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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đại tràng (UTĐT) có tần suất mắc mới đứng hàng thứ tư và là 

nguyên nhân tử vong đứng hàng thứ năm trong các bệnh ung thư. Năm 2020 

thế giới có 1.148.515 ca UTĐT mắc mới và tử vong 576.858 ca. Tần suất mắc 

mới và cao nhất ở Châu Á, Châu Âu, Nam Mỹ và Bắc Mỹ. Tại Việt Nam UTĐT 

đứng thứ sáu về tần suất mắc mới, với 6.448 ca và tử vong đứng hàng thứ 8 

trong các bệnh ung thư với 3.445 ca trong năm 2020 [66]. Biến chứng hàng đầu 

của UTĐT là tắc ruột, 10-29% UTĐT có triệu chứng đầu tiên là bán tắc ruột 

hoặc tắc ruột hoàn toàn [140],[153], thường gặp nhất là UTĐT trái có dạng 

vòng nhẫn gây hẹp lòng đại tràng dẫn đến tắc ruột [2],[122]. Đại tràng trái là 

tạng chứa phân, áp lực trong lòng ruột lớn, mật độ vi trùng cao nên thực hiện 

khâu nối khi đại tràng chưa được chuẩn bị là yếu tố nguy cơ bục xì miệng nối 

[33],[77],[134]. Trong khi đó UTĐT trái có biến chứng tắc ruột thì không thể 

chuẩn bị đại tràng trước mổ, vì thế trước đây phẫu thuật điều trị tắc ruột do 

UTĐT trái được thực hiện qua nhiều thì nhằm mục đích tránh thực hiện miệng 

nối đại tràng trong thì đầu, để có đủ thời gian chuẩn bị bệnh nhân, chuyển cuộc 

mổ cắt đại tràng từ cấp cứu sang mổ chương trình [7],[15],[24]. Tuy nhiên, các 

nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng phẫu thuật nhiều thì, bệnh nhân phải trải qua 

nhiều lần mổ nên nguy cơ biến chứng và tử vong tích lũy lớn hơn, thời gian 

nằm viện dài hơn và chi phí điều trị nhiều hơn [8],[11],[16]. Mặt khác phẫu 

thuật nhiều thì, bệnh nhân phải mang hậu môn nhân tạo (HMNT) gây bất tiện 

và mất tự tin trong sinh hoạt hàng ngày. HMNT còn có nguy cơ biến chứng 

hoại tử, tụt, sa HMNT, viêm loét da quanh HMNT, thoát vị thành bụng cạnh 

HMNT, … và có đến 60% bệnh nhân không được tái lập lại lưu thông đại tràng 

[35],[48],[153].  

Một giải pháp khác điều trị tắc ruột do UTĐT trái là cắt bán phần hoặc 

toàn bộ đại tràng nhằm loại bỏ đoạn đại tràng chứa phân, nối hồi tràng với đại 
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tràng hoặc trực tràng ngay thì đầu. Phẫu thuật này khá nặng nề trong điều kiện 

cấp cứu và làm suy giảm chức năng đại tràng sau phẫu thuật do cắt bỏ phần lớn 

khung đại tràng, dẫn đến tiêu chảy hay tiêu phân nhiều lần trong ngày, ảnh 

hưởng đến chất lượng cuộc sống [24],[131].  

Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng theo nguyên tắc ung thư, làm sạch đại tràng 

trong lúc mổ, khâu nối đại tràng ngay thì đầu, vừa điều trị tắc ruột vừa điều trị 

UTĐT trong một lần mổ, đồng thời bảo tồn được chức năng đại tràng. Tuy 

nhiên, tắc ruột là một biến chứng nặng của UTĐT, bệnh thường ở giai đoạn 

tiến triển, gặp ở bệnh nhân lớn tuổi, có nhiều bệnh kết hợp và phải mổ trong 

điều kiện cấp cứu nên có nguy cơ biến chứng và tử vong. Vì thế chẩn đoán xác 

định vị trí, tình trạng xâm lấn, di căn của khối u, tình trạng đại tràng trên chỗ 

tắc và đánh giá tình trạng toàn thân của bệnh nhân trước mổ là rất quan trọng 

để chọn lựa phương pháp điều trị thích hợp [53],[153],[128]. Liệu rằng phương 

pháp phẫu thuật cắt đoạn đại tràng theo nguyên tắc ung thư, rửa đại tràng trong 

lúc mổ, khâu nối đại tràng ngay thì đầu có an toàn hay không? Chọn lựa bệnh 

nhân thế nào cho phù hợp với phương pháp điều trị này? 

Để trả lời những câu hỏi trên, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu 

đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả sớm điều trị tắc ruột 

do UTĐT trái bằng phẫu thuật mở, một thì, có rửa đại tràng trong mổ” với 

các mục tiêu sau: 

1- Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, tổn thương và xử trí phẫu 

thuật trên bệnh nhân UTĐT trái có biến chứng tắc ruột. 

2- Đánh giá kết quả rửa đại tràng trong mổ, kết quả sớm điều trị UTĐT 

trái có biến chứng tắc ruột bằng phẫu thuật mở, một thì, có rửa đại tràng trong 

mổ và các yếu tố liên quan. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 Giải phẫu học đại tràng 

Đại tràng gồm manh tràng, đại tràng lên, đại tràng góc gan, đại tràng 

ngang, đại tràng góc lách, đại tràng xuống và đại tràng chậu hông, có chiều dài 

104,8 - 172,3 cm, được cấu tạo từ trong ra gồm lớp niêm mạc, lớp dưới niêm 

mạc, lớp cơ, lớp dưới thanh mạc và lớp thanh mạc ngoài cùng [1],[13]. 

1.1.1 Mạc treo đại tràng 

          
Hình 1.1: Mạc treo ống tiêu hóa lúc phôi thai, “Nguồn: Mike M, 2013” [97] 

Mạc treo đại tràng là mạc treo lưng của thời kỳ phôi thai, khi phát triển 

ruột xoay quanh ĐM MTTT ngược chiều kim đồng hồ, làm cho mạc treo lưng 

dính vào thành bụng sau ở một vài vị trí [14]. Mạc treo đại tràng được phúc 

mạc bao bọc như chiếc bì thư, chứa mô mỡ, mạch máu, hạch và mạch bạch 

huyết và các nhánh thần kinh [40],[41],[43],[63].  

 
Hình 1.2: Mạc treo đại trực tràng, “Nguồn: Coffey, 2017”[40] 
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1.1.2 Mạc Toldt 

Là lớp tổ chức được cấu trúc bởi mô liên kết lỏng lẻo, nằm giữa lá sau 

của mạc treo đại tràng và khoang sau phúc mạc. Mạc Toldt là mốc giới hạn 

quan trọng khi phẫu tích trong phẫu thuật cắt đại tràng [45]. 

 
Hình 1.3: Lược đồ cắt ngang bụng, “Nguồn: Gao Z, 2013” [55] 

1.1.3 Động mạch mạc treo tràng trên 

ĐM MTTT có nguyên ủy từ động mạch chủ bụng, cung cấp máu cho đại 

tràng phải qua nhánh hồi đại tràng, nhánh đại tràng phải và nhánh đại tràng 

giữa [124].  

 
Hình 1.4: Các động mạch đại tràng, “Nguồn: Mahmoud, 2017” [86] 

Động mạch hồi đại tràng: Là nhánh tận của ĐM MTTT, cho các nhánh 

cung cấp máu cho đại tràng lên, manh tràng, ruột thừa và hồi tràng. Là động 

mạch ít có thay đổi giải phẫu học trong các mạch máu đại tràng [124].  
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Động mạch đại tràng phải (ĐM ĐTP): Là nhánh có nhiều thay đổi giải 

phẫu, 40% xuất phát từ ĐM MTTT, 30% xuất phát từ ĐM ĐTG, 12% xuất phát 

từ động mạch hồi đại tràng và 20% không có động mạch đại tràng phải (Hình 

1.5). Động mạch đại tràng phải cấp máu cho đại tràng lên [124]. 

Động mạch đại tràng giữa (ĐM ĐTG): Có thể xuất phát từ ĐM MTTT, 

động mạch thân tạng, ĐM MTTD, động mạch gan chung, động mạch vị mạc 

nối phải, động mạch vị tá hoặc động mạch tụy lưng. Có đến 25% không có ĐM 

ĐTG, 10% có nhánh phụ hoặc có 2 ĐM ĐTG (Hình 1.6). ĐM ĐTG cấp máu 

cho đại tràng ngang và 89% đại tràng góc lách [99],[124].  

       

Hình 1.5: Nguyên ủy ĐM đại tràng phải A: ĐM hồi đại tràng; B: ĐM đại 

tràng giữa; C: ĐM MTTT; D: không có ĐM đại tràng phải,  

“Nguồn: Sakorafas, 2006” [124] 

 

 
Hình 1.6: ĐM đại tràng giữa:  A: ĐM ĐTG có nhánh phụ; B: không có ĐM 

ĐTG, “Nguồn: Sakorafas, 2006”[124] 

1.1.4 Động mạch mạc treo tràng dưới 

ĐM MTTD xuất phát từ động mạch chủ bụng, cho các nhánh cung cấp 

máu cho đại tràng xuống, đại tràng chậu hông và phần trên trực tràng. 
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Động mạch đại tràng trái (ĐM ĐTT): (I) là nhánh đầu tiên xuất phát từ 

ĐM MTTD không cho nhánh vào đại tràng chậu hông, chiếm 58%; (II) là nhánh 

đầu tiên của ĐM ĐTCH, chiếm 27%; (III) có cùng điểm xuất phát với ĐM 

ĐTCH từ ĐM MTTD, chiếm 15%) [97], [124]. 

 

Hình 1.7: Các dạng động mạch đại tràng trái “Nguồn: Mike M, 2013”[97] 

Động mạch đại tràng chậu hông (ĐM ĐTCH): Xuất phát từ ĐM MTTD, 

cho ra 2-9 nhánh nối với nhau và nối với động mạch đại tràng trái. ĐM ĐTCH 

cấp máu cho đại tràng chậu hông [124]. 

1.1.5 Các vòng nối động mạch cung cấp máu cho đại tràng 

Động mạch thân tạng nối với ĐM MTTT:  

 

Hình 1.8: ĐM thân tạng nối với ĐM MTTT, “Nguồn: Sakorafas, 2006”[124] 
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Động mạch thân tạng nối với ĐM MTTT qua các vòng nối: Động mạch 

tá tụy trên nối với động mạch tá tụy dưới; Tồn tại cung Bühler nối giữa động 

mạch gan chung với ĐM MTTT trong thời kỳ phôi thai (Hình 1.8); Các nhánh 

của động mạch đại tràng giữa nối với cung động mạch mạc nối lớn thuộc động 

mạch thân tạng. Ngoài ra còn có các vòng nối do thay đổi giải phẫu học như 

ĐM ĐTG xuất phát từ động mạch thân tạng, động mạch thân tạng và ĐM 

MTTT có thân chung [124].  

ĐM MTTT nối với ĐM MTTD  

Động mạch viền Drummond: Được tạo bởi các nhánh của động mạch hồi 

đại tràng, ĐM ĐTP, ĐM ĐTG, ĐM ĐTT và ĐM ĐTCH. Khi thắt ĐM MTTD, 

đại tràng trái được cung cấp từ ĐM ĐTG và động mạch viền [57],[81],[124]. 

 

Hình 1.9: Vòng nối ĐM MTTT-ĐM MTTD,“Nguồn: Zimmerman, 2019” [154] 

Động mạch vòng Moskowitz: Là cung bàng hệ giữa ĐM ĐTG và ĐM 

ĐTT, đi theo chân mạc treo đại tràng. Khi tắc nghẽn ĐM MTTT, động mạch 

vòng Moskowitz cấp máu cho đại tràng phải, gọi là tuần hoàn ngược dòng 

(Hình 1.10 A). Khi đó nếu cắt đại tràng trái kèm theo cắt mạc treo tận gốc sẽ 
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gây hoại tử đại tràng phải và ruột non. Ngược lại, khi tắc nghẽn ĐM MTTD, 

động mạch vòng Moskowitz cấp máu cho đại tràng trái, gọi là tuần hoàn xuôi 

dòng (Hình 1.10 B). Khi đó nếu cắt đại tràng phải kèm theo cắt mạc treo tận 

gốc sẽ gây hoại tử đại tràng chậu hông và trực tràng [57],[81],[124]. 

 
Hình 1.10: Động mạch vòng Moskowitz: (A) Tuần hoàn ngược dòng; (B) 

Tuần hoàn xuôi dòng, “Nguồn: Nivatvongs, 2007”[108] 

Cung Riolan: Là cung nối giữa nhánh xa của ĐM ĐTG với ĐM ĐTT 

(Hình 1.9) [154]  

ĐM MTTD nối với động mạch chậu trong:  

ĐM MTTD cho nhánh ĐM trực tràng trên nối với ĐM trực tràng giữa và 

ĐM trực tràng dưới là nhánh ĐM chậu trong [124]. 

 

Hình 1.11: Vòng nối ĐMMTTD-ĐM chậu “Nguồn: Skandalakis, 2004” [130] 
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1.1.6 Hệ thống tĩnh mạch đại tràng  

TM MTTT bắt nguồn từ TM hồi đại tràng, TM đại tràng phải và TM đại 

tràng giữa. TM MTTD bắt nguồn từ TM trực tràng trên, TM đại tràng chậu 

hông và TM đại tràng trái. TM MTTD đổ vào TM lách, TM lách hợp lưu với 

TM MTTT tạo thành TM cửa [13].  

 
Hình 1.12: Hệ thống tĩnh mạch đại tràng, “Nguồn: Mahmoud, 2017”[86] 

1.1.7 Mạch bạch huyết đại tràng 

Mạch bạch huyết đại tràng bắt nguồn từ các nang bạch huyết ở lớp dưới 

niêm mạc và lớp cơ đại tràng. Mạch và hạch bạch huyết nằm trong mạc treo 

cách lớp vỏ bao khoảng 0,1mm và phân bố theo động mạch vùng tương ứng. 

Hạch bạch huyết chia 4 nhóm [56]: nhóm thành đại tràng nằm trên thành đại 

tràng, dưới lớp phúc mạc và trong các bờm mỡ; nhóm cạnh đại tràng nằm dọc 

theo bờ trong khung đại tràng từ góc hồi manh tràng đến trực tràng; nhóm trung 

gian nằm quanh động mạch chính trước chỗ phân nhánh; nhóm chính nằm ở 

gốc ĐM MTTT, ĐM MTTD và ĐM ĐTG (Hình 1.13). Mạch bạch huyết cũng 

được tìm thấy trong mạc Toldt nhưng không liên thông với mạch bạch huyết 

mạc treo [44].  
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Hình 1.13: Bạch huyết đại tràng, “Nguồn: Mahmoud, 2017” [86] 

    

Hình 1.14: Mô hình mạch bạch huyết mạc treo 

“Nguồn: Culligan K, 2014” [44] 

1.2 Sinh lý đại tràng 

Đại tràng là nơi hấp thu nước và trao đổi điện giải. Trong điều kiện bình 

thường đại tràng hấp thu khoảng 90% lượng dịch tiêu hóa từ hồi tràng đi qua 

đại tràng (1000-2000 ml/ngày, có thể lên đến 5000 ml/ngày). Đại tràng có thể 

hấp thu 400 mEq Na+ mỗi ngày qua kênh (Na+/ K+) ATPase, Kali được bài tiết 

chủ động vào lòng đại tràng và được hấp thu bằng sự khuếch tán thụ động, Clo 

được hấp thu chủ động qua sự trao đổi Clo và Bicarbonat [48].  
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Các a xít béo chuỗi ngắn được tạo ra từ sự lên men tinh bột, là nguồn 

năng lượng quan trọng cho sự hoạt động của tế bào niêm mạc đại tràng. Vì thế  

thiếu dinh dưỡng hoặc mở HMNT dài ngày có thể dẫn đến teo hoặc viêm niêm 

mạc đại tràng [48]. Ngoài ra các a xit béo chuỗi ngắn còn đóng vai trò quan 

trọng trong ổn định tế bào, điều hòa sự tăng trưởng, biệt hóa tế bào, ức chế quá 

trình hình thành khối u tân sinh ở đại tràng, điều hòa chức năng miễn dịch và 

góp phần vào sự lành vết thương đại tràng [31],[86]. 

Vi khuẩn thường trú ở đại tràng chiếm khoảng 30% khối lượng phân khô, 

nhiều nhất là Firmicutes, Actinobacteria (gram dương), Bacteroidetes (gram 

âm). Vi khuẩn thường trú đóng vai trò quan trọng trong tiêu hoá tinh bột và 

tổng hợp vitamin K. Vi khuẩn còn tác động lên nhu động ruột bằng cách phóng 

thích các hoạt chất, các sản phẩm chuyển hóa cuối cùng trong quá trình lên 

men, tác động lên các yếu tố thần kinh nội tiết của ống tiêu hóa. Mặt khác, vi 

khuẩn thường trú có thể gây nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân nặng, nhiễm 

khuẩn ổ bụng, nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật cắt đại tràng [31],[48]. 

1.3 Ung thư đại tràng 

1.3.1 Cơ chế bệnh sinh 

UTĐT là một quá trình phức tạp ở mức độ tế bào, liên quan đến nhiều 

gen mà bình thường nó kiểm soát sự nhân đôi, sửa chữa lỗi sao chép DNA trong 

quá trình phân bào. Sự mất cân bằng giữa gen sinh ung và gen ức chế khối u 

tạo sự tăng sinh, tiến triển thành ung thư [73]. Sự đột biến gen thường xảy ra 

nhưng phần lớn không dẫn đến ung thư, do tế bào có khả năng nhận biết và sửa 

chữa những khiếm khuyết DNA do đột biến gây ra. Khi tế bào không nhận biết 

DNA khiếm khuyết hoặc không thể sửa chữa, các DNA khiếm khuyết tiếp tục 

được sao chép, tích lũy các khiếm khuyết dẫn đến sự mất ổn định di truyền, 

sinh tế bào ung thư [74]. Theo Vogelstein [86] mô hình các biến cố di truyền, 

dẫn đến UTĐT như sau:  
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Hình 1.15: Mô hình UTĐT của Vogelstein, “Nguồn: Mahmoud, 2016” [85] 

Gen APC kiểm soát thông tin nội bào, đột biến gen APC được cho là 

khởi đầu quá trình UTĐT. Gen K-ras thúc đẩy tế bào phân chia, trong khi gen 

DCC ức chế sự hình thành khối u, mất gen DDC là khiếm khuyết nghiêm trọng 

dẫn đến UTĐT. Đột biến gen p53 thường gặp nhất trong UTĐT ở giai đoạn 

xâm lấn [48],[56],[73],[85]. 
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1.3.2 Đặc điểm mô bệnh học ung thư đại tràng 

1.3.2.1 Phân loại mô bệnh học 

Hơn 90% UTĐTT là ung thư biểu mô tuyến. Ung thư tuyến nhầy khoảng 

10%, thường gặp trong hội chứng Lynch [51],[73]. 

 
Hình 1.16: Vi thể ung thư biểu mô tuyến nhầy, “Nguồn: Fleming, 2012” [51] 

Ung thư tế bào nhẫn chiếm dưới 1% trong UTĐT, thường có tổn thương 

dạng thâm nhiễm, biệt hóa kém và tiên lượng xấu [51].   

 
Hình 1.17: Vi thể ung thư tế bào nhẫn “Nguồn: Fleming, 2012” [51] 

Một dạng mô học rất hiếm gặp trong UTĐT là ung thư biểu mô thể tủy, 

chiếm 0,5-0,8%, tế bào bướu có nhân dạng hình túi, giàu chất nhân và bào 

tương, thâm nhiễm lympho đáng kể, thường kèm theo mất ổn định tiểu vệ tinh 

thể cao và có tiên lượng khá, mặc dù biệt hóa kém hay không biệt hóa [51] 

 
Hình 1.18: Vi thể ung thư thể tủy, “Nguồn: Fleming, 2012” [51] 
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1.3.2.2  Mức độ biệt hóa  

Dựa vào tỉ lệ cấu trúc tuyến của mô bướu, trên 95% xếp loại biệt hóa tốt; 

50-95% xếp loại biệt hóa vừa; 5-50% xếp loại biệt hóa kém và < 5% xếp loại 

không biệt hóa. Biệt hóa càng kém thì tiên lượng càng xấu và ngược lại. [51] 

    
a. Biệt hóa tốt                      b. Biệt hóa vừa                  c. Biệt hóa kém 

Hình 1.19: Mức độ biệt hóa UTĐT “Nguồn: Gordon, 2007” [56] 

1.3.3 Sự tiến triển ung thư đại tràng 

UTĐT lan theo trục ngang nhanh hơn trục dọc, tốc độ lan rộng ước tính 

khoảng 1/4 chu vi đại tràng trong mỗi 6 tháng và xâm lấn xuyên thành đại tràng 

xâm lấn cơ quan lân cận. Tế bào ung thư xâm nhập và lan ra xa dần theo hệ 

thống mạch bạch huyết; xâm nhập vào hệ tĩnh mạch tạo khối u di căn xa, gan 

là vị trí thường gặp di căn nhiều nhất. Tế bào ung thư bong tróc ra khỏi khối u, 

gieo rắc vào ổ bụng hoặc trong lòng ruột [18],[56].  

 
Hình 1.20: Sự tiến triển của UTĐT, “Nguồn: Skandalakis, 2004” [130] 



15 
 

1.3.4 Giai đoạn ung thư  

Theo hướng dẫn xếp giai đoạn ung thư lần thứ 8 của Ủy ban liên hợp ung 

thư Hoa Kỳ, UTĐT được đánh giá xếp giai đoạn dựa vào mức độ xâm nhập 

(T), mức độ di căn hạch (N) và mức độ di căn xa (M) [70]. 

Mức độ xâm nhập của khối u (T): 

Tx: U nguyên phát không xác định,  

T0: Không có bằng chứng khối u nguyên phát 

Tis: U chưa xâm lấn qua lớp niêm mạc 

T1: U xâm lấn đến lớp dưới niêm mạc 

T2: U xâm lấn đến lớp cơ 

T3: U xâm lấn qua lớp cơ đến lớp dưới thanh mạc 

T4: U xâm lấn phúc mạc tạng hoặc xâm lấn vào tạng lân cận 

+ T4a: U xâm lấn phúc mạc tạng (bao gồm thủng khối u) 

+ T4b: U xâm lấn hoặc dính vào cơ quan, cấu trúc lân cận 

Di căn hạch vùng (N): 

Nx: Hạch vùng không xác định 

N0: Không có di căn hạch vùng 

N1: Di căn 1-3 hạch: N1a: 1 hạch; N1b: 2-3 hạch; N1c: có u vệ tinh 

N2: Di căn ≥ 4 hạch: N2a: 4-6 hạch; N2b:  ≥ 7 hạch 

Di căn xa (M): 

M0: Không có bằng chứng u ở những vị trí, cơ quan xa 

M1: di căn ≥ 1 vị trí, cơ quan xa hoặc di căn phúc mạc  

+ M1a: di căn 1 vị trí, cơ quan xa và không di căn phúc mạc 

+ M1b: di căn  ≥ 2 vị trí, cơ quan xa và không di căn phúc mạc 

+ M1c: di căn phúc mạc đơn thuần hoặc kèm vị trí, cơ quan khác 
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Bảng 1.1: Xếp giai đoạn UTĐT theo AJCC 8 [70] 

Giai đoạn T N M 

0 Tis N0 M0 

I T1-T2 N0 M0 

II A 

II B 

II C 

T3 

T4a 

T4b 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

III A 
T1-T2 

T1 

N1/N1c 

N2a 

M0 

M0 

 

III B 

 

T3-T4a 

T2-T3 

T1-T2 

N1/N1c 

N2a 

N2b 

M0 

M0 

M0 

III C 

T4a 

T3-T4a 

T4b 

N2a 

N2b 

N1-N2 

M0 

M0 

M0 

IV A 

IV B 

IV C 

T bất kỳ 

T bất kỳ 

T bất kỳ 

N bất kỳ 

N bất kỳ 

N bất kỳ 

M1a 

M1b 

M1c 

1.4 Tắc ruột do ung thư đại tràng 

UTĐT chiếm trên 50% nguyên nhân tắc đại tràng [153], tắc ruột là một 

biến chứng dẫn đến mổ cấp cứu nhiều nhất trong các biến chứng của UTĐT, 

trong đó tắc ruột do UTĐT trái chiếm tỉ lệ nhiều hơn UTĐT phải do đại tràng 

trái có khẩu kính nhỏ hơn, chứa phân đặc và khối u thường có dạng thâm nhiễm 

vòng nhẫn làm hẹp lòng đại tràng dẫn đến tắc ruột [27].   

1.4.1 Sinh lý bệnh tắc đại tràng 

 Đại tràng hấp thu nước và trao đổi điện giải, bình thường hấp thu 1-2 lít, 

có thể lên đến 5 lít mỗi ngày và khoảng 400-1200 ml hơi được tạo ra trong quá 

trình tiêu hóa đi qua đại tràng [48]. Khi đại tràng tắc nghẽn gây ra sự ứ đọng 

dịch và hơi trong lòng ruột, làm gia tăng áp lực trong lòng ruột. Theo định luật 

Laplace thì Sức căng bề mặt = (Áp lực) × (Đường kính ruột), như vậy sức căng 

bề mặt trên thành ruột tỉ lệ thuận với đường kính ruột. Manh tràng là vị trí có 
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đường kính lớn nhất, nên khi tắc đại tràng trái, sẽ có sức căng bề mặt cao nhất, 

dễ dẫn đến thiếu máu, hoại tử và thủng. Đường kính manh tràng > 12 cm trên 

phim XQBKCB là có nguy cơ vỡ [21].  

Áp lực cao trong lòng ruột làm tổn thương mao mạch của lớp niêm mạc, 

làm gia tăng sự bài tiết và giảm sự hấp thu dẫn đến mất nước, điện giải và ứ 

đọng dịch trong lòng đại tràng càng nhiều hơn. Sự ứ đọng dịch và hơi lại làm 

áp lực trong lòng ruột tăng lên, tạo ra vòng lẩn quẩn bệnh lý. Khi áp lực trong 

lòng đại tràng lớn hơn áp lực tưới máu của động mạch, sẽ gây thiếu máu nuôi 

dẫn đến phù nề, viêm loét, hoại tử và thủng đại tràng [85]. Tình trạng ứ đọng 

tạo môi trường thuận lợi cho vi trùng sinh sôi và mất cân bằng hệ sinh thái vi 

khuẩn thường trú, xâm nhập vào hệ thống mao mạch dẫn đến nhiễm trùng huyết 

[54]. Ngoài ra, tắc ruột làm tăng áp lực trong ổ bụng, gây hạn chế hoạt động 

của cơ hoành dẫn đến suy giảm chức năng hô hấp và cản trở lưu lượng máu 

tĩnh mạch trở về tim, góp phần dẫn đến suy giảm chức năng tuần hoàn [54].  

1.4.2 Biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng 

Dấu hiệu lâm sàng 

Tắc ruột do UTĐT biểu hiện lâm sàng ít rầm rộ. Khởi đầu thường là đi 

tiêu phân khó, tiêu phân bón vài ngày trước, mức độ tăng dần đến bí trung đại 

tiện. Giai đoạn sớm đại tràng tăng co bóp, bệnh nhân có biểu hiện đau bụng 

từng cơn. Giai đoạn muộn đại tràng giãn nhiều, mất khả năng co bóp bệnh nhân 

đau liên tục, chướng bụng, bí trung tiện và có thể kèm theo nôn ói. Khám bụng 

có dấu hiệu bụng chướng, dấu hiệu rắn bò ở giai đoạn sớm hoặc quai ruột nổi 

ở giai đoạn muộn hoặc co cứng thành bụng khi thủng đại tràng [27]. Khi van 

hồi manh tràng còn chức năng, đại tràng bị đóng kín hai đầu giữa khối u và van 

hồi manh tràng, gây tắc ruột quai kín, khi đó bệnh diễn tiến nhanh hơn và tăng 

nguy cơ tổn thương thành đại tràng trên chỗ tắc [21]. Ở giai đoạn tắc ruột muộn, 

bệnh nhân biểu hiện mất nước điện giải, nhiễm trùng nhiễm độc, suy thận [27]. 
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X quang bụng không chuẩn bị  

X quang bụng không chuẩn bị (XQBKCB) có giá trị chẩn đoán tắc đại 

tràng với độ nhạy 84% và độ đặc hiệu 72%. Hình ảnh điển hình tắc đại tràng là 

giãn đại tràng hoặc mực nước hơi đại tràng phía trên chỗ tắc và không có hoặc 

rất ít hơi dưới chỗ tắc. Trong một số trường hợp dựa vào hình ảnh giãn đại tràng 

trên XQBKCB có thể khó phân biệt tắc đại tràng cơ học với các bệnh lý khác 

[69]. XQBKCB còn giúp phát hiện hình ảnh hơi trong thành thành đại tràng, 

hơi trong tĩnh mạch cửa khi có biến chứng hoại tử đại tràng, hoặc hơi tự do 

trong ổ bụng khi vỡ đại tràng [69].  

Giãn đại tràng trên XQBKCB cũng có thể gặp trong nhiều bệnh lý khác, 

thường gặp là liệt ruột hay hội chứng giả tắc đại tràng. Khi đó trên phim 

XQBKCB đại tràng giãn nhưng còn hình ảnh các ngấn đại tràng, thành đại tràng 

bình thường, lòng đại tràng chứa chủ yếu là hơi. Ngược lại, khi tắc đại tràng 

trên phim XQBKCB đại tràng giãn mất hình ảnh các ngấn đại tràng, lòng đại 

tràng thường chứa nhiều dịch, có hình ảnh mực nước hơi và đặc biệt manh tràng 

là nơi giãn nhiều hơn các đoạn đại tràng khác khi tắc đại tràng [69]. Trong một 

số trường hợp rất khó phân biệt tắc đại tràng và giả tắc đại tràng, cần phải sử 

dụng phối hợp các phương tiện chẩn đoán khác. 

Chụp cắt lớp vi tính  

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) là phương tiện chẩn đoán đáng tin cậy, có 

độ nhạy 96% và độ đặc hiệu 93% [69]. Dấu hiệu tắc đại tràng trên phim CLVT 

là hình ảnh chuyển tiếp giữa đoạn đại tràng giãn trên chỗ tắc và đoạn đại tràng 

xẹp dưới chỗ tắc. CLVT cho thấy hình ảnh xác định khối u, mức độ xâm lấn 

của u, di căn hạch, di căn xa. CLVT cũng giúp đánh giá tình trạng thiếu máu, 

hoại tử, thủng đại tràng, có u đồng phát của đại tràng trên chỗ tắc. CLVT chẩn 

đoán phân biệt tắc đại tràng với giả tắc đại tràng dựa vào hình ảnh khối u, hình 

ảnh chuyển tiếp giữa đoạn đại tràng trên và dưới chỗ tắc. Tuy nhiên, CLVT 
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cũng có những hạn chế như vùng chuyển tiếp trong tắc đại tràng khó phân biệt 

với vùng chuyển tiếp do co thắt đại tràng, dễ bỏ sót tổn thương dạng vòng nhẫn 

nhất là khi tắc chưa hoàn toàn, đại tràng chưa giãn [118],[69]. 

1.5 Tình hình nghiên cứu điều trị tắc ruột do UTĐT trái ở nước ngoài 

Xử trí tắc ruột do UTĐT trái còn nhiều bàn cãi, với nhiều chọn lựa khác 

nhau tùy thuộc vào vị trí khối u, mức độ xâm lấn, tình trạng di căn, tình trạng 

đại tràng trên chỗ tắc, các bệnh kèm theo và toàn trạng người bệnh, phương tiện 

sẵn có và kinh nghiệm của phẫu thuật viên [121].  

1.5.1 Phẫu thuật cắt đại tràng nhiều thì 

Phẫu thuật cắt đại tràng qua nhiều thì trước đây được phổ biến vì cho 

rằng khâu nối đại tràng trong điều kiện cấp cứu khi chưa chuẩn bị đại tràng là 

nguy cơ bục xì miệng nối. Do vậy trong thì đầu, mổ cấp cứu chỉ mở hậu môn 

nhân tạo (HMNT) để giải quyết tắc ruột, sau đó mổ lại cắt nối đại tràng có 

chuẩn bị được xem là an toàn hơn [128]. Phẫu thuật nhiều thì có thể là ba thì: 

thì một làm HMNT, thì hai cắt đoạn đại tràng, thì ba tái lập lưu thông ruột; 

Phẫu thuật hai thì: thì một cắt đoạn đại tràng và HMNT (phẫu thuật Hartmann), 

thì hai tái lập lưu thông ruột; hoặc thì một làm HMNT, thì hai cắt nối đại tràng; 

hoặc thì một cắt nối đại tràng kèm theo làm HMNT trên dòng miệng nối, thì 

hai tái lập lưu thông ruột. 

Phẫu thuật ba thì, ở thì đầu chỉ làm HMNT nên nhẹ nhàng trong hoàn 

cảnh cấp cứu, có thể gây tê tại chỗ, nhưng phải mang HMNT, phải trải qua 

nhiều lần mổ, thời gian nằm viện dài và nguy cơ biến chứng của HMNT như 

viêm da quanh HMNT, mất nước, sa HMNT, thoát vị thành bụng cạnh HMNT 

[27]. So sánh kết quả với phẫu thuật Hartmann cho thấy phẫu thuật ba thì không 

có lợi ích trong ngắn hạn và dài hạn vì phải mổ nhiều lần, tích lũy nguy cơ biến 

chứng nhiều hơn và thời gian nằm viện dài hơn, được khuyến cáo khi tình trạng 

bệnh nhân không cho phép kéo dài cuộc mổ, hoặc cần điều trị tân hỗ trợ đa mô 
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thức [24],[27],[53]. Phẫu thuật hai thì có ưu điểm hơn phẫu thuật ba thì vì giảm 

đi một lần mổ nhưng bệnh nhân vẫn phải mang HNMT giữa 2 lần mổ và 60% 

bệnh nhân không được tái lập lưu thông đại tràng [27],[7].  

Kronborg [79] so sánh ngẫu nhiên giữa phẫu thuật ba thì với phẫu thuật 

Hartmann đối với tắc ruột do UTĐT trái. Kết quả cho thấy phẫu thuật ba thì ít 

biến chứng, nhưng thời gian nằm viện nhiều hơn 2 tuần, tác giả không ủng hộ 

cắt đại tràng trong điều kiện cấp cứu. Một nghiên cứu khác cũng cho thấy phẫu 

thuật cấp cứu UTĐT có tỉ lệ biến chứng 70%, tử vong 15%, tuổi > 70, ASA ≥ 

III, truyền máu trong mổ là các yếu tố nguy cơ [22]. Nghiên cứu của Sjo [129] 

so sánh cắt đại tràng chương trình với cắt đại tràng cấp cứu đối với UTĐT cũng 

cho thấy tỉ lệ biến chứng và tử vong cao hơn ở nhóm mổ cấp cứu, tác giả khuyến 

cáo không nên cắt đại tràng trong tình trạng cấp cứu. Tương tự, nghiên cứu của 

Aslar [25] mổ cấp cứu tắc ruột do UTĐT có tỉ lệ biến chứng 13,5% và tử vong 

12,6%, các yếu tố liên quan đến biến chứng và tử vong là: ASA ≥ III, tuổi > 

60, có viêm phúc mạc và không phải bác sĩ chuyên khoa thực hiện. Một nghiên 

cứu tắc ruột do UTĐT trái ở Đài Loan, so sánh cắt đại tràng một thì và hai thì. 

Kết quả cho thấy biến chứng và tử vong không khác biệt giữa 2 nhóm, tỉ lệ bục 

miệng nối cao hơn ở nhóm cắt đại tràng một thì (10,9% so với 1,1%, p = 0,017), 

thời gian sống còn toàn bộ 5 năm và 10 năm cao hơn ở nhóm mổ hai thì. Tác 

giả cho rằng khi tắc ruột niêm mạc phù nề và sự va chạm cầm nắm trong mổ, 

làm cho tế bào ung thư dễ xâm nhập vào hệ thống mạch máu và mạch bạch 

huyết gây tái phát [71]. 

1.5.2 Phẫu thuật cắt đại tràng một thì 

Phẫu thuật một thì vừa điều trị tắc ruột vừa điều trị UTĐT trong một lần 

mổ, được xem như lựa chọn điều trị đối với tắc ruột do UTĐT trái. Phẫu thuật 

một thì có thể cắt gần toàn bộ hoặc gần toàn bộ đại tràng, loại bỏ toàn hoàn 

toàn phần đại tràng chứa phân phía trên khối u, nối hồi tràng với đại tràng hoặc 
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trực tràng ngay thì đầu. Hoặc cắt đoạn đại tràng, làm sạch đại tràng bằng 

phương pháp rửa đại tràng trong mổ hoặc giải áp bằng tay và khâu nối đại tràng 

ngay thì đầu, không làm HMNT [24], [53], [27], [128].  

Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng bảo tồn được một phần đại tràng, trong khi 

phẫu thuật cắt gần toàn bộ hoặc cắt toàn bộ đại tràng làm suy giảm chức năng 

đại tràng. Nghiên cứu SCOTIA [121] thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đa trung 

tâm, so sánh phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối 

một thì với phẫu thuật cắt gần toàn bộ đại tràng trong điều trị tắc ruột do UTĐT 

trái. Kết quả cho thấy tỉ lệ biến chứng, tử vong và thời gian nằm viện không 

khác biệt giữa hai nhóm, nhóm cắt gần toàn bộ đại tràng có biến chứng tiêu 

chảy, tiêu phân nhiều lần trong ngày ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống. 

Nghiên cứu đưa ra khuyến cáo cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ và 

khâu nối một thì là phẫu thuật chọn lựa, cắt gần toàn bộ đại tràng khi có vỡ 

manh tràng hoặc có khối u đồng phát ở đại tràng phải. 

Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối một thì 

Trong những năm 1980-2000, kỹ thuật rửa đại tràng trong mổ, khâu nối 

đại tràng một thì được sử dụng trong cấp cứu thủng túi thừa đại tràng trái, xoắn 

đại tràng chậu hông, viêm loét đại trực tràng, tắc ruột do UTĐT. Tỉ lệ bục xì 

miệng nối 4-14%, nhiễm khuẩn vết mổ (NKVM) 3-39,7% và tử vong 2-17%. 

Bảng 1.2: Tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật cắt nối đại tràng cấp cứu 

Tác giả Năm Số ca NKVM (%) Bục xì (%) Tử vong (%) 

Koruth [77] 1985 61 3 7 8 

White. C [148] 1985 35 17,1 14,2 8,5 

Pollock [116] 1987 41 39,7 9,7 17 

Tan. S.G [134] 1991 23 30,4 4,3 8,6 

Biondo. S [33] 1997 63 15,8 4,7 4,7 

Forloni. B [52] 1998 61 5 0 2 



22 
 

Xử trí tắc ruột do UTĐT trái trong giai đoạn này có nhiều xu hướng khác 

nhau. Một số tác giả cho rằng tắc ruột do UTĐT thường gặp ở bệnh nhân lớn 

tuổi, nhiều bệnh phối hợp, chưa được chuẩn bị đầy đủ trong điều kiện cấp cứu, 

chỉ nên can thiệp tối thiểu trong thì đầu để giảm biến chứng và tử vong, sau đó 

chuẩn bị bệnh nhân, mổ cắt đại tràng thì hai. Ngược lại, nhiều báo cáo cho thấy 

phẫu thuật nhiều thì không làm giảm tỉ lệ bục xì miệng nối nhưng làm tăng thời 

gian nằm viện và chi phí điều trị, tăng tỉ lệ mang HMNT vĩnh viễn.  

Năm 1998, Poon [117] báo cáo 70 TH tắc ruột do UTĐT trái được cắt 

đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối 1 thì có tỉ lệ xì miệng nối 11,4% 

và tử vong 4,2%. Tương tự, năm 2005 Biondo [32] nghiên cứu hồi cứu 208 

trường hợp tắc ruột do UTĐT trái được phẫu thuật 1 thì, tỉ lệ xì miệng nối 5,7%, 

nhiễm khuẩn vết mổ 23,6% và tử vong 6,2%. Nghiên cứu của Villar [144] 63 

bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái được chia bốn nhóm: nhóm phẫu thuật cắt 

đoạn đại tràng khâu nối 1 thì; nhóm cắt gần toàn bộ hoặc toàn bộ đại tràng và 

nhóm phẫu thuật Hartmann. Kết quả không có sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng 

và tử vong giữa các nhóm, thời gian nằm viện nhiều hơn ở nhóm phẫu thuật 

Hartmann và nhóm cắt gần toàn bộ hoặc toàn bộ đại tràng. Nghiên cứu đa trung 

tâm tại Đức so sánh phẫu thuật một thì, phẫu thuật một thì kèm theo HMNT 

bảo vệ miệng nối và phẫu thuật Hartmann đối với bệnh nhân tắc ruột do UTĐT 

trái. Tỉ lệ biến chứng và tử vong không khác biệt giữa 3 nhóm, HMNT bảo vệ 

miệng nối không làm giảm tỉ lệ bục xì [80]. Một nghiên cứu ở Đài Loan so sánh 

phẫu thuật một thì giữa tắc ruột do UTĐT trái và UTĐT phải cho thấy biến 

chứng bục xì miệng nối không khác biệt giữa hai nhóm. Tác giả cho rằng tắc 

ruột do UTĐT trái có thể xử trí an toàn như tắc ruột do UTĐT phải [65]. 

Năm 2007 Hiệp hội đại trực tràng Anh khuyến cáo phẫu thuật nhiều thì 

có tỉ lệ tử vong tương tự với phẫu thuật một thì nhưng thời gian nằm viện dài 

hơn. Phẫu thuật một thì có tỉ lệ biến chứng, tử vong thấp và an toàn trong những 
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điều kiện thích hợp. Phẫu thuật cắt gần toàn bộ đại tràng khi có dấu hiệu tổn 

thương hoặc có khối u đồng thời ở đại tràng bên phải [50]. Hiệp hội phẫu thuật 

cấp cứu và ổ bụng Thế giới năm 2010 khuyến cáo mở HMNT đơn thuần trong 

thì đầu không mang lợi ích ngắn hạn cũng như dài hạn so với phẫu thuật 

Hartmann, có thời gian nằm viện dài hơn và phải qua nhiều lần mổ. Phẫu thuật 

nhiều thì được xem xét trong các trường hợp cần điều trị tân hỗ trợ đa mô thức 

hoặc khối u không có khả năng cắt triệt để. Phẫu thuật Hartmann không mang 

lợi ích về thời gian sống còn toàn bộ so với phẫu thuật một thì, nên dành cho 

các trường hợp có nguy cơ cao. Phẫu thuật gần toàn bộ hay cắt toàn bộ đại tràng 

không còn là chọn lựa thích hợp, trừ khi vỡ manh tràng hay có u đồng thời ở 

đại tràng phải. [24]. 

Nghiên cứu của Otsuka [111] so sánh cắt đại tràng một thì khi có tắc ruột 

với cắt đại tràng điều trị UTĐT trái theo chương trình, không khác biệt về tỉ lệ 

biến chứng, tử vong và thời gian nằm viện, tắc ruột không làm tăng nguy cơ 

biến chứng. Nghiên cứu của Awotar [26] cũng cho thấy phẫu thuật một thì 

không làm tăng tỉ lệ biến chứng, tử vong nhưng rút ngắn thời gian nằm viện so 

với các phẫu thuật nhiều thì trong tắc ruột do UTĐT trái. 

Các nghiên cứu đã chứng minh xử trí tắc ruột do UTĐT trái bằng phẫu 

thuật một thì có tính an toàn. Tuy nhiên, việc chọn lựa bệnh nhân thích hợp vẫn 

chưa được làm rõ. Báo cáo tổng quan hệ thống năm 2018 cho thấy lựa chọn 

phương pháp phẫu thuật đối với bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái dựa trên các 

yếu tố: bệnh lý kèm theo, điểm ASA, … những bệnh nhân cần cắt đại tràng mở 

rộng, cần hóa trị tân hỗ trợ, điểm ASA ≥ III thì chọn phẫu thuật mở HMNT khi 

có kế hoạch hóa trị tân hỗ trợ bằng thuốc chống tân sinh mạch máu, hoặc đặt 

stent qua chỗ tắc khi không cần sử dụng thuốc chống tân sinh mạch máu. Khi 

còn khả năng phẫu thuật triệt để và tình trạng bệnh nhân cho phép, phẫu thuật 

cắt đoạn đại tràng, khâu nối một thì là chọn lựa đối với các phẫu thuật viên có 
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kinh nghiệm [53],[87]. Tương tự, những hướng dẫn gần đây về tắc ruột do 

UTĐT trái dựa trên y học chứng cứ, khuyến cáo phẫu thuật một thì là phẫu 

thuật chọn lựa vì có độ an toàn như phẫu thuật nhiều thì và có thời gian nằm 

viện ngắn hơn, đặt stent qua nội soi đại tràng làm cầu nối cho phẫu thuật chương 

trình được chỉ định cho bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật cao [115],[128]. 

1.5.3 Các kỹ thuật rửa đại tràng trong mổ 

Muir E G, phẫu thuật viên người Anh, thực hiện rửa đại tràng trong mổ 

năm 1960. Tác giả sử dụng ống thủy tinh có kênh cho nước vào ở giữa, một 

đầu nối với đại tràng và đầu còn lại nối với túi chứa phân.  

 

Hình 1.21: Bộ dụng cụ rửa đại tràng “Nguồn: Muir, 1968” [100] 

Đại tràng được rửa bằng cách nâng ống thủy tinh lên và cho nước vào 

đầy khung đại tràng, sau đó hạ ống thủy tinh xuống cho phân chảy ra túi chứa 

(Hình 1.22). Nước rửa được pha 1gram Dioctyl sodium sulphosuccinate 0,2% 

với 500 ml nước vô trùng. Từ 1962 đến 1967 tác giả thực hiện 121 ca mổ cấp 

cứu cắt đoạn đại tràng trái, rửa đại tràng trong mổ nối ngay thì đầu. Kết quả 

cho thấy biến chứng 10,7%, trong đó rò phân 4,1%, tử vong 3,3% phần lớn là 

do tắc mạch phổi sau mổ [100].         



25 
 

         
Hình 1.22: Kỹ thuật rửa đại tràng của Muir “Nguồn: Muir, 1968” [100] 

Năm 1971 Thow G B, phẫu thuật viên người Mỹ, rửa đại tràng bằng cách 

mở dạ dày, đặt ống thông dài (Hình 1.23A) từ dạ dày xuống ruột non, qua đại 

tràng phải (Hình 1.23B) để tưới rửa đại tràng trên chỗ tắc. Những khối phân 

không thể hút ra qua ống thông này được đẩy xuống đoạn đại tràng dự kiến cắt 

bỏ. Trực tràng và phần xa của đại tràng chậu hông được tưới rửa trước khi thực 

hiện miệng nối (Hình 1.23C). Sau khi thực hiện miệng nối, ống thông dạ dày 

ruột được giữ lại để giải áp miệng nối và được rút khi miệng nối lành. Từ 1971 

đến 1976 tác giả thực hiện 11 TH cắt đại tràng nối ngay thì đầu do viêm túi 

thừa đại tràng trái biến chứng tắc ruột, 2 TH tắc ruột do UTĐTT. Kết quả không 

có biến chứng bục xì miệng nối [138].   

      
A                                 B                               C 

Hình 1.23: Kỹ thuật rửa đại tràng của Thow, “Nguồn: Thow G.B,1980” [138] 
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Lica Vigder, người Israel, dùng bộ dụng cụ có 2 nòng: nòng ngoài có 2 

kênh cho nước vào, nòng trong nối với hệ thống hút liên tục (Hình 1.24). Đầu 

tiên chọc kim vào đại tràng ngang để hút hết khí, sau đó đặt dụng cụ rửa qua 

chỗ chọc kim, cố định với thành ruột và rửa đại tràng bằng nước muối sinh lý 

pha povidone-iodine. Sau khi cắt nối đại tràng, mở manh tràng ra da bằng ống 

Pezzer thường quy. Từ 1971 đến 1979, tác giả thực hiện 18 TH tắc ruột do 

UTĐT trái, kết quả có 3 trường hợp bục miệng nối dẫn đến tử vong [143]. 

 

Hình 1.24: Kỹ thuật rửa đại tràng của Vigder, “Nguồn: Vigder, 1985” [143] 

Năm 1980 Dudley và Radcliffe, người Anh, cải tiến kỹ thuật rửa đại 

tràng của Muir. Sau khi cắt đầu gần đại tràng được mở một nửa khẩu kính phía 

trên khối u để đặt ống dẫn phân, đặt ống Foley 14 F vào manh tràng qua lỗ mở 

hồi tràng. Nước rửa được cho vào đại tràng qua ống Foley, phân trong đại tràng 

được đẩy xuôi dòng ra ống dẫn (Hình 1.25). Sau thực hiện miệng nối, để lại 

ống Foley như mở manh tràng ra da và để bơm thuốc cản quang chụp X quang 

kiểm tra miệng nối. [47].  

Naraynsingh, người Mỹ, cải tiến kỹ thuật của Dudley và Radcliffe, thay 

ống Foley bằng ống dẫn lưu màng phổi 36 F giúp rửa đại tràng nhanh hơn. Tác 

giả báo cáo 30 TH từ năm 1984 - 1989, không xì miệng nối, 2 TH nhiễm khuẩn 

vết mổ, tử vong 2 TH do thủng ruột và do nhồi máu cơ tim [103]. 
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Hình 1.25: Kỹ thuật rửa đại tràng của Dudley, “Nguồn: Dudley,1980”  [47] 

Năm 1987 Munro A, người Anh, cải tiến kỹ thuật của Dudley và 

Radcliffe bằng cách sử dùng kim Veres (Hình 1.26B) chọc vào hồi tràng và 

luồn qua manh tràng thay cho các loại ống mở hồi tràng vì cho rằng lỗ chân 

kim nhỏ, giảm nguy cơ bục xì chỗ mở hồi tràng [101]. 

A  B 

 C 

 Hình 1.26: Kỹ thuật rửa đại tràng của Munro, “Nguồn: Munro, 1987” [101] 

Forloni, người Ý, cải tiến kỹ thuật của Dudley và Radcliffe, sử dụng 

thêm thiết bị bơm hơi tạo áp lực đẩy nước vào và giúp tống phân ra nhanh hơn 

(Hình 1.27). Nước rửa là nước muối sinh lý, khi rửa gần kết thúc, nước rửa 
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được pha thêm dung dịch povidone-iodine 10%. Các trường hợp ruột non chứa 

nhiều phân, tác giả đặt thêm ống thông từ miệng xuống ruột non để hút. Từ 

1991 đến 1995, tác giả báo cáo 61 trường hợp, thời gian rửa trung bình 44 phút, 

lượng nước rửa trung bình 10 lít. Kết quả không có bục miệng nối, nhiễm khuẩn 

vết mổ 5%, tử vong 2 % do suy hô hấp, nằm viện trung bình 11 ngày [52].  

 

Hình 1.27: Kỹ thuật rửa đại tràng của Forloni, “Nguồn: Forloni, 1998” [52] 

Năm 1999 tác giả Adachi Y, Nhật Bản, sử dụng ống thông dài đặt từ mũi 

đến hỗng tràng để rửa đại tràng xuôi dòng, không cần đặt ống Foley vào manh 

tràng như các tác giả khác (Hình 1.28)  [19]. 

 

Hình 1.28: Kỹ thuật rửa đại tràng của Adachi, “Nguồn: Adachi, 1999” [19] 
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Một phương pháp khác được phổ biến tại Hàn Quốc từ năm 1999 là dùng 

bộ dụng cụ có hình chữ Y (Hình 1.29 A, B). Một nhánh chữ Y có hệ thống van 

kín dùng để đưa ống dẫn nước vào và dùng để nội soi đại tràng trong mổ, nhánh 

chữ Y còn lại dẫn phân ra ngoài (Hình 1.29 C,D). Phương pháp này không phải 

đặt ống Foley vào manh tràng. Tác giả thực hiện 112 TH tắc ruột do UTĐT 

trái, lượng nước rửa trung bình 13,5 ± 6,24 lít, thời gian rửa trung bình 12,1 

phút. Kết quả không có xì miệng nối, nhiễm khuẩn vết mổ 1,78% [76]. 

 

         

A                                                                 B 

           
C                                              D 

Hình 1.29: Kỹ thuật rửa đại tràng của Park, 

 “Nguồn: Park, 2004; Kim, 2005”  [76],[112] 

Năm 2001 Wanchai Manakijsirisuthi, Thái Lan, sử dụng bộ dụng cụ có 

có 2 nhánh nối với đại tràng (Hình 1.30A), 1 nhánh nối với túi chứa phân (Hình 

1.30B) và 1 nhánh dùng cho nước rửa vào và cũng để nội soi đại tràng trong 
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mổ khi cần thiết (Hình 1.30C),. [88]. 

   

A                                           B                                      C 

Hình 1.30: Kỹ thuật Manakijsirisuthi, “Nguồn: Manakijsirisuthi, 2001” [88] 

1.5.4 Đặt stent qua nội soi đại tràng làm cầu nối phẫu thuật 

Đặt stent qua chỗ tắc là một lựa chọn khác trong xử trí tắc ruột do UTĐT 

trái, nhằm chuyển cuộc mổ cấp cứu sang mổ chương trình, tăng tỉ lệ khâu nối 

thì đầu, giảm tỉ lệ làm HMNT và giảm nhiễm khuẩn vết mổ 

[21],[24],[94],[140]. Đặt stent có nguy cơ biến chứng thủng đại tràng, chảy 

máu, một nghiên cứu tại Hà Lan phải dừng lại khi 12,7% thủng đại tràng, tỉ lệ 

thành công 70%, các trường hợp tắc hoàn toàn đặt stent thành công thấp và biến 

chứng cao [102]. Một số nghiên cứu phân tích gộp cho thấy đặt stent không 

mang lại ưu điểm rõ ràng so với mổ cấp cứu [53],[122],[123],[135],[152], đặt 

stent làm cầu nối cho mổ chương trình không được khuyến cáo như là phương 

pháp điều trị tiêu chuẩn trong tắc ruột do UTĐT trái, đặt stent có ưu điểm trong 

những trường hợp điều trị tạm bợ khi không còn khả năng cắt đại tràng 

[115],[128],[140]. Tuy nhiên, hướng dẫn gần đây của Hiệp hội đại trực tràng 

Vương quốc Anh, đặt stent được xem là một phương pháp thực thụ điều trị 

giảm nhẹ cũng như làm cầu nối cho phẫu thuật chương trình [98]. 

1.6 Tình hình nghiên cứu điều trị tắc ruột do UTĐT trái ở Việt Nam 

 Tắc ruột do UTĐT trái đã được nhiều tác giả ở Việt Nam nghiên cứu từ 

những năm 1990. Nguyễn Hoàng Bắc [3] báo cáo 11 trường hợp cắt đại tràng, 

rửa đại tràng trong mổ, khâu nối thì đầu không bục xì miệng nối, nhiễm khuẩn 
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vết mổ 9%. Nguyễn Văn Hải báo cáo 20 trường hợp phẫu thuật một thì, kết quả 

không bục xì miệng nối, nhiễm khuẩn vết mổ 5,9%. Tỉ lệ biến chứng và tử vong 

không khác biệt giữa phẫu thuật một thì và phẫu thuật thì đầu trong phẫu thuật 

nhiều thì. Phẫu thuật một thì tránh được khả năng phát tán tế bào ung thư khi 

phải để lại khối u trong phẫu thuật nhiều thì. Tác giả khuyến cáo chọn lựa phẫu 

thuật một thì khi bệnh nhân không có bệnh nội khoa kèm theo ảnh hưởng đến 

khả năng chịu đựng cuộc mổ và phẫu thuật viên có kinh nghiệm[7],[16],[8].  

Từ năm 2006 - 2008, Bệnh viện Đại Học Y Dược Tp Hồ Chí Minh, thực 

hiện phẫu thuật nội soi cắt nối đại tràng một thì cho 11 TH tắc ruột do UTĐT 

trái, không có biến chứng bục xì miệng nối, nhiễm khuẩn vết mổ, không có tử 

vong [2]. Từ 2005 đến 2009 tại Bệnh viện Bình Dân, Tp Hồ Chí Minh thực 

hiện phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối một thì cho 

19 bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái và 2 bệnh nhân xoắn đại tràng chậu hông. 

Kết quả có 2 trường hợp xì miệng nối, 1 trường hợp rò miệng nối được điều trị 

bảo tồn, 1 trường hợp tụ dịch trong ổ bụng phải mổ lại dẫn lưu, 1 trường hợp 

nhiễm khuẩn vết mổ [12]. Vũ Hoàng Hà [6] báo cáo 27 trường hợp tắc ruột do 

UTĐT trái được phẫu thuật một thì, tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ 19,5%, không 

bục rò miệng nối và không có tử vong.  

Các báo cáo trên đây cho thấy phẫu thuật một thì điều trị tắc ruột do 

UTĐT trái có tính khả thi, tỉ lệ bục xì miệng nối trong giới hạn cho phép. Tuy 

nhiên, trên đây là những nghiên cứu hồi cứu với số lượng bệnh nhân chưa nhiều 

vì thế phương pháp này chưa được thực hiện rộng rãi. Bệnh viện Chợ Rẫy Tp. 

Hồ Chí Minh, phần lớn tắc ruột do UTĐT trái được phẫu thuật Hartmann hoặc 

mở HMNT trên dòng, tỉ lệ cắt nối đại tràng ngay thì đầu chỉ chiếm 3,2% [15]. 

Tương tự, tại Bệnh viện Bạch Mai, phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng 

trong mổ, khâu nối một thì điều trị tắc do UTĐT trái giai đoạn 2008-2012 chiếm 

46%, giai đoạn 2011-2013 giảm còn 22,9% [10],[17]. Bệnh viện Thống Nhất 
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Tp Hồ Chí Minh từ năm 2010 đến 2013, tắc do UTĐT trái được phẫu thuật 

Hartmann 89,2%, còn lại chỉ mở HMNT [5]. Bệnh viện Nghệ An từ năm 2010 

đến 2013 có 25 trường hợp tắc ruột do UTĐT trái và trực tràng, tất cả xử trí 

bằng phẫu thuật Hartmann hoặc mở HMNT trên dòng [11]. Bệnh viện Nhân 

dân Gia Định, Tp Hồ Chí Minh, 110 bệnh nhân UTĐT trái, cắt đoạn đại tràng, 

khâu nối một thì 38,2% với tỉ lệ bục miệng nối 4,5% và tử vong 2,3%, phần lớn 

được phẫu thuật Hartmann hoặc mở HMNT trên dòng [104]. 

Hiện nay xử trí tắc ruột do UTĐT trái vẫn còn những khuynh hướng khác 

nhau. Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, khâu nối một thì mang lại sự thuận tiện và 

nhiều lợi ích cho người bệnh trong một lần mổ vừa điều trị biến chứng tắc ruột 

vừa điều trị UTĐT. Tuy nhiên tỉ lệ biến chứng và tử vong của phẫu thuật này 

còn khác biệt, thậm chí trái ngược nhau trong nhiều nghiên cứu. Các nghiên 

cứu về tắc ruột do UTĐT trái ở Việt Nam còn hạn chế về số lượng bệnh nhân 

và chủ yếu là nghiên cứu hồi cứu, vì vậy tiếp tục nghiên cứu ứng dụng phẫu 

thuật cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ và khâu nối một thì điều trị tắc 

ruột do UTĐT trái là thật sự cần thiết. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1 Dân số nghiên cứu 

Dân số nghiên cứu là các bệnh nhân nhập vào khoa Cấp cứu Tổng hợp 

hoặc khoa Ngoại Tổng quát Bệnh viện Nguyễn Đình Chiểu, có biểu hiện tắc 

ruột do UTĐT với các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng: 

­ Đau bụng từng cơn hoặc đau liên tục  

­ Bí trung đại tiện  

­ Bụng chướng  

­ XQBKCB: có hình ảnh chướng hơi hoặc mực nước hơi đại tràng 

­ CLVT: có hình ảnh khối u đại tràng, đại tràng trên dòng của khối u 

giãn ứ dịch hoặc hơi hoặc mực nước hơi và đại tràng dưới khối u xẹp.  

2.1.2 Tiêu chuẩn chọn mẫu  

Chọn các bệnh nhân tắc ruột do UTĐT thỏa các điều kiện sau đây: 

- Vị trí khối u từ đại tràng góc lách đến khúc nối đại tràng chậu hông-

trực tràng 

- Bệnh nhân hoặc thân nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.3 Tiêu chuẩn loại trừ 

Những bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái sau đây không chọn vào nghiên 

cứu: 

- Có biểu hiện sốc nhiễm trùng 

- Viêm phúc mạc toàn bộ  

- Vỡ hoặc hoại tử đại tràng phải 

- Có u đồng thời ở đại tràng phải 

- Bệnh nhân đã được cắt đại tràng phải trước đó 

- Có điểm ASA > 3 
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- Khối u không còn khả năng cắt đại tràng, được đánh giá dựa trên hình 

ảnh chụp CLVT và đánh giá trong lúc mổ: 

. Xâm lấn bó mạch chậu 

. Xâm lấn thận trái 

. Xâm lấn thân đuôi tụy  

. Xâm lấn niệu quản trái, xâm lấn cơ thắt lưng chậu trái 

. Xâm lấn bàng quang đến miệng niệu quản 

. Xâm lấn đến lớp cơ thành bụng bên hoặc thành bụng trước 

. Di căn lan tràn trong ổ bụng 

2.1.4 Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện Nguyễn Đình Chiểu, tỉnh Bến 

Tre, từ tháng 10 năm 2015 đến tháng 05 năm 2021. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1 Loại hình nghiên cứu, cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Loại hình nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả loạt ca lâm sàng. 

Cỡ mẫu: Được tính theo công thức:  

Với khoảng tin cậy = 95%,  = 5%,   =>  

Trong đó: 

p: Tỉ lệ bục miệng nối khi cắt đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu 

nối một thì trên bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái. Theo nghiên cứu 

của Otsuka năm 2015 [111], tỉ lệ này là 4%. Nghiên cứu của chúng 

tôi tương đồng với nghiên cứu trên, nên chúng tôi chọn p = 4%. 

d: Sai số biên cho phép 5%  

Cỡ mẫu tính được là:  

Như vậy số lượng bệnh nhân tối thiểu cho nghiên cứu này là 59. 
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Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, thỏa tiêu chuẩn chọn và 

không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ. 

2.2.2 Quy trình nghiên cứu  

Xác định chẩn đoán bằng khám lâm sàng, XQBKCB, CLVT 

Đánh giá bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn trước mổ 

Giải thích, tư vấn cho bệnh nhân và gia đình phương pháp điều trị 

Ký cam kết đồng thuận với phương pháp điều trị 

Điều trị trước mổ: 

Bệnh nhân được đặt ống thông dạ dày, đặt thông tiểu. 

Bù nước điện giải, hạ sốt. 

Sử dụng kháng sinh phổ rộng. 

Truyền máu trước mổ khi Hemoglobin máu < 9 g/L 

Xử trí trong mổ 

Gây mê toàn thể 

Mở bụng bằng đường mổ giữa trên và dưới rốn. 

Thám sát ổ bụng xác định vị trí khối u, mức độ xâm lấn, tình trạng di căn 

phúc mạc, di căn gan và di căn buồng trứng. 

Đánh giá đại tràng trên chỗ tắc: rách thanh mạc, thiếu máu nuôi, hoại tử, 

thủng đại tràng hoặc có khối u đồng thời. 

Đánh giá khả năng cắt tạng bị khối u xâm lấn 

Quyết định cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối một thì 

khi không có tiêu chuẩn loại trừ được xác định trong khi mổ. 

Phẫu thuật cắt đại tràng  

Phẫu thuật cắt đại tràng được thực hiện theo kỹ thuật cắt toàn bộ mạc 

treo đại tràng, thắt mạch máu tận gốc và lấy hết mạc treo của đoạn đại tràng 

tương ứng. Tùy vào vị trí khối u, có các dạng cắt đại tràng dưới đây:  

Khối u ở đại tràng góc lách và đầu gần của đại tràng xuống:  
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Thắt ĐM ĐTT tận gốc, bảo tồn ĐM MTTD, thắt nhánh trái của ĐM 

ĐTG, thắt TM MTTD gần bờ dưới tụy, di động đại tràng trái, đại tràng góc lách 

và một phần đại tràng ngang, phẫu tích lấy toàn bộ mạc treo đại tràng trái và 

một phần đại tràng ngang, cắt đoạn đại tràng trái và một phần đại tràng ngang, 

nối đại tràng ngang với đại tràng chậu hông (Hình 2.1) [36]. 

 

Hình 2.1: Cắt đoạn đại tràng trái. “Nguồn: Carchman, 2022”[36] 

Khối u ở đầu xa đại tràng xuống và ở đầu gần của đại tràng chậu hông:  

Thắt ĐM MTTD tận gốc, thắt nhánh trái của ĐM ĐTG, thắt TM MTTD 

gần bờ dưới tụy, di động đại tràng chậu hông, đại tràng trái, đại tràng góc lách 

và một phần đại tràng ngang, phẫu tích lấy toàn bộ mạc treo đại tràng tương 

ứng tương ứng, cắt đoạn đại tràng chậu hông, đại tràng trái và một phần đại 

tràng ngang, nối đại tràng ngang với trực tràng (Hình 2.2) [36]. Miệng nối có 

thể thực hiện bằng phương pháp khâu nối tay hoặc sử dụng bộ dụng cụ khâu 

nối tự động. 

Khối u ở đại tràng chậu hông:  

Thắt ĐM MTTD tận gốc hoặc thắt ĐM MTTD bảo tồn nhánh ĐM ĐTT, 

thắt nhánh trái của ĐM ĐTG, thắt TM MTTD gần bờ dưới tụy, di động đại 

tràng góc lách và đại tràng trái, phẫu tích lấy toàn bộ mạc treo đại tràng chậu 
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hông, cắt đoạn đại tràng chậu hông hoặc cắt trước thấp, nối đại tràng trái với 

trực tràng [36]. Miệng nối được thực hiện khâu nối bằng tay hoặc bộ dụng cụ 

khâu nối tự động (Hình 2.3). 

 

Hình 2.2: Cắt đoạn ĐT trái và ĐT chậu hông.“Nguồn: Carchman, 2022”[36] 

 

 

Hình 2.3: Cắt đoạn đại tràng chậu hông. “Nguồn: Carchman, 2022”[36] 

 



38 
 

Cắt tạng bị khối u xâm lấn 

Các tạng bị xâm lấn bởi khối u đại tràng được cắt một phần hoặc toàn 

phần, đảm bảo nguyên tắc tạng bị xâm lấn và khối u đại tràng được cắt thành 

một khối, không làm vỡ khối u.  

Rửa đại tràng trong mổ 

Chúng tôi thực hiện rửa đại tràng trong mổ theo kỹ thuật rửa đại tràng 

của Dudley [47], với một vài thay đổi: 

Sau khi thắt mạch máu và di động đại tràng, chọn vị trí cắt ngang đại 

tràng dưới khối u ≥ 5 cm. Phẫu trường được che chắn kỹ không để phân hoặc 

dịch ruột rơi vào ổ bụng, dùng kềm kẹp ruột kẹp dưới vị trí cắt khoảng 10 cm. 

Trong trường hợp cắt trước thấp, mỏm trực tràng được khâu mũi khâu treo lên 

trên, tránh chảy dịch vào ổ bụng. Đầu xa đại tràng được tưới rửa hoặc lau sạch 

bằng dung dịch povidine 10%. Đầu gần đại tràng được đặt vào túi nylon trong 

suốt (Hình 2.4) (sử dụng túi vô trùng bao dây camera trong phẫu thuật nội soi). 

Xẻ dọc đại tràng ngay trên khối u để xả phân vào túi chứa.  

 

Hình 2.4: Đặt ĐT vào túi chứa phân   Hình 2.5: Đặt Foley vào manh tràng 

“Nguồn: tác giả” 

Cắt ruột thừa, đặt ống Foley 20 F vào manh tràng qua lỗ ruột thừa và 

được cố định bằng 2 mũi khâu kiểu mũi túi (Hình 2.5). Những bệnh nhân đã 
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được cắt ruột thừa trước đó, ống Foley được đặt qua lỗ mở hồi tràng cách góc 

hồi manh tràng 15-20 cm.  

Chúng tôi sử dụng bình kim loại được hấp tiệt trùng có thể tích 10 lít để 

chứa nước rửa. Bình này giúp tạo được áp lực nước rửa chảy vào manh tràng 

mạnh hơn nên đẩy phân ra ngoài tốt và nhanh. Ống Foley được nối với bình 

nước rửa như Hình 2.6. Chúng tôi sử dụng nước rửa là dung dịch vô trùng Natri 

Clorid 0,9% được giữ ấm. 

 
Hình 2.6: Bình nước rửa đại tràng. “Nguồn: tác giả” 

Sau khi cho nguồn nước rửa chảy vào đại tràng, kết hợp với nắn vuốt dọc 

khung đại tràng từ phải sang trái đẩy phân ra ngoài. Rửa đại tràng đến khi nước 

rửa đại tràng trong, sờ không chạm phân khối trong đại tràng thì kết thúc rửa. 

Cắt ngang đại tràng trên khối u ≥ 10 cm, khâu nối đại tràng tận-tận một 

lớp, mũi khâu vắt, chỉ tan chậm đơn sợi (Polymer polydioxanone 4.0), các 

trường hợp cắt thấp miệng nối được thực hiện bằng dụng cụ khâu nối tự động. 

Sau khi thực hiện miệng nối đại tràng, rút ống Foley và khâu lại góc ruột thừa 

hoặc lỗ mở hồi tràng. Tưới rửa ổ bụng, kiểm tra cầm máu phẫu trường, khâu 

lại các chỗ khuyết mạc treo, phúc mạc, đặt ống dẫn lưu ổ bụng thường quy và 

khâu lại thành bụng. Các trường hợp nối đại tràng - trực tràng, chúng tôi sử 

dụng ống thông 30 F đặt từ hậu môn qua miệng nối thường quy. 
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Đánh giá bệnh phẩm và phẫu tích hạch mạc treo 

Bệnh phẩm tươi được phẫu tích lấy hạch mạc treo, sau đó xẻ dọc lòng 

đại tràng đánh giá hình dạng đại thể khối u và đo khoảng cách từ bờ xa của khối 

u đến mặt cắt đầu gần, đầu xa. 

Theo dõi đánh giá sau mổ 

Bệnh nhân được xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu, điện giải ngay 

sau khi chuyển sang phòng hồi tỉnh sau mổ. 

Theo dõi diễn tiến, ngày có trung đại tiện, ăn được qua đường miệng, ghi 

nhận biến chứng, tử vong trong giai đoạn nằm viện 

Tái khám sau ra viện 1 tuần và tái khám sau 30 ngày tính từ ngày phẫu 

thuật. 

2.2.3 Thu thập và xử lý dữ liệu 

2.2.3.1 Các chỉ tiêu nghiên cứu 

Trước mổ: 

. Thông tin hành chánh: họ tên, tuổi, giới tính, địa chỉ 

. Dấu hiệu lâm sàng 

. Hình ảnh XQBKCB, CLVT 

. Kết quả các xét nghiệm tiền phẫu 

. Đánh giá tình trạng sức khỏe theo thang điểm ASA 

Trong mổ: 

. Đặc điểm tắc ruột 

. Vị trí, hình dạng đại thể, mức độ xâm lấn của khối u 

. Tình trạng đại tràng trên chỗ tắc 

. Phương pháp cắt đại tràng 

. Tạng được cắt mở rộng cùng với đoạn đại tràng 

. Tai biến trong mổ 

. Thời gian rửa đại tràng, số lượng nước rửa, tai biến khi rửa đại tràng 
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. Thời gian phẫu thuật 

. Chiều dài từ khối u đến 2 mặt cắt, số hạch lấy được từ bệnh phẩm 

Sau phẫu thuật 

. Đánh giá thay đổi điện giải sau phẫu thuật so với trước phẫu thuật 

. Thời gian có trung tiện, đại tiện 

. Thời gian ăn uống qua đường miệng 

. Các biến chứng 

. Thời gian nằm viện 

. Kết quả giải phẫu bệnh: loại mô học, mức độ xâm lấn, độ biệt hóa, số 

hạch di căn, bờ phẫu thuật 

Tái khám sau phẫu thuật 30 ngày 

. Tổng trạng bệnh nhân, sự ăn uống, đại tiện 

. Tình trạng vết mổ 

. Khám lâm sàng và siêu âm ổ bụng 

2.2.3.2 Liệt kê và định nghĩa các biến số 

­ Tuổi: biến liên tục, đơn vị tính là năm 

­ Giới: biến nhị giá: 0 = nữ; 1 = nam 

­ Đau bụng: biến thứ tự 

0 = không đau bụng 

1 = đau bụng từng cơn 

2 = đau bụng liên tục 

­ Biểu hiện trước khi khởi phát: là biến thứ tự 

0 = bình thường  

1 = táo bón 

2 = tiêu phân lẫn nhầy máu 

3 = tiêu chảy 

­ Bí trung tiện: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có  
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­ Bí đại tiện: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Nôn ói: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Huyết áp: biến liên tục, đơn vị tính là mmHg 

­ Cao huyết áp: Khi HA tối đa ≥ 140 hoặc HA tối thiểu ≥ 90 hoặc 

đang điều trị. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Thân nhiệt: biến liên tục, đơn vị tính là 0C 

­ Sốt: Thân nhiệt ≥ 37,5 0C, là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Chướng bụng: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Dấu rắn bò: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Quai ruột nổi: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Phản ứng thành bụng: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ XQĐTKCB: biến định danh:  

0 = bình thường  

1 = đại tràng giãn chướng hơi 

2 = mực nước hơi đại tràng 

3 = mực nước hơi đại tràng và ruột non. 

­ CLVT: biến thứ tự:  

1 = đại tràng giãn chứa hơi + khối u 

2 = đại tràng giãn có mực nước hơi + khối u 

3 = đại tràng giãn chứa phân + khối u 

4 =  đại tràng giãn chứa dịch + khối u 

­ Na+, K+, Cl- trước và sau mổ: biến liên tục, đơn vị tính là mmol/L 

­ Thiếu máu: biến thứ tự, mức độ thiếu máu theo WHO [20] 

0 = không thiếu máu, hemoglobin >130 g/L 

1 = thiếu máu nhẹ, hemoglobin 110-130 g/L 

2 = thiếu máu vừa, hemoglobin 80-110 g/L 

3 = thiếu máu nặng, hemoglobin < 80 g/L 
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­ Hồng cầu: biến liên tục, đơn vị tính là 10^12/L 

­ Truyền máu trước mổ: biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Lượng máu truyền: biến liên tục, đơn vị là ml 

­ Bạch cầu: biến liên tục, đơn vị tính là 10^9/L 

­ Đường huyết: biến liên tục, đơn vị tính là mmol/L 

­ Tiểu đường: đường huyết lúc đói ≥ 7 mmol/L hoặc HbA1c ≥ 6,5% 

hoặc đường tương bất kỳ ≥ 11,1 mmol/L hoặc đang điều trị tiểu đường. 

Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Albumin máu: biến liên tục, đơn vị tính là g/L 

­ Mức độ albumin máu: biến thứ tự 

1 = albumin máu > 35 g/L 

2 = albumin máu 25 - 35 g/L 

3 = albumin máu < 25 g/L 

­ Tiền sử ngoại khoa: Là biến thứ tự:  

0 = khỏe;  

1 = có phẫu thuật bụng;  

2 = ung thư ngoài đại tràng đã điều trị 

­ Tiền sử nội khoa: là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Bệnh kết hợp: có bệnh lý kèm theo, là biến nhị giá: 0 = không; 1 = 

có 

­ Bệnh tim mạch: có ít nhất một trong các bệnh: tăng huyết áp, thiếu 

máu cục bộ cơ tim, loạn nhịp, suy tim. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = 

có 

­ Bệnh hô hấp: có ít nhất một trong các bệnh: bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính, hen suyễn, lao phổi, xẹp phổi. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = 

có 
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­ Bệnh thần kinh: có ít nhất một trong các bệnh: di chứng TBMMN, 

yếu liệt vận động, rối loạn tâm thần. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Chẩn đoán trước mổ: biến thứ tự:  

1 = tắc ruột do u đại tràng góc lách 

2 = tắc ruột do u đại tràng xuống 

3 = tắc ruột do u đại tràng chậu hông. 

­ Thời gian bệnh: Là biến liên tục, tính từ lúc có triệu chứng đến lúc 

phẫu thuật, đơn vị tính là ngày. 

­ Điểm ASA: Là biến thứ tự:  

1 = ASA I 

2 = ASA II 

3 = ASA III 

­ Mức độ xâm lấn của u: Là biến thứ tự: T3; T4a; T4b 

1 = T3 

2 = T4a 

3 = T4b 

­ Tạng bị xâm lấn bởi u: Là biến định danh 

­ Tình trạng đại tràng trên chỗ tắc: Là biến thứ tự 

1 = không tổn thương 

2 = rách thanh mạc 

3 = hoại tử 

4 = thủng đại tràng 

­ Tắc ruột quai kín: xác định trong mổ khi van hồi manh tràng đóng 

kín, ruột non không giãn. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Phương pháp phẫu thuật: biến thứ tự có các giá trị như sau: 

1 = cắt đại tràng trái: cắt ĐT góc lách và ĐT xuống (Hình 2.1) hoặc cắt 

cắt ĐT góc lách, ĐT xuống và ĐT chậu hông (Hình 2.2) 
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2 = cắt đại tràng chậu hông (Hình 2.3) 

3 = cắt ĐT trái mở rộng: cắt ĐT trái và một phần ĐT ngang  

Phẫu thuật mở rộng: Khi các tạng được cắt một phần hay toàn phần do 

bị xâm lấn bởi khối u đại tràng. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Tai biến trong mổ: Khi tổn thương tạng khác, tổn thương mạch 

máu lớn. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Tai biến rửa đại tràng: Khi có vỡ đại tràng, thủng đại tràng, hoại 

tử đại tràng, xì phân vào ổ bụng. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Thời gian rửa đại tràng: biến liên tục, tính từ lúc cho nước rửa vào 

đại tràng đến khi ngừng rửa, đơn vị tính là phút. 

­ Lòng đại tràng sạch sau rửa: khi nước rửa đầu ra trong, sờ đại 

tràng không chạm phân khối. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Thời gian mổ: là biến liên tục: tính từ lúc rạch da đến khâu da 

thành bụng kết thúc, đơn vị tính là phút. 

­ Hạch mạc treo: là biến liên tục, đơn vị tính là số hạch phẫu tích 

được từ bệnh phẩm tươi. 

­ Chiều dài bệnh phẩm đầu gần: là biến liên tục, đo từ bờ xa nhất 

của u đến mặt cắt đầu gần, đơn vị tính là cm. 

­ Chiều dài bệnh phẩm đầu xa: là biến liên tục, đo từ bờ xa nhất của 

u đến mặt cắt đầu xa, đơn vị tính là cm. 

­ Biến chứng chung: khi có bất kì biến chứng nào. Là biến nhị giá: 

0 = không; 1 = có 

­ Xì miệng nối: được xác định bằng các phương tiện chẩn đoán hoặc 

được xác định khi mổ lại. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Nhiễm khuẩn vết mổ: khi vết mổ sưng nề, đỏ, rỉ dịch, mủ hoặc bục 

vết mổ. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 
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­ Viêm phổi: được xác định bằng dấu hiệu lâm sàng và hình ảnh XQ 

phổi. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Biến chứng thận niệu: khi có bí tiểu hoặc suy thận. Là biến nhị 

giá: 0 = không; 1 = có  

­ Tình trạng ra viện: là biến thứ tự gồm các giá trị 

0 = không biến chứng 

1 = có biến chứng nhẹ (Clavien-Dindo I-IIIa) 

2 = nặng (Clavien-Dindo IIIb-IVb) 

3 = tử vong (Clavien-Dindo V).  

­ Thời gian nằm viện: là biến liên tục, tính từ ngày phẫu thuật đến 

ngày ra viện, đơn vị tính là ngày. 

­ Mặt cắt sạch: không hiện diện tế bào bướu ở mặt cắt trên kết quả 

giải phẫu bệnh. Là biến nhị giá: 0 = không; 1 = có 

­ Giai đoạn bệnh: là biến thứ tự 

2 = giai đoạn II 

3 = giai đoạn III 

4 = giai đoạn IV   

­ Kết quả điều trị: được đánh giá sau mổ 30 ngày, là biến thứ tự  

1 = Tốt: Không có biến chứng hoặc biến chứng nhẹ 

2 = Trung bình: Có biến chứng nặng 

3 = Xấu: Tử vong hoặc có biến chứng nặng không hồi phục 

2.2.3.3 Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm STATA 13.1 (Copyright 1985-2013 

StataCorp LP, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas 77845 USA) 

Thống kê mô tả 

Biến số định tính trình bày bằng tần suất và tỉ lệ phần trăm. Biến số định 

lượng phân phối chuẩn trình bày bằng giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất, giá trị 
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trung bình, độ lệch chuẩn. Biến số định lượng không phân phối chuẩn trình bày 

bằng trung vị, tứ phân vị dưới, tứ phân vị trên và khoảng tứ phân vị. 

Thống kê phân tích mối liên quan giữa các biến số 

+ Biến số định tính: Kiểm định Chi bình phương (2), chính xác Fisher, 

ANOVA hoặc hồi quy logistic 

+ Biến số định lượng: Kiểm định t, Mann-Whitney, ANOVA, Kruskal-

Wallis, tương quan Pearson, tương quan Spearman, hồi quy tuyến tính. 

+ Phân tích đa biến: Hồi quy logistic, hồi quy tuyến tính 

2.2.4  Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

của Trường Đại học Y Dược Cần Thơ chấp thuận về các khía cạnh đạo đức với 

phương thức xét duyệt bằng quy trình rút gọn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

Bệnh nhân có triệu chứng tắc ruột do u đại tràng 

 

Chẩn đoán tắc ruột do u đại tràng trái 

                                                                    Tiêu chuẩn loại trừ 

Thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu 

                                                                               Không đồng ý phẫu thuật 

Điều trị trước phẫu thuật  

 

Phẫu thuật 

 

Theo dõi diễn tiến sau phẫu thuật 

                                                                        Giải phẫu bệnh không ung thư 

Giải phẫu bệnh ung thư 

                                                                                                     Tử vong 

Ra viện 

 

Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 30 ngày 

 

                 Kết quả tốt           Kết quả trung bình                         Kết quả xấu 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 10 năm 2015 đến tháng 05 năm 2021, tại Bệnh viện Nguyễn 

Đình Chiểu tỉnh Bến Tre, chúng tôi có 72 bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái đủ 

tiêu chuẩn được chọn vào lô nghiên cứu, các kết quả như sau: 

3.1 Đặc điểm bệnh nhân 

3.1.1 Tuổi  

 
Biểu đồ 3.1: Phân phối tuổi 

 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố tuổi  
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Bảng 3.1: Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Tần suất Tỉ lệ (%) 

< 61 22 30,6 

61-74 24 33,3 

> 74 26 36,1 

Tổng 72 100 

Tuổi bệnh nhân không có phân phối chuẩn, bệnh nhân tuổi nhỏ nhất là 

27, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 90, trung vị 67,5, khoảng tứ phân vị 57,5 – 80. 

Phân bố theo nhóm tuổi cho thấy tần suất tăng dần theo nhóm tuổi lớn hơn, 

trong đó nhóm tuổi > 74 chiếm tỉ lệ cao nhất. 

3.1.2 Giới tính 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi gồm 39 bệnh nhân nữ, chiếm 54,2% 

và 33 bệnh nhân nam, chiếm 45,8%.   

 

Biểu đồ 3.3: Phân bố giới tính

 

Bệnh nhân nữ thường gặp hơn bệnh nhân nam, tỉ lệ nữ/nam = 1,2. 
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3.1.3 Tiền sử bệnh 

Bảng 3.2: Tiền sử bệnh 

Tiền sử bệnh Tần suất Tỉ lệ (%) 

Tăng huyết áp 22 30,6 

Tiểu đường 9 12,5 

Phẫu thuật bụng 7 9,7 

Ung thư cổ tử cung đã điều trị 1 1,4 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 3 4,2 

Tai biến mạch máu não 2 2,8 

Suy tim 1 1,4 

Một bệnh nhân có thể có một hoặc nhiều tiền sử bệnh, thường gặp là 

bệnh tăng huyết áp, tiểu đường. Một bệnh nhân ung thư cổ tử cung đã được 

điều trị từ năm 2007. Tổng số bệnh nhân có tiền sử bệnh là 32, chiếm 44,4%. 

3.1.4 Bệnh kết hợp 

Bảng 3.3: Bệnh kết hợp 

Bệnh kết hợp Tần suất Tỉ lệ (%) 

Tăng HA 18 25 

Tiểu đường 6 8,3 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 1 1,4 

Tăng HA + Di chứng TBMMN 2 2,8 

Tăng HA + tiểu đường 2 2,8 

Tăng HA + Ung thư cổ tử cung đã điều trị 1 1,4 

Tăng HA + Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 1 1,4 

Tiểu đường + Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 1 1,4 

Tổng 32 44,4 

Bệnh kết hợp thường gặp là bệnh tăng huyết áp và bệnh tiểu đường. 
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3.1.5 Các xét nghiệm máu đánh giá trước mổ 

Bảng 3.4: Kết quả xét nghiệm máu trước mổ 

Xét nghiệm Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Độ lệch chuẩn 

Hồng cầu 2,73 6,54 4,37 0,69 

Hemoglobin 65 154 120,62 20,10 

Bạch cầu 4,2 32,9 10,86 5,24 

Albumin máu 18 51 33,32 6,57 

Urea máu 2,6 18 6,66 3,13 

Creatinin máu 43 179 78,17 24,16 

Đường huyết 3,1 19,4 6,88 2,67 

Na+  127 142 134,95 3,50 

K+  2,1 4,8 3,43 0,54 

Cl-  88 112 99,04 4,69 

Bảng 3.5: Mức độ thiếu máu 

Mức độ thiếu máu Tần số Tỉ lệ 

Không thiếu máu (Hemoglobin > 130 g/L) 26 36,1 

Thiếu máu nhẹ (Hemoglobin 110 -130 g/L) 29 40,3 

Thiếu máu vừa (Hemoglobin 80 – 110) 15 20,8 

Thiếu máu nặng (Hemoglobin < 80 g/L) 2 2,8 

Tổng 72 100 

Mức độ thiếu máu được đánh giá theo hướng dẫn của WHO [20]. Kết 

quả cho thấy 63,9% (46 TH) có dấu hiệu thiếu máu, 23,6% (17 TH) thiếu máu 

vừa và nặng, 12,5% (9 TH) có chỉ định truyền máu trước mổ (Hemoglobin < 

90 g/L). Số lượng máu truyền trung bình cho 1 bệnh nhân là 316,7 ml, ít nhất 

250 ml, nhiều nhất 500 ml.   
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Bảng 3.6: Albumin máu 

Albumin máu Tần số Tỉ lệ 

≥ 35 g/L 32 44,4 

25 - 35 g/L 30 41,7 

< 25 g/L 10 13,9 

Tổng 72 100 

Bệnh nhân có mức albumin máu dưới ngưỡng bình thường chiếm 55,6%, 

bệnh nhân có albumin < 25 g/L chiếm 13,9%, được truyền albumin trước mổ. 

3.1.6 Đánh giá tình trạng sức khỏe 

Bảng 3.7: Đánh giá điểm ASA 

Điểm ASA Tần suất Tỉ lệ (%) 

ASA I 4 5,6 

ASA II 54 75 

ASA III 14 19,4 

Tổng 72 100 

Tình trạng sức khỏe bệnh nhân trước mổ được đánh giá theo thang điểm 

ASA của Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ [95]. Phần lớn bệnh nhân có điểm ASA II, 

bệnh nhân có điểm ASA III chiếm 19,4%.  

3.2 Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

3.2.1 Triệu chứng nhập viện 

Bảng 3.8: Triệu chứng nhập viện 

Triệu chứng Tần suất Tỉ lệ (%) 

Bí trung tiện 71 98,6 

Bí đại tiện 71 98,6 

Đau bụng từng cơn 70 97,2 

Nôn ói 29 40,8 

Đau bụng liên tục 2 2,8 
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Triệu chứng nổi bật khi bệnh nhân vào bệnh viện là đau bụng từng cơn 

và bí trung đại tiện, triệu chứng nôn ói ít gặp hơn. Trong nghiên cứu này 97,2% 

bệnh nhân nhập viện vào cấp cứu, 2,8% nhập viện chờ mổ chương trình.  

3.2.2 Biểu hiện trước khi khởi phát 

Bảng 3.9: Các biểu hiện trước khi khởi phát 

Biểu hiện Tần suất Tỉ lệ (%) 

Bình thường 29 40,3 

Tiêu bón 33 45,8 

Tiêu chảy 5 6,9 

Tiêu phân có nhầy máu 5 6,9 

Tổng 72 100 

Rối loạn đại tiện trước khi khởi phát triệu chứng tắc ruột chiếm 59,7% 

(43 TH), thường gặp nhất là táo bón. Chúng tôi có 2 bệnh nhân được nội soi 

chẩn đoán xác định khối u ở đại tràng trái trước đó 1-2 tuần, 1 bệnh nhân được 

xác định ung thư đại tràng chậu hông cách nhập viện 10 tháng. 

3.2.3 Dấu hiệu sinh tồn lúc nhập viện 

Bảng 3.10: Dấu hiệu sinh tồn 

Dấu hiệu Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Độ lệch chuẩn 

Mạch  55 126 88,94 15,47 

HA tâm thu  90 170 131,25 19,05 

HA tâm trương 60 100 74,94 10,43 

Thân nhiệt 37 39 37,13 0,35 

Nhịp thở  16 22 18,83 1,13 

Tất cả bệnh nhân nhập viện đều trong tình trạng ổn định, không có biểu 

hiện sốc hoặc suy hô hấp. 
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3.2.4 Dấu hiệu khám lâm sàng 

Bảng 3.11: Dấu hiệu khám lâm sàng 

Dấu hiệu Tần suất Tỉ lệ (%) 

Bụng chướng 71 98,6 

Dấu hiệu rắn bò 50 69,4 

Dấu hiệu quai ruột nổi 16 22,2 

Phản ứng thành bụng khu trú 3 4,2 

Khám lâm sàng ghi nhận dấu hiệu nổi bật là bụng chướng và dấu hiệu 

rắn bò. Dấu hiệu quai ruột nổi ít gặp hơn, một số ít có dấu hiệu phản ứng thành 

bụng. Chúng tôi có một bệnh nhân tắc đại tràng chậu hông do khối u gây lồng 

ruột, triệu chứng chủ yếu là đau bụng trong khi dấu hiệu chướng bụng không 

điển hình.  

3.2.5 Hình ảnh chẩn đoán 

Bảng 3.12: Hình ảnh XQBKCB 

XQ BKCB Tần suất Tỉ lệ (%) 

Đại tràng giãn chứa hơi 32 44,4 

Mực nước hơi đại tràng 19 26,4 

Mực nước hơi đại tràng và ruột non 21 29,2 

Tổng 72 100 

XQBKCB cho thấy hình ảnh tắc ruột điển hình là hình ảnh mực nước 

hơi ở đại tràng (Hình 3.1) hoặc mực nước hơi đại tràng và ruột non (Hình 3.2) 

trong đa số trường hợp. Tuy nhiên, mặc dù có tắc ruột nhưng XQBKCB có hình 

ảnh đại tràng giãn chướng hơi, không có mực nước hơi điển hình (Hình 3.3).  
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Hình 3.2: Mực nước hơi 
ĐT và RN, “Nguồn: Đ.T.P, 
MHS: 09500187” 

Hình 3.3: ĐT dãn 
chướng hơi, “Nguồn: 
Đ.T.P, MHS: 09500187” 

     

 

 

 

Bảng 3.13: Hình ảnh CLVT 

CLVT Tần suất Tỉ lệ (%) 

Đại tràng giãn có mực nước hơi và khối u 31 43,1 

Đại tràng giãn chứa hơi và khối u 31 43,1 

Đại tràng giãn chứa phân và khối u 8 11 

Đại tràng giãn chứa dịch và khối u 2 02,8 

Tổng 72 100 

Hình ảnh trên phim chụp CLVT có dạng đại tràng giãn tạo hình mực 

nước hơi (Hình 3.4), hoặc đại tràng giãn chứa phần lớn là hơi (Hình 3.5) chiếm 

đa số trường hợp. Ngoài ra hình ảnh trên phim CLVT còn có dạng đại tràng 

giãn chứa phần lớn là phân, chưa hình thành mực nước hơi (Hình 3.6)  hoặc 

đại tràng giãn chứa phần lớn là dịch trong các trường hợp tắc ruột đến muộn 

(Hình 3.7). Chụp CLVT xác định hình ảnh khối u đại tràng với đặc điểm dầy 

thành đại tràng và bắt thuốc cản quang gây hẹp lòng đại tràng (Hình 3.4; 3.5; 

3.6; 3.7). Một trường hợp có hình ảnh thành đại tràng phù nề thâm nhiễm, giảm 

đậm độ ở đoạn đại tràng phía trên chỗ tắc do hoại tử đại tràng (Hình 3.8).                 

Hình 3.1: Mực nước hơi 
ĐT, “Nguồn: C.V.V, MHS: 
12909334” 
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Hình 3.8: Hoại tử thành đại tràng xuống, “Nguồn:  L.T.C, MHS: 17920114” 

Hình 3.6: ĐT dãn chứa phân, 
“Nguồn: N.T.M.A, MHS: 
11116148” 

Hình 3.5: ĐT dãn chứa hơi, 
“Nguồn: Tr.V.X, MHS: 
08033182” 

Hình 3.7: ĐT dãn chứa đầy dịch, 
“Nguồn: H.T.H, MHS: 19032629” 

Hình 3.4: ĐT dãn có mực nước 
hơi, “Nguồn: L.T.H, MHS: 
08045915” 
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3.2.6 Chẩn đoán trước mổ 

Bảng 3.14: Chẩn đoán trước mổ 

Chẩn đoán trước mổ Tần suất Tỉ lệ (%) 

Tắc ruột do u đại tràng chậu hông 44 61,1 

Tắc ruột do u đại tràng xuống 18 25 

Tắc ruột do u đại tràng góc lách 10 13,9 

Tổng 72 100 

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán xác định tắc ruột do khối u đại tràng 

trái trước mổ dựa vào lâm sàng và các phương tiện chẩn đoán hình ảnh, vị trí 

khối u được xác định dựa trên hình ảnh CLVT.  

3.2.7 Thời gian bệnh 

 

 

Biểu đồ 3.4: Phân bố bệnh nhân theo thời gian bệnh 

Thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến nhập viện sớm nhất là 1 ngày, 

muộn nhất là 10 ngày, trung bình 3,8 ngày.  
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3.3 Đặc điểm tổn thương trong mổ 

3.3.1 Kiểu tắc ruột 

Bảng 3.15: Kiểu tắc ruột 

Kiểu tắc ruột Tần suất Tỉ lệ (%) 

Tắc ruột quai kín 17 23,6 

Tắc ruột đơn giản 55 76,4 

Tổng 72 100 

Bảng 3.16: So sánh thời gian bệnh giữa tắc ruột quai kín và tắc ruột đơn giản 

Kiểu tắc ruột Tần suất Thời gian bệnh  Độ lệch chuẩn P 

Tắc ruột quai kín 17 3,11 1,12 
0.02 

Tắc ruột đơn giản 55 4,00 2,02 

Tắc ruột kiểu quai kín làm cho diễn tiến bệnh nhanh hơn, so sánh thời 

gian bệnh giữa 2 nhóm cho thấy nhóm tắc ruột quai kín có thời gian bệnh ngắn 

hơn so với nhóm tắc ruột đơn giản, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p = 0.02. 

3.3.2 Vị trí khối u 

Bảng 3.17: Vị trí khối u đại tràng  

Vị trí Tần suất Tỉ lệ (%) 

Đại tràng chậu hông 44 61,1 

Đại tràng xuống 18 25 

Đại tràng góc lách 10 13,9 

Tổng 72 100 

Vị trí khối u thường gặp nhất ở ĐTCH chiếm 61,1%, ít gặp nhất là vị trí 

u ở đại tràng góc lách. 
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3.3.3 Mức độ xâm lấn đại thể của u (T)  

Bảng 3.18: Mức độ xâm lấn đại thể 

Vị trí Tần suất Tỉ lệ (%) 

T3 4 5,6 

T4a 46 63,9 

T4b 22 30,5 

Tổng 72 100 

Phần lớn bệnh nhân có khối u xâm lấn mức độ T4, trong đó thường gặp 

u xâm lấn mức độ T4a, tỉ lệ u xâm lấn vào tạng lân cận (T4b) chiếm 30,56%.  

Bảng 3.19: Tạng bị xâm lấn  

Tạng bị xâm lấn 
Tần 

suất 

Tỉ lệ 

(%) 

ĐT 

góc lách 

ĐT 

xuống 

ĐT 

chậu hông 

Hỗng tràng 1 1,4 0 0 1 

Hồi tràng 1 1,4 0 0 1 

Dạ dày 1 1,4 1 0 0 

Bàng quang 1 1,4 0 0 1 

Bàng quang và vòi trứng 1 1,4 0 0 1 

Tử cung 1 1,4 0 0 1 

Tử cung và buồng trứng 1 1,4 0 0 1 

Buồng trứng 2 2,8 0 0 2 

Thành bụng bên 13 18 0 8 5 

Tổng 22 30,5 1 8 13 

Tạng bị xâm lấn thường gặp nhất là thành bụng bên và các tạng ở vùng 

tiểu khung. Theo vị trí khối u cho thấy u đại tràng xuống chỉ xâm lấn vào thành 

bụng bên, u đại tràng chậu hông xâm lấn vào các cơ quan niệu dục và u đại 

tràng góc lách xâm lấn vào dạ dày. 
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3.3.4 Tổn thương đại tràng trên dòng chỗ tắc 

Bảng 3.20: Tổn thương đại tràng trên chỗ tắc 

Tổn thương  
Manh 

tràng 

ĐT 

ngang 

ĐT 

Xuống 

Tần 

suất 
Tỉ lệ (%) 

Rách thanh mạc 8 2 0 10 13,9 

Hoại tử 0 0 1 1 1,4 

Tổng 8 2 1 11 15,3 

Tổn thương thường gặp là rách thanh mạc đại tràng trên dòng chỗ tắc, 

phần lớn gặp ở manh tràng, các trường hợp này lớp niêm mạc còn nguyên vẹn, 

không có biểu hiện viêm phúc mạc, 1 trường hợp hoại tử thành đại tràng ngay 

phía trên khối u đại tràng xuống gần góc lách. 

Bảng 3.21: Nguy cơ tổn thương đại tràng theo kiểu tắc ruột 

 Tắc ruột quai kín Tắc ruột đơn giản  

Có tổn thương 7 (41,2%) 4 (7,3%) 11 

Không tổn thương 10 (58,8%) 51 (92,7%) 61 

Tổng 17 55 72 

 Điểm ước lượng 95% CI 

OR 8,92 1.79 - 47.94 

Chi 2 (1) = 11,53; p = 0,00 

So sánh tỉ lệ tổn thương thành đại tràng giữa nhóm tắc ruột đơn giản và 

nhóm tắc ruột kiểu quai kín, kết quả kiểm định thống kê cho thấy tắc ruột quai 

kín làm tăng nguy cơ tổn thương thành đại tràng (OR = 8,92; 95% CI: 1.79 - 

47.94; p = 0,00). 
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3.4 Đặc điểm phẫu thuật 

3.4.1 Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng 

Bảng 3.22: Phẫu thuật cắt đại tràng 

Phẫu thuật Tần suất Tỉ lệ (%) 

Cắt đại tràng chậu hông 37 51,4 

Cắt đại tràng trái 34 47,2 

Cắt đại tràng trái mở rộng 01 1,4 

Tổng 72 100 

Cắt đại tràng chậu hông tỉ lệ cao nhất, một số trường hợp vị trí u ở phần 

đầu đại tràng chậu hông, tiếp giáp với đại tràng xuống được xử trí cắt đại tràng 

trái. Các trường hợp rách thanh mạc đại tràng được khâu lại thanh mạc đơn 

thuần, trường hợp hoại tử thành đại tràng phía trên chỗ tắc ở gần góc lách được 

xử trí bằng cách cắt đại tràng trái mở rộng. 

3.4.2 Phẫu thuật mở rộng cắt tạng bị xâm lấn 

Bảng 3.23: Phẫu thuật cắt tạng bị u xâm lấn 

Cắt tạng bị xâm lấn Tần suất Tỉ lệ (%) 

Cắt đoạn hỗng tràng 1 1,4 

Cắt đoạn hồi tràng 1 1,4 

Cắt dạ dày không điển hình 1 1,4 

Cắt 1 phần chóp bàng quang 1 1,4 

Cắt 1 phần chóp bàng quang và phần phụ 1 bên 1 1,4 

Cắt tử cung chừa lại 2 buồng trứng 1 1,4 

Cắt tử cung và 2 buồng trứng 1 1,4 

Cắt buồng trứng và tai vòi 1 bên 2 2,8 

Thành bụng bên 13 18 

Tổng 22 30,6 



63 
 

Tạng bị xâm lấn được cắt một phần hoặc toàn phần theo nguyên tắc cắt 

thành một khối với đoạn đại tràng chứa khối u.  

3.4.3 Đặc điểm bệnh phẩm đại thể 

Diện cắt đầu gần, đầu xa 

Bảng 3.24: Chiều dài từ khối u đến mặt cắt đại tràng (cm) 

Mặt cắt Ngắn nhất Dài nhất Trung vị Khoảng tứ phân vị 

Đầu gần 10 50 15 10-20 

Đầu xa 5 30 10 9-10 

Chiều dài từ khối u đến mặt cắt đại tràng không có phân phối chuẩn, 

Khoảng cách từ khối u đến mặt cắt đầu gần có trung vị lớn hơn khoảng cách từ 

khối u đến mặt cắt đầu xa. Các trường hợp có chiều dài đầu xa < 10 cm là các 

trường hợp có vị trí u ở phần xa của đại tràng chậu hông. 

 

 

Biểu đồ 3.5: Phân bố chiều dài đầu gần, đầu xa 
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Số lượng hạch phẫu tích 

 
Biểu đồ 3.6: Số hạch phẫu tích được từ bệnh phẩm tươi 

Số hạch phẫu tích được trên mỗi bệnh nhân có phân phối chuẩn, nhiều 

nhất 43 hạch, ít nhất 7 hạch, trung bình 17,5 hạch. 

Bảng 3.25: Mức độ nạo hạch mạc treo  

Số lượng hạch Tần suất Tỉ lệ (%) 

≥ 12 hạch 63 87,5 

< 12 hạch 9 12,5 

Tổng 72 100 

Tỉ lệ bệnh nhân có số hạch phẫu tích ≥ 12 chiếm 87,5%. 
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3.4.4 Tai biến trong lúc cắt đại tràng 

Bảng 3.26: Tai biến trong lúc cắt đại tràng 

Tai biến Tần suất Tỉ lệ (%) Xử trí 

Rách bao lách 

1 

1 

1,4 

1,4 

Khâu lách 

Cắt lách 

Thủng niệu quản 1 1,4 Khâu niệu quản 

 3 4,2 Tổng 

Các trường hợp có tai biến được xử trí thành công và diễn tiến sau mổ 

thuận lợi, không phát sinh biến chứng liên quan đến tai biến trong mổ. 

3.4.5 Rửa đại tràng 

Vị trí đặt ống nước rửa 

Bảng 3.27: Vị trí đặt ống nước rửa 

Vị trí đặt ống nước rửa Tần suất Tỉ lệ (%) 

Qua gốc ruột thừa 68 94,4 

Qua lỗ mở hồi tràng 4 5,6 

Tổng  72 100 

Ống nước rửa được đặt qua lỗ ruột thừa trong đa số trường hợp, có 4 

trường hợp đặt ống nước rửa qua lỗ mở hồi tràng do bệnh nhân đã được mổ cắt 

ruột thừa trước đó. 

Số lượng nước rửa đại tràng 

Lượng nước rửa đại tràng ít nhất 3 lít, nhiều nhất 24 lít, trung bình 7,4 lít 

Thời gian rửa đại tràng  

Thời gian rửa đại tràng không theo phân phối chuẩn, nhanh nhất 7 phút, 

chậm nhất 35 phút, trung vị 15 phút, khoảng tứ phân vị 10-20 phút. 
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Tai biến trong lúc rửa đại tràng  

Bảng 3.28: Tai biến trong lúc rửa đại tràng 

Tai biến trong lúc rửa đại tràng Tần suất Tỉ lệ (%) 

Không tai biến 70 97,2 

Xì phân vào ổ bụng 2 2,8 

Tổng  72 100 

Hai trường hợp xì phân vào ổ bụng do tụt ống nước rửa đặt vào manh 

tràng được xử trí đặt lại vị trí cũ, làm sạch ổ bụng, tiếp tục rửa đại tràng. Không 

có trường hợp vỡ, thủng đại tràng hoặc hoại tử đại tràng sau rửa. 

Kết quả sau rửa đại tràng 

Tất cả trường hợp sau rửa đại tràng lòng đại tràng sạch phân và mặt cắt 

đại tràng tưới máu tốt. Không có trường hợp tổn thương thành đại tràng hoặc 

tổn thương mạch máu nuôi đại tràng sau khi rửa.  

 

Hình 3.9: Lòng đại tràng sạch sau rửa, “Nguồn: V.T.B, MHS 17905622” 
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Thay đổi điện giải sau rửa đại tràng 

Bảng 3.29: So sánh điện giải trước và sau rửa đại tràng 

Điện giải Trước rửa Sau rửa p 

Na+ 

Trung bình: 

Độ lệch chuẩn: 

95% CI: 

134.95 

3.50 

134.13 - 135.78 

135.15 

4.16 

134.17 - 136.13 

0,74 

K+ 

Trung bình: 

Độ lệch chuẩn: 

95% CI: 

3.43  

0,54 

3.31 - 3.56 

3,40 

0,54 

3.28 - 3.55 

0,78 

Cl- 

Trung bình: 

Độ lệch chuẩn: 

95% CI: 

99,04 

4,69 

97.94 - 100.15 

100,13 

4,42 

99.09 - 101.17 

0,11 

Các điện giải Na+, K+, Cl- được xét nghiệm trước và ngay khi được 

chuyển sang phòng hồi tỉnh sau mổ. So sánh điện giải bằng kiểm định t, so sánh 

2 giá trị trung bình bắt cặp trước và sau rửa đại tràng, kết quả cho thấy sự thay 

đổi khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

3.4.6 Thời gian phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.7: Thời gian phẫu thuật 
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Thời gian mổ có phân phối chuẩn, nhanh nhất 100 phút, chậm nhất 360 

phút, trung bình 192,4 phút. 

3.5 Đặc điểm giải phẫu bệnh và giai đoạn ung thư 

3.5.1 Hình dạng u đại thể  

Bảng 3.30: Hình dạng u đại thể 

Hình dạng u đại thể Tần suất Tỉ lệ (%) 

Dạng u vòng nhẫn 65 90,3 

Dạng u chồi sùi 7 9,7 

Tổng 72 100 

Tổn thương dạng u vòng nhẫn chiếm đa số các trường hợp, trong đó có 

2 TH khối u hoại tử nhiễm trùng gây viêm phúc mạc khu trú, chiếm tỉ lệ 2,8%. 

3.5.2 Mặt cắt đầu gần, đầu xa đoạn đại tràng 

Tất cả mẫu bệnh phẩm đại tràng được khảo sát vi thể ở hai đầu mặt cắt, 

kết quả không có tế bào bướu ở mặt cắt đầu gần, đầu xa. 

3.5.3 Mô bệnh học 

Bảng 3.31: Phân loại mô bệnh học 

Loại mô học Tần suất Tỉ lệ (%) 

Ung thư biểu mô tuyến 66 91,7 

Ung thư biểu mô tuyến nhầy 6 8,3 

Tổng 72 100 

Ung thư biểu mô tuyến chiếm đa số trường hợp, không gặp các thể loại 

mô bệnh học khác của UTĐT.  
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3.5.4 Độ biệt hóa 

Bảng 3.32: Độ biệt hóa của bướu 

Độ biệt hóa Tần suất Tỉ lệ (%) 

Biệt hóa tốt 10 13,9 

Biệt hóa vừa 56 77,8 

Biệt hóa kém 6 8,3 

Tổng 72 100 

Phần lớn mô bướu có độ biệt hóa vừa, độ biệt hóa kém ít gặp nhất. 

3.5.5 Mức độ xâm lấn 

Bảng 3.33: Mức độ xâm lấn (T) 

Mức độ xâm lấn Tần suất Tỉ lệ (%) 

T3 4 5.6 

T4a 46 63,9 

T4b 22 30,5 

Tổng 72 100 

Mức độ xâm lấn của u phần lớn là T4, chiếm 94,4%, trong đó T4b chiếm 

30,56%. Số bệnh nhân có khối u xâm lấn mức độ T3 chiếm tỉ lệ ít nhất. 

3.5.6 Di căn hạch và u vệ tinh 

Bảng 3.34: Di căn hạch và u vệ tinh 

Di căn hạch và u vệ tinh Tần suất Tỉ lệ (%) 

Không di căn hạch 37 51,4 

Có di căn hạch 32 44,4 

Có u vệ tinh 3 4.2 

Tổng 72 100 
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Bảng 3.35: Giai đoạn di căn hạch 

Số hạch di căn  Xếp giai đoạn N Tần suất Tỉ lệ (%) 

0 N0 37 51.4 

1 N1a 8 11.1 

2-3 N1b 15 20.8 

Có u vệ tinh N1c 3 4.2 

4-6 N2a 7 9.7 

≥7 N2b 2 2.8 

Tổng 72 100 

Trong số bệnh nhân có di căn hạch, di căn giai đoạn N1b gặp nhiều nhất. 

Chúng tôi gặp 3 trường hợp có u vệ tinh ở mạc treo đại tràng.  

Bảng 3.36: Liên quan đến di căn hạch 

Vị trí khối u Không di căn hạch (%) Có di căn hạch (%) p 

Đại tràng góc lách 8 (80) 2 (20) 

0,28 Đại tràng xuống 9 (50) 9 (50) 

Đại tràng chậu hông 23 (52,3) 21 (47,7) 

Mức độ xâm lấn 

T3 4 (100) 0 (0) 

0,11 T4a 22 (47,8) 24 (52,2) 

T4b 14 (63,6) 8 (36,4) 

Loại mô học 

Biểu mô tuyến 38 (57,6) 28 (42,4) 
0,39 

Biểu mô tuyến nhầy 2 (33,3) 4 (66,7) 

Độ biệt hóa 

Biệt hóa tốt 7 (70) 3 (30) 

0,37 Biệt hóa vừa 31 (55,4) 25 (44,6) 

Biệt hóa thấp 2 (33,3) 4 (66,7) 
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Kết quả cho thấy tỉ lệ di căn hạch tăng dần theo vị trí khối u từ trên xuống 

về phía trực tràng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, kiểm định Fisher p 

= 0,28. Mức độ xâm lấn càng nhiều tỉ lệ di căn hạch càng tăng nhưng sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê, kiểm định Fisher p = 0,11. Ung thư biểu mô 

nhầy có tỉ lệ di căn hạch nhiều hơn ung thư biểu mô tuyến, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê,  kiểm định Fisher p = 0,39. Tương tự, tỉ lệ di căn hạch tăng 

dần từ mức độ biệt hóa tốt đến mức độ biệt hóa thấp, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê, kiểm định Fisher p = 0,37.  

3.5.7 Xếp giai đoạn ung thư đại tràng 

Bảng 3.37: Xếp giai đoạn ung thư 

Giai đoạn ung thư Tần suất Tỉ lệ (%) 

IIA T3.N0.M0 4 

37 

5,6 

51,4 IIB T4a.N0.M0 19 26,4 

IIC T4b.N0.M0 14 19,4 

IIIB T4a.N1.M0 18 

33 

25 

45,8 
 

IIIC 

 

T4a.N2a.M0 6 8,3 

T4a.N2b.M0 1 1,4 

T4b.N1-N2.M0 8 11,1 

IVA 
T4a.N2a.M1a 1 

2 
1,4 

2,8 
T4a.N1b.M1a 1 1,4 

Tổng 72 100 

UTĐT giai đoạn II chiếm đa số, trong đó nhiều nhất là giai đoạn IIB. 

UTĐT giai III chiếm 45,5%, nhiều nhất là giai đoạn IIIB, không có trường hợp 

nào ở giai đoạn IIIA. 
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3.6 Hồi phục nhu động ruột sau phẫu thuật 

Bảng 3.38: Thời gian hồi phục nhu động ruột sau phẫu thuật 

Biến số Nhanh nhất Chậm nhất Trung bình Độ lệch chuẩn 

Có trung tiện 1 9 3.4 1.23 

Có đại tiện 2 9 5 1.30 

Ăn qua miệng 3 10 5.4 1.05 

Các yếu tố liên quan đến phục hồi nhu động ruột sau phẫu thuật 

Bảng 3.39: Yếu tố liên quan đến trung tiện sau phẫu thuật 

Yếu tố Phân tích đơn biến 
Phân tích đa biến 

(hồi quy tuyến tính) 

Tuổi 
r = 0,48, p = 0,00  

(tương quan Pearson) 
p = 0,00 

Thời gian bệnh 
r = 0,38, p = 0,00  

(tương quan Pearson) 
p = 0,01 

Điểm ASA p = 0,00 (Kruskal Wallis) p = 0,04 

 

 
Biểu đồ 3.8: Tương quan thời gian có trung tiện với  tuổi.  
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Phân tích đơn biến và đa biến cho thấy các yếu tố: tuổi, thời gian bệnh 

và điểm ASA có liên quan đến thời gian có trung tiện. 

3.7 Biến chứng và tử vong sau phẫu thuật 

3.7.1 Biến chứng chung 

Bảng 3.40: Biến chứng chung 

Biến chứng Tần suất Tỉ lệ (%) 

Có biến chứng 17 23,6 

Không biến chứng 55 76,4 

Tổng 72 100 

Bảng 3.41: Phân loại biến chứng theo Dindo-Clavien 

Phân loại biến chứng theo Dindo-Clavien Tần suất Tỉ lệ (%) 

Độ I 13 76,5 

Độ II 1 5,9 

Độ V 3 17,6 

Tổng 17 100 

Phần lớn là biến chứng nhẹ không cần can thiệp ngoại khoa, một trường 

hợp bí tiểu do tăng sinh tiền liệt tuyến điều trị nội khoa không đáp ứng được xử 

trí mở bàng quang ra da. 

Bảng 3.42: Các biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng Tần suất Tỉ lệ (%) 

Nhiễm khuẩn vết mổ 10 13,9 

Viêm phổi 6 8,3 

Suy thận 3 4,2 

Bí tiểu 3 4,2 

Bục miệng nối 0 0 
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Bảng 3.43: Số lượng biến chứng 

Số biến chứng trên 1 bệnh nhân Tần suất Tỉ lệ 

01 biến chứng 13 18,1 

02 biến chứng 3 4,2 

03 biến chứng 1 1,4 

Nhiễm khuẩn vết mổ là biến chứng thường gặp nhất, tiếp theo là viêm 

phổi, không có biến chứng bục xì miệng nối. Đánh giá mức độ nặng của các 

biến chứng theo phân độ biến chứng của Clavien-Dindo [46], phần lớn là biến 

chứng nhẹ, Clavien-Dindo I, II chiếm 82,4%.  

3.7.2 Các yếu tố liên quan đến biến chứng chung 

Bảng 3.44: Yếu tố liên quan đến biến chứng chung 

Yếu tố 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95% CI p OR 95% CI p 

Tuổi 1,04 1,00- 1,09 0,04 1,06 1,00 - 1,13 0,03 

Tiểu đường 18,55 2,8 - 195,7 0,00 9,6 1,31 - 70,07 0,02 

Bệnh kết hợp 4,87 1,25 - 22,73 0,00 3.01 0,41-14,76 0,17 

Phẫu thuật 

mở rộng 
0,93 0,22 - 3,43 0,9    

Albumin máu 0,95 0,88-1,04 0,34    

Hemoglobin  0,99 0,96 - 1,02 0,78    

Phân tích đơn biến cho thấy các yếu tố tuổi, bệnh tiểu đường và có bệnh 

kết hợp có liên quan đến biến chứng chung có ý nghĩa thống kê. Đối với yếu tố 

tuổi, điểm cắt tuổi liên quan đến biến chứng được tính toán dựa theo hàm số 

Youden Index là 78 tuổi. Các yếu tố phẫu thuật mở rộng cắt tạng lân cận bị 

xâm lấn, lượng albumin máu, lượng hemoglobin không có mối liên quan đến 

biến chứng chung. Tuy nhiên, khi đưa các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê 
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vào phân tích đa biến cho thấy tuổi và bệnh tiểu đường là biến độc lập có liên 

quan đến tỉ lệ biến chứng chung có ý nghĩa thống kê. Đối với yếu tố tuổi, điểm 

cắt tuổi liên quan đến biến chứng là 78 tuổi. 

3.7.3 Các yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn vết mổ 

Bảng 3.45: Yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn vết mổ 

Yếu tố 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95% CI p OR 95% CI p 

Tiểu đường 14,5 2.92 – 71,89 0,00 7,66 1.03 - 56.76 0,04 

Bệnh kết hợp 5,18 1,01 – 26,43 0,04 2,28 0,35 – 14,73 0,38 

Tai biến khi 

rửa đại tràng 
15,24 1,23 – 187,8 0,03 2 0,11-35,8 0,6 

Phân tích đơn biến cho thấy các yếu tố bệnh tiểu đường, bệnh kết hợp và  

tai biến trong lúc rửa đại tràng có liên quan đến nhiễm khuẩn vết mổ có nghĩa 

thống kê. Phân tích đa biến bằng kiểm định hồi quy logistic cho thấy bệnh tiểu 

đường là yếu tố độc lập liên quan đến nhiễm khuẩn vết mổ. 

3.7.4 Các yếu tố liên quan đến viêm phổi sau phẫu thuật 

Bảng 3.46: Yếu tố liên quan đến viêm phổi 

Yếu tố 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95% CI p OR 95% CI p 

Tuổi 1,43 1,03-1,99 0,03 1,64 0,96 – 2,79 0,06 

Bệnh hô hấp 32,5 1,24 - 1943 0,00 991 0,87 - 1782 0,53 

Tiểu đường 10 1.03 - 87.87 0,00 39,4 0,11-35,8 0,06 

Phân tích đơn biến cho thấy các yếu tố tuổi, bệnh hô hấp và tiểu đường 

có liên quan đến biến chứng viêm phổi có ý nghĩa thống kê. Phân tích hồi quy 

logistic đa biến không có yếu tố biến độc lập có liên quan đến biến chứng viêm 

phổi có ý nghĩa thống kê. 
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3.7.5 Tử vong 

Chúng tôi gặp 3 trường hợp viêm phổi nặng dẫn đến sốc nhiễm trùng, 

suy đa cơ quan và tử vong. Tỉ lệ tử vong là 4,2% 

3.8 Thời gian nằm viện 

 
Biểu đồ 3.9:Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện không có phân phối chuẩn, ít nhất 7 ngày, nhiều nhất 

39 ngày, trung vị 11 ngày, khoảng tứ phân vị 9-14 ngày.  

Các yếu tố liên quan đến thời gian nằm viện 

Bảng 3.47: Yếu tố liên quan đến thời gian nằm viện 

Yếu tố 
Phân tích đơn biến Phân tích đơn biến 

Kiểm định p Hồi quy đa biến - p 

Tuổi Spearman 0,00 0,7 

ASA Spearman 0,00 0,02 

Albumin Spearman 0,00 0,01 

Tiểu đường Wilcoxon 0,00 0,03 

Phẫu thuật 

mở rộng 
Wilcoxon 0,00 0,88 

Biến chứng Wilcoxon 0,00 0,07 



77 
 

Phân tích đơn biến cho thấy các yếu tố tuổi, điểm ASA, albumin máu,  

bệnh tiểu đường, phẫu thuật có cắt tạng mở rộng và biến chứng sau phẫu thuật 

có liên quan đến thời gian nằm viện có ý nghĩa thống kê. Phân tích hồi quy 

tuyến tính đa biến cho thấy các yếu tố điểm ASA, albumin máu, tiểu đường là 

các biến độc lập có liên quan đến thời gian nằm viện có ý nghĩa thống kê. 

3.9 Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 30 ngày 

Bảng 3.48: Đánh giá sau mổ 30 ngày 

Tình trạng Tần suất Tỉ lệ (%) 

Hạn chế vận động 9 13 

Táo bón 1 1,4 

Tiêu lỏng 1 1,4 

Vết mổ hở da 1 1.4 

Nhập viện trở lại 0 0 

HMNT 0 0 

Tử vong (sau khi ra viện) 0 0 

Bảng 3.49: Kết quả điều trị sau mổ 30 ngày 

Kết quả Tần suất Tỉ lệ (%) 

Tốt 69 95,8 

Trung bình 0 0 

Xấu 3 4,2 

Tổng 72 100 

Kết quả theo dõi sau phẫu thuật 30 ngày hầu hết bệnh nhân hồi phục trở 

lại đời sống bình thường, 1 bệnh nhân vết mổ còn hở da do nhiễm khuẩn vết 

mổ trong giai đoạn nằm viện. Sau ra viện 100% không biến chứng, không nhập 

viện trở lại và không có tử vong. Đánh giá điều trị sau 30 ngày, kết quả tốt 

chiếm 95,8%. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm bệnh nhân 

Tắc ruột do UTĐT là một bệnh lý cấp cứu thường gặp ở bệnh nhân lớn 

tuổi, một nghiên cứu ở Thổ Nhĩ Kì, độ tuổi bệnh nhân tắc ruột do UTĐT từ 23-

90, trong đó tuổi > 60 tuổi chiếm tỉ lệ 54,03%, nam giới chiếm 59,56% [25]. 

Nghiên cứu ở Hà Lan bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái có độ tuổi từ 21 - 96, 

trong đó tuổi >70 chiếm 53,52%, nam giới chiếm 57,54% [135]. Tương tự, 

nghiên cứu ở Pháp, bệnh nhân tắc ruột do UTĐT có độ tuổi từ 24 - 104, tuổi 

trung bình của là 75, nam giới chiếm 56,5% [96]. Một số nghiên cứu gần đây 

ở Việt Nam, tắc ruột do UTĐT trái cũng gặp ở nhiều độ tuổi khác nhau, từ 20-

90 tuổi, trong đó bệnh nhân có tuổi >70 chiếm tỉ lệ nhiều nhất [6],[104],[105]. 

Nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái gặp ở nhiều độ tuổi 

khác nhau, tuổi nhỏ nhất là 27 và tuổi lớn nhất là 90, độ tuổi > 74 thường gặp 

nhất. Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu trước đây trên Thế giới cũng 

như ở Việt Nam. 

Bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái là thường có các bệnh lý mạn tính kèm 

theo. Nghiên cứu ở Pháp với 1.220 bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái có chỉ 

định phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, tỉ lệ bệnh mạn tính kèm theo chiếm 83,5%, 

trong đó bệnh lý mạch máu chiếm 50%, các bệnh hô hấp, thần kinh, thận, gan 

chiếm 29%, bệnh ung thư khác chiếm 15% [96]. Nghiên cứu ở Hà Lan với 

2.013 bệnh nhân mổ cấp cứu vì tắc ruột do UTĐT trái, tỉ lệ bệnh mạn tính kèm 

theo là 71,1% [141]. Tương tự, một vài nghiên cứu khác cũng cho thấy bệnh 

nhân tắc ruột do UTĐT có bệnh mạn tính kèm theo 65,4 - 87,6%, trong đó bệnh 

lý tim mạch thường gặp hơn các bệnh lý khác, chiếm tỉ lệ 45,68 - 48% [22], 

[89]. Tại Việt Nam một số báo cáo cho thấy bệnh nhân tắc ruột do UTĐT có 

bệnh mạn tính kèm theo chiếm tỉ lệ 31 - 47% [7],[16]. Nghiên cứu tại bệnh viện 
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Thống Nhất Tp. HCM có tỉ lệ bệnh mạn tính kèm theo tắc ruột do UTĐT chiếm 

86.54%, trong đó bệnh lý tim mạch chiếm 59,62%. Tuy nhiên, nghiên cứu này 

thực hiện trên dân số có độ tuổi > 65 [5]. Nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 

tắc ruột do UTĐT có tỉ lệ bệnh lý mạn tính kèm theo 49,61%, thường gặp nhất 

là bệnh tăng huyết áp 36,11%, tiểu đường 12,50%. Tỉ lệ bệnh mạn tính kèm 

theo bệnh nhân tắc ruột do UTĐT khác nhau giữa các nghiên cứu, tùy theo thiết 

kế nghiên cứu và tiêu chuẩn chọn mẫu. Chúng tôi chọn vào nghiên cứu các 

bệnh nhân còn chỉ định phẫu thuật và không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ, trong 

khi các nghiên cứu khác chọn tất cả bệnh nhân được chẩn đoán tắc ruột do 

UTĐT nên tỉ lệ bệnh mạn tính kèm theo cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Một đặc điểm khác của bệnh nhân UTĐT là kèm theo thiếu máu, suy 

giảm dinh dưỡng, là những biểu hiện thường gặp khi được chẩn đoán UTĐT 

[120],[151]. Nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân có thiếu máu chiếm 63,89%, 

lượng albumin máu dưới ngưỡng 3,5 g/L chiếm 55,56%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nhiều nghiên cứu khác, 

cho thấy bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái có các đặc điểm chung đó là có thể 

gặp ở mọi độ tuổi bắt đầu từ 20 tuổi, gặp nhiều nhất là độ tuổi trên 70 và thường 

có bệnh mạn tính kèm theo. 

4.2 Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

4.2.1 Đặc điểm lâm sàng 

Bệnh cảnh lâm sàng thường gặp của bệnh nhân tắc ruột do UTĐT là có 

các rối loạn đại tiện trước khi khởi phát. Bệnh diễn tiến chậm với các triệu 

chứng thường gặp là đau quặn bụng, bí trung đại tiện, chướng bụng, có hoặc 

không kèm theo nôn ói [27],[78]. Nghiên cứu tại bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh nhân 

tắc ruột do UTĐT có triệu chứng đau bụng 100%, chướng bụng 91,6%, bí trung 

đại tiện 81,2%. Các rối loạn đại tiện trước khi khởi phát dấu hiệu tắc ruột 

thường gặp là: tiêu phân lẫn đàm máu 18,9%, tiêu chảy 15,8% và táo bón 16,8% 
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[15]. Nghiên cứu tại bệnh viện Trung ương Huế, bệnh nhân nhập viện vì tắc 

ruột do UTĐT với các triệu chứng và dấu hiệu: đau bụng 100%, bí trung đại 

tiện 98,5%, nôn ói 93,8%, bụng chướng 96,9%, quai ruột nổi 53,8%, dấu rắn 

bò 32,3%, phản ứng thành bụng 3% [9]. Tương tự, các nghiên cứu khác cũng 

cho thấy tắc ruột do UTĐT trái có đặc điểm chung nổi bật là đau bụng, bí trung 

đại tiện và chướng bụng, chiếm > 80%. Triệu chứng buồn nôn hoặc nôn ói ít 

gặp hơn, chiếm < 50% [15]. Nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân có triệu chứng 

nổi bật là đau bụng từng cơn, bí trung tiện, bí đại tiện, buồn nôn và nôn ói gặp 

40,28%. Khám lâm sàng nổi bật là bụng chướng, dấu hiệu rắn bò. 

Một đặc điểm khác là tắc ruột do UTĐT khởi phát không đột ngột như 

tắc ruột non, bệnh diễn tiến chậm nên bệnh nhân thường nhập viện muộn, phần 

lớn bệnh nhân có biểu hiện rối loạn đại tiện như tiêu phân bón, tiêu chảy, tiêu 

phân có nhầy máu trước khi khởi phát đau bụng [15],[27],[126],[153]. Đây là 

đặc điểm khác biệt giữa tắc đại tràng so với tắc ruột non, sự khác biệt này là do 

đặc điểm giải phẫu học, sinh lý của đại tràng có đường kính lớn hơn, có nhu 

động ruột chậm hơn, nên tắc đại tràng càng thấp thì biểu hiện lâm sàng càng ít 

rầm rộ hơn tắc ruột non [48]. Nghiên cứu của chúng tôi hầu hết bệnh nhân có 

diễn tiến lâm sàng từ từ, khởi phát là đau quặn bụng và cường độ đau tăng dần, 

thời gian từ lúc có dấu hiệu đau bụng đến lúc nhập viện sớm nhất là 1 ngày, 

muộn nhất là 10 ngày, trung bình 3,70 ± 1,73 ngày. Trước khi khởi phát triệu 

chứng bệnh nhân có biểu hiện rối loạn đại tiện chiếm tỉ lệ 59,72% bao gồm tiêu 

bón 45,83%, tiêu chảy 6,94% và tiêu phân có chất nhầy lẫn máu bầm 6,94%. 

Các đặc điểm này thể hiện sự tiến triển tự nhiên của UTĐT bên trái, nơi phần 

lớn khối u có dạng vòng nhẫn, thâm nhiễm cứng làm hẹp lòng đại tràng dần 

dẫn đến bán tắc ruột và sau cùng là tắc ruột hoàn toàn.  Kết quả nghiên cứu này 

cũng tương đồng với nhiều nghiên cứu trước đây. 
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4.2.2 Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh 

X quang bụng không chuẩn bị (XQBKCB) là phương tiện hình ảnh được 

sử dụng thường quy cho bệnh nhân có biểu hiện tắc ruột. XQBKCB có giá trị 

chẩn đoán tắc đại tràng với độ nhạy 84% và độ đặc hiệu 72%. Hình ảnh tắc đại 

tràng điển hình là hình ảnh đại tràng giãn chướng hơi hoặc mực nước hơi ở phía 

trên chỗ tắc và không có hoặc rất ít hơi trong đại tràng ở phía dưới chỗ tắc. 

XQBKCB còn cho thấy hình ảnh hơi trong thành ruột, hơi trong tĩnh mạch cửa 

khi có biến chứng hoại tử đại tràng hoặc hơi tự do trong ổ bụng khi có biến 

chứng vỡ đại tràng. Tuy nhiên, hình ảnh giãn đại tràng trên XQBKCB còn gặp 

trong liệt ruột, trong hội chứng giả tắc đại tràng. Khi đó hình ảnh trên phim 

XQBKCB đại tràng giãn nhưng còn thấy các ngấn đại tràng, thành đại tràng 

bình thường, lòng đại tràng chứa phần lớn là khí, rất ít dịch. Ngược lại trong 

tắc đại tràng do nguyên nhân cơ học, hình ảnh trên phim XQBKCB, đại tràng 

giãn và mất các ngấn đại tràng, lòng đại tràng chứa nhiều dịch và thường có 

mực nước hơi [69]. 

Nghiên cứu của chúng tôi, XQBKCB có hình ảnh mực nước hơi đại tràng 

điển hình 55,56% , bao gồm mực nước hơi đại tràng chiếm 26,39% (Hình 3.1), 

mực nước hơi đại tràng và mực nước hơi ruột non chiếm 29,17% (Hình 3.2). 

Hình ảnh đại tràng giãn chứa hơi hoặc không có mực nước hơi điển hình chiếm 

44,44% (Hình 3.3).  

Chụp CLVT bụng có tiêm chất cản quang là phương tiện được lựa chọn 

hiện nay trong chẩn đoán tắc ruột do UTĐT [27],[115],[62]. Nghiên cứu của 

chúng tôi chụp CLVT bụng xác định chẩn đoán tất cả các TH, trong đó khối u 

đại tràng có hình ảnh dầy thành đại tràng bắt thuốc cản quang gây bít tắc lòng 

đại tràng được xác định trong tất cả các trường hợp. Các dạng hình ảnh tắc ruột 

trên phim CLVT bụng bao gồm: 11,43% đại tràng giãn chứa phần lớn là phân 

(Hình 3.7); 42,86% đại tràng giãn, lòng đại tràng chứa phần lớn là khí (Hình 
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3.8); 42,86% đại tràng giãn chứa dịch và khí tạo thành mực nước hơi (Hình 

3.9) và 2,86% đại tràng giãn, lòng đại tràng chứa phần lớn là dịch (Hình 3.10). 

Chúng tôi ghi nhận trước mổ một trường hợp hoại tử thành đại tràng cạnh khối 

u đại tràng trái về phía trên chỗ tắc, với các dấu hiệu thành đại tràng dầy, giảm 

đậm độ và có bóng hơi trong thành đại tràng trên phim CLVT. Nghiên cứu của 

Angelelli [23], hình ảnh tắc ruột do UTĐT trên phim CLVT có các dạng: dạng 

đại tràng giãn chứa phần lớn là khí chiếm 11%; dạng đại tràng giãn chứa phần 

lớn là dịch chiếm 41% và dạng đại tràng giãn chứa dịch và khí chiếm 48%. 

Nghiên cứu chúng tôi 44,44% bệnh nhân có hình ảnh tắc ruột không điển 

hình trên phim XQBKCB được xác định tắc ruột do UTĐT qua chụp CLVT 

bụng. Chúng tôi phân tích đối chiếu hình ảnh trên phim XQBKCB và phim 

CLVT bụng các trường hợp này cho thấy các đặc điểm như sau:  

+ Dạng thứ nhất: Trên phim XQBKCB chỉ thấy đại tràng phía trên chỗ 

tắc giãn chứa hơi, không có hình ảnh mực nước hơi điển hình. Trong khi đó 

phim CLVT có hình ảnh đại tràng phía trên chỗ tắc giãn, chứa phân, chưa hình 

thành mực nước hơi và khối u gây tắc lòng đại tràng (Hình 4.1). Đây là giai 

đoạn sớm của tắc ruột, lòng đại tràng chứa phần lớn là phân, chưa hình thành 

mực nước hơi nên trên phim XQBKCB chưa có hình ảnh tắc ruột điển hình. 

              

Hình 4.1: Tắc ruột, đại tràng chứa phân “Nguồn: N.T.M.A, MHS 11116148” 
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+ Dạng thứ hai: phim XQBKCB có hình ảnh quai đại tràng giãn chứa 

khí, không có hình ảnh mực nước hơi. Trong khi đó trên phim CLVT xác định 

tình trạng tắc đại tràng với hình ảnh đại tràng giãn chứa khí, khối u gây bít lòng 

đại tràng và xẹp đại tràng dưới khối u (Hình 4.2). Trường hợp này tắc đại tràng 

nhưng lòng đại tràng chứa phần lớn là khí nên không có hình ảnh mực nước 

hơi trên phim XQBKCB và CLVT. 

       

 

Hình 4.2: Tắc ruột với đại tràng chứa hơi “Nguồn: B.T.M, MHS 11128477” 

+ Dạng thứ ba: trên phim CLVT có hình ảnh đại tràng giãn chứa gần như 

đầy dịch và khối u gây tắc ruột nhưng XQBKCB không có hình ảnh mực nước 

hơi điển hình, cũng như không có hình ảnh đại tràng giãn (Hình 4.3). Đây là 

giai đoạn muộn của tắc đại tràng, khi đó đại tràng chứa gần như đầy dịch nên 

trên XQBKCB không có hình ảnh điển hình giúp chẩn đoán tắc ruột.  
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Hình 4.3: Tắc ruột, đại tràng chứa dịch “Nguồn: P.T.N, MHS 16919956” 

Các kết quả trên đây cho thấy nếu như chỉ dựa vào hình ảnh phim 

XQBKCB thì có thể thiếu sót chẩn đoán tắc ruột trong nhiều trường hợp, nhất 

là giai đoạn sớm hoặc giai đoạn muộn của tắc đại tràng, hình ảnh tắc ruột không 

điển hình trên XQBKCB có thể dẫn đến bỏ sót chẩn đoán. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi 44,44% trường hợp có hình ảnh không điển hình tắc ruột trên 

phim XQBKCB nhưng được xác định chẩn đoán bằng chụp CLVT. 

Một số nghiên cứu trước đây cho thấy chụp CLVT chẩn đoán tắc ruột do 

UTĐT có độ nhạy 96%, độ đặc hiệu 93% và tỉ lệ xác định chính xác vị trí khối 

u là 89%. CLVT là phương tiện chẩn đoán tắc ruột tốt hơn siêu âm bụng hay 

chụp XQBKCB [53],[115],[142]. Hướng dẫn đồng thuận phẫu thuật cấp cứu 

đại trực tràng năm 2021 của Hiệp hội đại trực tràng Anh và Ireland khuyến cáo 

CLVT là phương tiện chọn lựa để chẩn đoán tắc ruột do UTĐT, trong khi 

XQBKCB là không cần thiết [98]. 

4.3 Đặc điểm tổn thương  

4.3.1 Đặc điểm tắc ruột 

Tắc ruột do UTĐT thường có hai kiểu tắc đó là tắc ruột đơn giản và tắc 

ruột quai kín. Khi van hồi manh tràng còn chức năng sẽ ngăn không cho dịch 

chất từ đại tràng đi ngược trở lại hồi tràng, khi đó nếu khối u đại tràng gây tắc 

ruột thì quai đại tràng bị đóng kín hai đầu bởi khối u ở phía dưới dòng và bởi 
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van hồi manh tràng ở phía trên dòng, tạo ra tình trạng tắc ruột quai kín. Tắc 

ruột quai kín dẫn đến gia tăng áp lực trong lòng đại tràng nhanh chóng và làm 

tăng nguy cơ tổn thương thành đại tràng phía trên chỗ tắc [21]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ tắc ruột kiểu quai kín chiếm 23,61%. 

Tắc ruột quai kín diễn tiến lâm sàng nhanh hơn tắc ruột đơn giản. So sánh thời 

gian từ lúc có triệu chứng đến lúc nhập viện cho thấy nhóm tắc ruột quai kín có 

thời gian bệnh ngắn hơn nhóm tắc ruột đơn giản, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê p = 0,02. So sánh tỉ lệ tổn thương thành đại tràng phía trên chỗ tắc giữa hai 

kiểu tắc ruột, kết quả cho thấy nhóm tắc ruột kiểu quai kín có nguy cơ tổn 

thương thành đại tràng nhiều hơn nhóm tắc ruột đơn giản (OR = 8,92; 95% CI:  

1.79 - 47.94; p = 0,00). Kết quả này cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu 

của Orbion [109], tỉ lệ tắc ruột kiểu quai kín chiếm 36,36% trong 66 trường 

hợp tắc ruột do UTĐT. Nhóm tắc ruột kiểu quai kín có kích thước manh tràng 

giãn trung bình 10,3 cm so với 8,3 cm ở nhóm tắc ruột kiểu đơn giản (p = 0,00). 

Tỉ lệ tổn thương thành manh tràng trên phim CLVT ở nhóm tắc ruột quai kín 

79% so với 40% ở nhóm tắc ruột kiểu đơn giản (p = 0,00) và tỉ lệ vỡ manh tràng 

ở nhóm tắc ruột kiểu quai kín là 8% trong khi không có biến chứng vỡ manh 

tràng ở nhóm tắc ruột đơn giản. Nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng [104] tỉ lệ 

tắc ruột quai kín chiếm 30,1% và là yếu tố làm tăng nguy cơ mang HMNT so 

với nhóm tắc ruột đơn giản. 

4.3.2 Đặc điểm khối u đại tràng và tổn thương đại tràng 

Vị trí khối u 

ĐTCH là đoạn có khẩu kính nhỏ nhất của khung đại tràng và khối u ở 

ĐTCH phần lớn có dạng vòng nhẫn gây hẹp dần lòng đại tràng. Mặt khác, vị 

trí UTĐT có tần suất gặp nhiều nhất ở ĐTCH, nghiên cứu 17.461 bệnh nhân 

UTĐT của Benedix [28] cho thấy vị trí khối u ở ĐTCH chiếm tỉ lệ cao nhất 

(42,5%), vì thế tắc ruột do UTĐT ĐTCH gặp nhiều hơn so với các vị trí khác, 
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một số nghiên cứu tắc ruột do UTĐT trái trước đây cũng cho thấy vị trí khối u 

thường gặp nhất cũng ở ĐTCH, chiếm 60-70% [105],[135]. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi về vị trí UTĐT cho thấy tương đồng với nhiều nghiên cứu 

trước đây. 

Bảng 4.1: Vị trí khối u trong tắc ruột do UTĐT trái 

Tác giả Số ca ĐTGL (%) ĐTX (%) ĐTCH (%) 

Nguyễn V Hải [105] 74 10,8 24,3 62,1 

Vũ H Hà [6] 27 15 18,5 66,5 

Veld [141] 2.587 13,2 18,5 68,3 

Otsuka [111] 25 4 24 72 

Tanis [135] 1.816 13,4 16,4 70,2 

Chúng tôi 72 13,9 25 61,1 

Mức độ xâm lấn của u 

UTĐT tiến triển theo trục ngang nhanh hơn trục dọc, tốc độ lan rộng theo 

trục ngang ước tính khoảng 1/4 chu vi đại tràng trong mỗi 6 tháng và xâm lấn 

xuyên thành đại tràng xâm lấn cơ quan lân cận [18],[56]. Vì vậy UTĐT có biến 

chứng tắc ruột thường gặp ở giai đoạn tiến triển khi khối u xâm lấn ở mức T3, 

T4. Tuy nhiên, theo nghiên cứu của Otsuka [111], tỉ lệ khối u xâm lấn mức T3, 

T4 không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm có và không tắc ruột.  

Bảng 4.2: Mức độ xâm lấn T đối với UTĐT biến chứng tắc ruột 

Tác giả Số ca T1 (%) T2 (%) T3 (%) T4 (%) 

Tanis [135] 1.470 0,4 4,9 67,5 27,2 

Faucheron[49] 40 0 2,5 50 32,5 

Otsuka [111] 25 0 0 80 20 

Manceau [90] 201 0 2 53 40 

Chúng tôi 71 0 0 5,6 94,4 
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Kết quả nghiên cứu chúng tôi tương tự với một số nghiên cứu khác, 

UTĐT biến chứng tắc ruột có mức độ xâm lấn từ T3 trở lên chiếm đa số. 

Tổn thương đại tràng trên dòng chỗ tắc và cách xử trí 

Khi UTĐT có biến chứng tắc ruột làm ứ đọng dịch và hơi trong lòng đại 

tràng, gây tăng áp lực trong lòng đại tràng, nhất là khi van hồi manh tràng đóng 

kín tạo ra kiểu tắc ruột quai kín. Áp lực tác động trực tiếp lên thành đại tràng 

theo định luật Laplace: Áp lực = (sức căng bề mặt) × (đường kính ruột) [21]. 

Mặt khác, đại tràng giãn và áp lực cao trong lòng đại tràng sẽ gây tổn thương 

mao mạch trong lớp niêm mạc. Áp lực trong lòng đại tràng tăng dần đến khi 

lớn hơn áp lực tưới máu của động mạch, sẽ gây thiếu máu nuôi dẫn đến phù nề, 

viêm loét, hoại tử và thủng đại tràng [85]. Một số nghiên cứu về tắc ruột do 

UTĐT trái cho thấy tỉ lệ rách thanh mạc, thủng đại tràng trên dòng chỗ tắc do 

thiếu máu nuôi hoặc do đại tràng căng giãn quá mức chiếm tỉ lệ 16-23,9% 

[25],[49],[90]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ rách thanh mạc đại tràng 

do đại tràng căng giãn quá mức chiếm 13,89%, vị trí rách thanh mạc thường 

gặp nhất là manh tràng, 1 TH hoại tử đại tràng xuống, chiếm 1,39%. 

Nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng [104], tắc ruột do UTĐT dẫn đến 

rách thanh mạc hoặc vỡ đại tràng trên dòng chỗ tắc chiếm tỉ lệ 13,4%. Tác giả 

thực hiện cắt gần toàn bộ hoặc toàn bộ đại tràng trong các trường hợp rách 

thanh mạc, vỡ hoặc có tổn thương nghiêm trọng ở đại tràng phải. Nghiên cứu 

1.220 bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái của Manceau [90], có 201 bệnh nhân 

hoại tử manh tràng do thiếu máu nuôi hoặc vỡ manh tràng do căng giãn quá 

mức, chiếm tỉ lệ 16% và được xử trí theo hai nhóm: nhóm thứ nhất cắt đại tràng 

mở rộng: cắt gần toàn bộ đại tràng, nối hồi-đại tràng ngay thì đầu hoặc cắt gần 

toàn bộ đại tràng làm HMNT hồi tràng; nhóm thứ hai bảo tồn đại tràng: cắt 

đoạn đại tràng chứa khối u, nối ngay thì đầu và cắt hồi manh tràng làm HMNT 

hai đầu hoặc cắt hồi-manh tràng làm HMNT hồi tràng. Kết quả cho thấy giảm 
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tỉ lệ biến chứng chung, tỉ lệ biến chứng ngoại khoa, tỉ lệ biến chứng nặng và tỉ 

lệ tử vong ở nhóm bảo tồn đại tràng so với nhóm cắt đại tràng mở rộng, tuy 

nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Thời gian sống còn toàn bộ 

và thời gian sống không bệnh tương đương giữa 2 nhóm.  

Nghiên cứu của Mege [96], bệnh nhân có tổn thương đại tràng phải do 

thiếu máu nuôi chiếm tỉ lệ 12,86%; vỡ manh tràng chiếm tỉ lệ 6,96%. Các 

trường hợp này có khuynh hướng xử trí cắt gần toàn bộ đại tràng nhiều hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các trường hợp rách thanh mạc đại tràng 

chỉ là rạn nứt lớp thanh mạc do đại tràng căng giãn quá mức, không có dấu hiệu 

hoại tử thành manh tràng do thiếu máu nuôi và không có viêm phúc mạc, chúng 

tôi chỉ khâu lại thanh mạc đơn thuần. Trường hợp hoại tử thành đại tràng xuống 

được xử trí bằng phẫu thuật cắt đại tràng trái mở rộng. So sánh tỉ lệ biến chứng 

sau phẫu thuật giữa nhóm có tổn thương thành đại tràng với nhóm còn lại, kết 

quả cho thấy tổn thương thành đại tràng do tắc ruột, được xử trí bằng phương 

pháp khâu lại thanh mạc, không là yếu tố nguy cơ biến chứng sau phẫu thuật 

(OR = 1,25; 95% CI: 0,18-6,20; p = 0,75). 

4.4 Đặc điểm phẫu thuật  

4.4.1 Cắt đoạn đại tràng theo nguyên tắc ung thư 

Kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo đại tràng được xem là phẫu thuật triệt để 

điều trị ung thư đại tràng, nghiên cứu của Hohenberger [64] kỹ thuật cắt toàn 

bộ mạc treo đại tràng làm giảm tỉ lệ tái phát từ 6,5% xuống 3,6% và tăng tỉ lệ 

sống còn 5 năm từ 82,1% lên 89,1%. Theo hướng dẫn của Hiệp hội ung thư đại 

trực tràng Nhật Bản năm 2019 [61], nạo hạch rộng rãi trong phẫu thuật ung thư 

đại trực tràng khi có bằng chứng di căn hạch trước mổ hoặc dựa vào mức độ 

xâm lấn của khối u được quan sát trong mổ. Theo đó, khối u xâm lấn mức ≥ T3 

đều phải được thực hiện nạo hạch mức D3, bao gồm thắt mạch máu tận gốc và 

lấy hết mạc treo đại tràng tương ứng. Nghiên cứu của chúng tôi tất cả bệnh 
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nhân đều có khối u xâm lấn từ mức T3 trở lên và được thực hiện cắt đại tràng 

theo kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo đại tràng. Kỹ thuật bao gồm thắt ĐM MTTD 

tận gốc, thắt TM MTTD gần bờ dưới tụy, phẫu tích mạc treo đại tràng trái, mạc 

treo đại tràng chậu hông ra khỏi thành bụng sau theo hướng từ trong ra ngoài. 

Phẫu tích di động đại tràng góc lách và di động đại tràng trái, đại tràng chậu 

hông từ ngoài vào trong. Các tạng bị xâm lấn bởi khối u được cắt thành một 

khối cùng với đoạn đại tràng.  

Đánh giá về phương diện phẫu thuật ung thư, kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy các diện cắt an toàn. Chiều dài từ bờ khối u đến mặt cắt đầu 

gần ngắn nhất 10 cm, dài nhất 50 cm, trung vị 15 cm; chiều dài từ bờ khối u 

đến mặt cắt đầu xa ngắn nhất 5 cm, dài nhất 30 cm, trung vị 10 cm. Tất cả diện 

cắt đầu gần, đầu xa đều sạch tế bào bướu. Các tạng xung quanh bị xâm lấn bởi 

khối u đại tràng điều được cắt một phần hoặc toàn phần thành một khối cùng 

với đoạn đại tràng, không có trường hợp bị thủng đại tràng hoặc vỡ khối u trong 

lúc cắt đại tràng. Số hạch phẫu tích được trên mỗi bệnh nhân trung bình 17,45 

± 6,74, ít nhất là 7 hạch, nhiều nhất 43 hạch. Số trường hợp phẫu tích được ≥ 

12 hạch là 63, đạt 87,5%. So sánh với một vài nghiên cứu khác, tỉ lệ phẫu tích 

được trên 12 hạch của chúng tôi cao hơn.   

Bảng 4.3: Số hạch phẫu tích được trong phẫu thuật UTĐT 

Tác giả Năm Số ca Số hạch trung bình > 12 hạch (%) 

Hashiguchi[60] 2011 914 20,7 78,1 

Patel[114] 2014 161 22 83,9 

Teixeira[136] 2015 87 4.02 71 

Faucheron[49] 2017 40 32 79,5 

Betge[29] 2017 381 18.1 ± 10.7 70,9 

Chúng tôi 2021 72 17,45 ± 6,74 87,5 
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Đánh giá vùng di căn hạch và an toàn diện cắt trong UTĐT, nghiên cứu 

của Yamaoka [150] với 622 trường hợp UTĐT có tỉ lệ di căn hạch 40,4%, trong 

số này UTĐT trái có tỉ lệ di căn hạch 39%. Kết quả nghiên cứu này cho thấy 

theo trục ngang, UTĐT trái ít có khuynh hướng di căn hạch về phía đầu xa, 

vùng  đại tràng cách khối u 5-10 cm (N2A, Hình 4.4) về phía đầu xa theo trục 

ngang có tỉ lệ di căn hạch 0,7%. Theo trục dọc, di căn nhóm hạch chính 3%, di 

căn hạch trung gian 10%. Tác giả khuyến cáo cắt bỏ 10 cm đại tràng cách khối 

u về hai phía và nạo hạch mức D3 cho UTĐT xâm lấn từ T2 trở lên. 

 

Hình 4.4: Tỉ lệ hạch di căn UTĐT trái  “Nguồn: Yamaoka Y, 2017”[150] 

Nghiên cứu của Hashiguchi [60] 914 trường hợp cắt đại tràng do ung thư 

cho thấy vùng có tỉ lệ hạch di căn chủ yếu và có ý nghĩa tiên lượng về thời gian 

sống còn là vùng giới hạn cách khối u 5 cm về hai phía khối u (vùng N1A - 

N1O, Hình 4.5) theo trục ngang và vùng từ thành đại tràng đến nhóm hạch 

trung gian theo trục dọc. Tác giả khuyến cáo giới hạn mặt cắt đầu gần, đầu xa 

của đại tràng cách khối u 5 cm và nạo hạch đến nhóm hạch trung gian là đủ cho 

UTĐT từ T2 đến T4.  
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Hình 4.5: Vùng nạo hạch trong UTĐT, “Nguồn: Hashiguchi, 2011”[60] 

Theo hướng dẫn của Hiệp hội phẫu thuật đại trực tràng Mỹ năm 2017, 

khuyến cáo trong trường hợp không có khối u đồng phát ở đại tràng, diện cắt 

an toàn đối với UTĐT, đủ bảo đảm loại bỏ vùng nguy cơ có hạch di căn cạnh 

đại tràng, là cách khối u 5-7 cm [145]. 

Mục tiêu phẫu thuật là loại bỏ tối đa và hạn chế rơi vãi tế bào ung thư 

trong lúc phẫu thuật, cắt bỏ nguyên khối bao gồm đoạn đại tràng chứa khối u, 

vùng mạc treo tương ứng và các tạng lân cận bị xâm lấn. Tiêu chí đánh giá phẫu 

thuật UTĐT đạt mục tiêu triệt để khi đảm bảo sạch tế bào bướu trên các diện 

cắt và lấy được tối thiểu 12 hạch vùng [61],[145]. Phẫu thuật UTĐT trong điều 

kiện có biến chứng tắc ruột gặp nhiều khó khăn hơn so với phẫu thuật chương 

trình, nên tính triệt để về mặt phẫu thuật ung thư là vấn đề được đặt ra xem xét. 

Những năm gần đây có nhiều công trình nghiên cứu đã được thực hiện nhằm 

đánh giá tính đảm bảo nguyên tắc phẫu thuật ung thư trong phẫu thuật cấp cứu 

đối với UTĐT. Nghiên cứu của Costa [42] so sánh hai nhóm phẫu thuật UTĐT 

theo chương trình và cấp cứu. Kết quả cho thấy số hạch phẫu tích được không 

khác biệt giữa hai nhóm, nhóm UTĐT phẫu thuật cấp cứu có tỉ lệ hạch di căn 

nhiều hơn so với nhóm phẫu thuật chương trình. Tương tự, nghiên cứu của Patel 

[114] cho thấy phẫu thuật UTĐT trong cấp cứu, số hạch trung bình phẫu tích 
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được nhiều hơn so với nhóm phẫu thuật UTĐT theo chương trình và tỉ lệ bệnh 

nhân phẫu tích được trên 12 hạch không khác biệt giữa hai nhóm. Nghiên cứu 

của Teixeira [136] chứng minh phẫu thuật cắt đại tràng trong cấp cứu đảm bảo 

được nguyên tắc phẫu thuật ung thư về các phương diện: chiều dài mặt cắt, 

phẫu thuật mở rộng cắt đại tràng và tạng lân cận bị xâm lấn thành một khối, số 

hạch phẫu tích được từ bệnh phẩm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của nhiều 

nghiên cứu khác, các diện cắt đảm bảo khoảng cách an toàn về mặt ung thư và 

sạch tế bào bướu, số hạch lấy được ở mỗi bệnh nhân trên 12 hạch đạt 87,5%. 

Tất cả trường hợp khối u xâm lấn mức T4b đều được phẫu thuật mở rộng cắt 

tạng bị xâm lấn. Phẫu thuật mở rộng trong điều kiện cấp cứu không làm tăng tỉ 

lệ biến chứng (OR = 0,93; 95% CI: 0,22-3,43; p = 0,90) cũng như không tăng 

thời gian nằm viện (kiểm định Mann-Whitney, p = 0,31). Nghiên cứu của chúng 

tôi cho thấy phẫu thuật UTĐT trong điều kiện cấp cứu do biến chứng tắc ruột, 

đảm bảo được nguyên tắc phẫu thuật ung thư.  

4.4.2 Tai biến trong lúc mổ 

Do đặc điểm liên quan giải phẫu học, phẫu thuật cắt đại tràng trái có thể 

gây tổn thương lách, tổn thương niệu quản trái. Tỉ lệ tổn thương tùy thuộc vào 

nhiều yếu tố: nguyên nhân cắt đại tràng, phẫu thuật chương trình hay cấp cứu, 

phẫu thuật mở hay phẫu thuật nội soi, kinh nghiệm của phẫu thuật viên, … 

Nghiên cứu hơn 900.000 bệnh nhân phẫu thuật cắt đại tràng do nhiều nguyên 

nhân của Masoomi [93], tỉ lệ tổn thương lách là 0,96% với 85% phải cắt lách. 

Các yếu tố nguy cơ tổn thương lách bao gồm: mổ mở tăng nguy 3,41 lần so với 

mổ nội soi, mổ cấp cứu tăng nguy cơ 1,06 lần, cắt đại tràng do ung thư tăng 

nguy cơ 2,11 lần. Một nghiên cứu trên 2 triệu bệnh nhân cắt đại tràng của Halabi 

[58] cho thấy tỉ lệ tổn thương niệu quản hiếm gặp, chiếm 0,28%. Nghiên cứu 

của chúng tôi có tỉ lệ tổn thương lách là 2,78%, tổn thương niệu quản là 1,39%. 



93 
 

Tỉ lệ tai biến của chúng tôi cao hơn có thể do mẫu nghiên cứu của chúng tôi là 

bệnh nhân mổ cấp cứu, mổ mở và cắt đại tràng do ung thư. 

4.4.3 Rửa đại tràng trong mổ 

Đại tràng trái là tạng chứa phân, áp lực trong lòng ruột lớn và mật độ vi 

trùng cao. UTĐT trái khi có biến chứng tắc ruột thì không thể chuẩn bị đại tràng 

trước mổ và thực hiện khâu nối trong điều kiện đại tràng chưa được chuẩn bị là 

yếu tố nguy cơ bục xì miệng nối [33],[77],[134]. Rửa đại tràng trong lúc mổ 

nhằm làm sạch phân trong lòng đại tràng, làm giảm tác động cơ học lên miệng 

nối trong trường hợp còn khối phân trên dòng, nhằm thuận lợi cho quá trình 

lành miệng nối [100]. Một lợi ích khác của rửa đại tràng trong khi mổ là giúp 

thực hiện nội soi đại tràng trong mổ để tầm soát, phát hiện và xử trí khối u đồng 

phát vì khi UTĐT có biến chứng tắc ruột thì không thể nội soi đánh giá toàn bộ 

khung đại tràng trước mổ [112],[127].   

Bên cạnh phương pháp rửa đại tràng trong khi mổ, phương pháp giải áp 

bằng tay đẩy phân ra ngoài, là một giải pháp khác để làm sạch phân trong lòng 

đại tràng phía trên chỗ tắc. Những năm gần đây một số nghiên cứu cho thấy 

phương pháp giải áp bằng tay có kết quả tương tự như phương pháp rửa đại 

tràng trong lúc mổ. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Hải [105], 74 bệnh nhân cắt 

đại tràng trái cấp cứu do tắc ruột, khâu nối đại tràng ngay thì đầu sau khi giải 

áp bằng tay có tỉ lệ thành công 94,6%. Theo tác giả yếu tố quan trọng để thực 

hiện thành công phẫu thuật này là chọn lựa bệnh nhân cẩn thận, chỉ nên thực 

hiện ở những bệnh nhân có nguy cơ thấp và được thực hiện bởi các phẫu thuật 

viên có kinh nghiệm chuyên khoa phẫu thuật tiêu hóa. Kassem [75] so sánh 104 

trường hợp rửa đại tràng trong mổ với 108 trường hợp giải áp bằng tay trong 

khi cắt đại tràng trái do tắc ruột. Kết quả tỉ lệ bục xì miệng nối cao hơn ở nhóm 

giải áp bằng tay và tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ nhiều hơn ở nhóm rửa đại tràng, 

nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  
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Rửa đại tràng trong mổ vẫn còn nhiều bàn cãi, một số nghiên cứu cho 

rằng rửa đại tràng trong mổ không làm giảm tỉ lệ bục xì miệng nối, nhưng làm 

tăng tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ, gây rối loạn điện giải và kéo dài thời gian phẫu 

thuật [75],[110],[145]. Tuy nhiên, các nghiên cứu này là các nghiên cứu không 

có nhóm chứng hoặc không được so sánh không ngẫu nhiên. Đến nay y văn chỉ 

tìm thấy một nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên so sánh giữa rửa đại 

tràng trong mổ và giải áp bằng tay khi cắt đại tràng trái do tắc ruột, kết quả cho 

thấy cả hai phương pháp đều có hiệu quả tương đương, không khác biệt về tỉ lệ 

biến chứng, nhưng phương pháp giải áp bằng tay có thời gian phẫu thuật ngắn 

hơn so với phương pháp rửa đại tràng trong mổ [83].  

Các hướng dẫn của Hiệp hội Phẫu thuật cấp cứu và ổ bụng Thế giới năm 

2010, năm 2017 cũng đều khẳng định phương pháp rửa đại tràng trong mổ và 

phương pháp giải áp bằng tay trong khi cắt đại tràng trái do tắc ruột, không 

khác biệt về tỉ lệ biến chứng và tử vong nhưng phương pháp giải áp bằng tay 

giúp rút ngắn thời gian mổ. Cả hai phương pháp này đều có thể áp dụng, việc 

chọn lựa phương pháp nào tùy vào kinh nghiệm và sở trường của phẫu thuật 

viên [24],[115]. 

Một nghiên cứu phân tích gộp, so sánh phương pháp cắt đoạn đại tràng, 

rửa đại tràng trong mổ, khâu nối một thì với các phẫu thuật khác như: phẫu 

thuật Hartmann, phẫu thuật cắt bán phần đại tràng, cắt đoạn đại tràng khâu nối 

ngay thì đầu sau khi giải áp bằng tay. Kết quả cho thấy phương pháp cắt đoạn 

đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối đại tràng một thì có thời gian mổ dài 

hơn phương pháp giải áp bằng tay, không khác biệt về tỉ lệ biến chứng và tử 

vong sau phẫu thuật 30 ngày so với các phương pháp khác. Bên cạnh đó, 

phương pháp rửa đại tràng trong mổ có ưu điểm trội hơn là thời gian nằm viện 

ngắn, bảo tồn phần đại tràng trên chỗ tắc, giảm thiểu số lượng vi trùng trong 

lòng đại tràng có thể giúp phục hồi chức năng đại tràng sớm hơn. Ngoài ra rửa 



95 
 

đại tràng trong mổ làm sạch phân trong lòng đại tràng, giúp thực hiện nội soi 

đại tràng trong mổ tầm soát khối u đồng phát [137].  

Nghiên cứu của chúng tôi không có biến chứng bục xì miệng nối, tỉ lệ 

nhiễm khuẩn vết mổ tương đồng với một số nghiên cứu cắt đại tràng trái, giải 

áp bằng tay, khâu nối đại tràng ngay thì đầu [104],[105]. Đánh giá sự thay đổi 

điện giải sau khi rửa đại tràng, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rửa 

đại tràng trong mổ không gây rối loạn điện giải so với trước mổ. Về mặt kỹ 

thuật chúng tôi có 2 trường hợp gặp tai biến tụt ống nước rửa khỏi manh tràng 

trong lúc rửa gây xì dịch vào ổ bụng, hai trường hợp này được xử trí đặt lại ống 

nước rửa, làm sạch ổ bụng và tiếp tục rửa đại tràng. Thời gian rửa đại tràng của 

chúng tôi làm kéo dài thời gian phẫu thuật thêm trung bình 15 phút (7-35 phút), 

tương tự với nghiên cứu của Jung [72] với 171 trường hợp có thời gian rửa đại 

tràng trong mổ trung bình 17,5 phút (14 - 60 phút).  

Thực tế chúng tôi nhận thấy rửa đại tràng trong mổ là một kỹ thuật không 

phức tạp, không cần trang bị thêm thiết bị chuyên biệt, sử dụng các vật tư thông 

thường như ống sonde Foley, túi ni lông chứa phân, ống dẫn nước, ... luôn có 

sẵn ở các phòng mổ và không tốn nhiều thời gian để thực hiện. Về phương diện 

làm sạch lòng đại tràng, rửa đại tràng trong mổ rất hiệu quả, tất cả trường hợp 

đều sạch phân như chuẩn bị đại tràng trước mổ. Đặc biệt trong những tình 

huống lòng đại tràng phía trên chỗ tắc còn chứa phân dạng đặc, dạng khối thì 

rửa đại tràng là giải pháp rất hiệu quả. Trong khi đó kỹ thuật giải áp bằng tay 

khó có thể đẩy hết khối phân đặc ra ngoài, đây là một hạn chế của phương pháp 

giải áp bằng tay mà phương pháp rửa đại tràng trong mổ sẽ dễ dàng giải quyết 

được. Rửa đại tràng trong mổ làm cho lòng đại tràng không còn phân, giảm 

thiểu số lượng vi trùng, góp phần cho đại tràng phục hồi chức năng sớm và thời 

gian nằm viện ngắn hơn so với nhóm không rửa đại tràng [137].  
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4.4.4 Thời gian phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng khi có biến chứng tắc ruột gặp nhiều khó 

khăn hơn so với cắt đoạn đại tràng theo chương trình do đại tràng chướng, nhất 

là trong trường hợp tắc ruột kiểu quai kín, phẫu trường chật hẹp, khối u đại 

tràng xâm lấn vì thế thời gian mổ dài hơn so với mổ chương trình. Thời gian 

phẫu thuật trung bình của chúng tôi là 192,36 ± 52,48 phút, (100 - 360 phút), 

tương tự nghiên cứu của Kassem [75] có thời gian mổ trung bình 190 phút (155 

- 245 phút). So sánh cắt đại tràng trái nối ngay thì đầu giữa nhóm có tắc ruột và 

nhóm không tắc ruột của Jung [72], cho thấy thời gian mổ của nhóm tắc ruột 

trung bình 210 phút (120 - 480 phút), thời gian mổ nhóm không tắc ruột trung 

bình 180 phút (60 - 420 phút), khác biệt có ý nghĩa thống kê p = 0,01. 

4.5 Đặc điểm giải phẫu bệnh và xếp giai đoạn ung thư 

Hơn 90% ung thư biểu mô đại trực tràng là ung thư biểu mô tuyến, một 

số loại ung thư hiếm gặp hơn là ung thư tế bào thần kinh nội tiết, ung thư tế bào 

gai, ung thư tuyến gai, ung thư tế bào hình thoi và ung thư không biệt hóa [51]. 

Một dạng đặc biệt của ung thư biểu mô tuyến đại trực tràng là ung thư biểu mô 

tuyến nhầy chiếm khoảng 10%. Ung thư biểu mô tuyến nhầy có đặc điểm là 

chất nhầy ngoại bào chiếm hơn 50% thể tích khối u, thường gặp ở bệnh nhân 

UTĐT không đa polyp di truyền hay trong hội chứng Lynch, thường có mất ổn 

định tiểu vệ tinh thể cao (MSI-H) và có độ biệt hóa thấp [51],[73]. Nghiên cứu 

của Nitsche [107], 28.056 bệnh nhân UTĐT cũng cho thấy ung thư biểu mô 

tuyến chiếm 90%, ung thư biểu mô tuyến nhầy chiếm 9,7 % và ung thư tế bào 

nhẫn chiếm 0,6%. Các báo cáo gần đây ở Việt Nam, UTĐT có tỉ lệ ung thư 

biểu mô tuyến chiếm 92-95,2%, ung thư biểu mô nhầy chiếm 4,8% [4],[9],[10].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận ung thư biểu mô tuyến chiếm 

đa số với tỉ lệ 91,67% , ung thư biểu mô tuyến nhầy chiếm 8,33%, không có 

các thể loại mô bệnh học khác. Phần lớn mô bướu có độ biệt hóa vừa chiếm 
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77,78%, tiếp theo là biệt hóa tốt chiếm 13,89% và biệt hóa kém chiếm 8,33%. 

Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu trước đây. 

UTĐT thường không có triệu chứng ở giai đoạn sớm, bệnh tiến triển âm 

thầm, đôi khi biểu hiện triệu chứng khi đã có biến chứng. Một trong những biến 

chứng hàng đầu của UTĐT là tắc ruột, các nghiên cứu trước đây cho thấy có 

đến 10-29% UTĐT có triệu chứng đầu tiên là bán tắc ruột hoặc tắc ruột hoàn 

toàn [140],[153]. Vì vậy UTĐT có biến chứng tắc ruột thường gặp ở giai đoạn 

tiến triển. Một số báo cáo gần đây ở Việt Nam cho thấy bệnh nhân tắc ruột do 

UTĐT có đến 62,5-69,4% ở giai đoạn III, 10,9-30% ở giai đoạn IV [104],[105].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân UTĐT ở giai đoạn II chiếm 

51,39%, giai đoạn III chiếm 45,83% và giai đoạn IV chiếm 2,78%. Tỉ lệ di căn 

hạch mức N1 là 36,11%, di căn hạch mức N2 là 12,5%. Tỉ lệ di căn hạch trong 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu ở Hà Lan, với 2.587 bệnh 

nhân tắc ruột do UTĐT trái có tỉ lệ di căn hạch mức N1 là 34,3% và di căn hạch 

mức N2 là 18,8% [141]. 

Bảng 4.4: Xếp giai đoạn UTĐT biến chứng tắc ruột 

Tác giả năm Số ca 
Giai đoạn (%) 

I II III IV 

Kube [80]  2010 743 2,5 37,4 42,4 17,4 

Sasaki [127] 2012 101 2 45,5 36,6 15,5 

Awotar [26] 2017 136 0 89 49 0 

Nguyễn Anh Dũng [104] 2020 186 0 0 69,4 30,6 

Nguyễn Văn Hải [105] 2020 64 0 26,6 62,5 10,9 

Chúng tôi 2021 72 0 51,4 45,4 2,8 

Trong nghiên cứu này chúng tôi có 2 bệnh nhân UTĐT giai đoạn IV do 

di căn gan. Theo hướng dẫn của Hiệp hội ung thư đại trực tràng Nhật Bản năm 

2019 [61], UTĐT giai đoạn IV có biến chứng thì có chỉ định cắt đại tràng khi 
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khối u ở đại tràng còn khả năng cắt được an toàn. Nghiên cứu của Ishihara 

[67],[68] hồi cứu 1982 bệnh nhân UTĐTT di căn xa, không còn khả năng cắt u 

di căn, được cắt đại tràng và nạo hạch, kết quả cho thấy nhóm cắt đại tràng có 

thời gian sống còn toàn bộ 13,8 tháng so với 6,3 tháng ở nhóm không cắt đại 

tràng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,0001). Nghiên cứu của Clancy 

[39], phân tích gộp từ 21 nghiên cứu với 44.266 bệnh nhân, kết quả phẫu thuật 

cắt u nguyên phát làm giảm nguy cơ tử vong (OR = 0.28; 95 %CI = 0.165–

0.474; P = 0.001) và có sự khác biệt về thời gian sống còn trung bình 6,4 tháng 

(95 %CI = 5.025 - 7.858; P = 0.001) so với hóa trị đơn thuần không cắt u nguyên 

phát đối với UTĐTT giai đoạn IV không còn khả năng cắt u di căn. 

4.6 Hồi phục sau phẫu thuật và thời gian nằm viện 

Hồi phục nhu động tiêu hóa sau phẫu thuật đại trực tràng ảnh hưởng bởi 

nhiều yếu tố khác nhau như sự đáp ứng của cơ thể sau phẫu thuật, sử dụng 

thuốc giảm đau trung ương, rối loạn điện giải, truyền nhiều dịch, … bên cạnh 

đó, nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy một số yếu tố làm tăng nguy cơ liệt ruột 

sau phẫu thuật đại tràng là tuổi, điểm ASA ≥ III, thời gian mổ > 3 giờ, phẫu 

thuật khó khăn, truyền máu trong lúc phẫu thuật, truyền nhiều dung dịch cao 

phân tử, cầm nắm ruột bằng tay [59]. Nghiên cứu của Tahir [132], bệnh nhân 

phẫu thuật cắt đại tràng theo chương trình có thời gian hồi phục nhu động ruột 

trung bình 3 ngày (1-11 ngày). Các yếu tố có ảnh hưởng đến chậm phục hồi 

nhu động ruột là gây tê ngoài màng cứng và sử dụng nhóm thuốc giảm đau 

trung ương liều cao. Yếu tố giúp phục hồi nhu động ruột sớm là cho ăn qua 

đường miệng sớm, trong khi vận động sớm không tác động đến sự hồi phục của 

ruột.     

Nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân có trung tiện sau phẫu thuật trung 

bình 3,38 ± 1,23 ngày (1-9 ngày), đại tiện trung bình 5,01 ± 1,30 ngày (2-9 

ngày), ăn lại bằng đường miệng trung bình 5,36 ± 1,05 ngày (3-10 ngày). Thời 
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gian nằm viện 7-39 ngày, trung vị 11 ngày. Phân tích thống kê cho thấy các yếu 

tố tuổi, thời gian bệnh và điểm ASA là biến độc lập ảnh hưởng đến thời gian 

có trung tiện sau phẫu thuật. Các yếu tố điểm ASA, albumin máu, bệnh tiểu 

đường, biến chứng sau phẫu thuật là các biến độc lập liên quan đến thời gian 

nằm viện. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được phẫu thuật 

trong điều kiện cấp cứu, đa phần bệnh nhân lớn tuổi và có bệnh kết hợp nên sự 

hồi phục lưu thông tiêu hóa chậm. Kết quả này tương đồng với một số nghiên 

cứu khác, bệnh nhân cắt đại tràng do các biến chứng cấp cứu thì sự hồi phục 

chức năng tiêu hóa chậm và thời gian nằm viện dài hơn so với phẫu thuật 

chương trình [82],[84], bệnh nhân có albumin máu < 3,5 có liên quan đến thời 

gian nằm viện kéo dài [151]. 

4.7 Biến chứng và tử vong sau phẫu thuật 

UTĐT có biến chứng tắc ruột thường ở giai đoạn bệnh tiến triển, gặp ở 

người lớn tuổi, nhiều bệnh kết hợp nhất là khi bệnh nhân đến trễ có những rối 

loạn chức năng do tắc ruột gây ra như nhiễm khuẩn, rối loạn nước điện giải, 

suy giảm chức năng thận, hô hấp chưa được chuẩn bị đầy đủ, … và được phẫu 

thuật trong điều kiện cấp cứu nên tỉ lệ biến chứng và tử vong cao so với phẫu 

thuật chương trình. Nghiên cứu của Lee [82] gồm 2.129 bệnh nhân UTĐT phẫu 

thuật cấp cứu và 13.547 bệnh nhân UTĐT phẫu thuật chương trình cho thấy tỉ 

lệ bệnh nhân lớn tuổi, điểm ASA cao, có bệnh kết hợp, khối u xâm lấn mức T4 

và di căn xa nhiều hơn ở nhóm phẫu thuật cấp cứu. Tỉ lệ biến chứng nội khoa, 

biến chứng ngoại khoa đều cao hơn ở nhóm phẫu thuật cấp cứu (26.7% so với 

22.6%, p < 0.001; 22.8% so với 13.8%, p < 0.001). Tỉ lệ bục xì miệng nối ở 

nhóm phẫu thuật cấp cứu 3.4% so với nhóm phẫu thuật chương trình 2.6% (p 

= 0.023). Tỉ lệ tử vong ở nhóm phẫu thuật cấp cứu 3,4% so với 1,1% nhóm 

phẫu thuật chương trình (p < 0,001) và thời gian nằm viện dài hơn ở nhóm phẫu 

thuật cấp cứu (18 ngày so với 12 ngày, p = 0.036). Nghiên cứu Jung [72] so 
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sánh cắt đại tràng khâu nối ngay thì đầu giữa UTĐT trái chưa có biến chứng 

tắc ruột và có biến chứng tắc ruột, cũng cho thấy nhóm bệnh nhân tắc ruột 

thường gặp bệnh nhân lớn tuổi, dinh dưỡng kém, thiếu máu nhiều hơn nhóm 

bệnh nhân chưa tắc ruột. Tỉ lệ biến chứng ở nhóm tắc ruột 23,4% so với nhóm 

không tắc ruột 19,7%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 

0,259). Trong khi đó tỉ lệ tử vong ở nhóm tắc ruột cao hơn nhóm không tắc ruột 

có ý nghĩa thống kê (4,1% so với 0,9%, p = 0,001). Đánh giá mức độ biến 

chứng theo phân độ Dindo-Clavien, nghiên cứu của Beuran [30] 205 bệnh nhân 

tắc ruột do UTĐT được phẫu thuật có tỉ lệ biến chứng 29,3%, trong số ca có 

biến chứng thì Dindo-Clavien I, II chiếm 80%, Dindo-Clavien III: 5%. Dindo-

Clavien IV: 16,7% và Dindo-Clavien V: 8,3%. Nghiên cứu của Nguyễn Anh 

Dũng [104] với 110 bệnh nhân phẫu thuật tắc ruột do UTĐT trái có tỉ lệ biến 

chứng Dindo-Clavien ≥ III là 20,9%.  

Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật là 23,6%, 

phần lớn các biến chứng ở mức độ nhẹ, mức độ biến chứng Clavien-Dindo I, II 

chiếm 82,4% và Dindo-Clavien V chiếm 4,2%. Yếu tố liên quan đến biến 

chứng, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi, bệnh tiểu đường là biến độc lập 

liên quan đến biến chứng có ý nghĩa thống kê (tuổi: OR = 1,068; 95% CI = 

1,004 - 1,136; p = 0,03; bệnh tiểu đường: OR = 9,6; 95% CI = 1,315 - 70,072; 

p = 0,02).  

Tuổi là một trong các yếu tố nguy cơ biến chứng sau phẫu thuật nói 

chung và đặc biệt sau phẫu thuật cấp cứu tắc ruột do UTĐT. Nghiên cứu của 

Manceau [91] tỉ lệ biến chứng, tử vong sau phẫu thuật cao hơn ở nhóm lớn tuổi. 

Các biến chứng nội khoa như hô hấp, tim mạch, thần kinh gặp nhiều hơn ở 

nhóm lớn tuổi trong khi biến chứng ngoại khoa tương tự giữa hai nhóm. Tương 

tự, bệnh tiểu đường là yếu tố có liên quan đến biến chứng sau phẫu thuật đại 

trực tràng, nghiên cứu của Tan [133] cho thấy tiểu đường là yếu tố nguy cơ 
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biến chứng bục miệng nối (OR = 2.407; 95% CI: 1.837–3.155; p < 0.001), 

nhiễm khuẩn vết mổ (OR = 1.979; 95% CI: 1.636–2.394; p < 0.001), bí tiểu 

(OR =1.687; 95% CI: 1.210–2.353; p=0.002) và nhập viện trở lại  (OR = 1.406; 

95% CI: 1.349–1.466; p < 0.001).  

Các nghiên cứu trước đây cũng cho thấy tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật 

tắc ruột do UTĐT 17- 42%, tỉ lệ tử vong 1,4-13,6%. Các yếu tố nguy cơ liên 

quan đến biến chứng, tử vong bao gồm tuổi, bệnh kết hợp, điểm ASA > III, 

huyết động học không ổn định lúc nhập viện [96],[127],[135]. Nghiên cứu của 

chúng tôi có tỉ lệ biến chứng và tử vong thấp hơn một vài tác giả khác, có thể 

do chúng tôi không chọn các trường hợp có huyết động không ổn định hoặc có 

điểm ASA > III vào lô nghiên cứu. 

Bảng 4.5: Tỉ lệ biến chứng, tử vong sau cắt đại tràng cấp cứu 

Tác giả Năm 
Số 

ca 

NTVM 

(%) 

Viêm phổi 

(%) 

Bục xì 

(%) 

Tử vong 

(%) 

Aslar [25] 2011 161 35,4 - 3,1 13,6 

Ng Huy [12] 2010 21 4,8 - 9,5 0 

Sasaki [127] 2012 101 5 3 0 0 

Vũ H Hà [6] 2013 27 3,7 3,7 0 0 

Jung [72] 2014 171 3,5 1,2 5,3 4,1 

Ng Hải [105] 2020 74 12,2 1,4 9,5 1,4 

Ng Dũng [104] 2020 110 30 27,3 4,5 10 

Merge [96] 2019 239 9 - 13 6 

Chúng tôi 2021 72 13,9 8,3 0 4,2 

(-): tác giả không báo cáo số liệu 

Nhiễm khuẩn vết mổ trong nghiên cứu của chúng tôi là biến chứng 

thường gặp nhất chiếm 13,9%. Phân tích đơn biến cho thấy bệnh tiểu đường 

(OR = 14.5; 95% CI = 2.18 - 95.38; p = 0,00), có tai biến trong lúc rửa đại tràng 
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(OR = 15.25; 95% CI = 0.67 - 913.45; p = 0,00), có bệnh kết hợp (OR = 5.18; 

95% CI = 0.90 - 52.87; p = 0,03) là các yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn vết 

mổ. Phân tích đa biến có kết quả bệnh tiểu đường là yếu tố độc lập liên quan 

đến nhiễm khuẩn vết mổ (OR = 7.66; 95% CI = 1.03 - 56.76, p = 0,04). Phần 

lớn các trường hợp nhiễm khuẩn vết mổ (9/10 trường hợp) là nhiễm trùng nông, 

đáp ứng với điều trị nội khoa, 1 trường trường hợp nhiễm trùng sâu dẫn đến 

bục toát vết mổ thành bụng phải khâu lại vết mổ.  

Nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật đại trực tràng trong các nghiên cứu 

gần đây cho thấy chiếm tỉ lệ từ 12,2-21%, trong đó phẫu thuật cấp cứu có tỉ lệ 

nhiễm khuẩn vết mổ cao hơn phẫu thuật chương trình. Phần lớn là nhiễm trùng 

nông và phát hiện trong khoảng 5-10 ngày hậu phẫu, trong một số trường hợp 

nhiễm khuẩn vết mổ vẫn có thể xảy ra sau phẫu thuật trong vòng 30 ngày. Các 

yếu tố nguy cơ liên quan đến nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật đại trực tràng 

là: béo phì, tiểu đường, có bệnh hô hấp kèm theo, ASA > III, có tai biến trong 

lúc mổ, thời gian mổ > 180 phút [34],[92],[119],[149]. 

Biến chứng viêm phổi sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi 

chiếm tỉ lệ 8,3%. Phân tích đơn biến cho thấy tuổi (OR = 1.43; 95% CI = 1,03 

- 1,99; p = 0,03), bệnh hô hấp (OR = 32.5; 95% CI = 1,24 - 1943,41; p = 0,00), 

bệnh tiểu đường (OR = 10; 95% CI = 1.03 - 87.87; p = 0,00) là những yếu tố 

có liên quan đến biến chứng viêm phổi có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, phân 

tích hồi quy logistic đa biến không thấy yếu tố biến độc lập có liên quan đến 

biến chứng viêm phổi.  

Viêm phổi là biến chứng thường gặp sau phẫu thuật bụng, chiếm tỉ lệ 

6,6-11% [37],[38]. Nghiên cứu của Chai [37] 445 bệnh nhân phẫu thuật đại trực 

tràng có tỉ lệ viêm phổi sau phẫu thuật 11%, nghiên cứu xác định các yếu tuổi 

> 75, ASA > II, có bệnh tim mạch, bệnh hô hấp kèm theo, thiếu máu, giảm 

albumin máu, mổ mở là các yếu tố có liên quan đến biến chứng viêm phổi, 
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trong đó ASA > II, mổ mở là yếu tố độc lập liên quan đến viêm phổi sau phẫu 

thuật. Tổng quan y văn từ 1980 đến 2016 gồm 52 báo cáo về biến chứng viêm 

phổi sau phẫu thuật cũng cho thấy: tuổi, có bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, tiểu 

đường, thiếu máu có chỉ định truyền máu là các yếu tố có liên quan đến viêm 

phổi có ý nghĩa thống kê [38].  

Một biến chứng khác thường gặp trong phẫu thuật đại trực tràng là bục 

miệng nối, là biến chứng nặng nề làm kéo dài thời gian nằm viện, tăng chi phí 

điều trị và tăng nguy cơ tử vong. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không có 

biến chứng bục xì miệng nối sau phẫu thuật 30 ngày, kết quả này có khác biệt 

so với nhiều nghiên cứu trước đây có thể do tiêu chí chọn lựa bệnh nhân khác 

nhau, chúng tôi không chọn vào lô nghiên cứu những bệnh nhân có điểm ASA 

> III hoặc có biểu hiện sốc khi nhập viện hoặc có dấu hiệu viêm phúc mạc hoặc 

đã di căn phúc mạc.   

Các nghiên cứu gần đây về phẫu thuật đại tràng do các bệnh lý khác nhau 

có tỉ lệ bục miệng nối từ 2,7-11 %. Phân tích nguy cơ bục xì miệng nối cho thấy 

các yếu tố: nam giới, lớn tuổi, tiểu đường, béo phì, albumin máu thấp, điểm 

ASA > III, tắc ruột, mổ cấnatrip cứu là các yếu tố nguy cơ có liên quan đến 

biến chứng bục xì miệng nối đại tràng [82],[106],[113],[133]. Nghiên cứu của 

Mege [96] 1500 bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái, trong đó 272 bệnh nhân cắt 

đoạn đại tràng khâu nối ngay thì đầu và 189 bệnh nhân cắt bán phần đại tràng 

nối hồi-đại tràng ngay thì đầu. Biến chứng bục xì miệng nối tương đương giữa 

hai nhóm: nhóm cắt đoạn đại tràng có tỉ lệ bục xì miệng nối 13% và nhóm cắt 

bán phần đại tràng có tỉ lệ bục xì miệng nối 14%. Một nghiên cứu đa quốc gia, 

đa trung tâm thực hiện năm 2017 tại Tây Ban Nha gồm 519 bệnh nhân tắc ruột 

do UTĐT, trong đó 103 bệnh nhân được phẫu thuật cắt đoạn đại tràng khâu nối 

ngay thì đầu, có tỉ lệ biến chứng bục xì miệng nối 13%. Nghiên cứu này cũng 

cho thấy tuổi, tiểu đường là yếu tố nguy cơ biến chứng bục xì miệng nối, mở 
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HMNT trên dòng không làm giảm tỉ lệ bục xì miệng nối nhưng làm giảm tỉ lệ 

biến chứng nặng, giảm tỉ lệ mổ lại và giảm tỉ lệ tử vong [125].  

Tại Việt Nam các nghiên cứu phẫu thuật cắt đại tràng nối ngay thì đầu 

điều trị tắc ruột do UTĐT trái trong những năm gần đây cho thấy có tỉ lệ bục 

xì miệng nối 4,5-9,5% [4],[104],[105]. 

Bục xì miệng nối đại trực tràng đến nay chưa biết được chính xác nguyên 

nhân nhưng nhiều yếu tố khác nhau làm tăng nguy cơ bục xì miệng nối đã được 

nghiên cứu. Nghiên cứu của Nikolian [106], các yếu tố nguy cơ bục xì miệng 

nối đại trực tràng là giới nam, béo phì, hút thuốc lá, tăng tiểu cầu, thời gian mổ 

dài, mổ cấp cứu. Trong khi đó nghiên cứu khác cho thấy bệnh nhân trẻ, giới 

nam, ASA > III, tiểu đường, albumin máu < 4 g/L, hút thuốc lá, phẫu thuật trực 

tràng làm tăng nguy cơ bục xì miệng nối, chỉ số khối cơ thể, hóa trị trước mổ, 

mổ cấp cứu, chuẩn bị đại tràng trước mổ không làm tăng nguy cơ bục xì miệng 

nối và phẫu thuật cắt đại tràng phải, phẫu thuật nội soi làm giảm nguy cơ bục 

miệng nối [113]. 

Nghiên cứu của Wallace [146], tổng hợp chứng cứ y học từ  hệ thống 

Cochrane, phân tích sự ảnh hưởng của  20 yếu tố nguy cơ, được chia thành hai 

nhóm: nguy cơ thuộc về chủ thể người bệnh như là tuổi, giới tính, béo phì, tiểu 

đường, suy dinh dưỡng, thiếu máu, bệnh phối hợp, điểm ASA, truyền máu trong 

mổ... và nhóm nguy cơ thuộc về khách thể: sự chuẩn bị đại tràng trước mổ, quy 

mô bệnh viện, kinh nghiệm của phẫu thuật viên, phẫu thuật nội soi, sử dụng 

dụng cụ khâu nối ruột.... Kết quả chỉ có 3 yếu tố có ảnh hưởng đến bục xì miệng 

nối, đó là kinh nghiệm của phẫu thuật viên, sử dụng dụng cụ khâu nối tự động 

đối với miệng nối hồi đại tràng và HMNT đối với phẫu thuật cắt trước thấp. 

Mở HMNT bảo vệ miệng nối trong phẫu thuật cắt trước thấp có ưu điểm làm 

giảm mức độ nặng của biến chứng bục xì miệng nối và giảm tỉ lệ mổ lại nhưng 

không làm khác biệt tỉ lệ tử vong chung. Có thể tùy chọn mở HMNT hồi tràng 
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hoặc HMNT đại tràng theo kinh nghiệm của phẫu thuật viên vì không khác biệt 

về tỉ lệ bục xì miệng nối, tỉ lệ mổ lại, nhiễm khuẩn vết mổ và tử vong. 

Bảng 4.6: Các yếu tố ảnh hưởng bục miệng nối theo Wallace 

Yếu tố Ảnh hưởng  

Chuẩn bị đại tràng/không chuẩn bị đại tràng không 

Chuẩn bị đại tràng bằng đường uống/thụt tháo không 

Hóa trị, xạ trị tân hỗ trợ không 

Quy mô bệnh viện không 

Kinh nghiệm phẫu thuật viên Có (RR=0,68) 

Phẫu thuật viên chuyên khoa không 

Phẫu thuật một thì/ nhiều thì khi TR do UTĐT trái  không 

Phẫu thuật nội soi/ phẫu thuật mở ung thư trực tràng không 

Viêm túi thừa đại tràng chậu hông không 

Khâu nối máy/khâu tay miệng nối hồi đại tràng Có (RR=0,41) 

Khâu nối máy /khâu tay miệng nối đại trực tràng không 

Khâu 1 lớp/khâu 2 lớp không 

Đắp mạc nối quanh miệng nối không 

Sử dụng chất liệu chống dính trong ổ bụng không 

Dẫn lưu ổ bụng  không 

HMNT đối với cắt trước thấp Có (RR=0,32) 

HMNT hồi tràng/đại tràng  không 

Đặt thông mũi dạ dày không 

Cho ăn sớm qua đường miệng không 

Tê ngoài màng cứng/thuốc giảm đau trung ương không 
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4.8 Kết quả điều trị trong 30 ngày sau phẫu thuật 

Mặc dù đã có nhiều tiến bộ trong chuẩn bị bệnh nhân trước mổ, gây mê 

hồi sức và chăm sóc sau phẫu thuật, tuy nhiên đến nay biến chứng và tử vong 

sau phẫu thuật đại trực tràng vẫn còn là một thách thức. Nghiên cứu của Bosch 

[139] 62.501 bệnh nhân UTĐTT được phẫu thuật chương trình có tỉ lệ biến 

chứng 32,6% và tử vong 2,7% trong 30 ngày sau phẫu thuật, đối với UTĐT có 

biến chứng tắc ruột phải phẫu thuật trong điều kiện cấp cứu, không có nhiều 

thời gian và điều kiện chuẩn bị bệnh nhân như phẫu thuật chương trình thì tỉ lệ 

biến chứng và tử vong cao hơn. Nghiên cứu của Manceau [89] 1.983 bệnh nhân 

tắc ruột do UTĐT được phẫu thuật có tỉ lệ tử vong 7%. Nguyên nhân tử vong 

hàng đầu là biến chứng hô hấp, chiếm 25%. Bệnh nhân tuổi > 75, điểm ASA > 

III, có bệnh hô hấp kèm theo, tắc đại tràng phải, huyết động học không ổn định 

lúc nhập viện là các yếu tố độc lập liên quan đến tỉ lệ tử vong có ý nghĩa thống 

kê. Tương tự, nghiên cứu của Tanis [135] 1.485 trường hợp cắt đại tràng cấp 

cứu với tỉ lệ tử vong là 6,9%. Các yếu tố độc lập liên quan đến tử vong là tuổi 

> 70, điểm ASA > III, có bệnh lý hô hấp, bệnh lý thần kinh kèm theo. Nghiên 

cứu của Mege [96] 329 trường hợp cắt đại tràng cấp cứu trong số 1.500 trường 

hợp tắc ruột do UTĐT trái có tỉ lệ tử vong 6%, nghiên cứu này cũng cho thấy 

tuổi > 70, điểm ASA > 3, có bệnh hô hấp, thần kinh kèm theo, huyết động 

không ổn định khi nhập viện là các yếu tố độc lập liên quan đến tử vong. Trong 

khi đó nghiên cứu của Aslar [25] 230 bệnh nhân tắc ruột do UTĐT có tỉ lệ tử 

vong 12,6%, yếu tố độc lập liên quan đến tử vong là tuổi > 60, điểm ASA > III,  

APACHE II > 11 và có viêm phúc mạc.  

Chúng tôi có 3 bệnh nhân tử vong trong giai đoạn chưa ra viện, chiếm tỉ 

lệ 4,2%. Nguyên nhân tử vong cả 3 trường hợp là viêm phổi, suy hô hấp, sốc 

nhiễm trùng dẫn đến suy đa tạng.  

Trường hợp thứ nhất: Bệnh nhân Bùi Thị H, 80 tuổi, nhập viện ngày 
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15/02/2017, số nhập viện 9646/17, mã hồ sơ 17904973, chẩn đoán tắc ruột do 

UTĐT chậu hông kèm theo bệnh tiểu đường, ASA II. Phẫu thuật cấp cứu trong 

ngày nhập viện. Diễn tiến sau mổ bình thường, bệnh nhân có trung tiện ngày 

thứ 3, ăn đường miệng ngày thứ 6. Ngày hậu phẫu thứ 7 bệnh nhân mệt, khó 

thở, SpO2 tụt. Khám bụng mềm xẹp, vết mổ khô, phổi có ran ẩm, ran nổ, thở 

co kéo cơ liên sườn. X quang phổi có hình ảnh thâm nhiễm rải rác 2 bên, siêu 

âm bụng có ít dịch ở vùng túi cùng Douglas, xét nghiệm đường huyết trong giới 

hạn bình thường. Bệnh nhân được điều trị theo phác đồ suy hô hấp do viêm 

phổi, bệnh nhân suy hô hấp nặng dần đến ngày thứ 10 sốc nhiễm trùng, suy 

thận cấp. Gia đình không đồng ý đặt ống nội khí quản, xin về. 

Trường hợp thứ hai: Bệnh nhân Võ Thị B, 86 tuổi, nhập viện ngày 

03/03/2017, số nhập viện 13147/17, mã hồ sơ 17905622, chẩn đoán tắc ruột do 

UTĐT chậu hông kèm theo bệnh tiểu đường, ASA II, phẫu thuật cấp cứu trong 

ngày nhập viện. Diễn tiến hậu phẫu bình thường, có trung tiện ngày thứ 4, ăn 

đường miệng ngày thứ 7, bụng xẹp mềm, vết mổ lành. Hậu phẫu ngày 8 bệnh 

nhân ho sốt và khó thở, X quang phổi mờ rải rác 2 bên, bụng xẹp mềm không 

đau, siêu âm bụng có ít dịch. Ngày thứ 10 diễn tiến suy hô hấp, được thở máy, 

sau đó diễn tiến xấu dần, sốc nhiễm trùng suy thận cấp, và tử vong ngày thứ 

12. 

Trường hợp thứ ba: Bệnh nhân Võ Thị M, 86 tuổi, nhập viện ngày 

03/08/2018, số nhập viện 50103/18, mã hồ sơ 18010874, chẩn đoán tắc ruột do 

UTĐT chậu hông kèm theo bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, tiểu đường, ASA 

III, được phẫu thuật cấp cứu cùng ngày nhập viện. Hậu phẫu bệnh nhân liệt 

ruột, bụng chướng mềm. Ngày thứ 5 sau mổ bệnh nhân có biến chứng bục thành 

bụng, phòi ruột non nên được chỉ định mổ lại. Trong lúc mổ lần hai, thám sát ổ 

bụng sạch, không có dịch, không có giả mạc, miệng nối đại tràng không bục xì. 

Bệnh nhân được xử trí khâu lại thành bụng. Sau mổ lần hai, bệnh nhân không 
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tự thở được, tiếp tục thở máy kéo dài, suy mòn dần, sau đó viêm phổi, sốc 

nhiễm trùng dẫn đến suy thận suy gan và tử vong ngày thứ 39. 

Ba trường hợp tử vong nêu trên có những đặc điểm chung là bệnh nhân 

lớn tuổi kèm theo bệnh tiểu đường và bị biến chứng viêm phổi sau mổ. Nhiều 

nghiên cứu trước đây cũng cho thấy tuổi, kèm theo bệnh tiểu đường là những 

yếu tố nguy cơ biến chứng và tử vong sau phẫu thuật cắt đại tràng. Từ đây có 

thể thấy rằng chỉ định cắt đại tràng trong điều kiện cấp cứu do biến chứng tắc 

ruột đối với bệnh nhân lớn tuổi có kèm theo các bệnh nội khoa, đặc biệt là bệnh 

tiểu đường, cần cân nhắc thận trọng. Tổng quan y văn của Lohsiriwat [84] cho 

thấy kiểm soát đường huyết chu phẫu tốt, giảm đau sau mổ bằng phương pháp 

gây tê ngoài màng cứng tủy sống ngực, vận động sớm, tập hít thở sâu và tập 

phục hồi chức năng sau mổ là các yếu tố làm giảm nguy cơ biến chứng nói 

chung và viêm phổi sau mổ. 

Tất cả bệnh nhân còn lại sau khi ra viện đều không có biến chứng, không 

nhập viện trở lại và không có tử vong, tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu của chúng 

tôi nằm trong giới hạn của nhiều nghiên cứu khác. 

UTĐT nhập viện trong tình trạng cấp cứu thường có nguy cơ biến chứng 

và tử vong cao, một phần lý do là bệnh nhân lớn tuổi, có bệnh kết hợp và bệnh 

ở giai đoạn tiến triển. Trong những năm gần đây, tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật 

cấp cứu do biến chứng của UTĐT đã giảm nhưng vẫn ở mức cao gấp 6 lần so 

với phẫu thuật chương trình [98]. Vì vậy lựa chọn phương pháp can thiệp tối 

ưu cho bệnh nhân UTĐT có biến chứng tắc ruột vẫn còn là thách thức đối với 

các phẫu thuật viên.  

Mặc dù đã có nhiều công trình nghiên cứu, hướng dẫn điều trị của các 

Hiệp hội chuyên ngành về xử trí tắc ruột do UTĐT trái, song còn nhiều khuynh 

hướng khác nhau thậm chí trái ngược nhau. Nghiên cứu của Webster [147] 

phân tích 19 hướng dẫn điều trị tắc ruột do UTĐT trái từ 2010 đến 2018 kết 
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quả cho thấy 42% khuyến cáo phẫu thuật cấp cứu, 11% khuyến cáo đặt stent 

qua nội soi làm cầu nối phẫu thuật và 47% khuyến cáo phẫu thuật hoặc đặt stent 

qua nội soi. Trong số các khuyến cáo phẫu thuật cấp cứu, 35% khuyến cáo phẫu 

thuật cắt đại tràng có hoặc không làm miệng nối. Nghiên cứu cho thấy các 

khuyến cáo điều trị hiện nay còn những hạn chế, chứng cứ chưa đủ mạnh về 

chọn lựa phương pháp điều trị phù hợp xét về các phương diện biến chứng, tử 

vong và kết quả lâu dài về ung thư. Việc chọn lựa phương pháp điều trị cho 

bệnh nhân tắc ruột do UTĐT trái vẫn tiếp tục bàn cãi cho đến khi có được 

nghiên cứu có chất lượng cao hơn.  

Nghiên cứu của Veld [141] phân tích khuynh hướng chọn lựa phẫu thuật 

đối với UTĐT trái biến chứng tắc ruột, được thực hiện đa trung tâm ở Hà Lan 

giai đoạn 2009-2016. Kết quả cho thấy có 3 khuynh hướng xử trí: phẫu thuật 

cắt đại tràng nối ngay một thì hoặc không làm miệng nối chiếm 69,6%; mở 

HMNT trên dòng và phẫu thuật cắt đại tràng thì hai chiếm 27,7%; đặt stent qua 

chỗ tắc sau đó phẫu thuật cắt đại tràng thì hai chiếm 7,8%. Khuynh hướng  phẫu 

thuật cắt đại tràng tăng dần đến năm 2014 và sau đó giảm dần, đặt stent qua 

chỗ tắc giảm dần từ 2009 đến 2014 và tăng trở lại trong những năm sau đó, 

khuynh hướng mở HMNT và phẫu thuật cắt đại tràng thì hai tăng dần. Từ năm 

2014 khuynh hướng phẫu thuật hai thì nhiều hơn phẫu thuật một thì (41,5% so 

với 28,6%; P = 0,01), trong thì hai tỉ lệ phẫu thuật nội soi nhiều hơn phẫu thuật 

mở (66,0% so với 35,5%; P < 0,001), giảm tỉ lệ HMNT vĩnh viễn (14,7% so 

với 29,5%; P = 0,005), thời gian nằm viện ngắn hơn (14 ngày so với 15 ngày; 

p < 0,001). Tuy nhiên, sự thay đổi khuynh hướng này vẫn không làm thay đổi 

tỉ lệ thực hiện miệng nối đại tràng (48,7% so với 48,6%; P = 0,961), tỉ lệ biến 

chứng trong 90 ngày (40,4% so với 37.9%; P = 0,254) và tỉ lệ tử vong trong 90 

ngày (6,5% so với 7,0%; P = 0,635) so với giai đoạn trước năm 2014.   
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Biểu đồ 4.1: Khuynh hướng xử trí,“Nguồn: Veld, 2019”[141]  

 

Biểu đồ 4.2: Biến chứng, HMNT vĩnh viễn “Nguồn: Veld, 2019”[141]  

Hướng dẫn điều trị tắc ruột do UTĐT trái năm 2021 của Hiệp hội đại 

trực tràng Anh Quốc và Ireland khuyến cáo nên đặt stent qua nội soi có thể sử 

dụng cho mục đích điều trị giảm nhẹ hoặc làm cầu nối cho phẫu thuật, đặc biệt 

đối với bệnh nhân có nguy cơ phẫu thuật cao. Đặt stent qua nội soi có tính an 

toàn về mặt ung thư tương đương với phẫu thuật, tuy nhiên có nguy cơ thủng 
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đại tràng hoặc thủng khối u, khi đó làm tăng nguy cơ tái phát tại chỗ. Bệnh 

nhân có nguy cơ thấp thì phẫu thuật cắt nối đại tràng là lựa chọn tốt hơn [98]. 

Có thể thấy rằng đến hiện nay, tắc ruột do UTĐT nói chung và UTĐT 

trái nói riêng vẫn còn nhiều thách thức, tỉ lệ biến chứng và tử vong sau phẫu 

thuật vẫn còn ở mức cao so với UTĐT chưa có biến chứng tắc ruột. Còn có 

nhiều khuynh hướng xử trí khác nhau, không có giải pháp tối ưu phù hợp chung 

cho tất cả bệnh nhân. Việc chọn lựa phương pháp điều trị cần được cá thể hóa, 

tùy thuộc vào các yếu tố về tình trạng bệnh nhân, các bệnh lý kèm theo, đặc 

điểm tổn thương, các phương tiện sẵn có và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

Phẫu thuật cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong lúc mổ và khâu nối đại tràng 

ngay thì đầu trong nghiên cứu của chúng tôi có kết quả rất khả quan với tỉ lệ 

biến chứng, tỉ lệ tử vong nằm trong giới hạn tương đồng với nhiều nghiên cứu 

khác trong nước và trên Thế giới, đặc biệt không có biến chứng bục xì miệng 

nối. Kết quả nghiên cứu này cho thấy trên những bệnh nhân chọn lọc thích hợp, 

phẫu thuật cắt nối đại tràng một thì điều trị tắc ruột do UTĐT là chọn lựa phù 

hợp với điều kiện hiện nay ở Việt Nam. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 72 trường hợp tắc ruột do UTĐT trái từ tháng 10 năm 

2015 đến tháng 5 năm 2021 tại Bệnh viện Nguyễn Đình Chiểu, tỉnh Bến Tre 

chúng tôi rút ra những kết luận như sau:  

1. Đặc điểm bệnh nhân, lâm sàng, cận lâm sàng, tổn thương và phẫu thuật  

Tắc ruột do UTĐT trái thường gặp ở bệnh nhân lớn tuổi, có bệnh kết hợp 

nhất là bệnh tăng huyết áp, bệnh tiểu đường, thiếu máu và dinh dưỡng kém. 

Bệnh diễn tiến chậm, trước khởi phát có rối loạn đại tiện, thường nhất là táo 

bón. Dấu hiệu lâm sàng đa phần điển hình, chẩn đoán xác định chủ yếu dựa vào 

hình ảnh chụp CLVT. Có đến 44,6% không có hình ảnh tắc ruột điển hình trên 

phim XQBKCB nhưng được xác định tắc ruột do UTĐT khi chụp CLVT.  

UTĐT có biến chứng tắc ruột thường ở giai đoạn tiến triển, xâm lấn mức 

độ T4 chiếm 94,4%, trong đó T4b là 30,6% và tỉ lệ di căn hạch 48,6%. UTĐT 

trái gây tắc ruột quai kín chiếm tỉ lệ 23,6%, là một yếu tố nguy cơ gây tổn 

thương thành đại tràng trên chỗ tắc. Vị trí khối u thường gặp ở đại tràng chậu 

hông, phần lớn u có dạng dòng nhẫn. Cắt đoạn đại tràng khi UTĐT có biến 

chứng tắc ruột đảm bảo được nguyên tắc phẫu thuật ung thư về các phương 

diện nạo hạch, diện cắt an toàn, tạng bị xâm lấn được cắt thành một khối với 

đại tràng. Tỉ lệ bệnh nhân nạo hạch ≥ 12 hạch đạt 87,5%.  

2. Đánh giá kết quả rửa đại tràng trong mổ, kết quả sớm phẫu thuật điều 

trị UTĐT trái có biến chứng tắc ruột và các yếu tố liên quan 

Rửa đại tràng trong mổ dễ thực hiện, không mất nhiều thời gian, trung 

bình là 15 phút. Sau rửa đại tràng sạch phân đạt tỉ lệ 100%. Không có tai biến 

nghiêm trọng và làm thay đổi điện giải không đáng kể. 

Cắt đoạn đại tràng, rửa đại tràng trong mổ, khâu nối 1 thì đối với bệnh 

nhân tắc ruột do UTĐT trái có tính khả thi, an toàn. Bệnh nhân nằm viện trung 

bình 11 ngày, các yếu tố bệnh tiểu đường, điểm ASA, lượng albumin máu liên 
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quan đến thời gian nằm viện có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ biến chứng chung là 

23,6%, phần lớn là các biến chứng nhẹ trong đó nhiễm khuẩn vết mổ là biến 

chứng thường gặp, không có biến chứng bục xì miệng nối. Tỉ lệ tử vong 4,2%. 

Các yếu tố tuổi, bệnh tiểu đường, có bệnh kết hợp liên quan đến tỉ lệ biến chứng 

chung, nhiễm khuẩn vết mổ và viêm phổi sau mổ có ý nghĩa thống kê, trong đó 

tuổi và bệnh tiểu đường là yếu tố độc lập. Phẫu thuật mở rộng cắt tạng bị xâm 

lấn thành một khối cùng với đoạn đại tràng không là yếu tố nguy cơ biến chứng.  

 

 

KIẾN NGHỊ 

Tắc ruột do UTĐT trái khi chụp XQBKCB có thể cho hình ảnh tắc ruột 

không điển hình, trong khi đó chụp CLVT cho thấy hình ảnh tắc ruột và hình 

ảnh khối u đại tràng. Do vậy cần chỉ định chụp CLVT đối với tất cả trường hợp 

trên lâm sàng nghi ngờ tắc ruột do UTĐT cho dù hình ảnh phim XQBKCB 

không điển hình tắc ruột. 
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