
vietnam medical journal n02 - MAY - 2023 

 

158 
 

- Về tiền sử bệnh cơ thể: Kết quả nghiên cứu 
cho thấy các BN có tiền sử nhiều bệnh cơ thể 
mắc rối loạn giấc ngủ cao hơn so với nhóm còn 
lại với p là 0,00. Nhưng khi phân tích hồi qui đa 
biến, có nhiều bệnh cơ thể có tỷ lệ mắc rối loạn 
giấc ngủ nhiều hơn nhưng không có ý nghĩa 
thống kê với p=0,475. 

- Về số triệu chứng trong giai đoạn cấp tính: 
Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, BN có ≥5 
triệu chứng có tỷ lệ rối loạn giấc ngủ cao hơn 
nhóm <5 triệu chứng, nhưng không có ý nghĩa 
thống kế với p=0,129. Điều này cũng được thể 
hiện rõ trong phân tích đa biến: nhóm BN có ≥5 
triệu chứng có tỷ lệ rối loạn giấc ngủ cao hơn 
1,227 lần nhóm <5 triệu chứng với p=0,506. 

- Đặc điểm tâm lý lo lắng về biến chứng của 
Covid-19: Trong phân tích đa biến, nhóm BN có 
lo lắng nhiều về biến chứng của covid-19 có khả 
năng mắc rối loạn giấc ngủ cao hơn 3,752 lần so 
với nhóm ít/không lo lắng với p=0,000, 95%CI 
2,075-6,784. 

- Đặc điểm tâm lý lo sợ bị kì thị vì Covid-19: 
Trong phân tích đa biến, nhóm BN có lo lắng bị 
kì thị có khả năng mắc rối loạn giấc ngủ cao hơn 
1,870 so với nhóm không lo sợ, nhưng không có 
ý nghĩa thống kê với p=0,084. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi ≥50 và 
lo lắng về biến chứng của covid 19 là yếu tố liên 
quan đến rối loạn giấc ngủ cũng giống với 
nghiên cứu của Jahrami (2021), Fei xu (2021). 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tỷ lệ rối loạn lo âu của BN Covid-19 kéo dài 

trên thang GAD-7 là 28,3%, đa số ở mức độ nhẹ 
và vừa (22,7%). Rối loạn giấc ngủ là rối loạn 
thươờng gặp ở BN Covid-19 kéo dài, có tỷ lệ 

39,1%, trong khi đó tỷ lệ PTSD là 1,3%. 
Một số yếu tố liên quan đến rối loạn lo âu: 

tuổi ≥ 50, lo lắng nhiều về biến chứng của 
Covid-19, lo lắng bị kì thị vì nhiễm bệnh, ≥5 triệu 
chứng trong giai đoạn cấp. Một số yếu tố liên 
quan đến rối loạn lo âu: tuổi≥50, lo lắng nhiều 
về biến chứng của Covid-19. 
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Đặt vấn đề: Nghiên cứu đánh giá kết quả và báo 
cáo kinh nghiệm qua 106 trường hợp nối thực quản 
hỗng tràng tận tận không cắt thực quản và hỗng tràng 
trước bằng máy cắt nối thẳng trong phẫu thuật nội soi 
cắt toàn bộ dạ dày điều trị ung thư biểu mô dạ dày. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả tiến cứu, các bệnh nhân được làm miệng 
nối thực quản hỗng tràng tận tận không cắt thực quản 
và hỗng tràng trước bằng máy cắt nối thẳng trong 
phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày từ tháng 
07/2017 đến 07/2022. Kết quả: Có 106 bệnh nhân, 
tuổi trung bình 63,2 ± 11,7 (26 – 88) tuổi. Tỷ lệ 
nam/nữ 2,3/1. 10,4% tổn thương dạ dày ở 1/3 trên và 
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88,7% là 1/3 giữa. 4,7% có tai biến trong mổ và 3,6% 
biến chứng sau mổ, không có biến chứng rò miệng 
nối, tử vong trong và sau mổ. Có 2 (1,8%) trường hợp 
lỗi kỹ thuật làm miệng nối thực quản hỗng tràng trong 
mổ. Thời gian phẫu thuật trung bình là 201,5 ± 29,0 
(145 - 270) phút, thời gian nằm viện sau mổ trung 
bình 7,56 ± 2,23 (5 - 15) ngày. 04 (3,6%) trường hợp 
trào ngược thực quản, 03 (2,7%) hẹp nhẹ miệng nối 
sau mổ và 1 (0,9%) tái phát tại miệng nối sau mổ. 
Kết luận: Nối thực quản hỗng tràng theo functional 
không cắt thực quản và hỗng tràng trước bằng máy 
cắt nối thẳng là kỹ thuật an toàn và hiệu quả trong 
phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt toàn bộ dạ dày. 

Từ khóa: Kỹ thuật nối thực quản hỗng tràng, 
Functional end to end. 
 

SUMMARY 
THE RESULT OF FUNCTIONAL END TO END 

ESOPHAGOJEUNOSTOMY IN THE TOTALLY 
LAPAROSCOPIC TOTAL GASTRECTOMY 

Background: We aimed to evaluate the 
outcomes of the technique of functional end-to-end 
esophagojejunostomy by linear stapler without 
previous resection of the esophagus and jejunum in 
the totally laparoscopic total gastrectomy (TLTG) and 
report experience in 106 patients. Materials and 
Mehods: A prospective observational study on 
patients received technique of functional end-to-end 
esophagojejunostomy by linear stapler without 
previous resection of esophagus and jejunum in TLTG 
between July 2017 to July /2022. Results: We 
included 106 patients with a mean age of 63.2 ± 11.7 
(26 – 88). 10.4% of patients having tumors in the 
upper third of the stomach and 88.7% of patients 
having tumors in the middle of the stomach. There 
were 4.7% of cases having incidents during the 
surgery and 3.6% of cases having complications after 
the surgery. There were 2 (1.8%) cases of technical 
errors in making an oesophageal jejunal anastomosis 
during surgery. No anastomotic leakage or death was 
observed after the surgery. The operation time was 
201.5 ± 29.0 (145 - 270) minutes. The mean hospital 
stay was 7.56 ± 2.23 (5 - 15) days. 04 (3.6%) cases 
of reflux esophagitis, and 03 (2.7%) mild stenosis of 
the anastomosis after surgery, and 1 (0.9%) 
recurrence at the anastomosis after surgery. 
Conclusion: The technique of functional end-to-end 
esophagojejunostomy by linear stapler without 
previous resection of esophagus and jejunum was safe 
and effective in TLTG. 

Keywords: Esophagojejunostomy in laparoscopy, 
The technique of functional end-to-end. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nối thực quản hỗng tràng (TQ-HT) sau cắt 

toàn bộ dạ dày (TBDD) là một kỹ thuật khó, 
phức tạp trong khâu nối ống tiêu hóa. Hiện nay, 
trên thế giới có hơn 25 kỹ thuật nối TQ-HT [1], 
trong đó có hơn 5 kỹ thuật nối trong phẫu thuật 
nội soi (PTNS) như OrVil, Overlap, Functional … 
[2]. Mỗi kỹ thuật có những thuận lợi và khó khăn 
khác nhau. 

Năm 1968, Steichen là người đầu tiên báo 
cáo kỹ thuật nối ống tiêu hóa kiểu Functional 
bằng máy cắt nối thẳng [3]. Năm 2005, Okabe H 
là người đầu tiên nối TQ-HT tận tận theo 
Functional sau cắt TBDD bằng máy cắt nối thẳng 
qua PTNS hỗ trợ, đến năm 2006 ông đã nối TQ-
HT tận tận theo Functional qua PTNS hoàn toàn 
trong ổ bụng [4]. Năm 2009, Shinorhara báo cáo 
nối TQ-HT theo Functional sau cắt TBDD bằng 
máy cắt nối thẳng cho 55 bệnh nhân có tỷ lệ lệ 
biến chứng rò miệng nối là 4% [5]. Năm 2013, 
Ebihara Yuma, báo cáo nối TQ-HT tận tận theo 
Functional sau PTNS hoàn toàn cắt TBDD bằng 
máy cắt nối thẳng cho 65 bệnh nhân, không có 
trường hợp nào rò miệng nối TQ-HT, có 3 trường 
hợp hẹp miệng nối và 3 trường hợp lỗi kỹ thuật 
khi nối là nhầm quai ruột, kẹp stapler vào thông 
dạ dày và kẹt stapler [6]. Năm 2017, Nguyễn 
Văn Hương, Đinh Văn Chiến và cộng sự đã thực 
hiện nối TQ-HT tận tận theo Functional không 
cắt thực quản và hỗng tràng trước bằng máy cắt 
nối thẳng sau cắt TBDD, đến năm 2020 đã báo 
cáo thực hiện thành công cho 70 trường hợp 
bằng kỹ thuật này, không có trường hợp nào có 
biến chứng về miệng nối [2]. Tới nay, kỹ thuật 
này đã được áp dụng nhiều trong PTNS cắt 
TBDD và đã mang lại hiệu quả cao cho người 
bệnh [4],[5],[6].  

Tuy nhiên, thực hiện kỹ thuật khâu nối TQ-HT 
trong PTNS hoàn toàn cắt TBDD là một kỹ thuật 
khó, nhiều thao tác, mất nhiều thời gian phẫu 
thuật, nhiều Stapler, dễ có tai biến trong mổ và 
biến chứng rò miệng nối sau mổ. Vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu báo cáo: 
“Kinh nghiệm qua 106 trường hợp nối thực quản 
hỗng tràng tận tận không cắt thực quản và hỗng 
tràng trước bằng máy cắt nối thắng trong phẫu 
thuật nộ soi cắt toàn bộ dạ dày”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 106 

bệnh nhân (BN) được nối TQ-HT tận tận theo 
Functional không cắt thực quản và hỗng tràng 
trước bằng máy cắt nối thẳng trong PTNS hoàn 
toàn cắt TBDD điều trị ung thư biểu mô dạ dày 
tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả tiến cứu, tất cả BN được nối TQ-HT 
tận tận theo Functional không cắt thực quản và 
hỗng tràng trước bằng máy cắt nối thẳng sau cắt 
TBDD từ 07/2017 đến 07/2022. 

* Chỉ tiêu nghiên cứu:  
- Đặc điểm BN: tuổi, giới, ASA, BMI, vị trí tổn 

thương dạ dày. 



vietnam medical journal n02 - MAY - 2023 

 

160 
 

- Kết quả phẫu thuật: phương pháp mổ, 
lượng máu mất trong mổ, thời gian mổ, tai biến 
trong mổ.  

- Kết quả sớm: Thời gian trung tiện, thời 
gian rút thông dạ dày, thời gian cho ăn sau mổ, 
biến chứng sau mổ, thời gian nằm viện sau mổ. 

- Kết quả xa: hẹp miệng nối, tái phát miệng 
nối, trào ngược. 

* Kỹ thuật làm miệng nối: BN nằm ngữa 
dạng hai chân, phẫu thuật viên đứng bên trái và 
đặt 5 trocar, tiến hành phẫu tích dạ dày nạo vét 
hạch D2. Thực hiện nối thực quản hỗng tràng 
theo các bước như sau: 

Bước 1: Phẫu tích tâm vị thực quản lên trên 
khe hoành, dài khoảng 8 – 10cm để đảm bảo 
diện cắt và đủ làm miệng nối bằng máy cắt nối 
thẳng. Mở lỗ nhỏ bên trái thực quản trên đường 
Z khoảng 1-2cm, sinh thiết diện cắt. 

Bước 2: Chuẩn bị quai hỗng tràng cách góc 
Triezt khoảng 40-60cm. Giải phóng mạc treo 
hỗng tràng dọc theo bờ mạc treo khoảng 3cm, 
chú ý là không mở rộng mạc treo. Sau đó mở lỗ 
nhỏ ở bờ tự do hỗng tràng để đặt máy nối. 

Bước 3: Dùng stapler thứ nhất nối hỗng 
tràng vào thực quản, kiểm tra cầm máu diện cắt 
nếu chảy máu. 

Bước 4: Dùng stapler thứ 2 luôn qua lỗ mở 
mạc treo hỗng tràng để vừa cắt ngang qua hỗng 
tràng và thực quản vừa đóng kín miệng nối (hình 
1), lúc này bơm hơi hoặc nước qua thông dạ dày 
để kiểm tra lưu thông miệng nối. Sau đó nối lại 
chân chữ Y tận-bên bằng máy cắt nối thẳng. 

Hình ảnh nối thực quản hỗng tràng tận tận 
không cắt thực quản và hỗng tràng trước bằng 
máy cắt nối thẳng: 

 

(a)

(b) 
Hình 1: (a) nối hỗng tràng vào thực quản, 

 (b) vừa cắt ngang thực quản hỗng tràng vừa đóng kín miệng nối 
2.3. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý trên phần mềm SPSS 26.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ 07/2017 - 07/2022, gồm 106 BN có kết 

quả như sau: 
Bảng 3.1. Đặc điểm BN nghiên cứu  

Tuổi 63,2 ± 11,7 (26 – 88) tuổi 
BMI 20,2 ± 2,2 (13,3 - 25) kg/m2 

Giới tính 
Nam 74 (69,8%) 
Nữ 32 (30,2%) 

ASA 
ASA1 47 (44,3%) 
ASA2 44 (41,5%) 
ASA3 15 (14,2%) 

Vị trí tổn thương 
dạ dày 

1/3 trên 11 (10,4%) 
1/3 giữa 94 (88,7%) 
Toàn bộ 01 (0,9%) 

Tuổi thấp nhất trong nhóm nghiên cứu là 26 
tuổi và cao nhất là 88 tuổi, BMI thấp nhất 13,3 

kg/m2 và cao nhất là 25 kg/m2. Tỷ lệ nam/nữ 
2,3/1. Tình trạng sức khỏe trước mổ chủ yếu là 
ASA1 và ASA2. Vị trí tổn thương dạ dày trong 
nhóm nghiên cứu chủ yếu là 1/3 giữa. 

Bảng 3.2. Kết quả phẫu thuật     
Tai biến trong mổ 05 (4,7%) 

Lỗi kỹ thuật làm miệng nối TQ-
HT 

02 (1,8%) 

Thời gian phẫu thuật trung bình 
201,5 ± 29,0 

(145 - 270) phút 
Lượng máu mất trong mổ trung 

bình 
32,59 ± 19,3 
(15 - 200) ml 

Khoảng cách từ bở TT đến diện 
cắt trên 

4,58 ± 1,04 
(2 – 7) cm 

Giải phẫu bệnh diện cắt trên âm 
tính 

106 (100%) 
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100% BN được PTNS hoàn toàn cắt TBDD, 
nối thực quản hỗng tràng tận-tận kiểu 
functionnal không cắt thực quản và hỗng tràng 
trước bằng máy cắt nối thẳng (linear stapler). 
4,7% có tai biến trong mổ, trong đó 1 (0,9%) 
BN tổn thương bao gan trái, 2 (1,9%) BN rách 
bao lách, 1 (0,9%) BN tổn thương mạch máu 
cực trên của lách gây chảy máu khoảng 200ml 
và 1 (0,9%) BN rách thanh cơ ruột non khi khâu 
nối. Có 2 BN mắc lỗi kỹ thuật làm miệng nối là 
cắt nối và ống thông dạ dày. Khoảng cách từ bờ 
trên tổn thương đến diện cắt trên ngắn nhất là 
2cm và daì nhất là 7cm, 100% diện cắt trên 
không còn tế bào ung thư. 

Bảng 3.3. Kết quả điều trị và theo dõi 
sau mổ 

Biến chứng sau mổ 

Viêm phổi 1 (0,9%) 
Áp xe tồn dư 1 (0,9%) 
Nhiễm trùng 

vết mổ 
1 (0,9%) 

Rò miệng nối 0 (0,0%) 

 
Nhiễm trùng 

tiết niệu 
1 (0,9%) 

Thời gian thông mũi 
hỗng tràng sau mổ 

17,9 ± 24,2 (0 - 96) giờ 

Thời gian rút dẫn lưu ổ 
bụng 

2,96 ± 1,2 (2 - 7) ngày 

Thời gian cho ăn 
đường miệng 

3,4 ± 1,4 (2 - 7) ngày 

Thời gian nằm viện 
trung bình 

7,56 ± 2,23 (5 - 15) ngày 

Trào ngược thực quản 04 (3,6%) 
Hẹp miệng nối sau mổ 03 (2,7%) 
Tái phát ở miệng nối 01 (0,9%) 

Kết quả có 3,8% biến chứng sau mổ, tất cả 
đều điều trị nội khoa ổn định ra viện. Không có 
trường hợp nào rò miệng nối và tử vong sau mổ. 
Có 59 (55,7%) BN không đặt thông mũi hỗng 
tràng sau mổ. 49 (46,2%) BN rút hết dẫn lưu và 
44 (41,5%) BN cho ăn ngày thứ 2 sau mổ. Có 08 
(7,5%) BN ra viện ngày thứ 5 sau mổ, 32 
(30,2%) BN ra viện ngày thứ 6 và 31 (29,2%) 
BN ra viện ngày thứ 7 sau mổ. 

Nhóm nghiên cứu có 3,6% BN có triệu 
chứng trào ngược thực quản khi khám lại ở thời 
điểm 6 tháng và thường xẫy ra khi ăn no. Có 03 
(2,7%) BN có dấu hiệu nuốt nghẹn khi ăn khô, 
nội soi có hình ảnh hẹp nhẹ không cần phải nong 
cũng như mổ làm lại miệng nối. Có 1 (0,9%) BN 
tái phát ở miệng nối. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi có tuổi trung bình 

là 63,2 ± 11,7 tuổi, thấp nhất là 26 tuổi và cao 

nhất là 88 tuổi. 69,8% là nam giới và 30,2 % là 
nữ giới. Tỷ lệ nam/nữ 2,3/1. Theo nghiên cứu 
của các tác giả tuổi mắc UTDD ở các nước như 
Nhật Bản là 62,7 - 64,8 tuổi và Châu Âu và Mỹ là 
63,6 – 73 tuổi [4],[5],[6]. Tình trạng sức khỏe 
trước mổ chủ yếu là ASA1 chiếm 44,3% và ASA2 
chiếm 41,5%. BMI trung bình là 20,2 ± 2,2 
kg/m2, thấp nhất là 13,3 kg/m2 cao nhất là 25 
kg/m2. Chúng tôi chỉ định cắt toàn bộ dạ dày cho 
những trường hợp UTDD vùng tâm vị, thân vị, 
UTDD thể loét thâm nhiễm toàn bộ và những 
trường hợp mà tổn thương bờ ung thư cách tâm 
vị dưới 6cm để đãm bảo hết tổ chức ung thư. 
Kết quả nghiên cứu có 10,4% vị trí tổn thương 
ung thư ở 1/3 trên dạ dày, 88,7% ở 1/3 giữa và 
0,9% loét thâm nhiễm toàn bộ dạ dày. Khoảng 
cách từ bờ trên tổn thương đến diện cắt trên 
ngắn nhất là 2cm và daì nhất là 7cm, 100% diện 
cắt trên không còn tế bào ung thư. Theo các tác 
giả Nhật Bản, khoảng cách từ bờ trên tổn thương 
đến diện cắt trên ít nhất là 5cm, nếu tổn thương 
vùng tâm vị thì ít nhất là 1cm [2],[4],[7]. 

Kỹ thuật nối lưu thông tiêu hóa: chúng tôi 
tiến hành nối lưu thông tiêu hóa trong PTNS cắt 
TBDD theo phương pháp Roux En Y, làm miệng 
nối tận-tận kiểu Functional không cắt thực quản 
và hỗng tràng trước bằng máy cắt nối thẳng 
(linear stapler). Chúng tôi nhận thấy khâu nối 
qua PTNS hoàn toàn có nhiều ưu điểm hơn so 
với khâu nối trong PTNS hỗ trợ hoặc mổ mở như 
phẫu trường rộng, thao tác của phẫu thuật viên 
dễ dàng hơn, vết mổ nhỏ nên bệnh nhân phục 
hồi sức khỏe sau mổ sớm hơn. Mặt khác, không 
cắt thực quản và hỗng tràng trước khi nối mà cắt 
đồng thời trong thì đóng kín miệng nối vừa giảm 
thao tác và dễ thực hiện, vừa rút ngắn được thời 
gian mổ và làm giảm được số lượng staplers nên 
giảm chi phí phẫu thuật.  

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ tai biến 
trong mổ là 4,7%; trong đó, có 01 (0,9%) 
trường hợp tổn thương gan trong lúc vén gan 
gây chảy máu nhu mô gan trái, 02 (1,9%) tổn 
thương rách bao lách khi phẫu tích dây chằng vị 
tỳ và nạo vét hạch nhóm 4sa, nhóm 10 gây cháy 
máu và 01 (0,9%) rách thanh cơ ruột non khi 
khâu nối tiêu hóa, 1 (0,9%) trường hợp tổn 
thương mạch máu cực trên của lách khi vét hạch 
gây chảy máu khoảng 200ml, tất cả được xử lý 
trong mổ nội soi bằng đốt điện, kẹp clip cầm 
máu và khâu thanh cơ ruột non bằng chỉ vicryn 
4.0 mũi chữ X. Có 2 BN mắc lỗi kỹ thuật làm 
miệng nối là cắt nối vào ống thông dạ dày, 
chúng tôi tiến hành cắt ngang ống thông ngay 
trong đỉnh trên của miệng nối, sau mổ BN diễn 
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tiến ổn định, ra viện. Sau 1 tháng, cho nội soi 
kiểm tra lại miệng nối không thấy phần ống 
thông còn lại. Không có BN nào phải chuyển mổ 
mở và tử vong trong mổ. Ebehara Y, tỷ lệ tai 
biến trong mổ 7,7%, trong đó có 2 BN phải 
chuyển mổ mở do lỗi kỹ thuật khi nối là nhầm 
quai ruột và kẹp stapler vào thông dạ dày [6]. Tỷ 
lệ tai biến của các tác giả trên thế giới 0,9-7,4% 
[2],[4] [5],[6],[7]. 

Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 3,6%, trong đó 
01 BN áp xe tồn dư dưới gan trái, tiến hành chọc 
hút dịch mủ dưới hướng dẫn siêu âm và điều trị 
nội khoa ổn đinh, BN ra viện ngày thứ 13; 01 BN 
bị viêm phổi sau mổ ngày thứ 4 đã tiến hành 
điều trị nội khoa BN ổn định ra viện ngày thứ 10; 
01 BN bị nhiễm trùng vết mổ, tiết hành cắt chỉ 
để hở vết mổ và thay bang hằng ngày, vết mổ 
ổn định khâu lại và cho ra viện ngày thứ 15; 01 
BN nhiễm trùng tiết niệu sau mổ, điều trị nội 
khoa ổn định ra viện ngày thứ 9. Không có 
trường hợp nào có biến chứng rò miệng nối và 
tử vong tử vong sau mổ. Ebehara Y, có tỷ lệ biến 
chứng chung là 15% và 1,5% tử vong [6]. Kim 
EY, có tỷ lệ biến chứng ở PTNS hoàn toàn và hỗ 
trợ là 18,5% và 17,2% [8]. Tỷ lệ biến chứng của 
các tác giả phương Tây và Mỹ từ 21-26% [2],[7]. 

Chúng tôi ghị nhận lượng máu mất trung 
bình là 32,59 ± 19,3 (15 - 200) ml; thời gian 
phẫu thuật trung bình là 201,5 ± 29,0 (145 - 
270) phút; thời gian đặt thông mũi hỗng tràng 
trung bình là 17,9 ± 24,2 (0 - 96) giờ, 59 
(55,7%) BN không đặt thông mũi hỗng tràng sau 
mổ; thời gian rút dẫn lưu ổ bụng trung bình là 
2,96 ± 1,2 (2 - 7) ngày, 49 (46,2%) BN rút hết 
dẫn lưu vào ngày thứ 2 sau mổ; thời gian bắt 
đầu cho ăn đường miệng trung bình là 3,4 ± 1,4 
(2 - 7) ngày, 44 (41,5%) BN cho ăn ngày thứ 2 
sau mổ.; thời gian nằm viện trung bình là 7,56 ± 
2,23 (5-15) ngày, 08 (7,5%) BN ra viện ngày thứ 
5 sau mổ, 32 (30,2%) BN ra viện ngày thứ 6 và 
31 (29,2%) BN ra viện ngày thứ 7 sau mổ. Tác 
giả Ebehara Y, lượng máu mất trong mổ trung 
bình là 85,2 ml; thời gian phẫu thuật trung bình 
là 271,5 phút; thời gian nằm viện sau mổ trung 
bình là 21,4 ngày, thời gian bắt đầu cho ăn trung 
bình là 4,6 ngày [6]. Tác giả Kim EY, kết quả 
giữa PTNS hoàn toàn và hỗ trợ như sau: thời 
gian phẫu thuật trung bình là 228,9 phút và 230 
phút, lượng máu mất trong mổ trung bình là 
90,9 ml và 106,3 ml; thời gian bắt đầu ch ăn 
đường miệng trung bình là 4,6 ngày và 5,0 ngày; 
thời gian nằm viện trung bình là 9,7 ngày và 
13,6 ngày [8]. 

Kết quả theo dõi sau mổ, chúng tôi thấy có 

3,6% có triệu chứng trào ngược thực quản khi 
khám lại ở thời điểm 6 tháng và thường xẫy ra 
khi ăn no, chúng tôi đã tư vấn cho BN chế độ ăn 
phù hợp và triệu chứng đã cải thiện. 2,7% có 
dấu hiệu nuốt nghẹn khi ăn khô, nội soi có hình 
ảnh hẹp nhẹ không cần phải nong cũng như mổ 
làm lại miệng nối. Có 1 (0,9%) BN tái phát ở 
miệng nối là u vùng tâm vị, chúng tôi đã tiến 
hành cắt cao trên đường Z hơn 2cm và làm sinh 
thiết diện cắt không còn tế bào ung thư, sau mổ 
khám lại ở các thời điểm thì bệnh nhân ổn định, 
không có biểu hiện nuốt nghẹn, nội soi không có 
loét, không hẹp miệng nối, theo dõi đến 23 
tháng sau mổ thì BN nuốt vướng, nội soi có hình 
ảnh loét miệng nối kích thước 2x3cm, sinh thiết 
là ung thư biểu mô, BN được tư vấn hóa xạ trị và 
điều trị đích. Shinohara T và cộng sự, báo cáo tỷ 
lệ tái phát sau PTNS UTBMDD là 20,0% [5]. Tỷ 
lệ tái phát u sau mổ của các tác giả ở châu Á từ 
0,3 – 1,7% và di căn sau mổ là 4,5% - 15% 
[9],[10]. Ebihara Y và cộng sự có tỷ lệ biến 
chứng hẹp miệng nối 4,6% [6].  

Thực hiện kỹ thuật nối TQ-HT theo 
Functional không cắt thực quản và hỗng tràng 
trước bằng máy cắt nối thẳng trong PTNS cắt 
TBDD cho 106 BN, chúng tôi có một số kinh 
nghiệm về kỹ thuật như sau: 

- Nối TQ-HT theo Functional không cắt thực 
quản và hỗng tràng trước bằng máy cắt nối 
thẳng có nhiều ưu điểm như thao tác ít hơn, 
phẫu trường rộng hơn, sử dụng ít máy khâu nối 
hơn và thời gian phẫu thuật nhanh hơn. Nếu u 
tâm vị to hoặc xâm lấn lên thực quản thì sử dụng 
máy khâu nối tròn sẽ thuận lợi hơn. 

- Chuẩn bị quai hỗng tràng cách góc Triezt 
40 – 60 cm, đánh dấu xác định chiều và mốc rõ 
ràng, tránh nối ngược quai.  

- Phẫu tích tâm vị thực quản lên trên khe 
hoành và di động thực quản rộng rãi thì thuận lợi 
cho khâu nối thực quản hỗng tràng. 

- Mở lỗ mạc treo dọc theo bờ mạc treo của 
hỗng tràng khoảng 2 -3cm là đủ để làm miệng 
nối và không cần khâu kín lỗ mạc treo. 

- Trước khi bấm stapler thứ nhất để nối 
hỗng tràng vào thực quản thí chú ý kiểm tra 
thông dạ dày, tránh cắt nối vào ống thông. Nếu 
cắt nối vào ống thông dạ dày thì bộc lộ miệng 
nối và cắt ngang ống thông ngay trên đỉnh trong 
miệng nối, sau đó thông tự rơi theo đường tiêu 
hóa ra ngoài.  

- Sau khi bấm stapler thứ nhất nên bộc lộ 
kiểm tra cầm máu diện cắt, nếu chảy máu thì 
dùng dao điện mono rà trên mặt phẳng diện cắt 
để cầm máu, tránh ra lâu gây bỏng diện nối các 
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hàng ghim dẫn đến rò miệng nối. 
- Trước khi bấm stapler thứ 2 để đóng kín 

miệng nối cần chú ý không kéo mặt sau miệng 
nối xuống dưới quá dài sẽ gây hẹp miệng nối 
đồng thời luồn thông dạ dày vào miệng nối và 
bơi hơi hoặc nước để kiểm tra lưu thông và kín 
miệng nối. 

- Trường hợp bấm stapler mà chưa hết tổ 
chức thực quản thì kết hợp thêm kẹp Hemolok 
để tiết kiệm stapler. Không nhất thiết phải khâu 
tăng cường miệng nối và lưu thông mũi hỗng 
tràng sau mổ nếu không có nguy cơ. 
 

V. KẾT LUẬN  
Kỹ thuật nối thực quản hỗng tràng kiểu 

Functional không cắt thực quản và hỗng tràng 
trước bằng máy cắt nối thẳng là an toàn và hiệu 
quả trong phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày.   
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HEN PHẾ QUẢN BẰNG SINGULAIR TẠI BỆNH VIỆN SẢN NHI NGHỆ AN 
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TÓM TẮT40 
Mục tiêu: Tìm hiểu một số yếu tố ảnh hưởng đến 

kết quả dự phòng phòng hen phế quản trẻ em bằng 
sigulair tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An năm 2020. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả, tiến cứu, can thiệp có so sánh trước sau trên 
60 bệnh nhân được chẩn đoán hen phế quản đến 
khám và tư vấn tại khoa Hô hấp, Bệnh viện Sản Nhi 
Nghệ An. Kết quả: bệnh nhân có bố mẹ có trình độ 
học vấn đại học và sau đại học được kiểm soát hen 
phế quản sau 3 tháng có tỷ lệ cao hơn so với nhóm 
trình độ học vấn trung học và cao đẳng (71% so với 
37,9%) với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
Bệnh nhân có bố mẹ có kiến thức về hen phế quản 
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được kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng tốt hơn. 
Bệnh nhân uống thuốc đủ liều và đúng thời gian được 
kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng tốt hơn. Nhóm 
bệnh nhân không có viêm mũi dị ứng có tỉ lệ kiểm 
soát hen sau 3 tháng cao hơn so với nhóm không có 
viêm mũi dị ứng (71,4% và 32%) với sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p<0,01). Kết luận: trình độ học vấn 
của bố mẹ càng cao thì mức độ kiểm soát hen càng 
tốt. Kiến thức bố mẹ bệnh nhân về hen phế quản và 
sự tuân thủ điều trị của bệnh nhân tỷ lệ thuận với mức 
độ kiểm soát hen của con. Bệnh nhân có viêm mũi dị ứng 
có ảnh hưởng đến mức độ kiểm soát hen phế quản. 

Từ khoá: yếu tố ảnh hưởng, kết quả dự phòng 
hen phế quản, singulair, Bệnh viện Sản nhi Nghệ An. 
 

SUMMARY 
SOME INFLUENTIAL FACTORS AFFECTING 

RESULTS IN BRONCHIAL ASTHMA 

PREVENTION BY SINGULAIR IN NGHE AN 
OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL 

Objectives: To research some influential factors 
affecting results in bronchial asthma prevention in 
children by singulair, in Nghe An Obstetrics and 


