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TÓM TẮT90 
Đặt vấn đề: Phẫu thuật Miles nội soi cắt tầng 

sinh môn ở tư thế nằm sấp được áp dụng ở nhiều 
trung tâm phẫu thuật lớn trên thế giới với tính khả thi 
và an toàn cao. Mục tiêu: Mô tả thực trạng tái phát 
và hóa xạ trị sau phẫu thuật Miles nội soi cắt tầng sinh 
môn ở tư thế nằm sấp trong điều trị ung thư trực 
tràng thấp tại Thành phố Cần Thơ. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả hàng loạt 
ca trên 45 bệnh nhân ung thư trực tràng thấp giai 
đoạn I, II, III, tại Thành phố Cần Thơ từ tháng 12 
năm 2018 đến tháng 06 năm 2023. Kết quả: Với thời 
gian theo dõi trung bình 22 tháng (6-54) tháng, 
nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ bệnh nhân hóa xạ trị sau 
mổ là 20 ca chiếm 44,4%. Tỷ lệ tái phát và di căn 
chung sau mổ chiếm 13,3%, tái phát tại chỗ chiếm 
6,6%, di căn xa chiếm 6,6%; diện cắt vòng quanh (+) 
tái phát 30,8%, diện cắt vòng quanh (–) tái phát 
6,3%. Có 2 ca ung thư giai đoạn III:T3 tử vong sau 
24 và 36 tháng phẫu thuật. Kết luận: Phẫu thuật 
Miles nội soi cắt tầng sinh môn ở tư thế nằm sấp trong 
điều trị ung thư trực tràng thấp có tỷ lệ tái phát khá 
thấp. Bệnh nhân tái phát sớm nhất sau 12 tháng và có 
hơn 40% bệnh nhân cần kết hợp hóa xạ để nâng cao 
hiệu quả điều trị. Từ khóa: ung thư trực tràng thấp, 
cắt tầng sinh môn ngoài cơ nâng, phẫu thuật Miles. 
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WITH EXTRA-LEVATOR PERINEAL EXCICION 

IN PRONE POSITION IN TREATMENT OF 
LOW RECTAL CANCER IN CAN THO CITY 

Background: Laparoscopic Miles operation with 
extra-levator perineal excision in prone position is 
applied in many major surgical centers around the 
world with high feasibility and safety. Objective: To 
determine the recurrence rate and chemoradiotherapy 
after laparoscopic Miles operation with extra-levator 
perineal excision in prone position in the treatment of 
low rectal cancer in Can Tho City. Materials and 
methods: A prospective study, describing a series of 
cases on 45 patients with low rectal cancer stages I, 
II, III, in Can Tho City from December 2018 to June 
2023. Results: With an average follow-up period of 
22 months (6 - 54) months, the study recorded that 
the rate of patients with postoperative 
chemoradiotherapy was 20 cases, accounted for 
44.4%. The overall recurrence rate and metastasis 
after surgery was 13.3%, local recurrence was 6.6%, 
distant metastasis was 6.6%; cases with 
circumferential resection margin (+) recurred in 
30.8%, other with circumferential resection margin (–) 
recurred in 6.3%. There were 2 cases of stage III:T3 
cancer that died after 24 and 36 months of surgery. 
Conclusion: Laparoscopic Miles operation with extra-
levator perineal excision in prone position in the 
treatment of low rectal cancer has a fairly low 
recurrence rate. One patient recurs as early as 12 
months and more than 40% of patients need 
chemoradiotherapy to improve treatment 
effectiveness. Keywords: low rectal cancer, extra-
levator perineal excision, Miles operation. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tại Việt Nam, theo GLOBOCAN 2020 [6], ung 

thư đại trực tràng (UTTT) đứng hàng thứ năm ở 
cả hai giới, xếp thứ tư ở nam và thứ ba ở nữ với 
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14.733 ca mắc mới chiếm 8,9% các loại ung thư 
[7]. Độ tuổi mắc bệnh thường gặp nhất là 50 – 
60 tuổi và nam giới mắc bệnh nhiều hơn nữ 1,5 
lần [8]. 

Điều trị ung thư trực tràng là điều trị đa mô 
thức, phẫu trị kết hợp hóa xạ trị. Năm 2007, 
Torbjorn Holm và Philip Quirke áp dụng tư thế 
nằm sấp cắt tầng sinh môn ngoài cơ nâng và 
nhận thấy rất hiệu quả về mặt ung thư học, 
giảm tỷ lệ vỡ u trong mổ còn 3,7%, tái phát tại 
chỗ giảm còn 13,5% và thời gian sống 5 năm 
tăng lên đạt 68,5%. Hiện nay, tư thế nằm sấp 
được áp dụng rộng rãi ở nhiều trung tâm phẫu 
thuật lớn trên thế giới, với tỷ lệ mỗi nước khác 
nhau [5]. Ở Việt Nam, cho tới nay vẫn chưa có 
công trình nghiên cứu nào về phẫu thuật cắt trực 
tràng ngả bụng và tầng sinh môn tư thế nằm 
sấp được công bố. 

Bệnh viện Trường Đại Học Y Dược Cần Thơ 
đã mổ khá nhiều ca ung thư đại trực tràng bằng 
phẫu thuật nội soi; trong đó có phẫu thuật nội 
soi cắt trực tràng ngả bụng – tầng sinh môn, cắt 
tầng sinh môn ngoài cơ nâng ở tư thế nằm sấp 
điều trị ung thư trực tràng thấp xâm lấn cơ thắt 
ngoài hay cơ nâng hậu môn và nhận thấy phẫu 
thuật này có tính khả thi và an toàn. Nghiên cứu 
của chúng tôi được thực hiện với mục tiêu mô tả 
thực trạng tái phát và hóa xạ trị sau phẫu thuật 
Miles nội soi cắt tầng sinh môn ở tư thế nằm sấp 
trong điều trị ung thư trực tràng thấp tại Thành 
phố Cần Thơ từ tháng 12 năm 2018 đến tháng 
06 năm 2023. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng ngiên cứu: Bệnh nhân UTTT 

thấp, giai đoạn I, II, III được chỉ định phẫu 
thuật Miles nội soi cắt tầng sinh môn ở tư thế 
nằm sấp tại Thành phố Cần Thơ từ tháng 05 
năm 2019 đến tháng 06 năm 2023. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh. Những bệnh nhân 
được chẩn đoán là UTTT thấp giai đoạn I, II, III 
(theo Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ - AJCC, 2018) 
được chỉ định phẫu thuật Miles nội soi cắt tầng 
sinh môn ngoài cơ nâng ở tư thế nằm sấp tại 
Thành phố Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn loại trừ. Những bệnh nhân bị 
UTTT nhưng chống chỉ định PTNS do mắc bệnh 
nội khoa nặng kèm theo như: bệnh tim mạch, 
bệnh hô hấp; Những bệnh nhân được chẩn đoán 
là ung thư trực tràng di căn xa; Bệnh nhân bỏ 
theo dõi điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kết nghiên cứu: nghiên cứu tiến 

cứu, mô tả hàng loạt ca.  

Cỡ mẫu: 45 bệnh nhân UTTT thấp giai đoạn 
I, II, III theo Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ, 2018. 

Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu liên 
tục tất cả các ca đạt tiêu chuẩn chọn và không 
có tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu.  

Nội dung nghiên cứu:  
Tái phát sau phẫu thuật: tỷ lệ tái phát, vị trí 

tái phát, thời gian tái phát và di căn dựa vào kết 
quả ung thư học, mối liên quan giữa DCVQ với 
tái phát và di căn. 

Hóa xạ trị sau mổ: mối liên quan hóa xạ trị 
sau mổ và tái phát chung; mối tương quan giữa 
tái phát và DCVQ, hóa xạ sau mổ. 

Phương pháp thu thập và xử lý số liệu: 
Số liệu được thu thập và phân tích bằng phần 
mềm SPSS 18.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
45 bệnh nhân ung thư trực tràng thấp, có 20 

bệnh nhân nam, 25 bệnh nhân là nữ đã được 
điều trị phẫu thuật nội soi cắt trực tràng ngả 
bụng và tầng sinh môn, cắt tầng sinh môn ngoài 
cơ nâng ở tư thế nằm sấp với tình trạng diện cắt 
vòng quanh (DCVQ) ghi nhận kết quả DCVQ (+) 
có 13 ca chiếm 28,9%, DCVQ (-) có 32 ca chiếm 
71,1%. Kết quả tái phát và hóa xạ sau phẫu 
thuật được ghi nhận cụ thể: 

3.1. Tái phát sau phẫu thuật 
- Tỷ lệ tái phát: Kết quả nghiên cứu 45 ca 

với thời gian theo dõi trung bình 22 tháng (6 – 
54 tháng), kết quả ghi nhận có 6/45 (13,3%) 
bệnh nhân được ghi nhận tái phát và di căn sau 
phẫu thuật. 

- Vị trí tái phát 

 
Biểu đồ 1. Tái phát sau phẫu thuật 

Nhận xét: tỷ lệ tái phát chung là 13,3%; 
trong đó, tái phát tại chỗ vùng tầng sinh môn 
chiếm 6,7%, di căn xa 6,6% (di căn phổi 4,4%, 
di căn gan và phổi 2,2%); không ghi nhận di căn 
86,7%. 

- Thời gian tái phát và di căn dựa vào 
kết quả ung thư học:  
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Bảng 1. Thời gian tái phát và di căn dựa vào kết quả ung thư học 
Thời gian 1th 3th 6th 9th 12th 18th 24th 36th > 48th 

N 45 45 45 41 36 27 21 15 5 
Tái phát/di căn 0 0 0 0 1 1 1 1 2 
Nhận xét: trường hợp tái phát và di căn được ghi nhận đầu tiên sau 12 tháng phẫu thuật. 
- DCVQ với tái phát và di căn 
Bảng 2. Mối liên quan giữa DCVQ và tái phát 

DCVQ 
Tình trạng tái phát và di căn OR 

(KTC 95%) 
P 

Di căn n (%) Không n (%) 
DCVQ (+) 4 (8,9) 9 (20,0) 

6,67 (1,04 – 42,55) 0,049 DCVQ (–) 2 (4,4) 30 (66,7) 
Tổng 6 (13,3) 39 (86,7) 

Nhận xét: kết quả theo dõi DCVQ (+) và tỷ lệ tái phát ghi nhận DCVQ (+) tỷ lệ tái phát 8,9% và 
DCVQ (–) di căn là 4,4%. Phân tích thống kê DCVQ (+) có nguy cơ di căn cao hơn DCVQ (–) với OR 
= 6,67, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,049). 

3.2. Hóa xạ sau mổ. Trong nhóm nghiên cứu có 20 trường hợp hóa xạ sau mổ chiếm 44,4%, 
không hóa xạ có 25 ca chiếm 55,6%. 

- Mối liên quan hóa xạ trị sau mổ và tái phát chung 
Bảng 0. Mối liên quan hóa xạ trị sau mổ và tái phát chung 

Tái phát 
Hóa xạ 

Tổng 
Không hóa xạ Hóa xạ 

Không 25 (55,6%) 14 (31,1%) 39 (86,7%) 
Di căn 0 6 (13,3%) 6 (13,3%) 
Tổng 25 (55,6%) 20 (44, 4%) 45 (100) 

Nhận xét: trong nhóm bệnh nhân không 
hóa xạ trị sau mổ có 25 ca chiếm 55,6%, không 
có trường hợp nào tái phát. Nhóm bệnh nhân 
hóa xạ sau mổ có 14 ca chiếm 31,1%, trong đó 
6 ca tái phát và di căn chiếm 13,3%. Với OR 8,7 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,05. 

- Mối tương quan giữa tái phát và 
DCVQ, hóa xạ sau mổ 

Bảng 4. Mối tương quan giữa tái phát 
và DCVQ, hóa xạ sau mổ 

DCVQ Hóa xạ 
Tái phát 

Tổng 
Không Di căn 

DCVQ 
(+) 

Có hóa xạ 6(46,2%) 4(30,8%) 76,9 
Không 
hóa xạ 

3  
(23,1%) 

0 23,1 

Tổng 9 4 100% 

DCVQ 
(–) 

Có hóa xạ 8 (25%) 0 25 
Không 
hóa xạ 

22 
(68,8%) 

2  
(6,3%) 

75,1 

Tổng 
39 

(86,7%) 
6  

(13,3) 
100% 

Nhận xét: phân tích mối tương quan giữa 
DCVQ với hóa xạ trị sau mổ và tái phát sau mổ 
ghi nhận DCVQ (+) có hóa xạ bị di căn 4 ca 
chiếm 30,8%, DCVQ ( – ) có hóa xạ bị tái phát 2 
ca chiếm 6,3%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu 45 ca với thời gian theo 

dõi trung bình 22 tháng. Bệnh nhân có thời gian 

theo dõi ngắn nhất là 6 tháng và bệnh nhân theo 
dõi lâu nhất là 54 tháng. Đến thời điểm hiện tại 
nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ tái phát chung là 
13,3%; trong đó, tái phát tại chỗ vùng tầng sinh 
môn chiếm 6,7%, di căn xa 6,6% (di căn phổi 
4,4%, di căn gan và phổi 2,2%). 

Diện cắt vòng quanh (DCVQ) là khoảng cách 
đo gần nhất từ bờ cắt hướng tâm và mô khối u 
được tính bằng một trong hai cách gồm khối u 
lan rộng trực tiếp các vùng xâm lấn thần kinh, 
mạch máu hoặc hạch bạch huyết di căn gần 
nhất. Mặc dù hóa xạ trị thường quy trước phẫu 
thuật, cắt toàn bộ mạc treo trực tràng đối với 
ung thư trực tràng tiến triển nhưng tỷ lệ tái phát 
tại chỗ và tỷ lệ tử vong vẫn cao. Nghiên cứu ghi 
nhận tình trạng diện cắt vòng quanh (DCVQ) với 
kết quả DCVQ (+) có 13 ca chiếm 28,9%, DCVQ 
(-) có 32 ca chiếm 71,1%. 

Một số nghiên cứu cho thấy DCVQ không nên 
được sử dụng như một yếu tố tiên lượng trong 
ung thư trực tràng, [5] trong khi nhiều nghiên 
cứu khác đã chứng minh tầm quan trọng của 
DCVQ như một yếu tố độc lập tiên lượng tái phát 
tại chỗ và khả năng sống còn [5]. Theo Hiệp hội Y 
tế Châu Âu Hướng dẫn thực hành lâm sàng về 
ung thư (ESMO), DCVQ được xác định là (+) khi 
bờ khối u đến bờ tự do < 1 mm, DCVQ (+) làm 
tăng nguy cơ tái phát tại chỗ, di căn xa và khả 
năng sống còn kém hơn. Mặc dù DCVQ được chấp 
nhận rộng rãi như một yếu tố độc lập có tiên 
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lượng mạnh về khả năng sống còn lâu dài trên 
bệnh ung thư, tiêu chí được sử dụng để xác định 
DCVQ (+) vẫn còn gây tranh cãi [3], [4], [5]. 

Bệnh phẩm được đánh giá trước khi cắt lát 
nhận thấy bệnh phẩm còn nguyên bao mạc treo 
trực tràng phân loại tốt có 40 trường hợp chiếm 
88,9% và bệnh phẩm bị rách bao mạc treo trực 
tràng là trung bình có 5 ca chiếm 11,1%, bệnh 
phẩm bị vỡ không có trường hợp nào. Với tỷ lệ 
DCVQ (–) có 32 ca chiếm 71,1% và DCVQ (+) có 
13 ca chiếm 28,9. DCVQ (+), tái phát 30,8%, 
DCVQ (–) tái phát 6,3%, DCVQ (+) nguy cơ tái 
phát cao hơn DCVQ (–) 6,7 với p = 0.049 có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê nhưng khi phân 
tích mối liên quan giữa DCVQ (+) và DCVQ (–) 
và tái phát tại chỗ và di căn xa, kết quả DCVQ 
(+) tái phát tại chỗ là 6,6% và di căn gan phổi 
2,2%. DCVQ (–) tái phát tại chỗ 0% di căn xa 
(phổi) 4,4%. Xét về mối liên quan giữa diện cắt 
và tái phát sau mổ với kết quả này chúng tôi 
nhận thấy DCVQ (+) còn cao so với các tác giả 
nói trên nhưng phân tích những yếu tố liên quan 
như giai đoạn bệnh, giai đoạn T ảnh hưởng đến 
tỷ lệ dương tính hay kích thước khối u ≤ 5 cm 
chiếm tỷ lệ cao mặc dù nhóm nghiên cứu đã 
phân tích thống kê mối liên quan giữa kích thước 
và DCVQ (+) không có ý nghĩa thông kê nhưng 
có nguy cơ cao. Mối liên quan giữa DCVQ và tái 
phát sau mổ chúng tôi nhận thấy với kết quả 
trên, nên chú ý tập trung hơn nữa ở thì cắt tầng 
sinh môn ở giai đoạn T3 trở đi và tư thế nằm sấp 
theo nhóm nghiên cứu là đáp ứng tốt trong quá 
trình phẫu tích như tầm quan sát tốt, phẫu 
trường rộng và đặc biệt cắt ngoài cơ nâng (cắt 
tại nguyên ủy cơ nâng nên lấy được nhiều mô 
quanh khối u giảm tỷ lệ (+) của diện cắt vòng 
quanh [1], [2], [5].  

Qua theo dõi trung bình 22 tháng (6 – 54 
tháng), hóa xạ sau mổ thực hiện trên 20 ca 
chiếm 44,4%. Có 25 bệnh nhân không hóa xạ 
chiếm 55,6%, mà nguyên nhân rất có thể là do 
trong và ngay sau đại dịch COVID-19, bệnh nhân 
e ngại không tuân thủ hóa xạ bổ trợ sau mổ. Tái 
phát chung sau mổ có 6 ca. Nhóm tái phát bao 
gồm 3 ca tái phát vùng tầng sinh môn, 2 ca di 
căn phổi và 1 ca di căn gan phổi. Tái phát tương 
quan với DCVQ (+) tái phát 30,8%, DCVQ (–) tái 
phát là 6,3%, DCVQ (+) nguy cơ tái phát cao 
hơn diện cắt (–) 6,7 lần với p = 0.049, có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

Trong nghiên cứu này có 2 ca tử vong: 01 
bệnh nhân tử vong ở tháng thứ 36, bệnh nhân bị 
ung thư giai đoạn III: T3; di căn 3/15 hạch, 

DCVQ ( – ); có hóa xạ đủ chu kỳ; u di căn xa ở 
gan và phổi mà không có tái phát tại chỗ ở vùng 
tầng sinh môn. 1 ca tử vong còn lại ở tháng thứ 
24 ở giai đoạn III: T3; di căn hạch 3/16; DCVQ 
(+); có hóa xạ trị sau mổ; biểu hiện tái phát 
vùng tầng sinh môn suy kiệt tử vong, không biểu 
hiện di căn xa. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau phẫu thuật Miles nội soi cắt tầng sinh 

môn ở tư thế nằm sấp trong điều trị 45 ca ung 
thư trực tràng thấp tại Thành phố Cần Thơ với 
thời gian theo dõi trung bình 22 tháng (6 – 54) 
tháng, hóa xạ trị sau mổ thực hiện trên 20 ca 
chiếm 44,4%. Tái phát và di căn chung sau mổ 
chiếm 13,3%, tái phát tại chỗ chiếm 6,6%, di căn 
xa chiếm 6,6%; diện cắt vòng quanh (+) tái phát 
30,8%, diện cắt vòng quanh (–) tái phát 6,3%.  
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