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Ñaïi cöông: 

Nội soi lồng ngực được thực hiện đầu tiên bởi Jacobaeus năm 1910 bằng ống soi cứng tại 

bệnh viện Serafimerla sarettet ở Stockholm. Năm 1925, ông báo cáo 120 trường hợp nội soi lồng 

ngực thành công, trong đó gồm tách dính xoang màng phổi nhằm điều trị lao phổi và chẩn đoán 

u màng phổi. Từ thời điểm Jacobaeus báo cáo cho đến thập niên 50, có rất nhiều báo cáo khác về 

nội soi lồng ngực với số lượng lớn bệnh nhân đã được thực hiện ở các nước Âu – Mỹ
(2)

. 

Sự ra đời của hệ thống máy quay camera cực nhỏ vào những năm đầu của thập niên 1980, 

nội soi lồng ngực thực sự trở lại thời kỳ hưng thịnh với vai trò điều trị thực thụ của nó. Sau đó, 

phẫu thuật nội soi lồng ngực đã và đang có những bước phát triển vượt bậc nhờ: 

 Sự cải thiện của hệ thống thấu kính nội soi kết hợp với sự phát triển của hệ thống định 

hình lập thể và máy quay camera cực nhỏ vào những năm đầu của thập niên 1980, cho 

phép phẫu thuật viên quan sát toàn cảnh một nữa lồng ngực thay vì xem qua một thị 

trường hẹp như trước đây. 

 Sự tiến bộ của gây mê hồi sức với hô hấp chọn lọc một bên phổi tạo điều kiện cho việc 

thao tác kính soi và dụng cụ phẫu thuật được dễ dàng hơn. Nhiều dụng cụ phẫu thuật 

chuyên dùng cho phẫu thuật nội soi lồng ngực được sáng chế, tạo điều kiện cho phẫu 

thuật viên có thể thực hiện được nhiều loại phẫu thuật. 

Năm 1989, phẫu thuật nội soi cắt túi mật lần đầu tiên thực hiện thành công. Từ đó, phẫu thuật 

nội soi ổ bụng phát triển mạnh mẽ và lan rộng khắp thế giới. Điều này đã thúc đẩy các phẫu thuật 

viên ứng dụng phẫu thuật nội soi trong điều trị bệnh lý lồng ngực thành công như: cắt phổi 

không điển hình bằng stapler trong điều trị nốt đơn độc phổi, cắt kén khí qua nội soi lồng ngực 

trong tràn khí màng phổi tự phát… Đến năm 1992, cắt thùy phổi bằng phẫu thuật nội soi lồng 

ngực lần đầu tiên được thực hiện thành công
(7)

. Ngày nay, nhiều trung tâm trên thế giới đã áp 

dụng kỹ thuật này. Tuy nhiên, về mặt kỹ thuật thì cũng còn chưa được thống nhất và các chỉ định 

áp dụng cũng là vấn đề được bàn cải nhiều trong phẫu thuật cắt thùy phổi điều trị ung thư phổi. 

Kỹ thuật: 

Hiện nay có nhiều kỹ thuật được mô tả, nhưng khác nhau chủ yếu về vị trí và số trocar: từ 1 

vết mổ nhỏ và 1 lổ trocar cho đến 1 vết mổ nhỏ và 3 lổ trocar. Mặc dù, cắt thùy phổi qua nội soi 

có thể thực hiện được chỉ với 1 vết mổ nhỏ để thao tác và 1 lổ trocar cho camera, kỹ thuật này 

không được áp dụng rộng rãi vì thao tác khó khăn và thời gian phẫu thuật kéo dài. Vì vậy, có hai 

kỷ thuật thường được chọn lựa, khác nhau về vị trí trocar và vết mổ như sau tùy theo thói quen 

của phẫu thuật viên 
(6, 12, 17, 18, 22)

:  

1. Vết mổ khoảng 1,5cm khoang liên sườn 8 hoặc 9 đường nách giữa cho camera quan sát, 

vết mổ khoảng 1,5cm khoang liên sườn 5 hoặc 6 đường nách sau, và 1 vết mổ khoảng 

5cm (4,5 – 6cm) khoang liên sườn 4 hoặc 5 đường nách trước để thao tác. 

2. Vết mổ khoảng 1,5 cm LS 8 đường nách trước và vết mổ khoảng 1,5cm LS 9 đường nách 

sau cho camera hoặc dùng cụ để vén phổi; vết mổ khoảng 5cm LS 4 hoặc 5 đường nách 

giữa để thao tác và phẫu tích rốn phổi. 



                  
Tư thế bệnh nhân va vị trí trocar, vết mổ nhỏ để thao tác 

 

Bệnh nhân tư thế nằm nghiêng 90
o
, gối dưới nách và bàn mổ được gập lại vùng hông lưng để 

hạ thấp xương vùng chậu xuống dưới, nhờ đó khoang liên sườn dãn ra tối đa và không hạn chế 

camera hay dụng cụ thao tác khi xoay chuyển. Camera 30
o
 được dùng để quan sát toàn bộ 

khoang màng phổi qua trocar LS 8 hoặc 9 và đánh giá lại vị trí khối u cũng như các thương tổn 

kèm theo để quyết định tiến hành cắt thùy phổi. Dùng Ring forceps hoặc Grasper nội soi để vén 

phổi qua lổ trocar còn lại. Có thể dùng dụng cụ nội soi hoặc dụng cụ phẫu thuật mở kinh điển để 

bóc tách các cấu trúc rốn phổi dưới màn hình nội soi qua vết mổ 5cm. Các nhánh động mạch và 

tĩnh mạch phổi được cắt bằng stapler 2,0 hoặc 2,5mm, và phế quản hoặc nhu mô phổi được cắt 

bằng stapler 3,5 hoặc 4,5mm. Khi tiến hành phẫu thuật cắt thùy phổi qua nội soi lồng ngực thì có 

một số điểm khác với phẫu thuật mở kinh điển như: bộc lộ rốn phổi đòi hỏi cả hai mặt trước và 

sau khác với mổ mở thường là bóc tách từ rãnh gian thùy; các mạch máu và phế quản được cắt 

theo trình tự không như mổ mở kinh điển là: tĩnh mạch hay động mạch trước rồi mới cắt phế 

quản sau cùng. Sau đây là một số điểm riêng biệt cho từng thùy phổi. 

Cắt thùy trên phổi trái: 

Phổi được kéo về phía sau và phẫu tích tĩnh mạch phổi trên, khi phẫu tích cần chú ý tránh tổn 

thương nhánh động mạch phân thùy đỉnh phía sau trên của tĩnh mạch phổi trên; sau đó tĩnh mạch 

phổi trên được cắt bằng stapler 2,0mm. Bóc tách rãnh liên thùy để tìm động mạch phổi; nếu rãnh 

liên thùy không hoàn toàn thì từ mặt phẳng động mạch phổi bóc tách về rốn phổi phía trước để 

tiến hành cắt phần nhu mô phổi của rãnh liên thùy. Sau đó, nhánh động mạch thùy lưỡi và phân 

thùy sau được bóc tách, kiểm soát từ hướng rãnh liên thùy và hướng tiếp cận từ phía sau của rốn 

phổi. Sau khi kiểm soát hoàn toàn hai nhánh của phân thùy sau, dùng stapler 2,5mm để cắt hai 

nhánh mạch máu này. Lúc này thùy trên phổi di động hơn và dễ dàng hơn khi bóc tách và kiểm 

soát phế quản thùy trên, cần lấy bỏ hạch quanh phế quản thùy trên để dể thao tác và kiểm soát 

phế quản cũng như bóc tách nhánh động mạch phân thùy đỉnh. Phế quản thùy trên được tiếp cận 

và bóc tách hai mặt từ phía rốn phổi và phía rãnh liên thùy, sau đó được cắt bằng stapler 3,5mm. 

Còn lại một hoặc hai nhánh động mạch phân thùy đỉnh được bóc tách và cắt bởi stapler 2,5mm. 

Sau đó thùy phổi được lấy ra ngoài qua vết mổ nhỏ thao tác. 

Cắt thùy trên phổi phải 

Cắt thùy trên phổi phải tương đối khó hơn vì phải kiểm soát cả hai rảnh liên thùy lớn và bé. 

Sau khi cắt dây chằng phổi, rốn phổi được bóc tách từ phía sau để bộc lộ phế quản thùy trên ngay 



ngả ba với phế quản trung gian. Tiếp theo phổi được vén về phía sau và bộc lộ tĩnh mạch phổi 

thùy trên từ tĩnh mạch phổi trên; cắt tĩnh mạch phổi thùy trên bằng stapler 2,0mm. Sau đó, nhánh 

động mạch phân thùy đỉnh được bộc lộ (nằm phía sau trên của tĩnh mạch phổi trên) và được cắt 

bằng stapler 2,5mm. Tiếp đến là phế quản thùy trên được tiếp cận từ phía sau và phía trước, dễ 

dàng bộc lộ và cắt phế quản thùy trên bằng stapler 3,5mm; nhánh động mạch phân thùy sau còn 

lại cũng được bộc lộ và cắt bằng stapler 2,5mm. Sau đó, phần nhu mô phổi còn lại được cắt bằng 

stapler 4,5mm và thùy phổi được lấy ra ngoài.  

Cắt thùy giữa phổi phải 

Phổi được vén về phía sau, bắt đầu phẫu tích nhánh tĩnh mạch phổi thùy giữa ra khỏi tĩnh 

mạch phổi trên và cắt bằng stapler 2,0mm. Sau đó, vén thùy giữa phổi về phía sau và lên trên, 

bóc tách phế quản thùy giữa và cắt bằng stapler 3,5mm. Nhánh động mạch thùy giữa được cắt 

sau cùng bằng stapler 2,5mm. Sau cùng, cắt nhu mô phổi vùng rãnh liên thùy lớn và rãnh liên 

thùy bé nếu rảnh liên thùy không hoàn toàn bằng stapler 4,5mm và lấy thùy phổi ra ngoài. 

Cắt thùy dưới phổi phải và trái 

Cắt thùy dưới phổi gần giống nhau cho cả hai bên. Phổi được ven về phía trước và lên trên, 

cắt dây chằng phổi dưới, bộc lộ và cắt tĩnh mạch phổi dưới bằng stapler 2,0mm. Sau đó phổi 

được vén về phía sau và lên trên, bộc lộ phế quản thùy dưới đến ngã ba với phế quản thùy giữa 

(bên phải) hoặc thùy lưỡi (bên trái) theo hướng từ phía trước và phía dưới lên; cắt phế quản thùy 

dưới bằng stapler 3,5mm. Sau khi cắt phế quản thùy dưới, động mạch phổi thùy dưới và nhánh 

phân thùy trên của thùy dưới dể dàng bộc lộ từ phía trước và phía sau; động mạch được cắt ngay 

phía trên chổ chia của 2 nhánh này bằng stapler 2,5mm. Phần phổi còn lại của rảnh liên thùy 

được cắt bằng stapler 4,5mm. Thùy phổi được lấy ra ngoài.  

Kyõ thuaät naïo haïch baèng phaãu thuaät noäi soi loàng ngöïc: 

Caùc nhoùm haïch di caên trong ung thö phoåi
(19,20)

: 

    

Nhoùm 1: vuøng coå thaáp, treân xöông ñoøn, hoûm öùc. 

Nhoùm 2: caïnh khí quaûn ñoaïn cao. 

Nhoùm 3: tröôùc maïch maùu (3a), sau khí quaûn (3b) 



Nhoùm 4: caïnh khí quaûn ñoaïn thaáp. 

Nhoùm 5: döôùi quai ñoäng maïch chuû. 

Nhoùm 6: tröôùc quai ñoäng maïch chuû (ñoäng maïch chuû xuoáng). 

Nhoùm 7: döôùi choå chia ñoâi khí pheá quaûn. 

Nhoùm 8: caïnh thöïc quaûn (döôùi choå chia ñoâi khí pheá quaûn). 

Nhoùm 9: vuøng daây chaèng phoåi. 

Nhoùm 10: vuøng roán phoåi. 

Nhoùm 11: raõnh gian thuøy. 

Nhoùm 12: trong thuøy. 

Nhoùm 13: trong phaân thuøy. 

Nhoùm 14: trong tieåu phaân thuøy. 

    

Tyû leä caùc nhoùm haïch di caên cho töøng thuøy phoåi coù toån thöông ung thö 

Naïo haïch nhoùm 2 ñeán 4: 

Ñeå naïo ñöôïc haïch nhoùm 2 ñeán 4, caàn taùch vaø di ñoäng TM ñôn hoaëc caét ñoâi TM ñôn ñeå 

boäc loä phaãu tröôøng roäng raõi. Phoåi ñöôïc keùo veà phía döôùi vaø duïng cuï boùc taùch ñöôïc duøng ñeå 

taùch maët sau TM ñôn. Moät khi TM ñôn ñöôïc di ñoäng ñuû ñeå thao taùc, coù theå duøng stapler ñeå 

caét ñoâi TM ñôn hoaëc khoâng caàn caét TM ñôn tuøy theo söï thuaän tieän cuûa vieäc thao taùc. Keïp 

hình tim vôùi ñaàu cong ñöôïc ñöa vaøo qua loå trocar ñöôøng naùch sau, keïp vaø keùo TMC treân ra 

khoûi khí quaûn cho pheùp tieáp caän deã daøng vuøng haïch caïnh khí quaûn. Maøng phoåi trung thaát 

ngay vò trò haïch nhoùm 2-4 ñöôïc caét baèng dao ñoát hoaëc harmonic scarpel. Moâ haïch ñöôïc boùc 

taùch khoûi thaønh beân cuûa TMC treân cho ñeán ñoäng maïch döôùi ñoøn phaûi. Duøng ring forceps giöõ 

moâ haïch ngay taïi vò trí chia ñoâi khí pheá quaûn (caàn traùnh laøm toån thöông nhaùnh thaân ÑM phoåi 

ngay taïi vò trí naøy). Sau ñoù keùo moâ haïch leân phía treân, duøng clip keïp maïch maùu nhoû vaø maïch 



baïch huyeát vaø caét moâ haïch khoûi vuøng maøng ngoaøi tim. Toaøn boä moâ haïch ñöôïc cho vaøo tuùi 

ñöïng beänh phaåm vaø laáy ra ngoaøi qua veát moå nhoû. 

Naïo haïch nhoùm 5 vaø 6: 

Maøng phoåi trung thaát ngay vò trí cöûa soå pheá chuû ñöôïc caét theo höôùng ngang, caàn traùnh toån 

thöông daây thaàn kinh lang thang (thaàn kinh quaët ngöôïc thanh quaûn) vaø thaàn kinh hoaønh ngay 

taïi vò trí naøy. Duøng keïp giöû vaø keùo bôø treân cuûa maøng phoåi trung thaát vöøa ñöôïc caét veà phía 

treân, boäc loä hoaøn toaøn ÑM phoåi, ÑMC vaø caùc nhoùm haïch. Ring forceps vôùi ñaàu cong ñöôïc 

duøng ñeå giöû moâ haïch vaø moâ môõ xung quanh haïch, sau ñoù boùc taùch vaø caét baèng dao ñoát hoaëc 

harmonic scarpel toaøn boä moâ haïch phía döôùi ÑM phoåi (haïch nhoùm 5) vaø ÑMC (haïch nhoùm 

6). Maãu moâ haïch ñöôïc cho vaøo tuùi ñöïng beänh phaåm vaø laáy ra ngoaøi qua veát moå nhoû. 

Naïo haïch nhoùm 7 (beân phaûi): 

Phoåi ñöôïc keùo vaøo trong vaø laät leân, caét maøng phoåi trung thaát phía sau baèng dao ñoát. Xaùc 

ñònh maët sau cuûa TM phoåi döôùi, ñaây laø nôi baét ñaàu boùc taùch ñeå naïo haïch nhoùm 7. Caàn boùc 

taùch boä loä roõ ngaõ ba pheá quaûn goác vaø pheá quaûn trung gian. Ring forceps ñöôïc duøng ñeå naém 

phaàn phía döôùi cuûa moâ haïch nhoùm 7 vaø keùo laät veà phía treân. Traùnh laøm toån thöông thaàn kinh 

lang thang vaø thöïc quaûn. Khi phaàn döôùi cuûa moâ haïch ñöôïc laät leân hoaøn toaøn, tieáp tuïc boùc 

taùch veà phía treân baèng dao ñoát hoaëc harmonic scarpel vaø clip caùc nhaùnh maïch maùu nhoû, cho 

ñeán khi thaáy roõ ngaõ ba khí pheá quaûn. Maãu moâ haïch ñöôïc laáy ra ngoaøi qua veát moå nhoû sau khi 

ñaõ cho vaøo tuùi ñöïng beänh phaåm. 

Naïo haïch nhoùm 7 (beân traùi): 

Töông töï nhö beân phaûi, phoåi ñöôïc veùn veà phía trong vaø laät veà phía tröôùc, maøng phoåi trung 

thaát phía sau ñöôïc caét baèng dao ñoát. Töông töï, nôi baét ñaàu boùc taùch naïo haïch cuõng laø maët sau 

cuûa TM phoåi döôùi. Phoåi ñöôïc veùn veà phía tröôùc vaø phía treân hôi maïnh hôn so vôùi beân phaûi vì 

ngaõ ba khí pheá quaûn naúm saâu phía beân trong ÑM chuû vaø thöïc quaûn. Sau khi boùc taùch ñuû nhìn 

thaáy roõ pheá quaûn goác beân traùi, ring forceps ñaàu cong ñöôïc ñaët giöõa pheá quaûn goác traùi vaø thöïc 

quaûn, sau ñoù môû roäng ñaàu ring forceps ñeå veùn vaø taùch rôøi pheá quaûn goác vôùi thöïc quaûn. Moät 

ring forceps khaùc ñöôïc duøng naém moâ haïch vaø boùc taùch veà phía treân cho ñeán ngaõ ba khí pheá 

quaûn. Trong tröôøng hôïp caét thuøy treân phoåi traùi, TM phoåi döôùi ñöôïc giöõ nguyeân, ñieàu naøy laøm 

khoù quan saùt roõ toaøn boä pheá quaûn goác traùi. Trong tröôøng hôïp caét thuøy döôùi phoåi traùi, vieäc naïo 

haïch döôùi ngaõ ba khí pheá quaûn raát deã daøng vì TM phoåi döôùi ñaõ ñöôïc caét ñoâi trong quaù trình 

caét thuøy phoåi. Ñieåm maáu choát trong naïo haïch nhoùm 7 beân traùi laø veùn, keùo phoåi ñuû roäng ñeå 

ñaët ring forceps vaøo nhaèm veùn pheá quaûn goác traùi vaø thöïc quaûn veà hai beân ñuû roäng ñeå thuaän 

tieän thao taùc boùc taùch naïo nhoùm haïch döôùi choå chia khí pheá quaûn. 

Naïo haïch nhoùm 8 vaø 9: 

Trong luùc di ñoäng daây chaèng phoåi döôùi, ring forceps ñöôïc duøng ñeå naém moâ haïch vaø keùo 

ra ngoaøi khoûi trung thaát. Sau ñoù deã daøng caét laáy caùc nhoùm haïch naøy baèng dao ñoát hoaëc 

harmonic scarpel. Caàn löu yù traùnh toån thöông thöïc quaûn vaø daây thaàn kinh lang thang ngay taïi 

vò trí naøy. 

Chỉ định và kết quả: 

Cắt thùy phổi bằng phẫu thuật nội soi lồng ngực đã được nhiều công trình nghiên cứu đơn 

trung tâm cũng như đa trung tâm báo cáo nhằm chứng minh tính an toàn và hiệu quả trong điều 



trị ung thư phổi giai đoạn sớm; cũng như lợi điểm của phẫu thuật nội soi như: vết mổ nhỏ thẫm 

mỹ cao, ít đau sau mổ, thời gian phục hồi ngắn, rút ngắn thời gian nằm viện... Qua đó, đa số các 

tác giả khuyến cáo phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi nên được thực hiện trong các trường hợp sau: 

ung thư phổi giai đoạn I và II
(1)

; kích thước u nhỏ hơn 5m (4-6cm) nằm ở ngoại biên
(7,12,14)

, 

không xâm lấn mạch máu, thành ngực, rảnh liên thùy, cơ hoành và màng ngoài tim
(7,14)

 ; bệnh 

nhân không xạ trị vùng ngực trước đó; chức năng hô hấp đảm bảo thông khí một phổi tốt trong 

quá trình gây mê phẫu thuật. Tuy vậy, tác giả báo cáo  Kozo Nakanishi cũng đã báo cáo thực 

hiện thành công cắt thùy phổi nội soi cho ung thư phổi giai đoạn IIIA và tạo hình phế quản qua 

nội soi lồng ngực sau khi cắt thùy phổi
(10)

. 

Kết quả phẫu thuật cắt thùy phổi nội soi cũng được nhiều tác giả báo cáo cho thấy tương 

đương với phẫu thuật mở ngực tiêu chuẩn. Tác giả Jesus Loscertales
(7)

 từ năm 1993 đến 2007 

thực hiện 260 trường hợp cắt thùy phổi nội soi trong đó: 76 trường hợp thùy trên phổi phải, 49 

trường hợp thùy trên phổi trái, 42 trường hợp thùy dưới phổi trái, 41 trường hợp thùy dưới phổi 

phải, 11 trường hợp thùy giữa, 8 trường hợp cắt 2 thùy giữa và dưới, 9 trường hợp cắt thùy giữa 

và trên. Thời gian phẫu thuật trung bình 95 phút, chuyển mổ hở 9,2% (24 trường hợp) trong đó 

12 trường hợp chảy máu, 11 trường hợp khó khăn về mặt kỹ thuật. Thời gian nằm viện trung 

bình sau phẫu thuật là 4,1 ngày. Biến chứng thường gặp nhất là xì khí kéo dài trên 4 ngày
(9)

. Tử 

vong chu phẫu (30 ngày) là 2%. Tỷ lệ sống còn sau 5 năm là 77,7%. Từ 1994 đến 2002, tác giả 

Akinori Iwasaki
(1)

 thực hiện phẫu thuật 100 trường hợp cắt thùy phổi qua nội soi lồng ngực, 

không biến chứng hay tử vong chu phẫu, có 3 trường hợp chuyển mổ hở trong đó: 1 trường hợp 

chảy máu không kiểm soát được qua nội soi, 2 trường hợp khó khăn về mặt kỹ thuật. Tỷ lệ sống 

còn sau 5 năm là: 80,9% đối với ung thư phồi giai đoạn I; 70,3% đối với giai đoạn II. Kinh 

nghiệm tại Asan Medical Center (Seoul), trong 300 trường hợp cắt thùy phổi nội soi có 4 trường 

hợp chảy máu trong mổ do rách động mạch phổi. Trong đó 1 trường hợp vết rách nhỏ máu chảy 

tự cầm sau khi đè ép nơi chảy máu 15 phút (vì áp lực động mạch phổi rất thấp chỉ khoảng 20 – 

25mmHg nên chảy máu có thể tự cầm nếu là vết rách nhò), sau đó có thể tiếp tục thực hiện cắt 

thùy phổi bằng  phẫu thuật nội soi lồng ngực; 3 trường hợp còn lại không cầm máu được sau khi 

đè ép nơi mạch máu bị rách, cho thấy mạch máu bị rách lớn đòi hỏi  phải chuyển mổ hở ngay sau 

đó. Daniel
(4)

 và cộng sự báo cáo 110 trường hợp cắt thùy phổi nội soi, tỷ lệ chuyển mổ mở là 

1,8%; tử vong chu phẫu là 3,6%, không tai biến trong mổ, thời gian nằm viện trung bình sau 

phẫu thuật là 3 ngày. Thời gian phẫu thuật trung bình là 130 phút. Gần đây, báo cáo tác giả Mc 

Kenna với 1100 trường hợp
(13)

 cho thấy tỷ lệ tử vong được hạ thấp hơn nữa chỉ còn 0,8%. Và kết 

quả được báo cáo về phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi của nhiều tác giả khác được chúng tôi tổng 

kết như sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Nghiên 

cứu 

Mẫu 

nghiên 

cứu 

Ung thư 

phổi 

Tử vong 

(%) 

Tỷ lệ tử 

vong tích 

lủy (%) 

Thời gian 

nằm viện  

(ngày) 

Thời gian 

phẫu 

thuật (ph) 

Lượng 

máu mất 

(ml) 

 

Sống còn 

sau 3 

năm (%) 

Sống còn 

sau 5 

năm (%) 

Sugi et 

al. 
(19) 

48 48      90% 90% 

Craig et 

al. 
(3) 

22 18 0 9% 8.6 141    

Kirby et 

al. 
(9) 

25 25 0 24% 7.1 161 <250 ml   

Lewis et 

al. 
(11)

  

250 214 0 11.2% 2.83 78.6 100 ml 83%; 

92%gđ I 

 

Yim et 

al. 
(22)

  

214 168 0.4% 21.9% 6.8   93%  

Kaseda et 

al. 
(8) 

145 103 0.8%      94.4% 

Walker et 

al. 
(23) 

 

159 131 1.8%   130 60 ml  78% 

Solaini et 

al. 
(18) 

112 99  0 11.6% 5.8   85%; 

90%gđ I 

 

McKenna 

et al. 
(13) 

1100 1015 0.8% 15.3% 4.7  150 ml   

Daniels 

et al. 
(4)

  

108 108 3.6% 19.1% 3.0     

Bảng kết quả cắt thùy phổi bằng phẫu thuật nội soi lồng ngực 

 

Ngoài ra, có nhiều báo cáo cho thấy phẫu thuật nội soi với nhiều ưu điểm như tính thẫm mỹ 

cao với vết mổ nhỏ, không banh kéo xương sườn nên ít đau sau phẫu thuật, thời gian phục hồi 

ngắn, rút ngắn thời gian nằm viện: báo cáo của tác giả Sugiura cho thấy thời gian cần sử dụng 

giảm đau ngoài màng cứng cho bệnh nhân rất ngắn so với phẫu thuật mở
(21)

; trong khi Demmy 

và Curtis cho rằng đau sau phẫu thuật ít hơn và thời gian hồi phục của bệnh nhân ngắn hơn đặc 

biệt với những bệnh nhân nguy cơ cao
(5)

. 

Vấn đề còn lại được nhiều tác giả nhắc đến đó là tính khả thi và hiệu quả của kỹ thuật cắt 

thùy phổi nội soi về mặt ung thư học. Đa số các tác giả đều cho rằng phẫu thuật được thực hiện 

bởi phẫu thuật viên có kỹ năng thì việc cắt thùy phổi nên bao gồm cả nạo hạch như phẫu thuật 

mở tiêu chuẩn. Tác giả Shigemura
(16)

 chứng minh hiệu quả của việc nạo hạch trung thất qua nội 

soi cũng như các báo cáo trước đây cũng khẳng định điều này
(4,15,20)

. Tác giả Shiraishi
(17)

 cũng 

cho rằng về mặt kỹ thuật, phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi và nạo hạch tương đương như phẫu 

thuật mở tiêu chuẩn. Tác giả Sugi
(19)

 và cộng sự cũng cho thấy không có sự khác nhau về tỷ lệ 

sống còn khi so sánh với phẫu thuật mở trước đây: 90% so với  93% sau 3 năm và 90% so với 

85% sau 5 năm. Các biến chứng sau phẫu thuật cũng không có sự khác biệt giữa hai nhóm phậu 

thuật nội soi và phẫu thuật mở ngực kinh điển ngoại trừ báo cáo của Kirby có một vài trường hợp 

xì khí hơn 4 ngày
(9)

.  

Qua những báo cáo trên, nhìn chung kết quả cắt thùy phổi qua nội soi lồng ngực trong điều 

trị ung thư phổi rất đáng khích lệ. Hiện nay, tại một số trung tâm trong những năm gần đây phẫu 

thuật nội soi cắt thùy phổi được lựa chọn áp dụng cho hơn 80% bệnh nhân
(13)

. Tuy nhiên, vẫn 

còn bàn cãi rất nhiều quanh chủ đề này và đa phần các tác giả đều cho rằng cần một nghiên cứu 

lớn hơn được thiết kế chặt chẻ hơn để so sánh giữa phẫu thuật nội soi và mở ngực tiêu chuẩn. Và 

một nghiên cứu với số liệu dự kiến 450 trường hợp đang được tiến hành bởi Hiệp hội ngoại khoa 

về ung thư Hoa Kỳ, kết quả sẽ được báo cáo trong tương lai
(14)

. 



 

Kết luận: 

Phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt thùy phổi cho thấy nhiều ưu điểm: vết mổ nhỏ, thẫm mỹ 

cao, ít đau sau mổ, thời gian phục hồi và nằm viện ngắn… Hiện nay đang được áp dụng rộng rãi 

và tính khả thi về mặt kỹ thuật và hiệu quả trong điều trị ung thư cũng đã được nhiều tác giả cố 

gắng chứng minh qua nhiều nghiên cứu trên. Mặc dù vậy, đa số các tác giả đều cho rằng cần 

nghiên cứu được thiết kế chặt chẽ hơn để kết luận câu hỏi này; và nghiên cứu này đang được tiến 

hành bởi Hiệp hội ngoại khoa về ung thư Hoa Kỳ, sẽ có câu trả lời  cho vấn đề này trong thời 

gian tới. 
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