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Từ khóa: Ung thư hạ họng, vạt tự do hỗng tràng.

Ung thư hạ họng xâm lấn thực quản là một tổn thương ít gặp trong các ung thư vùng hạ họng. Điều trị cần đa 

mô thức trong đó phẫu thuật là phương pháp quan trọng. Nghiên cứu của chúng tôi gồm 30 bệnh nhân ung thư 

hạ họng giai đoạn III, IVA và IVB có xâm lấn miệng thực quản hoặc thực quản cổ được phẫu thuật và có tạo hình 

bằng vạt tự do hỗng tràng tại Bệnh viện K từ tháng 10/2020 đến tháng 3/2024. Kết quả cho thấy hay gặp nhất 

khối u xuất phát từ xoang lê và thành sau hạ họng chiếm 40% cho mỗi vị trí, tiếp đó là u vùng sau nhẫn phễu. 

Cắt thực quản cổ thanh quản - hạ họng toàn phần là loại phẫu thuật thực hiện nhiều nhất chiếm 90%. 100% vạt 

tự do hỗng tràng sống trong đó có 3,4% bệnh nhân vạt hoại tử 1 phần. Rò ống họng sau mổ chiếm 3,4%, không 

có biến chứng tại vùng bụng. 66,7% bệnh nhân ăn trở lại đường miệng sau 10 ngày và 30% ăn sau 14 ngày.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư hạ họng chiếm khoảng 3 - 5% các 
khối ung thư vùng đầu cổ và được biết đến 
là loại ung thư thường phát hiện ở giai đoạn 
muộn và tiên lượng xấu.1,2 Bệnh nhân ung thư 
hạ họng thường mắc các bệnh lý mạn tính kèm 
theo là hậu quả của quá trình nhiễm độc mạn 
tính do sử dụng thuôc lá và rượu và với trình 
trạng thiếu dinh dưỡng do rối loạn chức năng 
nuốt do khối u trực tiếp gây ra. Khoảng trên 
70% đến 85% ung thư hạ họng tại thời điểm 
phát hiện là giai đoạn III và IV với tỷ lệ sống 
thêm 5 năm trung bình từ 15% đến 45%.1-4 
Cắt hạ họng thanh quản toàn phần là phương 
pháp điều trị tiêu chuẩn với ung thư hạ họng 
giai đoạn tiến tiển mất chức năng thanh quản.5 
Những năm trở lại đây, các phác đồ hóa chất 
cảm ứng, hóa xạ đồng thời được áp dụng để 
điều trị ung thư hạ họng giai đoạn tiến triển 

với mục đích bảo tồn thanh quản áp dụng cho 
những bệnh nhân thanh quản còn chức năng, 
tuy nhiên với những khối u xâm lấn rộng (T4a) 
phẫu thuật đã được chứng minh làm tăng tỷ lệ 
sống (OS) so với phương pháp điều trị không 
phẫu thuật.4 Ung thư hạ họng xâm lấn thực 
quản cổ chiếm khoảng 9% ung thư hạ họng 
và tiên lượng xấu với tỷ lệ sống thêm 5 năm 
khoảng 27,3%.6 Khi khối u xâm lấn thực quản 
là một thách thức đối với phẫu thuật và cần 
thiết phải cắt toàn bộ thanh quản - hạ họng 
- thực quản rất nặng nề, phức tạp. Về các kỹ 
thuật tạo hình hạ họng. Từ năm 1942, Wookey 
đã sử dụng vạt da cổ để tái tạo mất chất vùng 
họng sau mổ cắt hạ họng toàn phần và từ đó 
đã có các kỹ thuật khác nhau để phục hồi lại 
ống họng cho bệnh nhân sau mổ như vạt da 
cơ có cuống liền, ống dạ dày kéo lên, vạt tự do 
da cân, vạt hỗng tràng.7 Vạt tự do hỗng tràng 
lần đầu tiên được sử dụng để tái tạo sau mổ u 
hạ họng từ năm 1957 bởi Seidenberg.8 Trước 
đó, Longmire năm 1946 đã sử dụng vạt hỗng 
tràng có cuống liền để tái tạo thực quản.9 Vào 
khoảng giữa những năm 80 của thế kỷ trước 
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vạt hỗng tràng được sử dụng nhiều để tái tạo 
thực quản hạ họng và đến cuối những năm 90 
trở về đây vạt tự do cân da được ứng dụng 
rộng rãi hơn. Nhưng với những ưu điểm vượt 
trội như: là vạt ống tiêu hóa, có kích thước phù 
hợp với thực quản, có nhu động tự phát, và 
không hạn chế với chiều dài, mạch vạt lớn và 
dễ lấy… vạt hỗng tràng vẫn là lựa chọn hàng 
đầu cho khuyết hổng toàn bộ hạ họng có hoặc 
không kèm theo thực quản.7 

Tại Việt Nam, phẫu thuật cắt toàn bộ hạ 
họng - thanh quản - thực quản là kỹ thuật rất 
ít khi thực hiện, tạo hình thực quản mới bước 
đầu sử dụng vạt đại tràng ngang có cuống, vạt 
hỗng tràng có cuống liền hoặc gastic pull-up. 
Đến nay, chưa có nghiên cứu nào ứng dụng 
vạt tự do hỗng tràng nói chung trong lĩnh vực 
tạo hình, cũng như nói riêng trong tạo hình hạ 
họng, thực quản. Do đó, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với hai mục tiêu:

1. Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của ung thư hạ họng giai đoạn III, IVa, IVb 
xâm lấn thực quản. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật của ung thư 
hạ họng giai đoạn III, IVa, IVb xâm lấn thực 
quản có tạo hình bằng vạt tự do hỗng tràng. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng

30 bệnh nhân được chẩn đoán ung thư 
hạ họng giai đoạn III và IVa, IVb xâm lấn thực 
quản còn khả năng phẫu thuật và được điều 
trị tại Bệnh viện K từ tháng 10/2020 đến tháng 
3/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

- Bệnh nhân được khám và chẩn đoán xác 
định là ung thư hạ họng giai đoạn III, IV xâm 
lấn miệng thực quản, thực quản cổ (T3N0-3M0, 
T4aN0-3M0) bằng lâm sàng, cận lâm sàng và 
giải phẫu bệnh sau mổ.

- Bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật tại 
Bệnh viện K có tạo hình bằng vạt hỗng tràng. 

- Bệnh nhân được đánh giá kết quả điểu trị 
2 tuần sau mổ, sau 1 tháng.

- Có hồ sơ bệnh án lưu trữ, ghi chép đầy đủ, 
rõ ràng.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân

- Bệnh nhân có chống chỉ định phẫu thuật do 
bệnh lý toàn thân. 

- Bệnh nhân có bệnh án không đầy đủ 
thông tin.

- Bệnh nhân không được phẫu thuật tại 
Bệnh viện K.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu

Nghiên cứu mô tả, phương pháp lấy số liệu 
là tiến cứu, cỡ mẫu thuận tiện.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện K 
từ tháng 10/2020 đến tháng 3/2024.

Các biến số và chỉ số nghiên cứu
- Đặc điểm về tuổi, giới.

- Yếu tố nguy cơ.

- Triệu chứng cơ năng, toàn thân, thực thể. 

- Mô bệnh học. 

- Giai đoạn theo TNM.

- Phương pháp phẫu thuật: mở khí quản, 
nạo vét hạch, cắt u, lấy vạt tự do hỗng tràng.

- Chẩn đoán sau mổ.

- Kết quả sau phẫu thuật 2 tuần: các biến 
chứng sau mổ, tỷ lệ sống của vạt hỗng tràng, rò 
ống họng (bằng test chụp lưu thông miệng thực 
quản dạ dày bằng thuốc cản quang), bục vết 
mổ, tình trạng vạt ở cổ và vùng bụng. Phục hồi 
chức năng nuốt sau phẫu thuật.

- Kết quả sau 1 tháng: tỷ lệ rò ống họng, 
trình trạng phục hồi đường ăn: ăn qua đường 
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tự nhiên, đặt sonde dạ dày.

Quy trình nghiên cứu gồm 8 bước: 

Bước 1: Tiếp nhận bệnh nhân. 

Bước 2: Khám lâm sàng phát hiện các triệu 
chứng. 

Bước 3: Sinh thiết chẩn đoán xác định ung 
thư hạ họng.

Bước 4: Làm xét nghiệm cần thiết đánh giá 
trước mổ.

Bước 5: Chẩn đoán giai đoạn bệnh là III, IV: 
theo UICC-2017. Khối u xâm lấn miệng thực 
quản hoặc thực quản cổ.

Bước 6: Lựa chọn, giải thích và tiến hành 
phẫu thuật. 

Bước 7: Chẩn đoán giai đoạn sau mổ là III, 
IV.

Bước 8: Khám lại, đánh giá kết quả phẫu 

thuật sau 2 tuần, 1 tháng: theo các thông số 
nghiên cứu đã đề ra.

Xử lý số liệu 

- Xử lý và kiểm định các số liệu bằng phương 
pháp toán thống kê y học theo chương trình 
SPSS 22.0.

- Sử dụng thuật toán:

+ Tính giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm.

3. Đạo đức nghiên cứu
- Có sự đồng ý và tự nguyện hợp tác của 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu.

- Nghiên cứu đã được thông qua và cho 
phép của hội đồng đạo đức bệnh viện.

- Chúng tôi cam kết tiến hành nghiên cứu 
với tinh thần trung thực, giữ bí mật thông tin 
người bệnh.

III. KẾT QUẢ

Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng (n = 30)

Đặc điểm n %

Vị trí u

Xoang lê 12 40%

Thành sau hạ họng 12 40%

Mặt sau nhẫn phễu 6 20%

Xâm lấn thực quản:

Miệng thực quản 18 60%

Thực quản cổ 12 40%

Giai đoạn bệnh

III 4 13,3%

IV 26 86,7%

Tuổi trung bình là 56,7 ± 7,7 tuổi (trong 
khoảng 38 - 72 tuổi). Trong nghiên cứu gặp chủ 
yếu là bệnh nhân nam giới với tỷ lệ nam/nữ là 

14/1. Khối u chủ yếu xuất phát từ xoang lê và 
thành sau hạ họng chiếm tỷ lệ 80%. Có đến 
86,7% bệnh nhân là giai đoạn IV.
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Bảng 2. Phẫu thuật cắt u và lấy vạt tự do hỗng tràng (n = 30)

Loại phẫu thuật cắt bỏ u n %

Cắt thanh quản hạ họng toàn phần vòng 3 10%

Thực quản cổ - Thanh quản - Hạ họng toàn phần 27 90%

Vạt tự do hỗng tràng TB ± SD

Thời gian lấy vạt (phút) 60 ± 15 

Chiều dài vạt (cm) 18 ± 5

Thời gian cắt mạch (phút) 56,5 ± 10

Tổng thời gian phẫu thuật (phút) 480 ± 60 

Trong nghiên cứu chủ yếu thực hiện phẫu 
thuật cắt thanh quản - hạ họng toàn phần kèm 
theo thực quản cổ chiếm tỷ lệ 90%. Thời gian 

lấy vạt trung bình là 60 phút và thời gian thiếu 
máu của vạt trung bình là 56,5 phút. 

Bảng 3. Kết quả sớm phẫu thuật cắt thực quản cổ - thanh quản hạ họng toàn phần 
có tạo hình bằng vạt tự do hỗng tràng (n = 30)

Vạt tự do hỗng tràng n %

Tốt 29 96,7%

Thiểu dưỡng đầu dưới 1 3,3%

Biến chứng nơi cho vạt vùng bụng

Không 30 100%

Có 0 0,0%

Biến chứng sau mổ

Tụ dịch vùng cổ 1 3,4%

Chảy máu hốc mổ 1 3,4%

Rò ống họng 1 3,4%

Chung 3 10%

Phục hồi đường ăn

Sau 10 ngày 20 66,7%

Sau 14 ngày 9 30%

Duy trì sonde dạ dày sau 2 tuần 1 3,3%

Đường thở

Bỏ canuyn sau ngày 1 10 33,3%

Bỏ canuyn sau 7 ngày 19 63,3%

Đeo canuyn 2 nòng 1 3,4%
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Kết quả sau mổ cho thấy 100% vạt tự do 
hỗng tràng sống tốt. Các biến chứng sau mổ 
thấp và không nghiêm trọng: không có các biến 
chứng tại ổ bụng, tỷ lệ rò ống họng sau mổ thấp 
chỉ 3,4%. Tỷ lệ phục hồi đường ăn bằng miệng 
cao: 96,7% bệnh nhân có thể ăn trở lại đường 
miệng sau 2 tuần.

IV. BÀN LUẬN
Dịch tễ học của ung thư hạ họng: giới tính 

khác nhau giữa các vị trí địa lý trên thế giới, 
nhìn chung tỷ lệ nam/ nữ là 5/1. Lứa tuổi hay 
gặp nhất trong nghiên cứu là 51 - 60 tuổi, kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi là phù hợp theo 
nghiên cứu của Bradley.10 Theo nghiên cứu 
của chúng tôi, vị trí u hay gặp nhất tại xoang 
lê và thành sau hạ họng đều chiếm tỷ lệ 40%, 
tiếp đó là mặt sau nhẫn phễu 20%. Kết quả này 
cũng tương đối khác với tổng hợp của Hoffman 
khi cho thấy các vị trí ung thư hạ họng hay gặp 
lần lượt là xoang lê, vùng sau nhẫn và ít hơn là 
thành sau hạ họng.11 Sự khác biệt này có thể 
được lý giải là cỡ mẫu trong nghiên cứu lựa 
chọn các trường hợp u xâm lấn miệng thực 
quản và thực quản cổ, không đại diện được 
cho hình thái bệnh sinh của ung thư hạ họng 
nói chung. Theo Wycliffe và cộng sự, có đến 
65 - 85% ung thư hạ họng xuất phát từ vùng 
xoang lê, khối u vị trí này thường liên quan đến 
rượu và thuốc lá. Vị trí sau nhẫn phễu chiếm 
từ 5 - 15% số bệnh nhân ung thư hạ họng tại 
Bắc mỹ có khoảng 10 - 30% liên quan đến hội 
chứng Plummer Vinson nuốt vướng, màng 
thực quản, thiếu máu do thiếu sắt.12 Khối u 
lan tràn đến đâu phụ thuộc vào vị trí xuất phát 
của khối u. Xâm lấn miệng thực quản và thực 
quản cổ là một hướng lan ít phổ biến của ung 
thư hạ họng: khối u xuất phát từ thành ngoài 
xoang lê có thể xâm lấn sụn giáp, phần mềm 
dưới da cổ, tuyến giáp. U xuất phát từ thành 
trong xoang lê rất sớm có thể qua tường họng 
thanh quản xâm lấn thanh quản, nên u vị trí 

này có thể khàn tiếng và khó thở thanh quản 
xuất hiện sớm, ngoài ra có thể qua vùng sau 
nhẫn đi sang bên đối diện, lan xuống dưới 
vào vùng miệng thực quản và thực quản cổ ở 
giai đoạn muộn hơn.13 Các khối u xuất phát từ 
vùng sau nhẫn phễu rất dễ xâm lấn phần sau 
thanh quản, vì vậy liệt dây thanh thường biểu 
hiện rất sớm và tiếp sau đó là lan xuống thực 
quản cổ. Với những khối u xuất phát từ thành 
sau hạ họng có thể lan tràn dọc từ vòm đến 
thực quản, khi khối u đã xâm lấn xuyên qua cơ 
siết họng có thể lan từ nền sọ đến trung thất 
trên.12 Về giai đoạn bệnh trước phẫu thuật, đa 
số là giai đoạn IV chiếm 86,7%. Kết quả này 
không mang tính đại diện vì đối tượng nghiên 
cứu là những bệnh nhân giai đoạn muộn. Tuy 
nhiên, theo Spector và cộng sự trên số lượng 
lớn bệnh nhân, tại thời điểm chẩn đoán có đến 
87% giai đoạn III, IV trong đó 67% là T3 hoặc 
T4 và có đến 69% có di căn hạch.14 

Theo Ho và cộng sự khi nghiên cứu về các 
hình thái xâm lấn dưới niêm mạc của ung thư 
hạ họng trên 57 bệnh phẩm ung thư sau mổ 
thấy có 3 kiểu xâm lấn khác nhau. Type I: khối 
u có bờ đều nhẵn kéo dài dưới niêm mạc. Type 
II: xâm lấn dạng lưỡi và đảo dưới niêm mạc, 
tuy nhiên còn dính vào khối u chính. Type III: 
các đám di căn dưới niêm mạc tách rời hoàn 
toàn so với khối u chính. Trong nghiên cứu, có 
58% bệnh nhân có hiện tượng xâm lấn dưới 
niêm mạc, tỷ lệ xâm lấn lên trên, vào trong, 
ra ngoài và xuống dưới lần lượt là 16% (3 
- 10mm), 37% (2 - 37mm), 26% (2 - 37mm) 
và 28% (3 - 35mm), 22/33 bệnh nhân là xâm 
lấn type I, 1 bệnh nhân xâm lấn typ III. Xâm 
lấn type II gặp 11/33 bệnh nhân, đặc biệt 9/11 
bệnh nhân xạ trị trước mổ.15 Đây cũng là một 
nghiên cứu tiền đề cơ sở cho việc phẫu thuật 
cắt bỏ khối u. Theo khuyến cáo của Mạng lưới 
Ung thư Toàn diện Quốc gia (NCCN), rìa phẫu 
thuật an toàn với ung thư hạ họng là trên 1cm. 
Phẫu thuật cắt thanh quản - hạ họng toàn phần 
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vòng, trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 bệnh 
nhân chiếm 10%. Phẫu thuật cắt thực quản cổ - 
thanh quản hạ họng toàn phần vòng với những 
khối u lan vào thực quản cổ chiếm tỷ lệ 90%, 
vạt tự do hỗng tràng là lựa chọn ưu tiên khi mất 
chất thường rất rộng, có thể kéo dài từ giới hạn 
dưới của thành sau vòm mũi họng đến đầu trên 
thực quản ngực.

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ sống 
của vạt là 100%, trong đó chỉ 1 bệnh nhân 
(chiếm 3,3%) hoại tử một phần đầu dưới vạt, 
kết quả này cao hơn so với các nghiên cứu 
khác trên thế giới. Theo các nghiên cứu với 
số lượng lớn bệnh nhân, tỷ lệ sống của vạt tự 
do hỗng tràng giao động từ 92% - 97 %.7 Gần 
đây, một số tác giả có nghiên cứu về những 
thay đổi mô học của tổ chức ruột sau thi cắt 
mạch và tìm lý do của việc hoại tử ruột sau 
phẫu thuật. Việc sử dụng dung dịch Ringer 
3ºC làm giảm tình trạng tổn thương niêm mạc 
ruột sau cắt mạch, qua đó làm tăng tỷ lệ sống 
của vạt tự do.16 

Liên quan đến các biến chứng tại chỗ 
sau mổ cũng như chức năng của bệnh nhân. 
Trong nghiên cứu này không có biến chứng tại 
vùng bụng, các biến chứng tại vùng cổ thấp và 
không nghiêm trọng, trong đó tỷ lệ rò sau mổ 
là 3,3% bệnh nhân, nguyên nhân rò là do hoại 
tử một phần đầu dưới của vạt hỗng tràng gây 
nên trình trạng rò miệng nối vạt - thực quản 
ngực. Bệnh nhân này được phẫu thuật lại sau 
4 tuần, sử dụng vạt delta - ngực để bịt đường 
rò. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Nakatsura và cộng sự. Đại đa số các nghiên 
cứu cho rằng vạt hỗng tràng ít gặp biến chứng 
rò hơn, khả năng nuốt tốt hơn, thời gian hồi 
phục và thời gian nằm viện ngắn hơn ở nhóm 
vạt hỗng tràng. Pegan và cộng sự khi nghiên 
cứu trên 31 bệnh nhân ung thư hạ họng cần 
cắt toàn bộ thanh quản hạ họng vòng dựa theo 
kết quả về ung thư và chức năng cũng như 

các biến chứng thì vạt hỗng tràng là lựa chọn 
đầu tiên, tiếp đó là gastic pull-up, và sau cùng 
là vạt tự do cân da.18 Nakatsura và cộng sự khi 
đối chiếu kết quả phẫu thuật cắt hạ họng thanh 
quản toàn phần vòng trên 70 trường hợp dùng 
vạt hỗng tràng và 39 trường hợp dùng vạt 
cẳng tay quay (RFFF) thì tỷ lệ rò sau mổ ở 
nhóm vạt hỗng tràng là 4% so với vạt cẳng tay 
quay là 40%. Hẹp miệng nối là 9% so với 39% 
ở nhóm vạt cẳng tay.17 Sharp và cộng sự khi 
đánh giá lâu dài chức năng ở nhóm bệnh nhân 
phẫu thuật cắt thanh quản hạ họng toàn phần 
tái tạo bằng vạt tự do hỗng tràng thấy rằng đây 
là một phương pháp tái tạo rất tốt để đem lại 
cho bệnh nhân khả năng nuốt, phát âm và từ 
đó góp phần nâng cao chất lượng sống cho 
bệnh nhân.19 

Kết quả về mặt ung thư học khi đối chiếu 
giữa các bệnh nhân cùng giai đoạn bệnh được 
phẫu thuật và tái tạo bằng vạt hỗng tràng và 
vạt da cơ (ngực lớn, vạt đùi) theo các thống 
kê thì nhóm dùng vạt ruột có tỷ lệ sống cao 
hơn. Trong nghiên cứu của Chan và cộng sự, 
95 trường hợp ung thư hạ họng phẫu thuật cắt 
thanh quản hạ họng toàn phần, tỷ lệ 5 năm theo 
dõi giữa nhóm dùng vạt da và vạt hỗng tràng 
lần lượt là: giai đoạn II (61 và 69%, p = 0,9), 
giai đoạn III (36 và 46%, p = 0,2) và giai đoạn 
IV (32 và 14%,p = 0,04), có sự chênh lệch tại 
nhóm bệnh nhân giai đoạn IV là do đoạn ruột 
rất nhạy cảm với tia xạ, vì vậy nhóm dùng vạt 
hỗng tràng thường giảm liều xạ sau mổ.20 Tuy 
nhiên, khi nghiên cứu kỹ thì với các trường hợp 
giai đoạn IV dùng vạt hỗng tràng tái phát trong 
nghiên cứu là các trường hợp có hạch ở giai 
đoạn muộn và thất bại là do tái phát hạch và 
di căn xa, không thấy tái phát tại vị trí u. Như 
vậy, với những khối u giai đoạn IV hạch không 
phải ở mức độ cao (T3 -T4a, N0-1) thì vạt tự do 
hỗng tràng vẫn là một lựa chọn phù hợp cho 
tạo hình hạ họng.
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V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu trên 30 bệnh nhân ung 

thư hạ họng giai đoạn III, IVa, IVb xâm lấn thực 
quản cổ được phẫu thuật và tạo hình bằng vạt tự 
do hỗng tràng cho thấy đây là phương pháp an 
toàn, hiệu quả với tỷ lệ sống của vạt là 100%, rò 
ống họng sau mổ thấp chiếm 3,3% và hồi phục 
hoàn toàn sau 6 tuần. Tỷ lệ phục hồi đường ăn 
qua đường miệng là 96,7% sau 2 tuần.
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Summary
SURGICAL OUTCOMES OF STAGE III, IVA AND IVB 

HYPOPHARYNGEAL CANCER WITH ESOPHAGEAL INVASION
POST RECONSTRUCTION USING FREE JEJUNAL FLAP

Hypopharyngeal cancer invading the esophagus is a rare condition among cancers in the 
hypopharyngeal region. Multimodal treatment is required, with surgery being a critical component. 
This study involved 30 patients with stage III, IVA, and IVB hypopharyngeal cancer, invading either 
the esophagus opening or the cervical esophagus; patients underwent surgery with free jejunal flap 
reconstruction at K Hospital from October 2020 to March 2024. The results indicated that tumors 
most frequently originated from the pyriform sinus and the posterior hypopharyngeal wall, each 
accounting for 40% of cases, followed by the postcricoid region. Total laryngopharyngectomy with 
cervical esophagectomy was the most common surgical procedure, performed in 90% of cases. 
All free jejunal flaps survived, with partial necrosis occurring in 3.4% of patients. Postoperative 
pharyngeal fistula was observed in 3.4% of cases, with no abdominal complication reported. 66.7% 
of patients regained their oral intake after 10 days and 30% after 14 days.

Keywords: Hypopharynx cancer, jejunal free flap. 


