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Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt đại tràng và thực hiện miệng 
nối bằng máy điều trị ung thư đại tràng
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Trong thời đại hiện nay, việc phát triển các dụng cụ khâu nối máy sẽ giúp hướng tới một số 

phương pháp tiếp cận miệng nối ống tiêu hóa trong tương lai. Vì vậy, nhu cầu nghiên cứu sâu hơn về các kỹ 
thuật khâu nối máy là cần thiết đối với phẫu thuật nội soi cắt đại tràng điều trị ung thư. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, tiến cứu. Gồm có các bệnh nhân ung thư đại tràng được phẫu thuật 
nội soi cắt đại tràng có thực hiện miệng nối máy tại Bệnh viện Trung ương Huế và Bệnh viện Trường Đại học 
Y - Dược Huế từ tháng 1/2022 đến tháng 2/2023. Kết quả: Nghiên cứu gồm có 65 bệnh nhân với tuổi trung 
bình là 60,0 ± 13,2 (28 - 87 tuổi), nam có tỷ lệ 62,5% và nữ là 37,5%. Phương pháp phẫu thuật gồm có 28/65 
trường hợp cắt đại tràng phải, 23/65 trường hợp cắt đại tràng xích ma, 13/65 trường hợp cắt đại tràng trái và 
1/65 trường hợp cắt đại tràng ngang. Có 28/65 trường hợp thực hiện miệng nối trong ổ phúc mạc và 37/65 
trường hợp thực hiện ngoài ổ phúc mạc. Miệng nối bên-bên là 63,1%, kiểu tận-tận là 30,8% và tận-bên là 
6,2%. Biến chứng sau mổ gồm có 6 trường hợp nhiễm trùng vết mổ và 1 trường hợp tắc ruột. Phân loại biến 
chứng theo Clavien-Dindo có 9,2% độ I và 1,5% độ II. Kết luận: Thực hiện miệng nối máy trong phẫu thuật nội 
soi cắt đại tràng là an toàn, dễ thực hiện và có thể áp dụng rộng rãi. 

Từ khóa: Ung thư đại tràng, phẫu thuật nội soi, miệng nối máy.
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Abstract
Background: In the current era, advancements in technology and robotics are expected to significantly 

influence surgical trends. Therefore, further research on stapling techniques in laparoscopic colectomy remains 
essential. Materials and Methods: This descriptive, prospective study included all patients who underwent 
laparoscopic colectomy with stapled anastomosis for colon cancer at Hue Central Hospital and Hue University 
of Medicine and Pharmacy Hospital between January 2022 and February 2023. Results: A total of 65 patients 
were included, with a mean age of 60.0 ± 13.2 years (range: 28 - 87); 62.5% were male and 37.5% female. 
The surgical procedures performed were right hemicolectomy in 28 cases (43.1%), sigmoidectomy in 23 cases 
(35.4%), left hemicolectomy in 13 cases (20.0%), and transverse colectomy in 1 case (1.5%). Intracorporeal 
anastomosis was performed in 28 patients (43.1%), and extracorporeal anastomosis in 37 patients (56.9%). 
Anastomotic types included side-to-side (63.1%), end-to-end (30.8%), and end-to-side (6.2%). Postoperative 
complications included six cases of surgical site infection and one case of intestinal obstruction. According to 
the Clavien-Dindo classification, 9.2% were grade I and 1.5% were grade II. Conclusion: Stapled anastomosis 
in laparoscopic colectomy is a safe and feasible technique. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư đại tràng (UTĐT) là bệnh lý ác tính phổ 

biến của đường ống tiêu hóa, đứng thứ hai sau ung 
thư dạ dày theo Globocan 2020 [1]. Ở Châu Âu, UTĐT 

đang có xu hướng gia tăng với hơn 300.000 ca mỗi 
năm. Tại Mỹ, hàng năm có hơn 100.000 trường hợp 
mắc mới. Ở Việt Nam, ung thư đại trực tràng là bệnh 
lý ác tính thường gặp với tỷ lệ mắc bệnh là 14,1 trên 
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100.000 người, trong đó UTĐT chiếm tỷ lệ 70% [1].
Hiện nay, phẫu thuật vẫn được xem là phương 

pháp điều trị triệt căn đối với UTĐT chưa di căn, 
nhằm cắt bỏ đoạn đại tràng kèm u với phần mạc 
treo đại tràng tương ứng. Sau đó, giai đoạn dựa trên 
kết quả giải phẫu bệnh lý được đánh giá và có kế 
hoạch điều trị bổ trợ thích hợp [2]. Trước đây, phẫu 
thuật mở được xem là kỹ thuật kinh điển trong điều 
trị UTĐT. Tuy nhiên với sự phát triển mạnh mẽ của 
phương pháp thâm nhập tối thiểu, phẫu thuật nội soi 
(PTNS) cắt đại tràng đã trở thành phương pháp thay 
thế an toàn cho phẫu thuật mở. Với những ưu điểm 
đã được chứng minh như giảm đau, ít chảy máu, tính 
thẩm mỹ cao, hạn chế biến chứng sau mổ, nên rút 
ngắn thời gian nằm viện và cải thiện chất lượng cuộc 
sống cho bệnh nhân [3]. Từ khi Jacobs và cộng sự [4] 
thực hiện thành công trường hợp được PTNS cho 
một bệnh nhân ung thư manh tràng vào năm 1991 
tại Florida, Hoa Kỳ. Cho đến nay, PTNS cắt đại tràng 
ngày càng được ứng dụng rộng rãi. 

Trong PTNS cắt đại tràng, có hai kỹ thuật thường 
được áp dụng để thực hiện miệng nối tiêu hóa là nối 
tay và nối máy [5]. Tuy nhiên, vấn đề đặt ra là các kỹ 
thuật này có đáp ứng nhu cầu không chỉ hiện tại mà 
còn phát triển trong tương lai. Với sự phát triển của 
khoa học và kỹ thuật, PTNS cắt đại tràng cũng cần sự 
thay đổi để nâng cao tiêu chuẩn điều trị cho bệnh 
nhân [6]. Trong thời đại hiện nay, việc phát triển 
các dụng cụ khâu nối máy sẽ giúp hướng tới một số 
phương pháp tiếp cận miệng nối ống tiêu hóa trong 
tương lai. Vì vậy, nhu cầu nghiên cứu sâu hơn về các 
kỹ thuật khâu nối máy là cần thiết [6]. Bên cạnh sự 
phát triển về công nghệ, các phẫu thuật viên cũng 
quan tâm đến tính an toàn của miệng nối, sự phức 
tạp và khả năng sử dụng kỹ thuật [7]. Do đó, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu đánh giá các kỹ 
thuật và kết quả của phương pháp nối máy được sử 

dụng trong PTNS cắt đại tràng do ung thư. Từ đó, góp 
phần cung cấp các thông tin về kỹ thuật thực hiện 
miệng nối máy và đánh giá khả năng ứng dụng trong 
PTNS cắt đại tràng. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm có 65 bệnh nhân ung thư đại tràng được 

PTNS và thực hiện miệng nối máy tại Bệnh viện Trung 
ương Huế và Bệnh viện Trường Đại học Y-Dược Huế, 
từ tháng 1/2022 đến tháng 2/2023.

Tiêu chuẩn chọn bệnh gồm có: các bệnh nhân 
được chẩn đoán ung thư đại tràng dựa vào lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả giải phẫu bệnh sau mổ; được 
chỉ định PTNS cắt đại tràng và thực hiện miệng nối 
máy; mức độ xâm lấn khối u ≤ T4a và chưa có di căn 
xa. Tiêu chuẩn loại trừ: Ung thư đại tràng có biến 
chứng tắc ruột hoàn toàn hoặc viêm phúc mạc; ung 
thư đại tràng tái phát.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, 

tiến cứu.
Các phương pháp phẫu thuật
- Cắt đại tràng phải: đối với ung thư đại tràng phải 

(mang tràng, đại tràng lên, đại tràng góc gan)
- Cắt đại tràng phải mở rộng: đối với ung thư 

đoạn đại tràng ngang 1/3 bên phải.
- Cắt đại tràng ngang: đối với ung thư đoạn đại 

tràng ngang 1/3 giữa.
- Cắt đại tràng trái: đối với ung thư đại tràng trái 

(đại tràng góc lách, đại tràng xuống)
- Cắt đại tràng trái mở rộng: đối với ung thư đoạn 

đại tràng ngang 1/3 trái.
- Cắt đại tràng xích ma: đối với ung thư đại tràng 

xích ma.
2.3. Xử lý số liệu
Sử dụng phần mềm SPSS 20.0.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng (n = 65)

Đặc điểm Kết quả

Tuổi (năm) 60,0 ± 13,2 (28 - 87)

Giới (n,%)
Nam 40 62,5

Nữ 25 37,5

BMI (kg/m2) 21,0 ± 3,1 (16,6 - 30,4)

ASA (n,%)

I 26 40,0

II 33 50,8

III 6 9,2



HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY  ISSN 3030-4318; eISSN: 3030-4326 153

Tạp chí Y Dược Huế - Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế - Số 7, tập 15/2025

Lý do vào viện (n,%)

Đau bụng 41 63,1

Đi cầu phân máu/phân đen 19 29,2

Rối loạn tiêu hóa 5 7,7

Thời gian xuất hiện triệu 
chứng (n,%)

< 1 tháng 40 61,5

1 - 3 tháng 21 32,3

> 3 tháng 4 6,2

Nội soi đại tràng (n,%)

U manh tràng 6 9,2

U đại tràng lên 10 15,4

U đại tràng góc gan 9 13,8

U đại tràng ngang 7 10,8

U đại tràng góc lách 3 4,6

U đại tràng xuống 7 10,8

U đại tràng xích ma 23 35,4
BMI: Body mass Index; ASA: American Society of Anesthesiology.

Bảng 2. Đặc điểm phẫu thuật nội soi cắt đại tràng (n=65)

Đặc điểm
Kết quả

n %

Phương pháp phẫu thuật 

(n,%)

Cắt đại tràng phải 16 24,6

Cắt đại tràng phải mở rộng 12 18,5

Cắt đại tràng ngang 1 1,5

Cắt đại tràng trái 13 20,0

Cắt đại tràng xích ma 23 35,4

Thực hiện miệng nối (n,%)
Trong ổ phúc mạc 28 43,1

Ngoài ổ phúc mạc 37 56,9

Kiểu miệng nối (n,%)

Tận - tận 20 30,8

Tận - bên 4 6,2

Bên - bên 41 63,1

Loại máy nối (n,%)
Máy khâu nối tròn 24 36,9

Máy khâu nối thẳng 41 63,1

Khâu tăng cường (n,%)
Có 35 53,8

Không 30 46,2

Giai đoạn pTNM
(AJCC)

Giai đoạn I 18 27,7

Giai đoạn IIA 17 26,2

Giai đoạn IIB 5 7,7

Giai đoạn IIIA 1 1,5

Giai đoạn IIIB 14 21,5

Giai đoạn IIIC 10 15,4

Số hạch được nạo vét 17 (3 - 119)

Thời gian phẫu thuật (phút) 173,8 ± 30,4 (90 - 240)
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Bảng 3. Kết quả phẫu thuật (n = 65)

Đặc điểm Kết quả

Mức độ đau sau mổ (VAS) Ngày thứ nhất 4,5 ± 1,0 (2 - 7)

Ngày thứ hai 3,8 ± 0,8 (2 - 5)

Thời gian trung tiện sau mổ (ngày)	 3,0 ± 1,2 (1 - 6)

Thời gian ăn lại sau mổ (ngày) 2,6 ± 1,3 (1 - 6)

Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) 9,3 ± 2,9 (4 - 22)

Biến chứng sau mổ (n,%) Nhiễm trùng vết mổ 6 9,2

Tắc ruột sau mổ 1 1,5

Phân loại biến chứng 
theo Clavien-Dindo

Độ I 6 9,2

Độ II 1 1,5

Giải phẫu bệnh sau mổ
(n,%)

UTBM tuyến ống 58 89,2

UTBM tuyến nhầy 6 9,2

UTBM tế bào nhẫn 1 1,5
UTBM: Ung thư biểu mô.

Bảng 4. Kết quả tái khám sau phẫu thuật 1 tháng (n = 51)

           Đặc điểm n %

Cân nặng

Tăng cân 15 23,1

Giảm cân 11 16,9

Không thay đổi 25 38,5

Đau bụng
Có 4 6,2

Không 47 72,3

Rối loạn tiêu hóa

Tiêu chảy 5 7,7

Táo bón 3 4,6

Không 43 66,2

Biến chứng sau mổ

Không 47 72,3

Nhiễm trùng vết mổ 3 4,6

Thoát vị vết mổ 1 1,5

Siêu âm bụng

Bình thường 45 69,2

Tụ dịch vết mổ 5 7,7

Thoát vị vết mổ 1 1,5

4. BÀN LUẬN
Hiện nay, kỹ thuật thực hiện miệng nối tái lập lưu 

thông tiêu hóa sau PTNS cắt đại tràng có 3 phương 
pháp chính là thực hiện nối tay, nối máy hoặc nối hỗn 
hợp giữa khâu tay và máy. Trong đó, kỹ thuật khâu 
tay và khâu máy được sử dụng phổ biến nhất. Mặc 
dù khâu nối tay là kỹ thuật truyền thống, tuy nhiên 
khâu nối máy ngày càng phát triển và nhanh chóng 
trở thành kỹ thuật được sử dụng phổ biến [6]. Tùy 
thuộc vào hình dạng của dụng cụ khâu nối có thể có 
các nguyên lý khác nhau trong thực hiện miệng nối 

đại tràng, trong đó hai phương tiện được sử dụng 
phổ biến là máy khâu nối thẳng và khâu nối tròn [6]. 
Nghiên cứu của chúng tôi có 41/65 (63,1%) trường 
hợp sử dụng máy nối thẳng và 24/65 (36,9%) sử dụng 
máy nối tròn. Đối với máy khâu nối tròn, chúng tôi 
sử dụng để thực hiện miệng nối tận-tận trong phẫu 
thuật cắt đại tràng xích ma (miệng nối đại tràng-trực 
tràng) và miệng nối tận-bên trong cắt đại tràng phải 
(miệng nối hồi tràng-đại tràng). Đa phần các trường 
hợp cắt đại tràng với miệng nối hồi tràng-đại tràng và 
đại tràng-đại tràng, chúng tôi thực hiện kỹ thuật nối 
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bên-bên với dụng cụ khâu nối thẳng.
Trong PTNS cắt đại tràng, các dụng cụ khâu nối 

thẳng hoặc tròn đều có thể thực hiện miệng nối 
trong ổ phúc mạc hay ngoài phúc mạc. Tuy nhiên, 
thực hiện miệng nối máy trong ổ phúc mạc là kỹ 
thuật khó và cần có kỹ năng PTNS cao hơn. Nghiên 
cứu của chúng tôi có 56,9% trường hợp thực hiện 
miệng nối ngoài ổ phúc mạc và 43,1% trường hợp 
thực hiện miệng nối trong ổ phúc mạc. Đa số các 
phẫu thuật viên ưu thích lựa chọn thực hiện miệng 
nối ngoài ổ phúc mạc vì phẫu trường rộng rãi, thuận 
lợi thao tác đối với dụng cụ khâu nối. Tuy nhiên, 
nghiên cứu của Rebecca F [8] ghi nhận việc thực hiện 
miệng nối hoàn toàn trong ổ phúc mạc sẽ làm giảm 
tỷ lệ biến chứng, thời gian phục hồi tiêu hóa sớm 
hơn, thời gian nằm viện ngắn so với nối ngoài ổ phúc 
mạc. Emile SH và cộng sự [9] đã công bố một phân 
tích tổng hợp bao gồm 20 nghiên cứu so sánh nối 
trong với nối ngoài đối với PTNS cắt đại tràng phải. 
Nghiên cứu phân tích tổng hợp này bao gồm 4.450 
bệnh nhân và ghi nhận kết quả thuận lợi tương tự 
đối với nhóm thực hiện nối trong, bao gồm thời gian 
nằm viện ngắn hơn, giảm tỷ lệ biến chứng ngắn hạn 
và dài hạn, ít rò miệng nối, nhiễm trùng vết mổ và 
thoát vị vết mổ [9]. 

Ngày nay với sự tiến bộ trong việc cải tiến các 
dụng cụ khâu nối máy, tần suất thực hiện miệng nối 
tiêu hóa bằng máy đã được tăng lên đáng kể. Việc 
áp dụng rộng rãi kỹ thuật nối máy trong PTNS cắt 
đại tràng đã mang lại sự tiện lợi và hiệu quả [6]. Có 
nhiều lợi ích khi sử dụng kỹ thuật nối máy, bao gồm: 
cung cấp máu tốt hơn, giảm thao tác lên mô, ít phù 
nề hơn, độ đồng đều của các mũi khâu, kích thước 
miệng nối vừa đủ, sự dễ dàng và nhanh chóng [10]. 
Những yếu tố thuận lợi này là tạo điều kiện cho quá 
trình liền miệng nối và giảm tỷ lệ biến chứng. 

 Đối với PTNS cắt đại tràng điều trị ung thư, các 
nghiên cứu cũng ghi nhận biến chứng hay gặp nhất 
là nhiễm trùng vết mổ, tiếp theo là tắc ruột, rò miệng 
nối và chảy máu miệng nối [10, 11]. Tác giả Kojima 
M. [11] thực hiện nghiên cứu gồm có 118 bệnh nhân 
UTĐT, cho thấy tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ sau PTNS 
cắt đại tràng là 12,3%. Một nghiên cứu phân tích 
tổng hợp của Oliveira A [10] ghi nhận tỷ lệ nhiễm 
trùng vết mổ ở nhóm nối tay (36/325, 11,1%) cao 
hơn so với nhóm nối máy (37/476, 7,7%). Nghiên 
cứu của chúng tôi có 6 trường hợp nhiễm trùng 
vết mổ chiếm tỷ lệ 9,2%. Tỷ lệ nhiễm trùng ít hơn ở 
nhóm nối máy được giải thích với lý do kích thước lỗ 
mở đại tràng để sử dụng máy nối là nhỏ hơn và thời 
gian thực hiện miệng nối máy nhanh hơn [10].

Biến chứng tắc ruột sau mổ đối với PTNS cắt đại 
tràng có tỷ lệ từ 0.59 - 4,41% [12, 13]. Các yếu tố 

kỹ thuật khi thực hiện miệng nối được so sánh giữa 
nối máy và nối tay, cho thấy nhóm nối máy có xu 
hướng ưu thế hơn với tỷ lệ tắc ruột sau mổ thấp 
hơn và thời gian phẫu thuật ngắn hơn [14]. Nghiên 
cứu của chúng tôi có 01 trường hợp tắc ruột sau mổ 
chiếm tỷ lệ 1,5%. Biến chứng tắc ruột là trường hợp 
được PTNS cắt đại tràng xích ma, sau đó bệnh nhân 
xuất hiện đau quặn bụng từng cơn, chướng bụng, 
hậu phẫu ngày thứ 4 vẫn chưa trung tiện được, chụp 
cắt lớp vi tính phát hiện hình ảnh quai ruột non giãn. 
Bệnh nhân được điều trị nội khoa đến ngày thứ 7 thì 
giảm đau bụng và trung tiện được. Các tác giả cũng 
nhận định rằng, biến chứng tắc ruột sau mổ có liên 
quan đến tỷ lệ rò miệng nối cao hơn và tăng phản 
ứng viêm [13, 14].

Trong số các biến chứng sau PTNS cắt đại tràng, 
rò miệng nối vẫn là một biến chứng quan trọng được 
sự quan tâm các phẫu thuật viên. Thực hiện miệng 
nối máy trong PTNS cắt đại tràng cũng cần tuân thủ 
các yêu cầu của miệng nối tiêu hóa, gồm có: miệng 
nối phải được tưới máu tốt, miệng nối kín, đủ rộng 
và mép miệng nối không căng [6]. Vì vậy cần chú ý 
một số yêu cầu, như: chọn kích cỡ máy, số lượng 
băng ghim, kiểm tra đảm bảo miệng nối được cấp 
máu tốt, khâu tăng cường, kiểm tra sự liên tục và 
thông thương của miệng nối. Tác giả Choy PY [15] 
thực hiện nghiên cứu tổng hợp so sánh nối máy và 
nối tay đối với miệng nối hồi-đại tràng. Tác giả ghi 
nhận tỷ lệ rò miệng nối ở nhóm nối máy là 2,5% 
(11/441), thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
nối tay là 6,1% (42/684) với p = 0,03. Nghiên cứu 
tổng hợp của Oliveira A [10] gồm có 6.592 trường 
hợp hợp PTNS cắt đại tràng, ghi nhận tỷ lệ rò miệng 
nối là 4,69%. Kết quả của nghiên cứu cho thấy không 
có sự khác biệt đáng kể giữa các kỹ thuật nối máy và 
nối tay. Nghiên cứu của chúng tôi không có trường 
hợp rò miệng nối khi thực hiện nối máy trong PTNS 
cắt đại tràng. Có thể do mẫu nghiên cứu của chúng 
tôi còn ít nên chưa ghi nhận biến chứng rò miệng nối. 

Các nghiên cứu trên cho thấy thực hiện miệng 
nối máy trong PTNS cắt đại tràng là an toàn, dễ thực 
hiện, có thể áp dụng rộng rãi và có một số ưu điểm 
hơn so với nối tay. Tuy nhiên, Các nghiên cứu này 
cũng cho thấy rằng không có sự khác biệt đáng kể 
giữa các kỹ thuật khâu tay hay khâu máy về tỷ lệ biến 
chứng sau mổ, như: nhiễm trùng, rò miệng nối, chảy 
máu, hẹp miệng nối, áp xe ổ bụng và thời gian nằm 
viện [6, 16]. 

Hiện nay, chưa có hướng dẫn cụ thể nào đối với 
việc lựa chọn nối máy hoặc nối tay trong PTNS cắt 
đại tràng. Quyết định lựa chọn kỹ thuật nối dựa trên 
kinh nghiệm và sở thích của các phẫu thuật viên 
[10]. Với dụng cụ khâu nối máy thực sự cho phép 
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thực hiện miệng nối ít phụ thuộc hơn vào kỹ năng 
của phẫu thuật viên và thời gian phẫu thuật ngắn 
hơn [10]. Một trong những vấn đề đối với kỹ thuật 
nối tay là liên quan đến xu hướng phát triển và nhu 
cầu trong tương lai. Các phẫu thuật viên hướng đến 
chuẩn hóa kỹ thuật PTNS, giảm thời gian phẫu thuật, 
tiếp cận các miệng nối nằm sâu và giảm thiểu chiều 
dài vết mổ [6]. Do đó, kỹ thuật nối máy ngày càng 

được phát triển và sử dụng rộng rãi.

5. KẾT LUẬN
Thực hiện miệng nối máy trong phẫu thuật nội 

soi cắt đại tràng là an toàn, dễ thực hiện và có thể áp 
dụng rộng rãi. Việc lựa chọn kỹ thuật nối máy hoặc 
nối tay phụ thuộc vào kinh nghiệm và sở thích của 
phẫu thuật viên.
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