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liệt thần kinh vận nhãn gặp trong 11 ca và liệt thần 
kinh tam thoa trong 6 ca (5). 

2. Chẩn đoán cận lâm sàng. 
Chủ yếu chúng tôi dựa vào mạch não đồ. Hầu hết 

5/6 ca các bệnh nhân của chúng tôi có tiền sử liên 
quan rất rõ với chấn thương. 

3. Điều trị: 
Mục đích điều trị là bịt lỗ dò đồng thời bảo tồn 

động mạch cảnh trong: 
Năm 1971 Prolo và Hambery đã bịt lỗ dò thành 

công với kỹ thuật dùng bóng không tách, kỹ thuật này 
đòi hỏi phải làm tắt động mạnh cảnh, tuy vậy biến 
chứng thiếu máu ít gặp phải vì nhờ vào dòng máu bù 
trừ từ các nhánh bên (2). 

Năm 1973 Parkinson đề xuất khẩu lỗ thủng trực 
tiếp, kỹ thuật này đáp ứng được 2 yêu cầu điều trị 
nhưng đây là kỹ thuật rất khó đòi hỏi tuần hoàn ngoài 
cơ thể với tỷ lệ tử vong rất cao (3)(4). 

Năm 1974 Serbinenko đã phát triển bóng chèn 
tách rời được có thể bít được lỗ thông đồng thời với 
việc bảo tồn động mạnh cảnh trong, tiếp đó Debruce 
và cộng sự cũng đã phát triển kỹ thuật này với bóng 
bằng chất dẻo (Latex) đã bảo tồn động mạch cảnh 
trong trong 59% trường hợp. 

Mullan nhận thấy triệu chứng liên quan đến việc 
dẫn lưu trong hệ thống tĩnh mạch nên đã có thể bảo 
tồn động mạch cảnh trong hầu hết các trường hợp. 

Vào những thập niên 80, Halbach và cộng sự bắt 
đầu triển khai bịt lỗ dò theo đường tĩnh mạch qua da, 
đến năm 1991 Guglielum đã sử dụng các sợi coil 
mềm platin tách rời được để bịt lỗ dò (5). 

Đến nay nhờ những hiểu biết sâu về cấu trúc giải 
phẫu ngoại khoa nền sọ, xoang hang và những 
đường vào xoang hang, các phẫu thuật viên thần 
kinh có thể bịt lỗ dò trực tiếp một cách an toàn khi 
các kỹ thuật nội mạch thất bại. 

Hiện nay nhờ phát triển và hoàn thiện kỹ thuật điện 
quang can thiệp vào việc sử dụng các bóng bít lỗ dò 
đã làm một bước ngoặt đáng kể trong bệnh lý này. 

Tại Việt Nam, bệnh viện Chợ Rẫy đã sử dụng kỹ 
thuật Brooks có dây luồn từ dưới cổ lên với kết quả 
thành công 85,2% (Trương Văn Việt 1999). [1] 

Dù sử dụng kỹ thuật nào, mục đích điều trị cần 

đạt được là giữ được thị lực, loại bỏ tiếng thổi, đưa 
nhãn cầu về vị trí giải phẫu bình thường và tránh biến 
chứng thiếu máu não. 

Qua 6 trường hợp được phẫu thuật, chúng tôi 
nhận thấy kỹ thuật Brooks khá đơn giản, ít tốn kém, 
kết quả đạt được rất khả quan, thường tiếng thổi hết 
nghe được ngay sau phẫu thuật, nhãn cầu đỡ lòi và 
hết đỏ dần sau mổ. 

KẾT LUẬN  
- Thông động mạch cảnh xoang là bệnh lý phức 

tạp tuy dễ chẩn đoán nhưng dễ bỏ sót vì bệnh nhân 
không vào đúng khoa. 

- Triệu chứng trường gặp khá đầy đủ với lồi mắt, 
tiếng thổi trong đầu, mắt đỏ, đập theo nhịp tim, liệt 
thần kinh vận nhãn (giai đoạn cuối). 

- Thủ thuật Brooks tỏ ra khá đơn giản, ít tốn và 
hiệu quả trong điều trị bệnh lý này. 

Trong điều kiện của đia phương, chúng tôi chấp 
nhận kỹ thuật này để đáp ứng được nhu cầu điề trị 
của nhân dân trước một bệnh lý phức tạp. 
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Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
 
TÓM TẮT 
MỤC ĐÍCH: xác định số hạch tối thiểu cần xét 

nghiệm cho phép đủ tin cậy chẩn đoán đúng giai 
đoạn hạch trong bệnh lý ung thư đại trực tràng. ĐỐI 
TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP: nghiên cứu được tiến 
hành tiến cứu trên 89 bệnh nhân ung thư đại trực 
tràng, chưa di căn xa, được phẫu thuật triệt căn với 
mức nạo vét hạch D3 tại Bệnh viện Trung ương Quân 

đội 108 từ 08/2002 - 08/2007. KẾT QUẢ: số bệnh 
nhân nam và nữ tương ứng là 53 (59,6%) và 36 
(40,4%). Tỷ lệ nam/nữ là 1,47. Tuổi trung bình là 55,3 
± 13,7 (23 - 83 tuổi). Số hạch vét được trung bình/ 1 
bệnh nhân là 21,9 ± 12,7 (7 - 96 hạch). Số hạch vét 
được của 89 bệnh nhân là 1953 hạch, trong đó số 
hạch di căn là 225 (11,5%). Tỷ lệ bệnh nhân di căn 
hạch được phát hiện cao nhất (60,8%) ở nhóm bệnh 
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nhân được xét nghiệm ngẫu nhiên 14 - 17 hạch/ 1 
bệnh nhân. Giai đoạn hạch được chẩn đoán chính 
xác 93,8% khi xét nghiệm 7 hạch có kích thước lớn 
nhất. KẾT LUẬN: trong bệnh lý ung thư đại trực tràng, 
xét nghiệm tối thiểu 14 hạch bất kỳ hoặc 7 hạch có 
kích thước lớn nhất trên một bệnh nhân cho phép đủ 
tin cậy chẩn đoán đúng giai đoạn hạch. 

TỪ KHÓA: Ung thư đại trực tràng, số hạch tối 
thiểu, di căn hạch, kích thước hạch, Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108. 

SUMMARY: 
OBJECTIVE: To determine the minimum number 

of lymph nodes for examination to be reliable for 
proper diagnosis of the lymph node stage of 
colorectal cancer. PATIENTS AND METHODS: In 
this prospective study, 89 patients of colorectal 
cancer who underwent radical resection and D3 
lymphadenectomy at 108 Central Military Hospital 
from August 2002 to August 2007 were analyzed. 
RESULTS: The number of male and female patients 
was 53 (59.6%) and 36 (40.4%), respectively. The 
male/ female ratio was 1.47. The mean age was 55.3 
± 13.7 (from 23 to 83 years old). The mean number of 
lymph node harvest per patient was 21.9 ± 12.7 (from 
7 to 96 lymph nodes). The number of lymph node 
harvest of 89 patients was 1953 nodes, 225 (11.5%) 
of which were positive. The rate of patients with 
positive nodes was the highest (60.8%) in the group 
of patients who had 14- 17 lymph nodes randomly 
examined per patient. Diagnosis of the lymph node 
stage was accurate up to 93.8% when 7 largest 
lymph nodes were examined. CONCLUSIONS: In 
colorectal cancer, investigating minimum number of 
any 14 lymph nodes or 7 largest lymph nodes per 
patient will be sufficient for proper diagnosis of the 
lymph node stage.  

KEY WORDS: colorectal cancer, lymph node 
minimum number, lymph node metastasis, lymph 
node size, 108 Central Military Hospital. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đại trực tràng là một bệnh lý khá phổ biến 

ở Việt nam cũng như trên thế giới đặc biệt là ở các 
nước phát triển, bệnh có xu hướng tăng dần. Trong 
điều trị người ta sử dụng nhiều phương pháp khác 
nhau như phẫu thuật, hóa chất, tia xạ, miễn dịch… 
Tuy nhiên cho đến nay phẫu thuật triệt căn vẫn được 
coi là phương pháp điều trị tích cực, hiệu quả nhất và 
được lựa chọn đầu tiên. Để có được những quyết 
định điều trị phù hợp trong và sau phẫu thuật cũng 
như tiên lượng đúng cho người bệnh thì phải xác 
định chính xác giai đoạn bệnh, đây là một việc hết 
sức quan trọng và cũng rất khó khăn. Thực tế cho 
thấy việc chẩn đoán độ xâm lấn của khối u và tình 
trạng di căn xa thường ít sai lệch. Ngược lại chẩn 
đoán đúng giai đoạn hạch thường khó khăn và hay bị 
nhầm lẫn dẫn đến những quyết định sai trong điều trị 
và tiên lượng. Theo Cserni [4] và Ota [8] có khoảng 
20- 40% bệnh nhân được xếp ở giai đoạn II (giai 
đoạn không có di căn hạch) nhưng thực chất là ở giai 

đoạn III (giai đoạn có di căn hạch). Caplin lại thấy kết 
quả điều trị ở giai đoạn II giữa các nghiên cứu là rất 
khác nhau và không có sự khác biệt về thời gian 
sống giữa những bệnh nhân ở giai đoạn III và những 
bệnh nhân ở giai đoạn II mà chỉ dựa trên xét nghiệm 
≤ 6 hạch [1]. Nguyên nhân của các hiện tượng trên 
được cho là: do số lượng hạch được xét nghiệm 
không đủ khiến nhiều bệnh nhân thực chất ở giai 
đoạn III nhưng bị chẩn đoán nhầm thành giai đoạn II. 
Vì vậy phải xét nghiệm tất cả các hạch thu được để 
có chẩn đoán giai đoạn hạch chính xác nhất. Thực tế 
cho thấy đây là một công việc khó khả thi vì lý do thời 
gian và kinh phí, đặc biệt là trong những trường hợp 
bệnh nhân có rất nhiều hạch. Vậy cần phải xét 
nghiệm tối thiểu bao nhiêu hạch trên một bệnh nhân 
mà vẫn đủ tin cậy chẩn đoán chính xác giai đoạn 
hạch? Nhiều ý kiến đã được đưa ra nhưng chưa 
thống nhất với số hạch đề nghị xét nghiệm rất khác 
nhau từ 6- 20 [1], [3], [5]. Ở Việt nam vấn đề này 
cũng chưa được đề cập đến chính vì vậy chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục đích: xác định số 
hạch tối thiểu cần xét nghiệm cho phép đủ tin cậy 
chẩn đoán chính xác giai đoạn hạch.  

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Gồm 89 bệnh nhân ung thư đại trực tràng được 

phẫu thuật triệt căn với nạo vét hạch mức D3 tại 
Bệnh viện Trung ương quân đội 108 từ 08/2002- 
08/2007. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: bệnh nhân 
được chẩn đoán xác định là ung thư đại tràng hoặc 
trực tràng bằng xét nghiệm mô bệnh học, chưa di căn 
xa, khối u và tất cả các hạch thu được từ bệnh phẩm 
phải được xét nghiệm mô học đầy đủ. 

 Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: bệnh nhân bị 
ung thư đại trực tràng tái phát hoặc ung thư từ các 
cơ quan khác di căn đến đại trực tràng. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện theo phương pháp 

tiến cứu mô tả với các chỉ tiêu nghiên cứu sau: 
 Đặc điểm bệnh nhân gồm: tuổi, giới, bệnh 

nhân di căn hạch (xác định khi có ít nhất 1 hạch di 
căn), bệnh nhân không di căn hạch (xác định khi 
không có bất kỳ một hạch nào bị di căn). 

 Đặc điểm về hạch gồm: số hạch vét được 
của mỗi bệnh nhân, kích thước của hạch (xác định là 
đường kính lớn nhất của hạch, đơn vị tính là mm). 

 Xác định số hạch tối thiểu cần xét nghiệm 
cho phép đủ tin cậy chẩn đoán chính xác giai 
đoạn hạch theo 2 phương pháp sau: 
 Phương pháp của Hermanek  
Cơ sở của phương pháp là dựa trên quan sát 

thống kê thấy tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch được phát 
hiện tăng lên theo số hạch được xét nghiệm. 
Hermanek chia bệnh nhân thành các nhóm nhỏ dựa 
theo số lượng hạch được xét nghiệm tăng dần. Xác 
định tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch ở mỗi nhóm. Tỷ lệ 
này có xu hướng tăng dần đến một mức nào đó thì 
dừng lại (biểu hiện là tỷ lệ này không có sự khác biệt 
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có ý nghĩa so với nhóm tiếp theo) và số hạch ít nhất 
của nhóm này được chấp nhận là số hạch tối thiểu 
cần xét nghiệm cho phép đủ tin cậy chẩn đoán đúng 
giai đoạn hạch [5], [6]. 
 Phương pháp của Cserni [3] 
Cơ sở của phương pháp là tỷ lệ hạch di căn ở 

những hạch lớn thì cao hơn ở những hạch nhỏ. Điều 
này cũng đồng nghĩa với việc tập trung vào xét 
nghiệm những hạch lớn thì xác xuất tìm thấy hạch di 
căn sẽ cao hơn khi xét nghiệm những hạch nhỏ hơn. 
Trên cơ sở này Cserni xác định số hạch tối thiểu cần 
xét nghiệm theo các bước sau: 

- Xắp xếp các hạch thu được của mỗi bệnh nhân 
theo thứ tự kích thước nhỏ dần (hạch số 1 có kích 
thước lớn nhất, tiếp theo là các hạch nhỏ hơn). 

- Xác định tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch khi xét 
nghiệm tất cả các hạch thu được của mỗi bệnh nhân, 
tỷ lệ này được chấp nhận là kết quả phản ánh chính 
xác giai đoạn hạch của nhóm nghiên cứu. 

- Xác định tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch khi số hạch 
được xét nghiệm tăng dần (số bệnh nhân di căn hạch 
của lần xét nghiệm sau sẽ gồm cả những bệnh nhân 
di căn hạch của những lần xét nghiệm trước - 
phương pháp cộng dồn). 

- So sánh tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch cũng như tỷ 
lệ bệnh nhân được chẩn đoán đúng giai đoạn hạch 
(tương ứng với số hạch xét nghiệm) với kết quả khi 
làm xét nghiệm tất cả các hạch thu được của mỗi 
bệnh nhân (kết quả phản ánh chính xác giai đoạn 
hạch của nhóm nghiên cứu). Khi tỷ lệ này đạt đủ độ 
chính xác cần thiết thì số hạch xét nghiệm tương ứng 
cho kết quả này được chấp nhận là số hạch tối thiểu 
cần xét nghiệm. 

Dựa theo phương pháp của Cserni chúng tôi thực 
hiện đo kích thước hạch của 16 bệnh nhân sau đó 
xắp xếp các hạch của mỗi bệnh nhân theo thứ tự 
kích thước nhỏ dần. Tiến hành xét nghiệm lần lượt từ 
hạch số 1 cho đến hạch cuối cùng của mỗi bệnh 
nhân để xác định chính xác tình trạng hạch của 16 
bệnh nhân này. Sau đó tiếp tục thực hiện các bước 
như Cserni đã nêu ở trên để tìm ra số hạch tối thiểu 
cần xét nghiệm cho phép đủ tin cậy chẩn đoán chính 
xác giai đoạn hạch.  

3. Xử lý số liệu 
Số liệu được xử lý theo chương trình thống kê y 

học SPSS 16.0 và EpiInfo 6.0. Sự khác biệt giữa các 
đối tượng so sánh được coi là có ý nghĩa thống kê 
khi p< 0,05. 

KÕt qu¶ 
1. Đặc điểm bệnh nhân 
 Gồm 89 bệnh nhân trong đó nam là 53 chiếm 

59,6%, nữ là 36 chiếm 40,4% 
 Tỷ lệ nam/nữ là 1,47; tuổi trung bình là 55,3 ± 

13,7 (23 - 83 tuổi) 
 Nhóm tuổi < 40 có 07 bệnh nhân (7,9%), nhóm 

tuổi ≥ 40 có 82 bệnh nhân (92,1%) 
2. Đặc điểm của hạch vét được 
 Số hạch vét được trung bình của 1 bệnh nhân 

là: 21,9 ± 12,7 (7 - 96 hạch)  

 Tổng số hạch vét được của 89 bệnh nhân là: 
1953 hạch 

 Số hạch di căn trên tổng số hạch vét được là: 
225 (11,5%) 

3. Xác định số hạch tối thiểu cần xét nghiệm 
cho phép chẩn đoán đúng giai đoạn hạch  
 Xác định số hạch tối thiểu theo phương 

pháp của Hermanek  
Bảng 1. Liên quan giữa số hạch xét nghiệm và tỷ 

lệ BN di căn hạch 
Số hạch XN Số BN Số BN di căn hạch Tỷ lệ % 

< 10  08 2 25,0 
10 – 13 21 6 28,6 
14 – 17 23 14 60,8 

� 18 37 22 59,5 
Nhận xét: tỷ lệ BN di căn hạch tăng lên rõ rệt khi 

số hạch xét nghiệm tăng lên. Tỷ lệ này là 25% ở 
nhóm XN< 10 hạch/ BN, tăng lên 28,6% khi XN 10- 
13 hạch/ BN và đạt cao nhất là 60,8% khi XN 14- 17 
hạch/ BN (p= 0,03). Tuy nhiên không có sự khác biệt 
(p> 0,05) về tỷ lệ BN di căn hạch giữa nhóm XN 14- 
17 hạch/ BN và nhóm XN ≥ 18 hạch/ BN (60,8% so 
với 59,5%). Kết quả chỉ ra rằng xét nghiệm tối thiểu, 
ngẫu nhiên 14 hạch/ BN là đủ tin cậy cho phép chẩn 
đoán đúng giai đoạn hạch. 
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Biểu đồ: Liên quan giữa số hạch xét nghiệm với tỷ 

lệ BN di căn hạch 
 Xác định số hạch tối thiểu theo phương 

pháp của Cserni  
Bảng 2. Liên quan giữa tỷ lệ BN di căn hạch với 

số hạch có kích thước lớn nhất được xét nghiệm 
 

Số thứ tự 
của hạch 

Số BN được phát 
hiện di căn hạch 

(%)* 

Số BN được chẩn 
đoán chính xác giai 

đoạn hạch (%)# 

1 05 (45,5) 10 (62,5) 
2 06 (54,5) 11 (68,8) 
3 07 (63,6) 12 (75,0) 
4 09 (81,8) 14 (87,5) 
5 09 (81,8) 14 (87,5) 
6 09 (81,8) 14 (87,5) 
7 10 (90,9) 15 (93,8) 

15 11 (100) 16 (100) 
 
Ghi chú: 
*: số BN và tỷ lệ % BN di căn hạch so với tổng số 

11 BN di căn hạch 
#: số BN và tỷ lệ % BN được chẩn đoán đúng giai 

đoạn hạch so với tổng số 16 BN 
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Nhận xét: 
 Tổng số 16 BN trong nhóm nghiên cứu thì có 

11 BN di căn hạch, 5 BN không di căn hạch 
 Phần lớn BN di căn hạch (10/11) được xác 

định sau khi xét nghiệm 7 hạch lớn nhất và như vậy 
số BN được chẩn đoán đúng giai đoạn hạch cũng đạt 
gần tối đa (15/16). BN cuối cùng được xác định đúng 
giai đoạn khi xét nghiệm đến hạch thứ 15 (BN này 
cũng chỉ có duy nhất 1 hạch di căn trong tổng số 15 
hạch vét được) 

Bµn LUËn 
1. Xác định số hạch tối thiểu cần XN cho phép 

đủ tin cậy chẩn đoán đúng giai đoạn hạch theo 
phương pháp của Hermanek  

Chẩn đoán đúng giai đoạn bệnh trong bệnh lý ung 
thư đại trực tràng là một công việc có ý nghĩa vô 
cùng quan trọng vì nó là yếu tố tiên lượng quan trọng 
nhất đồng thời cũng là căn cứ để quyết định các 
phương pháp điều trị hỗ trợ sau mổ. Giai đoạn bệnh 
được xác định dựa trên 3 yếu tố là độ xâm lấn của u, 
di căn xa và tình trạng hạch. Hai yếu tố đầu thường ít 
bị nhầm lẫn, ngược lại chẩn đoán đúng giai đoạn 
hạch luôn là vấn đề khó khăn và dễ bị nhầm lẫn mà 
nguyên nhân chính là số hạch được xét nghiệm 
không đủ khiến nhiều bệnh nhân ở giai đoạn III bị hạ 
xuống thành giai đoạn II (down- stage/ understaging). 
Theo Caplin bệnh nhân không có di căn hạch là một 
tiên lượng tốt, tuy nhiên kết quả điều trị của giai đoạn 
II (Dukes B) vẫn còn rất khác nhau có lẽ một phần là 
do nhầm giai đoạn [1]. Theo Cserni [4] và Ota [8] thì 
có khoảng 20- 40% bệnh nhân được xếp ở giai đoạn 
II nhưng thực chất là ở giai đoạn III. Kết quả nghiên 
cứu của nhiều tác giả khác [1], [4] cũng nhận thấy 
thời gian sống 5 năm ở những bệnh nhân chưa di 
căn hạch phụ thuộc chặt chẽ vào số hạch được xét 
nghiệm. Bệnh nhân được xét nghiệm nhiều hạch hơn 
có tỷ lệ sống cao hơn, hiện tượng này được giải thích 
là giai đoạn hạch được chẩn đoán chính xác hơn khi 
số lượng hạch được xét nghiệm tăng lên. Vậy cần 
xét nghiệm bao nhiêu hạch là đủ? Câu trả lời lý 
tưởng nhất là xét nghiệm tất cả các hạch thu được 
[4], [11]. Tuy nhiên điều này nhiều khi là khó khả thi vì 
lý do kinh phí và thời gian…vì vậy xác định số hạch 
tối thiểu cần xét nghiệm mà vẫn đủ tin cậy chẩn đoán 
đúng giai đoạn hạch là một việc rất quan trọng và có 
ý nghĩa thực tiễn.  

Dựa theo mối liên quan giữa số hạch xét nghiệm 
và tỷ lệ bệnh nhân được phát hiện trong những bệnh 
nhân ở giai đoạn Dukes C, Scott thấy rằng 52% bệnh 
nhân được xác định khi xét nghiệm những mẫu chứa 
≤ 6 hạch, 94% bệnh nhân được xác định khi xét 
nghiệm những mẫu chứa ≤ 13 hạch. Vì vậy tác giả 
cho rằng số hạch tối thiểu cần xét nghiệm là 13 [9]. 

Bằng phương pháp thống kê phân phối nhị thức 
(Binomial distribution) Hernanz và cộng sự thấy rằng 
xác xuất để tìm được ít nhất 1 hạch di căn (giai đoạn 
Dekes C) là 95% khi xét nghiệm 6 hạch và là 99% khi 
xét nghiệm 10 hạch. Tác giả đề nghị số hạch tối thiểu 
cần xét nghiệm là 6 [7]. Tuy nhiên kết quả này không 

được ủng hộ vì theo Goldstein phương pháp thống 
kê mà Hernanz sử dụng trong nghiên cứu này là 
không phù hợp [5].  

Dựa theo phương pháp của Hermanek [6] chúng 
tôi chia bệnh nhân thành các nhóm theo số hạch 
được xét nghiệm tăng dần. Kết quả ở bảng 3.1 cho 
thấy tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch tăng lên rõ rệt khi số 
hạch xét nghiệm tăng lên. Tỷ lệ này là 25% khi xét 
nghiệm < 10 hạch, tăng lên 28,6% khi xét nghiệm 10- 
13 hạch và đạt cao nhất là 60,8% khi xét nghiệm 14- 
17 hạch, sự khác biệt có ý nghĩa với p= 0,03. Tuy 
nhiên không có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân di 
căn hạch giữa nhóm xét nghiệm 14- 17 hạch và 
nhóm xét nghiệm ≥ 18 hạch (60,8% so với 59,5%). 
Với kết quả này chúng tôi cho rằng cần xét nghiệm 
tối thiểu 14 hạch/ bệnh nhân là đủ tin cậy chẩn đoán 
đúng giai đoạn hạch của bệnh nhân. 

Cũng theo phương pháp của Hermanek, 
Goldstein chia bệnh nhân thành các nhóm dựa theo 
số hạch được xét nghiệm là 1- 4; 5- 8; 9- 12; 13- 16; 
17- 20 và > 20 hạch, kết quả cho thấy tỷ lệ bệnh 
nhân di căn hạch tương ứng với mỗi nhóm là 29%; 
31%; 50%, 67%; 87% và 75%. Có sự khác biệt có ý 
nghĩa về tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch giữa nhóm xét 
nghiệm 17 - 20 hạch và các nhóm xét nghiệm hạch ít 
hơn. Ngược lại tỷ lệ bệnh nhân di căn hạch của 
nhóm xét nghiệm 17 - 20 hạch và nhóm xét nghiệm > 
20 hạch là tương tự nhau (87% so với 75%), sự khác 
biệt không có ý nghĩa. Vì vậy tác giả khuyến cáo 
trước khi xác định bệnh nhân không có di căn hạch 
thì phải xét nghiệm ít nhất 17 hạch [5]. 

Trên cơ sở phân tích thời gian sống thêm Cianchi 
thấy rằng tỷ lệ sống 5 năm của những bệnh nhân ở 
giai đoạn Dukes B là 54,9% nếu xét nghiệm ≤ 8 hạch 
và là 79,9% nếu xét nghiệm ≥ 9 hạch (p<0,001). Tỷ lệ 
sống 5 năm ở giai đoạn Dukes B của nhóm xét 
nghiệm ≤ 8 hạch tương tự nhóm Dukes C (54,9% so 
với 51,8%). Tác giả cho rằng xét nghiệm ≤ 8 hạch/ 
bệnh nhân được xem là yếu tố nguy cơ cao bỏ sót 
hạch di căn. Vì vậy tác giả đề nghị, cần xét nghiệm ít 
nhất là 9 hạch mới đủ tin cậy chẩn đoán đúng giai 
đoạn hạch [2]. Tương tự Yoshimatsu cho thấy tỷ lệ 
sống 5 năm ở nhóm bệnh nhân Dukes B là 66,7% khi 
xét nghiệm < 9 hạch và là 86,7% khi XN ≥ 9 hạch. 
Thời gian sống của giai đoạn Dukes B mà xét nghiệm 
< 9 hạch thì tương tự như nhóm Dukes C và tác giả 
đề nghị số hạch tối thiểu cần xét nghiệm là 9 [11]. 

Cũng dựa theo thời gian sống thêm, nghiên cứu 
với 35787 bệnh nhân ung thư đại tràng giai đoạn 
T3N0M0 từ 1985 - 1991 Swanson thấy rằng tỷ lệ 
sống 5 năm phụ thuộc chặt chẽ vào số lượng hạch 
khám xét và số hạch tối thiểu cần xét nghiệm được 
đề nghị là 13 hạch [10].  

Dựa theo phương pháp của Hermanek [6] và của 
Scott [9] Hội nghị tiêu hóa thế giới ở Sydney 1990 
khuyến cáo số hạch tối thiểu cần xét nghiệm là 12 
hạch. Đây cũng là số hạch tối thiểu được chấp thuận 
bởi Hiệp hội ung thư Mỹ, Hội các nhà giải phẫu bệnh 
Mỹ, Hiệp hội quốc tế chống ung thư [5]. 
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Với nhiều nỗ lực và bằng nhiều phương pháp tính 
khác nhau trên những mẫu bệnh nhân khác nhau các 
tác giả đã cố gắng đưa ra số lượng hạch tối thiểu cần 
xét nghiệm cho phép đủ tin cậy chẩn đoán đúng giai 
đoạn hạch nhưng cho đến nay con số này vẫn còn 
chưa thống nhất nó dao động từ 6 - 20 hạch [1], [3], 
[5]. Cuối cùng các tác giả đều khuyên nên xét nghiệm 
càng nhiều hạch càng tốt [2], [6].  

2. Xác định số hạch tối thiểu theo phương 
pháp của Cserni  

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng kích thước trung 
bình của hạch di căn thì lớn hơn kích thước trung 
bình của hạch không di căn với sự khác biệt có ý 
nghĩa và tỷ lệ hạch di căn tăng tỷ lệ thuận với kích 
thước hạch [3]. Từ đặc điểm này và với mục đích 
giảm thiểu tối đa số lượng hạch xét nghiệm mà vẫn 
cho phép chẩn đoán chính xác giai đoạn hạch. 
Chúng tôi xắp xếp các hạch của mỗi bệnh nhân theo 
thứ tự kích thước nhỏ dần dựa theo thiết kế của 
Cserni. Sau đó xác định số bệnh nhân di căn hạch 
cũng như số bệnh nhân được chẩn đoán đúng giai 
đoạn hạch tương ứng với số lượng hạch được xét 
nghiệm tăng dần. So sánh kết quả này với kết quả 
khi xét nghiệm toàn bộ số hạch vét được của mỗi 
bệnh nhân (kết quả phản ánh chính xác giai đoạn 
hạch). 

Kết quả ở bảng 3.2 cho thấy trong tổng số 16 
bệnh nhân thì 11 bệnh nhân có di căn hạch và 5 
bệnh nhân không có di căn hạch, tỷ lệ bệnh nhân di 
căn hạch tăng lên khi số lượng hạch xét nghiệm tăng 
dần. Khi xét nghiệm 1 hạch lớn nhất thì chỉ xác định 
được 5/11 (45,5%) bệnh nhân di căn hạch và chẩn 
đoán chính xác giai đoạn hạch cho 10/16 (62,5%) 
bệnh nhân. Khi xét nghiệm 7 hạch lớn nhất thì các 
chỉ số này đã đạt gần 100%, cụ thể đã xác định được 
10/11 (90,9%) bệnh nhân di căn hạch và chẩn đoán 
chính xác giai đoạn hạch cho 15/16 (93,8%) bệnh 
nhân. Xét nghiệm từ hạch thứ 8 đến hạch thứ 14 
chúng tôi không phát hiện thêm bệnh nhân nào di căn 
hạch. Khi xét nghiệm đến hạch thứ 15 thì bệnh nhân 
di căn hạch cuối cùng (tổng số 11 bệnh nhân) mới 
được phát hiện và như vậy tất cả các chỉ số trên đều 
đạt 100%. Từ kết quả này chúng tôi cho rằng nếu 
kích thước các hạch được xác định thì chỉ cần xét 
nghiệm 7 hạch lớn nhất là có thể chẩn đoán chính 
xác giai đoạn hạch cho ít nhất 93,8% bệnh nhân. 

Nghiên cứu của Cserni cũng cho thấy xét nghiệm 
7 hạch lớn nhất cho phép phát hiện 97% bệnh nhân 
di căn hạch nói riêng và chẩn đoán chính xác giai 
đoạn hạch cho 98% bệnh nhân nói chung. Tác giả 
kết luận xác định giai đoạn hạch dựa trên xét nghiệm 
7 hạch lớn nhất là đủ tin cậy [3]. 

Mặc dù đã giảm được đáng kể số hạch cần xét 
nghiệm so với khi xét nghiệm hạch một cách ngẫu 
nhiên (7 hạch so với 14 hạch), nhưng theo chúng tôi 
phương pháp này cũng cho thấy một hạn chế là phải 
đo kích thước của tất cả các hạch thu được của mỗi 
bệnh nhân để xác định 7 hạch có kích thước lớn nhất. 
Trong thực tế công việc này không phải lúc nào cũng 

có thể được thực hiện dễ dàng nhất là trong trường 
hợp bệnh nhân có rất nhiều hạch. 

KÕt LUËn 
Nghiên cứu 89 bệnh nhân ung thư đại trực tràng 

được phẫu thuật triệt căn với mức nạo vét hạch D3 
trong đó có 16 bệnh nhân được đo kích thước hạch 
tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ 08/2002 - 
8/2007 chúng tôi rút ra kết luận sau: 

Để chẩn đoán chính xác giai đoạn hạch cần phải 
xét nghiệm ngẫu nhiên ít nhất 14 hạch hoặc 7 hạch 
có kích thước lớn nhất. 
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