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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư dạ dày là bệnh ác tính thường gặp ở Việt Nam cũng như trên thế giới. 

Theo Globocan1, ước tính có khoảng một triệu bệnh nhân ung thư dạ dày mới trong 

năm 2020, đứng hàng thứ 5 trong các loại bệnh ác tính thường gặp nhất. Phẫu thuật 

triệt căn hiện nay vẫn là phương pháp chủ yếu trong điều trị ung thư dạ dày giai đoạn 

sớm cũng như giai đoạn tiến triển 2-5. Phạm vi cắt dạ dày phụ thuộc vào nhiều yếu tố, 

trong đó, vị trí của khối u là một trong những yếu tố quan trọng nhất quyết định phạm 

vi cắt dạ dày cũng như mức độ nạo hạch lympho đi kèm6,7. Các khối ung thư dạ dày 

ở phần ba giữa hay thân bị có thể xem xét phẫu thuật cắt dạ dày, nạo hạch triệt căn, 

giữ lại 1 phần nhỏ dạ dày, nhằm giảm các nguy cơ biến chứng của cắt toàn bộ dạ dày, 

đồng thời cải thiện chất lượng cuộc sống sau mổ8-11.  

Phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày được Takagi12 báo 

cáo đầu tiên vào năm 1980. Kể từ đó, nhiều nghiên cứu, kể cả mổ mở, cũng như mổ 

nội soi, đề nghị phương pháp phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày, hoặc cắt 95% dạ dày 

trong điều trị những bệnh nhân ung thư dạ dày ở phần ba giữa hoặc thân vị 8,12-15.  

Nghiên cứu của Jiang8 có đề cập đến tiêu chuẩn của phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ 

dày, với yêu cầu mỏm dạ dày còn lại cách chỗ nối thực quản – tâm vị 2 – 3 cm. Đối 

với ung thư 1/3 giữa dạ dày, sau khi đảm bảo tiêu chuẩn bờ cắt an toàn7, phẫu thuật 

cắt gần toàn bộ dạ dày vừa đảm bảm yêu cầu về mặt ung thư học, vừa giảm được các 

nguy cơ biến chứng của miệng nối thực quản – hỗng tràng, vừa giúp bảo tồn chức 

năng phần dạ dày còn lại.  

Phân tích gộp của Jiang16 so sánh phẫu thuật mổ mở cắt gần toàn bộ dạ dày và 

cắt toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày cho kết quả kết quả tai biến biến 

chứng thấp, và kết quả về mặt ung thư học chấp nhận được với điều kiện bờ cắt gần 

đảm bảo không còn tế bào ung thư. Tuy nhiên, PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày vẫn còn 

đối diện với nhiều vấn đề khó khăn, như xác định chính xác tổn thương trong mổ, đặc 

biệt là u giai đoạn sớm hoặc tổn thương dạng thâm nhiễm, đảm bảo bờ cắt gần sạch 

tế bào ung thư, phẫu thuật cắt trọn khối, làm miệng nối an toàn hoàn toàn trong ổ 
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bụng, tính an toàn về kết quả ung thư học15,17,18. Các nghiên cứu về PTNS cắt gần 

toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày nghiên cứu hồi cứu với cỡ mẫu thực hiện 

PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày còn nhỏ, chưa có nghiên cứu đa trung tâm, thời gian 

theo dõi còn tương đối ngắn, chưa có nghiên cứu so sánh mù đôi8,10,11,15,19-22. Tại Việt 

Nam, hầu như chưa có nghiên cứu nào đề cập đến kỹ thuật PTNS cắt gần toàn bộ dạ 

dày. Chúng tôi23 báo cáo năm 2020 bước đầu cho thấy tính an toàn và khả thi của 

PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày, tuy nhiên cỡ mẫu còn nhỏ, thiếu các dữ liệu đánh giá 

tình trạng dạ dày sau mổ và kết quả về mặt ung thư học. 

Câu hỏi đặt ra trong PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày, nạo hạch D2 trong điều trị 

ung thư dạ dày trong tình hình thực tế ở Việt Nam là: 

- Về mặt kỹ thuật: Tỉ lệ thành công ra sao? Tỉ lệ tai biến trong mổ và biến chứng 

sau mổ như thế nào? 

- Chất lượng cuộc sống, tình trạng dinh dưỡng và tình trạng phần dạ dày còn lại 

sau mổ như thế nào? 

- Về mặt ung thư: Khả năng nạo hạch lympho, tỉ lệ tái phát, di căn, tỉ lệ sống thêm 

toàn bộ sau mổ như thế nào? 

Để trả lời những câu hỏi này, chúng tôi thực hiện đề tài “Kết quả của phẫu 

thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày” nhằm đánh giá vai trò 

của PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị UTDD liên quan đến phần ba giữa của dạ 

dày. Chúng tôi đưa ra các mục tiêu nghiên cứu như sau: 

1. Xác định tỉ lệ thành công, tỉ lệ tai biến, biến chứng và tử vong trong vòng 90 

ngày sau mổ của PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày – nạo hạch D2 trong điều trị ung thư 

dạ dày. 

2. Xác định nồng độ hemoglobin, albumin trong máu, tỉ lệ viêm thực quản trào 

ngược, viêm phần dạ dày còn lại, ứ đọng thức ăn và dịch mật 1 năm sau PTNS cắt 

gần toàn bộ dạ dày – nạo hạch D2 điều trị ung thư dạ dày. 

3. Xác định tỉ lệ tái phát, di căn, tỉ lệ sống thêm 1 năm và 3 năm sau PTNS cắt 

gần toàn bộ dạ dày – nạo hạch D2 điều trị ung thư dạ dày. 
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Chương 1. TỔNG QUAN 

Ung thư dạ dày là một bệnh liên quan đến di truyền, đa yếu tố24, làm ảnh hưởng 

đến chức năng sinh lí và tâm lí xã hội của con người. Ung thư dạ dày là một vấn đề 

sức khỏe nghiêm trọng và gây hao tốn chi phí y tế nhiều ở cả các nước phát triển và 

đang phát triển. Tỉ lệ và tử vong do ung thư dạ dày thay đổi tùy theo vị trí địa lí, văn 

hóa xã hội và điều kiện kinh tế của từng vùng 25. Hơn 70% các trường hợp ung thư 

dạ dày là ở các nước đang phát triển, với hơn một nửa số lượng các trường hợp ở các 

nước Đông Á, đặc biệt là Trung Quốc, Hàn Quốc và Nhật Bản trong khi tần suất thấp 

nhất ở các nước Bắc Mỹ. 

Điều trị ung thư dạ dày ở các nước phương Tây tập trung vào nhóm các ung 

thư giai đoạn tiến triển nơi có nguy cơ và tỉ lệ ung thư dạ dày thấp. Nhưng ở các nước 

châu Á, nơi có tỉ lệ ung thư dạ dày cao, các nguồn lực tập trung vào các chiến lược 

ngăn ngừa cũng như phát hiện và điều trị ung thư dạ dày giai đoạn sớm. Nhật Bản, 

Hàn Quốc và Trung Quốc là những quốc gia đi đầu trong việc phát hiện và điều trị 

ung thư dạ dày giai đoạn sớm, và điều này được đặt ra do tần suất ung thư cao ở các 

nước này. 

1.1. Phân loại về ung thư dạ dày 

1.1.1. Phân loại về đại thể 

Có nhiều cách phân loại khác nhau về đại thể ung thư dạ dày. Năm 2011, 

Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật Bản 26 đã phân chia về mặt đại thể ung thư dạ dày 

thành 6 type, trong đó type 0 là dạng ung thư dạ dày sớm (trong type này lại được 

phân chia thành 5 thể nhỏ), 5 type còn lại là dạng ung thư dạ dày tiến triển. Đây 

được xem là bảng phân loại dễ sử dụng và phổ biến nhất hiện nay (bảng 1.1) 
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Bảng 1.1 Phân loại về đại thể của ung thư dạ dày. 

Type 0 

U khu trú ở niêm mạc, dưới niêm mạc và chia thành các nhóm nhỏ 

Type 0-I 
Dạng lồi, dạng polip, dạng cục, nhú nhung mao phát triển và 

nổi lên trên niêm mạc 

Type 0-IIa 
Dạng phẳng gồ, phát triển ở niêm mạc, ranh giới rõ, hơi cao 

hơn so với niêm mạc xung quanh. 

Type 0-IIb 
Dạng phẳng dẹt, phát triển ở niêm mạc, mảng nhỏ, chắc, 

phẳng so với niêm mạc xung quanh. 

Type 0-IIc 
Dạng phẳng lõm, lõm nông so với niêm mạc xung quanh, bề 

mặt xước, dịch phù bao phủ. 

Type 0-III Dạng loét, ổ loét có độ sâu khác nhau. 

Type 1 Dạng sùi, giới hạn rõ, u có cuống hoặc đáy rộng xâm lấn thành dạ dày. 

Type 2 
Dạng loét, bờ rõ và nhô cao, nền ổ loét loang lổ, thành ổ loét nhẵn, có thể 

có xước nông. 

Type 3 
Dạng loét xâm lấn, bờ loét lẫn với niêm mạc bên cạnh, đáy xâm lấn thành 

dạ dày. 

Type 4 
Xâm lấn lan tỏa (nhiễm cứng thành dạ dày), ranh giới không rõ, thành dạ 

dày cứng, lòng hẹp. 

Type 5 Không xếp loại. 

Nguồn: Takeshi Sano, 201126 

1.1.2. Phân loại về vi thể 

Năm 2011, Hiệp hội ung thư Nhật Bản đưa ra bảng phân loại chi tiết, bao gồm phân 

chia các type thường gặp thành các subtype chi tiết 26. Đối với ung thư biểu mô 

(UTBM) của dạ dày có thể được phân chia như bảng 1.2 
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Bảng 1.2 Phân loại về vi thể của ung thư biểu mô của dạ dày 

Type mô học Mã ICD 

Thể thường gặp 

UTBM tuyến nhú  8260/0 

UTBM tuyến ống 
Biệt hóa tốt 

8211/3 
Biệt hóa vừa 

UTBM tuyến biệt hóa kém 
Dạng đặc 

Dạng không đặc 

UTBM dạng tế bào nhẫn  8490/3 

UTBM tuyến nhầy  8489/3 

Thể đặc biệt 

U carcinoid  8240/3 

UTBM nội tiết  8401/3 

UTBM đệm lympho   

UTBM tuyến dạng tế bào gan   

UTBM tuyến – gai  8560/3 

UTBM tế bào gai  8070/3 

UTBM không biệt hóa  8020/3 

UTBM khác   

Nguồn: Takeshi Sano, 201126 

1.1.3. Phân loại theo giai đoạn bệnh 

Hệ thống phân loại phổ biến nhất hiện tại là hệ thống phân loại TNM của Hiệp hội 

Phòng chống Ung thư Quốc tế (UICC), dựa theo 3 yếu tố: khối u (T, tumor), hạch (N, 

nodes), và di căn xa (M, metastasis)27. Hệ thống phân chia về giai đoạn bệnh của 

UTDD theo phân loại TNM lần thứ 8 được trình bày trong bảng 1.3, bảng 1.4 và 

bảng 1.5 bên dưới. 
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Ung thư dạ dày sớm là ung thư chưa xâm lấn quá lớp cơ niêm (ung thư T1a và T1b) 

bất kể tình trạng di căn hạch. 

Ung thư dạ dày tiến triển là ung thư đã xâm lấn qua lớp cơ niêm (T2 trở lên). 

Bảng 1.3 Phân loại mức độ xâm lấn (T) của ung thư dạ dày 

Mức độ xâm lấn (T) Định nghĩa 

Tx Không thể xác định u nguyên phát 

T0 Không có bằng chứng của u nguyên phát 

Tis Ung thư biểu mô tại chổ 

T1 

U xâm lấn tới lớp cơ niêm (muscularis mucosae) hoặc 

lớp dưới niêm mạc 

T1a U xâm lấn tới lớp niêm 

T1b U xâm lấn tới lớp cơ niêm 

T2 U xâm lấn tới lớp cơ (muscularis propia) 

T3 
U xâm lấn tới lớp mô đệm dưới thanh mạc nhưng chưa 

tới phúc mạc tạng hay các cấu trúc lân cận 

T4 

U xâm lấn ra thanh mạc hoặc các cấu trúc lân cận 

T4a U xâm lấn ra thanh mạc 

T4b U xâm lấn vào các cấu trúc lân cận 

Nguồn: Brierley JD, 201627 
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Bảng 1.4 Phân loại mức độ di căn hạch (N) của ung thư dạ dày 

Mức độ di căn hạch (N) Định nghĩa 

Nx Không thể đánh giá hạch vùng 

N0 Không có di căn hạch vùng 

N1 Di căn hạch vùng từ 1-2 hạch 

N2 Di căn hạch vùng từ 3-6 hạch 

N3a Di căn hạch vùng từ 7 - 15 hạch 

N3b Di căn hạch vùng >15 hạch 

Nguồn: Brierley JD, 201627 

Bảng 1.5 Phân giai đoạn dựa trên mô học pTNM, dựa vào kết quả giải phẫu bệnh của 

mẫu bệnh phẩm theo AJCC lần thứ 8 

 M0 M1 

N0 N1 N2 N3a N3b Bất kể N 

T1a (M/)/ T1b (SM) IA IB IIA IIB IIIB IV 

T2 (MP) IB IIA IIB IIIA IIIB 

T3 (SS) IIA IIB IIIA IIIB IIIC 

T4a (S) IIB IIIA IIIA IIIB IIIC 

T4b (SI) IIIA IIIB IIIB IIIC IIIC 

Nguồn: Brierley JD, 201627 
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1.2. Cập nhật hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày của Nhật Bản 2018 

Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật Bản (JGCA) đã đưa ra phác đồ thực hành lâm sàng về 

điều trị UTDD, với ấn bản lần thứ tư (2014) đang được áp dụng ở nhiều trung tâm 

trong nước và tiếp đó là ấn bản lần thứ năm (2018)28,29, và ấn bản mới nhất lần thứ 6 

(năm 2022)7. Theo ấn bản lần thứ năm (2018), phác đồ điều trị UTBM của dạ dày 

được trình bày như trong hình 1.1. 

 

Hình 1.1 Phác đồ điều trị theo Hướng dẫn điều trị UTDD của Nhật Bản 

Nguồn: Takeshi Sano, 2020 29 

1.2.1. Phạm vi cắt dạ dày 

Giới hạn bờ cắt 

Bờ cắt đảm bảo an toàn phải chắc chắn khi quyết định giới hạn cắt dạ dày tiêu 

chuẩn điều trị triệt căn. Bờ cắt trên tối thiểu 3cm dành cho u T2 hoặc xâm lấn sâu hơn 

nhưng với tổn thương dạng nhô lên (nhóm 1 và 2), và tối thiểu 5cm cho những u dạng 

thâm nhiễm (nhóm 3 và 4). Khi nguyên tắc này không đảm bảo, cần kiểm tra bờ cắt 
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trên bằng cắt lạnh. Với u xâm lấn thực quản, không cần thiết phải đảm bảo bờ cắt 

cách 5cm, nhưng cần làm cắt lạnh để đảm bảo phẫu thuật đạt R0. 

Với u T1, trên đại thể chỉ cần bờ cắt trên cách u 2cm là đủ. Khi bờ cắt u không rõ, 

nội soi trước mổ dùng clip để đánh dấu vị trí đã sinh thiết sẽ có ích để quyết định 

đường cắt trong lúc phẫu thuật. 

Lựa chọn phương pháp cắt dạ dày 

Phẫu thuật cắt dạ dày tiêu chuẩn cho ung thư dạ dày có nghi ngờ di căn hạch hoặc 

u giai đoạn T2-T4a được đề nghị cho cả phẫu thuật cắt bán phần dưới và cắt toàn bộ 

dạ dày. Phẫu thuật cắt bán phần dưới được lựa chọn khi phẫu thuật đảm bảo được bờ 

cắt trên theo tiêu chuẩn. Nếu khối u dạ dày xâm lấn tuỵ thì cần phải cắt tuỵ lách kèm 

với cắt toàn bộ dạ dày bất kể vị trí khối u. Nên cắt toàn bộ dạ dày kèm cắt lách với 

những u ở bờ cong lớn dạ dày có di căn hạch nhóm 4sb, ngay cả khi có thể cắt bán 

phần dưới dạ dày. Với những ung thư biểu mô gai ở phần trên chỗ nối thực quản tâm 

vị, nên cắt thực quản và phần trên dạ dày, tạo hình ống dạ dày tương tự như phẫu 

thuật cắt thực quản.  

Với những khối u cT1cN0, tuỳ theo vị trí u mà có thể lựa chọn phương pháp cắt 

dạ dày thích hợp:  

- Cắt dạ dày bảo tồn môn vị: cho những khối u nằm ở 1/3 giữa dạ dày và đảm 

bảo bờ cắt dưới cách môn vị tối thiểu 4cm. 

- Cắt bán phần trên dạ dày: dành cho những khối u 1/3 trên dạ dày trong khi vẫn 

giữ được tối thiểu ½ dạ dày còn lại. 

- Phẫu thuật cắt đoạn dạ dày và cắt tại chỗ vẫn còn trong giai đoạn thử nghiệm. 

Chỉ định nạo hạch trong ung thư dạ dày 

➢ Các mức độ nạo hạch 

Theo Phác đồ điều trị UTDD của Nhật Bản 28,29, các nhóm hạch cần nạo tùy theo 

mức độ nạo hạch và phụ thuộc vào các phương pháp cắt dạ dày như sau (bảng 1.6) 
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Bảng 1.6 Mức độ nạo hạch theo phương pháp cắt dạ dày 

 D0 D1 D1+ D2 

Cắt toàn bộ dạ 

dày 

Nạo hạch dưới 

mức D1 

Hạch nhóm 1-7 Nạo hạch ở mức 

D1 + nhóm 8a, 9, 

11p 

Nạo hạch ở mức 

D1 + nhóm 8a, 9, 

11p, 11d, 12a 

Nếu ung thư lan tới thực quản: nạo thêm nhóm 110 đối với D1+ và nhóm 19, 20, 

110, 111 đối với D2 

Cắt phần xa dạ 

dày 

Nạo hạch dưới 

mức D1 

Nạo hạch nhóm 1, 

3, 4sb, 4d, 5, 6, 7 

Nạo hạch ở mức 

D1 + nhóm 8a, 9 

Nạo hạch ở mức 

D1 + Nhóm 8a, 9, 

11p, 12a. 

Cắt dạ dày bảo 

tồn môn vị 

Nạo hạch dưới 

mức D1 

Nạo hạch các nhóm 

1, 3, 4sb, 4d, 6, 7. 

Nạo hạch ở mức 

D1 + nhóm 8a, 9 

 

Cắt phần gần dạ 

dày 

Nạo hạch dưới 

mức D1 

Nạo hạch các nhóm 

1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7. 

Nạo hạch ở mức 

D1 + nhóm 8a, 9, 

11p 

 

Nếu ung thư lan tới thực quản: nạo thêm nhóm 110 đối với D1+ 

Nguồn: Takeshi Sano, 2020 29 

➢ Chỉ định nạo hạch 

Về nguyên tắc, nạo hạch D2 được chỉ định cho các khối u cN + hoặc ≥ cT2 và 

D1 hoặc D1 + cho các khối u cT1N0. Vì các chẩn đoán trước và trong phẫu thuật liên 

quan đến sự xâm lấn của khối u và hạch chưa chắc chính xác, nên nạo hạch D2 nên 

được thực hiện bất cứ khi nào nghi ngờ có di căn hạch. 

Nạo hạch D1 được chỉ định trong trường hợp cT1a nhưng không thỏa tiêu 

chuẩn EMR/ESD và cT1bN0 với các khối u biệt hóa tốt, ≤ 1,5cm. 

Nạo hạch D1+ được chỉ định trong trường hợp ct1N0 mà không thỏa các 

điều kiện trên. 

Nạo hạch D2 được chỉ định trong trường hợp cT2-T4 hoặc cN+ còn khả năng 

phẫu thuật triệt để. Nên bảo tồn lách ở những trường hợp cắt toàn bộ dạ dày do u ở 

phần gần dạ dày và không lan tới bờ cong lớn. Vai trò cắt lách trong ung thư lan tới 

bờ cong lớn hiện vẫn còn tranh luận. 
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Nạo hạch D2+ nên được xem xét ở các trường hợp sau: 

- Nạo hạch nhóm 10 trong ung thư phần gần dạ dày lan tới bờ cong lớn, có thể kèm 

cắt lách hoặc không. 

- Nạo hạch nhóm 14v trong ung thư phần xa dạ dày có di căn hạch nhóm 6. 

- Nạo hạch nhóm 13 trong ung thư xâm lấn tá tràng.  

- Nạo hạch nhóm 16 sau hóa trị tân trợ đối với những ung thư có di căn hạch lan 

rộng. 

 

Hình 1.2 Mức độ nạo hạch trong phẫu thuật cắt bán phần dưới dạ dày và cắt toàn 

bộ dạ dày: màu xanh dương với nạo hạch D1, màu cam với nạo hạch D1+ và màu 

đỏ cho nạo hạch D2 

Nguồn: Takeshi Sano, 2020 29 

 

Hình 1.3 Mức độ nạo hạch trong phẫu thuật cắt bán phần trên dạ dày: màu xanh 

dương với nạo hạch D1, màu cam với nạo hạch D1+ 

Nguồn: Takeshi Sano, 2020 29 
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1.3. Hoá trị 

Mặc dù sự phát triển gần đây của hoá trị đã giúp làm giảm giai đoạn nhiều 

trường hợp ung thư dạ dày tái phát hoặc không cắt được, những đáp ứng này thường 

vẫn không đủ để điều trị triệt để. Thời gian sống thêm trung bình trong các nghiên 

cứu đối với bệnh ở giai đoạn này kéo dài từ 6-13 tháng. Mục tiêu hiện tại của hoá trị 

là kéo dài thời gian biểu hiện các triệu chứng liên quan đến bệnh và kéo dài thời gian 

sống6,7. Lợi ích về sống thêm của hoá trị đã được chứng tỏ trong các nghiên cứu ngẫu 

nghiên so sánh hoá trị với điều trị nâng đỡ tốt nhất đối với những bệnh nhân ung thư 

dạ dày không cắt được. Mặc dù rất hiếm, vài bệnh nhân ung thư giai đoạn tiến xa 

sống trên 5 năm với hoá trị đơn độc. Vì thế, hoá trị là điều trị chính đối với những 

trường hợp bệnh nhân ung thư dạ dày tiến xa hoặc tái phát với tổng trạng cho phép. 

1.3.1. Chỉ định hoá trị 

Chỉ định hoá trị nên được quyết định dựa trên các tiêu chuẩn thích hợp sau đây 

o Lâm sàng và giải phẫu bệnh xác định ung thư dạ dày 

o PS 0-2. Nói chung, hoá trị không được chỉ định cho bệnh nhân PS 3 hay 4. Chỉ 

định hoá trị nên được quyết định thận trọng, cân nhắc giữa lợi ích và tác dụng 

phụ. 

o Các chức năng chính của cơ thể phải đảm bảo 

o Bệnh nhân không có các bệnh nặng đi kèm. 

1.3.2. Hoá trị hỗ trợ sau mổ 

Hoá trị hỗ trợ sau mổ có vai trò giảm tỉ lệ tái phát bằng cách kiểm soát các tế 

bào ác tính còn sót lại sau phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn.  

Hiệu quả của sự kết hợp Capecitabine + Oxaliplatin về khả năng sống thêm 

không bệnh đã được chứng minh vào năm 2002 trong một thử nghiệm lâm sàng giai 

đoạn III được thực hiện tại Hàn Quốc (CLASSIC) đối với UTDD giai đoạn II/III. Ở 

Nhật Bản, Oxaliplatin trong điều trị bổ trợ đã được phê duyệt cho UTDD vào tháng 

11 năm 2015 (Bằng chứng cấp độ A). Với nhiều bằng chứng cho thấy khả năng sống 
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thêm toàn bộ sau hóa trị liệu bổ trợ sau phẫu thuật triệt căn, nỗ lực điều trị với liều 

lượng và lịch trình đã định trước trong khi vẫn duy trì tình trạng chung và kiểm soát 

độc tính hiện là một phần thiết yếu trong điều trị ung thư dạ dày giai đoạn II/III. 

Chỉ định: Những trường hợp bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn II, IIIA, IIIB 

ngoại trừ pT1/pN2.pN3, được phẫu thuật triệt để cắt dạ dày kèm nạo hạch D2 trở lên. 

Lịch trình hoá trị bổ trợ sau mổ cho UTDD giai đoạn tiến xa tại chỗ 

 Phác đồ FOLFOX: phác đồ kết hợp ba thuốc oxaliplatin (L-OHP), 5-

fluorouracil (5-Fu) và leucovorin (Fol), lặp lại mỗi 2 tuần. Đánh giá lần đầu sau hóa 

trị 4 chu kỳ, và lần tiếp theo sau 8 chu kỳ 30. 

 Phác đồ XELOX: phác đồ kết hợp capecitabine (uống capecitabine, 1000 

mg/m2 mỗi 2 lần/ngày từ ngày 1 – ngày 14; và truyền tĩnh mạch oxaliplatin 130 

mg/m2 ngày 1 mỗi chu kỳ), tổng cộng 8 chu kỳ trong 6 tháng 31,32. 

1.4. Các phẫu thuật cắt dạ dày bảo tồn chức năng 

 PTNS cắt toàn bộ dạ dày làm mất đi chức năng của cơ vòng thực quản dưới, 

vốn đóng vai trò quan trọng trong cơ chế chống trào ngược dạ dày thực quản. Từ đó 

gây nên nhiều triệu chứng khác nhau sau mổ cắt dạ dày làm ảnh hưởng đến chất lượng 

cuộc sống sau mổ như ợ nóng, mau đầy bụng, nuốt khó. Phẫu thuật cắt toàn bộ dạ 

dày cũng làm giảm hấp thu chất dinh dưỡng nghiêm trọng, làm giảm chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân về lâu dài. Một số phương pháp phẫu thuật17,33,34 giúp bảo tồn 

chức năng nhằm làm giảm các triệu chứng này. 

1.4.1. Cắt dạ dày bảo tồn môn vị 

Phẫu thuật cắt dạ dày bảo tồn môn vị ban đầu được phát triển bởi Maki và 

cộng sự35 để điều trị các ổ loét lành tính ở 1/3 giữa của dạ dày vào năm 1967 và sau 

đó được xem là phương pháp phẫu thuật điều trị ung thư dạ dày giai đoạn sớm ở 1/3 

giữa – dưới dạ dày, nhằm bảo tồn chức năng môn vị và duy trì chất lượng cuộc sống 

sau phẫu thuật tốt hơn36. Cắt dạ dày bảo tồn môn vị có một số lợi ích về chức năng 

và dinh dưỡng. Các đặc điểm cơ bản của phẫu thuật này bao gồm: bảo tồn chức năng 
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cơ vòng của môn vị và duy trì chức năng chứa của hang môn vị. Với kỹ thuật này, về 

mặt lý thuyết, chức năng làm rỗng dạ dày sinh lý được duy trì; do đó, giúp làm giảm 

tỉ lệ trào ngược dịch kiềm, hội chứng dumping, rối loạn thói quen đại tiện và sụt cân 

so với phẫu thuật cắt phần xa dạ dày tiêu chuẩn với tái lập lưu thông theo Billroth I17. 

Chỉ định 

Theo hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày của Nhật Bản7,37, Phẫu thuật cắt dạ 

dày bảo tồn môn vị có thể được xem xét để điều trị ung thư ở phần ba giữa dạ dày 

giai đoạn  cT1N0M0 với bờ dưới u cách gần môn vị tối thiểu 4 cm. 

Trong các khối u cT1N0 ở 1/3 giữa của dạ dày, rất hiếm khi di căn đến các 

trạm hạch số 5, 6i; do đó có thể bỏ qua nạo các nhóm hạch này. Các nghiên cứu trước 

đây báo cáo tỷ lệ di căn bạch huyết trên và dưới môn vị thấp (nhóm hạch số 5 và  6), 

tương ứng từ 0,00% đến 0,45% và từ 0,45% đến 2,60% đối với ung thư dạ dày giai 

đoạn sớm ở 1/3 giữa dạ dày38,39. Mizuno và cộng sự39 nhận thấy không có bệnh nhân 

nào trong số 117 bệnh nhân ung thư giai đoạn sớm ở 1/3 giữa dạ dày di căn đến nhóm 

hạch 6i, và cho rằng phẫu thuật nạo hạch dọc theo động mạch dưới môn vị là không 

thể thiếu trong phẫu thuật cắt dạ dày bảo tồn môn vị. Theo đó, trong hướng dẫn điều 

trị ung thư dạ dày của Nhật Bản, cắt dạ dày bảo tồn môn vị được khuyến nghị là một 

lựa chọn cho các khối u cT1N0 ở phần giữa của dạ dày có bờ dưới khối u cách môn 

vị ít nhất 4 cm. 
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Hình 1.4 Các nhóm hạch cần nạo vét theo từng chặng trong phẫu thuật cắt dạ dày 

bảo tồn môn vị trong điều trị ung thư dạ dày. 

Nạo các chặng hạch màu xanh lam cho D1, màu cam cho D1+  

Nguồn: Takeshi Sano, 2020 29 

PTNS cắt dạ dày bảo tồn môn vị 

Ứng dụng phẫu thuật nội soi trong cắt dạ dày bảo tồn chức năng đã được quan 

tâm và phổ biến trong những năm gần đây. Phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt dạ dày bảo 

tồn môn vị đã được áp dụng là một phương pháp khả thi và an toàn với việc giảm 

lượng máu mất, giảm đau và phục hồi nhanh hơn so với phẫu thuật mở cắt dạ dày bảo 

tồn môn vị40.  
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Hình 1.5 Kĩ thuật PTNS cắt dạ dày bảo tồn môn vị, làm miệng nối hình delta trong 

ổ bụng 41 

Nguồn: Kumagai, 201541 

Cắt đoạn dạ dày 

Phẫu thuật cắt đoạn dạ dày là phương pháp cắt một đoạn hết trọn chu vi của 

dạ dày, chừa lại 1 phần hang môn vị và tâm vị 37. Phẫu thuật cắt đoạn dạ dày được 

Wangensteen thực hiện lần đầu tiên vào năm 1952 để điều trị loét dạ dày 42. Đến năm 

1999, Ohwada và cộng sự báo cáo 30 bệnh nhân được phẫu thuật cắt đoạn dạ dày 

điều trị ung thư ở phần ba giữa dạ dày giai đoạn sớm 43. Gần đây, một số báo cáo về 

sinh thiết hạch canh gác được sử dụng để hỗ trợ chẩn đoán di căn hạch trong các phẫu 

thuật bảo tồn chức năng điều trị ung thư dạ dày giai đoạn sớm, tuy nhiên, các vấn đề 

về lựa chọn chất đánh dấu hạch di căn nào tối ưu, phương pháp tiêm chất đánh dấu, 

nguy cơ âm tính giả vẫn cần phải làm rõ bằng các nghiên cứu xa hơn. Một số nghiên 

cứu đã thực hiện để đánh giá tính an toàn và thuận lợi của phẫu thuật cắt đoạn dạ dày 

điều trị ung thư dạ dày sớm44-46. 

Phẫu thuật nội soi cắt đoạn dạ dày điều trị ung thư dạ dày được chỉ định cho 

các trường hợp ung thư dạ dày ở lớp niêm mạc có đường kính < 4cm, hoặc ở lớp dưới 

niêm mạc có đường kính < 2cm, ở vị trí phần ba giữa hoặc trên của dạ dày, chưa có 

bằng chứng di căn hạch, và phải đảm bảo bờ cắt an toàn, và phần hang vị còn lại u 

tối thiểu 4cm 37. Các bước phẫu thuật được thực hiện tương tự kỹ thuật cắt dạ dày bảo 
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tồn môn vị, ngoại trừ phần cần bảo tồn mạch máu vị mạc nối phải để cấp máu cho 

phần hang vị còn lại, và không cần thiết phải nạo hạch nhóm 6. 

1.4.2. Phẫu thuật cắt phần gần dạ dày 

Chỉ định và tính an toàn của phẫu thuật cắt phần gần dạ dày 

Phẫu thuật cắt phần gần dạ dày ban đầu được giới thiệu là phương pháp phẫu 

thuật triệt căn điều trị ung thư dạ dày ở vùng tâm vị giai đoạn I, II từ những năm 

198047. Ở những bệnh nhân ung thư dạ dày 1/3 trên giai đoạn sớm, rất hiếm khi di 

căn đến các chặng hạch bạch huyết 4d, 5, 6; do đó, nạo vét các nhóm hạch này được 

coi là không cần thiết. Tác giả Ichikawa cho rằng kết quả ung thư dài hạn của phẫu 

thuật cắt phần gần dạ dày tương tự như phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày48. Ichikawa và 

cộng sự 48 báo cáo tỷ lệ sống thêm chung của nhóm cắt phần gần dạ dày tương tự như 

của nhóm cắt toàn bộ dạ dày. 

Một nghiên cứu ở Hàn Quốc cho thấy tỷ lệ mắc bệnh ung thư dạ dày một phần 

ba trên đang không ngừng tăng49. Năm 2014, có 2.365 (16%) trường hợp ung thư ở 

1/3 trên của dạ dày được phẫu thuật ở Hàn Quốc, tăng 2,6% so với năm 200950. Cùng 

với sự gia tăng tỷ lệ ung thư dạ dày giai đoạn sớm, phẫu thuật nội soi cắt phần gần dạ 

dày cho nhóm bệnh nhân ung thư dạ dày ở phần ba trên là lựa chọn tối ưu nhất, và 

vượt trội hơn mổ mở cắt phần gần dạ dày, phẫu thuật cắt dạ dày toàn bộ mở và nội 

soi 51. Chất lượng cuộc sống có thể được cải thiện với cắt dạ dày toàn bộ nhờ bảo tồn 

chức năng của dạ dày phần xa cùng với cơ vòng môn vị14. Tuy nhiên, cắt phần gần 

dạ dày không phải là một lựa chọn phẫu thuật phổ biến, với chỉ 1,1% (168) tổng số 

ca cắt dạ dày được thực hiện ở Hàn Quốc vào năm 201450. Có ba mối quan tâm chính 

đối với cắt phần gần dạ dày: các lợi ích về mặt chức năng, mức độ an toàn ung thư và 

các biến chứng liên quan đến miệng nối. 
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 Hình 1.6 Các nhóm hạch cần nạo vét theo từng chặng trong phẫu thuật cắt phần 

gần dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày 

Nạo các chặng hạch màu xanh lam cho D1, màu cam cho D1+  

Nguồn: Takeshi Sano, 2020 29 

Kết quả 

Kong52 và cộng sự nhận thấy ung thư phần gần dạ dày giai đoạn sớm chỉ di 

căn đến các chặng hạch số 2, 3 và 7. Kitamura53 và cộng sự không quan sát thấy di 

căn hạch bạch huyết quanh phần xa dạ dày ở các bệnh nhân ung thư dạ dày đoạn gần 

chưa xâm lấn quá lớp cơ (T2). Trong một phân tích gộp54 bao gồm 1.364 bệnh nhân, 

tỷ lệ sống thêm 5 năm ở bệnh nhân cắt phần gần dạ dày không khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm cắt dạ dày toàn bộ (60,9% so với 64,4%). Nhưng tỷ lệ tái phát 

được cho là cao hơn ở nhóm cắt phần gần dạ dày so với nhóm cắt dạ dày toàn bộ 

(38,7% so với 24,4%). 

Ung thư phần dạ dày còn lại cao hơn sau mổ mở cắt phần gần dạ dày (3,6 ~ 

9,1%) so với sau mổ mở cắt phần xa dạ dày (0,4 ~ 2,5%) 17 49. Nội soi theo dõi sau 

phẫu thuật quan trọng để phát hiện tái phát. Nội soi tầm soát trên những bệnh nhân 

được nối thực quản dạ dày có thể thực hiện thuận lợi, tuy nhiên nội soi tiêu hóa có 
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thể gặp khó bệnh nhân cắt phần gần dạ dày với miệng nối thực quản hỗng tràng, đặc 

biệt là khi chiều dài đoạn hỗng tràng trung gian hơn 10 cm55 .  

PTNS cắt phần gần dạ dày 

Rất ít nghiên cứu đã so sánh cắt phần gần dạ dày nội soi với cắt phần gần dạ 

dày hở. Kinoshita và cộng sự56 nhận thấy cắt phần gần dạ dày nội soi có thời gian 

phẫu thuật lâu hơn nhưng giảm lượng máu mất, và tỷ lệ biến chứng tương tự so với 

cắt phần gần dạ dày mở. Thách thức kỹ thuật quan trọng nhất trong cắt phần gần dạ 

dày nội soi là phương pháp tái lập lưu thông tiêu hóa, vẫn chưa được làm rõ hoàn 

toàn57. Ahn và cộng sự57 đã báo cáo loạt ca về cắt phần gần dạ dày nội soi sử dụng 

phương pháp làm miệng nối thực quản hỗng tràng 2 đường và cho thấy rằng đây là 

một phương pháp tái tạo khả thi, đơn giản và hữu ích với kết quả hậu phẫu rất tốt về 

các triệu chứng trào ngược. 

Lee và cộng sự58 đã báo cáo về PTNS một lỗ cắt phần gần dạ dày với miệng 

nối thực quản hỗng tràng 2 đường. Bất chấp những thách thức kỹ thuật gây ra bởi 

phẫu trường hẹp, phẫu thuật này mang lại lợi ích về mặt thẩm mỹ và chất lượng cuộc 

sống tốt cho bệnh nhân.  

1.4.3. Phẫu thuật theo hướng hạch canh gác (SENTINEL NODE NAVIGATION 

SURGERY (SNNS) 

Định nghĩa 

Hạch canh gác (sentinel node) là hạch bạch huyết đầu tiên nhận dẫn lưu bạch 

huyết từ khối u nguyên phát, và di căn hạch bạch huyết được cho là ban đầu xảy ra 

tại vị trí này 59. Nguyên tắc của phẫu thuật theo hướng hạch canh gác là xác định và 

kiểm tra di căn của hạch canh gác, từ đó giảm thiểu việc phải nạo hạch quá mức các 

hạch không phải bệnh và giảm thiểu phần dạ dày phải cắt bỏ. Khái niệm này đã được 

áp dụng để điều trị ung thư vú và melanom và đã giúp giảm tỉ lệ biến chứng phẫu 

thuật và cải thiện chất lượng cuộc sống. 
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Kỹ thuật 

Do tình trạng dẫn lưu bạch huyết đa hướng của dạ dày và khả năng di căn nhảy 

cóc, việc áp dụng phẫu thuật theo hướng hạch canh gác trong ung thư dạ dày hiện nay 

vẫn còn là thách thức 59. Các vấn đề khác với phẫu thuật theo hướng hạch canh gác 

là việc sử dụng chất đánh dấu thích hợp, cách xác định và kiểm tra hạch canh gác, 

các lựa chọn để kiểm soát khối u nguyên phát và nhóm bệnh nhân nào sẽ được áp 

dụng phẫu thuật theo hướng hạch canh gác60.  

Sự kết hợp của các kỹ thuật dựa trên thuốc nhuộm và dựa trên đồng vị phóng 

xạ là phương pháp được sử dụng phổ biến nhất để xác định và lập bản đồ hạch canh 

gác. Nội soi chích dưới niêm mạc thuốc cản quang quanh khối u thường được thực 

hiện và chụp ảnh huỳnh quang hồng ngoại của trong mổ đã được sử dụng cho hình 

ảnh tốt hơn. Nhuộm hematoxylin và eosin là kỹ thuật được sử dụng phổ biến nhất để 

chẩn đoán di căn trong các hạch canh gác trong phẫu thuật và độ chính xác dao động 

từ 74 ~ 100% trong y văn60. Các kỹ thuật khác bao gồm nhuộm hóa mô miễn dịch và 

phản ứng chuỗi polymerase sao chép ngược (RT PCR), có vẻ hứa hẹn đặc biệt với 

những trường hợp di căn vi thể 60. Để kiểm soát khối u nguyên phát; các phương pháp 

cắt dạ dày bảo tồn chức năng khác như cắt phần gần dạ dày, cắt dạ dày bảo tồn môn 

vị đã được sử dụng, cũng như các phương pháp cắt ít xâm lấn hơn như cắt dạ dày 

hình chêm, cắt đoạn dạ dày và nhiều kỹ thuật cắt toàn thành dạ dày qua nội soi tiêu 

hóa61, tuy nhiên vẫn chưa có sự thống nhất về phương pháp tối ưu62. Các nghiên cứu 

từ Đông Á đã sử dụng phẫu thuật theo hướng hạch canh gác chủ yếu ở khối u giai 

đoạn T1 và một số ở khối u giai đoạn T2. Một số nghiên cứu phương Tây bao gồm 

khối u giai đoạn T360. 

Kết quả 

Hiệp hội phẫu thuật theo hướng hạch canh gác Nhật Bản63 đã phân tích 397 

bệnh nhân bị ung thư dạ dày giai đoạn cT1-2N0M0 với kích thước khối u < 4 cm. Họ 

đã hoàn thành việc xác định và lập bản đồ hạch canh gác, sau đó cắt dạ dày tiêu chuẩn 

với nạo hạch D2. Tỷ lệ phát hiện, độ nhạy và độ chính xác của kiểm tra hạch canh 
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gác lần lượt là 97,5% (387/397), 93% (53/57) và 99% (383/387). Tỷ lệ âm tính giả 

chỉ là 1% (bốn bệnh nhân).  

Tính khả thi và độ chính xác của chẩn đoán bằng sinh thiết hạch canh gác trong 

ung thư dạ dày giai đoạn T1 đã được đánh giá trong một thử nghiệm đa trung tâm 

(JCOG0302)64. Mục đích chính là xác định tỷ lệ âm tính giả. Người ta thấy rằng tỷ lệ 

âm tính giả cao hơn nhiều (14%) so với dự kiến (10%), và đã bị đình chỉ khi theo dõi 

nửa năm một lần. Sau đó, một số nghiên cứu lâm sàng về phẫu tích theo dẫn lưu bạch 

huyết, là một phương pháp phẫu thuật nạo hạch chọn lọc theo vùng bắt thuốc nhuộm 

màu, còn được gọi là vùng dẫn lưu vực bạch huyết, chứa các hạch bạch huyết và 

mạch bạch huyết được nhuộm bằng thuốc nhuộm hoặc đồng vị phóng xạ hoặc cả hai 

được sử dụng làm chất đánh dấu để lập bản đồ hạch canh gác trong ung thư dạ dày 

giai đoạn sớm, đã được tiến hành65. Thử nghiệm SENORITA (Sentinel Node 

ORIented Tailor Approach)) ở Hàn Quốc sẽ đánh giá phẫu thuật bảo tồn dạ dày với 

phẫu thuật theo hướng hạch canh gác so với cắt dạ dày tiêu chuẩn về tỷ lệ sống không 

bệnh, tỷ lệ biến chứng, tỷ lệ tử vong và chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân ung thư dạ 

dày giai đoạn sớm 59 62. 

1.4.4. Cắt khối u ung thư qua nội soi 

Chỉ định 

Cắt u qua nội soi được xem xét đối với các khối u có khả năng di căn hạch rất 

thấp và phù hợp cho việc cắt trọn khối en bloc. Một số được sử dụng để kiểm soát 

khối u nguyên phát cho phẫu thuật theo hướng hạch canh gác. Hai phương pháp phẫu 

thuật nội soi thường được sử dụng nhất là cắt hớt niêm mạc qua nội soi (EMR) và cắt 

dưới niêm mạc qua nội soi (ESD). Hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày của Nhật Bản37 

nêu rõ EMR hoặc ESD được chỉ định như một phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho 

ung thư biểu mô tuyến dạ dày loại biệt hóa mà không có dấu hiệu loét, trong đó độ 

xâm lấn được chẩn đoán lâm sàng là cT1a và đường kính ≤ 2 cm. Các chỉ định mở 

rộng cũng đã được đề cập tới nhưng cần được xem xét cẩn trọng. 
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Kỹ thuật cắt hớt niêm mạc qua nội soi (EMR) 

Trong kỹ thuật EMR, tổn thương, cùng với niêm mạc xung quanh, được nâng 

lên bằng cách tiêm nước muối vào dưới niêm mạc và lấy ra bằng cách sử dụng vòng 

cắt đốt cao tần. Hạn chế chính của kỹ thuật EMR là cắt bỏ không hoàn toàn hết các 

tổn thương> 2 cm do giới hạn về kích thước của các dụng cụ được sử dụng 66. 

Kỹ thuật cắt dưới niêm mạc qua nội soi (ESD) 

Trong khi ở kỹ thuật ESD, niêm mạc xung quanh tổn thương được cắt theo 

chu vi bằng dao điện cao tần và lớp dưới niêm mạc được bóc tách khỏi lớp cơ. Giới 

hạn kích thước trong kỹ thuật EMR được giải quyết bởi kỹ thuật ESD và được coi là 

tối ưu hơn kỹ thuật EMR vì nó cho phép phân giai đoạn T chính xác cho ung thư giai 

đoạn sớm kích thước lớn 66. Trong một phân tích tổng quan gần đây 67, kỹ thuật ESD 

được chứng minh là có lợi thế trong việc cắt trọn khối, cắt bỏ hoàn toàn về mặt mô 

học và tỷ lệ tái phát tại chỗ so với kỹ thuật EMR. Mặc dù thời gian phẫu thuật trung 

bình và các biến chứng như thủng cao hơn trong kỹ thuật ESD. 

Hahn và cộng sự68 nhận thấy rằng kỹ thuật ESD có tỷ lệ biến chứng cấp tính 

thấp hơn so với phẫu thuật (8,1% so với 18,1%) nhưng có tỷ lệ sống thêm sau 5 năm 

tương tự (96,4% so với 97,2%) và tỷ lệ sống thêm không bệnh (99,6% so với 99,2%).  

Phẫu thuật Hybrid (kết hợp nội soi và phẫu thuật nội soi) 

Phẫu thuật kết hợp (Hybrid surgery) hoặc khái niệm kết hợp phẫu thuật nội soi 

và nội soi (LECS) cho ung thư dạ dày giai đoạn sớm đã được báo cáo.  

Cắt bỏ toàn bộ thành dạ dày qua nội soi (EFTR) thường được thực hiện với sự 

hỗ trợ của phẫu thuật nội soi để tạo thuận lợi cho việc cắt bỏ tổn thương một cách an 

toàn, khắc phục khiếm khuyết sau đó và thậm chí hạn chế tối đa nạo hạch bạch 

huyết69. Việc phẫu tích được thực hiện qua nội soi với tiêm dưới niêm mạc và cắt 

niêm mạc theo chu vi khối u, tiếp theo là cắt thủng có chủ đích để tạo điều kiện cho 

việc cắt bỏ toàn bộ thành dạ dày dưới quan sát của phẫu thuật nội soi70. Gieo mầm tế 

bào ung thư vô tình là mối quan tâm đối với quy trình này vì có khả năng các tế bào 
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ung thư trong dịch dạ dày lây lan do tràn dịch hoặc do tiếp xúc tổn thương với phúc 

mạc hoặc dụng cụ nội soi69. Các kỹ thuật không bộc lộ để cắt bỏ toàn bộ thành dạ dày 

đã được phát triển để ngăn chặn sự gieo mầm tế bào ung thư vô tình như cắt dạ dày 

hình chêm, kết hợp các phương pháp tiếp cận nội soi và nội soi đối với khối u với kỹ 

thuật không tiếp xúc (CLEAN-NET) và phẫu thuật cắt toàn thành dạ dày từ bên trong 

qua nội soi không tiếp xúc (NEWS)69. 

1.5.     Phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày 

Đối với các khối ung thư dạ dày ở phần ba giữa hay thân bị, có khoảng cách 

từ bờ trên tổn thương đến chỗ nối thực quản dạ dày từ 3 cm đến 5 cm, có thể xem xét 

phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn, đồng thời giữ lại 1 phần nhỏ dạ dày, nhằm giảm các 

nguy cơ biến chứng của phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày, đồng thời cải thiện chất lượng 

cuộc sống sau mổ cho người bệnh. Nhiều nghiên cứu, kể cả mổ mở, cũng như mổ nội 

soi, đề nghị phương pháp phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày, hoặc cắt 95% dạ dày 

trong điều trị những bệnh nhân ung thư dạ dày ở phần ba giữa hoặc thân vị 8,12-15. Tuy 

nhiên, đa số các nghiên cứu đều không đưa ra định nghĩa rõ ràng cho phẫu thuật cắt 

gần toàn bộ dạ dày hay phẫu thuật cắt 95% dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày 

8,12,13,17. Chỉ có nghiên cứu của Jiang8 có đề cập đến tiêu chuẩn của phẫu thuật cắt gần 

toàn bộ dạ dày, với yêu cầu mỏm dạ dày còn lại cách chỗ nối thực quản – tâm vị 2 – 

3 cm. 

Dựa trên phạm vi nạo hạch trong phẫu thuật cắt phần xa dạ dày, nạo vét hạch 

D1 bao gồm các chặng hạch bạch huyết 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7, và thêm các chặng 8a, 

9 cho D1+ trong phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày37. Nhóm hạch 11p, 11d thường 

được lấy kèm vì nó gần với khối u nguyên phát. Dưới quan sát nội soi trong phẫu 

thuật, dạ dày được cắt bằng máy cắt nối thẳng nội soi phía trên vị trí đã được đánh 

dấu trước phẫu thuật, để lại một phần dạ dày nhỏ còn lại. Phân tích cắt lạnh bờ cắt 

gần trong mổ để xác nhận bờ cắt an toàn về mặt ung thư.  

Để đạt được yêu cầu bờ cắt gần của dạ dày an toàn về mặt kỹ thuật và ung thư 

trong phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày, Kawakatsu và cộng sự đã tìm thấy sự 
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hữu ích của việc xác định trước phẫu thuật vị trí khối u bằng kẹp clip trước mổ kết 

hợp với nội soi trong phẫu thuật, và Kamiya và cộng sự đã giới thiệu một kỹ thuật 

đánh dấu mới gọi là đốt đánh dấu nội soi71,72.  

Đối với miệng nối dạ dày hỗng tràng, có thể thực hiện bằng máy khâu nối tròn 

25 mm (Orvil) để không làm gián đoạn nguồn cung cấp máu từ các động mạch vị 

ngắn14; tuy nhiên, làm miệng nối bằng máy khâu nối thẳng nội soi cũng đã được sử 

dụng gần đây mà không ảnh hưởng đến kết quả ngắn hạn sau phẫu thuật. 

1.5.1. Phẫu thuật mở cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày 

Phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày được tác giả Takagi 

và đồng sự nhắc đến đầu tiên vào những năm 198012. Lúc này tỉ lệ phát hiện ung thư 

dạ dày giai đoạn sớm ở Nhật Bản ngày càng tăng lên, nhưng và tỉ lệ sống thêm 5 năm 

của ung thư dạ dày giai đoạn sớm lên đến 94%, nhưng chỉ định cắt toàn bộ dạ dày 

vẫn được áp dụng phổ biến cho các tổn thương lan rộng, nhiều tổn thương cùng lúc 

ở phần cao dạ dày, kể cả ung thư giai đoạn sớm. Nhóm tác giả Takagi đề nghị phương 

pháp cắt gần toàn bộ dạ dày (lúc này tác giả gọi phương pháp này là phương pháp 

mới), để điều trị ung thư dạ dày giai đoạn sớm, ở vị trí còn đảm bảo bờ cắt an toàn 

(≤2cm với ung thư sớm, ≤5cm với ung thư xâm lấn quá lớp dưới niêm mạc), và đảm 

bảo nạo hạch tiêu chuẩn tương đương phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày. 

Nghiên cứu này báo cáo thực hiện thành công trên 3 bệnh nhân với không có 

biến chứng sớm sau phẫu thuật. 

Trong giai đoạn những năm 80 của thế kỷ trước, kết quả phẫu thuật điều trị 

ung thư dạ dày trên toàn thế giới, rất ít cải thiện trong vài thập kỷ. Tuy nhiên, lúc này 

vì vai trò của xạ trị và hóa trị trong điều trị ung thư dạ dày là không quan trọng, phẫu 

thuật vẫn là phương pháp điều trị duy nhất để chữa khỏi căn bệnh ác tính này. Tỷ lệ 

sống thêm chung trong 5 năm vẫn còn thấp từ 10 đến 15 phần trăm. Chỉ định điều trị 

phẫu thuật để chữa khỏi ung thư dạ dày thay đổi từ cắt dạ dày bán phần xa đến cắt dạ 

dày toàn bộ. Nhược điểm của cắt dạ dày đoạn xa là tỷ lệ tái phát khối u cao ở phần 

dạ dày còn lại (lên đến 60%) và trong các hạch bạch huyết (lên đến 30%).  



25 

 

 

 

Nhóm tác giả Lee và cộng sự13 năm 2010 báo cáo so sánh kết quả điều trị khi 

thực hiện cắt toàn bộ và gần toàn bộ cho 125 bệnh nhân ung thư dạ dày phần ba giữa, 

nhằm so sánh ảnh hưởng của khoảng cách bờ cắt gần, cũng như các yếu tố liên quan 

kỹ thuật, có ảnh hưởng đến kết quả điều trị lâu dài hay không. Trong nghiên cứu này, 

khoảng cách bờ cắt gần là 3,2 cm trong nhóm cắt toàn bộ dạ dày, và 3,0 cm trong 

nhóm cắt gần toàn bộ dạ dày. Nhóm tác giả này còn đánh giá từng đoạn 1cm ở bờ cắt 

gần để đánh giá liên quan khoảng cách bờ cắt gần với tiên lượng sống còn. Trong thời 

gian theo dõi, cả 2 nhóm đều có xuất hiện tái phát tại miệng nối, 7,9% ở nhóm cắt 

toàn bộ dạ dày và 3,2% ở nhóm cắt gần toàn bộ dạ dày, nhưng không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. Khi so sánh thời gian sống thêm ở 2 nhóm, theo kích thước u, 

mức độ thâm nhiễm, tình trạng di căn hạch, giai đoạn bệnh, thì không thấy có sự khác 

biệt có ý nghĩ thống kê giữa 2 nhóm phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày và cắt gần toàn bộ 

dạ dày.  

 

Biểu đồ 1.1 Tỉ lệ sống thêm toàn bộ theo giai đoạn I, II (A) và III, IV (B)  của bệnh 

nhân cắt toàn bộ dạ dày và cắt gần toàn bộ dạ dày13 

Nguồn: Lee JH, 201013 

Nghiên cứu của Lee đi đến kết luận rằng, những bệnh nhân được phẫu thuật 

triệt căn cắt toàn bộ dạ dày và cắt gần toàn bộ, kết quả sống thêm 5 năm theo giai 

đoạn bệnh không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Cùng giai đoạn bệnh, thời gian 

sống thêm phụ thuộc vào bản thân đặc điểm giải phẫu bệnh, hơn là khoảng cách bờ 
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cắt gần, nên nếu phẫu thuật đảm bảo bờ cắt an toàn, thì phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ 

dày là khả thi cho người bệnh ung thư dạ dày phần ba giữa. 

Khi phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm 5 năm, Lee nhận 

thấy kích thước khối u, mức độ xâm lấn của khối u, tình trạng di căn hạch, mức độ 

biệt hóa khối u không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm phẫu thuật cắt 

toàn bộ dạ dày và cắt gần toàn bộ dạ dày. Bên cạnh đó, do tỉ lệ ung thư sớm ở nhóm 

cắt gần toàn bộ dạ dày cao hơn, nên có vẻ nhóm phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày có 

tỉ lệ thời gian sống thêm 5 năm cao hơn so với nhóm cắt toàn bộ dạ dày. Khi phân 

tích chung các yếu tố ảnh hưởng đến tiên lượng sống thêm với bệnh nhân bị ung thư 

dạ dày phần ba giữa, tác giả nhận thấy mức độ xâm lấn của khối u, tình trạng di căn 

hạch, mức độ biệt hóa và giai đoạn bệnh theo UICC có liên quan có ý nghĩ thống kê. 

Một phân tích gộp được Jiang16 và cộng sự thực hiện trên 12 nghiên cứu hồi 

cứu vào năm 2022 so sánh phẫu thuật mổ mở cắt gần toàn bộ dạ dày và cắt toàn bộ 

dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày. Nhóm tác giả nhận thấy không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sống thêm toàn bộ sau mổ 5 năm giữa hai nhóm cắt toàn 

bộ dạ dày và cắt gần toàn bộ dạ dày khi khoảng cách bờ cắt gần dao động từ 3 cm 

đến 5 cm. Tác giả đưa ra kết luận rằng, với kết quả tai biến biến chứng thấp, và kết 

quả về mặt ung thư học chấp nhận được, mổ mở cắt gần toàn bộ dạ dày là phương 

pháp an toàn và khả thi trong điều trị ung thư dạ dày phần ba giữa, với điều kiện bờ 

cắt gần đảm bảo không còn tế bào ung thư.  

Tuy nhiên, nghiên cứu của Jiang16 chỉ ra nhiều hạn chế. Tất cả các nghiên cứu 

đưa vào phân tích gộp đều là nghiên cứu hồi cứu, thiếu các nghiên cứu can thiệp ngẫu 

nhiên có nhóm chứng gây ảnh hưởng đến độ mạnh của nghiên cứu này. Các nghiên 

cứu này chỉ được thực hiện tại Hàn Quốc và Trung Quốc, trong khi thiếu các dữ liệu 

công bố ở Nhật Bản, các nước Phương Tây, cũng như châu Mỹ. Các dữ liệu được tìm 

kiếm chỉ bằng ngôn ngữ tiếng Anh và tiếng Trung nên có thể gây thiếu sót dữ liệu 

nghiên cứu. Hơn nữa, cỡ mẫu của các nghiên cứu trong phân tích gộp này có cỡ mẫu 
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nhỏ, nên cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để cho giá trị tốt hơn trong thực 

hành lâm sàng. 

1.5.2. PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày 

PTNS hỗ trợ cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày được nhắc tới đầu 

tiên trong nghiên cứu của Jiang và cộng sự năm 20108. Nghiên cứu này thực hiện 

PTNS hỗ trợ cắt gần toàn bộ dạ dày – nạo hạch tiêu chuẩn thành công cho 23 bệnh 

nhân ung thư dạ dày giai đoạn sớm trong 2 năm 2009 – 2010, khoảng cách bờ cắt gần 

là 2,0 ± 0.9, tất cả đều có kết quả cắt lạnh và giải phẫu bệnh sau mổ không có tế bào 

ung thư. 

 

Hình 1.7 Các hướng cắt dạ dày bằng máy khâu nối nội soi tùy theo vị trí khối u8 

Nguồn: Jiang X, 20118 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, có bốn bệnh nhân gặp biến chứng sau mổ. 

Hai bệnh nhân phải mổ lại vì xì mỏm tá tràng và một bệnh nhân bị hẹp chân Y hỗng 

tràng, tất cả đều do xoắn chân Y hỗng tràng. Một bệnh nhân bị chảy máu miệng nối, 

được nội soi tiêu hóa để kẹp clip cầm máu. Một bệnh nhân bị áp xe tồn lưu ổ bụng, 

được điều trị nội khoa thành công. Tất cả bệnh nhân được theo dõi trên 3 tháng, và 

không có bệnh nhân nào ghi nhận tình trạng trào ngược hay ợ nóng. Tuy nghiên cứu 

này ban đầu gặp một số biến chứng, nhưng các biến chứng này không liên qua đến 
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kỹ thuật mới, mà liên quan đến kỹ thuật làm quai Roux – End – Y. Nghiên cứu này 

mở đầu cho các nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi vào chỉ định cắt gần toàn bộ 

dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày, và chứng minh được các lợi ích của kỹ thuật này 

so với phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày. 

Đến năm 2013, nhóm tác giả ở bệnh viện ASAN73 báo cáo 21 trường hợp ung 

thư dạ dày sớm được PTNS cắt 95% dạ dày – nạo hạch tiêu chuẩn. Vì tất cả là ung 

thư sớm, nên trong nghiên cứu này, các tác giả thực hiện nội soi dạ dày kẹp clip đánh 

dấu bờ cắt trên trước mổ, sau đó chụp lại Xquang trong mổ để xác định vị trí cắt dạ 

dày thích hợp. Cuối cùng, trước khi thực hiện miệng nối dạ dày – hỗng tràng bên bên, 

bờ cắt gần được kiểm tra lại bằng cắt lạnh để khẳng định không có tế bào ung thư. 

Tất cả các bệnh nhân được PTNS thành công, không có trường hợp nào bờ cắt 

còn tế bào ung thư với khoảng cách bờ cắt gần là 2 ± 1,6 cm, số hạch nạo vét được là 

36 ± 11 hạch, không ghi nhận biến chứng trong và sau mổ. Tất cả bệnh nhân được 

nội soi kiểm tra sau 6 tháng và không có bất thường đặc biệt nào được ghi nhận. 

Năm 2015, một nhóm tác giả ở Châu Âu9 báo cáo về kỹ thuật PTNS toàn bộ 

cắt 95% dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày, nối dạ dày hỗng tràng hoàn toàn trong 

ổ bụng bằng khâu nối tay, kèm theo nạo cả các nhóm hạch cạnh tâm vị (nhóm số 2 

và số 4). Nhóm tác giả này không báo cáo số lượng người bệnh được thực hiện, nhưng 

đề nghị rằng PTNS cắt 95% dạ dày trên những bệnh nhân chọn lọc có thể thực hiện 

an toàn và khả thi mà không cần bất cứ dụng cụ hay kỹ thuật nào đặc biệt. 
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Hình 1.8 PTNS cắt 95% dạ dày, nối dạ dày hỗng tràng bằng khâu nối tay9 

Nguồn: Arru L, 20159 

Việc bảo tồn phần gần dạ dày có thể làm phát sinh hai mối lo ngại về ung thư: 

một là bờ cắt còn tế bào ung thư, hai là khả năng di căn hạch đến các chặng hạch 2, 

4sa. Kano và cộng sự74 cho rằng phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày có thể là 

một phương pháp chấp nhận được về mặt ung thư đối với ung thư ở phần ba trên của 

dạ dày giai đoạn cT1N0 vì không có bệnh nhân nào sau điều trị phẫu thuật nội soi cắt 

gần toàn bộ dạ dày, phẫu thuật nội soi cắt phần gần dạ dày, hoặc phẫu thuật nội soi 

cắt toàn bộ dạ dày có di căn tại nhóm hạch 2, 4sa hoặc tái phát tại chỗ. Bệnh nhân sau 

phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày có tỷ lệ sống thêm chung và sống thêm 

không bệnh trong 3 năm tương tự như những bệnh nhân với phẫu thuật nội soi cắt 

phần gần dạ dày hoặc phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày. Tuy nhiên, khoảng cách 

bờ cắt gần đến khối u trong phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày ngắn hơn đáng 

kể so với phẫu thuật nội soi cắt phần gần dạ dày hoặc phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ 

dạ dày; do đó, trong phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày, chẩn đoán trước mổ 

và trong mổ phải cẩn trọng hơn để đảm bảo bờ cắt không còn tế bào ung thư. Nếu 

đảm bảo an toàn về mặt kỹ thuật và ung thư, thì phẫu thuật nội soi cắt phần gần dạ 

dày có thể có lợi về mặt giới hạn bờ cắt gần dài hơn và kích thước phần dạ dày còn 

lại lớn hơn.   
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1.5.3. PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày giai đoạn tiến 

triển 

Dựa trên các nghiên cứu đã được thực hiện cho thấy PTNS cắt gần toàn bộ dạ 

dày điều trị ung thư dạ dày giai đoạn sớm an toàn và khả thi, đồng thời một số trường 

hợp ung thư dạ dày giai đoạn tiến triển ở phần ba giữa hoặc phần ba trên dạ dày vẫn 

còn đủ khoảng cách đến chỗ nối thực quản tâm vị đủ để giữ lại một phần nhỏ dạ dày, 

trong thời gian từ năm 2008 đến 2012 nhóm tác giả Nakauchi và cộng sự 15 đã thực 

hiện nghiên cứu trên 253 bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn tiến triển, chọn lọc được 

27 bệnh nhân phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày với các tiêu chuẩn: khối u 

cách chỗ nối thực quản tâm vị ≤ 4cm, bờ cắt gần đảm bảo ≥ 2cm, cắt lạnh bờ cắt gần 

trong mổ không có tế bào ung thư.  

Trong nghiên cứu này, có 3 bệnh nhân ở nhóm PTNS cắt phần xa dạ dày 

chuyển thành PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày; và 6 bệnh nhân ở nhóm PTNS cắt gần 

toàn bộ dạ dày được chuyển sang PTNS cắt toàn bộ dạ dày do bờ cắt quá gần khối u 

(< 1 cm) hoặc kết quả cắt lạnh có tế bào ung thư. Khi so sánh về kết quả phẫu thuật, 

thì có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm về kiểu nối phục hồi lưu thông 

tiêu hóa, thời gian mổ, lượng máu mất, số hạch nạo vét được, kích thước u, và thời 

gian nằm viện. Ở nhóm PTNS cắt toàn bộ dạ dày, thời gian mổ kéo dài, lượng máu 

mất nhiều hơn, thời gian nằm viện dài hơn so với 2 nhóm PTNS cắt phần xa và cắt 

gần toàn bộ dạ dày. Không có sự khác biệt về số hạch di căn nạo vét được, tỉ lệ mổ 

lại và tỉ lệ tử vong giữa các nhóm.  

Tương tự như trong nghiên cứu về PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị 

ung thư dạ dày giai đoạn sớm8,73, Khi đánh giá các biến chứng sau mổ, nhóm tác giả 

nhận thấy PTNS cắt toàn bộ dạ dày có các biến chứng tại chỗ (xì miệng nối, rò tụy, 

tụ dịch, áp xe tồn lưu) cao hơn so với nhóm PTNS cắt gần toàn bộ và cắt phần xa dạ 

dày, trong khi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về biến chứng sau mổ giữa 

2 nhóm PTNS cắt phần xa dạ dày và PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày. 
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Thời gian theo dõi trung bình của nghiên cứu này là 44,9 tháng (2,7 – 101 

tháng). Thời gian sống thêm và sống không bệnh chung lần lượt là 80,2 và 73,5%. 

Thời gian sống thêm riêng lẻ của từng nhóm PTNS cắt phần xa dạ dày, cắt gần toàn 

bộ dạ dày và cắt toàn bộ dạ dày lần lượt là 86,8%, 66,7% và 76,2%. Thời gian sống 

không bệnh riêng lẻ của từng nhóm PTNS cắt phần xa dạ dày, cắt gần toàn bộ dạ dày 

và cắt toàn bộ dạ dày lần lượt là 81,8%, 63% và 66,7%. 67 bệnh nhân (26,5%) trong 

thời gian 3 năm theo dõi có dấu hiệu tái phát và di căn xa. Di căn phúc mạc là loại tái 

phát thường gặp nhất, 40 bệnh nhân (26,5%). 10 bệnh nhân (15,8%) di căn gan, 7 

bệnh nhân di căn hạch chặng xa, 3 bệnh nhân di căn xương, 2 di căn phổi, 1 tái phát 

hạch vùng, 1 tái phát tại miệng nối, và 4 bệnh nhân di căn nơi khác. 

Đánh giá về tình trạng dinh dưỡng sau mổ, nghiên cứu của Nakauchi15 và cộng 

sự phân tích sự thay đổi cân nặng sau mổ 1 năm và 3 năm của nhóm cắt toàn bộ dạ 

dày so với nhóm cắt phần xa dạ dày và nhóm cắt gần toàn bộ dạ dày. Tác giả nhận 

thấy sau mổ 1 năm, mức độ giảm cân nặng ở nhóm cắt toàn bộ dạ dày nhiều hơn có 

ý nghĩa thống kê so với nhóm cắt phần xa dạ dày và nhóm cắt toàn bộ dạ dày, trong 

khi không có sự khác biệt giữa hai nhóm cắt phần xa dạ dày và cắt gần toàn bộ dạ 

dày. 

Nghiên cứu này có một số hạn chế như nghiên cứu hồi cứu với cỡ mẫu thực 

hiện PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày còn nhỏ, chỉ thực hiện tại 1 trung tâm, thời gian 

theo dõi còn tương đối ngắn. Tuy nhiên, nhóm tác giả cũng đề nghị rằng PTNS cắt 

dạ dày điều trị ung thư dạ dày gian đoạn tiến triển là an toàn và khả thi cả về kết quả 

phẫu thuật cũng như kết quả về mặt ung thư học. bên cạnh đó, PTNS cắt gần toàn bộ 

dạ dày cải thiện đáng kể kết quả ngắn hạn cũng như tình trạng dinh dưỡng cho bệnh 

nhân so với PTNS cắt toàn bộ dạ dày. 

Với các nghiên cứu đã thực hiện cho thấy PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày, nạo 

hạch tiêu chuẩn trong điều trị ung thư dạ dày, cả ở giai đoạn sớm cũng như giai đoạn 

tiến triển, là khả thi và an toàn cả về kết quả phẫu thuật cũng như yêu cầu về ung thư 

học cho người bệnh ung thư dạ dày. Tuy nhiên, đa số các nghiên cứu này là nghiên 



32 

 

 

 

cứu hồi cứu, hoặc số mẫu nghiên cứu còn rất nhỏ, nên chưa đưa ra được giá trị tin 

cậy cao trong thực hành lâm sàng8,10,11,15,19-22 . 

1.6. Tình hình phẫu thuật nội soi điều trị ung thư dạ dày ở Việt Nam 

 Năm 2008, tác giả Triệu Triều Dương75 thực hiện PTNS cắt dạ dày, nạo hạch 

D2 cho 31 bệnh nhân so sánh với 44 trường hợp mổ mở. Thời gian mổ trung bình của 

PTNS và mổ mở lần lượt là 264 phút và 184 phút. Số lượng hạch nạo vét được là 37 

trong PTNS và 42 trong mổ mở; lượng máu mất trung bình trong mổ là 188ml trong 

PTNS và 392ml trong mổ mở; thời gian nằm viện trong PTNS là 7,7 ngày và trong 

nhóm mổ mở là 9,4 ngày. Không có trường hợp nào tử vong trong mổ.  

 Lê Mạnh Hà76 thực hiện PTNS cắt dạ dày kèm nạo hạch D1 +  và D1 +  

cho 68 bệnh nhân ung thư dạ dày. Tỉ lệ chuyển mổ mở là 21%. Thời gian mổ trung 

bình là 240 phút. Tỉ lệ biến chứng chung là 10,1%. Tác giả chưa đề cập đến các kết 

quả về mặt ung thư học. Ung thư giai đoạn T4 chiến tỉ lệ 23,5%. 

 Đỗ Trường Sơn 77 nghiên cứu 216 trường hợp ung thư dạ dày được PTNS cắt 

dạ dày và nạo hạch D2. Tỉ lệ phẫu thuật R0 là 89,6%. 70% trường hợp ở giai đoạn I, 

II. Số hạch lympho nạo được trung bình là 10,9. Thời gian sống thêm sau 1, 3, 5 năm 

lần lượt là 81%, 48% và 36%. Thương tổn T4 chiếm 20,4% trong nghiên cứu. 

 Như vậy, tại Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu về PTNS cắt dạ dày điều trị 

ung thư dạ dày nhưng hầu như chưa có nghiên cứu nào đề cập về PTNS cắt gần toàn 

bộ dạ dày. Phẫu thuật này thay thế cho phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày điều trị ung thư 

dạ dày 1/3 giữa hoặc 2/3 giữa dưới, tuy nhiên cần đánh giá đầy đủ nguy cơ tai biến 

và biến chứng trong và sau mổ, và tính khả thi, kết quả về mặt ung thư học cũng như 

chất lượng cuộc sống sau mổ. Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm đưa ra kết 

quả cụ thể các tai biến và biến chứng của PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày nạo hạch tiêu 

chuẩn điều trị ung thư dạ dày, phân tích các khó khăn trong quá trình phẫu thuật, cũng 

như đánh giá chất lượng cuộc sống sau mổ và kết quả về mặt ung thư học của bệnh 

nhân.  
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Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả loạt ca. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Đối tượng 

 Bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến của dạ dày 1/3 giữa hoặc 2/3 giữa dưới. 

2.2.2. Tiêu chuẩn chọn vào 

o Ung thư biểu mô tuyến dạ dày 1/3 giữa hoặc 2/3 giữa dưới được chỉ 

định cắt gần toàn bộ dạ dày ở giai đoạn ≤ T4a và M0 theo hiệp hội ung 

thư Nhật Bản năm 2014 và NCCN năm 2020. 

o Mỏm cắt phần dạ dày còn lại ở bờ cong nhỏ trước khi cắt ngang dạ dày 

cách chỗ nối thực quản – tâm vị từ > 0 cm đến ≤ 2 cm. 

2.2.3. Tiêu chuẩn loại ra 

o ASA > 3 

o Bệnh nhân có các bệnh về tim mạch, hô hấp, suy gan, rối loạn đông 

máu, suy thận… mà có chống chỉ định của PTNS 

o Khoảng cách từ bờ trên khối u đến chỗ nối thực quản tâm vị khi xác 

định lại trong mổ không đủ 3cm (đối với ung thư dạ dày type 1 – 2) và 

5 cm (đối với ung thư dạ dày type 3 – 4). 

o Bướu mô đệm dạ dày, sarcom cơ trơn dạ dày, u thần kinh nội tiết dạ 

dày, lyphoma dạ dày 

o Ung thư dạ dày tái phát. 

o Có hình ảnh hạch phì đại dính chùm hoặc thành khối trên chụp điện 

toán cắt lớp ngực bụng chậu. 

o Bệnh nhân đã được chẩn đoán một bệnh ung thư khác trước đây. 

o Bệnh nhân mất dấu không tái khám trong vòng 90 ngày sau mổ. 
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2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành từ ngày 01 tháng 01 năm 2017 đến ngày 10 tháng 

11 năm 2022 tại Bệnh viện Đại học Y Dược TP Hồ Chí Minh. 

2.4. Định nghĩa các biến số 

 Các hồ sơ nghiên cứu được ghi nhận và thu thập chi tiết các biến số sau: 

 Đặc điểm chung của bệnh nhân 

o Tuổi: căn cứ vào thời điểm phẫu thuật, là biến liên tục, đơn vị tính là 

năm 

o Giới: là biến nhị phân, gồm hai giá trị là nam và nữ 

o BMI (chỉ số khối cơ thể): là biến liên tục, bao gồm ba mức độ là nhẹ 

cân (<18), bình thường (18-23,5) và thừa cân (>23,5). 

 Đặc điểm bệnh 

 Triệu chứng lâm sàng trước phẫu thuật: bao gồm các biến số: đau bụng, sụt 

cân (giảm 10% cân nặng trong thời gian 6 tháng), chảy máu tiêu hoá, u bụng, và 

không triệu chứng (bệnh nhân không có triệu chứng, hoặc chỉ có tình trạng đầy bụng 

khó tiêu, tình cờ phát hiện ung thư dạ dày qua nội soi dạ dày). Mỗi biến số là biến nhị 

phân, gồm hai giá trị có hoặc không. 

 Tiền căn phẫu thuật: là biến định danh, gồm ba giá trị: 

 Phẫu thuật bụng trên rốn: có đường mổ giữa trên rốn hoặc trên và dưới rốn 

 Phẫu thuật bụng dưới rốn: có đường mổ dưới rốn 

 Không tiền căn phẫu thuật ổ bụng: chưa phẫu thuật ổ bụng 

 Bệnh nội khoa đi kèm: là biến định danh, bao gồm bệnh tim mạch (tăng huyết 

áp, thiếu máu cơ tim, nhiều máu cơ tim cũ, suy tim…), bệnh hô hấp (hen phế quản, 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, viêm phổi, viêm phế quản mạn, khí phế thũng…), bệnh 

nội tiết (đái tháo đường, bướu giáp, suy thượng thận…) 
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 ASA: thang điểm đánh giá tình trạng trước mổ theo hiệp hội gây mê Mỹ, là 

biến thứ tự 

 Xét nghiệm máu lúc vào viện: gồm các biến số Hgb, albumin máu và CEA 

 Đặc điểm thương tổn 

 Vị trí thương tổn theo trục dọc: là biến định danh, bao gồm: 

 1/3 giữa dạ dày: thương tổn nằm ở 1/3 giữa dạ dày 

 2/3 dưới dạ dày: thương tổn nằm ở 1/3 dưới và 1/3 giữa dạ dày 

 Vị trí thương tổn theo trục ngang: là biến định danh, bao gồm: 

 Bờ cong nhỏ: thương tổn nằm ở bờ cong nhỏ 

 Bờ cong lớn: thương tổn nằm ở bờ cong lớn 

 Mặt trước: thương tổn nằm ở mặt trước 

 Mặt sau: thương tổn nằm ở mặt sau 

 Chu vi: thương tổn chiếm hơn nửa chu vi thành dạ dày  

 Phân loại đại thể: theo hướng dẫn của hiệp hội ung thư dạ dày Nhật Bản. 

 

Hình 2.1 Hình ảnh khối u loại loét thâm nhiễm, cách tâm vị 6 cm 

Nguồn: BN số 72, B.T.R 
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 Kích thước thương tổn: Được đo ngay sau mổ theo đường kính lớn nhất của 

thương tổn, tính bằng cm. 

  Đánh giá giai đoạn sau mổ: sau khi có kết quả giải phẫu bệnh, dựa theo phân 

loại của NCCN và hiệp hội ung thư Nhật Bản. 

  Đặc điểm giải phẫu bệnh sau mổ: đánh giá độ biệt hóa tế bào và mức độ 

xâm lấn mạch máu – thần kinh trên vi thể. 

 Kết quả phẫu thuật 

Chuyển mổ mở: là khi không thể tiếp tục thực hiện hoàn tất quá trình phẫu 

thuật bằng PNTS do tai biến trong mổ hay kỹ thuật khó khăn và phải chuyển đường 

mổ gần giống như mổ mở cắt dạ dày (ngoại trừ nguyên nhân bên ngoài như dụng cụ, 

lỗi máy móc…) 

 Phương pháp nối: là biến định danh, bao gồm hai giá trị theo kiểu thực hiện 

miệng nối dạ dày - hỗng tràng, đó là: 

o Nối dạ dày – hỗng tràng theo Roux-En-Y 

o Nối dạ dày – hỗng tràng theo Billroth 2 có chống trào ngược 

 Thời gian mổ: là biến liên tục, tính theo đơn vị là phút. Thời gian mổ được tính 

từ lúc rạch da cho đến khi khâu da kết thúc phẫu thuật. 

 Lượng máu mất trong mổ: được ước lượng dựa theo lượng máu hút ra bình hút 

và số gạc thấm máu (mỗi gạc nhỏ tương đương 10ml máu), là biến định lượng, được 

tính bằng ml. 

 Tai biến trong mổ: là biến định tính, là tổn thương tạng hay mạch máu không 

mong muốn trong quá trình phẫu thuật. Lượng máu mất  200ml được xem như có 

tai biến chảy máu nhiều trong mổ. 

 Số hạch lympho nạo vét được: là biến liên tục, là số hạch lympho phẫu tích 

được trên bệnh phẩm sau mổ. 
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 Bờ cắt gần: là khoảng cách từ bờ mặt cắt đến thương tổn: dạ dày được trải sau 

mổ và đo từ bờ thương tổn đến mặt cắt trên, đơn vị tính là cm. 

 Kết quả sau mổ 

 Thời gian trung tiện sau mổ: là biến liên tục, đơn vị tính là ngày. Thời gian 

trung tiện được tính là số ngày sau mổ mà bệnh nhân bắt đầu có trung tiện trở lại. 

Ngày mổ được tính là ngày 0. 

 Thời gian nằm viện: là biến liên tục, đơn vị tính là ngày, thời gian nằm viện 

được tính là số ngày từ lúc mổ đến lúc xuất viện. 

 Biến chứng sớm sau mổ: là biến định tính, được định nghĩa là các biến chứng 

xảy ra trong vòng 90 ngày sau mổ và có liên quan đến phẫu thuật như: 

• Chảy máu sau mổ: khi ống dẫn lưu ra  100ml máu sau mổ hay mổ lại có 

chảy máu. 

• Xì miệng nối: khi ống dẫn lưu ra dịch tiêu hoá hay mổ lại thấy có xì miệng 

nối. 

• Xì mỏm tá tràng: khi xét nghiệm amylase và bilirubin dịch dẫn lưu dưới gan 

tăng hay mổ lại thấy bục mỏm tá tràng. 

• Tụ dịch ổ bụng: khi bệnh nhân không kèm theo sốt, đau bụng, trên siêu âm 

bụng hoặc chụp cắt lớp điện toán bụng có ổ tụ dịch 50ml và số lượng bạch cầu trong 

máu <10.000 

• Áp xe tồn lưu: Khi siêu âm hoặc chụp cắt lớp điện toán ổ bụng có ổ tụ dịch 

50ml và số lượng bạch cầu >10.000 có hoặc không có kèm theo sốt, đau bụng. 

• Nhiễm trùng vết mổ: khi có mủ hoặc dịch đục ở vết mổ 

• Tắc ruột sớm sau mổ: khi có dấu hiệu tắc ruột sớm trên lâm sàng và hình 

ảnh học (Xquang bụng đứng hoặc chụp cắt lớp điện toán bụng chậu) 

• Rò dưỡng chấp: khi dịch dẫn lưu > 50ml/ngày và có kết quả xét nghiệm 

triglycerid > 110 mg/dl. 

• Các biến chứng liên quan đến bệnh tim mạch, hô hấp, tiết niệu… 
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Phân loại biến chứng sớm sau phẫu thuật dựa vào Clavien – Dindo  

• Độ I: mức độ nhẹ không cần điều trị chuyên biệt.    

• Độ II: mức độ trung bình cần điều trị bảo tồn chuyên biệt 

• Độ III: mức độ nặng cần liệu pháp xâm lấn chuyên biệt như nội soi, phẫu 

thuật hay can thiệp qua da dưới hướng dẫn của hình ảnh học 

o Độ IIIa: can thiệp không cần gây mê toàn diện 

o Độ IIIb: can thiệp dưới gây mê toàn diện  

• Độ IV: đe dọa mạng sống.    

• Độ V: tử vong.   

 Biến chứng xa sau mổ 

• Thoát vị vết mổ: Khám thấy lỗ thoát vị tại vết mổ 

• Tắc ruột: mổ thấy có tắc ruột do dày dính hay xoắn ruột hay thoát vị nội 

• Hẹp miệng nối: khi người bệnh có tình trạng nôn ói ra thức ăn cũ và có hình 

ảnh nội soi dạ dày hẹp hoàn toàn miệng nối và/hoặc hình ảnh Xquang dạ dày cản 

quang cho thấy thuốc cản quang không qua miệng nối xuống hỗng tràng được, gồm 

hai giá trị, có hoặc không có hẹp miệng nối. 

Tỉ lệ thành công của phẫu thuật: tỉ lệ thực hiện PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày 

– nạo hạch tiêu chuẩn mà không xảy ra tai biến trong mổ, biến chứng sau mổ phải 

can thiệp dưới gây mê toàn thân (phân độ III trở lên theo Clavien – Dindo), hoặc từ 

vong trong vòng 90 ngày sau mổ. 

Tình trạng dinh dưỡng sau mổ 1 năm 

 Albumin máu 

Hemoglobin máu 

Nội soi dạ dày sau mổ 1 năm, đánh giá tình trạng viêm thực quản trào ngược 

theo tiêu chuẩn của Lost Angeles, tình trạng ứ đọng thức ăn ở dạ dày, tình trạng ứ 

đọng dịch mật ở dạ dày, và tình trạng viêm dạ dày phần còn lại theo phân loại của 

Kubo78: 
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Tình trạng trào ngược dạ dày thực quản: là biến định tính, xác định mức độ 

viêm thực quản trào ngược trên hình ảnh nội soi theo tiêu chuẩn của hiệp hội Lost 

Angeles, từ độ A, B, C, D. 

Tình trạng viêm phần dạ dày còn lại: là biến định tính, xác định mức độ viêm 

niêm mạc dạ dày phần còn lại trên hình ảnh nội soi, với các mức độ: 

Độ 0: niêm mạc bình thường,  

Độ 1: viêm đỏ nhẹ,  

Độ 2: giữa độ 1 và 3,  

Độ 3: viêm đỏ sậm,  

Độ 4: viêm trợt phù nề rõ. 

Tình trạng ứ đọng thức ăn: là biến định tính, xác định mức độ ứ đọng thức ăn 

ở phần dạ dày còn lại, với các mức độ: 

Độ 0: không có ứ đọng thức ăn 

Độ 1: ứ đọng ít thức ăn 

Độ 2: ứ đọng thức ăn trung bình, nhưng còn quan sát được toàn bộ niêm mạc 

dạ dày 

Độ 3: ứ đọng thức ăn trung bình, chỉ quan sát được 1 phần niêm mạc dạ dày, 

kể cả đã thay đổi tư thế bệnh nhân 

Độ 4: ứ đọng nhiều thức ăn, không thể khảo sát được tình trạng dạ dày trong 

lúc nội soi. 

Tình trạng ứ đọng dịch mật: là biến định tính, xác định có ứ đọng dịch mật ở 

phần dạ dày còn lại hay không, với hai giá trị là không có ứ đọng dịch mật và có ứ 

đọng dịch mật. 
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Hình 2.2 Kết quả nội soi sau mổ 1 năm với không viêm thực quản trào ngược, 

không viêm dạ dày, không ứ dọng thức ăn và không ứ đọng dịch mật. 

Nguồn: BN số 9, P.T.H 

 

Hình 2.3 Kết quả nội soi sau mổ 1 năm với không viêm thực quản trào ngược, viêm 

dạ dày độ 1, ứ đọng dịch mật ở dạ dày và không có ứ đọng thức ăn ở dạ dày  

Nguồn: BN số 29, L.N.D 



41 

 

 

 

Di căn, tái phát và sống thêm sau mổ 

 Tái phát sau mổ: là biến định tính, được định nghĩa là kết quả giải phẫu bệnh 

bờ mặt cắt sau mổ không còn tế bào ác tính và khi theo dõi sau mổ thấy có thương 

tổn trên miệng nối dạ dày – hỗng tràng và kết quả giải phẫu bệnh thương tổn này là 

carcinoma tuyến ở thời điểm sau mổ 1 năm trở đi. 

 Di căn sau mổ: là biến định tính, được định nghĩa là khi chẩn đoán hình ảnh 

bụng sau mổ có tổn thương ở phúc mạc, gan, buồng trứng, hạch bụng hay báng bụng 

lượng nhiều hoặc có hình ảnh di căn phổi, não hoặc xạ hình xương có hình ảnh di căn 

xương. 

 Thời gian sống thêm sau mổ: là biến liên tục, tính bằng tháng. 

 Thời gian sống toàn bộ: tính từ lúc mổ đến lúc khám cuối cùng hoặc đến thời 

điểm bệnh nhân tử vong 

 Thời gian sống thêm không bệnh:  

• Nếu bệnh nhân còn sống, tính từ lúc mổ đến lúc tái khám cuối cùng (nếu bệnh 

nhân không có tái phát hoặc di căn sau mổ) hoặc từ lúc mổ đến lúc có tái phát hoặc 

di căn sau mổ. 

• Nếu bệnh nhân tử vong: tính từ lúc mổ đến lúc tử vong (nếu không có bằng 

chứng tái phát hoặc di căn sau mổ) hoặc từ lúc mổ đến lúc có tái phát hoặc di căn sau 

mổ trước khi tử vong. 

2.5. Phương pháp, công cụ đo lường và thu thập số liệu 

2.5.1. Phương pháp và dụng cụ đo lường 

Chẩn đoán xác định và chẩn đoán giai đoạn ung thư 

Chẩn đoán xác định ung thư dạ dày dựa vào kết quả nội soi dạ dày sinh thiết 

trước mổ. Chuẩn đoán giai đoạn và chỉ định điều trị dựa vào kết quả của buổi hội 

chẩn ung thư. Để đi đến kết luận trong buổi hội chẩn này, hội đồng căn cứ vào hình 

ảnh đại thể trên nội soi dạ dày, kết quả giải phẫu bệnh của sinh thiết qua nội soi dạ 
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dày, hình ảnh học CT Scan ngực bụng chậu có thuốc cản quang. CEA cũng được sử 

dụng để củng cố thêm cho chẩn đoán và theo dõi bệnh. 

Chúng tôi đánh giá giai đoạn ung thư theo hệ thống u nguyên phát (T), hạch 

vùng (N) và di căn xa (M) của hội liên hiệp ung thư Mỹ. Căn cứ vào T, N và M, 

chúng tôi xếp giai đoạn chung của ung thư theo tiêu chí của AJCC 8. 

Nạo hạch và diện cắt đạt R0 

Nạo hạch tiêu chuẩn được xác định có đạt được hay không dựa vào việc đối 

chiếu các nhóm hạch nạo được trong lúc mổ với sơ đồ nhóm hạch theo định nghĩa 

của hiệp hội ung thư dạ dày của Nhật Bản. 

Công cụ đo lường diện cắt an toàn và đạt R0 hay không dựa vào khoảng cách 

từ bờ trên tổn thương đến bờ cắt gần, loại đại thể của thương tổn, kết quả cắt lạnh 

trong mổ nếu có, và kết quả giải phẫu bệnh bờ cắt gần sau mổ. 
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Hình 2.4 Kết quả  giải phẫu bệnh dạ dày sau mổ  

Nguồn: BN số 73, N.T.B. 

Biến chứng sau mổ 

Biến chứng chung được đo lường bằng thang đo thứ bậc theo bảng Clavien-

Dindo và được ghi nhận trong vòng 90 ngày sau mổ. Phương pháp đánh giá biến 

chứng là theo dõi dựa vào diễn tiến lâm sàng, cận lâm sàng và kế hoạch điều trị của 

người bệnh trong quá trình nằm viện và khi tái khám. 
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Theo dõi sau 1 năm 

Sau một năm, người bệnh sẽ được đánh giá hemoglobin, albumin máu dựa vào 

kết quả xét nghiệm trong lần tái khám 1 năm sau mổ, và kết hợp với hình ảnh nội soi 

thực quản dạ dày 1 năm sau mổ để đánh giá tình trạng trào ngược dạ dày thực quản, 

tình trạng ứ đọng thức ăn trong dạ dày, dịch mật trong dạ dày và tình trạng viêm niêm 

mạc dạ dày. 

2.5.2. Phương pháp thu thập số liệu 

Các biến số để nhập số liệu bao gồm trong mẫu thu thập số liệu. Phương pháp 

thu thập số liệu trong nghiên cứu này là sử dụng số liệu có sẵn từ hồ sơ bệnh án, kết 

hợp với thăm khám, thông tin trong mổ, kết quả phẫu tích bệnh phẩm sau mổ, theo 

dõi diễn tiến người bệnh sau mổ, khi tái khám, thông tin từ kết quả giải phẫu bệnh 

sau mổ. Thời gian theo dõi là khi người bệnh tử vong hoặc khi kết thúc nghiên cứu. 

2.6. Qui trình nghiên cứu  

2.6.1. Chọn đối tượng nghiên cứu 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu được chẩn đoán và điều trị theo phác đồ điều 

trị UTDD hiện hành tại BV ĐHYD TPHCM. 

Bệnh nhân được chẩn đoán UTDD bằng nội soi dạ dày và sinh thiết làm giải 

phẫu bệnh, được đánh giá giai đoạn bằng chụp cắt lớp điện toán ngực – bụng có bơm 

thuốc cản quang. Sau đó, bệnh nhân được hội chẩn ung bướu (bao gồm các bác sĩ 

thuộc các lĩnh vực ngoại tiêu hóa, chẩn đoán hình ảnh và bác sĩ ung thư chuyên hóa 

xạ trị) tại khoa Ngoại Tiêu hóa – BV ĐHYD TPHCM để được đánh giai đoạn trước 

mổ và lựa chọn phương pháp phẫu thuật. 
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Hình 2.5 Lưu đồ chọn bệnh trong nghiên cứu 

Bệnh nhân được chuẩn bị tiền phẫu theo quy trình hiện hành của bệnh viện. 

Đánh giá trước mổ về nguy cơ biến chứng chu phẫu của các đơn vị: khám tiền mê, 

khám chu phẫu… Bước này sẽ loại ra các người bệnh có ASA > 3. Sau đó các đối 

tượng thỏa tiêu chuẩn chọn vào được giải thích để tham gia nghiên cứu. Những bệnh 

nhân đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ được đưa vào nghiên cứu. Loại khỏi nghiên cứu 

các trường hợp nội soi ổ bụng chẩn đoán phát hiện u xâm lấn xung quanh, di căn. 

Những bệnh nhân sau khi đo đạt xác định khoảng cách bờ cắt gần không đủ an toàn 

(khoảng cách từ bờ trên tổn thương đến chỗ nối thực quản tâm vị ≤ 3cm đối với tổn 

thương loại 1, 2; và ≤ 5cm, đối với tổn thương loại 3, 4) sẽ được chuyển thành phẫu 

thuật cắt toàn bộ dạ dày, và loại ra khỏi nghiên cứu. 
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Nghiên cứu có bao gồm các đối tượng nghiên cứu ở giai đoạn trước khi có 

quyết định cho phép lấy số liệu nghiên cứu. Những đối tượng này vẫn được chấp 

thuận đưa vào nghiên cứu và không vi phạm vấn đề y đức bởi vì nghiên cứu tuân theo 

kế hoạch điều trị của hội đồng chuyên môn bệnh viện và duyệt mổ của khoa lâm sàng. 

Nếu không có nghiên cứu thì các đối tượng này vẫn được điều trị giống như vậy. Hơn 

nữa, chúng tôi đã xây dựng nghiên cứu từ trước nên việc chọn các đối tượng nghiên 

cứu ở giai đoạn này cũng tương tự như giai đoạn sau khi thông qua hội đồng đạo đức. 

Thu thập số liệu cũng tương tự ở hai giai đoạn do biểu mẫu thu thập số liệu được xây 

dựng thống nhất từ trước. 

2.6.2. Phẫu thuật 

Dụng cụ phẫu thuật 

• Bộ PTNS ổ bụng thông thường 

• Máy cắt đốt siêu âm. Chúng tôi sử dụng dao cắt đốt siêu âm để cầm máu và 

phẫu tích. 

• Máy cắt đốt đơn cực, lưỡng cực 

• Các loại máy khâu nối ruột thẳng nội soi. 

Tư thế bệnh nhân và phẫu thuật viên 

 Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu cao khoảng 15 độ, hai chân dạng, hai tay 

xuôi dọc theo thân người 

 Vị trí phẫu thuật viên: Phẫu thuật viên chính đứng bên phải bệnh nhân, người 

phụ một đứng bên trái, người phụ cầm camera đứng giữa hai chân bệnh nhân 

 Vị trí các troca: 

o Troca 10mm ở rốn để đặt kính soi 

o Troca 12mm ở bờ ngoài cơ thẳng bụng phải, trên 1 – 2 cm đường ngang qua 

rốn để phẫu tích và đặt máy cắt nối thẳng để cắt nối ruột 
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o Troca 5mm dưới sườn phải, dưới sườn trái và hông trái. 

 

Hình 2.6 Vị trí các lỗ troca 

 Vị trí dụng cụ và bàn Mayo đựng dụng cụ phẫu thuật: ở bên phải phía trên 

phẫu thuật viên chính.  

 Kỹ thuật mổ:  

 Bước 1: Đặt troca và đánh giá toàn bộ thương tổn 

• Đặt troca vào ổ bụng, bơm hơi CO2, áp lực ổ bụng khoảng 12 – 14 mmHg để 

tạo khoảng trống khoang phúc mạc. 

• Quan sát toàn thể ổ bụng và đánh giá tổn thương trên dạ dày, dịch bụng, tình 

trạng của gan, phúc mạc, mạc treo đại tràng ngang và các nhóm hạch. 

• Cắt mạc nối nhỏ, vén gan bằng chỉ khâu Nilon 1.0. 

• Nếu không xác định rõ vị trí u và giới hạn trên của khối u, người bệnh sẽ được 

nội soi thực quản – dạ dày trong mổ để xác định vị trí u và vị trí bờ cắt trên. 

Bước 2: Cắt toàn bộ mạc nối lớn và nạo hạch nhóm 4sb và 4d 

Phẫu tích lấy toàn bộ mạc nối lớn dọc theo đại tràng ngang từ đại tràng góc gan 

cho tới gần rốn lách, lấy hết các hạch nhóm 4d. Phẫu tích thắt động mạch và tĩnh 

mạch vị mạc nối trái ngay chỗ xuất phát và đổ vào của động mạch lách và tĩnh mạch 

lách để lấy nhóm hạch 4sb. 
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Bước 3: Nạo hạch nhóm 6 

Phẫu tích hạ đại tràng góc gan. Cắt bỏ phần lá trước của mạc treo đại tràng ngang 

cho đến bờ dưới tuỵ. Phẫu tích thắt tĩnh mạch vị mạc nối phải ngay chỗ đổ vào thân 

Henle ngay phía trước đầu tuỵ, động mạch vị mạc nối phải và động mạch dưới môn 

vị để nạo trọn nhóm hạch số 6. Tĩnh mạch và động mạch vị mạc nối phải không đi 

song song với nhau nên chúng ta phải phẫu tích và thắt riêng biệt. 

Bước 4: Nạo hạch nhóm 5, 12 

Cắt mạc nối nhỏ sát thuỳ trái gan từ rốn gan cho đến tâm vị. Cắt phúc mạc phía 

trên tá tràng đến dưới môn vị 2cm. Phẫu tích lấy toàn bộ mô mỡ và hạch phía trước 

ống mật chủ, động mạch gan riêng đến bờ trái của tĩnh mạch cửa. Thắt động mạch vị 

phải ngay chỗ chia của động mạch gan riêng để nạo nguyên khối nhóm hạch 5, 12a. 

Cắt ngang tá tràng dưới môn vị 2cm bằng máy khâu nối thẳng. 

Bước 5: Nạo hạch nhóm 8a, 7, 9 

Lấy toàn bộ mô mỡ và hạch phía trước và trên động mạch gan chung và động 

mạch thân tạng để nạo hạch nhóm 8a, 9. Phẫu tích thắt tĩnh mạch và động mạch vị 

trái tận gốc để nạo hạch nhóm 7.  

Bước 6: Nạo hạch nhóm 11p, 11d, 1 và 3 

Lấy toàn bộ mô mỡ và hạch dọc theo động mạch lách nạo hết nhóm 11p, 11d, bảo 

tồn động mạch vị sau. Phẫu tích lấy hết mô mỡ và hạch dọc theo trụ hoành phải đến 

lỗ cơ hoành, nạo hạch nhóm 1, kèm theo di động hoàn toàn thực quản bụng bên phải. 

Nạo tiếp tục dọc theo bờ cong nhỏ dạ dày để nạo hạch nhóm 3. 

Bước 7: Cắt dạ dày và tái lập lưu thông tiêu hoá 

Dùng thước đo trong mổ để đánh dấu bờ cắt trên an toàn. Cắt ngang dạ dày theo 

vị trí đánh dấu bằng 2 máy khâu nối thẳng. Phần dạ dày còn lại nằm sát lỗ thực quản 

tâm vị (khoảng cách từ mỏm cắt dạ dày còn lại tới chỗ nối thực quản – tâm vị ≤ 2 cm) 

và 1 phần đáy vị. 
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Hình 2.7 Phần dạ dày còn lại 

Nguồn: BN số 46, L.S.C 

Cho toàn bộ dạ dày và mạc nối vào túi bệnh phẩm, lấy qua lỗ mở rộng troca rốn. 

 

Hình 2.8 Bệnh phẩm dạ dày kèm hạch nguyên khối 

Nguồn: BN số 46, L.S.C 
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Kiểm tra lại bệnh phẩm, đánh giá bờ cắt trên. Nếu bờ cắt trên nghi ngờ do không 

đủ dài hoặc bờ trên khối u không xác định rõ thì sẽ tiến hành cắt lạnh tức thì để đánh 

giá bờ cắt gần. Đóng vết mổ đường giữa, tiếp tục PTNS. Tưới rửa sạch vùng trên mạc 

treo đại tràng ngang bằng nhiều nước ấm. 

Nối dạ dày - hỗng tràng theo 2 phương pháp sau hoàn toàn qua nội soi ổ bụng: 

o Nối dạ dày – hỗng tràng theo Roux-En-Y trong các trường hợp khối u 

nằm lệch về phía bờ cong lớn. 

o Nếu dạ dày – hỗng tràng theo Billroth 2 có làm van chống trào ngược 

Đặt ống dẫn lưu dưới gan. Đóng vết mổ rốn và các lỗ troca. 

Các nhóm hạch được nạo thành khối cùng với bệnh phẩm dạ dày, không cắt 

ngang hay làm rơi vãi hạch. Bệnh phẩm bao gồm một túi chứa phần dạ dày kèm u, 

các lọ hoặc túi riêng biệt bao gồm diện cắt trên, diện cắt dưới và các nhóm hạch, sau 

đó sẽ được ngâm trong formol 10% và được gửi tới khoa Giải phẫu bệnh. Các nhóm 

hạch được bác sĩ giải phẫu bệnh bóc tách để lấy được các hạch tương ứng. Kết quả 

giải phẫu bệnh sẽ được gửi về khoa lâm sàng sau 5-7 ngày. 
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Hình 2.9 Phẫu tích bệnh phẩm dạ dày sau mổ tại BV ĐHYD TPHCM 

Nguồn: BN số 70, L.D.D. 

2.6.3.  Điều trị và theo dõi sau mổ 

• Điều trị sau mổ: giảm đau, dinh dưỡng tĩnh mạch những ngày đầu sau mổ 

• Theo dõi các biến chứng có thể xảy ra sau mổ và xử trí sớm. 

• Ống dẫn lưu được rút sớm sau 3 – 4 ngày 

• Cho uống nước đường sau mổ 1 ngày 

• Cho ăn lỏng lại sau mổ 2 – 3 ngày 



52 

 

 

 

• Hoá trị hỗ trợ sau mổ các trường hợp có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là ung 

thư giai đoạn II trở lên theo AJCC 8 theo phác đồ XELOX (capecitabine + 

oxaliplatin) hoặc FOLFOX. 

• Theo dõi và tái khám định kỳ  

o Trong 3 năm đầu: tái khám sau mổ 1 tháng, sau đó mỗi 3 tháng. 

o Trong thời gian tiếp theo: tái khám mỗi 6 tháng 

Mỗi lần tái khám bệnh nhân đều được khám lâm sàng, siêu âm bụng, chụp 

Xquang phổi, CEA. Nếu nghi ngờ di căn hay tái phát thì nội soi thực quản dạ dày và 

chụp cắt lớp điện toán ngực bụng chậu. Thời điểm tái khám 1, 3 và 5 năm sau mổ 

được xét nghiệm công thức máu, albumin, thực hiện nội soi thực quản và chụp cắt 

lớp điện toán ngực bụng chậu. 

Tất cả các bệnh nhân đều được hẹn tái khám tại phòng khám Tiêu hoá – Gan 

mật ngoại trú BV ĐHYD TPHCM và lưu trữ bệnh án theo mẫu thống nhất. 

2.7. Phương pháp phân tích số liệu 

• Các biến được thu thập theo mẫu định sẵn và xử lý bằng phần mềm SPSS26 

và phần mền R. 

• Chúng tôi chọn ngưỡng sai lầm là 0,05 trong các trường hợp so sánh và ước 

lượng. Giá trị p  0,05 nghĩa là có ý nghĩa thống kê. 

• Biến định tính được trình bày dưới dạng tần suất và tỉ lệ. Biến định lượng được 

trình bày dưới dạng trung bình, độ lệch chuẩn khi có phân phối chuẩn, hoặc 

trung vị, khoảng tứ phân vị 25% - 75%. 

• Để so sánh hai nhóm biến số định lượng, chúng tôi dùng phép kiểm t. 

• Để so sánh hai nhóm biến định danh, chúng tôi dùng phép kiểm Chi bình 

phương, và phép kiểm Fisher Exact. 

• Để ước lượng thời gian sống thêm sau mổ, chúng tôi dùng biểu đồ Kaplan – 

Meier. 

• Để so sánh các yếu tố ảnh hưởng đến sống còn, chúng tôi dùng phép kiểm Log 

Rank (Mantel – Cox). 
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2.8. Vấn đề y đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh 

học ngày 30 tháng 7 năm 2019, quyết định số 381/ĐHYD-HĐĐĐ. 

 PTNS cắt dạ dày được áp dụng tại BV ĐHYD TPHCM từ năm 2003, thời gian 

đầu được thực hiện ở những trường hợp bệnh lành tính, sau đó phẫu thuật này được 

áp dụng ở những bệnh nhân ung thư. Phẫu thuật này đã được hội đồng Y Đức của 

bệnh viện và ĐHYD TPHCM thông qua. Chỉ định phẫu thuật, phương pháp mổ, quyết 

định trong lúc mổ và điều trị sau mổ đều được thực hiện dựa trên cơ sở khoa học và 

các qui trình, phác đồ của bệnh viện. Chỉ định mổ được duyệt bởi hội đồng chuyên 

môn của bệnh viện. Nghiên cứu không can thiệp vào quá trình này. Điều kiện phòng 

mổ của BV ĐHYD TPHCM đảm bảo đủ yêu cầu của PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày – 

nạo hạch tiêu chuẩn. Nhóm bác sĩ thực hiện trong nghiên cứu này là những bác sĩ 

chuyên sâu về PTNS, phẫu thuật dạ dày và có kinh nghiệm trong PTNS cũng như mổ 

mở cắt dạ dày tiêu chuẩn trong điều trị ung thư dạ dày.  

 Nghiên cứu không làm tăng chi phí mà người bệnh phải trả. Các khoản chi phí 

của nghiên cứu là tự túc, cho nên người bệnh không phải chịu thêm nguy cơ gì khi 

tham gia nghiên cứu. 

 Bệnh nhân ung thư dạ dày tham gia vào nghiên cứu đều được giải thích kỹ 

lưỡng về phương pháp mổ, khả năng chuyển mổ mở, các tai biến và biến chứng có 

thể xảy ra trong và sau khi mổ cũng như những lợi ích và chi phí của cuộc mổ thông 

qua bản thông tin dành cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu.  

Nghiên cứu viên quan sát, theo dõi ghi nhận số liệu sẵn có theo hồ sơ bệnh án 

và khai thác trực tiếp từ người bệnh trên cơ sở khoa học. Việc thu thập số liệu là độc 

lập với công tác điều trị nên không có xung đột lợi ích giữa nghiên cứu viên và người 

bệnh.  

Lợi ích của đối tượng nghiên cứu được xem xét trên từng cá nhân cụ thể dựa 

trên cơ sở khoa học, không liên quan đến tổ chức kinh tế, chính trị, văn hoá hay đối 
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tượng nghiên cứu khác. Nghiên cứu này cũng không nhằm mang lại lợi ích kinh tế 

hay đóng góp số liệu theo thoả thuận cho một cá nhân hay tổ chức nào khác.  
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Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

   Trong thời gian từ tháng 01 năm 2017 đến tháng 12 năm 2021, tại bệnh viện 

Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, trong tổng số 133 bệnh nhân ung thư dạ 

dày ở hai phần ba dưới của dạ dày có chỉ định phẫu thuật triệt căn cắt dạ dày – nạo 

hạch D2, chúng tôi chọn được 79 trường hợp thỏa tiêu chuẩn phẫu thuật cắt gần toàn 

bộ dạ dày được đưa vào nhóm nghiên cứu. 

  Phân bố số bệnh nhân theo từng năm như sau.  

Bảng 3.1 Số bệnh nhân nghiên cứu theo từng năm 

Năm   Số bệnh nhân       Tỉ lệ %   

2017   10 12,7 

2018   14 17,7 

2019   27 34,2 

2020   15 19 

2021   13 16,4 

Tổng cộng   79 100 

 Số trường hợp được mổ tăng dần từ năm 2017 đến năm 2019, đến năm 2020, 

2021 do ảnh hưởng của dịch bệnh Covid19 nên số bệnh nhân đưa vào nghiên cứu 

giảm dần. Số bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu năm 2019 là cao nhất, chiếm 

34,2%. 

3.1. Đặc điểm của bệnh nhân nghiên cứu   

3.1.1. Đặc điểm nhân trắc học 

Tuổi  

Tuổi trung bình của BN trong nghiên cứu là: 61,4 ±10,2 tuổi, trong đó:  

Tuổi nhỏ nhất: 36 tuổi, tuổi lớn nhất: 82 tuổi.   
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Độ tuổi tập trung chủ yếu là trong khoảng 50 - 70 tuổi. 11 trường hợp 

(13,9%) có độ tuổi ≤ 50 tuổi. 

Độ tuổi tập trung chủ yếu là trong khoảng 50 - 70 tuổi. 

 

Biểu đồ 3.1 Phân bố tuổi 

Giới  

 Tỉ lệ nam/ nữ = 49/30 (nam chiếm 62%). 

3.1.2. Đặc điểm bệnh nhân 

Chỉ số khối cơ thể (BMI)  

 BMI trung bình của nhóm nghiên cứu là 21,3 ± 2,6.   

 Phân bố bệnh nhân theo mức độ nhẹ cân (BMI < 18,5), bình thường (BMI = 18,5 

– 24,9) và thừa cân (BMI ≥ 25) được trình bày trong bảng 
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Bảng 3.2 Phân bố bệnh nhân theo chỉ số khối cơ thể. 

 

Đặc điểm 
Số bệnh nhân 

Tỉ lệ 

% 

Nhẹ cân (BMI < 18,5) 11 13,9 

Bình thường (BMI = 18,5 – 24,9) 63 79,7 

Thừa cân (BMI ≥ 25) 5 6,4 

Tổng cộng   79 100 

Về chỉ số khối cơ thể, số bệnh nhân có thể trạng bình thường chiếm đa số 

(79,7%), không có bệnh nhân trong nhóm thừa cân. Chỉ có 13,9% trường hợp ở 

tình trạng nhẹ cân.  

Triệu chứng lâm sàng  

  Tỉ lệ các triệu chứng lâm sàng được thể hiện trong bảng. Triệu chứng sụt cân 

thường gặp nhất (53,2%), tiếp theo là triệu chứng đau bụng (40,5%).   

Bảng 3.3 Tỉ lệ các triệu chứng lâm sàng.   

Triệu chứng   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Đau bụng   32 40,5 

Sụt cân   42 53,2 

U bụng   4 5,1 

Dấu hiệu hẹp môn vị   11 13,9 

Thiếu máu 10 12,7 
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Tiền căn phẫu thuật  

Bảng 3.4 Tiền căn phẫu thuật bụng. 

Tiền căn phẫu thuật   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Phẫu thuật bụng dưới rốn   7 8,9 

Không tiền căn phẫu thuật   72 91,1 

Tổng cộng   79 100 

 Có 7 trường hợp (8,9%) có đường mổ ở dưới rốn, không có người bệnh nào 

có tiền sử mổ đường mổ trên rốn. 

Các bệnh nội khoa kèm theo    

Bảng 3.5 Các bệnh nội khoa đi kèm. 

Bệnh nội khoa kèm theo   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Bệnh tim mạch   25 31,7 

Bệnh hô hấp   8 10,1 

Bệnh nội tiết   12 15,2 

≥ 2 bệnh kèm theo   13 16,4 

Không bệnh nội khoa kèm theo   44 55,7 

Bệnh nội khoa đi kèm thường gặp nhất là bệnh tim mạch, chiếm 31,7%. Có 13 

trường hợp (16,4%) có nhiều bệnh nội khoa đi kèm cùng lúc. Trong khi đó, có 44 

trường hợp (55,7%) không có bệnh nội khoa đi kèm. 
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Phân loại ASA  

Bảng 3.6 Phân loại ASA. 

ASA   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

I   11 13,9 

II   55 69,7 

III   13 16,4 

Tổng   79 100 

Chiếm tỉ lệ cao nhất là ASA II với 69,7%. Có 13 trường hợp (16,4%) được 

phân loại ở nhóm ASA III. 

Các xét nghiệm máu lúc vào viện  

Bảng 3.7 Các xét nghiệm máu trước phẫu thuật. 

Xét nghiệm máu   Số bệnh nhân Trung bình 

Hgb 79 129.9 ± 21.9 g/dl 

Albumin 79 40.6 ± 3.9 mg/dl 

Trong nghiên cứu có 7,6% có tình trạng thiếu máu có hct < 100mg/dl, những 

bệnh nhân này được truyền máu trước mổ để nâng hct lên > 100 mg/dl. Có 6 trường 

hợp (7,6%) có kết quả Albumin trước mổ < 35 mg/dl, cần phải điều trị dinh dưỡng 

tĩnh mạch tích cực và bù Albumin 1 tuần trước phẫu thuật. 

3.1.3. Đặc điểm thương tổn   

Vị trí thương tổn   

 Đặc điểm vị trí thương tổn được xác định dựa trên hình ảnh nội soi thực quản 

dạ dày và chụp cắt lớp điện toán ngực bụng chậu theo 2 chiều: trục dọc (phân chia 

thành 1/3 trên, 1/3 giữa, 1/3 dưới) và theo trục cắt ngang (bờ cong nhỏ, bờ cong lớn, 

mặt trước, mặt sau, toàn bộ chu vi).  
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Bảng 3.8 Vị trí thương tổn trong mổ theo phân chia phần ba dạ dày. 

Vị trí thương tổn   Số BN Tỉ lệ %   

1/3 giữa   67 84,8 

2/3 giữa – dưới 12 15,2 

Tổng cộng   79 100 

Bảng 3.9 Vị trí của u dạ dày theo chu vi. 

Vị trí u Số BN Phần trăm 

Bờ cong nhỏ 47 59,5 

Bờ cong lớn 10 12,7 

Mặt trước 6 7,6 

Mặt sau 8 10,1 

Toàn chu vi 8 10,1 

Tổng 79 100 

     Đa số (84,8%) khối u nằm ở phần ba giữa của dạ dày, và tập trung ở bờ cong nhỏ 

dạ dày chiếm 59,5%. 

Phân loại đại thể theo Hiệp hội Ung thư Nhật Bản   

Bảng 3.10 Phân loại đại thể thương tổn theo Hiệp hội Ung thư Nhật Bản. 

Đại thể Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

0 20 25,3 

1 4 5,1 

2 41 51,9 

3 12 15,2 

4 2 2,5 

Tổng cộng 79 100 
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Type 0 đặc trưng cho các trường hợp ung thư sớm, khối u chỉ khu trú ở lớp 

niêm mạc hoặc dưới niêm mạc, chiếm 25,3%. Chỉ có 2 trường hợp ung thư thể thâm 

nhiễm lan tỏa chiếm hết chu vi của dạ dày. U dạng loét sùi chiếm tỉ lệ nhiều nhất, 

chiếm 51,9% số trường hợp.  

Kích thước thương tổn  

Kích thước khối u trung bình là 3,1 ± 1,3 cm, nhỏ nhất là 1cm, lớn nhất là 6 cm. 

3.1.4. Giai đoạn bệnh sau mổ theo AJCC 8 

Giai đoạn T 

 Tình trạng khối u đã xâm lấn quá lớp thanh mạc chiếm ưu thế, với 37 trường 

hợp (chiếm 46,9%). 

Bảng 3.11 Tỉ lệ giai đoạn T. 

Giai đoạn T Số bệnh nhân Tỉ lệ %   

T1 20 25,3 

T2 17 21,5 

T3 5 6,3 

T4a 37 46,9 

Tổng cộng 79 100 
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Giai đoạn N    

Bảng 3.12 Tỉ lệ giai đoạn N. 

Giai đoạn N Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

N0 38 48,1 

N1 12 15,2 

N2 9 11,4 

N3a 15 19,0 

N3b 5 6,3 

Tổng cộng 79   100 

 

           Có 38 bệnh nhân (48,1%) chưa ghi nhận có di căn hạch. Tuy nhiên, số lượng 

người bệnh có di căn hạch ở giai đoạn 3 (N3a và N3b) chiếm tỉ lệ khá cao, chiếm 

25,3%. 

Bảng 3.13 Mức độ di căn hạch theo dạng đại thể của ung thư dạ dày. 

Dạng đại thể 

Mức độ di căn hạch (N) 
Số hạch di căn 

trung bình 
N0  

n (%) 

N1 

n (%) 

N2 

n (%) 

N3a 

n (%) 

N3b  

n (%) 

Type 0 
18 

 (90) 

1  

(5) 

1  

(5) 
0 

0 0,2  

(0 – 3) 

Type I 
3  

(75) 
0 0 

1  

(25) 

0 1,8  

(0 – 7) 

Type II 
14  

(34,1) 

7  

(17,1) 

7  

(17,1) 

11  

(26,8) 

2  

(4,9) 

4,6  

(0 – 20) 

Type III 
1  

(8,3) 

4  

(33,3) 

1  

(8,3) 

3  

(25) 

3  

(25) 

8,1  

(0 – 21) 

Type IV 2 0 0 0 0 0 

 Dạng đại thể Type 4 có 2 trường hợp, cả 2 đều khu trú ở phần ba giữa của dạ 

dày, 1 trường hợp u giai đoạn T4, ở mặt trước dạ dày, và 1 trường hợp khối u T4, 
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chiếm gần hết chu vi của phần ba giữa của dạ dày. Tuy nhiên, cả 2 trường hợp này 

không có ghi nhận di căn hạch, và bờ cắt gần là 6cm. 

 

Biểu đồ 3.2 Giai đoạn di căn hạch theo từng loại đại thể khối u. 

Đánh giá giai đoạn chung theo AJCC  

Bảng 3.14 Tỉ lệ giai đoạn theo AJCC 8. 

Giai đoạn bệnh TNM   Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

IA   18 22,8 

IB   13 16,5 

IIA   5 6,3 

IIB   7 8,9 

IIIA   18 22,8 

IIIB   13 16,5 

IIIC   5 6,3 

Tổng cộng   79 100 

 Tỉ lệ ung thư giai đoạn III (IIIA, IIIB, IIIC) vẫn chiếm tỉ lệ ưu thế, chiếm 

45,6% số trường hợp. Tuy nhiên, tỉ lệ ung thư giai đoạn I chiếm tỉ lệ khá cao, 

39,3%. 
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3.1.5. Đặc điểm giải phẫu bệnh  

Đặc điểm vi thể của khối u được đánh giá theo 2 tiêu chí: đánh giá độ biệt hóa 

tế bào, và đánh giá tình trạng xâm lấn mạch máu và thần kinh trên vi thể. Tỉ lệ ung 

thư biệt hóa kém chiếm cao nhất, 40,5 %, có 2 trường hợp carcinôm tuyến tế bào 

nhầy. Đánh giá về tình trạng xâm nhập trên vi thể, chỉ có 13 trường hợp (16,5%) được 

ghi nhận không có tình trạng xâm nhập mạch máu và thần kinh. 

Bảng 3.15 Tỉ lệ đặc điểm vi thể của ung thư dạ dày. 

Kết quả giải phẫu bệnh   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Carcinôm tuyến biệt hóa tốt   9  11,4 

Carcinôm tuyến biệt hóa vừa   19 24,1 

Carcinôm tuyến biệt hóa kém   32 40,5 

Carcinôm tuyến tế bào nhẫn 17 21,5 

Carcinôm tuyến tế bào nhầy   2 2,5 

    Tổng cộng   79 100 

 Ung thư dạng kém biệt hóa (Carcinôm tuyến biệt hóa kém, Carcinôm tuyến tế 

bào nhẫn, Carcinôm tuyến tế bào nhầy) chiếm ưu thế với tỉ lệ 64,5%. 

Bảng 3.16 Tỉ lệ đặc điểm xâm nhập vi thể của ung thư dạ dày. 

Mức độ xâm nhập vi thể Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Xâm nhập mạch máu   42 53,1 

Xâm nhập thần kinh   4 5,1 

Xâm nhập mạch máu và thần kinh   20 25,3 

Không xâm nhập 13 16,5 

   Tổng cộng   79 100 
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Xét về mức độ xâm lấn mạch máu và thần kinh trên vi thể, chúng tôi ghi nhận 

chỉ có 16,5% số trường hợp không có hình ảnh xâm lấn mạch máu và/hoặc thần kinh. 

3.1.6. Hóa trị sau mổ 

 Đặc điểm hóa trị bổ trợ sau phẫu thuật của bệnh nhân trong nghiên cứu 

được trình bày trong bảng sau: 

Bảng 3.17: Kết quả hóa trị bổ trợ sau mổ 

Hóa trị sau mổ Số Bệnh nhân (tỉ lệ %) 

Không hóa trị 33 (41.8) 

Hóa trị đủ liều 40 (50.6) 

Hóa trị không đủ liều 6 (7.6) 

Có 50,6% số bệnh nhân trong nghiên cứu được hóa trị bổ trợ sau mổ đủ liều. 

Chỉ có 6 người bệnh (chiếm 7,6%) có chỉ định hóa trị nhưng hóa trị không đầy đủ. 

3.2. Kết quả phẫu thuật  

3.2.1. Phương pháp mổ   

 Sau phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày, bệnh nhân được phục hồi lưu 

thông theo phương pháp nối dạ dày hỗng tràng theo Billroth II hoặc theo phương 

pháp Roux-En-Y. Số trường hợp được nối theo Billroth II chiếm ưu thế hơn, chiếm 

63,3%. 

Bảng 3.18 Tỉ lệ các phương pháp nối. 

  Phương pháp nối   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Nối vị tràng theo Billroth II   50 63,3 

Nối vị tràng theo Roux-En-Y   29 36,7 

Tổng cộng   79 100 
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3.2.2. Thời gian mổ  

Thời gian mổ trung bình  

  Thời gian mổ trung bình là 202,2 ± 43 phút.   

  Thời gian mổ ngắn nhất: 105 phút, dài nhất: 285 phút.   

So sánh thời gian mổ giữa nhóm giai đoạn T4a và nhóm giai đoạn dưới T4a  

So sánh thời gian mổ ở nhóm người bệnh có u xâm lấn quá lớp thanh mạc dài 

hơn so với nhóm chưa xâm lấn quá thanh mạc, tuy nhiên, khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê (p= 0,138). 

 

Biểu đồ 3.3 So sánh thời gian mổ giữa nhóm giai đoạn T4a và dưới T4a. 

So sánh thời gian mổ giữa nhóm có di căn hạch và không di căn hạch 

 Thời gian mổ ở nhóm bệnh nhân có tình trạng di căn hạch dài hơn so với nhóm 

không di căn hạch, tuy nhiên, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.4 So sánh thời gian mổ giữa nhóm có di căn hạch và không di căn hạch. 

So sánh thời gian mổ giữa phương pháp nối Billroth II và Roux-En-Y  

 So sánh thời gian mổ giữa phương pháp nối Billroth II và Roux-En-Y cho thấy 

thời gian mổ của phương pháp nối Roux-En-Y dài hơn trung bình khoảng 30 phút, 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p= 0,002). 

 

Biểu đồ 3.5 So sánh thời gian mổ giữa phương pháp nối Billroth II và Roux-En-Y. 
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3.2.3. Khoảng cách bờ mặt cắt trên đến bờ thương tổn (bờ cắt gần) 

Khoảng cách từ bờ thương tổn đến bờ mặt cắt trung bình là 5,2 ± 0,8 cm, gần 

nhất là 3cm, xa nhất là 7cm.  

Tất cả các trường hợp nghiên cứu đều không còn tế bào ác tính ở bờ mặt cắt 

trên và dưới.  

Số trường hợp được cắt lạnh trong mổ là 4 người bệnh, chiếm 5,1% trên tổng 

số bệnh nhân. Trong 4 trường hợp này, có 2 trường hợp bờ cắt gần cách bờ trên khối 

u 4 cm, và 2 trường hợp bờ cắt gần cách khối u 5 cm. 

Số trường hợp được nội soi dạ dày trong mổ để xác định lại bờ trên khối 

u để xác định chính xác bờ cắt gần là 39 bệnh nhân, chiếm 49,4%. Đây là các 

trường hợp khối u không xác định được rõ trong mổ (u ở giai đoạn T1, T2), khối 

u có tổn thương dạng bờ thâm nhiễm. Các trường hợp này cũng được dùng nội 

soi ngay sau khi thực hiện miệng nối, để kiểm tra mức độ hẹp của lỗ tâm vị. 

3.2.4. Kết quả nạo vét hạch và tình trạng di căn hạch 

Số hạch lympho nạo vét được trung bình là 22 ± 10 hạch.  

Nạo được nhiều nhất là 64 hạch lympho, ít nhất là 9 hạch lympho.  

  Số hạch lympho di căn trung bình là 3,7 hạch lympho, nhiều nhất là 21 hạch 

lympho, ít nhất là 0 hạch lympho. Tỉ lệ hạch di căn/hạch nạo vét được là 16,7%. 

(295/1736). 
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Biểu đồ 3.6 Biểu đồ số lượng hạch nạo vét được so với mức độ xâm lấn của khối u. 

Bảng 3.19 Tình trạng di căn hạch theo mức độ xâm lấn của tổn thương. 

Mức độ xâm lấn của 

khối u (T) 

Mức độ di căn hạch (N) Tỉ lệ di căn hạch  

0 

n (%) 

1 

n (%) 

2 

n (%) 

3a 

n (%) 

3b 

n (%) 
N+ %N+ p 

T1 (n= 20) 
18  

(90) 

1  

(5) 

1  

(5) 
0 

0 
2 10 

 0,001  

T2 (n= 17) 
12  

(70,5) 

2 

 (11,8) 

1  

(5,9) 

2  

(11,8) 
0 5 29,4 

T3 (n=5) 
2  

(40) 
0 

1 

 (20) 

1 

 (20) 

1 

 (20) 
3 60 

T4a (n= 37) 
6  

(16,2) 

9  

(24,2) 

6  

(16,2) 

12  

(32,4) 

4  

(10,8) 
31 83,7 

Tổng cộng (n=79) 
36  

(45,6) 

11  

(13,9) 

7  

(8,9) 

18  

(22,8) 

7  

(8,9) 
41 54,4 

N+: số trường hợp có di căn hạch (N1, N2, N3); %N+: tỉ lệ di căn hạch (%) 

      Tỉ lệ di căn hạch tăng lên theo mức độ xâm lấn của khối u, khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,001). Trong đó, khi u xâm lấn quá thanh mạc, tỉ lệ di căn hạch là 

83,7%. 
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Mức độ di căn hạch theo mức độ xâm lấn của u 

Bảng 3.20 Số hạch lympho di căn trung bình theo mức độ xâm lấn của khối u. 

 Số hạch di căn trung bình Khoảng giao động (hạch) N 

pT1 0,2 0 - 3 20 

pT2 1,35 0 - 9 17 

pT3 6,6 0 - 20 5 

pT4a 6,35 0 - 21 37 

Số hạch di căn trung bình tăng theo mức độ xâm lấn của khối u, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Số hạch di căn trung bình khi khối u xâm lấn 

quá lớp cơ là trên 6 hạch/ trường hợp. 

So sánh số hạch lympho trung bình nạo vét được giữa nhóm thương tổn 

giai đoạn T4a và dưới T4a  

Bảng 3.21 So sánh số hạch lympho nạo vét được giữa nhóm T4a và dưới T4a. 

   Giai đoạn pT    n  Số hạch nạo vét được    p 

Giai đoạn dưới T4a   42 20,8 ± 10,4 0,25 

Giai đoạn T4a   37 23,3 ± 8,8  

 So sánh di căn hạch lympho giữa nhóm giai đoạn T4a và dưới T4a  

Bảng 3.22 So sánh tình trạng có di căn hạch lympho giữa nhóm giai đoạn T4a và 

giai đoạn dưới T4a. 

  Giai đoạn T Không di căn hạch Có di căn hạch p 

Giai đoạn dưới T4a   32 (76,2%) 10 (23,8%) 
0.001 

Giai đoạn T4a   6 (16,2%) 31 (83,8%) 

Tổng   38 41  
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Biểu đồ 3.7 So sánh số hạch lympho di căn giữa nhóm giai đoạn T4a và dưới T4a. 

 Khi so sánh về số hạch nạo vét được giữa nhóm ung thư xâm lấn quá thanh 

mạc và nhóm ung thư chưa xâm lấn quá thanh mạc, chúng tôi nhận thấy số hạch nạo 

vét được ở giai đoạn T4a có vẻ cao hơn nhóm u xâm lấn < T4a, tuy nhiên khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê. Trái lại, khi so sánh tình trạng có di căn hạch hay 

không, và số hạch di căn trung bình cho thấy khi ung thư xâm lấn T4a thì tình trạng 

di căn hạch thường gặp hơn, và số hạch di căn trung bình cũng cao hơn so với nhóm 

ung thư < T4a, khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Mức độ di căn hạch của ung thư dạ dày theo phân loại đại thể  

Dạng đại thể type 0 đặc trưng cho ung thư sớm, 18 bệnh nhân không có di căn 

hạch (N0), 2 bệnh nhân di căn hạch giai đoạn N1. 

Bảng 3.23 Số hạch di căn trung bình theo vị trí u theo trục ngang. 

Vị trí u theo trục ngang Số bệnh nhân Số hạch di căn trung bình 

Bờ cong nhỏ 47 2,7 ± 0,7 

Bờ cong lớn 10 4,5 ± 1,7 

Gần trọn chu vi 6 6 ± 2,7 

Mặt trước 8 4,4 ± 1,7 

Mặt sau 8 6,25 ± 2,9 

                 

Khác biệt không có ý nghĩa thống kê về số hạch di căn trung bình theo vị trí của 

khối u theo trục ngang (p = 0,35).       



72 

 

 

 

Bảng 3.24 Số hạch di căn trung bình theo vị trí của khối u. 

Vị trí 

 khối u 

pN Số hạch di căn 

trung bình 

p 

0 

n (%) 

1 

n (%) 

2 

n (%) 

3a 

n (%) 

3b 

n (%) 

 

Phần ba giữa  

(n = 67) 

35 

(52,1) 

9 

(13,4) 

8 

(11,9) 

11 

(16,4) 

4       

(6) 

3.5  

0,379 

 
Hai phần ba giữa dưới  

(n = 12) 

3  

(25) 

3  

(25) 

1 

(8,3) 

4 

(33,4) 

1  

(8,3) 

5,3 

Nhóm ung thư dạ dày ở 2/3 giữa dưới có tỉ lệ di căn hạch trung bình là 5,3 ± 

1,7 hạch, so với nhóm ung thư khu trú ở 1/3 giữa có tỉ lệ hạch di căn trung bình là 3,5 

± 0,7 hạch, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,29). 

     Tỉ lệ di căn hạch chung cho các giai đoạn là 51,9%. 

     Tỉ lệ di căn hạch trong ung thư sớm là 10% (2 bệnh nhân trên tổng số 20 bệnh 

nhân ung thư giai đoạn sớm). 

Tỉ lệ di căn hạch trong ung thư giai đoạn tiến triển là 66,1%, riêng nhóm tổn thương 

xâm lấn quá lớp thanh mạc có tỉ lệ di căn hạch lên đến 83,7%. 
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Mức độ di căn hạch theo dạng vi thể của ung thư dạ dày 

Bảng 3.25 Mức độ di căn hạch theo dạng vi thể của ung thư dạ dày.

 

     Xét về liên quan giữa số hạch di căn trung bình với độ biệt hóa ung thư, chúng 

tôi nghi nhận ung thư độ biệt hóa cao chỉ có 1 trường hợp di căn mức độ N1 (chiếm 

11%), trong khi ung thư độ biệt hóa vừa, biệt hóa kém và tế bào nhẫn đều di căn 

trung bình trên 4 hạch, và tỉ lệ di căn hạch cũng đều hơn 50% số trường hợp. 

Bảng 3.26 Mức độ di căn hạch theo nhóm biệt hóa hoặc kém biệt hóa. 

Độ biệt hóa pN Số hạch di căn 

trung bình 

p 

0 

n (%) 

1 

n (%) 

2 

n (%) 

3a 

n (%) 

3b 

n (%) 

 

Biệt hóa  

(n = 28) 

15 

(53,6) 

3  

(10,7) 

3  

(10,7) 

7  

(25) 

0 3,0  

(0 – 14) 

 

0,351 

 
Kém biệt hóa  

(n = 51) 

23 

(45,1) 

9  

(17,6) 

6  

(11,8) 

8  

(15,7) 

5  

(9,8) 

4,2 

(0 – 21) 

 

 

Dạng vi thể 
pN 

Số hạch di 

căn trung 

bình 

N0 

n (%) 

N1 

n (%) 

N2 

n (%) 

N3a 

n (%) 

N3b 

n (%) 

 

Các dạng có 

biệt hóa của 

ung thư biểu 

mô tuyến 

(n = 28) 

Biệt hóa cao 

 (n=9) 

8 

(88,9%) 

1 

(11,1%) 

0 0 0 0,1 (0 – 1) 

Biệt hóa vừa 

 (n=19) 

7  

(36,8%) 

2  

(10,5%) 

3  

(15,9%) 

 

7  

36,8%) 

0 4,3 (0 – 14) 

Các dạng kém 

biệt hóa của 

ung thư biểu 

mô tuyến 

(n = 51) 

Biệt hóa kém  

(n=32) 

14 

(43,8%) 

5  

(15,6%) 

5 

(15,6%) 

6 

(18,8%) 

2  

(9,4%) 

4,1 (0-21) 

Dạng tế bào 

nhẫn 

 (n=17) 

8  

(47,1%) 

3  

(17,6%) 

1  

(5,9%) 

2  

(11,8%) 

3  

(17,6%) 

4,7 (0 – 20) 

Dạng nhầy 

 (n=2) 

1  

(50%) 

1  

(50%) 

0 0 0 0,5 (0 – 1) 
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      UTBM tuyến dạng kém biệt hóa (bao gồm UTBM biệt hóa kém và UTBM dạng 

tế bào nhẫn, UTBM dạng tế bào nhầy) tỉ lệ di căn hạch cao, với số hạch di căn trung 

bình là 4,1 hạch. Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ 

di căn hạch giữa hai dạng UTBM biệt hóa và kém biệt hóa. 

 

Biểu đồ 3.8 Phân bố giai đoạn di căn hạch theo mức độ xâm lấn của khối u. 

 

Biểu đồ 3.9 Tình trạng di căn hạch theo mức độ xâm lấn của khối u. 
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3.2.5. Thời gian trung tiện sau mổ  

Thời gian trung tiện trung bình sau mổ là 3,0 ± 0,9 ngày. 

Trung tiện sớm nhất 1 ngày, muộn nhất 5 ngày sau mổ.  

Thời gian có trung tiện lại ở nhóm ung thư giai đoạn T4a dài hơn so với nhóm 

ung thư giai đoạn <T4a có nghĩa thống kê (p = 0,007). 

Thời gian có trung tiện lại ở nhóm phương pháp nối Roux-En-Y dài hơn so 

với nhóm nối Billroth II, tuy nhiên, khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,013). 

3.2.6. Thời gian nằm viện.  

Thời gian nằm viện trung bình sau mổ là 7,9 ± 2,0 ngày. 

  Thời gian nằm viện ngắn nhất là 5 ngày, dài nhất là 18 ngày.  

So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm giai đoạn T4a và giai đoạn dưới T4a  

Bảng 3.27 So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm giai đoạn T4a và dưới T4a. 

     Giai đoạn T   n  Thời gian nằm viện (ngày)  p   

Giai đoạn dưới T4a   42 7,5 ± 1,3   0,06 

Giai đoạn T4a   37 8,4 ± 2,6  

     So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm nối Billroth II và Roux-En-Y 

Bảng 3.28 So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm nối Billroth II và Roux-En-Y. 

Phương pháp mổ   n  thời gian nằm viện (ngày)  p   

Billroth II  50 7,7 ± 1,6   0,268   

Roux-En-Y  29 8,3 ± 2,7  

Thời gian nằm viện của nhóm ung thư xâm lấn T4a dài hơn so với nhóm ung 

thư <T4a, cũng như nhóm phương pháp nối Roux-En-Y dài hơn so với nhóm Billroth 

II, tuy nhiên, khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.7. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật 

Tỉ lệ thành công của PTNS điều trị ung thư dạ dày là 98,7% (1 bệnh nhân sau 

mổ phải can thiệp để nong miệng nối dạ dày hỗng tràng, và được nong miệng nối 

qua nội soi thực quản – dạ dày). 

Trong mẫu nghiên cứu, không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở.  

Nghiên cứu không ghi nhận tai biến trong mổ, không có trường hợp nào mất 

máu có ảnh hưởng đến huyết động hoặc phải truyền máu trong mổ. 

3.2.8. Biến chứng sớm sau mổ  

  Có 13 trường hợp xảy ra biến chứng sau mổ, chiếm tỉ lệ 16,5 %. Không có 

trường hợp nào tử vong trong vòng 90 ngày sau mổ. Phân loại biến chứng theo 

Clavien – Dindo như sau: 

Bảng 3.29 Tỉ lệ biến chứng theo phân độ Clavien-Dindo. 

Phân loại theo Clavien-Dindo  Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

0 66 83,5 

1 6 7,6 

2 6 7,6 

3a 1 1,3 

 Có 1 trường hợp phân loại theo Clavien Dindo độ 3a là trường hợp BN bị 

hẹp miệng nối, được điều trị nội khoa không giảm nên được can thiệp nong miệng 

nối qua nội soi tại phòng mổ, và xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 18. 

           Chúng tôi ghi nhận một trường hợp bị rò dưỡng chấp sau mổ, được điều trị 

nội khoa thành công, và hoàn toàn khỏi bệnh sau 2 tháng. 
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Cụ thể, các biến chứng xảy ra sau mổ bao gồm:  

Bảng 3.30 Các biến chứng xảy ra sau mổ. 

    Biến chứng   Số bệnh nhân   Tỉ lệ %   

Xì miệng nối 0 0 

Hẹp miệng nối 1 1,3 

Tụ dịch ổ bụng   3 3,8 

Nhiễm trùng vết mổ   3 3,8 

Rò tụy 2 2,5 

Chảy máu sau mổ   0 0 

Xì mỏm tá tràng   0 0 

Viêm phổi 1 1,3 

Chậm làm trống dạ dày 5 6,3 

Rò dưỡng chấp  1 1,3 

3.2.9. Các yếu tố liên quan đến biến chứng sớm sau mổ  

Sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa nhóm tuổi ≤ 60 và > 60 không có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,14).  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ biến chứng giữa nhóm có 

BMI < 18,5, BMI = 18,5 – 24,9 và BMI ≥ 25 (p = 0,39).  

Sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa nhóm có và không có bệnh nội khoa kèm 

theo không có ý nghĩa thống kê (p = 0,17).  

Sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng của nhóm có ASA 1, ASA 2 và ASA 3 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,33).  
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Sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa nhóm kích thước thương tổn < 5 cm và 

nhóm ≥ 5 cm không có ý nghĩa thống kê (p = 0,64).  

Sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa hai nhóm thương tổn giai đoạn T4a và 

dưới T4a không có ý nghĩa thống kê (p = 0,95).  

Sự khác biệt về tỉ lệ tai biến giữa nhóm có di căn hạch và chưa di căn hạch 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,65). 

Phương pháp nối theo Roux-En-Y có tỉ lệ biến chứng cao hơn so với nhóm nối 

theo Billroth II, tuy nhiên, sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa nhóm phục hồi lưu 

thông theo Billroth II và Roux-En-Y không ý nghĩa thống kê (p = 0,14).  

Trong phân tích đa biến cho thấy, sự khác biệt của các yếu tố nhóm tuổi >60, 

tình trạng nhẹ cân, ASA ≥ 2, bệnh nội khoa đi kèm, mức độ biệt hóa tế bào, kích 

thước thương tổn, mức độ xâm lấn của khối u, tình trạng di căn hạch, giai đoạn bệnh 

chung, phương pháp nối không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ biến chứng sau PTNS cắt 

gần toàn bộ dạ dày. 

3.3. Theo dõi sau phẫu thuật 

Tình trạng Albumin, Hemoglobin và trào ngược dạ dày thực quản sau mổ 

Kết quả theo dõi sau 1 năm cho các bệnh nhân có thời gian theo dõi từ 12 

tháng trở lên như sau: 
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Bảng 3.31 Kết quả xét nghiệm và nội soi sau mổ 1 năm. 

 n  

Hemoglobin (g/L) 75 122,6 ± 13,7 

Albumin 75 39,7 ± 4,4 

Phân độ trào ngược theo 

LA 
75  

0  72 (96,0) 

A  3 (4,0) 

Phân độ ứ đọng dạ dày (R) 75  

0  67 (89,3) 

1  7 (9,3) 

3  1 (1,3) 

Phân độ viêm dạ dày (G) 75  

0  29 (38,7) 

1  38 (50,7) 

2  8 (10,7) 

Phân độ ứ đọng dịch mật 

(B) 
75  

0  63 (84%) 

1  12 (16%) 
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Bảng 3.32 So sánh kết quả nồng độ Hgb và Albumin trước và sau mổ. 

 n Trung bình (g/l) Độ lệch chuẩn p 

Hgb trước mổ 79 130,6 21,5 0,002 

Hgb sau mổ 1 năm 75 122,6 13,7 

Albumin trước mổ 79 40,5 3,9 0,185 

Albmin sau mổ 1 năm 75 39,7 4,4 

Nồng độ Albumin trước mổ và sau mổ 1 năm khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê. 

Xét về kết quả nội soi sau mổ 1 năm, có 3 trường hợp (4%) viêm thực quản 

trào ngược ở mức độ A theo tiêu chuẩn của Los Angeles. Có 8 trường hợp (10,6%) 

có ghi nhận có tình trạng ứ đọng ở dạ dày, trong đó có 1 trường hợp (1,3%) ứ đọng 

dạ dày ở mức độ nặng. 61,4% trường hợp ghi nhận có viêm đỏ dạ dày, nhưng chỉ 

có 10% ghi nhận có tình trạng viêm đỏ nhiều ở mức 2. 12 trường hợp (16%) ghi 

nhận ứ đọng dịch mật ở dạ dày. 
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Phân tích tình trạng dạ dày sau mổ một năm theo phương pháp nối 

Bảng 3.33: So sánh tình trạng dạ dày sau mổ một năm theo phương pháp nối 

 Billroth 2  

(n = 48) 

Roux-En-Y  

(n = 27) 

p 

Trào ngược 

thực quản 

Không trào ngược 48 

(100%) 

24  

(88,9%) 

 

0,043 

Độ A 0  

(0%) 

3  

(11,1%) 

 

Ứ đọng dạ dày 

Không ứ đọng 43 

(89,6%) 

24  

(88,9%) 

 

0,7 

Độ 1 4  

(8,3%) 

3  

(11,1%) 

Độ 3 1 (2,1%) 0 

 

Viêm dạ 

dày 

Không viêm 16 

(33,3%) 

13  

(48,1%) 

 

0,22 

Độ 1 25 

(52,1%) 

13  

(48,1%) 

Độ 2 7  

(14,6%) 

1  

(3,8%) 

Ứ đọng 

dịch mật 

Không 36 (75%) 12 (25%) 0,003 

có 27 100%) 0 

Tình trạng viêm thực quản trào ngược và tình trạng ứ đọng dịch mật khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm kỹ thuật nối theo Billroth 2 và Roux-En-

Y, với p lần lượt là 0,043 và 0,003. Tất cảc các trường hợp ú đọng dịch mật đều 

ở nhóm kỹ thuật nối theo Billroth 2. 

3.4. Kết quả theo dõi dài hạn sau mổ 

3.4.1. Tái phát và di căn sau mổ  

Thời gian theo dõi bệnh nhân tính đến ngày 10/11/2022 trung bình là 34 

tháng, dài nhất là 69 tháng và ngắn nhất là 10 tháng.  
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  Tình trạng tái phát và di căn xa được trình bày trong bảng 3.51. 

Bảng 3.34 Kết quả theo dõi lâu dài. 

Số bệnh nhân mổ lại  3 (3,8) 

Chỉ định mổ lại do ung thư 2  

Di căn lỗ troca  1 (50) 

Di căn ổ bụng xâm lấn chậu  1 (50) 

Tái phát  3 (3,8) 

Phân loại tái phát 3  

Tái phát tại chỗ  1 (33,3) 

Tái phát hạch vùng  2 (66,7) 

Di căn xa  16 (20,3) 

 Cơ quan di căn xa 16  

Phúc mạc  10 (62,5) 

Gan  1 (6,2) 

Di căn nhiều cơ quan  4 (25,0) 

Di căn hạch chặng xa  1 (6,2) 

 Trong 3 trường hợp tái phát, một trường hợp tái phát tại chỗ là trường hợp 

Bn số 38, L.T.N, khối u 4cm dạng chồi sùi, ở bờ cong nhỏ 1/3 giữa dạ dày, dạng 

ung thư biểu mô biệt hóa kém, xâm lấn quá lớp thanh mạc, có xâm lấn thần  kinh 

trên vi thể, không có di căn hạch, bờ cắt gần cách bờ trên u 3 cm, đại thể và vi thể 

đạt diện cắt R0, phát hiện tái phát miệng nối ở thời điểm cùng lúc với phát hiện di 

căn phúc mạc tại thời điểm theo dõi tháng thứ 38, và được hóa trị hỗ trợ, hiện vẫn 

còn trong thời gian theo dõi và còn sống đến thời điểm kết thúc nghiên cứu.  

           Một trường hợp tái phát hạch vùng là BN số 12, N.Đ, khối u 6 cm dạng loét 

sùi ở bờ cong lớn, xâm lấn thanh mạc, di căn 14 hạch / 22 hạch được nạo, không 
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xâm nhập mạch máu và thần kinh, tái phát hạch rốn gan vào tháng thứ 20, sau đó 

phát hiện di căn hạch 16a và tháng thứ 27, và tử vong do suy mòn vào tháng theo 

dõi thứ 39. Trường hợp tái phát hạch vùng còn lại là BN số 65, H.V.T, khối u 5 

cm dạng loét bờ thâm nhiễm, ở mặt sau dạ dày 1/3 giữa và 1/3 dưới, xâm lấn quá 

lớp thanh mạc, xâm nhập thần kinh, biệt hóa kém, di căn 2 hạch/ 42 hạch nạo vét 

được, có chỉ định hóa trị sau mổ, nhưng do ảnh hưởng của dịch covid19 nên không 

được hóa trị, tái phát hạch vùng nhóm 9 vào tháng theo dõi thứ 9, và tử vong vào 

tháng theo dõi thứ 11 do suy mòn. 

           Trong bốn trường hợp di căn nhiều cơ quan có: một trường hợp di căn ổ 

bụng kèm di căn hạch trung thất, một trường hợp vừa di căn phúc mạc, sau đó tiếp 

tục phát hiện di căn xương, một trường hợp phát hiện cùng lúc di căn phúc mạc và 

di căn phổi (tử vong lúc 40 tháng sau mổ - người bệnh này có mổ viêm túi mật cấp 

ở thời điểm 24 tháng sau mổ), một trường hợp vừa di căn phúc mạc kèm di căn 

hạch dọc động mạc chủ bụng (tử vong lúc 17 tháng sau phẫu thuật). 

Một bệnh nhân bị di căn thành bụng tại chỗ troca rốn và được mổ cắt khối 

u di căn này vào thời điểm 24 tháng sau mổ. Một bệnh nhân bị di căn phúc mạc 

gây hẹp niệu quản 2 bên, được đặt ống thông JJ niệu quản 2 bên vào thời điểm 10 

tháng sau mổ và tử vong do suy mòn và tháng thứ 18 sau mổ. 

Thời gian sống thêm không bệnh (không phát hiện tái phát và di căn) là 32 ± 

15 tháng sau mổ, ngắn nhất 6 tháng, dài nhất là 69 tháng. 
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3.4.2. Thời gian theo dõi thực tế sau mổ 

Vì tất cả các trường hợp không được theo dõi đến 69 tháng nên thực tế tỉ lệ 

theo dõi sau mổ 1, 2, 3, 4 và 5 năm như sau:  

 Bảng 3.35 Tỉ lệ theo dõi thực tế cho sau mổ. 

 Tử vong n (%)   Tổng số 

 

 

Thời gian 

theo dõi 

< 12 tháng  3 (3,8%)   79 

12 tháng  6 (8%)   75 

24 tháng  1 (1,8%)   57 

36 tháng  2 (5,1%)   39 

48 tháng  0   10 

60 tháng  0   5 

Tổng  12 (15,2%)   79 

Có một BN tử vong do nhiễm Covid19 vào thời điểm sau mổ 10 tháng, một 

BN tử vong do suy mòn tháng thứ 11, một BN có thời gian theo dõi dưới 12 tháng 

tính từ thời gian mổ đến thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

Bảng 3.36 Tỉ lệ theo dõi tái phát hoặc di căn thực tế. 

Thời gian sống thêm không bệnh 

Tái phát hoặc di căn 

n (%) Số BN theo dõi 

< 12 tháng 7 (8,7%) 79 

12 tháng 5 (7,2%) 69 

24 tháng 2 (3,8%) 52 

36 tháng 2 (5,8%) 34 

48 tháng 1 (10%) 10 

60 tháng 0 5 

Tổng  17 (21,5%) 79 



85 

 

 

 

3.4.3. Thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau mổ  

Mười hai BN (15,2%) tử vong sau mổ. Theo phương pháp Kaplan Meier, thời 

gian sống thêm toàn bộ và không bệnh chung ước lượng sau mổ 1, 2, 3, 4 và 5 năm 

như sau:  

Bảng 3.37 Thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh ước lượng sau mổ. 

Thời gian  

sau mổ   

Sống thêm toàn bộ 

ước lượng (%)   

Sống thêm không bệnh 

ước lượng (%) 

1 năm   91%  90%  

2 năm   88%  87%  

3 năm   86%  80%  
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Biểu đồ 3.10 Thời gian ước lượng sống thêm chung và thời gian sống thêm không 

bệnh ước lượng theo phương pháp Kaplan Meier. 
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Thời gian sống thêm theo giai đoạn bệnh  

Tỉ lệ bệnh nhân từng giai đoạn theo từng thời gian thực tế theo dõi như sau: 

Bảng 3.38 Tỉ lệ bệnh nhân từng giai đoạn theo từng thời gian theo dõi. 

 12 tháng 24 tháng 36 tháng 48 tháng 60 tháng 

IA 18 17 12 4 3 

IB 12 8 5 1 0 

IIA   4 3 1 0 0 

IIB   6 5 4 2 0 

IIIA   17 13 9 1 1 

IIIB   12 7 7 2 1 

IIIC   5 4 1 0 0 

Tổng cộng   74 57 39 10 5 

Tỉ lệ sống thêm ước lượng theo phương pháp Kaplan Meier theo từng giai đoạn như 

sau  

Bảng 3.39 Tỉ lệ sống thêm ước lượng theo Kaplan Meier theo từng giai đoạn. 

 1 năm 3 năm Tổng số 

IA 100% 100% 18 

IB 100% 100% 13 

IIA 100% 100% 5 

IIB 69% 69% 7 

IIIA 88,9% 83,3% 18 

IIIB 76,9% 68,4% 13 

IIIC 80% 53,3% 5 
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Tỉ lệ sống thêm không bệnh theo phương pháp Kaplan Meier theo từng giai đoạn 

như sau 

Bảng 3.40 Tỉ lệ sống thêm không bệnh theo phương pháp Kaplan Meier theo từng 

gian đoạn. 

 1 năm 3 năm Tổng số 

IA 100% 100% 18 

IB 100% 100% 13 

IIA   100% 75% 5 

IIB   71,4% 71,4% 7 

IIIA   100% 85,5% 18 

IIIB   76,9% 68,4% 13 

IIIC   80% 40% 5 

3.4.4. Các yếu tố liên quan đến thời gian sống thêm sau mổ theo phân tích đơn 

biến 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo di căn hạch lympho  

Bảng 3.41 Thời gian sống thêm toàn bộ theo di căn hạch lympho 

Di căn hạch lympho   n Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng)  p   

Không di căn hạch lympho   38 61 (57 – 64) 

0,02 Có di căn hạch lympho  41 54 (47 – 62) 

Như vậy,  tình trạng có di căn hạch lympho làm giảm thời gian sống thêm 

toàn bộ, và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,02). 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo mức độ biệt hóa của tế bào  

Nhóm ung thư dạ dày tế bào tuyến biệt hóa có thời gian sống thêm toàn 

bộ dài hơn nhóm ung thư dạ dày tế bào tuyến kém biệt hóa. Tuy nhiên, sự khác 
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biệt về thời gian sống thêm giữa hai nhóm ung thư biệt hóa và kém biệt hóa 

không có ý nghĩa thống kê (P = 0,15). 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo kích thước thương tổn   

 

Biểu đồ 3.11 Tỉ lệ sống thêm toàn bộ theo kích thước u theo phương pháp Kaplan 

Meier. 

Nhóm có kích thước khối u ≥ 5 cm có thời gian sống thêm kém hơn so với nhóm có 

kích thước u nhỏ hơn 5cm, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (P < 0,001). 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn T của thương tổn  

 

Biểu đồ 3.12 Tỉ lệ sống thêm toàn bộ theo giai đoạn pT theo phương pháp Kaplan 

Meier. 

Thời gian sống thêm toàn bộ ở nhóm có khối u chưa xâm lấn tới thanh mạc 

dài hơn nhóm khối u xâm lấn quá lớp thanh mạc, và sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,001). 
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Thời gian sống thêm toàn bộ theo theo nhóm tuổi ≤ 60 và > 60  

 

Biểu đồ 3.13 Tỉ lệ sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi theo phương pháp Kaplan 

Meier. 

  Thời gian sống thêm toàn bộ giữa nhóm bệnh nhân nhỏ hơn hoặc bằng 60 tuổi 

với nhóm bệnh nhân lớn hơn 60 tuổi khác biệt không có ý nghĩa thống kê (P = 0,82). 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo nhóm có và không có biến chứng  
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Biểu đồ 3.14 Tỉ lệ sống thêm toàn bộ theo nhóm có và không có biến chứng theo 

phương pháp Kaplan Meier. 

Thời gian sống thêm toàn bộ giữa nhóm có biến chứng và nhóm không có biến 

chứng khác biệt không có ý nghĩa thống kê (P = 0,37). 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn bệnh   

Bảng 3.42 Tỉ lệ sống thêm theo giai đoạn bệnh. 

Giai đoạn bệnh   Số bệnh nhân theo dõi Tử vong Còn sống Tỉ lệ còn sống (%) 

IA 18 0 18 100 

IB 13 0 13 100 

IIA 5 0 5 100 

IIB 7 2 5 71,4 

IIIA 18 4 14 77,8 

IIIB 13 4 9 69,2 

IIIC 5 2 3 60 

Tổng cộng   79 12 67 84,8 
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Biểu đồ 3.15 Tỉ lệ sống thêm toàn bộ theo giai đoạn bệnh theo phương pháp Kaplan 

Meier. 

 Thời gian sống thêm sau mổ giảm dần khi giai đoạn khối u cao hơn. Tất cả các 

bệnh nhân trong nghiên cứu ở giai đoạn IA, IB, IIA đều còn sống cho đến lúc kết 

thúc thời gian nghiên cứu.  

3.4.5. Các yếu tố liên quan thời gian sống thêm sau mổ theo phân tích đa biến 

Dùng mô hình Cox để phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ sống 

thêm sau mổ, chúng tôi được kết quả như sau:   

Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng thời gian sống thêm sau mổ  

Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm sau mổ. 

Đặc điểm HR 
Khoảng tin 

cậy 95%  
P 

Tuổi 1,02 0,97, 1,07 0,462 

Thể trạng theo BMI    

Bình thường (BMI:18.5-24.9) — —  

Thiếu cân (BMI<18.5) 0,49 0,11, 2,14 0,342 

Thừa cân (BMI:25-30) 0,00 0.00, Inf 0,998 

PS-ASA 2,40 0.95, 6,06 0,064 

Độ biệt hóa    

Biệt hóa tốt — —  

Biệt hóa vừa - - 0,998 

Biệt hóa kém - - 0,998 

Tế bào nhẫn - - 0,998 

Nhóm Type 2.68 1.52, 4.74 <0.001 

Kích thước khối u 1.35 0.96, 1.90 0.084 

Vị trí u    

Phần ba giữa — —  

Hai phần ba giữa dưới 1.79 0.59, 5.41 0.303 

pT    

T4a — —  
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Đặc điểm HR 
Khoảng tin 

cậy 95%  
P 

T1 0.00 0.00, Inf 0.998 

T2 0.18 0.02, 1.38 0.099 

T3 0.74 0.17, 3.26 0.692 

pN    

N0 — —  

N1 1.03 0.21, 5.11 0.976 

N2 1.00 0.12, 8.34 >0.999 

N3a 1.96 0.63, 6.10 0.248 

N3b 3.54 0.99, 12.6 0.051 

Kiểu miệng nối    

Billroth 2 — —  

Roux-en-Y 2.07 0.81, 5.27 0.127 

Bờ cắt gần 1.19 0.67, 2.11 0.545 

   

Phân tích đa biến cho thấy chỉ có nhóm ung thư dạ dày các thể thâm nhiễm 

làm giảm tiên lượng sống thêm sau mổ, khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p <0,001).
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Chương 4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 61,4 ± 10,2 tuổi, cao nhất 

là 82 tuổi. Chỉ có bệnh nhân trên 80 tuổi và 11 bệnh nhân nhỏ hơn hoặc bằng 50 tuổi. 

Theo Globocan 20201, độ tuổi ung thư dạ dày dưới 50 tuổi có tỉ xuất ngày càng tăng… 

So với một số nghiên cứu trên thế giới, chúng tôi nhận thấy độ tuổi trung bình không 

có khác biệt nhiều. Tuổi trung bình của các tác giả trong nước từ 54,6 đến 58,477,79-

82. Tuổi trung bình của các tác giả Nhật Bản8,11,15,74,83,84 là 59- 68 tuổi, Hàn Quốc13,73,85 

là 53,3 - 59,02 tuổi, tuổi trung bình của các tác giả Âu Mỹ là từ 63,6 đến 73 tuổi86-89. 

So sánh tỉ lệ biến chứng so với 2 nhóm tuổi ≤ 60 tuổi và > 60 tuổi không thấy 

có sự khác biết có ý nghĩa thống kê (p = 0,14). Thời gian sống thêm chung giữa 2 

nhóm cũng không có ý nghĩa thống kê (p = 0,82). 

4.1.2. Đặc điểm bệnh nhân 

Chỉ số khối cơ thể 

Thao tác phẫu thuật gặp nhiều khó khăn ở các bệnh nhân thừa cân và béo phì, 

kể cả đối với phẫu thuật nội soi và mổ mở. Ở bệnh nhân thừa cân và béo phì, mỡ bao 

quanh các tạng là nguyên nhân gây khó khăn cho phẫu thuật, ảnh hưởng đến quá trình 

nạo hạch, cũng như làm thu hẹp phẫu trường, có thể làm tăng nguy cơ các tai biến và 

biến chứng90-92. Chỉ số khối trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

là 21,3 ± 2,6, không có trường hợp nào bệnh nhân bị béo phì, có 13,9% bệnh nhân bị 

nhẹ cân, tuy nhiên, khi so sánh tỉ lệ tai biến biến chứng theo từng nhóm có chỉ số khối 

cơ thể, thì không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, điều này có thể là do những 

người bệnh được đánh giá thiếu cân hoặc suy dinh dưỡng cấp tính đều được điều trị 

dinh dưỡng tích cực 1 tuần trước phẫu thuật. 
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Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả cũng tương tự như các nghiên cứu của 

tác giả châu Á11,15,22,81-83,93,94, BMI trung bình từ 21,15 – 25. Các nghiên cứu thực hiện 

ở Âu Mỹ thì có chỉ số BMI trung bình cao hơn, theo tác giả Strong89, BMI trung bình 

là 26 (19 – 47). 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng giữa các 

nhóm bệnh nhân nhẹ cân, bình thường và thừa cân không có ý nghĩa thống kê (p = 

0,39). Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh nhân thừa cân còn ít, 

không có bệnh nhân nào bị béo phì, nên không phân tích rõ được ảnh hưởng của giá 

trị BMI đến tỉ lệ biến chứng sau mổ. 

Theo nghiên cứu của tác giả Andrianos Tsekrekos91 cho thấy BMI > 25 có làm 

tăng tỉ lệ tai biến và biến chứng trong và sau mổ. Trong nghiên cứu này, tác giả tổng 

hợp 11 nghiên cứu với 13.538 bệnh nhân từ năm 2011 đến năm 2018, nhận thấy béo 

phì làm kéo dài thời gian mổ, tăng tỉ lệ biến chứng chung sau mổ và viêm phổi sau 

mổ có ý nghĩa thống kê, tuy nhiên, lượng máu mất trong mổ, số hạch nạo vét được, 

tỉ lệ xì rò miệng nối, thời gian nằm viện, tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ và thời 

gian sống thêm chung không có sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân béo phì và không 

béo phì.  

Bệnh nhân thừa cân và béo phì sẽ gây khó khăn trong quá trình bộc lộ tạo phẫu 

trường, phẫu tích nạo hạch, cũng như cầm nắm mô trong quá tình phẫu thuật, nên có 

khả năng làm tăng lượng máu mất trong mổ, tăng thời gian mổ, biến chứng sau mổ 

nhiều hơn, thời gian nằm viện dài hơn. Tuy nhiên, Tác giả Jung95 phân tích cho thấy 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về lượng máu mất trong mổ và biến chứng 

sau mổ ở bệnh nhân có BMI < 25 so với nhóm bệnh nhân có BMI ≥ 25, tuy thời gian 

mổ ở nhóm có BMI ≥ 25 dài hơn so với nhóm BMI < 25 (p = 0,01). Tác giả Kim96 

khi thực hiện PTNS hoàn toàn cắt phần xa dạ dày cũng không thấy sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa bệnh nhân có BMI < 25 so với nhóm bệnh nhân có BMI ≥ 25. 

Tác giả Võ Duy Long81 cũng nhận thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa hai nhóm có BMI < 25 và nhóm BMI ≥ 25 (p = 0,0276). 
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Như vậy, chỉ số khối cơ thể rất ít ảnh hưởng đến chỉ định hay chống chỉ định 

của PTNS trong điều trị ung thư dạ dày. Chúng tôi nhận thấy khi thực hiện qui trình 

kĩ thuật hoàn chỉnh, phẫu tích theo các mặt phẳng phẫu tích và cẩn trọng, bộc lộ phẫu 

trường tốt, kèm theo nhận định cấu trúc giải phẫu tốt thì thể trạng bệnh nhân không 

ảnh hưởng nhiều đến quá trình phẫu thuật, cũng như tỉ lệ tai biến biến chứng của phẫu 

thuật. 

Bệnh nền đi kèm 

Trong PTNS, phẫu trường trong mổ được tạo ra nhờ áp lực bơm do hơi CO2 

vào ổ bụng. Vì vậy, trong một số trường hợp bệnh nhân mắc các bệnh nội khoa nặng 

về tim mạch, hô hấp, nội tiết… đi kèm có thể là chống chỉ định. 44,3% các trường 

hợp trong nghiên cứu của chúng tôi có các bệnh nội khoa về tim mạch, hô hấp và nội 

tiết kèm theo. Các bệnh nội khoa kèm theo trong nghiên cứu của chúng tôi đều được 

hội chẩn với các bác sỹ chuyên khoa, được điều trị ổn định trước khi tiến hành phẫu 

thuật. Bệnh nội khoa kèm theo còn được đánh giá ở thang điểm ASA của bác sỹ gây 

mê. Nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân chủ yếu có ASA = 2 (chiếm 69,7%). Chúng 

tôi không chọn các trường hợp có ASA > 3, vì thực sự có nhiều nguy cơ khi bệnh 

nhân được bơm khí CO2 áp lực vào ổ bụng trong thời gian kéo dài.  

Tỉ lệ người bệnh trong nghiên cứu có bệnh đi kèm là 44,3% (35 bệnh nhân), 

trong đó có 13 người bệnh (16,4%) có nhiều hơn 1 bệnh nền đi kèm. Theo nhiều 

nghiên cứu cho thấy bệnh nền đi kèm có thể ảnh hưởng đến tỉ lệ tai biến biến chứng, 

trong nghiên cứu của chúng tôi, có 8 trường hợp có bệnh nền đi kèm xảy ra biến 

chứng sau mổ (chiếm tỉ lệ 22,9%). Tỉ lệ này cao hơn so với nhóm không có bệnh nền 

đi kèm (nhóm không có bệnh nền đi kèm có tỉ lệ tai biến biến chứng là 11,4% (5/39 

trường hợp)), tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0.17). Tỉ lệ 

biến chứng sau mổ ở từng nhóm ASA3, ASA2 và ASA1 lần lượt là 18,2%. 12,7% và 

30,8%, nhóm bệnh nhân có ASA 3 có tỉ lệ biến chứng cao hơn 2 nhóm còn lại, tuy 

nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p=0,33). Trong 9 trường hợp ASA 
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= 3, xảy ra 4 trường hợp có biến chứng, trong đó 3 trường hợp ở mức độ 2 và 1 trường 

hợp ở mức độ 3a theo Clavien-Dindo. 

4.2. Kết quả phẫu thuật 

4.2.1. Tai biến trong mổ 

 Tai biến trong mổ là một trong những yếu tố đánh giá tính an toàn của phẫu 

thuật. Tỉ lệ chuyển mổ mở đánh giá tính khả thi của phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào gặp tai biến trong 

mổ. Một số nghiên cứu trong nước gặp một số biến chứng trong mổ. Nghiên cứu của 

tác giả Võ Duy Long81 có hai trường hợp (1,8%) xảy ra tai biến trong mổ là chảy máu 

vùng rốn lách do nạo hạch nhóm 10 và rách ống mật chủ do nạo hạch nhóm 12b. Cả 

hai trường hợp này đều xử trí tai biến thành công bằng PTNS. Trong PTNS cắt dạ 

dày và nạo hạch điều trị ung thư dạ dày, tai biến thường xảy ra ở các thì nạo vét hạch, 

đặc biệt là những trường hợp hạch phì đại hoặc thâm nhiễm quanh hạch do di căn. 

Trong các thì cắt mạc nối lớn, cắt tá tràng và thực hiện miệng nối rất hiếm khi xảy ra 

tai biến.  

Chúng tôi không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. Tỉ lệ tai biến trong 

mổ của các tác giả trên thế giới thay đổi từ 0,9 – 7,4%, với tỉ lệ chuyển mổ mở là 0 – 

2,2%83,97,98. Có nhiều nguyên nhân chuyển mổ mở, chủ yếu vẫn là chảy máu từ bó 

mạch vị mạc nối phải, bó mạch vị phải, động mạch và tĩnh mạch vị trái và động mạch 

và tĩnh mạch lách. Các nguyên nhân khác cũng thường gặp như tổn thương các tạng 

kèm theo như lách, đại tràng ngang, rốn gan, tụy…, hoặc do dây dính từ lần mổ trước. 

Hơn nữa, tỉ lệ chuyển mổ mở còn phụ thuộc vào kinh nghiệm PTNS của phẫu thuật 

viên. Moon99 cho thấy tỉ lệ chuyển mổ mở ở nhóm chưa có kinh nghiệm PTNS là 

3,2% trong khi ở nhóm có kinh nghiệm là 0%. Trong nước, theo ghi nhận của tác giả 

Lê Mạnh Hà76, tỉ lệ chuyển mổ mở qua 68 trường hợp là 21% nhưng không báo cáo 

nguyên nhân. Đỗ Văn Tráng100 có sáu trường hợp tai biến trong mổ, với: một thủng 

đại tràng góc gan, một rách nhu mô tụy, một rách bao lách, hai rách mạc treo đại tràng 

ngang, một chảy máu mặt dưới gan. Tất cả đều xử trí thành công qua PTNS. Tác giả 
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Phạm Văn Nam 82 thực hiện PTNS trên 74 người bệnh gặp 3 trường hợp rách mạc 

treo đại tràng ngang.  

4.2.2.  Thời gian mổ 

Thời gian mổ của PTNS cắt dạ dày và nạo hạch trong điều trị ung thư dạ dày 

phụ thuộc vào nhiều yếu tố như: kỹ năng PTNS của phẫu thuật viên, kinh nghiệm mổ 

mở điều trị ung thư dạ dày trước đó, khả năng phối hợp với các thành viên trong cuộc 

mổ, BMI của bệnh nhân, tình trạng dính trong ổ bụng do những lần mổ trước, kích 

thước, mức độ xâm lấn của khối u và hạch, trang thiết bị phẫu thuật (các loại dao cắt 

đốt siêu âm, dụng cụ khâu nối máy…). Nhóm phẫu thuật viên thực hiện trong nghiên 

cứu này đều được đào tạo bài bản về PTNS, đã thực hiện nhiều các loại phẫu thuật 

căn bản và nâng cao trước đó. Về khả năng nạo hạch trong mổ mở, nhóm đều thực 

hiện kỹ năng PTNS cắt dạ dày và nạo hạch bài bản theo các hiệp hội ung thư dạ dày 

Nhật Bản và Hàn Quốc. Tại Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, 

chúng tôi đã được trang bị đầy đủ các dụng cụ máy móc chuyên về PTNS như dao 

cắt đốt siêu âm, máy khâu nối tự động…  

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian mổ trung bình là 202 ± 43 phút. Thời 

gian mổ ngắn nhất 105 phút, dài nhất 285 phút. Chúng tôi không tìm thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian mổ giữa thương tổn ở giai đoạn T4a và dưới T4a 

(p = 0,138), mặc dù thời gian mổ ở nhóm khối u giai đoạn T4a có vẻ dài hơn. Thực 

tế, chúng tôi nhận thấy thời gian mổ của PTNS cắt dạ dày và nạo hạch tùy thuộc nhiều 

vào có chảy máu nhiều trong mổ khi nạo hạch hay không. Tất cả các trường hợp của 

chúng tôi đều nạo hạch D2 với kỹ thuật nạo hạch cùng với mô mỡ quanh mạch máu 

và dạ dày thành một khối nên thời gian mổ không phụ thuộc nhiều vào độ xâm lấn 

thành dạ dày mà phụ thuộc vào tình trạng của bệnh nhân như mập, dày mỡ, mô viêm 

nhiều, tăng sinh mạch máu nhiều, biến đổi giải phẫu mạch máu… 
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Bảng 4.1 So sánh thời gian mổ một số nghiên cứu. 

Tác giả (năm) n Thời gian mổ 

Nakauchi15(2017) 27 333 (224 – 562) 

Lui22 (2020) 44 210,0 ± 49,8 

Jiang8 (2010) 23 266.7 ± 47.0 

Kano74 (2019) 65 290 (108–470) 

Phạm Văn Nam82 (2019) 74 174 ± 46,58 

Chúng tôi 79 202 ± 43 

Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian mổ được ghi nhận là kinh nghiệm cắt dạ 

dày và nạo hạch khi mổ mở, đường cong huấn luyện PTNS cắt dạ dày và sự phối hợp 

tốt giữa các phẫu thuật viên trong cuộc mổ cũng như việc dùng quen các dụng cụ 

PTNS. Thực tế theo kinh nghiệm của chúng tôi, việc phẫu tích đúng lớp và cầm máu 

tốt ở từng thì phẫu thuật cùng với sự phối hợp tốt giữa các phẫu thuật viên trong cuộc 

mổ sẽ giảm được thời gian mổ. 

4.2.3.  Lượng máu mất 

Lượng máu mất trong mổ cũng là một yếu tố để đánh giá tính an toàn của phẫu 

thuật. Chúng tôi ước lượng lượng máu mất qua lượng máu ở bình hút và trong các 

gạc thấm máu dùng cho PTNS. Mất máu thường xảy ra trong quá trình nạo hạch. Đặt 

biệt, ở bệnh nhân mập, béo phì sẽ làm tăng độ khó khi nạo hạch qua PTNS, do khó 

tạo khoảng trống thao tác. Mạc nối lớn dày và mỡ bao phủ các tạng, mạch máu nhiều 

còn gây khó xác định các mốc giải phẫu. Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào 

mất máu trong mổ gây ảnh hưởng huyết động hoặc phải truyền máu trong và sau mổ. 

Hiểu rõ về giải phẫu các mạch máu quanh dạ dày và mặt phẳng phẫu tích nạo 

hạch sẽ giúp giảm lượng máu mất trong mổ. Đối với các mạch máu lớn như vị mạc 
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nối, vị phải, vị trái, vị ngắn… chúng ta chủ động phẫu tích và thắt rồi mới cắt nên ít 

chảy máu. Đa số các trường hợp mất máu là do chảy từ những mạch máu nhỏ tăng 

sinh. Tuy nhiên, qua phân tích của chúng tôi, lượng máu mất đối với thương tổn giai 

đoạn T4a (68 ± 33ml) nhiều hơn so với giai đoạn dưới T4a (66 ± 36 ml), nhưng sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,81). Khi thương tổn lan tới lớp thanh 

mạc sẽ gây viêm và tăng sinh mạch máu ở các mô kế cận. Số bệnh nhân thừa cân, 

béo phì trong nghiên cứu của chúng tôi còn ít (3 trường hợp) nên không phân tích so 

sánh được lượng máu mất so với những bệnh nhân có BMI bình thường hay thiếu 

cân. Tuy nhiên, đây cũng là một điều thuận lợi trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.2.4.  Kết quả nạo vét hạch 

Số hạch nạo vét trung bình là 22 ± 10 hạch, các chặng hạch được nạo vét theo 

hệ thống trong mạc treo của dạ dày và được phẫu tích lấy hạch tại khoa giải phẫu 

bệnh. Phân tích số lượng hạch nạo vét được theo nhóm mức độ xâm lấn của khối u, 

chúng tôi không nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm (p = 

0,15). Số hạch nạo nhiều nhất là 64 hạch, ít nhất là 9 hạch. Tất cả các bệnh phẩm 

chúng tôi đều phẫu tích tỉ mỉ bằng tay để lấy hạch và gửi làm giải phẫu bệnh. Thực 

ra số hạch thực tế ở bệnh phẩm có thể nhiều hơn số hạch được phẫu tích bằng tay vì 

những hạch nhỏ có thể lẫn lộn với mô mỡ mà chúng ta bỏ đi. Số hạch lympho nạo vét 

được của các tác giả trong nước76,81,82,101,102 từ 10,9 – 37,2 hạch. Nakauchi15 thống kê 

trên 27 người bệnh cho số hạch nạo vét được trung bình là 43 hạch (9 – 61 hạch). 

Trong mổ cắt dạ dày do ung thư, nạo hạch đóng vai trò rất quan trọng trong 

điều trị, có tính triệt căn và là phẫu thuật tiêu chuẩn được các nước trên thế giới áp 

dụng. Theo Hiệp hội Ung thư của Mỹ103 thì số lượng hạch nạo vét được ít nhất là 16 

hạch. Tuy nhiên, theo Hiệp hội Ung thư dạ dày của Nhật Bản6,7 thì không đề cập đến 

số lượng hạch nạo vét mà là nhóm hạch nào cần nạo tùy theo phương pháp cắt dạ dày 

nào. Thực tế, trong một số trường hợp ung thư dạ dày giai đoạn sớm, mặc dù chúng 

ta nạo đúng nguyên tắc D2 nhưng khi phẫu tích vẫn không đủ 15 hạch. Câu hỏi quan 
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trọng trong PTNS cắt dạ dày, điều trị ung thư dạ dày là vấn đề nạo hạch, nhiều phẫu 

thuật viên vẫn quan tâm là có nạo đủ và hết hạch hay không. 

4.2.5. Đặc điểm di căn hạch 

 Tỉ lệ di căn hạch trung bình là 3,7 hạch/bệnh nhân. Tỉ lệ hạch di căn/hạch nạo 

vét được là 16,7%. Nghiên cứu của tác giả Phạm Văn Nam82 cho tỉ lệ di căn hạch 

trung bình là 2,43 ±2,38 hạch/bệnh nhân, tỉ lệ hạch di căn/hạch nạo vét được là 

10,58%. Có 38 trường hợp (48,1%) không phát hiện di căn hạch, trong đó có 6 trường 

hợp (16,2%) u pT4a, trong khi có 10% trường hợp khối u pT1 có di căn hạch (1 bệnh 

nhân di căn hạch N1, 1 bệnh nhân di căn hạch N2). Trong nghiên cứu, tất cả các giai 

đoạn xâm lấn của khối u đều có ghi nhận chưa di căn hạch, nhưng mức độ xâm lấn 

khối u càng lớn, thì số hạch di căn trung bình càng nhiều (p=0,001). Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của các tác giả khác. Khi phân nhóm khối u xâm lấn tới dưới 

thanh mạc và khối u xâm lấn quá lớp thanh mạc nhận thấy. Ngay cả ung thư giai đoạn 

sớm, nghiên cứu của chúng tôi có ghi nhận 2 trường hợp có di căn hạch. Kết quả này 

tương tự trong hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày của Nhật Bản năm 20227, với tỉ lệ 

di căn hạch ở ung thư giai đoạn sớm là 0 – 10,5%. 

Tỉ lệ hạch di căn so với hạch nạo vét được tương tự Lee13 nhưng thấp hơn của 

Đỗ Trường Sơn104 là 19,3%, Đỗ Văn Tráng100 là 19,6%. Theo các tác giả châu Á15, 

số hạch nạo vét được trung bình là 30,4 – 43 hạch. Số hạch di căn trung bình trong 

nghiên cứu của Nakauchi15 là 2 hạch. Số hạch nạo vét được ở các tác giả phương Tây 

và Mỹ9,89,105-108 thấp hơn, từ 18 – 30,3 hạch. Trong các nghiên cứu so sánh với số 

lượng lớn, các tác giả đều cho thấy số lượng hạch nạo vét được của PTNS khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê so với mổ mở. Nghiên cứu của Lee13 thực hiện mổ mở cắt 

gần toàn bộ dạ dày cho nhóm ung thư dạ dày phần ba giữa cho kết quả số hạch di căn 

trung bình là 3,7 hạch. 

Như vậy, vấn đề nạo hạch điều trị ung thư dạ dày bằng PTNS cũng tương tự 

như mổ mở và đã trả lời được câu hỏi đã đặt ra. Cũng giống như nhận xét của tác giả 

Trịnh Hồng Sơn đối với ung thư dạ dày, chúng tôi thấy rằng càng nạo vét thì càng lấy 
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được nhiều hạch. Thực tế, chúng tôi đã được đào tạo quy trình nạo vét hạch từ mổ 

mở trước đó và khi thực hiện bằng PTNS thì quy trình nạo vét hạch vẫn giống như 

mổ mở. Thương tổn càng tiến triển thì di căn hạch càng tăng. Tỉ lệ di căn hạch cũng 

nhiều hơn có ý nghĩa thống kê, với nhóm thương tổn giai đoạn T4a là 83,8% (31/42 

trường hợp) và giai đoạn dưới T4a là 23,8% (10/37 trường hợp), p = 0,0001. Hơn 

nữa, số lượng hạch lympho di căn trung bình đối với thương tổn giai đoạn T4a (6,3 

hạch) cũng nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với thương tổn giai đoạn dưới T4a (1,4 

hạch), với p = 0,0001. Điều này càng chứng minh rằng tầm quan trọng của nạo hạch 

rộng rãi trong điều trị ung thư dạ dày. Vậy PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều 

trị ung thư dạ dày đáp ứng được vai trò nạo hạch trong điều trị ung thư dạ dày. 

4.2.6. Bờ cắt gần 

Khoảng cách từ bờ trên tổn thương đến bờ mặt cắt đóng vai trò quan trọng 

trong phẫu thuật cắt dạ dày điều trị ung thư dạ dày. Để phòng ngừa tái phát miệng 

nối, khuyến cáo mới nhất của Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật Bản đề nghị khoảng cách 

này ít nhất 3 cm đối với tổng thương dạng chồi sùi hoặc dạng loét, và tối thiểu 5cm 

đối với tổn thương dạng loét thâm nhiễm hoặc dạng thâm nhiễm. Đối với PTNS, phải 

xác định rõ vị trí thương tổn, đặc biệt là bờ trên thương tổn, rồi dùng thước đo trong 

mổ nội soi để xác định vị trí cắt ngang dạ dày phía trên khối u. Đối với các khối u 

giai đoạn T1, T2 không nhìn rõ tổn thương từ trên thành dạ dày bên ngoài, hoặc u 

giai đoạn T3 hoặc T4 dạng thâm nhiễm, chúng thôi thực hiện nội soi dạ dày trong mổ 

để xác định chính xác vị trí tổn thương, bờ trên tổn thương, từ đó dùng thước đo để 

xác định vị trí cắt ngang dạ dày. Những trường hợp bờ cắt trên nghi ngờ không đủ 

khoảng cách an toàn được cắt lạnh tức thì trong mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

khoảng cách trung bình từ bờ trên tổn thương đến mặt cắt trên là 5,2 ± 0,8 cm, gần 

nhất là 3cm, xa nhất là 7cm. Tất cả các trường hợp nghiên cứu đều không còn tế bào 

ác tính ở bờ mặt cắt trên và dưới. Số trường hợp được cắt lạnh trong mổ 4, chiếm 

5,1% trên tổng số bệnh nhân. Số trường hợp được nội soi dạ dày trong mổ để xác 

định lại bờ trên khối u để xác định chính xác bờ cắt gần là 39 bệnh nhân, chiếm 
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49,4%. Như vậy khoảng cách này đảm bảo an toàn, chúng tôi không ghi nhận trường 

hợp nào tái phát tại dạ dày sau mổ.  

Tác giả Lee13 khi thực hiện nghiên cứu so sánh mổ mở cắt gần toàn bộ dạ dày 

với cắt toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày phần ba giữa nhận thấy, chiều dài bờ 

cắt gần, nếu đảm bảo diện cắt không còn tế bào ung thư, không ảnh hưởng đến tiên 

lượng sống thêm 5 năm ở cả nhóm cắt toàn bộ và cắt gần toàn bộ dạ dày. Trong 

nghiên cứu này, chiều dài bờ cắt gần trung bình trong nhóm mổ cắt gần toàn bộ dạ 

dày là 3,0 ± 2,1 cm. 

4.2.7.  Thời gian trung tiện sau mổ 

 Thời gian phục hồi lưu thông ruột đánh giá chức năng hồi phục nhu động ruột 

và được tính từ lúc mổ đến lúc bệnh nhân bắt đầu trung tiện được. Đây là yếu tố đánh 

giá hiệu quả của phẫu thuật. Thời gian này càng ngắn thì bệnh nhân sau mổ hồi phục 

càng nhanh và giảm biến chứng cũng như thời gian nằm viện. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, thời gian bệnh nhân có trung tiện sau mổ trung bình là 3,0 ± 0,9 ngày, sớm 

nhất 1 ngày, muộn nhất 5 ngày. Thời gian có trung tiện dài hơn ở nhóm ung thư giai 

đoạn T4a so với nhóm ung thư dưới T4a có ý nghĩa thống kê (p = 0,007), tuy nhiên 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian có trung tiện giữa 2 nhóm 

phương pháp nối Billroth II và Roux-En-Y (p = 0,013). Nhiều nghiên cứu so sánh 

cho thấy thời gian trung tiện sau mổ ở nhóm PTNS ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm mổ mở. Kết luận cũng tương tự như trong các phân tích gộp. Trái lại, một 

số tác giả cho thấy thời gian trung tiện sau mổ không khác nhau có ý nghĩa thống kê 

giữa hai nhóm. Trong PTNS chúng ta ít tiếp xúc trực tiếp với ruột, diện tiếp xúc bằng 

dụng cụ nên ít hơn so với mổ mở, đó cũng là lý do thời gian hồi phục chức năng ruột 

sớm hơn. 

4.2.8.  Thời gian nằm viện sau mổ 

 Thời gian nằm viện đánh giá hiệu quả của PTNS. Với đặc điểm là phẫu thuật 

ít xâm lấn, phục hồi lưu thông ruột sớm, PTNS cắt dạ dày hy vọng giúp giảm thời 
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gian nằm viện. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời gian nằm viện trung 

bình là 7,9 ± 2,0 ngày, ngắn nhất 5 ngày và dài nhất là 18 ngày. Có hai trường hợp 

nằm viện 15 ngày và 1 trường hợp nằm viện 18 ngày. Trường hợp thứ nhất nằm viện 

15 ngày do bị áp xe tồn lưu trong ổ bụng, được dùng kháng sinh điều trị, trường hợp 

nằm viện 15 ngày thứ 2 là do rò dịch dưỡng chấp, được điều trị giảm tiết, và cho xuất 

viện khi dịch rò dưỡng chấp còn dưới 100ml/24 giờ (bệnh nhân này hoàn toàn ngưng 

rò dưỡng chấp sau 60 ngày). Trường hợp nằm viện 18 ngày là trường hợp người bệnh 

bị viêm hẹp miệng nối vị tràng sau nối Billroth II, được điều trị nội khoa không giảm 

nên được can thiệp nong miệng nối tại phòng mổ, và xuất viện vào ngày hậu phẫu 

thứ 18. So sánh thời gian nằm viện của chúng tôi với các tác giả khác như ở bảng 4.3. 

Bảng 4.2 So sánh thời gian nằm viện một số nghiên cứu 

 

Tác giả 

n Thời gian nằm 

viện 

Nakauchi15 27 15 (10 – 36) 

Lui22 (2020) 47 8.9 ± 5.0 

Jiang8 (2010) 23 15.6 ± 10.7 

Phạm Văn Nam82 (2019) 74 8,58 ± 4,1 

Chúng tôi 79 7,9 ± 2,0 

Như vậy, thời gian nằm viện có khác nhau giữa các tác giả trên thế giới. Điều 

này phụ thuộc vào nhiều yếu tố như văn hóa, tập quán của mỗi quốc gia, chế độ chăm 

sóc sau mổ, loại phẫu thuật… Thực tế một số bệnh nhân đủ tiêu chuẩn ra viện nhưng 

vì nhiều lý do khác nhau nên xin nằm viện thêm. Thời gian nằm viện dài hơn ở nhóm 

thương tổn giai đoạn T4a (8,4 ± 2,6 ngày) so với nhóm dưới T4a (7,5 ± 1,3 ngày), 

tuy nhiên, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,06). Tương tự, mặc dù thời 

gian mổ kéo dài hơn ở nhóm phương pháp nối Roux-En-Y so với nhóm Billroth II, 

thời gian nằm viện giữa 2 phương pháp nối Billroth II và Roux-En-Y cũng không có 
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sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,268). Điều này cũng tương tự như trong các 

nghiên cứu so sánh, cho thấy thời gian nằm viện của nhóm PTNS cũng ngắn hơn có 

ý nghĩa thống kê so với nhóm mổ mở. Han cho thấy thời gian nằm viện ở nhóm cắt 

dạ dày thực hiện hoàn toàn bằng PTNS ngắn hơn có ý nghĩa so với nhóm cắt dạ dày 

với sự hỗ trợ của PTNS (7 ngày so với 8 ngày, P < 0,001). Như vậy, PTNS cắt dạ dày 

và nạo hạch điều trị ung thư dạ dày không làm kéo dài thêm thời gian nằm viện. 

4.2.9. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật 

Chưa có định nghĩa rõ ràng về tỉ lệ thành công của PTNS. Sự thành công của 

phẫu thuật là khi dùng phẫu thuật để chữa khỏi căn bệnh. Sự thành công của PTNS 

có thể được hiểu như là thực hiện hoàn toàn một phẫu thuật bằng PTNS mà không 

phải chuyển mổ mở. Tuy nhiên, chúng tôi đưa ra tiêu chí về sự thành công của PTNS 

điều trị ung thư dạ dày là không phải chuyển mổ mở, không có tai biến trong mổ, 

không phải mổ lại, không có biến chứng nặng (biến chứng này có thể điều trị nội 

khoa) trong vòng 90 ngày sau mổ như: chảy máu, xì miệng nối, bục mỏm tá tràng, 

tắc ruột sớm, viêm phổi, nhồi máu cơ tim… và không có tử vong trong vòng 90 ngày 

sau mổ. Đây được hiểu là bệnh nhân khỏi bệnh bằng PTNS trong vòng 90 ngày sau 

mổ.  

Chúng tôi không có trường hợp nào chuyển mổ mở, không có trường hợp nào 

tai biến trong mổ, một trường hợp phải nội soi can thiệp nong miệng nối sau mổ, 

trường hợp này chúng tôi xem như là chưa điều trị thành công bằng PTNS. Vì vậy, tỉ 

lệ thành công của PTNS điều trị ung thư dạ dày là 98,7%. 

4.2.10. Tai biến trong mổ và tỉ lệ chuyển mổ mở 

 Tai biến trong mổ là một trong những yếu tố đánh giá tính an toàn của phẫu 

thuật. Tỉ lệ chuyển mổ mở đánh giá tính khả thi của phẫu thuật. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, không có trường hợp nào gặp tai biến trong mổ.  

Tai biến trong mổ thường có liên quan đến tỉ lệ chuyển mổ mở. Trong PTNS 

cắt dạ dày và nạo hạch, tai biến thường xảy ra ở các thì phẫu tích nạo hạch. Trong các 
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thì cắt mạc nối lớn, cắt tá tràng và thực hiện miệng nối rất ít khi xảy ra tai biến. Chúng 

tôi không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. Tỉ lệ tai biến10,11,15,22,74,109 trong mổ 

của các tác giả trên thế giới thay đổi từ 0,9 – 7,4%, với tỉ lệ chuyển mổ mở là 0 – 

2,2%. Có nhiều nguyên nhân chuyển mổ mở, chủ yếu vẫn là chảy máu từ ĐM vị phải, 

ĐM vị trái và các TM vị ngắn. Các nguyên nhân khác cũng thường gặp như tổn 

thương các tạng kèm theo như lách, đại tràng ngang…, do dây dính từ lần mổ trước. 

Đối với thương tổn giai đoạn tiến triển, xâm lấn cơ quan khác cũng là nguyên nhân 

chuyển mổ mở. Hơn nữa, tỉ lệ chuyển mổ mở còn phụ thuộc vào kinh nghiệm PTNS 

của phẫu thuật viên. Moon99 cho thấy tỉ lệ chuyển mổ mở ở nhóm chưa có kinh 

nghiệm PTNS là 3,2% trong khi ở nhóm có kinh nghiệm là 0%. Trong nước, theo ghi 

nhận của tác giả Lê Mạnh Hà76, tỉ lệ chuyển mổ mở qua 68 trường hợp là 21% nhưng 

không báo cáo nguyên nhân. Đỗ Văn Tráng100 có sáu trường hợp tai biến trong mổ, 

với: một thủng đại tràng góc gan, một rách nhu mô tụy, một rách bao lách, hai rách 

mạc treo đại tràng ngang, một chảy máu mặt dưới gan. Tất cả đều xử trí thành công 

qua PTNS.  

Hiểu rõ giải phẫu mạch máu quanh cùng những biến đổi giải phẫu nên 

luôn cần thiết phải phẫu tích cẩn thận, đúng lớp giúp tránh chảy máu. Những trường 

hợp chảy máu từ các mạch máu khác như bó mạch vị trái, vị mạc nối phải, vị phải, vị 

sau… thì chúng ta vẫn có thể kiểm soát được bằng PTNS. Tổn thương ở các cơ quan 

khác như tĩnh mạch cửa, thân tĩnh mạch vị tràng, các tĩnh mạch vùng đầu tụy, mạc 

treo đại tràng ngang… nếu không nghiêm trọng thì chúng ta vẫn có thể kiểm soát qua 

PTNS. Rách mạc treo đại tràng ngang thường gặp khi có tình trạng dính tự nhiên cửa 

mạc treo đại tràng ngang hoặc nhận định sai lớp nhưng nếu không tổn thương mạch 

viền nuôi đại tràng ngang thì có thể khâu lại qua PTNS. Dính do lần mổ trước cũng 

là nguyên nhân của chuyển mổ mở tùy vào khả năng gỡ dính của phẫu thuật viên. 

Chúng tôi không có trường hợp nào có tiền căn đã mổ bụng trên rốn trước đây, có 7 

bệnh nhân (8,9%) đã có tiền căn ít nhất 1 lần mổ bụng dưới rốn. Tuy nhiên, các trường 

hợp này không dính nhiều và được gỡ dính qua PTNS và tiến hành cắt dạ dày – nạo 

hạch tiêu chuẩn thành công. Chúng tôi không gặp trường hợp nào gặp tai biến trong 
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mổ, có lẽ là do tất cả các bác sĩ phẫu thuật đã được đào tạo bài bản và có kinh nghiệm 

thực hiện trên 100 trường hợp phẫu thuật cắt dạ dày, kể cả mổ nội soi và mổ hở, các 

bệnh nhân đa số ở nhóm có thể trạng trung bình, không có bệnh nhân ở tình trạng béo 

phì, cũng không có trường hợp ghi nhận khối u quá lớn > 6cm, không có tình trạng 

di căn hạch bulky… Đây là điều kiện thuận lợi để kết quả thu được qua nghiên cứu 

đạt kết quả tốt. 

4.2.11. Biến chứng sớm sau mổ 

Biến chứng sau mổ đánh giá hiệu quả và tính an toàn của phẫu thuật. Trong 

các nghiên cứu về mổ mở cắt dạ dày, tỉ lệ xảy ra biến chứng sau mổ còn cao, từ 15 

đến 40%. 

Chúng tôi có mười ba trường hợp xảy ra biến chứng sau mổ, với tỉ lệ biến 

chứng chung là 16,5%, với sáu trường hợp xếp loại 1, sáu trường hợp xếp loại 2 và 

một trường hợp xếp loại 3 theo Clavien-Dindo110. Trong số này, đa số (12/13 trường 

hợp) các biến chứng là nhẹ và đơn giản như: nhiễm trùng vết mổ (ba trường hợp), tụ 

dịch ổ bụng sau mổ (ba trường hợp), rò tụy dưới lâm sàng (hai trường hợp), viêm 

phổi (một trường hợp), chậm làm trống dạ dày (năm trường hợp). Các trường hợp 

này chỉ điều trị nội khoa đơn thuần và diễn tiến ổn định. Chỉ có hai trường hợp biến 

chứng sau mổ đáng quan tâm. Một trường hợp xảy ra rò dịch dưỡng chấp sau mổ, với 

cung lượng rò sau mổ là 300ml/24giờ, người bệnh này được điều trị nội khoa với 

cung lượng rò giảm dần, được xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 8 và khỏi hẳn sau mổ 

2 tháng. Người bệnh này đã theo dõi sau mổ được 32 tháng và hiện còn sống mà chưa 

phát hiện nghi ngờ tái phát hoặc di căn. Trường hợp thứ 2 là trường hợp bị viêm hẹp 

miệng nối sau mổ, trường hợp này người bệnh được nối vị tràng theo phương pháp 

Billroth II, được điều trị nội khoa không giảm nên được can thiệp nong miệng nối tại 

phòng mổ, và xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 18. Ở những trường hợp trên 60 tuổi 

chúng tôi đều cho tập vật lý trị liệu sau mổ. Các bệnh nhân đều được khuyến khích 

vận động sớm. Nhóm tác giả Jiang8 thực hiện PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày, nối dạ 

dày hỗng tràng bằng máy khâu nối vòng, gặp 8,7% số trường hợp (2/23 bệnh nhân) 
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bị hẹp miệng nối sau mổ, tất cả đều được thực hiện thành công bằng cách nong miệng 

nối qua nội soi. 

Tuy nhiên, tỉ lệ biến chứng chung của các tác giả phương Tây và Mỹ cao hơn, 

từ 21 – 26%.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi 13 trường hợp biến chứng sau mổ. Vì số 

trường hợp xảy ra tai biến ít nên không thể phân tích thống kê được. Do đó, chúng 

tôi gộp các trường hợp xảy ra biến chứng sau mổ (gọi chung là biến số tai biến và 

biến chứng) để phân tích các yếu tố ảnh hưởng. Qua phân tích, chúng tôi nhận thấy 

các yếu tố nhóm tuổi (≤ 60 và > 60 tuổi), BMI, bệnh nội khoa kèm theo, chỉ số ASA-

PS, kích thước thương tổn, mức độ xâm lấn của khối u, tình trạng có di căn hạch hay 

không, phương pháp nối sau mổ không liên quan có ý nghĩa thống kê đến tai biến và 

biến chứng (p > 0,05).  

Tác giả Huang111 phân tích 2 170 trường hợp ung thư dạ dày được PTNS cắt 

dạ dày và nạo hạch. Tỉ lệ biến chứng chung là 13,8% (299/2170 trường hợp), trong 

đó biến chứng nặng xảy ra ở 78 trường hợp (3,8%). Phân tích đơn biến cho thấy các 

yếu tố có liên quan đến tai biến và biến chứng là: tuổi (p = 0,001), BMI (p = 0,021), 

lượng Hb (p = 0,031), lượng albumin/máu (p = 0,026), hẹp môn vị (p = 0,001), chảy 

máu tiêu hóa (p = 0,001), kích thước thương tổn (p = 0,031) và lượng máu mất trong 

mổ (p = 0,001); trong đó: tuổi, chảy máu tiêu hóa và lượng máu mất trong mổ có liên 

quan đến các biến chứng nặng. Phân tích đa biến cho thấy tuổi > 65, BMI ≥ 28, hẹp 

môn vị, chảy máu tiêu hóa và lượng máu mất trong mổ ≥ 75 ml liên quan có ý nghĩa 

đến tai biến và biến chứng, trong đó tuổi ≥ 65, chảy máu tiêu hóa và lượng máu mất 

trong mổ ≥ 75 ml liên quan biến chứng nặng sau mổ. Trong 13 trường hợp có biến 

chứng sau mổ của chúng tôi, bốn trường hợp (10,3%) ở bệnh nhân ≤ 60 tuổi và chín 

trường hợp (22,5%) > 60 tuổi, khác biệt về tỉ lệ biến chứng sau mổ này không có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,14). Sau PTNS cắt dạ dày, chúng tôi nhận thấy không có trường 

hợp nào làm nặng thêm tình trạng bệnh hô hấp và tim mạch có sẵn. PTNS cắt dạ dày 

an toàn ở người lớn tuổi nếu như bệnh nhân không mắc các bệnh về hô hấp hay tim 
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mạch quá nặng gây chống chỉ định của PTNS. Chúng tôi áp dụng PTNS cho những 

bệnh nhân có ASA ≤ 3. Tỉ lệ biến chứng chung sau mổ cũng thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với mổ mở ở các phân tích gộp. Vậy, PTNS cắt dạ dày và nạo hạch điều 

trị ung thư dạ dày là an toàn, kể cả ở bệnh nhân lớn tuổi. 

Biến chứng liên quan miệng nối 

✓ Xì miệng nối 

Chúng tôi không có trường hợp nào xì miệng nối dạ dày – hỗng tràng kể cả 

phương pháp nối Billroth II hay Roux-En-Y, cũng không có trường hợp nào ghi nhận 

xì rò mỏm tá tràng.  

Tỉ lệ xì miệng nối và bục mỏm tá tràng trong PTNS cắt dạ dày thấp, 0 – 

3,5%11,15,16,91,112. Tất cả các trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi đều được cắt 

tá tràng bằng máy cắt thẳng, chúng tôi sử dụng băng đạn màu xanh dương. Tất cả các 

trường hợp đều được khâu tăng cường mỏm tá tràng 1 lớp mũi liên tục. Thực tế, chưa 

có nghiên cứu nào đề cập đến việc khâu tăng cường mỏm tá tràng sau khi cắt bằng 

máy cắt thẳng sẽ cải thiện tỉ lệ bục mỏm tá tràng. Một điều nữa là bục mỏm tá tràng 

có thể điều trị nội khoa bảo tồn nếu dịch ống dẫn lưu ra tốt và bệnh nhân không có 

tình trạng viêm phúc mạc. 

✓ Hẹp miệng nối 

Chúng tôi gặp một trường hợp bị viêm hẹp miệng nối sau mổ, trường hợp này 

người bệnh được nối vị tràng theo phương pháp Billroth II, được điều trị nội khoa 

không giảm nên được can thiệp nong miệng nối qua nội soi tại phòng mổ, và xuất 

viện vào ngày hậu phẫu thứ 18. Biến chứng hẹp miệng nối dạ dày – hỗng tràng rất 

hiếm khi được nhắc tới sau phẫu thuật cắt phần xa dạ dày. Đối với phẫu thuật cắt gần 

toàn bộ dạ dày, Jiang8 thực hiện PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày, nối dạ dày hỗng tràng 

bằng máy khâu nối vòng, gặp 8,7% số trường hợp (2/23 bệnh nhân) bị hẹp miệng nối 

sau mổ, tất cả đều được thực hiện thành công bằng cách nong miệng nối qua nội soi. 
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Tụ dịch ổ bụng, áp xe tồn lưu 

Hệ thống bạch huyết dẫn lưu của dạ dày rất phong phú. Trong phẫu thuật cắt 

dạ dày và nạo hạch triệt căn, tất cả hạch và mô mỡ đều được phẫu tích và lấy bỏ 

nguyên khối, vì vậy phải cắt các mạch bạch huyết. Do đó, tình trạng chảy dịch bạch 

huyết sau mổ luôn có. Nếu dẫn lưu sau mổ không tốt có thể dẫn đến tụ dịch ổ bụng 

sau mổ hay áp xe ổ bụng tồn lưu. Thật ra, chưa có tiêu chuẩn chẩn đoán tụ dịch và áp 

xe tồn lưu ổ bụng.  

Chúng tôi chẩn đoán dựa trên hai tiêu chí là có ổ tụ dịch ≥ 50 mm trên hình 

ảnh siêu âm hoặc chụp cắt lớp điện toán ổ bụng và số lượng bạch cầu máu ≥ 10 000/ 

mm3. Khi có hai tiêu chuẩn này chúng tôi dùng kháng sinh để điều trị và theo dõi tình 

trạng bệnh nhân, số lượng bạch cầu và siêu âm bụng. Tỉ lệ tụ dịch ổ bụng của chúng 

tôi là 3,8% (3/79 trường hợp), không có trường hợp nào ghi nhận áp xe tồn lưu. Tất 

cả các trường hợp này đều được điều trị nội khoa và ổn định, không có trường hợp 

nào phải mổ lại. Tỉ lệ này của các tác giả trên thế giới từ 0,7 – 2,1%83. So với mổ mở, 

tỉ lệ này cũng khác biệt không có ý nghĩa thống kê, với tỉ lệ của mổ mở từ 0,9 – 

1,8%113,114. Tất cả đều được điều trị nội thành công, không phải mổ lại. Lê Mạnh Hà76 

báo cáo có một trường hợp (1,85%) áp xe tồn lưu sau mổ và được điều trị nội khoa 

thành công.  

Tụ dịch sau PTNS cắt dạ dày không đáng lo ngại. Việc đặt ống dẫn lưu để 

thoát dịch tốt sau mổ có thể giảm được biến chứng này. Hơn nữa, tụ dịch sau mổ và 

áp xe tồn lưu đáp ứng tốt với điều trị nội khoa115. Để tránh tình trạng chảy và tụ dịch 

bạch huyết nhiều sau mổ, chúng ta nên kẹp các mạch bạch huyết lớn trước khi cắt. 

Dùng máy cắt đốt siêu âm để hàn các mạch bạch huyết thì nên để ở mức năng lượng 

thấp theo khuyến cáo của nhà sản xuất. 

Chúng tôi ghi nhận một trường hợp bị rò dưỡng chấp sau mổ, được điều trị nội 

khoa thành công, và hoàn toàn khỏi bệnh sau 2 tháng. Theo y văn115,116, tỉ lệ rò bạch 

huyết sau mổ ung thư khoảng 7,4%, trong đó tỉ lệ rò bạch huyết sau cắt dạ dày – nạo 
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hạch D1-D2 là khoảng 1,99%, nhưng nếu nạo hạch mở rộng hơn thì tỉ lệ có thể lên 

tới 6,3%. Đa số các trường hợp rò bạch huyết đều có thể điều trị nội khoa bảo tồn. 

Nhiễm trùng vết mổ 

Chúng tôi thực hiện miệng nối dạ dày – hỗng tràng và miệng nối hỗng tràng – 

hỗng tràng trong phương pháp nối Roux-En-Y, hoàn toàn trong cơ thể bằng PTNS, 

sau đó mở đường mổ nhỏ qua rốn để lấy bệnh phẩm. Trước khi kéo bệnh phẩm ra 

ngoài, bệnh phẩm sẽ được bỏ vào một túi chứa riêng. Tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ của 

chúng tôi là 3,8% (3/79 trường hợp). Không có trường hợp nào nhiễm trùng ở lỗ 

troca. Ba trường hợp này chỉ nhiễm trùng nhẹ, nông ở dưới da nên chỉ chăm sóc vết 

mổ tại chỗ.  

Huang117 báo cáo tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ là 1,8% (38/2170 trường hợp). 

Haverkamp118 phân tích gộp các nghiên cứu so sánh PTNS so với mổ mở cắt toàn bộ 

dạ dày nhận thấy tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm PTNS 

so với mổ mở (RR: 0,37; 95% CI: 0,19, 0,72; p = 0,003). Nhiễm trùng vết mổ thường 

không liên quan nhiều đến kỹ thuật phẫu tích trong PTNS mà chủ yếu là lúc lấy bệnh 

phẩm và thực hiện miệng nối. Vết mổ được che chắn kỹ lúc lấy bệnh phẩm ra, cũng 

như rửa kỹ vết mổ trước khi khâu da thì sẽ giảm được tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ. Hơn 

nữa, trong PTNS thời gian thao tác phẫu thuật tiếp xúc trực tiếp lên vết mổ ngắn hơn 

mổ mở nên đó cũng là một nguyên nhân làm giảm tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ. 

Tỉ lệ mổ lại vì biến chứng 

Các biến chứng nhẹ sau mổ như nhiễm trùng vết mổ, tụ dịch ổ bụng có thể 

điều trị bảo tồn bằng nội khoa. Những biến chứng nặng thường cần phải mổ lại. 

Chúng tôi có một trường hợp phải can thiệp sau mổ, do viêm hẹp miệng nối 

vị tràng. Người bệnh này được nong miêng nối dưới gây mê tĩnh mạch an toàn và 

xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 8. Hẹp miệng nối vị tràng có được nhắc tới trong 

nghiên cứu của tác giả Jiang8, gặp 2 trường hợp (chiếm 8,7%) và đều được điều trị 

thành công bằng nội soi nong miệng nối. 
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Tử vong sớm sau mổ 

Chúng tôi không có trường hợp nào tử vong trong vòng 90 ngày sau mổ.  

Tỉ lệ tử vong của các tác giả phương Tây và Mỹ108 có cao, từ 2 %. Nguyên 

nhân tử vong sớm sau PTNS của tác giả Lin109 là do sốc nhiễm trùng, suy đa tạng vì 

xì miệng nối vị tràng. Cristiano108 đưa ra nguyên nhân tử vong sau mổ là do viêm 

phổi nặng dẫn đến suy hô hấp. Xì miệng nối hay bục mỏm tá tràng là một trong những 

nguyên nhân gây tử vong sau mổ. Nên chẩn đoán và can thiệp sớm để tránh sốc nhiễm 

trùng. Một nguyên nhân nữa là thuyên tắc phổi, vì vậy sau mổ nên cho bệnh nhân vận 

động sớm và điều trị các yếu tố nguy cơ.  

Tử vong sớm sau PTNS cắt dạ dày thấp hơn so với các nghiên cứu báo cáo 

trước đây về mổ mở. Tác giả Chen119 phân tích gộp 17 nghiên cứu với 2313 bệnh 

nhân được mổ cắt toàn bộ dạ dày (trong đó 955 bệnh nhân được PTNS) cho thấy tỉ lệ 

tử vong sớm sau mổ khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa PTNS so với mổ mở 

((RR: 0,94; 95% CI: 0,31, 2,82; p = 0,910). Tử vong sớm sau PTNS cắt dạ dày là do 

diễn tiến nặng của các biến chứng sau mổ hơn là do tai biến vì kỹ thuật hay do bơm 

khí CO2.  

4.3. Tình trạng Albumin sau mổ và trào ngược dạ dày thực quản sau mổ 

4.3.1.  Nồng độ CEA, albumin sau mổ 1 năm 

 Nhiều bệnh nhân sau mổ cắt toàn bộ dạ dày bị thiếu sắt và/hoặc vitamin B12 

do liên quan việc kém hấp thu dinh dưỡng sau mổ. Việc không tiết axit dạ dày và 

thiếu yếu tố nội tại của dạ dày gây ra sự hấp thu kém các chất dinh dưỡng này, dẫn 

đến thiếu máu rõ ràng trên lâm sàng. Các nghiên cứu hồi cứu trước đây đã ghi nhận 

rằng cắt đoạn xa dạ dày có lợi thế hơn so với mổ cắt toàn bộ dạ dày về tình trạng dinh 

dưỡng sau phẫu thuật và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân120. Hơn nữa, các nghiên 

cứu trước đây đã chỉ ra rằng bản thân việc cắt bỏ dạ dày có thể gây ra tình trạng thiếu 

sắt, do lượng thức ăn ăn vào qua đường miệng ít hơn, và do đó lượng sắt trong chế 

độ ăn uống ít đi, xảy ra do thể tích chứa thức ăn giảm đi rõ rệt do không còn dạ dày. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận nồng độ Hgb sau mổ 1 năm giảm có ý nghĩa 

thống kê so với trước mổ, nhưng nồng độ Albumin sau mổ 1 năm khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê so với trước mổ. 

Nghiên cứu của tác giả Liu22 cho thấy nhóm bệnh nhân được PTNS cắt gần 

toàn bộ dạ dày có chỉ số hgb cao hơn đáng kể ở 12 tháng sau phẫu thuật so với nhóm 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày. Hơn nữa, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số 

Albumin máu sau mổ 1 năm giữa nhóm mổ cắt gần toàn bộ dạ dày và cắt toàn bộ dạ 

dày. Chúng tôi sẽ tiếp tục nghiên cứu thêm so sánh với nhóm ung thư dạ dày phần ba 

giữa được PTNS cắt toàn bộ dạ dày để có cái nhìn rõ hơn về hiệu quả về mặt dinh 

dưỡng cũng như tình trạng trào ngược sau mổ điều trị ung thư dạ dày phần ba giữa. 

Bảng 4.3 Các chỉ số dinh dưỡng sau mổ 1 năm trong nghiên cứu của Lui22 và CS 

Đặc điểm PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày 

(n = 47) 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

(n = 45) 

Giá trị 

P 

Albumin (g/L) 45,2 ± 3,7 45,1 ± 7,2 0,005 

Prealbumin (g/L) 21,6 ± 4,7 18,5 ± 5,3 0,015 

TP (g/L) 71,0 ± 4,2 67,6 ± 4,6 0,002 

Fe 15,6 ± 5,7 13,4 ± 6,9 0,194 

Hgb (g/L) 133 ± 20,7 120 ± 20,1 0,007 

Hồng cầu 

(Triệu/ml) 

4,5 ± 0,7 4,0 ± 0,4 0,003 

CRP 0,37 ± 0,97 0,05 ± 0,25 0,187 

4.3.2. Nội soi dạ dày sau mổ 1 năm 

Xét về kết quả nội soi sau mổ 1 năm, chỉ có 3 trường hợp (4%) có ghi nhận 

có tình trạng trào ngược dạ dày thực quản ở mức độ A theo tiêu chuẩn của Los 

Angeles. Có 8 trường hợp (10,6%) có ghi nhận có tình trạng ứ đọng ở dạ dày, 

nhưng chỉ có 1 trường hợp (1,3%) ứ đọng dạ dày ở mức độ nặng. 61,4% trường 

hợp ghi nhận có viêm đỏ dạ dày, nhưng chỉ có 10% ghi nhận có tình trạng viêm 
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đỏ nhiều ở mức 2. 12 trường hợp (16%) ghi nhận ứ đọng dịch mật ở dạ dày sau 

mổ, tất cả đều ở nhóm nối dạ dày hỗng tràng theo Billroth 2. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận nhóm nối theo phương pháp Roux-En-

Y có tỷ lệ viêm thực quản trào ngược cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm ký 

thuật nối theo Billroth 2, trong khi tất cả các trường hợp bị ứ đọng dịch mật ở dạ 

dày đều ở nhóm nối dạ dày hỗng tràng theo Billroth 2, và khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm nối theo phương pháp Roux-En-Y. Chúng tôi không ghi 

nhận sự khác biệt về tình trạng ứ đọng thức ăn và tình trạng viêm dạ dày giữa hai 

phương pháp nối theo Billroth 2 và Roux-En-Y. Tuy nhiên, do cỡ mẫu nghiên cứu 

còn nhỏ, nên chúng tôi chưa đưa ra kết luận. Nghiên cứu của Nakauchi15 khi thực 

hiện phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày giai 

đoạn tiến triển cũng thực hiện cùng lúc hai kỹ thuật nối dạ dày hỗng tràng theo 

Billroth 2 và Roux-En-Y, tuy nhiên không miêu tả chi tiết về kỹ thuật cũng như 

chỉ định cụ thể cho từng loại kỹ thuật. Trong nghiên cứu này, kỹ thuật nối dạ dày 

hỗng tràng theo Billroth 2 chúng tôi có cải biên nhằm tạo van chống trào ngược 

bằng cách khâu treo 3 – 5 cm quai tới hỗng tràng lên mỏm cắt dạ dày, theo kỹ 

thuật của tác giả Nakamura121. Chúng tôi sẽ thực hiện thêm các nghiên cứu chuyên 

sâu về so sánh các phương pháp tái lập lưu thông sau phẫu thuật cắt dạ dày, để cho 

ra kết quả chính xác hơn và có giá trị hơn cho thực hành lâm sàng. 

Sau phẫu thuật cắt phần xa dạ dày, có nhiều phương pháp tái lập lưu thông 

tiêu hóa đã được đề cập tới như kỹ thuật Billroth 1, Billroth 2, Billroth 2 có làm 

miệng nói chân Braun, kỹ thuật Roux-En-Y, kỹ thuật Roux-En-Y không cắt rời 

quai tới hỗng tràng… và các báo cáo chi tiết cũng như kết quả thu được còn nhiều 

tranh luận112,121. Khi so sánh các phương pháp nối, Nakamura121 nhận thấy phương 

pháp nối dạ dày hỗng tràng theo Roux-En-Y tuy ít có tình trạng viêm dạ dày, ít có 

ứ đọng dịch mật, nhưng lại làm kéo dài thời gian phẫu thuật, tăng tỉ lệ liệt ruột sau 

mổ, tăng nguy cơ dính ruột. Trong khi đó, phương pháp nối dạ dày hỗng tràng 

theo phương pháp Billroth 2 có tại van chống trào ngược tuy có tăng tỉ lệ viêm 

phần dạ dày còn lại, tăng ứ đọng dịch mật sau mổ, nhưng thời gian mổ ngắn hơn, 
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phương pháp mổ đơn giản hơn nên ít nguy cơ biến chứng lên quan đến miệng nối, 

giảm các nguy cơ dính ruột sau mổ và thoát vị nội sau mổ. Nghiên cứu này nhận 

thấy rằng cả hai phương pháp nối dạ dày hỗng tràng theo Billroth 2 và Roux-En-

Y đều đạt được kết quả phẫu thuật an toàn, cũng như đảm bảo các yêu cầu về dinh 

dưỡng và tình trạng phần dạ dày còn lại. Tác giả lưu ý, vơi những trường hợp 

người bệnh có kèm thoát vị hoành, những trường hợp mỏm dạ dày còn quá ngắn, 

ít bệnh lý nền đi kèm, thì nên áp dụng kỹ thuật nối dạ dày hỗng tràng kiểu Roux-

En-Y để giảm nguy cơ viêm thực quản trào ngược, viêm phần dạ dày còn lại và ứ 

đọng dịch mật. 

4.4. Tái phát, di căn và sống thêm sau mổ 

4.4.1. Tái phát và di căn sau mổ 

Tỉ lệ di căn và tái phát sau mổ đánh giá hiệu quả của phương pháp phẫu thuật 

điều trị một bệnh ung thư về phương diện ung thư học. Tái phát tại dạ dày thường ít 

xảy ra sau mổ cắt dạ dày do ung thư. Chúng tôi ghi nhận một trường hợp tái phát tại 

dạ dày, trường hợp này phát hiện tái phát tại miệng nối cùng lúc với phát hiện di căn 

phúc mạc tại thời điểm theo dõi tháng thứ 38, và được hóa trị hỗ trợ, hiện vẫn còn 

trong thời gian theo dõi. Hai trường hợp tái phát hạch vùng. Có 16 trường hợp di căn 

sau mổ. Phần lớn (62,5%) các trường hợp là di căn phúc mạc, một trường hợp di căn 

gan, một trường hợp di căn hạch dọc động mạch chủ bụng, bốn trường hợp di căn 

nhiều cơ quan (một trường hợp di căn phúc mạc và hạch trung thất, một trường hợp 

di căn phúc mạc và di căn xương, một trường hợp di căn phúc mạc và di căn phổi, 

một trường hợp di căn phúc mạc và di căn hạch dọc động mạch chủ bụng). Các trường 

hợp đã có di căn xa, chúng tôi chỉ điều trị hóa trị hỗ trợ. Di căn ổ bụng122 tăng nhiều 

ở bệnh nhân thương tổn giai đoạn T4. Chúng tôi có 78,6% (11/14 trường hợp) di căn 

ổ bụng với thương tổn ở giai đoạn T4a. Tỉ lệ tái phát, di căn thấp ở thương tổn giai 

đoạn sớm98. Chúng tôi chưa ghi nhận trường hợp nào di căn sau mổ ở giai đoạn T1, 

một trường hợp di căn phúc mạc ở giai đoạn T2 vào thời điểm theo dõi tháng thứ 37. 

Kitano83 báo cáo tỉ lệ tái phát, di căn ở thương tổn giai đoạn T1, T2 là 0,5%. Tỉ lệ này 
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cũng khác nhau không có ý nghĩa thống kê so với mổ mở122. Tỉ lệ tái phát sau mổ của 

các tác giả châu Á từ 0,3 – 1,7% và di căn sau mổ là 4,5% - 15%2,123. Tỉ lệ di căn cao 

hơn ở các tác giả Châu Âu89, từ 13,3 – 37,9% và khác nhau không có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm mổ mở. Nguy cơ di căn, tái phát của PTNS so với mổ mở trong các 

phân tích gộp từ 0,62 – 0,94, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). Tỉ lệ di căn phúc mạc cao hơn theo đường máu. Ở trong nước, Hồ Chí 

Thanh nghiên cứu 105 trường hợp ung thư 1/3 dưới dạ dày cũng cho thấy tỉ lệ di căn 

phúc mạc cao với, 23 trường hợp (63,88%); di căn gan + phúc mạc: năm trường hợp 

(13,88%); di căn hạch + tắc mật: ba bệnh nhân (8,33%); di căn phổi: hai bệnh nhân 

(5,55%); di căn não: một bệnh nhân (2,77%); di căn hạch thượng đòn: một bệnh nhân 

(2,77%); di căn buồng trứng + phúc mạc: một trường hợp (2,77%). Rõ ràng, di căn 

phúc mạc rất thường gặp sau PTNS cắt dạ dày do ung thư. Nhiều giả thuyết cho rằng 

do tình trạng bơm hơi vào khoang phúc mạc, tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào chứng 

minh rõ điều này. Thời gian di căn trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 32 ± 

15 tháng sau mổ, ngắn nhất 6 tháng, dài nhất 69 tháng. Như vậy, PTNS có hiệu quả 

trong điều trị ung thư dạ dày. 

4.4.2.  Thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian sống thêm thực tế 

 Tỉ lệ sống thêm sau mổ đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị một bệnh 

ung thư. Trong thời gian theo dõi từ 10 – 69 tháng, có tổng cộng 12 bệnh nhân (15,2%) 

tử vong. 

Vì vậy tỉ lệ sống thêm thực tế như sau:  

• Có 5 trường hợp (6,3%) theo dõi hơn 5 năm, tất cả đều còn sống không 

phát hiện tái phát hoặc di căn.  

• Có 39 trường hợp (49,4%) theo dõi hơn 3 năm, trong số này có 2 trường hợp 

tử vong, do đó, tỉ lệ sống thêm thực tế sau 3 năm là 94,9% (37/39).  
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• Và 74 trường hợp (85,1%) theo dõi sau 1 năm, sáu trường hợp tử vong, vì 

vậy tỉ lệ sống thêm thực tế sau 1 năm là 91,9% (68/74). 

Thời gian sống thêm sau mổ bằng phương pháp ước lượng Kaplan Meier 

Theo ước lượng sống Kaplan Meier, thời gian sống thêm toàn bộ chung trung 

bình ước lượng là 60,1 (khoảng tin cậy 95%: 55,5 – 64,7) tháng.   

Thời gian sống thêm không bệnh chung ước lượng trung bình là 55,4 

(khoảng tin cậy 95%: 49,6 – 61,1) tháng.  

Tỉ lệ sống thêm toàn bộ sau mổ 1, 3 lần lượt là 96%, 86%. 

Tỉ lệ sống thêm không bệnh sau mổ 1, 3 năm lần lượt là 96%, 85% . 

Theo nghiên cứu của tác giả Phạm Văn Nam cho thời gian sống thêm trung 

bình là 41,51 ± 2.09 tháng. Khi kết thúc nghiên cứu bệnh nhân ở giai đoạn I, II còn 

sống 100%. Tác giả kết luận là thời gian sống thêm sau mổ liên quan chặt chẽ với 

giai đoạn bệnh. 

Bảng 4.4 So sánh tỉ lệ sống thêm một số nghiên cứu. 

 

Tác giả 

n Tỉ lệ sống thêm % 

1 năm 3 năm 5 năm 

Nakauchi15 27  66,7%  

Lui22 (2020) 47  85,6%  

Kano74 (2019) 65 100% 98,4%  

Xin21 (2017)  144   65% 

Lee13 62   69% 

Chúng tôi 79 96% 86%  
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Thời gian sống thêm của các tác giả trong nước81,82,124 khi nghiên cứu 

chung về PTNS cắt dạ dày điều trị ung thư dạ dày từ 40,2 – 58,9 tháng.  Đối với ung 

thư giai đoạn sớm, tỉ lệ sống thêm sau 5 năm rất cao từ 93,7% - 99,4% tùy phương 

pháp cắt dạ dày15. Lin cho thấy tỉ lệ sống thêm không bệnh sau 3 năm của PTNS 

(68,7%) khác biệt có ý nghĩa thống kê so với mổ mở là 61,4%, p < 0,05. Các nghiên 

cứu so sánh với cỡ mẫu lớn và thời gian theo dõi lâu dài cũng cho thấy sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê so với mổ mở. Tác giải Kano74 thực hiện PTNS cắt gần 

toàn bộ dạ dày cho nhóm bệnh nhân ung thư dạ dày sớm ở phần ba trên của dạ dày, 

cho thấy tỉ lệ sống thêm chung và tỉ lệ sống không bệnh 3 năm sau mổ lần lượt là 

98,4% và 98,4%, và kết quả này có vẻ tốt hơn so với nhóm được PTNS cắt toàn bộ 

dạ dày. Các nghiên cứu đề cập đến tỉ lệ sống thêm sau 5 năm chưa nhiều, ngay cả 

trong các phân tích gộp cũng có ít các nghiên cứu đưa ra tỉ lệ sống thêm sau 5 năm. 

Tỉ lệ sống thêm sau mổ khác biệt không có ý nghĩa ở nhóm PTNS so với nhóm mổ 

mở qua các phân tích gộp hay cao hơn có ý nghĩa ở nhóm PTNS. Như vậy, kết quả 

sống thêm sau mổ của PTNS cắt dạ dày rất tốt đối với ung thư dạ dày giai đoạn sớm. 

Đối với giai đoạn tiến triển, kết quả này cũng tương tự như mổ mở. Nếu so sánh với 

các kết quả trong y văn, chúng ta thấy kết quả điều trị ung thư dạ dày bằng PTNS 

ngày càng khả quan hơn. Vậy PTNS có hiệu quả về phương diện ung thư trong điều 

trị ung thư dạ dày. Khi phân tích đơn biến các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ sống thêm 

sau mổ, chúng tôi thấy các yếu tố có di căn hạch và giai đoạn bệnh chung liên quan 

có ý nghĩa đến tỉ lệ sống còn. Nhưng khi phân tích đa biến thì yếu tố giai đoạn N liên 

quan đến sống thêm sau mổ. Tỉ lệ di căn hạch trong nghiên cứu của chúng tôi là 

54,4%. Theo Hồ Chí Thanh thì tỉ lệ sống thêm sau PTNS cắt dạ dày có liên quan đến 

các yếu tố là: giai đoạn bệnh chung, giai đoạn T, có di căn hạch và týp mô bệnh học. 

Trong nghiên cứu của Lee cũng cho thấy khi phân tích đơn biến thì các yếu tố kích 

thước thương tổn, giai đoạn N, có di căn hạch và phân tích đa biến thì chỉ có yếu tố 

giai đoạn N có liên quan đến tỉ lệ sống thêm sau mổ. Thực tế, các yếu tố này không 

ảnh hưởng nhiều đến kỹ thuật cắt dạ dày và nạo hạch bằng PTNS. 
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Tỉ lệ sống thêm sau mổ theo từng giai đoạn bệnh 

Chúng tôi chỉ có năm trường hợp được theo dõi sau 5 năm, trong số này cỡ 

mẫu theo từng giai đoạn rất ít (ba trường hợp giai đoạn I, hai trường hợp giai đoạn 

III), vì vậy chúng tôi không đánh giá thời gian sống thêm sau 5 năm theo giai đoạn. 

Tất cả các trường hợp giai đoạn IA (18 trường hợp), IB (13 trường hợp), IIA (5 trường 

hợp) trong thời gian theo dõi (10 tháng – 63 tháng) đều còn sống. Tác giả Lin cho 

thấy tỉ lệ sống thêm sau 3 năm ở giai đoạn I là 95,7% và khác biệt không có ý nghĩa 

so với mổ mở. Tỉ lệ sống thêm sau 5 năm ở giai đoạn này theo nghiên cứu của Chen125 

là 93,1%, Kitano83 là 98,7% và của Lee13 là 90,6% và không khác biệt so với mổ mở. 

Tỉ lệ sống thêm không bệnh sau 1 và 3 năm lần lượt là 100% và 80% với giai đoạn 

IB, và 75% với giai đoạn IIA. Tỉ lệ sống thêm chung và sống không bệnh sau 3 năm 

trong nghiên cứu của Nakauchi15 lần lượt là 66,7% và 63%. Có 18 trường hợp ở giai 

đoạn IIIA theo dõi được sau 1 năm và 9 trường hợp sau 3 năm và tỉ lệ sống thêm toàn 

bộ sau 1 và 3 năm lần lượt là 81,8 và 60% và tỉ lệ sống thêm không bệnh sau 1 và 3 

năm lần lượt là 88,9% và 83,3%. Có 12 trường hợp ở giai đoạn IIIB theo dõi được 

sau 1 năm và 7 trường hợp sau 3 năm và tỉ lệ sống thêm toàn bộ ước lượng sau 1 và 

3 năm lần lượt là 76,9% và 68,4% và tỉ lệ sống thêm không bệnh ước lượng sau 1 và 

3 năm lần lượt là 76,9% và 68,4%. Có 5 trường hợp ở giai đoạn IIIC theo dõi được 

sau 1 năm và một trường hợp sau 3 năm và tỉ lệ sống thêm toàn bộ sau 1 và 3 năm 

lần lượt là 80% và 53,3% và tỉ lệ sống thêm không bệnh sau 1 và 3 năm lần lượt là 

80% và 40%. 

Khi gộp lại theo giai đoạn II (gồm IIA và IIB) và III (gồm IIIA, IIIB và 

IIIC) để tăng cỡ mẫu. Kết quả cho thấy tỉ lệ sống thêm toàn bộ ước lượng sau 1 năm 

và 3 năm của giai đoạn II lần lượt là 85,7% và 77,1%; và của giai đoạn III là 83% và 

63,8%. Theo nghiên cứu của Chen125, tỉ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm theo từng giai 

đoạn như sau: giai đoạn I là 93,1%, II là 72,7% và III là 41,5%. Tỉ lệ sống thêm toàn 

bộ 5 năm theo nghiên cứu của Jin21 theo từng gian đoạn I, II, III cho nhóm mổ mở cắt 

gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày phần ba giữa lần lượt là 91%, 83% và 40%. 

Khi phân tích ước lượng sống thêm theo Kaplan Meier đối với từng giai đoạn bệnh, 
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chúng tôi thấy thời gian sống thêm ước lượng ở giai đoạn II dài hơn có ý nghĩa so với 

giai đoạn III, với p = 0,01. Kết quả này tương tự trong y văn theo mổ mở. Nghiên cứu 

của Lee13 thực hiện mổ mở cắt gần toàn bộ dạ dày so sánh với nhóm cắt toàn bộ dạ 

dày cho ung thư dạ dày phần ba giữa cho thấy nhóm bệnh nhân được mổ cắt gần toàn 

bộ dạ dày cho thời gian sống thêm tốt hơn so với nhóm mổ cắt toàn bộ dạ dày, tuy 

nhiên, khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

4.5. Một số đặc điểm ứng dụng PTNS trong cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung 

thư dạ dày 

4.5.1.  Chỉ định phẫu thuật 

Vị trí khối u 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là khối u khu trú ở vị trí phần ba giữa 

của dạ dày và ở bờ cong nhỏ. Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ khối u dạ dày nằm 

ở phần ba giữa dạ dày chiếm 84,8% (theo chiều dọc), và ở góc bờ cong nhỏ là 59,5% 

(theo chiều cắt ngang). Vị trí khối u là tiêu chuẩn quan trọng nhất để người bệnh được 

đưa vào tiêu chuẩn chọn bệnh trong nghiên cứu này.  

 Xét theo vị trí khối u, nghiên cứu của tác giả Võ Duy Long81 nhận thấy 66,1% 

nằm ở 1/3 dưới, 20,5% khối u nằm ở 1/3 giữa, 4,5% ở 2/3 giữa dưới, 1,8% ở 1/3 trên, 

6,3% ở hai phần ba giữa trên và 0,9% u chiếm toàn bộ dạ dày.  

Tác giả Kim126 nghiên cứu tổng hợp về các tổn thương ung thư sớm ở bệnh 

nhân ung thư dạ dày tại Hàn Quốc được điều trị qua nội soi nhận thấy tổn thương ở 

phần ba giữa chiếm khoảng từ 14,4% đến 33,1%. Nghiên cứu cũng cho thấy có vẻ 

khối u nếu chỉ khu trú ở 1/3 giữa có hạch di căn trung bình (3,5 hạch) thấp hơn so với 

khối u ở 2/3 giữa dưới (5,2 hạch), tuy nhiên, khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê. Khi so sánh số hạch di căn trung bình theo vị trí của khối u theo trục ngang, có vẻ 

khối u ở mặt sau hoặc chiếm gần hết chu vi có số hạch di căn trung bình nhiều hơn, 

lần lượt là 6 ± 2,7 hạch và 6,25 ± 2,9 hạch, tuy nhiên khác biệt này cũng không có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,35).  
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Kích thước khối u 

 Nghiên cứu thấy u có kích thước trung bình là 3,1 ± 1,3 cm, trong đó chủ yếu 

là khối u có kích thước 1 – 3 cm, chiếm 65,8%. Có 9 trường hợp (11,4%) khối u có 

kích thước từ 5cm trở lên. Khi đánh giá tỉ lệ tai biến biến chứng có nhóm có kích 

thước khối u lớn hơn hoặc bằng 5cm, chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,64). Nghiên cứu của tác giả Võ Duy Long cho thấy nhóm có 

khối u kích thước lớn hơn hoặc bằng 5cm có vẻ có tỉ lệ tai biến biến chứng cao hơn, 

tuy nhiên, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Ban đầu, khi bắt đầu thực hiện 

phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày, tác giả Lee13 thực hiện nghiên cứu so sánh mổ mở 

cắt gần toàn bộ dạ dày với cắt toàn bộ dạ dày. Trong nghiên cứu này, kích thước khối 

u trung bình ở nhóm phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày là 4,1 ± 3,2 cm, cao hơn so 

với trong nghiên cứu của chúng tôi, nhưng nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê soi với nhóm 

lựa chọn cắt toàn bộ dạ dày. Nghiên cứu của tác giả Lee13 cũng không nhận thấy sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về ảnh hưởng của kích thước khối u >5cm với tỉ lệ sống 

thêm 5 năm sau mổ. Nghiên cứu của tác giả Kano74 trên nhóm người bệnh ung thư 

dạ dày sớm phần ba trên, kích thước khối u trung bình của nhóm được PTNS cắt gần 

toàn bộ dạ dày là 2,7cm (từ 0,3 cm đến 6,0 cm). Tương tự, kích thước u trung bình 

trong nghiên cứu của tác giả Furukawa11 là 3,0 cm (1,0 cm  đến 7,0 cm). 

Các thể giải phẫu bệnh 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ ung thư dạ dày dạng loét (type 2) 

chiếm tỉ lệ cao nhất, chiếm tỉ lệ 51,9%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của tác 

giả Trịnh Hồng Sơn và tác giả Võ Duy Long, với dạng tổn thương này thì bờ cắt trên 

u cần đảm bảo tối thiểu 3cm để đảm bảo an toàn về mặt ung thư. Trong nghiên cứu 

này có 2 trường hợp (2,5%) ung thư dạ dày thể thâm nhiễm lan tỏa (type 4), nằm hai 

phần ba dưới của dạ dày, với dạng tổn thương này cần nội soi trong mổ để xác định 

chính xác bờ trên tổn thương, đo khoảng cách bờ cắt gần tối thiểu 5cm với bờ trên 

tổn thương, cắt lạnh tức thì trong mổ để đảm bảo bờ cắt gần an toàn. 
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Chưa có nghiên cứu nào đề cập đến chống chỉ định PTNS đối với đặc điểm 

giải phẫu bệnh thương tổn. Tiên lượng sống thêm của ung thư dạ dày tế bào nhẫn vẫn 

còn tranh luận và tùy thuộc vào giai đoạn bệnh. Ở giai đoạn sớm, ung thư tế bào nhẫn 

tương đương hay tốt hơn các loại còn lại127. Shim128 nghiên cứu số lượng lớn bệnh 

nhân ung thư dạ dày (2643 trường hợp) cho thấy tỉ lệ sống thêm toàn bộ khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê giữa ung thư tế bào nhẫn (80,1%) so với các loại còn lại 

(75,6%) với p = 0,059. Taghavi129 nghiên cứu 2666 bệnh nhân ung thư dạ dày tế bào 

nhẫn so với 7580 loại khác, cho thấy thời gian sống thêm khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê đối với ung thư giai đoạn I, II và III. Tỉ lệ ung thư tế bào nhẫn thực hiện 

bằng PTNS của các tác giả từ 5,5 - 17,7%, và không khác nhau về tiên lượng sống 

thêm so với các loại còn lại.  

Tỉ lệ ung thư dạ dày carcinoma tuyến tế bào biệt hóa kém, tế bào nhẫn, và tế 

bào nhầy trong nghiên cứu của chúng tôi là 64,5% (51 trường hợp). Tỉ lệ ung thư 

dạng tế bào kém biệt hóa trong nghiên cứu của tác giả Furukawa11, của tác giả Kano74 

đều ≥ 50%. Chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian sống thêm 

sau mổ giữa ung thư dạ dày biệt hóa so với nhóm ung thư dạ dày kém biệt hóa trong 

phân tích đơn biến cũng như đa biến. Nghiên cứu của Lee13 khi thực hiện so sánh mổ 

hở cắt gần toàn bộ dạ dày so với cắt toàn bộ dạ dày cho ung thư dạ dày phần ba giữa, 

tác giả nhận thấy ung thư biệt hóa kém có thời gian sống thêm ngắn hơn so với nhóm 

biệt hóa tốt, nhưng nhóm người bệnh ung thư biệt hóa kém được mổ cắt toàn bộ dạ 

dày có thời gian sống thêm kém hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm cắt gần toàn 

bộ dạ dày (tỉ lệ sống thêm chung 5 năm cho nhóm ung thư dạ dày biệt hóa kém được 

mổ cắt toàn bộ dạ dày và cắt gần toàn bộ dạ dày lần lượt là 31,2% và 60,3%, p = 

0,005). Như vậy, đặc điểm thương tổn giải phẫu bệnh của ung thư dạ dày không ảnh 

hưởng đến chỉ định PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày. 

Mức độ xâm lấn 

Có 20 trường hợp (chiếm 25,3%) khối u chưa xâm lấn qua lớp dưới niêm mạc 

(ung thư dạ dày giai đoạn sớm), tỷ lệ này cao hơn nhiều so với các nghiên cứu trong 
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nước, điều này có thể là nhờ sự phát triển của các hệ thống nội soi với độ phân giải 

tốt và ý thức người bệnh khám và nội soi dạ dày sớm. Tỉ lệ này cũng tương tự với 

nghiên cứu của tác giả Liu22 khi thực hiện PTNS hỗ trợ cắt gần toàn bộ dạ dày trong 

điều trị u. Nghiên cứu thấy khối u ở mức độ xâm lấn đến thanh mạc chiếm tỉ lệ nhiều 

nhất, chiếm 46,9% (37 trường hợp) ung thư dạ dày phần ba giữa.  

Giai đoạn bệnh 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ ung thư ở giai đoạn IA và IIIA là thường 

gặp nhất. Có 18 trường hợp (22,8%) ung thư dạ dày giai đoạn sớm và chưa có di căn 

hạch. Có 2 trường hợp ung thư sớm có di căn hạch (1 - 3 hạch) 

4.5.2. Đặc điểm kỹ thuật 

Vị trí troca 

 Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng 5 troca, với vị trí troca thao tác chính (troca 

12 mm) ở vị trí cạnh phải rốn. Đây là vị trí thao tác tay phải của phẫu thuật viên mổ 

chính, từ thao tác phẫu tích nạo hạch, cắt dạ dày, nối dạ dày hỗng tràng cũng như 

khâu nối. Nhiều tác giả sử dụng 4 troca (giảm 1 troca bên trái hoặc 1 troca dưới sườn 

phải), hoặc 6 troca (thêm 1 troca ở thượng vị để vén gan và/hoặc để nạo hạch bờ trên 

tụy), tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy sử dụng 5 troca là đủ và thuận lợi cho quá trình 

nạo vét hạch D2, cắt – nối dạ dày mà không gặp khó khăn trong quá trình nội soi dạ 

dày trong mổ cũng như phối hợp với toàn bộ ekip phẫu thuật. Hơn nữa, vấn đề quan 

trọng nhất là vị trí các troca phải luôn đảm bảo quá trình thao tác được thuận lợi nhất, 

chứ không phải ưu tiên giảm số lượng troca. 

Vị trí bác sĩ phẫu thuật chính 

 Có nhiều nhóm tác giả đề nghị nhiều vị trí đứng khác nhau của bác sĩ mổ chính. 

Các tác giả Nhật bản đề nghị bác sĩ mổ chính đứng bên phải người bệnh, tuy nhiên 

sẽ chuyển qua đứng bên trái người bệnh khi tiến hạch nạo nhóm hạch quanh môn vị, 

tá tràng và hạch bờ trên tụy. Các tác giả Hàn Quốc đề nghị bác sĩ mổ chính đứng bên 

phải để thực hiện toàn bộ ca mổ. Một số tác giả Trung quốc đề nghị bác sĩ mổ chính 
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đứng giữa 2 chân hoặc bên trái22 người bệnh để thao tác thuận lợi hơn trong các tăng 

thì phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bác sĩ mổ chính đứng bên phải người 

bệnh để thực hiện trong toàn bộ thời gian phẫu thuật. 

Vén thùy trái gan  

Để tạo phẫu trường rõ ràng trong quá trình PTNS cắt dạ dày và nạo hạch tiêu 

chuẩn, đặc biệt là quá trình nạo vét hạch nhóm 1, 3, 7, 8a, 9, 11p, 12a được dễ dàng 

thì thùy trái gan phải được vén lên hiệu quả để bộc lộ phẫu trường vùng dưới thùy 

trái gan. Chúng tôi vén gan bằng cách dùng một sợi chỉ đính vào gốc mạc nối nhỏ và 

trụ hoành bên phải, đưa 2 đầu chỉ ra 2 điểm, 1 điểm ở thượng vị lệch trái và một điểm 

ở dưới sườn phải theo cách treo của tác giả Lee130 đề xuất. Chúng tôi nhận thấy kỹ 

thuật này đơn giản, dễ thực hiện và hiệu quả, giúp phẫu thuật viên phụ có thể hỗ trợ 

nhiều hơn trong quá tình phẫu thuật và phẫu trường luôn rõ ràng trong quá trình phẫu 

thuật.  

 

Hình 4.1 Kĩ thuật vén gan 

Nguồn. BN số 75, N.T.B 

           Xác định vị trí khối u trong mổ 

 Nghiên cứu của chúng tôi xác định vị trí khối u trước mổ dựa vào hình ảnh 

học nội soi và CTScan bụng chậu có cản quang trước phẫu thuật. Tuy nhiên, 49,4 % 

trường hợp phải tiến hành nội soi dạ dày trong mổ để xác định bờ trên khối u, áp dụng 
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cho các trường hợp khối u chưa xâm lấn ra lớp thanh mạc, hoặc các trường hợp khối 

u dạng thâm nhiễm khó xác định bờ trên tổn thương trên bề mặt niêm mạc. Đối với 

ung thư sớm, có một số phương pháp để xác định vị trí tổn thương và giới hạn bờ cắt 

trên trong mổ. Theo hướng dẫn điều trị7 năm 2022 của Nhật Bản, phiên bản thứ 6, 

đối với những tổn thương giai đoạn T1, hoặc bờ tổn thương không rõ ràng, có thể nội 

soi dạ dày trước mổ kẹp clip đánh dấu bờ trên của tổn thương. Nhóm tác giả Kamiya10 

đề nghị nội soi dạ dày trong mổ kết hợp đốt đánh dấu bờ trên tổn thương trong mổ. 

Nghiên cứu của Kamiya10 thực hiện trên 16 trường hợp ung thư sớm phần ba trên của 

dạ dày, cho thấy phương pháp xác định này hiệu quả và an toàn. Tác giả Kano74 thực 

hiện trên 65 người bệnh, thì 3 trường hợp (4,6%) cắt lạnh còn tế bào ung thư, nên 

phải chuyển thành PTNS cắt toàn bộ dạ dày. 

 

Hình 4.2 Đánh dấu bờ trên khối u dưới hướng dẫn của nội soi dạ dày trong mổ 

Nguồn. BN số 75, N.T.B 

Có nhiều phương pháp khác nhau để xác định vị trí khối u trong mổ, đặc biệt 

đối với những trường hợp ung thư sớm, ung thư chưa xâm lấn tới lớp thanh mạc, khối 

u ở phần ba giữa của dạ dày, khối u dạng thâm nhiễm (type III hoặc IV). Tác giả 

Jeong18 tổng hợp các phương pháp xác định vị trí tổn thương trong mổ, bao gồm nội 

soi trước mổ chích mực Tàu đánh dấu; nội soi trước mổ chích huyết tương tự thân 

ngày trước mổ; kẹp clip đánh dấu bờ trên tổn thương trước mổ, sau đó chụp xquang 
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trong mổ để xác định vị trí khối u; siêu âm nội soi trong phẫu thuật nội soi; nội soi 

thực quản dạ dày trong mổ bằng ống soi mềm; chích chất chỉ thị màu huỳnh quang 

(Indocyalin green – ICG) qua nội soi trước mổ, sau đó kết hợp hệ thống huỳnh quang 

trong mổ để xác định vị trí u cũng như vùng chi phối bạch huyết của khối u… Mỗi 

phương pháp đều có ưu và nhược điểm khác nhau, tuy nhiên, nội soi kết hợp trong 

mổ là một trong nhưng phương pháp được đánh giá tốt với độ chính xác cao. 

Kỹ thuật nạo hạch  

Tác giả Chen125 cho rằng nạo các nhóm hạch 7, 8a, 9, 11p, 12a bằng PTNS khó 

hơn mổ mở. Khi đã có kinh nghiệm nạo hạch bằng mổ mở thì qua PTNS sẽ thuận lợi 

và quen thuộc hơn. Theo chúng tôi, nạo nhóm hạch số 6, nhóm hạch bờ trên tụy (12a, 

8a, 7, 9, 11p), và nạo hạch kèm cắt dạ dày thành 1 khối là khó khăn nhất.  

Khi nạo hạch nhóm 6, chúng tôi phải vào hậu cung mạc nối bắt đầu từ bờ trên 

đại tràng ngang tại gần điểm giữa, bóc tách đi sát bờ trên đại tràng ngang hướng về 

đại tràng góc gan. Theo mặt trước của mạc treo đại tràng ngang đến tiếp cận mạc treo 

của dạ dày vùng dưới môn vị, cắt mạc nối vị tràng phía dưới môn vị để hạ hoàn toàn 

đại tràng ngang vùng mạc treo ra khỏi mạc treo dạ dày131 cho đến mặt phẳng vô 

mạch132 ở mặt trước tụy, đi theo lớp này bóc tách tới tá tràng D2 và tới bờ dưới tụy. 

Tiếp tục tìm chỗ hợp lưu của tĩnh mạch vị mạc nối phải và tĩnh mạch đại tràng trên 

phải làm điểm gốc, thắt tĩnh mạch vị mạc nối phải ngay trên chỗ hợp lưu này. Tiếp 

tục lấy mạc treo dạ dày ra khỏi mặt trước tụy về phía tá tràng đến chỗ chia của động 

mạch vị tá thành động mạch vị mạc nối phải và động mạch tá tụy trước trên. Thắt 

động mạch vị mạc nối phải ngay trên mốc này. Tiếp tục phẫu tích theo mặt trước của 

đầu tụy đến khi bộc lộ hoàn toàn tá tràng, thắt động mạch dưới môn vị ngay chỗ chia 

của động mạch vị tá nếu có. Theo kỹ thuật này, toàn bộ hạch nhóm 6 (bao gồm nhóm 

6a, 6v, 6i) được nạo vét trong một bao chung còn được gọi là mạc treo dạ dày131, từ 

đó đảm bảo nạo vét nhóm hạch này hiệu quả và ít nguy cơ chảy máu cũng như tổn 

thương vùng đầu tụy. 
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Nhóm hạch phân bố theo hệ thống của động mạch thân tạng bao gồm các nhóm 

hạch 7, 8a, 9, 11p, 5, 12a. Đây là các nhóm hạch có tỉ lệ di căn hạch rất cao, đặc biệt 

là trong các trường hợp ung thư dạ dày giai đoạn tiến triển111, cũng với rất nhiều biến 

đổi giải phẫu có thể gặp như thay đổi vị trí đổ của tĩnh mạch vị trái, thay đổi vị trí của 

bó mạc thân tạng, thay đổi vị trí của động mạch gan trái... Do đó, tiếp cận phẫu tích 

hạch vùng này một cách hệ thống là rất quan trọng. Chúng tôi dựa trên nghiên cứu 

của tác giả Kanaya133 và Shinohara134 thực hiện phương pháp nạo hạch bờ trên tụy 

theo hướng từ trung tâm ra hai phía. Với kỹ thuật này, phúc mạc bờ trên tụy được mở 

ra trước tiên để xác định mặt phẳng vô mạch giữa lớp sợi thần kinh quanh mạch máu 

(còn gọi là Outmost layer) và mô mỡ bao quanh hạch lympho131. Phẫu tích theo mạc 

treo dạ dày để bộc lộ rõ bên trái và bên phải của động mạch vị trái ngay tại nếp tụy 

dạ dày. Lúc này phần gốc của động mạch vị trái cần được bộc lộ rõ ràng và nạo sạch 

mô mỡ bao quanh mạch máu, sau đó tiếp tục đi ra phía sau của động mạch vị trái đến 

trụ hoành phải và trái, cắt phúc mạc phía sau để tạo thành cửa sổ 2 bên, sau đó thắt 

động mạch vị trái tận gốc, nạo hết nhóm hạch số 7 và 9 dọc động mạch thân tạng. Sau 

đó, đi theo mặt phẳng vô mạch phía trước của outmost layer của động mạch gan 

chung, nạo hạch nhóm 8a, dọc phần gần của động mạch lách để nạo hạch nhóm 11p, 

lấy trọn nhóm hạch bờ trên tụy thành một khối. Với kỹ thuật này sẽ hạn chế tối đa tổn 

thương do các biến đổi giải phẫu có thể gặp, cũng như hạn chế chảy máu và làm gieo 

rắc mô ung thư trong hạch di căn vào ổ bụng. 
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HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

Đây là nghiên cứu không có nhóm chứng so sánh nên chưa thấy rõ được lợi 

ích của PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư liên quan phần ba giữa 

của dạ dày về các lợi ích như giảm tỉ lệ tai biến biến chứng liên quan đến phẫu thuật, 

tăng thời gian sống thêm và tăng thêm các lợi ích về dinh dưỡng cũng như chất lượng 

cuộc sống sau mổ so với PTNS cắt toàn bộ dạ dày.  

Thời gian từ lúc bắt đầu thực hiện nghiên cứu (ngày 1 tháng 1 năm 2017) cho 

đến khi kết thúc phẫu thuật để lấy số liệu (ngày 31 tháng 12 năm 2021), sau đó chúng 

tôi tiếp tục theo dõi bệnh nhân đến ngày 30 tháng 11 năm 2022, nên thời gian theo 

dõi ngắn nhất trong nghiên cứu chỉ là 10 tháng. Do đó, thời gian theo dõi lâu dài chưa 

nhiều, với 5 trường hợp sau 5 năm, 10 trường hợp sau 4 năm, 39 trường hợp sau 3 

năm và 52 trường hợp sau 2 năm. Nếu tính theo từng giai đoạn thì cỡ mẫu còn nhỏ, 

nên giá trị của tỉ lệ sống thêm sau 5 năm tính theo từng giai đoạn không cao. Tất cả 

các trường hợp giai đoạn IA (18 trường hợp), IB (13 trường hợp), IIA (5 trường hợp) 

trong thời gian theo dõi (10 tháng – 63 tháng) đều còn sống, tỉ lệ sống thêm toàn bộ 

ước lượng sau 1 năm và 3 năm của giai đoạn II lần lượt là 85,7% và 77,1%; và của 

giai đoạn III là 83% và 63,8%. Điều này chứng tỏ được lợi ích rõ ràng của PTNS cắt 

gần toàn bộ dạ dày cho các trường hợp ung thư dạ dày giai đoạn sớm.  

Bên cạnh giá trị về mặt ung thư học, cần thêm các nghiên cứu đánh giá kỹ hơn 

về chất lượng của sống sau mổ, cũng như tình trạng dinh dưỡng so sánh với nhóm 

người bệnh được PTNS cắt toàn bộ dạ dày. Cần theo dõi tốt hơn về thay đổi cân nặng, 

thay đổi chỉ số khối cơ thể, tình trạng thiếu máu, thiếu sắt, giảm albumin máu, protein 

máu sau mổ theo thời gian 6 tháng, 1 năm, 3 năm để thấy rõ hơn giá trị của phần dạ 

dày được bảo tồn. Các đánh giá về chất lượng cuộc sống như tình trạng nuốt nghẹn, 

nuốt khó sau phẫu thuật, đo thể tích phần dạ dày còn lại sau mổ, diễn tiến tình trạng 

viêm dạ dày, viêm thực quản trào ngược, ứ đọng thức ăn ở dạ dày theo thời gian sau 

mổ 1 năm, 2 năm, 3 năm cần được thực hiện để thấy rõ hơn ưu thế về mặt bảo tồn 

chức năng của kỹ thuật mới này. 
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Mặc khác, do đây là nghiên cứu đầu tiên về PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày nhằm 

bảo tồn một phần chức năng dạ dày, nhưng phải đảm bào yêu cầu về mặt ung thư học, 

nên chúng tôi thường chọn những bệnh nhân thương tổn nhỏ hơn, giai đoạn sớm hơn 

và ít nguy cơ phẫu thuật hơn nên kết quả lâu dài có vẻ tốt hơn các nghiên cứu khác 

về phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày đã được báo cáo. 
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KẾT LUẬN 

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 01 năm 2017 đến tháng 11 năm 2022, 

chúng tôi có 79 người bệnh được mổ theo phương pháp phẫu thuật nội soi cắt gần 

toàn bộ dạ dày – nạo hạch D2. Từ kết quả phân tích, chúng tôi đưa ra kết luận như 

sau: 

1. Phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày nạo hạch D2 trong điều trị 

ung thư dạ dày có tỉ lệ thành công là 98,7%. Tỉ lệ tai biến trong mổ và tử vong sau 

mổ là 0%. Tỉ lệ biến chứng sau mổ là 16,5%, trong đó đa số là các biến chứng nhẹ, 

có thể điều trị bảo tồn, chỉ có 1,3% bị hẹp miệng nối (biến chứng độ 3), cần phải nội 

soi can thiệp để nong miệng nối. 

2. Sau mổ 1 năm, nồng độ hemoglobin giảm có ý nghĩa thống kê so với 

trước mổ, nồng độ albumin sau mổ khác biệt không có ý nghĩa thống kê so với trước 

mổ. Về kết quả nội soi, 4% ghi nhận có viêm thực quản trào ngược, 10,6% có tình 

trạng ứ đọng thức ăn ở dạ dày, 16% ứ đọng dịch mật ở dạ dày, tất cả ở nhóm nối dạ 

dày hỗng tràng theo Billroth 2, 61,4% ghi nhận có tình trạng viêm niêm mạc dạ dày. 

3. Tỉ lệ tái phát là 3,8% (một trường hợp tái phát tại chỗ, hai trường hợp 

tái phát hạch vùng). Tỉ lệ di căn xa là 20,3% (mười trường hợp di căn phúc mạc, một 

trường hợp di căn gan, một trường hợp di căn hạch chặng xa và bốn trường hợp di 

căn nhiều cơ quan khác nhau). Tỉ lệ sống thêm chung sau mổ 1 năm và 3 năm lần 

lượt là 91% và 86%. Tỉ lệ sống thêm không bệnh lần lượt là 90% và 80%.  
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KIẾN NGHỊ 

Chúng tôi kiến nghị:  

1. Với kết quả phẫu thuật, kết quả ngắn hạn cùng như trung hạn về mặt điều 

trị ung thư, chúng ta có thể triển khai phẫu thuật nội soi cắt gần toàn bộ dạ dày nạo 

hạch tiêu chuẩn cho những người bệnh được chẩn đoán ung thư dạ dày liên quan phần 

ba giữa còn đủ khoảng cách an toàn để giữ lại 1 phần nhỏ dạ dày, đồng thời có thể 

tiến hành thêm các nghiên cứu khác về chất lượng cuộc sống sau mổ để có cái nhìn 

tổng quan hơn về lợi ích bảo tồn chức năng của kỹ thuật mổ này. 

2. Cần có phương tiện để xác định vị trí tổn thương và đánh giá bờ cắt trong 

hệ thống phòng mổ (nội soi dạ dày trong mổ, thuốc phát huỳnh quang và hệ thống 

thu tín hiệu trong mổ, cắt lạnh tức thì trong mổ) khi thực hiện phẫu thuật nội soi cắt 

gần toàn bộ dạ dày nạo hạch D2 trong điều trị ung thư dạ dày, đặc biệt là những ung 

thư giai đoạn sớm, tổn thương dạng loét thâm nhiễm khó xác định bờ tổn thương. 

3. Cần có thêm nghiên cứu so sánh với nhóm người bệnh được phẫu thuật nội 

soi cắt toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày liên quan phần ba giữa dạ dày để 

cho ra kết quả tin cậy và giá trị hơn trong thực hành lâm sàng. 
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Phụ lục 1 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU VÀ CHẤP 

THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu: KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT GẦN TOÀN BỘ 

DẠ DÀY ĐIỀU TRỊ UNG THƯ DẠ DÀY 

Nghiên cứu viên chính: Bác sĩ NGUYỄN VŨ TUẤN ANH 

Đơn vị chủ trì: Bộ môn Ngoại tổng quát – Đại học Y Dược TP Hồ Chí Minh 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích, cách tiến hành, nguy cơ của nghiên cứu 

Mục đích của nghiên cứu: 

Phẫu thuật trong ung thư dạ dày phải đảm bảo lấy được toàn bộ khối u kèm 

với nạo vét hạch hệ thống. Trong khi đó, sự an toàn trong mổ và sau mổ cũng như 

chất lượng cuộc sống sau mổ cần được xem xét cẩn thận trước khi phẫu thuật viên 

quyết định kế hoạch điều trị. Mức độ cắt dạ dày được quyết định theo giai đoạn khối 

u, vị trí, kích thước, loại tế bào học, và một số đặc điểm lâm sàng khác. Cắt dạ dày 

đủ rộng được định nghĩa là cắt hoàn toàn khối u nguyên phát với bờ cắt không có tế 

bào ung thư. Phẫu thuật cắt dạ dày được thực hiện khi đảm bảo bờ cắt gần không còn 

tế bào ung thư. Do vậy, với khối u dạ dày ở 1/3 dưới, phẫu thuật cắt bán phần dưới 

dạ dày là thích hợp. Với khối u dạ dày ở 1/3 trên, phẫu thuật thích hợp là cắt bán phần 

trên dạ dày hoặc cắt toàn bộ dạ dày, tuỳ vào mức độ xâm lấn của khối u. Tuy nhiên, 

với khối u dạ dày ở 1/3 giữa, phương pháp cắt dạ dày vẫn còn nhiều tranh cãi. Một 

số nghiên cứu đề nghị phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày là phẫu thuật tiêu chuẩn nhằm 

cải thiện tỉ lệ sống còn sau mổ. Khi xem xét tính an toàn trong mổ và sau mổ cũng 

như chất lượng cuộc sống sau mổ, nhiều tác giả đề nghị phẫu thuật cắt gần toàn bộ 

dạ dày là một phương án thay thế để điều trị ung thư dạ dày 1/3 giữa. 

Hơn nữa, PTNS cắt toàn bộ dạ dày làm mất đi chức năng của cơ vòng thực 

quản dưới, vốn đóng vai trò quan trọng trong cơ chế chống trào ngược dạ dày thực 

quản. Từ đó gây nên nhiều triệu chứng khác nhau sau mổ cắt dạ dày làm ảnh hưởng 



 

 

 

đến chất lượng cuộc sống sau mổ như ợ nóng, mau đầy bụng, nuốt khó. Một số 

phương pháp phẫu thuật giúp bảo tồn chức năng nhằm làm giảm các triệu chứng này, 

nhưng tính hiệu quả về lâu dài còn nhiều tranh luận. Đối với ung thư 1/3 giữa dạ dày, 

vốn thường được chỉ định cắt toàn bộ dày, hiện nay nhờ áp dụng tiêu chuẩn bờ cắt an 

toàn trên u 5 cm, nhiều tác giả đề nghị kỹ thuật phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày, 

vừa đảm bảm yêu cầu về mặt ung thư học, vừa giảm được các nguy cơ biến chứng 

của miệng nối thực quản – hỗng tràng, vừa giúp bảo tồn chức năng phần dạ dày còn 

lại. Tại Nhật Bản, hàn quốc, một số nước ở châu Âu đã thực hiện ký thuật cắt gần 

toàn bộ dạ dày từ lâu, tuy nhiên, tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào đề cập đến kỹ 

thuật mổ cắt gần toàn bộ dạ dày. 

Phương thức tiến hành: 

Quý Ông/Bà tham gia nghiên cứu đều được hướng dẫn, giải thích cụ thể mục 

đích và các bước thực hiện nghiên cứu. 

Nếu quý Ông/Bà đồng ý ký vào phiếu đồng thuận thì chúng tôi sẽ tiến hành 

hỏi các thông tin về tiền sử, bệnh sử và ghi nhận các thông tin từ bệnh án liên quan 

đến bệnh của quý Ông/Bà 

Các nguy cơ và bất lợi: 

Việc tham gia nghiên cứu không ảnh hưởng đến quy trình điều trị cho quý 

Ông/Bà tại bệnh viện. Các nguy cơ  và biến chứng tương tự như các kỹ thuật mổ cắt 

dạ dày đã thực hiện trước đây. 

Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu: 

Quá trình nghiên cứu không ảnh hưởng đến việc chăm sóc, theo dõi và điều 

trị cho quý Ông/Bà 

Người liên hệ: Bác sĩ Nguyễn Vũ Tuấn Anh 

Số điện thoại: 0989807713 

Email: anh.nvt@ump.edu.vn  

 

 

 



 

 

 

2. Ông/Bà có bắt buộc phải tham gia vào nghiên cứu không 

Không, quý Ông/Bà không bắt buộc tham gia vào nghiên cứu. Sau khi đã cân 

nhắc cẩn thận, nếu quý Ông/Bà quyết định tham gia vào nghiên cứu, quý Ông/Bà sẽ 

ký tên vào phiếu đồng ý tham gia vào nghiên cứu và đưa lại cho tôi. Ngay cả khi quý 

Ông/Bà quyết định tham gia vào nghiên cứu và đã ký phiếu đồng ý tham gia nghiên 

cứu, quý Ông/Bà vẫn có quyền rút ra khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào và không cần 

phải đưa ra lý do. Xin hãy tin tưởng rằng quyết định không tham gia vào nghiên cứu 

hay quyết định rút khỏi nghiên cứu bất kỳ thời điểm nào của nghiên cứu sẽ không 

ảnh hưởng đến sự chăm sóc mà quý Ông/Bà nhận được từ những người chăm sóc sức 

khoẻ. 

3. Lợi ích có thể khi tham gia vào nghiên cứu 

Sự tham gia của quý Ông/Bà sẽ giúp nghiên cứu đi đến thành công, cung cấp 

dữ liệu để có những hành động và thay đổi thiết thực trong tương lai nhằm cải thiện 

chất lượng điều trị cho các bệnh nhân khác, cũng như áp dụng đại trà cho các bệnh 

viện địa phương. 

4. Việc quý Ông/Bà đồng ý tham gia vào nghiên cứu sẽ được giữ bí mật 

Mọi thông tin thu thập có liên quan đến quý Ông/Bà trong suốt quá trình 

nghiên cứu sẽ được giữ bí mật một cách tuyệt đối, chỉ có người thực hiện nghiên cứu 

mới có thể truy cập các thông tin này. 

Mọi thông tin liên quan đến cá nhân như tên và địa chỉ sẽ được xoá khỏi các 

thông tin khác để đảm bảo người khác không biết được quý Ông/Bà là ai, tất cả thông 

tin đó không nhằm mục đích xác định danh tính của quý Ông/Bà, và chỉ được dùng 

cho mục đích nghiên cứu. 

5. Cách thức sử dụng kết quả nghiên cứu 

Khi hoàn thành quá trình thu thập số liệu, chúng tôi sẽ bắt đầu phân tích số 

liệu và viết báo cáo chi tiết. Nếu quý Ông/Bà muốn có một bản sao kết quả tóm tắt 

của nghiên cứu, chúng tôi sẽ gửi tài liệu đến quý Ông/Bà. Một lần nữa, nhóm nghiên 

cứu đảm bảo với những người tham gia nghiên cứu rằng trong báo cáo cũng như ấn 

phẩm xuất bản khác sẽ không tiết lộ danh tính người tham gia. 



 

 

 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp 

với nghiên cứu viên và được trả lời thoả đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản 

sao của Bản Thông tin cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu 

này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

Chữ ký của người tham gia: 

 

Họ tên:                                                           Chữ ký: 

Ngày, tháng, năm: 

 

Chữ ký của người làm chứng hoặc của người đại diện hợp pháp (nếu áp dụng): 

 

Họ tên:                                                           Chữ ký: 

Ngày, tháng, năm: 

 

Chữ ký của nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham 

gia nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông 

tin này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các 

nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

 

Họ tên:                                                           Chữ ký: 

Ngày, tháng, năm: 

 

 

 



 

 

 

Phụ lục 2 

BỆNH ÁN THU THẬP PTNS CẮT GẦN TOÀN BỘ DẠ DÀY  

ĐIỀU TRỊ UNG THƯ DẠ DÀY 

Mã nhập viện: 

 Số thứ tự: 

I. Hành chính: 

- Họ và tên BN:                                        Tuổi:         

Giới:                 nam            nữ   

- Địa chỉ:  

- Nghề nghiệp: 

- Ngày nhập viện: 

II. Lý do nhập viện:     

Đau bụng       nôn ói       u bụng       tiêu phân đen       khác: 

III. Bệnh sử và khám bệnh: 

- Cân nặng:          kg, chiều cao:          cm,   BMI:      

- Đau bụng         Nôn ói      

 sụt cân:     kg/     tháng 

- Tiêu máu       ói máu       sờ thấy u bụng       ói thức ăn cũ  

- Da niêm: hồng hào                  

thiếu máu  

- Dấu hẹp môn vị                 

- U bụng                          Kích thước:      cm  

- Tiền căn:  mổ bụng trên        mổ bụng dưới  



 

 

 

            

 bệnh tim:              bệnh phổi:                   ĐTĐ 

            

 bệnh thận mạn      khác: 

 

    IV. Cận lâm sàng: 

- Nội soi dạ dày:    u      ổ loét  nhiễm cứng 

Vị trí           1/3 giữa             2/3 giữa dưới      

        mặt trước           mặt sau 

                    bờ cong nhỏ       bờ cong lớn       toàn bộ chu vi 

Kích thước:           cm 

Kết quả sinh thiết: Adenocarcinoma 

Độ biệt hóa:           tốt       vừa      kém       tế bào nhẫn      khác: 

- CT Scan bụng:   

• Vị trí thương tổn:   2/3 giữa dưới  1/3 giữa  

                               Hẹp môn vị 

• Kích thước thương tổn:      cm 

• Xâm lấn:          

• Hạch:  vị trí:                                    số lượng: 

Chẩn đoán trên CT scan ngực bụng: T     N      M 

- XN máu trước mổ: 

• Hb:      

• Albumin:    

- Chẩn đoán trước mổ:    T:        N:        M: 



 

 

 

V. Phẫu thuật: 

Ngày mổ:       /        / 20  

PTV:  

Vị trí U:   mặt trước        

 mặt sau      bờ cong nhỏ            bờ cong lớn       toàn bộ chu vi 

 nội soi dạ dày xác định vị trí u trong mổ 

Độ xâm lấn xác định trong mổ: 

 chưa xâm nhiễm thanh mạc 

 xâm nhiễm thanh mạc  

 xâm nhiễm mạc treo ĐT ngang  

Vị trí hạch đại thể:  

Chẩn đoán giai đoạn trong mổ: T:           N:              M: 

Tai biến trong mổ:   

Lượng máu mất: 

Số hạch nạo vét được:  

Thời gian mổ:             phút 

Cắt lạnh tức thì:             có        không 

Chuyển mổ mở:             có        không 

Đường rạch da:            cm  

Nối vị tràng theo:    Billroth II         Roux-En-Y         

Truyền máu sau mổ:   không    có     lượng máu truyền:       ml 

VI. Sau phẫu thuật: 

- Thời gian trung tiện sau mổ:        ngày 



 

 

 

- Biến chứng sau mổ:   chảy máu    xì miệng nối      liệt ruột 

      tắc ruột sớm        nhiễm trùng vết mổ  

      tụ dịch ổ bụng       áp xe tồn lưu     rò tụy          viêm phổi 

      tim mạch 

      khác:    

Điều trị biến chứng sau mổ: 

 

 

- Số ngày nằm viện: 

- Giải phẫu bệnh sau mổ: 

Khoảng cách bờ mặt cắt đến u: mặt cắt trên           cm, dưới         cm 

Bờ mặt cắt:     còn mô ung thư        hết mô ung thư 

Di căn hạch:         có         không              

số hạch di căn: 

   Độ biệt hóa:           tốt         vừa         kém       tế bào nhẫn      khác: 

   Độ xâm nhập trên vi thể:       xâm nhập mạch máu         xâm nhập thần kinh 

Độ xâm lấn thành dạ dày: T 

Her 2:        có            không  

VII. Theo dõi: 

    Thời gian theo dõi:        tháng       năm 

 

 

 



 

 

 

Nội soi sau mổ 1 năm: GERD: 

G: 

R: 

B:  

Hóa trị sau mổ:  có  không                 số đợt:  

Thời gian tái phát sau mổ 

Loại tái phát: 

Loại di căn: 

Điều trị:  

Biến chứng xa sau phẫu thuật: 

Thời gian sống còn sau:          tháng                  năm
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