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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Trong bối cảnh điều trị ung thư hiện đại, chất lượng cuộc sống (CLCS) được 

xem như là chỉ số thứ hai bên cạnh tỷ lệ sống còn, đặc biệt quan trọng trong nhóm 

sống còn lâu dài sau phẫu thuật. Nghiên cứu về CLCS cung cấp các thông tin đầy 

đủ và toàn diện về diễn tiến bệnh, tình trạng sức khỏe thể chất, tinh thần cũng như 

khả năng hòa nhập xã hội của bệnh nhân (BN). Những thông tin này không chỉ giúp 

nhân viên y tế lựa chọn phương án điều trị tối ưu, mà còn hỗ trợ BN đưa ra quyết 

định phù hợp với hoàn cảnh và mong muốn cá nhân, từ đó nâng cao hiệu quả điều 

trị toàn diện [1,2].  

Ung thư trực tràng (UTTT), đặc biệt là UTTT thấp, là một trong những loại 

ung thư đường tiêu hóa phổ biến với tỷ lệ mắc đang có xu hướng gia tăng [3]. 

Trước đây, phẫu thuật cắt toàn bộ hậu môn và trực tràng qua ngả bụng – tầng sinh 

môn (APR) là phương pháp điều trị tiêu chuẩn, tuy nhiên BN phải mang hậu môn 

nhân tạo (HMNT) vĩnh viễn sau phẫu thuật. Mặc dù APR có thể loại bỏ triệt để khối 

u, việc mang HMNT gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến CLCS của BN, bao gồm suy 

giảm hoạt động thể lực, rối loạn tâm lý và khó khăn trong hòa nhập xã hội [4,5]. 

Nhằm hạn chế những tác động tiêu cực này, phẫu thuật cắt trước thấp (LAR) kết 

hợp với cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) đã được phát triển với mục tiêu bảo 

tồn cơ thắt hậu môn và duy trì chức năng đại tiện tự nhiên mà vẫn đạt được hiệu quả 

điều trị triệt căn [6-9]. Nhờ những tiến bộ trong phẫu thuật và hóa xạ trị bổ trợ, 

nhiều bệnh nhân UTTT thấp có thể tránh được việc mang HMNT vĩnh viễn.  

Tuy nhiên, một hệ quả thường gặp sau LAR là hội chứng cắt trước thấp 

(LARS), với các biểu hiện như đi tiêu nhiều lần, tiêu khẩn cấp, són phân và tiêu 

không tự chủ. Những rối loạn này ảnh hưởng nghiêm trọng đến sinh hoạt thường 

ngày, sức khỏe tâm lý và CLCS của BN, thậm chí trong một số trường hợp còn gây 

suy giảm CLCS nghiêm trọng hơn so với việc mang HMNT [10-14]. Các nghiên 

cứu cho thấy hơn 60% BN sau phẫu thuật cắt trước thấp mắc LARS, trong đó 40–
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80% là thể nặng [11,15,16]. Tại Việt Nam, tỷ lệ này dao động từ 14,5% đến 59,1%, 

với 0–22,5% BN mắc LARS thể nặng [17,18]. 

LARS thể nặng không chỉ ảnh hưởng đến chức năng đại tiện mà còn tác 

động tiêu cực đến sức khỏe tâm lý và CLCS tổng thể, khiến BN mất tự tin, lo âu, 

căng thẳng, trầm cảm, giảm khả năng lao động và hòa nhập xã hội [11-13,16]. Một 

số trường hợp LARS thể nặng kéo dài, buộc BN phải chấp nhận HMNT vĩnh viễn 

do CLCS suy giảm nghiêm trọng [10,19-21]. Thực tế lâm sàng đặt ra các câu hỏi: 

sau phẫu thuật cắt trước thấp với TME bảo tồn cơ thắt hậu môn, chức năng đại tiện 

của BN bị rối loạn đến mức độ như thế nào? Những yếu tố nào liên quan đến LARS 

thể nặng? CLCS của BN bị tác động ra sao và yếu tố nguy cơ nào góp phần làm suy 

giảm CLCS?  

Nhiều nghiên cứu đã nỗ lực xác định các yếu tố nguy cơ của LARS thể nặng 

nhằm hướng đến việc cải thiện CLCS cho nhóm BN này. Tuy nhiên, cho đến nay 

vẫn chưa có hướng dẫn lâm sàng cụ thể để hỗ trợ bác sĩ lựa chọn phương án điều trị 

cá thể hóa phù hợp cho bệnh nhân UTTT có nguy cơ cao mắc LARS thể nặng 

[22,23]. Đặc biệt, việc theo dõi CLCS của bệnh nhân theo từng thời điểm sau mổ (1, 

3, 6, 9 và 12 tháng) sẽ cung cấp cái nhìn động, giúp đánh giá toàn diện quá trình 

thích nghi, phục hồi và những thời điểm can thiệp cần thiết để nâng cao CLCS.  

Tại Việt nam, tuy đã có một số nghiên cứu về LARS, nhưng đa phần chỉ 

dừng lại ở mô tả tỷ lệ mắc, chưa phân tích sâu về tiến triển CLCS theo thời gian 

cũng như các yếu tố nguy cơ của LARS thể nặng và CLCS suy giảm nghiêm trọng. 

Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm mục tiêu: 

1. Xác định tỷ lệ mắc hội chứng cắt trước thấp, hội chứng cắt trước thấp thể 

nặng ở bệnh nhân ung thư trực tràng được phẫu thuật cắt trước thấp. 

2. Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân trước và sau phẫu thuật cắt 

trước thấp điều trị ung thư trực tràng tại 1, 3, 6, 9 và 12 tháng. 

3. Xác định mối liên quan của một số yếu tố gây LARS thể nặng, suy giảm 

chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân sau phẫu thuật cắt trước thấp.  
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Chất lượng cuộc sống và chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe 

1.1.1. Khái niệm chất lượng cuộc sống và chất lượng cuộc sống liên quan đến 

sức khỏe 

CLCS là một khái niệm rộng, phản ánh sự đánh giá chủ quan của một cá 

nhân về vị trí của mình trong cuộc sống, xét trong bối cảnh văn hóa, hệ giá trị xã hội 

cũng như các mục tiêu, kỳ vọng và quan tâm cá nhân. Theo định nghĩa của Tổ chức 

Y tế Thế giới năm 1998, CLCS chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như thu nhập, điều 

kiện sống, tình trạng sức khỏe, trong đó sức khỏe là yếu tố trực tiếp và có ảnh 

hưởng quan trọng nhất [2,24]. 

Trong y học, khái niệm CLCS liên quan đến sức khỏe được sử dụng để đánh 

giá tác động của bệnh tật và điều trị lên tình trạng thể lực, tâm lý và khả năng hòa 

nhập xã hội của BN. CLCS liên quan đến sức khỏe chủ yếu được sử dụng để đo 

lường mức độ hài lòng của BN với tình trạng sức khỏe hiện tại, so sánh với kỳ vọng 

sức khỏe cá nhân [2,24]. 

Các đặc điểm quan trọng của CLCS [1,25]: 

o Tính chủ quan: do BN tự đánh giá, phản ánh cảm nhận cá nhân hơn là 

đánh giá khách quan từ bác sĩ. 

o Tính đa chiều: bao gồm nhiều lĩnh vực thể lực, tinh thần, xã hội và kinh 

tế. 

o Tính thay đổi theo thời gian: có thể cải thiện hoặc suy giảm phụ thuộc 

vào diễn tiến bệnh và đáp ứng điều trị. 

CLCS liên quan đến sức khỏe có thể được đánh giá một cách tổng quát hoặc 

theo từng lĩnh vực riêng biệt, trong đó ba cấu phần quan trọng nhất là [1,2,25]: 

o Hoạt động thể lực: bao gồm khả năng vận động, thực hiện sinh hoạt hàng 

ngày, chức năng tiêu hóa và kiểm soát đại tiện. 
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o Trạng thái tâm lý: bao gồm mức độ lo âu, trầm cảm, căng thẳng tinh thần 

do bệnh lý hoặc điều trị gây ra. 

o Khả năng hòa nhập xã hội: đánh giá mối quan hệ gia đình, xã hội và khả 

năng quay trở lại công việc. 

1.1.2. Vai trò của nghiên cứu chất lượng cuộc sống trong y học 

Trong y học nói chung và ung thư học nói riêng, nghiên cứu về CLCS có vai 

trò ngày càng quan trọng. Trước đây, khi đánh giá hiệu quả điều trị một bệnh lý, các 

tiêu chí chính thường tập trung vào tỷ lệ sống còn, thời gian sống không bệnh, tỷ lệ 

tái phát. Tuy nhiên, ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy mặc dù được điều trị 

khỏi bệnh hoặc kéo dài sự sống, nhiều BN ung thư vẫn phải đối mặt với căng thẳng 

kéo dài, lo âu và trầm cảm. Nguyên nhân chủ yếu đến từ di chứng điều trị, giảm thể 

lực, và gánh nặng tài chính [26,27].  

Chính vì vậy, trong hơn hai thập kỷ qua, CLCS đã được xem là một tiêu chí 

quan trọng song song với các chỉ số y học truyền thống như thời gian sống còn, tỷ lệ 

sống 5 năm và tỷ lệ tái phát. Việc đo lường CLCS không chỉ giúp cung cấp một cái 

nhìn toàn diện hơn về tác động của bệnh lý và điều trị lên BN, mà còn mang lại 

nhiều ứng dụng thực tiễn như [1,2,25]: 

o Hỗ trợ bác sĩ trong việc lập kế hoạch điều trị tối ưu thông qua việc hiểu rõ 

mức độ ảnh hưởng của bệnh và phương pháp điều trị lên từng BN, từ đó 

cá nhân hóa phác đồ điều trị. 

o Giúp BN lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp khi được cung cấp đầy 

đủ thông tin về hiệu quả, rủi ro và tác động của các lựa chọn điều trị lên 

CLCS, BN có thể đưa ra quyết định sáng suốt hơn. 

o So sánh hiệu quả của các phương pháp điều trị khác nhau, giúp đánh giá 

không chỉ hiệu quả điều trị ung thư mà còn cả những tác động dài hạn lên 

chức năng và sinh hoạt của BN. Điều này đặc biệt quan trọng trong việc 

lựa chọn phương pháp phẫu thuật bảo tồn hay không bảo tồn cơ thắt hậu 

môn ở bệnh nhân UTTT thấp. 
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o Định hướng phát triển các phương pháp điều trị, giúp xác định những hạn 

chế của các phương pháp điều trị hiện tại, từ đó thúc đẩy nghiên cứu và 

phát triển các phương pháp điều trị cải tiến nhằm nâng cao CLCS cho 

bệnh nhân. 

CLCS ngày nay được xem là một thước đo khách quan về mức độ hài lòng 

của BN với tình trạng sức khỏe của họ. Việc đánh giá CLCS không chỉ giúp cá nhân 

hóa điều trị, mà còn cung cấp dữ liệu quan trọng cho các nghiên cứu so sánh hiệu 

quả, từ đó góp phần nâng cao chất lượng chăm sóc toàn diện. 

1.1.3. Các lĩnh vực chính của chất lượng cuộc sống 

CLCS là một khái niệm đa chiều, bao gồm nhiều lĩnh vực khác nhau, phản 

ánh sự tương tác giữa tình trạng sức khỏe của bệnh nhân và khả năng thích nghi với 

môi trường sống. Theo WHO và các nghiên cứu trước đây, CLCS bao gồm các lĩnh 

vực chính sau [2,24,28]: 

(a) Hoạt động thể lực 

Hoạt động thể lực là yếu tố quan trọng trong CLCS, ảnh hưởng trực tiếp đến 

khả năng làm việc, sinh hoạt, tự chăm sóc bản thân của BN. Lĩnh vực này phản ánh 

tình trạng chức năng của cơ thể, bao gồm: 

o Khả năng vận động và thực hiện các hoạt động hàng ngày. 

o Mức độ đau đớn, khó chịu do bệnh lý hoặc điều trị. 

o Các triệu chứng cơ năng liên quan đến bệnh lý, ví dụ: rối loạn đại tiện ở 

bệnh nhân UTTT. 

(b) Trạng thái tâm lý – cảm xúc 

Tâm lý đóng vai trò quan trọng trong việc BN đối phó với bệnh tật, bao gồm: 

o Cảm giác hạnh phúc, thỏa mãn với cuộc sống 

o Mức độ lo âu, trầm cảm và căng thẳng tâm lý 

o Khả năng thích nghi với bệnh tật và ứng phó với stress 
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(c) Mức độ độc lập và khả năng tự chăm sóc 

Khả năng tự chăm sóc phản ánh mức độ phụ thuộc của BN vào người khác 

trong các hoạt động hàng ngày, bao gồm: 

o Khả năng tự thực hiện sinh hoạt cá nhân (ăn uống, vệ sinh, đi lại, làm 

việc…) 

o Mức độ phụ thuộc vào người thân hoặc dịch vụ chăm sóc y tế 

(d) Quan hệ xã hội và hỗ trợ từ cộng đồng 

CLCS không chỉ bị ảnh hưởng bởi sức khỏe thể lực mà còn bởi các mối quan 

hệ xã hội. Các yếu tố quan trọng bao gồm: 

o Mối quan hệ với gia đình, bạn bè, đồng nghiệp 

o Sự hỗ trợ tinh thần từ cộng đồng và hệ thống y tế 

o Khả năng duy trì các hoạt động xã hội 

(e) Môi trường sống và tài chính 

Điều kiện sống và khả năng tài chính có ảnh hưởng quan trọng đến khả năng 

tiếp cận dịch vụ y tế, chất lượng điều trị và tâm lý BN. Các yếu tố bao gồm: 

o Điều kiện sống, môi trường làm việc 

o Mức thu nhập, khả năng chi trả cho điều trị 

o Mức độ tiếp cận với dịch vụ y tế và bảo hiểm y tế 

Khó khăn tài chính là một trong những yếu tố quan trọng tác động tiêu cực 

đến tất cả các lĩnh vực của CLCS, đặc biệt là ở BN ung thư, do chi phí điều trị cao 

và thời gian điều trị kéo dài: 

o Ảnh hưởng đến hoạt động thể lực và sức khỏe tổng quát: BN có tài chính 

hạn chế có thể gặp khó khăn trong tiếp cận các liệu pháp phục hồi chức 

năng hoặc điều trị hỗ trợ, dẫn đến suy giảm thể lực kéo dài. Việc thiếu 

dinh dưỡng đầy đủ do khó khăn tài chính cũng có thể làm chậm quá trình 

phục hồi sau phẫu thuật. 
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o Ảnh hưởng đến tâm lý – cảm xúc: Gánh nặng tài chính có thể dẫn đến 

căng thẳng kéo dài, lo âu, trầm cảm, làm giảm CLCS chung. Sự không 

chắc chắn về khả năng chi trả điều trị có thể khiến BN chọn phương pháp 

điều trị ít tốn kém nhưng kém hiệu quả, làm tăng nguy cơ tái phát. 

o Ảnh hưởng đến vai trò xã hội và hòa nhập xã hội: BN có khó khăn tài 

chính thường ít tham gia các hoạt động xã hội, dẫn đến cảm giác cô lập, 

mất tự tin và giảm động lực sống. Một số BN có thể cảm thấy xấu hổ hoặc 

tự ti khi phải nhờ cậy sự hỗ trợ tài chính từ gia đình hoặc cộng đồng. 

(f) Niềm tin cá nhân và giá trị sống  

Lĩnh vực này bao gồm tín ngưỡng, tôn giáo, quan điểm sống và tinh thần lạc 

quan của BN, có ảnh hưởng quan trọng đến khả năng đối diện với bệnh tật. Một số 

nghiên cứu cho thấy, BN có niềm tin tôn giáo hoặc quan điểm sống tích cực thường 

có CLCS cao hơn và thích nghi tốt hơn với bệnh tật. 

1.1.4. Các bộ câu hỏi giúp đánh giá tình trạng sức khỏe bệnh nhân 

CLCS là một khái niệm đa chiều và chủ quan, chỉ có BN mới có thể cảm 

nhận rõ ràng nhất về mức độ ảnh hưởng của bệnh tật và điều trị lên đời sống của họ. 

Do đó, trong nghiên cứu và thực hành lâm sàng, báo cáo kết quả sức khỏe do BN tự 

đánh giá (Patient-Reported Outcome Measures – PROMs) đã trở thành một trong 

những phương pháp khách quan và đáng tin cậy nhất để đo lường tình trạng sức 

khỏe và CLCS của bệnh nhân [29-31]. 

1.1.4.1. Báo cáo kết quả sức khỏe do bệnh nhân tự đánh giá (PROMs) 

PROMs là hệ thống các bộ câu hỏi đo lường trực tiếp tình trạng sức khỏe của 

BN, được ghi nhận mà không có sự can thiệp hoặc hướng dẫn từ nhân viên y tế. Các 

công cụ này tập trung vào nhiều lĩnh vực của sức khỏe, bao gồm [29-31]: 

o Triệu chứng lâm sàng và mức độ nghiêm trọng 

o Khả năng hoạt động thể lực và chức năng hàng ngày 

o Sức khỏe tâm lý – xã hội 
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o Tác động của bệnh tật lên khả năng lao động và tài chính 

Một điểm quan trọng của PROMs là đánh giá sức khỏe theo thời gian, thường 

được so sánh ở ít nhất hai thời điểm để theo dõi sự tiến triển của BN. 

Các bộ câu hỏi này không chỉ hữu ích trong đánh giá lâm sàng mà còn giúp 

các nhà cung cấp dịch vụ y tế, nhà nghiên cứu và nhà hoạch định chính sách y tế có 

cái nhìn toàn diện hơn về ảnh hưởng của bệnh lý lên BN, từ đó tối ưu hóa phương 

pháp điều trị và nâng cao CLCS. 

Hiện nay, có nhiều bộ câu hỏi được thiết kế để đo lường CLCS một cách hệ 

thống và toàn diện, trong đó các công cụ phổ biến nhất bao gồm SF-36, EORTC 

QLQ-C30, EQ-5D-3L, WHOQOL-BREF. Mỗi thang đo có ưu điểm và hạn chế 

riêng, phù hợp với các mục tiêu nghiên cứu và đặc điểm nhóm BN khác nhau. 

1.1.4.2. Phân loại các bộ câu hỏi đánh giá tình trạng sức khỏe bệnh nhân 

Có ba nhóm chính của bộ câu hỏi đánh giá tình trạng sức khỏe bệnh nhân: 

o Nhóm 1. Bộ câu hỏi chung đánh giá CLCS: Các bộ câu hỏi này được thiết 

kế để đánh giá CLCS tổng quát, không giới hạn trong một bệnh lý cụ thể, 

giúp so sánh giữa các nhóm BN hoặc giữa BN và dân số khỏe mạnh. Một 

số công cụ phổ biến bao gồm: EORTC QLQ-C30, SF-36, EQ-5D-3L, 

WHOQOL-BREF… 

o Nhóm 2. Bộ câu hỏi chuyên biệt theo bệnh lý hoặc triệu chứng: Các bộ 

câu hỏi này được thiết kế để đánh giá CLCS liên quan đến một nhóm bệnh 

hoặc triệu chứng cụ thể, giúp theo dõi sự tiến triển của BN theo thời gian. 

Một số công cụ phổ biến bao gồm: EORTC QLQ-CR29, FIQL, FISI, 

MSKCC-BFI, LARS score… 

o Nhóm 3. Bộ câu hỏi đánh giá CLCS theo nhóm dân số hoặc nghề nghiệp 

đặc thù: một số công cụ được thiết kế dành riêng cho trẻ em, người cao 

tuổi hoặc nhóm nghề nghiệp đặc thù như: PedsQL – Đánh giá CLCS của 

trẻ em, EORTC QLQ-BN20 – Đánh giá CLCS của BN u não… 



9 

 

1.2. Giải phẫu và sinh lý chức năng của hậu môn trực tràng 

1.2.1. Giải phẫu hậu môn trực tràng 

Trực tràng là phần cuối của ống tiêu hóa, tiếp theo của đại tràng chậu hông, 

nằm rất sâu, sát với xương cùng và xương cụt. Trực tràng dài khoảng 15 cm, gồm 2 

phần: phần trên là bóng trực tràng phình to, phần dưới hẹp là ống hậu môn dài 4-5 

cm. Về mặt phẫu thuật, trực tràng có 2 cách chia [32,33]: 

Chia 2 phần: trực tràng trong ổ bụng và trực tràng ngoài ổ bụng. Nếp phúc 

mạc chậu ngăn cách 2 phần. 

Chia 3 phần: 1/3 dưới: 0-5 cm cách bờ hậu môn, 1/3 giữa: 6-10 cm cách bờ 

hậu môn, 1/3 trên: 11-15cm cách bờ hậu môn. 

Ống hậu môn có liên quan phía sau với xương cùng, phía trước với sàn đáy 

chậu và phần thấp thành sau âm đạo với nữ, niệu đạo ở nam, hai bên là ụ ngồi và hố 

ngồi trực tràng. Thành phần của hố ngồi trực tràng gồm các tổ chức mỡ, mạch máu 

và thần kinh đi vào ống hậu môn. Ống hậu môn được bao quanh bởi hệ thống cơ 

thắt gồm cơ thắt trong và cơ thắt ngoài. 

 

Hình 1.1. Giải phẫu hậu môn trực tràng 

“Nguồn: Jorge  và cộng sự”[33] 
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1.2.2. Sinh lý chức năng của hậu môn trực tràng 

Chức năng của HMTT là duy trì sự giữ phân và giải phóng phân, hơi qua 

HMTT. Đây là một hoạt động phức tạp, nhiều yếu tố tham gia và được kiểm soát 

bởi hệ thần kinh trung ương. 

1.2.2.1. Các cơ chế nhằm duy trì sự giữ phân 

Cơ chế giữ phân có sự tham gia của nhiều yếu tố gồm [34]: 

o Cơ thắt trong hậu môn: chiếm 50-85% trương lực nghỉ của hậu môn, 

đóng vai trò quan trọng trong khả năng tự chủ và phản xạ ức chế trực 

tràng. 

o Tính nhạy cảm và phản xạ ức chế HMTT (RAIR): đóng góp vào khả 

năng giữ phân. 

o Vùng áp lực cao: ngăn ngừa són phân. 

o Cơ thắt ngoài hậu môn: góp phần vào trương lực nghỉ và co thắt tự chủ 

khi áp lực trực tràng hoặc khoang bụng tăng. 

o Cơ mu trực tràng: hỗ trợ trương lực nghỉ và co thắt hậu môn để ngăn 

phân thoát ra. 

o Khả năng lưu trữ phân: điều chỉnh trương lực cơ thành ruột để giảm áp 

lực bên trong. 

o Lớp đệm mạch máu: góp phần vào tự chủ ổn định, tạo nên 15% trương 

lực nghỉ. 

o Khối lượng và độ rắn của phân: ảnh hưởng đến khả năng tự chủ, với phân 

lỏng khó kiểm soát hơn và phân cứng khó trục xuất khi cơ thắt hoạt động 

kém. 

o Nhu động của đại tràng và trực tràng: các cơn co thắt di chuyển phân vào 

trực tràng, thường xảy ra vào buổi sáng và sau bữa ăn, giảm vào ban đêm 

để tránh đi tiêu không tự chủ. 

Chức năng giữ phân và hơi phụ thuộc vào nhiều yếu tố, tổn thương bất kỳ 

yếu tố nào đều có thể gây mất tự chủ của HMTT. 
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1.2.2.2. Cơ chế của đại tiện 

Mặc dù đã được nghiên cứu sâu rộng, cơ chế đại tiện vẫn chưa được hiểu rõ 

hoàn toàn. Đây là hoạt động phức tạp, đòi hỏi sự phối hợp hoàn hảo giữa đại trực 

tràng, cơ sàn chậu, cơ thắt hậu môn, cơ quan thụ cảm và hệ thần kinh [34].  

Nhận thức cảm giác và phối hợp sinh lý của cơ sàn chậu: quan trọng cho đại 

tiện, dựa vào cả cơ chế tự chủ và không tự chủ. 

 

Hình 1.2. Dẫn truyền thần kinh của đại tiện và giữ phân  

“Nguồn: Callaghan và cộng sự” [35] 

 

Quá trình đại tiện [34]: 

- Bắt đầu khi phân được đẩy từ chỗ nối trực tràng–đại tràng chậu hông vào 

trực tràng. Điều này kích thích cảm giác buồn đại tiện, do các thụ thể nằm trong cơ 

mu trực tràng cảm nhận. Cảm giác này thường xảy ra khi thể tích trực tràng đạt  

từ 11 đến 68 mL, trong khi thể tích tối đa có thể chịu đựng dao động từ 220 đến  

510 mL.  
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- Sự căng giãn thành trực tràng do phân gây ra sẽ kích hoạt phản xạ nội tại 

thông qua đám rối thần kinh ruột, dẫn đến giãn cơ thắt trong hậu môn, một cơ chế 

được gọi là phản xạ ức chế HMTT. Quá trình này cho phép phân tiếp xúc với các tế 

bào cảm giác của ống hậu môn, giúp phân biệt giữa khí, chất lỏng và phân rắn. 

Trong khi đó, sự kiểm soát đại tiện vẫn được duy trì nhờ sự co thắt của cơ thắt 

ngoài hậu môn. 

- Để khởi động việc đại tiện, cần tăng áp lực trong ổ bụng thông qua nghiệm 

pháp Valsalva, bao gồm sự co thắt của các cơ vùng thắt lưng, cơ thẳng bụng và cơ 

hoành. Đồng thời, cơ mu trực tràng và các cơ thắt hậu môn khác sẽ giãn, làm góc 

HMTT tăng lên khoảng 130–140 độ, giúp trực hóa đoạn cuối trực tràng và thuận lợi 

cho việc tống phân ra ngoài. 

- Sau khi phân được thải ra, sẽ xảy ra phản xạ co lại của cơ thắt ngoài hậu 

môn và sự trở về vị trí bình thường của sàn chậu, phục hồi cấu trúc HMTT. Nếu đại 

tiện không mong muốn hoặc cần hoãn lại, cơ thể sẽ chủ động co thắt cơ thắt ngoài 

hậu môn và các cơ nâng hậu môn để duy trì sự kiểm soát. Thông qua cơ chế thích 

nghi của trực tràng và khả năng đàn hồi của thành trực tràng, áp lực trong trực tràng 

sẽ trở về mức bình thường, phân dần được đẩy ngược lên phía chỗ nối trực tràng–

đại tràng chậu hông, và các cơ thắt sẽ dần trở về trạng thái nghỉ. 

- Khi bắt đầu đại tiện, khó khăn trong việc mở ống hậu môn cao hơn gấp 3–4 

lần so với các giai đoạn sau. Tuy nhiên, khi ống hậu môn đã mở rộng khoảng 1–2 

cm, khó khăn giảm dần, và sự thoát ra của khối phân mềm hoặc đã hình thành trở 

nên dễ dàng hơn. Tần suất đại tiện bình thường dao động từ 3 đến 11 lần mỗi tuần, 

với trung bình khoảng 6,3–7,5 lần trong 7 ngày. 

Hậu môn trực tràng là một đơn vị giải phẫu – chức năng có vai trò trung tâm 

trong việc điều hòa đại tiện và duy trì tự chủ phân. Sự toàn vẹn của hệ thống này 

phụ thuộc vào các yếu tố giải phẫu như thể tích khoang chứa, khả năng giãn nở của 

trực tràng, hệ thống cơ thắt hậu môn, thần kinh vùng chậu, cũng như phối hợp vận 

động của cơ sàn chậu và cơ nâng hậu môn.  
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1.3. Điều trị ung thư trực tràng 

Điều trị UTTT là một quá trình đa mô thức, bao gồm phẫu thuật, hóa trị và 

xạ trị, nhằm mục tiêu loại bỏ triệt để khối u, kiểm soát tái phát và cải thiện thời gian 

sống của BN. Trong đó, phẫu thuật triệt căn đóng vai trò chính, giúp loại bỏ hoàn 

toàn khối u và tổ chức ung thư tại chỗ. Tuy nhiên, đối với bệnh nhân UTTT giai 

đoạn II và III, nhiều nghiên cứu cho thấy rằng phẫu thuật đơn thuần không đủ để 

kiểm soát bệnh, do đó hóa trị và xạ trị bổ trợ trước hoặc sau phẫu thuật đã trở thành 

một phần quan trọng trong chiến lược điều trị. Gần đây, sự phát triển của di truyền 

học và sinh học phân tử đã mở ra các phương pháp điều trị mới như liệu pháp nhắm 

trúng đích và liệu pháp miễn dịch, giúp tối ưu hóa hiệu quả điều trị, giảm tác dụng 

phụ và cải thiện tiên lượng cho bệnh nhân [7-9]. 

1.3.1. Phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) được Heald mô tả lần đầu 

năm 1982 và hiện nay được coi là "tiêu chuẩn vàng" trong điều trị phẫu thuật ung 

thư trực tràng. TME nhằm loại bỏ toàn bộ trực tràng và tổ chức mỡ, hạch trong mạc 

treo trực tràng theo khối, giúp làm giảm đáng kể tỷ lệ tái phát tại chỗ, đồng thời cải 

thiện kết quả sống còn [36]. 

Tùy theo vị trí khối u trong trực tràng, mức độ thực hiện TME có thể chia 

thành: 

- TME toàn bộ: áp dụng cho các khối u 1/3 dưới hoặc 1/3 giữa trực tràng, 

yêu cầu bóc tách toàn bộ mạc treo trực tràng đến tận cơ nâng hậu môn [36]. 

- TME không toàn bộ (PME): dành cho khối u cao ở 1/3 trên trực tràng, chỉ 

cần bóc tách mạc treo trực tràng một phần [36]. 

Các loại phẫu thuật cắt toàn bộ mạc treo trực tràng bảo tồn cơ thắt hậu môn 

phổ biến bao gồm: cắt trước thấp, cắt trước cực thấp, cắt gian cơ thắt, cắt trực tràng 

qua ngả bụng kết hợp nội soi qua ngả hậu môn [36].  
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1.3.1.1. Phẫu thuật cắt trước thấp (LAR) 

Chỉ định [36]: u ở 1/3 giữa của trực tràng (cách bờ hậu môn khoảng 6 – 10 

cm). Một số nguyên tắc chính về mặt kỹ thuật: 

+ Di động trực tràng, đại tràng chậu hông, lên tới đại tràng góc lách. 

+ Thắt và cắt động mạch mạc treo tràng dưới. 

+ Diện cắt trên u: nơi tiếp giáp đại tràng chậu hông và đại tràng xuống. 

+ Diện cắt dưới u: diện cắt cách bờ dưới u ít nhất 2 cm.  

+ Phẫu thuật cắt trước thấp phải thực hiện được cắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng để chắc chắn rằng bờ diện cắt vòng quanh âm tính (CRM (-)) và loại bỏ toàn 

bộ hệ dẫn lưu bạch huyết.  

+ Miệng nối đại - trực tràng cách đường lược 3-4 cm. 

 

Hình 1.3. Phẫu thuật cắt trước thấp và mở hồi tràng ra da  

“Nguồn: Christensen và cộng sự” [6] 

1.3.1.2. Phẫu thuật cắt trước cực thấp (ULAR) 

Chỉ định: Các khối u ở đoạn dưới của trực tràng gần ống hậu môn (cách bờ 

hậu môn khoảng 4-6 cm), kích thước khối u nhỏ, chưa xâm lấn cấu trúc xung quanh 

[36].  
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Kỹ thuật: diện cắt dưới cách u tối thiểu 1 cm, TME, miệng nối đại-trực tràng 

cách đường lược 2 cm.  

1.3.1.3. Phẫu thuật cắt gian cơ thắt (ISR) 

Diện cắt dưới u bao gồm 1 phần hoặc toàn bộ cơ thắt trong và sự khác biệt 

cơ bản với phẫu thuật cắt trước thấp là phẫu thuật cắt gian cơ thắt có sự cắt bỏ một 

phần hoặc hoàn toàn cơ thắt trong [36,37].  

Chỉ định: u cách bờ hậu môn 3 cm, giai đoạn sớm: kích thước nhỏ, chưa xâm 

lấn xung quanh.  

Kỹ thuật: diện cắt dưới bao gồm 1 phần hoặc toàn bộ cơ thắt trong, cách u ít 

nhất 1 cm, TME. 

Không nên thực hiện cắt gian cơ thắt khi u đã xâm lấn cấu trúc lân cận, ung 

thư biệt hóa kém, không đáp ứng hoặc đáp ứng kém với hóa trị. 

 

 

Hình 1.4. Phẫu thuật cắt gian cơ thắt 

A: cắt một phần cơ thắt trong; B: cắt toàn bộ cơ thắt trong 

“Nguồn: Bordeianou và cộng sự” [36] 
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1.3.1.4. TaTME  

Phẫu thuật cắt trực tràng với TME qua ngả bụng kết hợp nội soi qua ngả hậu 

môn, giúp bảo tồn cơ thắt hậu môn tối đa, được chỉ định cho UTTT thấp hoặc cực 

thấp.  

Kỹ thuật: theo nguyên tắc TME, phẫu thuật nội soi ngả hậu môn, sau khi 

khâu mũi túi bên dưới cách khối u > 1 cm, phẫu tách trực tràng vùng tầng sinh môn 

qua một công cụ chuyên dụng được lắp vào HMTT [38]. 

TaTME giúp phẫu tích hiệu quả hơn trong các trường hợp khó như béo phì, 

mạc treo to dày, u to, khung chậu hẹp, và mang lại lợi ích quan sát rõ hơn, đánh giá 

chính xác diện cắt và giảm tổn thương khối u [39]. 

 

Hình 1.5. Kỹ thuật TaTME 

“Nguồn: Araujo và cộng sự” [38] 

1.3.1.5. Mối liên quan giữa cấu trúc giải phẫu và chức năng của hậu môn trực 

tràng sau phẫu thuật điều trị ung thư trực tràng 

Trong phẫu thuật điều trị UTTT, các mức độ cắt thấp khác nhau, đặc biệt là 

cắt trước cực thấp hoặc cắt gian cơ thắt có thể làm gia tăng đáng kể nguy cơ rối loạn 

chức năng HMTT sau mổ, được biểu hiện dưới dạng Hội chứng LARS. Những can 
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thiệp này thường dẫn đến giảm hoặc mất thể tích dự trữ của trực tràng, tổn thương 

các nhánh thần kinh giao cảm và phó giao cảm vùng chậu trong quá trình bóc tách 

toàn bộ mạc treo trực tràng, suy giảm trương lực và khả năng co bóp của cơ thắt hậu 

môn, cũng như rối loạn phản xạ ức chế HMTT. Hệ quả là áp lực hậu môn giảm và 

khả năng phân biệt giữa khí, lỏng và rắn bị suy giảm [36,40-42]. Theo nghiên cứu 

của Machado, mất đi khoang chứa phân và tính co giãn sinh lý của trực tràng là hai 

yếu tố nguy cơ chính góp phần vào cơ chế bệnh sinh của LARS. Đặc biệt, khi vị trí 

miệng nối càng thấp, nguy cơ són phân và đi tiêu không tự chủ càng gia tăng [43].  

Do đó, tổn thương giải phẫu – thần kinh trong quá trình phẫu thuật điều trị 

UTTT, dù đã cố gắng bảo tồn cơ thắt hậu môn, vẫn có thể dẫn đến sự gián đoạn 

đáng kể trong chức năng đại tiện với biểu hiện đa dạng gồm tiêu không tự chủ, tiêu 

khẩn cấp, són phân, són hơi, tất cả đều tác động nghiêm trọng đến CLCS của BN 

sau phẫu thuật. Vì vậy, LARS cần được xem xét như một biến chứng chức năng 

quan trọng, song song với các chỉ số đánh giá hiệu quả điều trị ung thư như tỷ lệ 

sống còn và tái phát [10,22,36]. 

1.3.1.6. Các phẫu thuật kết hợp 

Phẫu thuật cắt trực tràng có thể được kết hợp với một số kỹ thuật hỗ trợ nhằm 

giảm biến chứng hậu phẫu, bảo tồn chức năng đại tiện và cải thiện CLCS của BN.  

a) Mở hồi tràng ra da 

Mở hồi tràng ra da thường được thực hiện cùng với phẫu thuật cắt trực tràng 

bảo tồn cơ thắt để giảm nguy cơ xì rò miệng nối đại tràng − ống hậu môn và tăng 

khả năng bảo tồn miệng nối khi xảy ra xì rò. Nghiên cứu cho thấy mở hồi tràng ra 

da không giảm tỷ lệ xì rò miệng nối sau phẫu thuật, nhưng giảm nhẹ độ nặng của 

biến chứng, tăng tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công [44,45]. Tuy nhiên, mở hồi tràng 

có thể làm giảm CLCS của BN, gây viêm loét da, mất nước, chảy máu, sa niêm 

mạc. Họ còn chịu thêm một cuộc phẫu thuật đóng hồi tràng với những rủi ro và tốn 

kém không ít [46]. Nhiều nghiên cứu còn cho thấy mở hồi tràng là yếu tố nguy cơ 

liên quan đến LARS thể nặng [22,47]. Ngoài ra đóng hồi tràng muộn cũng là yếu tố 

nguy cơ gây ra LARS thể nặng do làm chậm lại quá trình thích nghi chức năng đại 
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tiện của cơ thắt hậu môn [48,49]. Do vậy, mở hồi tràng chỉ nên thực hiện ở những 

BN có nguy cơ xì rò miệng nối cao như sau hóa xạ trị trước mổ hoặc miệng nối cực 

thấp [50,51]. 

b) Tạo hình bóng trực tràng 

TME làm giảm thể tích khoang chứa và khả năng giãn nở của trực tràng, dẫn 

đến nguy cơ mắc LARS. Khi miệng nối càng thấp, việc tạo hình túi trực tràng kiểu 

J-pouch hoặc túi ngang trở nên cần thiết nhằm cải thiện chức năng đại tiện. Các kỹ 

thuật này giúp bảo tồn chức năng dự trữ, giảm triệu chứng tiêu gấp và không tự chủ, 

đồng thời nâng cao CLCS của bệnh nhân [43,52]. Ngoài ra, các nghiên cứu cho thấy 

không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng giữa các kỹ thuật, thậm chí tạo hình kiểu 

J-pouch hoặc ngang còn ghi nhận ít biến chứng hơn so với nối thẳng [53,54]. 

 
 

 

(A) Miệng nối thẳng trực 

tràng - ống hậu môn  

(B) Tạo hình trực tràng 

kiểu ngang  

(C) Tạo hình trực tràng 

kiểu J-pouch 

Hình 1.6. Các kiểu nối đại tràng-ống hậu môn  

“Nguồn: Akeel và cộng sự”[55] 

c) Xạ trị 

Là một phần quan trọng của điều trị đa mô thức, chỉ định cho bệnh nhân 

UTTT tiến triển. Xạ trị giúp giảm đáng kể tỷ lệ tái phát tại chỗ, hiệu quả cải thiện 

thời gian sống thêm còn chưa đồng thuận. So với phẫu thuật đơn thuần, một số tác 

giả cho rằng xạ trị phối hợp với phẫu thuật giúp cải thiện thời gian sống thêm 

[7,11], trong khi một số tác giả khác thì không [56,57]. 
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1.3.1.7. Xạ trị trước mổ  

Xạ trị trước mổ giúp giảm kích thước u, giảm giai đoạn ung thư, tạo thuận 

lợi cho phẫu thuật, và nhất là tăng khả năng bảo tồn cơ thắt trong phẫu thuật UTTT 

thấp. Không hiếm khi (10-25%) khối u biến mất do đáp ứng hoàn toàn với tia xạ 

[8,58]. 

Điều trị tân bổ trợ có thể là xạ trị đơn thuần hoặc phối hợp hóa xạ. Phẫu thuật 

triệt căn thường thực hiện sau 6-8 tuần [8,58].  

Tuy nhiên, tia xạ trị có thể gây tổn thương mô dẫn đến đi tiêu nhiều lần, tiêu 

phân nhầy máu, tiêu không tự chủ, rối loạn chức năng niệu dục, viêm bàng quang, 

viêm trực tràng chảy máu [7,57]. Tia xạ còn làm các triệu chứng của rối loạn đại 

tiện, tiểu tiện nặng nề hơn, tăng nguy cơ xì rò, chít hẹp miệng nối sau mổ [11,59]. 

Các biến chứng này có thể tạm thời hoặc lâu dài gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

CLCS của bệnh nhân. Do đó, cần cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ trước khi chỉ 

định. Chỉ định xạ bổ trợ phải là kết quả của hội chẩn đa mô thức [57,60]. 

1.3.1.8. Xạ trị sau mổ 

Ưu điểm: BN được phẫu thuật kịp thời, có kết quả giải phẫu bệnh nên đánh 

giá giai đoạn chính xác. Xạ sau mổ giúp giảm nguy cơ tái phát. 

Nhược điểm: không kiểm soát được sự gieo rắc tế bào ung thư khi phẫu 

thuật, mô u sót bị thiếu máu sẽ ít nhạy với tia xạ; nếu có biến chứng sau mổ thì xạ 

trị bổ trợ sẽ bị trì hoãn [58]. 

1.3.2. Hóa trị 

Là phương pháp điều trị bổ trợ bằng hóa chất, được đưa vào cơ thể bằng 

đường tĩnh mạch hoặc đường uống, nhằm ngăn chặn ung thư tái phát và cải thiện 

được thời gian sống còn cho BN. Theo NCCN guidelines Rectal cancer (version 

3.2024), hóa trị được chỉ định trong UTTT giai đoạn Dukes C và D hay giai đoạn 

III, IV hoặc UTĐTT giai đoạn II có nguy cơ tái phát cao [9,58] 

Các thuốc thường dùng:  

- Nhóm thuốc độc tế bào: fluorouracil (5-FU), 5-FU + levofolinate, calcium 

(l-LV), tegafur uracil (UFT)… 
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- Nhóm thuốc sinh học phân tử nhắm trúng đích: bevacizumab (BEV), 

ramucirumab (RAM)… 

- Nhóm thuốc miễn dịch: pembrolizumab (Pembro) Nivolumab, and 

Ipilimumab. 

Sử dụng thuốc hóa trị cần lưu ý tác dụng phụ và phải có chỉ định cụ thể, điều 

trị bổ trợ sau phẫu thuật UTTT gồm hóa xạ trị đồng thời hoặc hóa trị. Thời gian 

điều trị bổ trợ thường 6 tháng, nên được thực hiện trong 8 tuần sau mổ. Chọn thuốc 

và phác đồ căn cứ nhiều yếu tố: đặc điểm khối u, tình trạng BN, đặc điểm cuộc mổ 

và sự đồng thuận của bệnh nhân [9,58]. 

Tuy hóa trị đóng vai trò quan trọng trong điều trị hỗ trợ UTTT, nhưng có thể 

gây ra các tác dụng không mong muốn như tiêu chảy, mệt mỏi, chán ăn, buồn nôn, 

nôn, rối loạn cảm giác ngoại biên, mất ngủ, lo âu và trầm cảm, qua đó ảnh hưởng 

tiêu cực đến trạng thái tâm lý – xã hội và CLCS của bệnh nhân [8]. Một số nghiên 

cứu cho rằng hóa trị, đặc biệt khi kết hợp với xạ trị, có thể làm trầm trọng thêm các 

triệu chứng của hội chứng LARS [23,61]. Tuy nhiên, các bằng chứng khác lại cho 

thấy tác động của hóa trị lên LARS thường nhẹ và thoáng qua, không gây ảnh 

hưởng đáng kể đến chức năng ruột lâu dài [14,62]. 

1.4. Chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật cắt trước thấp 

LAR là một tiến bộ quan trọng trong điều trị UTTT thấp, giúp BN tránh 

được hậu quả phải mang HMNT vĩnh viễn. Tuy nhiên, các hoạt động chức năng 

như tình dục, tiểu tiện, đại tiện bị suy giảm nặng. Nổi bật và tác động xấu đến 

CLCS là LARS. Vì thế, hiểu biết rõ cơ chế sinh bệnh, các yếu tố nguy cơ liên quan 

đến LARS là rất quan trọng nhằm giúp nhân viên y tế can thiệp phục hồi chức năng 

và cải thiện CLCS cho bệnh nhân.  

1.4.1. Hội chứng cắt trước thấp (LARS) 

1.4.1.1. Định nghĩa 

Tại Hội nghị Quốc tế đồng thuận về LARS năm 2020, các chuyên gia đã 

thống nhất định nghĩa về LARS gồm các triệu chứng rối loạn chức năng đại tiện xảy 
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ra sau cắt trực tràng như tiêu không tự chủ, tiêu nhiều lần, tiêu gấp, són phân, mót 

rặn, tiêu khó, thay đổi tính chất phân và các triệu chứng này có ảnh hưởng đến 

CLCS của bệnh nhân [6,63]. 

o Tiêu chảy hoặc táo bón: BN có thể trải qua sự thay đổi không đều đặn về 

tần suất đi tiêu, có lúc tiêu chảy, có lúc táo bón. 

o Đi tiêu khẩn cấp: cảm giác này khiến BN không thể kiểm soát được nhu 

cầu đi tiêu và cần phải đi ngay lập tức. 

o Đi tiêu nhiều lần: BN có thể cần phải đi tiêu nhiều lần trong ngày, đôi khi 

không thể kiểm soát được số lần đi tiêu. 

o Đi tiêu không hết phân: cảm giác rằng việc đi tiêu không được hoàn tất, 

gây ra sự khó chịu và lo lắng. 

o Không tự chủ phân: mất kiểm soát về việc giữ phân, có thể gây ra rò rỉ 

không mong muốn. 

o Không tự chủ hơi: không thể kiểm soát được việc xì hơi. 

1.4.1.2. Cơ chế bệnh sinh và các yếu tố nguy cơ  

LARS là một biến chứng phức tạp và đa cơ chế sau cắt trực tràng. Việc hiểu 

rõ cơ chế bệnh sinh và các yếu tố nguy cơ của LARS là cần thiết để phát triển các 

biện pháp phòng ngừa và điều trị hiệu quả. 

Cơ chế bệnh sinh: 

- Rối loạn chức năng cơ thắt trong trực tràng: nhiều nghiên cứu đã chứng 

minh cơ thắt trong bị tổn thương và mất chức năng sau cắt trực tràng. Phản xạ ức 

chế của HMTT không hồi phục trong năm đầu sau phẫu thuật. Sự suy giảm đáng kể 

áp lực nghỉ và áp lực ép tối đa, cũng như giảm áp lực vùng hậu môn gây ra són phân 

và són hơi [36,40]. 

- Tổn thương đám rối chậu: khi phẫu tích và di động đại tràng trái, các dây 

thần kinh bị tổn thương dẫn đến mất cơ chế ức chế của đại tràng. Điều này làm tăng 

nhu động của phần xa đại tràng, kết hợp với giảm dung tích chứa và khả năng co 

giãn tự nhiên của trực tràng, gây tiêu gấp và tiêu nhiều lần [64,65].  
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- Giảm hoặc mất phản xạ tại chỗ giữa hậu môn và trực tràng mới được tái 

tạo: nghiên cứu của O’Riordain và Tomita chứng minh mất phản xạ ức chế tự nhiên 

của HMTT và mất tính nhạy cảm của HMTT gây đi tiêu không tự chủ sau mổ [42,64]. 

- Giảm thể tích khoang chứa và khả năng co giãn của trực tràng: việc 

giảm thể tích khoang chứa và khả năng co giãn của trực tràng sau phẫu thuật gây ra 

tiêu khẩn và tiêu không tự chủ [36,43]. 

- Tác động của xạ trị: xạ trị gây ra hoặc làm nặng thêm các triệu chứng 

LARS [11,15,55,62]. Bregendahl đã chứng minh xạ trị làm giảm đáng kể áp lực 

nghỉ của ống hậu môn và thay đổi ngưỡng nhận cảm với phản xạ đi tiêu [15]. 

- Hóa trị bổ trợ: cũng có liên quan đến LARS hoặc làm nặng thêm các triệu 

chứng của LARS [23,61]. Tuy nhiên, một số cho thấy hóa trị không liên quan trực 

tiếp đến LARS, nếu có chỉ là tạm thời [14,62]. 

Các yếu tố nguy cơ: nhằm xác định các yếu tố nguy cơ tiên đoán BN có thể 

mắc LARS thể nặng sau LAR, nhiều nghiên cứu đã được thực hiện. Trong đó, 

nghiên cứu POLARS được Battersby thực hiện, các yếu tố nguy cơ được xác định 

gồm: tuổi cao, TME, hóa xạ trị, chiều cao miệng nối thấp (cách bờ hậu môn ≤ 5 

cm), HMNT tạm thời [22]. Vài nghiên cứu cho thấy các kiểu nối ruột như J-pouch 

hoặc ngang, hiệu quả hơn kiểu nối thẳng trong việc giảm triệu chứng tiêu gấp và 

tiêu không tự chủ [66,67]. Tuy nhiên, sau 2 năm, khi cơ thể thích nghi thì không có 

sự khác biệt về kiểm soát phân giữa các kiểu nối [53]. Có nghiên cứu ghi nhận xì rò 

miệng nối là yếu tố nguy cơ gây LARS thể nặng [15,47]. Ashburn còn cho thấy BN 

có xì rò miệng nối CLCS kém hơn BN không có xì rò, họ đi tiêu thường xuyên cả 

ngày lẫn đêm, tiêu không tự chủ cả với phân rắn nhiều hơn [68].  

Hiện nay, các nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ gây LARS thể nặng còn hạn 

chế và chủ yếu mang tính hồi cứu. Do đó, việc đưa ra khuyến cáo lâm sàng rõ ràng 

cho nhóm bệnh nhân nguy cơ cao vẫn chưa khả thi.   

1.4.1.3. Chẩn đoán hội chứng cắt trước thấp 

Các triệu chứng của LARS và ảnh hưởng của nó lên CLCS của bệnh nhân có 

tính chủ quan, đa dạng, rất khó đo lường và chẩn đoán chính xác. Theo các tác giả 
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các triệu chứng này là của BN nên chỉ có họ cảm nhận được, biết rõ nhất triệu 

chứng nào là quan trọng, đã ảnh hưởng đến CLCS của họ ra sao, nên trả lời của họ 

là trung thực, khách quan và đáng tin cậy nhất [6,56,63].  

Vì thế, các bộ câu hỏi và hệ thống thang điểm đã được phát triển để giúp 

đánh giá toàn diện chức năng đại tiện sau LAR trong môi trường nghiên cứu lâm 

sàng. Đã có nhiều thang điểm được sử dụng để đánh giá, chẩn đoán, phân loại mức 

độ nghiêm trọng của LARS cũng như ảnh hưởng của nó lên CLCS. Mỗi thang điểm 

đều có điểm mạnh yếu riêng. Sử dụng thang điểm nào tùy vào đặc điểm dân số mẫu 

và mục tiêu của nghiên cứu. Các thang đo đều đã được chứng minh là có giá trị và 

tin cậy cao, có thể ứng dụng vào đánh giá lâm sàng và nghiên cứu. 

a. Các thang đo đánh giá chức năng đại tiện sau cắt trực tràng 

Các thang điểm chức năng đại tiện như Wexner, FISI đã được sử dụng để 

đánh giá rối loạn đại tiện sau LAR. Tuy nhiên, chúng không đáp ứng đầy đủ các 

phức tạp của LARS và ảnh hưởng của nó lên CLCS của bệnh nhân [63,69]. Thang 

điểm MSKCC-BFI [70] với 18 câu hỏi chi tiết, tỉ mỉ, và bao quát, cũng đã được áp 

dụng để đánh giá các triệu chứng LARS và mức độ ảnh hưởng của chúng lên 

CLCS. Mặc dù phức tạp và chi tiết, MSKCC-BFI không có trọng số cho từng triệu 

chứng cụ thể, điều này làm giảm khả năng xác định triệu chứng nào gây ảnh hưởng 

lớn nhất đến CLCS của bệnh nhân. Do vậy, thang điểm này không được sử dụng 

rộng rãi, phổ biến như LARS score.  

LARS score [63]: đề xuất năm 2012, được biết đến là công cụ đánh giá đơn 

giản, dễ sử dụng và hiệu quả để đánh giá LARS sau LAR. Thang điểm này tập trung 

vào 5 triệu chứng chính của LARS và phân loại chúng thành các mức độ nặng, 

trung bình, và không có, nhằm đánh giá tác động lên CLCS của bệnh nhân. Thang 

điểm LARS đã được chứng minh là đáng tin cậy và có giá trị trong thực hành lâm 

sàng, giúp nhanh chóng chẩn đoán và lên kế hoạch điều trị phù hợp. 
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Bảng 1.1. Thang điểm LARS 

Trong tuần qua, Ông/Bà có đã từng không giữ được hơi (đánh rắm)? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 4 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 7 

Trong tuần qua, Ông/Bà đã từng són phân lỏng? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 3 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 3 

Ông/Bà thường đi cầu bao nhiêu lần? 

Từ 8 lần trở lên trong ngày 4 

4-7 lần / ngày 2 

1-3 lần / ngày 0 

Tôi không đi tiêu mỗi ngày 5 

Ông/bà đã từng đi cầu lặp lại <1h sau lần đi cầu trước đó? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 9 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 11 

Ông/Bà đã từng phải chạy gấp (vội) vào nhà vệ sinh vì không giữ được phân? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 11 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 16 
 

(0 - 20 điểm): không LARS; 2. (21 - 29 điểm): LARS trung bình; 3. (30 - 42 điểm): LARS thể nặng. 
 

Hiện, LARS score là công cụ phù hợp nhất để xác định các rối loạn đại tiện 

sau phẫu thuật cắt trước thấp, phân loại được mức độ nặng và mức độ ảnh hưởng 

của nó lên CLCS, giúp lập kế hoạch điều trị nhanh và phù hợp cho từng BN. Bộ câu 

hỏi có giá trị quốc tế và đã được chuyển ngữ sang hơn 35 ngôn ngữ khác nhau 

[63,71]. LARS score được sử dụng phổ biến vì đơn giản, dễ sử dụng, cho kết quả 

nhanh hơn thang đo MSKCC-BFI. Do đó, giúp nhanh chóng chẩn đoán LARS, 
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phân loại mức độ nặng và lên kế hoạch điều trị sớm. Ngoài ra, LARS score còn 

được ưu tiên sử dụng hơn vì dễ dàng phối hợp với các thang đo đánh giá CLCS 

khác [56,63,69]. 

b. Hình ảnh học chẩn đoán  

Hình ảnh học như siêu âm qua ngả HMTT, đo áp lực HMTT, đo lưu lượng 

phân, nội soi đại tràng, và chụp cộng hưởng từ động học sàn chậu đều có vai trò 

quan trọng trong việc xác định nguyên nhân và chẩn đoán LARS. Mặc dù không bắt 

buộc thực hiện đối với tất cả các BN có LARS, các phương pháp này giúp nâng cao 

độ chính xác và hiệu quả của quy trình chẩn đoán và theo dõi hiệu quả điều trị 

[6,40,72].  

1.4.1.4. Điều trị hội chứng cắt trước thấp  

Hiện, chưa có phác đồ điều trị chuẩn cho LARS. Nhiều nghiên cứu cho thấy 

điều chỉnh chế độ ăn, tập luyện cơ sàn chậu, kích thích qua ngả hậu môn, thuốc ức 

chế thụ thể Serotonin và kích ứng tái tạo sợi thần kinh trước xương cùng hoặc kích 

thích dây thần kinh xương chày có vai trò quan trọng. Cần thiết khám lâm sàng, kết 

hợp với hình ảnh học để loại trừ các nguyên nhân thực thể gây ra LARS như viêm 

loét, chít hẹp miệng nối hoặc ung thư tái phát trước khi điều trị [62,73,74]. 

Phần lớn BN mắc LARS trung bình (21-29 điểm), thường đáp ứng tốt với 

điều trị nội khoa, và CLCS của BN bị ảnh hưởng không nhiều. 

LARS thể nặng ( ≥ 30 điểm): điều trị khó khăn, mất nhiều thời gian và chi 

phí; đòi hỏi sự kiên nhẫn - kiên trì của cả nhân viên y tế lẫn BN; cần phối hợp nhiều 

chuyên khoa như tiêu hóa, HMTT, phục hồi chức năng, tâm lý… kết hợp nhiều liệu 

pháp; có kế hoạch chăm sóc cụ thể rõ ràng, theo dõi và đánh giá thường xuyên thì 

mới mang lại hiệu quả [62,73,74]. 

o Tiêu chảy: Loperamide thường dùng điều trị, hiệu quả giảm số lần đi tiêu 

và cải thiện tính chất phân ở cả những BN có hội chứng ruột kích thích 

lẫn BN đã cắt đại trực tràng có miệng nối thấp [73,74]. 

o Tiêu không tự chủ: một số BN kích thích quá mức sau ăn dẫn đến tiêu 

khẩn cấp, tiêu không tự chủ. Thuốc đối kháng thụ thể serotonin như 
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Ramosetron có thể dùng để kiểm soát LARS thể nặng, nhưng mới được 

theo dõi ngắn hạn 6 tháng [75]. 

o Són phân: chất độn bơm hậu môn giúp giảm triệu chứng này 

o Men tiêu hoá có vai trò khá hạn chế và chưa được chứng minh thật sự 

hiệu quả trong điều trị LARS. Tương tự, các thuốc kháng viêm steroid và 

thuốc kháng viêm Non-Steroid cũng chưa cho thấy có vai trò trong điều 

trị LARS [61,76].  

o Bổ sung chất xơ có thể cải thiện tính chất phân bằng cách tăng hấp thu 

nước nhưng không tác dụng với những triệu chứng khác [74]. 

o Thụt tháo đại tràng (TAI): đơn giản, an toàn, hiệu quả, tiết kiệm. Thụt 

tháo mỗi ngày hoặc 3 - 4 lần mỗi tuần, kết hợp với tập phục hồi sàn chậu 

sẽ đạt hiệu quả cao hơn. Thời gian điều trị từ sáu tháng đến một năm, sau 

đó đánh giá lại bằng thang điểm LARS [76].  

o Tập phục hồi sàn chậu (PFR): là tập hợp các kỹ thuật gồm phản hồi sinh 

học, tập cơ sàn chậu (Kegel), kích thích điện, bóng tập. Mỗi kỹ thuật đặc 

hiệu tùy vào BN, kết hợp nhiều kỹ thuật hiệu quả hơn so với một kỹ thuật 

đơn lẻ. Bài tập tập cơ sàn chậu nên được thực hiện thường quy sau khi 

BN xuất viện (kể cả có mở hồi tràng). Tập phục hồi sàn chậu thường 

được phối hợp với thụt tháo đại tràng qua ngả hậu môn [77,78].  

o Kích thích thần kinh xương cùng (SNS) được xem là phương pháp xâm 

lấn tối thiểu ở những BN vẫn bị LARS thể nặng sau một năm đa trị liệu. 

Kích thích thần kinh xương cùng cho thấy cải thiện tiêu không tự chủ và 

kiểm soát đại tiện trên BN có hay không tổn thương cơ thắt [73]. Tuy 

nhiên, nghiên cứu của Rosen năm 2023 cho thấy phục hồi chức năng sàn 

chậu đã cải thiện về điểm số LARS và triệu chứng đi tiêu không tự chủ, 

nhưng với bằng chứng khoa học hạn chế, rất ít nghiên về kích thích thần 

kinh điều trị LARS thể nặng, và kết quả lại không nhất quán [77]. 
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o Phẫu thuật: phẫu thuật chuyển dòng phân làm HMNT được chỉ định trên 

những BN mắc LARS thể nặng kéo dài có CLCS còn quá kém sau 

khoảng hai năm điều trị bảo tồn và xâm lấn tối thiểu [74,79]. 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1.1. Phác đồ điều trị được đề xuất tại Hội nghị đồng thuận 

về LARS năm 2021 

“Nguồn: Christensen và cộng sự” [6] 

  

 

 

 

 

 

 

Trước phẫu thuật: Đánh giá chức năng và tư vấn. Xem xét tác dụng của  

xạ trị, phẫu thuật bảo tồn cơ thắt, mở hồi tràng,  

đóng sớm mở hồi tràng 

 

Tư vấn thay đổi chức năng, chế độ ăn, tham khảo ý kiến  

bác sĩ chuyên khoa tiêu hóa nếu cần 

Phục hồi chức năng sàn chậu 

Thụt tháo phân qua ngả hậu môn 

 

Kích thích thần kinh 

xương cùng 

Hậu môn 

nhân tạo 
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Sơ đồ 1.2. Điều trị LARS thể nặng theo Trung tâm nghiên cứu các di chứng 

bệnh lý ung thư vùng chậu của Đan Mạch 

“Nguồn: Laurberg và cộng sự” [74] 

Các yếu tố tiên đoán LARS thể nặng 

Phẫu thuật ± xạ trị 

Điểm LARS sau 3 tháng  

LARS thể nặng Không hoặc LARS 

trung bình 

Chuyên khoa 

điều trị di chứng  
Không có chuyên 

khoa điều trị di chứng 

Theo dõi 

LARS score  

Điều trị bảo tồn theo cá thể 

Thất bại  Thành công  

Chuyên khoa 

tiêu hoá 

Đánh giá thần kinh xương cùng 

Thất bại  Thất bại  Thành công  

Hậu môn nhân tạo Kích thích thần kinh cùng 

Tiêu chảy  Tiêu khẩn cấp/ không tự chủ 
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Theo Laurberg, việc đánh giá, phân loại mức độ nặng của LARS thường diễn 

ra trong lần tái khám sớm nhất, và LARS score được sử dụng để xác định các triệu 

chứng ảnh hưởng nghiêm trọng nhất đến CLCS của bệnh nhân [74]. Các nghiên cứu 

của Emmertsen chỉ ra rằng các triệu chứng LARS kéo dài sau 3 tháng điều trị có 

liên quan mật thiết đến dự báo bệnh lý kéo dài và ảnh hưởng xấu đến CLCS [63].  

Phần lớn tác giả cho rằng: các triệu chứng của LARS thường nặng trong năm 

đầu sau phẫu thuật, sau đó giảm dần và tiến tới ổn định sau khoảng 1-2 năm điều trị 

[79-81]. Tuy nhiên, vài nghiên cứu gần đây ghi nhận các triệu chứng của LARS thể 

nặng cải thiện không đáng kể, có khi kéo dài dai dẳng đến hết đời [10,12,21]. Thậm 

chí, Celerier và Dinnewitzer báo cáo có hơn 20% BN mắc LARS thể nặng phải 

chấp nhận phẫu thuật lại làm HMNT vĩnh viễn [19,20].  

1.4.1.5. Ảnh hưởng của hội chứng cắt trước thấp lên chất lượng cuộc sống 

Nhìn chung, hơn 60% BN mắc LARS sau cắt trực tràng bảo tồn cơ thắt. 

Trong số này, khoảng 60-80% là thể nặng [11,14,55,74,82].  

 

Hình 1.7. Ảnh hưởng của LARS đến CLCS 

“Nguồn: Keane và cộng sự” [56] 
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Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng LARS thể nặng ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

CLCS của bệnh nhân, gây suy giảm sức khỏe về thể chất, hình dáng cơ thể, hoạt 

động xã hội, và gây rối loạn lo âu, cảm xúc và trầm cảm. BN có xu hướng cô lập 

bản thân, hạn chế tham gia vào các hoạt động xã hội, thậm chí từ bỏ công việc hiện 

tại để thích nghi với tình trạng sức khỏe của mình [6,26,27,56]. Các nghiên cứu 

cũng cho thấy: rối loạn tâm lý-cảm xúc làm tăng nguy cơ các biến chứng sau phẫu 

thuật và làm BN phải nhập viện sớm hơn [83]. CLCS kém làm giảm hiệu quả điều 

trị và tăng nguy cơ tái phát ung thư cho bệnh nhân [26,27]. 

Lĩnh vực tài chính: các nghiên cứu của Kimman cho thấy rằng khó khăn về 

tài chính là một gánh nặng lớn đối với bệnh nhân UTTT, ảnh hưởng tiêu cực đến 

CLCS của họ, đặc biệt là đối với nhóm thu nhập thấp [26]. Ngoài ra, những BN gặp 

các biến chứng hậu phẫu thường phải đối mặt với chi phí lớn hơn, CLCS kém hơn 

và nguy cơ tái phát ung thư cao hơn [26,84,85]. Tuy nhiên, tình trạng này không 

phổ biến ở các nước có thu nhập cao như châu Âu, Mỹ, Nhật Bản, Hàn Quốc 

[10,12,47,86].  

Lĩnh vực triệu chứng: BN thường phải đối mặt với mệt mỏi, mất ngủ, buồn 

nôn, nôn, chán ăn, đầy hơi, khô da,... những điều này không chỉ gây khó chịu mà 

còn tác động tiêu cực đến CLCS của họ [47,86-88]. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy các tác động tiêu cực của LARS lên CLCS không 

kéo dài và có xu hướng giảm dần. CLCS của BN bị suy giảm trầm trọng 1 năm đầu 

sau phẫu thuật, sau đó các triệu chứng nặng của LARS giảm dần và CLCS của bệnh 

nhân cũng cải thiện dần. Ngược lại, có nghiên cứu ghi nhận: hoạt động thể lực và 

sức khỏe tinh thần của BN bị ảnh hưởng nặng và kéo dài suốt cuộc đời vì các rối 

loạn đại tiện nặng dai dẳng. Không ít BN khổ sở kéo dài vì són phân, tiêu khẩn cấp, 

tiêu không tự chủ. Cuộc sống phụ thuộc vào nhà vệ sinh, mặc tã, mặc cảm không 

dám ra khỏi nhà, với CLCS thấp và đôi khi họ chọn giải pháp phẫu thuật lại làm 

HMNT vĩnh viễn với mong muốn CLCS khá hơn [10-12,37,62].  
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Hầu hết BN cho rằng tình trạng HMNT sẽ tác động tiêu cực đến CLCS nên 

từ chối phẫu thuật lại làm HMNT, chấp nhận tình trạng rối loạn đại tiện nặng kéo 

dài. Zolciak thực hiện nghiên cứu khi hỏi bệnh nhân UTTT thấp về việc lựa chọn 

phương pháp phẫu thuật: có 30% BN chọn LAR, chỉ có 5% BN chọn APR, nhưng 

có 65% BN để cho bác sĩ phẫu thuật quyết định thay. Bốn năm sau, những BN đã 

phẫu thuật được hỏi lại họ sẽ chọn như thế nào nếu họ được chọn lại. Trong nhóm 

APR: 46% BN vẫn chọn APR, 22% BN chọn lại LAR, 32% BN vẫn để bác sĩ quyết 

định; trong nhóm LAR, 69% BN vẫn quyết định bác sĩ và chỉ 4% BN chọn APR, 

28% BN vẫn để bác sĩ quyết định thay. Điều này cho thấy BN chấp nhận các di 

chứng sau LAR hơn là APR [89]. Nhưng theo Silva kết luận thì so với phải chịu 

đựng cảm giác mót rặn, đi tiêu liên tục, tiêu khẩn cấp, són phân và cuộc sống lệ 

thuộc vào nhà vệ sinh thì tình trạng mang HMNT có CLCS tốt hơn [90]. Nghiên 

cứu của Pachler cũng ghi nhận CLCS những bệnh nhân được APR tốt hơn so với 

những BN mắc LARS thể nặng ở các khía cạnh nhận thức, tâm lý - cảm xúc, kỳ 

vọng tương lai, sức sống và chức năng tình dục [91]. Nghiên cứu của Nikolette cho 

thấy 67,3% BN không được bác sĩ phẫu thuật giải thích về các rối loạn chức năng đi 

tiêu trước LAR [92].  

Các phát hiện trên một lần nữa nhấn mạnh việc giải thích về tình trạng bệnh, 

phương pháp phẫu thuật, các biến chứng, di chứng, cũng như các rối loạn chức năng 

đại tiện, tiểu tiện và tình dục liên quan đến điều trị là cần thiết, và hơn hết là cho BN 

tham gia vào việc đưa ra quyết định điều trị phù hợp với họ sau khi hiểu rõ. 

Việc hiểu rõ tiến trình diễn tiến của hội chứng LARS và tác động của nó lên 

CLCS trong năm đầu sau phẫu thuật là rất cần thiết. Điều này − nhất là nếu nghiên 

cứu tiến cứu – sẽ giúp xây dựng chiến lược điều trị và phục hồi chức năng hiệu quả 

hơn cho bệnh nhân UTTT thấp. 

Việt Nam, có nhiều tác giả nghiên cứu về phẫu thuật cắt trước thấp với TME 

bảo tồn cơ thắt hậu môn, hiệu quả điều trị về ung thư, cũng như có vài nghiên cứu 

về LARS. Tuy nhiên, đa số là hồi cứu, có nghiên cứu tiến cứu với theo dõi 6 tháng 

đầu sau mổ, chưa có nghiên cứu chuyên sâu về CLCS bệnh nhân UTTT thấp có rối 
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loạn chức năng đại tiện ở thời điểm trước và sau phẫu thuật. Do đó, Việt Nam các 

tài liệu hướng dẫn chính thức dành cho bệnh nhân UTTT nói chung, đặc biệt bệnh 

nhân UTTT thấp nói riêng về cách quản lý triệu chứng và cải thiện CLCS cả trước 

và sau phẫu thuật còn rất hạn chế. 

1.4.2. Suy giảm chức năng tình dục và chức năng tiểu tiện 

Các yếu tố nguy cơ gây rối loạn chức năng tiểu tiện và suy giảm chức năng 

tình dục đã được ghi nhận: Phẫu thuật vùng chậu nhất là TME, xạ trị bổ trợ, hóa trị, 

tuổi cao tại thời điểm phẫu thuật [7,93,94]. Trong đó, tổn thương các sợi thần kinh 

giao cảm và phó giao cảm chi phối chức năng niệu dục khi TME là yếu tố nguy cơ 

chính. 

1.4.2.1. Suy giảm chức năng tình dục 

Có 30-40% BN không hoạt động tình dục lại sau phẫu thuật điều trị UTTT. 

Khi đã loại trừ các yếu tố khác ảnh hưởng đến chức năng tình dục (hút thuốc lá, đái 

tháo đường, mãn kinh) thì sau mổ có 23-69% BN nam bị suy giảm chức năng tình 

dục, ở BN nữ là 19-62%. Tình trạng suy giảm này kéo dài, không cải thiện theo thời 

gian [94]. 

Khảo sát CLCS ở khía cạnh tình dục, Hendren ghi nhận 29% nữ và 45% nam 

có rối loạn chức năng tình dục nhiều mức độ sau điều trị UTTT thấp [95].  

1.4.2.2. Suy giảm chức năng tiểu tiện 

Tương tự, chức năng tiểu tiện cũng suy giảm, 6-77% BN rối loạn sau phẫu trị 

UTTT. Thường gặp là tiểu không tự chủ, tiểu khó, tiểu lắt nhắt, tiểu gấp, bí tiểu. 

Phần lớn nghiên cứu ghi nhận rối loạn chức năng tiểu tiện chỉ ở mức độ nhẹ đến 

trung bình, ít ảnh hưởng CLCS [96,97]. Ledebo [98] còn ghi nhận sau TME, 36% 

nam giới có rối loạn chức năng tiểu tiện, trong đó 28% là mức độ nặng và kéo dài, 

ảnh hưởng xấu đến CLCS, nữ giới lần lượt là 57% và 42%.  

1.4.3. Đau mạn tính 

Đau vùng HMTT hay gặp sau phẫu thuật điều trị UTTT thấp, ảnh hưởng đến 

CLCS và giảm thời gian sống còn của bệnh nhân [62].  
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Hóa xạ trị bổ trợ sau mổ có thể gây đau hoặc làm trầm trọng thêm triệu 

chứng sẵn có như đau vùng HMTT kéo dài, mệt mỏi, mất ngủ, chán ăn, buồn nôn, 

nôn, gầy sút… làm suy giảm thêm CLCS của bệnh nhân [7,99]. 

1.4.4. Chảy máu tiêu hóa 

Viêm loét đại tràng, ruột non gây chảy máu sau xạ trị đã được ghi nhận. Có 

khi chảy máu nặng đe dọa tính mạng BN. Bệnh có thể tái phát, dai dẳng, khó điều 

trị ảnh hưởng xấu đến thể chất lẫn tinh thần [7,11].  

1.5. Tình hình nghiên cứu về chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư trực 

tràng sau phẫu thuật 

1.5.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Nghiên cứu về CLCS của BN sau phẫu thuật điều trị UTTT đã có một quá 

trình tiến triển không ngừng, với mục tiêu ngày càng toàn diện hơn trong việc hiểu 

rõ trải nghiệm và nhu cầu thiết yếu của BN. Quá trình này nhấn mạnh tầm quan 

trọng của việc ứng dụng các công cụ đánh giá đa chiều về CLCS vào thực hành lâm 

sàng, nhằm cải thiện chất lượng điều trị và chăm sóc BN. 

Ban đầu, các nghiên cứu tập trung chủ yếu vào hiệu quả điều trị ung thư, bao 

gồm tỷ lệ sống còn, thời gian sống không bệnh và nguy cơ tái phát. Tuy nhiên, theo 

thời gian, các bác sĩ và nhà nghiên cứu ngày càng quan tâm hơn đến những khó 

khăn và phiền toái mà BN phải đối mặt sau phẫu thuật, bao gồm rối loạn chức năng 

đại tiện, suy giảm thể lực, tâm lý, xã hội và gánh nặng tài chính. 

(a) Giai đoạn 1970-1990: tập trung vào kỹ thuật phẫu thuật và hiệu quả điều trị 

ung thư  

Trong giai đoạn này, các nghiên cứu chủ yếu tập trung vào phát triển kỹ 

thuật phẫu thuật, cải thiện kết quả điều trị triệt căn và tối ưu hóa tỷ lệ sống còn. Một 

số kỹ thuật quan trọng được phát triển trong thời kỳ này bao gồm: 

Kỹ thuật TME do Heald thực hiện năm 1982, giúp cải thiện tỷ lệ kiểm soát 

ung thư tại chỗ. Phẫu thuật cắt trực tràng bảo tồn cơ thắt (Sphincter-Saving Surgery) 
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do Parks thực hiện năm 1972, mở ra cơ hội bảo tồn hậu môn cho bệnh nhân UTTT 

thấp [37]. 

Tuy nhiên, các nghiên cứu về CLCS trong giai đoạn này còn rất hạn chế. 

Hầu hết chỉ tập trung vào tỷ lệ sống sót, chưa chú trọng đến tác động dài hạn của 

phẫu thuật lên chức năng tiêu hóa và tâm lý BN.  

(b) Giai đoạn 1990 – 2000: chuyển hướng sang đánh giá CLCS của bệnh nhân 

Trong giai đoạn này, nhận thức về tầm quan trọng của CLCS trong điều trị 

UTTT tăng lên rõ rệt. Các nghiên cứu không chỉ đánh giá kết quả phẫu thuật theo 

góc độ ung thư học, mà còn quan tâm đến trải nghiệm của BN sau điều trị. 

Sự thay đổi này dẫn đến sự ra đời của các công cụ đánh giá CLCS tiêu chuẩn 

hóa, giúp các nghiên cứu có tính khách quan và chính xác hơn. Một số công cụ 

quan trọng được phát triển và áp dụng bao gồm:  

EORTC QLQ-C30: được sử dụng rộng rãi để đánh giá CLCS chung của 

bệnh nhân ung thư. 

SF-36: công cụ đánh giá sức khỏe tổng quát, bao gồm các khía cạnh thể chất, 

tâm lý, xã hội. 

EORTC QLQ-CR38: công cụ chuyên biệt để đánh giá CLCS của BN ung thư 

đại trực tràng. 

Giai đoạn này cũng ghi nhận nhiều nghiên cứu về tác động của phẫu thuật 

UTTT lên CLCS, trong đó nhấn mạnh sự cần thiết của việc kết hợp quan điểm của 

BN vào quá trình điều trị nhằm tối ưu hóa kết quả. 

(c) Giai đoạn 2000 – 2010: các nghiên cứu đa trung tâm, tiến cứu quy mô lớn 

Đây là giai đoạn phát triển mạnh mẽ các nghiên cứu đa trung tâm, tiến cứu 

với quy mô lớn, cung cấp dữ liệu có giá trị về tác động lâu dài của phẫu thuật lên 

CLCS. Các nghiên cứu trong thời kỳ này tập trung vào mối liên quan giữa phương 

pháp phẫu thuật, hóa xạ trị bổ trợ và hỗ trợ tâm lý xã hội đối với CLCS. Ngoài ra, 
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một số nghiên cứu cũng đánh giá tác động của rối loạn chức năng đại tiện, rối loạn 

tiết niệu, suy giảm chức năng tình dục lên CLCS bệnh nhân sau điều trị. 

(d) Từ năm 2010 đến nay: hướng đến đánh giá toàn diện về chức năng hậu môn 

– trực tràng và CLCS 

Từ năm 2010 trở đi, các nghiên cứu tập trung toàn diện hơn vào các kết quả 

chức năng sau phẫu thuật, bao gồm chức năng tiêu hóa, tiết niệu, sinh dục và tâm lý. 

Các công cụ đánh giá chuyên biệt hơn về chức năng đại tiện được phát triển, bao 

gồm: LARS score – Công cụ đánh giá hội chứng cắt trước thấp theo mức độ nhẹ, 

trung bình và nặng [63]. MSKCC BFI (Memorial Sloan Kettering Cancer Center 

Bowel Function Index) – Công cụ đánh giá chức năng đại tiện sau cắt trực tràng 

[70]. 

Hiện nay, nhiều nghiên cứu đã kết hợp các công cụ đánh giá khác nhau để có 

cái nhìn toàn diện hơn về CLCS của BN như: 

o LARS score và EORTC QLQ-C30 

o SF-36 và LARS score 

o EQ-5D-3L và LARS score 

Một xu hướng đáng chú ý khác là sự gia tăng vai trò của BN trong quá trình 

điều trị, với việc khuyến khích BN báo cáo tình trạng sức khỏe của mình và tham 

gia vào quyết định điều trị nhằm cải thiện CLCS sau phẫu thuật. 

(e) Xu hướng nghiên cứu trong tương lai 

Trong tương lai, các nghiên cứu đang tập trung vào: 

o Cải tiến các công cụ đánh giá CLCS để nâng cao độ chính xác và tính 

khách quan. 

o Đánh giá tác động của các phương pháp điều trị mới, đặc biệt là liệu pháp 

tân hỗ trợ toàn phần đối với CLCS. 

o Xây dựng các phác đồ điều trị tối ưu nhằm nâng cao CLCS và cải thiện 

kết quả điều trị lâu dài cho bệnh nhân UTTT thấp. 
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Nhìn chung, hướng tiếp cận toàn diện trong đánh giá CLCS và chức năng hậu 

môn – trực tràng đang trở thành xu hướng chủ đạo trong nghiên cứu về UTTT, giúp 

nâng cao hiệu quả điều trị và tối ưu hóa CLCS cho bệnh nhân. 

 

 

Hình 1.8. Tình hình nghiên cứu CLCS sau cắt trực tràng điều trị ung thư 

trên thế giới 

“Nguồn: Pubmed” 

1.5.2. Tình hình nghiên cứu về chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu 

thuật điều trị ung thư trực tràng tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, nghiên cứu về CLCS của bệnh nhân UTTT sau phẫu thuật vẫn 

còn ở giai đoạn đầu, với số lượng nghiên cứu còn hạn chế.  

Các nghiên cứu tiêu biểu như: 

- Năm 2016, Trần Thị Thuận Đức [100] thực hiện nghiên cứu đánh giá 

CLCS của bệnh nhân UTĐTT sau phẫu thuật tại bệnh viện Bình Dân, sử dụng bảng 

câu hỏi EORTC QLQ-C30.  

- Năm 2020, Nguyễn Tô Quỳnh Châu [101] thực hiện nghiên cứu đánh giá 

CLCS của bệnh nhân UTĐTT trước điều trị tại Trung tâm Ung Bướu, bệnh viện 

Trung Ương Thái Nguyên, sử dụng EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-CR29.  

- Năm 2020, Trần Ngọc Thông [18] sử dụng các bảng câu hỏi EORTC QLQ-

C30, EORTC QLQ-CR29 và LARS score đánh giá CLCS của bệnh nhân UTTT ở 
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1/3 trên hoặc 1/3 giữa sau phẫu thuật nội soi cắt cắt trước thấp. Tuy nhiên, nghiên 

cứu thực hiện trên đa số BN ung thư trực tràng cao, với kỹ thuật TME không toàn 

bộ (PME). Ngoài ra, nghiên cứu này chỉ khảo sát CLCS sau phẫu thuật, chưa cho 

thấy sự thay đổi CLCS của BN sau phẫu thuật với trước phẫu thuật, và cũng chưa 

phân tích mối liên quan giữa mức độ LARS và CLCS thời gian, cũng như chưa đi 

sâu vào phân tích các yếu tố liên quan đến LARS và CLCS của bệnh nhân ung thư 

trực tràng thấp.  

- Năm 2021, Hồ Hữu Thiện [102] sử dụng LARS score đánh giá rối loạn 

chức năng đại tiện của 76 BN được phẫu thuật TaTME sau 6 tháng tại bệnh viện 

Trung Ương Huế.  

- Năm 2022, Mai Phan Tường Anh và Phạm Quang Vũ thực hiện nghiên cứu 

chuyển ngữ và hiệu chỉnh bảng câu hỏi LARS score sang tiếng Việt, đồng thời đánh 

giá rối loạn chức năng đại tiện và CLCS của bệnh nhân UTTT sau phẫu thuật tại 

bệnh viện Nhân Dân Gia Định [103]. Đây là nghiên cứu quan trọng giúp chuẩn hóa 

công cụ đánh giá LARS cho bệnh nhân Việt Nam.  

Phần lớn các nghiên cứu hiện tại về LARS và CLCS ở bệnh nhân UTTT có 

thiết kế cắt ngang, mô tả hoặc hồi cứu; chỉ đánh giá LARS hoặc CLCS tại một thời 

điểm đơn lẻ, mà chưa phân tích mối liên hệ giữa LARS và CLCS theo tiến trình 

thời gian. Đặc biệt, chưa có nghiên cứu tiến cứu nào đánh giá toàn diện CLCS ở 

nhóm bệnh nhân UTTT thấp được phẫu thuật cắt trước thấp với TME bảo tồn cơ 

thắt hậu môn – nhóm có nguy cơ cao suy giảm chức năng và CLCS kéo dài sau mổ. 

Trong khi đó, số lượng nghiên cứu quốc tế đồng thời khảo sát và phân tích mối liên 

quan giữa LARS và CLCS còn hạn chế, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân LARS thể nặng. 

Hơn nữa, phần lớn các công trình này được thực hiện tại các quốc gia có hệ thống 

chăm sóc hỗ trợ toàn diện sau phẫu thuật, do đó kết quả khó khái quát cho bối cảnh 

thực hành tại các nước đang phát triển như Việt Nam, nơi còn thiếu các chương 

trình phục hồi chức năng và hỗ trợ tâm lý – xã hội sau điều trị. Ngoài ra, bệnh nhân 

UTTT còn phải đối mặt với các yếu tố ảnh hưởng khác như mệt mỏi kéo dài, rối 

loạn giấc ngủ, lo âu, trầm cảm, những khó khăn trong giao tiếp xã hội và tài chính. 
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Các yếu tố này thường chồng lấp và tương tác với các triệu chứng của LARS, làm 

khuếch đại gánh nặng chức năng hậu phẫu và ảnh hưởng tiêu cực đến khả năng 

thích nghi lâu dài.  

Điều này đặt ra nhu cầu cấp thiết về các nghiên cứu chuyên sâu hơn, các 

nghiên cứu tiến cứu đánh giá diễn tiến của LARS và CLCS tại nhiều thời điểm 

trước và sau phẫu thuật, từ đó cung cấp bằng chứng khoa học về mối quan hệ giữa 

hai biến số này, giúp làm rõ đặc điểm tiến triển và gánh nặng chức năng dài hạn của 

LARS ở bối cảnh nguồn lực y tế hạn chế. Đồng thời, nghiên cứu cung cấp dữ liệu 

nền cho việc xây dựng các chương trình tầm soát nguy cơ, tư vấn trước mổ và phục 

hồi chức năng hậu phẫu tại Việt Nam. Từ đó, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị 

toàn diện, không chỉ dừng lại ở kiểm soát bệnh mà còn cải thiện CLCS lâu dài cho 

bệnh nhân UTTT. 
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CHƯƠNG 2:  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, đoàn hệ không nhóm chứng. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trực tràng vị trí 1/3 giữa hoặc dưới (khối 

u cách bờ hậu môn từ 3-9cm) và được phẫu thuật cắt trước thấp với cắt toàn bộ mạc 

treo trực tràng bảo tồn cơ thắt hậu môn gồm: cắt trước thấp, cắt trước cực thấp, cắt 

gian cơ thắt [8,9,13,22,36].   

Phẫu thuật triệt căn điều trị UTTT là phẫu thuật loại bỏ hoàn toàn khối u, 

diện cắt âm tính về tế bào ung thư cả ở diện cắt vòng quanh (radial margin) và diện 

cắt dưới xa (distal margin), được xác định dựa trên kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu 

thuật. Trong trường hợp BN có di căn (gan, phổi, hạch…), nếu toàn bộ tổn thương 

di căn và khối u nguyên phát đều được phẫu thuật loại bỏ hoàn toàn với diện cắt âm 

tính, ca mổ được phân loại là phẫu thuật triệt căn mở rộng [9,58]. 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

o Tất cả BN không phân biệt tuổi, giới và nơi cư ngụ, được phẫu thuật triệt 

căn điều trị ung thư trực tràng thấp. 

o Phân loại ASA từ I-III 

o Có hoặc không điều trị bổ trợ trước và/hoặc sau mổ. 

o Các BN được mở hồi tràng hoặc HMNT và được phục hồi lưu thông ruột 

trong vòng 6 tháng sau phẫu thuật cắt trước thấp. 

o Đồng ý tham gia nghiên cứu và ký cam kết. 

o Đủ năng lực nhận thức để trả lời chính xác câu hỏi. 

o BN được theo dõi và khảo sát ít nhất 1 lần sau phẫu thuật (1 tháng nếu 

không có mở hồi tràng hoặc 1 tháng sau đóng hồi tràng) 
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2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

o Ung thư tái phát tại chỗ trong vòng 12 tháng theo dõi, gây ảnh hưởng đến 

đánh giá CLCS. 

o BN có bệnh lý thần kinh gây rối loạn nhận thức hoặc yếu liệt trong quá 

trình theo dõi, bao gồm: tai biến mạch máu não gây di chứng rối loạn 

nhận thức, sa sút trí tuệ. 

o BN có bệnh lý HMTT mạn tính trước mổ như: rò hậu môn, sa trực tràng 

hay các tiền căn phẫu thuật vùng HMTT có thể gây nhiễu khi đánh giá 

LARS và CLCS. 

o BN không muốn tiếp tục tham gia nghiên cứu hoặc không liên lạc được. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.3.1. Thời gian nghiên cứu:  

Thời gian lấy mẫu và theo dõi từ tháng 3/2022 đến hết 3/2024. 

2.3.2. Địa điểm nghiên cứu:  

Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa Ngoại Tiêu hóa và Khoa Hậu môn – 

Trực tràng bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Phương pháp xác định cỡ mẫu: cỡ mẫu nghiên cứu được tính toán dựa trên 

công thức xác định cỡ mẫu cho ước lượng một tỷ lệ, với giả định tỷ lệ mắc LARS 

sau phẫu thuật cắt trước thấp với TME là 95% theo các nghiên cứu trước đây 

[11,14,21]. Việc lựa chọn LARS làm tiêu chí tính cỡ mẫu là do LARS, đặc biệt 

LARS thể nặng đã được chứng minh là yếu tố ảnh hưởng trực tiếp, toàn diện và kéo 

dài đến CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật cắt trước thấp với TME [10,13]. 

n ≥  (
Z∝/2

e
)

2

∗ p ∗ (1 − p) 

n: cỡ mẫu tối thiểu cần thiết. 

Z(α/2): hệ số tin cậy với mức ý nghĩa α = 5% (Z = 1,96). 

p: tỷ lệ bệnh nhân mắc LARS sau phẫu thuật cắt trước thấp (95% theo 

nghiên cứu trước đó). 



41 

 

e: sai số mong muốn (chọn e = 5%). 

Thay số vào công thức: 

n ≥  (
Z∝/2

e
)

2

∗ p ∗ (1 − p) = (
1,96

0,05
)

2

∗ 0,95 ∗ 0,05 = 73 

Dự kiến mất mẫu 10%, như vậy có 90% đối tượng tham gia nghiên cứu. Cỡ 

mẫu tối thiểu cần thu nhận vào nghiên cứu là 80. 

2.5. Các biến số nghiên cứu 

2.5.1. Các biến số lâm sàng, cận lâm sàng và điều trị 

Tuổi: biến liên tục, tính bằng số năm từ năm sinh của BN đến năm phẫu 

thuật. 

Giới: biến nhị giá, nhận hai giá trị là nam, nữ. 

Chiều cao: biến liên tục, tính bằng đơn vị cm. 

Cân nặng: biến liên tục, tính bằng đơn vị kg. 

Chỉ số BMI (Body Mass Index): biến liên tục, tính bằng cân nặng (kg) chia 

cho chiều cao (mét) bình phương. 

Nghề nghiệp: biến định tính để xác định nghề nghiệp của BN 

o Nhóm lao động chân tay gồm công nhân, nông dân, thợ thủ công…  

o Nhóm lao động trí óc gồm giáo viên, nhân viên, kinh doanh…  

o Nhóm hưu trí gồm BN hưu trí hoặc tuổi cao không còn lao động 

Trình độ học vấn: biến thứ bậc với 5 giá trị là cấp 1, cấp 2, cấp 3, đại học, 

sau đại học. 

o Nhóm tiểu học: các BN học cao nhất đến tiểu học.  

o Nhóm trung học: các BN học từ trung học cơ sở đến phổ thông trung học. 

o Nhóm trên trung học: các BN đã học đại học, cao đẳng hoặc tương 

đương. 

Nơi cư ngụ: biến định tính để phân loại thành thị và nông thôn, chúng tôi qui 

ước như sau: 
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o Thành thị: các khu vực thuộc thành phố, thị xã, thị trấn. 

o Nông thôn: khu vực thuộc ngoại thành như ấp, thôn, xã, huyện. 

Bệnh kèm: biến định tính để xác định các bệnh lý kèm theo 

Phân loại ASA: biến thứ bậc gồm I,II,III 

Hút thuốc lá: biến nhị giá, nhận hai giá trị là có hoặc không.  

o Có hút thuốc lá bao gồm người đang hút hoặc đã từng hút ≥100 điếu 

trong đời, dù đã bỏ thuốc.  

o Không hút thuốc lá bao gồm người chưa bao giờ hút hoặc hút <100 điếu 

suốt đời. 

Sử dụng thức uống có cồn: biến nhị giá, nhận hai giá trị là có hoặc không.  

o Có sử dụng thức uống có cồn bao gồm người đang uống hoặc đã từng 

uống thường xuyên (từng uống ≥12 lần/năm).  

o Không sử dụng thức uống có cồn gồm người chưa bao giờ uống rượu bia 

hoặc uống rất ít, không thường xuyên (<12 lần/năm). 

Các chỉ số huyết học và sinh hóa trước mổ: Biến định tính, với các đơn vị tùy 

thuộc vào từng chỉ số. 

Chẩn đoán giai đoạn ung thư trước mổ và sau mổ theo AJCC phiên bản 8 (T, 

N, M): biến thứ bậc, bao gồm T (T1-2, T3, T4), N (Nx, N0, N1, N2), M (M0, M1), 

và MRF (âm, dương). 

o Giai đoạn ung thư trước mổ (cTNM): là giai đoạn xác định dựa trên 

thăm khám lâm sàng, nội soi đại tràng và hình ảnh học gồm cộng hưởng 

từ vùng chậu và cắt lớp vi tính ngực – bụng trước khi điều trị tân bổ trợ.  

o Giai đoạn ung thư sau mổ (pTNM): được xác định dựa trên kết quả giải 

phẫu bệnh sau mổ, kết hợp với đặc điểm đại thể của khối u trong mổ 

khi cần thiết. 

Phương pháp phẫu thuật: biến định tính, với các giá trị là phẫu thuật cắt 

trước thấp, phẫu thuật cắt trước cực thấp, phẫu thuật cắt gian cơ thắt. 
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Chiều cao miệng nối: biến định tính, với các giá trị là miệng nối đại trực 

tràng cách bờ hậu môn 4-5cm, miệng nối đại trực tràng cách bờ hậu môn 2-3cm, nối 

đại tràng ống hậu môn với diện cắt dưới u bao gồm 1 phần hoặc toàn bộ cơ thắt 

trong. 

Biến chứng sau mổ: biến định tính để xác định các biến chứng sau phẫu 

thuật. 

Mở hồi tràng: biến nhị giá, nhận hai giá trị là có hoặc không. 

Đóng hồi tràng muộn: biến nhị giá, nhận hai giá trị là có hoặc không. Đóng 

hồi tràng muộn được định nghĩa là thời điểm đóng hồi tràng diễn ra >3 tháng (90 

ngày) sau phẫu thuật cắt trước thấp, kết hợp với mở hồi tràng ra da. 

Phương pháp điều trị bổ trợ trước và/hoặc sau mổ: biến định tính, gồm các 

giá trị hóa xạ trước mổ, hóa xạ trước và sau mổ, hóa xạ sau mổ, và hóa trị sau mổ. 

2.5.2. Các biến số đánh giá hội chứng cắt trước thấp (LARS) 

Không giữ được hơi: biến thứ bậc, với các giá trị 0, 4, 7 điểm 

Són phân lỏng: biến thứ bậc, với các giá trị 0, 3 điểm 

Số lần đi tiêu trong ngày: biến thứ bậc, với các giá trị 0, 2, 4, 5 điểm 

Đi tiêu lặp lại trong vòng 1 giờ: biến thứ bậc, với các giá trị 0, 9, 11 điểm 

Đi tiêu khẩn cấp: biến thứ bậc, với các giá trị 0, 11, 16 điểm 

Tổng điểm LARS: biến liên tục, với các giá trị từ 0 – 42 điểm 

Phân loại LARS: biến thứ bậc, với các giá trị không LARS (0–20), LARS trung 

bình (21–29), LARS thể nặng (30–42). 

2.5.3. Các biến số đánh giá chất lượng cuộc sống theo EORTC QLQ-C30 

Lĩnh vực chức năng gồm hoạt động thể lực, vai trò xã hội, hòa nhập xã hội, 

tâm lý - cảm xúc, khả năng nhận thức, chất lượng cuộc sống chung: biến liên tục. 

Lĩnh vực triệu chứng như mệt mỏi, buồn nôn, nôn, đau, khó thở, mất ngủ, 

chán ăn, táo bón, tiêu chảy, khó khăn tài chính: biến liên tục. 
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2.6. Phương pháp và các công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2.6.1. Phương pháp thu thập số liệu 

Thu thập số liệu bằng cách phỏng vấn trực tiếp và tham khảo hồ sơ bệnh án 

tại Khoa Ngoại Tiêu hóa và Khoa Hậu Môn Trực Tràng bệnh viện Đại học Y Dược 

Thành phố Hồ Chí Minh. 

BN có chỉ định phẫu thuật cắt trước thấp với TME sẽ được giới thiệu về 

nghiên cứu. Nếu BN đồng ý tham gia, nghiên cứu viên sẽ thu thập dữ liệu trước 

phẫu thuật bao gồm: biến nhân khẩu học – xã hội, biến lâm sàng, cận lâm sàng và 

CLCS trước phẫu thuật thông qua bộ câu hỏi tiêu chuẩn. Sau phẫu thuật, BN tiếp 

tục được khảo sát ở các mốc thời gian 01, 03, 06, 09 và 12 tháng. Với BN không có 

mở hồi tràng thì thời điểm đánh giá LARS và CLCS là 1 tháng sau phẫu thuật. Với 

BN có mở thông hồi tràng thì thời điểm khảo sát là 1 tháng sau phẫu thuật đóng lỗ 

mở thông hồi tràng.  

Nội dung đánh giá bệnh nhân khi tái khám (phụ lục 5). 

BN có quyền từ chối tham gia nghiên cứu mà không ảnh hưởng đến phác đồ 

điều trị. Mọi thông tin BN được bảo mật và chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu. 

2.6.2. Công cụ đo lường và đánh giá 

Để đánh giá mức độ nghiêm trọng của hội chứng cắt trước thấp và tác động 

của nó lên CLCS sau phẫu thuật, nghiên cứu sử dụng kết hợp hai bộ công cụ: Bộ 

câu hỏi đánh giá chất lượng cuộc sống tổng quát của bệnh nhân ung thư (EORTC 

QLQ-C30) và LARS score đánh giá mức độ rối loạn chức năng đại tiện sau phẫu 

thuật. Cả hai công cụ đã được chứng minh có độ tin cậy cao, giúp đánh giá sự thay 

đổi CLCS theo thời gian và hiệu quả điều trị.  

2.6.2.1. Bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 (phụ lục 3) 

Bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 phiên bản 3.0, được phát triển bởi Hiệp hội 

Nghiên cứu và Điều trị Ung thư Châu Âu (EORTC), như một công cụ chuẩn hóa để 

đánh giá CLCS của bệnh nhân ung thư nói chung. Bộ câu hỏi đã được chuyển ngữ 

sang tiếng Việt và phát hành chính thức từ năm 2000, với giá trị sử dụng đã được 

khẳng định trong hàng trăm nghiên cứu tại nhiều quốc gia, bao gồm Việt nam 
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[16,18,100,101,104]. Bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 được xem là công cụ phù hợp 

để đánh giá khách quan và chi tiết cả về chức năng và triệu chứng ảnh hưởng đến 

đời sống BN, đủ để phản ánh toàn diện CLCS trong nghiên cứu lâm sàng và thực 

hành. 

EORTC QLQ-C30 bao gồm 30 câu hỏi, chia thành hai nhóm chỉ số chính: 

o Chỉ số chức năng: đánh giá khả năng hoạt động thể lực, vai trò xã hội, 

chức năng cảm xúc, nhận thức và hòa nhập xã hội. 

o Chỉ số triệu chứng: phản ánh các triệu chứng thường gặp ở BN ung thư 

như mệt mỏi, đau, buồn nôn, chán ăn, khó thở, mất ngủ, tiêu chảy, táo 

bón… cũng như sức khỏe tổng thể và ảnh hưởng của bệnh đến đời sống 

hàng ngày. 

Bảng 2.1: Cấu trúc bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 

Bộ EORTC-C30: Phân nhóm câu hỏi theo các 

lĩnh vực đánh giá 

Tổng số 

câu hỏi 

Số thứ tự 

câu hỏi 

Đánh giá chức 

năng chung  

(17 câu hỏi) 

Hoạt động thể lực 5 1,2,3,4,5 

Vai trò xã hội 2 6,7 

Hòa nhập xã hội 2 26,27 

Tâm lý - cảm xúc 4 21,22,23,24 

Khả năng nhận thức 2 20,25 

Chất lượng cuộc sống chung 2 29,30 

Đánh giá các 

triệu chứng/vấn 

đề do bệnh 

và/hoặc do quá 

trình điều trị bệnh 

ung thư gây ra 

(13 câu hỏi) 

Mệt mỏi 3 10,12,18 

Cảm giác đau 2 9,19 

Mất ngủ 1 11 

Khó thở 1 8 

Rối loạn tiêu hóa (chán ăn, nôn,  

buồn nôn, tiêu chảy, táo bón) 

5 13,14,15,16,17 

Khó khăn tài chính 1 28 
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Chúng tôi chọn bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 để đánh giá CLCS của bệnh 

nhân UTTT ở các thời điểm trước và sau phẫu thuật cắt trước thấp vì nhiều lý do: 

- Thứ nhất, EORTC QLQ-C30 là công cụ chuẩn hóa cao, đã được kiểm định 

về độ tin cậy và giá trị trong nhiều nghiên cứu quốc tế trên các nhóm BN ung thư 

khác nhau, ở các bối cảnh văn hóa và địa lý đa dạng. Điều này giúp đảm bảo tính 

khái quát và khả năng so sánh của dữ liệu nghiên cứu.  

- Thứ hai, EORTC QLQ-C30 cung cấp cái nhìn tổng quát và toàn diện về 

CLCS liên quan đến ung thư, bao gồm cả chức năng thể lực, cảm xúc, xã hội và các 

triệu chứng thường gặp và cả khó khăn tài chính.  

- Thứ ba, công cụ này kết hợp hiệu quả với các bộ câu hỏi chuyên biệt khác 

như LARS score, EORTC QLQ-CR29, MSKCC-BFI giúp đánh giá đồng thời chức 

năng đại tiện và ảnh hưởng tổng thể đến CLCS của bệnh nhân.  

- Cuối cùng, cấu trúc rõ ràng, thời gian hoàn thành hợp lý và tính dễ hiểu của 

EORTC QLQ-C30 giúp thuận tiện trong việc thu thập số liệu định kỳ tại nhiều thời 

điểm khác nhau trong quá trình theo dõi lâm sàng, phù hợp với thực tế nghiên cứu 

tại Việt Nam. 

Tuy nhiên, một hạn chế của QLQ-C30 là không bao quát đầy đủ các rối loạn 

chức năng đại tiện đặc hiệu sau phẫu thuật cắt trực tràng, đặc biệt là hội chứng cắt 

trước thấp (LARS). Để khắc phục điểm này, nghiên cứu phối hợp sử dụng thang 

điểm LARS score, một công cụ chuyên biệt để chẩn đoán và phân loại mức độ nặng 

của rối loạn đại tiện sau phẫu thuật cắt trước thấp, đồng thời phản ánh trực tiếp ảnh 

hưởng của rối loạn này lên sinh hoạt hàng ngày của BN. Việc kết hợp hai công cụ 

EORTC QLQ-C30 để đánh giá CLCS tổng thể và LARS score để đánh giá chức 

năng đại tiện chuyên biệt cho phép nghiên cứu không chỉ đánh giá ảnh hưởng toàn 

diện của phẫu thuật lên CLCS, mà còn làm rõ vai trò của LARS như một yếu tố 

nguy cơ chính góp phần vào suy giảm CLCS ở bệnh nhân sau phẫu thuật cắt trước 

thấp. 
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Cách tính điểm trong thang điểm EORTC QLQ-C30: 

Bước 1: tính điểm thô của từng lĩnh vực đánh giá 

Bước 2: quy đổi điểm số từng lĩnh vực đánh giá theo thang điểm 100 

Bước 3: mô tả và so sánh CLCS ở từng thời điểm sau can thiệp, so sánh sự 

thay đổi điểm số của từng lĩnh vực ở các thời điểm để kết luận về sự thay đổi CLCS 

của bệnh nhân. 

Cụ thể: bộ câu hỏi EORTC-C30 có 30 câu hỏi. Với mỗi câu hỏi BN có thể 

chọn một trong bốn phương án trả lời, được đánh số theo kiểu thang Likert từ 1 đến 

4 tùy theo mức độ ảnh hưởng của triệu chứng hoặc lĩnh vực đó đến CLCS của BN 

(1: không ảnh hưởng; 2: ảnh hưởng ít; 3: ảnh hưởng nhiều; 4: ảnh hưởng rất nhiều). 

Riêng câu hỏi 29 và 30 (đánh giá CLCS chung): BN chọn một trong bảy phương án 

trả lời (được đánh số theo kiểu thang Likert từ 1 đến 7, tương ứng với bảy mức độ 

về CLCS chung). BN khoanh tròn vào số tương ứng với phương án lựa chọn. Các 

câu trả lời được quy đổi thành điểm theo thang điểm 100 dựa vào công thức trong 

sách hướng dẫn tính điểm cho các bộ câu hỏi (được ban hành kèm theo). Ngược lại 

với triệu chứng, số điểm chức năng và chất lượng cuộc sống chung càng cao càng 

tốt [6, 10]. Cụ thể: khi BN chọn số nào trong các lựa chọn thì số đó được gọi là In 

với n là số câu hỏi tạo nên chỉ số đang tính điểm. Nếu chỉ số được tạo nên bởi chỉ 1 

câu hỏi thì n=1 (ví dụ: chỉ số “mất ngủ”, “khó thở” được tạo bởi 1 câu hỏi), nếu chỉ 

số được tạo nên bởi 2 câu hỏi thì n=2 (ví dụ: chỉ số “suy giảm tình dục”, “vai trò xã 

hội”, “CLCS chung”). 

Điểm thô RawScore (RS) của mỗi chỉ số RS = (I1+ I2 + … In)/n 

Sau đó điểm thô RS được quy đổi sang thang điểm 100 để thành điểm S. 

Với các chỉ số chức năng: S = [1 - (RS - 1)/range] x 100 

Với các chỉ số triệu chứng: S = [(RS - 1)/range] x 100 

Chỉ số “CLCS chung”: S = [(RS - 1)/range] x 100 

Range được tính bằng hiệu số chênh lệch giữa giá trị tối đa có thể có của RS 

và giá trị tối thiểu có thể có của RS. Với các câu hỏi có 4 lựa chọn trả lời (các câu từ 
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1 đến 28) thì RS sẽ dao động từ 1 đến 4 vì vậy range = 3. Với các câu hỏi có 7 lựa 

chọn trả lời (các câu 29 và 30) thì RS sẽ dao động từ 1 đến 7 vì vậy range = 6. 

Ví dụ cụ thể về cách tính điểm: 

Lĩnh vực triệu chứng: xét chỉ số "mất ngủ": chỉ số này được tạo nên bởi 1 

câu hỏi (câu số 11) vì vậy n = 1. Nếu BN khoanh vào số 3 trong phần trả lời câu hỏi 

11 thì I11 = 3. 

Điểm thô RS của chỉ số "mất ngủ": RS = I1/1 = 3. 

Do RS của chỉ số "mất ngủ" có khả năng dao động từ 1 đến 4 nên range của 

chỉ số "mất ngủ" = 3. Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "mất ngủ" trong ví dụ 

này là S = [(RS - 1)/range] x 100 = [(3-1)/3] x 100 = 66,7. 

Lĩnh vực chức năng: 

Xét chỉ số "hòa nhập xã hội": chỉ số này được tạo nên bởi 2 câu hỏi (câu số 

26 và 27) vì vậy n = 2. Nếu BN khoanh vào số 2 của câu 26 và số 4 của câu 27 thì 

I2 = 2 và I27 = 4. 

Điểm thô RS của chỉ số "hòa nhập xã hội": RS = (I1 + I2) /2 = (2+4)/2 = 3. 

Do RS của chỉ số "hòa nhập xã hội" có khả năng dao động từ 1 đến 4 nên 

range của chỉ số "hòa nhập xã hội" = 3. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "hòa nhập xã hội" trong ví dụ này là:  

S = [1 - (RS - 1)/range] x 100 = [1 - (3-1)/3] x 100 = 33,3. 

Xét chỉ số "tâm lý - cảm xúc": chỉ số này được tạo nên bởi 4 câu hỏi (câu số 

21, 22, 23 và 24) vì vậy n = 4. Nếu BN khoanh vào số 2 của câu 21; số 1 của câu 

22; số 1 của câu 23 và số 3 của câu 24 thì I21 = 2; I22 = 1; I23 = 1; và I24 = 3. 

Điểm thô RS của chỉ số "tâm lý - cảm xúc": RS = (I1 + I2 + I3 + I4)/4 = 

(2+1+1+3)/4 = 1,75. 

Do RS của chỉ số "tâm lý - cảm xúc" có khả năng dao động từ 1đến 4 nên 

range của chỉ số "tâm lý - cảm xúc" = 3. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "tâm lý - cảm xúc" trong ví dụ này là:  
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S = [1 - (RS - 1)/range] x 100 = [1 - (1,75-1)/3] x 100 = 75. 

Về chỉ số "CLCS chung": 

Chỉ số này được tạo nên bởi 2 câu hỏi (câu số 29 và 30) vì vậy n = 2. Nếu 

BN khoanh vào số 4 của câu 29 và số 6 của câu 30 thì I29 = 4 và I30 = 6. 

Điểm thô RS của chỉ số "CLCS chung": RS = (I1 + I2) /2 = (4+6)/2 = 5. 

Do RS của chỉ số "CLCS chung" có khả năng dao động từ 1 đến 7 nên range 

của chỉ số "CLCS chung" = 6. 

Điểm theo thang điểm 100 của chỉ số "CLCS chung" trong ví dụ này là:  

S = [(RS - 1)/range] x 100 = [(5-1)/6] x 100 = 66,7. 

Theo công thức tính như trên, có thể thấy: với mỗi chỉ số chức năng (đánh số 

thứ tự từ 1 đến 5 trong bảng 2.1), điểm càng cao chứng tỏ chức năng của BN càng ít 

bị ảnh hưởng (đồng nghĩa với CLCS tốt hơn). Với mỗi chỉ số về mặt triệu chứng, 

điểm càng cao chứng tỏ biểu hiện của lĩnh vực/triệu chứng càng trầm trọng và 

CLCS càng bị ảnh hưởng nhiều hơn. Cụ thể theo thang điểm 100, các chỉ số chức 

năng điểm số dưới ngưỡng 80/100 bắt đầu được coi là có ảnh hưởng đến CLCS, còn 

các chỉ số triệu chứng điểm số trên ngưỡng 20/100 bắt đầu được coi là có ảnh 

hưởng đến CLCS. Với chỉ số "CLCS chung": điểm càng cao tương ứng với CLCS 

càng tốt [1,63,104]. 

Sau khi chuẩn hóa điểm: 

Tình trạng sức khỏe tổng quát và chức năng có số điểm cao nghĩa là tốt, 

điểm số dưới ngưỡng 80/100 bắt đầu được xem là có ảnh hưởng đến CLCS. 

Chỉ số triệu chứng có số điểm thấp nghĩa là tốt, điểm số trên ngưỡng 20/100 

bắt đầu được xem là có ảnh hưởng đến CLCS. 

Phân loại mức độ suy giảm chất lượng cuộc sống theo điểm số: 

➢ Điểm số CLCS chung và chức năng ≥80/100 tốt, < 80 ảnh hưởng đến 

CLCS 

o 0-33: suy giảm nặng 
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o 34-66: suy giảm trung bình 

➢ Điểm số triệu chứng thấp <20/100 tốt, ≥20 ảnh hưởng đến CLCS 

o 34-66: triệu chứng trung bình 

o 67-100: triệu chứng nặng 

Tính điểm tổng hợp QLQ-C30: được tính từ giá trị trung bình của 13 trong 

số 15 khía cạnh của QLQ-C30 (Không bao gồm lĩnh vực chất lượng cuộc sống 

chung và khó khăn tài chính). Trước khi tính giá trị trung bình, các lĩnh vực triệu 

chứng cần phải được đảo ngược để có được hướng thống nhất của tất cả các lĩnh 

vực. Các điểm tổng chỉ nên được tính nếu có sẵn tất cả 13 điểm theo thang điểm yêu 

cầu (sử dụng điểm thang đo dựa trên các mục đã hoàn thành với điều kiện là ít nhất 

50% các mục trong thang đo đó có đã được hoàn thành). 

Điểm tổng QLQ-C30 = (Chức năng thể chất + chức năng vai trò + chức năng 

xã hội + chức năng cảm xúc + chức năng nhận thức + 100 − mệt mỏi + 100 − đau + 

100 − buồn nôn_nôn + 100 − khó thở + 100 – mất ngủ + 100 − chán ăn + 100 – táo 

bón + 100 − tiêu chảy)/13. 

2.6.2.2. LARS score và cách tính điểm (phụ lục 4) 

Thang điểm LARS được phát triển vào năm 2012, là một công cụ chuyên 

biệt nhằm đánh giá mức độ rối loạn chức năng đại tiện sau phẫu thuật cắt trước thấp 

(LAR). Đây là thang đo đã được chứng minh có giá trị khoa học cao, độ tin cậy tốt 

và khả năng phản ánh sát thực tế lâm sàng về tác động của các triệu chứng rối loạn 

đại tiện đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân [56,63,71]. 

Thang điểm LARS bao gồm 5 câu hỏi ngắn gọn, mỗi câu hỏi phản ánh một 

dấu hiệu thường gặp của hội chứng LARS như số lần đi tiêu, cảm giác đi tiêu không 

hết, tiêu khẩn cấp, són phân và són hơi. Mỗi câu có trọng số khác nhau tùy theo 

mức độ ảnh hưởng của triệu chứng đó đến CLCS, tổng điểm dao động từ 0 đến 42. 

Thang điểm này phân loại mức độ LARS thành ba nhóm: 

o 0 – 20 điểm: không có LARS 

o 21 – 29 điểm: LARS trung bình 
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o 30 – 42 điểm: LARS thể nặng 

Thang điểm LARS đã được chuyển ngữ và kiểm định tại hơn 35 quốc gia với 

kết quả tương đương phiên bản gốc, cho thấy tính khái quát và độ ứng dụng cao 

trong nhiều bối cảnh y tế khác nhau. Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng phiên 

bản tiếng Việt do Mai Phan Tường Anh và Phạm Quang Vũ chuyển ngữ và hiệu 

chỉnh, đã được đánh giá có độ tương đương ngữ nghĩa và độ tin cậy phù hợp để áp 

dụng trong thực hành tại Việt Nam [103]. 

Chúng tôi chọn LARS score làm công cụ để đánh giá rối loạn chức năng đại 

tiện sau LAR là do: 

o Tính đặc hiệu cao: LARS score được thiết kế chuyên biệt cho nhóm bệnh 

nhân sau phẫu thuật cắt trước thấp, trong khi các công cụ khác như 

MSKCC-BFI, Wexner score hoặc FISI thường áp dụng rộng rãi hơn cho 

nhiều loại rối loạn tiêu hóa khác nhau, do đó thiếu tính đặc hiệu trong 

nhóm bệnh lý này. 

o Ngắn gọn, dễ sử dụng: với chỉ 5 câu hỏi, thời gian trả lời nhanh, thuận tiện 

cho cả bệnh nhân và nhân viên y tế trong thực hành lâm sàng. 

o Chẩn đoán nhanh và phân loại rõ ràng mức độ LARS thành ba mức, hỗ trợ 

tốt cho đánh giá lâm sàng, theo dõi và lập kế hoạch can thiệp. 

o Tính kết hợp cao: LARS score có thể được sử dụng độc lập hoặc kết hợp 

với các bộ công cụ đánh giá CLCS khác như EORTC QLQ-C30 giúp cung 

cấp cái nhìn toàn diện hơn về ảnh hưởng của LARS đến CLCS. 

Tuy nhiên, LARS score không bao quát tất cả các lĩnh vực của rối loạn chức 

năng hậu môn – trực tràng nên trong một số trường hợp có thể cần sử dụng bổ sung 

các công cụ khác như EORTC QLQ−CR29 để có thể đánh giá toàn diện hơn. 
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2.7. Quy trình nghiên cứu 

 

Sơ đồ 2.1. Quy trình nghiên cứu 

Trong số 83 BN được LAR, có 70 BN được mở hồi tràng, 11 BN loại khỏi nghiên cứu:  

3 BN không đóng hồi tràng trong 6 tháng sau mổ, 2 BN mang HMNT do rò âm đạo-trực tràng,  

2 BN không liên lạc được, 2 BN tử vong, 1 BN bị nhồi máu não, 1 BN mang HMNT do xì miệng nối 

Bệnh nhân UTTT có chỉ định LAR và thoả tiêu chuẩn chọn mẫu 

Giải thích bệnh nhân về nghiên cứu và ký cam kết nếu đồng ý tham gia 

Thu thập số liệu:  

- Tên, tuổi, giới tính, mã số nhập 

viện (viết tắt tên) 

- LS, CLS, CĐ, ĐT bổ trợ 

- Đánh giá CLCS 

 

83 LAR  
Thu thập: 

- Loại phẫu thuật 

- Hậu phẫu  

- ĐT bổ trợ sau mổ 

 

Đánh giá LARS và CLCS sau mổ 1 tháng 

(n= 79) 

 

3 BN chưa đóng hồi tràng,  

1 BN xì miệng nối 

 

Đánh giá LARS và CLCS sau mổ 3 tháng 

(n= 77) 

 

2 BN rò âm đạo trực tràng, 

mang HMNT lâu dài  

 

Đánh giá LARS và CLCS sau mổ 6 tháng 

(n= 75) 

 

2 BN không liên lạc được 

Đánh giá LARS và CLCS sau mổ 9 tháng 

(n= 73) 

 

1 BN tử vong 

1 BN nhồi máu não 

 

Đánh giá LARS và CLCS sau mổ 12 tháng 

(n= 72) 

 

1 BN tử vong 

 

70 BN có mở hồi tràng, 

13 BN không mở hồi tràng 
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2.8. Phương pháp phân tích dữ liệu 

Dữ liệu được xử lý và phân tích bằng các phần mềm EpiData 4.6 để nhập 

liệu và kiểm tra sai sót, sau đó được phân tích bằng SPSS Statistics 20.0. 

2.8.1. Phân tích mô tả 

Biến định lượng: trình bày dưới dạng trị số trung bình ± độ lệch chuẩn nếu 

dữ liệu có phân phối chuẩn. Trình bày dưới dạng trung vị, khoảng tứ phân vị hoặc 

khoảng giá trị (Min – Max) nếu dữ liệu không có phân phối chuẩn. 

Biến định tính: tính tần suất (n) và tỷ lệ phần trăm (%), sử dụng bảng tần số 

để mô tả đặc điểm mẫu nghiên cứu. 

2.8.2. Phân tích so sánh giữa các nhóm 

Kiểm định giả thuyết giữa các nhóm nghiên cứu 

o Biến định lượng: nếu phân phối chuẩn: Sử dụng kiểm định t-test độc lập 

khi so sánh hai nhóm, hoặc ANOVA một chiều (One-way ANOVA) khi 

so sánh từ ba nhóm trở lên. Nếu không có phân phối chuẩn: sử dụng kiểm 

định Mann-Whitney U test, Wilcoxon test và kiểm định Kruskal Wallis. 

o Biến định tính: so sánh tỷ lệ giữa các nhóm bằng kiểm định Chi-square. 

Nếu số quan sát nhỏ, sử dụng kiểm định chính xác Fisher. 

Tiêu chuẩn ý nghĩa thống kê: các kiểm định đều sử dụng ngưỡng ý nghĩa 

thống kê p < 0,05 để xác định sự khác biệt có ý nghĩa. 

2.8.3. Phân tích mối liên quan và hồi quy 

Phân tích hồi quy tuyến tính đa biến: xác định các yếu tố liên quan đến 

CLCS của bệnh nhân. Các biến có p < 0,2 trong phân tích đơn biến và có ý nghĩa 

lâm sàng sẽ được đưa vào mô hình hồi quy đa biến để xác định yếu tố ảnh hưởng 

độc lập. 

Phân tích hồi quy logistic: sử dụng khi biến phụ thuộc là biến nhị phân, tính 

toán tỷ số chênh OR và khoảng tin cậy 95%. Xác định các yếu tố tiên lượng độc lập 

liên quan LARS thể nặng nhằm xác định BN nào có nguy cơ cao mắc LARS thể 

nặng. 
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2.9. Đạo đức trong nghiên cứu  

2.9.1. Phê duyệt của Hội đồng đạo đức 

Nghiên cứu đã được xem xét và phê duyệt bởi Hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học của Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh vào ngày 

10/03/2022, theo Quyết định số 295/HĐĐĐ-ĐHYD. 

2.9.2. Nguyên tắc tự nguyện và quyền lợi của bệnh nhân 

Quyền tham gia: tất cả BN tham gia nghiên cứu đều được tư vấn kỹ lưỡng về 

mục tiêu, phương pháp, lợi ích và rủi ro của nghiên cứu. 

Tự nguyện tham gia: BN có quyền quyết định tham gia hoặc rút khỏi nghiên 

cứu bất cứ lúc nào mà không ảnh hưởng đến quá trình điều trị. 

Cam kết không gây hại: nghiên cứu không can thiệp vào quá trình điều trị 

tiêu chuẩn của BN. 

2.9.3. Bảo mật thông tin 

Mọi thông tin cá nhân và dữ liệu lâm sàng của BN đều được mã hóa và bảo 

mật tuyệt đối. Hồ sơ BN sẽ được dán mã số nghiên cứu, không ghi danh tính để 

đảm bảo quyền riêng tư. Dữ liệu nghiên cứu chỉ được sử dụng cho mục đích khoa 

học, không phục vụ mục đích thương mại hoặc cá nhân. 

2.9.4. Ứng dụng kết quả nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu sẽ được sử dụng nhằm cải thiện chất lượng điều trị và 

chăm sóc bệnh nhân ung thư trực tràng, đặc biệt trong quản lý LARS. 

Kết quả cũng có thể được sử dụng để xây dựng các khuyến nghị lâm sàng về 

đánh giá và cải thiện CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật. 

2.9.5. Tuân thủ nguyên tắc y đức và cập nhật kiến thức 

Nhóm nghiên cứu cam kết tuân thủ chặt chẽ các tiêu chuẩn đạo đức y học, 

đảm bảo rằng mọi can thiệp trong nghiên cứu đều phù hợp với lợi ích của BN. 

Cập nhật liên tục các tiến bộ y học mới nhất để áp dụng vào điều trị, nâng 

cao chất lượng chăm sóc và cải thiện kết quả điều trị cho BN. 
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CHƯƠNG 3:  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian nghiên cứu từ 3/2022 đến 3/2024 tại bệnh viện Đại học  

Y Dược TP.HCM, chúng tôi thu thập được 83 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn 

bệnh, tất cả đều trải qua phẫu thuật cắt trước thấp với cắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng bảo tồn cơ thắt hậu môn điều trị ung thư trực tràng thấp. 

3.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi và giới tính 

 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới tính 

Tuổi trung bình của BN là 61,5 ± 11,2 tuổi, thấp nhất là 25 tuổi, cao nhất là 

84 tuổi. Nhóm tuổi lớn hơn 60 mắc bệnh chiếm ưu thế. 

Nam giới mắc bệnh UTTT cao hơn nữ giới, với tỷ số nam:nữ là 1,2:1  
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3.1.2. Trình độ học vấn, nghề nghiệp, nơi cư ngụ 

3.1.2.1. Trình độ học vấn 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo trình độ học vấn 

Trình độ học vấn Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Tiểu học 34 41,0 

Trung học 36 43,3 

Trên trung học 13 15,7 

Tổng cộng 83 100,0 

 

Nghiên cứu ghi nhận rằng phần lớn BN trong mẫu nghiên cứu có trình độ 

học vấn từ tiểu học đến trung học (84,3%), trong khi chỉ có 15,7% đạt trình độ cao 

đẳng hoặc đại học. 

3.1.2.2. Nghề nghiệp  

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp Số lượng Tỷ lệ (%) 

Lao động chân tay 28 33,7 

Lao động trí óc 10 12,1 

Già, hưu trí 45 54,2 

Tổng cộng 83 100,0 

 

Tỷ lệ BN hưu trí hoặc không còn lao động chiếm ưu thế (54,2%), nhóm lao 

động chân tay chiếm 33,7%, nhóm lao động trí óc chiếm tỷ lệ thấp nhất (12,1%). 

3.1.2.3. Nơi cư ngụ 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo nơi cư ngụ 

Nơi cư ngụ Số lượng Tỷ lệ (%) 

Thành thị 54 65,1 

Nông thôn 29 34,9 

Tổng cộng 83 100,0 

 

Phần lớn BN sống tại thành thị (65,1%), có 34,9% sống ở nông thôn. 
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3.1.3. Tình trạng dinh dưỡng theo BMI 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo BMI 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự phân bố BMI của bệnh nhân như sau: 

- BMI bình thường (18,5-24,9): chiếm tỷ lệ cao nhất với 73,5%, đây là mức 

BMI thuận lợi cho phục hồi chức năng sau phẫu thuật. 

- Suy dinh dưỡng (BMI <18,5): chiếm tỷ lệ 14,5% 

- Thừa cân (BMI ≥25): thấp nhất, chiếm tỷ lệ 12% 

3.1.4. Bệnh mạn tính và Phân loại ASA 

3.1.4.1. Bệnh mạn tính 

Bảng 3.4. Phân bố bệnh nhân theo bệnh mạn tính 

Số bệnh mạn tính Số lượng Tỷ lệ (%) 

0 44 53,0 

1 23 27,7 

2 10 12,1 

3 3 3,6 

4 2 2,4 

5 1 1,2 

Tổng cộng 83 100,0 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy 47% BN có ít nhất một bệnh mạn tính đi kèm. 

Trong đó: 27,7% BN có một bệnh mạn tính, 19,3% BN có từ hai bệnh trở lên. Các 

bệnh phổ biến nhất là bệnh tim mạch (43,4%) và bệnh nội tiết như đái tháo đường 

(18,1%). 

3.1.4.2. Phân loại ASA 

 

 

Biểu đồ 3.3. Phân loại bệnh nhân theo phân loại ASA 
 

Phân loại ASA phản ánh mức độ nghiêm trọng của tình trạng bệnh lý kèm 

- ASA II chiếm tỷ lệ cao nhất (59,1%). 

- ASA III chiếm 30,1%, phản ánh nhiều bệnh nhân có bệnh lý kèm theo từ 

trung bình đến nặng. 

- ASA I chiếm tỷ lệ thấp nhất, chỉ 10,8%. 

3.1.5. Yếu tố lối sống 

3.1.5.1. Hút thuốc lá  

Trong nghiên cứu 22,9% BN được ghi nhận có thói quen hút thuốc lá. 

3.1.5.2. Sử dụng thức uống có cồn 

Trong nghiên cứu, tỷ lệ BN có thói quen sử dụng thức uống có cồn là 19,3%. 
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3.1.6. Giai đoạn ung thư và vị trí khối u 

Bảng 3.5. Vị trí khối u 

Vị trí u N=83 (%) 

Vị trí u qua nội soi đại trực tràng   

Trực tràng giữa 56 (67,5) 

Trực tràng dưới 27 (32,5) 

Vị trí u trên MRI (cm)  

Cách khối cơ thắt hậu môn  4,2 ± 1,1 (1 - 6) 

Cách bờ hậu môn  6,9 ± 1,3 (3 - 9) 

 

Tất cả BN có khối u ở trực tràng giữa và dưới: 67,5% tại trực tràng giữa và 

32,5% tại trực tràng dưới.  

Khoảng cách khối u: trung bình cách khối cơ thắt hậu môn 4,2 ± 1,1 cm, và 

cách bờ hậu môn 6,9 ± 1,3 cm. Gần 1/3 BN có khối u ở vị trí cực thấp (≤5 cm cách 

bờ hậu môn). 

 

Biểu đồ 3.4. Phân bố giai đoạn ung thư trước và sau phẫu thuật  
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Phân tích giai đoạn ung thư trước và sau phẫu thuật cho thấy: 

- Trước phẫu thuật (cTNM): 92,7% BN được chẩn đoán ở giai đoạn tiến 

triển (II, III và IV), trong khi 7,3% còn lại ở giai đoạn I.  

- Sau phẫu thuật (pTNM): tỷ lệ BN ở giai đoạn II và III chiếm đa số 

(65,1%).  

- Số lượng và tỉ lệ BN ở từng giai đoạn ung thư trước và sau phẫu thuật 

được mô tả ở Bảng 3.4A (Phụ lục 6). 

3.1.7. Điều trị bổ trợ 

Bảng 3.6. Điều trị bổ trợ trước và sau phẫu thuật 

Đặc điểm điều trị Số lượng Tỷ lệ (%) 

Điều trị bổ trợ 83  

- Có  60 72,3 

- Không  23 27,7 

Tân bổ trợ (trước phẫu thuật) 83  

- Có  20 24,1 

- Không  63 75,9 

Bổ trợ sau phẫu thuật 63  

- Có  54 85,7 

- Không  9 14,3 

Xạ trị    

- Có 43 51,8  

- Không  40 48,2 

Hóa trị   

- Có 58 69,9 

- Không 25 30,1 
 

Nghiên cứu ghi nhận 72,3% BN được điều trị bổ trợ, trong đó: 

- 51,8% BN được xạ trị, 69,9% BN được hóa trị, 50,6% BN được hóa xạ trị 

kết hợp. 

- Trước phẫu thuật: Có 24,1% BN được hóa xạ trị bổ trợ, chủ yếu với phác 

đồ 50,4 Grey + Capecitabine. Sau 6-8 tuần, BN được chụp cắt lớp vi tính 
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ngực, bụng, chậu và cộng hưởng từ vùng chậu để đánh giá lại giai đoạn 

bệnh, sau đó LAR được thực hiện. 

- Sau phẫu thuật: 75,9% BN có chỉ định điều trị bổ trợ, trong đó 85,7% thực 

hiện đúng phác đồ. Phần lớn BN được hóa trị đơn thuần (55,6%) hoặc kết 

hợp hóa-xạ trị (37%). 

3.1.8. Đặc điểm phẫu thuật 

Bảng 3.7. Đặc điểm phẫu thuật  

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%) 

Phẫu thuật nội soi  83 100 

TME 83 100 

Nạo hạch 

D2 22 26,5 

D3 61 73,5 

Số băng đạn cắt ngang trực tràng dưới u 

1 15 18,1 

2 63 75,9 

≥ 3 5 6,0 

Chiều cao miệng nối 

Cách bờ hậu môn 4-5cm  47 56,6 

Cách bờ hậu môn 2-3cm 35 42,2 

Nối ống hậu môn 1 1,2 

Phân loại phẫu thuật 

Cắt trước thấp 46 55,4 

Cắt trước cực thấp 36 43,4 

Cắt gian cơ thắt hậu môn 1 1,2 

Mở hồi tràng 70 84,3 

Thời gian mổ (phút) 186,9 ± 44,7 (90 - 300)  

Máu mất trong mổ (ml) 35,5 ± 26,8 (10 - 100)  

Tai biến trong mổ 0 0,0 
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Tất cả BN trong nghiên cứu đều được TME bằng phẫu thuật nội soi (100%).  

- Loại phẫu thuật gồm: cắt trước thấp chiếm tỷ lệ cao nhất (55,4%), cắt 

trước cực thấp là 43,4%, và 1,2% cắt gian cơ thắt. 

- 100% BN có miệng nối rất thấp (≤ 5 cm cách bờ hậu môn) gồm: 42,2% 

cách bờ hậu môn 2-3 cm và 56,6% cách bờ hậu môn 4-5 cm. 

- Nạo hạch: tỷ lệ nạo hạch mở rộng D3 đạt 73,5%. 

- Mở hồi tràng: thực hiện ở 84,3% BN.  

- Thời gian mổ: trung bình 186,9 ± 44,7 phút. 

- Lượng máu mất trong mổ: thấp, chỉ 35,5 ± 26,8 ml. 

- Tai biến: không có trường hợp tai biến nào xảy ra trong quá trình phẫu 

thuật. 

Bảng 3.8. Đặc điểm của mở và đóng hồi tràng 

Đặc điểm 
Tất cả 

n=70, (%) 

Đóng hồi tràng  

Có 69 (98,6) 

Không 1 (1,4) 

Thời gian đóng hồi tràng 60,8 ± 52,2 (21 - 223) 

Biến chứng đóng hồi tràng  

Có 11 (15,9) 

Không 58 (84,1) 

Đóng hồi tràng muộn  

Có 12 (17,4) 

Không 57 (82,6) 

 

Có 70 (84,3%) BN được mở hồi tràng ra da, 69 (98,6%) BN đã được đóng 

lại, với thời gian trung bình 60,8 ± 52,2 ngày. Chỉ có 1 BN không được đóng hồi 

tràng do ung thư tái phát. 68 BN được đóng hồi tràng trước 180 ngày, 1 BN đóng 

hồi tràng muộn > 6 tháng. 
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3.1.9. Biến chứng sau phẫu thuật 

Bảng 3.9. Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng Số BN (n, %) Xử lý Kết quả 

Nhiễm khuẩn vết mổ  5 (6) Điều trị nội Hồi phục 

Xì miệng nối 2 (2,4) Phẫu thuật  Hồi phục 

Rò trực tràng−âm đạo 3(3,6) Phẫu thuật 2 BN tái phát 

Bí tiểu 1 (1,2) Điều trị nội Hồi phục 

Viêm phổi 1 (1,2) Điều trị nội Hồi phục 

Tổng cộng 12 (14,5)   
 

Trong nghiên cứu, 14,5% BN gặp biến chứng hậu phẫu bao gồm: 

- Nhiễm khuẩn vết mổ: 6% (5 BN), được xử lý bằng điều trị nội khoa. 

- Xì miệng nối: 2,4% (2 BN), trong đó: 1 BN được điều trị nội khoa 

(Clavien Dindo IIIa), 1 BN được khâu lại lỗ rò và HMNT tạm thời 

(Clavien Dindo IIIb). 

- Rò trực tràng âm đạo: 3,6% (3 BN), cả ba BN được phẫu thuật khâu lại và 

làm HMNT tạm thời, tuy nhiên có 2 BN bị tái phát. 

- Bí tiểu và viêm phổi: mỗi loại chiếm 1,2%, đều được điều trị thành công. 

3.2. Hội chứng cắt trước thấp (LARS), mức độ nặng và diễn tiến  

Bảng 3.10. Tỷ lệ bệnh nhân mắc LARS và mức độ nặng 

Đặc điểm 
1 tháng 

(n=79) 

3 tháng 

(n=77) 

6 tháng 

(n=75) 

9 tháng 

(n=73) 

12 tháng 

(n=72) 

Điểm LARS 40,3 ± 2,3 38,4 ± 4,2 35,1 ± 7,1 32,5 ± 6,9 31,3 ± 6,5 

Phân độ nặng LARS 

Không 0 (0,0) 1 (1,3) 2 (2,7) 7 (9,6) 6 (8,3) 

LARS trung bình 0 (0,0) 3 (3,9) 12 (16,0) 13 (17,8) 24 (33,3) 

LARS thể nặng 79 (100,0) 73 (94,8) 61 (81,3) 53 (72,6) 42 (58,3) 

Sau LAR, tất cả BN trong nghiên cứu đều mắc hội chứng LARS thể nặng ở 

thời điểm 1 tháng đầu (100%), với điểm LARS trung bình là 40,3. Tuy nhiên, các 

triệu chứng của LARS có xu hướng cải thiện dần qua các mốc thời gian: 
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• 3 tháng: tỷ lệ LARS thể nặng giảm xuống 94,8%, với điểm LARS trung bình 

giảm còn 38,4. 

• 6 tháng: tỷ lệ giảm xuống 81,3% và điểm trung bình là 35,1. 

• 12 tháng: tỷ lệ BN mắc LARS là 91,6%, trong đó LARS thể nặng giảm đáng 

kể xuống 58,3%, với điểm trung bình 31,3. Đồng thời, 33,3% BN chuyển 

sang LARS trung bình và chỉ có 8,3% BN không còn khó chịu. 

 

Biểu đồ 3.5. Sự phân phối điểm LARS trung bình qua các thời điểm  

sau phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.6. Diễn tiến của LARS qua các thời điểm (1, 3, 6, 9, và 12 tháng) 
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3.3. Chất lượng cuộc sống 

3.3.1. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân trước phẫu thuật 

Bảng 3.11. CLCS của bệnh nhân trước phẫu thuật theo EORTC-C30 

Đặc điểm N=83 

Chất lượng cuộc sống chung 46,3 ± 10,4  

Lĩnh vực chức năng  

  Hoạt động thể lực  91,2 ± 15,3  

  Vai trò xã hội  80,7 ± 24,2  

  Hòa nhập xã hội  49,4 ± 22,2  

  Tâm lý – cảm xúc  52,9 ± 20,8  

  Khả năng nhận thức  91,2 ± 15,0  

Lĩnh vực triệu chứng  

  Mệt mỏi  18,1 ± 19,1  

  Cảm giác đau  12,2 ± 17,9  

  Mất ngủ  22,1 ± 23,4  

  Khó thở  6,0 ± 14,9  

  Rối loạn tiêu hóa  11,6 ± 10,9  

  Khó khăn tài chính  34,5 ± 29,7  

Tổng điểm CLCS 75,5 ± 11,5 
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Biểu đồ 3.7. Các lĩnh vực của CLCS trước phẫu thuật 

 

Kết quả cho thấy: 

- Hoạt động thể lực và khả năng nhận thức có điểm số cao (91,2 điểm), cho 

thấy bệnh nhân có khả năng duy trì hoạt động thể lực và khả năng nhận 

thức tốt trước khi phẫu thuật. Điểm tổng CLCS trước phẫu thuật chưa suy 

giảm nhiều, với giá trị trung bình là 75,5. Tuy nhiên, CLCS chung đã suy 

giảm đáng kể, với điểm số thấp (46,3). 

- Hòa nhập xã hội và tâm lý - cảm xúc là hai khía cạnh có điểm thấp (49,4 

và 52,9). 

- Trong lĩnh vực triệu chứng: điểm số mất ngủ và khó khăn tài chính tăng, 

lần lượt là (22,1) và (34,5). Đây là 2 yếu tố nổi bật phản ánh gánh nặng tài 

chính và rối loạn giấc ngủ mà BN phải đối mặt. 
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3.3.2. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật  

Bảng 3.12. CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật theo EORTC-C30 

Đặc điểm 
1 tháng 

(n=79) 

3 tháng 

(n=77) 

6 tháng 

(n=75) 

9 tháng 

(n=73) 

12 tháng 

(n=72) 

CLCS chung 21,7 ± 8,7 30,2 ± 10,7 40,0 ± 13,6 47,7 ± 13,0 55,2 ± 12,7 

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 55,7 ± 17,5 68,1 ± 16,1 77,9 ± 18,3 86,8 ± 13,3 91,8 ± 8,8 

Vai trò xã hội 40,5 ± 16,8 50,4 ± 16,9 64,4 ± 20,4 70,8 ± 20,2 76,9 ± 19,7 

Hòa nhập xã hội 37,6 ± 17,0 45,7 ± 17,0 56,2 ± 23,1 62,8 ± 19,9 70,4 ± 16,6 

Tâm lý - cảm xúc 41,8 ± 16,3 57,9 ± 20,8 73,1 ± 26,3 81,5 ± 19,3 87,2 ± 15,1 

Khả năng nhận thức 69,6 ± 18,2 85,3 ± 15,0 87,3 ± 19,5 93,8 ± 12,3 97,0 ± 9,4 

Lĩnh vực triệu chứng 

Mệt mỏi 57,7 ± 14,9 46,0 ± 15,3 34,2 ± 21,0 24,7 ± 18,8 18,8 ± 16,8 

Cảm giác đau 40,7 ± 14,8 24,7 ± 17,9 15,3 ± 19,9 10,3 ± 14,9 6,0 ± 11,6 

Mất ngủ 48,9 ± 19,1 36,4 ± 15,5 29,8 ± 20,9 20,5 ± 19,7 14,8 ± 18,5 

Khó thở 20,3 ± 18,8 8,2 ± 14,5 7,6 ± 15,1 3,2 ± 9,9 2,3 ± 8,5 

Rối loạn tiêu hóa  30,0 ± 10,9 23,6 ± 12,1 18,9 ± 14,3 13,2 ± 10,2 10,4 ± 6,8 

Khó khăn tài chính 37,6 ± 27,9 36,8 ± 26,8 37,8 ± 27,0 34,7 ± 26,3 33,8 ± 27,7 

Tổng điểm CLCS 52.6 ± 11.5 63,5 ± 10,7 71,3 ± 15,5 78,1 ± 11,3 82,7 ± 9,4 
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Biểu đồ 3.8. Biến đổi CLCS của bệnh nhân trước và sau phẫu thuật 
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Nhận xét: 

a. Suy giảm CLCS ngay sau phẫu thuật: CLCS giảm mạnh ở nhiều lĩnh vực tại thời 

điểm 1 tháng: 

- CLCS chung chỉ 21,7 điểm, giảm đáng kể so với trước phẫu thuật là 46,3 

điểm. 

- Hoạt động thể lực giảm từ 91,6 xuống 55,7 điểm. 

- Mệt mỏi và cảm giác đau đều tăng đột ngột (57,7 điểm và 40,7 điểm) sau 

1 tháng, nhưng giảm dần trong 12 tháng tiếp theo. 

- Mất ngủ cũng là một yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến CLCS (48,9 điểm 

sau 1 tháng). 

b. Sự phục hồi dần dần của CLCS qua thời gian: 

- CLCS cải thiện dần theo các mốc thời gian, từ 3 tháng, 6 tháng đến 12 

tháng sau phẫu thuật. Đặc biệt, từ tháng thứ 6 trở đi, điểm số các lĩnh vực 

như tâm lý - cảm xúc và hoạt động thể lực có xu hướng tiệm cận mức 

trước phẫu thuật.  

- CLCS cải thiện nhưng chưa hoàn toàn: 12 tháng sau phẫu thuật, điểm số 

CLCS đã tiệm cận mức trước phẫu thuật ở một số lĩnh vực như khả năng 

nhận thức và tâm lý - cảm xúc. Tuy nhiên, lĩnh vực vai trò xã hội và mệt 

mỏi vẫn chưa phục hồi hoàn toàn so với trước phẫu thuật.  

3.3.3. Biến đổi chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật với trước 

phẫu thuật  

Chúng tôi so sánh CLCS sau phẫu thuật 1 tháng (T1), 3 tháng (T2), 6 tháng 

(T3) và 12 tháng (T5) với CLCS trước khi điều trị (T0). Do tình trạng mất mẫu, thời 

điểm T1 có 79 BN, T2 có 77 BN, T3 có 75 BN và T5 có 72 BN.  

3.3.3.1. So sánh CLCS sau phẫu thuật 1 tháng với trước phẫu thuật 

Chúng tôi so sánh 79 BN sau phẫu thuật 1 tháng với 79 BN trước phẫu thuật. 
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Bảng 3.13. So sánh CLCS trước và sau phẫu thuật 1 tháng 

Đặc điểm 
Trước phẫu thuật 

(n=79) 

1 tháng 

(n=79) 
Giá trị p 

CLCS chung 46,1 ± 10,1 21,7 ± 8,7 <0,001 

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 91,6 ± 15,3 55,7 ± 17,5 <0,001 

Vai trò xã hội 80,4 ± 24,6 40,5 ± 16,8 <0,001 

Hòa nhập xã hội 49,8 ± 21,8 37,6 ± 17,0 <0,001 

Tâm lý - cảm xúc 53,3 ± 21,0 41,8 ± 16,3 <0,001 

Khả năng nhận thức 90,9 ± 15,3 69,6 ± 18,2 <0,001 

Lĩnh vực triệu chứng  

Mệt mỏi 17,4 ± 19,2 57,7 ± 14,9 <0,001 

Cảm giác đau 11,4 ± 17,4 40,7 ± 14,8 <0,001 

Mất ngủ 21,1 ± 22,8 48,9 ± 19,1 <0,001 

Khó thở 6,3 ± 15,2 20,3 ± 18,8 <0,001 

Rối loạn tiêu hóa  11,1 ± 10,7 30,0 ± 10,9 <0,001 

Khó khăn tài chính 34,2 ± 30,2 37,6 ± 27,9 0,243 

Tổng điểm CLCS  75,9 ± 11,1 52,6 ± 11,5 <0,001 
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3.3.3.2. So sánh CLCS sau phẫu thuật 3 tháng với trước phẫu thuật 

Chúng tôi so sánh 77 BN sau phẫu thuật 3 tháng với 77 BN trước phẫu thuật. 

Bảng 3.14. So sánh CLCS trước và sau phẫu thuật 3 tháng 

Đặc điểm 
Trước phẫu thuật 

(n=77) 

3 tháng 

(n=77) 
Giá trị p 

CLCS chung 46,0 ± 10,1 30,2 ± 10,7 <0,001 

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 91,8 ± 15,4 68,1 ± 16,1 <0,001 

Vai trò xã hội 80,7 ± 24,8 50,4 ± 16,9 <0,001 

Hòa nhập xã hội 49,8 ± 21,9 45,7 ± 17,0 0,263 

Tâm lý - cảm xúc 52,6 ± 20,8 57,9 ± 20,8 0,073 

Khả năng nhận thức 90,7 ± 15,4 85,3 ± 15,0 0,043 

Lĩnh vực triệu chứng 

Mệt mỏi 17,0 ± 19,3 46,0 ± 15,3 <0,001 

Cảm giác đau 11,3 ± 17,4 24,7 ± 17,9 <0,001 

Mất ngủ 20,8 ± 23,0 36,4 ± 15,5 <0,001 

Khó thở 5,6 ± 13,7 8,2 ± 14,5 0,187 

Rối loạn tiêu hóa  10,8 ± 10,5 23,6 ± 12,1 <0,001 

Khó khăn tài chính 34,2 ± 30,1 36,8 ± 26,8 0,603 

Tổng điểm CLCS 76,0 ± 11,3 63,5 ± 10,7 <0,001 
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3.3.3.3. So sánh CLCS sau phẫu thuật 6 tháng với trước phẫu thuật 

Chúng tôi so sánh 75 BN sau phẫu thuật 6 tháng với 75 BN trước phẫu thuật.  

Bảng 3.15. So sánh CLCS trước và sau phẫu thuật 6 tháng 

Đặc điểm 
Trước phẫu thuật 

(n=75) 

6 tháng 

(n=75) 
Giá trị p 

CLCS chung 46,0 ± 10,2 40,0 ± 13,6 0.015 

Lĩnh vực chức năng 

 Hoạt động thể lực 91,8 ± 15,6 77,9 ± 18,3 <0,001 

 Vai trò xã hội 80,7 ± 25,0 64,4 ± 20,4 <0,001 

 Hòa nhập xã hội 49,8 ± 22,0 56,2 ± 23,1 0,078 

 Tâm lý - cảm xúc 52,6 ± 21,0 73,1 ± 26,3 <0,001 

 Khả năng nhận thức 90,4 ± 15,5 87,3 ± 19,5 0,137 

Lĩnh vực triệu chứng 

 Mệt mỏi 17,3 ± 19,4 34,2 ± 21,0 <0,001 

 Cảm giác đau 11,3 ± 17,6 15,3 ± 19,9 0,123 

 Mất ngủ 20,9 ± 23,1 29,8 ± 20,9 0,016 

 Khó thở 5,8 ± 13,8 7,6 ± 15,1 0,404 

 Rối loạn tiêu hóa  11,0 ± 10,6 18,9 ± 14,3 <0,001 

 Khó khăn tài chính 34,7 ± 30,2 37,8 ± 27,0 0,549 

Tổng điểm CLCS 75,9 ± 11,4 71,3 ± 15,5 0,024 
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3.3.3.4. So sánh CLCS sau phẫu thuật 12 tháng với trước phẫu thuật 

Chúng tôi so sánh 72 BN sau phẫu thuật 12 tháng với 72 BN trước phẫu 

thuật.  

Bảng 3.16. So sánh CLCS trước và sau phẫu thuật 12 tháng  

Đặc điểm 
Trước phẫu thuật 

(n=72) 

12 tháng 

(n=72) 
Giá trị p 

CLCS chung 46,3 ± 10,1 55,2 ± 12,7 <0,001 

Lĩnh vực chức năng 

 Hoạt động thể lực 93,1 ± 11,4 91,8 ± 8,8 0,178 

 Vai trò xã hội 82,2 ± 22,8 76,9 ± 19,7 0,034 

 Hòa nhập xã hội 50,0 ± 22,2 70,4 ± 16,6 <0,001 

 Tâm lý - cảm xúc 52,2 ± 20,5 87,2 ± 15,1 <0,001 

 Khả năng nhận thức 91,4 ± 14,8 9,.0 ± 9,4 0,018 

Lĩnh vực triệu chứng 

 Mệt mỏi 16,8 ± 19,5 18,8 ± 16,8 0,503 

 Cảm giác đau 11,1 ± 17,2 6,0 ± 11,6 0,008 

 Mất ngủ 21,3 ± 23,3 14,8 ± 18,5 0,053 

 Khó thở 5,6 ± 13,7 2,3 ± 8,5 0,096 

 Rối loạn tiêu hóa  10,5 ± 10,2 10,4 ± 6,8 0,677 

 Khó khăn tài chính 35,2 ± 30,6 33,8 ± 27,7 0,633 

Tổng điểm CLCS 76,2 ± 11,2 82,7 ± 9,4 0,001 
 

Nhận xét chung:  

Kết quả từ các bảng 3.13 đến 3.16 cho thấy LAR có ảnh hưởng sâu sắc đến 

nhiều khía cạnh của CLCS, đặc biệt là trong giai đoạn đầu hậu phẫu. Mặc dù CLCS 

có xu hướng hồi phục dần sau 12 tháng, các lĩnh vực như vai trò xã hội, hòa nhập xã 

hội, và CLCS chung vẫn chưa hoàn toàn trở lại mức trước phẫu thuật. Cụ thể: 

- 1 tháng sau phẫu thuật: sự suy giảm lớn nhất xảy ra ở tất cả các lĩnh vực 

của CLCS, với các chỉ số như hoạt động thể lực (giảm 35,9 điểm), vai trò 
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xã hội (giảm 39,9 điểm), và hòa nhập xã hội (giảm 12,2 điểm) cho thấy 

BN bị ảnh hưởng nặng nề cả về thể chất và tinh thần ngay sau phẫu thuật. 

- 3-6 tháng sau phẫu thuật: CLCS bắt đầu cải thiện, đặc biệt ở các lĩnh vực 

tâm lý - cảm xúc và khả năng nhận thức, với điểm số tăng dần qua từng 

mốc thời gian. 

- 12 tháng sau phẫu thuật: điểm CLCS tăng trở lại gần mức trước phẫu 

thuật, đặc biệt là về khả năng hoạt động thể lực (91,8). Tuy nhiên, các vấn 

đề như vai trò xã hội và mệt mỏi vẫn chưa phục hồi hoàn toàn. 

3.3.4. Ảnh hưởng của hội chứng cắt trước thấp đến chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân sau phẫu thuật 

 
 

Biểu đồ 3.9. So sánh điểm số các lĩnh vực CLCS của bệnh nhân mắc LARS 
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LARS thể nặng làm giảm đáng kể điểm CLCS ở tất cả các lĩnh vực: 

a. LARS thể nặng có mối quan hệ nghịch đảo với CLCS của bệnh nhân. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy BN mắc LARS thể nặng có CLCS thấp hơn đáng kể so với các 

nhóm không mắc LARS hoặc LARS trung bình. Cụ thể: 

- Sức khỏe tổng quát: điểm CLCS trung bình giảm 25,3 điểm ở nhóm 

LARS thể nặng so với nhóm không LARS (p < 0,001). 

- Hoạt động thể lực: điểm số thấp nhất ở nhóm LARS thể nặng (55,7 ± 

12,3), so với nhóm không mắc LARS (91,8 ± 8,8, p < 0,001). 

- Vai trò xã hội: giảm sâu trong nhóm LARS thể nặng (40,5 ± 16,8) so với 

nhóm không mắc LARS (82,7 ± 15,4, p < 0,001). 

- Tâm lý - cảm xúc: nhóm LARS thể nặng có điểm số thấp nhất (41,8 ± 

16,3) so với nhóm không mắc LARS (88,2 ± 10,5, p < 0,001). 

- Tổng điểm CLCS của nhóm LARS thể nặng thấp nhất ở tất cả các thời 

điểm, tuy nhiên có xu hướng cải thiện dần từ 60 điểm sau 1 tháng lên 78,8 

điểm sau 12 tháng. Chi tiết các điểm CLCS ở từng lĩnh vực được trình bày 

ở các Bảng 3A–3D (phụ lục 7). 

b. Xu hướng phục hồi CLCS theo thời gian ở nhóm không có LARS hoặc LARS 

trung bình: 

Ở các mốc thời gian sau phẫu thuật, CLCS của nhóm không có LARS hoặc 

LARS trung bình có xu hướng ổn định và dần tăng lên, tiệm cận mức trước phẫu 

thuật. Đây cũng là nhóm có khả năng tái hòa nhập xã hội và trở lại với các hoạt 

động thể lực tốt hơn. 

c. Sự suy giảm kéo dài CLCS ở nhóm có LARS thể nặng: 

Ngược lại, nhóm BN có LARS thể nặng cho thấy điểm số CLCS duy trì ở 

mức thấp trong suốt các mốc thời gian sau phẫu thuật, thậm chí có những thời điểm 

giảm sâu hơn ở một số khía cạnh như hoạt động thể lực và vai trò xã hội. Điều này 

phản ánh rằng những triệu chứng của LARS thể nặng có thể kéo dài và khó kiểm 

soát, gây ra sự suy giảm lâu dài CLCS.  

BN mắc LARS thể nặng phải đối mặt với các triệu chứng tiêu hóa nghiêm 

trọng, làm giảm khả năng kiểm soát đại tiện và dẫn đến nhiều khó khăn trong sinh 

hoạt hàng ngày.  
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3.4. Các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng, suy giảm chất lượng cuộc sống  

3.4.1. Các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng 

Bảng 3.17. Các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng 

Đặc điểm OR KTC 95% P 

Tuổi (năm) 1,02 0,98−1,06 0,385 

Nhóm tuổi    

  41-50 23,28 1,17−463,82 0,039 

  51-60 2,46 0,39−15,46 0,336 

  61-70 3,66 0,62−21,67 0,153 

  >70 6,20 0,81−47,47 0,079 

Giới tính    

  Nam 1,00 Ref  

  Nữ 1,72 0,65−4,55 0,276 

cTNM trước mổ    

  I 1,00 Ref  

  II 4,21 0,47−37,80 0,200 

  III 3,09 0,61−15,61 0,171 

  IV 1,76 0,07−43,52 0,730 

Xâm lấn khối u (T)    

  T1 1,00 Ref  

  T2 13,27 0,71−248,37 0,084 

  T3 18,77 1,44−244,05 0,025 

  T4 12,34 0,96−159,20 0,054 

Điều trị bổ trợ trước mổ    

  Không 1,00 Ref  

  Có 1,83 0,55−6,13 0,328 

Chiều cao miệng nối    

  Cách bờ hậu môn 4-5cm 1,00 Ref  

  Cách bờ hậu môn 2-3 cm 1,95 0,73−5,22 0,181 

  Cắt gian cơ thắt – nối ống hậu môn  0,00−Inf 1,000 
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Đặc điểm OR KTC 95% P 

Mở hồi tràng 1,59 0,44−5,72 0,479 

Biến chứng sau mổ    

  Không biến chứng 1,00 Ref  

  Có biến chứng 2,28 0,41−12,78 0,347 

Xạ trị    

  Không 1,00 Ref  

  Có 2,88 1,14−7,28 0,026 

Hoá trị    

  Không 1,00 Ref  

  Có 3,25 1,28−8,22 0,013 
 

Chú thích:Ref (reference category): nhóm tham chiếu 

        Inf ( Infinity): không xác định được  

Kết quả cho thấy một số yếu tố có liên quan đáng kể đến nguy cơ mắc LARS 

thể nặng sau phẫu thuật, bao gồm: 

- Nhóm tuổi 41-50 có nguy cơ mắc LARS thể nặng cao hơn đáng kể so với 

nhóm tuổi khác (OR = 23,28, 95% CI 1,17−463,82, p = 0,039).  

- Xâm lấn khối u (T3): mức độ xâm lấn của khối u là một yếu tố quan trọng. 

BN có khối u T3 có nguy cơ mắc LARS thể nặng cao hơn đáng kể so với 

T1-T2 (p = 0,025).  

- Xạ trị: những BN được xạ có nguy cơ mắc LARS thể nặng cao hơn đáng 

kể (OR = 2,88, 95% CI 1,14–7,28, p = 0,026). 

- Hóa trị: hóa trị cũng làm tăng nguy cơ mắc LARS nặng (OR = 3,25, 95% 

CI 1,28–8,22, p = 0,013). 

- Yếu tố phẫu thuật: tất cả BN được phẫu thuật cắt trước thấp với TME, 

chiều cao miệng nối thấp (≤5 cm cách bờ hậu môn) và miệng nối đại 

tràng-ống hậu môn là kiểu thẳng. 

- Các yếu tố khác gồm tuổi, giới, BMI, ASA, bệnh mạn tính, hút thuốc lá, 

sử dụng thức uống có cồn, giai đoạn ung thư, chiều cao miệng nối, loại 
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phẫu thuật, mở hồi tràng, biến chứng hậu phẫu không liên quan đến LARS 

thể nặng. 

Bảng 3.18. Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố liên quan LARS thể nặng 

Đặc điểm OR KTC 95% Giá trị p 

Nhóm tuổi    

  ≤40 1,00 Ref  

  41-50 14,46 0,8−262,91 0,071 

  51-60 1,30 0,21−8,19 0,781 

  61-70 2,31 0,42−12,82 0,338 

  >70 6,45 0,99−42,1 0,051 

U xâm lấn trên CT scan    

  T1 1,00 Ref  

  T2 7,5 0,56−100,09 0,127 

  T3 4,01 0,35−45,8 0,264 

  T4 2,17 0,18−26,0 0,540 

Xạ trị    

  Không 1,00 Ref  

  Có 2,02 0,66−6,19 0,220 

Hoá trị    

  Không 1,00   

  Có 2,76 0,84−9,05 0,094 

 

Chú thích: Ref (reference category): nhóm tham chiếu 

- Nhóm tuổi >70 có xu hướng liên quan đến LARS thể nặng nhưng chưa đủ 

ý nghĩa thống kê. Nhóm tuổi 41-50 có xu hướng tăng nguy cơ LARS thể 

nặng, nhưng khoảng tin cậy rộng và p chưa đạt ý nghĩa thống kê. 

- Mức độ xâm lấn khối u: không có ảnh hưởng đáng kể đến LARS thể nặng. 
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3.4.2. Các yếu tố liên quan đến suy giảm CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật 

cắt trước thấp 

Bảng 3.19. Các yếu tố liên quan đến suy giảm CLCS sau phẫu thuật 

Đặc điểm Hiệu số TB KTC 95% Giá trị p 

Tuổi (năm) 0,04 -0,15; 0,23 0,705 

Nhóm tuổi    

  ≤40    

  41-50 -9,21 -21,00; 2,59 0,130 

  51-60 -4,26 -13,86; 5,33 0,387 

  61-70 -3,80 -13,03; 5,44 0,423 

  >70 -3,50 -13,54; 6,55 0,497 

Giới tính    

  Nam    

  Nữ -3,64 -7,80; 0,52 0,090 

Nơi cư ngụ    

  Thành thị    

  Nông thôn 1,34 -3,08; 5,76 0,554 

Trình độ học vấn    

  Dưới THCS    

  THCS-THPT 2,14 -2,46; 6,73 0,365 

  Trung cấp, đại học trở lên 4,43 -1,72; 10,58 0,162 

Nghề nghiệp    

  Lao động trí óc    

  Lao động chân tay -2,28 -9,28; 4,72 0,525 

 Già, hưu trí -0,77 -7,39; 5,85 0,821 

BMI (kg/m2) 0,00 -0,82; 0,82 0,996 
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Đặc điểm Hiệu số TB KTC 95% Giá trị p 

Phân loại ASA    

  I    

  II -0,10 -6,99; 6,78 0,976 

  III -1,20 -8,63; 6,23 0,753 

Bệnh mạn tính 1,51 -2,71; 5,73 0,486 

Hút thuốc lá 5,31 0,47; 10,14 0,035 

Sử dụng thức uống có cồn 6,57 1,47; 11,67 0,014 

Vị trí u    

  Trực tràng giữa    

  Trực tràng dưới -0,04 -4,48; 4,40 0,986 

cTNM trước mổ    

  I    

  II -9,52 -19,60; 0,56 0,068 

  III -5,25 -13,09; 2,59 0,194 

  IV -8,38 -24,09; 7,33 0,299 

pTNM sau mổ    

  I 1,26 -7,54; 10,05 0,780 

  II -1,33 -9,81; 7,15 0,759 

  III -2,26 -11,07; 6,56 0,617 

  IV -11,64 -27,91; 4,63 0,164 

U xâm lấn    

  T1    

  T2 -17,18 -31,62; -2,73 0,023 

  T3 -15,50 -28,58; -2,42 0,023 

  T4 -14,78 -27,94; -1,62 0,031 
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Đặc điểm Hiệu số TB KTC 95% Giá trị p 

Điều trị bổ trợ trước mổ    

  Không    

  Có 1,27 -3,81; 6,35 0,625 

Chiều cao miệng nối    

  Cách bờ hậu môn 4-5 cm    

  Cách bờ hậu môn 2-3 cm -1,44 -5,66; 2,78 0,507 

  Cắt gian cơ thắt – nối ống 

hậu môn 
-14,16 -27,14; -1,17 0,036 

Mở hồi tràng 2,34 -3,42; 8,09 0,429 

Biến chứng sau mổ    

  Không biến chứng    

  Có biến chứng -7,43 -14,14; -0,72 0,033 

LARS sau mổ    

  Không    

  LARS TB -5,82 -13,38; 1,74 0,132 

  LARS nặng -25,30 -32,23; -18,36 <0,001 

Xạ trị     

  Không    

  Có -2,32 -6,51; 1,86 0,280 

Hoá trị    

  Không    

  Có -6,25 -10,56; -1,94 0,006 
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Nhận xét: Các yếu tố liên quan đến suy giảm CLCS sau phẫu thuật: 

a. Yếu tố nhân khẩu học và lối sống: 

- Tuổi và giới tính: tuổi tác không có sự khác biệt rõ rệt trong ảnh hưởng 

đến CLCS sau phẫu thuật, với giá trị p > 0,05 ở tất cả các nhóm tuổi. Tuy 

nhiên, nữ giới có xu hướng bị suy giảm CLCS hơn nam giới (p = 0,090). 

- Hút thuốc lá và sử dụng thức uống có cồn đều có ảnh hưởng tiêu cực rõ 

rệt đến CLCS sau phẫu thuật, với giá trị p lần lượt là 0,035 và 0,014.  

b. Yếu tố lâm sàng 

- Vị trí khối u và giai đoạn ung thư: những BN có khối u ở vị trí trực tràng 

dưới không có sự khác biệt CLCS rõ rệt so với nhóm trực tràng giữa (p= 

0,986). Tuy nhiên, nhóm BN có khối u xâm lấn sâu hơn (T2-T4) có CLCS 

thấp hơn (với giá trị p < 0,05), cho thấy mức độ xâm lấn của khối u có thể 

tác động tiêu cực đến CLCS sau phẫu thuật. 

- Điều trị bổ trợ: hóa trị ảnh hưởng đáng kể đến suy giảm CLCS (p= 0,006), 

trong khi xạ trị không có sự khác biệt rõ rệt (p = 0,280). 

c. Yếu tố phẫu thuật và biến chứng 

- Phương pháp phẫu thuật: những BN được phẫu thuật cắt bỏ trực tràng về 

phía hậu môn nhiều hơn thì có CLCS thấp hơn và nhóm BN được ISR có 

CLCS thấp nhất. 

- Biến chứng sau mổ: BN có biến chứng sau phẫu thuật có CLCS thấp hơn 

đáng kể so với nhóm không có biến chứng (p=0,032).  

- LARS thể nặng là yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng tiêu cực đến CLCS 

của BN sau phẫu thuật (p < 0,001). 
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Bảng 3.20. Phân tích hồi quy tuyến tính đa biến các yếu tố liên quan suy giảm 

CLCS sau phẫu thuật 

Đặc điểm Hiệu số TB KTC 95% Giá trị p 

Hút thuốc lá -0,02 -6,52; 6,48 0,996 

Sử dụng thức uống có cồn 7,63 0,53; 14,73 0,039 

Xâm lấn khối u    

  T1 0,00   

  T2 -7,11 -17,97; 3,75 0,204 

  T3 -2,48 -12,60; 7,63 0,632 

  T4 -3,95 -14,35; 6,46 0,460 

Chiều cao miệng nối    

  Cách bờ hậu môn 4-5cm 0,00   

  Cách bờ hậu môn 2-3 cm -0,69 -4,12; 2,74 0,695 

  Cắt gian cơ thắt – nối ống hậu 

môn 

-6,96 -17,38; 3,46 0,195 

Biến chứng sau mổ    

  Không biến chứng 0,00   

  Có biến chứng -2,98 -8,47; 2,50 0,289 

LARS sau mổ    

  Không 0,00   

  LARS TB -6,91 -14,50; 0,68 0,075 

  LARS nặng -25,17 -32,15; -18,18 <0,001 

Hoá trị    

  Không 0,00   

  Có -4,32 -8,03; -0,62 0,025 
 

Phân tích đa biến nhằm xác định các yếu tố nguy cơ độc lập gây suy giảm 

CLCS của BN sau phẫu thuật: 

- LARS thể nặng là yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng tiêu cực đến CLCS 

của BN sau phẫu thuật (p < 0,001). 

- Hóa trị bổ trợ cũng là yếu tố liên quan độc lập gây suy giảm CLCS của 

BN sau phẫu thuật (p=0,025). 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 
 

4.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi và giới tính 

Nghiên cứu thực hiện trên 83 bệnh nhân ung thư trực tràng thấp, được phẫu 

thuật cắt trước thấp kết hợp cắt toàn bộ mạc treo trực tràng, với bảo tồn cơ thắt hậu 

môn. Tuổi trung bình của BN là 61,5 ± 11,2 tuổi, dao động từ 25 đến 84 tuổi, trong 

đó nhóm BN trên 60 tuổi chiếm đa số. 

Về giới tính, nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới với tỷ lệ 1,2:1 (54,2% 

nam giới). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện, trong đó tuổi 

trung bình BN là 61,8 tuổi, với 66,3% nam giới [102], tương đồng với nghiên cứu 

của Lê Quốc Tuấn với 60% nam giới [105]. Ngoài ra, các nghiên cứu quốc tế cũng 

ghi nhận xu hướng tương tự, như nghiên cứu của Baojia [48], của Dulskas [106], 

của Pieniowski [80], của Zhang [107]. 

Kết quả nghiên cứu phù hợp với các dữ liệu trong và ngoài nước, phản ánh 

đặc điểm dịch tễ học của UTTT. Tuổi cao là một yếu tố quan trọng có thể ảnh 

hưởng đến quá trình hồi phục, nguy cơ biến chứng sau phẫu thuật, suy giảm chức 

năng cơ thắt hậu môn, kiểm soát đại tiện và CLCS. 

4.1.2. Trình độ học vấn, nghề nghiệp và nơi cư ngụ 

4.1.2.1. Trình độ học vấn 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 84,3% BN có trình độ từ tiểu học đến trung 

học, trong khi chỉ 15,7% có trình độ cao đẳng hoặc đại học. Trình độ học vấn thấp 

có thể hạn chế sự hiểu biết về bệnh, ảnh hưởng đến khả năng tuân thủ phác đồ điều 

trị và chủ động trong phục hồi chức năng sau mổ. Do đó, nhóm BN này có thể cần 

được hỗ trợ thêm về thông tin và hướng dẫn, đặc biệt trong giai đoạn hậu phẫu để 

đảm bảo hiệu quả điều trị tối ưu. 

Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước đó, như nghiên cứu của Hồ 

Hữu Thiện [102], Phạm Quang Vũ [17] và Juul Theresa [71], trong đó BN có trình 

độ học vấn thấp thường ít chủ động hơn trong việc phục hồi chức năng sau mổ và 

gặp nhiều khó khăn hơn trong việc tuân thủ các hướng dẫn điều trị. 
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4.1.2.2. Nghề nghiệp 

Trong nghiên cứu, tỷ lệ BN hưu trí hoặc không còn lao động chiếm ưu thế 

(54,2%), tiếp theo là nhóm lao động chân tay (33,7%), và nhóm lao động trí óc 

chiếm tỷ lệ thấp nhất (12,1%). Nhóm BN hưu trí thường gặp khó khăn trong việc 

theo dõi sức khỏe, tiếp cận thông tin y tế và thực hiện các biện pháp phục hồi chức 

năng, điều này có thể làm suy giảm CLCS sau phẫu thuật. Ngoài ra, đây cũng là 

nhóm có thu nhập thấp hoặc không có nguồn thu nhập ổn định, dẫn đến hạn chế 

trong việc tiếp cận dịch vụ y tế và hỗ trợ điều trị, từ đó ảnh hưởng đến hiệu quả điều 

trị lâu dài. 

Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Tô Quỳnh Châu [101], 

của Min Jung Kim [47], trong đó nhóm BN hưu trí hoặc lao động chân tay có xu 

hướng gặp nhiều khó khăn hơn trong việc thích nghi với những thay đổi về sức 

khỏe sau phẫu thuật và ít chủ động trong quá trình hồi phục. 

4.1.2.3. Nơi cư ngụ 

Phần lớn BN sống tại thành thị (65,1%), trong khi chỉ 34,9% sống ở nông 

thôn. Sự khác biệt này phản ánh khả năng tiếp cận dịch vụ y tế cao hơn tại khu vực 

thành thị, bao gồm các cơ sở điều trị chuyên sâu và hỗ trợ chăm sóc sau phẫu thuật. 

Các nghiên cứu của Trần Ngọc Thông, của Custers cũng ghi nhận rằng BN ở khu 

vực nông thôn có xu hướng gặp nhiều khó khăn hơn trong việc tiếp cận điều trị kịp 

thời và thực hiện đầy đủ các biện pháp phục hồi chức năng, dẫn đến kết quả điều trị 

và CLCS thấp hơn so với nhóm BN thành thị [18,108]. 

4.1.3. Tình trạng dinh dưỡng theo BMI 

Bảng 4.1. So sánh BMI với các nghiên cứu tại Việt nam và trên thế giới 

Nghiên cứu 18,5 ≤BMI < 25 

(%) 

BMI <18,5 

(%) 

BMI≥25 

(%) 

Juul [71] (2014) 65 10 25 

Dulskas [106] (2020) 70,0 12,0 18 

Pieniowski [109] (2022) 72,5 12 15,5 

Chúng tôi 73,5 14,5 12 
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BMI bình thường (18,5 ≤ BMI < 25): chiếm tỷ lệ cao nhất với 73,5% và là 

một yếu tố thuận lợi trong quá trình điều trị, giúp giảm nguy cơ biến chứng phẫu 

thuật và cải thiện khả năng phục hồi chức năng đại tiện. Các nghiên cứu của 

Dulskas [106] và Hồ Hữu Thiện [102] đã nhấn mạnh rằng BN có BMI bình thường 

thường đạt điểm số CLCS tốt hơn so với các nhóm khác.  

- Suy dinh dưỡng (BMI <18,5): tỷ lệ suy dinh dưỡng là 14,5%, cao hơn một 

số nghiên cứu quốc tế như của Pieniowski [109]. Suy dinh dưỡng có liên quan đến 

nguy cơ biến chứng hậu phẫu cao hơn, bao gồm rối loạn chức năng đại tiện và điểm 

LARS thể nặng cao hơn. Nghiên cứu của Watanabe [110] chỉ ra rằng hỗ trợ dinh 

dưỡng tích cực trước phẫu thuật có thể giúp giảm tỷ lệ biến chứng từ 20% xuống 

còn 12%. Do đó, quản lý dinh dưỡng cần được thực hiện chặt chẽ cả trước, trong và 

sau phẫu thuật để giảm thiểu rủi ro.  

- Thừa cân (BMI ≥25): chiếm 12%, thấp hơn nhiều so với các nước phương 

Tây, nơi tỷ lệ BN thừa cân dao động từ 25-30% [71,86,110]. BN thừa cân thường 

gặp khó khăn trong việc thực hiện kỹ thuật phẫu thuật như khâu nối thấp hoặc bảo 

tồn cơ thắt, đồng thời có nguy cơ cao hơn về biến chứng miệng nối và điểm LARS 

cao hơn. 

4.1.4. Bệnh mạn tính và phân loại ASA 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ BN có bệnh lý mạn tính đi kèm và phân 

loại ASA trong nghiên cứu này tương đồng với các nghiên cứu trong và ngoài nước. 

BN có nhiều bệnh lý nền và phân loại ASA III có nguy cơ biến chứng hậu phẫu cao 

hơn, tuy nhiên, không ảnh hưởng đáng kể đến CLCS sau phẫu thuật (p > 0,05). Kết 

quả này phù hợp với nghiên cứu của Van Kooten, trong đó phân loại ASA không 

phải là yếu tố chính ảnh hưởng đến CLCS nếu BN được chăm sóc hậu phẫu tốt 

[111]. Tương tự, nghiên cứu của Juul cho thấy bệnh mạn tính chỉ tác động đến 

CLCS khi liên quan đến các bệnh lý nặng như suy tim hoặc tổn thương thần kinh 

[71]. 

Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác đã ghi nhận tác động tiêu cực của bệnh 

nội khoa đồng mắc đối với kết quả phẫu thuật. Cụ thể, nghiên cứu của Ekkarat 
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[112] cho thấy ASA III làm tăng nguy cơ biến chứng sau phẫu thuật đáng kể, trong 

khi nghiên cứu của Watanabe [110] xác định rằng bệnh nội khoa đồng mắc là yếu tố 

nguy cơ tăng biến chứng và làm suy giảm CLCS.  

Do đó, BN có bệnh lý đồng mắc như tim mạch, tổn thương thần kinh hoặc 

đái tháo đường cần được điều trị tích cực và theo dõi chặt chẽ trước, trong và sau 

phẫu thuật để giảm thiểu nguy cơ biến chứng, đặc biệt ở những BN có từ hai bệnh 

lý nền trở lên. 

4.1.5. Yếu tố lối sống 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ BN hút thuốc lá và sử dụng thức uống có 

cồn khá cao, đây là những yếu tố có tác động tiêu cực đến sức khỏe tổng thể và quá 

trình hồi phục sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Sirouzu chỉ ra rằng hút thuốc lá và sử 

dụng thức uống có cồn làm tăng nguy cơ biến chứng hậu phẫu, bao gồm nhiễm 

khuẩn vết mổ, chậm lành thương và rối loạn chức năng tiêu hóa. Ngoài ra, các yếu 

tố này cũng làm suy giảm CLCS sau phẫu thuật do ảnh hưởng đến chức năng miễn 

dịch, tuần hoàn và khả năng kiểm soát đại tiện [113]. 

4.1.6. Giai đoạn ung thư và vị trí khối u 

a. Giai đoạn ung thư: 

Trước phẫu thuật: phần lớn BN trong nghiên cứu được chẩn đoán ở giai đoạn 

III (80,7%), phản ánh thực trạng phát hiện muộn của UTTT tại Việt Nam. Tỷ lệ này 

cao hơn một chút so với nghiên cứu của Baojia (75,2%) và Pieniowski (78%) 

[48,87]. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của sàng lọc và phát hiện sớm nhằm 

cải thiện tiên lượng và hiệu quả điều trị. Ngoài ra, BN ung thư tiến triển thường cần 

phẫu thuật phức tạp hơn, cắt bỏ rộng rãi hơn, làm gia tăng nguy cơ biến chứng hậu 

phẫu và suy giảm CLCS, đặc biệt là LARS.  

Sau phẫu thuật: tỷ lệ BN giai đoạn II–III–IV sau phẫu thuật là 68,7%, trong 

đó số BN giai đoạn III giảm, trong khi giai đoạn I và II tăng. Điều này có thể được 

giải thích do hiệu quả của hóa xạ trị tân bổ trợ, giúp thu nhỏ khối u và tăng khả 

năng bảo tồn cơ thắt hậu môn. Ngoài ra, đánh giá giai đoạn trước mổ thường có xu 

hướng cao hơn thực tế, nhằm đảm bảo điều trị triệt để, tránh bỏ sót tổn thương. 
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b. Vị trí khối u: 

Tất cả BN trong nghiên cứu có khối u ở trực tràng thấp, với khoảng cách 

trung bình từ u đến rìa hậu môn là 6,9 ± 1,3 cm và đến cơ thắt hậu môn là 4,2 ± 1,1 

cm. Kết quả tương đồng với nhóm UTTT thấp được TaTME trong nghiên cứu của 

Hồ Hữu Thiện [102], với nhóm BN được LAR của Phạm Quang Vũ [17] và của Lê 

Quốc Tuấn [105], cũng như các nghiên cứu quốc tế của Ekkarat [112] và 

Emmertsen [63].  

Đáng chú ý, gần 1/3 BN có khối u ở vị trí cực thấp (≤ 5 cm từ bờ hậu môn), 

làm tăng đáng kể mức độ khó khăn trong LAR giúp bảo tồn cơ thắt, đồng thời gia 

tăng nguy cơ suy giảm chức năng đại tiện và ảnh hưởng nghiêm trọng đến CLCS 

hậu phẫu. Điều này phù hợp với nghiên cứu của Sirouzu, nhấn mạnh mối liên quan 

giữa khoảng cách khối u và mức độ suy giảm CLCS [113]. 

4.1.7. Điều trị bổ trợ trước và sau phẫu thuật 

Trước phẫu thuật: 24,1% BN được hóa xạ trị tân bổ trợ theo phác đồ xạ trị 28 

Gray kết hợp Capecitabine. Sau 6-8 tuần, BN được chụp cắt lớp vi tính ngực, bụng, 

chậu và cộng hưởng từ để đánh giá lại giai đoạn bệnh. Chỉ định LAR được đưa ra 

bởi Hội đồng hội chẩn đa mô thức. 

Sau phẫu thuật: 75,9% BN được chỉ định hóa xạ trị bổ trợ, trong đó 85,7% 

BN tuân thủ đúng phác đồ.  

Tỷ lệ BN được xạ trị và hóa trị trước phẫu thuật còn hạn chế, mặc dù đây là 

yếu tố quan trọng giúp thu nhỏ khối u, cải thiện tiên lượng và bảo tồn chức năng 

hậu môn sau phẫu thuật. 

Bảng 4.2. So sánh tỷ lệ BN được hóa xạ trị bổ trợ giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu Tỷ lệ BN được hóa xạ trị bổ trợ (%) 

Juul [71] (2014) 60 

Croese [14] (2018) 70 

Min Jung Kim [47] (2021) 65 

Hồ Hữu Thiện [102] (2021) 57,9 

Phạm Quang Vũ [17] (2022) 55 

Chúng tôi  72,3 
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Nhìn chung, tỷ lệ BN được hóa xạ trị bổ trợ trong nghiên cứu chúng tôi cao 

hơn một số nghiên cứu trong và ngoài nước, có thể do phần lớn BN thuộc giai đoạn 

tiến triển. Điều trị bổ trợ, đặc biệt là hóa xạ trị kết hợp, đóng vai trò quan trọng 

trong giảm tái phát và cải thiện tiên lượng sau phẫu thuật. Tuy nhiên, cần cân nhắc 

giữa lợi ích và tác động tiêu cực đến CLCS, đặc biệt ở BN có sức khỏe yếu, biến 

chứng hậu phẫu hoặc mắc LARS. 

4.1.8. Phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu cho thấy đặc điểm phẫu thuật tương đồng với các nghiên 

cứu trong và ngoài nước (Bảng 4.3). 

Bảng 4.3. So sánh đặc điểm phẫu thuật với các nghiên cứu 

Nghiên cứu Phẫu thuật nội soi (%) Nạo hạch D3 (%) 

Dulskas [106] (2020) 95,8 70,0 

Pieniowski [109] (2022) 92,3 72,0 

Chúng tôi 100 73,5 

 

Tất cả BN trong nghiên cứu đều được phẫu thuật nội soi TME, với miệng nối 

cách bờ hậu môn ≤5cm. Phần lớn BN được nạo hạch mở rộng D3 (73,5%), nhằm 

tăng tính triệt căn trong điều trị ung thư, tuy nhiên phương pháp này cũng tiềm ẩn 

nguy cơ biến chứng miệng nối, tổn thương thần kinh vùng chậu và ảnh hưởng đến 

chức năng hậu môn, góp phần làm tăng nguy cơ mắc LARS. 

4.1.9. Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng sau phẫu thuật cắt trực tràng điều trị ung thư vẫn là một thách 

thức lớn, đặc biệt khi áp dụng kỹ thuật TME bảo tồn cơ thắt, do nguy cơ biến chứng 

cao hơn và có thể để lại di chứng lâu dài [114].  

Biến chứng chung: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 83 BN được cắt trực tràng với kỹ thuật 

TME, bao gồm cả những BN đã trải qua hóa xạ trị tân bổ trợ, tỷ lệ biến chứng sau 

mổ là 14,5%. Tỷ lệ này tương đối thấp hơn so với các báo cáo trước đây. Một phân 
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tích tổng hợp của Shirouzu [113] cho thấy tỷ lệ biến chứng dao động từ 12,5% đến 

32,1%, trong khi nghiên cứu trên 33,411 BN của Watanabe [110] ghi nhận tỷ lệ 

biến chứng chung là 21,77%.  

Sự khác biệt này có thể đến từ sự cải tiến trong kỹ thuật phẫu thuật, đặc biệt 

là việc tối ưu hóa quy trình chăm sóc chu phẫu và hệ thống tăng cường phục hồi sau 

phẫu thuật. Các biện pháp như vận động sớm, kiểm soát đau tối ưu, bù dịch hợp lý 

và cải thiện dinh dưỡng đã giúp giảm thiểu biến chứng. Ngoài ra, nghiên cứu của 

chúng tôi có thể phản ánh một nhóm BN được lựa chọn kỹ lưỡng, với kế hoạch 

chăm sóc trước và sau phẫu thuật được thực hiện cẩn thận. 

Xì rò miệng nối đại trực tràng: 

Xì rò miệng nối là một trong những biến chứng hậu phẫu nghiêm trọng nhất, 

có thể đe dọa tính mạng BN. Trong nghiên cứu có 6% BN gặp biến chứng xì rò 

miệng nối, phù hợp với tỷ lệ được ghi nhận trong y văn quốc tế (3-20%). Khi xảy ra 

xì rò miệng nối, nguy cơ tử vong hậu phẫu có thể tăng lên đến 27%, đồng thời gia 

tăng nguy cơ phải mang HMNT vĩnh viễn và tái phát ung thư sớm [115-117]. Mặc 

dù điều trị biến chứng này có tỷ lệ thành công cao, nhưng vẫn có thể để lại hậu quả 

nặng nề và di chứng kéo dài, ảnh hưởng đáng kể đến CLCS của bệnh nhân [85,115].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ biến chứng chung và xì rò 

miệng nối thấp hơn nhiều so với một số nghiên cứu trước đó, phản ánh sự tiến bộ 

trong kỹ thuật phẫu thuật, kiểm soát chu phẫu và chăm sóc hậu phẫu. Tuy nhiên, 

cần tiếp tục theo dõi và đánh giá lâu dài để cải thiện tiên lượng và CLCS của BN 

sau phẫu thuật. 

4.1.10. Điều trị rối loạn đại tiện sau phẫu thuật (LARS) 

Tất cả BN trong nghiên cứu đều được áp dụng phương pháp điều trị nội khoa 

kết hợp với phục hồi chức năng nhằm cải thiện triệu chứng rối loạn đại tiện sau 

phẫu thuật. Việc điều trị được cá nhân hóa, dựa trên mức độ rối loạn chức năng đại 

tiện và đặc điểm lâm sàng của từng BN. 
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a) Điều trị nội khoa 

Các thuốc được sử dụng nhằm cải thiện chức năng tiêu hóa và kiểm soát 

triệu chứng rối loạn đại tiện, bao gồm: Loperamide, men tiêu hóa, Diosmectite, 

Trimebutin, Mebeverine… Việc chọn thuốc dựa trên triệu chứng chiếm ưu thế (tiêu 

chảy, táo bón hay són phân) và được điều chỉnh liều tùy theo đáp ứng lâm sàng. 

b) Tư vấn chế độ ăn uống 

Chế độ dinh dưỡng được điều chỉnh nhằm hỗ trợ kiểm soát triệu chứng và tối 

ưu hóa chức năng đại tiện: 

- Đối với BN tiêu chảy: khuyến khích sử dụng thực phẩm giàu chất xơ hòa 

tan (yến mạch, chuối chín, táo) để cải thiện độ đặc của phân. Hạn chế thức 

ăn nhiều dầu mỡ, gia vị cay, chua, đồ uống có cồn. 

- Đối với BN táo bón: tăng cường chất xơ (rau xanh, ngũ cốc), bổ sung đủ 

nước (≥1,5-2 lít/ngày) và duy trì thói quen đi tiêu đúng giờ. 

- Đối với BN có triệu chứng hỗn hợp: điều chỉnh chế độ ăn dựa trên triệu 

chứng ưu thế tại từng thời điểm. 

c) Phục hồi chức năng sàn chậu 

Phục hồi chức năng đóng vai trò quan trọng trong cải thiện kiểm soát đại tiện 

và nâng cao CLCS cho BN. 

- Bài tập Kegel: BN được hướng dẫn thực hiện bài tập tăng cường cơ sàn 

chậu, giúp cải thiện khả năng giữ phân và tiểu són. Tần suất tập: 3 

lần/ngày, mỗi lần 15 nhịp, duy trì tối thiểu 12 tháng. 

d) Các hỗ trợ khác 

- Ngồi ngâm nước ấm: BN được hướng dẫn ngồi ngâm vùng hậu môn trong 

nước ấm (40°C) từ 10–15 phút, 2–3 lần/ngày, thường là sau khi đi tiêu. 

Phương pháp này giúp tăng cường tuần hoàn máu đến vùng hậu môn trực 

tràng, giảm cảm giác đau rát và khó chịu hậu môn, đặc biệt hiệu quả ở BN 

mắc LARS thể nặng hoặc chịu ảnh hưởng do tia xạ. 
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- Tư vấn tâm lý: phần lớn BN có triệu chứng lo âu, có khi trầm cảm hoặc 

gặp khó khăn trong hòa nhập xã hội sau phẫu thuật. Tất cả đều được 

nghiên cứu viên cho lời khuyên, động viên và hỗ trợ tâm lý. 

4.2. Hội chứng cắt trước thấp, mức độ nặng và diễn tiến 

4.2.1. Tỷ lệ mắc LARS, LARS thể nặng ở bệnh nhân sau phẫu thuật cắt trước 

thấp điều trị ung thư trực tràng 

Sau phẫu thuật, tất cả BN đều mắc LARS mức độ nặng tại thời điểm đánh 

giá sau 1 tháng, tuy nhiên mức độ LARS đã dần dần cải thiện theo thời gian. Tại 

thời điểm đánh giá sau 12 tháng, có 91,6% BN mắc LARS, 58,3% BN vẫn mắc 

LARS thể nặng, trong khi chỉ có 8,3% BN là không còn khó chịu.  

Sự cải thiện dần dần về mức độ nghiêm trọng của LARS theo thời gian phản 

ánh khả năng thích ứng, sự phục hồi sinh lý của cơ thể với những thay đổi về giải 

phẫu học sau phẫu thuật. Kết quả của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu 

trong và ngoài nước về xu hướng giảm dần của LARS theo thời gian và ổn định sau 

một năm điều trị.  

Nghiên cứu của Pieniowski, cho thấy tỷ lệ LARS thể nặng giảm dần từ 80% 

xuống còn khoảng 50% sau 12 tháng [80].  

Nghiên cứu của Emmertsen cũng cho thấy tỷ lệ LARS thể nặng giảm dần từ 

70,3% ở thời điểm 3 tháng xuống còn 56,3% sau 12 tháng [13].  

Tương tự, nghiên cứu của Hughes báo cáo tỷ lệ này sau 12 tháng là 55,9% 

[118]. Laursen [49] ghi nhận tỷ lệ này sau 12 tháng là 65.4%, cao hơn nghiên cứu 

của chúng tôi.  

Trong khi đó, nghiên cứu trong nước của Hồ Hữu Thiện [102] cho thấy tỷ lệ 

LARS giảm xuống 80% sau 6 tháng, với 44% BN mắc LARS trung bình và 36% 

mắc LARS thể nặng. Phạm Quang Vũ [17] cũng ghi nhận tỷ lệ LARS thể nặng 

giảm đáng kể từ 58,3% xuống 14,5% sau 12 tháng. Cao hơn mức 30–50% được báo 

cáo trong các nghiên cứu tại châu Á [51,119,120].  
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Bảng 4.4. So sánh tỷ lệ mắc LARS thể nặng giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu 1 tháng (%) 6 tháng (%) 12 tháng (%) 

Emmertsen [63] (2012)   56,3 

Hughes [118] (2017)   55,9 

Min Jung Kim [47] (2021)  64,4 43,3 

Hồ Hữu Thiện [102] (2021)  36  

Pieniowski [109] (2022) 92  56 

Laursen [49] (2022) 95  65,4 

Phạm Quang Vũ [17] (2022)   22,5 

Chúng tôi 100 81,3 58,3 

 

Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể do: 

- Đặc điểm dân số nghiên cứu: đa số BN chúng tôi lớn tuổi, có tỷ lệ bệnh 

mạn tính cao hơn, làm trầm trọng thêm các rối loạn đại tiện hậu phẫu.  

- Phẫu thuật: tỷ lệ cao BN có UTTT cực thấp, phải TME với nạo hạch mở 

rộng D3, tỷ lệ mở hồi tràng tạm thời cao hơn so với một số nghiên cứu, miệng nối 

kiểu thẳng có thể ảnh hưởng đến quá trình phục hồi LARS.  

- Điều trị hóa xạ trị bổ trợ: tỷ lệ BN hóa xạ trị bổ trợ cao hơn trong nghiên 

cứu của chúng tôi có thể làm tăng mức độ LARS, do tác động của xạ trị lên thần 

kinh và nhu động ruột. 

- Điều trị sau phẫu thuật: các biện pháp phục hồi chức năng sàn chậu, tư vấn 

dinh dưỡng và hướng dẫn lối sống khoa học có thể giúp giảm tác động tiêu cực của 

LARS lên CLCS, góp phần cải thiện chức năng tiêu hóa và khả năng kiểm soát đại 

tiện theo thời gian. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ mắc LARS rất cao trong giai 

đoạn sớm sau phẫu thuật nhưng có xu hướng cải thiện theo thời gian. Tuy nhiên, sự 

khác biệt giữa các nghiên cứu cho thấy cần đánh giá đa yếu tố, từ đặc điểm dân số, 

kỹ thuật phẫu thuật, phương pháp điều trị bổ trợ đến chiến lược phục hồi chức năng 

để tối ưu hóa kết quả điều trị và cải thiện CLCS của BN sau phẫu thuật. 
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4.2.2. Diễn tiến kéo dài của LARS thể nặng 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy các triệu chứng rối loạn đại 

tiện nghiêm trọng vẫn còn tồn tại ở một số BN sau một năm điều trị. Nghiên cứu 

của Emmertsen [63] cho thấy các triệu chứng nặng của LARS thường kéo dài hơn 3 

tháng, dự báo nguy cơ diễn tiến dai dẳng và ảnh hưởng tiêu cực đến CLCS. Tương 

tự, nhiều nghiên cứu gần đây cũng ghi nhận một tỷ lệ đáng kể BN mắc LARS thể 

nặng tiếp tục gặp rối loạn chức năng ruột kéo dài [6,10,12,48]. Dulscas nghiên cứu 

trên 125 BN được LAR với thời gian theo dõi 7,5 năm, ghi nhận 46,4% BN còn 

triệu chứng rối loạn đại tiện, trong đó 26,4% vẫn ở mức độ nặng [106]. Chen có 

thời gian theo dõi 14 năm, cho thấy 46% BN tiếp tục có các triệu chứng nặng của 

rối loạn đại tiện sau LAR [10]. Eid và Liu nghiên cứu những BN được LAR với kỹ 

thuật TME ghi nhận rằng nhóm này có nguy cơ cao mắc LARS thể nặng kéo dài, 

trong đó các triệu chứng nặng không thuyên giảm theo thời gian [12,21]. Celerier và 

Dinnewitzer báo cáo rằng hơn 20% BN mắc LARS thể nặng kéo dài dai dẳng không 

đáp ứng với điều trị, cuối cùng phải phẫu thuật lại để làm HMNT vĩnh viễn [19,20].  

Những phát hiện này cho thấy một số BN có thể bị tổn thương thần kinh 

hoặc cơ vùng chậu không hồi phục, đặc biệt ở những BN phải cắt bỏ trực tràng rộng 

rãi hoặc xạ trị vùng chậu [11,15].  

Mặc dù nghiên cứu của chúng tôi chỉ có thời gian theo dõi ngắn (12 tháng), 

nhưng kết quả đã nhấn mạnh tầm quan trọng của việc theo dõi dài hạn và tư vấn rõ 

ràng cho BN trước phẫu thuật. BN cần được thông tin đầy đủ về khả năng hồi phục, 

trong đó nhấn mạnh rằng mặc dù các triệu chứng có thể cải thiện theo thời gian, 

nhưng một số mức độ rối loạn chức năng đại tiện vẫn có thể tồn tại dai dẳng. 

4.3. Chất lượng cuộc sống 

4.3.1. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân trước phẫu thuật 

Trước phẫu thuật, CLCS của bệnh nhân UTTT thấp suy giảm đáng kể ở 

nhiều lĩnh vực: 

- Các chỉ số chức năng hoạt động thể lực và khả năng nhận thức đạt mức cao 

91,2 điểm, cho thấy BN vẫn có thể thực hiện các hoạt động sinh hoạt hằng ngày một 
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cách độc lập. Kết quả tương đồng với nghiên cứu của Wallming ghi nhận BN duy 

trì hoạt động thể chất tốt trước phẫu thuật [121]. Điều này cho thấy mức độ tiến 

triển của bệnh chưa gây suy giảm nghiêm trọng đến thể trạng của BN. 

- Điểm số CLCS chung thấp (46,3), phản ánh sự suy giảm nghiêm trọng về 

mặt tâm lý và tinh thần của BN trước phẫu thuật. So với các nghiên cứu trước đây, 

điểm số CLCS chung trong nghiên cứu chúng tôi thấp hơn đáng kể: nghiên cứu của 

Nguyễn Tô Quỳnh Châu [101] là 51,96 điểm, của Kimman [26] là 66,2 điểm, của 

Kinoshita [86] là 71 điểm. Sự khác biệt này có thể bắt nguồn từ thời điểm khảo sát: 

nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện sau đại dịch COVID-19, khi tình hình kinh 

tế khó khăn và các hạn chế đi lại có thể đã tác động tiêu cực đến sức khỏe tinh thần 

của BN. Ngoài ra, sự khác biệt về hệ thống chăm sóc sức khỏe và an sinh xã hội 

giữa các quốc gia cũng có thể góp phần tạo ra chênh lệch này. Các nước phát triển, 

đặc biệt là châu Âu và Nhật Bản, có hệ thống y tế và chính sách hỗ trợ tốt hơn, giúp 

BN duy trì CLCS cao hơn ngay cả trong giai đoạn trước phẫu thuật. 

- Điểm hòa nhập xã hội (49,4) và tâm lý - cảm xúc (52,9) thấp, cho thấy ảnh 

hưởng tâm lý và xã hội rất rõ rệt. Nguyên nhân có thể xuất phát từ lo lắng về tình 

trạng bệnh lý, nỗi sợ về kết quả phẫu thuật, sự bất an về tương lai, và do các triệu 

chứng rối loạn đại tiện, tất cả đều là yếu tố tâm lý thường thấy ở BN ung thư [26]. 

Tương tự, Moseholm [27] cũng ghi bệnh nhân UTTT có CLCS thấp ở các khía cạnh 

tâm lý – cảm xúc và hòa nhập xã hội. Thật vậy, nhiều BN trong nghiên cứu cho biết 

họ cảm thấy mất phương hướng và tuyệt vọng sau khi nhận chẩn đoán, đặc biệt khi 

họ lo lắng nhiều về khả năng phải sống với HMNT sau phẫu thuật. Theo Cheng 

[122] thì tình trạng lo âu và trầm cảm đóng vai trò quan trọng trong việc suy giảm 

CLCS của bệnh nhân UTTT, đồng thời làm gia tăng nguy cơ tử vong hậu phẫu. Khi 

phân tích các yếu tố liên quan đến hai lĩnh vực chức năng này, chúng tôi thấy những 

người trẻ có điểm số CLCS thấp hơn người cao tuổi, và khác biệt là có ý nghĩa 

thống kê. Nguyên nhân có thể là do người trẻ thường có nhiều mối lo về công việc, 

gia đình, con cái và kế hoạch tương lai. Việc mắc bệnh có thể khiến họ rơi vào trạng 

thái lo lắng, suy sụp tinh thần, thậm chí mất tự tin và mặc cảm do những thay đổi về 
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ngoại hình [27]. Trong khi đó, BN cao tuổi thường là đã về hưu, cuộc sống của họ 

đã bình ổn, suy nghĩ không còn vướng bận, không hoặc rất ít lo lắng về cuộc 

sống… nên dễ chấp nhận bệnh tình hơn. Phát hiện này phù hợp với nghiên cứu của 

Trần Bình Thắng [123] cũng như các nghiên cứu gần đây về các loại ung thư khác. 

- Khó khăn tài chính (34,5 điểm) và mất ngủ (22,1 điểm), mệt mỏi (18,1 

điểm) nổi bật trong nghiên cứu, cao hơn nghiên cứu của Kinoshita [86] và Walming 

[121], tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Tô Quỳnh Châu [101]. Những con số 

này cho thấy rằng, mặc dù về mặt thể lực, BN vẫn có thể hoạt động, nhưng các yếu 

tố tâm lý và khó khăn tài chính đã bắt đầu tác động tiêu cực đến CLCS của họ. Theo 

Kimman [26] thì bệnh nhân UTTT thường phải đối mặt với áp lực tài chính đáng 

kể, đặc biệt ở các quốc gia có hệ thống y tế chưa phát triển. Những BN có thu nhập 

thấp có nguy cơ suy giảm CLCS do không đủ khả năng chi trả cho các phương pháp 

điều trị bổ trợ, từ đó làm gia tăng tỷ lệ biến chứng và tái phát [26]. Trong bối cảnh 

Việt Nam, chi phí điều trị cao, cùng với sự hạn chế trong hỗ trợ kinh tế và an sinh 

xã hội đã làm tăng đáng kể đến gánh nặng tài chính cho BN. Gánh nặng tài chính 

này không chỉ ảnh hưởng trực tiếp đến khả năng tiếp cận điều trị mà còn tác động 

tiêu cực đến sức khỏe tinh thần, làm gia tăng tình trạng mất ngủ và lo âu. Ngoài ra, 

nghiên cứu được thực hiện trong giai đoạn hậu đại dịch COVID-19, khi nền kinh tế 

suy giảm và việc di chuyển gặp nhiều hạn chế, điều này có thể đã ảnh hưởng đáng 

kể đến CLCS sống tổng thể của BN. 

4.3.2. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật 

4.3.2.1. Sự suy giảm CLCS ngay sau phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu cho thấy CLCS của bệnh nhân giảm mạnh ngay trong 

tháng đầu tiên sau phẫu thuật. Các lĩnh vực bị ảnh hưởng nghiêm trọng nhất bao 

gồm: 

- Hoạt động thể lực: giảm từ 91,6 xuống 55,7 điểm, phản ánh khó khăn lớn 

của BN trong việc thực hiện các hoạt động hàng ngày. 

- Vai trò xã hội: giảm từ 80,4 xuống 40,5 điểm, cho thấy BN gặp trở ngại lớn 

trong việc duy trì các mối quan hệ xã hội và vai trò trong gia đình. 
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- Tâm lý - cảm xúc: điểm số trung bình giảm từ 53,3 xuống 41,8 điểm, biểu 

hiện qua cảm giác lo âu và căng thẳng tăng cao sau phẫu thuật. 

- BN còn phải đối diện với các triệu chứng: mệt mỏi (57,7 điểm), đau đớn 

(40,7 điểm) kéo dài, và nhiều trở ngại trong sinh hoạt hàng ngày. 

Nguyên nhân chính của sự suy giảm này có thể liên quan đến tác động trực 

tiếp từ phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn BN phải mở hồi tràng 

tạm thời và trải qua phẫu thuật lần hai để đóng lại hồi tràng. Quy trình này không 

chỉ gây ra đau đớn về thể chất mà còn tạo ra gánh nặng tinh thần đáng kể, kéo dài 

thời gian nằm viện và làm tăng chi phí điều trị, từ đó ảnh hưởng tiêu cực đến CLCS. 

Đặc biệt, tất cả BN trong nghiên cứu đều mắc LARS thể nặng trong tháng đầu tiên 

sau mổ. Các triệu chứng nghiêm trọng như són phân, tiêu không tự chủ và tiêu khẩn 

cấp đã làm suy giảm nghiêm trọng hoạt động thể lực cũng như trạng thái tâm lý của 

BN. Những vấn đề này không chỉ ảnh hưởng đến chức năng tiêu hóa mà còn làm 

gia tăng mức độ căng thẳng và lo âu, góp phần làm giảm sút CLCS sau phẫu thuật. 

Những kết quả này nhấn mạnh sự cần thiết của các biện pháp hỗ trợ sau phẫu 

thuật, bao gồm quản lý triệu chứng, tư vấn tâm lý và phục hồi chức năng tiêu hóa, 

nhằm giúp BN cải thiện CLCS và thích nghi tốt hơn với tình trạng hậu phẫu. 

4.3.2.2.  Sự phục hồi CLCS qua thời gian 

Mặc dù suy giảm nghiêm trọng trong giai đoạn đầu, CLCS của BN có xu 

hướng cải thiện dần qua các mốc thời gian. 12 tháng sau phẫu thuật:  

- Điểm CLCS chung đạt 55,2, tiệm cận mức trước phẫu thuật.  

- Các chỉ số về hoạt động thể lực và tâm lý - cảm xúc cải thiện rõ rệt.  

- Điểm số về hòa nhập xã hội gia tăng đáng kể.  

- Lĩnh vực vai trò xã hội: dù có cải thiện, vẫn chưa đạt mức trước phẫu thuật, 

với điểm số 70,4 (p < 0,05). 

Tuy nhiên, vẫn còn một số khó khăn kéo dài dai dẳng như rối loạn tiêu hóa 

và khó khăn tài chính, cho thấy đây là các vấn đề kéo dài cần được quan tâm thêm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với xu hướng phục hồi CLCS sau 

phẫu thuật được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu trước đây:  
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- Nghiên cứu Trần Ngọc Thông [18], CLCS có xu hướng cải thiện theo thời 

gian, nhưng mức cải thiện ở tháng thứ 12 thấp hơn một chút (84 điểm CLCS).  

- Juul [71] sử dụng thang điểm LARS và EORTC-C30 để đánh giá CLCS 

bệnh nhân sau LAR, kết quả cho thấy CLCS giảm mạnh trong 1–3 tháng đầu, sau 

đó phục hồi dần trong 12 tháng. Tuy nhiên, tốc độ phục hồi về lĩnh vực xã hội và 

tâm lý cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Arraras [16] và Battersby [22] ghi 

nhận: CLCS suy giảm nhiều sau phẫu thuật, đặc biệt là ở lĩnh vực hoạt động thể lực 

và vai trò xã hội. Tuy nhiên, điểm số cao hơn nghiên cứu của chúng tôi, với CLCS 

trung bình sau 12 tháng đạt 85 điểm, cao hơn so với kết quả của chúng tôi (82,7 

điểm). Kinoshita [86] ghi nhận: CLCS giảm mạnh sau phẫu thuật với 56,8 điểm, tuy 

nhiên mức độ mệt mỏi thấp hơn (42%) và CLCS sau 12 tháng đạt 88,5 điểm, cao 

hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Hoạt động thể lực và vai trò xã hội là hai lĩnh 

vực cải thiện rõ rệt nhất.  

Những điều này cho thấy rằng sự phục hồi chức năng sau mổ đóng vai trò 

quan trọng trong cải thiện CLCS của BN. Tuy nhiên, sự phục hồi ở các lĩnh vực 

chức năng cũng như triệu chứng của CLCS ở BN chúng tôi chậm hơn có thể do 

khác biệt văn hóa xã hội, sự hỗ trợ phục hồi chức năng, chăm sóc giảm nhẹ, và điều 

kiện chăm sóc y tế. Thật vậy, hệ thống y tế tại Việt Nam chưa có chương trình phục 

hồi chức năng toàn diện, giúp cải thiện nhanh chóng các lĩnh vực như hoạt động thể 

lực và tâm lý. Việc kiểm soát đau, mệt mỏi và rối loạn tiêu hóa sau phẫu thuật ở các 

nước phát triển được thực hiện tốt hơn, góp phần cải thiện CLCS nhanh hơn. Sự hỗ 

trợ từ cộng đồng và xã hội tại Nhật Bản và Đan Mạch có thể giúp BN nhanh chóng 

thích nghi và vượt qua các khó khăn về tâm lý, xã hội. Các nghiên cứu trong nước 

cho thấy sự hạn chế về chương trình phục hồi và hỗ trợ tâm lý, dẫn đến sự phục hồi 

CLCS chậm hơn [100,124]. Đặc biệt, BN mắc LARS có thể chịu ảnh hưởng nặng 

hơn do thiếu hỗ trợ điều trị LARS chuyên biệt, trong khi các quốc gia phát triển có 

nhiều liệu pháp cải thiện triệu chứng hơn. 

Nghiên cứu của chúng tôi nhấn mạnh rằng mặc dù CLCS của BN có xu 

hướng cải thiện dần sau phẫu thuật, nhưng vẫn còn những lĩnh vực chưa phục hồi 
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hoàn toàn, đặc biệt là vai trò xã hội, rối loạn tiêu hóa và mệt mỏi kéo dài. Những 

phát hiện này cho thấy sự cần thiết của các chương trình phục hồi chức năng toàn 

diện, bao gồm hỗ trợ tâm lý, kiểm soát triệu chứng tiêu hóa và chiến lược phục hồi 

thể lực, nhằm nâng cao hiệu quả điều trị và cải thiện CLCS cho bệnh nhân UTTT 

sau phẫu thuật. 

4.3.3. Biến đổi chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ở các thời điểm sau phẫu 

thuật 

Kết quả chúng tôi cho thấy rằng LAR có ảnh hưởng sâu sắc đến nhiều lĩnh 

vực của CLCS của BN, đặc biệt là trong giai đoạn đầu hậu phẫu. Mặc dù CLCS có 

xu hướng hồi phục dần sau 12 tháng, các lĩnh vực như vai trò xã hội, hòa nhập xã 

hội, và CLCS chung vẫn chưa hoàn toàn trở lại mức trước phẫu thuật. Cụ thể: 

4.3.3.1. Một tháng sau phẫu thuật (T1) so với trước phẫu thuật (T0) 

CLCS của BN giảm sút nghiêm trọng, cả về hoạt động thể lực và tinh thần 

ngay sau phẫu thuật. Nguyên nhân do tình trạng hồi phục chưa hoàn thiện, đau và 

mệt mỏi sau phẫu thuật, đặc biệt ở những BN sau phẫu thuật lần hai đóng lại hồi 

tràng, và ảnh hưởng nghiêm trọng từ LARS thể nặng. 

Những phát hiện này nhấn mạnh rằng tháng đầu tiên sau phẫu thuật là giai 

đoạn quan trọng và đầy thách thức đối với BN, yêu cầu sự hỗ trợ y tế, chăm sóc 

dinh dưỡng và hỗ trợ tâm lý chặt chẽ để giúp BN vượt qua giai đoạn khó khăn này. 

4.3.3.2. Ba tháng sau phẫu thuật (T2) so với trước phẫu thuật (T0) 

Sau 3 tháng, CLCS bắt đầu cải thiện nhưng vẫn ở mức thấp hơn so với trước 

phẫu thuật. Các lĩnh vực như hoạt động thể lực (68,1 so với 91,8, p < 0,001) và tâm 

lý - cảm xúc (57,9 so với 52,6, p = 0,073) vẫn suy giảm nặng, CLCS chung vẫn thấp 

hơn đáng kể (30,2 so với 46,0, p < 0,001), cho thấy BN vẫn bị ảnh hưởng bởi các 

triệu chứng hậu phẫu kéo dài. 

Nghiên cứu của Juul [71] nhận thấy CLCS bắt đầu hồi phục từ 3 tháng, 

nhưng các triệu chứng như mệt mỏi và rối loạn tiêu hóa vẫn còn nặng và tiếp tục 

gây ảnh hưởng xấu đến CLCS. Nghiên cứu cũng ghi nhận BN có tham gia liệu pháp 
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hỗ trợ tinh thần có sự cải thiện đáng kể về mặt tâm lý so với những BN không được 

hỗ trợ. 

Nghiên cứu của Cheong [125], mệt mỏi vẫn là triệu chứng phổ biến sau 3 

tháng với điểm số trung bình 46. Các triệu chứng như són phân, tiêu khẩn và tiêu 

không tự chủ vẫn tiếp tục gây ảnh hưởng đáng kể đến CLCS, với điểm số trung 

bình 23,6. Kết quả tương đồng với nghiên cứu chúng tôi. 

Như vậy, sau 3 tháng hậu phẫu, CLCS của BN bắt đầu cải thiện, đặc biệt ở 

hoạt động thể lực. Tuy nhiên, BN vẫn phải đối mặt với mệt mỏi kéo dài, rối loạn 

tiêu hóa và căng thẳng tâm lý, dẫn đến CLCS chung vẫn thấp hơn đáng kể so với 

trước phẫu thuật. Do đó, các biện pháp như tập luyện nhẹ nhàng và bổ sung dinh 

dưỡng hợp lý, kiểm soát triệu chứng rối loạn tiêu hóa và hỗ trợ tâm lý - tinh thần có 

thể giúp thúc đẩy quá trình hồi phục và cải thiện CLCS trong những tháng tiếp theo. 

4.3.3.3. Sáu tháng sau phẫu thuật (T3) so với trước phẫu thuật (T0) 

Sau 6 tháng, CLCS có sự cải thiện rõ rệt, đặc biệt ở lĩnh vực tâm lý - cảm 

xúc (73,1 so với 52,6, p < 0,001) và hoạt động thể lực (77,9 so với 91,8, p < 0,001) 

và khả năng nhận thức. Tuy nhiên, CLCS chung vẫn thấp hơn mức trước phẫu thuật 

(40,0 so với 46,0, p = 0,015) cho thấy BN vẫn đang trong quá trình thích nghi với 

tình trạng hậu phẫu. 

Thật vậy, sau 6 tháng, BN có thể điều chỉnh thói quen sinh hoạt, chế độ ăn 

uống và kiểm soát triệu chứng rối loạn tiêu hóa. Chính việc học cách kiểm soát triệu 

chứng LARS đã giúp giảm bớt sự khó chịu và cải thiện tâm lý. Ngoài ra, các triệu 

chứng són phân, tiêu khẩn, tiêu không kiểm soát có xu hướng giảm nhẹ sau 6 tháng, 

giúp BN tự tin hơn trong sinh hoạt và giao tiếp xã hội. Nhiều BN đã quay trở lại 

công việc và các hoạt động xã hội, từ đó giảm cảm giác cô lập và nâng cao CLCS.  

Các nghiên cứu trong và ngoài nước cũng ghi nhận các lĩnh vực CLCS như 

hòa nhập xã hội, tâm lý cảm xúc và chức năng hoạt động thể lực cải thiện do BN đã 

dần thích nghi với triệu chứng hậu phẫu. Các nghiên cứu cũng cho thấy vai trò của 

liệu pháp kiểm soát triệu chứng LARS trong việc cải thiện CLCS ở mốc này. Một 
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lần nữa, nghiên cứu chúng tôi cho thấy mốc 6 tháng là thời điểm quan trọng giúp 

BN hồi phục toàn diện hơn, CLCS cải thiện hơn có ý nghĩa [71,102,111,125]. 

CLCS chung vẫn chưa đạt mức trước phẫu thuật, cho thấy BN vẫn cần thêm 

thời gian để hồi phục hoàn toàn. Do đó, việc tiếp tục thực hiện các biện pháp kiểm 

soát rối loạn đại tiện, hỗ trợ BN tái hòa nhập xã hội, và hỗ trợ tâm lý sẽ giúp BN 

tiếp tục cải thiện CLCS và đạt mức phục hồi tốt hơn trong các giai đoạn tiếp theo. 

4.3.3.4. Mười hai tháng sau phẫu thuật (T5) so với trước phẫu thuật (T0) 

Sau 12 tháng, hầu hết các lĩnh vực CLCS đã gần tiệm cận mức trước phẫu 

thuật, đặc biệt là hoạt động thể lực và tâm lý - cảm xúc. Tuy nhiên, vai trò xã hội 

(76,9 so với 82,2, p = 0,034), rối loạn chức năng đại tiện và khó khăn tài chính vẫn 

chưa hồi phục hoàn toàn, cho thấy một số thách thức kéo dài trong quá trình phục 

hồi của BN. 

Nghiên cứu của Custers [108] cũng ghi nhận tổng điểm CLCS cải thiện đáng 

kể, tại 12 tháng: tổng điểm CLCS lần lượt đạt 80,2, tương đương với kết quả của 

chúng tôi (82,7 điểm). Các nghiên cứu của Juul, Cheong, Homma cũng cho thấy sự 

phục hồi hoàn toàn CLCS ở những BN không mắc LARS và mắc LARS trung bình, 

nhưng BN mắc LARS thể nặng vẫn gặp khó khăn trong vai trò xã hội và triệu 

chứng tiêu hóa kéo dài. LARS thể nặng và mệt mỏi là những yếu tố khó phục hồi 

nhất, ngay cả ở mốc 12 tháng [71,120,125].  

Các nghiên cứu trong nước cũng ghi nhận tương tự, trong đó BN không có 

rối loạn đại tiện có sự phục hồi CLCS gần như hoàn toàn, trong khi BN có rối loạn 

đại tiện mức độ nặng vẫn bị ảnh hưởng ở các lĩnh vực vai trò xã hội và CLCS chung 

[17,100].  

Phẫu thuật cắt trước thấp với TME đã có ảnh hưởng sâu sắc đến CLCS, đặc 

biệt là trong 6 tháng đầu sau phẫu thuật. Mặc dù CLCS có xu hướng phục hồi dần 

theo thời gian, một số lĩnh vực như vai trò xã hội, triệu chứng mệt mỏi và rối loạn 

đại tiện vẫn chưa hồi phục hoàn toàn sau 12 tháng. Sự khác biệt về tốc độ hồi phục 

CLCS giữa nghiên cứu của chúng tôi và một số nghiên cứu quốc tế có thể liên quan 

đến điều kiện y tế và hỗ trợ xã hội và các chương trình phục hồi chức năng. Do đó, 
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việc tăng cường hỗ trợ phục hồi chức năng và kiểm soát triệu chứng tiêu hóa sẽ 

giúp cải thiện CLCS trong giai đoạn hậu phẫu dài hạn. 

4.3.4. Ảnh hưởng của hội chứng cắt trước thấp đến CLCS của bệnh nhân 

4.3.4.1. CLCS suy giảm nghiêm trọng ở bệnh nhân mắc LARS thể nặng 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy LARS thể nặng ảnh hưởng sâu sắc đến 

nhiều lĩnh vực của CLCS, bao gồm hoạt động thể lực, tâm lý - cảm xúc, hòa nhập 

xã hội và vai trò xã hội: 

- Hoạt động thể lực: BN mắc LARS thể nặng gặp nhiều khó khăn trong sinh 

hoạt hàng ngày, với điểm số CLCS về hoạt động thể chất thấp hơn đáng kể so với 

nhóm không mắc hoặc mắc LARS trung bình. Các yếu tố như mệt mỏi, đau đớn, 

mất ngủ góp phần làm suy giảm khả năng vận động và CLCS. Kết quả này phù hợp 

với nghiên cứu của Emmertsen [13] cho thấy hoạt động thể lực của BN sau LAR 

suy giảm mạnh, đặc biệt ở nhóm LARS thể nặng. 

Dữ liệu từ nghiên cứu của chúng tôi: 

o BN mắc LARS thể nặng có thể đi tiêu >7 lần/ngày, thậm chí lên đến 20 

lần/ngày. 

o Cảm giác đi tiêu không hết, tiêu lắt nhắt liên tục, són phân, tiêu khẩn cấp 

khiến hậu môn bị viêm loét, đau rát và căng thẳng kéo dài. 

o Các triệu chứng này diễn ra cả ngày lẫn đêm, gây mất ngủ, mệt mỏi, suy 

nhược. 

o Một số BN sợ ăn uống, hạn chế ăn do lo ngại tiêu không kiểm soát, dẫn 

đến suy mòn cơ thể, thậm chí phải nhập viện điều trị do suy dinh dưỡng. 

- Tâm lý cảm xúc: LARS gây ra lo âu, tự ti, trầm cảm, đặc biệt ở những BN 

gặp tình trạng són phân, tiêu khẩn cấp, tiêu không kiểm soát. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy LARS thể nặng làm suy giảm nghiêm trọng sự ổn định tâm 

lý, trong khi nhóm không LARS có xu hướng hồi phục tốt hơn.  

o BN mắc LARS thể nặng luôn phải chuẩn bị tinh thần đối mặt với tình 

trạng không kiểm soát đại tiện, dẫn đến căng thẳng kéo dài và ngại giao 

tiếp xã hội. 
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o Nhiều BN phải mặc tã cả ngày lẫn đêm, thậm chí nam giới phải mặc váy 

để dễ dàng vệ sinh khi tiêu khẩn cấp hoặc tiêu liên tục. Họ phụ thuộc vào 

nhà vệ sinh. Một số BN rơi vào trầm cảm nặng, đặc biệt là sau hóa xạ trị 

bổ trợ. 

Những phát hiện này phù hợp với nghiên cứu của Koifmann [82], của 

Laursen [49] và Cheng [122], trong đó nhấn mạnh: BN mắc LARS thể nặng có 

điểm CLCS thấp hơn đáng kể so với nhóm không mắc, lo âu và trầm cảm là yếu tố 

nguy cơ chính làm suy giảm CLCS và tăng nguy cơ tử vong sau phẫu thuật. 

- Hòa nhập xã hội và vai trò xã hội: BN mắc LARS thể nặng gặp nhiều rào 

cản trong giao tiếp xã hội, đặc biệt là trong 6 tháng đầu sau phẫu thuật. Nhiều BN 

tránh các cuộc gặp gỡ, sự kiện xã hội do lo sợ tiêu không kiểm soát, dẫn đến tình 

trạng cô lập, xa lánh xã hội. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Homma [120] 

và Croese [14], nhấn mạnh rằng LARS ảnh hưởng tiêu cực đến khả năng hòa nhập 

xã hội và vai trò xã hội của BN.  

Tuy nhiên, mức độ suy giảm vai trò xã hội của BN trong nghiên cứu của 

chúng tôi nghiêm trọng hơn so với các nghiên cứu quốc tế. Điều này có thể do: 

o Thiếu các chương trình hỗ trợ tâm lý và phục hồi xã hội dài hạn. 

o Ở các quốc gia phát triển, BN được hỗ trợ tư vấn tâm lý, chương trình 

phục hồi chức năng, giúp họ vượt qua trở ngại và tái hòa nhập cộng đồng. 

o Ở Việt Nam, áp lực tài chính lớn hơn, BN mắc LARS thể nặng phải chịu 

thêm gánh nặng chi phí điều trị và phục hồi chức năng, làm trầm trọng 

hơn CLCS. 

- Mệt mỏi và mất ngủ: các triệu chứng này làm giảm khả năng phục hồi và 

ảnh hưởng đến CLCS chung. Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận các triệu 

chứng này cao hơn ở nhóm LARS thể nặng và cao hơn so với các nghiên cứu trong 

nước và ngoài nước [102,121]. So với các nghiên cứu trong nước mức độ giảm 

CLCS ở các BN mắc LARS, đặc biệt là LARS thể nặng trong nghiên cứu chúng tôi 

nghiêm trọng hơn, có thể do khác biệt trong chăm sóc hậu phẫu và kiểm soát triệu 

chứng [18,102].  
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So với nghiên cứu của Trần Thị Thuận Đức [100] tại bệnh viện Bình Dân ghi 

nhận nhóm LARS thể nặng có tốc độ hồi phục chậm hơn về hòa nhập xã hội và vai 

trò xã hội. Hồ Hữu Thiện [102] CLCS suy giảm nghiêm trọng ở nhóm LARS thể 

nặng, đặc biệt trong 6 tháng đầu. So với các nghiên cứu tại Đan Mạch của Juul [71] 

đánh giá CLCS của BN sau LAR bằng LARS score và QLQ-C30 cho thấy LARS 

thể nặng làm giảm điểm CLCS chung trung bình khoảng 40% (30 điểm) so với 

nhóm không mắc LARS, LARS thể nặng làm suy giảm nghiêm trọng CLCS của 

BN, đặc biệt là chức năng xã hội và tâm lý, tương đồng với nghiên cứu của chúng 

tôi. Nghiên cứu cũng cho thấy sự cải thiện CLCS chậm hơn ở những BN mắc 

LARS thể nặng so với BN mắc LARS trung bình. CLCS ở BN mắc LARS thể nặng 

thường duy trì ở mức thấp hơn (dưới 70 điểm) ngay cả sau 12 tháng [71]. 

Couwenberg [11], Van Kooten [111], Homma [120], Arraras [16] cũng ghi nhận kết 

quả tương tự, nhưng mức độ suy giảm CLCS thấp hơn so với nghiên cứu của chúng 

tôi. Battersby [22] cho thấy CLCS hồi phục lên gần 70 điểm sau 12 tháng, cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi và một số nghiên cứu trong nước.  

Sự khác biệt giữa nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu quốc tế có thể 

do: 

o Sự thiếu hụt các chương trình hỗ trợ phục hồi chức năng, tư vấn tâm lý và 

hỗ trợ xã hội dài hạn. 

o Áp lực tài chính cao hơn ở BN Việt Nam, đặc biệt là nhóm mắc LARS thể 

nặng, phải chịu nhiều chi phí điều trị và phục hồi chức năng. 

o Ở các quốc gia phát triển như châu Âu, Nhật Bản, BN có bảo hiểm y tế và 

các chương trình hỗ trợ tốt hơn, giúp giảm bớt tác động tiêu cực của 

LARS lên CLCS. 

Kết luận: nghiên cứu của chúng tôi khẳng định rằng LARS thể nặng có tác 

động nghiêm trọng đến CLCS, ảnh hưởng đến hoạt động thể lực, tâm lý - cảm xúc, 

hòa nhập xã hội và vai trò xã hội. Việc cải thiện CLCS ở BN mắc LARS thể nặng 

đòi hỏi can thiệp toàn diện, bao gồm phục hồi chức năng sàn chậu, hỗ trợ tâm lý, 

dinh dưỡng và chăm sóc dài hạn. 
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4.3.4.2. Xu hướng phục hồi CLCS theo thời gian ở nhóm không LARS hoặc 

LARS trung bình 

Kết quả nghiên cứu cho thấy CLCS của nhóm BN không LARS hoặc LARS 

trung bình có xu hướng cải thiện dần theo thời gian, đạt gần mức trước phẫu thuật 

sau 12 tháng. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc kiểm soát triệu chứng 

hậu phẫu để giảm nguy cơ mắc LARS thể nặng và cải thiện CLCS. Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện [102], của Trần Ngọc Thông [18] cho thấy 

sự phục hồi CLCS tốt ở nhóm BN không LARS hoặc LARS trung bình. So với 

nghiên cứu của Juul [71] tại Đan Mạch, BN không LARS hoặc LARS trung bình 

phục hồi hoàn toàn CLCS trong vòng 12 tháng, đặc biệt ở lĩnh vực hoạt động thể 

lực và hòa nhập xã hội. Các nghiên cứu của Kinoshita [86], Arraras [16] cũng ghi 

nhận sự phục hồi CLCS nhanh chóng, đạt gần 95% mức trước phẫu thuật sau 12 

tháng.  

Tuy nhiên, sự khác biệt lớn nhất giữa nghiên cứu của chúng tôi và các 

nghiên cứu quốc tế là mức độ cải thiện về hòa nhập xã hội thấp hơn. Điều này có 

thể do: hệ thống y tế và an sinh xã hội tại châu Âu và Nhật Bản hỗ trợ tốt hơn, giúp 

BN có điều kiện hòa nhập trở lại cuộc sống nhanh hơn, BN tại Việt Nam đối mặt 

với nhiều áp lực tài chính hơn, làm ảnh hưởng đến khả năng tiếp cận dịch vụ phục 

hồi chức năng và hỗ trợ tâm lý xã hội sau phẫu thuật. 

4.3.4.3.  Sự suy giảm kéo dài CLCS ở nhóm mắc LARS thể nặng 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ LARS thể nặng vẫn chiếm 

ưu thế trong suốt quá trình theo dõi, đặc biệt trong 6 tháng đầu sau phẫu thuật, với 

tác động rõ rệt đến các chỉ số CLCS. Đến thời điểm 12 tháng, mặc dù có sự cải 

thiện, nhưng CLCS của nhóm mắc LARS thể nặng vẫn ở mức thấp, đặc biệt là khả 

năng hoạt động thể lực và hòa nhập xã hội. Nghiên cứu của Phạm Quang Vũ [17] 

cũng ghi nhận CLCS ở nhóm có LARS thể nặng duy trì ở mức thấp trong thời gian 

dài, do các triệu chứng rối loạn tiêu hóa kéo dài và khó kiểm soát. Tương tự, các 

nghiên cứu của Arraras [16], Baojia [48], Homma [120] cũng cho thấy LARS thể 

nặng gây suy giảm trầm trọng CLCS và kéo dài. Các nghiên cứu có thời gian theo 
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dõi dài hơn như: nghiên cứu của Pieniowski [87] (theo dõi 6,7 năm) ghi nhận 77,4% 

BN còn mắc LARS, trong đó 53,1% mắc LARS thể nặng, với tác động tiêu cực lên 

CLCS, đặc biệt là hoạt động thể lực, tâm lý - cảm xúc và vai trò xã hội. Liu [21] 

(theo dõi 5 năm) ghi nhận LARS thể nặng không có dấu hiệu thuyên giảm theo thời 

gian, dẫn đến CLCS bị suy giảm dai dẳng. Nặng nề hơn, Celerier và Dinnewitzer 

ghi nhận hơn 20% BN mắc LARS thể nặng kéo dài không đáp ứng điều trị, phải 

phẫu thuật lại để làm HMNT vĩnh viễn [19,20]. Những kết quả này cho thấy rằng ở 

một số BN, tổn thương thần kinh hoặc cơ vùng chậu có thể không phục hồi, đặc biệt 

ở những trường hợp phải cắt rộng trực tràng hoặc xạ trị vùng chậu [11,15]. Do đó, 

Các tác giả nhấn mạnh rằng bảo tồn cơ thắt hậu môn trong UTTT thấp không phải 

là mục tiêu bắt buộc bằng mọi giá, cần phân loại BN theo nhóm nguy cơ trước điều 

trị, và LAR với TME giúp bảo tồn cơ thắt nên được cân nhắc cẩn thận bởi Hội đồng 

hội chẩn đa mô thức. Điều quan trọng là BN cần được tư vấn rõ ràng về nguy cơ 

biến chứng, rối loạn chức năng đại tiện và các ảnh hưởng lâu dài sau phẫu thuật 

[22,41,77].  

So sánh với nhóm BN được APR: mặc dù LAR được ưu tiên để bảo tồn cơ 

thắt hậu môn, nhưng một số nghiên cứu gần đây cho thấy CLCS của nhóm APR có 

thể không thấp hơn so với nhóm LAR. Vũ Ngọc Sơn [126] ghi nhận CLCS chung 

của nhóm APR tương đồng với nhóm LAR, đặc biệt là về tâm lý và vai trò xã hội. 

Silva [90] kết luận rằng nhóm APR có CLCS tốt hơn so với những BN phải chịu 

đựng triệu chứng mót rặn, tiêu khẩn cấp và đi tiêu liên tục do LARS thể nặng. Tuy 

nhiên, đây là các kết quả ngắn hạn, về dài hạn cho thấy CLCS của nhóm APR thấp 

hơn ở các lĩnh vực tâm lý cảm xúc và hòa nhập xã hội [4]. Nghiên cứu của Van 

Kooten [111] so sánh CLCS của bệnh nhân APR và LAR cho thấy BN được APR 

có CLCS tổng thể thấp hơn trong cả ngắn hạn và dài hạn, khó khăn trong chăm sóc 

HMNT, tăng nguy cơ nhiễm trùng và cảm giác xấu hổ trong sinh hoạt làm giảm 

CLCS ở nhóm APR. Mặc dù vậy, tác giả ghi nhận một số BN mắc LARS thể nặng 

kéo dài thậm chí báo cáo CLCS thấp hơn so với BN được APR, do họ mất khả năng 

kiểm soát đại tiện nghiêm trọng hơn. Điều này nhấn mạnh rằng LARS thể nặng, nếu 
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không được quản lý tốt, có thể gây suy giảm CLCS nghiêm trọng hơn so với 

HMNT.  

Mặc dù LARS thể nặng kéo dài có tác động tiêu cực đến CLCS, nhưng 

nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận một tín hiệu tích cực: sau 12 tháng, CLCS của BN 

mắc LARS thể nặng có sự cải thiện đáng kể, mặc dù chưa đạt mức CLCS của nhóm 

không LARS. Điều này cho thấy rằng việc can thiệp đúng cách có thể giúp BN hồi 

phục trong dài hạn. Tuy nhiên, tỷ lệ 58,3% BN vẫn mắc LARS thể nặng sau 12 tháng 

cho thấy rằng các triệu chứng có thể kéo dài, đòi hỏi các biện pháp quản lý lâu dài. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng các chương trình phục hồi chức năng tiêu hóa và sàn 

chậu có thể giúp cải thiện chức năng ruột và CLCS [6,41,51,119,120]. Tuy nhiên, các 

chương trình này tại Việt Nam còn thiếu và chưa được triển khai rộng rãi. 

Kết luận: nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu quốc tế đều nhấn 

mạnh mối quan hệ nghịch đảo giữa LARS thể nặng và CLCS. Sự khác biệt chính 

giữa các nghiên cứu trong nước và quốc tế là: các nghiên cứu quốc tế ghi nhận 

CLCS hồi phục nhanh hơn, đặc biệt ở BN có hỗ trợ tâm lý - xã hội tốt. Ngoài ra, các 

nghiên cứu trong nước ghi nhận sự suy giảm CLCS kéo dài hơn, có thể do hạn chế 

trong chăm sóc hậu phẫu, phục hồi chức năng và hỗ trợ tâm lý. 

4.4. Các yếu tố liên quan đến hội chứng cắt trước thấp thể nặng, suy giảm chất 

lượng cuộc sống 

4.4.1. Các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng  

Ngày càng có nhiều bệnh nhân UTTT thấp được LAR với kỹ thuật TME 

giúp bảo tồn cơ thắt, có thời gian sống còn toàn bộ cũng như thời gian sống không 

bệnh được cải thiện đáng kể. Tuy nhiên, một số BN phải sống chung với các triệu 

chứng LARS nghiêm trọng kéo dài, làm suy giảm nặng nề sức khỏe thể chất và tinh 

thần [4,12,16,27]. Đây là hệ quả của chiến lược điều trị đa mô thức, với mục tiêu tối 

ưu hóa hiệu quả điều trị UTTT thấp nhưng đồng thời làm tăng nguy cơ biến chứng 

chức năng. Do đó, việc đánh giá trước những BN có nguy cơ cao mắc LARS thể 

nặng có ý nghĩa quan trọng, giúp bác sĩ và BN lựa chọn chiến lược điều trị phù hợp, 

giảm thiểu nguy cơ LARS thể nặng và tối ưu hóa kiểm soát triệu chứng hậu phẫu. 
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Nghiên cứu của chúng tôi đã xác định các yếu tố nguy cơ liên quan với 

LARS thể nặng gồm: tuổi trung niên, xâm lấn khối u T3, hóa trị, xạ trị bổ trợ và 

TME. Những phát hiện này phù hợp với các nghiên cứu trước đây, trong đó nhấn 

mạnh rằng BN có khối u tiến triển, TME và trải qua hóa xạ trị có nguy cơ cao mắc 

LARS thể nặng.  

a).  Tuổi  

Nhiều nghiên cứu cho thấy BN lớn tuổi có tỷ lệ mắc LARS cao hơn, đặc biệt 

là LARS thể nặng và thời gian hồi phục chậm hơn so với BN trẻ [47,86,87,102]. 

Emmertsen [13] xác định tuổi cao là yếu tố nguy cơ quan trọng, đặc biệt ở BN có 

điểm LARS ≥ 30.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù tuổi cao (>70) có mối liên quan với 

LARS thể nặng, nhưng mức độ liên quan chưa thực sự mạnh (P = 0,051). Đáng chú 

ý, nhóm BN trung niên (41–50 tuổi) lại có nguy cơ mắc LARS thể nặng cao hơn, 

với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P < 0,05). Phát hiện này phù hợp với nghiên 

cứu mới của Homma [120] khi cho rằng BN trẻ tuổi có nguy cơ mắc LARS thể 

nặng cao hơn BN cao tuổi. Những phát hiện này cho thấy LARS thể nặng không chỉ 

là vấn đề của BN lớn tuổi, mà BN trẻ cũng có nguy cơ cao. Do đó, việc đánh giá và 

can thiệp không nên chỉ tập trung vào nhóm BN cao tuổi mà cần áp dụng đồng đều 

cho tất cả BN có nguy cơ. Các biện pháp can thiệp và tập luyện nhằm bảo tồn chức 

năng ruột cần được triển khai rộng rãi, và quyết định lựa chọn phương pháp phẫu 

thuật bảo tồn hay không bảo tồn cơ thắt hậu môn nên dựa trên nhiều yếu tố lâm 

sàng khác của BN, thay vì chỉ dựa vào tuổi tác. 

b).  Mức độ xâm lấn khối u và giai đoạn ung thư  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi một lần nữa khẳng định rằng các khối u 

giai đoạn T3 có mối liên quan chặt chẽ với nguy cơ mắc LARS thể nặng, đặc biệt 

khi vị trí khối u cực thấp (≤5cm cách bờ hậu môn). Xâm lấn rộng rãi của khối u 

thường đòi hỏi phẫu thuật cắt bỏ nhiều mô hơn, điều này làm tăng nguy cơ tổn 

thương các dây thần kinh tự chủ vùng chậu và cơ vùng chậu, từ đó gây suy giảm 

nghiêm trọng chức năng kiểm soát đại tiện sau phẫu thuật. Các nghiên cứu trước 
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đây cũng ghi nhận rằng: BN có khối u xâm lấn sâu hơn vào thành trực tràng hoặc 

xâm lấn cơ quan lân cận và giai đoạn ung thư cao là yếu tố dự báo quan trọng của 

rối loạn chức năng ruột nặng hơn sau phẫu thuật [22,107,127].  

c).  Xạ trị và hóa trị bổ trợ 

Các liệu pháp xạ trị và hóa xạ trị, đặc biệt là hóa xạ trị trước mổ được coi là 

liệu pháp quan trọng để giảm kích thước khối u, cải thiện cơ hội cắt bỏ toàn bộ khối 

u bảo tồn cơ thắt và thời gian sống thêm [7,9]. Tuy nhiên, các liệu pháp này cũng 

làm tăng nguy cơ rối loạn chức năng đại tiện hậu phẫu [22,82,107]. 

- Xạ trị và nguy cơ LARS 

Nhiều nghiên cứu đã xác nhận rằng xạ trị là một trong những yếu tố nguy cơ 

lớn nhất của LARS [11,14,15]. Nghiên cứu của chúng tôi một lần nữa cũng cố quan 

điểm này, cho thấy tia xạ gây xơ hóa và tổn thương các cơ sàn chậu và dây thần 

kinh tự chủ kiểm soát đại tiện, từ đó làm gia tăng tỷ lệ LARS thể nặng. 

Bảng 4.5. So sánh tỷ lệ xạ trị và LARS thể nặng giữa các nghiên cứu  

Nghiên cứu Tỷ lệ xạ trị (%) 
Tỷ lệ LARS thể nặng 

(%) sau xạ trị 
P 

Pieniowski [109] (2022) 60 66,5 <0,05 

Laursen [49] (2022) 65 70 <0,05 

Baojia [48] (2022) 89,7 65,4 <0,05 

Chúng tôi 51,8 72,6 0,026 
 

Trong nghiên cứu chúng tôi, tỷ lệ BN nhận hóa trị và xạ trị cao hơn so với 

nhiều nghiên cứu quốc tế. Điều này có thể do tỷ lệ bệnh nhân UTTT giai đoạn 

muộn cao hơn tại Việt Nam, dẫn đến tỷ lệ chỉ định hóa xạ trị cao hơn.  

Nghiên cứu còn ghi nhận 56,5% BN có viêm loét da vùng hậu môn gây đau 

rát và 2,4% BN bị loét đại tràng gây xuất huyết sau xạ. Ghi nhận ban đầu của chúng 

tôi là những BN được xạ trị sau phẫu thuật, có các triệu chứng của LARS nặng hơn, 

CLCS thấp hơn, đặc biệt khi có biến chứng viêm loét hậu môn hoặc loét đại tràng 

xuất huyết. Những phát hiện phù hợp với y văn trong và ngoài nước [11,59], cho 

thấy rằng tia xạ giúp kiểm soát khối u nhưng cũng gây suy giảm chức năng đại tiện 

và CLCS hậu phẫu. 
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- Hóa trị và nguy cơ LARS:  

Vai trò của hóa trị như một yếu tố nguy cơ dẫn đến LARS ít được nghiên cứu 

hơn so với xạ trị, nhưng các tác nhân hóa trị sử dụng trong liệu pháp bổ trợ được biết 

là gây độc cho đường tiêu hóa, làm tăng nguy cơ viêm hệ thống và tổn thương niêm 

mạc ruột, góp phần vào sự phát triển của LARS. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy hóa trị có liên quan đáng kể đến nguy cơ mắc LARS thể nặng cao hơn (p = 

0,013). Jimenez-Gomez, Morino cũng chỉ ra rằng hóa trị có thể làm trầm trọng thêm 

rối loạn chức năng đại tiện thông qua viêm hệ thống và tổn thương trực tiếp lên niêm 

mạc ruột [23,61]. Phạm Quang Vũ [17] báo cáo rằng cả hóa trị và xạ trị đều là yếu tố 

nguy cơ đáng kể đối với LARS, tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi. 

Bảng 4.6. So sánh tỷ lệ hóa trị và LARS thể nặng giữa các nghiên cứu  

Nghiên cứu 
Tỷ lệ hóa 

trị (%) 

Tỷ lệ LARS thể nặng 

(%) sau hóa trị 
P 

Pieniowski [109] (2019) 67,0 66,0 <0,05 

Dulskas [106] (2020) 65,2 68,0 <0,05 

Laursen [49] (2022) 70,0 70,0 <0,05 

Chúng tôi  69,9 75,9 0,013 
 

d). Các yếu tố phẫu thuật 

- TME và miệng nối thấp 

Theo y văn TME và chiều cao miệng nối thấp (≤5cm cách bờ hậu môn) là 

yếu tố nguy cơ chính gây LARS thể nặng [15,22,47,112]. Bregendahl [15] và Kim 

Min Jung [47] cũng ghi nhận rằng miệng nối ≤5cm cách bờ hậu môn làm tăng tỷ lệ 

LARS thể nặng lên đến 80%. Các nghiên cứu trong nước của Hồ Hữu Thiện [102], 

của Phạm Quang Vũ [17] cũng ghi nhận rằng chiều cao miệng nối thấp là yếu tố 

nguy cơ liên quan đến LARS thể nặng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả BN 

đều được TME và chiều cao miệng nối ≤5cm cách bờ hậu môn, có thể liên quan đến 

LARS thể nặng. 

- Về kiểu miệng nối 

Nhiều nghiên cứu cho thấy tạo hình miệng nối kiểu J-pouch giúp giảm nguy 

cơ mắc LARS thể nặng. Giải pháp tạo túi chứa phân này giúp BN giảm các triệu 
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chứng đi tiêu gấp, són phân và tiêu không tự chủ [66,67]. Tuy nhiên, tất cả BN 

trong nghiên cứu chúng tôi thực hiện miệng nối kiểu thẳng, có thể góp phần làm 

tăng tỷ lệ LARS thể nặng. 

- Các yếu tố phẫu thuật khác 

Các yếu tố phẫu thuật như nạo hạch mở rộng (D3), di động đại tràng góc 

lách, biến chứng sau phẫu thuật, mở hồi tràng tạm thời, thời gian phẫu thuật có thể 

góp phần làm tăng nguy cơ rối loạn đại tiện sau phẫu thuật [22,47]. Nhưng không 

có ý nghĩa thống kê trong nghiên cứu của chúng tôi. 

e). Các yếu tố không liên quan đáng kể đến LARS  

Các yếu tố như giới, bệnh mạn tính, phân loại ASA, tình trạng BMI, hút 

thuốc lá và sử dụng thức uống có cồn không có mối liên quan đáng kể với LARS 

trong nghiên cứu của chúng tôi, tương tự với các nghiên cứu trong và ngoài nước 

[17,71,107]. 

Bảng 4.7. Các yếu tố nguy cơ LARS thể nặng giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu Công cụ nghiên cứu Các yếu tố nguy cơ 

Bregendahl [15] 

(2013) 
Thang điểm LARS Tuổi cao, nữ, hóa xạ trị, xì miệng nối 

Alavi [127] 

(2017) 
Thang điểm MSKCC 

Vị trí u, xạ trị, mở hồi tràng, hút thuốc 

lá 

Battersby [22] 

(2018) 
Thang điểm LARS 

Tuổi cao, TME, hóa xạ trị, chiều cao 

miệng nối ≤5cm, mở hồi tràng 

Liu [21] (2023) Thang điểm LARS Chiều cao miệng nối ≤5cm, hóa xạ trị 

Homma [120] 

(2024) 
Thang điểm LARS 

Tuổi, vị trí u, TME, ULAR-ISR, mở hồi 

tràng, thời gian đóng hồi tràng 

Chúng tôi Thang điểm LARS 
Tuổi 41-50, hóa trị, xạ trị, xâm lấn khối 

u T3, TME, chiều cao miệng nối ≤5cm 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nhiều nghiên cứu trong nước 

và quốc tế về các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng ở BN sau cắt trước thấp với 

cắt toàn bộ mạc treo trực tràng. Tỷ lệ LARS thể nặng còn cao sau 12 tháng (58,3%), 

đặc biệt ở BN có xạ trị và hóa trị. Sự khác biệt chủ yếu do sự khác biệt về đặc điểm 
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dân số và phương pháp điều trị. Do đó, cần cải thiện chiến lược quản lý LARS 

thông qua tối ưu hóa điều trị bổ trợ, kỹ thuật phẫu thuật, hỗ trợ BN thay đổi lối sống 

và can thiệp phục hồi chức năng hậu môn để cải thiện CLCS cho bệnh nhân. 

4.4.2. Các yếu tố liên quan đến suy giảm CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã xác định các yếu tố liên quan đến suy giảm 

CLCS của bệnh nhân UTTT sau phẫu thuật cắt trước thấp với TME. Các yếu tố chính 

gồm LARS thể nặng, biến chứng hậu phẫu, xâm lấn khối u T3-T4, hóa trị bổ trợ. 

a). Hội chứng cắt trước thấp (LARS) và điểm CLCS 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: LARS thể nặng làm giảm đáng 

kể điểm CLCS với trung bình 25,3 điểm so với nhóm không mắc LARS (p<0,001). 

Trong khi đó, BN có LARS trung bình cũng có giảm điểm CLCS nhưng không có ý 

nghĩa thống kê (-5,82 điểm, p=0,132). Tương đồng với các nghiên cứu của 

Battersby [22], Juul [71], Van Kooten [111] cho rằng các triệu chứng LARS như 

són phân và tiêu không kiểm soát làm giảm CLCS cả về thể lực và tâm lý. 

Bảng 4.8. So sánh tỷ lệ LARS thể nặng và suy giảm CLCS giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu 
Tỷ lệ LARS nặng 

(%) 

Giảm điểm CLCS 

trung bình 
P 

Juul [71] (2014) 56,0 20-30 điểm p<0,05 

Couwenberg [11] (2018) 50-60 20-25 điểm p<0,01 

Van Kooten [111] (2023) 54,0 23,8 điểm p<0,05 

Chúng tôi  58,3  25,3 điểm p<0,001 
 

Kết quả nghiên cứu cho thấy LARS thể nặng là yếu tố quan trọng nhất làm 

suy giảm CLCS ở tất cả các lĩnh vực, đặc biệt là hoạt động thể lực, vai trò xã hội và 

tâm lý – cảm xúc. BN mắc LARS thể nặng có điểm số CLCS thấp nhất, cho thấy họ 

gặp nhiều khó khăn trong vận động, sinh hoạt và hòa nhập xã hội, trong khi BN 

không mắc LARS có CLCS cao hơn đáng kể, đặc biệt trong lĩnh vực hoạt động thể 

lực và tâm lý. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc phòng ngừa và quản lý 

tốt LARS. Những chiến lược này có thể giúp cải thiện CLCS của bệnh nhân sau 

phẫu thuật cắt trước thấp, giảm thiểu tác động tiêu cực của LARS và nâng cao khả 

năng hòa nhập xã hội cũng như sức khỏe tâm lý của BN. 
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b). Biến chứng hậu phẫu 

Mặc dù, Thế giới đã có nhiều tiến bộ trong phẫu thuật, các dụng cụ khâu nối 

hiện đại, cũng như điều trị tối ưu BN trước mổ, nhưng biến chứng sau LAR vẫn 

luôn hiện hữu, đặc biệt là xì rò miệng nối. Nhiều nghiên đã cho thấy các biến chứng 

này xảy ra đã làm tăng thời gian nằm viện, tăng nguy cơ tử vong, gây suy giảm 

CLCS, dẫn đến giảm hiệu quả điều trị, tăng nguy cơ tái phát ung thư [85,115], Góp 

phần làm tăng thêm gánh nặng tài chính cho bệnh nhân [84].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi: BN có biến chứng sau mổ có điểm CLCS 

giảm trung bình 7,43 điểm so với nhóm không có biến chứng (p=0,033). Tương 

đồng với nghiên cứu của Kinoshita [86] ghi nhận rằng biến chứng hậu phẫu làm kéo 

dài thời gian hồi phục và ảnh hưởng tiêu cực đến cả chức năng thể thể và tâm lý – 

cảm xúc BN. Ngoài ra, nghiên cứu của Couwenberg [11] và Van Kooten [111] cũng 

chỉ ra các biến chứng hậu phẫu làm giảm đáng kể CLCS trong 6 tháng đầu, với mức 

giảm trung bình 10 điểm. Các lĩnh vực bị ảnh hưởng nhiều nhất là hoạt động thể 

lực, tâm lý và hòa nhập xã hội.  

c). Thói quen hút thuốc lá  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hút thuốc lá có ảnh hưởng tiêu 

cực đến CLCS của BN sau phẫu thuật (p < 0,05). Nghiên cứu của Quezada-Diaz 

[128] báo cáo rằng hút thuốc lá làm trầm trọng thêm các triệu chứng hậu phẫu, gây 

suy giảm đáng kể chức năng tiêu hóa và khả năng kiểm soát đại tiện. 

Chandramohan [119] cũng cho rằng thói quen hút thuốc lá làm tăng nguy cơ biến 

chứng hậu phẫu, làm giảm CLCS khoảng 7 điểm. Custers [108] kết luận: nhóm BN 

hút thuốc lá có thời gian phục hồi CLCS chậm hơn và giảm khoảng 5 điểm so với 

nhóm không hút thuốc. 

Kết quả này cho thấy việc can thiệp thay đổi thói quen sinh hoạt trước và sau 

phẫu thuật là cần thiết để cải thiện CLCS. 

d). Xâm lấn khối u  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy BN có khối u T3–T4 có điểm số 

CLCS trung bình giảm 15–17 điểm so với nhóm T1–T2. Tương đồng với kết quả 
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nghiên cứu của Couwenberg [11] ghi nhận khối u T3-T4 làm giảm CLCS khoảng 

15-18 điểm sau phẫu thuật 12 tháng, cho thấy tác động dài hạn của xâm lấn khối u 

đến khả năng phục hồi. Nghiên cứu của Juul [71] ghi nhận BN có khối u xâm lấn 

sâu (T3-T4) có CLCS thấp hơn đáng kể do ảnh hưởng đến chức năng đại tiện và 

tăng tỷ lệ mắc LARS thể nặng.  

Những kết quả này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc tầm soát và phát hiện 

UTTT thấp ở giai đoạn sớm, nhằm: giảm nguy cơ phải thực hiện phẫu thuật xâm lấn 

mở rộng, bảo tồn tối đa chức năng hậu môn; Hạn chế mức độ nghiêm trọng của 

LARS và giảm tỷ lệ mắc LARS; Giảm nhu cầu điều trị bổ trợ, từ đó cải thiện khả 

năng hồi phục và nâng cao CLCS. 

e). Hóa trị bổ trợ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hầu như tất cả BN được hóa trị bổ trợ đều 

có CLCS suy giảm đáng kể trong 6 tháng đầu sau phẫu thuật. Nguyên nhân chính là 

do tác dụng phụ của hóa trị, bao gồm: mệt mỏi, chán ăn, mất ngủ, tiêu chảy, thiếu 

máu, giảm bạch cầu, tiểu cầu, suy gan, suy thận… Những tác dụng phụ này khiến 

nhiều BN phải nhập viện lại, làm kéo dài thời gian điều trị, tăng gánh nặng tài chính 

và tâm lý. Một số BN còn phải trì hoãn hoặc kéo dài thời gian hóa trị do không 

dung nạp thuốc hoặc gặp phải các tác dụng không mong muốn nghiêm trọng. 

Không ít BN xem hóa xạ trị sau mổ là một trải nghiệm kinh hoàng, họ kiệt sức và 

quyết định từ bỏ sau khi hóa trị được 2-3 chu kỳ. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 12 tháng sau mổ, BN trải qua hóa 

trị bổ trợ có CLCS thấp hơn trung bình 6,25 điểm so với nhóm không hóa trị (p = 

0,006). Tương đồng với kết quả nghiên cứu của Custers [108] và Chandramohan 

[119] báo cáo rằng: hóa trị làm suy giảm CLCS khoảng 5–7 điểm. Những nghiên 

cứu này đều cho thấy rằng các tác dụng phụ của hóa trị, đặc biệt là mệt mỏi kéo dài 

và rối loạn tiêu hóa, là yếu tố chính làm giảm CLCS của BN. 

Mặc dù CLCS của BN có xu hướng phục hồi sau khi kết thúc hóa trị, nhưng 

một số tác dụng phụ vẫn có thể kéo dài: 
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- Một số BN vẫn cảm thấy mệt mỏi kéo dài, gây suy giảm thể lực và giảm 

khả năng làm việc ngay cả sau khi hoàn tất phác đồ hóa trị. 

- Một số BN tiếp tục gặp khó khăn trong việc kiểm soát đại tiện do ảnh 

hưởng của hóa trị lên hệ vi sinh đường ruột. 

- Một số BN phát triển các vấn đề như lo âu, trầm cảm hoặc suy giảm nhận 

thức nhẹ do tác động tích lũy của hóa chất lên hệ thần kinh.  

Những kết quả này cho thấy sự cần thiết của các biện pháp hỗ trợ tích cực 

cho BN cả trong và sau hóa trị để cải thiện CLCS. 

f). Khó khăn tài chính 

Kết quả của nghiên cứu chúng tôi cho thấy tác động của yếu tố tài chính đến 

CLCS của BN, đặc biệt là những người có thu nhập thấp và không có bảo hiểm y tế 

toàn diện. Nhiều BN sau phẫu thuật phải đối mặt với gánh nặng tài chính từ chi phí 

điều trị, thuốc men, đi lại, chăm sóc hậu phẫu và mất thu nhập do nghỉ làm. Nhiều 

BN trong nghiên cứu của chúng tôi phải vay mượn từ người thân, tổ chức tín dụng 

hoặc nhận hỗ trợ từ các tổ chức xã hội để trang trải chi phí điều trị. Gánh nặng tài 

chính không chỉ ảnh hưởng đến CLCS tinh thần, mà còn tác động trực tiếp đến 

quyết định điều trị bổ trợ sau mổ. Một số BN không thể tiếp tục hóa trị hoặc xạ trị 

bổ trợ do khó khăn tài chính, chấp nhận nguy cơ ung thư tái phát cao hơn. Những 

phát hiện này tương đồng với các nghiên cứu của Nguyễn Tô Quỳnh Châu [101], 

của Bùi Vinh Quang [124], của Trần Bình Thắng [123] ghi nhận rằng gánh nặng tài 

chính làm suy giảm CLCS của BN ung thư, đồng thời gia tăng căng thẳng tâm lý và 

làm giảm khả năng tuân thủ điều trị. Kimman [26] chỉ ra rằng khó khăn tài chính là 

một trong những yếu tố chính làm giảm CLCS của BN ung thư sau điều trị, đặc biệt 

tại các nước đang phát triển. Ngược lại, theo Christensen [6] và Laursen [49] tại các 

nước phát triển ít gặp vấn đề khó khăn tài chính hơn do hệ thống bảo hiểm y tế toàn 

dân và các chương trình hỗ trợ tài chính từ chính phủ giúp giảm đáng kể gánh nặng 

này. 

Sự khác biệt này cho thấy rằng, trong khi BN tại các nước phát triển được 

tiếp cận dễ dàng với dịch vụ y tế và phục hồi hậu phẫu mà không gặp trở ngại tài 
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chính lớn, thì tại các nước đang phát triển như Việt Nam, tự chi trả chi phí điều trị 

kết hợp với mất thu nhập do bệnh tật khiến nhiều BN rơi vào tình trạng kiệt quệ tài 

chính, ảnh hưởng tiêu cực đến sức khỏe thể chất và tinh thần.  

Như vậy, lĩnh vực tài chính có tác động rộng và đa chiều đến CLCS. Nếu 

không được giải quyết, CLCS của BN sẽ bị suy giảm trong thời gian dài, ảnh hưởng 

đến khả năng hồi phục và tái hòa nhập xã hội. Do đó, việc hỗ trợ tài chính cho BN 

không chỉ giúp họ vượt qua giai đoạn khó khăn mà còn nâng cao khả năng hồi phục 

toàn diện, tạo điều kiện để họ duy trì CLCS tốt hơn trong dài hạn. 

g). Các yếu tố khác 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, một số yếu tố được phân tích như tuổi, giới, 

nơi cư ngụ, hoàn cảnh sống, trình độ học vấn, nghề nghiệp, bệnh mạn tính, phân 

loại ASA và xạ trị không có mối liên quan đến CLCS thấp sau phẫu thuật (P>0,05). 

Điều này cho thấy các yếu tố này không phải là yếu tố chính tác động đến CLCS, 

hoặc có thể ảnh hưởng gián tiếp qua các cơ chế khác. 

Kết luận: Nghiên cứu của chúng tôi đã xác định các yếu tố chính liên quan 

đến suy giảm CLCS sau phẫu thuật bao gồm: LARS thể nặng, biến chứng sau mổ, 

hút thuốc lá, mức độ xâm lấn khối u T3-4 và hóa trị bổ trợ. Ngoài ra, khó khăn tài 

chính cũng là yếu tố nguy cơ chính góp phần suy giảm CLCS. Những yếu tố này tác 

động trực tiếp đến khả năng hồi phục, chức năng tiêu hóa, hoạt động thể lực và tâm 

lý, từ đó làm suy giảm CLCS của BN. Ngược lại, các yếu tố như tuổi, giới tính, nơi 

cư ngụ, trình độ học vấn, nghề nghiệp, bệnh mạn tính, phân độ ASA và xạ trị bổ trợ 

không có tác động đáng kể đến CLCS, hoặc chỉ ảnh hưởng gián tiếp mà không đạt ý 

nghĩa thống kê. Sự khác biệt nhỏ trong kết quả nghiên cứu có thể liên quan đến đặc 

điểm BN, điều kiện chăm sóc hậu phẫu và chương trình phục hồi chức năng tại từng 

cơ sở y tế. 

Việc can thiệp vào các yếu tố nguy cơ trên, đặc biệt là kiểm soát LARS thể 

nặng và thói quen sinh hoạt không lành mạnh, sẽ góp phần nâng cao CLCS, khả 

năng hòa nhập xã hội cho BN và cải thiện kết quả điều trị. 
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HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu có vài hạn chế đáng lưu ý: 

- Cỡ mẫu tương đối nhỏ, điều này có thể làm giảm độ chính xác của các kết 

luận khi phân tích các yếu tố nguy cơ và các biến số phụ thuộc. 

- Ảnh hưởng từ báo cáo chủ quan của bệnh nhân: Các dữ liệu CLCS chủ 

yếu dựa vào báo cáo chủ quan của bệnh nhân thông qua bộ câu hỏi. Do 

đó, kết quả có thể chịu sự chi phối từ tâm lý, khả năng hiểu câu hỏi hoặc 

tình trạng mệt mỏi của bệnh nhân, dẫn đến sai lệch nhỏ trong đánh giá. 

- Thời gian theo dõi 12 tháng, có thể không đủ để đánh giá hết các biến 

chứng dài hạn của phẫu thuật và quá trình hồi phục của bệnh nhân.  

- Nghiên cứu tại một bệnh viện, có thể không phản ánh hết được các yếu tố 

liên quan đến điều kiện chăm sóc y tế ở các khu vực khác. 

- Thiếu nhóm đối chứng 

- Đánh giá chức năng chưa toàn diện: rối loạn chức năng niệu dục chưa 

được khảo sát, do đó chưa phản ánh được đầy đủ tất cả các lĩnh vực chức 

năng có thể bị ảnh hưởng sau phẫu thuật cắt trước thấp. 
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KẾT LUẬN 

 

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 3/2022 đến tháng 3/2024 tại bệnh viện 

Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, có tất cả 83 bệnh nhân được phẫu thuật 

cắt trước thấp với cắt toàn bộ mạc treo trực tràng điều trị ung thư trực tràng 1/3 giữa 

hoặc 1/3 dưới. Qua nghiên cứu tiến cứu nhằm đánh giá, theo dõi diễn tiến của hội 

chứng LARS và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ở thời điểm trước và sau phẫu 

thuật 1, 3, 6, 9, 12 tháng. Chúng tôi có những kết luận sau: 

1. Hội chứng cắt trước thấp: 

Tỷ lệ bệnh nhân mắc LARS tại các thời điểm sau mổ lần lượt là: 1 tháng 

(100%), 3 tháng (98,7%), 6 tháng (97,3%), và 12 tháng (91,6%). Tỷ lệ mắc LARS 

thể nặng cao nhất vào tháng thứ 1 sau mổ (100%) và giảm dần theo thời gian, còn 

58,3% ở tháng thứ 12. Điểm LARS trung bình giảm từ 40,3 điểm xuống 31,3 điểm. 

2. Chất lượng cuộc sống: 

o Trước phẫu thuật, CLCS của bệnh nhân suy giảm đáng kể với điểm trung 

bình CLCS chung là 46,3; điểm hòa nhập xã hội là 49,4; điểm tâm lý – cảm 

xúc là 52,9 và khó khăn tài chính là 34,5 theo thang điểm EORTC QLQ-C30. 

o CLCS của bệnh nhân suy giảm nặng ngay sau mổ, với tổng điểm CLCS 

trung bình giảm từ 75,5 trước mổ xuống 52,6 tại thời điểm 1 tháng, sau đó 

tăng dần qua các mốc 3 tháng (63,5), 6 tháng (71,3), 9 tháng (78,1) và 12 

tháng sau mổ (82,7). Các lĩnh vực chức năng như hoạt động thể lực, tâm lý-

cảm xúc, xã hội, vai trò đều có xu hướng hồi phục, tuy nhiên một số lĩnh vực 

vai trò xã hội, hòa nhập xã hội và rối loạn đại tiện vẫn bị ảnh hưởng kéo dài 

đến 12 tháng. 

o Bệnh nhân mắc LARS thể nặng có điểm CLCS thấp hơn rõ rệt so với nhóm 

không LARS hoặc LARS trung bình. Sự suy giảm ghi nhận ở hầu hết các 

lĩnh vực như hoạt động thể lực, cảm xúc, xã hội và khó khăn tài chính, ảnh 



119 

 

hưởng nghiêm trọng đến sinh hoạt hàng ngày và CLCS tổng thể của bệnh 

nhân. 

o Phẫu thuật nội soi cắt trước thấp, kết hợp cắt toàn bộ mạc treo trực tràng và 

bảo tồn cơ thắt hậu môn điều trị UTTT thấp là phương pháp an toàn và hiệu 

quả, với tỷ lệ biến chứng sau mổ thấp (14,5%) và tỷ lệ tử vong 0%. 

3. Các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng và suy giảm CLCS: 

o Các yếu tố liên quan đến LARS thể nặng bao gồm: tuổi trung niên, xâm lấn 

khối u T3, xạ trị, hóa trị bổ trợ, chiều cao miệng nối ≤5cm cách bờ hậu môn 

và cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME). 

o Các yếu tố liên quan độc lập đến suy giảm CLCS sau mổ gồm: LARS thể 

nặng, biến chứng hậu phẫu, và hóa trị bổ trợ. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi đề xuất một số kiến nghị sau: 

o LARS, đặc biệt thể nặng, là biến chứng chức năng phổ biến và có ảnh hưởng 

sâu sắc đến CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật cắt trước thấp. Cần sớm đưa 

việc đánh giá và theo dõi LARS trở thành một phần thường quy trong chăm 

sóc hậu phẫu. 

o CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật bị suy giảm rõ rệt, đặc biệt ở nhóm mắc 

LARS thể nặng. Cần đánh giá định kỳ CLCS bằng các thang điểm chuẩn hóa 

như EORTC QLQ-C30 và LARS score để kịp thời phát hiện và hỗ trợ bệnh 

nhân. 

o Cần cân nhắc kỹ lưỡng khi chỉ định phẫu thuật cắt trước thấp với TME bảo 

tồn cơ thắt hậu môn, và theo dõi chặt chẽ sau mổ để can thiệp kịp thời ở các 

BN có các yếu tố nguy cơ liên quan đến mắc LARS thể nặng như u xâm lấn 

T3, cắt toàn bộ mạc treo trực tràng, chiều cao miệng nối ≤5cm cách bờ hậu 

môn, có xạ trị, hóa trị bổ trợ.  

o Nghiên cứu tiếp theo nên tập trung vào các biện pháp can thiệp cải thiện 

LARS thể nặng và nâng cao CLCS cho bệnh nhân sau mổ. Đồng thời, cần 

mở rộng nghiên cứu đoàn hệ theo dõi dài hạn để đánh giá tiến triển và hiệu 

quả các can thiệp chức năng sau phẫu thuật ung thư trực tràng thấp. 
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PHỤ LỤC 1: 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu: Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật cắt 

trước thấp điều trị ung thư trực tràng.  

Nghiên cứu viên chính: ThS.BS. Lý Hữu Phú  

Đơn vị chủ trì: Khoa Ngoại Tiêu hóa - Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM  

Nhà tài trợ: Không 

Chúng tôi kính mời Ông/Bà tham gia nghiên cứu này. Trước khi Ông/Bà 

quyết định về việc Ông/Bà có tham gia vào nghiên cứu hay không, mời Ông/Bà tìm 

hiểu các thông tin liên quan đến nghiên cứu. Ông/Bà hãy dành thời gian suy nghĩ kỹ 

trước khi đồng ý hoặc không đồng ý tham gia vào nghiên cứu. Cám ơn Ông/Bà đã 

đọc bản thông tin. 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU  

Ung thư trực tràng là một bệnh ác tính hay gặp nhất trên toàn bộ khung đại 

trực tràng (chiếm khoảng 30-40%). Trước đây, phẫu thuật cắt trực tràng qua ngã 

bụng, tầng sinh môn và làm hậu môn nhân tạo đại tràng vĩnh viễn (Phẫu thuật 

Miles) là phương pháp phẫu thuật triệt căn ưu tiên thực hiện đối với ung thư trực 

tràng thấp. Tuy nhiên, tình trạng mang hậu môn nhân tạo vĩnh viễn sau mổ đã ảnh 

hưởng lớn đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

Hiện nay, điều trị ung thư trực tràng thấp là điều trị đa mô thức bao gồm: 

phẫu thuật cắt trước thấp với cắt toàn bộ mạc treo trực tràng và hóa xạ trị bổ trợ, 

nhờ vậy mà cho phép bảo tồn được cơ thắt hậu môn trực tràng, nhằm giúp bệnh 

nhân duy trì chức năng đi tiêu tự nhiên. Tuy nhiên, sau phẫu thuật, bệnh nhân có thể 

gặp phải các triệu chứng của rối loạn chức năng đi tiêu như: đi tiêu khó, đi tiêu 

không tự chủ, mót rặn, tiểu khó, tiểu không tự chủ… các triệu chứng này đã ảnh 

hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Vì thế, nghiên cứu chúng tôi 



 

 

được thực hiện nhằm mục đích đánh giá mức độ ảnh hưởng của phẫu thuật cắt trước 

thấp lên chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư trực tràng.  

Tiến hành nghiên cứu: Nghiên cứu không can thiệp vào quá trình điều trị, chỉ 

xin trả lời bảng câu hỏi về chất lượng cuộc sống của Ông/Bà, chúng tôi xin phép ghi 

nhận tình trạng sức khỏe (thông qua hồ sơ bệnh án) và đánh giá chất lượng cuộc 

sống của Ông/Bà bằng cách mời Ông/Bà đọc và trả lời 02 bộ câu hỏi: Bộ câu hỏi 

đánh giá về chất lượng cuộc sống chung của bệnh nhân ung thư (EORTC QLQ-

C30) và bộ câu hỏi đánh giá về các triệu chứng của rối loạn đi tiêu sau phẫu thuật 

cắt trước thấp (thang điểm hội chứng cắt trước thấp) vào 5 thời điểm:  

- Trước phẫu thuật: ngay khi Ông/Bà có kết quả chẩn đoán bệnh và quyết 

định phẫu thuật cắt trước thấp điều trị ung thư trực tràng bởi Hồi đồng 

hội chẩn đa mô thức. Chúng tôi xin được gửi đến Ông/Bà 02 bộ câu hỏi: 

EORTC QLQ-C30 và thang điểm hội chứng cắt trước thấp.  

- Sau phẫu thuật, khi tái khám theo quy trình của Bệnh viện Đại học Y 

Dược TP.HCM, Chúng tôi xin được gửi đến Ông/Bà 02 bộ câu hỏi: 

EORTC QLQ-C30 và thang điểm hội chứng cắt trước thấp ở các thời 

điểm sau mổ 01 tháng, 03 tháng, 06 tháng và 12 tháng theo quy trình tái 

khám và theo dõi thường quy của Bệnh viện. Mỗi bộ câu hỏi, Ông/Bà sẽ 

mất khoảng 15 phút để đọc và trả lời bộ câu hỏi nghiên cứu. Trong 

trường hợp Ông/Bà không tái khám được, chúng tôi sẽ liên lạc qua điện 

thoại hoặc gửi bộ câu hỏi qua bưu điện, qua Zalo để Ông/Bà trả lời. 

- Do nghiên cứu không có kinh phí tài trợ, vì thế sẽ không có chi phí hỗ trợ 

cho Ông/Bà khi Ông/Bà tham gia nghiên cứu. Rất cám ơn Ông/Bà đã 

đồng ý tham gia nghiên cứu này. 

Các bất lợi và lợi ích khi Ông/Bà tham gia nghiên cứu: 

- Lợi ích: Kết quả nghiên cứu sẽ góp phần giúp các bác sỹ, chuyên gia có 

thêm thông tin chẩn đoán và phát hiện sớm các biến chứng, các triệu 

chứng sau phẫu thuật, từ đó giúp lên kế hoạch điều trị, chăm sóc và phục 



 

 

hồi chức năng sớm cho những người bệnh sau phẫu thuật cắt trước thấp 

điều trị ung thư trực tràng. 

- Bất lợi: Nghiên cứu không thực hiện can thiệp đến sức khỏe thể chất và 

tinh thần của Ông/Bà khi tham gia nghiên cứu. Ông/Bà sẽ mất một 

khoảng thời gian 15 phút cho mỗi lần đọc và trả lời bộ câu hỏi, như vậy 

tổng thời gian Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu là khoảng 75 phút cho 05 

lần đọc và trả lời câu hỏi. 

II. SỰ TỰ NGUYỆN THAM GIA VÀ TÍNH BẢO MẬT  

Việc tham gia vào nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện, Ông/Bà có quyền 

tham gia hoặc không tham gia vào nghiên cứu. Ông/Bà có quyền ngừng tham gia 

nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không cần nêu lý do và việc không tham gia nghiên 

cứu sẽ không ảnh hưởng quá trình chăm sóc và điều trị của Ông/Bà. 

Các thông tin thu thập có liên quan đến Ông/Bà trong suốt quá trình nghiên 

cứu sẽ được mã hóa, chỉ có nhóm nghiên cứu mới có thể truy cập các thông tin này. 

Mọi thông tin liên quan đến cá nhân như tên và địa chỉ sẽ viết tắt và tách khỏi các 

thông tin khác để đảm bảo không xác định danh tính của Ông/Bà, và các thông tin 

chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu. 

Trong trường hợp cần liên hệ với chúng tôi, Ông/Bà có thể liên lạc: 

- Nghiên cứu viên chính: Lý Hữu Phú 

- Điện thoại: 0918662254 

- Địa chỉ email: phu.lh@umc.edu.vn 

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 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 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: Lý Hữu Phú     Chữ ký___________________ 

 

Ngày  tháng  năm 

 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 2: 

BỆNH ÁN MẪU 

"ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG SAU PHẪU THUẬT  

CẮT TRƯỚC THẤP ĐIỀU TRỊ UNG THƯ TRỰC TRÀNG" 

 

Ngày lập: …./…./202..       Số phiếu:……. 

 

1. HÀNH CHÍNH 

Số hồ sơ:……………….   Ngày vào viện: …./…./ 202… 

Họ và tên bệnh nhân (viết tắt):……………………………………………….  

Năm sinh: …./…./…. 

Giới: 1. nam 2. nữ     

Dân tộc: 1. Kinh 2. Khác  

Địa chỉ: tỉnh (thành phố)………………… 

Trình độ học vấn:  

1. Dưới trung học cơ sở  

2. THCS-Trung học phổ thông    

3. Trung cấp, đại học trở lên 

Nghề nghiệp:  

1. Lao động trí óc     2. Lao động chân tay  

3. Già, hưu trí    4. Thất nghiệp 

Hôn nhân: 1. Độc thân  2. Kết hôn    3. Khác 

Tôn giáo: 1. Phật    2. Công giáo  3. Khác 

Hoàn cảnh sống: 1. Một mình 2. Gia đình hoặc người trưởng thành 3. Khác  

  



 

 

2. TIỀN SỬ 

Bệnh nền: có/không 

Nhóm bệnh Có (ghi bệnh cụ thể) Không 

Tim mạch   

Xương khớp   

Thần kinh   

Phổi   

Tiêu hóa   

Thận – tiết niệu   

Sản – phụ khoa   

Nội tiết   

Truyền nhiễm   

Huyết học   

Khác (ghi rõ)   

 

Sử dụng thuốc lá: có/không 

Sử dụng bia rượu: có/không 

Phẫu thuật (ghi rõ): ……………………………………….. 

Hóa xạ trị tân hỗ trợ trước mổ: có/không 

 1.Hóa + xạ trị 2.Hóa trị 3.Xạ trị 

3. TÌNH TRẠNG BN TRƯỚC ĐIỀU TRỊ 

3.1. Tổng quát: 

Sinh hiệu:  M: HA: to: SpO2: 

Chiều cao:…..cm Cân nặng:…..kg BMI: 

Lý do nhập viện:  

 1. Đau bụng    2. Tiêu ra máu  3. Phân nhỏ, dẹt   4. Mót rặn  

 5. Đại tiện khó    6. Tình cờ      7. Khác 



 

 

3.2. Các Triệu chứng lâm sàng:  

Triệu chứng cơ năng Có (mô tả) Không 

Chán ăn, sụt cân, giảm vị giác   

Đau bụng   

Đau hậu môn trực tràng   

Rối loạn đi tiêu   

Đi tiêu ra máu   

Thay đổi tính chất phân   

Rối loạn đi tiểu   

 

Triệu chứng thực thể   

Tổng trạng   

Thiếu máu   

Vị trí u   

 

3.3. Xét nghiệm cận lâm sàng 

Nhóm máu: 1. A   2. B   3. AB  4. O 

- CTM:  HC:    BC:     TC: 

- GOT: GPT:  

- URE:  CREATININ: 

- CEA:      

Vị trí khối u: dựa trên MRI chậu: u cách khối cơ thắt hậu môn: ….cm 

Đánh giá giai đoạn theo T…N…M…, CRM… 

Di căn xa: ………………………………………. 

 

  



 

 

4. QUÁ TRÌNH ĐIỀU TRỊ 

Phẫu thuật: 1. Cắt trước thấp 2. Cắt trước cực thấp 3. Cắt gian cơ thắt 

Nạo hạch chậu : có/không 

Vị trí miệng nối:  1. Cách bờ hậu môn: 1. 4-5cm  

2. Cách bờ hậu môn 2-3cm 

3. Nối ống hậu môn – gian cơ thắt 

Mở hồi tràng: có/không 

Thời gian đóng hồi tràng: …. tuần 

Xạ trị bổ trợ sau mổ: có/không 

Phác đồ: ……………………………………………… 

Hóa trị bổ trợ sau mổ: có/không 

Phác đồ: ……………………………………………….. 

5. ĐÁNH GIÁ CLCS THEO BỘ CÂU HỎI EORTC QLQ - C30 và HCCTT 

Thời điểm đánh giá Đặc điểm lâm sàng Mã phiếu bộ ba câu hỏi 

Trước phẫu thuật   

Sau phẫu thuật 1 tháng   

Sau phẫu thuật 3 tháng   

Sau phẫu thuật 6 tháng   

Sau phẫu thuật 12 tháng   

 

Lưu ý: ……………………………………………………………………… 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 3: 

BỘ CÂU HỎI EORTC QLQ- C30 

 

Chúng tôi đang quan tâm đến một số thông tin về bạn và sức khỏe của 

Ông/Bà. Vui lòng tự trả lời các câu hỏi bằng cách khoanh tròn các con số thích hợp 

nhất đối với trường hợp của Ông/Bà. Không có câu trả lời "đúng" hay "sai". Thông 

tin mà Ông/Bà cung cấp sẽ được giữ kín hoàn toàn. 

Xin điền tên của Ông/Bà: ……………... 

Ngày hôm nay: …………………………… 

Trong tuần vừa qua 
Không 

có 
Ít Nhiều 

Rất 

Nhiều 

1.  Ông/Bà có thấy khó khăn khi thực hiện những công việc 

gắng sức, ví dụ như xách một túi đồ nặng hay một vali? 
1 2 3 4 

2.  Ông/Bà có thấy khó khăn khi đi bộ một khoảng dài? 1 2 3 4 

3.  Ông/Bà có thấy khó khăn khi đi bộ một khoảng ngắn 

bên ngoài nhà mình? 
1 2 3 4 

4.  Ông/Bà có cần nằm nghỉ trên giường hay trên ghế suốt 

ngày? 
1 2 3 4 

5.  Ông/Bà có cần giúp đỡ khi ăn, mặc, tắm rửa hay đi vệ 

sinh? 
1 2 3 4 

6.  Ông/Bà có bị hạn chế thực hiện trong việc làm của 

Ông/Bà hoặc trong các công việc hàng ngày khác? 
1 2 3 4 

7. Ông/Bà có bị hạn chế trong theo đuổi các sở thích của 

Ông/Bà hay trong các hoạt động giải trí khác? 
1 2 3 4 

8. Ông/Bà có bị thở nhanh không? 1 2 3 4 

9. Ông/Bà có đau gì không? 1 2 3 4 

10. Ông/Bà có cần phải nghỉ ngơi không? 1 2 3 4 

11. Ông/Bà có bị mất ngủ? 1 2 3 4 

12. Ông/Bà có cảm thấy yếu sức? 1 2 3 4 



 

 

Trong tuần vừa qua 
Không 

có 
Ít Nhiều 

Rất 

Nhiều 

13. Ông/Bà có bị ăn mất ngon? 1 2 3 4 

14. Ông/Bà có cảm giác buồn nôn? 1 2 3 4 

15. Ông/Bà có bị nôn? 1 2 3 4 

16. Ông/Bà có bị bón? 1 2 3 4 

17. Ông/Bà có bị tiêu chảy? 1 2 3 4 

18. Ông/Bà có bị mệt không? 1 2 3 4 

19. Cơn đau có cản trở sinh hoạt hằng ngày của Ông/Bà? 1 2 3 4 

20. Ông/Bà có bị khó khăn khi tập trung vào công việc gì, 

như khi đọc báo hay xem truyền hình? 
1 2 3 4 

21. Ông/Bà có cảm thấy căng thẳng? 1 2 3 4 

22. Ông/Bà có cảm thấy lo lắng? 1 2 3 4 

23. Ông/Bà có cảm thấy dễ bực tức? 1 2 3 4 

24. Ông/Bà có cảm thấy buồn chán? 1 2 3 4 

25. Ông/Bà có gặp khó khăn khi phải nhớ lại một sự việc? 1 2 3 4 

26. Tình trạng thể lực của Ông/Bà hoặc việc điều trị bệnh 

gây cản trở cuộc sống gia đình của Ông/Bà? 
1 2 3 4 

27. Tình trạng thể lực của Ông/Bà hoặc việc điều trị bệnh 

gây cản trở cho các hoạt động xã hội của Ông/Bà? 
1 2 3 4 

28. Tình trạng thể lực của Ông/Bà hoặc việc điều trị bệnh 

tạo ra khó khăn tài chính của Ông/Bà? 
1 2 3 4 

 

Đối với các câu hỏi sau đây xin khoanh tròn một con số từ số 1-7 mà phù hợp nhất với 

Ông/Bà  

29. Ông/Bà tự đánh giá như thế nào về sức khỏe tổng quát của Ông/Bà trong tuần qua? 

  1  2  3  4  5  6   7 

Rất kém         Tuyệt vời 

30. Ông/Bà tự đánh giá như thế nào về chất lượng cuộc sống tổng quát của Ông/Bà trong 

tuần qua? 

  1  2  3  4  5  6   7 

Rất kém         Tuyệt vời 



 

 

PHỤ LỤC 4: THANG ĐIỂM LARS 

LARS score 

Trong tuần qua, Ông/Bà có đã từng không giữ được hơi (đánh rắm)? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 4 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 7 

Trong tuần qua, Ông/Bà đã từng són phân lỏng? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 3 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 3 

Ông/Bà thường đi cầu bao nhiêu lần? 

Từ 8 lần trở lên trong ngày 4 

4-7 lần / ngày 2 

1-3 lần / ngày 0 

Tôi không đi tiêu mỗi ngày 5 

Ông/bà đã từng đi cầu lặp lại <1h sau lần đi cầu trước đó? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 9 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 11 

Ông/Bà đã từng phải chạy gấp (vội) vào nhà vệ sinh vì không giữ được phân? 

Không bao giờ 0 

Có, ít hơn 1 lần/1 tuần 11 

Có, ít nhất 1 lần/1 tuần 16 

 

1. (0 - 20 điểm): không LARS 

2. (21 - 29 điểm): LARS trung bình 

3. (30 - 42 điểm): LARS thể nặng. 



 

 

PHỤ LỤC 5: 

NỘI DUNG ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN KHI TÁI KHÁM 

 

Khi bệnh nhân tái khám, nghiên cứu viên trực tiếp gặp gỡ, chào hỏi và khai 

thác triệu chứng cơ năng, khám thực thể hậu môn - trực tràng nhằm phát hiện các 

dấu hiệu bất thường hoặc biến chứng hậu phẫu như: són phân, viêm loét hậu môn, 

rò trực tràng - âm đạo, hẹp miệng nối hậu môn – trực tràng hoặc ung thư tái phát… 

Ngoài ra, đánh giá tâm thần kinh cũng được thực hiện để phát hiện các dấu hiệu suy 

giảm tâm lý, rối loạn lo âu liên quan đến tình trạng đại tiện và chất lượng cuộc sống. 

Nghiên cứu viên không cho bệnh nhân thực hiện cận lâm sàng mà chỉ tham khảo 

các kết quả cận lâm sàng bệnh nhân thực hiện ở các lần tái khám và hướng dẫn bệnh 

nhân khám theo chuyên khoa khi cần. 

• Bệnh nhân được phát 2 bảng đánh giá tự điền, bao gồm: 

o Bộ câu hỏi LARS score nhằm xác định và phân loại mức độ rối loạn 

đại tiện. 

o Bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 nhằm đánh giá CLCS trên nhiều khía 

cạnh (thể chất, tâm lý, xã hội…). 

• Hai bộ câu hỏi đã được hướng dẫn sử dụng cho bệnh nhân từ trước mổ và 

tiếp tục được nghiên cứu viên hướng dẫn lại ở các lần đánh giá. Nghiên cứu 

viên sẽ rà soát lại các bảng câu hỏi sau khi điền, nếu phát hiện câu trả lời bị 

bỏ trống hoặc không phù hợp, sẽ hỏi lại bệnh nhân, giải thích rõ ràng và để 

bệnh nhân tự điều chỉnh lại câu trả lời. 

• Đối với các bệnh nhân lớn tuổi, hạn chế khả năng viết, người thân có thể hỗ 

trợ việc điền bảng câu hỏi dưới sự giám sát của nghiên cứu viên. 

• Đối với bệnh nhân không đến tái khám theo hẹn hoặc thời điểm khảo sát 

không trùng với thời điểm khám: Nghiên cứu viên liên lạc qua điện thoại, 

Zalo hoặc Viber để thực hiện khảo sát từ xa. 



 

 

• Nghiên cứu viên thiết kế mẫu khảo sát trực tuyến trên Google Form cho cả 

LARS score và QLQ-C30, áp dụng hiệu quả đối với bệnh nhân trẻ, có kiến 

thức công nghệ. Sau khi bệnh nhân hoàn tất bảng đánh giá trực tuyến, nghiên 

cứu viên sẽ gọi điện lại để kiểm tra thông tin, giải thích thêm nếu cần, đảm 

bảo dữ liệu thu thập chính xác và đầy đủ. 

• Nghiên cứu viên hỏi thăm về chế độ ăn uống, sinh hoạt hàng ngày, thể dục 

thể thao, vui chơi giải trí, công việc đang làm, cách thức bệnh nhân thích 

nghi với các triệu chứng của rối loạn đại tiện và chất lượng cuộc sống thấp.  

• Sau cùng, nghiên cứu viên tư vấn cho bệnh nhân về chế độ ăn uống, dinh 

dưỡng cân bằng, cho lời khuyên, động viên khích lệ tinh thần bệnh nhân và 

hướng dẫn bệnh nhân tập luyện bài tập Kegel, ngồi ngâm nước ấm. 

  



 

 

PHỤ LỤC 6: 

BẢNG SỐ LƯỢNG VÀ TỶ LỆ BỆNH NHÂN  

TỪNG GIAI ĐOẠN UNG THƯ TRƯỚC VÀ SAU PHẪU THUẬT 

 

Bảng 3.4A. Số lượng và tỷ lệ bệnh nhân từng giai đoạn ung thư trước và sau 

phẫu thuật 

Giai đoạn ung thư Trước phẫu thuật (n, %) Sau phẫu thuật (n, %) 

0 – 6 (7,2) 

I 6 (7,3) 20 (24,1) 

II 8 (9,6) 32(38,6)* 

IIA – 20 (24,1) 

IIB – 11 (13,3) 

IIC – 1 (1,2) 

III 67 (80,7) 25 (26,5)* 

IIIA – 3 (3,6) 

IIIB – 13 (15,7) 

IIIC – 6 (7,2) 

IV 2 (2,4) 3 (3,6)* 

IVA – 2 (2,4) 

IVB – 0 (0,0) 

IVC – 1 (1,2) 

Tổng 83 (100) 83 (100) 

* Gộp từ các phân độ II, III, IV theo AJCC. 

 



 

 

PHỤ LỤC 7: 

BẢNG ĐIỂM CÁC LĨNH VỰC CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG 

CỦA BỆNH NHÂN MẮC HỘI CHỨNG CẮT TRƯỚC THẤP 

Bảng 3A. CLCS sau phẫu thuật 3 tháng và LARS 

 
Không 

(N=1) 

LARS TB 

(N=3) 

LARS thể 

nặng 

(N=73) 

Giá trị  

p 

Chất lượng cuộc sống chung 58.3 ± NA 27.8 ± 12.7 29.9 ± 10.3  

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 80.0 ± NA 68.9 ± 20.4 67.9 ± 16.1  

Vai trò xã hội 66.7 ± NA 55.6 ± 19.2 50.0 ± 16.9  

Hòa nhập xã hội 33.3 ± NA 55.6 ± 19.2 45.4 ± 17.0  

Tâm lý - cảm xúc 100.0 ± NA 55.6 ± 31.5 57.4 ± 20.1  

Khả năng nhận thức 100.0 ± NA 100.0 ± 0.0 84.5 ± 15.0  

Lĩnh vực triệu chứng 

Mệt mỏi 33.3 ± NA 37.0 ± 6.4 46.6 ± 15.5  

Cảm giác đau 0.0 ± NA 16.7 ± 28.9 25.3 ± 17.4  

Mất ngủ 0.0 ± NA 22.2 ± 19.2 37.4 ± 14.6  

Khó thở 0.0 ± NA 0.0 ± 0.0 8.7 ± 14.7  

Rối loạn tiêu hóa  0.0 ± NA 13.3 ± 6.7 24.4 ± 11.9  

Khó khăn tài chính 100.0 ± NA 33.3 ± 33.3 36.1 ± 25.9  

Tổng điểm CLCS 75.4 ± NA 70.1 ± 13.5 63.0 ± 10.5  

 

  



 

 

Bảng 3B. CLCS sau phẫu thuật 6 tháng và LARS 

 
Không 

(N=2) 

LARS TB 

(N=12) 

LARS thể 

nặng 

(N=61) 

Giá trị  

p 

Chất lượng cuộc sống chung 58.3 ± 0.0 52.1 ± 10.7 37.0 ± 12.6  

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 100.0 ± 0.0 89.4 ± 9.6 74.9 ± 18.6  

Vai trò xã hội 100.0 ± 0.0 84.7 ± 18.1 59.3 ± 17.4  

Hòa nhập xã hội 83.3 ± 23.6 80.6 ± 22.3 50.5 ± 19.5 0.071 

Tâm lý - cảm xúc 95.8 ± 5.9 89.6 ± 14.7 69.1 ± 27.0 0.013 

Khả năng nhận thức 100.0 ± 0.0 98.6 ± 4.8 84.7 ± 20.7  

Lĩnh vực triệu chứng 

Mệt mỏi 0.0 ± 0.0 17.6 ± 15.3 38.6 ± 19.7  

Cảm giác đau 0.0 ± 0.0 2.8 ± 6.5 18.3 ± 20.8  

Mất ngủ 0.0 ± 0.0 16.7 ± 17.4 33.3 ± 20.2  

Khó thở 0.0 ± 0.0 2.8 ± 9.6 8.7 ± 16.0  

Rối loạn tiêu hóa  0.0 ± 0.0 6.1 ± 8.3 22.1 ± 13.6  

Khó khăn tài chính 16.7 ± 23.6 25.0 ± 28.9 41.0 ± 26.1 0.301 

Tổng điểm CLCS 93.4 ± 4.4 85.3 ± 9.3 67.8 ± 14.5 0.006 

 

  



 

 

Bảng 3C. CLCS sau phẫu thuật 9 tháng và LARS 

 
Không 

(N=7) 

LARS TB 

(N=13) 

LARS thể 

nặng 

(N=53) 

Giá trị 

p 

Chất lượng cuộc sống chung 63.1 ± 10.6 55.1 ± 12.5 43.9 ± 11.2 <0.001 

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 94.3 ± 6.0 94.4 ± 7.6 83.9 ± 14.0 0.002 

Vai trò xã hội 95.2 ± 8.1 82.1 ± 17.3 64.8 ± 18.4 <0.001 

Hòa nhập xã hội 78.6 ± 15.9 76.9 ± 21.0 57.2 ± 17.5 0.004 

Tâm lý - cảm xúc 96.4 ± 6.6 91.0 ± 12.0 77.2 ± 20.1 <0.001 

Khả năng nhận thức 100.0 ± 0.0 98.7 ± 4.6 91.8 ± 13.7  

Lĩnh vực triệu chứng 

Mệt mỏi 9.5 ± 11.9 12.8 ± 15.6 29.6 ± 18.1 0.001 

Cảm giác đau 4.8 ± 8.1 0.0 ± 0.0 13.5 ± 16.0  

Mất ngủ 9.5 ± 16.3 15.4 ± 17.3 23.3 ± 20.2 0.117 

Khó thở 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 4.4 ± 11.4  

Rối loạn tiêu hóa  1.9 ± 3.3 8.7 ± 5.0 15.7 ± 10.5 <0.001 

Khó khăn tài chính 23.8 ± 25.2 25.6 ± 27.7 38.4 ± 25.7 0.203 

Tổng điểm CLCS 89.8 ± 3.8 86.3 ± 8.4 74.5 ± 10.5 <0.001 

 

  



 

 

Bảng 3D. CLCS sau phẫu thuật 12 tháng và LARS 

 
Không 

(N=6) 

LARS TB 

(N=24) 

LARS thể 

nặng 

(N=42) 

Giá trị  

p 

Chất lượng cuộc sống chung 68.1 ± 8.2 59.0 ± 10.4 51.2 ± 12.7 0.002 

Lĩnh vực chức năng 

Hoạt động thể lực 95.6 ± 5.4 94.4 ± 8.0 89.7 ± 9.1 0.053 

Vai trò xã hội 100.0 ± 0.0 85.4 ± 16.5 68.7 ± 18.1  

Hòa nhập xã hội 86.1 ± 16.4 75.7 ± 16.3 65.1 ± 14.6 0.011 

Tâm lý - cảm xúc 100.0 ± 0.0 90.6 ± 11.1 83.3 ± 16.8  

Khả năng nhận thức 100.0 ± 0.0 97.9 ± 10.2 96.0 ± 9.6  

Lĩnh vực triệu chứng 

Mệt mỏi 0.0 ± 0.0 13.0 ± 15.9 24.9 ± 15.5  

Cảm giác đau 0.0 ± 0.0 2.8 ± 8.0 8.7 ± 13.4  

Mất ngủ 5.6 ± 13.6 11.1 ± 16.1 18.3 ± 19.8 0.123 

Khó thở 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 4.0 ± 10.9  

Rối loạn tiêu hóa  1.1 ± 2.7 6.9 ± 4.2 13.7 ± 6.2 <0.001 

Khó khăn tài chính 16.7 ± 27.9 29.2 ± 28.3 38.9 ± 26.5 0.158 

Tổng điểm CLCS 93.9 ± 3.4 86.7 ± 7.4 78.8 ± 8.7 <0.001 

 

 


