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Nghiên cứu kết quả phẫu thuật nội soi triệt căn bệnh nhân ung thư 
trực tràng có mở thông hồi tràng ra da
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(1) Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế

Tóm tắt
Mục đích: Đánh giá các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả sớm của bệnh nhân ung thư trực 

tràng được phẫu thuật nội soi triệt căn có mở thông hồi tràng ra da, cũng như đánh giá vai trò của mở thông 
hồi tràng ra da trong ngăn ngừa xì rò miệng nối đại trực tràng cũng như các biến chứng liên quan đến thủ 
thuật này.  Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu từ tháng 2/2020 đến tháng 8/2022 
có 32 bệnh nhân ung thư trực tràng đã được phẫu thuật triệt căn có mở thông hồi tràng ra da tại Bệnh viện 
Trường Đại học Y - Dược Huế và Bệnh viện Trung ương Huế. Kết quả: Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 
54,7, tỷ lệ nam/nữ là 1,3. Triệu chứng cơ năng phổ biến là đau bụng và đại tiện ra máu, với tỷ lệ lần lượt là 
68,8% và 59,4%. U trực tràng thấp phổ biến nhất, chiếm 59,4%. Tỷ lệ bệnh nhân được siêu âm nội soi là 75%, 
chụp cộng hưởng từ là 87,5%. Giai đoạn bệnh trước phẫu thuật chủ yếu là giai đoạn II, III chiếm 90,6%. Bệnh 
nhân chủ yếu được phẫu thuật bởi phẫu thuật nội soi cắt trước thấp, chiếm 46,9%. Tỷ lệ biến chứng trong 
mổ là 6,3%, trong thời gian hậu phẫu là 18,9%. Tỷ lệ xì rò miệng nối là 6,2%. Tỷ lệ tái phát là 6,2%, di căn xa là 
9,3%. Tỷ lệ biến chứng của mở thông hồi tràng ra da là 12,5%, chủ yếu là rối loạn nước điện giải và viêm da 
quanh. Tỷ lệ biến chứng khi tái lập lưu thông tiêu hoá là 28,6%, không có sự khác biết giữa nhóm tái lập lưu 
thông tiêu hoá sớm trước và sau 8 tuần. Kết luận: Mở thông hồi tràng ra da giúp giảm nhẹ mức độ nặng của 
biến chứng xì rò miệng nối. Biến chứng của mở thông hồi tràng ra da xảy ra khá phổ biến, tuy nhiên có thể 
điều trị ổn định bằng chăm sóc nội khoa. Tái lập lưu thông tiêu hoá sớm là an toàn và giúp hạn chế các biến 
chứng cũng như cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân.

Từ khoá: ung thư trực tràng, mở thông hồi tràng ra da.

Outcomes of curative laparoscopic sugery with diverting loop 
ileostomy in rectal cancer patients

Tran Nguyen Bao Tuan1, Nguyen Doan Van Phu1*

(1) Hue University Medical and Pharmacy, Hue University

Objective: To evaluate clinical, tests and early outcomes of curative laparoscopic sugery rectal cancer with 
diverting loop ileostomy and potential benifits and complications of diverting loop ileostomies after sugery 
rectal cancer. Materials and methods: Prospective study. From February 2020 to August 2022, there were 
32 patients rectal cancer who underwent curative surgery with diverting loop ileostomies in Hue University 
Medical and Pharmacy Hospital and Hue Central hospital. Results: Men age was 54.7, male/female was 1.3. 
The most symptoms were abdominal pain and blood in stool, the rates was 68.8% and 59.4%, respectively. 
The rates of lower rectal cancer was 59.4%. The rates of EUS and MRI was 75% and 87.5%, respectively.  
The most pre- operative tumor stage was II, III with 90.6%. The most method surgery is laparoscopic low 
anterior resection (46.9%). The rate complicates in operative was 6.3%, post - operative was 18.9%. The 
incidence rates of anastomotic leakage was 6.2%. The  recurrence rate was 6.2% and metastatic rates was 
9.3%. The rate complications ileostomies was 12.5% include peristomal dermatitis and fluid and electrolyte 
imblances. The rate complications of ileostomy closure was 28.6% and there was no significant difference 
in postoperative complications between. Ileostomy closure before and after 8 weeks. Conclusions: The 
diverting loop Ileostomy is a safe procedure. A diverting stoma reduces the consequences of anastomotic 
leakage. Early closure of ileostomy is safe and can improve better quality of life for patiens.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tại Việt Nam, ung thư trực tràng (UTTT) có tần 

suất mắc mới xếp thứ 5 và tỉ suất tử vong xếp thứ 
6 trong các loại ung thư với tỷ lệ lần lượt là 5,1% và 
3,9% [1].

Năm 1982, Heald [2] giới thiệu kỹ thuật cắt toàn 
bộ mạc treo trực tràng (Total mesorectal excision: 
TME), đã tạo một bước tiến đột phá trong phẫu 
thuật ung thư trực tràng thấp. Với kỹ thuật cắt toàn 
bộ mạc treo trực tràng, các phẫu thuật viên có thể 
cắt các khối u trực tràng ở thấp mà vẫn đảm bảo đạt 
được kết quả tốt về mặt ung thư học. Do đó, lần lượt 
các kỹ thuật mới về phẫu thuật điều trị ung thư trực 
tràng thấp dựa trên nguyên tắc cắt toàn bộ mạc treo 
trực tràng đã được giới thiệu như kỹ thuật cắt trực 
tràng gian cơ thắt (Intersphincteric Resection: ISR) 
bởi Schiessel năm 1994 [3], kỹ thuật cắt toàn bộ mạc 
treo trực tràng qua ngã hậu môn (Transanal Total 
mesorectal excision: TaTME) vào năm 2010 bởi Sylla 
[4]. Tuy có nhiều ưu điểm nhưng các kỹ thuật này 
đều có chung một biến chứng nguy hiểm và thường 
gặp là xì rò miệng nối.

Tỷ lệ xì rò miệng nối đối với các phẫu thuật triệt 
căn điều trị ung thư trực tràng có thể lên tới 25% 
[5]. Nhiều nghiên cứu được thực hiện để tìm nguyên 
nhân của xì rò miệng nối, và một số yếu tố nguy cơ đã 
được đưa ra như miệng nối thiếu máu, căng, miệng 
nối thấp hoặc cực thấp, cơ địa, cắt toàn bộ mạc treo 
trực tràng, xạ trị truớc mổ, giai đoạn bệnh [6]. 

Mở thông hồi tràng ra da (MTHTRD) là kỹ thuật 
kinh điển để bảo vệ miệng nối đại - trực tràng. Kỹ 
thuật này cho tới hiện nay vẫn còn được sử dụng rất 
rộng rãi. Mặc dù đã có nhiều nghiên cứu được thực 
hiện để đánh giá hiệu quả của mở thông hồi tràng ra 
da [7,8,9] nhưng mở thông hồi tràng ra da có thực 
sự giảm được tỷ lệ xì rò hay không thì vẫn còn nhiều 
tranh cãi. Việc chỉ định mở thông hồi tràng ra da trên 
những bệnh nhân phẫu thuật triệt căn ung thư trực 
tràng vẫn chưa thống nhất, còn dựa vào kinh nghiệm 
của mỗi phẫu thuật viên cũng như các yếu tố nguy 
cơ trên mỗi bệnh nhân. Do đó chúng tôi thực hiện 
đề tài: “Đánh giá kết quả của bệnh nhân ung thư 
trực tràng được phẫu thuật triệt căn có mở thông 
hồi tràng ra da”.

2. ĐỐI TƯỢNG PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Bao gồm 32 bệnh nhân ung thư trực tràng được 

phẫu thuật điều trị triệt căn và có chỉ định mở thông 
hồi tràng ra da tại Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược 
Huế và Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 2 năm 
2020 đến tháng 8 năm 2022. 

- Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
Bệnh nhân được chẩn đoán UTTT theo kết quả 

sinh thiết qua nội soi mềm đại trực tràng trước phẫu 
thuật hoặc mô bệnh học sau phẫu thuật, được phẫu 
thuật triệt căn và có chỉ định MTHTRD theo khuyến 
cáo của hiệp hội các nhà phẫu thuật đại trực tràng 
Hoa Kỳ [10] bao gồm: 

+	 Miệng nối đại trực tràng thấp.
+	 Bệnh nhân đã điều trị tân bổ trợ.
+	 Bệnh nhân sử dụng steroids, suy giảm miễn 

dịch, bệnh nền nặng.
+	 Bệnh nhân nam giới, khung chậu hẹp.
+	 Quá trình phẫu tích quá kỹ tỷ mỉ, tổn thương 

đại tràng 
+	 Theo đánh giá về miệng nối của phẫu thuật 

viên trong phẫu thuật.
- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
- Đề tài nghiên cứu đã được thông qua hội đồng 

đạo đức.
- Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 

20.0
- Tiêu chuẩn loại trừ 
+ Bệnh nhân quá mệt mỏi suy kiệt, không đủ khả 

năng hiểu và tự trả lời các câu hỏi trong bộ câu hỏi. 
+ Bệnh nhân có xếp loại sức khỏe trước phẫu 

thuật theo ASA mức độ 5,6. 
- Phương pháp nghiên cứu
+ Bệnh nhân được ghi nhận các thông tin chung 

bao gồm: giới, tuổi, BMI.
+ Ghi nhận tiền sử điều trị tân bổ trợ.
+ Ghi nhận triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng
+ Các ghi nhận trong quá trình phẫu thuật bao gồm: 

phương pháp phẫu thuật triệt căn, khoảng cách miệng 
nối tới rìa hậu môn, thời gian phẫu thuật, biến chứng 
trong quá trình phẫu thuật.

+ Ghi nhận thời gian hậu phẫu bao gồm: biến 
chứng sớm thời gian hậu phẫu, biến chứng của hồi 
tràng ra da.

+ Ghi nhận kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật.
+ Ghi nhận kết quả tái khám bao gồm: thời điểm 

tái khám, các biến chứng muộn, biến chứng hồi 
tràng ra da, tái phát, di căn, thời điểm tái lập lưu 
thông tiêu hóa.



92

Tạp chí Y Dược Huế - Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế - Số 5, tập 13, tháng 9/2023

HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY ISSN 1859-3836

3. KẾT QUẢ
- Đặc điểm bệnh nhân trước phẫu thuật

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân trước phẫu thuật
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)
Tuổi 54,7 (24 - 73)
Giới (Nam/Nữ) 18/14

BMI 21,2 ± 2,3
Tân bổ trợ 20 62,5
Vị trí khối u

Trực tràng thấp 19 59,4
Trực tràng trung gian 13 40,6

Trung bình (Min-Max) (cm) 5,5 (1 - 10)
Giai đoạn bệnh

I 3 9,4
II 12 37,5
III 17 53,1

- Đặc điểm phẫu thuật
Bảng 2. Phương pháp phẫu thuật

Phương pháp phẫu thuật Số lượng Tỷ lệ (%)

Phẫu thuật nội soi 
cắt toàn bộ mạc treo trực tràng

Phẫu thuật nội soi đường 
bụng

15 46,9

Phẫu thuật nội soi đường 
bụng kết hợp ngã hậu môn

10 31,2

Phẫu thuật nội soi cắt bỏ gian cơ thắt 7 21,9

Tổng 32 100
Bảng 3. Các đặc điểm trong phẫu thuật

Các đặc điểm trong phẫu thuật Số lượng Tỷ lệ (%)

Khoảng cách cắt dưới khối u (cm)

Thấp nhấp 1,0

Cao nhất 5,0

TB ± SD 2,3 ± 0,9

Khoảng cách miệng nối tới rìa hậu môn (cm)

1 - ≤ 6 31 96,9

> 6 1 3,1

TB ± SD 3,6 ± 1,7

Kỹ thuật thực hiện miệng nối

Bằng tay 7 21,9

Bằng máy 25 78,1
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Thời gian phẫu thuật (phút)

Thấp nhấp 160

Cao nhất 240

TB ± SD 198,4 ± 17,6

Biến chứng 2 6,3

Chảy máu 2 100
- Đặc điểm trong thời gian hậu phẫu

Bảng 4. Các đặc điểm hậu phẫu

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ

Biến chứng hậu phẫu 6 18,9

Nhiễm trùng 2 6,3

Bán tắc ruột 2 6,3

Rối loạn tiểu tiện 2 6,3

Giai đoạn bệnh sau mổ

0 1 3,1

I 14 43,8

II 14 43,8

III 3 9,4
- Có hai bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ tại vị trí mở bụng hố chậu trái để lấy bệnh phẩm và chuẩn bị miệng 

nối. Cả hai trường hợp được xử trí cắt chỉ khâu da và thay băng hằng ngày.
- Hai trường hợp bán tắc ruột và rối loạn tiểu tiện đều được điều trị nội khoa và phục hồi tốt.
- Tái khám tại thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, tại thời điểm đóng MTHTRD, hoặc tại bất kỳ thời điểm 

nào có triệu chứng bất thường
Bảng 5. Kết quả tái khám

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ

Biến chứng muộn 3 9,3

Hẹp miệng nối 1 3,1

Xì rò miệng nối 2 6,2

Tái phát 2 6,2

Tái phát miệng nối 1 3,1

U ống hậu môn 1 3,1

Di căn 3 9,3

Gan 2 6,2

Phổi 1 3,1

Cách xử lý các biến chứng, tái phát, di căn:
- 2 trường hợp xì rò miệng nối đều không có biểu 

hiện trên lâm sàng, bao gồm: 1 trường hợp phát hiện 
sau khi đã tái lập lưu thông tiêu hóa, thông qua chụp 
cộng hưởng từ vùng chậu, nên cần thiết phải mở 
bụng làm hậu môn nhân tạo đại tràng ngang, miệng 
nối vẫn được bảo tồn. Trường hợp còn lại cũng chỉ 
được phát hiện thông qua chụp cắt lớp vi tính trước 

khi tái lập lưu thông tiêu hóa. Trường hợp này không 
cần can thiệp mở bụng, mà chỉ cần làm sạch ổ áp xe 
tại chỗ và trì hoãn tái lập lưu thông tiêu hóa.

- 2 trường hợp tái phát bao gồm: 1 trường hợp 
tái phát tại miệng nối sau 4 tháng (cT3N2M0), được 
phẫu thuật Miles. Trường hợp còn lại (cT2N0M0) tái 
phát dưới dạng u ống hậu môn sau 1 năm, được cắt 
khối u tại chỗ.
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- Các trường hợp di căn (phát hiện sau 6 tháng và 8 tháng) đều được điều trị hóa trị.
- Nghiên cứu mở thông hồi tràng ra da

Bảng 6. Các đặc điểm mở thông hồi tràng ra da

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ

Biến chứng sớm 4 12,5

Rối loạn nước- điện giải 4 12,5

Biến chứng muộn 4 12,5

Viêm da 4 12,5

Tái lập lưu thông tiêu hóa 32 100

Có 28 87,5

Không 4 12,5

Tái lập lưu thông tiêu hóa trước 8 tuần 22 78,6

Trung bình (Min-Max) (Tuần) 6,1 (4 - 8)

Biến chứng 6 27,3

Tái lập lưu thông tiêu hóa sau 8 tuần 6 21,4

Trung bình (Min-Max) (Tuần) 22,0 (9 - 56)

Biến chứng 2 33,3

- Trong 4 bệnh nhân chưa tái lập lưu thông tiêu 
hóa có: ¾ là đang trong quá trình hóa chất, 1 bệnh 
nhân còn lại do có xì rò miệng nối.

- Các biến chứng sau khi tái lập lưu thông tiêu 
hóa đều là nhiễm trùng, không có sự khác biệt giữa 
tái lập lưu thông tiêu hóa trước và sau 8 tuần.

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu các bệnh nhân được thực hiện 

chụp phim cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ vùng chậu 
và siêu âm nội soi trực tràng để đánh giá giai đoạn 
bệnh, cho thấy phần lớn bệnh nhân ở giai đoạn II-III 
(90,6%) khi nhập viện, do vậy tỷ lệ bệnh nhân nhận 
điều trị tân bổ trợ trong nghiên cứu cũng khá lớn 
chiếm 62,5%, điều này đã giúp giảm giai đoạn bệnh 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), khi tỷ lệ bệnh nhân ở 
giai đoạn II-III ở kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật 
chỉ còn 53,1%. 

Trong nghiên cứu, phần lớn khối u ở vị trí trực 
tràng thấp (59,4%), với khoảng cách trung bình với 
rìa hậu môn là 5,5 cm, vì vậy chiếm ½ bệnh nhân 
được phẫu thuật TaTME, tiếp theo là phẫu thuật cắt 
trước thấp chiếm 43,8%. Biến chứng trong mổ có 2 
trường hợp (6,2%) chảy máu trong mổ phải truyền 
máu.

Về biến chứng xì rò miệng nối: Mặc dù đã có 
nhiều tiến bộ trong phẫu thuật đại trực tràng, xì rò 
miệng nối tiếp tục vẫn là một nguyên nhân đáng kể 
góp phần vào tỉ lệ biến chứng và tử vong. Nguy cơ xì 
rò miệng nối có thể lên đến 25% [5], với miệng nối 

đại trực tràng thấp và miệng nối đại trực tràng - ống 
hậu môn. Nhiều nghiên cứu được thực hiện để tìm 
nguyên nhân của xì rò miệng nối, và một số yếu tố 
nguy cơ đã được đưa ra như miệng nối thiếu máu, 
căng, miệng nối thấp hoặc cực thấp, cơ địa, cắt toàn 
bộ mạc treo trực tràng, xạ trị truớc mổ, giai đoạn 
bệnh [6]. Đây cũng là những lý do góp phần vào chỉ 
định mở thông hồi tràng ra da trong nghiên cứu của 
chúng tôi.

Bệnh cảnh lâm sàng của xì rò miệng nối cũng rất 
thay đổi. Một số bệnh nhân có bệnh cảnh nhiễm 
trùng rõ ràng với viêm phúc mạc, triệu chứng toàn 
thân nặng, trong khi đó một số bệnh nhân khác lại 
có bệnh cảnh thầm lặng hơn với sốt không cao, tăng 
bạch cầu tăng không rõ ràng và đau bụng mơ hồ, 
hoặc thâm chí là không có triệu chứng gì, chỉ phát 
hiện được khi thực hiện các xét nghiệm chẩn đoán 
hình ảnh.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ xì rò miệng 
nối là 6,2% (2 bệnh nhân), tuy nhiên, trong thời 
gian hậu phẫu không ghi nhận trường hợp nào xì rò 
miệng nối, mà chỉ phát hiện 1 trường hợp xì rò miệng 
nối trước khi TLLTTH, và 1 trường hợp tái khám sau 
TLLTTH. Các trường hợp này đều không có biểu hiện 
lâm sàng rầm rộ, bệnh nhân ổn định, chỉ có đau bụng 
mơ hồ ở hạ vị. Cả 2 trường hợp miệng nối vẫn được 
bảo tồn, một trường hợp do đã TLLTTH nên cần phải 
mở bụng làm hậu môn nhân tạo đại tràng ngang. 
Qua đó cũng có thể thấy được mở thông hồi tràng 
đã làm giảm mức độ nặng cũng như tỷ lệ phải can 
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thiệp phẫu thuật lại của biến chứng xì rò miệng nối. 
Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của 

Ung Văn Việt [11] khi ở nhóm MTHTRD có 4 bệnh 
nhân xì rò miệng nối (3,4%) trong đó 1 trường hợp 
điều trị nội khoa, 2 trường hợp mổ lại (do xoắn quai 
hồi tràng) nhưng bảo tồn được miệng nối còn 1 
trường hợp còn lại phải mở HMNT đại tràng ngang 
trên dòng để bảo vệ miệng nối. Hay nghiên cứu của 
Đỗ Đình Công [12] cũng cho kết quả xì rò miệng nối ở 
nhóm có MTHTRD là 10,3% (3 bệnh nhân), trong đó 
có 1 bệnh nhân phải mổ lại do tắc quai đến MTHTRD, 
còn 2 trường hợp cũng chỉ phát hiện ra khi chụp 
phim đại tràng để chuẩn bị TLLTTH. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 bệnh nhân 
(6,2%) tái phát tại chỗ. 1 bệnh nhân tái phát tại 
miệng nối sau 4 tháng, phải phẫu thuật Miles, bệnh 
nhân còn lại tái dưới dạng u ống hậu môn dưới 
miệng nối, sau 1 năm, được phẫu thuật cắt khối u 
tại chỗ rộng rãi.

Tỷ lệ di căn sau 1 năm là 9,3% bao gồm 2 bệnh 
nhân di căn gan và 1 bệnh nhân di căn phổi.

Trong nghiên cứu, có 4 bệnh nhân (12,5%) có các 
biến chứng sớm (trong vòng 30 ngày) của MTHTRD, 
tất cả đều là rối loạn nước - điện giải, đều xảy ra 
trong thời gian hậu phẫu. Có 12,5% bệnh nhân có 
các biến chứng muộn (sau 30 ngày), tất cả đều là 
viêm da quanh MTHTRD. Trong nghiên cứu của tôi 
chỉ ghi nhận 12,5% bệnh nhân có viêm da là bởi vì 
phần lớn bệnh nhân có thể có triệu chứng viêm da 
trong thời gian ở nhà, và đã được điều trị ổn định 
nên khi nhập viện tái khám thì không còn được ghi 
nhận vào nghiên cứu

Cho tới thời điểm hiện tại, vẫn chưa có một 

thời điểm nào được xác định là tối ưu để TLLTTH. 
Tuy nhiên đã có nhiều nghiên cứu khuyến cáo nên 
TLLTTH sớm trước 3 tháng là vừa đủ thời gian để 
giảm các biến chứng xì rò miệng nối, và vừa hạn 
chế các biến chứng lâu dài về tâm sinh lý, cũng như 
về mặt kinh tế cho bệnh nhân có mang lỗ mở thông 
hồi tràng khi so sánh với nhóm bệnh nhân đóng 
muộn hơn 3 tháng [13].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 28 bệnh 
nhân (87,5%) được TLLTTH, trong đó chủ yếu bệnh 
nhân được TLLTTH trước 8 tuần (78,6%). Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ biến chứng TLLTTH 
ở nhóm trước 8 tuần là thấp hơn so với nhóm sau 
8 tuần (27,3% so với 33,3%) , tuy vậy sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả 
này tương tự như các nghiên cứu của Choi [14] và Li 
[15] điều đó cho thấy có thể thực hiện TLLTTH sớm 
trước và trong quá trình hoá trị mà tỷ lệ biến chứng 
không khác biệt so với nhóm TLLTTH muộn sau khi 
hoá trị kết thúc.

5. KẾT LUẬN
Các phẫu thuật bảo tồn cơ thắt điều trị triệt căn 

ung thư trực tràng có mở thông hồi tràng ra da là các 
phương pháp điều trị an toàn,  có thể áp dụng điều 
trị các ung thư trực tràng thấp và trung gian.

Mở thông hồi tràng ra da giúp giảm nhẹ mức độ 
nặng của biến chứng xì rò miệng nối. Biến chứng 
của mở thông hồi tràng ra da xảy ra khá phổ biến, 
tuy nhiên có thể điều trị ổn định bằng chăm sóc nội 
khoa. Tái lập lưu thông tiêu hoá sớm là an toàn và 
giúp hạn chế các biến chứng cũng như cải thiện chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân.
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