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ABSTRACT
Background: Video-assisted thoracoscopic lobectomy with systematic lymph node  
dissection has become a standard surgical treatment for early-stage non-small cell lung 
cancer. This study aimed to describe the clinical, paraclinical and pathological staging 
characteristics and to evaluate the surgical outcomes of this technique.

Methods: A retrospective descriptive study was conducted on 80 patients who underwent 
thoracoscopic lobectomy with lymph node dissection at Hanoi Medical University Hospital  
from September 2021 to December 2024. Survival was analysed using the Kaplan-Meier 
method and the log-rank test.

Results: The mean age was 61.3 ± 8.6 years and 53.8% of patients were male. Non-mucinous  
adenocarcinoma accounted for 85.0%, invasive mucinous adenocarcinoma for 5.0% and 
squamous cell carcinoma for 5.0%. There were 1, 55, 10 and 14 patients in stages 0, I, II 
and IIIA. Early complications occurred in 35.0% of patients, mostly Clavien-Dindo grade 
I–II, with prolonged air leak being the most common (17.5%); 30-day mortality was 1.3%. 
The three-year overall survival and disease-free survival rates were 86.2% and 62.6%,  
respectively. High-grade adenocarcinoma had significantly lower disease-free survival 
than grade 1–2 tumours (34.1% versus 69.8%; p = 0.023).

Conclusions: Thoracoscopic lobectomy with lymph node dissection for early-stage  
non-small cell lung cancer is safe, with low rates of severe complications and mortality 
and favourable mid-term survival. The histologic grade is a notable prognostic factor for 
disease-free survival.

Keywords: Non-small cell lung cancer, video-assisted thoracoscopic surgery, lobectomy, 
lymph node dissection, histologic grade, survival.
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	 TÓM TẮT

	 Tổng quan: Phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt 
thùy phổi kèm nạo vét hạch hệ thống đã trở thành 
phương pháp điều trị ngoại khoa tiêu chuẩn cho 
ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn sớm. Ng-
hiên cứu nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng, giai đoạn bệnh và đánh giá kết quả phẫu thuật 
của phương pháp này.

	 Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 
trên 80 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi cắt thùy 
phổi kèm nạo vét hạch tại Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội từ tháng 9/2021 đến tháng 12/2024. Sống còn 
được phân tích bằng phương pháp Kaplan-Meier 
và kiểm định log-rank.

	 Kết quả: Tuổi trung bình 61,3 ± 8,6 năm; nam 
giới chiếm 53,8%. Ung thư biểu mô tuyến không 
nhầy chiếm 85,0%, tuyến nhầy xâm nhập 5,0% và 
ung thư biểu mô vảy 5,0%. Số bệnh nhân ở giai 

đoạn 0, I, II và IIIA lần lượt là 1, 55, 10 và 14; Biến 
chứng sớm gặp ở 35,0% bệnh nhân, đa số ở độ I-II 
theo phân độ Clavien-Dindo, thường gặp nhất là 
rò khí kéo dài (17,5%); tử vong trong 30 ngày là 
1,3%. Tỷ lệ sống còn toàn bộ và sống còn không 
bệnh sau 3 năm lần lượt là 86,2% và 62,6%. Ung 
thư biểu mô tuyến độ ác cao có sống còn không 
bệnh thấp hơn rõ rệt so với độ 1-2 (34,1% so với 
69,8%; p = 0,023).

	 Kết luận: Phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi 
kèm nạo vét hạch điều trị ung thư phổi không tế 
bào nhỏ giai đoạn sớm là an toàn, tỷ lệ biến chứng 
nặng và tử vong thấp, sống còn trung hạn khả quan. 
Độ ác mô học là yếu tố tiên lượng đáng lưu ý đối 
với sống còn không bệnh.

	 Từ khóa: Ung thư phổi không tế bào nhỏ, 
phẫu thuật nội soi lồng ngực, cắt thùy phổi, nạo vét 
hạch, độ ác mô học, sống còn.

	 1. ĐẶT VẤN ĐỀ

	 Ung thư phổi là loại ung thư có tỷ lệ mới 
mắc và tử vong hàng đầu trên thế giới [1], trong đó 
ung thư phổi không tế bào nhỏ (UTPKTBN) chiếm 
khoảng 80-85% các trường hợp. Tại Việt Nam, ung 
thư phổi đứng hàng thứ ba về số ca mới mắc và thứ 
hai về số ca tử vong, phần lớn được phát hiện ở giai 
đoạn muộn. Đối với giai đoạn sớm, phẫu thuật cắt 
thùy phổi kèm nạo vét hạch là phương pháp điều trị 
triệt căn được lựa chọn hàng đầu [2].

	 Phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt thùy phổi 
ngày càng được áp dụng rộng rãi nhờ ít xâm lấn 

và hồi phục nhanh; các thử nghiệm ngẫu nhiên có 
đối chứng cho thấy phương pháp này giảm đau 
sau mổ và cải thiện chất lượng cuộc sống so với 
mổ mở [3]. Tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, kỹ 
thuật được thực hiện ngày càng thường quy nhưng 
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chưa có nghiên cứu tổng kết đầy đủ về kết quả 
phẫu thuật và sống còn. Vì vậy, chúng tôi thực hiện  
nghiên cứu nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng, giai đoạn bệnh và đánh giá kết quả phẫu 
thuật nội soi cắt thùy phổi kèm nạo vét hạch điều 
trị UTPKTBN giai đoạn sớm tại bệnh viện.

	 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

	 2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang, hồi cứu.

	 2.2. Địa điểm và thời gian

	 Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, từ tháng 9/2021 
đến tháng 12/2024.

	 2.3. Đối tượng nghiên cứu

	 Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được chẩn 
đoán trước mổ là UTPKTBN giai đoạn sớm, định 
nghĩa là giai I-II theo Hướng dẫn của Hội Ung thư 
học châu Âu áp dụng trong thời gian nghiên cứu 
[2], phân loại theo hệ thống TNM phiên bản 8 [4] , 
và được phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt thùy phổi 
kèm nạo vét hạch với mục tiêu điều trị triệt căn. 
Tiêu chuẩn loại trừ: giai đoạn trước mổ IIIA trở 
lên, có ung thư khác đồng thời; phẫu thuật không 
phải cắt thùy; điều trị tân bổ trợ; hoặc hồ sơ không 
đầy đủ. Giai đoạn trước mổ được dùng cho tiêu 
chuẩn lựa chọn, còn giai đoạn bệnh học sau mổ 
dùng cho phân tích kết quả và sống còn.

	 2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 
tiện toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời 
gian nghiên cứu.

	 2.5. Biến số nghiên cứu

	 Đặc điểm chung (tuổi, giới, tiền sử hút thuốc, 
bệnh lý nền, triệu chứng, chức năng hô hấp); đặc 
điểm khối u và mô bệnh học (vị trí, kích thước, 
týp mô học, độ ác mô bệnh học, xâm nhập mạch 
bạch huyết, xâm nhập màng phổi tạng, xâm nhập 
thần kinh, di căn hạch); giai đoạn TNM phiên bản 
8; kết quả phẫu thuật (thời gian mổ, truyền máu, 

thời gian dẫn lưu, thời gian nằm viện sau mổ, diện 
cắt); biến chứng sớm trong 30 ngày phân độ theo 
Clavien-Dindo; tử vong 30 ngày; tái phát, di căn 
xa; sống còn toàn bộ (OS) và sống còn không bệnh 
(DFS).

	 Độ ác mô bệnh học của ung thư biểu mô 
tuyến được phân theo hệ thống của Hiệp hội Quốc 
tế Nghiên cứu Ung thư phổi năm 2020 [8], dựa trên 
kiểu mô học nổi trội và tỷ lệ thành phần độ cao: độ 
1 (biệt hóa cao) khi kiểu lepidic nổi trội với dưới 
20% thành phần độ cao; độ 2 (biệt hóa vừa) khi 
kiểu chùm nang hoặc nhú nổi trội với dưới 20% 
thành phần độ cao; độ 3 (biệt hóa kém) khi có từ 
20% trở lên thành phần độ cao (kiểu đặc, vi nhú 
hoặc tuyến phức tạp). Biến chứng sớm trong 30 
ngày sau mổ được phân độ theo Clavien-Dindo 
[5]: độ I – sai lệch tiến trình hồi phục bình thường 
nhưng không cần điều trị thuốc đặc hiệu hay can 
thiệp; độ II – cần điều trị nội khoa (gồm truyền 
máu, dinh dưỡng tĩnh mạch); độ III – cần can thiệp 
ngoại khoa, nội soi hoặc X-quang (IIIa không gây 
mê toàn thân, IIIb dưới gây mê toàn thân); độ IV 
– biến chứng đe dọa tính mạng (IVa suy một cơ 
quan, IVb suy đa cơ quan); độ V – tử vong.

	 2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu 
thập

	 Thu thập hồi cứu từ hồ sơ bệnh án, biên bản 
phẫu thuật và kết quả giải phẫu bệnh theo mẫu 
bệnh án nghiên cứu thống nhất; thông tin sống còn 
được cập nhật qua tái khám và liên hệ điện thoại.

	 2.7. Xử lý và phân tích số liệu

	 Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 
20.0. Biến định tính trình bày bằng tần số và tỷ lệ 
phần trăm; biến định lượng bằng trung bình ± độ 
lệch chuẩn hoặc trung vị (khoảng). Sống còn được 
phân tích theo phương pháp Kaplan-Meier kèm 
khoảng tin cậy 95% và so sánh bằng kiểm định 
log-rank; tỷ suất nguy cơ (HR) được ước lượng 
bằng hồi quy Cox đơn biến. Khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05.
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	 2.8. Đạo đức nghiên cứu

	 Nghiên cứu được sự đồng ý của Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội. Thông tin bệnh nhân được mã 
hóa và bảo mật, chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu.

	 3. KẾT QUẢ

	 Trong thời gian nghiên cứu, 80 bệnh nhân 
đủ tiêu chuẩn được đưa vào phân tích. Đặc điểm 
chung, đặc điểm khối u và giai đoạn bệnh được 
trình bày tại Bảng 1. 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng  
và giai đoạn bệnh (n = 80)

Đặc điểm Giá trị
Tuổi (trung bình ± độ lệch 

chuẩn), năm
61,3 ± 8,6

Nam / Nữ, n (%) 43 (53,8) / 37 (46,3)
Tiền sử hút thuốc, n (%) 37 (46,3)
Có bệnh lý nền, n (%) 68 (85,0)

Phát hiện tình cờ, n (%) 39 (48,8)
U phổi phải, n (%) 54 (67,5)

Kích thước u (cm), trung 
vị (khoảng)

2,3 (1,1-5,6)

Số hạch vét được, trung 
bình ± độ lệch chuẩn

11.2 ± 6,6

Có di căn hạch (N1-N2), 
n (%)

16 (20,0)

Giai đoạn 0 / I / II / IIIA, n 1 / 55 / 10 / 14

	 Cắt bỏ triệt căn R0 đạt 79/80 (98,8%); 1 
trường hợp R1 do diện cắt phế quản còn tế bào u 
vi thể. Có 16 bệnh nhân (20,0%) di căn hạch (N1-
N2). Điều trị bổ trợ: 38 bệnh nhân theo dõi đơn 
thuần, 42 trường hợp điều trị bổ trợ sau mổ. Có 19 
trường hợp (23,8%) tăng giai đoạn sau mổ so với 
trước mổ, chủ yếu do phát hiện di căn hạch trung 
thất. Đặc điểm mô bệnh học, kết quả phẫu thuật và 
biến chứng sớm được trình bày tại Bảng 2. Trong 
ung thư biểu mô tuyến không nhầy, kiểu mô nổi 
trội chủ yếu là chùm nang (70,6%), nhú (10,3%), 
lepidic (8,8%), đặc (7,4%) và vi nhú (1,5%). 

Bảng 2. Đặc điểm mô bệnh học,  
kết quả phẫu thuật và biến chứng (n = 80)

Chỉ số Giá trị
Ung thư biểu mô tuyến  

(không nhầy), n (%) 68 (85,0)

Ung thư biểu mô tuyến nhầy xâm 
nhập, n (%) 4 (5,0)

Ung thư biểu mô vảy, n (%) 4 (5,0)
Ung thư biểu mô tuyến vảy, n (%) 2 (2,5)
Ung thư biểu mô đa hình, n (%) 1 (1,3)
Ung thư biểu mô thần kinh nội 

tiết tế bào lớn, n (%) 1 (1,3)

Độ ác IASLC 1 / 2 / 3, n 4 / 52 / 11
Xâm nhập mạch bạch huyết, n (%) 11 (13,8)
Xâm nhập màng phổi tạng, n (%) 7 (8,8)

Diện cắt phế quản R0 / R1, n 79 / 1
Thời gian mổ (phút),  

trung bình ± độ lệch chuẩn 120,9 ± 40,9

Thời gian dẫn lưu (ngày),  
trung bình ± độ lệch chuẩn 6,2 ± 2,6

Nằm viện sau mổ (ngày), trung 
bình ± độ lệch chuẩn 8,1 ± 3,8

Có biến chứng sớm, n (%) 28 (35,0)
Rò khí, n (%) 18 (22,5)

Rò khí kéo dài (> 5 ngày), n (%) 14 (17,5)
Tử vong 30 ngày, n (%) 1 (1,3)
Có điều trị bổ trợ, n (%) 42 (52,5)

Không điều trị bổ trợ, n (%) 38 (47,5)

Bảng 3. Biến chứng sớm  
theo phân độ Clavien-Dindo (n = 80)

Phân độ n (%)
Độ I 8 (10,0)
Độ II 8 (10,0)

Độ IIIa 5 (6,3)
Độ IIIb 5 (6,3)
Độ IVa 1 (1,3)
Độ V 1 (1,3)
Tổng 28 (35,0)
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Bảng 4. Tỷ lệ rò khí sau mổ theo một số  
yếu tố nguy cơ (n = 80; kiểm định Fisher)

Yếu tố
Có yếu 
tố, n/N 

(%)

Không có 
yếu tố, n/N 

(%)
p

Tiền sử hút 
thuốc

12/37 
(32,4) 6/43 (14,0) 0,062

Bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính

3/7 
(42,9)

15/73 
(20,5) 0,185

Kích thước u > 
3 cm

8/25 
(32,0)

10/55 
(18,2) 0,247

Cắt thùy trên 12/45 
(26,7) 6/35 (17,1) 0,420

Giới nam 11/43 
(25,6) 7/37 (18,9) 0,594

	 Rò khí gặp ở 18 trường hợp (22,5%), trong 
đó 14 ca (17,5%) rò khí kéo dài (khí rò > 5 ngày).

	 Thời gian theo dõi trung vị 32,8 tháng; ghi 
nhận 8 bệnh nhân tử vong, 16 tái phát và 11 di căn 
xa. Có 34/80 bệnh nhân được theo dõi đủ 36 tháng; 
số bệnh nhân còn trong nguy cơ tại từng mốc thời 
gian được trình bày dưới Biểu đồ 1. Tỷ lệ OS 3 năm 
là 86,2% (KTC 95%: 73,7-93); DFS 3 năm 62,6% 
(KTC 95%: 48,5-73,9) (Biểu đồ 1). Có 16 bệnh nhân 
tái phát trong đó 10 bệnh nhân tái phát tại hạch hay 
gặp tại hạch trung thất thượng đòn, hạch cổ và 6 bệnh 
nhân tái phát tại phổi hoặc màng phổi. 

 

Biểu đồ 1. Sống còn toàn bộ (OS) và sống còn 
không bệnh (DFS) của 80 bệnh nhân. 

	 DFS 3 năm theo giai đoạn I, II và IIIA lần 
lượt là 71,4% (KTC 95%: 54,2-83,1), 30% (1,5-

71) và 39% (12,4-65,3); log-rank p = 0,036. 

Bảng 5. Phân tích đơn biến (hồi quy Cox)  
các yếu tố liên quan sống còn không bệnh

Yếu tố (so với nhóm 
tham chiếu) HR (95% CI) p

Giai đoạn II-IIIA so 
với I 2,79 (1,27-6,13) 0,01

IASLC độ 3 so với 
độ 1–2 2,53 (1,05-6,1) 0,029

Di căn hạch N+ so 
với N0 2,07 (0,85-5,02) 0,108

Xâm nhập mạch 
bạch huyết: có so với 

không
1,9 (0,71-5,1) 0,202

Biểu đồ 2. Sống còn không bệnh  
theo độ ác mô học IASLC (độ 3 so với độ 1-2)

 

	 4. BÀN LUẬN

	 Đặc điểm bệnh nhân (tuổi trung bình 61,3; 
nam giới ưu thế; u phổi phải nhiều hơn ( bảng 1) 
ung thư biểu mô tuyến chiếm đa số, trong đó tuyến 
nhầy xâm nhập là một thể riêng (bảng 2);) phù hợp 
với UTPKTBN giai đoạn sớm và tương đồng các 
nghiên cứu trong nước [6,7]. Tỷ lệ diện cắt phế 
quản R0 đạt 98,8% (79/80) (bảng 2); trường hợp 
R1 duy nhất do tồn dư tế bào u vi thể ở diện cắt phế 
quản, yếu tố làm tăng nguy cơ tái phát tại chỗ và 
đã được xạ trị bổ trợ sau mổ, phù hợp với khuyến 
cáo bổ sung điều trị tại chỗ cho các trường hợp cắt 
bỏ không hoàn toàn [2]; trường hợp này cũng nhấn 
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mạnh vai trò của sinh thiết tức thì diện cắt trong 
mổ và cân nhắc tạo hình phế quản đối với u ở vị trí 
trung tâm nhằm hạn chế diện cắt dương tính.

	 Về kết quả phẫu thuật, thời gian nằm viện 
ngắn và tử vong 30 ngày thấp (1,3%) (bảng 2) 
khẳng định độ an toàn của kỹ thuật, tương đồng 
các báo cáo nội soi cắt thùy trong nước [6,7]. So 
với nghiên cứu của Lê Hải Sơn và cộng sự trên 98 
bệnh nhân nội soi cắt thùy kèm nạo vét hạch giai 
đoạn I-IIIA, kết quả của chúng tôi tương đồng về 
tuổi trung bình (đều 61,3) (bảng 1) và số hạch nạo 
vét (trung bình 11,2 so với 11,4 hạch) (bảng 1), với 
thời gian mổ ngắn hơn (trung bình 120,9 so với 
143,5 phút) (bảng 2) [7].

	 Tỷ lệ biến chứng sớm 35,0%, phần lớn nhẹ 
(Clavien-Dindo độ I–II); biến chứng nặng (≥ độ 
IIIa) chiếm 15,0% ( bảng 2, bảng 3), với một 
trường hợp tử vong do thuyên tắc phổi. Rò khí là 
biến chứng hay gặp nhất (22,5%), trong đó rò khí 
kéo dài chiếm 17,5% (bảng 2), cao hơn của Lê Hải 
Sơn (8,2%) [7] và Phạm Hữu Lư (7,1%) [8] (bảng 
3). Phân tích các yếu tố nguy cơ cho thấy rò khí 
gặp nhiều hơn ở nhóm hút thuốc (32,4% so với 
14,0% ở nhóm không hút thuốc), nhóm có bệnh 
phổi tắc nghẽn mạn tính (42,9% so với 20,5%), 
khối u > 3 cm (32,0% so với 18,2%) và phẫu thuật 
cắt thùy trên (26,7% so với 17,1% ở thùy giữa và 
dưới); tỷ lệ ở nam giới (25,6%) cao hơn nữ giới 
(18,9%) tuy nhiên các yếu tố nguy cơ này chưa đạt 
mức ý nghĩa thống kê.  Xử trí rò khí được tiến hành 
theo bậc thang: phần lớn đáp ứng điều trị bảo tồn 
bằng duy trì dẫn lưu màng phổi kín kèm hút áp lực 
âm; khi rò khí mức độ nhiều tiến hành xoay hoặc 
đặt lại dẫn lưu (2 ca), gây dính màng phổi qua ống 
dẫn lưu (3 ca); phẫu thuật khâu lại nhu mô chỉ đặt 
ra khi điều trị bảo tồn thất bại (3 ca mổ lại do rò khí 
từ thùy phổi còn lại) [8]. 

	 Trong số các biến chứng cần can thiệp lại, 
có 2 trường hợp máu cục màng phổi sau mổ phải 
mổ lại lấy máu cục và cầm máu (Clavien-Dindo 
độ IIIb). Đáng lưu ý, trường hợp tử vong trong 30 
ngày là do huyết khối động mạch phổi. Đây là bệnh 
nhân có nhiều yếu tố nguy cơ của huyết khối động 

mạch phổi như: bệnh nhân nữ, 64 tuổi, có bệnh 
lý ung thư, phẫu thuật nội soi cắt thùy trên phổi 
phải nạo vét hạch trong 70 phút, và bất động sau 
mổ tại giường. Điểm CAPRINI của bệnh nhân là 
8 điểm, thuộc nhóm nguy cơ cao của huyết khối 
động mạch phổi. Bệnh nhân đột ngột khó thở và 
ngừng tuần hoàn sau mổ 7 ngày, được cấp cứu và 
sử dụng ECMO sau đó nhưng xuất hiện rối loạn 
đông máu, tình trạng bệnh nhân nặng và tử vong. 
Siêu âm Doppler mạch chi dưới xác định huyết 
khối lấp hoàn toàn tĩnh mạch khoeo lan đến tĩnh 
mạch chủ dưới, là nguồn gây thuyên tắc bệnh nhân 
biến cố này. Nhìn chung, các bệnh nhân sau mổ nội 
soi cắt thùy phổi do ung thư đều có điểm CAPRINI 
>4 điểm do có bệnh lý ác tính, phẫu thuật nội soi 
kéo dài trên 45 phút. Sau biến cố này chúng tôi áp 
dụng thường quy thang điểm CAPRINI để đánh 
giá nguy cơ thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch và 
dự phòng cho bệnh nhân cắt thùy phổi. Các biến 
chứng khác (viêm phổi, xẹp phổi) hiếm gặp nhưng 
cần dự phòng tích cực.

	 Trong các yếu tố tiên lượng khảo sát, độ ác 
mô học theo IASLC liên quan có ý nghĩa với DFS: 
nhóm độ 3 có DFS 3 năm thấp hơn rõ rệt (34,1% so 
với 69,8%; p = 0,023) ( biểu đồ 2), phù hợp giá trị 
tiên lượng của hệ thống này [9]. Tuy nhiên, do độ 
ác mô học và giai đoạn có tương quan và số biến cố 
hạn chế, chúng tôi chưa thực hiện phân tích đa biến 
để khẳng định vai trò tiên lượng độc lập; vấn đề 
này cần làm rõ ở cỡ mẫu lớn hơn. Xâm nhập mạch 
bạch huyết có xu hướng tiên lượng xấu hơn nhưng 
chưa đạt ý nghĩa thống kê, nhiều khả năng do số ca 
dương tính ít.

	 Đối chiếu giai đoạn trước và sau mổ cho thấy 
hiện tượng chuyển dịch giai đoạn rõ rệt: trước mổ 
hầu hết bệnh nhân được xếp giai đoạn lâm sàng I 
(70/80; 87,5%) và II (10/80; 12,5%); sau mổ, phân 
bố theo giai đoạn bệnh học là giai đoạn I 68,8%, II 
12,5% và IIIA 17,5% (cùng 1 trường hợp giai đoạn 
0) (bảng 1). Có 23,8% bệnh nhân được thăng giai 
đoạn sau mổ, chủ yếu lên giai đoạn IIIA do phát 
hiện di căn hạch trung thất (N2) chưa phát hiện 
trước mổ. Hiện tượng thay đổi giai đoạn sau mổ 
cho thấy vai trò của nạo vét hạch hệ thống trong 
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xác định giai đoạn chính xác, từ đó định hướng 
điều trị bổ trợ.

	 Về ung thư học, số hạch nạo vét trung bình 
11.2 hạch (bảng 1), đáp ứng yêu cầu để đánh giá 
tình trạng di căn hạch bạch huyết. Thử nghiệm 
ACOSOG Z0030 cho thấy ở bệnh nhân N0-N1 
được đánh giá hạch kỹ, nạo vét hạch trung thất hệ 
thống cho sống còn tương đương, song nạo vét hệ 
thống xác định giai đoạn chính xác hơn và phát 
hiện di căn hạch trung thất ẩn [10]. Tỷ lệ di căn 
hạch 20,0% và tăng giai đoạn 23,8% củng cố nhận 
định nạo vét hạch là thành phần không tách rời của 
phẫu thuật triệt căn và là cơ sở chỉ định bổ trợ. Về 
mô hình tái phát tại chỗ – tại vùng (16 bệnh nhân), 
có 10 bệnh nhân tái phát tại hạch (hạch trung thất 
hoặc hạch thượng đòn, hạch cổ) và 6 bệnh nhân chỉ 
tái phát tại phổi hoặc màng phổi cùng bên cho thấy 
hiện tượng này nhiều khả năng phản ánh di căn 
vi thể tiềm ẩn tại hạch không phát hiện được trên 
bệnh phẩm ở thời điểm mổ, song cũng nhấn mạnh 
yêu cầu theo dõi sát, cân nhắc điều trị bổ trợ và tiếp 
tục chuẩn hóa kỹ thuật nạo vét hạch;

	 Kết quả sống còn trung hạn của chúng tôi 
(OS 86,2%, DFS 62,6%) (biểu đồ 1) tương đồng 
hoặc cao hơn nghiên cứu nội soi trong nước của 
Trần Minh Bảo Luân (109 bệnh nhân, OS 3 năm 
65,3% và 5 năm 55,9%) [11]. Khác biệt phần lớn 
do cơ cấu giai đoạn: nghiên cứu của chúng tôi có 
tỷ lệ giai đoạn I cao (68,8%) (bảng 1), trong khi  
nghiên cứu trên gồm nhiều bệnh nhân giai đoạn 
tiến triển hơn. Khi phân tầng theo giai đoạn, kết 
quả khá tương đồng, OS 3 năm giai đoạn I của 
Trần Minh Bảo Luân đạt 89,8-94,1%, tương đương 
nhóm giai đoạn I của chúng tôi. Higuchi và cộng sự 
(cắt thùy phổi nội soi cho ung thư phổi giai đoạn IA 
lâm sàng) báo cáo sống còn toàn bộ 5 năm 94,1% 
và sống còn không bệnh 5 năm 88,0%; sống còn 
của chúng tôi thấp hơn phần nào, phù hợp với việc 
mẫu nghiên cứu bao gồm cả giai đoạn II–IIIA và có 
tỷ lệ di căn hạch 20,0%, (bảng 1) trong khi nghiên 
cứu trên chỉ gồm giai đoạn IA. Đáng lưu ý, các tác 
giả này cũng ghi nhận tái phát sau nội soi liên quan 
độc lập với di căn hạch [12]. Về trung hạn Fabbri 
và cộng sự (ung thư phổi không tế bào nhỏ giai 

đoạn I–III, phẫu thuật nội soi) báo cáo sống còn 
toàn bộ 3 năm 82,3% và sống còn không bệnh 3 
năm 81,2% [13]; sống còn toàn bộ của chúng tôi 
(86,2%) tương đương, song sống còn không bệnh 
(62,6%) thấp hơn rõ, phù hợp với tỷ lệ di căn hạch 
và mô hình tái phát tại hạch cao hơn trong mẫu 
nghiên cứu của chúng tôi.

	 Cắt thùy phổi kèm nạo vét hạch vẫn là 
phương pháp tiêu chuẩn cho phần lớn UTPKTBN 
giai đoạn sớm. Với tỷ lệ di căn hạch và tăng giai 
đoạn đáng kể, bệnh nhân giai đoạn II-IIIA hoặc có 
di căn hạch, cũng như bệnh nhân đột biến EGFR, 
được cân nhắc điều trị bổ trợ (hóa trị và/hoặc điều 
trị đích) theo hướng dẫn hiện hành ; việc xác định 
chính xác giai đoạn sau mổ và tình trạng đột biến 
gen giúp định hướng bổ trợ cá thể hóa.

	 Nghiên cứu có một số hạn chế. Thứ nhất, 
thiết kế mô tả hồi cứu tại một trung tâm, cỡ mẫu 
nhỏ, không nhóm chứng. Thứ hai, theo dõi mới ở 
mức trung hạn (chỉ 34/80 đủ 36 tháng) với tỷ lệ 
kiểm duyệt cao khiến ước lượng sống còn 3 năm 
có khoảng tin cậy rộng và chưa đánh giá được sống 
còn 5 năm. Thứ ba, các phân nhóm nhỏ và số biến 
cố ít (26 biến cố) làm giảm độ mạnh thống kê và 
không cho phép phân tích đa biến tin cậy, nên các 
yếu tố tiên lượng mới được đánh giá đơn biến, 
chưa xác định độc lập. Thứ tư, ảnh hưởng của điều 
trị bổ trợ lên sống còn không được phân tích riêng: 
điều trị bổ trợ được chỉ định theo giai đoạn và yếu 
tố nguy cơ mô bệnh học,  trong khi thiết kế quan 
sát một nhóm cùng các phân nhóm nhỏ khiến một 
so sánh không hiệu chỉnh sẽ cho ước lượng thiên 
lệch; xét nghiệm đột biến gen cũng chưa thực hiện 
cho mọi bệnh nhân. Hướng khắc phục là nghiên 
cứu cỡ mẫu lớn hơn, theo dõi dài hơn và phân tích 
đa biến đầy đủ..

	 5. KẾT LUẬN

	 Phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt thùy phổi 
kèm nạo vét hạch điều trị UTPKTBN giai đoạn 
sớm tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội là phương 
pháp an toàn, với tỷ lệ biến chứng nặng và tử vong 
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thấp và kết quả sống còn trung hạn khả quan. Độ 
ác mô học theo phân độ IASLC liên quan với DFS 
trong phân tích đơn biến và là một yếu tố tiên 
lượng đáng lưu ý; tuy nhiên vai trò độc lập của nó 
cần được khẳng định thêm trong các nghiên cứu cỡ 
mẫu lớn hơn.
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