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MỞ ĐẦU 

 Ung thư dạ dày là loại ung thư thường gặp trên thế giới cũng như ở Việt Nam, 

Theo Globocan năm 2020 tỷ lệ ung thư dạ dày mắc mới xếp hàng thứ năm trên thế 

giới chiếm 5,6%, số ca tử vong năm 2020 đứng thứ tư chiếm 7,7%. Trong đó tỷ lệ 

mắc mới ở Mỹ chiếm 2,7%, Châu Âu chiếm 12,5%, 75,3% trường hợp là ở châu Á. 

Tỷ lệ tử vong ở Mỹ chiếm 1,7%, Châu Âu chiếm 12,6% và Châu Á là 74,8%. Ở 

Việt Nam, xuất độ mắc ung thư dạ dày đứng hàng thứ tư sau ung thư gan, ung thư 

phổi và ung thư vú. Đứng thứ ba ở cả nam giới và nữ giới [126]. Phần lớn người 

bệnh ung thư dạ dày tại Việt Nam được phát hiện ở giai đoạn tiến xa. Theo Nguyễn 

Quang Thái [24], khoảng 1/3 bệnh nhân (31%) ung thư còn khu trú trong thành dạ 

dày (giai đoạn T1, T2), số còn lại ở giai đoạn tiến xa: di căn hạch lympho hay di căn 

xa. Tương tự như vậy, theo Nguyễn Minh Hải [11] bệnh nhân ung thư dạ dày còn 

được phẫu thuật triệt căn ở giai đoạn I là 22,5%, 17,8% ở giai đoạn II, 46,4% giai 

đoạn III và 13,1% ở giai đoạn IV. TheoVõ Duy Long [16] có 44,7% bệnh nhân ung 

thư dạ dày ở giai đoạn III. 

 Phẫu thuật nội soi cắt dạ dày được Kitano thực hiện lần đầu vào năm 1994 tại 

Nhật Bản [75]. Sau đó, nhiều tác giả khác đã ứng dụng và báo cáo kết quả ban đầu 

về điều trị ung thư dạ dày [81], [128], [140]. Tuy nhiên, vẫn còn những tranh cãi về 

đường cong huấn luyện, tính khả thi về mặt kỹ thuật như: khả năng nạo hạch 

lympho hay những đặc điểm khác về phương diện ung thư trong PTNS so với mổ 

mở [2], [13], [52]. 

Đối với ung thư dạ dày giai đoạn sớm, nhiều báo cáo riêng lẻ cũng như các 

phân tích gộp đã chứng minh PTNS có hiệu quả như mổ mở [45], [75], [81], [108]. 

Đối với ung thư dạ dày giai đoạn III (theo JGCA), trên thế giới có rất nhiều thử 

nghiệm lâm sàng so sánh giữa mổ nội soi với mổ mở và cho thấy bước đầu có một 

số lợi ích của phẫu thuật nội soi [36], [46], [58], [139], [149]. Nhiều tác giả Nhật 

Bản và Hàn Quốc cho thấy một số lợi ích của PTNS đối với ung thư dạ dày giai 

đoạn III. Kết quả phân tích gộp cũng cho thấy PTNS tương đương mổ mở về mặt 

ung thư học và có nhiều lợi ích hơn như biến chứng ít hơn, giảm mất máu, hồi phục 
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nhanh… [71], [72], [73]. Ngược lại, các tác giả Châu Âu và Mỹ chưa nghiên cứu 

nhiều và cỡ mẫu không lớn [33], [34], [69], [111], [124]. 

 Ở Việt Nam, trong thời gian gần đây, PTNS phát triển mạnh, được ứng dụng 

cho nhiều loại phẫu thuật. Đối với ung thư dạ dày, đã có nhiều báo cáo của các tác 

giả Nguyễn Hoàng Bắc [2] (năm 2006, Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ 

Chí Minh), Nguyễn Minh Hải [11] (năm 2003, Bệnh viện Chợ Rẫy), Phạm Như 

Hiệp [13] (năm 2008, Bệnh viện Trung ương Huế), Triệu Triều Dương [7] (năm 

2008, Bệnh viện 108), Đỗ Văn Tráng [27] (năm 2012, Bệnh viện Việt Đức), Lê 

Mạnh Hà [8] (năm 2013, Bệnh viện Trung ương Huế) và Đỗ Trường Sơn [20] (năm 

2014, Bệnh viện Việt Đức), Hồ Chí Thanh [23] (năm 2016, Bệnh viện Quân Y 

103), Võ Đuy Long [16] (năm 2017, Bệnh viện Đại Học Y Dược TPHCM), Phạm 

Văn Nam [17] (Bệnh viện Quân Y 103 và Bệnh viện Quân Y 108)... về tính khả thi 

và hiệu quả của PTNS trong cắt dạ dày. Bước đầu các nghiên cứu cho thấy PTNS 

có các ưu điểm như an toàn, giảm đau sau mổ, hồi phục nhanh. 

 Tuy nhiên, chúng tôi chưa thấy nhiều báo cáo về cắt dạ dày nội soi và nạo 

hạch trong ung thư dạ dày giai đoạn III ở Việt Nam. Tại Đồng bằng Sông Cửu Long 

chưa có báo cáo nào về phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch D2 trong điều trị 

ung thư dạ dày mặc dù có nhiều Bệnh viện thực hiện phẫu thuật này. Xuất phát từ 

những thực tế trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị ung thư dạ dày giai đoạn 

III kèm nạo vét hạch D2 bằng phẫu thuật nội soi”. Với hai mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư dạ dày giai đoạn III trên 

bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và 

Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 

2. Đánh giá kết quả điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III kèm nạo vét hạch D2 

bằng phẫu thuật nội soi tại Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 
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CHƯƠNG 1 

                                               TỔNG QUAN 

1.1. Giải phẫu của dạ dày 

Dạ dày xuất hiện từ tuần lễ thứ tư của phôi thai, ruột trên phình ra thành một 

túi hình thoi kèm theo mạc treo phía lưng và mạc treo phía bụng. Do phần trên lớn 

nhanh hơn phần dưới nên dạ dày bị xoay từ trái sang phải nên mặt lưng trở thành bờ 

cong lớn và mặt bụng trở thành bờ cong nhỏ [10]. 

1.1.1. Hình thể giải phẫu và các vùng của dạ dày  

Dạ dày là cơ quan nằm trong phúc mạc, là đoạn phình to nhất của ống tiêu 

hóa, nối giữa thực quản và tá tràng, dạ dày có hình chủ J nằm sát dưới vòm hoành 

trái, ở sau cung sườn và vòm hoành trái [10]. 

Dạ dày gồm có 2 thành trước và sau, 2 bờ là bờ cong lớn và bờ cong nhỏ, có 2 

đầu tâm vị ở trên và môn vị ở dưới. Từ trên xuống dưới, dạ dày chia thành các vùng 

[10]: 

- Tâm vị: là điểm cố định trên của dạ dày thông với thực quản qua lỗ tâm vị. 

Lỗ này không có van đóng kín mà chỉ có nếp niêm mạc nằm ngang mức thân đốt 

sống ngực 10, dưới lỗ cơ hoành 2cm. 

- Phình vị lớn hay còn gọi là đáy vị, hình chỏm cầu, ở bên trái tâm vị và ngăn 

cách với thực quản đoạn bụng bởi khuyết tâm vị. 

- Thân vị nối tiếp phía dưới phình vị lớn. Giới hạn trên là mặt phẳng ngang 

qua lỗ tâm vị, giới hạn dưới là mặt phẳng qua góc bờ cong nhỏ.  

 Bờ cong nhỏ: kéo dài từ chỗ nối thực quản-tâm vị cho đến môn vị, dọc theo bờ 

phải của dạ dày. Có một chỗ khuyết gần với môn vị hơn tâm vị gọi là góc bờ cong 

nhỏ, chia bờ cong nhỏ thành 2 phần: phần đứng và phần ngang. Mạc nối gan - vị 

(hay mạc nối nhỏ) là hai lớp phúc mạc đi từ cuống gan và bờ dưới gan trái đến bờ 

cong nhỏ dạ dày [10]. 

Bờ cong lớn: dài gấp 4 lần bờ cong nhỏ, bắt đầu từ điểm nối thực quản- 

Tâm vị đến môn vị dọc theo bờ trái của dạ dày. Mạc nối lớn đến bám vào bờ cong 

lớn, trong đó có 3 phần giúp cố định dạ dày với các tạng lân cận đó là dây chằng vị  
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hoành, mạc nối vị lách, mạc chằng vị đại tràng [10]. 

- Hang vị nối tiếp với thân vị, chạy sang phải và ra sau, hình ống phễu, hẹp 

dần phía dưới. 

- Môn vị: nối dạ dày với tá tràng, ngang với bờ trên đốt sống thắt lưng 1, hơi 

lệch sang phải so với đường giữa bụng. Mặt ngoài của môn vị được đánh dấu bởi 

tĩnh mạch trước môn vị. 

 

Hình 1.1. Hình thể giải phẫu dạ dày 

*Nguồn: Frank. Netter MD, (2017), Atlas giải phẫu người [44] 

Hội ung thư dạ dày Nhật Bản chia dạ dày làm ba vùng. Ba vùng này được 

xác định bằng cách dùng hai điểm cách đều nhau chia mỗi bờ cong của dạ dày 

thành ba đoạn bằng nhau rồi nối hai điểm gần nhau của hai bờ cong lại. 

 

E: Esophagus (thực quản) 

U: Upper (1/3 trên)  

M: Middle (1/3 giữa)  

L: Lower (1/3 dưới) 

D: Duodenum (tá tràng) 

 

Hình 1.2. Ba vùng của dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association, 2011" [62] 

    Như vậy, dạ dày được chia thành các vùng 1/3 trên, 1/3 giữa, 1/3 dưới [62]. 
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1.1.2. Cấu tạo mô học của dạ dày  

Thành dạ dày có 5 lớp, kể từ ngoài vào trong gồm [10]: 

- Lớp thanh mạc: là mô liên kết mỏng, phủ bên ngoài là tổ chức trung biểu mô. 

Thuộc lá tạng của phúc mạc, liên tục với mạc nối nhỏ, mạc nối lớn và mạc nối vị- 

lách. 

- Lớp dưới thanh mạc: là một tổ chức mô liên kết lỏng lẻo, rất mỏng, đặc biệt 

ở 2 mặt trước và mặt sau dạ dày. 

- Lớp cơ: từ ngoài vào trong gồm 3 lớp cơ trơn: 

+ Cơ dọc: liên tục với thớ cơ dọc của thực quản và tá tràng. 

+ Cơ vòng: bao kín toàn thể dạ dày, đặc biệt dày ở môn vị, tạo nên cơ thắt 

môn vị rất chắc. 

+ Cơ chéo: là một lớp không hoàn toàn, chạy vòng quanh đáy vị và đi chéo 

xuống phía dưới về phía bờ cong lớn. 

- Lớp dưới niêm mạc: là mô liên kết thưa, chứa các tế bào mỡ, dưỡng bào, 

lymphô bào, mạch máu, bạch huyết. 

- Lớp niêm mạc: lót mặt trong dạ dày, lớp này lồi lên xếp thành các nếp, phần 

lớn theo chiều dọc, nhất là dọc theo bờ cong nhỏ, các nếp đều và liên tục hơn tạo 

thành rãnh gọi là ống vị.  

1.1.3. Mạch máu của dạ dày  

1.1.3.1. Động mạch  

Các ĐM chính cấp máu cho dạ dày đều có nguồn gốc từ ĐM thân tạng. ĐM 

vị trái, ĐM lách và ĐM gan chung xuất phát trực tiếp từ ĐM thân tạng. ĐM lách 

chia các nhánh ĐM vị ngắn, ĐM vị sau và ĐM vị mạc nối trái. ĐM gan chung chia 

nhánh ĐM gan riêng và ĐM vị tá tràng. ĐM gan riêng chia nhánh ĐM vị phải và 

ĐM trên tá tràng. ĐM vị tá tràng chia nhánh ĐM dưới môn vị và ĐM vị mạc nối 

phải [10].  

Các ĐM này được nối với nhau thành 2 vòng ĐM quanh dạ dày là [10]:  

 Vòng ĐM bờ cong nhỏ: được tạo bởi ĐM vị trái và ĐM vị phải  
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- ĐM vị trái: là nhánh nhỏ nhất của ĐM thân tạng, đi lên qua trái đường giữa 

và nằm trong mạc nối nhỏ đến dưới trụ hoành trái. 

Biến đổi giải phẫu của ĐM vị trái: 90% xuất phát từ ĐM thân tạng, 4% từ 

thân chung vị lách, 3% trực tiếp từ ĐM chủ bụng, 2% từ thân chung vị gan [67]. 

Theo Lê Văn Cường [6], ĐM vị trái của người Việt Nam có nguyên ủy: từ ĐM thân 

tạng (74,1%), từ ĐM chủ bụng (16,1%), từ thân chung vị lách (6,4%) và từ thân 

chung gan vị (3,2%).  

 

Hình 1.3. Các động mạch cung cấp máu cho dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association, 2011 [62] 

- ĐM vị phải: là nhánh nhỏ xuất phát từ ĐM gan riêng và đi đến phần dưới 

của bờ cong nhỏ. Nó cho một hoặc nhiều nhánh trên môn vị, đồng thời đi dọc theo 

bờ cong nhỏ của dạ dày và nối với động mạch vị trái.  

Biến đổi giải phẫu của ĐM vị phải: 50 - 68% xuất phát từ ĐM gan riêng, 

28,8 - 40,5% từ ĐM gan trái và 3,2% từ ĐM gan chung [54].  

- ĐM vị mạc nối phải: xuất phát từ ĐM vị tá tràng ở bờ dưới tá tràng D1 rồi 

đi trong mạc nối vị đại tràng song song với bờ cong lớn lên trên.  

- ĐM vị mạc nối trái: là một nhánh lớn của ĐM lách, nó đi đến dạ dày trong  

mạc vị đại tràng tại vị trí giữa và dọc theo bờ cong lớn.  
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 Các ĐM vị ngắn  

Khoảng 5-7 ĐM vị ngắn xuất phát từ các nhánh tận của ĐM lách hoặc từ 

ĐM lách. Các ĐM này đi đến phần trên thân vị và phình vị.  

 ĐM vị sau  

Xuất phát từ ĐM lách và đi lên phần sau thân vị, tâm vị và phình vị. Sự hiện 

diện của ĐM vị sau thay đổi theo nhiều nghiên cứu từ 36 – 86 %. Theo Okabayashi 

[107], ĐM vị sau hiện diện ở 97,2 % các trường hợp (70/72 trường hợp) và xuất 

phát từ ĐM lách.  

Theo Suzuki [127], ĐM vị sau có ở 62,3% (38/61) các trường hợp. Trong số 

này, có 7/38 trường hợp (18,4%) ĐM vị sau xuất phát từ phần gần ĐM lách, 18/38 

trường hợp (47,8%) từ phần giữa và 13/38 trường hợp (34,2%) xuất phát từ phần xa 

của ĐM lách.  

Hiểu biết về giải phẫu của ĐM vị sau giúp tránh biến chứng chảy máu khi 

nạo hạch nhóm 10, 11p và 11d.  

 Tuần hoàn ĐM trong thành dạ dày (hình 1.4)  

Dạ dày là một trong những cơ quan được tưới máu tốt nhất, không chỉ được 

cấp máu bởi nhiều ĐM mà còn có hệ thống mạng mạch nối phong phú bên ngoài và 

cả trong thành dạ dày. Dạ dày vẫn có thể tồn tại nếu chúng ta thắt tất cả các ĐM chỉ 

trừ một trong các ĐM của nó.  

1.1.3.2. Tĩnh mạch 

Các TM cùng tên với ĐM và đổ trực tiếp vào TM cửa hoặc vào TM lách rồi 

về TM cửa và dẫn máu về gan.  

- TM vị trái (hay TM vành vị): đổ trực tiếp vào TM cửa hoặc TM lách. Có 3 

vị trí đổ của TM vị trái và tỉ lệ như ở hình 1.5 [109]. TM vị trái thường không đi 

kèm sát với ĐM vị trái nên trong phẫu thuật chúng ta phải phẫu tích và thắt riêng 

biệt.  
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Hình 1.4 Tuần hoàn bàng hệ trong thành dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association, 2011 [62] 

 

Hình 1.5 Các vị trí dẫn lưu của TM vị trái 

Nguồn: Rebibo, 2012 [109]  

- TM vị phải: là một TM nhỏ đổ trực tiếp vào TM cửa ở rốn gan [115].  

- TM vị mạc nối trái: đổ vào TM lách hoặc vào một trong các nhánh tận của 

TM lách. TM vị mạc nối trái thường đi kèm sát với ĐM vị mạc nối trái nên trong 

phẫu thuật chúng ta có thể thắt chung với nhau.  
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- TM vị mạc nối phải: đổ vào TM mạc treo tràng trên qua thân TM vị đại 

tràng (còn gọi là thân Henle: hợp bởi 3 TM là TM vị mạc nối phải, TM đại tràng 

phải trên và TM trước dưới tá tụy, TM này hiện diện trong 70% trường hợp) [107].   

1.1.4. Thần kinh của dạ dày 

Dạ dày được chi phối bởi 2 nhánh thần kinh lang thang trước và sau thuộc hệ 

phó giao cảm và những sợi thần kinh từ đám rối tạng thuộc hệ giao cảm. 

1.1.5. Hệ bạch huyết của dạ dày  

Hệ bạch huyết của dạ dày bắt nguồn từ các mạng mao mạch bạch huyết ở dưới 

thanh mạc, trong lớp cơ và lớp dưới niêm mạc. Các mạng mao mạch bạch huyết này 

đổ vào 3 chuỗi hạch nằm dọc theo các động mạch lớn của dạ dày [42]. 

Chuỗi hạch bạch huyết dạ dày: dọc theo bờ cong nhỏ nhận hạch bạch huyết 

của nửa phải phần đứng và nửa trên phần ngang dạ dày. 

 Chuỗi bạch huyết vị mạc nối: nhận bạch huyết của nửa trái thân vị và nữa dưới 

phần ngang dọc bờ cong lớn. 

Chuỗi hạch bạch huyết tụy lách: nhận bạch huyết của đáy vị và nửa trên thân 

vị. 

Quan điểm chia các hạch bạch huyết dạ dày thành nhóm theo vị trí giải phẫu 

đã được các tác giả Nhật Bản ủng hộ và phát triển. Năm 1963, Hội nghiên cứu ung 

thư dạ dày Nhật bản-JRSGC (Japanese Research Society for Gastric Cancer) đã 

đánh số các hạch của dạ dày thành 16 nhóm và quy định các nhóm cần được nạo vét 

trong mổ tùy theo vị trí khối u ở dạ dày [64].  

Năm 1998, một năm sau khi JRSGC chuyển thành Hội ung thư dạ dày Nhật 

Bản- JGCA (Japanese Gastric Cancer Association), phiên bản tiếng Anh lần 2 về 

phân loại UTDD của Hội được xuất bản. Trong đó, JGCA đã chia các nhóm hạch 

chi tiết hơn như sau [61]: phụ lục 2 

 Sơ đồ các nhóm hạch của các tác giả Nhật Bản rất có ích cho nghiên cứu đặc 

điểm di căn hạch và phẫu thuật UTDD. Qua nghiên cứu đặc điểm giải phẫu và mối 

quan hệ giữa vị trí u với tần suất xuất hiện hạch di căn ở các nhóm, các tác giả Nhật 

Bản đã chia các nhóm hạch thành các chặng. Tùy vị trí của khối u ở DD mà mỗi 
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chặng hạch được quy định gồm những nhóm hạch khác nhau. Đó là cơ sở của phẫu 

thuật nạo vét hạch UTDD.  

 

Hình 1.6. Sơ đồ hạch bạch huyết từ nhóm 1 đến nhóm 16 [63] 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association (1998), Japanese classification of 

Gastric Carcinoma- 2nd English edition [61]. 

Hơn 30 năm qua, các tác giả Nhật Bản đã nghiên cứu sâu về sự di căn hạch 

bạch huyết của ung thư dạ dày, từ đó đưa ra các phương pháp phẫu thuật nạo hạch 

cụ thể đối với từng vị trí thương tổn ở dạ dày. Vì vậy, việc điều trị ung thư dạ dày ở 

Nhật Bản có kết quả rất tốt. Năm 1981, lần đầu tiên trên thế giới, Hiệp hội nghiên 

cứu về ung thư dạ dày của Nhật Bản đã đưa ra bảng phân chia các nhóm hạch với 

16 nhóm và 4 chặng. Đến năm 2011, bảng phân chia này đã được tái bản lần thứ 3 

và bổ sung nhiều chi tiết rõ ràng và cụ thể hơn [62]. (hình 1.7)  
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Hình 1.7. Sơ đồ vị trí các nhóm hạch quanh dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association, 2011 [62] 

1.2. Chẩn đoán ung thư dạ dày giai đoạn III 

Ung thư dạ dày thường dễ chẩn đoán ở giai đoạn III [21]. 

1.2.1. Triệu chứng lâm sàng:  

Triệu chứng lâm sàng UTDD thường không đặc hiệu với nhiều bệnh cảnh đa 

dạng [1], [12], [21]. Vì vậy, chỉ chẩn đoán UTDD bằng lâm sàng khi bệnh đã ở giai 

đoạn III hoặc có biến chứng.  

Tuy nhiên, khai thác triệu chứng lâm sàng UTDD giai đoạn III rất quan trọng 

vì có tính gợi ý và định hướng cho làm các xét nghiệm chẩn đoán UTDD [21]. 

Phần lớn ung thư dạ dày được chẩn đoán ở giai đoạn III khi không còn khả 

năng phẫu thuật hay chỉ làm được phẫu thuật không triệt để hay tạm bợ [89]. 

Bệnh nhân có thể có các triệu chứng như sụt cân, chán ăn, tiêu phân đen hoặc 

sờ có khối u vùng thượng vị. Những bệnh nhân có triệu chứng sụt cân tiên lượng 

sống lâu dài sau phẫu thuật thường ngắn hơn những bệnh nhân không có triệu 

chứng sụt cân [28]. 
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 - Khối u vùng thượng vị. Trên bệnh nhân UTDD giai đoạn III khi sờ thấy khối 

ở vùng thượng vị thì khối u thường đã xâm lấn hết các lớp của thành DD và có thể 

đã xâm lấn tạng lân cận. Tỷ lệ bệnh nhân được khám thấy khối u thượng vị chiếm 

10,5-38,6%, tăng cao trong nhóm bệnh nhân UTDD giai đoạn III [1], [12], [21]. 

 - Hạch ở hố thượng đòn trái: Di căn UTDD có thể theo ống ngực lên hạch ở hố 

thượng đòn trái – hạch Troisier. Hạch di căn thường là khối to, rắn, không đau. 

 - Vàng da: Vàng da ở bệnh nhân UTDD giai đoạn III là triệu chứng gợi ý về 

xâm lấn hoặc di căn ung thư vào cuống gan gây tắc mật. 

1.2.2. Cận lâm sàng 

         - Siêu âm bụng: Siêu âm bụng (Transabdominal Ultrasound) có thể áp dụng 

để đánh giá tình trạng xâm lấn và di căn của ung thư trong ổ bụng. Để khắc phục 

hiện tượng khí trong lòng DD làm cản trở dẫn truyền sóng âm, năm 1992 Jahnel P 

đã tiến hành siêu âm DD sau khi cho bệnh nhân uống nước. Kỹ thuật tương tự cũng 

được Christian Kuntz thực hiện ở Heidelberg Đức năm 1999. Tác giả nhận thấy 

khảo sát bằng siêu âm khối u ở hang, môn vị thuận lợi hơn các vùng khác và có thể 

đánh giá tình trạng xâm lấn của khối u từ mức độ T1 đến T4 với tỷ lệ chính xác đạt 

42%. Hai hạn chế lớn của siêu âm bụng là khó phát hiện khối u ở giai đoạn T1 và 

phân biệt giữa mức độ xâm lấn T2 và T3 của khối u [115].  

- Chụp X quang dạ dày cản quang: Đây là phương pháp kinh điển để chẩn 

đoán UTDD đặc biệt là ung thư dạ dày giai đoạn III. Xquang cho biết kích thước và 

vị trí định khu của khối u, giúp phẫu thuật viên có kế hoạch lựa chọn mức cắt DD 

trước mổ [12], [25].   

- Nội soi dạ dày ống mềm và sinh thiết: Là phương pháp chẩn đoán UTDD 

chính xác nhất hiện nay. Tỷ lệ chẩn đoán đúng ung thư dạ dày giai đoạn III có thể 

tăng tới 93% khi kết hợp nội soi và sinh thiết [1], [9], [19]. Nhờ áp dụng nội soi DD 

và sinh thiết, số UTDD sớm đang được phát hiện ngày một tăng [87]. Hiện nay, một 

số kỹ thuật nhuộm màu DD khi nội soi giúp tăng khả năng chẩn đoán chính xác của 

nội soi DD ống mềm lên trên 97% [19]. 
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        - Chụp cắt lớp vi tính: Còn nhiều bàn cãi về vai trò của chụp cắt lớp vi tính – 

CT (Computed Tomography) trong chẩn đoán xâm lấn, di căn UTDD trong ổ bụng. 

Tỷ lệ CT chẩn đoán đúng các giai đoạn xâm lấn là 15-69%, thấp nhất là với giai 

đoạn T1: 23-47%, cao nhất là với giai đoạn T4 nhưng cũng chỉ đạt gần 70% [40], 

[105], [114], [123]. Khả năng phát hiện di căn của CT phụ thuộc nhiều vào kích 

thước của tổn thương. Kuntz C cho biết tỷ lệ phát hiện hạch trên CT là 1,1% khi 

kích thước hạch nhỏ hơn 5mm và tăng trên 72% khi kích thước đó trên 1cm. Nhưng 

tác giả nhấn mạnh là CT không phân biệt được giữa hạch bình thường, hạch viêm 

và hạch di căn [125]. Độ nhạy của CT trong chẩn đoán di căn hạch UTDD từ 15% 

đến 66,7% và tỷ lệ chẩn đoán đúng là 45% [40], [115], [123]. Khả năng phát hiện di 

căn gan của CT được nhiều tác giả đánh giá cao hơn với độ nhạy từ 28,6% đến 

100% và tỷ lệ chính xác 79% [119].  

 - Chụp cộng hưởng từ hạt nhân: Năm 1994, Matsushita M báo cáo kết quả 

đầu tiên về ứng dụng chụp cộng hưởng từ hạt nhân- MRI (Magnetic resonance 

imaging) trong chẩn đoán UTDD. Là một kỹ thuật chẩn đoán có chi phí cao, MRI 

chưa được áp dụng nhiều trong chẩn đoán UTDD. Mặc dù vậy, các nghiên cứu đều 

cho thấy tỷ lệ MRI chẩn đoán đúng xâm lấn UTDD là 81%, di căn hạch 34-69%, di 

căn gan 51-88%, với độ nhạy 81-89% [40].  

 - Xét nghiệm tế bào học (Cytology): Tế bào UTDD có thể phát hiện từ bệnh 

phẩm của DD qua các kỹ thuật áp Lame mảnh sinh thiết, chải DD qua nội soi hoặc 

rửa DD qua sonde. Các kỹ thuật trên có thể cho phép nhanh chóng chẩn đoán 

UTDD, đặc biệt là ung thư dạ dày giai đoạn III [73].  

 - Siêu âm qua nội soi:  Đã được sử dụng rộng rãi để đánh giá khả năng có thể 

phẫu thuật của ung thư dạ dày. Siêu âm qua nội soi tỏ ra chính xác hơn CT scan 

trong đánh giá độ sâu của sự xâm nhập và trong đánh giá tình trạng của hạch bạch 

huyết. Nó cũng có thể cho thấy hình ảnh xâm lấn vào mô xung quanh cũng như vào 

thùy gan trái [31]. 

 Siêu âm qua nội soi đường tiêu hóa (Endoscopic Ultrasound) được áp dụng từ 

1980. Nhờ tiếp cận trực tiếp khối UTDD, siêu âm qua nội soi chẩn đoán mức độ  
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xâm lấn u có tỷ lệ chính xác 67-92%, tỷ lệ này đối với UTDD giai đoạn III đạt trên  

98%. Đây là ưu thế lớn nhất của siêu âm qua nội soi [31], [114]. 

 - Xét nghiệm chất chỉ điểm ung thư (Tumor marker):  

CEA (Carcino Embryonic Antigen) còn gọi là CE là kháng nguyên bào thai  

ung thư biểu mô được sản xuất trong giai đoạn bào thai. Giai đoạn trưởng thành, 

CEA vẫn được tiết ra nhưng rất ít và hàm lượng trong máu bình thường dưới 

10ng/ml, nếu tăng trên 20ng/ml là xét nghiệm dương tính, và nhiều khả năng trong 

cơ thể đang có ung thư biểu mô. Độ nhạy của CEA trong ung thư dạ dày là 41% 

[29], [61].  

         Chẩn đoán tình trạng xâm lấn và di căn ung thư dạ dày giai đoạn III 

 Xâm lấn và di căn UTDD là hai yếu tố quan trọng trong xác định giai đoạn 

bệnh và khả năng mổ cắt DD. Ở Việt Nam hiện nay, việc đánh giá tình trạng xâm 

lấn và di căn UTDD trước mổ còn gặp nhiều khó khăn, chủ yếu dựa vào đánh giá 

đại thể tổn thương trong mổ của các phẫu thuật viên. Trong khi đó, hầu hết các bệnh 

nhân UTDD giai đoạn III hoặc muộn hơn với những tổn thương ung thư đã xâm lấn 

hoặc di căn rộng [12], [14], [18].  

1.2.3. Giải phẫu bệnh ung thư dạ dày 

1.2.3.1. Giải phẫu bệnh đại thể 

Vị trí ung thư dạ dày 

 Ung thư có thể nằm ở bất kỳ vị trí nào của dạ dày, nhưng hay gặp nhất là vùng 

hang, môn vị (54-70%), tiếp theo là vùng bờ cong nhỏ (20-30%). Các vị trí ít gặp 

hơn là bờ cong lớn, thân vị, phình vị lớn, tâm vị và toàn DD [15]. Tại bệnh viện 

Việt Đức từ 1970 đến 1992, Đỗ Đức Vân qua thống kê 1908 bệnh nhân UTDD thấy 

tỷ lệ ung thư hang, môn vị là 62%, bờ cong nhỏ 28%, tâm vị 7,5%, bờ cong lớn 

0,5%, không xác định 2%. Theo Trịnh Hồng Sơn từ 1995-1997, UTDD chủ yếu vẫn 

gặp ở hang, môn vị, chiếm tỷ lệ 55,88% [21]. Theo Đỗ Đình Công [5], UTDD gặp ở 

hang môn vị 54,14%, bờ cong nhỏ 53,50%, tâm vị 3,18%, bờ cong lớn 13,38%, 

không xác định 3,18%.  
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Kích thước u 

Kích thước của khối UTDD rất thay đổi tùy theo giai đoạn bệnh. Khối u có 

khi chỉ 1-2 cm đường kính ở UTDD sớm, nhưng có thể lớn hơn 10 cm ở những 

UTDD tiến triển [3].  

Độ xâm lấn của u 

 Tuyệt đại đa số UTDD là ung thư biểu mô – UTDD. Trong quá trình phát 

triển, các tổn thương này bắt đầu từ lớp niêm mạc và xâm lấn dần xuống các lớp của 

thành DD. Các tác giả trên thế giới đều dựa trên sự xâm lấn của khối u vào các lớp 

của DD để phân loại mức độ xâm lấn của UTBM dạ dày [2]. 

       Năm 2009, UICC đưa ra bảng phân chia mức độ xâm lấn được AJCC và JCCA 

chấp thuận như sau [92]: 

       T1a: u khu trú ở lớp niêm mạc. 

       T1b: u xâm lấn hạ niêm mạc. 

       T2: u xâm lấn lớp cơ. 

       T3: u xâm lấn tới lớp dưới thanh mạc 

       T4a: u xâm lấn thanh mạc. 

       T4b: u xâm lấn qua thanh mạc, vào các tổ chức lân cận.        

       Hiện nay, cách phân chia như trên vẫn tiếp tục được sử dụng rộng rãi trong các 

hệ thống phân loại UTDD của các tác giả Nhật Bản và Âu Mỹ [31], [59], [78], 

[112]. Mức xâm lấn của khối u là một tiêu chí quan trọng trong đánh giá giai đoạn 

UTDD cũng như tiên lượng. Trên thế giới, tỷ lệ UTDD ở mức xâm lấn T3 và T4 

chiếm 44-70%. Tỷ lệ này ở Nhật Bản thấp hơn so với các nước khác. Tùy vị trí của 

khối u ở DD mà nguy cơ xâm lấn các tạng lân cận khác nhau. Do phần lón các khối 

UTDD là ở 1/3 dưới, nên tạng hay bị xâm lấn nhất là tụy, chiếm trên 50% số các 

xâm lấn được phát hiện [37], [110]. Nhờ ứng dụng nội soi dạ dày ống mềm trong 

chẩn đoán, tỷ lệ phát hiện UTDD ở mức xâm lấn T1 ngày càng tăng. Tỷ lệ này ở 

Mỹ và Châu Âu là 10-26%, ở Nhật là 40-44% [11], [66].  

 Ở Việt Nam, nhiều bệnh nhân UTDD đến viện muộn với tổn thương đã xâm 

lấn rộng. Trong nghiên cứu tại nhiều bệnh viện phía bắc của Đoàn Hữu Nghị,  
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Vũ Huy Nùng và Vũ Hải năm 2001, tỷ lệ UTDD giai đoạn T1 chỉ có 4,7%. Tỷ lệ 

này theo nghiên cứu của Nguyễn Minh Hải tại bệnh viện Chợ Rẫy thành phố Hồ 

Chí Minh là 3,5% [11], [18]. Nhiều nghiên cứu trong nước cũng cho thấy trên 50% 

số bệnh nhân UTDD được phẫu thuật ở giai đoạn u xâm lấn  mức T3, T4 [18].  

Di căn ung thư dạ dày 

UTDD di căn theo các con đường máu, bạch huyết, khoang phúc mạc. Hạch 

bạch huyết là nơi hay bị di căn sớm nhất. Các cơ quan hay gặp di căn nhất là gan, 

phúc mạc thành bụng và giảm dần theo thứ tự: phổi, màng phổi, thượng thận, 

xương, tuyến giáp, da…Một vị trí di căn đặc biệt của UTDD là vào buồng trứng ở 

một hoặc cả hai bên, gọi là u Krukenberg [10]. Di căn có thể xuất hiện ở một hay 

nhiều tạng và ở nhiều vị trí trên mỗi tạng. Nhiều nghiên cứu cho thấy vị trí di căn 

gan thường ở bề mặt và rải rác thành nhiều khối ở cả hai thùy gan, di căn phúc mạc 

hay gặp ở vòm hoành và tiểu khung [110].  

Phân loại đại thể  

Có nhiều cách phân loại khác nhau về đại thể ung thư dạ dày như phân loại 

theo Bormann, Stout, Rubbin, Hiệp hội Ung thư dạ dày Nhật Bản [35]. Năm 2011, 

Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật Bản [62] 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. Có lẽ, 

đây là phân chia hợp lý và bao quát hơn cả vì thực ra ung thư dạ dày sớm hay tiến 

triển chỉ là 2 giai đoạn sớm và muộn của cùng 1 bệnh mà thôi.  

6 TYPE  

  1. Type 0: thể bề mặt  

      1.1 Type 0-I: dạng lồi (u dạng polyp)  

      1.2 Type 0-II: dạng bề mặt; chia thành 3 nhóm nhỏ sau: 

          1.2.1 Type 0-IIa: dạng nhô nông (u hơi gồ cao so với niêm mạc xung quanh)  

          1.2.2 Type 0-IIb: dạng phẳng (u phẳng so với niêm mạc xung quanh)  

          1.2.3 Type 0-IIc: dạng lõm nông  
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      1.3 Type 0-III: dạng lõm sâu (kích thước u < 3 mm thường được xếp vào type 0-

IIa, > 3 mm được xếp vào type 0-I)  

  2. Type I: thể sùi (u có giới hạn rõ với niêm mạc xung quanh)  

  3. Type II: thể loét không thâm nhiễm (ổ loét với bờ rõ và nhô cao)  

  4. Type III: thể loét thâm nhiễm (ổ loét với bờ nhô cao nhưng không rõ ranh giới)  

  5. Type IV: thể thâm nhiễm lan tỏa (u giới hạn bờ không rõ, không ổ loét, thành 

dày, cứng, lan tỏa toàn bộ hay phần lớn dạ dày)  

  6. Type V: không xếp loại được (thương tổn không thuộc các dạng trên) 

1.2.3.2. Hình ảnh vi thể 

Hình ảnh vi thể của UTDD rất đa dạng, có hơn 95% là UTBM [4], [60]. 

Cũng như nhiều loại ung thư khác, phân loại vi thể của UTDD là một vấn đề phức 

tạp.  

Phân loại của Hiệp hội nội soi tiêu hóa Nhật Bản (1998)  

Theo phân loại này [57], UTBM dạ dày chia thành 2 loại chính:  

             * Loại hay gặp                                * Loại ít gặp  

- UTBM tuyến nhú                       - UTBM tuyến vẩy  

- UTBM tuyến ống:                      - UTBM tế bào vẩy  

                   + Biệt hóa cao                      - Carcinoid  

                   + Biệt hóa vừa                      - Loại khác  

- UTBM kém biệt hóa:  

                   + Loại đặc  

                   + Loại không đặc  

- UTBM tế bào nhẫn                         

- UTBM tuyến nhầy  

Đây là phân loại khá chi tiết, nó rất có ích cho lựa chọn phương pháp điều trị 

và đánh giá tiên lượng bệnh.  

1.2.4. Phân loại giai đoạn ung thư dạ dày 

 Phân loại giai đoạn UTDD có vai trò quan trọng trong điều trị, tiên lượng, 

đánh giá kết quả điều trị và trao đổi thông tin về bệnh trên thế giới. Để theo kịp sự  
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phát triển trong các lĩnh vực chẩn đoán và điều trị UTDD, hệ thống phân loại 

UTDD luôn được cập nhật, chỉnh lý và bổ sung. Trong đó, hệ thống phân loại của 

UICC và hệ thống phân loại của JRSGC sau này là JGCA hay được sử dụng hơn cả 

[112]. 

Phân loại theo hệ thống TNM của UICC năm 2010 

Hiệp hội chống ung thư quốc tế - UICC năm 1954, đưa ra cách phân loại giai 

đoạn cho các ung thư nói chung dựa trên hệ thống TNM. Trong đó, T là mức độ 

xâm lấn theo chiều sâu của u, N là mức độ di căn hạch, M là mức di căn xa. Năm 

1966, UTDD bắt đầu được đề cặp tới trong hệ thống phân loại này. Sau năm lần sửa 

đổi, năm 1997, UICC đưa ra bảng phân loại UTDD mà thay đổi lớn nhất là cách xác 

định chặng hạch di căn không căn cứ vào vị trí giải phẫu như trước đây mà căn cứ 

vào số lượng hạch di căn [68], [78], [96]. Năm 2010 hệ thống phân giai đoạn 

UTDD theo UICC và AJCC phiên bản lần 7 đơn giản hơn và có ý nghĩa đánh giá 

tiên lượng tốt hơn so với các hệ thống phân loại trước đó, cụ thể như sau [91]: 

- T: yếu tố xâm lấn theo chiều sâu của u (không khác biệt với hệ thống 

phân chia của Nhật Bản). 

+ T: u nguyên phát. 

Tx: không đánh giá được u nguyên phát. 

T0: không có bằng chứng của u nguyên phát. 

Tis: ung thư biểu mô tại chỗ: u trong lớp biểu mô chưa xâm lấn lớp cận 

niêm, loạn sản mức độ nặng. 

T1: u xâm lấn lớp cận niêm mạc hoặc lớp dưới niêm mạc. 

T2: u xâm lấn lớp cơ. 

T3: u xâm lấn lớp dưới thanh mạc. 

T4: u xâm lấn xuyên thanh mạc hoặc xâm lấn vào các cấu trúc lân cận. 

T4a: U xâm lấn xuyên thanh mạc. 

T4b: U xâm lấn vào cấu trúc lân cận. 

-  N: yếu tố di căn hạch (dựa tên số lượng hạch bị di căn được xác định trên 

vi thể) [71]. 
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Nx: không đánh giá được di căn hạch vùng. 

N0: hạch vùng chưa bị di căn. 

N1: Di căn từ 1-2 hạch vùng. 

N2: Di căn từ 3-6 hạch vùng. 

N3: Di căn ≥ 7 hạch vùng. 

N3a: Di căn 7-15 hạch vùng. 

N3b: di căn ≥ 16 hạch vùng. 

- M: yếu tố di căn xa (không chia theo vị trí gan, phúc mạc hay vị trí khác). 

Mx: không rõ sự hiện diện của di căn xa.         

M0: Không di căn xa.                             

M1: Có di căn xa. 

Phân loại của Nhật Bản 

Hiệp hội nghiên cứu ung thư dạ dày của Nhật Bản – JRSGC, sau này là Hội 

ung thư dạ dày Nhật Bản- JGCA đã 5 lần đưa ra các phiên bản phân loại UTDD 

bằng tiếng Nhật và hai lần đưa ra các phiên bản phân loại UTDD bằng tiếng Anh 

vào các năm 1995 và 1998 [61], [66]. 

Phân loại của JRSGC năm 1995 

Hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản năm 1995 quy định [57]. Phụ lục 3 

Phân loại của JGCA năm 1998 

Là phiên bản bằng tiếng Anh được phát hành gần đây nhất của các tác giả 

Nhật Bản. Trên cơ sở bảng phân loại UTDD năm 1995 của JRSGC, JGCA có bổ 

sung về xét nghiệm tế bào dịch ổ bụng và chia nhỏ một số nhóm hạch hơn so với 

quy định trước đây. Các nhóm hạch được chia vào ba chặng hạch, di căn vào chặng 

hạch 4 trong bảng phân loại 1995 trước đây được xem là di căn xa – M1 trong bảng 

phân loại này [61]. Cụ thể: phụ lục 4 

 Bảng phân loại của JGCA được đánh giá là hợp lý, thuận tiện cho phẫu thuật, 

nhất là nạo vét hạch. Việc chia các nhóm hạch theo các chặng được dựa trên kết quả 

nghiên cứu mối liên quan giải phẫu của vùng DD với các nhóm hạch và tần suất 

xuất hiện hạch di căn ở mỗi nhóm. Đó là cơ sở để đề ra các mức nạo vét hạch [61]. 
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Phân loại của JGCA năm 2011 

Hội ung thư dạ dày Nhật Bản (JGCA) đã 3 lần đưa ra bảng phân loại vào các 

năm 1995, 1998 và 2011, bảng phân loại năm 2011 phù hợp với UICC 7th [62]. 

Bảng 1.1. Chặng hạch JGCA 3rd 

 Vị trí u 

N 1/3 dưới 1/3 giữa 1/3 trên 

N1 3,4d,5,6 1,3,4sb,4d, 5,6 1,2,3, 4sa,4sb 

N2 1,7,8a,9,11p,12a,14v 7,8a,9, 11p,12a 4d,7,8a,9, 10,11pd 

N3 
4sb,8p,12bp,13, 

16a2,16b1 

2,4sa,8p,10, 11d, 

12bp,13,16a2b1 
5,6,8p,12abp, 16a2b1 

M1 
2,4sa,10,11d,14a,15, 

16a1,16b2 
14a,15, 16a1,16b2 13,14a,14v,15,16a1,16b2 

Nguồn: Theo JGCA 3rd, (2011) [62] 

Bảng 1.2. Giai đoạn JGCA 3rd 

 N0 N1 N2 N3 

T1a (M), T1b (SM) IA IB IIA IIB 

T2 (MP) IB IIA IIB IIIA 

T3 (SS) IIA IIB IIIA IIIB 

T4a (SE) IIB IIIA IIIB IIIC 

T4b (SI) IIIB IIIB IIIC IIIC 

M1 (Bất kỳ T và N) IV 

Nguồn: Theo JGCA 3rd, (2011) [62] 

1.3. Điều trị ung thư dạ dày 

1.3.1. Các phương pháp phẫu thuật điều trị ung thư dạ dày 

Theo Hiệp hội Ung thư Nhật Bản [65], phác đồ thực hành lâm sàng về điều 

trị ung thư dạ dày như ở biểu đồ 1.1. 

1.3.1.1. Các nguyên tắc phẫu thuật điều trị ung thư dạ dày  

Cho đến nay, phương pháp điều trị tối ưu nhất đối với ung thư dạ dày vẫn là 

phẫu thuật cắt dạ dày. Các phương pháp khác như hóa trị, xạ trị hay liệu pháp miễn 

dịch trúng đích chỉ mang tính hỗ trợ cho phẫu thuật hoặc cho các trường hợp không  
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còn khả năng phẫu thuật [65], [106], [125], [144]. 

Sơ đồ 1.1. Phác đồ điều trị ung thư dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association (2018), Japanese classification of 

Gastric Carcinoma- 5th English edition [65]. 

Phẫu thuật triệt căn điều trị ung thư dạ dày được chỉ định cho những trường 

hợp thương tổn còn khả năng cắt bỏ được và không có di căn xa. Mặt khác, cắt dạ  

dày triệt căn là một phẫu thuật lớn, nên thể trạng bệnh nhân phải còn tốt, có thể chịu 

đựng được cuộc mổ lớn. Nguyên tắc phẫu thuật như sau:  

 Cắt bỏ hết mạc nối lớn và mạc nối nhỏ.  

 Nạo vét hạch hệ thống thành một khối tùy theo phương pháp phẫu thuật.  

 Bờ cắt dưới dưới môn vị # 2 cm. Ung thư dạ dày rất hiếm khi ăn xuống tá tràng 

quá giới hạn này.  
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 Bờ cắt trên cách thương tổn ít nhất là 5 cm đo từ bờ cong nhỏ. 

 Với thương tổn giai đoạn T4b thì phải cắt thành khối cùng với cơ quan bị xâm lấn.  

 Cắt lách thường quy hay dự phòng không có chỉ định. Việc cắt lách chỉ được thực 

hiện khi lách hoặc rốn lách bị xâm lấn.  

 Cắt lá trên mạc treo đại tràng ngang và lá trước bao tụy (bursectomy) được chỉ 

định cho thương tổn xâm lấn thanh mạc ở thành sau dạ dày. 

1.3.1.2. Định nghĩa phẫu thuật điều trị ung thư dạ dày  

Phẫu thuật triệt căn 

 Phẫu thuật cắt dạ dày tiêu chuẩn: là phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn (cắt ít nhất 2/3 

dạ dày) cùng với nạo hạch D2 [65].  

 Phẫu thuật cắt dạ dày không theo tiêu chuẩn: mức độ cắt dạ dày và/ hoặc nạo hạch 

thay đổi tùy theo đặc điểm thương tổn [65].  

- Phẫu thuật cải biên: mức độ cắt dạ dày và/hoặc nạo hạch ít hơn so với phẫu 

thuật tiêu chuẩn.  

- Phẫu thuật mở rộng: cắt dạ dày kết hợp với cắt cơ quan kế cận bị xâm lấn 

hoặc nạo hạch > D2  

Phẫu thuật không triệt căn  

Áp dụng trong các trường hợp ung thư giai đoạn tiến triển, không còn khả năng 

phẫu thuật cắt bỏ được và bệnh nhân có biến chứng như chảy máu, hẹp môn vị [65].   

 Phẫu thuật tạm bợ: nối vị tràng hay mở dạ dày hoặc mở hỗng tràng nuôi ăn  

 Phẫu thuật cắt giảm khối: cắt dạ dày không theo tiêu chuẩn kèm theo thương tổn, 

tuy nhiên hiệu quả chưa được chứng minh rõ ràng. 

1.3.1.3. Các phương pháp phẫu thuật cắt dạ dày  

Các phương pháp cắt dạ dày điều trị ung thư dạ dày như sau [65]:  

- Cắt toàn bộ dạ dày  

- Cắt phần xa dạ dày  

- Cắt dạ dày bảo tồn môn vị  

- Cắt phần gần dạ dày  

- Cắt 1 phần dạ dày - Cắt tại chỗ  
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Cắt phần xa dạ dày  

Là phẫu thuật cắt bỏ phần lớn đoạn dưới dạ dày cùng với thương tổn, môn vị 

và mạc nối lớn. Phẫu thuật này áp dụng cho những trường hợp thương tổn ở 1/3 

dưới dạ dày hoặc 1/3 giữa dạ dày mà khoảng cách từ bờ trên thương tổn đến tâm vị 

trên 5 cm. Mặt cắt tá tràng được đóng lại bằng khâu tay hoặc dùng máy cắt nối 

thẳng. Phục hồi lưu thông tiêu hóa bằng cách nối mỏm cắt dạ dày với tá tràng hoặc 

hỗng tràng theo phương pháp Billroth I hoặc Billroth II hay Roux en Y.  

 

Hình 1.8. Cắt phần xa dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association (2018), Japanese classification of 

Gastric Carcinoma- 5th English edition [65]. 

Cắt phần gần dạ dày  

Là phẫu thuật cắt bỏ phần trên dạ dày chứa thương tổn cùng với tâm vị và 

mạc nối lớn. Phẫu thuật này áp dụng cho những trường hợp thương tổn ở 1/3 trên dạ 

dày và phần còn lại phải ít nhất là 1/2 dạ dày. Phục hồi lưu thông tiêu hóa bằng cách 

nối thực quản bụng với phần dạ dày còn lại. 

 

Hình 1.9. Cắt phần gần dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association (2018), Japanese classification of 

Gastric Carcinoma- 5th English edition [65]. 
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Cắt toàn bộ dạ dày  

Là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ dạ dày bao gồm cả tâm vị và môn vị cùng với 

mạc nối lớn. Phẫu thuật này áp dụng cho những trường hợp thương tổn ở 1/3 giữa 

dạ dày mà khoảng cách từ bờ trên thương tổn đến tâm vị dưới 5 cm hoặc thương tổn 

ở 1/3 trên dạ dày mà không cắt bán phần trên dạ dày được hoặc thương tổn ở toàn 

bộ dạ dày. Phục hồi lưu thông tiêu hóa bằng cách nối thực quản bụng với hỗng 

tràng theo phương pháp Roux en Y hoặc kiểu Omega.  

 

Hình 1.10. Cắt toàn bộ dạ dày 

Nguồn: Japanese Gastric Cancer Association (2018), Japanese classification of 

Gastric Carcinom- 5th English edition [65]. 

Cắt dạ dày kèm theo cơ quan khác (cắt dạ dày mở rộng)  

Là phẫu thuật cắt bỏ 1 phần hay toàn bộ dạ dày cùng với cơ quan bị xâm lấn. 

Các phẫu thuật này có thể là:  

- Cắt dạ dày + cắt lách  

- Cắt dạ dày + cắt đuôi tụy và lách  

- Cắt dạ dày + cắt đoạn đại tràng ngang  

- Cắt dạ dày + cắt thùy gan trái  

- Cắt dạ dày + cắt khối tá tụy  

1.3.1.4. Các mức độ nạo hạch trong điều trị ung thư dạ dày  

 Vào những năm 1980, các báo cáo cho thấy tỉ lệ sống còn 5 năm ở từng giai 

 đoạn ung thư dạ dày của Nhật Bản cao hơn ở Mỹ, cụ thể là: giai đoạn I: 91% so với  
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50%, giai đoạn II: 71% so với 28%, giai đoạn III: 44% so với 13%, giai đoạn IV:  

9% so với 3% [41], [142].  

 Ở các nước Châu Á, đặc biệt là Nhật Bản và Hàn Quốc, nơi có tỉ lệ ung thư dạ  

dày cao nhất thế giới, phẫu thuật nạo hạch D2 được thực hiện thường quy với tỉ lệ 

biến chứng và tử vong thấp trong nhiều nghiên cứu [79], [82].  

 Tương tự Nhật Bản, tại Hàn Quốc thử nghiệm phẫu thuật D2 so với D1 thì 

không được xem là vấn đề y đức. Tại bệnh viện quốc gia Seoul, Hàn Quốc, nơi thực 

hiện hơn 100 phẫu thuật ung thư dạ dày mỗi năm, báo cáo cho thấy tỉ lệ biến chứng 

của phẫu thuật nạo hạch D2 là 17,4% và tỉ lệ tử vong là 0,6% [105].  

 Cho đến nay, có nhiều nghiên cứu ngẫu nhiên đánh giá mức độ nạo hạch trong 

điều trị ung thư dạ dày. Ở các nước phương Tây, có 2 nghiên cứu lớn của Anh với 

400 bệnh nhân và của Hà Lan với 711 bệnh nhân [79], [131].     

 Nghiên cứu ở Anh so sánh ngẫu nhiên 200 bệnh nhân được phẫu thuật nạo 

hạch D1 với 200 bệnh nhân phẫu thuật nạo hạch D2, cho thấy không có sự khác biệt 

về tỉ lệ sống còn sau 5 năm giữa 2 nhóm (với 35% ở D1 và 33% ở D2). Tuy nhiên, 

tỉ lệ biến chứng ở phẫu thuật nạo hạch D2 (46%) cao hơn so với D1 (28%, p = 

0,001) và tỉ lệ tử vong cũng cao ở phẫu thuật nạo hạch D2 (p = 0,04). Tuy nhiên, 

hạn chế của nghiên cứu ngẫu nhiên này là tỉ lệ cắt thân đuôi tụy và lách xảy ra ở 

56% với phẫu thuật nạo hạch D2 và 6% với phẫu thuật nạo hạch D1.  

 Nghiên cứu ở Hà Lan so sánh 380 bệnh nhân được phẫu thuật nạo hạch D1 với 

381 bệnh nhân phẫu thuật nạo hạch D2 trong thời gian theo dõi trung bình 11 năm. 

Kết quả cho thấy tỉ lệ biến chứng cao hơn có ý nghĩa thống kê ở phẫu thuật nạo 

hạch D2 (43%) so với phẫu thuật nạo hạch D1 (25%) với p < 0,001. Tương tự, tỉ lệ 

tử vong sau mổ ở nạo hạch D2 cũng cao hơn có ý nghĩa so với nạo hạch D1 (tỉ lệ 

lần lượt là 10% và 4%, p < 0,04). Nhưng không có sự khác biệt về tỉ lệ sống còn 

toàn bộ giữa hai nhóm (với 45% ở D1 và 47% ở D2, p = 0,53).   

 Mặc dù hai nghiên cứu ở Châu Âu cho thấy tỉ lệ biến chứng trong và sau mổ 

của nhóm phẫu thuật nạo hạch D2 cao hơn nhóm phẫu thuật nạo hạch D1, nhưng tỉ 

lệ sống còn toàn bộ giữa hai nhóm không khác nhau. Còn nhiều nghiên cứu ở Châu 
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Á cho thấy phẫu thuật nạo hạch D2 trong điều trị ung thư dạ dày được thực hiện 

thường quy với tỉ lệ biến chứng và tử vong thấp. Như vậy, rõ ràng phẫu thuật cắt dạ 

dày kèm nạo hạch D2 là phẫu thuật tiêu chuẩn và được thực hiện thường quy trong 

điều trị ung thư dạ dày ở các nước châu Á. Gần đây, các nước phương Tây đang bắt 

đầu thực hiện. Trong phác đồ hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày của Mỹ và châu 

Âu, phẫu thuật nạo hạch D2 được khuyến cáo thực hiện ở những trung tâm lớn có 

đủ điều kiện chăm sóc sau mổ và những phẫu thuật viên có kinh nghiệm [133], 

[140], [145].  

 Vậy tóm lại, hiện nay phẫu thuật cắt dạ dày kèm nạo hạch D2 là phẫu thuật 

tiêu chuẩn trong điều trị ung thư dạ dày.  

          Theo quan điểm cũ, các định nghĩa nạo hạch như sau:  

          Nạo hạch D1: nạo hạch giới hạn ở các hạch quanh dạ dày (nhóm 1 – 6).    

          Nạo hạch D2: nạo toàn bộ các hạch dọc theo động mạch gan, động mạch vị 

trái, động mạch thân tạng và động mạch lách cũng như rốn lách (nhóm 1 – 12).  

          Nạo hạch D3: nạo hạch rộng rãi, bao gồm nạo hạch D2 cộng thêm các nhóm 

hạch dọc động mạch chủ.  

          Thuật ngữ nạo hạch D1, D2, D3 bắt nguồn từ Hiệp hội Ung thư dạ dày Nhật  

Bản và được dùng rộng rãi trên thế giới để mô tả mức độ nạo vét hạch cùng với cắt 

dạ dày do ung thư.  

Bảng 1.3. Mức độ nạo hạch trong điều trị ung thư dạ dày [99], [134] 

Phương pháp 

cắt dạ dày 

Mức độ nạo hạch 

D1 D1+ D2 

Toàn bộ 1 – 7 D1 _ 8a, 9, 11p D1 _ 8a, 9, 11p, 11d, 12a 

Bán phần dưới 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7 D1 _ 8a, 9 D1 _ 8a, 9, 11p, 12a 

Bán phần trên 1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7 D1 _ 8a, 9, 11p Không 

          Chỉ định các mức độ nạo hạch  

 Nạo hạch D1:  

- Thương tổn giai đoạn T1a mà không đủ tiêu chuẩn thực hiện cắt qua nội soi 

dạ dày (EMR hoặc ESD)  
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- Thương tổn giai đoạn cT1bN0 và mô học có biệt hóa và kích thước thương  

tổn ≤ 1,5 cm.  

 Nạo hạch D1+:  

- Thương tổn giai đoạn cT1N0 và kích thước > 1,5 cm.  

 Nạo hạch D2:  

- Thương tổn giai đoạn T2 – T4 mà còn khả năng cắt bỏ được  

- Giai đoạn cT1N+ Vai trò cắt lách để nạo hạch nhóm 10 và 11 vẫn còn đang 

bàn cãi và cần nhiều nghiên cứu thêm. Vì chẩn đoán di căn hạch trước và trong mổ 

chưa chắc chắn, nên nạo hạch D2 bất cứ khi nào nghi ngờ có di căn hạch.  

 Nạo hạch D2+: cắt dạ dày và nạo hạch hơn D2 được xếp vào nhóm cắt dạ dày 

không theo tiêu chuẩn. Vai trò còn bàn cãi, do:  

- Không có lợi trong nạo hạch cạnh động mạch chủ phòng ngừa theo nghiên 

cứu ngẫu nhiên JCOG 9501.  

- Tiên lượng còn xấu ở bệnh nhân được phẫu thuật nạo hạch cạnh động mạch 

chủ mặc dù đảm bảo phẫu thuật R0.  

- Vai trò của nạo hạch nhóm 14v còn bàn cãi. Trước đây Hiệp hội ung thư 

Nhật Bản chưa chấp nhận nhưng hiện nay đã chấp nhận như thường quy, đặc biệt 

nạo hạch D2 +, nhóm 14v có lợi trong trường hợp có di căn hạch nhóm 6.  

- Di căn hạch nhóm 13 được xem như là di căn xa, tuy nhiên nạo hạch D2 + 

nhóm 13 là một lựa chọn trong điều trị triệt căn trường hợp thương tổn xâm lấn tá 

tràng.   

 Cắt lách, đuôi tụy có cần thiết không 

 Trước đây các tác giả thường cắt đuôi tụy và lách kèm theo thường quy để nạo 

các nhóm hạch số 11 và 10 trong các trường hợp ung thư 1/3 trên dạ dày [77]. Tuy 

nhiên, tỉ lệ biến chứng và tử vong cao ở hai nghiên cứu phương Tây (Hà Lan và 

Anh) và tỉ lệ sống còn không cải thiện hơn ở nghiên cứu Nhật Bản. Gần đây, một số 

nghiên cứu cho rằng cắt đuôi tụy chỉ thực hiện khi thương tổn nguyên phát hay hạch 

di căn xâm lấn tụy rõ ràng. 
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Vai trò của nạo hạch trong điều trị ung thư dạ dày 

 Trong ung thư dạ dày, di căn hạch xảy ra khá sớm, kể cả hạch ở gần và ở xa 

thương tổn [79], [89]. Khả năng di căn hạch của những thương tổn còn ở lớp niêm 

mạc từ 3 – 5%, ở lớp dưới niêm từ 16 – 25% [67]. Tuy nhiên, thương tổn ở giai 

đoạn T2 thì di căn hạch đến 50%, còn ở giai đoạn III hay IV thì khả năng di căn 

hạch lên đến 80 – 90% [89], [98].  

Maruyama [97] nghiên cứu 1931 bệnh nhân ung thư dạ dày tiến triển từ năm 

1972 đến năm 1986 cho thấy tỉ lệ di căn hạch là 74%. Các nhóm hạch số 1 – 6 di 

căn từ 9 – 53% và cao hơn ở nhóm 7, 9, 11. Tỉ lệ di căn các nhóm hạch ổ bụng 

ngoài nhóm hạch từ 1 – 16 là 0,8%. Mức độ xâm lấn của thương tổn theo thành dạ 

dày liên quan có ý nghĩa đến tỉ lệ di căn hạch.  

Tác giả Feng [43] nghiên cứu trên 163 bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn 

III được phẫu thuật cắt dạ dày kèm nạo hạch D2 và nạo cả nhóm hạch 12p và 12b. 

Tỉ lệ di căn nhóm hạch 12p là 9,2% và di căn đồng thời ở cả hai nhóm 12p và 12b là 

3,1%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sống còn giữa nhóm bệnh nhân có 

và không di căn hạch 12p và 12b, với tỉ lệ sống còn sau 5 năm lần lượt là 13,3% và 

35,1%, p = 0,022.  

Tỉ lệ di căn nhóm hạch 12 là 7,8% khi phân tích 1008 trường hợp ung thư dạ 

dày được phẫu thuật R0 [90].  

Theo Đỗ Đình Công [5], 50% bệnh nhân có xâm nhập hạch lympho. Tác giả 

Nguyễn Minh Hải [11] báo cáo tỉ lệ di căn hạch trong ung thư dạ dày là 70,2%. Tuy 

nhiên, nếu giai đoạn sớm, tỉ lệ này là 33,3%.  

Trịnh Hồng Sơn [21] nghiên cứu 306 bệnh nhân ung thư biểu mô dạ dày 

được phẫu thuật tại Bệnh viện Việt Đức từ 1995-1997. Tác giả ghi nhận di căn hạch 

chiếm 81%, số lượng hạch nạo vét trung bình là 17 hạch.  

Đỗ Trường Sơn [20] tỷ lệ hạch di căn trung bình là 19,3%, Đỗ Văn Tráng 

[27] tỷ lệ hạch di căn trung bình là 19,6% và Hồ Chí Thanh [23] tỷ lệ hạch di căn 

trung bình là 22,7%. Tác giả Võ Duy Long [16] tỷ lệ hạch di căn trung bình là 2,35 

hạch, tỷ lệ hạch di căn so với tỷ lệ hạch nạo vét được là 9,4%. Tác giả Phạm Văn 
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Nam [17] tỷ lệ hạch di căn trung bình là 2,43%, tỷ lệ di căn so với số hạch nạo vét 

được là 10,58%. 

1.3.1.5. Các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ sống còn của bệnh nhân sau mổ cắt dạ 

dày 

Mặc dù, đã có nhiều tiến bộ đáng kể trong chẩn đoán và điều trị ung thư dạ  

dày, nhưng tiên lượng sống còn sau điều trị ung thư dạ dày vẫn còn xấu. Tiên lượng  

ung thư dạ dày thường phụ thuộc vào các yếu tố sau:  

- Độ xâm lấn của thương tổn  

- Đặc điểm mô bệnh học  

- Vị trí thương tổn  

- Số hạch di căn  

- Biến chứng sau mổ  

          Theo Đỗ Đình Công [5], các yếu tố tiên lượng độc lập là nhóm tuổi trên 40 

giảm nguy cơ 0,48 lần so với nhóm dưới 40 tuổi; giai đoạn III, IV tăng nguy cơ 1,73 

lần so với giai đoạn I, II; xâm nhập mạch lympho tăng 2,44 lần so với không xâm 

nhập.  

          Tác giả Siewert [117] nghiên cứu 1654 bệnh nhân ung thư dạ dày được phẫu 

thuật cho thấy, các yếu tố tiên lượng độc lập là tỉ lệ số hạch di căn, độ xâm lấn của 

thương tổn, biến chứng sau mổ (xì miệng nối và biến chứng bệnh tim, phổi).  

          Trên 577 bệnh nhân ung thư dạ dày trong nghiên cứu của tác giả Nakagawa 

[103] cho thấy vị trí, kích thước, độ xâm lấn của thương tổn, số hạch di căn có liên 

quan đến tiên lượng bệnh.  

          Li [94] nghiên cứu 94 trường hợp ung thư dạ dày T4 được phẫu thuật, cho 

thấy độ mô học và mức độ di căn hạch có liên quan đến tiên lượng sống.  

Tổng quan về mổ mở cắt dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày 

Theo y văn đã có nhiều báo cáo về kết quả của mổ mở cắt dạ dày kèm nạo 

hạch trong điều trị ung thư dạ dày. Tỉ lệ biến chứng còn cao, đặc biệt là các biến 

chứng về hô hấp, tim mạch.  

- Biến chứng và tử vong sau mổ : Tỉ lệ biến chứng chung sau mổ mở cắt dạ 
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dày thay đổi từ 14,4 – 40,6% [21], [25], [30], [67], [76], [81], [137]. Trong đó, biến 

chứng chảy máu sau mổ từ 0,5 – 4,8%, xì miệng nối từ 1 - 7,8%, áp xe tồn lưu từ 

1,6 - 3,7%, tắc ruột sau mổ từ 0,6 - 1,5% và bung thành bụng từ 0,5 - 1,2%. Tỉ lệ 

các biến chứng về tim mạch và hô hấp trong các nghiên cứu này cũng còn cao, từ 

3,9 – 18%.  

          Các biến chứng cần phải mổ lại từ 0,8 – 9,8%.  

          Tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ từ 1 – 13%.  

          Jiang [67] nghiên cứu trên 751 bệnh nhân được cắt dạ dày kèm nạo hạch D2 

từ năm 2002 đến năm 2006. Tác giả cho thấy lượng máu mất trong mổ (≥ 200 ml) 

xảy ra ở 413 bệnh nhân (55%).  

          Heemskerk [51] nhận xét thấy nhóm bệnh nhân có bệnh kèm theo trước mổ 

có nguy cơ biến chứng cao hơn (42%) so với không có bệnh kèm theo (37%).  

- Thời gian nằm viện: Thời gian nằm viện thay đổi tùy theo các tác giả. 

Theo Heemskerk [48] thời gian nằm viện trung bình là 13,7 ngày. Tác giả Lamb 

[81] thì cho kết quả năm viện ngắn hơn là 10 ngày (dài nhất 75 ngày).  

Bảng. Tỉ lệ biến chứng và tử vong trong mổ mở cắt dạ dày, phụ lục 5 

- Tỉ lệ sống còn sau mổ: Tỉ lệ sống còn sau mổ mở cắt dạ dày điều trị ung 

thư dạ dày theo y văn còn hạn chế. Tỉ lệ sống còn trung bình sau 5 năm từ 38,4 - 

66% [81].  

          Tuy nhiên, tùy theo giai đoạn bệnh, tỉ lệ này thay đổi, với giai đoạn I tỉ lệ 

sống còn sau 5 năm từ 78 – 79,3%, giai đoạn II từ 41 – 59,2%, giai đoạn III từ 25 – 

26% và giai đoạn IV từ 5,6 – 13% [28], [35].  

          Tác giả Li [94] báo cáo tỉ lệ sống còn sau phẫu thuật R0 của ung thư dạ dày 

giai đoạn T4 là 1 năm (56,4%), 3 năm (22,9%) và 5 năm (13,8%).  

          Ở trong nước, các nghiên cứu báo cáo thời gian sống còn sau mổ còn ít. Theo 

Nguyễn Minh Hải [11], tỉ lệ sống còn sau 2 năm là 83%. Tác giả Nguyễn Cường 

Thịnh [25] cho thấy sống còn sau 5 năm 41,6%.  

          Theo Trịnh Hồng Sơn [21], thời gian sống còn trung bình của nhóm phẫu 

thuật D1 không triệt căn và triệt căn lần lượt là 8 tháng và 27 tháng, của nhóm phẫu 
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thuật D2 không triệt căn và triệt căn lần lượt là 9 tháng và 32,5 tháng và của nhóm 

phẫu thuật D3 không triệt căn và triệt căn lần lượt là 9,6 tháng và 41,4 tháng.  

1.3.2. Hóa trị trong ung thư dạ dày 

Hóa mô miễn dịch để phát hiện thụ thể HER 2 trong ung thư dạ dày được sử 

dụng thường quy để điều trị nhắm trúng đích trong những trường hợp ung thư dạ 

dày không còn cắt bỏ được hay đã di căn.  

Hóa trị hỗ trợ sau mổ  

          Hóa trị hỗ trợ sau mổ nhằm mục đích giảm tái phát do những tế bào còn sót 

lại sau mổ triệt căn. Hóa trị hỗ trợ sau mổ cải thiện tỉ lệ sống còn. Theo Hiệp hội 

ung thư dạ dày Nhật Bản, hóa trị sau mổ được chỉ định trong những trường hợp ung 

thư dạ dày giai đoạn II và III [65].  

Các phác đồ thường được dùng ngày nay là:  

- Trường hợp HER 2 âm tính:  

 S-1 + cisplatin  

 Capecitabine + cisplatin  

 S-1 + docetaxel  

 5FU + cisplatin + docetaxel  

- Trường hợp HER 2 dương tính:  

 Trastuzumab, cisplatin + capecitabine hoặc 5FU  

 Trastuzumab + S-1 mỗi 3 tuần + cisplatin.  

1.4. Tình hình nghiên cứu về phẫu thuật nội soi điều trị ung thư dạ dày trên 

thế giới và Việt Nam 

1.4.1. Trên thế giới 

Phẫu thuật nội soi cắt bán phần dưới dạ dày điều trị ung thư dạ dày giai đoạn 

sớm được thực hiện đầu tiên bởi tác giả Kitano (Nhật Bản) năm 1994. Từ đó, tại  

Nhật Bản và Hàn Quốc, phẫu thuật này đã phát triển đáng kể, đặc biệt đối với ung 

thư dạ dày giai đoạn sớm. Trên thế giới cũng đã phát triển kỹ thuật này [24], [51]. 

Đối với ung thư dạ dày giai đoạn sớm, đã có nhiều nghiên cứu được thực 

hiện. Tại Nhật Bản, đây được xem là phương pháp chủ yếu điều trị ung thư dạ dày. 
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Kitano S [75] báo cáo kết quả của 1294 bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn sớm 

(với 1212 (93,7%) giai đoạn IA, 75 (5,8%) giai đoạn IB và 7 (0,5%) giai đoạn II) 

được PTNS cắt dạ dày nội soi kèm nạo hạch D1 + β và D2 tại 16 trung tâm của 

Nhật Bản. Tỉ lệ chuyển mổ mở 1,1% (14 trường hợp), nguyên nhân chủ yếu do chảy 

máu từ động mạch vị trái, các động mạch vị ngắn và lách. Tỉ lệ biến chứng và tử 

vong chung là 14,8 và 0%, trong đó chảy máu sau mổ ở 14 (1,1%) trường hợp, xì 

miệng nối ở 28 trường hợp (2,2%). Tỉ lệ sống còn không bệnh sau 5 năm của ung 

thư ở giai đoạn IA là 99,8%, giai đoạn IB là 98,7% và giai đoạn II 85,7%. Tuy 

nhiên, tác giả không chỉ định với những trường hợp có kèm ung thư ở cơ quan khác, 

tiền sử có mổ mở vùng bụng trên và bệnh nhân có nguy cơ tim mạch, hô hấp (ASA 

> 3). 

Nghiên cứu phân tích gộp của Peng [108] thực hiện trên 6 nghiên cứu ngẫu 

nhiên với 218 bệnh nhân, so sánh PTNS cắt dạ dày so với mổ mở ở ung thư dạ dày 

giai đoạn sớm. Thời gian mổ ở nhóm PTNS dài hơn có ý nghĩa so với nhóm mổ mở 

(WMD: 58,71; 95% CI: 52,69: 64,74; p < 0,001). Lượng máu mất ở nhóm PTNS ít 

hơn có ý nghĩa so với nhóm mổ mở (WMD: 121,86; 95% CI: 145,61 - 98,11; p < 

0,001). Tỉ lệ biến chứng không khác nhau giữa 2 nhóm (OR: 0,57; 95% CI: 0,31 - 

1,03; p = 0,006). Số lượng hạch nạo vét được ở nhóm PTNS ít hơn có ý nghĩa so 

với nhóm mổ mở (WMD: 3,64; 95% CI: 5,80 – 1,47; p = 0,001). Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu này, cỡ mẫu còn nhỏ, chưa theo dõi thời gian lâu dài, chưa báo cáo tỉ lệ 

sống còn sau mổ. 

Lee [83] tổng kết các nghiên cứu so sánh giữa PTNS cắt dạ dày với mổ mở 

trên những bệnh nhân ung thư dạ dày T1 và T2. Theo tác giả tỉ lệ biến chứng và tử 

vong sau mổ không khác biệt giữa hai nhóm với tỉ lệ biến chứng ở nhóm PTNS là 

10,5% và mổ mở là 14,7% (p = 0,137); tỉ lệ tử vong sau mổ cũng lần lượt là 1,1% 

và 0% (p = 0,497). 

Ở các nước Phương Tây, tác giả Rosin [111] thực hiện PTNS cắt dạ dày trên 

20 bệnh nhân ung thư dạ dày T1 – T3. Không có trường hợp nào chuyển mổ mở. Có 
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ba trường hợp xì miệng nối sau mổ, bốn trường hợp phải mổ lại. Không có tử vong 

sau mổ. Phân tích theo Kaplan Meier, tỉ lệ sống còn tích lũy sau 5 năm là 79%. 

Đối với ung thư dạ dày giai đoạn tiến triển, cũng đã có nhiều nghiên cứu và 

tổng quan về PTNS cắt dạ dày [40], [121], [122].  

Năm 2015, Hur và cs [55] đang tiến hành nghiên cứu tại Hàn Quốc so sánh 

ngẫu nhiên giữa PTNS cắt dạ dày và nạo hạch D2 so với mổ mở trên những bệnh 

nhân ung thư dạ dày giai đoạn tiến triển tại chỗ với giai đoạn từ cT2 – cT4a. Kết 

quả của các tác giả nhằm so sánh về tỉ lệ biến chứng, tử vong sau mổ và tỉ lệ sống 

còn tái phát sau 3 năm. Hiện nay các tác giả Hàn Quốc đang chờ đợi kết quả nghiên 

cứu này. 

Theo Uyama [131], tỉ lệ biến chứng, tử vong và sống còn sau mổ tương tự 

nhau giữa PTNS so với mổ mở, với biến chứng (PTNS: 24,2% so với mổ mở: 

28,5%, 33 p = 0,402), tử vong (PTNS: 1,1% so với mổ mở: 0%, p = 0,519) và sống 

còn không bệnh 5 năm sau mổ (PTNS: 65,8% so với mổ mở: 62%, p = 0,737). 

Tại Mỹ, Higgins [52] nghiên cứu 391 trường hợp được PTNS cắt dạ dày so 

với 3725 trường hợp được mổ mở. Tác giả cho thấy mặc dù tỉ lệ tử vong (2%) và 

biến chứng (21%) của nhóm PTNS còn cao nhưng không khác biệt có ý nghĩa so 

với mổ mở. Tuy nhiên, tác giả chưa báo cáo giai đoạn bệnh và kết quả sống còn. 

Chen [38] phân tích gộp 13 nghiên cứu quan sát và 2 nghiên cứu so sánh 

ngẫu nhiên với 2519 bệnh nhân ung thư dạ dày giai đoạn tiến triển. Kết quả cho 

thấy thời gian mổ trung bình ở nhóm PTNS dài hơn 48,7 phút so với mổ mở (WMD 

= 48,67 min, 95% CI 34,09 đến 63,26, p < 0,001). Lượng máu mất trong mổ ở 

nhóm PTNS ít hơn (WMD = −139,01 ml, 95% CI −174,57 đến −103,44, p < 0,001). 

Số lượng hạch nạo vét được không khác nhau có ý nghĩa giữa hai nhóm (WMD = 

−0,07, 95% CI −1,03 đến 0,89, p = 0,88). Tỉ lệ tử vong được mô tả ở bảy nghiên 

cứu và cho thấy không có sự khác nhau có ý nghĩa giữa hai nhóm (RR = 0,78, 95% 

CI 0,30 đến 2,04, p = 0,61). Tỉ lệ biến chứng sau mổ thấp hơn ở nhóm PTNS (RR = 

0,74, 95% CI 0,61 đến 0,90, p = 0,003). Tỉ lệ sống còn toàn bộ và sống còn không 

bệnh không khác nhau giữa hai nhóm, với 1 năm (RR = 1,01, 95% CI 0,96 đến 
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1,05, p = 0,79); 3 năm (RR = 1,08, 95% CI 0,99 đến 1,17, p = 0,07); 5 năm (RR = 

1,03, 95% CI 0,96 đến 1,11, p = 0,39). Tuy nhiên, những giới hạn trong các nghiên 

cứu này như: 

1) Độ xâm lấn của thương tổn và tình trạng hạch là yếu tố nguy cơ của tái phát sau 

mổ. Tỉ lệ sống còn sau mổ được báo cáo tốt hơn ở giai đoạn pT2 so với các giai 

đoạn khác, nhưng có hai nghiên cứu có ít bệnh nhân giai đoạn pT2 hơn. 

2) Hóa trị hỗ trợ sau mổ cho thấy tỉ lệ sống còn cao hơn so với chỉ phẫu thuật đơn 

thuần, tuy nhiên vài nghiên cứu không cung cấp thông tin về hóa trị. 

3) Mức độ đồng nhất của các nghiên cứu chưa cao do một số nghiên cứu là hồi cứu 

và các nghiên cứu ở các nước khác nhau nên trình độ phẫu thuật viên cũng khác 

nhau. 

4) Phân tích gộp này chưa đưa ra tỉ lệ các giai đoạn của thương tổn, đặc biệt là giai 

đoạn T. 

Veen [132] cũng phân tích gộp bảy nghiên cứu với 815 bệnh nhân. Kết quả 

cho thấy PTNS ít mất máu hơn, ít đau hơn, thời gian trung tiện và nằm viện ngắn 

hơn nhưng thời gian mổ dài hơn so với mổ mở. Tỉ lệ các biến chứng tương tự nhau 

giữa hai nhóm. Tuy nhiên PTNS ít viêm phổi sau mổ hơn so với mổ mở (OR = 

0,19; 95% CI 0,05 đến 0,68; p < 0,05). Không có sự khác biệt về số hạch nạo vét 

được (WMD = 1,165; 95% CI −2,000 đến 4,311; p > 0,05), tử vong sau mổ (OR = 

0,65; 95% CI 0,39 đến 1,10; p > 0,05) và tái phát (OR = 0,62; 95% CI 0,33 đến 

1,16; p > 0,05). Nghiên cứu này không phân tích tỉ lệ sống còn sau mổ và không 

đưa ra tỉ lệ các giai đoạn bệnh. 

Năm 2020, Zhipeng Zhu [149] cũng đã phân tích gộp so sánh đối với ung thư 

dạ dày giai đoạn tiến triển giữa PTNS (5716 bệnh nhân) và mổ mở (6094 bệnh 

nhân) cũng cho thấy không có sự khác nhau giữa hai nhóm. 

Các tác giả khác [36] cũng đã phân tích gộp các nghiên cứu so sánh giữa 

PTNS và mổ mở, các tác giả cho thấy thời gian mổ của PTNS dài hơn mổ mở, 

lượng máu mất trong mổ ở PTNS ít hơn mổ mở, số lượng hạch nạo vét được tương 

tự nhau giữa hai nhóm, biến chứng sau mổ ít hơn ở nhóm PTNS. Tỉ lệ sống còn 
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tương tự nhau giữa hai nhóm. Tuy nhiên các phân tích gộp này cũng chưa đánh giá 

cụ thể giai đoạn T. 

Đối với PTNS cắt toàn bộ dạ dày, cũng đã có vài nghiên cứu báo cáo về tính 

khả thi [102]. Uyama [131] thực hiện PTNS cắt bán phần trên và toàn bộ dạ dày cho 

110 bệnh nhân ung thư 1/3 trên dạ dày giai đoạn T1 và T2. Kết quả cho thấy thời 

gian mổ trung bình ở phẫu thuật cắt bán phần trên và cắt toàn bộ lần lượt là 247 

(thay đổi từ 160–325) phút và 285 (thay đổi từ 195–450) phút, lượng máu mất trong 

mổ lần lượt là 207 (thay đổi từ 15–600) ml và 334 (thay đổi từ 26–1300) ml và số 

lượng hạch nạo vét được cũng lần lượt là 23 (thay đổi từ 8 – 45) và 34 (thay đổi từ 5 

– 71) hạch. Tác giả chưa phân tích sống còn theo từng giai đoạn bệnh. 

Tác giả Haverkamp [50] phân tích gộp 8 nghiên cứu so sánh giữa 314 bệnh 

nhân được PTNS so với 384 bệnh nhân mổ mở cắt toàn bộ dạ dày. Lượng máu mất 

trong mổ của PTNS là 126,9 ± 15,7 ml so với 354,5 ± 32,0 ml trong mổ mở (p < 

0,05). Số lượng bạch cầu trong máu cũng thấp hơn có ý nghĩa ở PTNS so với mổ 

mở ở ngày thứ 1, 3, 7 sau mổ. Thời gian nằm viện cũng thấp hơn có ý nghĩa ở 

PTNS 14,1 ± 0,8 ngày so với 18,1 ± 1,2 ngày ở mổ mở (p = 0,002). Tỉ lệ biến chứng 

sau mổ của PTNS (9,6%) cũng thấp hơn so với mổ mở (22,3%) (RR = 0,51; 95% CI 

0,33 – 0,77). 

Wang [136] cũng phân tích gộp 8 nghiên cứu với 1498 bệnh nhân, trong đó 

559 bệnh nhân được PTNS và 939 bệnh nhân mổ mở cắt toàn bộ dạ dày do ung thư. 

Thời gian phẫu thuật của PTNS dài hơn 39,29 phút so với mổ mở (WMD 39,29; 

95% CI 20,52 - 58,06; p < 0,001). Lượng máu mất của PTNS ít hơn so với mổ mở 

là 157,94 ml (WMD -157,94; 95% CI -245,25 đến -70,62; p < 0,001). Số lượng 

hạch nạo vét được cũng tương đương nhau giữa hai nhóm (WMD 0,27; 95% CI -

1,43, 1,98; p = 0,752). Thời gian nằm viện thấp hơn 2,6 ngày ở PTNS (WMD - 

2,69; 95% CI -3,42, -1,97; p < 0,001). Tuy nhiên tác giả không phân tích sống còn 

sau mổ và không đánh giá giai đoạn T. 

Theo Hiệp hội Ung thư Dạ dày Nhật Bản năm 2014, phẫu thuật nội soi cắt dạ 

dày nạo hạch có nhiều ưu điểm như: Thẩm mỹ, giảm đau, giảm mất máu, nhanh 
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phục hồi, tỷ lệ biến chứng tương đương mổ mở, cải thiện chất lượng cuộc sống với 

tỷ lệ mắc lại và kết quả ung bướu tương đương so với mổ mở [63]. 

Như vậy, vấn đề còn tồn tại trong các nghiên cứu trên thế giới là các tác giả 

chỉ chỉ định PTNS đối với các trường hợp ung thư dạ dày thương tổn giai đoạn T4a 

và dưới T4a, chưa phân tích cụ thể các yếu tố của bệnh nhân như bệnh đi kèm, 

BMI, kích thước thương tổn… ảnh hưởng như thế nào đến tỉ lệ tai biến, biến chứng 

và sống còn sau mổ. Hơn nữa, việc đánh giá kết quả cụ thể theo từng giai đoạn bệnh 

chưa được nhiều báo cáo đề cập đến và chỉ định cụ thể PTNS trong những trường 

hợp ung thư dạ dày nào, đặc biệt là thương tổn giai đoạn T4a cũng chưa được phân 

tích kỹ. 

Nếu như thời gian đầu, PTNS chỉ được áp dụng cho những UTDD ở giai 

đoạn sớm, thì ngày nay, phẫu thuật này đã được chỉ định cho cả những trường hợp 

UTDD ở giai đoạn tiến triển. Năm 2000, Uyama và cộng sự thông báo 2 trường hợp 

cắt dạ dày toàn bộ + cắt lách và thân đuôi tụy với nạo vét hạch D2 trên 2 BN UTDD 

tiến triển [131].  

Sau 20 năm kể từ cas mổ đầu tiên cắt dạ dày bán phần kiểu Billroth I bằng 

PTNS cho một BN UTDD sớm, việc nghiên cứu phát triển loại hình kỹ thuật này để 

điều trị UTDD vẫn đang tiếp tục phát triển và được tập trung vào mấy vấn đề chính 

sau đây: 

- Phát triển công nghệ thiết bị cho hệ thống máy mổ nội soi 

Trong những năm gần đây, đã có rất nhiều thiết bị mới và cải tiến được 

nghiên cứu đưa vào sử dụng hiệu quả hơn như monitor máy nội soi full HD loại 3 

chip có độ phân giải cao hơn, với hệ thống ghi hình tốt rõ nét hơn. Những dụng cụ 

mới như hệ thống cắt đốt các mạch máu, dao mổ siêu âm thế hệ mới, các loại 

staplers tròn và thẳng cải tiến an toàn và hiệu quả hơn… đã góp phần rất lớn trong 

việc phát triển PTNS. Chẳng hạn như khi phẫu tích hạch nhóm 8 với dao siêu âm 

loại mới có thể dễ dàng bóc tách các mô đệm quanh ĐM gan chung hơn là với móc 

đốt đơn cực thông thường. Dụng cụ này còn giúp cho việc cặp cắt dễ dàng các mạch 

máu lớn, mạc nối lớn, mạc nối vị- tỳ an toàn và không chảy máu. Nhờ có thiết bị 
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này, các phẫu thuật viên có thể thực hiện được các kỹ thuật mổ phức tạp hơn như 

cắt toàn bộ dạ dày mở rộng kèm nạo vét hạch triệt để [63], [120].  

- Phẫu thuật nội soi sử dụng Robot hỗ trợ mổ UTDD 

Trong xu thế phát triển của PTNS đối với UTDD, việc nghiên cứu sử dụng 

Robot hỗ trợ (Da Vinci) để thực hiện các case mổ khó, phức tạp đã được một số 

trung tâm nghiên cứu lớn trên thế giới thực hiện [33]. Tuy nhiên, việc sử dụng 

Robot mổ UTDD chưa nhận được sự đánh giá cao của các chuyên gia hàng đầu 

trong lĩnh vực mổ nội soi hiện nay. Nhóm tác giả đứng đầu là Yanghee Woo thuộc 

Bộ môn Ngoại - Trường Đại học Y Yonsei (Seoul, Hàn quốc) mới công bố trong 

tháng 9/2011, đánh giá so sánh kết quả sớm mổ cắt dạ dày bán phần do ung thư 

giữa 2 nhóm mổ nội soi ổ bụng (n=591) và một nhóm có sử dụng Robot (n=236) đã 

không chứng minh được một cách thuyết phục tính ưu việt hơn hẳn của mổ bằng 

Robot so với mổ nội soi ổ bụng như thông lệ [47]. 

1.4.2. Tại Việt Nam  

 Năm 2003, Khoa Phẫu thuật Tiêu hóa - Bệnh viện Việt Đức và Khoa Ngoại - 

Bệnh viện ĐHYD Thành Phố Hồ Chí Minh là hai trung tâm phẫu thuật đầu tiên 

thực hiện cắt dạ dày bán phần bằng nội soi, dành cho những thương tổn lành tính 

(loét bờ cong nhỏ dạ dày). Phẫu thuật nội soi mới được áp dụng để điều trị UTDD 

tại Việt Nam từ năm 2004 [11], [21]. Số BN mổ UTDD bằng PTNS cho tới nay vẫn 

chưa nhiều và vẫn chỉ được tập trung chủ yếu ở một số thành phố lớn như Hà Nội, 

TP. Hồ Chí Minh, Huế [2], [17]. 

 Năm 2005, PTNS cắt DD và nạo hạch điều trị ung thư DD được thực hiện đầu 

tiên tại Bệnh viện Việt Đức và Bệnh viện Chợ Rẫy [21]. Do đặc điểm nước ta tỷ lệ 

chẩn đoán ung thư dạ dày sớm còn thấp, phần lớn ung thư dạ dày ở giai đoạn tiến 

triển, khối u lớn, tình trạng di căn hạch nhiều, các tác giả còn nghi ngại về khả năng 

nạo vét hạch của phẫu thuật nội soi. 

 Năm 2007, Trịnh Hồng Sơn và cs. thông báo “Kết quả bước đầu cắt dạ dày 

với nội soi hỗ trợ điều trị tổn thương loét và ung thư dạ dày”. Quá trình thực hiện 7 

bước, tác giả phân tích thuận lợi và khó khăn, trong 21 BN có 2 trường hợp tổn 
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thương loét và 19 trường hợp ung thư được cắt DD kết hợp nạo vét hạch D2. Thời 

gian phẫu thuật trung bình 205 phút, lâu nhất 1 trường hợp mổ 6 giờ do tổn thương 

thâm nhiễm vùng hang môn vị tá tràng và cuống gan, không gặp biến chứng sau 

mổ. Tác giả kết luận PTNS hỗ trợ bước đầu cho thấy BN đỡ đau, hồi phục nhanh, 

sẹo mổ nhỏ hơn mổ mở nhưng vẫn đảm bảo được nguyên tắc phẫu thuật ung thư 

[21]. 

 Tác giả Triệu Triều Dương [7] 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 (p < 0,05). Số lượng hạch vét 

được là 37,2 trong PTNS và 42,4 trong mổ mở; lượng máu mất trong mổ là 188 ml 

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

trong nhóm 36 mổ mở là 9,4 ngày. Không có trường hợp nào tử vong trong mổ.  

Tác giả Lê Mạnh Hà [8] thực hiện PTNS cắt dạ dày kèm nạo hạch D1 + α và 

D1 + β cho 68 trường hợp ung thư dạ dày. Tỉ lệ chuyển mổ mở là 21%. Thời gian 

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

các kết quả về mặt ung thư học. Thương tổn giai đoạn T4 chiếm tỉ lệ 23,5%. 

Đỗ Văn Tráng [27] nghiên cứu trên 70 trường hợp ung thư vùng 1/3 dưới dạ 

dày được thực hiện PTNS cắt bán phần dưới và nạo hạch D2. Kết quả cho thấy thời 

gian mổ trung bình là 211 phút. Tỉ lệ tai biến trong mổ là 8,6%, trong đó có một 

trường hợp thủng đại tràng góc gan. Số ngày nằm viện trung bình là 7 ngày. Có sáu 

trường hợp biến chứng sau mổ nhưng là biến chứng nhẹ và được điều trị nội khoa 

bảo tồn, gồm hai trường hợp nhiễm trùng lỗ trocar và bốn trường hợp sốt sau mổ. 

Kết quả về mặt ung thư học cho thấy số hạch nạo trung bình là 15,3 hạch. Thời gian 

sống còn sau 2, 3 và 4 năm lần lượt là 71,7%, 65,8% và 52,6%.    

Đỗ Trường Sơn [20] nghiên cứu 216 trường hợp ung thư dạ dày được PTNS  

cắt dạ dày và nạo hạch D2. Tỉ lệ phẫu thuật R0 là 98,6% (213 trường hợp). 70% các 

trường hợp là ung thư giai đoạn I – II. Số hạch nạo vét được trung bình là 10,9 ± 2,3 

hạch. Kết quả sống còn sau 1, 3 và 5 năm lần lượt là 81%, 48% và 36%. Thương 

tổn T4 ở nghiên cứu này chiếm 20,4%. 
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 Năm 2016, Hồ Chí Thanh nghiên cứu ứng dụng PTNS hỗ trợ điều trị triệt căn 

UT biểu mô 1/3 dưới DD. Tác giả kết luận PTNS hỗ trợ bước đầu cho thấy BN đỡ 

đau, hồi phục nhanh, sẹo mổ nhỏ hơn mổ mở nhưng vẫn đảm bảo được nguyên tắc 

phẫu thuật ung thư [23]. 

Năm 2017, Võ Duy Long [16] “Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi điều trị 

ung thư dạ dày theo giai đoạn I, II, III”. PTNS cắt dạ dày và nạo hạch điều trị ung 

thư dạ dày thành công 94,6%. Tỉ lệ tai biến trong mổ là 1,8%. Tỉ lệ biến chứng 

chung sau mổ là 11,6%, đa số (76,9%) các trường hợp là biến chứng nhẹ không cần 

phẫu thuật lại. Tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ là 0,9% Thời gian sống còn 

trung bình sau mổ là 58,9 ± 2,5 tháng. Tỉ lệ sống còn toàn bộ chung sau 1, 3 và 5 

năm lần lượt là 94,6%, 88,1% và 73,5%. Tỉ lệ sống còn không bệnh chung sau 1, 3 

và 5 năm lần lượt là 93,6%, 82,8% và 74,5%. 

Năm 2019, Phạm Văn Nam [17] “nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt 

dạ dày, vét hạch D2, D2 mở rộng điều trị ung thư biểu mô dạ dày”. Tỉ lệ tai biến 

trong mổ là 4,05%. Tỉ lệ biến chứng chung sau mổ là 2,7%, các trường hợp là biến 

chứng nhẹ không cần phẫu thuật lại. Không có tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ. 

Thời gian sống còn trung bình sau mổ là 45,51 ± 2,09 tháng.  

Hiện nay ở Việt Nam có rất nhiều Bệnh viện triển khai phẫu thuật cắt dạ dày 

nạo hạch qua nội soi, ngoài có kỹ thuật tốt và các trang thiết bị tốt như máy PTNS 

3D còn có phẫu thuật bằng Robot. Tuy nhiên rất ít bệnh nhân được phẫu thuật ở giai 

đoạn III hay báo cáo kết quả phẫu thuật nội soi và nạo hạch về ung thư dạ dày giai 

đoạn III. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả những bệnh nhân được chẩn đoán ung thư dạ dày giai đoạn III và 

được phẫu thuật nội soi cắt dạ dày vét hạch D2, điều trị và theo dõi tại Bệnh viện 

Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ từ 

01/2017 đến 11/2021. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Bệnh nhân được chọn lựa vào nhóm nghiên cứu phải có đủ 2 tiêu chuẩn sau: 

- Chẩn đoán mô bệnh học là ung thư biểu mô tuyến dạ dày (trước hoặc sau 

mổ), giai đoạn III theo JGCA 3rd [63].   

- Được phẫu thuật nội soi cắt dạ dày vét hạch D2, đáp ứng được được yêu cầu 

phẫu thuật triệt để,  

- Được điều trị hóa chất sau mổ (có thể chuyển đổi phác đồ), trừ trường hợp 

tử vong trong 30 ngày sau mổ. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ  

 - ASA >3 

- Bệnh nhân có đang chảy máu tại khối u.  

- Bệnh nhân có chống chỉ định bơm hơi ổ bụng: Suy hô hấp, trụy tim mạch, 

hôn mê, hen phế quản, lao phổi, kén khí phổi. 

 - Các trường hợp có cắt dạ dày vét hạch D2, nhưng không xác định được số 

lượng hạch hoặc không làm xét nghiệm mô bệnh học.  

        - Bệnh nhân có mổ cũ ở vùng bụng trên do mổ gan, tụy, dạ dày. 

        - Bệnh nhân đã mắc bệnh ung thư ở một cơ quan khác hoặc không tiếp tục điều 

trị sau mổ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

          Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không đối chứng 
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Phác đồ 2.1. Sơ đồ chọn mẫu nghiên cứu 

2.2.2. Cỡ mẫu: 

           Cỡ mẫu được tính theo công thức sau: 

2

2

2/1 )1(

d

PPZ
n a 
 

 

          P: Tỷ lệ thành công trong phẫu thuật cắt dạ dày giai đoạn tiến triển nạo vét 

hạch D2 nội soi theo nghiên cứu của tác giả Hyuk-Joon Lee năm 2016 là: 83,6% = 

0,836 [85]. 

          d: Sai số cho phép = 0,05. 

           Thay vào công thức ta có: n = 46,16. 

           Như vậy cỡ mẫu nghiên cứu phải từ 47 bệnh nhân trở lên. 

https://ascopubs.org/author/Lee%2C+Hyuk-Joon
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2.2.3. Nội dung nghiên cứu 

        Tất cả bệnh nhân đều được đăng ký theo một mẫu bệnh án nghiên cứu thống 

nhất. Trong đó ghi nhận đầy đủ các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng.       

 - Đặc điểm chung bệnh nhân:  

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

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

  BMI (chỉ số khối cơ thể): là biến định danh, bao gồm ba mức độ là: nhẹ cân 

(<18), bình thường (18 – 24) và thừa cân (≥ 25).  

 - Trệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng: 

    Triệu chứng lâm sàng trước phẫu thuật: bao gồm tám biến số là: đau bụng, 

đầy bụng khó tiêu, nôn ói, sụt cân (giảm ≥ 5% trong lượng cơ thể trong thời gian ≤ 

6 tháng), chảy máu tiêu hóa, u bụng, dấu hiệu hẹp môn vị và không triệu chứng 

(bệnh nhân hoàn toàn không có triệu chứng, tình cờ phát hiện ung thư dạ dày qua 

nội soi dạ dày). Mỗi biến số là biến nhị phân, gồm hai giá trị là có và không.  

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

     o Phẫu thuật bụng dưới rốn: có đường mổ dưới rốn  

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

    Bệnh lý nội khoa đi kèm: là biến định danh, gồm năm giá trị:  

     o Bệnh tim mạch: bệnh nhân có các bệnh về tim mạch kèm theo như: tăng 

huyết áp, thiếu máu cơ tim, nhồi máu cơ tim cũ, suy tim…  

     o Bệnh hô hấp: bệnh nhân có các bệnh về hô hấp kèm theo như: hen phế quản, 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, viêm phổi, khí phế thủng…  

     o Bệnh nội tiết: bệnh nhân có các bệnh về nội tiết kèm theo như: đái tháo 

đường, bướu giáp, suy thượng thận…  

     o ≥ hai bệnh kèm theo: có trên hai bệnh về tim mạch, hô hấp, nội tiết kèm 

theo.  

     o Không có bệnh nội khoa kèm theo: không có các bệnh về tim mạch, hô hấp 

và nội tiết  
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    ASA: thang điểm đánh giá tình trạng sức khỏe trước mổ theo Hội gây mê 

Mỹ, là biến thứ tự.  

        ASA 1: Bệnh nhân toàn trạng bình thường. 

      ASA 2: Bệnh nhân có rối loạn toàn thân (Đái tháo đường nhẹ, tăng huyết áp 

kiểm soát được, thiếu máu nhẹ, viêm phế quản mãn tính, bệnh béo phì... 

        ASA 3: Bệnh nhân rối loạn toàn thân nặng, hoạt động hạn chế nhưng không 

tàn phế (Hen phế quản, đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim cũ, bệnh phổi tắc nghẽn...) 

    Xét nghiệm máu lúc vào viện: bao gồm năm biến số là:  

 Hematocric: bình thường ≥ 30%; giảm khi <30%,  

 Albumin/máu: bình thường ≥ 3,5g/dl; giảm khi < 3,5 g/dl  

 CEA: bình thường ≤5 mg/dl; tang khi > 5 mg/dl,  

 Hồng cầu: bình thường: 3,8- 5,0 (T/l); giảm khi < 3,8 (T/l). 

 Hemoglobin: bình thường: Nữ (120 – 150 g/l); Nam (130 – 170 g/l). Chẩn 

đoán thiếu máu theo WHO (2011) khi huyết sắc tố dưới 130g/l ở nam và dưới 

120g/l ở nữ.  

 Thiếu máu nhẹ: Nam: 110≤ HGB ≤ 129 g/l; Nữ: 110 ≤ HGB ≤ 119g/l 

 Thiếu máu vừa:80 ≤ HGB ≤ 109g/l 

 Thiếu máu nặng: HGB ≤ 80g/l 

 Mỗi biến số là biến nhị phân, gồm hai giá trị là có và không.  

  Nội soi dạ dày tá tràng ống mềm, sinh thiết: Đánh giá vị trí tổn thương (Bờ 

cong nhỏ, bờ cong lớn, thân vị, hang môn vị (môn vị, tiền môn vị, hang vị)), đại thể, 

giải phẫu bệnh lý trước mổ. 

   Siêu âm bụng: Đánh giá dịch ổ bụng, di căn ổ bụng. 

          + Xác định vị trí u, tình trạng xâm lấn. 

          + Xác định tình trạng dịch ổ bụng, hạch ổ bụng.  

          + Tình trạng gan, lách, tụy, buồng trứng. 

  Chụp cắt lớp vi tính bụng tiểu khung có cản quang:  

          + Xác định vị trí u, tình trạng xâm lấn. 

          + Xác định tình trạng dịch ổ bụng, hạch ổ bụng. 
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          + Tình trạng gan, lách, tụy, buồng trứng. 

        - Đánh giá giai đoạn trước mổ: sau khi có kết quả nội soi dạ dày tá tràng,  

kết quả chụp cắt lớp vi tính bụng tiểu khung có cản quang, siêu âm ổ bụng và kết 

hợp với khám lâm sàng đánh giá giai đoạn bệnh trước mổ. 

 - Đặc điểm thương tổn sau mổ  

 Các bệnh phẩm bao gồm hạch, khối u, diện cắt trên, diện cắt dưới được gửi 

làm giải phẫu bệnh sau mổ. Lấy kết quả giải phẫu bệnh sau mổ làm tiêu chuẩn để 

đánh giá phân loại giai đoạn bệnh sau mổ. 

    Vị trí thương tổn: được xác định trong lúc mổ và khi phẫu tích bệnh phẩm 

ngay sau mổ, là biến định danh, gồm ba giá trị:  

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

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

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

    Phân loại đại thể theo Borrmann: là biến định danh  

    Kích thước thương tổn: được đo bằng thước chuẩn ngay sau mổ theo đường 

kính lớn nhất của thương tổn (đối với cắt bán phần dưới dạ dày đo từ góc bờ cong 

nhỏ đến vị trí cao nhất của khối u), là biến định lượng, đơn vị tính là cm  

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

loại của NCCN [106] và Hiệp hội ung thư Nhật Bản [62] bao gồm giai đoạn IIIA, 

IIIB và IIIC, là biến thứ tự  

    Đặc điểm giải phẫu bệnh sau mổ (Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa tốt, Ung 

thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa, Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa kém và Ung thư 

biểu mô tuyến tế bào nhẫn): là biến định danh  

  Mức độ T: T2, T3, T4a, T4b 

  Mức độ N: N1, N2, N3a, N3b 

  Giai đoạn bệnh: IIIA, IIIB, IIIC 

 - Kết quả phẫu thuật  

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

thuật bằng phẫu thuật nội soi do tai biến trong mổ hay kỹ thuật khó khăn và phải 
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chuyển mổ đường mổ gần giống như mổ mở cắt dạ dày (ngoại trừ nguyên nhân do 

dụng cụ, máy nội soi).  

    Phương pháp mổ: là biến định danh, gồm hai giá trị là cắt bán phần dưới và 

cắt toàn bộ dạ dày.  

     Cắt bán phần dưới dạ dày: khi khoảng cách từ bờ trên thương tổn đến tâm vị ≥ 

5 cm tính từ bờ cong nhỏ.  

     Cắt toàn bộ dạ dày: khi khoảng cách từ bờ trên thương tổn đến tâm vị < 5 cm  

    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 5 ml máu), là biến định lượng,  

đơn vị tính là 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 ≥ 100 ml được xem như có 

tai biến chảy máu nhiều trong mổ.  

    Số lượng hạch lympho nạo vét được sau mổ: là biến liên tục, là số hạch 

lympho phẫu tích được trong phẫu thuật và trên bệnh phẩm sau mổ.  

    Khoảng cách bờ mặt cắt đến thương tổn: dạ dày được căng ra ngay sau mổ 

và đo từ bờ trên thương tổn đến bờ mặt cắt trên (góc bờ cong nhỏ), là biến định 

lượng, 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. Ngày mổ được tính là ngày 0.  

 Tiêu chuẩn xuất viện sau mổ: bệnh nhân được xuất viện khi: sau mổ ít nhất 5 

ngày, không có các biến chứng sau mổ (chảy máu, viêm phổi, nhiễm trùng vết mổ, 
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viêm phúc mạc, tụ dịch ổ bụng, tắc ruột), phục hồi sau mổ tốt (dấu hiệu sinh tồn ổn 

định, đã trung tiện, ăn uống được, không nôn ói, đi lại được). 

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

chứng xảy ra trong vòng 30 ngày sau mổ và có liên quan đến phẫu thuật như [16]:     

     Chảy máu sau mổ: khi ống dẫn lưu dưới gan ra ≥ 100 ml máu sau mổ hay mổ 

lại do nguyên nhân khác nhưng có chảy máu.  

     Xì miệng nối: khi ống dẫn lưu ra dịch tiêu hóa hay mổ lại do nguyên nhân 

khác nhưng thấy có xì miệng nối.  

     Bục mỏm tá tràng: khi xét nghiệm amylase và bilirubin dịch ống dẫn lưu dưới 

gan tăng hay mổ lại do nguyên nhân khác 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 ổ bụng có ổ tụ dịch ≥ 50 mm và số lượng bạch 

cầu/ máu < 10 000/mm3.  

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

50 mm và số lượng bạch cầu/ máu ≥ 10 000/mm3 có hoặc không 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 trên khám lâm sàng và hình ảnh 

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

     Bung thành bụng: khi vết mổ bung và lòi tạng trong ổ bụng.  

     Các biến chứng liên quan đến bệnh tim mạch, hô hấp, tiết niệu…  

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

xảy ra sau 30 ngày sau mổ và có liên quan đến phẫu thuật như:  

     Thoát vị vết mổ: khám thấy lỗ thoát vị tại vết mổ.  

     Tắc ruột: mổ thấy có tắc ruột do dây dính hay xoắn ruột hay thoát vị nội.  

     Hẹp miệng nối: khi bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng và trên hình ảnh học 

tương tự hẹp môn vị.  

 - Thành công của phẫu thuật: bệnh nhân được gọi là phẫu thuật nội soi cắt dạ 

dày và nạo hạch thành công khi có đủ các tiêu chuẩn sau [16]:  
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     Không phải chuyển mổ mở.  

     Không có tai biến trong mổ (dù tai biến trong mổ được xử trí tốt qua nội soi 

vẫn xem là có tai biến trong mổ).  

         Nạo hạch D2 (không tính số lượng hạch nạo vét) 

     Không phải mổ lại (biến chứng sau mổ điều trị nội khoa thành công vẫn xem 

không phải mổ lại).  

     Không có biến chứng nặng (biến chứng này có thể điều trị nội khoa) trong 

vòng 30 ngày sau mổ như: chảy máu, xì miệng nối, bục mỏm tá tràng, tắc ruột sớm, 

viêm phổi nặng, nhồi máu cơ tim…  

     Không có tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ.  

 - Di căn, tái phát và sống còn 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, thực quản – hỗng tràng hoặc phần dạ dày 

còn lại hoặc tại vùng mổ có hạch di căn và kết quả giải phẫu bệnh thương tổn này là 

carcinom tuyến.  

    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 hoặc có hạch di căn tại vị trí đã nạo vét.  

    Thời gian sống còn sau mổ: là biến liên tục, đơn vị tính là tháng  

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

đến thời điểm bệnh nhân tử vong.  

     Thời gian sống còn không bệnh:  

 o 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.  

 o 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 
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sau mổ trước khi tử vong. 

      - Đánh giá kết quả  

        Kết quả phẫu thuật  

      - Tỉ lệ thành công của phẫu thuật nội soi  

      - Số hạch lympho nạo vét được  

      - Khoảng cách bờ diện cắt trên đến bờ trên thương tổn  

      - Lượng máu mất trong mổ  

      - Thời gian mổ  

      - Tai biến trong mổ  

       Kết quả sớm sau mổ  

      - Thời gian trung tiện  

      - Biến chứng sau mổ  

      - Tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ  

      - Thời gian nằm viện  

       Kết quả lâu dài từ 1 – 3 năm sau mổ theo từng giai đoạn  

      - Tình trạng di căn, tái phát  

      - Thời gian sống còn toàn bộ theo từng giai đoạn  

      - Thời gian sống còn không bệnh theo từng giai đoạn  

       Phân tích các yếu tố liên quan  

      - Các yếu tố liên quan đến tai biến và biến chứng: theo nhóm tuổi (> 50 và <= 

50), BMI (> 25 và <= 25), các bệnh nội khoa đi kèm, kích thước thương tổn, giai 

đoạn bệnh (T4b và < T4b), phương pháp cắt dạ dày (bán phần dưới và toàn bộ).  

      - Các yếu tố liên quan đến sống còn sau mổ: theo di căn hạch lympho, mức độ 

biệt hóa tế bào, kích thước thương tổn, giai đoạn T của thương tổn, nhóm tuổi (< 50 

và >= 50), tai biến và biến chứng, giai đoạn bệnh, phân tích đa biến.  

2.2.4. Kỹ thuật của phẫu thuật cắt dạ dày vét hạch D2 qua nội soi 

2.2.4.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

        - Giải thích cho bệnh nhân và gia đình người bệnh về tình trạng bệnh, kỹ thuật 

mổ (bao gồm kỹ thuật PTNS cắt dạ dày, vét hạch D2 và các phương pháp chuyển 
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mổ mở trong trường hợp không thực hiện được phẫu thuật nội soi), những tai biến 

trong mổ và biến chứng sau mổ có thể xảy ra. 

        - Bệnh nhân tự nguyện và đồng ý phẫu thuật nội soi.  

        - Bệnh nhân được làm đầy đủ các xét nghiệm liên quan đến cuộc mổ. 

        - Hội chẩn thông qua mổ của khoa và bệnh viện. 

        - Bệnh nhân được hướng dẫn nhịn ăn trước mổ ít nhất 8 giờ, vệ sinh vùng mổ. 

        - Chuẩn bị dạ dày sạch (bơm rửa dạ dày đến trong khi có hẹp môn vị). 

        - Bác sĩ gây mê khám bệnh nhân trước mổ 

        - Đặt sonde dạ dày. 

        - Đặt sonde tiểu (sau khi gây mê). 

2.2.4.2. Chuẩn bị dụng cụ 

        Bộ PTNS ổ bụng thông thường hoặc máy PTNS 3D 

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

phẫu tích.  

        Máy đốt đơn cực, lưỡng cực.  

        Các loại máy cắt nối ruột thẳng, cắt nối ruột tròn.  

        Bộ vén gan. 

2.2.4.3. Tư thế bệnh nhân và vị trí phẫu thuật viên 

        Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu cao và nghiêng phải khoảng 15o, hai chân  

dạng khoảng 45o, hai tay bệnh nhân xuôi theo thân mình (hình 2.1).  

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

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

        Vị trí các trocar: chúng tôi sử dụng năm trocar (hình 2.2).  

       - Trocar 10 mm ở rốn để đặt kính soi.  

       - Trocar 12 mm bờ ngoài cơ thẳng bụng phải, 1 – 2 cm dưới đường ngang qua 

rốn để phẫu tích và đặt máy cắt nối ruột thẳng để cắt nối ruột (nếu cần).  

       - Trocar 5 mm dưới sườn phải để cầm nắm.  

       - Trong trường hợp thực hiện miệng nối tay ngoài cơ thể thì đặt trocar dưới 

sườn trái là 5 mm, còn trong trường hợp thực hiện miệng nối hoàn toàn trong cơ 



  

 

 

 

61 

 

thể thì trocar dưới sườn trái là 12 mm để đặt máy cắt nối.  

       - Trocar 5 mm hông trái.  

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

hoặc dưới phẫu thuật viên chính. 

                    

                  Hình 2.1. Tư thế bệnh nhân Hình 2.2. Vị trí trocar 

2.2.4.4. Các bước chính trong phẫu thuật 

        Quá trình phẫu thuật có 7 bước. 

* PTNS cắt bán phần dưới dạ dày, nạo hạch D2 

 Bước 1: Đặt các trocar và bơm hơi ổ bụng. 

 Trocar đầu tiên có kích thước 10 mm đặt ngay trên rốn theo kỹ thuật mở, qua 

đó bơm khí CO2 với áp lực 12 mmHg, Camera được đặt qua trocar này. Dưới quan 

sát của Camera vào các trocar còn lại: một trocar 5mm dưới sườn phải theo đường 

nách trước và ngang rốn, dùng cho tay trái phẫu thuật viên dụng cụ cặp ruột; một 

trocar 10mm hoặc 12mm thẳng theo đường giữa đòn trái, ngang rốn dùng cho các 

dụng cụ phẫu thuật chủ yếu bên tay phải phẫu thuật viên; một trocar 5mm dưới bờ 

sườn trái theo đường nách trước; một trocar 10mm tại mũi ức xuyên sang bên trái 

dây chằng liềm dùng cho dụng cụ vén gan.  

 Áp lực bơm hơi trong ổ bụng là 12- 14 mmHg. 

        Soi ổ bụng kiểm tra: thương tổn dạ dày, xác định khối u dạ dày, vị trí khối u, 

kích thước khối u, sự xâm lấn của khối u dến các tạng xung quanh, tình trạng gan, ổ 

phúc mạc… 

      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 
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cho tới gần cuống lách.  

    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.  

    Cắt mạc nối lớn ra khỏi bờ cong lớn dạ dày về phía hang môn vị đến vị trí dự 

định cắt dạ dày để lấy nhóm hạch 4d. Các động mạch vị ngắn được bảo tồn.  

      Bước 3: Nạo hạch nhóm 6 

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

cho đến bờ dưới tụy. Chú ý bó mạch đại tràng giữa.  

    Phẫu tích thắt động mạch vị mạc nối phải và động mạch dưới môn vị ngay chỗ 

xuất phát từ động mạch vị tá tràng và thắt tĩnh mạch vị mạc nối phải ngay thân 

Henler ở phía trước đầu tuỵ để nạo hạch nhóm 6. Thường ở vị trí này, động mạch 

và tĩnh mạch vị mạc nối phải không đi sát với nhau nên chúng ta phải phẫu tích và 

thắt riêng biệt.  

    Cắt bỏ lá trước bao tụy đến bờ trên tụy. Để dễ dàng nạo hạch nhóm 5 và 8 thì lá 

trước bao tụy phải được cắt đến sát động mạch gan chung và chỗ chia của động 

mạch gan chung và động mạch vị tá tràng. Sau nạo hạch nhóm 4sb. 

     Bước 4: Nạo hạch nhóm 5, 12 

    Cắt mạc nối nhỏ sát thùy trái gan từ rốn gan cho đến tâm vị. Chú ý động mạch 

gan trái có thể xuất phát từ động mạch vị trái và đi trong mạc nối nhỏ nên chúng ta 

phải phẫu tích và thắt để tránh chảy máu sau mổ. Cắt phúc mạc phía trên tá tràng 

đến qua khỏi môn vị.  

    Phẫu tích dọc phúc mạc trước ống mật chủ đến sát bờ dưới gan. Từ đây, lấy toàn 

bộ mô mỡ và hạch phía sau ống mật chủ và tĩnh mạch cửa cho đến bờ trái của tĩnh 

mạch cửa. Tiếp tục lấy toàn bộ phúc mạc, mô mỡ và hạch phía trước ống mật chủ, 

quanh động mạch gan riêng cho đến bờ trái của tĩnh mạch cửa.  

    Thắt động mạch vị phải sát chỗ xuất phát từ động mạch gan riêng để nạo toàn bộ 

các nhóm hạch số 5 và 12b, 12a, 12p.  

    Cắt ngang tá tràng dưới môn vị 2 cm bằng máy cắt thẳng.  
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Hình 2.3. Sau nạo hạch nhóm 12a, 12b, 12p, 5, 8a, 8b 

Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn Văn C, Số hồ sơ 17215953 

       Bước 5: Nạo hạch nhóm 8, 7, 9 

    Lấy toàn bộ mô mỡ và hạch ở phía trước và sau động mạch gan chung và quanh 

động mạch thân tạng để nạo hạch nhóm 8a, 8p và 9.  

    Phẫu tích thắt bó mạch vị trái tận gốc để nạo hạch nhóm 7. Thường động mạch 

và tĩnh mạch vị trái không đi sát với nhau nên chúng ta phải phẫu tích và thắt riêng 

biệt. Lưu ý các biến đổi giải phẫu vị trí đổ vào tĩnh mạch lách hay tĩnh mạch cửa 

của tĩnh mạch vị trái  

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

     Lấy toàn bộ mô mỡ và hạch dọc theo phần gần động mạch lách để nạo hạch 

nhóm 11p. Chú ý vị trí xuất phát của bó mạch vị sau từ bó mạch lách để phẫu tích 

và thắt.  

    Phẫu tích lấy mô mỡ dọc theo trụ hoành phải lên đến lỗ cơ hoành.  

    Phẫu tích lấy mô mỡ và hạch ở bên phải tâm vị để nạo hạch nhóm 1.  

    Phẫu tích dọc theo bờ cong nhỏ từ vị trí dự định cắt dạ dày lên đến tâm vị để nạo 

hạch nhóm 3.  

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

     Mở bụng đường giữa nhỏ trên rốn 4- 5 cm (tùy kích thước thương tổn). Đặt 
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dụng cụ bảo vệ vết mổ. Lấy toàn bộ dạ dày đã phẫu tích ra ngoài. Cắt tá tràng dưới 

môn vị 2 cm bằng máy cắt nối thẳng (nếu chưa cắt qua phẫu thuật nội soi).  

     Cắt dạ dày trên thương tổn ≥ 5 cm. Tái lập lưu thông tiêu hóa bằng khâu nối tay 

hoặc dùng máy cắt nối thẳng.  

    Có thể dùng máy cắt nối thẳng để thực hiện miệng nối dạ dày – hỗng tràng hoàn 

toàn trong ổ bụng.  

    Đặt ống dẫn lưu dưới gan.  

    Đóng các vết mổ  

 

Hình 2.4. Sau nạo hạch nhóm 10 và 11 

Nguồn: Bệnh nhân Mai Ngọc B, Số hồ sơ 20011771 

* PTNS cắt toàn bộ dạ dày, nạo hạch D2  

          Cũng giống như cắt bán phần dưới, nhưng có thêm những thì ở các bước như 

sau:  

Ở bước 2: sau khi thắt bó mạch vị mạc nối trái xong, không cắt mạc nối lớn ra khỏi 

bờ cong lớn mà tiếp tục cắt hết mạc nối vị lách đến sát tâm vị và thắt các bó mạch vị 

ngắn sát lách để nạo nhóm hạch 4sa.  

Ở bước 6: Sau khi nạo hết nhóm hạch số 1, không phẫu tích nạo hạch nhóm 3 mà 

phẫu tích lấy mô mỡ và hạch quanh thực quản bụng và tâm vị để nạo nhóm hạch số 

2. Cắt thần kinh số 10 trước và sau để bộc lộ thực quản bụng.  

Ở bước 7: Cắt tá tràng, thực quản và tái lập lưu thông tiêu hóa. Có thể nối thực quản 

 –hỗng tràng theo kiểu tận – bên bằng máy khâu nối tròn hay bằng khâu nối tay  
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hoặc theo kiểu bên – bên bằng máy cắt nối thẳng. Đặt ống dẫn lưu dưới hoành trái.  

           Tất cả các bệnh phẩm sau mổ đều được phẫu tích hạch bằng tay để đếm số 

hạch lấy được. Bệnh phẩm và tất cả các hạch đều được làm giải phẫu bệnh và hóa 

mô miễn dịch HER-2. Khoa giải phẫu bệnh Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần 

Thơ và Khoa giải phẫu bệnh Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ đọc kết quả.  

 

Hình 2.5. Bệnh phẩm sau mổ 

Nguồn: Bệnh nhân Đặng Văn B, Số hồ sơ 20332362 

 

 

Hình 2.6. Bệnh phẩm sau mổ 

Nguồn: Bệnh nhân Bùi Thị B, Số hồ sơ 17351125 
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2.2.5. Điều trị và theo dõi sau mổ  

   Điều trị sau mổ:  

    - Sau mổ người bệnh được điều trị kháng sinh: tùy theo tình trạng người bệnh sau 

mổ mà sử dụng cephalosporin thế hệ 3 hay cephalosporin thế hệ 4 liều 1,5- 2g/ngày 

kết hợp với metronidazole 1,5g/ngày đường tĩnh mạch. 

   - Dinh dưỡng: nuôi ăn hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch khi người bệnh chưa có 

trung tiện (1-3 ngày sau mổ), sau đó cho ăn thức ăn lỏng đến đặc dần khi người 

bệnh có trung tiện (đối với các bệnh nhân cắt toàn bộ dạ dày nuôi ăn hoàn toàn 

đường tĩnh mạch 7 ngày, sau đó giảm dần kết hợp với cho bệnh nhân ăn qua đường 

miệng). 

    - Chú ý bù đũ nước và điện giải. 

    - Giảm đau: paracetamol 2g/ngày đưỡng tĩnh mạch và tramadol 2g/ngày tiêm 

bắp.  

    - Chăm sóc vết mổ và chân ống dẫn lưu 

   Theo dõi các biến chứng có thể xảy ra sau mổ như chảy máu, suy hô hấp, viêm 

phúc mạc… và xử trí sớm.  

   Ống dẫn lưu dưới gan được rút sau 3 – 4 ngày.  

   Cho uống nước đường sau mổ 2 – 3 ngày  

   Cho ăn lỏng lại sau mổ 4 – 5 ngày.  

   Hóa trị hỗ trợ sau mổ ở tất cả các trường hợp có chỉ định sau 2- 4 tuần sau mổ.  

   Theo dõi và tái khám định kỳ:  

    - Trong 2 năm đầu:  

    Tái khám sau mổ 1 tháng  

    Sau đó tái khám mỗi 3 tháng.  

    - 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, xét nghiệm CEA. Nếu 

nghi ngờ có di căn hay tái phát thì nội soi thực quản, dạ dày và chụp cắt lớp điện 

toán bụng chậu. Thời điểm tái khám 2 và 5 năm sau mổ được thực hiện nội soi dạ 

dày, Xquang phổi và chụp cắt lớp điện toán bụng chậu. Tất cả các bệnh nhân đều 
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được hẹn tái khám tại phòng khám ngoại Tổng Quát Bệnh viện Trường Đại học Y 

Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và lưu trữ bệnh án theo 

mẫu thống nhất.  

2.3. Phân tích số liệu và xử lý thông kê 

      Các biến số được thu thập bằng một mẫu thống nhất và được xử lý bằng phần 

mềm thống kê SPSS 20.0.  

     Đối với các biến số định tính hay định danh, chúng tôi trình bày dưới dạng tần 

suất hay tỉ lệ %.  

     Đối với các biến số định lượng hay liên tục, chúng tôi trình bày dưới dạng các 

giá trị trung bình với độ lệch chuẩn nếu các biến này tuân theo phân phối chuẩn 

hoặc dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị nếu không tuân theo phân phối chuẩn.  

    Chúng tôi chọn ngưỡng sai lầm là α = 0,05 trong các trường hợp so sánh và ước 

lượng. Giá trị p ≤ 0,05 nghĩa là có ý nghĩa thống kê.  

   Để so sánh hai nhóm biến số định lượng có phân phối chuẩn, chúng tôi dùng 

phép kiểm t.  

   Để so sánh hai nhóm biến số định danh, chúng tôi dùng phép kiểm Chi bình 

phương.  

   Để tính thời gian sống còn sau mổ, chúng tôi dùng phép kiểm Kaplan-Meier 

(không 

tính những trường hợp tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ do những tai biến về 

phẫu thuật hay gây mê).  

   Để so sánh các yếu tố ảnh hưởng đến sống còn, chúng tôi dùng phép kiểm Log 

Rank (Mantel-Cox).  

2.4. Quan điểm về y đức trong nghiên cứu 

        - Phương pháp phẫu thuật này đã được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và Bệnh viện trường Đại Học Y 

Dược Cần Thơ thông qua và cho phép thực hiện. 

 - Những BN trong nghiên cứu được giải thích kỹ về phương pháp điều trị và tự 

nguyện tham gia nghiên cứu và ký phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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 - Quy trình PTNS cắt dạ dày nạo vét hạch D2 điều trị ung thư dạ dày đã được 

các tác giả trên thế giới sử dụng rộng rãi. Các nghiên cứu đều kết luận đây là kỹ 

thuật an toàn, đảm bảo được nguyên tắc triệt để về mặt ung thư học, do vậy quyền 

lợi của người bệnh trong nghiên cứu này được đảm bảo. 

 - Năm 2013 Bộ Y tế ra Quyết định “về việc ban hành hướng dẫn quy trình kỹ 

thuật khám bệnh, chữa bệnh chuyên ngành Ung bướu” trong đó có hướng dẫn “Cắt 

dạ dày do ung thư và vét hạch hệ thống D2 qua nội soi điều trị ung thư dạ dày”. Đây 

là cơ sở pháp lý và là hướng dẫn chính để tiến hành nghiên cứu này.  
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Chương 3 

KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ tháng 01 năm 2017 đến tháng 11 năm 2021, tại Bệnh viện 

Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ, 

chúng tôi thực hiện 69 trường hợp (40 trường hợp ở Bệnh viện Đa khoa Trung 

Ương Cần Thơ và 29 trường hợp ở Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ) 

phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch lympho, trong đó có 50 trường hợp (32 

trường hợp ở Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ và 18 trường hợp ở Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ) thỏa các tiêu chuẩn chọn bệnh.  

Phân bố số bệnh nhân theo từng năm.  

Bảng 3.1 Số bệnh nhân nghiên cứu theo từng năm 

Năm n Tỷ lệ % 
Bệnh viện Đa khoa 

Trung Ương Cần Thơ 

Bệnh viện Trường Đại 

học Y Dược Cần Thơ 

2017 12 24 10 2 

2018 10 20 6 4 

2019 9 18 3 6 

2020 15 30 10 5 

2021 4 8 3 1 

Tổng 50 100 32 18 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư dạ dày giai đoạn III 

3.1.1. Đặc điểm chung  

3.1.1.1. Tuổi  

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là: 58,38 ± 1,69. Trong đó, tuổi nhỏ 

nhất là 36, tuổi lớn nhất là 82 

Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi (Biểu đồ 3.1). 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhận xét: 76% bệnh nhân tập trung ở độ tuổi trung niên (40 – 69 tuổi).  

3.1.1.2. Giới tính  

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố theo giới 

Nhận xét: Nam có 36 bệnh nhân chiếm 72%, nữ có 14 bệnh nhân chiếm 28%. Tỹ lệ 

Nam/ Nữ = 2,57. 
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3.1.1.3. Chỉ số khối cơ thể (BMI)  

BMI trung bình của nhóm nghiên cứu là 19,82 ± 0,3669.  

          Phân bố bệnh nhân theo mức độ nhẹ cân (BMI < 18), bình thường (BMI = 18 

– 24) và thừa cân (BMI ≥ 25).  

 

Biểu đồ 3.3. Phân bố mức độ chỉ số khối cơ thể 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân (72%) có chỉ số khối cơ thể ở mức trung bình, có 2% (1 

trường hợp) bệnh nhân thừa cân với BMI = 26,83.  

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng ung thư dạ dày giai đoạn III 

Xuất độ xuất hiện các triệu chứng lâm sàng.  

Bảng 3.2. Xuất độ các triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau bụng 46 92% 

Sụt cân 34 68% 

Đầy hơi, khó tiêu 25 50% 

Nôn ói 19 38% 

U bụng 10 20% 

Chảy máu tiêu hóa 6 12% 

Dấu hiệu hẹp môn vị 2 4% 

Không triệu chứng 0 0% 

Nhận xét: Tất cã các BN đều có triệu chứng lâm sang khi nhập viện. Đa số (92%) 

BN đến bệnh viện có triệu chứng đau bụng. Tỉ lệ sờ thấy khối u bụng thấp (20%).  
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3.1.2.1. Tiền căn phẫu thuật   

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nào có tiền sử phẫu 

thuật vùng bụng trên, dưới rốn. Đây cũng là một thuận lợi của nghiên cứu.  

3.1.2.2. Tiền căn bệnh lý nội khoa 

Bảng 3.3. Tiền căn bệnh lý nội khoa 

Tiền căn bệnh nội khoa Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Bệnh tim mạch 20 40% 

Bệnh hô hấp 8 16% 

Bệnh nội tiết 3 6% 

≥ 2 bệnh kèm theo 3 6% 

Không bệnh nội khoa kèm theo 16 32% 

Tổng cộng 50 100 

Nhận xét: Phần lớn (40%) bệnh nhân có bệnh tim mạch kèm theo, 32% bệnh nhân 

không có bệnh nội khoa kèm theo. 

3.1.2.3. Phân loại ASA  

 

Biểu đồ 3.4. Phân bố ASA 

Nhận xét: Nghiên cứu có 08 bệnh nhân ASA III, sau khi hội chẩn với Bác sĩ Gây 

mê, Tim mạch và Hô hấp đều không có chống chỉ định của PTNS.  
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3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng ung thư dạ dày giai đoạn III 

3.1.3.1. Các xét nghiệm máu lúc vào viện  

Bảng 3.4. Kết quả các xét nghiệm máu lúc vào viện 

Xét nghiệm Trung bình 
Bình thường Bất thường 

BN % BN % 

Hồng cầu (T/l) 4,38 ± 0,13 36 72% 14 28% 

Hematocrite 36,1 ± 0,99 43 86% 7 14% 

Albumin 35,72 ± 1,06 43 86% 7 14% 

CEA >5mg/dl 18,45 ± 12,48 35 70% 15 30% 

Xét nghiệm 

 
Trung bình 

Thiếu máu 

nhẹ 

Thiếu máu 

vừa 

Thiếu máu 

nặng 

BN % BN % BN % 

Hemoglobin(g/l) 110,35 ± 0,37 14 45,2% 10 32,2% 7 22,6% 

Nhận xét: Chỉ số Hemoglobin trung bình của nhóm nghiên cứu là 110,35 ± 0,37 g/l. 

Có 31 bệnh nhân có biểu hiện thiếu máu trên xét nghiệm, chiếm 62% (có 7 BN 

thiếu máu nặng, 10 BN thiếu máu mức độ vừa). Các bệnh nhân thiếu máu (Hct < 

30%), thiếu đạm (Albumin < 3,5g/dl) đều được bù máu và đạm cho đến ngưỡng 

bình thường trước khi phẫu thuật. 

3.1.3.2. Nội soi dạ dày  

100% bệnh nhân trong nghiên cứu đều được nội soi dạ dày, sinh thiết u trước 

mổ và chẩn đoán giải phẫu bệnh lý là ung thư biểu mô.  

Bảng 3.5. Vị trí u trong nội soi dạ dày và GPB trước mổ 

Vị trí u BN Tỷ lệ 

% 

GPB trước mổ/UTBM tuyến 

Biệt hóa tốt Biệt hóa vừa Biệt hóa kém 

Hang môn vị 36 72 BN Tỷ lệ % BN Tỷ lệ % BN Tỷ lệ % 

Thân vị 8 16 35 70 3 6 12 24 

Bờ cong nhỏ 6 12 

Nhận xét: U vùng hang môn vị chiếm tỷ lệ cao nhất 72%; bờ cong nhỏ chiếm tỷ lệ 

thấp nhất 12%. Có 70% UTBM biệt hóa tốt và 24% UTBM biệt hóa kém.  
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3.1.3.3. Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính ổ bụng  

Bảng 3.6. Siêu âm, chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 

Phương pháp BN 

Xác định 

được u 

Xác định có 

hạch ổ bụng 

Tình trạng 

xâm lấn 
Dịch ổ bụng 

BN Tỷ lệ  BN Tỷ lệ  BN Tỷ lệ  BN Tỷ lệ  

Siêu âm 50 22 44% 4 8% 0 0% 9 18% 

CLVT ổ bụng 50 45 93,8% 11 22,9% 10 20% 12 24% 

Nhận xét:  

           - Có 100% trường hợp được siêu âm ổ bụng, tuy nhiên chỉ xác định 22/50 

trường hợp (44%) có u dạ dày, xác định được 4/50 trường hợp (8%) có hạch ổ bụng.  

- Có 50 BN được chụp cắt lớp vi tính ổ bụng, trong số đó 45 BN (93,75%) 

xác định được khối u dạ dày, 11 trường hợp xác định được có hạch ổ bụng (22,9%).  

- Trong 50 BN nghiên cứu, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính có 5 trường hợp 

có ít dịch ổ bụng; không có trường hợp nào di căn gan, lách, tụy, buồng trứng. 

3.1.4. Đặc điểm giải phẫu bệnh ung thư dạ dày giai đoạn III sau mổ 

Bảng 3.7. Đặc điểm giải phẫu bệnh sau mổ 

Kết quả giải phẫu bệnh Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

UTBM tuyến biệt hóa tốt 2 4 

UTBM tuyến biệt hóa vừa 10 20 

UTBM tuyến biệt hóa kém 37 74 

UTBM tuyến tế bào nhẫn 1 2 

Tổng cộng 50 100 

Nhận xét: Chỉ có hai trường hợp là UTBM tuyến biệt hóa tốt. Tỉ lệ UTBM tuyến 

biệt hóa kém chiếm 74%. 

3.1.5. Giai đoạn bệnh ung thư dạ dày giai đoạn III 

3.1.5.1. Giai đoạn bệnh trước mổ 

Chúng tôi dựa vào khám lâm sàng, cận lâm sàng (chụp cắt lớp vi tính bụng, 

siêu âm bụng, nội soi dạ dày- tá tràng) để đánh giá giai đoạn bệnh trước mổ. 
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Giai đoạn T, N, TNM  

Bảng 3.8. Giai đoạn T, N, TNM trước mổ 

Giai đoạn T BN 
Tỷ lệ 

% 
Giai đoạn N BN 

Tỷ lệ 

% 

Giai đoạn 

TNM 
BN 

Tỷ lệ 

% 

T3 8 16% N0 39 78% IIIA 15 30% 

T4a 32 64%  N1 4 8% IIIB 23 46% 

T4b 10 20% N2 7 14% IIIC 12 24% 

Tổng 50 100  50 100  50 100 

Nhận xét: Phần lớn (64%) thương tổn ung thư ở giai đoạn T4a. Có 11 trường hợp có 

di căn hạch lympho trước mổ, chiếm tỉ lệ 22%. Có 23 trường hợp (46%) ung thư ở 

giai đoạn IIIB. 

3.1.5.2. Giai đoạn bệnh sau mổ  

Giai đoạn T, N, TNM  

Bảng 3.9. Giai đoạn T, N, TNM sau mổ 

Giai đoạn T BN 
Tỷ lệ 

% 
Giai đoạn N BN 

Tỷ lệ 

% 

Giai đoạn 

TNM 
BN 

Tỷ lệ 

% 

T3 6 12% N0 16 32 IIIA 10 20 

T4a 22 44% N1 9 18 IIIB 27 54 

T4b 22 44% N2 11 22 IIIC 13 26 

Tổng 50 100 Tổng 50 100 Tổng 50 100 

Nhận xét: - Phần lớn (88%) thương tổn ung thư ở giai đoạn T4a và T4b. Chỉ có 6 

trường hợp ở giai đoạn sớm (T3). Cả 6 trường hợp này đều có di căn hạch lympho 

và hiện đang còn sống 5 trường hợp với thời gian sống còn từ 16 đến 54 tháng 

(bệnh án số 1, 18, 20, 36, 48 và 49).  

- Có 34 trường hợp có di căn hạch lympho sau mổ, chiếm tỉ lệ 68%. Có một trường 

hợp di căn 17 hạch lympho, bệnh nhân này thương tổn giai đoạn T4a, hiện tại bệnh 

nhân vẫn còn sống (bệnh án số 8).  

- Có 13 trường hợp (26%) ung thư ở giai đoạn IIIC, 27 trường hợp (54%) ung thư 

giai đoạn IIIB. 
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Giai đoạn bệnh theo JGCA 3rd                                                  

Bảng 3.10. Giai đoạn bệnh theo JGCA 3rd sau mổ 

IIIA 
T3N2 Tỷ lệ T4aN1 Tỷ lệ Tổng 

4 40% 6 60% 10 

IIIB 
T3N3 Tỷ lệ T4aN2 Tỷ lệ T4bN0 Tỷ lệ T4bN1 Tỷ lệ Tổng 

2 7,4% 6 22,22% 16 59,27% 3 11,11% 27 

IIIC 
T4aN3 Tỷ lệ T4bN2 Tỷ lệ T4bN3 Tỷ lệ Tổng 

10 76,92% 1 7,69% 2 15,39% 13 

Nhận xét: Có 16 BN giai đoạn T4bN0, 10 BN giai đoạn T4aN3. 

3.1.6. Đặc điểm thương tổn ung thư dạ dày giai đoạn III 

3.1.6.1. Vị trí thương tổn  

Bảng 3.11. Vị trí thương tổn trong mổ theo JGCA 

Vị trí u  Vị trí theo JGCA Tổng 

số 

Tỷ lệ 

%   1/3 trên 1/3 giữa 1/3 dưới 

Vị trí 

giải 

phẫu 

Bờ cong nhỏ 0 2 4 6 12% 

Bờ cong lớn 0 0 0 0 0 

Thân vị 2 6 0 8 16% 

Hang môn vị 0 0 36 36 72% 

Tổng số 2 8 40 50  

Tỷ lệ % 4% 16% 80% 100 100 

Nhận xét: Phần lớn (80%) bệnh nhân có thương tổn ở 1/3 dưới dạ dày.  

3.1.6.2. Kích thước thương tổn  

Kích thước trung bình của thương tổn là: 4,32 ± 0,286 cm, kích thước nhỏ 

nhất: 1,5 cm, lớn nhất: 12 cm. Có 35 trường hợp (70%) thương tổn ≤ 5 cm và 28 

trường hợp (14%) thương tổn > 5 cm và ≤ 10cm. Có 1 trường hợp (2%) thương tổn 

 >10 cm.  
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3.2. Kết quả điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III 

3.2.1. Kết quả phẫu thuật ung thư dạ dày giai đoạn III 

3.2.1.1. Tỉ lệ chuyển mổ mở  

Trong 50 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào phải  

chuyển mổ mở.  

3.2.1.2. Phương pháp mổ  

 

Biểu đồ 3.5. Tỉ lệ các phương pháp mổ 

Nhận xét: Phần lớn (88%) bệnh nhân được cắt bán phần dưới dạ dày. Trong cắt bán 

phần dưới dạ dày, có 4 bệnh nhân (8%) làm miệng nối theo phương pháp Billroth II 

Polya, 46 trường hợp còn lại (92%) theo phương pháp Roux en Y. Đối với cắt toàn 

bộ dạ dày, tất cả được thực hiện miệng nối thực quản – hỗng tràng theo phương 

pháp Roux en Y.  

3.2.1.3. Thời gian mổ  

Thời gian mổ trung bình  

          Thời gian mổ trung bình là 303 ± 7,057 phút.  

          Thời gian mổ ngắn nhất: 210 phút, dài nhất: 450 phút.  
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So sánh thời gian mổ giữa nhóm giai đoạn T4b và nhóm giai đoạn dưới T4b  

Bảng 3.12. So sánh thời gian mổ giữa nhóm giai đoạn T4b và dưới T4b 

Giai đoạn T N Thời gian mổ 

P= 0,7613 Giai đoạn dưới T4b (T3, T4a) 28 301,07 ± 10,52 

Giai đoạn T4b 22 305,45 ± 9,08 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian mổ giữa nhóm 

thương tổn ở giai đoạn T4b và nhóm giai đoạn dưới T4b. 

So sánh thời gian mổ giữa phương pháp cắt bán phần dưới và cắt toàn bộ dạ dày 

Bảng 3.13. So sánh thời gian mổ giữa phương pháp cắt toàn bộ và cắt bán phần dạ 

dày 

Phương pháp mổ N Thời gian mổ (phút) 

P=0,8099 Cắt toàn bộ dạ dày 6 303,64 ± 7,63 

Cắt bán phần dưới dạ dày 44 298,34 ± 19,73 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian mổ giữa phương 

pháp cắt bán phần dưới và cắt toàn bộ dạ dày.  

3.2.1.4. Lượng máu mất  

           Lượng máu mất trung bình là 65,6 ± 4,705 ml.  

           Lượng máu mất ít nhất: 20 ml, nhiều nhất: 200 ml.  

So sánh lượng máu mất giữa nhóm thương tổn giai đoạn T4b và giai đoạn dưới T4b  

Bảng 3.14. So sánh lượng máu mất giữa nhóm giai đoạn T4b và dưới T4b 

Giai đoạn thương tổn N Lượng máu mất (ml) 

P= 0,9114 Giai đoạn dưới T4b (T3, T4a) 28 65 ± 6,64 

Giai đoạn T4b 22 66,07 ± 6,69 

Nhận xét: Lượng máu mất đối với thương tổn giai đoạn T4b nhiều hơn không có ý 

nghĩa thống kê so với giai đoạn dưới T4b. 
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So sánh lượng máu mất giữa phương pháp cắt toàn bộ và cắt bán phần dạ dày  

Bảng 3.15. So sánh lượng máu mất giữa phương pháp cắt toàn bộ và cắt bán phần 

Phương pháp mổ N Lượng máu mất (ml) 

P=0,8609 Cắt bán phần dưới dạ dày 44 63,34 ± 8,82 

Cắt toàn bộ dạ dày 6 65,91 ± 5,23 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về lượng máu mất giữa phương 

pháp cắt bán phần dưới và cắt toàn bộ dạ dày.  

3.2.1.5. Tai biến trong mổ  

Có một trường hợp tai biến trong mổ, chiếm tỉ lệ là 2%. Trường hợp này xảy 

ra ở giai đoạn đầu là bệnh nhân Nhan Thị P, nữ, 71 tuổi. Có khối u ở 1/3 dưới dạ 

dày, kích thước khoảng 4 cm, giai đoạn T4a. Bệnh nhân được chỉ định cắt bán phần 

dưới dạ dày, trong lúc phẫu tích nạo hạch nhóm 4sb, có làm rách ĐM vị mạc nối 

trái, mất máu trong mổ khoảng 200 ml, sau đó cầm máu tốt bằng PTNS. 

3.2.1.6. Số hạch lympho nạo vét được trong mổ  

          Số hạch lympho nạo vét được trung bình là 13,22 ± 0,631 hạch.  

          Nạo được nhiều nhất là 23 hạch lympho, ít nhất là 2 hạch lympho.  

          Số hạch lympho di căn trung bình là 3,34 hạch lympho  

          Số bệnh nhân có số hạch nạo vét > 12 hạch là 36 (72%) 

So sánh số hạch lympho nạo vét được giữa nhóm thương tổn giai đoạn T4b và dưới 

T4b (T3, T4a) 

Bảng 3.16. So sánh số hạch lympho nạo vét được giữa nhóm T4b và dưới T4b 

Giai đoạn T n Số hạch lympho nạo vét được 

P=0,0040 Giai đoạn dưới T4b (T3, T4a) 28 11,23 ± 1,01 

Giai đoạn T4b 22 14,78 ± 0,68 

Nhận xét: Số lượng hạch lympho nạo vét được đối với thương tổn giai đoạn T4b 

nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với thương tổn giai đoạn dưới T4b 
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So sánh di căn hạch lympho giữa nhóm giai đoạn T4b và giai đoạn dưới T4b 

Bảng 3.17. So sánh di căn hạch lympho giữa nhóm giai đoạn T4b và dưới T4b 

Giai đoạn T 
Di căn hạch 

Tổng 
Không Có 

Giai đoạn dưới T4b (T3, T4a) 0 28 28 

Giai đoạn T4b 16 6 22 

Tổng 16 34 50 

Nhận xét: Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về di căn hạch lympho đối với thương 

tổn giai đoạn T4b so với thương tổn giai đoạn dưới T4b (p = 0,0001).  

So sánh số hạch lympho di căn giữa nhóm giai đoạn T4b và giai đoạn dưới T4b  

Bảng 3.18. So sánh số hạch lympho di căn giữa nhóm giai đoạn T4b và dưới T4b 

Giai đoạn T N Số hạch lympho di căn trung bình 

P=0,0001 Giai đoạn dưới T4b (T3, T4a) 28 6,32 ± 0,86 

Giai đoạn T4b 22 1,41 ± 0,69 

Nhận xét: Số lượng hạch lympho di căn đối với thương tổn giai đoạn dưới T4b   

nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với thương tổn giai đoạn T4b.  

3.2.1.7. Khoảng cách bờ diện cắt trên đến bờ thương tổn  

          Khoảng cách từ bờ thương tổn đến bờ diện cắt trung bình là 5,42 ± 1,021 cm. 

Đối với cắt bán phần dưới dạ dày, khoảng cách này trung bình là 6,02 ± 0,631 cm 

(ngắn nhất là 5 cm, dài nhất là 7 cm).  

          Đối với cắt toàn bộ dạ dày, khoảng cách này trung bình là 4,52 ± 1,221 cm 

(ngắn nhất là 1 cm, dài nhất là 6 cm). Tất cả các trường hợp nghiên cứu đều không 

còn tế bào ác tính ở bờ diện cắt trên và dưới. 

3.2.1.8. Thời gian trung tiện sau mổ  

          Thời gian trung tiện trung bình sau mổ là 3,4 ± 0,16 ngày  

          Trung tiện sớm nhất 1 ngày, muộn nhất 5 ngày sau mổ.  
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So sánh thời gian trung tiện giữa nhóm phẫu thuật cắt bán phần và cắt toàn bộ 

Bảng 3.19. So sánh thời gian trung tiện giữa nhóm cắt bán phần và cắt toàn bộ 

Phương pháp mổ N Thời gian trung tiện (ngày) 

P= 0,5656 Cắt bán phần dưới 44 3,36 ± 0,169 

Cắt toàn bộ 6 3,67 ± 0,71 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian trung tiện giữa nhóm 

cắt bán phần dưới và nhóm cắt toàn bộ dạ dày.  

3.2.1.9. Thời gian nằm viện 

          Thời gian nằm viện trung bình sau mổ là 8,88 ± 0,322 ngày  

          Thời gian nằm viện ngắn nhất là 6 ngày, dài nhất là 19 ngày.  

So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm giai đoạn T4b và giai đoạn dưới T4b  

Bảng 3.20. So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm giai đoạn T4b và dưới T4b 

Giai đoạn T N Thời gian nằm viện (ngày) 

P=0,9646 Giai đoạn dưới T4b (T3, T4a) 28 8,86 ± 0,47 

Giai đoạn T4b 22 8,89 ± 0,44 

Nhận xét: Thời gian nằm viện đối với thương tổn giai đoạn T4b dài hơn không có ý 

nghĩa thống kê so với thương tổn giai đoạn dưới T4b.  

So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm cắt bán phần dưới và cắt toàn bộ dạ dày  

Bảng 3.21. So sánh thời gian nằm viện giữa nhóm cắt bán phần và cắt toàn bộ 

Phương pháp mổ N Thời gian nằm viện (ngày) 

P= 0,7457 Cắt bán phần dưới 44 8,84 ± 0,36 

Cắt toàn bộ 6 9,17 ± 0,48 

Nhận xét: Thời gian nằm viện đối với phương pháp cắt toàn bộ dài hơn không có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm cắt bán phần dưới dạ dày.  

3.2.1.10. Biến chứng sau mổ  

          Có 5 trường hợp xảy ra biến chứng sau mổ, chiếm tỉ lệ 10%. Các biến chứng 

xảy ra sau mổ bao gồm:  
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Bảng 3.22. Các biến chứng xảy ra sau mổ 

Biến chứng Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Viêm phổi 4 8% 

Hẹp miệng nối 1 2% 

Tổng 5 10% 

Nhận xét: Có bốn trường hợp (10%) viêm phổi sau mổ và một trường hợp mổ lại 

sau 4 tháng do hẹp miệng nối vị tràng. Các trường hợp còn lại đều được điều trị nội 

khoa và ổn định.  

3.2.1.11. Tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ  

          Có một trường hợp (2%) tử vong vào ngày thứ 19 sau mổ do sốc nhiễm trùng 

(do viêm phổi mức độ nặng). Bệnh nhân nam 80 tuổi (bệnh án số 46). Thương tổn ở 

1/3 dưới dạ dày, kích thước 4 cm, giai đoạn T4a. Bệnh nhân được chỉ định cắt bán 

phần dưới dạ dày. Thời gian mổ 390 phút, lượng máu mất 50 ml, nạo vét được 14 

hạch, không có tai biến trong mổ. Sau mổ bệnh nhân có triệu chứng của viêm phổi 

(ho, khạc đàm đục, khó thở, thở nhanh, sốt, rale ẩm, nổ hai bên phổi, chụp xquang 

ngực và chụp cắt lớp điện toán ngực có hình ảnh thâm nhiễm hai bên phổi và có 

dịch màng phổi). Bệnh nhân được hồi sức nội khoa tích cực tại khoa ngoại và khoa 

hồi sức tích cực nhưng không hiệu quả (tình trạng bụng ổn định: mềm, xẹp, vết mổ 

khô). Bệnh nhân tử vong sau mổ 19 ngày. 

3.2.1.12. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch điều trị 

ung thư dạ dày giai đoạn III 

          Trong nghiên cứu này không có trường hợp nào chuyển mổ mở. Có một 

trường hợp xảy ra tai biến trong mổ, hai trường hợp xảy ra biến chứng nặng (gồm 

một trường hợp hẹp miệng nối sau mổ cần phải mổ lại sau 4 tháng và một trường 

hợp tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ do viêm phổi nặng). Như vậy, có ba trường 

hợp ung thư dạ dày không được điều trị thành công bằng PTNS và 47 trường hợp 

được điều trị thành công. Vậy, tỉ lệ thành công của PTNS điều trị ung thư dạ dày là 

94% (47/50).  
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3.2.1.13. Các yếu tố liên quan đến tai biến và biến chứng 

Trong 50 trường hợp nghiên cứu, có một trường hợp xảy ra tai biến trong mổ 

và 5 trường hợp biến chứng sau mổ. Như vậy, có 6 trường hợp xảy ra tai biến và 

biến chứng.  

Bằng phép kiểm chi bình thương, chúng tôi nhận thấy: Sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê về tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa nhóm tuổi ≤ 60 và > 60 (p = 

0,564). Có hai bệnh nhân (33,3%) trên 60 tuổi và ASA = 3 xảy ra biến chứng sau 

mổ. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa 

nhóm có BMI < 25 và ≥ 25 (p = 0,276). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về 

tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa nhóm có và không có bệnh nội khoa kèm theo (p = 

0,166). Tỉ lệ tai biến và biến chứng của nhóm có ASA = 1 là 0% (0/6 trường hợp), 

của nhóm có ASA = 2 là 66,67% (4/6 trường hợp) và của nhóm có ASA = 3 là 

33,3% (2/6 trường hợp). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,129). Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa nhóm kích 

thước thương tổn ≤ 5 cm và nhóm > 5 cm (p = 0,271). Sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê về tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa nhóm kích thước thương tổn < 10 

cm và nhóm ≥ 10 cm (p = 0,823). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ tai 

biến và biến chứng giữa hai nhóm thương tổn giai đoạn T4b và dưới T4b (p = 

0,061). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa 

nhóm PTNS cắt toàn bộ và cắt bán phần dưới dạ dày (p = 0,625).  

3.2.2. Hóa trị hỗ trợ sau mổ ung thư dạ dày giai đoạn III 

Bảng 3.23. Hóa trị hỗ trợ sau mổ 

Hóa trị đũ phác đồ sau mổ Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Có 48 96% 

Không 2  4% 

Nhận xét: Có 4% bệnh nhân không hóa trị đũ phát đồ sau mổ (1 BN không có hóa 

trị sau mổ do tử vong ngày 19, 1 BN phải thay đổi phác đồ hóa trị sau mổ).  

3.2.3. Tái phát, di căn sau mổ ung thư dạ dày giai đoạn III 

Thời gian theo dõi bệnh nhân tính đến ngày 20 tháng 11 năm 2021, dài nhất  
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là 56 tháng và ngắn nhất là 6 tháng. Chúng tôi theo dõi 50 trường hợp (100%) và  

không có trường hợp mất dấu.  

          Có 14 trường hợp (28%) di căn sau mổ, không có trường hợp nào tái phát tại 

chỗ sau mổ. Trong 14 trường hợp di căn có: 13 trường hợp di căn ổ bụng (trong đó 

có 5 trường hợp (38,46%) thương tổn ở giai đoạn T4a và có 7 trường hợp (53,85%) 

thương tổn ở giai đoạn T4b), một trường hợp di căn hạch+ tắc mật (tổn thương giai 

đoạn T4b).  

          Thời gian di căn trung bình là 18 ± 10,17 tháng sau mổ, ngắn nhất 4 tháng, 

dài nhất 38 tháng.  

          Trường hợp di căn hạch +tắc mật xảy ra ở bệnh nhân nam 55 tuổi (bệnh án số 

36), thương tổn 1/3 dưới dạ dày, giai đoạn T4aN2. Sau 18 tháng PTNS cắt bán phần 

dưới, bệnh nhân vàng da, trên hình ảnh chụp cắt lớp điện toán có khối nghi hạch di 

căn chèn ép vào đường mật. Bệnh nhân được PT lại nối mật ruột, trong mổ thấy có 

khối hạch to xâm lấn đoạn cuối ống mật chủ. Hiện bệnh nhân còn sống.  

3.2.4. Thời gian sống thêm sau mổ và các yếu tố liên quan ung thư dạ dày giai 

đoạn III 

          Có 15 trường hợp (30%) tử vong. Nguyên nhân tử vong của 15 trường hợp 

như sau:  

           Một trường hợp tử vong ở ngày thứ 19 sau mổ do viêm phổi, suy hô hấp, 

sốc nhiễm trùng. 

           Một trường hợp hẹp miệng nối vị tràng ở tháng thứ tư sau mổ, chúng tôi mổ 

làm lại miệng nối. Sau mổ bệnh nhân viêm phổi, suy hô hấp + suy kiệt và tử vong 

một tháng sau mổ (hóa trị chưa đũ phác đồ, đã điều chỉnh phác đồ hóa trị).  

           Một trường hợp sốc nhiễm trùng do thủng ruột non ở tháng thứ 15 sau mổ 

và ghi nhận chưa có di căn sau mổ (bệnh nhân hóa trị đũ phác đồ).  

           Mười hai trường hợp di căn ổ bụng, sớm nhất 4 tháng và dài nhất là 41 

tháng sau mổ.  

          Có 14 trường hợp di căn sau mổ. Theo Kaplan - Meier, chúng tôi có:     

          Thời gian sống thêm toàn bộ chung trung bình ước lượng là 21,4 ± 3,4 tháng.  
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          Thời gian sống thêm không bệnh chung ước lượng trung bình là 18 ± 2,7 

tháng.  

       Thời gian sống còn toàn bộ và không bệnh chung ước lượng sau mổ 6 tháng, 12 

tháng, 18 tháng, 24 tháng, 36 tháng, 48 tháng và trên 48 tháng như sau:  

Bảng 3.24. Thời gian sống còn toàn bộ và không bệnh ước lượng sau mổ 

Thời gian sau mổ 
Sống còn toàn bộ ước 

lượng (%) 

Sống còn không bệnh 

ước lượng (%) 

6 tháng 96% 94% 

12 tháng 89,8% 85,7% 

18 tháng 74,5% 63,8% 

24 tháng 69,05% 47,6% 

36 tháng 57,6% 45,5% 

48 tháng 48,3% 34,5% 

> 48 tháng 25% 25% 

3.2.4.1. Thời gian sống còn theo từng giai đoạn bệnh  

Tỉ lệ bệnh nhân từng giai đoạn theo từng thời gian theo dõi  

Bảng 3.25. Tỉ lệ bệnh nhân từng giai đoạn theo từng thời gian theo dõi 

Thời gian theo dõi 
6 tháng 

12 

tháng 

18 

tháng 

24 

tháng 

36 

tháng 

48 

tháng 

Trên 48 

tháng Giai đoạn 

IIIA 10 8 6 3 2 1 1 

IIIB 26 24 16 10 8 3 3 

IIIC 11 10 8 7 5 1 1 

Tổng cộng 47 42 30 20 15 5 5 
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Tỉ lệ sống còn theo từng năm ở giai đoạn IIIA 

Bảng 3.26. Tỉ lệ sống còn từng năm ở giai đoạn IIIA 

Thời điểm 

tái khám 
Số bệnh nhân Sống còn (%) 

 
Theo 

dõi 

Có tái 

khám 

Mất 

dấu 

Tử 

vong 

Còn 

sống 

Còn 

sống 

không 

di căn 

Toàn 

bộ 

Không 

bệnh 

6 tháng 10 10 0 0 10 10 100% 100% 

12 tháng 8 8 0 0 8 8 100% 100% 

18 tháng 6 6 0 0 6 6 100% 100% 

24 tháng 3 3 0 0 3 3 100% 100% 

36 tháng 2 2 0 0 2 2 100% 100% 

48 tháng 1 1 0 0 1 1 100% 100% 

>48 tháng 1 1 0 0 1 1 100% 100% 

Tỉ lệ sống còn theo từng năm ở giai đoạn IIIB  

Bảng 3.27. Tỉ lệ sống còn từng năm ở giai đoạn IIIB 

Thời điểm 

tái khám 
Số bệnh nhân Sống còn (%) 

 
Theo 

dõi 

Có tái 

khám 

Mất 

dấu 

Tử 

vong 

Còn 

sống 

Còn sống 

không di căn 

Toàn 

bộ 

Không 

bệnh 

6 tháng 26 26 0 1 25 24 96,2 92,3% 

12 tháng 24 24 0 3 21 19 84% 76% 

18 tháng 16 16 0 6 10 8 50% 40% 

24 tháng 10 10 0 1 9 8 45% 40% 

36 tháng 8 8 0 2 6 4 31,6 21,1% 

48 tháng 3 3 0 0 3 3 18,8 18,8% 

>48 tháng 3 3 0 0 3 3 18,8 18,8% 
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Tỉ lệ sống còn theo từng năm ở giai đoạn IIIC  

Bảng 3.28. Tỉ lệ sống còn từng năm ở giai đoạn IIIC 

Thời điểm 

tái khám 
Số bệnh nhân Sống còn (%) 

 
Theo 

dõi 

Có tái 

khám 

Mất 

dấu 

Tử 

vong 

Còn 

sống 

Còn sống 

không di 

căn 

Toàn 

bộ 

Không 

bệnh 

6 tháng 11 11 0 1 10 9 90,9% 81,8% 

12 tháng 10 10 0 1 9 8 81,8% 72,7% 

18 tháng 8 8 0 0 8 8 80% 80% 

24 tháng 7 7 0 0 7 7 77,78 77,78% 

36 tháng 5 5 0 1 4 4 57,1% 57,1% 

48 tháng 1 1 0 0 1 1 25% 25% 

>48 tháng 1 1 0 0 1 1 25% 25% 

3.2.4.2. So sánh xác suất sống còn theo giai đoạn IIIA, IIIB và IIIC theo 

Kaplan - Meier  

100% trường hợp thuộc giai đoạn IIIA còn sống, do đó chỉ so sánh tỷ lệ sống 

 ở giai đoạn IIIB và IIIC. 

Thời gian sống còn toàn bộ của giai đoạn IIIB là: 38,985 ± 4,34 tháng. 

Thời gian sống còn toàn bộ của giai đoạn IIIB là: 36,625 ± 4,91 tháng. 

Bảng 3.29. So sánh sống còn theo giai đoạn IIIB và IIIC theo Kaplan- Meier 

Giai đoạn N Xác suất sống còn toàn bộ (tháng) P 

IIIB 27 38,985 ± 4,345 
0,98 

IIIC 13 36,625 ± 4,912 

Nhận xét: Thời gian sống còn toàn bộ khác nhau không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,98) giữa giai đoạn IIIB và giai đoạn IIIC. Thời gian sống thêm toàn bộ của giai 

đoạn III C ngắn hơn giai đoạn IIIB.  



  

 

 

 

88 

 

 

Biểu đồ 3.6. Thời gian sống còn toàn bộ theo giai đoạn IIIB và IIIC  

theo Kaplan - Meier 

3.2.4.3. Các yếu tố liên quan đến thời gian sống còn sau mổ ung thư dạ dày giai 

đoạn III 

Thời gian sống còn toàn bộ theo di căn hạch lympho  

Bảng 3.30. Thời gian sống còn toàn bộ theo di căn hạch lympho 

Di căn hạch lympho N Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) P 

Không di căn hạch lympho 36 52,53 ± 2,47 
<0,001 

Có di căn hạch lympho 14 23,82 ± 3,97 

Nhận xét: Thời gian sống còn toàn bộ của nhóm không có di căn hạch lympho và 

nhóm có di căn hạch lympho khác nhau có ý nghĩa thống kê (P <0.001). 

 

Biểu đồ 3.7. Thời gian sống còn toàn bộ theo di căn hạch lympho  

theo Kaplan - Meier 
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Thời gian sống còn toàn bộ theo mức độ biệt hóa của tế bào  

Bảng 3.31. Thời gian sống còn toàn bộ theo độ biệt hóa tế bào 

Độ biệt hóa tế bào n Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) P 

Tốt, vừa 11 29,651 ± 5,154 

0,353 Kém 38 43,205 ± 3,414 

Tế bào nhẫn 1 25 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian sống còn toàn bộ 

theo độ biệt hóa tế bào (phép kiểm Log Rank (Mantel-Cox)).  

 

Biểu đồ 3.8. Thời gian sống còn toàn bộ theo độ biệt hóa tế bào theo Kaplan - Meier 

Thời gian sống còn toàn bộ theo kích thước thương tổn ung thư dạ dày giai 

đoạn III 

Bảng 3.32. Thời gian sống còn toàn bộ theo kích thước thương tổn 

Kích thước thương tổn N Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) P 

≤ 5 cm 42 42,19 ± 3,49 
0,99 

> 5 cm 8 39,5 ± 4,77 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian sống còn toàn bộ 

theo kích thước thương tổn (phép kiểm Log Rank (Mantel-Cox)).  
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Biểu đồ 3.9. Thời gian sống còn toàn bộ theo kích thước thương tổn  

theo Kaplan - Meier 

Thời gian sống còn toàn bộ theo giai đoạn T của thương tổn ung thư dạ 

dày giai đoạn III 

Bảng 3.33. Thời gian sống còn toàn bộ theo giai đoạn T 

Giai đoạn T N Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) P 

Dưới T4b 28 42,98 ± 3,86 
0,593 

T4b 22 42,12 ± 4,55 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian sống còn toàn bộ 

theo giai đoạn T (phép kiểm Log Rank (Mantel-Cox)).  

 

Biểu đồ 3.10. Thời gian sống còn toàn bộ theo giai đoạn T theo Kaplan - Meier 
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Thời gian sống còn toàn bộ theo nhóm tuổi ≤ 50 và > 50  

Bảng 3.34. Thời gian sống còn toàn bộ theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi n Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) P 

≤ 50 12 51,67 ± 3,19 
0,073 

> 50 38 38,88 ± 3,68 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian sống còn toàn bộ 

theo nhóm tuổi ≤ 50 và > 50 (phép kiểm Log Rank (Mantel-Cox)).  

 

Biểu đồ 3.11. Thời gian sống còn toàn bộ theo nhóm tuổi theo Kaplan - Meier 

Thời gian sống còn toàn bộ theo nhóm có và không có tai biến, biến 

chứng ung thư dạ dày giai đoạn III  

Bảng 3.35. Thời gian sống còn toàn bộ theo nhóm có và không có tai biến, 

biến chứng  

Tai biến, biến chứng N Thời gian sống còn toàn bộ (tháng) P 

Có 5 21,4 ± 8,54 
0,056 

Không 45 43,87 ± 3,08 

Nhận xét: Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian sống còn toàn bộ 

theo nhóm có và không có tai biến, biến chứng (phép kiểm Log Rank (Mantel-

Cox)). 
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Biểu đồ 3.12. Xác suất sống còn toàn bộ theo nhóm có và không có tai biến, biến 

chứng theo Kaplan- Meier 

Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm sau mổ ung 

thư dạ dày giai đoạn III 

Dùng kiểm định Log Rank (Mantel-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:  

Bảng 3.36. Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng thời gian sống thêm sau mổ 

Các yếu tố Giá trị p Odd ratio (OR) 95% khoảng tin cậy 

Nhóm tuổi ≤ 50 và > 50 0,124 5,858 0,615- 55,794 

Di căn hạch 0,001 0,009 0,001- 0,154 

Giai đoạn T 0,174 0,223 0,026- 1,935 

Giai đoạn N 0,320 0,000 0,000 

Giải phẫu bệnh 0,137 0,000 0,000 

Kích thước thương tổn 0,052 0,167 0,027- 1,013 

Biến chứng sau mổ 0,003 0,008 <0,193 

Nhận xét: Như vậy, có 2 yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống còn toàn bộ là tình 

trạng di căn hạch và biến chứng sau mổ, các yếu tố khác chưa ghi nhận có ảnh 

hưởng đến thời gian sống còn sau mổ.  
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CHƯƠNG 4 

                                                 BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư dạ dày giai đoạn III 

4.1.1. Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Tuổi  

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 58,38 ± 1,69 tuổi. Đây là 

độ tuổi thường gặp mắc phải ung thư dạ dày. So với các nghiên cứu về ung thư dạ 

dày ở các bệnh viện tại Việt Nam, độ tuổi mắc bệnh của chúng tôi tương đương. 

Tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nước từ 54,6 – 57,6 tuổi [16], [17], [21], 

[23], [27]. 

Tuy nhiên, so với các tác giả Nhật Bản thì tuổi trung bình của chúng tôi thấp 

hơn, tuổi trung bình ở Nhật Bản là 62,7 - 64,8 [75], [113]. Tuổi trung bình của các 

tác giả Châu Âu và Mỹ cũng cao hơn, 63,6 – 73 tuổi [45], [51], [70], [99]. Trái lại, 

so với các tác giả Hàn Quốc và Trung Quốc thì tuổi trung bình của chúng tôi cũng 

tương tự [72], [86], [138], [139], [143].  

Có 3 trường hợp (6%) độ tuổi mắc ung thư dạ dày dưới 40. Tương tự như các 

nghiên cứu khác ở Việt Nam, điều này cho thấy độ tuổi mắc ung thư dạ dày ở Việt 

Nam ngày càng trẻ hóa [5], [11], [16], [21]. Chúng tôi nhận thấy tỉ lệ tai biến và 

biến chứng giữa nhóm tuổi ≤ 60 và > 60 khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 

0,564). Không có trường hợp nào tử vong dưới 40 tuổi và thời gian sống còn sau 

mổ của nhóm tuổi ≤ 40 và > 40 cũng khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p= 

0,073). Gong [46] nghiên cứu 2200 bệnh nhân cắt bán phần dưới dạ dày và 333 

bệnh nhân cắt toàn bộ dạ dày, cho thấy tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật nội soi cắt dạ 

dày ở bệnh nhân lớn tuổi (≥ 70 tuổi) lớn hơn so với bệnh nhân nhỏ tuổi hơn cũng 

như biến chứng của cắt toàn bộ dạ dày lớn hơn so với cắt bán phần dưới dạ dày. 

Không có trường hợp nào phải mổ lại hay tử vong sau mổ. Như vậy, có thể chỉ định 

PTNS cắt dạ dày cho mọi lứa tuổi. Tuy nhiên, trên thực tế bệnh nhân quá lớn tuổi 

(>80 tuổi), chúng ta cần đánh giá toàn diện và xem xét có nên chỉ định chọn PTNS 

hay không hay chọn mổ mở.  
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4.1.1.2. Giới  

Cũng như các nghiên cứu trong nước, nam giới mắc ung thư dạ dày nhiều 

hơn nữ giới [5], [11], [16], [17], [21]. Tỉ lệ nam/nữ trong nghiên cứu của chúng tôi 

là 2,57. Kết quả này cũng tương tự như các tác giả Châu Âu và Mỹ [45], [51].  

Theo các tác giả Nhật Bản và Hàn Quốc, tỉ lệ này thay đổi từ 2 – 4 lần [58], 

[75], [77].  

4.1.1.3. Chỉ số khối cơ thể (BMI)  

          Thao tác phẫu thuật thường dễ hơn ở các bệnh nhân không béo phì. Ở bệnh 

nhân béo phì, dày mỡ bao quanh các tạng là nguyên nhân gây khó khăn cho phẫu 

thuật, ảnh hưởng đến quá trình nạo hạch, có thể gây ra các tai biến và biến chứng 

[57], [87].  

Chỉ số khối cơ thể của nghiên cứu chúng tôi là 19,82 ± 0,366. Có 72% (36 

bệnh nhân) có BMI từ 18 – 24. Đây cũng chính là thuận lợi về mặt kỹ thuật của 

chúng tôi. Chúng tôi có 2% các trường hợp BMI ≥ 25 (gồm 1 trường hợp thừa cân 

với BMI = 30), có 13 bệnh nhân (26%) có BMI <18. Tuy nhiên, không có tai biến 

và biến chứng ở trường hợp thừa cân. Theo tác giả Đỗ Trường Sơn [20], 52,3% số 

bệnh nhân có BMI < 18, chỉ có năm bệnh nhân (2,3%) BMI > 25. Theo Võ Duy 

Long [16], chỉ số khối cơ thể là 23,3 ± 2,6. Có 83% (93 bệnh nhân) có BMI từ 18 – 

24, có 11,6% các trường hợp BMI ≥ 25 (gồm 12 trường hợp thừa cân và một bệnh 

nhân béo phì với BMI = 26,83). Nghiên cứu của Phạm Văn Nam [17], Chỉ số BMI 

trung bình của bệnh nhân là 21,15 ± 2,31 kg/m². Bệnh nhân có chỉ số BMI trung 

bình chiếm tỷ lệ cao nhất 87,83%, BN thiếu cân 6,76%, bệnh nhân thừa cân 5,41% 

và không có bệnh nhân béo phì (BMI ≥ 30 kg/m²). Kết quả của chúng tôi cũng gần 

giống như các tác giả Châu Á, với BMI trung bình từ 22,3 – 25 [73], [75], [91], 

[135], [138].  

Các tác giả Châu Âu và Mỹ thì có BMI cao hơn, theo Gambhir [45], BMI 

trung bình là 26 (19 – 47). Khi phân tích tỉ lệ tai biến và biến chứng giữa nhóm có 

BMI < 25 và nhóm ≥ 25, chúng tôi thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Tuy nhiên, số bệnh nhân trong nhóm BMI cao của chúng tôi còn ít (1 trường hợp) 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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nên độ tin cậy của thống kê chưa cao. Cần có cỡ mẫu nghiên cứu về BMI của bệnh 

nhân ≥ 25 nhiều hơn. Tác giả Hughes [57] cho thấy không có sự khác biệt có ý 

nghĩa về lượng máu mất trong mổ và biến chứng sau mổ ở nhóm bệnh nhân có BMI 

bình thường (< 25) so với nhóm thừa cân và béo phì (≥ 25) nhưng thời gian mổ thì 

khác biệt có ý nghĩa thống kê, với nhóm BMI > 25 dài hơn 36 phút (p = 0,01). Li 

[87] cũng cho thấy không có sự khác biệt ở kết quả sớm sau mổ giữa nhóm BMI ≥ 

25 so với nhóm BMI < 25 khi cắt bán phần dưới dạ dày hoàn toàn bằng PTNS. Tuy 

nhiên, đối với cắt bán phần dưới dạ dày bằng PTNS hỗ trợ thì kết quả sớm sau mổ 

khác nhau có ý nghĩa giữa hai nhóm BMI ≥ 25 và < 25. Tương tự, tác giả Wu [141] 

cũng cho rằng cắt dạ dày hoàn toàn bằng PTNS, thực hiện miệng nối trong cơ thể 

thì lượng máu mất trong mổ, thời gian mổ, biến chứng sau mổ, thời gian nằm viện 

và số hạch nạo vét được cũng không khác nhau giữa nhóm thừa cân so với nhóm 

bình thường. Mặc dù nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1 bệnh nhân thừa cân nhưng 

chúng tôi nhận thấy khi phẫu tích đúng lớp và tỉ mỉ, vén tốt trong mổ và nhận định 

rõ cấu trúc giải phẫu thì dù bệnh nhân béo phì, dày mỡ, BMI cao cũng không ảnh 

hưởng nhiều đến quá trình phẫu thuật. Như vậy, rõ ràng chỉ số khối cơ thể không 

ảnh hưởng nhiều đến chỉ định của PTNS trong điều trị ung thư dạ dày.  

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng và các bệnh kèm theo ung thư dạ dày giai đoạn III 

          Bệnh cảnh lâm sàng của ung thư dạ dày giai đoạn III không điển hình ngay cả 

khi thương tổn đã xâm lấn. Theo y văn thì các triệu chứng thường gặp là đau bụng, 

đầy bụng, ăn chậm tiêu, nôn ói và sụt cân [2], [32].  

Đa số (92%) trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi có đau bụng. Có 

50% các trường hợp xuất hiện triệu chứng đầy bụng, ăn chậm tiêu, 38% có nôn ói, 

68% bệnh nhân có sụt cân, 12% có chảy máu tiêu hóa và 20% bệnh nhân có khối u 

trên thành bụng khi nhập viện. Do nghiên cứu của chúng tôi là ung thư dạ dày giai 

đoạn III nên tất cả các trường hợp trong mẩu nghiên cứu đều có triệu chứng lâm 

sàng rất điển hình của ung thư dạ dày. Kết quả của chúng tôi cũng giống như các tác 

giả trong nước. Trịnh Hồng Sơn [21] nghiên cứu 306 trường hợp ung thư dạ dày, 

triệu chứng đau bụng chiếm 97,4%, đầy bụng, chán ăn, sụt cân chiếm 92,2%. Tác 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-017-5423-2#auth-Ping-Li
https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07749-4#auth-Diqing-Wu
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giả Đỗ Đình Công [5] nghiên cứu 298 trường hợp, triệu chứng đau bụng chiếm 

49,1%. Tác giả Võ Duy Long [16] nghiên cứu 112 trường hợp ung thư dạ dày, triệu 

chứng đau bụng chiếm 87,5%, có 55,5% các trường hợp xuất hiện triệu chứng đầy 

bụng, ăn chậm tiêu, nôn ói và sụt cân, có bốn trường hợp (3,6%) hoàn toàn không 

có triệu chứng lâm sàng và được chẩn đoán tình cờ qua khám sức khỏe. 

Wang [137] ghi nhận 20,8% (91/437 trường hợp) sụt cân > 6kg trước phẫu 

thuật. Tác giả Heemskerk [51] báo cáo 99% bệnh nhân có đau bụng, ăn chậm tiêu 

và sụt cân trong 235 trường hợp ung thư dạ dày được nghiên cứu. Trong PTNS, 

bệnh nhân được bơm khí CO2 vào ổ bụng để tạo khoảng trống cho thao tác. 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. Khoảng 62% các trường hợp trong 

nghiên cứu của chúng tôi có các bệnh nội khoa về tim mạch, hô hấp, 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 và không có chống chỉ định 

của PTNS. Bệnh nội khoa kèm theo còn được đánh giá ở thang điểm ASA của bác 

sỹ gây mê. Chúng tôi không chọn các trường hợp có ASA > 3, vì thực sự có nhiều 

nguy cơ khi bệnh nhân được bơm khí CO2 vào ổ bụng trong thời gian lâu. Chúng 

tôi có 23 bệnh nhân (46%) trên 60 tuổi và 8 bệnh nhân (16%) có ASA = 3, trong đó 

có bốn bệnh nhân (8%) xảy ra biến chứng sau mổ, ba trường hợp viêm phổi được 

điều trị nội khoa thành công, một trường hợp viêm phổi mức độ nặng dẫn đến suy 

hô hấp và sốc nhiễm trùng tử vong 19 ngày sau mổ. Cả bốn trường hợp (8%) xảy ra 

tai biến và biến chứng ở nhóm có bệnh nội khoa đi kèm. Tuy nhiên, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ này giữa nhóm có so với nhóm không bệnh nội 

khoa kèm theo (p = 0,166). Thực sự, tỉ lệ tai biến và biến chứng cũng cao hơn ở 

nhóm có ASA = 3 (25%), ở nhóm ASA = 2 là 9,09% và ASA = 1 là 0%. Nhưng, sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,129). Tuy nhiên, vì số trường hợp 

ASA = 3 ít, chỉ tám trường hợp nên độ mạnh của thống kê này chưa cao. Kim [73] 

cũng chỉ định PTNS cắt dạ dày đối với những trường hợp ASA ≤ 3. Tác giả cho 

thấy có 28,3% có bệnh tim mạch, 7,9% bệnh nội tiết và 3,8% bệnh hô hấp kèm 
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theo. Tỉ lệ bệnh nội khoa kèm theo còn cao hơn trong nghiên cứu của Yamamoto 

[146], với 61% các trường hợp có bệnh tim mạch, 42,6% có bệnh hô hấp và 22,3% 

bệnh nội tiết. Tuy nhiên, bệnh nội khoa kèm theo không liên quan đến biến chứng 

sau mổ. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng ung thư dạ dày giai đoạn III  

4.1.3.1. Xét nghiệm máu  

          Tại bảng 3.4 chỉ số Hematocrit trung bình là 36,1 ± 0,99%, chỉ số hồng cầu 

trung bình là 4,38 ± 0,13T/l, thể tích huyết sắc tố là 110,35 ± 0,37g/l. Trong đó có 

bảy bệnh nhân (14%) có Hematocrit < 30%. Theo WHO, huyết sắc tố ở nam dưới 

130g/l là thiếu máu, huyết sắc tố ở nữ dưới 120g/l là thiếu máu. Đối chiếu với 

WHO, chúng tôi có 31 BN (62%) thiếu máu qua xét nghiệm Hemoglobin (có 7BN 

thiếu máu mức độ nặng, 10 BN thiếu máu múc độ vừa và 14 BN thiếu máu nhẹ) và 

14 BN (28%) qua xét nghiệm hồng cầu. Kết quả nghiên cứu của tác giả Hồ Chí 

Thanh [21] có chỉ định PTNS cắt dạ dày vét hạch D2 cho 48 BN (48,97%) có tình 

trạng thiếu máu. Theo nghiên cứu của Võ Duy Long [16] chỉ số hồng cầu trung bình 

là 4,6 ± 0,61, huyết sắc tố là 130,2 ± 21,47, có 33 BN (44,6%) có tình trạng thiếu 

máu. Trịnh Hồng Sơn [21] phẫu thuật cắt dạ dày vét hạch D2, D3 cho bệnh nhân 

xuất huyết tiêu hóa chiếm tỷ lệ 11,1%. Như vậy ung thư dạ dày giai đoạn III có tình 

trạng thiếu máu rất nhiều, các trường hợp thiếu máu chúng tôi đều truyền máu và 

đánh giá lại sau truyền bệnh nhân đều ổn định nên chúng tôi chỉ định PTNS cắt dạ 

dày, vét hạch D2, để giải quyết nguyên nhân.  

4.1.3.2. Nội soi dạ dày  

          Là phương pháp chẩn đoán chính xác nhất, có giá trị chẩn đoán cao nhất. 

Càng sinh thiết nhiều mảnh, độ chính xác càng lớn. Chúng tôi nghiên cứu 50 BN 

nội soi dạ dày, trong nội soi dạ dày, xác định vị trí u, kích thước u, các dạng tổn 

thương đại thể và được sinh thiết làm chẩn đoán MBH. 50 bệnh nhân được chọn 

vào mẫu nghiên cứu, chẩn đoán MBH trước mổ là UTBM dạ dày (100%). Tuy 

nhiên khi đánh giá độ biệt hóa qua sinh thiết nội soi dạ dày có độ chính xác chưa 

cao (sinh thiết trước mổ UTBM biệt hóa tốt 70%, kém 24% nhưng sau mổ UTBM 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-018-6325-7#auth-Manabu-Yamamoto
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biệt hóa tốt 4%, kém 74%), có lẽ chỉ lấy mẫu nhỏ để sinh thiết. Các nghiên cứu của 

các tác giả trong nước và nước ngoài đều soi dạ dày cho BN ung thư dạ dày, sinh 

thiết làm MBH trước mổ. Võ Duy Long [16], Phạm Văn Nam [17], Hồ Chí Thanh 

[23], Đỗ Văn Tráng [27], Hoon H [53], Liao và cs. [86], Yanfeng H và cs. [147], 

Zheng [148]… cũng như chúng tôi, chỉ định PTNS cắt dạ dày vét hạch D2 khi có 

chẩn đoán MBH là UTBM dạ dày. Nhờ áp dụng phương pháp nội soi dạ dày và sinh 

thiết, tỷ lệ phát hiện sớm UTDD ngày càng tăng [45].  

4.1.3.3. Siêu âm ổ bụng  

          Kết quả nghiên cứu trong bảng 3.6, trong 50 BN, có 22 trường hợp (44%) xác 

định được khối u, có 4 trường hợp (8%) xác định được hạch trong ổ bụng và 18% 

có dịch ổ bụng (không đánh giá được tình trạng xâm lấn). Có lẽ do chúng tôi chọn 

bệnh nhân giai đoạn III để phẫu thuật nội soi, do đó siêu âm xác định khối u và hạch 

trong ổ bụng có tỷ lệ khá cao. Tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ của các tác giả Đỗ Văn Tráng 

[27] phát hiện 4 BN (5,71%) có u, 2 BN (2,86%) có hạch ổ bụng. Hồ Chí Thanh 

[23] siêu âm xác định được khối u ở 41 BN (41,8%), hạch ổ bụng 27 BN (27,5%), 

Phạm Văn Nam [17] siêu âm xác định được khối u ở 4 trường hợp, chiếm tỷ lệ 

5,41%. Không có trường hợp nào xác định được hạch trong ổ bụng. Siêu âm ổ bụng 

nhằm mục đích phát hiện di căn của UTDD (dấu hiệu dịch ổ bụng, di căn gan, hạch 

ổ bụng, di căn buồng trứng,…). Trong nghiên cứu này, 50 BN siêu âm không có di 

căn xa, các trường hợp có dịch ổ bụng đều thiếu máu và suy dinh dưỡng nên dịch 

này không phải tình trạng di căn. Siêu âm là một tiêu chuẩn để lựa chọn BN trước 

mổ, nếu không có di căn xa như: di căn gan, phúc mạc… BN được chỉ định PTNS.  

4.1.3.4. Chụp cắt lớp vi tính  

          Chụp cắt lớp vi tính có 50 BN được làm chiếm tỷ lệ 100%. Trong đó 45 BN 

(93,75%) xác định được khối u dạ dày, 11 trường hợp xác định được có hạch trong 

ổ bụng (22,9%), 12 trường hợp xác định có dịch ổ bụng (24%), 10 trường hợp nghi 

ngờ có xâm lấn tạng lân cận và không có trường hợp nào phát hiện di căn gan, phúc 

mạc. Trong mổ có kết quả chính xác về vị trí khối u, tình trạng dịch ổ bụng nhưng 

tình trạng xâm lấn (10 BN trước mổ, 22 BN sa mổ) và tình trạng hạch ổ bụng (11 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07458-y#auth-CunXiang-Liao
https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07820-0#auth-Li-Zheng_yan
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BN trước mổ, 50 BN sau mổ), điều này có thể do khả năng đọc kết quả cắt lớp vi 

tính của chúng tôi còn hạn chế. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như tác 

giả Phạm Văn Nam [17] chụp cắt lớp vi tính có 71 BN được làm chiếm tỷ lệ 95,9%. 

Trong đó 37 BN (52,1%) xác định được khối u dạ dày, 13 trường hợp xác định 

được có hạch trong ổ bụng (18,31%). Không có trường hợp nào phát hiện di căn 

gan, phúc mạc, dịch ổ bụng. Nghiên cứu của Hồ Chí Thanh chụp cắt lớp xác định 

được khối u là 89,1%, xác định được tình trạng hạch trong ổ bụng là 41,3% [23].  

          Cũng như siêu âm, chụp cắt lớp vi tính là một tiêu chuẩn để lựa chọn BN 

trước mổ. Các BN không có di căn xa được chỉ định PTNS cắt dạ dày, vét hạch D2, 

D2 mở rộng. 

4.1.4. Đặc điểm thương tổn ung thư dạ dày giai đoạn III  

          Bảng 3.11, cho thấy vị trí u thường gặp nhất ở vùng hang môn vị chiếm tỷ lệ  

72%, ở bờ cong nhỏ là 12%, thân vị là 16%. Không có bệnh nhân nào có u vùng 

tâm phình vị và bờ cong lớn, phân chia vị trí theo JGCA, u hay gặp nhất là vùng 1/3 

dưới (80%), sau đó đến 1/3 giữa dạ dày (16%), 1/3 trên dạ dày chiếm tỷ lệ thấp nhất 

(4%). Chúng tôi thấy vị trí khối u có liên quan nhiều đến độ khó của phẫu thuật cắt 

dạ dày về thời gian phẫu thuật, lượng máu mất nhưng không ảnh hưởng đến kết quả 

phẫu thuật. Tỷ lệ này tương đương với tỷ lệ của các tác giả Phạm Văn Nam [17] 

nghiên cứu 74 BN, có khối u ở vùng hang môn vị chiếm tỷ lệ 51,36%, ở bờ cong 

nhỏ là 32,4%, còn bờ cong lớn là 2,7%, thân vị là 13,5%. Khối u hay gặp nhất là 

vùng 1/3 dưới (67,57%), 1/3 giữa dạ dày chiếm 31,08% và 1/3 trên dạ dày chiếm tỷ 

lệ 1,35%. Lê Thanh Sơn nghiên cứu trên 106 BN, có tới 54,7% số bệnh nhân có 

khối u lớn nằm ở toàn bộ vùng hang, môn vị [22]. Trịnh Hồng Sơn gặp ung thư 

hang vị là 55,88% và BCN là 28,76% [21]. Đặng Trần Tiến cho biết ung thư 1/3 

dưới chiếm 52,6% [26]; Hu K cho thấy 1/3 trên: 5,6%; 1/3 giữa: 39,6% còn 1/3 

dưới: 54,8% [56]. Nghiên cứu của Gong Y, 2200 bệnh nhân UTBMDD của Trung 

Quốc cho thấy u 1/3 trên: 15,8%; 1/3 giữa: 19,9%; 1/3 dưới: 60,3%; toàn bộ dạ dày: 

4% [46]. Vị trí khối u quyết định phương pháp cắt dạ dày. Kết quả nghiên cứu có 6 

BN (12%) cắt toàn bộ dạ dày theo vị trí u. Chúng tôi chỉ định cắt dạ dày như sau:  
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- U 1/3 dưới dạ dày (bờ trên khối u cách tâm vị ≥ 6 cm): cắt bán phần dưới 

dạ dày.  

- U 1/3 giữa dạ dày (bờ trên khối u cách tâm vị ≥ 6 cm): cắt bán phần dạ dày.  

- U 1/3 giữa dạ dày (bờ trên khối u cách tâm vị < 6cm): cắt toàn bộ dạ dày.  

- U 1/3 trên dạ dày: cắt toàn bộ dạ dày. Chúng tôi có 2 BN (4%) ở vị trí giáp 

ranh giữa 1/3 giữa và 1/3 trên, khối u lan lên trên ít cách tâm vị 6cm, nên xếp vào vị 

trí 1/3 giữa. Căn cứ vào vị trí u, chỉ định cắt dạ dày chúng tôi tương tự các tác giả 

trong nước và nước ngoài: Hồ Chí Thanh [23], Đỗ Văn Tráng [27], Phạm Văn Nam 

[17], chỉ định PTNS cắt bán phần dạ dày, vét hạch D2 cho UTDD 1/3 dưới. Tác giả 

Abdelhamed MA và cs [30] chỉ định PTNS cắt toàn bộ dạ dày vét hạch D2 với vị trí 

u 1/3 trên 40%, 1/3 giữa 53%, toàn bộ dạ dày 7%. Tác giả Zheng-yan L và cs. [148] 

chỉ định PTNS cắt bán phần dạ dày vét hạch D2 với vị trí u 1/3 dưới là 58,5%, 1/3 

giữa là 41,5%; PTNS sử dụng Robotic với vị trí 1/3 dưới là 66,7%; 1/3 giữa là 

33,3%. Tác giả Liao CX và cs. (2021) [86] chỉ định PTNS cắt bán phần dạ dày vét 

hạch D2 cho 139 BN ung thư 1/3 dưới dạ dày. Như vậy vị trí u là một yếu tố quyết 

định cho chỉ định phương pháp cắt DD.  

4.1.4.1. Kích thước thương tổn 

          Kích thước u là một yếu tố quan trọng giúp cho chẩn đoán sơ bộ bệnh ở giai 

đoạn sớm hay muộn và cũng là yếu tố quan trọng trong chỉ định phương pháp cắt 

DD và vét hạch. Nghiên cứu của chúng tôi khối u có kích thước trung bình là 4,32 ± 

0,28 cm, khối u có kích thước từ 1 – < 5 cm chiếm tỉ lệ cao nhất với 70% (35 bệnh 

nhân), các u kích thước 5 - ≤ 10cm chiếm 28%. Kết quả này cũng phù hợp với một 

số nghiên cứu trong nước và nước ngoài: Phạm Văn Nam nghiên cứu 74 BN, khối u 

có kích thước từ 1 – < 3 cm chiếm tỉ lệ cao nhất với 48,65% (36 bệnh nhân), các u 

kích thước 3 - < 2cm chiếm 14,6%, 2-5 cm gặp 46,6%, kích thước trung bình là 

5,01 ± 2,24 cm [17]. Vũ Hải kích thước u < 3cm chiếm 14%, từ 3-10cm chiếm 

76,1% và có 9,3% u > 10cm [12]. Hu K cho thấy u nhỏ hơn hoặc bằng 2,5 cm 

chiếm 13,4% còn từ 2-5cm và trên 5cm có tỷ lệ lần lượt là 47,2% và 39,4% [56].  

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07820-0#auth-Li-Zheng_yan
https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07458-y#auth-CunXiang-Liao
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Trong nghiên cứu của Wang Z kích thước u trung bình 3,6 ± 1,8cm [139]. 

Còn nghiên cứu của Gong Y nhận thấy kích thước u trung bình 5,5 cm ở những BN 

Trung Quốc và 3,5 cm ở những BN Hàn Quốc [46]. Từ các kết quả nghiên cứu cho 

thấy kích thước u thay đổi rất nhiều nhưng đều có tỷ lệ cao trong khoảng 2-5 cm, 

kích thước trung bình dao động từ 3,5cm tới 5,5cm. Kích thước u càng lớn thì khả 

năng mổ thăm dò và nối vị tràng ngày càng cao. Theo Vũ Hải [12], kích thước khối 

u < 3cm không có trường hợp nào nối vị tràng và mổ thăm dò; kích thước u từ 3- 

6cm tỷ lệ nối vị tràng là 5,6%, mổ thăm dò là 0,1%; kích thước u từ 6-10cm tỷ lệ 

nối vị tràng là 23,3%, mổ thăm dò là 6,0%. Trong nghiên cứu, có 2 BN (4%) có u 

kích thước ≥ 10cm, trong đó 1 trường hợp khối u ở hang môn vị (10cm) chúng tôi 

cắt bán phần dưới dạ dày, trường hợp còn lại có khối u ở thân vị (12cm) chúng tôi 

cắt toàn bộ dạ dày. Tất cả 50 BN (100%) có kích thước u khác nhau đều được chỉ 

định PTNS cắt dạ dày vét hạch D2. Nghiên cứu của tác Murakami K (2020) [101] 

có kích thước u trung bình là 3,6 ± 3,0 cm; Yanfeng và cs. (2016) [147] có kích 

thước u trung bình là 4,0 ± 2,0 cm; Liao CX và cs. (2021) [86] kích thước u trung 

bình là 3,8 ± 2,1cm; Zheng-yan L và cs. (2021) [148] kích thước u trung bình là 5,3 

± 0,5 cm đều chỉ định PTNS cắt dạ dày vét hạch D2. 

4.1.4.2. Giai đoạn bệnh và đặc điểm giải phẫu bệnh ung thư dạ dày giai đoạn 

III 

 Giai đoạn bệnh có thể liên quan đến phương pháp mổ và thời gian mổ, trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 20% giai đoạn IIIA, 54% giai đoạn IIIB, 26% giai đoạn 

IIIC. Có 22 bệnh nhân được đánh giá là mức độ T4b trong mổ, trong đó có sáu 

trường hợp khối u dính lên thành bụng trên, mười hai trường hợp khối u dính với 

mạc nối lớn và 4 bốn trường hợp khối u dính với mạc treo đại tràng ngang (các 

trường hợp này chúng tôi đánh giá được tình trạng xâm lấn trên chụp cắt lớp vi tính 

10 BN). Các trường hợp khối u dính lên thành bụng thường rất dễ phẫu tích sau khi 

bơm khí vào ổ bụng (tự tách ra hoặc dùng dụng cụ nội soi tách, các trường hợp này 

chúng tôi đánh giá và không có cắt phúc mạc thành kèm theo do khối u chỉ viêm và 

dính lên), 4 BN có khối u dính với mạc treo đại tràng ngang sau khi bơm khí vào ổ 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-019-07313-9#auth-Katsuhiro-Murakami
https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07458-y#auth-CunXiang-Liao
https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07820-0#auth-Li-Zheng_yan
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bụng chúng tôi thám sát và dùng dụng cụ phẫu tích tách ra tương đối dễ dàng 

(chúng tôi đánh giá chỉ viêm dính mạc treo đại tràng chư không xâm lấn sâu nên 

chúng tôi không cắt mạc treo đại tràng kèm theo), chỉ có các trường hợp khối u 

viêm dính với mạc nối lớn thì chúng tôi cắt toàn bộ khối mạc nối lớn đó. Trong quá 

trình triển khai phẫu thuật và nghiên cứu này chúng tôi có tiếp nhận một số trường 

hợp mức độ T4b khác và chúng tôi loại khỏi nghiên cứu do phẫu tích khó khăn, 

phải cắt tạng xâm lấn, chúng tôi thường mổ mở. Các trường hợp này chúng tôi đánh 

giá được trước mổ dựa trên chụp cắt lớp vi tính bụng. Những trường hợp này nếu 

không có biến chứng như hẹp môn vị, xuất huyết thường chúng tôi cho hóa trị trước 

mổ còn các trường hợp có hẹp môn vị hoặc nghi ngờ có xuất huyết thì chúng tôi 

phẫu thuật mổ mở và cắt tạng xâm lấn kèm theo.   

          Chưa có nghiên cứu nào đề cập đến chống chỉ định PTNS đối với đặc điểm 

giải phẫu bệnh thương tổn. Tiên lượng sống còn của ung thư dạ dày tế bào nhẫn vẫn 

còn tranh cãi và tùy thuộc vào giai đoạn bệnh [128], [129], [150]. Ở giai đoạn sớm, 

ung thư tế bào nhẫn tương đương hay tốt hơn các loại còn lại [87]. Zhu YT [150] 

nghiên cứu số lượng lớn bệnh nhân ung thư dạ dày (2643 trường hợp) cho thấy tỉ lệ 

sống còn 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. Taghavi [128] nghiên cứu 

2666 bệnh nhân ung thư dạ dày tế bào nhẫn so với 7580 loại khác, cho thấy thời 

gian sống còn khác nhau không có ý nghĩa đối với ung thư giai đoạn I, II và III. Đối 

với giai đoạn IV, thời gian sống của ung thư tế bào nhẫn dài hơn có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,01). 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 còn so với các loại còn lại [45], 

[75], [92].  

Tỉ lệ ung thư dạ dày tế bào nhẫn và ung thư biểu mô tuyến biệt hóa kém 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 76%. Chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý 

nghĩa về thời gian sống còn sau mổ giữa độ biệt hóa tế bào tốt so với kém và tế bào 

nhẫn trong phân tích đơn biến cũng như đa biến. Như vậy, đặc điểm thương tổn giải 

phẫu bệnh của ung thư dạ dày không ảnh hưởng đến chỉ định PTNS.  
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4.2. Kết quả điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III 

4.2.1. Kết quả phẫu thuật 

4.2.1.1. 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, có một trường hợp (2%) xảy ra tai biến trong mổ là chảy máu khi 

phẫu tích động mạch vị mạc nối tráí và nạo hạch nhóm 4sb, chảy máu khoảng 

200ml, chúng tôi cầm máu thành công qua phẫu thuật nội soi. 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 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 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% [47], [48], [75], [91], [135], [143]. Theo Beyer 

K [36] phẫu thuật nội soi cho 253 BN ung thư dạ dày giai đoạn tiển triển thì tỉ lệ 

chuyển mổ mở là 5,3%. Có nhiều nguyên nhân chuyển mổ mở, chủ yếu vẫn là chảy 

máu từ ĐM vị phải [47], [48], ĐM vị trái và các TM vị ngắn [75], [135]. Các 

nguyên nhân khác cũng thường gặp như tổn thương các tạng kèm theo như lách, đại 

tràng ngang… [75], [91], [135], do dây dính từ lần mổ trước [47], [91], [135]. Đối 

với thương tổn giai đoạn tiến triển, xâm lấn cơ quan khác cũng là nguyên nhân 

chuyển mổ mở [30]. Hơn nữa, tỉ lệ chuyển mổ mở còn phụ thuộc vào kinh nghiệm 

PTNS của phẫu thuật viên. Kim JH [73] 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 Hà [8], tỉ lệ chuyển mổ mở qua 68 trường 

hợp là 21% nhưng không báo cáo nguyên nhân. Đỗ Văn Tráng [27] 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. Võ Duy Long [16] 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 
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ống mật chủ do nạo hạch nhóm 12b, cả hai trường hợp đều xử trí tai biến thành 

công bằng PTNS. Phạm Văn Nam [17] có 3 trường hợp có tai biến rách mạc treo 

đại tràng ngang trong mổ (4,05%) cũng xử lý tốt qua nội soi. Như vậy, chảy máu 

khó kiểm soát vẫn là nguyên nhân chính của chuyển mổ mở, đặc biệt là chảy máu 

vùng rốn lách khi nạo hạch nhóm 4sb, 11d và 10. Vùng rốn lách và dọc ĐM lách có 

nhiều mạch máu nuôi lách, tụy và dạ dày [107]. Hiểu rõ giải phẫu mạch máu vùng 

này cùng với việc 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 tạng 

khác như rách ống mật chủ, thủng đại tràng ngang… nếu không nghiêm trọng thì 

chúng ta vẫn có thể sửa chữa qua PTNS. Rách mạc treo đại tràng ngang thường gặp 

khi phẫu tích cắt bỏ là trên mạc treo đại tràng ngang nhưng nếu không tổn thương 

mạch viền nuôi đại tràng ngang thì có thể khâu lại qua PTNS hoặc qua đường mổ 

nhỏ để thực hiện miệng nối vị tràng. 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.  

4.2.1.2. Biến chứng 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% [25], [51], [67], [81], [94], [137].  

Chúng tôi có 5 trường hợp xảy ra biến chứng sau mổ, với tỉ lệ biến chứng 

chung là 10%. Có 4 trường hợp viêm phổi, ba trường hợp điều trị nội khoa tốt được 

xuất viện. Còn hai trường hợp còn lại, có một trường hợp viêm phổi nặng, suy hô 

hấp và tử vong ngày thứ 19 sau mổ, trường hợp thứ hai, bệnh nhân này có biến 

chứng muộn sau mổ 4 tháng là hẹp miệng nối, chúng tôi mổ lại trường hợp này và 

sau mổ bệnh nhân viêm phổi nặng và tử vong sau đó 30 ngày. 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.  

Chúng tôi không có trường hợp nào có biến chứng sau mổ khác như: chảy 
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máu sau mổ, xì miệng nối, xì mỏm tá tràng, nhiễm trùng vết mổ, áp xe tồn lưu và 

tắc ruột sau mổ. 

Tỉ lệ biến chứng chung sau mổ của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả 

khác trong và ngoài nước (bảng 4.1).  

Bảng 4.1. So sánh tỉ lệ biến chứng chung 

Tác giả N Tỉ lệ biến chứng sau mổ % 

Abdelhamed [30] 50 16% 

Beyer [36] 253 10,7% 

Han [48] 667 13,8% 

Hyung [58] 492 15,7% 

Kim [73] 300 8,3% 

Kim [74] 1660 25,5% 

Kulig [80] 709 19,6% 

Lee [84] 526 16,6% 

Liu [88] 359 22,2% 

Lin [93]  667 7,4% 

Wang [135]  292 10,6% 

Wang [139] 222 13,1% 

Xu [143] 3743 11,4% 

Triệu Triều Dương [7] 31 9,6% 

Lê Mạnh Hà [8] 54 10,1% 

Võ Duy Long [16] 112 11,6% 

Phạm Văn Nam [17] 74 2,7%% 

Đỗ Văn Tráng [27] 70 8,6% 

Chúng tôi 50 10% 

 Tuy nhiên, tỉ lệ biến chứng chung của các tác giả phương Tây và Mỹ cao 

hơn, từ 21 – 26% [45], [52], [98].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có một trường hợp xảy ra tai biến trong mổ 

và 5 trường hợp biến chứng sau mổ. Vì số trường hợp xảy ra tai biến ít nên không 
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thể phân tích thống kê được. Do đó, chúng tôi gộp các trường hợp xảy ra tai biến 

trong mổ và 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 (< 25 và ≥ 25), bệnh nội khoa kèm theo, kích 

thước thương tổn, giai đoạn thương tổn, phương pháp phẫu thuật không liên quan 

có ý nghĩa thống kê đến tai biến và biến chứng (p > 0,05). Tuy nhiên, số lượng bệnh 

nhân cắt toàn bộ dạ dày trong nghiên cứu của chúng tôi còn ít (6 trường hợp), một 

số tai biến và biến chứng tỉ lệ ít nên độ tin cậy của thống kê này chưa cao. PTNS cắt 

toàn bộ dạ dày là một phẫu thuật khó. Việc bộc lộ phẫu trường để phẫu tích vùng 

thực quản bụng không dễ, thùy trái gan cần được nâng lên. Thực hiện miệng nối 

thực quản hỗng tràng qua đường mổ nhỏ giữa trên rốn hoặc bờ ngoài cơ thẳng bụng 

trái thường khó khăn vì phẫu trường nằm sâu. Tác giả Kim TH [74] phân tích 1660 

trường hợp ung thư dạ dày được PTNS cắt dạ dày và nạo hạch. Tỉ lệ biến chứng 

chung là 25,5% (424/1660 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 5 trường hợp có biến chứng sau mổ 

của chúng tôi, bốn trường hợp (8%) ở bệnh nhân ≥ 60 tuổi và một trường hợp (2%) 

< 60 tuổi. Sau PTNS cắt dạ dày, chúng tôi nhận thấy không có trường hợp nào làm 

nặng thêm tình trạng bệnh lý 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 lý về hô hấp hay tim mạch 

quá nặng gây chống chỉ định của PTNS. Chúng tôi áp dụng PTNS cho những bệnh 
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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 [30], [36], [46], [58], [113], [139]. Vậy PTNS  

cắt dạ dày và nạo hạch điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III là an toàn.  

Viêm phổi sau mổ 

Chúng tôi có 4 trường hợp viêm phổi (8%), ba trường hợp được điều trị nội  

khoa ổn định cho xuất viện. Còn một trường hợp viêm phổi mức độ nặng, suy hô 

hấp, sốc nhiễm trùng và tử vong ngày thứ 19 sau mổ (bệnh án số 46, bệnh nhân 

nam, 80 tuổi, có khối u vùng hang vị 4cm T4a, N3a (IIIC), được cắt bán phần dưới 

dạ dày). Bệnh nhân này có tiền sử bệnh tăng huyết áp và viêm phổi trước mổ và 

được điều trị ổn định trước khi mổ, chúng tôi đã hội chẩn với các chuyên khoa liên 

quan trước mổ. 

 Tỉ lệ viêm phổi của chúng tôi cao hơn các tác giả khác. Nghiên cứu của 

Phạm Văn Nam có tỉ lệ viêm phổi sau mổ 1,35% [17]. Đỗ Văn Tráng có tỉ lệ viêm 

phổi sau mổ 8,6% (2 trường hợp nhiễm khuẩn nặng sau mổ, 4 trường hợp sốt và ho) 

[20]. Hồ Chí Thanh gặp biến chứng viêm phổi sau mổ là 2 bệnh nhân chiếm tỉ lệ 

2,04% [23].  

          Tác giả Wang [139] phẫu thuật nội soi cắt dạ dày giai đoạn tiến triển cho 446 

bệnh nhân có tỉ lệ viêm phổi sau mổ 4,5%. Tỉ lệ viêm phổi sau mổ trong PTNS cắt 

toàn bộ dạ dày của các tác giả khác trên thế giới từ 0 – 2,8% [45], [113], [135]. 

Hẹp miệng nối 

Nghiên cứu của chúng tôi có một trường hợp hẹp miệng nối ở tháng thứ tư 

sau mổ, chiếm tỉ lệ 2%. (bệnh án số 6, bệnh nhân nữ 45 tuổi, có khối u hang môn vị 

kích thước 4cm, T4b, N0 (IIIB), được mổ cắt bán phần dưới dạ dày và làm miệng 

nối Roux en Y bằng staple có khâu tăng cường bằng PDS 4.0. sau mổ bệnh nhân 

viêm phổi được điều trị ổn định và xuất viện. Sau mổ được hóa trị và tái khám theo 

hướng dẫn, đến tháng thứ 4 có biểu hiện nôn ói, ăn kém và được nội soi, chụp cắt 

lớp vi tính bụng thấy miệng nối hẹp nên mổ làm lại miệng nối. Sau mổ bệnh nhân 

viêm phổi và nhồi máu cơ tim và tử vong sau mổ).  
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Ở trong nước các tác giả báo cáo không có gặp biến chứng hẹp miệng nối 

sau mổ. Kitano S. và cs., gặp biến chứng hẹp miệng nối sau mổ là 2,95% [75]. Tác 

giả Sakamoto [113], gặp biến chứng hẹp miệng nối sau mổ là 0,9%. 

4.2.1.3. Tỉ lệ mổ lại vì biến chứng  

          Những biến chứng nặng thường cần phải mổ lại. Chúng tôi không có trường 

hợp nào biến chứng sớm phải mổ lại. Nhưng có một trường hợp cần phải mổ lại là 

hẹp miệng nối sau mổ bốn tháng. Tỉ lệ phải mổ lại do biến chứng sớm sau mổ của 

chúng tôi là 0%. Võ Duy Long [16] tỉ lệ phải mổ lại do biến chứng sớm sau mổ là 

1,8%. Kim [73] có bốn trường hợp (1,7%) phải mổ lại do biến chứng sớm, trong đó 

có hai trường hợp xì miệng nối vị tràng và hai trường hợp chảy máu sau mổ. Han 

[47] cũng báo cáo có hai trường hợp (2,5%) cần phải mổ lại vì lý do chảy máu sau 

mổ và bung thành bụng, một trường hợp phải nội soi cầm máu do chảy máu miệng 

nối vị tràng. Beyer K [36] phân tích gộp 2157 bệnh nhân cho thấy sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ mổ lại giữa nhóm PTNS và mổ mở (OR = 1,58, 

95% CI: 0,58-4,31).  

4.2.1.4. Tử vong sớm sau mổ  

          Chúng tôi có một trường hợp (2%) tử vong ở ngày thứ 19 sau mổ do sốc 

nhiễm trùng, suy hô hấp, viêm phổi mức độ nặng. Bệnh nhân nam 80 tuổi, bệnh 

nhân có tiền sử bệnh tăng huyết áp và viêm phổi trước đó và được điều trị ổn định 

trước khi mổ.  

Bảng 4.2. So sánh tỉ lệ tử vong sớm sau mổ 

Tác giả N Tỉ lệ tử vong sớm % 

Abdelhamed [30] 50 8% 

Gambhir [45] 560 1,36% 

Kulig [80] 709 3,1% 

Lee [84] 526 0,4% 

Võ Duy Long [16] 112 0,9 

Chúng tôi 50 2% 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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Tỉ lệ tử vong của các tác giả Phương Tây và Mỹ cũng không khác hơn, từ 2 – 

3,3% [50], [52], [99]. Tỉ lệ tử vong sau mổ chung sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

trong nghiên cứu của Sakamoto T [113] là 0,6%. Nguyên nhân tử vong sớm sau 

PTNS của tác giả Lin [92] là do sốc nhiễm trùng, suy đa tạng vì xì miệng nối vị 

tràng. Woo Y [140] đưa ra nguyên nhân tử vong sau mổ là do viêm phổi nặng dẫn 

đến suy hô hấp. Lin [91] báo cáo nguyên nhân tử vong ở sáu bệnh nhân là do chảy 

máu và xì miệng nối (ba trường hợp), viêm phổi nặng (một trường hợp), đông máu 

rải rác nội mạch (một trường hợp) và nhồi máu lách (một trường hợp). 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 [51], [137]. Tác giả Gambhir S [45] nghiên cứu với 2584 

bệnh nhân được mổ cắt toàn bộ dạ dày (trong đó 560 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). Kết quả tương tự trong phân 

tích gộp của Haverkamp [50] và Abdelhamed MA [30]. Như vậy, 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. Vậy, PTNS cắt dạ dày điều trị ung thư dạ dày giai 

đoạn III an toàn như mổ mở.  

4.2.1.5. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch   

          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 30 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 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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30 ngày sau mổ. Đây được hiểu là bệnh nhân khỏi bệnh bằng PTNS trong vòng 30 

ngày sau mổ. Chúng tôi không có trường hợp nào chuyển mổ mở, có một trường 

hợp tai biến trong mổ (chảy máu), không có trường hợp phải mổ lại và một trường 

hợp tử vong ở ngày thứ 19 sau mổ (sốc nhiễm trùng do viêm phổi nặng). Tất cả các 

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 94%.  

4.2.1.6. 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: khả năng thực hiện PTNS của phẫu thuật viên, khả 

năng nạo hạch trong ung thư dạ dày qua mổ mở trước đó, khả năng phối hợp với 

các phẫu thuật viên khác trong cuộc mổ, BMI của bệnh nhân, tình trạng dính trong 

ổ bụng do những lần mổ trước, tình trạng thương tổn và hạch, phương pháp mổ cắt 

toàn bộ hay bán phần và cả trang thiết bị phẫu thuật (máy nội soi, dao cắt đốt siêu 

âm, dụng cụ khâu nối máy…). Mặt dù chúng tôi mới triển khai kỹ thuật này nhưng 

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 nạo hạch bài bản theo 

trường phái Nhật Bản và Hàn Quốc và đã thực hiện mổ mở trước đó. Tại Bệnh viện 

Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ, 

chúng tôi đã được trang bị đầy đủ các dụng cụ máy móc chuyên về PTNS như máy 

nội soi 3D, dao cắt đốt siêu âm, máy khâu nối tròn hay thẳng… Trong nghiên cứu 

của chúng tôi thời gian mổ trung bình là 303 ± 7,05 phút. Thời gian mổ ngắn nhất 

210 phút, dài nhất 450 phút. Chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về thời gian mổ giữa thương tổn ở giai đoạn T4b và dưới T4b. 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 béo phì, dày mỡ, mô viêm 
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nhiều, tăng sinh mạch máu nhiều… Mặt khác, thời gian mổ của PTNS cắt toàn bộ 

dạ dày (303,64 ± 7,63 phút) dài hơn không có ý nghĩa thống kê so với cắt bán phần 

dưới (298,34 ± 19,73 phút), p = 0,8099. Kết luận này không giống như trong nghiên 

cứu của Kitano [75]. Rõ ràng, việc phẫu tích di động toàn bộ dạ dày và thực quản 

bụng cùng với nạo hạch trong cắt toàn bộ dạ dày kéo dài thời gian hơn. Mặt khác, 

thực hiện miệng nối thực quản – hỗng tràng khó hơn miệng nối dạ dày – hỗng tràng.  

Nhưng do chúng tôi thực hiện cắt toàn bộ dạ dày có tỷ lệ ít (12%) và giai đoạn bệnh 

của chúng tôi cũng không khác nhau nhiều nên chưa có sự khác biệt giữa hai nhóm. 

Thời gian mổ của chúng tôi có dài hơn so với các tác giả khác là do chúng tôi mới 

triển khai thực hiện kỹ thuật này, ngoài ra do chúng tôi thực hiện bệnh nhân ở giai 

đoạn III nên cũng khó khăn hơn đối với phẫu thuật giai đoạn sớm (bảng 4.3).  

Bảng 4.3. So sánh thời gian mổ 

Tác giả N Thời gian mổ (phút) 

Abdelhamed [30] 50 240 

Beyer [36] 253 243,21 

Gambhir [45] 560 270 

Han [47] 77 215 

Hyung [58] 492 227 ± 67,9 

Kim [73] 300 205.0 ± 22.4 

Liu [88]   359 344,9 ± 142,9 

Wang [139]  446 242,5 ± 63,5 

Triệu Triều Dương [7] 31 264 

Võ Duy Long [16] 112 195,7 ± 31,1 

Phạm Văn Nam [17] 74 174,39± 46,58 

Đỗ Văn Tráng [27] 70 211,1 ± 47,2 

Chúng tôi 50 303 ± 7,057 

Thời gian mổ của PTNS cắt dạ dày dài hơn có ý nghĩa thống kê so với mổ 

mở qua các nghiên cứu so sánh không ngẫu nhiên [46], [48], [49] [80] cũng như 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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trong các phân tích gộp [39], [45], [50]. Tuy nhiên, nghiên cứu không ngẫu nhiên 

với số lượng lớn (2041 PTNS và 1539 mổ mở), cho thấy thời gian mổ giữa hai 

nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,399) [91]. Các yếu tố ảnh hưởng 

đến thời gian mổ được ghi nhận là kinh nghiệm cắt dạ dày và nạo hạch khi mổ mở 

[73], đường cong huấn luyện PTNS cắt dạ dày [30], [89] và sự phối hợp tốt giữa các 

phẫu thuật viên trong cuộc mổ cũng như việc dùng quen các dụng cụ PTNS [50]. 

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.  

4.2.1.7. 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. Lượng máu mất trung bình trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 65,6 ± 4,70 ml. Có một trường hợp chảy máu gần 200 ml do tổn 

thương động mạch vị mạc nối trái. Mặc dù, PTNS cắt toàn bộ dạ dày khó hơn và 

kéo dài thời gian hơn so với cắt bán phần dưới nhưng lượng máu mất giữa hai 

phương pháp khác biệt nhau không có ý nghĩa thống kê, với lượng máu mất trong 

cắt toàn bộ là 65,91 ± 5,23 ml và trong cắt bán phần dưới là 63,34 ± 8,82 ml; p = 

0,86. 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 

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. Điều này được chứng minh qua phân tích của chúng tôi, lượng máu mất đối 

với thương tổn giai đoạn T4b (66,07 ± 6,69 ml) nhiều hơn không có ý nghĩa thống 

kê so với giai đoạn dưới T4b (65 ± 6,64 ml), p = 0,9114. Khi thương tổn lan tới lớp 

thanh mạc sẽ gây viêm và tăng sinh mạch máu ở các mô kế cận. Lượng máu mất 

trong nghiên cứu của chúng tôi so với các tác giả khác ở bảng 4.4.  
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Bảng 4.4. So sánh lượng máu mất 

Tác giả N Lượng máu mất (ml) 

Abdelhamed [30] 50 250 

Beyer [36] 253 96,88 

Gambhir [45] 560 80- 200 

Han [47] 77 400 

Han [48] 667 60 – 200 

Hyung [58] 492 15,24 

Kim [73] 300 117.2 ± 81.6 

Lee [85] 526 155,3 

Liu [88] 359 63,7 ± 59,2 

Lin [91] 2041 75,2 

Lin [92] 83 78,4 ± 77,9 

Lin [93] 539 60.0−200 

Wang [139] 446  91,4 ± 90,9 

Xu [144] 3743 68,11 

Triệu Triều Dương [7] 31 158 ± 121 

Lê Mạnh Hà [8] 54 91,51 

Võ Duy Long [16] 112 32,9 ± 21,2 

Chúng tôi 50 65,6 ± 4,705 

Như vậy, lượng máu mất trong nghiên cứu của chúng tôi ít hơn các tác giả 

[7], [30], [36], [45], [47], [73], [139]. Mất máu thường xảy ra trong quá trình nạo 

hạch. Đặt biệt, ở bệnh nhân 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. Số bệnh nhân thừa cân trong nghiên 

cứu của chúng tôi còn ít (1 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, 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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đây cũng là một điều thuận lợi trong nghiên cứu của chúng tôi. Các nghiên cứu so 

sánh cho thấy lượng máu mất trong PTNS ít hơn có ý nghĩa thống kê 

so với mổ mở [88], [91], [92], [93], [139], [146]. 

Kết luận cũng tương tự ở PTNS cắt bán phần cũng như cắt toàn bộ dạ dày 

trong các phân tích gộp [30], [36], [38], [39], [50], [136] là lợi điểm của PTNS cắt 

dạ dày là mất máu ít hơn mổ mở.  

4.2.1.8. Phục hồi lưu thông ruột 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 

3,4 ± 0,169 ngày, sớm nhất 1 ngày, muộn nhất 5 ngày. Thời gian này cũng không 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bệnh nhân có thương tổn giai đoạn T4b và 

nhóm giai đoạn dưới T4b cũng như giữa nhóm cắt bán phần dưới và nhóm cắt toàn 

bộ dạ dày. 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 [7], [92], [143], [146].  

Kết luận cũng tương tự như trong các phân tích gộp [38], [53], [108]. 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 [73], [91] 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.  

4.2.1.9. Thời gian nằm viện  

          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 

gian nằm viện. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời gian nằm viện trung 

bình là 8,88 ± 0,322 ngày, ngắn nhất 6 ngày và dài nhất là 19 ngày. Có một trường 

hợp nằm viện 19 ngày, do có biến chứng sốc nhiễm trùng, suy hô hấp do viêm phổi 

nặng. Một trường hợp nằm viện 15 ngày sau mổ do viêm phổi điều trị nội khoa ổn 



  

 

 

 

115 

 

định và xuất viện. So sánh thời gian nằm viện của chúng tôi với các tác giả khác 

như ở bảng 4.5.  

Bảng 4.5. So sánh thời gian nằm viện 

Tác giả N Thời gian nằm viện (ngày) 

Abdelhamed [30] 50 8 

Beyer [36] 253 9,34 

Gambhir [45] 560 7,2 

Han [48]  667 7 

Hyung [58] 492 9,32 

Kim [73] 300 12.0 ± 3.5 

Lee [84] 526 8,1 

Liu [88] 359 9,5 ± 6,4 

Lin [91] 2041 13,8 ± 6,8 

Lin [93] 539 7 

Wang [139] 446 9,2 

Xu [143] 3743 6,8 ± 1,2 

Triệu Triều Dương [7] 31 7,7 

Lê Mạnh Hà [8] 54 9,5 

Võ Duy Long [16] 112 7,7 ± 1,6 

Phạm Văn Nam [17] 74 8,58 ± 4,10 

Chúng tôi 50 8,88 ± 0,322 

          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 

không có ý nghĩa thống kê ở nhóm thương tổn giai đoạn T4b (8,89 ± 0,44 ngày) so 

với nhóm dưới T4b (8,86 ± 0,47 ngày), (p = 0,9646); cũng như ở nhóm cắt toàn bộ 

dạ dày (9,17 ± 0,48 ngày) so với nhóm cắt bán phần dưới (8,84 ± 0,36 ngày), (p = 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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0,7457). Có lẽ, bệnh nhân cần thời gian hồi phục sau mổ dài như nhau khi lượng 

máu mất trong mổ nhiều hơn cũng không khác biệt nhau giữa hai nhóm và thời gian 

mổ cũng không khác nhau nhiều. 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 [48], [69], [91], [93], [143]. Han [47] 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 giai đoạn III 

không làm kéo dài thêm thời gian nằm viện. 

4.2.2. Kết quả về phương diện ung thư học 

4.2.2.1. Số lượng hạch nạo vét được  

          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 Mỹ thì số lượng hạch nạo vét được ít nhất là 15 

hạch [106]. Tuy nhiên, theo Hiệp hội Ung thư dạ dày của Nhật Bản 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 [112]. Thực tế, trong một số trường hợp ung thư dạ dày giai đoạn III, 

mặc dù chúng tôi nạo đúng nguyên tắc D2 nhưng khi phẫu tích vẫn không đủ 15 

hạch. Câu hỏi quan 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? 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng hạch lympho nạo vét được trung bình là 

13,22 ± 0,63 hạch. Số hạch nạo nhiều nhất là 23 hạch, ít nhất là 2 hạch. Có 27 

trường hợp số hạch nạo vét được dưới 15 hạch. Đây là những trường hợp sau mổ 

chúng tôi phẫu tích hạch khó khăn do có nhiều mô mỡ, hạch có kích thước nhỏ nên 

chúng tôi khó phân biệt được giữa hạch và mô mỡ. 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 
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của các tác giả trong nước từ 10,9 – 37,2 hạch [7], [20], [23], [27]. Tuy nhiên, số 

hạch di căn trung bình của chúng tôi là 3,34 hạch, tỉ lệ di căn so với số hạch nạo vét 

được là 31,46%. Tỉ lệ này cao hơn các tác giả Han [48], Đỗ Trường Sơn [20] là 

19,3%, Đỗ Văn Tráng [27] là 19,6% và Hồ Chí Thanh [23] là 22,7%. Võ Duy Long 

[16] là 9,4%, Phạm Văn Nam [17] là 14,31%. 

Theo các tác giả châu Á, số hạch nạo vét được trung bình là 30,4 – 40,9 hạch 

[73], [91], [93], [113], [128], [138]. Số hạch nạo vét được ở các tác giả phương Tây 

và Mỹ, từ 18 – 30,3 hạch [45], [69], [98]. 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 [91], [138]. Kết luận cũng tương tự đối 

với cắt bán phần dưới cũng như cắt toàn bộ dạ dày trong các phân tích gộp [36], 

[38], [46], [113], [136] cho thấy số hạch nạo vét được của PTNS (34,64 ± 0,73 

hạch) nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với mổ mở (32,2 ± 0,19 hạch), với p = 

0,013. Ngược lại, số hạch nạo vét trong mổ mở và phẫu thuật nội soi cũng như các 

biến chứng trong và sau mổ, thời gian sống còn sau mổ sau 5 năm tương đương 

nhau trong nghiên cứu của Gambhir [45]. Kết luận này cũng như trong phân tích 

gộp của Peng [108]. Tuy nhiên, do cỡ mẫu của các nghiên cứu trong phân tích gộp 

không tương đương nhau trong hai nhóm nghiên cứu nhưng với số lượng mẫu 

nghiên cứu rất lớn và các nghiên cứu này thực hiện trong thời gian phát triển mạnh 

của phẫu thuật nội soi cắt dạ dày (năm 2010- 2014). 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 [28] đối với ung thư 

dạ dày, tác giã thấy rằng càng nạo vét thì càng lấy 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 [5], [21], [36], [45], [58], [89], [98], [139].  

          Chúng tôi nhận thấy số lượng hạch lympho nạo vét được đối với thương tổn 

giai đoạn T4b (14,78 ± 0,68 hạch) nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với thương tổn 

giai đoạn dưới T4b (11,23 ± 1,01 hạch), p = 0,004. Tỉ lệ di căn hạch cũng nhiều hơn 

có ý nghĩa thống kê, với nhóm thương tổn giai đoạn T4b là 27,27% (6/22 trường 

hợp) và giai đoạn dưới T4b là 100% (28/28 trường hợp), p = 0,0001. Hơn nữa, số 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-020-07591-8#auth-Sahil-Gambhir
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lượng hạch lympho di căn đối với thương tổn giai đoạn T4b (1,41 ± 0,69 hạch) cũng 

ít hơn có ý nghĩa thống kê so với thương tổn giai đoạn dưới T4b (6,32 ± 0,86 hạch), 

với p = 0,0001, tỉ lệ này có khác biệt như vậy là do chúng tôi nghiên cứu ung thư 

giai đoạn III. Điều này càng chứng minh rằng tầm quan trọng của nạo hạch rộng rãi 

trong điều trị ung thư dạ dày.  

          Vậy PTNS đáp ứng được vai trò nạo hạch trong điều trị ung thư dạ dày.  

4.2.2.2. Khoảng cách từ bờ thương tổn đến bờ diện cắt cắt  

          Khoảng cách từ bờ trên của thương tổn đến bờ diện cắt trên đóng vai trò quan 

trọng trong PTNS cắt dạ dày. Để phòng ngừa tái phát tại miệng nối, các khuyến cáo 

mới nhất của Hiệp hội Ung thư dạ dày của Nhật Bản và Mỹ đều cho rằng khoảng 

cách này ít nhất là 5cm. Việc thực hiện đường cắt dưới ngang tá tràng thường không 

khó. Xác định môn vị qua PTNS cũng dễ dàng. Chúng tôi thường cắt tá tràng ngay 

phía trên ĐM vị tá tràng là đảm bảo khoảng cách 2cm từ môn vị đến vị trí diện cắt 

dưới. Trong PTNS cắt dạ dày thực hiện miệng nối ngoài cơ thể, việc đo đạc để bảo 

đảm khoảng cách từ bờ trên thương tổn đến bờ cắt trên dạ dày thường không khó vì 

chúng ta có thể đo trực tiếp. Để thực hiện miệng nối dạ dày – hỗng tràng dễ dàng và 

phần dạ dày cắt bỏ đủ xa thương tổn thì chúng tôi mở đường mổ ở cao gần sát mũi 

kiếm xương ức. Một điều phải chú ý nữa là khi kéo dạ dày ra ngoài, không nên kéo 

quá mạnh vì dễ rách dây chằng vị lách, gây chảy máu hoặc tổn thương các mạch 

máu vị ngắn mà chúng ta cần bảo tồn. Ngược lại, với kỹ thuật thực hiện miệng nối 

trong cơ thể thì chúng tôi phải xác định rõ bờ trên thương tổn và dùng dụng cụ 

PTNS đo rồi sau đó đo lại bên ngoài để đảm bảo đủ khoảng cách. Với kỹ thuật này 

chúng tôi thường không sợ tổn thương lách. Trong nghiên cứu của chúng tôi khoảng 

cách trung bình từ bờ trên thương tổn đến bờ diện cắt trên là 5,42 ± 1,02cm. Những 

trường hợp cắt bán phần dưới dạ dày, khoảng cách này trung bình là 6,02 ± 0,63cm 

(ngắn nhất là 5cm, dài nhất là 7cm), và những trường hợp cắt toàn bộ dạ dày, 

khoảng cách này trung bình là 4,52 ± 1,22cm (ngắn nhất 1cm, dài nhất 6cm). Tất cả 

các bờ diện cắt đều không còn tế bào ác tính. Như vậy khoảng cách này đảm bảo an 

toàn. Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào tái phát tại dạ dày sau mổ. Theo 
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Kim [73], khoảng cách này trung bình là 4,9 ± 1,5cm. Khoảng cách này dài hơn có 

ý nghĩa thống kê khi thực hiện miệng nối trong cơ thể (5,1 ± 1,4cm) so với thực 

hiện miệng nối ngoài cơ thể (4,6 ± 1,2), p = 0,002. Theo tác giả do khi thực hiện 

miệng nối ngoài cơ thể qua đường mổ nhỏ nên khó cắt dạ dày cao lên được. Khoảng 

cách này trong nghiên cứu của Woo [140] là 6,9 ± 0,8 cm (ngắn nhất là 6 cm, dài 

nhất là 8 cm). Phân tích gộp của Chen [39] cho thấy khoảng cách từ bờ trên thương 

tổn đến diện cắt trên trong mổ mở dài hơn trong PTNS nhưng không có ý nghĩa 

thống kê (WMD = -0.40 cm; 95% CI: -0.82 - 0.02, P = 0.06). Kết quả này cũng 

tương tự trong phân tích gộp của Sakamoto [108] với WMD -0.26, 95%CI: -0.54- 

0.01, P = 0.06. Như vậy, PTNS vẫn bảo đảm an toàn diện cắt trong điều trị ung thư 

dạ dày giai đoạn III.  

4.2.3. Tái phát, 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 

chưa ghi nhận trường hợp nào tái phát tại dạ dày. Có 14 trường hợp di căn sau mổ. 

Trong 50 trường hợp nghiên cứu, có một trường hợp tử vong ngày 19 sau mổ, một 

trường hợp tử vong ở tháng thứ năm do hẹp miệng nối (mổ lại và viêm phổi + suy 

kiệt sau mổ rồi tử vong) và một trường hợp tử vong ở tháng thứ 15 do thủng ruột 

non, sốc nhiễm trùng nên tỉ lệ di căn sau mổ thực tế là 29,78% (14/(50-1-2) trường 

hợp).  

          Phần lớn (92,86%) các trường hợp là di căn ổ bụng, có một trường hợp di căn 

hạch + tắc mật. Các trường hợp đã có di căn xa, chúng tôi chỉ điều trị hóa trị tạm 

bợ.  

          Di căn ổ bụng tăng nhiều ở bệnh nhân thương tổn giai đoạn T4 [73]. Chúng 

tôi có 92,86% (13/14 trường hợp) di căn ổ bụng với thương tổn ở giai đoạn T4a và 

T4b.  

          Tỉ lệ tái phát, di căn thấp ở thương tổn giai đoạn sớm [135]. Thời gian theo 

dõi từ 16 – 54 tháng với sáu trường hợp thương tổn giai đoạn T3 của chúng tôi, chỉ 
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có một trường hợp di căn sau mổ (di căn 12 tháng sau mổ). Gong [46] nghiên cứu 

khối u <5cm (p=0,004). Kodera [82] báo cáo tỉ lệ tái phát, di căn ở thương tổn giai 

đoạn T1, T2 là 0,5%. Tỉ lệ này cũng khác nhau không có ý nghĩa thống kê so với 

mổ mở [138]. Hyung [58] báo cáo tỉ lệ tái phát, di căn ở thương tổn giai đoạn tiến 

triển là 15,4%. 

          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% [73], [103], [138].  

          Tỉ lệ di căn cao hơn ở các tác giả Châu Âu, từ 13,3 – 37,9% [45], [98] 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) [36], 

[139]. Tỉ lệ di căn phúc mạc cao hơn theo đường máu. 

          Ở trong nước, Hồ Chí Thanh [23] 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%). Võ Duy Long [16] nghiên cứu 112 trường hợp 

ung thư dạ dày cũng cho thấy tỉ lệ di căn phúc mạc cao với 71,4%, có hai trường 

hợp di căn xương và một trường hợp vừa di căn xương vừa di căn buồng trứng. 

          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 [38], [73], [135], [138]. Thời gian 

di căn trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 18 ± 10,17 tháng sau mổ, ngắn 

nhất 4 tháng, dài nhất 38 tháng.  

          Như vậy, PTNS có hiệu quả trong điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III.  

4.2.4. Thời gian sống thêm sau mổ và các yếu tố liên quan 

4.2.4.1. Tỉ lệ sống còn chung sau mổ  

          Tỉ lệ sống còn sau mổ đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị một bệnh 
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lý ung thư.  

          Chúng tôi theo dõi được 50 bệnh nhân (100%) sau mổ, với thời gian theo dõi 

trung bình là 21,4 ± 3,4 tháng, dài nhất là 56 tháng, ngắn nhất là 6 tháng. Theo ước 

lượng sống Kaplan - Meier, thời gian sống còn toàn bộ trung bình là 21,4 ± 3,4 

tháng và thời gian sống còn không bệnh trung bình là 18 ± 2,7 tháng.  

          Tuy nhiên, tất cả các trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi không theo 

dõi đủ 5 năm, vì vậy tỉ lệ sống còn thực tế như sau:  

           Có 5 trường hợp (10%) theo dõi hơn 48 tháng, trong số này không có 

trường hợp nào tử vong và mất dấu, do đó tỉ lệ sống còn thực tế sau 48 tháng là 

100% (5/5).  

           Có 15 trường hợp (30%) theo dõi 48 tháng, trong số này có 1 trường hợp tử 

vong và không có trường hợp mất dấu, do đó, tỉ lệ sống còn thực tế sau 48 tháng là 

93,3% (14/15).  

 Có 20 trường hợp (40%) theo dõi 36 tháng, trong số này có 1 trường hợp tử 

vong và không có trường hợp mất dấu, do đó, tỉ lệ sống còn thực tế sau 36 tháng là 

58,8% (19/20). 

 Có 30 trường hợp (60%) theo dõi 24 tháng, trong số này có 1 trường hợp tử 

vong và không có trường hợp mất dấu, do đó, tỉ lệ sống còn thực tế sau 24 tháng là 

96,67% (29/30). 

 Có 47 trường hợp (94%) theo dõi 12 tháng, trong số này có 3 trường hợp tử 

vong và không có trường hợp mất dấu, do đó, tỉ lệ sống còn thực tế sau 12 tháng là 

93,6% (44/47). 

           Và 50 trường hợp theo dõi sau 6 tháng, không có trường hợp mất dấu và 2 

trường hợp tử vong, vì vậy tỉ lệ sống còn thực tế sau 6 tháng là 96% (48/50).  

          Tỉ lệ này cao hơn so với theo uớc lượng sống Kaplan Meier, tỉ lệ sống còn 

toàn bộ sau mổ 1, 3 và 4 năm là 89,8%, 57,6% và 48,3%. So sánh tỉ lệ sống còn 

toàn bộ với các tác giả khác như ở bảng 4.6  
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Bảng 4.6. So sánh tỉ lệ sống còn 

Tác giả N 
Tỉ lệ sống còn % 

1 năm 3 năm 4 năm 5 năm 

Chen [39] 224    41,5 

Gong [46] 2200 77,8 49,6  41,1 

Hyung [58] 492  77,8   

Kim [72] 240    76,1% 

Kulig [80] 709    39,1 

Lin [91] 2041  71,2   

Lin [92] 83 88,0    

Đỗ Văn Tráng [27] 70 71,7 65,8   

Võ Duy Long [16] 112 65,2 48,1   

Chúng tôi 50 89,8 57,6 48,3  

          Trên thực tế trong 5 trường hợp được theo dõi trên 4 năm của chúng tôi, có 

một trường hợp thương tổn ở giai đoạn IIIA, 3 trường hợp thương tổn ở giai đoạn 

IIIB và 1 trường hợp thương tổn ở giai đoạn IIIC (tất cả 5 trường hợp đều còn 

sống), vì vậy tỉ lệ sống còn sau 4 năm tương đối cao.  

Thời gian sống thêm của các tác giả trong nước từ 40,2 – 43,8 tháng [20], [23].  

Đối với ung thư giai đoạn sớm, tỉ lệ sống còn sau 5 năm rất cao từ 93,7% - 

99,4% tùy phương pháp cắt dạ dày [75].  

Lin [91] cho thấy tỉ lệ sống còn 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 [91], [149].  

Các nghiên cứu đề cập đến tỉ lệ sống còn sau 5 năm chưa nhiều, ngay cả trong 

các phân tích gộp cũng có ít các nghiên cứu đưa ra tỉ lệ sống còn sau 5 năm. Tỉ lệ 

sống còn sau mổ khác biệt không có ý nghĩa ở nhóm PTNS so với nhóm mổ mở qua 
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các phân tích gộp [30], [36], [38], [39], [45], [99], [113] hay cao hơn có ý nghĩa ở 

nhóm PTNS [138].  

Như vậy, kết quả sống còn 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 [67], [81], [115], [149].  

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 còn sau mổ, chúng 

tôi thấy các yếu tố số hạch nạo vét được và yếu tố có di căn hạch có liên quan có ý 

nghĩa đến tỉ lệ sống còn. Nhưng khi phân tích đa biến thì yếu tố tình trạng di căn 

hạch và biến chứng sau mổ liên quan đến sống còn sau mổ. Tỉ lệ di căn hạch trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 68% vì vậy kết quả sống còn sau mổ không cao.  

          Tuy nhiên, theo phân tích đơn biến của Đỗ Trường Sơn [20] thì các yếu tố 

giới, tuổi (≤ 65 và > 65 tuổi), giai đoạn bệnh chung, giai đoạn T, giai đoạn N, di căn 

hạch có liên quan đến tỉ lệ sống còn. Nhưng phân tích đa biến thì chỉ có ba yếu tố có 

liên quan là tuổi, giai đoạn T và có di căn hạch. Theo Hồ Chí Thanh [23] 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. Theo Võ Duy Long [16] thì 

các yếu tố có di căn hạch và giai đoạn bệnh chung liên quan có ý nghĩa đến tỉ lệ 

sống còn. Nhưng phân tích đa biến thì yếu tố giai đoạn N liên quan đến sống còn 

sau mổ. 

          Trong nghiên cứu của Wang [138] 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 còn sau mổ.  

          Thực tế, các yếu tố này không ảnh hưởng nhiều đến kỹ thuật cắt dạ dày và 

nạo hạch bằng PTNS.  

4.2.4.2. Tỉ lệ sống còn sau mổ theo từng giai đoạn bệnh  

          Chúng tôi chỉ có năm trường hợp được theo dõi sau 48 tháng, trong số này cỡ 

mẫu theo từng giai đoạn rất ít (một trường hợp giai đoạn IIIA, ba trường hợp giai 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-018-6283-0#auth-Hao-Wang
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đoạn IIIB và một trường hợp giai đoạn IIIC), vì vậy chúng tôi không đánh giá thời 

gian sống còn 4 năm theo giai đoạn.  

          Có 8 trường hợp ở giai đoạn IIIA theo dõi được sau 1 năm và 2 trường hợp 

sau 3 năm và tỉ lệ sống còn toàn bộ sau 1 và 3 năm là 100% và tỉ lệ sống còn không 

bệnh sau 1 và 3 năm là 100%.  

          Có 24 trường hợp ở giai đoạn IIIB theo dõi được sau 1 năm và 8 trường hợp 

sau 3 năm và tỉ lệ sống còn toàn bộ sau 1 và 3 năm lần lượt là 84% và 31,6% và tỉ lệ 

sống còn không bệnh sau 1 và 3 năm lần lượt là 76% và 21,1%.  

          Có 10 trường hợp ở giai đoạn IIIC theo dõi được sau 1 năm và năm trường 

hợp sau 3 năm và tỉ lệ sống còn toàn bộ sau 1 và 3 năm lần lượt là 81,8% và 57,1% 

và tỉ lệ sống còn không bệnh sau 1 và 3 năm lần lượt là 72,7% và 57,1%.     

          Đối với từng giai đoạn bệnh, số trường hợp được theo dõi sau 4 năm rất thấp 

(chỉ từ một đến 3 trường hợp) nên độ tin cậy của tỉ lệ sống còn sau 4 năm không 

cao. Vì vậy, chúng tôi không phân tích tỉ lệ sống còn sau 4 năm.  

          Khi gộp lại theo giai đoạn III (gồm IIIA, IIIB và IIIC) để tăng cỡ mẫu. Kết 

quả cho thấy thời gian sống còn toàn bộ sau 1 năm, 3 năm và 4 năm của giai đoạn 

III là 89,8%, 57,6% và 48,3%. Theo nghiên cứu của Kim [74], tỉ lệ sống còn toàn 

bộ 5 năm của giai đoạn III là 41,5%. Tỉ lệ sống còn thực tế sau 1, 3 năm theo từng 

giai đoạn của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả trên thế giới [46], [58], [91], 

[92]. Trong nước theo Võ Duy Long, thời gian sống còn toàn bộ sau 1 năm và 3 

năm của giai đoạn III là 65,2% và 48,1% [16]. 

          Khi phân tích ước lượng sống còn theo Kaplan - Meier đối với từng giai đoạn 

bệnh, chúng tôi thấy 100% trường hợp giai đoạn IIIA còn sống và thời gian sống 

còn ước lượng ở giai đoạn IIIC dài hơn không có ý nghĩa so với giai đoạn IIIB, với 

p = 0,98.  

4.2.5. Một số lưu ý về kỹ thuật mổ 

4.2.5.1. Số lượng và vị trí trocar  

          Để thực hiện nạo vét hạch dễ dàng, chúng tôi luôn sử dụng năm trocar để 

phẫu thuật.  
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          Theo Võ Duy Long [16] nên sử dụng năm trocar để phẫu thuật, chỉ có 19% 

các trường hợp của Đỗ Văn Tráng [27] sử dụng năm trocar. Các trường hợp còn lại, 

tác giả sử dụng bốn trocar. Tuy nhiên, tác giả kết luận là nên dùng năm trocar để dễ 

dàng thao tác phẫu thuật hơn.  

          Lin [91], [92] cũng sử dụng năm trocar để phẫu thuật. Chúng tôi nhận thấy 

việc sử dụng số lượng trocar trong phẫu thuật cắt dạ dày không quan trọng. Để dễ 

dàng bộc lộ phẫu trường khi nạo hạch thì phẫu thuật viên phụ cần sử dụng 2 trocar 

thao tác.  

          Để thực hiện nạo vét hạch nhóm 2, 10, 11 và thực hiện miệng nối thực quản 

hỗng tràng dễ thì trocar 12 mm ở hông phải nên đặt cao hơn đường ngang qua rốn 1 

– 2 cm.  

4.2.5.2. Kỹ thuật nạo hạch  

          Tác giả Chen [38], Kim [73] 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 cũng không quá 

khó. Theo chúng tôi, nạo nhóm hạch số 4sb, 6, 11, 12 và 10 là khó khăn nhất.    

          Khi nạo hạch nhóm 4sb, chúng ta phải phẫu tích để thắt bó mạch vị mạc nối 

trái tận gốc chỗ xuất phát từ ĐM lách hoặc chỗ thân chung với nhánh nuôi cực dưới 

lách. Sau khi cắt mạc nối lớn đến vị trí này, nhất là ở bệnh nhân nhiều mỡ, mạc nối 

lớn và đại tràng ngang thường che khuất vùng này nên khó bộc lộ phẫu trường 

(chúng tôi có một trường hợp chảy máu vị trí này). Hơn nữa, vị trí này gần rốn lách 

và lách nên rất dễ tổn thương lách nếu căng quá mạnh. Vì vậy, cần phải vén toàn bộ 

mạc nối lớn lên trên dạ dày đến dưới thùy gan trái và phẫu thuật viên phụ nắm dạ 

dày vùng thân vị nâng lên, tay còn lại nắm đại tràng ngang gần góc lách đẩy nhẹ 

xuống dưới để bộc lộ phẫu trường vùng đuôi tụy. Mặc khác, chúng ta nên cắt dây 

chằng mạc nối – lách trước để tránh rách cực dưới lách khi căng mạnh.  

          Trong khi nạo hạch nhóm 6 thì chúng ta phải nhận định rõ ĐM đại tràng giữa 

và phẫu tích giữa 2 lá của mạc treo đại tràng ngang, lấy bỏ lá trên cho đến bờ dưới 

tụy. Chúng ta phải phẫu tích và thắt riêng biệt ĐM vị mạc nối phải và ĐM dưới 
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môn vị để đảm bảo lấy hết nhóm hạch số 6. Khi phẫu tích vùng này rất dễ thủng 

mạc treo đại tràng ngang.  

          Khi nạo hạch nhóm 11, chúng ta phải nhận định rõ chỗ xuất phát của ĐM 

lách từ ĐM thân tạng. Tay phải của phẫu thuật viên phụ cầm nắm mặt sau thân vị và 

nâng lên, tay còn lại đẩy nhẹ tụy xuống dưới để bộc lộ vùng bờ trên tụy. ĐM lách 

có thể chia thành nhiều nhánh tận đến nuôi lách và thường chạy quanh co vì vậy cần 

nhận định rõ để tránh tổn thương các nhánh này và gây thiếu máu lách [39]. Ngoài 

ra, phải lưu ý bó mạch vị sau khi phẫu tích dọc ĐM lách. 

          Đối với nạo hạch nhóm 12, một số trường hợp chúng tôi luôn nạo hết cả 3 

nhóm 12a, 12b và 12p. Theo hướng dẫn của Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật Bản [61], 

chúng ta chỉ nạo nhóm 12a (dọc theo ĐM gan riêng) trong nạo hạch D2. Tuy nhiên, 

tỉ lệ di căn các hạch nhóm 12b, 12p từ 3,1 – 9,2% [43], [90]. Hơn nữa, các hạch và 

mô mỡ quanh rốn gan này thường dính với nhau nên khó nhận định rõ ranh giới của 

từng nhóm. Việc nạo cả 3 nhóm này thành khối dễ hơn. Phẫu thuật viên phụ đẩy 

nhẹ môn vị và tá tràng xuống dưới và nâng nhẹ túi mật lên. Xẻ phúc mạc dọc theo 

ống mật chủ và phẫu tích ở mặt trước và sau rốn gan để lấy trọn hạch cùng mô mỡ. 

Khi nạo hạch dọc TM cửa phải lưu ý trường hợp TM vị trái đổ vào ngay phía trên 

bờ tụy.  

          Khi nạo hạch nhóm 10 ở vùng rốn lách, chúng ta phải nhận định rõ các mạch 

máu tận nuôi lách với các mạch máu vị ngắn để tránh thắt nhầm các mạch máu tận 

nuôi lách. Tránh kéo quá căng có thể làm rách bao lách. Phẫu thuật viên phụ cầm 

nắm phần phình vị và nâng lên, tay còn lại đẩy nhẹ thân đuôi tụy xuống dưới để bộc 

lộ vùng rốn lách.  

4.2.5.3. Phục hồi lưu thông ruột sau cắt dạ dày  

          Nếu phục hồi lưu thông dạ dày – ruột non bằng khâu nối tay ngoài cơ thể thì 

đường rạch da nên ở cao ngay dưới xương ức vì phần dạ dày còn lại thường ngắn và 

ở cao, trong khi mạc treo ruột non thường dài nên có thể đưa lên để nối được dễ 

dàng. Hơn nữa, để tránh tổn thương lách, chúng ta không nên kéo dạ dày ra ngoài 



  

 

 

 

127 

 

quá mạnh, miệng nối có thể thực hiện được với phần dạ dày còn lại nằm trong ổ 

bụng.  

          Nếu dùng máy cắt nối thẳng để nối trong ổ bụng qua PTNS thì chúng tôi thay 

trocar 5 mm ở dưới sườn trái bằng trocar 12 mm và đặt máy cắt nối qua trocar này 

để tạo đường cắt vuông góc với dạ dày và cắt nối. Các băng đạn để cắt tá tràng, dạ 

dày và nối dạ dày, thực quản với ruột non nên dùng là màu xanh dương.  

          Đối với PTNS cắt toàn bộ dạ dày, thực hiện miệng nối thực quản – hỗng 

tràng ngoài cơ thể thường khó hơn khi thực hiện trong cơ thể bằng PTNS. Có nhiều 

cách thực hiện miệng nối như sau:  

           Nối thực quản – hỗng tràng tận – bên bằng máy khâu nối tròn thực hiện qua 

đường mổ nhỏ giữa trên rốn hay qua PTNS: kích thước phù hợp nhất là 25, để tránh 

hẹp cũng như căng miệng nối. Cách này thường khó thực hiện.  

           Nối thực quản – hỗng tràng tận - bên bằng khâu tay qua đường mổ nhỏ giữa 

trên rốn hay bờ ngoài cơ thẳng bụng trái. Cách này cũng khó khăn do thực quản 

nằm sâu và thùy gan trái che khuất nên thường rất khó kéo thực quản ra ngoài. 

Trong một số trường hợp cần phải di động thùy gan trái bằng cách cắt dây chằng 

hoành trái để vén thùy gan trái sang phải.  

           Nối thực quản – hỗng tràng bên – bên bằng các máy cắt nối thẳng thực hiện 

hoàn toàn qua PTNS. Theo chúng tôi, cách này tránh hẹp miệng nối và thực hiện 

tương đối dễ dàng hơn.  

4.2.6. Hạn chế của nghiên cứu 

          Chúng tôi mới thực hiện kỹ thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch D2 tại cơ sở 

của chúng tôi và mẫu nghiên cứu là ung thư dạ dày giai đoạn III nên trong quá trình 

thực hiện kỹ thuật có một số hạn chế: 

            Cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi không quá lớn. Thời gian phẫu thuật trung 

bình còn dài. Số hạch nạo vét được trung bình còn ít. Đặc biệt là chúng tôi chưa 

đánh giá được từng nhóm hạch và nhóm hạch di căn nhiều nhất 
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          Đây là nghiên cứu không có nhóm chứng so sánh nên chưa thấy rõ được lợi 

ích của PTNS so với mổ mở về ít mất máu hơn, ít đau hơn, giảm thời gian nằm 

viện... Tuy nhiên, về mặt thẩm mỹ thì lợi hơn.  

          Thời gian từ lúc bắt đầu thực hiện phẫu thuật (ngày 7 tháng 3 năm 2017) cho 

đến khi kết thúc phẫu thuật để lấy số liệu (ngày 19 tháng 5 năm 2021), sau đó chúng 

tôi tiếp tục theo dõi bệnh nhân đến ngày 20 tháng 11 năm 2021 để tất cả các trường 

hợp được theo dõi ít nhất 6 tháng. Vì vậy thời gian theo dõi lâu dài chưa nhiều, với 

5 trường hợp sau 4 năm, 20 trường hợp sau 3 năm, 30 trường hợp sau 2 năm và 47 

trường hợp sau 1 năm. Hơn nữa, nếu tính theo từng giai đoạn thì cỡ mẫu còn nhỏ, vì 

vậy độ tin cậy của tỉ lệ sống còn sau 4 năm không cao. Do đó, chúng tôi không tính 

tỉ lệ sống còn sau 4 năm theo từng giai đoạn.  

          Hơn nữa, vì nghiên cứu của chúng tôi là ung thư giai đoạn III. Do đó, chúng 

tôi không có nhiều mẫu nghiên cứu để lựa chọn mà phải chọn hết tất cả các trường 

hợp được đánh giá là giai đoạn III. Do đó trong quá trình phẫu thuật cũng khó khăn 

hơn so với phẫu thuật ung thư giai đoạn sớm hơn.             

          Mặt khác, trong thời gian đầu của nghiên cứu, chúng tôi có chọn những bệnh 

nhân thương tổn nhỏ hơn, giai đoạn sớm hơn và ít nguy cơ phẫu thuật hơn (chúng 

tôi cũng phẫu thuật được 19 trường hợp ung thư giai đoạn I và II) nên sau đó khi 

thực hiện ung thư giai đoạn III cũng dễ dàng hơn. 

Ngoài ra ở cơ sở của chúng tôi có dàn máy phẫu thuật nội soi 3D nên cũng 

giúp rất nhiều cho chúng tôi trong quá trình phẫu thuật và đặc biệt là trong nạo 

hạch. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 50 trường hợp carcinôm tuyến dạ dày giai đoạn III được 

phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch D2 triệt căn tại Bệnh viện Đa khoa Trung 

Ương Cần Thơ và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ từ 1/2017 đến 

11/2021, chúng tôi rút ra những kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ung thư dạ dày giai đoạn III 

92% bệnh nhân đến Bệnh viện có triệu chứng đau bụng. Có 62% bệnh nhân 

có biểu hiện thiếu máu trên xét nghiệm (thiếu máu mức độ nặng chiếm 22,6%).  

72% khối u ở vùng hang môn vị, 12% khối u ở bờ cong nhỏ.  

44% qua siêu âm ổ bụng xác định có u dạ dày, 8% xác định được hạch ổ 

bụng.  

93,75% qua chụp cắt lớp vi tính ổ bụng xác định được khối u dạ dày, 22,9% 

xác định được có hạch ổ bụng, 20% xác định được có xâm lấn tạng lân cận.  

Kích thước trung bình của thương tổn là: 4,32 ± 0,28cm, kích thước nhỏ 

nhất: 1,5cm, lớn nhất: 12cm.  

88% thương tổn ung thư ở giai đoạn T4a và T4b. 68% trường hợp có di căn 

hạch lympho sau mổ.  

20% ung thư ở giai đoạn IIIA, 54% ung thư giai đoạn IIIB và 26% ung thư ở 

giai đoạn IIIC. 

76% carcinôm tuyến biệt hóa kém và tế bào nhẫn. 

2. Kết quả điều trị phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch D2 điều trị ung 

thư dạ dày giai đoạn III 

       Phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo hạch điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III 

thành công 94%. 

Tỉ lệ tai biến trong mổ là 2%, Tỉ lệ biến chứng chung sau mổ là 10%, các trường 

hợp thường là biến chứng nhẹ không cần phẫu thuật lại, có 01 bệnh nhân tử vong, tỷ 

lệ chấp nhận được. 

Tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày sau mổ là 2%. 

Thời gian sống còn trung bình sau mổ là 21,4 ± 3,4 tháng. 
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Tỉ lệ sống còn toàn bộ chung sau 1, 3 và 4 năm lần lượt là 89,8%, 57,6% và 

48,3%. 

Tỉ lệ sống còn không bệnh chung sau 1, 3 và 4 năm lần lượt là 85,7%, 45,5% và 

34,5%. 

Tỉ lệ sống còn toàn bộ của giai đoạn IIIA sau 1, 3 và 4 năm là 100%. Tỉ lệ sống 

còn toàn bộ của giai đoạn IIIB sau 1, 3 và 4 năm lần lượt là 84%, 31,6% và 

18,8%. Tỉ lệ sống còn toàn bộ của giai đoạn IIIC sau 1, 3 và 4 năm lần lượt 

là 81,8%, 57,1% và 25%. 

Tỉ lệ sống còn không bệnh của giai đoạn IIIA sau 1, 3 và 4 năm là 100%. Tỉ lệ 

sống còn không bệnh của giai đoạn IIIB sau 1, 3 và 4 năm lần lượt là 76%, 21,1% 

và 18,8%. Tỉ lệ sống còn không bệnh của giai đoạn IIIC sau 1, 3 và 4 năm lần lượt 

là 72,7%, 57,1% và 25%. 

Các yếu tố tình trạng di căn hạch có liên quan đến thời gian sống còn sau mổ. 

Các yếu tố độ biệt hóa tế bào, kích thước thương tổn, giai đoạn thương tổn, giai 

đoạn bệnh chung và nhóm tuổi (≤ 50 và > 50) chưa ghi nhận có liên quan đến thời 

gian sống còn sau mổ. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Áp dụng phẫu thuật nội soi cắt bán phần dưới dạ dày và nạo hạch điều trị 

ung thư dạ dày giai đoạn III trong thực tế lâm sàng 

Qua nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy phẫu thuật nội soi cắt dạ dày và nạo 

hạch cho ung thư dạ dày giai đoạn III là an toàn. Nếu chỉ định phù hợp, không có 

hình ảnh hạch dính chùm trên chụp cắt lớp điện toán bụng chậu, phẫu thuật viên có 

kinh nghiệm về mổ mở cắt dạ dày, nạo hạch và kỹ năng phẫu thuật nội soi có thể 

thực hiện an toàn PTNS cắt bán phần dưới dạ dày cho ung thư dạ dày giai đoạn III. 

Thực tế, trong mổ mở thì nạo hạch các nhóm 4sb, 11, 10, 1, 2 thường gặp nhiều khó 

khăn vì các nhóm hạch này nằm sâu trong phẫu trường và bị che khuất bởi mạc nối 

lớn, dạ dày, thành bụng… PTNS có ưu thế hơn so với mổ mở về nạo hạch các nhóm 

này do hình ảnh được phóng đại to, rõ và trường mổ được khu trú hơn. Mặc dù số 

hạch nạo được trung bình trên mỗi bệnh nhân của chúng tôi còn ít. 

Chính vì vậy, sau khi được đánh giá chính xác độ an toàn và hiệu quả, PTNS cắt 

dạ dày và nạo hạch cho ung thư dạ dày giai đoạn III có thể được chuyển giao kỹ 

thuật để ứng dụng tại các cơ sở điều trị. 

2. Nghiên cứu sâu hơn về kết quả của PTNS cắt toàn bộ dạ dày điều trị ung thư 

dạ dày giai đoạn III. 

Chúng tôi chỉ thực hiện được sáu trường hợp và nhận thấy, PTNS cắt toàn bộ 

dạ dày cho ung thư dạ dày giai đoạn III là một phẫu thuật khó, đòi hỏi kỹ năng 

phẫu tích bằng PTNS, đặc biệt trong làm miệng nối thực quản – hỗng tràng. Vì vậy, 

cần có một nghiên cứu sâu hơn và cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá chính xác  vai trò và 

hiệu quả của PTNS cắt toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III. 

3. Tiếp tục nghiên cứu đánh giá thêm về vai trò của PTNS cắt dạ dày và nạo 

hạch điều trị ung thư dạ dày giai đoạn III. 

Cần có một nghiên cứu so sánh giữa PTNS và mổ mở cắt dạ dày và nạo hạch 

cho ung thư dạ dày giai đoạn III với cỡ mẫu lớn hơn, đa trung tâm và thời gian theo 

dõi đủ dài để đánh giá hiệu quả rõ rệt của PTNS trong điều trị ung thư dạ dày giai 

đoạn III. 
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PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. HÀNH CHÁNH 

1.1. Số bệnh án: .......................................  1.2. Số lưu trử: …………… 

1.3. Họ và tên: .........................................  1.4. Tuổi…………. 

1.5. Giới:        1. Nam □ 2. Nữ □        

1.6. Cân nặng:.............kg 1.7. Chiều cao:..............mét 

             BMI……. 

1.8. Địa chỉ:…………………….. 

      Điện thoại:.......................... 

II. PHẦN HỎI BỆNH 

2.1. Thời gian phát hiện bệnh UTDD: ………………….   Tháng 

2.2. Triệu chứng lâm sàng: 

        1. Đau bụng:  1. Không đau: □ 2. Có đau: □                      

        2. Chán ăn:  1. Không: □ 2. Có chán ăn: □  

        3. Gầy sụt cân:  Không: □;  Có: □.   Gầy sụt cân 

(kg)……. 

        4. Nôn:   Có □      Không:    □  

        5. Tiêu phân đen:          Không:     □; Có: □.  Số lượng/ 

ngày………. 

        6. Đầy hơi, khó tiêu:  1. Không: □  2. Có: □            

        7. U bụng:    1. Không: □ 2. Có: □            

        8. Dấu hiệu hẹp môn vị:  1. Không: □ 2. Có: □            

        9. Không có triệu chứng: □     

        10. Hạch ngoại vi: □, Hạch Troisier: □, Hạch ngoại vi khác: □. 

        11. Khác...................                                

2.3. Phân loại sức khỏe theo ASA (American Society of Anesthesiologist). 

              ASA1: □  ASA2: □  ASA3:  □  ASA4: □  

2.4. Sẹo mổ cũ:  Vị trí:  trên rốn □.       Dưới rốn □.       Không có □.        

Mổ trước đây: ……………… 

2.5. Bệnh kết hợp 

        1. Bệnh tim mạch    1. Có □       2. Không □   Bệnh cụ thể.............................. 

        2. Bệnh nội tiết        1. Có □       2. Không □ 
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        3. Bệnh hô hấp        1. Có □       2. Không □ 

        4. Khác............................................... 

 

IV. CẬN LÂM SÀNG 

4.1. Công thức máu 

        1. Hồng cầu: ................ T/l  2. Huyết sắc tố: ......................  % 

        3. Hemoglobin: ............ g/l                      

4.2. Sinh hóa 

        1. Ure:.......mmol/l        2. Creatinin:.......µmol/l                3. 

Glucose:.........mmol/l 

        4. Protein:…...........g/l      5. Albumin:…..............g/l 

4.3. CEA:  

4.4. X quang dạ dày 

        Có chụp: 1. Có □ 2. Không □ 

        Nếu có chụp kết quả: 

4.5. Nội soi dạ dày ống mềm: 

        Có soi: 1. Có □  2. Không □ 

    Vị trí.......................................... 

    Nếu có soi GPB: 

4.5.1. Hẹp môn vị: 1. Có □ 2. Không □ 

4.5.2. Hình ảnh tổn thương:            

        1. Loét □ 2. Sùi □ 3. Thâm nhiễm □ 

4.5.3. Kích thước tổn thương: KT: …………cm 

4.6. Siêu âm 

        Có siêu âm:  1. Có □ 2. Không □ 

        Nếu có siêu âm: di căn gan:  1. Có □ 2. Không □ 

        Dịch cổ trướng:  1. Có □ 2. Không □ 

4.7. Chụp cắt lớp vi tính 

        Có chụp cắt lớp:  1. Có □  2. Không □ 

        Nếu có chụp cắt lớp: 

4.7.1. Độ xâm lấn 

 1. T1 □ 2. T2 □  3. T3 □  4. T4a □ 5. T4b 

□ 

4.7.2. Tạng xâm lấn  

        1. Tụy □ 2. Mạc treo đại tràng ngang □ 3. ĐT ngang □  

        4. Cuống gan □  5. Tá tràng   □ 6. Khác   □ 

4.7.3. Di căn 

     Chặng hạch di căn 
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a. N0 □ b. N1 □ c. N2 □ d. N3 □ e. N4 □        

     Di căn khác 

        a. Krukenberg □            b. Ruột non □  c. Khác □ 

4.7.4. Dịch cổ trướng:  1. Có □ 2. Không □ 

4.8. Giải phẫu bệnh (đại thể và mô bệnh học) 

        Có làm MBH: 1. Có □ 2. Không □   

Carcinom tuyến biệt hóa tốt: □ Carcinom tuyến biệt hóa vừa: □ 

Carcinom tuyến biệt hóa kém: □ Carcinom tuyến tế bào nhẫn: □ 

4.8.1. Vị trí tổn thương......................................................................... 

4.8.2. Kích thước tổn thương:      KT: …………cm 

          1. ≤ 3  □ 2. >3 <5 □ 3. ≥ 5 <10 □  4. ≥ 10   □ 

4.8.3. Độ xâm lấn 

        Có đánh giá: 1. Có  □ 2. Không  □ 

        Nếu có đánh giá: 

       1. T1 □  2. T2 □ 3. T3 □ 4. T4a □ 5. T4b □     

4.8.4. Tạng xâm lấn  

        1. Tụy □  2. Mạc treo đại tràng ngang □  3. ĐT ngang   □     

        4. Cuống gan □   5. Tá tràng □  6. Khác □ 

4.8.5. Giai đoạn bệnh theo JRSGC- 1995 

1. IIIA □      2. IIIB  □    3. IIIC □    

4.9. X quang tim phổi 

        1. Bình thường □ 2. Bệnh lý  □ 

        Bệnh gì: ……………… 

4.10. Điện tim 

        1. Bình thường □     2. Bệnh lý  □ 

        Bệnh gì: ……………… 

V. PHẪU THUẬT 

5.1. Cắt dạ dày:     1. Cắt toàn bộ □  2. Cắt gần toàn bộ □ 

        Nạo vét hạch:    D2 □   D2  mở rộng  □       

5.2. Cắt xâm lấn 

        1. Tụy □       2. Mạc treo ĐTN □         3. Đại tràng ngang □ 

5.3. Phẫu thuật kết hợp 

5.4. Số lượng hạch được nạo: ……………….. 

5.5. Số lượng hạch có di căn ung thư: …………………………. 

5.6. Số Trocar: 1. 4 trocar □ 2. 5 trocar □.     3. 6 trocar □. 

5.7. Giai đoạn bệnh:  1. IIIA □ 2. IIIB □           3. IIIC □                            

VI. KẾT QUẢ SAU PHẪU THUẬT 

6.1. Thời gian mổ: ……………….phút. 
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- Mức độ xâm lấn……………… 

- Dụng cụ cắt tá tràng……………………….. 

- Mất máu trong mổ (ml)……………… 

- Truyền máu trong mổ: 1. Có □       2. Không   □ 

      +Số lượng máu truyền (ml)……………… 

6.3. Đánh giá kết quả gần. 

6.3.1 Các chỉ tiêu hồi phục sớm sau mổ  

- Thời gian trung tiện tính theo ngày từ khi kết thúc mổ cho tới khi có trung tiện 

lần đầu tiên sau mổ (ngày): …………… 

  - Thời gian cho ăn qua sonde dạ dày sau mổ (giờ)……………….. 

  - Thời gian rút sonde dạ dày, cho ăn qua miệng sau mổ (ngày)………….. 

  - Ngày nằm điều trị sau mổ tính từ ngày mổ tới ngày ra viện…………….ngày 

  - Thời gian rút ODL bụng (ngày): …………..ngày 

6.3.2. Tai biến trong mổ 

        1. Chảy máu □ 2. Tổn thương gan □ 3. Tổn thương đại tràng  

□ 

        4. Tổn thương ruột non □ 5. Tổn thương tá tràng  □ 6. Tổn thương lách □ 

        7. Tổn thương tụy □ 8. Khác □………… 

6.3.3. Biến chứng sớm sau mổ 

        1. Chảy máu  □     2. Nhiễm trùng vết mổ □ 3. Rò mỏm tá tràng  □ 

        4. Rò miệng nối  □    5. Viêm tắc miệng nối □    6. Áp xe tồn lưu  □ 

        7. Viêm tụy cấp  □    8. Viêm phổi  □     9. Viêm đường tiết niệu  

□ 

        10. Loạn nhịp tim  □     11. Suy thận  □    12. 

Khác………………… 

         - Thời điểm……………..ngày 

         - Xử trí……………….. 

6.3.4. Tử vong tại viện:      1. Có   □              2. Không   □ 

        a. Thời gian tử vong: …………………….(ngày   , tháng     , năm       ) 

        b. Nguyên nhân tử vong:………….. 

6.3.5. Kết quả xa: 
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        * Mổi bệnh nhân đều có một phiếu theo dõi, định kỳ 1, 6, 12, 18, 24, 36 và 48 

tháng một lần đến tái khám hoặc trao đổi qua thư từ, điện thoại theo một mẫu thống 

nhất. 

 - Thoát vị vết mổ: 1. Có   □            2. Không   □ 

    Tắc ruột:            1. Có   □             2. Không   □ 

    Hẹp miệng nối:  1. Có   □             2. Không   □ 

- Di căn, tái phát và sống còn sau mổ  

   Tái phát sau mổ: 1. Có   □             2. Không   □ 

Thòi gian tái phát sau mổ: …………….tháng 

   Di căn sau mổ:    1. Có   □             2. Không   □ 

Thời gian di căn sau mổ: …………….tháng 

  Thời gian sống còn sau mổ: 

    Hiện tại còn sống:.................... 

    Tử vong:.......................                                    Thời gian tử vong........................... 
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DANH SÁCH BỆNH NHÂN UNG THƯ DẠ DÀY ĐƯỢC PHẪU THUẬT 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG CẦN THƠ 

STT HỌ VÀ TÊN BỆNH NHÂN SỐ NHẬP VIỆN NGÀY MỔ HIỆN TẠI 

1 HUỲNH CÔNG M 17149169 29/05/2017 Còn sống 

2 PHAN THANH H 17164009 08/06/2017 Tử vong 

3 CAO THỊ TR 17178289 19/06/2017 Còn sống 

4 NHAN THỊ PH 17198217 07/07/2017 Tử vong 

5 NGUYỄN VĂN C 17215953 19/07/2017 Còn sống 

6 HUỲNH T TUYẾT A 17246699 21/08/2017 Tử vong 

7 ĐỔ NGỌC S 17297726 25/09/2017 Tử vong 

8 BÙI THỊ B 17351125 22/11/2017 Còn sống 

9 LÊ VĂN NH 17390223 18/12/2017 Tử vong 

10 VÕ THỊ NG 17397251 20/12/2017 Tử vong 

11 PHẠM VĂN T 18067891 19/03/2018 Còn sống 

12 TRẦN HOÀNG CH 18086829 09/04/2018 Còn sống 

13 QUÁCH THỊ C 18138223 14/05/2018 Tử vong 

14 NGUYỄN VĂN L 18146124 25/05/2018 Tử vong 

15 TRẦN VĂN M 18191395 28/06/2018 Còn sống 

16 QUÁCH NAM B 18218924 16/07/2018 Còn sống 

17 TRẦN VĂN L 19044956 20/02/2019 Tử vong 

18 NGUYỄN VĂN KH 19052292 27/02/2019 Còn sống 

19 VÕ VĂN V 19549578 19/08/2019 Tử vong 

20 MAI NGỌC B 20011771 15/01/2020 Còn sống 

21 PHAN VĂN N 20099199 02/04/2020 Còn sống 

22 NGUYỄN VĂN C 20100187 03/04/2020 Còn sống 

23 BÙI VĂN Đ 20112069 20/04/2020 Còn sống 

24 VÕ CÁT L 20113571 22/04/2020 Còn sống 

25 TRẦN VĂN S 20183427 17/06/2020 Còn sống 

26 NGUYỄN VĂN L 20240081 05/08/2020 Còn sống 

27 NGUYỄN VĂN B 20312089 23/09/2020 Tử vong 

28 ĐẶNG VĂN B 20332362 15/10/2020 Còn sống 
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29 PHẠM THỊ Y 20338174 19/10/2020 Còn sống 

30 TRẦN VĂN N 21055567 24/02/2021 Còn sống 

31 NGUYỄN VĂN T 21064122 01/03/2021 Còn sống 

32 TRẦN VĨNH T 21170286 19/05/2021 Còn sống 

 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN UNG THƯ DẠ DÀY ĐƯỢC PHẪU THUẬT TẠI 

BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC CẦN THƠ 

STT HỌ VÀ TÊN BỆNH NHÂN SỐ NHẬP VIỆN NGÀY MỔ HIỆN TẠI 

1 PHẠM VĂN PH 1160 07/03/2017 Còn sống 

2 PHẠM VĂN T 2648 20/04/2017 Tử vong 

3 LÊ VĂN G 00027 02/01/2018 Còn sống 

4 LÂM VĨNH L 2502 04/04/2018 Tử vong 

5 ĐẶNG THỊ H 3062 26/04/2018 Còn sống 

6 KHƯU TẤN L 5326 09/07/2018 Còn sống 

7 LÊ HỒNG H 0436 17/01/2019 Còn sống 

8 TRẦN T TUYẾT N 2019001313 21/02/2019 Tử vong 

9 HUỲNH THÀNH TH 09519 08/10/2019 Tử vong 

10 GIANG CAO H 10056 16/10/2019 Còn sống 

11 THÁI THỊ NG 10864 09/11/2019 Còn sống 

12 TRƯƠNG VĂN B 012552 27/12/2019 Còn sống 

13 NGUYỄN KIM PH 01237 14/02/2020 Còn sống 

14 NGUYỄN NGỌC H 01958 06/03/2020 Còn sống 

15 PHAN VĂN H 3777 06/05/2020 Còn sống 

16 NGUYỄN KIM TR 6047 01/07/2020 Còn sống 

17 VÕ VĂN V 06670 15/07/2020 Còn sống 

18 NGUYỄN NGỌC L 1725 20/02/2021 Còn sống 
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PHỤ LỤC 2 

Chia các nhóm hạch của Hội ung thư dạ dày Nhật Bản (JGCA) 

Nhóm 1. Các hạch bên phải tâm vị. 

Nhóm 2. Các hạch bên trái tâm vị. 

Nhóm 3. Các hạch dọc theo bờ cong nhỏ. 

Nhóm 4sa. Các hạch dọc theo mạch vị ngắn. 

Nhóm 4sb. Các hạch dọc theo mạch vị mạc nối trái. 

Nhóm 4d. Các hạch dọc theo mạch vị mạc nối phải. 

Nhóm 5. Các hạch trên môn vị. 

Nhóm 6. Các hạch dưới môn vị. 

Nhóm 7. Các hạch dọc theo động mạch vị trái. 

Nhóm 8a. Các hạch dọc theo động mạch gan chung (nhóm trước). 

Nhóm 8p. Các hạch dọc theo động mạch gan chung (nhóm sau). 

Nhóm 9. Các hạch quanh động mạch thân tạng. 

Nhóm 10. Các hạch tại rốn lách. 

Nhóm 11p. Các hạch dọc theo động mạch lách (phần gốc động mạch). 

Nhóm 11d. Các hạch dọc theo động mạch lách (phần các nhánh của động mạch).  

Nhóm 12a. Các hạch trong dây chằng gan tá tràng (dọc theo động mạch gan 

riêng). 

Nhóm 12b. Các hạch trong dây chằng gan tá tràng (dọc theo ống mật). 

Nhóm 12p. Các hạch trong dây chằng gan tá tràng (sau tĩnh mạch cửa). 

Nhóm 13. Các hạch sau đầu tụy. 

Nhóm 14v. Các hạch ở gốc mạc treo ruột non (dọc theo tĩnh mạch). 

Nhóm 14a. Các hạch ở gốc mạc treo ruột non (dọc theo động mạch). 

Nhóm 15. Các hạch dọc theo mạch máu đại tràng ngang. 

Nhóm 16a1. Các hạch cạnh động mạch chủ bụng (đoạn trên động mạch thân 

tạng). 

Nhóm 16a2. Các hạch quanh động mạch chủ bụng (đoạn từ bờ trên động mạch 

thân tạng tới đoạn ngang mức tĩnh mạch thận trái). 
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Nhóm 16b1. Các hạch quanh động mạch chủ bụng (đoạn từ ngang tĩnh mạch 

thận trái tới bờ trên động mạch mạc treo tràng dưới). 

Nhóm 16b2. Các hạch quanh động mạch chủ bụng (đoạn từ động mạch mạc treo 

tràng dưới tới chỗ chia nhánh ra 2 động mạch chậu gốc). 

Nhóm 17. Các hạch mặt trước đầu tụy. 

Nhóm 18. Các hạch dọc bờ dưới tụy. 

Nhóm 19. Các hạch dưới hoành. 

Nhóm 20. Các hạch trong khe giữa thực quản và cơ hoành. 

Nhóm 110. Các hạch cạnh thực quản đoạn ngực ở thấp. 

Nhóm 111. Các hạch trên hoành. 

Nhóm 112. Các hạch sau trung thất. 
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PHỤ LỤC 3 

Phân loại giai đoạn ung thư dạ dày của Hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản năm 1995  

-  T: Xâm lấn của u 

T1: Xâm lấn đến lớp niêm mạc hay dưới niêm mạc. 

T2: Xâm lấn đến lớp cơ hay dưới thanh mạc. 

T3: Xâm lấn qua lớp thanh mạc. 

T4: Xâm lấn các cơ quan lân cận. 

- N: Các nhóm hạch được đánh số theo vị trị giải phẫu và chia thành 4 chặng. 

       Nhóm 1: Các hạch bên phải tâm vị 

       Nhóm 2: Các hạch bên trái tâm vị. 

       Nhóm 3: Các hạch dọc theo bờ cong nhỏ. 

       Nhóm 4: Các hạch dọc theo bờ cong lớn. 

       Nhóm 5: Các hạch trên môn vị. 

       Nhóm 6: Các hạch dưới môn vị. 

       Nhóm 7: Các hạch dọc theo động mạch vị trái. 

       Nhóm 8: Các hạch dọc theo động mạch gan chung. 

       Nhóm 9: Các hạch quanh động mạch thân tạng. 

       Nhóm 10: Các hạch tại rốn lách. 

       Nhóm 11: Các hạch dọc theo động mạch lách. 

       Nhóm 12: Các hạch trong dây chằng gan tá tràng. 

       Nhóm 13: Các hạch sau đầu tụy. 

       Nhóm 14: Các hạch ở gốc mạc treo ruột non. 

       Nhóm 15: Các hạch dọc theo mạch máu đại tràng ngang. 

       Nhóm 16: Các hạch cạnh động mạch chủ bụng. 

       - H: Di căn gan 

       H0: Không di căn gan.                     H1: Di căn gan. 

       - P: Di căn phúc mạc 

       P0: Không di căn phúc mạc                      P1: Di căn phúc mạc. 

       - M: Di căn xa khác               

        M0: Không di căn.                                 M1: Có di căn. 
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Bảng. Các chặng hạch theo vị trí khối u của JRSGC năm 1995 

 

Chặng hạch 

Vị trí khối u 

1/3 dưới 1/3 giữa 1/3 trên 

N1 3, 4, 5, 6 1, 3, 4, 5, 6 1, 2, 3, 4 

N2 1, 7, 8, 9 2, 7, 8, 9, 10 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 

N3 2, 10, 11, 12, 13, 14 12, 13, 14  

N4 15, 16 15, 16 15, 16 

Nguồn: theo JGCA, (1995) [66] 

Bảng. Phân loại giai đoạn của JRSGC năm 1995 [66] 

 
P0, H0, M0 P0, H1, 

N0-2 

 

N0 N1 N2 N3 

P0 

H0 

M0 

T1 Ia Ib II IIIa 

 

IVa 
T2 Ib II IIIa IIIb 

T3 II IIIa IIIb Iva 

T4 IIIa IIIb IVa IVb 

N4, M1 P1, H0, T1-3 IVa 

 

Nguồn: theo JGCA, (1995) [66] 
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PHỤ LỤC 4 

Phân loại giai đoạn ung thư dạ dày của Hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản năm 

1998  

       - N: Các nhóm hạch được đánh số theo vị trí giải phẫu. 

       N0: Không có di căn hạch. 

       N1: Di căn tới chặng hạch 1 mà chưa di căn tới chặng hạch 2. 

       N2: Di căn tới chặng hạch 2 mà chưa di căn chặng hạch 3. 

       N3: Di căn tới chặng hạch 3. 

 - CY: Xét nghiệm tế bào ung thư trong dịch ổ bụng. 

       CY0: Không có tế bào ung thư. 

       CY1: Có tế bào ung thư trong dịch ổ bụng. 

Bảng. Các chặng hạch theo vị trí khối u của JRSGC năm 1998. 

Nhóm 1/3 dưới 1/3 giữa 1/3 trên 

1 2 1 1 

2 M1 3 1 

3 1 1 1 

4sa M1 3 1 

4sb 3 1 1 

4d 1 1 2 

5 1 1 3 

6 1 1 3 

7 2 2 2 

8a 2 2 2 

8p 3 3 3 

9 2 2 2 

10 M1 3 2 

11p 2 2 2 

11d M1 2 2 



  

 

 

 

160 

 

12a 2 2 3 

12b,p 3 3 3 

13 3 3 M1 

14v 2 3 M1 

14a M1 M1 M1 

15 M1 M1 M1 

16a1 M1 M1 M1 

16a2,b1 3 3 3 

16b2 M1 M1 M1 

17 M1 M1 M1 

18 M1 M1 M1 

19 M1 M1 3 

20 M1 M1 3 

110 M1 M1 M1 

111 M1 M1 M1 

112 M1 M1 M1 

Nguồn: theo JGCA 2nd, (1998) [61] 

Bảng. Phân loại giai đoạn của JGCA năm 1998 [61] 

 
M0  

M1 N0 N1 N2 N3 

 

 

M0 

T1 IA IB II 

 

 

 

IV 

T2 IB II IIIA 

T3 II IIIA IIIB 

T4 IIIA IIIB 
 

H1, P1, CY1, M1  

Nguồn: Theo JGCA 2nd, (1998) [61] 
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PHỤ LỤC 5 

Bảng. Tỉ lệ biến chứng và tử vong trong mổ mở cắt dạ dày 

Tác giả n 

Biến 

chứng 

chung 

(%) 

Tử 

vong 

(%) 

Xì 

miệng 

nối (%) 

Chảy 

máu 

sau mổ 

(%) 

Áp xe 

tồn lưu 

(%) 

Tim 

mạch, 

hô hấp 

(%) 

Heemskerk [48] 235 40 13 6   9,8 

Jiang [64] 751 40,6      

Lamb [78] 180 26,5 1,7 3,3 0,5 2,8 7,2 

Li [82] 94 18,1 2,1     

Sayegh [109] 1639 31 1 2,3 1,1 2,6 13 

Veen [127] 1010 28 8,3 4,1 2,5 3,7 18 

T.H Sơn [19] 306 8,8 1,3 1  1,6  

N.C Thịnh [23] 208 14,4 1 2,9  1,9 2,9 

 

 

 

 

 

 

 


