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Tãm t¾t 
Nghiên cứu 58 bệnh nhân (BN) (44 nam, 14 nữ) ung thư trực tràng (UTTT) được phẫu thuật cắt 

trực tràng nội soi, bảo tồn cơ thắt, từ 1 - 2007 đến 1 - 2010, tại Bệnh viện TWQĐ 108 ®−îc chỉ định 
chọn lọc dẫn lưu hồi tràng cho miệng nối có nguy cơ cao. Ghi nhận các số liệu về kết quả phẫu thuật 
và biến chứng liên quan đến miệng nối trực tràng và dẫn lưu hồi tràng. 

Kết quả cho thấy: vị trí miệng nối 1/3 trên, 1/3 giữa và 1/3 dưới trực tràng tương ứng là 58,6%, 
18,9% và 22,4%. Rò miệng nối 6,9%. 3 miệng nối trực tràng nguy cơ cao (5,1%) được làm dẫn lưu 
hồi tràng chủ động đều không rò. Tỷ lệ biến chứng của dẫn lưu hồi tràng và sau khi đóng dẫn lưu hồi 
tràng rất thấp. 

* Từ khóa: Ung thư trực tràng; Dẫn lưu hồi tràng; Phẫu thuật nội soi. 

 
The value of diverting loop ileostomy 

in the high-risk rectal anastomosis 
 

Summary  
We reviewed 58 patients (44 males and 14 females) undegoing laparoscopic anterior resection 

and sphinter preservation for rectal cancer between 1 - 2007 and 1 - 2010 in 108 Hospital. Diverting 
loop ileostomies were done in the high-risk anastomosis. Data regarding anastomotic problems, and 
ileostomy-related problems were gathered. 

The results showed that: the anastomosis of upper, mid, and lower rectal were 58.6%, 18.9%, 
and 22.4% respectively. Rectal anastomosis leakage 6.9%. Three patients with high-risk 
anastomosis  underwent  diverting loop ileostomies. There were not rectal anastomosis leakage and 
complication related to diverting loop ileostomies and after stoma closure. 

* Key words: Rectal cancer; Diverting ileostomy; Laparoscopy. 
 

®Æt vÊn ®Ò 

Trong những năm gần đây, phẫu thuật 
điều trị UTTT đã có những thay đổi lớn với 
việc áp dụng rộng rãi kỹ thuật cắt toàn     
bộ mạc treo trực tràng và chấp nhận giảm 

  

khoảng cách bờ an toàn phía ngoại vi khối 
u xuống còn 2 cm [1, 2]. Cùng với nó, số 
lượng các miệng nối trực tràng thấp hoặc 
rất thấp được thực hiện nhiều hơn. Nguy 
cơ lớn nhất của những miệng nối này là rò  

 
* BÖnh viÖn TWQ§ 108 
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miệng nối. Các yếu tố nguy cơ của rò miệng nối được xác định là: khoảng cách từ miệng nối 
tới bờ trên cơ thắt hậu môn, hóa xạ trị trước mổ, tắc ruột, nhiễm khuẩn [3].  

Dẫn lưu hồi tràng chủ động nhằm giảm tỷ lệ rò miệng nối trực tràng có nguy cơ cao được 
nhiều tác giả ủng hộ với tỷ lệ rò chỉ còn < 5% so với 17% ở nhóm không có dẫn lưu [3, 4, 5]. 
Vai trò của phương pháp còn đang tiếp tục được đánh giá. Mục tiêu nghiên cứu nhằm phân 
tích giá trị của dẫn lưu hồi tràng chủ động trong dự phòng rò miệng nối trực tràng có nguy cơ 
cao và các biến chứng liên quan tới dẫn lưu hồi tràng. 

 

®èi t−îng vµ ph−¬ng ph¸p     nghiªn cøu 

1. §èi t−îng nghiªn cøu. 

58 BN UTTT (44 nam, 14 nữ), tuổi trung bình 51,2 ± 11,6, được phẫu thuật nội soi cắt 
trực tràng triệt căn, bảo tồn cơ thắt tại Bệnh viện TWQĐ 108 từ 1 - 2007 đến 1 - 2010. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 

BN được chẩn đoán xác định bằng giải phẫu bệnh qua nội soi sinh thiết trực tràng. Chỉ 
định phẫu thuật khi chưa có di căn xa. Ghi nhận các số liệu về tuổi, giới, triệu chứng lâm 
sàng, giai đoạn bệnh, vị trí, kích thước, độ sâu xâm lấn của u, mức độ di căn hạch. Xét 
nghiệm mô bệnh học mẫu bệnh phẩm sau khi mổ. Phẫu thuật cắt trực tràng luôn đảm bảo 
khoảng cách an toàn tối thiểu dưới u = 2 cm. Chỉ định cắt toàn bộ mạc treo trực tràng (TME) 
cho khối u ở 1/3 dưới và 1/3 giữa trực tràng và cắt một phần cho khối u ở 1/3 trên (PNE). 
Miệng nối làm bằng máy CDH29-31.  

Dẫn lưu hồi tràng chủ động trong trường hợp miệng nối đại - trực tràng có nguy cơ cao: 
miệng nối thấp hoặc rất thấp (< 5 cm cách mép hậu môn), xạ trị trước mổ, quá trình làm 
miệng nối gặp khó khăn về kỹ thuật như bung stapler, thủng trực tràng gây nhiễm khuẩn 
vùng tiểu khung, BN được chuẩn bị đại tràng không sạch do khối u gây hẹp lòng trực tràng, 
cản trở lưu thông. Dẫn lưu hồi tràng làm ở đoạn cuối của hồi tràng kiểu kép có cựa, đặt tại 
hố chậu phải. Ghi nhận thời gian làm và thời điểm đóng dẫn lưu hồi tràng, các biến chứng 
liên quan tới miệng nối, dẫn lưu hồi tràng và sau khi đóng dẫn lưu hồi tràng. 

 

KÕt qu¶ nghiªn cøu                               vµ bµn luËn 

 Đa số BN ở giai đoạn muộn (67,3% giai đoạn III). Khối u T2, T3 và T4 tương ứng là 
10,3%, 74,1% và 17,2%, không có u ở giai đoạn T1; 68,9% BN đã có di căn hạch, mức N1 
(36,2%) và N2 (32,7%). Tỷ lệ phân giai đoạn theo Dukes A, Dukes B, Dukes C tương ứng là 
6,9%, 32,7% và 60,3%. Thời gian mổ trung bình: 110,5 ± 20,5 phút. Ngày điều trị sau mổ: 
11,6 ± 6,5 ngày. Tỷ lệ tai biến và biến chứng phẫu thuật 15,5% (chảy máu trong mổ 3,4%, rò 
miệng nối 6,9%, nhiễm khuẩn vết mổ 5,2%). Tỷ lệ chuyển mổ mở 5,2%, không có tử vong 
phẫu thuật.  



Bảng 1: Giai đoạn bệnh. 
 

Giai ®o¹n bÖnh n Tû lÖ % 

Ib 4 6,9 

IIa 10 17,2 

IIb 5 8,6 

IIIa 19 32,8 

IIIb 20 34,5 

 

Đa số BN ở giai đoạn muộn với 67,3% giai đoạn III. 

Bảng 2:  Vị trí miệng nối. 
 

vÞ trÝ miÖng nèi  n Tû lÖ % 

≤ 5cm 13 22,4 

6 - 10 cm 11 19,0 

> 10 cm 34 58,6 

 

Dẫn lưu hồi tràng chủ động thực hiện trên 3 BN có khối u ở 1/3 dưới trực tràng, miệng 
nối rất thấp trên bờ trên cơ thắt trong hậu môn 1 cm, sát với bờ trên cơ nâng hậu môn. 2 
trường hợp gặp khó khăn về kỹ thuật do bị bung stapler khi cắt trực tràng, phân chảy vào 
vùng tiểu khung, phải tiến hành cặp cắt lại. Chúng tôi không gặp biến chứng rò miệng nối, 
diễn biến thuận lợi sau mổ. Biến chứng trong thời gian mang dẫn lưu hồi tràng chủ yếu là 
viêm da quanh vị trí mở dẫn lưu hồi tràng (3/3 BN) gây khó khăn khi sử dụng túi dán, không 
gặp các biến chứng khác như thoát vị, sa niêm mạc hồi tràng hoặc sa hồi tràng, tắc ruột, rối 
loạn nước điện giải không đáng kể, không trường hợp nào phải bù nước điện giải đường 
tĩnh mạch. 1 trường hợp được đóng lại sau 2 tuần (do BN có khó khăn cá nhân, không thể 
chờ đợi đủ thời gian 6 tuần). 2 trường hợp đóng lại sau 6 tuần. Không gặp biến chứng sau 
đóng dẫn lưu. BN được đóng dẫn lưu dưới gây mê nội khí quản, mở bụng ngay tại vị trí dẫn 
lưu hồi tràng, cắt lọc và khâu hồi tràng 1 lớp. Trường hợp phải đóng dẫn lưu hồi tràng sớm 
sau mổ 2 tuần, gặp nhiều khó khăn do tình trạng viêm phù nề tại quai hồi tràng dẫn lưu, phải 
cắt đoạn ruột dài 15 cm tại chỗ mở dẫn lưu hồi tràng, nối bên-bên. 

Vấn đề bảo tồn cơ thắt sau cắt trực tràng vẫn cần nhiều nghiên cứu. Việc bảo tồn cơ thắt 
luôn là mong muốn của cả thầy thuốc và BN vì nó giúp cải thiện chất lượng sống sau mổ. 
Chúng tôi thực hiện nối kỳ đầu với miệng nối kiểu tận - tận cho 58 BN, tương ứng với từng 
vị trí u ở 1/3 trên, 1/3 giữa và 1/3 dưới là 58,6%, 18,9% và 22,4%. Kết quả này phù hợp với 
xu hướng chung hiện nay tại các trung tâm phẫu thuật điều trị UTTT trong và ngoài nước. Vị 
trí miệng nối thấp nhất có thể làm là cách rìa hậu môn 3 cm, tức là sát với mặt phẳng trên 



của cơ thắt hậu môn. Khoảng cách cắt bờ dưới u tối thiểu 2 cm. Có 4 BN bị rò miệng nối 
sau mổ, 1 trường hợp rò sớm vào ngày thứ 2, 1 trường hợp vào ngày thứ 4, 2 trường hợp rò 
muộn vào ngày thứ 7 sau mổ.   

Có nhiều yếu tố nguy cơ trong biến chứng rò miệng nối trực tràng. Miệng nối trực tràng 
được xem là có nguy cơ cao khi  có các yếu tố: < 5 cm cách mép hậu môn, xạ trị trước mổ, 
tắc ruột, nhiễm khuẩn cấp tính và cuối cùng là kinh nghiệm của phẫu thuật viên [1, 2]. Yếu tố 
nguy cơ quan trọng nhất là khoảng cách miệng nối đến mép hậu môn, có mối liên quan chặt 
chẽ giữa yếu tố này với tỷ lệ rò miệng nối, miệng nối càng thấp, tỷ lệ rò càng cao [5, 6, 7]. 
Dẫn lưu hồi tràng chỉ định chọn lọc khi miệng nối trực tràng có nguy cơ cao, có khả năng 
làm giảm tỷ lệ rò miệng nối xuống còn rất thấp, khoảng 1% theo Timothy [1] và 4,9% theo 
Delni N [3]. Tuy nhiên, BN phải chấp nhận một tỷ lệ biến chứng của dẫn lưu hồi tràng trước 
và sau khi đóng dẫn lưu, một lần mổ thứ 2 với thời gian nằm viện trung bình 2 - 4 ngày và 
những hạn chế về chất lượng sống trong thời gian mang dẫn lưu. 

Các biến chứng của dẫn lưu hồi tràng bao gồm biến chứng của mỏm hồi tràng, viêm da 
quanh vị trí đặt dẫn lưu và tình trạng mất nước điện giải. Nghiên cứu của Timothy trên 94 
BN dẫn lưu hồi tràng thấy: biến chứng mỏm hồi tràng 24,5%, mất nước điện giải phải vào 
viện điều trị 12,8%, các biến chứng sau khi đóng dẫn lưu 10% (thoát vị 4,6%, nhiễm khuẩn 
vết thương 3,2%, hẹp hồi tràng tại chỗ đóng dẫn lưu 1,1% và chảy máu trong ổ bụng 1,1%). 
Chúng tôi chỉ gặp biến chứng viêm da (3 BN), không gặp các biến chứng khác như rối loạn 
nước điện giải và không có BN nào phải vào viện điều trị.  

Nội soi kiểm tra hồi tràng và đại trực tràng trước khi đóng dẫn lưu hồi tràng được chứng 
minh là không cần thiÕt vì thường không xác định được các bất thường về ruột và miệng 
nối, kể cả những BN trước đó có nghi ngờ rò miệng nối [1]. Vấn đề có cần thiết phải chụp 
đại tràng cản quang cho tất cả BN trước khi đóng dẫn lưu hồi tràng hay không vẫn đang là 
câu hỏi? Nghiên cứu của Da Silva GM xác định biện pháp này chỉ làm thay đổi chiến thuật 
nối cho 84 BN [1], nghiên cứu của Macleod I thấy không có trường hợp nào trong 46 BN 
phải thay đổi chiến thuật sau khi chụp khung đại tràng cản quang [2], nghiên cứu của 
Tymothy thấy tỷ lệ này là 4/94 [1]. Mặc dù vậy, đa số các tác giả vẫn khuyên nên chụp 
khung đại tràng cản quang trước khi đóng dẫn lưu hồi tràng. 

Thời điểm đóng dẫn lưu hồi tràng cũng được nghiên cứu nhiều trong y văn. Thalheimer 
và CS cho thấy tỷ lệ biến chứng phẫu thuật là 9% khi không có điều trị kết hợp và 43% khi 
đóng trong khi đang hóa xạ trị [1]. Thời điểm đóng dẫn lưu được nhiều tác giả thống nhất là 
6 tuần sau mổ, dài hơn khi miệng nối trực tràng có biến chứng hoặc khi có hóa xạ trị kết hợp 
[1, 6, 7].  

Dẫn lưu hồi tràng hay làm hậu môn nhân tạo đại tràng trên dòng còn đang tiếp tục bàn 
luận. Nghiên cứu đa phân tích của Rondelli F và CS trên 1.529 BN có dẫn lưu trên dòng bảo 
vệ miệng nối trực tràng từ nhiều nghiên cứu khác nhau trên thế giới thời gian gần đây, tỷ lệ 
dẫn lưu hồi tràng là 58,5%, hậu môn nhân tạo 41,5%, tác giả cho rằng dẫn lưu hồi tràng có 
tỷ lệ biến chứng thấp hơn, ít nguy cơ sa hậu môn nhân tạo và ít biến chứng nhiễm khuẩn, 



tuy nhiên phẫu thuật có nguy cơ mất nước điện giải sau mổ và hẹp lưu thông khi đóng, mặc 
dù các biến chứng này chỉ chiếm tỷ lệ rất thấp [2]. Nghiên cứu của Guenaga K.F và CS trên 
344 BN có dẫn lưu trên dòng (168 dẫn lưu hồi tràng, 166 hậu môn nhân tạo đại tràng ngang) 
thấy sự khác nhau của 2 phương pháp không có ý nghĩa thống kê trên tất cả các chỉ tiêu 
nghiên cứu, ngoại trừ hậu môn nhân tạo đại tràng ngang có tỷ lệ sa hậu môn nhân tạo cao 
hơn so với dẫn lưu hồi tràng [8]. 

 

KÕt luËn 

Dẫn lưu hồi tràng chủ động có giá trị bảo vệ miệng nối trực tràng có nguy cơ cao, hạn 
chế biến chứng rò miệng nối. Các biến chứng liên quan dẫn lưu hồi tràng và sau khi đóng 
dẫn lưu hồi tràng rất nhỏ, có thể chấp nhận được. 
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