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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo định nghĩa của Tổ chức y tế thế giới, béo phì là tình trạng tích tụ 

mỡ quá thừa trong cơ thể tới mức ảnh hưởng có hại tới sức khỏe và cuộc sống 

con người [1]. 

Trên thế giới hiện nay có 2,1 tỷ người bị thừa cân và béo phì, chiếm trên 

30% dân số. Với mức độ gia tăng như hiện tại, vào năm 2030 sẽ có khoảng 

50% dân số thế giới bị thừa cân và béo phì. Tuy nhiên, tỷ lệ thừa cân và béo 

phì ngày càng có xu hướng trẻ hóa, hiện nay có 41 triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị 

xếp loại béo phì và 340 triệu trẻ vị thành niên trên toàn thế giới bị béo phì 

[2].Tại Việt Nam, tình trạng thừa cân và bệnh béo phì cũng đang ngày một 

gia tăng, theo số liệu của viện dinh dưỡng tỷ lệ thừa cân béo phì ở người 

trưởng thành hiện nay là 6,6% [3]. 

Béo phì gây một gánh nặng lớn lên nền kinh tế của các quốc gia và của 

từng gia đình. Nghiên cứu của Tremmel trong 6 năm cho thấy chi phí hàng 

năm của toàn thế giới cho việc điều trị béo phì và các hậu quả của nó lên tới 

2000 tỷ đô la chiếm 2,8% GDP toàn cầu [2]. Chỉ số BMI cao hơn bình thường 

có liên quan đến nguyên nhân tử vong của 4 triệu người mỗi năm, trong số 

này có tới 40% có mối liên quan mật thiết giữa béo phì và các bệnh lý tim 

mạch [4]. Như vậy béo phì đã trở thành một vấn nạn và là một vấn đề cấp 

thiết cần giải quyết của thời đại [5].  

Nhiều phương pháp đã được áp dụng trong việc điều trị bệnh béo phì. 

Các biện pháp thay đổi lối sống, tăng cường vận động thể lực đã được chứng 

minh chỉ có tác dụng với những người thừa cân và cũng chỉ đem lại hiệu quả 

trong thời gian ngắn. Một số thuốc điều trị nội khoa cũng không đem lại được 

kết quả mong muốn trong thời gian dài. Các thống kê cho thấy sau 2 năm có 

tới 80% và sau 5 năm gần như tất cả bệnh nhân giảm cân sau dùng thuốc trở 
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lại cân nặng ban đầu [4]. Nghiên cứu của Purcell sau 2 năm ăn kiêng theo các 

chế độ có tới 70% các bệnh nhân tăng cân trở lại [6]. 

Phẫu thuật giảm béo có nhiều phương pháp như phẫu thuật đặt vòng thắt 

dạ dày, phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng, phẫu thuật nối tắt hay phẫu thuật 

phân lưu mật tụy [7]. Một phương pháp phẫu thuật giảm béo được coi là tốt 

khi có thể đạt hiệu quả giảm cân đồng thời ít can thiệp vào giải phẫu đường 

tiêu hóa của bệnh nhân và có ít biến chứng trong và sau mổ. Phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày là phương pháp phẫu thuật ít can thiệp nhất vào hệ tiêu hóa 

đồng thời phẫu thuật có thể trả lại nguyên vẹn giải phẫu và sinh lý bình 

thường của hệ tiêu hóa bằng cách nới hoặc tháo vòng thắt dạ dày [8]. Mặt 

khác tỷ lệ tử vong trong mổ và sau mổ của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 

cũng thấp hơn so với các phương pháp khác [9].  

Do đó từ tháng 5 năm 2007 chúng tôi quyết định chọn phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày để thực hiện trên các bệnh nhân béo phì tại bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức. Chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu ứng dụng phẫu 

thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày điều trị bệnh béo phì” với 2 mục tiêu: 

1. Mô tả chỉ định và ứng dụng kỹ thuật đặt vòng thắt dạ dày điều trị bệnh 

béo phì bằng phẫu thuật nội soi.  

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày điều trị bệnh 

béo phì. 
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CHƯƠNG 1:  
TỔNG QUAN 

1.1. Định nghĩa béo phì 

Tổ chức Y tế thế giới định nghĩa béo phì là tình trạng tích lũy mỡ quá 

mức và không bình thường tại một vùng cơ thể hay toàn thân. 

Tổ chức Y tế thế giới dùng chỉ số khối cơ thể (BMI) để nhận định tình 

trạng gầy béo [1]. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) được tính theo công thức [10]: 

BMI = 𝑊
(𝐻)2 

W: Cân nặng (kg) 

H: Chiều cao (m) 

Bảng 1.1: Phân loại béo phì dựa vào BMI  

“Nguồn: Tổ chức Y tế Thế giới, 2000” [10] 

BMI Phân loại 
BMI < 18,5 Thể trọng dưới mức trung bình 

18,5 ≤ BMI < 25 Thể trọng bình thường 
25 ≤ BMI < 30 Thừa cân - Tiền béo phì 
30 ≤ BMI < 35 Béo phì độ 1 
35 ≤ BMI < 40 Béo phì độ 2 

BMI ≥ 40 Béo phì độ 3 
 

1.2. Dịch tễ 
Theo số liệu nghiên cứu trên toàn thế giới, tỷ lệ dân số có BMI trên 25 

kg/m2 trên toàn thế giới tăng từ 28% vào năm 1980 (857 triệu người) lên 
36,9% vào năm 2017 (2,1 tỉ người). Ở các nước phát triển tỷ lệ béo phì ở trẻ 
em nam là 23,8% và 22,6% ở trẻ nữ. Ở các nước chậm phát triển tỷ lệ béo phì 
và thừa cân ở trẻ em cũng đang tăng lên với trẻ nam tỷ lệ này tăng từ 8,1% 
năm 1983 lên 12,9% năm 2013 và với trẻ nữ tỷ lệ này tăng từ 8,4% năm 1983 
lên 13,4% năm 2013 [11]. 
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Theo số liệu của viện dinh dưỡng, tỷ lệ béo phì ở người trưởng thành tại 
Việt Nam là 6,6%. Tại khu vực Đông nam bộ tỷ lệ người béo phì cao nhất 
16%, khu vực Đông bắc bộ tỷ lệ này thấp nhất 6,4%. Tỷ lệ béo phì cao nhất ở 
lứa tuổi 45 đến 54 chiếm tỷ lệ 8,95%. Tỷ lệ béo phì trung bình ở nữ là 8% cao 
hơn ở nam là 5,28% [3]. 
1.3. Cơ chế bệnh sinh béo phì 
1.3.1. Cân bằng năng lượng trong cơ thể 

Năng lượng cơ thể nhận được từ các loại thức ăn và đồ uống nếu nhiều 
hơn so với năng lượng tiêu thụ thông qua hoạt động thể chất và trao đổi chất 
thì năng lượng thừa sẽ được dự trữ dưới dạng chất béo trong cơ thể. Một sự 
tương tác phức tạp giữa các yếu tố môi trường sống và yếu tố di truyền sẽ 
quyết định mức độ và thời điểm của béo phì [8]. 

 
Hình 1.1: Minh họa nguyên lý cân bằng năng lượng 

“Nguồn: Agrawal,2016” [8] 

 

Sinh lý cân bằng năng lượng 

Yếu tố ảnh hưởng 

Yếu tố sinh học 

(Bẩm sinh hoặc mắc phải 

Ví dụ: Thuốc, bệnh tật,…) 

Năng 

lượng hấp 

thu 

- TĐC khi nghỉ 
- HƯ nhiệt của 
thực phẩm 
 - Vận động 

Tâm lý 

Xã hội 

Nguồn vào Nguồn ra 
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Cân bằng năng lượng ở người diễn ra theo 1 quy luật. Cân nặng có xu 

hướng tăng theo tuổi ở người trưởng thành, trung bình 1kg/năm. Như vậy, cân 

bằng năng lượng trong cơ thể có xu hướng chống lại sự giảm cân. 

1.3.2. Vai trò của hệ thần kinh trung ương 

Hệ thần kinh trung ương điều chỉnh cân bằng năng lượng bằng cách cảm 

nhận quá trình trao đổi chất và chuyển hóa thông qua các hormon. Tuy nhiên 

thị giác, khứu giác và các yếu tố xã hội cũng ảnh hưởng đến hệ thống cân 

bằng này. Khoảng 50 chất dẫn truyền thần kinh trong hệ thống thần kinh 

trung ương tham gia vào quá trình cân bằng năng lượng trong cơ 

thể.Những chất này sẽ hình thành và tác động nên cảm giác đói, no và 

chuyển hóa của thức ăn [8]. 

Bảng 1.2: Tổng hợp các chất dẫn truyền làm tăng và giảm năng lượng 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

Chất dẫn truyền làm tăng lượng 

thức ăn vào cơ thể 

Chất dẫn truyền làm giảm lượng 

thức ăn vào cơ thể 

Dopamine  α[alpha]- MSH  

Neuropeptide Y  Cholecystokinin 

Melanin concentrating hormone  GLP-1  

Orexin Calcitonin gene related peptide  

Galanin Bombesin 

Nitric oxide  Serotonin 

Nor-adrenaline  Corticotrophin-releasing factor  

Opioids  Neurotensin 

GABA  
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1.3.3. Lượng thức ăn đưa vào cơ thể 

Lượng thức ăn đưa vào cơ thể phụ thuộc vào cảm giác đói và no. Việc 

chi phối các các cảm giác này phụ thuộc vào các chất dinh dưỡng và hormone 

trong máu [12]. 

Cảm giác đói xuất hiện khi nồng độ các chất dinh dưỡng trong máu như 

glucose, acid amin, acid béo giảm. Lượng ghrelin do dạ dày tiết ra giữa các 

bữa ăn cũng kích thích làm tăng cảm giác đói. Trên thực nghiệm ở dạ dày 

chuột, ghrelin là yếu tố kích thích hormon tăng trưởng GH. Sau bữa ăn, nồng 

độ các chất dinh dưỡng cũng như một số hormon no nhất định bao gồm 

cholecystokinin, glucagon-like peptide-1, tụy poly-peptide, oxyntomodulin và 

peptide YY tăng làm giảm và mất cảm giác đói, đông thời gây cảm giác no 

bằng cách tác động trực tiếp lên não hoặc gián tiếp qua dây thần kinh X. 

Những tín hiệu nội tiết từ ruột cũng ảnh hưởng đến cảm giác đói [12]. 

Ghrelin là một trong những hormone có vai trò quan trọng trong cơ chế 

bệnh sinh của béo phì. Ghrelin là một loại hormone được tiết ra phần lớn bởi 

dạ dày, ngoài ra một lượng nhỏ hơn được sản xuất ở tá tràng, ruột non và 

phổi. Ghrelin được phát hiện lần đầu tiên vào năm 1999. Nó là một hormon 

bao gồm 28 acid amin, tác động lên vùng dưới đồi qua các thụ thể của nó. Khi 

cơ thể đói hoặc giữa các bữa ăn, khi dạ dày không có thức ăn sẽ tiết ra 

ghrelin, nồng độ ghrelin trong máu cao sẽ tác động vào các receptor ở vùng 

dưới đồi của tuyến yên, kích thích tạo ra cảm giác đói và  làm cơ thể có nhu 

cầu đưa thức ăn vào cơ thể [13].  

Nghiên cứu cho thấy ở những bệnh nhân béo phì khả năng ức chế sản xuất 

ghrelin thấp hơn ở những người cân nặng bình thường, điều này lý giải nhiều 

bệnh nhân béo phì vẫn có cảm giác đói và thèm ăn sau khi ăn xong [13]. 

Vai trò của ghrelin trong cơ chế bệnh sinh của béo phì cũng được chứng 

tỏ trong những nghiên cứu ở các bệnh nhân sau phẫu thuật giảm béo. Ở những 
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bệnh nhân béo phì được phẫu thuật tạo hình dạ dày hình ống đứng cảm giác 

đói ở những bệnh nhân này giảm xuống còn một nửa so với trước khi phẫu 

thuật. Nghiên cứu cũng cho thấy có mối liên quan giữa nồng độ ghrelin trong 

máu giảm sau phẫu thuật so với trước khi phẫu thuật có liên quan đến việc 

giảm cảm giác đói. Việc này được giải thích do phẫu thuật tạo hình dạ dày 

ống đứng cắt bỏ phần lớn dạ dày nhất là phần phình vị lớn nơi sản xuất chủ 

yếu ghrelin của cơ thể nên sau phẫu thuật lượng hormon này giảm đi đáng kể 

dẫn đến làm giảm cảm giác đói [14]. 

Insulin và glucocorticoid cũng tham gia điều khiển cơ chế cân bằng này. 

Glucocorticoid kích thích sự thèm ăn, sự thiếu hụt của chất này gây giảm cân. 

Insulin làm giảm cảm giác thèm ăn khi tiêm trực tiếp vào hệ thần kinh trung 

ương trên động vật thí nghiệm [15]. 

Peptide YY (PYY) có nguồn gốc từ tụy. Từ tụy, chất này được đưa 

xuống ruột non khi thức ăn tiêu hóa. PYY kích thích ruột hấp thu dịch và các 

chất điện giải, làm giảm tiêu hóa của dạ dày và làm chậm việc đưa thức ăn từ 

dạ dày xuống ruột. Các nghiên cứu cho thấy PYY làm giảm cảm giác đói và 

lượng thức ăn cơ thể cần ở cả người khỏe mạnh và bệnh nhân béo phì [15]. 

1.3.4. Quy luật về trao đổi chất 

Năng lượng mà cơ thể tiêu thụ bao gồm 3 phần: năng lượng dành cho 

trao đổi chất cơ bản (BMR), năng lượng dành cho hoạt động thể chất (PA) và 

năng lượng cho tiêu hóa bữa ăn (DIT). 

BMR là lượng năng lượng tiêu hao tối thiểu để duy trì sự sống của cơ 

thể. BMR bao gồm năng lượng để duy trì hoạt động hệ hô hấp, tim mạch… 

trong điều kiện không hoạt động thể lực. BMR chiếm 65-70% tổng năng 

lượng tiêu thụ của cơ thể với những người ít hoạt động thể lực. BMR ở người 

béo phì cao hơn so với người gầy [16]. 
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DIT là năng lượng được sử dụng trong tiêu hóa, hấp thu, vận chuyển, 

chuyển đổi và lưu trữ năng lượng trong khi tiêu hóa bữa ăn. DIT chiếm 5-

10% tổng năng lượng cơ thể tiêu thụ. DIT cao khi bữa ăn giàu protein, thấp 

hơn khi thức ăn nhiều carbon hydrate và thấp nhất khi thức ăn chứa nhiều mỡ. 

Điều này có thể giúp lý giải một phần tại sao thức ăn có nhiều chất béo dễ dẫn 

đến tăng cân [16]. 

Các loại hoạt động thể chất khác nhau sẽ tiêu hao mức năng lượng khác 

nhau (PA). Bệnh nhân béo phì khi hoạt động thể chất đặc biệt là các hoạt 

động di chuyển tiêu hao năng lượng nhiều hơn người gầy [16]. 

1.3.5. Các nguyên nhân gây béo phì 

1.3.5.1. Yếu tố di truyền 

Yếu tố di truyền ảnh hưởng nhiều đến béo phì ở các bệnh nhân trẻ tuổi. 

Béo phì ở người trưởng thành có sự tác động nhiều hơn của các yếu tố môi 

trường. Yếu tố di truyền và môi trường tác động lẫn nhau và ảnh hưởng đến 

cơ chế bệnh sinh của béo phì. Các nghiên cứu về phả hệ, các cặp song sinh… 

cho thấy yếu tố di truyền ảnh hưởng từ 20% đến 70% của bệnh sinh béo phì 

tùy thuộc từng cá thể. Rankinen và cộng sự nghiên cứu những bằng chứng 

của đột biến 1 gen gây béo phì như trong hội chứng Mendelian [17]. 

Béo phì nặng cũng là đặc điểm của một số hội chứng di truyền. Hội 

chứng Prader-Willi là phổ biến nhất: trong 2 năm đầu tiên trẻ phát triển bình 

thường, nhưng sau đó trẻ thèm ăn nhiều dẫn đến béo phì nghiêm trọng và các 

biến chứng liên quan như tiểu đường và chứng ngừng thở khi ngủ, trẻ có các 

đặc điểm khác như thiểu năng trí tuệ, bàn tay và chân nhỏ. Nguyên nhân được 

cho là do một đột biến gen trên nhiễm sắc thể thứ 15 [8]. 

1.3.5.2. Vai trò của gen FTO (fat mass and obesity associated) 

Các nghiên cứu cho thấy gen FTO (fat mass and obesity associated) có 

vai trò trong cơ chế bệnh sinh của thừa cân và béo phì. Gen này nằm trên 
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nhiễm sắc thể số 16. Nghiên cứu của Frayling cho thấy những bệnh nhân có 

kiểu gen FTO AA có nguy cơ béo phì cao hơn so với kiểu gen AT và TT, mỗi 

gen A làm tăng BMI lên 0,4 kg/m2 và làm tăng nguy cơ béo phì lên 1,31 lần 

so với những người không có gen này [18]. 

Gen FTO có ảnh hưởng như thế nào lên quá trình hình thành sự béo phì 

là tương đối phức tạp và có nhiều điều cần làm sáng tỏ. Các nghiên cứu cho 

thấy gen FTO ảnh hưởng đến thói quen ăn uống và việc tiêu thụ năng lượng 

khi hoạt động thể chất. Những người có kiểu gen A của gen FTO sẽ tiêu thụ 

nhiều chất béo, tinh bột hơn so với kiểu gen khác. Những người này cũng có 

cảm giác đói nhiều hơn và khó có cảm giác no hơn so với những kiểu gen 

khác [19]. Các nghiên cứu trên người và các nghiên cứu trong phòng thí 

nghiệm đều cho thấy gen FTO có thể cảm nhận được tình trạng dinh dưỡng 

của cơ thể và phản ứng với cảm giác đói một cách trực tiếp qua việc ảnh 

hưởng đến nồng độ leptin và ghrelin trong máu qua đó ảnh hưởng đến quá 

trình hấp thu và tích lũy mô mỡ, hoặc gián tiếp qua cơ chế thần kinh bằng 

việc kiểm soát vùng dưới đồi của tuyến yên qua đó ảnh hưởng đến cảm giác 

đói [20],[21]. 

1.3.5.3. Yếu tố môi trường 

Yếu tố môi trường ảnh hưởng đến cơ chế sinh bệnh của béo phì. Ngày 

nay, khi xã hội phát triển, sự dư thừa thức ăn kèm theo những áp lực xã hội 

làm mất cân bằng sự kiểm soát mức độ thèm ăn của cơ thể. Các đồ ăn nhanh, 

thực phẩm giàu chất béo và năng lượng kết hợp với ít hoạt động thể lực là 

một trong những nguyên nhân khiến tỷ lệ béo phì ngày càng tăng [8]. 

1.3.5.4. Chế độ ăn 

Trong vài thập kỷ qua sự thay đổi trong cách sử dụng thực phẩm diễn ra 

nhanh chóng ở các nước phương Tây. Chế độ ăn giàu chất béo và đồ uống có 

đường trở nên phổ biến. Các nghiên cứu dịch tễ học chỉ ra rằng có sự liên hệ 
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chặt chẽ giữa tỷ lệ béo phì và tỷ lệ tiêu thụ đồ ăn giàu chất béo. Chế độ ăn 

giàu chất béo ít tạo được cảm giác no hơn so với thực phẩm chứa nhiều 

carbonhydrate [22].  

1.3.5.5. Hoạt động thể lực 

Các thống kê cho thấy có sự sụt giảm rõ rệt về hoạt động thể chất trong 

50 năm qua. Việc sử dụng các thiết bị điện tại nhà như cũng như nơi làm việc, 

phương tiện giao thông tốt hơn, ít thời gian rảnh rỗi dành cho hoạt động thể 

lực, đặc biệt là xem truyền hình và trò chơi điện tử, tất cả đều liên quan đến 

nguyên nhân làm giảm mức độ hoạt động thể chất [8].  

1.3.5.6. Các yếu tố môi trường khác 

Thiếu ngủ là một thay đổi lối sống dẫn tới hậu quả trao đổi chất tiêu cực. 

Nguyên nhân là do thiếu ngủ gây giảm leptin và tăng mức độ ghrelin góp 

phần làm tăng sự đói và sự thèm ăn. Tỷ lệ béo phì cao hơn ở nhóm người có 

điều kiện kinh tế-xã hội thấp. Yếu tố chủng tộc cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ béo 

phì. Nam da trắng và nữ da đen có tỷ lệ béo phì cao hơn [23].  

1.4. Hậu quả của béo phì 

1.4.1. Đái tháo đường 

Theo số liệu về đái tháo đường của tổ chức y tế thế giới thì 87% bệnh 

nhân đái tháo đường bị thừa cân và béo phì [24]. 

Nghiên cứu của Malone và cộng sư cho thấy ở những trẻ vị thành niên bị 

béo phì làm tăng nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường khi trưởng thành [24]. 

Nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng giảm 10% trọng lượng cơ thể có thể làm 

giảm nguy cơ đái tháo đường ở những người thừa cân và béo phì. 

Colditz và cộng sự đã xác định mối liên hệ giữa cân nặng và đái tháo 

đường, nghiên cứu cho thấy ở những bệnh nhân tăng cân 8-10 kg thì nguy cơ 

đái tháo đường là 2,7. Những bệnh nhân giảm cân nặng 5 kg có thể làm giảm 

tới 50% nguy cơ đái tháo đường [25]. 
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1.4.2. Ung thư 

Năm 2002, hiệp hội ung thư quốc tế IARC kết luận có những bằng 
chứng xác thực cho thấy béo phì làm tăng nguy cơ các bệnh ung thư đại - trực 
tràng, ung thư vú và ung thư thực quản [26]. Nghiên cứu cho thấy có mối liên 
hệ giữa béo phì và thừa cân đối với ung thư đại trực tràng, ung thư gan, túi 
mật, ung thư tâm vị dạ dày, thực quản, ung thư tụy và ung thư thận. Những 
bệnh nhân thừa cân có nguy cơ mắc các loại ung thư kể trên cao gấp 1,2 đến 
1,5 lần so với người bình thường, những bệnh nhân béo phì có nguy cơ mắc 
ung thư gấp 1,5 đến 1,8 lần so với những người không béo phì [26]. 

Nghiên cứu của Liu và cộng sự vào năm 2018 dựa trên 12 nghiên cứu 
khác về ung thư vú với 22728674 người tham gia cho thấy BMI tăng lên 5 
đơn vị sẽ làm nguy cơ ung thư vú tăng lên 2% [27]. 

Với bệnh đa u tủy xương nguy cơ mắc bệnh của người thừa cân, béo phì 
độ 1, béo phì độ 2 và béo phì độ 3 cao hơn so vơi người cân nặng bình thường 
là: 1,1 lần 1,2 lần và 1,5 lần [26]. 
1.4.3. Tim mạch 

Bệnh lý tim mạch đặc biệt là đột quỵ do nhồi máu cơ tim và nhồi máu 

não là nguyên nhân tử vong hàng đầu trong các bệnh lý trên toàn thế giới. 

Thừa cân và béo phì có mối liên hệ mật thiết với nguy cơ mắc các bệnh tim 

mạch như bệnh mạch vành, tăng huyết áp, suy tim [28]. 

Theo nhiều nghiên cứu béo phì có mối quan hệ mật thiết với bệnh cao 

huyết áp. Nghiên cứu Framingham Offspring cho thấy 78% bệnh nhân nam 

giới và 60% bệnh nhân nữ giới cao huyết áp đều có cân nặng ở mức thừa cân 

hoặc béo phì [29]. 

Georgianos nghiên cứu trên 830 bệnh nhân cho thấy BMI tăng lên 5 đơn 

vị làm tăng nguy cơ bị cao huyết áp lên 1,5 lần, vòng bụng của bệnh nhân 

tăng lên 10 cm làm tăng nguy cơ cao huyết áp lên 1,25 lần [30]. 
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1.4.4. Thoái hóa khớp 

Nghiên cứu của Jiang cho thấy béo phì có liên quan và làm tăng tỷ lệ 

thoái hóa khớp háng. Ở các bệnh nhân béo phì có nguy cơ thoái hóa khớp 

háng và phải phẫu thuật thay khớp tăng gấp 1,12 lần so với các bệnh nhân có 

BMI trong giới hạn bình thường [31]. 

Liow và cộng sự nghiên cứu trên 51 bệnh nhân thoái hóa khớp gối cho 

thấy bệnh nhân béo phì với BMI trên 30 có tỷ lệ phẫu thuật thay khớp gối cao 

hơn so với nhóm có BMI trong giới hạn bình thường [32]. 

1.4.5. Vô sinh 

 Nhiều nghiên cứu cho thấy béo phì làm tăng tỷ lệ vô sinh ở nữ giới. Béo 

phì có ảnh hưởng đến khả năng sinh sản ở phụ nữ là do thay đổi chức năng 

của trục dưới đồi-tuyến yên-buồng trứng, có một sự liên quan giữa béo phì 

với hội chứng buồng trứng đa nang. Béo phì làm tăng insulin máu do đó có 

liên quan mật thiết với cơ chế bệnh sinh của buồng trứng đa nang [33]. 

Béo phì làm giảm nồng độ testosterone trong máu nam giới qua đó làm 

tăng tỷ lệ rối loạn cương dương và vô sinh ở nam. Béo phì cũng làm giảm số 

lượng cũng như chất lượng của tinh trùng: làm giảm khả năng di chuyển của 

tinh trùng, và tăng tỷ lệ phân hủy AND của tế bào tinh trùng [34]. 

1.4.6. Tỷ lệ tử vong 

Béo phì và thừa cân cũng làm tăng nguy cơ tử vong hơn so với những 

bệnh nhân có cân nặng bình thường. Global và cộng sự nghiên cứu trên 

10.625.411 người tại bốn châu lục với thời gian theo dõi trung bình là 13,7 

năm, trong thời gian nghiên cứu có 385.879 trường hợp tử vong. Tỷ lệ tử 

vong ở bệnh nhân béo phì cao hơn so với những người cân nặng bình thường, 

với béo phì độ 1 tỷ lệ này là 1,45, với béo phì độ 2 là 1,94, với béo phì độ 3 là 

2,76. Tỷ lệ này cũng khác nhau tùy từng châu lục và tùy từng độ tuổi [35]. 
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Nghiên cứu của Park và cộng sự vào năm 2018 tại Hàn Quốc trên 

351.735 người cũng cho thấy tỷ lệ tử vong ở nhóm có BMI trên 30 cao hơn 

hẳn so với nhóm người có BMI trong giới hạn bình thường [36]. 

1.4.7. Hậu quả phân biệt đối xử xã hội 
Béo phì không những gây ảnh hưởng lên sức khỏe của bệnh nhân mà 

còn ảnh hưởng đến các vấn đề xã hội như phân biệt đối xử trong xã hội và 

công việc. 

Nghiên cứu của Obara-Gołębiowska tại Ba Lan trên 420 bệnh nhân béo 

phì có BMI > 30 lứa tuổi từ 21 đến 72 cho thấy 5,3% bệnh nhân từng bị phân 

biệt đối xử trong việc làm và 10,5% là nạn nhân của phân biệt đối xử và xã 

hội tại nơi làm việc. Hậu quả tâm lý-thể chất phổ biến nhất của sự kỳ thị về 

cân nặng là các vấn đề về cảm xúc, thiếu động lực và ăn quá nhiều để đối phó 

với căng thẳng. Nghiên cứu này kết luận sự kỳ thị về cân nặng và phân biệt 

đối xử nghề nghiệp dẫn đến sự khó chịu về tâm lý và thể chất, làm trầm trọng 

thêm tình trạng ăn quá nhiều và béo phì. [37] 

Theo nghiên cứu của Rubino và cộng sự năm 2020 những người bị béo 

phì thường phải đối mặt với một hình thức kỳ thị xã hội lan rộng và khó có 

khả năng phục hồi. Họ thường bị phân biệt đối xử ở nơi làm việc cũng như 

trong môi trường giáo dục và chăm sóc sức khỏe. Nghiên cứu chỉ ra rằng sự 

kỳ thị về cân nặng có thể gây ra tổn hại về thể chất và tâm lý, và những người 

bị ảnh hưởng ít có khả năng nhận được sự chăm sóc đầy đủ. Vì những lý do 

này, sự kỳ thị về cân nặng gây tổn hại đến sức khỏe, làm xói mòn các quyền 

của con người và xã hội, là điều không thể chấp nhận được trong xã hội hiện 

đại  [38].   

1.5. Điều trị béo phì không phẫu thuật 

1.5.1. Chế độ ăn 
Nguyên lý chung cho điều trị béo phì không can thiệp phẫu thuật là làm 

giảm lượng mỡ thừa thông qua việc làm giảm năng lượng đưa vào cơ thể.  



14 

 
 

Mục tiêu của các phương pháp ăn kiêng là làm giảm 10% trọng lượng cơ 

thể của bệnh nhân béo phì. Ở những bệnh nhân béo phì có BMI trên 35 hoặc 

BMI trên 30 kèm theo bệnh lý đái đường thì mục tiêu cần đạt được lên tới 15-

20% trọng lượng cơ thể [39]. 

Có nhiều loại chế độ ăn: 

- Chế độ ăn giảm năng lượng hay giảm béo: giảm hàng ngày khẩu phần 

600 kcal. 

- Chế độ ăn giảm nhiều năng lượng (1000–1600 kcal/ngày) 45 – 55% 

carbohydrates, 15 – 25% protein, and 25 – 30% chất béo. 

- Chế độ ăn giảm năng lượng nhiều protein 1,2 g protein/kg/ngày làm 

giảm cảm giác đói. 

- Chế độ ăn rất thấp calo (< 1000 kcal/ngày). 

Theo nghiên cứu của Vink R và cộng sự tại Hà Lan trên 29 bệnh nhân 

thực hiện chế độ ăn giảm năng lượng trong 12 tuần thì hiệu quả giảm cân là 

8,2 kg, BMI trung bình giảm được 2,7 kg/m2, lượng đường huyết trong máu 

giảm được 0,2 mmol/l [40]. 

Theo nghiên cứu của Tronieri J và cộng sự tại Mỹ trên 137 bệnh nhân 

với BMI trung bình trước can thiệp là 40,8 ± 5,9 kg/m2, sau 14 tuần thực hiện 

chế độ ăn giảm năng lượng BMI trung bình còn 37 ± 5,6 kg/m2, huyết áp 

trung bình giảm được 8,3 mmHg, HbA1c giảm được 0,1% [41]. 

Tỷ lệ giảm cân nặng cũng như các bệnh phối hợp sau can thiệp ăn kiêng 

cho hiệu quả tương đối khả quan nhưng theo nghiên cứu của Johnson chỉ có 

53% bệnh nhân có thể theo được chế đô ăn kiêng trong 1 năm, số còn lại 

thường không tuân thủ được chế độ [42]. 

1.5.2. Điều trị thuốc 

Cục quản lý dược của Mỹ hiện nay cấp phép cho một số loại thuốc lưu 

hành trên thị trường: phentermine, orlistat, phentermine/topiramate, 

lorcaserin, naltrexone và liraglutide. Cơ chế của các thuốc này đều tác dụng 
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lên thần kinh trung ương làm giảm cảm giác đói và thèm ăn, riêng orlistat làm 

giảm hấp thu chất béo trong thức ăn. Thuốc điều trị béo phì được chỉ định khi 

bệnh nhân điều trị bằng chế độ ăn và hoạt động thể lực thất bại, bệnh nhân có 

BMI trên 27 kèm theo bệnh phối hợp hoặc BMI trên 30. Hầu hết các thuốc 

điều trị béo phì có hiệu quả giảm cân từ 3% đến tối đa là 7% trọng lượng cơ 

thể tùy từng loại. Tuy nhiên thuốc giảm béo đều có tác dụng phụ và khi dừng 

dùng thuốc thì có tới 80% các bệnh nhân tăng cân trở lại [43]. 

1.5.2.1.  Phentermine 

Phentermine là loại thuốc được sử dụng phổ biến nhất tại Mỹ cũng như 

nhiều quốc gia khác trên thê giới. Phentermine được cấp phép sử dụng tại Mỹ 

từ năm 1959 nhưng không được lưu hành tại châu Âu. Cơ chế tác dụng của 

Phentermine cũng chưa được hiểu hết hoàn toàn nhưng thuốc có tác dụng 

tăng giải phóng cachetolamin làm giảm cảm giác đói do đó làm giảm lượng 

thức ăn đưa vào cơ thể. Tác dụng phụ của phentermine là gây chóng mặt, khô 

miệng, táo bón và cáu gắt. Phentermin chống chỉ định trong các trường hợp 

bệnh nhân bị bệnh tim mạch [43]. 

1.5.2.2.  Orlistat 

Orlistat có tác dụng ức chế các men lipase của tụy và dạ dày qua đó làm 

giảm hấp thu chất béo trong thức ăn. Tác dụng phụ của orlistat bao gồm đại 

tiện không tự chủ, tiêu chảy, sỏi thận, viêm tụy, suy gan, suy thận. Tỷ lệ bệnh 

nhân gặp các biến chứng này chiếm khoảng 5%. Ngoài ra người dùng thuốc 

orlistat cần phải bổ xung thêm các vitamin A, D, E, K [43]. 

1.5.2.3. Phentermine/topiramate 

Phentermine/topiramate được cục an toàn dược và thực phẩm Mỹ cấp 

phép vào năm 2012. Topiramate được dùng trong điều trị động kinh và đau 

đầu. Thuốc này gây ức chế thần kinh trung ương làm giảm thèm ăn và giảm 

lượng thức ăn tiêu thụ [43]. 
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1.5.2.4. Lorcaserin  

Lorcaserin tác dụng làm giảm nhu cầu tiêu thụ năng lượng và làm tăng 

các hoạt động thể lực. Tác dụng phụ thường gặp của lorcaserin là đau đầu, 

mệt mỏi, táo bón, hạ đường huyết ở những bệnh nhân đái tháo đường. Thuốc 

chống chỉ định ở các bệnh nhân có thai [43]. 

Từ tháng 2 năm 2020 cục an toàn thuốc và dược phẩm Mỹ thu hồi sử 

dụng do nguy cơ gây ung thư. Ở những bệnh nhân dùng locarsein có nguy cơ 

ung thư phổi và tụy cao hơn so với nhóm chứng [44]. Tại châu Âu đơn xin 

cấp phép cho việc sử dụng locarsein được nhà sản xuất xin rút lại sau đánh giá 

về tác hại của locarsein nhiều hơn so với lợi ích giảm cân của thuốc này [45]. 

1.5.2.5. Naltrexone SR/bupropion SR 

Thuốc có tác dụng lên thần kinh trung ương làm giảm cảm giác đói. 

Naltrexon ngăn chặn các thụ thể ức chế opioid, và làm giảm tái hấp thu 

dopamine và cachetolamin. Tác dụng phụ thường gặp của thuốc là buồn nôn, 

táo bón, nhức đầu, nôn, khô miệng và tiêu chảy [43]. 

1.5.3. Vận động thể lực 
Ở những bệnh nhân béo phì không hoạt động thể lực hay không tập thể 

dục làm tăng nguy cơ bị các bệnh lý tim mạch và đái tháo đường. Hiệu quả 

giảm cân của việc hoạt động thể lực hay tập thể dục thay đổi tùy mức độ và 

thời gian tập luyện, mức độ giảm cân cũng thay đổi tùy thuộc các nghiên 

cứu. Kerksick và cộng sự kết luận dù tập luyện theo phương pháp nào thì 

sau 6 tháng đến 1 năm trên 80% bệnh nhân BMI không giảm quá được 1 

kg/m2 và sau 2 năm dừng vận động thì cân nặng lại tăng trở lại [46]. 

Nghiên cứu của Simpson cho thấy mức độ giảm cân không phụ thuộc 

vào cường độ luyện tập, ở nghiên cứu này các bệnh nhân được chia làm 3 

nhóm, nhóm 1 tập thể dục 72 phút trong 1 tuần, nhóm 2 tập 140 phút, nhóm 3 

tập 190 phút sau 12 tháng mức độ giảm cân ở nhóm 2 cao nhất 2,5%, nhóm 1 

và nhóm 3 là 0,5% và 0,7% [47]. 
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Nghiên cứu của Alves và cộng sự trên 156 bệnh nhân có BMI trên 25 

chia làm 2: nhóm 1 (78 bệnh nhân) là nhóm tập thể dục 150 phút/tuần, nhịp 

tim khi tập đạt 40-60% nhịp tim tối đa, nhóm 2 là nhóm chứng (78 bệnh 

nhân) sau 6 tháng cân nặng trung bình ở nhóm 1 giảm 1,26 kg và BMI trung 

bình giảm 0,6 [48]. 

Nghiên cứu của Irwin và cộng sự trên 173 bệnh nhân cho thấy sau 12 

tháng các bệnh nhân tập thể dục 225 phút/tuần với nhịp tim khi tập đạt 60-

75% nhịp tim tối đa cân nặng trung bình giảm 1,3 kg và BMI trung bình 

giảm 0,3 [49]. 

Nghiên cứu của David và cộng sự trên 71 bệnh nhân béo phì có BMI 

trung bình 31, tất cả các bệnh nhân được đi bộ 10.000 bước/ ngày, sau 12 tuần 

cân nặng trung bình giảm 0,9 kg, BMI trung bình giảm 0,28 kg/m2. Trong một 

nghiên cứu tương tự của Musto và cộng sự sau 12 tuần đi bộ 10 000 bước các 

bệnh nhân giảm được 1,3 kg và BMI trung bình giảm 0,3 kg/m2 [50]. 

1.6. Các phương pháp phẫu thuật điều trị béo phì 
Phẫu thuật điều trị bệnh béo phì được phát triển từ những năm 1960, 

trước đó béo phì mức độ nặng hiếm gặp. Chủ yếu phẫu thuật béo phì bắt đầu 

với các phẫu thuật nối tắt hoặc làm ngắn ruột non, tiếp theo đó phẫu thuật 

giảm béo can thiệp vào dạ dày (nối tắt dạ dày hoặc tạo hình dạ dày). Từ đó 

các phẫu thuật béo phì ngày một phát triển, ngày nay cùng với sự phát triển 

của công nghệ và nội soi, phẫu thuật nội soi ngày một chiếm ưu thế trong 

phẫu thuật giảm béo và là xu hướng phát triển của chuyên ngành này [8]. 

Với rất nhiều loại phẫu thuật giảm béo việc giảm cân nặng ở các bệnh nhân 

béo phì có hiệu quả rõ rệt, cùng với giảm cân các bệnh phối hợp với béo phì: các 

rối loạn chuyển hóa: đái tháo đường, tăng mỡ máu, gan nhiễm mỡ, cao huyết áp, 

bệnh lý mạch vành, suy tim... cũng cải thiện đáng kể. Mỗi phương pháp phẫu 

thuật béo phì đều có ưu nhược điểm riêng. Tùy từng trường hợp bệnh nhân cụ 

thể phẫu thuật viên sẽ tư vấn và lựa chọn phẫu thuật phù hợp [8]. 
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1.6.1. Phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 

Vào năm 1976 Wilkinson báo cáo kỹ thuật đặt vòng thắt dạ dày lần đầu 

tiên tuy nhiên vòng thắt không có buồng chỉnh [51], phẫu thuật thắt đai dạ dày 

có buồng chỉnh được Kuzmac và Forsell đồng thời báo cáo vào năm 1990 

[52],[53]. Vòng thắt dạ dày có 1 buồng chỉnh được đặt dưới da và nối với đai 

dạ dày bởi dây dẫn. Buồng chỉnh này giúp tùy chỉnh đai dạ dày.  

 

Hình 1.2: Phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 

“ Nguồn: Belachew, 1995” [54] 

Kỹ thuật đặt vòng thắt dạ dày nội soi là một trong những phẫu thuật 

được áp dụng nhiều nhất trong phẫu thuật giảm béo tại Châu Á giai đoạn 

2005 2009 [55]. Trung bình bệnh nhân giảm từ 50-60% trọng lượng thừa cơ 

thể sau phẫu thuật 1 năm, tuy nhiên có những nghiên cứu cho thấy có một số 

bệnh nhân tăng cân lại sau 5 năm. Phẫu thuật đặt vòng thắt có ưu điểm đơn 

giản, dễ thực hiện, thời gian phẫu thuật ngắn, ít biến chứng. Tuy nhiên việc 

theo dõi trong thời gian hậu phẫu đòi hỏi tương đối chặt chẽ. Bệnh nhân cần 

Dây dẫn Buồng chỉnh 

“Túi” dạ dày 
trên vòng thắt 

Vòng thắt 

Phần dạ dày 
dưới vòng thắt 
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theo dõi hàng tháng trong ít nhất 3 tháng đầu tiên sau mổ. Bệnh nhân cũng 

cần được theo dõi và chỉnh đai tùy thuộc mức độ giảm cân trong thời gian dài. 

Phẫu thuật đặt vòng thắt có ưu điểm rất dễ phục hồi, chỉ cần tháo đai là có thể 

phục hồi lưu thông tiêu hóa như bình thường [56]. 

1.6.2. Phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng 

Năm 2000 McMahon thực hiện kỹ thuật phẫu thuật tạo hình dạ dày ống 

đứng đầu tiên tại Leeds 

. Phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng làm hẹp và làm giảm thể tích của 

dạ dày do đó làm giảm lượng thức ăn đưa vào cơ thể [57]. 

 
Hình 1.3: Kỹ thuật tạo hình dày ống đứng 

“Nguồn: Sarela, 2012” [57] 

 Phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng có ưu điểm là phẫu thuật không quá 

phức tạp, thời gian phẫu thuật ngắn [58]. Do phần còn lại của dạ dày giãn ra 

sau mổ nên sau 4 năm có những bệnh nhân tăng cân trở lại. Một trong những 

phiền toái sau mổ là trào ngược dạ dày thực quản. Ở một số bệnh nhân trào 

ngược nhiều đến mức phải phẫu thuật nối tắt sau đó. Những bệnh nhân có thoát 

vị hoành hoặc có tiền sử trào ngược dạ dày thực quản không nên chỉ định phẫu 

thuật này [59].  
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Phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng ngày càng trở nên phổ biến trên thế 

giới. Nó chiếm tới 1/3 số ca phẫu thuật giảm béo tại Mỹ [60]. Phần trăm cơ 

thể dư thừa mất đi sau mổ 2 năm thay đổi từ 47% đến 76%, sau 5 năm có thể 

lên tới 86%. Tỷ lệ cải thiện các bệnh như cao huyết áp là 75%, mỡ máu là 

83% và đái tháo đường là từ 60% đến 80% [8].   

1.6.3. Phẫu thuật nối tắt dạ dày 

Edward Mason nhận thấy những bệnh nhân mổ cắt dạ dày và phục hồi 

lưu thông tiêu hóa theo phương pháp Billroth 2 giảm cân sau mổ và rất khó 

phục hồi cân nặng. Năm 1966 Mason phát triển kỹ thuật nối tắt dạ dày. Phẫu 

thuật của Mason được thực hiện bằng cách cắt đôi dạ dày theo chiều ngang, 

ruột non được đưa lên nối với phần trên của dạ dày [61]. 

 
Hình 1.4: Phẫu thuật nối tắt dạ dày 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

Phẫu thuật nối tắt dạ dày được áp dụng phổ biến nhất tại Anh và trên 

toàn thế giới. Nhiều trung tâm trên thế giới coi đây là phẫu thuật tiêu chuẩn để 

so sánh với các phẫu thuật giảm béo khác. Phần trăm cơ thể dư thừa mất đi 
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sau mổ 1 năm có thể đạt tới 70%  [62]. Tỷ lệ chữa khỏi và cải thiện các bệnh 

phối hợp như bệnh cao huyết áp sau mổ lên tới 67,5%, bệnh đái tháo đường là 

từ 26,9% đến 70,4%, bệnh mỡ máu cao là 61% [63]. Tuy nhiên phẫu thuật nối 

tắt dạ dày có những biến chứng sau mổ khi theo dõi trong thời gian dài như 

thiếu hụt vitamin và các vi chất, loét miệng nối hay thoát vị nội. Tăng cân trở 

lại cũng có thể xuất hiện do giãn dạ dày và ruột non [64]. 

1.6.4. Phẫu thuật phân lưu mật tụy 

 Năm 1976, tại Genoa Scopinaro đã phát triển kỹ thuật phân lưu mật tụy 

(biliopancreatic diversion BPD). Kỹ thuật này bao gồm cắt gần toàn bộ dạ 

dày, phân lưu dịch mật và tụy làm giảm hấp thu thức ăn. Khác với phẫu thuật 

nối tắt hỗng-hồi tràng, kỹ thuật phân lưu mật tụy không có đầu ruột non tận tự 

do. Phần ruột non được nối với hồi tràng cách góc hồi manh tràng 50 cm. 

Trong vài tháng đầu sau mổ lượng thức ăn của bệnh nhân có thể không thay 

đổi, nhưng cân nặng vẫn giảm do giảm hấp thu ở ruột [65]. 

 
Hình 1.5: Phẫu thuật phân lưu mật tụy 

“Nguồn: Scopirano, 1998” [65] 
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Theo nghiên cứu gộp của Park và cộng sự phẫu thuật phân lưu mật tụy 
sau 1 năm có tỷ lệ phần trăm cơ thể dư thừa mất đi là 69,5% ( 70,7%) [66]. 

Nghiên cứu của Roth và cộng sư năm 2020 cho thấy hiệu quả giảm cân 
và cải thiện các bệnh phối hợp của phẫu thuật phân lưu mật tụy ưu thế hơn so 
với các phẫu thuật giảm béo khác, tuy nhiên phẫu thuật này có nhược điểm là 
có nhiều biến chứng hơn bệnh nhân dễ bị thiếu hụt vi chất vitamin, rò, loét 
miệng nối và thoát vị nội. Tỷ lệ tử vong sau mổ trong 30 ngày có thể lên tới 
0,29% trong khi các phương pháp khác thường chỉ khoảng 0,1% [67]. 
1.6.5. Phẫu thuật đảo dòng tá tràng 

Hess phát triển kỹ thuật đảo dòng tá tràng từ kỹ thuật phân lưu mật tụy 
của Scopinaro. DeMeester phát triển kỹ thuật này để điều trị luồng trào ngược 
dịch mật từ tá tràng lên thực quản. DeMeester nhận thấy bảo tồn cơ thắt môn 
vị làm giảm biến chứng loét miệng nối tá tràng - ruột non. Dạ dày được tạo 
hình bằng cách cắt theo chiều dọc, kỹ thuật này hiện nay được áp dụng phổ 
biến trong phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng (sleeve gastrectomy). Việc tạo 
hình dạ dày theo chiều dọc cũng giúp giảm tỷ lệ loét miệng nối do làm giảm 
thể tích dạ dày [68]. 

 
Hình 1.6: Phẫu thuật đảo dòng tá tràng 

“Nguồn: Hess, 1998” [68] 
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Phẫu thuật đảo dòng tá tràng có hiệu quả giảm cân cao tuy nhiên phương 

pháp này có nhiều biến chứng sau mổ. Phẫu thuật giảm béo dựa trên giảm hấp 

thu thức ăn nên sau mổ bệnh nhân có những rối loạn thiếu hụt vitamin và vi 

chất nặng cần bổ sung. 

1.6.6. Phẫu thuật nối tắt dạ dày với 1 miệng nối (mini gastric bypass) 

Kỹ thuật này được thực hiện lần đầu tiên bởi Rutledge vào năm 1998 tại 

Mỹ. Với kỹ thuật này phẫu thuật viên sẽ tạo một ống dạ dày dọc bờ cong nhỏ 

và đưa ruột non lên nối với ống dạ dày này theo kiểu omega, miệng nối dạ 

dày ruột cách góc Treitz 200 cm tùy thuộc vào BMI của bệnh nhân [69].  

 
Hình 1.7: Phẫu thuật nối tắt dạ dày với 1 miệng nối (mini gastric bypass) 

“Nguồn: Rutledge, 2005” [69] 

Phần trăm cơ thể dư thừa mất đi sau mổ 1 năm thay đổi từ 55% đến 91%, sau 

5 năm có thể đạt tới 85%. Tỷ lệ cải thiện các bệnh phối hợp với đái tháo 

đường là 93%, mỡ máu là 91% và cao huyết áp là 74%. Phẫu thuật nối tắt dạ 

dày với một miệng nối là một phẫu thuật hiệu quả tuy nhiên khi theo dõi lâu 

dài phẫu thuật có các biến chứng như thiếu hụt vitamin, vi chất, rò, loét miệng 

nối (1% đến 6%), thoát vị nội [8]. 
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1.6.7. Phẫu thuật khâu gấp nếp dạ dày 

Phẫu thuật khâu gấp nếp dạ dày được thực hiện lần đầu tiên bởi 

Talebpour tại Iran vào năm 2002. Phần bờ cong lớn dạ dày được khâu gấp 

nếp lại dọc theo chiều dài bằng chỉ không tiêu. Việc khâu tạo nếp gấp có thể 

bắt đầu từ phía tâm vị hay phía môn vị tùy theo từng tác giả [8]. 

 

Hình 1.8: Phẫu thuật khâu gấp nếp dạ dày 

“Nguồn: Agrawal S, 2016” [8] 

Phương pháp này có ưu điểm là không có miệng nối, không phải cắt bỏ 

dạ dày nên tỷ lệ biến chứng viêm phúc mạc hay rò dạ dày rất thấp hoặc gần 

như không có. Ngoài ra do không phải sử dụng dụng cụ khâu nối tiêu hóa tự 

động nên chi phí cho cuộc mổ sẽ thấp hơn so với các phương pháp khác. Tuy 

nhiên tỷ lệ tăng cân trở lại do dạ dày giãn ra cũng gặp sau mổ lên tới 31% sau 

3 năm theo Talebpour và cộng sự [70]. 

Hiệu quả của phương pháp này thay đổi tùy từng tác giả, trong một 

nghiên cứu gộp trên 307 bệnh nhân tỷ lệ cân nặng dư thừa mất đi của phâu 

thuật khâu gấp nếp dạ dày sau 6 tháng là từ 51% tới 54% và sau 1 năm là từ 

53,4% đến 67% [8]. Đối với hiệu quả cải thiện các bệnh phối hợp như đái 

tháo đường cao huyết áp hay rối loạn mỡ máu thì hiệu quả của phẫu thuật này 

thấp hơn so với các phương pháp phẫu thuật khác [71]. 
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1.6.8. Phẫu thuật tạo hình dạ dày 

 
Hình 1.9: Phẫu thuật tạo hình dạ dày 

“Nguồn: Agrawal S, 2016” [8] 

Phẫu thuật tạo hình dạ dày được Mason phát triển từ những năm 1980, 

phẫu thuật này được thực hiện bởi một đai vòng quanh dạ dày ở phần thấp với 

một cửa sổ được tạo ra bởi dụng cụ cắt nối tự động ở phần thân vị sát bờ cong 

nhỏ dạ dày. 

Phẫu thuật này có hiệu quả tương tự như phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 

nhưng phức tạp hơn và có nhiều biến chứng như nôn, trào ngược, loét đai… 

Theo nghiên cứu của Wezenbeek trên 392 bệnh nhân với thời gian theo 

dõi sau mổ trung bình là 66 tháng cho thấy phần trăm cân nặng dư thừa mất đi 

là 53% tuy nhiên tỷ lệ mổ lại của phẫu thuật lên tới 38,8% do các biến chứng 

và tăng cân trở lại sau mổ [72]. 
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1.6.9. Tỷ lệ các phương pháp phẫu thuật  

Phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng chiếm tỷ lệ cao nhất trong các 

phương pháp phẫu thuật giảm béo giai đoạn 2015-2018 tăng 30,8%, tiếp theo 

là phẫu thuật nối tắt dạ dày, phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày có tỷ lệ giảm còn 

1/3 so với các giai đoạn trước, phẫu thuật phân lưu mật tụy tăng số lượng gấp 

đôi trong giai đoạn 2015-2018 [67]. 

Theo nghiên cứu của Welbourn ở 54 quốc gia trên 190177 bệnh nhân 

béo phì được phẫu thuật của hiệp hội phẫu thuật béo phì và chuyển hóa thì tỷ 

lệ các phương pháp phẫu thuật giảm béo từ năm 2014 đến 2018 thì tỷ lệ phẫu 

thuật tạo hình dạ dày hình ống đứng là 46%, tỷ lệ phẫu thuật nối tắt dạ dày 

hỗng tràng là 38,2%, tỷ lệ phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là 12% [73]. 

Trong giai đoạn 2005 đến 2009 tại châu Á có 6598 bệnh nhân được phẫu 

thuật giảm béo trong đó phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày chiếm tỷ lệ cao nhất 

35,9%, phẫu thuật nối tắt dạ dày ruột chiếm tỷ lệ 24,3%, phẫu thuật tạo hình 

dạ dày ống đứng chiếm tỷ lệ 19,5%, phẫu thuật nối tắt dạ dày với một miệng 

nối chiếm tỷ lệ 15,4% [55]. 

Tại Hàn Quốc vào năm 2013 có 1686 ca phẫu thuật giảm béo được thực 

hiện trong đó phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày chiếm tỷ lệ 67,2%, phẫu thuật 

tạo hình dạ dày hình ống đứng chiếm tỷ lệ 14,2%, phẫu thuật nối tắt dạ dày 

hỗng tràng chiếm tỷ lệ 12,8%, các phương pháp khác chiếm tỷ lệ 3,3% [74]. 

Vào năm 2016 tỷ lệ này tại Hàn Quốc thay đổi như sau: phẫu thuật tạo hình 

dạ dày ống đứng chiếm tỷ lệ 43,6%, phẫu thuật nối tắt dạ dày chiếm tỷ lệ 

13,5%, phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày chiếm khoảng 40% [75].  

1.7. Kỹ thuật mổ nội soi đặt vòng thắt dạ dày 
Kuzmak và Hallberg là những người phát triển kỹ thuật nội soi đặt vòng 

thắt dạ dày đầu tiên. Phẫu thuật ban đầu được mổ mở vì thời gian này phẫu 

thuật nội soi chưa phát triển. Belachew thực hiện phẫu thuật đặt vòng thắt dạ 

dày qua nội soi ổ bụng vào năm 1993 tại Bỉ [76]. 
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Dụng cụ và phương tiện trong mổ: Hệ thống thiết bị phẫu thuật nội soi ổ 
bụng, ống soi cứng, hệ thống trocart, dụng cụ phẫu thuật nội soi: bao gồm 
kéo, kẹp phẫu tích, que gạt kiểu quạt, vòng thắt dạ dày. 
1.7.1. Tư thế bệnh nhân và vị trí của kíp mổ 

Bệnh nhân được nằm ngửa, máy thở và các phương tiện theo dõi trong 
gây mê được đặt ở phía trên của bàn mổ và bệnh nhân. Bệnh nhân có thể được 
dạng chân hay không tùy thuộc vào quyết định của phẫu thuật viên. Kíp mổ 
có thể đứng ở phía bên phải bệnh nhân hoặc phẫu thuật viên chính đứng ở 
phía dưới, giữa 2 chân bệnh nhân, người cầm camera đứng ở bên phải, người 
phụ thứ 2 đứng ở bên trái bệnh nhân.  

 
Hình 1.10: Vị trí kíp mổ 

“ Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

Bệnh nhân cần được cố định chắc chắn vào bàn mổ. Các đai cố định 

bệnh nhân cần được lót hoặc là các đai mềm để tránh thương tổn ở những 

vùng tì đè như gối và khuỷu tay. 

Các bệnh nhân được dùng kháng sinh dự phòng trước mổ. Bệnh nhân 

được đặt sonde dạ dày trước mổ. Việc đặt sonde dạ dày làm giảm nguy cơ 

trào ngược và cũng giúp cho thao tác trong mổ dễ dàng hơn. 

1: Phẫu thuật viên 

2: Người cầm camera 

3: Người phụ thứ 2 
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1.7.2. Kỹ thuật 

Vị trí đặt trocart có 2 kỹ thuật đặt trocart, có thể đặt trocart bằng kỹ thuật 

mở, thường trong nghiên cứu của chúng tôi tiến hành đặt trocart 10 đầu tiên ở 

mạng sườn phải với kỹ thuật mở. Các tác giả đặt trocart với kim verres, 

thường chọc kim cũng ở vị trí hạ sườn phải. 

 
Hình 1.11: Tư thế bệnh nhân và vị trí trocar 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

Sau khi đã bơm hơi ổ bụng và đặt các trocart bệnh nhân được đăt tư thế 

đầu cao và nghiêng phải, lúc này các đai giúp cố định bệnh nhân vào bàn mổ 

và tránh các thương tổn ở gối hay khuỷu tay. Để bộc lộ vùng tâm vị cần phải 

vén thùy gan trái. Việc vén gan hết sức quan trọng giúp bộc lộ rõ ràng vùng 

mổ. Tuy nhiên khi vén gan cần hết sức cẩn thận tránh chấn thương và chảy 

máu ở thùy trái [8]. 

Phẫu thuật bắt đầu bằng việc quan sát ở mặt trước gan trái và vùng 

tâm vị, phẫu thuật viên sẽ xác định có bất thường giải phẫu nào hoặc có 

những dây chằng hay dính ở vùng này. Cần phải kiểm tra lỗ cơ hoành xem 
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có thoát vị hoành hoặc cột trụ hoành có bị yếu hay không. Nếu thực sự có 

thoát vị hoành cần phải khâu phục hồi cột trụ hoành ở phía trước bằng chỉ 

không tiêu [77]. 

Sau khi đánh giá và quan sát vùng tâm vị phẫu thuật tiếp tục bằng việc 

xác định vị trí đặt vòng thắt. Đầu tiên phẫu tích vào vùng giữa cột trụ trái cơ 

hoành và bờ cong lớn dạ dày. Tổ chức mỡ ở quanh bờ cong lớn phía dưới góc 

His có thể được lấy bỏ. Dao điện đơn cục dùng để cầm máu và lấy bỏ mỡ. 

Dao siêu âm hoặc dao hàn mạch được sử dụng để cầm máu nếu có quá nhiều 

tổ chức mỡ. Việc phẫu tích cần tránh làm bỏng và thương tổn thành dạ dày. 

Tổ chức mỡ nếu có quá nhiều cần được lấy bỏ để việc cố định đai sau đó có 

thể thực hiện dễ dàng [8].  

Tiếp theo mạc nối nhỏ ở bên phải dạ dày được mở ở phần mỏng. Khi 

phẫu tích ở gần cột trụ phải của cơ hoành cần tránh làm tổn thương tĩnh 

mạch chủ dưới. Ở những bệnh nhân có BMI cao cột trụ phải thường nằm sâu 

và được bao phủ bởi 1 lớp mỡ dày. Khi phẫu tích nếu có nghi ngờ vị trí của 

cột trụ phải việc phẫu tích có thể đi cao lên phía trên về phía cơ hoành đến 

khi có thể thấy cột trụ. Việc phẫu tích cũng cần tránh làm tổn thương động 

mạch gan trái [8].  

Sau khi mở mạc nối nhỏ ở phần mỏng, 1 pince nội soi sẽ được đưa vào 

từ trocart ở hạ sườn phải để tạo đường hầm ở mặt sau tâm vị. Pince nội soi 

này đi ở phía sau dạ dày từ phía bờ cong nhỏ hướng về góc His và bờ cong 

lớn của dạ dày. Khi phẫu tích tạo đường hầm cần tránh phẫu tích rộng, tạo 

đường hầm vừa đủ để tránh gây trượt đai sau mổ ngoài ra phẫu tích cũng cần 

tránh gây thương tổn thành dạ dày [8].  

Đai thắt được đưa vào ổ bụng từ trocart ở mạng sườn phải. Đai được 

đưa quanh tâm vị dạ dày từ bên trái qua đường hầm ở phía sau và khớp đai 

bên phải dạ dày. Trước khi khớp đai vị trí của đai cần được kiểm tra lại. 
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Đai nên được khớp theo hướng 2h-8h ở tâm vị. Sau khi khớp đai 1 phần 

nhỏ của dạ dày ở phía trên đai và thành dạ dày cần quan sát được để thuận 

lợi cho việc cố định đai. Nếu đai quá chặt sẽ dễ bị đẩy lên cao về phía thực 

quản. Sau khi khớp đai nếu quá chặt phẫu thuật viên có thể lấy bớt tổ chức 

mỡ quanh tâm vị [77]. 

Cố định đai: đai được cố định bằng nhưng mũi khâu giữa thành của 

phình vị lớn với thành dạ dày ở phía trên của đai. Các mũi khâu này được sử 

dụng chỉ không tiêu. Số lượng mũi khâu trung bình từ 2 đến 4 mũi khâu. Sau 

khi việc cố định đai kết thúc, phẫu thuật viên sẽ quan sát và đánh giá lại tình 

trạng ổ bụng: vị trí đai, kiểm tra chảy máu... Dụng cụ vén gan được rút bỏ. 

Dây dẫn từ đai vào buồng chỉnh được đưa ra ngoài qua lỗ trocar ở hạ sườn 

phải, cần lưu ý tránh làm gập dây dẫn khi đưa ra ngoài thành bụng [8].  

1.7.3. Chăm sóc bệnh nhân sau mổ 

Bệnh nhân cần được chăm sóc những giờ đầu sau mổ tại phòng hồi tỉnh 

để tránh suy hô hấp và ngừng thở khi ngủ. Với những phương tiện và thuốc 

gây mê tốt biến chứng này chỉ chiếm khoảng dưới 1%. Ngày thứ 1 sau mổ 

bệnh nhân cần được theo dõi biến chứng chảy máu hoặc khó nuốt sau mổ.  

Chế độ ăn sau mổ rất quan trọng để đai dạ dày có thể ổn định vị trí như 

trong phẫu thuật. Sau mổ niêm mạc dạ dày có thể bị phù nề làm hẹp khẩu 

kính ở vùng tâm vị. Bệnh nhân được bắt đầu bằng uống nước và chất lỏng, 

sau đó ăn các chất lỏng và có thể ăn thức ăn đặc sau 3 đến 4 tuần. Việc tư vấn 

cho bệnh nhân sau mổ là hết sức quan trọng. Khuyến cáo ngoài việc tư vấn 

ngay trong thời gian nằm viện khi bệnh nhân ra viện cần có các hướng dẫn 

bằng văn bản cho bệnh nhân. Trong thời gian 3-4 tuần sau mổ bệnh nhân vẫn 

có cảm giác đói và có thể chưa giảm cân nhiều, cần phải giải thích cho bệnh 

nhân vì thời gian này đai mới được đặt vào vị trí và chưa được chỉnh nên bệnh 

nhân vẫn có thể ăn uống gần như bình thường [8]. 
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1.7.4. Chỉnh đai sau mổ 

Một trong những ưu điểm vượt trội của kỹ thuật đặt vòng thắt dạ dày là 

đai có thể tùy chỉnh sau mổ. Điều này cho phép đai có thể được chỉnh tùy 

theo từng bệnh nhân và mức độ giảm cân cũng có thể thay đổi và điều chỉnh 

cho phù hợp với từng trường hợp cụ thể. Đai được chỉnh bằng cách tiêm nước 

cất vào buồng chỉnh ở dưới da bụng của bệnh nhân. Buồng chỉnh được cố 

định vào cân cơ thành bụng ở một vị trí nhất định nên phẫu thuật viên hoặc kỹ 

thuật viên có thể thực hiện chỉnh đai ở cả những bệnh nhân béo phì có lớp mỡ 

dưới da dày. Kỹ thuật chỉnh đai này thực hiện tương đối đơn giản, có thể hoặc 

thậm chí không cần gây tê tại chỗ. 

1.7.5. Các tai biến và biến chứng của phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ 

dày 

Kỹ thuật mổ đặt vòng thắt dạ dày là một kỹ thuật mổ giảm béo an toàn, 

có tỷ lệ biến chứng ít nhất. Các biến chứng thường hiếm gặp và nếu có thì 

cũng không nghiêm trọng, ít khi có biến chứng nào yêu cầu xử trí cấp cứu 

hoặc gây tử vong. Biến chứng thường xảy ra ở những bệnh nhân không tuân 

theo chế độ ăn sau mổ hoặc không đến khám lại theo hẹn.  

Béo phì là một bệnh lý mãn tính, do đó những bệnh nhân béo phì được 

đặt đai cần phải theo dõi trong cả cuộc đời. Những bệnh nhân này cần đến 

khám định kì và chỉnh đai theo lịch hẹn. Trung bình tỷ lệ phải phẫu thuật 

lại ở những bệnh nhân đặt đai ở các trung tâm phẫu thuật béo phì vào 

khoảng 12% [78].  

Một trong những điểm cần chú ý của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là 

ngay sau khi mổ bệnh nhân chưa giảm cân được ngay, cần phải chỉnh đai thì 

phẫu thuật mới có hiệu quả. Tuy nhiên có nhiều bệnh nhân không tái khám 

theo hẹn, có những bệnh nhân do công việc không theo được chế độ ăn hoặc 

phải đi công tác, họ khám lại tại những cơ sở y tế không có nhiều kinh 
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nghiệm hoặc không được các bác sĩ chuyên khoa về béo phì theo dõi, những 

bệnh nhân này rất dễ xảy ra các biến chứng [8]. 

1.7.5.1. Nhiễm trùng  

Nhiễm trùng có thể xảy ra ở vết mổ hoặc ở xung quanh đai dạ dày. Viêm 

phổi hoặc nhiễm trùng đường hô hấp trên cũng có thể gặp sau mổ, tỷ lệ này 

có thể giảm nhờ phục hồi chức năng sớm ngay sau mổ, bệnh nhân vận động 

và đi lại sớm sau mổ, ở những bệnh nhân có hút thuốc có thể làm giảm nguy 

cơ nhiễm trùng hô hấp bằng cách cho bệnh nhân ngừng hút thuốc trước mổ 

một tháng. Để giảm nguy cơ nhiễm trùng khi đưa đai dạ dày vào trong ổ bụng 

cần tránh để đai chạm vào da hoặc rốn của bệnh nhân [8].  

1.7.5.2. Chảy máu  

Chảy máu hay gặp ở vị trí đặt buồng chỉnh hoặc ở xung quanh vị trí 
đặt đai. Chảy máu trong mổ có thể ở gan hoặc lách tuy nhiên với các phẫu 
thuật viên chuyên khoa biến chứng này thường hiếm khi xảy ra, đôi khi có 
thể gặp trong các trường hợp mổ lại bị dính nhiều vùng tâm vị. Cần lưu ý 
cầm máu kỹ, ở các bệnh nhân có bệnh lý mạch máu cần sử dụng chống 
đông trước và sau mổ [8].  

1.7.5.3. Rò tiêu hóa 
Thông thường biến chứng rò thường xảy ra do thủng tâm vị. Tổn thương 

thành dạ dày có thể xảy ra do dụng cụ làm thủng hoặc do bỏng của thành dạ 
dày sau đó gây thủng. Kỹ thuật đặt đai yêu cầu tạo đường hầm ở mặt sau tâm 
vị, khi tạo đường hầm này có thể làm tổn thương thành sau dạ dày.  

Nếu thương tổn thành dạ dày được phát hiện trong mổ có thể xử trí luôn. 
Ở những trường hợp tổn thương tâm vị không được phát hiện trong mổ, sau 
mổ bệnh nhân có thể có các triệu chứng như sốt, tim nhịp nhanh, khám bụng 
có thể có dấu hiệu cảm ứng phúc mạc. Nếu nghi ngờ nên nội soi ổ bụng lại để 
chẩn đoán, nếu bệnh nhân không có tổn thương nội soi ổ bụng lại cũng chỉ 
kéo dài thêm thời gian nằm viện 1-2 ngày [8]. 



33 

 
 

1.7.5.4. Loét dạ dày 

Khi đặt một dị vật vào cơ thể, cơ thể sẽ có phản ứng lại các dị vật đó tùy 

từng cá thể. Xu thế của các vật lạ đưa vào cơ thể là xâm nhập vào các tạng ở 

gần dị vật đó. Biến chứng của đai loét vào trong dạ dày chiếm khoảng 1% 

tổng số các ca đặt vòng thắt dạ dày [56]. Biến chứng này có thể xuất hiện sớm 

hay muộn sau mổ. Biến chứng xuất hiện vài tuần sau mổ do đai quá chặt gây 

hoại tử dần thành dạ dày và chui vào trong dạ dày [79].  

Triệu chứng của biến chứng loét và đai chui vào dạ dày là đau tức 

thượng vị, bệnh nhân ăn nhiều không có cảm giác no. Soi dạ dày có thể thấy 

đai chui vào trong dạ dày. Ở giai đoạn sớm khi đai chưa chui hẳn vào trong 

lòng dạ dày chụp CT có thể thấy đai chui vào trong thành dạ dày [8]. 

Điều trị loét và đai chui vào dạ dày là tháo bỏ vòng thắt dạ dày. Việc 

tháo đai dạ dày có thể được thực hiện qua nội soi dạ dày khi đai đã chui 

vào trong dạ dày trên một nửa đường kính của đai. Ngoài ra tùy từng 

trường hợp đai cũng có thể được lấy bỏ qua phẫu thuật nội soi ổ bụng và 

khâu lại dạ dày [8]. 

1.7.5.5. Giãn dạ dày phía trên đai 

Phần dạ dày phía trên của đai có thể bị giãn rộng sau phẫu thuật, biến 

chứng này xuất hiện sau mổ từ 2 đến 5 năm. Nguyên nhân có thể do đai quá 

chặt hoặc do bệnh nhân không tuân thủ chế độ ăn, ăn quá nhiều. Triệu chứng 

thường gặp là bệnh nhân bị trào ngược dạ dày thực quản thường xuyên vào 

ban đêm, bệnh nhân ăn xong một thời gian bị nôn [8]. 

Chẩn đoán giãn dạ dày phía trên đai dựa vào chụp lưu thông thực quản 

dạ dày có uống thuốc cản quang. Soi dạ dày có thể thấy viêm thực quản hoặc 

viêm dạ dày [8]. 

Để điều trị biến chứng này đa phần chỉ cần nới đai, sau đó có thể kiểm 

tra lại dạ dày bằng chụp lưu thông thực quản dạ dày sau 6 đến 8 tuần. Nếu 
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không hiệu quả có thể nới đai thêm. Sau khi nới đai hiệu quả bệnh nhân cần 

phải được tư vấn lại về chế độ ăn, cách kiểm soát lượng thức ăn đưa vào và 

cảm giác đói để tránh tái phát [8]. 

 
Hình 1.12: Hình ảnh Xquang của giãn dạ dày trên đai 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

1.7.5.6. Trượt đai 

Phần lớn các biến chứng trượt đai là về phía trước, triệu chứng của trượt 

đai là trào ngược thực quản dạ dày và nôn sau ăn. Nếu trượt đai nặng bệnh 

nhân sẽ có các triệu chứng của mất nước, rối loạn điện giải do nôn nhiều. Nếu 

trượt đai kéo dài có thể gây hoại tử dạ dày hoặc làm thủng dạ dày. Chẩn đoán 

trượt đai dựa vào hình ảnh chụp lưu thông thực quản dạ dày có uống thuốc 

cản quang. Điều trị biến chứng này có thể bắt đầu bằng việc nới đai, nếu các 

triệu chứng không cải thiện cần phải phẫu thuật lại. Khi tiến hành phẫu thuật 

tùy thuộc tình trạng trượt đai và đánh giá của phẫu thuật viên để quyết định 

tháo đai hoặc đặt lại đai vào vị trí cũ. Nhìn chung các nghiên cứu khuyến cáo 
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nên tháo đai và tùy từng bệnh nhân có thể tiến hành các phẫu thuật giảm béo 

khác cùng lúc hay sau đó [8]. 

 
Hình 1.13: Xquang biến chứng trượt đai 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

1.7.5.7. Rò dây dẫn hoặc rò đai 

Biểu hiện bệnh nhân tăng cân, chỉnh đai không hiệu quả, khi chụp phim 

có bơm thuốc cản quang vào đai thấy hình ảnh thoát thuốc ở dây dẫn hoặc 

đai. Nghiên cứu cho thấy có khoảng 4% bệnh nhân khi theo dõi lâu dài có 

biến chứng này. Xử trí tùy thuộc vị trí rò, nếu rò ở đai cần mổ thay đai mới, rò 

ở dây dẫn có thể thay đai hoặc thay dây tùy theo vị trí rò. [80].  
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Hình 1.14: Biến chứng rò dây dẫn 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

1.7.5.8. Xoay buồng chỉnh 

Xoay buồng chỉnh có thể phát hiện khi chỉnh đai dưới màn tăng sáng 

hoặc chụp Xquang bụng, xử trí bằng cách cố định lại hoặc thay buồng chỉnh 

mới [8]. 

1.8. Các nghiên cứu về phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày điều trị bệnh béo phì 

Hiện tại ở Việt Nam đây là nghiên cứu đầu tiên về kỹ thuật phẫu thuật nội 

soi đặt vòng thắt dạ dày điều trị bệnh béo phì nên các nghiên cứu được đề cập 

đến trong phần tổng quan này là các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài 

1.8.1. Các nghiên cứu về ứng dụng kỹ thuật mổ đặt vòng thắt dạ dày  

Kỹ thuật đặt vòng thắt dạ dày qua nội soi được thực hiện lần đầu tiên bởi 

Belachew và cộng sự tại Bỉ, năm 1992 kỹ thuật này được thực hiện trên động 

vật và sau đó năm 1993 kỹ thuật được thực hiện trên người với phẫu thuật nội 

soi. Belachew và cộng sự sử dụng 6 trocar để thực hiện phẫu thuật. Trong kỹ 
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thuật này việc phẫu tích được bắt đầu từ 3 cm phía dưới chỗ nối thực quản – 

dạ dày. Phẫu tích sát vào bờ cong nhỏ dạ dày và tạo đường hầm phía sau tâm 

vị dạ dày [81]. 

Về việc sử dụng kháng sinh dự phòng trước mổ, các nghiên cứu đều 

thống nhất cần thiết phải sử dụng kháng sinh trước phẫu thuật với kháng sinh 

cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2, liều dùng thông thường từ 1,5 đến 2g [82],[83]. 

Tư thế bệnh nhân trong phẫu thuật là tư thế ngược với tư thế 

Trendelenburg ̣(bệnh nhân được nằm thẳng, dạng chân và cố định vào bàn 

mổ, khi phẫu thuật bệnh nhân được chỉnh cho đầu cao chân thấp) không thay 

đổi từ khi phẫu thuật được thực hiện tại Bỉ bởi Belachew cho đến trong các 

nghiên cứu vào những năm gần đây của Fielding năm 1999 [84] của Obrien 

tại Úc vào năm 2013 [85]. 

Với áp lực ổ bụng trong khi nội soi thì các nghiên cứu đều đặt áp lực cao 

hơn so với các phẫu thuật nội soi ổ bụng ở các bệnh nhân không béo phì, 

nghiên cứu của Frigg trên 148 bệnh nhân đặt áp lực ổ bụng 14 mmHg [86], 

nghiên cứu của Ceelen đặt áp lực ổ bụng thay đổi từ 14 đến 20 mmHg [87]. 

Các nghiên cứu về số lượng và vị trí trocar có sự khác biệt tùy từng 

nghiên cứu. Đa phần các nghiên cứu đều sử dụng 5 trocar với các vị trí khác 

nhau tùy từng nghiên cứu [82],[88].  

Việc tạo đường hầm mặt sau dạ dày là một thì quan trọng trong phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày. Thời kì đầu trong nghiên cứu của Belachew việc tạo đường 

hầm bắt đầu từ sát dạ dày phía bờ cong nhỏ (perigastric: PC) sau đó việc tạo 

đường hầm được thực hiện từ phần mỏng của mạc nối nhỏ (pars flaccida: PF) 

vào năm 2003 tại Mỹ bởi Ren và cộng sự. Sự thay đổi này giúp làm giảm tỷ lệ 

trượt đai sau mổ và việc tạo đường hầm dần được chuẩn hóa theo kỹ thuật 

pars flaccida trên toàn thế giới [88]. 
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Cố định đai vào mặt trước dạ dày giúp làm giảm tỷ lệ trượt đai sau mổ. 

Các nghiên cứu của Korenkov và Lazzati với số lượng lớn bệnh nhân và so 

sánh giữa 2 nhóm cố định và không cố định đai đều cho thấy tỷ lệ trượt đai ở 

nhóm được cố định đai thấp hơn so với nhóm không cố định đai [89],[90]. 

1.8.2. Các nghiên cứu về kết quả điều trị phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 

Để đánh giá hiệu quả của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày người ta dựa 

trên hiệu quả giảm cân, tỷ lệ các bệnh phối hợp được cải thiện sau mổ, tỷ lệ 

biến chứng và tử vong sau mổ [8]. 

Hiệu quả giảm cân của phẫu thuật giảm béo thường được đánh giá dựa 

trên tỷ lệ cân nặng dư thừa mất đi sau phẫu thuật (chỉ số EWL), thông thường 

phẫu thuật được coi là có hiệu quả giảm cân tốt khi phần trăm trọng lượng cơ 

thể thừa mất đi đạt trên 50%. Nghiên cứu của Toolabi trên 90 bệnh nhân sau 

mổ 5 năm thì tùy từng thời điểm trọng lượng cơ thể thừa mất đi dao động từ 

51% đến 70% ( sau 1 năm tỷ lệ này là 71,2% và sau 5 năm tỷ lệ này là 51,6%) 

[91]. O’Brien nghiên cứu trên một cỡ mẫu lớn gồm 3227 bệnh nhân trong đó 

các bệnh nhân theo dõi được trên 10 năm là 714 bệnh nhân, tại thời điểm 15 

năm sau phẫu thuật phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đạt 47% [85]. 

Nghiên cứu của Chansaenroj tại Hong Kong năm 2017  trên 275 bệnh nhân 

được phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày cho thấy sau 10 năm tỷ lệ cân nặng dư 

thừa mất đi là 45 ± 30,3% [92]. Nghiên cứu của Furbetta tại Ý năm 2018 trên 

3566 bệnh nhân sau 1 năm  tỷ lệ cân nặng dư thừa mất đi là 45,7% sau 5 năm 

là 50,7% [93]. Nghiên cứu của Angrisani và cộng sự trên 99 bệnh nhân cho 

thấy tỷ lệ cân nặng dư thừa mất đi sau 1 năm là 71%, sau 2 năm là 68,7% sau 

3 năm là 65,8% và sau 5 năm là 64,9% [94]. 

Việc cải thiện các bệnh phối hợp cũng là một chỉ tiêu quan trọng để đánh 

giá hiệu quả của phẫu thuật béo phì vì béo phì thường đi cùng với các bệnh lý 

phối hợp khác như đái tháo đường, cao huyết áp, mỡ máu cao, vô sinh… Đối 
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với biến chứng đái tháo đường được coi là chữa khỏi khi tỷ lệ đường máu trở 

về mức bình thường và bệnh nhân không cần dùng thuốc điều trị đái tháo 

đường. Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ cải thiện của bệnh đái tháo đường thay 

đổi tùy từng nghiên cứu dao động khoảng 30% đến 80%. Nghiên cứu của 

Patkar tại Mỹ trên 4208 bệnh nhân năm 2017 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân đái 

tháo đường 1 năm sau mổ được cải thiện 36%, sau 2 năm tỷ lệ bệnh nhân 

được cải thiện là 42% [95]. Tại Trung Quốc Fan nghiên cứu trên 56 bệnh 

nhân cho thấy tỷ lệ đái tháo đường 1 năm sau mổ được cải thiện 60%, sau 2 

năm được cải thiện 40% [96]. Bệnh lý cao huyết áp được định nghĩa là chữa 

khỏi khi huyết áp của bệnh nhân < 140/90 mmHg mà không cần điều trị bằng 

thuốc trong 12 tháng [97]. Nghiên cứu của Ohta tại Nhật năm 2013 trên 31 

bệnh nhân cho thấy tỷ lệ bệnh nhân cao huyết áp sau mổ 2 năm được chữa 

khỏi là 38% [98]. Tại Trung Quốc Fan nghiên cứu trên 56 bệnh nhân cho thấy 

tỷ lệ cao huyết áp 1 năm và 2 năm sau mổ đều được chữa khỏi là 25% [96]. Với 

bệnh mỡ máu cao thì phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày cũng cải thiện đáng kể tỷ lệ 

các bệnh nhân mắc bệnh sau mổ. Nghiên cứu của Patkar tại Mỹ trên 4208 bệnh 

nhân năm 2017 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân bị mỡ máu cao 1 năm sau mổ được 

cải thiện là 55%, sau 2 năm là 57% [95]. Theo nghiên cứu của Fan tại Trung 

Quốc năm 2014 trên 56 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ mỡ máu 1 năm sau mổ được 

cải thiện 57,1%, tỷ lệ mỡ máu sau mổ 2 năm được cải thiện 42,9% [96]. 

Về tỷ lệ tử vong thì phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày có tỷ lệ tử vong sau 

mổ thấp nhất so với các phương pháp phẫu thuật giảm béo khác. Chang và 

công sự tiến hành nghiên cứu tổng hợp trên 164 nghiên cứu bao gồm 161576 

bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật giảm béo cũng cho thấy tỷ lệ tử vong ở 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là thấp hơn so với các phương pháp khác, tỷ 

lệ này là 0,11% [99].  
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Các tai biến và biến chứng sớm sau mổ bao gồm thủng thực quản dạ dày 

trong mổ, viêm phúc mạc sau mổ, chảy máu trong và sau mổ, nhiễm trùng vết 

mổ, suy hô hấp sau mổ. Tỷ lệ các tai biến và biến chứng này vào khoảng 6% 

tùy từng nghiên cứu [8]. 

Các biến chứng xa thường gặp trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là 

trượt đai, loét dạ dày và đai chui vào dạ dày, giãn dạ dày phía trên đai. Tỷ lệ 

này thay đổi và tăng lên theo thời gian. Mỗi năm tỷ lệ này tăng lên khoảng 2 

đến 3% tùy từng nghiên cứu [8].   
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CHƯƠNG 2:   
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Tất cả các bệnh nhân béo phì được phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ 
dày tại bệnh viện Việt Đức từ tháng 5 năm 2007 đến tháng 5 năm 2018, có 
các tiêu chuẩn sau: 

- Tuổi trên 16 tuổi đến 60 tuổi. 
- BMI ≥ 30 kg/m2 kèm bệnh phối hợp: cao huyết áp, đái đường, tăng 

cholesterol máu, đau khớp … hoặc BMI ≥ 35 kg/m2. 
- BN không có chống chỉ định phẫu thuật nội soi ổ bụng: suy tim mất bù, 

bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính. 
- BN đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 
Khi bệnh nhân không đạt một trong các tiêu chuẩn lựa chọn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Loại hình nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả, tiến cứu (can thiệp lâm sàng).  
2.2.2. Mẫu nghiên cứu 

 Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức [100] sau: 

2
2

α/21 d
P)P(1n Z −

=
−  

Trong đó: 

Z2
α/2-1 : hệ số giới hạn tin cậy ứng với ước lượng tin cậy 90% (=1,96) 

P: tỷ lệ thành công trong nghiên cứu (trong các phẫu thuật giảm béo hiệu 
quả giảm cân được tính dựa trên tỷ lệ EWL đạt được trên 25%: tỷ lệ này theo 
nghiên cứu của Furbetta là 80% [93]). 

d: độ tin cậy mong muốn (d=0,1) 
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Thay vào công thức trên có:  

2

2

1,0
)8,01(8,096,1 −××

=n = 66 

2.2.3. Phương tiện sử dụng 

Hệ thống thiết bị phẫu thuật nội soi ổ bụng của hãng Karl Storz. 

 
Hình 2.1: Phòng mổ OR1 

“Nguồn: Phòng mổ Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức” 

Ống soi cứng 10mm với ống kính nghiêng 30o 

 
Hình 2.2: Ống kính 

“Nguồn: Phòng mổ Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức” 

Hệ thống trocart: trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân được 

sử dụng trocart dùng 1 lần. 



43 

 
 

 
Hình 2.3: Trocar 

“Nguồn: Phòng mổ Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức” 

Dụng cụ phẫu thuật nội soi: bao gồm kéo, kẹp phẫu tích, que gạt 

kiểu quạt. 

 

  
Hình 2.4: Dụng cụ phẫu thuật nội soi 

“Nguồn: Phòng mổ Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức” 

Vòng thắt dạ dày 

Cấu tạo vòng thắt gồm có: Buồng chỉnh, hệ thống dây dẫn, đai thắt 

quanh dạ dày; vòng thắt được làm bằng silicon. 

Lapband của INAMED: Lapband có chiều rộng 12,5 mm, đai chỉnh có 

thể bơm vào tối đa 10 ml. 
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Hình 2.5: Vòng thắt dạ dày 

“Nguồn: Phòng mổ Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức” 

2.2.4. Quy trình phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày điều trị bệnh béo phì 

Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

- Bênh nhân được tắm rửa. 

- Nhịn ăn uống trước phẫu thuật 06 tiếng. 

- Dùng kháng sinh dự phòng trước mổ 01 tiếng. 

- Đặt thông tiểu tại phòng mổ sau khi gây mê nội khí quản. 

- Đặt thông dạ dày sau khi gây mê nội khí quản. Việc đặt thông dạ dày 

làm giảm nguy cơ trào ngược và cũng giúp cho thao tác trong mổ dễ dàng hơn. 

- Trước khi trải khăn mổ, vùng mổ được sát khuẩn rộng theo hướng ly 

tâm 3 lần bởi chính tay phẫu thuật viên bằng Polyvidone Iodine 10%. 

Phương pháp vô cảm 
Gây mê nội khí quản. 

Đai thắt 

Buồng chỉnh Dây dẫn 
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Tư thế bệnh nhân và kíp mổ 
- Tư thế: BN nằm ngửa, dạng chân, được cố định chắc chắn vào bàn mổ, 

đầu cao chân thấp (đây là tư thế ngược với tư thế Trendelenburg). Các đai cố 
định bệnh nhân cần được lót hoặc là các đai mềm để tránh thương tổn ở 
những vùng tì đè như gối và khuỷu tay. 

- Vị trí kíp mổ: PTV chính đứng giữa hai chân bệnh nhân; người phụ 1 
cầm camera đứng bên phải bệnh nhân; người phụ 2 đứng bên trái bệnh nhân; 
dụng cụ viên đứng bên trái bệnh nhân; bàn dụng cụ ở phía chân bệnh nhân; 
màn hình ở phía trên đầu bệnh nhân. 

Kỹ thuật mổ 
Bước 1: Đặt trocar. 
Đặt trocar thứ 1 có kích thước 10mm ở hạ sườn phải theo phương pháp 

mở Hasson. Bơm CO2 vào khoang phúc mạc với áp lực 14 mmHg, tốc độ 
bơm 3 lít/phút. Đặt trocar 10mm thứ 2 ở trên rốn, chuyển vị trí camera vào 
trocar trên rốn, đặt trocar 10mm nữa ở dưới mũi ức, 1 trocar 5mm ở hạ sườn 
trái trên đường giữa đòn trái. 

Bước 2: Bộc lộ vùng tâm vị và vén gan. 

Bệnh nhân được đặt ở tư thế đầu cao và nghiêng phải tối đa, để bộc lộ 
vùng tâm vị cần vén thùy gan trái bằng quạt xòe đưa qua trocar 10mm ở dưới 
mũi ức. 

Bước 3: Tạo đường hầm mặt sau tâm vị và đặt đai. 

Đầu tiên phẫu tích vào vùng giữa cột trụ trái cơ hoành và bờ cong lớn dạ 
dày. Tổ chữ mỡ ở quanh bờ cong lớn phía dưới góc His có thể được lấy bỏ. 

Sau đó mở mạc nối nhỏ ở phần mỏng, bên phải dạ dày. 

1 pince nội soi sẽ được đưa vào từ trocar ở hạ sườn phải để tạo đường 
hầm ở mặt sau tâm vị. Pince nội soi này đi ở phia sau dạ dày từ phía bờ cong 
nhỏ hướng về góc His và bờ cong lớn của dạ dày.  
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Đai thắt được đưa vào ổ bụng từ trocart ở hạ sườn phải. Đai được đưa 

quanh tâm vị dạ dày từ bên trái qua đường hầm ở phía sau và khớp đai bên 

phải dạ dày. 

Bước 4: Cố định đai. 

Đai được cố định bằng những mũi khâu rời giữa thành của phình vị lớn 

với thành dạ dày ở phía trên của đai. Các mũi khâu này được sử dụng chỉ 

không tiêu. Số lượng mũi khâu 3 hoặc 4 mũi khâu. 

Bước 5: cố định buồng chỉnh. 

Dây dẫn từ đai được đưa ra ngoài thành bụng qua trocar ở hạ sườn phải. 

Buồng chỉnh được nối với đai ở ngoài bụng và được cố định vào cân cơ thành 

bụng bằng 3 mũi khâu rời với chỉ vicyl số 1. 

Đưa bệnh nhân trở về tư thế bình thường, tháo hơi làm xẹp bụng; khâu 

lại cân ở vị trí trocar rốn bằng chỉ Vicryl số 1 và khâu da bằng chỉ Daflon. 

 
Hình 2.6: Phẫu tích và tạo đường hầm mặt sau tâm vị 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 
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Hình 2.7: Khớp đai 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

 
Hình 2.8: Cố định đai 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 
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Hình 2.9: Kết thúc cố định đai 

“Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

Theo dõi và săn sóc sau mổ 
Chỉnh đai 
Đai được chỉnh bằng cách tiêm nước cất vào buồng chỉnh ở dưới da 

bụng của bệnh nhân tại bệnh phòng (chỉnh mù) hoặc dưới màn huỳnh quang 
tăng sáng. 

Kỹ thuật chỉnh đai này thực hiện tương đối đơn giản, có thể hoặc thậm 
chí không cần gây tê tại chỗ. 

Sau 1 tháng bệnh nhân được kiểm tra và điều chỉnh vòng lần đầu tiên.  
Trong 6 tháng đầu tiên bệnh nhân đến kiểm tra và điều chỉnh vòng mỗi 

tháng 1 lần, vòng được điều chỉnh tùy theo đánh giá của thầy thuốc về mức độ 
giảm cân và ảnh hưởng của vòng tới sinh hoạt của người bệnh. 

Sau 6 tháng thời gian kiểm tra tiếp theo được xác định tùy diễn tiến 
lâm sàng. 

Mục đích của việc chỉnh đai là làm tăng sự nhạy cảm cảm giác no ở bệnh 
nhân hay nói cách khác là bệnh nhân sau chỉnh đai thì chỉ cần ăn uống rất ít là 
đã cảm thấy no. Lịch chỉnh đai của bệnh nhân sẽ phụ thuộc vào mức độ giảm 
cân, chế độ ăn của bệnh nhân. 



49 

 
 

John Dixon đã đưa ra một sơ đồ về thời điểm chỉnh đai dựa trên diễn 
biến lâm sàng sau mổ của bệnh nhân: 

 
Hình 2.10: Chỉnh đai sau mổ 

 “Nguồn: Agrawal, 2016” [8] 

Khi bệnh nhân giảm cân không đủ với các dấu hiệu như nhanh đói, ăn 

nhiều thức ăn, luôn tìm kiếm đồ ăn họ sẽ ở trong “vùng vàng”. Lúc này bệnh 

nhân cần được chỉnh để siết chặt đai vào. Khi bệnh nhân ở trong vùng đỏ họ 

không thể ăn thức ăn đặc dù có nhai kỹ thế nào. Lúc này bệnh nhân chỉ có thể 

uống nước và các thực phẩm dưới dạng chất lỏng. Bệnh nhân có thể tăng cân 

trở lại vì họ ăn một lượng lớn thực phẩm dạng lỏng. Nếu bệnh nhân ở trong 

vùng đỏ trong một thời gian dài với các triệu chứng nôn sau ăn có thể dẫn đến 

giãn phần dạ dày phía trên đai và làm thay đổi vị trí của đai. Tuy nhiên có 

không ít bác sỹ và kỹ thuật viên cho rằng đai hoạt động tốt khi bệnh nhân có 

cảm giác khó nuốt hoặc có luồng trào ngược liên tục. Chính sự hiểu sai này 

của nhân viên y tế khiến bệnh nhân đang ở trong vùng đỏ nhưng vẫn nghĩ 

rằng đai đang hoạt động tốt [8]. 

Đai thường được chỉnh mỗi lần khoảng 0,5 ml hoặc ít hơn cho đến khi 

bệnh nhân tiến đến vùng xanh. Việc chỉnh đai dần dần như vậy sẽ giúp cho 

bệnh nhân tránh khỏi vùng đỏ. Bệnh nhân cần được khuyến khích liên lạc với 
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bệnh viện và các nhân viên y tế. Việc thu nhận thông tin thường xuyên giúp 

cho việc theo dõi chế độ ăn và mức độ giảm cân của bệnh nhân được cập 

nhật. Điều này rất có ích cho việc chỉnh đai sau mổ [8]. 

Việc tư vấn để bệnh nhân hiểu được cơ chế hoạt động của đai là hết sức 

quan trọng. Khi hiểu được cơ chế hoạt động bệnh nhân sẽ đến chỉnh đai theo 

lịch và nghiêm túc thực hiện chế độ ăn đã được tư vấn trong thời gian dài. Kỳ 

vọng giảm cân cần được thiết lập từ trước mổ và được nhắc lại mỗi lần bệnh 

nhân tái khám. Bệnh nhân cần được biết cơ chế hoạt động của đai: vòng thắt 

có tác dụng làm giảm cảm giác đói và làm tăng nhạy cảm với cảm giác no. 

Bệnh nhân cần chọn thức ăn mềm và nhai kỹ để thức ăn đi qua đai như cơ chế 

của một cái phễu. Thức ăn không được nhai kỹ sẽ bị trào ngược và nôn ra 

ngoài. Bệnh nhân cần ăn từ từ: 45-60 giây giữa các lần cắn. Khi nhai từ từ 

như vậy phần dạ dày phía trên đai sẽ được làm đầy và sau đó lại làm rỗng, 

điều này sẽ kích thích các thụ thể của dạ dày và sớm gây ra cảm giác no [8]. 

2.2.5. Các biến nghiên cứu 

2.2.5.1. Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu 

- Tuổi: tuổi được chia thành 3 nhóm: nhóm dưới 30 tuổi, từ 30 đến 49 

tuổi và trên 50 tuổi 

- Giới: số lượng và tỷ lệ phần trăm nam/nữ 

- Địa chỉ: số lượng và tỷ lệ phần trăm bệnh nhân ở hà nội, hồ chí minh, 

tỉnh khác 

- Bệnh phối hợp: số lượng và tỷ lệ phần trăm bệnh nhân cao huyết áp, 

đái tháo đường, mỡ máu cao, vô sinh, đau khớp trước mổ 

Đái tháo đường 

Theo định nghĩa của Hiệp hội đái tháo đường Hoa Kì 2016, đái tháo 

đường được xác định khi có 2 trong 4 tiêu chuẩn sau [101]: 
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 Glucose huyết tương lúc đói (fasting plasma glucose: FPG) ≥ 126 

mg/dL (hay 7 mmol/L). Bệnh nhân phải nhịn ăn (không uống nước 

ngọt, có thể uống nước lọc, nước đun sôi để nguội) ít nhất 8 giờ 

(thường phải nhịn đói qua đêm từ 8 -14 giờ), hoặc: 

 Glucose huyết tương ở thời điểm sau 2 giờ làm nghiệm pháp dung nạp 

glucose đường uống 75g (oral glucose tolerance test: OGTT) ≥ 200 

mg/dL (hay 11,1 mmol/L). 

Nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống phải được thực hiện theo 

hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới: Bệnh nhân nhịn đói từ nửa đêm trước 

khi làm nghiệm pháp, dùng một lượng glucose tương đương với 75g glucose, 

hòa tan trong 250-300 ml nước, uống trong 5 phút; trong 3 ngày trước đó 

bệnh nhân ăn khẩu phần có khoảng 150-200 gam carbohydrat mỗi ngày. 

 HbA1c ≥ 6,5%. Xét nghiệm này phải được thực hiện ở phòng thí 

nghiệm được chuẩn hóa theo tiêu chuẩn quốc tế. 

 Bệnh nhân có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết (bao gồm 

tiểu nhiều, uống nhiều, ăn nhiều, sụt cân không rõ nguyên nhân) hoặc 

mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 200 mg/dL (hay 11,1 

mmol/L).  

 Tiêu chuẩn khỏi bệnh: Không cần sử dụng các thuốc mà vẫn đạt được 

các chỉ số Glucose máu trong giới hạn bình thường 

 Tiêu chuẩn cải thiện bệnh: Chuyển từ sử dụng Insulin sang thuốc 

đường uống hay giảm số lượng thuốc kiểm soát Glucose máu 

Rối loạn mỡ máu  

Được chẩn đoán nếu có một trong số các tiêu chuẩn sau [102]: 

 Cholesterol máu > 5,2 mmol/L (200mg/dL) 

 Triglycerid > 1,7 mmol/L (150mg/dL) 

 LDL-cholesterol > 2,58mmol/L (100mg/dL) 

 HDL-cholesterol < 1,03mmol/L (40 mmol/L) 
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 Tiêu chuẩn khỏi bệnh: Không cần sử dụng các thuốc mà vẫn đạt được 

các chỉ số trong giới hạn bình thường. 

 Tiêu chuẩn cải thiện bệnh: Giảm số lượng thuốc sử dụng. 

Cao huyết áp 

Được chẩn đoán nếu đo huyết áp tại cơ sở y tế và có [103]: 

 Huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg và/hoặc 

 Huyết áp tâm trương ≥ 90 mmHg 

 Tiêu chuẩn khỏi bệnh: Không cần sử dụng các thuốc mà vẫn đạt được 

các chỉ số trong giới hạn bình thường. 

 Tiêu chuẩn cải thiện bệnh: Giảm số lượng thuốc kiểm soát huyết áp 

đang sử dụng. 

 Vô sinh 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, một cặp vợ chồng gọi là vô sinh khi sống 

cùng nhau trên một năm, quan hệ tình dục thường xuyên, không dùng biện 

pháp tránh thai nào mà vẫn không có thai [104]. 

Vô sinh thường được phân làm 2 loại: 

 Vô sinh nguyên phát (vô sinh I): Hai vợ chồng chưa bao giờ có thai, 

mặc dù đã sống với nhau trên một năm và không dùng biện pháp tránh 

thai nào. 

 Vô sinh thứ phát (vô sinh II): Hai vợ chồng trước kia đã có con hoặc đã 

có thai, nhưng sau đó không thể có thai lại mặc dù đang sống với nhau 

trên một năm và không dùng biện pháp tránh thai nào. 

 Tiêu chuẩn khỏi bệnh: Bệnh nhân có thai và sinh con tự nhiên. 

 Tiêu chuẩn cải thiện bệnh: Bệnh nhân có thai nhưng cần sự hỗ trợ của 

thuốc hoặc các biện pháp y tế khác. 

- Cân nặng (kg): cân nặng trung bình 

- Chiều cao (cm): chiều cao trung bình 
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- BMI trước mổ, sau mổ: phân loại BMI theo tổ chức y tế thế giới 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) được tính theo công thức [10]: 

BMI = 𝑊
(𝐻)2

 

W: Cân nặng (kg) 

H: Chiều cao (m) 

Bảng 2.1: Phân loại BMI  

“Nguồn: Tổ chức Y tế Thế giới, 2000” [10] 

BMI Số lượng Tỷ lệ phần trăm 

Béo phì độ 1 (30 ≤ BMI < 35)   

Béo phì độ 2 (35 ≤ BMI < 40)   

Béo phì độ 3 (BMI ≥ 40)   

2.2.5.2. Chỉ định và quy trình phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày 

- Chỉ định phẫu thuật: số lượng bệnh nhân có BMI từ 30 đến dưới 35 có 

kèm bệnh phối hợp, số lượng bệnh nhân có BMI trên 35 có hay không có 

bệnh phối hợp. 

- Kháng sinh dự phòng: số lượng và tỷ lệ bệnh nhân dùng kháng sinh 

cefazolin và cefuroxime. 

- Tỷ lệ đặt thông dạ dày trước mổ và thời gian rút thông dạ dày: số lượng 

bệnh nhân đặt thông dạ dày. 

- Tư thế bệnh nhân: số lượng và tỷ lệ bệnh nhân được đặt theo tư thế ngược 

với tư thế Tredenlenburg (BN nằm ngửa, dạng chân, đầu cao chân thấp). 

- Áp lực ổ bụng mmHg: số lượng bệnh nhân bơm hơi với áp lực 14 

mmHg. 

- Số lượng trocar: số lượng bệnh nhân được đặt 4 trocar. 

- Vị trí trocar rốn: 2 nhóm: trocar ngay trên rốn và trên rốn 3 cm. 

- Dụng cụ vén gan: tỷ lệ bệnh nhân vén gan bằng quạt xòe. 
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- Kỹ thuật tạo đường hầm: số lượng bệnh nhân thực hiện tạo đường hầm 

theo kỹ thuật pars flaccida. 

- Cố định đai: tỷ lệ bệnh nhân cố định đai.  

- Số lượng mũi khâu cố định đai: nhóm cố định đai bằng 3 mũi khâu và 

nhóm cố định đai bằng 4 mũi khâu. 

- Vị trí buồng chỉnh: số lượng và tỷ lệ đặt buồng chỉnh ở hạ sườn phải.  

- Tỷ lệ BN mổ nội soi thành công. 

2.2.5.3. Kết quả và hiệu quả phẫu thuật 

Kết quả trong mổ 

- Thời gian mổ tính từ khi rạch da đến khi kết thúc (phút).  

- Tai biến: tỷ lệ bệnh nhân bị thủng thực thực quản, thủng dạ dày, chuyển 

mổ mở và đứt vòng thắt. 

Kết quả sớm 

- Thời gian nằm viện: tính từ khi vào viện đến khi xuất viện (ngày). 

- Biến chứng: số lượng và tỷ lệ bệnh nhân bị biến chứng. 

•  Chảy máu sau mổ trong nghiên cứu này bệnh nhân được chẩn đoán chảy 

máu sau mổ khi lượng máu mất trên 500ml và phải truyền máu. 

•  Viêm phúc mạc. 

•  Suy hô hấp. 

•  Nhiễm khuẩn vết mổ: Theo định nghĩa của tổ chức CDC Hoa Kì 

(Center for disease control and prevention – trung tâm kiểm soát và phòng 

ngừa bệnh tật), bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm trùng vết mổ khi có một 

trong các tiêu chuẩn sau. 

 Chảy mủ từ vết mổ. 

 Kết quả cấy dương tính. 

 Có một trong những triệu chứng: sưng, nóng, đỏ, đau và cần tách vết mổ. 

Tử vong: tỷ lệ và số BN tử vong trong và sau mổ 
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Kết quả giải phẫu bệnh 

- Kết quả sinh thiết gan trong mổ: gan có nhiễm mỡ hay không. 

Hiệu quả giảm cân 

- Cân nặng sau mổ (kg): cân nặng trung bình sau mổ tại các thời điểm 1 

năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm và 5 năm sau mổ. 

- Giảm cân sau mổ (kg): giảm cân sau mổ tại các thời điểm 1 năm, 2 

năm, 3 năm, 4 năm và 5 năm. 

- BMI sau mổ kg/m2 : BMI trung bình sau mổ tại các thời điểm 1 năm, 2 

năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm. 

- EWL sau mổ: 

EWL (Excess weight loss): phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi 

sau mổ. 

EWL= 
Cânnặngtrướcmổ−cânnặngsaumổ
Cânnặngtrướcmổ−cânnặnglýtưởng

×100 

Cân nặng lý tưởng (IW) được tính theo công thức Bruck. 

IW= (Chiều cao(cm) - 100) × 0,9 

EWL được chia ra thành các mức độ (phụ lục 3): 

Bảng 2.2: Phân loại EWL 

EWL (%) Điểm 
< 0 (tăng cân) -1 

0 - <25 0 
25 - <50 1 
50 - <75 2 
75-100 3 

Hiệu quả cải thiện các bệnh phối hợp 

Hiệu quả cải thiện các bệnh lý phối hợp (Đái tháo đường, rối loạn mỡ 

máu, cao huyết áp, vô sinh) : số lượng và tỷ lệ bệnh nhân cải thiện, khỏi bệnh 

sau mổ theo thời gian. 
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2.2.5.4. Biến chứng xa: tỷ lệ và phần trăm các bệnh nhân bị biến chứng theo 

thời gian sau mổ. 

+ Trượt đai: Triệu chứng thường gặp là bệnh nhân bị trào ngược dạ dày 

thực quản nôn sau ăn, chụp lưu thông thực quản dạ dày có uống thuốc cản 

quang có hình ảnh trượt đai [105]. 

+ Giãn dạ dày: Triệu chứng thường gặp là bệnh nhân bị trào ngược dạ 

dày thực quản nôn sau ăn, chụp lưu thông thực quản dạ dày có uống thuốc cản 

quang có hình ảnh giãn dạ dày [105]. 

+ Loét dạ dày và đai chui vào dạ dày: Triệu chứng đau tức thượng vị, 

bệnh nhân ăn nhiều không có cảm giác no.Soi dạ dày có thể thấy đai chui vào 

trong dạ dày, chụp CT có thể thấy đai chui vào trong thành dạ dày [105]. 

+ Rò dây dẫn: Tăng cân, chỉnh đai không hiệu quả, khi chụp phim có bơm 

thuốc cản quang vào đai thấy hình ảnh thoát thuốc ở dây dẫn hoặc đai [80]. 

2.2.5.5. Tỉ lệ mổ lại 

Bệnh nhân có các biến chứng trượt đai, giãn dạ dày, loét dạ dày và đai 

chui vào dạ dày, rò dây dẫn được mổ lại tháo đai, có thể chuyển phương pháp 

phẫu thuật khác. Các trường hợp BN này được loại khỏi nghiên cứu.  

2.2.5.6. Chất lượng cuộc sống sau mổ 

- Chất lượng cuộc sống được tính theo thang điểm Moore head – Ardelt: 

đánh giá chất lượng cuộc sống trên 5 lĩnh vực tự nhận thức bản thân, hoạt 

động thể lực, hoạt động xã hội, công việc và tình dục ở 5 mức độ rất kém, 

kém, không thay đổi, tốt và rất tốt. Mỗi lĩnh vực có hệ số điểm khác nhau 

(phụ lục 2) [105]. 

Thang điểm MA được tính điểm tối đa là 3, điểm tối đa của các lĩnh vực 

khác đều là 0,5 trừ điểm tối đa của lĩnh vực tự nhận thức là 1. BN cảm thấy 

không có sự thay đổi thì cho điểm là 0, còn thay đổi ở mức độ tốt là 0,25 (0,5 
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đối với lĩnh vực tự nhận thức), mức độ rất tốt là 0,5 (1 đối với lĩnh vực tự 

nhận thức). BN cảm thấy sự thay đổi là kém thì cho điểm là - 0,25 (-0,5 đối 

với lĩnh vực tự nhận thức), sự thay đổi là rất kém cho điểm -0,5 (-1 đối với 

lĩnh vực tự nhận thức). 

Điểm Moore head – Ardelt được tính theo: 

+ Điểm Moore head – Ardelt theo tỷ lệ phần trăm tại các thời điểm 

sau mổ 1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm. 

+ Điểm Moore head – Ardelt trung bình tại các thời điểm sau mổ 1 

năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm. 

2.2.5.7. Hiệu quả phẫu thuật - Điểm Baros 

Hiệu quả của phẫu thuật được tính theo thang điểm Baros, đánh giá các 

mặt của phẫu thuật: hiệu quả giảm cân (tăng cân cho -1 điểm, EWL 0% đến 

24% cho 0 điểm, EWL 25% đến 49% cho 1 điểm, EWL 50% đến 74% cho 2 

điểm, EWL 75% đến 100% cho 3 điểm); Cải thiện các bệnh phối hợp ( trầm 

trọng hơn cho -1 điểm, không thay đổi cho 0 điểm, ít nhất một bệnh khỏi và 

các bệnh khác cải thiện cho 2 điểm, khỏi tất cả bệnh phối hợp cho 3 điểm); 

Biến chứng (nhẹ: nhiễm khuẩn vết mổ trừ 0,2 điểm, nặng: viêm phúc mạc, 

chảy máu trong và sau mổ, loét dạ dày và đai chui vào dạ dày, trượt đai, giãn 

dạ dày, rò dây dẫn trừ 1 điểm); Mổ lại (trừ 1 điểm); Và chất lượng cuộc sống 

sau mổ theo thang điểm Moore head – Ardelt: thang điểm này có điểm cao 

nhất là 9 và được chia ra thành 5 mức độ: thất bại (≤ 1 điểm), không hiệu quả 

(từ 1 đến 3 điểm), hiệu quả tốt (từ 3 đến 5 điểm), hiệu quả rất tốt (từ 5 đến 7 

điểm) và hiệu quả hoàn hảo (từ 7 đến 9 điểm) (phụ lục 3) [105]. 

+ Điểm Baros theo tỷ lệ phần trăm tại các thời điểm sau mổ 1 năm, 

2 năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm. 

+ Điểm Baros trung bình tại các thời điểm sau mổ 1 năm, 2 năm, 3 

năm, 4 năm, 5 năm. 
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2.2.6. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 

Tất cả các bệnh nhân được lựa chọn đều có mẫu bệnh án riêng với đầy 

đủ các thông số cần thiết đã nêu.  

Số liệu được nhập vào máy tính theo bệnh án được số hoá và được xử lý 

theo chương trình phần mềm thống kê y học SPSS 23.0.  

Các biến liên tục được biểu thị ở dạng trung bình ± độ lệch chuẩn, giá trị 

cao nhất, giá trị thấp nhất.  

Tần suất các biến định tính được biểu thị ở dạng tỉ lệ phần trăm.  

Các số liệu của biến liên tục được kiểm tra phân bố chuẩn trước khi phân 

tích. Nếu số liệu phân bố chuẩn sẽ sử dụng các test thống kê tham số: T-test, 

test Anova; nếu số liệu không phân bố chuẩn sẽ sử dụng các test thống kê phi 

tham số. So sánh giữa các tỉ lệ sử dụng test chi-square, Fisher Exact. Khoảng 

tin cậy 95% được áp dụng cho toàn bộ các test. Nhận định có sự khác biệt khi 

giá trị p < 0,05. 

2.2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Bệnh nhân và người nhà được tư vấn kĩ về ưu điểm và nhược điểm của 

phẫu thuật, các biến chứng có thể xảy ra, cũng như chi phí của phẫu thuật; 

được giải thích và đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Các thông tin riêng của bệnh nhân trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật và chỉ 

sử dụng cho nghiên cứu. Đề cương nghiên cứu được thông qua Hội đồng xét 

duyệt của Trường Đại học Y Hà Nội, Bộ Giáo dục và Đào tạo. Nghiên cứu 

được Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức chấp nhận. 

  



59 

 
 

CHƯƠNG 3:  
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
 Từ tháng 5 năm 2007 đến tháng 5 năm 2018, chúng tôi tiến hành phẫu 

thuật cho 71 bệnh nhân béo phì bằng phương pháp phẫu thuật đặt vòng thắt dạ 

dày nội soi, thu được các kết quả sau: 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân 

3.1.1. Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Nhận xét: 

- Tuổi trung bình của các bệnh nhân là 29,5±9,39 tuổi. 

- Trong 71 bệnh nhân được phẫu thuật, tỷ lệ bệnh nhân <30 tuổi chiếm 

cao nhất (59,2%). 

  

59,2% 
36,6% 

4,2% 

Dưới 30 30-49 Từ 50 tuổi trở lên  
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3.1.2. Giới 

 
Biểu đồ 3.2: Phân bố bệnh nhân theo giới (n=71) 

Nhận xét: 

Tỷ lệ nữ giới chiếm đa số 80,3%. 

3.1.3. Địa chỉ 

 
Biểu đồ 3.3: Phân bố bệnh nhân theo địa chỉ (n=71) 

Nhận xét: 

Phần lớn bệnh nhân sinh sống tại cách thành phố lớn (Hà Nội và thành 

phố Hồ Chí Minh) chiếm 77,5%.  

19,7% 

80,3% 

Nam

Nữ 

52,1% 
25,4% 

22,5% 
Hà Nội 
TP Hồ Chí Minh  
Các tỉnh khác 
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3.1.4. Bệnh phối hợp 

Bảng 3.1: Bệnh phối hợp (n=71) 

Tiền sử Số lượng Tỷ lệ% 

Cao huyết áp 8 11,3 

Đái đường 17 23,9 

Rối loạn mỡ máu 37 52,1 

Vô sinh 4 5,6 

Nhận xét: 
Trong số 71 bệnh nhân nghiên cứu nhóm bệnh nhân có rối loạn mỡ máu 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 52,1%, nhóm bệnh nhân bị vô sinh chiếm tỷ lệ thấp 
nhất 5,6%. 
3.1.5. Cân nặng và chiều cao trung bình 

Cân nặng trung bình trước mổ là 103,5 ± 20,8 kg, cân nặng thấp nhất là 
74 kg, cân nặng cao nhất là 170 kg.  

Chiều cao trung bình là 161,4 ± 7,6 cm, BN thấp nhất là 150 cm, BN cao 
nhất là 185 cm. 
3.1.6. Chỉ số khối cơ thể trước mổ 

Bảng 3.2: Phân bố bệnh nhân theo chỉ số BMI 

BMI Số lượng Tỷ lệ% 

Béo phì độ 1 (25 ≤ BMI < 30) 17 23,9 

Béo phì độ 2 (35 ≤ BMI < 40) 25 35,2 

Béo phì độ 3 (BMI ≥ 40) 29 40,8 

Tổng số 71 100 

Nhận xét: 

Béo phì độ 3 chiếm tỉ lệ cao nhất 40,8%. 

BMI trung bình của nhóm nghiên cứu là 39,5 ±6,13 kg/m2. 

Bệnh nhân có BMI thấp nhất là 30,1 và cao nhất là 62,5. 
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3.2. Chỉ định và quy trình phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày 

3.2.1. Chỉ định 

3.2.1.1. Chỉ số khối cơ thể và bệnh phổi hợp 

Bảng 3.3: Chỉ định mổ dựa trên BMI và bệnh phối hợp 

 
Bệnh kèm theo 

Tổng Không Có 
n % n % 

BMI 
(kg/m2) 

30 ≤ BMI < 35 0 0% 17 23,9% 17 (23,9%) 
 BMI ≥ 35 19 26,8% 35 49,3% 54 (76,1%) 

 

Nhận xét:  

BN có BMI ≥ 35 kèm bệnh phối hợp chiếm tỷ lệ cao nhất 49,3%. 

3.2.1.2. Tuổi 

Tuổi thấp nhất là 17 tuổi và tuổi cao nhất là 55 tuổi. 

3.2.2. Kháng sinh dự phòng 

Bảng 3.4: Tỷ lệ bệnh nhân dùng kháng sinh dự phòng 

Loại kháng sinh Số bệnh nhân Tỷ lệ% 
Cefazolin 62 87,3 

Cefuroxime 9 12,7 
Tổng 71 100 

 

Nhận xét: 

71 bệnh nhân đều được dùng kháng sinh dự phòng. Nhóm bệnh nhân 

dùng cefazolin chiếm 87,3%, nhóm bệnh nhân dùng cefuroxime chiếm tỷ lệ 

12,7%, với liều 2g/ngày. 

3.2.3. Tư thế mổ và đặt thông dạ dày trong mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả bệnh nhân được đặt ở tư thế 

ngược so với tư thế Trendelenburg, các bệnh nhân đều được đặt thông dạ dày. 

3.2.4. Áp lực ổ bụng 

Tất cả các bệnh nhân đều được bơm hơi ổ bụng với áp lực 14 mmHg. 
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3.2.5. Vị trí và số lượng trocar 
Số lượng trocar: 100% các bệnh nhân đều được đặt 4 trocar. 

Bảng 3.5: Vị trí trocar rốn 
Vị trí trocar rốn Số bệnh nhân Tỷ lệ% 

Ngay trên rốn 26 36,6 
Trên rốn 3 cm 45 63,4 

Tổng 71 100 

Nhận xét:  
Nhóm bệnh nhân đặt trocar ngay trên rốn chiếm 36,6%, nhóm bệnh nhân 

đặt trocar trên rốn 3 cm chiếm 63,4%. 
3.2.6. Dụng cụ vén gan 

100% các bệnh nhân đều được vén gan bằng quạt xòe. 
3.2.7. Kỹ thuật tạo đường hầm 

100% các bệnh nhân đều được tạo đường hầm theo kỹ thuật Pars 
Flaccida. 
3.2.8. Cố định đai 

100% các bệnh nhân đều được khâu cố định đai bằng 3 hay 4 mũi khâu ở 
mặt trước dạ dày. 

Bảng 3.6: Số lượng mũi khâu cố định đai 
Số lượng mũi khâu 

cố định đai 
Số bệnh nhân Tỷ lệ% 

3 mũi 42 59,2 
4 mũi 29 40,8 
Tổng 71 100 

Nhận xét: 
Nhóm bệnh nhân cố định đai bằng 3 mũi khâu chiếm tỷ lệ 59,2%, nhóm 

bệnh nhân cố định bằng 4 mũi khâu chiếm 40,8%. 
3.2.9. Vị trí buồng chỉnh và cố định buồng chỉnh 

100% các bệnh nhân được đặt buồng chỉnh ở hạ sườn trái và được cố 
định vào cân cơ thành bụng bằng 3 mũi chỉ vicryl số 1. 
3.2.10. Loại đai 

100% các bệnh nhân được đặt vòng thắt dạ dày Lapband. 
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3.3. Kết quả và hiệu quả phẫu thuật 
3.3.1. Kết quả trong mổ 

3.3.1.1. Thời gian mổ 

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu là 61,8 ± 17,5 phút. Thời gian 
mổ ngắn nhất là 30 phút và dài nhất là 120 phút. 

3.3.1.2. Tai biến trong mổ 

Trong 71 bệnh nhân được phẫu thuật không có trường hợp nào có tai 
biến thủng thực quản, thủng dạ dày, tử vong, chuyển mổ mở và đứt vòng thắt. 
3.3.2. Kết quả sớm 

3.3.2.1. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện trung bình của 71 bệnh nhân là 3,6 ngày. Người nằm 
viện ít nhất là 2 ngày và nhiều nhất là 13 ngày. 

3.3.2.2. Biến chứng trong thời gian nằm viện 

Bảng 3.7: Phân bố BN theo biến chứng trong thời gian hậu phẫu (n=71) 

Biến chứng Số lượng Tỷ lệ% 
Chảy máu sau mổ 0 0,0 
Viêm phúc mạc 0 0,0 

Suy hô hấp 1 1,4 
Nhiễm khuẩn vết mổ 8 11,3 

Nhận xét: 
Trong thời gian bệnh nhân nằm viện nhóm bệnh nhân nhiễm khuẩn vết mổ 

chiếm tỷ lệ cao nhất 11,3%, nhóm bệnh nhân suy hô hấp chiếm tỷ lệ 1,4%, 
không có bệnh nhân nào bị tử vong, chảy máu sau mổ và viêm phúc mạc. 
3.3.3. Tử vong 

Không có bệnh nhân nào tử vong trong và sau mổ. 

3.3.4. Kết quả giải phẫu bệnh 

Tất cả các bệnh nhân được sinh thiết gan trong mổ, đều có kết quả giải 

phẫu bệnh là gan nhiễm mỡ. 
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3.3.5. Hiệu quả giảm cân 

3.3.5.1. Cân nặng sau mổ 

 
Biểu đồ 3.4: Thay đổi cân nặng (kg) theo thời gian 

Nhận xét: 
Cân nặng trung bình của bệnh nhân sau mổ giảm theo thời gian từ 103,4 

kg trước mổ giảm thấp nhất là 1 năm sau mổ đạt 68,8 kg, sau đó cân nặng 
tăng lên và đến thời điểm 5 năm sau mổ là 73,2 kg. 

3.3.5.2. Chỉ số khối cơ thể sau mổ 

 
Biểu đồ 3.5: Thay đổi BMI (kg/m2) theo thời gian 

Nhận xét: 
Tương tự như sự thay đổi cân nặng BMI trung bình của bệnh nhân cũng 

giảm dần từ mức 39,5 kg/m2 trước mổ xuống thấp nhất còn 26 kg/m2 tại thời 
điểm 1 năm sau mổ sau đó tăng dần lên và đạt 28 kg/m2 tương đương béo phì 
độ 1 sau mổ 5 năm. 
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2 năm
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3 năm
(n=61)

4 năm
(n=55)

5 năm
(n=46)
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3.3.5.3. Giảm cân sau mổ  

 
Biểu đồ 3.6: Giảm cân (kg) theo thời gian 

Nhận xét:  

Cân nặng trung bình giảm sau mổ cao nhất là 35,5 kg tại thời điểm sau 

mổ 1 năm, cân nặng trung bình giảm ít nhất tại thời điểm 5 năm sau mổ là 

30,4 kg. 

3.3.5.4. Phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi  

 
Biểu đồ 3.7: Thay đổi EWL (%) theo thời gian 

Nhận xét: 

Phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi (EWL) trung bình của bệnh 

nhân tăng dần từ 16,7% sau mổ 1 tháng lên 70,9% sau 1 năm, sau đó giảm 

dần và đạt mức 61,2% sau 5 năm. 
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5 năm
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3.3.5.5. Phân loại phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi theo thời gian 

 
Biểu đồ 3.8: Phân loại EWL theo thời gian 

Nhận xét: 

Sau mổ 1 năm tỷ lệ bệnh nhân đạt được mức EWL trên 75% chiếm tỷ lệ 

cao nhất là 54,9%, sau mổ 5 năm tỷ lệ BN có EWL từ 50% đến dưới 75% 

chiếm tỷ lệ cao nhất 58,7%. 
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3.3.5.6. Mối liên quan giữa phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi và một 

số đặc điểm của bệnh nhân 

Mối liên quan giữa EWL và tuổi 
Bảng 3.8: Mối liên quan giữa EWL và tuổi 

EWL (%) 

𝑋�  ± sd 

Nhóm tuổi 
n p 

<40 tuổi ≥ 40 tuổi 

1 năm 73,5 ± 19,0 55,3 ± 25,0 71 0,009 

2 năm 72,7 ± 15,6 57,6 ± 24,0 69 0,082 

3 năm 71,9 ± 14,8 54,2 ± 18,9 61 0,004 

4 năm 68,3 ± 16,2 49,3 ± 18,9 55 0,004 

5 năm 64,7 ± 14,6 41,5 ± 21,6 46 0,001 

Nhận xét: 

EWL trung bình ở nhóm các bệnh nhân dưới 40 tuổi cao hơn so với 

nhóm các bệnh nhân từ 40 tuổi trở lên, Sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê ở 

các thời điểm 1 năm, 3 năm, 4 năm và 5 năm với p < 0,05. 

Mối liên quan giữa EWL và giới 

Bảng 3.9: Mối liên quan giữa EWL và giới 

EWL (%) 

𝑋�  ± sd 

Giới 
n p 

Nam Nữ 

1 năm 76,6 ± 7,0 69,5 ± 21,5 71 0,256 

2 năm 75,8 ± 16,3 69,2 ± 17,9 69 0,209 

3 năm 75,3 ± 17,6 67,9 ± 15,8 61 0,140 

4 năm 73,3 ± 20,1 63,4 ± 16,7 55 0,088 

5 năm 70,4 ± 21,7 58,3 ± 15,6 46 0,048 

Nhận xét:  

EWL trung bình của nam cao hơn ở nữ, tuy nhiên sự khác biệt chỉ có ý 

nghĩa thống kê ở thời điểm 5 năm sau mổ với p = 0,048. 
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Mối liên quan giữa EWL và BMI 

Bảng 3.10: Mối liên quan giữa EWL và BMI 

EWL (%) 

𝑋�  ± sd 

BMI (kg/m2) 
n p 

<40 ≥ 40 

1 năm 68,2 ± 21,7 74,9 ± 19,0 71 0,179 

2 năm 66,1 ± 18,1 76,9 ± 15,1 69 0,011 

3 năm 66,3 ± 15,9 74,6 ± 16,2 61 0,053 

4 năm 61,2 ± 17,3 71,5 ± 17,1 55 0,033 

5 năm 56,5 ± 16,1 66,8 ± 18,3 46 0,048 

Nhận xét:  

Trong thời gian theo dõi 5 năm sau phẫu thuật, EWL trung bình của 

nhóm bệnh nhân có BMI ≥ 40 kg/m2 cao hơn nhóm có BMI < 40 kg/m2 ở tất 

cả các thời điểm.  

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê vào thời điểm 2 năm, 4 năm và 5 

năm với p < 0,05. 
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3.3.6. Hiệu quả cải thiện các bệnh lý phối hợp sau mổ 

Bảng 3.11: Tỷ lệ các bệnh phối hợp theo thời gian 

Bệnh kèm theo 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Vô sinh 

Khỏi 4 
100% 

4 
100% 

3 
100% 

1 
100% - 

Cải thiện 0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% - 

Tổng 4 
100% 

4 
100% 

3 
100% 

1 
100% - 

Tăng 
huyết áp 

Khỏi bệnh 1 
12,5% 

3 
37,5% 

3 
37,5% 

3 
37,5% 

3 
42,9% 

Cải thiện 2 
25,0% 

3 
37,5% 

5 
62,5% 

5 
62,5% 

4 
57,1% 

Không đổi 5 
62,5% 

2 
25,0% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

Tổng 8 
100% 

8 
100% 

8 
100% 

8 
100% 

7 
100% 

Rối loạn 
mỡ máu 

Khỏi bệnh 8 
21,6% 

13 
35,1% 

19 
55,9% 

19 
59,4% 

17 
60,7% 

Cải thiện 10 
27,0% 

17 
45,9% 

12 
35,3% 

11 
34,4% 

9 
32,1% 

Không đổi 19 
51,4% 

7 
18,9% 

3 
8,8% 

2 
6,3% 

2 
7,1% 

Tổng 37 
100% 

37 
100% 

34 
100% 

32 
100% 

28 
100% 

Đái tháo 
đường 

Khỏi bệnh 6 
35,3% 

9 
60,0% 

11 
78,6% 

12 
92,3% 

8 
88,9% 

Cải thiện 9 
52,9% 

6 
40,0% 

3 
21,4% 

1 
7,7% 

1 
11,1% 

Không đổi 2 
11,8% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

Tổng 17 
100% 

15 
100% 

14 
100% 

13 
100% 

9 
100% 

Nhận xét: 

Sau 5 năm tất cả các bệnh nhân vô sinh đều khỏi bệnh. 

Tỷ lệ khỏi bệnh của bệnh đái tháo đường lên tới 88,9%. 
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3.3.7. Biến chứng xa và tỷ lệ mổ lại 

3.3.7.1. Biến chứng xa 

Bảng 3.12: Biến chứng xa theo thời gian 

 

Rò 

dây dẫn 

Giãn 

dạ dày 

Trượt 

đai 

Đai chui 

vào dạ 

dày 

Xoay 

buồng 

chỉnh 

Tổng 

Năm thứ nhất 

(n=71) 

0 

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 2 

(2,8%) 

Năm thứ hai 

(n=69) 

2 

 

1 

 

1 

 

0 

 

0 4 

(5,8%) 

Năm thứ ba 

(n=61) 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 2 

(3,3%) 

Năm thứ tư 

(n=55) 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 0 

(0%) 

Năm thứ năm 

(n=46) 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 0 

(0%) 

Biến chứng 

sau 5 năm 

(n=71) 

2 

(2,8%) 

1 

(1,4%) 

3 

(4,2%) 

2 

(2,8%) 

0 

(0%) 

8 

(11,3%) 

Nhận xét:  

Các biến chứng xa xảy ra trong 3 năm đầu sau mổ, nhiều nhất vào năm 

thứ hai với 4 bệnh nhân chiếm 5,8%. 

Sau năm thứ ba, không có bệnh nhân nào có biến chứng xa. 

Trong khoảng thời gian 5 năm theo dõi trên 71 bệnh nhân nghiên cứu, 

biến chứng trượt đai có tỷ lệ cao nhất với 3 bệnh nhân tương đương 4,2%.  
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3.3.7.2. Tỷ lệ mổ lại theo thời gian 

 
Biểu đồ 3.9: Tỉ lệ mổ lại 

Nhận xét: 

Số lượng bệnh nhân mổ lại tăng theo thời gian. 

Sau 3 năm, có 8 bệnh nhân mổ lại tương đương 11,3%, trong 8 bệnh 

nhân này có 4 BN (50%) được mổ tháo đai, còn 4 BN ( 50%) được mổ phẫu 

thuật tạo hình dạ dày hình ống đứng. 

Sau đó, không có bệnh nhân nào phải mổ lại. 

2,800% 

8,500% 

11,300% 11,300% 11,300% 
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10%

15%
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3.3.8. Chất lượng cuộc sống - điểm Moorehead Ardelt 

3.3.8.1. Sự thay đổi trong tự nhận thức 

 
Biểu đồ 3.10: Thay đổi trong lĩnh vực tự nhận thức 

Nhận xét: 
Sau 1 năm và 2 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện rất tốt chiếm tỷ lệ cao nhất 

là 64,8% và 49,3%. 
Sau mổ 3 năm, 4 năm và 5 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện tốt chiếm tỷ lệ 

cao nhất lần lượt là 60,7%, 69,1% và 56,5%.  
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3.3.8.2. Sự thay đổi trong hoạt động thể lực 

 
Biểu đồ 3.11: Sự thay đổi trong hoạt động thể lực 

Nhận xét: 

Sau mổ 1 năm và 2 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện rất tốt chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 64,8% và 53,6%. 

Sau mổ 3 năm, 4 năm và 5 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện ở mức độ tốt 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 45,9%, 54,5% và 52,2%. 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

0,0% 

2,9% 

3,3% 

5,5% 

10,9% 

9,9% 

7,2% 

19,7% 

29,1% 

34,8% 

25,4% 

36,2% 
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3.3.8.3. Sự thay đổi trong hoạt động xã hội 

 
Biểu đồ 3.12: Sự thay đổi trong hoạt động xã hội 

Nhận xét: 
Sau mổ 1 năm và 2 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện rất tốt chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 63,4% và 55,1%. 
Sau mổ 3 năm, 4 năm và 5 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện ở mức độ tốt 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 49,2%, 63,6% và 65,2%. 
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3.3.8.4. Sự thay đổi trong công việc 

 
Biểu đồ 3.13: Sự thay đổi trong công việc 

Nhận xét: 

Sau mổ 1 năm và 2 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện rất tốt chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 64,8% và 56,5%. 

Sau mổ 3 năm, 4 năm và 5 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện ở mức độ tốt 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 47,5%, 58,2% và 50%. 
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3.3.8.5. Sự thay đổi trong ham muốn tình dục 

 
Biểu đồ 3.14: Sự thay đổi ham muốn tình dục 

Nhận xét: 

Sau mổ 1 năm và 2 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện rất tốt chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 57,4% và 54,5%. 

Sau mổ 3 năm, 4 năm và 5 năm tỷ lệ bệnh nhân cải thiện ở mức độ tốt 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 50%, 59,6% và 60,5%. 
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3.3.8.6. Điểm Moorehead Ardelt trung bình 

Bảng 3.13: Điểm Moorehead Ardelt trung bình 

𝑋� ± 𝑠𝑑 

min-max 

1 năm 

(n=71) 

2 năm 

(n=69) 

3 năm 

(n=61) 

4 năm 

(n=55) 

5 năm 

(n=46) 

Tự nhận 

thức 

0,77±0,34 

0,00-1,00 

0,69±0,35 

-0,50-1,00 

0,57±0,36 

-0,50-1,00 

0,43±0,30 

-0,50-1,00 

0,27±0,39 

-1,00-1,00 

Thể lực 
0,39±0,17 

0,00-0,50 

0,35±0,19 

-0,25-0,50 

0,26±0,20 

-0,25-0,50 

0,18±0,18 

-0,25-0,50 

0,11±0,18 

-0,25-0,50 

Xã hội 
0,38±0,17 

0,00-0,50 

0,36±0,18 

-0,25-0,50 

0,32±0,17 

0,00-0,50 

0,26±0,15 

0,00-0,50 

0,20±0,18 

-0,25-0,50 

Công 

việc 

0,39±0,17 

0,00-0,50 

0,36±0,18 

-0,25-0,50 

0,30±0,19 

-0,25-0,50 

0,20±0,17 

-0,25-0,50 

0,13±0,18 

-0,25-0,50 

Tình dục 
0,35±0,19 

-0,25-0,50 

0,34±0,18 

0,00-0,50 

0,30±0,19 

-0,25-0,50 

0,19±0,17 

-0,25-0,50 

0,13±0,17 

-0,25-0,50 

Điểm 

MA 

2,28±1,00 

-0,25-3,00 

2,11±1,03 

-1,00-3,00 

1,75±0,97 

-0,75-3,00 

1,26±0,87 

-1,25-3,00 

0,84±1,03 

-2,00-2,75 

Nhận xét: 

Trong tất cả các lĩnh vực của chất lượng cuộc sống, bệnh nhân đạt điểm 

trung bình cao nhất vào thời điểm sau mổ 1 năm, sau đó giảm dần. 

Điểm Moorehead Ardelt trung bình cao nhất vào thời điểm sau mổ 1 

năm đạt 2,28; sau đó giảm dần còn 0,84 tại thời điểm sau mổ 5 năm. 
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3.3.9. Hiệu quả phẫu thuật - Điểm Baros 

3.3.9.1. Phân loại điểm hiệu quả phẫu thuật 

Bảng 3.14: Điểm Baros theo tỷ lệ phần trăm 

 
1 năm 
(n=71) 

2 năm 
(n=69) 

3 năm 
(n=61) 

4 năm 
(n=55) 

5 năm 
(n=46) 

Thất bại 
6 

8,5% 
4 

5,8% 
1 

1,6% 
3 

5,5% 
4 

8,7% 

Không đổi 
2 

2,8% 
2 

2,9% 
6 

9,8% 
4 

7,3% 
9 

19,6% 

Tốt 
18 

25,4% 
17 

24,6% 
15 

24,6% 
18 

32,7% 
15 

32,6% 

Rất tốt 
30 

42,3% 
31 

44,9% 
29 

47,5% 
24 

43,6% 
17 

37,0% 

Tuyệt vời 
15 

21,1% 
15 

21,7% 
10 

16,4% 
6 

10,9% 
1 

2,2% 

Tổng 
71 

100% 
69 

100% 
61 

100% 
55 

100% 
46 

100% 

Nhận xét: 

Điểm Baros sau mổ 5 năm ở mức rất tốt là 37%. 

3.3.9.2. Điểm Baros trung bình 

Bảng 3.15: Điểm Baros trung bình 

𝑋� ± 𝑠𝑑 
1 năm 
(n=71) 

2 năm 
(n=69) 

3 năm 
(n=61) 

4 năm 
(n=55) 

5 năm 
(n=46) 

Điểm 
Baros 

5,50±2,49 5,63±2,28 5,53±1,81 5,04±1,89 4,28±1,83 

Nhận xét: 

Điểm Baros trung bình sau 2 năm đạt cao nhất 5,63 sau đó giảm dần còn 

4,28 sau mổ 5 năm. 
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CHƯƠNG 4:  

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm bệnh nhân 

4.1.1. Tuổi 

Tại Việt Nam béo phì ngày càng có xu hướng trẻ hóa. Việt Nam sau 10 

năm (2000 và 2010), tỉ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ dưới 5 tuổi ở khu vực thành 

thị tăng gấp 6 lần, khu vực nông thôn tăng gấp 4 lần, tỉ lệ thừa cân, béo phì ở 

trẻ 5 – 19 tuổi khu vực thành thị nói chung là 19,8%, ở các thành phố trực 

thuộc Trung ương là 31,9% [3]. 

Nghiên cứu của chúng tôi lứa tuổi thường gặp là dưới 30 tuổi chiếm 

59,2% tuổi trung bình là 29,5 ± 9,39 tuổi. Điều này cũng phản ánh dịch tễ tỷ 

lệ béo phì trong dân số.  

Các nghiên cứu của các tác giả châu Âu và châu Mỹ có tuổi trung bình 

trong nghiên cứu cao hơn của chúng tôi. Nghiên cứu của Cunneen và cộng sự 

trên 129 nghiên cứu về đặt vòng thắt dạ dày trên toàn thế giới với 28 980 

bệnh nhân thì tuổi trung bình trong nghiên cứu là 39 [106]. Nghiên cứu đa 

trung tâm của Dreyer và cộng sự trên 1106 bệnh nhân tại Mỹ, châu Âu, 

Canada, và Úc tuổi trung bình trong nghiên cứu là 43 ±11.4 tuổi [107]. 

4.1.2. Giới 

Đa số các nghiên cứu về điều trị béo phì bằng phẫu thuật đều có tỷ lệ nữ 

giới cao hơn nam giới. Nghiên cứu của Froylich tại Mỹ trên 74 bệnh nhân có 

54 bệnh nhân nữ chiếm 72,9% [108]. Nghiên cứu của Aarts và cộng sự tại 

Hà Lan trên 201 bệnh nhân tỷ lệ nữ chiếm tới 77% [109]. Nghiên cứu của 

Wentworth trên 281 bệnh nhân tại Úc tỷ lệ nữ cũng chiếm tới 84% [110]. 

Nghiên cứu của Furbetta và cộng sự trên 3566 bệnh nhân béo phì đặt vòng 

thắt dạ dày tỷ lệ nữ chiếm 81% [93]. 
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Tỷ lệ bệnh nhân béo phì nữ trong nghiên cứu của chúng tôi (80,3%)   

nhiều hơn nam giới (19,7%) cũng giống với các nghiên cứu của các tác giả 

nước ngoài khác ở châu Âu cũng như châu Á. Tỷ lệ này cũng phù hợp với 

dịch tễ thừa cân béo phì trên toàn thế giới. Theo nghiên cứu đa trung tâm đa 

quốc gia về tình hình béo phì thừa cân trên tạp chí Lancet thì năm 2013 tỷ lệ 

thừa cân béo phì của nữ nhiều hơn nam (38% ở nữ so với 36,9% ở nam) [11]. 

4.1.3. Bệnh phối hợp 

Tỷ lệ cao huyết áp trong nghiên cứu của chúng tôi là 11%, tỷ lệ này thấp 

hơn so với tỷ lệ cao huyết áp chung trong quần thể là 25%, và cũng thấp hơn 

so với các nghiên cứu của của Martha R. Trujillo tại châu Âu là 29% và 23% 

[111]. Sở dĩ tỷ lệ cao huyết áp trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với 

trong cộng đồng có thể là do tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 

tương đối thấp 29 tuổi. Theo số liệu nghiên cứu của viện dinh dưỡng thì lứa 

tuổi dưới 34 tỷ lệ cao huyết áp là 9%, tỷ lệ này tăng lên cùng với lứa tuổi [3].  

Nghiên cứu của Patkar tại Mỹ cho thấy tỷ lệ mỡ máu cao trong nghiên 

cứu là 52% [95], tỷ lệ mỡ máu cao trong nghiên cứu của chúng tôi là 52% 

tương ứng với nghiên cứu này. 

Tỷ lệ đái tháo đường trong nghiên cứu của chúng tôi là 23%, tỷ lệ này 

cũng tương ứng so với nghiên cứu của Lee tại Châu Á tỷ lệ đái tháo đường 

trong nghiên cứu là 20% [112]. Tỷ lệ đái tháo đường trong cộng đồng ở người 

trưởng thành tại Việt Nam khoảng 4% [3]. Tỷ lệ tăng mỡ máu và đái tháo 

đường trong nghiên cứu cao hơn so với tỷ lệ trong cộng đồng. Điều này có thể 

giải thích là do ở những bệnh nhân béo phì tỷ lệ mắc các bệnh phối hợp cao 

hơn so với tỷ lệ chung ở trong cộng đồng.  

4.1.4. Cân nặng và chỉ số khối cơ thể 

Cân nặng trung bình của các tác giả châu Âu và châu Mỹ vào khoảng 

120 kg, nghiên cứu của Karamollah Toolabi và cộng sự tại Anh trên 80 bệnh 
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nhân cân nặng trung bình của bệnh nhân là 125,5 ± 22,5 kg [113], nghiên cứu 

của Trujillo trên 72 bệnh nhân tại Hà Lan cân nặng trung bình của nhóm 

nghiên cứu là 126,9 ± 8,1 kg [111]. Tại Mỹ nghiên cứu của Froylich trên 74 

bệnh nhân cho thấy cân nặng trung bình là 126,6 ± 16,8 kg [108]. 

Cân nặng của các tác giả châu Á thấp hơn châu Âu, nghiên cứu của Ohta 

tại Nhật trên 27 bệnh nhân cho thấy cân nặng trung bình là 111 ± 4 kg [98]. 

Nghiên cứu của Liu tại Trung Quốc trên 254 bệnh nhân cho thấy cân nặng trung 

bình là 108,8 ± 26,3 kg [114]. 

Cân nặng trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 103,5 ± 20,82 kg 

tương ứng so với các tác giả châu Á và thấp hơn so với các tác giả ở châu Âu 

và châu Mỹ, điều này cũng phù hợp với đặc điểm người châu Á có cân nặng 

thấp hơn người châu Âu và châu Mỹ. Theo nghiên cứu của tổ chức y tế thế 

giới thì cân nặng trung bình của người châu Á là 57kg còn cân nặng trung 

bình của người châu Âu là 70,8 kg, người châu Mỹ là 80,7 kg [115]. 

Do cân nặng trung bình của nghiên cứu tương ứng với các nghiên cứu tại 

châu Á và thấp hơn so với châu Âu và châu Mỹ nên BMI trung bình trong 

nghiên cứu là 39,5 ± 6,13 kg/m2 thấp hơn so với các tác giả châu Âu: nghiên 

cứu của Kowalewski và cộng sự trên 107 bệnh nhân tại Ba Lan BMI trung 

bình của các bệnh nhân là 42,3 ± 4,3 kg/m2 [116]. Nghiên cứu của Stroh trên 

200 bệnh nhân tại Đức cho thấy BMI trung bình của nam là 52 kg/m2 cao hơn 

ở nữ là 46,8 kg/m2. BMI trung bình của cả nam và nữ là 47,9 kg/m2 [117]. 

4.2. Quy trình phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày 

4.2.1. Chỉ định phẫu thuật 

 Chỉ định phẫu thuật béo phì thay đổi tùy từng trung tâm và thay đổi 

cả theo thời gian cùng với sự phát triển của phẫu thuật béo phì. Hai yếu tố 

quan trọng để quyết định chỉ định của phẫu thuật là chỉ số khối cơ thể 

(BMI) và tuổi. 
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4.2.1.1. Chỉ số khối cơ thể 

Các tác giả châu Á chỉ định mổ cho bệnh nhân có BMI thấp hơn so với 

các tác giả châu Âu và châu Mỹ. Tuy nhiên tại các nước châu Á mỗi nước 

cũng tự đưa ra các tiêu chuẩn khác nhau. Từ năm 2005, tại Ấn Độ và 

Singapore đưa ra các khuyến cáo về chỉ định mổ cho các bệnh nhân giống 

nhau: các bệnh nhân được phẫu thuật khi có BMI ≥ 37 kg/m2 hoặc BMI ≥ 32 

kg/m2 kèm bệnh phối hợp [118] [55]. Nhật Bản và Hàn Quốc có chỉ định 

phẫu thuật tương đối giống nhau, nghiên cứu của Park và cộng sự, một nghiên 

cứu đa trung tâm trên toàn bộ Hàn Quốc lấy các bệnh nhân từ 20 đến 65 tuổi 

với BMI ≥ 35 kg/m2 hoặc BMI ≥ 30 kg/m2 kèm theo bệnh phối hợp [119]. 

Tại châu Á thì Đài Loan là nước có chỉ định mổ tương đối rộng rãi. 

Nghiên cứu phẫu thuật giảm béo của Lee tại Đài Loan lấy các bệnh nhân có 

BMI ≥ 32 kg/m2 hoặc BMI ≥ 28 kg/m2 có đái tháo đường mà điều trị thuốc 

không hiệu quả (HbA1c > 7,5%) [120]. 

Cùng với sự ra đời của Hội Phẫu Thuật Béo Phì và Chuyển Hóa vào năm 

2009 tại Ấn Độ các phẫu thuật viên nhận thấy người châu Á có tỷ lệ mỡ thừa 

cao và thường có xu hướng thừa mỡ trong nội tạng. Hội đã đưa ra một tiêu 

chuẩn của người châu Á cho phẫu thuật giảm béo như sau: 

- Bệnh nhân có BMI trên 35 kg/m2 có hay không có các bệnh phối hợp. 

- Bệnh nhân có BMI trên 32 kg/m2 kèm theo bệnh phối hợp. 

- Bệnh nhân có BMI trên 30, vòng bụng trên 80 cm với nữ và trên 90 cm 

với nam, kèm theo 2 trong số các triệu chứng sau: cao huyết áp, triglycerid 

máu tăng, giảm HDL cholesterol, tăng LDL cholesterol, đái tháo đường. 

- Những bệnh nhân phẫu thuật khi có BMI dưới 30 kg/m2 cần được 

thông báo trước về các tiêu chuẩn mổ theo hội phẫu thuật và chuyển hóa châu 

Á và được sự cho phép của Ủy ban đạo đức [121]. 
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Cùng với sự phát triển của phẫu thuật giảm béo và tỷ lệ gia tăng của các 

bệnh chuyển hóa như đái tháo đường, rối loạn mỡ máu …. chỉ định mổ béo 

phì cũng có sự thay đổi. Năm 2011 Hội nghị Phẫu thuật và Chuyển hóa tại 

Nhật Bản đề nghị tiêu chuẩn này đối với người châu Á BMI trên 23 kg/m2 

được xếp thừa cân và trên 27,5 kg/m2 được xếp béo phì. Chỉ định phẫu thuật 

giảm béo theo hội nghị này được đưa ra như sau: 

- Bệnh nhân có BMI ≥ 35 kg/m2 có hay không có các bệnh phối hợp. 

- Bệnh nhân có BMI ≥ 30 kg/m2 có bệnh phối hợp.  

Phẫu thuật chuyển hóa có thể áp dụng cho bệnh nhân có BMI ≥ 27,5 

kg/m2 kèm theo có rối loạn chuyển hóa không kiểm soát được bằng thuốc và 

chế độ dinh dưỡng [122]. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ định mổ với BMI ≥ 35 kg/m2 hoặc BMI ≥ 30 

kg/m2 có bệnh phối hợp, tiêu chuẩn này dựa trên tiêu chuẩn của hội phẫu 

thuật béo phì và chuyển hóa châu Á- Thái Bình Dương họp tại Đài Loan năm 

2005 [123] bệnh nhân được chỉ định mổ khi có BMI trên 37 kg/m2 hoặc bệnh 

nhân có BMI trên 32 kg/m2 có kèm theo 2 bệnh phối hợp trở lên nhưng tiêu 

chuẩn của chúng tôi thấp hơn so với tiêu chuẩn năm 2005 của hội này. Điều 

này cũng phù hợp với xu thế phát triển của thế giới, năm 2011 Hội nghị Phẫu 

thuật và Chuyển hóa họp tại Nhật Bản  [122] cũng đưa ra chỉ định phẫu thuật 

giảm béo tương tự như trong nghiên cứu của chúng tôi với BMI ≥ 35 kg/m2 

hoặc BMI ≥ 30 kg/m2 có bệnh phối hợp . Nghiên cứu cho thấy có 17 BN có 

BMI dưới 35 kèm bệnh phối hợp, tại thời điểm giảm cân nhiều nhất là 1 năm 

sau mổ (theo biểu đồ 3.4) thì BMI thấp nhất là 20,2 (theo biểu đồ 3.5) vẫn 

nằm trong giới hạn bình thường. Do đó chỉ định mổ cho BN béo phì của 

chúng tôi thấp hơn so với các tác giả châu Âu và châu Mỹ là thích hợp, không 

có BN nào bị tụt cân quá mức để BMI sau mổ ở dạng thiếu cân, suy dinh 

dưỡng (BMI dưới 18). 
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4.2.1.2. Tuổi 

Nghiên cứu của Flum và cộng sự trên 16155 BN phẫu thuật giảm béo 

cho thấy tỷ lệ tử vong cao hơn ở những bệnh nhân cao tuổi, đặc biệt những 

BN trên 60 tuổi thì tỷ lệ tử vong khác biệt rõ rệt giữa 2 nhóm trên và dưới 60 

tuổi, tại thời điểm 30 ngày sau mổ tỷ lệ này là 4,8% ở nhóm trên 60 tuổi cao 

hơn 2,8 lần so với tỷ lệ tử vong 1,7% của nhóm BN dưới 60 tuổi. Tại thời 

điểm sau mổ 1 năm tỷ lệ này vẫn là 2,8 tuy nhiên tỷ lệ tử vong của nhóm BN 

trên 60 tuổi lên tới 11,1% [124]. 

Livingston và cộng sự nghiên cứu trên 25428 BN béo phì được phẫu 

thuật giảm béo cũng kết luận cần thận trọng khi đưa ra chỉ định mổ ở BN béo 

phì trên 65 tuổi do tỷ lệ biến chứng và tử vong của những BN này cao hơn so 

với những BN dưới 65 tuổi [125]. 

Với những kết luận của các nghiên cứu về phẫu thuật giảm béo trên một 

số lượng lớn BN đều cho thấy các BN nhiều tuổi có nguy cơ tử vong và biến 

chứng cao hơn hẳn các BN trẻ tuổi do đó chúng tôi quyết định lựa chọn tuổi 

của BN trong nghiên cứu cao nhất là 60 tuổi. 

Đối với những BN dưới 16 tuổi cũng có những nghiên cứu về phẫu thuật 

giảm béo cho những BN béo phì. Các nghiên cứu khuyến cáo có thể phẫu 

thuật cho BN khi sự phát triển xương tương đối hoàn thiện [8]. Sự phát triển 

xương khác nhau ở nam và nữ, thường thì sự phát triển ở nam muộn hơn ở 

nữ. Sự cốt hóa ở nữ giới tương đối hoàn thiện ở tuổi 13 còn ở nam thì sự phát 

triển bộ xương hoàn thiện muộn hơn thường là thời điểm 15 tuổi [126]. Ngoài 

ra việc phẫu thuật cho các BN dưới 16 tuổi cần phải có tư vấn tâm lý chặt chẽ 

trước cũng như sau phẫu thuật [8]. Tại Việt Nam do đây là một phẫu thuật 

mới nên chúng tôi lựa chọn lứa tuổi phẫu thuật thấp nhất là trên 16 tuổi để 

đảm bảo sự phát triển hoàn thiện của bộ xương cũng như sự phát triển về tâm 

lý của BN để đảm bảo an toàn cho cuộc mổ. 
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4.2.2. Kháng sinh dự phòng 

Việc sử dụng kháng sinh dự phòng là một trong những yếu tố làm giảm 

tỷ lệ nhiễm khuẩn trong và sau mổ, có hai yếu tố quan trọng trong sử dụng 

kháng sinh dự phòng là loại kháng sinh và liều lượng kháng sinh. 

Đối với phẫu thuật giảm béo là một loại phẫu thuật can thiệp vào đường 

tiêu hóa trên, phẫu thuật có chuẩn bị trước không phải phẫu thuật cấp cứu, đa 

phần các tác giả đều lựa chọn kháng sinh cephalosporin thế hệ 1 hoặc 2. 

Trong nghiên cứu của Wageningen và cộng sự tại Hà Lan ( 2011) [83] trên 

619 bệnh nhân béo phì phẫu thuật đặt đai được sử dụng kháng sinh dự phòng: 

2 g cefazoline trước phẫu thuật 30 phút. Nghiên cứu của Ceelen và cộng sự 

(2003) [87] nghiên cứu trên 625 bệnh nhân cũng đều được sử dụng 2g 

cefazolin tiêm tĩnh mạch trước mổ.  

Việc dùng các kháng sinh thế hệ sau không làm tăng hiệu quả của kháng 

sinh dự phòng mặt khác lại gây tăng chi phí điều trị của bệnh nhân. Nghiên 

cứu của Ferraz và cộng sự năm 2015 [127] trên 896 bệnh nhân phẫu thuật 

giảm béo tại Brasil chia các bệnh nhân thành 3 nhóm sử dụng 3 loại kháng 

sinh dự phòng trước mổ (nhóm 1 gồm 194 bệnh nhân dùng 3g 

ampicillin/sulbactam, nhóm 2 gồm 303 bệnh nhân dùng 1g ertapenem, nhóm 

3 gồm 399 bệnh nhân sử dụng 2g cefazolin). Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ ở 3 

nhóm lần lượt là 4%, 1,98% và 1,5%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05.  

Với liều kháng sinh dự phòng thì nhiều nghiên cứu cho thấy việc tăng 

liều khi sử dụng kháng sinh dự phòng là không cần thiết và làm tăng chi phí 

của bệnh nhân. Theo nghiên cứu của Palma và cộng sự năm 2018 [128] thì 

việc sử dụng 2g hay 3g cefazolin làm kháng sinh dự phòng không ảnh hưởng 

đến nồng độ MIC của thuốc trong máu, do đó việc tăng liều kháng sinh không 

làm tăng hiệu quả của kháng sinh dự phòng trong phẫu thuật giảm béo. 
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Nghiên cứu của Chen và cộng sự trên 37 bệnh nhân phẫu thuật giảm béo tại 

Mỹ cho thấy việc sử dụng 2g cefazolin dự phòng trong thời gian khởi mê là 

đủ để đạt nồng độ MIC trong máu trong vòng 4h phẫu thuật. Nghiên cứu này 

cũng kết luận việc tăng liều kháng sinh dự phòng trong phẫu thuật giảm béo 

là không cần thiết [129]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân đều được dùng 

kháng sinh dự phòng trước mổ 2g cefazolin hoặc cefuroxime. Như vậy trong 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày qua nội soi việc dùng kháng sinh dự phòng có 

thể dùng cefazolin hoặc cefuroxime không cần dùng các loại kháng sinh khác, 

liều kháng sinh dự phòng là 2g, không cần tăng liều ở các bệnh nhân béo phì. 

4.2.3. Đặt thông dạ dày 
Việc đặt thông dạ dày ngoài tác dụng làm giảm trào ngược dịch dạ dày 

vào đường thở còn giúp tạo trường mổ. Phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày can 

thiệp vào vùng tâm vị và ở các bệnh nhân béo phì gan trái dễ phì đại nên việc 

làm xẹp dạ dày để dễ dàng tiếp cân tâm vị là rất quan trọng [8]. 

Theo nghiên cứu của Cobourn và cộng sự trường mổ vùng tâm vị có thể 

được bộc lộ bởi tư thế của bệnh nhân, các dụng cụ vén gan và việc dạ dày 

được làm xẹp tối đa. Điều này sẽ giúp làm giảm thời gian phẫu thuật cũng 

như các tai biến như rò hay thủng thực quản trong mổ [77]. 

Nghiên cứu của O’Brien và cộng sự trên 202 bệnh nhân phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày đều được đặt thông dạ dày khi phẫu thuật [130]. Các nghiên 

cứu phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày khác cũng đều đặt thông dạ dày trong 

phẫu thuật.  

Nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân đều được đặt thông dạ 

dày khi phẫu thuật nhằm làm xẹp dạ dày tạo trường mổ và thuận lợi cho các 

quá trình đặt đai dạ dày. Điều này cũng giải thích trong nghiên cứu của chúng 

tôi mặc dù là một nghiên cứu áp dụng một kỹ thuật mới nhưng chúng tôi 

không gặp tai biến rò dạ dày và thực quản nào.  
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4.2.4. Tư thế bệnh nhân 
Tư thế bệnh nhân trong mổ rất quan trọng trong phẫu thuật nội soi, đặc 

biệt khi phẫu thuật ở những bệnh nhân béo phì. Một tư thế phẫu thuật tốt phải 

đảm bảo bộc lộ trường mổ và ít gây ảnh hưởng đến huyết động và quá trình 

gây mê trong mổ [8].  

Trong nghiên cứu của Fielding và cộng sự trên 335 bệnh nhân tại Úc các 

bệnh nhân được đặt ở tư thế nằm thẳng, dạng chân và cố định vào bàn mổ. 

Khi phẫu thuật bệnh nhân được chỉnh cho đầu cao chân thấp, trong một số 

trường hợp bệnh nhân gần như ngồi dậy để có thể bộc lộ trường mổ ở tâm vị 

dễ hơn [84]. Kết quả: thời gian mổ trung bình là 71 phút.  

Nghiên cứu của Belachew và cộng sự, một trong những nghiên cứu đầu 

tiên trên thế giới về phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày nội soi, nghiên cứu tiến 

hành trên 37 bệnh nhân đều phẫu thuật ở tư thế ngược so với tư thế 

Trendelenburg. Đầu gối và khung chậu được cố đinh chặt vào bàn mổ, tư thế này 

làm các tạng và mạc nối lớn sẽ rơi xuống phía dưới ổ bụng, giúp bộc lộ phần 

trên của dạ dày dễ dàng hơn thuận lợi cho việc phẫu tích vùng tâm vị [54]. Kết 

quả: thời gian mổ trung bình là 2,3 giờ tuy nhiên đây là lần đầu tiên phẫu thuật 

được thực hiện qua nội soi. 

Tư thế ngược so với tư thế Trendelenburg ở những bệnh nhân béo phì 

theo Brodsky, cũng giúp cho việc đặt ống nội khí quản và rút ống nội khí 

quản thuận lợi hơn so với các tư thế khác. Mặt khác tư thế này cũng ít ảnh 

hưởng nhất đến huyết động và thông khí phổi của bệnh nhân béo phì trong 

suốt quá trình phẫu thuật đặt đai qua nội soi [131]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả bệnh nhân được đặt ở tư thế 

ngược so với tư thế Trendelenburg. Kết quả: thời gian mổ trung bình là 61,8 ± 

17,5 phút thấp hơn so với nghiên cứu của Fielding là 71 phút , không có bệnh 

nhân nào phải chuyển mổ mở. Như vậy chúng tôi nhận thấy tư thế ngược so 
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với tư thế Trendelenburg là thuận lợi và an toàn khi phẫu thuật dặt vòng thắt 

dạ dày. 

4.2.5. Áp lực ổ bụng 

Áp lực ổ bụng tối ưu khi phẫu thuật là áp lực mà ở đó phẫu thuật viên có 

thể thao tác thực hiện phẫu thuật không bị hạn chế đồng thời không ảnh 

hưởng đến huyết động và chức năng tim trong suốt quá trình phẫu thuật. Ở 

những bệnh nhân béo phì khoang ổ bụng có áp lực cao hơn người bình 

thường do có nhiều mỡ hơn trong ổ bụng và các tạng trong ổ bụng. Áp lực 

này ở bệnh nhân béo phì là 12 mmHg cao hơn ở người bình thường là 9 

mmHg [132]. Do đó việc đặt áp lực ổ bụng cho các bệnh nhân béo phì khi 

phẫu thuật cũng sẽ được đặt cao hơn người bình thường. Với các bệnh nhân 

không béo phì khi phẫu thuật nội soi ổ bụng các nghiên cứu trên thế giới đều 

cho thấy áp lực ổ bụng đặt ở 12mmHg là phù hợp [133],[134]. 

Các nghiên cứu về áp lực ổ bụng thường cho thấy việc tăng áp lực ổ 

bụng lên đến 16 mmHg trong khi phẫu thuật không gây ảnh hưởng đến toàn 

trạng của bệnh nhân khi phẫu thuật. Nghiên cứu của Nguyen và cộng sự 

trên 30 bệnh nhân phẫu thuật giảm béo, được chia làm 2 nhóm: Nhóm 1 có 

14 bệnh nhân nội soi bơm áp lực ổ bụng 15 mmHg và nhóm 2 phẫu thuật 

mổ mở. Nghiên cứu này kết luận việc bơm hơi ổ bụng và tư thế đầu thấp 

trong phẫu thuật giảm béo nội soi không ảnh hưởng đến huyết động của 

bệnh nhân trong thời gian phẫu thuật [135]. Nghiên cứu của Fried và cộng 

sự so sánh 2 nhóm: bệnh nhân béo phì được phẫu thuật nội soi đặt vòng 

thắt và bệnh nhân không béo phì được phẫu thuật nội soi ổ bụng cũng cho 

thấy bơm hơi ổ bụng và tư thế đầu thấp không ảnh hưởng tới chức năng tim 

trong quá trình phẫu thuật [136]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân được phẫu thuật với áp 



90 

 
 

lực ổ bụng đặt ở 14 mmHg, trong quá trình phẫu thuật chúng tôi nhận thấy áp 

lực ổ bụng 14 mmHg là đủ để thực hiện các thao tác của quá trình đặt đai, 

việc tăng áp lực quá 14 mmHg là không cần thiết. Tuy nhiên trong phẫu thuật 

của chúng tôi có những bệnh nhân bị giảm áp lực xuống còn 12 mmHg hoặc 

thấp hơn do lỗ trocar rộng thì quá trình phẫu tích gặp nhiều khó khăn.  

4.2.6. Số lượng và vị trí trocar 

Việc giảm số lượng trocar trong phẫu thuật nội soi ổ bụng giúp cải 

thiện và làm giảm các biến chứng trong và sau mổ. Tăng số lượng trocar 

làm giảm yếu tố thẩm mỹ của cuộc mổ, làm bệnh nhân đau sau mổ và tăng 

các nguy cơ chảy máu, thoát vị lỗ trocar, tổn thương các tạng trong ổ bụng. 

Tuy nhiên việc giảm số lượng trocar đồng nghĩa với việc làm giảm số 

lượng các dụng cụ thao tác trong quá trình mổ do đó để đảm bảo độ an toàn 

của phẫu thuật và thời gian mổ không bị kéo dài thì số lượng dụng cụ phải 

đủ để thực hiện kỹ thuật [137]. 

Trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày tùy từng nghiên cứu, có các tác 

giả sử dụng 5 trocar nhưng cũng có những tác giả sử dụng 6 trocar. 

Nghiên cứu của Ren và cộng sự sử dụng 5 trocar: 1 trocar 5 mm ở 

thượng vị dưới mũi ức, 1 trocar 5 mm ở mạng sườn phải, 1 trocar 5mm ở hạ 

sườn trái, 1 trocar 15 mm ở trên đường trắng giữa, nằm giữa mũi ức và 

rốn(trocar này để đưa optic vào ổ bụng), 1 trocar 12 mm ở mạng sườn phải 

trên đường giữa đòn phải ngang mức với trocar 15. Thời gian mổ trung bình 

trong nghiên cứu này là 61 phút [88].  

 Nghiên cứu của Balsiger và cộng sự trên 196 bệnh nhân phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày cũng sử dụng 5 trocar khi phẫu thuật với thời gian mổ trung 

bình là 85 phút nhanh nhất là 60 phút và lâu nhất là 95 phút [82]. 

Nghiên cứu của Fielding và cộng sự trên 335 bệnh nhân cũng sử dụng 5 

trocar nhưng vị trí các trocar khác với nghiên cứu của Ren, có 1 trocar 5 mm 
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được đặt ở dưới mũi ức, 1 trocar 5 mm ở mạng sườn trái, 3 trocar còn lại được 

đặt ở mạng sườn và hạ sườn phải, trocar được dùng để đưa optic vào ổ bụng 

là trocar 10 mm được đặt ở mạng sườn phải trên đường nách trước phải. Thời 

gian mổ trung bình trong nghiên cứu của Fielding là 70 phút trong đó ca mổ 

kéo dài lên tới 340 phút [84]. 

 
Hình 4.1: Vị trí các trocar trong phẫu thuật của Fielding 

“Nguồn Fielding, 1999” [84] 

Nghiên cứu của Favretti và cộng sự cũng sử dụng 5 trocar 10 mm ngoài 

2 trocar ở dưới mũi ức và trên rốn nằm trên đường trắng giữa, 1 trocar ở mạng 

sườn phải và 2 trocar còn lại ở mạng sườn và hạ sườn trái [138]. 

Nghiên cứu của Belachew và cộng sự sử dụng 6 trocar: 2 trocar ở mạng 

sườn và hạ sườn trái, 2 trocar ở mạng sườn và hạ sườn phải, 2 trocar ở trên 

đường trắng giữa. Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu của Belachew là 

2,3 giờ [81]. 

Chakravartty và cộng sự nghiên cứu ̣̣99 trường hợp bệnh nhân béo phì 

mổ với kỹ thuật 1 đường rạch (single incision), tuy nhiên kỹ thuật này làm 

kéo dài cuộc mổ hơn so với kỹ thuật nội soi sử dụng nhiều trocar [139]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng 4 trocar: 1 trocar 10 mm ở mũi 

ức, 1 trocar 10 mm ở trên rốn, 1 trocar 5 mm ở mạng sườn phải và 1 trocar 5 

mm ở mạng sườn trái. Kết quả: Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu là 

61,8 ± 17,5 phút. Như vậy chúng tôi nhận thấy việc sử dụng 4 trocar ít hơn so 

với các nghiên cứu khác 1 hoặc 2 trocar không ảnh hưởng đến việc thực hiện 

các thao tác trong phẫu thuật đặt đai, và không làm cho cuộc mổ kéo dài. 

Ngoài ra với trocar trên rốn nên đặt lên phía trên rốn 3 cm thì dù cho bệnh 

nhân có ổ bụng sâu hay ở những bệnh nhân béo phì với BMI trên 35 cũng sẽ 

thuận lợi khi thao tác ở vùng tâm vị.  

 
Hình 4.2: Vị trí trocar trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 

“Nguồn: phòng mổ bệnh viện Việt Đức” 

4.2.7. Dụng cụ vén gan 

Do giải phẫu gan trái che phủ ở trước tâm vị nên việc vén gan trong phẫu 

thuật đặt vòng thắt dạ dày là cần thiết và quan trọng [81]. Hơn nữa ở các bệnh 

nhân béo phì tỷ lệ gan nhiễm mỡ tương đối cao trên 80%, gan nhiễm mỡ là 
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một trong các nguyên nhân gây phì đại gan [140]. Gan nhiễm mỡ và phì đại 

gan ngoài việc làm cản trở phẫu tích còn dễ sang chấn gan khi thao tác đặt 

vòng thắt.  

Có nhiều phương pháp để vén gan trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày. 

Việc chọn được phương tiện vén gan phù hợp giúp cho phẫu thuật thuận lợi 

và góp phần rút ngắn thời gian phẫu thuật. Nghiên cứu của Ren và cộng sự sử 

dụng 5 trocar bắt đầu phẫu thuật bằng việc vén gan: trocar 5 mm ở dưới mũi 

ức được rút ra, dụng cụ Nathanson được đưa vào qua lỗ trocar này, trong 

trường hợp gan trái quá phì đại thì một pince nội soi sẽ được đưa vào qua 

trocar ở mạng sườn phải để vén gan cùng với dụng cụ Nathanson. Mục đích 

của việc vén gan nhằm bộc lộ vùng tâm vị và lách một cách rõ ràng để phẫu 

tích vùng góc His để đảm bảo cho mục đích này bờ cong của dụng cụ 

Nathanson cần đặt dọc theo bờ gan trái phía cơ hoành. Dụng cụ này làm 

giảm thiểu nguy cơ chấn thương gan. Trong các trường hợp gan nhiễm mỡ 

và phì đại gan trái việc vén gan bằng dụng cụ Nathanson thường gặp khó 

khăn và phải được hỗ trợ bằng pince từ trocar ở hạ sườn phải [88]. 

 
Hình 4.3: Dụng cụ Nathanson 

“Nguồn: Midya, 2019” [141] 

Nghiên cứu của Huang và cộng sự trên 3 bệnh nhân sử dụng kỹ thuật 

một đường rạch để đặt vòng thắt dạ dày qua nội soi ổ bụng, trong nghiên cứu 

này để vén gan Huang đã dùng một dụng cụ để khâu 2 bờ của gan trái và kéo 
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lên thành bụng. Theo chúng tôi kỹ thuật này sẽ gây sang chấn gan và mất thời 

gian khâu và kéo gan để vén gan. Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu 

là hơn 80 phút [142]. 

 
Hình 4.4: Dụng cụ vén gan 

“Nguồn: Huang, 2010” [142] 

 
Hình 4.5: Khâu và vén gan 

“Nguồn: Huang, 2010” [142] 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đều dùng quạt xòe đưa vào ổ bụng qua 

trocar 10 mm dưới mũi ức để vén gan,1 gạc nội soi được đưa vào trong ổ 

bụng để đệm vào giữa gan và quạt xòe nhằm giảm nguy cơ gây chảy máu ở 
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gan. Trong tất cả các trường hợp đều không cần dùng thêm dụng cụ khác để 

vén gan, không có bệnh nhân nào bị chấn thương gan trong khi sử dụng quạt 

xòe. Mặt khác khi sử dụng quạt xòe việc thay đổi trocar để đưa optic vào ổ 

bụng qua trocar dưới mũi ức cũng thuận lợi hơn so với các nghiên cứu của 

các tác giả khác. Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu là 61 phút cũng 

thấp hơn so với của Huang, do đó theo chúng tôi việc sử dụng quạt xòe để vén 

gan trong phẫu thuật là an toàn và hiệu quả. 

4.2.8. Kỹ thuật tạo đường hầm 

Theo nhiều tác giả thì kỹ thuật tạo đường hầm có ảnh hưởng tới tỷ lệ 

trượt đai và loét dạ dày sau mổ. Việc thực hiện tạo đường hầm mặt sau tâm vị 

từ khi phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày phát triển được thực hiện theo 2 kỹ 

thuật: kỹ thuật tạo đường hầm bắt đầu từ sát dạ dày phía bờ cong nhỏ 

(perigastric: PC), kỹ thuật tạo đường hầm bắt đầu từ phần mỏng của mạc nối 

nhỏ (pars flaccida: PF). Kỹ thuật perigastric được áp dụng vào thời gian đầu 

khi phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày mới được áp dụng. 

Theo nghiên cứu của Banli và cộng sự kỹ thuật perigastric bắt đầu 

bằng việc mở cửa sổ mạc nối nhỏ ở sát bở cong nhỏ dạ dày cách tâm vị 

3cm, tạo đường hầm mặt sau tâm vị về phía góc His. Kỹ thuật pars 

flaccida được bắt đầu bằng việc phẫu tích phúc mạc góc His, khác với kỹ 

thuật perigastric: phẫu tích và mở mạc nối nhỏ ở phần mỏng của mạc nối 

nhỏ, sau khi phẫu tích thấy cột trụ phải của cơ hoành phúc mạc phủ phía 

trước cột trụ được mở ra và dùng một pince tạo đường hầm mặt sau tâm vị 

dạ dày về phía góc His. Việc thực hiện tạo đường hầm theo kỹ thuật pars 

flaccida giúp làm giảm tỷ lệ trượt đai [143]. 
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Hình 4.6: Kỹ thuật perigastric 

“Nguồn: Banh, 2014” [143] 

 
Hình 4.7: Kỹ thuật pars flaccida 

“Nguồn: Banh, 2014” [143] 

Việc thực hiện tạo đường hầm làm giảm tỷ lệ trượt đai. Điều này được 

thể hiện rất rõ trong nghiên cứu của O’Brien và cộng sự trên 3227 bệnh nhân 

tại Úc từ năm 1994 đến 2011 bệnh nhân được thực hiện kỹ thuật tạo đường 

hầm mặt sau tâm vị theo 2 kiểu “perigastric” và “pars flaccida”. Thời gian đầu 

từ năm 1994 đến năm 2000, 931 bệnh nhân thực hiện tạo đường hầm theo 

kiểu perigastric. Sau một thời gian cùng với sự cải tiến kỹ thuật, từ năm 2001 

đến 2005, 926 bệnh nhân được mổ đặt vòng thắt theo kiểu pars flaccida. So 
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với kỹ thuật perigastric, thực hiện tạo đường hầm mặt sau dạ dày theo kiểu 

pars flaccida làm giảm tỷ lệ loét dạ dày ở vùng đặt đai từ 8,5% (tương đương 

79 bệnh nhân) xuống còn 2,2% (20 bệnh nhân) [85]. Một nghiên cứu khác tại 

Ý của Lorenzo từ 2001 đến 2004 trên 2549 bệnh nhân được phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày. Kết quả trong nghiên cứu cũng cho thấy việc thực hiện kỹ 

thuật perigastric làm giảm tỷ lệ trượt đai. Trong nghiên cứu này có 1343 bệnh 

nhân (52,7%) thực hiện kỹ thuật theo phương pháp pars flaccida, 1206 bệnh 

nhân còn lại (47,3%) thực hiện theo phương pháp perigastric. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy trong nhóm perigastric có 47 bệnh nhân trượt đai, còn trong 

nhóm pars flaccida có 20 bệnh nhân trượt đai, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,001. Biến chứng đai chui vào trong dạ dày trong nhóm perigastric 

là 12 bệnh nhân còn trong nhóm pars flaccida là 5 bệnh nhân. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,001 [144]. Một nghiên cứu tại châu Á của Moey và 

cộng sự trên 313 bệnh nhân phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày tại Singapore đều 

được thực hiện theo kỹ thuật pars flaccida với tỷ lệ trượt đai là 3,5% [145]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả 71 bệnh nhân đều được thực hiện 

theo kỹ thuật pars flaccida, tỷ lệ trượt đai sau 5 năm là 4,2%, tỷ lệ loét dạ dày 

và đai chui vào dạ dày là 2,8%. Tỷ lệ trượt đai và tỷ lệ loét dạ dày trong 

nghiên cứu tương đương và thấp hơn so với các nghiên cứu khác. Theo chúng 

tôi việc thực hiện tạo đường hầm theo kỹ thuật pars flacida là rất quan trọng 

giúp làm giảm tỷ lệ biến chứng trượt đai và loét dạ dày sau mổ. 

4.2.9. Cố định đai 

Trượt đai là biến chứng hay gặp nhất của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ 

dày. Ngoài việc thực hiện tạo đường hầm theo kỹ thuật pars flaccida thì việc 

cố định đai vào mặt trước dạ dày cũng giúp làm giảm tỷ lệ biên chứng này. 

Lazzati và cộng sự thực hiện nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên trên 

81 bệnh nhân chia làm 2 nhóm, nhóm 1 có 41 bệnh nhân được cố định đai 
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bằng 3-4 mũi khâu dạ dày với dạ dày ở mặt trước dạ dày và đai thắt, nhóm 2 

có 40 bệnh nhân không được khâu cố định đai như ở nhóm 1. Sau 2 năm 

nghiên cứu tỷ lệ giảm cân thời gian nằm viện và thời gian mổ không có sự 

khác biệt nhưng ở nhóm 2 (không cố định đai) có 3 bệnh nhân bị trượt đai còn 

nhóm 1 không có bệnh nhân nào trượt đai. Nghiên cứu này khuyến cáo việc 

cố định đai bằng các mũi khâu dạ dày với dạ dày ở mặt trước là cần thiết để 

làm giảm tỷ lệ trượt đai sau phẫu thuật [90]. 

 
Hình 4.8: Cố định đai 

“Nguồn: Lazzati, 2011” [90] 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành cố định đai ở tất cả các bệnh nhân 

bằng chỉ ethibond 3.0 khâu dạ dày với dạ dày ở mặt trước. Kỹ thuật này phù 

hợp với nhiều nghiên cứu để làm giảm tỷ lệ trượt đai sau mổ 5 năm trong 

nghiên cứu xuống còn 4,2%. 

4.2.10. Vị trí buồng chỉnh 

Buồng chỉnh được đặt ở thượng vị hoặc hạ sườn phải là hai vị trí thường 

được áp dụng nhất trong các nghiên cứu đặt vòng thắt dạ dày. Korenkov và 

cộng sự nghiên cứu trên 50 bệnh nhân tại Đức đặt vòng thắt dạ dày có 11 

bệnh nhân được đặt buồng chỉnh ở dưới mũi ức, 39 bệnh nhân được đặt 

buồng chỉnh ở mạng sườn trái, ở những bệnh nhân đặt buồng chỉnh dưới mũi 

ức thường than phiền vì đau ở vùng buồng chỉnh sau mổ đặc biệt ở các bệnh 
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nhân nữ do có liên quan đến việc khó khăn và cọ xát khi mặc áo ngực. 2 trong 

số 11 bệnh nhân đặt buồng chỉnh dưới mũi ức phải phẫu thuật lại để đặt 

buồng chỉnh lại vào mạng sườn trái [146]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân đều được đặt buồng 

chỉnh ở vị trí hạ sườn trái, sau mổ khi theo dõi lâu dài không có bệnh nhân 

nào than phiền về đai tại vị trí đặt buồng chỉnh. Việc chỉnh đai sau mổ cũng 

không bị khó khăn khi đặt buồng chỉnh tại hạ sườn trái. 

4.2.11. Cố định buồng chỉnh 
Khi chỉnh đai sau mổ thì đa phần các phẫu thuật viên đều chỉnh tại 

buồng bệnh, không cần sử dụng chiếu Xquang khi chỉnh đai. Việc này 

giúp cho bệnh nhân giảm nguy cơ tiếp xúc với tia X và thuận tiện cho cả 

người chỉnh cũng như bệnh nhân. Để có thể chỉnh đai tại buồng bệnh cần 

phải để mặt đai quay ra ngoài, tránh tối đa việc xoay buồng chỉnh sau mổ. 

Cố định buồng chỉnh vào cân cơ thành bụng giúp làm giảm tỷ lệ xoay 

buồng chỉnh sau mổ. Susmallian và cộng sự nghiên cứu trên 333 bệnh 

nhân đặt vòng thắt dạ dày, buồng chỉnh trong nghiên cứu này đều được 

đặt ở mạng sườn trái. Nghiên cứu này cũng cho thấy việc cố định buồng 

chỉnh bằng ít nhất 2 mũi chỉ vào cân cơ thành bụng sẽ làm giảm tỷ lệ xoay 

của buồng chỉnh sau mổ [147]. 

Chúng tôi thực hiên cố định buồng chỉnh vào cân cơ thành bụng bằng 3 

mũi chỉ vicryl số 1 ở tất cả các bệnh nhân. Kết quả: không có trường hợp nào 

bi xoay buồng chỉnh sau mổ.  

4.2.12. Loại đai 
Trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày có nhiều loại vòng thắt khác nhau, 

việc chọn các loại vòng thắt phụ thuộc vào từng trung tâm, phẫu thuật viên. 

Trong các nghiên cứu về các loại đai và các kích cỡ khác nhau không có 

nghiên cứu nào cho thấy ưu điểm vượt trội của một loại đai [8]. 
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Kỹ thuật đặt vòng thắt dạ dày được thực hiện lần đầu tiên vào năm 1993 

do Belachew và cộng sự thực hiện tại Bỉ. Vòng thắt dạ dày được sử dụng 

trong nghiên cứu này là hệ thống Lapband của Inamed. Các loại đai sau đó 

được các hãng sản xuất tiếp theo là AMI Band (Austrian Agency for Medical 

Innovations Ltd), Midband (Mid, Lyon, France), Bioring (Cousin,France), 

Heliogast (Helioscopie, Lyon) [148]. 

Nghiên cứu của Ayloo và cộng sự trên 222 bệnh nhân cho thấy các chỉ 

số nghiên cứu sau mổ như tỷ lệ giảm cân, EWL, BMI, tỷ lệ cải thiện các bệnh 

phối hợp cũng như các biến chứng không khác nhau giữa các nhóm sử dụng 

đai Lapband loại tiêu chuẩn (LAP-BAND AP standard) và loại to (LAP-

BAND AP large) [149]. 

Nghiên cứu của Lattuada và cộng sự trên 489 bệnh nhân chia làm 2 

nhóm: nhóm 1 sử dụng đai Lapband (220 bệnh nhân), nhóm 2 sử dụng đai 

Heliogast (269 bệnh nhân). Kết quả sau mổ cho thây tỷ lệ giảm cân và các 

biến chứng ở 2 nhóm không có sự khác biệt [150]. 

Nghiên cứu của Tog và cộng sự cho thấy vòng thắt dạ dày được sử dụng 

phổ biến nhất ở Úc là loại Lapband [80]. 

Nghiên cứu tổng hợp của Obrien và cộng sự trên nhiều nghiên cứu khác 

cho thấy tỷ lệ các trung tâm phẫu thuật béo phì dùng đai Lapband là phổ biến 

và nhiều nhất sau đó đến SAGB [151]. 

Nghiên cứu của chúng tôi chọn sử dụng loại đai Lapband standard. Như 

vậy trong nghiên cứu này chúng tôi chọn loại đai được sử dụng nhiều và phổ 

biến nhất trên thế giới. 
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4.3. Kết quả và hiệu quả phẫu thuật 

4.3.1. Kết quả trong mổ 

4.3.1.1. Thời gian mổ 

Thời gian mổ của một phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố. Một trong 

những yếu tố đó là kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

Nghiên cứu của Jenkins và cộng sự trên 125 bệnh nhân tại Scotland cho 

thấy thời gian phẫu thuật thay đổi theo thời gian thực hiện phẫu thuật. 25 bệnh 

nhân đầu tiên phẫu thuật đặt vòng có thời gian mổ trung bình là 110 phút, 25 

bệnh nhân tiếp theo thời gian mổ trung bình là 95 phút, 25 bệnh nhân sau đó 

thời gian mổ trung bình là 86 phút và sau 75 bệnh nhân đầu tiên thì thời gian 

mổ trung bình giảm xuống còn 67 phút [152]. 

Nghiên cứu của Shapiro và cộng sự trên 60 bệnh nhân béo phì tại Mỹ 

chia làm 2 nhóm 30 bệnh nhân đầu tiên và 30 bệnh nhân tiếp theo. Hai nhóm 

này đều tương đồng về BMI, giới và tuổi. Nhóm 1 với 30 bênh nhân đầu tiên 

thời giân mổ đặt đai trung bình là 79 ± 31,1 phút, nhóm 2 với 30 bệnh nhân 

tiếp theo thời gian mổ giảm xuống còn 59 ± 19,9 phút, sự khác biệt là có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,04 [153]. 

Các nghiên cứu chỉ ra rằng thời gian mổ có thể được cải thiện sau 20 đến 

30 ca mổ đặt vòng thắt đầu tiên.  

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu là 61,8 ±17,5 phút cũng tương 

ứng so với các nghiên cứu đặt vòng thắt dạ dày của các tác giả khác. Dù đây 

là một kỹ thuật mới nhưng toàn bộ các ca mổ đều được thực hiện bởi một 

phẫu thuật viên nhiều kinh nghiệm và được đào tạo chuyên sâu về phẫu thuật 

béo phì nên thời gian mổ của chúng tôi không kéo dài hơn so với các tác giả 

nước ngoài.  
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4.3.1.2. Tai biến trong mổ 

Tỷ lệ chuyển mổ mở 

Việc chuyển từ phẫu thuật nội soi sang mổ mở trong phẫu thuật đặt vòng 

thắt dạ dày có tỷ lệ dưới 2% tùy từng nghiên cứu. Khi phẫu thuật mổ mở 

truyền thống sẽ làm tăng tỷ lệ biến chứng và làm bệnh nhân chậm hồi phục 

sau mổ [154]. So với các phương pháp phẫu thuật giảm béo khác thì phẫu 

thuật đặt vòng thắt dạ dày có tỷ lệ chuyển mổ mở thấp nhất. Nghiên cứu của 

Schwartz và cộng sự trên 1000 trường hợp phẫu thuật nối tắt dạ dày thì tỷ lệ 

chuyển mổ mở lên tới 4,1% trong đó chủ yếu là do gan trái phì đại và thủng 

dạ dày trong mổ [155]. Đối với phẫu thuật tạo hình dạ dày hình ống đứng 

trong một nghiên cứu tại Mỹ từ năm 2005 đến năm 2009 trên 176014 bệnh 

nhân cho thấy tỷ lệ chuyển mổ mở là 1,4%. Nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng 

ở những bệnh nhân phải phẫu thuật mổ mở thì tỷ lệ biến chứng sau mổ, thời 

gian nằm viện, tỷ lệ chết cao hơn so với nhóm phẫu thuật nội soi [156]. 

Trong thời gian từ năm 1999 đến 2003 Chevalier nghiên cứu trên 1000 

trường hợp đặt vòng thắt dạ dày có 12 trường hợp phải phẫu thuật mổ mở 

truyền thống, tỷ lệ chuyển mổ mở là 1,2%. Nguyên nhân thường gặp nhất là 

do gan trái phì đại có tới 6 trong số 12 trường hợp chuyển mổ mở là do gan 

nhiễm mỡ gây phì đại gan trái, các nguyên nhân khác gây chuyển mổ mở là 

mạc nối lớn quá dày, chảy máu và thủng dạ dày. Chevalier cho thấy có một 

kinh nghiệm là khi siêu âm hoặc chụp CT ổ bụng kích thước của gan trái có 

chiều dày trên 15 cm thì khả năng mổ mở cao hơn so với những bệnh nhân có 

chiều dày gan trái dưới 15 cm [157]. Nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh 

nhân nào phải chuyển mổ mở, điều này có thể giải thích do trong mổ chúng 

tôi không có trường hợp nào bị thủng dạ dày hay chảy máu trong mổ. Mặt 

khác những trường hợp có gan trái phì đại với chiều dày trên 15 cm ở người 

Viêt Nam trong nghiên cứu của chúng tôi cũng không có trường hợp nào.  
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Thủng dạ dày thực quản 

Tỷ lệ biến chứng thủng thực quản dạ dày trong phẫu thuật đặt vòng thắt 

dạ dày thay đổi từ 0,1% đến 3,1% [158], tỷ lệ này trong phẫu thuật nối tắt dạ 

dày lên tới 6% [159]. Đây là tai biến do thầy thuốc gây ra thường gặp nhất 

trong các tai biến của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày. Tai biến này là một 

trong những nguyên nhân gây ra tử vong sau phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày, 

có tới 12,5% các trường hợp tử vong sau phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là do 

thủng thực quản dạ dày [157].  

Kirshtein và cộng sự nghiên cứu trên 4129 trường hợp phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày từ năm 1999 đến năm 2003 tại Israel có 24 bệnh nhân được 

chẩn đoán thủng thực quản dạ dày trong và sau khi phẫu thuật đặt vòng thắt 

tương ứng với 0,5% bệnh nhân gặp tai biến này. Ở nhóm bệnh nhân bị tai 

biến thủng dạ dày trong mổ thì các tác giả nhận thấy lớp mỡ quanh dạ dày và 

thực quản rất dày là một yếu tố làm tăng khả năng gây ra tai biến (BMI trung 

bình của nhóm tai biến là 42). Ngoài ra các trường hợp tai biến này đều xảy ra 

ở năm thứ 1 thực hiện phẫu thuật đặt vòng thắt của các phẫu thuật viên, điều 

này chứng tỏ kinh nghiệm của phẫu thuật viên là một yếu tố quan trọng giúp 

làm giảm tỷ lệ tai biến thủng dạ dày [160]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

BMI trung bình là 39 thấp hơn so với BMI trung bình trong nhóm tai biến của 

Kirshtein là 42, nên lớp mỡ nội tạng quanh dạ dày và thực quản trong nghiên 

cứu của chúng tôi có thể ít hơn so với nhóm tai biến này. Mặt khác tất cả 71 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi đều được thực hiện bởi một 

phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm. Điều này có thể giải thích toàn bộ các bệnh 

nhân được thực hiện phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày trong nghiên cứu không 

có trường hợp nào bị tai biến thủng thực quản dạ dày.  
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4.3.2. Kết quả sớm 

4.3.2.1. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện sau mổ được tính từ ngày hậu phẫu thứ 1 cho đến 

ngày bệnh nhân xuất viện. Tiêu chuẩn để cho bệnh nhân xuất viện: 

-  Tại chỗ: vết mổ khô, không đau hoặc đau nhẹ; không có các biến 

chứng kèm theo hoặc các biến chứng đã ổn định. 

-  Toàn thân: bệnh nhân khỏe, tự sinh hoạt cá nhân, đi lại. 

Thời gian nằm viện trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,7 ngày. Người 

nằm viện ít nhất là 2 ngày và nhiều nhất là 13 ngày. 

Foo và cộng sự (2005) phẫu thuật đặt đai cho 30 bệnh nhân tại Singapore 

thời gian nằm viện trung bình là 4 ngày [161]. 

Nghiên cứu của Lee và cộng sự trên 42 bệnh nhân tại Đài Loan thời gian 

nằm viện trung bình là 2,3 ± 1,9 ngày [162]. 

Thời gian nằm viện của các nghiên cứu ở châu Âu và châu Mỹ thường 

có thời gian nằm viện ngắn hơn. Pilone (2016) tại Ý thời gian nằm viện trung 

bình là 2,3 ± 0,8 ngày [163], Angrisani và cộng sự 2004 tại Ý thời gian nằm 

viện trung bình là 2 ngày [164], Nguyên và cộng sự (2003) tại Mỹ thời gian 

nằm viện trung bình là 1,5 ± 1,1 ngày.  

Nghiên cứu của chúng tôi có thời gian nằm viện tương tự các tác giả 

châu Á và dài hơn so với các tác giả châu Âu và châu Mỹ, sở dĩ như vậy có 

thể là do văn hóa của người Việt Nam khác biệt so với người châu Âu và châu 

Mỹ, bệnh nhân thường muốn nằm viện cho đến khi ăn uống đi lại hoàn toàn 

bình thường mới ra viện. Mặt khác các bệnh nhân trong nghiên cứu có tới 

47% bệnh nhân không ở tại Hà Nội (theo biểu đồ 3.3) nên họ muốn ở lại bệnh 

viện cho đến khi ổn định mới xuất viện.  
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4.3.2.2. Biến chứng trong thời gian nằm viện 

Chảy máu trong và sau mổ 

Chảy máu trong mổ và sau mổ là một biến chứng ít gặp trong phẫu thuật 

giảm béo. Chảy máu có thể là chảy máu trong ổ bụng hoặc chảy máu trong 

đường tiêu hóa. Bệnh nhân được xác định là chảy máu khi cần phải truyền 

máu trong và sau phẫu thuật [159].  

Bakhos và cộng sự nghiên cứu trên 1205 bệnh nhân phẫu thuật nối tắt dạ 

dày giảm béo tỷ lệ chảy máu trong và sau mổ là 3,2% [165]. Đối với phẫu 

thuật nối tắt dạ dày và tạo hình dạ dày ống đứng nguyên nhân gây chảy máu 

thường gặp nhất là chảy máu từ các đường khâu nối tiêu hóa hoặc từ diện cắt 

dạ dày, do các hàng ghim của dụng cụ khâu nối không cầm được máu nên gây 

chảy máu trong ổ bụng hoặc đường tiêu hóa [165]. Trong các nghiên cứu về 

tai biến và biến chứng của phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày tỷ lệ chảy 

máu chiếm dưới 0,2%, tỷ lệ thấp này có thể giải thích do kỹ thuật đặt vòng 

thắt dạ dày không có khâu nối ống tiêu hóa nên chảy máu từ đường cắt của 

các dụng cụ khâu nối là không có. Chevallier nghiên cứu trên 1000 bệnh nhân 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày nội soi gặp 2 trường hợp chảy máu trong ổ 

bụng do tai biến gây chấn thương lách trong khi đặt vòng. Nghiên cứu của 

Chevallier và cộng sự tiến hành trong 4 năm thì tai biến chảy máu đều xảy ra 

trong năm đầu tiên [157]. Trong 4129 bệnh nhân phẫu thuật đặt vòng thắt dạ 

dày nội soi của Kirshtein không ghi nhận trường hợp chảy máu trong và sau 

mổ nào [166]. Nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nào xảy ra tai 

biến phải truyền máu trong và sau mổ. Theo chúng tôi do nghiên cứu của 

chúng tôi là nghiên cứu đặt vòng thắt dạ dày nên không có khâu nối tiêu hóa, 

không có chảy máu từ các miệng nối, mặt khác kinh nghiệm của phẫu thuật 

viên là một yếu tố quan trọng giúp tránh tổn thương các tạng đặc biệt là lách 

khi đặt vòng thắt. 
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Nhiễm khuẩn vết mổ 

Tỷ lệ nhiễm khuẩn trong phẫu thuật giảm béo vào khoảng 15%. Tỷ lệ 

nhiễm khuẩn vết mổ chung của các bệnh nhân phẫu thuật tại Mỹ là 2 đến 5%. 

Nhiễm khuẩn vết mổ làm tăng nguy cơ tử vong sau mổ, làm kéo dài thời gian 

nằm viện hơn so với bình thường từ 7 đến 12 ngày. Tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ 

của các bệnh nhân phẫu thuật giảm béo mổ mở là 16%, tỷ lệ này giảm xuống 

còn 4-9% ở các bệnh nhân phẫu thuật nội soi [167]. Tỷ lệ nhiễm khuẩn vết 

mổ ở các bệnh nhân béo phì cũng thay đổi tùy nghiên cứu, Wittgrove và cộng 

sự ngiên cứu 500 bệnh nhân phẫu thuật giảm béo tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ 

sau mổ là 9% [168]. 

Nguyên nhân làm các bệnh nhân béo phì có tỷ lệ nhiễm khuẩn sau mổ 

cao hơn là do ở các bệnh nhân béo phì lượng oxy đến các mô vùng vết mổ ít 

hơn do đó làm quá trình chống viêm và liền vết thương chậm hơn. Bệnh nhân 

béo phì cũng có đường máu cao hơn bình thường, điều này cũng làm tăng tỷ 

lệ nhiễm khuẩn sau mổ. Việc vệ sinh và sát trùng vết mổ vùng bụng trước mổ 

của bệnh nhân béo phì cũng khó hơn so với các bệnh nhân có cân nặng bình 

thường. Vết mổ của bệnh nhân béo phì có nhiều tổ chức mỡ dưới da hơn do 

đó cũng tạo ra khoảng trống dưới da và dễ gây tụ dịch hơn so với bệnh nhân 

không bị béo phì [169].  

Các yếu tố làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn vết mổ là đái tháo đường, 

BMI trên 50, những bệnh nhân này có nguy cơ nhiễm trùng vết mổ cao hơn 2 

lần so với các bệnh nhân béo phì không bị đái tháo đường và BMI dưới 50. 

Nghiên cứu của Birkmeyer và cộng sự trên 11 101 bệnh nhân mổ bắc cầu chủ 

vành cho thấy những bệnh nhân béo phì có nguy cơ nhiễm khuẩn vết mổ cao 

gấp 2,1 lần so với những bệnh nhân không béo phì, nguy cơ này còn tăng lên 

tới 2,74 lần ở những bệnh nhân béo phì với BMI trên 50 [170].  
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Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ là 11,3%. Thời điểm 

thường xảy ra nhiễm khuẩn là tuần thứ 2 và tuần thứ 3 sau mổ. Ngoài ra một 

yếu tố rất quan trọng ảnh hưởng đến tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ là việc chăm 

sóc vết mổ. Freeman và cộng sự nghiên cứu cho thấy việc tuân thủ theo các 

quy trình của việc chăm sóc vết mổ có ảnh hưởng đến tỷ lệ nhiễm trùng sau 

mổ [171]. Các bệnh nhân của chúng tôi có thời gian nằm viện trung bình là 3 

ngày, sau đó bệnh nhân ra viện và việc chăm sóc thường là chăm sóc tại nhà, 

không có nhân viên y tế chăm sóc vết mổ. Trong cả 8 bệnh nhân bị nhiễm 

trùng vết mổ thì chỉ có một bệnh nhân sau ra viện có đến trung tâm y tế chăm 

sóc vết mổ hàng ngày, 7 bệnh nhân còn lại đều tự chăm sóc tại nhà. Điều này 

có thể giải thích nguyên nhân tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu khác trên thế giới.  

4.3.3. Tử vong 

Tử vong sau mổ 

Tỷ lệ tử vong của một phương pháp phẫu thuật là một yếu tố quan 

trọng để đánh giá mức độ an toàn của phương pháp này, đặc biệt là một kỹ 

thuật mới được áp dụng thì việc xác định tỷ lệ tử vong của kỹ thuật này là 

không thể thiếu khi áp dụng trên bệnh nhân. Alam và cộng sự nghiên cứu 

về tỷ lệ tử vong của các phương pháp phẫu thuật béo phì trên toàn nước 

Anh, trong thời gian từ năm 2000 đến năm 2008 tỷ lệ tử vong là 0,3%, từ 

năm 2009 đến năm 2016 thì tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật giảm béo trong 

thời gian nằm viện giảm xuống còn 0,07% và tỷ lệ tử vong trong 30 ngày 

sau phẫu thuật là 0,08% [154]. 

Tỷ lệ tử vong của các phương pháp phẫu thuật béo phì cũng khác nhau, 

so sánh với phẫu thuật nối tắt và phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng thì phẫu 

thuật đặt vòng thắt dạ dày có tỷ lệ tử vong thấp nhất. Chang và công sự tiến 

hành nghiên cứu tổng hợp trên 164 nghiên cứu bao gồm 161576 bệnh nhân 
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được tiến hành phẫu thuật giảm béo cho thấy tỷ lệ tử vong ở phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày là thấp hơn so với các phương pháp khác [99]. 

Bảng 4.1: Tỉ lệ tử vong trước 30 ngày sau mổ 

Tỷ lệ tử vong (%) Đặt đai Tạo hình 
ống đứng Nối tắt Tổng 

Nghiên cứu thử nghiệm 
lâm sàng 0,11 0,5 0,3 0,21 

Nghiên cứu cắt ngang 0,07 0,29 0,38 0,22 

 
Nghiên cứu của chúng tôi là một nghiên cứu đầu tiên tiến hành phẫu 

thuật giảm béo cho các bệnh nhân Việt Nam. 71 bệnh nhân trong nghiên cứu 

không có bệnh nhân nào tử vong sau mổ. Tỷ lệ này cho thấy phẫu thuật đặt 

vòng thắt dạ dày qua nội soi là một phương pháp phẫu thuật giảm béo an toàn 

cho người Việt Nam. 

4.3.4. Kết quả giải phẫu bệnh 

Gan nhiễm mỡ không do rượu và virus có thể xuất hiện không có triệu 

chứng. Việc chẩn đoán gan nhiễm mỡ dựa vào kết quả giải phẫu bệnh là chính 

xác nhất. Sinh thiết gan được xem là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán gan nhiễm 

mỡ  . Gan nhiễm mỡ gây ra rất nhiều bệnh lý về gan. Theo Nghiên cứu của 

Shalhub S  và cộng sự  được phẫu thuật giảm béo và được sinh thiết gan trong 

phẫu thuật. Kết quả giải phẫu bệnh của gan bao gồm: gan bình thường, gan 

nhiễm mỡ, viêm gan do gan nhiễm mỡ, xơ gan. Nghiên cứu này khuyến cáo 

cần sinh thiết gan ở tất cả các bệnh nhân phẫu thuật béo phì nhằm đánh giá 

mức độ tổn thương của gan khi phẫu thuật và từ đó so sánh và đánh giá mức 

độ tổn thương gan khi bệnh nhân giảm cân sau phẫu thuật [172]. Nghiên cứu 

của Moretto cũng đề nghị nên sinh thiết gan thường quy trong phẫu thuật 

giảm béo [173]. 
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Do đó trong nghiên cứu này chúng tôi đều thực hiện sinh thiết gan trong 

mổ. Kết quả giải phẫu bệnh của sinh thiết gan trong mổ cung cấp cho chúng 

tôi biết thông tin về tổn thương gan trong mổ của các bệnh nhân trong nghiên 

cứu.  

Nghiên cứu của Moretto và cộng sự có tỷ lệ gan nhiễm mỡ là 83.1% trên 

77 bệnh nhân được sinh thiết gan trong mổ [173]. Tỷ lệ này là 84% theo 

nghiên cứu của Gholam [174]. Nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân 

đều có kết quả giải phẫu bệnh gan nhiễm mỡ khi sinh thiết gan trong mổ. 

4.3.5. Hiệu quả giảm cân 

4.3.5.1. Cân nặng trung bình sau mổ 

Sau phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày cân nặng trung bình sau mổ giảm 

trong thời gian đầu sau đó lại có xu hướng tăng trở lại. 

Bảng 4.2: Cân nặng trung bình trong các nghiên cứu 

 Trước mổ 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Tolabi 

[91] 

125,5±22,5 

(n = 80) 

85,1±12,9 

(n = 80) 

84,2±19,3 

(n = 80) 

87,2±19,3 

(n = 80) 

92±24,3 

(n = 80) 

94,5±24,1 

(n = 80) 

Balsig
er 

[82] 

122 ± 1 

(n = 196) 

99 ± 1 

(n = 196) 

93 ± 1 

(n = 196) 

92 ± 2 

(n = 196) 
 

94 ± 2 

(n = 196) 

Wang 

[175] 

113,5±20,4 

(n = 228) 

94,5±26,4 

(n = 195) 

91,5±24,5 

( n = 134) 

88,3±22,8 

( n = 114) 

83,2±27,3 

(n = 95) 

86,2±26,4 

(n = 42) 

Chúng 
tôi 

103,4±20,8 

(n=71) 

68.8±11.5 

(n=71) 

68.9±10.5 

(n=69) 

69.6±10.2 

(n=61) 

71,0±9.6 

(n=55) 

73.2±9.2 

(n=46) 

Trong nghiên cứu của Tolabi và cộng sự tại Anh thì cân nặng sau mổ 

giảm nhiều nhất là vào năm thứ 2 còn 84,2 kg so với 125,5 kg trước mổ, sau 

đó cân nặng tăng lên sau các năm và đến năm thứ 5 là 94,5 kg. Nghiên cứu 
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của Balsiger và cộng sự ở Thụy Sỹ trên 196 bệnh nhân thì cân năng giảm 

nhiều nhất là vào năm thứ 3 sau mổ với cân nặng trung bình là 92 kg so với 

122 kg trước mổ. Tại Trung Quốc, theo nghiên cứu của Wang thì cân nặng 

giảm nhiều nhất là vào năm thứ 4, cân nặng trung bình sau mổ giảm còn 83,2 

kg so với 113,5 kg trước mổ. Nghiên cứu của chúng tôi có cân nặng giảm 

nhiều nhất vào năm đầu tiên, cân nặng trung bình là 68,8 kg so với trước mổ 

là 103,4 kg. 

Cân nặng sau mổ của chúng tôi đều thấp hơn các nghiên cứu khác. Theo 

chúng tôi sở dĩ như vậy là do cân nặng trung bình trước mổ trong nghiên cứu 

của chúng tôi cũng thấp hơn so với các nghiên cứu khác. 

4.3.5.2. Chỉ số khối cơ thể sau mổ 

Bảng 4.3: BMI trung bình sau mổ trong các nghiên cứu 

 Trước 
mổ 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Wang 
[175] 

39,5 ± 
6,3 

30,7 ± 
3,9 

30,2 ± 
4,1 

29,2 ± 
4,5 

28,8 ± 
5,1 

29,2 ± 
5,6 

Victorzon 
[176] 45 36 34 34 34 34 

Carandina 
[177] 

45,2 ± 
6,7 

37,5 ± 
6,8 

36,5 ± 
6,8 

36,5 ± 
6,9 

36,4 ± 
6,6 

36,8 ± 
6,8 

Ohta 
[98] 39,9 31,7 28,8 29,2 29,5 29,7 

Chúng tôi 39,5 ± 
6,1 

26,0 ± 
3,4 

26,4 ± 
3,3 

26,5 ± 
3,1 

27,2 ± 
3,3 

28,0 ± 
3,3 

Chỉ số khối cơ thể trong các nghiên cứu phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày 
cũng đều giảm sau mổ. Các nghiên cứu tại châu Âu của Carandina (tại Pháp) 
và Victorzon (tại Phần Lan) cho thấy BMI trung bình trước mổ đều trên 45 
tương ứng với béo phì độ 3 cao hơn so với BMI trung bình trước mổ của các 
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tác giả châu Á: Wang tại Trung Quốc là 39,5 còn Ohta tại Nhật là 39,9, BMI 
trước mổ của các tác giả châu Á và của chúng tôi đều tương ứng béo phì độ 2. 
Sau mổ thì BMI trung bình của các tác giả châu Âu giảm về béo phì độ 1 với 
nghiên cứu của Victorzon sau 3 năm sau mổ BMI còn 34, nghiên cứu của 
Carandina BMI trung bình giảm về béo phì độ 2 với BMI là 36,8 sau 5 năm. 
Nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả châu Á tại Nhật và Trung Quốc BMI 
trung bình giảm từ mức béo phì độ 2 về mức thừa cân. 

Như vậy với phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày thì sau mổ các bệnh 
nhân đều hạ được mức độ béo phì, từ béo phì độ 3 xuống béo phì độ 2 với các 
tác giả châu Âu và từ béo phì độ 2 về mức độ thừa cân với các tác giả châu Á.  

4.3.5.3. Phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi (EWL) 

Phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi EWL là một chỉ số quan trọng 
để đánh giá hiệu quả của việc giảm cân. 

Bảng 4.4: EWL trung bình trong các nghiên cứu 

 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Toolabi 
[91] 

71,2±30,2 
( n = 80) 

74,0±28,5 
( n = 80) 

66,1±29,1 
( n = 80) 

61,8±33,8 
( n = 80) 

51,6±33,6 
( n = 80) 

Angrisani 
[94] 

71 
( n = 99) 

68.7±12.2 
( n = 99) 

65,8±15,3 
( n = 99)  64,9±3,2 

( n = 99) 
Wang 
[175] 

40,5 
( n = 195) 

52,5 
( n = 134) 

59,5 
( n = 114) 

62,5 
( n = 95) 

58,9 
( n = 42) 

Parikh 
[178] 53,8±32,8 52,8±15,8 51,9±14,9 50,8±17,9 50,2±15,4 

Chúng tôi 70,9±20,8 
(n=71) 

70,5±17,6 
(n=69) 

69,6±16,4 
(n=61) 

65,5±17,8 
(n=55) 

61,2±17,7 
(n=46) 

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy tỷ lệ trọng lượng cơ thể thừa trung 

bình mất đi có thể thay đổi theo thời gian nhưng tối thiểu đều đạt tỷ lệ trên 40%, 

So sánh với các nghiên cứu khác nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ giảm cân ở 

mức tương đối cao cả 5 thời điểm theo dõi sau mổ tỷ lệ trọng lượng cơ thể thừa 
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mất đi đều trên 60%, Theo nghiên cứu tổng hợp của Adegbola dựa trên 515 bệnh 

nhân của 6 nghiên cứu về phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày trong thời gian tối 

thiểu 3 năm sau phẫu thuật cho thấy tỷ lệ trọng lượng cơ thể thừa mất đi sau mổ 

của phẫu thuật giảm béo trung bình dao động từ 30% đến 69% [179]. 

Nghiên cứu của Toolabi tại Anh cho thấy tỷ lệ trọng lượng cơ thể thừa 

mất đi giảm theo thời gian, có nghĩa là hiệu quả giảm cân giảm dần theo thời 

gian, điều này có thể giải thích là do trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày thì 

việc theo dõi và chỉnh đai là hết sức quan trọng liên quan đến quá trình giảm 

cân và theo dõi các biến chứng xa sau mổ [91]. Thông thường các bệnh nhân 

thường đến chỉnh đai và khám lại thường xuyên trong 2 năm đầu tiên sau đó 

số lần đên khám và chỉnh đai ít hơn [113]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng có 

tỷ lệ trọng lượng cơ thể thừa giảm theo thời gian. Thời điểm 1 và 2 năm sau 

mổ tỷ lệ này đạt khoảng 70%, sau đó giảm xuống còn 61% sau 5 năm 

Bảng 4.5: EWL trong các phương pháp phẫu thuật 

 Nối tắt 
dạ dày 

Tạo 
hình dạ 
dày ống 

đứng 

Phân 
lưu mật 

tụy 

Đảo 
dòng tá 
tràng 

Nối tắt 
dạ dày 

một 
miệng 

nối 

Vòng 
thắt dạ 

dày trên 
thế giới 

Nghiên 
cứu đặt 
vòng 

thắt của 
chúng 

tôi 

EWL 27-69 53-62 64-73 61-94 70-84 27-69 50-70 
 

Phẫu thuật giảm béo có nhiều phương pháp phẫu thuật. Có nhiều yếu tố 

để đánh giá hiệu quả của một phương pháp phẫu thuật. Tỷ lệ trọng lượng thừa 

cơ thể mất đi sau phẫu thuật là một yếu tố quan trọng để đánh giá hiệu quả 

của phẫu thuật. Theo nghiên cứu tổng hợp của Adegbola so sánh với các 

phương pháp phẫu thuật khác thì phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày của thế giới 

và của nghiên cứu của chúng tôi đều có tỷ lệ trọng lượng thừa cơ thể tối đa 
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sau 3 đến 5 năm lên đến 70% tương đương với hiệu quả giảm cân của phẫu 

thuật nối tắt dạ dày và phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng [179].  

4.3.5.4. Mối liên quan giữa phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi và một 

số đặc điểm của bệnh nhân 

Liên quan EWL và tuổi 

Các nghiên cứu chỉ ra rằng tuổi là một yếu tố ảnh hưởng đến khả năng 

giảm cân sau mổ trong phẫu thuật béo phì. Tuổi cao thì khả năng giảm cân sẽ 

thấp hơn so với tuổi trẻ. Buseto và cộng sự nghiên cứu trên 260 bệnh nhân 

được phẫu thuật giảm béo tại thời điểm 3 năm sau phẫu thuật, các bệnh nhân 

được cho là phẫu thuật giảm cân thành công khi EWL sau 3 năm trên 50% 

còn nếu tỷ lệ này dưới 20% thì phẫu thuật giảm cân thất bại. Ở nhóm bệnh 

nhân dưới 40 tuổi tỷ lệ EWL trên 50% là 47,5% còn ở nhóm bệnh nhân trên 

40 tuổi tỷ lệ này thấp hơn chỉ đạt 21,5%, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. Nghiên cứu này kết luận nhóm bệnh nhân tuổi dưới 40 có tỷ lệ 

giảm cân thành công cao hơn 2 lần so với nhóm bệnh nhân trên 40 tuổi [180]. 

Nghiên cứu của Dixon trên 730 bệnh nhân phẫu thuật đặt đai cho thấy tuổi 

cao là một yếu tố làm giảm khả năng giảm cân sau mổ tại thời điểm 1 năm 

sau mổ, Dixon cũng lấy điểm cắt tuổi là 40 để chia nhóm nghiên cứu thành 2 

nhóm so sánh hiệu quả của việc giảm cân [181]. Một nghiên cứu khác của của 

Furbetta và cộng sự trên 3566 bệnh nhân cũng cho thấy kết quả giảm cân ở 

nhóm bệnh nhân trẻ tốt hơn. Nghiên cứu này cho thấy EWL của nhóm bệnh 

nhân dưới 50 tuổi là 52% cao hơn so với EWL của nhóm trên 50 tuổi là 45%, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 [93]. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi EWL trung bình ở nhóm các bệnh 

nhân dưới 40 tuổi cao hơn so với nhóm các bệnh nhân từ 40 tuổi trở lên, Sự 

khác biệt là có ý nghĩa thống kê ở các thời điểm 1 năm, 3 năm, 4 năm và 5 

năm với p < 0,05. 
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Việc các bệnh nhân trẻ tuổi có khả năng giảm cân tốt hơn các nghiên cứu 

đều thống nhất là do ở các bệnh nhân trẻ tuổi năng lượng tiêu thụ cho các hoạt 

động thể lực sẽ cao hơn ở người nhiều tuổi, mặt khác chuyển hóa cơ bản của 

các bệnh nhân trẻ cũng cao hơn so với bệnh nhân nhiều tuổi, điều này dẫn đến 

cơ thể sẽ tiêu hủy nhiều mỡ thừa hơn ở những bệnh nhân trẻ tuổi.  

Mối liên quan giữa EWL và giới 

Đối với phẫu thuật giảm béo thì tùy từng nghiên cứu cho thấy giới tính 

cũng là một yếu tố ảnh hưởng đến khả năng giảm cân. Cobourn và cộng sự 

nghiên cứu trên 2185 bệnh nhân phẫu thuật đặt đai cho thấy ở các bệnh nhân 

nam có tỷ lệ giảm cân cao hơn so với bệnh nhân nữ. So sánh giữa các bệnh 

nhân nam và nữ cho thấy sau mổ bệnh nhân nữ có tỷ lệ EWL thấp hơn 3,2% 

so với bệnh nhân nam ở cùng độ tuổi với p < 0,01[182]. Nghiên cứu khác của 

Busetto trên 360 bệnh nhân cũng cho thấy ở các bệnh nhân nữ có tỷ lệ giảm 

cân thấp hơn các bệnh nhân nam, tại thời điểm 3 năm sau mổ EWL trung bình 

của nhóm nữ là 27,9% thấp hơn so với nhóm nam là 38,5% [180]. Nghiên cứu 

của chúng tôi nhóm bệnh nhân nam cũng có tỷ lệ EWL thời điểm sau mổ 5 

năm (70,4%) cao hơn so với nhóm nữ, tỷ lệ này chỉ đạt 58,3% sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Một nguyên nhân có thể giải thích tỷ lệ giảm 

cân của nam cao hơn của nữ là do nam giới hoạt động thể lực nhiều hơn nữ 

giới do đó trao đổi chất và tiêu hao năng lượng lớn hơn do đó tỷ lệ giảm cân ở 

nam cao hơn so với nữ. 

Mối liên quan giữa EWL và BMI trước mổ 

Cân nặng và BMI trước mổ cũng có liên quan tới tỷ lệ EWL sau mổ. 

Nghiên cứu của Cobourn trên 2815 bệnh nhân đặt vòng thắt dạ dày, tại thời điểm 

5 năm sau mổ những bệnh nhân có cân nặng trước mổ cao thì có tỷ lệ giảm cân 

cao hơn so với cân nặng trước mổ thấp [182]. Busetto và cộng sự nghiên cứu 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày cho 360 bệnh nhân tại thời điểm 3 năm sau mổ 
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cho thấy tỷ lệ EWL dưới 20% của nhóm bệnh nhân có BMI dưới 50 (23,6%)  

thấp hơn so với nhóm bệnh nhân có BMI trên 50 ( 40,6%) với p < 0,05 [180]. 

Nghiên cứu của chúng tôi EWL trung bình của nhóm BMI ≥ 40 cao hơn 

nhóm có BMI < 40, Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở thời điểm 2 năm và 5 

năm với p < 0,05. 

4.3.6. Hiệu quả cải thiện các bệnh lý kèm theo 

Các phương pháp phẫu thuật béo phì ngoài việc cải thiện cân nặng của 

bệnh nhân thì một tác dụng rất quan trọng là cải thiện và làm giảm tỷ lệ các 

bệnh phối hợp cùng với béo phì. Để đánh giá hiệu quả của việc cải thiện các 

bệnh phối hợp các nghiên cứu thường dựa trên tỷ lệ chữa khỏi bệnh sau phẫu 

thuật [9]. 

4.3.6.1. Đái tháo đường 

Đối với biến chứng đái tháo đường được coi là chữa khỏi khi tỷ lệ đường 

máu trở về mức bình thường và bệnh nhân không cần dùng thuốc điều trị đái 

tháo đường. Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ chữa khỏi của bệnh đái tháo đường 

thay đổi tùy từng nghiên cứu dao động khoảng 30% đến 80%. Nghiên cứu của 

Patkar tại Mỹ trên 4208 bệnh nhân năm 2017 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân đái 

tháo đường 1 năm sau mổ được chữa khỏi đạt 36%, sau 2 năm tỷ lệ bệnh nhân 

được chữa khỏi là 42% [95]. Tại Trung Quốc Fan nghiên cứu trên 56 bệnh 

nhân cho thấy tỷ lệ đái tháo đường 1 năm sau mổ được chữa khỏi là 60%, sau 

2 năm là 40% [96]. Nghiên cứu của Gouillat tại Pháp năm 2011 trên 262 bệnh 

nhân cho thấy tỷ lệ đái tháo đường trước mổ là 12%, sau mổ 1 năm tỷ lệ đái 

tháo đường còn 2% (tỷ lệ chữa khỏi là 83%), sau mổ 2 năm tỷ lệ đái tháo 

đường còn 4% (tỷ lệ chữa khỏi là 66,7%) [183]. Tại Việt Nam trong nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ đái tháo đường được chữa khỏi tăng dần từ 35,3% sau 

mổ 1 năm lên 88,9% sau mổ 5 năm. So sánh với các phương pháp phẫu thuật 

giảm béo khác phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày trong nghiên cứu của chúng tôi 
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có hiệu quả cải thiện bệnh lý đái tháo đường tương đương với nghiên cứu của 

Gouillat tại Pháp và cao hơn các nghiên cứu khác.  

Phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày của chúng tôi có tỷ lệ chữa khỏi bệnh lý 

đái tháo đường là 88% thấp hơn so với nghiên cứu phẫu thuật nối tắt dạ dày 

của Schauer và cộng sự. Schauer phẫu thuật nối tắt trên 300 bệnh nhân sau 3 

năm tỷ lệ chữa khỏi bệnh lý đái tháo đường lên tới 92%. Scopinaro và cộng 

sự nghiên cứu hiệu quả của việc cải thiện đường huyết trên 268 bệnh nhân đái 

tháo đường béo phì phẫu thuật phân lưu mật tụy cho thấy tỷ lệ chữa khỏi đạt 

tới 97%. Theo Keidar và cộng sự phẫu thuật phân lưu mật tụy cho tỷ lệ cải 

thiện đường huyết tốt hơn so với phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là do phẫu 

thuật phân lưu mật tụy can thiệp vào đường tiêu hóa làm thay đổi giải phẫu 

của đường tiêu hóa, phẫu thuật phân lưu mật tụy làm giảm hấp thu thức ăn ở 

ruột non, làm giảm tiết ghrelin do đó làm hạ đường huyết [184]. Như vậy 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày trong nghiên cứu của chúng tôi mặc dù không 

thay đổi giải phẫu của đường tiêu hóa nhưng cũng chữa khỏi bệnh lý đái tháo 

đường lên tới 88,9%. 

4.3.6.2. Cao huyết áp 

Bệnh lý cao huyết áp được định nghĩa là chữa khỏi khi huyết áp của 

bệnh nhân < 140/90 mmHg mà không cần điều trị bằng thuốc trong 12 tháng 

[97]. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ chữa khỏi sau 5 năm là 42,9%. 

Nghiên cứu của Ohta tại Nhật năm 2013 trên 31 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ 

bệnh nhân cao huyết áp sau mổ 2 năm được chữa khỏi là 38% [98]. Tại Trung 

Quốc Fan nghiên cứu trên 56 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ cao huyết áp 1 năm và 2 

năm sau mổ đều được chữa khỏi là 25% [96]. 

Nghiên cứu tổng hợp của Owen và cộng sự cho thấy hiệu quả của việc 

điều trị bệnh cao huyết áp của các phương pháp phẫu thuật béo phì là khác 

nhau [185]. 
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Bảng 4.6: Tỉ lệ điều trị khỏi tăng huyết áp trong các nghiên cứu 

 Số lượng 
bệnh nhân Loại phẫu thuật Thời gian 

theo dõi 
% chữa 

khỏi 

Sarkhosh 
( 2015) 3997 Tạo hình dạ dày ống đứng 2 năm 58% 

Heneghan 
( 2011) 16867 

Nối tắt dạ dày 
3 năm 

60% 

Phân lưu mật tụy 79% 

Buchwald 
( 2004) 22094 

Nối tắt dạ dày 

4 năm 

67,5% 

Đảo dòng tá tràng 83,4% 

Đặt vòng thắt dạ dày 43% 

Chúng tôi 71 Đặt vòng thắt dạ dày 5 năm 42,9% 
 

Các nghiên cứu đều cho thấy hiệu quả điều trị cao huyết áp của phẫu 

thuật đảo dòng tá tràng là lớn nhất sau đó đến phẫu thuật phân lưu mật tụy, 

phẫu thuật nối tắt dạ dày và phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày [185]. Nguyên 

nhân là do phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày nói chung và trong nghiên cứu của 

chúng tôi nói riêng đều không can thiệp làm thay đổi giải phẫu của hệ tiêu 

hóa. Phẫu thuật phân lưu mật tụy đảo dòng tá tràng hay nối tắt dạ dày đều can 

thiệp vào hệ thống tiêu hóa làm tăng lượng glucagon trong máu do đó dẫn đến 

hạ huyết áp. 

4.3.6.3. Rối loạn mỡ máu 

Trong các phương pháp phẫu thuật điều trị béo phì thì phẫu thuật phân 

lưu mật tuy, phẫu thuật nối tắt dạ dày và phẫu thuật tạo hình dạ dày ống 

đứng có tỷ lệ cải thiện và chữa khỏi bệnh lý mỡ máu cao hơn so với phẫu 

thuật đặt vòng thắt dạ dày [186], Benaiges và cộng sự nghiên cứu so sánh 

tỷ lệ chữa khỏi bệnh lý mỡ máu cao sau mổ của hai phương pháp phẫu 

thuật nối tắt dạ dày và phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng cho thấy tỷ lệ 
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chữa khỏi sau mổ ở nhóm nối tắt dạ dày lên tới 100%, trong khi đó tỷ lệ 

này ở nhóm phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng là 75% [187], Omana và 

cộng sự so sánh tỷ lệ chữa khỏi mỡ máu cao của phẫu thuật tạo hình dạ dày 

ống đứng và phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày cho thấy tỷ lệ này ở nhóm 

phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng là 87% còn ở nhóm đặt đai tỷ lệ chữa 

khỏi là 50% sau mổ 15 tháng [188]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ chữa khỏi mỡ máu cao sau 5 năm là 

60,7%. Tỷ lệ này cũng tương ứng với nghiên cứu của các phẫu thuật đặt đai 

khác. Nghiên cứu của Patkar tại Mỹ trên 4208 bệnh nhân năm 2017 cho thấy 

tỷ lệ bệnh nhân bị mỡ máu cao 1 năm sau mổ được cải thiện là 55%, sau 2 

năm là 57% [95], Theo nghiên cứu của Fan tại Trung Quốc năm 2014 trên 56 

bệnh nhân cho thấy tỷ lệ mỡ máu 1 năm sau mổ được cải thiện 57,1%, tỷ lệ 

mỡ máu sau mổ 2 năm được cải thiện 42,9% [96]. 

Việc tỷ lệ cải thiện và chữa khỏi mỡ máu cao của phẫu thuật đặt vòng 

thắt dạ dày thấp hơn so với các phương pháp phẫu thuật giảm béo khác là do 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày không làm giảm hấp thu mỡ của hệ thống tiêu 

hóa, còn các phẫu thuật như nối tắt dạ dày, phân lưu mật tụy và phẫu thuật tạo 

hình dạ dày ống đứng làm giảm mỡ máu là do làm giảm hấp thu mỡ ở dạ dày 

và ruột non [186]. 

4.3.6.4. Vô sinh 

Nghiên cứu của Musella và cộng sự trên 110 bệnh nhân nữ vô sinh phẫu 

thuật béo phì bằng phương pháp đặt vòng thắt dạ dày, tạo hình ống đứng và 

nối tắt dạ dày thì có 62,7% bệnh nhân sau phẫu thuật 2 năm có con hoặc mang 

thai [189]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 4 BN nữ được chẩn đoán vô sinh trước mổ, 

sau phẫu thuật 1 năm đều có con, tỷ lệ khỏi bệnh là 100% cao hơn so với các 

tác giả khác tuy nhiên cần lưu ý số lượng BN vô sinh trong nghiên cứu của 
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chúng tôi còn ít hơn trong nghiên cứu của Musella số lượng lên tới hơn 100 

BN. Các nghiên cứu giải thích phẫu thuật béo phì có khả năng chữa vô sinh là 

do sau phẫu thuật giảm béo, nồng độ của các hormone sinh dục của bệnh nhân 

có cải thiện. Đối với nữ estradiol là hormon có tác dụng phát triển buồng 

trứng và tử cung [190]. 

4.3.7. Biến chứng xa và tỷ lệ mổ lại  

Biến chứng xa được định nghĩa là các biến chứng xảy ra sau mổ trên 1 

tháng. Do đặc điểm của phẫu thuật đặt vòng thắt nên các biến chứng thường 

liên quan đến vòng thắt dạ dày như trượt đai, giãn dạ dày, loét dạ dày hay rò 

dây dẫn [191]. 

4.3.7.1. Trượt đai 

Trượt đai là biến chứng thường gặp nhất trong phẫu thuật đặt vòng thắt 

dạ dày, tỷ lệ trượt đai theo nghiên cứu tổng quan của Eid và cộng sự thay đổi 

từ 1% cho đến 22%, tùy từng nghiên cứu [191]. Các nghiên cứu có chỉ ra ảnh 

hưởng của nhiều yếu tố đến tỷ lệ trượt đai. Tuy nhiên một yếu tố quan trọng 

giúp làm giảm tỷ lệ trượt đai là việc thực hiện kỹ thuật đặt đai theo kỹ thuật 

pars flaccida hay kỹ thuật perigastric. Nhiều nghiên cứu đều chứng minh việc 

thực hiện kỹ thuật đặt đai theo kỹ thuật pars flacida sẽ giúp làm giảm tỷ lệ 

trượt đai. O’Brien trong một nghiên cứu đặt vòng thắt dạ dày tại Úc cho thấy 

tỷ lệ trượt đai sau 5 năm là 5%, nhưng trong 500 ca đặt vòng thắt đầu tiên 

theo kỹ thuật perigastric thì có đến ¼ số ca bị trượt đai, còn trong 600 ca tiếp 

theo thực hiện đặt vòng thắt dạ dày theo kỹ thuật pars flaccida thì tỷ lệ trượt 

đai sau 5 năm chỉ còn 4% [76]. 

Theo nghiên cứu của Wölnerhanssen năm 2005 trên 360 bệnh nhân tỷ 

lệ biến chứng trượt đai sau mổ 2 năm ở nhóm thực hiện theo kỹ thuật 

perigastric là 3,8%, ở nhóm thực hiện theo kỹ thuật pars flaccida là 2,2%, 
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tỷ lệ này giảm xuống còn 0,9% ở nhóm bệnh nhân thực hiện theo kỹ thuật 

pars flaccida [192]. 

Nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân đều đặt đai theo kỹ thuật 

pars flaccida, 5 năm sau mổ thì tỷ lệ trượt đai là 4,2%, trong đó có 1 trường 

hợp biến chứng xảy ra trong năm đầu tiên, 2 trường hợp còn lại xảy ra muộn 

hơn sau 5 năm. 

4.3.7.2. Giãn dạ dày 

Giãn dạ dày phía trên đai cùng với trượt đai là hai biến chứng hay gặp 

nhất trong phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày [193]. Tỷ lệ này cũng thay đổi tùy 

theo nghiên cứu từ 3% đến 15%. Trong nghiên cứu của Toolabi tại Anh năm 

2015 trên 80 bệnh nhân tại thời điểm 2 năm sau mổ, tỷ lệ giãn dạ dày là 4,6% 

[113]. Theo nghiên cứu của Liu và cộng sự năm 2015 trên 254 bệnh nhân 2 

năm sau mổ, tỷ lệ giãn dạ dày là 5,5% [114]. 

Theo Moser và cộng sự nguyên nhân gây giãn dạ dày phía trên đai có hai 

nguyên nhân chính: do chế độ ăn uống của bệnh nhân đặc biệt là những bệnh 

nhân có uống nhiều đồ uống có gas như soda hay các loại nước ngọt như 

cocacola, bệnh nhân ăn quá nhiều sau khi phẫu thuật. Nguyên nhân thứ hai là 

do việc chỉnh đai không phù hợp với bệnh nhân, đai để quá chặt trong thời 

gian dài cũng làm tăng tỷ lệ giãn dạ dày sau mổ [193]. Nghiên cứu của chúng 

tôi có một bệnh nhân bị giãn dạ dày phía trên đai tương đương 1,4% bệnh 

nhân sau mổ gặp biến chứng này. Ở bệnh nhân này chúng tôi nhận thấy bệnh 

nhân thường có thói quen ăn đồ ăn nhanh trước mổ, sau mổ mặc dù đã được 

tư vấn nhưng bệnh nhân cũng vẫn uống nước ngọt có gas sau mổ. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ giãn dạ dày thấp hơn so với các nghiên cứu 

khác có thể giải thích là do sau mỗi lần chỉnh đai bệnh nhân được khuyên ăn 

uống và báo lại cho bác sỹ biết tình hình ăn uống sau khi chỉnh đai. Trong 

vòng 1 tuần sau khi chỉnh đai nếu bệnh nhân bị nôn hay nghẹn khi uống nước 
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thì được đề nghị nhập viện để tháo bớt nước tránh để đai quá chặt sau chỉnh.  

4.3.7.3. Loét dạ dày và đai chui vào dạ dày 

Loét dạ dày và đai chui vào dạ dày là một biến chứng ít gặp trong phẫu 

thuật đặt vòng thắt dạ dày, thông thường các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến 

chứng này gặp dưới 3% các bệnh nhân sau phẫu thuật đặt đai. Nghiên cứu của 

Gouillat và cộng sự tại Pháp năm 2012 trên 262 bệnh nhân cho thấy sau 2 

năm, tỷ lệ loét dạ dày là 0,4% [183]. Chevalier nghiên cứu tại Pháp trên 1000 

bệnh nhân cho thấy loét dạ dày và đai chui vào dạ dày chiếm tỷ lệ khoảng 0,6 

đến 1% [157]. Nghiên cứu của Stroh tại Đức trên 200 bệnh nhân cho thấy tỷ 

lệ loét dạ dày và đai chui vào trong dạ dày là 5,5%. Trong những bệnh nhân 

có đai chui vào dạ dày này đều có tiền sử viêm phế quản mạn hoặc bị viêm 

khớp dạng thấp, điều này có liên quan đến cơ chế của loét dạ dày khi đặt đai 

là do phần dạ dày tiếp xúc với đai bị viêm và loét dần dần dẫn tới đai chui vào 

trong dạ dày, ở nhóm bệnh nhân có tiền sử viêm khớp phản ứng viêm có thể 

mạnh hơn so với những bệnh nhân bình thường, do đó đai dễ chui vào dạ dày 

hơn [117]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ loét dạ dày và đai chui vào 

dạ dày là 2,8% sau mổ 5 năm trong số 2 bệnh nhân bị đai chui vào dạ dày có 

một bệnh nhân có tiền sử hen phế quản. 

4.3.7.4. Rò dây dẫn 

Trong nghiên cứu của Toolabi tại Anh năm 2015 trên 80 bệnh nhân tại 

thời điểm 2 năm sau mổ, tỷ lệ rò dây dẫn là 4,6% [113]. 

Nghiên cứu của Gouillat và cộng sự tại Pháp năm 2012 trên 262 bệnh 

nhân cho thấy sau 2 năm, tỷ lệ rò dây dẫn là 2,5% [183]. 

Theo nghiên cứu của Suter năm 2006 trên 317 bệnh nhân tại Thụy Sỹ cho 

thấy tại thời điểm 2 năm sau mổ, tỷ lệ rò dây dẫn là 7,6%, vị trí bị rò thường ở 

điểm nối giữa dây dẫn và đai hoặc giữa dây dẫn và buồng chỉnh [194]. 
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Nghiên cứu của Moey năm 2008 trên 313 bệnh nhân có khoảng 5,6% 

bệnh nhân có biến chứng rò dây dẫn hoặc rò đai. Nguyên nhân có thể do 

trong quá trình thao tác lúc cố định đai kim có thể chọc vào đai gây thủng 

đai hoặc có thể do đai bị viêm nhiễm gây thủng đai hay dây dẫn. Việc 

chỉnh đai không đúng kỹ thuật và không đảm bảo vô trùng cũng làm tăng tỷ 

lệ rò đai và rò dây dẫn [145]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ rò dây dẫn và đai là 2,8%. Chúng tôi 

cho rằng có khả năng bệnh nhân bị rò dây dẫn và rò đai là do các nguyên nhân 

đã nêu ở trên. Do vậy việc phẫu tích, khâu chính xác và giữ cho đai vô trùng 

là rất quan trọng để tránh biến chứng rò dây dẫn và rò đai. 

4.3.7.5. Tỷ lệ mổ lại 

Tỷ lệ mổ lại trong nghiên cứu của Kirshtein và cộng sự trên 18000 bệnh 

nhân là 1,18%. Trong đó có 31% bệnh nhân chỉ tháo đai, 21,9% đặt lại đai và 

47,1% bệnh nhân chuyển sang dùng phương pháp phẫu thuật giảm béo khác 

(tạo hình dạ dày ống đứng và nối tắt dạ dày ruột). Cũng theo nghiên cứu này 

thì các bệnh nhân hài lòng và giảm cân hiệu quả với phẫu thuật đặt vòng thắt 

dạ dày có thể tiến hành đặt lại đai, còn các bệnh nhân không giảm cân hay bị 

trào ngược dạ dày thực quản thì nên thực hiện các phương pháp phẫu thuật 

khác khi đặt đai [195]. 

Theo nghiên cứu của Patel và cộng sự trên 345 bệnh nhân tỷ lệ mổ lại 

của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày là 17,5% [196]Nghiên cứu của 

Chansaenroj trên 275 bệnh nhân tỷ lệ mổ lại sau 3 năm là 7,3%, sau 5 năm là 

10,5% và sau 10 năm là 18,5% [92]. Các nghiên cứu có tỷ lệ mổ lại thay đổi 

tùy từng nghiên cứu từ 17,5% đến 69,3% [197]. Nghiên cứu của Chiapaikeo 

trên 305 bệnh nhân có tỷ lệ mổ lại là 13,8% tại thời điểm 3 năm sau mổ [198]. 

Tỷ lệ mổ lại thay đổi tùy từng nghiên cứu và phụ thuộc rất nhiều vào tỷ 

lệ biến chứng sau mổ, trong nghiên cứu của chúng tôi có 11% các bệnh nhân 
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phải mổ lại , tỷ lệ này tương ứng với nghiên cứu của Chipaikeo có 13% bệnh 

nhân mổ lại và thấp hơn các nghiên cứu khác, có thể giải thích là do tỷ lệ biến 

chứng của chúng tôi tương ứng là 11% và hiệu quả giảm cân của các bệnh 

nhân sau mổ là tương đối tốt với EWL 5 năm sau mổ trung bình là 61,2%. 

Trong số các bệnh nhân mổ lại có 50% các bệnh nhân đồng ý thực hiện 

chuyển đổi thực hiện phương pháp phẫu thuật tạo hình dạ dày hình ống đứng, 

50% bệnh nhân còn lại chỉ đồng ý tháo đai chưa thực hiện chuyển đổi phương 

pháp phẫu thuật khác, theo chúng tôi việc thực hiện các phương pháp phẫu 

thuật chuyển đổi phụ thuộc vào nhiều yếu tố: nguyện vọng của bệnh nhân và 

gia đình, điều kiện kinh tế của bệnh nhân. 

4.3.8. Chất lượng cuộc sống - Điểm MooreHead Ardelt 

4.3.8.1. Điểm MA theo tỷ lệ phần trăm 

Titi và cộng sự nghiên cứu chất lượng cuộc sống sau mổ phẫu thuật đặt 

đai trên 81 bệnh nhân, Thời gian theo dõi sau mổ trung bình là 30 tháng, Kết 

quả cho thấy điểm chất lượng cuộc sống về tự nhận thức bản thân có thay đổi 

tốt và rất tốt là 84%, điểm hoạt động thể lực có cải thiện chiếm tỷ lệ 82,8%, 

điểm hoạt động xã hội có cải thiện chiếm tỷ lệ 80,3%, điểm hoạt động công 

việc có cải thiện chiếm tỷ lệ 69,8%, điểm hoạt động tình dục có cải thiện 

chiếm tỷ lệ 53,6% [199]. 

Nghiên cứu của Chang và cộng sự năm 2009 tại thời điểm 2 năm sau mổ 

theo thang điểm Moore head – Ardelt điểm tự nhận thức bản thân có cải thiện 

chiếm tỷ lệ 73,8%, điểm hoạt động thể lực có cải thiện chiếm tỷ lệ 95,7%, 

điểm hoạt động xã hội có cải thiện chiếm tỷ lệ 65,2%, điểm hoạt động công 

việc có cải thiện chiếm tỷ lệ 78,3%, điểm hoạt động tình dục có cải thiện 

chiếm tỷ lệ 52,7% [200] 

Theo nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm 2 năm sau mổ, tỉ lệ bệnh 

nhân có cải thiện trong các lĩnh vực tự nhận thức, hoạt động thể lực, hoạt 
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động xã hội, và ham muốn tình dục lần lượt là 89,9%, 89,8%, 89,9%, 89,8% 

và 89,4%. Kết quả này tương tự với các kết quả nghiên cứu khác trên thế giới. 

Tuy nhiên, tỉ lệ này giảm dần tại các thời điểm sau đó. Cụ thể, tại thời điểm 5 

năm, tỉ lệ bệnh nhân có cải thiện ở các lĩnh vực này lần lượt là: 60,8%, 54,4%, 

76,1%, 54,3% và 62,8%. Nguyên nhân do bệnh nhân tăng cân trở lại và tỉ lệ 

biến chứng của nghiên cứu tăng lên theo thời gian. 

4.3.8.2. Điểm Moore head – Ardelt trung bình 

Nghiên cứu của Trujillo tại Hà Lan năm 2016 cho thấy sau mổ 2 năm 

điểm chất lượng cuộc sống theo Moore head – Ardelt là 1,6, điểm tự nhận 

thức bản thân thân là 0,3, điểm hoạt động thể lực là 0,3, điểm hoạt động xã 

hội là 0,3, điểm công việc 0,3, điểm hoạt động tình dục 0,2 [111]. 

Nghiên cứu của Helmiö năm 2011 trên 101 bệnh nhân tại thời điểm 1 

năm sau mổ, điểm trung bình của tự nhận thức bản thân là 0,44, điểm trung 

bình của hoạt động thể lực là 0,29, điểm trung bình của hoạt động xã hội là 

0,07, điểm trung bình của công việc là 0,15, điểm trung bình của hoạt động 

tình dục là 0,09, điểm trung bình chung của thang điểm Moore head – Ardelt 

là 1,04 [201]. 

Tại thời điểm 2 năm sau mổ điểm trung bình của tự nhận thức bản thân 

là 0,4, điểm trung bình của hoạt động thể lực là 0,3, điểm trung bình của hoạt 

động xã hội là 0,13, điểm trung bình của công việc là 0,19, điểm trung bình 

của hoạt động tình dục là 0,08, điểm trung bình chung của thang điểm Moore 

head – Ardelt là 1,1 [201]. 

Nghiên cứu của Tolonen và cộng sự trên 60 bệnh nhân tại thời điểm 2 

năm sau mổ, điểm chất lượng cuộc sống trung bình theo thang điểm Moore 

head – Ardelt là 1,02 trong đó điểm tự nhận thức bản thân trung bình là 0,35, 

điểm hoạt động thể lực trung bình là 0,32, điểm hoạt động xã hội trung bình là 
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0,05, điểm hoạt động công việc trung bình là 0,17, điểm hoạt động tình dục 

trung bình là 0,13 [202]. 

Nghiên cứu của chúng tôi điểm Moore head – Ardelt trung bình ở 2 thời 

điểm 1 và 2 năm là 2,3 và 2,1 cao hơn so với các tác giả khác, theo chúng tôi 

sở dĩ chất lượng cuộc sống trong nghiên cứu của chúng tôi cải thiện hơn so 

với các tác giả khác tại thời điểm 1 năm và 2 năm sau mổ là do phần trăm 

trọng lượng cơ thể thừa mất đi trong nghiên cứu của chúng tôi là tương đối 

cao EWL sau 1 năm là 70,9% và sau 2 năm là 70,5%. Sau đó EWL trong 

nghiên cứu giảm dần xuống còn 61,2% do đó điểm chất lượng cuộc sống ở cả 

5 lĩnh vực đều giảm dần theo hiệu quả giảm cân. Tại thời điểm 5 năm sau mổ 

điểm chất lượng cuộc sống giảm còn 0,84. Mối liên quan giữa chất lượng 

cuộc sống và phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi cũng được Folope 

nghiên cứu trên 200 bệnh nhân phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày và phẫu thuật 

tạo hình dạ dày ống đứng. Phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi càng 

nhiều thì điểm chất lượng cuộc sống càng cao [28]. 

Bảng 4.7: Điểm MooreHead Ardelt trung bình trong các nghiên cứu 

 Đặt vòng thắt 
Phẫu thuật nối 

tắt dạ dày 

Phẫu thuật tạo hình 

dạ dày ống đứng 

Folope [203] 

(4 năm sau mổ) 

1,17 ± 1,24 

( n = 78) 
 

1,7 ± 0,96 

(n = 122) 

Janik [204] 

(3 năm sau mổ) 

1,2 ± 0,8 

( n = 31) 

1,7 ± 0,77 

( n = 30) 

1,71 ± 0,76 

(n = 28) 

Chúng tôi 

(5 năm sau mổ) 

0,84 ± 1,03 

(n=46) 
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So với các phương pháp phẫu thuật giảm béo khác thì điểm chất lượng 

cuộc sống của phẫu thuật đặt vòng thắt của chúng tôi có số điểm thấp hơn. 

Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu khác của Folope [203] và Janik [204], 

phẫu thuật đặt vòng thắt dạ dày có điểm chất lượng cuộc sống sau mổ thấp 

hơn so với phẫu thuật tạo hình dạ dày ống đứng và phẫu thuật nối tắt dạ dày. 

4.3.9. Hiệu quả phẫu thuật - Điểm Baros 

4.3.9.1. Điểm Baros theo tỷ lệ phần trăm 

Điểm Baros đánh giá 3 mặt của phẫu thuật: hiệu quả giảm cân, cải thiện 

các bệnh phối hợp và chất lượng cuộc sống sau mổ. Điểm Baros trên 3 là ở 

mức tốt, trên 5 là rất tốt 

Nghiên cứu của Myer và cộng sự năm 2006 trên 50 bệnh nhân cho 

thấy trung bình sau mổ 27 tháng 14% bệnh nhân có điểm ở mức 7 đến 

9,22% bệnh nhân có điểm ở mức 5 đến 7,34% ở mức 3 đến 5,18% ở mức 1 

đến 3 và 12% ở mức điểm <1. Theo nghiên cứu này tỷ lệ bệnh nhân có 

điểm Baros trung bình trên 3 chiếm tỷ lệ 70% trong đó điểm trung bình 

trên 5 chiếm tỷ lệ 36% [205]. 

Myers cũng chỉ ra mối quan hệ giữa điểm Baros và tỷ lệ EWL ở những 

bệnh nhân có tỷ lệ điểm Baros lớn hơn 3 thì 86% các bệnh nhân này có phần 

trăm trọng lượng thừa cơ thể mất đi sau mổ trên 30%, Điều này có nghĩa là 

phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi càng nhiều thì điểm Baros càng cao. 

Nghiên cứu của chúng tôi tại thời điểm 5 năm tỷ lệ bệnh nhân có điểm 

Baros trung bình trên 3 chiếm 71,7% trong đó điểm trung bình trên 5 chiếm tỷ 

lệ 39,2%. Như vậy nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ điểm Baros trên 3 tại 

thời điểm sau mổ 5 năm cũng tương ứng nghiên cứu của Myer. 

4.3.9.2. Điểm Baros trung bình 

Zuegel và cộng sự tại Luxembourg nghiên cứu trên 204 bệnh nhân tại 

thời điểm 1 năm sau mổ điểm Baros trung bình là 3,8 ± 0,09, tại thời điểm 3 
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năm sau mổ điểm Baros trung bình là 3,6 ± 0,12 và 5 năm sau mổ điểm Baros 

trung bình là 3,71 ± 0,1 [206]. 

Trong nghiên cứu của Zuegel so sánh điểm Baros của phương pháp phẫu 

thuật đặt đai và phẫu thuật nối tắt dạ dày thì điểm Baros trung bình ở các thời 

điểm 1 năm, 3 năm và 5 năm sau mổ của phẫu thuật nối tắt dạ dày dao động 

từ 4 đến 4,1, tuy nhiên sự khác biệt so với phẫu thuật đặt vòng là không lớn 

và không có ý nghĩa thống kê [206]. 

Điểm Baros trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi sau mổ 5 năm là 

4,28 ± 1,83. So với các nghiên cứu khác thì điểm Baros trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn. Điều này có thể giải thích là do ngoài phần trăm trọng 

lượng cơ thể thừa mất đi sau 5 năm của chúng tôi đạt mức cao là 61,2% thì 

việc cải thiện các bệnh phối hợp cũng tương đối tốt với các bệnh cao huyết 

áp, đái tháo đường và vô sinh thì tất cả các bệnh nhân đều khỏi bệnh hoặc cải 

thiện sau mổ 5 năm. Điều này giúp làm tăng điểm Baros sau mổ so với các 

nghiên cứu khác.  

Điểm Baros trung bình trong nghiên cứu tăng lên đạt mức cao nhất vào 

năm thứ 2 sau đó giảm dần là do phần trăm trọng lượng cơ thể thừa mất đi 

cũng tăng lên trong những năm đầu và sau đó giảm dần cho tới năm thứ 5. 

Mặt khác cùng với thời gian thì tỷ lệ mổ lại của phẫu thuật đặt vòng thắt dạ 

dày cũng tăng lên do các biến chứng của vòng thắt như trượt đai, giãn dạ dày, 

rò dẫy dẫn và đai chui vào dạ dày ( tỷ lệ mổ lại tăng từ 2,8% sau năm thứ 1 

lên 8,5% vào năm thứ 2 và 11,3% vào năm thứ 3) gây ảnh hưởng và làm giảm 

điểm Baros.  
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 71 bệnh nhân béo phì, được điều trị bằng phẫu thuật nội 
soi đặt vòng thắt dạ dày, tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, từ tháng 5 năm 
2007 đến tháng 5 năm 2018, chúng tôi rút ra một số kết luận sau đây: 
1. Mô tả chỉ định và ứng dụng phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày 
điều trị béo phì 

 Chỉ định mổ:  

− BMI trên 35 hoặc khi BMI trên 30 có kèm theo các bệnh phối hợp. 

− Tuổi trên 16 đến 60 tuổi. 

− Không có chống chỉ định phẫu thuật nội soi ổ bụng. 
 Ứng dụng phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày trong điều trị 

bệnh béo phì: 

− Phương pháp vô cảm: 100% bệnh nhân được gây mê nội khí quản. 

− Kháng sinh dự phòng: các bệnh nhân đều được dùng kháng sinh dự 
phòng 2g trước mổ (87,3% dùng cefazolin và 12,7% dùng cefuroxime): việc 
tăng liều kháng sinh đối với bệnh nhân béo phì là không cần thiết. 

− Kỹ thuật mổ gồm 5 bước:  
Bước 1: sử dụng 4 trocar (100% các bệnh nhân đều dùng 4 trocar, với 4 

trocar có thể thao tác và thực hiện kỹ thuật an toàn). 
Bước 2: bộc lộ vùng tâm vị và vén gan (dụng cụ vén gan bằng quạt xòe 

là an toàn và bộc lộ tốt trường mổ trong phẫu thuật đặt vòng thắt). 
Bước 3: tạo đường hầm mặt sau tâm vị và đặt đai (việc tạo đường hầm 

theo kỹ thuật pars flaccida giúp làm giảm tỷ lệ biến chứng trượt đại và giãn dạ 
dày sau mổ). 

Bước 4: cố định đai (cố định đai vào mặt trước phình vị dạ dày là cần 
thiết để giảm biến chứng trượt đai sau mổ). 

Bước 5: cố định buồng chỉnh (buồng chỉnh cần được cố định vào cân cơ 
thành bụng). 
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2. Kết quả phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày điều trị béo phì 

− Phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày là an toàn: không có bệnh nhân 

bị tai biến và tử vong. 

− Biến chứng sau mổ 5 năm (trượt đai, giãn dạ dày, rò dây dẫn, đai chui 

vào dạ dày) là 11,3%. Tỷ lệ mổ lại là 11,3% với 50% các bệnh nhân mổ lại 

chuyển đổi sang phương pháp phẫu thuật tạo hình dạ dày hình ống đứng. 

− Hiệu quả giảm cân sau 5 năm với phần trăm trọng lượng cơ thể thừa 

mất đi trung bình sau mổ 5 năm là 61,2%. Chỉ số khối cơ thể trung bình sau 

mổ 5 năm là 26,0 ± 3,3 kg/m2 tương ứng béo phì độ 1 (trước mổ chỉ số khối 

cơ thể trung bình là 39,5 tương ứng béo phì độ 2). Hiệu quả giảm cân ở các 

BN nam và dưới 40 tuổi tốt hơn so với BN nữ và trên 40 tuổi. 

− Hiệu quả cải thiện các bệnh phối hợp sau 5 năm với cao huyết áp: tỷ lệ 

khỏi bệnh 42,9%, tỷ lệ cải thiện 57,1%, với rối loạn mỡ máu: tỷ lệ khỏi bệnh 

60,7%, tỷ lệ cải thiện 32,1%, với đái tháo đường: tỷ lệ khỏi bệnh 88,9%, tỷ lệ 

cải thiện 11,1%. 

− Chất lượng cuộc sống sau mổ 5 năm được cải thiện so với trước mổ: 

điểm Moore head – Ardelt trung bình sau mổ 5 năm 0,84 ± 1,03, điểm Baros 

trung bình sau 5 năm là 5,19 ± 1,75.  
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KIẾN NGHỊ 

Phẫu thuật nội soi đặt vòng thắt dạ dày là một phẫu thuật an toàn hiệu 

quả để điều trị bệnh béo phì. Phẫu thuật ít gây biến đổi giải phẫu, có thể tùy 

chỉnh đai và trở lại trạng thái ban đầu. Tỷ lệ phẫu thuật lại sau 5 năm là 11,3% 

do các biến chứng xa. Do đó cần những nghiên cứu khác về các phương pháp 

phẫu thuật giảm béo khác để  so sánh hiệu quả giảm cân và các bệnh phối hợp 

cũng như biến chứng và tỷ lệ mổ lại giữa các phương pháp để chọn lựa 

phương pháp phẫu thuật tối ưu cho bệnh nhân béo phì tại Việt Nam.  
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PHỤ LỤC 2 

THANG ĐIỂM BAROS 

  



 
 

 
 

PHỤ LỤC 3 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 
 

Ngày: ______________________   

Khoa:      

Phần 1. Thông tin cá nhân 

Tên………………………………………………………..Tuổi:……………… 

Địa chỉ:…………………………………...……………………………………. 

Số điện thoại liên hệ:………………..…………………………………………. 

Giới tính:           1. Nam              2. Nữ 

Nghề nghiệp: …………………………..……………………………………… 

Trình độ học vấn:…………………..………………………………………….. 

Tình trạng hôn nhân: 1. Độc thân       2. Kết hôn           3. Li dị               4. Góa 

Ngày vào viện:…………………………….………………………………….... 

Ngày ra viện:…………………………..…………………………………….. 

Thời gian nằm viện (ngày):……………………..……………………………... 

Phần 2. Đặc điểm bệnh 

2.1. Chỉ số cơ thể 

Cân nặng (kg) 

 

Chiều cao (cm) 

 

BMI 

 

2.1. Bệnh kèm theo 

1. Cao huyết áp 2. Đái đường 3. Mỡ máu 4. Vô sinh 

    

III. Chuẩn bị trước mổ 

1. Kháng sinh dự phòng: 

1. Cefazolin   2. Cefuroxime  3. Không sử dụng 



 
 

 
 

2. Phẫu thuật: 

2.1. Tư thế bệnh nhân:        Ngược  

2.2. Đặt sonde dạ dày:        Có                             Không 

2.3. Loại đai:  

2.4. Số trocar:   Vị trí trocar rốn: 

2.5. Áp lực bơm hơi ổ bụng: 

2.6. Dụng cụ vén gan: 

2.7. Kĩ thuật tạo đường hầm: PF  PC 

2.8. Khâu cố định đai 

 Có:                            Số mũi khâu: 

 Không: 

2.9. Vị trí buồng chỉnh:    Số mũi khâu cố định 

3. Kết quả phẫu thuật  

3.1. Thời gian phẫu thuật:                        (phút) 

3.2. Biến chứng trong mổ 

Tử vong 1. Không 2. Tử vong 

Thủng thực quản 1. Không 2. Thủng TQ 

Thủng dạ dày 1. Không 2. Thủng dạ dày 

Chảy máu 1. Không 2. Có 

Vị trí chảy máu: ………………. 

Số lượng máu chảy (ml):……… 

Chuyển mổ mở 1. Không 2. Có 

Đứt vòng thắt trong mổ 1. Không 2. Có 

3.3. Sinh thiết gan trong mổ 

        1. Bình thường  2. Bệnh lý:  



 
 

 
 

4. Hậu phẫu 

Kháng sinh 1. Không 2. Có 
Số ngày sử dụng:……………… 

Chụp lưu thông 
thực quản dạ dày 1. Không 

2. Có 
Kết quả:           
1. Không rò               2. Rò 

Chảy máu 1. Không 2. Có 

Viêm phúc mạc 1. Không 2. Có 

Suy hô hấp 1. Không 2. Có 

Nhiễm trùng vết mổ 1. Không 2. Có 

Tử vong 1. Không 2. Có 

5. Hiệu quả phẫu thuật 

5.1. Cân nặng và biến chứng xa sau mổ 

 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Cân nặng (kg)      

BMI      

Giảm cân (kg)      

EWL (%)      

Xoay  

buồng chỉnh 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

Giãn túi dạ dày 

phía trên 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

Trượt đai 
1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

Đai di chuyển 

vào trong dạ dày 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

Rò dây dẫn 
1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 



 
 

 
 

5.2. Mổ lại 

 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Mổ lại 
1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

1. Không 

2. Có 

 

5.3. Bệnh lý kèm theo 

Bệnh 1 năm 2 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Tăng huyết áp      

Rối loạn mỡ máu      

Đái tháo đường      

Vô sinh      

0. Không đổi  1. Cải thiện   2. Khỏi 

5.4. Chất lượng cuộc sống – Điểm Moore Head - Ardelt 

Sau mổ 1 năm 

Rất 

kém 
Kém 

Không 

thay đổi 
Tốt Rất tốt 

1 2 3 4 5 

Tự nhận thức bản thân      

Hoạt động thể lực      

Hoạt động xã hội      

Công việc      

Tình dục      

 

 



 
 

 
 

Sau mổ 2 năm 

Rất 

kém 
Kém 

Không 

thay đổi 
Tốt Rất tốt 

1 2 3 4 5 

Tự nhận thức bản thân      

Hoạt động thể lực      

Hoạt động xã hội      

Công việc      

Tình dục      

 

Sau mổ 3 năm 

Rất 

kém 
Kém 

Không 

thay đổi 
Tốt Rất tốt 

1 2 3 4 5 

Tự nhận thức bản thân      

Hoạt động thể lực      

Hoạt động xã hội      

Công việc      

Tình dục      

 

Sau mổ 4 năm 

Rất 

kém 
Kém 

Không 

thay đổi 
Tốt Rất tốt 

1 2 3 4 5 

Tự nhận thức bản thân      

Hoạt động thể lực      

Hoạt động xã hội      

Công việc      

Tình dục      

 



 
 

 
 

Sau mổ 5 năm 

Rất 

kém 
Kém 

Không 

thay đổi 
Tốt Rất tốt 

1 2 3 4 5 

Tự nhận thức bản thân      

Hoạt động thể lực      

Hoạt động xã hội      

Công việc      

Tình dục      

 

5.5. Hiệu quả phẫu thuật – Điểm Baros 

Thời 

gian 

Điểm 

EWL 

Điểm 

CLCS 

Điểm bệnh 

kèm theo 

Điểm 

biến chứng 

Điểm 

mổ lại 

Tổng 

điểm 

1 năm    - -  

2 năm    - -  

3 năm    - -  

4 năm    - -  

5 năm    - -  

 

53,54,61,67,68-71 

1-52,55-60,62-66,72- 
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