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Lịch sử PTNS đại – trực tràng 
 1991 : Moises Jacobs “laparoscopic-assisted” colon resection 

 Trial of laparoscopic colectomy 

Balcerona(Sp): 111 Lap, 108 Open 

   Lancet. 2002 ; 359:  2224-9   OS, 5y 

   Ann Surg. 2008 ; 248: 1-7   95M, OS (p=0.06) Ca. related S (p=0.02) 

Lap > Open 

COST(USA): 872 total  

   N Engl J Med. 2004; 350: 2050-9    DFS 3y 

   Ann Surg. 2007 246: 655-664   Rec., OS, 5y 

Lap = Open 

COLOR(Euro): 627 Lap, 621 Open 

   Surg Endosc. 2002 ; 16: 949-53 

   Lancet Oncol. 2009 10: 44–52 OS, DFS, 5y 

Lap = Open 

CLASICC(UK): 526 Lap, 268 Open 

   J Clin Oncol. 2007 25: 3061-8     DFS 3y 

Rectal cancer : Radial margin more positive 

Lap = Open 

ALCCaS(Australia):294 Lap, 298 Open 

   Ann Surg. 2008  248: 728-38 

 

Short term only, 

Lap>Open 

 

JCOG(Japan):n=1050 

   Jpn J Clin Oncol. 2005 ;35: 475-7 

 





CHỈ ĐỊNH 
cStage O-IIIA (cT3N1M0) : Lap-LAR 

  assisted Lap- LAR  

AJCC 7 



STAGGING (AJCC 7) 



NGUYÊN TẮC PHẪU THUẬT 

 En-bloc resection； 

 No touch technique； 

 Safe margin；proximal &distal margin 

 Sufficient LN dissection 

 

 Total mesorectum excision (TME) : CRM or radial margin 

 Sphincter presevation 

 Splanchnic nerve preservation  

OPEN 

LAP 



DỤNG CỤ PHẪU THUẬT 

 Scope : 30o 

 Trocar : 3-4 trocars 
 12mm trocar 

 Dụng cụ phẫu tích : 
 bowel grasper 

 Phương tiện cầm máu: 
 ultrasonic energy !!!! 
 clip, hemo-lock 

 Stapler: 
 flexible – linear stapler 
 circular stapler 

 



CHUẨN BỊ PHÒNG MỔ 

Tư thế Lloyd – Davis cải biên 

Operating room set up 



TRÌNH TỰ PHẪU THUẬT 
medial to lateral dissection 

1. Bộc lộ phẫu trường 

2. Di động đại tràng chậu hông ± đại tràng góc lách 

3. Kiểm soát mạch máu + Nạo hạch 

4. Di động trực tràng: TME 

5. Thực hiện miệng nối: 
 DOUBLE - STAPPLING 



 Tư thế bệnh nhân: 
 Trendelenburg đảo ngược 
 nghiêng phải 

 Vén ruột non: 
 thấy góc Treiss, u nhô 

 Treo tử cung/nữ 

1. BỘC LỘ PHẪU TRƯỜNG 



2.DI ĐỘNG ĐT CHẬU HÔNG 
 Phẫu tích từ trong ra ngoài : 

 ngay chỗ chia đ/m chậu 

 Đi lên dọc theo ĐMC 

 Tránh tổn thương niệu quản T, 
đám rối TK hạ vị 

 Phẫu tích đến gốc mạch máu(?)  



2. HẠ ĐẠI TRÀNG GÓC LÁCH 

 Khi ĐT chậu hông ngắn: 
 tránh căng miệng nối 

 Có thể thực hiện tùy “temp” PT 

 Phẫu tích từ ngoài vào 

 Tránh đi quá sâu ra sau :  
 gây chảy máu 
  cân Gerota 
  m.máu sinh dục 
 tổn thương đuôi tụy,  



3. KIỂM SOÁT MẠCH MÁU & NẠO HẠCH 
high tie vs low tie 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



LỰA CHỌN CỦA CHÚNG TÔI  



HIGH TIE 



4.Cắt mạc treo trực tràng (TME) 





4.Cắt mạc treo trực tràng (TME) 

 Các cấu trúc cần nhận định: 

1. Fascia propria  

2. Denonvillier’s fascia 

 Các cấu trúc cần bảo toàn: 

1. Đám rối TK chậu 

2. Túi tinh  

 Hướng phẫu tích: three directional dissection to avoid 
imcoplete resection 



Fascia propria 



 Mô phôi :  
hòa nhập của 2 lá phúc mạc ở túi cùng BQ-TT (Cunéo and 
Veau)/hòa nhập lớp trung mô của TT và BQ(Wesson) 

 

 Giải phẫu : 
Denovilliers fascia dính chặt vào trực tràng hơn → 
thường nhận thấy trong PT bàng quang và tiền liệt tuyến. 

  Phẫu thuật lap-LAR : mặt phẳng phẫu tích? 

 

 

 

Denovilliers’fascia 





  

Denovilliers’fascia 



Processes of rectum moblization : 3 directional dissection 

Back to lateral 

Front to lateral male 

Lateral to front→front to lateral female 

Lateral dissection (dissect the lateral ligarment) 

Back – dissect the anococcygeal ligament 

Moblize last part anteriorly 

Denude the rectum wall 





Key points for anterolateral dissection 

                             
MALE 

 
MALE 

First, dissect in front of  the DVF 
At the lower edge of seminal vesicle,  DVF should be transected. 

Caudally, dissection shoud be behind DVF 
(not to cause bleeding and injuries to nervi erigentes) 

 
 
 

FEMALE 
DVF can still be observed lateraly. 

DVF is more applied to the vagina and not clearly observed in 
most cases. So the dissection plane should between DVF and 
fascia propria. When DVF is not observed the reddish vagina 
wall can be taken as a landmark for dissection. 



5.THỰC HiỆN MiỆNG NỐI  
 Máu nuôi tốt : high tie vs low tigh 

 Không căng : ± hạ đại tràng góc lách 

 Chuẩn bị đại - trực tràng :  
 ”Not too thin or fatty” 
 Length of denuded rectal wall : 1 cm 

 Kỹ thuật sử dụng Stapler!!! 

 Kiểm tra miệng nối : 
 “double air-leak test” : rectal stump & anastomosis 
  ± reinforcing suture 

 Mở hỗng tràng (?) 



Flexible Linear Stapler 

 Which port? RLQ or suprapubic 

 Which color?: Blue, Gold, Green 

 Perpendicular transection 

 How many cartridges?  →mininal use of staplers 

 If small part remains uncut? 

 



Perpendicular transection 



No. of cartridges and leakage 

 



Single fire stapling ? 

 Làm sạch thành trực tràng đúng mức 

 Flexible Linear Stapler 

 Cắt vuông góc 



Circular stapler 
 Size of CDH?  ; 25, 29, 31, 33mm? 

 How tight you close it? 

 How do you remove it? 

 Reinforcement? 



Doughnut checking 



Other options for anastomosis 
 Single stapled anastomosis 

       trans-vaginal 

       trans-anal approach 



When leak happens!! 
 Clinical symptoms come first 

 Severity of leak 

 Level of anastomosis 

 

 Repair 

 Reanastomosis 

 Conversion to coloanal anastomosis 

 Diverting stoma 



Lap - LAR 

 Demerits 

 Worse retraction 

 Fixed access angle 

 Oblique transection of 
bowel 

 

 Merits  

 Better view 

 Fine instruments fits 
into the narrow space 
better 

 Pressure of 
pneumoperitoneum 
helps  the setup of 
dissection plane 

 

 




