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so với 77.6% không có cường cận giáp trong 
nhóm dân số nghiên cứu.  

- Các yếu tố liên quan đến tình trạng cường 
cận giáp thứ phát do bệnh thận mạn gồm 
phương pháp điều trị thay thế thận, nồng độ 
phospho máu, tích số canxi phospho và PTH máu. 
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TÓM TẮT54 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả của phẫu thuật Miles 

trong điều trị ung thư trực tràng thấp. Đối tượng và 
phương pháp: nghiên cứu hồi cứu các bệnh nhân 
ung thư trực tràng thấp được phẫu thuật cắt cụt trực 
tràng tại Bệnh viện Bạch mai từ 1/2015 đến 12/2019. 
Kết quả: 52 bệnh nhân gồm 26 nam, 26 nữ, phẫu 
thuật gồm nội soi 15 (28,8%) và mở 37 (71,2%); giai 
đoạn bệnh I, II, III, IV lần lượt là 25%, 32,7%, 32,7% 
và 9,6%. Thời gian phẫu thuật 126,2 phút (70-240), 
thời gian nằm viện 9,37 ngày (6-20), tai biến 1,9%, 
biến chứng 7,6%. Thời gian theo dõi dài nhất 55 
tháng, tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 12, 24, 36 và 48 
tháng lần lượt là 96,1%, 86,5%, 75,0% và 65,4%, 
thời gian sống thêm chung là 39,69 ± 2,47 tháng. Có 
3 trường hợp tái phát tại chỗ sau mổ thời điểm 12, 15, 
18 tháng ở những bệnh nhân có u T4. Kết luận: Phẫu 
thuật Miles trong điều trị ung thư trực tràng thấp có 
hiệu quả khá tốt với tai biến, biến chứng thấp và thời 
gian sống thêm sau mổ tương đối cao. 
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SUMMARY 
RESULTS OF MILES SURGERY TO TREAT 

LOW RECTAL CANCER AT BACH MAI HOSPITAL 
Aims: To evaluate the results of Miles surgery in 

the treatment of low rectal cancer. Materials and 
methods: Retrospective study of low rectal cancer 
patients undergoing rectal amputation at Bach Mai 
Hospital from January 2015 to December 2019. 
Results: 52 patients, including 26 men, 26 women, 
surgery including laparoscopic 15 (28.8%) and open 
37 (71.2%); disease stages I, II, III, IV are 25%, 
32.7%, 32.7% and 9.6%, respectively. Surgery time 
126.2 minutes (70-240), hospital stay 9.37 days (6-
20), complications 1.9%, complications 7.6%. The 
longest follow-up time was 55 months, the overall 
survival after 12, 24, 36 and 48 months was 96.1%, 
86.5%, 75.0% and 65.4%, respectively. overall is 
39.69 ± 2.47 months. There were 3 cases of local 
recurrence after surgery at 12, 15, 18 months in 
patients with T4 tumor. Conclusion: Miles surgery in 
the treatment of low rectal cancer is quite effective 
with low complications and relatively high survival time 
after surgery.  

Keywords: Miles surgery, low rectal cancer, 
surgical results. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư trực tràng (UTTT) là ung thư thường 
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gặp của đường tiêu hóa, tỷ lệ mắc bệnh ngày 
càng cao và có xu hướng trẻ hóa. Theo Globocan 
2020, ung thư đại trực tràng đứng hàng thứ 3 
chiếm 10% tổng số ung thư, với ước tính hơn 
1,9 triệu trường hợp mới mắc và hơn 900.000 ca 
tử vong. Trong năm 2016, khoảng 34.280 trường 
hợp CRC mới được báo cáo ở Brazil, với 16.660 
trường hợp ở nam giới và 17.620 trường hợp ở 
phụ nữ. Ung thư trực tràng chiếm khoảng 30% 
số bệnh nhân mắc CRC1. Theo số liệu WHO 
2018, ung thư đại trực tràng là ung thư phổ biến 
hàng thứ 5 tại Việt Nam sau ung thư gan, phổi, 
dạ dày, vú. Theo kết quả ghi nhận ung thư quần 
thể tại TPHCM năm 2014, ung thư đại- trực tràng 
là ung thư thường gặp đứng hàng thứ hai (tính 
chung cả hai giới) với xuất độ chuẩn theo tuổi là 
21,3/100.000 dân; chỉ sau ung thư phổi2. Tuy 
nhiên ung thư đại trực tràng vẫn được coi là 
bệnh có tiên lượng tốt hơn các ung thư khác. 
UTTT nếu được chẩn đoán và điều trị sớm thì tỷ 
lệ sống trên 5 năm cao3. 

Những năm gần đây, kết quả điều trị bệnh 
ngày càng được cải thiện nhờ chẩn đoán và phát 
hiện sớm hơn, đánh giá giai đoạn bệnh chính xác 
hơn dựa vào chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng 
hưởng từ, siêu âm nội soi, nhờ tiến bộ về gây 
mê, kỹ thuật mổ và điều trị bổ trợ tia xạ, hóa 
chất, miễn dịch. 

Trong điều trị ung thư trực tràng, phẫu thuật 
vẫn là phương pháp điều trị chính, các phương 
pháp khác có vai trò bổ trợ. Những khối u trực 
tràng ở đoạn thấp ngay ngõ ra của ống tiêu hoá 
và liên quan với cơ quan tiết niệu và sinh dục 
xung quanh nên phẫu thuật có nhiều phức tạp. 
Năm 1908, William Ernest Miles là người mô tả 
và thực hiện phẫu thuật cắt cụt trực tràng đường 
bụng và tầng sinh môn: đoạn đại tràng sigma, 
trực tràng, hậu môn, các cơ thắt và cơ nâng hậu 
môn cùng toàn bộ mạc treo trực tràng được cắt 
và đưa ra qua đường tầng sinh môn. Phẫu thuật 
này hạn chế được tái phát, di căn và tăng thêm 
thời gian sống cho bệnh nhân3,4. Phẫu thuật nội 
soi được Jacobs bắt đầu áp dụng trong ung thư 
đại trực tràng năm 1991và dần khẳng định tính 
ưu việt: tránh được đường mở bụng dài, tiến 
hành cắt toàn bộ mạc treo trực tràng thuận lợi, 
bảo tổn thần kinh tiết niệu sinh dục, góp phần 
nâng cao chất lượng cuộc sống sau mổ, đau ít 
hơn, hồi phục nhanh hơn, nguy cơ nhiễm trùng 
vết mổ ít hơn4,5. Chúng tôi thực hiện đề tài này 
nhằm mục tiêu: “Đánh giá kết quả của phẫu 
thuật Miles trong điều trị UTTT thấp tại bệnh 
viện Bạch Mai giai đoạn 2015 – 2019”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
− Tiêu chuẩn lựa chọn: Bao gồm các trường 

hợp bệnh nhân được chẩn đoán UTTT thấp, khối 
u trực tràng có bờ dưới đến rìa hậu môn  6cm, 
được xác định khi thăm khám trực tràng hoặc nội 
soi trực tràng, có kết quả giải phẫu bệnh lý xác 
định là ung thư biểu mô trực tràng. Bệnh nhân 
được phẫu thuật cắt cụt trực tràng đường bụng 
– tầng sinh môn (phẫu thuật Miles), gồm cả mổ 
mở và  nội soi) tại khoa Ngoại Tổng hợp - Bệnh 
viện Bạch Mai từ 01/01/2015 đến 31/12/2019. 
Hồ sơ bệnh án có đủ các thông tin cần thiết cho 
nghiên cứu. 

− Tiêu chuẩn loại trừ: Không có kết quả giải 
phẫu bệnh hoặc kết quả giải phẫu bệnh không 
phải là UTTT, u từ nơi khác xâm lấn hoặc di căn 
đến, kèm theo bệnh ác tính khác. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Thực hiện 
nghiên cứu mô tả, hồi cứu. 

Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm tất cả bệnh 
các bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn lựa chọn trong 
giai đoạn tiến hành nghiên cứu. 

Thu thập thông tin từ các hồ sơ bệnh án theo 
mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất. Theo dõi 
thời gian sống sau mổ bằng cách mời BN quay lại 
khám, lấy thông tin trực tiếp qua khám bệnh 
kiểm tra. Nếu BN đã chết hoặc không quay lại thì 
lấy thông tin qua điện thoại. 

2.3. Các biến số nghiên cứu 
2.3.4. Các đặc điểm về phẫu thuật. 
- Phương pháp phẫu thuật: mở hay nội soi 
- Thời gian mổ 
- Đánh giá tổn thương trong mổ (di căn gan, 

phúc mạc), mức độ xâm lấn của khối u, số lượng 
hạch nạo vét được, tỷ lệ hạch di căn/hạch nạo vét. 

- Tai biến trong mổ (chảy máu, tổn thương 
tạng khác…) 

- Kết quả phẫu thuật sớm: thời gian sử dụng 
thuốc giảm đau, thời gian có nhu động ruột trở 
lại, thời gian nằm viện sau mổ, Biến chứng sau 
mổ (chảy máu, nhiễm trùng, sa hay tụt hậu môn 
nhân tạo…) 

- Kết quả phẫu thuật xa: thời gian sống thêm 
toàn bộ, sống thêm theo giai đoạn bệnh, tái phát 
và di căn. 

2.4. Xử lý số liệu. Số liệu được nhập và xử 
lý bằng phần mềm SPSS 20.0, thời gian sống 
tính bằng phương pháp Kaplan Meier, kiểm định 
Log rank. Các số liệu được tính và so sánh theo 
tỷ lệ %, tỷ lệ trung bình bằng các thuật toán 
thống kê. 

2.5. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu. 
Mọi thông tin thu thập được đảm bảo bí mật cho 
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bệnh nhân và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 
cứu. Nghiên cứu hồi cứu không làm làm thay đổi 
những giá trị về mặt điều trị theo hướng xấu đi 
đối với bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu đảm bảo 
trung thực, khách quan, góp phần trong việc 
điều trị bệnh nhân ung thư trực tràng thấp. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ 01/01/2015 đến 

31/12/2019 chúng tôi đã thống kê được 52 
trường hợp tuổi trung bình 60,6 tuổi (35 – 82) 
gồm 26 nam và 26 nữ. 

Phẫu thuật mở 37 và nội soi 15 trường hợp. 
Thương tổn giải phẫu bệnh lý như trong bảng 1 
Bảng 1. Tổn thương giải phẫu bệnh lý 

  n Tỷ lệ % 

T 
T1 0 0 
T2 14 26,9 

T3 12 23,1 
T4 26 50,0 

N 
N0 33 63,5 
N1 13 25,0 
N2 6 11,5 

M 
M0 47 90,4 
M1 5 9,6 

Giai 
đoạn 
bệnh 

I 13 25,0 
II 17 32,7 
III 17 32,7 
IV 5 9,6 

Độ biệt 
hóa 

Cao 6 11,6 
Vừa 45 86,5 
Kém 1 1,9 

- Tổng số hạch nạo vét được là 357, trung 
bình 6,78 hạch (PT mở 7,11 và PTNS 6,27), 
trong đó số hạch di căn là 88, tỷ lệ hạch di 
căn/hạch nạo vét là 0,24. 

 
Thời gian phẫu thuật và diễn biến sau mổ trình bày trong bảng 2 
Bảng 2. Thời gian phẫu thuật và diễn biến sau mổ 

 Mở (n=37) Nội soi (n=15) Chung (n=52) 
Thời gian phẫu thuật (phút) 113,3 (70-165) 158,0 (120-240) 126,2 (70-240) 
Thời gian nằm viện sau mổ 9,89 (7-20) 8,07 (6-10) 9,37 (6-20) 

Thời gian có trung tiện 2,0 ± 0,78 2,5 ± 0,96 2,2 ± 0,82 
Thời gian dùng giảm đau 2,5 ± 0,88 3,4 ± 0,72 3,2± 0,94 

Thời gian phẫu thuật nội soi dài hơn phẫu thuật mở, các diễn biến khác không có sự chênh lệch nhiều. 
 

Tai biến trong mổ và biến chứng sau mổ 
như trong bảng 3 

Bảng 3. Tai biến trong mổ và biến chứng 
sau mổ 

  n Tỷ lệ % 
Tai 
biến 

Chảy máu (phải truyền 
máu trong mổ) 

1 1,9 

Biến 
chứng 

Chảy máu vết mổ tầng 
sinh môn 

1 1,9 

Nhiễm trùng vết mổ tầng 
sinh môn 

1 1,9 

Nhiễm trùng vết mổ bụng 2 3,8 
- Biến chứng chung sau mổ 7,6%. Không có 

tử vong, không có những biến chứng nghiêm 
trọng như: chảy máu trong ổ bụng, viêm phúc 
mạc, áp xe trong ổ bụng, tắc ruột... 

Kết quả xa. Tại thời điểm kết thúc nghiên 
cứu có 19 bệnh nhân đã chết, 33 bệnh nhân còn 
sống. Bệnh nhân có thời gian theo dõi dài nhất là 
55 tháng, ngắn nhất là 2 tháng.  

Thời gian sống thêm sau mổ chung cho nhóm 
nghiên cứu như trong bảng 4 và biểu đồ 1. 

Bảng 4. Tỷ lệ sống sau mổ 12 tháng, 24 
tháng, 36 tháng và 48 tháng 

Thời gian sau 
mổ 

Số bệnh 
nhân (n) 

Xác suất 
(%) 

12 tháng 50 96,1 
24 tháng 45 86,5 

36 tháng 39 75,0 
48 tháng 34 65,4 

 

 
Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm sau mổ 

toàn bộ nhóm nghiên cứu 
Nhận xét: Thời gian sống thêm sau mổ 

chung cho toàn bộ nhóm nghiên cứu là 39,69 ± 
2,47 tháng. Tỷ lệ sống của nhóm nghiên cứu sau 
36 tháng là 75% và sau 48 tháng là 65,4%. 

Thời gian sống thêm theo giai đoạn bệnh 
trình bày trong bảng 5 và biểu đồ 2.  

Bảng 5. Thời gian sống thêm sau mổ 
theo giai đoạn bệnh 

Giai đoạn bệnh 
theo TNM 

n 
Thời gian  

sống thêm 
95% CI 

Giai đoạn I, II 30 41,3 ± 3 35,3-47,2 
Giai đoạn III, IV 22 37,6 ± 4,2 29,3-45,8 
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Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm sau mổ 

theo giai đoạn bệnh 
Thời gian sống thêm sau mổ ở nhóm BN giai 

đoạn I, II là 41,3 tháng và giai đoạn III, IV là 
37,6 tháng, khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
với p > 0,05 (p = 0,399). 

- Tỷ lệ di căn, tái phát sau mổ 
Trong 52 BN theo dõi sau mổ có 48 BN không có 

di căn chiếm tỷ lệ 92,3%, 4 BN di căn gan (7,7%) 
sau 10 tháng, 18 tháng, 21 tháng và 32 tháng. 

Có 3 BN tái phát tại chỗ (tầng sinh môn) sau 
12 tháng, 15 tháng, 18 tháng đều ở giai đoạn T4 
và bệnh nhân bỏ điều trị xạ trị sau mổ.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Mức độ biệt hóa tế bào u đóng vai trò quan 

trọng đối với tiên lượng của bệnh nhân. Những  
khối u mức độ biệt hóa tế bào kém sẽ có tiên 
lượng xấu hơn nhiều so với các khối u có mức độ 
biệt hóa cao và trung bình. Kết quả bảng 1 cho 
thấy số BN có khối u biệt hóa kém chiếm tỷ lệ 
nhỏ, chỉ 1,9%. Kết quả chúng tôi thấp hơn so với 
kết quả của Mai Đình Điểu với mức độ biệt hóa 
kém chiếm 8,9%5, của Chung (2021) biệt hoá 
kém 7,5% và trung bình 67,7%7, của Nessar biệt 
hoá kém trong số 56 BN thì biệt hoá kém 5,4% 
và vừa 33,9%8. Theo nhiều tác giả, các khối u có 
mức độ biệt hóa tế bào kém thì nguy cơ di căn 
hạch lớn hơn so với các khối u có mức độ biệt 
hóa cao và trung bình. 

Về mức độ xâm lấn của khối u so với thành 
ruột, trong đầu những năm 1990 chỉ mổ cắt cụt 
trực tràng với những u trực tràng thấp ở cả các 
giai đoạn T1,T2. Tuy nhiên những năm gần đây 
có nhiều tác giả đã chỉ định mổ những khối u ở 
giai đoạn T3, T4, những trường hợp u ở giai 
đoạn T4 có thể điều trị tia xạ và hoá chất trước 
mổ để hạ giai đoạn bệnh, chuyển từ phẫu thuật 
không triệt căn thành phẫu thuật triệt căn5. Theo 
kết quả trong bảng 1, giai đoạn u của chúng tôi 
chủ yếu là T3 và T4 (chiếm 73,1%). Kết quả này 
tương đương một số tác giả như của Mai Đình 
Điểu xâm lấn mạc treo trực tràng gặp trong 

33,6% trường hợp; 3,4% có hình ảnh xâm lấn 
tạng lân cận và 1,4% đã xâm lấn cơ vòng hậu 
môn5. Phạm Hùng Cường với 17 BN năm 2019 và 
93 BN giai đoạn 2000-2004 có tỷ lệ T3 chiếm 
47% và 40%, đều không có T42. Trong số 93 BN 
của Chung thì T3 chiếm 46,2% và T4 chiếm 
15,1%7 và với 56 BN của Nessar thì tỷ lệ T3 và 
T4 lần lượt là 46,4% và 5,4%8. 

Thời gian mổ góp phần giúp chúng ta đánh 
giá được ưu nhược điểm của một phương pháp 
phẫu thuật. Một phương pháp phẫu thuật có thời 
gian mổ càng ngắn mà chất lượng cuộc mổ vẫn 
đảm bảo rất có ý nghĩa đối với các phẫu thuật 
viên. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
mổ trung bình là 126,25 ± 36,72 phút (Bảng 2), 
có thể nhanh nhưng cũng có thể tới 240 phút. 
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 nghiên cứu của 
chúng tôi có thời gian phẫu thuật tượng tự các 
tác giả gần đây như Phạm Văn Bình thời gian 
phẫu thuật là 133±20,87 phút, tác giả Trần Ngọc 
Dũng làm phẫu thuật nội soi là 170,6±30 phút, 
Mai Đình Điểu với 63 trường hợp phẫu thuật 
Miles thì trung bình là 205 phút 5. Nhiều nghiên 
cứu khác về phẫu thuật nội soi cắt trực tràng 
trên thế giới so với phẫu thuật mở thì phẫu thuật 
nội soi có thời gian dài hơn. Kết quả của chúng 
tôi cũng tương tự: thời gian mổ trung bình của 
phẫu thuật mổ mở là 113.3 phút, ngắn nhất 70 
phút, dài nhất 165 phút, thời gian mổ trung bình 
của phẫu thuật nội soi là 158 phút, ngắn nhất 
120 phút, dài nhất 240 phút (Bảng 2). 

Một trong các nguyên tắc khi phẫu thuật ung 
thư là nạo vét hạch. Theo kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi, tổng số hạch nạo vét là 357, số 
hạch trung bình là 6,87 trong đó số hạch di căn 
là 88, tỷ lệ hạch di căn/hạch nạo vét là 0,24. Tỷ 
lệ bệnh nhân có di căn hạch là 36,5% (19/52 
BN). Số lượng hạch của chúng tôi lấy được thấp 
hơn nhiều so với các tác giả Phạm Văn Bình 
(14,6±5,3 hạch), nhưng tỷ lệ di căn hạch cao 
hơn chút ít (36,5% so với 31%) 4. Trong số 93 
BN của Chung (2021) thì 25 BN có di căn hạch 
chiếm 26,5% 7. Số lượng hạch nạo vét có thể 
phụ thuộc vào một số yếu tố: phương pháp phẫu 
tích bệnh phẩm để lấy hạch, người lấy hạch phải 
có đủ kinh nghiệm để lấy đủ số hạch của bệnh 
phẩm, các hạch trong MTTT thường rất nhỏ và 
có thể bị bỏ qua trong quá trình phẫu tích lấy hạch. 

Theo một số nghiên cứu số hạch lấy được 
không có sự khác biệt giữa nhóm mổ mở và mổ 
nội soi và tỷ lệ di căn hạch của 2 nhóm là như 
nhau. Theo kết quả của chúng tôi số hạch lấy 
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được trong PT Miles mở là 7,11 hạch và trong PT 
Miles nội soi là 6,27. Như vậy, nhìn chung mổ nội 
soi khả năng nạo vét hạch cũng tương tự như 
mổ mở. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1 bệnh nhân 
bị tai biến trong mổ (chiếm 1,9%) và không có 
bệnh nhân tử vong. Đó là 1 bệnh nhân nữ 50 
tuổi bị chảy máu trong khi phẫu tích trực tràng 
do khối u có kích thước lớn (T4), phải truyền 1 
đơn vị máu trong mổ. Sau đó phẫu thuật viên đã 
cầm máu được, cuộc mổ tiếp tục diễn ra bình 
thường, bệnh nhân này không có biến chứng gì 
trong quá trình điều trị hậu phẫu, bênh nhân ra 
viện ổn định sau 10 ngày hậu phẫu. Tai biến 
chảy máu trong mổ cũng phụ thuộc vào kỹ thuật 
mổ, kỹ năng phẫu tích của từng phẫu thuật viên. 
Đối với phẫu thuật cắt cụt trực tràng chảy máu 
thường xảy ra ở những thì phẫu tích bó mạch 
trực tràng trên, bó mạch mạc treo tràng dưới, 
khi mổ cắt toàn bộ MTTT không đúng diện phẫu 
tích làm tổn thương mạch chậu trong và đám rối 
tĩnh mạch trước xương cùng. Theo Phạm Văn 
Bình, tỷ lệ này là 1,4% do rách bàng quang, 
thủng ruột non4. 

Đối với một phương pháp phẫu thuật, đánh 
giá tỷ lệ tử vong và biến chứng sau mổ là một 
việc làm quan trọng để xác định mức độ thành 
công của phương pháp phẫu thuật. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi tỷ lệ biến chứng là 7,6%, gồm 
2 BN nhiễm trùng vết mổ bụng, 1 BN nhiễm 
trùng và 1 BN chảy máu vết mổ tầng sinh môn, 
không có áp xe trong ổ bụng, tụt hậu môn nhân 
tạo, không có tử vong sau mổ (Bảng 3). Phạm 
văn Bình cũng có 2,8% biến chứng sau mổ4, còn 
Trần Ngọc Dũng có tỷ lệ biến chứng chung là 
15,1% gồm chảy máu, nhiễm trùng vết mổ, xì 
bục miệng nối hay bán tắc ruột sau mổ6. Holm 
(2017) cũng có nhận xét từ một phân tích gộp 
thấy rằng tỷ lệ nhiễm trùng vết thương tầng sinh 
môn có thể vào khoảng 11-39%3. 

Trong phẫu thuật ung thư, phương pháp mổ 
nào giúp cho BN kéo dài thời gian sống hơn, tỷ lệ 
di căn, tái phát ít hơn sẽ được đánh giá tốt. Với 
52 BN trong nghiên cứu tính tới tháng 12/2019 
đã có 19 BN đã chết. Chúng tôi tính thời gian 
sống thêm sau mổ ước lượng theo Kaplan-Meier, 
kết quả cho thấy tỷ lệ sống thêm 1 năm 96,1%, 
2 năm 86,5%, 3 năm 75% và 4 năm là 65,4% 
(Bảng 4), thời gian sống thêm toàn bộ của cả 
nhóm là 39,69 ± 2,47 tháng (Biểu đồ 1). Theo 
nghiên cứu của Phạm Văn Bình (2013) tại bệnh 
viện K, tỷ lệ sống thêm 3 năm là 73,3% tương 
đương kết quả chúng tôi4, tuy nhiên thời gian 
sống thêm toàn bộ là 33,3 ± 1,0 tháng thấp hơn 

chút ít. Thời gian sống thêm toàn bộ ở 93 BN của 
Mai Đình Điểu là 29,96 ±19,65 tháng5. Chung 
(2021) có tỷ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm 
không bệnh 5 năm lần lượt là 79,7% và 64,3%7. 
Nahas (2020) so sánh cắt trước thấp và cắt cụt 
trực tràng thấy tỷ lệ sống sót sau cắt cụt kém 
hơn (46,4% và 74,2%) với thời gian theo dõi 
trung bình 32 tháng1. 

Các nghiên cứu về ung thư trực tràng đều chỉ 
ra rằng giai đoạn bệnh càng tiến triển tại thời 
điểm chẩn đoán thì tỷ lệ tái phát sau mổ càng 
cao và thời gian sống thêm sau mổ càng thấp. 
Theo kết quả nghiên cứu này, thời gian sống 
thêm sau mổ của nhóm BN giai đoạn I-II là 41,3 
± 3 tháng, của nhóm BN giai đoạn III-IV là 37,6 
± 4,2 tháng, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p = 0,399) (Bảng 5, Biểu đồ 2). 
Nghiên cứu của Phạm văn Bình cho thấy thời 
gian sống thêm trung bình ở nhóm BN giai đoạn 
III là 28,42 tháng, thấp hơn nhóm BN giai đoạn 
II là 33,06 tháng (sự khác biệt chưa có ý nghĩa 
thống kê, p > 0,05)4. Davies cũng đưa ra nhận 
xét trong nghiên cứu của mình rằng giai đoạn 
bệnh có liên quan tới thời gian và tỷ lệ sống 
thêm 5 năm sau mổ9.  

Qua theo dõi 52 BN chúng tôi thấy tái phát tại 
chỗ 3 BN (5,8%), 4/52 BN (7,7%) thấy di căn 
sau mổ, và đều là di căn gan do không theo dõi 
định kỳ đều đặn và không điều trị bổ trợ sau mổ. 
Các yếu tố nguy cơ tái phát tại chỗ bao gồm: 
mức độ xâm lấn của khối u, độ biệt hóa u…Cả 3 
BN tái phát này u đều ở giai đoạn T4 và bệnh 
nhân bỏ điều trị bổ trợ sau mổ, trong đó BN tái 
phát sớm nhất sau 10 tháng. Tỷ lệ tái phát tại 
chỗ các BN cắt cụt của Nessar là 3,6%8, còn 
Nahas (2020) cũng nhận thấy cắt cụt có tỷ lệ tái 
phát tại chỗ cao hơn khi so với phẫu thuật cắt 
trước thấp (31,4% so với 12,9%)1. Davies có 2 
BN tái phát tại chỗ ở tháng thứ 18 và 24 trong số 
40 trường hợp cắt cụt trực tràng9. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật Miles trong điều trị ung thư trực 

tràng thấp có thể thực hiện nội soi hoặc mở với 
kết quả không khác nhau nhiều cả về phẫu thuật 
và về mặt ung thư học. Kết quả sớm cũng như 
lâu dài tương đối tốt với tỷ lệ tai biến, biến 
chứng thấp (1,9% và 7,6%) và tỷ lệ sống toàn 
bộ sau mổ khả quan, sau 3 và 4 năm là 75% và 
65,4%, thời gian sống thêm sau mổ là 39,69 ± 
2,47 tháng.   
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TÓM TẮT55 
Các nghiên cứu trước đây chỉ ra rằng nồng độ 

homocystein huyết thanh và đa hình C677Tcủa gen 
MTHFR (Methylenetetrahydrofolate reductase)có liên 
quan đến loãng xương ở quần thể người phụ nữ mãn 
kinh châu Á. Các nghiên cứu tiến hành trên nam giới 
cao tuổi còn ít. Do vậy nghiên cứu của chúng tôi nhằm 
mục tiêu tìm hiểu mối liên quan giữa đa hình gen 
MTHFR tại SNP (Single Nucleotid Polymorphysm) 
C677T với loãng xương ở nam giới cao tuổi. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
bệnh chứng tiến hành trên 400 nam giới 50 tuổi trở 
lên (200 bệnh và 200 chứng) giá trị MĐX được xác 
định bằng phương pháp đo hấp phụ tia X năng lượng 
kép, tại vị trí đốt sống L1-L4, cổ xương đùi (CXĐ) và 
đầu trên xương đùi. Nhóm bệnh được chẩn đoán 
loãng xương theo tiêu chuẩn của WHO, nhóm chứng 
là nhóm có mật độ xương bình thường.Xác định kiểu 
gen MTHFR C677T bằng phương pháp ARMS – PCR 
(Amplifications Refractory Mutation System – 
Polymerase chain reaction - kỹ thuật sử dụng hệ thống 
khuếch đại đột biến). Kết quả: Tần xuất kiểu gen 
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CC/CT/TTcủa nhóm nghiên cứu lần lượt là: 
62,5%/33,5%/4,0%. Tần xuất alen Cvà T lần lượt là 
(79,25%) và (20,75%), phân bố alen C và T tuân theo 
định luật Hardy-Weinberg. Trong đó kiểu gen CT và 
TT xuất hiện ở nhóm bệnh (36,5% và 6%) cao hơn 
nhóm chứng (30,5% và 2%) sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p=0,036); người mang kiểu gen CT/TT làm 
tăng nguy cơ loãng xương gấp 1,54 lần  so với người 
mang kiểu gen CC (95% CI: 1,02-2,31 trong đó vị trí 
cổ xương đùi là 2,04 lần (95%CI: 1,23-3,38); sau khi 
kiểm định hồi quy tuyến tính đa biến với các yếu tố 
nguy cơ tuổi, chỉ số BMI, tiền sử hút thuốc lá, uống 
rượu, tiền sử gãy xương, mức độ hoạt động thể lực, 
nơi sống cho kết quả kiểu gen CT/TT làm tăng nguy 
cơ loãng xương lên gấp 1,52 lần so với kiểu gen CC, 
tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê trong mô hình 
kiểm định đa biến. Kết luận: Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi chỉ ra rằng đa hình gen C677T của gen 
MTHFR là yếu tố nguy cơ độc lập ảnh hưởng đến 
loãng xương ở nam giới. 

Từ khóa: MTHFR (Methylenetetrahydrofolate 
reductase); Đa hình gen; Loãng xương; Mật độ xương; 
Nam giới 
 

SUMMARY 
ASSOCIATIONBETWEEN METHYL METHYLENE 

TETRAHYDROFOLATE REDUCTASE (MTHFR) 
C677T POLYMORPHISM AND OSTEOPOROSIS 

IN MEN  IN MEN 
Previous studies have shown that homocysteine 

level and the C677T polymorphism in the gene 
encoding Methylenetetrahydrofolate reductase 
(MTHFR) may be involved in thedevelopment of 


