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TÓM TẮT62 
Nạo vét hạch quanh thần kinh thanh quản quặt 

ngược (TKTQQN) luôn là một trong những vị trí thách 
thức nhất với quy trình nạo vét hạch ung thư thực 
quản. Nghiên cứu này nhằm đánh giá tỷ lệ và các yếu 
tố liên quan với tổn thương TKTQQN (TTTKTQQN) xảy 
ra trong quá trình cắt thực quản, nạo vét hạch điều 
ung thư biểu mô vảy thực quản bằng phẫu thuật nội 
soi 3D tại bệnh viện K. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả tiến cứu tại Bệnh viện K từ tháng 
10 năm 2022 đến tháng 3 năm 2024 trên các bệnh 
nhân ung thư biểu mô vảy thực quản được phẫu thuật 
nội soi 3D cắt thực quản – nạo vét hạch hai vùng mở 
rộng. Kết quả: Với 60 bệnh nhân được ghi nhận vào 
nghiên cứu có 8,3% tổn thương độ II. Sau thời gian 
trung bình trên 6 tháng theo dõi, 76,9% trường hợp 
tổn thương phục hồi hoàn toàn. Tất cả các trường hợp 
đều tổn thương thần kinh thanh quản quặt ngược trái. 
Tuổi, BMI, thời gian nằm hồi sức và nằm viện trung 
bình không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Ghi nhận 
nhóm bệnh nhân đã hóa xạ trị tiền phẫu có tỷ lệ tổn 
thương TKTQQN cao hơn có ý nghĩa thống kê (p = 
0,015; RR = 4,7; KTC 95% =1,3 – 17,0). Kết luận: 
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Ghi nhận tỷ lệ tổn thương thần kinh thanh quản quặt 
ngược độ II trong quá trình nạo vét hạch điều trị ung 
thư thực quản là 8.3%. Tổn thương TKTQQN liên 
quan với tình trạng hóa xạ trị tiền phẫu trước mổ. Cần 
áp dụng biện pháp kĩ thuật với một quy trình thống 
nhật trong nạo vét hạch quanh TKTQQN.  

Từ khoá: Ung thư biểu mô vảy thực quản, phẫu 
thuật nội soi 3D ngực – bụng cắt thực quản, tổn 
thương thần kinh thanh quản quặt ngược.  
 

SUMMARY 
EVALUATION OF RECURRENT LARYNGEAL 

NERVE PALSY IN THORACOLAPAROSCOPIC 

ESOPHAGECTOMY AND EXTENDED TWO-
FIELD LYMPH NODE DISSECTION FOR THE 

TREATMENT OF ESOPHAGEAL CANCER 
AT K HOSPITAL 

Background: Lymph node around the recurrent 
laryngeal nerve (RLN) is one of the most challenging 
group in the lymph node dissection for esophageal 
cancer. This study aims to evaluate the incidence and 
factors related to recurrent laryngeal nerve palsy 
(RLNP) acquired during 3D thoracolaparoscopic 
esophagectomy and lymph node dissection for 
esophageal squamous cell carcinoma. Subjects and 
methods: Prospective descriptive study at K Hospital 
from October 2022 to March 2024 on patients with 
esophageal squamous cell carcinoma undergoing 3D 
thoracolaparoscopic esophagectomy and extended 
two-field lymph node dissection. Results: The 
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incidence of grade II RLNP is 8.3%. After an average 
follow-up period of over 6 months, 76.9% of cases 
recovered completely. All of RLNP is on the left side. 
Age, BMI, mean intensive care unit stay and hospital 
stay did not differ between the two groups. It was 
noted that the group of patients who had preoperative 
chemoradiotherapy had a statistically significant 
higher rate of RLNP (p = 0.015; RR = 4.7; 95% CI = 
1.3 - 17.0). Conclusion: The incidence of grade II 
RLNP is 8.3%. RLNP is related to preoperative 
chemoradiotherapy. It is necessary to apply technical 
improvements with a unified procedure in lymph node 
dissection around the RLN. Keywords: Esophageal 
squamous cell carcinoma, 3D thoracolaparoscopic 
esophagectomy, recurrent laryngeal nerve palsy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư thực quản (UTTQ) là một trong 

những bệnh ung thư có tiên lượng kém trong các 
bệnh lý ung thư của đường tiêu hóa. Theo 
GLOBOCAN 20221, ung thư thực quản đứng 
hàng thứ 11 về số lượng ca mắc mới, đứng thứ 7 
về số lượng ca tử vong. Đây là một bệnh lý ác 
tính với thời gian sống thêm sau 5 năm chỉ 
khoảng dưới 20%2.  

Di căn hạch trong ung thư thực quản thường 
xảy ra sớm, đa hướng rộng rãi cả ba vùng cổ, 
ngực, bụng. Hiệp hội thực quản Nhật Bản yêu 
cầu nạo vét tất cả các nhóm hạch ngực trên, 
trong đó có nhóm hạch quanh TKTQQN hai bên 
với ung thư biểu mô vảy thực quản đoạn ngực. 
Việc nạo vét nhóm hạch này luôn là thách thức 
lớn với các phẫu thuật viên ung thư thực quản3. 
Nguyên nhân do những khó khăn về mặt kĩ 
thuật, TKTQQN đi trên một đoạn dài, cũng như 
nguy cơ cao xảy ra khi co kéo, bỏng nhiệt thần 
kinh. TKTQQN chi phối cho tất cả các cơ nội tại 
của thanh quản, ngoại trừ cơ nhẫn giáp. Chính vì 
thế khi tổn thương thần kinh này, sức căng và 
vận động của dây thanh sẽ bị ảnh hưởng, gây ra 
tổn thương có những hậu quả rất nặng nề như 
khó thở, nuốt sạc, viêm phổi,... thậm chí tử vong 
do suy hô hấp. Chính vì vậy, việc nạo vét nhóm 
hạch này đến nay vẫn còn nhiều thách thức4. 

Tại Việt Nam hiện chưa có nhiều nghiên cứu 
về TTTKTQQN khi nạo vét hạch trong điều trị 
ung thư thực quản và các yếu tố liên quan. 
Chính vì thế, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
với hai mục tiêu:  

- Nhận xét một số đặc điểm của tổn thương 
thần kinh thanh quản quặt ngược ở nhóm bệnh 
nhân ung thư biểu mô vảy thực quản được phẫu 
thuật nội soi cắt thực quản, nạo vét hạch hai 
vùng mở rộng.  

- Đánh giá các yếu tố liên quan đến 
TTTKTQQN ở nhóm bệnh nhân trên.   

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: 60 bệnh nhân 

được lựa chọn vào nghiên cứu. Các trường hợp 
này đều được chẩn đoán xác định là ung thư 
thực quản ngực, có kết quả giải phẫu bệnh là 
ung thư biểu mô tế bào vảy. Các bệnh nhân 
được PTNS 3D ngực bụng, nạo vét hạch hai 
vùng mở rộng (bao gồm nạo vét hạch quanh 
thần kinh thanh quản quặt ngược hai bên theo 
phân loại của Matsuda5).  

Phương pháp nghiên cứu:  
Thời gian: Từ tháng 10/2022 đến tháng 

3/2024  
Địa điểm: Khoa Ngoại bụng 1, Bệnh viện K 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến 

cứu. 
Cỡ mẫu: Cỡ mẫu thuận tiện với tất cả các 

bệnh nhân được phẫu thuật nội soi cắt thực 
quản, nạo vét hạch hai vùng mở rộng.   

Quy trình phẫu thuật: Tất cả các bệnh 
nhân đều được thực hiện phẫu thuật nội soi 3D 
cắt thực quản, nạo vét hạch hai vùng mở rộng, 
tạo hình thực quản bằng ống dạ dày với một 
ekip. Phương pháp McKeown được lựa chọn với 
miệng nối thực hiện ở cổ. Tiếp cận ban đầu được 
thực hiện thông qua lồng ngực với tư thế 
nghiêng trái hoặc tư thế sấp nghiêng, với việc 
lấy bỏ thực quản và nạo vét tất cả các nhóm 
hạch theo khuyến cáo của Hiệp hội Thực quản 
Nhật Bản với các trường hợp ung thư biểu mô 
vảy. Nhóm hạch quanh TKTQQN phải sẽ được 
nạo vét trước, bằng cách mở màng phổi trung 
thất trên dọc theo thần kinh X, từ đó tìm điểm 
xuất phát của TKTQQN phải, từ đó đi dọc theo 
thần kinh đến nền cổ để nạo vét nhóm hạch này 
(Hình 1). Nhóm hạch quanh TKTQQN trái được 
nạo vét sau đó, bằng cách vén khí quản sang 
phải, đi dọc theo khí quản từ phải sang trái, lấy 
bỏ lớp mỡ chứa các hạch dọc theo thần kinh từ 
vị trí bắt đầu dưới quai động mạch chủ đến nền 
cổ trái, đồng thời cắt bỏ các nhánh chi phối cho 
thực quản (Hình 2).  

 
Hình 1: Nạo vét nhóm hạch quanh thần 

kinh thanh quản quặt ngược bên phải với 
tư thế sấp nghiêng 

(Nguồn: nhóm nghiên cứu) 
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Hình 2: Nạo vét nhóm hạch quanh thần 

kinh thanh quản quặt ngược bên trái với tư 
thế nghiêng trái 

(Nguồn: nhóm nghiên cứu) 
Tiếp cận thì bụng cũng được thực hiện thông 

qua nội soi, với việc nạo vét các nhóm hạch 
quanh gốc động mạch thân tạng, các hạch dọc 
bờ cong nhỏ dạ dày, hạch chân cơ hoành hai 
bên. Tạo hình thực quản đều sử dụng ống dạ 
dày để tạo hình. Miệng nối được thực hiện ở cổ 
với phương pháp nối tay hoặc máy nối tròn.  

TTTKTQQN sau mổ được đánh giá bằng 
thăm khám lâm sàng: xác định các triệu chứng 
khàn tiếng, nuốt sặc, viêm phổi sau mổ. Các 
trường hợp chưa rõ trên lâm sàng được tiến 
hành nội soi tai mũi họng đánh giá. Phân độ 
TTTKTQQN sử dụng phân loại  biến chứng sau 
phẫu thuật của Nhóm Ung thư lâm sàng Nhật 
Bản được xây dựng dựa trên phân loại Clavien-
Dindo mở rộng6. Điều trị cho các trường hợp 
TTTKTQQN bao gồm: đặt nội khí quản hoặc mở 
khí quản nếu xảy ra vấn đề tắc nghẽn đường 
thở, nhịn ăn nếu xảy ra nuốt sặc, điều trị kháng 
sinh, tập luyện với phục hồi chức năng. Đánh giá 
hồi phục sau tổn thương được xác định sau ít 
nhất 6 tháng điều trị, với đáp ứng hoàn toàn 
được xác định bằng lâm sàng hết triệu chứng và 
nội soi tai mũi họng cho thấy sự phục hồi hoàn 
toàn khả năng vận động của dây thanh âm. Các 
trường hợp còn lại được xác định là tổn thương 
không hồi phục. Các biến chứng viêm phổi được 
xác định dựa trên các biểu hiện lâm sàng, tràn 

dịch màng phổi, tràn mủ màng phổi, xẹp phổi, 
đặt lại nội khí quản hoặc cần mở khí quản.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua nghiên cứu về tổn thương thần kinh 

thanh quản quặt ngược trên 60 bệnh nhân phẫu 
thuật cắt thực quản, nạo vét hạch 2 vùng mở 
rộng từ tháng 9/2022 đến tháng 3/2024 tại Bệnh 
viện K, chúng tôi thu được kết quả như sau: 

Bảng 3.1.Các đặc điểm của tổn thương 
thần kinh thanh quản quặt ngược: 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ phần 

trăm 
Phân độ tổn thương 60  

Không tổn thương 47 78,3 
Độ I 8 13,3 
Độ II 5 8,3 
Độ III 0 0 

Hồi phục sau điều trị   
Có 10 76,9 

Không 3 23,1 
Phương pháp điều trị   

Nhịn ăn 2 15,4 
Kháng sinh 13 100 
Mở khí quản 0 0 

Bên tổn thương   
Phải 0 0 
Trái 9 69,2 

Không xác định 4 30,8 
Biểu hiện lâm sàng   

Khàn tiếng 13 100 
Sặc khi nuốt 5 38,5 

Nhận xét: Tỷ lệ tổn thương thần kinh thanh 
quản quặt ngược là 21,6% trường hợp, trong đó 
có 13,3% tổn thương độ I và 8,3% tổn thương 
độ II. Sau thời gian trung bình trên 6 tháng theo 
dõi, 76,9% trường hợp tổn thương phục hồi 
hoàn toàn. Biện pháp điều trị nhịn ăn được áp 
dụng cho 5 trường hợp biểu hiện sặc khi nuốt. 
Tất cả các trường hợp đều tổn thương thần kinh 
thanh quản quặt ngược trái, được xác định 
thông qua nội soi tai mũi họng sau mổ.  

 
Bảng 3.2. Các yếu tố liên quan đến tỷ lệ tổn thương thần kinh thanh quản quặt ngược 

Đặc điểm Số bệnh nhân Có TTTKTQQN 
Không 

TTTKTQQN 
Giá trị p (Chi square hoặc 

Fisher's Exact Test) 
Tuổi (năm) 

Trung bình ± SD 
60 55,2 ± 6,3 56,9 ± 7,0 0,33 

Tiền sử bệnh nền tim mạch, đái tháo đường 
0,91 Có 14 3 (21,4%) 11 (78,6%) 

Không 46 10 (21,7%) 36 (78,3%) 
Hút thuốc 

0,57 Có 41 8 (19,5%) 33 (80,5%) 
Không 19 5 (26,3%) 14 (73,7%) 

BMI trung bình 21,1 ± 2,6 21,0 ± 2,5 0,98 
Vị trí u 0,15 
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Giữa 25 4 (16%) 21 (84%) 
Dưới 35 9 (25,7%) 26 (74,3%) 

Giai đoạn T 
0,73 T1 + T2 41 12 (29,3%) 29 (70,7%) 

T3 + T4 8 4 (50%) 4 (50%) 
Giai đoạn N 

0,71 N0 36 10 (27,8%) 26 (72,2%) 
N(+) 24 3 (12,5%) 21 (87,5%) 

Hóa xạ trị tiền phẫu 
p = 0,015 

RR = 4,7; KTC 95%=1,3-17,0 
Có 20 8 (40%) 12 (60%) 

Không 40 5 (12,5%) 35 (87,5%) 
Rò miệng nối 

 Có 3 0 3 
Không 57 13 (22,8%) 31 (77,2%) 

Thời gian nằm hồi sức trung 
bình (ngày) 

4,8 ± 2,1 4,5 ± 2,2 0,49 

Thời gian nằm viện trung bình 
(ngày) 

12,8 ± 4,1 11,8 ± 4,7 0,38 

RR = relative risk (Rủi ro tương đối), KTC 95%: Khoảng tin cậy 95%.  
Nhận xét: Tuổi trung bình, BMI trung bình, 

thời gian nằm hồi sức và nằm viện trung bình 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Ghi nhận 
nhóm bệnh nhân đã hóa xạ trị tiền phẫu có tỷ lệ 
TTTKTQQN cao hơn có ý nghĩa thống kê (p = 
0,015; RR = 4,7; KTC 95% =1,3 – 17,0). Chưa 
ghi nhận mối liên hệ giữa yếu tố khác như tiền 
sử bệnh nền, hút thuốc, giai đoạn u, giai đoạn 
hạch với tỷ lệ TTTKTQQN.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 60 bệnh nhân ung thư 

biểu mô vảy thực quản được phẫu thuật nội soi 
ngực – bụng cắt thực quản, nạo vét hạch hai 
vùng mở rộng, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ 
TTTKTQQN là 21,6%; trong đó có 13,3% tổn 
thương độ I và 8,3% tổn thương độ II. So sánh 
với các nghiên cứu khác trên thế giới tỷ lệ này có 
sự thay đổi: từ 0% đến 60%3,7,8. Nguyên nhân 
do tỷ lệ tổn thương phụ thuộc vào rất nhiều yếu 
tố: Phẫu thuật viên, quy trình phẫu thuật, chẳng 
hạn như cách tiếp cận, các bộc lộ, bóc tách hạch 
quanh thần kinh thanh quản quặt ngược, 
phương pháp phẫu thuật cắt thực quản và thực 
hiện miệng nối, cũng như phương thức chẩn 
đoán và phân độ TTTKTQQN. Nguyên nhân tổn 
thương đã được chỉ ra do quá trình bóc tách 
hạch gây chèn ép, co kéo, bỏng nhiệt, tổn 
thương mạch máu nuôi dưỡng cho thần kinh7. 
Phần lớn các trường hợp tổn thương trong 
nghiên cứu của chúng tôi là độ nhẹ không cần 
can thiệp. Tỷ lệ không hồi phục của tổn thương 
cũng thay đổi theo nhiều nghiên cứu, dao động 
từ 4% đến 59%9.   

Tất cả các trường hợp chúng tôi ghi nhận 
TTTKTQQN đều ở bên trái. Các tác giả khác cũng 

ghi nhận tình trạng tương tự7. Nguyên nhân là 
do thần kinh bên trái dài hơn, thời gian nạo vét 
kéo dài hơn. Hơn nữa khi nạo vét nhóm hạch 
này ở tư thế sấp nghiêng trái hay nằm sấp, tay 
dao của phẫu thuật viên chính vuông góc với 
chiều đi của thần kinh, xung đột với chiều đi của 
dụng cụ của phụ phẫu thuật, đồng thời TKTQQN 
bị che lấp bởi khí quản nên quá trình nạo vét có 
nhiều khó khăn, gây co kéo (hình 1).  

Chúng tôi ghi nhận nhóm bệnh nhân đã hóa 
xạ trị tiền phẫu có tỷ lệ TTTKTQQN cao hơn so 
với nhóm chưa điều trị (p = 0,015; RR = 4,7; 
KTC 95% =1,3 – 17,0). Với các bệnh nhân ở 
nhóm này, khối u và hạch thường ở giai đoạn 
tiến triển tại chỗ trước điều trị. Mặt khác, tổ chức 
mô ở các trường hợp này cũng thường xơ dính 
và tiết dịch do ảnh hưởng của các tác dụng của 
xạ trị10, dẫn đến quá trình phẫu tích gặp nhiều 
khó khăn hơn, nhiệt độ ở đầu dụng cụ phẫu 
thuật năng lượng cao lớn hơn từ đó nguy cơ tổn 
thương thần kinh cao hơn.  

Để giảm thiểu tỷ lệ TTTKTQQN cũng như 
giảm độ nặng khi tổn thương, nhiều tác giả trên 
thế giới đã đề xuất các kĩ thuật nạo vét khác 
nhau. Tại trung tâm của chúng tôi, một quy trình 
nạo vét hạch thống nhất cũng được đưa ra. Cụ 
thể các phương pháp được sử dụng: Luôn nhìn 
rõ thần kinh trước khi tiến hành tách bỏ nhóm 
hạch, tay phẫu tích luôn tiến hành song song với 
thần kinh bằng cách chuyển tư thế phẫu thuật từ 
sấp nghiêng sang nghiêng trái, chiều của dao 
bóc tách luôn tránh việc co kéo. Ngoài ra, chúng 
tôi còn chuyển sang sử dụng các loại dao năng 
lượng tỏa nhiệt độ thấp (HARMONIC HD1000i, 
Ethicon, Cincinnati, OH, USA), hoặc các loại dụng 
cụ không tỏa nhiệt như kelly nội soi, kéo nội soi 
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để phẫu tích và bóc tách hạch khỏi TKTQQN. 
Thêm vào đó, kĩ thuật bảo tồn mô tự nhiên của 
Otsuka với tỷ lệ tổn thương từ độ II trở lên là 
0%8, cũng là một kĩ thuật được chúng tôi thực 
hiện giúp làm giảm tỷ lệ TTTKTQQN.  
 

V. KẾT LUẬN 
Ghi nhận tỷ lệ tổn thương thần kinh thanh 

quản quặt ngược độ II trong quá trình nạo vét 
hạch điều trị ung thư thực quản là 8.3%. 
TTTKTQQN liên quan với tình trạng hóa xạ trị 
tiền phẫu trước mổ. Cần áp dụng biện pháp kĩ 
thuật với một quy trình thống nhật trong nạo vét 
hạch quanh TKTQQN. 
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TÓM TẮT63 
Đặt vấn đề: Thoái hoá khớp gối (THKG) là bệnh 

thường gặp ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc 
sống (CLCS) của người bệnh. Do đó, nghiên cứu này 
thực hiện nhằm đánh giá CLCS của bệnh nhân THKG 
nguyên phát giai đoạn II, III điều trị tại Bệnh viện Đại 
học Y Thái Bình. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 34 
bệnh nhân được chẩn đoán THKG nguyên phát giai 
đoạn II, III đến khám và điều trị tại Bệnh viện Đại học 
Y Thái Bình từ tháng 1/2023 đến tháng 12/2024. 
Đánh giá CLCS bằng thang đo SF-36. Kết quả: Điểm 
CLCS trung bình là 49,0±16,5. Điểm chất lượng cuộc 
sống ở nhóm bệnh nhân nam cao hơn nhóm bệnh 
nhân nữ, ở nhóm dưới 60 tuổi cao hơn nhóm từ 60 
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tuổi trở lên và ở nhóm THKG giai đoạn II cao hơn giai 
đoạn III. Kết luận: Điểm CLCS của người bệnh THKG 
ở mức thấp, phụ thuộc vào giai đoạn bệnh và một số 
yếu tố về giới tính, tuổi, bệnh kèm theo.  

Từ khoá: Thoái hoá khớp gối, chất lượng cuộc 
sống, SF-36, Thái Bình. 
 

SUMMARY 
QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH 

PRIMARY KNEE OSTEOARTHRITIS STAGES 

II AND III IN THAI BINH IN 2023-2024 
Background: Knee osteoarthritis is a common 

joint disease that greatly affects the patient's quality 
of life (QoL). Therefore, this study was conducted to 
evaluate the quality of life of patients with stage II 
and III primary knee osteoarthritis treated at Thai 
Binh Medical University Hospital. Methods: Cross-
sectional descriptive study on 34 patients diagnosed 
with primary knee osteoarthritis stages II and III who 
visited and were treated at Thai Binh Medical 
University Hospital from January 2023 to December 
/2024. The objective of the study was to assess the 
QoL by SF36 score. Results: The average quality of 


