 

một số ít bệnh nhân. Điều này cho thấy rằng hầu hết các trường hợp di căn xa trong 

UTTQ thường xảy ra trong năm đầu tiên sau phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ sụt cân và tình trạng không đạt được đáp 

ứng mô học hoàn toàn (không-pCR) đã được ghi nhận là những yếu tố có thể tiên 

đoán tình trạng di căn xa ở bệnh nhân UTTQ. Sụt cân phản ánh tình trạng suy kiệt và 

phản ứng viêm toàn thân liên quan đến tăng hoạt động cytokine và giảm đáp ứng 

miễn dịch chống khối bướu, từ đó làm tăng nguy cơ di căn và tái phát sau điều trị. 
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Theo Zhaoting Bu và cộng sự [127] cho thấy sụt cân trong lúc điều trị tân hỗ trợ liên 

quan đáp ứng kém, tái phát sớm và sống còn giảm ở bệnh nhân ung thư dạ dày/GEJ. 

Tương tự, Florian Huemer và cộng sự [128] cũng ghi nhận rằng tình trạng dinh dưỡng 

kém, mất khối cơ xương trong lúc điều trị tân hỗ trợ có tiên lượng dài hạn kém hơn, 

làm giảm hiệu quả của điều trị và tăng nguy cơ tái phát sớm sau phẫu thuật. 

Ngoài ra, tình trạng không-pCR cũng được xem là một yếu tố tiên lượng xấu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, di căn xa được quan sát thấy nhiều hơn trong nhóm 

không-pCR, với 4,5% trong nhóm pCR và 47,9% trong nhóm không-pCR. Tương tự 

với nghiên cứu của Soror và cộng sự [114], kết quả cũng cho thấy tỷ lệ xuất hiện di 

căn xa trong nhóm còn mô bướu sau hóa xạ tân hỗ trợ cao hơn so với nhóm đạt được 

pCR (51,5% so với 26,6%). 

 Gần đây, Burt và cộng sự [129] tiến hành một nghiên cứu quy mô quốc gia nhằm 

đánh giá vai trò của hóa trị hỗ trợ sau khi hoàn thành liệu pháp đa mô thức truyền 

thống (bao gồm HXĐT tân hỗ trợ và phẫu thuật cắt thực quản). Sử dụng Cơ sở Dữ 

liệu Ung thư Quốc gia (NCDB) cùng với các thuật toán lựa chọn nghiêm ngặt, nghiên 

cứu đã tập trung vào các bệnh nhân UTBMT và UTBMTBG thực quản, được điều trị 

bằng HXĐT tân hỗ trợ, tiếp theo là phẫu thuật cắt thực quản. 

Mặc dù nghiên cứu ban đầu có cỡ mẫu lớn (>3.500 bệnh nhân), nhưng chỉ một tỷ 

lệ nhỏ, dưới 10%, đủ điều kiện áp dụng hóa trị hỗ trợ sau phẫu thuật (UTBMT: 300 

bệnh nhân; UTBMTBG: 35 bệnh nhân). Kết quả so sánh giữa nhóm được điều trị hóa 

trị hỗ trợ và nhóm không được điều trị cho thấy không có sự cải thiện rõ rệt về SCTB. 

Tuy nhiên, khi loại trừ nhóm bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn mô học (pCR), nhóm 

được hóa trị hỗ trợ ghi nhận sự cải thiện đáng kể về SCTB. 

 Tương tự nghiên cứu của tác giả Hao Lu và cộng sự [130] thực hiện năm 2024, 

trong nghiên cứu của chúng tôi khi phân tích đa biến đã chỉ ra rằng tình trạng di căn 

hạch sau phẫu thuật) là những yếu tố tiên lượng độc lập. Đặc biệt, ở nhóm bệnh nhân 

vẫn còn hạch dương tính sau phẫu thuật, việc thực hiện hóa trị hỗ trợ đã cải thiện 

đáng kể tỷ lệ sống sau 5 năm, từ 10% lên 31,8%. 
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Bằng chứng hiện tại về lợi ích của hóa trị hỗ trợ sau khi hoàn thành liệu pháp đa 

mô thức cho UTTQ giai đoạn II, III vẫn chưa thuyết phục. Đến thời điểm này, không 

phải tất cả các bệnh nhân đều thu được lợi ích từ hóa trị hỗ trợ, mà chỉ những bệnh 

nhân còn tế bào ác tính sau khi điều trị tân hỗ trợ sẽ cải thiện sống còn khi được điều 

trị hỗ trợ [31]. 

Hiện nay, liệu pháp miễn dịch liệu pháp miễn dịch cho UTTQ đã trở thành một 

chủ đề thu hút sự quan tâm và đang được nghiên cứu trong những năm gần đây. Một 

trong những thử nghiệm tiêu biểu là CheckMate 577 [131], kết quả cho thấy điều trị 

hỗ trợ nivolumab (một loại thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch) sau phẫu thuật 

và HXĐT tân hỗ trợ cho thấy cải thiện rõ rệt về thời gian SCKB ở những bệnh nhân 

có nguy cơ tái phát cao, đặc biệt là nhóm UTBMTBG (HR = 0,75). Nghiên cứu này 

mở ra hy vọng về việc sử dụng liệu pháp miễn dịch như một phần của điều trị hỗ trợ, 

giúp kéo dài khả năng sống còn của bệnh nhân. 

Ngoài ra, còn nhiều thử nghiệm khác đang đánh giá sự kết hợp của các chất ức chế 

điểm kiểm soát miễn dịch với các phương pháp điều trị khác, bao gồm các thuốc 

nhắm trúng đích VEGF hoặc HER-2 (trong trường hợp bướu dương tính với HER-2) 

[132]. Những chiến lược này đã cho thấy tiềm năng trong việc tăng cường phản ứng 

miễn dịch và cải thiện tỷ lệ sống còn. 

Nỗ lực cải thiện tiên lượng cho bệnh nhân UTTQ giai đoạn II, III không đạt pCR 

đang gặp nhiều khó khăn và thách thức. Với thành công bước đầu của liệu pháp miễn 

dịch trong bối cảnh điều trị hỗ trợ, đã hoàn toàn tạo nên cuộc cách mạng trong điều 

trị ung thư và thiết lập một tiêu chuẩn chăm sóc mới đặc biệt cho những bệnh nhân 

UTBMTBG thực quản không đạt được trạng thái pCR. 

4.5. Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu này vẫn còn tồn tại một số hạn chế cần được xem xét khi diễn giải kết 

quả. 

Thứ nhất, việc không thực hiện thường quy các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 

chuyên sâu như PET/CT và siêu âm nội soi (EUS) trước và sau điều trị tân hỗ trợ đã 
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làm giảm độ chính xác trong phân giai đoạn bệnh, từ đó có thể ảnh hưởng đến việc 

lựa chọn phác đồ điều trị và đánh giá đáp ứng. 

Thứ hai, nghiên cứu không bao gồm nhóm chứng sử dụng các phương pháp điều 

trị tân hỗ trợ khác như hóa trị đơn thuần. Điều này khiến việc so sánh hiệu quả và độc 

tính giữa các chiến lược điều trị trở nên hạn chế, và khó có thể kết luận toàn diện về 

ưu nhược điểm của hóa xạ trị tân hỗ trợ. 

Thứ ba, thời gian theo dõi còn ngắn, chưa đủ để đánh giá đầy đủ các chỉ số sống 

còn dài hạn, đặc biệt là thời gian sống toàn bộ (OS) và sống không bệnh (DFS), vốn 

cần thời gian theo dõi kéo dài hơn để ghi nhận số biến cố đầy đủ. 

Tuy nhiên, để hạn chế những ảnh hưởng từ các yếu tố kể trên, chúng tôi đã lựa 

chọn một quần thể nghiên cứu đồng nhất về bệnh học và phương pháp điều trị, đồng 

thời thu thập dữ liệu lâm sàng một cách chi tiết và hệ thống nhằm đảm bảo độ tin cậy 

cao nhất trong khuôn khổ điều kiện nghiên cứu cho phép. 
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KẾT LUẬN 

Qua 51 trường hợp ung thư thực quản biểu mô tế bào gai 1/3 ngực giữa và dưới 

giai đoạn II, III được hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ 41,4 Gy/23 lần với Paclitacxel + 

Carboplatin trong 5 tuần sau đó phẫu thuật nội soi cắt thực quản + nạo hạch vùng, 

chúng tôi rút ra được một số kết luận như sau: 

1. Đây là phẫu thuật nội soi cắt thực quản + nạo hạch sau hóa xạ đồng thời tân hỗ 

trợ là một phẫu thuật an toàn với thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, tỷ lệ tử vong 

chu phẫu là 2% và tỷ lệ các biến chứng hậu phẫu với 17,7% rò miệng nối đều có thể 

điều trị nội khoa bảo tồn và 13,7% viêm phổi sau mổ.  

2.  Tác dụng phụ của hóa xạ trị tân hỗ trợ thấp, 9,8% bệnh nhân có độc tính độ 3. 

Tỷ lệ đáp ứng mô học hoàn toàn (pCR) ở cả bướu và hạch sau hóa xạ đồng thời tân 

hỗ trợ là 45,1%. 

3. Tỷ lệ sống còn 2 năm, 3 năm sau phẫu thuật ước lượng lần lượt là 89,9% và 

72,5%. Tỷ lệ sống còn không bệnh 2 năm, 3 năm sau phẫu thuật ước lượng lần lượt 

là 72,7% và 72,7%. Tỷ lệ di căn xa là 23,5%, không có trường hợp nào tái phát tại 

chỗ tại vùng. 

Các yếu tố ảnh hưởng tới sống còn toàn bộ là: tình trạng đáp ứng mô học  hoàn 

toàn.  

Các yếu tố ảnh hưởng tới sống còn không bệnh và tỷ lệ di căn xa là: mức độ sụt 

cân trước điều trị, và tình trạng đáp ứng mô học hoàn toàn (pCR). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy việc áp dụng phác đồ CROSS (hóa xạ đồng thời tân 

hỗ trợ) kết hợp với phẫu thuật cắt thực quản theo phương pháp McKeown và nạo 

hạch vùng cho bệnh nhân ung thư thực quản UTBMTBG giai đoạn II và III là một 

phương pháp điều trị an toàn và khả thi.  
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KIẾN NGHỊ 

Hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ sau đó phẫu thuật cắt thực quản + nạo hạch nên được 

áp dụng điều trị cho ung thư thực quản UTBMTBG giai đoạn II, III vì tính an toàn 

và hiệu quả cao. 

Nhóm bệnh nhân còn bướu sau điều trị có tiên lượng xấu hơn so với nhóm đáp ứng 

hoàn toàn vì vậy chúng ta cần cân nhắc điều trị hỗ trợ đối với nhóm bệnh nhân này.
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PHỤ LỤC 1: PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU CHU PHẪU 

1. THÔNG TIN CHUNG 

HỌ VÀ TÊN:      NĂM SINH 

ĐỊA CHỈ:       SỐ NHẬP VIỆN 

CHIỀU CAO:              CÂN NẶNG:                         BMI: 

NGÀY NHẬP VIỆN:     NGÀY RA VIỆN: 

2. THÔNG TIN LÂM SÀNG 

Lý do nhập viện: 

Nuốt nghẹn     Sụt cân 

Nuốt đau      Tình cờ phát hiện 

Khàn giọng     Khác 

Tiền căn:  

Hút thuốc lá:   Tăng huyết áp:   Tiểu đường: 

3. XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN (TRƯỚC HXĐT)   

 Nội soi thực quản dạ dày:   

- Cách cung răng: 

- KT bướu: 

 GPB: 

 CT scans ngực: T (dày thành/độ dài bướu)   N (kt hạch) 

 CT scans bụng: N 

 Siêu âm cổ 

 PET/CT scan: 

 EUS: 

 CNHH:       FEV1                        FVC    

 Siêu âm tim EF:                                   

 Albumin máu: 

GIAI ĐOẠN LÂM SÀNG: cT  N  M 

4. HÓA XẠ TIỀN PHẪU 

 Mở hỗng tràng:  CÓ  KHÔNG  

 Phương pháp xạ 



 

 

XẠ 3D CHẾCH TRÁI: ……..  XẠ 3D CHẾCH PHẢI: ……..      IMRT: ………  

 Biến chứng xạ 

-  Nuốt đau       

- Viêm da                  

- Chán ăn       

- Tiêu chảy 

-  RỐI LOẠN HUYẾT HỌC: 

 Gỉam bạch cầu                                                       độ 

 Gỉam bạch cầu đa nhân trung tính                       độ 

 Giảm hemoglobin                                                độ 

 Gỉam tiểu cầu                                                       độ 

- RỐI LOẠN NGOÀI HUYẾT HỌC 

 Tăng AST                                                             độ 

 Tăng ALT                                                             độ 

 Viêm thực quản                                                    độ 

 Viêm phổi                                                             độ 

5. TRƯỚC PHẪU THUẬT 

Cân nặng:                                    BMI: 

 Nội soi thực quản dạ dày:   

-  Cách cung răng: 

- KT bướu: 

 GPB: 

 CT scans ngực: T (dày thành/độ dài bướu)   N (kt hạch) 

 CT scans bụng: N 

 Siêu âm cổ 

 PET/CT scan: 

 EUS: 

 CNHH:       FEV1                        FVC    

 Siêu âm tim EF:                                   

 Albumin máu: 

6. PHẪU THUẬT 

 Phương pháp mổ:  



 

 

Thì bụng    Mở    □                               Nội soi □ 

 Thời gian mổ: 

 Lượng máu mất: 

 Tai biến trong cuộc mổ 

 Bệnh phẩm 

 Kích thước bướu 

 Số lượng hạch:  

Trung thất:                                                            Bụng 

7. HẬU PHẪU 

 Thời gian nằm ICU: 

 Thời gian nằm viện: 

 Thời gian rút ống SIPHONAGE 

 Biến chứng hậu phẫu: 

 Viêm phổi:    triệu chứng □                  CTM□                Hình ảnh □    ngày thứ:  

 Khàn tiếng:       ngày thứ… 

 TDMP:             ngày thứ…                     lượng:                      Xử trí: 

 TKMP:             ngày thứ… 

 Rò miệng nối:  ngày thứ…                     độ:…                        Xử trí: 

 Tử vong sau mổ:                    ngày thứ 

Nguyên nhân: 

 

 GPB sau mổ 

 TRG: 

 N (+): Ngực:                     Bụng: 

Thàng phố Hồ Chí Minh, ngày… tháng … năm ... 

                                                                   Người thu thập 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2: PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU THEO DÕI DÀI HẠN 

Tên BN: .............................................................................. ữ  

Năm sinh: ............................................... 

Số NV: ................................................... 

Số điện thoại: ......................................... 

Ngày mổ: ......../....../.........  

1. Khàn tiếng sau mổ  

 Nội soi thanh quản:  

 Có hồi phụ  

  Thời gian hồi phục:  

  Xử trí:  

2. Nuốt nghẹ  

 Thời điểm bắt đầu nuốt nghẹn:  

 Có hồi phụ  

 Xử trí: 

 Số lần nong thực quản: 

3.  

 Vị trí 

 Thời điểm 

 Xử trí: 

4.  ổ  

 Xử trí: 

5.  Theo dõi:  

Số ế  

Thàng phố Hồ Chí Minh, ngày… tháng … năm ... 

                                                                   Người thu thập 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 3: BẢN THÔNG TIN NGHIÊN CỨU DÀNH CHO 

NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU VÀ BẢN CHẤP CHẤP 

THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Kính chào Ông/Bà, 
 

Tôi  là nghiên cứu sinh trình độ Tiến sĩ chuyên ngành Ngoại khoa. Hiện tại, tôi 

đang tiến hành thực hiện đề tài mang tên: “Kết quả điều trị phẫu thuật ung thư 

thực quản giai đoạn II, III có hóa xạ đồng thời tân hỗ trợ”. 
 

THÔNG TIN NGHIÊN CỨU 

Mục đích và thông tin tiến hành nghiên cứu 
 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá khả năng sống còn của 

phương pháp hóa xạ đồng thời trước phẫu thuật sau đó tiến hành phẫu thuật đối 

với ung thư thực quản. Ngoài ra chúng tôi cũng đánh giá sự an toàn của phương 

pháp này. 
 

Chúng tôi sẽ tiến hành thu thập số liệu nghiên cứu từ tháng 8/2020 thông 

qua hình thức quan sát, phỏng vấn Ông/Bà trong thời gian 5 phút về các nội dung 

liên quan đến quá trình bệnh lý, triệu chứng lâm sàng, quá trình hồi phục tại các 

thời điểm: trước phẫu thuật, 30 ngày đầu sau phẫu thuật, các ngày đến tái khám 

theo lịch hẹn bệnh viện (3 tháng, 6 tháng, 1 năm, 2 năm, 3 năm) và hồi cứu hồ sơ 

bệnh án của Ông/Bà tại các thời điểm đã nêu trên. 
 

Chúng tôi hy vọng rằng kết quả của nghiên cứu này sẽ là cơ sở dữ liệu nhằm 

hỗ trợ, chứng minh lợi ích của phương pháp, hướng đến mục đích nâng cao khả 

năng sống còn và chăm sóc sức khỏe cho người bệnh. 
 

Lợi ích mong đợi từ nghiên cứu 
 

Trong quá trình tham gia nghiên cứu, chúng tôi sẽ giải đáp cho Ông/Bà những 

thắc mắc cũng như được tư vấn về các vấn đề sức khỏe có liên quan. Mặc dù không 

nhận được lợi ích trực tiếp nào về mặt tài chính khi tham gia nghiên cứu, nhưng sự 

tham gia của Ông/Bà là vô cùng quan trọng để chúng tôi có thêm nhiều thông tin về 

hiệu quả của phương pháp điều trị này. Điều này là tiền đề cho việc cải thiện và nâng 



 

 

cao các phương pháp điều trị cho bệnh lý ung thư thực quản cũng như chăm sóc sức 

khỏe tốt hơn cho bệnh nhân. 

 
Bất lợi khi tham gia nghiên cứu 

 

Nghiên cứu này hoàn toàn không mang lại bất cứ nguy hại nào đối với sức 

khỏe của Ông/Bà cũng như tuyệt đối không ảnh hưởng đến quá trình chẩn đoán, 

điều trị và chăm sóc của Ông/Bà tại Khoa ngoại ngực bụng Xạ tổng quát bệnh viện 

Ung bướu Hồ Chí Minh. Chúng tôi xin phép Ông/Bà tổng thời gian 30 phút để 

hoàn thành các nội dung thu thập số liệu nghiên cứu. 
 

Đồng ý tham gia 
 

Sự tham gia của Ông/Bà là hoàn toàn tự nguyện. Ông/Bà có quyền từ chối 

hoặc dừng tham gia ở bất cứ giai đoạn nào của nghiên cứu. Ông/Bà có quyền từ 

chối hoặc không trả lời bất kỳ câu hỏi nào khiến Ông/Bà không thoải mái, hoặc 

không muốn chia sẻ thông tin. 
 

Bảo mật thông tin 
 

Các thông tin Ông/Bà cung cấp và các thông tin được hồi cứu trong hồ sơ 

bệnh án về tình trạng bệnh, các chẩn đoán lâm sàng, kết quả cận lâm sàng cũng 

như thông tin phẫu thuật, hậu phẫu và quá trình tái khám đều được mã hóa, bảo 

mật, do nghiên cứu viên chính quản lý trong máy tính được cài mật khẩu, các phiếu 

thu thập dữ liệu được đựng trong tủ có khóa và chỉ phục vụ duy nhất cho mục đích 

nghiên cứu. 
 

Ngoài ra, những bài viết liên quan đến kết quả nghiên cứu cũng không chứa 

bất kì thông tin cá nhân nào liên quan đến Ông/Bà. 

 

BẢN CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
 

 

1. Dành cho người tham gia nghiên cứu 
 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã xem xét và đặt câu hỏi về thông tin liên 

quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên 

cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của 



 

 

Bản Thông tin nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu. Tôi tự nguyện đồng 

ý tham gia. 
 

Chữ ký của người tham gia nghiên cứu: 
 

Họ tên  _______________________ Chữ ký _______________________ 
 

Ngày  _______ tháng ___________ năm __________________________ 
 

Chữ ký của người làm chứng hoặc người đại diện hợp pháp (nếu áp dụng): 
 

Họ tên  _______________________ Chữ ký _______________________ 
 

Ngày  _______ tháng ___________ năm __________________________ 

2. Dành cho nghiên cứu viên, người lấy chấp thuận tham gia nghiên 

cứu 
 

Tôi xác nhận rằng người tình nguyện tham gia vào nghiên cứu đã đọc toàn 

bộ thông tin của nghiên cứu, các thông tin liên quan tới nghiên cứu cũng đã được 

nghiên cứu viên giải thích cặn kẽ cho người tham gia, và người tham gia nghiên 

cứu cũng hiểu rõ bản chất của nghiên cứu, những lợi ích và bất lợi khi tham gia 

nghiên cứu này. 

Họ tên  _______________________ Chữ ký _______________________ 
 

Ngày  _______ tháng ___________ năm __________________________ 
 
 
 

Thông tin liên hệ 

Nếu Ông/Bà cần biết thêm thông tin về nghiên cứu, xin vui lòng liên hệ: 
 

Cám ơn Ông/Bà đã tham gia nghiên cứu này, chúng tôi rất trân trọng sự hợp 

tác của Ông/Bà. 



 

 

PHỤ LỤC 4: DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA 

NGHIÊN CỨU 

 



 

 

  


