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nguy cơ cao do trong nghiên cứu có đến 34,8% 
bệnh nhân bệnh hội chứng vành cấp. Vì biết rõ 
sự phân bố mảng xơ vữa trong tổn thương chia 
đôi nên trong 35 tổn thương chia đôi, có đến 
82,9% (29/35) tổn thương can thiệp với kỹ thuật 
provisional stenting, 6/35 tổn thương can thiệp 
với kỹ thuật culotte. 
 

V. KẾT LUẬN 
Can thiệp mạch vành dưới hướng dẫn OCT 

cho chúng ta hiểu rõ hơn về bản chất hình thái 
của tổn thương cũng như sự phân bố tổn thương 
trong lòng động mạch vành một cách chi tiết từ 
có chiến lược can thiệp mạch vành phù hợp để 
có kết quả can thiệp mạch vành tối ưu. 
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TÓM TẮT86 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

qua hai đường ngực bụng điều trị ung thư thực quản 
tại Bệnh viện Bạch Mai. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Mô tả kết quả 84 trường hợp được phẫu 
thuật nội soi ngực bụng cắt thực quản do ung thư tại 
Khoa ngoại tổng hợp Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 
02/2020 đến tháng 06/2023. Kết quả nghiên cứu: 
Tổng số 84 bệnh nhân được phẫu thuật, 100% bệnh 
nhân ở tư thế nằm nghiêng sấp thì ngực, nằm ngửa, 
dạng chân ở thì bụng. Thời gian mổ trung bình là 
285±42,5 phút, thời gian nằm viện trung bình là 
9,2±2,1 ngày. Có 1 trường hợp (1,2%)  rách khí quản 
trái trong mổ phải chuyển mổ mở. Biến chứng rò 
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miệng nối 11 trường hợp (13,1%), biến chứng viêm 
phổi 6 trường hợp (7,1%), tử vong sau mổ 2 trường 
hợp (2,4%). Thời gian sống thêm sau mổ trung bình là 
34,02±1,69 tháng, trong đó tỉ lệ sống sau 12 tháng là 
92,9%, 24 tháng là 67,7%, 36 tháng là 50,6%.  Kết 
luận: Phẫu thuật nội soi ngực bụng, nạo vét hạch  hai 
vùng điều trị ung thư thực quản là phẫu thuật ít xâm 
hại, an toàn và hiệu quả, sau mổ phục hồi sớm, thời 
gian sống thêm sau mổ tốt. Từ khóa: Cắt thực quản, 
phẫu thuật nội soi, ung thư thực quản. 
 

SUMMARY 
LAPARO - THORACOSCOPIC ESOPHAGECTOMY 

FOR TREATMENT ESOPHAGEAL CANCER 
 AT BACH MAI HOSPITAL 

Aims: The research aims at evaluating the initial 
result of laparo-thoracoscopy in esophageal cancer 
treatment at Bach Mai Hospital. Materials and  
methods: Describe the technique and result of 
laparo-thoracoscopic esophagectomy in esophageal 
cancer patients who had surgery at the Department of 
general surgery of Bach Mai hospital. Results: A total 
of 84 patients was performed surgery from 2/2020 to 
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6/2023. Male/female ratio = 83/1. 100% of patients 
were placed in prone  position at thoraco - stage;  in 
supine position at laparo - stage. All cases were 
successfully implemented. The average  surgery  time 
is 285±42,5  minutes, the average hospitalization time 
is 9,2±2,1 days.  There was 1 case (1.2%) of left 
tracheal tear during surgery requiring conversion to 
open surgery. Complications of anastomotic leak were 
11 cases (13.1%), pneumonia complications were 6 
cases (7.1%), and postoperative death was 2 cases 
(2.4%). The average survival time after surgery is 
34,02±1,69 months, of which the survival rate after 12 
months is 92.9%, 24 months is 67.7%, and 36 months 
is 50,6%. Conclusion: Laparoscopic thoracoscopic 
surgery and two-zone lymphadenectomy to treat 
esophageal cancer is a minimally invasive surgery, 
safe and effective, with early recovery after surgery 
and good survival time after surgery. Keywords: 
Esophagectomy, laparoscopy, esophageal cancer. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư thực quản (UTTQ) là bệnh khá 

thường gặp ở Việt Nam, UTTQ là bệnh ác tính 
xếp thứ 5 về tỷ lệ mới mắc trong các ung thư 
tiêu hoá và xếp thứ 14 trong tất cả các loại ung 
thư [1]. Chẩn đoán sớm UTTQ không khó, tuy 
vậy hiện nay rất nhiều trường hợp còn được 
chẩn đoán ở giai đoạn muộn làm cho quá trình 
điều trị còn nhiều khó khăn và phức tạp. Phẫu 
thuật đóng vai trò quan trọng trong điều trị. 
Phẫu thuật nội soi cắt thực quản có nhiều ưu 
điểm hơn hẳn như giảm đau, giảm biến chứng 
nhất là biến chứng về hô hấp, tỉ lệ tử vong thấp, 
phục hồi sớm sau mổ [2]. Tại Khoa Ngoại tổng 
hợp Bệnh viện Bạch Mai chúng tôi đã tiến hành 
phẫu thuật nội soi qua hai đường ngực, bụng 
nạo vét hạch 2 vùng cắt thực quản để điều trị 
ung thư thực quản từ tháng 2 năm 2020. Nghiên 
cứu nhằm đánh giá kết quả của kỹ thuật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 84 trường 

hợp được tiến hành phẫu thuật nội soi ngực 
bụng cắt thực quản, nạo vét hạch 2 vùng tại 
Khoa Ngoại tổng hợp Bệnh viện Bạch Mai từ 
02/2020 đến 06/2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả hồi cứu. 

2.3. Tóm tắt quy trình kĩ thuật:   
- Thì nội soi ngực: Đặt 4 trocart vào lồng 

ngực phải, phẫu tích cắt dây chằng tam giác phổi 
phải, mở màng phổi trung thất bằng móc điện, 
cắt quai tĩnh mạch đơn. Bóc tách thực quản và 
hạch quanh thực quản từ cơ hoành lên đỉnh 
ngực bằng móc điện. Vét hạch ngã 3 khí phế 
quản và hạch trung thất quanh thực quản.  

- Thì nội soi bụng: Tư thế bệnh nhân nằm 

ngửa, chân dạng, đặt 4 trocart vào ổ bụng. Giải 
phóng bờ cong lớn, bảo tồn động mạch vị mạc 
nối và mạch môn vị, cắt động mạch vị trái và vét 
hạch 7, 8, 9, 11. Bóc tách thực quản bụng và mở 
rộng lỗ hoành, tạo hình ống dạ dày và đưa ống 
dạ dày qua trung thất sau  lên cổ. 

- Thì cổ trái: Mở cổ trái đường chữ J dọc bờ 
trước cơ ức đòn chũm trái, bóc tách thực quản 
cổ xuống ngực và cắt đôi thực quản cổ trên khớp 
ức đòn khoảng 1 cm. Kéo ống dạ dày lên cổ qua 
đường trung thất sau. Làm miệng nối thực quản 
- dạ dày. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
84 bệnh nhân, trong đó tỉ lệ nam:nữ là 83:1. 

Tuổi trung bình là 56 tuổi, thấp nhất là 42 tuổi, 
cao nhất là 81 tuổi. 

3.1. Lâm sàng 
Bảng 3.1. Đặc diểm lâm sàng 

Triệu chứng n Tỉ lệ (%) 
Nuốt nghẹn 60 71,4 
Gầy sút cân 53 63,1 

Nói khàn 1 1,2 

BMI 
< 18,5 5 5,9 
≥ 18,5 79 94,1 

Nhận xét: Triệu chứng nuốt nghẹn xuất 
hiện ở đa số các trường hợp (71,4%). Hầu hết 
BMI trong giới hạn bình thường  

3.2. Cận lâm sàng 
Bảng 3.2. Cận lâm sàng và thăm dò 

chức năng 
Loại thăm 

dò 
Tổn thương n 

Tỉ lệ 
(%) 

Nội soi thực 
quản-dạ dày 

1/3 giữa 33 39,3 
1/3 dưới 51 60,7 

Siêu âm nội 
soi 

T1 12 22,2 
T2 23 42,6 
T3 19 35,1 

Chụp CLVT 
ngực 

Dày thành thực quản  
không đều 

55 65,4 

Dày thành đều 17 20,3 
Hạch quanh thực quản, 

trung thất 
10 11,9 

Đè đẩy khí quản 0 0 
Xâm lấn động mạch chủ 0 0 

Đo chức 
năng hô hấp 

Rối loạn thông khí nhẹ, 
trung bình 

20 23,8 

Không có rối loạn thông 
khí 

64 76,2 

Nhận xét: Tổn thương thực quản ở 1/3 giữa 
và dưới là chủ yếu, không có 1/3 trên. T2 và T3 
chiếm 77,7%. 

3.3. Kết quả phẫu thuật 
Bảng 3.3. Kết qủa phẫu thuật 
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Các thông số 
Trung 
bình 

SD Min Max 

Thời gian mổ (giờ) 285 42,5 250 360 
Số hạch nạo 

vét được 
Trung thất 14,4 8,1 4 30 

Bụng 12,8 5,4 4 21 
Thời gian thở máy (giờ) 22,3 4,1 18 27,2 
Thời gian ăn qua sonde 

dạ dày (ngày) 
5,2 3,5 3 10 

Thời gian ăn lại đường 
miệng (ngày) 

7,8 3,5 5 14 

Thời gian nằm viện 
(ngày) 

9,2 2,1 7 45 

Thời gian rút dẫn lưu 
màng phổi (ngày) 

6 1,5 5 7 

Nhận xét: Thời gian mổ trung bình 285 phút, 
số hạch nạo vét được trung bình là 25,2 hạch 
nằm viện trung bình 9,2 ngày. Bệnh nhân được 
cho ăn bằng miệng trung bình sau 7,8 ngày. 

Bảng 3.4. Tai biến, biến chứng trong và 
sau mổ. 

Tai biến, biến chứng n Tỉ lệ (%) 
Hô hấp (Viêm phổi, suy hô hấp) 6 7,1 

Chuyển mổ mở 1 1,2 
Rách khí quản trong mổ 1 1,2 

Hô hấp (Viêm phổi, suy hô hấp) 6 7,1 
Tổn thương thần kinh thanh 

quản quặt ngược 
2 2,4 

Rò miệng nối 11 13,1 

Hẹp miệng nối 9 10,7 
Nhiễm trùng, bục vết mổ 5 5,9 

Tử vong sau mổ 2 2,4 
Nhận xét: Biến chứng hay gặp nhất là rò 

miệng nối (13,1%), biến chứng về hô hấp 
(7,1%). Tử vong sau mổ 2,4%. 

 
Biểu 3.1. Thời gian sống thêm sau mổ theo 

Kaplan-Meier 
Bảng 3.5. Thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian sống sau mổ n Tỉ lệ % 
12 tháng 63 92,9 
24 tháng 39 67,7 
36 tháng 12 50,6 

Thời gian sống trung bình 
sau mổ (tháng) 

34,02 ± 1,69 

Nhận xét: Thời gian theo dõi ngắn nhất là 6 
tháng, dài nhất là 42 tháng còn sống, thời gian 
sống thêm sau mổ 1 năm là 92,9%; 2 năm là 
67,7 %; 3 năm là 50,6%. 

 
Bảng 3.6. Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm 

Yếu tố n Trung bình (Tháng) 12 tháng 24 tháng 36 tháng p 

Nhóm 
tuổi 

40-49 12 29,2 ± 3,1 90,9 % 60,6% 60,6% 

0,394 
50-59 37 36,2 ± 2,04 90,3% 74,0% 74,0% 
60-69 24 31,19 ± 2,52 93,8% 60,3% 51,2% 
>70 4 21,25 ± 5,03 75,2% 50,5% 50,5% 

Vị trí u 
1/3 giữa 33 33,97± 2,66 93,0% 66,9% 46,1% 

0,959 
1/3 dưới 44 33,40± 2,11 94,6% 66,5% 52,6% 

Giai đoạn 
bệnh 

1 29 39,76 ± 1,67 95,8% 91,0% 66,9% 
0,006 2 14 33,2 ± 3,93 90,1% 60,0% 53,4% 

3 34 25,8  ± 1,99 90,0% 42,9% 42,9% 
Nhận xét: Ung thư thực quản càng ở giai 

đoạn muộn thì thời gian sống thêm sau mổ càng 
ngắn và ngược lại, sự khác biết có ý nghĩa p< 
0,06. Tuổi và vị trí u không liên quan đến thời 
gian sống thêm sau mổ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Chỉ định và kỹ thuật mổ. Đa số các 

bệnh nhân đều có triệu chứng lâm sàng nuốt 
nghẹn và sụt cân mới đến khám và điều trị 
(Bảng 3.1).Điều này cho thấy các bệnh nhân 
được chẩn đoán ung thư thực quản khi không 
còn sớm. Chúng tôi lựa chọn phẫu thuật cho 
những bệnh nhân có tổn thương thực quản ở 1/3 

giữa và dưới, trên CLVT ngực chưa đè đẩy khí 
quản, chưa xâm lấn động mạch chủ ngực, siêu 
âm nội soi đánh giá ở T1, T2 và T3 (Bảng 3.2). 
Đây là những yếu tố quyết định để chúng tôi chỉ 
định phẫu thuật nội soi cắt thực quản tạo hình. 
Các loại thăm dò khác cũng được thực hiện như 
các tác giả khác để đánh giá trước khi đưa ra chỉ 
định phẫu thuật.  

Tư thế bệnh nhân và phẫu tích thực quản 
ngực : Chúng tôi đặt 4 trocar vào lồng ngực và 
chọn tư thế nằm sấp nghiêng trái 45°, tay trái để 
dạng 180° và hạ thấp cả cánh tay xuống để có 
thể không bị vướng dụng cụ trong quá trình 
phẫu tích, tư thế này có các lợi điểm là góc mở 
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của khoang ngực lớn, quá trình phẫu tích thực 
quản rất thuận lợi.  Vị trí mở màng phổi ban đầu 
thường được chọn vị trí lành, an toàn và gần 
nhất với hướng thăm dò khối u thực quản và 
thao tác thắt quai tĩnh mạch đơn. Có tác giả 
khâu treo mỏm cắt quai tĩnh mạch đơn phía 
ngoại vi về cột sống để bộc lộ thực quản, cách 
làm này khác với mổ mở, tuy nhiên chúng tôi 
thường cặp quai tĩnh mạch đơn bằng 2 clip 
Hemolock trước khi cắt đôi, và khi cắt đôi chúng 
tôi dùng Ligasure. Quá trình bóc tách, phẫu tích 
thực quản ngực bao gồm cả việc lấy hết tổ chức 
mỡ quanh thực quản. Thực tế trong 84 trường 
hợp, chúng tôi thấy rằng các tổ chức quanh thực 
quản lỏng lẻo và dễ bóc tách, mạch máu nuôi 
thực quản là các nhánh nhỏ, ngắn, khối u không 
to, chưa xâm lấn các tạng xung quanh thì ít gây 
khó khăn trong quá trình phẫu tích thực quản 
cũng như quá trình vét hạch trung thất. Các 
hạch nạo vét bao gồm: Hạch cạnh thực quản, 
hạch cạnh khe hoành, hạch ngã ba khí phế quản, 
hạch cạnh động mạch chủ, hạch rốn phổi 2 bên 
và nhóm hạch ở dọc 2 bên khí quản. Điểm cần 
lưu ý khi phẫu tích hạch dọc khí quản 2 bên đó 
là tránh làm tổn thương dây thần kinh thanh 
quản quặt ngược. 

Giải phóng dạ dày và tạo hình thực quản: 
Với kĩ thuật sử dụng 4 trocart thường quy, phẫu 
thuật viên đứng giữa 2 chân bệnh nhân, cắt bỏ 
mạc nối vị tì, vị mạc nối nhỏ, thắt và cắt bó 
mạch vị trái, lấy bỏ hạch quanh thân tạng, giải 
phóng tâm vị thực quản bụng và các hạch vùng 
tâm vị rất thuận lợi. Sau khi giải phóng xong dạ 
dày, chúng tôi thực hiện giải phóng thực quản cổ 
và thực quản được cắt ngang qua mức khớp ức 
đòn. Chúng tôi cho rằng đường mổ nhỏ 5 cm 
dưới mũi ức để đưa cả thực quản và dạ dày ra 
ngoài là hợp lý vì dạ dày được đưa ra ngoài, quá 
trình tạo hình ống dạ dày sẽ nhanh hơn, thuận 
lợi hơn, vì vậy mà cuộc mổ được rút ngắn. 
Chúng tôi thực hiện miệng nối thực quản - dạ 
dày ở cổ theo 2 kỹ thuật thực quản – dạ dày tận 
– tận mũi rời 1 lớp cho 21 trường hợp và nối 
thực quản – dạ dày  tận – bên bằng máy nối tròn 
EEA 25 mm cho 63 ca tùy theo độ dài của ống 
dạ dày, chu vi của thực quản và trang thiết bị.  

4.2. Kết quả phẫu thuật. Thời gian mổ 
trung bình 285 phút, số hạch trung bình nạo vét 
được của chúng tôi ở trung thất và bụng là 25,2 
hạch (Bảng 3.3). Nạo vét hạch trong phẫu thuật 
ung thư thực quản vẫn là vấn đề chưa được 
thống nhất, còn có nhiều nghiên cứu khác nhau 
về nạo vét hạch 2 vùng, 3 vùng. Tuy nhiên các 
tác giả đều thống nhất cho rằng ung thư thực 

quản là ung thư có tỉ lệ di căn hạch cao và di căn 
xa ngay cả khi ung thư còn ở giai đoạn sớm, vì 
vậy nạo vét hạch đóng vai trò quan trọng trong 
phẫu thuật. Khi thực hiện phẫu thuật chúng tôi 
cũng chủ trương nạo vét hạch trung thất và hạch 
bụng tối đa nhất. Thời gian nằm viện trung bình 
là 9,2 ngày, cho ăn bằng miệng trung bình sau 
7,8 ngày. Cũng như nhiều nghiên cứu khác 
chúng tôi cho rằng kết quả sớm của phẫu thuật 
nội soi cắt thực quản khá tốt, các biến chứng 
sớm sau mổ thấp hơn hẳn so với phẫu thuật mổ 
mở truyền thống, phục hồi sau mổ nhanh [3], 
[4]. Tỉ lệ chuyển mổ mở chung của các tác giả từ 
0% đến 5,3% [5],[6]. Nguyên nhân thường là: u 
lớn không phẫu tích qua  nội  soi  được,  u  dính  
vào các  tạng  xung quanh, chảy máu trong mổ 
do tổn thương các mạch máu lớn (tĩnh mạch 
đơn, động mạch chủ...), tổn thương khí phế 
quản, dày dính màng phổi. 

 Tai biến, biến chứng trong và sau mổ 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường 

hợp tổn thương phế quản gốc: trong quá trình 
phẫu tích chúng tôi dùng Ligasue để cố gắng nạo 
vét hạch ngã 3 khí quản và đã làm tổn thương 
khí quản gốc trái, kích thước lỗ tổn thương là 
khoảng 1 x 1 cm,  bệnh nhân được chuyển mổ 
mở nhỏ để khâu khí quản gốc trái bằng chỉ 
prolen 4.0, sau mổ bệnh nhân ổn định, rút ống 
nội khí quản sau 36 h, được tập vận động và tập 
thở theo dưới hướng dẫn của chuyên khoa phục 
hồi chức năng. Sau 12 ngày, bệnh nhân đã ổn 
định và ra viện.  

- Biến chứng hô hấp sau mổ: Nghiên cứu 
của chúng tôi có 6 (7,1%) bệnh nhân biến chứng 
hô hấp sau mổ, chủ yếu là viêm phổi (Bảng 3.4). 
Trong đó 1 bệnh nhân viêm phổi bệnh viện được 
điều trị tích cực thở máy nhưng không kết quả 
do vi khuẩn đa kháng, gia đình xin về. 4 ca suy 
hô hấp phải đặt lại ống nội khí quản, 1 ca còn lại 
viêm phổi phải mở khí quản. Kết quả cả 5 ca sau 
điều trị đều ổn định và ra viện. Có nhiều yếu tố 
có thể gây nên biến chứng hô hấp sau mổ như 
tuổi, tiền sử hút thuốc, bệnh lý kèm theo, chức 
năng hô hấp trước mổ. Trong đó hút thuốc được 
đánh giá là yếu tố ảnh hưởng nhiều vì nó liên 
quan đến  tình trạng tăng tiết, dễ dẫn đến tình 
trạng viêm và xẹp phổi sau mổ.[7] . thực tế 92% 
bệnh nhân của chúng tôi hút thuốc lá. 

- Rò miệng nối: Chúng tôi thấy rằng có rất 
nhiều yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ rò miệng nối 
như bệnh lý toàn thân, suy dinh dưỡng, kỹ thuật 
khâu nối, mức độ thiếu máu ống dạ dày. Qua 
kinh nghiệm thực tế chúng tôi thấy rằng quyết 
định của phẫu thuật viên để lựa chọn làm miệng 
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nối thực quản ống dạ dày tận - bên bằng máy 
hay tận - tận bằng tay là rất quan trọng để đảm 
bảo miệng nối kín, có dinh dưỡng tốt và không 
được căng. Về mặt kỹ thuật cần chú ý thao tác 
cẩn thận và không làm sang chấn, xoắn vặn ống 
dạ dày khi đưa ống dạ dày qua trung thất sau 
lên cổ và phải đảm bảo ống dạ dày đủ dài, bảo 
tồn cung mạch nuôi dưỡng tốt. Chúng tôi có 11 
ca 13,1% (Bảng 3.4) rò miệng nối xuất hiện từ 
ngày 6 sau mổ,  chúng tôi chỉ hút liên tục tại chỗ 
và tăng cường việc nuôi dưỡng qua đường tĩnh 
mạch, tất cả các trường hợp đều tự liền mà 
không cần can thiệp gì. 

- Tử vong sau mổ: Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 2 bệnh nhân tử vong sau mổ chiếm 
2,3% (Bảng 3.4). 1 ca suy gan cấp sau mổ, 1 ca 
viêm phổi nặng sau mổ. Tỷ lệ này tương tự như 
tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày phẫu thuật của 
các tác giả trong và ngoài nước như Triệu Triều 
Dương là 1,45% [6] , Hoàng Trọng Nhật Phương 
là 1,46% [5] , Luketich là 1,68% [8] . 

 Thời gian sống thêm sau mổ. Tỷ lệ 
sống thêm sau mổ 1 năm trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 92,9%; 2 năm là 67,7%; 3 năm là 
50,6%.Thời gian sống thêm sau mổ trung bình 
của bệnh nhân là 34,02±1,69 tháng (Bảng 3.5). 
Tỷ lệ sống toàn bộ trong nghiên cứu của chúng 
tôi tương tự như nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
Xuân Hoà là 91,2% (1 năm), 71% (2 năm) 
58,9% (3 năm) [9]. Hay của Trịnh Viết Thông là 
87 % (1 năm), 65% (2 năm), 53% (3 năm)[10] . 
Kết quả đó đã cho thấy thời gian sống thêm sau 
mổ của ung thư thực quản về dài hạn là không 
tốt. Có thể là do nhiều bệnh nhân của chúng tôi 
không còn ở giai đoạn sớm, quá trình thực hiện 
phẫu thuật này còn đang ở thời kỳ đầu, việc nạo 
vét hạch còn có những hạn chế và việc điều trị 
bổ trợ trước và sau mổ còn có những trở ngại 
nhất định vì các bệnh nhân được thực hiện trong 
giai đoạn dịch bênh Covid vì vậy việc theo dõi, 
đánh giá và phối hợp các biện pháp điều trị còn 
gặp nhiều khó khăn. Chúng tôi đã và đang từng 
bước hoàn thiện kỹ thuật. 

 Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian 
sống thêm sau mổ 

- Tuổi: Chúng tôi phân làm bốn nhóm tuổi 
chính, kết quả cho thấy thời gian sống thêm 
trung bình sau mổ của bệnh nhân ở nhóm tuổi 
40-49 tuổi, 50-59 tuổi, 60 – 69 tuổi và ≥ 70 tuổi 
lần lượt là 29,2 ± 3,1 tháng; 36,2 ± 2,04 tháng; 
31,19 ± 3,2 tháng và 21,25 ± 5,03 tháng (Bảng 
3.6). Nhóm tuổi từ 50 - 59 có thời gian sống 
thêm trung bình sau mổ cao hơn các nhóm tuổi 
còn lại. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,394. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi phù hợp với  một số nghiên 
cứu khác không cho thấy sự ảnh hưởng của tuổi 
tới thời gian sống thêm sau mổ. 

- Vị trí u: Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
thời gian sống thêm của bệnh nhân ở vị trí u 1/3 
giữa là 33,97 ±2,66 và 1/3 dưới là 33,4 ±2,1 
(Bảng 3.6). Sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,959. Yếu tố tiên lượng của vị 
trí u chưa được khẳng định là có liên quan đến 
thời gian sống thêm sau mổ. 

- Giai đoạn bệnh: Mức độ xâm lấn thành và 
di căn hạch là hai trong ba yếu tố để xếp loại giai 
đoạn bệnh và là yếu tố tiên lượng quan trọng 
được hầu hết các tác giả thừa nhận. Di căn hạch 
xa còn được coi là di căn xa và có tiên lượng rất 
xấu. Do đó giai đoạn bệnh càng muộn thì tiên 
lượng càng xấu. Tỷ lệ sống thêm của bệnh nhân 
ở giai đoạn I, II,  III lần lượt là 39,76 ± 1,67 
tháng, 33,2 ± 3,93 tháng, 25,8 ± 2,1 tháng 
(Bảng 3.6).Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,006. Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hòa 
[9] thì giai đoạn bệnh không liên quan đến thời 
gian sống thêm sau mổ, tuy nhiên trong nhiều 
nghiên cứu khác giai đoạn bệnh của ung thư lại 
ảnh hưởng rõ rệt tới thời gian sống sau mổ [12]. 
Chúng tôi sẽ đề cập vấn đề này trong thời gian 
tới khi thời gian theo dõi dài hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi cắt thực quản hai đường 

ngực bụng điều trị ung thư thực quản có tính 
khả thi, an toàn và hiệu quả, thời gian sống 
thêm sau mổ khả quan.  
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5. Hoàng Trọng Nhật Phương, Lê Lộc, Phạm 
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TÓM TẮT87 
Giới thiệu: Chỉ số sigma được dùng như một 

phương pháp tự đánh giá, giúp phòng xét nghiệm lựa 
chọn các quy tắc Westgard và lập kế hoạch kiểm soát 
chất lượng phù hợp. Mục tiêu: đánh giá hiệu quả của 
việc áp dụng giá trị sigma trong cải tiến việc kiểm soát 
sai số một số xét nghiệm sinh hoá định lượng. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
can thiệp đánh giá trước sau, thực hiện từ tháng 03-
11/2023, xác định giá trị sigma trước và sau khi áp 
dụng các biện pháp can thiệp, trên tám xét nghiệm 
sinh hoá định lượng (ure, glucose, creatinine, AST, 
ALT, GGT, cholesterol, triglyceride), bằng máy 
DxC700AU (Beckman Coulter), tại Khoa Xét nghiệm, 
Bệnh viện Nguyễn Tri Phương. Kết quả: Trước can 
thiệp, GGT và Triglycerid có giá trị sigma xuất sắc cần 
đơn giản hoá các qui tắc kiểm soát, các thông số còn 
lại cần áp dụng biện pháp cải tiến kiểm soát. Sau can 
thiệp, giá trị sigma tăng lên ở toàn bộ 8 thông số (xét 
cả 2 mức nồng độ), thấp nhất là 4,4 và cao nhất là 
12,2. Mức độ cải thiện kém nhất ở Creatinine. Kết 
luận: Phòng xét nghiệm có thể áp dụng rộng rãi chỉ 
số sigma để đánh giá hiệu quả cải tiến việc kiểm soát 
chất lượng của nhiều thông số xét nghiệm. 

Từ khóa: phương pháp sigma, xét nghiệm hoá 
sinh, kiểm soát chất lượng. 
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QUALITY CONTROL AT NGUYEN TRI 
PHUONG HOSPITAL 

Introduction: The sigma index is used as a self-
assessment method, helping the laboratory select 
Westgard rules and make an appropriate quality 
control plan. Objective: to evaluate the effectiveness 
of applying sigma values in improving the error control 
of some quantitative biochemical assays. Materials 
and methods: A pre-evaluation intervention study, 
conducted from March to November 2023, determined 
sigma values before and after the application of 
interventions on eight quantitative biochemical tests 
(urea, glucose, creatinine, AST, ALT, GGT, cholesterol, 
triglycerides), using the DxC700AU analyzer (Beckman 
Coulter), at the Laboratory, Nguyen Tri Phuong 
Hospital. Results: Before the intervention, GGT and 
triglycerides had excellent sigma values, needed to 
simplify control rules. The remaining parameters 
belong to the group where control improvements 
should be applied. After the intervention, sigma values 
increased at all 8 parameters (considering both 
concentration levels), as low as 4.4 and as high as 
12.2. The worst level of improvement was in 
Creatinine. Conclusion: The laboratory can widely 
apply the sigma index to evaluate the effectiveness of 
improving the quality control of many laboratory 
parameters. Keywords: sigma metrics, biochemistry 
tests, quality control. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Kiểm soát chất lượng trong phòng xét 

nghiệm là nền tảng để đảm bảo độ chính xác, độ 
tin cậy của quá trình phân tích, được thực hiện 
thông qua nội kiểm tra (IQC) và ngoại kiểm tra 
(EQA). Đây là yêu cầu bắt buộc tại các phòng xét 
nghiệm [1]. Để thực hiện việc kiểm soát chất 
lượng đạt hiệu quả, phòng xét nghiệm cần xây 
dựng kế hoạch phù hợp nhằm đảm bảo kết quả 


