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CẤU TRÚC LUẬN ÁN 

 

Luận án được trình bày trong 135 trang (không kể tài liệu tham 

khảo và phụ lục). Luận án gồm: 2 trang Đặt vấn đề, 45 trang Tổng 

quan tài liệu, 19 trang Đối tượng và phương pháp nghiên cứu, 30 trang 

Kết quả nghiên cứu, 36 trang Bàn luận, 2 trang Kết luận và 1 trang 

Kiến nghị. 

Luận án có 55 bảng, 9 biểu đồ, 27 hình và 182 tài liệu tham khảo 

trong đó có 13 tài liệu tiếng Việt, 169 tài liệu tiếng Anh. 

Phụ lục gồm các công trình nghiên cứu, tài liệu tham khảo, phiếu 

nghiên cứu, danh sách bệnh nhân. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

1. Tính cấp thiết của đề tài 

Ung thư đại trực tràng là một trong những loại ung thư phổ biến, 

đứng thứ ba trên thế giới và thứ năm tại Việt Nam. 

Phẫu thuật vẫn là phương pháp điều trị tiêu chuẩn, giữ vai trò 

quan trọng hàng đầu. Hiện nay, phẫu thuật cắt đại tràng kèm toàn bộ 

mạc treo được áp dụng rộng rãi nhờ khả năng nạo vét hạch triệt để, 

mang lại kết quả vượt trội so với phương pháp truyền thống. Kỹ thuật 

này đã chứng minh hiệu quả trong việc giảm tỷ lệ tái phát tại chỗ, 

đồng thời cải thiện rõ rệt thời gian sống thêm sau mổ. Ngoài ra, số 

lượng hạch bạch huyết được lấy ra để phân tích cũng nhiều hơn, giúp 

đánh giá chính xác giai đoạn bệnh. 

Hóa trị bổ trợ sau phẫu thuật được khuyến cáo cho bệnh nhân ung 

thư đại tràng giai đoạn III và một số trường hợp giai đoạn II có yếu 

tố nguy cơ cao. Trong các yếu tố này, số lượng hạch bạch huyết được 

phân tích dưới 12 là dấu hiệu cho thấy nguy cơ cao, đồng thời ảnh 

hưởng đến độ chính xác khi phân giai đoạn. Vì vậy, yêu cầu vét tối 

thiểu 12 hạch bạch huyết đã trở thành tiêu chuẩn quan trọng. Tuy 

nhiên, vẫn còn một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân sau phẫu thuật chưa đáp 

ứng được yêu cầu này. 

Một khó khăn lớn trong thực hành lâm sàng là việc phẫu tích hạch 

trên bệnh phẩm sau mổ. Mặc dù bệnh phẩm kèm toàn bộ mạc treo 

thường chứa đủ số lượng hạch, nhưng phương pháp tìm kiếm thủ 

công bằng sờ nắn và quan sát thường gặp nhiều hạn chế, đặc biệt 

trong các trường hợp ung thư giai đoạn sớm hoặc khi hạch có kích 
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thước nhỏ. Điều này khiến nhiều bệnh nhân không có đủ số lượng 

hạch cần thiết để đánh giá giai đoạn, ảnh hưởng trực tiếp đến tính 

chính xác của phân loại pTNM và quyết định điều trị tiếp theo. 

Để khắc phục hạn chế này, nhiều dung dịch đã được nghiên cứu 

và áp dụng nhằm làm nổi bật các hạch bạch huyết trên bệnh phẩm, 

giúp quá trình phẫu tích thuận lợi và hiệu quả hơn. Trong số đó, dung 

dịch GEWF (Glacial acetic acid - Ethanol - Water - Formalin) được 

đánh giá cao nhờ ưu điểm an toàn, hiệu quả, dễ thực hiện, thời gian 

xử lý nhanh và chi phí thấp. 

Tại Việt Nam, mặc dù kỹ thuật cắt đại tràng kèm toàn bộ mạc treo 

đã được triển khai tại một số trung tâm, song ở nhiều cơ sở y tế, việc 

phẫu tích tìm hạch sau mổ vẫn chủ yếu dựa trên quan sát và sờ nắn 

thủ công, chưa phổ biến ứng dụng các dung dịch hỗ trợ như GEWF. 

Điều này cho thấy còn nhiều tiềm năng để cải thiện chất lượng điều 

trị và nâng cao độ chính xác trong đánh giá giai đoạn bệnh. Từ những 

thực tiễn trên, chúng tôi thực hiện đề tài “Đánh giá kết quả phẫu 

thuật nội soi cắt đoạn đại tràng và toàn bộ mạc treo đại tràng 

trong ung thư đại tràng” với 2 mục tiêu: 

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả 

hạch vét được khi sử dụng dung dịch GEWF. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt đại tràng kèm toàn bộ 

mạc treo trong điều trị ung thư đại tràng. 

2. Ý nghĩa khoa học và ý nghĩa thực tiễn của luận án 

Phẫu thuật cắt đại tràng kèm toàn bộ mạc treo (CME) có ý nghĩa 

quan trọng cả về mặt khoa học lẫn thực tiễn trong điều trị ung thư đại 

tràng. Về phương diện khoa học, CME dựa trên nguyên lý phẫu tích 

đúng khoang giải phẫu mạc treo đại tràng và thắt ở gốc mạch máu nuôi 

dưỡng u chính, giúp lấy trọn vẹn khối mạc treo cùng hệ thống hạch 

bạch huyết liên quan. Điều này không chỉ đảm bảo phẫu thuật triệt căn 

theo đúng bản chất sinh học của sự lan tràn ung thư, mà còn góp phần 

chuẩn hóa kỹ thuật phẫu thuật trong điều trị. Nhiều nghiên cứu đã 

chứng minh CME làm tăng số lượng hạch nạo vét được, nâng cao độ 

chính xác trong đánh giá giai đoạn bệnh, từ đó tạo cơ sở khoa học cho 

các quyết định điều trị bổ trợ. Về mặt thực tiễn, CME giúp giảm tỷ lệ 

tái phát tại chỗ, cải thiện rõ rệt thời gian sống thêm sau mổ, đồng thời 

thiết lập một tiêu chuẩn phẫu thuật mới có thể áp dụng rộng rãi tại các 

trung tâm ngoại khoa. Nghiên cứu còn có ý nghĩa khoa học khi làm rõ 

vai trò của phẫu tích hạch bạch huyết sau phẫu thuật cắt đại tràng kèm 
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toàn bộ mạc treo, đồng thời chứng minh hiệu quả của dung dịch 

GEWF trong việc bộc lộ hạch, giúp tăng số lượng hạch được phát hiện 

và nâng cao độ chính xác phân giai đoạn pTNM, tạo cơ sở lý luận cho 

việc chuẩn hóa quy trình xử lý bệnh phẩm. Về thực tiễn, việc ứng dụng 

GEWF giúp nâng cao tỷ lệ phát hiện ≥12 hạch, khắc phục hạn chế của 

phương pháp thủ công, có thể triển khai rộng rãi nhờ tính an toàn, chi 

phí thấp, qua đó cải thiện chất lượng chẩn đoán, điều trị bổ trợ và tiên 

lượng cho bệnh nhân. 

 

Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. GIẢI PHẪU ĐẠI TRÀNG 

Đại tràng là đoạn ống tiêu hóa dài khoảng 150cm, bao quanh ruột non 

tạo thành hình chữ U, gồm manh tràng, ruột thừa, đại tràng lên, ngang, 

xuống và sigma. Khác với ruột non, đại tràng có kích thước lớn hơn, di 

động hạn chế và đặc trưng bởi các dải cơ dọc, túi phình, nếp bán nguyệt 

cùng túi thừa mạc nối. Đường kính thay đổi từ 2,5cm ở sigma đến 7,5cm 

ở manh tràng. Các phần đại tràng được nuôi dưỡng bởi hệ động mạch 

mạc treo tràng trên và dưới, tạo nên các cung nối phong phú. Thành đại 

tràng gồm 5 lớp cơ bản, liên quan mật thiết đến hệ bạch huyết phong phú, 

giữ vai trò quan trọng trong bệnh lý ung thư. 

1.2. GIẢI PHẪU BỆNH UNG THƯ ĐẠI TRÀNG 

1.2.1. Đại thể, vi thể, và phân loại ung thư đại tràng 

Ung thư đại trực tràng có nhiều dạng đại thể như thể sùi phát triển vào 

lòng đại tràng, thể loét xâm nhập chủ yếu trong thành ruột, thể thâm 

nhiễm lan tỏa khó phát hiện, hay thể vòng làm hẹp lòng ruột. Các dạng 

này có thể phối hợp, trong đó u ở đại tràng gần thường dạng sùi, còn 

ở đại tràng ngang thường loét hoặc vòng. Về vi thể, hơn 90% là ung 

thư biểu mô tuyến, với mức độ biệt hóa khác nhau, trong đó biệt hóa 

kém thường tiên lượng xấu. Hệ thống TNM của AJCC và phân loại 

WHO giúp đánh giá giai đoạn và đặc điểm mô học, từ đó xác định tiên 

lượng và lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. 

1.2.2. Dung dịch cố định hạch bạch huyết 

Trong phẫu thuật ung thư đại tràng, việc thu hoạch đầy đủ hạch 

bạch huyết có ý nghĩa quyết định trong chẩn đoán giai đoạn và định 

hướng điều trị. Tuy nhiên, phương pháp truyền thống dựa vào sờ nắn 

và phẫu tích thủ công thường khó phát hiện các hạch nhỏ (<5 mm), dễ 

bỏ sót và phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm người thực hiện. Do đó, 
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nhiều kỹ thuật hỗ trợ được nghiên cứu như bơm thuốc nhuộm, ICG 

huỳnh quang, hay sử dụng các dung dịch hóa học để làm trong mỡ và 

bộc lộ hạch. 

Trong số đó, dung dịch GEWF (Glacial acetic acid - Ethanol - 

Water - Formalin) do Koren và cộng sự giới thiệu năm 1997 được xem 

là giải pháp hiệu quả, thay thế các dung dịch như xylene, acetone vốn 

độc hại và tốn nhiều thời gian. GEWF giúp làm nổi bật hạch bạch 

huyết trong mô mỡ, rút ngắn thời gian xử lý (chỉ sau khoảng 6 giờ), ít 

độc tính, chi phí thấp và dễ triển khai tại các cơ sở y tế. Nhiều nghiên 

cứu chứng minh GEWF làm tăng số lượng hạch thu hoạch, đặc biệt 

các hạch nhỏ, qua đó cải thiện độ chính xác phân giai đoạn pTNM và 

hạn chế tình trạng thiếu hạch (<12 hạch). 

Các nghiên cứu tại Nhật, châu Âu và gần đây ở Việt Nam cho thấy 

việc áp dụng GEWF sau phẫu thuật đại tràng giúp phát hiện thêm hạch 

di căn, thậm chí làm thay đổi giai đoạn bệnh. So với các phương pháp 

làm sạch mỡ phức tạp kéo dài nhiều ngày bằng acetone hay xylene, 

GEWF có ưu điểm thực tiễn rõ rệt nhờ an toàn, nhanh chóng và dễ áp 

dụng. Tại Việt Nam, dung dịch này đã được triển khai từ năm 2021 tại 

một số bệnh viện tuyến trung ương và bước đầu cho kết quả khả quan. 

Tóm lại, dung dịch GEWF là phương pháp hỗ trợ hữu hiệu trong 

thu hoạch hạch bạch huyết ung thư đại tràng, góp phần chuẩn hóa quy 

trình xử lý bệnh phẩm, nâng cao chất lượng chẩn đoán và điều trị. 

1.3. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG – CẬN LÂM SÀNG UNG THƯ ĐẠI 

TRÀNG 

1.3.1. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng ung thư đại tràng thường xuất hiện sớm nhưng không 

đặc hiệu. Đau bụng là dấu hiệu thường gặp, ở đại tràng phải đau âm ỉ, 

muộn có thể bán tắc ruột, trong khi u đại tràng trái gây đau quặn từng 

cơn do chít hẹp. Rối loạn tiêu hóa biểu hiện bằng táo bón, ỉa lỏng hoặc 

xen kẽ, kèm chướng bụng, nhiều hơi, phân có nhầy hay máu. 

Máu trong phân đỏ sẫm nếu ở đại tràng phải, đỏ tươi hơn khi ở đại 

tràng trái, dễ nhầm với viêm đại tràng. Triệu chứng toàn thân gồm mệt 

mỏi, chán ăn, sút cân, thiếu máu. Khám bụng thường chỉ phát hiện ở 

giai đoạn muộn với u, di căn gan, cổ trướng hoặc tắc ruột. 

1.3.2. Cận lâm sàng 

Nội soi đại trực tràng là phương pháp phổ biến, cho phép phát hiện, 

đánh giá vị trí, kích thước tổn thương và sinh thiết chẩn đoán, nhưng việc 

bỏ sót chẩn đoán ở giai đoạn sớm nên cần chuẩn bị ruột kỹ. Các phương 
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pháp chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, CT scan, MRI và PET/CT có vai 

trò quan trọng trong đánh giá mức độ xâm lấn, di căn hạch, di căn xa và 

các biến chứng, trong đó CT và MRI đặc biệt hữu ích, còn PET/CT có độ 

nhạy cao nhưng chi phí lớn. Ngoài ra, xét nghiệm máu, nhất là chỉ số 

CEA, giúp tiên lượng, theo dõi điều trị và phát hiện tái phát ung thư đại 

trực tràng. 

1.4. ĐIỀU TRỊ UNG THƯ ĐẠI TRÀNG 

Điều trị ung thư đại tràng hiện nay bao gồm nhiều phương pháp từ 

điều trị tại chỗ, phẫu thuật triệt căn đến điều trị toàn thân.  

1.4.1. Điều trị ung thư đại tràng tại chỗ 

Ở giai đoạn sớm, khi bệnh được phát hiện nhờ các chương trình 

tầm soát, nội soi cắt polyp nguyên khối (en-bloc) là lựa chọn hiệu quả. 

Các kỹ thuật cắt bỏ niêm mạc (EMR) và bóc tách dưới niêm mạc 

(ESD) cho phép đánh giá chính xác mức độ xâm lấn và nguy cơ di căn 

hạch, tuy nhiên chỉ phù hợp khi khối u nhỏ, ít xâm lấn. Với polyp ác 

tính hoặc ung thư pT1, chỉ định điều trị phụ thuộc đặc điểm mô học 

và yếu tố nguy cơ, có thể chỉ cần theo dõi sau cắt nội soi hoặc phải 

phẫu thuật cắt đoạn đại tràng kèm nạo hạch. 

1.4.2. Điều trị ung thư đại tràng tiến triển tại chỗ 

Đối với ung thư ở giai đoạn này, phẫu thuật vẫn giữ vai trò chủ đạo. 

Nhiều nghiên cứu quốc tế cho thấy tỷ lệ sống thêm chịu ảnh hưởng 

lớn bởi khả năng thực hiện phẫu thuật cắt bỏ triệt căn. Phẫu thuật ung 

thư đại tràng ngày càng chuẩn hóa nhờ kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo 

đại tràng (CME), tuân thủ phôi thai học và nạo vét hạch. Tuy nhiên, 

mức độ nạo vét hạch (D2 hay D3) còn gây tranh cãi do nguy cơ biến 

chứng. Phẫu thuật nội soi đã trở thành tiêu chuẩn tại nhiều quốc gia 

nhờ lợi ích ngắn hạn rõ rệt. 

1.4.3. Phẫu thuật tạm thời 

Trong những trường hợp biến chứng như tắc hoặc thủng, có thể áp 

dụng phẫu thuật tạm thời như làm hậu môn nhân tạo giảm áp hoặc đặt 

stent nội soi. Ở giai đoạn di căn, phẫu thuật tại chỗ kết hợp điều trị đa 

mô thức ngày càng phổ biến, đặc biệt với di căn gan, phổi và phúc 

mạc, nhờ tiến bộ kỹ thuật cắt bỏ và đốt u. 

1.4.4. Điều trị toàn thân 

Điều trị toàn thân đóng vai trò bổ trợ, chủ yếu là hóa trị. Hướng 

dẫn NCCN khuyến cáo hóa trị cho bệnh nhân giai đoạn II nguy cơ cao 

và tất cả bệnh nhân giai đoạn III. Phác đồ thường dùng là 5-

FU/leucovorin, FOLFOX hoặc CAPEOX. Sự phối hợp hợp lý các 
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phương pháp đã giúp cải thiện đáng kể tiên lượng và thời gian sống 

thêm của bệnh nhân ung thư đại tràng. 

1.4.5. Phẫu thuật cắt toàn bộ mạc treo đại tràng (Complete 

Mesocolic Excision – CME) 

Phẫu thuật là phương pháp điều trị triệt căn quan trọng nhất trong 

ung thư đại tràng. Trong nhiều thập kỷ, các phẫu thuật viên thường cắt 

đoạn đại tràng theo nguyên tắc “đủ xa” với khối u, đồng thời nạo vét 

hạch vùng lân cận. Tuy nhiên, sự khác biệt lớn về tỷ lệ tái phát và sống 

thêm giữa các trung tâm đã đặt ra câu hỏi: liệu kỹ thuật phẫu thuật có 

ảnh hưởng trực tiếp đến kết quả ung thư học? Trên cơ sở đó, khái niệm 

cắt toàn bộ mạc treo đại tràng (CME) được Hohenberger và cộng sự 

giới thiệu năm 2009, dựa trên nguyên lý của cắt toàn bộ mạc treo trực 

tràng (TME) đã được Heald áp dụng thành công trong ung thư trực 

tràng. CME nhanh chóng thu hút sự quan tâm rộng rãi và hiện được 

xem là một chuẩn mực mới trong phẫu thuật ung thư đại tràng. 

1.4.5.1. Cơ sở phôi thai học và nguyên tắc CME 

CME dựa trên ba nguyên tắc nền tảng: 

- Phẫu tích trong mặt phẳng phôi thai học: Đại tràng và mạc treo 

được bao bọc bởi lớp cân mạc mỏng, có thể tách biệt rõ ràng với các 

cấu trúc sau phúc mạc. Phẫu tích đúng mặt phẳng mạc Toldt giúp lấy 

trọn khối mạc treo nguyên vẹn, hạn chế tổn thương mạch máu và thần 

kinh lân cận, giảm chảy máu và biến chứng. 

- Thắt mạch máu trung tâm (Central Vascular Ligation – CVL): 

Thắt cao các mạch máu chính ngay từ gốc (động mạch mạc treo tràng 

trên, dưới hoặc các nhánh chính) cho phép vét triệt để hạch D3, tăng 

số lượng hạch nạo vét và cải thiện độ chính xác của phân giai đoạn 

pTNM. 

- Đảm bảo chiều dài bệnh phẩm đầy đủ: Cắt rộng rãi cả đoạn đại 

tràng và mạc treo kèm theo, bảo đảm lấy toàn bộ hệ bạch huyết dẫn 

lưu của khối u, giảm nguy cơ tái phát tại chỗ. 

Với ba nguyên tắc này, CME không chỉ đơn thuần là “cắt nhiều 

hơn” mà là cắt đúng mặt phẳng, đủ diện và thắt mạch hợp lý, hướng 

tới hiệu quả ung thư học tối ưu. 

1.4.5.2. Kỹ thuật thực hiện CME 

CME có thể tiến hành bằng mổ mở, nội soi hay robot. Các bước cơ 

bản bao gồm: 
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- Phẫu tích trong mặt phẳng mạc Toldt, tách đại tràng và mạc treo 

ra khỏi các tạng sau phúc mạc như tụy, thận, niệu quản mà không làm 

rách bao mạc treo đại tràng. 

- Xác định và thắt mạch máu trung tâm: với ung thư đại tràng phải 

thường thắt gốc động mạch hồi – kết tràng và động mạch kết tràng 

phải; với đại tràng trái thắt động mạch mạc treo tràng dưới ngay sát 

gốc. 

- Cắt đại tràng với chiều dài thích hợp, bảo đảm lấy hết hệ bạch 

huyết liên quan. Lấy bệnh phẩm nguyên khối, không xé rách mạc treo 

để tránh gieo rắc tế bào ung thư. 

Một số cải tiến như modified CME (m-CME) hay bảo tồn mạc nối 

lớn đã được đề xuất để giảm biến chứng mà vẫn giữ nguyên nguyên 

tắc cơ bản. 

1.4.5.3. So sánh CME với phẫu thuật truyền thống 

So với cắt đại tràng thông thường, CME tạo ra những khác biệt rõ 

rệt: 

- Số lượng hạch nạo vét: trung bình tăng thêm 10–15 hạch, nhiều 

nghiên cứu ghi nhận >30 hạch so với 15–20 hạch của phẫu thuật truyền 

thống. 

- Chiều dài bệnh phẩm: dài hơn, diện tích mạc treo rộng hơn, giúp 

bao quát toàn bộ vùng dẫn lưu bạch huyết. 

- Tỷ lệ di căn hạch dọc theo mạch máu trung tâm được phát hiện 

nhiều hơn, nhờ đó giảm nguy cơ bỏ sót. 

- Kết quả ung thư học: CME giảm đáng kể tỷ lệ tái phát tại chỗ, cải 

thiện tỷ lệ sống thêm không bệnh và sống toàn bộ, đặc biệt ở bệnh 

nhân giai đoạn II và III. Các phân tích gộp cho thấy CME có thể giảm 

tới 30–40% nguy cơ tái phát tại chỗ so với phẫu thuật truyền thống. 

1.4.5.4. So sánh CME và nạo hạch D3 theo quan điểm Nhật Bản 

Tại Nhật Bản, phẫu thuật nạo hạch D3 đã được áp dụng rộng rãi, 

cũng dựa trên nguyên tắc vét hạch cao tại gốc mạch máu. Tuy nhiên, 

có một số điểm khác biệt: 

- CME nhấn mạnh phẫu tích nguyên khối theo mặt phẳng phôi thai 

học, trong khi nạo hạch D3 tập trung nhiều hơn vào việc lấy các nhóm 

hạch ở nhóm trung tâm. 

- Bệnh phẩm CME thường dài hơn, diện tích mạc treo rộng hơn và 

số hạch nhiều hơn so với D3. 

- Một số nghiên cứu so sánh trực tiếp cho thấy CME + CVL mang 

lại hiệu quả phân giai đoạn và tiên lượng tốt hơn. 
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Nhìn chung, CME được xem là sự “kết hợp và mở rộng” so với D3, 

đồng thời chuẩn hóa theo nguyên tắc phôi thai học. 

1.4.5.5. Tính an toàn và biến chứng 

Một số lo ngại ban đầu cho rằng CME có thể làm tăng nguy cơ tổn 

thương mạch máu lớn, thần kinh và niệu quản do phẫu tích sâu vào 

gốc mạc treo. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu đa trung tâm đã chứng 

minh: 

- CME không làm tăng tỷ lệ biến chứng nặng như chảy máu, rò 

miệng nối hay tổn thương tạng. 

- Tỷ lệ tử vong chu phẫu tương tự phẫu thuật truyền thống (<3%). 

- Thời gian nằm viện và hồi phục không khác biệt, đặc biệt khi thực 

hiện bằng nội soi hoặc robot. Điều kiện tiên quyết là phẫu thuật viên 

cần được đào tạo chuyên sâu, nắm vững giải phẫu và phẫu tích đúng 

mặt phẳng. 

1.4.5.6. Ý nghĩa khoa học và thực tiễn 

- Về ý nghĩa khoa học, CME chứng minh rằng kỹ thuật phẫu thuật 

có ảnh hưởng quyết định đến kết quả điều trị ung thư đại tràng, không 

chỉ dựa vào giai đoạn bệnh hay phác đồ bổ trợ. CME cũng cung cấp 

cơ sở để chuẩn hóa chất lượng bệnh phẩm, tăng tính đồng nhất trong 

đánh giá giai đoạn pTNM và so sánh kết quả giữa các trung tâm. 

- Về ý nghĩa thực tiễn, CME làm tăng số lượng hạch phát hiện, 

nâng cao chất lượng chẩn đoán giai đoạn, từ đó định hướng điều trị bổ 

trợ chính xác. Giảm nguy cơ tái phát tại chỗ, cải thiện tỷ lệ sống thêm 

dài hạn. Có thể áp dụng rộng rãi bằng mổ mở, nội soi hoặc robot, phù 

hợp với xu hướng hiện đại hóa phẫu thuật. Phẫu thuật này đang trở 

thành tiêu chuẩn tại nhiều trung tâm lớn trên thế giới và được khuyến 

cáo áp dụng cho ung thư đại tràng giai đoạn II–III. 

1.4.5.7. Thách thức và triển vọng 

Mặc dù CME đã chứng minh nhiều lợi ích, vẫn còn một số thách 

thức như đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm, đường cong học tập 

dài, cần sự chuẩn hóa trong huấn luyện và kiểm soát chất lượng, một 

số biến thể kỹ thuật (m-CME, bảo tồn mạc nối lớn) cần được đánh giá 

thêm bằng các thử nghiệm ngẫu nhiên. 

Trong tương lai, sự kết hợp CME với các tiến bộ khác như phẫu 

thuật xâm lấn tối thiểu, phẫu thuật robot và điều trị đa mô thức hứa 

hẹn sẽ tối ưu hóa kết quả cho bệnh nhân ung thư đại tràng. 
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1.5. Các nghiên cứu về phẫu thuật cắt đại tràng CME ở trong nước 

và trên thế giới 

1.5.1. Trên thế giới 

Phẫu thuật cắt toàn bộ mạc treo đại tràng (CME) được mô tả có hệ 

thống từ năm 2009 và nhanh chóng thu hút sự quan tâm rộng rãi. Đây 

được coi là một bước tiến quan trọng trong điều trị ung thư đại tràng, 

với nguyên tắc phẫu tích theo mặt phẳng vô mạch, lấy trọn khối mạc 

treo, thắt mạch máu tại gốc và bảo tồn tính toàn vẹn của bệnh phẩm. 

Các nghiên cứu quốc tế đã cho thấy CME giúp thu được nhiều hạch 

lympho hơn, bệnh phẩm có diện mạc treo rộng và chiều dài lớn hơn, 

từ đó tăng độ chính xác trong phân giai đoạn, cải thiện tiên lượng. 

Tại châu Âu, nhiều công trình chứng minh CME làm giảm đáng kể 

tỷ lệ tái phát tại chỗ và nâng cao tỷ lệ sống thêm dài hạn so với phẫu 

thuật truyền thống. Các phân tích tổng hợp quy mô lớn cũng cho thấy 

CME mang lại chất lượng bệnh phẩm tốt hơn mà không làm tăng biến 

chứng hay tử vong sau mổ. Ở châu Á, kết quả cũng rất khả quan, đặc 

biệt khi CME được kết hợp với nạo hạch mức cao, giúp cải thiện rõ 

rệt tỷ lệ sống thêm 5 năm. 

Tuy nhiên, không phải tất cả nghiên cứu đều thống nhất về lợi ích 

dài hạn của CME. Một số báo cáo cho thấy sự khác biệt về sống còn 

không rõ ràng. Hơn nữa, CME đòi hỏi kỹ năng phẫu tích sâu, thắt 

mạch trung tâm, kéo dài thời gian mổ và tiềm ẩn nguy cơ tai biến nếu 

phẫu thuật viên thiếu kinh nghiệm. Dù vậy, phần lớn các bằng chứng 

hiện nay đều ủng hộ CME là phương pháp mang lại lợi ích vượt trội 

về mặt ung thư học, và ngày càng được khuyến nghị áp dụng thường 

quy trong điều trị ung thư đại tràng. 

1.5.2. Trong nước 

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi điều trị ung thư đại trực tràng 

được triển khai từ đầu thế kỷ 21 tại các trung tâm lớn như Hà Nội, 

Huế, TP. Hồ Chí Minh. Từ những thành công ban đầu, kỹ thuật này 

ngày càng được mở rộng và trở thành thường quy ở nhiều cơ sở y tế. 

CME được đưa vào ứng dụng trong nước muộn hơn, mới chỉ được 

thực hiện trong những năm gần đây tại một số bệnh viện tuyến trung 

ương. 

Các báo cáo bước đầu cho thấy CME hoàn toàn khả thi trong điều 

kiện thực hành phẫu thuật tại Việt Nam. Kỹ thuật này không làm gia 

tăng biến chứng sau mổ so với phẫu thuật cắt đại tràng thông thường, 

đồng thời nâng cao chất lượng phẫu tích, số lượng hạch thu hoạch 
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nhiều hơn mức khuyến cáo quốc tế. Những số liệu này cho thấy CME 

có thể đáp ứng đầy đủ yêu cầu về mặt ung thư học. 

Mặc dù phần lớn nghiên cứu trong nước hiện nay chủ yếu là các 

loạt ca, chưa có nhóm đối chứng và thường tập trung vào kết quả ngắn 

hạn, song các kết quả ban đầu ghi nhận tỷ lệ biến chứng chấp nhận 

được, số hạch trung bình cao và bệnh phẩm đảm bảo về mặt giải phẫu 

bệnh. Một số nghiên cứu đã theo dõi xa và ghi nhận CME giúp cải 

thiện kiểm soát tại chỗ và tỷ lệ sống thêm, khẳng định tính khả thi và 

giá trị thực tiễn của kỹ thuật này. 

Nhìn chung, dù còn cần nhiều nghiên cứu sâu và toàn diện hơn, 

CME đã chứng minh được tính an toàn và hiệu quả trong bối cảnh 

phẫu thuật tại Việt Nam, đồng thời mở ra triển vọng nâng cao chất 

lượng điều trị ung thư đại tràng trong nước. 
 

Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Những bệnh nhân được chẩn đoán và PTNS cắt đại tràng kèm toàn 

bộ mạc treo do ung thư biểu mô đại tràng tại Bệnh viện Trường Đại 

học Y Dược Huế và Bệnh viện TW Huế từ 5/2021 đến 10/2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư biểu mô ĐT phân độ T1-T4a 

(cTNM), không có hạch bulky theo AJCC 8th  (dựa vào nội soi, CT 

Scan ngực bụng có thuốc, giải phẫu bệnh) và chưa được điều trị hóa 

chất trước đó. 

- Bệnh nhân không có chống chỉ định PTNS. 

- Bệnh nhân được PTNS cắt ĐT kèm toàn bộ mạc treo ĐT và được 

áp dụng dung dịch GEWF để thu hoạch hạch bạch huyết trên bệnh 

phẩm phẫu thuật. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Ung thư ĐT được chỉ định mổ cấp cứu do thủng, tắc ĐT do u. 

- Ung thư biểu mô ĐT mức độ xâm lấn T4b hoặc có hạch bulky 

trong mổ. 

- Ung thư liên quan đến bệnh đa polyp tuyến gia đình hoặc hội 

chứng Lynch, Polyposis, Peutz Jeghers. 

- Ung thư ĐT nguyên phát nhiều vị trí khác nhau. 

- Bệnh nhân có thai hoặc phụ nữ đang cho con bú. 
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2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp tiến cứu, mô tả can 

thiệp lâm sàng không đối chứng. Thiết kế này cho phép theo dõi dọc 

bệnh nhân, ghi nhận kết quả phẫu thuật cũng như đánh giá hiệu quả 

xử lý bệnh phẩm bằng dung dịch GEWF trong phát hiện hạch bạch 

huyết. 

2.2.2. Cỡ mẫu, cách chọn mẫu và địa điểm nghiên cứu 

Cỡ mẫu tính theo công thức xác định cho nghiên cứu tỷ lệ, dựa vào 

mục tiêu chính là đánh giá biến chứng và tử vong liên quan đến phẫu 

thuật cắt đại tràng CME. Với α = 0,05, d = 0,05 và tỷ lệ tử vong trung 

vị p = 5% từ các nghiên cứu quốc tế, số bệnh nhân tối thiểu là 73. 

Nghiên cứu thực tế gồm 77 bệnh nhân, đảm bảo tính đại diện. 

2.2.3. Các biến số nghiên cứu 

2.2.3.1. Đặc điểm chung bệnh nhân 

Bao gồm tuổi (chia nhóm <60, ≥60), giới tính, tình trạng ASA (từ 

I đến VI), cân nặng, chiều cao, BMI theo chuẩn châu Á, và bệnh lý nội 

khoa kèm trước mổ (tim mạch, gan, thận, hô hấp, tăng huyết áp...). 

2.2.3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và phân bố hạch sau 

GEWF 

Lâm sàng: lý do nhập viện, thời gian xuất hiện triệu chứng, tiền sử 

mổ bụng, các biểu hiện cơ năng (đau bụng, rối loạn tiêu hóa, đi cầu ra 

máu...), triệu chứng thực thể (sờ thấy u, tắc ruột). Đánh giá dinh dưỡng 

bằng NRS 2002 và phương thức chuẩn bị đại tràng. 

Cận lâm sàng: xét nghiệm máu, đánh giá thiếu máu, CEA, siêu âm 

và CT scan để xác định vị trí, hình thái và di căn của khối u. Nội soi 

đại tràng để sinh thiết và xác định tổn thương. 

Giải phẫu bệnh và hạch bạch huyết: mô tả độ dài bệnh phẩm, 

kích thước và đại thể u, chất lượng mạc treo theo tiêu chuẩn 

CLASICC, giai đoạn bệnh theo pTNM (AJCC 8th), mức độ biệt hóa. 

Số lượng hạch thu được sau xử lý GEWF được chia theo chặng hạch 

Nhật Bản tùy vị trí u, đồng thời đánh giá tình trạng di căn hạch. 

2.2.3.3. Kết quả phẫu thuật 

Trong mổ: xác định vị trí và kích thước u, mức độ xâm lấn, phương 

pháp phẫu thuật (cắt đại tràng phải, trái, sigma...), mức độ thắt mạch 

máu, tai biến trong mổ (tổn thương mạch, thần kinh, tạng), thời gian 

mổ, lượng máu mất theo công thức López-Picado, dẫn lưu bụng trong 

mổ, phương pháp giảm đau. 
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Sau mổ: đánh giá đau bằng thang VAS/Wong-Baker, thời gian 

trung tiện, rút dẫn lưu/sonde, biến chứng theo Clavien-Dindo (từ độ I 

đến V). Biến chứng được ghi nhận gồm chảy máu, nhiễm trùng, rò 

miệng nối, áp xe, bí tiểu, tắc ruột, tử vong. Xử trí bằng nội khoa, can 

thiệp hoặc phẫu thuật. Các chỉ số khác gồm thời gian nằm viện, tái 

khám định kỳ, hóa trị bổ trợ, theo dõi tái phát, thời gian sống thêm 

toàn bộ (OS) và không bệnh (DFS). Phân tích Kaplan–Meier được áp 

dụng để xác định các yếu tố tiên lượng. 

2.2.4. Các bước thực hiện 

2.2.4.1. Khám lâm sàng và cận lâm sàng 

Tất cả bệnh nhân được thăm khám toàn diện, làm xét nghiệm máu, 

chẩn đoán hình ảnh và nội soi nhằm xác định chính xác tình trạng 

bệnh. 

2.2.4.2. Thực hiện biện pháp phục hồi nâng cao sau mổ (ERAS) 

Nhập viện: tư vấn, tối ưu hóa tình trạng tim mạch, dinh dưỡng, 

kiểm soát thiếu máu. 

Trước mổ: chế độ ăn nhẹ, không chuẩn bị đại tràng cơ học trừ chỉ 

định đặc biệt, có thể đánh dấu u bằng mực tàu qua nội soi. 

Trong mổ: ưu tiên phẫu thuật nội soi, hạn chế đặt dẫn lưu, chỉ đặt 

khi có nguy cơ. 

Sau mổ: rút sonde sớm, cho uống nước và vận động sớm nhằm 

giảm biến chứng và cải thiện hồi phục. 

2.2.4.3. Phẫu thuật cắt đại tràng kèm toàn bộ mạc treo 

Chỉ định loại phẫu thuật tùy vị trí u. Ghi nhận các yếu tố trong mổ 

để đánh giá chất lượng CME, bao gồm khả năng thắt mạch máu và 

phẫu tích theo mặt phẳng chuẩn. 

2.2.4.4. Xử lý bệnh phẩm bằng dung dịch GEWF và phân bố hạch 

Bệnh phẩm được ngâm GEWF 6–12 giờ, sau đó rửa và phẫu tích. 

GEWF làm mô mỡ chuyển vàng, hạch trắng ngà, giúp phát hiện dễ 

dàng. Hạch được phân loại theo nhóm Nhật Bản cho từng đoạn đại 

tràng, đo đạc và đặt vào cassette. U được cắt bổ sung vùng nghi ngờ 

xâm lấn để làm mô bệnh học. 

2.2.4.5. Theo dõi và tái khám 

Hậu phẫu: ghi nhận các biến chứng, thời gian hồi phục. 

Hóa trị bổ trợ: chỉ định cho giai đoạn II nguy cơ cao và giai đoạn 

III. Bắt đầu từ tuần 3–12 sau mổ. 
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Tái khám: định kỳ tại 1 tháng, 3–6 tháng, 1 năm, 2 năm, 3 năm và 

hằng năm sau đó. Đánh giá lâm sàng, xét nghiệm máu, CEA, chẩn 

đoán hình ảnh và nội soi để phát hiện tái phát hoặc di căn. 

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS version 22 (IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 22.0). 

 

Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN 

Trong nghiên cứu gồm 77 bệnh nhân, nam chiếm 53,2% và nữ 

46,8%, với tuổi trung bình 59,5 ± 14,5 (28–88 tuổi), nhóm tuổi <60 

và ≥ 60 là xấp xỉ như nhau. Đa phần bệnh nhân có tổng trạng ASA 

1 (68,8%) và BMI trung bình 21,1 ± 3,1 kg/m², chủ yếu ở mức bình 

thường (59,7%). Phân tích cho thấy nhóm ≥ 60 tuổi có tỷ lệ ASA 

cao hơn và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Có 57,1% bệnh nhân 

có bệnh lý nội khoa kèm, thường gặp nhất là bệnh tim mạch, tăng 

huyết áp và bệnh lý thận–tiết niệu, với tỷ lệ mắc bệnh kèm cao hơn 

rõ rệt ở nhóm ≥ 60 tuổi. 

3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

Lý do nhập viện thường gặp nhất là đau bụng chiếm 70,1%, tiếp 

theo là rối loạn đại tiện 36,4%. Các triệu chứng khác bao gồm sụt 

cân, thiếu máu, phân nhầy hoặc được phát hiện tình cờ chiếm tỷ lệ 

thấp hơn. Thời gian khởi phát triệu chứng đến khi nhập viện chủ 

yếu trong khoảng 15–30 ngày với tỷ lệ 35,1%, một số trường hợp 

đến muộn hơn trên 1 tháng, trong đó có cả những bệnh nhân xuất 

hiện triệu chứng kéo dài trên 3 tháng. 

Tiền sử phẫu thuật bụng ghi nhận một số trường hợp đã từng mổ 

theo đường McBurney, Pfannenstiel hoặc phẫu thuật nội soi ổ bụng, 

mỗi loại chiếm tỷ lệ 3,9%. Các triệu chứng cơ năng được ghi nhận 

bao gồm đau bụng ở 83,1% bệnh nhân, phân lẫn máu 45,5%, rối 

loạn thói quen đại tiện như táo bón hoặc tiêu chảy ở 31,2%, gầy sút 

cân 29,9%, thiếu máu 23,4%, phân nhầy 16,9% và chán ăn 11,7%. 

Về triệu chứng thực thể, có 27,3% bệnh nhân sờ thấy khối bất 

thường ở bụng, 3 trường hợp nhập viện với tình trạng tắc ruột và 1 

trường hợp có hạch ngoại biên. 

Chuẩn bị đại tràng trước mổ được thực hiện chủ yếu bằng Fleet 

bơm hậu môn chiếm 87,0%, còn lại 13,0% sử dụng Fortrans. Đánh 
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giá nguy cơ dinh dưỡng theo thang điểm NRS-2002 cho thấy 67,5% 

bệnh nhân không có nguy cơ suy dinh dưỡng và 32,5% có nguy cơ. 

Về cận lâm sàng, nồng độ hemoglobin trước mổ trung bình đạt 

11,8 ± 2,3 g/dl. Nồng độ Hb trung bình theo vị trí u cho thấy u đại 

tràng ngang có mức cao nhất (13,1 g/dl), trong khi các u ở manh 

tràng và đại tràng lên có mức thấp nhất (11,1 g/dl). Về chất chỉ 

điểm khối u, trước mổ có 59,2% bệnh nhân có CEA < 5 ng/ml, sau 

mổ tỷ lệ này tăng lên 84,1%, trong đó 93% bệnh nhân có sự giảm 

CEA sau mổ so với trước mổ. 

Chẩn đoán hình ảnh được thực hiện đồng loạt với chụp CT 

ngực–bụng nhằm loại trừ di căn xa. Siêu âm ổ bụng xác định vị trí 

u trong 68,9% trường hợp, phổ biến nhất là đại tràng sigma 

(23,0%), còn lại 31,1% không phát hiện được. Hình ảnh thường gặp 

trên siêu âm là dày thành đại tràng (66,2%) và hạch vùng (16,2%). 

Trên CT scan, vị trí u được xác định nhiều nhất ở đại tràng sigma 

(29,9%), tiếp theo là góc gan (16,9%) và ít gặp nhất ở góc lách 

(3,9%). Đặc điểm hình ảnh chủ yếu là dày thành đại tràng 89,6% 

và hạch ổ phúc mạc 54,6%. Nội soi đại tràng phát hiện khối u sigma 

với tỷ lệ cao nhất 33,8%, sau đó là đại tràng lên 20,8%. Hình thái 

đại thể u qua nội soi chủ yếu dạng sùi 84,4%, ngoài ra 10,4% có 

kèm polyp, tất cả đều lành tính khi xét nghiệm mô học. Độ chính 

xác xác định vị trí khối u cao nhất ở CT scan (81,8%), tiếp theo là 

nội soi (77,9%) và thấp hơn ở siêu âm (56,8%). 

Kết quả giải phẫu bệnh trước mổ từ mẫu sinh thiết nội soi cho 

thấy ung thư biểu mô tuyến chiếm 90,9%, còn lại là loạn sản và viêm 

mạn tính. Đối với những trường hợp không phải ung thư biểu mô 

nhưng hình ảnh nội soi u sùi rõ, kết hợp với Ctscan bụng nên vẫn chỉ 

định phẫu thuật, tất cả những trường hợp này sau mổ có kết quả giải 

phẫu bệnh lý ung thư biểu mô, đáp ứng tiêu chuẩn chọn bệnh. 

Sau phẫu thuật, chiều dài đoạn đại tràng cắt bỏ trung bình 32,4 

cm. Khoảng cách từ diện cắt gần đến bờ u trung bình 14,7 cm, diện 

cắt xa 13,6 cm. Khoảng cách từ vị trí thắt mạch máu đến bờ u trung 

bình 11,2 cm và độ rộng mạc treo trung bình 9,0 cm. Đặc điểm đại 

thể của khối u cho thấy dạng sùi chiếm 93,5%. Mặt phẳng phẫu tích 

mạc treo đạt hoàn toàn ở 87% trường hợp. Về mức độ xâm lấn, pT2 

chiếm 45,5%, pT3 chiếm 39,0%, còn lại là pT1 và pT4. Trạng thái 

hạch bạch huyết cho thấy pN0 chiếm 61,0%, pN1 29,9% và pN2 

9,1%. Phân loại giai đoạn bệnh theo AJCC lần thứ 8 ghi nhận giai 
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đoạn I chiếm 42,9%, giai đoạn II chiếm 19,5% và giai đoạn III 

chiếm 37,7%. Đặc điểm mô học chủ yếu là ung thư biểu mô tuyến 

biệt hóa tốt với tỷ lệ 59,7%. 

Số lượng hạch thu được trong phẫu thuật trung bình 64,1 hạch, 

trên giải phẫu bệnh là 60,0 hạch. Số lượng hạch có sự khác nhau 

theo vị trí khối u, giảm dần từ manh tràng đến sigma. Có mối liên 

hệ giữa tuổi, vị trí u, kích thước u và độ dài bệnh phẩm với số hạch 

thu được. Nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi, khối u ≥ 5 cm, bệnh phẩm 

dài > 25 cm và u ở đại tràng phải có số lượng hạch thu được nhiều 

hơn. 

Tổng số hạch được thu thập là 4.930, trong đó hạch chặng 1 

chiếm 66,8%, hạch chặng 2 chiếm 20,9% và hạch chặng 3 chiếm 

12,3%. Số hạch di căn là 117, chiếm 2,4% tổng số hạch, trong đó 

chủ yếu nằm ở hạch cạnh đại tràng (chặng 1). Tình trạng di căn 

hạch có mối liên quan đến độ xâm lấn thành ruột pT, đặc biệt các 

khối u pT3–pT4 có tỷ lệ di căn hạch cao hơn. 

3.3. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.3.1. Các đặc điểm trong mổ 

Kích thước khối u trung bình là 4,0±1,8 cm, chiều dài vết mổ 

trung bình 6,5±1,5 cm. Thời gian phẫu thuật trung bình 153,9±40,3 

phút. Lượng máu mất trung bình 252±410 ml, trung vị 236 ml, thấp 

nhất -647 ml, cao nhất 1975 ml, không có trường hợp nào phải 

truyền máu. 

Vị trí khối u: manh tràng 14,3%, đại tràng lên 9,1%, góc gan 

20,8%, đại tràng ngang 7,8%, góc lách 7,8%, đại tràng xuống 7,8% 

và sigma 32,4%. 

Kích thước u <5 cm chiếm 66,2%. Khối u di động 84,4%, kém 

di động 15,6%. Mức độ xâm lấn: Tx 63,6%, T4 36,4%. 

Phẫu thuật nội soi: cắt đại tràng phải 33,7%, cắt đại tràng phải 

mở rộng 15,6%, cắt đại tràng ngang 2,6%, cắt đại tràng trái 16,9%, 

cắt đại tràng sigma 31,2%. Thắt mạch máu trung tâm 97,4%, thắt 

cao 2,6%. 

Tai biến trong mổ: không có 93,5%, tổn thương mạch máu 5,2%, 

tổn thương tụy 1,3%. Dẫn lưu ổ phúc mạc đặt ở 27,3% trường hợp. 

Thời gian phẫu thuật dài hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm BMI 

≥23, khối u ≥5 cm và khác biệt theo phương pháp phẫu thuật. 

Không có mối liên quan giữa phương pháp phẫu thuật và tai biến 

trong mổ. 
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3.3.2. Các đặc điểm sau phẫu thuật 
Đau sau mổ theo thang điểm VAS giảm dần từ ngày 1 (4,4±1,2) 

đến ngày 3 (2,8±1,1). Giảm đau bằng paracetamol tĩnh mạch trung 
vị 4 ngày, đường uống trung bình 2,9 ngày. Thời gian trung tiện 
trung bình 2,1±0,9 ngày. Cho ăn đường miệng trung vị 1 ngày. Rút 
sonde tiểu trung vị 1 ngày. 

 

Biến chứng sau mổ ghi nhận ở 15,6%: rò miệng nối 1,3%, áp xe 
tồn lưu 1,3%, nhiễm trùng vết mổ 7,8%, tràn khí dưới da 3,9%, tắc 
ruột non sớm 1,3%. Phân loại Clavien–Dindo: độ 1 là 13,0%, độ 2 
là 2,6%. Không có viêm phúc mạc, chảy máu trong, nhiễm trùng 
tiết niệu, viêm phổi hoặc tử vong sau mổ. 

Thời gian nằm viện trung bình 7,3±2,2 ngày, dài nhất 17 ngày. 
31,2% không có chỉ định hóa trị bổ trợ, 51,9% được điều trị, 16,9% 
có chỉ định nhưng không điều trị. 
3.3.3. Kết quả tái khám sau mổ 

Thời gian theo dõi dài nhất 48 tháng, ngắn nhất 7 tháng, 69 bệnh 
nhân được theo dõi ≥12 tháng. 

Tỷ lệ sống sau 1 năm là 100%, sau 2 năm 91,5%, sau 3 năm 
95,5%. Tỷ lệ sống thêm không bệnh: 98,6% ở 6 tháng, 95% ở 1 
năm, 90% ở 2 năm và 94,7% ở 3 năm. 

Có 8 trường hợp tái phát hoặc di căn (10,4%), trung bình 12,4 
tháng; 5 trường hợp tử vong (6,5%), trung bình 20,8 tháng. Thời 
gian sống thêm toàn bộ trung bình 45,5 tháng, sống thêm không 
bệnh trung bình 43,1 tháng. Sau 2 năm, tỷ lệ sống thêm toàn bộ là 
92,7%, sau 3 năm 90,4%. 

Thời gian sống thêm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
theo nhóm tuổi, ASA, kích thước u, biến chứng sau mổ, độ biệt hóa. 
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về sống thêm theo điều trị hóa 
chất bổ trợ: nhóm có điều trị và nhóm không có chỉ định đạt 100% 
sau 3 năm, trong khi nhóm có chỉ định nhưng không điều trị chỉ đạt 
59,2%. Theo giai đoạn bệnh, sống thêm sau 3 năm là 100% ở giai 
đoạn sớm và 82,3% ở giai đoạn tiến triển. 
 
 

Chương 4. BÀN LUẬN 
 
 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN 
4.1.1. Tuổi 

Tuổi trung bình bệnh nhân là 59,5 ± 14,5 (28–88). Kết quả tương 
tự nhiều nghiên cứu trong nước, nhưng thấp hơn các nước phương 
Tây, nơi tuổi trung bình trên 70. 
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4.1.2. Giới 

Nam chiếm 53,2%, nữ 46,8%, tỷ lệ gần cân bằng. Một số nghiên 

cứu trong nước ghi nhận sự khác biệt, có nơi nữ chiếm ưu thế hoặc 

ngược lại nam chiếm đa số. Quốc tế cũng cho thấy tỷ lệ tương đồng, 

nam thường 52–56%. 

4.1.4. Phân loại ASA và bệnh lý kèm 

Đa số thuộc ASA1 (68,8%), tiếp theo ASA2 (24,7%), ASA3 

(6,5%). Khác với một số nghiên cứu quốc tế, nơi ASA2 chiếm ưu 

thế. ASA liên quan đến tuổi: <60 chủ yếu ASA1, trong khi ≥60 có 

tỷ lệ ASA2–3 cao hơn, đồng thời gắn với nguy cơ biến chứng sau 

mổ. Có 57,1% bệnh nhân có bệnh lý kèm, thường gặp nhất là tim 

mạch (28,6%), tăng huyết áp (16,9%) và thận–tiết niệu (14,3%). 

Phần lớn bệnh nền nhẹ và được kiểm soát trước mổ. Các nghiên 

cứu quốc tế cũng cho thấy bệnh kèm, đặc biệt tim mạch và tăng 

glucose máu, liên quan đến phân loại ASA và biến chứng hậu phẫu. 

4.1.5. Chỉ số khối cơ thể 

BMI trung bình 21,1 ± 3,1 kg/m²; đa số bình thường (59,7%), 

thừa cân 22,1% và thiếu cân 18,2%. Kết quả tương tự châu Á, nhưng 

thấp hơn châu Âu (25–26). Một số nghiên cứu cho rằng BMI ảnh 

hưởng đến khoảng cách mạch máu và diện tích mạc treo, song không 

thay đổi chiều dài đại tràng trong phẫu thuật cắt đại tràng CME. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

Đau bụng, rối loạn đại tiện và thiếu máu mạn tính là các biểu 

hiện chính ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Đây là đặc điểm lâm 

sàng thường gặp của ung thư đại tràng, đặc biệt khi bệnh nhân đến 

khám ở giai đoạn muộn. Tỷ lệ phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm còn 

thấp phản ánh tình trạng tầm soát ung thư đại trực tràng tại Việt 

Nam chưa phổ biến. Ở các nước có chương trình sàng lọc bằng nội 

soi và xét nghiệm phân tìm máu ẩn, tỷ lệ phát hiện sớm cao hơn, 

nhờ đó giảm tỷ lệ bệnh nhân nhập viện với triệu chứng rầm rộ. 

Việc chuẩn bị đại tràng trước mổ trong nghiên cứu không thường 

quy, phù hợp với xu hướng điều trị hiện đại (ERAS) nhằm giảm rối 

loạn điện giải và nguy cơ nhiễm trùng. Tuy nhiên, ở bệnh nhân có 

khối u nhỏ hoặc vị trí khó xác định, chuẩn bị đại tràng vẫn có giá 

trị trong việc đánh dấu u. Một điểm đáng lưu ý khác là gần một 

phần ba bệnh nhân có nguy cơ dinh dưỡng, chủ yếu ở người cao 

tuổi. Điều này gợi ý cần đánh giá tình trạng dinh dưỡng trước mổ 



18 

 

để có biện pháp hỗ trợ, vì nhiều nghiên cứu đã chứng minh suy dinh 

dưỡng làm tăng biến chứng và kéo dài thời gian nằm viện. 

 

4.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

Thiếu máu được phát hiện ở khoảng một nửa bệnh nhân, trong 

đó chủ yếu gặp ở nữ giới và bệnh nhân ung thư đại tràng phải. Đây 

là kết quả dễ hiểu vì u ở đại tràng phải thường gây chảy máu rỉ rả 

và biểu hiện bằng thiếu máu thiếu sắt, thay vì đi ngoài phân máu rõ 

như ở đại tràng trái. So sánh với các nghiên cứu quốc tế, tỷ lệ thiếu 

máu trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn một số báo cáo, có thể 

liên quan đến việc bệnh nhân thường nhập viện muộn. 

Nồng độ CEA tăng ở gần 40% trường hợp, tương tự y văn quốc tế 

(30–50%). Sau mổ, CEA giảm rõ rệt, chứng minh vai trò của chỉ 

dấu này trong đánh giá đáp ứng điều trị và theo dõi tái phát. Tuy 

nhiên, cần lưu ý rằng CEA có độ nhạy không cao, do đó vẫn phải 

kết hợp với lâm sàng, hình ảnh học và mô bệnh học. 

Về chẩn đoán hình ảnh, CT scan cho tỷ lệ phát hiện u và hạch di 

căn cao hơn siêu âm, đồng thời giúp đánh giá giai đoạn bệnh. Kết 

quả này phù hợp với khuyến cáo hiện nay coi CT là phương tiện 

quan trọng trong chẩn đoán trước mổ. Tuy nhiên, nội soi đại tràng 

vẫn là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán xác định và lấy mẫu mô 

bệnh học. 

Kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật chủ yếu là ung thư biểu mô 

tuyến, phù hợp với đặc điểm dịch tễ của ung thư đại tràng. Số hạch 

nạo vét trung bình cao nhờ áp dụng kỹ thuật CME và ứng dụng 

dung dịch GEWF trong thu hoạch hạch bạch huyết trên bệnh phẩm 

sau mổ, vượt xa yêu cầu tối thiểu 12 hạch để giai đoạn hóa chính 

xác. Điều này có ý nghĩa quan trọng vì số lượng hạch thu được 

nhiều không chỉ phản ánh chất lượng phẫu thuật mà còn nâng cao 

độ tin cậy trong tiên lượng bệnh. 

4.3. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.3.1. Các đặc điểm trong mổ 

4.3.1.1. Vị trí khối u 

Vị trí khối u trong đại tràng có ý nghĩa quan trọng đối với lựa 

chọn phương pháp phẫu thuật cũng như tiên lượng bệnh. Thực tế, 

u ở đại tràng trái thường biểu hiện triệu chứng rõ rệt hơn, dễ phát 

hiện, trong khi u ở đại tràng phải thường kín đáo, dễ muộn giai 

đoạn. Phân bố vị trí u giữa hai bên đại tràng trong nghiên cứu của 
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chúng tôi khá cân đối, phù hợp với nhận định rằng dịch tễ học và 

yếu tố nguy cơ có thể ảnh hưởng đến đặc điểm này. Từ góc độ phẫu 

thuật, vị trí u định hướng loại phẫu thuật cần thực hiện (cắt đại tràng 

phải, trái, sigma hoặc ngang), đồng thời gắn liền với mức độ phức 

tạp giải phẫu khi bóc tách mạc treo và thắt mạch trung tâm. 

4.3.1.2. Kích thước khối u 
Kích thước u không chỉ phản ánh giai đoạn tiến triển mà còn 

quyết định độ khó trong phẫu thuật. U nhỏ thường gợi ý bệnh ở giai 
đoạn sớm, di động dễ, thuận lợi cho phẫu thuật triệt căn. U lớn có 
nguy cơ xâm lấn, gây dính và làm tăng biến chứng khi phẫu tích. 
Trên bình diện tiên lượng, u ≥5 cm thường liên quan đến khả năng 
di căn hạch cao hơn, thời gian sống còn thấp hơn. Trong thực hành, 
kích thước cũng ảnh hưởng đến việc mở rộng vết mổ lấy bệnh phẩm 
nhằm hạn chế nguy cơ vỡ u. 
4.3.1.3. Mức độ di động 

Độ di động phản ánh mối liên quan giữa khối u và tổ chức xung 
quanh. U di động dễ bóc tách, thường ở giai đoạn sớm, trong khi u 
kém di động báo hiệu xâm lấn cơ quan lân cận. Tuy nhiên, yếu tố 
này còn chịu ảnh hưởng bởi viêm quanh u hoặc kích thước lớn, nên 
đánh giá cần thận trọng. Trên thực tế, nhận định về độ di động có 
giá trị định hướng chiến lược mổ: khi u ít di động, phẫu thuật viên 
cần chuẩn bị khả năng cắt phối hợp hoặc mở rộng diện bóc tách. 
4.3.1.4. Mức độ xâm lấn theo TNM 

Đánh giá xâm lấn trong mổ thường mang tính tương đối, nhưng 
vẫn hữu ích cho quyết định xử trí tức thì, đặc biệt trong các trường 
hợp nghi T4. Mặc dù kết quả giải phẫu bệnh mới là tiêu chuẩn xác 
định, quan sát trực tiếp giúp phẫu thuật viên lựa chọn diện cắt thích 
hợp và chuẩn bị cho khả năng phối hợp cắt tạng kèm theo. Đây 
cũng là một trong những yếu tố giúp giảm nguy cơ sót tổn thương 
và cải thiện kết quả triệt căn. 
4.3.1.5. Phương pháp phẫu thuật nội soi 

Phẫu thuật nội soi hiện đã trở thành phương pháp chuẩn trong 
cắt đại tràng nhờ ưu điểm giảm đau, hồi phục nhanh, thẩm mỹ. Tỷ 
lệ cao các trường hợp được thực hiện bằng nội soi trong nghiên cứu 
phản ánh xu hướng chung. Tuy nhiên, nội soi đòi hỏi kỹ thuật cao, 
đặc biệt khi áp dụng CME, do cần phẫu tích chính xác theo khoang 
mạc treo và thắt mạch máu trung tâm. Sự phân bố loại phẫu thuật 
tùy thuộc vị trí u, trong đó cắt sigma và cắt đại tràng phải chiếm đa 
số, phù hợp với tần suất gặp u tại các vị trí này. 
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4.3.1.6. Mức độ thắt mạch máu và kỹ thuật CME 
Trong phẫu thuật cắt đại tràng CME, thắt mạch máu trung tâm 

(CVL) giữ vai trò quan trọng, đảm bảo lấy trọn hệ bạch huyết vùng. 
Phân loại nạo vét hạch theo D1–D3 của Nhật Bản và khái niệm 
CVL của châu Âu đều nhấn mạnh mức độ cao của bóc tách hạch. 
CME không chỉ chú trọng chiều dài đoạn ruột cắt bỏ, mà còn yêu 
cầu tôn trọng bao mạc treo và toàn bộ cấu trúc lympho – mạch máu 
trong đó. Đây chính là điểm khác biệt tạo nên ưu thế tiên lượng so 
với phẫu thuật truyền thống. Tuy nhiên, CME cũng đòi hỏi phẫu 
thuật viên nắm vững giải phẫu biến thiên và có kinh nghiệm trong 
xử trí mạch lớn nhằm hạn chế tai biến. 

4.3.1.7. Tai biến trong mổ 

Tai biến chủ yếu là chảy máu và tổn thương cơ quan lân cận. 

Tổn thương tụy khi bóc tách mạc treo trái hoặc thương tổn mạch 

máu vùng rốn mạc treo thường được nhắc tới. Mặc dù đa số có thể 

xử trí ngay trong mổ, nhưng đây là cảnh báo cho thấy tính phức tạp 

của CME. Việc nhận diện rõ ranh giới khoang phẫu tích và áp dụng 

kỹ thuật nội soi tỉ mỉ giúp giảm thiểu rủi ro. 

4.3.1.8. Dẫn lưu ổ phúc mạc 

Dẫn lưu sau mổ được sử dụng có chọn lọc, chủ yếu nhằm phát 

hiện sớm rò tiêu hóa hoặc chảy máu. Quan điểm hiện nay thiên về 

hạn chế đặt dẫn lưu thường quy, nhằm tránh nguy cơ nhiễm trùng 

ngược dòng hoặc tắc ruột do ống. Việc chỉ định cần cá thể hóa theo 

mức độ khó của phẫu thuật và nguy cơ biến chứng. 

4.3.1.9. Chiều dài vết mổ 

Trong phẫu thuật nội soi cắt đại tràng, chiều dài vết mổ chủ yếu 

để lấy bệnh phẩm và thực hiện miệng nối ngoài ổ bụng. Kích thước 

thường nhỏ, đảm bảo tính thẩm mỹ, nhưng cần đủ rộng để tránh vỡ 

u. Đây là yếu tố thể hiện ưu thế của nội soi so với mổ mở truyền 

thống. 

4.3.1.10. Lượng máu mất 

Đánh giá lượng máu mất luôn gặp khó khăn, dù có nhiều phương 

pháp khác nhau. Trong thực hành, con số ước lượng chủ yếu để 

định hướng chỉ định truyền máu hơn là giá trị tuyệt đối. CME, do 

yêu cầu bóc tách mạch trung tâm, có nguy cơ chảy máu cao hơn, 

nhưng với kinh nghiệm phẫu thuật và kỹ năng kiểm soát mạch, 

lượng máu mất có thể duy trì ở mức chấp nhận được. 
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4.3.1.11. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian mổ phụ thuộc nhiều yếu tố: vị trí u, BMI, kích thước 

u và mức độ phức tạp của CME. Nhìn chung, nội soi kéo dài hơn 

so với mổ mở, nhưng lợi ích hậu phẫu vượt trội. Việc CME đòi hỏi 

thời gian phẫu tích lâu hơn là hợp lý, song không làm tăng đáng kể 

biến chứng nếu được chuẩn hóa quy trình. 

4.3.2. Các đặc điểm sau phẫu thuật 

4.3.2.1. Đau sau mổ và kiểm soát đau 

Đau sau mổ được giảm thiểu nhờ kỹ thuật nội soi và áp dụng 

chiến lược giảm đau đa mô thức trong chương trình ERAS. Điều 

này cho phép bệnh nhân vận động sớm, cải thiện chức năng hô hấp, 

tuần hoàn và tiêu hóa, từ đó rút ngắn thời gian hồi phục. Việc hạn 

chế sử dụng opioid cũng giúp giảm biến chứng liệt ruột sau mổ. 

4.3.2.2. Thời gian trung tiện và cho ăn sau mổ 

Ăn sớm sau phẫu thuật đã được chứng minh an toàn, thúc đẩy 

phục hồi tiêu hóa. Thực hành rút sonde dạ dày sớm và cho ăn trong 

24 giờ đầu mang lại nhiều lợi ích, phù hợp với khuyến cáo ERAS. 

Thời gian trung tiện trong nghiên cứu nhìn chung ngắn, phản ánh 

hiệu quả của chiến lược phục hồi nâng cao. Các biện pháp bổ sung 

như nhai kẹo cao su cũng có thể hỗ trợ nhu động ruột. 

4.3.2.3. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng thường gặp nhất vẫn là nhiễm trùng vết mổ, chiếm 

tỷ lệ khiêm tốn. Các biến chứng nặng như rò miệng nối, áp xe tồn 

lưu, tắc ruột sớm do dẫn lưu đều hiếm và đa số được xử trí bảo tồn. 

Điều này khẳng định tính an toàn của CME khi được thực hiện bởi 

kíp phẫu thuật có kinh nghiệm. Hệ thống phân loại Clavien-Dindo 

giúp lượng hóa mức độ biến chứng và chuẩn hóa báo cáo kết quả. 

4.3.3. Thời gian sống thêm 

Thời gian sống thêm sau phẫu thuật là tiêu chí quan trọng nhất 

để đánh giá hiệu quả điều trị ung thư đại tràng. Các nghiên cứu 

quốc tế đã chứng minh rằng phẫu thuật cắt đại tràng CME, nhờ lấy 

trọn khối mạc treo cùng hệ thống hạch lympho trung tâm, giúp cải 

thiện rõ rệt tỷ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh. Trong 

nhiều báo cáo, tỷ lệ sống 5 năm sau CME dao động từ 70–80%, cao 

hơn so với phẫu thuật truyền thống. Điều này đặc biệt có ý nghĩa ở 

nhóm giai đoạn II–III, nơi mà nguy cơ di căn hạch và tái phát tại 

chỗ thường cao. 
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Ở bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian theo dõi 

cho thấy tỷ lệ sống thêm ngắn hạn khá khả quan, phù hợp với xu 

hướng chung. Việc tuân thủ nguyên tắc CME cùng chiến lược điều 

trị đa mô thức, bao gồm hóa trị bổ trợ sau mổ, đã góp phần nâng 

cao kết quả. Cần nhấn mạnh rằng tiên lượng sống thêm còn chịu 

ảnh hưởng bởi yếu tố như giai đoạn TNM. Do đó, CME không chỉ 

là một kỹ thuật phẫu thuật đơn thuần, mà còn là nền tảng quan trọng 

để phối hợp các phương pháp điều trị nhằm tối ưu hóa thời gian 

sống thêm cho bệnh nhân ung thư đại tràng. 

KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 77 trường hợp ung thư biểu mô tuyến đại tràng 

được thực hiện PTNS cắt đại tràng kèm toàn bộ mạc treo tại Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Huế và Bệnh viện Trung Ương Huế 

từ tháng 5 năm 2021 đến tháng 10 năm 2024, chúng tôi rút ra những 

kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả hạch vét 

được khi sử dụng dung dịch GEWF 

Trong nghiên cứu, đau bụng là triệu chứng thường gặp nhất với tỷ 

lệ 83,1%, tiếp đến có 27,3% trường hợp sờ thấy khối u. Về tình trạng 

dinh dưỡng, 67,5% bệnh nhân không có nguy cơ theo thang điểm 

NRS-2002. Sau phẫu thuật, nồng độ CEA giảm ở 93% bệnh nhân so 

với trước mổ. Về chẩn đoán hình ảnh, CT Scan cho khả năng phát hiện 

u với độ chính xác cao nhất đạt 81,8%. 

Đặc điểm bệnh phẩm cho thấy độ dài trung bình là 32,4±8,1 cm và 

độ rộng mạc treo trung bình 9,0±1,4 cm. Đại thể khối u dạng sùi chiếm 

93,5%; mô học ghi nhận 59,7% u biệt hóa tốt. Về giai đoạn bệnh, giai 

đoạn I chiếm 42,9%, tiếp đến là giai đoạn III với 37,7%. Trong phẫu 

thuật, 87% bệnh nhân đạt được mặt phẳng phẫu tích mạc treo đại tràng 

hoàn toàn. 

Trên giải phẫu bệnh, số lượng hạch vét được trung bình là 

60,0±23,6. Tổng số hạch chặng 1, 2 và 3 lần lượt là 3289, 1032 và 609. 

Trong đó, số hạch di căn ở các chặng tương ứng là 101 (3,1%), 11 

(1,1%) và 5 (0,8%). Tỷ lệ hạch di căn chung chiếm 2,4% tổng số hạch 

được vét. 

Số lượng bệnh nhân có di căn hạch chặng 3 chiếm 5/77 (6,5%). 
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2. Kết quả phẫu thuật nội soi cắt đại tràng kèm toàn bộ mạc treo 

trong điều trị ung thư đại tràng 

Về kết quả phẫu thuật, vị trí u thường gặp nhất là ở đại tràng sigma 

với tỷ lệ 32,4%, tiếp đến là u tại đại tràng góc gan 20,8%, manh tràng 

14,3% và đại tràng lên 9,1%. Các vị trí ít gặp hơn gồm đại tràng ngang, 

góc lách và đại tràng xuống, mỗi vị trí chiếm 7,8%. Về kỹ thuật mổ, 

có 97,4% bệnh nhân được thực hiện CME kèm thắt mạch máu trung 

tâm, trong khi 72,7% bệnh nhân không đặt dẫn lưu ổ phúc mạc. 

Kích thước u trung bình ghi nhận 4,0±1,8 cm, chiều dài vết mổ 

trung bình 6,5±1,5 cm. Thời gian phẫu thuật trung bình là 153,9±40,3 

phút. Lượng máu mất theo công thức López-Picado dựa trên 

Hematocrit là 252±410 ml, trung vị 236 ml, dao động từ -647 ml đến 

1975 ml. Đau sau mổ theo thang điểm VAS giảm dần qua các ngày 

hậu phẫu 1, 2 và 3, với giá trị trung bình lần lượt là 4,4±1,2; 3,6±1,1; 

và 2,8±1,1. 

Thời gian trung tiện trung bình là 2,1±0,9 ngày (dài nhất 5 ngày). 

Thời gian cho ăn đường miệng có trung vị 1 ngày, với trường hợp lâu 

nhất là 7 ngày. Về biến chứng sau mổ, theo phân loại Clavien-Dindo, 

độ 1 chiếm 13,0% và độ 2 chiếm 2,6%. Thời gian nằm viện trung bình 

sau phẫu thuật là 7,3±2,2 ngày. 

Trong theo dõi, có 8 trường hợp di căn xa (10,4%) và 5 trường hợp 

tử vong sau mổ (6,5%). Thời gian sống thêm toàn bộ tích lũy sau 4 

năm đạt 90,4%, trong khi thời gian sống thêm không bệnh tích lũy sau 

4 năm là 86,1%. 

KIẾN NGHỊ 

 

1. Áp dụng phẫu thuật nội soi cắt đại tràng CME trong ung thư 

đại tràng 

PTNS cắt đại tràng CME chứng minh là một phẫu thuật an toàn, 

hiệu quả, đảm bảo ung thư học với tỷ lệ tai biến, biến chứng sau mổ 

không quá cao. 

Do đó, phẫu thuật cắt đại tràng CME nên được áp dụng tại nhiều 

cơ sở điều trị có đầy đủ trang thiết bị, đội ngũ phẫu thuật viên được 

đào tạo, huấn luyện trong phẫu thuật này. 
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2. Áp dụng dung dịch GEWF trong thực hành giải phẫu bệnh 

Cân nhắc sử dụng dung dịch GEWF hay các hợp chất tương tự có 

khả năng phát hiện hạch bạch huyết sau mổ nhiều hơn tiêu chuẩn 12 

hạch trong ung thư đại tràng. Theo hướng dẫn “Cố định bệnh phẩm 

bằng formol đệm trung tính” trong Hướng dẫn quy trình kỹ thuật 

chuyên ngành giải phẫu bệnh, tế bào học của Bộ Y tế (Quyết định số 

5199/QĐ-BYT), đã đưa các phương pháp phát hiện hạch bạch huyết 

bằng dung dịch cố định Formol trung tính 10%. Tuy nhiên,  hiện nay 

một số trung tâm y tế vẫn sử dụng việc lóc hạch sau mổ bằng mắt 

thường và sờ nắn khiến cho năng suất thu thập hạch bạch huyết vẫn 

còn rất hạn chế. Việc ứng dụng dung dịch này là một phương án giúp 

cho chúng ta có thể dễ dàng thu thập hạch bạch huyết sau mổ, đánh 

giá hạch bạch huyết đầy đủ giúp đánh giá chính xác giai đoạn bệnh 

cho bệnh nhân. Từ đó, giúp cho việc chỉ định bệnh nhân điều trị bổ trợ 

sau mổ nhằm kéo dài thời gian sống thêm toàn bộ và hạn chế tái phát, 

di căn. 
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Tuấn Dũng, Đào Thị Minh Hà, Phan Thị Kim Xuân, Phạm Anh Vũ 

(2024), “Sàng lọc, đánh giá tình trạng dinh dưỡng và một số yếu tố 
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