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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thƣ đại tr ng  UT T  l  một trong những  ệnh l     t nh thƣ ng g p  

Theo Globocan 2012, tính trên toàn thế giới có khoảng 1 360 000 trƣ ng hợp 

mới mắ  ung thƣ đại trự  tr ng  UT TT ,  hiếm khoảng 10% tổng số các 

bệnh l  ung thƣ v  ƣớc t nh  ó 694 000 ngƣ i tử vong do UT TT,  hiếm 

8,5% tất cả nguyên nhân chết do ung thƣ  Xuất độ UT TT thay đổi tùy theo 

vùng địa l , UT TT có xuất độ cao nhất ở Úc/Tân Tây Lan và thấp nhất ở 

Tây Phi [1]. Ở Hoa Kỳ, năm 2013 ƣớc tính có 136.830 bệnh nhân UT TT và 

50.310 bệnh nhân chết do  ăn  ệnh n y, đây l   ệnh lý mắc hàng thứ ba và 

gây chết thứ 2 trong các bệnh ung thƣ ở Hoa Kỳ [2]. Tại Việt Nam, theo ghi 

nhận ung thƣ tại     vùng năm 2010, UT TT đứng hàng thứ tƣ ở nam và thứ 

hai ở nữ với xuất độ chuẩn theo tuổi đối với nam và nữ là 19,0 và 14,7/100.000 

dân [3].  

Trong UT T, ung thƣ đại tràng phải chiếm khoảng 25%.  iều trị UT T 

phải hiện nay phẫu thuật vẫn l  phƣơng ph p điều trị  h nh để lấy bỏ u 

nguyên phát và vét hạch vùng. Phẫu thuật trong ung thƣ nói  hung v  UT T 

nói riêng, không chỉ là lấy hết tổ chứ  ung thƣ kể cả u nguyên phát và hạch 

vùng m  điều quan trọng l  giúp đ nh gi  giai đoạn sau mổ  pT, pN  để có 

quyết định điều trị bổ trợ hợp lý. Trong suốt th i gian dài, mổ mở vẫn là kinh 

điển trong điều trị ngoại khoa UT T phải. Năm 1991, phẫu thuật nội soi 

(PTNS) cắt đại tràng phải lần đầu tiên đƣợc Jacobs thực hiện thành công tại 

Florida – Hoa Kỳ [4]. Tuy nhiên sự áp dụng  an đầu dấy lên sự tranh luận về 

tỷ lệ tái phát tại lỗ trocar, khả năng phẫu thuật triệt để ung thƣ  ủa PTNS. Gần 

đây, PTNS đã đƣợc áp dụng rộng rãi trên toàn thế giới trong điều trị UT T 

phải và từng  ƣớc khẳng định đƣợ  t nh ƣu việt của nó: tính thẩm mỹ cao 

hơn, giảm đau sau mổ, bệnh nhân hồi phục nhanh, rút ngắn th i gian nằm 
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viện. Tuy nhiên, câu hỏi về m t ung thƣ học vẫn đƣợ  đ t ra l : PTNS  ó đảm 

bảo nạo vét hạ h đầy đủ không so với kỹ thuật mổ mở quy ƣớc? [5]. Theo 

Hiệp hội quốc tế chống ung thƣ  UICC – Union for International Cancer 

Control) và Hiệp hội Ung thƣ Hoa Kỳ (AJCC – American Joint Committee on 

Cancer), số lƣợng hạch nạo vét đƣợc phải đạt tối thiểu 12 hạch mới đủ để 

đ nh gi  giai đoạn di  ăn hạ h trong UT T [6]. 

Trên thế giới, PTNS điều trị UT T phải đã đƣợc chấp nhận kể từ khi 

một số thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, đa trung tâm với số lƣợng lớn bệnh 

nhân đƣợc báo cáo là an toàn về m t ung thƣ học [7],[8],[9]. Gần đây, thử 

nghiệm lâm s ng CLASSICC đã x   nhận sự an toàn về m t ung thƣ học của 

PTNS đại tràng [10]  Tƣơng tự, thử nghiệm lâm s ng COST đã kết luận 

PTNS đƣợc chấp nhận nhƣ là một chọn lựa để điều trị UT T [7]. 

Ở Việt nam, PTNS đã đƣợc áp dụng trong điều trị UT T từ năm 2002-

2003 tại các Bệnh viện trƣ ng đại học và trung tâm PTNS [11],[12],[13]. Tuy 

nhiên, các nghiên cứu chủ yếu tập trung vào việc đ nh gi  t nh khả thi và 

hoàn thiện kỹ thuật của PTNS cắt đại tràng. Các nghiên cứu về lâm sàng, cận 

lâm sàng ở bệnh nhân ung thƣ  iểu mô tuyến đại tràng phải đƣợc chọn lựa để 

PTNS  ũng nhƣ kết quả PTNS điều trị cho nhóm bệnh nhân này vẫn còn ít.  

Xuất phát từ những vấn đề nêu trên, chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên 

cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị ung thư biểu mô tuyến đại tràng 

phải” với hai mục tiêu: 

1. Nghiên cứu một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân 

ung thư biểu mô tuyến đại tràng phải được phẫu thuật nội soi tại một số 

bệnh viện lớn của Việt Nam giai đoạn tháng 3/2012 đến tháng 9/2015. 

2. Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội soi điều trị nhóm bệnh 

nhân trên. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. GIẢI PHẪU ỨNG DỤNG TRONG PHẪU THUẬT UNG THƯ ĐẠI 

TRÀNG PHẢI 

 ại tr ng d i 1,2 - 1,6m tạo nên một khung hình  hữ U ngƣợ  quây 

quanh to n  ộ ruột non, từ phải sang tr i l  gồm  ó     đoạn sau: manh tràng; 

đại tr ng lên; đại tr ng gó  gan; đại tr ng ngang; đại tr ng gó  l  h; đại tr ng 

xuống; đại tr ng sigma. 

 ại tr ng phải  ao gồm: manh tr ng, đại tr ng lên, gó  đại tr ng phải 

 gó  gan  v  phần phải  ủa đại tr ng ngang [14].  

1.1.1. Các phần của đại tràng phải  

1.1.1.1. Manh tràng  

 Manh tràng là một túi cùng của ruột già ở dƣới chổ đổ vào của hồi 

tràng (hay góc hồi manh tràng), và liên tiếp ở trên với đại tràng lên. 

Vị trí, kích thước, hình thể ngoài:  ình thƣ ng manh tràng nằm trong hố 

chậu phải, vị trí cuối cùng của hiện tƣợng quay của quai ruột khi phát triển 

phôi thai. Song nếu quai ruột quay  hƣa đủ mức, thì manh tràng có thể dừng 

lại ở  ao hơn, thậm  h  ngay dƣới gan; hãn hữu  ũng  ó thể ở hố chậu trái, 

trong tình trạng đảo ngƣợc phủ tạng. 

  Manh tràng  ao độ 6cm và rộng 6 - 8 m, đ y nằm trong góc giữa hố 

chậu phải và thành bụng trƣớc, miệng thông ở trên với đại tràng lên. Manh 

tr ng  ũng  ó những đ   điểm tƣơng tự đại tràng lên: 

- Có 3 dải sán liên tiếp với các dải sán của đại tràng lên: dải trƣớc (hay 

dải tự do), dải sau trong (hay dải mạc treo) và dải sau ngoài (hay dải mạc nối). 

Chỗ 3 dải tụm lại với nhau l  nơi   m  ủa ruột thừa. 

- Giữa các dải dọc và các nếp thắt ngang  ó      ƣớu,  ƣớu phình to 

nhất ở m t trƣớc ngoài. 
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- Không có mẩu phụ mạc nối (hay b m mở).  

- Ở nơi tiếp giáp với đại tràng lên, m t sau trong manh tràng có hồi tràng 

đổ vào, tạo thành góc hồi manh tràng. 

Manh tràng màu xám còn tiểu tràng màu hồng [15]. 

Liên quan của manh tràng: manh tràng có 6 m t liên quan 

- M t trƣớc: liên quan với thành bụng trƣớc, là m t phẫu thuật, từ nông 

vào sâu có: da, mô mỡ dƣới da,  ân  ơ  héo ngo i,  ơ  héo trong,  ơ ngang 

bụng, mạc ngang và phúc mạc thành. 

- M t sau: nằm trên  ơ thắt lƣng  hậu; song  òn đƣợ  ngăn    h với  ơ 

bởi một lá mạc chậu dày, và một lớp mô liên kết dƣới phúc mạc dày, rồi mới 

đến phúc mạc thành. Trong mô liên kết dƣới phúc mạc có các nhánh của đ m 

rối thần kinh thắt lƣng (thần kinh đùi bì ngoài, thần kinh sinh dụ  đùi v  thần 

kinh đùi   Xa hơn nữa về ph a trong dƣới phúc mạc  òn  ó động mạch sinh 

dục, niệu quản phải và các mạch chậu phải. 

- M t trong: có hồi tr ng đổ vào, tạo thành góc hồi manh tràng. 

- M t ngoài: liên quan với giãn th nh đại tràng phải và hố chậu phải. 

- M t trên: liên tiếp với đại tràng lên. 

- M t dƣới: đ y manh tr ng nằm trong góc do lá thành phúc mạc từ hố 

chậu phải lật lên thành bụng trƣớc [15]. 

Phúc mạc của manh tràng: manh tr ng thƣ ng di động v  đƣợc bọc hoàn 

toàn bởi phúc mạc  Song đôi khi 2  ên    manh tr ng  ũng  ó thể dính vào 

thành bụng sau bởi những nếp manh tràng, giới hạn một ngách sau manh tràng.  

Một số ngách của manh tr ng, đƣợc tạo nên bởi các nếp phúc mạc nhƣ sau: 

- Ngách hồi manh tr ng trên: đƣợc tạo nên bởi nếp mạch manh tràng do 

động tĩnh mạ h manh tr ng trƣớ  đội lên. Ngách nằm giữa nếp phúc mạc đó ở 

trên, phần tận của hồi tràng ở dƣới và góc hồi manh tràng ở bên phải.  
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- Ngách hồi manh tr ng dƣới: tạo nên bởi nếp hồi manh tràng, là một nếp 

đi từ m t trƣớ  dƣới của phần tận hồi tr ng đến m t trƣớc mạc treo ruột thừa 

ho c ruột thừa hay manh tràng.  

- Ngách sau manh tràng: rất thay đổi về k  h thƣớc, đôi khi  ó thể thọc 

lên trên, tới tận sau đại tràng lên v  đủ sâu để có thể đút lọt cả ngón tay. 

Ng  h đƣợc giới hạn ở trƣớc bởi manh tràng, ở sau bởi phúc mạc thành và 2 

bên bởi các nếp manh tr ng đi từ manh tr ng đến thành bụng sau [15]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: Các nếp phúc mạc và các ngách vùng manh tràng 

Nguồn: theo Standring (2008) [16] 

Trong phẫu thuật nội soi cắt đại tràng phải do ung thƣ, manh tràng và 

góc hồi manh tràng thƣ ng đƣợc di động dễ dàng ra khỏi phúc mạc thành sau 

do mô liên kết lỏng lẻo. Tuy nhiên cần chú ý phẫu tích tỉ mỉ để bảo tồn bó 

mạch sinh dục và niệu quản phải [17],[18],[19]. 
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1.1.1.2. Đại tràng lên 

Vị trí, giới hạn, kích thước: đại tràng lên dài 15cm, hẹp hơn manh tr ng, 

và tiếp theo manh tràng từ góc hồi manh tr ng đi lên, tới m t dƣới gan thì gấp 

lại th nh gó  đại tràng phải. 

Hình thể ngoài: đại tr ng lên  ũng  ó những đ c tính chung của ruột già 

nhƣ: dải s n đại tr ng,  ƣớu phình đại tràng và các mẩu phụ hay mẩu treo 

mạc nối. 

 ại tràng lên có 3 dải sán là: dải trƣớc hay dải sán tự do, dải sau ngoài 

hay dải sán mạc nối, và dải sau trong hay dải sán mạ  treo đại tràng.  

Liên quan của đại tràng lên: đại tràng lên nằm ở b  phải ổ bụng, từ 

ngang mức mào chậu  ho đến ngang mứ  xƣơng sƣ n X, trên đƣ ng nách 

giữa. Ở dƣới, nó nằm tƣơng đối nông, gần thành bụng trƣớc, càng lên cao thì 

càng sâu, lách giữa gan ở trƣớc và thận ở sau.  ại tràng lên liên quan: 

- Ở sau: với hố chậu phải và vùng bên bụng phải, nằm đè lên  ơ  hậu, 

mạc chậu v   ơ vuông thắt lƣng. 

- Ở ngoài: với thành bụng bên, tạo cùng phúc mạc thành bụng bên một 

rãnh cạnh đại tràng phải. 

- Ở trong: với các khúc ruột non ở dƣới và phần xuống tá tràng ở trên. 

- Ở trƣớc: với thành bụng trƣớc và với m t tạng của thùy gan phải. 

Phúc mạc và mạc treo đại tràng lên: m t sau đại tràng lên và lá sau mạc 

treo của nó dính vào thành bụng sau, nên đại tr ng trông nhƣ nằm sau phúc 

mạc (bị thành hóa). Phúc mạc thành ở bên phải lật lên để phủ m t  ên đại 

tràng tạo thành rãnh cạnh đại tràng. 

Phần mạ  treo đại tràng lên dính vào thành bụng sau, đƣợc giới hạn ở 

trên bởi rễ mạ  treo đại tràng ngang, ở dƣới và bên trái bởi rễ mạc treo tiểu 

tràng [15].  
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Hình 1.2: Liên quan mặt sau của đại tràng lên 

Nguồn: theo Standring (2008) [16] 

Thuật ngữ cắt toàn bộ mạ  treo đại tràng (CME – Complete Mesocolic 

Ex ision  trong ung thƣ đại tr ng đƣợc Hohenberger phẫu thuật viên ngƣ i 

 ức giới thiệu v o năm 2009, nguyên tắc giống nhƣ  ắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng (TME – Total Mesore tal Ex ision  trong ung thƣ trực tràng [20]. Trong 

phẫu thuật ung thƣ đại tràng phải  ũng  ần phẫu tích lấy đƣợc toàn bộ mạc 

treo đại tràng phải để đảm bảo tính triệt để lấy hết tổ chứ  ung thƣ, giảm nguy 

 ơ t i ph t sau mổ. Tuy nhiên cần phải bảo tồn các cấu trúc ở m t sau đại 

tr ng lên, đ c biệt là niệu quản và bó mạch sinh dục phải. 
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1.1.1.3. Góc đại tràng phải (đại tràng góc gan) 

 Gó  đại tràng phải là góc gấp giữa đại tr ng lên v  đại tràng ngang, 

khoảng 60 – 80
0
 mở ra trƣớc, xuống dƣới và sang trái. Góc liên quan: 

 - Ở sau với phần dƣới ngoài m t trƣớc thận phải. 

 - Ở trƣớc với thùy phải gan (Góc phải đại tràng ấn vào gan tạo thành 

một ấn đại tràng ở m t tạng gan). 

 - Ở trong với phần xuống tá tràng. 

 M t sau không có phúc mạc phủ dính vào thành bụng sau, do đó liên 

quan trực tiếp với mạc thận [15].   

 Trong PTNS cắt đại tràng phải, khi phẫu t  h di động đại tràng góc gan 

phải cẩn thẩn để tránh tổn thƣơng túi mật ở ph a trƣớc và tá tràng ở phía trong 

[17],[18],[19]. 

1.1.1.4. Đại tràng ngang  

Vị trí, giới hạn, kích thước: đại tràng ngang dài khoảng 50cm, bắt đầu từ 

gó  đại tràng phải, chạy ngang qua bụng sang vùng hạ sƣ n trái, tới đầu trƣớc 

của tỳ thì qu t xuống dƣới và ra sau, tạo th nh gó  đại tràng trái. 

Trên đƣ ng đi qua  ụng đại tr ng ngang trĩu xuống theo hình cung lõm 

lên trên và ra sau. 

Vị tr  đối chiếu lên thành bụng rất khó x   định vì rất thay đổi theo từng 

ngƣ i v  theo tƣ thế   iểm thấp nhất ở cùng một ngƣ i có thể thay đổi tới 

17 m tùy tƣ thế đứng hay nằm. Chỗ trũng nhất ở đƣ ng giữa có khi ở trên 

rốn, có khi xuống tận xƣơng mu, nằm sát thành bụng trƣớc. Còn 2 góc thì ở 

khá sâu, góc trái  ao hơn gó  phải,  ó khi lên đến tận xƣơng sƣ n X – XI. 

Hình thể ngoài và liên quan: đại tràng ngang  ũng  ó những tính chất 

 hung nhƣ     đoạn đại tràng khác. 
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Ba dải s n đại tràng ở đây đƣợc gọi tên theo chỗ bám của các nếp phúc 

mạc trung gian, là: dải sán mạc nối (ở trƣớc), dải sán mạc treo (ở sau trên) và 

dải sán tự do (ở dƣới). 

- M t trƣớ  v  trên đại tràng ngang có mạc nối lớn hay dây chằng vị đại 

tràng che phủ và dính vào. Có thể bóc mạc nối lớn khỏi đại tràng ngang và 

mạc treo của nó để vào túi mạc nối. Qua mạc nối lớn, m t trên đại tràng 

ngang liên quan lần lƣợt từ phải sang trái với gan, túi mật, b  cong vị lớn và 

đầu dƣới của tỳ. 

- M t sau của 1/3 phải đại tr ng ngang l  đoạn cố định, dính vào m t 

trƣớc thận phải và phần xuống tá tràng; 2/3 trái còn lại l  đoạn di động, đƣợc 

bọc toàn bộ bởi phúc mạ  v  đƣợ  treo v o đầu tụy và b  trƣớc thân tụy bởi 

mạ  treo đại tràng ngang. 

- M t dƣới đại tràng ngang liên quan với các quai ruột non [15]. 

Mạc treo đại tràng ngang: là một vách phúc mạ  hƣớng chế h ra trƣớc 

và xuống dƣới, treo đại tràng ngang vào thành bụng sau. Mạc rất hẹp ở hai 

đầu nhƣng rộng ở giữa  độ 10 – 15cm), gồm có 2 b  và 2 m t: 

- B  bám vào thành bụng sau gọi là rễ của mạ  treo đại tràng ngang, bám 

theo một đƣ ng chếch lên trên và sang trái, từ khú  II t  tr ng qua đầu tụy và 

bám dọc theo b  trƣớc thân tụy. 

Rễ của mạ  treo đại tr ng ngang  ũng l  nơi m      l  phú  mạc cấu tạo 

của mạc treo tách làm 2 ngả: 2 lá sau đi lên  ủa mạc nối lớn tiếp tụ  đi lên 

phần trên thành sau túi mạc nối; 2 lá chính của mạ  treo đại tràng ngang qu t 

xuống dƣới để liên tiếp với mạ  treo đại tr ng lên v  đại tràng xuống. 

- B    m v o đại tràng ngang gọi là b  ruột.    

- M t trên  hay trƣớ  trên :  ó 2 l  sau đi lên  ủa mạc nối lớn hay dây 

chằng vị đại tràng phủ lên và dính vào, góp phần tạo nên phần dƣới thành sau 

túi mạc nối.  
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- M t dƣới  hay sau dƣới): tạo bởi 2 lá chính của mạ  treo đại tràng 

ngang, khi tới rễ mạc treo thì qu t xuống liên tiếp với phần dính của các mạc 

treo đại tràng lên và xuống: phần ở bên phải liên tiếp với mạ  treo đại tràng 

lên phủ ở trƣớc phần dƣới tá tụy; phần ở bên trái liên tiếp với mạ  treo đại 

tràng xuống nằm ở sau khúc IV tá tràng. M t dƣới mạ  treo đại tràng ngang 

liên quan với khúc IV tá tràng, góc hồi manh tràng và các quai ruột non.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3: Thiết đồ đứng dọc đại tràng ngang và mạc treo đại tràng ngang 

Nguồn: theo Standring (2008) [16]  
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Về cấu tạo, ngoài 2 lá chính liên tiếp với mạ  treo đại tr ng lên v  đại 

tràng xuống, mạ  treo đại tr ng ngang  òn đƣợ  tăng  ƣ ng bởi 2 l  sau đi lên 

của mạc nối lớn phủ lên trên nó và dính vào nó. 

Trong phẫu thuật, ngƣ i ta có thể bóc 2 lá sau của mạc nối lớn khỏi đại 

tràng ngang và mạc treo đại tr ng ngang để vào túi mạc nối. Ho    ũng  ó thể 

rạch qua cả toàn bộ (4 lá) mạ  treo đại tr ng ngang để vào túi mạc nối. 

Giữa 2 lá chính của mạ  treo đại tr ng ngang  ó  ung động mạch b  đại 

tràng, tạo nên do nối tiếp của     động mạ h đại tràng phải và trái. Nhiều khi 

còn có một động mạ h đại tràng giữa tách từ động mạch mạc treo tràng trên 

  MMTTT  [15]. 

Trong PTNS cắt đại tràng phải do ung thƣ, để bộc lộ bó mạ h đại tràng 

phải v  đại tràng giữa cần phải phẫu tích mạ  treo đại tràng ngang ra khỏi tá 

tr ng v  đầu tụy, cẩn thận không làm tổn thƣơng tĩnh mạch tá tụy dƣới khi 

phẫu tích. Khi c p cắt bó mạ h đại tràng phải  ũng  ần tránh làm tổn thƣơng 

tĩnh mạch vị mạc nối phải [17],[18],[19].  

1.1.2. Mạch máu của đại tràng phải 

1.1.2.1. Động mạch của đại tràng phải 

 ại tràng phải đƣợ  nuôi dƣỡng bởi động mạch mạc treo tràng trên. 

 MMTTT cấp máu cho một phần tá tụy, toàn bộ hỗng hồi tràng và nửa phải 

đại tr ng   MMTTT t  h từ m t trƣớ  động mạch chủ bụng, ở dƣới thân 

động mạch bụng độ 1cm, ngay trên mức nguyên ủy của     động mạch thận ở 

hai bên, ngang mức b  trên đốt sống thắt lƣng I.  

Từ sau tụy, động mạ h đi xuống theo một đƣ ng hơi  hếch xuống dƣới 

và sang phải, lách qua móc tụy, bắt  héo trƣớc mỏm móc tụy và phần ngang 

tá tràng, chạy thẳng xuống ở trong đoạn giữa rễ mạc treo tiểu tràng và cuối 

cùng trong 2 lá của mạc treo tiểu tr ng di động, rồi tận hết ở cách góc hồi 



 12 

manh tr ng độ 70 – 80cm. Ở đó nó t  h ra một nhánh hồi tràng cuối  ùng, đi 

theo b  mạc nối của đoạn cuối hồi tràng tới nối tiếp với nhánh hồi tràng của 

động mạch hồi đại tràng [14],[15]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.4: Động mạch cung cấp máu cho đại tràng phải 

Nguồn: theo Drake (2015) [21] 

 MMTTT gồm 4 đoạn liên quan nhƣ sau:  

- Đoạn sau tụy: động mạch nằm trƣớ  động mạch chủ, sau tụy, trong 

một khung tĩnh mạch 4 cạnh xếp theo hai bình diện: bình diện sau  ó tĩnh 

mạch chủ dƣới ở bên phải, tĩnh mạch thận trái ở dƣới; bình diện trƣớ   ó tĩnh 

mạch tỳ ở trên, tĩnh mạch mạ  treo tr ng dƣới ở bên tr i, v  tĩnh mạch mạc 

treo tràng trên ở bên phải  Bao quanh động mạ h  òn  ó đ m rối thần kinh 

mạc treo tràng trên và 5 – 6 hạch bạch huyết mạc treo tràng trên. 
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- Đoạn trước tá tụy: động mạch bắt chéo ở trƣớc móc tụy và khúc III tá 

tr ng,  ó tĩnh mạch cùng tên đi kèm ở bên phải   MMTTT ở trƣớ  v  động 

mạch chủ ở sau, tạo thành một gọng kìm động mạch kẹp lấy khúc III tá tràng. 

- Đoạn trong rễ mạc treo tiểu tràng: động mạch nằm ở giữa đƣ ng dính của 

2 lá phúc mạc mạc treo tiểu tr ng, v  do đó đƣợc cố định vào thành bụng sau. 

- Đoạn trong mạc treo tiểu tràng di động: động mạch nằm trong 2 lá của 

phần dƣới mạc treo tiểu tr ng, hƣớng cong nhẹ sang phải, tách ra nhiều nhánh 

bên sang trái và một nhánh cuối cùng sang phải cho hồi tràng nối với nhánh 

hồi tràng của động mạch hồi đại tràng [15]. 

Các nhánh cấp máu cho nửa phải đại tràng tách ra từ b  phải  MMTTT 

gồm các động mạch sau:  

- Động mạch đại tràng giữa: tách ra từ m t trƣớ   MMTTT ở ngay dƣới 

cổ tụy, chạy trong mạc treo đại tràng ngang tới gần giữa đại tràng ngang, thì 

chia thành 2 nhánh tận phải, trái, tạo th nh      ung động mạch b  đại tràng 

(hay cung Riolan ở b  đại tràng ngang). 

- Động mạch đại tràng phải: tách từ phần cao của  MMTTT, đi tới phần 

giữa đại tràng lên thì chia thành 2 ngành cùng, gọi l  động mạch b  đại tràng, 

đi lên v  đi xuống, nối tiếp với     động mạch lân cận dọc theo b  đại tràng. 

- Động mạch hồi đại tràng: là nhánh thấp nhất tách từ b  phải 

 MMTTT, đi đến gần góc hồi manh tràng thì chia làm 4 – 5 nhánh nhỏ: 

+  ộng mạ h manh tr ng trƣớ , v  động mạ h manh tr ng sau đi tới 

m t trƣớc và m t sau manh tràng. 

+  ộng mạch ruột thừa hay trùng tràng, bắt chéo ở sau phần tận của 

hồi tràng, rồi chạy trong b  tự do của mạc treo trùng tràng. 

+ Nhánh hồi tràng: đi ngƣợc lên hồi tràng trong b  mạc treo tiểu 

tràng, để tiếp nối với nhánh tận của  MMTTT  
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+ Nh nh đại tr ng: đi lên theo    mạ  treo đại tràng lên nối với 

nhánh xuống của động mạ h đại tràng phải [14],[15]. 

1.1.2.2. Tĩnh mạch của đại tràng phải 

C   tĩnh mạch của đại tràng phải: tĩnh mạch hồi đại tr ng, tĩnh mạ h đại 

tràng phải v  tĩnh mạ h đại tràng giữa đi kèm     nh nh đại tràng của 

 MMTTT đổ về tĩnh mạch mạc treo tràng trên. Trong mạc treo tiểu tràng, 

tĩnh mạch mạc treo tràng trên nằm ở trƣớc và bên phải  MMTTT, rồi chui 

qua khuyết tụy, đi lên sau tụy, hợp với thân tĩnh mạch tỳ mạ  treo tr ng dƣới 

tạo th nh thân tĩnh mạch cửa, đi lên  uống gan. Do đó di  ăn  ủa ung thƣ đại 

tràng hay xảy ra trƣớc hết ở gan [14],[15].   

1.1.3. Bạch huyết của đại tràng phải 

 

Hình 1.5: Các nhóm hạch của đại tràng 

Nguồn: theo Rodriguez-Bigas (2003) [22] 
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Bạch huyết của đại tràng phải xuất phát từ     lƣới mao mạ h đi trong 

th nh đại tr ng v  dƣới thanh mạ  đổ vào các hạch cạnh đại tràng theo dọc b  

trong đại tràng và một số hạch mang tên vị tr  đ c biệt của nó: các hạ h trƣớc 

manh tràng, sau manh tràng, trùng tràng hay ruột thừa. Từ đó dẫn lƣu qua 

những chuổi hạch trung gian nằm trong các mạ  treo đại tr ng đi theo     

cuống mạch cùng tên: các hạch hồi đại tràng, các hạ h đại tràng phải, các 

hạ h đại tràng giữa. Rồi đổ vào chuỗi hạch chính đi theo mạch mạc treo tràng 

trên. [14],[15] [22].  

Trong phẫu thuật ung thƣ đại tràng, các tác giả Âu-Mỹ gần đây đã đƣa ra 

thuật ngữ thắt mạch máu trung tâm (CVL – Central Vascular Ligation), 

nguyên tắc của phẫu thuật là thắt mạch máu ở  ao s t  MMTTT đối với ung 

thƣ đại tràng phải. Dựa trên nguyên tắ  tƣơng tự, các tác giả Nhật bản đƣa ra 

chủ trƣơng nạo vét hạch D3 lấy bỏ tất cả các hạch cạnh đại tràng, hạch trung 

gian và các hạch chính dọc bó mạch mạc treo tràng trên. Kết quả cho thấy 

giảm tỷ lệ t i ph t v  tăng th i gian sống thêm cho bệnh nhân [20],[23]. 

1.1.4. Thần kinh của đại tràng phải 

Thần kinh chi phối nửa phải đại tràng là các sợi thần kinh tự chủ (giao 

cảm) xuất phát từ đ m rối mạc treo tràng trên thuộc phân nhánh của đ m rối 

bụng. Từ đ m rối thần kinh mạ  treo tr ng trên  ao quanh  MMTTT,     sợi 

đi theo     nh nh  ủa động mạ h đại tràng giữa, đại tràng phải và hồi đại 

tr ng để tới     đoạn ruột tƣơng ứng. Ngo i ra, đại tràng phải còn nhận thần 

kinh đối giao cảm từ các dây X [15].    
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1.2. DỊCH TỄ HỌC UNG THƯ ĐẠI TRÀNG 

Trên toàn thế giới, theo Glo o an năm 2012, tần suất mới mắc của 

ung UT TT đứng hàng thứ ba ở nam (746.000 ca, 10% tổng số các bệnh lý 

ung thƣ  v  h ng thứ hai ở nữ (614.000 ca, 9,2% tổng số các bệnh lý ung 

thƣ  [1]. Tại Hoa Kỳ, năm 2013 ƣớc tính có 96.830 bệnh nhân UT T và 

50.310 bệnh nhân chết do UT TT tính chung, chiếm gần 10% tử vong do 

ung thƣ tại Hoa Kỳ [2].  

Tại Việt Nam, theo ghi nhận ung thƣ Hà Nội, UT TT đứng hàng thứ 

tƣ ở nam và thứ hai ở nữ, xuất độ chuẩn theo tuổi đối với nam và nữ là 16,9 

và 15,6/100.000 dân [3]. Tại Thành phố Hồ Chí Minh, UT TT đứng hàng 

thứ ba ở cả nam và nữ; xuất độ chuẩn tuổi đối với nam và nữ là 18,4 và 

11,3/100.000 dân [24]. Tại Cần Thơ, UT TT đứng hàng thứ hai ở nam và 

thứ ba ở nữ; xuất độ chuẩn tuổi đối với nam và nữ là 16,3 và 12,2/100.000 

dân [25].  

 

Hình 1.6: Bản đồ phân bố xuất độ UTĐTT trên toàn thế giới  

Nguồn: theo IARC (2012) [1] 
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1.3. CHẨN ĐOÁN UNG THƯ ĐẠI TRÀNG 

1.3.1. Lâm sàng 

1.3.1.1. Triệu chứng cơ năng 

 Triệu chứng  ơ năng ở giai đoạn sớm rất không đ c hiệu, dễ nhầm với 

nhiều bệnh lý khác của đại tr ng nhƣ: viêm đại tr ng mãn, viêm đại tràng co 

thắt, lỵ mãn… Bệnh nhân có thể có các triệu chứng  ơ năng sau: 

- Đại tiện phân có máu: đi ngo i ra m u l  triệu chứng hay g p nhất của 

UT TT   ây l  triệu chứng quan trọng báo hiệu UT TT. Bệnh nhân có thể 

đi ngo i ra m u đỏ tƣơi ho c l  đ  máu cá khi u ở đại tràng trái, trực tràng. 

Phân đen, m u  ã    phê khi u ở đại tràng phải, có mùi rất khẳn từng đợt ho c 

kéo dài [26].  

- Rối loạn lưu thông ruột: đây l  dấu hiệu sớm,   o động ung thƣ nhƣng 

hay bị bỏ qua  Thƣ ng xảy ra đối với ung thƣ đại tràng trái, sớm nhất có thể 

chỉ là những thay đổi thói quen đại tiện, thay đổi gi  giấc, số lần đi ngo i từ 

vài lần đến vài chục lần trong ngày. Bệnh nhân có khi bị táo bón, ỉa chảy, 

ho c xen kẽ cả táo bón và ỉa chảy [26].  

- Đau bụng: xuất hiện với tỷ lệ 44%, đau  ó thể do bán tắc ruột, tắc ruột 

ho c do u xâm lấn tổ chức xung quanh, do thủng gây viêm phúc mạc, tổn 

thƣơng lan tr n ổ phúc mạc... [26].  

1.3.1.2. Triệu chứng toàn thân 

- Sức khỏe suy giảm: xuất hiện với tỷ lệ 20%, do ăn uống, tiêu hóa kém, 

do đau, mất máu... 

- Thiếu máu: xuất hiện với tỷ lệ 11%, do tình trạng chảy máu mạn tính 

kéo dài, chẩn đo n muộn, thƣ ng là thiếu m u nhƣợc sắc. 

- Gầy sút: xuất hiện với tỷ lệ 6%, bệnh nhân có thể gầy sút 5–10 kg 

trong vòng 2 – 4 tháng. 

 



 18 

1.3.1.3. Triệu chứng thực thể 

- Khối u trên thành bụng: do u to xâm lấn thành bụng.  

- Gan to do di  ăn gan: s  thấy gan dƣới b  sƣ n. 

- Bụng lổn nhổn: do di  ăn phú  mạc kèm theo có dịch cổ trƣớng. 

- Hội chứng tắc ruột: do khối u to, chèn ép gây bít tắ  lƣu thông tiêu hóa 

bệnh nhân không đại tiện, không đ nh hơi  

- Viêm phúc mạc: biến chứng do thủng ruột khi khối u vỡ.  

- Phát hiện hạch ngoại vi: thƣ ng là hạ h thƣợng đòn. 

- Vàng da: do khối di  ăn gan, khối hạch ổ bụng chèn ép gây tắc mật… 

- Ho, khó thở: do di  ăn phổi. 

Tuy nhiên đây l  những triệu chứng của bệnh ở giai đoạn muộn g p 

khoảng 20% khi bệnh nhân đến khám [27]. 

1.3.2. Cận lâm sàng 

1.3.2.1. Nội soi đại tràng 

Nội soi đại tràng ống mềm  ho đến nay vẫn l  phƣơng ph p quan trọng 

nhất để chẩn đo n UT T  Phƣơng ph p n y có thể quan sát tổn thƣơng trên 

bề m t niêm mạ , đ nh gi  đại thể hình ảnh khối u dạng sùi, loét hay thâm 

nhiễm…, đồng th i có thể sinh thiết chẩn đo n mô  ệnh học ho   điều trị cắt 

polyp trong khi soi [28]. 

 ộ nhạy của soi đại tràng phụ thuộc vào kinh nghiệm của ngƣ i soi, tỷ 

lệ phát hiện khối u  ao hơn nếu th i gian soi trung bình trên 6 phút, tỷ lệ bỏ 

sót tổn thƣơng phụ thuộc v o k  h thƣớc khối u, nếu khối u > 10 mm tỷ lệ bỏ 

sót tổn thƣơng 2%; nếu khối u 5-10 mm tỷ lệ bỏ sót tổn thƣơng 13%; nếu 

khối u < 5 mm tỷ lệ bỏ sót tổn thƣơng 25% [29]. 

Soi toàn bộ đại tràng mỗi 10 năm l  phƣơng pháp tầm so t UT -TT phổ 

biến nhất tại Hoa Kỳ. Th i gian 10 năm đƣợc tính dựa trên độ nhạy của nội 

soi và th i gian tiến triển từ một polip tuyến trở th nh ung thƣ  iểu mô tuyến.  

Chứng cứ cho thấy soi đại tràng có hiệu quả trong việc làm giảm tần suất ung 
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thƣ đoạn gần của đại tràng. Tuy nhiên, soi toàn bộ đại tr ng  ó nguy  ơ xảy ra 

các biến chứng trầm trọng nhiều hơn     phƣơng ph p tầm soát khác [30]. 

Những tai  iến do soi đại tr ng  ao gồm  hảy m u, thủng đại tràng là 2 

tai  iến hay g p nhất, nếu  hỉ soi m  không sinh thiết thì tỷ lệ tai  iến 

0,8/1000  as, nếu  ó sinh thiết, ho    ắt polyp tỷ lệ tai  iến 7/1000  as  Tỷ lệ 

thủng do  ắt polyp  ao gấp 4 lần do sinh thiết [31]. 

1.3.2.2. Chẩn đoán hình ảnh 

Chụp khung đại tràng có cản quang 

Chụp khung đại tràng có cản quang là một trong những phƣơng ph p 

quan trọng để chẩn đo n UT T. Vai trò của chụp khung đại tràng có cản 

quang đã giảm đi nhiều kể từ khi nội soi đại tràng ống mềm phát triển vì hình 

ảnh thể hiện là hình ảnh gián tiếp của khối u: hình chít hẹp, hình khuyết hay 

tổn thƣơng phối hợp. Tuy nhiên, một số trƣ ng hợp UT T thể thâm nhiễm 

(thể chai) rất khó đƣợc chẩn đo n  ằng nội soi, do lòng ruột chít hẹp nên khó 

đƣa ống soi qua đƣợc tổn thƣơng  Trong những trƣ ng hợp này chụp X-quang 

l  phƣơng ph p quan trọng. Ngoài ra, chụp khung đại tràng giúp cho phẫu 

thuật viên thêm những thông tin về giải phẫu định khu [26]. 

Chụp khung đại tràng đối quang kép sẽ cho hình ảnh tốt hơn, cho phép 

phát hiện đƣợc những ung thƣ sớm và những polyp nhỏ [26]. 

Chụp cắt lớp vi tính (CT - Computed Tomography) 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) ổ bụng để x   định tình trạng di  ăn xa l  

bắt buộ  trong UT TT. Khoảng 20% bệnh nhân UT TT tại th i điểm chẩn 

đo n đã  ó di  ăn xa và vị tr  di  ăn nhiều nhất là ở gan, v  do đó khảo sát 

hình ảnh học của gan nên đƣợc thực hiện cho tất cả các bệnh nhân UT TT  

[32]. CLVT ổ bụng  ho phép  ó thể x   định khối u, mứ  xâm lấn  ủa u, tình 

trạng di  ăn hạ h vùng, di  ăn xa,     tạng ở trong ổ  ụng, ph t hiện      iến 

 hứng nhƣ thủng, đƣ ng rò, tắ  ruột [33]. 
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CLVT  ó gi  trị ph t hiện di  ăn xa nhạy hơn so với di  ăn hạ h tại vùng, 

ho   mứ  độ xâm lấn  ủa u qua     lớp  ủa th nh đại tr ng; độ nhạy trong ph t 

hiện hạ h vùng  ó gi  trị  ao hơn trong ung thƣ trự  tr ng so với UT T; CLVT 

 ũng  ó gi  trị trong  hẩn đo n di  ăn phú  mạ , nếu tổn thƣơng < 0,5  m, độ 

nhạy l  11%; tổn thƣơng 0,5-5  m, độ nhạy l  37% [32], [33]. 

Chụp cộng hưởng từ (MRI - Magnetic Resonance Imaging) 

MRI l  phƣơng ph p hiện đại  ho kết quả tốt hơn CLVT, MRI  ó độ 

nhạy  ao hơn CLVT đối với các tổn thƣơng nhỏ hơn 10 mm [34]. MRI đƣợc 

thực hiện ở những bệnh nhân UT T nghi ng   ó di  ăn gan, mô tả rõ tính 

chất các nốt tổn thƣơng tại gan và giúp  ho việ  lựa  họn phƣơng ph p điều 

trị th  h hợp [35].  

PET/CT (Positron Emission Tomography/CT) 

PET/CT đƣợ   oi nhƣ l  một trong những phƣơng tiện chẩn đo n hình 

ảnh mới nhất hiện nay trong việ  đ nh gi  tổn thƣơng ung thƣ  So sánh 

PET/CT với CLVT trong một nghiên cứu 105 bệnh nhân cho thấy PET/CT có 

độ nhạy  ao hơn  87% so với 66% ; độ đ c hiệu  ao hơn  68% so với 59%) 

[36]. Tuy nhiên do giá thành chụp cao nên hạn chế chỉ định rộng rãi. Vai trò 

quan trọng của PET/CT theo quan niệm của     nh  ung thƣ học là phát hiện 

sớm tái phát sau mổ v  di  ăn xa  ủa ung thƣ   

Chụp cắt lớp vi tính khung đại tràng (Computed tomography colonography) 

Chụp cắt lớp vi tính khung đại tràng  ó ƣu điểm là kỹ thuật ít xâm lấn 

hơn so với nội soi và không phải giảm đau  ho  ệnh nhân. Ngoài việc cho 

phép khảo s t đại tràng, chụp cắt lớp vi tính khung đại tràng còn cho hình ảnh 

tất cả      ơ quan trong ổ bụng và vùng chậu, v  điều này rất hữu ích trên lâm 

sàng giúp phát hiện ra những bất thƣ ng ở các vị trí khác trong ổ bụng [37]. 

Trong những trƣ ng hợp u gây chít hẹp lồng ruột, nội soi đại tràng không thể 
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phát hiện đƣợc các tổn thƣơng u ho c polyp ở đoạn đại tràng phía trên u, chụp 

cắt lớp vi tính khung đại tràng có thể đƣợc sử dụng để x   định các tổn 

thƣơng n y [38].  

1.3.2.3. Các xét nghiệm 

Xét nghiệm CEA 

CEA (carcinoembryonic antigen - CEA) thƣ ng cao ở UT TT giai đoạn 

muộn và thấp ở giai đoạn sớm. CEA  ũng lại tăng ở một số bệnh lành tính, 

cho nên Hiệp hội ung thƣ Hoa Kỳ khuyến cáo, xét nghiệm CEA huyết thanh 

không đƣợc ứng dụng cho sàng lọ  UT T  Nhƣng CEA lại rất có giá trị để 

đ nh gi  hiệu quả điều trị: bệnh điều trị có kết quả, CEA huyết thanh sẽ trở lại 

 ình thƣ ng khoảng sau 6 tuần lễ nếu trƣớ  điều trị CEA cao [39]. 

 Ứng dụng lớn nhất của CEA l  để theo dõi và chẩn đo n ung thƣ t i 

ph t, di  ăn sau điều trị. Bệnh nhân đƣợc xét nghiệm CEA huyết thanh định 

kỳ. Tỷ lệ CEA  tăng  ao l   iểu hiện bệnh tái phát ho   di  ăn, thậm chí khi 

 hƣa  ó  iểu hiện lâm sàng [39]. 

Xét nghiệm tìm máu tiềm ẩn trong phân - Test FOB (Faecal occult blood) 

Xét nghiệm tìm máu tiềm ẩn trong phân đã trở thành một test sàng lọc có 

giá trị lớn trong phòng chống UT TT. Nguyên lý của xét nghiệm là phân tích 

xem trong phân ngƣ i bệnh có chứa Hemoglobin không. Cho đến nay có 3 

phƣơng ph p thử test FOB [40]. 

- Test thử giấy thấm bão hòa Guaiac (Test Hemocult II).  

- Phƣơng ph p hóa mô miễn dịch (Faecal immunochemical test – FIT 

ho c iFOBT – immunochemical Faecal occult blood test).  

- Thử nghiệm Pocphyryn – Hem: Hemoquant test. 
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1.3.3. Chẩn đoán mô bệnh học 

Chẩn đo n mô  ệnh học không chỉ giúp cho chẩn đo n x   định mà còn 

cho biết thể mô bệnh họ , độ biệt hoá tế bào, chẩn đo n giai đoạn bệnh để 

giúp điều trị v  đ nh gi  tiên lƣợng bệnh. 

1.3.3.1. Phân loại mô bệnh học của ung thư đại trực tràng (WHO-2010)  

Gần đây, đã  ó nhiều tiến bộ vƣợt bậc trong hiểu biết về ung thƣ đƣ ng 

tiêu hóa, bao gồm cả các kiến thức mới về gen học, sinh học phân tử và ứng 

dụng điều trị trúng đ  h  Năm 2010, Tổ chức y tế thế giới đã xuất bản phân 

loại u đƣ ng tiêu hóa cập nhật nhất dƣới đây [41].  

Ung thƣ  iểu mô chiếm 85-90% gồm các loại sau:  

  - Ung thƣ  iểu mô tuyến  

   Ung thƣ  iểu mô tuyến trứng cá dạng sàng 

   Ung thƣ  iểu mô tủy 

   Ung thƣ vi nhú 

   Ung thƣ  iểu mô dạng keo 

   Ung thƣ  iểu mô tuyến răng  ƣa 

   Ung thƣ tế bào nhẫn 

  - Ung thƣ  iểu mô tuyến vảy 

  - Ung thƣ   iểu mô tế bào hình thoi 

  - Ung thƣ  iểu mô vảy 

  - Ung thƣ  iểu mô không biệt hóa 

Ngoài ra còn có thể g p các loại mô bệnh họ  kh   nhƣ: u thần kinh nội 

tiết, u lympho, các u trung mô... 

1.3.3.2. Phân độ mô học  

- Biệt hóa cao: >95% tế bào tạo cấu trúc ống tuyến.  

- Biệt hóa vừa: 50-95% tế bào tạo cấu trúc ống tuyến.  

- Biệt hóa kém: 5-50% tế bào tạo cấu trúc ống tuyến.  

- Không biệt hóa: <5% tế bào tạo cấu trúc ống tuyến.  
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Ngo i ra ung thƣ  iểu mô tuyến nhầy, ung thƣ  iểu mô tế bào nhẫn đƣợc 

xếp loại nhƣ ung thƣ  iểu mô kém biệt hóa; ung thƣ  iểu mô thể tủy có MSI-

H đƣợc xếp loại ung thƣ  iểu mô không biệt hóa. 

1.3.3.3. Xét nghiệm tình trạng đột biến KRAS, NRAS và BRAF 

Khoảng 40% UT TT  ó đột biến codon 12 và 13 ở exon 2 - vùng mã 

hóa của gen KRAS [42]. Phần lớn các dữ kiện chỉ ra rằng những đột biến 

KRAS exon 2 sẽ không đ p ứng với thuốc kháng thụ thể yếu tố tăng trƣởng biểu 

bì  EGFR: Epidermal Growth Fa tor Re eptor  nhƣ Cetuximab ho c 

panitumumab [43]  Do đó, Hiệp hội ung thƣ Châu Âu v  Hiệp hội ung thƣ 

Hoa Kỳ đều khuyến cáo chỉ điều trị Cetuximab hay Panitumumab cho những 

bệnh nhân có tình trạng gen KRAS wild-type [44], [45]. 

Gần đây, các bằng chứng cho thấy     đột biến gen KRAS ngoài exon 2 

v  đột biến NRAS  ũng l  một yếu tố tiên lƣợng bất lợi  ho điều trị 

Cetuximab và panitumumab [46], [47].  

Khoảng 5% đến 9% UT TT  ó đột biến ở codon 600 của gen BRAF 

[48]   ột biến gen BRAF dẫn đến hậu quả là các phân tử truyền tín hiệu hạ 

nguồn luôn hoạt động [49], do đó  ỏ qua sự ức chế EGFR của Cetuximab 

ho c panitumumab.  

Hiện nay, Các khuyến   o đề nghị xét nghiệm gen RAS (KRAS exon 2 và 

không-exon 2; NRAS) và BRAF cho tất cả các bệnh nhân UT TT di  ăn v  

không nên thực hiện đối với UT -TT giai đoạn I, II và III.  

1.3.4. Chẩn đoán giai đoạn  

1.3.4.1. Phân loại Dukes cổ điển 

Năm 1932, Cuth ert Dukes, nhà giải phẫu bệnh họ  ngƣ i Xcốt-len lần 

đầu tiên đề xuất phân loại giai đoạn UT T l m 3 giai đoạn: A, B, C. 

- Dukes A: Ung thƣ xâm lấn tới lớp  ơ giới hạn ở th nh đại tr ng,  hƣa 

di  ăn hạch. 

- Dukes B: Ung thƣ xâm lấn thanh mạc, ho c qua thanh mạ  đến tổ chức 

xung quanh nhƣng  hƣa di  ăn hạch. 

- Dukes C:  ó di  ăn hạch. 
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1.3.4.2. Phân loại Astler-Coller 

Năm 1954, Astler v  sau n y l  Coller đã  ải tiến sửa đổi phân loại giai 

đoạn Dukes: 

- Giai đoạn A: U giới hạn ở niêm mạ ,  hƣa di  ăn hạch. 

- Giai đoạn B1: U xâm lấn, giới hạn ở lớp  ơ,  hƣa di  ăn hạch. 

- Giai đoạn B2: U xâm lấn lớp  ơ,  hƣa di  ăn hạch. 

- Giai đoạn C1: U  hƣa xâm lấn hết thành của đại tr ng nhƣng di  ăn hạch. 

- Giai đoạn C2: U đã xâm lấn qua th nh đại tr ng v   ó di  ăn hạch. 

1.3.4.3. Phân loại TNM trong UTĐT theo AJCC 2010 

 Năm 1954, Hiệp hội ung thƣ Hoa Kỳ  AJCC  v  năm 1997, Hiệp hội 

quốc tế chống ung thƣ (UICC) sửa đổi để đƣa hệ thống TNM đ nh gi  giai 

đoạn cho hầu hết các bệnh ung thƣ  Hệ thống này gồm 3 yếu tố: T (Tumor): 

khối u; N (Node): hạ h; M  Metastasis : di  ăn  Hệ thống này đƣợc cập nhật 

theo th i gian để phân độ chi tiết hơn [6]. 

- T: U nguyên phát 

TX: Không thể đ nh gi  khối u nguyên phát 

T0: Không có bằng chứng về khối u nguyên phát 

Tis: Ung thƣ tại  hỗ: khu trú tại biểu mô ho c xâm lấn lớp  ơ niêm 

T1: U xâm lấn lớp dƣới niêm 

T2: U xâm lấn đến lớp  ơ 

T3: U xâm lấn qua lớp  ơ tới lớp dƣới thanh mạ  ho   đến vùng mô 

xung quanh đại tràng không có phúc mạc bao phủ. 

T4a: U xâm lấn ra tới bề m t thanh mạc 

T4b: U xâm lấn trực tiếp đến cấu trú  xung quanh hay  ơ quan kh    

- N: Hạch vùng 

NX: Không thể đ nh gi  đƣợc hạch vùng 

N0: Không di  ăn hạch vùng 

N1: Di  ăn 1-3 hạch vùng 

N1a: Di  ăn 1 hạch vùng 

N1b: Di  ăn 2-3 hạch vùng 
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N1c: Khối u có nhân di  ăn dƣới thanh mạc, mạc treo ruột ho c mô xung 

quanh đại tràng không có phúc mạc bao phủ, nhƣng không  ó di 

 ăn hạch vùng 

N2: Di  ăn 4 hạch vùng trở lên 

N2a: Di  ăn 4-6 hạch vùng 

N2b: Di  ăn 7 hạch vùng trở lên 

- M: Di căn xa 

MX: Không thể đ nh gi  đƣợ  di  ăn xa 

M0: Không có di  ăn xa 

M1: Di  ăn xa 

M1a: Di  ăn xa chỉ một  ơ quan ho c vị trí 

M1 : Di  ăn xa trên một  ơ quan/vị trí ho c phúc mạc. 

Bảng 1.1: So sánh xếp giai đoạn giữa hệ thống TNM, Dukes và MAC [6] 

Giai đoạn T N M Dukes MAC 

0 Tis N0 M0 -  

I T1 

T2 

N0 

N0 

M0 

M0 

A 

A 

A 

B1 

IIA T3 N0 M0 B B2 

IIB T4a N0 M0 B B2 

IIC T4b N0 M0 B B3 

IIIA 

 

T1-T2 

T1 

N1/N1c 

N2a 

M0 

M0 

C 

C 

C1 

C1 

IIIB 

 

 

T3-T4a 

T2-T3 

T1-T2 

N1/N1c 

N2a 

N2b 

M0 

M0 

M0 

C 

C 

C 

C2 

C1/C2 

C1 

IIIC 

 

 

T4a 

T3-T4a 

T4b 

N2a 

N2b 

N1-N2 

M0 

M0 

M0 

C 

C 

C 

C2 

C2 

C3 

IVA 

IVB 

T bất kỳ 

T bất kỳ 

N bất kỳ 

N bất kỳ  

M1a 

M1b 

- 

- 

- 

- 
 

MAC (Modified Astler-Coller): Phân loại Astler-Coller sửa đổi 
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1.4. ĐIỀU TRỊ 

1.4.1. Điều trị phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt đại tràng triệt  ăn  ho đến nay vẫn l  phƣơng ph p hiệu 

quả nhất để điều trị khỏi UT T  Năm 1844, Rey ard đã   o   o trƣ ng hợp 

cắt đại tr ng sigma đầu tiên và Maydl công bố cắt đại tràng phải v o năm 

1883. Kể từ năm 1931, Cheever, Grinnell  1950  v  Mayo  1951  đã nhấn 

mạnh tầm quan trọng và sự cần thiết phải vét hạch hệ thống trong UT T  Tuy 

nhiên,  ho đến nay phẫu thuật UT T vẫn  hƣa đƣợc tiêu chuẩn hóa quốc tế, 

không giống nhƣ ung thƣ trực tràng, cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (Total 

Mesorectal Excision - TME  đƣợc xem là phẫu thuật tối ƣu nhất [23].  

1.4.1.1. Phẫu thuật triệt căn ung thư đại tràng 

Cho đến nay phẫu thuật cắt đại tràng vẫn l  phƣơng ph p điều trị hiệu 

quả nhất để điều trị khỏi UT T  M   dù đã đƣợ  “ ắt đại tràng triệt  ăn” 

nhƣng vẫn có khoảng 50% trƣ ng hợp sẽ bị t i ph t v  di  ăn sau phẫu thuật. 

Một số chi tiết về kỹ thuật mổ gần đây đã đƣợc ghi nhận và mứ  độ cắt đại 

tràng là một trong những yếu tố có thể ảnh hƣởng đến tình trạng t i ph t  ũng 

nhƣ th i gian sống thêm sau mổ [50]. 

Mức độ cắt đại tràng 

Xuất phát từ một nghiên cứu thực hiện năm 1954 ghi nhận UT TT hiếm 

khi lan tràn theo chiều dọc của ruột quá khối u trên 4 cm, do vậy tiêu chuẩn 

cắt đoạn ruột mang u phải cách u cả về hai đầu gần và xa tối thiểu là 5 cm. 

Tuy nhiên điều quan trọng trong mổ UT T không phải là mức độ cắt đoạn 

ruột mà là cắt rộng mạc treo ruột để lấy đƣợc những hạch lymphô nằm dọc 

theo các mạch máu chi phối đoạn ruột mang u. Kỹ thuật cắt UT T  òn đòi 

hỏi phải bóc tách chính xác các lớp giải phẫu họ  để không phá vỡ các lớp 

cân bao bọ  đại tràng và mạ  treo đại tr ng để tránh khả năng t i ph t tại chỗ 

do bỏ sót các mô bị tế   o ung thƣ xâm lấn. Nhóm nghiên cứu UT TT của 
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 ứ   The German Colore tal Can er Study Group  đã thực hiện một khảo sát 

tiền cứu lớn v  đi đến kết luận: kỹ thuật mổ là một yếu tố quan trọng ảnh 

hƣởng đến tỉ lệ t i ph t  ũng nhƣ th i gian bệnh nhân sống thêm sau mổ [51]. 

Mứ  độ cắt đại tràng và vị trí khâu nối ruột đƣợ  x   định dựa trên hệ 

thống mạ h m u nuôi đại tràng. Phẫu thuật cắt nửa đại tràng phải dùng để  

điều trị các khối u ở manh tràng v  đại tràng lên sẽ gồm việc cắt thắt tại gốc 

các mạch máu hồi - đại tr ng v  đại tràng phải, sau đó khâu nối hồi tràng với 

phần giữa của đại tràng ngang. Các khối u ở đại tr ng gó  gan nên đƣợc làm 

phẫu thuật cắt nửa đại tràng phải mở rộng (cắt thắt các mạch máu hồi - đại 

tr ng, đại tràng phải v  đại tràng giữa , sau đó khâu nối hồi tràng với phần 

cuối của đại tràng ngang. Việc cắt đại tràng dựa vào mạ h m u nuôi đại tràng 

(cắt theo giải phẫu  đảm bảo vừa  ó đƣợc một diện cắt an toàn về m t ung thƣ 

lẫn một miệng nối có máu nuôi tốt [52]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.7: Sơ đồ mô tả mức độ cắt đại tràng theo vị trí u 

 A-A’: u manh tràng; A-B: góc gan; C-C’: góc lách; C-D: đại tràng xuống. 

  Nguồn: theo Rodriguez-Bigas  (2003) [22] 
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Mức độ nạo vét hạch  

Tình trạng di  ăn hạ h v  độ xâm lấn sâu của u vẫn là các yếu tố tiên 

lƣợng giá trị nhất trong UT T  C   phẫu thuật viên phải nạo vét hạ h đúng 

mứ  để có thể xếp giai đoạn bệnh chính x   v  điều trị khỏi bệnh. Thử 

nghiệm Intergroup INT-0089 [53] cho thấy sống thêm toàn bộ 8 năm  ho giai 

đoạn II (hạ h âm t nh  tăng 20% ở nhóm bệnh nhân đƣợc khảo sát trên 20 

hạch so với bệnh nhân đƣợc khảo sát ≤ 10 hạch (79% so với 59%, P< 0,001). 

 ối với bệnh nhân giai đoạn N1  di  ăn ≤ 3 hạch), sống thêm toàn bộ 8 năm 

tăng 34% ở nhóm bệnh nhân đƣợc khảo sát trên 40 hạch so với bệnh nhân 

đƣợc khảo sát 11-40 hạch (P< 0,001).  ối với bệnh nhân giai đoạn N2  di  ăn 

> 3 hạch), sống thêm toàn bộ 8 năm tăng 28% ở nhóm bệnh nhân đƣợc khảo 

sát trên 35 hạch so với nhóm bệnh nhân đƣợc khảo sát 1-35 hạch (P< 0,001).  

Nghiên cứu INTACC đƣợc thực hiện trên hơn 3 000  ệnh nhân UT T 

đã ghi nhận: bệnh nhân ở giai đoạn Dukes B (T3-T4, N0, M0) có không tới 

8 hạch lymphô trong bệnh phẩm mổ có tỉ lệ sống thêm không bệnh chỉ là 

54,9% so với 79,9% ở các bệnh nhân có từ 8 hạch trở lên trong bệnh phẩm 

mổ (p < 0,001) [54].  

Ngoài ra, các kết quả từ nghiên cứu của Bilimoria và Lykke cho thấy có 

mối liên hệ giữa cải thiện th i gian sống thêm và việc khảo sát lớn hơn ho c 

bằng 12 hạch [55],[56]. Gần đây, một nghiên cứu vừa đƣợc Bertelsen và cộng 

sự công bố trên tạp chí Lancet 2015, bệnh nhân UT T giai đoạn I-III đƣợc 

phẫu thuật cắt toàn bộ mạ  treo đại tràng (CME) có số hạch trung bình nạo 

vét đƣợc là 36,5 hạch so với 20,9 hạch ở nhóm phẫu thuật cắt đại tràng kinh 

điển (p< 0,0001). Th i gian sống thêm không bệnh 4 năm ở nhóm CME là 

85,8% so với 75,9% ở nhóm phẫu thuật kinh điển [57].  
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Theo Kessler, số lƣợng hạch nạo vét đƣợc càng nhiều, sống thêm toàn bộ 

càng cao [58]. 

Bảng 1.2: Liên quan giữa số hạch nạo vét được với sống thêm toàn bộ 5 năm 

Tác giả 
Số 

bệnh nhân 
Giai đoạn 

Số hạch 

nạo vét 

Sống thêm toàn 

bộ 5 năm (%) 
p 

Cianchi (2002) 140 II < 9 

≥ 9 

54,9 

79,9 
< 0,001 

Wong (2002) 173 II 11,3 

22,6 
 < 0,001 

Prandi (2002) 1.635 

 

 

 

1.613 

II 

 

 

 

III 

0-7 

8-12 

13-17 

≥ 18 

0-7 

8-12 

13-17 

≥ 18 

81 

81 

87 

89 

57 

59 

66 

63 

0,0009 

 

 

 

> 0,05 

Le Voyer (2003) 648 

 

 

1.857 

 

 

906 

 

II 

 

 

III N1 

 

 

III N2 

1-10 

11-20 

> 20 

1-10 

11-40 

> 40 

1-35 

> 35 

73 

80 

87 

67 

74 

90 

51 

71 

< 0,001 

 

 

< 0,001 

 

 

0,002 

Sjo (2012) 489 

 

 

288 

II 

 

 

III 

0-7 

8-11 

≥ 12 

0-7 

8-11 

≥ 12 

57 

61 

71 

38 

60 

54 

0,004 

 

 

> 0,05 

 

Nguồn: theo Kessler (2013) [58] 

Hiện nay, theo đồng thuận của Hội các nhà giải phẫu bệnh Hoa Kỳ v  đề 

nghị của Hiệp hội ung thƣ Hoa Kỳ (AJCC), số lƣợng hạch tối thiểu đƣợc nạo 

vét ít nhất là 12 hạch thì việc xếp giai đoạn lâm s ng UT T mới chính xác 

[6],[59]. Nh  đó việc chỉ định điều trị hóa chất bổ trợ hay không sẽ đƣợc quyết 

định. Nếu không lấy đủ hạch là yếu tố nguy  ơ tƣơng đối  ao  ho tiên lƣợng và 

là yếu tố phải xem xét hóa trị bổ trợ sau mổ [54]. 
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Sinh thiết hạch cửa (Sentinel lymph node) 

Sinh thiết hạch cửa đang đƣợc nghiên cứu thực hiện trên các bệnh nhân 

UT T để có thể đ nh gi   h nh x   giai đoạn bệnh hơn [50]. Các nghiên cứu 

gần đây  ho thấy việc sinh thiết hạch cửa trong UT T l  khả thi cả với hai 

phƣơng ph p thực hiện: trong lúc mổ ho c trên bệnh phẩm sau mổ, không làm 

tăng th i gian mổ  ũng nhƣ tỉ lệ biến chứng sau mổ. Việ  tìm đúng hạch cửa 

có thể giúp: (1) các nhà giải phẫu bệnh tập trung phát hiện đƣợ      di  ăn 

hạch ở giai đoạn còn sớm và (2) các phẫu thuật viên có thể mở rộng mứ  độ 

nạo vét hạ h tƣơng ứng với vị trí hạch cửa. Cả hai trợ giúp trên đều dẫn đến 

việ  đ nh gi  giai đoạn bệnh  h nh x   hơn [60].  

Kỹ thuật mổ “không sờ nắn vào u”  

Kỹ thuật mổ “không s  nắn v o u”  no tou h isolation  đƣợ  Turn ull đề 

xuất nhằm cô lập không cho các tế bào u bị đẩy đi xa trƣớ  khi đụng chạm 

đến khối u. Kỹ thuật này bao gồm: (1) thắt hai đầu ruột  để ngăn     tế bào u 

bị đẩy đi xa theo lòng ruột ho c các mạch lymphô trong thành ruột) và (2) 

thắt tận gốc các mạ h m u đại tr ng tƣơng ứng  để ngăn     tế bào u di 

chuyển theo đƣ ng tĩnh mạch và các mạch lymphô ở mạ  treo  trƣớc khi di 

động đoạn đại tràng mang u. M c dù kỹ thuật này khởi đầu đã đƣợc báo cáo 

 ó l m tăng đ ng kể tỉ lệ sống thêm sau mổ, nhƣng v i khảo sát hồi cứu sau 

đó v  đ c biệt là một thử  nghiệm tiền cứu ngẫu nhiên thực hiện năm 1988  ởi 

Wiggers [61] lại cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ tái phát chung, tỷ lệ 

t i ph t di  ăn gan v  th i gian sống thêm giữa 2 nhóm bệnh nhân mổ “không 

s  nắn v o u” v  mổ  ình thƣ ng. Những nghiên cứu thực nghiệm khác gần 

đây  ũng ghi nhận các kết quả tƣơng tự [62]. Việc thắt sớm các mạ h m u đại 

tràng không giúp làm giảm tỉ lệ di  ăn v  tăng tỉ lệ sống thêm, nhƣng việc thắt 

sớm hai đầu ruột trƣớ  khi di động đoạn đại tràng mang u làm giảm tỉ lệ tái 

phát tại chỗ [62]. 
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Các nghiên cứu gần đây về phẫu thuật ung thư đại tràng 

West và cộng sự hồi cứu 399 mẫu bệnh phẩm phẫu thuật của bệnh nhân 

UT T ở Leeds General Infirmary - Anh Quốc th i điểm từ năm 1997 đến 

năm 2002,   o   o về phân độ của bệnh phẩm phẫu thuật UT T [63], có 98 

trƣ ng hợp (24%) có diện cắt chỉ đến thanh mạc của đại tr ng, 177 trƣ ng 

hợp (44%) có diện cắt ở trong mạ  treo đại tr ng v  127 trƣ ng hợp (32%) có 

diện cắt phẫu thuật lấy đƣợc mạ  treo đại tràng còn nguyên vẹn. Nghiên cứu 

quan sát thấy nhóm bệnh nhân đƣợc phẫu thuật có mạ  treo đại tràng còn 

nguyên vẹn tăng 15% sống thêm toàn bộ 5 năm so với nhóm có diện cắt phẫu 

thuật ở lớp thanh mạ , đ c biệt tăng đến 27% ở nhóm bệnh nhân giai đoạn III.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.8: Phân loại diện cắt mạc treo đại tràng 

 A  Diện  ắt  hỉ đến thanh mạ    B  Diện  ắt ở trong mạ  treo đại tr ng   

 C  Diện  ắt mạ  treo đại tr ng   ắt  ỏ mạ  treo đại tr ng to n  ộ .  

 D  Diện  ắt mạ  treo đại tr ng với nơ thắt mạ h m u  ao s t  MMTTT 

Nguồn: theo West (2008) [63] 



 32 

Hohenberger và cộng sự đã giới thiệu kỹ thuật cắt bỏ toàn bộ mạc treo 

đại tràng (CME) với thắt mạch máu trung tâm (CVL – Central Vascular 

Ligation), nguyên tắc giống nhƣ  ắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) trong 

ung thƣ trực tràng. Toàn bộ mạ  treo tƣơng ứng với đoạn ruột bị cắt bỏ đƣợc 

lấy tới s t động mạch mạ  treo tr ng trên đối với UT T  ên phải ho c sát 

động mạch mạc treo tràng dƣới đối với UT T  ên tr i [20].  

Gần đây,     t   giả Nhật Bản  ũng đã giới thiệu phẫu thuật D3 Nhật 

Bản dựa trên nguyên tắ  tƣơng tự nhƣ CME với CVL, và cho kết quả rất khả 

quan. Trong một nghiên cứu so sánh giữa hai kỹ thuật, West ghi nhận CME 

với CVL và D3 Nhật Bản có cân mạ  treo đại tràng còn nguyên vẹn trong 

88% v  73%     trƣ ng hợp. Không có sự khác biệt trong kết quả phẫu tích 

hạch trung tâm, bởi vì khoảng cách từ thành ruột đến vị trí cắt thắt mạch máu 

ở  ao l  tƣơng đƣơng [64].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.9: Phân loại vét hạch lymphô Nhật Bản 

 D1  Lấy  ỏ     hạ h  ạnh đại tr ng trong vòng 10 m    h u   

 D2  D1 + lấy  ỏ     hạ h trung gian   D3  D2 + lấy  ỏ     hạ h chính  

Nguồn: theo Sugihaga (2014) [23] 
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1.4.1.2. Phẫu thuật nội soi ung thư đại tràng 

Lịch sử phẫu thuật nội soi ung thư đại tràng 

 Kỷ nguyên của phẫu thuật nội soi  PTNS  đại tràng bắt đầu v o năm 

1991 tại Florida – Hoa Kỳ, Jacob tiến hành cắt đại tràng phải nội soi thành 

 ông đầu tiên trên thế giới [4]. PTNS cho thấy những ƣu điểm: bệnh nhân 

giảm đau sau mổ, hồi phụ  nhanh hơn, rút ngắn th i gian nằm viện, bệnh 

nhân sớm trở về với cuộc sống và sinh hoạt  ình thƣ ng [65],[66].   

Tuy nhiên PTNS  ũng đ t ra các câu hỏi với bệnh l  ung thƣ nói  hung 

v  UT T nói riêng: PTNS  ó khả năng nạo vét hạch triệt  ăn theo nguyên tắc 

ung thƣ học hay không? Kết quả của PTNS về m t ngoại khoa  ũng nhƣ ung 

thƣ họ  nhƣ tỷ lệ sống thêm, t i ph t v  di  ăn… so với mổ mở nhƣ thế nào? 

Tại th i điểm hiện nay đã  ó   o   o thống kê các nghiên cứu so sánh đối 

chứng đa trung tâm tại Hoa Kỳ, Châu Âu và Nhật Bản về PTNS điều trị 

UT TT cho thấy: số lƣợng hạch nạo vét đƣợc, tỷ lệ di  ăn lỗ tro ar, di  ăn 

vết mổ, tỷ lệ tái phát tại chỗ, th i gian sống thêm sau mổ giữa nhóm mổ nội 

soi và nhóm mổ mở kinh điển là không khác biệt [7],[8],[9],[66]. 

Ở Việt Nam, PTNS điều trị UT T đã đƣợc triển khai ở các bệnh viện 

trƣ ng  ại họ  v  trung tâm PTNS nhƣng   o   o về kết quả nạo vét hạch và 

ung thƣ học vẫn còn hạn chế [11],[12],[13],[67].  

Chỉ định phẫu thuật nội soi điều trị ung thư đại tràng 

Chỉ định PTNS điều trị UT T ng y   ng đƣợc mở rộng. Nghiên cứu 

COLOR tại Châu Âu chỉ định PTNS  ho     u  ó k  h thƣớc từ 2-7,5cm. 

Theo th i gian, các phẫu thuật viên ng y   ng t  h lũy kinh nghiệm và cùng 

với sự phát triển của dụng cụ phẫu thuật nội soi, PTNS cắt đại tràng có thể áp 

dụng  ho     u  ó k  h thƣớc lớn hơn  Gần đây, Cho tại  ại học Yonsei – 

Hàn Quốc chỉ định PTNS cắt đại tràng phải cho cả những u  ó k  h thƣớc lên 

đến 11cm. Tuy nhiên, tham khảo y văn hiện nay đa số các tác giả đều thống 

nhất PTNS cắt đại tràng có thể chỉ định  ho     u  ó k  h thƣớ  ≤ 8 m [68]. 
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Khối u xâm lấn các tạng lân cận  T4   trƣớ  đây đƣợc xem là một chống 

chỉ định của PTNS  Tuy nhiên, Bretagnol đã  hứng minh PTNS cắt đại trực 

tràng kèm theo các tạng nhƣ th nh  ụng, ruột non, bàng quang, buồng trứng, 

tuyến tiền liệt, ho c túi tinh trên 39 bệnh nhân UT TT có u T4 cho kết quả 

sớm v  lâu d i đ ng kh  h lệ [69]  Nhƣng, tỷ lệ chuyển mổ mở ở nhóm bệnh 

nhân n y  ó khi lên đến 42% [70]. 

UT T giai đoạn IV không còn là một chống chỉ định của PTNS. Gần đây, 

những phẫu thuật viên có kinh nghiệm có thể PTNS cắt bỏ đồng th i di  ăn gan 

cùng lúc với u nguyên phát ở đại tràng [71]. Allaix so sánh 162 bệnh nhân đƣợc 

PTNS và 127 bệnh nhân đƣợc mổ mở UT TT di  ăn  ó triệu chứng chảy 

máu ho c tắc ruột cho thấy nhóm bệnh nhân đƣợc PTNS có kết quả sớm và 

kết quả lâu dài về m t ung thƣ học tốt hơn nhóm mổ mở [72]. Hoekstra tổng 

kết y văn  ủa 14 nghiên cứu với tổng số 51 bệnh nhân  ho đến năm 2012  T   

giả nhận định một số ít bệnh nhân đƣợc chọn lựa kỹ lƣỡng có thể PTNS cắt di 

 ăn gan đồng th i với cắt u nguyên ph t đại trực tràng [73]. 

Kỹ thuật phẫu tích đại tràng 

Hiện nay, có 2 kỹ thuật phẫu t  h đại tràng trong PTNS cắt đại tràng 

phải, kỹ thuật phẫu tích từ giữa ra bên (medial-to-lateral), gọi tắt l  phƣơng 

pháp giữa (medial approach) và kỹ thuật phẫu tích từ bên vào giữa (lateral-

to-medial), gọi tắt l  phƣơng ph p  ên  lateral approa h   Phƣơng ph p 

giữa đƣợc thực hiện bằng cách thắt các bó mạch của đại tràng theo kỹ thuật 

mổ “không s  nắn v o u”  no tou h isolation , sau đó mới di động đại tràng 

ra khỏi phúc mạ  th nh sau v   ên  Ngƣợc lại, phƣơng ph p  ên trình tự 

đƣợc thực hiện giống nhƣ phƣơng ph p mổ mở cắt đại tr ng kinh điển, di 

động đại tr ng trƣớ , sau đó mới thắt các bó mạch của đại tràng.  
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Hình 1.10: Kỹ thuật phẫu tích đại tràng từ giữa ra bên  

Nguồn: theo Liang (2007) [74] 

Kỹ thuật phẫu t  h đại tr ng  hƣa  ó sự thống nhất giữa các tác giả trên 

thế giới. Một số tác giả có thói quen phẫu t  h đại tràng từ giữa ra bên 

[17],[18], ngƣợc lại một số tác giả thích phẫu tích từ bên vào giữa [19],[75]. 

Năm 2004, Hiệp hội các phẫu thuật viên nội soi Châu Âu khuyến cáo nên 

phẫu tích mạ  treo đại tràng từ giữa ra  ên trong PTNS đại tràng [76]. Tuy 

nhiên,  ho đến nay vẫn  hƣa  ó những thử nghiệm lâm sàng lớn, đa trung tâm 

để làm rõ vấn đề này.  

Kỹ thuật làm miệng nối 

Hiện nay về m t kỹ thuật, miệng nối có thể đƣợc thực hiện bên trong 

ho   ngo i  ơ thể   ể thực hiện miệng nối  ên trong  ơ thể đòi hỏi phải sử 

dụng nhiều Stapler hơn  Kỹ thuật làm miệng nối trong  ơ thể bắt đầu đƣợc 

giới thiệu và lan rộng v o năm 2005, phần lớn các phẫu thuật viên đã 

chống lại kỹ thuật làm miệng nối này [77]. Tuy nhiên, những năm tiếp 

theo, do nhu cầu phát triển của các phẫu thuật xâm lấn tối thiểu nhƣ PTNS 

cắt đại tràng một lỗ (Single Incision Laparoscopic Surgery - SILS) ho c 
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PTNS qua lỗ tự nhiên (Natural Orifice Surgery - NOS) và phẫu thuật 

Robot, ngày càng có nhiều phẫu thuật viên áp dụng kỹ thuật làm miệng nối 

trong  ơ thể nhiều hơn. Tuy nhiên, hiện nay phần lớn các phẫu thuật viên đều 

xem kỹ thuật làm miệng nối ngo i  ơ thể là tiêu chuẩn vàng trong PTNS cắt 

đại tràng.  

Các tai biến, biến chứng của phẫu thuật nội soi cắt đại tràng 

- Tai biến trong mổ:  

Chảy máu khó cầm, thủng t  tr ng,  ắt phải niệu quản: nên  huyển 

mổ mở, xử tr  tùy theo từng trƣ ng hợp  ụ thể    

- Biến chứng sau mổ: 

+ Chảy m u:  hảy m u trong ổ  ụng,  ần theo d i s t,  ần thiết phải 

phẫu thuật lại ngay qua nội soi ho   mổ mở  

+ Bụ  miệng nối: thƣ ng phải mổ lại, đƣa hai đầu ruột ra ngo i tạm 

th i một th i gian  

+ Tắc ruột sau mổ: kiểm tra xem do dãn ruột  ơ năng hay tắ  ruột  ơ 

họ   Nếu do nguyên nhân  ơ họ  phải mổ kiểm tra v  xử trí nguyên nhân. 

+  p xe tồn dƣ trong ổ  ụng: nếu ổ  p xe khu trú, dẫn lƣu dƣới siêu 

âm   p xe nằm giữa     quai ruột  ần phẫu thuật lại l m sạ h v  dẫn lƣu ổ 

 ụng [78]. 

Diễn biến sau mổ phẫu thuật nội soi cắt đại tràng 

Bệnh nhân đƣợ  theo d i,  hăm só  nhƣ mọi trƣ ng hợp phẫu thuật 

tiêu hóa:  ù đủ nƣớc – điện giải, năng lƣợng hàng ngày, truyền đủ protein, 

albumin. Khi có trung tiện bắt đầu  ho ăn  h o sữa [78]. 

Rút sonde tiểu trong 24 gi  sau mổ, sonde mũi dạ dày vào ngày hậu 

phẫu 1. Tập vận động sớm vào ngày hậu phẫu 1. 

Bệnh nhân đƣợc xuất viện khi ăn uống lại tốt, ngƣng dùng giảm đau 

đƣ ng tiêm, nhu động ruột tốt v  điều kiện  hăm só  tại nh  đảm bảo. 
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1.4.1.3 Phẫu thuật Robot điều trị ung thư đại tràng 

Weber báo cáo phẫu thuật robot cắt đại tr ng đầu tiên v o năm 2002 

[79], kể từ đó ngày càng có nhiều phẫu thuật viên ứng dụng kỹ thuật này và 

phẫu thuật ro ot đã đƣợc chứng minh là an toàn và thành công trong phẫu 

thuật đại trực tràng. Gần đây, đã  ó nhiều nghiên cứu tổng quan và phân tích 

hậu kiểm đ nh gi  vai trò  ủa phẫu thuật robot trong ung thƣ đại trực tràng 

đăng trên các tạp chí uy tín [80], [81]. Kết quả cho thấy phẫu thuật robot cắt 

đại trực tràng là khả thi với tỷ lệ chuyển mổ thấp, bệnh nhân hồi phục nhanh 

sau mổ và tỷ lệ biến chứng thấp. Tuy nhiên, phẫu thuật ro ot điều trị UT T 

cần có thêm những nghiên cứu đ nh gi  kết quả về m t ung thƣ học và các 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên nên đƣợc thực hiện để có thể xác nhận đây 

là một trong những phẫu thuật tiêu chuẩn đƣợc chọn lựa trong điều trị UT T  

1.4.2. Điều trị bổ trợ ung thư đại tràng 

1.4.2.1. Điều trị hóa chất bổ trợ  

Sau phẫu thuật triệt  ăn, nếu không điều trị bổ trợ thì gần phân nữa 

trƣ ng hợp sẽ bị t i ph t v  di  ăn, đ c biệt l  nhóm  ó di  ăn hạch. Tái phát 

ho   di  ăn l  nguyên nhân  hủ yếu dẫn đến tử vong. Do đó, hóa trị liệu bổ 

trợ đóng vai trò ng y   ng quan trọng trong điều trị sau mổ UT T.  

Điều trị hoá chất bổ trợ ung thư đại tràng giai đoạn III 

Bệnh nhân UT T giai đoạn III  ó nguy  ơ t i ph t từ 15% đến 50%. 

Hóa trị bổ trợ đƣợc chỉ định cho tất cả các bệnh nhân UT T giai đoạn III sau 

phẫu thuật triệt  ăn  C   ph   đồ có chứa Fluoroura il đã l m giảm tỷ lệ tái 

phát 17% v  tăng tỷ lệ sống thêm toàn bộ lên 13-15% [82]. Ngoài ra, 

Capecitabine là một tiền chất dạng uống của Fluoroura il  ũng có thể đƣợc sử 

dụng và cho hiệu quả tƣơng đƣơng [83].  ể cải thiện th i gian sống thêm 

không bệnh và sống thêm toàn bộ, một số thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đã 

kết hợp thêm Oxaliplatin với Fluorouracil và Capecitabine. Việc bổ sung 

Oxaliplatin đã l m tăng tỷ lệ sống thêm không bệnh 5 năm lên 6,2 – 7,5% và 

sống thêm toàn bộ lên 2,7 – 4,2% ở bệnh nhân UT T giai đoạn III 
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[84],[85],[86]. Tuy nhiên, khi phân t  h dƣới nhóm có 2 nghiên cứu cho thấy 

lợi ích của Oxaliplatin có thể bị hạn chế ở các bệnh nhân < 65 tuổi [87] ho c 

bệnh nhân < 70 tuổi [86]. Trong các thử nghiệm lâm sàng lớn [87],[88], việc 

kết hợp Bevacizumab ho c Cetuximab vào ph   đồ có chứa Oxaliplatin 

không thấy có bất kỳ lợi ích nào về th i gian sống thêm không bệnh. Ngoài 

ra, việc kết hợp Irinotecan với Fluorouracil  ũng không thấy có bất kỳ lợi ích 

n o m   òn l m tăng độc tính trên bệnh nhân [89],[90]. 

Điều trị hóa chất bổ trợ ung thư đại tràng giai đoạn II  

UT T giai đoạn II có th i gian sống thêm không bệnh và sống thêm 

toàn bộ  ao hơn UT T giai đoạn III  ó   nghĩa thống kê. Theo đó, lợi ích 

sống thêm từ hóa trị không bằng giai đoạn III. C   hƣớng dẫn điều trị thƣ ng 

khuyên chỉ nên hóa trị bổ trợ cho UT T giai đoạn II có kèm theo các yếu tố 

tiên lƣợng bất lợi nhƣ: u T4, kém biệt hóa (biểu mô nhẫn, nhày), xâm nhập 

mạch máu - bạch huyết, xâm nhập thần kinh, tắc - thủng ruột, cắt tiếp cận u, 

ho c diện cắt u (+), nạo vét < 12 hạ h,  ó CEA trƣớc mổ cao. Trong thử 

nghiệm Quasar [91], hóa trị bổ trợ ph   đồ có chứa Fluorouracil  ho UT T 

giai đoạn II sau phẫu thuật triệt để, kết quả cho thấy giảm nguy  ơ tử vong 

18% và cải thiện sống thêm toàn bộ 5 năm từ 3 - 6%.  

1.4.2.2. Xạ trị  

Trƣớ  đây, một số nghiên cứu đã đƣợc thực hiện để đ nh gi  vai trò  ủa 

xạ trị. Xạ trị đƣợc chỉ định đối với UT T Dukes B3  T4 N0  v  C3  T4 N1  ở 

đoạn đại tràng cố định  đại tràng phải ho   tr i , đã đƣợc phẫu thuật triệt  ăn 

nhƣng  ó nguy  ơ t i ph t tại chổ cao. Kết quả cho thấy  ó tăng tỉ lệ kiểm 

soát tại chỗ, đ c biệt là ở những bệnh nhân có b  diện cắt dƣơng t nh  Willet 

và cộng sự  ũng đ nh gi  hiệu quả của xạ trị trên 173 bệnh nhân UT T T4N0 

ho c T4N1 có hóa trị bổ trợ ho c hóa - xạ sau phẫu thuật. Tỉ lệ kiểm soát tại 

chỗ sau 5 năm ở hai nhóm T4N0 và T4N1 có hóa - xạ là 93% và 72% so với 

69% và 47% ở nhóm chỉ hóa trị bổ trợ [92]. Tuy nhiên, hiện nay xạ trị ít có 

vai trò trong điều trị ung thƣ đại tràng. 



 39 

1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU VỀ PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU 

TRỊ UNG THƯ ĐẠI TRÀNG TRÊN THẾ GIỚI VÀ VIỆT NAM 

1.5.1. Thế giới 

Trong những năm đầu ứng dụng PTNS điều trị UT T có rất nhiều 

tranh luận xung quanh các vấn đề nhƣ: diện cắt, số lƣợng hạch nạo vét đƣợc, 

tái phát tại lỗ trocar  ũng nhƣ kết quả về m t ung thƣ học. Tuy nhiên, một số 

nghiên cứu lớn đã giải quyết đƣợc những quan ngại này [7],[8],[9]. 

Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, đa trung tâm COST  Clini al 

Outcome of Surgical Therapy) [7] đƣợc tài trợ bởi Viện Ung thƣ Quốc gia 

Hoa Kỳ báo cáo kết quả v o năm 2004: 872  ệnh nhân ung thƣ  iểu mô tuyến 

đại tr ng đƣợc phân ngẫu nhiên vào nhóm mổ mở ho c nhóm PTNS. Trung vị 

th i gian theo d i l  4,4 năm  Tại th i điểm 3 năm, tỷ lệ t i ph t tƣơng tự ở 

hai nhóm: 16% trong nhóm PTNS và 18% trong nhóm mổ mở (p = 0,32). Tỷ 

lệ tái phát tại vết mổ  t hơn 1% ở cả hai nhóm (p = 0,50). Tỷ lệ sống thêm 

toàn bộ 3 năm tƣơng đƣơng giữa hai nhóm (86% ở nhóm PTNS và 85% ở 

nhóm mổ mở; p = 0,51). Sự phục hồi sau mổ ở nhóm PTNS nhanh hơn so với 

nhóm mổ mở, với trung bình th i gian nằm viện ngắn hơn (5 so với 6 ngày,  

p < 0,001) và sử dụng thuốc giảm đau ngắn hơn  3 ng y so với 4 ngày,  

p < 0,001). Tỷ lệ tai biến trong mổ, biến chứng sau mổ và tử vong trong vòng 

30 ngày sau mổ tƣơng đƣơng giữa hai nhóm. Nghiên cứu n y đã l m gia tăng 

việc chấp nhận PTNS điều trị UT T tại Hoa Kỳ. 

Một nghiên cứu đƣợ  đ nh gi  rất cao trên thế giới của Hội đồng y khoa 

Hoàng Gia Anh quố    o   o năm 2005 l  CLASICC Trial [8], thử nghiệm 

lâm sàng ngẫu nhiên đa trung tâm so s nh giữa mổ nội soi và mổ mở UT TT  

Mục tiêu của nghiên cứu l  đ nh gi  kết quả về m t ung thƣ học của 2 

phƣơng ph p phẫu thuật qua tiêu chuẩn nạo vét hạch. Kết quả nghiên cứu trên 

794 bệnh nhân tại 27 trung tâm với 32 phẫu thuật viên chuyên khoa UT TT 

chia làm 2 nhóm, 526 bệnh nhân mổ nội soi, 268 bệnh nhân mổ mở. Số hạch 
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nạo vét đƣợc của 2 nhóm l  tƣơng đƣơng 12  8-17) hạch nhóm PTNS và 12,5 

(8-19) hạch nhóm mổ mở. Nghiên cứu n y đã  hứng minh đƣợc nạo vét hạch 

của PTNS điều trị UT TT không kém hơn mổ mở.  

Nghiên cứu đa trung tâm COLOR  Colon Cancer Laparoscopic or Open 

Resection) đã đƣợc thực hiện tại Châu Âu, so sánh sự an toàn và lợi ích của 

PTNS so với mổ mở điều trị UT T [9]. 627 bệnh nhân đƣợc phân ngẫu nhiên 

vào nhóm PTNS và 621 bệnh nhân vào nhóm mổ mở. M c dù PTNS kéo dài 

hơn 30 phút so với mổ mở (p < 0,0001 , nhƣng  ệnh nhân ở nhóm PTNS có 

mất máu trong mổ  t hơn mổ mở [trung bình 100 ml (từ 0-2700) so với 175 

mL (0-2000, p < 0,0001]. Có 91 (17%) bệnh nhân trong nhóm PTNS đƣợc 

chuyển mổ mở. Số lƣợng hạch nạo vét đƣợc và chiều dài của đọan ruột đƣợc 

cắt bỏ không có sự khác biệt giữa hai nhóm. PTNS có th i gian phục hồi nhu 

động ruột sớm hơn  p < 0,0001), dùng thuốc giảm đau  t hơn, v  th i gian 

nằm viện ngắn hơn  p < 0,0001) so với mổ mở. Tỷ lệ biến chứng và tử vong 

trong 28 ngày sau mổ tƣơng đƣơng ở cả hai nhóm. 

Tại Nhật Bản, thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên JCOG0404 đã đƣợc thực 

hiện so sánh PTNS và mổ mở ở bệnh nhân UT T giai đoạn II v  giai đoạn III 

từ năm 2004 đến 2009. Trong thử nghiệm này, kỹ thuật mổ D3 Nhật Bản 

đƣợ  quy định nhƣ l  một phẫu thuật tiêu chuẩn cho cả PTNS và mổ mở. 

Nghiên cứu có 524 bệnh nhân đƣợc mổ mở và 533 bệnh nhân đƣợc PTNS. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy bệnh nhân đƣợc PTNS mất ít máu hơn  

(p < 0,001), m c dù PTNS có th i gian mổ kéo d i hơn 52 phút  p < 0,001). 

Nhóm bệnh nhân PTNS có th i gian trung tiện trở lại ngắn hơn, sử dụng 

thuốc giảm đau sau mổ  t hơn v  th i gian nằm viện ngắn hơn  Biến chứng 

thấp hơn trong nhóm PTNS  14,3% so với 22,3%, p <0,001). Nghiên cứu kết 

luận PTNS nạo vét hạ h D3  ƣớ  đầu cho kết quả an toàn và có một số lợi ích 

về m t lâm sàng [93].   
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1.5.2. Việt Nam 

Theo các báo cáo của Hội nghị Ngoại khoa Việt Nam và Hội nghị Ung 

thƣ quốc gia Việt Nam thì phẫu thuật nội soi UT T đƣợc thực hiện ở Việt 

nam vào những năm 2002-2003. Trải qua hơn một thập kỷ PTNS trong nƣớc 

đã  ó những  ƣớc phát triển mạnh mẽ, tuy nhiên PTNS bệnh l  ung thƣ nói 

 hung v  UT T nói riêng, các phẫu thuật viên Việt Nam vẫn đi từng  ƣớc 

thận trọng vì các bệnh l  ung thƣ kh   với các bệnh lý lành tính, nếu không 

tuân thủ các nguyên tắc phẫu thuật ung thƣ sẽ lấy đi  ơ hội kéo dài th i gian 

sống thêm sau mổ của bệnh nhân. 

Các nghiên cứu PTNS điều trị UT T vào những năm 2003 đến 2005 chủ 

yếu tập trung vào hoàn thiện kỹ thuật ngoại khoa nhƣ: th i gian mổ, tỷ lệ 

chuyển mổ mở hay các tai biến trong mổ và biến chứng sau mổ nội soi UT T 

[11],[12],[13],[94]. 

Gần đây PTNS một lỗ (Single-port) cắt đại tràng ho c PTNS cắt đại tràng 

qua lỗ tự nhiên (NOTES – Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) 

đã đƣợc báo cáo tại Huế. Tuy nhiên, nghiên cứu về PTNS điều trị UT T vẫn 

 hƣa thật sự đƣợc chú trọng về vai trò nạo vét hạ h  ũng nhƣ kết quả sau mổ 

trong điều trị UT T [95],[96],[97],[98],[99],[100], [101], [102], [103]. 

Nhƣ vậy, PTNS điều trị UT T trên thế giới và ở Việt Nam về kết quả 

nạo vét hạch và th i gian sống thêm sau mổ vẫn đang trên  on đƣ ng nghiên 

cứu để xác nhận PTNS là một lựa chọn tiêu chuẩn trong điều trị UT T.  

 

 

 

 



 42 

CHƯƠNG 2 

Đ I TƯ NG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHI N CỨU 

            

2.1. Đ I TƯ NG NGHIÊN CỨU  

86 bệnh nhân ung thƣ  iểu mô tuyến đại tràng phải đƣợ  điều trị bằng 

PTNS tại Bệnh viện  ại học Y Hà Nội (8 bệnh nhân), Bệnh viện  ại học Y 

Dƣợc TP. Hồ Chí Minh (64 bệnh nhân) và Bệnh viện K (14 bệnh nhân). 

Th i gian nghiên cứu: Từ tháng 03/2012 đến tháng 09/2015. 

Trình độ nhóm phẫu thuật viên tham gia nghiên cứu: là các phẫu thuật 

viên đƣợ  đ o tạo về PTNS v  đã  ó kinh nghiệm mổ trên 50 ca PTNS ung 

thƣ đại trự  tr ng trƣớc khi bắt đầu nghiên cứu này. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nh n 

- Tình trạng sức khỏe ASA I, II, III. 

- U nguyên phát ở đại tràng phải. 

- Chẩn đo n mô  ệnh họ  trƣớ  mổ là ung thƣ  iểu mô tuyến. 

- K  h thƣớ  u ≤ 8  m,  hƣa xâm lấn các tạng lân cận  ≤ T4a theo AJCC 

2010 ,  hƣa  ó di  ăn xa  M0) trên hình ảnh chụp CT-Scan. 

- Bệnh nhân đồng ý mổ cắt nửa đại tràng phải bằng PTNS ổ bụng. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

- U đã có biến chứng áp xe, tắc ho c thủng ruột. 

- Ung thƣ đại tràng phải tái phát. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHI N CỨU 

2.2.1. Thiết  ế nghi n cứu  

  Nghiên cứu mô tả  
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2.2.2. Cỡ mẫu v  phư ng pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu đƣợc tính theo công thức tính cỡ mẫu cho nghiên 

cứu ƣớ  lƣợng một tỷ lệ. Công thứ  t nh nhƣ sau: 

                       (Z1-α/2)
2 
x p (1 - p) 

           N =   

                                 e
2
 

Trong đó:  

- N là số bệnh nhân ung thƣ  iểu mô tuyến đại tràng phải đƣợc phẫu 

thuật nội soi tối thiểu cần có. 

- (Z1-α/2)
 
=1,96 (ứng với độ tin cậy 95%). 

- e = 0,1 (sai số tối thiểu cho phép). 

- p: tỷ lệ chuyển mổ mở của phẫu thuật nội soi ung thƣ  iểu mô tuyến 

đại tràng phải là 21% [7]. 

                             ( 1,96 )
2 
x 0,21 x 0,79 

Thay số ta có:        N =                                         = 63,7 bệnh nhân 

                           0,01 

Nhƣ vậy số bệnh nhân ung thƣ  iểu mô tuyến đại tràng phải đƣợc phẫu 

thuật nội soi thỏa mãn cho nghiên cứu là 64 bệnh nhân. Thực tế thu nhận 

đƣợc 86 bệnh nhân.  

2.3. CÁC CHỈ TIÊU NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Các chỉ tiêu đặc điểm chung 

- Tuổi: đƣợc phân vào các nhóm tuổi sau: <40; 40-49; 50- 59; 60-69; 70-

79 v  ≥80  

- Giới: nam và nữ. 

- Chỉ số khối  ơ thể (Body Mass Index-BMI): theo Tổ chức Y tế thế giới 

(WHO) [104].  
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- Tình trạng sức khỏe: sử dụng hệ thống phân loại tình trạng sức khỏe 

của bệnh nhân theo Hội Gây mê hồi sức Hoa Kỳ - ASA (American Society 

Anesthesiologists) [105].  

- Tiền sử mổ bụng  ũ sẽ đƣợc ghi nhận nhƣ: Viêm ruột thừa, cắt tử cung, 

mổ lấy thai... 

2.3.2. Các chỉ ti u đặc điểm lâm sàng  

- Th i gian từ khi có triệu chứng đến khi vào viện 

- Triệu chứng lâm sàng khi vào viện: đau  ụng, ỉa chảy, t o  ón, đại tiện 

phân có máu, sụt cân. 

- Triệu chứng thực thể: u ổ bụng, thiếu máu. 

2.3.3. Các chỉ ti u đặc điểm cận lâm sàng  

- Xét nghiệm huyết học: hồng cầu, huyết sắc tố, bạch cầu.  

Bệnh nhân đƣợc xem là thiếu máu khi Hb < 12 g/dl. Hb từ 10-12 g/dl: thiếu 

máu nhẹ; Hb từ 8-10 g/dl: thiếu máu vừa; Hb < 8 g/dl: thiếu máu n ng [106].  

- Xét nghiệm sinh hóa máu: Ure, Creatinin, SGOT, SGPT, Protid. 

-  CEA trƣớc mổ (ng/ml), đƣợc phân thành 2 nhóm: CEA không tăng  

 ≤ 5 ng/ml  v  CEA tăng (> 5ng/ml). 

- Kết quả nội soi đại tràng: 

 + Vị trí u đƣợc phân theo các nhóm: manh tràng; đại tràng lên; đại 

tràng góc gan. 

 + Dạng đại thể u đƣợc phân thành 2 nhóm: u sùi; loét thâm nhiễm. 

 + K  h thƣớ  u theo  hu vi lòng đại tràng đƣợc phân theo các 

nhóm: <1/4; 1/4 – 1/2; 1/2 – 3/4; ≥ 3/4   

- Kết quả chụp cắt lớp vi tính:  

+ Phát hiện u đƣợc phân theo 2 nhóm: có; không. 

+ K  h thƣớc u đƣợc phân theo các nhóm: < 2cm; 2 -5cm; > 5cm. 

+ Di  ăn hạch vùng đƣợc phân theo 2 nhóm: có; không. 
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+ Xâm lấn tạng lân cận đƣợc phân theo 2 nhóm: có; không. 

+ Di  ăn gan đƣợc phân theo 2 nhóm: có; không. 

- Giải phẫu bệnh sau mổ: 

+   nh gi  độ xâm lấn thành ruột của khối u (xếp hạng T). 

+   nh gi  mứ  độ di  ăn hạch (xếp hạng N) 

+   nh gi  giai đoạn bệnh sau mổ theo tiêu chuẩn AJCC 2010 [6]: 

giai đoạn I, IIA, IIB, IIC, IIIA, IIIB, IIIC. 

+ X   định độ biệt hóa của tế bào u chia theo 3 mức: cao, vừa và 

kém biệt hóa của giải phẫu bệnh. 

2.3.4. Các chỉ tiêu về kỹ thuật mổ nội soi cắt đại tràng phải 

- Số lƣợng trocar đ t trong lúc mổ: 3, 4 hay 5 trocar. 

-   nh gi   hiều dài vết mở bụng tối thiểu (đơn vị: cm) và các biến 

chứng có liên quan. 

-   nh gi  kỹ thuật làm miệng nối: 

+ Khâu bằng tay hay bằng Stapler 

 + Kiểu khâu nối: tận – tận; bên – bên; tận – bên. 

2.4. QUY TRÌNH PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT ĐẠI TRÀNG PHẢI  

2.4.1. Chuẩn bị bệnh nh n trước mổ 

Bệnh nhân đƣợ  ăn  hế độ lỏng, ít chất xơ 3 ng y trƣớc mổ. Trƣớc mổ 1 

ngày đƣợc làm sạ h đại tràng bằng thụt tháo và uống thuốc tẩy ruột  Fortrans 

(3 gói) ho c Fleet phosphosoda. Bệnh nhân nhịn ăn uống hoàn toàn ngày mổ. 

2.4.2. Quy trình phẫu thuật nội soi  

- Bệnh nhân đƣợc gây mê nội khí quản, đ t thông bàng quang. 

- Tƣ thế bệnh nhân: nằm ngữa, 2 chân dạng. 
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- Vị trí kíp mổ  

Phẫu thuật viên đứng bên trái bệnh nhân, ngƣ i phụ 1 đứng giữa 2 chân 

bệnh nhân, phụ 2 đứng bên phải phẫu thuật viên, m n hình đối diện với phẫu 

thuật viên.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Tư thế bệnh nhân và vị trí kíp PTNS cắt đại tràng phải 

Nguồn: theo Hunt (2013) [75] 

-  Vị trí đặt trocar: thông thƣ ng  húng tôi đ t 3 ho c 4 trocar  

1 tro ar 10mm đ t ở lỗ rốn cho camera 

1 trocar 5mm ở  hố chậu trái  

1 trocar 10mm ở 1/4 trên trái, cách trocar ở hố chậu trái ít nhất 

một gang tay.  

  1 trocar 5 mm ở hố chậu phải  
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Khi khó khăn  ó thể đ t thêm 1 trocar 5mm ở 1/4 trên phải, vị trí và số 

lƣợng trocar có thể thay đổi tùy theo từng bệnh nhân. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2: Vị trí trocar mổ cắt đại tràng phải 

Nguồn: theo Delaney (2014) [17]  

- Các thì phẫu thuật: 

 ánh giá toàn bộ ổ bụng để trả l i câu hỏi còn khả năng v   hỉ định cắt 

đại tràng phải hay không: bệnh nhân ở tƣ thế đầu thấp, nghiêng trái khoảng 

15-20 độ giúp đẩy toàn bộ ruột non, đại tràng ngang và mạc nối lớn lên trên, 

sang trái bộc lộ tối đa vùng mổ l  đại tràng phải. Thăm dò đánh giá toàn bộ ổ 

bụng, gan, phúc mạ ; đ nh gi  vị tr , k  h thƣớc khối u, độ xâm lấn của khối 

u. Nếu tổn thƣơng không  òn  hỉ định cắt đại tràng phải do u xâm lấn và di 

 ăn thì quyết định chuyển mổ mở. 

Kỹ thuật giải phóng đại tràng phải có thể thực hiện theo phƣơng pháp phẫu 

tích từ giữa ra bên (medial-to-lateral) ho c từ bên vào giữa (lateral-to-medial). 

Nghiên cứu của chúng tôi ứng dụng kỹ thuật giải phóng đại tràng phải theo 

phƣơng ph p phẫu tích từ giữa ra bên. 
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+ Thì xử trí các mạch máu: đây là thì quan trọng trong quy trình nạo vét 

hạch dọc các bó mạch hồi đại tràng, bó mạch đại tràng phải v  đại tràng giữa 

đến sát chỗ xuất phát từ bó mạch mạc treo tràng trên. Nạo vét hạch lấy theo cả 

tổ chức mỡ bao quanh mạch máu.  

Phẫu tích bó mạch hồi đại tràng: x   định bó mạch hồi đại tràng bằng 

   h kéo  ăng gó  hồi manh tràng về bên phải v  ra trƣớc, giúp thấy rõ nếp 

phúc mạc phủ bó mạch hồi đại tràng. Bó mạch này có vị trí giải phẫu tƣơng 

đối cố định, v  trong 90%     trƣ ng hợp, động mạ h đại tràng phải xuất 

phát từ bó mạch này. Gốc bó mạch hồi đại tràng nằm ngay  ên dƣới tá 

tràng. Tạo hai cửa sổ  ên dƣới và trên bó mạch hồi đại tràng. Phẫu tích dọc 

theo bó mạch, c p và cắt bó mạch hồi đại tràng sát chỗ xuất phát từ bó 

mạch mạc treo tràng trên và nạo vét hạch. Sau khi cắt bó mạch hồi đại 

tràng, tiếp tục phẫu tích mạ  treo đại tràng xuống dƣới và lên trên, chú ý 

niệu quản phải v  t  tr ng để tránh làm tổn thƣơng 2 th nh phần này. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.3: Cặp và cắt cuống mạch hồi đại tràng 

Nguồn: Theo Delaney (2014) [17] 
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Hình 2.4: Phẫu tích mạc treo ĐT từ giữa ra bên đến tá tràng và thành bên 

Nguồn: Theo Delaney (2014) [17] 

Phẫu tích bó mạch đại tràng phải và đại tràng giữa: dùng clamps giữ 

một mép phúc mạc của đại tràng ngang bên trên tá tràng, bắt đầu di động đại 

tràng ngang từ trong ra ngo i để bộc lộ bó mạ h đại tràng giữa. Tách tá tràng 

v  đầu tụy ra khỏi mạ  treo đại tràng ngang. Cẩn thận không làm tổn thƣơng 

tĩnh mạ h đại tràng giữa hay tĩnh mạch tá tụy dƣới. Nếu  ƣớ  n y khó khăn 

có thể di động đại tràng ngang từ phía trên và từ góc gan về ph a đƣ ng giữa. 

Tiếp tục phẫu tích, c p cắt bó mạ h đại tràng phải. Mạ h m u trƣớc tiên bên 

phải bó mạ h đại tràng giữa l  tĩnh mạch đại tràng phải  Tĩnh mạ h đại tràng 

phải sẽ hợp với tĩnh mạch vị mạc nối phải tạo th nh thân tĩnh mạch vị - đại 

tr ng Henle, đổ v o tĩnh mạch mạc treo tràng trên. C p cắt tĩnh mạ h đại 

tràng phải và chừa lại tĩnh mạch vị mạc nối phải. Nếu  ó động mạ h đại tràng 

phải đi song song với tĩnh mạch, c p cắt động mạch cùng với tĩnh mạch.  
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Hình 2.5. Cặp và cắt bó mạch đại tràng phải 

Nguồn: theo Dulucq (2005) [19] 

Mở phúc mạc ngay trên gốc của bó mạ h đại tràng giữa. Phẫu tích và 

c p cắt nhánh phải của bó mạ h đại tràng giữa. Nếu cắt đại tràng phải mở 

rộng, phẫu tích và c p cắt bó mạ h đại tràng giữa   ộng mạ h đại tràng giữa 

thƣ ng không cố định về m t giải phẫu: trong 46%     trƣ ng hợp, động 

mạch phân hai nhánh phải và tr i nhƣ kinh điển  Trong     trƣ ng hợp còn 

lại, động mạch có thể chỉ có một thân chính, hay phân thành ba nhánh cung 

cấp m u  ho đại tràng ngang. Thắt động mạ h v  tĩnh mạch các mạch máu 

nuôi đại tràng phải về lý thuyết có thể dùng dao siêu âm đơn thuần  ũng đủ 

cầm máu, tuy nhiên chúng tôi vẫn dùng kìm khóa mạch (Hemolock) để đảm 

bảo an to n hơn  

+ Thì di động đại tràng: 

Di động góc hồi manh tràng: cho bệnh nhân nằm ở tƣ thế Trendelenburg 

và nghiêng phải giúp đẩy ruột non lên trên và sang phải, nhấc quai hồi tràng 

tận ra khỏi hố chậu, kéo ra trƣớc và lên trên, mở phúc mạc dọ  theo đ y gó  
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hồi manh tr ng lên đến tá tràng giải phóng toàn bộ góc hồi manh tràng từ 

trong ra ngoài, chú ý tránh làm tổn thƣơng D3 tá tràng. Tiếp tục phẫu tích mạc 

Told phải giải phóng đại tràng lên, chú ý bảo tồn bó mạch sinh dục và niệu 

quản phải. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.6: Di động góc hồi manh tràng 

Nguồn: Theo Delaney (2014) [17] 

Di động đại tràng góc gan: cắt dây chằng gan đại tràng tiếp nối với diện 

phẫu tích mạ  treo đại tràng từ trong ra để kết thúc thì giải phóng toàn bộ đại 

tràng phải. Phẫu tích cẩn thận để tránh tổn thƣơng túi mật và tá tràng D2. Di 

động đại tràng góc gan có thể g p khó khăn ở bệnh nhân béo phì. Trong 

những trƣ ng hợp này, giải phóng đại tràng góc gan có thể dễ d ng hơn khi 

cho bệnh nhân nằm đầu  ao,  ũng  ó thể đ t thêm một trocar ở 1/4 trên bụng 

phải để có thêm dụng cụ kéo đại tràng góc gan. Tuy nhiên, nếu mạ  treo đại 

tr ng đã đƣợc phẫu tích toàn bộ và các mạch máu của đại tràng phải đã đƣợc 

thắt thì việ  di động đại tràng góc gan rất dễ, việc còn lại chỉ cần cắt dây 

chằng gan đại tràng. 
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Hình 2.7: Di động đại tràng góc gan 

Nguồn: Theo Delaney (2014) [17] 

+ Làm miệng nối: mở bụng tối thiểu, đƣ ng rạch da ở vị trí trocar 10mm 

lỗ rốn, đƣa to n  ộ đại tràng phải ra ngoài ổ bụng sau khi đã  ảo vệ vết mổ. 

Tiến hành cắt đại tràng phải theo nguyên tắ  ung thƣ, nối hồi tràng – đại tràng 

ngang bằng tay ho c máy nối (stapler). 

 

Hình 2.8. Làm miệng nối hồi tràng - đại tràng ngang  

Nguồn: theo Dulucq (2005) [19] 
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Hình 2.9. Khâu mạc treo hồi đại tràng 

Nguồn: theo Dulucq (2005) [19] 

+ Kết thúc phẫu thuật: khâu lại vết mở bụng tối thiểu,  ơm CO2 ổ bụng, 

khâu lại mạc treo hồi đại tr ng    t ống dẫn lƣu rãnh đại tràng phải hay 

không tùy theo đ nh gi   ủa phẫu thuật viên trong lúc mổ. Kết thúc cuộc mổ 

sau khi kiểm tra toàn bộ ổ bụng, làm xẹp bụng, khâu cân lỗ trocar 10mm, 

khâu da. 

2.4.3. Chuyển mổ mở 

- Chỉ định chuyển mổ mở thƣ ng do 2 nguyên nhân: một là do tai biến 

trong mổ nhƣ  hảy máu khó cầm, thủng tá tràng hay tổn thƣơng niệu niệu 

quản phải; hai là do khối u dính nhiều, phẫu t  h khó khăn   

- Mở bụng ngay sau khi nội soi ổ bụng đ nh gi  tổn thƣơng không  ho 

phép PTNS thì không đƣợc xếp vào nhóm chuyển mổ mở của PTNS cắt đại 

tràng phải. 

- Tính tỷ lệ chuyển mổ mở/ số bệnh nhân PTNS cắt đại tràng phải. 
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2.4.4. Phẫu tích bệnh phẩm và hạch sau mổ 

Bệnh phẩm tƣơi đƣợc phẫu tích ngay sau mổ bởi nhóm nghiên cứu. Số 

lƣợng hạch phẫu t  h đƣợ  giúp đ nh gi   h nh x   giai đoạn di  ăn hạch từ 

đó  ó kế hoạ h điều trị bổ trợ sau mổ cho bệnh nhân.  

Mở dọ  lòng đại tràng ở ph a đối diện với khối u    nh gi  khối u theo 

các tiêu chuẩn: đƣ ng kính lớn nhất  đơn vị tính: cm), hình thể, độ xâm lấn 

của khối u vào các lớp của th nh đại tràng. Phẫu tích u cho vào 1 lọ riêng biệt 

để nhuộm H&E (Hematoxylin & Eosin) x   định mô bệnh học. 

Tiến h nh đo khoảng cách từ diện cắt đầu trên đến khối u và khoảng 

cách từ diện cắt đầu dƣới đến khối u bằng thƣớc chuẩn  đơn vị tính: cm), lấy 

mẫu ở rìa của mỗi diện cắt để riêng vào từng lọ để nhuộm H&E x   định có 

còn tế   o ung thƣ hay không  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.10. Các chặng hạch theo Hội ung thư đại trực tràng Nhật Bản  

Nguồn: theo Japanese Society for Cancer of the Colon  

and Rectum (1997) [107] 
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Phẫu tích hạch sau mổ bằng cách dùng tay s  nắn và quan sát tỷ mỉ các 

ch ng hạch theo Hội ung thƣ đại trực tràng Nhật Bản: bắt đầu tách các hạch 

ch ng 1 là hạch cạnh khối u  th nh đại tràng và cạnh đại tràng), hạch ch ng 2 

là hạch trung gian (dọ  theo động mạch hồi đại tr ng, động mạ h đại tràng 

phải, động mạ h đại tràng giữa), hạch ch ng 3 là dọc mạch máu chính (bó 

mạch mạc treo tràng trên). Chúng tôi ghi nhận số lƣợng hạch của từng ch ng, 

mỗi hạch sẽ đƣợ  để vào một lọ riêng biệt để nhuộm H&E x   định tình trạng 

di  ăn hạch. 

2.5. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT  

- Th i gian phẫu thuật: tính từ lú  đ t tro ar đầu tiên đến khâu da mũi 

cuối cùng (đơn vị tính: phút). 

- Lƣợng máu mất trong mổ thì nội soi qua máy hút đo lƣợng máu theo 

đơn vị ml. 

- Ghi nhận các tai biến trong lúc mổ: 

 + Chảy máu: tổn thƣơng do kỹ thuật mổ vào các mạch máu gây 

chảy m u nhƣ  ó mạch hồi đại tràng, bó mạ h đại tràng phải, bó mạ h đại 

tràng giữa, bó mạch mạc treo tràng trên... 

 + Tổn thƣơng niệu quản phải 

 + Tổn thƣơng ruột non 

 + Các tai biến khác 

-   nh gi  kết quả nạo vét hạch: 

 + Tổng số hạch nạo vét đƣợc trong nhóm nghiên cứu. 

 + Tính số hạch trung bình trên 1 BN (số hạch cạnh khối u, số 

hạch trung gian, số hạch dọ  động mạch mạc treo tràng trên). 

 + Tỷ lệ di  ăn hạ h  hung, di  ăn hạch theo các ch ng. 

-   nh gi  diện cắt trên u v  dƣới u:  

+  o  hiều dài diện cắt đầu trên đến u và diện cắt đầu dƣới đến u 

theo thƣớc chuẩn (cm). 
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+ Kết quả giải phẫu bệnh diện cắt: âm t nh; dƣơng t nh. 

-   nh gi  biến chứng sau mổ theo Hệ thống phân độ n ng biến chứng 

phẫu thuật [108]:  

  + Biến chứng nhẹ: xẹp phổi, tràn dịch ổ bụng, sốt, tắc ruột, 

nhiễm trùng vết mổ.  

  + Biến chứng vừa: viêm phổi, chảy máu sau mổ (phải truyền máu). 

  + Biến chứng n ng: áp xe tồn dƣ, xì rò miệng nối, chảy máu 

miệng nối. 

  + Tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ   

-   nh gi  mức độ đau sau mổ theo thang điểm VAS (Visual Analog 

Scale): đau nhẹ: 1-3 điểm; đau vừa: 4-6 điểm; đau n ng: trên 7 điểm [109].  

- Th i gian  ó nhu động ruột sau mổ: tính từ khi kết thúc cuộc mổ đến 

khi bệnh nhân có trung tiện trở lại  đơn vị tính: ngày). 

- Th i gian nằm viện sau mổ: tính từ sau mổ tới khi ra viện  đơn vị 

tính: ngày). 

2.6. THEO DÕI ĐIỀU TRỊ  

Bệnh nhân đƣợ  theo d i để đ nh gi       iến chứng sau mổ và tái khám 

vào th i điểm 30 ngày sau mổ. Quyết định chuyển điều trị hóa chất bổ trợ tiếp 

cho bệnh nhân giai đoạn II nguy  ơ  ao v  giai đoạn III vào tuần thứ 3-4 sau mổ. 

Quy trình kh m đ nh gi   ao gồm: 

Khám lâm sàng đ nh gi  tình trạng toàn thân, khám bụng, vết mổ, các 

lỗ trocar. 

Bệnh nhân đƣợc thực hiện các xét nghiệm cận lâm sàng nhƣ siêu âm 

bụng, chụp Xquang bụng đứng, UIV, CT-Scan… khi nghi ng  có biến chứng 

sau mổ.  
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2.7. PHÂN TÍCH S  LIỆU 

- Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

- Dữ liệu đƣợc mô tả bằng những bảng hay biểu đồ.  

- So sánh cá  đ   điểm về tỉ lệ của nhóm nghiên cứu bằng bảng và kiểm 

định sự khác biệt bằng phép kiểm Chi  ình phƣơng  Pearson , phép kiểm 

 h nh x   Fisher’s   

- So sánh 2 trung bình bằng phép kiểm T-student v  so s nh phƣơng sai 

bằng bảng ANOVA. 

- Tất cả các giá trị p đều là hai phía, kết quả đƣợ  xem l   ó   nghĩa 

thống kê khi p < 0,05, với độ tin cậy 95%. 

2.8. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Tất cả bệnh nhân đều tự nguyện tham gia nghiên cứu sau khi đã đƣợc 

giải thích rõ ràng về ƣu điểm, nhƣợ  điểm của phƣơng ph p phẫu thuật. Chỉ 

đƣa v o nghiên  ứu những bệnh nhân theo đúng tiêu  huẩn đã đ t ra  Thƣ ng 

xuyên rút kinh nghiệm, luôn cập nhật thông tin, cải tiến kỹ thuật nhằm mang 

lại kết quả tốt nhất. Có trách nhiệm theo d i, điều trị sau mổ, phát hiện xử lý 

tai biến, biến chứng. Thông tin của ngƣ i bệnh đƣợc giữ bí mật, những bệnh 

nhân từ chối tham gia nghiên cứu không bị phân biệt trong điều trị. 
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UNG THƯ ĐẠI TRÀNG PHẢI 

Khám lâm sàng  

Nội soi đại trực tràng 

Kết quả mô bệnh học sinh thiết 

X quang ngực, siêu âm bụng, CT scan bụng chậu 

CEA, các xét nghiệm huyết học, sinh hóa khác 

UT T phải không di  ăn,  

có thể cắt đƣợc 

Mổ mở cắt  T phải 

(loại khỏi NC) 

PTNS  

cắt ĐT phải 

 

pT1-2, N0, M0 ho c 

pT3, N0, M0  không nguy  ơ  ao  

 

pT3, N0, M0  nguy  ơ  ao 
*
 ho c 

pT4, N0, M0 ho c 

pT1-3, N1-2, M0 ho c 

pT4, N1-2, M0 

 

Hóa trị sau mổ 

 

Theo d i định kỳ 

 

Xếp giai đoạn 

 

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

  

 

* Các yếu tố nguy cơ cao: mô học biệt hóa kém, xâm nhập lymphô mạch máu,   

khảo sát < 12 hạch, xâm nhập quanh thần kinh, diện cắt gần u hoặc dương tính. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHI N CỨU 

 

Qua nghiên cứu 86 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật nội soi điều trị ung thƣ 

biểu mô tuyến đại tràng phải từ th ng 3/2012 đến tháng 9/2015, chúng tôi ghi 

nhận kết quả nhƣ sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU  

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Tuổi 

Tuổi thấp nhất: 30 tuổi, tuổi cao nhất: 84 tuổi.  

Trung bình: 54,5 tuổi  độ lệch chuẩn: 12,9 tuổi).  

Số bệnh nhân < 60 tuổi: 55 bệnh nhân (64%) 

Số bệnh nhân ≥ 60 tuổi: 31 bệnh nhân (36%) 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Nhận xét: Tuổi thƣ ng g p ở nhóm 50-59 tuổi (30,2%). 
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3.1.1.2. Giới  

 

 

 

 

 

 

 

                              

Biểu đồ 3.2: Phân bố bệnh nhân theo giới  

Nhận xét: Nghiên cứu có 49 bệnh nhân nam (57%) và 37 bệnh nhân nữ 

(43%). Tỉ lệ nam/nữ = 1,32. 

3.1.1.3. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Bảng 3.1: Phân bố bệnh nhân theo chỉ số khối cơ thể 

Chỉ số  hối c  thể Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Thiếu  ân  <18,5) 18 20,9 

Bình thƣ ng  18,5 - 24,9) 64 74,4 

Thừa  ân  25 - 29,9) 3 3,5 

Béo phì  ≥ 30) 1 1,2 

Tổng  ộng 86 100 

 

Nhận xét: BMI trung bình là 21,4 ± 2,8 (kg/m
2
).  a số  ệnh nhân  ó 

BMI trong giới hạn  ình thƣ ng (74,4%).  

 

3.1.1.4. Phân loại tình trạng sức khỏe ASA  
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Bảng 3.2: Phân bố bệnh nhân theo tình trạng sức khỏe ASA 

Tình trạng sức  hỏe Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

ASA I 71 82,5 

ASA II 12 14 

ASA III 3 3,5 

Tổng  ộng 86 100 

 

Nhận xét:  a số bệnh nhân vào viện điều trị trong tình trạng sức khỏe 

 ình thƣ ng (82,5%).  

3.1.1.5. Tiền sử vết mổ bụng cũ 

Bảng 3.3: Tiền sử vết mổ bụng cũ 

Tiền sử vết mổ bụng cũ Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Không có vết mổ  ụng  ũ 73 84,9 

Cắt ruột thừa nội soi 5 5,8 

Cắt ruột thừa mổ mở 4 4,6 

Cắt tử  ung đƣ ng giữa 2 2,3 

Mổ lấy thai 1 1,2 

Cắt đoạn đại tr ng tr i nội soi 1 1,2 

Tổng  ộng 86 100 

 

Nhận xét: 13 bệnh nhân (15,1%) có vết mổ bụng  ũ  Thƣ ng g p là cắt 

ruột thừa nội soi ho c mổ mở, ngoài ra có 2 bệnh nhân mổ cắt tử  ung đƣ ng 

giữa bụng, 1 bệnh nhân mổ lấy thai đƣ ng ngang trên vệ và 1 bệnh nhân mổ 

nội soi cắt đoạn đại tr ng tr i do polyp ung thƣ hóa.  

 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 
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3.1.2.1. Thời gian từ khi có triệu chứng đến khi vào viện 

Th i gian từ khi có triệu chứng đến khi vào viện ngắn nhất 1 tuần, dài 

nhất 18 th ng  Trung  ình 3,1 th ng  độ lệch chuẩn 2,8 tháng). 

Bảng 3.4: Thời gian từ khi có triệu chứng đến khi vào viện 

Thời gian  Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

<  3 tháng 46 53,5 

3-6 tháng 33 38,4 

> 6 tháng 7 8,1 

Tổng  ộng 86 100 

 

Nhận xét: 46,5% bệnh nhân có th i gian từ khi có triệu chứng đến khi 

vào viện trên 3 tháng. 

3.1.2.2. Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.5: Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

 au  ụng 75 87,2 

Ỉa  hảy 31 36,0 

Táo bón 26 30,2 

 ại tiện phân có máu 22 25,5 

Sụt  ân 21 24,4 

 

    Nhận xét:  au  ụng là triệu chứng  ơ năng thƣ ng g p nhất (87,2%). 

3.1.2.3. Triệu chứng thực thể 

Bảng 3.6: Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

U ổ  ụng 12 13,9 

Thiếu m u 9 10,4 

 

    Nhận xét: Chúng tôi khám đƣợc u ổ bụng ở 12 (13,9%) bệnh nhân. 

Thiếu m u đƣợc ghi nhận ở 9 (10,4%) bệnh nhân. 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 
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3.1.3.1. Xét nghiệm huyết học 

Bảng 3.7: Kết quả xét nghiệm huyết học 

Chỉ số huyết học Số BN Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Thấp 

nhất 

Cao 

nhất 

Hồng  ầu  triệu/mm
3
) 86 4,46 0,7 2,75 6,24 

Huyết sắ  tố  g/dl) 86 12,08 1,9 6,00 15,70 

Bạ h  ầu  nghìn/mm
3
) 86 7,38 2,4 3,42 10,64 

 

Nhận xét: có 34 bệnh nhân Hb< 12g/dl, chiếm 39,5%.  

3.1.3.2. Xét nghiệm sinh hóa máu 

Bảng 3.8: Kết quả xét nghiệm sinh hóa máu 

Chỉ số sinh hóa Số BN 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Thấp 

nhất 

Cao 

nhất 

Ure (mmol/l) 86 4,87 1,1 2,40 7,20 

Creatinin (μmol/l) 86 74,62 16,9 6,80 116,40 

SGOT (u/l) 86 26,41 9,3 12 68 

SGPT (u/l) 86 25,15 8,5 9 64 

Protid (g/l) 86 70,6 7,0 46 84 

 

Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân có chứ  năng gan thận trong giới hạn 

 ình thƣ ng. Có 8 bệnh nhân, chiếm 9,3% có protid máu giảm dƣới 60g/l. 

 

 

 

3.1.3.3. CEA trước mổ 
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Biểu đồ 3.3: CEA trước mổ 

Nhận xét: CEA trƣớc mổ thấp nhất 0,2 ng/ml, cao nhất 407 ng/ml. Trung 

bình 21,3 ng/ml  độ lệch chuẩn 65,3 ng/ml). Có 29 bệnh nhân (33,7%)  

CEA >5 ng/ml. 

3.1.3.4. Nội soi đại tràng 

Bảng 3.9: Kết quả nội soi đại tràng 

Nội soi đại tr ng Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Vị tr  u 

      Manh tràng 

       ại tr ng lên 

       ại tr ng gó  gan 

 

16 

38 

32 

 

18,6 

44,2 

37,2 

Dạng đại thể 

      U sùi 

      Loét thâm nhiễm 

 

69 

17 

 

80,2 

19,8 

K  h thƣớ  u theo  hu vi lòng đại tr ng 

      <1/4  

     1/4 - <1/2  

     1/2 - <3/4  

     ≥ 3/4 

 

3 

16 

39 

28 

 

3,5 

18,6 

45,3 

32,6 
 

Nhận xét: Nội soi đại tr ng ph t hiện u 100% trƣ ng hợp  Khối u 

thƣ ng ở đại tr ng lên (44,2%) v  đại tr ng gó  gan (37,2% , đa số  ó dạng u 

sùi  80,2%  v   hiếm từ 1/2  hu vi lòng đại tr ng đến to n  ộ  hu vi  77,9%   

3.1.3.5. Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng  
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Bảng 3.10: Kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 

CLVT ổ bụng Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Ph t hiện u 

      Có 

      Không 

 

84 

2 

 

97,7 

2,3 

K  h thƣớ  u 

      < 2cm 

      2 – 5cm 

      > 5cm 

 

2* 

61 

23 

 

2,3 

71,0 

26,7 

Di  ăn hạ h vùng 8 9,3 

(*): 2 trường hợp này không phát hiện được u trên CLVT, được xác định 

kích thước qua nội soi đại tràng và phẫu tích bệnh phẩm sau mổ. 

Nhận xét: CLVT ổ bụng phát hiện u 97,7% trƣ ng hợp,  ó 2 trƣ ng hợp 

u < 2cm không phát hiện đƣợc trên CLVT. Di  ăn hạch vùng ghi nhận trong 

9,3% trƣ ng hợp. Nghiên cứu có kích thƣớc u nhỏ nhất là 1cm, lớn nhất 

8cm. Trung bình 4,6 m  độ lệch chuẩn 1,5 m    a số bệnh nhân có kích 

thƣớc u từ 2 m đến 5cm (71%). 

3.1.3.6. Giải phẫu bệnh sau mổ 

 Xếp hạng u nguyên phát (T) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.4: Xếp hạng u nguyên phát (T) 
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Nhận xét: 41 bệnh nhân (47,7%) có u ở giai đoạn xâm lấn tới lớp dƣới 

thanh mạ , 26  ệnh nhân (30,2%) u đã xâm lấn ra tới bề m t thanh mạc (T4a). 

 Giai đoạn bệnh 

Bảng 3.11: Giai đoạn bệnh  

Giai đoạn bệnh  Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

I 14 16,3 

II 38 44,2 

III 34 39,5 

Tổng  ộng 86 100 

 

Nhận xét:  a số bệnh nhân thuộc giai đoạn II  44,2%  v  giai đoạn III 

(39,5%), phù hợp với chỉ định của phẫu thuật nội soi. 

 Độ biệt hóa u 

Bảng 3.12: Độ biệt hóa u 

Độ biệt hóa  Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Biệt hóa  ao 3 3,5 

Biệt hóa vừa 68 79,1 

Biệt hóa kém 10 11,6 

UTBM tuyến nhầy 5 5,8 

Tổng  ộng 86 100 

 

Nhận xét:  a số bệnh nhân có kết quả mô bệnh họ  l  ung thƣ  iểu mô 

tuyến biệt hóa vừa (79,1%). 
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3.2. KỸ THUẬT MỔ NỘI SOI CẮT ĐẠI TRÀNG PHẢI 

3.2.1. Số lượng trocar  

Bảng 3.13: Số trocar trong mổ 

Số trocar Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

3 43 50,6 

4 39 45,9 

5 3 3,5 

Tổng  ộng 85
* 

100 

 

(*): Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 01 bệnh nhân được chuyển mổ 

mở. Do đó, kết quả của PTNS cắt đại tràng phải được tính trên 85 bệnh nhân.  

Nhận xét: Bệnh nhân thƣ ng đƣợ  đ t 3 ho c 4 trocar khi mổ, chỉ có 3 

(3,5%) bệnh nhân đƣợ  đ t 5 trocar do thể trạng béo phì, phẫu t  h khó khăn 

trong lúc mổ. 

3.2.2. Chiều dài vết mở bụng tối thiểu 

Bảng 3.14: Chiều dài vết mở bụng tối thiểu 

Tổng số Chiều d i vết mở bụng (cm) 

85 
Trung bình  ộ lệ h  huẩn Ngắn nhất D i nhất 

6,0 1,2 4 10 

 

       Nhận xét: Trung bình vết mở bụng đƣ ng trắng giữa để lấy bệnh phẩm là 

6 cm, ngắn nhất là 4 cm và dài nhất là 10 cm.  
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3.2.3. Kỹ thuật làm miệng nối 

Bảng 3.15: Kỹ thuật làm miệng nối 

Kỹ thuật l m miệng nối Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Dụng cụ khâu nối   

      Khâu  ằng tay 63 74,1 

      Stapler 22 25,9 

Kiểu khâu nối   

      Tận – tận 42 49,4 

      Bên – bên  37 43,5 

      Tận - bên 6 7,1 

 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của  húng tôi đều đƣợc 

làm miệng nối ngo i  ơ thể  Trong đó, 74,1% bệnh nhân đƣợc khâu nối bằng tay 

và 25,9% đƣợc khâu nối bằng stapler để tái lập lƣu thông ruột. Kiểu miệng nối 

thƣ ng đƣợc sử dụng là tận – tận (49,4%) và bên – bên (43,5%).  

3.3. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ UNG THƯ BIỂU 

MÔ TUYẾN ĐẠI TRÀNG PHẢI 

3.3.1. Thời gian mổ 

Bảng 3.16: Thời gian mổ 

Tổng số Thời gian mổ (phút) 

85 
Trung bình  ộ lệ h  huẩn Ngắn nhất Dài nhất 

135,5 34,1 90 240 

 

Nhận xét: Th i gian mổ ngắn nhất là 90 phút, dài nhất là 240 phút, trung 

bình là 135,5 phút.  
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Bảng 3.17: Tương quan giữa thời gian mổ với các yếu tố  

Các yếu tố 
Thời gian mổ (phút) 

p 
Số BN Trung bình  ộ lệ h  huẩn 

BMI 

      < 25 

      ≥ 25 

 

81 

4 

 

134,3 

160,0 

 

33,5 

42,4 

0,143 

Vết mổ  ụng  ũ 

      Không 

      Có 

 

72 

13 

 

135,5 

135,3 

 

35,2 

28,4 

0,987 

K  h thƣớ  u 

      < 2cm 

      2 – 5cm 

      > 5cm 

 

2 

61 

22 

 

120,0 

130,6 

137,7 

 

28,2 

31,7 

35,2 

0,576 

 

Xếp hạng u nguyên ph t 

      T1 

      T2 

      T3 

      T4 

 

2 

17 

41 

25 

 

120,0 

132,5 

135,0 

145,2 

 

28,2 

34,9 

32,1 

36,2 

0,555 

 

 

 

Nhận xét: Th i gian mổ ở nhóm bệnh nhân thừa  ân  éo phì d i hơn so 

với nhóm bệnh nhân  ó BMI  ình thƣ ng; bệnh nhân có vết mổ và không có 

vết mổ  ũ th i gian mổ tƣơng đƣơng nhau; u  ó k  h thƣớc càng to, th i gian 

mổ   ng d i; tƣơng tự độ xâm lấn thành ruột của u càng sâu thì th i gian mổ 

càng dài. Tuy nhiên, sự khác biệt về th i gian mổ của các yếu tố trên đều 

 hƣa  ó   nghĩa thống kê (p > 0,05).  
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3.3.2. Lượng máu mất trong mổ  

Bảng 3.18: Lượng máu mất trong mổ  

Tổng số Lượng máu mất trong mổ (ml) 

85 
Trung bình  ộ lệ h  huẩn Ít nhất Nhiều nhất 

24,1 11,7 10 60 

 

Nhận xét: Lƣợng máu mất trong mổ ít nhất là 10 ml, nhiều nhất là 60 ml, 

trung bình là 24,1 ml. 

Bảng 3.19: Tương quan giữa lượng máu mất trong mổ với các yếu tố 

Các yếu tố 
Lượng máu mất trong mổ (ml) 

p 
Số BN Trung bình  ộ lệ h  huẩn 

BMI 

      < 25 

      ≥ 25 

 

81 

4 

 

23,7 

31,2 

 

11,7 

14,3 

 

0,217 

Vết mổ  ụng  ũ 

      Không 

      Có 

 

72 

13 

 

23,7 

26,1 

 

11,1 

15,0 

 

0,502 

K  h thƣớ  u 

      < 2cm 

      2 – 5cm 

      > 5cm 

 

2 

61 

22 

 

10 

24,2 

25 

 

0 

11,8 

11,4 

 

0,225 

Xếp hạng u nguyên ph t 

      T1 

      T2 

      T3 

      T4 

 

2 

17 

41 

25 

 

25,0 

20,8 

20,8 

31,6 

 

21,2 

12,7 

9,8 

10,6 

 

0,001 

 

Nhận xét: Lƣợng máu mất trong thì phẫu thuật nội soi phụ thuộ  v o độ 

xâm lấn thành ruột của khối u. Khối u T4  ó lƣợng máu mất trung bình khi 

mổ nhiều hơn khối u T1-3 (p = 0,001).  
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3.3.3. Khả năng nạo vét hạch 

Bảng 3.20: Số lượng hạch trung bình theo vị trí phẫu tích 

Vị trí 

Số lượng hạch nạo vét được 

Số BN 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Thấp 

nhất 

Cao  

nhất 

Hạ h  ạnh 

khối u 

85 4,6 2,0 1 16 

Hạ h trung 

gian 

85 5,4 2,7 3 21 

Hạ h dọ  

 MMTTT 

85 2,3 1,5 0 8 

Tổng  ộng 85 12,3 5,2 6 43 

 

Nhận xét: Tổng số hạch nạo vét đƣợc trên 85 bệnh nhân là 1049 hạch. 

Trung bình số hạch nạo vét đƣợc trên mỗi bệnh nhân là 12,3 ± 5,2 hạch (6-43 

hạ h   Trong đó,  ó 4,6 hạch cạnh khối u; 5,4 hạch trung gian và 2,3 hạch dọc 

bó mạch mạc treo tràng trên. 

Bảng 3.21: Tỷ lệ di căn hạch theo các chặng 

Di  ăn hạch Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Di  ăn  hỉ 1 ch ng 14 16,5 

Di  ăn 2  h ng 13 15,3 

Di  ăn  ả 3 ch ng 6 7,0 

Di  ăn   t nhất 1 trong 3 ch ng) 33 38,8 

 

Nhận xét: Tỷ lệ di  ăn hạch chung là 38,8% (33/85 bệnh nhân); trong 

đó 7,0% bệnh nhân  ó di  ăn hạch cả 3 ch ng. 
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Bảng 3.22: Tỷ lệ di căn hạch theo TNM  

Di  ăn hạch Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

N0  không  ó di  ăn  52 61,2 

N1  di  ăn 1-3 hạch) 24 28,2 

N2  di  ăn ≥ 4 hạch) 9 10,6 

Tổng 85 100 

 

Nhận xét: Di  ăn hạch chủ yếu từ 1-3 hạch (N1: 28,2%). 

Bảng 3.23: Mối liên quan giữa di căn hạch và u theo độ xâm lấn (T) 

 N0 N1 N2 Tổng 

T1 2 (100) 0 (0) 0 (0) 2 

T2 15 (88,2) 2 (11,8)  0 (0) 17 

T3 28 (68,3) 11 (26,8) 2 (4,9) 41 

T4 7 (28) 11 (44) 7 (28) 25 

Tổng 52 24 9 85 
 

Các giá trị được thể hiện là số bệnh nhân (%) 

    Nhận xét: U xâm lấn càng sâu thì mứ  độ di  ăn hạch càng cao, tỷ lệ di  ăn 

hạch của u T1 là 0%; T2 là 11,8%; T3 là 31,7% và T4 là 72%. Sự khác biệt 

rất  ó   nghĩa thống kê  (p = 0,001). 

Bảng 3.24: Mối liên quan giữa di căn hạch và độ biệt hóa u 

 N0 N1 N2 Tổng 

Biệt hóa cao 3 (100) 0 (0) 0 (0) 3 

Biệt hóa vừa 40 (59,7) 21 (31,3) 6 (9) 67 

Biệt hóa kém 9 (60) 3 (20) 3 (20) 15 

Tổng 52 24 9 85 
 

Các giá trị được thể hiện là số bệnh nhân (%) 

  Nhận xét: Tỷ lệ di  ăn hạch của u biệt hóa kém là 40%; biệt hóa vừa là 

40,3%; biệt hóa cao là 0%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,414). 
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3.3.4. Tình trạng diện cắt 

Bảng 3.25: Khoảng cách từ diện cắt đến u 

 Số BN 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Thấp 

nhất 

Cao 

nhất 

Diện  ắt đầu 

gần cách u (cm) 

85 24,2 7,0 5 40 

Diện  ắt đầu xa 

cách u (cm) 

85 13,9 4,8 5 30 

 

Nhận xét: Trung bình khoảng cách từ diện cắt đầu gần đến u là 24,2 cm, 

trung bình khoảng cách từ diện cắt đầu xa đến u là 13,9 cm. Trong nhóm 

nghiên cứu, tất cả các bệnh nhân đều có tình trạng diện cắt sau mổ âm tính 

(không còn tế   o ung thƣ ở diện cắt). 

3.3.5. Tai biến trong mổ 

Bảng 3.26: Tai biến trong mổ 

Tai biến trong mổ  Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

Chảy m u 0 0 

Tổn thƣơng t  tr ng 1 1,2 

Tổn thƣơng niệu quản 0 0 

Không tai  iến 84 98,8 

Tổng  ộng 85 100 

 

Nhận xét: 1,2% tai biến xảy ra trong mổ, đó l  1 trƣ ng hợp tổn thƣơng 

tá tràng đƣợc xử trí khâu lại lỗ thủng qua nội soi và vá (patch) với 1 quai hỗng 

tràng cách góc treitz 60cm, không phải chuyển mổ mở. 
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3.3.6. Tỷ lệ chuyển mổ mở 

Chuyển mổ mở 1 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 1,2%, lý do chuyển mổ mở do u 

đại tràng góc gan xâm lấn tới thanh mạc, trong quá trình mổ bóc tách khó 

khăn gây chảy m u v  nguy  ơ tổn thƣơng t  tr ng. 

3.3.7. Mức độ đau sau mổ 

Bảng 3.27: Mức độ đau sau mổ theo thang điểm VAS 

Mức độ đau sau mổ Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

 au nhẹ 14 16,5 

 au vừa 71 83,5 

 au n ng 0 0 

Tổng  ộng 85 100 

 

 Nhận xét: Không có bệnh nhân nào đau n ng sau mổ. 

3.3.8. Thời gian có nhu động ruột sau mổ 

Bảng 3.28: Thời gian có nhu động ruột sau mổ 

Thời gian có nhu động ruột 

sau mổ 

Số bệnh nh n Tỷ lệ (%) 

1 ngày 5 5,9 

2 ngày 65 76,5 

≥ 3 ngày 15 17,6 

Tổng  ộng 85 100 

  

 Nhận xét: 82,4% bệnh nhân  ó nhu động ruột trở lại sau mổ trong 

vòng 2 ngày.  
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3.3.9. Biến chứng sau mổ 

Bảng 3.29: Biến chứng sau mổ 

Biến chứng sau mổ  Số BN (n = 85) Tỷ lệ (%) 

Biến chứng nhẹ   

      Tắ  ruột 1 1,2 

      Nhiễm trùng vết mổ 2 2,3 

Biến chứng vừa   

      Viêm phổi 0 0 

      Chảy m u sau mổ  truyền m u  0 0 

Biến chứng nặng   

       p xe tồn dƣ 0 0 

      Rò miệng nối 1 1,2 

      Chảy m u miệng nối 1 1,2 

Tử vong trong 30 ngày sau mổ 0 0 

Tổng số BN  ó  iến  hứng 5 5,9 

 

Nhận xét: Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 5,9%; có 1 bệnh nhân chảy máu 

miệng nối, đại tiện phân có máu sau mổ; 1 bệnh nhân rò miệng nối hồi tràng – 

đại tràng ngang mứ  độ nhẹ; 1 bệnh nhân bán tắc ruột nghi do thoát vị nội; 2 

bệnh nhân có nhiễm trùng vết mổ bụng. Tất cả     trƣ ng hợp đƣợ  điều trị 

nội khoa và bệnh đều ổn định, không  ó trƣ ng hợp nào phải mổ lại. 
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Bảng 3.30: Tương quan giữa biến chứng và các yếu tố  

Các yếu tố 
Biến chứng 

p 
Có Không 

Tuổi 

      < 60 tuổi 

      ≥ 60 tuổi 

 

5 (8,6) 

0 (0) 

 

53 (91,4) 

27 (100) 

 

0,116 

 

BMI 

      < 25  

      ≥ 25 

 

4 (4,9) 

1 (25) 

 

77 (95,1) 

3 (75) 

 

0,096 

ASA 

      I 

     II  

     III 

 

4 (5,7) 

1 (8,3) 

0 (0) 

 

66 (94,3) 

11 (91,7) 

3 (100) 

 

0,852 

 

 

Tiền sử mổ  ụng  ũ 

      Có  

      Không 

 

0 (0) 

5 (6,9) 

 

13 (100) 

67 (93,1) 

 

0,327 

K  h thƣớ  u 

      < 2cm 

      2 – 5cm 

      > 5cm 

 

0 (0) 

4 (6,6) 

1 (4,5) 

 

2 (100) 

57 (93,4) 

21 (95,5) 

 

0,884 

Xếp hạng u nguyên ph t 

      T1-T2 

      T3-T4 

 

0 (0) 

5 (7,6) 

 

19 (100) 

61 (92,4) 

 

0,216 

Giai đoạn  ệnh 

      I 

      II 

      III 

 

0 (0) 

2 (5,3) 

3 (9,1) 

 

14 (100) 

36 (94,7) 

30 (90,9) 

 

0,469 

 

Các giá trị được thể hiện là số bệnh nhân (%) 
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Nhận xét: Bệnh nhân thừa  ân  éo phì  ó tỷ lệ  iến  hứng sau mổ cao 

hơn  ệnh nhân  ó BMI  ình thƣ ng, nhƣng sự kh    iệt  hƣa  ó   nghĩa 

thống kê  p = 0,096). C   yếu tố nhƣ tuổi, ASA, tiền sử  ó vết mổ  ụng  ũ và 

k  h thƣớ  u  hƣa ghi nhận  ó liên quan đến  iến  hứng sau mổ (p > 0,005). 

U ở giai đoạn T3-T4  ó  iến  hứng sau mổ nhiều hơn u ở giai đoạn T1-T2, 

nhƣng sự kh    iệt  hƣa  ó   nghĩa thống kê  p = 0,216   Tƣơng tự, giai đoạn 

 ệnh   ng muộn,  iến  hứng sau mổ   ng nhiều hơn  Tuy nhiên, sự kh    iệt 

 ũng  hƣa  ó   nghĩa thống kê  p = 0,469). 

3.3.10. Thời gian nằm viện sau mổ 

Bảng 3.31: Thời gian nằm viện sau mổ 

Tổng số Thời gian nằm viện (phút) 

85 
Trung bình  ộ lệ h  huẩn Ngắn nhất  Dài nhất 

8,1 2,0 6 18 

 

Nhận xét: Th i gian nằm viện trung bình sau mổ là 8,1 ng y, trƣ ng hợp 

nằm viện dài nhất 18 ngày là bệnh nhân rò miệng nối hồi tràng – đại tràng 

ngang đƣợ  điều trị nội khoa theo dõi. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU  

4.1.1. Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Tuổi  

Bệnh UT T trong một thập kỹ gần đây ng y   ng tăng trên to n thế 

giới và ở Việt Nam. Tuổi ảnh hƣởng nhiều hơn  ất kỳ yếu tố nhân chủng học 

nào khác đến xuất độ của UT T, xuất độ UT T tăng  ao sau 45 ho c 50 tuổi 

[1]. Tuổi  ũng là yếu tố tiên lƣợng trong bệnh UT T, tuổi mắc bệnh càng trẻ 

tiên lƣợng càng xấu, thƣ ng do u ở giai đoạn tiến xa và độ mô học ác tính 

càng cao. Tuy nhiên, bệnh nhân càng lớn tuổi thƣ ng mắc các bệnh lý mạn 

tính kèm theo có thể ảnh hƣởng đến chỉ định của PTNS cắt đại tràng.  ây 

 ũng l  l  do để chúng tôi khảo sát xem yếu tố tuổi trong nhóm nghiên cứu có 

liên quan gì đến chỉ định và kết quả điều trị hay không? 

Báo cáo từ thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên COST đƣợc thực hiện tại 

Hoa Kỳ năm 2004, trung vị tuổi của nhóm bệnh nhân UT T đƣợc PTNS là 

70 tuổi [7]. Nghiên cứu đa trung tâm COLOR tại Châu Âu năm 2009 ghi nhận 

trung vị tuổi của bệnh nhân UT T l  71 tuổi [9]  Trong khi đó, một nghiên 

cứu của Hội đồng y khoa Hoàng gia Anh Quố    o   o năm 2005 l  

CLASICC Trial cho thấy UT T  ó tuổi trung bình là 69 tuổi [8]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 86 bệnh nhân, tuổi trung bình là 54,5 ± 12,9 

(30-84). Số bệnh nhân trẻ <40 tuổi là 12 bệnh nhân (13,9%), số bệnh nhân >60 

tuổi chiếm tỷ lệ 31,4% (Biểu đồ 3.1). Theo báo cáo của Nguyễn Tạ Quyết 

năm 2005, với 36 bệnh nhân đƣợc cắt đại tràng qua nội soi ổ bụng tại 

Bệnh viện Bình Dân giai đoạn 2004-2005, trong đó có 31 bệnh nhân là 

ung thƣ đại tràng, tuổi trung bình là 53 tuổi [13]. Nhƣ vậy, so với các tác 
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giả trong nƣớc tuổi trung bình mắ  UT T trong nghiên  ứu của chúng tôi 

kh  tƣơng đồng. Tuy nhiên, tuổi mắc bệnh trong nhóm nghiên cứu trẻ hơn 

so với ghi nhận của các tác giả Châu Âu và Hoa Kỳ   iều này có thể do 

tuổi thọ trung bình tại     nƣớ  n y  ao hơn so với Việt Nam, nên tuổi 

mắc bệnh  ũng  ao hơn. 

Một câu hỏi đƣợ  đ t ra là liệu PTNS đại tràng có giới hạn tuổi của 

bệnh nhân hay không?  ể làm rõ vấn đề này, năm 2013 Grailey tại bệnh viện 

St  Mary’s ở London – Anh Quố  đã tổng kết và phân tích gộp 11 nghiên cứu, 

so sánh kết quả PTNS so với mổ mở UT TT ở bệnh nhân ≥ 70 tuổi. Kết quả 

đã chứng minh sự an toàn và lợi ích của PTNS đại trực tràng ở bệnh nhân lớn 

tuổi: th i gian nằm viện ngắn hơn, mất máu trong mổ  t hơn, viêm phổi sau 

mổ  t hơn, th i gian  ó nhu động ruột ngắn hơn, biến chứng tim mạ h  t hơn 

và nhiễm trùng vết mổ  t hơn nhóm mổ mở. Tác giả đi đến kết luận bệnh nhân 

lớn tuổi không phải là một chống chỉ định của PTNS cắt đại trực tràng [110]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 84 tuổi   ây l  

một bệnh nhân nữ, tiền sử  ó tăng huyết  p 20 năm điều trị liên tục, khoảng 1 

năm trƣớc khi phẫu thuật phát hiện  ó rung nhĩ; bệnh nhân không có vết mổ 

bụng  ũ, BMI là 24,4, ASA III; th i gian khởi bệnh khoảng 2 tháng, thỉnh 

thoảng đau  ụng; nội soi u sùi ở vị trí manh tràng, chiếm 1/4  hu vi lòng đại 

tràng; k  h thƣớc u trên CLVT ổ bụng chỉ 2cm, CEA là 12,9 ng/ml; xếp giai 

đoạn sau mổ là IIIA (T2N1bM0). Bệnh nhân đã đƣợc PTNS cắt đại tràng phải 

an toàn với th i gian mổ là 150 phút, lƣợng máu mất trong mổ là 20ml, không 

có biến chứng tuần hoàn hô hấp, bệnh nhân  ó nhu động ruột sau mổ 2 ngày 

và xuất viện sau mổ 9 ngày.  iều n y   ng  ũng  ố quan điểm của chúng tôi 

là PTNS cắt đại tràng phải do ung thƣ  ó thể thực hiện an toàn ở bệnh nhân 

lớn tuổi.   
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4.1.1.2. Giới  

Nghiên cứu của chúng tôi có 49 bệnh nhân nam và 37 bệnh nhân nữ, 

tỷ lệ nam/nữ là 1,32. Theo báo cáo mới đây  ủa Phạm Nhƣ Hiệp tại Bệnh 

viện Trung ƣơng Huế năm 2015, tỷ lệ nam/nữ là 1,5 [103]. Tuy nhiên, báo 

cáo của Nguyễn Tạ Quyết năm 2005, UT T đƣợc PTNS tại Bệnh viện 

Bình Dân ở nam và nữ có tỷ lệ tƣơng đƣơng nhau [13]. Trên thế giới, theo 

ghi nhận ung thƣ to n  ầu năm 2012, ở hầu hết các quốc gia xuất độ UT T 

ở nữ giới thƣ ng thấp hơn so với nam giới. Riêng tại Châu Âu, theo tác giả 

Steele xuất độ UT T l  tƣơng đƣơng giữa 2 giới [111]. Các nghiên cứu lớn 

về PTNS điều trị UT T gần đây nhƣ thử nghiệm lâm sàng COST tại Hoa 

Kỳ có tỷ lệ nam/nữ l  tƣơng đƣơng nhau. Nghiên cứu COLOR tại Châu Âu 

có tỷ lệ nam/nữ là 1,1 và nghiên cứu CLASICC tại Anh Quốc có tỷ lệ nam/ 

nữ là 1,2 [8],[9]. Tóm lại, tỷ lệ nam/nữ ghi nhận có khác nhau giữa các 

nghiên cứu, nhƣng xu hƣớng chung là UT T thƣ ng g p ở nam nhiều hơn 

nữ. Về m t kỹ thuật, PTNS cắt đại tràng phải không có sự khác nhau giữa 

nam và nữ do không có sự khác biệt về cấu trúc giải phẫu đại tràng phải và 

các tạng liên quan. 

4.1.1.3. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Trong PTNS nói chung, bệnh nhân có chỉ số BMI càng cao thì phẫu 

thuật   ng khó khăn v  béo phì đƣợc coi là một trong những yếu tố nguy 

 ơ  Bệnh nhân béo phì có thể cần phải đ t nhiều tro ar hơn trong lú  mổ, 

th i gian mổ có thể kéo d i hơn do phẫu t  h khó khăn, lƣợng máu mất 

trƣớ  đây trong mổ có thể nhiều hơn, nhiễm trùng vết mổ nhiều hơn… Do 

đó  éo phì đƣợc coi là một yếu tố chống chỉ định tƣơng đối cho PTNS. Gần 

đây, với sự phát triển của kỹ thuật và cải tiến của dụng cụ, PTNS đã đƣợc 

đề xuất nhƣ l  một phƣơng ph p mổ đầy hứa hẹn cho các bệnh nhân béo 

phì. Tuy nhiên, kết quả của PTNS cắt đại tràng ở bệnh nhân béo phì đang 
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gây tranh cãi. Một số nhà nghiên cứu cho rằng PTNS điều trị UT T có thể 

đƣợc thực hiện một cách an toàn ở bệnh nhân béo phì [112]. Trong khi các 

tác giả khác báo cáo tỷ lệ chuyển mổ mở cao và biến chứng nhiều hơn so 

với bệnh nhân không béo phì [113],[114].  

Xuất phát từ vấn đề trên, năm 2012, Zhou đã thực hiện một phân tích 

hậu kiểm 8 nghiên cứu quan s t đƣợc công bố đến tháng 6/2011 trên các tạp 

chí uy tín. Kết quả cho thấy béo phì có liên quan với tăng tỷ lệ chuyển mổ 

mở, th i gian mổ và biến chứng sau mổ của PTNS cắt đại trực tràng, nhƣng 

không ảnh hƣởng đến an toàn phẫu thuật và kết quả sớm về m t ung thƣ học 

[115]. Gần đây, Alhomoud báo cáo trên tạp chí World Journal of 

Laparoscopic Surgery một tổng kết mang tính hệ thống đ nh gi  ảnh hƣởng 

của  éo phì đến kết quả của PTNS cắt đại trực tràng từ năm 1983 đến 2012 

trên thế giới. Trong 33 nghiên cứu thì có 17 nghiên cứu so sánh kết quả PTNS 

giữa bệnh nhân béo phì và không béo phì với 9.231 bệnh nhân  trong đó có 

1.766 bệnh nhân béo phì và 7.465 bệnh nhân không béo phì). Kết quả cho 

thấy PTNS đại trực tràng ở bệnh nhân béo phì không liên quan đến tăng tỷ lệ 

tử vong,  ũng nhƣ tỷ lệ mổ lại và sự phục hồi nhu động ruột sau mổ. Rất ít 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng sau mổ tăng lên v  th i gian nằm viện 

lâu hơn ở bệnh nhân béo phì. M c dù PTNS ở bệnh nhân béo phì có th i gian 

mổ d i hơn v  tỷ lệ chuyển mổ mở  ao hơn, nhƣng nó vẫn l  phƣơng ph p an 

toàn và khả thi trong điều trị bệnh l  đại trực tràng [116].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 (3,5%) bệnh nhân thừa cân và 1 

(1,2%) bệnh nhân béo phì (Bảng 3.1). Do đó,  húng tôi ít g p khó khăn trong 

việc tiếp cận, phẫu t  h đại tràng thƣ ng có ở bệnh nhân béo phì. Nghiên cứu 

 hƣa thấy có sự khác biệt về th i gian mổ, lƣợng máu mất trong mổ, tỷ lệ 

chuyển mổ mở và biến chứng sau mổ giữa bệnh nhân có BMI < 25 v  BMI ≥ 

25 (p > 0,05). Tuy nhiên, trƣ ng hợp bệnh nhân béo phì trong nghiên cứu của 
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chúng tôi có những khó khăn nhất định trong quá trình phẫu thuật. Chúng tôi 

chủ động đ t 4 trocar trong lúc mổ, nhƣng vẫn g p khó khăn trong qu  trình 

phẫu t  h đại tr ng, đ c biệt ở vị tr  đại tràng góc gan, vì vậy chúng tôi phải 

đ t thêm 1 trocar thứ 5 ở đƣ ng giữa đòn phải mứ  dƣới sƣ n để có thêm 

dụng cụ kéo  ăng đại tràng góc gan giúp cho việc phẫu tích dễ d ng hơn  Sau 

khi đã giải phóng ho n to n đại tràng, phải mở đƣ ng giữa trên v  dƣới rốn 

lên đến 10cm mới có thể đƣa đại tr ng ra ngo i để làm miệng nối do thành 

bụng dày và mạc treo ruột ngắn. Miệng nối đƣợc thực hiện khâu nối bằng tay 

kiểu tận – tận 2 lớp không g p khó khăn  Bệnh nhân này có th i gian mổ là 

150 phút, lƣợng máu mất 30ml, bệnh nhân  ó nhu động ruột sau mổ 2 ngày, 

không có tai biến chứng và th i gian nằm viện sau mổ là 7 ngày.  

4.1.1.4. Phân loại tình trạng sức khỏe ASA  

Tình trạng sức khỏe ASA cùng với tuổi tác và béo phì là các yếu tố liên 

quan đến bệnh nhân có ảnh hƣởng đến tỷ lệ biến chứng và tử vong sau phẫu 

thuật UT T. Do đó,  húng tôi đƣa yếu tố tình trạng sức khỏe ASA vào phân 

tích xem có ảnh hƣởng nhƣ thế n o đến kết quả điều trị   a số bệnh nhân 

trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có ASA I ho c ASA II, chỉ có 3 (3,5%) 

bệnh nhân có ASA III (Bảng 3.2). Một số nghiên cứu lớn tại Hoa Kỳ, Châu 

Âu và Anh Quố   ũng  hỉ định PTNS cho các bệnh nhân  ó ASA I đến ASA 

III [7],[8],[9]. Tuy nhiên, một nghiên cứu gần đây đƣợc Moreira đăng trên tạp 

chí Surgical Endoscopi  năm 2010, so s nh kết quả PTNS so với mổ mở cắt 

đại tràng trên bệnh nhân có ASA III và IV. Nghiên cứu có 231 bệnh nhân 

đƣợc PTNS và 231 bệnh nhân đƣợc mổ mở  Tiêu  h  đ nh gi  l  lƣợng máu 

mất trong mổ, th i gian mổ, th i gian phục hồi nhu động ruột, th i gian nằm 

viện, tỷ lệ bệnh nhân nhập viện trở lại, biến chứng và tử vong trong vòng 30 

ngày sau mổ. Kết quả cho thấy, PTNS vẫn an toàn ở bệnh nhân có ASA III và 

IV. Bệnh nhân có thể phục hồi sau mổ nhanh hơn,  iến chứng thấp hơn, v  

chi phí nằm viện tƣơng tự so với mổ mở [117]. 
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4.1.1.5. Tiền sử vết mổ bụng cũ 

Bệnh nhân sau phẫu thuật bụng thƣ ng có dính phúc mạc, theo một số tác 

giả có thể thay đổi từ 75% đến 93% [118],[119]. Sự hiện diện của dính ổ bụng 

khi mổ lại có thể làm kéo dài th i gian mổ, gia tăng nguy  ơ tổn thƣơng phú  

mạc tạng và thủng ruột, d nh  ũng  ó thể ảnh hƣởng đến kết quả phẫu thuật của 

bệnh nhân, vì nó là nguyên nhân chính gây tắc ruột và liệt ruột sau mổ 

[118],[120],[121]. Do đó, trƣớ  đây  ệnh nhân có vết mổ bụng  ũ đƣợc coi là 

một chống chỉ định của PTNS. Tuy nhiên, với những cải tiến kỹ thuật không 

ngừng và kinh nghiệm ng y   ng tăng  ủa các phẫu thuật viên, PTNS đã đƣợc 

chỉ định cho những bệnh nhân có vết mổ bụng  ũ   

Nghiên cứu của chúng tôi có 13 (15,1%) bệnh nhân tiền sử có vết mổ 

bụng  ũ  Trong đó,  ó 5  ệnh nhân đƣợc mổ mở cắt ruột thừa; 4 bệnh nhân 

đƣợc PTNS cắt ruột thừa; 2 bệnh nhân đƣợc mổ đƣ ng giữa dƣới rốn cắt tử 

cung, 1 bệnh nhân đƣợc mổ lấy thai đƣ ng ngang trên vệ và 1 bệnh nhân 

đƣợc PTNS cắt đoạn đại tràng trái do polyp ung thƣ hóa trên 12 năm  Chúng 

tôi nhận thấy, nhóm bệnh nhân đã đƣợc mổ mở cắt ruột thừa ít nhiều đều có 

dính ở vùng hố chậu phải, bắt buộc phẫu thuật viên phải gỡ d nh trƣớc khi di 

động đại tràng. Nhóm bệnh nhân đã đƣợc cắt ruột thừa nội soi, do có vết mổ 

tro ar  ũ ở lỗ rốn, chúng tôi phải vào trocar ở rốn theo phƣơng ph p mở của 

Hasson, không  ó trƣ ng hợp nào bị tổn thƣơng ruột non  2 trƣ ng hợp có vết 

mổ  ũ đƣ ng giữa dƣới rốn do cắt tử cung, chúng tôi vào trocar rốn vẫn theo 

phƣơng ph p Hasson, 1 trƣ ng hợp chỉ dính mạc nối lớn, 1 trƣ ng hợp dính 

quai ruột non nhƣng không qu  phức tạp và gỡ dính dễ dàng. Trƣ ng hợp 

bệnh nhân đã đƣợc mổ lấy thai đƣ ng ngang trên vệ, ghi nhận chỉ dính nhẹ 

bàng quang vào eo tử cung, không cần phải can thiệp gỡ dính. Riêng trƣ ng 

hợp bệnh nhân đã đƣợc cắt đoạn đại tr ng tr i do polyp ung thƣ hóa, chúng tôi 
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vào trocar rốn  ũng theo phƣơng ph p Hasson, th m s t  ó d nh ở vùng đại 

tràng góc lách, gỡ d nh không khó khăn v  ghi nhận đại tràng trái vẫn còn khá 

dài, thuận lợi cho việ  đƣa đại tràng phải ra ngo i để làm miệng nối. Tất cả 13 

bệnh nhân có vết mổ bụng  ũ trong nhóm nghiên  ứu của chúng tôi, không có 

bệnh nhân nào phải chuyển mổ mở.  

Vignali tại Viện Khoa học San Raffaele ở Ý đã   o   o ảnh hƣởng của 

vết mổ bụng  ũ đến kết quả của PTNS cắt đại tràng đăng trên tạp chí 

Techniques in Coloproctology năm 2007, nghiên  ứu bệnh chứng so sánh 91 

bệnh nhân tiền sử có vết mổ bụng  ũ (nhóm bệnh) với 91 bệnh nhân tiền sử 

không có vết mổ bụng  ũ (nhóm chứng). Kết quả cho thấy, tỷ lệ chuyển mổ 

mở là 16,5% ở nhóm bệnh và 8,8% ở nhóm chứng (p = 0,18). Th i gian phẫu 

thuật ở nhóm bệnh kéo d i hơn 26 phút so với nhóm chứng (p = 0,001). Tỷ lệ 

biến chứng là 25,3% ở nhóm bệnh và 23,1% ở nhóm chứng. Th i gian phục 

hồi nhu động ruột, th i gian nằm viện và tỷ lệ nhập viện lại trong vòng 30 

ngày sau mổ l  tƣơng đƣơng giữa 2 nhóm. Nghiên cứu kết luận, PTNS cắt đại 

tràng ở bệnh nhân tiền sử có vết mổ bụng  ũ  ó liên quan đến tăng th i gian 

mổ, nhƣng không ảnh hƣởng đến kết quả sớm sau mổ [122]. 

Kết quả tƣơng tự đƣợc Nozaki báo cáo trên tạp chí 

Hepatogastroenterology năm 2008. Nghiên cứu hồi cứu 121 trƣ ng hợp 

UT TT đƣợc PTNS từ năm 1995 đến 1999 tại Trung tâm ung thƣ Shikoku - 

Nhật Bản. Kết quả ghi nhận  ó 21 trƣ ng hợp (17%) tiền sử có vết mổ bụng  ũ. 

M c dù th i gian mổ ở nhóm tiền sử có vết mổ bụng  ũ d i hơn so với nhóm 

chứng đ ng kể, nhƣng không  ó sự khác biệt đ ng kể về các biến chứng sau mổ 

và sống thêm toàn bộ giữa 2 nhóm [123]. 

Gần đây, Offodile tại Bệnh viện New York-Presbyterian ở New York - 

Hoa Kỳ đã  ông  ố trên tạp chí Diseases of the Colon & Rectum kết quả 
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nghiên cứu ảnh hƣởng của vết mổ bụng  ũ tới tỷ lệ chuyển mổ mở và kết quả 

của PTNS cắt đại tràng phải do ung thƣ ho c u tuyến [124]. Nghiên cứu so 

sánh 191 bệnh nhân tiền sử có vết mổ bụng  ũ với 223 bệnh nhân tiền sử 

không có vết mổ bụng  ũ từ năm 1996 đến 2006. Tác giả kết luận PTNS cắt 

đại tràng phải ở bệnh nhân tiền sử có vết mổ bụng  ũ không gia tăng tỷ lệ 

chuyển mổ mở ho c biến chứng.  

Nhƣ vậy, qua hồi cứu y văn v  thực tế từ kết quả nghiên cứu này, 

chúng tôi thống nhất quan điểm bệnh nhân có vết mổ bụng  ũ không phải là 

một chống chỉ định của PTNS cắt đại tràng phải.     

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

4.1.2.1. Thời gian từ khi có triệu chứng đến khi vào viện 

Th i gian trung bình từ khi xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến khi vào 

viện trong nghiên cứu là 3,1 ± 2,8 tháng (Bảng 3.4). Bệnh nhân có th i gian 

đƣợc chẩn đo n sớm nhất là 1 tuần và lâu nhất l  18 th ng  Thƣ ng th i gian 

n y   ng kéo d i thì giai đoạn bệnh càng tiến triển. Trong nghiên cứu  ó đến 

46,5% bệnh nhân đến khám trễ sau 3 tháng kể từ khi có triệu chứng đầu tiên, 

điều này có thể do ý thức của bệnh nhân về bệnh tật còn hạn chế, đôi khi điều 

kiện về kinh tế  ũng l m  ho  ệnh nhân đến khám muộn hơn ho c một số 

bệnh nhân đƣợc chẩn đo n nhầm với các bệnh lý khác trƣớc khi vào viện nhƣ 

viêm đại tr ng mãn, viêm đại tràng co thắt, lỵ mãn, trĩ… 

Theo       o   o trong nƣớc, khoảng th i gian từ khi có triệu chứng 

đến khi bệnh nhân vào viện trung bình là 4-10 tháng [125],[126],[127]. Tìm 

hiểu các báo cáo về dấu hiệu lâm s ng UT T  ủa các tác giả nƣớc ngoài cho 

thấy bệnh nhân mắ  UT T thƣ ng đến khám ngay khi có các triệu chứng rối 

loạn tiêu hóa ho   đại tiện bất thƣ ng [128].   
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4.1.2.2. Triệu chứng cơ năng 

Bệnh nhân UT T phải đến khám với các triệu chứng  ơ năng thƣ ng 

g p nhất l  đau  ụng (87,2%), kế đến là ỉa chảy (36%). Các triệu chứng khác 

ít g p hơn l  táo bón (30,2%), đại tiện phân có máu (25,5%) và sụt cân 

(24,4%) (Bảng 3.5).  

Theo y văn,     triệu chứng  ơ năng gợi ý chẩn đo n UT T l  tiêu 

máu, mệt mỏi, thiếu m u, thay đổi thói quen của ruột (tiêu chảy, táo bón, kích 

thƣớc phân nhỏ , đau  ụng [129]. Coia cho rằng, triệu chứng thƣ ng g p của 

ung thƣ đại tràng phải: đau  ụng mơ hồ, thiếu máu, sụt cân, mệt mỏi, u ổ 

bụng [130].  

Theo Nguyễn Quang Thái, đau  ụng là triệu chứng  ơ năng thƣ ng g p 

nhất (85,3%), kế đó l  đại tiện có máu (66,8%); u ổ bụng đƣợc ghi nhận trong 

53,6% trƣ ng hợp và ở 80,8%     trƣ ng hợp ung thƣ đại tràng phải [125]. 

Phạm Hùng Cƣ ng  ũng ghi nhận, đau  ụng là triệu chứng  ơ năng thƣ ng 

g p nhất (84%), các triệu chứng rối loạn tiêu hóa (đại tiện có máu, ỉa chảy, 

táo bón) ít g p hơn  khoảng 30-40%) [126].  

Nhìn chung, kết quả ghi nhận của chúng tôi khá phù hợp với kết quả 

của các tác giả trong v  ngo i nƣớc. 

4.1.2.3. Triệu chứng thực thể 

Chúng tôi thăm khám s  đƣợc u ổ bụng ở 12 (13,9%) bệnh nhân và ghi 

nhận thiếu máu ở 9 (10,4%) bệnh nhân (Bảng 3.6). Theo Nguyễn Quang Thái, 

nghiên cứu bệnh nhân UT T giai đoạn từ năm 1998 đến 2000 tại Bệnh viện 

K. Trong 76 trƣ ng hợp UT T phải của tác giả  ó đến 80,3% trƣ ng hợp s  

đƣợc u ổ bụng và 61,8% trƣ ng hợp có thiếu máu khi vào viện [125]. Tác giả 

Phạm Hùng Cƣ ng nghiên cứu 213 trƣ ng hợp UT T từ năm 1996 đến 2000 

tại Bệnh viện Ung Bƣớu TP. Hồ Chí Minh, trong đó  ó 78 bệnh nhân UT T 

phải, kết quả ghi nhận triệu chứng thực thể u ổ bụng g p ở 50,3%     trƣ ng 
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hợp, nhƣng chỉ có 5,2% bệnh nhân có triệu chứng thiếu máu trên lâm sàng 

[126]. Theo y văn, UT T  ó khoảng 20% bệnh nhân đến khám ở giai đoạn 

muộn với các triệu chứng nhƣ gan to do di  ăn gan, bụng báng, hội chứng tắc 

ruột, hạ h thƣ ng đòn…[27]. Trong nghiên cứu của chúng tôi không g p 

những triệu chứng này, do bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu là những bệnh 

nhân ở giai đoạn sớm còn có thể PTNS đƣợc. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1.3.1. Xét nghiệm huyết học và sinh hóa máu 

Các xét nghiệm huyết học và sinh hóa là các xét nghiệm thƣ ng qui để 

đ nh gi   ệnh nhân trƣớc mổ. Vai trò của các xét nghiệm huyết họ  hƣớng tới 

chuẩn bị trƣớc mổ xem bệnh nhân có cần truyền máu hay không. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, giá trị Hb trung bình là 12,08 ± 1,87 g/dl (Bảng 3.7), có 3 

bệnh nhân có Hb < 8g/dl phải truyền m u trƣớc mổ.  

  nh gi   hứ  năng gan thận qua xét nghiệm sinh hóa  ình thƣ ng 

l      điều kiện cần để chỉ định PTNS (Bảng 3.8). Tình trạng Protid máu 

 ũng đƣợ  đ nh gi  trƣớc mổ vì đây l  một trong những yếu tố để lành 

miệng nối và vết mổ. Nghiên cứu ghi nhận có 8 (9,3%) bệnh nhân có 

protid máu giảm <60 g/l, chúng tôi không ghi nhận có sự khác biệt về tình 

trạng xì rò miệng nối  ũng nhƣ      iến chứng liên quan đến vết mổ ở 

nhóm bệnh nhân này (p = 0.461). 

Kết quả nghiên cứu  ũng phù hợp với các tác giả nƣớc ngoài, các bệnh 

nhân có bất thƣ ng về xét nghiệm máu và sinh hóa cần điều chỉnh trở về mức 

 ình thƣ ng trƣớc khi chỉ định PTNS [131].  

4.1.3.2. Nội soi đại tràng 

Soi đại tràng ống mềm có thể quan sát tổn thƣơng u để x   định vị 

trí, dạng đại thể v  k  h thƣớc u theo chu vi của lòng đại tràng, đồng th i 

có thể sinh thiết chẩn đo n mô  ệnh học. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
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k  h thƣớc của khối u đều >1 cm và 100%     trƣ ng hợp đều phát hiện đƣợc 

u khi soi đại tràng. Trong đó, 44,2% u ở đại tràng lên, 37,2% u ở đại tràng góc 

gan và 18,6% u ở manh tràng. Dạng đại thể thƣ ng g p là dạng u sùi (69 

trƣ ng hợp, 80,2%), dạng loét thâm nhiễm ít g p hơn  17 trƣ ng hợp, 19,8%) 

(Bảng 3.9). So sánh với tác giả Nguyễn Quang Thái, khối u thể sùi g p khá 

cao 62,1%; thể thâm nhiễm và thể chít hẹp v nh khăn  hỉ g p 3,3% và 5,2% 

[125]. Theo Turner cho biết ung thƣ thể sùi và thể loét hay g p nhất, thể thâm 

nhiễm và thể chít hẹp hiếm g p hơn nhƣng tiên lƣợng xấu hơn [132]. Tác giả 

Howard nhận định  ƣớu dạng chồi sùi xâm lấn thành ruột  t hơn  ƣớu dạng 

loét thâm nhiễm [133]. 

Nghiên cứu của  húng tôi đa số u chiếm từ 1/2 đến 3/4  hu vi lòng đại 

tràng (45,3%). Các nghiên cứu mổ mở trƣớ  đây ghi nhận đa số u chiếm hết chu 

vi lòng đại tràng. Tác giả Nguyễn Quang Thái ghi nhận hơn một nửa (52,9%) 

các khối u chiếm toàn bộ chu vi, chỉ có 4,6% chiếm 1/4 chu vi [125]. Tƣơng tự, 

tác giả Lê  ình Roanh nghiên  ứu 225 trƣ ng hợp UT TT tại Bệnh viện K từ 

năm 1994-1997 nhận thấy u chiếm toàn bộ chu vi là 53,8%; chỉ có 3,1% chiếm 

1/4 chu vi [134]. Theo các tác giả trong v  ngo i nƣớc, u xâm lấn theo chu vi 

càng nhiều thì   ng khó khăn hơn trong việc phẫu tích u ra khỏi tổ chức xung 

quanh do u xâm lấn ho c hiện tƣợng viêm quanh u [125],[128]. 

4.1.3.3. Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng  

CLVT ổ bụng cho phép có thể x   định khối u, mức xâm lấn của u, tình 

trạng di  ăn hạ h vùng, di  ăn xa,     tạng ở trong ổ bụng,  ũng nhƣ ph t hiện 

các biến nhƣ thủng, đƣ ng dò, tắc ruột [33]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

CLVT ổ bụng phát hiện u 97,7% trƣ ng hợp,  ó 2 trƣ ng hợp u < 2cm không 

phát hiện đƣợc trên CLVT, k  h thƣớc u trên CLVT nhỏ nhất 1cm, lớn nhất 

8 m  Trung  ình 4,6 ± 1,5 m   a số bệnh nhân (71%   ó k  h thƣớc u từ 2cm 

đến 5cm (Bảng 3.10). Trƣớ  đây, một trong những chống chỉ định tƣơng đối 



 89 

của PTNS l  k  h thƣớc khối u quá to >8-10cm, với những u k  h thƣớc lớn 

nhƣ vậy bắt buộc vết mở bụng phải lớn để đƣa khối u ra ngoài khỏi v  điều 

này sẽ phủ nhận moi lợi ích của PTNS [135]. Nghiên cứu COLOR tại Châu 

Âu  ó k  h thƣớc u trung bình là 4 cm (2-7,5 cm) ở nhóm PTNS cắt đại tràng 

[9]. Gần đây, Cho tại  ại học Yonsei Hàn Quốc báo cáo trên tạp chí Journal 

of Korean So iety of Colopro tology năm 2012 về PTNS cắt đại tràng phải 

do UT T, nghiên  ứu  ó k  h thƣớc u trung bình là 4,3 ± 2,4 cm (0,5-11 cm) 

[136]  Nhƣ vậy, tiêu chuẩn chọn bệnh liên quan đến k  h thƣớc khối u của 

 húng tôi  ũng tƣơng tự với các tác giả khác.    

Nghiên cứu của chúng tôi có 8 bệnh nhân đƣợc ghi nhận  ó di  ăn hạch 

vùng trên CLVT, chiếm tỷ lệ 9,3%; không  ó trƣ ng hợp nào xâm lấn tạng 

lân cận ho   di  ăn gan  Theo Lavery [137], CLVT giúp phát hiện     di  ăn 

xa  thƣ ng l  gan   ũng nhƣ mứ  độ xâm lấn tại chỗ của u nguyên phát, tuy 

nhiên khả năng ph t hiện hạ h di  ăn  ủa CLVT thƣ ng kém  Cho đến gần 

đây,     t   giả khác  ũng ghi nhận CLVT có giá trị phát hiện di  ăn xa 

nhạy hơn so với di  ăn hạch tại vùng, ho c mứ  độ xâm lấn của u qua các 

lớp của th nh đại tr ng; CLVT  ũng  ó gi  trị trong chẩn đo n di  ăn 

phúc mạc, nếu tổn thƣơng < 0,5  m, độ nhạy là 11%; tổn thƣơng 0,5-5 

 m, độ nhạy là 37% [138], [139]. 

4.1.3.4. Các đặc điểm giải phẫu bệnh 

 Xếp hạng u nguyên phát 

 ộ xâm lấn sâu của u vào thành ruột là một trong những yếu tố tiên 

lƣợng độ khó khi phẫu tích u trong PTNS  ũng nhƣ ảnh hƣởng đến kết quả  

về m t ung thƣ học. Trƣớ  đây, nếu khối u đã xâm lấn vào các cấu trúc lân 

cận  T4   đƣợ  xem nhƣ l  một chống chỉ định của PTNS. Khi một khối u 

xâm lấn tại chỗ nhƣ vậy, liên quan đến  ơ quan lân cận nhƣ t  tr ng, ruột non, 
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ho c các cấu trúc sau phúc mạ  nhƣ niệu quản ho c bó mạch sinh dụ , điều 

bắt buộc là chúng ta phải cắt trọn các tổn thƣơng n y th nh một khối (enbloc), 

nếu không sẽ vi phạm nguyên tắc phẫu thuật về m t ung thƣ học và sẽ ảnh 

hƣởng xấu đến kết quả điều trị của bệnh nhân. Vì vậy, những trƣ ng hợp này 

thƣ ng đƣợc mổ mở để phẫu thuật mang tính triệt để hơn [135].  

Tuy nhiên, gần đây Bretagnol đã  hứng minh rằng việc cắt bỏ các 

tạng kèm theo bao gồm thành bụng, ruột non, bàng quang, buồng trứng, 

tuyến tiền liệt, ho c túi tinh trên 39 bệnh nhân UT TT có u T4 bằng PTNS 

cho kết quả sớm và lâu dài rất khả quan [69]  Nhƣng, Gezen báo cáo trên 

tạp  h  World Journal of Surgi al On ology năm 2012, nghiên  ứu loạt ca 

ở các bệnh nhân có u T4 phải cắt bỏ các tạng bị xâm lấn, cho thấy tỷ lệ 

chuyển mổ mở lên đến 42% [70]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 47,7% u ở giai đoạn T3 v  30,2% u đã xâm 

lấn ra tới bề m t thanh mạc (T4a). Trong nghiên cứu có 01 trƣ ng hợp T4a phải 

chuyển mổ mở do phẫu t  h khó khăn gây  hảy m u v  nguy  ơ tổn thƣơng t  

tràng. Tất cả     trƣ ng hợp u ở giai đoạn T4a đều đạt mức phẫu thuật R0 

(không còn tế   o ung thƣ ở rìa diện cắt về m t vi thể). Nghiên cứu của Cho 

 ũng  ó u  hủ yếu ở giai đoạn T3 và T4 lần lƣợt có tỷ lệ là 50% và 19,2% [136]. 

Tuy nhiên, kết quả từ thử nghiệm COST tại Hoa Kỳ, trong nhóm PTNS cắt đại 

tràng đa số u ở giai đoạn T3 (52%) và T2 (24%), 15% u ở giai đoạn T1 và có 5% 

u ở giai đoạn T4, tất cả     trƣ ng hợp u T4 đều đƣợc chuyển mổ mở do không 

thể di động đƣợc u ra khỏi các tổ chức xung quanh [7]. Tƣơng tự, nghiên cứu 

COLOR tại Châu Âu  ũng ghi nhận 15/30 (50%) bệnh nhân UT T  ó u T4 phải 

chuyển mổ mở, và 6/41 (15%) với u T1, 11/107 (10%) với u T2, 59/348 (17%) 

với u T3 phải chuyển mổ mở [9] (Bảng 4.1). 
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Bảng 4.1: So sánh giai đoạn u nguyên phát chỉ định PTNS cắt đại tràng 

Tác giả  năm  Số BN 
U nguyên phát 

T1 T2 T3 T4 

Lacy (2002)  111 16 (14,4) 14 (12,6) 76 (68,5)  5 (4,5) 

COST (2004)  435 67 (15) 105 (24) 226 (52) 12 (3) 

COLOR (2005)  526 41 (8) 107 (20) 348 (66) 30 (6) 

Cho (2012)  156 28 (17,9) 20 (12,8) 78 (50,0) 30 (19,2) 

Chúng tôi (2016) 86 2 (2,3) 17 (19,8) 41 (47,7) 24 (30,2) 

Các giá trị được thể hiện là số bệnh nhân (%)  

Cho đến th i điểm hiện nay, dựa vào những chứng cứ hiện tại, chúng 

tôi nhận thấy PTNS chỉ nên đƣợc chỉ định cho những trƣ ng hợp  ó u ≤ T4a 

trở lại để đảm bảo an toàn và kết quả tốt về m t ung thƣ học, việc thực hiện 

PTNS cho những trƣ ng hợp u T4b nên đƣợc cân nhắc chọn lựa kỹ từng 

trƣ ng hợp cụ thể với những phẫu thuật viên có nhiều kinh nghiệm. 

 Giai đoạn bệnh  

Nghiên cứu có 14 (16,3%) bệnh nhân ở giai đoạn I, 38 (44,2%) bệnh 

nhân giai đoạn II và 34 (39,5%) bệnh nhân giai đoạn III (Bảng 3.11). Tiêu 

chuẩn chọn bệnh của chúng tôi về giai đoạn kh  tƣơng đồng với Cho, tác giả 

có 16,7% bệnh nhân ở giai đoạn I; 48,1% giai đoạn II v  35,3% giai đoạn III 

[136]. Tham khảo tiêu chuẩn chọn bệnh của các nghiên cứu lớn trên thế giới, 

Nghiên cứu COLOR  ũng  họn những bệnh nhân từ giai đoạn I đến giai đoạn 

III [9]. Nghiên cứu Barcelona  và nghiên cứu COST  có một số ít bệnh nhân 

giai đoạn IV, với tỷ lệ lần lƣợt là 4,5% và 2% [7],[140]. Các nghiên cứu ở 

một vài trung tâm của Châu Á có tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn IV  ao hơn hẳn từ 

14,3 – 24,6% [141], [142], [143], [144] (Bảng 4.2).  
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Bảng 4.2: So sánh giai đoạn bệnh được chỉ định PTNS cắt đại tràng 

Tác giả  năm  Số BN 
Giai đoạn 

I II III IV 

Lacy (2002)  111 27 (24,3) 42 (37,9) 37 (33,3) 5 (4,5) 

COST (2004)  435 153 (35) 136 (31) 112 (26) 10 (2) 

COLOR (2005) 526 129 (25) 216 (41) 181 (34) - 

Tong (2007)  77 7 (9) 30 (38,9) 21 (27,2) 19 (24,6) 

Lohsiriwat (2007)  13 1 (7,7) 2 (15,4) 10 (76,9) - 

Ng SS (2008)  14 2 (14,3) 6 (42,8) 4 (28,6)  2 (14,3) 

Li (2012)  71 8 (11,3) 35 (49,3) 16 (22,5) 12 (16,9) 

Cho JH (2012)  156 26 (16,7) 75 (48,1) 55 (35,3) - 

Chúng tôi (2016) 86 14 (16,3) 38 (44,2) 34 (39,5) - 

Các giá trị được thể hiện là số bệnh nhân (%)  

Gần đây, những phẫu thuật viên có kinh nghiệm có thể thực hiện cắt bỏ 

đồng th i u nguyên phát ở đại tr ng v  di  ăn gan  ùng lú   ằng PTNS [71]. 

Một nghiên cứu đƣợc Allaix công bố trên tạp  h  Surgi al Endos opi  năm 

2012, so sánh 162 bệnh nhân đƣợc PTNS và 127 bệnh nhân đƣợc mổ mở do 

UT TT di  ăn  ó triệu chứng chảy máu ho c tắc ruột.  Nghiên cứu cho thấy 

nhóm bệnh nhân đƣợc PTNS có kết quả sớm và kết quả lâu dài về m t ung 

thƣ học tốt hơn nhóm mổ mở [72]. Hoekstra  ũng báo cáo kinh nghiệm  ƣớc 

đầu thực hiện cắt di  ăn gan đồng th i với cắt u nguyên ph t đại trực tràng 

trên 5 bệnh nhân và tổng kết y văn  ủa 14 nghiên cứu với tổng số 51 bệnh 

nhân  ho đến năm 2012  T   giả đi đến nhận định ở một số ít bệnh nhân đƣợc 

chọn lựa kỹ lƣỡng có thể PTNS cắt di  ăn gan đồng th i với cắt u nguyên 

ph t đại trực tràng cho kết quả sớm khá tốt [73]. 
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Nhƣ vậy, theo th i gian cùng với việ  t  h lũy kinh nghiệm của các 

phẫu thuật viên  ũng nhƣ sự phát triển ngày càng hoàn thiện của dụng cụ 

PTNS, trong một số  t trƣ ng hợp đƣợc chọn lựa kỹ vẫn có thể PTNS cắt sang 

thƣơng di  ăn đồng th i với u nguyên phát ở đại tràng. Tuy nhiên, hiện tại chỉ 

có những báo cáo loạt ca ở một vài trung tâm trên thế giới,  hƣa  ó  hứng cứ 

thuyết phục từ các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên,  ũng nhƣ  hƣa  ó một 

hƣớng dẫn điều trị n o đồng thuận có thể thực hiện PTNS ở những trƣ ng 

hợp UT T đã  ó di  ăn  Do đó về m t thự  h nh lâm s ng, quan điểm của 

chúng tôi vẫn còn dè d t khi PTNS cho những trƣ ng hợp này và chúng tôi 

nghĩ, hiện tại mổ mở vẫn l  phƣơng ph p tốt để phẫu thuật triệt  ăn  ho 

những bệnh nhân này.  

 Độ biệt hóa u 

 Loại giải phẫu bệnh thƣ ng g p nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 

ung thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa vừa với 68 bệnh nhân (79,1%), kế đến là ung 

thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa kém 10 bệnh nhân (11,6%), Ung thƣ  iểu mô 

tuyến nhầy 5 bệnh nhân (5,8%) và ung thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa cao 3 

trƣ ng hợp (3,5%) (Bảng 3.12). Theo Phạm Hùng Cƣ ng [126] ghi nhận 213 

trƣ ng hợp UT T tại Bệnh viện Ung Bƣớu TP.HCM, kết quả giải phẫu bệnh 

thƣ ng g p nhất là ung thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa vừa (55,4%), kế đến là ung 

thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa rõ (27,7%) và ung thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa kém 

(16,9%). Cho báo cáo 156 bệnh nhân PTNS cắt đại tràng phải do ung thƣ tại 

Hàn Quốc thì  ó đến 58,3%     trƣ ng hợp u  ó độ biệt hóa vừa [136]  Tƣơng 

tự, các thử nghiệm lâm sàng lớn nhƣ Barcelona, COST, COLOR, giải phẫu 

bệnh thƣ ng g p vẫn l  ung thƣ  iểu mô tuyến biệt hóa vừa chiếm các tỷ lệ 

lần lƣợt là 80,6%, 72% và 61% [7],[9],[140]. Nhƣ vậy, độ biệt hóa u ghi nhận 

có khác nhau giữa các nghiên cứu, nhƣng thƣ ng g p nhất vẫn l  ung thƣ  iểu 

mô tuyến biệt hóa vừa.   
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4.2. KỸ THUẬT MỔ NỘI SOI CẮT ĐẠI TRÀNG PHẢI  

4.2.1. Số lượng và vị trí trocar  

Giai đoạn đầu chúng tôi sử dụng 4 tro ar, giai đoạn sau chỉ dùng 3 

trocar, những trƣ ng hợp khó khăn chúng tôi sử dụng 5 trocar (Bảng 3.13). 

Trocar thứ nhất (10mm) cạnh rốn cho camera,  húng tôi đ t theo phƣơng ph p 

kín. Delaney th  h đ t trocar ở rốn theo phƣơng ph p Hasson [17]. 

Sau khi đ nh gi  một cách tỷ mỉ toàn bộ ổ bụng để phát hiện di  ăn 

gan, phúc mạ , di  ăn hạ h động mạch chủ bụng, mứ  độ xâm lấn của u đại 

tràng phải… nếu không có chống chỉ định cho PTNS cắt đại tràng phải, phẫu 

thuật viên tiếp tụ  đ t các trocar tiếp theo dƣới sự quan sát của camera.  

Trocar thứ 2 (5mm) ở hố chậu trái, đây l  tro ar quan trọng trong phẫu 

t  h đại tràng. Trocar thứ 3 (10mm) ở 1/4 trên trái cách trocar thứ 2 ít nhất 

một gang tay, cùng với trocar thứ 2 đảm bảo nguyên tắc tam giác trocar trong 

nội soi (2 trocar phẫu tích tạo với khối u một tam giác cân, 45
0
 < gó  đỉnh < 

90
0
 , đây l  tro ar dùng  ho dao siêu âm v  kìm kẹp clips mạch máu. Trocar 

thứ 4 (5mm) ở hố chậu phải  ho ngƣ i phụ để nâng đại tràng. Trong những 

trƣ ng hợp bệnh nhân béo phì, phẫu t  h khó khăn  húng tôi đ t thêm trocar 

thứ 5 (5mm) ở 1/4 trên phải để giúp tiếp cận và phẫu tích đại tràng góc gan dễ 

dàng hơn. 

Khái niệm về số lƣợng và vị trí trocar trong PTNS bệnh l  đại tràng 

không cứng nhắc theo một công thứ  n o v   ũng không phải là tiêu chuẩn đo 

lƣ ng trình độ của phẫu thuật viên, điều quan trọng nhất là làm thế nào bộc lộ 

rõ, thuận lợi nhất vùng cần phẫu tích giúp cho cuộc mổ thành công. 

4.2.2. Kỹ thuật phẫu tích đại tràng  

Nghiên cứu của chúng tôi ứng dụng kỹ thuật giải phóng đại tràng 

phải theo phƣơng ph p giữa (medial approach). Phƣơng ph p n y lần đầu 

tiên đƣợc Milsom tại bệnh viện Presbyterian – New York mô tả năm 1994 v  

đến năm 2004, Hiệp hội các phẫu thuật viên nội soi Châu Âu đã khuyến cáo 

phẫu tích mạ  treo đại tràng theo phƣơng ph p giữa nên đƣợc thực hiện trong 
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PTNS đại tràng [76],[145]. Tuy nhiên, theo y văn có rất ít nghiên cứu so sánh 

kết quả giữa 2 phƣơng ph p giữa và phƣơng ph p bên (lateral approach) trong 

PTNS cắt đại tràng phải. Năm 2007, Liang tại bệnh viện đại học   i Loan đã 

áp dụng PTNS phẫu t  h đại tr ng theo phƣơng ph p giữa cho 104 bệnh nhân 

UT T phải giai đoạn II-III [74]. Kết quả cho thấy th i gian mổ chấp nhận 

đƣợc (192,6 phút , lƣợng máu mất ít (48,4ml), vết mở bụng nhỏ (6 cm). Số 

lƣợng hạch nạo vét đƣợc trung bình là 16 hạch. Biến chứng sau mổ là 5,7%, 

trong đó rò miệng nối 2 trƣ ng hợp (1,9%) và nhiễm trùng vết mổ 4 trƣ ng 

hợp (3,8%). Bệnh nhân hồi phục nhanh, trung bình th i gian có nhu động ruột 

là 60 gi , th i gian nằm viện trung bình 9 ngày. Tác giả kết luận PTNS cắt đại 

tràng phải phẫu tích mạ  treo theo phƣơng ph p giữa hoàn toàn khả thi về m t 

kỹ thuật, bệnh nhân hồi phục nhanh sau mổ và kết quả sớm về m t ung thƣ học 

là chấp nhận đƣợc.  

Rotholtz tại bệnh viện Alemán de Buenos Aires, Argentina báo cáo 

trên tạp chí Surg Laparosc Endosc Percutan Tech năm 2009, so sánh 2 

phƣơng ph p phẫu t  h đại tràng trên 202 bệnh nhân UT T, trong đó 

UT T phải có 16 bệnh nhân đƣợc phẫu t  h theo phƣơng ph p  ên và 37 

bệnh nhân đƣợc phẫu tí h theo phƣơng ph p giữa. Kết quả cho thấy th i 

gian mổ của phƣơng pháp bên là 185,6 phút d i hơn phƣơng ph p giữa  

(p = 0,009), tuy nhiên không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng và tử vong 

sau mổ [146]. Poon tại bệnh viện Queen Mary – Hong Kong so sánh 196 

bệnh nhân đƣợc PTNS đại trực tr ng theo phƣơng ph p  ên và 224 bệnh 

nhân theo phƣơng ph p giữa. Kết quả ghi nhận nhóm phƣơng ph p giữa có 

mất máu trong mổ  t hơn đ ng kể (100 ml so với 150 ml; p < 0,001), th i 

gian nằm viện ngắn hơn  4 ngày so với 7 ngày; p < 0,001), số hạch nạo vét 

đƣợc nhiều hơn  12 so với 10; p = 0,001). Bệnh nhân hồi phụ  nhanh hơn ở 

nhóm phƣơng ph p giữa. Tỷ lệ tử vong và biến chứng không khác biệt giữa 

2 nhóm [147].  
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Gần đây, Ding đã tổng kết và phân tích hậu kiểm 5 nghiên cứu trên thế 

giới so sánh giữa 2 phƣơng ph p phẫu t  h đại tr ng v  đăng trên tạp chí 

Word Journal of Surgery năm 2013, nghiên cứu có 475 bệnh nhân đƣợc phẫu 

tích theo phƣơng ph p giữa và 582 bệnh nhân đƣợc phẫu tích theo phƣơng 

pháp bên. Kết quả cho thấy phƣơng ph p giữa có tỷ lệ chuyển mổ mở  t hơn, 

th i gian nằm viện ngắn hơn, lƣợng máu mất trong mổ  t hơn v   hi ph  nằm 

viện  t hơn  ó   nghĩa thống kê so với phƣơng ph p bên. Tuy nhiên, không có 

sự khác biệt về số lƣợng hạch nạo vét đƣợc. Các kết quả kh   nhƣ tỷ lệ biến 

chứng và tử vong sau mổ, tỷ lệ tái phát không có sự khác nhau giữa 2 nhóm. 

Tác giả kết luận, phƣơng ph p giữa  ó ƣu điểm là th i gian mổ ngắn hơn v  

tỷ lệ chuyển mổ mở thấp hơn; nhƣng nó vẫn an to n nhƣ phƣơng ph p bên. 

Kết quả lâu dài về m t ung thƣ họ  l   hƣa r  r ng  Nhƣ vậy, trong th i gian 

tới cần có những thử nghiệm lâm sàng lớn, đa trung tâm để làm rõ hơn về vấn 

đề này [148].   

Theo quan điểm phẫu thuật viên ung thƣ và dựa trên các chứng cứ hiện 

tại, chúng tôi chọn lựa phẫu t  h đại tr ng theo phƣơng ph p giữa (medial 

approa h  vì phƣơng ph p này bên cạnh những lợi thế về m t ung thƣ học 

nhƣ việc thắt sớm các mạ h m u đại tràng phải theo kỹ thuật “không s  nắn 

v o u”, số hạch nạo vét đƣợc nhiều hơn, chúng tôi còn nhận thấy thành bên 

của đại tr ng đƣợc phẫu tích sau sẽ phơi s ng tốt hơn v  dễ dàng phẫu tích 

hơn, do đó th i gian mổ  ũng sẽ ngắn hơn   

4.2.3. Vết mở bụng tối thiểu 

Nghiên cứu của chúng tôi, sau khi đại tràng phải đã đƣợ  di động hoàn 

toàn, bệnh nhân sẽ đƣợc mở bụng tối thiểu ở vị tr  đƣ ng giữa và đƣa đại 

tr ng ra ngo i để làm miệng nối ngo i  ơ thể, trung bình chiều dài vết mở 

bụng là 6 cm, ngắn nhất là 4 cm và dài nhất là 10cm (Bảng 3.14). Delaney tại 

đại học Case Western ở Ohio - Hoa Kỳ và Okuda tại đại học y khoa Osaka - 

Nhật Bản là những phẫu thuật viên chuyên sâu về PTNS h ng đầu thế giới, 
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các tác giả này khi mô tả kỹ thuật cắt đại tràng phải đều  ó  hung quan điểm 

là mở bụng tối thiểu đƣ ng giữa bằng cách mở rộng lỗ trocar rốn [17],[18]. 

Tuy nhiên, Dulucq tại bệnh viện Bagatelle ở Bordeaux - Pháp thích mở đƣ ng 

trắng bên phải ở 1/4 dƣới bụng [19]. Riêng Katkhouda tại đại học Nam 

California - Hoa Kỳ thích chọn đƣ ng ngang ở 1/4 trên phải bụng để đƣa đại 

tràng ra ngoài cắt và làm miệng nối [149]. 

4.2.4. Kỹ thuật làm miệng nối  

Miệng nối hồi tràng – đại tràng ngang có thể đƣợc thực hiện bên trong 

ho   ngo i  ơ thể. Theo Uddo, chỉ định làm miệng nối trong  ơ thể có thể 

thực hiện cho những bệnh nhân béo phì có mạ  treo đại tràng ngắn [150]. 

Tƣơng tự, Lechaux cho rằng, ở những bệnh nhân béo phì, khi làm miệng nối 

ngo i  ơ thể có khi phải mở rộng vết mở bụng lên đến 15cm để đƣa đại tràng 

ra ngoài, điều này sẽ làm giảm đi những ƣu điểm của PTNS [151]. Hellan, 

khuyên ở những bệnh nhân béo phì nên thực hiện miệng nối trong  ơ thể để 

tr nh đƣa ra ngoài một bệnh phẩm lớn và mạ  treo  ăng qua đƣ ng rạch nhỏ ở 

một thành bụng dày [152]. 

Cirocchi tại đại học Perugia ở Ý đã phân t  h hậu kiểm 7 nghiên cứu 

trên thế giới với 945 bệnh nhân đƣợc PTNS cắt đại tràng phải nhằm mụ  đ  h 

so sánh kết quả của 2 phƣơng ph p l m miệng nối trong  ơ thể v  ngo i  ơ 

thể, tiêu  h  đ nh gi   h nh l  tỷ lệ rò miệng nối, biến chứng chung và tử vong 

trong vòng 30 ngày sau mổ. Nghiên cứu đƣợ  đăng trên tạp chí uy tín 

Surgi al On ology năm 2013  Kết quả cho thấy tỷ lệ rò miệng nối tƣơng 

đƣơng nhau giữa 2 nhóm; 1,13% ở nhóm miệng nối trong  ơ thể và 1,84% ở 

nhóm miệng nối ngo i  ơ thể (p = 0,42). Tỷ lệ tử vong thấp hơn ở nhóm 

miệng nối trong  ơ thể (0,34% so với 1,32%), tuy nhiên sự khác biệt không có 

  nghĩa thống kê (p = 0.48). Không thể phân t  h đƣợc tỷ lệ biến chứng sau 

mổ do số liệu trong các nghiên cứu không tƣơng đồng. Nghiên cứu vẫn  hƣa 

thể giải quyết đƣợc tranh luận xung quanh vấn đề nên thực làm miệng nối 

trong hay ngo i  ơ thể khi PTNS cắt đại tràng phải [153]. Tƣơng tự, 
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Carnuccio tại đại học Barcelona - Tây Ban Nha đã   o   o trên tạp chí 

Te hniques in Colopro tology năm 2014, nghiên cứu tổng hợp các dữ liệu từ 

năm 1991 đến 2012 và phân tích hậu kiểm 6 nghiên cứu bệnh chứng với 484 

bệnh nhân đƣợc PTNS cắt đại tràng phải, trong đó  ó 272  ệnh nhân đƣợc 

làm miệng nối trong  ơ thể và 212 bệnh nhân đƣợc làm miệng nối ngo i  ơ 

thể. Kết quả cho thấy kỹ thuật làm miệng nối trong  ơ thể dƣ ng nhƣ tốt hơn, 

đ c biệt là về th i gian  ó nhu động ruột trở lại, th i gian nằm viện và kết quả 

thẩm mỹ. Tuy nhiên, khi phân tích hậu kiểm không thấy có sự khác biệt đ ng 

kể giữa hai kỹ thuật về tỷ lệ rò miệng nối ho c biến chứng sớm sau mổ. Tác giả 

vẫn không rút ra đƣợc kết luận là kỹ thuật làm miệng nối trong  ơ thể tốt hơn 

kỹ thuật làm miệng nối ngo i  ơ thể [154].  

Những năm gần đây, ng y   ng  ó nhiều thử nghiệm PTNS cắt đại 

tràng phải làm miệng nối  ên trong  ơ thể đã đƣợc báo cáo. Tuy nhiên, hiện 

nay phần lớn các phẫu thuật viên đều xem kỹ thuật làm miệng nối ngo i  ơ 

thể là tiêu chuẩn vàng trong PTNS cắt đại tràng phải. Xuất phát từ quan điểm 

trên và lợi ích giảm chi phí phẫu thuật, tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên 

cứu của  húng tôi đều đƣợc làm miệng nối ngo i  ơ thể  Trong đó, 3/4  ệnh 

nhân đƣợc khâu nối bằng tay và 1/4 bệnh nhân đƣợc khâu nối bằng stapler. 

Kiểu miệng nối thƣ ng đƣợc sử dụng là tận – tận (49,4%) và bên – bên 

(43,5%), chỉ có 7,1% là miệng nối tận – bên (Bảng 3.15). 

Khâu nối hồi tràng – đại tr ng ngang  ên ngo i  ơ thể có thể khâu nối 

bằng tay ho c bằng stapler. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, có 74,1% 

bệnh nhân đƣợc khâu nối bằng tay và 25,9% bệnh nhân đƣợc khâu nối bằng 

stapler  Theo y văn,     nghiên  ứu so sánh về kết quả giữa 2 phƣơng ph p 

khâu nối bằng tay và stapler rất ít. Năm 2011, Choy tại đại học Aucklan - 

New Zealand tổng kết dữ liệu Cochrane từ năm 1970 đến 2010 so sánh biến 

chứng giữa 2 phƣơng ph p khâu nối bằng stapler và khâu nối bằng tay. Có 7 

thử nghiệm lâm s ng đƣợ  đƣa v o nghiên  ứu với 1.125 bệnh nhân  trong đó 

441 đƣợc khâu nối bằng stapler, 684 đƣợc khâu nối bằng tay). Kết quả cho 



 99 

thấy khâu nối bằng stapler có tỷ lệ rò miệng nối  t hơn khâu nối bằng tay 

(11/441 ở nhóm khâu nối bằng stapler, 42/684 ở nhóm khâu nối bằng tay 

[OR= 0,48, p= 0,03]). Các kết quả kh   nhƣ hẹp miệng nối, chảy máu miệng 

nối, th i gian làm miệng nối, tỷ lệ mổ lại, tử vong, áp xe tồn dƣ, nhiễm trùng 

vết mổ, th i gian nằm viện đều không có sự khác biệt giữa 2 nhóm [155]. 

Khâu nối hồi tràng - đại tr ng ngang để tái lập lƣu thông tiêu hóa  ó thể 

đƣợc thực hiện theo kiểu tận - tận ho c tận - bên ho c bên - bên tùy theo thói 

quen của từng phẫu thuật viên. Delaney tại đại học Case Western ở Ohio - 

Hoa Kỳ thích khâu nối theo kiểu bên - bên bằng stapler GIA55, khâu tăng 

 ƣ ng bằng chỉ polygly olate mũi r i, đóng lại lỗ mở ruột bằng stapler PI 55. 

[17]. Dulucq tại bệnh viện Bagatelle ở Bordeaux - Pháp làm miệng nối kiểu 

bên – bên bằng cách khâu tay ho c dùng 2 stapler thẳng (linear cutter) [19]. 

Okuda tại đại học y khoa Osaka, Nhật Bản làm miệng nối kiểu tận - tận 

(Function end-to-end) bằng 2 stapler thẳng [18]. Nhƣ đã   n luận ở trên, 

Choy tại đại học Aucklan - New Zealand sau khi tổng kết dữ liệu Cochrane từ 

năm 1970 đến 2010 đƣa ra khuyến cáo nên thực hiện miệng nối tận – tận 

(function end-to-end   ho     trƣ ng hợp PTNS cắt đại tràng phải để giảm 

biến chứng rò miệng nối [155]. Gần đây, Liu đã   o   o trên tạp chí World 

Journal of Surgi al On ology năm 2014, so s nh kết quả của 2 kiểu miệng nối 

tận – tận và tận – bên bằng stapler trên 379 bệnh nhân PTNS cắt đại tràng 

phải. Trong đó  ó 215  ệnh nhân đƣợc khâu nối kiểu tận – tận và 164 bệnh 

nhân đƣợc khâu nối tận – bên. Kết quả cho thấy nhóm khâu nối tận – tận có tỷ 

lệ miệng nối bị lỗi thấp hơn  0,9% so với 4,3%; p = 0,04) và th i gian mổ 

ngắn hơn  140,4 ± 14,9 phút so với 150,5 ± 20,1 phút; p = 0,001). Th i gian 

nằm viện (10,9 ± 3,5 ngày so với 11,3 ± 4,0 ngày; p = 0,36) và rò miệng nối 

(1,8% so với 0,5%; p = 0,20) không khác nhau giữa hai nhóm. Tác giả kết 

luận, miệng nối tận tận là một kỹ thuật miệng nối an to n v  đ ng tin  ậy khi 

PTNS cắt đại tràng phải cho bệnh nhân UT T [156].  
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4.3. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ UNG THƯ BIỂU 

MÔ TUYẾN ĐẠI TRÀNG PHẢI 

Trải qua hơn 2 thập kỷ PTNS đƣợc áp dụng vào cắt đại tràng phải, nhìn 

lại ch ng đƣ ng đã qua     phẫu thuật viên tự hỏi liệu phƣơng ph p phẫu 

thuật mới này có kết quả bằng hay tốt hơn ho   kém hơn phƣơng ph p mổ mở 

kinh điển mà thế giới đã  p dụng trên 1 thế kỷ qua? Kết quả phẫu thuật ở đây 

đƣợc thể hiện qua th i gian mổ, lƣợng máu mất trong mổ, số lƣợng hạch nạo 

vét đƣợc, khả năng hồi phục sau mổ, tai biến, biến chứng sau mổ... Nếu 

phƣơng ph p mổ nội soi UT T phải quá dài, tỷ lệ chuyển mổ mở cao, chảy 

máu nhiều trong mổ, tai biến và biến chứng sau mổ cao so với mổ mở thì 

chúng ta phải xem xét lại có nên áp dụng tiếp PTNS mổ UT T phải hay 

không. Nếu tất cả     tiêu  h  trên đều tốt hơn mổ mở thì chúng ta mạnh dạn 

áp dụng phƣơng ph p n y để điều trị cho bệnh nhân. 

PTNS l  phƣơng ph p mổ xâm nhập tối thiểu đòi hỏi phẫu thuật viên 

phải đƣợ  đ o tạo bài bản về kỹ năng phẫu tích nội soi. Một phẫu thuật viên 

phải t  h lũy kinh nghiệm bao nhiêu ca mổ nội soi UT T mới đƣợc tham gia 

vào nghiên cứu?  ó l  kh i niệm  hu trình đ o tạo “Learning  urve”  Kh i 

niệm n y đƣợ  định nghĩa l  số lƣợng ca mổ nội soi mà phẫu thuật viên phải 

thực hiện để đạt trình độ điêu luyện thực hiện một PTNS có kết quả tƣơng 

đƣơng với mổ mở tiêu chuẩn. Các tiêu chuẩn để đ nh gi  “Learning  urve” 

trong PTNS ngoài th i gian mổ còn các tiêu chuẩn nhƣ tai  iến, biến chứng 

sau mổ, tỷ lệ chuyển mổ mở, số lƣợng hạch nạo vét đƣợc, th i gian nằm 

viện... Tham khảo trên Medline tới năm 2016 cho thấy không có nhiều nghiên 

cứu tập trung cho vấn đề này vì xuất ph t điểm của mỗi phẫu thuật viên khác 

nhau, nhóm bệnh nhân chọn không đồng nhất giữa các nghiên cứu  ũng nhƣ 

th i gian theo dõi khác nhau. Kết quả con số khuyến   o đƣợ  đƣa ra l  từ 15 

đến 55 bệnh nhân  ho  hu trình đ o tạo “Learning  urve” về UT T 

[157],[158],[159],[160],[161],[162],[163]. Khi nghiên cứu, nhóm phẫu thuật 

viên của chúng tôi đã đƣợ  đ o tạo về phẫu thuật ung thƣ đại tràng và có số 

lƣợng mổ nội soi trên 50  a trƣớ  khi  ƣớc vào nghiên cứu.  
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4.3.1. Thời gian mổ 

Th i gian mổ nội soi đại tr ng đƣợ  định nghĩa l  khoảng th i gian từ 

khi đ t tro ar đầu tiên đến khi khâu da mũi  uối cùng. Th i gian mổ  ũng l  

một chỉ số phản ánh kỹ năng  ủa phẫu thuật viên, tuy nhiên nhƣ  húng ta đã 

nói về  hu trình đ o tạo, th i gian mổ sẽ giảm đi khi mứ  độ hoàn thiện kỹ 

năng  ủa phẫu thuật viên tăng lên. Thống kê trên Medline đến năm 2016 cho 

thấy th i gian mổ của PTNS cắt đại tràng phải dao động từ 107 phút đến 210 

phút [136],[141],[142],[164],[165],[166],[167],[168].  

Bảng 4.3: So sánh thời gian mổ PTNS cắt đại tràng phải 

Tác giả  năm  
Số BN 

(PTNS/mổ mở) 

Th i gian mổ (phút) 
p 

PTNS Mổ mở 

Bokey (1996) 28/33 261 203 <0,001 

Baker (2004) 33/66 107,2 97,4 0,155 

Zheng (2005) 30/34 152 ± 28 147 ± 27 0,51 

Tong (2007) 77/105 165 115 <0,001 

Braga (2007) 113/113 131 112 0,01 

Chung (2007) 41/40 110 97,5 0,003 

Lohsirivat (2007) 13/20 208 105 0,001 

Ng SS (2008) 14/29 187,5 145 0,034 

Cho JH (2012) 156 210 ± 80 - - 

Chúng tôi (2016) 85 135,5 ± 34,1 - - 

Các giá trị được thể hiện là trung bình ± độ lệch chuẩn  

Nghiên cứu CLASSIC (2005) của Hội đồng y khoa Anh Quốc với 526 

bệnh nhân UT TT đƣợc PTNS có th i gian mổ trung bình là 180 (135-220) 

phút [8]. Nghiên cứu COLOR (2005) tại Châu Âu có 534 bệnh nhân UT T 

đƣợc mổ nội soi kết quả th i gian mổ trung bình là 145 (102-230) phút [9]. 

Nghiên cứu COST (2004) tại Hoa Kỳ có 435 bệnh nhân UT T đƣợc PTNS 
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với th i gian mổ trung bình là 150 (35-450) phút [7]. Park phân t  h đa  iến 

năm 2009 trên 1 000  ệnh nhân UT TT đƣợc PTNS tại bệnh viện đại học 

quốc gia Kyungpook từ năm 1996 đến 2007 [169]. Kết quả cho thấy PTNS 

cắt đại tràng phải có th i gian mổ giảm đ ng kể sau khi mổ đƣợc 100 ca, th i 

gian mổ trung bình giảm dần từ 216 phút xuống còn 150 phút. Th i gian mổ 

trong nghiên cứu của chúng tôi ngắn 135,5 phút (90-240 phút) (Bảng 3.16). 

 iều này có lẽ do sự thuần thục về kỹ thuật của các phẫu thuật viên và lựa 

chọn bệnh nhân kỹ   ng để đƣa v o nghiên  ứu nhƣ u ≤ 8 m, ≤ T4a  Hơn 

nữa, bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có thể trạng gầy, 

95,3% có BMI  ình thƣ ng ho c thiếu cân, tỷ lệ có vết mổ  ũ  hỉ 15,1%. 

Theo chúng tôi, kinh nghiệm phẫu thuật viên là yếu tố quan trọng liên 

quan đến th i gian mổ. Cùng với th i gian, những phẫu thuật viên nội soi 

đƣợ  đ o tạo bài bản sẽ t  h lũy kinh nghiệm thì th i gian mổ sẽ ngắn lại. 

Chúng tôi  hƣa ghi nhận th i gian mổ  ó liên quan đến BMI, tiền sử vết 

mổ bụng  ũ,  ũng nhƣ k  h thƣớc u và xếp hạng u nguyên phát (p > 0,05) 

(Bảng 3.16).  

Một câu hỏi đƣợ  đ t ra là với  ùng trình độ của phẫu thuật viên liệu 

rằng mổ nội soi d i hơn mổ mở bao lâu? Báo cáo của Lourenco (2008) tại 

Viện nghiên cứu sức khỏe Hoàng Gia Anh tổng kết so sánh PTNS so với mổ 

mở UT TT trên 4.500 bệnh nhân của 18 nghiên cứu đối chứng đa trung tâm 

từ năm 1997 đến 2005. Kết quả ghi nhận PTNS đại tràng lâu hơn mổ mở đại 

tràng là 40 phút (p < 0,001) [170]. 

4.3.2. Lượng máu mất trong mổ  

Lƣợng máu mất trong mổ thì nội soi đƣợc tính qua máy hút. Hiện nay 

với m n hình độ phân giải cao phẫu thuật viên có thể quan sát rất rõ ràng các 

cấu trúc giải phẫu vùng phẫu tích, thêm nữa là sự trợ giúp của phƣơng tiện 

cầm máu ƣu thế nhƣ dao siêu âm... dẫn đến việc kiểm soát chảy máu trong 

PTNS ngày càng dễ d ng hơn  Nghiên  ứu về lƣợng máu mất trung bình 
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trong mổ nội soi  ũng rất khác nhau tùy theo từng tác giả từ 20ml đến 178ml, 

kết quả này phụ thuộc vào kỹ thuật mổ, kỹ năng phẫu tích của từng nhóm 

phẫu thuật viên   ối với PTNS cắt đại tràng phải chảy m u thƣ ng xảy ra ở 

thì phẫu tích bó mạch hồi đại tràng, bó mạ h đại tràng phải và bó mạ h đại 

tràng giữa, khi di động đại tr ng không đúng diện phẫu tích làm tổn thƣơng 

bó mạch sinh dục phải [17],[18],[19]. Kinh nghiệm của chúng tôi khi mổ nội 

soi cắt đại tràng phải do UT T l  phẫu tích tỷ mỉ, có những ca mổ thì nội soi 

không phải dùng đến máy hút nên kết quả lƣợng máu mất trong thì mổ nội soi 

của chúng tôi trung bình chỉ 24,1 ml và không có bệnh nhân nào phải truyền 

máu trong và sau mổ (Bảng 3.18). Khảo sát các yếu tố ảnh hƣởng đến lƣợng 

máu mất trong mổ, chúng tôi nhận thấy u T4  ó lƣợng máu mất trung bình 

nhiều hơn     u T1-3 (p < 0,001), điều này có thể do phẫu t  h khó khăn hơn 

khi u đã xâm lấn ra lớp thanh mạc ruột. Tuy nhiên, điều n y  t  ó   nghĩa vì 

thực tế lƣợng máu mất trong nghiên cứu cao nhất  ũng  hỉ là 60ml (Bảng 

3.18). Theo báo cáo của đa số các tác giả cho thấy mổ mở kinh điển cắt đại 

tràng phải mất nhiều m u hơn PTNS  Bảng 4.4). 

Bảng 4.4: So sánh lượng máu mất trong PTNS cắt đại tràng phải 

Tác giả  năm  
Số BN 

(PTNS/mổ mở) 

Lƣợng máu mất (ml) 
p 

PTNS Mổ mở 

Zheng (2005) 30/34 112 ± 96 274 ± 235 0,05 

Tong (2007) 77/105 178 158 0,918 

Chung (2007) 41/40 35 50 0,005 

Lohsirivat (2007) 13/20 120 ± 57 107 ± 40 0,48 

Ng SS (2008) 14/29 20  100  0,02 

Cho JH (2012) 156 73 ± 192 - - 

Chúng tôi (2016) 85 24,1 ± 11,7 - - 

Các giá trị được thể hiện là trung bình ± độ lệch chuẩn  
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4.3.3. Khả năng nạo vét hạch 

Trong 2 thập kỷ qua, PTNS đã đƣợc các tác giả khắp nơi trên thế giới ca 

tụng trên các tạp chí y khoa có uy tín nhƣ: Lan et, Surgical Endoscopy, Annals 

of surgi al on ology, World journal of surgery, Diseases of  olon & re tum… 

Nhƣng với quan điểm của phẫu thuật viên ung thƣ, PTNS sẽ trở nên vô nghĩa 

nếu không đủ khả năng vét hạch bởi vét hạch là tiêu chuẩn ngoại khoa ung thƣ, 

là một yếu tố tiên lƣợng độc lập trong UT T. Khi nạo vét hạch không theo 

nguyên tắ  ung thƣ, vô tình phẫu thuật viên đã đẩy bệnh nhân vào nhóm nguy 

 ơ không đƣợ  điều trị hóa chất bổ trợ tiếp theo và ở một gó  độ n o đó đã l m 

giảm  ơ hội đƣợc kéo dài th i gian sống thêm sau mổ của bệnh nhân. 

Nghiên cứu về nạo vét hạch trong PTNS điều trị UT T qua       o 

cáo tổng quan đến năm 2016 nói chung cho thấy số lƣợng nghiên cứu thuần 

túy về khả năng nạo vét hạ h  ũng nhƣ kết quả ung thƣ học còn hạn chế 

[170], [171].  ây l  động lự   h nh để chúng tôi phẫu tích hạch một cách chi 

tiết qua 85 trƣ ng hợp đƣợc PTNS cắt đại tràng phải do ung thƣ, đ nh gi  số 

hạch nạo vét đƣợc trung bình trên mỗi bệnh nhân  ó đủ theo tiêu chuẩn 

khuyến cáo của Hiệp hội ung thƣ Hoa Kỳ (AJCC) tối thiểu là 12 hạch hay 

không? Số lƣợng, vị tr  di  ăn hạch theo các ch ng nhƣ thế nào và tỷ lệ di  ăn 

hạch ra sao? 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 3 ch ng hạ h đƣợc phẫu tích là: nhóm 

hạch cạnh khối u, nhóm hạch trung gian, nhóm hạch dọc mạch máu chính (bó 

mạch mạc treo tràng trên). Tổng số hạch nạo vét đƣợc trong nghiên cứu là 

1049 hạch, trung bình số hạch nạo vét đƣợc trên mỗi bệnh nhân là 12,3 hạch 

(Bảng 3.20). tỷ lệ di  ăn hạch chung của nhóm nghiên cứu là 38,8%, trong đó 

di  ăn hạch 1 ch ng cạnh khối u là 17,4%, 2 ch ng cạnh khối u và trung gian 

là 15,1%, cả 3 ch ng cạnh khối u, trung gian và dọ  động mạch MTTT là 7% 

(Bảng 3.21).  
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4.3.3.1. Số lượng hạch nạo vét 

Số lƣợng hạch nạo vét đƣợc là yếu tố tiên lƣợng cho kết quả ung thƣ 

học lâu dài. Hạch vùng cần phải đƣợc nạo vét có hệ thống. Số lƣợng hạch tối 

thiểu đƣợ  đề nghị phải nạo vét là 12 hạ h đối với phẫu thuật UT T nói 

chung thì việc xếp giai đoạn lâm sàng mới chính xác. Nh  đó việc chỉ định 

điều trị hóa chất bổ trợ hay không sẽ đƣợc quyết định. Những trƣ ng hợp nạo 

vét < 12 hạ h đƣợ  xem nhƣ l  yếu tố nguy  ơ  ao v   ắt buộc phải hóa trị bổ 

trợ sau mổ. Trong nhóm bệnh nhân này, có một số bệnh nhân nếu đƣợc phẫu 

tích hạ h đầy đủ và giải phẫu bệnh sau mổ không  ó di  ăn hạch (N0) thì sẽ 

không phải chịu đựng tác dụng phụ của hóa trị và tốn kém về m t  hi ph  điều 

trị  Do đó về m t thực hành lâm sàng, cần có sự phối hợp giữa phẫu thuật viên 

và các nhà giải phẫu bệnh khảo sát hạ h đầy đủ sau mổ để đảm bảo quyền lợi 

và sức khỏe của bệnh nhân. Tuy nhiên, số hạ h vét đƣợc trung bình là 12 cho 

tất cả ung thƣ đại tràng từ giai đoạn I-IV với mọi k  h thƣớ    ối với mổ mở 

quy ƣớc, phẫu thuật không bị giới hạn bởi k  h thƣớc khối u  Nhƣng đối với 

phẫu thuật nội soi, chỉ mổ những u  ó k  h thƣớ  ≤ 8cm. Vì vậy, việc nạo vét 

hạch trong phẫu thuật nội soi có thể sẽ thu đƣợc số hạ h  t hơn  Nghiên cứu 

của chúng tôi có số hạch trung bình nạo vét đƣợc là 12,3 hạch, vì vậy kết quả 

của  húng tôi đã  ó thể đ p ứng đƣợc yêu cầu đ t ra về nạo vét hạch trong khi 

mổ v  đủ để đ nh gi  giai đoạn di  ăn hạch theo tiêu chuẩn của AJCC [6].  

Một nghiên cứu đƣợ  đ nh gi  rất cao trên thế giới của Hội đồng y 

khoa Hoàng Gia Anh quốc báo c o năm 2005 l  CLASICC Trial, thử nghiệm 

lâm sàng ngẫu nhiên đa trung tâm so s nh giữa mổ nội soi và mổ mở UT TT  

Mục tiêu của nghiên cứu l  đ nh gi  kết quả ung thƣ học của 2 phƣơng ph p 

phẫu thuật qua tiêu chuẩn nạo vét hạch. Kết quả nghiên cứu trên 794 bệnh 

nhân tại 27 trung tâm với 32 phẫu thuật viên chuyên khoa UT TT chia làm 2 
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nhóm, 526 bệnh nhân mổ nội soi, 268 bệnh nhân mổ mở. Số hạch nạo vét 

đƣợc của 2 nhóm l  tƣơng đƣơng 12  8-17) hạch nhóm PTNS và 12,5 (8-19) 

hạch nhóm mổ mở. Nghiên cứu n y đã  hứng minh đƣợc nạo vét hạch của 

PTNS điều trị UT TT không kém hơn phẫu thuật mổ mở [8].  

Một báo cáo lớn đƣợc nhà xuất bản Wiley hợp tác với Cochrane 

 olla oration đƣa ra năm 2008  ởi Kuhry. Tiêu chuẩn đƣa v o   o   o l  

những nghiên cứu so s nh đối chứng đa trung tâm 2 phƣơng ph p PTNS v  

mổ mở UT TT với mụ  tiêu đ nh gi  xa sau mổ. Báo cáo tổng kết 33 thử 

nghiệm lâm s ng so s nh đối chứng từ năm 1998 đến 2007 trên 46 tạp chí có 

uy tín trên thế giới, chỉ có 12 nghiên cứu cho kết quả ung thƣ họ  xa 5 năm 

sau mổ với 3.346 bệnh nhân đƣợ  đƣa v o nghiên  ứu, trong đó  ó 9 nghiên 

cứu thống kê về số lƣợng hạch nạo vét đƣợc, 3 nghiên cứu chỉ đƣa ra số 

lƣợng hạch trung bình và dao động bị loại khỏi nghiên cứu. Kết quả khi phân 

tích số liệu thì thấy số lƣợng hạch nạo vét đƣợc bằng PTNS  t hơn so với phẫu 

thuật mổ mở, nhƣng khi dùng thuật toán Random effects so sánh kết quả này 

thì sự khác biệt không  ó   nghĩa thống kê [171].  

El-Gazzaz tại bệnh viện Cleveland – Hoa Kỳ là một phẫu thuật viên 

 ũng quan tâm đến khả năng nạo vét hạch của PTNS  trong UT TT đã đăng 

trên tạp chí chuyên sâu về PTNS Surgical Endoscopy bài báo với tiêu đề 

“Liệu PTNS có ảnh hƣởng đến khả năng nạo vét hạch trong mổ triệt  ăn 

UT TT hay không?”  Nghiên  ứu  ó 729  a UT TT đƣợc PTNS và mổ mở 

trong 11 năm từ năm 1996 đến 2007, kết quả số hạch nạo vét trung bình trên 

mỗi bệnh nhân của PTNS là 19,1 hạch, mổ mở là 19,2 hạch, sự khác biệt không 

 ó   nghĩa thống kê (p > 0,05). Tác giả kết luận PTNS có khả năng nạo vét 

hạ h nhƣ mổ mở trong UT TT [172]. 
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Lourenco tại Viện nghiên cứu sức khỏe Hoàng Gia Anh tổng kết đ nh 

giá hiệu quả của PTNS so với mổ mở UT TT trên 4 500  ệnh nhân từ năm 

1997 đến 2005 trên thế giới. Trong 18 nghiên cứu thì có 12 nghiên cứu đề cập 

đến số hạch nạo vét đƣợc, 7/12 nghiên cứu có số hạch nạo vét đƣợc của PTNS 

 t hơn mổ mở, 2/12 nghiên cứu ghi nhận PTNS nạo vét hạ h đƣợc nhiều hơn 

mổ mở và 3/12 nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt về số hạch nạo vét 

đƣợc giữa 2 phƣơng ph p mổ [170].  

Bảng 4.5: Số hạch nạo vét được của một số tác giả 

Tác giả  năm  
Số hạch nạo vét 

Mổ nội soi Mổ mở 

Stage (1997) 7 (3-14) 8 (4-15) 

Milsom (1998) 19 (5-69) 25 (4-74) 

Curet (2000) 11 (2-23) 10 (1-21) 

Lancy (2002) 11,1 ± 7,9 11,1 ± 7,4 

Araujo (2003) 5,5 11,9 

Hasegawa (2003) 23 (7-50) 26 (15-56) 

COST (2004) 12 12 

Kaiser (2004) 13,3 (1-32) 14 (3-27) 

Leung (2004) 11,1 ± 7,9 12,1 ± 7,1 

Vignali (2004) 15,2 ± 8,6 15 ± 7,7 

CLASICC (2005) 12 (8-17) 13,5 (8-19) 

COLOR (2005) 10 (0-41) 10 (0-42) 

Các giá trị được thể hiện là trung bình (khoảng) hoặc Trung bình ± độ lệch chuẩn 

Nguồn: theo Lourenco (2008) [170] 
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Những yếu tố nào ảnh hƣởng đến số lƣợng hạch nạo vét đƣợc trong 

PTNS điều trị UT T?  ây l   âu hỏi v   ũng l  tiêu đề của một số bài báo 

viết về PTNS đại tr ng  Theo y văn, những phân tích hồi qui đa  iến cho thấy 

có 3 nhân tố chính ảnh hƣởng đến số lƣợng hạch nạo vét đƣợc [173],[174]: 

+ Trình độ phẫu thuật viên là một yếu tố tiên lƣợng đôi khi  òn quan 

trọng hơn giai đoạn bệnh. Ngoài kỹ năng phẫu tích trong mổ nội soi, kiến 

thức về ung thƣ họ  định hƣớng kỹ năng phẫu tích nạo vét hạ h nhƣ thế nào 

để đạt đƣợc số lƣợng hạ h đủ phân loại di  ăn hạch sau mổ. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi các phẫu thuật viên đều l          sĩ  huyên về UT TT tại các 

trung tâm PTNS lớn của cả nƣớc nên số lƣợng hạ h thu đƣợc trung bình là 

12,3 hạch trên mỗi bệnh nhân (Bảng 3.19). 

+ Giai đoạn bệnh: bệnh nhân ung thƣ giai đoạn sớm số lƣợng hạch nạo 

vét đƣợc trong mổ sẽ  t hơn ung thƣ giai đoạn tiến triển đó l  l  thuyết logic 

trong ung thƣ học.  iều n y đã đƣợc Golsanves chứng minh qua phân tích dữ 

liệu của Trung tâm ghi nhận ung thƣ Cựu chiến binh Hoa Kỳ từ năm 1995 

đến 2008 với 19.240 bệnh nhân UT T giai đoạn I-III đƣợc phẫu thuật, kết 

quả cho thấy giai đoạn bệnh là một trong những các yếu tố lâm sàng giải phẫu 

bệnh liên quan đến số hạch nạo vét đƣợc [175]. 

+ B   sĩ giải phẫu bệnh luôn là nhân tố quan trọng trong phẫu tích bệnh 

phẩm v  x   định kết quả giải phẫu bệnh di  ăn hạch. Ostadi [176] tiến hành 

một nghiên cứu các yếu tố ảnh hƣởng đến số lƣợng hạch nạo vét qua 264 

bệnh phẩm UT TT đƣợc PTNS tại Viện Ung thƣ Toronto – Canada. Kết quả 

bất ng  số hạ h thu đƣợ  thay đổi từ 12,6 hạch mỗi bệnh nhân do         sĩ 

nội trú giải phẫu bệnh phẫu tích bệnh phẩm đến 29,1 hạch mỗi bệnh nhân do 

        sĩ giải phẫu bệnh đã tốt nghiệp nội trú.  iều n y  ũng đƣợc khẳng 

định qua các nghiên cứu Leung [177] và Hsu [178]. 
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4.3.3.2. Vị trí các chặng hạch nạo vét và di căn các chặng hạch 

Trên 85 bệnh nhân đƣợc PTNS cắt đại tràng phải, số lƣợng hạch trung 

bình ở cạnh khối u là 4,6 hạch; hạch trung gian là 5,4 hạch; hạch dọc 

 MMTTT l  2,3 hạch (Bảng 3.20). Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu 

của các tác giả nƣớc ngoài về phân bố hạch bạch huyết trung ung thƣ đại 

tràng phải [23].    

Di  ăn hạ h trong UT T  ũng tuân theo nguyên l   hung di  ăn theo 

đƣ ng bạch huyết của các bệnh l  ung thƣ  Thông thƣ ng tế   o ung thƣ di 

trú từ khối u nguyên phát tới ch ng hạch gần nhất cạnh khối u, sau đó tiến 

triển di trú đến các ch ng hạ h xa hơn. Kết quả trong nghiên cứu của chúng 

tôi  ũng tuân theo nguyên l  n y: tỷ lệ di  ăn hạch 1 ch ng cạnh khối u là 

16,5%, di  ăn hạch 2 ch ng (cạnh khối u và trung gian) là 15,3% v  di  ăn 

hạch 3 ch ng là 7% (Bảng 3.21). Tỷ lệ di  ăn hạch là một yếu tố tiên lƣợng 

độc lập với tái phát sau mổ và th i gian sống thêm  Di  ăn hạ h trong ung thƣ 

nói  hung v  UT T nói riêng  òn một  ơ  hế nữa không tuân thủ trình tự các 

ch ng hạch từ gần tới xa, tế   o ung thƣ  ó thể bỏ qua các ch ng hạch ở gần 

đi tới ch ng hạch xa hơn  Kh i niệm này gọi l  di  ăn nhảy  ó  “skip 

metastasis”   iều này giải thích tại sao có những trƣ ng hợp UT T không  ó 

di  ăn hạch cạnh khối u và hạ h trung gian m  đã  ó di  ăn hạch ở bó mạch 

mạc treo tràng trên hay thậm  h  đã  ó di  ăn gan tại th i điểm chẩn đo n 

[179], [180]. Nghiên cứu của chúng tôi không có hiện tƣợng nhảy cóc trong di 

 ăn hạ h, 6 trƣ ng hợp di  ăn hạch dọc bó mạch mạ  treo tr ng trên đều đã có 

di  ăn hạch cạnh khối u và hạch trung gian. Khi xếp hạng di  ăn hạch theo 

TNM, chúng tôi ghi nhận chủ yếu l  di  ăn từ 1-3 hạch (N1) 28,2%, v  di  ăn 

từ 4 hạch trở lên (N2) là 10,6% (Bảng 3.22).  
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4.3.3.3. Mối tương quan giữa di căn hạch với một số yếu tố 

Nghiên  ứu sự tƣơng quan giữa độ xâm lấn  ủa khối u v  di  ăn hạ h, 

chúng tôi nhận thấy  ó sự tƣơng quan r  rệt giữa mứ  độ xâm lấn  ủa khối u 

v o th nh ruột v  tình trạng di  ăn hạ h, u xâm lấn càng sâu thì mứ  độ di  ăn 

hạch càng cao, tỷ lệ di  ăn hạch của u T1 là 0%; T2 là 11,8%; T3 là 31,7% và 

T4 là 72%. Sự khác biệt rất  ó   nghĩa thống kê  (p = 0,001) (Bảng 3.22). Tác 

giả Nguyễn Thanh Tâm  2010   ũng ghi nhận kết quả tƣơng tự, tỷ lệ di  ăn 

hạ h tăng dần theo mứ  độ xâm lấn  ủa khối u, tỷ lệ di  ăn hạ h lần lƣợt theo 

mứ  độ xâm lấn nhƣ sau: T1 0%, T2 16,7%, T3 27,8%, T4 63,8%, sự kh   

 iệt  ó   nghĩa thống kê (P < 0,05) [127]. 

  nh gi  mối tƣơng quan giữa độ  iệt hóa u v  tình trạng di  ăn hạ h, 

chúng tôi chƣa nhận thấy độ  iệt hóa u  ó tƣơng quan với tình trạng di  ăn hạ h. 

Tỷ lệ di  ăn hạch của u biệt hóa kém là 40%; biệt hóa vừa là 40,3%; biệt hóa 

cao là 0%. Sự khác biệt không  ó   nghĩa thống kê (p = 0,414) (Bảng 3.23). 

Theo y văn, nhiều tác giả  hỉ ra rằng tình trạng di  ăn hạ h  ó liên quan với  ả 

độ  iệt hóa u v  mứ  độ xâm lấn  ủa u v o th nh ruột. 

4.3.4. Tình trạng diện cắt 

Theo y văn, diện cắt sẽ không còn tế   o ung thƣ khi  ắt cách u > 5cm. 

Năm 1981, Koyama phẫu thuật viên ngƣ i Nhật nghiên cứu giải phẫu bệnh 

của 41 trƣ ng hợp UT T phải giai đoạn III v  UT T tr i giai đoạn III, tác 

giả ghi nhận không có bệnh nhân nào có hạch di  ăn khi diện cắt cách xa  

u > 10cm [181]  Nhƣ  húng ta đã  iết, chiều dài bệnh phẩm sau mổ cắt đại 

tràng càng lớn, tƣơng ứng với diện tích mạc treo ruột càng rộng, khi đó việc 

phẫu tích hạch sau mổ sẽ thu đƣợc số lƣợng hạch nhiều hơn và xếp hạng giai 

đoạn cho bệnh nhân  h nh x   hơn. Nghiên cứu của chúng tôi có trung bình 

khoảng cách diện cắt đầu gần đến u là 24,2cm, khoảng cách diện cắt đầu xa đến 

u là 13,9 cm (Bảng 3.25), tất cả     trƣ ng hợp sau mổ đều có tình trạng diện cắt 

âm tính.  
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Một thử nghiệm lâm sàng tại Hoa Kỳ đƣợ  đ nh rất cao là nghiên cứu 

COST đƣợc công bố năm 2004, khi so sánh 428 bệnh nhân UT T đƣợc 

PTNS và 435 bệnh nhân UT T đƣợc mổ mở, kết quả ghi nhận diện cắt đầu 

gần v  đầu xa    h u l  tƣơng đƣơng giữa 2 nhóm. Trung bình diện cắt đầu 

gần cách u là 13cm ở nhóm PTNS so với 12cm ở nhóm mổ mở (p= 0,38); 

trung bình diện cắt đầu xa cách u là 10cm ở nhóm PTNS so với 11cm ở nhóm 

mổ mở (p= 0,09) [7]. Năm 2005, Zheng báo cáo trên tạp chí World Journal of 

Gastroenterology một nghiên cứu so sánh 30 bệnh nhân UT T đƣợc PTNS 

với 34 bệnh nhân đƣợc mổ mở, tác giả ghi nhận chiều dài bệnh phẩm sau mổ 

PTNS so với mổ mở l  tƣơng đƣơng  20,8 ± 5,2 m so với 23,1 ± 6,9cm,  

p = 0,842) [164]. Gần đây, Cho tại Khoa Y đại học Yonsie, Seoul – Hàn Quốc 

công bố kết quả PTNS cắt đại tràng phải cho 156 bệnh nhân UT T,  ó diện 

cắt đầu gần cách u 15,1 ± 8,4cm (3 – 47cm); diện cắt đầu xa cách u 16,2 ± 

8,9cm (3,5 – 44cm) [136]. Nhƣ vậy, chiều dài bệnh phẩm sau mổ của chúng 

tôi đảm bảo an toàn diện cắt v  đ p ứng đƣợc yêu cầu phẫu tích hạch một 

cách tốt nhất.  

4.3.5. Tai biến và biến chứng sau mổ 

PTNS  ũng nhƣ  ất cứ một phƣơng ph p phẫu thuật n o đều có những 

tai biến và biến chứng sau mổ. Từ một động tác kỹ thuật của PTNS  ũng  ó 

thể gây ra tai biến đ   trƣng  ủa PTNS ví dụ nhƣ thì  ắm kim Veiress, đ t 

tro ar đâm v o mạch máu hay gây thủng tạng rỗng đã đƣợc ghi nhận ở một số 

nghiên cứu. PTNS cắt đại tràng phải khi phẫu tích, phẫu thuật viên  hƣa  ó 

kinh nghiệm sẽ g p phải các tai biến nhƣ  ắt vào niệu quản hay bó mạch sinh 

dục phải nằm ở phúc mạc thành sau, tổn thƣơng t  tr ng khi di động đại tràng 

góc gan [17]. 

Nghiên cứu của chúng tôi xảy ra tai biến trong mổ 1 trƣ ng hợp, chiếm 

tỷ lệ 1,2%   ó là trƣ ng hợp một bệnh nhân nữ, 55 tuổi, BMI  ình thƣ ng, 
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tiền sử có mổ mở viêm ruột thừa đƣ ng McBurney đã 20 năm; nội soi u sùi 

đại tràng lên, chiếm hết lòng đại tr ng, k  h thƣớc u 5cm và ghi nhận có hạch 

vùng trên CLVT ổ bụng. Bệnh nhân bị thủng tá tràng D3 trong khi phẫu tích 

vị trí hạch dính vào tá tràng, tổn thƣơng  ó đƣ ng kính khoảng 0,5cm. Chúng 

tôi đã tiến hành khâu lại lỗ thủng qua nội soi bằng chỉ PDS 4.0, 2 lớp và vá 

(patch) với 1 quai hỗng tràng cách góc treitz 60cm, không phải chuyển mổ 

mở (Bảng 3.26). Tuy nhiên, nên chuyển mổ mở nếu chúng ta không chắc 

chắn khi sửa chữa tai biến bằng PTNS vì có thể dẫn đến biến chứng sau mổ 

rất n ng nề cho bệnh nhân đó l  viêm phú  mạc, tử vong. Kinh nghiệm rút ra 

trong trƣ ng hợp này là ở những vị trí dễ tổn thƣơng nhƣ t  tr ng nên đƣợc 

phẫu tích bằng kéo một cách cẩn thận thay vì dùng đốt điện hay các nguồn 

năng lƣợng khác. 

Tỷ lệ biến chứng chung của PTNS đại tr ng đƣợc công bố trong một 

nghiên cứu đƣợc thiết kế bài bản nhƣ CLASICC với 273  a UT T l  26% 

[8]. Thử nghiệm COST tại Hoa Kỳ và COLOR tại Châu Âu là 2 nghiến cứu 

 ũng đƣợ  đ nh gi  rất cao cho thấy tỷ lệ biến chứng chung ở nhóm PTNS đại 

tr ng đều là 21% [7],[9]. Tỷ lệ biến chứng chung cho PTNS cắt đại tràng phải 

đƣợc các tác giả khác ghi nhận dao động từ 11,4% đến 28,6% [136],[141], 

[143],[164],[165],[167] (Bảng 4.6). Tỷ lệ biến chứng trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 5,9% và trong 30 ng y đầu sau mổ, không  ó trƣ ng hợp nào tử 

vong đƣợc ghi nhận (Bảng 3.28). Câu hỏi đƣợ  đ t ra là tại sao các tác giả 

nƣớc ngoài báo cáo với tỷ lệ biến chứng cao hơn nghiên  ứu của chúng tôi? 

Vấn đề đƣợc sáng tỏ hơn l      nghiên  ứu lớn mà chúng ta nêu trên có th i 

gian tiến hành nghiên cứu là từ khoảng 1994 đến 2003, đây l  th i gian đầu 

áp dụng PTNS v o điều trị cho bệnh lý UT T v  đang trên  on đƣ ng hoàn 

thiện kỹ thuật ngoại khoa. Hơn nữa, các nghiên cứu này tuổi trung bình của 

bệnh nhân đều ≥ 70 tuổi, tình trạng sức khỏe ASA III-IV chiếm 12% đến 
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17%, điều này góp phần tăng tỷ biến chứng không liên quan đến kỹ thuật 

ngoại khoa nhƣ  iến chứng tim mạch, hô hấp... Tiền sử bệnh nhân có vết mổ 

 ũ trong các nghiên cứu  ũng rất cao 34 - 35%. Ngoài ra, một số nghiên cứu 

thu nhận cả những bệnh nhân UT T ở giai đoạn IV, điều n y  ũng góp phần 

l m tăng tỷ lệ biến chứng chung trong nghiên cứu.   

Bảng 4.6: So sánh tỷ lệ biến chứng PTNS cắt đại tràng 

Tác giả  năm  
Số BN 

(PTNS/mổ mở) 

Tỷ lệ biến chứng (%) 
p 

PTNS Mổ mở 

Lancy (2002) 111/108 10,8 28,7 0,001 

Baker (2004) 33/66 15,1 21,2 > 0,05 

COST (2004) 435/428 21 20 0,64 

CLASICC (2005) 273/140 26 27 > 0,05 

COLOR (2005) 536/546 21 20 0,88 

Zheng (2005) 30/34 16,7 29,4 0,23 

Tong (2007) 77/105 11,4 18,9 > 0,05 

Braga (2007) 41/40 13,3 18,6 0,31 

Ng SS (2008) 14/29 28,6 55,2  0,119 

Cho JH (2012) 156 19,2 - - 

Chúng tôi (2016) 85 5,9 - - 

 

So sánh tỷ lệ biến chứng của PTNS cắt đại tràng phải với mổ mở cắt 

đại tràng phải nhƣ thế nào? Theo thống kê của Arezzo tại đại học Torino ở 

Ý năm 2015, đăng trên tạp chí International Journal of Colorectal Disease, 

nghiên cứu đƣợc cho là nghiên cứu tổng quan lớn nhất từ trƣớc tới nay về 

tử vong và biến chứng sau mổ ở bệnh nhân UT T đƣợc cắt đại tràng phải. 

Tác giả đã thống kê toàn bộ các thử nghiệm lâm sàng so s nh đối chứng 

giữa PTNS và mổ mở từ năm 1991 đến 2014, không giới hạn ngôn ngữ viết 

và tạp chí. Kết quả thu đƣợc 27 nghiên cứu với 3.049 bệnh nhân, chỉ có 2 
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thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với tổng số 211 bệnh nhân đƣợ  đƣa v o 

tính tỷ lệ tử vong. Kết quả cho thấy tỷ lệ tử vong là 1,2% ở nhóm mổ nội 

soi so với 3,4% ở nhóm mổ mở. Tỷ số nguy  ơ RR là 0,45 (95% CI 0.21- 

0.93, p = 0,031). Tỷ lệ biến chứng chung thấp hơn đ ng kể ở nhóm mổ nội soi 

(16,8%) so với nhóm mổ mở (24,2%). Tỷ số nguy  ơ RR là 0,81 (95% CI 

0,70-0,95, p = 0,007) [182].  

Thống kê chi tiết từng loại biến chứng, nghiên cứu Barcelona năm 2002 

có 7,2% bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ, 2,7% tắc ruột, 1,8% suy thận sau mổ 

và 0,9% nhiễm trùng tiết niệu [140]. Nghiên cứu COLOR  năm 2005 có biến 

chứng trùng vết mổ 4%, rò miệng nối 3%, chảy máu 2%, viêm phổi 2%, tắc 

ruột 2%, tim mạch 1%, biến chứng khác 8% [9]. Nghiên cứu CLASICC năm 

2005 có 7% viêm phổi, 5% nhiễm trùng vết mổ, 3% rò miệng nối, 2% tim 

mạch, 18% biến chứng khác [8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh 

nhân chảy máu miệng nối (Bảng 3.29), đó l  trƣ ng hợp bệnh nhân nam, 55 

tuổi, BMI  ình thƣ ng, không có tiền sử dùng thuố  kh ng đông  Bệnh nhân 

đƣợc PTNS cắt đại tràng phải  ình thƣ ng, không  ó khó khăn trong qu  trình 

phẫu thuật. Hậu phẫu ngày thứ 4 bệnh nhân tiêu phân máu  7-8 lần/ ngày, mỗi 

lần khoảng 30g. Bệnh nhân đã đƣợc điều trị nội khoa theo dõi, không phải 

truyền máu, 2 ngày sau bệnh nhân ổn định v  đƣợc xuất viện sau mổ 9 ngày. 

Trƣ ng hợp này chúng tôi nhận định, có thể trong lúc làm miệng nối đại tràng 

 húng tôi đã để b m mỡ xen vào giữa Stapler khi thực hiện miệng nối bên – 

bên gây ra biến chứng chảy máu miệng nối sau mổ.  

Nghiên cứu  ó 1 trƣ ng hợp rò miệng nối hồi tràng – đại tràng ngang 

mứ  độ nhẹ. Bệnh nhân nam, 49 tuổi, có BMI thừa cân, tiền sử mắc đ i 

th o đƣ ng khoảng 4 năm điều trị liên tục bằng thuốc uống; không có thiếu 

m u trƣớc mổ, đạm m u  ình thƣ ng. Bệnh nhân đƣợc mổ với th i gian là 

160 phút, mất máu 40ml, miệng nối đƣợc thực hiện ngo i  ơ thể bằng 2 

Stapler TLC kiểu tận – tận (function end-to-end  v  khâu tăng  ƣ ng bằng 
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chỉ PDS 4.0. Hậu phẫu ngày 3 bệnh nhân sốt 38 – 38,5
0
C, ống dẫn lƣu rãnh 

đại tràng phải ra ít dị h đục. Tuy nhiên, tình trạng bụng mềm, không  ó đề 

kháng, không có cảm ứng phúc mạc; bạch cầu sau mổ 12.400/mm
3
, đƣ ng 

huyết đƣợc kiểm soát ổn định. Bệnh nhân đƣợc điều trị kháng sinh phổ rộng 

phối hợp và theo dõi sát tình trạng bụng, bệnh nhân ổn định dần và không 

phải mổ lại, xuất viện muộn sau mổ 18 ngày. Chúng tôi nhận thấy, những 

trƣ ng hợp rò miệng nối không phải lú  n o  ũng phải mổ lại, m  điều 

quan trọng là đ nh gi  đúng mứ  độ rò bằng cách thăm kh m kỹ lƣỡng, 

theo dõi sát tình trạng bụng, ống dẫn lƣu, tình trạng bạch cầu, siêu âm 

bụng… để quyết định điều trị nội khoa tiếp tục hay phải mổ lại đƣa hai đầu 

ruột ra ngoài tạm th i một th i gian. 

Một trƣ ng hợp tắc ruột sau mổ là bệnh nhân nữ, 56 tuổi, u sùi ở đại 

tr ng lên, k  h thƣớc 7cm, u giai đoạn T4a, có th i gian mổ 110 phút, mất 

máu trong mổ 50ml, miệng nối ngo i  ơ thể đƣợc khâu nối bằng tay kiểu 

tận – tận 1 lớp. Bệnh nhân hậu phẫu ngày 4 có đau  ụng, thăm kh m  ụng 

 hƣớng  ăng, g  vang, mềm; X quang bụng đứng có nhiều quai ruột non 

dãn. Bệnh nhân đƣợ  đ t ống thông dạ dày, điều trị nội khoa, theo dõi sát 

tình trạng bụng và đƣợc xác định chỉ là tắc ruột  ơ năng, bệnh ổn định và 

xuất viện vào ngày thứ 9 sau mổ.  

Hai trƣ ng hợp nhiễm trùng vết mổ, trƣ ng hợp thứ nhất là bệnh 

nhân nữ, 54 tuổi, BMI thiếu  ân, u sùi đại tr ng lên 3 m, đƣợc mở bụng 

đƣ ng giữa 5 m để lấy bệnh phẩm, sau mổ có nhiễm trùng vết mổ độ 2. 

Bệnh nhân đƣợc cấy mủ l m kh ng sinh đồ, điều trị theo kháng sinh đồ và 

 hăm só  vết mổ tại chỗ, bệnh ổn định, xuất viện sau mổ 12 ngày. Trƣ ng 

hợp thứ hai  ũng là bệnh nhân nữ, 40 tuổi, BMI  ình thƣ ng, u sùi đại 

tràng lên kích thƣớc 4cm, đƣợc mở bụng đƣ ng giữa 6 m để lấy bệnh 

phẩm, hậu phẫu có nhiễm trùng vết mổ độ 1, đƣợ  điều trị kháng sinh và 

 hăm só  vết mổ, bệnh nhân xuất viện sau mổ 10 ngày. 
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Tìm hiểu các yếu tố có thể ảnh hƣởng đến biến chứng sau mổ nhƣ tuổi, 

BMI, ASA, vết mổ bụng  ũ, k  h thƣớc u, xếp hạng u nguyên phát T và giai 

đoạn bệnh. Chúng tôi  hƣa thấy có yếu tố n o liên quan đến tăng tỷ lệ biến 

chứng sau mổ (p > 0,05).   

Tóm lại, biến chứng xảy ra trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi thấp 

5,9%, thƣ ng là các biến chứng nhẹ v  không  ó trƣ ng hợp nào tử vong 

ho c mổ lại để xử lý biến chứng. 

4.3.6. Tỷ lệ chuyển mổ mở 

Chuyển mổ mở thƣ ng đƣợc cho là một thất bại của PTNS, nhất l  đối 

với phẫu thuật viên mới mổ nội soi.  ó l  một quan điểm sai lầm vì chuyển 

mổ mở là thay đổi phƣơng ph p mổ để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân. Các 

thử nghiệm lâm sàng lớn trên thế giới nhƣ COST, CLASICC và COLOR có tỷ 

lệ chuyển mổ mở từ 17-29% [7],[8],[9]. Các nghiên cứu PTNS cắt đại tràng 

phải báo cáo tỷ lệ chuyển mổ mở từ 0-18% [141],[142],[143], 

[166],[167],[168],[177]. Hai nhóm nguyên nhân chính dẫn tới chuyển mổ mở 

l  năng lực của phẫu thuật viên không phẫu t  h đƣợc khối u ho c có tai biến 

trong mổ cần phải chuyển mổ mở. Nhóm thứ hai là do vết mổ  ũ d nh nhiều, 

hay khối u đã xâm lấn qu  giai đoạn không còn chỉ định cho PTNS [183], 

[184]. Chan nghiên cứu về t   động của chuyển mổ mở trên 470 bệnh nhân 

ảnh hƣởng thế n o đến kết quả sau mổ UT TT  T   giả kết luận chuyển mổ 

mở dẫn tới th i gian nằm viện kéo d i hơn, tỷ lệ truyền m u  ao hơn v  tỷ lệ 

tái phát tại chỗ  ao hơn [183]. Rose tổng kết trên 4 834  a PTNS điều trị 

UT TT đa trung tâm từ năm 1995 đến 2004, tỷ lệ chuyển mổ mở là 5,6% 

[185]. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ  ó 01 trƣ ng hợp chuyển mổ mở, 

chiếm tỷ lệ 1,2%   ó l  trƣ ng hợp bệnh nhân nam, 36 tuổi, BMI bình 

thƣ ng, không có vết mỗ  ũ; nội soi u sùi đại tràng góc gan, chiếm hết lòng 

đại tr ng, k  h thƣớc u 6cm, CLVT ổ bụng không ghi nhận xâm lấn tạng lân 
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cận hay di  ăn gan. Bệnh nhân đƣợ  đ t 3 trocar, thám sát u xâm lấn ra tới 

thanh mạc, bóc tách khó khăn gây  hảy m u v   ó nguy  ơ tổn thƣơng t  

tràng nên chúng tôi quyết định chuyển mổ mở. Giải phẫu bệnh sau mổ u ở 

giai đoạn T4a, di  ăn 1/17 hạ h  N1a , giai đoạn IIIB. Bệnh nhân  ó nhu động 

ruột sau mổ 3 ngày, không có biến chứng và xuất viện sau mổ 12 ngày. 

Chúng tôi quan điểm những trƣ ng hợp phẫu t  h khó khăn, để đảm bảo an 

toàn cho bệnh nhân nên chuyển mổ mở để tránh tai biến chứng có thể xảy ra 

trên bệnh nhân.  

4.3.7. Mức độ đau sau mổ 

 a số các tác giả sử dụng th i gian dùng thuốc giảm đau sau mổ nhƣ là 

một tiêu chí đ nh giá sự hồi phục của bệnh nhân sau PTNS cắt đại tràng. 

Nghiên cứu COST tại Hoa Kỳ năm 2004 ghi nhận th i gian dùng thuốc giảm 

đau đƣ ng tiêm ở nhóm PTNS ngắn hơn nhóm mổ mở (3 ngày so với 4 ngày, 

p < 0,001) [7]. Nghiên cứu COLOR tại Châu Âu năm 2005   o   o tỷ lệ sử 

dụng các thuốc giảm đau opioid, non-opioid và giảm đau gây tê ngo i m ng 

cứng trong 3 ngày sau mổ ở nhóm PTNS đều thấp hơn nhóm mổ mở (p < 

0,005) [9]. Năm 2014, một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đƣợc thực hiện 

tại Nhật Bản JCOG0404 so sánh 533 bệnh nhân PTNS và 524 bệnh nhân mổ 

mở UT T giai đoạn II-III, kết quả cho thấy bệnh nhân trong nhóm PTNS 

sử dụng thuốc giảm đau sau mổ  t hơn và th i gian nằm viện ngắn hơn 

[93]. Các nghiên cứu PTNS cắt đại tràng phải đã đƣợc công bố gần đây, 

hầu hết các tác giả đều khẳng định PTNS có th i gian dùng thuốc giảm đau 

ngắn hơn mổ mở [142],[143],[165]. Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng 

thang điểm VAS để đ nh gi  mứ  độ đau sau mổ cho bệnh nhân, kết quả 

cho thấy không có bệnh nhân nào đau n ng sau mổ (Bảng 3 27    iều này 

hoàn toàn phù hợp với nhận định của các tác giả trong và ngoài nƣớc, 

PTNS cắt đại tràng phải  ó ƣu điểm là giảm đau sau mổ.  
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4.3.8. Thời gian có nhu động ruột sau mổ 

Th i gian  ó nhu động ruột trở lại  ũng l  một tiêu  h  đ nh gi  sự hồi 

phục của bệnh nhân sau mổ. Nghiên cứu của chúng tôi có 82,4% bệnh nhân 

 ó nhu động ruột trở lại sau mổ trong vòng 2 ngày, phù hợp với ghi nhận của 

các tác giả, PTNS có th i gian phục hồi nhu động ruột ngắn (Bảng 3.28). 

Nghiên cứu COLOR tại Châu Âu báo cáo th i gian  ó nhu động ruột của 

nhóm PTNS ngắn hơn nhóm mổ mở (3,6 ngày so với 4,6 ngày,  

p <0,0001) [9]. Năm 2013, Ding đã thực hiện một phân tích hậu kiểm 12 

nghiên cứu trong vòng 20 năm qua để đ nh gi  t nh khả thi và an toàn của 

PTNS cắt đại tràng phải điều trị UT T  Nghiên cứu có 475 bệnh nhân PTNS 

và 582 bệnh nhân mổ mở, kết quả ghi nhận nhóm PTNS th i gian có nhu 

động ruột sau mổ ngắn hơn nhóm mổ mở (p < 0,05). Nghiên cứu  ũng đi đến 

kết luận, PTNS bệnh nhân hồi phục nhanh hơn so với mổ mở [148].  

4.3.9. Thời gian nằm viện sau mổ 

PTNS cắt đại tràng là một phẫu thuật ít xâm lấn, do đó  ệnh nhân hồi 

phục sau mổ sớm hơn so với mổ mở kinh điển   iều n y đã đƣợc khẳng định 

qua hàng loạt các thử nghiệm lâm sàng lớn, đa trung tâm trên thế giới, các 

nghiên cứu này ghi nhận th i gian nằm viện ở nhóm PTNS từ 5 ng y đến 9 

ngày [7],[8],[9],[140]. Gần đây,     nghiên  ứu PTNS cắt đại tràng phải trên 

thế giới báo cáo th i gian nằm viện từ 6 ng y đến 14 ngày [136],[141], 

[143],[164],[165],[166],[168]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trung bình 

th i gian nằm viện là 8,1 ± 2 ngày (Bảng 3.31), trƣ ng hợp nằm viện dài nhất 

18 ngày là bệnh nhân rò miệng nối hồi tràng – đại tràng ngang. Nhƣ vậy, kết 

quả ghi nhận của chúng tôi phù hợp với ghi nhận của các tác giả khác.  
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Bảng 4.7: So sánh thời gian nằm viện sau mổ nội soi cắt đại tràng 

Tác giả  năm  
Số BN 

(PTNS/mổ mở) 

Th i gian nằm viện (ngày) 
p 

PTNS Mổ mở 

Bokey (1996) 28/33 12 12,2 > 0,05 

Lancy (2002) 111/108 5,2 7,9 0,005 

Baker (2004) 33/66 9,9 12,8  0,073 

COST (2004) 435/428 5 6 < 0,001 

CLASICC (2005) 273/140 9 9 > 0,05 

COLOR (2005) 536/546 8,2 9,3 < 0,0001 

Zheng (2005) 30/34 13,9 18,2 0,043 

Tong (2007) 77/105 6 7 < 0,001 

Chung (2007) 41/40 7 9 0,004 

Ng SS (2008) 14/29 7 9  0,251 

Cho JH (2012) 156 9,4 - - 

Chúng tôi (2016) 85 8,1 - - 

 

 

 

 

 

 

 



 120 

KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu 86 bệnh nhân ung thƣ  iểu mô tuyến đại tràng phải đƣợc 

phẫu thuật nội soi cắt đại tràng phải từ th ng 3/2012 đến tháng 9/2015, chúng 

tôi rút ra đƣợc một số kết luận nhƣ sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nh n ung thư biểu mô 

tuyến đại tràng phải được phẫu thuật nội soi 

 - Tuổi mắc bệnh trung bình là 54,5. 

 - Nam nhiều hơn nữ, tỷ lệ nam/nữ là 1,32. 

 - Th i gian từ khi có triệu chứng đến khi vào viện trung bình 3,1 tháng. 

 - Triệu chứng  ơ năng thƣ ng g p nhất là đau  ụng (87,2%), kế đến là 

ỉa chảy 36%, táo bón 30,2%, đại tiện phân có máu 25,5% và sụt cân 24,4%. 

 - Triệu chứng thực thể u ổ bụng g p 13,9% trƣ ng hợp và thiếu 

máu 10,4%.  

 - CEA trƣớc mổ cao chỉ g p 33,7% trƣ ng hợp. 

- Nội soi đại tràng l  phƣơng ph p  hẩn đo n  ó gi  trị quan trọng nhất 

với tỷ lệ phát hiện u 100% trƣ ng hợp, vị tr  thƣ ng g p ở đại tràng lên 

(44,2%) v  đại tràng góc gan (37,2%), thƣ ng có dạng u sùi (80,2%) và 

chiếm trên 1/2 chu vi lòng đại tràng (77,9%). 

 - CLVT ổ bụng phát hiện u 97,7%, phát hiện hạch vùng trong 9,3% các 

trƣ ng hợp. 

 -  a số u  ó k  h thƣớc từ 2-5cm (71%), xếp hạng u nguyên phát 

thƣ ng g p là T3 (47,7%) và T4a (30,2%). 

 - Giai đoạn bệnh thƣ ng g p l  giai đoạn II  44,2%  v  giai đoạn III 

(39,5%). 
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2. Kết quả ứng dụng phẫu thuật nội soi điều trị ung thư biểu mô tuyến 

đại tràng phải 

- Th i gian mổ ngắn, trung bình là 135,5 phút.  

- Lƣợng máu mất trong mổ thì nội soi rất ít, trung bình 24,1ml và có liên 

quan đến độ xâm lấn thành ruột của khối u (p = 0,001).  

- Khả năng nạo vét hạch đủ đảm bảo đ nh gi  tốt giai đoạn bệnh: tổng số 

hạch nạo vét đƣợc là 1049 hạ h, trung  ình đạt 12,3 hạch/bệnh nhân. Số hạch 

nạo vét đƣợc cạnh khối u là 4,6 hạch; hạch trung gian là 5,4 hạch; dọc bó 

mạch mạc treo tràng trên là 2,3 hạch. Tỷ lệ di  ăn hạch chung là 38,8% (giai 

đoạn N1: 28,2%; N2: 10,6%). Tỷ lệ di  ăn hạch 1 ch ng 16,5%; di  ăn hạch 2 

ch ng 15,3%; di  ăn hạch cả 3 ch ng 7%. 

- Diện  ắt đủ xa khối u nguyên ph t: trung bình diện  ắt đầu gần    h u 

24,2 m; diện  ắt đầu xa   ch u 13,9cm. 

- Tỷ lệ tai biến và biến chứng sau mổ thấp (1,2%; 5,9%). Không có bệnh 

nhân nào tử vong trong và sau mổ.  

- Tỷ lệ chuyển mổ mở thấp 1,2%. 

- Bệnh nhân hồi phục nhanh sau mổ: không có bệnh nhân nào đau n ng 

sau mổ, đa số bệnh nhân  ó nhu động ruột trong vòng 2 ngày. Th i gian nằm 

viện trung bình sau mổ 8,1 ngày.  
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KIẾN NGHỊ 

 

 Phẫu thuật nội soi  ắt đại tr ng phải  ó thể đƣợ   hỉ định trong điều trị 

ung thƣ  iểu mô tuyến đại tr ng phải tại      ơ sở  ó trang thiết  ị đầy đủ v  

phẫu thuật viên đƣợ  đ o tạo  ơ  ản  
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