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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thƣ dạ dày là bệnh lý thƣờng gặp trên thế giới cũng nhƣ ở Việt 

Nam và đứng hàng đầu trong các ung thƣ đƣờng tiêu hóa. Mặc dù tỷ lệ mắc 

có giảm trong những thập niên gần đây nhƣng cho đến nay vẫn còn là nguyên 

nhân thứ 2 gây tử vong do ung thƣ trên toàn cầu [67], [100], [106], [108], 

[129]. Trong số các bệnh ung thƣ xuất hiện khắp thế giới, ung thƣ dạ dày 

chiếm 10% số trƣờng hợp mới mắc và 12% tổng số tử vong do ung thƣ [84], 

[114]. Theo ghi nhận ung thƣ tại Việt Nam năm 2010, ung thƣ dạ dày xếp 

hàng thứ 2 sau ung thƣ phổi ở nam, và đứng thứ 3 ở nữ sau ung thƣ vú và ung 

thƣ cổ tử cung [11]. 

Vị trí hay gặp nhất của ung thƣ dạ dày là 1/3 dƣới, tức ung thƣ vùng 

hang môn vị. Tỷ lệ này ở Mỹ là 45% và ở Việt Nam theo nhiều thống kê có 

tới hơn 80% [1], [7], [38] [73], [109],. 

Cho đến nay phẫu thuật vẫn giữ vai trò quyết định trong điều trị ung 

thƣ dạ dày. Theo hƣớng dẫn điều trị ung thƣ dạ dày của Hiệp hội Ung thƣ dạ 

dày Nhật Bản năm 2010 [98] với phẫu thuật triệt căn theo chuẩn bao gồm 

cắt ít nhất 2/3 dạ dày kết hợp vét hạch D2. Khái niệm cắt bán phần xa dạ 

dày là thuật ngữ thƣờng sử dụng [5]. Tuy nhiên khi khối u lan lên phần 

đứng bờ cong vị nhỏ thì thuật ngữ cắt 3/4 hoặc 4/5 vẫn đƣợc sử dụng tại 

một số trung tâm vì phải cắt dạ dày cách 6 cm cực trên khối u. Các nghiên 

cứu ở nƣớc ta đa số bệnh nhân đƣợc chẩn đoán ở giai đoạn muộn - ung thƣ 

dạ dày tiến triển tại chỗ và ung thƣ dạ dày đã di căn hạch, thƣờng xuất hiện 

tái phát, di căn sau khi đã đƣợc phẫu thuật [13], [15], [19]. Mặc dù kỹ thuật 

phẫu thuật ung thƣ dạ dày ngày càng tiến bộ, nhƣng kết quả sống thêm toàn 

bộ của bệnh nhân ung thƣ dạ dày thể tiến triển vẫn thấp, tỷ lệ sống 5 năm 

chỉ đạt 10-40% [33], [66], [71]. Tái phát tại vùng sau phẫu thuật chiếm 40-

90% trƣờng hợp ung thƣ dạ dày và gần 80% trong số đó tử vong, đặc biệt 

tử vong cao nhất ở nhóm ung thƣ dạ dày tiến triển [3], [86]. 
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Chính vì vậy, để cải thiện tiên lƣợng các ung thƣ dạ dày tiến triển, 

ngoài hoàn thiện các phƣơng pháp phẫu thuật điều trị triệt căn cổ điển, gần 

đây các nghiên cứu tập trung điều trị đa mô thức sau mổ nhƣ hóa chất đơn 

thuần, hóa-xạ phối hợp, miễn dịch-sinh học... đặc biệt phƣơng pháp điều trị 

hóa trị toàn thân là rất cần thiết [3], [15], [39], [106], [129]. 

Ngày nay, với sự ra đời các thuốc mới, một số nghiên cứu về điều trị hóa 

chất bổ trợ sau phẫu thuật trong ung thƣ dạ dày đã cho thấy có vai trò nhất định 

trong việc hạ thấp tỷ lệ tái phát, cải thiện chất lƣợng sống của bệnh nhân, làm 

giảm triệu chứng và làm tăng thêm thời gian sống sau phẫu thuật cho ngƣời 

bệnh [15], [22], [32], [106]. Evan và cộng sự tại nƣớc Anh đã tiến hành nghiên 

cứu pha I thành công về phác đồ ECX, bao gồm Epirubicin, Cisplatin và 

Capecitabin (Xeloda) [91]. Hiện nay trên thế giới, phác đồ ECX  là một trong 

các phác đồ bổ trợ đƣợc lựa chọn trong điều trị ung thƣ dạ dày tiến triển [81]. 

Hóa trị liệu sau phẫu thuật cắt dạ dày do ung thƣ đã đƣợc thực hiện tại 

Bệnh viện Trung ƣơng Huế theo phác đồ áp dụng  cho các UTDD tiến triển đã 

đƣợc phẫu thuật cắt đoạn dạ dày hoặc cắt toàn bộ dạ dày. Tuy nhiên, ít có nghiên 

cứu nào đầy đủ và có hệ thống để đánh giá kết quả điều trị cắt bán phần xa dạ 

dày có kết hợp hóa chất bổ trợ sau phẫu thuật ở bệnh nhân ung thƣ dạ dày tại 

bệnh viện Trung ƣơng Huế. Xuất phát từ tình hình thực tiễn đó, chúng tôi thực 

hiện đề tài “Nghiên cứu kết quả điều trị ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới bằng phẫu thuật 

triệt căn có kết hợp hóa chất” nhằm mục tiêu: 

1. Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và giải phẫu bệnh của ung 

thƣ dạ dày 1/3 dƣới. 

2. Đánh giá kết quả điều trị ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới bằng phẫu thuật 

triệt căn có kết hợp hóa chất bổ trợ theo phác đồ ECX. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. DỊCH TỂ HỌC UNG THƢ DẠ DÀY 

1.1.1. Tình hình ung thƣ dạ dày trên thế giới và trong nƣớc 

Các nƣớc có tỷ lệ mắc bệnh ung thƣ dạ dày cao thuộc vùng Đông Á 

(Nhật Bản, Trung Quốc, Hàn Quốc), Liên Xô cũ, Nam Mỹ, vùng Caribe, và 

Nam Âu. Các nƣớc có tỷ lệ mắc bệnh thấp thuộc vùng Nam Á (Ấn Độ, 

Pakistan, Thái Lan), Bắc Mỹ, Úc, và Châu Phi [131]. 

Tỷ lệ mắc UTDD còn tùy thuộc vào các yếu tố khác nhau bên cạnh yếu 

tố địa dƣ. Ung thƣ dạ dày thay đổi theo từng nƣớc khác nhau ngay cả từng 

vùng khác nhau trong cùng một nƣớc. Theo Parkin và cộng sự, các nƣớc có tỷ 

lệ ung thƣ dạ dày cao khi tần suất gặp từ 30-80/100.000 dân nhƣ các nƣớc 

thuộc vùng Đông Á (Nhật Bản, Trung Quốc, Hàn Quốc)...., các nƣớc có tỷ lệ 

trung bình khi tần suất gặp từ 16-19/100.000 dân nhƣ các nƣớc Châu Âu và 

Nam Mỹ, và các nƣớc có tỷ lệ thấp khi tần suất ung thƣ dạ dày từ 0-

15/100.000 dân nhƣ các nƣớc Bắc Mỹ, Úc, và Châu Phi. 

Tần suất ung thƣ dạ dày thay đổi  theo thời gian.   Mỹ tỷ lệ tử vong do 

bệnh ung thƣ dạ dày vào năm 1930 là 30/100.000 dân đối với nam; 

22/100.000 dân đối với nữ, sau hơn 50 năm, tỷ lệ này giảm h n xuống còn 

7,5/100.000 dân ở nam so với 3,7/100.000 dân ở nữ.   Pháp, tỷ lệ tử vong do 

bệnh ung thƣ dạ dày vào năm 1954 là 54,8/100.000 dân ở nam so với 

31,2/100.000 dân ở nữ, sau 20 năm, tỷ lệ này giảm xuống còn 28,6/100.000 

dân ở nam so với 14,1/100.000 dân ở nữ [53] . 

Trong nghiên cứu của khối các nƣớc ASEAN (Association of 

Southeast Asian Nation) năm 2008 , theo Kimman và cộng sự
,
, tỷ lệ ung thƣ 

dạ dày mới phát hiện là 43.238 trƣờng hợp và 35.320 tử vong [104]. Ung thƣ 

dạ dày  đƣợc xếp hàng thứ 7 trong các loại ung thƣ phổi, ung thƣ vú, ung thƣ 

gan và ung thƣ đại-trực tràng [77]. 
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Tỷ lệ ung thƣ dạ dày cao nhất ở Việt Nam chiếm  24,4/100.000 dân ở 

nam so với 14,6/100.000 dân ở nữ. Tỷ lệ tử vong do ung thƣ dạ dày cũng cao 

nhất ở Việt Nam là 14/100.000 dân, tiếp theo Myanmar 9/100.000 và 

Campuchia 8,4/100.000 dân. Các nƣớc có tỷ lệ tử vong ít hơn khoảng bốn  lần 

so với Việt Nam là Philippines 3,5/100.000 dân, Lào 3,4/100.000, và Thái 

Lan 2,5/100.000, trong đó tỷ lệ ung thƣ dạ dày mới mắc khá thấp ở Thái  Lan 

là 4,2/100.000 dân ở nam so  với 3/100.000 dân ở nữ. Tỷ lệ ung thƣ dạ dày 

khác nhau tùy theo từng vùng địa lý của các nƣớc ASEAN do sự khác nhau 

về tỷ lệ nhiễm vi khuẫn H.pylori, trong đó hơn 60% ung thƣ dạ dày trên thế 

giới do nhiễm vi khuẩn này [49], [102], [104]. 

  Việt Nam ung thƣ dạ dày đang là một vấn đề y tế trong cộng đồng, 

đặc biệt là nam giới trên 40 tuổi,  ƣớc tính mỗi năm có khoảng 15000- 20000  

ngƣời mắc ung thƣ dạ dày [49]. Tại Hà Nội giai đoạn 1993-1995, theo         

Đoàn Hữu Nghị, tỷ lệ mắc ung thƣ  dạ dày ở nam chiếm 25,7/100.000 dân so với 

12,5/100.000 dân ở nữ. Tại thành phố Hồ Chí Minh năm 1997, theo Nguyễn 

Chấn Hùng và cộng sự, tỷ lệ mắc ung thƣ dạ dày ở nam là 18,8/100.000 dân và  

ở nữ 7,3/100.000 dân [53]. 

Theo tài liệu của Tổ chức Y Tế thế giới năm 2008, tỷ lệ hiện mắc bệnh 

ung thƣ dạ dày ở ngƣời Việt Nam nói chung là 18,9/100.000 dân. Nhƣ vậy 

mỗi năm ƣớc tính có từ 15.068-16.114 ngƣời mắc bệnh, trong số này có từ 

11.327-12.098 ngƣời tử vong do ung thƣ dạ dày [54]. 

Về phân bố UTDD ở Việt Nam, UTDD Hà Nội chiếm 33,2%, các tỉnh 

miền Trung 14% và ở Thành phố Hồ Chí Minh thấp hơn nhiều với 2,2% [17]. 

Trong khi đó ở Thừa Thiên Huế UTDD chiếm 14,7%% và đứng hàng thứ 2 

trong tổng số các loại ung thƣ ở Huế [55] 

Tỷ lệ UTDD ở nam nhiều hơn nữ, ở hầu hết các báo cáo đã đƣợc công bố. 

Bệnh ít thấy ở lứa tuổi dƣới 40, tỷ lệ UTDD tăng dần sau tuổi 40 và đạt đỉnh cao 

ở độ tuổi 70 [104]. Nhiều nghiên cứu về dịch tễ cho thấy tỷ lệ mắc UTDD cao 

thƣờng xảy ra ở tầng lớp dân cƣ có điều kiện kinh tế xã hội thấp [3], [48]. 
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Tỷ lệ mắc UTDD ở đa số các quốc gia đã giảm rõ rệt trong những năm 

nửa sau của thế kỷ 20. Tuy nhiên tỷ lệ này vẫn còn đang ở mức cao 755.000 

ca mới phát hiện mỗi năm và vẫn giữ vị trí thứ 2 trong các bệnh ung thƣ của 

thế giới. Còn ở Việt Nam thì UTDD đứng hàng thứ 2 ở cả 2 giới (sau ung thƣ 

phổi ở nam và ung thƣ vú ở nữ) [15]. 

Sự phân bố bệnh theo vị trí khối u: Các nghiên cứu gần đây cho thấy sự 

tăng nhanh tỷ lệ ung thƣ tâm vị, trong khi các vị trí khác đang giảm đi. Có giả 

thuyết cho rằng UTDD 1/3 dƣới và 1/3 giữa liên quan đến vi khuẩn H.Pylori, 

mà thời gian gần đây do áp dụng công thức 3 thuốc kháng sinh điều trị 

H.Pylori hiệu quả làm giảm đáng kể số lƣợng bệnh nhân nhiễm H.Pylori, nên 

ung thƣ ở vùng này cũng giảm đi. Ung thƣ 1/3 trên hay gặp ở các nƣớc phát 

triển hơn là các nƣớc đang phát triển, có thể liên quan đến chế độ ăn nhiều 

năng lƣợng béo phì và cũng tƣơng đƣơng với tỷ lệ bệnh lý trào ngƣợc dạ dày, 

thực quản [31]. 

Dân tộc: Một dân tộc này di cƣ sang ở một nơi khác, sau nhiều thế hệ tỉ 

lệ ung thƣ dạ dày thay đổi, giống nhƣ tỉ lệ dân ở địa phƣơng. ngƣời ta nhận 

thấy rằng những ngƣời dân di cƣ từ nơi có nguy cơ cao đến nơi nguy cơ thấp 

thì nguy cơ mắc UTDD cũng giảm đi dần dần [52]. 

Gia đình : Khoảng 8-10% trƣờng hợp UTDD liên quan đến yếu tố gia 

đình. Nguy cơ UTDD ở những ngƣời có tiền sử gia đình có UTDD là 13,3 lần 

so với ngƣời bình thƣờng, Chủ yếu týp lan tỏa hơn týp ruột. Gia đình của 

Napoleon Bonaparte thì cha và ông nội đều chết vì UTDD [73]. 

Giới : Tỉ lệ mắc bệnh nói chung nam gấp hai lần nữ (2:1). Ung thƣ 

hang vị có tỉ lệ ngang nhau ở nam nữ, ở vùng tâm vị thì nam nhiều hơn nữ 9 

lần.   ngƣời dƣới 30 tuổi, nữ mắc bệnh nhiều hơn nam [25]. 

Tuổi: thƣờng gặp ở ngƣời nhiều tuổi từ 40 trở lên.   Việt Nam hay gặp 

ở độ tuổi 40 - 60. Hiếm ở ngƣời trẻ, thỉnh thoảng gặp ở tuổi thiếu niên.   

ngƣời trẻ, ung thƣ tiến triển nhanh hơn ngƣời nhiều tuổi [25]. 
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Chế độ ăn: Chế độ ăn nhiều muối, thức ăn hun khói hoặc thực phẩm 

bảo quản kém, chế độ ăn ít rau quả tƣơi, thức ăn nhiều chất bột, giàu Nitrit, 

Nitrat làm tăng nguy cơ UTDD [48], [102]. 

Nhóm máu: Có mối liên quan giữa tỉ lệ mắc bệnh UTDD cao với ngƣời có 

nhóm máu A so với các nhóm máu khác; theo Arid (1953) thì nhóm máu A gấp 

1,2 lần nhóm O, còn 16-20% với lý do không rõ [73].  

1.1.2. Yếu tố nguy cơ của bệnh lý ung thƣ dạ dày 

* Nhiễm vi khuẩn Helicobacter pylori (HP): nhiều tài liệu đã xác định 

vi khuẩn HP là nguyên nhân chính có thể gây viêm loét dạ dày, loạn sản, dị 

sản, từ đó làm tăng nguy cơ UTDD. Trong nghiên cứu của Nguyễn Xuân 

Vinh cho thấy nguy cơ mắc UTDD khi nhiễm HP là 5 lần và nếu nhiễm HP 

với kiểu gen CagA (cytotoxin-associated gen A) thì nguy cơ này còn cao hơn 

nữa, khoảng 10 lần. Năm 1994, Tổ chức Y tế thế giới đã thông báo HP là yếu 

tố gây UTDD nhóm I. Tuy vậy, tỷ lệ nhiễm HP ở những bệnh nhân viêm dạ 

dày mãn (30-50%) và UTDD (80-97,6%) nếu có CagA và VagA (Vacuolating 

cytotoxin) dƣơng tính. Một số tác giả cho rằng con đƣờng từ nhiễm HP 

đếnUTDD nhƣ sau: Nhiễm trùng lâu dài HP gây ra viêm dạ dày mãn tính, tiến 

triển theo hƣớng viêm dạ dày teo, chuyển sản ruột, loạn sản và cuối cùng là 

biến đổi ác tính niêm mạc dạ dày [49]. Ngoài HP là yếu tố nguy cơ chính còn 

có các yếu tố nguy cơ khác làm tăng nguy cơ trở thành UTDD. 

* Viêm dạ dày mạn tính: Quá trình viêm mạn tính dạ dày kéo dài 

nhiều năm làm niêm mạc dạ dày thay đổi từ loạn sản đến dị sản và cuối cùng 

là ung thƣ. Viêm niêm mạc dạ dày mạn tính thƣờng do môi trƣờng, độc tố 

hoặc vi khuẩn hay gặp ở vùng hang vị và thân vị. Trƣớc một bệnh nhân viêm 

dạ dày mạn tính điều trị kéo dài cần phải nghĩ tới tiền ung thƣ và 80-90%  

các trƣờng hợp UTDD có tổn thƣơng viêm mạn tính. Tần suất mắc trong dân 

chúng liên quan chặt chẽ đến tuổi, viêm dạ dày mạn tính rất ít gặp ở trẻ em 

nhƣng tần suất này gia tăng theo tuổi. Xấp xỉ một nửa dân số bị mắc bệnh 

viêm dạ dày mạn tính ở lứa tuổi 50- 60  và tỷ lệ xấp xỉ 100% ở những ngƣời 

trên 70 tuổi [19]. 
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* Loét dạ dày: Loét dạ dày mãn tính nhất là phần ngang bờ cong nhỏ 

rất dễ bị ung thƣ hóa với tỉ lệ nào đó (5-10%). Vấn đề loét dạ dày ung thƣ hóa 

hay UTDD thể loét tiến triển chậm vẫn chƣa đƣợc chứng minh rõ ràng, song  

giữa loét và UTDD có liên quan mật thiết với nhau [49]. 

* Tình trạng vô toan của dạ dày: Dạ dày thiểu toan, vô toan là môi 

trƣờng thuận lợi cho môi trƣờng cho vi khuẩn hoạt động, niêm mạc dạ dày 

trực tiếp tiếp xúc với vi khuẩn, các độc tố của vi khuẩn trong thời gian dài là 

điều kiện thuận lợi cho cho quá trình  loạn sản, dị sản, đột biến gen và gây 

ung thƣ. Theo Phạm Gia Khánh nếu thiểu toan kèm theo thiếu máu thì nguy 

cơ UTDD hơn ngƣời bình thƣờng là 21,3 lần [23]. 

* Thiếu máu ác tính (Biermer  anemia) : Còn gọi là bệnh thiếu máu ác 

tính do thiếu vitamin B12, là một bệnh lý tự miễn do dạ dày thiếu yếu tố nội 

tại trong dịch tiết nên không có khả năng hấp thu B12. Các nghiên cứu giải 

phẫu bệnh học trong những năm trƣớc đã  phát hiện có sự gia tăng tỉ lệ mắc 

UTDD ở bệnh nhân thiếu máu ác tính. Các nghiên cứu lâm sàng cũng kh ng 

định mối liên quan này với tỉ lệ mắc UTDD 5-10%. Ngƣời ta thấy tỉ lệ UTDD 

cao gấp 18-20 lần ở nhóm bệnh nhân thiếu máu ác tính so với nhóm đối 

chứng cùng tuổi [25]. 

* Polyp dạ dày: Thƣờng gặp ở lứa tuổi 50-60. Sang thƣơng này làm 

tăng tỉ lệ UTDD lên 10-20%. Có 2 loại polyp là polyp tăng sản (hyperplastic 

polyp) và  Polyp tuyến (Adenomatous polyp). Theo Tomasulo những polyp 

có đƣờng kính nhỏ dƣới 2 cm thƣờng không liên quan đến ung thƣ dạ dày.  

càng lớn tỉ lệ càng cao. Những polyp có đƣờng kính trên 2 cm có tỉ lệ phát 

triển thành UTDD là 28% [47], [53]. 

* UTDD sau cắt đoạn dạ dày: Trong những năm gần đây, nhiều tác giả 

thống kê ung thƣ mỏm cụt dạ dày sau cắt đoạn  trong bệnh  loét dạ dày thời 

gian từ 15-20 năm tỉ lệ khoảng 0,5-17%. Nguyên nhân có lẽ do sự trào ngƣợc 

dịch mật vào dạ dày gây tính trạng viêm dạ dày teo đét mãn tính, hoặc có thể 
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do thay đổi làm gia tăng độ pH dạ dày sau phẫu thuật. Cũng có ý kiến giải 

thích là do phẫu thuật thúc đẩy sự phát triển của loại vi khuẩn sinh nitrit trong 

dạ dày và dẫn đến hậu quả phát triển dị sản ruột, từ đó dễ hình thành UTDD. 

Tỉ lệ ung thƣ mỏm cụt dạ dày sau phẫu thuật cắt đoạn theo Billroth II cao hơn 

Billroth I [23]. 

1.2. SƠ LƢỢC GIẢI PHẪU DẠ DÀY 

1.2.1. Hình thể, cấu tạo và liên quan đến dạ dày 

Dạ dày là đoạn phình to nhất của ống tiêu hóa, nối giữa thực quản và tá 

tràng, nằm sát dƣới vòm hoành trái, ở sau cung sƣờn trái và vùng thƣợng vị 

trên. Dạ dày có hình chữ J có 4 vùng giải phẫu và 2 bờ cong. 

4 vùng gồm: tâm vị, phình vị, thân vị và hang môn vị. 

2 bờ cong gồm: bờ cong vị nhỏ (BCVN), bờ cong vị lớn (BCVL). 

Để xác định khối u, hiệp hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản chia dạ dày 

làm 3 vùng (Hình 1.1), 1/3 trên, 1/3 giữa,1/3 dƣới bằng cách nối giữa các 

điểm chia đều 2 bờ cong. 

 

Hình 1.1: Ba vùng dạ dày  và bốn phần của dạ dày [99] 

C: một phần ba trên 
M: một phần ba giữa 
A: một phần ba dƣới 
E: thực quản 
D: tá tràng 

BCVN: bờ cong vị nhỏ 
BCVL: bờ cong vị lớn 
Trƣớc:  thành trƣớc 
Sau:      thành sau 

BCVL 

BCVN 
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1.2.2. Cấu tạo của dạ dày 

Dạ dày đƣợc cấu tạo bởi 5 lớp kể từ ngoài vào trong: 

- Lớp thanh mạc 

- Lớp dƣới thanh mạc 

- Lớp cơ: cơ dọc, cơ vòng, cơ chéo 

- Lớp dƣới niêm mạc 

- Lớp niêm mạc 

1.2.3. Mạch máu của dạ dày 

Bắt nguồn từ động mạch thân tạng gồm có các nhánh sau: động mạch 

ví trái, động mạch lách, động mạch gan chung. 

- Vòng động mạch bờ cong vị bé: 

Tạo nên bởi hai động mạch: Động mạch vị phải (hay động mạch môn 

vị) Xuất phát từ động mạch gan riêng và động mạch vị trái (hay động mạch 

vành vị) phát sinh từ động mạch thân tạng. 

- Vòng động mạch bờ cong vị lớn: 

Do hai động mạch vị mạc nối phải và động mạch vị mạc nối trái là 2 

nhánh của động mạch vị tá tràng và động mạch lách tạo nên. 

- Những động mạch vị ngắn: Phát sinh từ động mạch lách hay một 

nhánh của nó, khoảng 5-6 nhánh qua mạc nối vị lách phân phối cho phần trên 

bờ cong vị lớn. 

- Động mạch vùng đáy vị và tâm vị: 

+ Các nhánh thực quản phát sinh từ động mạch vị trái đi ngƣợc lên 

phân phối cho mặt trƣớc và sau vùng tâm vị và đáy vị. 

+ Động mạch đáy vị sau bất thƣờng sinh ra từ  động mạch vị lách trong 

dây chằng vị hoành phân phối cho đáy vị và mặt sau thực quản. 

+ Các động mạch hoành dƣới trái cho nhánh đến mặt sau tâm vị. 

- Tĩnh mạch dạ dày: Thƣờng đi song song với động mạch. Tĩnh mạch 

dẫn lƣu về hệ cửa nên vị trí di căn đầu tiên của khối ung thƣ thƣờng là gan. 
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1.2.4. Hệ thống thống bạch huyết dạ dày 

Phân loại hệ thống bạch huyết của dạ dày theo Hiệp hội nghiên cứu ung 

thƣ dạ dày Nhật Bản [97]. 

Năm 1981, Hiệp hội nghiên cứu ung thƣ dạ dày Nhật Bản đã đƣa ra hệ 

thống hạch của dạ dày chia làm 16 nhóm hạch với 4 chặng nhƣ sau: 

1. Các hạch bên phải tâm vị. 

2. Các hạch bên trái tâm vị. 

 3. Các hạch dọc bờ cong vị bé. 

4. Các hạch dọc bờ cong vị lớn. 

5. Các hạch trên môn vị. 

6. Các hạch dƣới môn vị. 

7. Các hạch dọc động mạch vị trái. 

8. Các hạch dọc động mạch gan chung. 

9. Các hạch dọc động mạch thân tạng. 

10. Các hạch tại rốn lách. 

11. Các hạch dọc động mạch lách. 

12. Các hạch dọc dây chằng gan tá tràng. 

13. Các hạch ở mặt sau đầu tụy. 

14. Các hạch tại gốc mạc treo ruột non. 

15. Các hạch dọc theo các nhánh mạch máu động mạch đại tràng giữa. 

16. Các hạch xung quanh động mạch chủ. 

       
Hình 1.2: Các nhóm hạch dạ dày theo Hội nghiên cứu 

ung thư dạ dày Nhật Bản [88] 
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         * Các hạch này xếp làm 4 chặng: 

- Chặng N1: gồm những nhóm hạch từ 1 đến nhóm hạch thứ 6. Những 

hạch này nằm cạnh dạ dày dọc theo BCVN và BCVL. 

- Chặng N2: gồm những nhóm hạch từ 7 đến nhóm hạch thứ 11. Những 

hạch này nằm dọc theo các bó mạch chính (động mạch gan chung, vị trái, 

thân tạng, động mạch lách). 

- Chặng N3: Gồm những nhóm từ 12, 13, 14, 15 (nằm ở cuống gan, 

quanh động mạch, tĩnh mạch mạc treo tràng trên, sau đầu tuỵ, các hạch dọc 

theo các nhánh của động mạch đại tràng giữa). 

- Chặng N4: Các hạch xung quanh động mạch chủ bụng (nhóm hạch 16) 

Việc xác định các chặng hạch này quan trọng và nó giúp các nhà phẫu 

thuật ở các nƣớc khác nhau dễ đánh giá mức độ mổ triệt căn và mức độ nạo 

vét hạch. Phẫu thuật nạo hạch nói một cách khái quát cũng tƣơng tự với việc 

lấy đi một hay nhiều hạch nói trên [13]. 

1.3. GIẢI PHẪU BỆNH LÝ UNG THƢ DẠ DÀY PHẦN BA DƢỚI 

1.3.1. Vị trí tổn thƣơng 

Ung thƣ dạ dày vùng 1/3 dƣới dạ dày tức là vùng hang môn vị thƣờng 

gặp nhất, chiếm tỷ lệ 45-82% [1], [7], [15], [73], [109]. 

1.3.2. Đại thể 

Phân loại hình ảnh đại thể UTDD theo Borrmann (1926) nhƣ sau [15], 

[98], [99]: 

- Dạng 1: thể sùi - tổn thƣơng sùi lồi vào trong lòng dạ dày, cứng, mặt 

không đều, loét, dễ chảy máu khi chạm vào u. 

- Dạng 2: Thể loét không xâm lấn - loét đào sâu vào thành dạ dày, 

hình đĩa bờ có thể lồi cao, nền ổ loét có màu sắc loang lỗ, thành lỗ loét có 

thể nhẵn. 

- Dạng 3: Thể loét xâm lấn - loét không rõ giới hạn do bờ ổ loét lẫn 
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niêm mạc bên cạnh, xâm lấn niêm mạc xung quang do đáy ổ loét xâm nhiễm 

cứng xung quanh. 

- Dạng 4: thể thâm nhiễm - tổn thƣơng không rõ giới hạn, niêm mạc 

có thể không đều sần loét nhỏ, trên bề mặt mất nhẵn bóng, ít khi tổn 

thƣơng khu trú ở vùng dạ dày mà thƣờng lan rộng. Có khi toàn bộ dạ dày 

bị xâm lấn: thành dày, cứng, co lại nhƣ một ống cứng. Nhiều khi nội soi 

dạ dày phải sinh thiết nhiều mảnh và nhắc lại nhiều lần để xác định chẩn 

đoán vi thể. Dạng u có tiên lƣợng nặng nhất, cách phân chia này có tính 

chất hình thể học nhều hơn là cấu trúc tế bào. 

1.3.3. Vi thể 

Hình ảnh vi thể ung thƣ biểu mô dạ dày đa dạng và phức tạp. Có 2 cách 

phân loại cơ bản: phân loại của Lauren năm 1965 và của tổ chức Y tế Thế 

giới (WHO) năm 2000 đƣợc áp dụng rộng rãi nhất  [94], [102]. 

- Phân loại của Lauren: Ung thƣ biểu mô dạ dày có 2 loại chính: 

+ Ung thƣ biểu mô dạng ruột: các tế bào gắn kết nhau, có xu hƣớng sắp 

xếp thành ống tuyến giống nhƣ các ung thƣ biểu mô tuyến đƣờng tiêu hóa 

khác (biệt hóa cao). 

+ Ung thƣ biểu mô dạng lan tỏa: các tế bào u thiếu sự gắn kết, không tạo 

ống tuyến, xâm lấn mạnh vào tổ chức xung quanh (không biệt hóa). Loại này 

có xu hƣớng phát triển rộng, có tiên lƣợng xấu hơn dạng ruột. 

- Phân loại của WHO (2000) [94]. 

+ Ung thƣ biểu mô tuyến nhú. 

+ Ung thƣ biểu mô tuyến ống. 

+ Ung thƣ biểu mô tuyến nhầy. 

+ Ung thƣ biểu mô tế bào nhẫn. 

+ Ung thƣ biểu mô không biệt hóa. 
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Ung thƣ biểu mô tuyến dạ dày đƣợc các nhà giải phẫu bệnh xếp loại theo 

mức độ biệt hóa, biệt hóa càng kém thì mức độ ác tính càng cao [65], [127]: 

+ Biệt hóa cao. 

+ Biệt hóa vừa. 

+ Biệt hóa kém. 

+ Không biệt hóa. 

1.3.4. Phân loại giai đoạn của ung thƣ dạ dày 

Có rất nhiều cách phân loại giai đoạn UTDD khác nhau [52], [125]: 

Từ năm 1954, hệ thống TNM đã đƣợc áp dụng để phân loại ung thƣ dạ 

dày bởi Ủy ban phòng chống ung thƣ thế giới - UICC (Union Internationale 

Contre le cancer). 

Năm 1962, Hiệp hội nghiên cứu ung thƣ dạ dày Nhật Bản - JRSGC             

(Japanese Research Society for Gastric Cancer) đã đề nghị phân loại giai đoạn 

của Nhật Bản. 

Năm 1972 phân loại tƣơng tự đƣợc chấp nhận bởi Hiệp hội chống ung 

thƣ Mỹ - AJCC (American Joint Committee on Cancer). 

Năm 1984, một cuộc họp quốc tế giữa ba tổ chức trên đã đƣợc tiến hành 

tại Hawai - Mỹ đã thống nhất áp dụng phân loại ung thƣ dạ dày theo TNM. 

Cho đến nay phân loại UTDD của Hệ thống TNM của Ủy ban phòng 

chống ung thƣ thế giới (UICC) lần thứ 7 năm 2009 [127], và của Hiệp hội chống 

ung thƣ Mỹ lần thứ 7 năm 2010 [137], cùng với Hệ thống phân loại UTDD của 

Hiệp hội Ung thƣ dạ dày Nhật Bản xuất bản lần thứ 3 bằng tiếng Anh năm 2011 

[98] đã đi đến thống nhất nhƣ sau:  
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Bảng 1.1. Phân loại theo TNM của UICC (2009) 

 

+ T: U nguyên phát 

- Tx: Không đánh giá đƣợc u nguyên phát. 

- Tis: U chỉ khu trú ở lớp niêm mạc, chƣa tới lớp dƣới niêm mạc. 

- T1: U xâm lấn lớp niêm mạc, lớp cơ niêm mạc, hoặc lớp dƣới niêm mạc. 

          T1a: U xâm lấn lớp niêm mạc hoặc cơ niêm mạc. 

          T1b: U xâm lấn lớp dƣới niêm mạc. 

- T2: U xâm lấn lớp cơ. 

- T3: U xâm lấn đến lớp dƣới thanh mạc. 

- T4: U xâm lấn qua khỏi lớp thanh mạc hoặc vào cấu trúc lân cận. 

         T4a: U xâm lấn qua khỏi lớp thanh mạc 

         T4b: U xâm lấn vào cấu trúc lân cận. 

+ N: Hạch vùng 

- Không đánh giá đƣợc di căn hạch vùng. 

- N0: Không có di căn hạch vùng 

- N1: Di căn 1 - 2 hạch vùng. 

- N2: Di căn 3 - 6 hạch vùng. 

        - N3: Di căn ≥ 7 hạch vùng. 

          . N3a: 7 - 15 hạch vùng di căn. 

 . N3b: ≥ 16 hạch vùng di căn. 

+ M: Di căn xa 

- M0: Không có di căn xa. 

- M1: Có di căn xa. 
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Bảng 1.2.  Phân loại giai đoạn theo TNM của UICC(2009) 

 

- Giai đoạn 0  Tis  N0   M0 

- Giai đoạn IA T1  N0  M0 

- Giai đoạn IB T2  N0  M0 

   T1  N1  M0 

- Giai đoạn IIA T3  N0  M0 

   T2  N1  M0 

   T1  N2  M0 

- Giai đoạn IIB T4a  N0  M0 

   T3  N1  M0 

   T2  N2  M0 

   T1  N3  M0 

- Giai đoạn IIIA T4a  N1  M0 

   T3  N2  M0 

   T2  N3  M0 

- Giai đoạn IIIB T4b  N0,N1 M0 

   T4a  N2  M0 

   T3  N3  M0 

- Giai đoạn IIIC T4a  N3  M0 

   T4b  N2,N3 M0 

Giai đoạn IV      Bất kỳ T      Bất kỳ N         M1 
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Phân loại giai đoạn hạch theo UICC đánh giá dựa vào số lƣợng hạch 

vùng di căn nên mắc phải trở ngại là không đánh giá đến mức độ di căn hạch 

ở gần hay xa so với tổn thƣơng nguyên phát. Cũng trên nghiên cứu lâm sàng, 

các nhà ung thƣ học Nhật bản nhận thấy vị trí các nhóm hạch di căn phụ 

thuộc vào vị trí của u nguyên phát. Hạch di căn càng xa u nguyên phát càng 

có tiên lƣợng nặng. Hiệp hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản phân định mối liên 

quan giữa vị trí ung thƣ nguyên phát và các chặng hạch bạch huyết cùng 16 

nhóm hạch vùng của dạ dày nhƣ sau : 

Bảng 1.3. Vị trí của UTDD và tương ứng nhóm hạch di căn 

theo phân loại của hiệp hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản [23], [102] 

 N1 N2 N3 N4 

Ung thƣ 1/3 dƣới 

( hang môn vị) 
3,4,5,6 1,7,8,9 11,12,13,14,2,10 15,16 

Ung thƣ 1/3 giữa 3,4,5,6,1 7,8,9,11,2,10 12,13,14 15,16 

Ung thƣ 1/3 trên  

(tâm phình vị) 
1,2,3,4 5,6,7,8,9,10,11 12,13,14 15,16 

Phân loại Nhật Bản dựa theo vị trí 16 nhóm hạch đƣợc xếp thành 4 loại 

từ N1 đến N4, mỗi loại tƣơng ứng mỗi loại vét hạch D1, D2, D3 không phải 

tƣơng ứng với hoàn toàn các chặng 1, chặng 2 hay chặng 3 mà tuỳ thuộc vào 

vị trí khối u 1/3 trên,  1/3 giữa hay 1/3 dƣới. Ví dụ hạch nhóm 1 (cạnh bờ phải 

tâm vị) đƣợc xếp vào N1 đối với ung thƣ 1/3 trên, 1/3 giữa nhƣng lại là N2 

đối với ung thƣ vùng hang môn vị. 

1.4. SỰ XÂM LẤN VÀ DI CĂN CỦA UNG THƢ DẠ DÀY 

Ung thƣ dạ dày xâm lấn và di căn theo các đƣờng sau đây [13]: 

- Xâm lấn trực tiếp: tụy, rốn lách, đại tràng ngang, rốn gan, mạc nối, cơ 

hoành, thành bụng, thực quản. 

- Di căn theo đƣờng bạch huyết: đến các nhóm hạch của dạ dày, đôi khi 

di căn hạch trên đòn thông qua ống ngực. 
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- Di căn theo đƣờng phúc mạc: rơi vãi tế bào ung thƣ trong ổ phúc mạc, 

di căn buồng trứng 2 bên (u Krukenberg). 

- Di căn theo đƣờng máu: gan, thận, xƣơng, da. 

1.5. CHẨN ĐOÁN UNG THƢ DẠ DÀY PHẦN BA DƢỚI 

UTDD 1/3 dƣới là ung thƣ với vị trí u nằm ở vùng hang môn vị. Theo 

cách phân chia của Hiệp hội Ung thƣ dạ dày Nhật Bản chủ yếu dựa vào chụp 

X quang cản quang, siêu âm bụng, siêu âm qua nội soi, sinh thiết làm giải 

phẫu bệnh, CT-Scan, PET-CT, mô bệnh học... 

1.5.1 Chẩn đoán lâm sàng 

Các dấu hiệu lâm sàng ở hai giai đoạn sớm và tiến triển biểu hiện khác 

nhau. Trong giai đoạn sớm bệnh nhân chƣa biểu hiện rõ rệt, còn trong giai 

đoạn muộn thì các dấu hiệu rất điển hình. Do vậy, cần chú ý những dấu hiệu 

mà bệnh nhân phải đến khám. 

* Chẩn đoán sớm UTDD thƣờng rất khó vì có tới trên 80% bệnh nhân 

UTDD hầu nhƣ không có triệu chứng gì hoặc triệu chứng rất mơ hồ [13], 

[31], [48]. 

- Sút cân và đau bụng dai d ng là những triệu chứng phổ biến thƣờng 

gặp khi bệnh nhân đến khám và đƣợc chẩn đoán. Sút cân có thể do ăn uống 

kém, do đau, buồn nôn, nôn. 

- Đau bụng vùng thƣợng vị là triệu chứng hay gặp nhất, có thể đau do 

thần kinh phế vị, đau nhẹ nếu bệnh ở giai đoạn sớm, đau nhiều khi ở giai đoạn 

muộn hơn.  

- Buồn nôn, đầy hơi, nôn gặp ở một số bệnh nhân u lan rộng, hoặc tổn 

thƣơng ở vùng môn vị gây cản trở lƣu thông thức ăn. 

- Chảy máu dạ dày kín đáo có thể dẫn đến tình trạng thiếu máu thiếu 

sắt, hiếm khi chảy máu nặng. Đôi khi bệnh nhân vào viện vì đau bụng dữ dội 

do u gây thủng dạ dày, nôn do hẹp môn vị hoặc ỉa phân đen, nôn ra máu... 

Chẩn đoán xác định UTDD dựa vào kết quả nội soi sinh thiết chẩn đoán 

mô bệnh học và tế bào học. 
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Khám lâm sàng trong giai đoạn ung thƣ dạ dày sớm thƣờng không thấy 

gì, các triệu sớm thƣờng nghèo nàn, dễ nhầm với các bệnh lý khác và dễ bỏ 

qua. Vì vậy, chẩn đoán chắc chắn UTDD thƣờng nhờ vào cận lâm sàng. 

1.5.2. Các phƣơng pháp chẩn đoán cận lâm sàng 

1.5.2.1. Chụp dạ dày hàng loạt có thuốc cản quang 

Đây là phƣơng pháp kinh điển để chẩn đoán UTDD. Hình ảnh Xquang 

điển hình của UTDD là: hình khuyết, hình cụt thƣờng tƣơng ứng với thể sùi; 

hình ổ đọng thuốc tƣơng ứng với thể loét; hình ống cứng thuôn nhỏ, mất nhu 

động tƣơng ứng với thể thâm nhiễm; hình dạ dày dãn to, thuốc cản quang 

không lƣu thông xuống tá tràng trong hẹp môn vị. Chụp dạ dày bằng đối 

quang kép có giá trị nhất định trong đánh giá khả năng cắt đƣợc hay không 

của khối u, nó có độ chính xác trên 70% - 90% [92]. Tuy nhiên nó có thể bỏ 

sót các thƣơng tổn niêm mạc dạ dày nông và phân biệt giữa một ổ loét lành 

tính và ung thƣ dạng loét có khó khăn. Tuy vậy, dùng đối quang kép giúp 

chẩn đoán dƣơng tính tổn thƣơng từ 5-10mm trong 75% bệnh nhân. Chụp 

Xquang cho biết kích thƣớc, vị trí định khu giúp phẫu thuật viên có kế hoạch 

lựa chọn mức cắt dạ dày trƣớc mổ. Tuy nhiên hạn chế của Xquang là không 

chẩn đoán đƣợc giai đoạn sớm của UTDD [41]. 

1.5.2.2. Nội soi dạ dày ống mềm và sinh thiết 

Đây là phƣơng pháp chẩn đoán UTDD dạ dày chính xác và đƣợc sử 

dụng rộng rãi nhất hiện nay. Tính ƣu việt là quan sát trực tiếp tổn thƣơng và 

sinh thiết để chẩn đoán mô bệnh học.   nƣớc ta, theo nghiên cứu của Bùi Văn 

Lạc và cộng sự tại khoa Tiêu hóa-Viện Quân Y 108 cho  tỉ lệ chẩn đoán nội 

soi phù hợp với mô bệnh học là 82,23%. Tại Nhật Bản nhờ có nội soi dạ dày 

ống mềm kết hợp sinh thiết đã nâng tỉ lệ UTDD sớm đƣợc chẩn đoán từ 9,7% 

(giai đoạn 1956-1965) đến hiện nay lên trên 40%, ở các nƣớc phƣơng Tây tỉ 

lệ này dao động từ 10-20% [28], [43]. 

Trong các thể bệnh thì thâm nhiễm là khó đƣợc phát hiện hơn cả khi 

nội soi dạ dày chẩn đoán. Các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ chẩn đoán đúng bằng 
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nội soi từ 61-76%, khi kết hợp sinh thiết tỉ lệ này đạt 90%. Vị trí và số 

lƣợngmẫu sinh thiết là rất quan trọng. Vị trí hay gặp ung thƣ nhất là bờ tổn 

thƣơng, Theo Mai Hồng Bàng là 80%. Ngô Quang Dƣơng nhận thấy khi sinh 

thiết 3 mảnh, tỉ lệ chẩn đoán đúng là 67,4%; 4 mảnh là 71,4% và 5 mảnh tỉ lệ 

chẩn đoán đúng 76,9%. Có thể làm tăng khả năng phát hiện UTDD khi nội soi 

sinh thiết bằng các kỹ thuật nhuộm màu nhƣ nghiệm pháp Tetracyclin, tiêm 

xanh Methylen vào khối u, nhuộm Indigocamin [4], [8], [37]. 

1.5.2.3. Chụp cắt lớp vi tính (CT-Scan) 

Phƣơng pháp chụp cắt lớp vi tính  giúp ích cho việc đánh giá sự xâm 

lấn xung quanh của u và các di căn hệ thống. Tuy nhiên, khi so sánh kết quả 

với mở bụng thám sát thì có đến 50-70% bệnh nhân có xâm lấn nhiều hơn dự 

kiến từ kết quả CT-Scan. Theo NCCN (2012) chẩn đoán đúng giai đoạn T có 

tỷ lệ 43-82% [64], chụp cắt lớp vi tính  đánh giá di căn hạch trong khoảng 

25%-86% [53]. Hiện nay, nhờ tiến bộ của trong ngành chẩn đoán hình ảnh, 

CT- Scan ngày càng đƣợc ứng dụng rộng rãi để chẩn đoán UTDD. Các hình 

ảnh CT- Scan của UTDD giúp xác định tổn thƣơng giải phẫu học, vị trí cũng 

nhƣ tính chất khu trú hay lan tràn của tổn thƣơng, sự xâm lấn các cơ quan lân 

cận, đánh giá tình trạng di căn gan, hạch vùng và dịch ổ bụng. Với máy CT- 

Scan đa lát cắt chất lƣợng cao, các bác sĩ chẩn đoán hình ảnh giàu kinh 

nghiệm có thể phát hiện đƣợc hạch ≥ 5mm. Tuy nhiên hạn chế của      CT - 

Scan là không thể đánh giá sự xâm lấn của tổn thƣơng theo chiều sâu cũng 

nhƣ chẩn đoán chính xác tổn thƣơng nhỏ dƣới 5mm [53].   

1.5.2.4. Siêu âm ổ bụng 

Siêu âm ổ bụng là phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh đƣợc sử dụng 

thƣờng qui trong tầm soát và chẩn đoán ung thƣ dạ dày. Siêu âm ổ bụng thông 

thƣờng khi có chẩn đoán UTDD bằng Xquang dạ dày hàng loạt, nội soi ống 

mềm, sinh thiết nhằm tìm các dấu hiệu khác nhƣ dịch ổ bụng, di căn gan, 

hạch cuống gan. Tại Việt Nam, phƣơng pháp này có lợi thế là có thể làm phổ 

cập nhƣ một xét nghiệm, bi- lan trƣớc mổ do máy siêu âm đƣợc trang bị ở hầu 
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hết các bệnh viện từ tuyến huyện, tỉnh đến trung ƣơng, nhƣng bất lợi là độ 

nhạy và độ dặc hiệu không cao. Tuy vậy siêu âm có thể xác định di căn gan 

và dịch ổ bụng, hạch cuống gan phần nào giúp phẫu thuật viên tiên lƣợng 

đƣợc cuộc mổ [3], [53].  

1.5.2.5. Siêu âm nội soi 

Siêu âm nội soi đƣợc sử dụng từ những năm đầu của thập kỷ 80, đây là 

một trong những phƣơng pháp có giá trị nhất trong việc chẩn đoán mức độ xâm 

lấn của khối u và di căn hạch, tỷ lệ chính xác đạt 79-92% [16]. Nhiều nghiên 

cứu đã chứng minh sự chính xác vƣợt trội của siêu âm nội soi hơn h n chụp cắt 

lớp dao động  từ 71-92%  (đối với sự xâm lấn T) và 77%-95% (đối với di căn 

hạch N) [34], [64]. Ngoài ra, siêu âm nội soi cũng là phƣơng pháp dùng để 

chẩn đoán và hƣớng dẫn  chọc hút tế bào bằng kim nhỏ, có thể giúp thầy thuốc 

lựa chọn chỉ định điều trị  phẫu thuật triệt căn, hoặc tạm thời, hoặc điều trị hóa 

chất [16]. Do đó, siêu âm qua nội soi là phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh cần 

thiết giúp lƣợng giá bệnh nhân trƣớc mổ [53]. Tuy nhiên, hạn chế của phƣơng 

pháp này là không đánh giá đƣợc các trƣờng hợp di căn ở các vị trí xa nhƣ 

buồng trứng, phúc mạc, tiểu khung...Hơn nữa, giá thành của phƣơng tiện này 

còn cao, nên tại Việt Nam việc triển khai chƣa đƣợc thực hiện rộng rãi. 

1.5.2.6. Nội soi ổ bụng 

Gần đây, phƣơng pháp nội soi ổ bụng nhất là khi phát triển đầu dò siêu 

âm qua nội soi ổ bụng đã đƣợc nhiều tác giả sử dụng, là một xét nghiệm xâm 

nhập hơn so với siêu âm qua nội soi. Soi ổ bụng cũng là một phƣơng pháp có 

khả năng chẩn đoán tình trạng xâm lấn và di căn của UTDD trong ổ bụng, 

ngoài xác định tổn thƣơng ở dạ dày, phƣơng pháp này còn cho biết tình trạng 

xâm lấn u vào cơ quan lân cận, di căn gan, di căn phúc mạc. Hơn nữa nội soi 

ổ bụng có thể sinh thiết tức thì tổn thƣơng, giúp cho phẫu thuật viên chỉ định 

phẫu thuật và làm tiền đề cho các can thiệp bằng nội soi đối với UTDD. 

Phƣơng pháp này có thể tránh đƣợc cuộc mổ thăm dò không cần thiết trong 
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một số các trƣờng hợp [41]. Lê Thanh Sơn và cộng sự đã thực hiện 70 trƣờng 

hợp soi ổ bụng cho số bệnh nhân bị UTDD 1/3 dƣới có hẹp môn vị nhằm xác 

định tình trạng di căn của UTDD với độ nhạy và độ đặc hiệu và tỷ lệ chính 

xác trong phân loại di căn gan, di căn phúc mạc, di căn hạch lần lƣợt là: 

87,5%, 98,4%, 97,2%; 100%, 100%, 100%. Tỷ lệ chẩn đoán chính xác mức 

xâm lấn u đạt 92,9%. Tỷ lệ tiên lƣợng về khả năng cắt đƣợc dạ dày đạt 93,3%, 

giúp phẫu thuật viên lựa chọn phƣơng pháp mổ hợp lý [45]. 

1.5.2.7. Chụp cắt lớp phát xạ (PET-Scan) 

Đây là xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh chuyển hóa, với độ nhạy rất cao 

nhƣng độ đặc hiệu còn thấp [3]. Nguyên lý dựa trên cơ sở là mô ung thƣ có 

mức độ chuyển hóa glucose cao hơn mô bình thƣờng, nên khi ngƣời ta sử 

dụng chất FDG ( 2-18F- fluoro - 2 - deoxy-D-glucose) để tiêm vào cơ thể 

bệnh nhân thì FDG sẽ đi vào trong tế bào ung thƣ, gốc phốt pho hóa bị giữ lại 

bên trong tế bào, phát xạ và đƣợc ghi hình bằng đầu dò gamma. 

PET-Scan rất có giá trị trong việc đánh giá giai đoạn bệnh và đặc biệt 

phát hiện các ổ tái phát, di căn rất nhỏ ngay cả khi các phƣơng tiện chẩn đoán 

khác chƣa thể phát hiện đƣợc. Theo NCCN (2012) thì tỷ lệ phát hiện khối u 

và di căn hạch của chụp PET-Scan có độ nhạy và độ đặc hiệu đạt 56% và 

92%. PET-Scan có tỷ lệ chẩn đoán chính xác về giai đoạn TNM trƣớc mổ 

(68%) cao hơn PET (47%), CT (53%) [64]. Tuy nhiên, giá thành đắt đỏ nên 

nó chỉ mới đƣợc sử  dụng ở một số trung tâm ung thƣ lớn. 

1.5.2.8. Chất chỉ điểm ung thư 

CEA, CA, AFP là những kháng nguyên bào thai, chúng giảm nhanh sau 

khi sinh các công trình nghiên cứu cho thấy tỷ lệ chất chỉ điểm khối u (Tumor 

marker) dƣơng tính trong bệnh UTDD không cao, không có ý nghĩa thực hành 

trong lâm sàng, tuy nhiên khi đã caothì nó là một yếu tố tiên lƣợng có giá trị 

[21], [35]. Cùng với sự tiến bộ của các ngành khoa học nhƣ vật lý, hoá học, 

sinh học phân tử, miễn dịch di truyền… đóng góp đáng kể trong việc chẩn đoán 
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sớm UTDD, một loạt chất chỉ điểm khối u thuộc nhóm kháng nguyên liên kết 

ung thƣ nhƣ CA19-9, CEA, CA 72-4, AFB … đƣợc các tác giả ngƣời Thổ Nhĩ 

Kỳ nghiên cứu trên 95 bệnh nhân UTDD đƣợc phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn 

từ 2001-2004 trong vòng 5 năm. Các xét nghiệm  cho kết quả  tỉ lệ dƣơng tính 

gồm CA19-9: 41%, CA 72-4: 32,6%, CEA: 24,2%, AFB: 8,4%. Các tác giả 

cũng nhận thấy nồng độ các chất chỉ điểm khối u đối với UTDD cho những 

thông tin có giá trị tiên lƣợng trong bệnh lý UTDD [46], [132]. 

1.5.2.9. Mô bệnh học 

Xét nghiệm mô học giúp chẩn đoán phân biệt giữa loét lành tính và ung 

thƣ và những tổn thƣơng tiền ung thƣ phối hợp. Sinh thiết còn giúp tìm vi 

khuẩn Helicobacter Pylori qua nhận dạng, qua xét nghiệm mô học, qua nuôi 

cấy. Áp dụng phƣơng pháp này sau khi phẫu thuật còn giúp xác định giai 

đoạn bệnh. Để chẩn đoán chính xác cần sinh thiết nhiều mảnh. Trong đó chẩn 

đoán mô bệnh học đƣợc coi là giá trị nhất, có nghĩa là tiêu chuẩn vàng. Tại 

Nhật bản, Hàn Quốc là những nƣớc chẩn đoán UTDD rất sớm, và điều trị cắt 

ung thƣ qua nội soi, thời gian sống 5 năm sau mổ đạt tỉ lệ rất cao 90-100% 

[8], [15], [16], [63]. 

1.6. PHẪU THUẬT TRIỆT CĂN UNG THƢ DẠ DÀY PHẦN BA DƢỚI 

1.6.1. Nguyên tắc chung 

Cho đến nay điều trị UTDD chủ yếu vẫn bằng phẫu thuật. Các phƣơng 

pháp khác nhƣ hóa trị, xạ trị, miễn dịch học... chỉ là điều trị phối hợp và có tính 

chất bổ trợ hoặc áp dụng những trƣờng hợp không có khả năng phẫu thuật [63]. 

Việc lựa chọn phƣơng pháp phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố: giai 

đoạn bệnh, sức khỏe của bệnh nhân, các bệnh lý đi kèm, khả năng của thầy 

thuốc cũng nhƣ trang thiết bị của bệnh viện. 

1.6.2. Phẫu thuật điều trị triệt căn 

Phẫu thuật điều trị triệt căn phải tuân thủ các nguyên tắc sau đây [13], [90] 

- Đƣờng cắt dạ dày:   phía dƣới nói chung nên cách môn vị 2-3 cm. 
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Trong ung thƣ vùng hang môn vị, giới hạn dƣới cũng chỉ cần nhƣ vậy vì 

UTDD rất ít khi lan xuống tá tràng quá giới hạn này.   phía trên, nên cắt xa 

tổn thƣơng ít nhất là 6 cm vì UTDD có xu hƣớng phát triển lên trên. Tùy theo 

kích thƣớc và vị trí của khối u phần dạ dày phải cắt bỏ có thể chia ra các mức: 

2/3; 3/4; 4/5; dƣới tâm vị (subcardia gastrectomy) hoặc toàn bộ dạ dày [23]. 

- Lấy bỏ hết mạc nối lớn, mạc nối nhỏ cùng với lá trên của mạc treo đại 

tràng ngang. 

- Lấy bỏ hệ thống hạch di căn: Phạm vi vét hạch di căn và hiệu quả 

điều trị thực sự của việc vét hạch rộng rãi đang còn là vấn đề đƣợc tranh 

luận. Trong khi tại Nhật Bản phạm vi vét hạch ngày càng đƣợc mở rộng 

[123], phẫu thuật cắt dạ dày vét hạch D2 đƣợc coi là phẫu thuật chuẩn, phẫu 

thuật cắt dạ dày triệt căn mở rộng và siêu mở rộng (cắt kết hợp nhiều cơ 

quan và vét hạch mức D3) đƣợc thực hiện ngày một nhiều thì tại nhiều nƣớc 

phƣơng Tây, ngƣời ta không thể chứng minh đƣợc bất cứ một lợi ích nào 

của việc mở rộng phạm vi vét hạch mà chỉ thấy làm tăng tỷ lệ tử vong phẫu 

thuật và biến chứng sau phẫu thuật [23]. 

- Cắt triệt để các tạng bị xâm lấn hay di căn: các tạng bị xâm lấn nhƣ 

đại tràng, đuôi tụy, gan hoặc di căn nhƣ buồng trứng, cần phải đƣợc lấy bỏ 

cùng khối u dạ dày. 

Các loại phẫu thuật triệt căn: 

- Phẫu thuật cắt niêm mạc qua nội soi: 

Chỉ đƣợc áp dụng khi ung thƣ còn khu trú ở lớp niêm mạc (Tis), và 

phải có các phƣơng tiện chẩn đoán hỗ trợ đáng tin cậy nhƣ siêu âm nội soi, 

nội soi ổ bụng [83], [116]. 

- Cắt bán phần xa dạ dày: là phẫu thuật lấy bỏ đi 2/3; 3/4; 4/5 hoặc 

nhiều hơn nữa phần dƣới dạ dày cùng với khối u và môn vị [5]. Chỉ định phẫu 

thuật này là ung thƣ vùng môn vị và hang vị. Đây là loại phẫu thuật phổ biến 
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nhất vì UTDD phần lớn ở vị trí này.  Phẫu thuật này bao giờ cũng kèm theo 

vét hạch D1 hoặc D2. Việc phục hồi lƣu thông tiêu hóa thƣờng theo kiểu 

Billroth II (Polya hay Finsterer) hay kiểu Roux-en-Y. 

1.6.3. Phẫu thuật xâm nhập tối thiểu 

Phẫu thuật cắt dạ dày nội soi có phối hợp hiện lần đầu tiên vào năm 1991 

bởi Kitano. S đối với UTDD sớm. Phẫu thuật nội soi tỏ ra là một phƣơng pháp 

an toàn và làm giảm tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật so với phẫu thuật mở. Với 

những tiến bộ gần đây, đặc biệt là sự ra đời của dao siêu âm và sự tích lũy kinh 

nghiệm của các phẫu thuật viên đã khiến cho phẫu thuật nội soi là một chọn lựa 

nghiêm túc cho bệnh nhân UTDD. 

Mặc dù chƣa có đủ bằng chứng để kh ng định vị trí của cắt dạ dày nội 

soi nhƣng có lẽ trong tƣơng lai nó sẽ là một lựa chọn cho hầu hết trung tâm 

phẫu thuật chuyên sâu về UTDD [102]. 

1.7. ĐIỀU TRỊ HÓA CHẤT TRONG UNG THƢ DẠ DÀY 

1.7.1. Vài nét lịch sử điều trị hoá chất trong ung thƣ dạ dày 

Điều trị hoá chất (chemotherapy) là phƣơng pháp sử dụng các thuốc gây 

độc tế bào nhằm tiêu diệt các tế bào ác tính trong cơ thể ngƣời bệnh ung thƣ. 

Hoá chất trong ung thƣ đƣợc áp dụng từ năm 1860 khi Asenic Kali đƣợc 

sử dụng để điều trị bệnh bạch cầu, lúc đó kết quả điều trị còn hạn chế nên chƣa 

gây đƣợc sự chú ý. Từ sau chiến tranh thế giới lần thứ II, mặc dù khái niệm này 

còn khá đơn giản, có nghĩa là “giết chết tế bào ung thƣ”. Sự trang bị hoá trị liệu 

cho điều trị ung thƣ còn khá giới hạn. Lúc bấy giờ thuốc điều trị ung thƣ chỉ 

biết dùng một số  tính chất cây cỏ, nấm và đáng chú ý cùng với sự xuất hiện 

của Actinomycin, Nitrogen mustart, các Corticosteroid, điều trị hoá chất đã trở 

thành một vũ khí quan trọng để điều trị ung thƣ [10], [22], [94]. Trong những 

năm 60 của thế kỷ trƣớc, 5-FU là hoá chất duy nhất đƣợc đánh giá là có tác 

dụng trong điều trị ung thƣ dạ dày cùng với việc thiết lập các tiêu chuẩn đánh 

giá chỉ số hoạt động cơ thể theo WHO, ECOG, Karnofsky; Chỉ số đáp ứng cho 

hệ bƣớu đặc và tác dụng phụ của hoá trị  (WHO) [22], [24]. 
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Những năm sau đó các công thức đa hoá trị đƣợc áp dụng nhƣ FAM 

(5FU, Doxorubicin, Mitomycin C) đƣợc coi là công thức điều trị chuẩn mực.  

Các công thức kết hợp đa hoá trị này trong nhƣng năm 90 còn tiếp tục đƣợc 

phát triển nhƣ công thức nhƣ công thức FAMTX (5FU, Doxorubicin, 

Methotrexate), EAP (Etoposite, Doxorubicin, Ciplastin) và ELF (Etoposite, 

Leucovorin, 5FU). Vai trò của hoá trị bổ trợ (adjuvant chemotherpy) đƣợc xác 

lập, đề cập vai trò hoá trị tân bổ trợ (neoadjuvant chemotherapy). Các phác đồ 

đa hoá trị liệu có Paclitaxel, Docetaxel, Irinotican đang đƣợc nghiên cứu cho 

ung thƣ dạ dày giai đoạn tiến triển với kết quả ban đầu có nhiều hứa hẹn. Cho 

đến nay nhiều loại thuốc điều trị ung thƣ ra đời kéo theo sự xuất hiện các phác 

đồ điều mới góp phần trong việc cải thiện chất lƣợng sống và thời gian sống 

thêm cho bệnh nhân [24], [77], [85]. 

1.7.2. Vai trò hoá chất trong điều trị ung thƣ dạ dày 

Phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn luôn giữ vai trò hàng đầu trong điều trị 

bệnh ung thƣ dạ dày, hoá chất và xạ trị thƣờng chỉ định điều trị phối hợp khi 

điều trị phẫu thuật có tính chất không triệt để, ung thƣ đã có di căn hạch và 

xâm lấn các tạng lân cận (cụ thể là ung thƣ đã ở giai đoạn II-III) hoặc trong 

những trƣờng hợp UTDD tiến triển không còn khả năng phẫu thuật [42]. Mặc 

dù trong những thập niên qua, khi đã có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và 

phẫu thuật nhƣng vẫn còn khoảng 50-70% bệnh nhân ung thƣ dạ dày tái phát 

và tử vong trong vòng 5 năm sau phẫu thuật triệt để tại các nƣớc phƣơng Tây. 

Những tiến bộ trong lĩnh vực hoá trị cùng với những hiểu biết ngày càng sâu 

sắc về sinh học phân tử, các đặc điểm về gen học, chu kỳ tế bào  đối với tế 

bào ung thƣ sẽ đem đến những hy vọng cải thiện tiên lƣợng đối bệnh lý ác 

tính thƣờng gặp này [16]. 

Từ hơn 30 năm qua hoá chất bổ trợ ngày càng đƣợc quan tâm của nhiều  

tác giả. 
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Hoá trị bổ trợ có cơ sở lý luận để tồn tại đó là phẫu thuật chỉ là một 

biện pháp hay mô thức điều trị có hiệu lực nhƣng cũng không phải cho tất cả 

các bệnh nhân. Mặc dù kỹ thuật phẫu thuật UTDD ngày càng hoàn thiện 

nhƣng một mình nó không cải thiện tình hình thêm nữa. Trong vài thập kỷ 

gần đây vấn đề đó đã thúc giục các nhà nghiên cứu phải tìm ra một sự phối 

hợp nào đó với các phƣơng pháp sẵn có và cũng phải đòi hỏi nghiên cứu 

những thuốc mới có hiệu lực thực sự trong điều trị UTDD. Nhƣ vậy vấn đề 

đặt ra rõ ràng, không thể chỉ phẫu thuật đơn thuần mà điều trị khỏi đƣợc 

UTDD tiến triển. 

Hơn nữa, nghiên cứu của MAGIC(the Medical Research Council 

Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy) hiệp hội chống ung thƣ hoa kỳ 

(ASCO: American Society of Clinical Oncology) báo cáo tại hội nghị ung thƣ 

Châu á - Thái Bình Dƣơng lần thứ 18 (Asia Pacific cancer conference - 18
th
 

APCC) ở Seoul - Hàn Quốc đƣợc coi là một cú hích để hoá trị liệu đƣợc chấp 

nhận nhƣ là một biện pháp điều trị thích hợp trong UTDD, và đƣợc xem hóa trị 

liệu bổ trợ UTDD là một bƣớc điều trị chuẩn với các kết quả khả quan hơn và 

đầy hứa hẹn [16]. Một số nghiên cứu với sự phát triển áp dụng các thuốc mới, 

các kỹ thuật phối hợp điều trị đa mô thức đã có vai trò nhất định trong việc cải 

thiện chất lƣợng sống bệnh nhân, làm giảm triệu chứng và làm tăng thêm thời 

gian sống sau phẫu thuật cho ngƣời bệnh. 

Nhƣợc điểm của hóa chất điều trị ung thƣ là chúng không có khả năng 

lựa chọn hay không thể phân biệt đƣợc đâu là tế bào ung thƣ, đâu là tế bào 

lành. Ví dụ thuốc có tác dụng rất mạnh lên tế bào ung thƣ có đặc tính phân 

bào nhanh thì các tế bào lành trong cơ thể có hoạt động phân bào nhanh nhƣ 

tuỷ xƣơng, niêm mạc đƣờng tiêu hoá… sẽ bị ảnh hƣởng tác dụng phụ rất 

nhanh. Trong điều trị UTDD, bản thân UTDD nhất là sau phẫu thuật đã gây 

nhiều rối loạn tiêu hóa, rối loạn hấp thu trầm trọng. Vì vậy việc nghiên cứu áp 

dụng phối hợp thuốc để có hiệu quả điều trị cao nhất với tế bào ung thƣ và 
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giảm đến mức chấp nhận đƣợc độc tính với các tế bào lành đã mở ra những 

triển vọng mới sáng sủa cho điều trị hóa chất hổ trợ UTDD. Năm 2009 tại 

Bệnh viện K nhóm nghiên cứu của Nguyễn Tuyết Mai và cộng sự  thực hiện 

trên 106 bệnh nhân UTDD đƣợc phẫu thuật triệt căn bằng phác đồ ECX. Kết 

quả thu đƣợc rất đáng khích lệ, tỉ lệ sống thêm 3 năm toàn bộ là 72,4% [15]. 

Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng, hóa chất có một số tác dụng phụ thƣờng gặp 

nhƣ mệt mỏi, rụng tóc, giảm bạch cầu, thiếu máu…nhƣng các tác dụng phụ 

này thƣờng ở mức độ nhẹ và dễ dàng kiểm soát [32] 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra vai trò điều trị hoá chất có thể làm giảm 

bớt sự tiến triển của u, thậm chí làm tiêu u để sau đó có thể thực hiện cuộc 

phẫu thuật có tính chất triệt để. Ngày nay, vai trò điều trị hoá chất bổ trợ sau 

mổ một số lớn bệnh ung thƣ ngày càng đƣợc áp dụng rộng rãi và cũng mang 

lại nhiều kết quả rất đáng khích lệ. Song đối với ung thƣ dạ dày, vai trò của 

hoá trị liệu hiện nay đang đƣợc đặt ra rất cấp thiết, bởi kết quả điều trị chung 

chƣa cao, chất lƣợng sống sau mổ còn nhiều điều phải bàn luận và giá trị của 

mỗi loại phác đồ cũng chƣa thật sự kh ng định đƣợc trong quá trình điều trị 

căn bệnh này. 

Các nghiên cứu có tính chất khoa học hơn, rộng rãi hơn, đặc biệt là 

nhiều trung tâm điều trị ung thƣ đã phối hợp với nhau để cùng giải quyết. Các 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên cũng đã đƣợc tiến hành tại một số trung tâm 

và có sự theo dõi chặt chẻ các tác dụng phụ của thuốc. Các công thức điều trị 

hoá chất đã đƣợc đƣa ra hoặc dùng đơn hoá chất (5- Fluorouracil đơn thuần) 

hoặc kết hợp nhiều hoá chất. 

Hiện có một số nghiên cứu đa quốc gia đang đƣợc tiến hành nhằm đánh 

giá vai trò của xạ trị và hoá trị (5FU+ Leucovorin) bổ sung sau phẫu thuật. 

Một số tác giả nhƣ Rocco de Vivo, Sindro Pignata  xem hoá trị liệu sau phẫu 

thuật cắt dạ dày do ung thƣ nhƣ là một bƣớc điều trị chuẩn trong điều trị ung 

thƣ dạ dày với các kết quả khả quan, đầy hứa hẹn [6], [10], [82], [133]. 
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1.7.3. Các hóa chất điều trị ung thƣ dạ dày 

Thuốc dùng trong hoá trị liệu ung thƣ dạ dày [62], [77], [82], có thể 

chia làm 6 nhóm,:      

- Nhóm Alkyl hóa: là nhóm gồm nhiều thuốc có khả năng tạo các liên 

kết phân tử với các nucleic acid, protein và nhiều phân tử trọng lƣợng thấp 

khác, chúng tác dụng trên DNA với các phản ứng thay thế, phản ứng liên kết 

chéo hoặc các phản ứng làm gãy chuỗi, các thông tin mã hóa trên DNA bị 

thay đổi dẫn đến ức chế sự sao mã hoặc sao mã không chính xác gây đột biến 

hay chết tế bào. Các thuốc trong nhóm này có Cisplatin, Oxaliplatin; tác dụng 

phụ của các thuốc nầy là gây suy tủy, buồn nôn - nôn, viêm thần kinh ngoại 

vi, tổn thƣơng thận, thính giác. 

- Nhóm chống chuyển hóa: để chỉ các thuốc có cấu trúc hoặc chức năng tƣơng 

tự nhƣ các chất chuyển hóa bình thƣờng của quá trình tổng hợp acid nucleic; khi vào 

cơ thể thuốc gây ức chế các enzyme quan trọng của quá trình tổng hợp acid nucleic 

hoặc kết hợp với acid nucleic tạo nên các mã sai lạc, cả hai quá trình đều dẫn đến ức 

chế tổng hợp DNA và cuối cùng là làm chết tế bào. Các thuốc trong nhóm này có 

Metrotrexate, Fluorouracil, Capecitabin;  tác dụng phụ của các thuốc này là gây suy 

tủy, xơ gan, suy thận, viêm miệng, buồn nôn - nôn, viêm thực quản, loét ống 

tiêu hóa, tiêu chảy, xơ phổi , đỏ da, loãng xƣơng , kích thích rễ thần kinh, co 

giật, đau thắt ngực, rối loạn vận động do tiểu não và đặc biệt là chất làm tăng 

nhạy xạ đƣợc dùng trong các phác đồ xạ - hóa đồng thời. 

- Nhóm kháng sinh chống u: là các kháng sinh ban đầu đƣợc dùng để 

chống vi khuẩn nhƣng về sau đƣợc phát hiện có tác dụng gây độc tế bào. Cơ 

chế tác dụng của các kháng sinh chống u là ức chế sự tổng hợp và chức năng 

của các acid nucleic. Các thuốc trong nhóm này có Bleomycin, Doxorubicin, 

Epirubicin, Mitomycin; tác dụng phụ của các thuốc nầy là gây sốt, phản ứng 

phản vệ, tăng sắc tố da, rụng tóc, suy tủy, viêm phổi, xơ phổi, nhồi máu cơ 

tim, viêm miệng, biếng ăn, buồn nôn - nôn. 
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- Nhóm các taxan: là sản phẩm tự nhiên hay bán tổng hợp từ cây Thông 

đỏ (có nơi gọi là cây Thủy tùng), có tác dụng làm ổn định quá trình polymer 

thành các vi quản, ức chế sự gián phân tế bào. Các thuốc trong nhóm này có 

Paclitaxel, Docetaxel, chúng gây phản ứng phản vệ, phản ứng tăng cảm hoặc 

dị cảm, nổi mẩn, rụng tóc, giữ nƣớc, đau cơ, viêm thần kinh ngoại vi, viêm 

miệng, khó thở, suy tủy. 

- Nhóm các chất ức chế topoisomerase I: Các thuốc trong nhóm này 

đƣợc chiết xuất từ cây Camptotheca accuminata có tác dụng ức chế 

topoisomerase I, một men cần thiết trong quá trình tháo chuỗi DNA, tiền đề 

cho quá trình phiên mã và sao chép. Irinotecan là thuốc thuộc nhóm này; gây 

suy tủy, tiêu chảy, nôn ói, chán ăn, sụt cân. 

- Nhóm các chất ức chế topoisomerase II: Các thuốc trong nhóm này là 

các podophyllotoxin bán tổng hợp có nguồn gốc từ cây Podophyllum 

peltatum. Men topoisomerase II cũng cần thiết trong quá trình sao chép của 

DNA, các thuốc nhóm này có tác dụng làm gãy chuỗi DNA. Etoposid là thuốc 

thuộc nhóm này; gây suy tủy, sốt, buồn nôn - nôn, hội chứng giả cúm. 

1.7.4. Các đơn chất 

Hóa chất kinh điển: đƣợc áp dụng từ những năm 1990, thƣờng đạt đƣợc sự 

lui bệnh dƣới 6 tháng, hiếm khi đạt đƣợc sự lui bệnh hoàn toàn. Các thuốc thông 

thƣờng đƣợc dùng: Bleomycin, Mitomicin-C, Methotrexate, 5-FU, Etoposide, 

Cisplatin,  Doxorubicin, Epiubicin, Doxorubicin v.v…các đơn chất kể trên có tác 

tỉ lệ đáp ứng khi dùng đơn thuần dao động trong khoảng  0 - 45% [74]. 

1.7.5. Một số phác đồ phối hợp đa hoá chất 

Các phác đồ phối hợp đa hoá trị liệu thƣờng đƣợc dùng hơn so với đơn 

chất do tỉ lệ đáp ứng cao hơn và theo lý thuyết kéo dài đƣợc thời gian sống 

thêm hơn. Cũng nhƣ đối với tất cả các ung thƣ đƣờng tiêu hoá, thuốc cơ bản sử 

dụng 5- Fluorouracil (5-FU) với tỷ lệ đáp ứng khách quan (Objective response: 

OR) khoảng 20%. Những thuốc khác nhƣ Mitomycine C, Adriamixin, 
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Phamorubicin và Cisplatine cũng có thể đƣợc dùng phối hợp với 5-FU. Dƣới 

đây là một số phác đồ điều trị đa hoá chất ung thƣ dạ dày cơ bản có tỷ lệ đáp 

ứng và thƣờng đƣợc áp dụng trên lâm sàng: 

* Công thức đa hoá chất không có Cisplatine 

- Công thức FAM: kết hợp 5-Fluorouracil, Mitomycine C và 

Adriamixin. Công thức này đã loé lên tia hy vọng trong điều trị ung thƣ dạ 

dày thể di căn những năm 1980 sau công bố của Mac Donald J.S và cộng sự 

với OR đạt tới 40% tuy thời gian sống trung bình chỉ có 7 tháng. Thời gian về 

sau, các kết quả thu đƣợc từ những công trình tiếp theo đã làm ngƣời ta thất 

vọng với OR chỉ đạt 30%. Một số công trình nghiên cứu đã thay bằng 

Adriamixin bằng Epiadriamycin để làm giảm tính nhiễm độc tim, tuy nhiên 

kết quả vẫn không có khả quan [42], [71]. 

- Công thức FAMTX: 

5- Fluorouracil 1.500mg/m
2
, TM, ngày 1(1giờ sau MTX) 

Doxorubicin 30mg/m
2,
TM, ngày thứ 15. 

Methotrexate (MTX) 500mg/m
2
, TM, ngày 1 

Leucovorin 15mg/m
2
 uống 6 giờ/lần x 12 lần (bắt đầu uống 24h sau 

dùng MTX) 

Chu kỳ 28 ngày/đợt trong 6 đợt 

Chống chỉ định dùng công thức này khi có tràn dịch màng phổi hoặc 

giảm Albumin máu. 

Công thức này đạt đƣợc ở phase II với OR đạt 33% trong một số 

nghiên cứu trên 67 bệnh nhân, 9 trong số này đạt đƣợc đáp ứng hoàn toàn   

(Complete Response : CR), tuy nhiên có 4 bệnh nhân chết vì nhiễm độc mà 

trong đó nguyên nhân chủ yếu là do không tôn trọng công thức. Một nghiên 

cứu khác của Roland T.Scho thấy thay thế Adriamycin bằng Epirubicine 

không làm thay đổi hiệu quả công thức [42]. 
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- Công thức kết hợp 5- Fluorouracil với Acide Folinique (công thức 

FUFA): vai trò kết hợp giữa 5- Fluorouracil với Acide Folinique đã đƣợc y 

văn kh ng định trong điều trị ung thƣ đại trực tràng, công thức này đã đƣợc áp 

dụng trong ung thƣ dạ dày. Công bố của Machover ở 27 bệnh nhân đƣợc áp 

dụng công thức này cho thấy 13 bệnh nhân có OR (48%) với thời gian sống 

trung bình 5,5 tháng. Sự kết hợp Etoposide với 5- Fluorouracil và Acide 

Folinique có OR cao khoảng 53% trong một nghiên cứu công bố bƣớc đầu ở 

51 bệnh nhân ung thƣ dạ dày trên 65 tuổi vào năm 1991. Lợi thế của công 

thức 5-FU -FA là ít độc tính hơn so với các phác đồ điều trị khác [42]. 

- Công thức ELF (Leucovorin, Etoposide và 5 FU): 

Leucovorin 300mg/m
2
, TM trong 10 phút 

Etoposide 120mg/m
2
, TM trong 50 phút 

5- Fluorouracil 500/m
2
, TM trong 10 phút. 

Cả 3 loại trên đƣợc dùng vào ngày 1,2,3. Lặp lại mỗi đợt sau 21-28 ngày. 

Phác đồ này đã đƣợc chứng minh có hiệu quả tƣơng đƣơng với EAP 

(etoposide, doxorubicin và ciplastin) nhƣng độc tính ít hơn. Tỷ lệ đáp ứng của 

phác đồ này là 50%.Thời gian sống thêm trung bình là 11 tháng [15], [63].  

* Công thức đa hoá chất có Cisplatine: 

Có một số công thức nổi bật đƣợc nêu trong y văn: 

- Công thức EAP: 

Etoposide 120mg/m
2 ,

 TM, ngày 4-6 

Doxorubicin 20mg/m
2 ,

 TM, ngày 1,7 

Cisplatine 40mg/m
2 ,

 TM, ngày 2-8 

Chu kỳ 21 -28 ngày/đợt trong 6 đợt 

Công thức này đƣợc coi là có tác dụng nhất sau nghiên cứu của 

Preusser. P và cộng sự [6], [42] tỷ lệ đáp ứng OR là 51% trong đó CR (đáp 

ứng hoàn toàn: Complete Response) là 15% ở 55 trƣờng hợp ung thƣ dạ dày 

di căn. Tuy nhiên, những nghiên cứu về sau không kh ng định kết quả khích 
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lệ này. Những nghiên cứu cho thấy độc tính của công thức này khá cao, 

nhƣng theo nghiên cứu của Lerner và cộng sự năm 1992 cho thấy tỷ lệ OR đạt 

33% trong đó CR 8% nhƣng có 4 trƣờng hợp tử vong (chiếm 11%) do ngộ 

độc, đặc biệt là ngộ độc tuỷ [42]. 

Công thức FP: Kết hợp Cisplatine và 5- Fluorouracil, truyền liên tục 

trong 5 ngày (chu kỳ 28 ngày). Công thức này hiện nay đƣợc áp dụng rộng 

rãi nhất là sau một số loạt nghiên cứu ở nhiều quốc gia do thuốc tỏ ra có 

hiệu quả lại ít độc tính. Các nghiên cứu của các tác giả Lacave, Ohtsu và 

Rougier trên tổng số 124 bệnh nhân ung thƣ dạ dày áp dụng công thức này 

đã cho kết quả khả quan đạt tỷ lệ OR lần lƣợt 42%, 43% và 48%. Tuy nhiên, 

nhiễm độc thƣờng biểu hiện ở cơ quan tạo huyết, tiêu hoá (nôn, ỉa chảy), 

thận; nhƣng nhìn chung thuốc dung nạp tốt [42], [101]. 

- Công thức DCF kết hợp từ 3 loại hoá chất: Docetaxel, Ciplastin và             

5- fluorouracil truyền tĩnh mạch liên tục 5 ngày, nhắc lại mỗi đợt sau 21 ngày. 

Vào năm 2006 công thức này đƣợc cơ quan FDA (Food and Drug 

Administration) ở Mỹ phê chuẩn đối với điều trị ung thƣ dạ dày. Trong 

nghiên cứu pha III ở đa quốc gia so sánh giữa DCF (Docetaxel, Ciplastin, 5- 

Fluorouracil) và CF(Ciplastin, 5- Fluorouracil) tỉ lệ sống sót  2 năm lần lƣợt là 

18%, 9%, nghiên cứu này thực hiện trên 445 bệnh nhân [63]. 

- Công thức ECF: Đây là một trong những công thức mới nhất hiện nay 

kết hợp 5- Fluorouracil, Epirubicine và Cisplatine. Theo kết quả nghiên cứu 

của Findlay và cộng sự, công thức này đã tỏ ra hiệu quả nhất so với các công 

bố từ trƣớc đến nay. Cụ thể trên 128 bệnh nhân ung thƣ dạ dày di căn xa đƣợc 

điều trị bằng công thức ECF cho thấy: tỷ lệ OR đạt 71% trong đó 12% CR với 

cách thức: 5- Fluorouracil truyền tĩnh mạch liên tục trong 21 tuần, liều 

200mg/m
2 

/ngày. Epirubicine và Cisplatine truyền tĩnh mạch ngắn cứ 21 ngày 

một lần với liều 50 và 60mg/m
2 
[42]. 
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- Công thức: Cisplantin + S-1 (Tegafur phối hợp với Potassium 

Oxonate): là công thức mới hiện đƣợc sử dụng ở Nhật Bản để điều trị UTDD, 

đại-trực tràng, ung thƣ phổi không tế bào nhỏ, ung thƣ vú và tụy di căn. Ngoài 

ra Cisplantin + S-1 hiện đang đƣợc dùng điều trị ở các nƣớc châu Âu và một số 

ít nƣớc châu Á. Một thử nghiệm SPIRITS (S-1 plus cisplatin versus S-1 alone 

for first-line treatment of advanced gastric cancer: Thử nghiệm so sánh hiệu 

quả điều trị bƣớc 1 trong UTDD giữa nhóm thuốc S-1 + Cisplatin với thuốc 

S-1 đơn thuần ) đã chứng minh nhóm điều trị S-1+ Cisplantin  cho tỷ lệ đáp 

ứng, thời gian sống trung bình cao hơn so với nhóm chỉ điều trị S-1 đơn thuần 

(54%><31%); 11 tháng ><13 tháng) [12], [53] 

Hiện nay vẫn chƣa có một công thức điều trị hoá chất là thống nhất 

trên toàn thế giới với bệnh nhân ung thƣ dạ dày sau phẫu thuật triệt căn. Tại 

Trung tâm Ung bƣớu của Bệnh viện Trung ƣơng Huế hiện nay đang điều trị 

hoá chất hổ trợ đối với bệnh nhân sau phẫu thuật ung thƣ dạ dày chủ yếu 

theo phác đồ kết hợp Epirubicin, Ciplastin và Xeloda (Capecitabine) đây là 

công thức ECX: 

Epirubicin 50mg/m
2
, TM, ngày 1 

Ciplastin   60mg/m
2
, TM, ngày 1 

Xeloda      625mg/m
2
, uống liên tục 21 ngày 

Chu kỳ 21 ngày/đợt, gồm 6 đợt. 

Xeloda là tên thƣơng mại của Capecitabine, tiền chất của 5-Fluorouracil. 

Một thử nghiệm REAL-2 ngẫu nhiên pha III của nhiều trung tâm nghiên cứu ở 

Mỹ so sánh giữa ECF và ECX tỉ lệ đáp ứng lần lƣợt 41%, 46%. Thời gian sống 

sót trung bình là 17,1 tháng, nhƣng không có sự khác biệt về ý nghĩa thống kê 

giữa 2 loại phác đồ này trong điều trị bệnh nhân ung thƣ dạ dày tiến triển. Theo 

các tác giả Jaffer.A, Tanios B.S, Han G, StephenG.S nhóm NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) đánh giá công thức ECX có hiệu lực cao hơn 

và độc tính thấp hơn ECF và nó đƣợc xem một phƣơng thức hàng đầu trong 

điều trị ung thƣ dạ dày tiến triển tại Mỹ [63]. 
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*Công thức có Oxaliplatin: 

- EOF (Epirubicin, Oxaliplatin và 5-FU): tỷ lệ đáp ứng 42%. Thời gian 

sống thêm trung bình là 9,3 tháng. 

- EOX (Epirubicin, Oxaliplatin và Xeloda): tỷ lệ đáp ứng 48%. thời 

gian sống thêm trung bình 11,2 tháng 

Theo REAL-2 thì EOF, EOX cùng với ECF, ECX là 4 phác đồ đƣợc 

xem là những phác đồ chuẩn đƣợc khuyến cáo ở Mỹ, Châu Âu và Đông Nam 

Á [12],  [106],  [116],  [129]. 

       * Công thức có Taxan 

- Paclitaxel, Cisplatin và 5FU: tỷ lệ đáp ứng 43 - 49%, thời gian sống 

thêm trung bình là 9 - 13 tháng [12].  

- Docetaxel, Cisplatin và 5FU: tỷ lệ đáp ứng là 51%, thời gian sống 

thêm trung bình 9,3 tháng, Phác đồ đƣợc áp dụng điều trị chuẩn cho UTDD 

giai đoạn muộn ở Mỹ và Châu Âu [133]. 

- Docetaxel và Xeloda: tỷ lệ đáp ứng 43,8%, thời gian sống thêm trung 

bình là 8,4 tháng [95].  

*Công thức có Irinotecan  

- Irinotecan + Cisplatin: tỷ lệ đáp ứng 58%, sống thêm trung bình 9 

tháng [12], [133]. 

- Irinotecan + Cisplatin + 5-FU: tỷ lệ đáp ứng 51%, thời gian sống thêm 

trung bình là 19,3 - 10,7 tháng [86]. 

- Irinotecan + Xeloda: tỷ lệ đáp ứng 44%, thời gian sống thêm trung 

bình 11 tháng [12]. 

- Irinotecan + Oxaliplatin (FOLFOXIRI): (Irinotecan, Oxaplatin, 

leucovorin, 5-fluorouracil), đây là một phác đồ cho kết quả ấn tƣợng với tỷ lệ 

đáp ứng 67%, thời gian sống trung bình không bệnh và toàn bộ là 9,6 tháng 

và 14,8 tháng [12]. 

Tuy nhiên, trong khoảng thời gian gần đây việc nghiên cứu về hoá chất 

và các điều trị hỗ trợ khác sau phẫu thuật ung thƣ dạ dày vẫn còn chƣa có 

những tài liệu chính thống và những nghiên cứu có tính khách quan để đƣa ra 
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một kết quả cụ thể [53]. Vì vậy, nghiên cứu về hoá chất trong ung thƣ dạ dày 

là một vấn đề hết sức quan tâm, đặc biệt là việc đánh giá tiên lƣợng xa trong 

điều trị hoá chất đối với ung thƣ dạ dày mà trƣớc đây là một vấn đề mà các 

tác giả cũng nhƣ các phẫu thuật viên có kinh nghiệm vẫn còn phải tìm hiểu. 

1.7.6 Một số tác dụng phụ của hoá chất 

Tác dụng phụ của hoá chất đã đƣợc nhiều tác giả đánh giá đối với bệnh 

nhân nhƣ buồn nôn, nôn mửa, mệt mỏi, rụng tóc, viêm niêm mạc miệng, ăn 

uống kém, hội chứng bàn tay - chân.v.v…Tuỳ theo từng phác đồ mà có những 

tác dụng phụ nổi trội khác nhau. Bảng 1.4 dƣới đây là một số dấu hiệu hay 

gặp ở bệnh nhân điều trị hoá chất [10]. 

Bảng 1.4. Một số hoá chất và tác dụng phụ [10] 

Thuốc 
Tuỷ 

xƣơng 

Viêm 

niêm 

mạc 

miệng 

Rụng 

tóc 

Nôn và 

buồn 

nôn 

Tăng 

nhạy 

cảm 

Ỉa chảy 

và táo 

bón 

Da, 

móng 

Bleomycin - + + + + - + 

Chlorambucil ++ + - + - + - 

Cisplatine ++ - - ++ + + + 

Doxorubicin ++ + ++ ++ - + + 

Epirubicin + + + + - + + 

Etoposide ++ + ++ + + - + 

5-Fluorouracil  ++ ++ + + - ++ ++ 

Methotrexate ++ ++ - + + + + 

Mitomycin C + + + + - - + 

Paclitaxel ++ + ++ + + + + 

Vincristin + + + - + - - 

Trong đó:  

-  : Không có 

+  : Hiếm khi hoặc thƣờng xuyên xuất hiện ở mức độ nhẹ, ít khi phải 

giảm liều điều trị 

++ : Thƣờng xuyên hay giảm liều điều trị. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Gồm 53 bệnh nhân, đã đƣợc chẩn đoán xác định ung thƣ dạ dày 1/3 

dƣới đƣợc phẫu thuật cắt đoạn dạ dày kết hợp hóa chất tại bệnh viện Trung 

ƣơng Huế từ 1/2008 -12/2014 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

Các bệnh nhân đáp ứng các chuẩn sau đây: 

- Đƣợc điều trị phẫu thuật cắt đoạn phần xa dạ dày kèm nạo vét hạch 

mức D2. 

- Đƣợc chẩn đoán xác định là ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới trên xét nghiệm 

mô bệnh học, giai đoạn lâm sàng theo TNM từ IB đến III  

- Có chỉ số Karnofsky ≥ 70% 

- Đã đƣợc điều trị hóa chất bổ trợ sau phẫu thuật theo phác đồ ECX đủ 

6 đợt. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Các trƣờng hợp  có bệnh lý toàn thân  phối hợp nhƣ đái đƣờng, tăng 

huyết áp, ASA ≥ 3. 

- Bệnh nhân sau phẫu thuật có kết  hợp điều trị thêm các liệu pháp khác. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu mô tả, tiến cứu có can thiệp, theo dõi dọc và không so sánh. 

2.2.1. Nghiên cứu đặc điểm chung 

         Tuổi: ≤ 40, 41-50, 51-60, 61-70, >70. 

Giới: nam, nữ 

Địa dƣ: thành thị, nông thôn. 

Nghề nghiệp:  lao động trí óc, nông dân, công nhân, buôn bán, già-hƣu trí. 
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2.2.2. Nghiên cứu một số đặc điểm về tiền sử  

- Lý do vào viện: 

+ Đau thƣợng vị 

+ Buồn nôn, nôn 

+ Xuất huyết tiêu hóa 

- Tiền sử bệnh lý liên quan dạ dày: Tiền sử bản thân mắc bệnh lý dạ 

dày và biện pháp điều trị nội khoa. 

- Thói quen sinh hoạt: uống rƣợu, hút thuốc lá. 

- Thời gian phát hiện bệnh: thời  gian từ khi có triệu chứng đầu tiên của 

bệnh đến khi vào viện, tính bằng tháng, chia các nhóm: 

+ <6 tháng 

+ 6 - <12 tháng 

+  >12 tháng. 

2.2.3. Nghiên cứu một số đặc điểm lâm sàng 

2.2.3.1. Triệu chứng cơ năng 

- Đau thƣợng vị: từng cơn, liên tục, chu kỳ 

- Chán ăn 

- Buồn nôn, hoặc nôn 

- Đầy bụng, khó tiêu 

- Ợ hơi, Ợ chua 

- Đại tiện phân đen 

- Nôn ra máu 

- Sút cân 

2.2.3.2. Triệu chứng thực thể 

- Ấn đau thƣợng vị 

- Thiếu máu: da xanh, niêm mạc nhợt 

- Dấu hiệu hẹp môn vị (dấu Bouveret) 

- Sờ thấy u thƣợng vị 

- Hạch thƣợng đòn 
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2.2.4. Nghiên cứu một số đặc điểm cận lâm sàng  

2.2.4.1. Các xét nghiệm huyết học và sinh hóa bao gồm : 

- Công thức máu: Hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu và hemoglobin. 

- Xét nghiệm nhóm máu: phân chia nhóm máu thành A, B, AB,O. 

- Sinh hóa máu: 

+ Protein/máu. 

+ Chức năng gan: SGOT, SGPT 

+ Chức năng thận: creatinine 

2.2.4.2. Chất chỉ điểm khối u 

- CEA: ≤ 5 ng/ml, > 5 ng/ml 

- CA 19-9:  ≤ 37 U/mL, > 37 U/mL 

2.2.4.3. Chẩn đoán hình ảnh 

- Siêu âm ổ bụng: đánh giá những đặc điểm sau đây: 

+ Dày thành dạ dày, xâm lấn các tạng 

+ Dịch ổ bụng 

+ Di căn hạch ổ bụng, di căn các tạng 

Ghi nhận hình ảnh bệnh lý của siêu âm bao gồm: thành dạ dày mất cấu 

trúc lớp, có hạch ổ bụng, tổn thƣơng gan, tổn thƣơng tụy, tổn thƣơng lách, 

dịch báng… 

- Nội soi dạ dày bằng ống soi mềm và sinh thiết trƣớc mổ 

* Hình ảnh đại thể nội soi bao gồm: 

+ Vị trí của khối u  

+ Kích thƣớc của khối u  

+ Hình ảnh đại thể theo Borrmann: sùi, loét không xâm lấn, loét xâm 

lấn, thâm nhiễm. 
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* Hình ảnh vi thể các mẫu sinh thiết thƣơng tổn dạ dày trên giải phẫu bệnh: 

Xác định dựa theo kết quả giải phẫu bệnh trƣớc mổ của khoa Giải phẫu bệnh 

Bệnh viện Trung ƣơng Huế, ghi nhận hình ảnh: 

+ Ung thƣ dạ dày biểu mô tuyến (Adenocarcinoma) 

Đánh giá kết quả nội soi và sinh thiết trong nội soi làm giải phẫu bệnh lý 

so sánh với giải phẫu bệnh sau mổ, từ đó đánh giá đối chiếu kết quả của nội soi 

sinh thiết chia 2 mức độ: phù hợp hoặc không phù hợp. 

- Xquang phổi: đánh giá  

+ Bệnh lý phổi trên Xquang phổi th ng 

+ Di căn phổi 

-  Hình ảnh CT-Scann: Bằng máy chụp cắt lớp vi tính 64 nhát cắt hãng 

GE sản xuất tại Mỹ, theo mặt ph ng Axial, tái tạo mặt ph ng Coronal và 

Saggital. Đánh giá :  

+ Vị trị, kích thƣớc, hình ảnh khối u. 

+ Dày thành dạ dày  

+ Xâm lấn tổ chức xung quanh 

+ Hạch vùng, hạch di căn xa. 

+ Di căn phúc mạc, mạc nối 

+ Di căn gan, phổi 

+ Di căn buồng trứng (ở nữ) 

2.2.5. Kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật 

Xét nghiệm mô bệnh học, mẫu bệnh phẩm sau mổ gồm tổ chức dạ dày, 

hạch. Xác định: 

2.2.5.1. Loại tế bào 

+ Ung thƣ biểu mô tuyến nhú 

+ Ung thƣ biểu mô tuyến ống 

+ Ung thƣ biểu mô tuyến nhầy 
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+ Ung thƣ biểu mô tế bào nhẫn 

+ Ung thƣ biểu mô không biệt hóa 

2.2.5.2. Độ biệt hóa 

 + Biệt hóa cao 

 + Biệt hóa vừa 

 + Biệt hóa kém 

 + Không biệt hóa 

2.2.5.3. Mức xâm lấn của khối u: T1, T2, T3, T4. 

2.2.5.4. Hạch vùng:  

Tình trạng xâm di căn vùng sau phẫu thuật: số lƣợng hạch dƣơng tính 

2.2.5.5. Một số đặc điểm liên quan giải phẫu bệnh 

 + Độ xâm lấn u và di căn hạch vùng 

 + Độ biệt hóa và hình thái đại thể tổn thƣơng 

 + Độ biệt hóa và vị trí tổn thƣơng 

2.2.5.6. Phân loại giai đoạn ung thư sau mổ 

Phân giai đoạn lâm sàng theo theo TNM của Ủy ban phòng chống ung 

thƣ thế giới (UICC-2009 ) [127] 

Giai đoạn 0: Tis,N0M0 

Giai đoạn IA: T1,N0.M0 

Giai đoạn IB: T2N0M0, T1N1M0 

Giai đoạn IIA: T3N0M0, T2N1M0, T1N2M0 

Giai đoạn IIB: T4aN0M0, T3N1M0, T2N2M0, T1N3M0 

Giai đoạn IIIA: T4aN1M0, T3N2M0, T2N3M0 

Giai đoạn IIIB: T4bN0-1M0 

Giai đoạn IIIC: T4aN3M0, T4bN2-3M0 

           Giai đoạn IV: TBấtkỳ NBấtkỳ M1 
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2.2.6. Phương pháp phẫu thuật cắt bán phần xa dạ dày + vét hạch D2 

2.2.6.1. Chỉ định phẫu thuật cắt bán phần xa dạ dày + vét hạch D2 

- Vị trí u: xác định vị trí  ung thƣ 1/3 dƣới theo Hội ung thƣ dạ dày Nhật Bản. 

- Giai đoạn xâm lấn khối u: T2-T4. 

- Mức vét hạch: mức D2 gồm các nhóm hạch 1,3,4,5,7,8,9,10, 11. 

- Phục hồi lƣu thông tiêu hóa: khâu phục hồi lƣu thông dạ dày- ruột theo 

phƣơng pháp Polya hoặc Roux- en-Y. 

2.2.6.2. Quy trình phẫu thuật 

*Phẫu thuật mở 

Tất cả bệnh nhân đều đƣợc gây mê bằng nội khí quản. 

Thời gian mổ đƣợc tính bằng thời gian từ lúc 

rạch da đến lúc đóng thành bụng mũi cuối cùng. 

Bƣớc 1: Đƣờng mổ trắng giữa trên rốn có 

thể kéo dài vòng qua rốn xuống dƣới một ít. Thăm 

dò ổ phúc mạc đánh giá thƣơng tổn (hạch, gan, 

tụy, lách, đại tràng ngang, mạc nối). 

Bƣớc 2: Phẫu tích bộc lộ mặt trƣớc thực 

quản, tâm vị, phần đứng bờ cong nhỏ. Mở lá phúc mạc trƣớc thực quản bụng 

từ trái sang phải, lấy mạc nối nhỏ tới sát chỗ bám vào gan, thắt các nhánh 

mạch sát bờ phải thực quản bụng, bờ phải tâm vị, phần đứng bờ cong vị bé. 

Mở phúc mạc trƣớc rốn gan từ trái sang phải, lấy lá phúc mạc trƣớc cuống gan 

từ rốn gan tới tá tràng. Bộc lộ, buộc và cắt động mạch vị phải tại gốc (sát động 

mạch gan riêng). 

Bƣớc 3: 

- Tách mạc nối lớn ra khỏi đại tràng ngang từ phải sang trái tới sát cực dƣới 

lách. Phẫu tích, thắt, cắt tĩnh mạch vị mạc nối phải (sát nơi đổ vào tĩnh mạch mạc 

treo tràng trên) và động mạch vị mạc nối phải (sát động mạch vị tá tràng). 

- Cắt và đóng mỏm tá tràng, lật dạ dày lên quan sát rõ toàn bộ tụy. 

Hình 2.1: Đường mổ 
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Hình 2.2: Kỹ thuật cắt và đóng mỏm tá tràng 

Bƣớc 4: 

- Bóc tách phúc mạc sau tĩnh mạch cửa liền với các chuỗi hạch trên. 

- Phẫu tích tách hạch (nhóm 8) sát động mạch gan chung ở phía trên đầu 

tụy (kiểm soát mạch máu vào rốn hạch), hạch (nhóm 11) dọc động mạch lách, 

bờ trên thân đuôi tụy từ phải sang trái, hạch (nhóm 9) cạnh động mạch thân 

tạng. Điều kiện thấy rõ đầu, thân đuôi tụy, bộc lộ động mạch thân tạng, động 

mạch vị trái, động mạch lách, động mạch gan chung, động mạch vị tá tràng và 

một đoạn động mạch gan riêng. Thắt tĩnh mạch vị trái sát nơi đổ về tĩnh mạch 

cửa ở bờ trên đầu tụy, thắt động mạch vị trái sát động mạch thân tạng. 

- Kiểm soát cuống gan giữa ngón trỏ phía sau và ngón cái phía trƣớc 

(tay trái). Bóc hạch nhóm 8, nhóm 9, nhóm 11, nhóm 7 (liềm động mạch vị 

trái), nhóm 1 (bờ phải tâm vị), nhóm 3 (dọc theo bờ cong vị nhỏ). 
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Bƣớc 5: Cắt dạ dày, tái lập lại lƣu thông tiêu hóa 

- Cắt 3/4 dạ dày khi khối u nằm ở hang vị hoặc tiền môn vị, cắt sát tâm vị 

phía BCVN và cắt 3/4 BCVL dạ dày (khoảng 30 cm BCVL);  cắt 4/5 khi khối u 

ở vị trí bờ cong nhỏ có xu hƣớng xâm nhiễm lên thân vị, cắt sát tâm vị phía 

BCVN và cắt bỏ 4/5 BCVL dạ dày, đƣờng cắt xác định cách khối u về phía trên 

tối thiểu 6 - 8 cm. 

- Nối dạ dày với hỗng tràng trƣớc hay qua mạc treo đại tràng ngang 

theo kiểu Polya hoặc Roux-en-Y. 

- Kiểm tra miệng nối, kiểm tra cầm máu, lau sạch ổ bụng, có thể đặt 

dẫn lƣu dƣới gan hoặc hố lách và đóng bụng. 

- Bệnh phẩm đƣợc gửi đi làm giải phẫu bệnh lý. 

*Phẫu thuật nội soi 

Trang thiết bị: Dàn máy nội soi Karl-Storz , Scope 30
o
 và 4 trocart (2 

trocart 10mm, 2 trocart 5 mm), Endo-stapler, Graper kẹp ruột và dao điện. 

Kỹ thuật : 

Tƣ thế bệnh nhân: Bệnh nhân đƣợc gây mê toàn thân nằm ngữa, hai 

chân dạng 30
0
. Đầu cao 20

0
 nghiêng phải. Phẫu thuật viên đứng giữa hai chân 

bệnh nhân, ngƣời phụ đứng bên phải bệnh nhân. 

 

Hình 2.3. Tư thế bệnh nhân. 
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Vị trí đặt các trô-ca: 

 - Trocart đầu tiên cạnh rốn (10mm): dành cho ống soi 10 mm, nghiêng 30
o
. 

- Trocart thứ 2 (10 mm) dùng để thao tác. Vị trí của trocart này đặt trên 

đƣờng nách trƣớc bên trái ngang rốn. 

- Trocart thứ 3 (5 mm) để thao tác hỗ trợ. Vị trí của trocart này đặt trên 

đƣờng nách trƣớc bên phải ngang rốn. 

- Trocart thứ 4 (5 mm) để hỗ trợ. Vị trí trocart này thƣờng đặt trên 

đƣờng nách trƣớc bên trái dƣới bờ sƣờn. 

 

Hình 2.4. Vị trí trocar trong mổ 

Qui trình cắt dạ dày bán phần xa và vét hạch nội soi về cơ bản chúng 

tôi thực hiện nhƣ phẫu thuật mở, vét hạch  mức D2 theo Hiệp hội nghiên cứu 

ung thƣ dạ dày Nhật Bản (1998) [106]. Nối dạ dày-ruột theo kiểu Polya hoặc 

Roux-en-Y có rạch da đƣờng giữa dƣới  mũi ức 5 cm và đƣa dạ dày và khối u 

ra ngoài phúc mạc. Kiểm tra và lau sạch ổ phúc mạc, đóng thành bụng hai 

lớp, gửi bệnh phẩm, hạch làm giải phẫu bệnh lý.  

2.2.6.3. Đánh giá kết quả trong mổ  

- Tử vong trong mổ: đƣợc định nghĩa là chết trƣớc khi kết thúc cuộc mổ. 

- Thời gian phẫu thuật: tính bằng phút 

- Số lƣợng hạch vét đƣợc: ghi nhận số lƣợng, vị trí theo phân chia hệ 

thống các nhóm hạch của các tác giả Nhật Bản (16 nhóm hạch) mức D2. 
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- Đánh giá thƣơng tổn ung thƣ trong quá trình phẫu thuật xác định: 

+ Vị trí tổn thƣơng: Xác định tổn thƣơng theo chu vi : Mặt trƣớc, mặt sau, 

bờ cong vị nhỏ, bờ cong vị lớn, toàn bộ hang môn vị.  

+ Kích thƣớc khối u 

+ Hình ảnh khối u: sùi, loét, thâm nhiễm, sùi loét. 

+ Tình trạng xâm lấn các cơ quan lân cận: gan, lách, mạc nối lớn, đại 

tràng ngang, tuỵ... 

- Tai biến trong mổ 

Ghi nhận tình trạng: 

+ Tổn thƣơng các mạch máu 

+ Tổn thƣơng ống mật chủ 

+ Tổn thƣơng lách 

+ Tổn thƣơng đại tràng 

+ Tổn thƣơng tụy 

2.2.6.4. Đánh giá kết quả sớm sau mổ 

- Theo dõi các biến chứng sau mổ 

Ghi nhận tình trạng: 

+ Chảy máu sau mổ 

+ Viêm phúc mạc 

+ Rò miệng nối 

+ Rò mỏm tá tàng 

+ Nhiễm khuẩn vết mổ 

+ Tắc ruột sớm 

+ Áp xe dƣới cơ hoành 

+ Bục thành bụng 

- Thời gian nằm viện: thời gian nằm viện tính từ lúc mổ xong đến khi 

ra viện, đơn vị tính là ngày. 

2.2.7. Phƣơng pháp điều trị hóa chất 

Hóa trị toàn thân theo phác đồ ECX (Epirubicin, Cisplatin, Xeloda) Gồm 

6 chu kỳ, chu kỳ đầu tiên sau phẫu thuật 4 tuần, mỗi chu kỳ cách nhau 21 ngày: 

Epirubicin 60mg/m
2 
da, TM, ngày 1 

Cisplatin 50mg/m
2
 da, TM, ngày 1 



46 

 

   

Xeloda 625mg/m
2
 da x 2 lần/ngày uống 8 giờ và 20 giờ sau ăn 30 phút, 

dùng liên tục 21 ngày. 

Sau mỗi chu kỳ điều trị bệnh nhân đƣợc theo dõi và đánh giá các chỉ số 

huyết học, sinh hóa và một số xét nghiệm khác để đánh giá tình trạng bệnh 

nhân xem xét khả năng có tiếp tục điều trị hay không hoặc thay đổi phác đồ. 

2.2.8. Tác dụng phụ do điều trị hóa chất 

Đánh giá một số tác dụng phụ trên lâm sàng, huyết học và chức năng 

gan - thận ghi nhận sau từng đợt điều trị, phân độ các tác dụng phụ từ 0-4 độ 

dựa theo tiêu chuẩn phân độ tác dụng phụ thuốc chống ung thƣ của Viện ung 

thƣ Quốc gia Hoa kỳ 1999 [10]. 

Bảng 2.1. Phân độ một số tác dụng phụ biểu hiện trên lâm sàng 

Triệu chứng Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Viêm miệng Không Nổi ban 

chợt, đau 

hoặc loét 

mức độ 

nhẹ 

Nổi ban 

đau, phù nề 

hoặc loét, 

có thể ăn 

đƣợc 

Nổi ban 

đau, phù 

nề hoặc 

không thể 

ăn đƣợc 

Đòi hỏi nuôi 

dƣỡng ngoài 

đƣờng tiêu hóa 

hoặc điều trị nâng 

đỡ toàn diện 

Chán ăn Không Nhẹ Trung bình Nặng Đe dọa tính mạng 

Nôn Không 1 lần/24 

giờ 

2-5 lần/24 

giờ 

6-10 

lần/24 giờ 

>10 lần/24 giờ 

hoặc cần nuôi 

dƣỡng ngoài 

đƣờng tiêu hóa 

Ỉa chảy Không 2-3 

lần/ngày 

4-6 

lần/ngày 

7-9 

lần/ngày 

≥10 lần/ngày, ỉa máu 

đại thể hoặc cần nuôi 

dƣỡng ngoài đƣờng 

tiêu hóa 

HC bàn tay – 

chân 

BT Dị cảm 

nhẹ hoặc 

giảm phản 

xạ gân 

xƣơng 

Dị cảm mức 

độ nhẹ, 

giảm nhẹ 

hoặc trung 

bình cảm 

giác sâu 

Dị cảm gây ảnh hƣởng đến 

chức năng, giảm nặng cảm 

giác sâu 

Rụng tóc Không Rụng nhẹ                Rụng gần hết toàn bộ 
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Bảng 2.2. Phân độ tác dụng phụ trên huyết học và chức năng gan - thận 

 

 Các chỉ số              Độ 0            Độ 1           Độ 2           Độ 3            Độ 4 

  Bạch cầu                 ≥ 4              3-3,9         2-2,9           1-1,9              <1 

 (x10
3
/mm

3
) 

 Bạch cầu hạt           ≥ 2               1,5-1,9       1-1,4          0,5-0,9          <0,5 

(x10
3
/mm

3
) 

  Huyết sắc tố       120-140         100-120       80-99         65-79            <65 

(g/100ml) 

  Tiểu cầu             150-300         75-150         50-74,9      25-49,9         <25 

(10
4
/mm

3
) 

 SGOT(UI/L)           <40          < 2,5              2,6-5          5.1-20            >20  

                                                lần BT            lần BT      lần BT          lần BT                            

SGPT (UI/L)            <40           < 2,5            2,6-5          5.1-20             >20 

                                                lần BT           lần BT       lần BT          lần BT 

Creatinin (µmol/lít) 96-106       <1,5            1,5-3           3,1-6               >6  

                                                lần BT           lần BT       lần BT          lần BT 
 

 

2.2.9. Nghiên cứu tình trạng thể lực trước mỗi đợt điều trị hóa chất: 

Nghiên cứu tình trạng thể lực bệnh nhân, trƣớc mỗi đợt điều trị hóa 

chất bằng đánh giá chỉ số Karnofsky. Đối với bệnh nhân sau phẫu thuật ung 

thƣ dạ dày, để tiếp tục điều trị hóa chất bổ trợ theo phác đồ đã có, Theo 

NCCN tình trạng thể lực đƣợc khuyến cáo là ≥ 60% [64], [65]. 

Bảng đƣợc xếp 3 nhóm tình trạng thể lực: 

* Tốt: chỉ số từ 80-100 

* Trung bình: chỉ số từ 50-70 

* Xấu: chỉ số < 50% 
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Bảng 2.3. Chỉ số Karnofsky [118] 

 

Tình trạng thể lực 

Karnofsky 

Thang 

điểm 
Dấu hiệu 

Có thể thực hiện đƣợc công 

việc và các hoạt động bình 

thƣờng; không cần chăm sóc 

đặc biệt 

100 
Không phàn nàn, không có bằng 

chứng của bệnh 

90 

Có thể thực hiện đƣợc các hoạt 

động thông thƣờng; triệu chứng của 

bệnh lý học 

80 
Làm việc bình thƣờng phải gắng sức; 

xuất hiện một số triệu chứng bệnh lý 

Không thể làm việc bình 

thƣờng; có thể tự làm hầu hết 

công việc cá nhân 

70 

Tự chăm sóc đƣợc; không thể làm 

các việc thông thƣờng hoặc các việc 

mang tính hoạt động 

60 

Cần hỗ trợ đặc biệt nhƣng tự làm 

phục vụ đƣợc phần lớn công việc 

thiết yếu 

50 Cần chăm sóc y tế thƣờng xuyên 

Không thể tự phục vụ; cần trợ 

giúp y tế; bệnh có thể diễn 

biến xấu nhanh 

40 
Không có khả năng làm việc, cần 

chăm sóc y tế đặc biệt 

30 Bệnh nặng, cần nằm viện 

20 Bệnh rất nặng, cần điều trị hỗ trợ 

10 Hấp hối 

0 Tử vong 
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2.2.10. Đánh giá kết quả tái khám 

2.2.10.1. Tái khám sau phẫu thuật với các mức thời gian 

- Sau 1 tháng 

- Sau 3 tháng 

- Sau 6 tháng 

- Sau 12 tháng 

- Sau 18 tháng 

- Sau 24 tháng 

- Sau 36 tháng 

- Sau 48 tháng 

- Sau 60 tháng 

2.2.10.2. Đặc điểm lâm sàng tái khám 

Ghi nhận tình trạng: 

- Triệu chứng toàn thân 

+ Cân nặng: tăng cân, giảm cân, bình thƣờng 

+ Thiếu máu: Dựa vào da niêm mạc và công thức máu 

- Triệu chứng cơ năng 

+ Đau thƣợng vị, nóng bỏng sau xƣơng ức 

+ Nôn, ợ hơi, ợ chua 

+ Sinh hoạt lao động hàng ngày: thời gian bình thƣờng hay giảm 

+ Tình trạng ăn uống: Cảm giác đói và ngon miệng 

- Triệu chứng thực thể 

+ Sờ thấy u ở bụng 

+ Ấn đau vùng thƣợng vị 

2.2.10.3. Đánh giá cận lâm sàng tái khám 

- Đánh giá tình trạng thiếu máu của bệnh nhân sau phẫu thuật và điều 

trị hóa chất: Hồng cầu, Bạch cầu, Tiểu cầu, Hemoglobin 

- Các thông số: Protid máu, CA 19.9, CEA 



50 

 

   

- Siêu âm, CT - Scanner, Xquang phổi đánh giá bình thƣờng hay bất thƣờng? 

- Nội soi sinh thiết: Đánh giá tình trạng viêm loét, phù nề, chít hẹp 

miệng nối. Nếu nghi ngờ sinh thiết làm giải phẫu bệnh lý. 

2.2.11. Các biện pháp theo dõi 

- Biện pháp thứ nhất: hẹn tái khám sau mỗi 1 tháng trong 6 tháng đầu 

khi ra viện; mỗi 3 tháng từ tháng thứ 6 đến tháng thứ 12 sau mổ (trong năm 

đầu tiên) nhằm phát hiện tình trạng miệng nối: viêm loét, phù nề chít hẹp 

miệng nối và các tác dụng phụ của hoá chất điều trị sau phẫu thuật. Sau đó 

một năm trở lại kiểm tra 1 lần để đánh giá tình trạng tái phát tại chỗ, di căn 

hạch, di căn xa. 

- Biện pháp thứ hai: gửi thƣ hai chiều cho bệnh nhân, ngƣời nhà và 

trạm y tế xã nếu gia đình bệnh nhân không trả lời sau 2 lần viết thƣ. 

- Biện pháp thứ ba: Tìm gặp trực tiếp nếu bệnh nhân ở gần (Quảng Trị, 

Thừa Thiên Huế). 

- Biện pháp thứ tƣ: gọi điện thoại đến bệnh nhân, gia đình thân thích 

ngƣời bệnh, nếu không liên lạc đƣợc xem nhƣ bệnh nhân đã chết. 

Nội dung thƣ, điện thoại và gặp tại nhà là thăm hỏi sức khoẻ bệnh nhân 

và tìm hiểu tình trạng tái phát, còn sống hay chết, nếu đã chết thì vào thời 

điểm nào sau mổ (thời điểm không bắt đƣợc liên lạc là đã chết). 

2.2.12.  Đánh giá kết quả xa  

2.2.12.1. Nghiên cứu tình hình tái phát, di căn 

- Tỷ lệ (%) tái phát tại chỗ và di căn 

+ Tái phát tại chỗ với biểu hiện: Gồm tái phát tại vị trí miệng nối, hoặc 

tái phát tại chỗ kèm xâm lấn tổ chức xung quanh với các biểu hiện: đau 

thƣợng vị, nóng bỏng sau xƣơng ức, cảm giác đầy bụng, xuất huyết tiêu hóa, 

nôn, ợ hơi, ợ chua, sờ thấy u, ấn đau vùng thƣợng vị. 

Chụp CT vùng bụng, nội soi thấy hình ảnh sùi tái phát miệng nối, sinh 

thiết tại vùng miệng nối và kết quả giải phẫu bệnh học xác nhận có tế bào 

ung thƣ. 
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+ Di căn xa: Gồm di căn đến các tạng xa nhƣ gan, phổi, xƣơng, não, 

da,hạch thƣợng đòn, hạch nách, buồng trứng, niệu quản đƣợc chẩn đoán bằng 

lâm sàng, siêu âm bụng, chụp CT Scanner và Xquang phổi. 

Thời gian tái phát phát tại chỗ và di căn xa (tháng): tính từ khi tiến 

hành phẫu thuật đến khi có tái phát hoặc di căn, chia thành các giai đoạn: < 6 

tháng, 6 - <12 tháng, 12 - < 18 tháng, 18 - < 24 tháng, ≥ 24 tháng. 

2.2.12.2.  Nghiên cứu thời gian sống thêm 

- Thời gian sống thêm: Thời gian bắt đầu nghiên cứu thống nhất lấy 

ngày phẫu thuật. Thời điểm kết thúc nghiên cứu 31/12/2014. 

+ Thời gian sống thêm toàn bộ: Là thời gian đƣợc tính từ khi tiến hành 

phẫu thuật đến thời điểm xác nhận tử vong hoặc bệnh nhân còn sống tại thời 

điểm kết thúc nghiên cứu. 

+ Thời gian sống thêm không bệnh: Là thời gian đƣợc tính từ khi phẫu 

thuật đến thời điểm có dấu hiệu tái phát hoặc di căn và / hoặc không tái phát, 

không di căn tại thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

+ Thời gian theo dõi đƣợc tính theo công thức: 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) = (ngày chết hoặc ngày kết thúc 

nghiên cứu - ngày phẫu thuật)/30,42. 

Thời gian sống thêm không bệnh (tháng)  = (ngày tái phát, di căn hoặc 

ngày kết thúc nghiên cứu - ngày phẫu thuật)/30,42. 

2.2.13. Tiêu chuẩn đánh giá chất lƣợng cuộc sống sau phẫu thuật  

Cho đến nay đánh giá chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân cắt dạ dày 

do ung thƣ nói chung vẫn chƣa có đƣợc có định nghĩa nào về chất lƣợng cuộc 

sống hoàn chỉnh và đƣợc tất cả các tác giả công nhận [31], [118]. Phần lớn 

các nghiên cứu đều cho rằng, chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu 

thuật ung dạ dày đƣợc thể hiện trên khả  năng cải thiện triệu chứng, hoạt động 

sinh hoạt hàng ngày, đánh giá tình trạng sức khỏe và khả năng hòa nhập vào 

cuộc sống cộng đồng. Đã có nhiều thang điểm đƣợc đƣa ra với nhiều cách 

đánh giá khác nhau nhƣ thang điểm Visick, Karnofsky, GIQLI, Spitzer...[6], 

[37. Tuy nhiên, mỗi thang điểm đánh giá đều có những ƣu điểm và nhƣợc 
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điểm của nó, còn đối với thang điểm Spitzer đƣợc đánh giá là ngắn gọn, áp 

dụng đơn giản nhƣng lại có hiệu quả [6],  [52]. Thang điểm Spitzer cụ thể dựa 

trên 5 tiêu chí: hoạt động của bệnh nhân, sinh hoạt hàng ngày, sức khỏe, sự 

giúp đỡ và đánh giá bản thân. Chỉ số Spitzer tính theo thang điểm 0-10, chỉ số 

càng cao thì  chất lƣợng sống càng đƣợc cải thiện. 

Bảng 2.4. Bảng đánh giá chất lượng cuộc sống theo thang điểm spitzer 

[Trích từ 37] 

STT Cách đánh giá Điểm 

1 

Hoạt động: 

- Làm việc và nghiên cứu với thời gian bình thƣờng 

hoặc gần bình thƣờng. 

- Đòi hỏi sự giúp đỡ nhiều hoặc giảm giờ làm việc  

- Không làm việc hoặc nghiên cứu đƣợc 

 

2 

 

1 

0 

2 

Sinh hoạt hàng ngày: 

- Tự hoạt động sinh hoạt hàng ngày kể cả di chuyển. 

- Đòi hỏi sự giúp đỡ đối với sinh hoạt hàng ngày  

- Không tự chăm sóc bản thân ngay cả việc nhẹ 

 

2 

1 

0 

3 

Sức khoẻ  

- Cảm thấy khoẻ trong phần lớn thời gian trong ngày 

- Cảm thấy suy nhƣợc 

- Cảm thấy rất yếu 

 

2 

1 

0 

4 

Sự giúp đỡ 

- Có mối quan tâm và sự giúp đỡ của ngƣời khác tốt  

- Giúp đỡ hạn chế do điều kiện bệnh nhân 

- Giúp đỡ khi thật cần thiết 

 

2 

1 

0 

5 

Đánh giá bản thân: 

- Dễ chịu, cảm thấy lạc quan, tích cực 

- Có những giai đoạn lo âu hoặc trầm cảm  

- Lo âu và trầm cảm thƣờng xuyên  

 

2 

1 

0 
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2.2.14. Xử lý số liệu 

Các thông tin, dữ liệu thu thập đƣợc mã hóa, làm sạch kiểm định bằng test 

thống kê. Xử lý số liệu theo  chƣơng trình SPSS 20.0 (Statistical Package for 

Social Science), Excel 2010 để nhập và phân tích số liệu 

Ƣớc lƣợng thời gian sống thêm theo phƣơng pháp Kaplan- Meier 

trong theo dõi và đánh giá bệnh nhân, kiểm định sự khác biệt giữa các yếu 

tố bằng test Log-Rank với độ tin cậy 95%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

khi p <0,05. 

Vẽ biểu đồ thời gian sống thêm theo Kaplan – Meier theo các yếu tố đã 

nêu trong nghiên cứu: nhóm tuổi, độ xâm lấn của u, mức độ di căn hạch vùng, 

giai đoạn bệnh, độ biệt hóa. 

2.2.15. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu đã đƣợc sự đồng ý phê duyệt của lãnh đạo bệnh viện 

Trung ƣơng Huế và Bộ môn Ngoại trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế. 

- Nghiên cứu chỉ đƣợc tiến hành ngƣời bệnh có đủ điều kiện, tiêu chí 

tham gia nghiên cứu. Thực hiện việc đảm bảo quyền “Ngƣời bệnh tự nguyện 

đồng ý tham gia”. 

- Trƣớc khi khi thực hiện phẫu thuật và điều trị hóa chất bổ trợ, các 

nghiên cứu viên đã tiến hành giải thích cặn kẽ cho bệnh nhân hiểu lợi ích và 

những rủi ro có thể gặp phải: việc điếu trị điều trị nhằm mục đích kéo dài thời 

gian sống thêm, nhƣng trong quá trình điều trị ngƣời bệnh phải chịu đựng các 

tác dụng phụ của hóa chất. 

- Các thông tin cá nhân của đối tƣợng nghiên cứu đƣợc giữ bí mật và 

chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu. 

- Kết quả nghiên cứu sẽ đƣợc phản hồi lại cho bệnh viện Trung ƣơng 

Huế để giúp cho việc điều trị ngày càng tốt hơn. 

- Khách quan trong việc đánh giá và phân loại, trung thực trong việc 

thu thập và xử lý số liệu. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

3.1.1.Tuổi và giới 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi, giới tính 

Nhóm tuổi 
Nam Nữ Tổng cộng 

n % n % N % 

≤ 40 2 5,3 1 6,7 3 5,7 

41- 50 11 28,9 6 40 17 32,1 

51- 60 15 39,5 5 33,3 20 37,7 

61- 70 7 18,4 3 20 10 18,9 

>70 3 7,9 0 0 3 5,7 

Tổng 38 100 15 100 53 100,0 
      

Tuổi trung bình của nam là 53,85 ± 9,39  tuổi (dao động: 27 - 73 tuổi). 

Nhóm tuổi từ 51- 60 chiếm tỷ lệ cao nhất 37,7%. 

Nam giới 38 bệnh nhân (71,7%), nữ giới 15 bệnh nhân (28,3%). 

Tỷ lệ nam:nữ tƣơng đƣơng 2,5:1. 

3.1.2. Phân bố theo địa dƣ 

22,6%

77,4%

Thành thị

Nông thôn

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo địa dư 

Sống ở nông thôn 41 bệnh nhân (77,4%), ở thành thị 12 bệnh nhân (22,6%). 
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3.1.3. Phân bố theo nghề nghiệp 

Bảng 3.2. Tỷ lệ bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp n % 

Lao động trí óc 5 9,4 

Nông nhân 20 37,7 

Công nhân 8 15,1 

Buôn bán 2 3,8 

Già, Hƣu trí 18 34,0 

Tổng 53 100 
 

Số bệnh nhân là nông dân chiếm tỷ lệ cao nhất với 37,7%. 

Số bệnh nhân là ngƣời  già, hƣu trí chiếm tỷ lệ  34,0%. 

Số bệnh nhân là buôn bán chiếm tỷ lệ thấp nhất 3,8%. 

3.2. ĐẶC ĐIỂM TIỀN SỬ 

3.2.1. Lý do vào viện 

Bảng 3.3. Tỷ lệ bệnh nhân theo lý do vào viện 

Lý do vào viện n % 

Đau vùng thƣợng vị 50 94,3 

Nôn hoặc buồn nôn 24 45,3 

Xuất huyết tiêu hoá 10 18,9 
 

Lý do vào viện thƣờng gặp nhất là đau thƣợng vị, chiếm 94,3%. 

Nôn hoặc buồn nôn chiếm 45,3%. 

Có 10 bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa chiếm 18,9%. 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo lý do vào viện 
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3.2.2. Thời gian phát hiện bệnh 

Bảng 3.4.Thời gian xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến khi nhập viện 

Thời gian n % 

< 6 tháng 30 56,6 

6 -12 tháng 13 24,5 

> 12 tháng 10 18,9 

Tổng cộng* 53 100,0 

 

Thời gian mắc bệnh ngắn nhất là 10 ngày, thời gian mắc bệnh lâu nhất 

trên 20 năm. 

Thời gian từ lúc đau đến lúc vào viện trung bình là 17,55 ± 39,82 tháng 

(dao động từ 0,3 – 252 tháng). 

          *Có 33 bệnh nhân có tiền sử điều trị nội khoa viêm loét dạ dày chiếm tỷ 

lệ 62,3%. 

3.3. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

3.3.1. Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.5. Tỷ lệ xuất hiện triệu chứng cơ năng 
 

Triệu chứng cơ năng n % 

Đau vùng thƣợng vị 52 98,1 

Chán ăn, mệt mỏi 13 24,5 

Đầy bụng, khó tiêu 5 9,4 

Ợ hơi, ợ chua 15 28,3 

Sút cân 30 56,6 

Nôn* 27 50,9 

Đi cầu phân đen 10 18,9 

 

Đau thƣợng chiếm tỷ lệ cao nhất 98,1%.  

*Có 5 bệnh nhân nôn ra máu chiếm 9,4% 
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3.3.2. Triệu chứng thực thể 

Bảng 3.6. Tỷ lệ xuất hiện triệu chứng thực thể trên lâm sàng 
 

Triệu chứng thực thể n % 

Ấn đau vùng thƣợng vị 34 64,2 

Hẹp môn vị 16 30,2 

Sờ thấy u vùng thƣợng vị 17 32,1 

 

Có 34(64,2%) bệnh nhân ấn đau vùng thƣợng vị, 16(30,2%) bệnh nhân 

hẹp môn vị, còn lại 17(32,1%) bệnh nhân sờ thấy đƣợc tổn thƣơng dạ dày. 

3.4. ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

3.4.1. Phân nhóm máu theo hệ ABO 

Bảng 3.7. Tỷ lệ các nhóm máu 

Nhóm máu n % 

Nhóm máu O 21 39,6 

Nhóm máu A 16 30,2 

Nhóm máu B 13 24,5 

Nhóm máu AB 3 5,7 

Tổng cộng 53 100,0 
 

Nhóm máu O chiếm tỷ lệ cao nhất (39,6%), nhóm máu AB có tỷ lệ thấp 

nhất (5,7%) 

3.4.2. Đặc điểm tổn thƣơng trên siêu âm ổ bụng 

Bảng 3.8.  Tổn thương dạ dày qua hình ảnh siêu âm ổ bụng 

Đặc điểm tổn thƣơng n=53 % 

Tổn thƣơng thành dạ dày 25 47,2 

Hạch ổ bụng 8 15,1 

Không thấy thƣơng tổn 28 52,8 
 

 

Trên hình ảnh siêu âm ổ bụng biêu hiện tổn thƣơng dày thành dạ dày là 47,2% 

Hình ảnh âm tính là 52,8%. 
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3.4.3. Đặc điểm tổn thƣơng trên CT ổ bụng 

Bảng 3.9.  Tổn thương dạ dày trên hình ảnh CT ổ bụng 

Đặc điểm tổn thƣơng n= 31 % 

Dày thành dạ dày 25 80,6 

Hạch ổ bụng 8 25,8 

Xâm lấn các tạng* 6 19,4 

 

Có 31/53 trƣờng hợp tiến hành chụp CT chiếm 60,4%. 

Khả năng phát hiện khối u dạ dày qua CT ổ bụng là 25/31 trƣờng hợp (80,6%). 

CT phát hiện hạch ổ bụng: 8/31 trƣờng hợp (25,8%) 

CT phát hiện khối u xâm lấn 6/31 trƣờng hợp (19,4%). 

*Có 3 trƣờng hợp tổn thƣơng dạ dày-tụy (9,7%) và 1 trƣờng hợp dính vào 

mạc treo đại tràng ngang (3,2%), 2 trƣờng hợp tổn thƣơng dạ dày-gan (6,5%)  

3.4.4. Đặc điểm tổn thƣơng trên nội soi dạ dày 

Bảng 3.10. Hình ảnh đại thể tổn thương dạ dày trên nội soi 

Đặc điểm tổn thƣơng n % 

Thể sùi 6 11,3 

Thể loét 18 34,0 

Thể loét xâm lấn 23 43,4 

Thể thâm nhiễm 6 11,3 

Tổng 53 100 

 

Tỷ lệ tổn thƣơng thể loét xâm lấn chiếm tỷ lệ cao nhất là 43,4% tiếp 

theo tổn thƣơng thể loét chiếm tỷ lệ 34,0%%. 
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3.4.5. Kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật 

3.4.5.1. Đặc điểm tổn thương trong giải phẫu bệnh  

Bảng 3.11. Đặc điểm mô bệnh học ung thư hang - môn vị dạ dày 

Đặc điểm Mô bệnh học n % 

Ung thƣ biểu mô tuyến ống 45 85 

Ung thƣ biểu mô tuyến nhẫn 4 7,5 

Ung thƣ biểu mô tế bào dạng nhầy 4 7,5 

Tổng 53 100 

 

 Ung thƣ biểu mô tuyến ống thƣờng gặp nhất chiếm tỷ lệ 85%. 

    
 

Hình 3.1: Ung thư biểu mô tuyến nhầy 

(Bn: Trần Thi A, 47T, Tiêu bản 09/3554 

Hình 3.2: Ung thư biểu mô tuyến ống 

(Bn: Trần Văn G, 43T, Tiêu bản 09/3649 
          

Bảng 3.12. Phân loại theo độ biệt hóa ung thư hang – môn vị dạ dày 
 

Độ biệt hoá N % 

Biệt hoá cao 13 24,5 

Biệt hoá vừa 14 26,4 

Biệt hoá kém 21 39,6 

Ung thƣ biểu mô không biệt hóa 5 9,5 

Tổng 53 100 
 

Ung thƣ có độ biệt hóa kém chiếm tỷ lệ cao nhất (39,6%). 

Ung thƣ biểu mô không biệt hóa chiếm tỷ lệ thấp nhất (9,5%). 

Ung thƣ biểu mô tuyến biệt hóa chiếm 90,5%. 
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3.4.5.2. Đối chiếu kết quả nội soi, nội soi kết hợp sinh thiết với chẩn 

đoán mô bệnh học sau mổ 

Bảng 3.13. Đối chiếu kết quả nội soi với mô bệnh học sau mổ 

Chẩn đoán nội soi n % 

Ung thƣ 41 77,4 

Nghi ung thƣ 12 22,6 

Tổng cộng 53 100 

Tỷ lệ chẩn đoán bằng nội soi khi chƣa có kết quả mô bệnh học sau mổ 

thì có 41/53 trƣờng hợp (77,4%) chẩn đoán đúng với mô bệnh học, còn 12 

trƣờng hợp chẩn đoán nghi ung thƣ chiếm 22,6%. 

Bảng 3.14. Đối chiếu kết quả nội soi kết hợp sinh thiết  

với mô bệnh học sau mổ 

Chẩn đoán nội soi kết hợp sinh thiết  n % 

Ung thƣ 30 83,3 

Không ung thƣ 6 16,7 

Tổng cộng 36 100 
 

Trong số 36 bệnh nhân đƣợc làm nội soi kết hợp sinh thiêt có tới 30 

bệnh nhân đoán đúng UTDD phù hợp với kết quả chẩn đoán mô bệnh học sau 

mổ, chiếm 88,3%, còn nội soi thông thƣờng chỉ đạt 77,4%. Có 6 trƣờng hợp 

(17,1%) viêm dạ dày mạn tính. 

3.4.5.3. Phân loại giai đoạn ung thư dạ dày 

Bảng 3.15. Phân loại  theo TNM- UICC(2009) 

Đặc điểm Số lƣợng (n) Tỷ lệ (%) 

Mức độ xâm lấn của u (T)  

T2 13 24,5 

T3 24 45,3 

T4* 16 30,2 

Mức độ di căn hạch (N)  

Không xâm lấn  (N0) 31 58,5 

1-2 hạch             (N1) 15 28,3 

3- 6 hạch            (N2) 7 13,2 
 

*T4a có 2 trƣờng hợp (3,8%), T4b có 14 trƣờng hợp (26,4%). 

Chƣa di căn hạch vùng (N0) chiếm 58,5%, (N1) chiếm 28,3%, (N2) 

chiếm  13,2%. Tỷ lệ di căn hạch vùng là 41,5%. 
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Bảng 3.16. Phân loại giai đoạn bệnh của ung thư dạ dày theo 

 TNM- UICC(2009) 

Giai đoạn 
Giai đoạn 

UICC 
Số bệnh nhân 

I IB* 12 

II 
IIA 12 

IIB 12 

 

III 

IIIA 3 

IIIB 10 

IIIC 4 

Tổng  53 

 

Giai đoạn II có tỷ lệ cao nhất với 45,2%, giai đoạn III là 32,2%, giai 

đoạn I chiếm 22,6%.  

         * 12 trƣờng hợp giai đoạn IB đều là T2M0N0.  

3.4.5.4. Một số đặc điểm liên quan giải phẫu bệnh 

Bảng 3.17. Liên quan giữa mức độ xâm lấn của khối u và di căn hạch vùng 

Độ xâm lấn 
Tổng 

số 

N0 (%) N1 (%) N2 (%) 

n % n % n % 

T2 13 12 92,3% 1 7,7 0 0 

T3 24 11 45,8 10 41,7 3 12,5 

T4 16 8 50 4 25 4 25 

Tông cộng 53 31 58,5 15 28,3 7 13,2 

 

         Tỷ lệ di căn hạch của T2: 1/13(7,7%), T3: 13/24(54,2%), T4: 8/16(50%). 

Chặng hạch N2 có 7 bệnh nhân, trong đó T3, T4 chiếm100%. (χ2= 10,334 bậc 

tự do = 4, p = 0,035 ). 
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Bảng 3.18. Liên quan giữa độ biệt hoá và vị trí tổn thương dạ dày 
 

Độ biệt hoá 

 

 

Vị trí u 

Biệt hoá 

cao 

Biệt hoá 

vừa 

Biệt hoá 

kém 

không 

Biệt 

hóa 

Tổng 

cộng 

 

n % n % n % n % n % 

Mặt trƣớc 0 0 3 50 2 33 1 16,7 6 11,3 

Mặt sau 2 66,7 0 0 1 33,3 0 0 3 5,7 

Bờ cong vị lớn 1 50 0 0 1 50 0 0 2 3,8 

Bờ cong vị nhỏ 7 29,2 7 29,2 9 37,5 1 4,2 24 45,3 

Toàn bộ hang 

môn vị 
3 16,7 4 22,2 8 44,4 3 16,7 18 33,9 

Tổng cộng 13 24,5 14 26,4 21 39,6 5 9,4 53 100 

 

Vị trí tổn thƣơng gặp nhiều nhất là bờ cong vị nhỏ (45,3%), sau đó là 

toàn bộ hang môn vị (33,9%), độ biệt hóa kém chiếm phần lớn các vị trí, (χ2= 

10,395 bậc tự do = 12, p = 0,581). 

Bảng 3.19. Liên quan giữa độ biệt hoá và hình thái đại thể tổn thương 
 

    Độ biệt hoá 

   

Đại thể 

Biệt hoá 

cao 

Biệt hoá 

vừa 

Biệt hoá 

kém 

không Biệt 

hoá 

Tổng cộng 

 

n % n % n % n % n % 

Sùi 3 30 2 20 4 40 1 10 10 18,9 

Loét 4 25 4 25 7 43,8 1 6,2 16 30,2 

Loét xâm lấn  4 20 7 35 6 30 3 15 20 37,7 

Thâm nhiễm 2 28,6 1 14,3 4 57,1 0 0 7 13,2 

Tổng cộng 13 24,5 14 26,4 21 39,6 5 9,4 53 100 

 

Loại ung thƣ biểu mô tuyến có độ biệt hóa kém thƣờng có hình ảnh 

thâm nhiễm trên lâm sàng chiếm tỷ lệ 57,1%, loại ung thƣ biểu mô tuyến ở 

thể loét xâm lấn gặp tất cả các độ biệt hóa với 20 trƣờng hợp chiếm  37,7%, 

(χ2 = 4,025, bậc tự do = 9, p = 0,910). 
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3.5. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA PHẪU THUẬT CẮT DẠ DÀY BÁN 

PHẤN XA + VÉT HẠCH D2 

3.5.1. kết quả trong mổ 

Bảng 3.20. Phương thức phẫu thuật được áp dụng 

Loại phẫu thuật n % 

Mổ mở* 48 90,6 

Mổ nội soi** 5 9,4 

Tổng cộng 53 100 
 

Phƣơng thức phẫu  thuật mổ mở có 48/53 trƣờng hợp (90,6%), mổ nội 

soi chiếm tỷ lệ rất thấp (9,4%). 

*Thời gian phẫu thuật mở:  232,08 ± 14,61 phút, thời gian phẫu thuật 

ngắn nhất: 210 phút, dài nhất: 260 phút. 

**Thời gian phẫu thuật nội soi: 252 ± 33,27 phút, thời gian phẫu thuật 

ngắn nhất: 230 phút, dài nhất: 310 phút. 

Bảng 3.21. Các loại phẫu thuật cắt đoạn phần xa dạ dày 

Loại phẫu thuật cắt đoạn dạ dày n % 

Cắt 3/4 dạ dày 43 81,1 

Cắt 4/5 dạ dày 10 18,9 

Tổng cộng 53 100 
 

Phẫu thuật cắt đoạn 3/4 dạ dày đƣợc áp dụng nhiều nhất (81,1%) tiếp 

theo đến là kiểu cắt đoạn 4/5 dạ dày (18,9%). 

Bảng 3.22. Tỷ lệ các nhóm hạch được vét trong mổ (n=53) 

Các nhóm hạch 
Số hạch 

nạo vét 

Tỷ suất hạch 

dƣơng tính 
% 

Nhóm 1 53 9/53 16,9 

Nhóm 3 54 51/54 94,4 

Nhóm 4 58 57/58 98,2 

Nhóm 5 53 45/53 84,9 

Nhóm 6 53 43/53 81,1 

Nhóm 7 59 28//59 47,4 

Nhóm 8 57 15/57 26,3 

Nhóm 9 53 11/53 20,7 

Tổng  440 259 58,8 

Số lƣợng hạch vét đƣợc 440 hạch, tổng số hạch dƣơng tính: 259 hạch   

chiếm tỷ lệ 58,8%. 
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Các nhóm hạch 3,4,5,6 chiếm tỷ lệ dƣơng tính cao > 80%. 

Các nhóm hạch 1, 7, 8, 9 có tỷ lệ dƣơng tính thấp hơn lần tƣơng ứng  là 

16,9%; 47,4%; 26,3%; 20,7%. 

Bảng 3.23. Phương pháp tái lập lưu thông tiêu hóa  

Phƣơng pháp tái lập lƣu thông tiêu hóa n % 

Roux – en – Y 14 26,4 

Polya 39 73,6 

Tổng cộng* 53 100 

  

           Phục hồi lƣu thông tiêu hóa kiểu Polya chiếm nhiều nhất (73,6%).  

* Không có bệnh nhân nào tai biến trong quá trình phẫu thuật. 

Bảng 3.24. Vị trí tổn thương dạ dày trong phẫu thuật 

Vị trí tổn thƣơng n % 

Mặt trƣớc 6   11,3 

Mặt sau 3 5,7 

Bờ cong vị lớn 2 3,8 

Bờ cong vị nhỏ 24 45,3 

Toàn bộ hang môn vị 18 33,9 

Tổng 53 100,0 
 

Vị tổn thƣơng dạ dày nhiều nhất là bờ cong nhỏ 24 trƣờng hợp 

(45,3%), tiếp theo là toàn bộ chu vi hang môn vị 18 bệnh nhân (33,9%). 

Bảng 3.25. Kích thước tổn thương dạ dày trong phẫu thuật 

Kích thƣớc tổn thƣơng n % 

<5 cm 12 22,6 

≥ 5 cm 41 77,4 

Tổng cộng* 53 100,0 
 

Kích thƣớc u trong phẫu thuật <5cm chiếm tỷ lệ 22,6% 

Kích thƣớc u ≥ 5 cm chiếm tỷ lệ 77,4%. 

          *Kích thƣớc trung bình : 5,38 ± 1,88. 
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Bảng 3.26. Tổn thương đại thể dạ dày trong phẫu thuật 

Đại thể tổn thƣơng dạ dày n % 

Thể sùi 10 18,9 

Thể loét 16 30,2 

Thể loét xâm lấn 20 37,7 

Thể thâm nhiễm 7 13,2 

Tổng cộng 53 100,0 
 

 

Tổn thƣơng dạng loét xâm lấn chiếm tỷ lệ cao nhất với 37,7%, tiếp theo 

dạng loét (30,2%), thấp nhất là thể thâm nhiễm chiếm tỷ lệ 13,2%. 

Bảng 3.27. Tình trạng tổn thương dạ dày trong phẫu thuật 

Đặc điểm tổn thƣơng n % 

Còn dƣới thanh mạc 37 69,8 

Ra ngoài thanh mạc* 16 30,2 

Tổng cộng 53 100 

 

* Có 2 trƣờng hợp tổn thƣơng xâm lấn ra khỏi thanh mạc nhƣng chƣa 

xâm lấn cơ quan lân cận chiếm 3,8%;  14 bệnh nhân tổn thƣơng dính vào cơ 

quan lân cận chiếm tỷ lệ 26,4% (dính vào tụy 12 bệnh nhân, dính vào mạc 

treo đại tràng ngang 2 bệnh nhân, phẫu thuật viên chỉ gỡ dính). 

3.5.2. Kết quả sớm sau mổ 

Bảng 3.28. Các biến chứng sau mổ 

Biến chứng sau phẫu thuật N % 

Chảy máu vết mổ 3 5,6 

Nhiễm trùng vết mổ 1 1,9 

Tổng* 53 100,0 
 

Có 4 trƣờng hợp biến chứng chung sau mổ chiếm (7,5%). 

Không có biến chứng là 49 (92,5%). 

*Thời gian nằm viện: 11,17 ± 4,25 nhanh nhất 4 ngày, lâu nhất 28 ngày. 
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3.6. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ HÓA CHẤT BỔ TRỢ SAU 

PHẪU THUẬT 

3.6.1. Một số tác dụng phụ hóa chất theo phác đồ ECX 

Bảng 3.29. Một số tác dụng phụ biểu hiện ngoài cơ quan tạo huyết 

               Phân độ 

Các chỉ số 

Độ 1 Độ 2 Độ 3 

n % n % n % 

Chán ăn 7 13,2 1 1,9 0 0 

Nôn- buồn nôn 0 0 41 77,4 1 1,9 

Viêm miệng 1 1,9 1 1,9 0 0 

Tiêu chảy 1 1,9 0 0 0 0 

Hội chứng bàn tay – chân 1 1,9 1 1,9 2 3,8 

Rụng tóc 2 3,8 9 17 42 79,2 

Tăng SGOT 15 28,3 4 7,5 0 0 

Tăng SGPT 13 24,5 2 3,8 0 0 

Tăng Creatinin 6 11,3 1 1,9 0 0 
 

- Tất cả bệnh nhân đều có rụng tóc, rụng tóc hoàn toàn chiếm 79,2%. 

- Chán ăn chủ yếu độ 1 và 2 chiếm 15,1% 

- Buồn nôn - nôn: chủ yếu độ 2 chiếm 77,4% . 

- Tiêu chảy chỉ ở độ 1 chiếm tỷ lệ thấp: 1,9%. 

- Hội chứng bàn tay-chân gặp cả độ 1, 2, 3 nhƣng chiếm tỷ lệ thấp (7,6%). 

- Tăng SGOT và SGPT chủ yếu ở độ 1, chiếm tỷ lệ lần lƣợt là 28,3%; 24,5% 

- Tăng Creatinin máu độ 1 và độ 2 chiếm 13,2%. 

Bảng 3.30.  Một số tác dụng phụ biểu hiện trên cơ quan tạo huyết 

Phân độ 

Các chỉ số 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

n % n % n % n % n % 

Giảm hemoglogbin 1 1,9 22 41,5 21 39,6 7 13,2 2 3,8 

Giảm bạch cầu 5 9,4 12 22,6 24 45,3 10 18,9 2 3,8 

Giảm bạch cầu hạt 6 11,3 9 17 9 17 20 37,7 9 17 

Giảm tiểu cầu 38 71,7 14 26,4 0 0 1 1,9 0 0 
 

- Giảm hemoglobin chủ yếu độ  yếu là độ 1 và 2: 41,5%; 39,6%. 

- Giảm bạch cầu chủ yếu độ 1,2 và 3 chiếm 86,8%; giảm độ 4 chỉ 3,8%. 

- Giảm bạch cầu hạt gặp ở cả 4 độ lần lƣợt là: 17%; 17%; 37,7%; 17%. 

- Giảm tiểu cầu chủ yếu ở độ 0 gặp 71,7% sau đó là độ 1 chiếm 26,4%. 
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3.6.2. Đánh giá tình trạng thể lực của bệnh nhân dựa vào chỉ số Karnofsky  

Bảng 3.31. Chỉ số Karnofsky trước mỗi đợt điều trị hóa chất 

Chỉ số Kanofsky trƣớc 

mỗi đợt điều trị hóa chất 

Tốt Trung bình Xấu 

n % N % n % 

Đợt 1 53 100 0 0 0 0 

Đợt 2 53 100 0 0 0 0 

Đợt 3 53 100 0 0 0 0 

Đợt 4 53 100 0 0 0 0 

Đợt 5 53 100 0 0 0 0 

Đợt 6 53 100 0 0 0 0 

 

Thể lực ghi nhận trƣớc mỗi đợt điều trị hóa chất có tất cả 53 bệnh nhân 

đều đạt loại tốt, không có bệnh nhân đạt trung bình và xấu theo chỉ số 

Karnofsky. 

3.6.3. Đánh giá thay đổi chất chỉ điểm khối u 

Bảng 3.32. So sánh thay đổi chất chỉ điểm khối u 

trước và sau điều trị hóa chất 

Chất chỉ điểm khối u 
Trƣớc điều trị 

6 đợt hóa chất 

Sau điều trị 

6 đợt hoá chất 

CEA* Trung vị (ng/ml) 3,54 10,7 

CA 19-9** Trung vị (U/ml) 10,87 10,7 

Trung vị  của CEA trƣớc điều trị: 3,54 ng/ml. *Giá trị nhỏ nhất: 0,2 

ng/ml, giá trị lớn nhất: 731,1 ng/ml. có 32 trƣờng hợp CEA ≤ 5ng/ml chiếm 

60,38%, còn lại 39,62%  có CEA > 5ng/ml. Số bệnh nhân CEA > 5ng/ml sau 

điều trị có giảm, nhƣng trung vị tăng lên so với trƣớc. 

Trung vị của CA 19-9 trƣớc điều trị: U/ml. **Giá trị nhỏ nhất: 0,6 U/ml, 

giá trị lớn nhất 996,2 U/ml, có 71,7% các trƣờng hợp có CA 19-9 ≤ 37 U/ml, 

còn lại 28,3% có CA 19-9 > 37 U/ml. Sau điều trị bệnh nhân  CA 19-9 >37 

U/ml có xu hƣớng giảm, tuy nhiên trùn vị tăng lên không đáng kể. 
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3.7. Kết quả xa 

3.7.1. Nghiên cứu tình hình tái phát và di căn 

3.7.1.1. Tái phát 

- Có 4 bn tái phát tại chỗ (miệng nối) chiếm tỷ lệ 7,5%. 

- Thời gian tái phát trung bình là: 16,11 ± 8,06 tháng, sớm nhất là 7,07 

tháng, muộn nhất là 26,4 tháng. 

- Tái phát trƣớc 2 năm chiếm 75% (3/4). 

3.7.1.2. Di căn 

Bảng 3.33. Thời gian di căn 

Thời gian (tháng) n = 11 % 

< 6 2 18,18 

6 - <12 1 9,1 

12 - <18 4 36,36 

18 - < 24 2 18,18 

≥ 24 2 18,18 

Tổng cộng  11 100 

Di căn phúc mạc 4 bệnh nhân chiếm 36,36%, 2 bệnh nhân di căn gan 

chiếm 18,18%, 4 bệnh nhân di căn hạch thƣợng đòn: 36,36%, 1 di căn buồng 

trứng: 9,1%. 

Thời gian di căn TB là 15,96 ± 8,40 tháng, di căn sớm nhất: 4,78 tháng, 

muộn nhất: 31,89 tháng.  Di căn chủ yếu trƣớc 24 tháng tỷ lệ 81,82%; sau 24 

tháng chiếm 18,18%. Tỷ lệ di căn chung là 20,8%. 

3.7.2. Nghiên cứu thời gian sống thêm sau điều trị 

Bảng 3.34. Kết quả theo dõi bệnh nhân qua từng năm 

Thời gian 

Kết quả theo dõi bệnh nhân 

Đƣợc phẫu 

thuật 

Số bệnh nhân 

sống tích lũy 

Số bệnh nhân 

chết tích lũy 

2008 1 1 0 

2009 16 17 0 

2010 21 38 0 

2011 3 39 2 

2012 9 36 12 

2013 3 28 11 

2014* 0 25 3 
 

 *Đến thời thời điểm kết thúc nghiên cứu có 25/53 (47,1%) bệnh nhân 

còn sống và 28/53 (52,9%) đã chết.  
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3.7.2.1. Thời gian sống thêm không bệnh 

           Bảng 3.35. Dự báo thời gian sống thêm không bệnh 
 

Thời gian sống 

thêm 

Số bệnh nhân tái 

phát,di căn tích lũy 

Dự báo tỷ lệ sống thêm 

không bệnh (%) 

Sau 1 năm 5 92,4 

Sau 2 năm 13 60,4 

Sau 3 năm 15 49,1 

Sau 4 năm 15 43,9 

Sau 5 năm 15 40,0 

          Số bệnh nhân tái phát/di căn tích lũy sau 1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm, 5 

năm tƣơng ứng: 5, 13, 15, 15, 15 bệnh nhân. 

Thời gian sống thêm không bệnh trung bình là 42,43 ± 3,61 tháng. 
 

    

 
 

Biểu đồ 3.3. Sống thêm không bệnh 

Dự báo tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 1 năm khoảng 92,1% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 2 năm khoảng 60,.4% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 3 năm khoảng 49,1% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 4 năm khoảng 43,9% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 5 năm khoảng 40% 
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3.7.2.2 Thời gian sống thêm toàn bộ 

Bảng 3.36. Dự báo thời gian sống thêm toàn bộ 

Khả năng sống thêm sau 

mổ theo Kaplan-Meier 

≥ 12 

Tháng 

≥24  

tháng 

≥ 36 

tháng 

≥48 

tháng 

≥ 60 

tháng 

Số bệnh nhân chết tích lũy 1 13 20 26 28 

Tỷ lệ sống thêm tích lũy 98,1% 72,8% 59,4% 43,4% 40,5% 

Thời gian sống thêm trung 

bình ± Sai số chuẩn (tháng) 

46,02 ± 3,18  

      

Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình 46,02 ± 3,18 tháng.  

Có 28 bệnh nhân tử vong trong thời gian theo dõi, tỷ lệ tử vong chung 

sau 5 năm (52,8%) 

 

 
 

Biểu đồ 3.4. Sống thêm toàn bộ 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 1 năm khoảng 98,1% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 2 năm khoảng 72,8% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 3 năm khoảng 59,4% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 4 năm khoảng 43,4% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 5 năm khoảng 40,5% 
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3.7.2.3. Sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi 

Bảng 3.37. Sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Nhóm tuổi < 60 tuổi Nhóm tuổi ≥ 60 tuổi 

Số bệnh nhân 39 14 

Số bệnh nhân tử vong 18 10 

Thời gian sống thêm trung 

bình ± Sai số chuẩn (tháng) 
45,23 ± 3,88 43,88 ± 4,89 

Test log-rank, p = 0,448 
 

Thời gian sống thêm trung bình theo nhóm tuổi: nhóm tuổi < 60 tuổi là 

45,23 ± 3,88 tháng, nhóm tuổi ≥ 60 tuổi là 43,88 ± 4,89 tháng. Tỷ lệ sống 

thêm toàn bộ trung bình giữa 2 nhóm tuổi, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). 

 

 
Biểu đồ 3.5. Sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi 

 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi <60 tuổi sau 5 năm là 46,9% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi <60 tuổi sau 5 năm là 28,6% 
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3.7.2.4. Sống thêm toàn bộ theo mức độ xâm lấn của tổn thương dạ dày 

Bảng 3.38. Sống thêm toàn bộ  theo mức độ xâm lấn của u 

T T2 T3 T4 

Số bệnh nhân 13 24 16 

Số bệnh nhân tử vong 3 13 12 

Thời gian sống thêm trung  

bình ± Sai số chuẩn (tháng) 
59,77 ± 5,44 42,42 ± 3,98 35,33 ± 4,97 

Test log-rank, p = 0,011 

Thời gian sống thêm trung bình theo mức độ xâm lấn của u: T2 là 

59,77 ± 5,44 tháng, T3 là 42,42 ± 3,98 tháng, T4 là 35,33 ± 4,97 tháng. Tỷ lệ 

sống thêm toàn bộ trung bình theo mức độ xâm lấn của u giữa T2, T3, T4  sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,05). 

 

 

 
 

Biểu đồ 3.6. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ xâm lấn của u 

 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo mức độ xâm lấn T2 sau 5 năm là 76,9% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo mức độ xâm lấn T3 sau 5 năm là 24,6% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo mức độ xâm lấn T4 sau 5 năm là 21,1% 

K
h

ả
 n

ă
n

g
 s

ố
n

g
 (

%
) 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ  

xâm lấn của u (tháng) 

Còn sống 

Còn sống 

Còn sống 

Thời gian sống (tháng) 



73 

 

   

3.7.2.5. Sống thêm toàn bộ theo mức độ di căn hạch vùng (N) 

Bảng 3.39. Sống thêm toàn bộ theo N 

N N0 N1 N2 

Số bệnh nhân 31 15 7 

Số bệnh nhân tử vong 13 10 5 

Thời gian sống thêm trung  

bình ± Sai số  chuẩn (tháng) 

52,37 ± 3,86 37,21 ± 5,25 30,37 ± 5,60 

Test log-rank, p = 0,035 

 

Thời gian sống thêm trung bình theo mức độ xâm lấn của hạch vùng N0 

là 52,37 ± 3,86 tháng, N1 là 37,21 ± 5,25 tháng, N2 là 30,37 ± 5,60 tháng. Tỷ 

lệ sống thêm toàn bộ trung bình theo di căn hạch vùng giữa N0, N1, N2, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,05). 

 

 
 

Biểu đồ 3.7. Thời gian sống thêm toàn bộ theo mức độ di căn hạch vùng 

Dự báo tỷ lệ sống thêm theo toàn bộ theo di căn hạch vùng N0 sau 5 năm là 52,2% 

Dự báo tỷ lệ ống thêm theo toàn bộ theo di căn hạch vùng N1 sau 5 năm là 25% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm theo toàn bộ theo di căn hạch vùng N2 sau 5 năm là 21,4% 
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3.7.2.6. Sống thêm toàn bộ theo giai đoạn lâm sàng 

Bảng 3.40. Sống thêm toàn bộ theo giai đoạn lâm sàng 

Giai đoạn I II III 

Số bệnh nhân 12 24 17 

Số bệnh nhân tử vong 3 12 13 

Thời gian sống thêm trung 

bình ± Sai số chuẩn (tháng) 
58,90 ± 5,79 45,81 ± 4,38 33,56 ± 4,00 

Test log-rank, p = 0,012 

Thời gian sống thêm trung bình theo giai đoạn lâm sàng: giai đoạn I là 58,90 

± 5,79 tháng, giai đoạn II là 45,81 ± 4,38 tháng, giai đoạn III là33,56 ± 4,00 

tháng. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ trung bình giữa các giai đoạn lâm sàng I, II, III, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,05). 

 

 

 
 

Biểu đồ 3.8. Sống thêm toàn bộ theo giai đoạn lâm sàng 

 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo giai đoạn I sau 5 năm là 75% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo  giai đoạn II sau 5 năm là 34% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo  giai đoạn III sau 5 năm là 20,2% 

 

Thời gian sống thêm toàn bộ theo  

giai đoạn lâm sàng (tháng) 
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3.7.2.7. Sống thêm toàn bộ theo mức độ biệt hóa 

Bảng 3.41. Sống thêm toàn bộ 5 năm theo mức độ biệt hóa 

Độ biệt hóa 
Biệt hóa 

cao 

Biệt hóa 

vừa 

Biệt 

hóakém 

Không biệt 

hóa 

Số bệnh nhân 13 14 21 5 

Số bệnh nhân tử vong 4 7 12 5 

Thời gian sống thêm 

trung  bình ± Sai số 

chuẩn (tháng) 

59,54 ± 

4,74 

43,79 ± 

6,37 

39,98± 

5,09 

33,00 ± 

 6,63 

Test log-rank, p = 0,049 

Thời gian sống thêm trung bình theo mức độ biệt hóa: biệt hóa cao là 

59,54 ± 4,74 tháng, biệt hóa vừa là 43,79 ± 6,37 tháng, biệt hóa kém là 

39,98±5,09 tháng, không biệt hóa là 33,00 ± 6,63 tháng. Tỷ lệ sống thêm toàn 

bộ trung bình giữa biệt hóa cao, biệt hóa vừa, biệt hóa kém, không biệt hóa, sự  

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,05). 
  

  

 

    
 

Biểu đồ 3.9. Thời gian sống thêm toàn bộ theo mức độ biệt hóa 

Dự báo tỷ lệ sống thêm theo toàn bộ theo độ biệt hóa cao sau 5 năm là 65,9% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm theo toàn bộ theo độ biệt hóa vừa sau 5 năm là 44,2% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm theo toàn bộ theo độ biệt hóa kém sau 5 năm là 29% 

Dự báo tỷ lệ sống thêm theo toàn bộ theo độ không biệt hóa sau 5 năm là 0% 
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3.7.3. Đánh giá chất lƣợng cuộc sống theo thang điểm Spitzer 

Bảng 3.42. Kết quả 3 lần đánh giá sau mổ với thang điểm Spitzer 

Chất lƣợng 

cuộc sống 

(điểm) 

Lần 1 (6 tháng) Lần 2 (9-12 tháng) Lần 3 (18-24 tháng) 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

5-6 3 5,7 4 7,8 8 19,5 

7-8 33 62,2 29 56,9 17 41,5 

9-10 17 32,1 18 35,3 16 39 

Tổng cộng 53 100 51 100 41 100 
 

Phần lớn bệnh nhân đạt có cải thiện chất lƣợng cuộc sống sau phẫu 

thuật,  trên  80% trƣờng hợp đạt từ 7 điểm trở lên. Tỷ lệ đạt điểm tối đa (9-10 

điểm) tăng dần qua các lần kiểm tra sau mổ: 32,1% sau 6 tháng, 35,3% sau    

9-12 tháng, 39% sau 18-24 tháng. 

Không có bệnh nhân nào đạt tổng số điểm dƣới 5 điểm. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.1.1. Về tuổi và giới 

Trong các bệnh lý ung thƣ nói chung, trong đó ung thƣ dạ dày nói 

riêng, tuổi và giới của bệnh nhân luôn đƣợc coi là các yếu tố liên quan đến tỷ 

lệ mắc và tiên lƣợng bệnh [52]. 

Đối với hầu hết ung thƣ biểu mô thì tỷ lệ mắc tăng rõ rệt theo năm 

tháng và tỷ lệ mắc ở nam thƣờng cao hơn nữ [51].Trên 80% nguyên nhân ung 

thƣ là từ môi trƣờng [55]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 53 trƣờng 

hợp, độ tuổi 51-60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (37,7%), tuổi trung bình cho cả 2 

giới là 53,85 ± 9,39 (dao động: 27-73 tuổi), nam giới cao hơn nữ giới với tỷ lệ 

nam:nữ = 2,5:1. Bệnh ít gặp ở lứa tuổi dƣới 40 tuổi (5,7%). Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các kết quả nghiên cứu trong và ngoài 

nƣớc [4], [19], [39], [55], [92].  

Nhiều nghiên cứu ngoài nƣớc nhƣ  Kim E.H [103] tuổi trung bình 64,7 

± 9,8 (dao động 27-81) và tỷ lệ nam : nữ là 2,3:1; Nakagawa M [114]: tuổi 

trung bình 66 (dao động: 27-93), tỷ lệ nam : nữ là 2,6:1. Nhƣ vậy, tuổi trung 

bình mắc UTDD theo các nghiên cứu nƣớc ngoài cao hơn so với các kết quả 

trong nƣớc, điều này do nƣớc ta nằm trong vùng dịch tể có nguy cơ cao hơn 

nên tuổi trung bình thấp hơn, mặt khác điều này có thể giải thích là do yếu tố 

địa dƣ, điều kiện kinh tế -xã hội và do tập tục thói quen của chúng ta ăn nhiều 

dƣa cà muối chứa nitrate, nitrite là những hóa chất gây ung thƣ dạ dày. 

Tuổi và giới là hai yếu tố nguy cơ mắc UTDD: giới tính nam và tuổi 

trên 40. Theo số liệu báo cáo về tình hình mắc ung thƣ Việt Nam giai đoạn 

2004 -2008 thì tỷ lệ mắc ung thƣ tăng dần theo tuổi, nhƣng bắt đầu tăng nhiều 
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từ độ tuổi 40 - 44 ở cả hai giới và nam tăng cao hơn nữ [11]. Tại Thừa thiên 

Huế, theo số liệu ghi nhận dịch tể học một số bệnh ung thƣ giai đoạn 2001 - 

2009 thì tuổi mắc bệnh UTDD chủ yếu là sau 40 tuổi, nam có xu hƣớng tăng 

nhanh và cao hơn nữ giới [55]. 

Tình trạng kinh tế thấp, uống rƣợu, hút thuốc lá là những yếu tố có 

mối tƣơng quan với UTDD , theo hầu hết các số liệu nghiên cứu về bệnh 

lý UTDD của các tác giả trong nƣớc và ngoài nƣớc cho thấy dù ở vùng 

dịch tể có xuất độ cao hay thấp thì đều cho kết quả nam giới mắc bệnh 

UTDD nhiều hơn nữ giới, có thể do nam giới hút thuốc lá và uống rƣợu 

nhiều hơn [3], [48], [109]. 

4.1.2. Về địa dƣ và nghề nghiệp 

Nƣớc ta là một nƣớc có đến 80% dân số sống ở vùng nông thôn nên 

trong đa số các nghiên cứu về địa dƣ đều cho kết quả tỷ lệ bệnh nhân ở nông 

thôn cao hơn so với tỷ lệ bệnh nhân ở thành thị. Kết quả nghiên cứu về tình 

hình mắc bệnh chung tại tỉnh Thừa Thiên Huế trong giai đoạn 2001- 2009 của 

Nguyễn Đình Tùng và cộng sự cho thấy tỷ lệ bệnh nhân ở nông thôn chiếm 

62,24% cao hơn có ý nghĩa so với số bệnh nhân ở thành thị với tỷ lệ 37,76% 

[3]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân ở nông thôn chiếm tỷ 

lệ 77,4% cao hơn so với bệnh nhân ở thành thị với tỷ lệ 22,6%, kết quả 

này cũng tƣơng tự với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Lam Hòa và Lê 

Trung Dũng [20] trên 111 bệnh nhân UTDD tại Bệnh viện Việt Tiệp - 

Hải Phòng với tỷ lệ bệnh nhân ở nông thôn là 77,6%. Ngoài ra, một số 

tác giả còn cho rằng chính thói quen ăn uống nhiều thực phẩm ƣớp muối, 

dƣa muối, điều kiện đời sống kinh tế thấp [48]... ở nông thôn là một 

trong những nguyên nhân làm cho UTDD có tần suất cao.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân là nông dân chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 37,7%; số bệnh nhân là cán bộ, cán bộ hƣu trí chiếm tỷ lệ 

34,0%. Kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác trong nƣớc cũng cho 
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kết quả tƣơng tự nhƣ kết quả của Lê Mạnh Hà [13]:  bệnh nhân là nông 

dân chiếm nhiều nhất với tỷ lệ 33,7%, cao hơn có ý nghĩa so với các 

nhóm nghề nghiệp khác (p <0,05), số bệnh nhân là ngƣời già, cán bộ hƣu 

trí chiếm tỷ lệ 21,7%; Đỗ Trọng Quyết [39]: nông dân chiếm tỷ lệ 

77,1%; Nguyễn Lam Hòa [19]: nông dân chiếm tỷ lệ 52,2%, cán bộ - 

công nhân chiếm 17,1%, và một số tác giả khác nữa đều cho thấy nhóm 

bệnh nhân già, hƣu trí và nông dân luôn chiếm một tỷ lệ cao phù hợp với 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi [6], [109].  

4.1.3. Về lý do vào viện và thời gian khởi bệnh 

Trong các lý do vào viện trong nghiên cứu của chúng tôi, đau 

thƣợng vị là lý do vào viện thƣờng gặp nhất với tỷ lệ 94,3% (bảng 3.3), 

đây là triệu chứng không đặc hiệu của ung thƣ dạ dày.  Đa số đƣợc chẩn 

đoán chung là “đau dạ dày”, nghĩa là một tình trạng đau thƣợng vị đƣợc 

gán nguyên nhân cho một bệnh lý dạ dày lành tính nhƣ viêm hay loét gây 

ra [92]. Các triệu chứng khác nhƣ nôn hoặc buồn nôn chiếm 45,3%, xuất 

huyết tiêu hóa (18,9%). Các kết quả nghiên cứu khác trong nƣớc cũng 

tƣơng tự với chúng tôi với triệu chứng đau thƣợng vị trong lý do vào viện 

chiếm tỷ lệ cao nhất [3], [25] 

Trong y văn, những bệnh nhân vô toan có nguy cơ mắc bệnh UTDD gấp 

5-6 lần so với ngƣời bình thƣờng, còn những ngƣời thiếu máu ác tính thì nguy 

cơ mắc gấp đến 18 lần. Các bệnh lý khác nhƣ loét dạ dày, polyp dạ dày hay cắt 

dạ dày thì nguy cơ mắc ung thƣ cao hơn so với dân số bình thƣờng [6].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có đến 73,6% bệnh nhân có tiền sử 

viêm loét dạ dày tá tràng, chúng tôi thấy trong nhóm tiền sử viêm loét dạ  dày 

nhiều năm đƣợc điều trị nội khoa nhiều đợt không đỡ, khi chuyển sang phẫu 

thuật đã ở giai đoạn muộn chiếm 62,3%. Nhƣ vậy, đối với những bệnh nhân 

có tiền sử viêm loét dạ dày nên có kế hoạch khám định kỳ và nội soi sinh thiết 

nếu cần để có thể chẩn đoán sớm UTDD ở những bệnh nhân này nhằm góp 

phần nâng cao hiệu quả điều trị. 
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Thời gian mắc bệnh trung bình của bệnh nhân UTDD trong nghiên cứu 

là 17,55 ± 39,82 tháng; thời gian mắc bệnh trung bình ngắn nhất là 10 ngày, 

lâu nhất trên 20 năm. Trong nghiên cứu chúng tôi cao hơn Trịnh Hồng Sơn (6 

tháng) [41], thấp hơn so với nghiên của Hoàng Xuân Lập (37,1 tháng) [ 33], 

Nguyễn Lam Hòa (30,8 tháng) [19]. Kết quả bảng 3.4 cho thấy  thời gian kể 

từ khi có triệu chứng đầu tiên đến khi phát hiện bệnh dƣới 6 tháng chiếm 

56,6%, từ 6 tháng đến 1 năm là 24,5%, trên 1 năm: 18,9%, thậm chí có bệnh 

nhân vào viện sau 20 năm kể từ khi phát hiện triệu chứng đầu tiên. So sánh 

một số tác giả ngoài nƣớc nhƣ: Hugh Barr, Sánchez-Brueno F: thời gian mắc 

bệnh dƣới 6 tháng tƣơng ứng 80,1% , 70% [73], [122]; Awan S.U.D [70] cho 

thấy thời gian mắc bệnh trung bình thấp với tỷ lệ 4,86 tháng, điều này cho 

thấy nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đƣợc phẫu thuật phần 

lớn vào viện ở thời gian muộn. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG 

4.2.1. Triệu chứng cơ năng 

Theo y văn thì các triệu chứng cơ năng thƣờng gặp nhất trong bệnh lý 

UTDD là đau bụng , sụt cân vô cớ, nôn ói, ậm ạch khó tiêu và biếng ăn [70], 

[109]. Tuy nhiên, ở giai đoạn sớm UTDD thƣờng rất mơ hồ, không đặc hiệu, 

muộn hơn thƣờng là đau thƣợng vị, nôn có máu hoặc không có máu, đại tiện 

phân đen, da và niêm mạc nhạt màu [48], [92]. Kết quả từ bảng 3.5 của chúng 

tôi thấy triệu chứng đau thƣợng vị là nổi trội chiếm 98,1%. Đau bụng xuất 

hiện ở bệnh nhân thƣờng chỉ khởi đầu ở mức độ nhẹ và âm ỉ, có khi bệnh 

nhân cảm thấy khó chịu ở vùng bụng. Theo các tác giả trong nƣớc [53], [56], 

thì triệu chứng đau bụng nhất là ở vùng thƣợng vị luôn là triệu chứng cơ năng 

thƣờng gặp nhất, chiếm tỷ lệ trên 75% đến 100%. Điều đó cho biết qua một 

số tác giả nghiên cứu về UTDD sớm ở nƣớc ta nhƣ Lê Minh Sơn [44], thì tỷ 

lệ đau bụng vùng thƣợng vị cũng tƣơng đƣơng với giai đoạn muộn  92,7%; 

Vũ Hải [15] đau bụng vùng thƣợng vị trên bệnh nhân UTDD sớm là 100%.  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp một số nghiên cứu của 

một số tác giả khác có triệu chứng đau vùng thƣợng vị chiếm một tỷ lệ cao 

trên 90% [18], [16]. Theo chúng tôi triệu chứng đau vùng thƣờng vị chiếm 

một tỷ lệ cao nhƣ vậy có thể do phần lớn bệnh nhân có tiền sử viêm loét dạ 

dày và đa số bệnh nhân vào viện giai đoạn muộn.  

Triệu chứng sút cân gặp 30 trƣờng hợp chiếm tỷ lệ 56,6%, biểu hiện 

này ít khi là triệu chứng đƣa bệnh nhân vào viện. Theo một số tác giả, sút cân 

là một triệu chứng quan trọng cần lƣu ý mà thầy thuốc không đƣợc đánh giá 

thấp [92]. Theo Harnett [92],nghiên cứu trên 1405 bệnh nhân UTDD tiến triển 

nhận thấy 96,2% bệnh nhân mất trên 10% trọng lƣợng  cơ thể và tác giả kết 

luận rằng bệnh nhân có sút cân thì đời sống ngắn hơn so với bệnh nhân không 

sút cân. Một số nghiên cứu của các tác giả khác cho thấy tỷ lệ sút cân khá cao 

so với kết quả của chúng tôi nhƣ Đổ Trọng Quyết cho thấy tỷ lệ này là 93,3% 

[38], đặc biệt nghiên cứu của tác giả Nguyễn Lam Hòa [19] thì có đến 98% 

bệnh nhân có triệu chứng sút cân,. Một số nghiên cứu khác lại cho thấy tỷ lệ 

này thấp nhƣ trong nghiên cứu của một số tác giả Nguyễn Văn Lƣợng [31] là 

47,5%, Vũ Hải tỷ lệ này là 24% [15],  còn tác giả Amira G chỉ chiếm 6% 

[68]. Nhƣ vậy, tỷ lệ nhận đƣợc triệu chứng sút cân của chúng tôi có khác so 

với các tác giả khác, điều này có thể do cở mẫu khác nhau và bệnh nhân vào 

viện ở các giai đoạn khác nhau, cũng nhƣ nhận xét của một số tác giả đối với 

UTDD giai đoạn sớm thì biểu hiện sút cân ít gặp hơn so với giai đoạn muộn. 

Mức độ gầy sút cân tỷ lệ thuận với giai đoạn bệnh, bệnh càng muộn thể trạng 

càng suy kiệt là một yếu tố ảnh hƣởng đến tiên lƣợng cuộc mổ và trong chỉ 

định điều trị hóa chất cho bệnh nhân sau phẫu thuật, là một điều mà bác sĩ 

điều trị cần đƣợc cân nhắc. 

Nôn là hậu quả của tổn thƣơng dạ dày gây kích thích, cũng có thể là hậu 

quả của tình trạng ậm ạch khó tiêu hoặc do hẹp môn vị khi ung thƣ chèn ép gây 

cản trở lƣu thông. Nghiên cứu này của chúng tôi triệu chứng nôn chiếm 50,9%; 
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Trịnh Hồng Sơn gặp 25,7%, Hoàng Xuân Lập 60% [29], [41], Phạm Duy Hiển 

gặp 40-50% [16]. Một khi đã có triệu chứng nôn thƣờng bệnh nhân đã ở giai 

đoạn muộn, khối u lớn gây hẹp môn vị hoặc nhiễm cứng toàn bộ hang môn vị, 

triệu chứng mà hay gặp ở ung thƣ 1/3 dƣới dạ dày, bệnh nhân thƣờng có thể 

trạng không tốt (suy kiệt rối, loạn điện giải) ảnh hƣởng lớn đến phục hồi sau 

mổ. Các biểu hiện khác ghi nhận đƣợc là ợ hơi, ợ chua (28,3%), đại tiện phân 

đen (18,9%) chỉ gặp với tỷ lệ thấp trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.2.2. Triệu chứng thực thể 

Đối với các triệu chứng thực thể trong UTDD ở giai đoạn sớm khi thăm 

khám thƣờng không phát hiện đƣợc bất thƣờng, nhƣng khi phát hiện đƣợc 

triệu chứng rõ thì phần lớn bệnh nhân thƣờng đã ở giai đoạn muộn. Từ kết 

quả bảng 3.6, trong nghiên cứu của chúng tôi khi thăm khám thực thể cho 

thấy tỷ lệ phát hiện khối u vùng thƣợng vị là 32,1%. Một số nghiên cứu của 

các tác giả khác cho thấy tỷ lệ cũng gần tƣơng đƣơng với kết quả của chúng 

tôi nhƣ: Nguyễn Anh Tuấn, Hoàng Công Đắc [56] là 35,38%; nghiên cứu của 

Lê Mạnh Hà cũng cho tỷ lệ 38,23% [14]. Nói chung đa số các nghiên cứu của 

các tác giả này đều thực hiện trên những bệnh nhân vào viện ở giai đoạn 

muộn (giai đoạn III-IV) và với những đối tƣợng khác nhau về UTDD cho biết 

tỷ lệ có triệu chứng khối u vùng thƣợng vị là 17,7% - 40% [14], [61]. Điều 

này nói lên rằng triệu chứng thực thể khối u vùng thƣợng vị cũng là một triệu 

chứng hay gặp trong bệnh UTDD, càng ở giai đoạn muộn thì càng gặp nhiều 

hơn và tiên lƣợng nặng hơn. Theo kết quả của chúng tôi, ấn đau vùng thƣợng 

vị chiếm tỷ lệ 64,2% điều này phù hợp với 98,1% bệnh nhân có đau vùng 

thƣợng vị trong thăm khám triệu chứng cơ năng lúc vào viện. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi hẹp môn vị đƣợc ghi nhận tỷ lệ trên 

lâm sàng là 30,2%. Trong các báo cáo của các tác giả trong và ngoài nƣớc tỷ 

lệ bệnh nhân có hẹp môn vị do các tổn thƣơng ung thƣ gây chít hẹp 1/3 dƣới 

của dạ dày chiếm (11% - 29,4%) số bệnh nhân đƣợc điều trị. Hẹp môn vị là 



83 

 

   

một biến chứng của UTDD tiến triển nên thƣờng kèm theo tình trạng xâm lấn 

rộng, các triệu chứng đặc thù của hẹp môn vị là dấu hiệu “Bouveret” và “ lắc 

óc ách lúc đói”, điều này nói lên hẹp môn vị phản ánh đặc trƣng của bệnh 

nhân ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới đã ở giai đoạn muộn không những ở nƣớc ta và 

cả trên thế giới [41], [109]. 

4.2.3. Xét nghiệm nhóm máu  

Xét nghiệm nhóm máu là một xét nghiệm thƣờng qui trƣớc phẫu thuật. 

Tất cả bênh nhân trong nghiên cứu chúng tôi đều có thực hiện xét nghiệm 

nhóm máu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có đến 39,6% số bệnh nhân có 

nhóm máu O, nhóm máu A chiếm tỷ lệ 30,2%, nhóm máu B chiếm 24,5%, 

nhóm máu AB chiếm tỷ lệ thấp nhất với 5,7%. Theo thống kê năm 1996 về 

tần suất của các nhóm máu ngƣời Việt Nam có 43% là nhóm máu O, 25,9% là 

nhóm máu B, 21,5% là nhóm máu A, còn lại là nhóm máu AB [48]. Từ bảng 

kết quả 3.7 trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự với kết quả của các 

tác giả nhƣ: Nguyễn Lam Hòa [20] với tỷ lệ nhóm máu O là 34,4%, nhóm 

máu A chiếm 27,1%, nhóm máu B có tỷ lệ 30,2% và nhóm máu AB là 8,3%;.  

Nguyễn Thanh Ái [3] nhóm máu O là 40%, nhóm máu A chiếm 28,6%, nhóm 

máu B tỷ lệ là 20,0%, nhóm máu AB cho tỷ lệ 11,4%. Nhƣ vậy, trong nghiên 

cứu của chúng tôi thì nhóm máu A không phải là nguy cơ nhƣ trong y văn đối  

với bệnh lý UTDD [3], [48], [73]. Tuy nhiên, điều này vẫn chƣa có một kết 

luận chính xác về vấn đề này [8], [16]. 

4.2.4. Đặc điểm tổn thƣơng trên siêu âm ổ bụng 

Theo các tác giả Phan Đình Tuấn Dũng [6] và Đặng Nguyên Khôi [25], 

siêu âm đơn thuần không thể kh ng định chẩn đoán, nhƣng phát hiện các hình 

ảnh UTDD và biến chứng. Trong số 53 bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu 

đƣợc tiến hành siêu âm (bảng 3.8), tỷ lệ phát hiện tổn thƣơng dạ dày qua siêu 

âm là 47,2%, trong đó 8 trƣờng hợp vừa dày thành dạ dày vừa có hạch mạc 

nối nhỏ chiếm 15,1%, những bệnh nhân này trên thăm khám có 17 trƣờng hợp 
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sờ đƣợc khối u, 16 trƣờng hợp có triệu chứng hẹp môn vị. Các tác giả khác 

cho tỷ lệ phát hiện bệnh lý UTDD qua siêu âm cao hơn nhƣ: Lê Mạnh Hà 

73,5% [13], Nguyễn Văn Lƣợng 54,8% [31]. Một số tác giả cho kết quả trên 

hình ảnh tổn thƣơng dạ dày qua siêu âm tƣơng tự với chúng tôi nhƣ Hoàng 

Ngọc Phan [34], Vokurka J [134] ghi nhận tỷ lệ tƣơng ứng là 33,4%, 42%. 

Cũng theo nghiên cứu của Phan Đình Tuấn Dũng [6], Đặng Nguyên Khôi 

[25] thì siêu âm có thể cho ta thấy các hình ảnh bệnh lý của UTDD nhƣ dày 

thành dạ dày, mất cấu trúc lớp, hạch ổ bụng, tổn thƣơng gan-lách-tụy, dịch 

báng...với tỷ lệ 80-90%. Ngoài ra nó chỉ giúp gợi ý chẩn đoán chứ không thể 

kh ng định chẩn đoán đƣợc. 

4.2.5. Đặc điểm tổn thƣơng dạ dày trên CT ổ bụng 

Khả năng phát hiện tổn thƣơng UTDD của CT-scan là 25/31 trƣờng 

hợp (80,6%) và phát hiện hạch ổ bụng 8/31 trƣờng hợp (25,8%), xâm lấn 6/31 

trƣờng hợp (19,4%) (bảng 3.9). Kết quả này tƣơng đƣơng với một số tác giả 

khác [21], [34], [105]. Còn nhiều ý kiến khác nhau về vai trò chụp cắt lớp vi 

tính trong chẩn đoán và tiên lƣợng UTDD. Giới hạn chủ yếu của chụp cắt lớp 

vi tính là không thể chẩn đoán đƣợc UTDD giai đoạn sớm và không phát hiện 

đƣợc các nhân ung thƣ di căn dƣới 5 mm ở gan và bề mặt phúc mạc. Khả 

năng phát hiện tổn thƣơng của CT  phụ thuộc vào nhiều yếu tố, trong đó yếu 

tố kích thƣớc là quan trọng nhất, kích thƣớc nhỏ hơn 5mm thì khả năng phát 

hiện hạch chỉ đạt 1,1%, khi kích thƣớc  >1cm thì khả năng phát hiện hạch là 

72%. Độ nhạy của CT trong chẩn đoán di căn hạch của UTDD từ 25% - 80% 

và tỷ lệ chẩn đoán đúng là 45%. Khả năng phát hiện di căn gan của CT đƣợc 

nhiều tác giả đánh giá cao với độ nhạy từ 28,6 -100%, trong khi đó khảo sát di 

căn phúc mạc của CT chỉ đạt 0-8%. Cũng nhƣ siêu âm bụng, chụp cắt lớp vi 

tính là phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh cần thiết giúp lƣợng giá bệnh nhân 

trƣớc mổ [34], [53]. 
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4.2.6. Đặc điểm tổn thƣơng trên nội soi dạ dày 

Wolf, Shindler, Lange là những ngƣời tiên phong trong sử dụng đèn soi 

dạ dày nữa cứng nữa mềm từ 1932 đến 1958. Hirchowit sử dụng ống soi mềm 

hoàn toàn trong soi dạ dày và đã mở ra một phƣơng pháp chẩn đoán mới 

trong ung thƣ dạ dày. Đây là phƣơng pháp chẩn đoán chính xác nhất. Kết hợp 

với nội soi dạ dày khi có tổn thƣơng là tiến hành sinh thiết. Độ chính xác của 

phƣơng pháp này đạt từ 90-100% càng sinh thiết nhiều mảnh độ chính xác 

càng cao [3] 

Hiện nay nội soi đƣờng tiêu hóa trên và sinh thiết đƣợc sử dụng thƣờng 

xuyên để chẩn đoán ban đầu và phân giai đoạn.Vai trò nội soi tiêu hóa trên và 

sinh thiết rất quan trọng giúp xác định rõ vị trí khối u dạ dày một cách chính 

xác cao hơn so với X-quang hay siêu âm, ngoài ra nội soi còn giúp xác định 

hình thái thƣơng tổn qua hình ảnh đƣợc quan sát trực tiếp. Tại Nhật bản, nội 

soi dạ dày đã trở thành một xét nghiệm thƣờng quy và đã nâng tỉ lệ chẩn đoán 

ung thƣ sớm lên 46,6% [16]. 

Hình ảnh đại thể của tổn thƣơng dạ dày trƣớc phẫu thuật đƣợc quan sát 

trực tiếp qua nội soi dạ dày. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.10 

cho thấy  23 trƣờng hợp thể loét xâm lấn chiếm 43,4%, thể loét là 34%, thể 

sùi là 11,3%, thể thâm nhiễm là 11,3%. 

Nhiều nghiên cứu về ung thƣ dạ dày đã thực hiện ở nƣớc ta, kết quả 

hình ảnh đại thể của tổn thƣơng dạ dày vẫn có một số điểm khác nhau. Theo 

nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn [41] thể loét chiếm 80,2% các trƣờng hợp, 

theo Bùi Văn Lạc [28] thể loét là 73,96%, thể sùi 21,88%, thể thâm nhiễm 

chiếm 4,16%. Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các tác 

giả khác nhƣ Trần Văn Phơi với thể loét xâm lấn 51,9%, thể loét 34%, thể sùi 

1,9%, thể thâm nhiễm 10,4% [36], còn Nguyễn Lam Hòa thì thể loét xâm lấn 

43,1%, thể loét là 40,6%, thể sùi chiếm 12,2%, thể thâm nhiễm 4,1% [19]. Đa 

số các tác giả trong nƣớc [3], [18], [28] đều cho thấy rằng thể loét chiếm cao 
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nhất và chiếm tỉ lệ >50% tất cả các thể đại thể trên nội soi các bệnh nhân ung 

thƣ dạ dày. Một số nghiên cứu của các tác giả nƣớc ngoài cũng đề cập đến sự 

liên quan nhƣ:  Liu Y, Guildford  thì riêng thể thâm nhiễm gặp 10% và tác giả 

nhận thấy có liên quan đến yếu tố gia đình [47], [133]. 

4.3. KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH SAU PHẪU THUẬT 

4.3.1. Đặc điểm vi thể của ung thƣ hang môn vị dạ dày 

Nghiên cứu cho thấy trong đó ung thƣ biểu mô tuyến ống 85%, ung thƣ 

biểu mô tuyến nhẫn 7,5%, ung thƣ biểu mô tế bào dạng nhầy 7,5% (bảng 

3.19), không biệt hóa 9,5% (bảng 3.11). Phạm Minh Anh [2] nghiên cứu trên 

81 bệnh nhân UTDD cho kết quả 66,7% loại tuyến ống, 12,4% loại tuyến 

nhẫn, 14,8% loại tuyến nhầy và 4,9% loại không biệt hóa; theo Vũ Hải [15] 

nghiên cứu trên 333 trƣờng hợp UTDD đƣợc phẫu thuật cắt bán phần xa dạ 

dày cho thấy loại tuyến ống chiếm 67%, loại tuyến nhẫn 12%, loại tuyến nhầy 

13% và loại không biệt hóa chiếm 5,4%. Các nghiên cứu cho thấy trong 

UTDD, chủ yếu là ung thƣ biểu mô tuyến ống cũng nhƣ kết luận trong nghiên 

cứu của chúng tôi. 

Ung thƣ biểu mô tuyến dạ dày đƣợc chia làm 3 mức độ biệt hóa dựa vào 

sự thành lập tuyến và sự bất thƣờng về tế bào. Độ biệt hoá này đƣợc áp dụng cho 

ung thƣ biểu mô tuyến ống, ung thƣ biểu mô tuyến nhú, ung thƣ biểu mô tuyến   

nhầy; còn ung thƣ biểu mô tuyến tế bào nhẫn về bản chất luôn luôn là biệt hóa 

kém. Nghiên cứu của Trịnh Hồng sơn [41] trên 306 bệnh nhân cho thấy loại biệt 

hóa cao chiếm 40,9%, loại biệt hóa vừa chiếm 26,8%, loại biệt hóa kém chiếm 

19,1%;  nghiên cứu khác cho kết quả loại biệt hóa cao thấp hơn nhƣ Trần Văn 

Phơi [36] nghiên cứu trên 86 bệnh nhân cho  loại biệt hóa cao 11,6%, loại biệt 

hóa vừa 22,1%, loại biệt hóa kém 53,5%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

(bảng 3.12) loại biệt hóa cao chiếm 24,5%, loại biệt hóa vừa chiếm 26,4%,  

loại biệt hóa kém chiếm 39,6%; ung thƣ biểu mô tuyến biệt hóa chiếm 90,5%.  

Sasako M  [123] nghiên cứu trên 1034 bệnh nhân cho kết quả nhóm biệt hóa 
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chiếm  40,91%, nhóm không biệt hóa chiếm 58,80%, sự khác nhau về tỷ lệ 

các loại biệt hóa giữa hai nhóm nghiên cứu trên theo chúng tôi có thể do sự 

khác nhau về cỡ mẫu nghiên cứu. 

Qua thống kê chúng tôi nhận thấy trong ung thƣ dạ dày thƣờng gặp 

nhất là ung thƣ biểu mô tuyến, chiếm khoảng từ  75% - 100 % [13], [51], sau 

đó là ung thƣ biểu mô không biệt hóa từ 10-16% [68]. 

4.3.2. Đối chiếu phù hợp giữa kết quả nội soi, nội soi sinh thiết và 

mô bệnh học sau phẫu thuật 

Vai trò của nội soi ống mềm trong chẩn đoán bệnh lý dạ dày tá tràng là 

không thể phủ nhận đƣợc, đặc biệt là chẩn đoán UTDD. Tại Nhật Bản nội soi 

dạ dày đã trở thành một xét nghiệm thƣờng quy và đã nâng cao tỷ lệ chẩn 

đoán sớm lên 62% [16]. 

-  Đối chiếu kết quả chẩn đoán giữa nội soi với mô bệnh học sau mổ: 

Từ kết quả bảng 3.13, chẩn đoán nội soi đƣợc chẩn đoán chính xác với 

tỷ lệ  77,4%. So sánh kết quả chẩn đoán đúng qua nội soi cho thấy tƣơng 

đƣơng với Đỗ Văn Tráng (75,9%) [52], cao hơn của Ngô Quang Dƣơng 

(69,9% ) [8], thấp hơn các nghiên cứu của Trần Văn Phơi (87,8% ) [36], Bùi 

Văn Lạc (80,23% ) [28]. Tuy nhiên còn 12 bệnh đều đƣợc kiểm tra lại bằng 

nội soi và kiểm định mô bệnh học sau mổ đều là UTDD. 

- Đối chiếu kết quả chẩn đoán giữa nội soi sinh thiết với mô bệnh học 

sau mổ: 

Chẩn đoán mô bệnh học qua sinh thiết nội soi là phƣơng pháp có giá trị 

cao để chẩn đoán xác định UTDD. Tuy nhiên, nó phụ thuộc vào lấy bệnh 

phẩm đúng vào phần u hay không. Trong tổng số 36 trƣờng hợp UTDD đƣợc 

làm sinh thiết so sánh mô bệnh học sau mổ (bảng 3.14) có 30/36 (83,3%) 

chẩn đoán đúng UTDD; 17,1% chẩn đoán sai, trong đó 6 bệnh nhân viêm dạ 

dày mãn tính. Kết quả này cao hơn Ngô Quang Dƣơng (70,6% ) [8], thấp hơn 

Mai Hồng Bàng (90,6%), Bùi Văn Lạc (92% ) [28]. Theo Ngô Thị Quỹ nếu 
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nội soi dạ dày ống mềm có nhuộm màu Indigocamin thì tỷ lệ chẩn đoán đúng 

đạt 93,8%. Ngoài ra một số tác giả ngoài nƣớc cho tỷ lệ tƣơng đối cao chiếm 

83,3% - 96,1% [93], [132]. Tỷ lệ chấn đoán đúng còn phụ thuộc vào số lƣợng 

mảnh sinh thiết. Theo nghiên cứu của Ngô Quang Dƣơng kết quả chẩn đoán 

đúng khi sinh thiết 3 mảnh, 4 mảnh, 5 mảnh lần lƣợt là 67,4%, 71,4% và 

76,9% [8]. Theo Mai Hồng Bàng [4] thì vị trí số mảnh sinh thiết rất quan 

trọng. Tổng số sinh thiết 9 mảnh ở vùng rìa bờ tổn thƣơng có tỷ lệ chẩn đoán 

đúng cao nhất (81,6%), vùng giữa tổn thƣơng (45,4%), ngoài vùng tổn thƣơng 

chỉ có 18,4%, chẩn đoán đúng UTDD có mức ý nghĩa thống kê với p <0,001. 

Do đó, qua nghiên cứu của nhiều tác giả chúng tôi cho rằng: Sinh thiết từ 3-5 

mảnh là thích hợp và cần chú ý sinh thiết nhiều ở vùng rìa và bờ tổn thƣơng 

sẽ có xác suất chẩn đoán ung thƣ cao hơn. Đối chiếu kết quả phẫu thuật và 

sinh thiết sau mổ với nội soi sinh thiết trƣớc mổ của 53 bệnh nhân, kết quả 

cho thêm chẩn đoán đúng là 83,3%, chẩn đoán sai là 17,1%. Điều đó chứng tỏ 

chẩn đoán đúng khá cao nhƣng cần xem lại chẩn đoán sai. Trong 17,6% bệnh 

nhân chẩn đoán sai do nhiều lý do hoặc bác sĩ nội soi  đánh giá ổ loét lành 

tính nên sinh thiết ít mảnh bỏ sót ung thƣ. Ngoài ra, một số ít là ung thƣ sớm 

nội soi sinh thiết bỏ sót nhƣng biến chứng chảy máu nặng phải phẫu thuật, 

sinh thiết sau mổ cho thấy UTDD. Cần lƣu tâm đến một số bệnh nhân với các 

ổ loét điều trị nội khoa lâu liền sẹo hoặc không liền sẹo cần nội soi nhiều lần, 

theo dõi sát và sinh thiết nhiều mảnh mới hy vọng tránh đƣợc việc bỏ sót 

UTDD. Ngày nay nội soi sinh thiết là biện pháp hữu hiệu nhất để chẩn đoán 

UTDD sớm, đóng góp lớn trong việc làm tăng tỷ lệ sống 5 năm sau mổ. 

4.3.3. Đặc điểm về xâm lấn của khối u  

Độ xâm lấn khối u theo bề dày của thành dạ dày đóng vai trò rất lớn 

trong tiên lƣợng bệnh UTDD. Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá mức 

độ xâm lấn dựa trên kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật. Nhìn chung UTDD 

trong nghiên cứu theo bảng 4.1 dƣới đây, u xâm lấn chủ yếu đƣợc chẩn đoán và 

điều trị ở giai đoạn tiến triển T2 (24,5%), T3 (45,3%), T4 (30,2%).  
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Bảng 4.1. Đánh giá mức độ xâm lấn khối u qua các nghiên cứu 

Xâm lấn u 

Đỗ Trọng 

Quyết  

[38] 

Vũ Hải 

[15] 

Sackak I 

 [121] 

Nghiên 

cứu 

Pourhoseingholi M.A 

[119] 

T1 0 6,6% 7,5 - 3,2 

T2 15,3% 13,3% 12,5 24,5 12,3 

T3 39,0% 25,2% 62,5 45,3 45,9 

T4 45,7% 34,9% 17,5 30,2 38,6 

 

So với các tác giả trong và ngoài nƣớc, xâm lấn của khối u giai đoạn 

T3-T4 nghiên cứu này là tƣơng đƣơng, bệnh nhân UTDD  đến với chúng ta 

thƣờng vào giai đoạn muộn. 

4.3.4. Đặc điểm di căn hạch vùng 

Cùng với đánh giá mức độ xâm lấn của khối u khi tình trạng di căn hạch 

bạch huyết là yếu tố xác định giai đoạn bệnh cũng nhƣ tiên lƣợng điều trị. Tùy 

theo vị trí tổn thƣơng trên dạ dày mà đặc điểm di căn hạch cũng có sự khác nhau. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.15 ghi nhận: N1 (xâm lấn 1-2 hạch) 

chiếm 28,3%, N2 (xâm lấn 3-6 hạch) chiếm 13,2%; Hoàng Xuân Lập [29] 

nghiên cứu 35 bệnh nhân trong đó N1 chiếm 31,4%, N2 chiếm  54,3%;             

Đỗ Trọng Quyết [38], nghiên cứu trên 105 bệnh nhân cho kết quả di căn hạch 

chặng N1 chiếm 46,7%, N2 chiếm 28,6%. Nhƣ vậy, tỷ lệ di căn hạch vùng của 

chúng tôi khác với các nghiên cứu trong nƣớc có thể do khác nhau về cỡ mẫu, 

đối tƣợng chọn bệnh và giai đoạn lâm sàng. Một số nghiên cứu ngoài nƣớc cũng 

cho thấy tỷ lệ di căn hạch chiếm hơn 50%, Bruno ZinberStein [78] với N1: 31%, 

N2: 17%, N3: 8% , Jung J.J [100]: N1: 10%, N2: 50%, N3: 10%, Wang C.S 

[135] nghiên cứu trên 1322 bn cho kết quả  N1: 30,94%, N2: 19,44%, N3: 



90 

 

   

11,72%. Kết quả tỷ lệ di căn hạch vùng của chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu 

ngoài nƣớc  có thể do các nghiên cứu ngoài nƣớc về tỷ lệ vét hạch D2 hoặc cao 

hơn, cỡ mẫu lớn hơn và chia giai đoạn chƣa  đồng nhất. 

4.3.5. Đặc điểm giai đoạn lâm sàng theo UICC (2009) 

Xếp giai đoạn trong UTDD thực chất là cách tổng hợp mức độ xâm lấn 

u, tình trạng di căn hạch cũng nhƣ di căn xa một cách có hệ thống. 

Bảng 4.2. Giai đoạn ung thư dạ dày qua các nghiên cứu 

Giai 

đoạn 

Trịnh Hồng 

Sơn [41] 

Phạm Duy 

Hiển [16] 
Nghiên cứu 

Pourhoseingholi M.A 

[119] 

Sackak I 

[121] 

I 4,57% - 22,6% 8,6% 14,6% 

II 9,48% 7,7% 45,2% 17,5% 19,8% 

III 61,43% 26,3% 32,2% 32,9% 65,7 

IV 24,52 65,9% - 41% - 

 

Qua bảng 3.16 trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy  tỷ lệ 

theo giai đoạn UICC (2009): IB (22,6%), IIA (22,6%), IIB (22,6%) IIIA 

(5,7%), IIIB (18,9%), IIIC (7,6%). Nhƣ vậy tỷ lệ giai đoạn nghiên cứu của 

chúng tôi khác so với các kết quả trên có thể do cách phải chia giai đoạn và cở 

mẫu. Tuy nhiên hầu hết các nghiên cứu đều cho kết quả giai đoạn chủ yếu từ 

II-IV, điều này gây khó khăn cho phẫu thuật, ảnh hƣởng tới kết quả tiên lƣợng 

sau phẫu thuật càng kém, thời gian sống sau điều trị càng giảm.   các nƣớc 

phát triển thì tỷ lệ  bệnh nhân đƣợc phát hiện sớm hơn nhiều, vì vậy có thể là 

lý do mà tỷ lệ sống sau mổ rất cao. 

4.3.6. Một số đặc điểm liên quan đến giải phẫu bệnh 

4.3.6.1. Liên quan giữa mức độ xâm lấn khối u và di căn hạch vùng 

Đánh giá các yếu tố ảnh hƣởng đến tình trạng di căn hạch, chúng tôi 

nhận thấy: Mức độ xâm lấn khối u vào thành dạ dày có mối liên quan tỷ lệ 
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thuận với tỷ lệ di căn hạch với P <0,05. Tỷ lệ di căn hạch của tổn thƣơng u T2, 

T3, T4 lần lƣợt là 7,7%; 54,2, %; 50% (theo bảng 3.17). Tác giả Bostanci E.B 

và cộng sự nghiên cứu trên 359 bệnh nhân UTDD báo cáo tỷ lệ di căn hạch của 

dạ dày so với mức độ xâm lấn: SM (submucose: dƣới niêm mạc), PM 

(muscularis propria: xâm lấn lớp cơ), SS (subserosa: dƣới thanh mạc), SE 

(serosa extended: ngoài thanh mạc) lần lƣợt là 7,0%, 11,0%, 80,0%, 2,0% [76]. 

Theo Lazăr D và cộng sự có sự khác nhau về tỷ lệ di căn hạch đối với 

tổn thƣơng u ở niêm mạc và dƣới niêm mạc (2,0% > <25%), p = 0,05) [107]. 

Tỷ lệ di căn hạch tăng từ 1- 4,8% so với ung thƣ ở niêm mạc và từ 11%-

23,6% đối với ung thƣ dƣới niêm mạc [34], [44], [83]. Nghiên cứu khác của 

Barr H và cộng sự [73] chỉ ra khối u xâm lấn chƣa đến thanh mạc thì 18% di 

căn hạch, khối u vƣợt ra khỏi thanh mạc thì 80% di căn hạch, tác giả kh ng 

định sự xâm lấn u là ảnh hƣởng đến tiên lƣợng, độ xâm lấn u càng lớn thì tiên 

lƣợng càng xấu hơn. 

4.3.6.2. Liên quan giữa độ biệt hóa và vị trí tổn thương dạ dày 

Kết quả bảng 3.18 cho thấy tổn thƣơng tổn thƣơng  vùng  hang môn vị 

trong đó vùng BCVN chiếm 45,3%, hang môn vị (33,9%) gặp tất cả các độ 

biệt hóa, sự liên quan giữa độ biệt hóa và vị trí tổn thƣơng dạ dày không có ý 

nghĩa thống kê (P >0,05). Tuy nhiên, theo một số tác giả trong nƣớc [18], [30] 

điều này có thể phù hợp với 2 lý do:   

+ Về mô học các loại tế bào trên đến xuất phát từ tế bào nguồn ở vùng 

cổ tuyến và loại  tế bào này có ở khắp các hố tuyến trong dạ dày nên các loại 

mô học của UTDD có thể phát sinh ở bất cứ vùng này trong dạ dày. 

+ Các sách giáo khoa đều không đề cập đến mối liên hệ giữa vị trí giải 

phẫu và loại mô học, độ mô học của UTDD. Tác giả Anderrson chỉ ghi rằng 

phần lớn UTDD xuất phát từ tế bào tiết nhầy vùng hang môn vị và môn vị và 

nhất là BCN mà không nói rõ loại mô học nào. 
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Nghiên cứu về ung thƣ 1/3 dƣới dạ dày chúng tôi đƣa ra nhận xét: 

Nhóm không biệt hóa (biệt hóa kém và không biệt hóa) đều chiếm tỷ lệ cao ở 

vùng BCN (41,7%) thƣờng gây ra “ung thƣ hóa” mà  y văn thƣờng nói đến. 

Đặc biệt độ mô học càng thấp thì độ ác tính càng cao, tiên lƣợng bệnh càng 

xấu. Nhóm không biệt hóa cũng chiếm tỷ lệ cao (61,1%) ở vị trí toàn bộ hang 

môn vị trong ung thƣ 1/3 dƣới dạ dày; u có xu hƣớng xâm lấn toàn bộ hang  

môn vị gây hẹp môn vị. 

4.3.6.3. Liên quan giữa độ biệt hóa và hình thái đại thể tổn thương 

Liên quan giữa độ biệt hóa và hình thái đại thể khối u cho thấy trong 

nghiên cứu chúng tôi ở Bảng 3.19, loại ung thƣ biểu mô tuyến ống thƣờng có 

tổn thƣơng dạng loét xâm lấn chiếm tỷ lệ 37,7%. Còn loại kém biệt hóa 

thƣờng có tổn thƣơng dạng thâm nhiễm gặp 57,7%. Theo Huỳnh Ngọc Linh 

[30] khi nghiên cứu trên 102 bệnh nhân cho thấy sự liên quan giữa loại mô 

bệnh học biệt hóa và hình thái tổn thƣơng của đại thể (p <0,01): loại 

carcinoma tuyến ống (loại biệt hóa cao  và biệt hóa vừa) thƣờng có tổn 

thƣơng chồi sùi hoặc loét sùi. Một số tác giả khác nhƣ: Ming, Nakamura cũng 

cho nhận xét tƣơng tự [13], [67]. 

4.4. ĐẶC ĐIỂM TRONG VÀ SAU PHẪU THUẬT 

4.4.1. Các loại phẫu thuật đƣợc áp dụng 

Ung thƣ dạ dày vùng hang môn vị là vị trí hay gặp nhất ở Việt Nam [1], 

[47], [51]. Do vậy vấn đề cắt dạ dày đến đâu là đảm bảo diện cắt an toàn luôn 

là câu hỏi với các phẫu thuật viên. 

Cắt gần toàn bộ dạ dày triệt căn là phẫu thuật lấy đi 80-85% dạ dày, 

mạc nối lớn, nối nhỏ, phần đầu tá tràng và hệ thống hạch di căn, phẫu thuật 

đƣợc áp dụng chủ yếu cho khối u 1/3 dƣới dạ dày (vùng hang môn vị). Tỷ lệ 

ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới đã giảm đi nhanh chóng trong những năm gần đây 

chiếm khoảng 35% các trƣờng hợp ung thƣ biểu mô tuyến dạ dày [13]. Khối u 

này thƣờng đƣợc chẩn đoán sớm hơn, có tiên lƣợng tốt hơn khoảng 85% bệnh 
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nhân có tổn thƣơng có thể cắt đƣợc khi phẫu thuật. Tỉ lệ sống 5 năm sau mổ 

khoảng 19-21% sau cắt phƣơng pháp triệt căn. Nói chung có một tỉ lệ tử vong 

và biến chứng phẫu thuật thấp nhất trong các kỹ thuật cắt dạ dày triệt căn. Tử 

vong phẫu thuật khoảng 2-5% theo các báo cáo những năm gần đây [78], 

[87], [112] sau cắt gần toàn bộ dạ dày, khuyến cáo cho rằng không nên nối dạ 

dày tá tràng kiểu Billroth I vì miệng nối dễ căng, có khi tái phát hạch vùng 

đầu tụy dễ gây tắc miệng nối [31], [78], [112]. 

Vấn đề thiếu máu vùng mõm cụt dạ dày trong những trƣờng hợp cắt 

cao dƣời tâm vị cũng đƣợc đặt ra, mặc dù rất hiếm gặp biến chứng ở miệng 

nối vì nguyên nhân này. Nên giữ lại 2 trong 3 động mạch nuôi dƣỡng vùng 

này là động mạch tâm phình vị trƣớc, động mạch phình vị sau và động mạch 

hoành dƣới trái [13], [50]. 

Nói đến điều trị phẫu thuật đối với ung thƣ dạ dày là lại có sự bàn cải 

rằng nên cắt đoạn từng phần hay cắt toàn bộ dạ dày, thậm chí là cắt toàn bộ dạ 

dày mở rộng. Trong nghiên cứu chúng tôi, phần lớn áp dụng cắt đoạn từng 

phần dạ dày. 

Phẫu thuật cắt đoạn phần xa dạ dày đƣợc áp dụng cho những ung thƣ 

vùng hang môn vị khi chƣa có những tổn thƣơng xâm lấn lên cao của phần 

đứng dạ dày. 

Trong sự lựa chọn loại hình phƣơng pháp mổ với ung thƣ 1/3 dƣới dạ 

dày, phần lớn các phẫu thuật viên hay áp dụng kỹ thuật cắt đoạn bán phần 

dƣới dạ dày ở các mức độ cao, thấp khác nhau (3/4; 4/5, dƣới tâm vị). Trong 

nghiên cứu của chúng tôi (Bảng 3.21) cho thấy toàn bộ 53 bệnh nhân đƣợc cắt 

đoạn phần xa dạ dày vét hạch D2, trong đó cắt 3/4 là 81,1%; cắt 4/5 là 18,9%, 

không có trƣờng hợp nào cắt toàn bộ dạ dày. Trong hai mức cắt này cũng có tỉ 

lệ khác nhau nhƣng đƣợc nhiều phẫu thuật viên áp dụng.  

Nói chung khi cắt càng cao thì càng khó khăn hơn nhƣng tính triệt để 

về mặt ung thƣ học cao hơn  [29], về kỹ thuật tiến hành không thể không khác 
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gì so với kĩ thuật kinh điển: khi mổ chúng tôi tiến hành lấy bỏ toàn bộ mạc 

nối lớn, mạc nối nhỏ, lấy bỏ toàn bộ hệ thống bạch huyết cạnh dạ dày dọc 

theo bờ cong nhỏ, bờ cong lớn, bờ trên và dƣới môn vị, thắt động mạch cao 

sát gốc của nó đối với các động mạch môn vị, vành vị để lấy bỏ những hạch 

bạch huyết dọc theo các động mạch này, cắt đoạn dạ dày có thể là 3/4 hoặc 

4/5 tùy theo vị trí tổn thƣơng. 

Kết quả ở bảng 3.20 các phƣơng thức phẫu thuật đƣợc áp dụng cho 

thấy tỷ  lệ mổ mở và mổ nội soi là 90,6% và 9,4%. Với tỷ lệ mổ nội soi ít hơn 

gần mƣời lần so với mổ mở. Trong khoảng 2 thập kỷ trở lại đây, sự phát triển 

không ngừng của kỹ thuật mổ nội soi để phẫu thuật cho các bệnh nhân bị ung 

thƣ dạ dày với số lƣợng ngày càng nhiều và những ƣu điểm không thể phủ 

nhận của phƣơng thức phẫu thuật này.   Việt Nam, đến năm 2004 phẫu thuật 

nội soi mới đƣợc áp dụng để điều trị cho những bệnh nhân bị UTDD. Tuy 

nhiên, cũng đang có nhiều ý kiến còn  quan ngại rằng, loại hình phẫu thuật 

này chƣa đáp ứng đƣợc các yêu cầu cơ bản của một phẫu thuật ung thƣ đặc 

biệt là khả năng nạo vét hạch rộng rãi và cắt bỏ khối u nguyên vẹn. Bên cạnh 

đó, thời gian mổ bằng nội soi thƣờng kéo dài hơn so với mổ mở; và đòi hỏi 

phải có những thiết bị chuyên dụng; ngƣời phẫu thuật viên  phải có nhiều kinh 

nghiệm mổ nội soi mới có thể thực hiện tốt phƣơng thức phẫu thuật này [52]. 

Tại bệnh viện Trung ƣơng Huế phẫu thuật cắt dạ dày  nội soi điều trị UTDD 

đƣợc triển khai từ những năm 2008 cho đến nay ngày càng ứng dụng rộng rãi 

và thƣờng qui.   

4.4.2. Đặc điểm nạo vét hạch trong mổ 

Hạch bạch huyết đƣợc chứng minh là con đƣờng di căn chính của UTDD, 

có hay không có di căn hạch bạch huyết là một yếu tố quan trọng để tiên lƣợng 

bệnh và ảnh hƣởng rõ rệt đến thời gian sống sau mổ [13], [109]. Moynihan 

(1908) đã nói: “Phẫu thuật điều trị ung thƣ không phải là phẫu thuật cơ quan, mà 

là phẫu thuật hệ bạch huyết” [125]. UTDD 1/3 dƣới (vị trí hay gặp nhất ở Việt 
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Nam), theo các nghiên cứu của của Hoàng Mạnh An (2007) [1],Vũ Hải (2009) 

[15]  cho thấy di căn hạch trong ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới  chiếm tỷ lệ là 

44,2%; 69,2%. Trong 53 bệnh nhân UTDD 1/3 dƣới đƣợc phẫu thuật cắt đoạn 

dạ dày, chúng tôi đều vét hạch triệt căn D2.  

Kết quả thu đƣợc bảng 3.22 cho thấy trong 53 bệnh nhân đƣợc tiến 

hành phẫu thuật vét hạch, tổng số hạch nạo vét: 440 hạch, trung bình mỗi 

bệnh nhân nạo vét 1-2 hạch ở mỗi nhóm hạch, tổng số hạch dƣơng tính: 259 

hạch, chiếm tỷ lệ 58,8%. Các nhóm hạch 3, 4, 5, 6 chiếm tỷ lệ dƣơng tính cao   

> 80%. Các nhóm hạch 1, 7, 8, 9 có tỷ lệ dƣơng tính thấp hơn lần tƣơng ứng  

là 16,9%; 47,4%; 26,3%; 20,7%. Lƣợng hạch vét đƣợc trung bình trên một 

bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 8,30 hạch, kết quả này thấp hơn 

nhiều so với các tác giả khác (bảng 4.3). Điều này có thể giải thích là các tác 

giả  khác nghiên cứu ung thƣ dạ dày ở nhiều vị trí khối u dạ dày và vét hạch 

trên các mức D1,D2,D3 và hạch vét đầy đủ từ nhóm 1 đến nhóm 16.  

Bảng 4.3. Số lượng hạch vét được trung bình trong phẫu thuật UTDD  

qua các nghiên cứu. 
 

Tác giả 
Lê Mạnh Hà 

[13] 

Hồ Chí Thanh 

[47] 

Sakcak 

[123] 
Nghiên cứu 

Số lƣợng hạch vét 

đƣợc trung bình / 

1bệnh nhân 

15,0 23,6 23,5 8,3 

 

 

Trong nghiên cứu hạn chế này chúng tôi xác định hạch trong quá trình 

nạo vét hạch tùy thuộc vào vị trị khối u và các chặng theo phân loại của Hiệp 

hội UTDD Nhật Bản [23], [102] có hạch to bất thƣờng nghi ngờ ung thƣ hoặc 

theo kinh nghiệm phẫu thuật viên xác định đó là hạch ung thƣ.  

Do kết quả sinh thiết tức thì chƣa đƣợc làm đầy đủ nên trong mổ chƣa 

thu đƣợc kết quả đối chiếu tỷ lệ và nhóm hạch di căn từ đó nhóm phẫu thuật 
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viên quyết định vét hạch D2  mở rộng hay không?. Tuy nhiên theo kết luận Lê 

Mạnh Hà [13] cho dù mở rộng phạm vi vét hạch D2 thì thời gian sống thêm, 

chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật vẫn không tăng thêm ở 

mức ý nghĩa thống kê.  

Shidamas cho rằng  di căn hạch là yếu tố tiên lƣợng quan trọng trong 

UTDD và liên quan với thời gian sống thêm, tác giả thấy rằng ngay cả trong 

UTDD giai đoạn sớm nếu có ít nhất 3 hạch di căn có thể tiên đoán về tiên 

lƣợng dè dặt khi có xâm lấn dƣới niêm mạc [107].  

Các nƣớc Nhật Bản và phƣơng Tây cũng cho thấy nạo vét hạch mở 

rộng chỉ kéo dài thời gian sống sau mổ ở giai đoạn II và III, còn ở giai đoạn 

sớm khi di căn hạch chỉ giới hạn xung quanh dạ dày thì nạo vét hạch mở rộng 

không có ý nghĩa, còn ở giai đoạn muộn khi ung thƣ đã xâm lấn tổ chức xung 

quanh thì nạo vét hạch mở rộng lại không đủ ngăn chặn sự lan tràn của ung 

thƣ vì ngoài di căn theo đƣờng bạch huyết, UTDD còn di căn theo các đƣờng 

khác nhƣ: đƣờng máu, lan tràn trong khoang phúc mạc [27], [121].  

Lợi ích của việc nạo vét hạch rộng rãi đối với việc kéo dài thời gian 

sống thêm của bệnh nhân UTDD đã đƣợc các tác giả Nhật Bản kh ng định 

từ hơn 2 thập kỷ nay [107]. Tỷ lệ sống 5 năm sau phẫu thuật vét hạch D2 

(50%) cao hơn đáng kể so với nạo vét hạch D1 (30%) [121]. Maruyama K 

[111] phân tích trên 2729 trƣờng hợp vét hạch rộng rãi, đƣa ra tỷ lệ sống 5 

năm cho từng nhóm hạch: Nhóm 8 (21,6%); nhóm 9 (22,1%); nhóm 10 

(15,9%); nhóm 10 (15,9%); nhóm 11 (7%), nhóm 12 (12,4%), nhóm 13 

(12,4%), nhóm 14 (3,6%), nhóm 16 (2,4%).   trong nƣớc,  nghiên cứu của 

Trịnh Hồng Sơn [41] các nhóm hạch thƣờng bị di căn bao gồm nhóm 3, 4, 6 

thuộc chặng 1 và nhóm 7, 8, 9 thuộc chặng 2 và trong tổng số 306 trƣờng 

hợp đƣợc nghiên cứu thì tỷ lệ di căn hạch chiếm 80,7%.  

Theo Nguyễn Xuân Kiên [27] mô tả kết quả khi phân tích 4692 hạch 

vét của 198 bệnh đƣợc phẫu thuật UTDD, số lƣợng hạch nạo vét đƣợc và số 
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lƣợng hạch dƣơng tính tăng lên cùng với phạm vi mở rộng phẫu thuật nạo 

vét hạch. Số lƣợng hạch vét trung bình của phẫu thuật là 23,69 ± 11,35 (dao 

động: 5,00 - 59,00), số hạch di căn trung bình 5,26 ± 5,62 (dao động: 0-29). 

Tác giả kết luận rằng nạo vét hạch mở rộng làm tăng thời gian sống thêm 

nhƣng chỉ ở giai đoạn T2 và T3. Tuy nhiên việc nạo vét hạch là một thì khó 

khăn và tốn nhiều công sức nhất của phẫu thuật cắt dạ dày do ung thƣ. Vì 

ngoài các hạch ở cận dạ dày thì dễ lấy còn các hạch ở xa nhƣ sau tụy, rốn 

lách hoặc gần các mạch máu lớn nhƣ động mạch thân tạng, động mạch lách, 

động mạch chủ thì sẽ khó khăn khi lấy bỏ. Vì khó khăn, vì  sợ các tai biến và 

vì trƣớc mắt không lấy đƣợc hạch cũng không gây nguy hiểm gì cho ngƣời 

bệnh nên phẫu thuật viên thiếu cố gắng, đây chính là một trong những lý do 

làm cho kết quả lâu dài của phẫu thuật điều trị UTDD không tốt [9].  

Chính vì vậy mà vấn đề vét hạch rộng rãi đã là mục tiêu của nhiều 

nghiên cứu trong thời gian qua mà tiêu chí cốt yếu là thời gian sống sau mổ.   

          Về nạo vét hạch trong UTDD có nhiều quan điểm. Một số tác giả 

Nhật Bản, Hàn Quốc hoặc châu Á đề cao việc nạo vét hạch D2, cho rằng sẽ 

lấy đƣợc các tổn thƣơng, các hạch xâm nhiễm của các tế bào ung thƣ giúp 

cho tiên lƣợng xa tốt hơn [9], [14], [68]. Các tác giả   Âu-Mỹ có quan điểm 

ngƣợc lại, cắt dạ dày và vét hạch D2 làm tăng tỷ lệ biến chứng, tử vong 

trong và sau mổ, trong khi kết quả vét hạch D2 cũng không cao hơn nạo vét 

hạch D1 [13], [65], [107]. Lý do chủ yếu khiến các tác giả Âu, Mỹ không 

chấp nhận mở rộng phạm vi vét hạch tới mức D2, D3 là vì phẫu thuật làm 

tăng tỷ lệ biến chứng và tử vong phẫu thuật liên quan đến cắt lách, tụy. Theo 

họ vấn đề là phải lấy đủ số hạch để phân loại giải phẫu bệnh, từ đó kết hợp 

điều trị với hóa chất hoặc xạ trị tùy theo giai đoạn [13], [65], [107]. Ngƣợc 

lại, các tác giả Nhật Bản lại coi đây là một thành công quan trọng trong 

những thập kỷ qua. Trên thực tế, một điều không phủ định Nhật Bản là một 

Quốc gia giàu có và gần nhƣ chiến lƣợc tầm soát UTDD đƣợc phổ cập toàn 
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dân. Trong vòng 6 tháng hoặc 1 năm toàn dân Nhật Bản đƣợc nội soi dạ dày 

hết nên đây là yếu tố quan trọng để khi tiến hành phẫu thuật hoặc các điều trị 

bổ trợ khác làm cho thời gian sống thêm cao hơn [9], [15], [16], [25], [68]. 

4.4.3. Các phƣơng pháp tái lập lƣu thông tiêu hóa sau phẫu thuật 

Kết quả bảng 3.23 cho thấy tỉ lệ phƣơng pháp tái lập lƣu thông tiêu hóa 

kiểu Polya/Kiểu Roux-en-Y = 2,8 lần . Tùy thuộc ƣu điểm của từng phƣơng 

pháp mà phẫu thuật viên có thể lựa chọn để tái lập lƣu thông tiêu hóa cho 

bệnh nhân góp phần làm hạn chế những ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống 

của bệnh nhân sau này. Trong luận án Tiến sĩ của Nguyễn Văn Lƣợng [31] 

việc tái lập lƣu thông tiêu hóa kiểu Roux- en-Y đã cho thấy kết quả tốt hơn so 

với tái lập theo Polya, nó làm giảm đƣợc các biến chứng và hiện tƣợng trào 

ngƣợc tá tràng - dạ dày -thực quản là nguyên nhân gây viêm thực quản nặng, 

viêm loét dạ dày. Còn lại, thậm chí ngay cả ung thƣ, chính những điều này sẽ 

góp phần làm ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của Đặng Vĩnh Dũng [7] khi so sánh đặc điểm của 2 

phƣơng pháp Roux - en - Y và Billroth II (Polya, Finsterer) tác giả đã nhận 

thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa về chất lƣợng cuộc sống về mặt tiêu 

hóa nhƣng tác giả kh ng định kỹ thuật Roux-en-Y là kỹ thuật đƣợc lựa chọn 

để tái lập lƣu thông tiêu hóa nếu so với Billroth I, Billroth II. Vì vậy, cần chú 

ý đến phƣơng pháp tái lập lƣu thông tiêu hóa và so sánh giữa các phƣơng 

pháp đồng thời lựa chọn kiểu miệng nối nhằm đem lại chất lƣợng tốt nhất cho 

bệnh nhân sau cắt phần xa dạ dày.  

Theo kết quả của chúng tôi nhận thấy sau khi sử dụng 2 kiểu miệng nối 

trên thì trong vòng khoảng 12 tháng khi vào thăm khám có 2 trƣờng hợp gặp 

hiện tƣợng viêm dạ dày trào ngƣợc mà bệnh nhân đã đƣợc phẫu thuật tái lập 

lƣu thông tiêu hóa theo kiểu Polya, điều này chƣa nói lên đƣợc giữa 2 phƣơng 

pháp, phƣơng pháp nào có ƣu điểm hơn nên cần có một nghiên cứu sâu rộng 

hơn về vấn đề này. 
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4.4.4. Vị trí tổn thƣơng dạ dày trong phẫu thuật 

Ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới, vị trí hay gặp nhất ở nƣớc ta [1],  theo các tác 

giả nƣớc ngoài: Costanzo F.D ở Italya  là 43.4%  [84],  tại Đài Loan theo  

Wang  C.S là 54,8%  [135]. Trong ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới thì vị trí hay gặp 

nhất là phần ngang bờ cong nhỏ (Bảng 3.24), chúng tôi gặp 45,3%; u chiếm 

toàn bộ hang môn vị 33,9%; 3,8% bờ cong vị lớn; 11,3 % mặt trƣớc và 5,7% 

mặt sau. Theo Đỗ Trọng Quyết nghiên cứu về ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới thì vị trí 

bờ cong vị nhỏ là 35,2%; Đỗ Đức Vân 28%, Nguyễn Xuân Kiên 75% [26], 

[38], [59]. Tuy nhiên, các tác giả này đều nghiên cứu trên toàn bộ dạ dày, nếu 

chỉ so sánh riêng 1/3 dƣới thì vị trí bờ cong vị nhỏ vẫn chiếm tỉ lệ cao nhất. 

4.4.5. Kích thƣớc tổn thƣơng dạ dày trong phẫu thuật 

Kết quả từ bảng 3.25 trong nghiên cứu của chúng tôi về kích thƣớc u dạ 

dày trong phẫu thuật cho thấy kích thƣớc <5cm chiếm 22,6%, kích thƣớc u ≥ 

5cm là 77,4%, kích thƣớc trung bình 5,38 ± 1,88; không có u nào dƣớc 1cm. 

Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Vũ Hải [15] khối u <5cm 

chiếm tỉ lệ 23,6%, khối u ≥5cm là 76,6%, điều đó cho thầy phần lớn bệnh 

nhân đƣợc phẫu thuật đều ở giai đoạn muộn. Kích thƣớc khối u là 1 yếu tố 

quan trọng để tiên lƣợng. Theo Wang H.M [136] tỉ lệ sống 5 năm sau mổ của 

nhóm u trên 4,8cm là 32,9% thấp hơn nhóm kích thƣớc u dƣới 4,8cm là 

63,7%. Theo Lu J nghiên cứu về kích thƣớc khối u, xem nhƣ là một thông số 

để tiên lƣợng và thời gian sống thêm, liên quan đến độ xâm lấn u, di căn hạch. 

Tác giả đề nghị cần bổ sung thông số kích thƣớc khối u vào giai đoạn TNM 

của UICC phiên bản 7
th
 nhằm tăng độ tiên đoán chính xác giai đoạn TNM lên 

2-3% [108]. Takeno A cho biết nguy cơ tái phát sau phẫu thuật 2,75 lần đối 

với u có kích thƣớc ≥ 5cm so với u < 5 cm [130]. 

4.4.6. Tổn thƣơng đại thể dạ dày trong phẫu thuật 

           Phân loại hình ảnh đại thể ung thƣ dạ dày theo Borrmann gồm 4 thể: 

thể sùi, thể loét không xâm lấn, thể loét xâm lấn và thể thâm nhiễm. Nghiên 
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cứu của Bùi Văn Lạc cho kết quả 73,96%  thể loét, 21,88% thể sùi, 4,16% thể 

thâm nhiễm [28];  theo Đỗ Trọng Quyết [38] thể sùi 30,5%, thể loét 48,6%, 

thể loét xâm lấn 10,5%, thể thâm nhiễm chiếm 2,9%. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi ở (Bảng 3.26) thể sùi chiếm 18,9%, thể loét 30,2%, thể loét xâm lấn 

37,7%, thể thâm nhiễm 13,2%. Nhƣ vậy nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự 

với nhiều nghiên cứu trong nƣớc với thể sùi và loét chiếm đa số, thực tế cho 

thấy các tổn thƣơng sùi, loét, thâm nhiễm thƣờng xen kẻ ở các mức độ khác 

nhau do đó cần căn cứ vào tổn thƣơng nào là chủ yếu để xếp loại, chính vì 

vậy mà kết quả nghiên cứu của các tác giả khác nhau. 

Theo một số tác giả ngoài nƣớc nhƣ: Lazăr D và cộng sự gặp thể sùi 

8,9%, loét 35,7%, loét xâm lấn 39,3%, thể thâm nhiễm chiếm 16,1%, tác giả 

cho rằng thể sùi chỉ gặp nam, độ tuổi trung niên và lớn tuổi, còn phụ nữ 

thƣờng gặp ở thể loét và loét sùi, tất cả bệnh nhân trẻ gặp ở thể loét xâm lấn 

và thâm nhiễm [107]. Theo Arak A nghiên cứu trên 406 bệnh nhân ung thƣ dạ 

dày phẫu thuật triệt căn tại bệnh viện ung thƣ Tartu (Estonia) cho nhận xét: 

thể sùi chiếm 4,2%, thể loét chiếm 43,3%, thể loét xâm lấn chiếm 25,9%, thể 

thâm nhiễm chiếm 26,6% có thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm lần lƣợt  

:76,5%, 57,4%, 38,1%, 30,6% [69], còn Emir S và cộng sự chứng minh thể 

loét cho đời sống kéo dài hơn [90] .  

4.4.7. Tình trạng tổn thƣơng dạ dày trong phẫu thuật 

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.27), có 16 trƣờng hợp 

chiếm 30,2% tổn thƣơng dạ dày đã xâm lấn ra khỏi thanh mạc (tƣơng đƣơng 

theo T: T4a, T4b). Trong đó, tổn thƣơng dạ dày xâm lấn ra khỏi lớp thanh 

mạc nhƣng chƣa xâm lấn cơ quan lân cận có 2 trƣờng hợp chiếm 3,8%, dính 

vào cơ quan lân cận có 14 trƣờng hợp chiếm 26,4%. Theo Đỗ Trọng Quyết 

[39] tổn thƣơng dạ dày đã xâm lấn ra khỏi thanh mạc chiếm 45,7%; Theo 

Nguyễn Lam Hòa [19] thì tỷ lệ này là 50%. Hầu hết các nghiên cứu trong 

nƣớc đều cho kết quả tổn thƣơng xâm lấn ra khỏi thanh mạc chiếm khoảng 
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một nửa số bệnh nhân, kết quả này góp phần phản ánh thực trạng UTDD đến 

bệnh viện đa số ở giai đoạn muộn. 

Một số nghiên cứu nƣớc ngoài nhƣ Pourhoseingho M.A [119] cho tỉ lệ 

T1: 3,2%, T2: 12,3%, T3: 45,9%, T4: 38,6%. Bajetta  E [72] nghiên cứu trên 

274 bệnh nhân cùng cho tỉ lệ: T1: 22,3%, T2: 11,3%, T3 53,8%, T4 12,6%;  

Tác giả Jung J.J [100] cho tỉ lệ: T1: 10%, T2 38%, T3 50% T4: 3%. Bruno 

Zilberstein [78] nghiên cứu trên 108 bệnh nhân cũng cho các kết quả: T1: 

29%, T2: 17%, T3: 48%, T4:6%. Các nghiên cứu của Maruyama K, Mocan 

L [112], [113] đều cho kết quả T3-T4 với các tỉ lệ 71%, 49%. Nhƣ vậy đa số 

các nghiên cứu ngoài nƣớc cũng cho thấy tỉ lệ theo mức độ xâm lấn với tổn 

thƣơng dạ dày T3 và T4 cũng cao hơn T1 và T2. Theo Shiraishi N cho rằng 

xâm lấn vƣợt thanh mạc có liên quan đến tái phát sớm và thời gian sống 

thêm ngắn [126], còn Barr H và cộng sự nhận thấy sự xâm lấn đến thành dạ 

dày ảnh hƣởng lớn đến tiên lƣợng. Xâm lấn thanh mạc và vƣợt ra ngoài 

thanh mạc xem nhƣ tiên lƣợng xấu. Trong đó 18% di căn hạch khi ung thƣ 

chƣa lan đến thanh mạc, còn nếu vƣợt thanh mạc thì có 80% di căn hạch sẽ 

tiên lƣợng xấu hơn [73]. 

4.4.8. Các tai biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi không có các tai biến 

xảy ra trong mổ. 

Đối với biến chứng sau phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn đƣợc nói tới 

trong y văn với các biến chứng thƣờng gặp là nhiễm trùng vết mổ, chảy máu 

miệng nối, chảy máu trong ổ bụng, xì dò miệng nối, bục mỏm tá tràng, bục 

miệng nối gây viêm phúc mạc, áp xe dƣới cơ hoành v.v... 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, theo bảng kết quả 3.28, có 1 trƣờng hợp 

nhiễm trùng vết mổ, 3 trƣờng hợp chảy máu vết mổ. Đối với trƣờng hợp nhiễm 

trùng vết mổ chúng tôi tiến hành điều trị nội khoa với việc sử dụng 2 loại kháng 
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sinh gồm nhóm Cephalosporine thế hệ III + Metronidazone tuyến tĩnh mạch, 

bệnh nhân ổn định sau 28 ngày. Nghiên cứu bệnh án có thời gian nằm viện 28 

ngày, chúng tôi thấy nguyên nhân nhiễm trùng vết mổ làm chậm  liền vết thƣơng 

trên cơ địa suy dƣỡng, chính biến chứng này đã nâng tỷ lệ biến chứng lên 7,5 %. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận trƣờng hợp nào do bục miệng 

nối, dò mỏm tá tràng, không có áp xe dƣới cơ hoành, 3 trƣờng hợp chảy máu vết 

mổ điều trị bằng khâu lại vết mổ cầm máu. 

Tác giả Nguyễn Cƣờng thịnh [50] thì phẫu  thuật điều trị triệt căn trong 

ung thƣ dạ dày là một phẫu thuật lớn tỷ lệ biến chứng khoảng 3,99%. Dò 

miệng nối, viêm tụy cấp sau phẫu thuật là những biến chứng gặp nhiều nhất 

và là những biến chứng gây tử vong cho bệnh nhân. Nghiên cứu của Nguyễn 

Anh Tuấn, Hoàng Công Đắc [57] cho tỷ lệ xẩy ra biến chứng là 22,6% (chủ 

yếu là nhiễm trùng vết mỗ, rò miệng nối, áp xe tồn dƣ và suy kiệt. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Đỗ Trọng 

Quyết và Trịnh Hồng Sơn cho tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật là 5,7% và 

8,6% và không có tử vong sau phẫu thuật [38], [41]. 

Một số tác giả ngoài nƣớc cho tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật cao hơn 

theo bảng 4.4 dƣới đây: 

Bảng 4.4. Tỷ lệ biến chứng chung  phẫu thuật 

Tác giả Tỷ lệ biến chứng chung 

Hartgink et al. (2004) [66] 

Bruno Zinberstein (2004)  [78] 

Cataci M  et al. (2010) [79] 

Kitano et al. (1993) [90] 

Cuschieri et al. (1999) [106] 

43% 

27,6% 

25,9% 

14,3% 

46% 

 

Các tác giả trong và ngoài nƣớc đều cho rằng dù  phẫu thuật cắt đoạn 

dạ dày và vét hạch D2 cũng không làm tăng biến chứng sau mổ và  tỷ lệ tử 

vong  hậu phẫu [16], [27], [39],  [78]. 
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Nhƣ vậy, phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn do ung thƣ thực sự không phải là 

một phẫu thuật đáng sợ đối với các phẫu thuật viên. Các biến chứng và tử vong do 

phẫu thuật hoàn toàn có thể đƣợc hạn chế bằng việc hoàn thiện kỹ thuật mổ. 

Chúng tôi không có trƣờng hợp nào tử vong trong mổ và sau mổ. Tại 

Bệnh viện Việt Đức giai đoạn 1970 - 1972, theo Đỗ Đức Vân  tỷ lệ tử vong 

sau mổ UTDD là 4,14% [59], Khác h n với giai đoạn 1959-1968 theo Nguyễn 

Văn Vân [60] tỷ lệ tử vong sau mổ UTDD là 12,97%. Theo Dikken J.L [89] 

tỷ lệ tử vong 100% từ những trƣờng hợp ban đầu trong lịch sử phẫu thuật 

UTDD của thế kỷ 19 cho đến nay đã giảm xuống dƣới 1%, do phẫu thuật viên 

ngày nay đã thành thạo và dụng cụ phƣơng tiện phẫu thuật đạt mức tiên tiến. 

Theo nghiên cứu của Degiuli M [87] thì tỷ lệ tử vong 5,26% năm 1994, giảm 

xuống còn 1,7% năm 1996. Theo nghiên cứu của Catarci M [79] thì biến 

chứng chung sau mỗ cắt dạ dày triệt căn do ung thƣ là 25,9%, tử vong sau mổ 

là 5,1% và giảm dần  xuống dƣới 1% ở các nƣớc Phƣơng Đông ; còn theo 

Mabula Joseb [109] tỷ lệ tử vong ở các nƣớc Phƣơng Tây theo chiều hƣớng  

giảm dần trong 10 năm trở lại đây từ 16% xuống còn 1,7%. Ngày nay nhờ sự 

tiến bộ vƣợt bậc của Y học, khoa học kỹ thuật, ngành gây mê hồi sức, điều 

kiện kinh tế - xã hội ngày càng phát triển, đã giúp cho thể trạng bệnh nhân lúc 

nhập viện còn khá tốt, không thiếu máu, không suy mòn và trình độ phẫu 

thuật viên tiêu hóa đƣợc nâng cao và đào tạo một cách cơ bản [78] Vì vậy đã 

góp phần làm giảm đáng kể tỷ lệ tử vong sau mổ UTDD. Nhận xét này của 

chúng tôi cũng phù hợp với hầu hết các tác giả trong và ngoài nƣớc. 

4.4.9. Thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu 

Thời gian phẫu thuật đƣợc tính từ lúc rạch da đến lúc khâu xong vết 

mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận thời gian phẫu thuật theo bảng 

4.5 dƣới đây:  
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Bảng 4.5. Thời gian phẫu thuật cắt bán phần xa dạ dày 

Loại phẫu thuật 
Số lƣợng 

(n=53) 

Dài nhất 

(phút) 

Ngắn nhất 

(phút) 

Trung bình 

(phút) 

Mổ mở 48 210 260 232,08 ± 14,61 

Mổ nội soi 5 230 310 252 ± 33,17 

 

Qua bảng 4.5 thời gian trung bình mổ nội soi có vét hạch dài hơn trong 

mổ cắt dạ dày kèm vét hạch truyền thống. Trong số 5 trƣờng hợp phẫu thuật 

nội soi chỉ có 1 bệnh nhân chúng tôi thực hiện phẫu tích các tổ chức mạc nối, 

cắt cầm máu các máu chính của dạ dày bằng dao siêu âm, đồng thời chỉ có 

bệnh nhân này mới có khả năng mua GIA để thực hiện miệng nối tiêu hóa, 

còn lại các trƣờng hợp các miệng nối tiêu hóa đều thực hiện bằng tay…chính 

những điều này đã làm kéo dài thời gian phẫu thuật thêm. Đối với 48 trƣờng 

hợp phẫu thuật mở có thời gian ngắn nhất: 210 phút, thời gian dài nhất: 260 

phút, thời gian phẫu thuật trung bình: 232,08 ± 14,61 phút Nghiên cứu của 

Nguyễn Anh Tuấn, Hoàng Công Đắc [56] có thời gian phẫu thuật trung bình 

ngắn hơn là 135,8 ± 19,1 phút; nghiên cứu của Lê Mạnh Hà [13], thời gian 

trung bình của nhóm vét hạch D2 là 215 ± 47,4 phút, đối với nhóm vét hạch 

D3 là 245 ± 44,5 phút, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nhƣng thời gian điều 

trị trung bình sau phẫu thuật giữa 2 nhóm không khác biệt có ý nghĩa (p 

>0,05). Theo kết quả nghiên cứu Trịnh Hồng Sơn [41] thì thời gian phẫu thuật 

trung bình của phẫu thuật D1 là 193,5 ± 54,3 phút,  phẫu thuật D2 là 228,3 ± 

56,1 phút và phẫu thuật D3 là 237 ± 5,13 phút, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với P = 0.0002 giữa D1 và D2, D3,  nhƣng không có sự khác biệt giữa thời 

gian phẫu thuật D2 và D3.  

Nói chung phẫu thuật triệt căn trong ung thƣ dạ dày là 1 phẫu thuật lớn, 

kèm theo nạo vét hạch vùng sạch đòi hỏi phải có một thời gian nhất định. 

Thời gian nằm viện ngắn nhất 4 ngày, lâu nhất là 28 ngày, thời gian 

nằm viện trung bình trong nghiên cứu là: 11,17 ± 4,25 ngày. Nhƣ vậy, thời 
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gian nằm viện trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự với đa số các tác 

giả khác là thời gian nằm viện trung bình sau phẫu thuật cắt dạ dày của bệnh 

nhân trung bình từ 10-14 ngày [109], [113]. 

Qua các nghiên cứu của các tác giả trong nƣớc và ngoài nƣớc cho thấy 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thời gian hậu phẫu giữa vét hạnh D1, D2, 

D3. Điều này có ý nghĩa trên lâm sàng bởi đối với những bệnh nhân có đủ 

điều kiện, chỉ định phẫu thuật triệt căn ung thƣ dạ dày kèm vét hạch D1, D2, 

thậm chí D3 không còn là một trở ngại đối với phẫu thuật viên đƣợc đào tạo 

chuyên ngành, có kinh nghiệm, vét hạch càng rộng rãi, càng tỉ mỉ thì càng tốt 

bởi đến thời điểm này, phẫu thuật vẫn là phƣơng pháp điều trị chủ yếu cho 

ung thƣ dạ dày [72],  [109], [135]. 

4.5. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ HÓA CHẤT BỔ TRỢ SAU 

PHẪU THUẬT 

4.5.1. Tác dụng phụ hóa trị toàn thân phác đồ ECX trên lâm sàng 

Các triệu chứng trên lâm sàng: chán ăn, buồn nôn, nôn, rụng tóc, hội 

chứng bàn tay, bàn chân thƣờng gặp khi điều trị hóa chất ECX. 

Tác dụng phụ phác đồ hóa trị toàn thân ECX trong nghiên cứu chúng 

tôi (bảng 3.29) cho kết quả 100% bệnh nhân có rụng tóc, rụng tóc hoàn toàn 

chiếm 79,2%, nôn-buồn nôn  gặp chủ yếu gặp độ 2: 77,4%; tiêu chảy chỉ gặp 

ở độ 1: 1,9%. chán ăn gặp độ 1: 13,2%,  độ 2: 1,9%. Hội chứng bàn tay-chân 

gặp độ 1, 2, 3 nhƣng chiếm tỷ lệ thấp. 

Nguyễn Thị Minh Phƣơng [35] nghiên cứu trên 35 bệnh nhân ung thƣ 

dạ dày sau phẫu thuật  vét hạch D2 với phác đồ ECX cho kết quả: chán ăn: 

100%, buồn nôn-nôn gặp mức độ trung bình và nặng 5%. Rụng tóc độ 1: 

34,5% và 2: 65,7%; hội chứng bàn tay-chân độ 1: 71,4%, độ 2-3: 5,8%. 

Nguyễn Tuyết Mai [32] nghiên cứu trên 106 bệnh nhân từ giai đoạn II-

IV, trên phác đồ ECX cho kết quả: chán ăn độ 1: 46,8%, độ 2: 23,2%; nôn-

buồn nôn độ 1-2: 34,4%, độ 3-4: 11,2%; tiêu chảy độ 1: 5,8%, độ II: 4,7%; hội 
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chứng bàn tay-chân độ 1: 40,2%, độ 2: 2,1 %, độ 3-4: 1,5%; rụng tóc xảy ra 

94,3% tổng số bệnh nhân. Nghiên cứu REAL-2 [85] có tỷ lệ tiêu chảy ở 41,9%, 

có 5,1% độ 3-4;  tỷ lệ viêm miệng 39,7% bệnh nhân, độ 3-4: 1,7%; tỷ lệ nôn-

buồn nôn 82,1% bệnh nhân, độ 3-4 chiếm 7,7%; rụng tóc có 82,5%, độ 2: 

47,4%; tỷ lệ hội chứng bàn tay-bàn chân 45,9% bệnh nhân, độ 3-4: 10,3%. 

Ovirk J và cộng sự nghiên cứu Phác đồ ECX cho kết quả độc tính ngoài cơ 

quan tạo huyết nhƣ sau: hầu hết độc tính đều ở độ 1-2; độ 3-4 gặp ở chán ăn: 

21%; buồn nôn: 3%, nôn : 8% [115]; Cho E.K [81] nghiên cứu điều trị hóa chất 

theo phác đồ ECX trên 54 bệnh nhân cho kết quả ở độ 3-4: buồn nôn (8%), nôn 

(9%); hội chứng bàn tay - bàn chân độ 3: 4%. Kết quả nghiên cứu của Gómez-

Martine [93] cũng thống kê độc tính điều trị hóa chất toàn thân phác đồ ECX 

gặp độ 3-4 với tỷ lệ không cao; tiêu chảy: 11,42%; hội chứng bàn tay bàn chân 

độ 3: 6,3%. Chúng tôi nhận thấy rằng rụng tóc xảy ra hầu hết bệnh nhân hóa trị 

toàn thân theo phác đồ ECX, tuy vậy cũng không đáng ngại vì tóc mọc trở lại 

sau kết thúc hóa trị 6 tháng. Phần lớn các tác giả trên thế giới và trong nƣớc 

đều có nhận định phác đồ hóa chất toàn thân theo phác đồ ECX trên lâm sàng 

có thể đƣợc xem là đáng tin cậy, có tính kháng u cao trên bệnh nhân UTDD 

tiến triển và di căn xa, bên cạnh đó phác đồ ECX có độc tính thấp, dung nạp 

cao và lợi thế là thuốc uống Capecitabine đơn giản hơn là chuyền 5FU, thuốc 

có thể thay thế cho những phác đồ truyền thống trƣớc đây. 

4.5.2. Tác dụng phụ hóa trị toàn thân phác đồ ECX trên chức năng 

gan thận 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.29) cho thấy hóa chất sử dụng 

trong nghiên cứu rất ít ảnh hƣởng lên chức năng gan. Tăng men gan chỉ xảy 

độ 1- 2 với tỷ lệ thấp, chúng tôi không gặp độ 3- 4. Tất cả các trƣờng hợp này 

đều đƣợc điều trị bằng thuốc bảo vệ tế bào gan (hạ men gan), bệnh nhân đáp 

ứng tốt, không có trƣờng hợp nào suy gan nặng phải ngừng điều trị.  
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Mặc dù phác đồ ECX có Cisplatin hóa chất rất độc cho thận, nhƣng kết 

quả của chúng tôi cho thấy tăng Creatinin chỉ gặp độ 1: 11,3%; độ 2: 1,9%, 

không có độ 3,4, không ảnh hƣởng đến biện pháp điều trị. Tỷ lệ biểu hiện độc 

tính trên thận ít nhƣ vậy là vì chúng tôi tuân thủ tiến trình điều trị và bù nƣớc 

điện giải cho bệnh nhân. Trong nghiên cứu của REAL-2 tăng Creatinin gặp 

16,5% trƣờng hợp đƣợc sử dụng phác đồ ECX (gồm độ 1-2) [85]. 

4.5.3. Tác dụng phụ hóa trị toàn thân phác đồ ECX trên cơ quan 

tạo huyết 

Đặc tính của hóa chất điều trị ung thƣ là tiêu diệt các tế bào ung thƣ, 

nhƣng đồng thời bản thân nó cũng gây độc với các tế bào lành của cơ thể, đặc 

biệt là hệ tạo huyết, thiếu máu ngoài nguyên nhân do ức chế tủy xƣơng bởi 

hóa chất còn do nôn, ăn uống kém, mệt mỏi dẫn đến giảm cung cấp các 

nguyên liệu tạo máu. Bên cạnh đó bệnh nhân UTDD đã phẫu thuật cắt gần 

toàn bộ hoặc toàn bộ dạ dày sẽ đƣa đến thiếu máu do yếu tố nội sinh. Bệnh 

nhân có thể thiếu máu trƣớc khi điều trị hóa chất do mất máu vì xuất huyết 

tiêu hóa khi khởi phát bệnh hoặc mất máu trong quá trình điều trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi điều trị hóa chất theo phác đồ ECX 

(bảng 3.30) cho kết quả giảm Hemoglobin gặp ở cả 4 độ, chủ yếu độ 1 và 2: 

41,5% và 39,6%; giảm bạch cầu chủ yếu độ 1, 2, 3 chiếm 86,8%, độ 4 chiếm 

3,8%; giảm bạch cầu hạt  gặp độ 1: 17%, độ 2: 17%, độ 3: 37,7%, độ 4: 17%; 

giảm tiểu cầu gặp nhiều nhất ở độ 0: 71,7%, sau đó là độ 1: 26,4%. 

Nguyễn Tuyết Mai [32] nghiên cứu 106 bệnh nhân ở giai đoạn II-IV với 

phác đồ ECX cho kết quả độc tính giảm bạch cầu độ 1-2: 29,9%, độ 3-4: 2,3%; 

giảm bạch cầu hạt độ 1-2: 39,4%, độ 3-4: 14,3%; giảm tiểu cầu độ 1-2: 5,8%, 

độ 3-4: 0%. Theo Nguyễn Thị Minh Phƣơng [35] nghiên cứu trên 35 bệnh 

nhân UTDD sau phẫu thuật vét hạch D2 bằng phác đồ ECX, toàn bộ bệnh nhân 

trên có giảm Hemoglobin, trong đó đa số đều là độ 1 chiếm 40%, độ 2: 62,9%, 
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bệnh nhân giảm bạch cầu trong đó hầu hết là độ 1 và 2, chỉ 29% là giảm độ 3; 

bạch cầu hạt giảm nặng hơn với 88,6%, trong đó giảm độ 4 là 8,6%. 

Nghiên cứu REAL-2 tỷ lệ giảm Hemoglobin ở 79,5 % bệnh nhân 

nhƣng có tới 10,5 % giảm Hemoglobin ở độ 3,4 [85]; tỷ lệ giảm bạch cầu  là 

85,6% trong đó độ 3,4 là 51,1%; tỷ lệ giảm tiểu cầu là 17%, trong đó độ 3-4: 

4,8%. Gómez – Martin C [93] nghiên cứu điều trị hóa chất theo phác đồ ECX 

cho 108 bệnh nhân UTDD kết quả giảm bạch cầu hạt 15,2%, độ 3,4(18%). 

Cho E.K [81] nghiên cứu hóa chất điều trị theo phác đồ ECX trên 54 bệnh 

nhân UTDD cho kết quả giảm bạch cầu hạt độ 3,4: 31%. Nhƣ vậy kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng nhƣ các nghiên cứu khác là chấp nhận đƣợc 

với tỷ lệ thấp của các tác dụng phụ trên cơ quan tạo huyết. 

4.5.4. Tình trạng thể lực của bệnh nhân dựa vào chỉ số Karnofsky 

trƣớc mỗi đợt điều trị hóa chất  

Bệnh nhân UTDD khi vào viện đều có biểu hiện đau thƣợng vị, ăn 

uống kém, khó tiêu, gầy sút, buồn nôn, nôn mửa. Và mục đích điều trị UTDD 

nhằm khôi phục lại khả năng ăn uống và cải thiện tình trạng thể lực. Do đó 

đánh giá tình trạng thể lực của bệnh nhân trƣớc mỗi đợt điều trị hóa chất có 

giá trị nhất định. Trong đó một vài yếu tố ảnh hƣởng đến tình trạng thể lực 

nhƣ: biết chẩn đoán ác tính, tuổi cao, điều trị bổ trợ, biến chứng phẫu thuật 

(dò, hẹp miệng nối…) và yếu tố quan trọng nhất là tái phát khối u. Những rối 

loạn sau phẫu thuật nhƣ: chậm làm rỗng dạ dày, hội chứng dumping, trào 

ngƣợc tá tràng - dạ dày - thực quản cũng ảnh hƣởng đến tình trạng thể lực của 

ngƣời bệnh [31]. 

Có nhiều thang điểm để đánh giá tình trạng thể lực sau phẫu thuật, tuy 

nhiên trong giới hạn nghiên cứu, chúng tôi vận dụng thang điểm Karnofsky 

để đánh giá hoạt động bệnh nhân theo bảng phân độ của WHO [22] và hƣớng 

dẫn NCCN [65]. 
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Karnofsky không phải là một chỉ tiêu đánh giá một biểu hiện cụ thể nhƣng 

thông qua chỉ số này có thể đánh giá tình trạng sức khỏe bệnh nhân có thay đổi 

hay không sau mỗi đợt điều trị  hóa chất và chuẩn bị thể lực đáp ứng cho đợt tiếp 

theo hay không. Có thể coi đó là kết quả tổng thể của biến đổi triệu chứng bệnh. 

  bảng 2.31, Theo thang điểm Karnofski đánh giá thể lực trƣớc khi điều trị hóa 

chất. Chúng tôi ghi nhận tất cả 53 bệnh nhân đều ở mức 80-100%, là mức thể 

lực tốt cho ngƣời bệnh trƣớc mỗi đợt điều trị hóa chất. Mặc dù vậy, bệnh nhân 

phải chịu thử thách do quá trình phẫu thuật và điều trị hóa chất, các tác dụng phụ 

đã ảnh hƣởng đến sức khỏe của ngƣời bệnh, chúng tôi đã theo sát tình trạng 

nhân, dùng các thuốc hỗ trợ, nâng cao sức khỏe, cũng nhƣ bù dịch đạm đầy đủ. 

Cùng với theo dõi về tình trạng thể lực, vấn đề chăm sóc và hỗ trợ tinh 

thần cho bệnh nhân ung thƣ có vai trò hết sức quan trọng trong thời gian điều 

trị. Theo các tác giả Phan Đỗ Quyên [40], Phạm Nguyên Tƣờng, tìm hiểu và 

đánh giá nhu cầu, thực trạng tinh thần, tâm lý của bệnh nhân ung thƣ điều trị 

tại Trung Tâm Ung Bƣớu, Bệnh viện Trung ƣơng Huế, hầu hết bệnh nhân đều 

có nhu cầu đƣợc biết chính xác thông tin bệnh tật của bản thân. Qua tiếp xúc, 

thăm khám lâm sàng trong cả quá trình điều trị, có rất nhiều vấn đề cần đề 

cập, chúng tôi đã giải thích đầy đủ tình trạng bệnh, quy trình điều trị cho cả 

bệnh nhân và ngƣời nhà, cũng nhƣ theo dõi, khám lâm sàng định kỳ đầy đủ, 

tạo cho ngƣời bệnh cảm giác yên tâm, chấp nhận thực trạng bệnh tật, cố gắng 

duy trì liệu pháp điều trị đầy đủ [58].  

4.5.5. Đánh giá thay đổi chất chỉ điểm khối u 

Ngƣỡng bệnh lý của CEA và CA19.9 đa số các tác giả thống nhất hàm 

lƣợng CEA là > 5 ng/ml, CA19.9 > 37U/ml [110], [132], [135]. Để chẩn đoán 

ung thƣ thông thƣờng phải xét nghiệm từ 2 chỉ tố (Tumor marker) trở lên để 

tăng cƣờng độ nhạy. Trong các ung thƣ đƣờng tiêu hóa các chất chỉ điểm này 

tăng cao, mỗi loại thƣờng đặc trƣng cho những vùng ung thƣ khác nhau. CEA 

trong ung thƣ đại tràng, vú, phổi, tụy, dạ dày; CA19.9 trong ung thƣ đƣờng 

tiêu hóa: tụy, mật, dạ dày, đại tràng [16], [21] 
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Chất chỉ điểm khối u đƣợc sử dụng để chẩn đoán sớm ung thƣ, quyết 

định giai đoạn bệnh lâm sàng, đánh giá hiệu quả quá trình điều trị sàng lọc 

phát hiện ung thƣ tái phát sau khi đã điều trị thành công. Các công trình 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ chất chỉ điểm khối u dƣơng tính trong bệnh UTDD 

không cao, nhƣng khi đã cao thì nó là một yếu tố tiên lƣợng có giá trị [46], 

[75]. Chất chỉ điểm khối u cũng đƣợc xem nhƣ yếu tố thăm dò có ý nghĩa 

trong phát hiện sớm ung thƣ tái phát sau phẫu thuật cắt dạ dày [110]. Sự kết 

hợp cùng lúc CEA, CA19.9 làm tăng khả năng phát hiện sớm tái phát sau mổ 

cắt dạ dày do ung thƣ. Đã có nhiều thông báo về ý nghĩa của sự kết hợp này, 

nhƣng vẫn còn nhiều tranh cãi [75]. 

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.32), xét nghiệm chỉ số 

CEA có trung vị  trƣớc điều trị 3,54 ng/ml, giá trị nhỏ nhất 0,2 ng/ml, giá trị lớn 

nhất: 731,1 U/ml. Có 32/53(60,38%) trƣờng hợp chỉ số CEA  ≤5 ng/ml và  

36,92 % trƣờng hợp > 5 ng/ml. Sau 6 đợt điều trị số bệnh nhân CEA >5 ng/ml 

có giảm nhƣng  hiệu số giá trị trung vị tăng lên so với trƣớc: [10,7 -  3,54 = 7,16]. 

Chúng tôi thấy sau 6 đợt điều trị hóa chất có 37/53 (69,81%) trƣờng 

hợp CEA ≤ 5 ng/ml so với trƣớc điều trị, tuy nhiên có 2 trƣờng hợp sau điều 

trị có giảm nhẹ nhƣng sau đó lại tăng cao hơn, những trƣờng hợp này bệnh 

tiến triển sau 6 đợt điều trị, chụp cắt lớp vi tính xuất hiện hạch ổ bụng, ung 

thƣ xâm lấn miệng nối; một trƣờng hợp cao bất thƣờng (731,1 ng/ml) trƣớc 

điều trị đã giảm nhƣng vẫn còn ở mức cao.  Ucar E và cộng sự nghiên cứu 

trên 95 bệnh nhân phẫu thuật cắt dạ dày thông báo chỉ số CEA tăng 15,9% 

vẫn có ý nghĩa thống kê trong yếu tố tiên lƣợng bệnh nhân UTDD, CEA 

dƣơng tính trong nghiên cứu của chính tác giả chỉ liên quan đến ung thƣ gan 

mà không liên quan đến týp mô bệnh học và giai đoạn khối u [132]. Tại bệnh 

viện K , Lê Thị Khánh Tâm, Nguyễn Văn Hiếu [46] nghiên cứu nồng độ CEA 

trên 2 nhóm bệnh, nhóm 1 gồm 51 bệnh nhân xác định có tái phát/di căn; 
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nhóm 2 gồm 51 bệnh nhân kh ng định là không có tái phát/di căn, khi nồng 

độ CEA >5 ng/ml thì nguy cơ tái phát di căn ở nhóm 1 gấp 1,4 lần ở nhóm 2 ( 

OR=1,4). 

Trung vị của CA19.9 trƣớc điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi là 

10,87 U/ml; giá trị nhỏ nhất 0,6 U/ml, giá trị lớn nhất: 996,2 U/ml. Chỉ số 

CA19.9 sau điều trị số bệnh nhân CA19.9 >37 U/ml có xu hƣớng giảm, tuy 

nhiên hiệu số giá trị trung vị có tăng lên nhƣng không đáng kể: [10,87- 10,7 = 

0,17]. Nghiên cứu của Marrelli D [110] với chỉ số CA19.9 dƣơng tính 

(>37ng/ml) là 37% trƣờng hợp trƣớc phẫu thuật và 35% trƣờng hợp (≤ 37 

U/ml) sau phẫu thuật UTDD tác giả nhận xét CA19.9 có độ nhạy cao cả trƣớc 

mổ và ngay sau khi có dấu hiệu tái phát UTDD . Theo Bonfer J.M.G trong 

UTDD thì các xét nghiệm CEA và CA19.9 đƣợc đề nghị trong việc tiên lƣợng 

và theo dõi sau phẫu thuật, tác giả còn xếp cả CEA và CA19.9 vào bằng 

chứng y học loại III và IV [75]. 

4.6. KẾT QUẢ XA 

4.6.1. Tái phát 

Ung thƣ dạ dày tái phát sau phẫu thuật là nguyên nhân thất bại chủ yếu 

sau điều trị phẫu thuật triệt căn UTDD, phần lớn tỉ lệ tái phát và tử vong xảy 

ra trong 2 năm đầu rất cao. Nhiều thử nghiệm  lâm sàng ở Nhật Bản công bố 

tái phát gặp ở phẫu thuật đơn thuần có tỷ lệ gấp đôi nhóm phẫu thuật có hóa 

chất bổ trợ (13,8% so với 7,1%). Nakagawa M nghiên cứu trên 577 bệnh nhân 

UTDD sau phẫu thuật triệu căn cho thấy tái phát trƣớc 12 tháng và 24 tháng 

là 46,4%, 75%, trong đó tái phát miệng nối 7,1%. Các tác giả Cunningham D 

[85], Jackson C [96], cho biết bệnh nhân UTDD sau phẫu thuật triệt căn có 

thời gian tái phát từ 3-6,5 tháng đƣợc xem nhƣ sự trở lại UTDD và đây là 

thách thức cho bệnh nhân sau phẫu thuật cắt dạ dày có điều trị bổ trợ hóa 

chất. Qua theo dõi 53 bệnh nhân chúng tôi nhận thấy tái phát tại chỗ (miệng 

nối) 4 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 7,5%. Xuất hiện tái phát sau: 7,07; 13,14; 17,26 
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và 26,4 tháng. Tái phát trƣớc 2 năm chiếm 75% (3/4). Thời gian tái phát trung 

bình: 16,11 ± 8,06 tháng.). So sánh các nghiên cứu trên, kết quả nghiên cứu 

chúng tôi thì tỷ lệ tái phát thấp hơn và thời gian trung bình xuất hiện tái phát 

dài hơn. 

4.6.2. Di căn 

          Costazo F.D [84] nghiên cứu Phase III  trên 128 bệnh nhân UTDD với 

hóa chất phác đồ PELF (Cisplatin, Epirubicin, Leucovirin, 5FU) phát hiện di 

căn gan 21%, di căn phúc mạc 31%, di căn hạch 17%. Theo Wang Y và cộng 

sự [138] nghiên cứu pha II trên 48 bệnh nhân UTDD sau phẫu thuật triệt căn, 

điều trị bổ trợ phác đồ XELOX, tỷ lệ di căn gan 14,3%, di căn phổi 14,3%, di 

căn xƣơng 28,6%, di căn hạch thƣợng đòn 42,81%. Nhiều nghiên cứu cho 

thấy di căn phúc mạc và di căn xa nổi trội với các tỷ lệ (40-72% và 14,3-49%) 

[105], [116], [123].  

Trong nƣớc, nghiên cứu gần đây của Lê Thị Khánh Tâm (2012) [46] tại 

bệnh viện K- Hà Nội nghiên cứu trên 51 bệnh nhân nhóm tái phát di căn sau 

thời gian theo dõi tối thiểu 6 tháng cho biết tỷ lệ di căn hạch ổ bụng là 68,6%. 

Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Ái (2014) [3] tại bệnh viện Trung ƣơng 

Huế trên 35 bệnh nhân UTDD đƣợc điều trị bổ trợ xạ-hóa đồng thời  sau phẫu 

thuật cắt dạ dày do ung thƣ theo phác đồ ECX cho thấytỷ lệ di căn chủ yếu 

trƣớc 24 tháng chiếm 90%; trong đó di căn phúc mạc thƣờng gặp nhất chiếm 

30%, di căn gan,  buồng trứng, phổi đều chiếm tỷ lệ 20%. Tỷ lệ di căn chung 

là 28,57%. 

Từ bảng 3.33, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời gian di 

căn trung bình 15,96% ± 8,4 tháng (dao động: 4.78 – 31,89 tháng). Di căn chủ 

yếu trƣớc 24 tháng chiếm tỷ lệ 81,82%. Sau 24 tháng chiếm tỷ lệ 18,8%. Di 

căn phúc mạc thƣờng gặp nhất chiếm tỷ lệ 36,6% , di căn gan chiếm 18,18%, 

di căn hạch thƣợng đòn chiếm 36,36%, di căn buồng trứng 9,1%. Tỉ lệ di căn 

chung là 20,8%. 
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Nhƣ vậy tình trạng di căn của chúng tôi cũng tƣơng đồng với các nghiên 

cứu khác của các tác giả trong và ngoài nƣớc và đều ghi nhận sau phẫu thuật 

cắt dạ dày đƣợc điều trị hóa chất bổ trợ theo các phác đồ sử dụng trên lâm sàng, 

ngƣợc lại có tỷ lệ di căn thấp hơn so với các nghiên cứu trên bệnh nhân không 

kết hợp hóa chất sau phẫu thuật [16], [32], [117], [120],  

4.6.3. Thời gian sống thêm 

4.6.3.1. Thời gian sống thêm không bệnh 

Thời gian sống thêm không bệnh trung bình trong nghiên cứu chúng tôi là 

42,43 ± 3,61 tháng, chỉ ít hơn 3 - 4 tháng so với thời gian sống thêm toàn bộ 

(46,02 ± 3,18 tháng). Ƣớc tính thời gian sống thêm không bệnh sau 1 năm, 2 năm, 

3 năm, 4 năm, 5 năm theo sự kiện Kaplan- Meier trong toàn bộ nhóm nghiên cứu 

tƣơng ứng là: 92,4%; 60,4%; 49,1%; 43,9; 40%. 

Theo nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên CLASSIC [65] trên 1035 

bệnh nhân UTDD đƣợc phẫu thuật triệt căn, vét hạch mức D2, chia 2 nhóm: 

nhóm có hóa chất bổ trợ và không bổ trợ sau mổ theo phác đồ XELOX cho 

thấy rằng thời gian sống thêm không bệnh (DFS: Disease-free survival) 3 

năm chiếm tỷ lệ 74% so với 59% (p<0,001). Nghiên cứu thử nghiệm ARTIS 

(Hàn Quốc) [80] trên 228 bệnh nhân UTDD sau phẫu thuật cắt dạ dày vét 

hạch D2 có tỉ lệ thời gian sống thêm không bệnh sau 3 năm là 74,2%. 

Nghiên cứu của Sakuramoto trên 1059 bệnh nhân, UTDD giai đoạn II-III 

sau phẫu thuật triệt căn vét hạch D2. Nghiên cứu chia 2 nhóm có bổ trợ S-1 

và không bổ trợ S-1, DFS nhóm S-1: 70%, nhóm phẫu thuật đơn thuần là 

60%. Một nghiên cứu khác của Costanzo F.D [84] trên 130 bệnh nhân 

UTDD sau phẫu thuật có sử dụng hóa chất PELF, và 128 bệnh nhân phẫu 

thuật đơn thuần cho kết quả: DFS sau 5 năm giữa nhóm có điều trị hóa chất 

và không điều trị hóa chất là 42,3%, 41,6. Tuy nhiên tác giả nhận thấy hóa 

chất không làm tăng DFS so với phẫu thuật đơn thuần (HR= 0,92; 95% (CI= 
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0,66 - 1,27). Nghiên cứu của Bajetta E [72] trên 274 bệnh nhân từ (1992-

1997) cũng phân tích so sánh DFS 5 năm theo phác đồ EAP cho tỉ lệ 49%  ở  

nhóm có điều trị hóa chất và 44% nhóm chứng, thời gian theo dõi là 66 

tháng (dao động 2- 83 tháng). Sasako M [124] phân tích DFS sau 5 năm theo 

UICC phiên bản lần thứ 6 cho kết quả nghiên cứu cụ thể ở nhóm S1 sau 

phẫu thuật và nhóm phẫu thuật đơn thuần cho các tỉ lệ so sánh 2 nhóm là: 

giai đoạn II (77,9% và 65,4 %), giai đoạn IIIA (68,9% và 56,2%); giai đoạn 

IIIb (35,9% và 28,9%); giai đoạn IV  (26,8 % và 25,0%).   thử nghiệm 

ACTS- GC tại Nhật Bản lựa chọn  phác đồ S-1 nghiên cứu trên 1059 bệnh 

nhân DFS 5 năm ở nhóm có hóa chất bổ trợ là 65,4%, nhóm không dùng hóa 

chất là 53,1%. (HR: 0,653; 95% CI (0,537 - 0,74%) [117].  

Số bệnh nhân tái phát/di căn tích lũy ở bảng 4.6 trong nghiên cứu của 

chúng tôi ghi nhận sau 1,2,3,4,5 năm của thời gian sống thêm không bệnh cho 

thấy số bệnh nhân tái phát di căn tích lũy có xu thế chững lại sau năm thứ 3. 

Bảng 4.6. Số bệnh nhân tái phát, di căn tích lũy 

theo thời gian sống không bệnh 

Thời gian sống thêm không bệnh Số bệnh nhân tái phát,di căn tích lũy 

Sau 1 năm 5 

Sau 2 năm 13 

Sau 3 năm 15 

Sau 4 năm 15 

Sau 5 năm 15 

 

Khuynh hƣớng này khiến cho chúng tôi hy vọng điều trị hóa chất làm 

cho tỷ lệ sống thêm không bệnh đƣợc cải thiện tốt hơn trong những năm sau 

này. 15 bệnh nhân tái phát, di căn bao gồm: 4 bệnh nhân tái phát tại chỗ 

(miệng nối), 1 bệnh nhân di căn buồng trứng, 4 bệnh nhân di căn phúc mạc, 2 

bệnh nhân di căn gan, 4 bệnh nhân di căn hạch thƣợng đòn. Tất cả các bệnh 
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nhân đều mong muốn tiếp tục điều trị nhƣng trong số 15 bệnh nhân có 5 bệnh 

nhân đƣợc điều trị phẫu thuật lần 2 do 4 bệnh nhân tái phát miệng nối, 1 bệnh 

nhân di căn buồng trứng; 3 bệnh nhân đƣợc điều trị hóa chất triệu chứng. 

Điều đó cho thấy những bệnh nhân tái phát, di căn chƣa đƣợc quan tâm đúng 

mức, cho dù việc này còn phụ thuộc không ít vào điều kiện kinh tế và sức 

khỏe bệnh nhân. 

Theo Nguyễn Hàm Hội thời gian sống thêm trung bình sau mổ lại do 

UTDD tái phát là 9,3 tháng [21], tỷ lệ mổ lại do UTDD tái phát có 60,8%  

chỉ trong vòng 6 tháng đầu tiên. Điều này nói lên tái phát/di căn và phẫu 

thuật triệt căn là vấn đề lớn, việc điều trị hóa chất sau mổ là hết sức cần thiết 

để giảm nguy cơ tái phát/di căn nhằm cải thiện triệu chứng và kéo dài thời 

gian sống thêm cho ngƣời bệnh. 

4.6.3.2. Thời gian sống thêm toàn bộ 

Thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ đƣợc xem là một trong các tiêu chí 

quan trọng nhất để đánh giá kết quả của phẫu thuật ung thƣ. Tất cả các 

phƣơng pháp điều trị kết hợp xạ trị, hóa chất, miễn dịch, điều trị đích… cũng 

không nằm ngoài mục đích này. Nghiên cứu 53 bệnh nhân ung thƣ hang môn 

vị dạ dày đƣợc phẫu thuật cắt phần xa dạ dày kèm vét hạch D2. Với kết quả ở 

bảng 3.36, trong nghiên cứu của chúng tôi có 28 trƣờng hợp tử vong chiếm 

52,8%. Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình là 46,02 ± 3,18 tháng. Trên 

biểu đồ 3.12 thì  dự báo khả năng sống thêm theo phƣơng pháp ƣớc lƣợng 

thời gian theo Kaplan-Meier trong toàn bộ 53 bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

sau 1 năm là 98,1%, sau 2 năm là 72,8 %, sau 3 năm là 59,4%, sau 4 năm là 

43,4%, sau 5 năm là 40,5%; tỷ lệ tử vong chủ yếu xảy ra sau 3 năm đầu tiên 

sau phẫu thuật do  tái phát  tại chỗ và  di căn do ung thƣ điều này cũng phù 

hợp với nhận xét của Đỗ Trọng Quyết [38],Vũ Hải [15]. 

Một Phân tích - tổng hợp từ 17 thử nghiệm khác nhau ở Hàn Quốc và 

Nhật Bản trên 3838 bệnh nhân cho thấy nhóm đƣợc phẫu thuật cắt dạ dày có 
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điều trị bổ trợ 5-FU thì nguy cơ tử vong giảm  18%. Hơn nữa, thời gian sống 

thêm toàn bộ 5 năm tăng thêm 6% so với nhóm phẫu thuật đơn thuần [120].  

  Nhật Bản trong thử nghiệm ACTS GC ngiên cứu về hiệu quả thuốc 

mới S-1 (tegafur, gimeracil và oteracil) bằng đƣờng uống đƣợc thực hiện trên 

1059 bệnh nhân sau phẫu thuật UTDD giai đoạn II-III có vét hạch D2 cho kết 

quả thuyết phục và lợi ích sống thêm sau 3 năm là 70-80%, với tác dụng phụ 

tỉ lệ thấp, độ an toàn cao, thuốc đƣợc ứng dụng trên các quốc gia khác đang 

còn tiến hành thử nghiệm [64]. 

Kết quả nghiên cứu của các tác giả trong nƣớc và tỷ lệ sống thêm 5 năm 

theo phác đồ ELF nhƣ Vũ Hải 21,8%, [15], Nguyễn Lam Hòa 57,7% [19]. 

Nhƣ vậy, kết quả sống thêm toàn bộ 5 năm qua các nghiên cứu là khác 

nhau và khác với kết quả của chúng tôi có thể không đồng nhất và tỷ lệ các 

giai đoạn lâm sàng. 

4.6.3.3. Thời gian sống thêm toàn bộ theo nhóm tuổi bệnh nhân 

Nhiều nghiên cứu cho biết tuổi là yếu tố tiên lƣợng, nếu tuổi càng trẻ 

tiên lƣợng càng xấu. Có nhiều giả thuyết cho rằng khối u ở ngƣời trẻ đặc tính 

sinh học mạnh mẽ hơn, gần giống với týp lan tỏa Lauren. Tuy nhiên, ngƣời 

tuổi cao có tiên lƣợng xấu hơn vì sự nạo vét hạch có giới hạn và sự dung nạp 

hóa trị liệu kém hơn [38], [67]. Kết quả nghiên cứu trong nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ có 3 bệnh nhân (5,7%) dƣới 40 tuổi. Vì thế chúng tôi phân tích 

nhóm dƣới và trên 60 tuổi. Phân tích tuổi liên quan tới thời gian sống thêm 

cho kết quả: 

- Nhóm tuổi dƣới 60 tuổi có thời gian sống thêm trung bình là 47,05 ± 

3,87 tháng. 

- Nhóm tuổi trên 60 tuổi có thời gian sống thêm trung bình là 43,88 ± 

4,89 tháng 

Test log-rank, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,448     

(p >0,05), kết quả đƣợc trình bày ở bảng 3.37. 
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4.6.3.4. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ xâm lấn khối u (T) 

Maruyama K [111] đánh giá thời gian sống thêm 5 năm tại các trung 

tâm ung thƣ Nhật Bản qua các giai đoạn; (1963-1966), (1969-1973), (1971-

1985) trên 25000 bệnh nhân UTDD ở giai đoạn tiến triển đƣợc phẫu thuật cho 

kết quả là xâm nhập đến lớp cơ với tỷ lệ 49,8-64,5%, khi xâm lấn đến thanh 

mạc dạ dày chỉ 22,1- 34,1%, xâm lấn đến cơ quan lân cận 7,3-15,7%. 

Hayes và cộng sự nghiên cứu ở Hồng Kông [68], cho rằng đối với bệnh 

nhân UTDD có sự liên quan chặt chẽ và thời gian sống thêm có hay không có 

khối u xâm nhập dƣới và ngoài thanh mạc, kết quả nghiên cứu của tác giả cho 

thấy thời gian sống thêm 5 năm sau phẫu thuật UTDD đối với khối u nằm 

dƣới thanh mạc và ngoài thanh mạc tƣơng ứng là 64%, 10%. Tác giả kh ng 

định tầm quan trọng độ xâm lấn khối u đối với tiên lƣợng bệnh. 

Phân tích đơn biến 53 bệnh nhân về thời gian sống thêm liên quan với 

độ xâm lấn khối u cho kết quả bảng 3.38: 

- Khối u xâm lấn đến lớp cơ (T2): thời gian sống thêm trung bình là: 

59,77 ± 5,41 tháng. 

- Khối u xâm lấn đến T3: thời gian sống thêm trung bình là: 42,42 ± 

3,98 tháng. 

- Khối u xâm lấn đến thanh mạc và tổ chức xung quanh (T4) là: 35,33 ± 

4,97 tháng. 

Test log-rank, p= 0,011 (p < 0,05). 

Kết quả của nghiên cứu cũng phù hợp với nhiều báo cáo của các tác giả 

trong và ngoài nƣớc [39], [67], [68], [107]. 

4.6.3.5. Thời gian sống thêm toàn bộ theo mức độ di căn hạch vùng (N) 

Ƣớc tính tỉ lệ thời gian sống thêm sau mổ với mức độ di xăn hạch vùng 

theo Kaplan-Meier cho kết quả nhƣ sau: 

- Dự báo tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 5 năm theo mức di căn hạch vùng 

N0, N1, N2, là 52,2%, 25%, và 21,4%. Test log-rank, p = 0,035 (P< 0,05). 
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Kết quả cho thấy thời gian sống thêm sau mổ liên quan đến các mức di căn 

hạch vùng (N) (bảng 3.39). 

- Nghiên cứu của Sasako M và cộng sự công bố thời gian sống thêm 5 

năm phụ thuộc về mức độ di căn là: N0 (63% - 92%), N1(60% - 90%), N2 

(35% - 86%) [124]. Theo số liệu của Shiraishi N [126] theo dõi trên 95 bệnh 

nhân UTDD đƣợc phẫu thuật cho kết quả thời gian sống thêm sau 5 năm 

nhóm không di căn hạch là 51,75%, nhóm di căn hạch là 6,1%. 

Di căn hạch là một yếu tố tiên lƣợng quan trọng của UTDD theo nhƣ 

kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả [15], [27], [38], [128]. 

Nhƣ vậy, mức độ di căn hạch ảnh hƣởng rất lớn đến thời gian sống sau 

mổ của bệnh nhân, di căn hạch vùng càng lớn thì thời gian sống sau mổ càng 

rút ngắn. 

4.6.3.6. Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn lâm sàng 

Giai đoạn ung thƣ là một trong những yếu tố tiên lƣợng cho thời gian 

sống thêm của UTDD, ở giai đoạn càng cao thì thời gian sống thêm sau mổ 

càng ngắn. Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.40) cho thấy ƣớc tính thời 

gian sống thêm toàn bộ sau 5 năm theo Kaplar - Meier  ở giai đoạn I đạt 75%, 

giai đoạn II đạt 34%, giai đoạn III đạt 22,2%, sự khác biệt  có ý nghĩa thống kê, 

p = 0,012 (p < 0,05). Theo kết quả nghiên cứu của Lê Minh Sơn [44] theo dõi 

trên 110 bệnh nhân UTDD đƣợc chẩn đoán ở giai đoạn sớm cho kết quả rất khả 

quan: thời gian sống sau 5 năm là 91% . 

Kết quả nghiên cứu của Vũ Hải (2009) [15] cho thấy sống thêm giảm 

dần theo từng giai đoạn, bệnh nhân thuộc giai đoạn III và IV sẽ chết trong 

thời gian ngắn hơn so với giai đoạn I và II. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

phù hợp với nhiều nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nƣớc, cho kh ng 

định: giai đoạn UTDD là một yếu tố tiên lƣợng bệnh, khi bệnh nhân vào viện 

giai đoạn càng muộn thì thời gian sống thêm sau phẫu thuật càng ngắn so với 

ở giai đoạn sớm hơn [67], [107], [122]. 
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4.6.3.7. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ biệt hóa tế bào 

Kết quả của chúng tôi tỷ lệ thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm theo 

phƣơng pháp Kaplan Meier (bảng 3.41) cho kết quả ở nhóm biệt hóa cao là 

65,9%, biệt hóa vừa 44,2%, biệt hóa kém 29%, không biệt hóa là 0%. Test 

log-rank cho biết sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,049 (p < 0,05). 

Maruyama K nhận thấy rằng loại biệt hóa cao có tiên lƣợng tốt hơn loại 

kém biệt hóa [111]. Theo Vũ Hải, khả năng sống 5 năm loại có độ biệt hóa 

cao tốt hơn loại biệt hóa vừa hoặc kém biệt hóa [15], tỷ lệ sống 5 năm tƣơng 

ứng 57%, 38% và 0%. 

Kết quả ở trên của chúng tôi cũng phù hợp với nhiều nghiên cứu của 

các tác giả [38], [68], [128]. 

4.6.3.8. Đánh giá chất lượng cuộc sống theo thang điểm Spitzer 

Qua 3 lần kiểm tra tại các thời điểm 6 tháng sau mổ (lần 1), 9-12 tháng 

sau mổ (lần 2) và lần 3 sau mổ 18-24 tháng. Kết quả tái khám lần 1 cho thấy: 

   Chất lƣợng cuộc sống của bênh nhân theo thang điểm Spitzer trong 

tái khám lần 1 (bảng 3.42) có 62,2% số bệnh nhân có điểm nằm trong giới 

hạn từ 7-8 điểm, 32,1% đạt 9-10 điểm, trong đó có 3(5,7%) trƣờng hợp có số 

điểm từ 5-6 điểm. Không có bệnh nhân nào có tổng điểm dƣới 5 điểm. Đa số 

bệnh nhân đều sống và sinh hoạt bình thƣờng, chỉ một số ít ảnh hƣởng đến 

khả năng sinh hoạt và làm việc, phần lớn trong thời gian này bệnh nhân đã lấy 

lại niềm tin, sức khỏe hồi phục nên tiếp tục sinh hoạt và làm việc.   lần đánh 

giá đợt 2 sau mổ 9-12 tháng, có 4(7,8%) trƣờng hợp đạt tờ 5-6 điểm, còn lại 

92,8% số bệnh nhân đạt từ 7 điểm trở lện. đặc biệt không có bệnh nhận nào ở 

thời điểm tái khám này có tổng điểm dƣới 5 điểm. nhƣ vậy chất lƣợng cuộc 

sống bệnh nhân theo thang điểm Spitzer cho thấy đa số bệnh nhân đều có 

cuộc sống chấp nhận đƣợc, chỉ có một số nhỏ có ảnh hƣởng đến khả năng 

sinh hoạt của bệnh nhân. Đánh giá lần 3 tỷ lệ đạt 7-8 điểm là 41,5%; đạt 9-10 

điểm là 39%. Số bệnh nhân có điểm đạt giới từ 9-10 qua 3 đợt tái khám tăng 

dần 32,1%; 35,3%; 39%. Nhƣ vậy, chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân 
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UTDD vùng hang môn vị sau mổ triệt căn có kết hóa chất bổ trợ đƣợc cải 

thiện qua 3 lần kiểm tra. Đánh giá chất lƣợng cuộc sống dựa vào thang điểm 

Spitzer cho thấy với tỷ lệ trên 80% có chất lƣợng cuộc sống tốt. So sánh với 

kết quả nghiên cứu của tác giả Wu C.W [139] cho thấy  đa số bệnh nhân sau 

cắt dạ dày đều có chỉ số Spitzer từ 7 trở lên, kết quả này cũng gần tƣơng tự 

với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu kết quả điều trị 53 trƣờng hợp ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới 

đã đƣợc điều trị bằng phẫu thuật triệt căn, mức vét hạch D2 kết hợp hóa chất 

từ 1/1/2008 – 31/12/2014 tại Bệnh viện Trung Ƣơng Huế, chúng tôi  ghi nhận 

đƣợc kết quả nhƣ sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và giải phẫu bệnh của ung thƣ 

dạ dày 1/3 dƣới. 

Bệnh nhân có lý do vào viện và triệu chứng lâm sàng thƣờng gặp nhất  

là đau thƣợng vị (94,3% và 98,1%); nôn gặp hơn một nửa số bệnh nhân 

(50,9%), sút cân gặp 56,6% ; ấn đau vùng thƣợng vị (64,2%), khám sờ đƣợc 

khối u (32,1%), hẹp môn vị (30,2%). 

Siêu âm bụng tổng quát cho thấy tỷ lệ phát hiện tổn thƣơng dày thành 

dạ dày (47,2%). Chụp cắt lớp vi tính phát hiện tổn thƣơng do UTDD (80,6%), 

nội soi phát hiện thể loét xâm lấn chiếm tỷ lệ cao 43,4%. Phƣơng pháp chẩn 

đoán nội soi kết hợp sinh thiết phát hiện là ung thƣ dạ dày, chẩn đoán đúng 

với mô bệnh học sau mổ tỷ lệ cao (83,3%); 

Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy tổn thƣơng vùng bờ cong nhỏ chiếm 

(45 ,3%), ung thƣ biểu mô tuyến là chủ yếu (90,5%), loại biệt hóa kém chiếm 

tỷ lệ cao nhất (39,6%). Tỷ lệ di căn hạch là 41,5%. Trong đó, giai đoạn II 

chiếm đa số với 45,2%, giai đoạn III là 32,2%, giai đoạn I chiếm 22,6%. 

2. Kết quả điều trị ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới bằng phẫu thuật triệt 

căn có kết hợp hóa chất bổ trợ theo phác đồ ECX. 

Phẫu thuật cắt đoạn 3/4 dạ dày là chủ yếu (81,1%), phƣơng pháp tái lập 

lƣu thông tiêu hóa sau phẫu thuật loại Polya chiếm phần lớn (73,6%). Không 

có trƣờng hợp nào tử vong và tai biến trong quá trình phẫu thuật, tỷ lệ biến 

chứng sau mổ 7,5%. 
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Hóa trị toàn thân theo phác đồ ECX  Về mặt xét nghiệm huyết học có 

tính an toàn  và dung nạp  khi sử dụng với liều thuốc tiêu chuẩn. Chủ yếu gây 

giảm bạch cầu, không gặp trƣờng hợp nào gây tác dụng phụ giảm tiểu của 

mức độ nặng. Các tác dụng phụ ngoài cơ quan tạo huyết do tác của dụng hóa 

chất chủ yếu gặp rụng tóc xảy ra trên tất cả bệnh nhân, rụng tóc hoàn toàn 

chiếm 79,2%. Nôn - buồn nôn thƣờng gặp chủ yếu độ 2: 77,4%. Hội chứng 

bàn tay - bàn chân gặp rất ít 7,6%. Tăng SGOT và SGPT chiếm tỷ lệ thấp, chủ 

yếu ở độ 1, chiếm tỷ lệ lần lƣợt là 28,3% và 24,5%. Các tỷ lệ này gặp cao 

nhất ở các đợt điều trị, các triệu chứng lâm sàng dễ dàng kiểm soát đƣợc. 

Tái phát tại chỗ 7,5%, di căn xa 20,8%; tái phát và di căn hầu hết đều 

trƣớc 24 tháng tƣơng ứng các tỷ lệ 75% và 81,82%. 

Tỷ lệ sống thêm không bệnh và toàn bộ sau 5 năm lần lƣợt là 40%; 

40,5%. Thời gian sống thêm trung bình không bệnh và toàn bộ là: 42,43 ± 

3,61 tháng và 46,02 ± 3,18 tháng. Tỷ lệ sống thêm liên quan đến nhóm tuổi 

dƣới 60 và trên 60 tuổi khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p >0,05). Mức 

độ xâm lấn u càng lớn thì thời gian bệnh nhân sống thêm sau mổ càng giảm rõ 

rệt (p <0,05). Tỷ lệ di căn hạch vùng càng cao thì thời gian sống thêm của 

bệnh nhân càng thấp (p <0,05). Càng ở giai đoạn sớm thì thời gian sống thêm 

sau mổ càng dài (p < 0,05). Thời gian sống thêm sau điều trị của bệnh tăng 

theo độ biệt hóa của tế bào (p <0,05). Đánh giá chất lƣợng cuộc sống bệnh 

nhân sau phẫu thuật theo thang điểm Spitzer đƣợc cải thiện dần, phần lớn đều 

có chất lƣợng cuộc sống chấp nhận đƣợc sau phẫu thuật cắt dạ dày kết hợp 

hóa chất bổ trợ chiếm tỷ lệ trên 80%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Dựa vào kết quả nghiên cứu, chúng tôi kiến nghị: 

- Ung thƣ dạ dày 1/3 dƣới thƣờng gặp, sau phẫu thuật tỷ lệ tái phát và 

tử vong cao, bệnh nhân vào viện thƣờng ở giai đoạn tiến triển, nên ảnh hƣởng 

đến chiến lƣợc điều trị. Vì vậy, cần có một chƣơng trình sàng lọc và phát hiện 

bệnh ở giai đoạn sớm hơn. 

- Phác đồ ECX là phác đồ an toàn, dễ dung nạp và phù hợp với điều trị 

bổ trợ cho bệnh nhân sau phẫu thuật do ung thƣ dạ dày nên đƣợc áp dụng 

rộng rãi tại các cơ sở ung bƣớu. 
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LÂM SÀNG TRƢỚC ĐIỀU TRỊ ĐẦU TIÊN: 
-Triệu chứng toàn Thân  
19. Cân nặng…kg             30. Cao…cm              31. PS (  ).             32. Da, niêm mạc (  ) 
33. Thể trạng chung (  ).    34. Sốt>37,5

0
 C (  )     35. Phù (  ), nếu có thì vị trí phù :.......... 

32 : 1/ Da, niêm mạc hồng      2/ Da, niêm mạc nhạt màu.   3/ Da xanh, niêm mạc nhợt nhạt 
33 : 1/ Tốt     2/ Trung bình     3/ Kém 
34,35 :          0/ Không             1/ Có 
Triệu chứng cơ năng 
36. Chán ăn- đầy bụng (   )           37. Khó tiêu- buồn nôn (  )    38. Mệt mỏi – gầy sút cân (  ) 
39. Đau thƣợng vị từng cơn (  )    40. Đau bụng liên tục (  )       41. Đại tiện phân đen (  ) 
42. Nôn ra máu (  )                       43. Nôn không có máu  (  )     44. Hẹp môn vị ( ) 
45. U vùng bụng (  )                     46. Triệu chứng khác (   ), nếu có thì ghi rõ:…………….. 
36,37,38,41,42,43,44,45:      0/ Không              1/ Có 
39, 40: 0/ Không đau  1/ Đau liên tụ 2/ Đau từng cơn, liên quan với ăn 4/ Đau từng 
cơn, không liên quan với ăn 
- Triệu chứng Thực Thể 
47. Nhìn bụng  (  )            48. Khám bụng  (  )             49. Vị trí U qua khám bụng (  ) 
50. Mức độ di động của U qua khám bụng (  ).            51. Giới hạn của U qua khám bụng (  ) 

52. Ấn vào U (  )              53. Bề mặt U  (  )                 54. Hạch thƣợng đòn (  ) 



 

   

 

47: 1/ Bụng bình thƣờng    2/ Bụng chƣớng      3/ Bụng lõm lòng thuyền  4/ Bụng báng 

48: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Sờ đƣợc U  

49: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Trên rốn lệnh phải   2/ Trên rốn lệnh trái – hạ sƣờn trái 

50: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Di động tốt               2/ Kém di động 3/ Không di động  

51: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Giới hạn rõ              2/ Giới hạn không rõ 

52: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Ấn đau                    2/ Ấn không đau 

53: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Trơn láng                2/ Ghồ ghề 

54: 0/ Không sờ đƣợc U     1/ Không làm TBH     3/ TBH âm tính   4/ TBH dƣơng tính 

 

 

CẬN LÂM SÀNG TRƢỚC ĐIỀU TRỊ ĐẦU TIÊN 
- Xét nghệm huyết học và sinh hóa  
55. Nhóm máu (  )      56. Bach cầu- WBC  ( )               57. Bạch cầu hạt – NEU#  (  ) 
58. Hồng cầu- RBC (  ).        59. Tiểu cầu – PLT (  ).    60. Hemoglobin – HGB (  ) 
61. Hematogrit-HCT ( )         62. Tỉ Prothorombin (  )   63. Urea máu ( ) 
64. Creatinine máu (  )            65. Protein máu (  )         66. SGOT ( )          67. SGPT ( ) 
68. CEA ( )                             69. CA19-9 (  )  70. CA 72-4 (  ) 
71. B12 máu (  ).                     72. Sắt huyết thanh  (  )     73. Ferritin huyết thanh   (  ) 
55: 1/ Nhóm máu O       2/ Nhóm máu A            3/ Nhóm Máu B               4/ Nhóm máu AB 
- Siêu âm bụng 
74. Siêu âm bụng  ( )                  75.  U Dạ dày (  )            76. Vị trí U (  ), tên vị trí:……. 
77. Dày thành dạ dày (  ) cm.                                             78. Mất cấu trúc lớp dạ dày ( )   
79. Kích thƣớc U ( ) x ( ) x ( ) cm                                      80. Dạng của U ( ) 
81. Xâm lấn tạng chung quanh dạ dày (  ), nếu có thì ghi rõ tạng bị xâm lấn:………… 
82. Di căn phúc mạc 9  ).    83. Dịch ổ bụng (  ). 
84. Di căn hạch ổ bụng (  ), nếu có thì ghi rõ vị trí hạch di căn:…………………………. 
85. Di căn các tạng trong ổ bụng (  ), nếu có thì ghi rõ tạng di căn:……………………….. 
86. Triệu chứng bệnh lý khác ghi nhận qua siêu âm:………………………………………. 
- Xquang phổi thẳng 
87. Bệnh lý phổi trên xquang phổi th ng  (  ), nếu có thì ghi rõ:……. 
88. Di căn phổi (  ) 
74, 75,  77 , 78, 81, 82, 83, 84, 85, 87, 88:    0/ Không.                    1/ Có 
76: 0/ Không có U.      1/ Một phần da trên. 2/ Một phần ba giữa.   3/ Một phần ba dƣới 
80: 0/ Không có U       1/ Dạng sùi              2/ Dạng loét                 3/ Dạng thâm nhiễm 
- CTscanner 
89. Chụp CT scanner ( ), số phim:……….    90. U dạ dày (  ).  91. Vị  trí U ( ), tên vị 
trí:……….. 92. Dày thành dạ dày  (  ) cm.    93. Mất cấu trúc lớp dạ dày ( ) 
94. Kích thƣớc U ( )x ( ) x ( )cm  95. Dạng của U (  ).  96. Xâm lấn tạng chung quanh dạ 
dày   (  ), nếu có thì ghi rõ tạng bị xâm lấn :...........  97. Di căn phúc mạc (  ) 
98. Di căn hạch ổ  bụng (  ), nếu có thì ghi rõ vị trí hạch di căn :............................. 
99. Di căn các tạng trong ổ bụng (  ), nếu có thì ghi rõ tạng di căn :.............................. 
100. Dịch ổ bụng (  ).  101. Ứ nƣớc thận    102. Giãn niệu quản (  ) 
103. Triệu chứng bệnh lý khác ghi nhận qua Ctscan :.............................................. 
89 : 0/ Không chụp   1/ CT scan 2 nhát cắt    2/ CT scan 16 nhát cắt   3/ CT scan 32 nhát cắt    
4/ CT scan 64 nhát cắt 
90,93,96,97,98,99,100,101,102 :          0/ Không                   1/ Có 
91 : 0/ Không có U.    1/ Một phần ba trên     2/ Một phần ba giữa    3/ Một phần ba dƣới 
95 : 0/ Không có U.    1/ Dạng sùi                  2/ Dạng loét                3/ Dạng thân nhiễm 

- Nội soi dạ dày 

104. Nội soi dạ dày (  )  105. U Dạ dày (  )   106. Vị trí U (  )  107. Dạng của U (  ) 

108. Kích thƣớc U (  )x(  )x(  )cm                         109. Clotest (  )       110. Sinh thiết U (  ) 

 



 

   

 

104, 105:                  0/ Không                1/ Có 
106: 0/ Không có      1/ Phình vị              2/ Thân vị        3/ Bờ cong lớn    4/ Bờ cong nhỏ 
        5/ Hang vị         6/ Tiền môn vị       7/ Môn vị        8/ Hành tá tràng 
107 : 0/ Không có U  1/ Dạng sùi  2/ Dạng loét 3/ Dạng thâm nhiễm 4/Dạng loét xâm lấn 
109, 110 : 0/ Không làm    1/ Âm tính     2/ Dƣơng tính 

MÔ BỆNH HỌC :      111. Đại thể của U (  ).         112. Kích thƣớc U (  )x(  )x(  )cm 
113. Vi thể của U (  ), loại khác :...............................114. Độ biệt hóa (  ) 
115. Mức độ xâm lấn vi thể (  )                           116. Tình trạng hai đầu mõm cắt (  ) 
117. Số lƣợng hạch vùng bị xâm lấn (  ) hạch     118. Tổng số hạch vùng vét đƣợc (  ) hạch 
 

111: 0/ Không sinh thiết 1/ Dạng sùi 2/ Dạng loét 3/ Dạng thâm nhiễm 4/Dạng loét xâm lấn 
109, 110 : 0/ Không làm    1/ Âm tính     2/ Dƣơng tính 
113: 0/ Không sinh thiết 1/ sinh thiết âm tính  3/ UTBM tuyến nhú  4/ UTBM tuyến ống 
 5/ UTBM tuyến nhầy  6/UTBM tế bào nhẫn  7/UTBM tuyến –vảy  8/UTBM tuyến bào vảy 
  9/ UTBM không biệt hóa     10/ Sarcoma     11/ Lymphoma non Hogdkin    12/ Loại khác 
114: 0/ Không thể xếp độ biệt hóa        1/ Biệt hóa cao                   2/ Biệt hóa vừa 
                                                              3/ Biệt hóa kém                4/ Không biệt hóa 
115: 0/ Không thể đánh giá                        1/ Chỉ ở niêm mạc (UT tại chỗ-Tis) 
2/ Xâm lấn đến lớp cơ niêm mạc  (T1a)    3/ Xâm lấn đến lớp dƣới niêm mạc (T1b) 
4/ Xâm lấn đến lớp cơ (T2)                        5/ Xâm lấn đến lớp dƣới thanh mạc (T3) 
6/ Xâm lấn ra khỏi thanh mạc nhƣng chƣa xâm lấn cơ quan lân cận (T4a) 
7/ Xâm lấn cơ quan lân cận (T4b) 
116 : 0/ Không đánh giá                       1/ Ro

 
( Không có tổn thƣơng vi thể) 

2/ R1 ( Có tổn thƣơng vi thể )               3/ R2 (Còn tổn thƣơng đại thể) 

 GIAI ĐOẠN LÂM SÀNG : 

119. T-U nguyên phát (  )           120. N- Hạch tại vùng (  )            121. M- Di căn xa (  )  
122. Vị trí di căn (  ) , vị trí khác thì ghi rõ:…............                     123. GĐLS  (  )  

119. T-U nguyên phát            120. N-Hạch tại vùng                123. GĐLS: 

1/ Tx: Không đánh giá đƣợc       1/ Nx: không đánh giá               0/ GĐ 0:     Tis, No, Mo 
              u nguyên phát                      đƣợc hạch vùng                1/ GĐ Ia:    T1, No, Mo 
2/ To: Chƣa có u nguyên phát     2/ No: Chƣa có xâm lấn           2/ GĐ Ib:   T2, No. Mo 
3/ Tis: U ở lớp niêm mạc                        Hạch vùng                                      T1, N1, Mo 
  Chƣa tới lớp cơ niêm                 3/ N1: Xâm lấn 1-2 hạch         3/ GĐ IIa:  T3, No, Mo 
4/ T1a: U xâm lấn lớp cơ niêm    4/ N2: Xâm lấn từ 3-6 hạch                      T2, N1, Mo 
5/ T1b: U xâm lấn lớp dƣới niêm 5/ N3a: Xâm lấn từ 7-15 hạch                 T1, N2, Mo 
6/ T2: U xâm lấn đến lớp cơ        6/ N3b: Xâm lấn > 15 hạch     4/ GĐ IIb:   T4a, No, Mo 
7/ T3: U xâm lấn đến lớp                                                                               T3, N1, Mo 
           Dƣới thanh mạc                                                                                    T2, N2, Mo 
8/ T4a : U xâm lấn đến lớp          121. M- Di căn xa                                      T1, N3, Mo 
thanh mạc                                     1/ Mo : Chƣa di căn xa     5/ GĐ IIIa :      T4a, N1, Mo 
9/ T4b : U xâm lấn đến                2/ M1 : Có di căn xa                                   T3, N2,Mo 
             Cơ quan lân cận                                                                                  T2, N3, Mo 
122. Vị trí di căn :                                                                 6/ GĐ IIIb :     T4b, No-N1, Mo 
1/ Gan                          6/ Xƣơng                                                                    T4a, N2, Mo 
2/ Buồng trứng             7/ Hạch thƣợng đòn                                                    T3, N3, Mo 
3/ Phổi                          8/ Rốn                                                7/ GĐ IIIc :     T4a, N3, Mo 
4/ Phúc mạc                  8/ Rốn                                                                       T4b, N2-N3, Mo 
5/ Túi cùng                                                                              8/ GĐ IV :  Any T, Any N, M1 

 



 

   

                                                    PHẪU THUẬT                          Số lƣu:……………… 
Họ tên b/n:…………………… .Tuổi (  )              Địa chỉ:.................................................... 
124. Ngày PT:........................125. Phƣơng tiện PT (  )                    126. Phƣơng pháp PT (  )  
127. Tính chất PT (  )     128. Mức độ vét hạch (  )           129. Tái lập lƣu thông tiêu hóa (  )  
130. Số lƣợng Trocar….cái      131. Phƣơng pháp phẫu tích (  )    132. Kỹ thuật khâu nối (  )  
133. Bắt đầu PT lúc…….giờ…phút                             134. Kết thúc PT lúc ….giờ…phút 
 
125: 0/ Không phẫu thuật         1/ Phẫu thuật mở bụng                  2/ Phẫu thuật nội soi 
126: 1/ Cắt dạ dày bán phần gần           2/ Cắt dạ dày phần xa                     3/ Cắt toàn bộ dạ 
4/ Cắt dạ dày bán phần gần + cắt tổn thƣơng phối hợp 
5/ Cắt dạ dày bán phần xa + cắt tổn thƣơng phối hợp 
6/ Cắt toàn bộ dạ dày + cắt tổn thƣơng phối hợp 
127: 1/ Triệt để               2/ Không triệt để 
128: 0/ Không vét hạch 1/ Vét hạch D1    2/ Vét hạch D1   3/ Vét hạch D2    4/ Vét hạch D3 
129: 1/ Nối thực quản – hỗng tràng          2/ Kiểu Finsterer  3/ Kiểu Billroth I 
         4/ Kiểu Billroth II                             5/ Kiểu Roux – en Y 
131 : 1/ Cắt mạch máu trƣớc                     2/ cắt U trƣớc        132 :1/ Nối máy       2/ Nối tay 
 
DIỄN BIẾN TRONG VÀ SAU PHẪU THUẬT 
135. Chuyển mổ mở  (  )     136. Lý do chuyên mổ mở (  ) , lý do khác thì ghi rõ:........ 
137. Tai biến trong mổ (  )  138. Biến chứng hậu phẫu (  ), ngày biến chứng :..... 

+ Nếu tử vong thì ghi lý do tử vong :......................... 
+ Biến chứng khác thì ghi rõ :..................................................... 

 
135. Chuyển mổ mở                  137. Tai biến trong mổ            138. Biến chứng hậu phẫu 
        0/ Không                           0/ Không tai biến                         0/ Không biến chứng 
         1/ Có  1/ Chảy máu          1/ Chảy máu ổ bụng                     9/ Áp – xe tồn dƣ 
         2/ Tổn thƣơng tạng          2/ Chảy máu miệng nối               10/ Tắc ruột 
                 Lân cận                    3/ Viêm tụy cấp- dò tùy              11/ Viêm phổi 
          3/ Tử vong                      4/ Dò miệng nối                           12/ Ỉa lỏng 
                                                  5/ Dò mõm tá tràng                     13/ H/ch trào ngƣợc 
136. Lý do chuyển mổ mở         6/ Bục miệng nối                        14/ Sổ thành bụng 
0/ Không chuyển mổ mở            7/ Viêm phúc mạc                      15/ Thoát vị qua lỗ 
1/ U lớn, xân lấn rộng                       do thủng tạng                               trocar 
2/ Chảy máu không thể cầm       8/ Nhiễm trùng vết mổ                16/ Tử vong 
3/ Lý do khác                                                                                  17/ Biến chứng khác 
 139. Mức độ đau sau mổ (  )           140. Thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ (  )    
141. Thời gian trung tiện ( )             142. Thời gian phục hồi sức khỏe (  )  ngày. 
143.Chuyền máu…….đơn vị/ …..ml                 144. Ngày ra viện;………………………… 
 
 
139. Mức độ đau sau mổ:                                                             140. Thời gian dùng thuốc 
                                                                                                                      giảm đau sau mổ 
0/ Không đau                                                                                      0/ Không dùng 
1/ Đau nhẹ: Đau khi vận động, khi ho nhƣng không ảnh hƣởng       1/ Dùng đến ngày đầu 
                    Đến sinh hoạt và giấc ngủ, có thể không cần dùng        2/ Dùng đến ngày thứ 2 
                      Thuốc giảm đau                                                            3/ Dùng đến ngày thứ 3 
2/ Đau vừa: Ảnh hƣởng đến sinh hoạt và giấc ngủ, đau tăng             4/ Dùng đến ngày thứ 4 
                    Khi vận động, khi ho, cần dùng thuốc giảm đau             5/ Dùng đến ngày thứ 5 
                                                                                                             6/ Dùng > 5 ngày 
3/ Rất đau:    Đau liên tục ở mọi tƣ thế, ảnh hƣởng lớn đến sinh      141. Thời gián trung tiện: 
hoạt, giấc ngủ, phải dùng thuốc giảm đau                                          1/ Trƣớc 48 giờ 
                                                                                                            2/ Từ 48-72 giờ 
                                                                                                            3/ Sau 72 giờ 
 



 

   

ĐẶC ĐIỂM KHỐI U TRONG VÀ SAU PHẪU THUẬT (XEM BIÊN BẢN MỔ) 

145. Vị trí U theo tên ( )                       146. Vị trí U theo giải phẫu (  )    

147. Kích thƣớc U  ( ) x (  )cm.     148. Tính chất di động của U (  ). 

149. Mức độ xâm lấn  (  ).     150. Tình trạng xâm lấn  ( ),   151. Nếu có xâm lấn thì ghi rõ 

cơ quan bị xâm lấn …………..    152. và hạch vùng bị xâm lấn:………………….. 

153. Di căn đến các tạng trong ổ bụng  (  ), nếu di căn vị trí khác thì ghi rõ:……………….. 

 

145: 0/ Không có U        1/ Mặt trƣớc     2/Mặt sau    3/ Bờ cong vị  lớn   4/ Bờ cong vị  nhỏ 

         5/ Hang vị             6/ Tiền môn vị         7/ Môn vị         4/ tòan bộ hang môn vị 

146: 0/ Không có U       1/ Một  phần ba trên 2/ Một phần ba giữa    3/ Một phần ba dƣới 

147: 0/ Không có U       1/ Di động tốt            2/ Kém di động        3/ Không di động 

149: 0/ Không có U       1/ Còn trong thanh mạc     2/ Ra ngoài thanh mạc 

150: 0/ Không có U       1/ Ra ngoài thanh mạc, chƣa xâm lấn cơ quan lân cận 

                                       2/ Ra ngoài thanh mạc, xâm lấn cơ quan lân cận 

153: 0/ Không di căn     1/ Gan       2/ Buồng trứng          3/ Phúc mạc         4/ Túi cùng 

         5/ Hạch cạnh ĐMC bụng         6/ dịch ổ bụng          7/ Di căn vị trí khác 
 

TỔNG KẾT HÓA TRỊ                            Số lƣu:..... 

Họ tên b/n:.............................. Tuổi  (  )  Địa chỉ:....... 

Đợt Ngày V/v Số V/v  Đợt 
Ngayày 

/vv 
Số V/v 

1    4   

2    5   

3    6   

LÂM SÀNG TRƢỚC HÓA TRỊ  

Triệu chứng toàn thân Đợt 1 Đợt 2 Đợt 3 Đợt 4 Đợt 5 Đợt 6 

236. Cân nặng (kg)       

237. PS (Từ độ O đến độ 5)       

238. Da, niêm mạc       

239. Thể trạng chung       

240. Sốt > 37,5
0 

C       

241. Phù       

238: 1/ Da, niêm mạc hồng. 2/ Da, niêm mạc nhạt màu. 3/ Da xanh niêm mạc  nhợt nhạt. 

239: 1/ Tốt 2/ Trug bình 3/ kém   240, 241: 0/ Không 1/ Có 

Triệu chứng cơ năng Đợt 1 Đợt 2 Đợt 3 Đợt 4 Đợt 5 Đợt 6 

242. Chán ăn-đầy bụng       

243. Khó tiêu – buồn nôm       

244. Mệt mỏi – gầy sút cân       

245. Đau thƣợng vị       

246. Tính chất đau       

247. Đau bụng       

248. Đại tiện phân đen       

249. Nôn ra máu       

250. nôn không có máu       

251. Nuốt nghẹn       

252. Triệu chứng khác       



 

   

 

242, 243,244,,248,249,250,251:         0/ không                      1/ có 

245,247:    0/Không đau                                1/ Đau liên tục 

                  2/ Đau từng cơn liên quan với ăn         4/ Đau từng cơn không lien quan với ăn 

246:           0/Không đau              1/ Đau tức        2/Đau nóng rát    3/ Đau nhƣ kim châm 

 

Triệu chứng thực thể Đợt 1 Đợt2 Đợt 3 Đợt 4 Đợt 5 Đợt 6 

253. Nhìn bụng       

254. Hạch Thƣợng đòn       

255. Biến chứng do phâẫu thuật       

256. Biến chứng do hóa-xạ đồng thời       

253:   1/Bụng bình thƣờng        2/ Bụng chƣớng     3/ Bụng lõm lòng thuyền   4/ Bụng báng 

254:   0/ Không có                    1/ TBH âm tính      2/ TBH dƣơng tính 

255:   0/ Không có         1/ Hội chứng dumping       2/ áp-xe tồn dƣ 3/ Viêm tụy cấp-dò tụy 

           4/ Tắc ruột 5/ Viêm phổi        6/ Dò miệng nối     7/ Dò mỏm tá tràng 8/ ỉa lỏng  

         9/ H/ch trào ngƣợc   10/ Sổ thành bụng   11/ Thoái vị qua lổ trocar   12/B/chứng khác  

256:         0/không có         1/ Viêm ruột          2/ Dính ruột            3/ tắc ruột  

                4/ Tắc mật        5/ Suy thận       6/ suy gan          7/ Suy tim     8/ triệu chứng khác 

CẬN LÂM SÀNG TRƢỚC HÓA TRỊ 

Xét nghiệm HH và SH lúc 

vào/ ra hóa trị 

Đợt 1 Đợt 2 Đợt 3 Đợt 4 Đợt 5 Đợt 6 

vào ra vào ra vào ra vào ra vào ra vào ra 

257. Bạch cầu - WBC             

258. Bạch cầu hạt – NEU #             

259. Hồng cầu - RBC             

260. Tiểu cầu -PLT             

261. Hemoglobin – HGB             

262. Hematogrit - HCT             

263. Tỉ Prothrombin             

264. Urea máu             

265. Creatinine máu             

266. Protein máu             

267. SGOT             

268. SGPT             

269. CEA             

270. CA 19-9             

271. CA 72-4             

272. Định lƣợng B12 máu             

273. Sắt huyết thanh             

274. Ferritin huyết thanh             



 

   

- Siêu âm bụng 

275. Triệu chứng bệnh lý khác ghi nhận qua siêu âm:……………………………………. 

- Xquang phổi thẳng 

276. Bệnh lý phổi trên xquang phổi th ng:…………………………………………………. 

- CT scanner 

277. Triệu chứng bệnh lý khác ghi nhận qua CT scan:……………………………………. 

- Nội soi dạ dày 

278. Nội soi dạ dày (    ) 

 

278:    0/ Không nội soi         1/ Miệng nối bình thƣờng           2/ Viêm phù nề miệng nối 

           3/ Viêm loét miệng nối, không chảy máu             4/ Viêm loét miệng nối, chảy máu 

 

 ĐIỀU TRỊ 

279. Mục đích hóa trị  (  )  280. Phác đồ hóa trị  (  )   , phác đồ thì ghi rõ PHÁC ĐỒ- LIỀU 

LƢỢNG  - TÊN BIỆT DƢỢC:……………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………….. 

279:    0/ Không hóa trị               1/ Hóa trị đơn thuần triệt để             2/ Hóa trị tiển phẫu 

           3/ Hóa trị hậu phẫu          4/ Hóa trị tiền + hậu phẫu                 5/ Hóa trị triệu chứng 

280:    0/ Không hóa trị              1/ ECF        2/ ECX      3/ DOX     4/ DOF    5/ phác đồ khác 

 

 

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

(Mức độ tác dụngphụ  trên lâm sàng do hóa trị  được xếp từ độ 0 – độ 4 theo WHO) 

Biến chứng trong quá trình hóa trị Đợt 1 

(độ) 

Đợt 2 

(độ) 

Đợt 3 

(độ) 

Đợt 4 

(độ) 

Đợt 5 

(độ) 

Đợt 6 

(độ) 

281. Buồn nôn, nôn       

282. Tiêu chảy       

283. Viêm miệng       

284. Chán ăn       

285.H/c bàn tay – bàn chân       

(Biến chứng khác đồng thời ghi nhận vào phiếu HÓA TRỊ hay phiếu PHẪU THUẬT nếu 

biến chứng là do hóa trị hay do phẫu thuật). 

Ngày kết thúc hóa trị:…………………………………………………………………………. 

 

(Mức độ tác dụng phụ trên cận lâm sàng do hóa trị  được xếp từ độ 0 – độ 4 theo WHO) 

 

Biến chứng trong quá trình hóa trị Đợt 1 

(độ) 

Đợt 2 

(độ) 

Đợt 3 

(độ) 

Đợt 4 

(độ) 

Đợt 5 

(độ) 

Đợt 6 

(độ) 

286. Bạch cầu       

287. Bạch cầu hạt       

288. Huyết săc tố       

289. Tiểu cầu       

290. SGOT(UI/l)       

291. SGPT(UI/L)       

292.Creatinin (µmol/L)       

 



 

   

TÌNH TRẠNG THỂ LỰC VÀ CHẤT LƢỢNG SỐNG SAU ĐIỀU TRỊ  

293. Tình trạng thể lực: 

Chỉ số Karnofsky trƣớc mỗi đợt điều trị hóa chất 

Mức độ thể lực 

theo chỉ số  

Karnofsky 

Tốt (80-100 

điểm) 

Trung bình (50-70 điểm) Xấu (10-40 điểm) 

Đợt 1    

Đợt 2    

Đợt 3    

Đợt 4    

Đợt 5    

Đợt 6    

 

294. Đánh giá chất lƣợng sống theo thang điểm Spitzer 

 

 Thời điểm tái khám Sau 6 tháng Sau 9-12 tháng  Sau 18-24 tháng 

Tổng điểm    

 

THEO DÕI SAU ĐIỀU TRỊ              Số lƣu:……………….. 

Họ tên b/n:……………………………….Tuổi   (  )   Địa chỉ:…………………….. 

TÁI PHÁT – DI CĂN – TỬ VONG SAU ĐIỀ TRỊ: 

295.. Ngày tái phát:                           296. Vị trí tái phát  (   )      297. Xử lý tái phát  (    )    

298. Ngày di căn:…………………   299. Vị trí di căn (  ), vị trí khác (ghi rõ):……………. 

300. Xử lý di căn  (   )    

296. Vị trí tái phát                 299. Vị trí di căn               297, 300: Xử lý tái phát, di căn: 

0/  Không tái phát       0/ Không di căn    6/ Xƣơng           0/ Không Xử lý     4/ PT  xạ trị 

1/ Tại chổ                   1/ Gan                    7/ Ổ phúc mạc   1/ Phẫu thuật           5/ PT  hóa 

trị 

2/ tại chổ +               2/ Buồng trứng     8/ Hạch TĐ (T)    2/ Xạ trị    6/ PT  xạ trị  hóa trị 

    Xâm lấn rộng        3/ phổi                9/ Rốn              3/ Hóa trị     7/ PT  hóa trị  hóa trị 

                                 4/ Phúc mạc          10/ Vị trí khác 

                                 5/ Túi cùng 

 

                              ĐIỀU TRỊ TÁI PHÁT DI CĂN                   Số lƣu:……………… 

Họ tên b/n:………………………………..Tuổi  (  )  , Địa chỉ…………………………… 

I/ TÁI PHÁT 

Ngày v/v:…………………………Số v/v:……………………………. 

301. Ngày PT:……………………….302. Phƣơng tiện Phẫu thuật  ( ).  

303.Phƣơng hƣớng phẫu thuật:…………………………………………………… 

304.Ngày hóa trị đầu tiên………………. 305.Phác đồ hóatrị:………………….................. 

……………………………………………………………………………………………… 

306. Số đợt :………………………………………. 307.  Ngày kết thúc hóa trị:………… 



 

   

II/ DI CĂN 

Ngày v/v:…………………………….Số v/v:…………………… 

308. Ngày PT:…………………….309. Phƣơng tiện phẫu thuật (  ). 

310. Phƣơng pháp phẫu thuật:………………………… 

311. Ngày hóa trị đầu tiển:………………………..312. Phác đồ hóa trị:……………… 

.................................................................................................................................................... 

313. Số đợt:…………………..314. Ngày kết thúc hóa trị:………………… 

315. Ngày tử vong:………..316. Lý do tử vong (  ), lý do khác thì ghi rõ:…………… 

……………………………………………………………………………………………….. 

302, 309, 316:,  0/ Không phẫu thuật   1/ Phẫu thuật mở bụng        2/ Phẫu thuật nội soi 

             1/ Do phẫu thuật        2/ Do xạ-hóa đồng thời     3/ Do hóa chất 

                    4/ Do ung thƣ           5/ Do suy kiệt                 6/ Do bệnh lý khác 

 

Huế, ngày … tháng … năm …….. 

Ngƣời điều tra 

 

 

 

NGUYỄN QUANG BỘ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

HÌNH ẢNH KỸ THUẬT ĐÓNG MỎM TÁ TRÀNG   

 
 

Kỹ thuật đóng mỏm tá tràng 

 

BỆNH PHẨM SAU PHẪU THUẬT CẮT PHẦN XA DẠ DÀY 

 
 

 
 
 

Khối u ở hang môn vị 

(B/n Nguyễn  Thị B, 53 tuổi) 



 

   

 

HÌNH ẢNH NỘI SOI DẠ DÀY - RUỘT  TÁI KHÁM 

 

      
 

Hình ảnh nội soi miệng nối dạ dày ruột bình thường khi tái khám 

(Bệnh nhân Hoàng Văn L, 39 tuổi) 

 

      
 

Hình ảnh viêm miệng nối dạ dày ruột khi tái khám 

(Bệnh nhân Lê Hữu Đ, 49 tuổi) 



 

   

 

HÌNH ẢNH CÁC HÓA CHẤT 

 THEO CÔNG THỨC ECX 

 

      

 Hội chứng bàn tay – bàn chân Viên Xeloda 

 

      

 Lọ dung dịch Cisplatin Lọ dung dịch Epirubicin 



 

   

 

DANH SÁCH BỆNH  NHÂN NGHIÊN CỨU 

STT Họ và tên Tuổi Giới Địa chỉ 
Số vào 

viện 

Ngày phẫu 

thuật 

1 Nguyễn Thị A. 61 Nữ Bố Trạch, Quảng Bình 6310 01/11/2010 

2 Trần Thị A. 47 Nữ Vĩnh Linh, Quảng Trị 39825 27/07/2009 

3 Nguyễn Thị B. 53 Nữ Nguyễn Sinh Cung, TP Huế 1366745 05/09/2013 

4 Nguyễn Đình C. 43 Nam Tự An-Ban Mê Thuột-Đắklắk 25100 04/06/2009 

5 Nguyễn Văn Ch. 51 Nam Núi Thành, Quảng Nam 45846 26/04/2011 

6 Lê Quang C. 63 Nam Lệ Thủy, Quảng Bình 58815 03/12/2008 

7 Nguyễn Viết D. 56 Nam Phong Điền, Huế 10064 25/02/2010 

8 Nguyễn Xuân Đ. 49 Nam Tôn Thất Tùng, TP Huế 17277 16/12/2010 

9 Lê Hữu Đ. 49 Nam Phú Vang, Huế 13444 25/06/2013 

10 Nguyễn Anh Đ. 57 Nam Vĩnh Linh,Quảng Trị 58073 26/07/2010 

11 Trần Văn G. 43 Nam Vĩnh Linh,Quảng Trị 40449 30/07/2009 

12 Nguyễn Văn G. 62 Nam Vĩnh Linh,Quảng Trị 1289 12/01/2010 

13 Dƣơng Ngọc H. 41 Nam Tây Lộc,TP Huế 34855 29/06/2010 

14 Nguyễn Thị H. 42 Nữ Kỳ Anh,Hà Tĩnh 135099 21/05/2012 

15 Lê Thị H. 70 Nữ Gio Linh,Quảng Trị 59465 11/10/2010 

16 Dƣ Thanh H. 55 Nam Đông Hà, Quảng Trị 129965 03/05/2012 

17 Hoàng Thị H. 45 Nữ Bố Trạch, Quảng Bình 68211 08/12/2009 

18 Nguyễn H. 61 Nam Phú Vang, TP Huế 9077 25/02/2010 

19 Phan H. 59 Nam Hƣơng Trà, TT Huế 60787 05/07/2011 

20 Nguyễn Thị Mỹ H. 54 Nữ 7/89 Duy Tân, Huế 16040 31/03/2010 

21 Nguyễn Văn K. 52 Nam Quảng Trạch, Quảng Bình 20487 28/04/2009 

22 Phan L. 64 Nam Phú Lộc, Thừa Thiên Huế 5560 01/11/2010 

23 Trần L. 54 Nam Phú Vang, Thừa Thiên Huế 38903 21/07/2009 

24 Lê Thị L. 60 Nữ Quảng Ninh, Quảng Bình 7196 25/02/2009 

25 Nguyễn Thị L. 47 Nữ Quảng Ninh, Quảng Bình 43401 02/8/2010 

26 Hoàng Văn L. 39 Nam Phú Lộc,TT Huế 1338903 01/06/2013 

27 Hà Thị Minh L. 69 Nữ Đồng Phú, Quảng Bình 2250 21/10/2010 

28 Thân Văn L. 62 Nam Cam Lộc, Hà Tĩnh 72208 28/12/2009 

29 Trƣơng M. 45 Nam Hƣớng Hóa, Quảng Trị 27448 01/06/2009 

30 Nguyễn Ngọc M. 57 Nam Phú Hội, TT Huế 32870 17/06/2010 

31 Võ Thế M. 57 Nam Phú Cát, Thừa Thiên Huế 71757 31/12/2009 

32 Ngô Văn M. 73 Nam Hƣớng Hóa, Quảng Trị 11262 17/03/2010 

33 Trần Thị N. 50 Nữ Phú Vang, TT Huế 168805 02/10/2012 

34 Trần Quang Ph. 72 Nam Hƣơng Thủy,TT Huế 21017 28/04/2009 



 

   

35 Nguyễn Minh Ph. 65 Nam Quảng Ninh, Quảng Bình 27225 26/05/2010 

36 Lê Văn Ph. 66 Nam 270 Lê Duẩn, Huế 3079 15/01/2010 

37 Võ Ph. 71 Nam Hải Lăng, Quảng Trị 39960 15/07/2010 

38 Lê Q. 52 Nam Phong Điền, TT Huế 165462 18/09/2012 

39 Cao Viết Q. 55 Nam Đông Hà, Quảng Trị 121605 27/03/2012 

40 Lê Thị S. 27 Nữ Quảng Điền, TT Huế 9648 12/11/2010 

41 Đoàn Hồng S. 50 Nam Vĩnh Linh, Quảng Trị 30595 11/06/2010 

42 Trần Đình Th. 48 Nam Lệ Thủy, Quảng Bình 138567 04/06/2012 

43 Nguyễn Văn Th. 39 Nam Đông Hà, Quảng Trị 55109 15/10/2009 

44 Nguyễn Văn Th. 53 Nam Lệ Thủy, Quảng Bình 145819 03/07/2012 

45 Võ Quang Th. 59 Nam Quảng Ninh, Quảng Bình 72261 28/12/2009 

46 Phạm Xuân T. 54 Nam Đông Hà, Quảng Trị 24190 20/01/2011 

47 Nghiêm T. 50 Nam Thuận Thành, Huế 5491 09/11/2010 

48 Lê V. 53 Nam Triệu Phong, Quảng Trị 30558 17/06/2009 

49 Trần V. 49 Nam Phú Lộc, Huế 153114 01/08/2012 

50 Trịnh Văn V. 42 Nam Phú Lộc, Huế 14042 23/03/2010 

51 Hoàng Thị X. 57 Nữ Phú Vang, TT Huế 12428 27/03/2009 

52 Nguyễn Thị X. 50 Nữ Triệu Phong, Quảng Trị 112895 21/02/2012 

53 Nguyễn Thị Y. 52 Nữ Phong Điền, TT Huế 68334 07/12/2009 

   

Xác nhận của Bệnh viện Trung ƣơng Huế 

Trƣởng phòng Kế hoạch Tổng hợp 

 

 


