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NGHIÊN CỨU TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG                                                                   

SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ UNG THƢ                                       

TRỰC TRÀNG THẤP TẠI BỆNH VIỆN TƢQĐ 108 
 

                                                                                                  Nguyễn Minh An* 

TÓM TẮT 

Tõ n¨m 2004 ®Õn th¸ng 2 - 2012, 82 bÖnh nh©n (BN) ung th­ trùc trµng (UTTT) thấp ®­îc ®iÒu trÞ 

b»ng ph­¬ng ph¸p phÉu thuËt néi soi (PTNS) t¹i BÖnh viÖn T¦Q§ 108. Tuæi trung b×nh cña BN         

55,4  12,7. Kết quả phẫu thuật: 26/82 BN (31,7%) thực hiện phẫu thuật bảo tồn cơ thắt, phẫu thuật 

Miles nội soi: 52/82 BN (63,4%), 4/82 BN (4,9%) điều trị bằng phẫu thuật tạm thời. Tai biến trong mổ 

9,7%, biến chứng sau mổ 10,9%, mất chức năng tình dục sau phẫu thuật: 7 BN (25,9%). 

* Từ khóa: Ung thư trực tràng thấp; Tai biến, biến chứng; Phẫu thuật nội soi. 

 

STUDY OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF 

LAPAROSCOPIC SURGERY FOR                                                            

LOW RECTAL CANCER AT 108 HOSPITAL 

SUMMARY  

    There were 82 patients with low rectal cancer undergone laparoscopic surgery from 2004 to Feb 

2012 at 108 Hospital. The mean age was 55.4 ± 12.7. Results: 26/82 patients (31.7%) had Ty sphincter 

conservation with success, 52/82 patients (63.4%) undergone laparoscopic Miles operating, 4/82 

patients (4,9%) undergone temporaty surgery, the rate of operative complication was 9.7% and 

postoperative complication was 10.9%, there were 7/27 patiens (25.9%) lossing sexual function. 

* Key words: Low rectal cancer; Complications; Laparoscopic surgery.   

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Điều trị UTTT là sự phối hợp của nhiều 

biện pháp: phẫu thuật, hóa trị, xạ trị, trong 

đó, phẫu thuật đóng vai trò quyết định. Việc 

đề ra chỉ định và lựa trọn phương pháp 

phẫu thuật UTTT chủ yếu dựa vào giai 

đoạn bệnh và vị trí khối u so với rìa hậu 

môn. Đối với UTTT thấp, có nhiều phương 

pháp khác nhau, PTNS ®iÒu trÞ UTTT bao 

gåm: c¾t ®o¹n ®¹i trùc trµng, c¾t toµn bé 

m¹c treo trùc trµng, ®ång thêi b¶o tån thÇn 

kinh tù ®éng vïng chËu. Theo y v¨n, xu 

h­íng trªn thÕ giíi hiÖn nay lµ lùa chän 

phÉu thuËt nµy nh»m làm giảm tai biến và 

biến chứng, c¶i thiÖn chÊt l­îng cuéc sèng 

sau phẫu thuật, ®ång thêi ®¹t ®­îc kÕt qu¶ 

tèt vÒ tû lÖ sèng thªm [2, 3, 6]. 

XuÊt ph¸t tõ nh÷ng vÊn ®Ò trªn, ®Ó øng 

dông nh÷ng tiÕn bé cña thÕ giíi vµ cã luËn 

cø khoa häc trong ®iÒu trÞ phÉu thuËt UTTT 

thấp, chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu ®Ò tµi 

này nhằm: Nghiên cứu tai biến, biến chứng 

của PTNS điều trị UTTT thấp tại Bệnh viện 

TƯQĐ 108. 
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ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP                 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tƣợng nghiên cứu.   

82 BN ®­îc chÈn ®o¸n x¸c ®Þnh UTTT 

thấp, ®iÒu trÞ bằng PTNS (tõ tháng 1 - 2004 

®Õn 12 - 2011) t¹i BÖnh viÖn TƯQĐ 108. 

* Tiªu chuÈn lùa chän BN: 

     - BN ®­îc chÈn ®o¸n UTTT thấp (khối u 

cách mép hậu môn ≤ 6 cm): chÈn ®o¸n qua 

thăm trực tràng, néi soi trùc trµng vµ kÕt 

qu¶ gi¶i phÉu bÖnh. 

     - BN ®­îc PTNS cắt trực tràng cã kÕ 

ho¹ch. 

2. Phƣơng pháp nghiên cứu. 

 Nghiªn cøu m« t¶ c¾t ngang, kh«ng ®èi 

chøng.  
 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ                  

BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên 

cứu. 

Tõ n¨m 2004 ®Õn th¸ng 2 - 2012, 82 BN 

UTTT thÊp ®­îc ®iÒu trÞ b»ng PTNS t¹i 

BÖnh viÖn T¦Q§ 108. Tuæi trung b×nh cña 

BN 55,4  12,7, tỷ lệ nam/nữ: 1/1,34, u giai 

đoạn T1 + T2 chiếm 19,5%, giai đoạn T3 + 

T4: 80,5%, thời gian phẫu thuật trung bình 

170,2 ± 57,3 phút. 26/82 BN thực hiện phẫu 

thuật bảo tồn cơ thắt, phẫu thuật Miles nội 

soi cho 52/82 BN. 77/79 BN (93,9%) bảo tồn 

thành công thần kinh tự động vùng chậu ở 

những mức độ khác nhau. 

2. Kết quả phẫu thuật.   

- Tai biÕn phÉu thuËt: tæn th­¬ng m¹ch 

m¸u trong mæ: 6 BN (7,3%). 1 BN chảy máu 

ph¶i cÇm m¸u b»ng dông cô néi soi kh«ng 

cã kÕt qu¶, do ®ã, chuyÓn mæ më ®Ó cÇm 

m¸u, ®©y lµ trường hợp chuyển mổ mở duy 

nhất trong 82 BN ®­îc phÉu thuËt. Kết quả 

này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả 

trong và ngoài nước. Mai Đức Hùng [3] 

nghiên cứu tai biến và biến chứng của phẫu 

thuật Miles trong điều trị UTTT trên 121 BN 

điều trị tại Bệnh viện Chợ Rẫy gặp tai biến 

trong mổ 10,7%, trong đó, tổn thương mạch 

máu trước xương cùng gặp 3 BN (2,5%). 

Nguyễn Anh Tuấn [4] nghiên cứu 78 BN UTTT 

điều trị bằng PTNS, chảy máu trong mổ 

2,6%, tỷ lệ chuyển mổ mở 5,6%. Ebarlehner 

[5] gặp tỷ lệ tai biến trong mổ < 1%, bao 

gồm tổn thương niệu quản, bàng quang và 

mạch máu. Các tác giả đều thống nhất: 

chảy máu trong mổ là một tai biến thường 

gặp và cần được chú ý. Để tránh các tai 

biến này, đòi hỏi phẫu thuật viên phải có 

kinh nghiệm, kỹ thuật phẫu tích tỷ mỷ, công 

phu, quan sát rõ ràng trường phẫu thuật để 

bóc tách đúng các lớp giải phẫu, giúp rút 

ngắn thời gian phẫu thuật và tránh được tai 

biến [1, 2, 4, 5]. 

Trong quá trình phẫu thuật, chúng tôi sử 

dụng dao đơn cực hoặc dao siêu âm để 

phẫu tích và đốt các mạch máu nhỏ. Đối với 

động mạch lớn, chúng tôi phẫu tích, bộc lộ 

rõ ràng tận gốc, có thể dùng clip hoặc nút 

buộc để vừa đảm bảo cầm máu an toàn 

vừa lấy hết các hạch bạch huyết đi dọc 

mạch máu. Đối với việc phẫu tích và cầm 

máu ở vùng sâu giải phóng trực tràng, 

PTNS có nhiều ưu điểm hơn so với phẫu 

thuật mở. Do camera có thể cho tầm nhìn 

vào sâu, hình ảnh được phóng đại, nhờ đó 

có thể đưa dụng cụ vào sâu và thao tác  

dễ dàng.   

* Biến chứng sớm sau phẫu thuật: 

X× rß miÖng nèi: 2 BN (2,4%); nhiÔm khuÈn 

vÕt mæ: 7 BN (8,5%). 

Đối với nhóm phẫu thuật không bảo tồn 

cơ thắt hậu môn, biến chứng sau mổ liên 

quan chủ yếu đến thì phẫu tích tầng sinh 
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môn và chức năng bàng quang, tình dục, 

biến chứng sớm hay gặp là nhiễm trùng vết 

mổ tầng sinh môn. Đối với phẫu thuật bảo 

tồn cơ thắt hậu môn, bục xì miệng nối là 

biến chứng phổ biến và trầm trọng, đặc biệt 

khi phẫu thuật cắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng. Kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng mặc dù làm giảm đáng kể tỷ lệ tái 

phát tại chỗ, nhưng lại lấy bỏ toàn bộ mạc 

treo trực tràng tới sàn chậu, làm mất mạch 

máu nuôi mỏm cụt trực tràng, do vậy, làm 

tăng khả năng xảy ra biến chứng bục xì 

miệng nối [2, 3, 4, 6, 7]. 

Trong nghiªn cøu này không có tử vong 

sau phẫu thuật, kh«ng cã tr­êng hîp nµo 

viªm phóc m¹c sau phẫu thuật. Trần Thiện 

Hòa [2] nghiên cứu 28 BN UTTT thấp, điều 

trị bằng PTNS bảo tồn cơ thắt, kết quả sớm 

sau mổ có 2 trường hợp rò miệng nối, 1 BN 

nhiễm trùng vết mổ, 1 BN thoát vị vết mổ, 1 

BN hẹp miệng nối.  

Trong nhãm b¶o tån c¬ th¾t, 2 BN 

(7,7%) có biến chứng xì miệng nối. Theo 

Mario Morino [7], tỷ lệ xì rò miệng nối trong 

100 BN UTTT điều trị PTNS là 17%, tỷ lệ xì 

rò miệng nối không bị ảnh hưởng bởi các 

yếu tố như béo phì, hoặc phẫu thuật vùng 

chậu trước đó. Theo Ebarlehner [5], tỷ lệ 

biến chứng sau mổ hay gặp nhất là xì rò 

miệng nối (13,5%), không có tử vong sau 

phẫu thuật. Kết quả của chúng tôi phù hợp 

với nghiên cứu của các tác giả trong và 

ngoài nước.  

Mai Đức Hùng [3] nghiên cứu 138 BN 

UTTT được PTNS cắt trước thấp nối máy. 

gặp tỷ lệ biến chứng sau mổ 15,1%, bục xì 

miệng nối 6 BN (4,4%). Tác giả cho rằng, 

biến chứng xì miệng nối không liên quan 

đến các yếu tố tuổi, giới, hình dạnh khung 

chậu, giai đoạn bệnh, khoảng cách miệng 

nối, mở thông hồi tràng. Nghiên cứu cũng 

cho thấy, kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

sẽ cải thiện thời gian phẫu thuật và tỷ lệ 

nhiễm trùng vết mổ, không liên quan đến 

biến chứng bục xì miệng nối. Miệng nối 

thấp kết hợp với cắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng liên quan chặt chẽ với tỷ lệ bục xì 

miệng nối sau mổ.  

Khi nghiªn cøu c¸c yÕu tè nguy c¬ g©y 

rß miÖng nèi, nhiÒu t¸c gi¶ cho r»ng: nam 

giíi lµ yÕu tè nguy c¬ cao nhÊt, sau ®ã lµ 

c¸c yÕu tè x¹ trÞ tr­íc phÉu thuËt, c¾t toµn 

bé m¹c treo trùc trµng, bÖnh bÐo ph× vµ t×nh 

tr¹ng dinh d­ìng cña miÖng nèi. §Æc biÖt, 

yÕu tè phÉu thuËt viªn, trong ®ã, nhÊn 

m¹nh ®Õn kh¶ n¨ng thùc hiÖn miÖng nèi 

kh«ng bÞ c¨ng [1, 3, 4]. V× vËy, ®Ó gi¶m 

nguy c¬ g©y rß miÖng nèi, ph¶i ®¶m b¶o 

c¸c ®iÒu kiÖn miÖng nèi kh«ng bÞ c¨ng, dinh 

d­ìng miÖng nèi tèt, quan träng nhÊt lµ ph¶i 

kiÓm tra mµu s¾c vµ l­u l­îng m¸u ®éng 

m¹ch ë ®Çu c¾t ®¹i trµng, dÉn l­u triÖt ®Ó 

khoang tr­íc x­¬ng cïng, chèng nhiÔm 

khuÈn t¹i chç tèt [4, 7], ®Æc biÖt, kh«ng lµm 

thñng trùc trµng vµ vì khèi u vµo trong æ 

bông trong qu¸ tr×nh mæ. Cã t¸c gi¶ cho 

r»ng, dÉn l­u manh trµng hoÆc ®¹i trµng 

t¹m thêi lµm gi¶m tû lÖ rß miÖng nèi [4, 7, 

8], nh­ng còng cã t¸c gi¶ l¹i thÊy hËu m«n 

nh©n t¹o trªn dßng kh«ng lµm gi¶m tû lÖ rß 

miÖng nèi.  

Rối loạn chức năng tình dục, tiểu tiện 

sau phẫu thuật là biến chứng phổ biến nhất 

của UTTT, những biến chứng này có tác 

động đến hoạt động xã hội, tâm lý, tình cảm 

của BN. Tổn thương thần kinh tự động 

vùng chậu trong phẫu thuật điều trị UTTT là 

nguyên nhân của rối loạn tiểu tiện (10 - 79%) 

và rối loạn sinh dục (40 - 100%). Bảo tồn 
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thần kinh tự động vùng chậu trong quá trình 

phẫu tích, bóc tách khối ung thư và mạc 

treo trực tràng để tránh tổn thương chức 

năng tiết niệu, sinh dục là một trong những 

mục tiêu của điều trị ngoại khoa UTTT,         

góp phần nâng cao chất lượng cuộc sống 

của BN sau điều trị [4, 6, 7]. 

Kết quả bảo tồn thần kinh tự động vùng 

chậu phụ thuộc vào nhiều yếu tố: tình trạng 

xâm lấn trực tiếp của khối u, tổ chức mỡ 

dày, viêm nhiễm vùng tiều khung, khả năng 

phẫu tích đúng lớp giải phẫu, tôn trọng sự 

toàn vẹn của mạc treo trực tràng hoặc khi 

có tai biến chảy máu. Trong quá trình phẫu 

tích giải phóng trực tràng, cắt mạc treo trực 

tràng, nạo vét hạch, phẫu thuật viên có thể 

nhận biết những dây thần kinh này bằng 

quan sát trực tiếp dưới phóng đại của 

camera nội soi. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, 39/79 BN (49,5%) thực hiện bảo 

tồn thành công hoàn toàn thần kinh tự động 

vùng chậu (đám rối hạ vị trên, 2 dây thận 

kinh hạ vị và 2 đám rối chậu bên), 33/79 BN 

(41,8%) có tổn thương đám rối chậu bên, 

5/79 BN (6,3%) có tổn thương đám rối hạ vị 

trên, tổn thương hoàn toàn thần kinh 2 BN 

(2,5%). 

* Chøc n¨ng tiết niệu sau phẫu thuật: 

Tốt: 61 BN (74,4%); trung bình: 19 BN 

(23,2%); xấu: 2 BN (2,4%). Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, đánh giá chức năng 

bàng quang thực hiện cho cả hai giới. 61/82 

BN (74,4%) đạt kết quả tốt sau phẫu thuật, 

19/82 BN (23,2%) kết quả trung bình và 2 

BN (2,4%) có kết quả xấu. Đây là những 

BN tổn thương đám rối hạ vị trên đơn thuần 

hoặc kết hợp với tổn thương dây thần kinh 

hạ vị, do quá trình vét hạch gốc động mạch 

mạc treo tràng dưới hoặc nhóm hạch trước 

động mạch chủ bụng do hạch di căn thành 

khối lớn, quá trình phẫu tích không bộc lộ rõ 

được lớp bóc tách gây tổn thương thần 

kinh. Theo nhiều nghiên cứu, tổn thương 

dây thần kinh hạ vị gây rối loạn khó tiểu và 

bí tiểu. Tổn thương thần kinh phó giao cảm 

gây rối loạn khả năng giữ nước tiểu, gây 

tình trạng BN đái dắt, không nhịn được tiểu 

[4, 8]. 

19 BN có chức năng tiểu tiện giảm sau 

phẫu thuật so với trước phẫu thuật, các rối 

loạn thường gặp là: tia tiểu yếu, tiểu ngắt 

quãng, tiểu nhiều về đêm…, kết quả theo 

dõi xa cho thấy hầu hết những rối loạn này 

phục hồi sau khoảng 6 tháng. 

Nguyễn Anh Tuấn [4] đánh giá chức 

năng tiểu tiện sau phẫu thuật bảo tồn thần 

kinh tự động vùng chậu thấy: 89,7% chức 

năng tiểu tiện tốt sau phẫu thuật, 7,4% cho 

kết quả trung bình và 2,9% xấu, những rối 

loạn tiểu tiện hay gặp là khả năng nhịn tiểu, 

tiểu ngắt quãng, tia tiểu yếu... Tuy nhiên, 

những rối loạn này thường nhẹ, không ảnh 

hưởng nghiêm trọng đến chất lượng sống 

của BN sau phẫu thuật.   

O Asoglu [8] so sánh chức năng tiết niệu 

sau phẫu thuật cho 29 BN UTTT thấp bằng 

phẫu thuật mở, 34 BN UTTT thấp điều trị 

bằng PTNS, đánh giá chức năng tiết niệu 

theo bảng IPSS, kết quả: rối loạn tiểu tiện 

3/29 BN phẫu thuật mở và 3/34 BN nhóm 

phẫu thuật nội soi, p > 0,05.  

Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên 

cứu của các tác giả trong và ngoài nước: 

PTNS bảo tồn thần kinh tự động vùng chậu 

có khả năng bảo tồn tốt nhất chức năng tiết 

niệu. Các yếu tố ảnh hưởng đến chức năng 

tiết niệu sau phẫu thuật là thời gian sau 
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phẫu thuật, mức độ xâm lấn của khối u, 

kích thước khối u… [3, 4, 8]. 

* Ho¹t ®éng t×nh dôc ë BN nam (n = 27): 

b×nh thường: 9 BN (33,3%); giảm: 11 BN 

(40,8%); mất: 7 BN (25,9%). 

§¸nh gi¸ kÕt qu¶ phÉu thuËt c¾t trùc 

trµng vÒ mÆt chøc n¨ng kh«ng thÓ kh«ng 

nãi ®Õn chøc n¨ng t×nh dôc. Tuy nhiªn, 

®¸nh gi¸ chøc n¨ng t×nh dôc ë n÷ th­êng 

khã vµ kh«ng râ rµng, v× kh«ng cã tiªu 

chuÈn cô thÓ, nªn chóng t«i chØ ®¸nh gi¸ 

chøc n¨ng t×nh dôc ë nam. §¸nh gi¸ chøc 

n¨ng nµy hoµn toµn mang tÝnh chñ quan vÒ 

kh¶ n¨ng c­¬ng d­¬ng, ®¹t cùc kho¸i vµ 

xuÊt tinh. Nh÷ng rèi lo¹n ho¹t ®éng t×nh dôc 

th­êng gÆp sau c¾t trùc trµng bao gåm: rèi 

lo¹n c­¬ng hay liÖt d­¬ng t¹m thêi hoÆc 

vÜnh viÔn, rèi lo¹n phãng tinh [4, 8]. 

Chúng tôi thực hiện đánh giá chức năng 

tình dục bằng bảng câu hỏi lượng giá: chỉ 

số cương quốc tế (IIEF: the International 

Index of Erectile Function). Trong nghiªn 

cøu cã 33 BN lµ nam, ở lứa tuổi còn hoạt 

động tình dục, nh­ng v× nh÷ng lý do kh¸c 

nhau, chØ cã 27 BN tr¶ lêi c¸c c©u hái vÒ 

ho¹t ®éng t×nh dôc. KÕt qu¶: 20/27 BN cßn 

ho¹t ®éng t×nh dôc ở những mức độ khác 

nhau (74,1%) vµ 7/27 BN (25,9%) mất khả 

năng hoạt động tình dục. Chóng t«i thÊy, suy 

gi¶m ho¹t ®éng t×nh dôc sau mæ phô thuéc 

vµo yÕu tè tuæi, mµ kh«ng phô thuéc vào vÞ trÝ 

khèi u. Tuy nhiªn, ®Ó kÕt luËn ®­a ra cã ®é tin 

cËy cao, cÇn cã nh÷ng nghiªn cøu víi sè 

l­îng BN lín, cã kÕ ho¹ch theo dâi sau mæ 

chÆt chÏ vµ chØ tiªu theo dâi cô thÓ.  

Nguyễn Anh Tuấn [4] cho rằng tình trạng 

rối loạn chức năng tình dục nam sau phẫu 

thuật khá phổ biến, qua theo dõi 48 BN 

nam, 14 BN (29,9%) đạt kết quả tốt, 17 BN 

(35,4%) đạt kết quả trung bình và 17 BN 

(35,4%) đạt kết quả xấu, số điểm trung bình 

IIEF giảm đi rõ rệt sau phẫu thuật trên tất cả 

các chỉ tiêu đánh giá, các rối loạn chủ yếu ở 

mức độ nhẹ và vừa, ít mức độ nặng có thể 

ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng 

cuộc sống. 

Mai Đức Hùng [3] theo dõi 25 BN nam 

sau PTNS cắt trước thấp nối máy điều trị 

UTTT, không rối loạn cương 28%, có rối 

loạn cương 72%, với các rối loạn cương từ 

nhẹ đến nặng lần lượt là 16%, 24%, 12% 

và 20%. 

O Asoglu [8] so sánh chức năng tình dục 

sau phẫu thuật của 29 BN UTTT thấp điều 

trị bằng phẫu thuật mở, 34 BN UTTT thấp 

điều trị bằng PTNS, tiêu chuẩn lựa chọn BN 

tương đồng giữa hai nhóm. Đánh giá chức 

năng tình dục sau phẫu thuật theo bảng 

IIEF, kết quả: mất khả năng tình dục sau 

phẫu thuật nhóm phẫu thuật mở là 6/17 BN 

nam (29%), nhóm phẫu thuật nội soi: 1/18 

BN nam (5%), p = 0,04. Rối loạn chức năng 

tình dục nữ có 5/10 BN nữ nhóm phẫu 

thuật mở (50%), 1/14 BN nữ nhóm PTNS,  

p = 0,03. Tác giả kết luận, PTNS điều trị 

UTTT mang lại một ưu thế đáng kể đối với 

bảo tồn chức năng tình dục sau phẫu thuật 

và tạo nên một tiến bộ thực sự trong phẫu 

thuật UTTT, những lợi ích đó do khả năng 

hiển thị và phóng đại của camera nội soi, 

tạo điều kiện cho phẫu thuật viên có thể 

đánh giá và bảo tồn được tối đa thần kinh 

tự động vùng chậu. 

* Chức năng tự chủ hậu môn sau phẫu 

thuật (n = 26): 
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Kirwan I: 12 BN (46,2%); Kirwan II: 10 BN 

(38,5%); Kirwan III: 3 BN (11,5%); Kirwan IV: 

1 BN (3,8%).
 

Trong nghiªn cøu cña chóng t«i, 26 BN 

được phẫu thuật bảo tồn cơ thắt hậu môn, 

chøc n¨ng tù chñ cña hËu m«n ®­îc chia 

®é theo tiªu chuÈn cña Kirwan. trong ®ã, kÕt 

qu¶ ®¹t Kirwan I, II lµ 84,7%; Kirwan III 

11,5% (3 BN) vµ chØ cã 3,8% Kirwan IV          

(1 BN) lµ sãn th­êng xuyªn. Phạm Như 

Hiệp [1] điều trị bằng PTNS cho 22 BN 

UTTT thấp tại Bệnh viện TƯ Huế thấy: 

15/22 BN có kết quả chức năng tự chủ hậu 

môn tốt (Kirwan I, II), 7/22 BN đánh giá ở 

mức độ Kirwan III. Theo Nguyễn Trọng Hòe 

[2], 67,5% BN đạt kết quả Kirwan I, II, 

Kirwan III: 30%, Kirwan IV: 2,2%. Theo 

chóng t«i, nh÷ng BN tuæi > 50, nam giíi, 

chøc n¨ng c¬ th¾t phôc håi kÐm h¬n BN           

< 50 tuæi là n÷. Nguy c¬ tæn th­¬ng bé m¸y 

thÇn kinh c¬ hËu m«n ë BN nam cao h¬n, 

nªn kh¶ n¨ng phôc håi tù chñ hËu m«n kÐm 

h¬n. Tuy vËy, ®Ó ®­a ra kÕt luËn cã ®é tin cËy 

cao, cÇn nghiªn cøu víi sè l­îng BN lín vµ 

theo dâi trong thêi gian dµi.   
 

 

KẾT LUẬN 
 

Phẫu thuật nội soi điều trị UTTT làm 

giảm tai biến và biến chứng sau phẫu thuật, 

chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật cho 

kết quả tốt. Tai biến trong phẫu thuật gặp 

8/82 BN (9,7%), biến chứng sớm sau phẫu 

thuật 9 BN (10,9%). Chức năng tiết niệu 

sau phẫu thuật đạt kết quả tốt sau phẫu 

thuật, 19 BN (23,2%) kết quả trung bình và 

2 BN (2,4%) kết quả xấu. Chức năng tình 

dục sau phẫu thuật: 20/27 BN (74,1%) cßn 

ho¹t ®éng t×nh dôc ở những mức độ khác 

nhau vµ 7 /BN (25,9%) mất khả năng hoạt 

động tình dục. 
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