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PHẦN MỞ ĐẦU
     
Xu hướng hiện nay của thế giới là phẫu thuật càng ngày càng ít xâm nhập. Để thực hiện được mục tiêu này hai kỹ thuật đang được song song triển khai đó là phẫu thuật qua lỗ tự nhiên và Single Port. Tại Bệnh viện TW Huế, tiếp tục các thành công về mặt kỹ thuật trong cắt túi mật và cắt dạ dày nội soi, chúng tôi đã bắt đầu nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng. Đây là xu hướng hoàn toàn phù hợp với phát triển của thế giới. 

Hiện nay, chưa có nhiều công trình trên thế giới chứng minh được hiệu quả của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng. Chỉ có một số báo cáo trường hợp bệnh túi thừa đại tràng xích-ma, ung thư đại tràng xích-ma giai đoạn sớm được phẫu thuật bằng phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên. 

       
Cấu trúc của đại trực tràng có các đặc điểm thuận lợi cho phẫu thuật nội soi một lỗ do nó có cấu trúc hình ống dài và có thể thu nhỏ lại trong tình trạng rỗng. Những điều kiện này cho phép kéo đoạn đại trực tràng qua cổng đang dùng để phẫu thuật sau khi phẫu tích giải phóng khối u và đoạn đại trực tràng có liên quan. Trong trường hợp này sử dụng hậu môn để lấy bệnh phẩm làm giảm tổn thương phúc mạc và những biến chứng liên quan đến lỗ trocar. 

        
Do đó, song song với nghiên cứu phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng, chúng tôi nghiên cứu ứng dụng lấy bệnh phẩm qua ngả tự nhiên là hậu môn và nối đại tràng với ống hậu môn trong ung thư trực tràng trung gian và thấp bằng sử dụng phẫu thuật nội soi một lỗ kết hợp kỹ thuật bọc niêm mạc hậu môn.
Những lợi ích của nội soi 3D:

- Chiều sâu trong không gian (Depth perception)

- Ghi nhớ cảm giác xúc giác (Tactile feedback retained)

- Chính xác

- An toàn

- Cải thiện sự phối hợp tay-mắt (Improves hand–eye coordination)

- Thành thạo kỹ năng nhanh hơn (Shorter learning curve).

Phẫu thuật nội soi 3D điều trị ung thư đại trực tràng cũng đảm bảo các nguyên tắc và các đặc điểm phẫu thuật như mổ mở. Tuy nhiên cách thức và phương tiện tiến hành phẫu thuật có những điểm đặc thù riêng.

- Ưu điểm của phẫu thuật nội soi 3D: mang các đặc điểm của phẫu thuật nội soi thường như ít đau, thời gian hồi phục sức khoẻ nhanh, thời gian trở lại lưu thông ruột sớm, ít nguy cơ dính tắc ruột sau mổ, nhiễm trùng vết mổ, thời gian nằm viện ngắn hơn, thời gian cuộc mổ thường giảm được 15% so với nội soi thường, quan sát tạng đầy đủ hơn từ đó phẫu tích tốt hơn các mô giúp giảm lượng máu mất trong mổ.

- Nhược điểm của phẫu thuật nội soi 3D: tương tự như mổ nội soi thường là ngoài các biến chứng như mổ mở còn có thêm các biến chứng của mổ nội soi là tổn thương tạng khi đặt trocart, tràn khí dưới da do bơm hơi ổ phúc mạc…

Cắt đại tràng nội soi 3D nói riêng và nội soi nói chung trong bệnh ung thư trước đây vẫn còn được thảo luận nhiều, một số tác giả chủ trương chỉ cắt đại tràng nội soi để điều trị tạm thời, đơn thuần chỉ coi nó như là kỹ thuật xâm nhập tối thiểu. Tuy nhiên vấn đề lại đặt ra với những khối u có thể điều trị triệt để và các tác giả này cho rằng kỹ thuật xâm nhập tối thiểu sẽ làm hạn chế kết quả điều trị ung thư, vốn cần thiết hơn là các tiện lợi của kỹ thuật xâm nhập tối thiểu.

Đây là nghiên cứu mới, nghiên cứu được thực hiện trên những bệnh nhân được chẩn đoán ung thư đại trực tràng và được điều trị bằng phẫu thuật nội soi 3D tại Bệnh viện TW Huế.

Cơ sở để tiến hành nghiên cứu dựa trên các nghiên cứu cơ bản trong nước và ngoài nước có liên quan đến đề tài, đặc biệt dựa trên các thành tựu nghiên cứu triển khai phẫu thuật nội soi điều trị ung thư đại trực tràng và kết quả bước đầu của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng tại Bệnh viện TW Huế. Qua đó sẽ báo cáo:

- Quy trình phẫu thuật nội soi 3D

       
 - Kết quả phẫu thuật nội soi 3D

Tính mới, tính độc đáo, tính sáng tạo:

- Phẫu thuật nội soi 3D là kỹ thuật mới tại Việt Nam trên cơ sở chúng ta đã đạt được những thành tựu về phẫu thuật nội soi đại tràng. Đây sẽ là một trong những mốc quan trọng của phẫu thuật nội soi đại trực tràng tại Việt Nam.

- Thành công của đề tài mở ra hướng tiếp cận mới trong điều trị bệnh nhân có bệnh lý ung thư đại trực tràng với các ưu điểm của phẫu thuật xâm nhập tối thiểu mà vẫn hoàn toàn đảm bảo về mặt ung thư học.

Kết quả về quy trình chẩn đoán điều trị ung thư đại trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D cắt đại trực tràng sẽ được áp dụng cho các bệnh viện trên phạm vi toàn tỉnh, các bệnh viện trong khu vực miền Trung và Tây nguyên hoặc nhân rộng ra cả nước, điều này càng giúp khẳng định vai trò của Bệnh viện Trung ương Huế là hạt nhân của các Bệnh viện vệ tinh trong khu vực miền Trung và Tây nguyên. 

1. Mục tiêu của nhiệm vụ:
1. Ứng dụng các quy trình cắt đại tràng (phải, trái, sigma) và trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D.
2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân ung thư đại trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D
2. Tổng quan tình hình nghiên cứu và luận giải sự cần thiết triển khai nhiệm vụ:

2.1. Đánh giá tổng quan tình hình nghiên cứu thuộc lĩnh vực của đề tài

Ngoài nước:

Ung thư đại trực tràng là một bệnh lý phổ biến trên thế giới cũng như ở Việt Nam. Tại các nước Âu Mỹ, đây là bệnh ung thư chiếm hàng đầu trong các ung thư đường tiêu hóa, tỷ lệ tử vong đứng hàng thứ 3 ở nam giới và hàng thứ 2 ở nữ giới. Mỗi năm, có 1,8 triệu trường hợp ung thư đại tràng mới xảy ra trên toàn thế giới. Riêng tại Mỹ, số lượng ung thư đại tràng nhiều chỉ sau ung thư phổi, mỗi năm có thêm 150.000 trường hợp, làm chết khoảng 50.000 người. Một số nước Châu Á: Nhật Bản, Singapore có tỉ lệ mắc bệnh này đã tăng cao do thay đổi chế độ ăn uống.
Năm 1991, Jacobaeus tiến hành cắt đại tràng phải đầu tiên trên thế giới, miệng nối được thực hiện ngoài cơ thể với vết rạch thành bụng 5cm. Cũng trong năm này Lahey cắt đoạn đại tràng Sigma trực tràng, miệng nối thực hiện bằng EEA Stapler.

Sự phát triển của máy móc, phương tiện và sự thành thạo kỹ năng của phẫu thuật viên ngày càng tốt hơn nên chỉ định mổ nội soi cho ung thư đại trực tràng càng được mở rộng, kể cả ung thư giai đoạn muộn. Đây là kỹ thuật có thể áp dụng rộng rãi với độ an toàn cao cho mọi đối tượng bệnh nhân, nó có đầy đủ ưu thế của phẫu thuật nội soi mà không cần bận tâm đến các yếu tố ác tính như di căn xâm lấn hoặc lan tràn của khối u mà các nhà ung thư học thường e ngại.

Phẫu thuật nội soi trong điều trị ung thư đại tràng cho đến nay đã được xem là phương pháp điều trị tốt nhất cho ung thư đại trực tràng. 

Trong 2 thập kỷ vừa qua, sự phát triển của khoa học công nghệ đã giúp cho quá trình phẫu thuật nội soi qua thành bụng an toàn hơn, hiệu quả và chính xác hơn. Camera độ phân giải cao cùng với các dụng cụ cầm máu (vessel sealing devices), máy khâu chuyên dụng (dedicated staplers) là một số ví dụ của sự đổi mới trong phẫu thuật nội soi. Tuy nhiên, điểm giới hạn lớn nhất của nội soi 2D là thiếu chiều sâu trong không gian, nên sẽ làm phẫu thuật viên phải cố gắng nhiều hơn để nhìn và để thực hiện các thao tác. Đó cũng chính là nhược điểm khi so sánh với phương pháp mổ hở (phẫu thuật viên phẫu thuật trong không gian 3D). Vì vậy nội soi 3D đã được sử dụng để cung cấp một phẫu trường 3D thật sự, giúp định hướng chính xác và phát triển các phẫu phuật xâm lấn tối thiểu. Nội soi 3D HD đã đưa phương pháp phẫu thuật nội soi qua thành bụng lên một tầm cao mới, giúp phẫu thuật viên có thể nhận biết chiều sâu từ đó giúp thực hiện những động tác khó như khâu nối,... đòi hỏi sự định hướng không gian tốt. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng nội soi 3D có thể giảm thời gian phẫu thuật, giảm lượng máu mất trong mổ và khả năng thành thạo kỹ thuật nhanh hơn so với nội soi 2D.
  
Từ lâu phẫu thuật cắt đại trực tràng nội soi có vị trí đặc biệt trong ngành phẫu thuật xâm nhập tối thiểu vì đây là kỹ thuật khó, gồm nhiều thì phức tạp (bóc tách rộng, cột mạch máu, cắt và nối ruột) đòi hỏi phẫu thuật viên vừa phải quen với phẫu thuật đại trực tràng, vừa phải biết phẫu thuật nội soi.


Hệ thống nội soi qua thành bụng truyền thống cung cấp cho phẫu thuật viên một chiều nhìn trực tiếp vào phẫu trường. Điều đó có nghĩa là phẫu thuật viên không thể nhìn theo 2 chiều khác nhau nên không thể cảm nhận được chiều sâu trong không gian. Sự thiếu tầm nhìn nhiều chiều ở màn hình 2D gây ra sự lẫn lộn không gian khi nhìn, mà chủ yếu là mất chiều sâu và thêm vào đó làm cho phẫu thuật viên cảm thấy mệt mỏi, căng thẳng. Trở ngại lớn nhất cho các phẫu thuật viên khi sử dụng nội soi qua thành bụng là sự phối hợp mắt-tay trong không gian 3D nhưng lại biểu thị trên màn hình 2D. Tầm nhìn 3D cung cấp chiều sâu và đo lường chính xác các khoảng cách giải phẫu trong các chiều, từ đó làm tăng sự khéo léo cho phẫu thuật viên phẫu thuật nội soi trong phẫu tích, khâu nối. Nhiều nghiên cứu cũng báo cáo rằng dùng hệ thống 3D làm giảm sự gắng sức của phẫu thuật viên trong lúc mổ so với hệ thống 2D.

 
Sự phát triển của phương tiện và sự thành thạo kỹ năng của kỹ thuật viên, phẫu thuật viên ngày càng tốt hơn nên chỉ định phẫu thuật nội soi cho ung thư đại trực tràng ngày càng được mở rộng, kể cả ung thư giai đoạn T3-T4.

 Kể từ đó các báo cáo tăng dần, Schlachta và cộng sự năm 1991, J.J Tuech và cộng sự năm 1993, Wexner và cộng sự năm 1996, Psaila và cộng sự năm 1998 …Các tác giả đều nhận định đây là kỹ thuật có thể áp dụng rộng rãi với độ an toàn cao cho mọi đối tượng bệnh nhân, nó có đầy đủ ưu thế của phẫu thuật nội soi mà không cần bận tâm đến các yếu tố ác tính như di căn xâm lấn hoặc lan tràn của khối u mà các nhà ung thư học thường e ngại, hơn nữa phẫu thuật 3D còn mang lại lợi ích thiết thực về thời gian mổ và lượng máu mất giảm đi chính vì thế cho đến nay thì nhiều trung tâm phẫu thuật nội soi trên thế giới đã thực hiện và nghiên cứu sâu về việc áp dụng kỹ thuật 3D để điều trị ung thư đại trực tràng, đánh giá kết quả cũng như lâu dài về mặt ung thư học.

Các nghiên cứu ở nước ngoài:


Năm 1993, Wenzl et al lần đầu tiên sử dụng dụng cụ nội soi 3D trong phẫu phuật phụ khoa. Tuy nhiên sự biểu thị hình ảnh 3D chủ yêú dựa vào kỹ thuật Shutter Glass với chất lượng hình ảnh kém và gây ảnh hưởng không tốt đến mắt phẫu thuật viên. Sau đó, nhờ sự phát triển của khoa học kỹ thuật, thế hệ nội soi 3D mới đã ra đời với hình ảnh 3D có độ phân giải cao và ổn định đã đưa phẫu thuật nội soi vào kỷ nguyên nội soi 3D. 

Năm 2012,  Buchs và cộng sự đã thực hiện trơn tru một cuộc phẫu thuật bằng dụng cụ nội soi 3D từ đó phẫu thuật nội soi 3D trở nên phổ biến trên toàn cầu.

          Năm 2017, Rakesh Y. Sinha và cộng sự, qua hơn 2000 trường hợp sự dụng phẫu thuật nội soi 3D trong hơn 4 năm đã cho rằng nội soi 3D với tầm nhìn chiều sâu đã giúp phẫu thuật nội soi thuận lợi, an toàn hơn, giúp cải thiện sự phối hợp tay-mắt từ đó tăng sự chính xác cho các động tác.
          Năm 2018, các tác giả Trung Quốc đã thực hiện nghiên cứu so sánh hiệu quả lâm sàng khi sử dụng nội soi 3D và 2D trong điều trị ung thư phần xa dạ dày đã cho kết quả phẫu thuật nội soi 3D an toàn và thuận lợi hơn. Tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 nhóm về tổng số lượng hạch được vét, thời gian phẫu thuật, lượng máu mất trong mổ, biến chứng trong mổ, thời gian phục hồi sau phẫu thuật không có ý nghĩa thống kê.

Trong nước: 
Tại Việt Nam ung thư đại tràng đứng thứ hai sau ung thư dạ dày. Theo số liệu của tác giả Nguyễn Tấn Hùng cùng cộng sự, thu thập ở trung tâm ung bướu và 25 cơ sở tại Thành Phố Hồ Chí Minh năm 1996, ghi nhận tỉ lệ ung thư đại tràng là 12.6 trong quần thể 100000 dân ở cả hai giới, xếp hàng thứ hai sau ung thư dạ dày ở nam và ở nữ xếp thứ ba sau ung thư cổ tử cung và ung thư vú.

Năm 1992 Nguyễn Tấn Cường phẫu thuật cắt túi mật nội soi đầu tiên tại Bệnh viện Chợ Rẫy, sau đó phẫu thuật nội soi được áp dụng tại nhiều trung tâm y khoa trên cả nước.

Phạm Như Hiệp đã triển khai kỹ thuật cắt đại trực tràng nội soi tại Bệnh viện Trung ương Huế từ năm 1999, với thời gian điều trị sau mổ trung bình là 5,6 ngày, tai biến chảy máu trong mổ là 2,74% và theo dõi sau mổ cho thấy kết quả tương đương mổ mở. Thông qua việc triển khai thường quy mổ nội soi đại tràng song song với nắm bắt công nghệ mới trong phẫu thuật và lợi ích mà phẫu thuật 3D mang lại được ghi nhận trên toàn thế giới. Tại Bệnh viện Trung ương Huế đã và đang áp dụng phẫu thuật nội soi 3D vào phẫu thuật đại trực tràng.

 
Năm 2015 các bác sĩ Bệnh viện Trung ương Huế đã thực hiện thành công ca mổ nội soi cắt khối u ác tính ở đại tràng bằng kỹ thuật 3D lần đầu tiên ở Việt Nam.Và từ tháng 11 năm 2017, Bệnh viện Trung ương Huế sử dụng thường xuyên hơn phẫu thuật nội soi 3D cho những bệnh lý từ thông thường cũng như ưng thư đại trực tràng mang lại nhiều ưu điểm. Tuy nhiên hiện tại vẫn chưa có các nghiên cứu đánh giá kết quả cũng như hiệu quả của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng.

 
Phẫu thuật nội soi 3D cũng đã được bắt đầu áp dụng ở Việt Nam trong thời gian gần đây, tuy nhiên chỉ mới áp dụng ở một số bệnh viện lớn như ứng dụng phẫu thuật nội soi 3D cho các bệnh lý lồng ngực ở bệnh viện Chợ rẫy… 

Năm 2016 Khoa Phẫu thuật Gan-Mật-Tuỵ Bệnh viện 108 tiến hành 02 trường hợp phẫu thuật nội soi 3D cho trường hợp cắt túi mật và thay thực quản bằng ống cuống dạ dày theo Aikyama.

 
Năm 2016 Bệnh viện Chợ Rẫy thực hiện phẫu thuật nội soi lồng ngực 3D.

Tiếp đến là trường hợp phẫu thuật nội soi 3D được tiến hành trên một người đàn ông 64 tuổi, chẩn đoán ung thư đại trực tràng giai đoạn sớm đã được tiến hành bởi “Người mở đường” trong lĩnh vực phẫu thuật xâm lấn - GS.BS Joel Leroy – Giám đốc khoa học Trung tâm Phẫu thuật nội soi đại trực tràng Pháp thực hiện tại Bệnh viện K năm 2017, Và nhân rộng ra các bệnh viện trên cả nước. Tuy nhiên, hiện nay chưa có báo cáo khoa học nào được ghi nhận về đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng.
2.2. Luận giải về việc đặt ra mục tiêu và những nội dung cần nghiên cứu của đề tài: 

       
Xu hướng hiện nay của thế giới là phẫu thuật càng ngày càng ít xâm nhập. Để thực hiện được mục tiêu này hai kỹ thuật đang được song song triển khai đó là phẫu thuật qua lỗ tự nhiên và Single Port. Tại Bệnh viện TW Huế, tiếp tục các thành công về mặt kỹ thuật trong cắt túi mật và cắt dạ dày nội soi, chúng tôi đã bắt đầu nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng. Đây là xu hướng hoàn toàn phù hợp với xu hướng phát triển của thế giới. 

      
Hiện nay, chưa có nhiều công trình trên thế giới chứng minh được hiệu quả của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư  đại trực tràng. Chỉ có một số báo cáo trường hợp bệnh túi thừa đại tràng xích-ma, ung thư đại tràng xích-ma giai đoạn sớm được phẫu thuật bằng phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên. 

       
Cấu trúc của đại trực tràng có các đặc điểm thuận lợi cho phẫu thuật nội soi một lỗ do nó có cấu trúc hình ống dài và có thể thu nhỏ lại trong tình trạng rỗng. Những điều kiện này cho phép kéo đoạn đại trực tràng qua cổng đang dùng để phẫu thuật sau khi phẫu tích giải phóng khối u và đoạn đại trực tràng có liên quan. Trong trường hợp này sử dụng hậu môn để lấy bệnh phẩm làm giảm tổn thương phúc mạc và những biến chứng liên quan đến lỗ trocar. 

        
Do đó, song song với nghiên cứu phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng, chúng tôi nghiên cứu ứng dụng lấy bệnh phẩm qua ngả tự nhiên là hậu môn và nối đại tràng với ống hậu môn trong ung thư trực tràng trung gian và thấp bằng sử dụng Phẫu thuật nội soi một lỗ kết hợp kỹ thuật bọc niêm mạc hậu môn.
*  Nguyên lý cơ bản về chiều sâu (principles of depth perception)


Chiều sâu là khả năng nhìn để đánh giá liên quan khoảng cách giữa các vật thể và mối quan hệ không gian của các vật thể ở những khoảng cách khác nhau. Ở người bình thường, chỉ với sự phản chiếu của thế giới xung quanh lên võng mạc thì chưa đủ cung cấp thông tin về chiều sâu của không gian. Não bộ phải kết hợp nhiều chiều nhìn khác nhau bởi vận động của mắt để có được thông tin chính xác về chiều sâu, khoảng cách và hình dáng 3D của vật thể.


Stereopsis (sự phối hợp 2 mắt) là điều rất quan trọng trong nhận biết chiều sâu. Đó là kết quả được tạo ra bởi khoảng cách giữa 2 mắt, từ đó dẫn đến hình ảnh khác nhau từ mỗi mắt khi nhìn cùng 1 cảnh (retinal disparity). Sau đó não bộ có khả năng kết hợp 2 hình ảnh từ 2 mắt thành hình ảnh 3D duy nhất (quá trình này được gọi là stereopsis). Stereoscopy (?) là một kỹ thuật giúp tạo ra hoặc tăng sự biểu hiện chiều sâu bằng cách giúp người xem có thể thấy 2 hình ảnh khác nhau từ 2 mắt. Sau đó 2 hình ảnh này sẽ được kết hợp bởi não bộ tạo ra sự nhận biết về chiều sâu. Kỹ thuật này giúp cải thiện độ chính xác cho kỹ năng nội soi cho những phẫu thuật viên chưa có kinh nghiệm, bằng cách giảm số lượng các động tác lặp lại và các sai sót.
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Hình 1. Mô phỏng nhìn chiều sâu
Những lợi ích của nội soi 3D:

· Chiều sâu trong không gian (Depth perception)
· Ghi nhớ cảm giác xúc giác (Tactile feedback retained)
· Chính xác

· An toàn

· Cải thiện sự phối hợp tay-mắt (Improves hand–eye coordination)
· Thành thạo kỹ năng nhanh hơn (Shorter learning curve).
Phẫu thuật nội soi 3D điều trị ung thư đại tràng cũng đảm bảo các nguyên tắc và các đặc điểm phẫu thuật như mổ mở. Tuy nhiên cách thức và phương tiện tiến hành phẫu thuật có những điểm đặc thù riêng.

- Ưu điểm của phẫu thuật nội soi 3D: mang các đặc điểm của phẫu thuật nội soi thường như ít đau, thời gian hồi phục sức khoẻ nhanh, thời gian trở lại lưu thông ruột sớm, ít nguy cơ dính tắc ruột sau mổ, nhiễm trùng vết mổ, thời gian nằm viện ngắn hơn, thời gian cuộc mổ thường giảm được 15% so với nội soi thường, quan sát tạng đầy đủ hơn từ đó phẫu tích tốt hơn các mô giúp giảm lượng máu mất trong mổ.

- Nhược điểm của phẫu thuật nội soi 3D: tương tự như mổ nội soi thường là ngoài các biến chứng như mổ mở còn có thêm các biến chứng của mổ nội soi là tổn thương tạng khi đặt trocart, tràn khí dưới da do bơm hơi ổ phúc mạc…

Cắt đại tràng nội soi 3D nói riêng và nội soi nói chung trong bệnh ung thư trước đây vẫn còn được thảo luận nhiều, một số tác giả chủ trương chỉ cắt đại tràng nội soi để điều trị tạm thời, đơn thuần chỉ coi nó như là kỹ thuật xâm nhập tối thiểu. Tuy nhiên vấn đề lại đặt ra với những khối u có thể điều trị triệt để, và các tác giả này cho rằng kỹ thuật xâm nhập tối thiểu sẽ làm hạn chế kết quả điều trị ung thư, vốn cần thiết hơn là các tiện lợi của kỹ thuật xâm nhập tối thiểu.

Do đó, nhiều tác giả đã đề ra một số quy tắc chính khi cắt đại tràng nội soi trong ung thư, đó là: 

 + Cố định chặt trocart vào thành bụng.

+ Tránh chạm vào u.

+ Thắt chặt các mạch máu.

+ Rửa trong mổ cả bên trong lẫn bên ngoài bằng dung dịch Betadin 5%.

+ Cô lập bệnh phẩm trước khi lấy ra ngoài thành bụng.

+ Rửa vết mổ và các lổ trocart bằng dung dịch diệt u.

Sau phẫu thuật, bệnh nhân cần được khám đánh giá và thực hiện việc hóa xạ tiếp theo.

Mục tiêu và sản phẩm dự kiến của việc nghiên cứu đề tài được đặt ra như sau:

Đưa ra được chỉ định của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng;

- Quy trình phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng;

- Quy trình theo dõi, tái khám sau mổ cắt đại trực tràng nội soi 3D;

- Sổ tay lâm sàng về bệnh lý ung thư đại trực tràng;

- Báo cáo phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị bệnh nhân ung thư đại trực tràng khi ứng dụng phẫu thuật nội soi 3D;

- Báo cáo đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân ung thư đại trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D;

- Báo cáo tổng kết;

- 01 bài báo đăng trên Tạp chí chuyên ngành;

- 01 chuyên mục tuyên truyền.

3. Cách tiếp cận:

      
Đây là nghiên cứu mới, nghiên cứu được thực hiện trên những bệnh nhân được chẩn đoán ung thư đại trực tràng và được điều trị bằng phẫu thuật nội soi 3D tại Bệnh viện Trung ương Huế.

      
Cơ sở để tiến hành nghiên cứu dựa trên các nghiên cứu cơ bản trong nước và ngoài nước có liên quan đến đề tài, đặc biệt dựa trên các thành tựu nghiên cứu triển khai phẫu thuật nội soi điều trị ung thư đại trực tràng và kết quả bước đầu của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng tại Bệnh viện Trung ương Huế. Qua đó sẽ báo cáo:

        - Quy trình phẫu thuật nội soi 3D

        - Kết quả phẫu thuật nội soi 3D

4. Đối tượng nghiên cứu:

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư nguyên phát ở đại trực tràng dựa vào khám lâm sàng, siêu âm, nội soi sinh thiết, CT Scan bụng, MRI bụng-chậu và được PTNS cắt đại trực tràng bằng kĩ thuật nội soi 3D tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 01/2020 đến 12/2021. 
4.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

Bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu phải có đủ các tiêu chuẩn sau:

- Được chẩn đoán xác định là ung thư nguyên phát đại trực tràng bằng xét nghiệm mô bệnh học và xét nghiệm hình ảnh, hoặc các trường hợp mổ cấp cứu do chảy máu hoặc tắc ruột có giải phẫu bệnh sau mổ là ung thư nguyên phát của đại trực tràng.

- Vị trí khối u nằm ở đại tràng phải, đại tràng trái và đại tràng sigma được đánh giá giai đoạn lâm sàng trước mổ phù hợp cho việc cắt bỏ (không có di căn và không có tắc ruột).

- Những khối u trực tràng các vị trí được đánh giá giai đoạn lâm sàng trước mổ T1-T2 và N0, M0.

- Những khối u trực tràng các vị trí được đánh giá giai đoạn lâm sàng trước mổ T3-T4 và N0 hoặc T bất kỳ và N+ đã được hóa xạ trị tân bổ trợ theo liệu trình tại trung tâm ung bướu, Bệnh viện Trung ương Huế.

- Thang điểm nguy cơ gây mê trước mổ: ASA ≤ 3

- Đủ hồ sơ bệnh án và thông tin sau mổ.

4.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Biến chứng thủng do u
- Có di căn xa trước phẫu thuật mà chưa được điều trị hóa xạ tiền phẫu
5.  Phương pháp nghiên cứu, kỹ thuật sử dụng: 
5.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu tiến cứu, theo dõi dọc, không đối chứng.

5.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu thuận tiện N= 60.
6. Những nội dung đã thực hiện:
	TT
	Tên sản phẩm

	
	

	1
	Xây dựng thuyết minh chi tiết

	2
	Nội dung 1: Nghiên cứu tổng quan

	2.1
	Thu thập tài liệu trong nước và nước ngoài

	2.2
	Chuyên đề 1: Báo cáo tổng quan về các kỹ thuật phẫu thuật nội soi trong điều trị ung thư đại trực tràng

	2.3
	Lập mẫu phiếu nghiên cứu

	2.4
	Xây dựng phương án nghiên cứu (khám), lấy ý kiến chuyên gia về phiếu nghiên cứu và phương pháp nghiên cứu

	3
	Nội dung 2: Xây dựng quy trình điều trị ung thư đại trực tràng bằng PTNS 3D cắt đại trực tràng

	3.1
	Chuyên đề 2: Báo cáo tổng quan về phẫu thuật nội soi 3D cắt đại trực tràng trong điều trị ung thư đại trực tràng.

	3.2
	Chuyên đề 3: Xây dựng quy trình lý thuyết PTNS 3D cắt đại trực tràng trong điều trị ung thư đại trực tràng

	3.3
	Chuyên đề 4: Báo cáo nghiên cứu chỉ định và chống chỉ định PTNS 3D trong ung thư đại trực tràng

	3.4
	Chuyên đề 5: Đánh giá, so sánh giữa quy trình lý thuyết và phẫu thuật thực tế

	3.5
	Chuyên đề 6: Hoàn thiện quy trình cắt đại tràng phải nội soi 3D

	3.6
	Chuyên đề 7: Hoàn thiện quy trình cắt đại tràng trái nội soi 3D

	3.7
	Chuyên đề 8: Hoàn thiện quy trình cắt đại tràng sigma nội soi 3D

	3.8
	Chuyên đề 9: Hoàn thiện quy trình cắt trực tràng trước nội soi 3D

	3.9
	Chuyên đề 10: Hoàn thiện quy trình cắt trực tràng trước thấp nội soi 3D

	3.10
	Chuyên đề 11: Hoàn thiện quy trình chính thức cắt đại trực tràng bằng PTNS 3D

	3.11
	Chuyên đề 12: Đánh giá kết quả điều trị ung thư đại trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D cắt đại trực tràng

	4
	Nội dung 3: Báo cáo tổng quan về tái khám và theo dõi, đánh giá kết quả điều trị và các biến chứng sớm

	
	Chuyên đề 13: Báo cáo tổng quan về tái khám và theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật

	5
	Nội dung 4: Phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị bệnh nhân ung thư đại trực tràng khi ứng dụng PTNS 3D

	5.1
	Chuyên đề 14: Phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị bệnh nhân ung thư đại trực tràng khi ứng dụng PTNS 3D

	5.2
	Chuyên đề 15: Đánh giá kết quả, tổng hợp rút ra quy trình PTNS 3D trong điều trị bệnh nhân ung thư đại trực tràng.

	6
	Nội dung 5: Viết báo cáo tổng kết đề tài

	6.1
	Viết báo cáo tổng kết đề tài

	6.2
	Tổ chức 02 hội thảo:

1. Các phương pháp điều trị ung thư đại trực tràng và xu hướng hiện nay.

2. Phẫu thuật nội soi 3D cắt đại trực tràng trong điều trị ung thư đại trực tràng.

	6.3
	Tổ chức 03 hội nghị:

+ Hội nghị giữa kỳ.

+ Hội nghị tự đánh giá

+ Hội nghị tập huấn, chuyển giao quy trình phẫu thuật nội soi 3D cắt đại trực tràng trong điều trị ung thư đại trực tràng cho các bác sĩ tuyến trước.

	6.4
	Biên soạn sổ tay lâm sàng và xây dựng đĩa CD hướng dẫn quy trình phẫu thuật nội soi 3D cắt đại trực tràng trong điều trị ung thư đại trực tràng

	6.5
	Xây dựng chuyên mục truyền thông trên đài truyền hình tại địa phương


7. Kết quả nghiên cứu và thảo luận:

Có 60 trường hợp đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu.

7.1. Đặc điểm lâm sàng

7.1.1. Triệu chứng cơ năng

Bảng 7.1. Triệu chứng cơ năng
	Triệu chứng
	n
	Tỷ lệ %

	Đau bụng
	30
	53,6%

	Gầy sút
	2
	3,6%

	Đại tiện ra máu
	33
	58,9%

	Nôn, buồn nôn
	2
	3,6%

	Mệt mỏi, suy kiệt
	1
	1,8%

	Táo bón
	1
	1,8%

	Tiêu chảy
	2
	3,6%

	Đại tiện phân nhầy
	1
	1,8%

	Bán tắc ruột
	1
	1,8%


7.1.2. Triệu chứng thực thể

Bảng 7.2. Triệu chứng thực thể
	Triệu chứng
	n
	Tỷ lệ %

	Sờ thấy u
	2
	6,1%

	Thăm trực tràng có u
	12
	36,4%

	Thăm trực tràng có máu
	5
	15,2%

	Ấn bụng đau
	12
	36,4%

	Bụng chướng
	7
	21,2%

	Tắc ruột
	2
	3,6%


7.1.3. Phân loại sức khoẻ bệnh nhân theo ASA

Bảng 7.3. Bảng phân độ ASA trước mổ
	Phân loại sức khỏe
	n
	Tỷ lệ %

	ASA1
	9
	15

	ASA2
	48
	80

	ASA3
	3
	5

	Tổng
	60
	100


7.1.4. Chỉ số khối cơ thể 
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Biểu đồ 7.1. Chỉ số khối cơ thể - BMI

7.2. Đặc điểm cận lâm sàng

7.2.1. Nhóm máu

Bảng 7.4. Nhóm máu
	Nhóm máu
	n
	Tỷ lệ %

	O
	27
	45

	A
	11
	18,3

	B
	18
	30,0

	AB
	4
	6,7

	Tổng
	60
	100


7.2.2. Công thức máu

Bảng 7.5. Công thức máu

	Công thức máu
	n
	Tỷ lệ %

	Heamoglobin (g/dl)
	< 11
	15
	25

	
	≥ 11
	45
	75

	Số lượng HC

(triệu/mm3)
	< 2,5
	0
	0,0

	
	2,5 – dưới 3,5
	5
	8,3

	
	≥ 3,5
	55
	91,7

	Heamatocrite (%)
	< 25
	4
	6,7

	
	25 – dưới 35
	18
	30

	
	≥ 35
	38
	63,3


7.2.3. Chất chỉ điểm ung thư CEA trước mổ

Bảng 7.6. Chất chỉ điểm ung thư CEA trước mổ

	Nồng độ CEA (ng/ml)
	n
	Tỷ lệ %

	< 5
	35
	58,3

	≥ 5
	25
	41,7

	Tổng
	60
	100


7.2.4. Xquang phổi

100% bệnh nhân được chụp xquang không phát hiện hình ảnh di căn trước mổ.
7.2.5. Hình ảnh siêu âm
Bảng 7.7. Hình ảnh siêu âm bụng
	Hình ảnh siêu âm
	n
	Tỷ lệ %

	Phát hiện khối u
	16
	26,7%

	Hình ảnh dày thành đại trực tràng
	3
	5%


7.2.6. Hình ảnh CT scan bụng

Bảng 7.8. Vị trí khối u trên CT scan bụng
	Vị trí khối u
	n
	Tỷ lệ %

	Đại tràng Phải
	11
	18,3

	Đại tràng ngang
	2
	3,3

	Đại tràng Trái
	5
	8,3

	Đại tràng sigma
	5
	8,3

	Trực tràng
	37
	61,7

	Tổng
	60
	100.0


Bảng 7.9. Hình ảnh CT scan bụng
	Hình ảnh CT scanner
	n
	Tỷ lệ %

	Hình ảnh dày thành đại trực tràng
	60
	75,9%

	Kèm thâm nhiễm
	17
	21,5%

	Kèm hạch ổ phúc mạc
	2
	2,5%


Bảng 7.10. Kích thước khối u trên CT scan bụng
	Kích thước u (cm)
	n
	Tỷ lệ %

	< 5
	39
	65

	5 – dưới 10
	19
	31,7

	≥ 10
	2
	3,3

	Tổng
	60
	100.0


7.2.7. Hình ảnh nội soi đại trực tràng 

Bảng 7.11. Vị trí khối u trên nội soi đại trực tràng
	Vị trí khối u
	n
	Tỷ lệ %

	Đại tràng ngang
	2
	3,3

	Đại tràng phải
	11
	18,3

	Đại tràng sigma
	5
	8,3

	Đại tràng trái
	4
	6,7

	Trực tràng
	38
	63,3

	Tổng
	60
	100


Bảng 7.12. Hình ảnh đại thể qua nội soi đại trực tràng
	Hình ảnh đại thể
	n
	Tỷ lệ %

	Loét
	4
	6,7

	Polyp K hóa
	3
	5,0

	Sùi
	47
	78,3

	Loét sùi
	4
	6,7

	Sùi, thâm nhiễm
	1
	1,7

	Khác
	1
	1,7

	Tổng
	60
	100


Bảng 7.13. Tổn thương phối hợp qua nội soi đại trực tràng
	Tổn thương phối hợp
	n
	Tỷ lệ %

	Không có thương tổn phối hợp
	52
	86,7

	Polyp*
	7
	11,7

	Trĩ 
	1
	1,7

	Tổng
	60
	100


7.2.8. Giải phẫu bệnh lý trước mổ
Bảng 7.14. Giải phẫu bệnh trước mổ

	
	n
	Tỷ lệ %

	Ung thư biểu mô tuyến
	51
	85

	Loạn sản
	6
	10

	Viêm
	2
	3,3

	Tổng
	59
	98,3


7.2.9 Các điều trị tân bổ trợ trước mổ
- 01 Bệnh nhân ung thư đại tràng phải có di căn gan đã được hóa trị đủ liều trước mổ
- 01 bệnh nhân u trực tràng thấp di căn gan và chẩn đoán N2 trước mổ đã được hóa và xạ trị đủ liều trước mổ

- Có 07 bệnh nhân u trực tràng trung gian và thấp được điều trị tân bổ trợ theo đúng chỉ định
7.3. Đặc điểm kỹ thuật phẫu thuật 

7.3.1. Vị trí khối u trong mổ

Bảng 7.15. Vị trí khối u trong mổ
	Vị trí
	n
	Tỷ lệ %

	Đại tràng ngang
	2
	3,3

	Đại tràng Phải
	11
	18,3

	Đại tràng sigma
	6
	10,0

	Đại tràng Trái
	3
	5,0

	Trực tràng
	38
	63,3

	Tổng
	60
	100


7.3.2. Kích thước khối u trong mổ

Bảng 7.16. Kích thước khối u trong mổ
	Kích thước khối u (cm)
	n
	Tỷ lệ %

	< 5
	42
	70,0

	5 - 10
	18
	30,0

	Tổng
	60
	100


7.3.3. Phương pháp phẫu thuật
Bảng 7.17. Phương pháp phẫu thuật nội soi

	Phương pháp phẫu thuật
	n
	Tỷ lệ %

	Cắt đại tràng phải
	11
	18,3

	Cắt đại tràng trái
	5
	8,3

	Cắt đại tràng sigma
	6
	10,0

	Cắt trực tràng bảo tồn cơ thắt
	31
	51,7

	Cắt cụt trực tràng
	7
	11,7

	Tổng
	60
	100


7.3.4. Kỹ thuật khâu nối

Bảng 7.18. Kỹ thuật khâu nối ống tiêu hóa
	Kỹ thật khâu nối
	n
	Tỷ lệ %

	Bên bên
	1
	1,7

	Tận bên
	10
	16,7

	Tận tận
	42
	70

	Tổng
	53/60
	88,4%
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Biểu đồ 7.2. Phương pháp tái lập lưu thông tiêu hóa

7.3.5. Số lượng trocar
· Toàn bộ các trường hợp trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi đều sử 4 trocar phẫu tích trong mổ 

7.3.6. Mức độ vét hạch

Bảng 7.19. Mức độ vét hạch theo phân loại Nhật Bản

	Mức nạo vét hạch
	n
	Tỷ lệ %

	D2
	2
	3,3

	D3
	58
	96,7

	Tổng
	60
	100


7.3.7. Tai biến trong mổ - chuyển mổ mở

-100% bệnh nhân không gặp tai biến trong mổ

-02 trường hợp kết hợp đường mổ nhỏ sau khi tiến hành di động đại tràng và thắt mạch máu bằng phẫu thuật nội soi 3D:

 
+01 trường hợp U xâm lấn ruột non phải cắt kèm ruột non 

+01 trường hợp U dính vào góc Treitz.
7.3.8. Thời gian mổ

Bảng 7.20. Thời gian mổ
	Thời gian mổ (phút)
	n
	Tỷ lệ %

	120 - 180
	29
	48.3

	181 - 240
	25
	41.7

	> 240
	6
	10

	Tổng
	60
	100


7.3.9. Chiều dài đường mổ lấy bệnh phẩm

Bảng 7.21. Chiều dài đường mổ
	Chiều dài đường mổ (cm)
	n
	Tỷ lệ %

	3 - 5
	49
	96.1

	Trên 5
	2
	3.9

	Tổng
	51
	100.0


7.3.10. Đặt dẫn lưu sau mổ


100% bệnh nhân có đặt dẫn lưu sau mổ

7.4. Kết quả sớm sau mổ

7.4.1. Đau sau mổ

Bảng 7.22. Số ngày đau sau mổ (ngày)

	Số ngày đau sau mổ (ngày)
	n
	Tỷ lệ %

	1
	2
	3.3

	2
	5
	8.3

	3-5 
	33
	55.0

	>5
	20
	33.3

	Tổng
	60
	100


7.4.2. Thời gian trung tiện 

Bảng 7.23. Thời gian trung tiện (ngày)
	Thời gian trung tiện (ngày)
	n
	Tỷ lệ %

	1
	7
	11.7

	2
	23
	38.3

	3
	12
	20.0

	>3
	18
	30.0

	Tổng
	60
	100


7.4.3. Biến chứng sau mổ

Bảng 7.24. Biến chứng sau mổ
	Biến chứng sau mổ
	n
	Tỷ lệ %

	Không có biến chứng
	56
	93,3

	Có biến chứng
	4
	6,7

	4 trường hợp có biến chứng sau mổ với các triệu chứng:

· Tụ dịch vết mổ*





1
1,7%

· Nhiễm trùng vết mổ*




2
3,3%

· Chảy máu chân dẫn lưu*




1
1,7%

	Tổng
	60
	100


7.4.4. Thời gian nằm viện

Bảng 7.25. Thời gian nằm viện (ngày)

	Thời gian nằm viện
	n
	Tỉ lệ %

	6 - 8 ngày
	27
	45

	9 - 11 ngày
	19
	31.7

	12 - 14 ngày
	8
	13.3

	≥ 15 ngày
	6
	10.0

	Tổng
	60
	100


7.4.5. Đặc điểm giải phẫu bệnh sau mổ

Ung thư biểu mô tuyến 100%
7.4.5.1. Đặc điểm đại thể

Bảng 7.26. Đặc điểm đại thể sau mổ
	Đặc điểm đại thể
	n
	Tỉ lệ %

	Loét
	20
	33.3

	Sùi
	23
	38.3

	Sùi + loét
	15
	25.0

	Sùi + thâm nhiễm
	1
	1.7

	Thâm nhiễm
	1
	1.7

	Tổng
	60
	100


7.4.5.2. Độ biệt hóa khối u

Bảng 7.27. Độ biệt hóa của khối u
	Độ biệt hóa
	n
	Tỉ lệ %

	Cao
	12
	20

	Thấp
	5
	8.3

	Vừa
	43
	71.7

	Tổng
	60
	100


7.4.5.3. Số hạch thu được

Bảng 7.28. Số hạch thu được
	Số hạch thu được
	n
	Tỷ lệ %

	6-11
	5
	8.3

	12-20
	42
	70.0

	> 20
	13
	21.7

	Tổng
	60
	100


7.4.5.4. Độ xâm lấn khối u sau mổ
Bảng 7.29. Độ xâm lấn của khối u sau mổ
	Độ xâm lấn khối u (T)
	n
	Tỷ lệ %

	T1
	1
	1.7

	T2
	17
	28.3

	T3
	33
	55.0

	T4
	9
	15.0

	Tổng
	60
	100


7.4.5.5. Mức độ di căn hạch sau mổ
Bảng 7.30. Di căn hạch sau mổ
	Độ di căn hạch (N)
	n
	Tỷ lệ %

	N0
	41
	68.3

	N1
	14
	23.3

	N2
	5
	8.3

	Tổng
	60
	100


· Số hạch thu được trung bình là 17,5±8,2 hạch (6 - 60 hạch).
Bảng 7.31. Phân chia giai đoạn bệnh theo TNM sau mổ
	Giai đoạn
	n
	Tỷ lệ %

	GĐ I
	15
	25.0

	GĐ II
	25
	41.7

	GĐ III
	18
	30.0

	GĐ IV
	2
	3.3

	Tổng
	60
	100


7.5. Kết quả theo dõi - Tái khám

7.5.1. Kết quả theo dõi và tái khám

Bảng 7.32. Kết quả theo dõi và tái khám

	Đặc điểm tái khám
	n = 60
	Tỷ lệ %

	Thời gian theo dõi (tháng)
	18,3±3 (13,18 – 24,7)

	Rối loạn tiêu hóa
	4
	6.7

	Đau vết mổ
	2
	3.3

	Tắc ruột sau mổ
	1
	1.7

	Di căn xa xuất hiện sau mổ
	2
	3.3

	Sống thêm tại thời điểm 12 tháng
	94,5%


7.5.2. Thời gian sống thêm theo Kaplan – Meier

7.5.2.1. Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng)
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Biểu đồ 7.3. Thời gian sống thêm toàn bộ

7.5.2.2. Thời gian sống thêm không bệnh
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Biểu đồ 7.4. Thời gian sống thêm không bệnh
· Tỷ lệ sống thêm không bệnh trên 4 tháng là 93,3%
7.5.2.3. Một số yếu tố liên quan với thời gian sống thêm sau mổ
Bảng 7.33. Thời gian sống thêm theo tuổi (tháng)

	Nhóm tuổi
	n
	Trung bình
	Độ lệch
	95% CI
	P

	Dưới 60
	23
	21,7
	0.8
	20,1-23,1
	0,52

	Trên 60
	37
	23.4
	0.4
	22,6-24,2
	

	TỔNG
	60
	23.2
	0.4
	22,4-24,2
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Biểu đồ 7.5. Thời gian sống thêm sau mổ 2 nhóm < 60 và ≥ 60 tuổi
· Thời gian sống thêm trung bình ước tính ở nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi là 23,4 tháng cao hơn nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi là 21,7 tháng.

· Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,52 (> 0,05).
Bảng 7.34. Thời gian sống thêm theo kích thước u đén 24 tháng
	Phẫu thuật kích thước u
	n
	%

	<5cm
	42
	90,5%

	5-10cm
	18
	100%

	Tổng
	60
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Biểu đồ 7.6. Thời gian sống thêm sau mổ theo kích thước khối u

· Thời gian sống thêm toàn bộ giữa hai nhóm kích thước u khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,23 (> 0,05).
Bảng 7.35. Tỷ lệ sống thêm tới 2 năm theo giai đoạn

	Giai đoạn
	n
	Tử vong
	Tỷ lệ% còn sống
	P

	I
	15
	0
	100
	0.189

	II
	25
	1
	96
	

	III
	18
	1
	94,4
	

	IV
	2
	2
	0
	

	TỔNG
	60
	4
	98,3%
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Biểu đồ 7.7. Thời gian sống thêm sau mổ theo giai đoạn
· Tỷ lệ sống thêm tích lũy đén 25 tháng của nhóm bệnh nhân GĐ I và II là 100%
· Trong nhóm nghiên cứu có 94,4 % bệnh nhân giai đoạn III còn sống đến khi kết thúc nghiên cứu.
· Có hai bệnh nhân giai đoạn IV tử vong sớm trong quá trình điều trị
· Sự khác biệt giữa Giai đoạn I,II và III có không ý nghĩa thống kê p=0,6
Bảng 7.36. Thời gian sống thêm sau mổ theo CEA trước mổ (tháng)
	CEA (ng/ml)
	n
	Trung bình
	Độ lệch
	95% CI
	P

	< 5
	35
	23,5
	0,4
	22,6 - 24,3
	0,56

	≥ 5
	25
	21,6
	0,7
	20,1 - 23,1
	

	TỔNG
	60
	23,2
	0,4
	22,3 – 24
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Biểu đồ 7.8. Thời gian sống thêm sau mổ theo CEA
· Thời gian sống thêm trung bình ở nhóm CEA ≥ 5 ng/ml là 19,5 tháng, thấp hơn nhóm CEA < 5 là 23,8 tháng.

· Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,11 (p > 0,05)
KẾT LUẬN
I. Tính ưu việt của phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng:

1. Quy trình phẫu thuật nội soi 3D trong điều trị ung thư đại trực tràng trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tính an toàn và hữu ích.

2. Thời gian mổ trung bình trong lô nghiên cứu của chúng tôi là 190,4 ± 48,1 phút, trong đó thời gian mổ nhanh nhất là 120 phút, thời gian mổ dài nhất là 285 phút. Ứng dụng phẫu thuật nội soi trong nhóm nghiên cứu cho thấy thời gian phẫu thuật không nhanh hơn nhiêu nhưng nạo vét hạch triệt để hơn đáng kể, đặc biệt với không có trường hợp nào dò miệng nối và không có trường hợp nào tử vong sau mổ.

3. Nhờ sự thuận tiện trong thao tác với hình ảnh 3D có chiều sâu, nhóm nghiên cứu thực hiện nạo vét hạch chặng 3 đạt 96,7% các trường hợp, đảm bảo tốt về mặt ung thư học và phân giai đoạn bệnh.

4. Nhóm nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ sống thêm toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh ước đoán sau 2 năm là 92% và 93,3% đảm bảo về kết quả ung thư học và có phần cao hơn so với một số nghiên cứu tương tự. 

5. Không có trường hợp nào tái phát tại chỗ trong thời gian theo dõi, thể hiện khả năng phẫu tích tốt của nhóm nghiên cứu nhờ sự hỗ trợ của công nghệ 3D, cắt đảm bảo rìa và các vùng hạch lân cận của U.

II.  Các kết quả khác về kết quả điều trị ung thư đại trực tràng bằng phẫu thuật nội soi 3D:

1. Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 61,4±10,7 (36 - 90 tuổi). Nhóm tuổi thường gặp nhất là từ 61 - 80, chiếm 50,0%.

2. Tỷ lệ Nam/Nữ là 1,73/1
3. Nhóm bệnh nhân giai đoạn I, II, III, IV chiếm tỷ lệ lần lượt là 25%, 41,7%, 30% và 3,3%
4.  Tỷ lệ di căn xa xuất hiện sau phẫu thuật trong nhóm nghiên cứu là 3,3% trong đó chủ yếu là di căn gan và di căn phúc mạc.
5. Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ xâm lấn theo phân loại của TNM khối u T3 chiếm tỷ lệ cao nhất 55%, khối u T2 chiếm tỷ lệ 28,3% và khối u T4 chiếm tỷ lệ 15%.
6. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi, kích thước u và nồng độ CEA huyết thanh trước mổ
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