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Tóm tắt 

Mục tiêu: Nghiên cứu này đánh giá kết quả của phương pháp chuyển lưu nước tiểu không kiểm soát 
sau cắt bàng quang tận gốc, đặc biệt là sử dụng ống hồi tràng và mở niệu quản ra da. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu được thực hiện trên 86 bệnh nhân đã thực hiện phẫu thuật cắt bàng 
quang tận gốc và chuyển lưu nước tiểu không kiểm soát tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ năm 2018 đến 2022. 
Dữ liệu được thu thập về các đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học và kết quả sau phẫu thuật. Chất lượng 
cuộc sống của bệnh nhân được đánh giá bằng thang điểm Stoma-QoL. Kết quả: Thời gian theo dõi trung 
vị là 15 tháng. Biến chứng sớm xảy ra ở 39,5%, trong đó có 3,5% biến chứng nặng. Biến chứng muộn 
xuất hiện ở 33,7%, chủ yếu là nhiễm khuẩn đường tiết niệu. Chất lượng cuộc sống, theo thang điểm 
Stoma-QoL, nhìn chung khá tốt với điểm trung bình là 61,6. Bệnh nhân sử dụng ống hồi tràng có khả 
năng tự chăm sóc tốt hơn so với nhóm mở niệu quản ra da. Kết luận: Các phương pháp chuyển lưu nước 
tiểu không kiểm soát, đặc biệt là ống hồi tràng, là lựa chọn thay thế hiệu quả và an toàn cho những bệnh 
nhân lớn tuổi hoặc có nguy cơ cao, không đủ điều kiện tạo hình bàng quang.  

Từ khóa: Ung thư bàng quang, cắt bàng quang tận gốc, chuyển lưu nước tiểu không kiểm soát, ống 
hồi tràng, mở niệu quản ra da  

Summary 

Objective: This study aims to evaluate the outcomes of incontinent urinary diversion after radical 
cystectomy, specifically using ileal conduit and ureterostomy. Subject and method: A retrospective study 
was conducted on 86 patients who underwent radical cystectomy followed by incontinent urinary 
diversion at Chợ Rẫy Hospital between 2018 and 2022. Clinical, pathological, and postoperative data 
were collected. Patient satisfaction and quality of life were assessed using the Stoma-QoL scale. Result: 
The median follow-up period was 15 months. Early complications occurred in 39.5%, with a 3.5% 
incidence of severe complications. Late complications were observed in 33.7%, with the most common 
being urinary tract infections. Quality of life, as assessed by the Stoma-QoL, was favorable, with a mean 
score of 61.6. Patients with ileal conduit demonstrated better self-care abilities compared to those with 
ureterostomy. Conclusion: Incontinent urinary diversion methods, particularly ileal conduit, offer a safe 
and effective alternative for elderly or high-risk patients who are not suitable candidates for bladder 
reconstruction.  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư bàng quang (BQ) là một bệnh lý ung 
thư đường tiết niệu phổ biến1. Cắt bàng quang tận 
gốc là phương pháp điều trị tiêu chuẩn đối với ung 
thư BQ xâm lấn cơ và một số trường hợp (TH) không 
xâm lấn cơ2. Tại Việt Nam, ung thư BQ thường được 
phát hiện ở giai đoạn muộn, với phần lớn bệnh 
nhân (BN) là người lớn tuổi và có nguy cơ cao1. Vì 
vậy, việc chỉ định cắt BQ tận gốc và lựa chọn phương 
pháp chuyển lưu nước tiểu (CLNT) phù hợp cho 
nhóm BN này là một thách thức. 

Đối với các BN đủ điều kiện phẫu thuật cắt BQ 
tận gốc, phương pháp tạo hình BQ trực vị bằng ruột 
non thường được ưu tiên để mang lại chất lượng 
cuộc sống (CLCS) tốt nhất. Tuy nhiên, phẫu thuật 
này đòi hỏi nhiều kinh nghiệm và không phải tất cả 
BN, đặc biệt là những BN lớn tuổi, nguy cơ cao, đều 
đáp ứng được. Trong một số TH, việc cố gắng tạo 
hình BQ có thể kéo dài thời gian phẫu thuật và làm 
tăng nguy cơ biến chứng. Khi đó, các phương pháp 
CLNT không kiểm soát như mở niệu quản (NQ) ra da 
và ống hồi tràng là lựa chọn thay thế. 

Cho đến nay, nghiên cứu về các phương pháp 
CLNT không kiểm soát còn hạn chế so với các 
phương pháp CLNT có kiểm soát, và phần lớn 
nghiên cứu chỉ tập trung vào kết quả sớm sau phẫu 
thuật mà chưa chú trọng đến CLCS của BN. Vì vậy, 
nghiên cứu này được thực hiện tại Bệnh viện Chợ 
Rẫy nhằm: Đánh giá kết quả phẫu thuật CLNT không 
kiểm soát sau cắt BQ tận gốc, giúp cung cấp thông tin 
cho các bác sĩ lâm sàng trong việc tư vấn và lựa chọn 
phương pháp CLNT phù hợp cho BN. 

II. ĐỐI TƯƠ ̣NG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

2.1. Đối tượng  

Bệnh nhân được cắt BQ tận gốc có giải phẫu 
bệnh sau mổ là ung thư BQ. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 
Tất cả BN ung thư BQ đã được phẫu thuật cắt 

BQ tận gốc và CLNT không kiểm soát bao gồm CLNT 
bằng ống hồi tràng hoặc mở NQ ra da tại Khoa 
Ngoại Tiết niệu, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 01/2018 
đến tháng 12/2022.  

Tiêu chuẩn loại trừ  
BN ung thư BQ được cắt BQ tận gốc và tạo hình 

BQ trực vị. 
Các TH ung thư BQ thứ phát, ung thư niệu mạc 

đường tiết niệu trên đi kèm cần phải cắt thận NQ tận 
gốc, các TH không đầy đủ hồ sơ bệnh án và không 
thể liên lạc được. 

2.2. Phương pháp  

Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu mô tả loạt TH. 
Cỡ mẫu: Tất cả các TH thoả tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Quy trình nghiên cứu: Chúng tôi thu thập thông 
tin qua phiếu thu thập số liệu về các đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng, kết quả mô bệnh học, các tai 
biến, biến chứng, thời gian phẫu thuật. BN sẽ được 
chúng tôi sẽ liên hệ qua điện thoại để thu thập thêm 
một số thông tin cần thiết và được giải thích điền 
vào phiếu khảo sát mức độ hài lòng và CLCS theo 
thang điểm Stoma-QoL. Thời gian theo dõi là 
khoảng thời gian kéo dài BN từ lúc phẫu thuật đến 
thời điểm kết thúc lấy mẫu (01/07/2023) hoặc thời 
điểm BN tử vong trong thời gian từ lúc BN phẫu 
thuật đến thời điểm kết thúc lấy mẫu. 

Phương pháp xử lí số liệu: số liệu được nhập thô 
bằng phần mềm Excel phiên bản 16.22 và được xử lý 
bằng phần mềm IPSS 16.0. Dữ liệu được thể hiện dưới 
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn với các biến số phân 
phối chuẩn, hoặc dạng trung vị (tứ phân vị 1, tứ phân 
vị 3) đối với các biến số không phân phối chuẩn. 

Phép kiểm được sử dụng bao gồm ANOVA một 
chiều, chi bình phương, hoặc Fisher tuỳ TH. Phép 
kiểm t-test hay Mann-Whitney được sử dụng để so 
sánh 2 biến định lượng độc lập. Các phép kiểm đều 
là 2 đuôi và có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu này được 
thông qua bởi Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu 
Y sinh học Đại học Y Dược TP.HCM, số 331/HĐĐĐ-
ĐHYD ngày 13/03/2023. 

Các tác giả cam kết không có bất kỳ xung đột lợi 
ích nào liên quan đến tài chính, học thuật hay cá 
nhân trong quá trình thực hiện, phân tích và công 
bố nghiên cứu này. 
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III. KẾT QUẢ  

Trong thời gian từ 01/2018 -12/2022 tại Bệnh 
viện Chợ Rẫy, chúng tôi thu thập được 86 BN thoả 
thỏa tiêu chuẩn nghiên cứu với thời gian theo dõi 
trung vị sau mổ là 15 tháng, thấp nhất là 1 tháng và 
dài nhất là 66 tháng.  

3.1. Đặc điểm chung 

Các đặc điểm về dịch tễ học, lâm sàng và cận 
lâm sàng của các bệnh nhân trong nghiên cứu được 
trình bày trong Bảng 1.  

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân trong nghiên cứu 

Đặc điểm Giá trị 

Tuổi, TB ± DLC 67,2 ± 11,7 

Tỷ lệ Nam/nữ 5,6/1 

BMI (kg/m²), TB ± DLC 21,2 ± 2,8 

Lâm sàng, n (%)  

Tiểu máu 74 (86 ,0) 

Nhiễm khuẩn đường tiểt niệu 13 (15,1) 

Thiếu máu nặng 14 (16,3) 

Suy thận cấp 13 (15,1) 

Điểm số aCCI ≥ 6, n (%) 32 (37,2) 

Điểm số ASA ≥III, n (%) 42 (48,8) 

Giai đoạn sau mổ (pTNM), n (%)  

Giai đoạn khu trú trong BQ (≤ pT2, pN0) 42 (48,8) 

Giai đoạn xâm lấn ra ngoài BQ (> pT2 hoặc > pN0)  44 (51,2) 

Bướu lớn ≥3 cm, n (%) 68 (79,1) 

Bướu đa ổ, n (%) 63 (73,3) 

Tái phát, n (%) 20 (23,3) 

Thận ứ nước trước mổ, n (%) 37 (43,0) 

Một bên 20 (23,3) 

Hai bên 17 (19,8) 

Creatinine huyết thanh trước mổ (mg/dL), TV (TPV1-TPV3) 1,1 (1,0 - 1,4) 

eGFR trước mổ (mL/min/1.73 m2 da), TB ± DLC 61,0 ± 26,9 

Phương pháp CLNT, n (%)  

Ống hồi tràng 34 (39,5) 

Mở NQ ra da 1 bên 3 (3,5) 

Mở NQ ra da 2 bên 49 (57,0) 

Phương pháp phẫu phuật, n (%)  

Mổ mở 86 (100) 

Mổ nội soi ± rô bốt hỗ trợ 0 (0) 

Ghi chú: TB: Trung bình; TV: Trung vị; DLC: Độ lệch chuẩn; TPV: Tứ phân vị 
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3.2. Kết quả sớm 

Tỷ lệ tai biến là 3,5% bao gồm 1 TH tổn thương thần kinh bịt, 1 TH tổn thương trực tràng và 1 TH thiếu 
máu đoạn ruột. Tỷ lệ truyền máu trong mổ là 55,8%. Tỷ lệ biến chứng sớm sau mổ là 39,5%, phần lớn là biến 
chứng mức độ nhẹ (Clavien-Dindo <III) với 85,3% và không có biến chứng trực tiếp liên quan đến phẫu thuật 
CLNT như hoại tử, tụt miệng chuyển lưu ra da hay rò miệng nối ruột-ruột hoặc miệng nối NQ-ruột ở nhóm 
ống hồi tràng, chủ yếu là các biến chứng liên quan đến phẫu thuật lớn trong ổ bụng (Bảng 2).  

Tỷ lệ biến chứng sớm nói chung ở nhóm ống hồi tràng cao hơn so với nhớm mở NQ ra da tuy nhiên 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê, đặc biệt là các biến chứng liên quan đến tiêu hoá. Nhóm mở NQ ra da 
có thời gian trung tiện sau phẫu thuật, thời gian rút ống dẫn lưu và thời gian hậu phẫu đều ngắn hơn so với 
nhóm CLNT bằng ống hồi tràng có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 2. Tỷ lệ các biến chứng sớm (< 3 tháng) 

Biến chứng sớm, n (%) Tổng 
(n = 86) 

Ống hồi tràng 
(n = 34) 

Mở NQ ra da     
(n = 52) p 

Thiếu máu phải truyền máu 14 (16,3) 4 (11,8) 10 (19,2) 0,359c 

Nhiễm khuẩn vết mổ 13 (15,1) 6 (17,6) 7 (13,5) 0,596c 

Liệt ruột kéo dài 10 (11,6) 4 (11,8) 6 (11,5) 1,000c 

Sốt sau mổ 3 (3,5) 3 (8,8) 0 (0) 0,058f 

Viêm phổi - Suy hô hấp 3 (3,5) 1 (2,9) 2 (3,8) 1,000f 

Bán tắc ruột 2 (2,3) 1 (2,9) 1 (1,9) 1,000f 

Suy thận cấp 2 (2,3) 0 (0) 2 (3,8) 1,000f 

Bung vết mổ 1 (1,2)* 0 (0) 1 (1,9)* 1,000f 

Thủng ruột non 1 (1,2)* 0 (0) 1 (1,9)* 1,000f 

Rối loạn tri giác 1 (1,2) 0 (0) 1 (1,9) 1,000f 

Tử vong 1 (1,2) 0 (0) 1 (1,9) 1,000f 

Ghi chú: Một BN có thể có nhiều hơn 1 biến chứng, tính tỷ lệ biến chứng dựa trên số BN có biến chứng trên 
tổng số BN; (*) Biến chứng cần phẫu thuật 

Phép kiểm: c: Chi bình phương; f: Chính xác Fisher 

3.3. Kết quả muộn 

Trong thời gian theo dõi trung vị 15 tháng, có 50 biến chứng xảy ra trên 29 BN chiếm tỷ lệ 33,7%. Biến 
chứng thường gặp nhất là nhiễm khuẩn đường tiết niệu (NKĐTN). Có 2 TH hẹp miệng nối NQ - ống hồi 
tràng, 2 TH hẹp miệng NQ ra da và không có TH nào hẹp miệng ống hồi tràng ra da. Có 7 biến chứng cần 
phẫu thuật, tuy nhiên chủ yếu là các biến chứng liên quan đến tiêu hoá và tập trung ở nhóm ống hồi tràng 
(Bảng 3). Kết thúc nghiên cứu có 28 TH tử vong chiếm tỷ lệ 32,6%. 

Bảng 3. Tỷ lệ các biến chứng muộn (> 3 tháng) 

Biến chứng muộn, n (%) Tổng 
(n = 86) 

Ống hồi tràng 
(n = 34) 

Mở NQ ra da  
(n = 52) 

Liên quan đường tiết niệu 23 (26,7) 6 (17,6) 17 (32,7) 
NKĐTN 19 (22,1) 5 (14,7) 14 (26,9) 
Hẹp miệng nối NQ - ống hồi tràng 2 (2,3)* 2 (5,9)* - 
Suy thận cấp 9 (10,5) 2 (5,9) 7 (13,5) 
Sỏi thận 1 (1,2) 0 (0) 1  (1,9) 
Liên quan miệng chuyển lưu 6 (7,0) 3 (8,8) 3 (5,8) 
Thoát vị cạnh miệng chuyển lưu 1 (1,2) 1 (2,9) 0 (0) 
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Biến chứng muộn, n (%) Tổng 
(n = 86) 

Ống hồi tràng 
(n = 34) 

Mở NQ ra da  
(n = 52) 

Sa miệng chuyển lưu 1 (1,2) 1 (2,9) 0 (0) 
Hẹp miệng chuyển lưu 2 (2,3)* 0 (0) 2 (3,8)* 
Viêm da quanh miệng chuyển lưu 2 (2,3) 1 (2,9) 1 (1,9) 
Liên quan ống tiêu hóa 5 (5,8) 4 (11,8) 1 (1,9) 
Xì miệng nối ruột - ruột 1 (1,2)* 1 (2,9)* - 
Tắc ruột 4 (4,7)** 3 (8,8)* 1 (1,9) 
Rò tiêu hóa 1 (1,2)* 1 (2,9)* 0 (0) 
Thủng ruột  1 (1,2)* 1 (2,9)* 0 (0) 
Thoát vị thành bụng 5 (5,8) 3 (8,8) 2 (3,8) 
Toan chuyển hóa 1 (1,2) 1 (2,9) 0 (0) 

Ghi chú: Một BN có thể có nhiều hơn 1 biến chứng, tính tỷ lệ biến chứng dựa trên số BN có biến chứng trên 
tổng số BN  

Trong nghiên cứu có một BN tử vong tại thời điểm 1 tháng (thời gian theo dõi <3 tháng); trường hợp này vẫn 
được mô tả trong bảng số liệu nhưng không được tính vào phân tích “kết quả muộn”. 

(*) (**) Biến chứng cần phẫu thuật (số lượng tương đương 1 và 2 biến chứng) 
Phép kiểm: c: Chi bình phương; f: chính xác Fisher. 

3.2. Chất lượng cuộc sống sau mổ 

Việc chăm sóc miệng chuyển lưu được thực hiện bởi người thân chăm sóc là chủ yếu, chiếm tỷ lệ gần 
1/2 các TH, tỷ lệ này cũng cao tương đương ở hai nhóm ống hồi tràng và mở NQ ra da. Nhóm BN được CLNT 
bằng ống hồi tràng có khả năng tự chăm sóc hoàn toàn hoặc được hỗ trợ một phần bởi người thân chiếm tỷ 
lệ cao hơn so với nhóm mở NQ ra da và không có TH nào cần phụ thuộc vào nhân viên y tế, ngoài ra 25% số 
BN có thể tự chăm sóc miệng hồi tràng ra da. Trong khi đó có hơn 1/3 các TH mở NQ ra da cần phải đến các 
cơ sở y tế hoặc được nhân viên y tế thay ống thông và chăm sóc miệng chuyển lưu tại nhà. 

 
Hình 1. Đánh giá chất lượng cuộc sống dựa vào điểm số Stoma-QoL 

Trong số 58 TH còn sống đến thời điểm thực 
hiện khảo sát, chỉ có 41 TH (70,7%) đồng ý thực hiện 

khảo sát CLCS dựa vào thang điểm Stoma-QoL. 
Điểm số Stoma-QoL trung bình là 61,6 điểm với 
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khoảng 3/4 các TH được đánh giá là tốt hoặc rất tốt. 
Nhóm mở NQ ra da có điểm số stoma cao hơn nhom 
ống HT tương ứng với thời gian theo dõi trung vị sau 
PT dài hơn, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p>0,05). 

IV. BÀN LUẬN 

Ung thư BQ thường được phát hiện ở giai đoạn 
khá muộn, độ tuổi trung bình lúc chẩn đoán theo 
thống kê là 73 tuổi, trong đó 3/4 TH > 65 tuổi.1 Do 
đó, ngoài yêu cầu phát hiện sớm ung thư BQ, việc 
điều trị ung thư BQ trên nhóm BN lớn tuổi, nguy cơ 
cao cũng là một thách thức lớn trên lâm sàng. Trong 
nghiên cứu này, tỷ lệ bệnh nhân sau mổ có giai đoạn 
bệnh còn khu trú trong bàng quang (≤ pT2, pN0) 
chiếm tỷ lệ khá cao với 48,8%. Tuy nhiên, nhóm 
bệnh nhân này vẫn được lựa chọn phương pháp 
chuyển lưu nước tiểu không kiểm soát do nhiều yếu 
tố khác như tuổi cao, thể trạng kém hoặc nhiều 
bệnh lý tim phổi đi kèm. Thật vậy, tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 67,2 ± 11,7, trong 
đó nhóm BN 70–79 tuổi chiếm gần 1/3 các TH và 
gần 50% BN được xếp vào nhóm nguy cơ cao theo 
chỉ số aCCI và ASA. Theo hướng dẫn của hội Niệu 
khoa Châu Âu (EAU) 2025, hiện chưa có khuyến cáo 
cụ thể về lựa chọn phương pháp chuyển lưu niệu 
quản sau cắt bàng quang tận gốc.2 Do đó, quyết 
định trên lâm sàng cần được cá thể hoá, dựa trên 
đặc điểm bệnh nhân và các yếu tố liên quan đến 
bệnh học ung thư.  

Theo nghiên cứu của Shabsigh3, tỷ lệ biến 
chứng sau phẫu thuật có thể khác nhau tùy thuộc 
vào hệ thống báo cáo được sử dụng. Hiện nay, hệ 
thống phân loại Clavien-Dindo là hệ thống phân loại 
phù hợp nhất để đánh giá các biến chứng sau phẫu 
thuật cắt BQ. Do chúng tôi sử dụng hệ thống này, tỷ 
lệ biến chứng có thể cao hơn so với các tác giả trong 
nước. Mặc dù vậy, tỷ lệ biến chứng nặng (được phân 
loại Clavien-Dindo ≥ III) trong nghiên cứu của chúng 
tôi khá tương đồng với các tác giả Hoàng Minh Đức4 
và Nguyễn Vũ Minh Thiện5. Tỷ lệ biến chứng trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các tác giả 
Longo6 và Suzuki7. Lý do có thể giải thích là độ tuổi 
trong nghiên cứu của Longo và Suzuki cao hơn, đặc 

biệt nghiên cứu của Longo chỉ thực hiện trên nhóm 
BN lớn tuổi hơn (> 75 tuổi) và có phân loại ASA ≥ III. 

Hầu hết các nghiên cứu đều ghi nhận tỷ lệ biến 
chứng sớm sau phẫu thuật ở nhóm CLNT bằng ống 
hồi tràng cao hơn so với nhóm mở NQ ra da. Nghiên 
cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự, tuy 
nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
Các biến chứng sớm chủ yếu liên quan đến phẫu 
thuật ổ bụng lớn, trong khi biến chứng muộn lại liên 
quan đến phương pháp CLNT thực hiện và có xu 
hướng gia tăng theo thời gian theo dõi. Tỷ lệ biến 
chứng muộn trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 
hơn so với các nghiên cứu khác với thời gian theo 
dõi dài hơn. Trong các nhóm phương pháp chuyển 
lưu, nhóm mở NQ ra da có tỷ lệ biến chứng muộn 
cao hơn nhóm hồi tràng, mặc dù thời gian theo dõi 
ở nhóm mở NQ ra da dài gấp 2 lần. Tuy nhiên, tỷ lệ 
biến chứng cần phẫu thuật ở nhóm mở NQ ra da lại 
thấp hơn đáng kể, điều này tương đồng với kết quả 
nghiên cứu của Kuroda3 và Delieliotis8. Đặc biệt, các 
biến chứng cần phẫu thuật liên quan đến tiêu hóa 
chiếm tỷ lệ cao hơn ở nhóm ống hồi tràng, cho thấy 
một sự bất lợi ở phương pháp này. Tuy nhiên, vì số 
lượng ca biến chứng còn thấp, cần tiếp tục theo dõi 
trong thời gian dài hơn để đánh giá sự khác biệt một 
cách chính xác. 

Về mặt CLCS, nghiên cứu của Hoàng Minh Đức4 
cho thấy sau mổ, trong khoảng thời gian từ 1–3 
tháng, 100% BN và cả người nhà đều tự chăm sóc và 
thấy dễ dàng khi thay và chăm sóc túi dán. Nghiên 
cứu của chúng tôi cũng ghi nhận kết quả tương tự, 
với khoảng 1/2 số BN có thể tự chăm sóc miệng hồi 
tràng ra da một cách độc lập hoặc nhờ sự hỗ trợ một 
phần từ người thân trong một số tình huống khó 
khăn. Qua đó, có thể thấy rằng phương pháp CLNT 
bằng ống hồi tràng có phần ưu thế hơn so với 
phương pháp mở NQ ra da về khía cạnh chăm sóc 
miệng chuyển lưu sau phẫu thuật khi giúp BN độc 
lập hơn trong sinh hoạt hàng ngày. 

Một số nghiên cứu đã sử dụng thang điểm 
Stoma-QoL để đánh giá CLCS của BN CLNT không 
kiểm soát sau cắt BQ tận gốc. Nghiên cứu của 
Gomez9 trên 37 BN sử dụng ống hồi tràng cho thấy 
94,6% BN có CLCS tốt, với điểm Stoma-QoL trung 
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bình là 68,5. Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi 
nhận không có BN nào có CLCS kém, tuy nhiên tỷ lệ 
kết quả tốt thấp hơn nhiều. Tác giả nhấn mạnh vai 
trò của điều dưỡng trong việc quản lý, giáo dục và 
hỗ trợ BN trong việc chăm sóc miệng chuyển lưu là 
yếu tố góp phần giúp phần lớn BN trong nghiên cứu 
có kết quả tốt. Việc tư vấn và giáo dục BN nên bắt 
đầu từ trước phẫu thuật và kéo dài trong suốt thời 
gian BN nằm viện, thay vì chỉ ở thời điểm tái khám 
lần đầu như trong thực tế. Chúng tôi nhận thấy rằng 
việc tạo môi trường kết nối giữa điều dưỡng và BN, 
cũng như giữa các BN với nhau, là một yếu tố quan 
trọng giúp nâng cao CLCS của BN sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Fuschi10 cũng sử dụng thang 
điểm Stoma-QoL để so sánh CLCS sau phẫu thuật ở 
hai nhóm BN (ống hồi tràng và mở NQ ra da) và ghi 
nhận điểm số Stoma-QoL cải thiện sau 6 tháng. 
Điểm trung bình của hai nhóm tại thời điểm 6 tháng 
là 63,4 và 63,6, không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. Mặc dù nhóm mở NQ ra da trong nghiên 
cứu của chúng tôi có điểm số Stoma-QoL trung bình 
cao hơn nhóm ống hồi tràng, nhưng tỷ lệ BN có 
CLCS tốt lại thấp hơn. Lý do có thể giải thích là 
nhóm BN sử dụng ống hồi tràng chủ yếu được phẫu 
thuật trong thời gian gần đây, dẫn đến BN chưa 
quen với việc chăm sóc và xử lý các vấn đề liên quan 
đến miệng CLNT. 

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế. 
Thời gian theo dõi giữa các BN không đồng nhất, 
điều này ảnh hưởng đến việc đánh giá chính xác các 
biến chứng muộn sau phẫu thuật. Để có thể so sánh 
với các nghiên cứu khác và đánh giá tin cậy hơn các 
biến chứng muộn, cần xác định rõ thời điểm xảy ra 
biến chứng và phân tích bằng các phương pháp 
thích hợp như Kaplan–Meier. Mặt khác, CLCS của BN 
sau phẫu thuật bao gồm nhiều khía cạnh không chỉ 
về thể chất và tâm lý mà còn chịu ảnh hưởng bởi các 
yếu tố xã hội, nghề nghiệp, tôn giáo, và có thể thay 
đổi theo thời gian. Do giới hạn của nghiên cứu và 
tính chất hồi cứu, chúng tôi chỉ có thể khảo sát một 
cách khái quát về CLCS của BN sau phẫu thuật. 
Ngoài ra do cỡ mẫu còn hạn chế, nghiên cứu chưa 
thực hiện phân tích đa biến để kiểm soát các yếu tố 

nguy cơ như tuổi, ASA, aCCI hay giai đoạn bệnh, vốn 
có thể ảnh hưởng đáng kể đến kết quả. 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu trên 86 bệnh nhân cắt bàng quang 
tận gốc cho thấy chuyển lưu nước tiểu không kiểm 
soát bằng ống hồi tràng và mở niệu quản ra da có tỷ 
lệ biến chứng sớm 39,5% và muộn 33,7%, chủ yếu 
mức độ nhẹ theo Clavien-Dindo; chất lượng cuộc 
sống sau mổ nhìn chung ở mức khả quan. Kết quả 
này khẳng định đây là những phương pháp khả thi, 
an toàn và hiệu quả, đặc biệt phù hợp cho bệnh 
nhân lớn tuổi hoặc có nhiều bệnh nền không đủ 
điều kiện tạo hình bàng quang. Các nghiên cứu tiếp 
theo cần mở rộng thời gian theo dõi để xác định các 
yếu tố ảnh hưởng đến kết quả lâu dài. 
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