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MỞ ĐẦU 

Ung thư trực tràng là một trong những bệnh ung thư phổ biến ở Việt Nam 

và các nước trên thế giới. Tỷ lệ mắc ung thư trực tràng (chiếm hơn 50% trong 

ung thư đại trực tràng) có xu hướng ngày càng tăng. Bệnh có khả năng di căn 

và tiên lượng xấu nếu bệnh nhân không được phát hiện sớm và điều trị đúng 

phương pháp. 

GLOBOCAN 2020 cho thấy ung thư đại trực tràng đứng thứ 3 ở nam 

giới và thứ 2 ở nữ giới về tỷ lệ mắc, đứng thứ 3 về tỷ lệ tử vong trong số những 

bệnh ung thư phổ biến. Tại Việt Nam ước tính trong năm 2020 có khoảng 

16.426 ca mới mắc, tăng gấp 2,5 lần so với năm 2010, trở thành một trong 

những bệnh ung thư có tốc độ gia tăng nhanh chóng, tỷ lệ mắc của nam và nữ 

tương ứng là 17,6 và 11,6 trên 100.000 dân [25]. 

Theo kinh điển, để hạn chế tối đa tỷ lệ tái phát tại chỗ, cùng với quan 

điểm phẫu thuật một khối trong ung thư, hầu hết khối u cách rìa hậu môn dưới 

6 cm phải cắt toàn bộ trực tràng và khối cơ thắt hậu môn. Do đó, phẫu thuật cắt 

cụt trực tràng được Miles giới thiệu vào đầu thế kỷ XX là phẫu thuật được chọn 

lựa trong điều trị ung thư trực tràng thấp. Phẫu thuật này có nhiều ưu điểm trong 

kiểm soát tái phát tại chỗ. Tuy nhiên, vẫn còn từ 20 đến 30% bị tái phát và bệnh 

nhân phải mang hậu môn nhân tạo suốt cuộc đời [15].  

Trong những năm gần đây, nhiều quan điểm phẫu thuật hiện đại cùng 

với sự hiểu biết về cơ chế kiểm soát bài tiết phân của hệ thống cơ thắt hậu môn. 

Có nhiều phương pháp phẫu thuật được nghiên cứu để bảo tồn cơ thắt hậu môn 

trong ung thư trực tràng thấp: Cắt trước cực thấp, Pull-Through, Cắt gian cơ 

thắt. Song song với sự phát triển các kỹ thuật bảo tồn cơ thắt hậu môn trong 

điều trị ung thư trực tràng thấp, phẫu thuật nội soi cắt trực tràng sử dụng phẫu 

thuật nội soi trong cắt toàn bộ mạc treo trực tràng được Heald giới thiệu năm 
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1982. Kết quả ngắn hạn và dài hạn của các phương pháp phẫu thuật này đảm 

bảo tính an toàn về mặt ung thư và chức năng đại tiện sau phẫu thuật [27], [51]. 

Tuy nhiên, việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật bảo tồn cơ thắt hay cắt 

bỏ cơ thắt còn khác nhau ở nhiều nơi, ở nhiều phẫu thuật viên. Trong khi đó, 

các nghiên cứu ở Việt Nam chỉ nhận định riêng chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân được phẫu thuật bảo tồn cơ thắt trong ung thư trực tràng đoạn thấp hay 

chất lượng cuộc sống của bệnh nhân được phẫu thuật cắt cụt trực tràng. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi điều trị ung thư trực tràng nói chung và 

ung thư trực tràng đoạn thấp nói riêng đã thực hiện tại nhiều cơ sở y tế trên cả 

nước. Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa 

Thành Phố Cần Thơ là hai cơ sở đã thực hiện nhiều trường hợp điều trị ung thư 

trực tràng thấp bằng phẫu thuật nội soi.  

Phẫu thuật bảo tồn cơ thắt điều trị ung thư trực tràng thấp ngày càng cần 

thiết, nhằm đem lại cho người bệnh một cuộc sống có chất lượng, kéo dài thời 

gian sống. Với những yêu cầu đó, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu kết 

quả sớm điều trị ung thư trực tràng thấp bằng phẫu thuật nội soi có bảo 

tồn cơ thắt tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện 

Đa khoa Thành phố Cần Thơ năm 2022 - 2023”, với các mục tiêu: 

1. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trên bệnh nhân ung thư 

trực tràng thấp được điều trị bằng phẫu thuật nội soi có bảo tồn cơ thắt tại Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa Thành Phố Cần 

Thơ năm 2022 - 2023. 

2. Đánh giá kết quả bước đầu điều trị ung thư trực tràng thấp bằng phẫu 

thuật nội soi có bảo tồn cơ thắt và xác định các yếu tố liên quan đến kết quả 

điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa 

Thành Phố Cần Thơ năm 2022 - 2023.
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1.  Giải phẫu trực tràng theo quan điểm phẫu thuật 

Trực tràng là phần cuối của ống tiêu hóa, tiếp theo đại tràng chậu hông. 

Ranh giới giữa trực tràng và đại tràng chậu hông được mô tả rất khác nhau [39]. 

1.1.1. Cấu tạo của trực tràng 

Trực tràng có chiều dài 12 đến 15 cm. Tuy nhiên, phần giới hạn trên và 

dưới đang còn nhiều tranh cãi. Giới hạn trên là điểm nối giữa trực tràng và đại 

tràng xích-ma, được cho là ngang mức xương cùng. Giới hạn dưới là đường 

lược. 

 

 

Hình 1. 1. Nếp phúc mạc của trực tràng [48] 

Một phần ba trên trực tràng được bao phủ bởi trên cả hai bình diện trước 

và hai mặt bên, phần trực tràng giữa chỉ có mặt trước được phủ bởi phúc mạc. 

Trong khi đó, nếp phúc mạc dừng lại ngang mức cách rìa hậu môn 12 đến 15 

cm. Một phần ba trực tràng dưới nằm hoàn toàn ngoài phúc mạc, nếp phúc mạc 

ở phía trước được xác định cách rìa hậu môn 7 - 9 cm ở nam và 5 - 7,5 cm ở nữ 

[23]. 

Nếp phúc mạc sau 

 

Nếp phúc mạc bên 

 

Xương cùng 

 Mạc cùng trực tràng 

 

Nếp phúc mạc trực tràng 
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Dựa vào các nghiên cứu về sinh học thì các nhóm cơ vùng hậu môn đều 

xuất phát từ ổ nhớp: hệ thống cơ thắt và hệ thống cơ ép bên. 

Cơ thắt trong: cơ này có chiều dài 2,5 - 4 cm, là nơi hội tụ của lớp cơ 

vòng trong ở phần xa của trực tràng. Bờ dưới dày lên có thể sờ thấy khi thăm 

khám trực tràng, vị trí này dưới đường lược khoảng 1,2 cm.  

Là một cơ trơn luôn ở trong tình trạng co liên tục, đây là hàng rào tự 

nhiên chống lại sự són phân vô ý thức. Cơ thắt trong được chi phối bởi hai hệ 

thần kinh giao cảm và phó giao cảm, các sợi thần kinh này đi theo đường của 

thần kinh trực tràng. 

Cơ thắt ngoài: cơ này có hình trụ elip bao xung quanh ống hậu môn chia 

thành 3 phần: phần dưới da, phần nông và phần sâu. Phần thấp nhất của cơ thắt 

ngoài (dưới da) mỏng nằm bên dưới cơ thắt trong. Phần nông bám vào xương 

cụt, ở phía sau các sợi cơ trải rộng kết hợp với những mô liên kết tạo nên dây 

chằng hậu môn - cụt. Phần sâu nhất của cơ thắt ngoài phía sau không có vị trí 

bám, nhưng phía sâu nhất trở nên liên tục với khối cơ mu trực tràng [12]. 

1.1.2. Các mạc trong chậu hông 

Gồm mạc nội chậu, mạc trước xương cùng, mạc riêng trực tràng, các dây 

chằng bên trực tràng, mạc cùng - trực tràng (mạc Waldeyer), mạc Denonviliers. 

Được Heald ứng dụng trong phẫu thuật năm 1982. Ông nhận thấy mặt 

sau trực tràng nằm trong một bao dày, có một bao mỏng hơn bọc lấy mạc treo 

trực tràng tạo nên một lớp riêng gọi là mạc riêng trực tràng, phân biệt với mạc 

trước xương cùng mà nó tựa vào. Mạc riêng trực tràng (Perirectal Fascia, Fascia 

Propria) bao lấy mạc treo trực tràng có những lỗ thủng để động mạch trực tràng 

giữa và thần kinh trực tràng chui qua. 

Mạc treo trực tràng là phần tiếp theo của mạc treo đại tràng chậu hông, 

bao gồm lớp mô mỡ bao quanh trực tràng (bao gồm động mạch, tĩnh mạch trực 

tràng trên, giữa, bạch huyết và thần kinh) được mạc riêng trực tràng bao quanh, 
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nhìn từ ngoài giống như một bướu mỡ. Như vậy, giữa mạc treo trực tràng và 

mặt trước bên xương cùng cụt là khoang mô liên kết lỏng lẻo gần như vô mạch 

nằm trong khoảng giữa lá thành và lá tạng của cân chậu (Holy Plane). Khoang 

liên kết này có thể thấy rất rõ khi phẫu tích trong mổ. Do đó, việc lấy được trực 

tràng cùng với mạc treo trực tràng có vỏ bọc còn nguyên vẹn là yêu cầu có tính 

bắt buộc trong kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng [40]. 

Giới hạn của mạc treo trực tràng: 

Phía sau bên: mạc treo trực tràng dính vào mặt trước xương cùng. 

Phía trước: ở trên là phúc mạc, ở dưới là mạc Denonvilliers [47]. Ứng 

với đoạn trực tràng trên, khi mạc treo đại tràng chậu hông ngắn lại và biến mất, 

mạc treo trực tràng có hình bán nguyệt trên lát cắt ngang. Ở đoạn trực tràng 

giữa, ngay dưới nếp phúc mạc, mạc treo trực tràng có dạng hình gần tròn trên 

lát cắt ngang với bóng trực tràng lệch tâm mạc về phía trước. 

Phía dưới: ứng với đoạn trực tràng thấp, vào khoảng giữa 2 cơ nâng hậu 

môn, mạc treo trực tràng mỏng dần và hết ở chỗ nối với ống hậu môn. 

Hai bên: dây chằng bên trực tràng và đám rối chậu (hạ vị dưới). 

Tương tự trực tràng, mạc treo trực tràng (Mesorectum) cũng được chia 

làm 3 đoạn: 1/3 trên, 1/3 giữa, và 1/3 dưới. Trên mặt phẳng cắt ngang, mạc treo 

trực tràng còn được chia thành 4 phần: sau, trước, phải, trái. Hạch trong ung 

thư trực tràng có trạm đầu tiên là trong mạc treo trực tràng [29]. 

1.1.3. Mạch máu và thần kinh trực tràng 

1.1.3.1. Động mạch 

Động mạch trực tràng trên: xuất phát từ động mạch mạc treo tràng dưới 

đi dưới thành sau và phần trên trực tràng, cung cấp máu cho thành sau, 1/3 trên 

trực tràng, chia ra các nhánh trái - phải tới thành bên của phần giữa trực tràng. 
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Động mạch trực tràng giữa: có 2 động mạch hiện diện ở thành bên của 

eo trực tràng, xuất phát từ động mạch hạ vị (hay chậu trong), cấp máu cho 1/3 

giữa trực tràng [32]. 

Động mạch trực tràng dưới: có 2 động mạch, xuất phát từ động mạch 

thẹn trong, đi ra trước, vào trong, cấp máu cho 1/3 dưới trực tràng 

Động mạch cùng giữa xuất phát từ chỗ chia đôi của động mạch chủ rồi 

đi xuống bên dưới đáy chậu, mặt trước các đốt sống thắt lưng dưới, xương cùng, 

xương cụt, chia ra nhiều nhánh nhỏ đi tới thành sau trực tràng. 

1.1.3.2. Tĩnh mạch 

Tĩnh mạch trực tràng trên dẫn lưu máu từ 1/3 trên trực tràng, theo tĩnh 

mạch mạc treo tràng dưới về tĩnh mạch cửa. 

Tĩnh mạch trực tràng giữa và dưới dẫn lưu máu từ 2/3 dưới trực tràng, 

theo tĩnh mạch hạ vị (chậu trong) về tĩnh mạch chủ dưới [8]. 

1.1.3.3. Bạch huyết 

Dẫn lưu hạch bạch huyết của trực tràng gồm: 

Bạch huyết ở 2/3 trên trực tràng được dẫn lưu tới các hạch mạc treo tràng 

dưới và các hạch cạnh động mạch chủ. 

Bạch huyết ở 1/3 dưới trực tràng và ống hậu môn trên đường lược được 

dẫn lưu theo hai hướng: đến các hạch mạc treo tràng dưới và đến các hạch chậu 

trong. 

Bạch huyết ở ống hậu môn dưới đường lược: chủ yếu dẫn lưu đến các 

hạch bẹn nông [8]. 

1.1.3.4. Thần kinh 

Các sợi thần kinh giao cảm xuất phát từ L1, L2, L3 thông qua các chuỗi 

hạch giao cảm. Tại các chuỗi hạch này, các sợi giao cảm rời hạch cạnh cột sống 

để đến nối với đám rối cận động mạch chủ. Từ đây, các sợi giao cảm trải dài 
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bao quanh động mạch mạc treo tràng dưới như một đám rối mạc treo để đi đến 

phần trên của trực tràng. 

Thần kinh trước xương cùng (đám rối hạ vị trên) xuất phát từ đám rối 

động mạch chủ và các sợi thần kinh nội tạng thắt lưng hai bên. Những đám rối 

này phân chia thành hai nhóm sợi thần kinh hạ vị. Các sợi thần kinh hạ vị được 

xác định tại ụ nhô của xương cùng, khoảng 1 cm tính từ đường giữa và trung 

bình 2 cm cách mỗi niệu quản. 

Thần kinh hạ vị mỗi bên tiếp tục theo đường đi của niệu quản và động 

mạch chậu trong, dọc theo thành chậu, đi phía sau trên mạc treo trực tràng, chạy 

ngoài lá tạng của cân đáy chậu rồi kết nối với các sợi thần kinh phó giao cảm 

của xương cùng để hình thành nên đám rối chậu.  

Hệ thần kinh phó giao cảm được nhận từ S2 đến S4. Chúng chạy qua mặt 

bên để thẳng lên trên, nối với các sợi giao cảm của thần kinh chậu hạ vị ở đám 

rối chậu. Từ đám rối chậu này, kết hợp với sợi sau hạch của hệ thần kinh giao 

cảm và phó giao cảm để chi phối cho trực tràng trên và đại tràng trái đồng thời 

chạy qua đám rối mạc treo tràng dưới và đi trực tiếp đến trực tràng dưới và ở 

phần trên ống hậu môn [16]. 

1.2.  Chẩn đoán ung thư trực tràng 

1.2.1. Triệu chứng cơ năng 

Chảy máu trực tràng: máu đỏ tươi dính bao quanh phân, hoặc máu chảy 

ra ngoài trước khi phân ra. Chảy máu trực tràng có ở 70% các trường hợp, 

không có tính chất đặc trưng nên dễ nhầm với chảy máu trong bệnh trĩ [2]. 

Hội chứng trực tràng: gặp ở các UTTT thấp, được tập hợp bởi các triệu 

chứng sau: 

- Cảm giác đau tức, âm ỉ, mót rặn ở vùng hậu môn, tầng sinh môn hoặc 

trong tiểu khung. 

- Mót rặn mà không ra phân, chỉ ra hơi, chất nhầy hoặc nhầy lẫn máu. 
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- Rối loạn lưu thông ruột: tiêu lỏng hoặc tiêu lỏng xen lẫn những đợt táo 

bón, mới xuất hiện và kéo dài, gặp ở UTTT cao. 

- Thay đổi khuôn phân: khuôn phân nhỏ, dẹt hoặc hình lòng máng. 

1.2.2. Triệu chứng thực thể 

Thăm trực tràng: là thăm khám quan trọng nhất. Với kỹ thuật thăm khám 

đúng có thể phát hiện được hầu hết các UTTT ở đoạn từ 9 -10 cm cách rìa hậu 

môn. Qua thăm trực tràng, có thể sờ thấy một ổ loét thành cao, đáy cứng và 

không đều, một khối u sùi, mủn trên nền cứng vượt ra ngoài giới hạn u, hoặc 

một đoạn lòng trực tràng vài cm hẹp, cứng, niêm mạc cứng và không di động. 

Các tổn thương này dễ chảy máu và dính vào găng ngón tay. Khi thăm 

trực tràng cần xác định các tính chất sau: 

- Vị trí, kích thước khối u, liên quan với chu vi của trực tràng. 

- Chiều cao từ bờ dưới u tới rìa hậu môn, là cơ sở quan trọng cho chỉ 

định điều trị. Bờ trên khối u nếu có thể đưa ngón tay lên được. 

- Tính chất di động của khối u so với các tạng xung quanh nhằm đánh 

giá mức độ xâm lấn thành và các tạng lân cận. 

Thăm khám bụng và toàn thân để phát hiện di căn gan, dịch ổ bụng, hạch 

Troisier, hạch bẹn... 

1.2.3. Triệu chứng toàn thân 

Bệnh nhân có thể trong tình trạng gầy, mệt mỏi, sốt kéo dài, thiếu máu 

không rõ nguyên nhân. Các dấu hiệu toàn thân đôi khi xuất hiện đơn độc. 

1.2.4. Cận lâm sàng chẩn đoán 

1.2.4.1. Nội soi đại trực tràng và sinh thiết u 

U trực tràng ở vị trí thấp, có thể dễ dàng tiếp cận bằng ống soi cứng (60 

mm tính từ hậu môn). Qua nội soi, có thể xác định được dạng đại thể của u, 

kích thước u, có gây tắc hay không, khoảng cách bờ dưới u đến rìa hậu môn, 

đồng thời sinh thiết u để làm giải phẫu bệnh [19]. 



9 
 

 

Trên thực tế, bệnh nhân cũng cần được soi toàn bộ khung đại tràng để 

xác định có đồng thời khác, tổn thương khác đi kèm. 

1.2.4.2. Siêu âm trong lòng (Endoluminal Ultrasound) 

So với CT, siêu âm trong lòng trực tràng hay siêu âm nội soi (TRUS: 

Transrectal Ultrasound hay Endoscopic Ultrasound) cho phép xác định chính 

xác hơn về đặc điểm của khối u nguyên phát và tình trạng của các hạch bạch 

huyết quanh trực tràng [43]. Ung thư khu trú chỉ liên quan đến niêm mạc và lớp 

dưới niêm mạc thường có thể được phân biệt với các khối u xâm lấn đã xuyên 

qua lớp cơ hoặc lan qua thành trực tràng vào lớp mỡ quanh trực tràng [26], [50]. 

Một số nghiên cứu so sánh độ chính xác của TRUS với CT Scan và MRI 

cho thấy TRUS ưu việt hơn đối với các giai đoạn T của ung thư trực tràng. Mức 

độ chính xác của TRUS là 80% đến 95% so với 65% đến 75% đối với chụp CT, 

75% đến 85% đối với MRI và 62% đối với thăm trực tràng. Độ chính xác của 

TRUS là cao nhất (95%) trong việc phân biệt khối u còn khu trú trong thành 

trực tràng (T1, T2) với xâm lấn vào mỡ quanh trực tràng (T3 trở lên) [9]. 

1.2.4.3. Chụp cắt lớp vi tính 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) cho hình ảnh toàn bộ khung chậu, sự tương 

quan của khối u trực tràng với cơ quan lân cận đặc biệt trong các trường hợp u 

tiến triển. Thường sử dụng cản quang đường tĩnh mạch. Có thể sử dụng cản 

quang đường uống hay bơm lòng đại tràng (ít làm), hoặc phối hợp cản quang 

tĩnh mạch với bơm hơi đại tràng [7]. Ngoài ra, có thể dựng hình đại tràng (nội 

soi ảo) nhằm phát hiện các tổn thương phối hợp. 

Khuyết điểm: 

- Thiếu độ phân giải tương phản và không gian làm giảm độ chính xác 

đối với khối u còn nằm trong thành, khả năng xác định cân mạc treo trực tràng 

thấp (T1, T2, T3).  
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- Khả năng đánh giá di căn hạch mạc treo trực tràng kém, đặc biệt với 

hạch dưới 1 cm chụp cắt lớp vi tính rất khó phát hiện [22]. 

1.2.4.4. Cộng hưởng từ 

Chụp cộng hưởng từ (MRI) hiện có vai trò tốt nhất trong đánh giá trước 

mổ và theo dõi tái phát. Ưu điểm là an toàn, chính xác cao nhờ phân biệt được 

các lớp thành trực tràng, đánh giá xâm lấn tốt hơn chụp cắt lớp vi tính, có thể 

phát hiện các hạch nhỏ 2-3mm. MRI có một số lợi thế hơn so với TRUS khi 

nói đến giai đoạn ung thư trực tràng. Nó cho phép một trường quan sát lớn hơn, 

ít phụ thuộc vào người thực hiện và ít phụ thuộc vào kỹ thuật hơn (mặc dù phụ 

thuộc vào người đọc), và MRI cho phép đánh giá các khối u gây hẹp (không 

thể đánh giá bằng phương pháp thăm trực tràng hoặc siêu âm trong lòng trực 

tràng vì đầu dò ERUS khó đi qua chổ hẹp). Một số ưu điểm khác so với TRUS 

là xác định được các ổ di căn không chỉ trong mạc treo trực tràng mà còn bên 

ngoài cân của mạc treo trực tràng, chẳng hạn như thành bên của khung chậu 

[10]. 

Gần đây, cùng với khái niệm mạc treo trực tràng, xâm lấn u trong mạc 

treo, thông qua khái niệm diện cắt vòng quanh (Circumferential Resection 

Margin, CRM). Trên CHT, diện cắt vòng quanh được cụ thể bằng thuật ngữ 

cân mạc treo trực tràng (Involved Mesorectal Fasia, MRF) [42]. MRF trở thành 

yếu tố quan trọng trong tiên lượng tái phát tại chỗ, đặc biệt trong phẫu thuật cắt 

toàn bộ mạc treo trực tràng (TME). MRF là khoảng cách ngắn nhất từ khối u 

hoặc hạch di căn đến mạc riêng trực tràng. MRF dương tính khi khoảng cách 

này nhỏ hơn hoặc bằng 1mm. Do khả năng dựng trên nhiều mặt phẳng, MRI là 

phương tiện tốt nhất trong đánh giá xâm lấn cơ nâng và cơ thắt hậu môn [30]. 

1.2.4.5. Xét nghiệm CEA 

Xét nghiệm CEA ít có giá trị trong chẩn đoán ung thư đại trực tràng 

nguyên phát do có độ nhạy thấp (khi u giai đoạn sớm) và đặc hiệu thấp (tăng 
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trong một số bệnh lành tính khác như viêm loét dạ dày tá tràng, viêm túi thừa, 

COPD, đái tháo đường). 

Trong cùng giai đoạn bệnh, CEA tăng (> 5 ng/ml) có ý nghĩa tiên lượng 

kém hơn CEA bình thường. 

Nồng độ CEA giảm sau phẫu thuật tương quan có ý nghĩa với hiệu quả 

phẫu thuật. Do đó có thể dùng kết quả này để đánh giá. Ngược lại nồng độ CEA 

tăng liên tiếp sau phẫu thuật cho thấy nguy cơ bệnh vẫn tiếp diễn và cần được 

đánh giá lại đầy đủ. Hội Ung thư Lâm sàng Hoa Kỳ (ASCO) khuyến cáo thử 

CEA trước, sau mổ để đánh giá hiệu quả phẫu thuật, theo dõi sau mổ và tiên 

lượng bệnh. 

Ở giai đoạn bệnh T1N0M0, nồng độ CEA huyết thanh (C1) tăng cao có 

liên quan đến nguy cơ tử vong so với mức bình thường của CEA huyết thanh 

(C0; tỷ lệ nguy cơ = 3,276, khoảng tin cậy 95% = 2,781-3,858, P < 0,001) [48]. 

1.2.4.6. Sinh thiết tức thì: 

Sinh thiết tức thì là hình thức sinh thiết ngay trong ca mổ, hay còn gọi là 

"cắt lạnh". Kỹ thuật sinh thiết lạnh, sinh thiết tức thì hoặc sinh thiết cắt lạnh là 

kỹ thuật xét nghiệm mô bệnh học nhanh, khi bác sĩ chưa biết khối u đó là lành 

tính hay ác tính. 

Trong quá trình làm phẫu thuật, phẫu thuật viên sẽ lấy một phần hoặc 

toàn bộ khối u chuyển đến khoa giải phẫu bệnh. Tại khoa giải phẫu bệnh, bác 

sĩ giải phẫu bệnh tiến hành cắt bệnh phẩm trên máy cắt lạnh để làm tiêu bản. 

Dựa vào tiêu bản thu được, các bác sĩ giải phẫu có thể xác định được u lành 

hay u ác, loại mô học. Thời gian thực hiện giải phẫu mẫu bệnh phẩm diễn ra 

trong vòng 10 - 15 phút. 

Sau khi nhận được kết quả của khoa giải phẫu bệnh là khối u lành hay ác 

tính, lúc này bác sĩ thực hiện ca mổ đưa ra quyết định cắt trọn khối bướu, nếu 

đây là một khối u lành tính hoặc bác sĩ sẽ phải cắt khối bướu rộng hơn, phải 
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nạo hạch và xử trí như một ca phẫu thuật ung thư. Nhờ ứng dụng kỹ thuật này 

mà bệnh nhân và phẫu thuật viên được lợi trong việc: không phải chờ đợi kết 

quả lâu, đặc biệt là tiết kiệm thời gian vì không phải phẫu thuật 2 lần. 

1.2.5. Giải phẫu bệnh 

1.2.5.1. Đại thể 

Thể loét thâm nhiễm: là loại gặp nhiều nhất, loét có bờ cao, thành đứng 

và đáy cứng, gồ ghề, dễ chảy máu, thường kết hợp sùi loét. 

Thể u sùi: thể u sùi ít gặp, khối u sùi vào lòng trực tràng, nhiều múi, chân 

rộng nền cứng, thường bị loét ở giữa u. 

Thể thâm nhiễm cứng rất ít gặp: một vài cm trực tràng dày lên, cứng, 

phát triển chiếm toàn bộ chu vi, gây hẹp lòng trực tràng nhưng không bao giờ 

bị loét ở bề mặt [4]. 

1.2.5.2. Vi thể 

Loại mô học chủ yếu của ung thư đại trực tràng là carcinôm tuyến: chiếm 

90 – 95%. 

Các loại khác gồm: 

- Carcinôm tế bào nhày. 

- Carcinôm tế bào gai. 

- Carcinôm không biệt hóa. 

- Carcinoid. 

- Sarcôm và lymphom. 

1.2.5.3. Sự phát triển của ung thư 

Tại chỗ: 

- Ung thư xâm lấn theo chu vi thường gây ra hẹp lòng trực tràng. 

- Xâm lấn trên dưới khối u theo lòng đại trực tràng, không quá 4 cm từ 

bờ thương tổn. 
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- Xâm lấn theo chiều sâu các lớp của thành ruột, sau đó là tổ chức tế bào 

xung quanh và các tạng lân cận. 

- Phía trước: tiền liệt tuyến, túi tinh, bàng quang ở nam giới và tử cung, 

thành sau âm đạo ở nữ giới. 

- Phía sau: xâm lấn vào xương cùng cụt ít gặp. 

- Hai bên: tổ chức mỡ quanh trực tràng, cơ thắt, cơ nâng hậu môn. 

Di căn hạch:  

Sự xâm lấn vào các nhóm hạch xảy ra từ từ, từ gần tới xa, từ dưới lên 

trên, bắt đầu từ nhóm hạch ở thành, cạnh trực tràng sau đó là nhóm hạch dọc 

động mạch trực tràng trên, ĐM mạc treo tràng dưới, ĐM chủ. Sự xâm lấn vào 

nhóm hạch dọc ĐM trực tràng giữa và dưới ít gặp. 

Di căn theo đường tĩnh mạch:  

Tổ chức ung thư có thể di căn vào tĩnh mạch trực tràng trên để tới TM 

cửa và TM trực tràng giữa để về TM chủ dưới. 

Di căn xa: 

Di căn phúc mạc, gan, phổi thường gặp hơn là di căn xương và não. 

1.2.6. Phân chia giai đoạn 

1.2.6.1. Phân loại theo Dukes (1932) 

Năm 1932, Cuthbert E. Dukes đã đưa ra cách phân loại giai đoạn UTTT 

dựa vào độ xâm lấn u vào thành ruột và tình trạng di căn hạch, được gọi là hệ 

thống phân loại của Dukes, đến nay vẫn còn được áp dụng để đánh giá kết quả 

điều trị và tiên lượng bệnh. 

Dukes A: ung thư giới hạn ở thành trực tràng và không có di căn hạch 

Dukes B: ung thư xâm lấn đến thanh mạc, mô mỡ quanh trực tràng nhưng 

không có di căn xa 

Dukes C: di căn hạch vùng [8]. 
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1.2.6.2. Phân loại theo Astler và Coller (1954) 

A: ung thư giới hạn ở lớp niêm mạc 

B1: ung thư xâm lấn đến lớp cơ 

B2: ung thư xâm lấn đến thanh mạc và mỡ quanh đại trực tràng 

C1: ung thư xâm lấn chưa hết thành ruột nhưng đã có di căn hạch vùng 

C2: ung thư xâm lấn hết thành ruột và có di căn hạch vùng 

Năm 1967, Turnbull và cộng sự đã đưa thêm loại D (ung thư có di căn 

xa) vào hệ thống phân loại Dukes. Hệ thống phân loại Astler – Coller cải tiến 

(Modified Astler – Coller: MAC) đưa thêm loại B3 (ung thư xâm lấn tạng lân 

cận) và C3 (ung thư xâm lấn tạng lân cận và có di căn hạch vùng) vào hệ thống 

phân loại của Astler - Coller. 

1.2.6.3. Phân loại TNM của AJCC cho ung thư đại trực tràng. 

Phân chia giai đoạn thường sử dụng hệ thống phân loại theo Ủy ban Liên 

hiệp Ung thư Hoa Kỳ 8 (American Joint Committee on Cancer, AJCC) [21] 
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Bảng 1. 1. Định nghĩa TMN của ung thư trực tràng 

TX Không xác định được 

Tis Carcinoma in situ: khu trú lớp niêm mạc-lamina propria 

T1 U xâm lấn lớp dưới nêm 

T2 U xâm lấn lớp cơ 

T3 U xâm lấn quá lớp cơ đến lớp dưới thanh mạc 

T4a U xâm lấn lá phúc mạc tạng 

T4b U xâm lấn trực tiếp cơ quan lân cận 

NX 
Không thấy thông tin về các hạch bạch huyết lân cận hoặc không 

đánh giá được 

N0 Không di căn hạch 

N1 Di căn 1-3 hạch vùng 

N1a Di căn hạch vùng 

N1b Di căn 2-3 hạch vùng 

N1c 
U tích tụ trong lớp dưới thanh mạc, mạc treo, mô quanh đại tràng 

(ngoài phúc mạc) mà không di căn hạch vùng (đối với T1,T2) 

N2 Di căn từ trên 4 hạch vùng 

N2a Di căn 4-6 hạch vùng 

N2b Di căn từ 7 hạch vùng 

M0 Không di căn xa 

M1 Có di căn xa 

M1a 
Di căn xác định trên 1 tạng hoặc 1 vùng (gan, phổi, buồng trứng, 

hạch ngoài hạch vùng) 

M1b Di căn nhiều hơn 1 tạng 

M1c Di căn phúc mạc 
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Bảng 1. 2. Giai đoạn ung thư trực tràng 

Giai đoạn T N M 

0 Tis N0 M0 

I T1 N0 M0 

 T2 N0 M0 

IIA T3 N0 M0 

IIB T4a N0 M0 

IIC T4b N0 M0 

IIIA T1-T2 N1/N1c M0 

 T1 N2a M0 

IIIB T3-T4a N1/N1c M0 

 T2-T3 N2a M0 

 T1-T2 N2b M0 

IIIC T4a N2a M0 

 T3-T4a N2b M0 

 T4b N1-M2 M0 

IVA Bất kì T Bất kì N M1a 

IVB Bất kì T Bất kì N M1b 

IVC Bất kì T Bất kì N M1c 

 

1.3.  Điều trị ung thư trực tràng 

1.3.1. Nguyên tắc điều trị phối hợp 

Điều trị phối hợp (đa mô thức) vẫn còn nhiều tranh cãi và chưa có sự 

thống nhất. Các khuyến cáo điều trị vẫn còn khác nhau giữa các trường phái. 

Nhìn chung, điều trị ung thư hướng tới điều trị cá thể hóa. Điều này đòi hỏi sự 

đánh giá toàn diện, cũng như phối hợp đa chuyên khoa để đưa ra kế hoạch điều 

trị tốt nhất cho từng trường hợp. 
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1.3.2. Diện cắt dưới 

Diện cắt dưới tối ưu trong phẫu thuật ung thư trực tràng vẫn còn tranh 

cãi. Mặc dù hướng lan đầu tiên của ung thư trực tràng là lên trên dọc theo đường 

bạch huyết, nhưng các khối u nằm dưới nếp phúc mạc có thể lan xuống phía 

dưới qua các đường bạch huyết và mạch máu trong hoặc ngoài lòng trực tràng. 

Việc sử dụng phẫu thuật Miles cho ung thư trực tràng thấp theo truyền 

thống dựa trên sự cần thiết phải cắt dưới u 5 cm mới hết tế bào ung thư. Tuy 

nhiên, các nghiên cứu hồi cứu cho thấy diện cắt dưới u 1 cm không làm tăng 

nguy cơ tái phát tại chổ. Sự lan rộng mô ung thư trong thành trực tràng của 

đoạn dưới khối u thường trong khoảng 2 cm trừ khi ung thư kém biệt hóa hoặc 

ung thư đã di căn rộng. Dữ liệu từ một thử nghiệm tiền cứu, ngẫu nhiên được 

thực hiện bởi một dự án quốc gia hổ trợ phẫu thuật vú và ruột Hoa Kỳ cho thấy 

không có sự khác biệt đáng kể nào về tỷ lệ sống còn hoặc tái phát tại chổ khi 

so sánh diện cắt dưới u 2,2 đến 2,9 cm và lớn hơn 3 cm. Do đó, khoảng cách 1-

2 cm của diện cắt dưới được chấp nhận để cắt ung thư biểu mô trực tràng, mặc 

dù là diện cắt trên 5 cm vẫn được khuyến cáo. 

1.3.3. Phẫu thuật trong ung thư trực tràng thấp 

1.3.3.1. Phẫu thuật cắt đoạn trực tràng có bảo tồn cơ thắt 

Chọn lựa phương pháp phẫu thuật gồm nhiều yếu tố: 

- Dựa vào vị trí, giai đoạn khối u và trình độ phẫu thuật viên mà lựa chọn 

phương pháp bảo tồn cơ thắt khác nhau để phẫu thuật cắt trực tràng triệt căn. 

- Bệnh nhân có chức năng đại tiện tốt, tự chủ trước phẫu thuât. 

- Khối u giai đoạn T4 không có chống chỉ định bảo tồn cơ thắt khi khối 

u chỉ xâm lấn vào cơ quan xa cơ thắt. 

- Kiểm tra sự xâm lấm của khối u vào hệ thống cơ thắt. 

- U trên đường lược 2 cm thì về mặt lý thuyết có thể bảo tồn được cơ 

thắt. 
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Hình 1. 2. Mô hình bảo tồn cơ thắt theo vị trí u hiện nay 

(Nguồn: Surg Today) [20] 

- Phẫu thuật cắt trước cực thấp. 

Chỉ định:  

- Nếu khối u không xâm lấn cơ vòng hậu môn đánh giá qua thăm khám 

bằng tay, nối đại tràng với ống hậu môn. 

- Phẫu thuật cắt gian cơ thắt. 

Chỉ định: 

- U cách rìa hậu môn dưới 5 cm, hoặc thấp hơn nhưng chưa xâm lấn cơ 

thắt ngoài, tổn thương có xâm lấn cơ thắt trong, hoặc tổn thương nằm cách vòng 

nhẫn hậu môn < 1 cm.  

Chống chỉ định: 

Cơ nâng hậu môn 

Cơ thắt trong hậu môn 

Đường lược 

Cơ thắt ngoài bó sâu 

Cơ thắt ngoài bó nông 

Cơ thắt ngoài bó dưới da 

 Cắt trước thấp 

 

Cắt trước cực thấp 

Cắt trong một phần 

Cắt trong bán phần 

Cắt trong toàn phần 
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- Khối u quá lớn 

- Có tình trạng tắc ruột 

- Tiền sử có phẫu thuật trước đó tiên lượng dính nhiều gây khó khăn khi 

nội soi 

- Cơ địa không thực hiện phẫu thuật nội soi được như: bệnh lý tim mạch, 

hô hấp mạn tính [24]. 

- Xu thế điều trị đối với những khối u nằm ở trực tràng thấp thì phẫu 

thuật triệt căn bảo tồn cơ thắt hậu môn. Với sự hiểu biết về đường di căn hạch, 

kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng cùng với bờ an toàn phía dưới khối u 

đã đảm bảo cho các phẫu thuật viên mạnh dạn thực hiện kỹ thuật cắt xuyên cơ 

thắt trong điều trị triệt căn ung thư trực tràng thấp [12]. 

1.3.4. Phẫu thuật nội soi trong ung thư trực tràng 

Trong điều trị UTTT bên cạnh những phẫu thuật kinh điển, phẫu thuật 

nội soi đã được phát triển và ngày càng đem lại nhiều lợi ích và an toàn cho 

bệnh nhân mà vẫn đảm bảo những nguyên tắc phẫu thuật ung thư. Trên thế giới 

trường hợp cắt đại tràng đầu tiên được thực hiện bởi Jacobs năm 1991. Tại Việt 

Nam ca cắt đại tràng đầu tiên được thực hiện năm 2002 tại bệnh viện Đại học 

Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh. Những phương pháp phẫu thuật trên đều có 

thể được triển khai bằng nội soi. 

Ngày nay kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng và bảo tồn thần kinh 

tự động vùng chậu được xem là phẫu thuật chuẩn cho điều trị UTTT cách rìa 

hậu môn dưới 10 cm có thể cắt bỏ được [35]. Khái niệm cắt toàn bộ mạc treo 

trực tràng (Total Mesorectal Excision - TME) được Heald mô tả lần đầu năm 

1979 và sau đó được nhân rộng trên toàn thế giới. Với kỹ thuật này tỷ lệ tái 

phát sau 5 năm dưới 5% và tỷ lệ sống sau 5 năm đạt 87,5%. 

Phẫu thuật nội soi có ưu điểm giúp quan sát được rõ nét cấu trúc vùng 

tiểu khung, tuân thủ nguyên tắc nạo vét hạch ung thư, tăng khả năng bảo tồn 
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thần kinh tiết niệu sinh dục mà vẫn đảm bảo tính nguyên vẹn của mạc treo trực 

tràng. 

1.4. Bảo tồn cơ thắt trong ung thư trực tràng thấp 

1.4.1. Kết quả nghiên cứu ngoài nước 

Cùng với những so sánh với các kỹ thuật khác thì bảo tồn cơ thắt có thời 

gian sống thêm cao hơn phẫu thuật cắt cụt trực tràng. Cắt gian cơ thắt để bảo 

tồn cơ thắt hầu hết áp dụng cho những khối u nằm thấp dưới 5 cm so với rìa 

hậu môn. Schiessel nghiên cứu 117 bệnh nhân với thời gian theo dõi trung bình 

94 tháng (24 - 185 tháng), tái phát tại chỗ 5,3% (6 bệnh) trong đó có 5 bệnh tái 

phát trong 2 năm đầu. Tác giả cũng tính toán về thời gian sống thêm trung bình 

là 174 tháng trong nhóm nghiên cứu dựa vào thuật toán Kaplan-Meier [44].  

Kết quả về ung thư học của các tác giả nghiên cứu về cắt gian cơ thắt so 

với các phẫu thuật khác cũng không có khác biệt. Nakagoe báo cáo bảo tồn cơ 

thắt cho u trực tràng nói chung trong 116 bệnh nhân thì tỷ lệ tái phát tại chỗ 

9,5% [38]. Nhiều báo cáo khác tỷ lệ tái phát tại chỗ trong phẫu thuật cắt trước 

cực thấp nối đại tràng hậu môn cho u trực tràng thấp có tỷ lệ tái phát tại chỗ 4 

- 6%, tác giả Kim K.N báo cáo 44 trường hợp từ năm 1997 đến 2003 với cắt 

trước cực thấp cho u trực tràng thấp có tỷ lệ tái phát tại chỗ 6,8% [33]. 

1.4.2. Kết quả nghiên cứu trong nước 

Nghiên cứu của Phạm Như Hiệp từ năm 2000 đến 2008 trên 60 bệnh 

nhân UTTT được phẫu thuật nội soi tại bệnh viện Trung ương Huế trong đó có 

20 ca cắt trước, 31 ca cắt ngả bụng tầng sinh môn, 9 ca làm Pull-through cho 

kết quả như sau: Tuổi trung bình 58,5, tỷ lệ chuyển mổ mở 3,3%, tỷ lệ biến 

chứng sau mổ 3,3%, tỷ lệ sống và khỏi bệnh 77,8%, tỷ lệ sống và còn bệnh 

5,6%, tử vong liên quan đến ung thư 16,7% [28]. 

Nghiên cứu của Đoàn Anh Vũ trên 58 trường hợp ung thư trực tràng 

được điều trị bằng phẫu thuật nội soi tại Bệnh viện Trường Đại học Y dược 
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Cần Thơ từ tháng 4/2012 đến tháng 5/2014 trong đó phẫu thuật cắt trước cực 

thấp chiếm 43,1%, cắt trước thấp 31%, cắt trước 13,8%, phẫu thuật Miles 

12,1%. Tỷ lệ có biến chứng là 22,4%. Số lần đại tiện trung bình sau phẫu thuật 

là 4,2 lần/ngày. Đại tiện không kiểm soát sau mổ ở các BN cắt trước là 12,5%, 

cắt trước thấp là 11,1%, với cắt trước cực thấp là 92%. Kết quả của điều trị 

phẫu thuật: Kết quả tốt chiếm 77,6%, trung bình chiếm 17,2%, xấu chiếm 5,2% 

[17]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Tuấn từ tháng 1 năm 2011 đến tháng 12 

năm 2014 trên 45 bệnh nhân bị ung thư trực tràng thấp được phẫu thuật cắt liên 

cơ thắt qua nội soi tại Bệnh viện Trường Đại học Y dược Cần Thơ. Trong đó, 

cắt bán phần cơ thắt chiếm 77,8%, cắt gần toàn bộ cơ thắt chiếm 6,7% và cắt 

toàn bộ cơ thắt chiếm 15,6%. Trong 3 tháng đầu, điểm Wexner trung bình trên 

16,9, sau 12 tháng: 11,5 và sau 36 tháng: 10,3 điểm. Không có trường hợp nào 

xì miệng nối hay tử vong [14]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Những bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trực tràng thấp có bờ dưới 

khối u cách lỗ trong hậu môn (bờ trên cơ thắt) từ 1 đến ≤ 6 cm, được phẫu thuật 

cắt trực tràng có bảo tồn cơ thắt bằng phẫu thuật nội soi. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là ung thư trực tràng nguyên phát. 

Khối u trực tràng có bờ dưới khối u cách lỗ trong hậu môn (bờ trên cơ 

thắt) từ 1 đến ≤ 6 cm. 

Khối u trực tràng được xác định trước mổ chưa có xâm lấn vào cơ thắt 

ngoài hậu môn. 

Được phẫu thuật điều trị triệt để ung thư trực tràng thấp bằng các phương 

pháp mổ nội soi cắt trước cực thấp, cắt gian cơ thắt. 

Bệnh nhân được theo dõi, khám lại, có đầy đủ các thông số từ khi vào 

viện đến khi tái khám định kỳ. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân mổ nội soi chuyển mổ mở. 

Bệnh nhân có ung thư khác kèm theo như ung thư đại tràng, ung thư 

vùng ống hậu môn. 

Bệnh nhân ung thư trực tràng có di căn xa (giai đoạn IV). 

Bệnh nhân và gia đình không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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2.1.4. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa 

Thành phố Cần Thơ từ tháng 7/2022 đến tháng 7/2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Báo cáo loạt ca 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu 

Bệnh nhân được chọn vào nhóm nghiên cứu theo kiểu thuận tiện. 

2.2.3. Nội dung nghiên cứu 

2.2.3.1. Đặc điểm chung 

Tuổi: Tính độ tuổi trung bình của cả nhóm. 

- Chia đối tương nghiên cứu thành ba nhóm: 

   + Dưới 40 tuổi. 

   + Từ 40 đến 60 tuổi. 

   + Từ trên 60 tuổi trở lên. 

Giới: Nam - Nữ.  

Tiền sử: 

- Bản thân: 

   + Polyp trực tràng, viêm trực tràng, bệnh lỵ, trĩ, các bệnh lý mạn 

tính khác. 

   + Bệnh kèm theo. 

   + Tiền căn phẫu thuật vùng bụng ghi nhận: Mổ mở, mổ qua nội soi, 

phẫu thuật trên hay dưới mạc treo đại tràng ngang. 

2.2.3.2. Đặc điểm lâm sàng 

Lý do vào viện: triệu chứng khi nhập viện: Sụt cân (bệnh nhân bị sụt cân 

trong thời gian gần đây), đau bụng, đại tiện phân máu, phân nhỏ dẹt, mót rặn, 

đại tiện khó, phát hiện tình cờ. 
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Thời gian xuất hiện triệu chứng: 

- Triệu chứng được ghi nhận lúc bệnh nhân phát hiện đến thời điểm 

khám: 

   + Dưới hoặc bằng 6 tháng. 

   + Từ trên 6 tháng đến 12 tháng. 

   + Từ trên 12 tháng trở lên. 

Triệu chứng lâm sàng bao gồm triệu chứng cơ năng và thực thể: 

 - Đại tiện phân có đàm máu, đại tiện nhiều lần, phân nhỏ dẹt, mót rặn, 

đại tiện không tự chủ, tiêu chảy, táo bón, đau bụng vùng chậu, sụt cân. 

    + Đau quặn bụng: Đau quặn bụng từng cơn, buồn nôn hoặc nôn, bụng 

chướng, bí trung đại tiện. 

   + Đại tiện phân máu: Phát hiện khi bệnh nhân đi đại tiện. 

   + Thay đổi thói quen đại tiện: Đại tiện táo bón hoặc lỏng xen kẽ, nhiều 

lần trong ngày, thay đổi giờ đại tiện. 

   + Mót rặn: Đại tiện phân nhầy mũi, đại tiện rồi còn muốn đại tiện. 

Thăm khám trực tràng: Sờ được u, không sờ được u, khoảng cách bờ 

dưới u đến rìa hậu môn, máu dính găng hay không. 

Mô tả thương tổn: 

Mô tả tình trạng niêm mạc hậu môn trực tràng. Mô tả khối u: vị trí trên 

thành hậu môn trực tràng, khoảng cách từ khối u đến lỗ ngoài hậu môn, mật độ, 

kích thước, hình dạng, chân khối u, di động, bề mặt, có máu hay không, cơ 

vòng hậu môn còn mềm mại, không thấy xâm lấn của khối u, khối u trên cơ 

thắt ngoài ít nhất 1 cm, cơ thắt đều trơn láng. 

2.2.3.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Nội soi đại trực tràng:  

- Hình thái u: Dạng sùi, thâm nhiễm hay loét. 

   + Thể sùi: Khối trên bề mặt của niêm mạc, không có cuống. 
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   + Thể loét: Tổn thương là một ổ loét có bờ gồ cứng. 

   + Thể thâm nhiễm: Tổn thương làm mất tính mềm mại của niêm mạc, 

không thấy niêm mạc gồ lên hay loét xuống. 

 Vị trí khối u được chia làm các vị trí: Trước, sau, bên trái, bên phải, toàn 

bộ trực tràng. 

Kích thước tương đối với chu vi thành trực tràng: Chiếm 1/4 chu vi, 

chiếm 1/4 đến 1/2 chu vi, chiếm 1/2 đến 3/4 chu vi, chiếm toàn bộ chu vi. 

Chụp cắt lớp vi tính: 

- Hình dạng của khối u: Trên hình ảnh chụp cắt lớp có tiêm thuốc cản 

quang, tổn thương u bắt thuốc mạnh hơn tổ chức xung quanh. 

   + Hình khuyết: ghi nhận hình khuyết vào thành trực tràng. 

   + Hình lồi vào lòng trực tràng: thường dạng sùi, đội vào lòng. 

   + Thâm nhiễm: tổn thương hình ảnh mất cấu trúc lớp, dày, không rõ 

bờ. 

- Xâm lấn tại chỗ theo phân độ TNM của AJCC-2010, quan sát cấu trúc 

giữa lớp cơ và thanh mạc, không phân biệt được lớp niêm mạc và dưới niêu 

mạc. 

- Chẩn đoán di căn hạch: Hạch dương tính khi kích thước > 1 cm hình 

tròn hoặc bầu dục, giảm tỷ trọng ít hoặc không ngấm thuốc cản quang và nhiều 

hạch nhỏ tập trung thành từng đám được xem như là một hạch lớn. 

Xét nghiệm chất chỉ điểm ung thư CEA: Theo kết quả xét nghiệm trước 

mổ. 

- Chất chỉ điểm CEA được đo bằng phương pháp miễn dịch và định 

lượng. CEA giá trị bình thường: 0-5mg/ml. Đối với CEA có giá trị khi >10 

mg/ml, 5-10 mg/l là nghi ngờ. 

- Kết quả được chia làm ba nhóm: 

   + Nhóm có nồng độ ≤ 5 mg/ml. 
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   + Nhóm có nồng độ 5 đến ≤ 10 mg/ml. 

   + Nhóm có nồng độ > 10 mg/ml. 

          - Huyết học: Tìm dấu hiệu thiếu máu khi Hemoglobin < 7mg/dl. 

- Nội soi đại trực tràng và Giải phẫu bệnh: 

- Vị trí u qua nội soi trực tràng: 1/3 dưới. 

- Hình dạng của khối u: Hình dạng khối u được ghi nhận sau khi lấy bệnh 

phẩm ra ngoài và tiến hành cắt dọc trực tràng ở mặt trước để định dạng hình 

dạng của khối u, ghi nhận các hình dạng: 

   + U dạng sùi vào lòng trực tràng. 

   + U dạng loét. 

   + U dạng thâm nhiễm. 

- Vi thể:  

Số liệu được thu thập từ khoa Giải Phẫu Bệnh và xếp loại mô bệnh học 

của tổ chức WHO 

Ung thư biểu mô (UTBM): tuyến, nhầy, nhẫn. 

- Phân chia độ biệt hóa được áp dụng cho ung thư tế bào biểu mô tuyến: 

   + Khối u có độ biệt hóa cao. 

   + Khối u có độ biệt hóa vừa. 

   + Khối u có độ biệt hóa kém. 

- Chẩn đoán giai đoạn: 

   + T, N, M giai đoạn theo TNM trước xạ trị. 

   + Thay đổi kích thước của u sau xạ trị, hóa trị. 

   + Thay đổi T, N, M giai đoạn theo TNM sau xạ trị. 

Diện cắt dưới u. 

- Chúng tôi tiến hành lấy mẫu bệnh phẩm quanh diện cắt dưới rồi gửi 

kèm với bệnh phẩm về khoa Giải Phẫu Bệnh: 

   + Diện cắt âm tính với tế bào ung thư. 
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   + Diện cắt dương tính với tế bào ung thư. 

   + Diện cắt nghi ngờ hoặc loạn sản tế bào 

   + Không ghi nhận về tế bào của diện cắt. 

2.2.3.4. Điều trị phẫu thuật: 

Phương pháp phẫu thuật 

Số trocar 

Thời gian phẫu thuật: Tính theo phút 

Tai biến trong lúc phẫu thuật: 

- Tổn thương niệu quản: có/không 

   + Niệu quản bị đứt, thủng trong quá trình phẫu thuật (khâu nối). 

   + Tổn thương qua thành (niệu quản) mở vào lòng niệu quản. 

- Tổn thương mạch máu: có/không 

   + Tổn thương cuống mạch, đám rối cần cầm máu và truyền ít nhất 1 

đơn vị máu. 

- Tụ máu mạc treo: có/không 

   + Tụ máu mạc treo trực tràng, đại tràng hay ruột non có đường kính > 

3 cm, xảy trong quá trình phẫu thuật (khâu nối). 

Đặc điểm giải phẫu bệnh sau mổ: 

- Đại thể 

- Vi thể 

- Xếp giai đoạn theo TNM sau mổ 

2.2.3.5. Đánh giá kết quả điều trị sớm (sau mổ đến khi xuất viện 3 tháng): 

- Đau sau mổ: có/không 

   + Tình trạng đau cần được điều trị (kiểm soát). 

   + Số ngày sử dụng thuốc giảm đau đường tiêm. 

- Chảy máu sau mổ: có/không 
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   + Bao gồm chảy máu từ vết mổ, chảy máu cơ, chảy máu dưới da và 

chảy máu không thể nhận biết được chính là chảy máu trong những cơ quan 

bên trong ổ bụng. 

- Bục miệng nối: có/không 

   + Miệng khâu nối không kín. 

   + Rò dịch tiêu hóa theo đường của ống dẫn lưu ổ bụng. 

- Tắc ruột sớm: có/không 

   + Tình trạng các cơn đau bụng sẽ ngày càng dữ dội, có choáng, vã mồ 

hôi, nhợt người đi, hoặc đi ngoài ra máu. 

   + Cận lâm sàng chẩn đoán: siêu âm ổ bụng, xquang bụng không sửa 

soạn. 

- Nhiễm trùng vết mổ: có/không 

   + Những nhiễm khuẩn tại vị trí phẫu thuật. 

   + Vết mổ bị sưng, đỏ, đau hay vết mổ tụ dịch. 

- Thời gian trung tiện lại: 

   + Thời gian có nhu động ruột trở lại. 

- Tần suất đại tiện lần đầu sau mổ: 

   + Số lần đại tiện đầu tiên sau mổ trong 24 giờ. 

- Tần suất đại tiện trước khi xuất viện: 

   + Số lần đại tiện vào ngày trước khi xuất viện. 

- Tần suất đại tiện sau mổ 7 ngày. 

- Tần suất đại tiện sau mổ 01 tháng. 

- Tần suất đại tiện sau mổ 03 tháng 

- Đại tiện gấp: có/không 

   + Tình trạng bất thường của nhu động ruột. 

- Tự chủ hậu môn vào ngày trước khi xuất viện: có/không 

   + Khả năng kiểm soát hơi phân qua hậu môn của bệnh nhân. 
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   + Đánh giá theo thang điểm Kirwan. 

- Tự chủ hậu môn vào lần tái khám: có/không 

   +  Khả năng kiểm soát hơi phân qua hậu môn của bệnh nhân. 

   + Đánh giá theo thang điểm Kirwan. 

- Đánh giá tự chủ hậu môn theo thang điểm Kirwan [12]. 

   + Kirwan I (rất tốt): tự chủ hoàn toàn với cả phân đặc, lỏng và hơi. 

   + Kirwan II (tốt): không tự chủ được hơi. 

   + Kirwan III (khá): thỉnh thoảng són ít. 

   + Kirwan IV (xấu): thường xuyên són nhiều nhưng không đòi hỏi làm 

hậu môn nhân tạo. 

   + Kirwan V (rất xấu): đòi hỏi làm hậu môn nhân tạo 

- Thời gian phục hồi sự tự chủ của hậu môn (tháng): áp dụng cho bệnh 

nhân đạt tiêu chuẩn Kirwan độ I và II. 

- Tái phát tại chỗ: có/không 

   + Các tế bào ung thư ác tính xuất hiện ở cùng một vị trí như ung thư 

nguyên phát trước đó. 

- Phẫu thuật lại và nguyên nhân: có/không 

   + Các biến chứng trong thời gian hậu phẫu cần được chỉ định phẫu 

thuật sớm giải quyết nguyên nhân. 

- Phương pháp mổ: 

   + Phẫu thuật nội soi hoặc mở ổ bụng thám sát giải quyết nguyên nhân. 

- Kết quả sau mổ lại: tốt, trung bình hoặc xấu. 

- Kết quả chung: kết quả phẫu thuật dựa trên phân loại theo kết quả phẫu 

thuật điều trị ung thư trực tràng giữa và thấp của Lê Quốc Tuấn [13]: 

   + Tốt: không có tai biến, biến chứng phẫu thuật cần phải can thiệp xử 

trí. Bệnh nhân phục hồi tốt. 
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   + Trung bình: có tai biến, biến chứng nhưng xử trí được và bệnh nhân 

ra viện ổn định, không để lại di chứng nặng. 

   + Xấu: tai biến, biến chứng nặng phải phẫu thuật lại hoặc tử vong. 

2.2.4. Phương pháp thu thập và đánh giá số liệu 

Xây dựng bệnh án mẫu với đầy đủ thông tin để thu thập số liệu nghiên 

cứu.  

Thầy thuốc khám và đánh giá UTTTT để xác định giai đoạn 

Chẩn đoán UTTTT 

Chẩn đoán xác định: 

- Thăm trực tràng và nội soi sinh thiết với kết quả giải phẫu bệnh 

- Xét nghiệm huyết học và sinh hóa máu, CEA máu 

- Siêu âm bụng, CT scan vùng chậu, soi bàng quang, X quang ngực 

thẳng.  

Điều trị ngoại khoa bằng phẫu thuật nội soi 

Chỉ định: Bệnh nhân có khối u trực tràng thấp có bằng chứng giải phẫu 

bệnh là ung thư giai đoạn I, II, III đồng ý phẫu thuật nội soi. Loại phẫu thuật 

phụ thuộc vào vị trí u. 

- Phẫu thuật cắt trước cực thấp 

Chỉ định: 

- Nếu khối u không xâm lấn cơ vòng hậu môn đánh giá qua thăm khám 

bằng tay, nối đại tràng với ống hậu môn. 

- Phẫu thuật cắt gian cơ thắt 

Chỉ định: 

- U cách rìa hậu môn dưới 5 cm, hoặc thấp hơn nhưng chưa xâm lấn cơ 

thắt ngoài, tổn thương có xâm lấn cơ thắt trong, hoặc tổn thương nằm cách vòng 

nhẫn hậu môn < 1 cm. 

Chống chỉ định: 
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- Khối u quá lớn 

- Có tình trạng tắc ruột 

- Tiền sử có phẫu thuật trước đó tiên lượng dính nhiều gây khó khăn khi 

nội soi 

- Cơ địa không thực hiện phẫu thuật nội soi được như: bệnh lý tim mạch, 

hô hấp mạn tính 

Chuẩn bị trước mổ:  

- Giải thích cho bệnh nhân và người nhà tình trạng bệnh, tiên lượng và 

kế hoạch tham gia hoạt động nghiên cứu. 

- Làm các xét nghiệm tiền phẫu đánh giá khả năng phẫu thuật 

- Làm sạch ruột.  

- Bù nước điện giải, truyền đạm nếu Protein < 60 g/l, truyền máu nếu Hb 

< 7 mg/dl 

- Dụng cụ: chuẩn bị dụng cụ mổ nội soi cắt u đại trực tràng, cắt đốt bằng 

Harmonic scalpel của hãng Johnson & Johnson, nối đại tràng - trực tràng bằng 

dụng cụ khâu nối vòng CDH29 Ethicon hoặc nối tay.  

 

Hình 2. 1. Harmonic scalpel [17] 
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Hình 2. 2. Dụng cụ khâu nối vòng CDH29 [17] 

(Nguồn: Khoa Phẫu thuật – Gây mê hồi sức  

BV Trường Đại học Y Dược Cần Thơ) 

Kỹ thuật mổ: 

Bệnh nhân nằm ngửa, được gây mê nội khí quản. Hai chân đặt trên 2 giá 

gác chân. Chân phải đặt thấp hơn để tránh cản trở phẫu thuật viên khi thao tác. 

Monitor đặt bên trái về phía chân bệnh nhân. Phẫu thuật viên đứng bên phải về 

phía chân. Người phụ 1 cầm camera đứng bên phải về phía đầu. Người phụ 2 

đứng bên trái. 

Vị trí các trocar được đặt như nhau trong phẫu thuật cắt trước thấp và cắt 

trực tràng ngã bụng tầng sinh môn. Trocar 10 mm tại rốn quan sát được từ bờ 

dưới tá tràng đến tiểu khung. Qua hình ảnh trocar này quan sát để đặt các trocar 

kế tiếp. 2 trocar bên phải là cổng thao tác của phẫu thuật viên. Trocar 5mm bên 

trái để người phụ nắm kéo đại tràng.  
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Hình 2. 3. Vị trí các lỗ trocar trong phẫu thuật cắt trước và 

cắt cụt ngã bụng tầng sinh môn qua nội soi 

(Nguồn: Mastery of Surgery) [37] 

Quan sát toàn thể ổ bụng để đánh giá tính chất ung thư, mức độ di căn, 

xâm lấn. Đánh giá chiều dài của đại tràng chậu hông, mức độ di động, chiều 

dài của mạc treo trực tràng để dự kiến đướng cắt phía trên.  

Dùng kẹp không sang chấn đẩy mạc nối, đại tràng ngang lên phía hoành, 

đẩy các quai hổng tràng và hồi tràng để tạo khoảng trống vùng chậu. 

Mở phúc mạc thành sau để bộc lộ bó mạch mạc treo tràng dưới tận gốc. 

Xác định niệu quản trái. Mạch máu được kẹp bằng clip Hemoloc, cắt bằng 

Harmonic scalpel [46].  

Mở dọc lá phúc mạc thành sau 2 bên trực tràng cho đến nếp phúc mạc 

túi cùng Doughlas. Trực tràng được phẫu tích tại khoảng vô mạch trước xương 

cùng. Phẫu tích mặt trước trực tràng. Ở nam bóc tách ở trước mạc treo trực 
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tràng và túi tinh. Ở nữ bóc tách giữa mặt trước mạc treo trực tràng và phần trên 

thành sau âm đạo.  

Mạc treo trực tràng được lấy thành một khối đến sát đáy chậu, cách bờ 

dưới khối u từ 5cm trở lên. Đảm bảo lấy toàn bộ mô mỡ quanh trực tràng kèm 

hạch di căn 

Cắt trước cực thấp 

Bộc lộ hậu môn bằng banh Lone - Star hoặc khâu lộn ống hậu môn khi 

hậu môn lõm. Dựa vào vị trí u để cắt vòng quanh ống hậu môn, đi vào mặt 

phẳng gian cơ thắt. Thực hiện cắt bán phần cơ thắt khi bờ dưới khối u cách 

đường lược 2-2,5 cm, cắt gần trọn cơ thắt khi bờ dưới khối u cách đường lược 

từ 1-2 cm. Bờ dưới khối u xâm lấn tới đường lược thì cắt toàn bộ cơ thắt trong. 

Khâu túm ống hậu môn lại để tránh rơi vãi, phẫu tích thông vào xoang bụng. 

Kéo đoạn trực tràng và đại tràng ra ngoài, cắt trên u ở đại tràng sigma sau đó 

khâu nối mép cắt với phần ống hậu môn còn lại bằng tay [31], [36]. 

 

                   

(a) (b) 

Hình 2. 4.  Bộc lộ ống hậu môn 

(a). Bằng banh Lone - Star, (b). Khâu lộn ống hậu môn 
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       Hình 2. 5. Đưa u ra ngoài   Hình 2. 6. Khâu nối ĐT sigma-ống hậu môn 

 

                    

Hình 2. 7. Hậu môn sau khi phẫu thuật   Hình 2. 8. Mẫu bệnh phẫm 

(Nguồn: BN Nguyễn Quốc P., 41t, hồ sơ 3933, ngày phẫu thuật 17/04/2023) 

Cắt gian cơ thắt 

- Thì phẫu thuật bụng: thực hiện TME đến tận cơ nâng hậu môn phải 

thấy được cơ của thành trực tràng. 

- Thì phẫu thuật hậu môn: thì phẫu thuật này được tiến hành với banh 

hậu môn bằng dụng cụ Lone - Star. 

- Một đường cắt quanh ống hậu môn dưới hoặc ngang đường lược để 

phẫu tích vào mặt ngoài cơ thắt trong. 

Cắt vòng quanh cơ thắt trong đến mặt trong cơ thắt ngoài từ đó phẫu tích 

vào giữa hai lớp cơ thắt, tại lớp này tiến hành phẫu tích đi lên quá đường lược 
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2 cm là ngang với vị trí bờ trên cơ nâng hậu môn, mở phần cơ nâng còn lại dính 

với trực tràng sẽ kéo được trực tràng ra ngoài. Tiến hành phẫu tích vào giữa hai 

lớp cơ thắt cho đến khi thấy ổ phúc mạc, sau đó kéo trực tràng ra ngoài rồi xác 

định đoạn trực tràng cần cắt, tái lập lưu thông tiêu hóa bằng miệng nối trực tiếp 

giữa đại tràng hậu môn. 

 

 

Hình 2. 9. Giới hạn các đường cắt trong phương pháp CGCT 

(Nguồn: A Cancer Journal for Clinicians) [34] 

Ghi nhận những tai biến trong lúc mổ 

Lấy mô gửi làm giải phẫu bệnh và ghi nhận kết quả 

Điều trị sau mổ 

Đánh giá kết quả điều trị sớm 

Thu thập tất cả dữ liệu nghiên cứu vào mẫu bệnh án nghiên cứu mã hóa 

và nhập số liệu vào phần mềm. 

2.2.5. Phương pháp hạn chế sai số 

- Sai số:  

   + Sai số thông tin (khi thu thập thông tin). 

   + Sai số trong quá trình nhập và xử lý số liệu.  
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- Biện pháp khắc phục sai số:  

   + Chuẩn hóa bộ công cụ: phỏng vấn thử để phát hiện các bất cập cần 

chỉnh sửa.  

   + Định nghĩa biến rõ ràng.  

   + Kiểm tra các thông tin trong phiếu ngay sau buổi thu thập số liệu để 

phát hiện sai số, bổ sung thông tin tại chỗ.  

   + Làm sạch số liệu và nhập số liệu ngay sau khi thu thập đầy đủ thông 

tin người bệnh vào phần mềm.  

   + Kiểm tra, đối chiếu lại phiếu sau khi nhập máy.  

2.2.6. Phương pháp xử lí và phân tích số liệu 

Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 19. Thống kê tần suất và 

tỷ lệ % các biến định tính. Tính trung bình và độ lệch chuẩn với các biến định 

lượng. Phân tầng các biến định lượng. Sử dụng phép kiểm χ2 để đánh giá sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê hay không ở độ tin cậy α = 95%. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thực hiện trên cơ sở luôn tôn trọng những nguyên 

tắc đạo đức trong y học. Tuyệt đối không tiến hành nghiên cứu khi bệnh nhân 

không đồng ý tham gia và không tiết lộ những thông tin của các bệnh nhân. 

Trong quá trình tiếp xúc và thăm khám luôn có thái độ tôn trọng vui vẻ với 

bệnh nhân. Những thông tin thu thập và báo cáo được đảm bảo tính chân thực 

hoàn toàn. 

Nghiên cứu này được thông qua hội đồng xét duyệt đề cương nghiên cứu 

và hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của đề tài luận văn theo biên 

bản số 421/QĐ-ĐHYD đồng ý cho thực hiện nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 07/2022 đến tháng 06/2023 chúng tôi ghi nhận được 32 trường 

hợp ung thư trực tràng thấp được điều trị bằng phẫu thuật nội soi có bảo tồn cơ 

thắt tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa 

Thành phố Cần Thơ thỏa các tiêu chuẩn chọn mẫu. Kết quả nghiên cứu như 

sau: 

3.1. Đặc điểm chung 

3.1.1. Tuổi 

Bảng 3. 1. Nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Số lượng Tỷ lệ % 

< 40 tuổi 1 3.1 

40-60 14 43.8 

> 60 tuổi 17 53.1 

Độ tuổi trung bình 60,4 ± 11,3 

 

Nhận xét: Tuổi trung bình của các bệnh nhân là 60,4±11,3. Trẻ nhất là 34 tuổi, 

lớn nhất là 85 tuổi. Nhóm bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên chiếm 53.1%. 

3.1.2. Giới tính 

Bảng 3. 2. Giới tính 

Giới tính Số lượng Tỷ lệ % 

Nam 21 65,6 

Nữ 11 34,4 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Bệnh nhân nam chiếm 65,6%. Tỷ lệ nam/nữ là: 2/1. 
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3.1.3. Tiền sử 

Bảng 3. 3. Tiền sử 

Tiền sử bệnh Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Khỏe 16 50 

Bệnh lý tim mạch 8 25 

Đái tháo đường 4 12,5 

Trĩ nội 1 3,1 

Tiền căn phẫu thuật bụng 3 9,4 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 50% BN có tiền sử khỏe mạnh trước đó. Có 3 trường hợp BN đã 

phẫu thuật vùng bụng trước đó gồm: 3 BN mổ cắt ruột thừa đường McBurney. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

3.2.1. Lý do vào viện 

Bảng 3. 4. Lý do nhập viện 

 

Lý do vào viện 
Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đại tiện phân đàm máu 26 81,3 

Tiêu lỏng 1 3,1 

Đau bụng 3 9,4 

Mót rặn 2 6,2 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân vào viện vì lý do tiêu phân có máu, chiếm tỷ lệ 

81,3%.  
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3.2.2. Thời gian mắc bệnh 

Bảng 3. 5. Thời gian mắc bệnh 

Thời gian mắc bệnh Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

≤ 6 tháng 29 90,6 

>6 - 12 tháng 3 9,4 

>12 tháng 0 0 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 90,6% bệnh nhân có thời gian mắc bệnh 6 tháng trở lại trước khi 

nhập viện. 

3.2.3. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3. 6. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đại tiện phân đàm máu 32 100 

Tiêu chảy 1 3,1 

Tiêu phân nhỏ dẹt 20 62,5 

Mót rặn 17 53,1 

Đau vùng hạ vị 9 28,1 

Sụt cân 25 78,1 

 

Nhận xét: Đại tiện phân đàm máu xuất hiện trong 100% bệnh nhân. 78,1% 

bệnh nhân có sụt cân. Những triệu chứng khác là phân nhỏ dẹt, mót rặn, đau 

vùng hạ vị, tiêu chảy. 
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3.2.4. Thăm trực tràng 

Bảng 3. 7. Thăm trực tràng 

Khám Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Sờ được u 32 100 

Không sờ được u 0 0 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 100% trường hợp sờ chạm u khi thăm khám hậu môn trực tràng. 

3.2.5. Đặc điểm di động của khối u 

Bảng 3. 8. Đặc điểm di động của khối u 

Tính di động của u Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Di động 17 53,1 

Di động kém 7 21,9 

Không di động 8 25 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 17 trường hợp khối u di dộng khi thăm khám hậu môn trực tràng 

chiếm cao nhất với tỷ lệ 53,1%. 

3.2.6. Máu dính găng khi thăm khám trực tràng 

Bảng 3. 9. Máu dính găng khi thăm khám trực tràng 

Máu dính găng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Có máu 27 84,4 

Không có máu 5 15,6 

Tổng 32 100 
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Nhận xét: Máu dính găng khi thăm khám hậu môn trực tràng chiếm cao nhất 

với tỷ lệ 84,4% (27 trường hợp). 

3.2.7.  Dấu hiệu thiếu máu theo Hemoglobin 

Bảng 3. 10. Huyết học 

Huyết học Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không thiếu máu 

Hb ≥ 11 g/dL 
29 90,6 

Thiếu máu nhẹ 

Hb 9 - < 11 g/dl 
2 6,3 

Thiếu máu vừa 

Hb 7 - < 9 g/dl 
1 3,1 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 90,6% BN không thiếu máu. 6,3% BN thiếu máu nhẹ.  

3.2.8. CEA 

 

Biểu đồ 3. 1. Xét nghiệm CEA 

Nhận xét: 60,7% BN có nồng độ CEA tăng trên 5ng/ml.  

60,7%

31,3%

CEA > 5 ng/ml

CEA ≤ 5 ng/ml
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3.2.9. Siêu âm bụng, CT Scan và MRI vùng chậu 

Bảng 3. 11.  Siêu âm bụng 

Siêu âm bụng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Phát hiện được u 11 34,4 

Không phát hiện được u 21 65,6 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 34,4% BN phát hiện được u trực tràng qua siêu âm bụng với hình 

ảnh dày thành trực tràng. 

Bảng 3. 12. CT Scan bụng có thuốc cản quang 

CT Scan bụng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Phát hiện được u 26 100 

Không phát hiện được u 0 0 

Tổng 26 26 

 

Nhận xét: Có 26 ca được chụp CT Scan bụng. 100% đều phát hiện được u trực 

tràng. Trong đó, giai đoạn T2 chiếm 2 ca (7,7%), T3 chiếm 20 ca (76,9%), T4 

chiếm 4 ca (15,4%). 46,2 % phát hiện hạch quanh trực tràng. 

Bảng 3. 13. MRI vùng chậu 

MRI vùng chậu Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Phát hiện được u 9 100 

Không phát hiện được u 0 0 

Tổng 9 100 
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Nhận xét: Có 09 ca được chụp MRI vùng chậu. 100% đều phát hiện được u 

trực tràng. Trong đó, giai đoạn T2 chiếm 1 ca (11,1%), T3 chiếm 6 ca (66,7%), 

T4 chiếm 2 ca (22,2%). 66,7% phát hiện hạch quanh trực tràng. 

3.2.10. Nội soi đại trực tràng 

100% các trường hợp được thực hiện nội soi đại trực tràng đều phát hiện 

được u trực tràng. Độ chính xác khi chẩn đoán ung thư trực tràng qua nội soi là 

93,3%. 

Bảng 3. 14. Hình dạng u qua nội soi đại trực tràng 

Hình dạng của u Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Sùi 31 96,9 

Loét 0 0 

Sùi loét 1 3,1 

Thâm nhiễm 0 0 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Khối u dạng sùi nhiều nhất chiếm 96,9%. Còn lại 01 BN có khối u 

dạng sùi loét chiếm 3,1%. 

3.2.11. Kích thước của khối u theo chiều dài nhất 

Bảng 3. 15. Kích thước khối u 

Kích thước u (cm) Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

<3 0 0 

3 - <5 11 34,4 

5 - <7 9 28,1 

≥7 12 37,5 

Tổng 32 100 
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Nhận xét: 37,5% khối u có kích thước ≥7 cm. Khối u có kích thước nhỏ nhất 

là 3 cm, lớn nhất là 12 cm. 

3.2.12. Giải phẫu bệnh 

Bảng 3. 16. Biệt hóa tế bào ung thư 

Biệt hóa Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tốt 0 0 

Vừa 21 65,6 

Kém 11 34,4 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Giải phẫu bệnh ghi nhận 21 trường hợp biệt hóa vừa chiếm tỷ lệ cao 

nhất 65,6%. 11 trường hợp biệt hóa kém chiếm tỷ lệ 34,4%. 

3.2.13. Loại tế bào ung thư 

 Ung thư biểu mô tuyến chiếm 100% trường hợp. 

3.2.14. Đánh giá TNM và giai đoạn của ung thư trực tràng 

Bảng 3. 17. Mức độ xâm lấn tại chỗ của ung thư trực tràng 

T Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

2 2 6,3 

3 25 78,1 

4 5 15,6 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Có 25 ca T3 chiếm 78,1%. Kế đến là 5 ca T4 chiếm 15,6%. Còn lại 

2 ca T2 chiếm 6,3%. 
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Bảng 3.18. Mức độ di căn hạch 

N Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

0 14 43,8 

1 8 25 

2 10 31,2 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 43,8% BN không có di căn hạch. 25% di căn từ 1-3 hạch. 31,2% di 

căn từ 4 hạch trở lên. Số hạch di căn cao nhất là 10 hạch. 

 

Biểu đồ 3. 2. Giai đoạn của ung thư trực tràng thấp 

Nhận xét: Có 15 BN ở giai đoạn II chiếm 47%, 17 BN ở giai đoạn III chiếm 

53%. 

Bảng 3. 19. Liên quan giữa mức độ xâm lấn và di căn hạch 

T 
Di căn hạch 

Có Không 

2 0 (0%) 2 (100%) 

3 15 (60%) 10 (40%) 

4 3 (60%) 2 (40%) 

Tổng 18 (56,3%) 14 (43,7%) 

 

II

47%
III

53%



47 
 

 

Nhận xét: Di căn hạch không có ở T2, 60% ở T3 và T4. 

3.3. Kết quả phẫu thuật 

3.3.1. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.20. Phương pháp phẫu thuật 

Vị trí Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Cắt gian cơ thắt 2 6,3 

Cắt trước cực thấp 30 93,7 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 30 trường hợp được phẫu thuật cắt trước cực thấp chiếm tỷ lệ 93.7%. 

Còn lại 2 trường hợp phẫu thuật cắt gian cơ thắt chiếm tỷ lệ 6.3%. 

3.3.2. Đặc điểm về kỹ thuật 

3.3.2.1. Giới hạn cắt bờ trên và dưới khối u 

Bảng 3. 21. Khoảng cách cắt bờ trên khối u 

Khoảng cách (cm) Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

5 3 9,4 

10 25 78,1 

15 4 12,5 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 78,1% bệnh nhân có khoảng cách cắt bờ trên khối u là 10 cm. Ngắn 

nhất là 5 cm, dài nhất là 15 cm. 
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Bảng 3.22. Khoảng cách bờ dưới khối u 

Khoảng cách (cm) Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

1 13 40,6 

2 16 50 

3 3 9,4 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: 32 ca thực hiện cắt ngang ống hậu môn từ 1-3 cm. Trong đó có 16 

ca cắt cách bờ dưới khối u 2 cm chiếm 50%, 13 ca cắt cách bờ dưới khối u 1 

cm chiếm 40,6%. 

3.3.2.2. Đặc điểm diện cắt dưới khối u 

Bảng 3. 23. Đặc điểm diện cắt dưới khối u 

Diện cắt dưới khối u Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không có tế bào ung 

thư 
32 100 

Có tế bào ung thư 0 0 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Tất cả trường hợp ghi nhận diện cắt dưới khối u không ghi nhận tế 

bào ung thư. 

3.3.2.3. Số lượng trocar 

Chúng tôi sử dụng 4 trocar để thao tác trong 32 ca chiếm 81,2%. 6 ca sử 

dụng 5 trocar chiếm 18,8%. 
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3.3.2.4. Các chỉ số đánh giá phẫu thuật 

Bảng 3. 24. Các chỉ số đánh giá phẫu thuật 

Chỉ số Ngắn nhất Trung vị Dài nhất 

Thời gian mổ (phút) 150 268,2 ± 70,8 420 

Thời gian có trung 

tiện sau mổ (ngày) 
1 1,9 ± 0,4 3 

Thời gian cho ăn sau 

mổ (ngày) 
1 2,3 ± 0,6 4 

Thời gian rút ODL 

bụng(ngày) 
3 4,3 ± 1,6 11 

Thời gian nằm viện 

hậu phẫu (ngày) 
6 8,6 ± 2,2 16 

 

Nhận xét: Thời gian trung bình của phẫu thuật nội soi điều trị UTTT thấp là 

268 phút, ngắn nhất là 150 phút, dài nhất là 420 phút. 

Trung bình số ngày có trung tiện sau phẫu thuật là 1,9 ngày. Sớm nhất là 

1 ngày, muộn nhất là 3 ngày. 

Trung bình thời gian cho ăn sau phẫu thuật là 2,3 ngày. Sớm nhất là 1 

ngày, chậm nhất là 4 ngày. 

Trung bình thời gian rút ODL bụng là 4,3 ngày. Sớm nhất là 3 ngày, 

muộn nhất là 11 ngày. 

Trung bình thời gian nằm viện hậu phẫu là 8,6 ngày. Sớm nhất là 6 ngày, 

muộn nhất là 16 ngày. 

3.3.3. Biến chứng sớm sau mổ và kết quả hậu phẫu 
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Bảng 3. 25. Biến chứng sớm sau mổ 

Biến chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không có biến chứng 28 87,5 

Nhiễm trùng vết mổ 3 9,4 

Sa trực tràng 1 3,1 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân không có biến chứng sau mổ với 28 trường hợp 

chiếm tỷ lệ 87,5%. Có 1 trường hợp sa trực tràng vào ngày thứ nhất sau mổ 

chiếm tỷ lệ 3.1%. 

Bảng 3.26. Đại tiện không kiểm soát trước xuất viện ở các bệnh nhân có 

bảo tồn cơ thắt 

Phương pháp 

phẫu thuật 

Đại tiện không kiểm soát 

Có Không 

Cắt gian cơ thắt 
2 

(100%) 

0 

(0%) 

Cắt trước cực thấp 
29 

(96,7%) 

1 

(3,3%) 

Tổng 
31 

(96,9%) 

1 

(3,1%) 

 

Nhận xét: Tỷ lệ đại tiện không kiểm soát chung của các BN trước khi xuất 

viện là 96,9%. Nhóm phẫu thuật cắt trước cực thấp là 96,7%. 
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Bảng 3. 27. Số lần đại tiện trung bình trên ngày 

Thời gian 
Ngày trước 

khi xuất viện 
01 tuần 01 tháng 03 tháng 

Số lần đại tiện 

trung bình 
7,8 ± 2,2 6,5 ± 2,2 4,7 ± 1,9 2,5 ± 1,8 

 

Nhận xét: Số lần đại tiện trên ngày trước khi xuất viện trung bình 7,8 lần.  

Số lần đại tiện trên ngày sau 01 tuần xuất viện trung bình 6,5 lần. 

Số lần đại tiện trên ngày sau 01 tháng xuất viện trung bình 4,7 lần. 

Số lần đại tiện trên ngày sau 03 tháng xuất viện trung bình 2,5 lần. 

Bảng 3. 28. Thang điểm Kirwwan sau 03 tháng 

Thang điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Kirwan I 13 40,6 

Kirwan II 10 31,2 

Kirwan III 3 9,4 

Kirwan IV 6 18,8 

Kirwan V 0 0 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Kirwan I chiếm tỷ lệ cao nhất với 40,6% (13 bệnh nhân). Các trường 

hợp còn lại thuộc Kirwan II chiếm tỷ lệ 31,2%, Kirwan III chiếm tỷ lệ 9,4%, 

Kirwan IV chiếm tỷ lệ 18,8%. 



52 
 

 

Bảng 3.29. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tốt 23 71,9 

Trung bình 9 28,1 

Xấu 0 0 

Tổng 32 100 

 

Nhận xét: Kết quả phẫu thuật tốt chiếm tỷ lệ cao nhất với 23 bệnh nhân  

(chiếm tỷ lệ 71,9%). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi 

Qua nghiên cứu 32 trường hợp chúng tôi ghi nhận độ tuổi trung bình là 

60,4. Trong đó nhóm BN từ 40 tuổi trở lên chiếm 96.9%. Tuổi trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu: 

 Nghiên cứu của Nguyễn Minh An với 92 bệnh nhân ung thư trực tràng 

thấp có tuổi trung bình 55,4 ± 13,1. Trong đó, tỷ lệ bệnh nhân từ 40 tuổi trở lên 

chiếm 86,9% [1]. Phạm Văn Bình 135 bệnh nhân ung thư trực tràng thấp ghi 

nhận độ tuổi trung bình 55,3, độ tuổi dưới 40 chiếm 14%, trên 60 tuổi chiếm 

40% [3]. Nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Sơn có độ tuổi trung bình là 56,26 tuổi 

với nhóm tuổi hầu hết là từ 40 đến 70 tuổi chiếm tỷ lệ 80,6%, độ tuổi dưới 40 

chiếm tỷ lệ 6,5%. 

Một số nghiên cứu khác, chúng tôi có độ tuổi tương đương: Trương Vĩnh 

Quý nghiên cứu 52 bệnh nhân u trực tràng thấp được thực hiện phẫu thuật nội 

soi bảo tồn cơ thắt có tuổi trung bình 62,7 [12]. Rullier E, 92 bệnh nhân u trực 

tràng thấp được thực hiện phẫu thuật bảo tồn cơ thắt bằng phương cắt gian cơ 

thắt có độ tuổi trung bình 65 tuổi [41]. 

4.1.2. Giới tính 

Nhóm BN của chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 65,6%. Tỷ lệ 

nam/nữ là: 2/1. Tỷ lệ này trong các nghiên cứu của tác giả Akagi Y nghiên cứu 

tổng hợp 14 bài báo của các tác giả trên thế giới về phẫu thuật cắt gian cơ thắt 

cho u trực tràng thấp, ghi nhận tỷ lệ nam cao hơn trong tất cả các nghiên cứu, 

tỷ lệ này giao động 1,3 đến 2,5 [20]. Số liệu của chúng tôi tương đồng với 

Nguyễn Ngọc Sơn là 1,38:1 (nam chiếm 58,1%), Trương Vĩnh Quý có 53,8% 

là nam giới, tỷ lệ nam/nữ = 1,17 [12]. 
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4.1.3. Tiền sử 

Tiền sử của bệnh nhân có liên quan đến viêm trực tràng mạn tính, polyp 

trực tràng và gia đình có ý nghĩa quan trọng về mặt dịch tể học, cũng như tầm soát 

bệnh lý này trong xã hội, nhiều yếu tố liên quan đến bệnh lý này. Tất cả những 

BN có bệnh lý nội khoa đều được chúng tôi hội chẩn với các bác sĩ chuyên khoa 

và bác sĩ gây mê hồi sức để điều chỉnh các bất thường cho phép bệnh nhân có thể 

thực hiện được phẫu thuật cắt ung thư trực tràng qua nội soi. 9,4% BN có tiền sử 

phẫu thuật vùng bụng trước đó, chúng tôi thực hiện thăm khám kỹ vị trí, hướng đi 

của vết mổ cũ để đề phòng nguy cơ tổn thương các tạng dính lên vết mổ khi vào 

trocar nhất là trocar đầu tiên. 

Nguyễn Minh An cho thấy tiền sử viêm đại trực tràng mạn tính 8,6% và có 

89,1% tiền sử bình thường [1]. Trương Vĩnh Quý nghiên cứu trên 52 bệnh nhân 

cho thấy tiền sử không có bệnh lý đặc biệt chiếm 86,5%. Nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn so với các nghiên cứu trên với tỷ lệ bệnh nhân không có bệnh lý đặc 

biệt chiếm 50%, bệnh lý tim mạch 25%, Đái tháo đường 12,5%, trĩ nội 3,1% [12]. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

4.2.1. Lý do nhập viện 

Người bệnh được phát hiện tình cờ khi khám định kỳ, ở giai đoạn này 

thường chưa có triệu chứng lâm sàng rõ rệt và có khoảng 50% bệnh nhân không 

có triệu chứng khi điều trị. Tuy nhiên, hệ thống tầm soát ung thư nói chung và 

ung thư trực tràng nói riêng ở Việt Nam còn chưa phát triển mạnh, hầu hết bệnh 

nhân vào viện đều có các triệu chứng điển hình: đại tiện máu, mót rặn, đau vùng 

hậu môn và thay đổi thói quen đại tiện. 

Lý do nhập viện thường gặp nhất của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 

đại tiện phân có đàm máu với tỷ lệ 81,3%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu 

của Trương Vĩnh Quý trên 52 bệnh nhân UTTT thấp với tỷ lệ tiêu phân đàm máu 

trong nghiên cứu là 75% [12]. Có những bệnh nhân khác đến khám không phải vì 
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tiêu phân đàm máu mà vì triệu chứng khó chịu khác như đạu bụng chiếm 9,4%, 

mót rặn 6,2%, tiêu phân lỏng 3,1%. Một nghiên cứu của Mai Đình Điểu từ 2007 

đến 2012 với 146 bênh nhân ung thư trực tràng cả 3 vị trí có triệu chứng đại tiện 

máu chiếm tỷ lệ cao nhất 83,4% [5]. 

4.2.2. Thời gian mắc bệnh 

Trong các bệnh lý ung thư nói chung và UTTT nói riêng, việc phát hiện 

sớm bệnh là điều vô cùng quan trọng vì bệnh càng ở giai đoạn muộn thì càng có 

tiên lượng xấu hơn. Thời gian mắc bệnh chính là một trong những yếu tố ảnh 

hưởng đến giai đoạn bệnh của các BN. 

Nghiên cứu của chúng tôi có nhóm 6 tháng trở lại chiếm 90,6%, 7-12 tháng 

là 9,4%. Kết quả này gần tương tự với Trương Vĩnh Quý với tỷ lệ nhóm 6 tháng 

trở lại chiếm 86,5%. Như vậy nhìn chung những bệnh nhân UTTT có khoảng thời 

gian từ khi có triệu chứng đến khi phải nhập viện đa phần dưới 6 tháng [12]. 

4.2.3. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng xuất hiện nhiều nhất trong nghiên cứu của chúng tôi 

là đại tiện phân đàm máu với 100%. Đây cũng là lý do khiến bệnh nhân phải đi 

khám. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của Trần Minh Đức từ năm 2011 

đến 2013 với 100 bệnh nhân ung thư trực tràng được phẫu thuật nội soi cắt trực 

tràng trước thấp nối bằng máy có triệu chứng đại tiện máu 90,1%. Một nghiên cứu 

của Đoàn Anh Vũ từ 2012 đến 2014 với 58 bệnh nhân ung thư trực tràng cả 3 vị 

trí có triệu chứng đại tiện máu chiếm tỷ lệ cao nhất 96,6% [17]. 

Đối với những bệnh nhân ung thư trực tràng thấp thì triệu chứng mót rặn, 

đau hậu môn và đại tiện máu càng rõ rệt hơn. Tuy nhiên, với triệu chứng đại tiện 

máu thường thì bệnh nhân được chẩn đoán ban đầu là trĩ chảy máu. Điều đáng lưu 

ý và dể thực hiện nhất là các nhà lâm sàng phải thăm trực tràng cho tất cả bệnh 

nhân có dấu hiệu rối loạn tiêu hóa. Đây là một thủ thuật đơn giản nhưng có thể 

phát hiện được nhiều bệnh lý về trực tràng và hậu môn. 
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4.2.4. CEA 

Chất chỉ điểm ung thư CEA được sử dụng một cách rộng rãi trong ung thư 

đường tiêu hóa và là xét nghiệm để theo dõi tái phát. Tuy nhiên các tác giả đều 

thống nhất xét nghiệm CEA trước mổ chỉ mang tính chất tiên lượng và tăng độ 

chính xác trong chẩn đoán ung thư trực tràng khi phối hợp với các xét nghiệm 

khác. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi xác định những trường hợp tăng CEA 

trước mổ khi có nồng độ >5ng/ml và tỷ lệ này là 60,3%. Theo Nguyễn Tạ Quyết 

tỷ lệ BN có CEA tăng là 50%. Nghiên cứu của Phạm Hùng Cường cho thấy tỷ lệ 

tăng CEA >5ng/ml là 54,1% nhưng không có ảnh hưởng đến tỷ lệ di căn hạch. Độ 

nhạy của CEA cũng khác nhau tùy theo giai đoạn bệnh. Theo Su độ nhạy của các 

giai đoạn từ I-III lần lượt là 21,4%, 38,9%, 41,7% trong khi theo Duffy, tỷ lệ tăng 

CEA ở các giai đoạn Dukes A, B, C, D lần lượt là 3%, 25%, 45%, và 65%. Mức 

độ biệt hóa cũng ảnh hưởng đến nồng độ CEA. Cụ thể nồng độ CEA trong 

Carcinôm biệt hóa tốt, trung bình, kém lần lượt là 18,0mg/g, 5,5mg/g và 2,2mg/g 

protein mô. 

4.2.5. Siêu âm bụng, chụp CT Scan bụng và MRI vùng chậu 

Siêu âm bụng được thực hiện thường quy trong bệnh lý ung thư trực tràng 

với mục đích phát hiện khối u thông qua hình ảnh dày thành trực tràng. Song song 

đó khảo sát những cơ quan khác trong ổ bụng để đánh giá có di căn hay không 

nhất là gan. Về chẩn đoán và đánh giá mức độ xâm lấn và di căn hạch của ung 

thư, siêu âm bụng thông thường có giá trị không cao bằng siêu âm qua nội soi trực 

tràng. Bằng chứng trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả đều được thực hiện siêu 

âm bụng tổng quát nhưng chỉ có 34,4% phát hiện được ung thư. 

Chụp cắt lớp điện toán bụng chậu cho phép đánh giá khá chính xác sự xâm 

lấn thành ruột của khối u, xâm lấn các tạng lân cận, sự di căn căn hạch cũng như 

là di căn các cơ quan ở xa, các biến chứng liên quan đến khối u (thủng, rò). Tuy 
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vậy độ chính xác trong khảo sát mức độ xâm lấn của CT không cao bằng siêu âm 

qua nội soi và MRI do đó không nên chỉ căn cứ và CT bụng chậu để đánh giá [45]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 26 BN được chụp CT bụng và 100% đều phát 

hiện thấy u trực tràng và đều không ghi nhận di căn. 

Chụp cộng hưởng từ (MRI) hiện có vai trò tốt nhất trong đánh giá trước mổ 

và theo dõi tái phát. Ưu điểm là an toàn, chính xác cao nhờ phân biệt được các lớp 

thành trực tràng, đánh giá xâm lấn tốt hơn chụp cắt lớp vi tính, có thể phát hiện 

các hạch nhỏ 2-3mm. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 9 BN được chụp MRI 

vùng chậu và 100% đều phát hiện thấy u trực tràng. 

4.2.6. Nội soi đại trực tràng 

Cho đến nay nội soi trực tràng được áp dụng một cách rộng rãi trong các 

cơ sở y tế từ tuyến tỉnh trở lên. Đây là một kỹ thuật không những dễ thực hiện mà 

còn cho một cái nhìn tổng quát về hình dạng, kích thước, chu vi cũng như khoảng 

cách bờ dưới u so với rìa hậu môn. Ngày nay chẩn đoán xác định ung thư trực 

tràng chủ yếu dựa vào nội soi kết hợp với sinh thiết. Chẩn đoán ung thư trực tràng 

có thể sử dụng ống soi cứng với ưu điểm là dễ dàng, chi phí thấp, an toàn, dễ sinh 

thiết và bệnh phẩm lấy được thường rất lớn, dễ chẩn đoán mô bệnh học. 

Theo kết quả nghiên cứu cho thấy hình thể của khối u ghi nhận trên nội soi 

có thể sùi chiếm tỷ lệ 96,9%. Nghiên cứu của chúng tôi khác với Trương Vĩnh 

Quý 92,3%, thể loét 3,8% và thể phối hợp 3,8%, của Nguyễn Minh An với u sùi 

71,8%, loét sùi 22,8%, loét 5,4%. Nội soi còn cho đánh giá sơ bộ về kích thước 

của khối u thông qua tỷ lệ choán chỗ trong lòng trực tràng [1]. 

4.2.7. Đặc điểm ung thư trực tràng 

4.2.7.1. Kích thước khối u 

34,4% u có kích thước 3-<5 cm. U ≥5 cm chiếm 65,6%. Liên quan đến kích 

thước khối u tác giả Wu Z.Y, nghiên cứu 56 bệnh nhân và so sánh trên hai nhóm 

với kích thước > 5 cm và ≤ 5 cm; tỷ lệ tái phát tại chỗ trong nhóm bệnh nhân có 
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khối u ≤ 5 cm là 10,6%, trong khi đó nhóm có kích thước >5 cm thì tỷ lệ này 

16,7% trong 3 năm [49]. 

4.2.7.2. Giải phẫu bệnh trước và sau phẫu thuật 

Đối chiếu kết quả giải phẫu bệnh trước và sau mổ chúng tôi nhận thấy kết 

quả ung thư trước mổ và sau mổ là 32 BN. Như vậy độ chính xác của giải phẫu 

bệnh trước mổ đạt 100%. 

Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 100% là ung thư biểu mô tuyến, độ biệt hóa 

vừa và kém lần lượt là 65,6% và 34,4%. Theo Trương Vĩnh Quý ung thư biểu mô 

tuyến chiếm 94,3%, ung thư biểu mô nhầy chiếm 3,8%, ung thư tế bào nhẫn là 

1,9%, độ biệt hóa tốt, vừa, kém là 51,9%, 32,7%, 7,7% [12]. 

4.2.8. Đánh giá TNM và giai đoạn ung thư trực tràng 

U T3 và T4 là chủ yếu chiếm 78,1% và 15,6% chứng tỏ các BN đến muộn. 

Những BN có u T4 trong nghiên cứu, T4a xâm lấn đến thanh mạc chưa xâm lấn 

vào cơ quan khác chúng tôi vẫn thực hiện cắt u qua nội soi được. Nhóm BN phẫu 

thuật của chúng tôi cũng có T gần giống với Trương Vĩnh Quý với T3, T4 lần 

lượt là 76,9 và 3,8 [12]. 

56,3% BN có di căn hạch đều ở các u T3 và T4. Khảo sát trước đó của 

Trương Vĩnh Quý với tỷ lệ di căn hạch ở T3 và T4 là 30,8%. 

Các BN giai đoạn III chiếm phần lớn 53%, và giai đoạn II 47%. Giai 

đoạn I khó phát hiện được ung thư ở giai đoạn sớm. Không có BN giai đoạn IV 

vì chúng tôi không chọn vào nghiên cứu với những trường hợp có di căn xa 

không thể điều trị triệt để được. Nghiên cứu của Trương Vĩnh Quý cho thấy 

giai đoạn II 48,1%, giai đoạn III 26,9% [12]. Giai đoạn bệnh theo xếp loại TNM 

thì giai đoạn hạch có ý nghĩa quan trọng trong phân chia giai đoạn, khi có hạch 

dương tính thì giai đoạn bệnh từ giai đoạn III trở lên. Với những BN ở giai đoạn 

II và III (có di căn hạch) sau thời gian chu phẫu 1 tháng được tiếp tục hóa xạ 

trị trong 4-6 tháng tiếp theo và theo dõi đánh giá tái phát. 
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4.3. Kết quả phẫu thuật 

4.3.1. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật đóng vai trò quan trọng trong đánh giá ưu điểm của 

mỗi loại phương pháp phẫu thuật. Trong những thập niên gần đây, sự phát triễn 

của phẫu thuật nội soi với những kỹ thuật ngày càng được chuẩn hóa thì thời 

gian của phẫu thuật nội soi ngày càng được rút ngắn. Ưu điểm của phẫu thuật 

nội soi là phục hồi sức khỏe sớm, ít đau cùng với rút ngắn thời gian phẫu thuật 

giúp giảm những tai biến cũng như chi phí trong cuộc phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có thời gian phẫu thuật trung bình 268,2 

± 70,8, thời gian phẫu thuật của chúng tôi có phần dài hơn so với các nghiên 

cứu của Trương Vĩnh Quý phẫu thuật nội soi bảo tồn cơ thắt trong 52 bệnh 

nhân ung thư trực tràng thấp, kết quả thời gian phẫu thuật trung bình 144,8 ± 

46,7 phút [12]. Phạm Anh Vũ, thực hiện phẫu thuật nội soi bảo tồn cơ thắt trong 

18 bệnh nhân ung thư trực tràng thể cực thấp, kết quả thời gian phẫu thuật trung 

bình 180 phút, 100% bênh nhân được thực hiện hoàn toàn bằng phẫu thuật nội 

soi [18].  

Thời gian phẫu thuật trung bình của chúng tôi gần giống với các tác giả: 

Nguyễn Minh Hải, 20 bệnh nhân u trực tràng thấp phẫu thuật bảo tồn cơ thắt 

được nối tay qua đường hậu môn với phương pháp phẫu thuật pull-through có 

thời gian phẫu thuật trung bình 270 phút [6]. 

Thời gian phẫu thuật còn tùy thuộc vào kỹ năng của phẫu thuật viên, 

phương pháp phẫu thuật và tính chất của khối u. Trong phẫu thuật nội soi đối 

với ung thư trực tràng thấp có nhiều kỹ thuật khó khăn hơn do vị trí u nằm thấp, 

vấn đề tiếp cận vào vùng thấp của khung chậu gặp phải khó khăn kèm theo kỹ 

thuật để bảo tồn được cơ thắt cần thực hiện một cách tỷ mỹ, nhất là trong những 

trường hợp phẫu thuật cắt gian cơ thắt. 
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4.3.2. Diện cắt dưới u 

Theo kinh điển, việc quyết định bảo tồn cơ thắt trong điều trị ung thư 

trực tràng thì bờ cắt an toàn phía dưới u phải đạt ít nhất là 5 cm, vị trí u tính từ 

bờ dưới đến rìa hậu môn và mức độ xâm lấn của khối u là một trong những căn 

cứ quan trọng trong chỉ định phương pháp phẫu thuật có bảo tồn cơ thắt hay 

không. Do đó, lịch sử phát triển trong điều trị ung thư trưc tràng, quyết định 

phẫu thuật bảo tồn khối cơ thắt là phải tuân thủ qui tắc 5 cm tình từ bờ dưới 

khối u vì nguy cơ tiềm tàng sự lan tràn vi thể của các tế bào ung thư nên tỷ lệ 

bệnh nhân cắt cụt trực tràng và mang hậu môn nhân tạo vĩnh viễn cao cho đến 

năm 1980. Cùng với sự phát triển của kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng, 

hiểu biết về phạm vị an toàn của chu vi quanh u và phát triển về nghiên cứu mô 

bệnh học. Nhiều tác giả trước đây đã nghiên cứu về mặt mô bệnh học sau phẫu 

thuật và đưa ra chỉ định cho bờ cắt an toàn phía dưới u là 2 cm, thậm chí chỉ 

cần 1 cm là đủ để có bờ cắt dưới u an toàn. Đối với ung thư trực tràng thấp thì 

bờ an toàn có thể cho phép 1 cm bởi vì chỉ có 4-10% trường hợp có bằng chứng 

tế bào ung thư lan xuống dưới quá 1 cm. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 

có 32 bệnh nhân với kết quả trong mổ đo khoảng cách cắt dưới u 1 cm chiếm 

40%, 2 cm chiếm 52%, 3 cm chiếm 8%. Trong nghiên cứu của chúng tôi hầu 

hết khoảng cách cắt dưới u đủ an toàn, tương tự như các nghiên cứu của các tác 

giả khác. Chúng tôi chỉ định phương pháp phẫu thuật dựa vào nhiều yếu tố: 

Khoảng cách cắt dưới u trong các nhóm phẫu thuật đều đảm bảo ≥ 1 cm. 

Số liệu của chúng tôi đảm bảo nguyên tắc cắt dưới khối u trong chỉ định bảo 

tồn cơ thắt, số liệu này phù hợp với nhiều nghiên cứu. Cùng với đó, về mặt mô 

học không có tế bào ung thư ở diện cắt dưới chiếm 100%. 

Trong nhóm nghiên cứu của Trương Vĩnh Quý có 52 bệnh nhân với 

khoảng cách cắt dưới u trung bình 2,1 ± 0,6 cm. Trong đó, kết quả trong mổ đo 
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khoảng cách cắt dưới u 1 đến 2 cm chiếm 17,3%, từ 2 đến dưới 3 cm chiếm 

67,3%, ≥ 3 cm chiếm 15,4% [12]. 

Lê văn Quang, khảo sát sự lan tràn tế bào ung thư xuống dưới trong 23 

bệnh nhân ung thư trực tràng, kết quả cho thấy tất cả các bệnh phẩm đều không 

thấy tế bào ung thư lan xuống dưới quá 2 cm. Tác giả kết luận bất cứ tính chất 

của khối u như thế nào thì trong ung thư trực tràng bờ dưới an toàn là 2 cm. 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 13 trường hợp có bờ cắt dưới 2 cm 

[11]. 

Nguyễn Minh Hải, điều trị cho 21 bệnh nhân UTTT có khối u cách rìa 

hậu môn từ 3 – 5 cm bằng phẫu thuật cắt trực tràng nội soi, bảo tồn cơ thắt hậu 

môn bằng phẫu thuật Pull-through. Tác giả cho rằng phẫu thuật nội soi cắt trực 

tràng, bảo tồn cơ thắt hậu môn, nếu có chọn lựa đúng chỉ định, nắm vững về kỹ 

thuật có thể cho kết quả tốt, tránh cho bệnh nhân phải mang hậu môn nhân tạo 

vĩnh viễn và cải thiện chất lượng cuộc sống cho người bệnh [6].  

4.3.3. Tai biến trong phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt UTTT thấp được tiến hành trong vùng tiểu khung có 

không gian rất hẹp nên việc phẫu tích rất khó khăn, dễ gặp phải tai biến do tổn 

thương các cơ quan lân cận. Các tai biến của phẫu thuật nội soi có thể được 

phân loại theo từng giai đoạn của cuộc mổ. Các tai biến liên quan đến việc gây 

tràn khí màng bụng và đưa ống nội soi vào cơ thể bao gồm: các rối loạn nhịp 

tim, thủng tạng rỗng và tạng đặc, chảy máu và tràn khí dưới da. Một số tai biến 

như tổn thương các tạng trong bụng, bàng quang, mạch máu và thủng ruột do 

kỹ năng của phẫu thuật viên. Các tai biến này thường cần phải phẫu thuật lại 

với đường mổ lớn để cầm máu hoặc sữa chữa lại tổn thương.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi với 32 bệnh nhân được phẫu thuật nội 

soi. Các tai biến trầm trọng không xảy ra trong nhóm nghiên cừu. Tuy nhiên, 

trong phẫu thuật nội soi ung thư trực tràng nói riêng ngoài những tai biến của 
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phẫu thuật nội soi nói chung thì có các tai biến liên quan đến quá trình phẫu 

thuật vào vùng chậu chật hẹp. Chảy máu, đặc biệt là chảy máu trước xương 

cùng là một trong những tai biến nặng nề có thể dẫn đến tử vong do shock mất 

máu. Tổn thương niệu quản đặc biệt là niệu quản trái, do niệu quản trái chạy 

sát diện phẫu tích trong quá trình làm di động đại tràng sigmoid và phần trên 

trực tràng. Thủng khối u là một trong những nguyên nhân chuyển mổ mở cũng 

như gieo rắc tế bào ung thư vào vùng chậu, làm tăng tỷ lệ tái phát tại chỗ vùng 

chậu. 

4.3.4. Biến chứng sớm sau mổ 

Phẫu thuật bảo tồn cơ thắt trong ung thư trực tràng thấp càng ngày được 

áp dụng rộng rãi trên toàn thế giới, độ an toàn cũng như hiệu quả đã được các 

tác giả thảo luận nhiều. Kỹ thuật phẫu thuật an toàn là yếu tố làm giảm tối đa 

các biến chứng và tử vong vì biến chứng, đặc biệt là dò miệng nối có ảnh hưởng 

đến kết quả chức năng. Đối với phẫu thuật bảo tồn cơ thắt hậu môn, bục xì 

miệng nối là biến chứng phổ biến và trầm trọng, đặc biệt là phẫu thuật cắt toàn 

bộ mạc treo trực tràng. 

Biến chứng trong nghiên cứu của chúng tôi xảy ra 9(15,2%) trường hợp, 

trong đó nhiễm trùng vết mổ 3(9,4%) và sa trực tràng sau phẫu thuật (3,1%) 

trường hợp. 

Trần Thiện Hòa (2012), nghiên cứu trên 28 bệnh nhân được thực hiện 

phẫu thuật cắt u trực tràng thấp với mũi khâu qua đường hậu môn. Biến chứng 

sớm xảy ra 17,9%, dò miệng nối 7,1%, nhiễm trùng vết mổ 3,6%. Nguyễn Minh 

Hải, nghiên cứu 20 bệnh nhân ung thư trực tràng thấp được thực hiện phẫu 

thuật cắt trực tràng nội soi với khâu miệng nối qua đường hậu môn; biến chứng 

sớm sau mổ xảy ra 15% trường hợp, dò miệng nối 10%, áp xe tầng sinh môn 

5%, không có trường hợp nào tử vong [6]. 

 



63 
 

 

4.3.4. Kết quả chức năng đại tiện 

Một sự quan tâm đặc biệt đối với ung thư trực tràng thấp là vấn đề bảo 

tồn cơ thắt, tránh làm hậu môn nhân tạo vĩnh viễn. Chức năng đại tiện bị ảnh 

hưởng rõ nhất trong các phẫu thuật cắt gian cơ thắt, cắt trước cực thấp. Sau mổ, 

hầu hết bệnh nhân tiêu không kiểm soát và tiêu nhiều lần trong ngày. Nguyên 

nhân do sức chứa bình thường của trực tràng không còn và cơ thắt trong bị cắt 

nên sức cơ và áp lực nghỉ của hậu môn bị suy giảm cùng với phân lỏng, dẫn 

đến tiêu không kiểm soát. Tốc độ tống xuất phân trong đại tràng nhanh và xuất 

hiện sóng co thắt làm cho bệnh nhân đi tiêu rất nhiều lần. Tỷ lệ đại tiện không 

kiểm soát ở nhóm BN phẫu thuật cắt trước cực thấp và cắt gian cơ thắt là rất cao 

96,9%. Nhưng các kết quả nghiên cứu cho thấy, chức năng đại tiện ở những 

bệnh nhân có trải qua cuộc phẫu thuật cắt gian cơ thắt sẽ cải thiện chất lượng 

đại tiện sau một năm. 

Kết quả nghiên cứu chức năng đại tiện trong nghiên cứu của chúng tôi 

được đánh giá về các mặt: tần suất đại tiện và thang điểm Kirwan. Tần suất đại 

tiện trung bình sau 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng tương ứng 6,5 lần/ngày, 4,7 lần/ngày 

và 2,5 lần/ngày. Thang điểm Kirwan tương ứng ghi nhận Kirwan I và II chiếm 

71,8% ở tháng thứ 3. Tương tự như các nghiên cứu: 

Li-jen Kuo, nghiên cứu tiến cứu trong nhóm bệnh nhân ung thư trực tràng 

thấp với ba loại phẫu thuật: cắt cụt, cắt trước thấp, cắt gian cơ thắt. Kết quả 

đánh giá chức năng hậu môn trong 22 bệnh nhân được phẫu thuật cắt gian cơ 

thắt vào thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật; tần suất đại tiện trung bình 4,7lần/ 

ngày, 1 bệnh nhân không thể đống hậu môn nhân tạo vì hẹp miệng nối, 36,3% 

bệnh nhân đại tiện thường với 1-3lần/ngày, 54,5% bệnh nhân đại tiện 4-6 

lần/ngày, 19% đại tiện gấp, 23,8% đại tiện về đêm, điểm Wexner 2,8 và có 

90,8% hài lòng với phẫu thuật bảo tồn cơ thắt. 
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Nguyễn Minh An nghiên cứu 36 trường hợp phẫu thuật bảo tồn cơ thắt 

bằng phẫu thuật nội soi cho ung thư trực tràng thấp, có 27 bệnh nhân được khảo 

sát về chức năng đại tiện sau phẫu thuật. Kết quả đánh giá theo thang điểm 

Kirwan I, II có 25/27 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 92,7% và Kirwan III 2/27 chiếm 

7,4%, không có trường hợp nào phải làm hậu môn nhân tạo [1]. 

Vấn đề bảo tồn cơ thắt có lẽ đã được đề cập nhiều. Tuy nhiên, đối với 

những khối u nằm cực thấp thì các tác giả phân vân giữa bảo tồn cơ thắt hay 

phải cắt cụt trực tràng vì chức năng đại tiện ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân. 

Một nghiên cứu khác của Gawrd với so sánh hai nhóm bảo tồn cơ thắt 

với cắt cụt trực tràng với chọn lựa bệnh khác nhau không có ý nghĩa thông kê 

thì chất lượng đại tiện nhóm bảo tồn Kirwan I, II đạt 91,8%. Với kỹ thuật tốt, 

khả năng phẫu tích tốt, tránh làm tổn thương nhiều vùng cơ thắt hậu môn trong 

thực hiện kỹ thuật cắt gian cơ thắt thì có thể đảm bảo được chức năng của hậu 

môn. 

Tại Việt nam, tuy mới phát triển từ năm 2006 nhưng từ đó đến nay cũng 

có nhiều nghiên cứu về phẫu thuật nội soi ung thư trực tràng thấp có bảo tồn cơ 

thắt. Tuy nhiên, vẫn chưa có nghiên cứu nào về chất lượng đại tiện ảnh hưởng 

như thế nào đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 

4.3.5. Sự phục hồi chức năng tiêu hóa và số ngày hậu phẫu 

Thời gian trung tiện trở lại trung bình sau mổ trong nghiên cứu của chúng 

tôi 1,9 ngày. Kết quả của chúng tôi phù hợp với các tác giả Trần Thiện Hòa cho 

biết những BN UTTT thấp được cắt trước cực thấp có trung tiện lại sau mổ 

khoảng 1-2 ngày. Nguyễn Minh An cho thấy thời gian trung tiện sau mổ là 47,3 

giờ [1], kết quả của Phạm Văn Bình cho thấy 36 giờ [3]. Những bệnh nhân 

được cho nhịn trong ngày đầu, sau đó chuyển qua sữa và cho ăn đặc sau khi 

bụng bớt chướng, trung bình là ăn đặc sau 2,3 ngày. 
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Số ngày hậu phẫu trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 8,6 ngày. 

Thông thường chúng tôi sẽ cho BN ra viện sau 8 ngày nếu bệnh ổn. Theo 

Nguyễn Hoàng Bắc số ngày nằm viện sau mổ là 6,9 ngày. Thời gian hậu phẫu 

trong nghiên cứu của Trần Ngọc Dũng là 10,3 ngày, của Phạm Văn Bình là 7,2 

ngày [3]. Một loạt tổng kết nghiên cứu của Indar cho thấy thời gian nằm viện 

của BN được phẫu thuật nội soi ngắn hơn mổ mở từ 2-4 ngày cho thấy ưu thế 

của phẫu thuật nội soi. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 32 bệnh nhân mắc ung thư trực tràng thấp được điều trị 

bằng phẫu thuật nội soi có bảo tồn cơ thắt từ tháng 07/2022 đến tháng 06/2023 

tại khoa Ngoại tổng hợp Bệnh viện trường Đại học Y dược Cần Thơ và Bệnh 

viện Đa khoa Thành phố Cần Thơ, chúng tôi đưa ra kết luận như sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các bệnh nhân mắc ung thư trực 

tràng thấp 

*Đặc điểm lâm sàng 

Đa số bệnh nhân vào viện vì lý do tiêu phân có máu, chiếm tỷ lệ 81,3%. 

78,1% bệnh nhân có sụt cân. 100% trường hợp sờ chạm u khi thăm khám hậu 

môn trực tràng. 17 trường hợp khối u di dộng khi thăm khám hậu môn trực 

tràng chiếm cao nhất với tỷ lệ 53,1%.  

*Đặc điểm cận lâm sàng 

Chỉ số trung bình Hemoglobin là 13±1,8g/dl. 60,7% BN có nồng độ CEA 

tăng trên 5ng/ml. Giá trị CEA trung bình là 11,2 ng/ml, thấp nhất là 2 ng/ml, 

cao nhất là 49,7 ng/ml. 

Có 26 ca được chụp CT Scan bụng 100% đều phát hiện được u trực tràng. 

Có 09 ca được chụp MRI vùng chậu 100% đều phát hiện được u trực tràng. 

Kết quả giải phẫu bệnh trước và sau phẫu thuật 100% là carcinôm tuyến. 

Đánh giá giai đoạn theo CT Scan có 2 ca T2 chiếm 7,7%, 20 ca T3 chiếm 

76,9%, 4 ca T4 chiếm 15,4%. 46,2 % phát hiện hạch quanh trực tràng. 

Đánh giá giai đoạn theo MRI có 1 ca T2 chiếm 11,1%, 6 ca T3 chiếm 

66,7%, 2 ca T4 chiếm 22,2%. 66,7% phát hiện hạch quanh trực tràng. 

Đánh giá giai đoạn theo TMN: có 15 BN ở giai đoạn II chiếm 47%, 17 

BN ở giai đoạn III chiếm 53%. 
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2. Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều trị ung thư trực tràng 

30 trường hợp được phẫu thuật cắt trước cực thấp chiếm tỷ lệ 93.7%. 

Còn lại 2 trường hợp phẫu thuật cắt gian cơ thắt chiếm tỷ lệ 6.3%.  

Không có biến chứng 28 BN (87,5%).  

Tỷ lệ đại tiện không kiểm soát: 96,9%.  

Số lần đại tiện: 7,8 lần còn 2,5 lần/ngày. 

Kirwan I: 40,6% (13 bệnh nhân). 

Kết quả tốt chiếm tỷ lệ cao nhất với 71,9%. 
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KIẾN NGHỊ 

Qua kết quả nghiên cứu đề tài chúng tôi xin có kiến nghị sau: 

Cần mở rộng nghiên cứu, tiếp tục theo dõi bệnh nhân để biết được kết 

quả điều trị 3-5 năm. 
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PHỤ LỤC 

PHIẾU NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ UNG THƯ TRỰC TRÀNG THẤP 

BẰNG PHẪU THUẬT NỘI SOI CÓ BẢO TỒN CƠ THẮT 

Số: ......... 

1. HÀNH CHÁNH 

Họ tên: ..................................................... Năm sinh ................. Nam / Nữ 

Bệnh viện .............................................................. Số hồ sơ .............................. 

Địa chỉ: ............................................................................................................... 

Nghề nghiệp ................................................ Số điện thoại ................................ 

Ngày nhập viện ....................................... Ngày xuất viện ................................. 

2. BỆNH SỬ 

Lý do vào viện: ................................................................................................... 

Thời gian khởi bệnh ......................tuần /............tháng 

Triệu chứng cơ năng: 

Sốt       Đau rát hậu môn   

Tiêu chảy     Táo bón    

Tiêu phân nhầy máu   Đau bụng    

Mót rặn     Đại tiện mất tự chủ   

Phân nhỏ, dẹt    Sụt cân    

Thiếu máu      

Khác: ........................................................................................................ 

3. TIỀN SỬ 

Viêm loét đại trực tràng xuất huyết  

Đa polyp gia đình     

Người thân có bệnh lý ung thư   

Phẫu thuật trước đây    Nội dung: ................................... 

Bệnh lý khác: ............................................ 



 
 

 

4. KHÁM LÂM SÀNG 

Sờ được u   

Vị trí u cách rìa hậu môn ........cm 

Tính chất ............................................................................................................. 

5. CẬN LÂM SÀNG 

 HC: ............................ /mm3  

 Hb: ...............................g/dl   

 Hct:............................ %   

 CEA .............................ng/ml 

 Nội soi đại tràng:  

  Dạng đại thể: Sùi      

Loét      

Sùi loét    

Thâm nhiễm   

  Vị trí u cách rìa hậu môn: .........................cm 

Kích thước: ..............................................cm 

  Có u đại tràng kèm theo    

     Vị trí: .................................................. 

 Giải phẫu bệnh trước mổ: ............................................................................... 

 Giải phẫu bệnh sau mổ: .................................................................................. 

 ............................................................................................................................ 

 X quang đại trực tràng cản quang: .................................................................. 

 Siêu âm bụng: ................................................................................................. 

 CT Scan bụng: ............................................................................................... 

 MRI chậu : …………………………………………………………………. 

 

 



 
 

 

6. PHẪU THUẬT: 

 Vị trí ung thư lúc mổ: ..................................................................................... 

 Có di căn  Cơ quan: ..................................................................................... 

 Xử trí cơ quan di căn ...................................................................................... 

 Phương pháp phẫu thuật: ................................................................................ 

 Số trocar: ............................. 

 Cắt trên u ........................cm 

 Cắt dưới u ...................... cm 

 Phương pháp khâu nối: .................................................................................. 

 Thời gian phẫu thuật: .......................phút 

 Tai biến trong lúc mổ: …………………………………………………........ 

 Truyền máu trong lúc mổ  Số lượng và chế phẩm: ...................................... 

 Số hạch lấy được: ......................................... 

 Giải phẫu bệnh sau mổ : ………………………………………………........ 

 Đánh giá TNM: ............................................ Giai đoạn:................................. 

7. HẬU PHẪU 

 Hết đau sau: ………………………………………………………….ngày 

 Có trung tiện lại sau: …………………………………………………..ngày 

 Cho ăn lại sau:……………....................................................................ngày 

 Rút ống dẫn lưu bụng sau :.....................................................................ngày  

 Biến chứng  

 Có biến chứng sớm vào hậu phẫu ngày: ....................................................... 

Chảy máu ở ..................................................................................................... 

Nhiễm trùng vết mổ 

Viêm phúc mạc do xì miệng nối 

Tắc ruột sớm sau mổ 

Bí tiểu sau rút sonde tiểu 



 
 

 

Khác: ............................................................................................................... 

 Xử trí:............................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

 Đại tiện không kiểm soát: Có   Không  

 Số lần đại tiện:  

   + Ngày trước khi xuất viện : ..........................lần/ngày 

   + Sau 01 tuần xuất viện: ……………………lần/ngày 

   + Sau 01 tháng xuất viện: …………………..lần/ngày 

   + Sau 03 tháng xuất viện: …………………..lần/ngày 

 Tự chủ hậu môn vào ngày trước khi xuất viện  

Kirwan I         Kirwan  II        Kirwan III        Kirwan IV         

Kirwan V 

 Số ngày hậu phẫu: ................. ngày 

 Đánh giá kết quả:  Tốt                  Trung bình                  Xấu 

 

                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 


