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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Nạo hạch chậu tiêu chuẩn từ lâu đã được xem là một phần của phẫu thuật cắt bàng quang 

toàn bộ điều trị ung thư bàng quang xâm lấn. Những nghiên cứu gần đây cho thấy nạo hạch chậu rộng rãi 
giúp tăng tỉ lệ sống còn cho các bệnh nhân ung thư bàng quang. Mục tiêu: Trình bày kỹ thuật và đánh giá 
kết quả của phẫu thuật nạo vét hạch chậu rộng rãi trong điều trị ung thư bàng quang xâm lấn. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu 38 bệnh nhân được nạo vét hạch chậu rộng rãi trong khi 
cắt bàng quang toàn bộ từ tháng 01/2013 đến 04/2017 tại Bệnh viện Trung ương Huế. Kết quả: Tuổi trung 
bình: 63,45 ± 12,5. Tỷ lệ nữ/nam: 3/38. Tỷ lệ di căn hạch 6/38 bệnh nhân trong đó 4 di căn hạch bịt và 2 di 
căn hạch chậu chung. Thời gian nạo hạch: 78 ± 43 phút. Lượng máu mất trong mổ: 120 ± 55ml. Số hạch trung 
bình lấy được: 13 ± 4. Kết luận: Nạo hạch chậu rộng nên được thực hiện trên tất cả các bệnh nhân cắt bàng 
quang toàn bộ và có thể thực hiện thành công tại các trung tâm ngoại khoa lớn với các phẫu thuật viên có 
kinh nghiệm.

Từ khoá: Nạo hạch chậu rộng; ung thư bàng quang xâm lấn; cắt bàng quang toàn bộ.

Abstract

RESULTS OF ExTENDED PELVIS LYMPHADENECTOMY IN RADICAL 
CYSTECTOMY PATIENTS FOR TREATMENT INVASIVE BLADDER CANCER
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Background: For long time the standard lymphadenectomy is the part of radical cystectomy surgery 
for treament invasive bladder cancer. Some new research show the good result of extended pelvic  
lymphadenectomy in improving postoperative survival. Purpose: Report techniques and results of 
extended pelvic lymphadenectomy in radical cystectomy for invasive bladder cancer. Material and method: 
Prospective descriptive study on 38 extended pelvic lymphadenectomy patients from January 2013 to April 
2017 at Hue Centre Hospital. Results: Mean of age: 63.45 ± 12.5 years old. Female/man: 3/38. Lymph nodes 
metastasis6/38 patients, 4 obturator lymph node positive  and 2common iliac vessels lymph node positive. 
Mean time of pelvic lymphadenectomy: 78 ± 43 mins. Mean of blood loss: 120 ± 55ml. Mean of lymph 
node count: 13 ± 4. Conclusion: Extended pelvic lymphadenectomy should be perform for all patients radical 
cystectomy to improve postoperative survival and It is safe when perform at a good surgery centre with 
experienced surgeon.

Key words: Extended pelvic lymphadenectomy; invasive bladder cancer; Radical cystectomy

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư bàng quang là một bệnh lý ác tính đứng 

hàng đầu của hệ tiết niệu và đứng vị trí thứ 4 trong 
các ung thư nam giới. Bệnh ít gặp hơn ở nữ giới tỉ 
lệ mắc phải ¼ so với nam giới. 90% ung thư bàng 

quang là ung thư tế bào chuyển tiếp khoảng 70% là 
ung thư bàng quang nông còn lại 30% đã xâm lấn 
cơ. Trong những nghiên cứu gần đây cho thấy yếu 
tố phẫu thuật kết hợp nạo vét hạch và hóa trị hỗ 
trợ có vai trò quan trọng lên kết quả điều trị và tỉ lệ 
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sống còn. Có khoảng 25% di căn hạch tại thời điểm 
cắt bàng quang, phẫu nghiệm tử thi cho thấy tỷ lệ di 
căn hạch thực sự cao hơn khoảng 30 - 40%, như vậy 
di căn hạch là dấu hiệu xấu của nguy cơ bệnh tiến 
triển, tái phát và phẫu thuật nạo vét hạch đóng vai 
trò quan trọng [2],[5],[7]. 

Những thay đổi trong phân độ AJCC – TMN 2010 
của ung thư bàng quang cho thấy tầm quan trọng 
của việc mở rộng vị trí nạo vét hạch, những bệnh 
nhân có một hạch vùng dương tính được xếp pN1, 
nhiều hạch vùng dương tính được xếp pN2 và khi di 
căn đến hạch chậu chung được xếp pN3 vậy nạo vét 
hạch rộng giúp phân độ chính xác giai đoạn di căn 
hạch để có tiên lượng và điều trị hỗ trợ sau phẫu 
thuật cho bệnh nhân [9],[17]. Đối với các trường 
hợp hạch âm tính thì số lượng hạch lấy được và sự 
mở rộng của vùng nạo vét hạch theo nhiều tác giả là 
thước đo quan trọng đánh giá kết quả phẫu thuật và 
có giá trị tiên lượng [11][12][14].

Cắt bàng quang toàn bộ và nạo vét hạch tiêu 
chuẩn đã được thực hiện như một phẫu thuật chuẩn 
tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 2003, trong khi nạo 
vét hạch chậu rộng chỉ mới được thực hiện gần đây 
do yêu cầu kỹ thuật phức tạp và thời gian mổ kéo 
dài. Những nghiên cứu quốc tế gần đây cho thấy 

nhiều ưu điểm của nạo hạch rộng, các nghiên cứu 
trong nước còn ít nên chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này đánh giá những kết quả về nạo vét hạch 
chậu rộng rãi ở các bệnh nhân cắt bàng quang toàn 
bộ điều trị ung thư bàng quang xâm lấn.

2. ĐốI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHáP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng: Tất cả các bệnh nhân được chẩn 

đoán ung thư bàng quang xâm lấn (T2a – T4a), có 
chỉ định cắt bàng quang toàn bộ và nạo hạch chậu 
rộng rãi từ tháng 01/2013 đến 04/2017 tại Bệnh 
viện trung ương Huế.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu và mô tả cắt ngang.
2.3. Kỹ thuật phẫu thuật
Giới hạn của nạo vét hạch chậu rộng rãi được 

quy định như sau: Giới hạn trên tối thiểu là vị trí 
phân chia của động mạch chủ bụng. Ranh giới ngoài 
là thần kinh sinh dục đùi. Giới hạn dưới là hạch bẹn 
sâu cao nhất (Cloquet). Thành bên là bó mạch hạ vị, 
nền hố bịt. Phía trong là bàng quang, các hạch cạnh 
tạng được lấy nguyên khối cùng với bàng quang và 
tổ chức liên kết cạnh bàng quang kèm phúc mạc 
tạng phủ bàng quang. Các hạch được phân làm chín 
nhóm và ba tầng theo vị trí giải phẫu như hình 1[1].

Hình 1. Vùng nạo hạch.
Nhóm 1hạch cạnh TMC dưới, 2 hạch cạnh ĐMC 
bụng. Nhóm 3,4: Hạch chậu chung P,T. Nhóm 5: 
Hạch trước xương cùng. Nhóm hạch chậu ngoài T 
và P. Nhóm 8,9: Nhóm hạch chậu trong/ bịt T và P

                Hình 2. Nạo hạch vung 6,8
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Hình 3. Nạo hạch vùng 3,4 Hình 4. Hạch vùng 1,2

Cụ thể nạo vét hạch cho từng vùng như sau:
Hạch cạnh động mạch chủ bụng và hạch cạnh 

TM chủ dưới được lấy từ vị trí chia đôi của ĐM chủ 
bụng lên trên 1 -2 cm kèm tổ chức mỡ và bao xơ của 
bó mạch, tối thiểu phải lấy đến vị trí phân đôi. Các 
nhóm hạch khác thống nhất với phân nhóm của tác 
giả Nguyễn Văn Ân, riêng nhóm hạch bịt và chậu 
trong được đưa vào cùng một nhóm [1],[8],[19].

Hạch chậu chung: Nơi chia của động mạch chủ 
bụng – nguyên uỷ của động mạch chậu trong và 
động mạch chậu ngoài – dây thần kinh sinh dục đùi.

Hạch chậu ngoài: Giới hạn bởi nơi chia của động 
mạch chậu chung, sàn chậu, thần kinh sinh dục đùi 
và động mạch chậu ngoài.

Hạch chậu trong – hạch bịt: Giới hạn bởi động 
mạch chậu ngoài dây thần kinh bịt – sàn chậu – 
thành chậu bên – bàng quang – bó mạch chậu trong.

Hạch trước xương cùng: Các hạch nằm trước 
ụ nhô xương cùng giới hạn bởi nơi chia của động 
mạch chủ - động mạch chậu chung.

Chúng tôi nạo vét toàn bộ hạch, tổ chức mỡ và 
bao xơ của bó mạch gởi giải phẫu bệnh nguyên khối 
theo nhóm như trên, so sánh thời gian nạo vét hạch 
rộng so với nạo hạch tiêu chuẩn, đánh giá và theo 

dõi những biến chứng trong và sau mổ liên quan 
đến nạo hạch rộng, đánh giá kết quả di căn hạch sau 
nạo hạch chậu rộng.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm chung
Tuổi trung bình: 63,45 ± 12,5 (48 - 77)
Tỷ lệ nữ /nam: 3/38.
Thời gian nạo hạch: 78 ± 43ph (70 - 90).
Số hạch trung bình lấy được: 13 ± 4 (7 - 19).
Số bệnh nhân di căn hạch: 6/38.
Tổng thời gian phẫu thuật: 275,5 ± 36,5 ph (230- 

290).
Lượng máu mất trong mổ: 120ml ± 55 (50 -150).
Sáu bệnh nhân phải truyền máu trong mổ (250ml 

– 350ml hồng cầu khối) do mất máu trong quá trình 
phẫu thuật cắt bàng quang do u lớn, tăng sinh mạch 
máu nhiều.Một trường hợp nang bạch huyết sau 
phẫu thuật: 2,6%(1/38).

3.2. Kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật
Toàn bộ 38 bệnh nhân được nạo vét hạch rộng 

rãitrong quá trình cắt bàng quang toàn bộ và nạo 
vét đủ các nhóm theo phân nhóm và ba tầng của 
Dorin.

Bảng 1. Giai đoạn u theoTNM ( UICC – EAU 2010)
TMN N = 38

T2aNoMo 8
T2bNoMo 12
T2bN1Mo 5
T2bN3Mo 3
T3aNoMo 4
T3bNoMo 4
T4aNoMo 2

Một vài đặc điểm của u
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Bảng 2. Một số đặc điểm của u trong loạt nghiên cứu.
Đặc điểm u n=38

Loại mô bệnh học UT tế bào chuyển 35

UT tế bào vảy 3
Độ biệt hoá tế bào Grade 1 7

Grade 2 25
Di căn hạch Bịt 4

Chậu chung 2
Số lượng U Một u 17

Nhiều u (≥ 2) 21
Kích thước U < 3 16

≥ 3 22
Tình trạng U Mới phát hiện 14

Tái phát 24

Kết quả mô bệnh học chủ yếu là u tế bào chuyển 
tiếp, chỉ có 3/38 là ung thư tế bào vảy. Di căn hạch 
bịt 4 trường hợp và di căn hạch chậu chung 2.

4. BÀN LUẬN
Phát hiện đã có di căn hạch trong phẫu thuật cắt 

bàng quang toàn bộ là một dấu hiệu tiên lượng xấu, 
phẫu thuật nạo hạch giúp loại bỏ những hạch có di 
căn vi thể. Nạo vét hạch tiêu chuẩn được nhiều tác 
giả thống nhất là lấy hạch đến vị trí đầu xa của động 
mạch chậu chung hai bên hay là vị trí niệu quản bắt 
chéo bó mạch chậu [8],[11]. Sự mở rộng của vùng 
nạo vét hạch lên đến bó mạch chậu chung, vùng 
trước xương cùng và vị trí phân đôi của động mạch 
chủcùng với việc lấy đi càng nhiều hạch đóng vai trò 
quan trọng trong kết quả phẫu thuật nạo vét hạch 
điều trị ung thư bàng quang xâm lấn, tuy nhiên mở 
rộng đến đâu thì vẫn còn nhiều tranh cãi. Leadbetter 
và Cooper ban đầu cho rằng không cần thiết phải 
nạo vét hạch chậu rộng đến ngang mức động mạch 
chủ bụng và coi nó không phải là một phần của phẫu 
thuật cắt bàng quang, nhiều tác giả khác e ngại sự 
mở rộng lên đến vị trí động mạch mạc treo tràng 
dưới làm tăng đáng kể thời gian phẫu thuật và các 
tai biến như chảy máu, tổn thương hệ thần kinh 
thực vật, u nang bạch huyết..vv [3],[6],[15],[20]. 
Nhưng thực tế nhiều nghiên cứu cho thấy rằng nạo 
vét hạch rộng đến ngang mức động mạch mạc treo 
tràng dưới có thể thực hiện an toàn, hơn nữa có 
bằng chứng bệnh lý cho thấy rằng vùng bạch huyết 
trải rộng từ vị trí phân chia của động mạch chủ đến 
động mạch mạc treo tràng dưới là vị trí di căn thông 
thường và nó được loại bỏ một cách hiệu quả bằng 
phẫu thuật. Tầm quan trọng của nạo hạch mở rộng 

cũng được chứng thực trong một nghiên cứu của 
Bochner, trong đó một phần ba bệnh nhân đã di 
căn hạch chậu chung vi thể tại thời điểm cắt bàng 
quang. Dù vị trí nạo vét hạch mở rộng đến đâu còn 
nhiều tranh cãi nhưng các tác giả đi đến thống nhất 
chung rằng vị trí lên càng cao thì số hạch lấy đi càng 
nhiều thì số bệnh nhân phát hiện có di căn hạch 
càng tăng. Leissner so sánh số hạch trung bình lấy đi 
khi vét hạch rộng và vét hạch chuẩn là 25 hạch so với 
14 hạch, trong nghiên cứu này ông cũng so sánh thời 
gian sống còn sau 5 năm không tái phát đối với u còn 
khu trú là 85% cho nạo hạch rộng và 63% cho nạo 
hạch tiêu chuẩn, và tỷ lệ sống còn sau nạo vét hạch 
rộng cũng được cải thiện cho cả nhóm bệnh nhân có 
di căn hạch và chưa di căn hạch, tỷ lệ tái phát tại chỗ 
càng giảm khi số hạch lấy đi càng nhiều.[10], [12], 
[13], [14], [15], [18].

Tất cả bệnh nhân trong nhóm của chúng tôi được 
tiến hành nạo hạch trước khi lấy bỏ bàng quang 
nhằm mục đích chờ kết quả sinh thiết lạnh của các 
nhóm hạch đồng thời rút ngắn được thời gian phẫu 
thuật và nguy cơ chảy máu trong khi cắt bàng quang 
do chủ động bộc lộ và cắt các nhánh động mạch 
cung cấp máu cho bàng quang khi nạo vét nhóm 
hạch chậu trong. Phẫu tích và bộc lộ niệu quản trong 
khi lấy bỏ nhóm hạch chậu chung, giải phóng và di 
động hai bên bàng quang trong khi nạo nhóm hạch 
bịt và chậu trong do vậy thời gian nạo vét hạch rộng 
tăng lên so với tiêu chuẩn nhưng chúng tôi rút ngắn 
được thì cắt bàng quang nên tổng thời gian phẫu 
thuật không tăng lên nhiều. Tỷ lệ hạch dương tính là 
15,8% (6/38), thấp hơn so với kết quả chung của các 
tác giả trong nước và thế giới20 -25% ,kết quả này có 
thể do loạt bệnh này của chúng tôi nhập viện trong 
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giai đoạn sớm chủ yếu là pT2. Như vậy nếu chỉ vét 
nhóm hạch bịt (vét hạch giới hạn), hoặc mở rộng lên 
nạo hạch chuẩn chúng tôi sẽ bỏ qua hai trường hợp 
di căn hạch chậu chung. Chúng tôi có 1trường hợp 
(2,6%) phát hiện  nang bạch huyết kích thước nhỏ 
vùng chậu trái trên CT scan trong lần tái khám đầu 
tiên, được theo dõi và điều trị nội khoa. Heidenreich 
và cộng sự thống kê có khoảng 7% biến chứng liên 
quan đến vét hạch chậu rộng trong ung thư bàng 
quang trong đó u nang bạch huyết là hay gặp nhất (2 
-4%), còn lại là thuyên tắc mạch sâu, tắc mạch phổi, 
phù bạch huyết cũng được ghi nhận, và ông cũng 
đưa ra cách xử trí để hạn chế các tai biến này (1). 
Bảo lưu hệ thống bạch huyết phía ngoài động mạch 
chậu ngoài, (2) Kẹp clip hoặc cột đầu xa của đường 
bạch huyết sau khi cắt bỏ (3). Dẫn lưu được đặt 
cả 2 bên vùng chậu (4). Chỉ rút dẫn lưu vùng chậu 
khi lượng dịch < 50ml dịch (5). Tiêm Heparin trọng 
lượng phân tử thấp ở cánh tay[15]. Brossner và cộng 
sự so sánh hai nhóm bệnh nhân nạo hạch chậu rộng 

và nạo hạch chuẩn cho thấy thời gian phẫu thuật 
tăng lên khi nạo hạch chậu rộng nhưng lại không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các biến chứng ở 
hai nhóm [5]. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 
chưa ghi nhận có những biến chứng này có thể do 
số lượng bệnh nhân trong nhóm còn ít và u chủ yếu 
ở giai đoạn T2 các hạch chưa xâm lấn vào mạch máu 
và các tổ chức lân cận.

5. KẾT LUẬN
Nạo hạch chậu rộng trong cắt bàng quang toàn 

bộ trong điều trị ung thư bàng quang xâm lấn (T2a- 
T4a) là có thể thực hiện an toàn ở những trung tâm 
lớn với tỷ lệ biến chứng thấp dưới 7%. Tỷ lệ hạch 
có di căn 15,8% (6/38) vị trí nạo vét hạch lên càng 
cao thì số hạch lấy được càng nhiều. Nạo vét hạch 
rộng giúp tăng thời gian sống ở những bệnh nhân 
ung thư bàng quang xâm lấn do loại bỏ được những 
tổn thương di căn vi thể và có kế hoạch điều trị hỗ 
trợ cho bệnh nhân sớm.
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