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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt đại tràng là phương pháp tiêu 
chuẩn điều trị ung thư đại tràng. Hiện nay, có hai kỹ thuật phổ biến: LAC/
EA (nối ngoài ổ bụng) và TLC/IA (nối trong ổ bụng). Nhiều nghiên cứu đã 
so sánh chúng trong PTNS cắt đại tràng phải, nhưng ít nghiên cứu về đại 
tràng trái. Do đó, nghiên cứu này nhằm so sánh kết quả sớm giữa hai kỹ 
thuật trong điều trị ung thư đại tràng trái. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu:     Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu tại    
Bệnh viện Bình Dân từ tháng 01/2021 đến tháng 12/2023 trên 103 trường 
hợp ung thư đại tràng trái: 49 nối trong và 54 nối ngoài. 
Kết quả: Không có khác biệt đáng kể về tuổi, giới tính, BMI và ASA, giai 
đoạn ung thư giữa hai nhóm. Lượng máu mất trong mổ ở nhóm nối trong 
ít hơn nhóm (37,55 ± 33,5 ml với 51,12 ± 30,2 ml, p = 0,036), vết mổ ngắn 
hơn (3,94 ± 1,09 cm so với 6,21 ± 1,23 cm, p < 0,001), thời gian phẫu thuật 
dài hơn (204,33 ± 61,28 phút với 179,96 ± 41,07 phút, p = 0,02). Nhóm nối 
trong có thời gian trung tiện sớm hơn (2,45 ± 0,765 so với 2,78 ± 0,798, p = 
0,017), nằm viện ngắn hơn (6,94 ± 1,18 ngày với 8 ± 3,304 ngày, p = 0,01), 
tỷ lệ biến chứng chung sau mổ thấp hơn (8,16% so với 24,07%, p = 0,03).
Kết luận:  Phương pháp TLC/IA an toàn và hiệu quả hơn LAC/EA trong    
điều trị ung thư đại tràng trái, với các kết quả sớm vượt trội.    
Từ khóa: Ung thư đại tràng trái, phẫu thuật nội soi cắt đại tràng, nối trong, 
nối ngoài.
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Abstract
Introduction: Laparoscopic colectomy (LC) is the standard treatment for colon cancer. Currently, there are two 
popular techniques for anastomosis: LAC/EA (laparoscopy-assisted colectomy/extracorporeal anastomosis) 
and TLC/IA (totally laparoscopic colectomy /intracorporeal anastomosis). Many studies have compared these 
techniques in right-side laparoscopic colectomy, but few have focused on the left-side. Therefore, this study 
aims to compare short-term outcomes between these two techniques in treating left-side colon cancer.
Patients and Methods: A retrospective cohort study at Binh Dan Hospital from January 2021 to December 
2023 on 103 cases of left-side colon cancer: 49 patients with TLC/IA and 54 patients with LAC/EA.
Results: There were no significant differences in age, gender, BMI, and ASA classification, and cancer stage 
between the two groups. Intraoperative blood loss was less in the TLC/IA group (37.55 ± 33.5 ml vs. 51.12 
± 30.2 ml, p = 0.036), the incision length was shorter (3.94 ± 1.09 cm vs. 6.21 ± 1.23 cm, p < 0.001), but the 
operative time was longer (204.33 ± 61.28 minutes vs. 179.96 ± 41.07 minutes, p = 0.02). TLC/IA  group had 
a shorter time to first flatus (2.45 ± 0.765 days vs. 2.78 ± 0.798 days, p = 0.017), a shorter hospital stay (6.94 
± 1.18 days vs. 8 ± 3.304 days, p = 0.01), and a lower overall complication rate (8.16% vs. 24.07%, p = 0.03).
Conclusions: TLC/IA is safer and more effective than LAC/EA in treating left-side colon cancer, with superior 
short-term outcomes. 
Keywords: Left-side colon cancer, laparoscopic colectomy, intracorporeal anastomosis, extracorporeal anastomosis. 

Đặt vấn đề
Cho đến nay, với nhiều tiến bộ trong điều trị ung 

thư đại tràng, hóa xạ trị kết hợp với phẫu thuật đã cải 
thiện kết quả dài hạn của điều trị ung thư, tuy nhiên 
phẫu thuật vẫn giữ vai trò chủ đạo trong điều trị ung 
thư đại tràng. Tại nhiều trung tâm ngoại khoa lớn, 
phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt đại tràng được xem    
như là phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho ung thư 
đại tràng có khả năng điều trị triệt để [1-3], nhiều 
nghiên cứu đã cho thấy ưu điểm vượt trội của PTNS 
so với mổ mở trên các kết quả ngắn hạn và dài hạn, 
về cả mặt an toàn và ung thư học [1], [4-6].

Hiện nay, PTNS cắt đại tràng trái có 2 cách. Cách 
thứ nhất là PTNS hỗ trợ để phẫu tích di động đại           
tràng, thắt các mạch máu, sau đó mở bụng nhỏ cắt 
đại tràng và phục hồi lưu thông bên ngoài. Cách thứ 
hai là PTNS hoàn toàn, tất cả các công đoạn đều được 
thực hiện qua nội soi từ di động đại tràng, mạc treo, 
thắt mạch máu đến cắt đại tràng và đặc biệt là thực 
hiện miệng nối trong ổ bụng, sau đó mở nhỏ trên     

bụng để lấy bệnh phẩm ra. Kỹ thuật này được xem là 
khó hơn và đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm 
và kỹ năng tốt [7]. Dù phẫu thuật cắt đại tràng nội 
soi hỗ trợ (cắt nối ngoài ổ bụng) đã được chứng minh 
là an toàn và đang áp dụng rộng rãi trong và ngoài 
nước nhưng vẫn có một số bất lợi đến từ chính việc 
đưa ruột ra ngoài để nối. Trong khi đó PTNS cắt đại 
tràng hoàn toàn trong ổ bụng có thể khắc phục được 
nhược điểm trên và tránh phơi bày miệng nối ra môi 
trường bên ngoài. Vì thế vẫn có nhiều tranh luận         
cho việc PTNS hoàn toàn với thực hiện miệng nối  
trong cơ thể hay PTNS hỗ trợ với miệng nối được  
thực hiện ở ngoài ổ bụng trong điều trị ung thư đại 
tràng trái. Đã có những nghiên cứu so sánh giữa 2 
kỹ thuật này trong PTNS cắt đại tràng phải dựa trên 
kết quả triệt để về mặt ung thư học, tỉ lệ xì miệng 
nối và các kết quả sớm sau mổ khác [8-10]. Trong 
khi đó, qua tham khảo nhiều tài liệu chúng tôi nhận 
thấy chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá giữa 2 kỹ 
thuật này trong PTNS cắt đại tràng trái điều trị ung 
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thư. Bên cạnh đó, nghiên cứu của Mikhal Mik [11] 
ghi nhận ung thư đại tràng trái có tỷ lệ người bệnh 
nhập viện mổ cấp cứu nhiều hơn nhóm ung thư đại 
tràng phải, tuổi trung bình trẻ hơn và tỷ lệ hạch di    
căn trên tổng số hạch lấy được nhiều hơn. Hơn thế 
nữa, nghiên cứu so sánh tỷ lệ xì miệng nối sau phẫu 
thuật cắt đại tràng trái và phẫu thuật cắt đại tràng      
phải trong điều trị ung thư do Veyrie và cộng sự          
[12] thực hiện cho thấy tỷ lệ xì miệng nối sau phẫu 
thuật cắt đại tràng trái cao hơn so với đại tràng phải.

Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu: So sánh kết quả sớm giữa kỹ thuật thực   
hiện miệng nối trong và ngoài ổ bụng trong PTNS 
điều trị ung thư đại tràng trái.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu đoàn hồi cứu so sánh kết quả sớm  

giữa 49 trường hợp thực hiện miệng nối trong và 54 
trường hợp thực hiện miệng nối ngoài ổ bụng trong 
PTNS điều trị ung thư đại tràng trái tại   Bệnh viện 
Bình Dân từ tháng 01/2021 đến tháng 12/2023.

Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chí chọn bệnh: Ung thư biểu mô tuyến đại 

tràng trái (đại tràng góc lách, đại tràng xuống, đại  
tràng sigma) được chẩn đoán bằng giải phẫu bệnh, 
giai đoạn cT2–4 (bất kể giai đoạn N) và được phẫu 
thuật cắt đại tràng trái và thực miệng miệng nối         
trong hoặc ngoài ổ bụng. Giai đoạn ung thư (cTNM) 
được xác định dựa trên CTscan trước phẫu thuật.

Tiêu chí loại trừ là:    Ung thư đại tràng tái phát,  
hoặc có ung thư khác kèm theo. Đồng thời loại trừ 
những trường hợp đã có di căn xa. Những trường         
hợp phẫu thuật cắt đại tràng nhưng không lặp lại lưu 
thông ruột (không có miệng nối) hoặc các trường        
hợp sử dụng máy nối vòng để thực hiện miệng nối 
đại-trực tràng cũng bị loại trừ.

Quy trình PTNS cắt đại tràng trái thực hiện 
miệng nối và theo dõi hậu phẫu

Người bệnh nằm ngửa, đặt trocar rốn 10mm,       
bơm CO2 với áp lực 10 - 15mmHg. Đặt trocar 12mm 
ở hố chậu phải và 5mm ở hạ sườn phải và hố chậu 
trái. Phẫu tích bó mạch mạc treo tràng dưới, thắt         

tĩnh mạch mạc treo tràng dưới, thắt chọn lọc động 
mạch đại tràng trái, động mạch đại tràng chậu hông 
hoặc thắt tận gốc động mạch mạc treo tràng dưới         
tùy trường hợp, di động đại tràng trái và mạc treo, di 
động đại tràng góc lách, đại tràng chậu hông.

Nối trong cơ thể: Nối đại-đại tràng kiểu bên bên 
bằng máy khâu thẳng nội soi. Toàn bộ các ca khảo 
sát đều không khâu tăng cường miệng nối. Sau đó 
mở bụng đường nhỏ để lấy bệnh phẩm ra ngoài và 
đóng bụng.

Nối ngoài cơ thể: Mở bụng đường nhỏ, che chắn 
vết mổ, mang đại tràng ra ngoài. Cắt và nối đại          
tràng bằng tay hoặc bằng máy khâu nối. Kỹ thuật  
nối bằng tay bao gồm khâu 1 lớp hoặc 2 lớp, mũi rời 
hoặc mũi liên tục. 

Thời gian theo dõi người bệnh là trong giai đoạn 
từ lúc phẫu thuật cho đến 30 ngày sau phẫu thuật.

Giai đoạn hậu phẫu nằm viện các người bệnh        
được chăm sóc theo quy trình giống nhau. Cụ thể,  
ống mũi dạ dày và ống thông tiểu được rút vào buổi 
sáng sau khi phẫu thuật. Vào ngày 1 sau phẫu thuật, 
được dinh dưỡng tĩnh mạch và người bệnh được        
uống nước đường và ăn lại khi đã trung tiện được. 
Các tiêu chí để xuất viện bao gồm: không có triệu 
chứng bất thường, ăn được ít nhất 3 cữ/ngày và đi  
tiêu phân được.

Dữ liệu trước và trong mổ
Tuổi, giới tính, tiền sử bệnh lý, BMI, ASA, thời 

gian mổ, lượng máu mất, chiều dài vết mổ. 
Dữ liệu sau mổ
Thời gian có trung tiện, thời gian có đại tiện, thời 

gian nằm viện, điểm đánh giá đau sau mổ (VAS), 
phân loại pTNM sau mổ, các biến chứng (nhiễm        
trùng, tắc ruột, chảy máu, xì miệng nối) và tử vong.

Thu thập xử lý số liệu
Lưu trữ xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Phép kiểm định Independent Sample T – Test (phân 
phối chuẩn) và kiểm định phi tham số (phân phối    
không chuẩn) được dùng để phân tích các biến số 
định lượng liên tục. Phép kiểm định Chi bình phương 
và Fishers exact được dùng để phân tích các biến số 
định tính giữa 2 nhóm, p < 0,05 được xem là có ý 
nghĩa thống kê.
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Phương pháp so sánh điểm xu hướng – PSM  
(Propensity Score Matching) 

Để giảm thiểu nguy cơ gây nhiễu trong việc        
chọn mẫu giữa hai nhóm, chúng tôi sử dụng        
phương pháp điểm xu hướng (PSM) để ghép cặp 
1:1 giữa hai nhóm. Các biến số sau được áp dụng 
để tính điểm xu hướng: giới tính, tuổi, BMI, vị trí 
khối u, nồng độ hemoglobin, nồng độ albumin,       
phân độ ASA.

Chúng tôi sử dụng phần mềm R để tạo ra các          
giá trị điểm xu hướng bằng phương pháp hồi quy         
logistic, ghép nối 1:1 trên các điểm xu hướng này. 
Kết hợp theo phương pháp cận nhất, không thay thế, 
với khoảng cách ghép cặp bằng 0,2 x độ  lệch chuẩn 
của điểm xu hướng. Sử dụng package MatchIt.                                                                                                                          

Kết quả nghiên cứu
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

tuổi, giới tính, phân loại BMI và điểm ASA, vị trí   
khối u giữa 2 nhóm (bảng 1). 

Kết quả trong phẫu thuật: Thời gian phẫu thuật 
ở nhóm nối trong dài hơn so với nhóm nối ngoài          
(204,33 ± 61,28 với 179,96 ± 41,07 phút, p = 0,02) 
nhưng lượng máu mất ít hơn và chiều dài vết mổ          
ngắn hơn (37,55 ± 33,5 với 51,12 ± 30,2 ml, p =           
0,036 và 3,97 ± 1,47 với 6,21 ± 1,2 cm, p < 0,001) 
(bảng 2).

Kết quả sau phẫu thuật: Thời gian có trung tiện 
trung bình ở nhóm nối trong là 2,45 ± 0,765 ngày  
ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm nối ngoài 
là 2,78 ± 0,798 ngày (p = 0,017). Tương tự như vậy, 
thời gian có đại tiện sau mổ ở nhóm nối trong cũng 
ngắn hơn (4,61 ± 1,151 ngày và 5,29 ± 1,443 ngày, p 
= 0,014). Bên cạnh đó, thời gian nằm viện và điểm 
đau sau mổ (VAS) cũng ghi nhận thấp hơn có ý ở  
nhóm nối trong (bảng 2).

Ung thư học: Số hạch thu được ở nhóm nối trong 
tuy có nhiều hơn ở nhóm nối ngoài tuy nhiên sự          
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (bảng 2). Giai 
đoạn bệnh theo AJCC 8th ở 2 nhóm chủ yếu là giai 
đoạn II, không có sự khác biệt về giai đoạn bệnh    
giữa 2 nhóm (p = 0,119) (bảng 1).

Biến chứng sau mổ:     Nhóm nối ngoài có 13    

trường hợp (24,07%) có biến chứng hậu phẫu,       
trong đó có 4 trường hợp xì miệng nối, 5 trường   
hợp nhiễm trùng vết mổ, 2 trường hợp liệt ruột         
sau mổ, 1 trường hợp tụ dịch nhiễm trùng sau mổ 
gây viêm ruột thừa thứ phát phải mổ lại, 1 trường 
hợp viêm phổi. Trong 4 trường hợp xì miệng nối 
có 3 trường hợp được điều trị nội thành công, 1          
trường hợp phải mổ lại. Đây là trường hợp người 
bệnh nam 66 tuổi, hậu phẫu ngày 6 PTNS cắt đại 
tràng xuống với thực hiện miệng nối bằng tay        
ngoài ổ bụng, 3 trường hợp xì miệng nối còn lại  
đều được nối bằng máy (hãng Medtronic). Nhóm 
nối trong có 4 trường hợp (8,16%) có biến chứng 
hậu phẫu, trong đó có 1 trường hợp xì miệng nối, 
2 trường hợp nhiễm trùng vết mổ và 1 trường hợp 
tắc ruột do dính. Các trường hợp đều được điều trị 
nội thành công và không có trường hợp nào phải 
mổ lại. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ 
lệ biến chứng chung sau phẫu thuật giữa 2 nhóm 
(p = 0,03).

So sánh điểm xu hướng (PSM):
Sau khi áp dụng phân tích PSM, 21 trong số 54 

người bệnh thuộc nhóm nối ngoài được ghép cặp 
so sánh với 21 trong số 49 người bệnh thuộc nhóm 
nối trong.

Kết quả trong phẫu thuật: Thời gian phẫu thuật 
không có sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p 
= 0,6) giữa 2 nhóm, lượng máu mất trong nhóm nối 
trong vẫn ít hơn và chiều dài vết mổ vẫn ngắn hơn 
(35,2 ± 44,2 với 51 ± 31,9 ml, p = 0,023 và 3,88 ± 
1,16 với 5,88 ± 1,37, cm, p < 0,001) (bảng 3).

Kết quả sau phẫu thuật: Thời gian có trung tiện 
trung bình ở nhóm nối trong là 2,67 ± 1,15 ngày    
ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm nối          
ngoài là 2,95 ± 0,67 ngày (p = 0,045). Thời gian    
có đại tiện sau mổ ở nhóm nối trong cũng ghi nhận 
ngắn hơn (4,48 ± 1,3 ngày và 5,48 ± 1,29 ngày, p 
= 0,016). Thời gian nằm viện và điểm đau sau mổ 
(VAS) cũng ghi nhận thấp hơn có ý ở nhóm nối          
trong (bảng 3).

Tỷ lệ biến chứng sau mổ ở nhóm nối trong thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm nối ngoài         
(p = 0,0035).
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Bảng 1: Đặc điểm tiền phẫu và giai đoạn bệnh sau phẫu thuật

Nối trong

(N = 49)

Nối ngoài

(N = 54)

p

Tuổi 60 ± 12,6 61,5 ± 11,8 0,08

Giới 24/25 27/27 0,918

(Nam/Nữ)

Tiền căn 0,764

Không 42,86% 33,3%

Tim mạch 24,5% 29,7%

Nội tiết 20,4% 26%

Viêm đại tràng 4,08% 5,45%

Polyp đại trực tràng 6,12% 1,85%

Phẫu thuật 1,04% 3,7%

BMI 0,43

< 18,5
(Thiếu cân) 

8,2% 5,5%

18,5 - 24,9
(Bình thường) 

81,6% 77,9%

25 - 29,9
(Thừa cân)

10,2% 11,1%

≥ 30
(Béo phì)

0 5,5%

ASA 0,53

I 4,1% 1,9%

II 83,6% 75,9%

III 12,3% 22,2%

Vị trí u 0,08

Đại tràng góc lách 20,4% 10,2%

Đại tràng xuống 53% 18,4%

Đại tràng sigma 26,6% 71,4%

Giai đoạn bệnh 0,119

I 2,04% (1) 1,85% (1)

IIA 12,25% (6) 20,37% (11)

IIB 34,69% (17) 33,33% (18)

IIC 12.24% (6) 0

IIIB 20,41% (10) 25,93% (14)

IIIC 18,87% (9) 18,52% (10)

Nối trong

(N = 49)

Nối ngoài

(N = 54)

P

Thời gian 

phẫu thuật 

(phút)

204,33 ± 61,28 179,96 ± 41,07 0,02

Lượng máu 

mất (ml)

37,55 ± 33,5 51,12 ± 30,2 0,036

Chiều dài vết 

mổ (cm)

3,97 ± 1,47 6,21 ± 1,2 < 0,001

Thời gian 

trung tiện 

(ngày)

2,45 ± 0,765 2,78 ± 0,798 0,017

Thời gian đại 

tiện (ngày)

4,61 ± 1,151 5,29 ± 1,443 0,014

Thời gian nằm 

viện (ngày)

6,94 ± 1,18 8 ± 3,304 0,01

VAS 2,29 ± 0,736 3,43 ± 0,707 < 0,001

Số hạch thu 

được

14,08 ± 7,516 11,93 ± 6,191 0,123

Biến chứng 

chung

4 (8,16%) 13 (24,07%) 0,03

Xì miệng nối 1 (2,04%) 4 (7,4%) 0,36

Nhiễm trùng 

vết mổ

2 (4,08%) 5 (9,26%) 0,441

Liệt ruột 0 2 (3,7%) 0,03

Tắc ruột do 

dính

1 (2,04%) 0 0,36

Tụ dịch nhiễm 

trùng

0 1 (1,85%) 0,441

Viêm phổi 0 1 (1,85%) 0,03

Mổ lại 0 2 (3,7%) 0,36

Bảng 2: Kết quả trong và sau phẫu thuật
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Bàn luận
Hiện nay, PTNS điều trị ung thư đại trực tràng    

ngày càng phổ biến, đã có nhiều nghiên cứu (bao  
gồm các nghiên cứu so sánh mẫu lớn, nghiên cứu  
thử nghiêm lâm sàng ngẫu nhiên,…) cho thấy nhiều 
ưu điểm vượt trội của PTNS so với mổ mở cắt đại 
tràng [13], [14]. Với những tiến bộ về công nghệ         
nhiều dụng cụ phẫu thuật mới ra đời đã góp phần  
cải tiến kỹ thuật PTNS cắt đại tràng, chính vì thế     
những năm gần đây PTNS cắt đại tràng hoàn toàn 
với thực hiện miệng nối trong ổ bụng (TLC/IA:        
Total laparoscopic colectomy with intracorporeal 
anastomosis) đang dần lan rộng.

Các nghiên cứu so sánh giữa kỹ thuật nối trong 
và nối ngoài ổ bụng trong PTNS điều trị ung thư đại 
tràng trái ít hơn nhiều so với đại tràng phải, có thể vì 
PTNS cắt đại tràng trái đặc biệt là PTNS hoàn toàn 
là phương pháp mổ đòi hỏi cao về kỹ thuật [15],          
những năm gần đây đã có thêm những nghiên cứu 
được công bố của các tác giả S.Waid [16], Milone 
[17], Grieco [18], Li Ming Wang [19], Masubuchi 
[20], Ge-Lei [21], Nan Wang [22].  

Trong PTNS cắt đại tràng với thực hiện miệng  
nối ngoài ổ bụng, ruột và mạc treo phải được di          
động đủ rộng để có thể đưa ra ngoài cắt và thực           
hiện miệng nối còn với kỹ thuật thực hiện miệng     
nối trong ổ bụng thường chỉ cần di động tối thiểu đại 
tràng và mạc treo cần thiết, trong 1 số trường hợp có 
thể tránh được việc hạ đại tràng góc lách [16], [20] 
nên ruột và mạc treo ít bị tác động và tổn thương      
hơn [16], vì thế nên lượng máu mất trong mổ ít hơn 
và thời gian có trung tiện và đại tiện sau mổ cũng 
ngắn hơn. Bên cạnh đó tỷ lệ biến chứng chung sau 
mổ ở nhóm nối trong cũng thấp hơn so với nhóm        
nối ngoài.

Tuy nhiên, thời gian phẫu thuật ở nhóm nối trong 
dài hơn nhóm nối ngoài có thể do thời gian thực          
hiện miệng nối trong khoang bụng lâu hơn [18], [23] 
(chuẩn bị 2 đầu ruột, tinh chỉnh Stapler, khâu lỗ mở 
ruột sau bấm Stapler, khâu mạc treo hoàn toàn qua 
nội soi).

Nối trong

(N = 21)

Nối ngoài

(N = 21)

P

Thời gian 

phẫu thuật 

(phút)

183 ± 49,1 192 ± 58 0,61

Lượng máu 

mất (ml)

35,2 ± 44,2 51 ± 31,9 0,023

Chiều dài vết 

mổ (cm)

3,88 ± 1,16 5,88 ± 1,37 < 0,001

Thời gian 

trung tiện 

(ngày)

2,67 ± 1,15 2,95 ± 0,67 0,045

Thời gian đại 

tiện (ngày)

4,48 ± 1,3 5,48 ± 1,29 0,016

Thời gian nằm 

viện (ngày)

6,67 ± 0,796 7,67 ± 1,39 0,006

VAS 2,48 ± 0,75 3,38 ± 0,67 < 0,001

Số hạch thu 

được

13,6 ± 7,02 13,6 ± 6,2 1

Biến chứng 

chung

0 8 (38,1%) 0,0035

Xì miệng nối 0 0 1

Nhiễm trùng 

vết mổ

0 4 (19%) 0,107

Liệt ruột 0 2 (9,5%) 0,0035

Tắc ruột do 

dính

0 0 1

Tụ dịch nhiễm 

trùng

0 1 (4,8%) 0,107

Viêm phổi 0 1 (4,8%) 0,0035

Mổ lại 0 0 1

Bảng 3: Kết quả trong và sau phẫu thuật sau PSM
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Ở nhóm nối ngoài, nếu đường mổ trên bụng        
nhỏ đoạn ruột có thể bị tổn thương, rách, chảy         
máu hoặc phát tán các tế bào ung thư do lực đè ép 
khi kéo khối u ra ngoài, vì vậy đường mổ phải đủ 
rộng. Trong khi đó ở nhóm nối trong, vết mổ chỉ để 
lấy bệnh phẩm ra ngoài nên không phải banh kéo 
nhiều để đưa đại tràng ra ngoài để thực hiện miệng 
nối như ở nhóm nối trong nên vết mổ ngắn hơn          
[23-25]. Hơn thế nữa, vết mổ có thể ngắn hơn kích 
thước khối u trong khi điều này gần như không thể 
đối với kỹ thuật nối ngoài và ưu điểm này đặt biệt 
hữu ích trên những người bệnh béo phì [26]. Ngoài 
ra, ở nhóm nối trong vết mổ chỉ xuất hiện thời gian 
ngắn, được cách ly bởi bao bệnh phẩm nên sẽ hạn 
chế nguy cơ nhiễm trùng, giúp lành sẹo, đẹp hơn, 
ít đau hơn [26], [27], thể hiện qua điểm VAS thấp 
hơn. Vị trí đường mổ nhỏ ở thành bụng của tất cả 
các trường hợp trong 2 nhóm khảo sát đều là đường 
giữa dưới rốn.

Sự phục hồi hoạt động của ruột (thể hiện qua         
thời gian có trung tiện và đại tiện sau mổ) và biến 
chứng sau mổ là những yếu tố quan trọng ảnh hưởng 
đến thời gian nằm viện sau mổ của người bệnh [19]. 
nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả Grieco [18], 
Li Ming Wang [19], Ge-Lei [21] đều cho thấy nhóm 
nối trong có thời gian trung tiện và đại tiện sau mổ 
sớm hơn và tỷ lệ biến chứng ở nhóm nối trong thấp 
hơn nhóm nối ngoài (bảng 5), do đó sự khác biệt này 
là hợp lý.

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
phân loại TMN và xếp giai đoạn bệnh sau mổ giữa 
2 nhóm (p = 0,119). Bên cạnh đó, số hạch thu được 
ở nhóm nối trong (14,08 ± 7,516 hạch) có nhiều         
hơn so với nhóm nối ngoài (11,93 ± 6,191 hạch)         
nhưng khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p =   
0,123) kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
các tác giả Milone [17], Li-Ming Wang [19], Nan 
Wang [22].

Nghiên cứu này có những hạn chế vốn có của 
bất kỳ nghiên cứu hồi cứu nào, đặc biệt là không 
có phương pháp nào để đánh giá sự lựa chọn việc 
thực hiện miệng nối trong hay ngoài ổ bụng của     
phẫu thuật viên. Các người bệnh ở hai nhóm được 

phẫu thuật bởi những ê kíp phẫu thuật khác nhau. 
Mặc dù những ê kíp này có trình độ khá tương đồng 
nhau nhưng có thể đã có những khác biệt chưa         
được đo lường trong kỹ thuật mổ giữa các ê kíp          
có thể ảnh hưởng đến kết quả. Ngoài ra, nghiên         
cứu có thông kê vị trí khối u nhưng không thống   
kê số lượng cụ thể các phương pháp cắt đại tràng 
trái do không thu thập biến số này trong lúc nghiên 
cứu, đây cũng là một thiếu sót của nghiên cứu. Tuy 
nhiên, trong bối cảnh thiếu các nghiên cứu so sánh 
có thiết kế tốt thì việc áp dụng phân tích PSM  có 
thể điều chỉnh phần nào sự không đồng nhất của 
quần thể người bệnh.  

Kết luận
PTNS cắt đại tràng trái hoàn toàn với thực hiện 

miệng nối trong ổ bụng là kỹ thuật khả thi, an toàn 
và hiệu quả với các kết quả sớm ghi nhận được tối 
ưu hơn so với phẫu thuật cắt đại tràng nội soi hỗ trợ 
với thực hiện miệng nối ngoài ổ bụng trong điều trị 
ung thư đại tràng trái. 

Tuy nhiên, nghiên cứu này có thiết kế nghiên        
cứu là hồi cứu nên không tránh được một số sai số 
trong quá trình thu thập số liệu, vì thế cần có những 
nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên (RCT) 
với cỡ mẫu lớn hơn để chứng tỏ sự khác biệt của 2 
kỹ thuật cũng như các nghiên cứu so sánh các kết 
quả trung hạn và dài hạn.
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