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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Điều trị dò miệng nối tiêu hóa sau phẫu thuật vẫn đang còn là vấn đề thách thức hiện nay với 

tỉ lệ biến chứng và tử vong cao, đặc biệt là dò miệng nối thực quản. Gần đây, những can thiệp nội soi được áp 
dụng với tỉ lệ thành công cao. EVAC (endoscopic vacuum-assisted closure) là phương pháp can thiệp nội soi 
sử dụng áp lực âm giúp điều trị dò. Phương pháp này sử dụng một vật liệu xốp kết nối với xông dạ dày dưới 
hướng dẫn nội soi đặt vào khoang dò để giúp nhanh liền vết thương, kiểm soát nguồn nhiễm trùng, phá vách 
và tăng tưới máu mô xung quanh. Báo cáo ca lâm sàng: Chúng tôi báo cáo trường hợp lâm sàng bệnh nhân 
nam 74 tuổi được điều trị thành công dò thực quản sau phẫu thuật cắt thực quản nội soi ngực được áp dụng 
hút áp lực âm qua hướng dẫn nội soi - EVAC. Kết luận: Đây là một trường hợp  báo cáo đầu tiên ứng dụng kỹ 
thuật mới này tại nước ta và đạt kết quả thành công.
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Abstract

Application of minimum invasive technique endoscopic vacuum – 
assisted closure for the treatment of esophageal anastomotic leakage: 
the first case at Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital
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Background: Today, the treatment of anastomotic leakage is still a challenging issue associated with 
high morbidity and mortality, especially esophageal surgery. Endoscopic vacuum-assisted closure (EVAC) is 
a technique that uses negative pressure wound therapy to treat fistula endoscopically. Recently, endoscopic 
approaches have been applied with a high success rate. An endo-SPONGE connected to a nasogastric tube 
under endoscopic guide into a fistula cavity. This procedure facilitates healing, obtains source control, and 
aid in reperfusion of the adjacent tissue with debridement. Case report: We report a post-thoracoscopic-
esophagectomy case of a 74-year-old man who successfully treated anastomotic leakage using EVAC. Result: 
This is the first case report of applying this new technique in our country and achieving successful outcomes.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hiện nay, phẫu thuật cắt thực quản cùng với hóa 

xạ trị bổ trợ được xem là phương pháp điều trị triệt 
để ung thư thực quản. Mặc dù đã có nhiều tiến bộ 
vượt bậc trong ngoại khoa như phẫu thuật nội soi, 
ứng dụng các dụng cụ khâu nối tự động hay đánh 
giá sự tưới máu miệng nối trong mổ nhưng tỉ lệ dò 
vẫn còn cao. Điều trị dò miệng nối ống tiêu hóa đang 
còn là vấn đề khó khăn với nhiều phẫu thuật viên 

vì tỉ lệ biến chứng và tử vong, nhất là trong trường 
hợp bệnh nhân được mổ lại. Tỉ lệ dò vẫn còn cao từ 
7 – 18% đối với phẫu thuật mở hay nội soi. Trong 
đó, tỉ lệ tử vong liên quan đến dò miệng nối thực 
quản lên tới 40%[1],[2],[3],[4]. Phương pháp điều trị 
biến chứng dò tối ưu vẫn còn đang bàn cãi tuy nhiên 
nhiều phẫu thuật viên ưu tiên lựa chọn điều trị ít 
xâm lấn hơn là phẫu thuật lại. 

Phẫu thuật lại sau dò miệng nối có tỉ lệ tử vong 
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rất cao 50% - 100%. Phương pháp hút áp lực âm 
từ lâu đã được áp dụng để điều trị các vết thương 
bên ngoài cơ thể, phương pháp này dễ tiếp cận và 
theo dõi và mang lại kết quả rất tốt. Do đó, việc áp 
dụng điều trị các tổn thương bên trong ống tiêu 
hóa đã được đặt ra và bước đầu mang lại kết quả 
khá khả quan, một số nghiên cứu đã cho thấy tỉ lệ 
thành công cao 90%[5],[6],[7]. Tùy đặc điểm tổn 
thương mà phương pháp này có thể áp dụng cho 
nhiều vị trí, từ thực quản đến trực tràng [8],[9],[10]. 
Phương pháp hút áp lực âm qua hướng dẫn nội soi 
(endoscopic vacuum-assisted closure - EVAC) được 
áp dụng cho các tổn thương dò miệng nối ống tiêu 
hóa. Can thiệp tối thiểu bằng dẫn lưu và hút áp lực 
âm đường dò là kỹ thuật mới mang lại kết quả tốt 
nhưng chưa được thực hiện ở nước ta. Nghiên cứu 
này giới thiệu trường hợp được báo cáo đầu tiên 
ứng dụng kỹ thuật EVAC tại Việt Nam và đã được 

thực hiện thành công tại Bệnh viện Trường Đại học 
Y Dược Huế.

2. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG
Bệnh nhân nam, 74 tuổi ung thư biểu mô tế bào 

vảy thực quản, vị trí 1/3 giữa được phẫu thuật cắt 
thực quản bằng phương pháp nội soi ngực và tái tạo 
thực quản bằng dạ dày với miệng nối thực quản cổ 
- dạ dày tạo hình ở cổ, khâu tay một lớp. Hậu phẫu 
ngày thứ 6, bệnh nhân được rút sonde dạ dày cho 
uống nước đường thì xuất hiện khó thở, X-quang 
có hình ảnh mức hơi dịch vị trí thùy trên phổi phải. 
Sau đó một ngày, bệnh nhân xuất hiện tình trạng sốc 
nhiễm trùng nên được chuyển ICU điều trị. Vết mổ 
vùng cổ khô không thấy phù nề, kết quả CTscan cho 
thấy có tình trạng dò miệng nối thực quản dạ dày 
vào khoang màng phổi tạo ổ dịch và khí khu trú kích 
thước 9x11x16cm (Hình 1). 

Hình 1. A,B. Hình ảnh đường dò trên phim Ctscan (mũi tên trắng); 
C,D. Tổn thương dò trên nội soi sát miệng nối thực quản cổ.

Với đánh giá nguy cơ tử vong rất cao khi phẫu 
thuật lại do trình trạng suy hô hấp cũng như thể 
trạng bệnh nhân nên chúng tôi quyết định điều trị 
bảo tồn bằng kháng sinh mạnh, nuôi dưỡng qua mở 
thông hỗng tràng kết hợp với đặt lại dẫn lưu ngực 
do dẫn lưu ngực sau mổ không hiệu quả. Kết quả 
sau 1 tháng, bệnh nhân có đáp ứng về lâm sàng, tuy 
nhiên khi bệnh nhân ăn trở lại thì tình trạng nhiễm 
trùng lại tiếp diễn. Nội soi chẩn đoán phát hiện lỗ 
dò 1,5cm, tạo đường hầm kéo dài 15cm. Chúng tôi 

quyết định kẹp ống dẫn lưu ngực, áp dụng hút áp 
lực âm qua hướng dẫn nội soi - EVAC, đặt vật liệu 
xốp (Endo-SPONGE® - BBraun) phủ đầu ống sonde 
dạ dày vào khoang màng phổi hút liên tục.

Dụng cụ và cách thực hiện
Bộ dụng cụ bao gồm 1 máy hút áp lực âm, ống 

hút nhựa hoặc silicon kích thước có thể thay đổi từ 
14Fr – 18Fr và vật liệu xốp (Endo-SPONGE). 

Tùy vào vị trí mà có thể thực hiện tại phòng nội 
soi hoặc phòng mổ. Bác sĩ nội soi và phẫu thuật viên 
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phối hợp trong quá trình thực hiện thủ thuật.
Đối với các tổn thương tiếp cận từ đường miệng 

như thực quản, dạ dày, tá tràng, ruột non: Bệnh 
nhân được gây mê nội khí quản, đặt dụng cụ bảo 
vệ miệng. 

Bước 1: Nội soi chẩn đoán: Nội soi kiểm tra đánh 
giá vị trí, kích thước lỗ dò, khoang dò để lựa chọn 
dụng cụ và cắt chỉnh miếng xốp phù hợp.

Bước 2: Tạo hình vật liệu xốp: Đặt ống thông dạ 
dày qua đường mũi, sau đó kéo ngược ra ngã miệng 
để gắn vật liệu xốp vào đầu ống. Cắt vật liệu xốp vừa 
khoang dò, khâu ép để đưa lọt qua lỗ dò. Cắt miếng 
xốp hình elip, tạo rãnh cho ống thông sao cho không 
bị hở phía trước, cố định chắc miếng xốp và ống 
thông. Đầu mũi khâu xuyên miếng xốp và ống thông 
rồi thắt một mũi chỉ hờ (Hình 2).

Hình 2. A. Vật liêu xốp, B. Vật liệu xốp nội soi được tạo hình
Bước 3: Nội soi đặt vật liệu xốp: Dùng kẹp răng chuột của dụng cụ nội soi kẹp vào mũi chờ hờ, đưa đầu 

xốp xuống thực quản, qua lỗ dò đặt vào khoang dò. Cố định ống thông ở mũi hoặc miệng.
Bước 4: Thiết lấp hệ thống hút liên tục áp lực âm 100 - 125 mmHg.
Bước 5: Tháo và thay vật liệu xốp: Sau 3 - 5 ngày tiến hành thay vật liệu xốp.
Theo dõi và tái khám
Sau 6 lần thay vật liệu xốp, (trung bình 4-5 ngày thay 1 lần), ổ áp xe giảm kích thước, lâm sàng bệnh nhân 

cải thiện tình trạng nhiễm trùng và suy hô hấp. Bệnh nhân được kiểm tra bằng nội soi thực quản và Ctscan 
trong quá trình điều trị. Kết quả nội soi đánh giá kích thước lỗ dò cuối cùng là 1x2 cm với đáy viết thương 
sạch, nông. Bệnh nhân hoàn toàn ổn định và có thể dung nạp thức ăn bằng đường miệng.

Tái khám sau 3 tháng, bệnh nhân ổn định, có thể ăn uống bình thường với thức ăn đặc. Hình ảnh nội soi 
không thấy lỗ dò và Ctscan ngực bụng chưa phát hiện bất thường (Hình 3).

Hình 3. Hình ảnh nội soi lỗ dò sau 3 tháng ra viện
(mũi tên trắng: đáy lỗ dò, mũi tên đen: miệng nối thực quản cổ - dạ dày tạo hình)
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3. BÀN LUẬN
Hiện nay, can thiệp phẫu thuật là phương pháp 

điều trị triệt căn ung thư thực quản. Theo đó, một 
trong những biến chứng nghiêm trọng nhất sau phẫu 
thuật là dò thực quản. Lâm sàng có thể biểu hiện từ 
không triệu chứng, thầm lặng cho đến nhiễm trùng 
nặng thậm chí tử vong. Bệnh nhân được báo cáo 
trên có biểu hiện suy hô hấp, nhiễm trùng từ ngày 
thứ 6 sau mổ, tuy vậy dẫn lưu ngực sau mổ không có 
dịch mủ hay dịch tiêu hóa. Do bệnh diễn tiến nhanh, 
thời điểm xảy ra phù hợp nên chúng tôi quyết định 
kiểm tra CTscan thì phát hiện dò miệng nối khoang 
màng phổi khu trú vùng đỉnh phổi phải.

Phương pháp điều trị dò miệng nối hiện nay vẫn 
còn bàn cãi. Phương án phẫu thuật lại, điều trị bảo 
tồn hay can thiệp nội soi (đặt stent hoặc hút áp lực 
âm) được đặt ra. Chiến lược điều trị dò miệng nối 
tùy thuộc đánh giá lâm sàng; vị trí của miệng nối; 
kích thước lỗ dò; hiệu quả của ống dẫn lưu; liên 
quan của các cơ quan xung quanh như phổi, đường 
thở; mức độ nhiễm trùng và tình trạng huyết động 
của bệnh nhân. Dù chưa có đồng thuận hay hướng 
dẫn nào được đưa ra nhưng điều trị dò hiện nay dần 
dần có sự thay đổi từ phẫu thuật ngay sang điều trị 
bảo tồn và can thiệp nội soi. Theo nghiên cứu của 
Khaled Alanezi tỉ lệ tử vong khi phẫu thuật lại do dò 
miệng nối là 100% (4/4 bệnh nhân)[1]. Trường hợp 
dò thực quản của chúng tôi bệnh nhân có suy hô 
hấp nặng, việc can thiệp tối thiểu EVAC là tốt hơn 
và an toàn hơn. Phẫu thuật được đặt ra khi bệnh 
nhân có tình trạng huyết động không ổn định, khi 
đó EVAC chỉ thực hiện chỉ sau khi phẫu thuật thất 
bại. Khi bệnh nhân ổn định thì EVAC vẫn có thể là 
phương pháp điều trị đầu tiên. Bệnh nhân thất bại 
trong việc kiểm soát dò hoặc xuất hiện tình trạng 
không ổn định trong liệu trình EVAC nên chuyển 
sang can thiệp phẫu thuật. EVAC có thể được xem 
là một phần của quá trình điều trị dò tiêu hóa chứ 
không nhất thiết là phương pháp duy nhất[6]. 

Ở bệnh nhân này, chúng tôi quyết định điều trị 
bảo tồn bằng kháng sinh tĩnh mạch, nhịn ăn nuôi 
dưỡng qua mở thông hỗng tràng do tình trạng dò 
khu trú cạnh miệng nối, kích thước lỗ dò nhỏ 1,5cm 
và tình trạng suy hô hấp nặng. Sau thời gian điều 
trị nội khoa tình trạng nhiễm trùng và suy hô hấp 
không cải thiện nhiều nên phương pháp EVAC được 
áp dụng. EVAC được Weidenhagen mô tả lần đầu 
tiên năm 2008 trong việc áp dụng điều trị dò trực 

tràng sau phẫu thuật cắt trước và đã thành công 
trong việc kiểm soát trình trạng nhiễm trùng[11]. 
Từ đó đến nay, nhiều nghiên cứu cho thấy EVAC có 
hiệu quả trong điều trị dò tiêu hóa. Kuehn và cộng 
sự trong nghiên cứu về sử dụng EVAC điều trị tổn 
thương ống tiêu hóa trên với hơn 200 bệnh nhân 
cho hiệu quả hơn 90% với thời gian điều trị từ 11 
đến 36 ngày [5]. Theo Yang Won Min và cộng sự, 
áp dụng EVAC điều trị dò thực quản cho 20 bệnh 
nhân, tỉ lệ thành công lên tới 95% (19/20), trường 
hợp còn lại sau 6 lần thay vật liệu xốp thì từ chối 
điều trị tiếp [10]. Trong một nghiên cứu điều trị dò 
miệng nối thực quản sau phẫu thuật của M. Ahrens 
thành công trong cả 5 trường hợp áp dụng. Dù trong 
nước ta chưa có áp dụng phương pháp này, nhưng 
qua các nghiên cứu nước ngoài cho thấy vai trò của 
EVAC trong điều trị dò miệng nối là khả quan.

Nguyên lý hoạt động của việc đặt vật liêu xốp hút 
liên tục là kích thích lên mô hạt liền vết thương, kiểm 
soát được nguồn dịch ống tiếu hóa, phá vách trong 
ổ dịch. Trong trường hợp lỗ dò nhỏ hơn 1cm, việc 
đặt vật liệu xốp qua lỗ dò khó khăn có thể lựa chọn 
mở rộng lỗ dò hoặc đặt vật liệu xốp trong lòng ống 
tiêu hóa, vị trí đặt trên bề mặt niêm mạc và che phủ 
hết lỗ dò (endoluminal vacuum-assisted closure) 
cũng mang lại hiệu quả kiểm soát lượng dịch tiêu 
hóa đỗ vào lỗ dò. Dưới tác dụng của hút áp lực âm, 
đáy vết thương sẽ đầy dần cho đến mép lỗ dò. Tùy 
vị trí và kích thước lỗ dò, kích thước ổ áp xe mà chọn 
phương pháp đặt vật liệu xốp vào khoang hay ngay 
trong lòng ống tiêu hóa. Có thể cân nhắc nong lỗ 
dò để đặt vật liệu xốp vào khoang. Lỗ dò hơn 3cm 
hoặc dò có đường thông ra da khó thực hiện được 
bằng phương pháp này. EVAC thay 3 – 7 ngày. Càng 
để lâu thì dịch tiêu hóa sẽ ngấm vào vật liệu xốp và 
làm giảm áp lực hút lên khoang kín. Ngoài ra nếu để 
vật liệu xốp kéo dài sẽ khiến mô hạt phát triển vào 
miếng xốp khiến việc kéo ra khó khăn[8].

4. KẾT LUẬN
Dò thực quản sau phẫu thuật vào khoang màng 

phổi hay trung thất sau cắt thực quản là biến chứng 
nặng và nguy cơ tử vong cao. Phát hiện sớm kèm 
hút áp lực âm liên tục lỗ dò dưới hướng dẫn của nội 
soi mềm tại Bệnh viện Đại học Y dược Huế bước đầu 
cho thấy kết quả là phương pháp điều trị xâm nhập 
tối thiểu và mang lại kết quả tốt.
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