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lọc cầu thận và tỉ lệ trung bình có tăng men gan 
ở người bệnh HIV sau 3 năm điều trị ARV tại 
Bệnh viện Bạch Mai. Nghiên cứu và sử dụng các 
thuốc ARV ít độc tính hơn cần được ưu tiên 
nhằm cải thiện chất lượng điều trị cho người 
nhiễm HIV tại Việt Nam, đồng thời cải thiện tỉ lệ 
bệnh nhân được điều trị đồng nhiễm viêm gan C. 
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TÓM TẮT79 
Đặt vấn đề: Ung thư tràng là bệnh lý ác tính 

thường gặp của đường tiêu hóa. Điều trị ung thư trực 
tràng chủ yếu vẫn là phẫu thuật triệt căn kết hợp với 
hóa xạ trị. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt đoạn trực 
tràng điều trị ung thư biểu mổ tại Bệnh viện Thanh 
Nhàn. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu hồi cứu 94 bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến trực tràng được phẫu thuật nội soi cắt đoạn trực 
tràng, vét hạch tại bệnh viện Thanh Nhàn từ tháng 
1/2018 đến tháng 06/2022. Kết quả: Thời gian phẫu 
thuật trung bình 200 ± 44,2 phút. Tỷ lệ thắt động 
mạch mạc treo tràng dưới sát gốc là 90,4%. Tỷ lệ mở 
thông hồi tràng bảo vệ miệng nối là 27,7%. Có 97,9% 
miệng nối sử dụng máy nối tròn. Số lượng hạch nạo 
vét trung bình là 14 ± 8,95 hạch. Phẫu thuật đã đảm 
bảo triệt căn về mặt ung thư học, 100% sinh thiết tức 
thì diện cắt âm tính, 100% xét nghiệm diện cắt sau 
phẫu thuật không có tế bào ác tính. Thời gian nằm 
viện sau mổ là 9,0 ngày, trung tiện sau mổ trung bình 
3,0 ngày, nuôi dưỡng qua đường miệng sau phẫu 
thuật trung bình 4,5 ngày. Biến chứng nhiễm trùng vết 
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mổ 3,2%, rò miệng nối 1,1%, chảy máu miệng nối 
1,1%. Không có tử vong trong thời gian hậu phẫu. Số 
bệnh nhân liên lạc và theo theo dõi được sau mổ là 79 
(84,0%) bệnh nhân. Kết quả theo dõi có 17 trường 
hợp tử vong chiếm 18,0%. Tỷ lệ tái phát, di căn là 
12,5%, không có tái phát tại chỗ. Thời gian sống thêm 
sau mổ của nhóm nghiên cứu trung bình là 43,67 
tháng. Tỷ lệ sống 1 năm là 97,6%, tỷ lệ sống 3 năm là 
72,6%, tỷ lệ sống 5 năm là 40,2%. Kết luận: Phẫu 
thuật nội soi cắt đoạn trực tràng điều trị ung thư biểu 
mô trực tràng là phẫu thuật an toàn, tỷ lệ tai biến và 
biến chứng thấp, phục hồi sức khỏe sau mổ tốt, đảm 
bảo hiệu quả về mặt ung thư học. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô tuyến trực tràng, 
phẫu thuật nội soi cắt đoạn trực tràng. 
 

SUMMARY 
THE RESULTS OF LAPAROSCOPIC RECTAL 

RESECTION DUE TO CARCINOMA AT 
THANH NHAN HOSPITAL 

Background: Rectal cancer is a common 
malignancy of the gastrointestinal tract. The main 
treatment for rectal cancer is still radical surgery 
combined with chemotherapy and radiation. We 
carried out this study to evaluate the results of 
laparoscopic rectal resection for colorectal cancer at 
Thanh Nhan Hospital. Subjects and methods: This 
is a retrospective study of 94 rectal carcinoma patients 
undergoing laparoscopic rectal resection and lymph 
node dissection at Thanh Nhan hospital from January 
2018 to June 2022. Results: The average surgical 
time was 200 ± 44.2 minutes. The rate of ligation of 
the inferior mesenteric artery close to the base was 
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90.4%. The rate of ileostomy to protect the 
anastomosis was 27.7%. 97.9% of joints use 
connectors. The average number of dredged lymph 
nodes: 14 ± 8.95 nodes. Surgery has guaranteed 
oncology: 100% of immediate biopsies are negative, 
100% of post-surgery section tests have no malignant 
cells. The postoperative hospital stay was 9.0 days, 
defecation after 3.0 days, oral nutrition after 4.5 days, 
abdominal drainage after 7.0 days. Complications: 
wound infection 3.2%, anastomosis fistula 1.1%, 
anastomosis bleeding 1.1%. There was no mortality in 
the postoperative period. Distant results after surgery 
monitored 79(84,0%) patients. There was 17 deaths 
accounted for 18.0%. Rate of recurrence, metastasis 
is 12.5%, no local recurrence. The mean survival time 
after surgery of the study group was 43.67 ± 2.15 
months. The 1-year survival rate is 97.6%, the 3-year 
survival rate is 72.6%, the 5-year survival rate is 
40.2%. Conclusion: Laparoscopic proctectomy for 
rectal carcinoma is a safe operation, with low rates of 
complications and complications, good postoperative 
recovery, and effective oncology. 

Keywords: Rectal adenocarcinoma, laparoscopic 
rectal resection. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư trực tràng (UTTT) là ung thư 

thường gặp của đường tiêu hóa, chiếm tỷ lệ 35-
50% trong các ung thư đại trực tràng. Tỷ lệ mắc 
bệnh ngày càng cao và có xu hướng trẻ hóa, 
UTTT đứng thứ ba về tỷ lệ mắc mới và đứng thứ 
4 về tỷ lệ tử vong do ung thư. Số ca mắc mới 
của ung thư trực tràng và đại tràng theo thống 
kê của Globocan năm 2020 tại Việt Nam hơn 
15.000 ca, chiếm 8,6%. Đây là loại ung thư phổ 
biến thứ ba ở nữ và thứ tư ở nam[1]. Điều trị 
UTTT là điều trị đa mô thức, trong đó phương 
pháp điều trị chủ yếu vẫn là phẫu thuật và khả 
năng phẫu thuật triệt căn vẫn chiếm tỷ lệ cao. Tỷ 
lệ sống trên 5 năm của các bệnh nhân UTTT ở 
nước ta trung bình là 50% tính chung cho các 
giai đoạn, nhưng nếu được phát hiện sớm (giai 
đoạn Dukes A) tỷ lệ này là 90-95%[2]. 

Ngày nay với sự phát triển của phẫu thuật 
nội soi cùng với trình độ chuyên môn và với sự 
hiểu biết của phẫu thuật viên về bệnh lý UTTT 
bên cạnh đó có sự phát triển của các trang thiết 
bị dụng cụ như: dao siêu âm, Ligasure, máy cắt 
nối nội soi …đã làm cho sự phát triển của Phẫu 
thuật nội soi (PTNS) điều trị UTTT ngày càng đạt 
được những kết quả tốt. Các nghiên cứu gần đây 
cho thấy hiệu quả của  PTNS điều trị UTTT tương 
đương với phẫu thuật mổ mở kinh điển bên cạnh 
đó PTNS điều trị UTTT đã chứng minh được 
nhiều ưu điểm hơn so với phẫu thuật mổ mở 
kinh điểm như ít gây thương tổn thành bụng, ít 
đau sau mổ, giảm tỷ lệ nhiễm trùng, giảm thoát 
vị thành bụng, rút ngắn thời gian nằm viện, phục 

hồi sức khoẻ nhanh hơn và có tính thẩm mỹ cao. 
Đặc biệt, phương pháp phẫu thuật nội soi cho 
phép tiếp cận vùng tiểu khung dễ dàng hơn so 
với phẫu thuật mở ở những bệnh nhân ung thư 
trực tràng nên ngày càng được áp dụng một 
cách rộng rãi[2],[3].  

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi điều trị ung 
thư trực tràng đã được áp dụng tại nhiều trung 
tâm phẫu thuật lớn từ nhiều năm nay. Bệnh viện 
Thanh Nhàn là bệnh viện đa khoa hạng I của 
thành phố Hà Nội. Bệnh viện đã triển khai kỹ 
thuật này từ năm 2013, đến năm 2018 kỹ thuật 
này được thực hiện thường quy tại bệnh viện 
nhưng đến nay chưa có nghiên cứu tổng kết. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm nâng 
cao hiệu quả của điều trị UTTT, nâng cao chất 
lượng chuyên môn của bệnh viện và để rút kinh 
nghiệm trong quá trình điều trị. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm 94 

bệnh nhân ung thư biểu mô trực tràng, được 
điều trị bằng phẫu thuật nội soi cắt đoạn trực 
tràng, nạo vét hạch tại bệnh viện Thanh Nhàn từ 
1/2018 đến 06/2022. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: - Bao gồm tất cả 
bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trực tràng 
được điều trị bằng phẫu thuật nội soi cắt trực 
tràng điều trị tại bệnh viện Thanh Nhàn. 

- Có đầy đủ kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 
- Hồ sơ nghiên cứu có đầy đủ các thông tin 

phục vụ cho nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Ung thư không phải biểu mô. 
- Ung thư di căn từ nơi khác đến. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu:Đây là một nghiên 

cứu mô tả hồi cứu. 
Các chỉ tiêu nghiên cứu: - Đặc điểm bệnh 

nhân trước phẫu thuật: Tuổi, giới, BMI, lý do vào 
viện và các triệu chứng lâm sàng (đại tiện ra 
máu, đau bụng âm ỉ, đại tiện khó…), phân loại 
ASA về mặt gây mê hồi sức, phân loại giai đoạn 
bệnh trước phẫu thuật, quá trình điều trị hóa xạ 
trị trước phẫu thuật. Cận lâm sàng: Xét nghiệm 
máu, nội soi đại trực tràng ống mềm có sinh 
thiết, nồng độ CEA, MRI. 

- Kết quả điều trị: thời gian phẫu thuật, 
lượng máu mất trong mổ, tai biến trong mổ, kỹ 
thuật mổ, thời gian trung tiện, biến chứng sớm, 
kết quả giải phẫu bệnh lý, giai đoạn bệnh sau 
phẫu thuật, thời gian nằm viện sau mổ và kết 
quả điều trị khi ra viện. 

2.3.  Xử lý số liệu. Các số liệu được phân 
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tích và xử lý trên máy tính bằng phần mềm 
thống kê y học SPSS 20.0. Sử dụng các thuật 
toán thống kê thường được dùng trong y học. 
Các số liệu thu thập được thể hiện dưới dạng tỷ 
lệ % hoặc trung bình cộng ± độ lệch chuẩn.  

2.4. Đạo đức nghiên cứu. Đây là một 
nghiên cứu hồi cứu nên vấn đề đạo đức nghiên 
cứu được xét duyệt theo quy trình rút gọn, được 
chấp thuận mà không cần hội đồng xét duyệt 
theo quy trình đầy đủ. Mọi thông tin trong hồ sơ 
bệnh án được bảo mật và chỉ phục vụ cho mục 
đích nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 01/2018 đến tháng 6/2021 chúng 

tôi thực hiện phẫu thuật nội soi cắt trực tràng 
điều trị ung thư biểu mô trực tràng cho 94 bệnh 
nhân có tỷ lệ Nam/nữ là 1,76. 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 63,0 
± 11,8 tuổi, nhỏ nhất 31 tuổi và lớn nhất 85 tuổi. 
Chỉ số BMI trung bình của nhóm nghiên cứu là 20,1 
± 2,4 kg/m2, thấp nhất15,6 kg/m2 và lớn nhất là 
27,4 kg/m2. Thời gian nhập viện kể từ khi có triệu 
chứng đầu tiên 18,0  ± 16,7 tuần. Vị trí khối u trên 
MRI bao gồm 29,8% trực tràng cao, 53% trực 
tràng trung gian và 17,0% trực tràng thấp. 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 200 ± 
44,2 phút. Số lượng hạch nạo vét được trung 
bình là 14 ± 8,95 hạch, dao động từ 8 đến 45 
hạch. Tất cả 100% bệnh nhân được sinh thiết 
tức diện cắt thì trong mổ âm tính và 100% diện 
cắt sau phẫu thuật không có tế bào ác tính. Có 
97,8% các trường hợp sử dụng máy để làm 
miệng nối và 2,2 % thực hiện miệng nối bằng 
tay qua đường mổ bụng và hậu môn. Các biến 
chứng sau mổ gồm có 3(3,2%) nhiễm trùng vết 
mổ, 1(1,1%) rò miệng nối, 1(1,1%) chảy máu 
miệng nối, không có trường hợp nào tử vong 
trong thời gian hậu phẫu. Thời gian hậu phẫu 
trung bình là 9,0 ± 5,0 ngày. Có 79(84,0%) 
bệnh nhân sau mổ có giai đoạn bệnh từ giai 
đoạn II trở lên và đã được chỉ định điều trị hóa 
xạ trị bổ trợ. 

Kết quả xa sau mổ có 85(90,4%) bệnh nhân 
còn thông tin liên lạc và theo dõi đánh giá được 
tại thời điểm kết thúc nghiên cứu. Tại thời điểm 
kết thúc nghiên cứu có 17(18,0%) trường hợp tử 
vong, 16,5% tái phát di căn nhưng không có tái 
phát tại chỗ. Thời gian sống thêm sau mổ của 
nhóm nghiên cứu trung bình là 43,67 ± 2,15 
tháng. Tỷ lệ sống thêm sau 1 năm là 97,6%, sau 
3 năm là 72,6% và sau 5 năm là 40,2%. Thời 
gian sống thêm sau mổ được thể hiện trong biểu 
đồ 3.1. 

 
Biểu đồ 3.1: Thời gian sống thêm toàn bộ 

 

IV. BÀN LUẬN 
Hiện nay quy trình điều trị ung thư trực tràng 

đang từng bước chuẩn hóa và đã thống nhất trên 
toàn thế giới trong đó có Việt Nam. Điều trị có 
tính chất đa mô thức, trong đó có sự kết hợp chặt 
giữa hóa xạ trị và phẫu thuật. Sự áp dụng hóa xạ 
trị tiền phẫu đã làm gia tăng tỷ lệ triệt căn trong 
phẫu thuật và phẫu thuật nội soi đã chứng minh 
được ưu thế vượt trội trong phẫu thuật điều trị 
ung thư trự tràng so với mổ mở. 

Như chúng ta đã biết khi tuổi càng cao thì tỷ 
lệ mắc các bệnh lý ung thư càng nhiều và ung 
thư trực tràng cũng vậy. Tuy một số nghiên cứu 
gần đây cho thấy có sự trẻ hóa trong ung thư 
trực tràng nhưng những nghiên cứu này đơn lẽ 
và có nhiều yếu tố nhiễu chưa kiểm soát hết. 
Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 
là 63,0 ± 11,8 tuổi. Độ tuổi này không chênh lệc 
nhiều với các nghiên cứu trong và ngoài nước. 
Như trong nghiên cứu của nhóm tác giả Bệnh 
viện Trung Ương Huế (2019) là 58,2 tuổi và 
nghiên cứu của Koya Hida (2018) trên 482 bệnh 
nhân ung thư trực tràng thấp tiến triển, ghi nhận 
tuổi trung bình là 63,4 tuổi [3],[4].  

Tỷ lệ bệnh nhân nam/nữ trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 1,76. Trong các nghiên cứu của 
các tác giả khác đều cho thấy số lượng bệnh 
nhân nam mắc ung thư trực tràng thường là 
vượt trộng hơn so với nữ giới. Sự tiếp cận trong 
phẫu thuật cắt trực tràng thường bị giới hạn của 
khung chậu. Sự khác biệt này thể hiện ở nam và 
nữ, do khung chậu nữ giới rộng hơn nên khi tiếp 
cận ở đoạn trực tràng ngoài phúc mạc sẽ thuật 
lợi hơn nam giới. Đối với phẫu thuật trực tràng 
do ung thư, vì khung chậu của nam giới hẹp hơn 
nữ nên quá trình phẫu thuật sẽ khó hơn, đặc biệt 
là những trường hợp u kích thước lớn, chiếm 
toàn bộ vùng tiểu khung, đồng thời ống hậu môn 
phẫu thuật ở nam giới thường dài hơn ở nữ giới 
và tiền liệt tuyến to cũng là lý do khiến phẫu 
thuật ở nam giới khó khăn hơn. Phẫu thuật nội 
soi lại tỏ ra ưu thế hơn so với mổ mở ở điểm này 
và đã phần nào khắc phục được những hạn chế 
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này[5]. 
Chụp cộng hưởng từ (MRI) tiểu khung là 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại và có 
giá trị trong chẩn đoán giai đoạn bệnh, góp phần 
không nhỏ cho việc lựa chọn phương án điều trị 
cho bệnh nhân. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
tỷ lệ chẩn đoán UTTT trực tràng 1/3 trên, giữa, 
dưới lần lượt là 29,8%, 53,2% và 17,0%.  Một 
số tác giả Hàn Quốc cũng cho kết quả tương tự, 
kết quả của Kim và cộng sự cho thấy chẩn đoán 
giai đoạn có độ chính xác 81%, và xâm lấn hạch 
là 63%. Các tác giả đều nhận định thấy rõ lợi ích 
của viếp áp dụng MRI trong chẩn đoán giai đoạn 
ung thư trực tràng, đã trợ giúp tốt hơn cho phẫu 
thuật viên chẩn đoán đúng giai đoạn bệnh và 
đưa ra phương án điều trị tốt nhất cho bệnh 
nhân. Vì vậy, làm tăng sự bảo tồn tối đa cơ thắt 
và giữ lại hậu môn cho người bệnh[1],[5],[6]. 
Nghiên cứu của chúng tôi đã bảo tồn cơ thắt cho 
100% bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu, đáng 
nói ở đây nhờ sự chẩn đoán tốt giai đoạn bệnh 
trước phẫu thuật của MRI, kết hợp với tiếp cận 
tốt vùng sâu khung chậu của phẫu thuật nội soi 
đã giúp chúng tôi thành công bảo tồn cơ thắt 
cho những bệnh nhân có khối u trực tràng rất 
thấp. Các tác giả trên thế giới cũng cùng nhận 
định này. 

Tuy nhiên để bảo ttonf cơ thắt giữ lại hậu 
môn cho người bệnh thì bên cạnh đánh giá tốt 
gia đoạn phẫu thuât, ứng dụng phẫu thuật nội 
soi vào trong điều trị, thì phải kể đến sự tiến bộ 
trong khoa học công nghệ đã cho ra đời nhiều 
loại dụng cụ để hỗ trợ cho cuộc mổ. Đầu tiên 
trong phẫu thuật nội soi cắt trực tràng phải kể 
đến là sự hỗ trợ của các máy cắt nối nội soi, các 
máy khâu nối trong EEA đặc biệt hữu ích trong 
ung thư trực tràng thấp. Việc áp dụng các dụng 
cụ khâu nối trong phẫu thuật UTTT đã làm cho 
cuộc mổ trở dễ dàng, nhanh hơn và an toàn hơn, 
đa số các trường hợp tránh phải làm hậu môn 
nhân tạo bảo vệ tức là tránh được cuộc mổ thứ 
hai. Chi phí cho các dụng cụ khâu nối là không 
đáng kể so với giá thành của cuộc mổ và lợi ích 
của nó mang lại. Cho nên hầu hết các tác giả 
đều dùng phương pháp khâu nối máy với các 
trường hợp cắt đoạn trực tràng[7]. Trong nghiên 
cứu này ngoại trừ miệng nối đại tràng ống hậu 
môn được thực hiện bằng tay thì có 92 bệnh 
nhân chiếm 97,8% được sử dụng máy nối để 
thực hiện miệng nối.  

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 200 ± 44,2 phút. Thời gian mổ 
thể hiện sự lành nghề của kíp mổ, sự khó khăn 
của việc phẫu tích vét hạch và cắt nối. Số lượng 

hạch mạc treo trung bình nạo vét được là 14 ± 
8,95 hạch, trong đó có 53,2% vét đủ 12 hạch trở 
lên theo tiêu chuẩn khuyến cáo của các hiệp hội 
phẫu thuật ung thư. Trên thế giới, đã có nhiều 
nghiên cứu thống kê đánh giá về số lượng hạch 
vét được trung bình trong phẫu thuật UTTT cũng 
tương tự chúng tôi. Madbouly K.M. và cộng sự 
[7] nghiên cứu 115 bệnh nhân UTTT giai đoạn 
III, số lượng hạch vét được trung bình là 12,1 
(5-25 hạch) và ≥ 12 hạch là 48%. Theo hiệp hội 
ung thư Hoa Kỳ (AJCC), số lượng hạch trung 
bình nạo vét được ít nhất là 12 hạch mới đạt yêu 
cầu điều trị [8]. Tuy nhiên, số lượng hạch vét 
được không phải lúc nào cũng có thể ≥ 12 hạch 
với nhiều lý do. Theo chúng tôi sự khác biệt này 
là phụ thuộc vào một số yếu tố như 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. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 trường 
hợp gặp biến chứng rò miệng nối sau mổ chiếm 
tỷ lệ 1,1% mức độ rò ít và dẫn lưu tốt ra ngoài 
qua dẫn lưu đã đặt trong mổ nên bệnh nhân 
không cần mổ lại và ổn định bằng điều trị nội 
khoa. Có 1 trường hợp chảy máu miệng nối sau 
mổ chiếm tỷ lệ 1,1 %, bệnh nhân đã được đưa 
lên phòng mổ, đặt Sugicells cầm máu và theo 
dõi, sau đó bệnh nhân diễn biến ổn định. Có 03 
trường hợp có nhiễm trùng vết mổ chiếm tỷ lệ 
3,2%. Các báo cáo về kết quả ung thư trực tràng 
đều cho thấy gặp nhiều biến chứng sau phẫu 
thuật. Trong một phân tích gộp của Karl 
Teurneau-Hermansson năm 2021 trên 4821 bệnh 
nhân thì cho thấy các biến chứng chung sau mổ 
nội soi cắt trực tràng là 37% và có đến 10,3% 
trường hợp xảy ra biến chứng nghiêm trọng cần 
phải cân thiệp lại bằng phẫu thuật[9]. Cũng 
trong năm 2021 Chengkui Liu đã tiến hành một 
phân tích gộp bao gồm 22.744 bệnh nhân phẫu 
thuật điều trị ung thư trực tràng và tác giả cũng 
đã cho thấy phẫu thuật nội soi cắt trực tràng là 
một phẫu thuật có nhiều biến chứng kể cả trong 
mổ nội soi bằng rô bốt[10].  

Việc đánh giá thời gian nằm viện sau mổ có 
ý nghĩa quan trọng, nó cho thấy hiệu quả của 
phẫu thuật. Phẫu thuật viên cần hết sức chú ý 
đến thông số này để làm giảm thiểu các chi phí 
mà bệnh nhân phải chịu và có thời gian phục hồi 
sức khỏe sớm hơn, sớm trở về cuộc sống hàng 
ngày. Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian 
nằm viện trung bình là 9,0 ±5,0 ngày, có sự 
chênh lệch lớn giữa bệnh nhân phải nằm viện ít 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 526 - th¸ng 5 - sè 2 - 2023 
 

331 
 

nhất là 6 ngày và nhiều nhất là 37 ngày.  
Theo khuyến cáo của hội ung thư lâm sàng 

Mỹ, bệnh nhân sau mổ UTTT được tái khám theo 
dõi cứ 3 tháng trong 18 tháng đầu, sau đó cứ 
mỗi 6 tháng hoặc 12 tháng 1 lần. Mục đích theo 
dõi nhằm phát hiện sớm tái phát, và đánh giá 
các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
nghiên cứu trên 94 bệnh nhân được mổ nội soi 
từ 2016- 2018 tại bệnh viện Thanh Nhàn, có 85 
bệnh nhân có thông tin khám lại sau mổ, hầu hết 
các bệnh nhân đều phục hồi sức khỏe chung và 
chất lượng cuộc sống được cải thiện sau 6 tháng 
sau mổ. Thời gian sống thêm sau mổ của nhóm 
nghiên cứu ở 85 bệnh nhân trung bình là 43,73 
± 2,09 tháng, thời gian theo dõi dài nhất là 55 
tháng. Tỷ lệ sống sau 1 năm là 99,8%, tỷ lệ sống 
sau 3 năm là 70,7%, tỷ lệ sống sau 50 tháng là 
39,1%. Kết quả này là tương đường với cacsbaos 
cáo gần đây trong và ngoài nước. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi điều trị ung thư biểu mô 

trực tràng tại bệnh viện Thanh Nhàn là phẫu 
thuật an toàn, tỷ lệ tai biến và biến chứng thấp, 

phục hồi sức khỏe tôt sau phẫu thuật, đáp ứng 

tiêu chí về mặt ung thư học. 
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TÓM TẮT80 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 

chùm tia hình nón gãy xương hàm dưới do tai nạn 
giao thông và đánh giá mối liên quan giữa đặc điểm 
lâm sàng và hình thái đường gãy. Đối tượng, 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 76 
bệnh nhân chấn thương gãy xương hàm dưới do tai 
nạn giao thông nhập viện điều trị nội trú được chẩn 
đoán trên X quang thường quy và cắt lớp vi tính chùm 
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tia hình nón tại Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 
11/2021 đến tháng 01/2023. Kết quả: Chủ yếu là 
nam giới (89,5%), độ tuổi 19-39 (52,9%), nguyên 
nhân hay gặp là tai nạn xe máy (90,8%) nông dân 
chiếm đa số (43,4%). Tỷ lệ các loại phim sử dụng để 
chẩn đoán gồm him cắt lớp chum tia hình nón, 
panoramo (100%), mặt thẳng (57,9%), hàm chếch 
(19,74%). Giá trị chẩn đoán đúng của phim cắt lớp vi 
tính chùm tia hình nón là 100%, nhóm phim X quang 
thường quy là 77,6%. Vị trí hay gặp nhất trong gãy 
xương hàm dưới là vùng cằm (45,0%), gãy hai đường 
chiếm tỷ lệ cao nhât (44,7%), gãy không đối xứng là 
chủ yếu (85,3%), vị trí phối hợp hay gặp trong gãy 2 
đường là vùng cằm-lồi cầu và cằm-góc hàm (32,4%). 
Không có mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và 
hình thái đường gãy. Kết luận: Vị trí hay gặp nhất 
trong gãy xương hàm dưới là vùng cằm, gãy 2 đường 
là chủ yếu, chẩn đoán dựa vào lâm sàng và chẩn đoán 
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