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PHẪU THUẬT CẮT TOÀN BỘ MẠC TREO ĐẠI TRÀNG NỘI SOI                            
KẾT HỢP VÉT HẠCH D3 CHO UNG THƯ ĐẠI TRÀNG SIGMA:                                   

KẾT QUẢ DÀI HẠN VÀ CÁC YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG 
 

Hồ Hữu An1*, Nguyễn Văn Trưởng1, Lê Văn Quốc1 
Tóm tắt 
 

Mục tiêu: Nghiên cứu đánh giá tı ́nh khả thi và an toàn cũng như keቷ t quả veቹ  mặt 
ung thư (UT) học của phaችu thuật nội soi caቿ t toàn bộ mạc treo đại tràng (complete 
mesocolic excision - CME) keቷt hợp vét hạch D3 trong đieቹu tri ̣ UT đại tràng sigma. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hoቹ i cứu trên 149 bệnh nhân (BN) UT đại 
tràng sigma được phaችu thuật CME nội soi với vét hạch D3 tại Bệnh viện Trung ương 
Quân đội (TWQĐ) 108 từ tháng 6/2018 - 6/2022. Kết quả: Thời gian phaችu thuật 
trung bı̀nh là 134,2 ± 30,6 phút. Tỷ lệ bieቷn chứng sớm thaቷp (rò miệng noቷ i là 2,1%; 
nhieችm trùng veቷt moቻ  là 2,7%; taቿc ruột là 1,3%) và không có tử vong trong 30 ngày. 
Thời gian theo dõi trung bı̀nh 31,2 tháng, tỷ lệ soቷng toàn bộ ở 1, 2, 3 và 5 năm laቹn 
lượt là 97,9%, 93,0%, 89,9% và 86,8%. Tỷ lệ tái phát là 10,7%, chủ yeቷu do di căn gan 
(4,7%). Phân tı ́ch đa bieቷn xác đi ̣nh giai đoạn u (HR = 1,4; p < 0,01) và độ biệt hóa mô 
học (HR = 1,3; p = 0,02) là yeቷu toቷ  tiên lượng độc lập. Kết luận: Phaችu thuật CME nội 
soi keቷt hợp vét hạch D3 là phương pháp an toàn, khả thi và đạt hiệu quả UT học toቷ t, 
với tỷ lệ soቷng dài hạn khả quan. 

 

Từ khóa: Phaችu thuật nội soi caቿ t toàn bộ mạc treo đại tràng vét hạch D3; Ung thư 
đại tràng sigma; Keቷt quả xa và yeቷu toቷ  tiên lượng. 

 

LAPAROSCOPIC COMPLETE MESOCOLIC EXCISION                                            
WITH D3 LYMPHADENECTOMY FOR SIGMOID COLON CANCER:                               

LONG-TERM OUTCOMES AND PROGNOSTIC FACTORS 
 

Abstract 
 

Objectives: To evaluate the feasibility, safety, and oncological outcomes of 
laparoscopic complete mesocolic excision (CME) combined with D3 lymphadenectomy 
for sigmoid colon cancer. Methods: A retrospective study included 149 patients with 
sigmoid colon cancer who underwent laparoscopic CME with D3 lymphadenectomy 
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at the 108 Military Central Hospital between June 2018 and June 2022. Results: The 
mean operative time was 134.2 ± 30.6 minutes. Early postoperative complication 
rates were low (anastomotic leakage 2.1%, wound infection 2.7%, bowel obstruction 
1.3%), and no 30-day mortality was recorded. After a mean follow-up of 31.2 
months, overall survival rates at 1, 2, 3, and 5 years were 97.9%, 93.0%, 89.9%, and 
86.8%, respectively. The recurrence occurred in 10.7% of patients, mainly due to 
hepatic metastases (4.7%). Multivariate analysis identiϐied tumor stage (HR = 1.4;            
p < 0.01) and histological differentiation (HR = 1.3; p = 0.02) as independent 
prognostic factors. Conclusion: Laparoscopic CME with D3 lymphadenectomy is a 
safe, feasible, and oncologically effective procedure, providing favorable long-term 
survival outcomes.  

 

Keywords: Laparoscopic complete mesocolic excision with D3 lymph node 
dissection; Sigmoid colon cancer; Long-term outcomes and prognostic factors. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đại trực tràng là một trong 

những bệnh ác tính phổ biến với hơn 1,9 
triệu ca mới và 930.000 ca tử vong mỗi 
năm trên toàn thế giới [1]. Trong đó, đại 
tràng sigma là vị trí thường gặp, có đặc 
điểm giải phẫu, sinh học đặc thù ảnh 
hưởng đến lựa chọn phẫu thuật và kết 
quả UT học [2]. Phẫu thuật vẫn là 
phương pháp điều trị chủ yếu, trong đó 
hiệu quả phụ thuộc vào việc đạt diện cắt 
âm tính và vét hạch triệt để. 

Phẫu thuật CME với thắt mạch trung 
tâm (central venous line - CVL) hiện được 
xem là tiêu chuẩn vàng cho UT đại tràng 
được Hohenberger và CS giới thiệu [3]. Kỹ 
thuật này bao gồm phẫu tích theo mặt phôi 
học để loại bỏ toàn bộ mạc treo đại tràng, 
kết hợp vét hạch D3 tại gốc động mạch mạc 
treo tràng dưới. Nhiều nghiên cứu cho thấy 
CME với vét hạch D3 (CME/D3) giúp tăng 
số lượng hạch thu được, giảm tái phát tại 
chỗ và cải thiện tỷ lệ sống còn so với cắt 
đại tràng thông thường [4, 5]. 

Kỹ thuật vét hạch D3 trong UT đại 
tràng sigma khác nhau phụ thuộc vào vị 
trí khối u. Những khác biệt này làm tăng 
lo ngại về tính phức tạp kỹ thuật, nguy cơ 
biến chứng và độ triệt để của vét hạch. Vì 
vậy, nghiên cứu này được thực hiện 
nhằm: Đánh giá tính an toàn, khả thi và 
hiệu quả UT học dài hạn của phẫu thuật 
nội soi CME kết hợp vét hạch D3 cho UT 
đại tràng sigma, đồng thời xác định các 
yếu tố tiên lượng ảnh hưởng đến tái phát 
và tỷ lệ sống còn. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
Gồm 149 BN UT đại tràng sigma được 

phẫu thuật nội soi CME/D3 tại Bệnh viện 
TWQĐ 108 từ tháng 6/2018 - 6/2022.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn: Khối u khu trú 
tại đại tràng sigma (≥ 15cm từ bờ hậu 
môn) được xác định bằng nội soi và cắt 
lớp vi tính (CLVT) cũng như trong mổ; 
không có UT đồng thời hoặc di căn xa.  
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* Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ không đầy 
đủ, UT phối hợp, phẫu thuật cấp cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu            

hồi cứu. 
* Thu thập các biến số: Đặc điểm nhân 

khẩu học (tuổi, giới tính, BMI, bệnh lý 
nền), đặc điểm khối u (kích thước, độ 
biệt hóa, giai đoạn TNM), kết quả phẫu 
thuật (thời gian, lượng máu mất, biến 
chứng), và kết quả UT học (tái phát, vị trí 
di căn, tỷ lệ sống còn). 

* Phương pháp phẫu thuật:  
Chúng tôi thực hiện 2 kỹ thuật đối với 

UT đại tràng sigma:  
Đối với tổn thương nằm ở đầu hoặc 

giữa đại tràng sigma, thực hiện kỹ thuật 
cắt đoạn sigma với việc phẫu tích vét 
hạch quanh động mạch mạc treo tràng 
dưới (MTTD) và thắt chọn lọc các nhánh 
động mạc đại tràng sigma. Khoảng cách 
diện cắt trên dưới cách khối u ≥ 10cm. 
Miệng nối đại tràng - đại tràng được thực 
hiện bằng tay theo kiểu bên - bên.  
Đối với tổn thương nằm ở đoạn xa đại 

tràng sigma, thực hiện cắt đoạn sigma - 
trực tràng kèm theo thắt mạch sát gốc 
động mạch MTTD. Diện cắt đầu trên và 
dưới cách khối u ≥ 10cm. Miệng nối đại 
tràng - trực tràng được thực hiện bằng 
máy nối tròn (EEA™ circular stapler with 
Tri-Staple™ technology, Hoa Kỳ). 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 
26.0 (IBM, NY, Hoa Kỳ). Các biến liên tục 
và phân loại được trình bày bằng trung 

bình và tỷ lệ phần trăm. Tỷ lệ sống còn 
được ước tính bằng Kaplan-Meier; các 
yếu tố tiên lượng được xác định bằng hồi 
quy Cox, với ý nghĩa thống kê xác định ở 
mức p < 0,05. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện theo đúng 

quy định trong nghiên cứu y sinh của 
Bệnh viện TWQĐ 108. Số liệu nghiên cứu 
được Bệnh viện TWQĐ 108 cho phép              
sử dụng và công bố. Nhóm tác giả cam 
kết không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu. 

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tổng cộng 149 BN UT đại tràng sigma 

được phẫu thuật nội soi CME/D3, thời 
gian theo dõi trung bình là 31,2 tháng. 
Tuổi trung bình là 64,4 ± 12,3; nam giới 
chiếm 67,8%. Mô bệnh học chủ yếu là UT 
biểu mô tuyến biệt hóa vừa (91%), giai 
đoạn T3 chiếm 64%, và 68% không di 
căn hạch (Bảng 1). 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 
134,2 ± 30,6 phút, lượng máu mất là 
50,5mL. Tỷ lệ biến chứng sớm thấp gồm 
chảy máu (0,7%), rò miệng nối (2,1%), 
nhiễm trùng vết mổ (2,7%), tắc ruột (1,3%); 
không có tử vong 30 ngày (Bảng 2). 

Tỷ lệ sống 1, 2, 3 và 5 năm lần lượt là 
97,9%, 93,0%, 89,9% và 86,8%. Tái phát 
ở 16 BN, chủ yếu tại gan (4,7%) và phúc 
mạc (1,3%). Phân tích Cox cho thấy giai 
đoạn bệnh (HR = 1,4; p < 0,05) và độ biệt 
hóa (HR = 1,3; p < 0,05) là yếu tố tiên 
lượng độc lập.



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 1 - 2026 
  

185 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học của nhóm nghiên cứu (n = 149). 
 

Đặc điểm ܆ ± SD/n (%) Min - Max 
Tuoቻ i (năm) 64,4 ± 12,3 31 - 89 
Giới tı ́nh   

Nam 101 (67,8)  
Nữ 48 (32,2)  

Khoảng cách u đeቷn mép hậu môn (cm) 22,8 ± 4,9 14 - 31 
Chı ̉ soቷ  khoቷ i cơ theቻ  (BMI, kg/m²) 22,6 ± 2,1 18,1 - 26,4 
Bệnh phoቷ i hợp   

  Có 74 (49,7)  
  Không 75 (50,3)  

Loại mô bệnh học   
UT bieቻu mô tuyeቷn 141 (94,6)  
Nhaቹy/nhaችn 8 (5,4)  

Độ biệt hóa teቷ  bào   
Cao 4 (2,7)  
Vừa 136 (91,3)  
Kém, nhaቹy, nhaችn 9 (6,0)  

Giai đoạn T   
Tis 4 (2,7)  
T1 14 (9,4)  
T2 18 (12,1)  
T3 96 (64,4)  
T4a 13 (8,7)  
T4b 4 (2,7)  

Giai đoạn N   
N0 102 (68,5)  
N1 35 (23,5)  
N2 12 (8,1)  

Giai đoạn bệnh (AJCC)   
0 4 (2,7)  
I 30 (20,1)  
II 68 (45,6)  
IIIA 3 (2,0)  
IIIB 34 (22,8)  
IIIC 10 (6,7)  

Kı ́ch thước u (chieቹu dài)   
< 3  16 (10,7)  
3 - 5 126 (84,6)  
> 5  7 (4,7)  

Hóa chaቷ t boቻ  trợ sau moቻ    
Có 115 (77,2)  
Không 34 (22,8)  
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Tuoቻ i trung bı̀nh là 64,4 ± 12,3; nam giới chieቷm 67,8%. Mô bệnh học chủ yeቷu là UT 
bieቻu mô tuyeቷn biệt hóa vừa (91%), giai đoạn T3 chieቷm 64%, và 68% không di căn hạch 

 

Bảng 2. Đặc đieቻm phaችu thuật và bieቷn chứng sau moቻ  của nhóm nghiên cứu                           
(n = 149). 

 

Đặc điểm ܆ ± SD/n (%) Min - Max 

Thời gian phaችu thuật (phút) 134,2 ± 30,6 60 - 210 
Phương pháp phaችu thuật   

Caቿ t đoạn sigma 61 (40,9)  
Caቿ t sigma - trực tràng 88 (59,1)  

Lượng máu maቷ t (mL) 50,5 20 - 100 
Soቷ  hạch vét được 12,4 ± 3,5 7 - 42 
Bieቷn chứng sau moቻ    

Chảy máu 1 (0,7)  
Rò tiêu hóa 3 (2,1)  
Nhieችm trùng veቷt moቻ  4 (2,7)  
Taቿc ruột 2 (1,3)  

Thời gian naኁm viện sau moቻ  (ngày) 10,5 ± 4,5  
Di căn sau moቻ    

Có 16 (10,7)  
Không 133 (89,3)  

Cơ quan di căn   
Gan 7 (4,7)  
Phoቻ i 1 (0,7)  
Não 1 (0,7)  
Phúc mạc 2 (1,3)  
Nhieቹu vi ̣ trı́ 4 (2,7)  
Hạch oቻ  bụng 1 (0,7)  

 

Thời gian phaችu thuật trung bı̀nh là 134,2 ± 30,6 phút, lượng máu maቷ t là 50,5mL. 
Tỷ lệ bieቷn chứng sớm thaቷp goቹm chảy máu (0,7%), rò miệng noቷ i (2,1%), nhieችm trùng 
veቷt moቻ  (2,7%), taቿc ruột (1,3%); không có tử vong trong 30 ngày. 
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Hình 1. Thời gian soቷng thêm sau phaችu thuật.

Hình 2. Các yeቷu toቷ tiên lượng tỷ lệ tái phát và tử vong sau phaችu thuật.

BÀN LUẬN
Nghiên cứu này đánh giá tính an toàn 

của phẫu thuật, hiệu quả UT học dài hạn 
và các yếu tố tiên lượng của phẫu thuật 
nội soi CME/D3 ởBN UT đại tràng sigma. 
Nguyên tắc CME kết hợp CVL đã được 
chứng minh giúp nâng cao tính triệt căn 
UT học thông qua bóc tách mạc treo theo 
mặt phôi học và vét hạch D3, qua đó cải 
thiện phân giai đoạn và giảm nguy cơ              
tái phát.

Trong nghiên cứu này, phẫu thuật đạt 
tính khả thi cao với thời gian trung bình 
134 phút, lượng máu mất thấp (50mL) 
và tỷ lệ biến chứng tối thiểu (rò miệng 
nối là 2,1%), không có tử vong trong 30 
ngày. Thời gian theo dõi trung bình là 
31,2 tháng, tỷ lệ tái phát chung là 10,7%, 
chủ yếu di căn gan. Tỷ lệ sống toàn bộ ở
1, 2, 3 và 5 năm lần lượt là 97,9%, 93,0%, 
89,9% và 86,8%. Phân tích đa biến xác 
định giai đoạn u và độ biệt hóa mô học là 
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yếu tố tiên lượng độc lập về tái phát và 
sống sót. Trong khi tuổi, giới tính và 
bệnh nền không ảnh hưởng đáng kể. 

Kết quả của chúng tôi phù hợp với các 
báo cáo quốc tế, Abdelkhalek và CS 
(2018) báo cáo thời gian phẫu thuật 
trung bình là 135 phút và tỷ lệ rò miệng 
nối là 1,9%, tương đồng với nghiên cứu 
này [5]. Crane J và CS (2020) nghiên cứu 
trên 26.640 BN (13.830 CME/D3 và 
12.810 phẫu thuật truyền thống) cho 
thấy không có sự khác biệt đáng kể về 
biến chứng chung (RR: 1,06; 95%CI: 
0,97 - 1,14; p = 0,483) hay rò miệng nối 
(RR: 1,02; 95%CI: 0,81 - 1,29; p = 0,647) 
[6]. Những dữ liệu này khẳng định phẫu 
thuật CME/D3, khi được thực hiện tại 
trung tâm có kinh nghiệm, không làm 
tăng nguy cơ biến chứng mà vẫn đảm 
bảo tính triệt căn. 

Số hạch vét được trung bình của 
nghiên cứu là 12,4, thấp hơn so với các 
báo cáo phương Tây (15 - 20 hạch), 
nhưng vẫn vượt ngưỡng tối thiểu 12 
hạch theo khuyến cáo của Ủy ban Ung 
thư Hoa Kỳ (AJCC) và Hiệp hội Sàng lọc 
Ung thư Nhật Bản (JSCCR). Sự khác biệt 
có thể do quy trình xử lý bệnh phẩm. Tuy 
nhiên, tỷ lệ tái phát (10,7%) của nghiên 
cứu thấp hơn các báo cáo quốc tế (15 - 
20%) [6], cho thấy kỹ thuật phẫu thuật 
và theo dõi hậu phẫu được chuẩn hóa tốt. 
Qaderi M và CS (2021) phân tích 5.412 
BN cho thấy tỷ lệ tái phát chung là 16%, 
với 16% ở đại tràng phải, 13% ở đại 
tràng trái và 20% ở trực tràng [7]. 

Tỷ lệ sống 5 năm là 86,8% trong 
nghiên cứu tương đương với báo cáo của 
Sato và CS (2023), với tỷ lệ sống đặc hiệu 
5 năm là 84,2% sau phẫu thuật vét hạch 
D3 nội soi [8]. Những kết quả này củng 
cố phẫu thuật vét hạch D3 nội soi không 
chỉ an toàn mà còn mang lại lợi ích về UT 
học rõ ràng. Díaz-Vico và CS đã chứng 
minh CME liên quan đến việc lấy được số 
lượng hạch lympho nhiều hơn, khoảng 
cách đến điểm thắt cao lớn hơn, chiều 
dài đoạn ruột lấy đi dài hơn và diện tích 
mạc treo lớn hơn. CME cũng có tác động 
tích cực đến tỷ lệ sống toàn bộ sau 3 và  
5 năm, cũng như giảm tỷ lệ tái phát tại 
chỗ [9].  

Kết quả phân tích hồi quy Cox của 
chúng tôi cho thấy giai đoạn u và độ biệt 
hóa mô học là yếu tố tiên lượng độc lập, 
phù hợp với các nghiên cứu trước [10]. 
Bệnh tiến triển hơn (T3/T4, N1/N2) 
phản ánh khả năng xâm lấn và lan rộng 
cao, làm tăng nguy cơ tái phát dù đã phẫu 
thuật triệt căn. Độ biệt hóa kém liên 
quan đến đặc tính sinh học bất lợi như 
tăng sinh mạnh, mất ổn định gene và 
chuyển dạng biểu mô - trung mô, góp 
phần vào kháng trị và di căn xa. 

Các yếu tố tuổi, giới tính, bệnh kết hợp 
cho thấy không ảnh hưởng đáng kể                
đến tỷ lệ sống còn, điều này cũng phù 
hợp với xu hướng quốc tế. BN trẻ tuổi 
đôi khi có khối u ác tính hơn, nhưng kết 
cục vẫn phụ thuộc chủ yếu vào giai đoạn. 
Các bệnh lý nền ảnh hưởng đến dung nạp 
điều trị, song ít tác động đến tỷ lệ sống 
sót đặc hiệu trong UT so với các đặc điểm 
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mô học. Ngoài ra, tỷ lệ biến chứng thấp 
của nhóm nghiên cứu có thể đã góp phần 
gián tiếp vào kết quả sống còn tốt hơn, vì 
biến chứng sau mổ thường làm chậm 
hóa trị bổ trợ và ảnh hưởng tiêu cực đến 
tiên lượng. 

Hạn chế của nghiên cứu: Đây là thiết 
kế hồi cứu, cỡ mẫu đơn trung tâm, thời 
gian theo dõi chưa dài và số hạch thu 
được thấp hơn báo cáo phương Tây,            
ảnh hưởng đến khả năng khái quát hóa 
kết quả. 

 

KẾT LUẬN 
Nghiên cứu củng cố bằng chứng phẫu 

thuật cắt đại tràng sigma nội soi với vét 
hạch D3 là phương pháp an toàn, khả thi 
và hiệu quả UT học cao, mang lại tỷ lệ sống 
dài hạn khả quan và tỷ lệ tái phát thấp. Giai 
đoạn u và độ biệt hóa mô học là yếu tố tiên 
lượng quan trọng nhất ảnh hưởng đến tỷ 
lệ tái phát và sống còn của BN. 
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