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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh lý ung thư 

đại trực tràng. Đánh giá kết quả sớm điều trị triệt căn ung thư đại trực tràng bằng phẫu 

thuật nội soi 3D. 

Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu theo dõi dọc không đối chứng 60 

bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư nguyên phát ở đại trực tràng và được 

PTNS cắt đại trực tràng bằng kỹ thuật nội soi 3D tại Bệnh viện Trung Ương Huế từ 

tháng 1/2020 đến 12/2021. 

Kết quả: Tuổi trung bình 62,0 ± 10,6 tuổi. Nam chiếm tỷ lệ nhiều hơn với 65%. 

Tỷ lệ bệnh nhân ở nông thôn chiếm 75%. Triệu chứng đau bụng chiếm 65%, đại tiện 

phân nhầy máu chiếm 56,7%. Bụng chướng chiếm 21,7%. Hemoglobin < 11 chiếm 

28,3%. Nồng độ CEA tăng trước mổ 41,7%, trung bình 15,7 ± 55,7 ng/ml. Khối u ở 

trực tràng chiếm tỷ lệ cao nhất với 65,0%. Cắt trực tràng chiếm tỷ lệ cao nhất với 

65,0%, cắt đại tràng ngang chiếm tỷ lệ thấp nhất với 2,4%. Kỹ thuật khâu nối tận - 

tận chiểm tỷ lệ cao nhất với 80,8%, nối bằng máy khâu cắt thẳng chiếm tỷ lệ cao với 

76,2%. Vét hạch D3 chiếm tỷ lệ cao với 96,7%. 100% bệnh nhân không gặp tai biến 

trong mổ, không có trường hợp nào chuyển mổ mở. Thời gian mổ trung bình 162,3 ± 

25,8 phút. Đau sau mổ trung bình 2,1 ± 1,4 ngày. Thời gian có lại trung tiện trung bình 

2,1 ± 1,4 ngày. Biến chứng sau mổ: tụ dịch vết mổ 5%, nhiễm trùng vết mổ 3,3%, chảy 

máu chân dẫn lưu 1,7%. Thời gian nằm viện trung bình 10,4 ± 4,6 ngày. Số hạch thu 

được trung bình là 18,8 ± 8,3 hạch. Độ xâm lấn khối u T3 sau mổ chiếm tỷ lệ cao nhất 

55,0%. Không phát hiện di căn hạch sau mổ chiếm tỷ lệ cao nhất với 61,7%. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi 3D điều trị triệt căn ung thư đại trực tràng là một 

phương pháp khả thi, hiệu quả và an toàn, bảo đảm tính triệt căn trong điều trị ung 

thư đại trực tràng cho bệnh nhân. 

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi 3D, ung thư đại trực tràng, điều trị triệt căn. 
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Background: Study on clinical and paraclinical characteristics of colorectal cancer 

pathology. Evaluation of early results of radical treatment of colorectal cancer by 3D 

laparoscopic surgery. 

Methods: Prospective non - controlled longitudinal study of 60 patients with definitive 

diagnosis of primary colorectal cancer and laparoscopic colorectal resection using 3D 

laparoscopic technique at Hue Central Hospital from January 2020 to December 2021. 

Results: The mean age was 62.0 ± 10.6 years old. Males account for more with 65%. 

The proportion of patients in rural areas accounts for 75%. Symptoms of abdominal pain 

accounted for 65%, bloody stools accounted for 56.7%. Abdominal distention accounted 

for 21.7%. Hemoglobin < 11 accounts for 28.3%. CEA concentration increased before 

surgery 41.7%, average 15.7 ± 55.7 ng/ml. Tumors in the rectum accounted for the 

highest rate with 65.0%. Rectal resection accounted for the highest rate with 65.0%, 

transverse colectomy accounted for the lowest rate with 2.4%. The technique of end 

- to - end stitching - taking advantage of the highest rate with 80.8%, the connection 

by straight - cut sewing machine accounts for the high rate with 76.2%. Dissection 

of D3 lymph nodes accounted for a high rate with 96.7%. 100% of patients had no 

complications during surgery, no cases were converted to open surgery. The average 

operative time was 162.3 ± 25.8 minutes. Postoperative pain averaged 2.1 ± 1.4 days. 

Mean time of mean return 2.1 ± 1.4 days. Postoperative complications: incisional fluid 

collection 5%, wound infection 3.3%, leg bleeding 1.7%. The average hospital stay was 

10.4 ± 4.6 days. The average number of lymph nodes obtained was 18.8 ± 8.3 nodes. 

T3 tumor invasiveness after surgery accounted for the highest rate of 55.0%. No lymph 

node metastasis was detected after surgery, accounting for the highest rate with 61.7%. 

Conclusions: 3D laparoscopic surgery for the radical treatment of colorectal 

cancer is a feasible, effective and safe method, ensuring the radicality in the treatment 

of colorectal cancer for patients. 

Keywords: 3D laparoscopic surgery, colorectal cancer, radical treatment. 

* Đây là kết quả của đề tài Khoa học và Công nghệ cấp Tỉnh được ngân sách nhà 

nước tỉnh Thừa Thiên Huế đầu tư. Chúng tôi xin trân trọng cảm ơn sự hỗ trợ này!. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo dữ liệu của GLOBOCAN 2020, ung thư đại 

trực tràng là bệnh ung thư phổ biến với khoảng 2 triệu 

trường hợp mắc mới, đứng thứ tư trên thế giới với 

khoảng 1 triệu ca tử vong, đứng thứ ba về tỉ lệ tử vong 

do ung thư [1]. Cũng theo dữ liệu này cho năm 2020, 

Việt Nam có khoảng 183.000 ca mắc ung thư mới, 

khoảng 123.000 ca bệnh nhân tử vong. Trong đó, số 

ca mắc mới của ung thư đại trực tràng là 15.847 ca và 

tử vong là 8203 ca. Tỷ lệ mắc ung thư đại trực tràng có 

xu hướng gia tăng trên toàn thế giới trong những năm 

gần đây [1]. Điều trị UTĐTT hiện nay được tiến hành 

bằng đa mô thức, kết hợp giữa phẫu thuật, hóa trị và xạ 

trị. Tuy nhiên, phẫu thuật triệt căn được xem là phương 

pháp điều trị có hiệu quả nhất [2]. Trong 2 thập kỷ vừa 

qua, sự phát triển của khoa học công nghệ đã giúp 

cho quá trình phẫu thuật nội soi an toàn, hiệu quả và 

chính xác hơn. Với nhiều ưu điểm như cung cấp một 

phẫu trường 3D thật sự, giúp định hướng chính xác 

và tạo thuận lợi cho các phẫu thuật xâm lấn tối thiểu, 

nội soi 3D HD (high - definition) giúp phẫu thuật viên 

có thể nhận biết chiều sâu từ đó giúp thực hiện những 

thao tác khó đòi hỏi sự định hướng không gian tốt [3]. 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng nội soi 3D có thể 

giảm thời gian phẫu thuật, giảm lượng máu mất trong 

mổ và khả năng thành thạo kỹ thuật nhanh hơn so với 

nội soi 2D [3 - 5]. Năm 2015, Bệnh viện Trung Ương 

Huế đã thực hiện thành công ca mổ nội soi cắt dạ dày 

do ung thư bằng kỹ thuật 3D lần đầu tiên ở Việt Nam. 

Và sau đó đã chính thức đưa phẫu thuật nội soi 3D vào 

sử dụng một cách thường quy cho những bệnh lý từ 

thông thường cho đến ung thư đại trực tràng. Vì vậy 

chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm xác định các điểm 

lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh lý ung thư đại trực 
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tràng và đánh giá kết quả sớm điều trị triệt căn ung thư 

đại trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng 

Gồm 60 bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung 

thư nguyên phát ở đại trực tràng và được PTNS cắt 

đại trực tràng bằng kỹ thuật nội soi 3D tại Bệnh viện 

Trung Ương Huế từ tháng 1/2020 đến 12/2021. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, theo dõi dọc, không đối chứng. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung 

Phân bố về tuổi: Tuổi trung bình trong nghiên 

cứu là 62,0 ± 10,6 (36 - 90 tuổi). Nhóm tuổi thường 

gặp nhất là từ 61 - 80, chiếm 50,0%. 

Phân bố về giới: Nam giới chiếm tỷ lệ nhiều hơn 

với 65%. Tỷ lệ nam/nữ là 1,86/1. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

Các triệu chứng cơ năng và thực thể của bệnh 

nhân ung thư đại trực tràng được liệt kê ở Bảng 1 

và Bảng 2. 

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Thiếu máu có thể gặp ở bệnh nhân ung thư đại 

trực tràng, được biểu thị ở Bảng 3. 

Bảng 3: Công thức máu 
 

Công thức máu n Tỷ lệ % 

Heamoglobin 

(g/dl) 

< 11 17 28,3 

≥ 11 43 71,7 

 
Số lượng HC 

(triệu/mm3) 

< 2,5 0 0,0 

2,5 - 3,5 4 6,7 

≥ 3,5 56 93,3 

 
Heamatocrite 

(%) 

< 25 1 1,7 

25 - 35 21 35,0 

≥ 35 38 63,3 

Chất chỉ điểm ung thư CEA trước mổ: Nồng độ 

CEA tăng trước mổ chiếm tỷ lệ 41,7%. Nồng độ CEA 

trung bình 15,7 ± 55,7 ng/ml (1,1 - 428,7 ng/ml) 

Bảng 4: Vị trí khối u trên CT scan bụng 

Bảng 1: Triệu chứng cơ năng 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
Bảng 2: Triệu chứng thực thể 

Tỷ lệ phát hiện khối u trên CT scan bụng là 98,3%. 

Không phát hiện hình ảnh di căn xa trên CT scan. 

Kết quả nội soi đại trực tràng biểu thị ở Bảng 5 

và Bảng 6. Thể sùi chiếm tỷ lệ cao nhất với 90,0%. 

Bảng 5: Vị trí khối u trên nội soi đại trực tràng 

 

Triệu chứng n Tỷ lệ % 

Bụng chướng 13 21,7 

Thăm trực tràng có u 8 13,3 

Thăm trực tràng có máu 12 12,0 

Ấn bụng đau 2 3,3 

Sờ thấy u ở bụng 2 3,3 

Mac burney (+) 1 1,7 

Vị trí khối u n Tỷ lệ % 

Đại tràng phải 9 15,0 

Đại tràng ngang 2 3,4 

Đại tràng trái 5 8,3 

Đại tràng Sigma 5 8,3 

Trực tràng 39 65,0 

Tổng 60 100 

 

Triệu chứng n Tỷ lệ % 

Đại tiện phân nhầy máu 34 56,7 

Đau bụng 39 65,0 

Táo bón 9 15,0 

Tiêu chảy 2 3,3 

Nôn, buồn nôn 6 10,0 

Gầy sút cân 5 8,3 

Mệt mỏi/suy kiệt 4 6,7 

Đại tiện đau 4 6,7 

Chán ăn 1 1,7 

 

Vị trí khối u n Tỷ lệ % 

Đại tràng phải 9 15,0 

Đại tràng ngang 2 3,4 

Đại tràng trái 5 8,3 

Đại tràng Sigma 5 8,3 

Trực tràng 39 65,0 

Tổng 60 100 
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Bảng 6: Hình ảnh đại thể qua nội soi đại trực tràng 
 

Hình ảnh đại thể n Tỷ lệ % 

Sùi 54 90,0 

Loét 3 5,0 

Thâm nhiễm 2 3,4 

Polyp ung thư hóa 1 1,7 

Tổng 60 100 

3.4. Đặc điểm kỹ thuật phẫu thuật 

Bảng 7: Vị trí khối u trong mổ 

Vị trí n Tỷ lệ % 

Đại tràng phải 9 15,0 

Đại tràng ngang 2 3,4 

Đại tràng trái 5 8,3 

Đại tràng Sigma 5 8,3 

Trực tràng 39 65,0 

- Trực tràng cao 11 18,4 

- Trực tràng trung gian 14 23,3 

- Trực tràng thấp 14 23,3 

Tổng 60 100 

Bảng 8: Phương pháp phẫu thuật nội soi 
 

Phương pháp phẫu thuật n Tỷ lệ % 

Cắt đại tràng phải 9 15,0 

Cắt đại tràng ngang 2 3,4 

Cắt đại tràng trái 5 8,3 

Cắt đại tràng Sigma 5 8,3 

Cắt trực tràng 39 65,0 

- Cắt trực tràng bảo tồn cơ   

thắt hậu môn (cắt trước, cắt   

trước thấp) 31 51,7 

- Cắt cụt trực tràng 8 13,3 

Tổng 60 100 

Cắt trực tràng chiếm tỷ lệ cao nhất với 65,0%. 

Cắt đại tràng ngang chiếm tỷ lệ thấp nhất với 2,4%. 

Kỹ thuật khâu nối: Kỹ thuật khâu nối tận - tận chiểm 

tỷ lệ cao nhất với 80,8%. Kỹ thuật khâu nối bên - bên 

chiếm tỷ lệ thấp nhất với 1,9%. Nối bằng máy khâu cắt 

thẳng chiếm tỷ lệ cao với 76,2%, khâu tay 23,8%. 

Mức độ vét hạch: Vét hạch D3 chiếm tỷ lệ cao 

với 96,7%. Vét hạch D2 chiếm tỷ lệ 3,3%. 

Thời gian mổ: Thời gian mổ trung bình 162,3 ± 

25,8 phút (thấp nhất 120 phút, cao nhất 270 phút). 

Thời gian mổ từ 120 - 240 phút chiếm tỷ lệ cao nhất 

với 88,3%. 

3.5. Kết quả sớm sau mổ 

Đau sau mổ trung bình 2,1 ± 1,4 ngày (1 - 4 ngày). 

Thời gian có lại trung tiện trung bình 2,1 ± 1,4 ngày 

(1 - 4 ngày). 6 trường hợp có biến chứng sau mổ 

với các triệu chứng: Tụ dịch vết mổ (3 bệnh nhân; 

5,0%); Nhiễm trùng vết mổ (2 bệnh nhân; 3,3%); 

Chảy máu chân dẫn lưu (1 bệnh; 1,7%). Tất cả được 

điều trị nội khoa thành công 

Thời gian nằm viện trung bình 10,4 ± 4,6 ngày 

(6 - 26 ngày), nhóm không biến chứng 9,5 ± 3,2 ngày, 

nhóm có biến chứng 15,2 ± 7,2 ngày. Nằm viện 6 - 8 

ngày chiếm tỷ lệ cao nhất với 41,7%. 

Độ xâm lấn khối u T3 sau mổ chiếm tỷ lệ cao 

nhất 55,0%, T4 là 15,0%, T1 sau mổ chiếm tỷ lệ 

thấp nhất với 1,7%. 

Không phát hiện di căn hạch sau mổ chiếm tỷ lệ 

cao nhất với 61,7%. Mức độ di căn hạch N1 (1 - 3 

hạch) sau mổ chiếm tỷ lệ 23,3%. Mức độ di căn 

hạch N2 (≥ 4 hạch) sau mổ chiếm tỷ lệ 10,0%. 

Số hạch thu được trung bình là 18,8 ± 8,3 hạch 

(12 - 60 hạch). Số hạch thu được từ 12 - 20 chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 65,0%. 

Ung thư giai đoạn II chiếm tỷ lệ cao nhất với 

41,7%. Ung thư giai đoạn I chiếm tỷ lệ thấp nhất 

với 25,0%. 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi u trực tràng gặp 

65%, trường hợp u đại tràng là 35% ( u thường gặp 

nhất ở đại tràng phải 15%, u đại tràng trái 8,3%, u 

đại tràng sigma 8,73%). Nguyễn Hoàng Bắc [6] u 

ở đại tràng sigma 33,3%. Trong 1 nghiên cứu khác 

về bệnh UTĐT, cũng tác giả này đưa ra tỷ lệ u ở đại 

tràng sigma là 35,6% [7]. Theo Nguyễn Tạ Quyết 

[8], với NSĐT u ở đại tràng sigma là 22,4%, trong 

khi đó chụp đại tràng cản quang u ở đại tràng sigma 

chiếm tỷ lệ gấp 2 - 3 lần và 3 - 4 lần ở các vị trí 

khác. Trong nghiên cứu của tác giả Kanemitsu Y. 

Tỷ lệ khối u ở đại tràng sigma lần lượt là 53,1% 

và 52,4%. Các hình ảnh đại thể ghi nhận bao gồm 

thể sùi chiếm tỷ lệ tuyệt đối 90% trong nghiên cứu 

của chúng tôi. Theo Trần Hồng Vũ [9] là 71,1% u 
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sùi. Nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ CEA trước 

mổ thấp nhất 1,1ng/ml, cao nhất 428,7ng/ml. Có 25 

trường hợp (41,7%) nồng độ CEA trước mổ dương 

tính lớn hơn 5ng/ml. Theo nghiên cứu của tác giả 

Võ Văn Hiền [10], CEA được xem như là một xét 

nghiệm có vai trò nhất định trong chẩn đoán UTĐT, 

tuy CEA có độ nhạy 67% và độ đặc hiệu 79% trong 

chẩn đoán sớm UTĐT nhưng có độ nhạy tăng dần 

theo giai đoạn tiến triển của bệnh. 

Về vị trí các khối u ở đại tràng, kết quả phù hợp 

với nghiên cứu của một số tác giả nghiên cứu của 

Phạm Anh Vũ và Phạm Như Hiệp [11] 40% khối u 

ở đại tràng phải và 60% ở đại tràng trái. Nghiên cứu 

của Escribano và cộng sự [12] cũng ghi nhận vị trí 

khối u cao nhất ở đại tràng phải chiếm tỷ lệ 37,5% 

(9/24), đại tràng sigma chiếm tỷ lệ 37,5% (9/24). 

Chúng tôi nhận thấy khi u có kích thước to dính 

sẽ ảnh hưởng đến quá trình phẫu thuật, rất dễ gây tai 

biến, chảy máu… cần thiết nên sử dụng thêm trocar 

khi u có kích thước lớn và thay đổi phương thức mổ 

khi u to, dính để tránh tai biến và biến chứng. 

Nghiên cứu chúng tôi phẫu thuật triệt căn với 

mức nạo vét hach D3 (96,7%), D2 (3,3%): nạo vét 

cả 3 nhóm hạch 1, 2 và 3 theo phân loại các nhóm 

hạch của Nhật Bản). Hiện nay, với sự phát triển và 

tiến bộ của các phương tiện cầm máu như hemo- 

lock, dao cắt đốt siêu âm, PTNS 3D thì việc xử trí 

mạch máu rất thuận lợi nên tai biến do chảy máu gần 

như không có. Phương pháp tái lập lưu thông tiêu 

hóa: tái lập lưu thông tiêu hóa bằng máy nối trong 

76,2% trường hợp, số còn lại tái lập lưu thông tiêu 

hóa bằng nối tay. Việc nối tay chủ yếu thực hiện ở 

cắt nửa đại tràng phải. Các kiểu nối: tận - tận 80,8%, 

tận - bên 17,3% và bên - bên 1,9%. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, 55% bệnh nhân có mức độ xâm 

lấn u T3. 28,3% ở mức độ T2, 15% ở mức độ T4 và 

1,7% ở mức độ T1. Điều này cho thấy tỷ lệ bệnh 

phát hiện bệnh chậm còn cao. Trong nghiên cứu này 

số hạch vét được trung bình là 18,8 hạch. Trong đó 

số lượng hạch > 20 là 21 (35%) bệnh nhân. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương tự như xu hướng 

chung của kết quả nghiên cứu trong ung thư đại 

trực tràng. Theo nghiên cứu của tác giả Budde và 

cs (2014) [13], với 147.076 bệnh nhân ung thư đại 

trực tràng, số lượng hạch vét trung bình tăng từ 12 

hạch năm 2004 lên 17 hạch năm 2010. Theo nghiên 

cứu này, mặc dù số lượng hạch vét tăng lên nhưng 

tỷ lệ hạch dương không tăng. Vì vậy, tác giả kết 

luận rằng tăng số lượng hạch bạch huyết xét nghiệm 

trên 12 hạch nhưng không tăng tỷ lệ hạch dương. Số 

bệnh nhân ở giai đoạn 1 chiếm 25%. 41,7% ở giai 

đoạn 2 và 33,3% ở giai đoạn 3. Việc xác định giai 

đoạn liên quan đến điều trị bổ trợ sau mổ cũng như 

tiên lượng bệnh. 

Tác giả Phạm Ngọc Thi [14] năm 2005 nghiên 

cứu trên 72 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi 

cắt đại tràng, tỷ lệ tai biến trong mổ cắt đại tràng 

trái là 2,8%. Tỷ lệ chuyển mổ mở của Phạm Văn 

Năng (2019) là 4,9% [15]. Theo nghiên cứu của 

Hewett P. J. tỷ lệ dò miệng nối là 1,4%. Thậm 

chí có nghiên cứu đưa ra tỷ lệ tai biến trong mổ 

là 4% và tỷ lệ biến chứng sau mổ là 19% [16]. 

Chúng tôi đã tuân thủ thực hiện kĩ thuật CME 

cũng như nguyên tắc ung thư học trong cắt đoạn 

đại tràng. Áp dụng kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo 

đại tràng trong PTNS vẫn đảm bảo được phẫu 

tích tỉ mỉ, chính xác nhất là đảm bảo được những 

nguyên tắc của phẫu thuật UTĐT như lấy được 

trọn và toàn vẹn mạc treo đại tràng tránh được 

sự phát tán tế bào ung thư vào khoang phúc mạc 

hoặc trong lòng đoạn ruột kế cận cũng như bảo 

đảm nạo vét hạch ở mức tối ưu, tính an toàn của 

diện cắt xa, đảm bảo được kỹ thuật “cột cao” 

(high ligation) tại gốc động mạch. 

Thời gian mổ trung bình là 162,3 ± 25,8 phút, 

trong đó thời gian mổ nhanh nhất là 120 phút, thời 

gian mổ dài nhất là 270 phút. Thời gian mổ này là 

thấp hơn các tác giả khác mổ bằng 2D: Nguyễn 

Minh Hải [17], Phạm Văn Năng [15], Gordon 

[18]. Nhiều tác giả cũng nhận định giống chúng 

tôi đó là phẫu thuật nội soi 3D rút ngắn thời gian 

mổ hơn 2D trong phẫu thuật ung thư đại trực tràng 

[19, 20]. Có 43,3% bệnh nhân đau tới 2 ngày sau 

mổ, đau chỉ 1 ngày sau mổ là 23,3%. Do tầm nhìn 

không gian tốt hơn và hình ảnh độ nét cao trong 

hệ thống 3D, các cơ quan lân cận có thể dễ dàng 

nhận ra, đồng thời, khả năng chấn thương và xuất 

huyết trong phẫu thuật đã giảm, điều này tạo cơ 

sở cho thời gian hồi phục sau phẫu thuật ngắn hơn 

[20]. Nghiên cứu so sánh phẫu thuật nội soi 3D và 

2D trong các khối u đường tiêu hóa đã được thực 

hiện, chứng minh rằng phẫu thuật nội soi 3D có 

thể cải thiện vị trí không gian và độ sâu của thao 

tác, giảm độ khó của thao tác tinh và rút ngắn thời 
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gian phẫu thuật [20]. Thời gian trung tiện trở lại 

trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 2,1 ngày. Trong đó 85% trung tiện trở 

lại trong 2 ngày đầu sau mổ, ngắn hơn so với các 

tác giả khác [17]. Về biến chứng sau mổ: trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 6 bệnh nhân (10%) 

có biến chứng sau mổ: hai trường hợp nhiễm trùng 

vết mổ tầng sinh môn trên bệnh nhân cắt cụt trực 

tràng, ba bệnh nhận có tụ dịch vết mổ thành bụng 

chỗ lấy bệnh phẩm và một chảy máu tại chân dẫn 

lưu đều được điều trị bảo tồn thành công. Không 

có bệnh nhân bị dò miệng nối phải mổ lại. Các 

yếu tố nguy cơ của tai biến và biến chứng sau mổ: 

tuổi, giới tính nam, suy dinh dưỡng, kinh nghiệm 

của phẫu thuật viên, máu mất, truyền máu trong 

mổ, thời gian mổ, béo phì, tiền căn nhồi máu cơ 

tim, suy tim [21]. Một tác giả Nhật Bản đưa ra tỷ 

lệ biến chứng chung là 22,9%; Nguyễn Hoàng Bắc 

[6], nhiễm trùng vết mổ 2 trường hợp; Nguyễn Tạ 

Quyết [8], 2 trường hợp viêm phúc mạc hậu phẫu 

là do xì miệng nối sau cắt đoạn đại tràng sigma và 

trường hợp còn lại là u ở đại tràng lên; Nguyễn 

Minh Hải và cộng sự [22], tỷ lệ biến chứng sau 

mổ là 6,2% trong đó biến chứng nhiễm trùng vết 

mổ là 5 %. Phạm Văn Năng có 6 trường hợp phải 

mổ lại [23]. Trong PTNS ung thư đại trực tràng, 

hệ thống 3D cung cấp hình ảnh cấu trúc giải phẫu 

rõ ràng hơn của sàn chậu để tăng khả năng bảo 

vệ dây thần kinh và giảm nguy cơ vết thương ở 

túi tinh của nam giới và thành sau âm đạo của nữ 

giới, đồng thời độ nét cao của máy ảnh và màn 

hình cũng cung cấp hình ảnh chính xác về cấu trúc 

tinh tế của các cơ quan trong vùng chậu, do đó, 

làm giảm khả năng vết thương đám rối vùng chậu 

trong quá trình phẫu thuật và các biến chứng hậu 

phẫu liên quan [20]. 

So với nội soi 2D, việc lấy mô, bóc tách mô, 

tách mô, cầm máu và thắt mạch trở nên dễ dàng 

hơn bởi vì nội soi 3D cung cấp cho bác sĩ phẫu 

thuật độ sâu tốt hơn lĩnh vực và phối hợp tay - mắt 

[24]. Đường cong huấn luyện trong phẫu thuật cắt 

đại trực tràng nội soi đạt được sau 20 - 50 trường 

hợp. Điều này tuỳ thuộc vào kinh nghiệm và kỹ 

năng thao tác qua nội soi nhất là trong phẫu thuật 

cắt đại tràng. Giống như một số nghiên cứu khác 

[25 - 27], chúng tôi không có trường hợp nào có tai 

biến và biến chứng nặng dẫn đến tử vong. 

I. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật nội soi 3D điều trị triệt căn ung thư 

đại trực tràng là một phương pháp khả thi, hiệu quả 

và an toàn, bảo đảm tính triệt căn trong điều trị ung 

thư đại trực tràng cho bệnh nhân. 
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