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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đại trực tràng là bệnh lý có tỷ lệ mắc mới và tử vong cao ở trên 

thế giới cũng như tại Việt Nam1,2,3. Hiện nay, mô hình điều trị đa chuyên khoa 

trong ung thư đại trực tràng đã trở nên phổ biến và được triển khai rộng rãi trên 

thế giới. Trong đó, phẫu thuật đóng vai trò trung tâm trong toàn bộ quá trình 

điều trị4,5,6. Đối với các trường hợp ung thư trực tràng (UTTT) thấp - ống hậu 

môn, phẫu thuật Miles nội soi là phương pháp điều trị triệt căn hiệu quả7,8. Tuy 

nhiên, phẫu thuật này đi kèm với biến chứng đáng kể: thoát vị cạnh hậu môn 

nhân tạo (HMNT), ảnh hưởng rõ rệt đến chất lượng sống của người bệnh. Biến 

chứng này thường gặp hơn ở người bệnh có bệnh lý ác tính, béo phì hoặc rối 

loạn chuyển hóa9,10, với tỷ lệ có thể lên đến 50%11. Tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT 

sau phẫu thuật Miles dao động từ 18,1% đến 38,5%, trong đó HMNT ngoài 

phúc mạc không giúp làm giảm biến chứng so với HMNT trong phúc mạc12. 

Một số trường hợp thoát vị cạnh HMNT chưa điều trị có thể dẫn đến biến chứng 

nghiêm trọng như hoại tử ruột13. Ngoài ra, thoát vị cạnh HMNT còn gây khó 

khăn trong việc dán túi và chăm sóc HMNT hàng ngày. Điều trị thoát vị cạnh 

HMNT không chỉ có kỹ thuật phức tạp mà còn đi kèm với tỷ lệ tái phát cao, từ 

11,6% đến 34,6%13. Do đó, việc chủ động dự phòng biến chứng này trong quá 

trình tạo HMNT là cần thiết.  

Trong số các biện pháp dự phòng thoát vị cạnh HMNT, hai kỹ thuật đặt 

lưới trong phúc mạc thường được sử dụng là Keyhole và Sugarbaker. Với kỹ 

thuật Keyhole, đại tràng sẽ đi xuyên qua vị trí trung tâm lưới trước khi ra ngoài 

thành bụng để làm HMNT14, là điểm yếu nhất của thành bụng, do đó thoát vị 

cạnh HMNT dễ xuất hiện ở vị trí này15. Kỹ thuật Sugarbaker khắc phục được 

điểm yếu của kỹ thuật Keyhole, lỗ mở cân cơ ở thành bụng được che phủ bằng 

lưới đặt trong phúc mạc. Những báo cáo đầu tiên về kỹ thuật này là nghiên cứu 

mô tả loạt ca, cho thấy tính khả thi, an toàn, cũng như tránh các biến chứng liên 
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quan đến phẫu tích thành bụng khi đặt lưới sau cơ thẳng bụng16,17. Một số báo 

cáo cho thấy kỹ thuật Sugarbaker có hiệu quả giảm biến chứng thoát vị cạnh 

HMNT ở người bệnh ung thư trực tràng, tuy nhiên các nghiên cứu phân tích 

gộp vẫn chưa chứng minh được điều này5,18.  

Cho đến nay, tại Việt Nam vẫn chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu 

quả của kỹ thuật Sugarbaker trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT sau phẫu 

thuật Miles nội soi. Xuất phát từ thực tiễn nêu trên, nghiên cứu này được tiến 

hành nhằm đánh giá kết quả về phương diện phẫu thuật và phương diện dự 

phòng thoát vị cạnh HMNT giữa nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới 

theo kỹ thuật Sugarbaker và nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển trong điều 

trị UTTT thấp - ống hậu môn với các mục tiêu sau: 

1. Xác định tỷ lệ tai biến trong mổ, tỷ lệ biến chứng sớm sau mổ của nhóm 

phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker và của 

nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

2. Xác định thời gian phục hồi lưu thông ruột sau mổ, thời gian nằm viện 

sau mổ của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới theo kỹ thuật 

Sugarbaker và của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

3. Xác định tỷ lệ biến chứng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo sau 1 năm của 

nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker và 

của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 
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1. Chương 1 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 Phẫu thuật Miles trong điều trị ung thư trực tràng ống hậu môn  

Hiện nay, phẫu thuật Miles nội soi được ứng dụng điều trị triệt để đối 

với UTTT thấp - ống hậu môn19. Cụ thể:  

- Ung thư ống hậu môn không đáp ứng với xạ trị. 

- Ung thư trực tràng thấp xâm lấn cơ thắt hậu môn, cơ nâng hậu 

môn. 

- Ung thư trực tràng cách rìa hậu môn từ 4-6cm mà diện cắt xa 

không an toàn về mặt ung thư học hoặc chức năng cơ thắt hậu môn 

suy yếu. 

Ngoài ra đối với bệnh lành tính, phẫu thuật Miles có thể được chỉ định 

trong các tình huống viêm loét đại trực tràng do Crohn nặng20.  

Phẫu thuật Miles kinh điển gồm việc cắt trực tràng phối hợp ngả bụng và 

tầng sinh môn. Ở thì bụng, sau khi cắt toàn bộ mạc treo trực tràng, cắt ngang 

đại tràng chậu hông ở vị trí dự kiến làm hậu môn nhân tạo (HMNT), khâu kín 

phúc mạc vùng tiểu khung, làm HMNT kiểu tận ở hông trái. Ở thì tầng sinh 

môn, phẫu thuật cần cắt rộng nhằm đảm bảo diện cắt an toàn gồm. Lấy trọn mỡ 

ụ ngồi 2 bên, toàn bộ khối cơ thắt. Chú ý tránh tổn thương các cơ quan xung 

quanh: xương cùng cụt phía sau, ụ ngồi ở hai bên, tuyến tiền liệt, niệu đạo hoặc 

âm đạo phía trước.  

Vị trí HMNT được đánh dấu trước phẫu thuật, phù hợp với từng người 

bệnh. HMNT truyền thống ở người bệnh phẫu thuật Miles được làm trong phúc 

mạc. Năm 1958, Goligher làm HMNT ngoài phúc mạc với ý tưởng giảm biến 

chứng thoát vị cạnh HMNT so với HMNT trong phúc mạc21.  
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Phẫu thuật Miles kèm hậu môn nhân tạo trong phúc mạc 

Phẫu thuật viên sẽ rạch da hình tròn đường kính khoảng 2,5cm ở vị trí 

HMNT  được đánh dấu trước đó. Phần da và mô dưới da được cắt bỏ, bộc lộ và 

xẻ qua lá cân trước của cơ thẳng bụng. Phẫu thuật viên sẽ tách cơ thẳng bụng 

và tiếp cận lá cân sau. Lá cân sau và phúc mạc được xẻ rộng với đường kính 

phù hợp với phần đại tràng chậu hông và mạc treo tương ứng. Đại tràng chậu 

hông sẽ đi xuyên qua các lớp phúc mạc, lá cân sau, cơ thẳng bụng, lá cân trước 

để ra ngoài da làm HMNT.  

Khi các cơ ở thành bụng trước hoạt động sẽ làm rộng lỗ khuyết cân ở vị 

trí HMNT, kết hợp với lực đẩy các tạng bên trong ổ bụng ra ngoài ở vị trí khuyết 

cân này, sẽ dễ gây ra bệnh cảnh thoát vị cạnh HMNT.  

Phẫu thuật Miles kèm hậu môn nhân tạo ngoài phúc mạc 

Đối với HMNT ngoài phúc mạc, các bước thực hiện sẽ giống như HMNT 

trong phúc mạc. Điểm khác nhau là khi rạch qua lá cân sau của cơ thẳng bụng, 

phúc mạc được giữ nguyên vẹn. Phẫu thuật viên sẽ tạo một đường hầm giữa 

phúc mạc và lá cân sau để thông vào trong ổ bụng. Đường kính của đường hầm 

thường rộng bằng khoảng 2-3 khoát ngón tay, phù hợp với phần đại tràng chậu 

hông và mạc treo tương ứng.  

Goligher cho rằng HMNT ngoài phúc mạc sẽ giúp giảm tác động của lực 

đẩy bên trong ổ bụng do có phúc mạc che chắn lỗ khuyết cân ở vị trí HMNT, 

do đó sẽ giúp giảm biến chứng thoát vị cạnh HMNT. Việc che chắn lỗ mở cân 

cơ ở vị trí HMNT bằng lớp phúc mạc nguyên vẹn sẽ bị sụt giảm khi người bệnh 

lớn tuổi, mô liên kết suy yếu và các bệnh lý hô hấp, gan, tiết niệu làm gia tăng 

áp lực ổ bụng thường xuyên. 
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1.2 Giải phẫu cân cơ thành bụng trước 

Các lớp của thành bụng trước bao gồm: da, mô dưới da, lớp cân trước, 

lớp cơ, lớp cân sau, khoang mỡ trước phúc mạc và phúc mạc. Thành bụng trước 

gồm 4 cơ là cơ chéo bụng ngoài, cơ chéo bụng trong, cơ ngang bụng, cơ thẳng 

bụng. Các lớp này phối hợp tạo nên một hệ thống duy trì áp lực ổ bụng và bảo 

vệ các tạng trong khoang phúc mạc. 

Trong phẫu thuật Miles nội soi cũng như khi thực hiện đặt lưới dự phòng 

thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker, việc hiểu rõ giải phẫu thành 

bụng trước có vai trò nền tảng nhằm lựa chọn vị trí HMNT phù hợp, xác định 

hướng đặt lưới tối ưu và đặc biệt là tránh tổn thương các cấu trúc mạch máu 

quan trọng, điển hình là bó mạch thượng vị dưới. 

1.2.1 Cơ thẳng bụng và bao cơ thẳng bụng 

Cơ thẳng bụng là một cơ dài với nguyên uỷ từ mũi xương ức và các sụn 

sườn 5, 6, 7; các thớ cơ chạy dọc thẳng xuống dưới bám tận vào thân xương 

mu, thường có từ 3-5 trẽ cân ngang chia cơ làm nhiều đoạn. Cơ được bao bọc 

bởi một bao cấu tạo gồm cân của cơ chéo ngoài, cơ chéo trong và cơ ngang 

bụng. Bao cơ thẳng bụng cấu tạo khác nhau giữa 3/4 trên và 1/4 dưới. Ở 3/4 

trên, lá trước của bao cơ được tạo thành bởi lá cân cơ chéo bụng trong và một 

phần cân cơ chéo bụng ngoài, lá sau bao cơ gồm lá sau cân cơ chéo bụng trong 

và cơ ngang bụng. Ở 1/4 dưới, lá trước bao gồm các cân cơ ngang bụng, cân cơ 

chéo bụng trong, và cân cơ ngang bụng và một phần cân cơ chéo bụng ngoài. 

Lá sau bao cơ chỉ gồm có mạc ngang, vì vậy lá sau của bao cơ, nơi giới hạn 3/4 

trên và 1/4 dưới, tạo thành một đường cong hơi lõm xuống dưới gọi là đường 

cung. Thần kinh vận động: gồm 5-6 thần kinh gian sườn cuối (T7-T11) và thần 

kinh dưới sườn (T12).  
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Phía trên đường cung, bao cơ thẳng bụng gồm đầy đủ hai lá, tạo nên 

thành bụng chắc chắn. Phía dưới đường cung, lá sau biến mất hoàn toàn, chỉ 

còn mạc ngang và phúc mạc che phủ, vùng này yếu về mặt cơ học. Do đó, khi 

làm HMNT nên ưu tiên khu vực trên đường cung để giảm giãn lỗ mở cân cơ về 

lâu dài. 

1.2.2 Các lớp cơ bên của thành bụng trước 

Cơ chéo bụng ngoài 

Cơ chéo bụng ngoài có nguyên uỷ xuất phát từ 8 trẽ cơ bám vào mặt 

ngoài của tám xương sườn dưới. Các trẽ cơ này đan lẫn vào giữa các trẽ của cơ 

răng trước và cơ lưng rộng, các thớ cơ chạy chếch từ trên xuống dưới và vào 

trong. Khi đến khoảng 3cm trên gai chậu trước trên thì phần cơ được nối tiếp 

bởi một lá cân rộng. Ở đây, cân cơ chéo bụng ngoài tiếp tục hướng đi chạy ra 

phía trước, góp phần tạo nên lá trước của bao cơ thẳng bụng trước khi đến bám 

vào đường trắng từ mũi xương ức đến xương mu. Phần dưới của cân rất vững 

chắc, dọc theo bờ dưới của cân tạo nên dây chằng bẹn. Cân của cơ tạo nên lá 

trước của bao cơ thẳng bụng và chính đây là chỗ bám tận, cùng với phần bên 

đối diện đều bám vào đường trắng và phía trước xương mu. Ở thân xương mu 

cơ bám vào bởi hai trụ: trụ trong và trụ ngoài tạo thành lỗ bẹn nông. Thần kinh 

vận động: gồm các nhánh của 5 thần kinh gian sườn (T7-T11), thần kinh dưới 

sườn (T12) và có khi cả thần kinh chậu-hạ vị. 

Cơ chéo bụng trong 

Cơ chéo bụng trong là lớp cơ nằm dưới cơ chéo bụng ngoài. Nguyên uỷ 

từ cân ngực thắt lưng, 2/3 trước mép giữa mào chậu và 1/2 ngoài mặt bụng của 

dây chằng bẹn. Các thớ cơ toả ra trước như hình nan quạt. Từ chỗ xuất phát các 

thớ cơ chạy tỏa chếch lên phía trên và ra trước bám vào bốn xương sườn cuối. 

Các thớ cơ giữa chạy ngang ra trước gần tới bờ ngoài cơ thẳng bụng thì tiếp nối 
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bởi một thớ cân vững chắc, thớ cân này đi từ bờ dưới xương sườn 7, 8 và mũi 

xương ức, cân này tới bám tận và đan lẫn với cân bên đối diện ở đường trắng. 

Ở 2/3 trên, cân cơ chéo bụng trong tách thành hai lá: lá nông đi trước cơ thẳng 

bụng và lá sâu đi sau cơ thẳng bụng. Lá trước hòa lẫn cân cơ chéo bụng ngoài 

để tạo thành lá trước và tương tự như vậy lá sau hòa lẫn cân cơ ngang bụng tạo 

nên lá sau của bao cơ thẳng bụng. Ở 1/3 dưới, cân chạy hoàn toàn phía trước 

cơ thẳng bụng và hòa lẫn với cân cơ chéo bụng ngoài nên chỉ tạo ra lá trước 

bao cơ thẳng bụng. Ở vùng bẹn về phương diện giải phẫu học cơ chéo bụng 

trong rất thay đổi. Các thớ dưới đôi khi hợp với các thớ của cơ ngang bụng để 

tạo nên liềm bẹn hay gân kết hợp và bám tận vào mào lược xương mu. Thần 

kinh vận động: gồm thần kinh gian sườn dưới (T7-T12), thần kinh dưới sườn 

(T12), thần kinh chậu-hạ vị và đôi khi cả thần kinh chậu-bẹn. 

Cơ ngang bụng 

Cơ ngang bụng là cơ nằm sâu nhất của ba lớp cơ tạo nên thành bụng. Cơ 

này phát xuất từ mạc thắt lưng chậu dọc theo 1/3 ngoài dây chằng bẹn và 2/3 

trước mép trong mào chậu. Mạc thắt lưng chậu liên tục với mạc ngực-thắt lưng 

và mặt trong sáu xương sườn và sụn sườn cuối. Tại đây, các trẽ của cơ ngang 

bụng đan lẫn với các trẽ của cơ hoành, từ các chỗ xuất phát, các thớ cơ chạy 

vòng ra phía trước. Ở phía trước, các sợi cơ ngang bụng tận cùng bởi một cân 

vững chắc bám vào đường trắng giữa, mào xương mu và đường chậu lược. Khi 

tới gần bờ ngoài cơ thẳng bụng, ở 2/3 trên cân chạy phía sau cơ thẳng bụng 

cùng cân cơ chéo bụng trong tạo nên lá sau của bao cơ thẳng bụng. Ở 1/3 dưới, 

cân chạy ra phía trước cơ thẳng bụng tạo nên lá trước bao cơ thẳng bụng. Các 

thớ cơ dưới cùng dính vào các thớ cơ của cân cơ chéo bụng trong tạo nên liềm 

bẹn. Liềm bẹn (gân kết hợp) là phần dưới cùng dính chung của cơ chéo bụng 

trong và cơ ngang bụng, tạo thành một bờ khuyết hình liềm chạy phía trên thừng 

tinh rồi bám vào đường lược xương mu. 
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Hoạt động các lớp cơ bên của thành bụng 

Ba lớp cơ bên thành bụng có hướng thớ cơ khác nhau:  

- Cơ chéo bụng ngoài: thớ chạy từ trên xuống dưới và vào trong. 

- Cơ chéo bụng trong: thớ chạy từ dưới lên trên và vào trong. 

- Cơ ngang bụng: thớ cơ chạy ngang. 

Sự phối hợp hoạt động giữa các cơ này góp phần duy trì áp lực ổ bụng 

và tạo lực căng lên lỗ mở cân cơ của HMNT. Kích thước lỗ mở cân cơ có thể 

giãn rộng do tác động liên tục của các lực cơ học từ cơ thành bụng. 

1.2.3 Mạc ngang, lớp mỡ trước phúc mạc và phúc mạc 

 

“Nguồn: Suarez Grau JM, 2014”22 

Sâu hơn cơ ngang bụng là mạc ngang, lớp mỡ trước phúc mạc rồi đến 

phúc mạc. Đây là lớp mô chính để cố định lưới bằng ghim bấm trong kỹ thuật 

Sugarbaker. Bó mạch thượng vị dưới: xuất phát từ động mạch chậu ngoài, chạy 

Hình 1.1 Giải phẫu cân cơ thành bụng trước 
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lên trên và vào trong, nằm ở mặt sau cơ thẳng bụng, ngay trước phúc mạc. Đây 

là cấu trúc có nguy cơ tổn thương cao trong quá trình tạo đường ngoài phúc 

mạc khi làm HMNT hoặc khi cố định lưới bằng ghim bấm. 

1.3 Thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo sau phẫu thuật Miles 

1.3.1 Bệnh học thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo xảy ra ở hầu hết những người bệnh mà 

sự lành vết thương giữa đường hầm mở HMNT với các tạng trong ổ bụng không 

đủ tốt, dẫn đến làm giãn rộng lỗ mở cân cơ thành bụng23. Khác với thoát vị vết 

mổ cổ điển là do sự thất bại trong quá trình lành vết thương giữa các mô đã nối 

lại với nhau, lỗ mở cân cơ thành bụng được tạo ra để mở HMNT vốn không thể 

đóng lại hoàn toàn. Khi lực co kéo của cơ thành bụng tiếp xúc với chu vi của 

lỗ mở tăng lên, kích thước của lỗ mở sẽ ngày càng tăng dẫn đến mở rộng khiếm 

khuyết thành bụng. Vì vậy so với các nguyên nhân làm giảm sự hình thành mô 

sẹo trong giai đoạn sớm của thời kỳ hậu phẫu, các yếu tố liên quan đến kỹ thuật 

mở HMNT có ảnh hưởng nhiều hơn đến sự hình thành thoát vị cạnh HMNT. 

Araujo cho rằng sự xuất hiện sớm của thoát vị cạnh HMNT là kết quả của sự 

hình thành một khoảng hở cân quá lớn và do đó, thường là do lỗi kỹ thuật. 

Trong khi đó, sự hình thành thoát vị nhiều năm sau phẫu thuật là do sự mở rộng 

tiến triển của lỗ khuyết cân, có thể có liên quan hoặc không liên quan đến tình 

trạng yếu chung của các mô thành bụng24. 

Ngoài yếu tố làm rộng lỗ mở cân cơ ở vị trí HMNT, áp lực ổ bụng là lực 

chính trong việc đẩy tạng ra ngoài và hình thành thoát vị cạnh HMNT. Áp lực 

ổ bụng tăng trong quá trình vận động sẽ ép các tạng trong ổ bụng lên thành 

bụng trước và thành bụng bên, ngược lại, thành bụng sẽ biến dạng để giữ các 

tạng trong khoang phúc mạc. Nếu lực ép này tăng vượt quá lực căng giữ của 

mô cân cơ-thần kinh thành bụng, sẽ xảy ra khiến các mô hoặc tạng trong ổ bụng 
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đi qua vị trí HMNT chịu lực kém của thành bụng, từ đó dẫn đến thoát vị cạnh 

HMNT25.  

1.3.2 Chẩn đoán thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Định nghĩa 

Theo hội thoát vị châu Âu (EHS), thoát vị cạnh HMNT là hiện tượng các 

tạng trong ổ bụng thoát ra bất thường qua điểm khuyết ở thành bụng tại vị trí 

HMNT26,27.  

Lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng của thoát vị cạnh HMNT rất đa dạng, có thể không 

triệu chứng cho đến bệnh cảnh cấp cứu như tắc ruột. Thoát vị cạnh HMNT 

không có triệu chứng thường gặp ở người bệnh có thành bụng dày, túi thoát vị 

nhỏ. Triệu chứng thường gặp nhất là biến dạng da quanh HMNT. Một số trường 

hợp khác có triệu chứng đau, xoá mòn da, hoặc biểu hiện cấp tính dưới dạng 

thoát vị nghẹt cần phải mổ cấp cứu. Khám lâm sàng ghi nhận khối phồng cạnh 

HMNT xuất hiện khi tăng áp lực ổ bụng, biến mất khi nghỉ ngơi (nghiệm pháp 

Valsalva), sờ được chỗ khuyết cân cơ. 

Cận lâm sàng 

X Quang cắt lớp điện toán bụng chậu là phương pháp được sử dụng phổ 

biến nhất trong chẩn đoán thoát vị cạnh HMNT. X quang cắt lớp điện toán có 

thể giúp phát hiện thoát vị cạnh HMNT kích thước nhỏ, thoát vị nhiều vị trí, 

định danh tạng thoát vị, tình trạng tưới máu ruột trong túi thoát vị, ngoài ra còn 

giúp phân biệt các trường hợp sa HMNT. X quang cắt lớp điện toán giúp bác sĩ 

phẫu thuật đo chính xác kích thước lỗ thoát vị, dự trù kích thước lưới phù hợp. 

X quang cắt lớp điện toán còn làm tăng khả năng chẩn đoán thoát vị cạnh 

HMNT so với khám lâm sàng đơn thuần (33% so với 27%)7. 
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Phân loại  

Năm 2014, hội thoát vị châu Âu (EHS) dựa trên phân loại của 

Szczepkowski, đã đề xuất một bảng phân loại mới nhằm sử dụng đồng nhất 

trong các nghiên cứu sau này27.  

Bảng 1.1 Phân loại thoát vị cạnh HMNT theo EHS 

“Nguồn: Śmietański M, 2014”27 

Phân loại EHS Mô tả X quang cắt lớp điện toán 

I Thoát vị kích thước nhỏ hơn 5cm, không có thoát vị vết 

mổ khác 

II Thoát vị kích thước nhỏ hơn 5cm, có thoát vị vết mổ khác 

đi kèm 

III Thoát vị kích thước lớn hơn 5cm, không có thoát vị vết mổ 

khác 

IV Thoát vị kích thước lớn hơn 5cm, có thoát vị vết mổ khác 

đi kèm 

 

1.4 Cơ sở khoa học dự phòng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo  

1.4.1 Dịch tễ thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Thoát vị cạnh HMNT là một loại thoát vị vết mổ. Theo định luật Pascal, 

áp lực (P) trong phúc mạc ở mọi vị trí bằng nhau. Vị trí HMNT là nơi yếu nhất 

của thành bụng, do đó thoát vị để xảy ra nhất. Theo định luật Laplace, khi áp 

lực ổ bụng tăng sẽ làm tăng sức căng thành bụng, dẫn đến đường kính lỗ mở 

HMNT càng to dần, từ đó gây ra thoát vị28. 

Thoát vị là biến chứng thường gặp sau làm HMNT, tỷ lệ có thể đến 76%, 

thường xảy ra trong 2 năm đầu tiên, một số trường hợp xảy ra sau 20-30 năm29. 
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Mặc dù có những tiến bộ trong kỹ thuật làm HMNT, phẫu thuật Miles có tỷ lệ 

biến chứng thoát vị cạnh HMNT cao, lên đến 50%11.  

Tần suất biến chứng thoát vị cạnh HMNT dao động, phụ thuộc vào thời 

gian theo dõi và phương tiện chẩn đoán. Peter Ihnát (2019) nghiên cứu 148 

trường hợp phẫu thuật Miles ghi nhận tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tăng dần theo 

thời gian và tỷ lệ phát hiện biến chứng này qua chụp X quang cắt lớp điện toán 

cao hơn so với khám lâm sàng30. 

1.4.2 Yếu tố nguy cơ  

Nguy cơ thoát vị cạnh HMNT liên quan đến yếu tố kỹ thuật và người 

bệnh. Những người bệnh có nguy cơ cao được mô tả trong y văn gồm: lớn tuổi 

(> 60), BMI > 30 kg/m2, vòng bụng > 100cm, bệnh đái tháo đường, hút thuốc 

lá, nhiễm trùng, vận động thể lực mạnh, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD), 

sử dụng corticoid, rối loạn chuyển hoá collagen, bệnh Crohn, ung thư, thiếu 

máu, mổ cấp cứu9,10,31,32. 

Kỹ thuật làm HMNT cũng là yếu tố nguy cơ được nhiều tác giả kể đến. 

Biến chứng thoát vị cạnh HMNT ở đại tràng gặp nhiều hơn so với ruột non, 

HMNT kiểu tận nhiều hơn kiểu quai, HMNT trong phúc mạc nhiều hơn so với 

ngoài phúc mạc33,34. Đường kính vết mổ thành bụng tối ưu khi làm HMNT bằng 

2/3 đường kính ruột. Nguy cơ thoát vị cạnh HMNT tăng lên mỗi 10% cho 1mm 

đường kính vết mổ tăng thêm. Tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tăng theo thời gian, 

từ 32% trong năm đầu tiên, 46%-58% cho các năm tiếp theo35. Nguy cơ tương 

đối thoát vị cạnh HMNT tăng thêm 4% sau mỗi năm36,37.  

1.4.3 Chất lượng cuộc sống 

Thoát vị cạnh HMNT là biến chứng thường gặp của các trường hợp 

HMNT kiểu tận. Thoát vị có thể gây các triệu chứng như đau bụng, chướng 

bụng, nôn ói, táo bón, nặng hơn có thể gây hoại tử ruột. Nhiều nghiên cứu cho 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ihn%C3%A1t+P&cauthor_id=30242466
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thấy những bất tiện nhất định và chất lượng cuộc sống giảm sút của người bệnh 

có HMNT so với người bệnh không có HMNT38. Việc HMNT có biến chứng 

thoát vị đã gây ra nhiều than phiền so với HMNT không có biến chứng.  

Khi đánh giá chất lượng cuộc sống bằng bảng câu hỏi SF-36, kết quả 

nghiên cứu cho thấy nhóm người bệnh có thoát vị cạnh HMNT sẽ cảm thấy đau 

hơn và sức khoẻ yếu hơn so với nhóm người bệnh không có biến chứng này.  

Khi sử dụng bảng câu hỏi EQ-5D, kết quả cũng cho thấy sự sụt giảm chất 

lượng cuộc sống ở nhóm người bệnh có biến chứng thoát vị cạnh HMNT, đặc 

biệt là triệu chứng đau sẽ gặp nhiều hơn.  

Ngoài việc sụt giảm chất lượng cuộc sống, nhóm người bệnh có biến 

chứng thoát vị cạnh HMNT còn cảm thấy hình ảnh bản thân xấu hổ hơn so với 

nhóm không có biến chứng thông qua khảo sát bảng câu hỏi BIQ39. 

1.4.4 Điều trị thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Thoát vị cạnh HMNT là một trong những biến chứng thường gặp ở người 

bệnh phẫu thuật Miles40. Thoát vị gây khó khăn việc dán túi và chăm sóc 

HMNT, một số trường hợp có thể gây ra biến chứng nặng như tắc ruột, hoại tử 

ruột41.  

Hiện nay, phẫu thuật là lựa chọn chủ yếu để điều trị thoát vị cạnh HMNT. 

Xu thế gần đây ủng hộ việc đặt lưới vì giảm tỷ lệ thoát vị tái phát so với khâu 

cân cơ đơn thuần. Mặc dù có nhiều cải tiến trong phẫu thuật, tỷ lệ thoát vị tái 

phát13 vẫn còn cao 11,6-34,6%. Các nghiên cứu gần đây tập trung vào các 

hướng nhằm giảm tần suất biến chứng thoát vị cạnh HMNT, đặc biệt ở người 

bệnh ung thư trực tràng42,40.  
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1.5 Các phương pháp dự phòng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Xuất phát từ thực tiễn, thoát vị cạnh HMNT là một trong những biến 

chứng thường gặp ở người bệnh phẫu thuật Miles40. Biến chứng này ảnh hướng 

đến cuộc sống hàng ngày của người bệnh, gây sụt giảm chất lượng cuộc sống, 

sụt giảm hình ảnh bản thân. Thoát vị còn gây khó khăn việc dán túi và chăm 

sóc HMNT, một số trường hợp có thể gây ra biến chứng nặng như tắc ruột, hoại 

tử ruột41.  

Cho đến nay, phẫu thuật là lựa chọn chủ yếu để điều trị thoát vị cạnh 

HMNT. Xu thế gần đây ủng hộ việc đặt lưới trong điều trị thoát vị cạnh HMNT 

vì giảm tỷ lệ thoát vị tái phát so với khâu cân cơ đơn thuần. Tuy vậy, việc điều 

trị biến chứng thoát vị cạnh HMNT vẫn còn một số thách thức, trong đó là tỷ 

lệ thoát vị tái phát13 vẫn còn cao 11,6-34,6%. Do đó, việc chủ động tìm biện 

pháp giúp giảm biến chứng thoát vị cạnh HMNT là quan trọng ở người bệnh 

phẫu thuật Miles. 

1.5.1 Những ý tưởng ban đầu 

Thompson và Trainor43 đã giới thiệu một chương trình phòng ngừa biến 

chứng thoát vị cạnh HMNT bằng cách khuyên người bệnh mặc quần áo hỗ trợ 

khi mang vật nặng hoặc có động tác gồng bụng và hướng dẫn tập các động tác 

của bụng. Những người bệnh này được khuyến cáo mặc quần áo hỗ trợ kể từ 

lúc xuất viện sau phẫu thuật. Thompson và Trainor nhận thấy việc tuân thủ 

chương trình là yếu tố quan trọng giúp phòng ngừa biến chứng thoát vị cạnh 

HMNT. Tuy nhiên, việc quên tập các động tác của bụng và mặc quần áo hỗ trợ 

vẫn thường xuyên xảy ra, nên ảnh hướng đến kết quả chung của nghiên cứu. 

1.5.2 Thay đổi vị trí hậu môn nhân tạo ở thành bụng trước 

Sjodahl cho rằng HMNT ở vị trí xuyên cơ thẳng bụng có biến chứng 

thoát vị thấp hơn 7 lần so với ở vị trí ngoài cân cơ thẳng bụng44. Tuy nhiên, 
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Ortiz nghiên cứu các trường hợp phẫu thuật Miles do UTTT ghi nhận biến 

chứng thoát vị không khác nhau giữa hai vị trí làm HMNT45. Carne phân tích 

tổng hợp 6 nghiên cứu khác nhau gồm 344 người bệnh có HMNT xuyên cơ 

thẳng bụng và 167 người bệnh có HMNT ở vị trí ngoài cân cơ thẳng bụng, kết 

quả nghiên cứu cho thấy biến chứng thoát vị không liên quan đến vị trí HMNT 

ở thành bụng trước33. 

1.5.3 Hậu môn nhân tạo ngoài phúc mạc 

Năm 1958, Goligher21 là người đầu tiên khởi xướng ý tưởng làm HMNT 

ngoài phúc mạc nhằm giảm biến chứng thoát vị. Sau đó, một số nghiên cứu của 

tác giả khác cho thấy HMNT ngoài phúc mạc giúp giảm tỷ lệ biến chứng thoát 

vị cạnh HMNT mà không làm tăng các biến chứng khác so với HMNT trong 

phúc mạc. Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu đều là hồi cứu, có nhiều yếu tố 

gây sai lệch kết quả46.  

 

Hình 1.2 Hậu môn nhân tạo ngoài phúc mạc 

“Nguồn: Zhang T, 2014”47 

Các tác giả khác ghi nhận kết quả nghiên cứu ngược lại với Goligher, tỷ 

lệ thoát vị không có sự khác biệt giữa hai kiểu làm HMNT48.  

Phúc mạc 

Cân sau cơ thẳng bụng 

Cân trước cơ thẳng bụng 
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Tại Bệnh viện Đại học Y dược TP. Hồ Chí Minh, Nguyễn Hữu Thịnh 

(2021)12 nghiên cứu 107 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi giai đoạn 2015-

2020, so sánh tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT giữa hai nhóm HMNT ngoài phúc mạc 

và HMNT trong phúc mạc. Kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt 

về tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT giữa hai nhóm.  

1.5.4 Đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Trong hai thập kỷ gần đây, xu hướng sử dụng lưới đặt dự phòng ngay tại 

thời điểm làm HMNT đã được triển khai tại nhiều trung tâm phẫu thuật trên thế 

giới nhằm giảm nguy cơ thoát vị cạnh HMNT. Đây là một bước tiến quan trọng 

nhằm chuyển từ điều trị biến chứng sang phòng ngừa chủ động, đặc biệt ở nhóm 

người bệnh có phẫu thuật Miles – vốn có nguy cơ thoát vị cao41. Một số nghiên 

cứu kinh điển như Dutch PREVENT, STOMAMESH cho thấy tính khả thi và 

an toàn của phẫu thuật này28,49. Vị trí đặt lưới có thể nằm sau cơ thẳng bụng 

hoặc trong phúc mạc50. 

Phẫu thuật đặt lưới dự phòng góp phần gia cố thêm vào màn chắn cơ học 

tại vị trí mở HMNT, giúp hạn chế giãn rộng lỗ mở cân cơ khi ho mạnh, gắng 

sức, tăng cân, tăng áp lực ổ bụng theo thời gian. Đây là ưu điểm đặc biệt quan 

trọng ở nhóm người bệnh lớn tuổi, béo phì, COPD - nhóm có nguy cơ thoát vị 

cao. 

Đặt lưới sau cơ thẳng bụng 

Từ những năm 2001, Janes51 bắt đầu thực hiện việc đặt lưới dự phòng 

thoát vị cạnh HMNT. Tất cả các trường hợp đều mổ mở, vị trí lưới được đặt 

sau cơ thẳng bụng và bao quanh chu vi đại tràng theo kỹ thuật Keyhole. Lưới 

được sử dụng là loại lưới nhẹ, có kích thước lỗ to, có thành phần polypropylene. 

Janes nhận thấy việc đặt lưới giúp làm giảm tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT sau 5 

năm theo dõi (7,4% so với 62,9%)51. Các tác giả sau này như Serra-Aracil, 
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Lambrecht, Brandsma cũng thực hiện phẫu thuật mổ mở, đặt lưới ở vị trí sau 

cơ thẳng bụng dự phòng thoát vị cạnh HMNT, và mang lại kết quả tương 

tự28,52,53. Ngược lại, trong một thử nghiệm lâm sàng có đối chứng mù đôi, 

Odensten kết luận việc đặt lưới sau cơ thẳng bụng không làm thay đổi tỷ lệ 

thoát vị cạnh HMNT49.  

Đặt lưới trong phúc mạc  

 

Hình 1.3 Đặt lưới trong phúc mạc - kỹ thuật Keyhole 

“Nguồn: Hansson BME, 2003”54 

Phẫu thuật Miles nội soi ngày càng được áp dụng rộng rãi và trở thành 

phẫu thuật tiêu chuẩn trong UTTT thấp - ống hậu môn. Việc đặt lưới trong phúc 

mạc giúp tránh các tai biến, biến chứng liên quan đến phẫu tích thành bụng. Do 

đó, việc đặt lưới trong phúc mạc thường được sử dụng để dự phòng thoát vị 

cạnh HMNT trong phẫu thuật Miles nội soi.  

Năm 1977, J. Rosin và R. Bonardi55 thực hiện kỹ thuật Keyhole đặt lưới 

trước cân cơ thẳng bụng trong mổ mở điều trị thoát vị cạnh HMNT. Năm 2003, 
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Hansson thực hiện kỹ thuật Keyhole nội soi điều trị các trường hợp thoát vị 

cạnh HMNT. Lưới được đặt trong phúc mạc, xẻ ở trung tâm và bao quanh đại 

tràng ở vị trí HMNT. Bất lợi của kỹ thuật này là vị trí xẻ lưới ở trung tâm sẽ 

làm tăng nguy cơ thoát vị tái phát54. 

López-Cano (2012) thực hiện những ca phẫu thuật nội soi đặt lưới trong 

phúc mạc theo kỹ thuật Keyhole cùng thời điểm làm hậu môn nhân tạo của 

phẫu thuật Miles. López-Cano sử dụng lưới kích thước 12cm x 12cm. Sau thời 

gian theo dõi 1 năm, tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT ở nhóm đặt lưới có giảm so với 

nhóm không đặt lưới, nhưng tỷ lệ này vẫn còn cao 50%15. Nghiên cứu khác của 

Vierimaa (2015)56 cho thấy đặt lưới trong phúc mạc theo kỹ thuật Keyhole 

không giúp giảm tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT so với không đặt lưới. 

1.6 Kỹ thuật Sugarbaker dự phòng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

1.6.1 Lịch sử 

Kỹ thuật Sugarbaker được công bố lần đầu tiên vào năm 1985 bởi Paul 

H Sugarbaker57, sử dụng lưới polypropylene đặt trong phúc mạc tiếp cận bằng 

đường giữa để điều trị thoát vị cạnh HMNT trên 6 người bệnh. Kết quả không 

có trường hợp nào thoát vị tái phát trên lâm sàng, cũng không ghi nhận các biến 

chứng khác như sa hậu môn nhân tạo, rò tiêu hoá, hoại tử hay hẹp hậu môn 

nhân tạo sau thời gian 4 đến 7 năm theo dõi.  

Năm 2000, Voitk58 thực hiện ca phẫu thuật Sugarbaker nội soi đầu tiên 

điều trị biến chứng thoát vị cạnh HMNT.  

Năm 2012, Hansson13 báo cáo tổng quan hệ thống cho thấy phẫu thuật 

Sugarbaker nội soi có tỷ lệ thoát vị tái phát thấp hơn so với kỹ thuật Keyhole 

trong điều trị thoát vị cạnh HMNT (11,6% so với 34,6%). Hansson cho rằng vị 

trí đại tràng đi xuyên qua lưới trong kỹ thuật Keyhole là điểm yếu của thành 

bụng, đo đó thoát vị cạnh HMNT dễ bị tái phát hơn so với kỹ thuật Sugarbaker. 
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Ưu điểm của kỹ thuật Sugarbaker là lưới không bị xẻ ở trung tâm, đảm bảo lưới 

được cố định chắc chắn nhờ vào cơ chế van (áp lực ổ bụng giúp giữ cho đoạn 

ruột đem ra làm HMNT luôn nằm phía trên tấm lưới)59. 

Trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT bằng cách đặt lưới trong phúc mạc, 

ca mổ phẫu thuật nội soi đầu tiên sử dụng kỹ thuật Keyhole vào năm 2007. Đến 

năm 2012, các tác giả châu Âu nhận thấy việc đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT bằng kỹ thuật Keyhole có tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT vẫn còn cao (50%).  

López-Cano cho rằng vị trí đại tràng đi xuyên qua lưới trong kỹ thuật 

Keyhole là điểm yếu của thành bụng và kỹ thuật Sugarbaker khắc phục được 

nhược điểm này của kỹ thuật Keyhole5. Ngoài López-Cano, một tác giả khác 

là Hauters17 nhận thấy ưu điểm của kỹ thuật Sugarbaker so với kỹ thuật 

Keyhole, ông bắt đầu thực hiện các ca phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới 

trong phúc mạc dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker từ 

năm 2008. Trong giai đoạn từ năm 2008 đến năm 2010, Hauters thực hiện được 

20 trường hợp. Kết quả bước đầu của nghiên cứu cho thấy tính khả thi và an 

toàn của phẫu thuật này, không có các biến chứng liên quan đến việc đặt lưới 

được ghi nhận và có tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT thấp 5%17. 

1.6.2 Kỹ thuật Sugarbaker 

Kỹ thuật Sugarbaker trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT được 

Hauters(2012)17, López-Cano(2013)18 giới thiệu với các đặc điểm sau: 

- Sau khi kết thúc thì cắt cụt trực tràng ngả bụng và tầng sinh môn, phúc 

mạc chậu được khâu kín. HMNT kiểu tận có thể được làm trong phúc 

mạc hoặc ngoài phúc mạc ở hông trái (vị trí được đánh dấu sẵn). 

- Lưới chống dính được chọn có đường kính tối thiểu 15cm. Lưới được 

đánh dấu bằng một đường thẳng đi qua trung tâm. Mục đích để đặt 

lưới sao cho đường đánh dấu này song song với đại tràng. 
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- Lưới chống dính được xếp gọn và đưa vào trong phúc mạc qua trocar 

11mm, tránh tổn thương lớp chống dính của lưới. Sau khi lưới nằm 

trong phúc mạc, lưới sẽ được trải rộng và cố định vào thành bụng theo 

kỹ thuật Sugarbaker, với trung tâm lưới trùng với lỗ mở cân cơ và 

đường vẽ đi qua trung tâm lưới song song với đại tràng.  

- Lưới được cố định vào thành bụng bằng 2 lớp ghim bấm hình vòng 

tròn (double crown), khoảng cách giữa 2 ghim bấm khoảng 1-2cm. 

Lưới sẽ choàng rộng ra xung quanh lỗ mở cân cơ thành bụng khoảng 

5cm, trong đó phần đại tràng đi giữa lưới và thành bụng cũng tối thiểu 

5cm.  

- Ưu điểm của kỹ thuật Sugarbaker so với kỹ thuật Keyhole là lưới 

không bị xẻ ở trung tâm, đảm bảo lưới được cố định chắc chắn nhờ 

vào cơ chế van (áp lực ổ bụng giúp giữ cho đoạn ruột đem ra làm 

HMNT luôn nằm phía trên tấm lưới). Nhược điểm chính của kỹ thuật 

này là diện tích tiếp xúc giữa tấm lưới và đoạn ruột lớn, có thể gây 

dính ruột, rò tiêu hóa về sau.  

 

 

Hình 1.4 Chuẩn bị lưới - kỹ thuật Sugarbaker  

Đường vẽ qua trung tâm lưới (bên trái) và song song với đại tràng (bên 

phải) 

“Nguồn: López-Cano, 2013”18 
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Hình 1.5 Cố định lưới bằng ghim bấm 2 lớp hình vòng tròn 

“Nguồn: Hansson, 2012”13 

1.6.3 Chỉ định áp dụng đặt lưới trong phúc mạc dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT 

Đặt lưới trong phúc mạc dự phòng thoát vị cạnh HMNT có thể được chỉ 

định cho các bệnh lành tính như viêm loét đại tràng, bệnh Crohn, cũng như 

trong các trường hợp UTTT - ống hậu môn có phẫu thuật làm HMNT vĩnh 

viễn5,16,17,60.  

Trong báo cáo tổng quan hệ thống của Mohiuddin (2021)60, có 7/13 

nghiên cứu chỉ định đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT cho bệnh lành tính. 

UTTT - ống hậu môn hiện nay có tỷ lệ sống còn cao, đặc biệt ở nhóm 

phẫu thuật Miles. Do vậy, hầu hết các nghiên cứu PTNS đặt lưới trong phúc 

mạc dự phòng thoát vị cạnh HMNT đều chỉ định cho UTTT - ống hậu môn5,15,42. 
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Tuổi là yếu tố quan trọng trong cân nhắc đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT. Ở người bệnh >60 tuổi61, sự thoái hóa mô liên kết, giảm đàn hồi cân 

cơ và hiện diện các bệnh lý mạn tính làm tăng đáng kể nguy cơ thoát vị cạnh 

HMNT. Ngược lại, ở người bệnh trẻ tuổi phải phẫu thuật Miles62, mặc dù không 

thuộc nhóm nguy cơ kinh điển, thời gian sống kỳ vọng dài cùng mức độ hoạt 

động thể lực cao khiến thành bụng chịu tác động cơ học kéo dài, từ đó làm tăng 

nguy cơ giãn rộng lỗ mở cân cơ và thoát vị cạnh HMNT về sau. Do HMNT sau 

phẫu thuật Miles mang tính vĩnh viễn, và phẫu thuật sửa thoát vị cạnh HMNT 

có tỷ lệ tái phát cao, việc đặt lưới dự phòng ngay từ đầu được xem là hợp lý 

nhằm giảm nguy cơ thoát vị về lâu dài và cải thiện chất lượng sống. 

1.6.4 Loại lưới sử dụng trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

Lưới sử dụng trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT được đặt hoàn toàn 

trong phúc mạc nên cần phải đảm bảo yêu cầu là chống dính với ruột ở mặt 

tạng. Nhược điểm chính của kỹ thuật Sugarbaker là diện tích tiếp xúc giữa lưới 

và đoạn ruột lớn, nên dù vật liệu sử dụng là lưới chống dính vẫn có thể gây dính 

ruột về sau hoặc biến chứng nhiễm trùng lưới, rò tiêu hóa. Việc phẫu tích di 

động đại tràng cũng như thao tác dùng ghim bấm cố định lưới có thể làm tăng 

nguy cơ tổn thương ruột, dẫn đến thủng ruột và viêm phúc mạc63,64. Hiện tại, 

không có tiêu chuẩn thống nhất nào cho lưới được sử dụng trong kỹ thuật 

Sugarbaker. Các loại chất liệu cấu tạo của lưới được báo cáo bao gồm 

polypropylene (PP), polytetrafluoroethylene (PTFE), polyvinylidene difluoride 

(PVDF), polyester và lưới sinh học35. 

Trong nghiên cứu này, nhóm nghiên cứu sử dụng ba loại lưới là Omyra 

(PTFE), Parietex (polyester) và Dynamesh IPOM (PVDF-PP). Đặc điểm chung 

của 2 loại lưới Omyra và Parietex là kích thước lỗ to (2mm), vì thế mô hạt dễ 

dàng chui qua và Collagen type I phát triển thuận lợi giữa các sợi, do đó lưới 
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sẽ có độ đàn hồi cao hơn. Lưới Dynamesh IPOM có cấu tạo gồm 2 mặt, mặt 

tạng có thành phần PDVF giúp chống dính ruột, mặt áp vào thành bụng có 

thành phần polypropylene giúp mô hạt và Collagen phát triển vào trong lưới, 

tăng cường cấu trúc cân thành bụng.   

Tuy nhiên giữa ba loại lưới này cũng có khác biệt:  

- Lưới Omyra chỉ có 1 lớp duy nhất và được làm từ chất liệu 

Polytetrafluoroethylene nên độ dày của lưới rất mỏng chỉ 0,15mm. Với độ 

mỏng như vậy nên lưới sẽ có ưu điểm làm giảm phản ứng viêm hơn trong quá 

trình lành vết thương so với lưới Parietex. Lưới Omyra có trọng lượng nhẹ 

90g/m2 với cấu trúc lỗ hình ngôi sao giúp mô dễ dàng chui qua và gắn kết lưới 

chặt vào thành bụng. 

- Trong khi đó lưới Parietex có thành phần cấu tạo là Polyeste và có một 

mặt được phủ collagen để chống dính tạng, do đó độ dày của lưới lớn hơn so 

với Omyra (1,7mm so với 0,15mm). Trọng lượng của lưới là 78g/m2 và cấu 

trúc lỗ có hình lục giác được tăng cường mũi X bên trong nhằm cải thiện tầm 

nhìn qua lưới và tăng khả năng chịu lực xé và lực khâu. 

- Lưới Dynamesh IPOM có hai lớp, bao gồm một lớp áp vào thành bụng 

làm từ sợi polypropylene có lỗ rỗng lớn, độ bền 36 N/m và mật độ 108 g/m2, 

và một lớp mặt tạng làm từ polyvinylidene fluoride.  

Hầu hết các nghiên cứu đều sử dụng loại lưới có khả năng chống dính để 

đặt trong phúc mạc dự phòng thoát vị cạnh HMNT, tùy thuộc mỗi trung tâm sẽ 

sử dụng loại lưới sẵn có của mình.  

Cho đến hiện nay, chưa có nghiên cứu nào so sánh giữa đặt lưới tổng 

hợp và lưới sinh học trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT. Chỉ có 2 nghiên cứu 

so sánh giữa đặt lưới sinh học và không đặt lưới trong dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT65,66. Nguy cơ tương đối (RR) bị thoát vị cạnh HMNT của đặt lưới tổng 
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hợp so với không đặt lưới là 0,54 (95% CI: 0,37-0,77) tương đương với nguy 

cơ tương đối của đặt lưới sinh học so với không đặt lưới là 0,55 (95% CI: 0,14-

2,12)60. 

Berger16 (2008) báo cáo mô tả 22 ca đặt lưới trong phúc mạc dự phòng 

thoát vị cạnh HMNT. Berger sử dụng loại lưới tổng hợp Dynamesh IPST® 

(FEG-Textiltechnik, Aachen, Germany), có thành phần polyvinylidene 

Xuoride (PVDF) kết hợp với polypropylene (PP). Loại lưới này có khả năng 

chống dính ruột67. Berger chưa ghi nhận trường hợp nào biến chứng nhiễm 

trùng lưới hay dính ruột. 

Hauters17 (2012) nghiên cứu đa trung tâm 20 trường hợp phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker. Hauters sử dụng loại lưới tổng hợp Parietex composite, có thành 

phần polyester, được bao phủ lớp màng chống dính 1 mặt, chứa thành phần 

collagen ưa nước có nguồn gốc từ polyethylene glycol và glycerol, giúp giảm 

dính các tạng trong bụng khi tiếp xúc với lưới. Nghiên cứu của Hauters chưa 

ghi nhận biến chứng nhiễm trùng lưới hay dính ruột. 

Lưới sinh học được sử dụng trong hai nghiên cứu ở Hoa Kỳ68 và Anh66. 

Ưu điểm của lưới sinh học là khả năng đề kháng với nhiễm trùng cao hơn so 

với lưới tổng hợp. Tuy nhiên, chi phí lưới sinh học vẫn còn cao60. 

1.6.5 Sự co rút và di lệch của lưới 

Hiện tượng co rút và di lệch của lưới được ghi nhận trong các báo cáo về 

thoát vị vết mổ, thoát vị bẹn. Lưới chứa thành phần polypropylene và polyester 

có hiện tượng co rút nhiều nhất. 

Ikuo Watanobe69 nghiên cứu nhằm so sánh hiện tượng co rút của lưới  

polypropylene và polyester. Kết quả cho thấy sự co rút lưới bắt đầu xảy ra từ 

tháng thứ 1 sau mổ và tăng dần cho đến 1 năm. Diện tích lưới polypropylene 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Watanobe%20I%22%5BAuthor%5D
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còn lại sau 1 tháng và 1 năm là 89,6% và 83,7% so với ban đầu. Lưới polyester 

cũng có sự co rút tăng dần theo thời gian, tuy nhiên tỷ lệ diện tích lưới co rút 

thấp hơn so với lưới polypropylene. 

 

Hình 1.6 So sánh diện tích lưới theo thời gian sau mổ 

“Nguồn: Ikuo Watanobe, 2023”69 

Di lệch lưới là hiện tượng ít gặp hơn. Nguyên nhân di lệch lưới có thể do 

việc cố định lưới vào thành bụng không chắc chắn hoặc do hiện tượng phản 

ứng của cơ thể với dị vật làm cho lưới di chuyển ra khỏi vị trí ban đầu70. Hầu 

hết các phẫu thuật có cố định lưới bằng chỉ hoặc protack sẽ ít khi nào bị di lệch 

lưới. Tuy nhiên, việc di lệch lưới thường ghi nhận ở nhóm người bệnh có BMI 

cao. Điều này được giải thích là do bề dày lớn của lớp mô mỡ giữa phúc mạc 

và cân cơ, làm cho việc cố định lưới bằng protack không tới được lớp cân, và 

lưới có thể cùng với phúc mạc trượt trên lớp mô mỡ dày69. 

1.6.6 Kích thước lưới sử dụng trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

Trong điều trị thoát vị, quan điểm kích thước lưới phải đủ rộng để che 

phủ về các phía của lỗ thoát vị ít nhất 5 cm. Năm 2016, Tulloh đề nghị một 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Watanobe%20I%22%5BAuthor%5D
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công thức tính diện tích lưới cần đặt dựa trên diện tích lỗ thoát vị để tránh thoát 

vị tái phát như sau, với R là bán kính lưới và r là bán kính lỗ thoát vị.  

 

Qua thực nghiệm Tulloh đề xuất phải tăng kích thước lưới để tăng diện 

tích tiếp xúc với thành bụng và tăng thêm số lượng ghim bấm cố định lưới, mục 

đích cuối cùng là cân bằng lực giữ cố định lưới với lực đẩy lưới ra ngoài do áp 

lực ổ bụng. Tỷ số này phải ít nhất bằng 16 thì mới đạt yêu cầu71. Hướng dẫn 

điều trị thoát vị thành bụng năm 2019 của EHS cũng đề cập tiêu chí này, nhưng 

mức độ khuyến cáo chỉ ở mức C72.  

Trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT, các tác giả chọn lựa lưới có kích 

thước đủ rộng để choàng ra xung quanh HMNT tối thiểu 5cm về các hướng. 

Nếu áp dụng quan điểm của Tulloh71, với bán kính lỗ mở cân cơ để làm HMNT 

là 1,5cm thì bán kính lưới tối thiểu là 6,2cm. Đối với các trường hợp kích thước 

đại tràng và mạc treo lớn, bán kính lỗ mở cân cơ từ 2cm trở lên, thì bán kính 

lưới sẽ từ 8,3cm trở lên. 

1.6.7 Phương pháp cố định lưới vào thành bụng 

Sau khi khâu kín phúc mạc chậu, trocar ở rốn sẽ được đóng kín, trocar 

dành cho kính soi sẽ được đặt ở hạ sườn phải để thuận tiện cho thao tác đặt 

lưới. Lưới được đặt trong phúc mạc với vị trí trung tâm của lưới sẽ trùng với lỗ 

mở cân cơ của HMNT17.  

Lưới được cố định vào thành bụng bằng 2 lớp16. Lớp cố định thứ nhất 

bao quanh lỗ HMNT và phần đại tràng đi giữa lưới - thành bụng. Lớp cố định 

thứ hai nằm ở mép lưới. Một số tác giả thêm một lớp cố định tăng cường giữa 

hai lớp trên. 

Diện tích lưới / Diện tích lỗ thoát vị = (πR2 / πr2) – 1 ≥ 16 
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Hình 1.7 Dụng cụ cố định lưới Protack 

“Nguồn: Medtronic, 2025”73 

Vật liệu cố định lưới vào thành bụng có thể dùng chỉ không tan, đơn sợi 

hoặc ghim bấm dạng xoắn ốc17. Ghim bấm có nhiều kích thước khác nhau và 

cả chất liệu tan và không tan như Protack 3,9mm, AbsorbaTack 4,1mm, 

Sorbafix 6,4mm và Securestrap 7,1mm. Các ghim bấm bám vào cấu trúc cân 

cơ chứ không phải chỉ có lớp mô mỡ tiền phúc mạc, tuy nhiên lại không gây 

nguy hiểm cho các cấu trúc lận cận. Trong nghiên cứu này nhóm nghiên cứu 

sử dụng vật liệu cố định lưới có chất liệu không tan và chất liệu tan. 

1.7 Tình hình nghiên cứu trong và ngoài nước 

1.7.1 Thế giới 

Cũng như bất cứ kỹ thuật điều trị mới nào ra đời, câu hỏi đầu tiên là tính 

an toàn, khả thi và lợi ích của việc đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo 

kỹ thuật Sugarbaker trong phẫu thuật Miles nội soi mang lại cho người bệnh so 

với những kỹ thuật trước đó như thế nào. 

Nhóm nghiên cứu tìm trong Thư viện Y khoa Quốc gia Hoa Kỳ 

(www.pubmed.com) ghi nhận một báo cáo đầu tiên trên thế giới về phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker của Hauters17, đây là báo cáo loạt ca lâm sàng. Những năm sau đó, 

số lượng các báo cáo về vấn đề này tăng lên và bắt đầu có những nghiên cứu 

tiến cứu có so sánh với phẫu thuật Miles nội soi kinh điển cũng như nghiên cứu 
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tổng quan Y văn hệ thống và phân tích gộp. Các nghiên cứu tập trung vào các 

vấn đề chủ yếu như: tai biến, biến chứng, phục hồi lưu thông ruột sau mổ, kết 

quả về dự phòng thoát vị cạnh HMNT.  

Trong một nghiên cứu tổng quan hệ thống của Mohiuddin (2021)60 gồm 

13 nghiên cứu về đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT, có 6 nghiên cứu thực 

hiện PTNS và chỉ có 4 nghiên cứu thực hiện PTNS đặt lưới trong phúc mạc dự 

phòng thoát vị cạnh HMNT của López-Cano5,15, Vierimaa56, Hauters42. Nghiên 

cứu về phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

theo kỹ thuật Sugarbaker được ghi nhận trong 2 báo cáo của López-Cano5 và 

Hauters42, các nghiên cứu PTNS còn lại về kỹ thuật Keyhole15,56. 

Trong các nghiên cứu về PTNS dự phòng thoát vị cạnh HMNT sử dụng 

kỹ thuật Sugarbaker, kết quả về sự an toàn của phẫu thuật đặt lưới và hoạt động 

của HMNT chưa được mô tả chi tiết. Cụ thể, López-Cano5 và Hauters42 có đề 

cập đến biến chứng tắc ruột sau mổ, nhưng không mô tả chi tiết nguyên nhân, 

và cũng không đề cập đến việc đặt lưới có làm xấu đi hoạt động của HMNT 

hay không.  

Kết quả về dự phòng thoát vị cạnh HMNT  

Hiện nay, số lượng nghiên cứu về dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo 

kỹ thuật Sugarbaker còn hạn chế, chủ yếu ở các nước phương Tây và dành cho 

đối tượng có BMI cao. 

Hauters42 thực hiện 29 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới 

dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker, báo cáo mô tả loạt ca 

ghi nhận tỷ lệ biến chứng thoát vị cạnh HMNT là 7% sau thời gian theo dõi 

trung bình 48 tháng. Nhược điểm của báo cáo này là không có nhóm chứng so 

sánh. 
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López-Cano5 thực hiện nghiên cứu lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên so 

sánh giữa 24 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát 

vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker và 28 trường hợp phẫu thuật Miles 

nội soi kinh điển. Sau thời gian theo dõi trung bình 26 tháng, tỷ lệ biến chứng 

thoát vị cạnh HMNT ở nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng 

thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker 25% thấp hơn so với nhóm 

không đặt lưới 64,3%, mà không làm tăng tỷ lệ tai biến – biến chứng sau mổ.  

1.7.2 Trong nước 

Theo đà phát triển của PTNS trên thế giới, tại Việt Nam cũng bắt đầu các 

nghiên cứu về phẫu thuật Miles nội soi trong điều trị UTTT thấp - ống hậu môn, 

nghiên cứu về biến chứng của HMNT, nghiên cứu về ứng dụng kỹ thuật 

Sugarbaker trong điều trị và dự phòng thoát vị cạnh HMNT. Các nghiên cứu 

trong nước hầu hết là hồi cứu. Kết quả các nghiên cứu cho thấy thoát vị cạnh 

HMNT là biến chứng thường gặp, HMNT ngoài phúc mạc không giúp giảm 

biến chứng thoát vị so với HMNT trong phúc mạc. 

Đỗ Bá Hùng (2008,2013)74,75 cho rằng HMNT ngoài phúc mạc có ưu 

điểm hơn so với HMNT trong phúc mạc là có thể tránh được các biến chứng 

nặng cần phải mổ lại như: xoắn ruột quanh chân HMNT, thoát vị nội do khoảng 

hở giữa phần đại tràng đi ra ngoài làm HMNT và thành bụng bên. 

Nghiên cứu của Nguyễn Hữu Thịnh12 cho thấy thoát vị cạnh HMNT là 

biến chứng thường gặp nhất trong các biến chứng liên quan đến HMNT và 

không có sự khác biệt về tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT giữa hai nhóm HMNT trong 

và ngoài phúc mạc. 

Các báo cáo về ứng dụng kỹ thuật Sugarbaker trong điều trị và dự phòng 

thoát vị cạnh HMNT còn ít, chỉ được thực hiện ở một số trung tâm lớn. Năm 

2021, Nguyễn Hữu Thịnh76 báo cáo kết quả điều trị 15 trường hợp thoát vị cạnh 
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HMNT bằng kỹ thuật Sugarbaker cho thấy đây là phẫu thuật khả thi và an toàn, 

có thời gian phục hồi lưu thông ruột sớm.  

1.7.3 Khoảng trống nghiên cứu 

Tổng quan y văn trong và ngoài nước cho thấy vẫn còn những khoảng 

trống quan trọng trong lĩnh vực dự phòng thoát vị cạnh HMNT. Trước hết, tại 

Việt Nam hầu như chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu quả của kỹ thuật 

Sugarbaker trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT, đặc biệt trong bối cảnh phẫu 

thuật Miles nội soi ngày càng được áp dụng rộng rãi. Bên cạnh đó, phần lớn 

các nghiên cứu hiện có đều có thời gian theo dõi ngắn, trong khi thoát vị cạnh 

HMNT là biến chứng tích lũy và thường xuất hiện muộn; do đó, dữ liệu theo 

dõi dài hạn từ 3 đến 5 năm trở lên còn rất hạn chế.  

Đặc điểm dân số Việt Nam cũng chưa được phân tích đầy đủ, nhất là các 

yếu tố như BMI thấp hoặc các bệnh nền khác biệt so với dân số phương Tây, 

vốn có thể ảnh hưởng đến nguy cơ hình thành thoát vị và hiệu quả của các kỹ 

thuật dự phòng. Ngoài ra, ít nghiên cứu trong nước đánh giá toàn diện tính khả 

thi, an toàn của việc đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker, bao gồm tắc ruột hay 

nhiễm trùng liên quan đến lưới.... 

Cuối cùng, vẫn chưa có công trình nào chuẩn hóa quy trình đặt lưới theo 

kỹ thuật Sugarbaker trong phẫu thuật Miles nội soi, dẫn đến khoảng trống trong 

việc xác định và thống nhất các bước kỹ thuật tối ưu trong điều kiện thực hành 

tại Việt Nam. 

Trên cơ sở những khoảng trống nêu trên, luận án này được thiết kế nhằm 

đánh giá tính an toàn của việc đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ 

thuật Sugarbaker trong phẫu thuật Miles nội soi, đồng thời xác định tỷ lệ thoát 

vị cạnh HMNT sớm trong quần thể người Việt Nam.  
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2. Chương 2 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Thiết kế nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu hồi cứu và tiến cứu, can thiệp loạt ca, theo dõi 

dọc.  

Từ 01/2018 – 11/2021 nhóm nghiên cứu hồi cứu lại hồ sơ bệnh án điện 

tử. 

Từ 12/2021 – 12/2024 nghiên cứu được thực hiện tiến cứu, lựa chọn 

người bệnh phù hợp với tiêu chuẩn chọn bệnh. 

2.2 Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1 Dân số mục tiêu 

Người bệnh UTTT ống hậu môn có chỉ định phẫu thuật Miles nội soi. 

2.2.2 Dân số nghiên cứu  

Người bệnh UTTT ống hậu môn có phẫu thuật Miles nội soi trong thời 

gian từ năm 01/2018 đến năm 12/2024. 

2.2.3 Tiêu chí chọn vào của nhóm nghiên cứu hồi cứu 

Người bệnh UTTT ống hậu môn thỏa các tiêu chí sau: 

- Phương pháp phẫu thuật là phẫu thuật Miles nội soi 

- ≥ 18 tuổi  

- Chẩn đoán xác định ung thư bằng mô bệnh học  

- Ung thư chưa xâm lấn các tạng lân cận (xác định bằng X quang cắt lớp 

điện toán, cộng hưởng từ, tường trình phẫu thuật) 

- Giai đoạn ung thư: I, II, III hoặc IV (di căn gan, phẫu thuật cắt gan đồng 

thời phẫu thuật Miles hoặc RFA u gan) 

- Theo dõi sau mổ đủ 12 tháng 
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- Có hình ảnh X quang cắt lớp điện toán đánh giá sau 1 năm 

- Tường trình phẫu thuật mô tả rõ kiểu làm hậu môn nhân tạo (trong phúc 

mạc, ngoài phúc mạc) 

2.2.4 Tiêu chí loại ra của nhóm nghiên cứu hồi cứu 

- Không thu thập đủ thông tin theo phiếu thu thập số liệu (phụ lục 1) 

2.2.5 Tiêu chí chọn vào của nhóm nghiên cứu tiến cứu 

Người bệnh UTTT ống hậu môn thỏa các tiêu chí sau: 

- ≥ 18 tuổi  

- Chẩn đoán xác định ung thư bằng mô bệnh học  

- Ung thư chưa xâm lấn các tạng lân cận (xác định bằng X quang cắt lớp 

điện toán, cộng hưởng từ) 

- Giai đoạn ung thư: I, II, III hoặc IV (di căn gan, phẫu thuật cắt gan đồng 

thời phẫu thuật Miles hoặc RFA u gan) 

- Phương pháp phẫu thuật là phẫu thuật Miles nội soi 

- Theo dõi sau mổ đủ 12 tháng 

- Đối với người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu. Nhóm nghiên cứu sẽ tư 

vấn người bệnh đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker.  

 Nếu người bệnh đồng ý đặt lưới, sẽ được đưa vào danh sách của 

nhóm I (có dự phòng thoát vị cạnh HMNT bằng kỹ thuật 

Sugarbaker).  

 Nếu người bệnh không đồng ý đặt lưới, sẽ được đưa vào danh 

sách của nhóm II (không dự phòng thoát vị cạnh HMNT bằng kỹ 

thuật Sugarbaker). 
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2.2.6 Tiêu chí loại ra của nhóm nghiên cứu tiến cứu 

- Không có hình ảnh X quang cắt lớp điện toán đánh giá sau 1 năm 

- Có tiền căn thoát vị thành bụng, tiền căn cắt toàn bộ đại tràng  

- Ung thư đồng phát ở đại tràng bên trái và phải 

- Chuyển mổ mở 

- Khối u đã vỡ hay gây tắc ruột 

- Người bệnh không đủ tiêu chuẩn gây mê để PTNS, ASA IV, V hoặc VI 

2.3 Địa điểm và thời gian nghiên cứu  

Nghiên cứu được thực hiện trong thời gian từ năm 12/2021 đến năm 

12/2024 tại 01 Bệnh viện, có sử dụng dữ liệu thứ cấp từ năm 01/2018 đến năm 

11/2021. 

2.4 Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Nghiên cứu đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker là nghiên cứu can thiệp loạt ca, theo dõi dọc. Kết quả nghiên cứu 

mô tả tỷ lệ tai biến, biến chứng sớm trong vòng 30 ngày sau mổ và kết quả thoát 

vị cạnh HMNT sau 12 tháng. Nhóm nghiên cứu có so sánh kết quả này với 

nhóm chứng lịch sử, không phân bố ngẫu nhiên, do đó nhóm nghiên cứu không 

tính cỡ mẫu trong nghiên cứu này. 

2.5 Xác định các biến số độc lập, phụ thuộc và định nghĩa biến số 

Các biến số độc lập trong nghiên cứu được định nghĩa như sau: 

- Tuổi: biến liên tục, đơn vị tính: năm, căn cứ vào thời điểm phẫu thuật  

- Giới: biến nhị giá, gồm nam và nữ 

- ASA: thang điểm đánh giá tình trạng sức khỏe trước mổ theo Hội gây 

mê Hoa Kỳ77. 
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Bảng 2.1 Thang điểm ASA 

Phân loại  Định nghĩa 

ASA I  Khỏe mạnh  

ASA II  Có bệnh toàn thân nhẹ 

ASA III  Có bệnh toàn thân nặng 

ASA IV  Có bệnh toàn thân nặng, đe dọa tính mạng liên tục 

ASA V  Có bệnh rất nặng, không có hy vọng sống sót nếu 

không được phẫu thuật 

ASA VI  Người bệnh chết não, chờ lấy tạng 

 

- BMI = cân nặng (kg)/ chiều cao2 (m): là biến liên tục, xếp hạng theo phân 

loại BMI của Tổ chức Y tế Thế giới dành cho người châu Á78.  

Bảng 2.2 Phân loại BMI của tổ chức y tế thế giới dành cho người 

châu Á 

Xếp hạng BMI (Kg/m2) 

Thiếu cân < 18,5 

Bình thường 18,5-22,9 

Thừa cân ≥ 23 

     Nguy cơ 23-24,9 

     Béo phì độ I 25-29,9 

     Béo phì độ II ≥ 30 
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- Bệnh đồng mắc: biến định danh, bệnh khác ung thư trực tràng, vừa mới 

phát hiện qua thăm khám hoặc đã phát hiện trước đó, được ghi nhận theo 

ICD 10 gồm các bệnh đái tháo đường, phì đại tuyến tiền liệt, táo bón, 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen. 

- Vị trí u: biến liên tục, được xác định trên hình cộng hưởng từ, đơn vị 

tính: cm, là khoảng cách từ bờ dưới khối u đến khối cơ thắt hậu môn. 

- Hóa xạ trị tân hỗ trợ: hóa trị, xạ trị được thực hiện trước phẫu thuật dành 

cho khối u giai đoạn T3-4 hoặc N(+). 

- Phương pháp phẫu thuật: biến định danh, gồm 2 giá trị là phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker và phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

- Phân giai đoạn TNM sau mổ: biến định danh, gồm năm giai đoạn chính 

là: 0, I, II, III, IV theo AJCC 2018; xác định dựa trên X quang cắt lớp 

điện toán ngực bụng chậu và cộng hưởng từ vùng chậu, giải phẫu bệnh 

của bệnh phẩm phẫu thuật. 

- Loại tế bào ung thư: biến định danh, gồm các giá trị: Carcinôm tuyến, 

Melanoma, Carcinôm tế bào gai, dựa theo kết quả giải phẫu bệnh sau 

mổ. 

 

Các biến số phụ thuộc trong nghiên cứu được định nghĩa như sau: 

- Lượng máu mất: biến liên tục, tổng lượng máu chảy vào các dụng cụ hút 

và lượng máu thấm trên gạc, đơn vị tính: mL 

- Thời gian mổ: biến liên tục, đơn vị tính: phút, tính từ lúc rạch da cho đến 

lúc khâu da kết thúc phẫu thuật. 

- Thời gian đặt lưới: biến liên tục, đơn vị tính: phút, tính từ lúc đánh dấu 

các vị trí trong phúc mạc cho đến lúc cố định lưới xong. 
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- Tai biến trong mổ: biến định tính, tình trạng tổn thương cấu trúc, tạng 

hay mạch máu không mong muốn trong quá trình thực hiện phẫu thuật. 

Lượng máu mất trong mổ >200mL được xem là tai biến chảy máu nhiều 

trong mổ79.  

- Thời gian phục hồi lưu thông ruột sau mổ: biến liên tục, đơn vị tính: 

ngày, thời gian từ lúc mổ cho đến lúc HMNT ra hơi hoặc phân. 

- Thời gian nằm viện sau mổ: biến liên tục, đơn vị tính: ngày. Ngày thực 

hiện phẫu thuật được tính là ngày hậu phẫu 0, ngày tiếp theo sau ngày 

phẫu thuật là ngày hậu phẫu 1. 

- Biến chứng sớm sau mổ: biến định tính, các biến chứng xảy ra trong 

vòng 30 ngày sau phẫu thuật; được xác định khi tình trạng bệnh liên quan 

đến phẫu thuật như: chảy máu sau phẫu thuật, nhiễm trùng vết mổ, tắc 

ruột, biến chứng liên quan đến HMNT như sa, tụt…, bung thành bụng, 

thoát vị vết mổ, thoát vị lỗ trocar, các biến chứng tiết niệu, hô hấp, tim 

mạch...  

- Thoát vị cạnh HMNT: biến định tính, tình trạng trồi ra của tạng qua cân 

cơ thành bụng ở vị trí HMNT và có túi thoát vị, chẩn đoán bằng X quang 

cắt lớp điện toán, theo phân loại của EHS27. 

- Ung thư tái phát: tình trạng tái phát tại chỗ hoặc di căn xa dựa vào thăm 

khám lâm sàng, các phương pháp chẩn đoán hình ảnh (CT scan, PET/CT, 

MRI, nội soi, xạ hình) hoặc giải phẫu bệnh. 

- Tỷ lệ sống thêm 1 năm: thời gian sống thêm từ lúc phẫu thuật cho đến 

sau mổ 1 năm. 
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2.6 Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2.6.1 Thu thập số liệu 

Thông tin trước mổ 

Tuổi, giới, BMI, ASA, giai đoạn bệnh, hóa xạ tân hỗ trợ, các bệnh kèm 

theo.  

Thông tin trong mổ  

Phương pháp phẫu thuật, lượng máu mất ước lượng, tai biến trong mổ, 

thời gian mổ, thời gian đặt lưới. 

Thông tin sau mổ  

Thông tin bệnh phẩm: mức độ xâm lấn (T), di căn hạch (N), di căn xa 

(M).  

Thời gian có trung tiện, biến chứng sau mổ, thời gian nằm viện sau mổ.  

Thông tin sau xuất viện (trong vòng 30 ngày): tỷ lệ người bệnh quay lại 

bệnh viện, biến chứng. 

Thông tin sau xuất viện (12 tháng): tỷ lệ biến chứng thoát vị cạnh HMNT, 

tỷ lệ ung thư tái phát, di căn. 

2.6.2 Công cụ thu thập số liệu 

Truy cập số liệu từ bệnh án điện tử. 

Các số liệu được thu thập theo mẫu (phụ lục 1). 

Số liệu được lưu trữ trong phần mềm SPSS 20.0. 
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2.7 Quy trình nghiên cứu 

Từ 2021 – 2024 nghiên cứu được thực hiện tiến cứu 

Những trường hợp có chỉ định phẫu thuật Miles nội soi (thỏa tiêu chí 

chọn vào ở mục 2.2.5 và không thuộc nhóm loại ra ở mục 2.2.6) sẽ được tư vấn 

đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker. 

Nếu người bệnh đồng ý đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ 

thuật Sugarbaker sẽ thuộc nhóm I (nhóm can thiệp). 

Nếu người bệnh không đồng ý đặt lưới dự phòng sẽ vào nghiên cứu ở 

nhóm II (nhóm chứng). 

Từ 2018 – 2021 nghiên cứu hồi cứu lại hồ sơ bệnh án điện tử 

Trong giai đoạn này, nghiên cứu thu thập số liệu của phẫu thuật Miles 

nội soi kinh điển (nhóm II – nhóm chứng). 

Những trường hợp thỏa tiêu chí chọn vào (mục 2.2.3) sẽ được đưa vào 

nghiên cứu. Những trường hợp không đủ thông tin theo phiếu thu thập số liệu 

sẽ loại ra khỏi nghiên cứu. 
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2.7.1 Chuẩn bị người bệnh  

Người bệnh được chẩn đoán xác định căn cứ vào kết quả giải phẫu bệnh.  

Chụp X quang cắt lớp điện toán ngực bụng và cộng hưởng từ vùng chậu 

để xác định giai đoạn ung thư.  

Tất cả người bệnh đều được hội chẩn đa chuyên khoa trước mổ. 

Tất cả người bệnh đều được chuẩn bị ruột bằng Macrogol 4000 

(Fortrans).  

Ung thư trực tràng thấp, ống hậu môn được 

phẫu thuật Miles nội soi 2018-2024 

(N=101) 

Giai đoạn 2018-2021 

Phẫu thuật Miles nội soi  

(n=43) 

Giai đoạn 2021-2024 

Phẫu thuật Miles nội soi  

(n=58) 

TỔNG SỐ ĐƯA VÀO PHÂN TÍCH CUỐI CÙNG 

n=82 

Nhóm I: n=38 

Nhóm II: n= 44 

 

Sơ đồ 2.1 Quy trình tuyển chọn người bệnh  

Nhóm II (không đặt lưới): n=43 
Nhóm I (đặt lưới): n=43 

Nhóm II (không đồng ý đặt lưới): n=15 

n=10 mất dấu ở 12 tháng 

n=4 không rõ kiểu làm HMNT 

trong tường trình phẫu thuật 

Nhóm I: n=5 chưa đủ 12 tháng 

theo dõi  
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Người bệnh sẽ được giải thích về tình trạng bệnh, phương pháp phẫu 

thuật và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.7.2 Phương pháp phẫu thuật 

Chỉ định 

Phẫu thuật Miles được chỉ định cho những trường hợp UTTT thấp cách 

rìa hậu môn <6 cm và ung thư ống hậu môn, cụ thể: 

- Ung thư ống hậu môn không đáp ứng với xạ trị 

- Ung thư trực tràng xâm lấn cơ thắt hậu môn, cơ nâng hậu môn 

- Ung thư trực tràng cách rìa hậu môn <6 cm có diện cắt dưới không an 

toàn khi thực hiện phẫu thuật bảo tồn cơ thắt 

Vô cảm 

Gây mê nội khí quản 

Phương pháp phẫu thuật 

Phẫu thuật Miles nội soi kinh điển 

Trong phẫu thuật Miles nội soi kinh điển, nhóm nghiên cứu thực hiện 

theo các bước sau: 

- Người bệnh nằm ngửa, 2 chân dạng, gập gối. 

- Phẫu thuật viên, người cầm kính soi đứng bên phải người bệnh, màn hình 

ở bên trái người bệnh và dụng cụ viên đứng về phía chân người bệnh. Tư 

thế người bệnh nằm đầu thấp, nghiêng về bên phải. 

- Trocar rốn 10mm dành cho kính soi, trocar 12mm ở hố chậu phải và 

trocar 5mm ở hông phải dành cho phẫu thuật viên chính thao tác, trocar 

5mm ở hông trái và hố chậu trái dành cho phẫu thuật viên phụ thao tác. 
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Hình 2.1 Tư thế người bệnh trong phẫu thuật Miles nội soi 

- Mở phúc mạc từ ụ nhô, thắt tận gốc động mạch mạc treo tràng dưới. 

Những hạch bạch huyết nghi ngờ nằm ngoài phẫu trường cũng sẽ được 

lấy. 

- Phẫu tích từ trong ra, giữa mạc Toldt và mạc Gerota, chú ý bảo tồn 

nguyên vẹn mạc treo của đại tràng cũng như kiểm soát niệu quản, bó 

mạch sinh dục bên trái. 

- Di động đại tràng xuống, chậu hông, trực tràng cho đến cơ nâng hậu môn, 

chú ý bảo tồn thần kinh chậu hạ vị. 

- Cắt ngang đại tràng chậu hông bằng Stapler nội soi và đưa đầu trên của 

đại tràng chậu hông ra hông trái làm HMNT qua lỗ mở cân cơ với đường 

kính khoảng 3cm. 

- Ở tầng sinh môn, phẫu thuật viên cần cắt rộng nhằm đảm bảo diện cắt an 

toàn đối với ung thư nằm thấp ở vùng ống hậu môn bao gồm: lấy trọn 

mỡ ụ ngồi 2 bên, toàn bộ khối cơ thắt. Chú ý tránh tổn thương các cơ 

quan xung quanh: xương cùng cụt ở phía sau, ụ ngồi ở hai bên, tuyến 

tiền liệt, niệu đạo hoặc âm đạo ở phía trước. 
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Hình 2.2 Khâu kín phúc mạc chậu trong phẫu thuật Miles nội soi 

“Nguồn: Huỳnh Kim N, SHS 11-0009902” 

- Khâu kín phúc mạc chậu, làm HMNT kiểu tận ở hông trái.  

- Kiểm tra cầm máu, xếp lại ruột. 

- Khâu lại cân cơ thành bụng và khâu da. Kết thúc phẫu thuật. 

Phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ 

thuật Sugarbaker 

- Các bước trong phẫu thuật Miles nội soi có thể được thực hiện bởi 1 ê 

kíp hoặc 2 ê kíp phối hợp cùng lúc thì phẫu thuật nội soi ổ bụng và thì 

phẫu thuật tầng sinh môn. 

- Sau khi thực hiện xong các bước trong phẫu thuật Miles nội soi kinh 

điển, nhóm nghiên cứu đặt lưới trong phúc mạc theo kỹ thuật Sugarbaker.  

- Phẫu viên chính và người cầm kính soi đứng bên phải người bệnh, phẫu 

thuật viên phụ đứng bên trái người bệnh.  

- Trocar rốn và trocar hố chậu trái trong thì phẫu thuật Miles nội soi kinh 

điển được khâu kín. Nhóm nghiên cứu đặt thêm một trocar 10mm ở hạ 
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sườn phải dành cho kính soi và sử dụng tiếp hai trocar thao tác ở vị trí 

hố chậu phải (12mm) và hông phải (5mm). 

Xác định các mốc ranh giới 

- Đại tràng chậu hông được đưa ra hông trái làm HMNT kiểu tận trong 

phúc mạc (Hình 2.3).  

 

Hình 2.3 Hậu môn nhân tạo trong phúc mạc 

“Nguồn: N.V.T, SHS N21-0251738” 

- Bốn vị trí ở thành bụng cách HMNT 5cm được đánh dấu: 0h-3h-6h-9h 

theo chiều kim đồng hồ (Hình 2.4). 

- Xác định đường đi của bó mạch thượng vị dưới, để tránh biến chứng 

chảy máu do tổn thương mạch máu này khi cố định lưới. 

- Lưới được sử dụng trong nghiên cứu gồm ba loại lưới là Omyra (PTFE), 

Parietex (polyester) và Dynamesh IPOM (PVDF-PP) (bảng 2.3). Lựa 

chọn kích thước lưới phụ thuộc vào kích thước lỗ mở cân cơ. Phần lớn 
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kích thước lỗ mở cân cơ khi làm HMNT là khoảng 3cm. Nên kích thước 

lưới thường gặp là 15cmx15cm. 

- Lưới Omyra được cấu tạo bởi PTFE, có 2 mặt chống bám dính ruột và 

không thấm nước, không có chỉ chờ cố định sẵn, vì thế không cần phải 

ngâm nước trước khi sử dụng. 

  

 

Hình 2.4 Đánh dấu vị trí đặt lưới trên thành bụng 

“Nguồn: N.V.T, SHS N21-0251738” 

- Lưới Parietex có thành phần cấu tạo là Polyester, trong đó có 1 mặt phủ 

lớp collagen hoà tan có chức năng chống bám dính ruột, có chỉ chờ cố 

định sẵn ở 4 góc, loại mảnh ghép này thấm nước nên dễ dàng uốn dẽo 

hơn, vì thế phải ngâm nước trước khi sử dụng ít nhất 01 phút. Do bề mặt 

chỉ phủ lớp collagen nên quá trình đưa lưới vào ổ bụng phải nhẹ nhàng, 

tránh làm rách lớp collagen này để hạn chế dính ruột lên lưới. 
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- Lưới Dynamesh IPOM có thành phần gồm polyvinylidene fluoride và 

polypropylene, có 2 mặt chống bám dính ruột và không thấm nước, có 1 

chỉ chờ cố định sẵn, vì thế không cần phải ngâm nước trước khi sử dụng. 

 

Bảng 2.3 Các thông số lưới 

Đặc tính Lưới Omyra 

(PTFE) 

Lưới Parietex 

(Polyester) 

Lưới Dynamesh 

(PVDF-PP) 

Thành phần PTFE Polyester có 

phủ lớp 

collagen tan 

PVDF (88%) -

Polypropylene 

(12%) 

Trọng lượng  90 g/m2 78g/m2 108 g/m2 

Kích thước lỗ 

rỗng 

2,4 mm 2,4 mm 1-2mm 

Độ dày 0,15 mm 1,7mm 1,7mm 

Lực căng 29 x 33,5 

N/cm 

367 ± 20 kPa 36 N/m 

Nhà sản xuất B|Braun Covidien FEG Textiltechnik 

 

Cố định lưới 

- Đối với lưới Omyra không có chỉ khâu sẵn nên sẽ khâu chỉ chờ bên ngoài 

trước khi đưa vào ổ bụng. Mục đích để định vị lưới và xác định rõ hướng 

của lưới, giúp cho việc cố định lưới lên thành bụng thuận lợi hơn.  

- Dùng kim bắt chỉ đâm xuyên thành bụng bắt các sợi chỉ đã may sẵn và 

cố định lên thành bụng bằng mũi chỉ giấu dưới da. 
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- Đặt lưới trong phúc mạc theo kỹ thuật Sugarbaker, cố định lưới vào thành 

bụng theo các vị trí đã đánh dấu trước đó. Cố định lưới bằng 2 lớp ghim 

bấm hình vòng tròn “double - crown”. Lớp thứ nhất bao quanh lỗ HMNT 

và phần đại tràng đi giữa lưới - thành bụng. Lớp thứ hai nằm ở mép lưới. 

Nếu khoảng cách giữa 2 lớp cố định lớn hơn 2cm, sẽ thêm một lớp cố 

định tăng cường giữa hai lớp trên. Khoảng cách giữa hai điểm cố định 

khoảng 1-2cm. Mục đích của cách cố định này là để hạn chế lưới bị cuộn 

và có khe hở, ruột non sẽ chui vào gây tắc ruột hoặc lưới không áp sát 

thành bụng sẽ dễ gây tụ dịch. Ghim bấm được làm từ vật liệu tan hoặc 

không tan, tùy vào tình hình hiện có của bệnh viện.  

- Lưới trải rộng quanh HMNT ít nhất 5cm về các hướng (kích thước lưới 

15cm x 15cm) (Hình 2.5).  

 

Hình 2.5 Cố định lưới bằng 2 lớp ghim bấm hình vòng tròn  

“Nguồn: N.V.T, SHS N21-0251738” 



 

 

47 

 

Hình 2.6 Kiểm tra đại tràng sau đặt lưới 

“Nguồn: N.V.T, SHS N21-0251738” 

- Đường hầm giữa lưới và thành bụng đủ rộng rãi để không gây tắc đại 

tràng. Kiểm tra đại tràng nằm giữa thành bụng và lưới không bị hẹp 

(Hình 2.6). 

2.7.3 Chăm sóc sau mổ 

Thuốc giảm đau sau mổ gồm paracetamol và NSAIDs. Giảm đau ngoài 

màng cứng được duy trì đến 48 giờ sau mổ. Có thể sử dụng thêm morphine 

hoặc tramadol khi những thuốc trên không đủ hiệu quả giảm đau hoặc khi người 

bệnh yêu cầu.  

Người bệnh bắt đầu uống nước vào ngày hậu phẫu thứ 1, ăn thức ăn lỏng 

(súp) khi có trung tiện.  

Xuất viện khi người bệnh có thể đi lại, ăn uống và HMNT hoạt động.  

Lần tái khám đầu tiên là 30 ngày sau phẫu thuật. Những trường hợp có 

diễn tiến bất thường sau xuất viện sẽ tái khám sớm hơn tùy trường hợp cụ thể. 
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Lần tái khám sau mổ 12 tháng, người bệnh sẽ được chụp X quang cắt lớp 

điện toán bụng chậu. 

2.8 Phương pháp phân tích dữ liệu 

Nhập và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0, những thống kê 

bao gồm:  

- Tần số, tỷ số, tỷ lệ % 

- Trung bình và độ lệch chuẩn của các biến số định lượng nếu tuân theo 

phân phối bình thường hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị nếu số liệu 

không tuân theo phân phối bình thường.  

- Phép kiểm t để so sánh 2 trung bình nếu số liệu tuân theo phân phối bình 

thường. Phép kiểm phi tham số Mann – Whitney U dùng để so sánh 2 

trung vị của 2 nhóm độc lập nếu số liệu không tuân theo phân phối bình 

thường.  

- Phép kiểm Chi bình phương dùng để so sánh tỷ lệ giữa các nhóm nghiên 

cứu hoặc phép kiểm chính xác Fisher (Fisher’s exact test) khi có > 20% 

tần số mong đợi trong bảng < 5.  

- Tìm mối tương quan của hai biến số bằng phép kiểm Chi bình phương 

và thống kê relative risk (RR).  

- Phương pháp Kaplan-Meier được dùng để ước lượng tỷ lệ thoát vị cạnh 

HMNT tích lũy.  

- Phép kiểm logrank được dùng để so sánh tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích 

lũy của 2 nhóm. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05 

2.9 Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được chấp nhận của hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học. 



 

 

49 

Nghiên cứu hồi cứu không đem lại nguy hại cho người bệnh do các số 

liệu chủ yếu được thu thập thông qua tra cứu hồ sơ bệnh án của bệnh viện. Bên 

cạnh đó, những thông tin cá nhân như tên, năm sinh, hồ sơ bệnh án, hình ảnh 

được bảo mật kỹ, không công khai. 

Đối với nghiên cứu tiến cứu, người bệnh có nguy cơ sinh học do tai biến, 

biến chứng liên quan đến việc đặt lưới. Người bệnh được tư vấn rõ ràng về lợi 

ích - nguy cơ, được mô tả chi tiết trong bản chấp thuận tham gia nghiên cứu. 

Nhóm nghiên cứu luôn theo sát từng ca phẫu thuật, nhằm phát hiện sớm và điều 

trị kịp thời nếu có tai biến, biến chứng xảy ra. 
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3. Chương 3 KẾT QUẢ 

Trong khoảng thời gian từ năm 2018 đến năm 2024, tại Bệnh viện có 82 

trường hợp thỏa các tiêu chí nghiên cứu.  

Nhóm nghiên cứu đặt lưới dự phòng (nhóm I) có 38 trường hợp, nhóm 

không đặt lưới (nhóm II) có 44 trường hợp (gồm 29 trường hợp hồi cứu từ 2018 

– 2021, và 15 trường hợp tiến cứu từ 2021 - 2024).                                                    

3.1 ĐẶC ĐIỂM NGƯỜI BỆNH 

3.1.1 Đặc điểm chung 

Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1 Phân bố nhóm tuổi 

Tuổi trung bình của 82 người bệnh là 61,4 ± 11,7 tuổi, nhỏ nhất là 35 và 

lớn nhất là 94 tuổi.  

Tỷ lệ các nhóm tuổi của hai nhóm nghiên cứu trình bày ở biểu đồ 3.1.  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Nhóm I

Nhóm II



 

 

51 

Phân bố theo nhóm tuổi của hai nhóm nghiên cứu khá tương đồng (p = 

0,051, phép kiểm chính xác Fisher). 

Nhóm I: tuổi trung bình là 58,45 ± 10,5 tuổi, (từ 40 đến 77 tuổi).  

Nhóm II: tuổi trung bình là 63,95 ± 12,1 tuổi, (từ 35 đến 94 tuổi).  

Tuổi trung bình không khác nhau giữa hai nhóm (p = 0,46, phép kiểm t). 

Giới 

Tính chung cả nghiên cứu, tỷ số nam/nữ là 50/32 = 1,5/1. 

Ở nhóm I: tỷ số nam/nữ là 25/13 = 1,9/1.  

Ở nhóm II: tỷ số nam/nữ là 25/19 = 1,3/1. 

Nhóm I có tỷ số nam/nữ cao hơn so với nhóm II, khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,4, phép kiểm Chi bình phương). 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

 

Biểu đồ 3.2 Chỉ số khối cơ thể (BMI) theo phân loại của WHO 
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BMI trung bình của nghiên cứu là 21,9 ± 2,8 kg/m2 (nhỏ nhất là 16, lớn 

nhất là 29).  

BMI trung bình của nhóm I: 21,7 ± 3,0 kg/m2, của nhóm II: 21,9 ± 2,6 

kg/m2.  

Khác biệt về BMI trung bình giữa hai nhóm nghiên cứu là không có ý 

nghĩa (p = 0,3, phép kiểm t).  

Theo phân loại của Tổ chức Y Tế Thế Giới (WHO), nhóm I có 6 người 

bệnh (15,8%) thiếu cân, 18 người bệnh (47,4%) bình thường và 14 người bệnh 

(36,8%) thừa cân; nhóm II có 5 người bệnh (11,4%) thiếu cân, 20 người bệnh 

(45,5%) bình thường và 19 người bệnh (43,1%) thừa cân. Như vậy, ở cả hai 

nhóm nghiên cứu đều ghi nhận tỷ lệ thừa cân tương đối cao, khoảng 1/3 dân số 

nghiên cứu. 

Bảng 3.1 Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) Nhóm II (n=44) p 

Tuổi trung bình 58,45 ± 10,5 63,95 ± 12,1 0,46* 

Tỷ lệ nam/nữ 1,9/1 1,3/1 0,4** 

BMI 21,7 ± 3,0 21,9 ± 2,6 0,3* 

*phép kiểm t, **phép kiểm Chi bình phương 

Như vậy, đặc điểm chung của người bệnh (tuổi, giới, BMI) của hai nhóm 

nghiên cứu là tương đương nhau (bảng 3.1). 
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3.1.2 Đặc điểm bệnh 

Thang điểm ASA 

Bảng 3.2 Thang điểm ASA 

ASA Nhóm I (n=38) Nhóm II (n=44) p 

I 3 (7,9%) 3 (6,8%)  

0,2* 

 

II 19 (50%) 30 (68,2%) 

III 16 (42,1%) 11 (25%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Có 6 người bệnh (7,3%) được đánh giá ASA I, 49 người bệnh (59,8%) 

là ASA II và 27 người bệnh (32,9%) ASA III.  

Thang điểm ASA ở hai nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,2, phép kiểm chính xác Fisher). 

Vị trí ung thư 

Bảng 3.3 Vị trí khối u 

Đặc điểm Nhóm I 

(n=38) 

Nhóm II 

(n=44) 

p 

Vị trí khối u so với khối 

cơ thắt (cm) 

0,17 ± 0,34 0,26 ± 0,5 0,1* 

*phép kiểm t 

Vị trí khối u cách bờ trên khối cơ thắt trung bình 0,23 cm, trong đó ở 

nhóm I là 0,17 cm, nhóm II là 0,26 cm.  

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về vị trí ung thư giữa hai nhóm 

nghiên cứu (p = 0,1, phép kiểm t). 

 



 

 

54 

Giải phẫu bệnh 

Bảng 3.4 Loại tế bào ung thư 

Loại tế bào ung thư Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Carcinôm tuyến 36 (94,8%) 40 (91,2%)  

0,6* 

 

Melanoma 1 (2,6%) 3 (6,6%) 

Carcinôm tế bào gai 1 (2,6%)  1 (2,2%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Phần lớn giải phẫu bệnh trong nghiên cứu là carcinôm tuyến trực tràng, 

76 người bệnh (92,8%), còn lại là 4 người bệnh (4,8%) có giải phẫu bệnh ung 

thư hắc tố (melanoma) ống hậu môn và 2 người bệnh (2,4%) có giải phẫu bệnh  

carcinôm tế bào gai trực tràng.  

Không có sự khác biệt về loại tế bào ung thư giữa hai nhóm nghiên cứu 

(p = 0,6, phép kiểm chính xác Fisher). 

Giai đoạn bệnh 

Bảng 3.5 Giai đoạn bệnh sau mổ (pTNM) 

Giai đoạn bệnh 

pTNM 

Nhóm I (n=38) Nhóm II (n=44) p 

0 3 2  

 

0,6* 

 

I 14 15 

II 8 6 

III 12 13 

IV 1 3 

*phép kiểm chính xác Fisher 
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Hầu hết người bệnh trong nghiên cứu có giải phẫu bệnh sau mổ ở giai 

đoạn I (29 trường hợp – 35,4%), giai đoạn II (14 trường hợp – 17,1%), và giai 

đoạn III (25 trường hợp – 30,5%).  

Có 5 người bệnh (6,1%) đáp ứng hoàn toàn sau điều trị tân hỗ trợ.  

Có 4 người bệnh (4,9%) bị ung thư trực tràng di căn gan, trong đó 2 

trường hợp cắt u gan di căn cùng lúc phẫu thuật Miles và 2 trường hợp RFA u 

gan di căn.  

Giai đoạn bệnh của hai nhóm I và nhóm II là tương tự nhau (p = 0,6, 

phép kiểm chính xác Fisher). 

Hóa xạ tân hỗ trợ 

Bảng 3.6 Tỷ lệ hóa xạ tân hỗ trợ 

Hóa xạ tân hỗ trợ Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Có 19 (50%) 16 (36%) 0,2* 

Không 19 (50%) 28 (64%) 

* phép kiểm Chi bình phương 

Tỷ lệ người bệnh có hóa xạ tân hỗ trợ trong nghiên cứu là 42,7%, trong 

đó nhóm I là 50%, nhóm II là 36%. 

Khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p = 0,2, 

phép kiểm Chi bình phương). 
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Các bệnh đồng mắc 

Bảng 3.7 Tỷ lệ các bệnh đồng mắc 

Các bệnh đồng mắc Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Đái tháo đường 5 (13,1%) 3 (6,6%)  

0,6* Phì đại tuyến tiền liệt 3 (7,8%) 1 (2,2%) 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính 

1 (2,6%) 2 (4,4%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Tỷ lệ người bệnh mắc các bệnh nội khoa đi kèm là 21,7%, gồm đái tháo 

đường (12,2%), phì đại tuyến tiền liệt (4,9%), bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

(3,7%).  

Tỷ lệ người bệnh có các bệnh nội khoa đi kèm giữa hai nhóm nghiên cứu 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,6, phép kiểm chính xác Fisher). 

Như vậy giữa hai nhóm nghiên cứu không có sự khác biệt về: tuổi trung 

bình, giới, BMI trung bình, ASA, vị trí ung thư, giải phẫu bệnh, giai đoạn bệnh, 

hóa xạ tân hỗ trợ và các bệnh đồng mắc. 
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3.2 KẾT QUẢ TRONG MỔ 

Bảng 3.8 Kết quả chung trong mổ của nhóm đặt lưới dự phòng 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) 

Lượng máu mất (mL) 57,3 ± 68,9 

Tai biến trong mổ (%) 3 (7,8%) 

Thời gian mổ (phút) 180,0 ± 48,3 

Thời gian đặt lưới (phút) 15,4 ± 1,5 

3.2.1 Lượng máu mất trong mổ 

Bảng 3.9 Lượng máu mất trong mổ 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) Nhóm II (n=44) p 

Lượng máu mất (mL) 57,3 ± 68,9 64,0 ± 36,4 0,6* 

*phép kiểm t 

Lượng máu mất trung bình của nhóm I là 57,3 ± 68,9 mL (từ 10 đến 300 

mL); máu mất trung bình của nhóm II là 64,0 ± 36,4 mL (từ 30 đến 200 mL).  

Khác biệt về lượng máu mất trong mổ giữa hai nhóm nghiên cứu không 

có ý nghĩa (p = 0,6, phép kiểm t).  

Không có trường hợp nào phải truyền máu trong mổ. 
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3.2.2 Tai biến trong mổ 

Bảng 3.10 Các loại tai biến trong mổ 

Tai biến  Số người bệnh 

(n=82) 

Tỷ lệ (%) 

Chảy máu  4 4,9 

Thủng bàng quang  1 1,2 

Tổng  5 6,1 

 

Phần lớn trong số đó là tai biến chảy máu (4/5 trường hợp), còn lại là tai 

biến thủng bàng quang (1/5 trường hợp). 

Bảng 3.11 So sánh tỷ lệ tai biến trong mổ 

Tai biến trong mổ Nhóm I (n=38) Nhóm II (n=44) p 

Chảy máu  2 (5,2%) 2 (4,5%) 

0,5* 

 

Thủng bàng quang  1 (2,6%) 0 

Không   27 (92,2%) 28 (94,5%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Tỷ lệ tai biến trong mổ của nhóm I là 7,8% (3/38 trường hợp), của nhóm 

II là 4,5% (2/44 trường hợp).  

Khác biệt về tỷ lệ tai biến trong mổ giữa hai nhóm nghiên cứu không có 

ý nghĩa (p = 0,5, phép kiểm chính xác Fisher). 

Tai biến do bơm CO2: không  

Tổn thương tạng, mạch máu chính khi đặt trocar: không  
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Tổn thương tạng, mạch máu chính khi cố định lưới trong phúc mạc: 

không 

Tử vong trong mổ: không  

3.2.3 Thời gian mổ 

Bảng 3.12 Thời gian mổ trung bình 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Thời gian mổ (phút) 180,0 ± 48,3 173,5 ± 43,9 0,8* 

Thời gian đặt lưới (phút) 15,4 ± 1,5 --  

* phép kiểm t 

Thời gian mổ trung bình của nghiên cứu là 176,5 ± 45,8 phút. 

Thời gian mổ trung bình của nhóm I là 180,0 ± 48,3 phút (từ 120 đến 

350 phút). Thời gian mổ trung bình của nhóm II là 173,5 ± 43,9 phút (từ 120 

đến 300 phút).  

Khác biệt về thời gian mổ trung bình giữa hai nhóm nghiên cứu là không 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,8, phép kiểm t). 

Thời gian đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker trung bình của nhóm I là 

15,4 phút (từ 13 đến 20 phút), chiếm 8,5% tổng thời gian mổ trung bình. 
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3.3 KẾT QUẢ SAU MỔ 

Bảng 3.13 Kết quả chung sau mổ của nhóm đặt lưới dự phòng 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) 

Thời gian HMNT hoạt động trở lại (ngày) 2,0 ± 0,5 

Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) 7,4 ± 1,6 

Biến chứng sớm sau mổ (%) 4 (10,5%) 

3.3.1 Phục hồi lưu thông ruột sau mổ 

Bảng 3.14 Thời gian hậu môn nhân tạo hoạt động trở lại 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Thời gian HMNT hoạt 

động trở lại (ngày) 

2,0 ± 0,5 2,1 ± 0,5 0,7* 

*phép kiểm t 

Thời gian trung bình HMNT hoạt động trở lại sau mổ của người bệnh 

nhìn chung là ngắn, cụ thể ở nhóm I là 2,0 ± 0,5 ngày, của nhóm II là 2,1 ± 0,5 

ngày.  

Khác biệt về thời gian HMNT hoạt động trở lại sau mổ là không có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,7, phép kiểm t). 
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3.3.2 Thời gian nằm viện sau mổ 

Bảng 3.15 Thời gian nằm viện sau mổ 

Đặc điểm Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Thời gian nằm viện sau 

mổ (ngày) 

7,4 ± 1,6 7,7 ± 1,5 0,2* 

*phép kiểm t 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình của nhóm I là 7,4 ± 1,6 ngày, của 

nhóm II là 7,7 ± 1,5 ngày.  

Không có khác biệt về thời gian nằm viện sau mổ giữa hai nhóm nghiên 

cứu (p = 0,2, phép kiểm t). 

3.3.3 Biến chứng sớm sau mổ 

Bảng 3.16 Các loại biến chứng sớm 

Biến chứng Số người bệnh 

(n=82) 

Tỷ lệ (%) 

Tắc ruột cơ học 2 2,4 

Chảy máu 2 2,4 

Nhiễm trùng vết mổ 2 2,4 

Bí tiểu 4 4,8 

Tổng 10 12 

 

Biến chứng sớm sau mổ xảy ra ở 10 trường hợp (12%), trong đó có 4 

trường hợp ở nhóm I và 6 trường hợp ở nhóm II, gồm các biến chứng liên quan 
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trực tiếp đến phẫu thuật như: tắc ruột cơ học (2 trường hợp), chảy máu vết mổ 

tầng sinh môn (1 trường hợp), chảy máu HMNT (1 trường hợp), nhiễm trùng 

vết mổ tầng sinh môn (2 trường hợp) và bí tiểu (4 trường hợp). Nghiên cứu 

không ghi nhận các biến chứng khác như: viêm phổi, đau thắt ngực. 

Tắc ruột cơ học sau mổ 

Bảng 3.17 So sánh tỷ lệ tắc ruột cơ học 

Tắc ruột cơ học Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Có  0 2 (4,5%) 
0,8* 

Không  34 (100%) 32 (95,5%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Sự khác biệt về tỷ lệ tắc ruột cơ học giữa hai nhóm nghiên cứu không có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,8, phép kiểm chính xác Fisher). 

Chảy máu 

Bảng 3.18 So sánh tỷ lệ chảy máu sau mổ 

Chảy máu sau mổ Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Có  1 (2,6%) 1 (2,2%) 
0,8* 

Không  33 (97,4%) 33 (97,8%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ chảy máu sau mổ giữa hai nhóm nghiên 

cứu (p = 0,8, phép kiểm chính xác Fisher).  
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Có 2 trường hợp chảy máu sau mổ, đó là 1 trường hợp chảy máu HMNT 

ở nhóm I và 1 trường hợp chảy máu vết mổ tầng sinh môn ở nhóm II, được xử 

trí bằng cách khâu cầm máu tại chỗ.  

Không có trường hợp nào chảy máu ổ bụng sau mổ. 

Nhiễm trùng vết mổ 

Bảng 3.19 So sánh tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ 

Nhiễm trùng vết mổ Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Có  1 (2,7%) 1 (2,2%) 
0,8* 

Không  37 (97,3%) 43 (97,8%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ giữa hai nhóm nghiên cứu không có sự khác 

biệt (p = 0,8, phép kiểm chính xác Fisher). 

Có 1 trường hợp ở nhóm I và 1 trường hợp ở nhóm II bị nhiễm trùng vết 

mổ tầng sinh môn sau mổ. Cả 2 trường hợp nhiễm trùng vết mổ trên đều được 

thay băng và chăm sóc tại chỗ. Vết mổ tầng sinh môn lành sau 3 tuần.  

Không trường hợp nào nhiễm trùng vết mổ ở bụng.  
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Bí tiểu 

Bảng 3.20 So sánh tỷ lệ bí tiểu sau mổ 

Bí tiểu Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Có  1 (2,7%) 1 (2,2%) 
0,8* 

Không  37 (97,3%) 43 (97,8%) 

* phép kiểm chính xác Fisher 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ bí tiểu giữa hai nhóm nghiên cứu (p = 0,8, 

phép kiểm chính xác Fisher). 

Có 2 trường hợp ở nhóm I và 2 trường hợp ở nhóm II bị bí tiểu sau khi 

rút thông tiểu, phải đặt lại thông tiểu. Tất cả trường hợp bí tiểu phục hồi và rút 

thông tiểu sau 2 tuần.  

3.3.4 Các biến chứng khác 

Không có trường hợp nào tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ. 

Không có biến chứng chảy máu trong ổ bụng . 

Không có biến chứng tụ dịch hoặc áp xe tồn lưu.  

Không ghi nhận các biến chứng nội khoa nặng như: nhồi máu cơ tim, 

suy thận, viêm phổi. 

Không có trường hợp nào mổ lại vì các biến chứng. 
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3.3.5 Tỷ lệ tai biến trong mổ và biến chứng sớm  

Bảng 3.21 Các loại tai biến trong mổ và biến chứng sớm  

Tai biến và biến chứng sớm Nhóm I (n=38) Nhóm II 

(n=44) 

p 

Tai biến thủng bàng quang 1 (2,6%) 0 

0,7* 

Tai biến chảy máu trong mổ 2 (5,3%) 2 (4,5%) 

Tắc ruột cơ học 0 2 (4,5%) 

Chảy máu sau mổ 1 (2,6%) 1 (2,3%) 

Nhiễm trùng vết mổ 1 (2,6%) 1 (2,3%) 

Bí tiểu 2 (5,3%) 2 (4,5%) 

Tổng 7 (18,4%) 8 (18,1%)  

* phép kiểm chính xác Fisher 

Tỷ lệ tai biến trong mổ và biến chứng sớm sau mổ của cả nghiên cứu là 

18,3% (15/82 trường hợp).  

Ở nhóm I, tỷ lệ tai biến trong mổ và biến chứng sớm sau mổ là 18,4% 

(7/38 trường hợp). 

Ở nhóm II, tỷ lệ tai biến trong mổ và biến chứng sớm sau mổ là 18,1% 

(8/44 trường hợp). 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ tai biến trong mổ và biến chứng sớm giữa 

hai nhóm nghiên cứu (p = 0,7, phép kiểm Chi bình phương). 
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3.3.6 Nguy cơ tương đối của tai biến trong mổ và biến chứng sớm 

Bảng 3.22 Nguy cơ tương đối bị tai biến trong mổ, biến chứng sớm  

Đặc điểm RR (95% CI) p 

Phẫu thuật Miles nội soi kèm kèm đặt lưới 

dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ 

thuật Sugarbaker 

1,02 (0,33 – 3,12) 0,6 

Phẫu thuật Miles nội soi kinh điển 1  

 

Nguy cơ tương đối bị tai biến và biến chứng sớm của phẫu thuật Miles 

nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker 

so với phẫu thuật Miles nội soi kinh điển là 1,02 (với khoảng tin cậy 95% là 

0,33 – 3,12).  

Như vậy phẫu thuật Miles nội soi kèm kèm đặt lưới dự phòng thoát vị 

cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker không có khác biệt về nguy cơ tai biến 

và biến chứng sớm so với phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

3.3.7 Kết quả ung thư học sau mổ  

Tỷ lệ sống thêm 

Tất cả người bệnh ở nhóm I (n=38) và nhóm II (n=44) đều còn sống đến 

12 tháng sau mổ. Không trường hợp nào tử vong được ghi nhận.  
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Tỷ lệ ung thư tái phát 

Bảng 3.23 Tỷ lệ ung thư tái phát 

Ung thư tái phát Số người bệnh (n=82) Tỷ lệ (%) 

Di căn gan 4 4,9 

3,6 Di căn phổi 3 

Tái phát vùng chậu 3 3,6 

Tổng cộng 10 12,1 

Có 12,1% (10/82) người bệnh tái phát, trong đó gặp nhiều nhất 4,9% 

(4/82) di căn gan, kế đến 3,6% (3/82) di căn phổi và 3,6% (3/82) tái phát tại 

chỗ ở vùng chậu. 

3.4 KẾT QUẢ VỀ DỰ PHÒNG THOÁT VỊ CẠNH HẬU MÔN NHÂN 

TẠO 

Bảng 3.24 So sánh tỷ lệ thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Thoát vị 

cạnh HMNT 

Đặt lưới theo kỹ 

thuật Sugarbaker 

(nhóm I) 

Không đặt lưới (nhóm II)  

 

P 

 

0,001* 

HMNT 

ngoài phúc 

mạc 

HMNT 

trong phúc 

mạc 

Có 0 6 (28,6%) 7 (30,4%) 

Không 38 (100%) 15 (71,4%) 16 (69,6%) 

*phép kiểm Chi bình phương 

 

Có 13 trường hợp gặp biến chứng thoát vị cạnh HMNT sau mổ 12 tháng 

của cả nghiên cứu, chiếm 15,9% (13/82 trường hợp). Tất cả các trường hợp 

thoát vị cạnh HMNT phát hiện qua chụp X quang cắt lớp điện toán vùng bụng.  
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Thoát vị cạnh HMNT ở nhóm I là 0%, thấp hơn so với nhóm II là 29,5% 

(13/44) (p=0,001). Trong đó, tỷ lệ thoát vị ở nhóm HMNT trong phúc mạc cao 

hơn nhóm HMNT ngoài phúc mạc. 

Bảng 3.25 Đặc điểm thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo theo EHS 

Phân loại của 

EHS 

Số người bệnh có thoát vị cạnh HMNT 

(n=13) 

Tỷ lệ (%) 

I 11 84,6 

II 0 0 

III 2 15,4 

IV 0 0 

 

Đặc điểm các trường hợp thoát vị cạnh HMNT trong nghiên cứu theo 

phân loại của Hội thoát vị châu Âu (EHS) được mô tả ở bảng 3.25. Phần lớn 

các trường hợp có kích thước lỗ thoát vị cạnh HMNT dưới 5cm (nhóm I theo 

phân loại của EHS). Trong 13 trường hợp thoát vị cạnh HMNT ở nhóm II, có 

2 trường hợp thoát vị cạnh HMNT xảy ra sớm nhất, vào tháng thứ 4 sau mổ. 11 

trường hợp còn lại được phát hiện vào tháng thứ 12 sau mổ.  

Để đánh giá ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ khác đến khả năng biến 

chứng thoát vị cạnh HMNT, nhóm nghiên cứu so sánh tỷ lệ người bệnh có biến 

chứng này ở các nhóm có đặc điểm khác nhau (bảng 3.26). Tỷ lệ thoát vị cạnh 

HMNT ở người bệnh từ 60 tuổi trở lên là 24,3% (11/47), cao hơn so với người 

bệnh nhỏ hơn 60 tuổi là 5,7% (2/35), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 

0,03, phép kiểm chính xác Fisher). Tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT không khác nhau 

giữa giới nam và nữ, giữa các nhóm BMI, giữa các giai đoạn bệnh, giữa các 

nhóm hóa xạ tân hỗ trợ và giữa các bệnh đồng mắc khác nhau. 
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Bảng 3.26 Thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo và các yếu tố liên quan 

Đặc điểm 
Thoát vị cạnh HMNT 

p 
Có Không 

Tuổi  < 60 tuổi 

          ≥ 60 tuổi 

2 (5,7%) 

11 (24,3%) 

33 (94,3%) 

36 (76,7%) 
0,03* 

Giới  Nam 

          Nữ 

7 (14%) 

6 (18,8%) 

43 (86%) 

26 (81,2%) 
0,5** 

BMI  < 18,5 

          18,5-22,9 

           ≥ 23 

2 (18,2%) 

4 (10,5%) 

7 (21,2%) 

9 (81,8%) 

34 (89,5%) 

26 (78,8%) 

0,4* 

Giai đoạn bệnh 

          0 

          I 

          II 

          III 

          IV 

 

0 

4 (13,8%) 

2 (14,3%) 

7 (23,3%) 

0 

 

5 (100%) 

25 (86,2%) 

12 (85,7%) 

23 (76,7%) 

4 (100%) 

0,8* 

Hóa xạ tân hỗ trợ 

         Có  

         Không 

 

3 (8,6%) 

10 (21,3%) 

 

32 (91,4%) 

37 (78,7%) 

0,1* 

Bệnh đồng mắc 

        Đái tháo đường 

        Phì đại tuyến tiền liệt 

        Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

        Không  

 

1 (10%) 

1 (25%) 

0 

11 (16,9%) 

 

9 (90%) 

3 (75%) 

3 (100%) 

54 (83,1%) 

0,7* 

* phép kiểm chính xác Fisher, ** phép kiểm Chi bình phương  
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4. Chương 4 BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm người bệnh 

Để thuận lợi cho việc đối chiếu với các công trình nghiên cứu trước đây, 

nhóm nghiên cứu đưa ra các đặc điểm người bệnh trong nghiên cứu này cũng 

như các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.1 Đặc điểm chung của người bệnh qua các nghiên cứu 

Tác giả Tuổi trung 

bình 
Nam/nữ 

BMI trung 

bình 

Serra-Aracil (2009)52 67 3,8/1 25,6 

Ventham (2012)80 68 1,4/1 27,6 

López-Cano (2012)15 72 (>18) 1,4/1 26,3 

Nikberg (2015)81 70 1,6/1 26 

Lambrecht (2015)53 64 2,2/1 24,6 

Vierimaa (2015)56 67 1,1/1 26,2 

Hauters  (2016)42 73 (39-88) 0,9/1 28 

López-Cano(2016)5 70 (>18) 7/1 25,3 

Brandsma (2017)28 63,5 (18-85) 1,5/1 26,8 

Chúng tôi 61,4 1,5/1 21,9 

 

4.1.1 Đặc điểm chung 

Tuổi 

Tuổi trung bình của 82 người bệnh trong nghiên cứu là 61,4 ± 11,7 tuổi, 

đây cũng là lứa tuổi thường gặp nhất của bệnh UTTT82. Các nghiên cứu trong 

nước cũng ghi nhận kết quả tương đồng: Bệnh viện Trung ương Huế là 62 
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tuổi83, của Bệnh viện 7A là 55,6 tuổi84, của Bệnh viện Bình Dân có tuổi trung 

bình là 63 tuổi85, của Bệnh viện Chợ Rẫy là 53,2 tuổi86. So với các nghiên cứu 

tại châu Âu, tuổi của người bệnh trong nghiên cứu này trẻ hơn đáng kể, cụ thể 

nghiên cứu của López-Cano5 là 70,5 tuổi, của Mika Vierimaa56 là 67,1 tuổi, của 

Hauters 42 là 73 tuổi. 

Xu hướng ung thư trực tràng trẻ hóa62 gần đây được nhiều báo cáo đề 

cập, trong đó đặc biệt là tỷ lệ chẩn đoán ung thư ở nhóm tuổi 20-39 và 40-49 

gia tăng mỗi năm lần lượt là 3,2% và 2,3%. Theo hiệp hội ung thư lâm sàng 

Hoa Kỳ (ASCO), cùng với sự gia tăng tỷ lệ ung thư trực tràng ở nhóm dân số 

dưới 40 tuổi, ước tính đến năm 2030 tỷ lệ ung thư trực tràng ở nhóm dân số lớn 

hơn 50 tuổi sẽ giảm khoảng 41%. Xu hướng ung thư trực tràng trẻ hóa này cũng 

được báo cáo tại Việt Nam. Tại bệnh viện Trung ương Huế83 ghi nhận tỷ lệ ung 

thư đại trực tràng ở người trẻ hơn 50 tuổi chiếm khoảng 21,3%. Riêng tại Bệnh 

viện Đại học Y dược TP. Hồ Chí Minh87, tỷ lệ này ở người trẻ hơn 50 tuổi và 

trẻ hơn 40 tuổi lần lượt là 24,1% và 11,7%. 

Đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT được xem là chỉ định phù hợp 

đối với phần lớn người bệnh phẫu thuật Miles từ 18 tuổi trở lên28. Một báo cáo 

ghi nhận người bệnh lớn tuổi nhất được phẫu thuật đặt lưới dự phòng42 là 88 

tuổi. Trong nghiên cứu này, độ tuổi người bệnh được can thiệp dao động từ 40 

đến 77 tuổi. Cho đến nay, chỉ định đặt lưới dự phòng nhìn chung không bị giới 

hạn bởi độ tuổi, mà chủ yếu phụ thuộc vào kỳ vọng sống của người bệnh. Việc 

đặt lưới dự phòng thường không được đặt ra đối với các trường hợp có kỳ vọng 

sống dưới 1 năm, bao gồm kỳ vọng sống liên quan đến ung thư và các bệnh 

nền5. 

Các kết quả trên cho thấy tuổi của người bệnh trong nghiên cứu này có 

xu hướng thấp hơn những người bệnh phẫu thuật Miles tại các trung tâm khác 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hauters+P&cauthor_id=27059972
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ở châu Âu. Việc chọn bệnh phẫu thuật cũng là một nguyên nhân dẫn đến tuổi 

người bệnh tương đối trẻ hơn trong nghiên cứu này. Việc phẫu thuật Miles nội 

soi ở người bệnh lớn tuổi có nhiều bệnh nền sẽ tùy vào kinh nghiệm phẫu thuật 

và hồi sức trước sau mổ của từng trung tâm nhằm đảm bảo hiệu quả cũng như 

tính an toàn của quá trình điều trị. 

Giới 

Nghiên cứu có tỷ lệ giới nam cao hơn so với giới nữ, tỷ số nam/nữ = 

1,5/1. Trong đó ở nhóm I giới nam gấp 1,9 lần giới nữ và tỷ số này thấp hơn ở 

nhóm II là 1,3. 

Các nghiên cứu trong nước74,83,86 cũng như ngoài nước5,42,51 cũng có kết 

quả tương tự. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Theo phân loại của WHO cho người châu Á, khoảng một phần ba người 

bệnh trong nghiên cứu này có tình trạng thừa cân. BMI của dân số nghiên cứu 

thấp hơn so với các nghiên cứu phương Tây (BMI trung bình dao động 24–28 

kg/m²). Điều này phản ánh sự khác biệt thể trạng giữa dân số Việt Nam và các 

nước phương Tây. 

BMI trung bình của nghiên cứu là 21,9 kg/m2, nằm trong giới hạn bình 

thường. Trong đó BMI trung bình của nhóm I là 21,7 kg/m2 tương đương với 

của nhóm II là 21,9 kg/m2. Kết quả này tương tự như của một số nghiên cứu 

về phẫu thuật Miles được công bố tại Việt Nam12. Bên cạnh nguyên nhân về 

tình trạng dinh dưỡng nền của người bệnh, diễn tiến của bệnh, nhóm nghiên 

cứu cho rằng việc điều chỉnh dinh dưỡng song song trong quá trình điều trị 

trước mổ cũng có thể là nguyên nhân dẫn đến BMI trong nghiên cứu này có tỷ 

lệ thiếu cân thấp 15,8%. Nghiên cứu có tỷ lệ người bệnh thừa cân chiếm 36,8%.  
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Hầu hết các nghiên cứu phương Tây đều chọn nhóm dân số nguy cơ cao 

là thừa cân để dự phòng thoát vị cạnh HMNT. Những nghiên cứu này có BMI 

trung bình cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi, như nghiên cứu ở Hoa Kỳ 

của Hauters42 về phẫu thuật Miles kèm đặt lưới dự phòng thoát vị theo kỹ thuật 

Sugarbaker có BMI trung bình là 28 kg/m2. Nghiên cứu so sánh đa trung tâm 

ở Tây Ban Nha của López-Cano5 có BMI trung bình là 25,3 kg/m2 ở nhóm 

phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị theo kỹ thuật 

Sugarbaker và 26,9 kg/m2 ở nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. López-

Cano88 phân tích ba nghiên cứu lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên khác ghi nhận 

BMI trung bình ở nhóm có đặt lưới dự phòng và không đặt lưới lần lượt là 26 

kg/m2 và 26,3 kg/m2.  

Dựa trên các dữ liệu hiện có của phương Tây, BMI >25 kg/m² được xác 

định là một trong những yếu tố nguy cơ chính liên quan đến hình thành thoát 

vị cạnh HMNT89. Béo phì làm tăng áp lực trong ổ bụng, dẫn đến giảm khả năng 

chứa đựng của khoang bụng. Kết quả một nghiên cứu gần đây trên 6329 người 

bệnh có HMNT vĩnh viễn cho thấy BMI >30 kg/m² là yếu tố nguy cơ độc lập 

duy nhất đối với sự hình thành thoát vị cạnh HMNT90. Ngoài ra, BMI người 

bệnh còn ảnh hưởng đến cách cố định lưới lúc phẫu thuật. Đối với nhóm người 

bệnh có BMI <23 kg/m2, việc cố định lưới bằng protack sẽ thuận lợi do lớp 

phúc mạc, mô mỡ trước phúc mạc mỏng. Đối với người bệnh có BMI >23 

kg/m2, việc cố định lưới nên phối hợp chỉ và protack sẽ giúp tránh được biến 

chứng liên quan đến di lệch lưới42. 

4.1.2 Đặc điểm bệnh 

Thang điểm ASA 

Hầu hết các nghiên cứu về PTNS đều chọn nhóm người bệnh có ASA I, 

II, III và loại trừ ASA IV, V42. Trong nghiên cứu của López-Cano, phần lớn 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hauters+P&cauthor_id=27059972
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người bệnh có ASA trung bình là II và không có sự khác biệt ở cả hai nhóm 

nghiên cứu5. Tỷ lệ biến chứng liên quan đến đường hô hấp sẽ tăng cao nếu phẫu 

thuật ở người bệnh có ASA từ III trở lên91. Sự tương đồng về thang điểm ASA 

ở hai nhóm nghiên cứu là cơ sở cho việc so sánh tai biến – biến chứng sau mổ 

được chính xác.  

Vị trí ung thư 

Tỷ lệ phân bố về vị trí ung thư so với khối cơ thắt giữa hai nhóm nghiên 

cứu không có sự khác biệt, đây là một trong những cơ sở cho sự so sánh kết 

quả chính xác hơn. 

Giải phẫu bệnh 

Tất cả các trường hợp phẫu thuật trong nghiên cứu này đều là ung thư, 

trong đó hơn 90% là carcnôm tuyến của trực tràng. Hầu hết các nghiên cứu 

khác trên thế giới về phẫu thuật nội soi đặt lưới trong phúc mạc dự phòng thoát 

vị cạnh HMNT được thực hiện dành cho ung thư trực tràng có phẫu thuật 

Miles5,42. 

Giai đoạn bệnh 

Hơn 90% các trường hợp trong cả hai nhóm nghiên cứu ở giai đoạn 0, I, 

II và III (sau mổ), đây cũng là giai đoạn thích hợp cho PTNS nói chung. Các 

nghiên cứu khác cũng có tỷ lệ tương tự5,42. 

Trong nghiên cứu có 4 trường hợp (4,9%) ung thư trực tràng di căn gan, 

gồm 2 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi kèm cắt u gan di căn đồng thời và 

02 trường hợp RFA u gan di căn. Hai trường hợp cắt u gan là các sang thương 

di căn đơn độc ở gan, vị trí thuận lợi cho phẫu thuật và không có chỉ định cắt 

gan lớn. 

Gan là một trong các tạng di căn phổ biến của ung thư đại trực tràng. 

Ước tính có khoảng 20-50% người bệnh ung thư đại trực tràng di căn gan có 
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thể cắt bỏ khối u nguyên phát và di căn gan đồng thời92,93. Cắt bỏ khối u di căn 

gan giúp cải thiện sống còn toàn bộ. Một số báo cáo ghi nhận tỷ lệ sống còn 5 

năm khoảng 25-40%94,95.  

Nhiều tác giả đồng thuận việc cắt bỏ khối u di căn gan là cần thiết, tuy 

nhiên thời điểm phẫu thuật vẫn còn tranh cãi. Hai thời điểm phổ biến nhất là 

phẫu thuật đồng thời (nghĩa là cắt bỏ khối u nguyên phát và di căn gan trong 

cùng một ngày phẫu thuật) hoặc phẫu thuật theo giai đoạn (tức là cắt bỏ di căn 

nguyên phát và di căn gan trong 2 lần phẫu thuật khác nhau). Một số nghiên 

cứu cho rằng phẫu thuật đồng thời không làm tăng tai biến-biến chứng và tử 

vong sau mổ so với phẫu thuật theo giai đoạn. Phẫu thuật đồng thời có thể làm 

giảm tổng chi phí điều trị và thời gian nằm viện96,97. Nhiều nghiên cứu cho thấy 

việc phẫu thuật đồng thời sẽ có nhiều lợi ích hơn ở nhóm cắt gan nhỏ so với 

nhóm cắt gan lớn vì tránh các biến chứng liên quan đến suy gan97.  

Hóa xạ tân hỗ trợ 

Trước năm 2004, điều trị đa mô thức với phẫu thuật dẫn đầu và hoá xạ 

trị phối hợp tiếp theo sau đã được chứng minh giúp giảm tái phát tại chỗ, di căn 

xa và cải thiện sống còn đối với UTTT giai đoạn tiến triển tại chỗ98.  

Từ năm 2004, nhiều nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng so 

sánh hoá xạ trị trước mổ liệu trình dài và sau mổ ở người bệnh UTTT tiến triển 

tại chỗ (giai đoạn II, III), kết quả cho thấy hoá xạ trị trước mổ giảm có ý nghĩa 

tỷ lệ ung thư tái phát tại chỗ và độc tính. Tỷ lệ sống còn không bệnh và sống 

còn toàn bộ tương đương nhau giữa hai nhóm99. Xạ trị trước mổ có ưu điểm vì 

mô còn nguyên vẹn cấu trúc mạch máu làm tăng nhạy với tia xạ và cả hoá chất.  

Dù ưu điểm rõ rệt của hoá xạ trị trước mổ, một số trường hợp thì hoá xạ 

trị sau mổ vẫn có lợi hơn. Cụ thể, đối với các trường hợp UTTT T1-3, có MRF(-

), EMVI(-), phẫu thuật dẫn đầu là lựa chọn có lợi nếu có thể đạt diện cắt R0. 
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Nếu giải phẫu bệnh sau mổ không thuận lợi, hoá xạ trị hỗ trợ là bước tiếp theo 

và điều này không ảnh hưởng đến sống còn toàn bộ100. 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ hóa xạ tân hỗ trợ là 42,7%, không có sự khác 

biệt về tỷ lệ này giữa hai nhóm nghiên cứu. Trong hầu hết các nghiên cứu trước 

đây, hóa xạ trị tân hỗ trợ chưa được chứng minh là yếu tố nguy cơ của thoát vị 

cạnh HMNT61. Các nghiên cứu so sánh về tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT giữa đặt 

lưới dự phòng và không đặt lưới đều có tỷ lệ hóa xạ trị tân hỗ trợ không khác 

biệt giữa hai nhóm5,56. 

Các bệnh đồng mắc 

Các báo cáo trước đây cho thấy các bệnh đồng mắc như đái tháo đường, 

phì đại tuyến tiền liệt, táo bón, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen làm tăng 

nguy cơ mắc bệnh thoát vị cạnh HMNT10,61. 

Nghiên cứu có tỷ lệ các bệnh đồng mắc giữa hai nhóm I và II không khác 

biệt, tương đồng với các nghiên cứu khác của phương Tây5,56. 

Sự tương đồng về tỷ lệ các bệnh đồng mắc ở hai nhóm nghiên cứu là cơ 

sở cho việc so sánh được chính xác, có độ tin cậy. 

Sự đồng nhất của hai nhóm nghiên cứu 

Hai nhóm nghiên cứu không có sự khác biệt về các đặc điểm nền như 

tuổi, giới, BMI, ASA, vị trí ung thư, giai đoạn bệnh, hóa xạ tân hỗ trợ, các bệnh 

đồng mắc. Đây là cơ sở để có thể thực hiện nghiên cứu so sánh giữa phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker và phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 
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4.2 Kết quả trong mổ 

4.2.1 Lượng máu mất trong mổ 

Bảng 4.2 Lượng máu mất của các nghiên cứu khác 

Nghiên cứu Kỹ thuật 

Lượng máu mất (mL) 

p Nhóm 

đặt lưới 

Nhóm không 

đặt lưới 

Vierimaa (2015)56 IPOM 

Keyhole 

237 190 0,5 

López-Cano 

(2016)5 

IPOM 

Sugarbaker 

--- --- --- 

Hauters  (2016)42 IPOM 

Sugarbaker 

--- --- --- 

Odensten (2017)49 Sublay  500 175 --- 

Chúng tôi IPOM 

Sugarbaker 

57,3 64 0,6 

           

Lượng máu mất trong một phẫu thuật là một trong những yếu tố phản 

ánh hiệu quả cũng như tính an toàn của phương pháp. 

Các nghiên cứu đều ghi nhật mất máu không đáng kể khi đặt lưới trong 

phúc mạc dự phòng thoát vị cạnh HMNT42. Phần lớn mất máu trong mổ xảy ra 

ở thì phẫu tích và nạo hạch của phẫu thuật Miles5.  

Trong nghiên cứu này, nhóm nghiên cứu áp dụng kỹ thuật phẫu tích đi 

từ trong ra, thắt mạch máu trước và di động đại tràng cùng mạc treo tương ứng 

khỏi thành bụng sau theo mặt phẳng vô mạch (giữa mạc Toldt và mạc Gerota), 
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di động trực tràng cho đến cơ nâng hậu môn theo mặt phẳng vô mạch nên nhóm 

nghiên cứu gặp rất ít trường hợp chảy máu nhiều trong mổ. Hơn nữa, BMI trung 

bình của nghiên cứu ở mức bình thường, thấp hơn so với BMI trung bình của 

các nghiên cứu phương Tây, là yếu tố thuận lợi cho phẫu thuật, giúp ít mất máu 

trong mổ. 

Một yếu tố quan trọng liên quan trực tiếp đến chảy máu trong mổ là sự 

nắm vững về giải phẫu học của phẫu thuật viên. Không những nắm vững về 

giải phẫu thường gặp của động mạch, tĩnh mạch mạc treo tràng dưới, trực tràng 

mà còn phải nhận biết được những dạng biến đổi của mạch máu, từ đó mới hạn 

chế được lượng máu mất trong mổ cũng như tránh được những tai biến chảy 

máu nhiều. 

Yếu tố khác liên quan đến giai đoạn bệnh cũng góp phần làm tăng tai 

biến chảy máu trong mổ là kích thước khối u lớn, mức độ xâm lấn T3-4, có di 

căn hạch trong mạc treo, di căn hạch chậu và xạ trị trước mổ101. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy lượng máu mất trung bình của nhóm I là 

57,3 mL ít hơn so với nhóm II là 64 mL, tuy nhiên khác biệt này không có ý 

nghĩa.  

Lượng máu mất trong mổ rất khác nhau giữa các nghiên cứu do tùy thuộc 

vào đặc điểm người bệnh, phương pháp phẫu thuật, phương tiện cắt đốt cũng 

như kỹ năng của phẫu thuật viên. Tuy nhiên hầu hết các nghiên cứu so sánh 

đều không có thông tin mô tả về lượng máu mất giữa hai nhóm. Một vài báo 

cáo cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về lượng máu mất trong 

mổ giữa phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng và phẫu thuật Miles 

nội soi kinh điển (bảng 4.2). 

Nghiên cứu lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên, đa trung tâm của Mika 

Vierimaa56 gồm 35 trường hợp phẫu thuật Miles có đặt lưới (nhóm I) so sánh 

với 35 trường hợp phẫu thuật Miles kinh điển (nhóm II) cho thấy lượng máu 
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mất nhóm I cao hơn. Mặc dù kết quả này không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. Tuy nhiên tác giả cũng nhận định có yếu tố gây nhiễu là tỷ lệ di căn 

hạch nhóm I cao hơn nhóm II (44,1% so với 25,8%) có thể ảnh hưởng đến kết 

quả này. 

Hai nghiên cứu còn lại về phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng 

theo kỹ thuật Sugarbaker của Hauters (2016)42, López-Cano (2016)5 không có 

mô tả về lượng máu mất trong mổ. 

Lượt qua y văn, một nguồn chảy máu tiềm tàng trong kỹ thuật 

Sugarbaker là tổn thương bó mạch thượng vị dưới khi cố định lưới vào thành 

bụng, cấu trúc mạch máu lớn nhất của thành bụng trước, chạy dọc mặt sau cơ 

thẳng bụng và nằm gần vùng cố định lưới. Nhiều báo cáo quốc tế mô tả các 

trường hợp chảy máu thành bụng, tụ máu sau cơ thẳng bụng hoặc giả phình 

mạch liên quan đến tổn thương bó mạch này khi thực hiện phẫu thuật nội soi 

điều trị thoát vị bẹn102. Các biến chứng này ít gặp nhưng có thể gây mất máu 

đáng kể, đôi khi đòi hỏi mổ lại để cầm máu. Nguy cơ tổn thương bó mạch này 

tăng lên khi sử dụng các loại lưới không nhìn xuyên qua được, như Parietex® 

Composite, khiến phẫu thuật viên khó đánh giá chính xác tương quan giữa vị 

trí cố định lưới và đường đi của bó mạch phía sau. Trong những trường hợp 

này, phẫu thuật viên phải dựa hoàn toàn vào mốc giải phẫu để tránh vùng nguy 

hiểm nằm ở phần giữa cơ thẳng bụng, nơi bó mạch thượng vị dưới chạy song 

song với bờ trong khối cơ và thực hiện thao tác cố định lưới thận trọng. 

Trên thực tế, những kỹ thuật mổ mới thường được thực hiện bởi các phẫu 

thuật viên nhiều kinh nghiệm hơn và thường được tiến hành cẩn thận hơn những 

kỹ thuật mổ quen thuộc. Điều này giải thích vấn đề máu mất trong mổ của 

nghiên cứu phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker có lượng máu mất thấp. 
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4.2.2 Tai biến trong mổ 

Với bất kỳ kỹ thuật mổ mới nào thì một trong những câu hỏi đầu tiên là 

tính an toàn của phương pháp. Ngoài những ưu điểm thì kỹ thuật mới phải có 

độ an toàn cao, tỷ lệ tai biến, biến chứng không cao hơn phương pháp trước đó 

và không tăng tỷ lệ các tai biến hay biến chứng nặng. Đây cũng là thước đo về 

tính khả thi của phương pháp.  

Trong nghiên cứu này không có các tai biến nặng như tổn thương tạng, 

mạch máu chính trong khi phẫu tích, khi cố định lưới vào thành bụng, không 

có tử vong trong mổ.  

Tỷ lệ tai biến trong mổ của cả nghiên cứu là 6,1%, trong đó của nhóm I 

là 7,8% cao hơn so với nhóm II là 4,5%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Trong nghiên cứu này, các tai biến đã xảy ra bao gồm chảy máu (4,9%) và 

thủng bàng quang (1,2%), liên quan chủ yếu đến thì phẫu tích và nạo hạch của 

kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng, không liên quan đến kỹ thuật 

Sugarbaker. 

Tỷ lệ chảy máu nhiều trong mổ (>200 mL) là 5,9% (4 trường hợp). Trong 

đó nhóm I có 2 trường hợp và nhóm II có 2 trường hợp. Cả 4 trường hợp chảy 

máu đều xảy ra khi thực hiện kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) ở 

người bệnh có xạ trị tiền phẫu. Vị trí chảy máu từ động mạch trực tràng giữa 

và mặt sau tuyến tiền liệt. Cả 4 trường hợp đều được xử trí đốt cầm máu và kẹp 

clip cầm máu thành công.  

Thủng bàng quang xảy ra ở trường hợp người bệnh nam, 58 tuổi, ung thư 

trực tràng thấp được hóa xạ tân hỗ trợ với phác đồ dài ngày. Sau khi ngưng xạ 

8 tuần, người bệnh được tiến hành phẫu thuật Miles nội soi. Vì khối u có kích 

thước to, khung chậu hẹp, đã xạ trị tiền phẫu, nên ranh giới giữa trực tràng và 

bàng quang không còn rõ ràng. Do đó, trong lúc phẫu tích trực tràng ở mặt 
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trước, đã làm thủng đáy bàng quang kích thước 5mm x 10mm. Vị trí lỗ thủng 

bàng quang cách xa lỗ đổ niệu quản 2 bên, nên được xử trí khâu lại bàng quang 

và mở bàng quang ra da. Người bệnh ổn định và xuất viện vào ngày hậu phẫu 

thứ 7. 

Trong nghiên cứu đoàn hệ của López-Cano88 gồm 3 nghiên cứu lâm sàng 

đối chứng ngẫu nhiên về phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát 

vị theo kỹ thuật Sugarbaker cũng không ghi nhận các tai biến nặng, cũng như 

các tai biến liên quan đến kỹ thuật đặt lưới và cố định lưới vào thành bụng.  

Phẫu thuật nội soi đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker không làm tăng thêm 

tai biến cuộc mổ. Hauters42 nghiên cứu 29 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi 

kèm đặt lưới dự phòng theo kỹ thuật Sugarbaker không ghi nhận tai biến trong 

mổ liên quan đến kỹ thuật này.  

4.2.3 Thời gian mổ 

Thời gian mổ một trường hợp UTTT thường phụ thuộc vào các yếu tố 

như: phương pháp phẫu thuật, thể trạng người bệnh, giai đoạn bệnh, những khó 

khăn khi thao tác do kích thước u lớn, khung chậu hẹp, xạ trị vùng chậu trước 

mổ, kỹ năng PTNS và thói quen phẫu thuật viên.  

Trong nghiên cứu này, chỉ thực hiện hai phương pháp phẫu thuật là phẫu 

thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker và phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. Từng thì trong phẫu thuật đã 

được chuẩn hóa, các bước phẫu tích qua nội soi cũng như cắt rộng tầng sinh 

môn được thực hiện như nhau giữa hai phương pháp phẫu thuật.  

Khác biệt duy nhất giữa hai phương pháp phẫu thuật là có thêm phần đặt 

lưới trong phúc mạc theo kỹ thuật Sugarbaker: đây là phần thêm vào sau khi 

hoàn thành các bước của phẫu thuật Miles nội soi kinh điển.  
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Trong thời gian đầu thực hiện phẫu thuật Miles nội soi kinh điển, một ê 

kíp mổ phẫu thuật ở thì bụng, sau đó ê kíp mổ này tiếp tục phẫu thuật ở thì tầng 

sinh môn. Gần đây nhóm nghiên cứu tiến hành phẫu thuật Miles nội soi kèm 

đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker với hai ê kíp mổ cùng lúc: ê kíp mổ thứ nhất 

phẫu thuật ở thì bụng và ê kíp mổ thứ hai phẫu thuật ở thì tầng sinh môn. Do 

đó, mặc dù có thêm thời gian của phần đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker nhưng 

tổng thời gian mổ của nhóm I dài hơn so với nhóm II không đáng kể. 

Nhóm nghiên cứu nhận thấy thời gian đặt lưới ngắn, trung bình 15,4 

phút, từ 13 đến 20 phút, không ảnh hưởng nhiều đến thời gian toàn bộ của cuộc 

mổ. Hauters17 cho rằng kỹ thuật Sugarbaker trong dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT thực hiện đơn giản hơn so với kỹ thuật Sugarbaker trong điều trị biến 

chứng thoát vị cạnh HMNT. Thời gian thực hiện trung bình 15 phút, không làm 

kéo dài cuộc mổ42. 

Hầu hết các nghiên cứu báo cáo thời gian đặt lưới trong phúc mạc dự 

phòng thoát vị cạnh HMNT là ngắn, dưới 30 phút (bảng 4.3).  

Bảng 4.3 Thời gian đặt lưới của các nghiên cứu khác 

Nghiên cứu Thời gian đặt lưới (phút) Kỹ thuật đặt lưới 

Berger (2008)16 <5 IPOM- Keyhole 

Martínek (2012)103 15 (10-25) IPOM- Keyhole 

Hauters  (2016)42 15 (12-30) IPOM- Sugarbaker 

López-Cano 

(2016)5 
15 

IPOM- Sugarbaker 

Chúng tôi 15,4 (13-20) IPOM- Sugarbaker 
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Phẫu thuật và nhất là PTNS ở những người bệnh thừa cân thường mất 

nhiều thời gian hơn do mạc treo đại tràng dày, khó xác định mạch máu cũng 

như khó khăn trong thao tác cầm nắm và phẫu tích. Trong nghiên cứu này, hầu 

hết người bệnh có BMI ở mức bình thường, tỷ lệ người bệnh thừa cân phân bố 

đều giữa hai nhóm. Do đó thể trạng người bệnh có ảnh hưởng như nhau đến 

thời gian mổ ở hai nhóm nghiên cứu. 

Để hạn chế những yếu tố có thể làm sai lệch kết quả nghiên cứu, nhóm 

nghiên cứu chỉ chọn những người bệnh ở giai đoạn chưa xâm lấn vào các tạng 

lân cận, và tỷ lệ các giai đoạn bệnh ở hai nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa. 

Phân tích theo phương pháp phẫu thuật thì giai đoạn bệnh và tỷ lệ xạ trị vùng 

chậu trước mổ của hai nhóm cũng tương đương nhau. Như vậy ở cả hai nhóm 

nghiên cứu, giai đoạn bệnh không ảnh hưởng khác biệt lên thời gian mổ. 

Tất cả các phẫu thuật viên tham gia nghiên cứu đều có kinh nghiệm 

PTNS hơn 100 trường hợp ung thư đại trực tràng, do đó về kỹ năng PTNS đã 

ở mức hoàn chỉnh và ổn định. Đối với nhóm phẫu thuật viên thực hiện kỹ thuật 

Sugarbaker (nhóm I), ngoài kinh nghiệm về PTNS như phẫu thuật viên ở nhóm 

II, đã thực hiện hơn 30 trường hợp PTNS đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker nên 

cũng đã hoàn thiện và ổn định kỹ năng về kỹ thuật này trước khi bước vào 

nghiên cứu so sánh. 

Trong những nghiên cứu so sánh giữa phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt 

lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker và phẫu thuật 

Miles nội soi kinh điển, hầu hết các nghiên cứu đều có thời gian mổ tương 

đương nhau giữa hai phương pháp (bảng 4.4). 
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Bảng 4.4 Thời gian mổ của các nghiên cứu khác 

Nghiên cứu Kỹ thuật 

Thời gian mổ (phút) 

p Nhóm đặt 

lưới 

Nhóm không đặt 

lưới 

Vierimaa 

(2015)56 

IPOM 

Keyhole 

290 356 0,16 

López-Cano 

(2016)5 

IPOM 

Sugarbaker 

206 218 0,5 

Hauters  (2016)42 IPOM 

Sugarbaker 

225 ---  

Chúng tôi IPOM 

Sugarbaker 

180 173,5 0,8 

 

Kết quả nghiên cứu này cho thấy thời gian mổ trung bình của nhóm I là 

180 phút, dài hơn không đáng kể so với nhóm II là 173,5 phút. Thời gian mổ 

trong nghiên cứu ngắn hơn so với các nghiên cứu khác ở phương Tây5. 

BMI trung bình trong nghiên cứu là 21,9 kg/m2, thấp hơn so với các 

nghiên cứu khác của phương Tây5,42. Trong nghiên cứu của Hauters 42, thời 

gian mổ trung bình là 225 phút. BMI trung bình của nghiên cứu này khá cao 28 

kg/m2. Nghiên cứu của López-Cano5 cho thấy thời gian mổ của phẫu thuật 

Miles nội soi kinh điển và phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng 

không khác nhau có ý nghĩa. Ngoài ra trong nghiên cứu này BMI trung bình 

khá cao, 26,9 kg/m2 ở nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển và 25,3 kg/m2 

ở nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng. Mặc dù không có sự 

khác biệt về BMI trung bình giữa hai nhóm nghiên cứu nhưng tác giả nhận xét 
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những trường hợp thừa cân hay béo phì gây rất nhiều khó khăn khi thực hiện 

kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng. Điều này cho thấy BMI ở mức bình 

thường có thể là yếu tố thuận lợi cho phẫu thuật Miles nội soi, giúp rút ngắn 

thời gian cuộc mổ so với người bệnh có BMI ở mức thừa cân. 

Thời gian đặt lưới trong phúc mạc theo kỹ thuật Sugarbaker trung bình 

15,4 phút. Khi so sánh với tổng thời gian cuộc mổ, thời gian đặt lưới chỉ chiếm 

8,5%. Điều này chứng tỏ PTNS đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker không làm 

kéo dài thời gian mổ. 

4.3 Kết quả sau mổ 

4.3.1 Phục hồi hoạt động ruột sau mổ 

Thời gian phục hồi chức năng ruột, thường được đánh giá trên lâm sàng 

bằng thời gian HMNT hoạt động trở lại (ra hơi, dịch phân), là một trong những 

tiêu chí đánh giá chất lượng phẫu thuật. Thời gian này càng ngắn giúp người 

bệnh hồi phục nhanh, giảm thời gian nằm viện và giảm biến chứng sau mổ.  

Phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

theo kỹ thuật Sugarbaker cũng gây ra lo ngại về khả năng làm chậm đi hoạt 

động của HMNT, hay nặng hơn là biến chứng tắc đại tràng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian HMNT hoạt động trở lại của người 

bệnh ở nhóm I trung bình là 2,0 ngày không khác biệt so với nhóm II là 2,1 

ngày. Trong nghiên cứu này cũng không ghi nhận trường hợp tắc đại tràng nào 

ở nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

theo kỹ thuật Sugarbaker. 

Nguyễn Hữu Thịnh104 nghiên cứu 15 trường hợp phẫu thuật nội soi đặt 

lưới theo kỹ thuật Sugarbaker trong điều trị thoát vị cạnh HMNT cho thấy 87% 

HMNT hoạt động trở lại trong vòng 3 ngày.  
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Trong nghiên cứu khác so sánh 28 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi 

kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker, thời gian 

HMNT hoạt động trở lại trung bình là 2,6 ngày không khác biệt so với 2,7 ngày 

của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển105. 

Thời gian gần đây, chương trình phục hồi sớm sau mổ (enhanced 

recovery after surgery - ERAS) đã chứng minh được hiệu quả trong rút ngắn 

thời gian liệt ruột sau mổ, thời gian nằm viện và giảm tỷ lệ biến chứng trong 

PTNS đại trực tràng106,107. Tại Bệnh viện Đại học Y dược thành phố Hồ Chí 

Minh đã áp dụng chương trình phục hồi sớm sau mổ vào thực hành. Chương 

trình ERAS được áp dụng trước mổ, trong mổ và sau mổ.  

4.3.2 Thời gian nằm viện 

Kỹ thuật Sugarbaker trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT thực hiện đơn 

giản hơn so với kỹ thuật Sugarbaker trong điều trị biến chứng thoát vị cạnh 

HMNT vì không có thêm các bước xử trí bóc tách túi thoát vị, gỡ dính, giải 

phóng tạng thoát vị và kích thước lưới đặt trong phúc mạc nhỏ hơn. Thời gian 

thực hiện kỹ thuật này trung bình 15,4 phút, không làm kéo dài cuộc mổ108. Với 

đặc điểm ít xâm lấn, phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị 

theo kỹ thuật Sugarbaker được kỳ vọng giúp người bệnh phục hồi sớm hơn và 

giảm được thời gian nằm viện giống như phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian nằm viện trung bình của nhóm I 

là 7,4 không khác biệt so với nhóm II là 7,7 ngày.  

Nhóm nghiên cứu nhận thấy mặc dù có tiêu chuẩn xuất viện rõ ràng 

nhưng trên thực tế thời điểm xuất viện của người bệnh còn tùy thuộc vào nhiều 

yếu tố ngoài chuyên môn như văn hóa, tập quán và nơi ở. Người bệnh ở cách 

xa bệnh viện có xu hướng nằm viện lâu hơn. 
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Thời gian nằm viện rất khác nhau giữa các nghiên cứu (bảng 4.5). Thời 

gian nằm viện rõ ràng chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố chi phối bao gồm loại 

phẫu thuật, chế độ chăm sóc hậu phẫu, biến chứng và cả văn hóa tập quán ở 

mỗi khu vực, quốc gia. 

Bảng 4.5 Thời gian nằm viện của các nghiên cứu khác 

Nghiên cứu Kỹ thuật 

Thời gian nằm viện (ngày) 

p Nhóm đặt 

lưới 

Nhóm không 

đặt lưới 

Vierimaa 

(2015)56 

IPOM 

Keyhole 
10,2 9,5 0,7 

López-Cano 

(2016)5 

IPOM 

Sugarbaker 
8 9 0,6 

Hauters  (2016)42 
IPOM 

Sugarbaker 
14 (7-25) --- --- 

Odensten 

(2017)49 
Sublay 12 12 0,7 

Chúng tôi 
IPOM 

Sugarbaker 
7,4 7,7 0,2 

 

Hauters  (2016)42 báo cáo mô tả loạt ca gồm 29 trường hợp phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị theo kỹ thuật Sugarbaker, thời 

gian nằm viện trung bình là 14 ngày, ngắn nhất 7 ngày, dài nhất 25 ngày. Thời 

gian nằm viện kéo dài có thể do tỷ lệ biến chứng sau mổ cao 27,4% gồm 3,4% 

nhiễm trùng tiểu, 3,4% bán tắc ruột, 17,2% nhiễm trùng vết mổ tầng sinh môn 
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và 1 trường hợp (3,4%) tắc ruột non do thoát vị tầng sinh môn qua vị trí bung 

đường khâu phúc mạc chậu. 

4.3.3 Biến chứng sớm sau mổ 

Biến chứng sau mổ là một trong những thước đo về hiệu quả và tính an 

toàn của phẫu thuật. 

Tắc ruột cơ học sau mổ 

Tắc ruột cơ học sau mổ là một trong các biến chứng nặng, có thể cần 

phải mổ cấp cứu để giải quyết tình trạng tắc ruột và giải quyết nguyên nhân gây 

tắc ruột. Tỷ lệ tắc ruột cơ học sau mổ khác nhau giữa các nghiên cứu, được mô 

tả trong bảng 4.6. 

Bảng 4.6 Tắc ruột cơ học của các nghiên cứu khác 

Nghiên cứu Kỹ thuật 

Tỷ lệ tắc ruột cơ học sau mổ 

p Nhóm 

đặt lưới 

Nhóm không đặt 

lưới 

Vierimaa (2015)56 
IPOM 

Keyhole 
5,7% 2,9% 1 

López-Cano 

(2016)5 

IPOM 

Sugarbaker 
20,8% 14,2% 0,4 

Hauters  (2016)42 
IPOM 

Sugarbaker 
3,4% --- --- 

Odensten (2017)49 Sublay 2% 1% 0,7 

Chúng tôi 
IPOM 

Sugarbaker 
0 2,4% 0,8 
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Trong nghiên cứu này, có 2 trường hợp (2,4%) ở nhóm phẫu thuật Miles 

nội soi kinh điển bị tắc ruột cơ học do dính sau mổ, điều trị bảo tồn thành công. 

Cả hai trường hợp tắc ruột đều xuất hiện triệu chứng sớm trong 5 ngày đầu sau 

mổ. Không có trường hợp nào tắc ruột do hẹp đường hầm HMNT sau đặt lưới, 

thoát vị nội hay xoắn quanh HMNT. 

Trường hợp thứ nhất là người bệnh phẫu thuật Miles nội soi kinh điển bị 

tắc ruột cơ học do dính sau mổ, điều trị bảo tồn thành công. Đây là người bệnh 

nam, 56 tuổi, triệu chứng tắc ruột xuất hiện vào ngày hậu phẫu thứ 3, gồm các 

triệu chứng đau bụng quặn cơn, chướng bụng, HMNT không hoạt động. Người 

bệnh được chụp X quang cắt lớp điện toán vùng bụng, xác định tắc ruột do 

dính, vị trí dính vào vết mổ hố chậu phải. Người bệnh được đặt thông mũi dạ 

dày, điều trị nội khoa, triệu chứng tắc ruột cải thiện và HMNT hoạt động vào 

ngày hậu phẫu thứ 7. Người bệnh xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 9.  

Trường hợp thứ hai là người bệnh nữ, 71 tuổi, triệu chứng tắc ruột xuất 

hiện vào ngày hậu phẫu 5. Nguyên nhân tắc ruột là do dính vào vết mổ trocar 

rốn. Các triệu chứng tắc ruột biến mất sau điều trị nội khoa, HMNT hoạt động 

vào ngày hậu phẫu thứ 8 và xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 9. Người bệnh 

này thuộc nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

Hauters (2016)42 nghiên cứu 29 trường hợp UTTT thấp được phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker, ghi nhận tỷ lệ tắc ruột cơ học sau mổ là 3,4% (1 trường hợp). 

Nguyên nhân tắc ruột là do một quai ruột non thoát vị tầng sinh môn qua vị trí 

bung đường khâu phúc mạc vùng chậu. Không có trường hợp tắc ruột non do 

dính vào lưới hay tắc đại tràng do lỗi kỹ thuật khi đặt lưới theo kỹ thuật 

Sugarbaker được ghi nhận. Ngoài ra, nghiên cứu của Hauters  còn ghi nhận 
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thêm 1 trường hợp hẹp mức độ vừa của HMNT, phát hiện sau mổ 1 tháng, và 

được xử trí bằng cách nong HMNT. 

Một nghiên cứu khác của López-Cano5 có tỷ lệ tắc ruột cơ học sau mổ 

của phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng theo kỹ thuật Sugarbaker 

là 20,8% cao hơn so với 14,2% của phẫu thuật Miles nội soi kinh điển, khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên tác giả không cung cấp thêm thông 

tin về nguyên nhân của tắc ruột cũng như phương pháp điều trị. 

Nhiễm trùng vết mổ 

Trong nghiên cứu này, tất cả các trường hợp nhiễm trùng đều ở vết mổ 

tầng sinh môn, tỷ lệ 2,4%, chỉ cần thay băng và chăm sóc tại chỗ.  

Nghiên cứu của Hauters (2016)42 có tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 17,2%, 

trong đó tất cả các trường hợp là nhiễm trùng vết mổ vùng tầng sinh môn. 

Nghiên cứu của López-Cano5 cũng ghi nhận hầu hết các trường hợp 

nhiễm trùng vết mổ là ở vùng tầng sinh môn, tỷ lệ 12,5% ở nhóm phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker và 7,1% ở nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển, khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê. 

Nhóm nghiên cứu nhận thấy việc lấy bệnh phẩm qua vết mổ tầng sinh 

môn là nguy cơ gây nhiễm trùng nếu không có các biện pháp bảo vệ như che 

chắn phẫu trường, khâu kín hậu môn, sát trùng vùng da quanh hậu môn. 

4.3.4 Tỷ lệ mổ lại và tử vong vì biến chứng 

Tử vong sau mổ có thể là hậu quả của một biến chứng ngoại khoa nặng 

hoặc bệnh nội khoa đi kèm của người bệnh. Hầu hết các nghiên cứu về phẫu 

thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker không ghi nhận tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ. 
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Phần lớn các biến chứng sau mổ đều là các biến chứng nhẹ, không cần 

can thiệp phẫu thuật lại. Vài nghiên cứu có ghi nhận một số ít các ca mổ lại vì 

biến chứng tắc ruột cơ học sau mổ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê42,56.  

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ biến chứng chung sau mổ là 12%, trong đó 

không có biến chứng nặng cần can thiệp mổ lại hay tử vong (Clavien Dindo 3-

4). Tỷ lệ biến chứng sau mổ của nhóm I là 10,5% (4/38 trường hợp) thấp hơn 

so với nhóm II là 13,6% (6/44 trường hợp), khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê. 

Theo báo cáo của Hauters (2016)42, tỷ lệ biến chứng chung sau mổ của 

phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ 

thuật Sugarbaker là 27,6%, trong đó phần lớn là các biến chứng nhẹ như nhiễm 

trùng tiểu (3,4%), nhiễm trùng vết mổ tầng sinh môn (17,2%). Hauters cũng 

báo cáo 1 trường hợp (3,4%) phải mổ lại vì tắc ruột non do thoát vị tầng sinh 

môn (bung đường khâu phúc mạc vùng chậu). Không có trường hợp nào tử 

vong trong vòng 30 ngày sau mổ. Không có biến chứng nào liên quan đến lưới 

được ghi nhận trong báo cáo này. 

Một nghiên cứu khác của López-Cano5 có tỷ lệ biến chứng của phẫu 

thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker là 41,7% cao hơn so với 21,4% của phẫu thuật Miles nội soi kinh 

điển, khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Các loại biến chứng được mô tả 

trong nghiên cứu này gồm nhiễm trùng vết mổ tầng sinh môn, tắc ruột. Tuy 

nhiên tác giả không cung cấp thêm thông tin về nguyên nhân của tắc ruột cũng 

như phương pháp điều trị. Không có trường hợp nào tử vong trong vòng 30 

ngày sau mổ. Không có biến chứng nào liên quan đến lưới được ghi nhận trong 

báo cáo này.  
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Theo báo cáo tổng quan hệ thống của Mohiuddin60 gồm 13 nghiên cứu 

với 1070 trường hợp so sánh giữa đặt lưới dự phòng và không đặt lưới cho thấy 

tỷ lệ biến chứng sau mổ không khác nhau (RR = 0,96; 0,55-1,70; I(2) = 0%; 

P = 0,71). 

Trong phân tích gộp của Tzanis109 gồm 12 nghiên cứu so sánh giữa đặt 

lưới dự phòng và không đặt lưới đối với HMNT kiểu tận cho thấy tỷ lệ biến 

chứng nặng cần mổ lại, hay tử vong (Clavien Dindo 3-4) không khác nhau giữa 

2 nhóm.  

Có lẽ vì những biến chứng liên quan đến kỹ thuật Sugarbaker là ít gặp 

nên tỷ lệ biến chứng gặp phải trong phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự 

phòng theo kỹ thuật Sugarbaker cũng tương tự như trong phẫu thuật Miles nội 

soi đơn thuần và tỷ lệ mổ lại vì biến chứng giữa hai loại phẫu thuật cũng không 

có sự khác biệt. 

4.3.5 Nguy cơ tương đối bị tai biến và biến chứng 

Tính chung tất cả những trường hợp tai biến trong mổ và biến chứng sau 

mổ của nhóm I là 7 trường hợp (18,4%) và của nhóm II là 8 trường hợp (18,1%).  

Nguy cơ tương đối bị tai biến và biến chứng sớm sau mổ của phẫu thuật 

Miles nội soi kèm đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker so với phẫu thuật Miles 

nội soi kinh điển là 1,02 (với khoảng tin cậy 95% là 0,33 – 3,12). Như vậy phẫu 

thuật Miles nội soi kèm đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker không làm tăng nguy 

cơ tai biến và biến chứng so với phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 

4.3.6 Kết quả ung thư học sau mổ 

Tỷ lệ sống thêm 

Theo báo cáo của Uỷ ban ung thư Hoa Kỳ (AJCC)110, ung thư trực tràng 

có tỷ lệ sống còn 5 năm cao (67%) cho tất cả các giai đoạn ung thư. Trong đó, 
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ung thư trực tràng giai đoạn 1-2 có tỷ lệ sống còn 5 năm cao nhất 90%, kế đến 

là giai đoạn 3 là 74%. Đối với giai đoạn 4, tỷ lệ sống còn 5 năm là 18%. Đối 

với ung thư trực tràng có phẫu thuật Miles111, hầu hết các báo cáo đều cho thấy 

tỷ lệ sống còn sau phẫu thuật 12 tháng là 100%. Tỷ lệ sống còn 3 năm và 5 năm 

đều cao, lần lượt là 90% và 83,3%. 

Tỷ lệ ung thư tái phát 

Ung thư tái phát sau phẫu thuậ Miles có tỷ lệ khoảng 30-34,9%, trong đó 

tỷ lệ di căn gan-phổi (20%) nhiều gấp 2 lần so với tái phát tại chỗ (10%)112. Tái 

phát ở vách chậu 2 bên, phúc mạc chậu và hố trực tràng là thường gặp nhất.  

4.4 Kết quả về thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo 

Tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích lũy là tiêu chí quan trọng nhất để đánh 

giá hiệu quả một phương pháp dự phòng thoát vị. Do điều kiện hạn hẹp về thời 

gian nên nhóm nghiên cứu chỉ đánh giá kết quả ngắn hạn sau 1 năm theo dõi. 

Tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích lũy khác nhau giữa các nghiên cứu (bảng 4.7). 

Tỷ lệ này chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố chi phối bao gồm đặc điểm nền của 

người bệnh (tuổi, BMI), thời điểm đánh giá, công cụ đánh giá, kỹ thuật đặt lưới 

dự phòng. 

So với các nghiên cứu gần đây về dự phòng thoát vị cạnh HMNT, nghiên 

cứu của chúng tôi có kết quả tốt hơn5,42. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ thoát vị 

cạnh HMNT tích lũy của nhóm I là 0% sau 12 tháng, thấp hơn so với hầu hết 

các nghiên cứu trước đó. Kết quả này có thể được lý giải bởi một số yếu tố quan 

trọng. Thứ nhất, thời điểm đánh giá của chúng tôi còn tương đối ngắn, trong 

khi thoát vị cạnh HMNT là biến chứng có xu hướng xuất hiện muộn và tích lũy 

theo thời gian. Thứ hai, kỹ thuật Sugarbaker với lưới che phủ rộng và không 

tạo điểm yếu trung tâm giúp hạn chế giãn rộng lỗ mở cân cơ trong giai đoạn 

sớm sau mổ. Thứ ba, đặc điểm dân số nghiên cứu thuận lợi, bao gồm BMI trung 
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bình thấp và tỷ lệ bệnh nền gây tăng áp lực ổ bụng không cao, làm giảm nguy 

cơ thoát vị. Cuối cùng, việc áp dụng chương trình ERAS giúp nhu động ruột 

phục hồi sớm, giảm ứ dịch trong lòng ruột và hạn chế các dao động áp lực ổ 

bụng, qua đó giảm thêm nguy cơ hình thành thoát vị sớm. 

Bảng 4.7 Thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo của các nghiên cứu khác 

Tỷ lệ thoát vị cạnh 

HMNT tích lũy 

Phẫu thuật 

Miles có 

đặt lưới  

Phẫu thuật 

Miles 

không đặt 

lưới 

Vị trí lưới Thời 

gian 

theo dõi 

(tháng) 

P 

Jane (2009)51 9,5% 81% Sublay 60 <0,001 

Serra-Aracil 

(2009)52 

22,2% 44,4% Sublay 29 0,08 

Ventham (2012)80 59% 58% Sublay 12 1 

López-Cano 

(2012)15 

50% 93,8% IPOM 

Keyhole 

12 0,008 

Nikberg (2015)81 53% 53% Sublay 12 0,176 

Lambrecht (2015)53 6,3% 46,1% Sublay 40 <0,001 

Vierimaa (2015)56 51,4% 53,1% IPOM 

Keyhole 

12 1 

Hauters (2016)42 7% -- IPOM 

Sugarbaker 

48 -- 

López-Cano(2016)5 25% 64,3% IPOM 

Sugarbaker 

26 0,005 

Brandsma (2023)113 27,8% 37,2% Sublay 60 0,22 

Chúng tôi 0 29,5% IPOM 

Sugarbaker 

12 0,001 
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Thời gian nghiên cứu từ lúc phẫu thuật cho đến lúc đánh giá càng dài, 

tỷ lệ thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo tích lũy càng tăng. 

Cho đến hiện nay, hầu hết các nghiên cứu về dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT đều có thời gian theo dõi tối thiểu 12 tháng và có vài nghiên cứu thời 

gian theo dõi kéo dài đến 60 tháng15,113. 

Jane (2009)51 thực hiện nghiên cứu dự phòng thoát vị cạnh HMNT bằng 

cách đặt lưới sau cơ thẳng bụng theo kỹ thuật Keyhole. Nghiên cứu này gồm 

27 trường hợp đặt lưới dự phòng (nhóm I) so sánh với 27 trường hợp không đặt 

lưới (nhóm II) cho thấy tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích lũy sau 12 tháng ở nhóm 

I là 4,8% thấp hơn so với nhóm II là 50%. Tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích lũy 

của cả 2 nhóm đều tăng lên gần gấp hai lần sau 5 năm, lần lượt của nhóm I là 

9,5% và nhóm II là 81%, cho thấy biến chứng này tiếp tục gia tăng theo thời 

gian, bất kể có đặt lưới hay không.  

Một nghiên cứu khác của tác giả Hauters về phẫu thuật Miles nội soi kèm 

đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker cho thấy tỷ lệ 

thoát vị cạnh HMNT sau 24 tháng17 là 5%, tỷ lệ này tăng lên sau 48 tháng42 là 

7%. Tuy nhiên, đây là báo cáo loạt ca, không có nhóm chứng để so sánh, nên 

mức độ khẳng định về hiệu quả dự phòng còn hạn chế. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không ghi nhận trường hợp thoát vị 

cạnh HMNT nào trong 12 tháng theo dõi ở nhóm được đặt lưới dự phòng theo 

kỹ thuật Sugarbaker. Khi đối chiếu với kết quả của Hauters42 và Jane51 có thể 

nhận thấy rằng kỹ thuật Sugarbaker cho hiệu quả dự phòng tốt trong giai đoạn 

sớm sau mổ. Sự ổn định này được lý giải bởi đặc điểm cơ học của kỹ thuật, 

trong đó lưới bao phủ rộng và tạo đường hầm một chiều cho quai đại tràng, 

giúp hạn chế giãn rộng lỗ mở cân cơ và chịu lực đẩy ổ bụng tốt hơn so với kỹ 

thuật Keyhole. Những dữ liệu này gợi ý rằng, ít nhất trong năm đầu tiên sau 
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phẫu thuật, kỹ thuật Sugarbaker có ưu thế rõ rệt trong dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT. 

Sự khác biệt về thời gian theo dõi và kỹ thuật đặt lưới giải thích sự dao 

động lớn về tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT giữa các nghiên cứu. Tuy nhiên, xu 

hướng chung đều cho thấy tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích lũy tăng dần theo thời 

gian, kể cả ở nhóm được đặt lưới dự phòng. Do đó, nhiều tác giả chuyên ngành 

thoát vị khuyến nghị rằng đánh giá hiệu quả dự phòng cần có thời gian theo dõi 

tối thiểu 5 năm để phản ánh chính xác giá trị lâu dài của kỹ thuật. 

Tỷ lệ thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo tích lũy trong phẫu thuật nội soi ở 

nhóm đặt lưới theo kỹ thuật Sugarbaker thấp hơn so với các phương pháp 

Keyhole. 

Dự phòng thoát vị cạnh HMNT là vấn đề quan trọng trong các phẫu thuật 

làm HMNT vĩnh viễn. Trong mổ mở, đặt lưới sau cơ thẳng bụng theo kỹ thuật 

Keyhole đã được chứng minh có hiệu quả qua nhiều nghiên cứu đối chứng ngẫu 

nhiên với thời gian theo dõi kéo dài đến 5 năm51,53. Jane (2009)51 nghiên cứu 

27 trường hợp đặt lưới dự phòng (nhóm I) so sánh với 27 trường hợp không đặt 

lưới (nhóm II) cho thấy tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT sau 60 tháng ở nhóm I là 

9,5% thấp hơn so với nhóm II là 81%. Tác giả Jane đặt lưới ở vị trí sau cơ thẳng 

bụng theo kỹ thuật Keyhole, sử dụng lưới có kích thước 10cm x 10cm và xẻ 

lưới hình tròn ở trung tâm kích thước 2,5cm x 2,5cm để đại tràng đi qua. Ưu 

điểm của phương pháp đặt lưới sau cơ thẳng bụng là tránh các biến chứng của 

ruột non liên quan đến lưới như dính ruột, rò tiêu hóa.  

Ở một nghiên cứu đa trung tâm khác, Lambrecht (2015)53 cũng áp dụng 

kỹ thuật Keyhole sau cơ thẳng bụng (lưới có kích thước 10cm x 10cm, xẻ lưới 

hình tròn ở trung tâm kích thước 2cm x 2cm). Người bệnh được chụp X quang 

cắt lớp điện toán hai lần tại 4 và 40 tháng để đánh giá thay đổi kích thước lỗ 



 

 

97 

mở cân cơ. Kết quả cho thấy kích thước lỗ mở cân cơ gia tăng rõ rệt ở nhóm 

không đặt lưới, trong khi gần như không thay đổi ở nhóm đặt lưới. Lambrecht 

cho rằng hiện tượng co rút lưới theo thời gian góp phần giữ ổn định kích thước 

lỗ mở cân cơ, giúp giảm nguy cơ thoát vị cạnh HMNT. Theo đó, tỷ lệ thoát vị 

ở nhóm không đặt lưới cao hơn 7–8 lần so với nhóm đặt lưới. 

Bảng 4.8 Kích thước lỗ mở cân cơ 

Diện tích lỗ mở cân 

cơ thành bụng 

(mm2) 

Nhóm I 

(n=32) 

Nhóm II 

(n=16) 

P 

Sau mổ 4 tháng 511 499 0,896 

Sau mổ 40 

tháng 

494 688 0,024 

Thay đổi -17 189 0,001 

 

Trong phẫu thuật nội soi, đặt lưới theo kỹ thuật Keyhole cũng được đánh 

giá qua hai nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên15,56. Nghiên cứu của López-Cano15 

ghi nhận kỹ thuật Keyhole làm giảm tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT so với không 

đặt lưới (p=0,008), nhưng tỷ lệ thoát vị của nhóm đặt lưới vẫn còn cao (50% 

sau 12 tháng) và cao hơn so với kỹ thuật Keyhole trong mổ mở51,52. Nghiên cứu 

không tìm thấy mối liên quan giữa thoát vị cạnh HMNT và các bệnh đồng mắc 

được báo cáo trong y văn trước đó như đái tháo đường, phì đại tuyến tiền liệt, 

táo bón, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính15. Do đó, tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT cao 

ở nhóm đặt lưới theo kỹ thuật Keyhole có thể liên quan đến phẫu thuật nội soi. 

Việc thực hiện kỹ thuật Keyhole tạo ra một lỗ ở trung tâm lưới cho đại tràng đi 

qua, theo thời gian lưới sẽ co rút và làm rộng lỗ ở trung tâm lưới. Người ta đã 
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chứng minh rằng phẫu thuật nội soi điều trị thoát vị cạnh HMNT bằng kỹ thuật 

Keyhole có tỷ lệ thoát vị tái phát cao114. 

Nghiên cứu còn lại của Vierimaa (2015)56 cũng ghi nhận kết quả tương 

tự, khi đặt lưới trong phúc mạc theo kỹ thuật Keyhole không làm giảm tỷ lệ 

thoát vị cạnh HMNT, với tỷ lệ thoát vị 51,4% sau 12 tháng. Nhiều tác giả cho 

rằng lỗ xẻ trung tâm của lưới vẫn là điểm yếu cố hữu của kỹ thuật Keyhole, đặc 

biệt ở người bệnh có nguy cơ cao như bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, béo phì 

có BMI >30 kg/m2.  

Nhận thấy hạn chế này, López-Cano (2016)5 đề xuất kỹ thuật Sugarbaker 

trong phẫu thuật nội soi như một giải pháp khắc phục. Kỹ thuật này không tạo 

lỗ trung tâm mà cho đại tràng đi lệch bên dưới lưới, giúp loại bỏ điểm yếu của 

Keyhole. Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Hansson13 cũng cho thấy kỹ thuật 

Sugarbaker có tỷ lệ tái phát thấp hơn đáng kể so với Keyhole. 

Ở phẫu thuật Miles nội soi, kỹ thuật Sugarbaker trong dự phòng thoát vị 

cạnh HMNT được đánh giá trong hai nghiên cứu của Hauters42 và López-

Cano5. Nghiên cứu của Hauters (2016)42 báo cáo loạt ca 29 người bệnh sử dụng 

lưới polyester kích thước 15 cm × 15 cm có lớp chống dính một mặt; sau 48 

tháng, tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT là 7%, thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu 

dùng kỹ thuật Keyhole15,56. Tuy nhiên, nghiên cứu này không có nhóm chứng, 

hạn chế khả năng so sánh. 

Nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên của López-Cano (2016)5 khắc phục 

được hạn chế trên khi so sánh 24 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt 

lưới Sugarbaker với 28 trường hợp không đặt lưới. Lưới sử dụng là 

polypropylene hình bầu dục kích thước 15 cm × 20 cm có lớp phủ chống dính. 

Sau thời gian theo dõi trung bình 26 tháng, tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT giảm còn 
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25% so với 64,3% ở nhóm không đặt lưới (RR=0,39; 95% CI: 0,18–0,82; 

p=0,005). 

Tỷ lệ thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo tích lũy khác nhau ở các nhóm dân 

số nghiên cứu chuyên biệt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT ở nhóm tuổi 

lớn hơn 60 là gấp bốn lần so với nhóm tuổi nhỏ hơn 60. Kết quả này phù hợp 

với nhiều báo cáo trước đây, trong đó lớn tuổi được xác định là một yếu tố nguy 

cơ độc lập của thoát vị cạnh HMNT61. Trong hầu hết các nghiên cứu, độ tuổi 

từ 60–70 ghi nhận có tỷ lệ của thoát vị cạnh HMNT cao. Điều này xảy ra là do 

sức mạnh của các cơ thành bụng có xu hướng giảm đi khi lớn tuổi. Năm 2011, 

một nghiên cứu quy mô lớn với thời gian theo dõi 10,5 năm đã cho thấy độ tuổi 

>60 là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với thoát vị cạnh HMNT. Trên thực tế, 

một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu đã phát hiện ra rằng nguy cơ xảy ra thoát vị 

cạnh HMNT tăng 4% cho mỗi năm115.  

Khi so sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu phương 

Tây, đặc biệt là Hauters42 (2016) và López-Cano5 (2016), có thể nhận thấy sự 

khác biệt đáng kể về đặc điểm người bệnh, yếu tố vốn có ảnh hưởng quan trọng 

đến hiệu quả dự phòng thoát vị cạnh HMNT. Cụ thể, ở nhóm đặt lưới theo kỹ 

thuật Sugarbaker, tỷ lệ đái tháo đường là 13,1%, phì đại tuyến tiền liệt 7,8%, 

và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 2,6%. Đây đều là những bệnh lý đã được 

chứng minh làm tăng áp lực ổ bụng, giảm chất lượng mô và làm tăng nguy cơ 

thoát vị cạnh HMNT trong nhiều nghiên cứu quốc tế. Tuy nhiên, tần suất của 

chúng trong nghiên cứu này thấp hơn đáng kể so với báo cáo từ các nước 

phương Tây (đái tháo đường 15–25%, COPD khoảng 10–18% và phì đại tuyến 

tiền liệt lên đến 20–30%). 
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Trong báo cáo của Hauters42 (2016), dù áp dụng kỹ thuật Sugarbaker, tỷ 

lệ thoát vị cạnh HMNT vẫn đạt 7% sau 48 tháng. Tương tự, thử nghiệm đối 

chứng ngẫu nhiên của López-Cano5 (2016) ghi nhận tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT 

25% sau 26 tháng ở nhóm đặt lưới. Người bệnh trong hai nghiên cứu này có 

BMI cao hơn (27–30 kg/m²) và tỷ lệ bệnh nền cao hơn, bao gồm đái tháo đường 

khoảng 20%, COPD gần 15% và phì đại tuyến tiền liệt khoảng 30%. Các yếu 

tố này làm tăng áp lực ổ bụng kéo dài và ảnh hưởng bất lợi đến quá trình liền 

sẹo, từ đó làm gia tăng nguy cơ di lệch lưới và giãn rộng lỗ mở cân cơ. 

Ngược lại, người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi có BMI thấp và 

tỷ lệ bệnh nền thấp, tạo điều kiện thuận lợi để kỹ thuật Sugarbaker phát huy 

hiệu quả tối đa. Lực căng thành bụng giảm, mô mỡ thành bụng mỏng hơn, 

đường hầm đại tràng ít bị biến dạng và nguy cơ di lệch lưới thấp. Điều này giúp 

lý giải tại sao không có trường hợp thoát vị cạnh HMNT nào được ghi nhận 

trong 12 tháng theo dõi, thấp hơn rõ rệt so với kết quả của Hauters và López-

Cano, dù áp dụng cùng kỹ thuật. 

Những dữ liệu này cho thấy hiệu quả của kỹ thuật Sugarbaker không chỉ 

phụ thuộc vào bản thân kỹ thuật mà còn chịu ảnh hưởng đáng kể bởi đặc điểm 

người bệnh, đặc biệt là tuổi, BMI và các bệnh nền làm tăng áp lực ổ bụng. Kết 

quả nghiên cứu hiện tại cho thấy kỹ thuật Sugarbaker có khả năng hoạt động 

hiệu quả trong nhóm người bệnh có BMI thấp và ít bệnh nền, đặc điểm thường 

gặp ở dân số Việt Nam. 

4.5 Những điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu 

Đây là một nghiên cứu kết hợp hồi cứu và tiến cứu, có cỡ mẫu đủ lớn để 

so sánh tỷ lệ tai biến và biến chứng sớm, kết quả phục hồi sau mổ và tỷ lệ thoát 

vị cạnh HMNT giữa hai phương pháp là phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới 
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dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker và phẫu thuật Miles 

nội soi kinh điển.  

Tất cả các trường hợp trong cả hai nhóm nghiên cứu đều được chẩn đoán 

trước mổ, phẫu thuật và đánh giá sau mổ theo cùng một quy trình thống nhất 

và bởi các bác sĩ tại cùng một khoa trong một bệnh viện.  

Hai nhóm nghiên cứu có đặc điểm người bệnh, đặc điểm bệnh tương 

đồng nhau là cơ sở cho sự so sánh về hiệu quả điều trị giữa hai phương pháp 

mổ.  

Nhược điểm của nghiên cứu là hạn chế về thời gian theo dõi có thể ảnh 

hưởng đến tỷ lệ biến chứng chung. Ngoài ra, cũng do thời gian nghiên cứu có 

hạn nên các người bệnh trong nghiên cứu chưa đủ thời gian theo dõi sau mổ 

cần thiết để có thể đánh giá chính xác hơn hiệu quả lâu dài về phương diện dự 

phòng thoát vị cạnh HMNT, đó là tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT tích lũy sau 5 năm. 

Mặc dù việc so sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng lịch sử có ý nghĩa nhất 

định, nhưng vẫn chưa thể nào bằng thiết kế nghiên cứu can thiệp lâm sàng phân 

bố ngẫu nhiên. 

4.6 Những điểm mới và tính ứng dụng của nghiên cứu 

4.6.1 Những điểm mới 

Cho đến nay tại Việt Nam chỉ có vài nghiên cứu báo cáo loạt ca về các 

loại biến chứng liên quan đến HMNT và tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT sau phẫu 

thuật Miles, về kết quả sớm điều trị thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker, chưa có nghiên cứu nào đề cập về hiệu quả của phẫu thuật Miles 

nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker. 

Đây là nghiên cứu đầu tiên với cỡ mẫu đủ lớn về vấn đề này.  
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Ngoài ra, đến thời điểm này trên y văn thế giới và trong nước, số lượng 

nghiên cứu về phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh 

HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker còn chưa nhiều, nên lợi ích thật sự của phẫu 

thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật 

Sugarbaker so với phẫu thuật Miles nội soi kinh điển vẫn còn nhiều điểm không 

thống nhất, do đó kết quả của nghiên cứu này có đóng góp nhất định vào y văn 

thế giới.  

4.6.2 Những ứng dụng 

Nếu chọn lựa người bệnh thích hợp, phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt 

lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker là phương pháp 

khả thi và an toàn trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT.  

Với việc sử dụng trocar và các dụng cụ phẫu thuật tiêu chuẩn, các phẫu 

thuật viên nội soi kinh nghiệm có thể thực hiện phẫu thuật Miles nội soi kèm 

đặt lưới dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật Sugarbaker mà không cần 

các dụng cụ chuyên dùng.  
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 82 trường hợp UTTT có phẫu thuật Miles từ năm 2018 

đến năm 2024, gồm 38 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự 

phòng theo kỹ thuật Sugarbaker và 44 trường hợp phẫu thuật Miles nội soi kinh 

điển, nhóm nghiên cứu rút ra những kết luận sau:  

1. Tỷ lệ tai biến và biến chứng chung của nhóm phẫu thuật Miles nội soi 

kèm đặt lưới dự phòng theo kỹ thuật Sugarbaker là 18,4% không khác 

biệt so với 18,1% của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. Không 

có các tai biến nặng trong mổ như tổn thương các tạng, mạch máu 

chính, không có ca nào mổ lại vì biến chứng, không có tử vong trong 

mổ và 30 ngày sau mổ. Các kết quả trong mổ như: thời gian mổ, lượng 

máu mất của hai nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa.  

2.  Thời gian phục hồi lưu thông ruột sau mổ, thời gian nằm viện sau mổ 

của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng theo kỹ 

thuật Sugarbaker và nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh điển là tương 

đương nhau. 

3. Kết quả về tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT sau 12 tháng của nhóm phẫu 

thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng theo kỹ thuật Sugarbaker 

là 0% thấp hơn so với 29,5% của nhóm phẫu thuật Miles nội soi kinh 

điển, khác biệt này có ý nghĩa thống kê, p=0,001.  

Nhóm nghiên cứu nhận thấy phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự 

phòng theo kỹ thuật Sugarbaker an toàn về phương diện kỹ thuật, không tăng 

tỷ lệ tai biến và biến chứng sớm, không làm chậm phục hồi lưu thông ruột, 

không kéo dài thời gian nằm viện và giúp giảm tỷ lệ thoát vị cạnh HMNT so 

với phẫu thuật Miles nội soi kinh điển. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Có thể thực hiện phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới dự phòng theo 

kỹ thuật Sugarbaker ở người bệnh ung thư trực tràng một cách an toàn với mục 

đích giảm biến chứng thoát vị cạnh HMNT, đặc biệt ở nhóm người bệnh ung 

thư trực tràng từ 60 tuổi trở lên.  

2. Cần tiếp tục thực hiện nghiên cứu này với thời gian theo dõi dài hơn 

để xác định hiệu quả lâu dài của phẫu thuật Miles nội soi kèm đặt lưới theo kỹ 

thuật Sugarbaker trong dự phòng thoát vị cạnh HMNT.
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PHỤ LỤC 1 

Giấy chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

1. Thông tin người bệnh 

HỌ VÀ TÊN (ẨN DANH TÊN):……………………………………… 

Giới:  Nam/  Nữ 

Tuổi:………. 

Số điện thoại::………… 

Số hồ sơ:………..   Số nhập viện: ……….. 

2. Thông tin bệnh học  

Cân nặng: …….. 

Chiều cao:………. 

BMI:………  

Vị trí ung thư (cách cơ thắt….cm trên MRI):.……… 

Giải phẫu bệnh:.……… 

Giai đoạn ung thư:  

T…… 

N…… 

M…… 

Hoá xạ trị tân hỗ trợ:  

 Có              

 Không 

Bệnh đồng mắc (hen, COPD, đái tháo đường, phì đại tuyến tiền liệt…): 

 Có              

 Không 

Tiền căn phẫu thuật vùng bụng 

 Có              

 Không 



 

 

3. Thông tin phẫu thuật  

Thời gian mổ (phút):………. 

Thời gian đặt lưới (phút):………. 

Lượng máu mất (mL):………. 

Tai biến trong mổ: 

 Chảy máu 

 Thủng bàng quang 

 Thủng ruột 

 Khác  

Loại lưới sử dụng: 

 PVDF-PP  

 ePTFE       

 Khác:  

Cách cố định lưới: 

 Chỉ khâu   

  Ghim bấm   

 Phối hợp chỉ khâu, ghim bấm 

4. Thông tin hậu phẫu 

Thời gian hậu môn nhân tạo hoạt động trở lại (ngày):………. 

Thời gian nằm viện sau mổ (ngày):……… 

Biến chứng sớm sau mổ: 

 Chảy máu 

 Tắc ruột 

 Nhiễm trùng vết mổ 

 Bí tiểu 

Biến chứng liên quan đến lưới: 

 Nhiễm trùng lưới 

 Tắc ruột 

 Thủng ruột 



 

 

 Rò tiêu hoá 

5. Thông tin tái khám sau 1 năm 

CT ngực bụng chậu: ...........................................................................................  

Biến chứng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo:  Có              Không 

Biến chứng khác:  Có              Không 

Giai đoạn ung thư:  Tái phát……………..     Không tái phát:……………. 

                                Di căn……………..        Không di căn:…………….. 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 3 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ XÁC NHẬN CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(Dành cho người bệnh dự phòng thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo) 

Tên nghiên cứu: Kết quả phẫu thuật nội soi đặt lưới dự phòng thoát vị 

cạnh hậu môn nhân tạo theo kỹ thuật Sugarbaker ở người bệnh ung thư trực tràng 

có phẫu thuật Miles 

Nghiên cứu viên chính: Tên tác giả/Các tác giả 

Đơn vị chủ trì:  

Cơ quan phối hợp nghiên cứu:  

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Thoát vị cạnh hậu môn nhân tạo (HMNT) là một biến chứng phổ biến sau khi 

làm HMNT, có tỷ lệ mắc cao tại Việt Nam. Khoảng 1/3 các trường hợp thoát vị cạnh 

HMNT xảy ra biến chứng như nghẹt, kẹt.. cần phải mổ cấp cứu. Việc điều trị thoát vị 

cạnh HMNT có tỷ lệ tái phát cao. Chính vì vậy việc dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

có vai quan trọng, giúp cải thiện chất lượng sống của người bệnh. 

Hiện nay, phẫu thuật nội soi (PTNS) dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ 

thuật Sugarbaker là một phương pháp an toàn, ít xâm lấn, giúp người bệnh hồi phục 

nhanh, giảm được biến chứng thoát vị, được khuyến cáo bởi hội thoát vị châu Âu 

(EHS). Tại Việt Nam, hiện chưa có công trình nghiên cứu về lĩnh vực này. Vì vậy, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả dự phòng thoát vị cạnh HMNT 

theo kỹ thuật này. Toàn bộ chi phí lưới do người bệnh chi trả. Sự không đồng ý tham 

gia nghiên cứu sẽ không ảnh hưởng đến quy trình thăm khám và điều trị của người 

bệnh tại bệnh viện.   

Các nguy cơ và bất lợi: 

Bất lợi: 

 Anh/chị cần một ít thời gian để hỏi và hiểu rõ về nghiên cứu, nghe trả lời 

những chi tiết liên quan đến nghiên cứu. Anh/chị sẽ tự chi trả chi phí lưới 

(không được tài trợ).  



 

 

 Việc đặt lưới dự phòng vẫn có một số rủi ro liên quan đến tai biến lúc đặt lưới 

và biến chứng sau mổ liên quan đến lưới như rò tiêu hóa. Chúng tôi sẽ luôn 

theo dõi người bệnh kĩ càng để phát hiện sớm các biến chứng (nếu có) và xử 

lý kịp thời. 

Lợi ích:  

 Anh/ chị được dự phòng thoát vị cạnh HMNT theo kỹ thuật ít xâm lấn, hiệu 

quả. 

Nghiên cứu đơn thuần là hoạt động về chuyên môn, không hỗ trợ tài chính cho 

người bệnh tham gia nghiên cứu. 

Nếu có bất kỳ thắc mắc nào liên quan đến nghiên cứu, anh/chị có thể liên hệ 

với các thành viên phụ trách nghiên cứu: ThS Bs Phạm Ngọc Trường Vinh, điện 

thoại: 0905752990, email: vinh.pnt@umc.edu.vn 

II. SỰ TỰ NGUYỆN THAM GIA VÀ TÍNH BẢO MẬT 

 Nếu anh/chị được chẩn đoán ung thư trực tràng, phẫu thuật Miles, chúng tôi 

muốn mời anh/chị tham gia vào nghiên cứu. Quyết định tham gia là hoàn toàn 

tự nguyện và không ai có thể ép buộc hoặc dụ dỗ anh/chị.  

 Anh/chị có thể từ chối, thay đổi quyết định hay rút khỏi nghiên cứu mà không 

lo ngại ảnh hưởng đến quy trình thăm khám và chữa bệnh thường qui tại bệnh 

viện. 

 Sau khi được cung cấp thông tin về nghiên cứu, những lợi ích và bất lợi dưới 

đây, anh/chị hãy cân nhắc thật kỹ, hãy hỏi thành viên trong nhóm nghiên cứu 

bất kỳ câu hỏi nào còn thắc mắc. Nếu đồng ý tham gia nghiên cứu thì anh/chị 

hãy ký tên vào bản đồng thuận. 

 Nghiên cứu của chúng tôi sẽ thu thập các thông tin sức khỏe của của anh/chị. 

Những thông tin này sẽ được giữ an toàn và bảo mật.  

Hồ sơ bệnh án của anh/chị sẽ được dán mã số nghiên cứu và được kiểm tra 

thường xuyên bởi nhóm nghiên cứu. Tên của anh/chị sẽ không được sử dụng trong 

các báo cáo cũng như các công bố khoa học liên quan. Các thông tin khoa học khác 

từ mẫu máu sẽ được lưu trữ an toàn và chỉ được sử dụng khi được phép của hội đồng 

y đức và người tham gia nghiên cứu. 

III. PHẦN CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này.  

Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất 

cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của Bản Thông tin cho đối tượng nghiên cứu và 

chấp thuận tham gia nghiên cứu này.  

Tôi tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu 



 

 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên_______________________________Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm:  ___________________________ 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng người bệnh/người tình nguyện tham 

gia nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các 

thông tin này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản 

chất, 

các nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên______________________________Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm:  ___________________________ 

  



 

 

PHỤ LỤC 4 

DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

 


