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ABSTRACT

Objectives: Determinate the results of ERAS applying in osophageal cancer surgery. 

Methodology: Case series report, on thoracic esophageal cancer surgery with ERAS from 6/2019 to 
09/2023 at Thong Nhat hospital. 

Result: 38 cases, the average age is 67,5 years old, men / women is 17/1. Preoperative controlling 
smoking addiction takes 63,6%, controlling cardiovascular condittions takes 90,9%; there are not 
deaths in perioiperative time. 

Conclusion: ERAS on esophageal cancer surgery are showed similar results with studies of other in 
both complications, resultes. 

Keywords: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), osophageal cencer. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả áp dụng ERAS trong phẫu thuật ung thư thực quản. 

Đối tượng và Phương pháp: Hồi cứu mô tả loạt ca phẫu thuật ung thư thực quản ngực áp dụng 
ERAS, từ 06/2019- 09/2023 tại Bệnh viện Thống Nhất. 

Kết quả: 38 trường hợp, tuổi 67,5 tuổi, nam/ nữ là 17/1, kiểm soát nghiện thuốc lá đạt 63,6%, tim 
mạch 90,9%, không tử vong chu phẫu. 

Kết luận: Áp dụng ERAS trong phẫu thuật ung thư thực quản ngực cho kết quả khả quan, tương tự 
một số số nghiên cứu khác về biến chứng, kết quả điều trị.

Từ khóa: Hồi phục sớm sau phẫu thuật, ung thư thực quản. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

ERAS - Enhanced Recovery After Surgery: hồi phục 
sớm sau phẫu thuật - Đề xuất bởi Henrik Kehlet năm 
1995 [1], [2], là phương pháp tiếp cận đa phương và 
được chứng minh là cải thiện kết quả ngắn hạn phẫu 
thuật [2], [3], [4], [5]. Tuy nhiên, áp dụng vào điều trị 
từng loại bệnh có các giá trị khác nhau, nhất là trên các 
bệnh lý nặng, tiên lượng xấu như ung thư nói chung. 
Ví dụ, ung thư thực quản tỉ lệ tử vong hàng thứ 6 theo 
Globocan 2023 [6]. Đến nay, phẫu thuật là phương 
pháp điều trị chính nhưng kết quả không như mong 
đợi. Ở người cao tuổi, kết quả còn hạn chế hơn [8], [9]. 
Trong bệnh cảnh nặng nề và hiệu quả phẫu thuật giới 
hạn, áp dụng ERAS cho kết quả thế nào và vai trò mong 

đợi của ERAS là rất cần thiết nhằm cải thiện chất lượng 
điều trị. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
với mục tiêu nghiên cứu là: Đánh giá kết quả áp dụng 
ERAS trong phẫu thuật ung thư thực quản.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1 Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu mô tả.

2.2 Địa điểm và thời gian nghiên cứu: 
 Các trường hợp phẫu thuật ung thư thực quản ngực tại 
Bệnh viện Thống Nhất từ 01/06/2019-31/08/2023.

2.3 Đối tượng nghiên cứu

Tiêu chuẩn chọn: Phẫu thuật áp dụng ERAS.
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 Tiêu chuẩn loại trừ: Ung thư giai đoạn cuối, chỉ còn 
phẫu thuật nâng đỡ.

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu

Cỡ mẫu

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n: Cỡ mẫu nghiên cứu cần; P: Tỷ lệ mẫu 
ước tính; α: Mức ý nghĩa thống kê; d: Khoảng sai lệch 
mong muốn giữa tham số mẫu và tham số quần thể; Z 
(1-α/2): cho rằng dữ liệu được phân phối bình thường, 

Z là số lượng độ lệch chuẩn mà theo đó giá trị của điểm 
dữ liệu cao hơn giá trị trung bình của giá trị được đo, 
Z thu được tương ứng với mức ý nghĩa thống kê mong 
muốn. Với mục tiêu chính là kết quả và biến chứng 
phẫu thuật, chúng tôi chọn tiêu chí biến chứng xảy ra 
sau phẫu thuật, theo [10] là từ 9,2% -32,4%. Vì vậy, 
chúng tôi chọn p = 0,1, d = 0,1; α = 0,05, Z = 1,96, vậy 
n = 34,57, mẫu cần thiết là 35.

2.5. Biến số nghiên cứu: Biến số là các tiêu chí khuyến 
nghị mạnh trong hướng dẫn 2019 áp dụng trong phẫu 
thuật thực quản [2] và: tuổi, giới, bệnh kết hợp, thời 
gian nằm viện, biến chứng sớm và sau phẫu thuật.

Bảng 1. Bảng biến số

1. Chuẩn bị
Tư vấn bệnh
Dinh dưỡng

-Bác sĩ giải thích bệnh, nguy cơ phẫu thuật
-Dinh dưỡng chủ động BMI < 16/khoa dinh dưỡng

2. Tiền phẫu
Kiểm soát 
Dinh dưỡng
Chuẩn bị đại tràng

-Ổn định đường máu, huyết áp, kháng đông
-Ăn cháo ít xơ, ăn nhẹ hoặc sữa trước 24 giờ.
-Nhịn ăn và 1 gói fortrans/1 lít nước chiều trước mổ

3. Phẫu thuật
Kháng sinh dự phòng
Phẫu thuật ít xâm lấn
Vật liệu, tạo hình
Duy trì thân nhiệt
Giảm đau đa mô thức

-Cefazolin 2g, trước phẫu thuật 30 phút
-Orringer; mở ngực 3 đường mổ 
-Lấy dạ dày tạo hình, nạo hạch ổ bụng
-Bàn sưởi và san mổ, 37 Độ.
-Gây mê nội khí quản (thường hoặc chọn lọc).

4. Hậu phẫu
Rút thông tiểu sớm
Vận động sớm
Thông hỗng tràng
Rút dẫn lưu ổ bụng
Rút thông mũi-dạ dày
Ăn qua miệng
Ngưng dịch truyền
Dự phòng huyết khối

- Ngày 03; nếu có cầu bàng quang, đặt lại.
- Ngày 02: sau khi đã rút thông tiểu
- Ngày 02: bơm qua thông, khoa dinh dưỡng điều chế
- Ngày 03: tình trạng bụng mềm, dịch không ra thêm
- Ngày 05: vết mổ mổ khô, không xì dò.
- Ngày 06: 50ml nước đường ngắt quãng, ăn lỏng
- Ngày 07: ăn uống qua miệng không nghẹn
- Đánh giá lâm sàng, bổ sung thuốc phù hợp.

Trong giai đoạn hậu phẫu, các tiêu chí khuyến nghị 
mạnh theo hiệp hội [2] tập trung vào phục hồi sớm. 
Các mốc thời gian, đánh giá hiệu quả, cũng như nỗ lực 
giúp bệnh nhân tái sinh hoạt bình thường sớm nhất có 
thể. Các thời điểm này, phụ thuộc vào khả năng mỗi 
đơn vị y tế, không cứng nhắc, mục tiêu là phục hồi 
sớm nhất: rút các thông, dẫn lưu (ngay khi tình trạng 
ổn định), vận động, phục hồi lưu thông tiêu hóa, dự 
phòng huyết khối.

Đánh giá kết quả theo các tiêu chí: 1. Phục hồi ăn uống 
qua miệng có/không can thiệp nong thực quản hẹp 2. 
Số các biến chứng phẫu thuật nếu có kể cả tử vong. Cụ 
thể như sau: 

Kết quả Tốt: khi số biến chứng < 01, ăn uống qua 
miệng. Trung bình: < 01 biến chứng, nuốt nghẹn phải 
nong. Kém: nhiều biến chứng, không ăn uống qua 
miệng, tử vong.
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Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nam là 92,2%, tỷ suất Nam/
Nữ: 17/1. Tuổi thấp nhất: 43 tuổi, tuổi cao nhất 71, tuổi 
trung bình: 67,5 ± 5,81.

Các nguy cơ, bệnh kết hợp trước phẫu thuật và kết 
quả áp dụng ERAS (tiền phẫu)

Đánh giá trước phẫu thuật các thông tin về nguy cơ, 
bệnh kết hợp. Áp dụng ERAS giai đoạn tiền phẫu nhằm 
hạn chế nguy cơ phẫu thuật. Quá trình áp dụng gồm: 
điều trị thuốc, vận động, tập thở chế độ ăn, tư vấn theo 
mục tiêu; đánh giá đạt mục tiêu sau khi áp dụng ERAS. 

Bảng 2. Nguy cơ, bệnh kết hợp; kết quả áp dụng eras

Kiểm soát và điều chỉnh nguy cơ theo khuyến nghị Eras ở giai đoạn tiền phẫu

Nguy cơ, bệnh kết hợp Kiểm soát và điều chỉnh (Eras) 

Yếu tố
Tiền phẫu

Các bước Mục tiêu
Đạt mục tiêu

n Tỉ lệ % n Tỉ lệ %

Tăng HA 28 73,7 Thuốc hạ áp Huyết áp Tâm thu  < 140mmHg 24 85,7

Rối loạn lipid 11 28,9 Thuốc nhóm Statin Cholesterol < 6mmol/L 10 90,9

Đái tháo đường 08 21,1 Insulin, chế độ ăn ĐH đói < 8 mmol/L 07 87,5

COPD 04 10,5 Tập thở, công năng HH Mức hạn chế nhẹ, trung bình 03 75,0

Bệnh tim mạch 11 28,9 Nguy cơ tim mạch EF > 50% 10 90,9

Hút Thuốc lá 11 28,9 Tư vấn Bỏ hút thuốc 7 63,6

Rượu 07 18,4 Tư vấn Bỏ uống rượu 6 85,7

2.6. Thu thập và xử lý số liệu

Quy trình gồm các bước theo ERAS: Chuẩn bị: bệnh 
nhân được tư vấn về bệnh và quy trình ERAS. Chuẩn 
bị dinh dưỡng theo chuyên gia dinh dưỡng (bổ sung 
chất xơ, nhịn ăn trước phẫu thuật). Tiền phẫu: ổn định 
đường máu, huyết áp, ngưng kháng đông đủ ngày nếu 
có dùng (thuốc hạ áp, insulin, chế độ ăn, mức đường 
máu đạt mức cho phép phẫu thuật). Phẫu thuật: phương 
pháp phẫu thuật (theo hội đồng duyệt phẫu thuật cấp 
viện); Kháng sinh dự phòng, gây mê, điều chỉnh thân 
nhiệt trong phẫu thuật; lựa chọn vật liệu tái tạo thay thế 
thực quản. Hậu phẫu: Rút các thông, dẫn lưu (thông 
tiểu, dẫn lưu ổ bụng, thông dạ dày); vận động (ngồi, 

đi lại); phục hồi lưu thông tiêu hóa (ăn qua thông hỗng 
tràng, uống đường miệng 50ml nước/ngắt quãng, ăn 
lỏng) phối hợp cùng bác sĩ dinh dưỡng.

2.7. Đạo đức nghiên cứu: Mọi thông tin được thu thập 
qua hồi cứu hồ sơ, bảo mật, không tiếp xúc trực tiếp 
bệnh nhân.

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung

Giới, tuổi
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Nhận xét: 28,9% nghiện thuốc lá. Tư vấn thành công, 
bỏ thuốc đạt 63,6%. Bệnh kết hợp tăng huyết áp 73,7%, 
sau xử trí tiền phẫu - tạm ổn đạt 85,7%. Bệnh tim mạch 

28,9%, sau xử trí - tạm ổn đạt 90,9%. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) trước phẫu thuật

Nhận xét: Trường hợp thiếu cân chiếm 68,4%, gầy 
07,9%; không có trường hợp béo phì. Các trường hợp 
BMI <18,5 (29 trường hợp) đều được bs dinh dưỡng 
khám chỉ định chế độ dinh dưỡng.

Triệu chứng, giai đoạn ung thư theo T, N, M: Triệu 
chứng nuốt nghẹn 71,1%, sụt cân 50%; ung thư giai 
đoạn III là 52,6%, giai đoạn II là 44,7%. 

3.2. Kết quả phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật: Trung bình 188,7+71,6 phút, 
ngắn nhất 170p, dài nhất 232p.

Thời gian nằm viện: Trung bình 16,32 + 04, 52 ngày.

Hậu phẫu

Nhận xét: Có lại trung tiện 54,14 ± 12,68 giờ; khởi đầu 
nuôi ăn qua thông hỗng tràng 48,12 ± 16,67 giờ; thời 
gian ăn qua miệng 191,24 ± 28,82 phút. 

Biến chứng trong và sau phẫu thuật sớm: Hô hấp 
21% (6 viêm phổi, 2 suy hô hấp), rò miệng nối 5,2%, 
chảy máu miệng nối 2,6%, nhiễm khuẩn vết mổ cổ 
13,1%, nhiễm khuẩn vết mổ bụng 10,5%. Đặc biệt, 01 
trường hợp dò miệng nối, ra cổ (nối stapler), chăm sóc 
đến tháng thứ 03 lành, khâu da thì hai, ăn uống đường 
miệng, tăng cân.

Không ghi nhận abes tồn lưu ổ bụng. Không ghi nhận 

có tử vong sau mổ.

Kết quả phẫu thuật sớm: Kết quả tốt chiếm 55,2%, 
trung bình 28,9%

4. BÀN LUẬN

Áp dụng phục hồi nhanh phẫu thuật (ERAS) trong 
ung thư thực quản

Hiện nay, trên thế giới, việc chuẩn hóa các khuyến nghị 
thuộc Eras vẫn còn có khác nhau ở mỗi vùng, khu vực. 
Bằng chứng về việc sử dụng phác đồ ERAS trong phẫu 
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Bảng 3. Chỉ số khối cơ thể trước phẫu thuật

Chỉ số khối cơ thể (BMI) n Tỉ lệ %

< 16 03 07,9

16 - 18,5 26 68,4

18,5 – 25 09 23,7

>25 0 0

Bảng 4. Thời gian trung tiện, rút dẫn lưu; ăn qua thông hỗng tràng

Thời gian từ phẫu thuật Trung bình (giờ) Thấp nhất - cao nhất

Trung tiện 65,14 + 12,68 50 – 85

Rút dẫn lưu bụng 48, 53 + 05,63 40 – 72

Rút dẫn ngực 48,12 + 12,24 40 – 65

Rút dẫn lưu vùng cổ 53,32 + 03,18 45 – 120

Cắt chỉ vết mổ 171,72 + 21,35 165 – 220

Ăn qua thông hỗng tràng 48,12 + 16,67 45 – 121

Ăn qua miệng 191,24 + 28,82 165 – 235
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thuật thực quản còn hạn chế. Các nghiên cứu đề cập 
đến tính khả thi của ERAS sau phẫu thuật cắt thực quản 
với các phác đồ khác nhau, thành phần khác nhau của 
ERAS vì không có hướng dẫn tiêu chuẩn hóa nào cho 
đến khi Hiệp hội ERAS xuất bản gần đây các hướng dẫn 
chăm sóc chu phẫu trong phẫu thuật cắt thực quản [4]. 
Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu công bố gần đây cho thấy 
hiệu quả của Eras trong phẫu thuật ung thư thực quản. 
Điển hình là nghiên cứu cây thư mục của Pisarska [15] 
qua thư viện MEDLINE, Embase, Scopus và Cochrane 
nhằm tìm kiếm các nghiên cứu đủ điều kiện. Nhóm tác 
giả này đã phân tích dữ liệu tính đến tháng 5 năm 2016, 
kết quả chính là tỷ lệ mắc bệnh tổng thể. Kết quả phụ 
bao gồm thời gian nằm viện, các biến chứng cụ thể, tỷ 
lệ tử vong và tái nhập viện. Phân tích tổng hợp hiệu 
ứng ngẫu nhiên đã được thực hiện. Tổng hợp có 1.064 
nghiên cứu, báo cáo khoa học liên quan. Trong đó có 
13 bài báo đủ điều kiện được phân tích. Tổng cộng có 
2.042 bệnh nhân được đưa vào phân tích (1.058 nhóm 
ERAS và 984 bệnh nhân được điều trị bằng các phác đồ 
truyền thống). Phân tích tỷ lệ mắc bệnh tổng thể cũng 
như tỷ lệ biến chứng không cho thấy sự giảm đáng kể 
nào. Các biến chứng không phẫu thuật và biến chứng 
phổi thấp hơn đáng kể ở nhóm ERAS, RR = 0,71 95% 
CI 0,62–0,80, p < 0,00001 và RR = 0,75, 95% CI 0,60–
0,94, p = 0,01, tương ứng. Phân tích tổng hợp về thời 
gian lưu trú cho thấy mức giảm đáng kể Chênh lệch 
trung bình = -3,55, KTC 95% -4,41 đến -2,69, p cho 
hiệu ứng<0,00001.

Nhóm nghiên cứu xin trình bày rõ là hiện nay, Eras 
đang được triển khai ở một số nước y học phát triển 
mạnh. VN cũng có nền y học tốt nhưng việc áp dụng 
Eras chỉ mới ở một số trung tâm lớn, có đủ số lượng 
chuyên khoa phối hợp, (Eras gồm nhiều khuyến nghị 
cho nhiều chuyên khoa). Vì vậy, phân tích và bàn luận 
xin dựa vào những kết quả ban đầu. Hiện nay nhóm 
nghiên cứu vẫn tiếp tục thu thập các báo cáo liên quan 
về Eras trong ung thư thực quản ở Việt Nam nhưng hiện 
có rất ít; do đó nghiên cứu có phần hạn chế vì không 
so sánh phân tích với các nghiên cứu trong nước (chưa 
có), bù lại mạnh dạn đưa ra những nhận định, phân tích 
ban đầu, gợi ý cho những nghiên cứu hướng mới này.

Tình trạng nghiện rượu, thuốc lá; chỉ số khối cơ 
thể BMI

Nghiên cứu có 28,9% bệnh nhân nghiện rượu và 18,4% 
nghiện thuốc lá. Rượu và thuốc lá là hai yếu tố nguy cơ 
chính của ung thư thực quản được mô tả trong nhiều 

nghiên cứu [4], [5], [10]. Bệnh kết hợp: tăng huyết áp, 
bệnh phổi tắc nghẹn mạn tính, viêm loét dạ dày tá tràng 
chiếm tỉ lệ cao có lẽ do đặc thù bệnh viện, nơi lấy mẫu. 
Tỷ lệ giai đoạn bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi 
chủ yếu là giai đoạn III 52,6% và II 44,7%. Sụt cân, chỉ 
số khối cơ thể (BMI): theo một số nghiên cứu dấu hiệu 
sụt cân chiếm từ 40% đến 90% [13]. Chúng tôi ghi nhận 
có 65% trường hợp sụt 10% trọng lượng cơ thể trong 
vòng 01 tháng. Về chỉ số khối cơ thể, có đến 68,4% 
thiếu cân và 7,4% thiếu cân nặng, không có trường hợp 
béo phì nào. 

Eras trong tiền phẫu

Dinh dưỡng: Bệnh nhân ung thư thực quản có tỷ lệ suy 
dinh dưỡng cao do triệu chứng khó nuốt do khối u gây 
hẹp lòng thực quản, kèm theo chứng chán ăn thứ phát và 
chứng suy mòn do ung thư. Trong đánh giá tiền phẫu, 
giảm 10% trọng lượng cơ thể trong thời gian ngắn là 
một yếu tố tiên lượng nặng [13]. Bổ sung dinh dưỡng 
có tác động tích cực. Trong nghiên cứu, chúng tôi phối 
hợp cùng bác sĩ chuyên khoa dinh dưỡng.

Thuốc lá, rượu: Yếu tố nguy cơ nghiện thuốc lá, nghiện 
rượu trong phẫu thuật, cũng như vai trò quan trọng của 
việc cai thuốc lá và rượu được chứng minh trong nhiều 
nghiên cứu liên quan. Việc ngừng hút thuốc ít nhất 1 
tháng đã được chứng minh là làm giảm đáng kể các 
biến chứng sau phẫu thuật, đặc biệt là viêm phổi và 
nhiễm trùng vết thương [14].  Sau tư vấn, bỏ nghiện 
rượu đạt 63,6%, bỏ nghiện thuốc lá đạt 85,7%, bước 
đầu là một kết quả đáng khích lệ.

Kiểm soát bệnh tim mạch, nội khoa: Chúng tôi đánh 
giá siêu âm tim, đo công năng hô hấp và các xét ngiệm 
chuyên biệt nếu cần thiết (holter nhịp tim, siêu âm mạch 
vành, nghiệm pháp gắng sức). Trong mọi trường hợp có 
bệnh lý tim phổi, đều được phối hợp đánh giá bởi các 
chuyên gia tim mạch và hô hấp.

ERAS trong Phẫu thuật 

Phương pháp đa dạng phù hợp bệnh nhân, chỉ định, 
xấm lấn tối thiểu: Phương pháp Orringer cho nhiều ưu 
điểm với những trường hợp chức năng hô hấp kém, 
bệnh kết hợp COPD, tình trạng chung không thích hợp 
chịu đựng cuộc mổ lớn. Theo dõi lâu dài thử nghiệm 
ngẫu nhiên TIME cho thấy phẫu thuật cắt thực quản 
xâm lấn tối thiểu có kết quả tốt [4], [5], [14] .

Lựa chọn dạ dày thay thế, thực hiện miệng nối ở cổ: 
Chúng tôi thực hiện toàn bộ miệng nối tại cổ và dùng 
dạ dày. Những trường hợp dạ dày ngắn, ưu tiên phẫu 
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tích kỹ dạ dày, tạo ống đủ dài (đo đạt bên ngoài lồng 
ngực) và phẫu tích vùng chân hoành phù hợp để bảo 
đảm việc di dời dạ dày thích hợp mà không bị vặn xoắn, 
căng miệng nối ở cổ. Dạ dày là những lựa chọn được sử 
dụng để tái tạo thực quản sau phẫu thuật cắt thực quản 
[3], [4], [5] vì ưu điểm dễ di chuyển vào trung thất sau 
và có nguồn cung cấp máu dồi dào. Việc này phù hợp 
với khuyến cáo của ERAS 2018.

Kiểm soát thân nhiệt: Thời gian phẫu thuật kéo dài là 
một trong những yếu tố gây hạ thân nhiệt. Hạ thân nhiệt 
(dưới 36°C) có thể ảnh hưởng xấu đến quá trình hồi 
phục [4], [5]; yếu tố nguy cơ gây nhiễm trùng vết mổ và 
biến chứng tim [3], [4], [5]. Chúng tôi kiểm soát nhiệt 
độ chu phẫu bằng nhiệt kế, dùng nệm sưởi, san mổ có 
độ dầy và số lượng thích hợp.

Biến chứng Dò miệng nối: Theo Pisarska [15] Biến 
chứng phẫu thuật đã được báo cáo trong 11 bài báo. 
Phân tích cho thấy không có sự khác biệt đáng kể giữa 
các nhóm nghiên cứu 176/917(19,2%) trong nhóm 
ERAS so với 174/847(20,5%) trong nhóm đối chứng: 
RR = 0,92, KTC 95% 0,76–1,1), p cho hiệu ứng = 
0,36, p cho độ không đồng nhất = 0,85, I 2 = 0%. Rò 
miệng nối đã được báo cáo trong tất cả các bài báo. Phân 
tích cho thấy không có sự khác biệt đáng kể giữa các 
nhóm nghiên cứu 96/1028 (9,3%) trong nhóm ERAS so 
với 103/954 (10,8%) trong nhóm đối chứng: RR = 0,83, 
KTC 95% 0,63–1,08), p cho hiệu ứng = 0,16, p cho độ 
không đồng nhất = 0,80, I 2 = 0%. Trong nghiên cứu 
này có 01 trường hợp rò miệng nối do stapler mất ghim 
đoạn 5mm, phải phẫu thuật cắt lọc nhiều lần chăm sóc 
03 tháng, khâu da thì 2. 

Biến chứng Viêm phổi: Cũng theo Pisarska [15], 
nhóm biến chứng này được báo cáo trong 10 bài 
báo. Phân tích cho thấy sự khác biệt đáng kể giữa 
các nhóm được nghiên cứu 240/853 (28,1%) trong 
nhóm ERAS so với 297/754 (39,4%) trong nhóm đối 
chứng: RR = 0,71, KTC 95% 0,62–0,80, p cho hiệu 
ứng < 0,00001, p cho độ không đồng nhất = 0,94, I 2 = 
0%. Đồng thời, phân tích cho thấy sự khác biệt đáng 
kể giữa các nhóm được nghiên cứu 175/917(19,1%) 
trong nhóm ERAS so với 213/847(25,2%) trong nhóm 
đối chứng: RR = 0,75, KTC 95% 0,60–0,94, p cho 
hiệu ứng = 0,01, p cho độ không đồng nhất = 0,26, 
I2 = 20%. Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận 
có 21% biến chứng hô hấp, bao gồm 06 viêm phổi 
và 02 viêm phổi suy hô hấp. Các trường hợp này đáp 
ứng điều trị nội khoa tích cực.

ERAS trong hậu phẫu sớm 

Vận động sớm: Là một phần trong tất cả các hướng dẫn 
ERAS [2], [4]. Nằm lâu hậu phẫu có thể dẫn đến mất 
cơ, viêm phổi ứ đọng, kháng insulin và tăng nguy cơ 
huyết khối tĩnh mạch. Để tránh những vấn đề này, bệnh 
nhân được khuyến khích đi lại sớm trong giai đoạn hậu 
phẫu [2], [4], [5]. Chúng tôi tập vận động thụ động và 
chủ động tùy theo tình trạng lâm sàng của bệnh nhân: 
ngồi dậy, tập vận động có hỗ trợ vật lý trị liệu, đi lại 
trong phòng bệnh, khu tập vận động của khoa.

Nuôi ăn sớm qua hỗng tràng: Suy mòn ở bệnh nhân ung 
thư thực quản thường liên quan triệu chứng nuốt nghẹn, 
chán ăn [2], [3], [4]. Dinh dưỡng sớm rất quan trọng để 
duy trì tình trạng đạt được như trước và ngăn ngừa các 
biến chứng dinh dưỡng. Dinh dưỡng qua thông hỗng 
tràng có vai trò quan trọng, tạo nên chu trình hấp thu 
một cách sinh học nhất [2], [4], [5]; hạn chế nhược điểm 
của dinh dưỡng tĩnh mạch (tăng tỷ lệ rối loạn chuyển 
hóa, tăng men gan, nhiễm trùng huyết). Chúng tôi bơm 
dung dịch dinh dưỡng qua thông hỗng tràng vào ngày 
01 hậu phẫu (ngày 02 sau mổ). Lượng dịch dinh dưỡng 
tăng dần tùy thuộc vào khả năng dung nạp của bệnh 
nhân, điều chế từ bác sĩ dinh dưỡng.

Rút dẫn lưu sớm: Rút thông tiểu ngày 01 hậu phẫu, bệnh 
nhân tự ngồi dậy. Có 02 trường hợp đặt lại thông tiểu 
do u xơ tuyến tiền liệt. Dẫu lưu được rút ngày 02 hậu 
phẫu. Dẫn lưu lồng ngực được rút ngày 02 hậu phẫu khi 
phổi nở hoàn toàn, dịch dẫn lưu ra còn khoảng 50ml 
dịch hồng, dẫn lưu vết mổ vùng cổ rút vào ngày 03 hậu 
phẫu. Có 01 trường hợp xì dò miệng nối do stapler khâu 
nối, dẫn lưu duy trì 07 ngày, để hở vết mổ, sau 03 tháng 
khâu da thì 02 phục hồi. 

Kết quả phẫu thuật

Kết quả phẫu thuật tốt chiếm 52,7%. Theo những tiêu 
chí đã đặt ra để phân loại (thu thập và xử lý số liệu), kết 
quả phẫu thuật là khá tốt. Dù rằng có một số biến chứng 
và có phẫu thuật không nạo vét hạch trung thất, phẫu 
tích thực quản trung thất (Orringer), kết quả không ghi 
nhận tử vong. 

5. KẾT LUẬN

Người cao tuổi mắc bệnh ung thư thực quản ngực nhiều 
hơn người trẻ, chủ yếu ở nam giới. Thể trạng gầy, thiếu 
cân là chủ yếu (BMI < 18,5 chiếm 75%), mắc nhiều 
bệnh kết hợp, và bệnh ở giai đoạn trễ. Quy trình hồi 

N.D. Nhan, L.D. Thanh. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, No. 3, 163-170



170

phục sớm sau phẫu thuật (Enhanced Recovery After 
Surgery – ERAS) cho thấy hiệu quả trong phẫu thuật 
ung thư thực quản ngực tại bệnh viện Thống Nhất; tỉ lệ 
biến chứng tương tự với một số nghiên cứu khác.
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