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Phẫu thuật kết hợp với hóa xạ trị trước phẫu thuật làm giảm tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật. Đề tài nhằm mục 

tiêu đánh giá kết quả xa điều trị ung thư trực tràng giữa và thấp bằng phẫu thuật nội soi sau hóa xạ trị tiền 

phẫu. Nghiên cứu 62 bệnh nhân ung thư trực tràng giữa và thấp được điều trị bằng phẫu thuật nội soi và hóa/

xạ tiền phẫu từ 1/2017 đến 8/2022. Tuổi trung bình 59,6 ± 10,9 với tỉ lệ nam và nữ 1,2. Tỉ lệ các phương pháp 

phẫu thuật: nối đại tràng - trực tràng, nối đại tràng - ống hậu môn, phẫu thuật Hartmann, phẫu thuật Miles với tỉ 

lệ 50,7%, 16,9%, 4,5%, 17,9%. Tỉ lệ tái phát tại chỗ 3,2%, di căn gan , phổi, phúc mạc lần lượt là 9,7%, 6,7%, 

1,6%. Chức năng tự chủ hậu môn Kirwan I - II - III - IV - V lần lượt là 52,1% - 25,0% - 14,6% - 2,1% - 6,2%. 

Tỉ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau 5 năm là 81% và 78,1%. Ước lượng thời gian sống 

thêm toàn bộ và không bệnh trung bình là: 30,1 ± 16,8 và 28,1 ± 17,7 tháng. Kết quả sơ bộ hóa xạ tiền phẫu 

làm thuận lợi cho phẫu thuật nội soi triệt căn cắt trực tràng giữa và dưới do ung thư, nhằm bảo tồn cơ thắt.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
trọng. Xu hướng trên thế giới là tăng cường 
nghiên cứu các kỹ thuật bảo tồn cơ thắt hậu 
môn, nhằm cải thiện chất lượng sống nhưng 
vẫn đảm bảo kết quả của phẫu thuật về khía 
cạnh ung thư. 

Trong những thập kỷ gần đây, đã có những 
tiến bộ lớn trong điều trị ung thư trực tràng, 
chủ yếu là nhờ 3 yếu tố: áp dụng phương pháp 
cắt bỏ toàn bộ mạc treo trực tràng, sự chuyển 
đổi mang tính lịch sử từ mổ mở sang phẫu 
thuật nội soi và hóa xạ trị tân bổ trợ cho các 
bệnh ung thư tiến triển cục bộ.2 Sự kết hợp 
giữa cắt toàn bộ mạc treo và hóa xạ trị tân 
bổ trợ không chỉ làm giảm đáng kể tỷ lệ tái 
phát tại chỗ mà còn làm tăng khả năng bảo 
tồn cơ thắt ở những bệnh nhân ung thư trực 
tràng giữa và thấp.2 Nhiều nghiên cứu đã công 
nhận lợi ích của phẫu thuật nội soi như giảm 
chấn thương phẫu thuật, giảm biến chứng hậu 
phẫu, thời gian hồi phục nhanh, sẹo mổ nhỏ, 
tỷ lệ sống còn tương tự như các phẫu thuật 

Ung thư trực tràng là bệnh lý ác tính đường 
tiêu hóa phổ biến trên thế giới cũng như tại Việt 
Nam. Theo GLOBOCAN 2020, ung thư trực 
tràng có tỷ lệ mắc cao thứ 8 và tỷ lệ tử vong cao 
thứ 9 trong các bệnh ung thư. Năm 2020, thế 
giới có 732.210 ca ung thư trực tràng mới mắc 
mới và trên 339.022 ca tử vong. Tại Việt Nam, 
ung thư đại trực tràng đứng hàng thứ năm ở cả 
hai giới, xuất độ 9.399 ca và tử suất 4.758 ca 
năm 2020. Bệnh này có xu hướng tăng và ước 
tính năm 2020 có 11.656 ca mắc.1

Điều trị ung thư trực tràng dựa trên phối 
hợp đa mô thức, trong đó phẫu thuật đóng vai 
trò chủ đạo. Đối với ung thư trực tràng giữa và 
thấp, việc xác định tính khả thi của bảo tồn cơ 
thắt hậu môn và chức năng của nó là rất quan 
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mổ mở kinh điển và đạt kết quả tốt về mặt ung 
thư học.3,4 Trong phẫu thuật trực tràng, phẫu 
thuật nội soi còn có ưu điểm giúp tạo phẫu 
trường rộng rãi do sự phóng đại của hình ảnh 
qua kính soi, ánh sáng tối ưu giúp bác sĩ phẫu 
thuật quan sát rõ các cấu trúc mạch máu và 
thần kinh vùng chậu, phẫu tích trở nên thuận 
lợi, dễ bảo tồn được thần kinh tự động vùng 
chậu, tránh được các tai biến như chảy máu 
trước xương cùng, tổn thương niệu quản, bó 
mạch sinh dục...5 Bên cạnh đó, trong những 
năm gần đây, do hiểu rõ hơn về dẫn lưu bạch 
huyết quanh trực tràng và những tiến bộ trong 
kỹ thuật phẫu thuật, khoảng cách từ cực dưới 
u đến diện cắt an toàn đã giảm từ 5 xuống 
2cm.2 Khoảng cách đến diện cắt dưới u 1cm 
cũng được chấp nhận đối với bệnh nhân sau 
hóa xạ trị tiền phẫu vì không làm tăng tỷ lệ tái 
phát cục bộ.2 Do đó, những tiến bộ này cho 
phép chuyển từ phẫu thuật Miles sang phẫu 
thuật bảo tồn cơ thắt.

Tuy nhiên, phẫu thuật bảo tồn cơ thắt hậu 
môn trong điều trị ung thư trực tràng thấp là 
một kỹ thuật khó, có nhiều tai biến và biến 
chứng, mặt khác liệu phẫu thuật bảo tồn có 
đảm bảo về mặt ung thư học? Sau phẫu thuật, 
cơ thắt liệu có còn đảm bảo được chức năng? 
Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân có thật 
sự được cải thiện?

Hiện nay, tại Việt Nam, đã có nhiều bệnh 
viện áp dụng phương pháp phẫu thuật nội soi 
phối hợp hóa xạ trị tiền phẫu điều trị ung thư 
trực tràng giữa và thấp cho kết quả khả quan. 
Tại Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội đã áp dụng 
phương pháp trên để điều trị cho những bệnh 
nhân ung thư trực tràng giai đoạn tiến triển tại 
chỗ song chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết 
quả điều trị. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài với mục tiêu: Đánh giá kết quả xa 
phẫu thuật ung thư trực tràng giữa và thấp sau 
hóa xạ trị tiền phẫu.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Tất cả những bệnh nhân ung thư trực tràng 
giữa và thấp được điều trị bằng phẫu thuật nội 
soi và hóa/xạ tiền phẫu tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội từ tháng 1/2017 đến tháng 8/2022:

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

- Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư biểu 
mô trực tràng giữa và thấp dựa vào thăm khám 
lâm sàng, kết quả nội soi đại trực tràng, MRI 
tiểu khung và kết quả GPB (sinh thiết/ sau mổ).

- Bệnh nhân được phân loại ung thư trực 
tràng giữa và thấp dựa vào MRI tiểu khung.

+ T bất kỳ và xâm lấn mạc treo trực tràng, di 
căn hạch, mạch máu, thần kinh.

+ T3, T4.

- Hồ sơ có đủ các thông tin cần thiết cho 
nghiên cứu và được thăm khám, đánh giá kết 
quả xa sau mổ.

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân

- Ung thư biểu mô trực tràng có biến chứng; 
mổ lại, mổ cũ vùng tiểu khung.

- Ung thư biểu mô trực tràng đã di căn xa.

- Ung thư trực tràng kèm theo ung thư vị trí 
khác hoặc cơ quan khác.

- Bệnh nhân ung thư trực tràng nhưng có 
chống chỉ định phẫu thuật nội soi.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả hồi cứu.

Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu

Mẫu số toàn bộ, cỡ mẫu thuận tiện trong 
khoảng thời gian nghiên cứu.

Thời gian, địa điểm nghiên cứu

Thời gian: Từ tháng 1/2017 đến tháng 
8/2022.

Địa điểm: Tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

87TCNCYH 185 (12) - 2024

Quy trình tiến hành nghiên cứu

Thu thập bệnh án những bệnh nhân có đầy 
đủ thông tin nghiên cứu:

Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trực 
tràng giữa và thấp đã được phẫu thuật nội soi 
cắt trực tràng kết hợp hóa xạ trị tiền phẫu trước 
mổ theo phác đồ (Capecitabine 800 - 825 mg/
m2 da 2 lần/ ngày x 5 ngày/tuần x 5 tuần trong 
quá trình xạ trị. + xạ trị 50Gy).

Kết quả xa sau phẫu thuật được xác định 
bằng thời gian sống 4hem toàn bộ, sống 4hem 
không bệnh sau mổ và điểm đánh giá chất 
lượng cuộc sống tại lần khám lại cuối cùng 
trước khi tử vong, tái phát hoặc thời điểm kết 
thúc nghiên cứu. Các mốc theo dõi xa được 
xác định ở thời điểm mỗi 3 - 6 tháng sau mổ từ 
thời điểm bắt đầu nghiên cứu hoặc khi có biến 
chứng hoặc phát hiện bệnh tiển triển, tái phát, 
di căn xa... Tại thời điểm khám lại, người bệnh 
được thăm khám lâm sàng và cận làm sàng. 
Thời gian sống 4hem toàn bộ sau mổ được tính 
theo tháng, xác định từ thời điểm phẫu thuật tới 
thời điểm tử vong hoặc kết thúc nghiên cứu. 
Tình trạng sống chết của người bệnh được xác 
định bằng hình thức khám trực tiếp, phỏng vấn 
qua điện thoại hoặc thư.

Trong trường hợp người bệnh đã tử vong 
thủ tiến hành phỏng vấn người nhà về nguyên 
nhân tử vong, đồng thời khai thác thông tin vào 
lần khám cuối cùng tại viện.

Trong trường hợp người bệnh còn sống 
thì mời tới khám trực tiếp, đồng thời khai thác 
thông tin của các lần khám bệnh trước đây 
được người bệnh lưu trữ hoặc trên hệ thống 
thông tin Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

Tình trạng tái phát, di căn được xác định 
dựa vào các bằng chứng: lời khai của người 
bệnh / người nhà kèm theo các văn bản như 

giấy khám bệnh, kết quả chụp cắt lớp vi tính, 
nội soi dạ dày, đại tràng kiểm tra, kết quả xét 
nghiệm các chất chỉ điểm khối u (CEA…) tại 
các cơ sở y tế hoặc theo kết quả tra cứu kết 
quả lưu trữ trên hệ thống thông tin Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội. Tổn thương tái phát được 
khảo sát dựa trên các vị trí tái phát thường gặp 
và được xác định bằng cách phối hợp thăm 
khám lâm sàng và các phương tiện xét nghiệm, 
chẩn đoán hình ảnh.

Thu thập thông tin nghiên cứu theo bệnh 
án mẫu.

Xử lý số liệu

Viết và báo cáo nghiên cứu.

Biến số nghiên cứu: 

Dữ liệu nhân khẩu học về tuổi, dưới, vị trí 
khối u, phương pháp mổ, tỉ lệ tái phát, thời 
gian sống 5hem không bệnh, thời gian sống 
5hem toàn bộ.

Xử lý số liệu

Các số liệu thu thập, được mã hóa trên máy 
vi tính và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. Xử 
dụng thuật toán thống kê phù hợp.

3. Đạo đức nghiên cứu

Các bệnh nhân trong nghiên cứu được giải 
thích về nghiên cứu và đồng ý tham gia, các 
thông tin và kết quả nghiên cứu của bệnh nhân 
được đảm bảo giữ bí mật. Các kết quả chỉ 
được phục vụ cho nghiên cứu khoa học và điều 
trị, không nhằm mục đích khác.

III. KẾT QUẢ

Nghiên cứu 62 bệnh nhân ung thư trực tràng 
giữa và thấp được điều trị bằng PTNS và hóa/
xạ tiền phẫu tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 1/2017 đến tháng 8/2022, chúng tôi rút ra 
1 số kết quả sau:
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Bảng 1. Một số đặc điểm chung của bệnh nhân

Đặc điểm n %

Tuổi, X±SD, min - max 59,6 ± 10,9, ( 25 - 85) tuổi

Giới
Nam 34 54,8

Nữ 28 45,2

Vị trí u
Ung thư trực tràng giữa 34 54,8

Ung thư trực tràng thấp 28 45,2

Kỹ thuật cắt đại trực tràng

Nối đại tràng - trực tràng 33 53,2

Nối đại tràng - ống hậu môn 16 25,8

Phẫu thuật Hartmann 3 4,8

Phẫu thuật Miles 12 16,1

Tính đến thời điểm nghiên cứu (tháng 
11/2023), các bệnh nhân được theo dõi sau mổ 
từ 11 - 72 tháng, chúng tôi ghi nhận một số kết 
quả sau:

- Thời gian theo dõi trung bình 30,08 ± 

16,8 tháng.

- Có 62 bệnh nhân được theo dõi sau phẫu 
thuật, trong đó 60/62 (96,8%) bệnh nhân còn 
sống (loại bỏ những bệnh nhân mất liên lạc 
hoặc mất do nguyên nhân khác).

Bảng 2. Đánh giá chức năng đại tiện sau mổ

Phân độ Kirwan Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Độ I 27 52,1

Độ II 12 25,0

Độ III 7 14,6

Độ IV 1 2,1

Độ V 3 6,2

Tổng 48 100

Trong số 48 (trong 60 bệnh nhân theo dõi 
có 3 bệnh nhân phẫu thuật Hartmann, 9 bệnh 
nhân phẫu thuật Miles) bệnh nhân theo dõi (loại 
bỏ những bệnh nhân phẫu thuật Miles, phẫu 

thuật Hartmann), bệnh nhân tự chủ hậu môn 
theo phân loại Kirwan độ I chiếm tỉ lệ lớn nhất 
52,1 %, ít nhất là độ IV với 2,1 %.
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Bảng 3. Tái phát và di căn sau mổ

Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ

Tái phát tại chỗ 2 3,2

Di căn xa

Gan 6 9,7

Phổi 6 6,7

Phúc mạc 1 1,6

Khác 1 1,6

Trong 62 bệnh nhân có 2 bệnh nhân tái phát 
tại chỗ chiếm 3,2 %, di căn gan , phổi, phúc 
mạch lần lượt là 9,7%, 6,7%, 1,6%, 1,6%. 
Trong đó, có 2 bệnh nhân vừa di căn gan, vừa 
di căn phổi.

Thời gian sống 8hem

Trên 62 bệnh nhân sau mổ, chúng tôi tiến 
hành phân tích thời sống 8hem sau mổ (Thời 
gian sống 8hem không bệnh sau mổ, thời gian 
sống 8hem toàn bộ sau mổ) theo phương pháp 
Kaplan Meier cho kết quả.

Biểu đồ 1. Thời gian sống 8hem 
toàn bộ sau mổ

Tỉ lệ sống 8hem toàn bộ thời gian sau 12 
tháng - 24 tháng - 36 tháng - 60 tháng lần lượt 
là 100% - 98% - 98 % - 81%. Ước lượng thời 
gian sống 8hem toàn bộ trung bình là: 30,08 ± 
16,79 tháng.

Biểu đồ 2. Thời gian sống 9hem 
không bệnh

Tỉ lệ sống 9hem toàn bộ thời gian sau 12 
tháng - 24 tháng - 36 tháng - 60 tháng lần lượt 
là 90,3% - 86,1% - 82,9% - 78,1%. Ước lượng 
thời gian sống 9hem không bệnh trung bình là: 
28,05 ± 17,70 tháng.
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IV. BÀN LUẬN

(2007), tại thời điểm theo dõi 3 năm, tỷ lệ tái 
phát tại chỗ của nhóm bệnh nhân ung thư trực 
tràng được phẫu thuật nội soi là 9,7%.10

Theo các tác giả, các yếu tố ảnh hưởng đến 
tái phát tại chỗ có thể kể đến như: giai đoạn 
u, vỡ u trong mỗ, kỹ thuật mổ, độ biệt hóa tế 
bào, hóa xạ trị tiền phẫu...6,11,12 Trong đó, một 
trong những yếu tố quan trọng nhất là kỹ thuật 
cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME). TME đã 
được chứng minh trong nhiều nghiên cứu về 
khả năng giảm tỷ lệ tái phát tại chỗ sau mổ. Hỏa 
xạ trị tiền phẫu cũng góp phần làm giảm tỷ lệ tái 
phát tại chỗ.11,13,14

Về di căn sau mổ, nghiên cứu của chúng 
tôi cũng tương tự các nghiên cưu khác. Trong 
nghiên cứu đa trung tâm của Bonjer và các 
cộng sự (2015) với thời gian theo đời sau mổ 3 
năm, tỷ lệ di căn xa sau mỗ ung thư trực tràng 
của nhóm phẫu thuật nội soi và nhóm mổ mở 
lần lượt là 19,2%.9

Thời gian sống thêm sau mổ được xem là 
một trong những tiêu chỉ quan trọng nhất để 
đánh giá kết quả của phẫu thuật ung thư. Tất 
cả các phương pháp điều trị kết hợp như xạ trị, 
hóa trị... cũng không nằm ngoài mục đích này. 
Trước đây, nhiều tác giả cho rằng phẫu thuật 
Miles có tỷ lệ sống thêm 5 năm cao hơn phẫu 
thuật bảo tồn cơ thắt, nhưng ngày nay điều đó 
không hoàn toàn đúng nữa.15,16 Các phẫu thuật 
được chỉ định ngày càng rộng dần thay thế 
phẫu thuật Miles trong nhiều trường hợp. Thời 
gian sống thêm dài hay ngắn phụ thuộc vào giai 
đoạn bệnh, đặc điểm mô học của khối u, mức 
độ triệt căn của phẫu thuật và các biện pháp 
điều trị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 62 
bệnh nhân được theo dõi đến thời điểm nghiên 
cứu, với thời gian theo dõi trung bình 30,08 ± 
16,79 (11 - 72) tháng.

Trong nghiên cứu, thời gian sống thêm toàn 
bộ trung bình là: 30,08 ± 16,79 (tháng). Có 2/62 

Kết quả nhân khẩu học về giới và tuổi trong 
nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các 
kết quả trong và ngoài nước như nghiên cứu về 
phẫu thuật ung thư trực tràng của tác giả Phạm 
Cẩm Phương (2013) tuổi trung bình 56,5 ± 12,5 
tuổi với tỉ lệ nam/ nữ là 1,4.6

Trước đây, phẫu thuật cắt cụt trực tràng 
(phẫu thuật Miles) được chỉ định cho tất cả ung 
thư trực tràng cách rìa hậu môn dưới 6cm.7 
Trong nghiên cứu chúng tôi, chỉ có 12/62 đều là 
những bệnh nhân u xâm lấn cả cơ thắt trong và 
ngoài hậu môn. 

Kết quả nghiên cứu chức năng đại tiện trong 
nghiên cứu của chúng tôi được đánh giá bằng 
thang điểm Kirwan. Thang điểm Kirwan tương 
ứng ghi nhận trong Bảng 2, chức năng đại tiện 
được cải thiện dần theo thời gian. Chức năng 
tự chủ hậu môn là yếu tố quan trọng ảnh hưởng 
chất lượng cuộc sống. Nghiên cứu của chúng 
tôi đánh giá theo tiêu chuẩn của Kirwan. Trong 
đó, chức năng tự chủ hậu môn Kirwan I - II - III - 
IV - V lần lượt là 52,1% - 25,0% - 14,6% - 2,1% 
- 6,2%. Kết quả này của chúng tôi tương tự so 
với các nghiên cứu về phẫu thuật nội soi bảo 
tồn cơ thắt khác như Ermanno Leo, nghiên cứu 
273 bệnh nhân ung thư trực tràng thấp trong 
một trung tâm với cắt toàn bộ trực tràng, nối đại 
tràng - ống hậu môn, thời gian theo dõi trung 
bình 12 tháng. Thang điểm Kirwan có Kirwan 
I: 60,6%, Kirwan II: 7,6%, Kirwan III: 29,5% 
và không có trường hợp nào yêu cầu làm hậu 
môn nhân tạo. Nghiên cứu của chúng tôi có 3 
trường hợp yêu cầu làm hậu môn nhân tạo do 
rối loạn đại tiện.8

Trong 62 bệnh nhân được theo dõi sau mỗ, 
tái phát tại chỗ 2/62 bệnh nhân (3,2%). Theo 
Jaap Bonjer (2015), sau khi theo dõi 1044 bệnh 
nhân sau mổ ung thư trực tràng, tại thời điểm 3 
năm, tỷ lệ tái phát tại chỗ là 5%.9 Trong nghiên 
cứu ngẫu nhiên CLASIC C, theo Jayne DG 
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bệnh nhân tử vong trong thời gian theo dõi 
chiếm 2,3%. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau phẫu 
thuật 5 năm là 81,0%. Tương tự với tổng hợp 
từ nghiên cứu đa trung tâm của Adrian Indar 
và cộng sự (2009) cho thấy, tỷ lệ sống thêm 
toàn bộ sau 5 năm theo Staudache (2007) là 
81%, theo Blanchi (2007) là 81,4%, theo Leroy 
là 75%.17 Theo Shaotang Li Tỷ lệ sống thêm 
toàn bộ sau 5 năm của nhóm nội soi và nhóm 
mở lần lượt là 72,9% và 75,7%.18open: n = 152 
Theo Wang, tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 5 năm 
của nhóm có và không hóa xạ tiền phẫu lần 
lượt là 86,5% và 83,5%.

Trong nghiên cứu, thời gian sống thêm 
không bệnh trung bình là: 28,05 ± 17,70 (tháng). 
Có 2/62 bệnh nhân tái phát tại chỗ (3,2%) và 
10 bệnh nhân di căn xa chiếm 16,1%. Tỷ lệ 
sống thêm không bệnh sau phẫu thuật 5 năm 
là 78,1%. Kết quả của chúng tôi tương tự kết 
quả các nghiên cứu khác. Theo Blanchi (2007) 
là 79,8%, Staudacher (2007) là 70%.17 Theo 
Wang, tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 5 năm 
ở nhóm phẫu thuật kết hợp hóa xạ tiền phẫu là 
85,2% lớn hơn 84,3% với nhóm không hóa xạ 
tiền phẫu.19

Các yếu tố liên quan đến thời gian sống 
thêm sau mổ là: giai đoạn khối u, di căn hạch, 
có hay không di căn xa trước mổ, kỹ thuật mổ, 
khả năng cắt bỏ toàn bộ mạc treo trực tràng 
(TME), chỉ định điều trị bổ trợ...14,20 Trong đó, 
TME là yếu tố quan trọng. Theo Heald (2009) 
tỷ lệ sống thêm 5 năm của bệnh nhân ung thư 
trực tràng được cắt toàn bộ mạc treo trực tràng 
(TME) cao hơn nhóm bệnh nhân phẫu thuật 
quy ước (62 - 75%) so với (42 - 44%).

Đề tài của chúng tôi nghiên cứu trên 62 
bệnh nhân từ tháng 1/2017 đến tháng 8/2022, 
hạn chế của đề tài là số bệnh nhân không phải 
quá nhiều, từ đó đánh giá kết quả xa của phẫu 
thuật nội soi ung thư trực tràng giữa và thấp kết 
hợp hóa xạ tiền phẫu vẫn còn nhiều thiếu sót, 

chúng tôi vẫn đang tiếp tục thu thập số liệu với 
khoảng thời gian dài hơn, hy vọng có thể được 
công bố trong các bài báo sau.

V. KẾT LUẬN
Với kết quả xa điều trị phẫu thuật nội soi ung 

thư trực tràng giữa và thấp kết hợp hóa xạ tiền 
phẫu cho thấy hóa xạ tiền phẫu làm thuận lợi 
cho phẫu thuật nội soi triệt căn cắt trực tràng 
giữa và dưới do ung thư, nhằm bảo tồn cơ thắt. 
Tuy nhiên, vẫn có tỷ lệ không bảo tồn được cơ 
thắt phải làm hậu môn nhân tạo, cắt cụt trực 
tràng và tái phát sau mổ.
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Summary
LONG-TERM RESULTS LAPAROSCOPIC SURGERY FOR 

MIDDLE AND LOW RECTAL CANCER AFTER PREOPERATIVE 
CHEMORADIOTHERAPY

Surgery combined with preoperative chemoradiotherapy reduces postoperative recurrence rate. 
The current study aim of evaluating the long-term results of treating middle and low rectal cancer 
with laparoscopic surgery after preoperative chemoradiotherapy. 62 patients with mid and low rectal 
cancer treated with laparoscopic surgery and preoperative chemoradiotherapy were evaluated 
from January 2017 to August 2022. The average age was 59.6 ± 10.9 with male to female ratio 
(11/10). The surgical methods were colon - rectal anastomosis, colon - anal anastomosis, Hartmann 
surgery, Miles surgery with the ratio of 50.7%, 16.9%, 4.5%, 17.9% respectively. Local recurrence 
rate was 3.23%, liver, lung, peritoneal metastasis was 9.7%, 6.7%, 1.6% respectively. Patients with 
anal continence according to Kirwan classification level I was 52.1%. Kirwan I - II - III - IV - V anal 
continence function was 52.1% - 25.0% - 14.6% - 2.1% - 6.2%, respectively. Estimated mean overall 
survival time and disease-free survival time was: 30.1 ± 16.8. and 28.1 ± 17.7 months. From the 
preliminary results, we suggest that preoperative chemoradiotherapy facilitates radical laparoscopic 
surgery of middle and low rectal cancer with sphincter preservation.

Keywords: Rectal cancer, middle and low rectal cancer, long-term results, surgery, 
preoperative chemoradiotherapy. 


