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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 

Mặc dù tỷ lệ mắc và tử vong giảm dần trong 50 năm qua, đặc biệt là ở 

các nước phát triển, tuy nhiên, ung thư dạ dày, với khoảng một triệu ca mắc 

mới và hơn 700.000 ca tử vong trên toàn cầu, vẫn là loại ung thư phổ biến 

thứ năm và là nguyên nhân gây tử vong do ung thư đứng hàng thứ tư trên thế 

giới năm 2020 [137]. Từ lâu, cắt dạ dày kèm nạo vét hạch rộng rãi là phương 

pháp điều trị tiêu chuẩn cho ung thư biểu mô dạ dày. Năm 1999, Umaya và 

Azaga là hai tác giả đầu tiên báo cáo phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt toàn bộ dạ 

dày nạo vét hạch D2 [24] và phải đến năm 2008, Okabe là người đầu tiên báo 

cáo phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2, nối thực 

quản hỗng tràng bằng máy cắt nối thẳng [109]. 

Phẫu thuật nội soi cắt dạ dày ngày càng được áp dụng rộng rãi trên toàn 

cầu nhờ sự phát triển của trang thiết bị và việc chuẩn hóa kỹ thuật. Nhiều 

nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát so sánh cắt bán phần dưới dạ dày bằng 

phẫu thuật nội soi với phẫu thuật mở đều cho kết quả ngắn hạn tốt hơn ở nhóm 

phẫu thuật nội soi [74], [80], [93]. Phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày không 

phổ biến bằng cắt bán phần dạ dày khi chỉ chiếm 25% trong tổng số cắt toàn bộ 

dạ dày dựa theo khảo sát được thực hiện bởi Hội phẫu thuật nội soi Nhật Bản 

năm 2015, trong khi đó tỷ lệ cắt bán phần lên đến 54%. Trong khảo sát này, tỷ 

lệ chuyển mổ mở ở nhóm cắt toàn bộ là 2,1%, gấp 3 lần so với nhóm cắt bán 

phần [76]. Nhiều báo cáo đã được công bố về tính khả thi và độ an toàn của 

phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày. Tuy nhiên, phần lớn những báo cáo này 

đến từ các trung tâm lớn và hầu hết được thực hiện bởi các phẫu thuật viên đã 

thuần thục về phẫu thuật nội soi cắt dạ dày. Nhiều phẫu thuật viên vẫn còn do 

dự thực hiện cắt toàn bộ dạ dày bằng phẫu thuật nội soi với lý do chính là khó 

khăn khi vét hạch và thực hiện miệng nối thực quản hỗng tràng. 
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Sau cắt toàn bộ dạ dày, các triệu chứng bao gồm hội chứng làm rỗng dạ 

dày, trào ngược thực quản, rối loạn tiêu hóa, kém hấp thu, tiêu chảy, đầy hơi, 

biếng ăn…. xuất hiện và làm ảnh hưởng nặng nề đến chất lượng cuộc sống 

của bệnh nhân. Các triệu chứng này được tóm lược lại thành “Hội chứng sau 

cắt dạ dày”. Nhiều phương pháp phẫu thuật đã được nghiên cứu để duy trì và 

tái lập lại chức năng của dạ dày đã cắt như bảo tồn thần kinh, thay thế dạ dày 

bằng cấu trúc giải phẫu khác và các phương pháp tái lập lưu thông tiêu hoá 

khác nhau. Tuy nhiên, bằng chứng chứng minh hiệu quả của các phương pháp 

này còn rất hạn chế do thiếu công cụ đánh giá phù hợp. Việc đánh giá mức độ 

của các triệu chứng xuất hiện sau cắt dạ dày và làm rõ mức độ ảnh hưởng đến 

bệnh nhân là đặc biệt quan trọng. Nhằm thiết lập một công cụ thích hợp để 

xác định tỷ lệ mắc và liên quan của hội chứng sau cắt dạ dày tới các kết quả 

được báo cáo, Nhóm nghiên cứu hội chứng sau cắt dạ dày Nhật Bản đã thiết 

kế và tạo nên một bộ câu hỏi tích hợp mới, Thang đánh giá Hội chứng sau cắt 

dạ dày (PGSAS)-45, để đánh giá một cách đặc hiệu các triệu chứng, tình 

trạng sống và chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân sau cắt dạ dày. Bộ câu hỏi 

PGSAS-45 được tạo ra qua sự đóng góp của nhiều phẫu thuật viên với kinh 

nghiệm điều trị và theo dõi bệnh nhân sau cắt dạ dày phong phú và là bộ câu 

hỏi toàn diện duy nhất thích hợp để đánh giá bệnh nhân sau các kiểu cắt dạ 

dày và tái lập lưu thông khác nhau. Nó được mong đợi cung cấp một hình ảnh 

thực tế về tình trạng của bệnh nhân, được xem là tiêu chuẩn vàng trong theo 

dõi hội chứng sau cắt dạ dày và đánh giá hiệu quả các kiểu cắt dạ dày và tái 

lập lưu thông khác nhau [106]. 

Phẫu thuật nội soi cắt dạ dày, nạo vét hạch do ung thư lần đầu tiên được 

thực hiện ở Việt Nam tại bệnh viện Chợ Rẫy vào tháng 7/2005 [11]. Mặc dù 

ngày càng phổ biến, phẫu thuật này hiện nay cũng chỉ được thực hiện ở các 

trung tâm lớn với đầy đủ chuyên gia và trang thiết bị dụng cụ. Đến nay, đã có 
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nhiều báo cáo về tính an toàn và khả thi của phẫu thuật nội soi trong điều trị 

ung thư dạ dày tại Việt Nam như Nguyễn Minh Hải (2006), Phạm Như Hiệp 

(2008, 2014) [6], [7], Triệu Triều Dương (2012) [2], Đỗ Văn Tráng (2009) 

[15], Lê Mạnh Hà (2013) [4], Đỗ Trường Sơn (2014) [14], Võ Duy Long 

(2017) [11]… Tuy nhiên, chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá cụ thể về kết 

quả phẫu thuật và tác động của hội chứng sau cắt dạ dày lên chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân với thang điểm PGSAS-45, đặc biệt đối với phẫu thuật 

nội soi cắt toàn bộ dạ dày. 

Từ những thực tiễn trên, chúng tôi thực hiện đề tài “Đánh giá kết quả 

phẫu thuật và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân cắt toàn bộ dạ dày nội 

soi do ung thư” với 2 mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày do ung thư 

biểu mô tuyến. 

2. Đánh giá chất lượng cuộc sống và một số yếu tố liên quan của bệnh 

nhân sau phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày bằng Thang đánh giá hội 

chứng sau cắt dạ dày PGSAS-45. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

 

1.1. GIẢI PHẪU VÀ SINH LÝ DẠ DÀY 

1.1.1. Giải phẫu dạ dày 

Dạ dày là đoạn phình to nhất của ống tiêu hoá, có nhiệm vụ dự trữ và 

tiêu hóa thức ăn. Dạ dày là một tạng nằm trong phúc mạc, ở tầng trên mạc 

treo đại tràng ngang, ở vùng thượng vị và dưới hoành trái. Phía trên dạ dày 

nối với thực quản qua lỗ tâm vị, phía dưới nối tới tá tràng qua lỗ môn vị. Dạ 

dày có hình chữ J, nhưng thay đổi tùy theo tư thế, thời điểm khảo sát và tình 

trạng dạ dày (có thức ăn hay không) [8]. 

1.1.1.1 Hình thể ngoài của dạ dày 

Dạ dày có 2 mặt là mặt trước và mặt sau, 2 bờ là bờ cong vị lớn ở bên 

trái, có khuyết tâm vị ngăn cách đáy vị với thực quản và bờ cong vị bé ở bên 

phải có khuyết góc là ranh giới giữa phần thân vị và phần môn vị. Về mặt giải 

phẫu, dạ dày được chia thành 5 phần dựa trên sự khác nhau về mô học và 

chức năng riêng biệt trong quá trình tiêu hóa. Những phần này gồm: 

 

Hình 1.1. Giải phẫu và các lớp của dạ dày [13] 
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Thực 

quản 

Tá  

tràng 

Phần trên 

Phần 

giữa 
Phần 

dưới 

- Tâm vị: là phần trên cùng, nằm kế cận cơ thắt dưới thực quản. Vùng 

này bao gồm cả lỗ tâm vị, là chỗ nối thực quản và dạ dày, không có van 

đóng kín, cấu tạo là một nếp niêm mạc. Nó chứa các tế bào cổ tuyến tiết 

nhầy và tế bào nội tiết. 

- Đáy vị: ở bên trái lỗ tâm vị và ngăn cách với thực quản bụng bởi một 

khuyết gọi là khuyết tâm vị, là phần phình to hình chỏm cầu. 

- Thân vị: là phần tiếp theo của đáy vị, hình ống, được cấu tạo bởi hai 

thành và hai bờ. Giới hạn trên là mặt phẳng qua lỗ tâm vị, giới hạn dưới là 

mặt phẳng qua khuyết góc bờ cong nhỏ.  

- Hang vị: là phần nối tiếp theo thân vị hướng sang phải và hơi ra sau, 

ngăn cách thân vị bởi góc bờ cong nhỏ.  

- Ống môn vị: thu hẹp lại giống cái phễu và đổ vào môn vị. Ở giữa môn 

vị là lỗ môn vị thông với hành tá tràng [8], [13]. 

Về mặt ứng dụng phẫu thuật, theo Phân loại UTDD của Hội UTDD Nhật 

Bản, để xác định vị trí thương tổn theo chiều dọc, dạ dày được chia thành 3 

phần, phần trên, phần giữa và phần dưới, bằng những đường nối các điểm chia 

ba ở bờ cong nhỏ và bờ cong lớn [65]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.2. Các phần của dạ dày [65] 
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1.1.1.2. Các lớp của dạ dày 

Cấu tạo của thành dạ dày gồm 5 lớp: Lớp thanh mạc, lớp dưới thanh 

mạc, lớp cơ, lớp dưới niêm mạc và lớp niêm mạc. Đặc điểm các lớp trong dạ 

dày như sau: 

- Lớp thanh mạc: Nằm ở ngoài cùng, thuộc lá tạng phúc mạc. 

- Lớp dưới thanh mạc: Là tổ chức liên kết rất mỏng, gần như dính chặt 

vào lớp cơ, trừ phần ở gần 2 bờ cong vị. 

- Lớp cơ: Là lớp thích ứng với việc nhào trộn thức ăn trong dạ dày. Lớp 

cơ gồm 4 lớp từ ngoài vào trong: Cơ dọc (liên tục với các thớ cơ dọc của thực 

quản và tá tràng, dày nhất, chạy dọc theo bờ cong vị nhỏ), cơ vòng (bao kín 

toàn bộ dạ dày, đặc biệt là ở môn vị), cơ chéo (lớp không hoàn toàn, chạy 

quanh đáy vị, đi chéo xuống dưới về phía bờ cong lớn dạ dày). 

- Lớp dưới niêm mạc: Là tổ chức liên kết rất lỏng lẻo, dễ bị xô đẩy. 

- Lớp niêm mạc: Là lớp lót bên trong dạ dày [8]. 

1.1.1.3. Các mạch máu nuôi dạ dày 

 

Hình 1.3. Hệ thống mạch máu của dạ dày [65] 
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- Động mạch: Máu cung cấp cho dạ dày chủ yếu từ các nhánh của ĐM 

thân tạng. ĐM vị trái, xuất phát từ ĐM thân tạng, chạy dọc bờ cong nhỏ dạ 

dày và nối với ĐM vị phải, là nhánh của ĐM gan chung. ĐM vị mạc nối phải 

và trái xuất phát từ ĐM vị tá tràng và ĐM lách, theo thứ tự và chạy dọc bờ 

cong lớn. Các ĐM vị ngắn xuất phát từ ĐM lách và cung cấp máu cho đáy vị 

dạ dày. Các ĐM này nối với nhau thành 2 vòng ĐM quanh dạ dày là vòng 

mạch bờ cong vị bé và vòng mạch bờ cong vị lớn (Hình1.3) [8]. 

- Tĩnh mạch: Các TM cùng tên chạy song song với ĐM và đổ vào TM 

cửa hoặc vào TM lách rồi về TM cửa và dẫn máu về gan [8]. 

1.1.1.4. Hệ bạch huyết dạ dày 

   

Hình 1.4. Các nhóm hạch dạ dày theo phân loại của Nhật Bản [65] 

Theo Đỗ Xuân Hợp [8] thì hạch bạch huyết dạ dày bao gồm: 

- Chuỗi hạch bạch huyết dạ dày: Dọc theo bờ cong nhỏ, nhận bạch huyết 

của nửa phải phần đứng và ½ trên phần ngang dạ dày. 

- Chuỗi vị mạc nối: Nhận bạch huyết của nửa trái thân vị và nửa dưới 

phần ngang dọc bờ cong lớn. 

- Chuỗi tuỵ lách: Nhận bạch huyết của đáy vị và ½ trên thân vị. 



8 

Năm 1981, Hiệp hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản lần đầu tiên đã đánh 

số các nhóm hạch để thuận tiện cho phẫu thuật viên trong việc chuẩn hoá việc 

nạo vét hạch. Bảng phân chia hệ thống hạch bạch huyết mới nhất gồm 23 

nhóm hạch và 4 chặng hạch được Hội UTDD Nhật Bản công bố trong Phân 

loại UTDD năm 2011 (Hình1.4) (Phụ lục 3) [65]. 

1.1.2. Sinh lý dạ dày 

Dạ dày là cơ quan vừa có chức năng cơ học vừa có chức năng hóa học 

để chứa đựng, vận động và tiêu hóa thức ăn [1], [11]. 

1.1.2.1. Bài tiết dịch vị  

Hàng ngày dạ dày tiết khoảng 500-2000ml dịch tiêu hóa. Sự bài tiết dịch 

vị này do cơ chế kích thích. Khi tiếp nhận thức ăn ở miệng, kích hoạt các dây 

thần kinh phế vị bằng thị giác, khứu giác hoặc tư duy về thức ăn đã kích thích 

các tế bào bề mặt niêm mạc, các tế bào chính và tế bào hang vị để tiết HCl, 

pepsinogen và gastrin để tiêu hóa thức ăn trong dạ dày. Sự bài tiết này là do 

giải phóng một chất tương tự gastrin nên kích thích vào các tế bào tuyến ở dạ 

dày [1], [11]. 

1.1.2.2. Vận động của dạ dày  

Chức năng vận động của dạ dày được phân tách theo từng phần. Các 

chất khi đi vào thực quản sẽ gây một phản ứng tiếp nhận, khi đi vào dạ dày, 

tạo ra sự co giãn thích nghi. Đối với chất lỏng đi qua dạ dày một cách dễ 

dàng, còn thức ăn thì sẽ nằm lại trong dạ dày trước khi vào tá tràng. Các sóng 

nhu động được phát đi từ bờ cong lớn tạo lực đẩy phối hợp nhịp nhàng về 

phía môn vị. Lúc này môn vị hoạt động như một lưới sàng, mở khi sóng nhu 

động chuẩn bị đến, khi có nhu động thì môn vị đóng lại, tạo thành chướng 

ngại vật. Các đợt sóng này tăng dần so với tần suất đóng mở của môn vị, do 

đó thức ăn được nhào trộn kĩ càng với enzym cho tới khi tạo thành các khối 

có kích thước nhỏ chỉ vài mm. Lúc này cơ thắt môn vị mở ra và cho phép 
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thức ăn đi qua. Khi thức ăn đi qua môn vị lập tức đóng lại để tránh trào ngược 

[1], [11]. 

1.1.2.3. Tiêu hóa của dạ dày  

Dạ dày góp phần tiêu hóa thức ăn bằng cách trộn lẫn thức ăn với acid và 

pepsin (pepsinogen hoạt hóa sau khi tiếp xúc với acid luminal), giúp phá vỡ 

liên kết protein thành các chuỗi peptit đơn giản hơn. Sau đó sẽ được hấp thu 

hoặc tiếp tục được tiêu hóa hơn nữa tại ruột non. Các yếu tố này trong dạ dày 

cũng góp phần tiết ra các enzym cần thiết để hấp thụ vitamin B12 ở đoạn cuối 

hồi tràng. Ngoài ra, acid dạ dày cũng tạo điều kiện thuận lợi để hấp thu các 

ion như Ca++, Fe+++ và các kim loại vi lượng khác. Ở pH thấp, Ca++ được giải 

phóng hoàn toàn hơn các bazo khác do đó dễ dàng hấp thu ở tá tràng. Tương 

tự như vậy, Fe++ tự động oxy hóa khi có acid luminal để chuyển sang dạng dễ 

hấp thu ở ruột non [1], [11]. 

1.1.2.4. Ứng dụng trong và sau phẫu thuật  

Trong phẫu thuật điều trị ung thư biểu mô dạ dày lựa chọn cắt như thế 

nào là phụ thuộc vào vị trí cụ thể của u. Với cắt bán phần dạ dày thì phần còn 

lại giúp đảm bảo một phần chức năng sinh lí của dạ dày. Tuy nhiên, với u ở 

2/3 trên hoặc tổn thương toàn bộ dạ dày thì phải cắt toàn bộ dạ dày để đảm 

bảo tính triệt căn. Do đó, để hài hòa các lợi ích cho người bệnh thì phẫu thuật 

viên cần cân nhắc kỹ trước khi lựa chọn phương pháp phẫu thuật để vừa đảm 

bảo tính triệt căn vừa bảo tồn được một phần chức năng sinh lý của dạ dày.  

Sau phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày thì các chức năng sinh lý: chứa đựng, 

vận động và tiêu hóa thức ăn của dạ dày không còn, do đó cần tư vấn chế độ 

dinh dưỡng và điều trị sau mổ là vấn đề rất quang trọng cho người bệnh. Ăn 

các thức ăn mềm, lỏng dễ tiêu, nhai kỹ và chia làm nhiều bữa nhỏ trong ngày 

do mất chứng năng chứa đựng và tiêu hóa thức ăn trong dạ dày. Nên ăn các 

thức ăn giàu protein, chất xơ ... tránh ăn uống các thực phẩm có lượng đường 



10 

cao. Bổ sung vitamin B12, vitamin tan trong mỡ như A, D, E, K, enzyme 

lactase và điện giải và các chất khoáng như Ca++, Fe++ [1], [11]. 

1.2. CHẨN ĐOÁN UNG THƯ DẠ DÀY  

1.2.1. Chẩn đoán lâm sàng 

Nghiên cứu của Wanebo trên 18.365 bệnh nhân cho thấy đau bụng và sụt 

cân là những triệu chứng thường gặp nhất tại lần đầu chẩn đoán [154]. 

Bảng 1.1. Triệu chứng của UTDD ở 18.363 bệnh nhân [154] 

Triệu chứng Tỷ lệ % 

Sụt cân 62 

Đau bụng 52 

Buồn nôn 34 

Khó nuốt 26 

Đại tiện phân đen 20 

Nhanh no 18 

Đau kiểu loét 17 

- Sụt cân thường do ăn kém hơn là tăng dị hóa và thường có thể do chán 

ăn, buồn nôn, đau bụng, nhanh no và khó nuốt. 

- Đau bụng thường ở thượng vị, mơ hồ và nhẹ ở giai đoạn sớm nhưng 

trầm trọng và dai dẳng hơn khi bệnh ở giai đoạn tiến triển. 

- Khó nuốt là triệu chứng có mặt thường xuyên ở bệnh nhân có khối u ở 

phần trên dạ dày hoặc tại chỗ nối thực quản dạ dày. 

- Buồn nôn hoặc nhanh no trong trường hợp UTDD thể xơ chai do sự 

căng phồng kém của dạ dày hoặc do hẹp môn vị khi khối u tiến triển ở 

phần xa của dạ dày. 
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- Xuất huyết đường tiêu hóa kín đáo có hoặc không có thiếu máu do 

thiếu sắt thường gặp, trong khi chảy máu rõ rệt (đại tiện phân đen hoặc nôn ra 

máu) gặp dưới 20% các trường hợp.  

- Khối ở bụng có thể sờ được là triệu chứng cơ năng thường gặp nhất và 

là dấu hiệu cho thấy bệnh tiến triển. 

- Triệu chứng giả co thắt có thể xảy ra khi có xâm lấn đám rối Auerbach 

do xâm lấn tại chỗ hoặc u gần chỗ nối thực quản dạ dày. Do đó, UTDD cần 

được chẩn đoán phân biệt với co thắt tâm vị ở bệnh nhân lớn tuổi. 

- Xấp xỉ 25% bệnh nhân có tiền sử loét dạ dày. Loét dạ dày cần được 

theo dõi và điều trị, nếu không đáp ứng điều trị nội nên được cắt bỏ [154]. 

1.2.2. Chẩn đoán cận lâm sàng 

1.2.2.1. Nội soi dạ dày ống mềm kèm sinh thiết 

Nội soi dạ dày kèm sinh thiết là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán              

UTDD [10], [99]. Đây là phương pháp cho phép quan sát trực tiếp niêm mạc 

dạ dày và sinh thiết các vùng nghi ngờ để chẩn đoán các tổn thương tiền ác 

tính cũng như ung thư [78]. Sinh thiết 1 mẫu có độ nhạy trong chẩn đoán 

UTDD xấp xỉ 70% và tăng đến 98% sau sinh thiết 7 mẫu ở bờ và đáy ổ loét 

[161]. Gần đây, nhiều kỹ thuật nội soi tiên tiến như hình ảnh băng tần dải hẹp, 

hình ảnh huỳnh quang, nội soi phóng đại và nội soi vi thể laser đồng tâm 

được sử dụng ngày càng nhiều trong chẩn đoán [78]. 

Các nghiên cứu gần đây báo cáo độ nhạy trong phát hiện ung thư bằng 

nội soi đường tiêu hoá trên cao hơn so với chụp dạ dày cản quang. Một 

nghiên cứu của Nhật Bản báo cáo tỷ lệ phát hiện UTDD bằng nội soi đường 

tiêu hoá trên cao gấp 2,7-4,6 lần chụp dạ dày cản quang. Trong những năm 

gần đây, nội soi đường tiêu hoá trên được sử dụng ngày càng nhiều trong sàng 

lọc UTDD và trở thành phương thức cơ bản trong sàng lọc ở Nhật Bản và 

Hàn Quốc [78]. Theo báo cáo từ các chương trình sàng lọc quốc gia này, độ 
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nhạy và độ đặc hiệu của nội soi đường tiêu hoá trên trong phát hiện UTDD 

lần lượt là 59-88,6% và 85,1-96,3%. Tuy nhiên, ở phần lớn các quốc gia khác, 

nội soi tiêu hoá trên là thủ thuật tốn kém, khó áp dụng trong các chương trình 

sàng lọc quốc gia, cùng với nhu cầu về các nhà nội soi có kinh nghiệm và các 

biến chứng có thể xảy ra [78].  

Một công nghệ mới được phát triển gần đây giúp tăng khả năng phát 

hiện các tổn thương sớm là nội soi dùng hình ảnh băng tần dải hẹp (NBI). 

Đây là phương tiện nội soi phối hợp dải ánh sáng hẹp màu xanh dương và 

xanh lục để làm nổi bật cấu trúc bề mặt và mạng mạch máu của lớp niêm 

mạc. Nội soi phóng đại tích hợp NBI giúp quan sát được chi tiết vi cấu trúc bề 

mặt và mạch máu của niêm mạc dạ dày [10]. Yao và cộng sự kết hợp những 

sự thay đổi trong hình ảnh phóng đại và việc có hay không ranh giới của tổn 

thương để đưa ra nhận định về bệnh lý ác tính dạ dày (Hình 1.5) [165]. 

Phương pháp này đã được minh chứng trong thực hành lâm sàng trên 2 

phương diện: 

- Thứ nhất, giúp phân biệt được tổn thương UTDD nhỏ và viêm dạ dày 

đơn thuần mà thường khó nếu chỉ dùng nội soi thường quy. Một nghiên cứu 

lâm sàng tiến cứu cho thấy khả năng phân biệt các tổn thương trợt lõm <1cm là 

ác hay lành tính của nội soi phóng đại có tích hợp NBI vượt xa nội soi thường 

quy với ánh sáng trắng đơn thuần [44]. Trong nghiên cứu này, sau khi đã nội 

soi thông thường, bệnh nhân được soi thêm bằng máy nội soi phóng đại tích 

hợp NBI, khả năng chẩn đoán hơn hẳn với độ chính xác, độ nhạy và độ đặc 

hiệu đều trên 95%. Do đó, kỹ thuật này giúp tránh được những sinh thiết không 

cần thiết [10]. 

- Thứ hai, nội soi phóng đại có tích hợp NBI giúp xác định chính xác bờ 

tổn thương trước khi can thiệp nội soi, trong khi nội soi thường hoặc nhuộm 

màu khó để xác định được bờ an toàn khi phẫu tích trong khoảng 20% trường 
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hợp. Nhất là đối với các loại tổn thương phẳng thì nội soi phóng đại kết hớp 

NBI làm tăng rõ rệt khả năng xác định bờ thương tổn [10], [104]. 

 

 

Hình 1.5. Hình ảnh UTDD sớm qua nội soi phóng đại 

(a) UTDD sớm, biệt hóa tốt, loại 0-IIa. Hình ảnh nội soi phóng đại với NBI 

cho thấy; (b) ranh giới rõ giữa vùng bình thường bên trái và vùng ung thư 

bên phải và (c) đặc điểm mạng vi mạch bất thường cùng với sự biến mất các 

pít bề mặt [10] 

1.2.2.2. Siêu âm nội soi 

Siêu âm nội soi được xem là công cụ hữu ích trong đánh giá độ sâu xâm 

lấn của các khối u ở đường tiêu hoá và nhìn chung được dùng trong phân chia 

giai đoạn ung thư thực quản, UTDD và ung thư trực tràng. SANS thích hợp 

trong đánh giá cT, đặc biệt với T1a và T1b, vì có thể xác định các chỉ định 

cho cắt bỏ qua nội soi (ESD, EMR). Thêm vào đó, SANS giúp sinh thiết kim 

nhỏ các nhóm hạch nghi ngờ, nhờ đó giúp xác định giai đoạn N [148].  

Một đa phân tích gồm 54 nghiên cứu lâm sàng cho thấy SANS có khả 

năng phân biệt giai đoạn T1-T2 với T3-T4, với độ nhạy và độ đặc hiệu lần 

lượt là 86% và 91%. Trong đó, SANS phân biệt giai đoạn T1 với các giai 

đoạn tiến triển hơn với độ nhạy 83% và độ đặc hiệu 96%. Ngược lại, độ nhạy 

và độ đặc hiệu của SANS trong đánh giá di căn hạch chỉ 69% và 84% [114]. 
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Trong đa phân tích năm 2021 của Ungureanu, so với CLVT, SANS tốt 

hơn trong chẩn đoán giai đoạn T1 và khác biệt không đáng kể ở giai đoạn T2-

T4. Trong khi đó, độ nhạy và độ đặc hiệu giữa SANS và CLVT trong chẩn 

đoán giai đoạn N1 là tương đương. Tuy nhiên, độ nhạy của CTVT cao hơn 

SANS trong chẩn đoán giai đoạn N2 (có ý nghĩa thống kê) và N3 (không có ý 

nghĩa thống kê). Về chẩn đoán di căn xa, CTVT có độ đặc hiệu tốt hơn đáng 

kể so với SANS, nhưng cả 2 phương pháp có độ nhạy tương đương [148].  

SANS còn có vai trò quan trọng trong chẩn đoán UTDD thể thâm nhiễm. 

Vì thể thâm nhiễm có xu hướng xâm lấn lớp dưới niêm mạc và lớp cơ niêm, 

sinh thiết bề mặt niêm mạc thường cho kết quả âm tính giả. Do đó, sinh thiết 

bằng kim nhỏ dưới hướng dẫn của SANS được xem là phương pháp chẩn 

đoán thay thế và an toàn cho UTDD thể thâm nhiễm trong trường hợp sinh 

thiết qua nội soi truyền thống thất bại trong việc xác định tổn thương ác tính, 

đặc biệt trong các trường hợp không có loét bề mặt [139]. 

1.2.2.3. Nội soi ổ bụng và làm tế bào học dịch rửa phúc mạc 

Đây là phương pháp quan trọng trong đánh giá giai đoạn bệnh và đã 

được chứng minh là đáng tin cậy hơn so với CLVT trong việc phát hiện sự 

lan tràn của bệnh [10]. 

Nội soi bụng và làm tế bào học dịch rửa phúc mạc tìm tế bào ác tính 

được khuyến cáo với UTDD giai đoạn IB-III có thể cắt bỏ được và để loại 

trừ di căn phúc mạc kín đáo. Lợi ích của phương pháp này lớn hơn ở bệnh 

nhân u T3/4 và kém kết dính. Độ nhạy và độ đặc hiệu trong phát hiện di 

căn phúc mạc lần lượt là 84,6% và 100% [50]. Bệnh nhân có di căn phúc 

mạc giới hạn có thể thích hợp cho phẫu thuật cắt giảm hoặc hoá trị nhiệt độ 

cao trong phúc mạc (HIPEC). Tuy nhiên, bằng chứng về các phẫu thuật này 

còn hạn chế [30], [122]. 
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1.2.2.4. Chụp cắt lớp vi tính ngực, bụng, chậu 

Chụp cắt lớp vi tính giúp ích cho việc đánh giá sự xâm lấn xung quanh 

tổn thương và các di căn hệ thống. Tuy nhiên, khi so sánh kết quả thám sát ổ 

bụng bằng phẫu thuật thì có đến 50 – 70% bệnh nhân có xâm lấn nhiều hơn 

kết quả CLVT. Theo NCCN năm 2022, dựa vào CLVT, tỷ lệ chẩn đoán đúng 

T là 43 – 82%, tỷ lệ chẩn đoán đúng di căn hạch là 25 – 86% [19]. Hạn chế 

của CLVT là không thể đánh giá chính xác tổn thương nhỏ dưới 5mm [99]. 

Các đặc điểm sau thường được cho là hạch ác tính trên CLVT: đường 

kính trục ngắn 6-8mm với hạch quanh dạ dày, hình tròn, hoại tử trung tâm, 

mất rốn mỡ, không đồng nhất hoặc tăng cản quang. Tuy nhiên, độ nhạy của 

CLVT trong chẩn đoán giai đoạn hạch thay đổi (62,5%-91,9%) và thiếu đồng 

thuận về các tiêu chí chẩn đoán đặc hiệu [99]. 

1.2.2.5. Indocyanine green (ICG) và hình ảnh huỳnh quang cận hồng ngoại 

Sử dụng ICG và hình ảnh huỳnh quang cận hồng ngoại trong phẫu thuật 

UTDD giúp cải thiện việc xác định khối u nguyên phát, phát hiện hạch lính 

gác và hiển thị bản đồ hạch. ICG là hợp chất vô trùng, tan trong nước, được 

FDA Mỹ phê chuẩn, phát ra huỳnh quang với chiều dài bước sóng >820nm 

khi được kích thích bằng ánh sáng hồng ngoại [149]. Huỳnh quang ICG phát 

ra được phát hiện nhờ ống kính chuyên biệt và bộ lọc để chuyển sang chế độ 

huỳnh quang, loại trừ các ánh sáng có chiều dài <820nm, cho phép phát hiện 

các vị trí lắng đọng ICG [26]. Ánh sáng cận hồng ngoại có thể xâm nhập vào 

từng mi-li-mét mô. Với đặc điểm hấp thu chậm, phân tán chậm và tự phát 

huỳnh quang, nó giúp phát hiện sự tương phản giữa các mô mạnh hơn, được 

khuếch đại khi sử dụng các chất tương phản huỳnh quang, giúp dễ quan sát 

mạch bạch huyết, hạch và mạch máu [124]. 

Ứng dụng của hình ảnh huỳnh quang cận hồng ngoại sử dụng ICG trong 

phẫu thuật UTDD bao gồm: (1) phát hiện hạch lính gác [79]; (2) xác định 
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phạm vi vét hạch [36]; (3) định vị khối u và xác định bờ cắt [149]; (4) đánh 

giá tưới máu miệng nối [103]. 

Hạch lính gác được định nghĩa là hạch đầu tiên nhận dòng chảy bạch 

huyết từ u nguyên phát, có thể phản ánh tình trạng di căn hạch ở bệnh nhân 

UTDD sớm. Do tỷ lệ di căn hạch thấp ở bệnh nhân UTDD sớm, số lượng lớn 

hạch được vét không cần thiết. Việc sinh thiết hạch lính gác giúp làm giảm số 

lượng hạch vét không cần thiết này [79]. 

Nghiên cứu đa trung tâm pha III SENORITA của Hàn Quốc đánh giá 

biến chứng sau mổ, thời gian sống thêm lâu dài và CLCS sau PTNS định vị 

hạch lính gác so với PTNS cắt dạ dày tiêu chuẩn. Mặc dù thời gian sống thêm 

không bệnh 3 năm tương đương, PTNS định vị hạch lính gác mang lại CLCS 

dài hạn và dinh dưỡng tốt hơn [81]. 

Tại Việt Nam và nhiều nước khác, bệnh nhân UTDD thường ở giai 

đoạn tiến triển tại thời điểm chẩn đoán. Do đó, sử dụng ICG với ánh sáng 

cận hồng ngoại hữu ích hơn trong xác định phạm vi vét hạch hơn là sinh 

thiết hạch lính gác [17].  

Một nghiên cứu của Nguyễn Anh Tuấn năm 2022 đánh giá hiệu quả vét 

hạch sử dụng ICG với ánh sáng cận hồng ngoại ở 29 bệnh nhân PTNS cắt dạ 

dày. Tổng số hạch vét được là 1130 hạch, trong đó 88,9% là hạch phát quang. 

Tỷ lệ di căn hạch trong nhóm hạch phát quang là 7,2%. Tác giả kết luận 

phương pháp phát quang hạch sử dụng ICG có thể hiển thị bản đồ hạch, giúp 

cải thiện số lượng hạch vét được [17]. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy số lượng hạch vét được cao hơn khi sử dụng 

ICG. Một nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên có kiểm soát của Trung Quốc năm 

2020 đánh giá tính an toàn và hiệu quả khi so sánh 133 bệnh nhân PTNS cắt 

dạ dày vét hạch D2 theo hình ảnh huỳnh quang cận hồng ngoại sử dụng ICG 

và 133 PTNS cắt dạ dày truyền thống. Nhóm sử dụng ICG cải thiện số lượng 
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hạch vét được và làm giảm bớt số lượng hạch không lắng đọng ICG (31,8%) 

so với nhóm truyền thống (57,4%) mà không làm tăng biến chứng [36]. 

1.3. PHÂN LOẠI UNG THƯ DẠ DÀY  

UTDD có thể được phân loại theo nhiều cách khác nhau, dựa vào cả đại 

thể và mô bệnh học. 

1.3.1. Phân loại đại thể 

Nhiều hệ thống phân loại đại thể khác nhau được phát triển cho ung thư 

biểu mô tuyến dạ dày. Hệ thống thường gặp là phân loại Borrmann (1926), 

với 4 loại, từ loại I-IV cho tổn thương polyp, loét, loét thâm nhiễm và thâm 

nhiễm lan tỏa, theo thứ tự [134]. 

Năm 2011, Hiệp hội UTDD Nhật Bản đã phân chia UTDD về mặt đại 

thể thành 6 loại, trong đó loại 0 là UTDD sớm [65]. Đây được xem là phân 

loại hợp lý và bao quát hơn cả. 

- Loại 0: thể bề mặt 

   + Loại 0-I: dạng lồi (u dạng polyp). 

   + Loại 0-II: dạng bề mặt, chia thành 3 nhóm nhỏ: 

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

     * Loại 0-IIb: dạng phẳng (u phẳng so với niêm mạc xung quanh) 

     * Loại 0-IIc: dạng lõm nông. 

   + Loại 0-III: dạng lõm sâu. 

(u < 3mm thường được xếp vào týp 0-IIa, > 3mm được xếp vào týp 0-I) 

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

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

- Loại III: thể loét thâm nhiễm (ổ loét với bờ nhô cao nhưng không rõ 

ranh giới). 

- Loại IV: thể thâm nhiễm lan tỏa (u giới hạn không rõ, không ổ loét, 

thành dày, cứng, lan tỏa toàn bộ hay phần lớn dạ dày). 
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Loại I 

Loại II 

Loại III 

Loại IV 

Loại 0-IIa 

Dạng phẳng 

gồ polyp 

Loại 0-IIb 

Dạng phẳng dẹt 

polyp 

Loại 0-IIc 

Dạng phẳng 

lõm polyp 

Loại 0-III 

Dạng phẳng 

lõm polyp 

Loại 0-II 

Dạng phẳng 

polyp 

Loại 0 

Dạng phẳng 

polyp 

Loại 0-I 

Dạng lồi 

polyp polyp 

- Loại V: không xếp loại được (tổn thương không thuộc các dạng kể trên). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.6. Phân loại đại thể theo Hội UTDD Nhật Bản 2011 [65] 
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1.3.2. Phân loại vi thể 

Phân loại Lauren (1965) [91]: Về mặt vi thể, UTDD được phân loại thành: 

- Ung thư biểu mô loại ruột: các tế bào gắn kết với nhau, có xu hướng 

sắp xếp thành ống tuyến giống như các ung thư biểu mô tuyến đường tiêu hóa 

khác (biệt hóa tốt, trung bình, kém). 

- Ung thư biểu mô loại 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 hướng phát triển rộng, có tiên lượng xấu hơn dạng ruột. 

Phân loại vi thể UTDD theo Hiệp hội UTDD Nhật Bản [65]: phân loại 

này gộp cả phân loại Lauren vào bảng phân loại. Các loại mô học được mã 

hóa (Phụ lục 4). 

1.4. PHÂN CHIA GIAI ĐOẠN UNG THƯ DẠ DÀY 

Hiện nay, có hai hệ thống phân chia giai đoạn UTDD chính đang được 

sử dụng. Hệ thống của Nhật Bản, là hệ thống tỉ mỉ nhất, dựa trên vị trí giải 

phẫu, đặc biệt là chặng hạch di căn. Hệ thống phân chia giai đoạn được phát 

triển bởi Ủy ban ung thư Mỹ (AJCC) là hệ thống được sử dụng nhiều nhất ở 

phương Tây và hiện nay cũng phổ biến ở các nước châu Á [21], [65]. 

Phân chia giai đoạn của AJCC dựa trên phân loại u, hạch và di căn xa 

(TNM). Hệ thống phân chia giai đoạn TNM mới nhất của AJCC (ấn bản thứ 

8, năm 2017) bao gồm giai đoạn lâm sàng, mô bệnh học và giai đoạn mô bệnh 

học sau điều trị bổ trợ trước mổ [21] (Phụ lục 5).  
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1.5. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ UNG THƯ DẠ DÀY 

1.5.1. Phác đồ điều trị ung thư dạ dày 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.7. Phác đồ điều trị UTDD của Hội UTDD Nhật Bản (2018) [64] 

Sau cắt dạ dày  

Giai đoạn I Giai đoạn II, III 

Ngoại trừ T1, T3N0 

Giai đoạn IV 

Theo dõi Hoá trị bổ trợ 

Hoá trị 

Chăm sóc giảm nhẹ 

Hạch bulky? 

Có 

 

Không 

 

Không 

 

Không 

 

Có 

 

Không 

 

Cắt dạ dày vét 

hạch D2 

Cân nhắc hoá trị 

tân bổ trợ + vét 

hạch D2 kèm 

hạch nhóm 16 

Các yếu tố không triệt căn khác? 

Hoá xạ trị 

Phẫu thuật hoặc 

chăm sóc giảm nhẹ 

eCuraC 

eCuraA/B 

Có 

 

Không 

 
Chỉ định cắt bỏ 

qua nội soi? 

Cắt bỏ qua nội soi  

Triệt căn? 

Theo dõi 
Cắt dạ dày vét 

hạch D1/D1+ 

cT1a(M) 

N0 

cT1b(SM) 

N0 

cT1 N+ cT2-4 Nhóm 16 

a2/b1 

Di căn 

gan cắt 

bỏ được 

Khác Phúc 

mạc 

Ung thư biểu mô tuyến dạ dày 

Nội soi, CT, siêu âm, nội soi bụng 

M0 M1 

Cân nhắc 

cắt gan với 

số lượng di 

căn nhỏ 

Hoá trị 
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1.5.2. Phẫu thuật cắt dạ dày 

1.5.2.1. Loại và định nghĩa phẫu thuật dạ dày 

- Phẫu thuật triệt căn 

+ Cắt dạ dày tiêu chuẩn: là phương pháp phẫu thuật chính được thực 

hiện với mục đích triệt căn, gồm cắt bỏ ít nhất 2/3 dạ dày và vét hạch D2. 

+ Cắt dạ dày không tiêu chuẩn: phạm vi cắt hoặc vét hạch thay đổi tùy 

theo giai đoạn u, bao gồm phẫu thuật cải biên và mở rộng. 

* Phẫu thuật cải biên: phạm vi cắt hoặc vét hạch giảm (D1, D1+) so với 

cắt dạ dày tiêu chuẩn. 

* Phẫu thuật mở rộng: (1) cắt dạ dày kết hợp cắt các cơ quan kế cận bị 

xâm lấn. (2) cắt dạ dày kèm vét hạch vượt quá D2 [64]. 

- Phẫu thuật không triệt căn: được đề nghị cho bệnh nhân không thể triệt 

căn, có thể chia thành phẫu thuật giảm nhẹ hoặc cắt giảm tuỳ vào mục đích 

phẫu thuật. 

+ Phẫu thuật giảm nhẹ: các triệu chứng nghiêm trọng như chảy máu 

hoặc tắc có thể có ở bệnh nhân UTDD tiến triển hoặc di căn. Phẫu thuật làm 

giảm triệu chứng được cân nhắc như một lựa chọn và phẫu thuật giảm nhẹ 

hoặc nối vị tràng được lựa chọn dựa vào khả năng cắt bỏ khối u nguyên phát 

và nguy cơ phẫu thuật. Nối vị tràng phân chia dạ dày được báo cáo có kết quả 

tốt hơn về mặt chức năng so với nối vị tràng thông thường [56]. 

+ Phẫu thuật cắt giảm: được định nghĩa là cắt dạ dày dạ dày được thực 

hiện ở bệnh nhân có các yếu tố không triệt căn như di căn gan không thể cắt bỏ 

và di căn phúc mạc mà chưa có các triệu chứng liên quan khối u như chảy máu 

và tắc. Phẫu thuật này nhằm kéo dài thời gian sống thêm hoặc trì hoãn sự xuất 

hiện các triệu chứng bằng cách giảm thể tích khối u. Tuy nhiên, một nghiên cứu 

ngẫu nhiên có kiểm soát hợp tác quốc tế (REGATTA, JCOG0705/KGCA01) 

thất bại trong việc chứng minh lợi ích sống thêm của phẫu thuật cắt giảm [48]. 
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Hình 1.8. Nối vị tràng phân chia dạ dày [64] 

1.5.2.2. Phạm vi cắt dạ dày 

a. Phẫu thuật ung thư dạ dày  

- Cắt toàn bộ dạ dày: cắt toàn bộ dạ dày bao gồm tâm vị và môn vị. 

- Cắt bán phần dưới dạ dày: cắt dạ dày bao gồm môn vị, tâm vị được bảo 

tồn. Trong cắt dạ dày tiêu chuẩn, 2/3 dạ dày được cắt bỏ. 

- Cắt dạ dày bảo tồn môn vị: cắt dạ dày bảo tồn phần trên dạ dày và môn vị. 

- Cắt bán phần trên dạ dày: cắt dạ dày bao gồm tâm vị (chỗ nối thực 

quản dạ dày). Môn vị được bảo tồn. 

- Cắt đoạn dạ dày: cắt dạ dày theo chu vi bảo tồn tâm vị và môn vị. 

- Cắt tại chỗ: cắt dạ dày không theo chu vi. 

- Phẫu thuật không cắt bỏ: phẫu thuật nối tắt, mở thông dạ dày, hỗng 

tràng nuôi dưỡng. 

Thêm vào đó, phẫu thuật ung thư phần dạ dày còn lại được định nghĩa 

như sau: 
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- Cắt dạ dày hoàn toàn: cắt toàn bộ phần dạ dày còn lại bao gồm tâm vị 

hoặc môn vị tuỳ thuộc vào loại phẫu thuật cắt dạ dày trước đó. 

- Cắt bán phần phần dạ dày còn lại: cắt bán phần dưới phần dạ dày còn 

lại bảo tồn tâm vị [64]. 

b. Xác định phạm vi cắt dạ dày 

- Bờ cắt: bờ cắt an toàn nên được đảm bảo khi xác định đường cắt 

trong cắt dạ dày với mục đích triệt căn. Bờ cắt trên tối thiểu 3cm được 

khuyến cáo với u T2 hoặc sâu hơn đối với loại 1 và 2 theo phân loại đại thể 

và 5cm đối với loại 3 và 4. Khi không đạt được bờ cắt này, khuyến cáo 

kiểm tra bờ cắt trên bằng sinh thiết lạnh. Với u xâm lấn thực quản, không 

đòi hỏi bờ cắt >5cm nhưng nên sinh thiết lạnh đường cắt để đảm bảo cắt bỏ 

R0. Với u T1, nên đạt được bờ cắt 2cm. Khi u có giới hạn không rõ và xác 

định đường cắt khó khăn, cần đánh dấu ranh giới u qua nội soi trước mổ 

bằng clip dựa trên kết quả sinh thiết [64]. 

- Lựa chọn cắt dạ dày: phương pháp phẫu thuật tiêu chuẩn cho di căn 

hạch (cN+) hoặc u T2-T4a là cắt toàn bộ hoặc bán phần dưới dạ dày. Cắt bán 

phần dưới dạ dày được lựa chọn khi bờ cắt trên an toàn. Khi không thể đạt 

được bờ cắt trên, cắt toàn bộ dạ dày được lựa chọn. Thậm chí trong trường 

hợp bờ cắt trên an toàn, u xâm lấn tụy đòi hỏi phải cắt đuôi tụy lách bắt buộc 

phải cắt toàn bộ dạ dày bất kể vị trí khối u. Cắt toàn bộ dạ dày kèm cắt lách 

nên được cân nhắc với u ở bờ cong lớn và có hạch di căn nhóm 4sb, thậm chí 

nếu cắt bán phần xa dạ dày có thể loại bỏ khối u. Với u cT1N0, các loại cắt dạ 

dày sau nên được xem xét dựa vào vị trí khối u: 

+ Cắt dạ dày bảo tồn môn vị: u ở phần giữa dạ dày với bờ cắt dưới 

cách môn vị ít nhất 4cm. 

+ Cắt bán phần trên dạ dày: u ở phần trên dạ dày khi hơn ½ phần dưới 

dạ dày có thể bảo tồn. 

+ Cắt đoạn và cắt tại chỗ vẫn đang trong giai đoạn thử nghiệm [64]. 
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1.5.2.3. Vét hạch 

a. Phạm vi vét hạch 

Phạm vi vét hạch được chia thành D1, D1+ hoặc D2 và được định nghĩa 

tùy theo loại cắt dạ dày được thực hiện [64].  

b. Chỉ định vét hạch 

Về nguyên tắc, vét hạch D1 hoặc D1+ được chỉ định cho u cT1N0 và D2 

cho u cN+ hoặc u cT2-T4. Khi chẩn đoán hạch di căn trước và trong mổ vẫn 

chưa đáng tin, vét hạch D2 nên được thực hiện khi nghi ngờ di căn hạch. 

- Vét hạch D1: chỉ định cho u T1a không có chỉ định cắt qua nội soi hoặc 

u T1bN0 biệt hóa và đường kính 1,5cm. 

- Vét hạch D1+: chỉ định cho u cT1N0 còn lại. 

- Vét hạch D2: chỉ định cho u T2-T4 cũng như cT1N+ có khả năng cắt 

bỏ triệt căn. Lách nên được bảo tồn trong cắt toàn bộ dạ dày với u tiến triển ở 

phần trên không xâm lấn bờ cong lớn. Vai trò của cắt lách với u xâm lấn bờ 

cong lớn vẫn chưa rõ ràng. 

- Vét hạch D2+: cắt dạ dày với vét hạch vượt quá D2 được phân loại là 

cắt dạ dày không tiêu chuẩn và có thể cân nhắc cho các trường hợp sau mặc 

dù vẫn còn thiếu các bằng chứng vững chắc, trong điều kiện được thực hiện 

an toàn. 

+ Vét hạch nhóm 10 (hạch rốn lách) có hoặc không cắt lách cho u ở 

phần trên dạ dày xâm lấn bờ cong lớn (D2 + nhóm 10).  

+ Vét hạch nhóm 14v (hạch TM mạc treo tràng trên) cho u ở phần 

dưới dạ dày di căn hạch nhóm 6 (D2 + nhóm 14v). 

+ Vét hạch nhóm 13 (hạch mặt sau đầu tuỵ) cho u xâm lấn tá tràng 

(D2 + nhóm 13) [88]. Di căn hạch nhóm 13, không bao gồm trong hạch vùng 

của UTDD, thường được phân loại là di căn xa. Tuy nhiên, khi nhóm 13 được 

phân loại là hạch vùng trong ung thư tá tràng theo phân loại TNM và phân 
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loại UTDD Nhật Bản, nhóm này được xem là hạch vùng khi UTDD xâm lấn 

tá tràng. 

+ Vét hạch nhóm 16 (hạch quanh ĐM chủ) sau hoá trị tân bổ trợ cho u 

di căn hạch rộng (D2 + nhóm 16) [64]. 

 

Hình 1.9. Phạm vi vét hạch trong cắt dạ dày: nhóm hạch xanh là D1, thêm 

nhóm hạch cam là D1+, thêm nhóm hạch đỏ là D2 [64] 

1.5.3. Điều trị bổ trợ trong ung thư dạ dày 

1.5.3.1. Hóa trị bổ trợ sau mổ 

Theo hướng dẫn của Nhật Bản, hóa trị bổ trợ được chỉ định cho 

UTDD giai đoạn mô bệnh học II, III (ngoại trừ T1, T3N0) sau cắt dạ dày 

vét hạch D2 [64]. Theo hướng dẫn của NCCN, hóa trị bổ trợ được chỉ định 

cho u pT2-4 hoặc N+ [19]. 

Cắt toàn bộ dạ dày Cắt bán phần 

dưới dạ dày 

Cắt bán phần 

trên dạ dày 
Cắt dạ dày bảo 

tồn môn vị 
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Mặc cho những tiến bộ gần đây của hoá trị trong việc làm giảm đáng kể 

thể tích u trong nhiều trường hợp UTDD tiến triển, những đáp ứng này sau 

cùng vẫn không dẫn tới triệt căn. Thời gian sống thêm trung bình đạt được 

trong các nghiên cứu ở giai đoạn này vẫn chỉ từ 6-14 tháng. Vì thế, mục đích 

hiện nay của hoá trị là trì hoãn, giảm nhẹ các triệu chứng và kéo dài thời gian 

sống [64].  

Hiệu quả lâm sàng của hoá trị được chứng minh trong các nghiên cứu 

ngẫu nhiên có kiểm soát ở bệnh nhân có chỉ số toàn trạng (PS) 0-2, với thời 

gian sống thêm chung là kết quả cuối cùng. Mặc dù hiếm, nhiều bệnh nhân 

UTDD tiến triển vẫn sống hơn 5 năm. Vì thế, hoá trị hệ thống là điều trị chủ 

yếu cân nhắc cho bệnh nhân UTDD tiến triển hoặc phẫu thuật không triệt căn 

(R2) [64]. 

Hoá trị hệ thống được chỉ định cho bệnh nhân UTDD tiến triển hoặc 

phẫu thuật không triệt căn R2, miễn là tình trạng chung và chức năng các cơ 

quan lớn được bảo tồn.  

Chỉ định hoá trị nên được quyết định cho mỗi bệnh nhân bằng cách đánh 

giá các yếu tố sau: 

- Có mô bệnh học xác định UTDD. 

- PS 0-2. Hoá trị nhìn chung không được khuyến cáo cho bệnh nhân PS 3 

hoặc kém hơn và nếu có nên cân nhắc thận trọng mức độ an toàn và hậu quả 

lâm sàng ở mỗi bệnh nhân. 

- Chức năng các cơ quan lớn được bảo tồn. 

- Không có các bệnh kèm nghiêm trọng. 

- Giải thích và có sự đồng thuận từ bệnh nhân. 

Đánh giá thường quy trước và trong khi hoá trị: 

- Các chỉ số cần đánh giá trước khi bắt đầu hoá trị: chỉ số toàn trạng PS, 

chiều cao, cân nặng, triệu chứng, khám nội khoa, các xét nghiệm bao gồm 
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virus viêm gan, kích thước tổn thương đánh giá bằng CLVT hoặc các phương 

pháp chẩn đoán hình ảnh khác. 

- Việc đáp ứng nên được đánh giá bằng các phương pháp thích hợp gồm 

CT, nội soi và X quang mỗi 2 hoặc 3 tháng, so sánh các phát hiện hình ảnh 

với dữ liệu tương ứng trước khi bắt đầu hoá trị hoặc tại thời điểm đáp ứng tốt 

nhất. Đáp ứng u nên được đánh giá bằng Phân loại UTDD Nhật Bản hoặc 

Tiêu chí đánh giá đáp ứng u đặc (RECIST) để quyết định có tiếp tục hoá trị 

hay không. 

- Quyết định tiếp tục điều trị hay không, điều chỉnh liều hoặc thay đổi 

khoảng cách điều trị nên được thực hiện dựa trên việc cân bằng giữa tác dụng 

phụ và hiệu quả. 

Các phác đồ thường được sử dụng hiện nay là: 

- Trường hợp HER 2 âm tính: 

+ S-1 + cisplatin. 

+ Capecitabine + cisplatin. 

+ S-1 + docetaxel. 

+ 5FU + cisplatin + docetaxel. 

- Trường hợp HER 2 dương tính: 

+ Trastuzumab, cisplatin + capecitabine hoặc 5FU. 

+ Trastuzumab + S-1 mỗi 3 tuần + cisplatin [64]. 

1.5.3.2. Hóa trị tân bổ trợ 

Sau cắt dạ dày, đặc biệt sau cắt toàn bộ dạ dày, bệnh nhân thường có hội 

chứng sau cắt dạ dày với các biểu hiện như sút cân, hội chứng dumping hoặc 

thiếu máu, dẫn đến chậm trễ bắt đầu hoặc ngắt quãng hóa trị sau mổ. Hơn nữa, 

biến chứng sau mổ cũng ảnh hưởng đến cường độ và liều lượng của hóa trị sau 

mổ. Do đó, bệnh nhân không thể tiếp nhận hóa trị với cường độ và liều lượng 

như mong đợi. Hóa trị tân bổ trợ trước mổ không bị ảnh hưởng bởi hội chứng 
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sau cắt dạ dày hoặc biến chứng sau mổ. Bệnh nhân có thể tiếp nhận hóa trị với 

cường độ và liều lượng đầy đủ hơn là sau cắt dạ dày. Các ưu điểm tiềm tàng 

khác của hóa trị tân bổ trợ là tăng tỷ lệ cắt bỏ R0 và bắt đầu hóa trị hệ thống 

sớm hơn, cả 2 điều này có thể góp phần vào việc cải thiện kết quả sống thêm 

lâu dài [83]. 

Theo hướng dẫn của NCCN, hóa trị tân bổ trợ được chỉ định cho UTDD 

cT2-4, N bất kỳ [19]. Theo hướng dẫn của Nhật Bản, hóa trị tân bổ trợ được 

cân nhắc cho u cT2-4 có hạch bulky hoặc di căn hạch nhóm 16 (a2/b1) mà 

không có các yếu tố không triệt căn khác [64]. 

1.6. PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TOÀN BỘ DẠ DÀY DO UNG THƯ 

1.6.1. Chỉ định 

Cắt toàn bộ dạ dày được chỉ định cho các khối u ác tính của dạ dày trong 

các trường hợp: 

- Ung thư tiến triển ở 2/3 trên dạ dày, xâm lấn 2/3 trên dạ dày hoặc với các 

khối u khi cắt bán phần dạ dày không đảm bảo được bờ an toàn [1], [136],[170]. 

- UTDD thể thâm nhiễm di truyền (đột biến CDH1), cả khi cắt dự phòng 

và khi ung thư được xác định [27]. 

Những khối u ở phần trên dạ dày không xâm lấn chỗ nối thực quản dạ 

dày về mặt kỹ thuật có thể cắt toàn bộ dạ dày hoặc cắt bán phần trên dạ dày. 

Tuy nhiên, cắt toàn bộ dạ dày được ưa thích hơn bởi phần lớn phẫu thuật viên. 

Trong một hồi cứu hệ thống và đa phân tích năm 2021 của Zhao trên 2896 

bệnh nhân ung thư phần trên dạ dày được cắt bán phần trên dạ dày hoặc toàn 

bộ dạ dày từ 25 nghiên cứu (trong đó có 1 nghiên cứu ngẫu nhiên tiến cứu, 1 

nghiên cứu pha III), nhóm cắt bán phần trên dạ dày có tỷ lệ hẹp miệng nối và 

trào ngược nhiều hơn đáng kể so với nhóm cắt toàn bộ dạ dày [170]. Bên 

cạnh đó, lợi ích sống thêm của cắt bán phần trên dạ dày vẫn chưa được chứng 

minh, đặc biệt với UTDD tiến triển [136]. 
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Thêm vào đó, một đa phân tích 2 nghiên cứu ngẫu nhiên và 9 nghiên cứu 

hồi cứu ở bệnh nhân ung thư phần trên dạ dày cho thấy so với cắt toàn bộ dạ 

dày, cắt bán phần trên dạ dày cho kết quả tương tự về thời gian sống thêm 5 

năm (61 so với 64%) nhưng tái phát nhiều hơn (39 so với 24%). Biến chứng 

cũng xảy ra nhiều hơn sau cắt bán phần trên dạ dày, bao gồm hẹp miệng nối 

(27 so với 7%) và viêm thực quản trào ngược (20 so với 2%) [120]. Thêm vào 

đó, theo Hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày Nhật Bản, cắt bán phần trên dạ 

dày chỉ được khuyến cáo cho u cT1N0. Vì thế, cắt toàn bộ dạ dày vẫn là 

phương pháp điều trị ưa thích với ung thư phần trên dạ dày [64]. 

 

Hình 1.10. Cắt toàn bộ dạ dày, tái lập lưu thông tiêu hoá Roux-en-Y 

1.6.2. Chống chỉ định 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày không nên thực hiện trong các trường hợp sau: 

- UTDD di căn, trừ khi được thực hiện trong các thử nghiệm lâm sàng. 

Một nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát duy nhất so sánh hóa trị với phẫu 

thuật sau đó hóa trị không cho thấy lợi ích của phẫu thuật [48]. 
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- Cắt bán phần dạ dày có thể đạt được bờ cắt an toàn vì nguy cơ biến 

chứng cao hơn khi cắt toàn bộ dạ dày so với cắt bán phần dạ dày [70]. 

1.6.3. Lựa chọn bệnh nhân 

Các nghiên cứu cho thấy PTNS là an toàn, khả thi và cho kết quả tốt về 

mặt ung thư học khi được thực hiện với các phẫu thuật viên kinh nghiệm ở cả 

các nước phương Đông và Tây. Thực hiện PTNS hoặc mổ mở phụ thuộc vào 

các yếu tố hỗ trợ và các yếu tố liên quan đến bệnh nhân dưới đây. 

1.6.3.1. Các yếu tố hỗ trợ 

PTNS cắt dạ dày là phương pháp yêu cầu về mặt kỹ thuật, đòi hỏi kỹ 

năng và khả năng làm việc nhóm cao. Phẫu thuật viên phải là người có kinh 

nghiệm trong phẫu thuật đường tiêu hóa phức tạp, các phương pháp xâm lấn 

tối thiểu tiên tiến và được hỗ trợ bởi đội ngũ có trình độ. 

a. Kinh nghiệm của phẫu thuật viên 

Đường cong học vấn để thực hiện PTNS cắt dạ dày, đặc biệt là vét 

hạch D2 và tái lập lưu thông tiêu hóa là tương đối cao. Các nghiên cứu từ 

các nước phương Đông ước lượng phẫu thuật viên cần ít nhất 20 trường 

hợp PTNS cắt bán phần dưới dạ dày [37], hoặc ít nhất 44 trường hợp PTNS 

cắt toàn bộ dạ dày [127], để được xem là thành thạo. Trong ít nhất 1 nghiên 

cứu, thực hiện ít hơn 45 trường hợp PTNS cắt toàn bộ dạ dày liên quan đến 

tỷ lệ biến chứng cao hơn [69]. Không có nghiên cứu nào về đường cong học 

vấn từ các nước phương Tây. 

b. Hỗ trợ từ bệnh viện 

Phẫu thuật viên cần một phòng phẫu thuật hiện đại và được hỗ trợ bởi 

đội ngũ gây mê nhanh nhạy trong việc điều chỉnh các rối loạn có thể xảy ra 

trong mổ. Trong trường hợp biến chứng xảy ra, sự hỗ trợ từ đơn vị chăm sóc 

tích cực, bác sỹ nội tiêu hoá và chẩn đoán hình ảnh can thiệp là cần thiết. 
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Nâng cao thể chất và hỗ trợ dinh dưỡng cũng bắt buộc, khi nhiều bệnh nhân 

UTDD ở trong tình trạng suy nhược, đặc biệt sau khi điều trị bổ trợ trước mổ. 

Việc đầu tư các công nghệ hình ảnh mới như hệ thống PTNS phân giải 

cao 4K hoặc 3 chiều (3D) và các loại dao năng lượng cao mới như dao siêu 

âm, hàn mạch… mang lại không chỉ hình ảnh rõ nét, độ phóng đại tốt, các 

cấu trúc giải phẫu được bộc lộ đầy đủ theo chiều sâu mà còn giúp việc vét 

hạch và kiểm soát các mạch máu được thực hiện dễ dàng hơn. Một nghiên 

cứu của Zhang năm 2022 đánh giá giá trị của hệ thống phân giải cao 4K 

trong PTNS cắt dạ dày bằng cách so sánh kết quả ngắn hạn và nhận thức chủ 

quan của nó với hệ thống hình ảnh 3 chiều và HD. Không có sự khác biệt 

đáng kể về thời gian phẫu thuật, lượng máu mất liên quan phẫu thuật và số 

hạch vét được ở nhóm 4K so với nhóm HD và 3D. Điểm số liên quan đến 

mỏi mắt và chóng mặt ở nhóm 3D thấp nhất. Ngược lại, nhóm 3D đạt điểm 

cao nhất ở phần định hướng và mô tả chiều sâu. Nhóm 4K xếp hạng cao nhất 

về khả năng kiểm soát góc nhìn, độ sắc nét, độ chói, tỷ lệ phân giải và tốc độ 

làm mới. Nhóm HD thấp hơn đáng kể về cảm giác kiểm soát so với nhóm 

4K và 3D. Không có sự khác biệt đáng kể về độ phân giải màu sắc và độ 

tương phản. Tác giả kết luận trong khi kết quả ngắn hạn tương đương với 

nhóm 3D và HD, nhóm 4K làm giảm các tác dụng không mong muốn của 

công nghệ truyền thống và cải thiện chất lượng phẫu thuật [168]. 

Bệnh viện Trung ương Huế cũng là một trong những đơn vị đầu tiên áp 

dụng công nghệ 3D vào PTNS cắt dạ dày khi thực hiện thành công ca đầu tiên 

vào tháng 11 năm 2015. 

1.6.3.2. Các yếu tố liên quan đến bệnh nhân 

Các yếu tố liên quan đến bệnh nhân, như chỉ số toàn trạng PS, bệnh kèm 

và giai đoạn ung thư có thể ảnh hưởng đến lựa chọn cách tiếp cận điều trị. 
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Bệnh nhân UTDD sớm, không có bệnh kèm nghiêm trọng, không béo phì và 

phẫu thuật vùng bụng trên trước đó là tốt nhất cho PTNS cắt dạ dày. 

a. Bệnh kèm 

Bệnh nhân mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) hoặc bệnh tim 

nặng có thể không chịu được bơm hơi ổ phúc mạc kéo dài trong PTNS. 

Những bệnh nhân này có thể thực hiện phẫu thuật mở thay thế [11]. 

b. Béo phì 

Béo phì (chỉ số khối cơ thể 30 kg/m2) hoặc mỡ nội tạng tăng có thể làm 

PTNS vét hạch D2 gặp thách thức về mặt kỹ thuật. Các nghiên cứu từ các 

nước phương Đông cho thấy PTNS ở bệnh nhân béo phì đòi hỏi thời gian 

phẫu thuật dài hơn mổ mở, mặc dù hiệu suất vét hạch, phục hồi sau mổ và tỷ 

lệ biến chứng không khác biệt [157].  

c. Các phẫu thuật bụng trước đó 

Các phẫu thuật bụng trước đó có thể làm cho PTNS khó khăn vì dính và 

thay đổi giải phẫu. tuy nhiên, mặc dù các phẫu thuật bụng trước đó không phải là 

chống chỉ định cho PTNS, chỉ định cho các trường hợp này cũng nên được cân 

nhắc lỹ lưỡng [87]. 

d. Phạm vi bệnh  

Bệnh nhân giai đoạn sớm không có xâm lấn vào các cấu trúc xung 

quanh hoặc hạch lớn là tối ưu để bắt đầu thực hiện PNTS cắt dạ dày. U tiến 

triển tại chỗ giảm giai đoạn sau điều trị bổ trợ cũng phù hợp cho PTNS cắt 

dạ dày [64]. 

1.6.4. Vét hạch trong PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

Vét hạch là phần thiết yếu trong phẫu thuật UTDD. Phạm vi vét hạch hệ 

thống được định nghĩa theo mỗi loại cắt dạ dày dựa theo Hướng dẫn điều trị 

UTDD Nhật Bản. Về nguyên tắc, vét hạch D1 và D1+ được chỉ định cho 
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UTDD sớm và D2 cho UTDD tiến triển và cho các trường hợp có di căn hạch 

vùng rõ ràng, ngay cả với UTDD sớm [64].  

Trong vét hạch D1+, các nhóm hạch cần vét thêm trong cắt toàn bộ so 

với cắt bán phần dạ dày là hạch cạnh trái tâm vị (nhóm 2), hạch dọc các ĐM 

vị ngắn (nhóm 4sa) và hạch dọc ĐM lách phần gần (nhóm 11p). Đây là các 

nhóm hạch có thể dễ dàng loại bỏ cùng với dạ dày trong phẫu thuật cắt toàn 

bộ dạ dày [76]. Do đó, về khía cạnh kỹ thuật, cắt toàn bộ dạ dày tương đương 

với cắt bán phần dưới dạ dày cho UTDD sớm. Các bằng chứng dựa trên kết 

quả của nghiên cứu  JCOG0912, xác nhận sự không kém hơn về hiệu quả của 

PTNS cắt bán phần dưới so với mổ mở cho UTDD sớm, có thể áp dụng cho 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày [74], [77]. 

Mặt khác, PTNS cắt toàn bộ dạ dày cho UTDD tiến triển đòi hỏi mức 

độ vét hạch phức tạp hơn. Trong khi 2 nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát 

JLSSG0901 [42] và KLASS-02 [133] đã xác nhận sự tương đương về kết 

quả dài hạn giữa PTNS cắt bán phần dưới dạ dày vét hạch D2 và mổ mở 

cho UTDD tiến triển, nghiên cứu ngẫu nhiên về PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

vét hạch D2 cho UTDD tiến triển chỉ mới bắt đầu thực hiện ở Hàn Quốc 

(KLASS-06) [77].  

Theo Hướng dẫn điều trị UTDD của Nhật Bản trước đây năm 2014, các 

nhóm hạch cần vét thêm trong cắt toàn bộ so với cắt bán phần dạ dày cho 

UTDD tiến triển là hạch rốn lách (nhóm 10) và hạch dọc ĐM lách phần xa 

(nhóm 11d). Do sự thay đổi về giải phẫu mạch máu rốn lách và không gian 

phẫu tích hẹp, sâu nên nguy cơ biến chứng khi vét 2 nhóm này tương đối cao 

[77]. Sau kết quả của nghiên cứu JCOG0110, Hướng dẫn điều trị UTDD Nhật 

Bản mới nhất đã loại bỏ hạch nhóm 10 ra khỏi vét hạch D2 trong cắt toàn bộ 

dạ dày cho UTDD tiến triển không xâm lấn bờ cong lớn [64].  
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Lợi ích của vét hạch nhóm 10 ở tất cả bệnh nhân vẫn còn gây tranh 

cãi. Tỷ lệ di căn hạch nhóm 10 ở UTDD tiến triển phần trên được báo cáo 

từ 7,3% đến 27,9, cao hơn đáng kể khi u xâm lấn bờ cong lớn (nhóm xâm 

lấn bờ cong lớn 15,1% so với không xâm lấn bờ cong lớn 4,2%) [167]. 

Thêm vào đó, bệnh nhân di căn hạch nhóm 10 thường có tiên lượng kém. 

Jeong báo cáo tỷ lệ sống thêm 5 năm ở bệnh nhân di căn hạch nhóm 10 là 

26%, thấp hơn đáng kể so với không có di căn hạch nhóm 10 và tương 

đương với di căn xa [68]. Nghiên cứu CLASS-04 của Trung Quốc cho thấy 

nhóm di căn hạch nhóm 10 có thời gian sống thêm kém hơn và tỷ lệ tái 

phát cao hơn đáng kể so với nhóm không có di căn hạch nhóm 10 [171]. 

Huang báo cáo, với UTDD giai đoạn III, nhóm vét hạch nhóm 10 có thời 

gian sống thêm tốt hơn nhóm không vét hạch nhóm 10 (tỷ lệ sống thêm 3 

năm: 52,6% so với 41%, P = 0,016), vét hạch nhóm 10 có thể cải thiện thời 

gian sống thêm lâu dài của bệnh nhân [57]. Trước đây, cắt lách trong cắt 

toàn bộ dạ dày được thực hiện để loại bỏ hoàn toàn hạch nhóm 10. Tuy 

nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy cắt lách làm tăng biến chứng và tử vong 

mà không mang lại lợi ích sống thêm. Nghiên cứu JCOG0110 [126] báo 

cáo tỷ lệ sống thêm 5 năm là 75,1% và 76,4% ở nhóm cắt lách và bảo tồn 

lách, cho thấy không có lợi ích của việc cắt lách về kết quả phẫu thuật và 

thời gian sống thêm. Vì thế, nhiều phẫu thuật viên thực hiện vét hạch nhóm 

10 bảo tồn lách, giúp làm giảm biến chứng sau mổ trong khi vẫn duy trì kết 

quả ung thư học. Zhong báo cáo vét hạch nhóm 10 bảo tồn lách nội soi cho 

UTDD là an toàn và khả thi, và tỷ lệ sống thêm 3 năm của nhóm D2 + 

nhóm 10 tốt hơn nhóm D2 (74,4% so với 42,1%; P = 0,005) [173]. Tóm lại, 

vét hạch nhóm 10 bảo tồn lách có thể được khuyến cáo cho bệnh nhân 

UTDD tiến tiển tại chỗ xâm lấn bờ cong lớn. 
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1.6.5. Tái lập lưu thông tiêu hóa sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

Năm 1999, Azagra báo cáo ca nối thực quản hỗng tràng đầu tiên được 

thực hiện bằng đường mở nhỏ sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày [24]. Nhiều 

nghiên cứu khác báo cáo kết quả ngắn hạn tốt sau nối thực quản hỗng tràng 

bằng stapler tròn được thực hiện qua đường mở nhỏ. Hiện nay, miệng nối 

thực quản hỗng tràng sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày chủ yếu được chia thành 2 

loại: miệng nối tận bên dùng stapler tròn (EEA) và miệng nối bên bên dùng 

stapler thẳng (GIA) [76]. 

Ở miệng nối tận bên dùng EEA, việc đặt và cố định đầu đe của EEA vào 

mỏm cắt thực quản đôi khi gặp khó khăn trong một phẫu trường hẹp và sâu. 

Một miệng nối an toàn và đảm bảo khó được thực hiện, đòi hỏi sự cẩn thận 

tránh các mô xung quanh chèn vào giữa miệng nối, đặc biệt ở bệnh nhân béo 

phì [76]. 

Ưu điểm của miệng nối sử dụng stapler thẳng là có thể thực hiện trong 

một trung thất hẹp và có thể đạt được kích thước miệng nối phù hợp bất kể 

đường kính thực quản. Thêm vào đó, dụng cụ thẳng có thể xoay cho phép 

giảm căng hỗng tràng bằng cách thay đổi vị trí và hướng miệng nối để cải 

thiện chất lượng miệng nối. Tuy nhiên, phương pháp dùng stapler thẳng cũng 

có một số hạn chế. Nếu độ dài của mỏm thực quản không đủ, việc sử dụng 

stapler trở nên khó khăn. Miệng nối có thể trượt vào trong trung thất và dò 

miệng nối có thể mang lại hậu quả lớn. Thêm vào đó, phương pháp dùng 

stapler thẳng đòi hỏi phảỉ khâu nội soi nên khó hơn về mặt kỹ thuật so với 

phương pháp dùng stapler tròn [116]. 

Nghiên cứu của Huang năm 2023 so sánh 80 bệnh nhân nối thực quản 

hỗng tràng dùng stapler tròn và 80 bệnh nhân dùng stapler thẳng sau PTNS 

cắt toàn bộ dạ dày cho thấy stapler thẳng tốt hơn về biến chứng miệng nối 

như hẹp miệng nối, viêm phổi và thời gian nằm viện. Tuy nhiên, thời gian 
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thực hiện dài hơn và chi phí nằm viện cũng cao hơn so với stapler thẳng 

[59]. Kyogoku báo cáo không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng sau mổ 

liên quan đến loại stapler khi được thực hiện bởi phẫu thuật viên có kinh 

nghiệm và được huấn luyện đầy đủ. Tác giả kết luận phương pháp nối thực 

quản hỗng tràng nên được lưạ chọn bởi ưa thích và kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên [90].  

1.7. ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG SAU CẮT DẠ DÀY 

1.7.1. Tầm quan trọng của đánh giá chất lượng cuộc sống  

CLCS sau mổ là một tiêu chí quan trọng trong đánh giá kết quả sau 

các phẫu thuật chung, đặc biệt là các phẫu thuật ung thư. Điều trị UTDD 

tốt nhất mang lại thời gian sống thêm dài nhất, độc tính thấp nhất và CLCS 

tốt nhất [129]. 

Sau cắt dạ dày, bệnh nhân chịu nhiều rối loạn và các vấn đề chức năng 

khác nhau được bao hàm toàn diện trong hội chứng sau cắt dạ dày [106]. Bên 

cạnh mục tiêu cơ bản của cắt dạ dày là triệt căn ung thư, mục tiêu quan trọng 

thứ 2 là giảm thiểu các tác dụng bất lợi liên quan đến hội chứng sau cắt dạ 

dày và bảo tồn CLCS của bệnh nhân [106]. Mục tiêu này đặc biệt quan trọng 

ở các nước phương Đông, nơi UTDD thường được phát hiện ở giai đoạn sớm, 

nhiều bệnh nhân phải đối mặt với hội chứng sau cắt dạ dày trong thời gian dài 

sau khi điều trị ung thư. Các kiểu cắt dạ dày và các phương pháp tái lập lưu 

thông tiêu hoá ảnh hưởng đến tỷ lệ và mức độ trầm trọng của hội chứng sau 

cắt dạ dày, và các phương pháp khác nhau để bảo tồn hoặc tái lập chức năng 

của dạ dày được nghiên cứu để giải quyết các vấn đề này. Nhiều nghiên cứu 

cho thấy CLCS của bệnh nhân sau cắt toàn bộ dạ dày kém hơn nhiều so với 

bệnh nhân cắt bán phần xa dạ dày [51], [105], [140] và mức độ cắt dạ dày 

càng lớn thì mức độ trầm trọng của hội chứng sau cắt dạ dày càng nhiều [62]. 

Mặt khác, cắt dạ dày bảo tồn chức năng, trong đó phạm vi cắt dạ dày được 
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giảm bớt, như cắt dạ dày bảo tồn môn vị [47], [62], cắt cực trên dạ dày [89] 

thường được dùng để điều trị UTDD sớm và được báo cáo là có lợi trong việc 

tăng CLCS cho bệnh nhân sau phẫu thuật. Vì vậy, sự phát triển về các kỹ 

thuật cắt dạ dày được xem là một trong những cách đáng tin cậy để giảm 

nguy cơ mắc hội chứng sau cắt dạ dày. Tuy nhiên, ít nhất ở thời điểm hiện tại, 

rất khó để loại bỏ hoàn toàn hội chứng sau cắt dạ dày chỉ bằng phát triển các 

phương pháp cắt dạ dày [105]. 

Có thể thấy có những sự khác nhau đáng kể ở CLCS sau mổ ở những 

bệnh nhân cùng một kiểu cắt dạ dày. Vì thế, có vẻ các yếu tố lâm sàng hơn 

là kiểu cắt dạ dày có ảnh hưởng rõ rệt đến CLCS sau mổ. Vì thế, việc xác 

định các yếu tố lâm sàng ảnh hưởng đến CLCS của bệnh nhân sau cắt dạ 

dày, bên cạnh kiểu cắt dạ dày được thực hiện là rất quan trọng, để hiểu rõ 

hơn về hội chứng sau cắt dạ dày và phát triển các phương pháp hiệu quả để 

ngăn ngừa và điều trị chúng [105].  

1.7.2. Các công cụ đánh giá chất lượng cuộc sống 

Các thành phần của CLCS liên quan đến UTDD bao gồm các triệu 

chứng đường tiêu hóa, các triệu chứng hệ thống, chức năng chung, sức khỏe 

xã hội và tâm lý. Trong 20 năm trở lại đây, việc tạo ra và phê chuẩn các bộ 

câu hỏi đánh giá CLCS ngày càng được quan tâm. Khi lựa chọn một bộ câu 

hỏi liên quan tới một phương pháp điều trị, một phẫu thuật viên hoặc nhà 

nghiên cứu nên chú ý tới tầm quan trọng tương xứng của các khảo sát CLCS 

(Bảng 1.2) [55]. 
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Bảng 1.2. Các công cụ đánh giá CLCS [55] 

Công cụ Năm Nguồn gốc 
Số câu 

hỏi 

Tần suất 

 sử dụng 

EORTC QLQ-C30 [18] 1993 Hà Lan 30 Cao 

EORTC QLQ-STO22 [153] 2001 Anh 22 Cao 

FACT-G [35] 1993 Mỹ 27 Trung bình 

FACT-GA [49] 2011 Canada 19 Trung bình 

GIQLI [43] 1995 Đức 36 Trung bình 

MDASI-GI [39] 2000 Mỹ 24 Thấp 

PROMIS [34] 2010 Mỹ Thay đổi Thấp 

DAUGS32 [107] 2005 Nhật Bản 34 Trung bình 

ES(4) [54] 2014 Nhật Bản 40 Thấp 

PGSAS-45 [106] 2015 Nhật Bản 45 Trung bình 

Tần suất sử dụng: thấp (ít hơn 5 nghiên cứu), trung bình (5 – 50 nghiên 

cứu), cao (hơn 50 nghiên cứu). 

1.7.2.1. Chỉ số chất lượng cuộc sống đường tiêu hóa (GIQLI) 

Được báo cáo đầu tiên năm 1995, chỉ số CLCS đường tiêu hóa (GIQLI) 

,được phát triển và phê chuẩn ở Đức, hướng trực tiếp đến các bệnh nhân với 

bất kỳ loại bệnh tiêu hóa nào [43]. Bộ câu hỏi này bao gồm 36 câu hỏi, được 

dịch ra rất nhiều ngôn ngữ, khảo sát các triệu chứng của đường tiêu hóa và 

không phải đường tiêu hóa, chức năng thể chất, sức khỏe tâm lý và xã hội. 

Gần đây, các dạng ngắn của công cụ này ra đời (GIQLI-10, GIQLI-20). Mặc 

dù khả năng áp dụng rộng, GIQLI ít được phát triển và thực hiện ở bệnh nhân 

ung thư; vì vậy, các công cụ đặc hiệu hơn cho ung thư hơn dần dần thay thế 

GIQLI trong áp dụng ở bệnh nhân UTDD. 
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1.7.2.2. Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư châu Âu QLQ-C30 và 

QLQ-STO22 

Bộ câu hỏi CLCS của Hội nghiên cứu và điều trị ung thư châu Âu 

(QLQ-C30) được giới thiệu năm 1993 [18]. Được phê chuẩn và có nhiều 

ngôn ngữ, nó là một trong những bộ câu hỏi thường được sử dụng nhất tập 

trung đến các triệu chứng và năng lực xã hội của bệnh nhân ung thư. Trong 

đó, 30 câu hỏi là các lĩnh vực liên quan đến chức năng chung, xã hội, tinh 

thần, nhận thức, thể chất và vai trò, cũng như các triệu chứng liên quan đến 

ung thư chung. Năm 2001, một phần mở rộng đặc hiệu cho UTDD, QLQ-

STO22, được giới thiệu để đánh giá và so sánh CLCS ở bệnh nhân UTDD 

[153]. Tập trung chủ yếu vào các triệu chứng đường tiêu hóa trên, QLQ-

STO22 được áp dụng trong tất cả các khía cạnh của điều trị UTDD đa mô 

thức [28]. Quan trọng, QLQ-C30 là bộ câu hỏi tiếng Anh liên quan đến ung 

thư thường dùng duy nhất bao gồm thành phần về khó khăn tài chính. Mặc dù 

QLQ-C30 với QLQ-STO22 được cho rằng là phương pháp đánh giá CLCS 

toàn diện nhất, độ dài của nó không thích hợp cho việc đánh giá CLCS một 

cách thường xuyên. Mỗi bệnh nhân mất trung bình 15 phút để hoàn thành 52 

câu hỏi [28]. 

1.7.2.3. Đánh giá chức năng của liệu pháp điều trị ung thư (FACT-G, 

FACT-Ga) 

Đánh giá chức năng của liệu pháp điều trị ung thư chung (FACT-G) là 

một bộ câu hỏi đặc hiệu cho ung thư bao gồm 27 câu hỏi xoay quanh tình 

trạng thể chất, xã hội, tinh thần và chức năng. Được ra đời cùng thời gian với 

QLQ-C30, FACT-G hướng đến sự nhận thức rõ ràng về CLCS của bệnh nhân 

hơn là các triệu chứng đặc hiệu. Để hoàn thiện nó, FACT-Ga, một phần mở 

rộng đặc hiệu cho UTDD gồm 19 câu hỏi tập trung vào triệu chứng được giới 

thiệu năm 2004 và phê chuẩn năm 2011 [49]. Khi so sánh với QLQ-C30 và 
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QLQ-STO22, FACT-GA có ít câu hỏi hơn về khả năng tiêu hóa nhiều loại 

thức ăn khác nhau, không gồm các câu hỏi về vấn đề tài chính và sức khỏe 

chung [159]. 

1.7.2.4. Bảng kiểm triệu chứng Anderson MD – GI 

Bảng kiểm triệu chứng Anderson MD (MDASI) là phương pháp đo 

lường CLCS tương đối ngắn (19 câu hỏi) được giới thiệu năm 2000 [39]. Tập 

trung chủ yếu vào các triệu chứng thể chất, công cụ này kết hợp các câu hỏi 

về chức năng tinh thần, xã hội và thể chất bao quát hơn. Phần mở rộng 

MDASI-GI cũng bao gồm 5 câu hỏi được thêm vào đặc hiệu cho các triệu 

chứng đường tiêu hóa như táo bón, khó nuốt, nếm, đầy bụng và tiêu chảy 

[156]. Các ngôn ngữ hiện có của công cụ này là tiếng Anh, tiếng Trung, tiếng 

Tây Ban Nha và tiếng Đan Mạch. Mặc dù không toàn diện bằng QLQ-C30 

STO22 hoặc FACT-GA và ít được sử dụng hơn, sự ngắn gọn của MDASI-GI 

có thể là một lợi thế trong lựa chọn môi trường nghiên cứu. Với 24 câu hỏi, 

nó ít hơn một nửa độ dài của QLQ-C30 STO22 và thích hợp để đánh giá 

thường xuyên hơn. 

1.7.2.5. Hệ thống thông tin đánh giá kết quả bệnh nhân tự báo cáo (PROMIS) 

Bắt đầu năm 2004, một nhóm các nhà khoa học từ Viện hàn lâm và Viện 

sức khỏe quốc gia của Mỹ thành lập một nhóm hợp tác để cách mạng hóa việc 

đánh giá kết quả bệnh nhân tự báo cáo bằng một hệ thống CLCS công khai và 

linh hoạt. Hệ thống thông tin đánh giá kết quả bệnh nhân tự báo cáo (PROMIS) 

bắt nguồn từ dự án đó và được mở rộng từ một ngân hàng 11 kết quả tự báo 

cáo ban đầu năm 2010 lên 100 kết quả trong vòng 10 năm [34]. Ngân hàng câu 

hỏi được phê chuẩn độc lập và điểm số là duy nhất cho mỗi ngân hàng câu hỏi. 

Sử dụng công cụ điện tử giúp cho việc thu thập dữ liệu và điểm số tốt hơn. 

Thay vì phân chia các câu hỏi theo bệnh đặc hiệu, ngân hàng câu hỏi PROMIS 

được chia thành các lĩnh vực CLCS. Các nhà điều tra phải lựa chọn các câu hỏi 
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từ ngân hàng để xây dựng nên một công cụ đặc hiệu cho mục đích của mỗi 

nghiên cứu. Trong lĩnh vực đường tiêu hóa, ngân hàng các câu hỏi tập trung 

vào các triệu chứng đau, khó nuốt, đầy bụng, buồn nôn và chức năng ruột. 

Bằng cách tự thiết kế, ưu điểm cơ bản của PROMIS là sự linh hoạt để đánh giá 

gần như bất cứ lĩnh vực CLCS nào mong muốn. Tuy nhiên, mặc dù hệ thống 

này thích hợp với các nghiên cứu trực tiếp vào các câu hỏi đặc hiệu, nó ít được 

áp dụng vào các đánh giá toàn diện trong một quần thể bệnh nhân. Điều này là 

vì mặc dù mỗi ngân hàng câu hỏi có thể chỉ ngắn khoảng 4 đến 6 câu hỏi, tất cả 

các mặt của CLCS đòi hỏi nhiều ngân hàng câu hỏi và tăng độ dài của công cụ. 

Tương tự, vì sự độc quyền tự nhiên của nó, việc so sánh CLCS giữa các nghiên 

cứu gặp nhiều khó khăn do các nghiên cứu sử dụng các bộ câu hỏi khác nhau. 

Có lẽ vì những lý do này, đến nay, PROMIS không được sử dụng rộng rãi 

trong các nghiên cứu UTDD, và nhìn chung bị giới hạn sử dụng chỉ 1 hoặc 2 

ngân hàng câu hỏi [55]. 

1.7.2.6. Thang điểm đánh giá hội chứng sau cắt dạ dày (PGSAS-45) 

Thang điểm đánh giá hội chứng sau cắt dạ dày (PGSAS)-45, được thiết kế 

bởi Nhóm nghiên cứu hội chứng sau cắt dạ dày Nhật Bản (JPGSWP), là bộ câu 

hỏi đánh giá CLCS đa chiều và mới được phát triển dựa trên Khảo sát sức khỏe 

dạng ngắn (SF-8) [147] và Thang điểm đánh giá triệu chứng đường tiêu hóa 

(GSRS) [138]. Bộ câu hỏi PGSAS-45 gồm 45 câu hỏi, với 8 mục từ SF-8, 15 

mục từ GSRS và 22 mục được lựa chọn bởi JPGSWP. PGSAS-45 gồm 23 mục 

liên quan đến các triệu chứng sau mổ (mục 9-33), gồm 15 mục từ GSRS và 8 

mục mới được lựa chọn. Thêm vào đó, 12 câu hỏi liên quan đến chế độ ăn (8 

mục), công việc (1 mục) và mức độ hài lòng về cuộc sống hàng ngày (3 mục) 

được lựa chọn. Hai mươi ba mục triệu chứng được chia vào 7 nhóm triệu chứng 

nhỏ [106]. 
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Bộ câu hỏi PGSAS-45 được tạo ra qua sự đóng góp của nhiều phẫu thuật 

viên với kinh nghiệm điều trị và theo dõi bệnh nhân sau cắt dạ dày phong phú 

và là bộ câu hỏi toàn diện duy nhất thích hợp để đánh giá bệnh nhân sau các 

kiểu cắt dạ dày và tái lập lưu thông khác nhau. Bộ câu hỏi PGSAS-45 được 

thiết kế để mô tả các đặc điểm, đánh giá toàn diện các triệu chứng, tình trạng 

sống và CLCS ở bệnh nhân sau cắt dạ dày. Nó được mong đợi cung cấp một 

hình ảnh thực tế về tình trạng của bệnh nhân, được xem là tiêu chuẩn vàng 

trong theo dõi hội chứng sau cắt dạ dày và đánh giá hiệu quả các kiểu cắt dạ 

dày và tái lập lưu thông khác nhau [106]. 

Bảng 1.3. Cấu trúc và tóm tắt các nhóm kết quả chính của PGSAS-45 [106] 

Các lĩnh vực Các nhóm kết quả chính Các câu hỏi 

Triệu chứng 

Trào ngược thực quản 

Đau bụng 

Khó chịu liên quan đến bữa ăn 

Khó tiêu 

Tiêu chảy 

Táo bón 

Hội chứng rỗng dạ dày 

Tổng điểm triệu chứng 

10, 11, 13, 24 

9, 12, 28 

25, 26, 27 

14, 15, 16, 17 

19, 20, 22 

18, 21, 23 

30, 31, 33 

Tổng các mục trên 

Tình trạng 

sống 

Lượng thức ăn ăn mỗi bữa 

Nhu cầu ăn thêm bữa phụ 

Chất lượng ăn 

Khả năng làm việc 

34 

41 

38, 39, 40 

42 

Chất lượng 

cuộc sống 

Sự không hài lòng với triệu chứng 

Sự không hài lòng khi ăn 

Sự không hài lòng khi làm việc 

Sự không hài lòng về cuộc sống hàng ngày 

Tóm tắt phần thể chất 

Tóm tắt phần tinh thần 

43 

44 

45 

43, 44, 45 

1, 2, 3, 4 

5, 6, 7, 8 
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1.8. CÁC NGHIÊN CỨU VỀ KẾT QUẢ VÀ CHẤT LƯỢNG CUỘC 

SỐNG SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TOÀN BỘ DẠ DÀY TRONG 

VÀ NGOÀI NƯỚC 

1.8.1. Các nghiên cứu trong nước 

Tháng 11/1961, hội nghị chuyên đề về phẫu thuật dạ dày lần đầu tiên 

được tổ chức. Từ đó, phẫu thuật cắt đoạn dạ dày điều trị UTDD đã được 

triển khai một cách rộng rãi. Đặc biệt, từ sau 1975 trên khắp các bệnh viện 

tỉnh và thành phố cả nước, phẫu thuật cắt dạ dày theo Billroth II được coi 

như phẫu thuật thường quy [4]. 

PTNS cắt dạ dày, nạo vét hạch lần đầu tiên được thực hiện ở Việt Nam 

tại bệnh viện Chợ Rẫy vào tháng 7/2005. Mặc dù ngày càng phổ biến, PTNS 

cắt dạ dày chỉ được thực hiện ở các trung tâm lớn với đầy đủ chuyên gia và 

trang thiết bị dụng cụ. Đến nay, đã có nhiều báo cáo của các tác giả về tính an 

toàn và khả thi của PTNS trong điều trị UTDD [11]. 

Năm 2012, Triệu Triều Dương so sánh cắt dạ dày kèm vét hạch D2 giữa 

60 bệnh nhân PTNS và 71 bệnh nhân mổ mở. Thời gian mổ trung bình của 

PTNS và mổ mở lần lượt là 199 phút và 181 phút (p<0,05). Số lượng hạch vét 

được là 26,6 trong PTNS và 27,1 trong mổ mở. Thời gian nằm viện trung 

bình lần lượt là 10 ngày ở PTNS và 11,6 ngày ở mổ mở (p<0,05) [2]. 

Năm 2012, Đỗ Văn Tráng đánh giá kết quả phẫu thuật ở 70 bệnh nhân 

ung thư phần dưới dạ dày được PTNS cắt bán phần dưới dạ dày kèm vét hạch 

D2. Thời gian mổ trung bình là 211 phút, tỷ lệ tai biến trong mổ là 8,6%, thời 

gian nằm viện trung bình là 7 ngày. Thời gian sống thêm sau mổ 2, 3 và 4 

năm lần lượt là 71,7%, 65,8% và 52,6% [15]. 

Năm 2014, Phạm Như Hiệp báo cáo 64 trường hợp PTNS cắt dạ dày bán 

phần xa kèm vét hạch. Tỷ lệ chuyển mổ mở là 3%. Thời gian mổ trung bình là 

210 phút, tỷ lệ biến chứng và tử vong là 15% và 1,5%, thời gian nằm viện 
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trung bình là 9,1 ngày. Thời gian sống thêm chung và thời gian sống thêm 

không bệnh 3 năm lần lượt là 73,2% và 71,3% [6]. 

Năm 2014, Đỗ Trường Sơn báo cáo 216 trường hợp UTDD được PTNS 

cắt dạ dày kèm vét hạch D2. Tỷ lệ cắt bỏ R0 là 98,6%. Kết quả sống thêm sau 

1, 3 và 5 năm lần lượt là 81%, 48% và 36% [14]. 

Năm 2017, Võ Duy Long báo cáo 112 trường hợp PTNS cắt dạ dày kèm 

vét hạch D2. Tỷ lệ thành công là 94,6%. Tỷ lệ tai biến trong mổ là 1,8%, biến 

chứng sau mổ là 11,6%. Tỷ lệ sống thêm trung bình sau mổ sau 1, 3 và 5 năm 

lần lượt là 94,6%, 88,1% và 73,5% [11]. 

Năm 2022, Đinh Văn Chiến báo cáo 70 trường hợp PTNS cắt toàn bộ dạ 

dày vét hạch D2. Tỷ lệ thành công là 100%. Tỷ lệ tai biến và biến chứng sau 

mổ đều là 4,2%. Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình là 40,14 tháng. Thời 

gian sống thêm toàn bộ 1 năm là 98,6%, 2 năm là 92,1%, 3 năm là 75,9% [1]. 

Tại Việt Nam, ngoại trừ nghiên cứu của Đinh Văn Chiến, vẫn chưa có nhiều 

nghiên cứu đánh giá riêng về PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư cũng như đánh giá 

về CLCS ở bệnh nhân cắt dạ dày do ung thư bằng các thang điểm đặc hiệu. 

1.8.2. Các nghiên cứu ngoài nước 

Năm 1999, Azagra báo cáo trường hợp PTNS cắt toàn bộ dạ dày, vét 

hạch D2, nối thực quản hỗng tràng tận bên thành công đầu tiên [24]. Từ đó, 

mặc dù không phổ biến bằng cắt bán phần dưới dạ dày, nhiều nghiên cứu 

ngẫu nhiên có kiểm soát báo cáo tính an toàn, khả thi và kết quả ung thư học 

của PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư ở cả giai đoạn sớm (JCOG1401, 

KLASS-03 và CLASS-02) và tiến triển (CLASS-04) [61], [75], [97], [171]. 

Năm 2019, nghiên cứu JCOG1401 của Nhật Bản báo cáo 244 bệnh nhân 

được PTNS cắt toàn bộ hoặc bán phần trên dạ dày do ung thư giai đoạn I. Tỷ 

lệ chuyển mổ mở là 1,7%. Thời gian phẫu thuật trung bình là 309 phút. 
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Lượng máu mất trung bình là 30ml. Dò miệng nối thực quản hỗng tràng mức 

độ 2-4 là 2,5% [75]. 

Năm 2019, nghiên cứu KLASS-03 của Hàn Quốc báo cáo 160 bệnh 

nhân UTDD giai đoạn I được PTNS cắt toàn bộ dạ dày. Tỷ lệ biến chứng và 

tử vong sau mổ lần lượt là 20,6% và 0,6%. Tỷ lệ biến chứng sau mổ khác biệt 

không đáng kể so với phẫu thuật mở (18%) [61]. 

Năm 2020, nghiên cứu CLASS-02 của Trung Quốc so sánh sự an toàn 

của PTNS cắt toàn bộ dạ dày cho UTDD giai đoạn I với phẫu thuật mở. Tuổi 

trung bình ở nhóm PTNS là 59,8, ở nhóm mổ mở là 59,4. Không có sự khác 

biệt về tỷ lệ biến chứng và tử vong sau mổ giữa 2 nhóm [97]. 

Năm 2021, nghiên cứu CLASS-04 của Trung Quốc báo cáo kết quả lâu 

dài của 251 bệnh nhân UTDD tiến triển được PTNS cắt toàn bộ dạ dày vét 

hạch D2 bảo tồn lách. Tai biến trong mổ xảy ra ở 7 bệnh nhân, nhưng không 

có bệnh nhân nào phải chuyển mổ mở hoặc cắt lách. Tỷ lệ biến chứng chung 

là 13,6%. Tỷ lệ biến chứng nặng và tử vong là 3,3% và 0,4%. Thời gian sống 

thêm 3 năm là 79,1% và thời gian sống thêm 3 năm không bệnh là 73,1% 

[171], [172]. 

Về các nghiên cứu đánh giá CLCS sau cắt dạ dày, không có nghiên cứu 

nào riêng về PTNS cắt toàn bộ dạ dày mà thường gộp phẫu thuật này cùng 

với các kiểu cắt dạ dày khác. 

Năm 2014, Nakada báo cáo CLCS ở 1777 bệnh nhân sau cắt dạ dày 

nhằm phê chuẩn Thang đánh giá hội chứng sau cắt dạ dày PGSAS-45. Khó 

chịu liên quan đến bữa ăn là triệu chứng bị phàn nàn nhiều nhất. Số cân nặng 

trung bình bị mất đi tại thời điểm đánh giá là 9,5 ± 8%. Lượng thức ăn mỗi 

bữa xấp xỉ 70% so với trước mổ, số bữa mỗi ngày là 5. Thể chất và tinh thần 

ít bị ảnh hưởng [106]. 
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Năm 2017, Takahashi so sánh CLCS giữa 393 trường hợp cắt toàn bộ dạ 

dày và 475 cắt bán phần dưới cùng tái lập lưu thông tiêu hóa theo Roux-en-Y 

bằng thang điểm PGSAS-45. Kết quả cho thấy nhóm cắt toàn bộ dạ dày có 

chất lượng cuộc sống kém hơn nhóm cắt bán phần dưới dạ dày ở 15 trên 19 

nhóm kết quả chính của PGSAS-45 [140]. 

Năm 2018, Kinami xác định các yếu tố liên quan đến CLCS ở 2368 bệnh 

nhân cắt dạ dày do ung thư. Các yếu tố ảnh hưởng lên các kết quả chính của 

PGSAS-45 theo thứ tự giảm dần là giới tính, tuổi tác, thời gian hậu phẫu, tình 

trạng dây thần kinh phế vị và phương pháp phẫu thuật (nội soi hoặc mở) [82]. 

Năm 2022, Kunisaki so sánh CLCS ở 1020 bệnh nhân cắt toàn bộ dạ dày 

và 518 cắt bán phần trên dạ dày. Tổng điểm triệu chứng ở 2 nhóm đều là 2,2 

± 0,8. Các triệu chứng kém nhất ở nhóm cắt toàn bộ dạ dày là khó chịu liên 

quan đến bữa ăn, tiêu chảy, rỗng dạ dày, táo bón và khó tiêu. Khó chịu liên 

quan đến cuộc sống hàng ngày cũng chủ yếu liên quan đến triệu chứng. Phần 

thể chất và tinh thần tương đương nhau [89]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bao gồm các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến dạ dày 

được phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày kèm nạo vét hạch tại Bệnh viện 

Trung ương Huế và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế từ tháng 1 năm 

2019 đến tháng 2 năm 2022. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Ung thư ở giai đoạn T T4a, không có hạch bulky và không có di căn 

xa nằm ở 2/3 trên, xâm lấn 2/3 trên hoặc ở phần còn lại của dạ dày mà phẫu 

thuật cắt bán phần dạ dày không đạt được bờ cắt trên an toàn. 

Bờ cắt trên được xem là an toàn khi đạt được 2cm với u T1, với u T2-4, 

3cm với u thuộc loại I-II và 5cm thuộc loại III-IV theo phân loại đại thể [64]. 

Hạch bulky được định nghĩa là có ít nhất 3 hạch kích thước 1,5cm hoặc 

1 khối 3cm bao gồm từ 2 hạch trở lên [83]. 

- Có chẩn đoán mô bệnh học sau mổ là ung thư biểu mô tuyến dạ dày. 

- Bệnh nhân có đầy đủ thông tin cần thiết cho nghiên cứu. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- U xâm lấn chỗ nối thực quản dạ dày. 

- Bệnh nhân có các bệnh lý chống chỉ định với PTNS. 

- ASA >3. 

- Bệnh nhân đã và đang sử dụng các thuốc trầm cảm, thuốc tâm thần 

hoặc mắc các bệnh liên quan đến tâm thần kinh. 

- Bệnh nhân mất liên lạc tại thời điểm tái khám 1 tháng sau mổ. 

- Có hoặc tiền sử có ung thư cơ quan khác. 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Phương pháp nghiên cứu mô tả tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không 

đối chứng. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 2.1. Sơ đồ chọn mẫu nghiên cứu 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Được tính theo công thức để ước lượng cỡ mẫu cho một tỷ lệ: 

  𝑛 = 𝑍1−𝛼/2
2

𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

Cắt bán phần không 

đạt được bờ cắt an 

toàn  

Cắt bán phần đạt được 

bờ cắt an toàn  

Chọn mẫu nghiên cứu 

Tổn thương ở 2/3 trên, 

xâm lấn 2/3 trên, 

không dính tạng xung 

quanh, không di căn. 

Tổn thương ở  

vị trí khác, không dính 

tạng xung quanh, 

không di căn 

Tổn thương  

dính tạng 

xung quanh 

hoặc di căn 

PTNS ổ bụng, nếu: 

Tổn thương giai đoạn 

T4a, không có hạch 

bulky 

Tổn thương giai đoạn 

T4b hoặc có hạch 

bulky 

Loại khỏi       

nghiên cứu 

M0 M1 

BN được chẩn đoán hoặc nghi ngờ ung thư biểu mô tuyến dạ dày 

Chụp CLVT ngực bụng 
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Trong đó:  

Z là trị số tuỳ thuộc mức độ tin cậy mong muốn của ước lượng, mức tin 

cậy mong muốn là 95% với  = 0,05 thì 𝑍1−𝛼/2
2 = 1,962. 

p là tỷ lệ dò miệng nối thực quản hỗng tràng. Theo nghiên cứu 

CLASS-04 của Trung Quốc năm 2020, nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm về 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày lớn nhất tính đến nay, tỷ lệ dò miệng nối là 2,9% 

[172]. Vì vậy, chúng tôi chọn p = 0,029. 

d là độ chính xác mong muốn ở mức tin cậy 95% (d = 0,05). 

Vậy n = 43,27. 

Cỡ mẫu tối thiểu của chúng tôi là 44 bệnh nhân. 

2.2.3. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- PTNS cắt dạ dày đã được triển khai thực hiện tại Bệnh viện TW Huế từ 

năm 2008 và tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế từ năm 2015. Lúc 

đầu, phẫu thuật này được áp dụng cho các tổn thương lành tính hoặc ung thư 

giai đoạn sớm của dạ dày. Đến nay, phẫu thuật này đã được áp dụng rộng rãi 

và thường quy cho bệnh nhân ung thư. 

- Trong quá trình nghiên cứu, thông tin của đối tượng nghiên cứu được 

giữ bí mật và chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu. 

- Nghiên cứu chỉ được tiến hành ở người bệnh đủ điều kiện và tự nguyện 

tham gia nghiên cứu. Nghiên cứu không gây ra tổn thất nào về sức khỏe, tinh 

thần hay tiền bạc đối với đối tượng nghiên cứu. 

- Đề cương nghiên cứu được hội đồng của Bộ môn Ngoại Trường Đại 

học Y Dược Huế thông qua. Nội dung nghiên cứu được thông báo và được 

lãnh đạo nhà trường, Bệnh viện Trung ương Huế và Bệnh viện Trường Đại 

học Y Dược Huế đồng ý. 

- Thu thập số liệu theo đúng biểu mẫu, xử lý số liệu bằng phần mềm 

thống kê đảm bảo tính khách quan cho nghiên cứu. 
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2.3. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 

- Tuổi: được tính vào thời điểm phẫu thuật. 

- Giới: nam, nữ. 

- Chỉ số khối cơ thể (BMI): theo tiêu chuẩn của Viện nghiên cứu đái 

đường thế giới và Tổ chức y tế thế giới năm 2000 cho các nước châu Á: chia 

làm 3 mức độ: nhẹ cân (<18,5), bình thường (18,5 – 22,9) và thừa cân (≥23), 

được tính theo công thức: 

𝐵𝑀𝐼 =
Cân nặng (kg)

Chiều cao (m) × 𝐶ℎ𝑖ề𝑢 𝑐𝑎𝑜 (𝑚)
 

- ASA: thang điểm đánh giá tình trạng sức khoẻ thể chất và nguy cơ lâm 

sàng khi gây mê và phẫu thuật theo Hội gây mê Mỹ. 

   + ASA 1: bệnh nhân khoẻ mạnh, không có bằng chứng mắc các bệnh 

mạn tính, không hút thuốc và BMI dưới 30. 

   + ASA 2: bệnh nhân có bệnh hệ thống nhẹ hoặc kiểm soát tốt không có 

giới hạn chức năng, BMI dưới 35. 

   + ASA 3: bệnh nhân có bệnh hệ thống nặng nhưng không đe doạ tính 

mạng [53]. 

- Bệnh lý nội khoa đi kèm: 

   + Bệnh tim mạch: có bệnh lý tim mạch kèm theo. 

   + Bệnh hô hấp: có bệnh lý hô hấp kèm theo. 

   + Bệnh nội tiết: có bệnh lý nội tiết kèm theo. 

   + Có từ 2 bệnh nội khoa kèm theo. 

   + Mắc các bệnh lý nội khoa khác. 

   + Không có bệnh lý nội khoa kèm theo. 

- Triệu chứng lâm sàng: Đau thượng vị, đầy bụng, khó tiêu, nôn, buồn 

nôn, sụt cân (giảm 5% trọng lượng cơ thể trong thời gian 6 tháng), xuất 
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huyết tiêu hoá (nôn hoặc đại tiện ra máu), khối vùng bụng, dấu hẹp môn vị, 

không có triệu chứng (phát hiện tình cờ). 

2.3.2. Kết quả phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày  

2.3.2.1. Đặc điểm thương tổn trong và sau mổ 

- Vị trí thương tổn: được xác định trong mổ và khi kiểm tra bệnh phẩm 

sau mổ, gồm phần trên, phần giữa, 2/3 trên, 2/3 dưới và toàn bộ dạ dày. 

- Kích thước thương tổn: là đường kính ngang lớn nhất của thương 

tổn, được xác định dựa trên bệnh phẩm sau mổ, được chia thành <3cm, 3-

5cm và >5cm. 

- Phân loại đại thể: dựa trên quan sát bệnh phẩm sau mổ, dựa theo phân loại 

Hội UTDD Nhật Bản 2011 [65], gồm loại 0 (thể phẳng), loại I (thể sùi), loại II 

(thể loét), loại III (thể loét thâm nhiễm), loại IV (thể thâm nhiễm lan tỏa). 

- Giai đoạn bệnh sau mổ: theo phân loại của AJCC 2017 [21], gồm độ 

sâu xâm lấn T, mức độ di căn hạch N, giai đoạn bệnh sau mổ theo TNM. 

- Độ biệt hoá tế bào: được chia thành tốt, vừa, kém, không biệt hoá và tế 

bào nhẫn. 

2.3.2.2. Kết quả phẫu thuật 

- Tái lập lưu thông tiêu hóa: phương pháp (tận bên, bên bên), phương 

tiện (stapler, bằng tay).  

- Thời gian phẫu thuật: được tính từ lúc rạch da cho đến khi đóng da, đơn 

vị là phút. 

- Lượng máu mất liên quan phẫu thuật: được tính theo công thức của 

Lopez-Picado [98]: 

𝐿ượ𝑛𝑔 𝑚á𝑢 𝑚ấ𝑡 (𝑚𝑙) =
𝐵𝑉𝑥(𝐻𝑐𝑡𝑖 − 𝐻𝑐𝑡𝑓)

𝐻𝑐𝑡𝑚𝑒𝑎𝑛
 

Trong đó: 

Hcti: hematocrit trước mổ. 
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Hctf: hematocrit thấp nhất sau mổ. 

BV (ml): thể tích máu toàn phần, được tính theo công thức: 

Nam: BV = (1486 x S) – 825 + 1578 x S 

Nữ: BV = (1,06 x tuổi) + (822 x S) + 1395 x S 

Trong đó S là diện tích bề mặt cơ thể (m2), = W0,425 x h0,725 x 0,007184, 

tuổi tính bằng năm, W: cân nặng (kg), h: chiều cao (m) [67], [119]. 

- Tai biến trong mổ: tổn thương không mong muốn xảy ra trong mổ. 

- Số lượng hạch lympho vét được: số hạch lympho vét được trên bệnh 

phẩm theo kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 

- Số lượng hạch di căn: số lượng hạch di căn trên bệnh phẩm theo kết 

quả giải phẫu bệnh sau mổ. 

- Tỷ số hạch di căn: được tính bằng số lượng hạch di căn/số lượng hạch 

vét được. 

2.3.2.3 Kết quả sau phẫu thuật  

- Thời gian trung tiện sau mổ: số ngày sau mổ mà bệnh nhân có trung 

tiện trở lại. Ngày mổ tính là ngày 0. 

- Thời gian nằm viện: số ngày từ lúc mổ đến lúc xuất viện. Ngày mổ tính 

là ngày 0. 

- Biến chứng sau mổ: 

  + Tổn thương mạch máu hoặc cơ quan lớn: cần tái lập lưu thông hoặc cắt bỏ. 

  + Chảy máu sau mổ: chảy máu cần truyền máu khẩn cấp và điều trị can 

thiệp khác (can thiệp mạch, nội soi, phẫu thuật). 

  + Tắc ruột sau mổ: khi các điều kiện sau xảy ra đồng thời: (i) có dấu 

hiệu lâm sàng và/hoặc hình ảnh học của tắc ruột cơ học hoặc liệt ruột, (ii) 

bệnh nhân không thể ăn và (iii) cần hút ống thông dạ dày vượt quá giai đoạn 

hậu phẫu bình thường. 

  + Thủng hoặc hoại tử ruột sau mổ cần điều trị phẫu thuật. 
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  + Dò miệng nối: mất hoàn toàn thành miệng nối thực quản – hỗng tràng, 

hỗng tràng – hỗng tràng bất kể (i) biểu hiện, (ii) cách xác định, (iii) hậu quả 

lâm sàng và (iv) điều trị. Ổ áp xe gần miệng nối cũng được ghi nhận trong 

nhóm này. 

  + Dò mỏm tá tràng: mất hoàn toàn thành tá tràng bất kể (i) biểu hiện, 

(ii) cách xác định, (iii) hậu quả lâm sàng và (iv) điều trị. Ổ áp xe gần mỏm tá 

tràng cũng được ghi nhận trong nhóm này. 

 + Dò tuỵ sau mổ: dẫn lưu ra dịch có amlyse cao gấp 3 lần giới hạn trên 

amylase máu bình thường. 

  + Viêm tuỵ sau mổ: khi các điều kiện sau xảy ra: (i) tăng amylase/lipase sau 

mổ gấp 3 lần giá trị bình thường và (ii) có dấu hiệu viêm tuỵ trên hình ảnh học. 

  + Dịch bất thường sau mổ từ dẫn lưu và/hoặc ổ tụ dịch mà không có dò 

tiêu hoá mà không thể rút dẫn lưu hoặc cần điều trị: dịch mật, dịch dưỡng 

chấp và dịch bất thường khác từ dẫn lưu, dẫn tới không thể hoặc trì hoãn việc 

rút dẫn lưu hoặc ổ tụ dịch cần điều trị xâm lấn. 

 + Chậm làm rỗng dạ dày: không thể ăn bằng miệng từ ngày hậu phẫu 

thứ 10 mà không có tắc ruột, cần nội soi hoặc phẫu thuật can thiệp hoặc trì 

hoãn việc ra viện nhiều hơn 5 ngày. 

 + Các biến chứng khác cần can thiệp lại hoặc các phương pháp xâm lấn 

khác: gồm sổ tạng, thoát vị hoành, nhiễm trùng vết mổ… [25]. 

Tất cả biến chứng được xếp loại theo thang điểm Clavien-Dindo cải 

tiến [38]. 
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Bảng 2.1. Phân loại Clavien – Dindo cải tiến [38] 

Clavien – Dindo Biến chứng 

I 

Bất cứ sự khác biệt nào so với hậu phẫu bình thường mà 

không cần điều trị thuốc hoặc phẫu thuật, nội soi và can 

thiệp qua hình ảnh học. 

II Cần điều trị thuốc khác với độ I. 

III Cần phẫu thuật, nội soi hoặc can thiệp qua hình ảnh học. 

IV 
Biến chứng đe doạ tính mạng cần điều trị hồi sức tích cực 

có rối loạn chức năng 1 hoặc nhiều cơ quan. 

V Tử vong. 

- Điều trị bổ trợ sau mổ: gồm đủ liệu trình (bệnh nhân điều trị đủ liệu 

trình bổ trợ sau mổ), không đủ liệu trình (bệnh nhân không điều trị đủ liệu 

trình bổ trợ sau mổ), không điều trị (bệnh nhân có chỉ định nhưng không điều 

trị) và không có chỉ định (không có chỉ định điều trị bổ trợ sau mổ). 

2.3.2.4. Di căn, tái phát, thời gian sống thêm 

- Di căn: tổn thương di căn được phát hiện trên hình ảnh học (CLVT, xạ 

hình xương…) hoặc sau phẫu thuật lại. 

- Tái phát: tổn thương ở miệng nối thực quản – hỗng tràng hoặc hạch 

vùng và cho kết quả giải phẫu bệnh tổn thương này là ung thư tuyến. 

- Thời gian sống thêm toàn bộ: tính từ lúc mổ đến lần tái khám cuối cùng 

hoặc thời điểm bệnh nhân tử vong, đơn vị tính là tháng. 

- Thời gian sống thêm không bệnh: đơn vị tính là tháng. 

   + Bệnh nhân còn sống: tính từ lúc mổ đến lần tái khám cuối cùng (nếu 

không có di căn hoặc tái phát) hoặc đến lúc có tái phát hoặc di căn. 

   + Bệnh nhân tử vong: tính từ lúc mổ đến lúc tử vong (nếu không có di 

căn hoặc tái phát) hoặc đến lúc có tái phát hoặc di căn trước khi tử vong. 
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2.3.2.5. Quy trình phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày, nạo vét hạch điều 

trị ung thư dạ dày 

a. Chỉ định phẫu thuật 

Cắt toàn bộ dạ dày được chỉ định cho các khối u ác tính của dạ dày trong 

các trường hợp: 

- Ung thư tiến triển ở 2/3 trên dạ dày, xâm lấn 2/3 trên dạ dày hoặc với các 

khối u khi cắt bán phần dạ dày không đảm bảo được bờ an toàn [1], [136],[170]. 

Bờ cắt trên được xem là an toàn khi đạt được 2cm với u T1, với u T2-4, 3cm 

với u thuộc loại I-II và 5cm thuộc loại III-IV theo phân loại đại thể. 

- Bệnh nhân không mắc các bệnh lý chống chỉ định với PTNS. 

b. Trang thiết bị 

- Hệ thống dàn hình ảnh và các dụng cụ PTNS ổ bụng thông thường. 

- Hệ thống dao năng lượng cao như dao siêu âm, dao hàn mạch, dao 

thunderbeat… 

- Hệ thống dao điện đơn cực, lưỡng cực. 

- Hệ thống stapler ruột (GIA, endoGIA, EEA), kẹp mạch máu (clip, 

hemolock). 

c. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Phẫu thuật viên và bác sỹ gây mê giải thích cho bệnh nhân và người 

nhà tình trạng bệnh, cách thức phẫu thuật, gây mê và các tai biến, biến chứng 

có thể gặp trong quá trình này. 

- Bệnh nhân đồng ý phẫu thuật và gây mê. 

- Bệnh nhân được làm đầy đủ các xét nghiệm trước mổ, điều chỉnh các 

bất thường trước mổ. 

- Điều dưỡng hướng dẫn vệ sinh toàn bộ cơ thể, đặc biệt là vùng bụng 

trước mổ. 
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- Bệnh nhân nhịn ăn thức ăn đặc trước mổ ít nhất 6 tiếng và nước lọc 

trước mổ ít nhất 2 tiếng. 

b. Tư thế bệnh nhân và phẫu thuật viên 

- Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu cao, nghiêng phải khoảng 150, hai 

chân dạng khoảng 450, hai tay bệnh nhân xuôi theo thân mình.  

- Vị trí phẫu thuật viên: phẫu thuật viên chính có thể đứng giữa 2 chân 

bệnh nhân hoặc bên phải bệnh nhân, phẫu thuật viên phụ cầm camera có thể 

đứng bên phải bệnh nhân hoặc giữa 2 chân bệnh nhân, tùy theo thói quen của 

phẫu thuật viên.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2. Tư thế bệnh nhân và vị trí phẫu thuật viên 

c. Vị trí và số lượng trocar 

Chúng tôi thường sử dụng 5 trocar, vị trí các trocar tùy thuộc vào thói 

quen và vị trí đứng của phẫu thuật viên. 

- Trong trường hợp phẫu thuật viên chính đứng bên phải bệnh nhân, vị 

trí các trocar thường dùng như sau: 

   + Trocar 10mm được đặt ở dưới rốn để đặt camera và bơm hơi ổ 

phúc mạc. 
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   + Trocar 12mm ở bờ ngoài cơ thẳng bụng phải, trên đường ngang qua 

rốn 1-2cm để phẫu tích và đặt stapler. 

   + Trocar 5mm dưới sườn phải để cầm, nắm. 

   + Trocar 5mm ở dưới mũi ức để vén gan. 

   + Trocar 5mm ở dưới sườn trái để hỗ trợ việc tái lập lưu thông tiêu hóa. 

- Trong trường hợp phẫu thuật viên chính đứng giữa 2 chân bệnh nhân, 

vị trí các trocar thường dùng như sau: 

   + Trocar 10mm được đặt dưới rốn để đặt camera và bơm hơi ổ phúc mạc. 

   + Trocar 12mm ở bờ ngoài cơ thẳng bụng trái, ngang qua rốn để phẫu 

tích và đặt stapler. 

   + Trocar 5mm ở nách trước bên trái dưới bờ sườn. 

   + Trocar 5mm ở dưới mũi ức để vén gan. 

   + Trocar 5mm ở dưới sườn phải. 

Nhìn chung, vị trí và số lượng trocar có thể thay đổi tùy thói quen của 

phẫu thuật viên. 

 

Hình 2.3. Vị trí trocar 

d. Quy trình phẫu thuật 

- Bước 1: Đặt trocar, bơm hơi, thám sát ổ phúc mạc. 

  + Đặt các trocar vào ổ phúc mạc, bơm hơi áp lực 12 – 14mmHg. 
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+ Quan sát ổ phúc mạc, đánh giá tổn thương nguyên phát, tình trạng gan, 

phúc mạc, dịch, hạch và các cơ quan khác (Hình 2.4). Sinh thiết các tổn 

thương nghi ngờ. 

+ Nếu tiếp tục phẫu thuật, tiến hành khâu treo thùy gan trái (Hình 2.5). 

   
  

Hình 2.4. Quan sát khối u trong mổ  Hình 2.5. Treo gan trong mổ 

(Bệnh nhân Hồ Thị Phương B., mã: 20014222) 

- Bước 2: Cắt toàn bộ mạc nối lớn và vét hạch nhóm 4sa, 4sb, 4d. 

+ Phẫu thuật viên cùng với người phụ nâng mạc nối lên ở cả 2 phía ở 

vị trí 3-5cm cách phần giữa bờ trên đại tràng ngang, mạc nối lớn được cắt bỏ 

bắt đầu ở vùng vô mạch. Tiếp tục cắt mạc nối lớn mở rộng về bên trái đến đại 

tràng góc lách và bên phải đến đại tràng góc gan. Mạc nối lớn được giải 

phóng hoàn toàn khỏi đại tràng ngang (Hình 2.6). 

+ Trong quá trình phẫu tích, gốc của bó mạch vị mạc nối trái được bộc 

lộ tại bó mạch lách gần cực dưới của lách. Người phụ nâng mô bạch huyết 

quanh vị trí này và bó mạch vị mạc nối trái được thắt sát gốc để lấy nhóm 

hạch 4sb. 

+ Tiếp tục cắt hết mạc nối vị lách đến sát tâm vị và thắt các bó mạch 

vị ngắn sát lách để vét hạch 4sa (Hình 2.7). 
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Hình 2.6. Cắt mạc nối lớn  Hình 2.7. Cắt các ĐM vị ngắn 

(Bệnh nhân Lê Thị Phương C., mã: 21057933) 

- Bước 3: Vét hạch nhóm 6 (Hình 2.8). 

+ Người phụ nâng thành sau hang vị dạ dày, phẫu thuật viên kéo nhẹ 

bờ dưới tụy xuống để bộc lộc hạch nhóm 6.  

+ Phẫu tích các mô dọc TM vị mạc nối phải đến bờ trên của đầu tụy, 

thắt TM này ở trước thân Henle và ĐM vị mạc nối phải sát chỗ xuất phát từ 

ĐM vị tá tràng để vét hạch nhóm 6. 

+ Cắt bỏ lá trước của bao tụy đến bờ trên tụy. Để dễ vét hạch nhóm 5 

và 8, lá trước bao tụy được cắt đến sát ĐM gan chung và chỗ chia của ĐM 

gan chung và ĐM vị tá tràng. 

  

Hình 2.8. Vét hạch nhóm 6 

(Bệnh nhân Hồ Thị Phương B., mã: 20014222) 
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- Bước 4: Vét hạch nhóm 5, 12a. 

+ Cắt mạc nối nhỏ sát thùy gan trái từ rốn gan đến tâm vị. Cắt phúc 

mạc phía trên tá tràng qua khỏi môn vị. 

+ Lấy toàn bộ mô liên kết dọc theo ĐM gan riêng để vét hạch nhóm 12a. 

+ Thắt ĐM vị phải sát chỗ xuất phát từ ĐM gan riêng để vét hạch 

nhóm 5 (Hình 2.9). 

+ Cắt ngang tá tràng dưới môn vị 2 cm bằng dụng cụ cắt ruột thẳng 

(endoGIA) (Hình 2.10). 

   

Hình 2.9. Vét hạch nhóm 5  Hình 2.10. Đóng mỏm tá tràng. 

(Bệnh nhân Nguyễn Kim T., mã: 21713303) 

- Bước 5: Vét hạch nhóm 8, 7, 9. 

+ Lấy toàn bộ mô liên kết và hạch phía trước và sau ĐM gan chung và 

quanh ĐM thân tạng để vét hạch nhóm 8a, 8p và 9. 

+ Phẫu tích thắt bó mạch vị trái tận gốc để vét hạch nhóm 7 (Hình 2.11). 

- Bước 6: Vét hạch nhóm 11p, 11d, 1, 2, 3. 

+ Lấy toàn bộ mô liên kết và hạch dọc phần gần của ĐM lách để vét 

hạch nhóm 11p. 

+ Phẫu tích lấy mô liên kết dọc theo trụ hoành phải lên đến lỗ cơ hoành. 

+ Phẫu tích lấy mô liên kết và hạch ở bên phải tâm vị để vét hạch 

nhóm 1. 
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+ Phẫu tích lấy mô liên kết và hạch quanh thực quản bụng và tâm vị để 

vét hạch nhóm 2. Phẫu tích dọc bờ cong nhỏ để vét hạch nhóm 3 (Hình 2.12). 

+ Cắt thần kinh 10 trước và sau để bộc lộ thực quản bụng. 

  

Hình 2.11. Vét hạch nhóm 7  Hình 2.12. Vét hạch nhóm 1, 2, 3 

(Bệnh nhân Hồ Thị Phương B., mã: 20014222) 

- Bước 7: Cắt toàn bộ dạ dày và tái lập lưu thông tiêu hóa theo Roux-en-

Y. Bước này có thể được thực hiện bằng PTNS hoặc bằng đường mở bụng 

đường giữa trên rốn dài 5cm (tùy kích thước tổn thương). Việc lựa chọn 

phương pháp kiểu miệng nối (tận bên, bên bên) và phương tiện nối (bằng 

stapler, bằng tay) dựa vào thói quen và kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  

 + Miệng nối tận bên sử dụng stapler tròn (EEA): 

Thường được thực hiện với đường mở nhỏ do khó khăn trong việc đưa 

đầu đe vào thực quản và khâu múi chỉ vòng cố định đầu đe. Miệng nối này 

thường được lựa chọn khi phẫu trường tốt, đường kính thực quản đủ rộng và 

không cần di động thực quản quá nhiều. 

Sau khi cắt dạ dày đưa ra ngoài, khâu vắt vòng chỉ quanh đầu dưới thực 

quản. Đưa đầu đe của stapler tròn vào đầu dưới thực quản, buộc lại đầu dưới 

thực quản với đoạn chỉ vừa khâu. Cắt đoạn hỗng tràng dưới dây chằng Treitz 

20cm. Stapler được đưa vào quai đi, nối thực quản hỗng tràng tận bên, đóng 

lại đầu tận của quai đi (Hình 2.15). Miệng nối hỗng hỗng tràng bên bên hoặc 

tận bên được tạo bằng stapler thẳng hoặc khâu tay (Hình 2.16).  
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   + Miệng nối bên bên sử dụng stapler thẳng (GIA):  

Có thể thực hiện hoàn toàn bằng PTNS. Miệng nối bên bên thường được 

lựa chọn khi phẫu trường hẹp, đường kính thực quản nhỏ và thực quản có thể 

di động dễ dàng. 

Sau khi vét hạch, dạ dày được kéo xuống để bộc lộ và cắt dây thần kinh 

phế vị. Thực quản được di động ít nhất 5cm phía trên bờ cắt. Cắt ngang thực 

quản và tá tràng. Mở một lỗ nhỏ ở phía trái của thực quản và ở bờ tự do của 

quai hỗng tràng dưới dây chằng Treitz khoảng 20cm, đưa quai đi lên trên qua 

phía trước đại tràng ngang. Nối quai đi với thực quản bên bên bằng stapler 

thẳng. Đóng kín miệng nối. Miệng nối hỗng hỗng tràng bên bên hoặc tận bên 

được tạo bằng stapler thẳng hoặc khâu tay (Hình 2.17). 

  + Đặt dẫn lưu dưới hoành trái. 

  + Đóng vết mổ. 

  + Gửi bệnh phẩm làm xét nghiệm mô bệnh học [1], [11]. 

  

Hình 2.13. Kéo dạ dày ra ngoài    Hình 2.14. Cắt ngang thực quản bụng 
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Hình 2.15. Nối thực quản  Hình 2.16. Nối hỗng tràng  

 hỗng tràng hỗng tràng tận bên   

(Bệnh nhân Phạm Thị V, mã: 21015808) 

  

Hình 2.17. Nối thực quản hỗng tràng bên bên. 

(Bệnh nhân Trần Thị H, mã: 18036795) 

 

Hình 2.18. Bệnh phẩm sau mổ 

(Bệnh nhân Nguyễn Thị Quỳnh N., mã: 20016047) 
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e. Các tai biến trong mổ và cách xử trí 

Theo đồng thuận quốc tế về biến chứng sau cắt dạ dày, các tai biến trong 

mổ được chia thành: (1) tổn thương các mạch máu lớn hoặc cơ quan cần phải 

cắt bỏ hoặc tái lập lưu thông; (2) chảy máu trong mổ cần phải truyền máu 

khẩn cấp và (3) các bệnh lý nội khoa làm gián đoạn hoặc thay đổi kế hoạch 

phẫu thuật như sốc phản vệ, ngừng tim, nhồi máu cơ tim… 

Tai biến trong mổ nguy hiểm nhất là chảy máu, phần lớn do làm tổn 

thương các mạch máu trong quá trình vét hạch. Đây là biến chứng thường gặp 

và nghiêm trọng trong PTNS và là nguyên nhân chủ yếu của việc chuyển mổ 

mở. Vùng có nguy cơ tổn thương mạch máu cao nhất gây chảy máu trong mổ 

là vùng dưới môn vị và vùng ngã ba động mạch thân tạng [160]. Phần lớn các 

trường hợp chảy máu trong mổ đều có thể kiểm soát miễn là phẫu thuật viên 

có kinh nghiệm về PTNS và sử dụng đúng cách để kiểm soát mạch máu. Tuy 

nhiên, nếu không thể kiểm soát chảy máu trong mổ hoặc nghi ngờ tổn thương 

mạch máu lớn, phẫu thuật viên nên chuyển mổ mở ngay lập tức [29]. Tỷ lệ 

chảy máu trong mổ sau PTNS cắt dạ dày trong các nghiên cứu ngày càng 

giảm nhờ sự hoàn thiện về kỹ thuật và sự phát triển của dụng cụ. Một nghiên 

cứu của Kumagai năm 2021 với 3498 trường hợp PTNS cắt dạ dày cho thấy 

tỷ lệ chảy máu trong mổ phải chuyển mổ mở là 0,17%. Tác giả khuyến cáo 

việc sử dụng thường quy gạc ép vào vị trí chảy máu để kiểm soát chảy máu. 

Nhờ vậy, không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở do chảy máu trong 2 

năm gần đây [87]. 

Tổn thương tạng hoặc mạch máu cần cắt bỏ hoặc tái lập lưu thông là tai 

biến trong mổ hiếm gặp trong các nghiên cứu gần đây. Phần lớn các tai biến 

này khi xảy ra, nhờ kinh nghiệm và sự phát triển về dụng cụ phẫu thuật, đều 

được điều trị bảo tồn thành công. Nghiên cứu KLASS-03 báo cáo tỷ lệ tai 

biến trong mổ ở 170 trường hợp PTNS cắt dạ dày là 6,3%, đều được điều trị 



65 

bảo tồn thành công và tỷ lệ chuyển mổ mở là 0% [61]. Nghiên cứu CLASS-

02 báo cáo tỷ lệ tai biến trong mổ là 2,9%, đều là tổn thương túi mật và phải 

cắt túi mật kèm theo [97]. Năm 2020, Tan và cộng sự báo cáo 1 trường hợp 

tổn thương cắt ngang động mạch gan chung trong PTNS cắt toàn bộ dạ dày và 

phải tái lập lưu thông sử dụng động mạch vị tá tràng là mảnh ghép chuyển vị 

[142]. Khi phát hiện tổn thương mạch máu lớn, cần chuyển mổ mở ngay lập 

tức để đánh giá mức độ tổn thương tốt hơn và hội chẩn với phẫu thuật viên 

mạch máu để có hướng xử trí kịp thời. 

2.3.3. Đánh giá chất lượng cuộc sống sau mổ và một số yếu tố liên quan 

sau phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày bằng Thang đánh giá hội chứng 

sau cắt dạ dày PGSAS-45 

2.3.3.1. Thời gian đánh giá 

Chúng tôi gặp mặt trực tiếp bệnh nhân hoặc phỏng vấn qua điện thoại để 

hướng dẫn hoàn thành đầy đủ bộ câu hỏi PGSAS-45 (đã được dịch ra tiếng 

Việt) (Phụ lục 2) tại các thời điểm 1, 6, 12 tháng sau phẫu thuật. Do ảnh 

hưởng của việc giãn cách xã hội trong giai đoạn dịch Covid-19 bùng nổ, 

chúng tôi đánh giá qua điện thoại phần lớn bệnh nhân năm 2020 và 2021. 

Thời gian cửa sổ cho phép là  2 tuần. Chúng tôi chọn các thời điểm đánh giá 

CLCS như trên nhằm tránh các tác động của hóa trị bổ trợ sau mổ lên CLCS 

của BN. 

Sau khi nhận lại bộ câu hỏi từ bệnh nhân, nếu có các mục còn thiếu, có 

thể điện thoại xác nhận lại từ bệnh nhân. Nếu không nhận lại được bộ câu hỏi, 

điện thoại hoặc gửi thư nhắc nhở cho bệnh nhân. Đánh giá CLCS sẽ được 

phân loại là thiếu nếu bệnh nhân từ chối trả lời, bệnh nhân không trả lời 

(không rõ lý do) hoặc bộ câu hỏi không được gửi cho bệnh nhân hoặc gửi sai 

thời gian. 

 



66 

2.3.3.2. Cách tính điểm 

Sau khi thu thập đầy đủ các bộ câu hỏi PGSAS-45 đã được trả lời từ 

bệnh nhân, kết quả sẽ được lọc bằng cách tập hợp và lựa chọn. Hai mươi ba 

câu hỏi về triệu chứng được tập hợp vào 7 nhóm kết quả triệu chứng. Điểm 

của mỗi nhóm triệu chứng được tính là trung bình điểm của các câu hỏi 

trong nhóm và tổng điểm triệu chứng được tính bằng trung bình của cả 7 

nhóm triệu chứng.  

Đối với 23 câu hỏi triệu chứng, thang đo 7 cấp (1-7) được sử dụng. 

Thang đo 6 cấp (1-6) được sử dụng cho câu hỏi 1 và 4. Thang đo 5 cấp (1-5) 

được sử dụng cho các câu hỏi còn lại, ngoại trừ 29, 32 và 34-37. Đối với 8 

câu hỏi phần thể chất và tinh thần (1-8), điểm được chuyển đổi về thang 100 

điểm. Những câu hỏi dùng thang đo 6 cấp (câu 1,4), các giá trị tương ứng từ 

1-6 lần lượt là 0, 20, 40, 60, 80, 100 điểm. Những câu hỏi dùng thang đo 5 

cấp (câu 2, 3, 5-8), các giá trị tương ứng từ 1-5 lần lượt là 0, 25, 50, 75, 100 

điểm. Điểm của phần thể chất và tinh thần lần lượt là điểm trung bình của các 

câu 1-4 và 5-8 sau khi đã chuyển đổi điểm. Ở các câu hỏi 1-8, 34, 35 và 38-

40, điểm cao hơn tương ứng với tình trạng tốt hơn. Ở các câu hỏi 9-28, 30, 31, 

33 và 41-45, điểm thấp hơn tương ứng với tình trạng xấu hơn. 

Các nhóm kết quả sau đây được lựa chọn là nhóm kết quả chính: thể 

chất, tinh thần, trào ngược thực quản, đau bụng, khó chịu liên quan đến bữa 

ăn, khó tiêu, tiêu chảy, táo bón, hội chứng làm rỗng dạ dày, chất lượng ăn, 

tổng điểm triệu chứng và sự không hài lòng về cuộc sống hàng ngày. 
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Bảng 2.2. Cách tính điểm các nhóm kết quả chính. 

Các nhóm kết quả chính Các câu hỏi Cách tính điểm 

Thể chất* 

Tinh thần* 

1, 2, 3, 4 

5, 6, 7, 8 

Câu 1, 4: thang 6 cấp 

(1→100, 2→80, 3→60, 

4→40, 5→20, 6→0). 

Câu 2, 3, 5-8: thang 5 cấp 

(1→100, 2→75, 3→50, 

4→25, 5→0) 

Trào ngược thực quản 

Đau bụng 

Khó chịu liên quan đến bữa ăn 

Khó tiêu 

Tiêu chảy 

Táo bón 

Hội chứng rỗng dạ dày 

10, 11, 13, 24 

9, 12, 28 

25, 26, 27 

14, 15, 16, 17 

19, 20, 22 

18, 21, 23 

30, 31, 33 

Thang 7 cấp (1-7) 

Chất lượng ăn* 

Sự không hài lòng về cuộc 

sống hàng ngày 

Sự không hài lòng khi ăn 

38, 39, 40 

 

43, 44, 45 

44 

Thang đo 5 cấp (1-5) 

Với các câu hỏi có dấu *, điểm cao tương ứng với tình trạng tốt. Với các 

câu hỏi không có dấu *, điểm cao tương ứng với tình trạng xấu. 

2.3.9. Điều trị và theo dõi sau mổ 

- Điều trị sau mổ: Kháng sinh, giảm đau, truyền đạm. 

- Theo dõi sát diễn tiến sau mổ, phát hiện các biến chứng xảy ra và xử trí sớm. 

- Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch kết hợp nuôi ăn sớm đường tiêu hóa. 

- Chụp thực quản cản quang đối với các trường hợp nguy cơ cao trước 

khi cho ăn. 

- Thay băng vết mổ, rút dẫn lưu theo chỉ định. 
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- Theo dõi và tái khám: 

   + Trong 1 năm đầu: tái khám sau mổ tại thời điểm 1 tháng, 6 tháng và 

12 tháng. Mỗi lần tái khám bệnh nhân đều được khám lâm sàng, làm các xét 

nghiệm cận lâm sàng, hoàn thành bộ câu hỏi PGSAS-45. 

   + Trong các năm tiếp theo: ghi nhận các trường hợp di căn hoặc tái 

phát, theo dõi thời gian sống thêm của bệnh nhân. 

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS version 26 (IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 26.0). 

Các phương pháp thống kê: 

- Kiểm tra phân phối chuẩn bằng phép kiểm Shapiro-Wilk. 

- Biến định lượng được biểu diễn bằng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn 

nếu thuộc phân phối chuẩn hay trung vị và giá trị nhỏ nhất – giá trị lớn nhất 

nếu không thuộc phân phối chuẩn. 

- So sánh sự khác biệt giữa 2 số trung bình bằng phép kiểm t không ghép 

cặp (nếu các số trung bình thuộc phân phối chuẩn), phép kiểm Mann-Whitney 

U test (nếu số trung bình không thuộc phân phối chuẩn). 

- So sánh giữa các số trung bình (≥ 3) bằng phân tích phương sai 1 yếu 

tố ANOVA nếu biến số thuộc phân phối chuẩn và kiểm định phi tham số 

Kruskal-Wallis nếu biến số không thuộc phân phối chuẩn. 

- Biến định tính được hiển thị bằng tần số (tỷ lệ %). 

- So sánh sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ dùng phép kiểm χ2, Fisher’s exact test 

đối với những bảng 2x2 có 20% ô có tần số kỳ vọng <5. 

- Phân tích xác suất sống còn tích lũy bằng phép ước tính Kaplan-

Meier và dùng kiểm định log-rank bằng cách so sánh 2 hàm xác suất tích 

lũy của 2 nhóm. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 2 năm 2022, tại Bệnh 

viện Trung ương Huế và Bệnh viện Đại học Y Dược Huế, chúng tôi thực hiện 

45 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày kèm vét hạch đáp ứng các 

tiêu chí chọn bệnh. 

Bảng 3.1. Phân bố số bệnh nhân theo năm. 

Năm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

2019 18 40 

2020 13 28,9 

2021 12 26,7 

2022 2 4,4 

Tổng cộng 45 100 

Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được lấy trong năm 

2019, chiếm 40%. Số bệnh nhân trong năm 2020 và 2021 tương đương nhau. 

Trong năm 2022, chúng tôi chỉ lấy các bệnh nhân đến tháng 2. 
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3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN 

3.1.1. Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi (n=45) 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 56,9 ± 12,5 tuổi, trong đó tuổi 

lớn nhất là 82 tuổi, nhỏ nhất là 27 tuổi. Nhóm tuổi thường gặp nhất là từ 50 

đến 69 tuổi, chiếm 57,8%. 
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3.1.2. Giới 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố theo giới (n=45) 

Tỷ lệ bệnh nhân ở 2 giới gần tương đương nhau. Tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ 1,04/1. 

3.1.3. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Bảng 3.2. Phân bố theo chỉ số khối cơ thể. 

BMI N % 

Gầy (<18,5) 6 13,3 

Trung bình (18,5-22,9) 28 62,2 

Thừa cân (≥23) 11 24,4 

Tổng cộng 45 100 

Chỉ số khối cơ thể trung bình là 21,0 ± 2,6 kg/m2. Đa số bệnh nhân có 

chỉ số khối cơ thể ở mức trung bình, chiếm 62,2%. 
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3.1.4. Phân loại ASA 

Bảng 3.3. Phân loại ASA 

ASA N % 

1 15 33,3 

2 26 57,8 

3 4 8,9 

Tổng cộng 45 100 

Phần lớn bệnh nhân được phân loại ASA 2, chiếm 57,8%. Có 4 bệnh 

nhân có ASA 3, chiếm 8,9%. 

3.1.5. Các bệnh lý nội khoa  

Bảng 3.4. Các bệnh lý nội khoa kèm theo 

Bệnh nội khoa N % 

Bệnh tim mạch 8 17,8 

Bệnh hô hấp 1 2,2 

Bệnh nội tiết 2 4,4 

Từ 2 bệnh kèm 5 11,1 

Khác 8 17,8 

Không có 21 46,7 

Tổng cộng 45 100 

Phần lớn bệnh nhân có các bệnh lý nội khoa kèm theo, trong đó tỷ lệ 

bệnh nhân có bệnh tim mạch và các loại bệnh khác cao nhất, chiếm 17,8%. 

Tất cả bệnh nhân có các bệnh lý nội khoa đều được hội chẩn và điều trị 

trước mổ. 
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3.1.6. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.5. Triệu chứng lâm sàng (n=45) 

Triệu chứng N % 

Đau bụng 41 91,1 

Đầy bụng, khó tiêu 3 6,7 

Nôn, buồn nôn 5 11,1 

Sụt cân 6 13,3 

Xuất huyết tiêu hoá 13 28,9 

Khối vùng bụng 1 2,2 

Dấu hiệu hẹp môn vị 1 2,2 

Không có triệu chứng 1 2,2 

Triệu chứng đau bụng là triệu chứng thường gặp nhất, chiếm 91,1%, tiếp 

đến là xuất huyết tiêu hoá (28,9%). Khối vùng bụng và hẹp môn vị là các 

triệu chứng ít gặp nhất. Có 1 bệnh nhân không có triệu chứng, phát hiện bệnh 

qua khám sức khoẻ định kỳ. 

3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TOÀN BỘ DẠ DÀY 

3.2.1 Đặc điểm thương tổn trong và sau mổ 

3.2.1.1. Vị trí thương tổn  
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Biểu đồ 3.4. Vị trí thương tổn trong và sau mổ (n=45).  

U chủ yếu nằm ở phần giữa hoặc 2/3 dưới, lần lượt chiếm 46,7% và 

33,3%. 

3.2.1.2. Kích thước thương tổn 

Bảng 3.6. Kích thước thương tổn sau mổ 

Kích thước N % 

<3cm 15 33,3 

3-5cm 16 35,6 

>5cm 14 31,1 

Tổng cộng 45 100 

Kích thước thương tổn trung bình là 4,2  ± 2,5cm, nhỏ nhất là 0,5cm, 

lớn nhất là 10cm. Đa số bệnh nhân có kích thước thương tổn từ 3-5cm, 

chiếm 35,6%. 
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3.2.1.3. Phân loại đại thể 

Bảng 3.7. Phân loại đại thể 

Đại thể N % 

Loại 0 1 2,2 

Loại I 4 8,9 

Loại II 15 33,3 

Loại III 20 44,4 

Loại IV 5 11,2 

Tổng cộng 45 100 

Thể loét thâm nhiễm (loại III) và thể loét (loại II) chiếm đa số, lần lượt là 

44,4% và 33,3%. 

3.2.1.4. Giai đoạn bệnh sau mổ 

Bảng 3.8. Giai đoạn T sau mổ 

Giai đoạn pT N % 

Tis 2 4,4 

T1 4 8,9 

T2 13 28,9 

T3 13 28,9 

T4a 13 28,9 

Tổng cộng 45 100 

Giai đoạn T2, T3, T4a tương đương nhau và chiếm tỷ lệ cao nhất 28,9%. 

Có 2 trường hợp u Tis, chiếm 4,4%, trong đó 1 trường hợp u ở phần giữa, có 

giai đoạn T4 trước mổ trên CLVT, 1 trường hợp u ở thân vị, tái phát sau phẫu 
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tích dưới niêm mạc qua nội soi. Có 4 trường hợp u T1, chiếm 8,9%, đều có 

hình ảnh không rõ hoặc mất cấu trúc lớp trên CLVT trước mổ. 

Bảng 3.9. Giai đoạn N sau mổ 

Giai đoạn pN N % 

N0 22 48,9 

N1 7 15,6 

N2 7 15,6 

N3a 5 11,1 

N3b 4 8,9 

Tổng cộng 45 100 

Xấp xỉ 1/2 bệnh nhân không có di căn hạch. Tỷ lệ các nhóm di căn hạch 

gần tương đương nhau. 

Bảng 3.10. Giai đoạn bệnh sau mổ 

Giai đoạn N % 

0 2 4,4 

IA 4 8,9 

IB 7 15,6 

IIA 8 17,8 

IIB 6 13,3 

IIIA 11 24,4 

IIIB 5 11,1 

IIIC 2 4,4 

Tổng cộng 45 100 

Giai đoạn IIA và IIIA chiếm tỷ lệ cao nhất, lần lượt là 17,8% và 24,4%. 
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3.2.1.5. Độ biệt hóa tế bào 

 

Biểu đồ 3.5. Độ biệt hoá tế bào (n=45) 

Độ biệt hoá kém chiếm đa số với 37,8%, tiếp đến là biệt hoá tốt với 

20%. Độ biệt hoá vừa và tế bào nhẫn đều chiếm 17,8%. 

3.2.2. Kết quả phẫu thuật 

3.2.2.1. Tái lập lưu thông tiêu hoá 

Bảng 3.11. Phương pháp tái lập lưu thông tiêu hoá 

Phương pháp N % 

Nối tận bên 37 82,2 

Nối bên bên 8 17,8 

Tổng cộng 45 100 

Đa số bệnh nhân được thực hiện miệng nối thực quản hỗng tràng kiểu 

tận bên, chiếm 82,2%. 
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Bảng 3.12. Phương tiện tái lập lưu thông tiêu hoá 

Phương tiện N % 

Bằng stapler 37 82,2 

Bằng tay 8 17,8 

Tổng cộng 45 100 

Miệng nối thực quản hỗng tràng đa số được thực hiện sử dụng các 

stapler, chiếm 82,2%. 

3.2.2.2. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 218,8 ± 69,3 phút, trung vị là 210 

phút, ngắn nhất là 105 phút, dài nhất là 510 phút. 

Bảng 3.13. So sánh thời gian phẫu thuật theo giai đoạn T sau mổ (n=45) 

Giai đoạn pT N 
Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

<T4a 32 219,7 ± 75,2 210 (105-510) 

P=0,659 
T4a 13 216,5 ± 54,9 210 (120-330) 

Sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa nhóm u dưới T4a và u T4a 

không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.14. So sánh thời gian phẫu thuật theo giai đoạn bệnh sau mổ (n=45) 

Giai đoạn 

bệnh sau mổ 
N 

Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

0-I 13 223,5 ± 65,5 210 (150-390) 

P=0,960 II 14 226,8 ± 95,6 210 (105-510) 

III 18 209,2 ± 47,5 210 (120-330) 

Sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa các nhóm giai đoạn bệnh sau 

mổ không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.15. So sánh thời gian phẫu thuật theo vị trí thương tổn trong và sau mổ 

(n=45) 

Vị trí N 
Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

Phần trên 2 300,0 ± 127,3 300 (210-390) 

P=0,818 

Phần giữa 21 209,1 ± 58,1 210 (105-330) 

2/3 trên 1 210,0 ± 0,0 210 (210-210) 

2/3 dưới 15 225,7 ± 85,5 210 (150-510) 

Toàn bộ 6 210,0 ± 42,4 210 (150-270) 

Thời gian phẫu thuật giữa các nhóm vị trí thương tổn trong và sau mổ 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.16. So sánh thời gian phẫu thuật theo kích thước thương tổn (n=45) 

Kích thước N 
Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

5cm 31 220,3 ± 81,3 210 (105-510) 
P=0,577 

>5cm 14 215,4 ± 31,7 210 (150-270) 

Sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa nhóm có kích thước thương tổn 

5cm và >5cm không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.17. So sánh thời gian phẫu thuật theo phương pháp  

tái lập lưu thông (n=45) 

Phương 

pháp 
N 

Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

Nối tận bên 37 216,1 ± 55,2 210 (120-390) 
P=0,591 

Nối bên bên 8 231,3 ± 119,8 205 (105-510) 

Sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa nhóm nối thực quản hỗng tràng 

tận bên và bên bên không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.18. So sánh thời gian phẫu thuật theo phương tiện  

tái lập lưu thông (n=45) 

Phương tiện N 
Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

Bằng stapler 37 201,8 ± 42,0 210 (105-300) 

P=0,023 
Bằng tay 8 297,5 ± 112,0 205 (200-510) 

Thời gian phẫu thuật ở nhóm nối thực quản hỗng tràng bằng stapler 

nhanh hơn có ý nghĩa thống kê so với khâu nối bằng tay. 

Bảng 3.19. So sánh thời gian phẫu thuật theo BMI (n=45) 

BMI N 
Trung bình 

(phút) 

Trung vị 

(phút) 
 

<23 33 213,8 ± 72,6 210 (120-510) 
P=0,127 

≥23 12 232,5 ± 60,3 210 (105-330) 

Sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa các nhóm BMI không có ý 

nghĩa thống kê. 

3.2.2.3. Lượng máu mất liên quan phẫu thuật 

Lượng máu mất liên quan phẫu thuật trung bình là 431,6 ± 426,5ml, 

trung vị là 308,9 ml, cao nhất là 1991,3ml, thấp nhất là 0ml. Về trường hợp 

mất máu nhiều nhất, bệnh nhân được phẫu thuật lại do sốc mất máu vào 

ngày hậu phẫu thứ 8. 
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Bảng 3.20. So sánh lượng máu mất theo giai đoạn bệnh sau mổ (n=45) 

Giai đoạn 

bệnh sau mổ 
N 

Trung bình 

(ml) 

Trung vị 

(ml) 
 

0-I 13 584,5 ± 558,8 407,0 (46,5-1991,3) 

P=0,361 II 14 354,7 ± 353,0 270,3 (0-1068,8) 

III 18 381,0 ± 360,2 240,5 (0-1197,3) 

Lượng máu mất giữa các nhóm giai đoạn bệnh khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê. 

Bảng 3.21. So sánh lượng máu mất theo kích thước thương tổn (n=45) 

Kích thước N 
Trung bình 

(ml) 

Trung vị 

(ml) 
 

5cm 31 416,2 ± 375,4 308,9 (0-1384,2) 
P=0,961 

>5cm 14 465,7 ± 537,3 281,6 (0-1991,3) 

Sự khác biệt về lượng máu mất giữa nhóm có kích thước thương tổn 

5cm và >5cm không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.22. So sánh lượng máu mất theo BMI (n=45) 

BMI N 
Trung bình 

(ml) 

Trung vị 

(ml) 
 

<23 33 424,2 ± 431,4 286,3 (0-1991,3) 

P=0,797 
≥23 12 452,0 ± 431,1 334,7 (0-1384,2) 

Sự khác biệt về lượng máu mất giữa bệnh nhân thừa cân và không thừa 

cân không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.23. So sánh lượng máu mất theo phương pháp tái lập lưu thông 

(n=45) 

Phương 

pháp 
N 

Trung bình 

(ml) 

Trung vị 

(ml) 
 

Nối tận bên 37 428,2 ± 442,1 308,9 (0-1991,3) 
P=0,656 

Nối bên bên 8 447,3 ± 371,8 384,3 (49,8-1068,8) 

Sự khác biệt về lượng máu mất giữa nhóm nối thực quản hỗng tràng tận 

bên và bên bên không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.24. So sánh lượng máu mất theo phương tiện tái lập lưu thông (n=45) 

Phương tiện N 
Trung bình 

(ml) 

Trung vị 

(ml) 
 

Bằng stapler 37 433,7 ± 430,7 286,3 (0-1991,3) 
P=0,976 

Bằng tay 8 422,0 ± 435,1 368,3 (0-1384,2) 

Lượng máu mất giữa nhóm nối thực quản hỗng tràng bằng stapler và 

bằng tay khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

3.2.2.4. Tai biến trong mổ 

Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào gặp bất kỳ tai biến trong mổ. 

3.2.2.5. Số hạch lympho vét được trong mổ và số hạch di căn 

- Số hạch lympho trung bình vét được trong mổ là 17,1 ± 9,3 hạch, nhiều 

nhất là 47 hạch, thấp nhất là 1 hạch. 

- Số hạch lympho di căn trung bình là 3,9 ± 6,6 hạch, nhiều nhất là 30 hạch. 

- Tỷ số hạch di căn trung bình là 0,2 ± 0,3. 
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Bảng 3.25. So sánh số hạch vét được theo giai đoạn T sau mổ (n=45) 

Giai đoạn pT N Số hạch vét được  

<T4a 32 17,1 ± 10,1 
P=0,851 

T4a 12 17,2 ± 7,2 

Sự khác biệt về số hạch vét được giữa nhóm u dưới T4a và T4a không có 

ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.26. So sánh số hạch vét được theo kích thước thương tổn (n=45) 

Kích thước N Số hạch vét được  

5cm 31 16,5 ± 8,6 

P=0,615 
>5cm 14 18,6 ± 10,8 

Sự khác biệt về số hạch vét được giữa nhóm có kích thước thương tổn 

5cm và >5cm không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.27. So sánh số hạch vét được theo chỉ số khối cơ thể (n=45) 

BMI N Số hạch vét được  

<23 33 17,2 ± 9,5 

P=0,898 
≥23 12 16,8 ± 9,1 

Sự khác biệt về số hạch vét được giữa nhóm BMI không có ý nghĩa 

thống kê. 
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Bảng 3.28. So sánh di căn hạch theo giai đoạn T sau mổ (n=45) 

Giai đoạn pT 

Di căn hạch 

Tổng cộng 

 

Không (%) Có (%)  

<T4a 19 (59,4) 13 (40,6) 32 

P=0,027 

T4a 3 (23,1) 10 (76,9) 13 

Tỷ lệ di căn hạch ở nhóm T4a lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

dưới T4a. 

Bảng 3.29. So sánh số hạch di căn theo giai đoạn T sau mổ (n=45) 

Giai đoạn pT N Số hạch di căn  

< T4a 32 2,8 ± 5,1 
P=0,028 

T4a 13 6,7 ± 9,1 

Số hạch di căn ở nhóm T4a lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

dưới T4a. 

3.2.3. Kết quả sau phẫu thuật 

3.2.3.1. Thời gian trung tiện sau mổ 

Thời gian trung tiện sau mổ trung bình là 4,2 ± 1,4, sớm nhất là 1 ngày, 

muộn nhất là 7 ngày. 

Bảng 3.30. So sánh thời gian trung tiện theo phương pháp  

tái lập lưu thông (n=45) 

Phương pháp N Thời gian trung tiện  

Nối tận bên 37 4,2 ± 1,4 
P=0,434 

Nối bên bên 8 3,9 ± 1,7 

Sự khác biệt về thời gian trung tiện giữa nhóm nối thực quản hỗng tràng 

tận bên và bên bên không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.31. So sánh thời gian trung tiện theo phương tiện  

tái lập lưu thông (n=45) 

Phương tiện N Thời gian trung tiện  

Bằng stapler 37 4,2 ± 1,4 
P=0,806 

Bằng tay 8 4,1 ± 1,6 

Sự khác biệt về thời gian trung tiện giữa nhóm nối thực quản hỗng tràng 

bằng stapler và bằng tay không có ý nghĩa thống kê. 

3.2.3.2. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 11,6 ± 3,7 ngày, dài nhất là 24 

ngày, ngắn nhất là 8 ngày. 

Bảng 3.32. So sánh thời gian nằm viện theo BMI (n=45) 

BMI N Thời gian nằm viện  

<23 33 11,5 ± 3,8 
P=0,479 

≥23 12 12,0 ± 3,8 

Sự khác biệt về thời gian nằm viện giữa nhóm BMI dưới 23 và từ 23 trở 

lên không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.33. So sánh thời gian nằm viện theo giai đoạn T sau mổ 

Giai đoạn pT N Thời gian nằm viện  

<T4a 32 12,0 ± 3,9 
P=0,038 

T4a 13 10,7 ± 3,3 

Thời gian nằm viện ở nhóm T4a ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm dưới T4a. 
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3.2.3.3. Biến chứng sau mổ 

Bảng 3.34. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng N % 

Ổ tụ dịch, áp xe tồn lưu 2 4,4 

Nhiễm trùng vết mổ 2 4,4 

Chảy máu sau mổ 1 2,2 

Dò miệng nối 3 6,7 

Tràn dịch màng phổi 1 2,2 

Tắc ruột 1 2,2 

Tổng cộng 10 22,2 

Có 10 biến chứng sau mổ xảy ra ở 8 bệnh nhân, chiếm 22,2%, trong đó, 

dò miệng nối là biến chứng thường gặp nhất, chiếm 6,7%. 

Bảng 3.35. Phân loại biến chứng sau mổ theo Clavien-Dindo 

Clavien-Dindo N % 

I 2 4,4 

II 4 8,9 

III 4 8,9 

IV 0 0 

Tổng cộng 10 22,2 

Có 4 trường hợp có biến chứng từ mức độ III trở lên theo Clavien-

Dindo, chiếm 8,9%. 
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Bảng 3.36. Các yếu tố liên quan đến biến chứng sau mổ 

Tuổi 
Biến chứng 

Tổng cộng 
 

Không (%) Có (%)  

≤ 60 19 (73,1) 7 (26,9) 26 
P=0,061 

> 60 18 (94,7) 1 (5,3) 19 

Bệnh kèm     

Có 20 (83,3) 4 (16,7) 24 
P=0,835 

Không 17 (81) 4 (19) 21 

ASA    

1 13 (86,7) 2 (13,3) 15 

P=0,457 2 20 (76,9) 6 (23,1) 26 

3 4 (100) 0 (0) 4 

BMI     

<23 29 (87,8) 4 (12,2) 33 
P=0,100 

23 8 (66,7) 4 (33,3) 12 

Giai đoạn pT    

< T4a 28 (87,5) 4 (12,5) 32 
P=0,146 

T4a 9 (69,2) 4 (30,8) 13 

Giai đoạn bệnh sau mổ    

0-I 9 (69,2) 4 (30,8) 13 

P=0,273 II 13 (92,9) 1 (7,1) 14 

III 15 (83,3) 3 (16,7) 18 

Phương pháp nối    

Tận bên 30 (81,1) 7 (18,9) 37 
P=0,667 

Bên bên 7 (87,5) 1 (12,5) 8 
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Tuổi 
Biến chứng 

Tổng cộng 
 

Không (%) Có (%)  

Phương tiện nối    

Bằng stapler 32 (86,5) 5 (13,5) 37 
P=0,108 

Bằng tay 5 (62,5) 3 (37,5) 8 

Tỷ lệ biến chứng khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm 

tuổi, ASA, BMI, giai đoạn pT, giai đoạn bệnh sau mổ, phương pháp và 

phương tiện tái lập lưu thông tiêu hoá. 

Bảng 3.37. Các yếu tố liên quan đến biến chứng dò miệng nối sau mổ 

Tuổi 
Dò miệng nối 

Tổng cộng 
 

Không (%) Có (%)  

≤ 60 23 (88,5) 3 (11,5) 26 
P=0,125 

> 60 19 (100) 0 (0) 19 

Bệnh kèm     

Có 23 (95,8) 1 (4,2) 24 
P=0,472 

Không 19 (90,5) 2 (9,5) 21 

ASA    

1 14 (93,3) 1 (6,7) 15 

P=0,848 2 24 (92,3) 2 (7,7) 26 

3 4 (100) 0 (0) 4 

BMI     

<23 31 (93,9) 2 (6,1) 33 
P=0,787 

23 11 (91,7) 1 (8,3) 12 
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Tuổi 
Dò miệng nối 

Tổng cộng 
 

Không (%) Có (%)  

Giai đoạn pT    

< T4a 29 (90,6) 3 (9,4) 32 
P=0,253 

T4a 13 (100) 0 (0) 13 

Giai đoạn bệnh sau mổ    

0-I 10 (76,9) 3 (23,1) 13 

P=0,019 II 14 (100) 0 (0) 14 

III 18 (100) 0 (0) 18 

Phương pháp nối    

Tận bên 34 (91,9) 3 (8,1) 37 
P=0,404 

Bên bên 8 (100) 0 (0) 8 

Phương tiện nối    

Bằng stapler 35 (94,6) 2 (5,4) 37 
P=0,466 

Bằng tay 7 (87,5) 1 (12,5) 8 

Tỷ lệ biến chứng dò miệng nối khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 

các nhóm tuổi, bệnh kèm, ASA, BMI, giai đoạn pT, phương pháp và phương 

tiện tái lập lưu thông tiêu hoá. Tỷ lệ dò miệng nối ở giai đoạn 0-I lớn hơn có ý 

nghĩa thống kê so với giai đoạn II và III. 
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3.2.3.4. Điều trị bổ trợ sau mổ 

Bảng 3.38. Điều trị bổ trợ sau mổ 

Điều trị bổ trợ N % 

Đủ liệu trình   13 28,9 

Không đủ liệu trình 7 15,6 

Không điều trị 7 15,6 

Không có chỉ định 18 40,0 

Tổng cộng 45 100 

Trong số các bệnh nhân có chỉ định điều trị bổ trợ, phần lớn bệnh nhân 

điều trị đủ liệu trình, chiếm 28,9%. Số bệnh nhân không có chỉ định điều trị 

chiếm 40%. 

3.2.4. Di căn, tái phát, thời gian sống thêm 

Thời gian theo dõi bệnh nhân tính đến 31 tháng 2 năm 2023, dài nhất là 

49 tháng, ngắn nhất là 12 tháng. Chúng tôi theo dõi được 40 trường hợp 

(88,9%) và có 5 trường hợp mất dấu (11,1%). 

3.2.4.1. Di căn, tái phát 

Bảng 3.39. Tỷ lệ di căn, tái phát 

 N % Thời gian trung bình 

Di căn 9 20,0 10,7 ± 8,3 

Tái phát 1 2,2 23,0 ± 0,0 

Có 9 trường hợp di căn, chiếm 20%. Trong đó, có 2 trường hợp di căn 

phổi, 2 trường hợp di căn hạch quanh ĐM chủ, 2 trường hợp di căn gan, 1 

trường hợp di căn phúc mạc, 1 trường hợp di căn thành bụng và 1 trường hợp 

di căn hạch thượng đòn. Thời gian di căn trung bình là 10,7 tháng, ngắn nhất 

là 4 tháng, dài nhất là 32 tháng. 
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Có 1 trường hợp tái phát hạch rốn gan, chiếm 2,2%. Không có trường 

hợp nào tái phát miệng nối. 

3.2.4.2. Thời gian sống thêm 

a. Thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh 

Sau thời gian theo dõi, có 17 trường hợp tử vong, chiếm 37,8% và 5 

trường hợp mất liên lạc, chiếm 11,1%. 

Theo Kaplan-Meier, thời gian sống thêm toàn bộ ước lượng trung bình 

là 35,4 ± 2,6 tháng, thời gian sống thêm không bệnh ước lượng trung bình 

là 34,6 ± 2,8 tháng. 

Thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh ước lượng trung bình sau 

mổ 1, 2, 3, 4 năm ở bảng 3.39. 

Bảng 3.40. Thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh sau mổ (n=45) 

Thời gian sau mổ 
Tỷ lệ sống thêm  

toàn bộ (%) 

Tỷ lệ sống thêm  

không bệnh (%) 

1 năm 91,1 77,4 

2 năm 70,3 67,7 

3 năm 59,9 56,7 

4 năm 52,4 56,7 
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Biểu đồ 3.6. Thời gian sống thêm toàn bộ theo Kaplan Meier 

 

 

Biểu đồ 3.7. Thời gian sống thêm không bệnh theo Kaplan Meier 
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b. Thời gian sống thêm theo từng giai đoạn bệnh 

Bảng 3.41. Tỷ lệ sống thêm theo giai đoạn bệnh sau mổ (n=45) 

Giai đoạn N 
Tỷ lệ sống thêm (%)  

1 năm 3 năm  

0-I 13 92,3 68,4 

P=0,418 II 14 85,7 65,5 

III 18 94,4 48,3 

 

Biểu đồ 3.8. Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn bệnh 

Tỷ lệ sống thêm 1 năm ở giai đoạn III cao hơn giai đoạn 0-I và II. Tuy 

nhiên, tỷ lệ sống thêm 3 năm cao nhất ở giai đoạn 0-I, tiếp đến là giai đoạn II 

và III. Những sự khác biệt này đều không có ý nghĩa thống kê. 
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c. Các yếu tố liên quan đến thời gian sống thêm 

Bảng 3.42. Liên quan giữa thời gian sống thêm và giai đoạn phẫu thuật 

(n=45) 

Giai đoạn pT N 
Thời gian sống thêm 

(tháng) 
 

<T4a 32 38,2 ± 2,8 
P=0,047 

T4a 13 21,8 ± 2,5 

 

 

Biểu đồ 3.9. Liên quan giữa thời gian sống thêm và giai đoạn pT. 

Thời gian sống thêm ở nhóm giai đoạn dưới T4a dài hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm giai đoạn T4a. 
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Bảng 3.43. Liên quan giữa thời gian sống thêm và tình trạng di căn hạch 

(n=45) 

Di căn hạch N 
Thời gian sống thêm 

(tháng) 
 

Có 23 32,1 ± 3,6 
P=0,173 

Không 22 36,2 ± 3,1 

 

 
 

Biểu đồ 3.10. Liên quan giữa thời gian sống thêm và tình trạng di căn hạch 

Thời gian sống thêm ở nhóm không có di căn hạch dài hơn so với nhóm 

có di căn hạch. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.44. Liên quan giữa thời gian sống thêm và điều trị bổ trợ (n=45) 

Điều trị bổ trợ N 
Thời gian sống thêm 

(tháng) 
 

Đủ liệu trình  13 46,8 ± 1,9 

P<0,001 
Không đủ liệu trình 7 18,4 ± 3,0 

Không điều trị 7 13,3 ± 1,3 

Không có chỉ định 18 38,2 ± 3,1 

 

Biểu đồ 3.11. Liên quan giữa thời gian sống thêm và điều trị bổ trợ 

Thời gian sống thêm ở nhóm bệnh nhân điều trị bổ trợ đủ liệu trình dài 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm điều trị không đủ liệu trình và có chỉ 

định nhưng không điều trị. 
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3.3. ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG SAU MỔ VÀ MỘT SỐ 

YẾU TỐ LIÊN QUAN SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TOÀN BỘ 

DẠ DÀY BẰNG THANG ĐÁNH GIÁ HỘI CHỨNG SAU CẮT DẠ DÀY 

PGSAS-45 

3.3.1. Chất lượng cuộc sống tại các thời điểm nghiên cứu 

Tại thời điểm 1 tháng, chúng tôi đánh giá CLCS ở 44 bệnh nhân, ngoại 

trừ 1 bệnh nhân không ăn bằng đường miệng do đưa thực quản ra da sau dò 

miệng nối thực quản hỗng tràng. 

Tại thời điểm 6 tháng, chúng tôi đánh giá CLCS ở 44 bệnh nhân, do có 1 

bệnh nhân tử vong (bệnh nhân mổ đưa thực quản ra da) tại thời điểm 4 tháng 

sau mổ. 

Tại thời điểm 12 tháng, chúng tôi đánh giá CLCS ở 42 bệnh nhân, do có 

3 bệnh nhân tử vong. 

Bảng 3.45. Chất lượng cuộc sống sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày tại các thời 

điểm nghiên cứu theo thang điểm PGSAS-45 

CÁC KẾT QUẢ 1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Triệu chứng    

Trào ngược thực quản 1,6 ± 0,7 1,4 ± 0,5 1,3 ± 0,3 

Đau bụng 1,9 ± 0,9 1,4 ± 0,5 1,4 ± 0,4 

Khó chịu liên quan đến bữa ăn 2,4 ± 0,8 1,8 ± 0,6 1,6 ± 0,5 

Khó tiêu 1,9 ± 0,7 1,6 ± 0,7 1,4 ± 0,5 

Tiêu chảy 1,3 ± 0,5 1,3 ± 0,5 1,3 ± 0,4 

Táo bón 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,3 

Hội chứng rỗng dạ dày 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,2 ± 0,3 

Tổng điểm triệu chứng 1,7 ± 0,4 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,2 
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CÁC KẾT QUẢ 1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Tình trạng sống    

Lượng thức ăn ăn mỗi bữa (%) 72,1 ± 9,2 77,2 ± 8,9 81,4 ± 8,5 

Nhu cầu ăn thêm bữa phụ 2,6 ± 0,8 2,3 ± 0,7 1,9 ± 0,6 

Chất lượng ăn 4,0 ± 0,5 4,2 ± 0,6 4,4 ± 0,7 

Khả năng làm việc 3,1 ± 0,6 3,0 ± 0,6 2,7 ± 0,8 

Chất lượng sống    

Sự không hài lòng với triệu 

chứng 

2,8 ± 0,7 2,1 ± 0,8 1,8 ± 0,8 

Sự không hài lòng khi ăn 2,3 ± 0,8 2,0 ± 0,8 1,7 ± 0,6 

Sự không hài lòng khi làm 

việc 

2,0 ± 0,8 1,8 ± 0,8 1,6 ± 0,6 

Sự không hài lòng về cuộc 

sống hàng ngày 

2,4 ± 0,6 1,9 ± 0,7 1,7 ± 0,6 

Phần thể chất 62,4 ± 10,6 64,0 ± 16,1 67,9 ± 16,3 

Phần tinh thần 70,6 ± 15,6 69,2 ± 14,1 71,6 ± 15,4 

- Về triệu chứng: Tổng điểm triệu chứng của bệnh nhân sau PTNS cắt 

toàn bộ dạ dày tại các thời điểm 1,6 và 12 tháng lần lượt là 1,7 ± 0,4, 1,4 ± 

0,3 và 1,3 ± 0,2. Tại cả 3 thời điểm, khó chịu liên quan bữa ăn là triệu 

chứng bệnh nhân phàn nàn nhiều nhất, tiếp đến là khó tiêu, đau bụng, trào 

ngược thực quản, tiêu chảy, hội chứng rỗng dạ dày. Táo bón là triệu chứng 

bệnh nhân ít phàn nàn nhất.  

- Về tình trạng sống: Lượng thức ăn mỗi bữa ăn bằng khoảng 70-80% 

lượng thức ăn trước phẫu thuật, và nhu cầu ăn bữa phụ là cần thiết. Ngoài 3 
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bữa chính, bệnh nhân thường phải ăn thêm 2-3 bữa phụ mỗi ngày. Chất lượng 

ăn và khả năng làm việc sụt giảm ít hơn. Hiếm khi bệnh nhân thấy thèm ăn, 

đói bụng, hay đầy bụng. Đa số bệnh nhân có thể làm việc gần như bình 

thường (≥70-80% các hoạt động trước đó).  

- Về chất lượng sống: Sự không hài lòng về cuộc sống hằng ngày chủ 

yếu liên quan đến triệu chứng nhiều hơn là bữa ăn và khả năng làm việc. Phần 

thể chất và tinh thần về cơ bản là tốt, trong đó, tổng điểm phần tinh thần cao 

hơn phần thể chất. Nhìn chung, chất lượng cuộc sống được đánh giá bằng 

thang điểm PGSAS-45 sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày là tốt. 
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Biểu đồ 3.12. Các nhóm kết quả chất lượng cuộc sống chính theo từng thời 

điểm đánh giá 
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chứng, chất lượng ăn, sự không hài lòng về cuộc sống hàng ngày và thể chất 

đều tốt dần lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Nói cách khác, phần lớn CLCS 
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đều phục hồi theo thời gian. Mặc dù có sự giảm sút tại thời điểm 6 tháng so 

với 1 tháng, nhóm tinh thần tốt hơn vào thời điểm 12 tháng, thậm chí cao hơn 

so với thời điểm 1 tháng (p=0,411). 

3.3.2. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống  

Bảng 3.46. Các yếu tố bệnh nhân liên quan đến chất lượng cuộc sống. 

Các yếu tố 

bệnh nhân 

Tổng điểm triệu chứng 

1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Tuổi       

60 1,6 ± 0,3 
p=0,030 

1,4 ± 0,3 
p=0,158 

1,3 ± 0,2 

p=0,028 

>60 1,8 ± 0,4 1,5 ± 0,3 1,4 ± 0,2 

Giới       

Nam 1,7 ± 0,4 
p=0,907 

1,4 ± 0,3 
p=0,549 

1,4 ± 0,2 
p=0,680 

Nữ 1,7 ± 0,4 1,5 ± 0,3 1,3 ± 0,2 

BMI       

<23 1,7 ± 0,4 
p=0,421 

1,5 ± 0,3 
p=0,210 

1,3 ± 0,2 
p=0,158 

≥23 1,6 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,4 ± 0,2 

Bệnh kèm       

Có 1,7 ± 0,4 
p=0,841 

1,4 ± 0,3 
p=0,579 

1,4 ± 0,2 
p=0,002 

Không 1,7 ± 0,4 1,5 ± 0,3 1,3 ± 0,3 

 Thể chất và tinh thần 

 1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Tuổi       

60 67,5 ± 11,4 
p=0,522 

67,0 ± 13,2 
p=0,785 

70,3 ± 15,0 
p=0,480 

>60 65,2 ± 11,7 66,1 ± 14,4 69,0 ± 15,3 
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Giới       

Nam 66,0 ± 12,1 
p=0,832 

71,8 ± 15,6 
p=0,021 

68,8 ± 16,2 
p=0,228 

Nữ 67,0 ± 11,0 61,4 ± 9,0 70,8 ± 13,8 

BMI       

<23 66,4 ± 11,9 
p=0,926 

65,2 ± 12,9 
p=0,268 

68,6 ± 15,8 
p=0,332 

≥23 66,7 ± 10,5 70,5 ± 15,3 72,4 ± 12,8 

Bệnh 

kèm 
    

  

Có 63,7 ± 11,8 
p=0,079 

67,3 ± 12,7 
p=0,502 

70,1 ± 13,7 
p=0,384 

Không 69,9 ± 10,4 65,8 ± 14,9 69,2 ± 16,7 

Tại thời điểm 1 và 12 tháng, tổng điểm triệu chứng ở nhóm từ 60 tuổi trở 

xuống tốt hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm trên 60 tuổi (p=0,030 và 

p=0,028). Tại thời điểm 12 tháng, tổng điểm triệu chứng ở nhóm có bệnh kèm 

kém hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không có bệnh kèm (p=0,002). 

Tổng điểm thể chất và tinh thần ở thời điểm 6 tháng ở nam tốt hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nữ (p=0,021). Tổng điểm triệu chứng và thể chất tinh thần tại 

các thời điểm 1, 6 và 12 tháng giữa nhóm có BMI nhỏ hơn 23 và nhóm có 

BMI từ 23 trở lên khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.47. Các yếu tố phẫu thuật liên quan đến chất lượng cuộc sống 

Các yếu 

tố PT 

Tổng điểm triệu chứng 

1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Biến chứng      

Có 1,6 ± 0,3 
p=0,773 

1,4 ± 0,3 
p=0,724 

1,4 ± 0,3 
p=0,571 

Không 1,7 ± 0,4 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,2 

Tái lập lưu thông 

Tận bên 1,7 ± 0,4 
p=0,063 

1,5 ± 0,3 
p=0,044 

1,4 ± 0,2 
p=0,526 

Bên bên 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,2 ± 1,2 

Giai đoạn pT      

Tis 1,7 ± 0,6 

p=0,953 

1,1 ± 0,1 

p=0,712 

1,3 ± 0,1 

p=0,732 

T1 1,6 ± 0,4 1,3 ± 0,3 1,4 ± 0,1 

T2 1,7 ± 0,3 1,5 ± 0,3 1,3 ± 0,3 

T3 1,7 ± 0,5 1,5 ± 0,4 1,4 ± 0,2 

T4a 1,6 ± 0,4 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,2 

Giai đoạn pN      

N0  1,7 ± 0,4 

p=0,057 

1,5 ± 0,3 

p=0,132 

1,4 ± 0,2 

p=0,622 

N1 1,6 ± 0,3 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,2 

N2 1,3 ± 0,3 1,2 ± 0,1 1,3 ± 0,3 

N3a 1,9 ± 0,3 1,6 ± 0,3 1,4 ± 0,2 

N3b 1,7 ± 0,4 1,4 ± 0,2 1,3 ± 0,2 

Giai đoạn bệnh sau mổ     

0-I 1,7 ± 0,3 

p=0,314 

1,4 ± 0,3 

p=0,249 

1,4 ± 0,2 

p=0,502 II 1,8 ± 0,4 1,6 ± 0,4 1,4 ± 0,2 

III 1,6 ± 0,4 1,3 ± 0,2 1,3 ± 0,2 
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Các yếu 

tố PT 

Tổng điểm triệu chứng 

1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Điều trị bổ trợ      

Đủ liệu trình 
 

1,5 ± 0,3 

p=0,806 

1,3 ± 0,2 

p=0,126 
Không đủ liệu trình 1,3 ± 0,2 1,4 ± 0,3 

Không điều trị   1,4 ± 0,3 1,2 ± 0,1 

Theo dõi  1,5 ± 0,3 1,4 ± 0,2 

 Thể chất và tinh thần 

 1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Biến chứng      

Có 61,9 ± 5,7 
p=0,267 

57,0 ± 12,0 
p=0,048 

63,4 ± 12,5 
p=0,557 

Không 67,4 ± 11,8 68,4 ± 13,3 71,0 ± 15,3 

Tái lập lưu thông     

Tận bên 65,7 ± 11,0 
p=0,385 

65,8 ± 12,8 
p=0,484 

67,1 ± 14,6 
p=0,263 

Bên bên 69,9 ± 13,5 70,4 ± 17,4 80,9 ± 11,5 

Giai đoạn T      

Tis 69,7 ± 18,1 

p=0,854 

80,3 ± 7,5 

p=0,093 

72,5 ± 23,0 

p=0,422 

T1 61,7 ± 10,9 77,0 ± 8,6 63,8 ± 16,7 

T2 67,9 ± 10,9 61,5 ± 13,4 65,7 ± 19,6 

T3 66,0 ± 14,0 69,8 ± 13,5 76,4 ± 11,7 

T4a 66,7 ± 9,8 62,9 ± 13,2 68,6 ± 10,4 

Giai đoạn N      

N0  65,5 ± 13,4 

p=0,309 

66,3 ± 15,6 

p=0,963 

65,4 ± 17,4 

p=0,422 

N1 69,7 ± 10,9 65,4 ± 10,5 76,6 ± 7,3 

N2 69,5 ± 9,2 65,9 ± 12,1 75,5 ± 9,7 

N3a 58,5 ± 6,5 70,1 ± 8,8 70,1 ± 12,9 

N3b 71,1 ± 6,6 67,3 ± 19,6 70,3 ± 18,6 
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Các yếu 

tố PT 

Tổng điểm triệu chứng 

1 tháng 6 tháng 12 tháng 

Giai đoạn bệnh sau mổ     

0-I 64,3 ± 11,8 

p=0,680 

66,0 ± 14,5 

p=0,933 

61,7 ± 18,3 

p=0,084 II 68,0 ± 13,5 66,4 ± 15,8 73,5 ± 13,2 

III 66,8 ± 9,8 67,1 ± 12,0 72,5 ± 12,1 

Điều trị bổ trợ      

Đủ liệu trình 
 

69,5 ± 14,0 

p=0,510 

73,2 ± 14,4 

p=0,496 
Không đủ liệu trình 62,9 ± 10,4 74,7 ± 9,8 

Không điều trị  61,3 ± 12,9 65,6 ± 14,8 

Theo dõi  68,2 ± 14,8 66,8 ± 16,9 

  

Tại thời điểm 6 tháng, tổng điểm triệu chứng ở nhóm tái lập lưu thông 

tiêu hóa tận bên kém hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm bên bên (p=0,044) 

và điểm thể chất tinh thần ở nhóm không biến chứng tốt hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm có biến chứng (p=0,048). Bên cạnh đó, tại thời điểm 1, 6 và 

12 tháng, tổng điểm triệu chứng và thể chất tinh thần giữa các nhóm giai đoạn 

pT, các nhóm giai đoạn pN, các nhóm giai đoạn bệnh sau mổ và giữa các 

nhóm điều trị bổ trợ đều khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tại 

thời điểm 1 tháng, bệnh nhân chưa điều trị bổ trợ, nên chúng tôi không đánh 

giá các mối liên quan giữa điều trị bổ trợ và CLCS. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được thu thập vào 

năm 2019, chiếm 40%. Số bệnh nhân năm 2020 và 2021 thấp hơn đáng kể, 

chỉ lần lượt là 28,9% và 26,7%, trong khi chúng tôi chỉ lấy bệnh nhân đến 

tháng 2/2022. Sự chênh lệch này có thể được giải thích do giãn cách xã hội 

trong bối cảnh dịch Covid-19 bùng phát dữ dội, ảnh hưởng lớn đến việc bệnh 

nhân đến khám và tái khám trực tiếp cũng khó khăn hơn. 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN 

4.1.1. Tuổi 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình là 56,9 ± 12,5 tuổi, trong 

đó tuổi lớn nhất là 82 tuổi, nhỏ nhất là 27 tuổi. Nhóm tuổi thường gặp nhất là 

từ 50 đến 69 tuổi, chiếm 57,8%. Kết quả nghiên cứu này tương tự với các 

nghiên cứu trong và ngoài nước. 

Nghiên cứu năm 2018 của Võ Duy Long ở 112 bệnh nhân PTNS cắt dạ 

dày do ung thư, tuổi trung bình là 55,3 [11]. Theo một nghiên cứu trên 70 

bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư, Đinh Văn Chiến báo cáo tuổi 

trung bình là 62,5 ± 11,6 tuổi [1]. Nghiên cứu KLASS-03 năm 2019 của Hàn 

Quốc trên 170 bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư, tuổi trung bình 

là 59,2 ± 10,2 [61]. Nghiên cứu CLASS-04, tuổi trung bình là 60,1 [172]. 

Dữ liệu từ Nghiên cứu gánh nặng bệnh tật toàn cầu (GBD) năm 2017 

cho thấy tỷ lệ mắc và tử vong theo tuổi do UTDD lần lượt giảm 28% và 

48,7% so với những năm 1990 và xu hướng giảm này rõ rệt nhất ở các nước 

phát triển ở châu Á như Nhật Bản và Hàn Quốc [40]. Tỷ lệ sống thêm cho 

UTDD tốt hơn nếu bệnh được phát hiện sớm hơn và sàng lọc được xem là 

phương pháp giúp làm giảm tỷ lệ tử vong do UTDD. Ở Nhật Bản, nội soi 
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hoặc chụp dạ dày cản quang là phương pháp sàng lọc cho người từ 50 tuổi 

trở lên. Trong khi đó, ở Hàn Quốc, nội soi hoặc chụp dạ dày cản quang được 

khuyến cáo mỗi 2 năm cho người từ 40 tuổi trở lên [78]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, phần lớn bệnh nhân có tuổi từ 50 trở lên. Do khó khăn trong 

thực hiện các chương trình sàng lọc ở Việt Nam, việc khuyến khích người 

trên 50 tuổi nội soi kiểm tra định kỳ, đặc biệt với người có nguy cơ cao , là 

cần thiết. 

4.1.2. Giới  

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ bằng nhau (1,04/1), khác biệt 

với xu hướng nam chiếm ưu thế so với nữ trong phần lớn các nghiên cứu. 

Theo Võ Duy Long, tỷ lệ nam/nữ xấp xỉ 7/4 [11]. Theo Đinh Văn Chiến, nam 

chiếm 71,4% và nữ chiếm 28,6% [1]. Nghiên cứu của Sakamoto năm 2020 

trên 12.229 bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư, tỷ lệ nam chiếm 

73,6% [125]. Theo nghiên cứu CLASS-04, nam chiếm 80,1% [172]. Nghiên 

cứu LOGICA của Hà Lan năm 2021 trên 115 bệnh nhân PTNS cắt dạ dày do 

ung thư, tỷ lệ nam chỉ chiếm 59,1% [151]. 

Một nghiên cứu trên 96,501 bệnh nhân UTDD từ dữ liệu SEER của Viện 

ung thư quốc gia Mỹ cho thấy tỷ lệ nữ chỉ chiếm 36,2%. Các yếu tố nội sinh 

như hóc môn sinh dục được cho là đóng vai trò then chốt trong việc mang lại 

sự bảo vệ cho nữ và tăng nguy cơ UTDD ở nam. Các nghiên cứu cho thấy thụ 

thể androgen (hóc môn sinh dục nam) không chỉ tiếp nhận hoạt động của 

androgen mà còn tương tác với các phân tử khác để sản sinh các protein gây 

ung thư, bao gồm điều chỉnh sự tăng sinh tế bào và phát triển u [158]. Bên 

cạnh đó, thụ thể androgen của liên quan chặt chẽ đến tiên lượng ở bệnh nhân 

UTDD. Nam thường phát hiện UTDD ở giai đoạn tiến triển hơn, u lớn hơn và 

mức độ ác tính cao hơn nữ. Thời gian sống thêm chung và thời gian sống 

thêm đặc hiệu ung thư cũng tốt hơn đáng kể ở nữ [94]. 
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4.1.3. Chỉ số khối cơ thể 

Chỉ số khối cơ thể trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là                

21,0 ± 2,6 kg/m2. Đa số bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể ở mức trung bình 

(18,5-22,9), chiếm 62,2%. Có 11 bệnh nhân thừa cân, chiếm 24,4%, trong 

đó có 3 bệnh nhân béo phì (BMI ≥ 25). Kết quả của chúng tôi cũng tương 

đương với các tác giả khác. Theo Võ Duy Long, BMI trung bình là 23,3 ± 

2,6 [11]. Theo KLASS-03, BMI trung bình là 24,0 ± 2,9 [61]. Theo nghiên 

cứu CLASS-02, BMI trung bình là 23,87 ± 3,07 [97]. Theo CLASS-04, BMI 

trung bình là 22,4 ± 2,8 [172]. 

Một nghiên cứu của Jang năm 2022 đánh giá sự liên quan giữa BMI và 

UTDD trên 8997 bệnh nhân ở Đông và Nam Á. Tác giả nhận thấy bệnh nhân 

béo phì hoặc thiếu cân có nguy cơ mắc UTDD tăng. Bên cạnh đó, ung thư 

không phải tâm vị, loại ruột và khởi phát muộn cũng có xu hướng tăng ở nhóm 

này [63]. Về mối liên quan giữa BMI và kết quả phẫu thuật, trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ biến chứng khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

BMI 23 và BMI <23 (p=0,100). Nghiên cứu của Feng năm 2018 ở 1210 bệnh 

nhân UTDD cho thấy, BMI cao liên quan tới việc tăng lượng máu mất, thời 

gian phẫu thuật dài hơn và giảm số lượng hạch vét được. BMI thấp liên quan 

đến giảm tỷ lệ sốt sau mổ và giảm thời gian sống thêm [45]. Nghiên cứu của 

Shimada năm 2018 hồi cứu 243 bệnh nhân PTNS cắt dạ dày được chia thành 

nhóm béo phì (BMI 25) và nhóm không béo phì (BMI <25). Thời gian phẫu 

thuật và lượng máu mất nhiều hơn đáng kể ở nhóm béo phì. Trong khi đó, biến 

chứng sau mổ và thời gian nằm viện tương đương giữa 2 nhóm. Thời gian sống 

thêm bệnh đặc hiệu 5 năm thấp hơn đáng kể ở nhóm béo phì [132]. Nhìn 

chung, PTNS cắt toàn bộ dạ dày an toàn và khả thi, kể cả với bệnh nhân béo 

phì. Bên cạnh đó, cần tiếp cận cẩn thận, phẫu tích tỉ mỉ, bộc lộ rõ các cấu trúc 

giải phẫu để tránh các biến chứng với bệnh nhân béo phì. 
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4.1.4. Phân loại ASA và các bệnh lý nội khoa 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh nhân có các bệnh lý nội 

khoa kèm theo, chiếm 53,3%. Trong đó, bệnh tim mạch chiếm đa số với 

17,8%, tỷ lệ bệnh nhân có từ 2 bệnh nội khoa trở lên là 11,1%. Các bệnh lý 

nội khoa trong nghiên cứu này phần lớn là nhẹ. Tất cả đều được hội chẩn với 

bác sỹ chuyên khoa và được điều trị ổn định trước khi tiến hành phẫu thuật. 

Sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng giữa có và không có bệnh kèm trong nghiên 

cứu này không có ý nghĩa thống kê (p=0,835). Kết quả này tương tự với các 

nghiên cứu khác. Theo Võ Duy Long, tỷ lệ bệnh nhân có bệnh kèm là 31,2% 

và không liên quan đến biến chứng sau mổ [11]. Nghiên cứu của Suematsu 

năm 2020 về PTNS cắt toàn bộ dạ dày ở bệnh nhân lớn tuổi cho thấy không 

có sự khác biệt về biến chứng giữa nhóm có bệnh kèm và không có. Tuy 

nhiên, tỷ lệ dò miệng nối và tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn ở nhóm có bệnh 

kèm [135]. Các bệnh lý kèm theo, nếu được kiểm soát tốt, hầu như không 

ảnh hưởng đến kết quả sau mổ. 

Theo thang điểm ASA, phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi có ASA 2, chiếm 57,8%. Có 4 bệnh nhân ASA 3, chiếm 8,9%. Theo Võ 

Duy Long, ASA 2 cũng chiếm đa số, 72,3% [11]. Nghiên cứu KLASS-03, 

ASA 1 và 2 tương đương và chiếm đa số, lần lượt là 45% và 50,6% [61]. 

Thêm vào đó, tỷ lệ biến chứng giữa các nhóm ASA trong nghiên cứu của 

chúng tôi khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,457). Nghiên cứu của 

Sheng năm 2018 trên 168 bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư cho 

thấy tỷ lệ biến chứng cao hơn đáng kể ở nhóm lớn tuổi do tỷ lệ viêm phổi cao 

hơn, trong khi tỷ lệ các biến chứng khác là tương đương. Thời gian sống thêm 

5 năm tương đương giữa nhóm ASA 1-2 và 3, lần lượt là 65% và 52% [131]. 
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4.1.5. Triệu chứng lâm sàng  

UTDD ở giai đoạn sớm thường không có triệu chứng hoặc triệu chứng 

lâm sàng rất mơ hồ và không đặc hiệu nên bệnh thường được phát hiện ở giai 

đoạn muộn và không thể cắt bỏ được. Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần 

lớn bệnh nhân vào viện đều có triệu chứng đau bụng, chiếm 91,1%. Các triệu 

chứng hay gặp tiếp theo là xuất huyết tiêu hóa (28,9%) và sụt cân (13,3%). 

Chúng tôi có 1 trường hợp (2,2%) không có triệu chứng lâm sàng và phát hiện 

UTDD tình cờ qua khám sức khoẻ.  

Kết quả của chúng tôi tương tự với các tác giả khác. Theo Võ Duy Long, 

đau bụng gặp nhiều nhất với 87,5% [11]. Theo Nguyễn Thanh Hùng, đau 

bụng vùng thượng vị chiếm 91,7%, tiếp theo là sụt cân chiếm 27,8% [9]. 

Theo nghiên cứu của Osinowo năm 2023, đau thượng vị chiếm 89%, tiếp đến 

là sụt cân 69,2% [110]. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy khó tiêu, nếu có, thường là triệu chứng hiện 

diện trong giai đoạn sớm của UTDD. Tuy nhiên, triệu chứng khó tiêu rất phổ 

biến trong cộng đồng và không gợi ý bệnh lý ác tính. Nguy cơ bệnh lý ác tính 

dạ dày thực quản thấp hơn 1% ở bệnh nhân với các triệu chứng khó tiêu 

[111]. Tuy nhiên, bệnh nhân với các triệu chứng khó tiêu, đặc biệt khi tái 

diễn, nên được khuyến cáo kiểm tra nội soi đường tiêu hóa trên với khả năng 

phát hiện UTDD ngẫu nhiên. 

4.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TOÀN BỘ DẠ DÀY 

4.2.1. Đặc điểm thương tổn trong và sau mổ 

4.2.1.1. Vị trí thương tổn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí tổn thương được xác định trong và 

sau mổ phần lớn ở phần giữa, chiếm tỷ lệ 46,7%, tiếp đến là 2/3 dưới với 

33,3%. Kết quả này khá tương đồng với kết quả nội soi dạ dày trước mổ. 

Ngoài ra, kết quả này cũng tuơng tự với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hùng 
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với 38,9% là ung thư vùng thân vị, là vị trí thường gặp nhất [9]. Theo Đinh 

Văn Chiến, tỷ lệ u ở phần giữa là 82,9% [1].  

Nhiều nghiên cứu gần đây tìm mối liên quan giữa vị trí u với tỷ lệ di căn 

hạch và tiên lượng của bệnh nhân UTDD. Nghiên cứu của Takashima năm 

2022 ở 1304 bệnh nhân UTDD cho thấy bệnh nhân với u ở phần dưới và 

thành trước dạ dày có tiên lượng tốt hơn và tỷ lệ di căn hạch thấp hơn đáng kể 

so với các vị trí khác [141]. 

Về chỉ định phẫu thuật liên quan đến vị trí thương tổn, trong nghiên cứu 

của chúng tôi có 2 trường hợp u nằm ở phần trên có giai đoạn lần lượt là 

T3N0 và T2N0, đều không đáp ứng chỉ định cắt bán phần trên dạ dày (u 

cT1N0) theo hướng dẫn điều trị UTDD Nhật Bản [64]. Vì thế, chỉ định cắt 

toàn bộ dạ dày ở 2 trường hợp này là hợp lý. 

4.2.1.2. Kích thước thương tổn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kích thước thương tổn được đo trên 

bệnh phẩm sau mổ trung bình là 4,2  2,5cm, lớn nhất là 10cm và nhỏ nhất là 

0,5cm. Phần lớn bệnh nhân có tổn thương kích thước từ 3-5cm, chiếm 35,6%. 

Kết quả này tương đương với một số các nghiên cứu khác. Theo Đinh Văn 

Chiến, kích thước thương tổn trung bình là 4,74  1,56cm, u từ 3-5cm chiếm 

68,6% [1]. Theo Võ Duy Long, kích thước u là 4,7  3,0cm [11]. Theo 

CLASS-04, kích thước u là 4,3  2,1cm, u giai đoạn III và lớn hơn 6cm có 

liên quan đáng kể đến di căn hạch nhóm 10 [172]. 

Gần đây, có nhiều nghiên cứu tập trung vào giá trị tiên lượng của kích 

thước u trong UTDD. Trong khi giá trị này vẫn chưa rõ ràng, vài nghiên cứu 

xác nhận kích thước u là yếu tố tiên lượng không thể bỏ qua trong UTDD và 

có thể cải thiện sự chính xác trong tiên đoán thời gian sống thêm. Một nghiên 

cứu của Xiao năm 2023 trên 13.585 bệnh nhân từ dữ liệu SEER cho thấy giai 

đoạn T càng tăng, tác động của kích thước u lên thời gian sống thêm chung và 
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thời gian sống thêm đặc hiệu ung thư càng giảm. Thêm vào đó, với u T1, kích 

thước u là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất cho thời gian sống thêm [162]. 

4.2.1.3. Phân loại đại thể 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phân loại đại thể loại II (thể loét) và 

loại III (thể loét thâm nhiễm) thường gặp nhất, chiếm lần lượt 33,3% và 

26,7%. Theo Võ Duy Long, thể loét cũng chiếm đa số (74,1%) [11]. Đa số 

các nghiên cứu đều cho thấy thể loét là thể thường gặp nhất trong UTDD. 

Nghiên cứu của Song năm 2020 trên 2092 bệnh nhân UTDD tiến triển 

cho thấy phân loại đại thể loại I-II có thời gian sống thêm 5 năm dài hơn đáng 

kể so với loại III và loại IV với UTDD giai đoạn III, IV, 57,2% so với 48,5% 

và 28,9% [134]. Một nghiên cứu khác của Hirata năm 2022 về mối liên quan 

giữa loại đại thể và tỷ lệ đáp ứng với điều trị tân bổ trợ. Kết quả cho thấy 

bệnh nhân UTDD tiến triển có đại thể loại III-IV có khả năng đáp ứng điều trị 

tân bổ trợ kém hơn loại I-II [52]. 

4.2.1.4. Giai đoạn bệnh sau mổ 

Về độ sâu xâm lấn, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy giai đoạn T2, T3 

và T4a chiếm tỷ lệ cao nhất, cùng 28,9%, tiếp đến là T1 chiếm 8,9%. Có 2 

trường hợp ung thư tại chỗ Tis, chiếm 4,4%. Kết quả này tương đương với 

các nghiên cứu trong nước và phương Tây, thấp hơn các nghiên cứu ở Nhật 

Bản và Hàn Quốc. Theo Võ Duy Long, u T4a chiếm đa số với 65,2% [11]. 

Theo Phạm Văn Nam, u T3 chiếm đa số với 58,22% [12]. Nghiên cứu 

LOGICA của Hà Lan, u T3 chiếm đa số với 53% [151]. Theo nghiên cứu đa 

trung tâm của Feng năm 2021 trên 322 bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

do ung thư, giai đoạn T4a chiếm đa số với 53,8%, tiếp đến là T3 (36,4%) 

[46]. Khi phân tích tỷ lệ biến chứng giữa giai đoạn T4a và dưới T4a, chúng 

tôi tìm thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,146). 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 trường hợp u ở giai đoạn Tis. 

Trường hợp đầu tiên là bệnh nhân nam 54 tuổi được phẫu thuật vào tháng 

9/2019. Kết quả CLVT của bệnh nhân này trước mổ cho thấy u phá vỡ cấu 

trúc lớp thanh mạc (T4) và có kích thước 1,5x6,1cm ở góc bờ cong nhỏ dạ 

dày. Trong mổ, chúng tôi đánh giá việc cắt bán phần dưới dạ dày không đạt 

được bờ cắt an toàn. Do đó, việc chỉ định cắt toàn bộ dạ dày trong trường hợp 

này là hợp lý. Trường hợp thứ 2 là bệnh nhân nam 64 tuổi được phẫu thuật 

vào tháng 11/2019. Bệnh nhân này có tiền sử phẫu tích dưới niêm mạc qua 

nội soi (ESD) do loạn sản nặng ở thân vị cách ngày nhập viện 3 tháng. Kết 

quả nội soi lúc nhập viện cho thấy ngoài tổn thương tại vị trí ESD cũ cho kết 

quả sinh thiết là ung thư tuyến, một tổn thương khác cũng ở thân vị được phát 

hiện mới có kích thước 1,5x2cm nghi ngờ ác tính. Tại thời điểm đó, chúng tôi 

chưa có nhiều kinh nghiệm về ESD, đặc biệt là ESD lặp lại sau tái phát. Do 

đó, để đạt được bờ cắt an toàn, chúng tôi thực hiện PTNS cắt toàn bộ dạ dày ở 

bệnh nhân này. 

Bên cạnh đó, trong nghiên cứu của chúng tôi, có 4 trường hợp u ở giai 

đoạn T1. Cả 4 trường hợp này đều có kết quả CLVT trước mổ là không rõ 

hoặc mất cấu trúc lớp, tương ứng với u ở giai đoạn T4a. Do đó, các trường 

hợp này chúng tôi cũng chỉ định PTNS cắt toàn bộ dạ dày. 

Về tình trạng di căn hạch, trong nghiên cứu của chúng tôi, có 51,1% 

bệnh nhân có di căn hạch. Trong đó, tỷ lệ gần tương đương giữa các nhóm di 

căn hạch. Kết quả này tương đương với nghiên cứu của Võ Duy Long với tỷ 

lệ di căn hạch là 44,6% [11], thấp hơn nghiên cứu của Phạm Văn Nam 

(72,97%) [12] và Feng (77,8%) [46]. Kết quả này cũng tương đương với 

nghiên cứu LOGICA, cN1-3 chiếm 43,5% [151]. Khi phân tích mối liên 

quan, chúng tôi nhận thấy thời gian sống thêm ở nhóm không có di căn hạch 

dài hơn so với nhóm có di căn hạch. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p=0,173).  
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Theo nghiên cứu này, giai đoạn IIIA chiếm tỷ lệ cao nhất với 24,4%, tiếp 

đến là giai đoạn IIA chiếm 17,8%. Theo Phạm Văn Nam, giai đoạn IIIA chiếm 

đa số với 40,54% [12]. Theo nghiên cứu KLASS-02, giai đoạn III chiếm đa số 

với 33,7% [133]. Theo CLASS-04, giai đoạn III cũng chiếm đa số với 52,4% 

[172]. Theo nghiên cứu của Feng, giai đoạn IIIB chiếm đa số với 23,6% [46]. 

Kết quả của chúng tôi cũng tương đương với các nghiên cứu này. 

4.2.1.5. Độ biệt hóa tế bào 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ biệt hoá kém chiếm đa số với 

37,8%, tiếp đến là biệt hoá tốt 20%, biệt hoá vừa và tế bào nhẫn cùng chiếm 

17,8%. Kết quả này tương đương các nghiên cứu khác. Theo Võ Duy Long, 

biệt hoá kém chiếm đa số (44,6%), tế bào nhẫn chiếm 15,2% [11]. Nghiên 

cứu CLASS-01 của Trung Quốc năm 2019 trên 1039 bệnh nhân UTDD, ung 

thư biểu mô tế bào nhẫn chiếm 17,13% [166]. Theo nghiên cứu CLASS-02, 

độ biệt hoá vừa chiếm đa số (37,14%), không biệt hoá chiếm 4,76% [97]. 

Nghiên cứu của Zhao năm 2021 trên 1891 bệnh nhân UTDD được cắt 

dạ dày triệt căn đánh giá các đặc điểm lâm sàng và thời gian sống thêm giữa 

ung thư biểu mô tế bào nhẫn và các loại mô bệnh học khác. Kết quả cho thấy 

với UTDD tiến triển, loại tế bào nhẫn có thời gian sống thêm không bệnh 

kém hơn đáng kể so với loại biệt hoá (37,7% so với 52,2%, p<0,001) và 

tương đương với loại không biệt hoá (37,7% so với 41,0%, p>0,05). Với 

UTDD sớm, thời gian sống thêm của loại tế bào nhẫn tương đương với các 

loại mô học khác [169].  

4.2.2. Kết quả phẫu thuật  

4.2.2.1. Tái lập lưu thông tiêu hóa 

Phương pháp Roux-en-Y là phương pháp thường gặp nhất để tái lập lưu 

thông giữa thực quản và ruột non sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày. Đây là kỹ 

thuật khó, đòi hỏi dụng cụ và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Nhiều phương 



115 

pháp thực hiện miệng nối này bằng PTNS được phát triển và có thể chia thành 

2 nhóm: miệng nối tận tận hoặc tận bên sử dụng stapler tròn và miệng nối bên 

bên sử dụng stapler thẳng [16]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện 

miệng nối thực quản hỗng tràng tận bên với đường mở nhỏ trong 82,2% 

trường hợp và sử dụng các stapler để thực hiện miệng nối trong 82,2% trường 

hợp. Việc lựa chọn phương pháp và phương tiện thực hiện miệng nối hoàn 

toàn phụ thuộc vào sự ưa thích và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Mặc dù 

phương pháp và phương tiện tái lập lưu thông tiêu hóa không ảnh hưởng đến 

lượng máu mất liên quan phẫu thuật, thời gian trung tiện, thời gian nằm viện 

và biến chứng sau mổ, thời gian mổ ở nhóm sử dụng stapler ngắn hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm khâu tay (p=0,023).  

So với miệng nối tận tận hoặc tận bên, miệng nối bên bên có thể thực 

hiện trong một trung thất hẹp vì đầu dụng cụ mỏng hơn và có thể đạt được 

kích thước miệng nối phù hợp bất kể đường kính thực quản. Thêm vào đó, 

stapler thẳng có thể xoay được cho phép giảm căng hỗng tràng bằng cách 

thay đổi vị trí và hướng miệng nối để cải thiện chất lượng miệng nối [116]. 

Một nghiên cứu của Huang năm 2023 so sánh 80 bệnh nhân nối thực quản 

hỗng tràng tận bên và 80 bệnh nhân nối bên bên sau PTNS cắt toàn bộ dạ 

dày cho thấy miệng nối bên bên tốt hơn về biến chứng miệng nối như hẹp 

miệng nối, viêm phổi và thời gian nằm viện. Tuy nhiên, thời gian thực hiện 

miệng nối bên bên dài hơn và chi phí nằm viện cũng cao hơn so với miệng 

nối tận bên [59]. 

4.2.2.2. Thời gian phẫu thuật 

Các nghiên cứu hiện nay đều cho thấy mặc dù PTNS cắt dạ dày có nhiều 

ưu điểm so với mổ mở như lượng máu mất ít, phục hồi nhanh hơn, giảm đau 

sau mổ, thời gian phẫu thuật trong PTNS dài hơn đáng kể so với phẫu thuật 

mở do sự phức tạp trong vét hạch và thực hiện miệng nối. Trong nghiên cứu 
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của chúng tôi, thời gian mổ trung bình là 218,8 ± 69,3 phút, trung vị là 210 

phút, ngắn nhất là 105 phút, dài nhất là 510 phút. Khi phân tích các yếu tố 

liên quan, mặc dù không có sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa giai 

đoạn T4a và dưới T4a, giữa các giai đoạn bệnh, vị trí, kích thước u và phương 

pháp tái lập lưu thông, thời gian phẫu thuật dài hơn đáng kể ở nhóm nối thực 

quản hỗng tràng bằng tay so với bằng stapler (p=0,023). Các yếu tố được cho 

là ảnh hưởng đến thời gian phẫu thuật là kinh nghiệm, đường cong huấn luyện 

và sự phối hợp giữa các phẫu thuật viên. 

Kết quả này khá tương đồng với các nghiên cứu trong và ngoài nước. 

Theo Võ Duy Long, thời gian PTNS cắt toàn bộ dạ dày là 226 ± 25,3 phút. 

Tác giả cũng không tìm thấy sự liên quan giữa thời gian phẫu thuật và giai 

đoạn T [11]. Theo Đinh Văn Chiến, thời gian phẫu thuật là 202,2 phút [1]. 

Nghiên cứu STOMACH năm 2021 đánh giá kết quả PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

ở 47 bệnh nhân UTDD sau hoá trị tân bổ trợ ở 13 bệnh viện ở châu Âu cho 

thấy thời gian phẫu thuật là 244 phút [152]. Theo KLASS-03, thời gian phẫu 

thuật là 226,7 phút [61]. Theo nghiên cứu của Feng, thời gian phẫu thuật là 

262 phút [46]. 

4.2.2.3. Lượng máu mất liên quan phẫu thuật  

Đánh giá lượng máu mất là công cụ quan trọng trong việc đưa ra quyết 

định lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật. Mặc dù được nghiên cứu và sử 

dụng rộng rãi, không có tiêu chuẩn vàng để đánh giá lượng máu mất sau mổ. 

Nghiên cứu của Jaramillo năm 2019 cho thấy trong các công thức tính lượng 

máu mất hiện nay, công thức của Lopez-Picado đạt được sự chính xác nhất 

với lượng máu mất được đo trực tiếp so với các công thức khác [66].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi sử dụng công thức của Lopez-

Picado, lượng máu mất liên quan phẫu thuật trung bình là 431,6 ± 426,5 ml, 

trung vị là 308,9ml, cao nhất là 1991,2 ml, thấp nhất là 0 ml. Đa số máu mất 



117 

trong mổ chủ yếu đến từ quá trình vét hạch do làm tổn thương các mạch máu 

tăng sinh, nhất là ở những bệnh nhân béo phì. Phẫu tích cẩn thận, bộc lộ rõ 

các mốc giải phẫu, sử dụng các loại dao năng lượng cao là các yếu tố giúp 

làm giảm lượng máu mất trong mổ.  

Khi phân tích các yếu tố liên quan, lượng máu mất giữa các nhóm giai 

đoạn bệnh sau mổ, BMI, kích thước u, phương pháp và phương tiện tái lập 

lưu thông tiêu hoá đều cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả của chúng tôi cao hơn nhiều so với một số các tác giả khác. Theo 

Võ Duy Long, lượng máu mất sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày là 42,7 ± 21,3ml 

[11]. Theo Đinh Văn Chiến, lượng máu mất là 32,3ml [1]. Theo nghiên cứu 

STOMACH, lượng máu mất là 171ml [152]. Theo nghiên cứu của Feng, 

lượng máu mất là 120ml [46]. Theo KLASS-03, lượng máu mất là 135,5ml 

[61]. Tuy nhiên, các nghiên cứu này đều tính lượng máu mất bằng cách ước 

lượng từ bình hút và gạc phẫu thuật. Hồi cứu hệ thống và đa phân tích của 

Tran năm 2021 cho thấy ước tính lượng máu mất ước tính bằng quan sát có 

xu hướng đánh giá thấp lượng máu mất thực sự và thường cho kết quả với 

độ chính xác thấp. Bên cạnh đó, trong khi gần như không thể đánh giá chính 

xác hoàn toàn lượng máu mất, ưu điểm của ước tính lượng máu mất bằng 

công thức là hạn chế tối thiểu sự phụ thuộc vào độ tin cậy giữa nhiều người 

đánh giá [144]. Các nghiên cứu trong tương lai nên sử dụng các công thức 

ước lượng lượng máu mất để loại bỏ tính chủ quan và thuận lợi trong việc so 

sánh giữa các nghiên cứu. 

4.2.2.4. Số lượng hạch lympho vét được và số hạch di căn 

Do hạch bạch huyết là đường di căn thường gặp nhất và là yếu tố tiên 

lượng quan trọng nhất trong UTDD, phẫu thuật cắt dạ dày và vét hạch là phần 

cốt lõi trong chiến lược điều trị toàn diện cho UTDD. Theo hướng dẫn của 

Mạng lưới kiểm soát ung thư quốc gia Mỹ và Hội Ung thư dạ dày của Nhật 
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Bản, vét hạch D1/D1+ cho UTDD sớm và D2 cho UTDD tiến triển với mục 

tiêu vét ít nhất 16 hạch để đánh giá chính xác giai đoạn N [19], [64]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số hạch trung bình được vét là 17,1 ± 9,3 

hạch, nhiều nhất là 47 hạch, ít nhất là 1 hạch. Số hạch di căn trung bình là 3,9 ± 

6,6 hạch, nhiều nhất là 30 hạch. Tỷ số di căn hạch trung bình là 0,2 ± 0,3. Kết 

quả này ít hơn so với các nghiên cứu trong nước và ngoài nước một phần do 

nhiều phẫu thuật viên tham gia trong nghiên cứu với kinh nghiệm PTNS vét 

hạch khác nhau, bệnh phẩm được phân tích và đọc kết quả bởi nhiều nhà giải 

phẫu bệnh khác nhau. Theo Phạm Văn Nam, số hạch vét được là 26,33 hạch, số 

hạch di căn là 2,33 [12]. Theo Đỗ Trường Sơn, tỷ số di căn hạch là 0,19 [14]. 

Theo Đinh Văn Chiến, số hạch vét được 23,2 hạch, số hạch di căn là 2,8 hạch 

[1]. Theo nghiên cứu STOMACH, số hạch vét được là 41,7 hạch, số hạch di 

căn là 6,5 [152]. Theo nghiên cứu CLASS-04, số hạch di căn/ số hạch vét 

được là 4,9/42,7 [172]. Theo nghiên cứu của Aoyama năm 2022 trên 86 bệnh 

nhân UTDD, thời gian sống thêm 3 và 5 năm ở nhóm có tỷ số di căn hạch 

0,23 thấp hơn đáng kể so với nhóm có tỷ số di căn hạch <0,23 [22]. Nghiên 

cứu của Kano năm 2020 ở 883 bệnh nhân UTDD giai đoạn II-III đánh giá 

mối liên quan giữa tỷ số hạch di căn và thời gian sống thêm. Kết quả cho thấy 

tỷ số hạch di căn trên 0,25 là yếu tố tiên lượng xấu cho thời gian sống thêm 

chung và thời gian sống thêm không tái phát [72]. 

Nhìn chung, các nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát số lượng lớn như 

JCOG1401, JCOG0912, COACT 1001 và gần đây nhất là JLSSG0901 đều 

cho thấy số lượng hạch vét được trong PTNS cắt toàn bộ hoặc bán phần dưới 

dạ dày không thua kém so với mổ mở, cả với UTDD sớm và tiến triển [42], 

[75], [74], [118].   

Khi phân tích các yếu tố liên quan, chúng tôi nhận thấy số lượng hạch 

vét được không có sự khác biệt đáng kể giữa các giai đoạn T, kích thước 
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thương tổn và giữa các nhóm BMI. Tỷ lệ di căn hạch giai đoạn dưới T4a 

(13/32) thấp hơn đáng kể so với giai đoạn T4a (10/13) (p=0,027). Tương tự, 

số lượng hạch di căn ở giai đoạn T4a (6,7) lớn hơn đáng kể so với giai đoạn 

dưới T4a (2,8) (p=0,028). Kết quả này tương tự với các nghiên cứu khác. 

Theo Võ Duy Long, tỷ lệ di căn hạch và số hạch di căn giai đoạn T4a lớn hơn 

có ý nghĩa thống kê so với giai đoạn dưới T4a [11]. 

4.2.3. Kết quả sau phẫu thuật 

4.2.3.1. Thời gian trung tiện sau mổ  

Khôi phục chức năng dạ dày ruột sớm sau phẫu thuật có thể giúp cơ thể 

bổ sung đầy đủ dinh dưỡng càng sớm càng tốt, cải thiện tỷ lệ hồi phục, giảm 

chi phí kinh tế và rút ngắn thời gian nằm viện. Kéo dài thời gian khôi phục 

này sẽ làm tăng tỷ lệ biến chứng sau mổ như dính ruột, dò miệng nối và 

nhiễm trùng vết mổ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian trung tiện sau 

mổ trung bình là 4,2 ± 1,4 ngày, sớm nhất là 1 ngày, muộn nhất là 7 ngày. 

Thời gian trung tiện không liên quan đến phương pháp và phương tiện tái lập 

lưu thông tiêu hoá. 

Kết quả này tương đương với các nghiên cứu khác. Theo Đinh Văn 

Chiến, thời gian trung tiện 48,6 giờ [1]. Nghiên cứu CLASS-02 cho thấy thời 

gian trung tiện trung bình là 74,2 giờ, tương đương với nhóm mổ mở [97]. 

Nghiên cứu của Carlo năm 2022 trên 39 bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

do UTDD tiến triển, thời gian trung tiện trung bình 2,7 ngày, ngắn hơn đáng kể 

so với phẫu thuật mở [33]. Theo KLASS-03, thời gian trung tiện là 3,5 ngày 

[61]. Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu chứng minh việc áp dụng phác đồ nâng 

cao phục hồi sau mổ (ERAS) không chỉ giúp bệnh nhân lấy lại chức năng 

dạ dày ruột nhanh chóng mà còn cải thiện khả năng phục hồi và CLCS của 

bệnh nhân [155]. Một nghiên cứu của Cao năm 2021 trên 171 bệnh nhân trên 

65 tuổi PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư được chỉ định ngẫu nhiên áp 
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dụng phác đồ ERAS hoặc truyền thống. Kết quả cho thấy phác đồ ERAS giúp 

làm giảm thời gian phục hồi chức năng ruột sau mổ, thời gian đại tiện và thời 

gian cho ăn bằng miệng [32]. Tại Việt Nam, mặc dù gặp nhiều khó khăn, việc 

áp dụng phác đồ ERAS trong phẫu thuật ung thư đường tiêu hoá bước đầu 

mang lại các kết quả khả quan. Cần nhiều các nghiên cứu hơn nữa để chứng 

minh tính khả thi và hiệu quả của phác đồ này khi áp dụng ở các trung tâm 

lớn tại Việt Nam.  

4.2.3.2. Thời gian nằm viện  

Phần lớn các nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát (KLASS-01, 

KLASS-02, CLASS-01, CLASS-02, CLASS-04, LOGICA) đều cho thấy ưu 

điểm về thời gian nằm viện của PTNS cắt dạ dày so với phẫu thuật mở [80], 

[97], [133], [151], [166], [171]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 

nằm viện trung bình là 11,6 ± 3,7 ngày, ngắn nhất là 8 ngày, dài nhất là 24 

ngày. Trong 5 trường hợp nằm viện trên 15 ngày, đa số bệnh nhân có biến 

chứng sau mổ phải phẫu thuật lại hoặc chăm sóc tại bệnh viện. Kết quả này 

khác nhau giữa các nghiên cứu. Theo Võ Duy Long là 7,7 ± 1,6 ngày [11]. 

Theo Đinh Văn Chiến, thời gian nằm viện 7,3 ngày [1]. Theo nghiên cứu 

CLASS-02, thời gian nằm viện là 10,9 ngày [97]. Theo Sakamoto, thời gian 

nằm viện trung bình là 14 ngày [125]. Theo Feng, thời gian nằm viện là 11 

ngày [46]. Theo KLASS-03, thời gian nằm viện là 9,7 ngày [61]. Theo 

Carlo, thời gian nằm viện là 6,5 ngày [33].  

Theo nghiên cứu này, thời gian nằm viện của bệnh nhân giai đoạn T4a 

ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với giai đoạn dưới T4a (p=0,038). Bên cạnh 

đó, thời gian nằm viện cũng khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

thực hiện miệng nối tận bên và bên bên và các nhóm BMI. Thực tế, thời gian 

nằm viện có thể phụ thuộc vào nhiều yếu tố như văn hóa, thói quen, chế độ 

chăm sóc sau mổ tại mỗi cơ sở y tế. Nghiên cứu của Amari năm 2021 đánh 
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giá các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian nằm viện ở bệnh nhân UTDD. Kết quả 

cho thấy thời gian phẫu thuật, số ngày bệnh nhân có thể tự đi bộ và thể tích 

sống so với trước mổ là các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian nằm viện [20].  

4.2.3.3. Biến chứng sau mổ  

Tỷ lệ biến chứng sau cắt dạ dày dạ dày được báo cáo với tỷ lệ rất khác 

nhau trong các nghiên cứu. Từ các nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát những 

năm 1990 đến các nghiên cứu đa trung tâm ở Mỹ, tỷ lệ biến chứng được báo 

cáo từ 21 đến 46%. Trong các nghiên cứu gần đây, tỷ lệ biến chứng khoảng 

15%. Ở Việt Nam, tỷ lệ biến chứng sau cắt dạ dày do ung thư trong các 

nghiên cứu gần đây khoảng từ 11,6% đến 20,5% [3-6], [11], [12], [16]. Sự 

khác nhau về biến chứng sau cắt dạ dày được báo cáo là do biến chứng được 

định nghĩa theo những cách khác nhau trong các nghiên cứu. Sự khác nhau 

này giữa các quốc gia và trung tâm làm cho việc tạo sự liên kết giữa biến 

chứng và kết quả gần như là không thể. Năm 2019, nhóm đồng thuận biến 

chứng UTDD bao gồm 34 chuyên gia UTDD châu Âu đều là thành viên của 

Hội UTDD quốc tế đã lập một danh sách bao gồm 27 biến chứng sau cắt dạ 

dày do ung thư (3 biến chứng trong mổ, 14 biến chứng chung sau mổ và 10 

biến chứng liên quan đến phẫu thuật sau mổ) và định nghĩa cụ thể cho mỗi 

biến chứng. Danh sách này đã nhận được sự phê duyệt của Hội UTDD quốc 

tế tại Hội nghị UTDD quốc tế lần thứ 12 tổ chức tại Bắc Kinh (tháng 4/2017) 

và tiếp tục mở rộng để trở thành một đồng thuận quốc tế [25].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số biến chứng gặp phải là 10 trường 

hợp xảy ra ở 8 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 22,2%. Trong đó, dò miệng nối là biến 

chứng thường gặp nhất, có 3 trường hợp chiếm 6,7%. Theo phân loại 

Clavien-Dindo, có 4 trường hợp biến chứng mức độ III, chiếm 8,9%. Chúng 

tôi có 2 bệnh nhân có 2 biến chứng sau mổ, 1 bệnh nhân dò miệng nối và 
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chảy máu sau mổ, 1 bệnh nhân dò miệng nối và tràn dịch màng phổi đều cần 

phẫu thuật lại. Tỷ lệ biến chứng trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương 

các nghiên cứu khác.  

Bảng 4.1. So sánh tỷ lệ biến chứng trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu N 
Tỷ lệ biến chứng 

(%) 

Tỷ lệ biến chứng 

mức độ III trở lên 

Phạm Như Hiệp [6] 64 15  

Võ Duy Long [11] 112 11,6  

Phạm Văn Nam [12] 74 2,7  

Đinh Văn Chiến [1] 70 4,2  

KLASS-03 [61] 160 20,6 9,4 

CLASS-02 [97] 105 19,1 7,7 

CLASS-04 [172] 246 15,8 3,7 

STOMACH [152] 47 34 17,1 

Sakamoto [125] 12.229 17,3  

Feng [46] 225 9,3 3,6 

Chúng tôi 45 22,2 8,9 

Tại Việt Nam, có ít các nghiên cứu riêng về PTNS cắt toàn bộ dạ dày 

nên ngoại trừ nghiên cứu của Đinh Văn Chiến, các nghiên cứu ở trên chỉ có 

hoặc bao gồm cả PTNS cắt bán phần dưới dạ dày. Do đó, tỷ lệ biến chứng 

thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Các nghiên cứu cũng cho thấy tỷ 

lệ biến chứng sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày lớn hơn có ý nghĩa thống kê so 

với cắt bán phần dạ dày [11]. 

Khi phân tích các yếu tố liên quan, chúng tôi nhận thấy tuổi, BMI, bệnh 

kèm, ASA, giai đoạn pT, giai đoạn bệnh sau mổ, phương pháp và phương tiện 
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tái lập lưu thông tiêu hoá ảnh hưởng không có ý nghĩa thống kê đến tỷ lệ biến 

chứng sau mổ (p>0,05). Kết quả này tương đồng với một số nghiên cứu. Theo 

Suematsu, tỷ lệ biến chứng ở nhóm >75 tuổi và 75 tuổi là tương đương, lần 

lượt là 24% và 16%, p=0,299 [135]. Theo nghiên cứu STOMACH, tỷ lệ dò 

miệng nối tương đương giữa nhóm nối tận bên và bên bên (p=0,501) [152]. 

Đa phân tích của Huang trên 2170 bệnh nhân PTNS cắt dạ dày do ung thư 

cho thấy các yếu tố liên quan đến biến chứng sau mổ gồm tuổi, BMI, Hb, 

albumin máu, hẹp môn vị, lượng máu mất và kích thước thương tổn [58]. Xác 

định rõ các yếu tố nguy cơ cho biến chứng sau mổ là rất quan trọng giúp giảm 

tỷ lệ tử vong, giảm thời gian nằm viện và giảm chi phí. 

a. Chảy máu sau mổ 

Nhờ những tiến bộ trong kỹ thuật phẫu thuật và chăm sóc bệnh nhân 

trong những thập kỷ gần đây, tỷ lệ chảy máu sau cắt dạ dày giảm rõ rệt. Tỷ lệ 

chảy máu sau cắt dạ dày được báo cáo từ 0,6-4% và có tỷ lệ tử vong cao [96], 

[166]. Biến chứng chảy máu sau phẫu thuật UTDD không thường gặp và có 

thể xử trí bằng điều trị bảo tồn, nội soi can thiệp, can thiệp trên hình ảnh học 

và phẫu thuật lại. Các vị trí chảy máu thường gặp bao gồm mạch máu rốn 

lách, mạc treo đại tràng ngang, mạc nối lớn và lách. Theo Li, tỷ lệ chảy máu 

trong ổ bụng cần phẫu thuật lại cao hơn đáng kể ở nhóm PTNS cắt dạ dày so 

với mổ mở (p=0,043). Tuổi trên 70, BMI >25 và máu mất trong mổ >100ml 

được xác định là các yếu tố nguy cơ độc lập cho phẫu thuật lại do chảy máu 

sau mổ [95]. PTNS cắt dạ dày nạo vét hạch vẫn là phương pháp đòi hỏi về 

mặt kỹ thuật, đặc biệt với bệnh nhân béo phì và phẫu thuật viên chưa có đủ 

kinh nghiệm. 

Theo định nghĩa của đồng thuận quốc tế về danh sách và định nghĩa biến 

chứng sau cắt dạ dày do ung thư, chảy máu sau mổ cần cả truyền máu khẩn 

cấp và điều trị xâm lấn khác (nội mạch, nội soi hoặc phẫu thuật) [25]. Trong 
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nghiên cứu của chúng tôi, có 1 trường hợp chảy máu sau mổ. Bệnh nhân được 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch do K biểu mô tuyến pT2N0M0. Bệnh 

nhân xuất hiện sốt vào ngày hậu phẫu thứ 3. Dẫn lưu được rút vào ngày thứ 

hậu phẫu thứ 7. Đến ngày thứ 8 sau mổ, bệnh nhân đột ngột sốc mất máu. 

Siêu âm cho kết quả dịch tự do khoang phúc mạc lượng nhiều, chọc dò thấy 

dịch máu. Bệnh nhân được truyền máu và phẫu thuật lại. Trong mổ phát hiện 

thêm lỗ dò ở miệng nối thực quản hỗng tràng kích thước 1cm, tiêu điểm chảy 

máu không rõ, máu rỉ rả từ miệng nối và mỏm cắt. Phẫu thuật viên xử trí bằng 

khâu lại miệng nối, cầm máu, súc rửa ổ bụng và đặt dẫn lưu. Bệnh nhân xuất 

viện sau 21 ngày. 

Bảng 4.2. So sánh tỷ lệ chảy máu sau mổ trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu N Tỷ lệ chảy máu sau mổ (%) 

Phạm Như Hiệp [6] 64 1,5 

Võ Duy Long [11] 112 1,8 

Phạm Văn Nam [12] 74 0 

KLASS-03 [61] 160 1,3 

CLASS-04 [172] 246 1,6 

Feng [46] 225 2,2 

Chúng tôi 45 2,2 

Sự ăn mòn mạch máu và tổn thương thành ĐM khi vét hạch là 2 

nguyên nhân chính của chảy máu ngoài ống tiêu hoá muộn (sau 6 ngày). Sự 

ăn mòn mạch máu do dịch ruột, dịch tuỵ hoặc dịch mật từ dò miệng nối có 

thể gây ra phình mạch, sau đó vỡ, gây ra chảy máu muộn. Với chảy máu 

ngoài ống tiêu hoá muộn, lựa chọn phẫu thuật lại hoặc tắc mạch vẫn còn gây 
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tranh cãi. Mặc dù có ưu điểm trong những trường hợp chảy máu do phình 

mạch, tắc mạch có tỷ lệ chảy máu lại cao hơn so với phẫu thuật và chỉ được 

chỉ định cho bệnh nhân có huyết động ổn định [130]. Bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi đang trong tình trạng sốc mất máu nên việc chỉ 

định phẫu thuật lại là hợp lý. Mặt khác, phần lớn các trường hợp chảy máu 

ngoài ống tiêu hoá muộn đều liên quan đến dò miệng nối. Theo các nghiên 

cứu, 42% bệnh nhân UTDD chảy máu muộn có ổ nhiễm trùng trong phúc 

mạc trước đó và 62% có dò miệng nối hoặc dò tuỵ [115]. Kết quả này tương 

đồng với nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có sốt trong 5 ngày trước đó 

và phát hiện dò miệng nối thực quản hỗng tràng trong mổ. Việc chỉ định tắc 

mạch trong trường hợp này càng không hợp lý vì nếu can thiệp thành công, 

dò miệng nối cũng không thể giải quyết. 

Chảy máu sau phẫu thuật UTDD là biến chứng ít xảy ra, đòi hỏi phải 

xử trí nhanh và hiệu quả. Chảy máu ngoài ống tiêu hoá thường phải phẫu 

thuật lại, tắc mạch chỉ an toàn trong trường hợp huyết động ổn định và 

chảy máu sớm. 

b. Dò miệng nối 

Dò miệng nối sau mổ là một biến chứng đáng sợ và đe dọa tính mạng. 

Tỷ lệ dò miệng nối sau cắt toàn bộ dạ dày từ 0 đến 17% [16], [60]. Tỷ lệ tử 

vong liên quan đến miệng nối được báo cáo từ 19-64%, với tỷ lệ tử vong cao 

hơn sau điều trị phẫu thuật so với điều trị bảo tồn hoặc qua nội soi [23]. Thời 

gian trung bình chẩn đoán dò miệng nối sau cắt dạ dày là 7,5 ngày [128]. 

Theo đồng thuận của Hội UTDD châu Âu, dò miệng nối được định nghĩa là 

sự khuyết toàn bộ thành miệng nối thực quản ruột, dạ dày ruột, ruột ruột bất 

kể (i) biểu hiện, (ii) phương pháp xác định, (iii) hậu quả lâm sàng và (iv) điều 

trị. Ổ áp xe cạnh miệng nối cũng được ghi nhận trong nhóm này [25]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 3 trường hợp dò miệng nối, chiếm tỷ 

lệ 6,7%, đều là miệng nối thực quản hỗng tràng. Trong đó, 1 trường hợp bệnh 

nhân xuất hiện sốt vào ngày hậu phẫu thứ 5, siêu âm phát hiện ổ tụ dịch vùng 

thượng vị thông ra da, chụp thực quản dạ dày cản quang phát hiện đường 

thoát thuốc cản quang, được điều trị bảo tồn thành công với kháng sinh, 

truyền dịch và ra viện sau 22 ngày, 2 trường hợp còn lại phải phẫu thuật lại. 

Trong 2 trường hợp phẫu thuật lại này, 1 trường hợp phát hiện tình cờ khi 

bệnh nhân được phẫu thuật lại do chảy máu sau mổ (đã trình bày ở trên), 1 

trường hợp bệnh nhân xuất hiện tràn dịch màng phổi ngay sau mổ được dẫn 

lưu màng phổi, phát hiện dò miệng nối vào ngày hậu phẫu thứ 3, được phẫu 

thuật đưa thực quản ra da và ra viện sau 24 ngày. Tỷ lệ dò miệng nối trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với một số nghiên cứu. Các nghiên cứu 

lớn trong nước không ghi nhận trường hợp nào dò miệng nối.  

Bảng 4.3. So sánh tỷ lệ dò miệng nối trong các nghiên cứu. 

Nghiên cứu N Tỷ lệ dò miệng nối (%) 

KLASS-03 [61] 160 1,9 

CLASS-02 [97] 105 1 

CLASS-04 [172] 246 2,9 

STOMACH [152] 47 8,5 

Sakamoto [125] 12.229 2,9 

Feng [46] 225 3,1 

Chúng tôi 45 6,7 

Khi phân tích các yếu tố liên quan, tỷ lệ dò miệng nối giữa các nhóm 

tuổi, bệnh kèm, ASA, BMI, giai đoạn phẫu thuật, phương pháp và phương 

tiện tái lập lưu thông tiêu hoá đều cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa 
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thống kê. Mặc dù tỷ lệ này khác biệt có ý nghĩa giữa các giai đoạn do cả 3 

trường hợp dò miệng nối trong nghiên cứu của chúng tôi đều ở giai đoạn I, 

cần các nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn hơn để khẳng định mối liên 

quan giữa biến chứng dò miệng nối và giai đoạn bệnh. 

Phần lớn các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ dò miệng nối cao hơn đáng 

kể ở PTNS so với phẫu thuật mở. Nghiên cứu của Sakamoto so sánh 45.502 

cắt toàn bộ dạ dày mở và 13.187 PTNS, tỷ lệ dò miệng nối ở nhóm PTNS 

cao hơn đáng kể so với nhóm mổ mở (2,9% so với 2,1%, p<0,001) [125]. 

Nghiên cứu đa trung tâm của Hội nghiên cứu UTDD Ý (GIRCG) năm 2020 

trên 1750 bệnh nhân cắt toàn bộ dạ dày do ung thư, nhóm PTNS có tỷ lệ dò 

miệng nối cao hơn đáng kể so với nhóm mổ mở (15,1% so với 7,7%, 

p=0,007) [145]. PTNS cắt toàn bộ dạ dày vẫn là thách thức về mặt kỹ thuật. 

Về các yếu tố nguy cơ, nghiên cứu của GIRCG cho thấy bệnh kèm (đặc biệt 

là bệnh hô hấp), giai đoạn u, vét hạch mở rộng và kỹ thuật thực hiện miệng 

nối là các yếu tố nguy cơ đáng kể của dò miệng nối [145]. Nghiên cứu của 

Maejima năm 2023 trên 309 bệnh nhân UTDD, các yếu tố nguy cơ dò miệng 

nối thực quản hỗng tràng gồm tuổi 68, giới nam, đái tháo đường và mất 

máu nhiều [100]. 

Điều trị thành công dò miệng nối phụ thuộc vào việc phát hiện sớm và 

xử trí thích hợp. Điều trị dò miệng nối sau cắt dạ dày bao gồm: điều trị bảo 

tồn (có hoặc không có dẫn lưu qua da), điều trị qua nội soi và phẫu thuật. 

Hiện nay, vẫn chưa có một phác đồ chuẩn điều trị dò miệng nối vì thiếu các 

bằng chứng từ các nghiên cứu ngẫu nhiên. Makuuchi (2019) đề nghị một phác 

đồ xử trí dò miệng nối dựa trên tình trạng viêm phúc mạc (Biểu đồ 1) [101].  
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Biểu đồ 4.1. Phác đồ điều trị dò miệng nối sau cắt dạ dày [101] 

c. Ổ tụ dịch, áp xe tồn lưu 

Ổ tụ dịch sau mổ, bao gồm áp xe hoặc không áp xe, khá thường gặp 

trong giai đoạn hậu phẫu sớm sau các phẫu thuật đường tiêu hoá. Tuy nhiên, 

có ít các báo cáo về ổ tụ dịch không áp xe sau cắt dạ dày do ung thư, do thiếu 

xét nghiệm hình ảnh học thường quy ở các bệnh nhân không có triệu chứng. 

Không cải thiện Bệnh nhân 

không ổn định 

Phẫu thuật 

được 

Bệnh nhân  

ổn định 
Phẫu thuật 

không được  

ĐIỀU TRỊ QUA NỘI SOI   
- Clip 

- Hút áp lực âm qua nội soi (EVT) 

hoặc hệ thống cip trên ống soi 

(OTSC). 

- Đặt stent kim loại tự giãn nở. 

DÒ MIỆNG NỐI 

Viêm phúc mạc 

ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN 
- Kháng sinh 

- Nhịn ăn 

- +/- Bổ sung dinh dưỡng  

Đánh giá mức độ 

ổ áp xe bằng CT 

Dẫn lưu được  

Dẫn lưu dưới 

hướng dẫn của 

CT hoặc siêu 

âm 

Dẫn lưu không được  

Ngưng theo dõi 

Không 

ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT  
- Dẫn lưu 

- Mở thông hỗng tràng 

- +/- Sửa miệng nối 

- +/- Tái lập lưu thông lại  

Có 
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Nghiên cứu của Kulig năm 2020 trên 1422 bệnh nhân cắt dạ dày do ung thư, 

tỷ lệ ổ tụ dịch là 9,7%, gồm 57 ổ tụ dịch áp xe hoá và 77 ổ tụ dịch không áp 

xe hoá. Thời gian trung bình từ phẫu thuật tới khi chẩn đoán ổ tụ dịch là 7 

ngày và đường kính trung bình ổ tụ dịch là 7cm [86]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 trường hợp có ổ tụ dịch sau mổ, 

chiếm 4,4%. Một trường hợp vào ngày hậu phẫu thứ 10, bệnh nhân xuất hiện 

đau tức thượng vị, bạch cầu tăng 20,6 K/L, siêu âm phát hiện ổ tụ dịch kích 

thước 16x8cm ở thượng vị. Bệnh nhân được sử dụng kháng sinh Cefalosporin 

thế hệ 4 và ra viện sau 20 ngày. Một trường hợp khác vào ngày hậu phẫu thứ 

7, bệnh nhân không có triệu chứng, được siêu âm tình cờ phát hiện ổ tụ dịch 

kích thước 2,4 x 4,2cm ở gầm gan trái. Bệnh nhân không điều trị gì và ra viện 

sau 9 ngày. Kết quả này tương đương với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.4. So sánh tỷ lệ ổ tụ dịch trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu N Tỷ lệ ổ tụ dịch sau mổ (%) 

Phạm Như Hiệp [6] 64 3 

Võ Duy Long [11] 112 5,4 

CLASS-02 [97] 105 4,8 

CLASS-04 [172] 246 5 

STOMACH [152] 47 2,1 

Sakamoto [125] 12.229 2 

Feng [46] 225 2,2 

Chúng tôi 45 4,4 

Khoảng ½ các ổ tụ dịch sau phẫu thuật UTDD không có triệu chứng và 

tự hấp thu mà không cần can thiệp gì sau khoảng thời gian trung bình là 26,5 

ngày. Tuy nhiên, tỷ lệ can thiệp dẫn lưu tăng đáng kể khi có dò tuỵ hoặc dò 

tiêu hoá kèm theo [86]. 
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d. Nhiễm trùng vết mổ 

Khoảng 10% bệnh nhân có nhiễm trùng vết mổ sau cắt dạ dày triệt căn 

do ung thư, ít hơn đáng kể ở PTNS so với phẫu thuật mở. Biến chứng này 

làm kéo dài thời gian nằm viện, tăng chi phí điều trị, giảm CLCS và thậm 

chí gây ra tử vong [121]. Nhiều nghiên cứu đánh giá các yếu tố ảnh hưởng 

đến nhiễm trùng vết mổ sau cắt dạ dày. Nghiên cứu của Tu cho rằng BMI 

25, lượng máu mất trong mổ 75 ml, thời gian phẫu thuật 240 phút và 

truyền máu làm tăng tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ [146]. Một nghiên cứu tương 

tự của Nhật Bản cho thấy giới nam, bệnh gan mạn, cắt toàn bộ dạ dày và 

thời gian phẫu thuật 320 phút liên quan độc lập đến nhiễm trùng vết mổ 

[85]. Tuy nhiên, phần lớn các yếu tố này đều là các yếu tố hằng định, rất khó 

thay đổi trước phẫu thuật. 

Phần lớn các trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi đều kết hợp 

đường mổ nhỏ đường giữa trên rốn dài khoảng 5cm để thực hiện tái lập lưu 

thông tiêu hoá và đều được sử dụng dụng cụ bảo vệ vết mổ. Tỷ lệ nhiễm trùng 

vết mổ là 4,4%. Tất cả đều được điều trị nội khoa thành công với kháng sinh 

và thay băng nặn dịch vết mổ nhiều lần trong ngày. Kết quả này tương đương 

với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.5. So sánh tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu N Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ (%) 

Phạm Như Hiệp [6] 64 3 

Võ Duy Long [11] 112 2,7 

Phạm Văn Nam [12] 74 1,35 

KLASS-03 [61] 160 3,1 

CLASS-02 [97] 105 2,9 

CLASS-04 [172] 246 0,8 

STOMACH [152] 47 2,1 

Sakamoto [125] 12.229 2 

Feng [46] 225 2,2 

Chúng tôi 45 4,4 
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Nghiên cứu của Qiao năm 2020 đánh giá các yếu tố nguy cơ của nhiễm 

trùng vùng phẫu thuật sau cắt dạ dày triệt căn do ung thư ở Trung quốc. Giới, 

cắt toàn bộ dạ dày, albumin (ngày thứ 3 sau mổ) <30 g/L và nuôi dưỡng TM 

hoàn toàn sau mổ là các yếu tố nguy cơ độc lập cho nhiễm trùng vùng phẫu 

thuật [121]. Một nghiên cứu khá thú vị của Pantvaidya năm 2021 cho thấy tỷ 

lệ nhiễm trùng vùng phẫu thuật sau phẫu thuật ung thư giảm 4,2% (p=0,006) 

sau so với trước đại dịch Covid 19. Tác giả cho rằng việc tuân thủ vệ sinh tay, 

đeo khẩu trang và giãn cách xã hội có thể là nguyên nhân dẫn tới việc giảm tỷ 

lệ nhiễm trùng vùng phẫu thuật [113]. Theo hướng dẫn của Viện nghiên cứu 

quốc gia về sức khoẻ phẫu thuật toàn cầu của Anh, các biện pháp thiết yếu 

giúp ngăn ngừa nhiễm trùng vùng phẫu thuật bao gồm: đảm bảo bệnh nhân 

được tắm toàn thân bằng nước sạch và xà phòng trước phẫu thuật, lựa chọn 

kháng sinh dự phòng dựa theo hướng dẫn tại vùng, dùng kháng sinh dự phòng 

cho tất cả bệnh nhân và trong vòng 60 phút trước khi rạch da, đảm bảo sát 

trùng tay trước phẫu thuật, với bệnh nhân gây mê toàn thân, đảm bảo độ bão 

hoà oxy luôn 95% [108]. 

e. Tắc ruột do dính sau mổ 

Tắc ruột do dính sau mổ là biến chứng thường gặp sau các phẫu thuật 

đường tiêu hóa. Tỷ lệ tắc ruột sau cắt dạ dày được báo cáo khoảng 11,7 – 

38,5%. Dính sau mổ xảy ra sau gần 95% tất cả các phẫu thuật bụng, thường 

do tổn thương mô trong quá trình thao tác, phản ứng viêm sau đó và quá trình 

lành vết thương. Ngăn ngừa và giảm mức độ tắc ruột do dính sau mổ là rất 

quan trọng để đảm bảo CLCS tốt cho bệnh nhân. Tính đến nay, vẫn còn ít các 

báo cáo về biến chứng này ở bệnh nhân cắt dạ dày do ung thư. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 trường hợp tắc ruột do dính xảy ra 

ở tháng thứ 7 sau mổ, chiếm tỷ lệ 2,2%. Đây là 1 bệnh nhân nữ, ung thư tế 

bào nhẫn pT4aN1 không điều trị bổ trợ sau mổ. Bệnh nhân được điều trị nội 
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khoa thành công với đặt ống thông dạ dày, nhịn ăn, truyền dịch. Biến chứng 

tắc ruột do dính sau mổ tương đối hiếm gặp trong các nghiên cứu. 

Bảng 4.6. So sánh tỷ lệ tắc ruột sau mổ trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu N Tỷ lệ tắc ruột sau mổ (%) 

Võ Duy Long [11] 112 0,9 

KLASS-03 [61] 160 0,6 

CLASS-02 [97] 105 1,9 

Sakamoto [125] 12.229 2,2 

Feng [46] 225 2,7 

Chúng tôi 45 2,2 

Nghiên cứu lớn nhất về biến chứng tắc ruột sau cắt dạ dày do ung thư 

là nghiên cứu của Pan năm 2021 ở 3025 bệnh nhân. Tỷ lệ bệnh nhân có ít 

nhất 1 lần tắc ruột là 10,9%, thời gian trung bình từ sau cắt dạ dày tới lần 

tắc ruột đầu tiên là 18,2 tháng. Trong số này, 9,4% bệnh nhân có tắc ruột 

tái phát, 82,7% được điều trị bảo tồn, 13,3% điều trị phẫu thuật không cắt 

ruột và 4% có cắt ruột. Tác giả kết quả có phẫu thuật bụng trước đó, cắt dạ 

dày mở, không nối Bilroth I, vét hạch D2/D2+, cắt kèm cơ quan khác và 

biến chứng trong ổ phúc mạc là các yếu tố nguy cơ độc lập cho tắc ruột do 

dính sau mổ [112]. 

4.2.4. Di căn, tái phát, thời gian sống thêm 

4.2.4.1. Di căn, tái phát 

Tái phát và di căn sau mổ là nguyên nhân tử vong chính ở bệnh nhân 

UTDD. Tỷ lệ tái phát và di căn sau cắt dạ dày được báo cáo từ 21,8% đến 

50%, thay đổi đáng kể giữa các trung tâm và các quốc gia. Thêm vào đó, phần 

lớn tái phát và di căn sau mổ thường xuất hiện trong 2 năm đầu, vì thế phát 
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hiện tái phát, di căn sớm và can thiệp điều trị kịp thời là cực kỳ quan trọng 

[71]. Độ sâu xâm lấn của u, tình trạng di căn hạch, loại mô học và vài yếu tố 

khác có thể dự đoán tái phát và di căn sau cắt dạ dày. Hiện nay, vẫn còn ít các 

nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ tái phát và di căn sau cắt toàn bộ dạ dày do ung thư.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ di căn là 20% và thời gian di căn 

trung bình là 10,7 tháng. Trong số này, 50% bệnh nhân ở giai đoạn T4a, tất cả 

đều có di căn hạch. Tỷ lệ tái phát là 2,2% và thời gian tái phát trung bình là 

23 tháng. Nghiên cứu của Lee năm 2021, tỷ lệ di căn tái phát là 33,3% sau 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư, trong đó tỷ lệ tái phát là 5,9%, thấp hơn 

so với phẫu thuật mở [92]. Theo CLASS-04, tỷ lệ tái phát là 3,3%, di căn 

phúc mạc là 7,3%, di căn xa là 4,1% [171]. Nghiên cứu lớn nhất và gần đây 

nhất riêng về tỷ lệ tái phát sau cắt toàn bộ dạ dày do UTDD tiến triển được 

thực hiện bởi Jiao và cộng sự năm 2020 ở 299 bệnh nhân. Tỷ lệ tái phát di căn 

là 22,7% với thời gian trung bình là 17,7 tháng (3-74 tháng). Trong đó, tỷ lệ 

tái phát tại chỗ, di căn phúc mạc và di căn xa lần lượt là 43,5%, 76% và 

82,8%. Giai đoạn T và loại mô học liên quan độc lập đến di căn phúc mạc. Di 

căn hạch là yếu tố tiên đoán duy nhất cho di căn xa [71]. Theo Di Carlo, tỷ lệ 

tái phát ở nhóm PTNS là 12,8%, ít hơn đáng kể so với nhóm phẫu thuật mở 

(p<0,048). Thời gian tái phát trung bình tương đương ở cả 2 nhóm (PTNS: 15 

tháng, phẫu thuật mở: 12 tháng, p=0,464) [33]. 

4.2.4.2. Thời gian sống thêm 

a. Thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh 

Thời gian sống thêm vẫn được xem là tiêu chuẩn quan trọng nhất trong 

đánh giá hiệu quả của một phương pháp điều trị ung thư.  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi theo dõi được 40 bệnh nhân sau mổ 

(88,9%). Theo Kaplan Meier, thời gian sống thêm toàn bộ trung bình là 35,4 

 2,6 tháng và thời gian sống thêm không bệnh trung bình là 34,6  2,8 tháng. 
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Thêm vào đó, tỷ lệ sống thêm toàn bộ 1 và 3 năm lần lượt là là 91,1% và 

59,9%. Kết quả này tương đương với một số nghiên cứu trong và ngoài nước. 

Bảng 4.7. So sánh thời gian sống thêm trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu N 
Tỷ lệ sống thêm (%) 

1 năm 3 năm 

Phạm Như Hiệp [6] 64  73,2 

Võ Duy Long [11] 112 94,6 88,1 

Đinh Văn Chiến [1] 70 98,6 75,9 

STOMACH [152] 47 85,5  

Chúng tôi 45 91,1 59,9 

Trên thế giới, về UTDD sớm, chỉ có 2 nghiên cứu đa trung tâm ngẫu 

nhiên có kiểm soát, KLASS-03 [61] và CLASS-02 [97], đánh giá sự an toàn 

về mặt ung thư học của PTNS cắt toàn bộ dạ dày và kết quả hiện vẫn đang 

chờ công bố. Về UTDD tiến triển, chỉ có vài nghiên cứu hồi cứu với cỡ mẫu 

nhỏ từ 1 trung tâm về kết quả ung thư học của PTNS cắt toàn bộ dạ dày do 

UTDD tiến triển. Cho đến nay, chỉ có 2 nghiên cứu đa trung tâm tiến cứu dựa 

trên dữ liệu quốc gia Nhật Bản, đánh giá hiệu quả của PTNS cắt toàn bộ dạ 

dày so với phẫu thuật mở nhưng thiếu kết quả ung thư học lâu dài [84], [125]. 

Hiện nay, nghiên cứu đa trung tâm của Feng là nghiên cứu duy nhất so sánh 

sự an toàn về kỹ thuật và ung thư học của PTNS cắt toàn bộ dạ dày và phẫu 

thuật mở điều trị UTDD tiến triển, với tỷ lệ sống thêm 5 năm lần lượt là 

48,9% và 50,6% (p=0,134) [46]. Các nghiên cứu trên đều cho kết quả ung thư 

học tương đương giữa PTNS và phẫu thuật mở. 

Khi phân tích các yếu tố liên quan, thời gian sống thêm ở các nhóm giai 

đoạn bệnh sau mổ khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p=0,418). Tương tự, 
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thời gian sống thêm ở nhóm có và không có di căn hạch khác nhau không có 

ý nghĩa thống kê (p=0,173). Bên cạnh đó, thời gian sống thêm ở nhóm điều trị 

bổ trợ đủ liệu trình dài hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm điều trị không đủ 

liệu trình và có chỉ định nhưng không điều trị (p<0,001). Tương tự, thời gian 

sống thêm ở nhóm giai đoạn dưới T4a dài hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm T4a (p=0,047). Theo Võ Duy Long, thời gian sống thêm ở nhóm không 

di căn hạch lớn hơn có ý nghĩa so với nhóm có di căn hạch (p=0,0001), không 

khác biệt giữa nhóm dưới T4a và T4a [11]. Theo Đinh Văn Chiến, thời gian 

sống thêm ở nhóm điều trị bổ trợ sau mổ dài hơn nhóm không điều trị 

(p=0,492) [1].  

b. Thời gian sống thêm theo từng giai đoạn bệnh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm 1 năm, tỷ lệ sống thêm ở 

giai đoạn 0-1 (92,3%) cao hơn giai đoạn II (85,7%) và thấp hơn giai đoạn III 

(94,4). Tuy nhiên, đến thời điểm 3 năm, tỷ lệ sống thêm ở giai đoạn 0-1, II và 

III lần lượt là 68,4%, 65,5% và 48,3%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có 

ý nghĩa thống kê (p=0,418). Theo Võ Duy Long, thời gian sống thêm giai 

đoạn II dài hơn đáng kể so với giai đoạn III (67 tháng và 44 tháng, p=0,01) 

[11]. Theo Feng, phân tích đa biến xác nhận giai đoạn bệnh sau mổ là yếu tố 

tiên đoán độc lập cho sống thêm toàn bộ và không bệnh [46]. 

4.3. ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG SAU MỔ VÀ MỘT SỐ 

YẾU TỐ LIÊN QUAN SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TOÀN BỘ 

DẠ DÀY BẰNG THANG ĐÁNH GIÁ HỘI CHỨNG SAU CẮT DẠ DÀY 

PGSAS-45 

4.3.1. Chất lượng cuộc sống tại các thời điểm nghiên cứu  

Bên cạnh thời gian sống thêm, các phương pháp điều trị triệt căn cũng 

có tác động đến CLCS liên quan đến sức khoẻ của bệnh nhân. Đánh giá chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật ngày càng trở nên quan trọng 
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vì nó phản ánh tác động của điều trị dựa trên quan điểm của bệnh nhân . Tuy 

nhiên, tác động của các chiến lược điều trị UTDD hiện nay lên CLCS vẫn 

còn chưa rõ ràng. Bên cạnh đó, các nghiên cứu gần đây cũng cho thấy CLCS 

trước điều trị có giá trị về tiên lượng. Vì thế, CLCS đóng vai trò quan trọng 

trong việc đưa ra quyết định lâm sàng. Ngăn ngừa gánh nặng tâm lý xã hội 

bằng việc cải thiện CLCS của bệnh nhân là một phần thiết yếu trong phác đồ 

điều trị bệnh nhân UTDD [123], [150]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổng điểm triệu chứng của bệnh nhân            

sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày tại thời điểm 1, 6 và 12 tháng lần lượt là 1,7 ± 

0,4, 1,4 ± 0,3 và 1,3 ± 0,2. Tại cả 3 thời điểm, khó chịu liên quan bữa ăn là 

triệu chứng bệnh nhân phàn nàn nhiều nhất, tiếp đến là khó tiêu, đau bụng, 

trào ngược thực quản, tiêu chảy, hội chứng rỗng dạ dày. Táo bón là triệu 

chứng bệnh nhân ít phàn nàn nhất. Về tình trạng sống, lượng thức ăn mỗi bữa 

bằng khoảng 70-80% lượng thức ăn trước phẫu thuật và nhu cầu ăn bữa phụ 

là cần thiết. Ngoài 3 bữa chính, bệnh nhân thường phải ăn thêm 2-3 bữa phụ 

mỗi ngày. Chất lượng ăn và khả năng làm việc sụt giảm ít hơn. Hiếm khi 

bệnh nhân thấy thèm ăn, đói bụng, hay đầy bụng. Đa số bệnh nhân có thể làm 

việc gần như bình thường (≥70-80% các hoạt động trước đó). Về chất lượng 

sống, sự không hài lòng về cuộc sống hằng ngày chủ yếu liên quan đến triệu 

chứng nhiều hơn là bữa ăn và khả năng làm việc. Phần thể chất và tinh thần 

về cơ bản là tốt, trong đó, tổng điểm phần tinh thần cao hơn phần thể chất. 

Kết quả này của chúng tôi tương đương với một số nghiên cứu khác. 

Nghiên cứu phê chuẩn PGSAS-45 của Nakada năm 2014 đánh giá chất 

lượng cuộc sống của 1777 bệnh nhân sau cắt dạ dày với thời gian theo dõi 

trung bình là 37 ± 27 tháng. Tổng điểm triệu chứng là 2,00 ± 0,70. Khó chịu 

liên quan đến bữa ăn là triệu chứng bệnh nhân phàn nàn nhất, tiếp đến là táo 

bón, tiêu chảy, khó tiêu, đầy bụng. Trào ngược thực quản và đau bụng là triệu 
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chứng ít phàn nàn nhất. Lượng thức ăn tiêu thụ mỗi bữa xấp xỉ 70% trước 

phẫu thuật và số bữa ăn trung bình mỗi ngày là 5. Bệnh nhân không hài lòng 

với cuộc sống hàng ngày liên quan chủ yếu đến bữa ăn và triệu chứng. Thể 

chất và tinh thần không bị ảnh hưởng nghiêm trọng [106]. 

Nghiên cứu của Terashima năm 2014 so sánh các bệnh nhân cắt bán 

phần dưới dạ dày, trong đó 909 bệnh nhân tái lập lưu thông Billroth I và 475 

tái lập lưu thông Roux-en-Y sử dụng bộ câu hỏi PGSAS-45 trong 1 năm. 

Tổng điểm triệu chứng của 2 nhóm bệnh nhân lần lượt là 1,96 ± 0,68 và 1,92 

± 0,67 (p=0,324). Ở nhóm tái lập lưu thông Roux-en-Y, các triệu chứng mà 

bệnh nhân phàn nàn theo thứ tự là táo bón, khó chịu liên quan bữa ăn, tiêu 

chảy, khó tiêu, hội chứng rỗng dạ dày, đau bụng và trào ngược dạ dày [143].  

Nghiên cứu của Takahashi năm 2017 so sánh chất lượng cuộc sống của 

393 bệnh nhân cắt toàn bộ dạ dày với 475 bệnh nhân cắt bán phần dưới dạ 

dày cho UTDD giai đoạn I. Cả 2 nhóm đều tái lập lưu thông Roux-en-Y. 

Tổng điểm triệu chứng của 2 nhóm bệnh nhân lần lượt là 2,2 ± 0,7 và 1,9 ± 

0,7 (p<0,001). Đối với nhóm cắt toàn bộ dạ dày, triệu chứng hay gặp nhất là 

khó chịu liên quan bữa ăn, tiếp đến là khó tiêu, hội chứng rỗng dạ dày, tiêu 

chảy, táo bón. Ít gặp nhất là đau bụng. CLCS ở nhóm cắt toàn bộ dạ dày kém 

hơn nhóm cắt bán phần dưới dạ dày ở 15 trên 19 kết quả chính của PGSAS-

45 [140].  

Nghiên cứu của Kunisaki năm 2022 so sánh CLCS ở 1020 bệnh nhân cắt 

toàn bộ dạ dày và 518 cắt bán phần trên dạ dày. Tổng điểm triệu chứng ở 2 

nhóm đều là 2,2 ± 0,8. Các triệu chứng kém nhất ở nhóm cắt toàn bộ dạ dày 

là khó chịu liên quan đến bữa ăn, tiêu chảy, rỗng dạ dày, táo bón và khó tiêu. 

Khó chịu liên quan đến cuộc sống hàng ngày cũng chủ yếu liên quan đến triệu 

chứng. Phần thể chất và tinh thần tương đương nhau [89]. 
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Phần lớn các nghiên cứu đều cho thấy khó chịu liên quan bữa ăn là 

triệu chứng ảnh hưởng nhiều nhất đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

sau cắt dạ dày, các khó chịu liên quan đến cuộc sống hàng ngày chủ yếu liên 

quan đến triệu chứng. Bên cạnh đó, ngoại trừ táo bón, các nhóm kết quả 

chính còn lại đều kém nhất tại thời điểm 1 tháng sau mổ, sau đó dần phục 

hồi tại các thời điểm 6 và 12 tháng. Trong đó, các nhóm kết quả trào ngược 

thực quản, đau bụng, khó chịu liên quan đến bữa ăn, khó tiêu, tổng điểm 

triệu chứng, chất lượng ăn, sự không hài lòng về cuộc sống hàng ngày và thể 

chất đều tốt dần lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Nói cách khác, phần lớn 

CLCS đều phục hồi theo thời gian. Mặc dù có sự giảm sút tại thời điểm 6 

tháng so với 1 tháng, nhóm tinh thần tốt hơn vào thời điểm 12 tháng, thậm 

chí cao hơn so với thời điểm 1 tháng (p=0,411). 

 Nhóm kết quả về tinh thần có sự sụt giảm ở thời điểm 6 tháng so với 1 

tháng và phục hồi tại thời điểm 12 tháng. Điều này có thể giải thích do sau khi 

phẫu thuật, bệnh nhân lo lắng khi được thông báo về giai đoạn bệnh, tỷ lệ 

sống thêm và đặc biệt là các nguy cơ khi điều trị bổ trợ sau mổ. Sau khi hoàn 

thành điều trị bổ trợ và sức khoẻ ổn định, tinh thần của bệnh nhân dần phục 

hồi, tốt hơn tại thời điểm 12 tháng so với thời điểm 1 tháng. Kết quả này 

tương tự một số nghiên cứu. Nghiên cứu của Misawa năm 2015 so sánh 

CLCS giữa 73 bệnh nhân PTNS cắt bán phần dưới dạ dày và 72 bệnh nhân 

phẫu thuật mở. Kết quả cho thấy ngoại trừ mệt mỏi và tiêu chảy, các nhóm 

kết quả khác đều phục hồi về mức trước mổ tại thời điểm 12 tháng [102]. Một 

nghiên cứu khác từ Trung tâm ung thư Memorial Sloan Kettering của Mỹ cho 

thấy 55% bệnh nhân có sự suy giảm đáng kể CLCS ngay sau mổ. Tuy nhiên, 

nó được cải thiện ở phần lớn bệnh nhân tại thời điểm 6 tháng, mặc dù còn 

khoảng 20-35% vẫn có CLCS kém hơn trước mổ [73]. Các nghiên cứu khác 

cũng cho kết quả tương tự, nhấn mạnh tầm quan trọng của đánh giá CLCS 
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của bệnh nhân trong giai đoạn sau mổ. Nhìn chung, cắt dạ dày do ung thư làm 

suy giảm tạm thời CLCS. Đối với hầu hết các nhóm kết quả, CLCS thường 

được cải thiện trong thời gian. Do đó, các phẫu thuật viên nên thảo luận với 

bệnh nhân về sự giảm CLCS tạm thời trước khi cắt dạ dày và trấn an họ phần 

lớn các triệu chứng sẽ hồi phục sau mổ 6 tháng.  

So với cắt bán phần dạ dày, nhiều nghiên cứu cho thấy CLCS sau cắt 

toàn bộ dạ dày kém hơn đáng kể. Nghiên cứu của Park năm 2020 so sánh 

CLCS giữa nhóm cắt toàn bộ dạ dày và bán phần dưới dạ dày tại thời điểm 1, 

2 và 3 năm sau mổ. Các triệu chứng đau, trào ngược, hạn chế ăn, lo lắng, vị 

giác và hình ảnh cơ thể kém hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm cắt toàn bộ dạ 

dày. Chức năng thể chất, vai trò và mệt mỏi tốt hơn đáng kể ở nhóm cắt bán 

phần dạ dày tại thời điểm 2 và 3 năm sau mổ [117]. Một nghiên cứu khác của 

Brenkman năm 2018 thực hiện trên 222 bệnh nhân cắt dạ dày do ung thư. 

Phân tích đa biến cho thấy cắt bán phần dưới dạ dày tốt hơn về CLCS chung, 

triệu chứng và các nhóm chức năng [31]. 

So với phẫu thuật mở, nhiều nghiên cứu cho thấy ưu điểm của PTNS cắt 

dạ dày về CLCS. Theo Misawa, chức năng vai trò, tinh thần, nhận thức và xã 

hội tốt hơn ở nhóm PTNS tại thời điểm 6, 12 tháng sau mổ. Các nhóm triệu 

chứng bao gồm mệt mỏi, đau, hạn chế ăn, vị giác và lo lắng tốt hơn ở nhóm 

PTNS trước 6 tháng [102]. Theo Brenkman, PTNS cắt dạ dày tốt hơn về 

CLCS chung, triệu chứng và các nhóm chức năng so với phẫu thuật mở [31]. 

4.3.2. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống 

CLCS là một thông số đa chiều, bao gồm các phần thể chất, triệu chứng, 

tâm lý, xã hội xuất hiện sau một bệnh và các phương pháp điều trị, được xem 

là một trong những kết quả quan trọng nhất trong điều trị ung thư hiện nay. 

Đánh giá CLCS giúp các nhà lâm sàng tập trung vào các khía cạnh nhất định 

để cải thiện các chiến lược điều trị. Hơn nữa, hiểu rõ các yếu tố ảnh hưởng 
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đến CLCS của bệnh nhân sau phẫu thuật UTDD là hữu ích trong việc giải 

thích cho bệnh nhân về những nguy cơ lâu dài và lợi ích của các phương pháp 

điều trị.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng ở nhóm 60 tuổi tốt hơn có 

ý nghĩa thống kê so với nhóm >60 tuổi tại thời điểm 1 và 12 tháng (p=0,030 

và p=0,028). Tại thời điểm 12 tháng, triệu chứng ở nhóm có bệnh kèm kém 

hơn nhóm không có bệnh kèm có ý nghĩa thống kê (p=0,002). Phần thể chất 

và tinh thần ở nhóm giới nam tốt hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm giới 

nữ ở thời điểm 6 tháng (p=0,021). Tại thời điểm 6 tháng, tổng điểm triệu 

chứng ở nhóm tái lập lưu thông tiêu hóa tận bên kém hơn có ý nghĩa thống kê 

so với nhóm bên bên (p=0,044) và điểm thể chất tinh thần ở nhóm không biến 

chứng tốt hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm có biến chứng (p=0,048). 

Ngoài ra, triệu chứng và phần thể chất tinh thần tương đương giữa các nhóm 

BMI, giai đoạn pT, giai đoạn pN, giai đoạn bệnh sau mổ và điều trị bổ trợ sau 

mổ. CLCS sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày trong nghiên cứu này liên quan đến 

tuổi, giới, bệnh kèm, phương pháp nối thực quản hỗng tràng và biến chứng. 

Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy tuổi và giới tính ảnh hưởng lớn đến 

CLCS ở bệnh nhân sau phẫu thuật UTDD. Phân tích đa biến trong nghiên cứu 

của Takahashi khẳng định loại cắt dạ dày (toàn bộ/ bán phần), thời gian sau 

phẫu thuật, tuổi, giới, cách tiếp cận (PTNS/ phẫu thuật mở) và tình trạng của 

thần kinh phế vị là các yếu tố có liên quan đến CLCS [140]. Tương tự, nghiên 

cứu của Kinami năm 2018 đánh giá các yếu tố nền ảnh hưởng đến hội chứng 

sau cắt dạ dày ở 2368 bệnh nhân. Kết quả phân tích cho thấy các yếu tố ảnh 

hưởng lên các kết quả chính của PGSAS-45 theo thứ tự giảm dần là giới tính, 

tuổi tác, thời gian hậu phẫu, tình trạng nhánh celiac của dây thần kinh phế vị 

và phương pháp phẫu thuật (nội soi hoặc mở). Tác giả cũng khẳng định CLCS 

sau cắt bán phần dưới dạ dày và cắt dạ dày bảo tồn môn vị bị ảnh hưởng lớn 
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bởi các yếu tố nền, trong khi cắt toàn bộ dạ dày tái lập lưu thông Roux-en-Y, 

cắt bán phần trên dạ dày và cắt bỏ tại chỗ thì không [82]. Một nghiên cứu 

khác của Dang trên 182 bệnh nhân UTDD ở Việt Nam cho thấy nhiều yếu tố 

ảnh hưởng đến CLCS, bao gồm tuổi, nghề nghiệp, học vấn, giai đoạn bệnh, 

điều trị và thời gian từ lúc chẩn đoán [41]. Tuổi càng cao thì khả năng mắc 

các bệnh kèm càng lớn, dẫn tới chất lượng ăn, khả năng làm việc, khả năng 

chống chọi với các thay đổi càng kém. Về giới tính, có lẽ đa phần nữ giới 

nhạy cảm hơn với những hạn chế sau cắt dạ dày. 

Bên cạnh các yếu tố liên quan đến bệnh nhân, trong nghiên cứu của 

chúng tôi, nhóm nối thực quản bên bên và không có biến chứng có CLCS tốt 

hơn nhóm nối tận bên và nhóm có biến chứng. Ngoài ra, các yếu tố liên quan 

đến phẫu thuật khác không ảnh hưởng đến triệu chứng, thể chất và tinh thần 

của bệnh nhân. Trong các nghiên cứu hiện nay, cách tiếp cận (PTNS/phẫu 

thuật mở), phương pháp tái lập lưu thông tiêu hoá, sự bảo tồn thần kinh phế vị 

và thể tích phần dạ dày còn lại là các yếu tố liên quan đến phẫu thuật có tác 

động đến CLCS. Theo Terashima, các triệu chứng trào ngược thực quản sau 

tái lập lưu thông Billroth I cao hơn đáng kể so với tái lập lưu thông tiêu hóa 

Roux-en-Y (p<0,0001) [143]. Nghiên cứu của Fujita năm 2016 đánh giá 

CLCS ở bệnh nhân sau cắt dạ dày bảo tồn môn vị và cắt bán phần xa dạ dày 

tái lập lưu thông Billroth I do ung thư dùng bộ câu hỏi PGSAS-45. Kết quả 

cho thấy cắt dạ dày bảo tồn môn vị có các triệu chứng tiêu chảy, hội chứng 

rỗng dạ dày cũng như cầu ăn bữa phụ ít hơn có ý nghĩa thống kê. Tuổi và sự 

bảo tồn thần kinh X là các yếu tố độc lập tiên đoán tiêu chảy và hội chứng 

rỗng dạ dày [47]. Nghiên cứu hồi cứu của Yabusaki năm 2020 so sánh CLCS 

giữa các phương pháp tái lập lưu thông tiêu hóa sau cắt bán phần trên dạ dày. 

Tác giả kết luận rằng tái lập lưu thông tiêu hóa kiểu chèn quai ruột hình túi tốt 

hơn nối thực quản dạ dày ở nhiều trong 19 kết quả chính của PGSAS-45, đặc 



142 

biệt khi kích thước phần dạ dày còn lại nhỏ [163]. Thêm vào đó, nghiên cứu 

của Kinami cho thấy yếu tố ảnh hưởng đến triệu chứng là thể tích dạ dày còn 

lại, các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng sống và chất lượng cuộc sống là tuổi, 

mức độ vét hạch và cách tiếp cận. Nhóm PTNS có kết quả khả năng làm việc 

và điểm tinh thần tốt hơn so với phẫu thuật mở. Tác giả cũng khẳng định chất 

lượng cuộc sống sau cắt dạ dày không phụ thuộc vào giai đoạn bệnh lý của 

UTDD [82]. Một nghiên cứu của Yan năm 2023 so sánh CLCS giữa nhóm 

nối tận bên và bên bên sau cắt toàn bộ dạ dày cho thấy nhóm nối bên bên kém 

hơn về điểm trào ngược và tiêu chảy nhưng tốt hơn về điểm khó tiêu và hạn 

chế ăn [164]. 

Tuổi, giới và bệnh kèm là các yếu tố cố định, không thể thay đổi trước 

phẫu thuật. Do đó, việc tác động vào các yếu tố này để cải thiện CLCS là 

không thể. Cần nhiều hơn các nghiên cứu để khẳng định lợi ích về CLCS của 

việc thực hiện miệng nối thực quản hỗng tràng bên bên. Sàng lọc hệ thống 

bằng nội soi với người trên 50 tuổi, khuyến khích người dân xét nghiệm HP 

và điều trị kịp thời là cực kỳ quan trọng trong phát hiện sớm ung thư và cải 

thiện CLCS. Thêm vào đó, thường xuyên đánh giá các chức năng và biểu hiện 

của bệnh nhân trong các lần tái khám có thể giúp bệnh nhân cải thiện CLCS 

thông qua việc can thiệp và tư vấn chính xác. Cuối cùng, khuyến khích đánh 

giá CLCS định kỳ và xem việc cải thiện CLCS là mục tiêu thiết yếu trong 

điều trị ung thư bên cạnh tỷ lệ sống thêm.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 45 trường hợp ung thư biểu mô tuyến dạ dày được 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày, vét hạch tại Bệnh viện Trung ương Huế và Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Huế từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 2 năm 

2022, chúng tôi rút ra những kết luận sau: 

1. Kết quả phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày, vét hạch do ung thư  

- Thời gian phẫu thuật trung bình là 218,8 ± 69,3 phút, trung vị là 210 phút. 

- Lượng máu mất liên quan phẫu thuật trung bình là 431,6 ± 426,5ml, 

trung vị là 308,9ml. 

- Số hạch trung bình vét được là 17,1 ± 9,3 hạch. 

- Số hạch di căn trung bình là 3,9 ± 6,6 hạch. 

- Tỷ lệ di căn hạch là 51,1%. 

- Thời gian trung tiện sau mổ trung bình là 4,2 ± 1,4 ngày. 

- Thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 11,6 ± 3,7 ngày. 

- Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 22,2%, trong đó dò miệng nối chiếm tỷ 

lệ cao nhất 6,7%. Tỷ lệ biến chứng mức độ III trở lên theo Clavien-Dindo 

là 8,9%. 

- Thời gian sống thêm toàn bộ là 35,4 ± 2,6 tháng, thời gian sống thêm 

không bệnh là 34,6 ± 2,8 tháng. 

- Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 1, 2, 3 và 4 năm lần lượt là 91,1%, 70,3%, 

59,9% và 52,4%. 

- Tỷ lệ sống thêm không bệnh sau 1, 2, 3 và 4 năm lần lượt là 77,4%, 

67,7%, 56,7% và 56,7%. 
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2. Chất lượng cuộc sống bệnh nhân ung thư dạ dày sau phẫu thuật nội 

soi cắt toàn bộ dạ dày  

- Về triệu chứng: Tổng điểm triệu chứng tại thời điểm 1, 6 và 12 tháng 

lần lượt là 1,7 ± 0,4, 1,4 ± 0,3 và 1,3 ± 0,2. Khó chịu liên quan bữa ăn là triệu 

chứng bệnh nhân phàn nàn nhiều nhất, táo bón ít phàn nàn nhất.  

- Về tình trạng sống: Lượng thức ăn mỗi bữa ăn bằng khoảng 70-80% 

lượng thức ăn trước phẫu thuật. Số bữa ăn phụ là 2-3 bữa phụ mỗi ngày. Đa 

số có thể làm việc ≥70-80% các hoạt động trước đó.  

- Về chất lượng sống: Sự không hài lòng về cuộc sống hằng ngày chủ 

yếu liên quan đến triệu chứng. Phần thể chất và tinh thần tốt, trong đó, tổng 

điểm phần tinh thần cao hơn phần thể chất.  

- Phần lớn CLCS là tốt và phục hồi theo thời gian. 

- Chất lượng cuộc sống kém hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm bệnh nhân 

tuổi trên 60, giới nữ, có bệnh kèm, nối thực quản hỗng tràng tận bên và có 

biến chứng sau mổ. 
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1. Áp dụng PTNS cắt toàn bộ dạ dày và vét hạch trong ung thư dạ dày 

PTNS cắt toàn bộ dạ dày và vét hạch đã được chứng minh là phẫu thuật 

an toàn, hiệu quả, đảm bảo về mặt thẩm mỹ và ung thư học. Tuy nhiên, đây 

vẫn là phẫu thuật thách thức về mặt kỹ thuật, đặc biệt trong vét hạch và thực 

hiện miếng nối thực quản hỗng tràng. 

Do đó, PTNS cắt toàn bộ dạ dày và vét hạch nên được áp dụng trong điều 

trị UTDD ở những cơ sở có đầy đủ trang thiết bị về PTNS, có đội ngũ phẫu 

thuật viên được đào tạo bài bản, có kinh nghiệm và đội ngũ hỗ trợ đầy đủ. 

2. Cải thiện chất lượng cuộc sống là mục tiêu chính trong điều trị ung thư 

dạ dày bên cạnh thời gian sống thêm 

Vai trò của cải thiện CLCS sau cắt dạ dày ngày càng được coi trọng trên 

thế giới. Tuy nhiên, tại Việt Nam, vẫn còn ít các nghiên cứu đưa CLCS vào 

kết quả cuối cùng.  

Do đó, việc thường xuyên đánh giá các chức năng và biểu hiện của bệnh 

nhân có thể giúp bệnh nhân cải thiện CLCS thông qua việc can thiệp và tư 

vấn chính xác. Thêm vào đó, cần đánh giá CLCS định kỳ và xem việc cải 

thiện CLCS là mục tiêu thiết yếu trong điều trị ung thư bên cạnh thời gian 

sống thêm.  

Cần các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi dài hơn để 

đánh giá rõ ràng hơn về CLCS và đưa ra những phương pháp giúp cải thiện 

CLCS sau cắt dạ dày. 
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ung thư dạ dày tại khoa phẫu thuật tiêu hóa bệnh viện Việt Đức", Tạp chí nghiên 
cứu Y học, 88(3):82-8. 
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PHỤ LỤC 1: PHIẾU NGHIÊN CỨU 

 

SỐ HỒ SƠ:                                                         MÃ BỆNH ÁN: 

PHIẾU NGHIÊN CỨU 

 

1. Hành chính 

- Họ và tên bệnh nhân:  

- Tuổi:                                                    - Giới:  Nam   Nữ 

- Ngày nhập viện: 

2. Tiền sử: 

 Bệnh lý về dạ dày:      năm, chẩn đoán             

 Phẫu thuật vùng bụng trên: năm, chẩn đoán              

 Phẫu thuật vùng bụng dưới năm, chẩn đoán              

 Bệnh nội khoa:                         năm, chẩn đoán             

 Khác: 

3. Triệu chứng lâm sàng 

- Chiều cao:                        - Cân nặng:                       - BMI:  

- Lý do vào viện: 

 đau bụng              nôn                 khối ở 

bụng 

 đại tiện phân đen   tình cờ phát hiện  

 Khác: 

- Thời gian mắc: 

- Các triệu chứng khác: 

 Đau bụng:   thượng vị        hạ sườn phải        hạ sườn trái       khác: 

 Nôn  Đầy bụng, khó tiêu 



 

 Đại tiện ra máu  Sụt cân: …kg/…tháng  Ợ chua 

 Nóng rát sau xương ức  Nôn ra máu  hẹp môn vị 

 Khối vùng bụng:  thượng vị   hạ sườn phải   hạ sườn trái       khác:  

                               Kích thước:…...cm,  di động 

 Không có triệu chứng  Khác: 

4. Cận lâm sàng 

- Nội soi dạ dày: 

  + Đại thể:        Thể bề mặt                        Thể sùi                   Thể loét     

                          Thể loét thâm nhiễm         Thể thâm nhiễm lan tỏa        

                          Không xếp loại được:  

  + Vị trí u:        tâm vị       phình vị       thân vị       hang vị         môn vị 

                          bờ cong lớn            bờ cong nhỏ         toàn bộ dạ dày 

  + Nhiễm HP:                        Có                                       Không 

  + Ống soi qua được u:          Có                   Không 

  + Kết quả sinh thiết: 

     Độ biệt hoá:  Tốt      Vừa       Kém       tế bào nhẫn      Khác:    

- CLVT bụng: 

  + Vị trí u:        tâm vị       phình vị       thân vị       hang vị         môn vị 

                          bờ cong lớn            bờ cong nhỏ         toàn bộ dạ dày  

  + Xâm lấn:  

  + Kích thước tổn thương: …..cm. 

  +Dấu hiệu khác 

 Hẹp môn vị  Tổn thương khác: 

 Hạch. Vị trí:                         Kích thước:                     Số lượng: 

 Xâm lấn cơ quan khác:  

- Sinh hóa, huyết học 



 

  + Hồng cầu:                             + Hb:                           + Hct: 

  + Protid:                                   + Albumin: 

  + CEA:                                     + CA 19-9 

  + Khác: 

- Chẩn đoán giai đoạn trước mổ: T     N     M     giai đoạn: 

5. Kết quả phẫu thuật 

- Ngày phẫu thuật:  

- PTV: 

- Thời gian phẫu thuật: 

- Vị trí u trong mổ:  tâm vị     đáy vị     thân vị    hang vị     môn vị 

                                toàn bộ dạ dày             không xác định được 

- Lượng máu mất liên quan phẫu thuật: 

- Tai biến trong mổ: 

- Phương pháp mổ:   Nội soi hoàn toàn        Nội soi kết hợp đường mổ nhỏ 

- Kiểu tái lập lưu thông tiêu hóa:    Tận tận           Tận bên      Bên bên 

- Chẩn đoán giai đoạn trong mổ: T     N     M          giai đoạn  

6. Kết quả sau phẫu thuật 

- Thời gian trung tiện sau mổ: ….. ngày. 

- Biến chứng sớm sau mổ: 

    Chảy máu. Xử trí: 

    Dò miệng nối. Xử trí: 

    Bục mỏm tá tràng. Xử trí: 

    Ổ tụ dịch. Xử trí: 

    Áp xe tồn lưu. Xử trí. 

    Nhiễm trùng vết mổ. Xử trí: 

    Tắc ruột sớm. Xử trí: 



 

    Bục thành bụng. Xử trí: 

    Khác: 

- Số ngày nằm viện 

- Giải phẫu bệnh sau mổ: 

   Độ biệt hoá:  Tốt      Vừa       Kém       tế bào nhẫn      Khác: 

- Giai đoạn sau mổ:      T     N      M           giai đoạn: 

- Số hạch vét được: 

7. Theo dõi 

- Thời gian theo dõi: 

- Điều trị bổ trợ sau mổ:  

     Hóa trị.  

     Xạ trị. 

- Tái phát, di căn 

     Tái phát:                                   Thời gian: 

     Di căn:                                      Thời gian: 

- Biến chứng xa sau mổ: 

    Thoát vị vết mổ. Thời gian: ….. tháng. Xử trí: 

    Tắc ruột. Thời gian: ….. tháng. Xử trí: 

    Hẹp miệng nối. Thời gian: ….. tháng. Xử trí: 

    Khác:                            Thời gian: ….. tháng. Xử trí: 

- Thời gian sống thêm toàn bộ: 

- Thời gian sống thêm không bệnh: 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 2: 

BỘ CÂU HỎI PGSAS-45 

 

Khảo sát này hỏi về quan điểm của bạn về sức khỏe của chính mình. Những 

thông tin này sẽ giúp bạn theo dõi bản thân cảm thấy thế nào và khả năng làm 

các hoạt động bình thường của mình. 

Trả lời mọi câu hỏi bằng cách chọn câu trả lời như dưới đây. Nếu bạn không 

chắc về cách trả lời câu hỏi, hãy cho câu trả lời tốt nhất có thể. 

Cho mỗi câu hỏi dưới đây, hãy đánh dấu x vào một ô mô tả đúng nhất câu trả 

lời của bạn. 

 

1. Nhìn chung, bạn đánh giá sức khỏe của mình trong 4 tuần qua như thế nào? 

Tuyệt vời          Rất tốt           Tốt           Bình thường           Kém         Rất kém 

                                                            

2. Trong 4 tuần qua, các vấn đề sức khỏe làm giảm các hoạt động thể chất của 

bạn như thế nào (như đi bộ hoặc leo cầu thang)? 

Không chút nào       Rất ít        Một chút     Hơi nhiều      Không thể hoạt động 

                                                                    
3. Trong 4 tuần qua, mức độ khó khăn khi bạn làm các công việc hàng ngày, 

cả ở nhà và bên ngoài, do ảnh hưởng của thể chất? 

Không chút nào        Rất ít         Một chút         Hơi nhiều         Không thể làm  

                                                                           

4. Bạn cảm thấy cơ thể đau nhức như thế nào trong 4 tuần qua? 

Không      Rất nhẹ       Nhẹ        Trung bình       Trầm trọng     Rất trầm trọng 

                                                                  
5. Trong 4 tuần qua, bạn cảm thấy có bao nhiêu sức lực? 

Rất nhiều                 Hơi nhiều                  Vài                    Ít               Không có  

                                                                       
6. Trong 4 tuần qua, các vấn đề về tinh thần hoặc thể chất ảnh hưởng các hoạt 

động xã hội bình thường của bạn với gia đình hoặc bạn bè như thế nào? 

Không chút nào         Rất ít           Một chút        Hơi nhiều        Không thể làm  

                                                                        

  



 

7. Trong 4 tuần qua, bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi các vấn đề về tinh thần 

(như cảm thấy lo lắng, chán nản hoặc cáu kỉnh)? 

Không chút nào           Nhẹ            Trung bình            Hơi nhiều          Vô cùng  

                                                                         
8. Trong 4 tuần qua, các vấn đề về tinh thần ảnh hưởng đến công việc, học 

hành hoặc các hoạt động hàng ngày bình thường khác như thế nào? 

Không chút nào       Rất ít           Một chút          Hơi nhiều        Không thể làm  

                                                                        
9. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi các cơn đau hoặc khó chịu ở vùng bụng 

trên hoặc ở thượng vị trong tuần vừa qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

10. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác nóng rát khó chịu ở ngực 

trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

11. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác đắng hoặc chua ở cổ họng 

trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 



 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

12. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác đau khi đói bụng trong tuần 

qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

13. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác buồn nôn trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

14. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi tiếng sôi bụng trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 



 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

15. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác đầy hơi trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

16. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi việc ợ hơi trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

17. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác muốn xì hơi trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  



 

 Rất trầm trọng 

18. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi tình trạng táo bón trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

19. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi tình trạng đại tiện nhiều lần trong tuần 

qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

20. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi tình trạng phân lỏng trong tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

21. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi tình trạng phân cứng trong tuần qua? 



 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

22. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác muốn đại tiện ngay trong tuần 

qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

23. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác đại tiện không hết phân trong 

tuần qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

24. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác đắng ở miệng trong tháng 

qua? 



 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

25. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác thức ăn bị mắc lại khi nuốt 

trong tháng qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

26. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác khó chịu hoặc nặng bụng sau 

khi ăn trong tháng qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

27. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác không thể ăn thêm vì cảm 

thấy đầy bụng trước khi hoàn tất bữa ăn trong tháng qua? 



 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

28. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi cảm giác đau quanh rốn hoặc vùng 

bụng dưới trong tháng qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

29. Bạn đã trải qua những triệu chứng nào dưới đây trong vòng 30 phút sau ăn 

trong tháng qua? Hãy chọn ô mô tả triệu chứng của bạn. 

 Không có triệu chứng nào bên dưới 

(Các triệu chứng chung) 

 Toát mồ hôi lạnh                Đánh trống ngực               Chóng mặt  

 Đờ người                    Ngất xỉu                   Đỏ bừng mặt 

 Mặt tái nhợt                        Cảm thấy nóng                  Uể oải  

 Mệt mỏi                              Hay buồn ngủ                    Đau đầu 

 Cảm giác nặng đầu             Cảm giác thắt ở ngực    

(Các triệu chứng về bụng) 

 Sôi bụng (trừ khi sau uống sữa)        Quặn bụng (trừ khi sau uống sữa) 



 

 Tiêu chảy (trừ khi sau uống sữa)        Buồn nôn             Nôn 

 Chướng bụng                                         Khó chịu ở bụng 

30. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi các triệu chứng chung mình có (ở câu 

29) trong tháng qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

31. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi các triệu chứng về bụng mình có (ở câu 

29) trong tháng qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

32. Bạn đã trải qua những triệu chứng nào dưới đây trong 2 hoặc 3 tiếng sau 

ăn trong tháng qua? Hãy chọn ô mô tả triệu chứng của bạn. 

 Không có triệu chứng nào bên dưới 

(Các triệu chứng chung) 

 Toát mồ hôi lạnh                Đánh trống ngực               Chóng mặt  

 Đau đầu                    Ngất xỉu                                  Mệt mỏi  

 Uể oải                                 Suy nhược                        Run người 

 Cảm giác đói                      Thở hụt hơi    



 

33. Bạn bị ảnh hưởng như thế nào bởi các triệu chứng chung mình có (ở mục 

32) trong tháng qua? 

 Không chút nào 

 Rất ít 

 Nhẹ 

 Trung bình 

 Tương đối trầm trọng 

 Trầm trọng  

 Rất trầm trọng 

34. Lượng thức ăn bạn ăn trong một bữa bằng trung bình bao nhiêu phần trăm 

so với trước mổ trong tháng qua? 

Khoảng (         )% lượng thức ăn trong một bữa trước mổ. 

35. Lượng thức ăn bạn ăn trong một ngày bằng trung bình bao nhiêu phần 

trăm so với trước mổ trong tháng qua? 

Khoảng (         )% lượng thức ăn trong một ngày trước mổ. 

36. Trung bình bạn ăn bao nhiêu bữa chính một ngày trong tháng qua? 

Khoảng (         ) bữa một ngày. 

37. Trung bình bạn ăn bao nhiêu bữa phụ hoặc ăn vặt một ngày trong tháng qua? 

Khoảng (         ) bữa một ngày. 

38. Bạn có cảm thấy ngon miệng trong tháng qua không? 

 Không bao giờ 

 Ít khi (ít hơn một lần mỗi tuần) 

 Đôi lúc (2 đến 3 lần mỗi tuần) 

 Thường xuyên (4 đến 6 lần mỗi tuần) 

 Luôn luôn (mỗi ngày) 

39. Bạn có cảm thấy đói trong tháng qua không? 

 Không bao giờ 

 Ít khi (ít hơn một lần mỗi tuần) 

 Đôi lúc (2 đến 3 lần mỗi tuần) 

 Thường xuyên (4 đến 6 lần mỗi tuần) 

 Luôn luôn (mỗi ngày) 



 

40. Bạn có cảm thấy đầy bụng trong tháng qua không? 

 Không bao giờ 

 Ít khi (ít hơn một lần mỗi tuần) 

 Đôi lúc (2 đến 3 lần mỗi tuần) 

 Thường xuyên (4 đến 6 lần mỗi tuần) 

 Luôn luôn (mỗi ngày) 

41. Hãy chọn mô tả chính xác nhất nhu cầu về bữa ăn phụ (ăn nhẹ hoặc ăn 

vặt) trong tháng qua? 

 Ăn vừa đủ với bữa chính, 3 lần mỗi ngày. 

 Ăn thiếu nhẹ với bữa chính, 3 lần mỗi ngày và thỉnh thoảng bạn cần ăn 

bữa phụ. 

 Ăn thiếu đáng kể với bữa chính, 3 lần mỗi ngày và bạn phải ăn bữa phụ. 

 Ăn không đủ kể cả khi ăn thêm bữa phụ bên cạnh bữa chính, 3 lần mỗi 

ngày. 

 Ăn không đủ vì bạn không thể ăn thêm bữa phụ ngoài 3 bữa chính mỗi 

ngày. 

42. Hãy chọn mô tả chính xác nhất tình trạng sống của bạn (khả năng làm 

việc) trong tháng qua? 

 Bạn có thể làm việc đầy đủ và thậm chí có thể làm thêm giờ. Bạn có thể 

tận hưởng các chuyến du lịch, thể thao, các hoạt động giải trí và ra ngoài ăn 

tối như trước mổ. 

 Bạn có thể làm việc như bình thường.  

 Bạn gặp vài khó khăn khi làm việc hoặc giữ nhà. Bạn có thể làm việc nhẹ 

hơn (70 đến 80% so với trước mổ). 

 Bạn gặp nhiều khó khăn khi làm việc hoặc giữ nhà (khoảng 50% so với 

trước mổ). 

 Bạn hầu như không làm việc hoặc giữ nhà. 

43. Bạn có thường xuyên cảm thấy không hài lòng với các triệu chứng ở ngực 

hoặc bụng sau cắt dạ dày trong tháng qua không? 

 Không chút nào 



 

 Ít 

 Trung bình 

 Nhiều 

 Rất nhiều 

44. Bạn có thường xuyên cảm thấy không hài lòng với việc không thể ăn như 

mong muốn cắt dạ dày trong tháng qua không? 

 Không chút nào 

 Ít 

 Trung bình 

 Nhiều 

 Rất nhiều 

45. Bạn có thường xuyên cảm thấy không hài lòng với sự hạn chế các hoạt 

động hàng ngày trong tháng qua không? 

 Không chút nào 

 Ít 

 Trung bình 

 Nhiều 

 Rất nhiều 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 3: 

CÁC NHÓM HẠCH THEO PHÂN LOẠI UNG THƯ DẠ DÀY  

NHẬT BẢN 2011 

 

- Nhóm 1: bên phải tâm vị, bao gồm cả những hạch dọc nhánh lên đầu 

tiên của ĐM vị trái. 

- Nhóm 2: bên trái tâm vị, bao gồm cả những hạch dọc nhánh thực quản 

tâm vị của ĐM dưới hoành trái. 

- Nhóm 3a: dọc bờ cong nhỏ dạ dày, dọc theo những nhánh còn lại của 

ĐM vị trái. 

- Nhóm 3b: dọc bờ cong nhỏ dạ dày, dọc theo nhánh thứ 2 và phần xa 

của ĐM vị phải. 

- Nhóm 4sa: dọc bờ cong lớn bên trái, dọc theo các ĐM vị ngắn. 

- Nhóm 4sb: dọc bờ cong lớn bên trái, dọc theo ĐM vị mạc nối trái. 

- Nhóm 4d: dọc bờ cong lớn bên phải, dọc theo nhánh thứ 2 và phần xa 

của ĐM vị mạc nối phải. 

- Nhóm 5: trên môn vị, dọc theo nhánh thứ 1 và phần gần của ĐM vị 

phải. 

- Nhóm 6: dưới môn vị, dọc theo nhánh thứ 1 và phần gần của ĐM vị 

mạc nối phải xuống đến chỗ hợp lưu của TM vị mạc nối phải và TM tá tụy 

trước dưới. 

- Nhóm 7: dọc theo thân ĐM vị trái giữa chỗ xuất phát và chỗ chia 

những nhánh lên. 

- Nhóm 8a: dọc ĐM gan chung (nhóm phía trước, trên). 

- Nhóm 8p: dọc ĐM gan chung (nhóm phía sau). 

- Nhóm 9: quanh ĐM thân tạng. 

- Nhóm 10: vùng rốn lách, bao gồm cả những hạch ở phần xa của ĐM 

lách tới đuôi tụy và cả những hạch ở gốc các ĐM vị ngắn. 



 

- Nhóm 11p: dọc theo ĐM lách (phần gần), từ chỗ xuất phát của ĐM 

lách đến điểm giữa của chỗ xuất phát và đuôi tụy. 

- Nhóm 11d: dọc theo ĐM lách (phần xa), từ điểm giữa của chỗ xuất 

phát và đuôi tụy đến đuôi tụy. 

- Nhóm 12a: trong dây chằng gan tá tràng (dọc ĐM gan từ chỗ hợp lưu 

của ống gan phải và ống gan trái đến bờ trên tụy). 

- Nhóm 12b: trong dây chằng gan tá tràng (dọc đường mật từ chỗ hợp 

lưu của ống gan phải và ống gan trái đến bờ trên tụy).  

- Nhóm 12p: trong dây chằng gan tá tràng (dọc TM cửa từ chỗ hợp lưu 

của ống gan phải và ống gan trái đến bờ trên tụy). 

- Nhóm 13: mặt sau đầu tuỵ. 

- Nhóm 14v: dọc theo TM mạc treo tràng trên. 

- Nhóm 15: dọc theo các mạch máu đại tràng giữa. 

- Nhóm 16a1: dọc theo ĐM chủ giữa trụ hoành. 

- Nhóm 16a2: dọc theo ĐM chủ bụng (từ bờ trên ĐM thân tạng đến bờ 

dưới TM thận trái). 

- Nhóm 16b1: dọc theo ĐM chủ bụng (từ bờ dưới TM thận trái đến bờ 

trên ĐM mạc treo tràng dưới). 

- Nhóm 16b2: dọc theo ĐM chủ bụng (từ bờ trên ĐM mạc treo tràng 

dưới đến chỗ chia đôi của ĐM chủ bụng). 

- Nhóm 17: mặt trước đầu tụy dưới bao tụy. 

- Nhóm 18: dọc theo bờ dưới thân tụy. 

- Nhóm 19: dưới cơ hoành dọc theo ĐM dưới hoành. 

- Nhóm 20: quanh thực quản bụng. 

- Nhóm 110: quanh thực quản ngực. 

- Nhóm 111: trên cơ hoành. 

- Nhóm 112: trung thất sau [65]. 

 



 

PHỤ LỤC 4: 

PHÂN CHIA VI THỂ THEO HIẸP HỘI UNG THƯ DẠ DÀY  

NHẬT BẢN 

 

U biểu mô lành tính  Mã ICD-O  

U tuyến  814/0 

U biểu mô ác tính   

Loại thường gặp   

K biểu mô tuyến nhú (pap) 8260/3 

K biểu mô tuyến ống (tub) 

   Biệt hoá tốt (tub1) 

   Biệt hoá vừa (tub2) 

8211/3 

 

K biểu mô tuyến biệt hoá kém (por) 

   Loại rắn (por1) 

   Loại không rắn (por2) 

 

K biểu mô tế bào nhẫn (sig) 8490/3 

K biểu mô tuyến nhầy (muc) 8489/3 

Loại đặc biệt   

Carcinoid  8240/3 

K biểu mô nội tiết  8401/3 

K biểu mô bạch huyết mô đệm   

K biểu mô tuyến dạng gan   

K biểu mô tuyến gai  8560/3 

K biểu mô tế bào gai  8070/3 

K biểu mô không biệt hoá  8020/3 

K biểu mô hỗn tạp   

U không biểu mô   



 

U lớp đệm đường tiêu hoá (GIST)  8396/0,1,3 

U cơ trơn  8890/0,3 

U thần kinh  9560/9580/0 

U không biểu mô hỗn tạp   

Lymphoma   

Lymphoma tế bào B   

MALT lymphoma (mô lympho liên quan 

niêm mạc)  

9699/3 

U nang lympho  9690/3 

U lympho tế bào có vỏ  9673/3  

U lympho tế bào B lớn lan toả  9680/3 

U lympho tế bào B khác  

   U lympho tế bào T 

   U lympho khác  

 

U di căn   

Tổn thương giống u   

Polyp tăng sản   

Polyp tuyến đáy   

Tuyến dưới niêm mạc lạc chỗ    

Tuỵ lạc chỗ   

Polyp xơ viêm (IFP)   

Đa polyp đường tiêu hoá   

Đa polyp có tính chất gia đình, hội chứng 

Peutz-Jeghers, đa polyp thiếu niên, bệnh 

Cowden  

 

Các loại khác   

 



 

PHỤ LỤC 5: 

PHÂN CHIA GIAI ĐOẠN THEO AJCC (2017) 

 

U nguyên phát (T) 

TX Không thể xác định được u nguyên phát 

T0 Không có bằng chứng của u nguyên phát 

Tis Carcinoma tại chỗ: U trong biểu mô không xâm lấn lớp màng 

đáy, loạn sản mức độ nặng. 

T1 U xâm lấn lớp màng đáy, cơ niêm hoặc dưới niêm mạc 

    T1a U xâm lấn lớp màng đáy hoặc lớp cơ niêm 

    T1b U xâm lấn lớp dưới niêm mạc 

T2 U xâm lấn lớp cơ * 

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

mạc tạng hoặc cấu trúc lân cận ** 

T4 U xâm lấn thanh mạc (phúc mạc tạng) hoặc các cấu trúc lân 

cận ** 

    T4a U xâm lấn thanh mạc (phúc mạc tạng) 

    T4b U xâm lấn các cấu trúc và cơ quan lân cận 

* U có thể xâm lấn lớp cơ mở rộng đến dây chằng vị đại tràng hoặc vị gan, hoặc 

vào mạc nối lớn hoặc nhỏ nhưng không thủng lớp phúc mạc tạng phủ các cấu 

trúc này. Trong trường hợp này, u được phân loại là T3. Nếu u xuyên qua phúc 

mạc tạng phủ các dây chằng dạ dày hoặc mạc nối, u được phân loại là T4. 

** Cấu trúc lân cận của dạ dày gồm lách, đại tràng ngang, gan, cơ hoành, tụy, 

thành bụng, tuyến thượng thận, thận, ruột non và phúc mạc thành sau. 

Hạch bạch huyết (N) 

NX Hạch vùng không thể đánh giá 

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 hoặc nhiều hơn hạch vùng 

    N3a Di căn 7 – 15 hạch vùng 

    N3b Di căn 16 hoặc nhiều hơn hạch vùng 

Di căn xa (M) 

M0 Không có di căn xa 

M1 Có di căn xa 

Giai đoạn 

Lâm sàng (cTNM) 

T N M Giai đoạn 

Tis N0 M0 0 

T1 N0 M0 I 

T2 N0 M0 I 

T1 N1, N2 hoặc N3 M0 IIA 

T2 N1, N2 hoặc N3 M0 IIA 

T3 N0 M0 IIB 

T4a N0 M0 IIB 

T3 N1, N2 hoặc N3 M0 III 

T4a N1, N2 hoặc N3 M0 III 

T4b N bất kỳ M0 IVA 

T bất kỳ N bất kỳ M1 IVB 

Mô bệnh học (pTNM) 

Tis N0 M0 0 

T1 N0 M0 IA 

T1 N1 M0 IB 

T2 N0 M0 IB 



 

T1 N2 M0 IIA 

T2 N1 M0 IIA 

T3 N0 M0 IIA 

T1  N3a M0 IIB 

T2 N2 M0 IIB 

T3 N1 M0 IIB 

T4a N0 M0 IIB 

T2 N3a M0 IIIA 

T3 N2 M0 IIIA 

T4a N1 M0 IIIA 

T4a N2 M0 IIIA 

T4b N0 M0 IIIA 

T1 N3b M0 IIIB 

T2 N3b M0 IIIB 

T3 N3a M0 IIIB 

T4a N3a M0 IIIB 

T4b N1 M0 IIIB 

T4b N2 M0 IIIB 

T3 N3b M0 IIIC 

T4a N3b M0 IIIC 

T4b N3a M0 IIIC 

T4b N3b M0 IIIC 

T bất kỳ N bất kỳ  M1 IV 

Sau điều trị bổ trợ trước mổ (ypTNM) 

T1 N0 M0 I 

T2 N0 M0 I 

T1 N1 M0 I 



 

T3 N0 M0 II 

T2 N1 M0 II 

T1 N2 M0 II 

T4a N0 M0 II 

T3 N1 M0 II 

T2 N2 M0 II 

T1 N3 M0 II 

T4a N1 M0 III 

T3 N2 M0 III 

T2 N3 M0 III 

T4b N0 M0 III 

T4b N1 M0 III 

T4a N2 M0 III 

T3 N3 M0 III 

T4b N2 M0 III 

T4b N3 M0 III 

T4a N3 M0 III 

T bất kỳ N bất kỳ M1 IV 

 










