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GIỚI THIỆU LUẬN ÁN 
1. Lý do và tính cần thiết của nghiên cứu 
Ung thư bàng quang xâm lấn cơ là bệnh lý ác tính có 

gánh nặng điều trị lớn, trong đó cắt bàng quang tận gốc 
kèm tạo hình bàng quang trực vị vẫn là phương pháp 
chuẩn. Sự phát triển của phẫu thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ 
mang lại nhiều ưu thế như phẫu tích chính xác, giảm sang 
chấn và cải thiện khả năng phục hồi, song bằng chứng so 
sánh trực tiếp với mổ mở, đặc biệt trong tạo hình bàng 
quang trực vị, còn hạn chế. 

Tại Việt Nam, kỹ thuật rô bốt đã được triển khai và 
ghi nhận những kết quả bước đầu khả quan. Tuy nhiên, 
chưa có nghiên cứu hệ thống nào đối chiếu hai phương 
pháp về kết quả sớm, biến chứng và chất lượng cuộc sống 
sau mổ. Do vậy, việc thực hiện nghiên cứu so sánh giữa 
phẫu thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ và mổ mở trong cắt 
bàng quang tận gốc, tạo hình bàng quang trực vị là cần 
thiết, nhằm bổ sung bằng chứng khoa học, chuẩn hóa dữ 
liệu lâm sàng và hỗ trợ định hướng phát triển các kỹ thuật 
phẫu thuật tiên tiến. Kết quả nghiên cứu kỳ vọng đóng góp 
vào thực hành lâm sàng niệu khoa tại Việt Nam và nâng 
cao chất lượng điều trị cho người bệnh ung thư bàng 
quang. 

2. Mục tiêu nghiên cứu 
- So sánh lượng máu mất, thời gian phẫu thuật, 

biên phẫu thuật, thời gian nằm viện sau phẫu thuật, lượng 
nước tiểu tồn lưu sau phẫu thuật ở người bệnh được phẫu 
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thuật cắt bàng quang tận gốc do ung thư và tạo hình bàng 
quang trực vị bằng hồi tràng giữa hai phương pháp PTNS 
có rô bốt hỗ trợ và mổ mở. 

- So sánh tỉ lệ biến chứng sớm sau phẫu thuật theo 
phân độ Clavien-Dindo và các yếu tố liên quan đến biến 
chứng sớm của phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc do ung 
thư và tạo hình bàng quang trực vị bằng hồi tràng giữa hai 
phương pháp PTNS có rô bốt hỗ trợ và mổ mở.  

- So sánh CLCS và các yếu tố liên quan đến CLCS 
ở người bệnh được phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc do 
ung thư và tạo hình bàng quang trực vị bằng hồi tràng giữa 
hai phương pháp PTNS có rô bốt hỗ trợ và mổ mở sau 
phẫu thuật 6 tháng, sử dụng thang đo EORTC QLQ-C30 
và QLQ-BLM30. 

3. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu tiến cứu theo dõi dọc được thực hiện 

trên các người bệnh ung thư bàng quang xâm lấn cơ, có 
chỉ định cắt bàng quang tận gốc và tạo hình bàng quang 
trực vị, được phẫu thuật bằng hai phương pháp: phẫu thuật 
nội soi có rô bốt hỗ trợ và mổ mở. Dữ liệu được thu thập 
hệ thống gồm đặc điểm lâm sàng, thông số phẫu thuật, 
biến chứng 30–90 ngày theo Clavien–Dindo và chất lượng 
cuộc sống sau mổ 6 tháng đánh giá bằng EORTC QLQ-
C30 và QLQ-BLM30.  
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4. Những đóng góp mới của nghiên cứu 
- Nghiên cứu là một trong những công trình đầu 

tiên tại Việt Nam so sánh toàn diện tính an toàn, hiệu quả 
phẫu thuật và chất lượng cuộc sống giữa phẫu thuật nội soi 
có rô bốt hỗ trợ và mổ mở trong cắt bàng quang tận gốc 
kèm tạo hình bàng quang trực vị.  

- Nghiên cứu đồng thời bổ sung dữ liệu chuẩn hóa 
về biến chứng sau mổ theo phân loại Clavien–Dindo và 
đánh giá chất lượng cuộc sống bằng các bộ công cụ quốc 
tế EORTC QLQ-C30 và QLQ-BLM30, tạo nền tảng cho 
các nghiên cứu tiếp theo trong lĩnh vực phẫu thuật cắt 
bàng quang và tạo hình trực vị tại Việt Nam.  

5. Bố cục của luận án: 
- Luận án viết 136 trang bao gồm: đặt vấn đề - mục 

tiêu nghiên cứu 3 trang, tổng quan tài liệu 30 trang, đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu 27 trang, kết quả 
nghiên cứu 33 trang, bàn luận 40 trang, kết luận và kiến 
nghị 3 trang. 

- Luận án có tổng cộng 34 bảng, 8 biểu đồ, 14 
hình, 2 sơ đồ. 

- Có 151 tài liệu tham khảo 
CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1. Tổng quan về ung thư bàng quang 
Ung thư bàng quang là bệnh lý ác tính thường gặp 

của hệ tiết niệu, chiếm khoảng 3% các ung thư và phổ biến 



 
 

4 
 

hơn ở nam giới lớn tuổi. Hơn 600.000 ca mắc mới được 
ghi nhận hằng năm trên thế giới, với gánh nặng tử vong và 
chi phí điều trị cao. Tại Việt Nam, bệnh đứng thứ hai 
trong các ung thư tiết niệu và có gần 2.000 ca mới mỗi 
năm. 

Đa số trường hợp có nguồn gốc từ niệu mạc, tiến 
triển từ giai đoạn không xâm lấn đến xâm lấn cơ, làm tăng 
nguy cơ tái phát và di căn. Điều trị bao gồm cắt u nội soi, 
hóa trị và phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc ở những 
trường hợp xâm lấn cơ, đòi hỏi đánh giá toàn diện về giai 
đoạn bệnh và chức năng tiết niệu. 

2. Phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc 
Phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc là phương pháp 

điều trị tiêu chuẩn cho ung thư bàng quang xâm lấn cơ, 
thường được chỉ định trong các trường hợp T2–T4a, 
N0M0, hoặc ở ung thư không xâm lấn cơ nhưng nguy cơ 
rất cao, tái phát hay kháng BCG. Đây cũng là lựa chọn khi 
tổn thương dạng nhú lan rộng không thể kiểm soát bằng 
cắt u nội soi và điều trị tại chỗ. 

3. Hệ thống phẫu thuật rô bốt của hãng da Vinci 
thế hệ Si 

Hệ thống phẫu thuật rô bốt da Vinci thế hệ Si được 
triển khai tại Bệnh viện Bình Dân gồm ba bộ phận chính. 
Bộ phận cánh tay phẫu thuật có bốn cánh tay cơ học, trong 
đó một cánh tay mang camera nội soi cung cấp hình ảnh 
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ba chiều, độ phân giải cao; ba cánh tay còn lại gắn các 
dụng cụ dùng cho thao tác bóc tách, cắt và khâu nối theo 
điều khiển trực tiếp của phẫu thuật viên. Bàn điều khiển là 
nơi phẫu thuật viên thao tác toàn bộ cuộc mổ thông qua hệ 
thống kết nối mô phỏng chuyển động, giúp loại bỏ rung 
tay và tăng độ chính xác khi phẫu tích trong vùng chậu 
hẹp. Hệ thống quan sát hình ảnh gồm màn hình phân giải 
cao hỗ trợ ekip gây mê và phẫu thuật theo dõi diễn tiến 
trong suốt cuộc mổ. 

4. Phẫu thuật tạo hình bàng quang trực vị 
Phẫu thuật tạo hình bàng quang trực vị sử dụng đoạn 

hồi tràng biệt lập để tạo một túi chứa nước tiểu mới, cho 
phép người bệnh tiểu qua niệu đạo tự nhiên sau khi cắt 
bàng quang tận gốc. Các kỹ thuật thường dùng bao gồm 
túi chứa kiểu Camey II, Studer và Hautmann; mỗi kỹ thuật 
có đặc điểm cấu trúc nhằm tối ưu dung tích, giảm áp lực 
trong bàng quang tân tạo và hạn chế nguy cơ ngược dòng. 
Trong hệ thống rô bốt, nhiều kỹ thuật đã được cải biên để 
phù hợp với thao tác nội soi, như tạo hình kiểu Studer cải 
biên hay kiểu chữ Y, cho phép khâu nối chính xác hơn 
trong không gian hẹp của vùng chậu. 

5. Biến chứng sau phẫu thuật cắt bàng quang tận 
gốc và tạo hình trực vị 

Phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc kèm tạo hình 
bàng quang trực vị là thủ thuật lớn, tác động đồng thời lên 
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hệ tiết niệu và tiêu hóa, nên nguy cơ biến chứng tương đối 
cao, đặc biệt ở những người bệnh lớn tuổi và có nhiều 
bệnh lý nền. Biến chứng sau mổ được phân thành hai 
nhóm chính: biến chứng liên quan đến giai đoạn cắt bàng 
quang – nạo hạch và biến chứng liên quan đến tạo hình 
bàng quang trực vị. 

Nhìn chung, đặc điểm giải phẫu phức tạp cùng phạm 
vi phẫu tích rộng khiến phẫu thuật này có gánh nặng biến 
chứng đáng kể; do đó theo dõi chặt chẽ trong 90 ngày đầu 
và giai đoạn dài hạn là cần thiết nhằm phát hiện sớm và xử 
lý kịp thời các biến chứng. 

6. Chất lượng cuộc sống của người bệnh sau 
phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc 

Chất lượng cuộc sống (CLCS) là một trong những 
chỉ số quan trọng phản ánh hiệu quả điều trị toàn diện ở 
người bệnh sau cắt bàng quang tận gốc và tạo hình bàng 
quang trực vị. Sự thay đổi về cấu trúc giải phẫu, chức năng 
bài xuất và tác động của giai đoạn hồi phục khiến CLCS bị 
ảnh hưởng trên nhiều phương diện. Các bộ công cụ 
EORTC QLQ-C30 và QLQ-BLM30 được sử dụng phổ 
biến để đánh giá đầy đủ các lĩnh vực như chức năng thể 
chất, vai trò xã hội, triệu chứng đường tiết niệu – tiêu hóa 
và các khó khăn tâm lý đi kèm. 
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Do đó, đánh giá CLCS đóng vai trò quan trọng trong 
định hướng chăm sóc sau mổ, theo dõi dài hạn và tối ưu 
hóa kết quả phục hồi cho người bệnh ung thư bàng quang. 

7. Tình hình nghiên cứu về phẫu thuật nội soi có 
rô bốt hỗ trợ cắt bàng quang tận gốc, tạo hình bàng 
quang trực vị 

Trên thế giới, phẫu thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ đã 
trở thành một trong những kỹ thuật quan trọng trong điều 
trị ung thư bàng quang xâm lấn cơ nhờ khả năng phẫu tích 
chính xác, giảm mất máu và rút ngắn thời gian hồi phục. 
Nhiều nghiên cứu quốc tế cho thấy phương pháp này đạt 
hiệu quả ung thư học tương đương mổ mở, với tỉ lệ biên 
phẫu thuật dương tính và nạo hạch đạt chuẩn, đồng thời 
cải thiện một số chỉ số hồi phục sớm. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật rô bốt được triển khai từ 
năm 2016 tại Bệnh viện Bình Dân và nhanh chóng ghi 
nhận tính khả thi trong thực hành lâm sàng. Trong 20 
tháng đầu, có 36 trường hợp cắt bàng quang tận gốc được 
thực hiện với 16 ca tạo hình bàng quang trực vị; thời gian 
mổ trung bình khoảng 469 phút và lượng máu mất trung 
bình 436 ml. Các nghiên cứu tiếp theo ghi nhận tỉ lệ biến 
chứng sớm và muộn ở mức chấp nhận được, biên phẫu 
thuật dương tính thấp và chức năng phục hồi thuận lợi, 
khẳng định tính an toàn và hiệu quả của kỹ thuật này. 
Nhiều báo cáo trong nước cũng cho thấy phẫu thuật rô bốt 
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kết hợp tạo hình bàng quang trực vị đạt kết quả khả quan 
cả về mặt ung thư học và chất lượng sống. 

Nhìn chung, phẫu thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ đang 
trở thành xu hướng phát triển trong phẫu thuật niệu khoa 
hiện đại tại Việt Nam, mở ra cơ hội tiếp cận kỹ thuật tiên 
tiến và nâng cao chất lượng điều trị cho người bệnh ung 
thư bàng quang. 

CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
 NGHIÊN CỨU 

1. Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu (theo dõi dọc) đoàn hệ tiến cứu so sánh 

kết quả phẫu thuật, biến chứng và CLCS của phẫu thuật 
cắt bàng quang tận gốc do ung thư giữa 2 nhóm mổ mở và 
phẫu thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ. 

2. Đối tượng nghiên cứu 
Người bệnh ung thư bàng quang có được phẫu thuật 

cắt bàng quang tận gốc, tạo hình bàng quang trực vị bằng 
PTNS có rô bốt hỗ trợ hoặc mổ mở tại Bệnh viện Bình 
Dân từ tháng 11/2020 đến tháng 5/2025. 

3. Cỡ mẫu nghiên cứu 
Cỡ mẫu cho mục tiêu 1 được tính dựa trên công thức 

so sánh hai tỉ lệ độc lập, trong đó tỉ lệ biến chứng nhóm 
PTNS có rô bốt hỗ trợ (p1 = 0,30) và tỉ lệ biến chứng 
nhóm mổ mở (p2 = 0,57) được lấy theo nghiên cứu của 
Karim Kader (2013) — nghiên cứu so sánh biến chứng và 



 
 

9 
 

kết quả ung thư học giữa mổ mở và phẫu thuật nội soi có 
rô bốt hỗ trợ ở 200 người bệnh. 

Cỡ mẫu cho mục tiêu đánh giá chất lượng cuộc sống 
được tính theo công thức so sánh hai trung bình, sử dụng 
điểm sức khỏe tổng quát của QLQ-C30 dựa trên nghiên 
cứu của Vejlgaard M., 2022, với trung bình và độ lệch 
chuẩn tương ứng ở nhóm mổ mở (77; SD 23) và nhóm rô 
bốt (84; SD 13). 

Từ đó, cỡ mẫu tối thiểu 110 người bệnh được xác 
định, sau khi dự trù mất mẫu 10% thì tổng cỡ mẫu cuối 
cùng là 121 người bệnh. 

4. Tiêu chuẩn chọn mẫu 
Nghiên cứu bao gồm những người bệnh được chẩn 

đoán ung thư bàng quang xâm lấn cơ và có chỉ định cắt 
bàng quang tận gốc kèm tạo hình bàng quang trực vị bằng 
hồi tràng, thực hiện bằng mổ mở hoặc phẫu thuật nội soi 
có rô bốt hỗ trợ. Các trường hợp được loại trừ gồm: giải 
phẫu bệnh không phải ung thư bàng quang nguyên phát, 
có bệnh lý mạn tính nặng không thể phẫu thuật, đã xạ trị 
vùng chậu, hoặc có tiền sử phẫu thuật tiêu hóa ảnh hưởng 
đến khả năng sử dụng đoạn hồi tràng 

5. Phương pháp thu thập số liệu 
- Công cụ thu thập: Thu thập từ người bệnh và hồ 

sơ bệnh án, bảng câu hỏi đánh giá chất lượng cuộc sống 
(EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-BLM30). 
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- Biến số thu thập: 
+ Đặc điểm trước và sau mổ: Bao gồm tuổi, BMI, 

giới tính, triệu chứng lâm sàng, điểm ASA, bệnh nền, giai 
đoạn ung thư, phương pháp phẫu thuật, thời gian phẫu 
thuật, lượng máu mất, thời gian rút các ống thông, thời 
gian nằm viện. 

+ Khảo sát biến chứng sau mổ: phân độ các biến 
chứng sau mổ theo Clavien-Dindo. 

+ Đánh giá chất lượng cuộc sống qua thang điểm 
EORTC QLQ-C30 và EORTC QLQ-BLM30.  

6. Quy trình thu thập 
- Quy trình thu thập: Dữ liệu được thu thập theo 

mẫu phiếu nghiên cứu chuẩn, bao gồm thông tin hành 
chính, đặc điểm lâm sàng – cận lâm sàng, chi tiết phẫu 
thuật, kết quả sớm sau mổ, biến chứng theo Clavien–
Dindo và các biến số liên quan đến tạo hình bàng quang 
trực vị. Số liệu được ghi nhận trực tiếp từ hồ sơ bệnh án, 
và hệ thống lưu trữ của bệnh viện, đảm bảo tính đầy đủ và 
liên tục. 

- Sơ đồ nghiên cứu: Quy trình từ khám lâm sàng, 
xác định giai đoạn bệnh, phẫu thuật, theo dõi và đánh giá 
kết quả hậu phẫu được lập thành sơ đồ để đảm bảo tính hệ 
thống và chuẩn hóa.  
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 
7. Xử lý số liệu 
Số liệu được mã hóa và nhập vào phần mềm thống 

kê P phiên bản 4.4.2. So sánh hai nhóm phẫu thuật sử 
dụng các phép kiểm phù hợp như chi-square hoặc Fisher 
cho biến định tính; t-test hoặc Mann-Whitney cho biến 
định lượng tùy phân bố. Mức ý nghĩa thống kê được chọn 
là p < 0,05. Sau khi phân tích đơn biến, chọn các biến số 
liên quan với p<0,2 trong phân tích đơn biến để đưa vào 
phân tích đa biến. 

8. Đạo đức trong nghiên cứu 
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Đề tài được duyệt bởi Hội đồng y đức của đại học Y 
Khoa Phạm Ngọc Thạch theo quyết định số 
697/TĐHYKPNT-HĐĐĐ 

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ 
Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 11/2020 đến 

tháng 5/2025 trên tổng số 122 người bệnh ung thư bàng 
quang được phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc và tạo hình 
bàng quang trực vị bằng hồi tràng, thực hiện bằng PTNS 
có rô bốt hỗ trợ (n=67) hoặc mổ mở (n=55). Trong số này, 
chỉ 120 người bệnh được đưa vào khảo sát CLCS do có 1 
trường hợp tử vong sau phẫu thuật 21 ngày và 1 trường 
hợp không tái khám sau phẫu thuật 6 tháng. 

1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Chủ yếu người bệnh có giới tính nam chiếm 86,1%. 

Hai nhóm phẫu thuật có phân bố giới tính, tuổi trung vị, 
BMI và phân loại ASA tương đương nhau, không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Riêng phân nhóm tuổi cho 
thấy tỉ lệ người bệnh ≥ 65 tuổi trong nhóm PTNS rô bốt hỗ 
trợ cao hơn so với nhóm mổ mở (40,3% so với 21,8%), sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,047). Người bệnh đái 
tháo đường gặp nhiều hơn ở nhóm PTNS rô bốt hỗ trợ so 
với nhóm mổ mở (20,9% so với 5,5%), sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,029). 

Lượng máu mất trong phẫu thuật 
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Lượng máu mất trung vị (tứ phân vị) của nhóm 
nghiên cứu là 505 (400-650) ml. Trong đó, nhóm phẫu 
thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ có lượng máu mất trung vị 
(tứ phân vị) là 450 (370–535) ml, thấp hơn so với nhóm 
mổ mở là 550 (460–715) ml, sự khác biệt giữa hai nhóm 
có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Biên phẫu thuật và di căn hạch  
Biên phẫu thuật niệu quản phải và trái đều ghi nhận 

tỉ lệ dương tính thấp và không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa hai nhóm phẫu thuật (p>0,05). Về di căn 
hạch, nhóm mổ mở có tỉ lệ di căn hạch chậu phải cao hơn 
(9,1%) so với nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ (0%), và sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,017). Các vị trí di 
căn hạch khác và số lượng hạch di căn không khác biệt 
đáng kể giữa hai nhóm. 

Thời gian phẫu thuật 
Thời gian phẫu thuật ở nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ 

(431,3 ± 73,0 phút) dài hơn đáng kể so với nhóm mổ mở 
(357,9 ± 77,2 phút). Sự khác biệt trung bình khoảng 73 
phút. Kiểm định t-test cho thấy sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,001). 

Thời gian nằm viện sau phâu thuật 
Thời gian nằm viện sau phẫu thuật có trung vị (tứ 

phân vị) là 9 (7-12) ngày.  Thời gian nằm viện sau phẫu 
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thuật không có sự khác biệt ở hai nhóm PTNS có rô bốt hỗ 
trợ và nhóm mổ mở (p>0,05). 

Lượng nước tiểu tồn lưu sau phẫu thuật 
Lượng nước tiểu tồn lưu của nhóm nghiên cứu có 

trung vị (tứ phân vị) là 25 (15-37) ml. Không có sự khác 
biệt lượng nước tiểu tồn lưu ở nhóm PTNS có rô bốt hỗ 
trợ so với nhóm mổ mở (p=0,972, phép kiểm Mann-
Whitney). 

2. Biến chứng sớm và các yếu tố liên quan sau 
phẫu thuật 

Tỉ lệ người bệnh có biến chứng ở nhóm PTNS có rô 
bốt hỗ trợ thấp hơn so với nhóm mổ mở (77,6% so với 
92,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,041). Xét 
theo phân độ Clavien–Dindo, đa phần biến chứng thuộc độ 
I–II; trong đó nhóm mổ mở có tỉ lệ biến chứng độ II cao 
hơn đáng kể (p = 0,003). Các phân độ biến chứng còn lại 
cũng như tỉ lệ biến chứng nhẹ và nặng không khác biệt 
giữa hai nhóm (p > 0,05). 
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Bảng 3.1. Phân độ biến chứng theo phân độ Clavien – 
Dindo sau phẫu thuật 90 ngày 

 
Bảng 3.2. Tỉ lệ biến chứng sớm sau phẫu thuật 30 và  

90 ngày 
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Tại thời điểm sau phẫu thuật 30 ngày, tỉ lệ biến 
chứng ở nhóm mổ mở là 89,1%, cao hơn so với 52,2% ở 
nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ, với RR = 1,45 (KTC 95%: 
1,06–1,97; p = 0,027). Ở thời điểm 90 ngày, tỉ lệ biến 
chứng tiếp tục cao hơn ở nhóm mổ mở (92,7% so với 
73,1%), với RR = 1,24 (KTC 95%: 1,05–1,47; p = 0,025). 
Nhìn chung, biến chứng hậu phẫu xuất hiện với tần suất 
lớn hơn ở nhóm mổ mở tại cả hai thời điểm 30 ngày và 90 
ngày. 

Kết quả phân tích các yếu tố liên quan đến biến 
chứng sớm sau 90 ngày 

Phân tích mô hình tiên lượng nguy cơ xảy ra biến 
chứng sớm sau phẫu thuật bằng phương pháp BMA đã 
chọn ra 11 mô hình. Mô hình tối ưu nhất được chọn đó là 
mô hình 1 với 2 biến được chọn là PTNS có rô bốt hỗ trợ, 
thời gian nằm viện sau PT với giá trị BIC thấp nhất (-
477,8) và xác suất hậu nghiệm cao 33,2%. 

3. Chất lượng cuộc sống của người bệnh sau 
phẫu thuật 

Kết quả so sánh điểm chất lượng cuộc sống cho thấy 
hầu hết các chỉ số chức năng và triệu chứng không khác 
biệt giữa hai phương pháp. Riêng chức năng xã hội thấp 
hơn ở nhóm mổ mở, gợi ý nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ 
duy trì khả năng hòa nhập xã hội tốt hơn sau mổ (p = 
0,002). Về triệu chứng, mức độ đau của nhóm mổ mở cao 
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hơn và đạt mức ý nghĩa thống kê cận biên (p = 0,050), cho 
thấy xu hướng giảm đau tốt hơn ở nhóm rô bốt. Các triệu 
chứng khác không khác biệt giữa hai nhóm. 

 
Bảng 3.3. So sánh các chỉ số sức khỏe ở hai nhóm phẫu 

thuật theo thang điểm EORTC QLQ-C30 
Khi quy đổi trên thang điểm 100 về các chỉ số lo 

ngại về quá trình điều trị, triệu chứng tiết niệu, vấn đề về 
chuyển lưu nước tiểu ra da, tiêu hóa và chức năng tình dục 
ở hai nhóm phẫu thuật không có sự khác biệt (p>0,05). 
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Bảng 3.4. So sánh các chỉ số sức khỏe ở hai nhóm phẫu 

thuật theo thang điểm EORTC QLQ-BLM30 

CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Trong giai đoạn nghiên cứu, tổng cộng 122 người 

bệnh được đưa vào phân tích, trong đó nhóm PTNS có rô 
bốt hỗ trợ chiếm 55% và nhóm mổ mở 45%. Sự khác biệt 
về tỉ lệ giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê, cho thấy 
phân bố mẫu tương đối đồng đều và không ảnh hưởng đến 
tính đại diện của kết quả nghiên cứu. Các đặc điểm nhân 
khẩu học và lâm sàng như tuổi, BMI, bệnh nền và phân 
loại ASA nhìn chung tương đồng giữa hai nhóm. Điều này 
phản ánh hai nhóm phẫu thuật có mức độ tương đương về 
nguy cơ trước mổ, tạo điều kiện thuận lợi cho việc so sánh 
khách quan các kết quả phẫu thuật và biến chứng. 
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2. Kết quả sớm của nghiên cứu 
Thời gian phẫu thuật và lượng máu mất trong 

phẫu thuật 
Lượng máu mất trong nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ 

thấp hơn đáng kể so với nhóm mổ mở, phù hợp với xu 
hướng được ghi nhận trong y văn khi phẫu thuật robot cho 
phép phẫu tích tinh tế và giảm sang chấn mô nhờ áp lực 
khí ổ bụng. Điều này góp phần hạn chế nhu cầu truyền 
máu và cải thiện quá trình hồi phục sớm. Về thời gian 
phẫu thuật, nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ thường kéo dài 
hơn nhóm mổ mở, chủ yếu do các bước thiết lập hệ thống 
và thao tác trong không gian hẹp của vùng chậu. Tuy 
nhiên, thời gian mổ dài hơn không làm tăng tỉ lệ biến 
chứng, và được xem là đặc điểm thường gặp trong các 
trung tâm mới triển khai kỹ thuật. Nhìn chung, kết quả của 
chúng tôi tương tự các nghiên cứu trước, cho thấy sự đánh 
đổi giữa thời gian mổ kéo dài và ưu thế giảm mất máu của 
PTNS có rô bốt hỗ trợ. 

Biên phẫu thuật và di căn hạch  
Tỉ lệ biên phẫu thuật dương tính ở cả hai phương 

pháp đều thấp và không khác biệt đáng kể, cho thấy cả 
PTNS có rô bốt hỗ trợ và mổ mở đều đáp ứng tốt yêu cầu 
về mặt ung thư học. Về di căn hạch, số lượng hạch di căn 
và tỉ lệ di căn giữa hai nhóm nhìn chung tương đương, 
ngoại trừ tỉ lệ di căn hạch chậu phải cao hơn ở nhóm mổ 
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mở. Tuy vậy, sự khác biệt này không đi kèm với chênh 
lệch về mức độ di căn lan rộng, cho thấy hiệu quả nạo 
hạch của hai phương pháp vẫn tương đồng. Tổng thể, kết 
quả phù hợp với các báo cáo quốc tế, khẳng định PTNS có 
rô bốt hỗ trợ không làm giảm chất lượng phẫu thuật ung 
thư học so với mổ mở. 

Thời gian nằm viện và lượng nước tiểu tồn lưu 

Thời gian nằm viện sau mổ giữa hai nhóm không có 
sự khác biệt đáng kể, cho thấy hiệu quả hồi phục sau phẫu 
thuật của PTNS có rô bốt hỗ trợ tương đương mổ mở, mặc 
dù kỹ thuật robot thường có thời gian mổ dài hơn. Điều 
này phản ánh việc kiểm soát đau và chăm sóc sau mổ đã 
được chuẩn hóa, giúp rút ngắn thời gian hồi phục chung 
cho cả hai nhóm. Về lượng nước tiểu tồn lưu, kết quả 
không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 
phương pháp, chứng tỏ chức năng làm rỗng bàng quang 
tân tạo tương đương nhau và không bị ảnh hưởng bởi kỹ 
thuật phẫu thuật. Hai chỉ số này đều hỗ trợ nhận định rằng 
PTNS có rô bốt hỗ trợ không làm thay đổi kết quả phục 
hồi chức năng so với mổ mở. 

3. Biến chứng sớm của nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ biến chứng sớm 
sau phẫu thuật ở nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ thấp hơn so 
với nhóm mổ mở. Sự khác biệt này chủ yếu xuất phát từ 
các biến chứng độ II, trong đó nhóm mổ mở gặp nhiều hơn 
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một cách có ý nghĩa thống kê. Điều này phù hợp với xu 
hướng được ghi nhận trong y văn, khi phẫu thuật robot 
thường giảm được mất máu, hạn chế sang chấn mô và góp 
phần giảm nhu cầu truyền máu hoặc sử dụng kháng sinh 
kéo dài—những yếu tố thường làm tăng tỉ lệ biến chứng 
độ II. 

Trong khi đó, các biến chứng nặng (độ III–V) giữa 
hai nhóm không có sự khác biệt đáng kể, cho thấy cả hai 
phương pháp đều đảm bảo mức độ an toàn tương đương 
về mặt kiểm soát các biến chứng nghiêm trọng. Những kết 
quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu quốc tế và các thử 
nghiệm ngẫu nhiên trước đây, vốn cho thấy phẫu thuật 
robot không làm tăng nguy cơ biến chứng nặng, đồng thời 
mang lại lợi ích rõ rệt hơn ở nhóm biến chứng nhẹ đến 
trung bình. 

4.4. Chất lượng cuộc sống của nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu cho thấy phần lớn các lĩnh vực 
chất lượng cuộc sống (CLCS) được đánh giá bằng EORTC 
QLQ-C30 và QLQ-BLM30 không khác biệt đáng kể giữa hai 
phương pháp phẫu thuật. Điều này phản ánh rằng về lâu dài, 
khả năng thích nghi với bàng quang tân tạo, chức năng thể chất 
và tinh thần của người bệnh có xu hướng tương đồng, bất kể 
được phẫu thuật bằng PTNS có rô bốt hỗ trợ hay mổ mở. Kết 
quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu quốc tế, vốn cho rằng 
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loại chuyển lưu nước tiểu và khả năng tiểu tự nhiên ảnh hưởng 
mạnh hơn đến CLCS so với kỹ thuật phẫu thuật. 

Một điểm nổi bật trong nghiên cứu là chức năng xã 
hội thấp hơn ở nhóm mổ mở, cho thấy người bệnh trong 
nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ có xu hướng quay lại sinh 
hoạt cộng đồng tốt hơn. Điều này có thể liên quan đến 
mức độ đau ít hơn, hồi phục sớm hơn hoặc cảm nhận chủ 
quan tích cực hơn của người bệnh sau phẫu thuật xâm lấn 
tối thiểu, dù các lĩnh vực chức năng khác không khác biệt 
có ý nghĩa thống kê. 

Về các triệu chứng, kết quả ghi nhận mức độ đau 
cao hơn ở nhóm mổ mở với p đạt ngưỡng ý nghĩa thống kê 
cận biên. Xu hướng này phù hợp với đặc điểm của phẫu 
thuật mở, vốn thường gây sang chấn mô lớn hơn và tốc độ 
hồi phục chậm hơn. Tuy nhiên, các triệu chứng khác như 
mệt mỏi, rối loạn tiêu hóa, tiểu đêm hay rối loạn hình thể 
đều không khác biệt giữa hai nhóm, cho thấy bàng quang 
tân tạo hoạt động tương tự nhau bất kể kỹ thuật phẫu thuật 
ban đầu. Nhìn chung, CLCS sau phẫu thuật của hai nhóm 
tương đương, với một số ưu thế nhẹ về giao tiếp xã hội và 
giảm đau ở nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ. 

KẾT LUẬN 
Trên cơ sở phân tích các đặc điểm lâm sàng, kết quả 

phẫu thuật, biến chứng sớm đến 90 ngày sau phẫu thuật và 
CLCS 6 tháng sau phẫu thuật, nghiên cứu đã so sánh toàn 
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diện hai phương pháp: phẫu thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ 
và mổ mở cắt bàng quang tận gốc và tạo hình bàng quang 
trực vị. Kết quả cung cấp bằng chứng thực tiễn về tính an 
toàn, hiệu quả, góp phần định hướng lựa chọn kỹ thuật tối 
ưu trong điều trị ung thư bàng quang xâm lấn cơ tại Việt 
Nam. 

1. Kết quả sớm ở người bệnh phẫu thuật cắt 
bàng quang tận gốc và tạo hình bàng quang trực vị 

Trước hết, lượng máu mất ở nhóm phẫu thuật nội soi 
có rô bốt hỗ trợ thấp hơn đáng kể so với nhóm mổ mở (p < 
0,001). Ngược lại, thời gian phẫu thuật ở nhóm rô bốt kéo 
dài hơn (p < 0,001). Đây là xu hướng phù hợp với các 
nghiên cứu quốc tế, giải thích bởi thời gian chuẩn bị hệ 
thống, thao tác tỉ mỉ trong các bước bóc tách – tạo hình. 

Về tính triệt căn, biên phẫu thuật giữa hai phương 
pháp không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Điều này 
cho thấy cả phẫu thuật rô bốt và mổ mở đều đảm bảo được 
mục tiêu ung thư học. Tương tự, thời gian nằm viện sau 
mổ ở hai nhóm không khác biệt, cho thấy kỹ thuật phẫu 
thuật không phải là yếu tố duy nhất quyết định thời gian 
hồi phục mà còn phụ thuộc vào các quy trình chăm sóc 
hậu phẫu và các yếu tố cá thể người bệnh. 

Cuối cùng, lượng nước tiểu tồn lưu sau 6 tháng, đại 
diện cho mức độ phục hồi chức năng bàng quang tân tạo, 
cho thấy sự tương đồng giữa hai phương pháp (p = 0,972). 
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Kết quả này củng cố nhận định rằng chất lượng tạo hình 
bàng quang và chăm sóc sau mổ đóng vai trò quan trọng 
hơn so với phương pháp tiếp cận phẫu thuật. 

2. Tỉ lệ biến chứng sớm theo phân độ Clavien-
Dindo ở người bệnh được phẫu thuật cắt bàng quang 
tận gốc và tạo hình bàng quang trực vị 

Phân tích tỉ lệ biến chứng sớm sau phẫu thuật 90 
ngày và các yếu tố liên quan ghi nhận những khác biệt 
quan trọng giữa hai phương pháp. Nhóm mổ mở có tỉ lệ 
biến chứng cao hơn đáng kể so với nhóm phẫu thuật nội 
soi có rô bốt hỗ trợ (92,7% so với 77,6%; p = 0,025), với 
nguy cơ bị biến chứng cao hơn 1,19 lần (KTC 95%: 1,03–
1,39). Đây là một trong những điểm mạnh rõ nét nhất của 
kỹ thuật rô bốt, vốn được kỳ vọng mang lại sự giảm thiểu 
xâm lấn, ít sang chấn mô và góp phần giảm biến chứng 
nhẹ sau mổ. 

Về mức độ biến chứng, cả hai nhóm đều ghi nhận 
chủ yếu là biến chứng nhẹ độ I–II theo Clavien–Dindo. 
Nhóm mổ mở có xu hướng tỉ lệ biến chứng nhẹ cao hơn, 
trong khi biến chứng nặng (độ III trở lên) hiếm gặp và 
không có sự khác biệt thống kê giữa hai nhóm. 

Phân tích cho thấy loại phẫu thuật là yếu tố có liên 
quan có ý nghĩa thống kê đến biến chứng sau mổ 
(p=0,041), trong nhóm không biến chứng (tỉ lệ PTNS có 
rô bốt hỗ trợ cao gấp 4 lần nhóm mổ mở). Ngoài ra, thời 
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gian dẫn lưu hố chậu kéo dài hơn ở nhóm có biến chứng 
(p=0,036), và thời gian nằm viện sau phẫu thuật cũng lâu 
hơn ở nhóm này (p=0,014). Các yếu tố còn lại như kiểu 
tạo hình bàng quang, thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, 
và các đặc điểm mô bệnh học không cho thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Điều này nhấn mạnh rằng 
phương pháp phẫu thuật là yếu tố chi phối chính trong 
việc làm giảm biến chứng sau mổ, hơn là đặc điểm người 
bệnh. 

3. Chất lượng cuộc sống của người bệnh sau 
phẫu thuật cắt bàng quang tận gốc và tạo hình bàng 
quang trực vị được đánh giá tại thời điểm 6 tháng sau 
mổ bằng thang đo EORTC QLQ-C30 và EORTC 
QLQ-BLM30 

Đánh giá chất lượng cuộc sống (CLCS) sau 6 tháng 
bằng bộ công cụ EORTC QLQ-C30 và QLQ-BLM30 cho 
thấy hai phương pháp phẫu thuật mang lại kết quả tương 
đương trên hầu hết các lĩnh vực. Không có sự khác biệt 
đáng kể trong các chỉ số sức khỏe tổng quát, chức năng thể 
chất, vai trò, cảm xúc, nhận thức, các triệu chứng toàn 
thân, triệu chứng đường tiêu hóa và các triệu chứng 
chuyên biệt của bàng quang tân tạo.  

Điểm nổi bật là chức năng xã hội ở nhóm phẫu thuật 
nội soi có rô bốt hỗ trợ cao hơn đáng kể so với mổ mở (p = 
0,003). Điều này có thể phản ánh lợi ích về thẩm mỹ, giảm 
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sang chấn mô và hồi phục tốt hơn trong các hoạt động sinh 
hoạt thường nhật, từ đó cải thiện khả năng hòa nhập xã 
hội. Về triệu chứng, mức độ đau ở nhóm mổ mở cao hơn 
nhóm PTNS có rô bốt hỗ trợ và đạt mức ý nghĩa thống kê 
(p = 0,05), gợi ý xu hướng giảm đau tốt hơn sau phẫu 
thuật rô bốt. 

KIẾN NGHỊ 
1. Xét về hiệu quả và mức độ an toàn tổng thể, phẫu 

thuật nội soi có rô bốt hỗ trợ cho thấy nhiều ưu thế hơn so 
với mổ mở khi được chỉ định phù hợp. Tuy nhiên, do kỹ 
thuật tạo hình bàng quang trực vị đòi hỏi thời gian phẫu 
thuật và đường cong học tập kéo dài, phương pháp này 
nên được triển khai tại các trung tâm có trang bị đầy đủ hệ 
thống phẫu thuật rô bốt và đội ngũ bác sỹ phẫu thuật đã có 
kinh nghiệm. Việc ứng dụng nên bắt đầu từ các phẫu thuật 
đơn giản hơn như cắt bàng quang kèm chuyển lưu nước 
tiểu qua ống hồi tràng hoặc tạo hình bàng quang ngoài cơ 
thể trước khi tiến tới thực hiện toàn bộ quy trình trong cơ 
thể. 

2. Đối với nhóm người bệnh thực hiện mổ mở, cần 
ưu tiên các biện pháp phòng ngừa biến chứng nhiễm 
khuẩn vết mổ và liệt ruột. 

3. Nên tiến hành các nghiên cứu tiếp theo với cỡ 
mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi dài hơn nhằm đánh giá 
đầy đủ chức năng đường tiểu dưới và các biến chứng 
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muộn của hai phương pháp phẫu thuật. Hơn nữa, cần có 
các nghiên cứu đa trung tâm, thời gian theo dõi dài hơn, 
hoặc thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, để khẳng định chắc 
chắn hơn lợi ích dài hạn của phẫu thuật nội soi có rô bốt 
hỗ trợ. 
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