
58

Tạp chí Y Dược Huế - Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế - Số 5, tập 13, tháng 9/2023

HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY ISSN 1859-3836

Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày kèm nạo vét 
hạch điều trị ung thư dạ dày
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Đánh giá tính khả thi, an toàn và hiệu quả của phẫu thuật ở bệnh nhân ung thư dạ dày sau 

phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày, nạo vét hạch. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả, tiến cứu ở 45 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến dạ dày được phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày, vét 
hạch tại Bệnh viện Trung ương Huế và Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế từ tháng 1/2019 đến tháng 
2/2022. Kết quả: Tuổi trung bình 56,9 ± 12,5. Nam chiếm 51,1%, nữ chiếm 48,9%. ASA 2 chiếm 57,8%. Tổn 
thương ở phần giữa chiếm 46,7%. Thể loét chiếm 42,2%. Giai đoạn IIIA chiếm 24,4%. Độ biệt hoá kém chiếm 
37,8%, tế bào nhẫn chiếm 17,8%. Thời gian phẫu thuật trung bình là 219,6 ± 68,7 phút. Lượng máu mất trung 
bình là 441,4 ± 426,3ml. Số hạch trung bình vét được là 17,1 ± 9,3 hạch. Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 22,2%, tỷ 
lệ biến chứng từ mức độ III theo Clavien-Dindo trở lên là 8,9%. Thời gian nằm viện 11,6 ± 3,7 ngày. Thời gian 
sống thêm trung bình là 35,4 ± 2,6 tháng. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 1, 2, 3 và 4 năm là 91,1%, 70,3%, 59,9% và 
52,4%. Kết luận: Phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày kèm nạo vét hạch là phương pháp an toàn, khả thi và 
hiệu quả trong điều trị ung thư biểu mô tuyến dạ dày.

Từ khóa: ung thư dạ dày, phẫu thuật nội soi, cắt toàn bộ dạ dày.

Results of laparoscopic total gastrectomy with lymphadenectomy for 
gastric cancer
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Abstract 
Background: Evaluation the feasibility, safety and effectiveness of laparoscopic total gastrectomy with 

lymphadenectomy for gastric cancer. Materials and Methods: A prospective descriptive study of 45 patients 
with gastric adenocarcinoma underwent laparoscopic total gastrectomy at Hue Central Hospital and Hue 
University of Medicine and Pharmacy Hospital between January 2019 and February 2022. Results: The 
mean age was 56.9 ± 12.5 years. The male/female ratio was 1.04/1. 57.8% of patients had ASA 2. 46.7% of 
tumor was at the middle part of stomach. The percent of patients with tumors at stage IIIA was 24.4%. Poor 
differentiated tumor had the percent of 37.8%, 17.8% of patients had signet ring cell carcinoma. The average 
operation time was 219.6 ± 68.7 minutes. The mean blood loss was 441.4 ± 426.3 ml. The average number 
of dissected lymph nodes was 17.1 ± 9.3. 22.2% of patients had complications, the percent of Clavien-Dindo 
grade III complications was 8,9%. The length of post-operative was 11.6 ± 3.7 days. The overall survival time 
was 35.4 ± 2.6 months. 1-, 2-, 3- and 4-years overall survival rates were 91.1%, 70.3%, 59.9% và 52.4%. 
Conclusion: Laparoscopic total gastrectomy with lymphadenectomy for gastric cancer appears to be a safe, 
feasible and effective procedure.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo dữ liệu từ mạng lưới GLOBCAN của Tổ chức 

Y tế thế giới, ung thư dạ dày là ung thư thường gặp 
thứ 5 trên thế giới với hơn một triệu ca mắc mới 
(chiếm 5,6% tất cả ung thư) năm 2020. Trong đó, hơn 

84% các ca xảy ra ở các nước phát triển và hơn 60% 
ở Đông Á, chủ yếu ở Trung Quốc. UTDD là nguyên 
nhân gây tử vong do ung thư đừng hàng thứ 4 trên 
thế giới ở cả 2 giới với hơn 768.000 ca tử vong năm 
2020. Ở Việt Nam, UTDD là ung thư thường gặp thứ 
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4 với tỷ lệ mắc được báo cáo là 15,5 trên 100.000 
người ở cả 2 giới và là một trong những nguyên nhân 
tử vong do ung thư thường gặp nhất, chỉ sau ung thư 
gan, phổi và đại trực tràng [1]. Điều này được cho là 
do tỷ lệ nhiễm Helicobacter pylori cao, kết hợp các 
yếu tố nguy cơ khác như hút thuốc lá, béo phì và tình 
trạng kinh tế xã hội [2]. Trong 20 năm qua, sự thay 
đổi về tỷ lệ mắc liên quan đến vị trí giải phẫu của 
khối u nguyên phát ở dạ dày được ghi nhận, trong đó 
tỷ lệ UTDD phần trên, giữa ở châu Âu và Bắc Mỹ tăng 
ổn định, UTDD phần dưới trở nên ít phổ biến hơn.

Từ lâu, cắt dạ dày kèm nạo vét hạch rộng rãi là 
phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho ung thư dạ dày. 
Từ ca cắt dạ dày nội soi đầu tiên được báo cáo năm 
1994 [3], phẫu thuật này ngày càng được áp dụng 
rộng rãi trên toàn cầu nhờ sự phát triển của các dụng 
cụ phẫu thuật nội soi và việc chuẩn hóa kỹ thuật. 
Nhiều nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm soát so sánh 
cắt dạ dày nội soi và mở đều cho kết quả ngắn hạn 
tốt hơn đối với phẫu thuật nội soi [4]. Cắt toàn bộ dạ 
dày nội soi không phổ biến bằng cắt bán phần dạ dày 
nội soi khi chỉ chiếm 18% trong tổng số cắt toàn bộ 
dạ dày. Nhiều báo cáo đã được công bố về tính khả 
thi và an toàn của cắt toàn bộ dạ dày nội soi, nhưng 
chủ yếu đến từ các trung tâm lớn và hầu hết được 
thực hiện bởi các phẫu thuật viên có kinh nghiệm.

Đến nay, đã có 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 nhưng vẫn còn ít các nghiên cứu 
đánh giá riêng biệt về phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ 
dạ dày. Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm 
đánh giá tính khả thi, an toàn và hiệu quả của phẫu 
thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày do ung thư.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bao gồm các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư 

biểu mô tuyến dạ dày được PTNS 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 M0 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.

Về mặt giải phẫu, 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. Hai phần ba trên bao gồm phần trên và 
phần giữa của dạ dày [5].

Bờ cắt trên được xem là an toàn khi đạt được 

2cm với u T1, 3 cm với u ≥ T2 thuộc loại I-II và 5 cm 
với u ≥ T2 thuộc loại III-IV theo phân loại đại thể [6].

Hạch bulky được định nghĩa là có ít nhất 3 hạch 
kích thước ≥ 1,5 cm hoặc 1 khối ≥ 3 cm bao gồm từ 
2 hạch trở lên [7].

- 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 không đồng ý tham gia nghiên cứu.
- 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.
2.3. Nội dung nghiên cứu
- Đặc điểm chung: tuổi, giới, BMI, ASA, triệu 

chứng lâm sàng.
- Đặc điểm thương tổn: vị trí, phân loại đại thể 

(theo phân loại UTDD Nhật Bản 2011 [5]), giai đoạn 
sau mổ (theo phân loại của AJCC 2017 [8]), độ biệt 
hoá.

- Kết quả trong phẫu thuật: thời gian phẫu thuật, 
lượng máu mất trong mổ (theo công thức của 
Lopez-Picado [9]), tai biến trong mổ, phương pháp 
và phương tiện tái lập lưu thông tiêu hóa, số lượng 
hạch lympho vét được.

Công thức tính lượng máu mất theo Lopez-
Picado:

Lượng máu mất (ml)=

Trong đó:
Hcti: hematocrit trước mổ.
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).

- Kết quả sau phẫu thuật: Thời gian trung tiện, 
biến chứng sau mổ (theo đồng thuận của Hội ung 
thư dạ dày quốc tế năm 2019) theo thang điểm 
Clavien-Dindo [10], thời gian nằm viện, điều trị bổ 
trợ sau mổ, thời gian sống thêm.

BVx(Hcti-Hctf)
Hctmean
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Quy trình phẫu thuật:
Bệnh nhân nằm ngửa, đầu cao, dạng hai chân, 

phẫu thuật viên có thể đứng giữa 2 chân hoặc bên 
phải bệnh nhân, vị trí trocar tuỳ theo vị trí và thói 
quen của phẫu thuật viên. Bước 1: Đặt trocar, bơm 
hơi, thám sát ổ phúc mạc, đánh giá khả năng cắt dạ 
dày. Bước 2: Cắt toàn bộ mạc nối lớn và vét hạch 
nhóm 4sa, 4sb, 4d. Bước 3: Kẹp cắt bó mạch vị mạc 
nối phải, vét hạch nhóm 6. Bước 4: Vét hạch nhóm 

5, 12a. Đóng mỏm tá tràng bằng dụng cụ cắt nối 
ruột thẳng. Bước 5: Vét hạch nhóm 7, 8, 9. Kẹp cắt 
bó mạch vị trái. Bước 6: Vét hạch nhóm 11p, 11d, 1, 
2, 3. Phẫu tích thực quản bụng. Bước 7: Cắt toàn bộ 
dạ dày, tái lập lưu thông tiêu hoá tân bên hoặc bên 
bên theo Roux-en-Y (có thể thực hiện hoàn toàn qua 
nội soi bụng hoặc qua đường mở bụng). Bước 8: 
Đặt dẫn lưu dưới hoành trái, đóng vết mổ, gửi bệnh 
phẩm làm xét nghiệm mô bệnh học (Hình 2, 3).

Hình 1. Vét hạch trong PTNS cắt toàn bộ dạ dày do ung thư.

Hình 2. Cắt toàn bộ dạ dày, tái lập lưu thông tiêu hoá theo Roux-en-Y 

2.4. Xử lý số liệu
Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 26.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Từ tháng 1/2019 đến tháng 2/2022, chúng tôi thực hiện 45 trường hợp PTNS cắt toàn bộ dạ dày kèm nạo 

vét hạch do ung thư.
Bảng 1. Đặc điểm chung
N = 45 Tỷ lệ (%)

Tuổi 56,9 ± 12,5 (27 - 82) 
Giới
   Nam
   Nữ

23
22

51,1
48,9

BMI
   Gầy (< 18,5)
   Trung bình (18,5 - 22,9)
   Thừa cân (≥ 23)

6
28
11

13,3
62,2
24,4
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ASA
   1
   2
   3

15
26
4

33,3
57,8
8,9

Triệu chứng lâm sàng
   Đau bụng
   Xuất huyết tiêu hoá
   Sụt cân

41
13
6

91,1
28,9
13,3

      Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm tuổi thường gặp nhất là từ 50 đến 69 tuổi, chiếm 57,8%. Tỷ lệ bệnh 
nhân ở 2 giới gần tương đương nhau. Đa số bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể ở mức trung bình. Phần lớn bệnh 
nhân được phân loại ASA 2. Triệu chứng đau bụng là triệu chứng thường gặp nhất, tiếp đến là xuất huyết 
tiêu hoá.

Bảng 2. Đặc điểm thương tổn
N = 45 Tỷ lệ (%)

Vị trí
   Phần trên
   Phần giữa
   Phần dưới
   2/3 trên
   2/3 dưới
   Toàn bộ dạ dày 

2
21
1
1

14
6

4,4
46,7
2,2
2,2

31,1
13,3

Phân loại đại thể
   Loại 0
   Loại I
   Loại II
   Loại III
   Loại IV

1
4

16
19
5

2,2
8,9

35,6
42,2
11,1

Giai đoạn bệnh sau mổ
   0
   IA
   IB
   IIA
   IIB
   IIIA
   IIIB
   IIIC

2
4
7
8
6

11
5
2

4,4
8,9

15,6
17,8
13,3
24,4
11,1
4,4

Độ biệt hoá
   Tốt
   Vừa
   Kém
   Không
   Tế bào nhẫn

9
8

17
3
8

20
17,8
37,8
6,7

17,8
    U chủ yếu nằm ở phần giữa hoặc 2/3 dưới. Thể loét (loại II) và thể loét thâm nhiễm (loại III) chiếm đa số. 
U chủ yếu ở giai đoạn IIIA. Độ biệt hoá kém chiếm đa số, tiếp đến là biệt hoá tốt. Độ biệt hoá vừa và tế bào 
nhẫn đều chiếm 17,8%.

Bảng 3. Kết quả trong phẫu thuật
N = 45 Tỷ lệ (%)

Thời gian phẫu thuật (phút) 219,6 ± 68,7 (105 - 510)
Lượng máu mất (ml) 441,4 ± 426,3 (0 - 1991,2)
Tai biến trong mổ 0 0
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Phương pháp tái lập lưu thông
   Tận bên
   Bên bên

37
8

82,2
17,8

Phương tiện tái lập lưu thông
   Dụng cụ cắt nối
   Tay

37
8

82,2
17,8

Số hạch vét được 17,1 ± 9,3 (1-47)
     Đa số bệnh nhân được thực hiện miệng nối thực quản hỗng tràng kiểu tận bên và sử dụng các dụng cụ 
cắt nối.

Bảng 4. Kết quả sau phẫu thuật
N = 45 Tỷ lệ (%)

Thời gian trung tiện (ngày) 4,2 ± 1,4 (1-7)
Biến chứng sau mổ
   Dò miệng nối
   Ổ tụ dịch, áp xe tồn lưu
   Nhiễm trùng vết mổ
   Chảy máu sau mổ
   Tràn dịch màng phổi
   Tắc ruột

10
3
2
2
1
1
1

22,2
6,7
4,4
4,4
2,2
2,2
2,2

Clavien-Dindo (10)
   I
   II
   III
   IV

2
4
4
0

4,4
8,9
8,9
0

Thời gian nằm viện (ngày) 11,6 ± 3,7 (8-24)
Điều trị bổ trợ
   Có
   Không

23
22

51,1
48,9

Thời gian sống thêm (tháng) 35,4 ± 2,6
Thời gian sống thêm không bệnh 
(tháng)

34,6 ± 2,7

Tỷ lệ sống thêm toàn bộ
   1 năm
   2 năm
   3 năm
   4 năm

91,1
70,3
59,9
52,4

Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm toàn bộ theo Kaplan Meier
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Có 10 trường hợp có biến chứng sau mổ xảy ra 
ở 8 bệnh nhân, chiếm 22,2%, trong đó dò miệng nối 
là biến chứng thường gặp nhất. Có 4 trường hợp có 
biến chứng từ mức độ III trở lên theo Clavien-Dindo. 
Tỷ lệ bệnh nhân điều trị bổ trợ sau mổ và không điều 
trị tương đương nhau.

4. BÀN LUẬN
Theo nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 

là 56,9 ± 12,5 tuổi, trong đó nhóm tuổi thường gặp 
nhất là từ 50 đến 69 tuổi. 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]. Nghiên cứu CLASS-04 năm 2021 của 
Trung Quốc trên 246 bệnh nhân PTNS cắt toàn bộ 
dạ dày do ung thư, tuổi trung bình là 60,1 [12]. 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. 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. 
Có 11 bệnh nhân thừa cân, chiếm 24,4%, trong đó có 
3 bệnh nhân béo phì (BMI ≥ 25). 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.

Theo thang điểm ASA, phần lớn bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi có ASA 2. Có 4 bệnh nhân 
ASA 3. Đau bụng là triệu chứng thường gặp nhất, 
tiếp đến là xuất huyết tiêu hóa và sụt cân. Chúng tôi 
có 1 trường hợp không có triệu chứng lâm sàng và 
phát hiện ung thư dạ dày tình cờ qua khám sức khoẻ. 
Kết quả này 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% [13].

Vị trí tổn thương phần lớn ở phần giữa, tiếp đến là 
2/3 dưới. Kết quả này khá tương đồng với nghiên cứu 
của Nguyễn Thanh Hùng với 38,9% là ung thư vùng 
thân vị, là vị trí thường gặp nhất [13]. Theo Đinh Văn 
Chiến, tỷ lệ u ở phần giữa là 82,9% [14]. 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 ung thư dạ dày Nhật 
Bản [6]. Vì thế, chỉ định cắt toàn bộ dạ dày ở 2 trường 
hợp này là hợp lý. Thêm vào đó, có 1 trường hợp u 
nằm ở phần dưới dạ dày, T2N1, thể loét tương ứng 
loại 2 theo phân loại đại thể được PTNS cắt toàn bộ 

dạ dày ngày 23/1/2019. Về nguyên tắc, có thể thực 
hiện cắt bán phần dưới dạ dày ở bệnh nhân này vì bờ 
cắt trên cần đạt được chỉ là 3 cm. Tuy nhiên, ở bệnh 
nhân này, kết quả sinh thiết tổn thương qua nội soi 
trước mổ cho kết quả là K dạ dày tế bào nhẫn. Trước 
năm 2019, chỉ có 2 nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên 
được thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả của cắt bán 
phần dạ dày đối với ung thư dạ dày tế bào nhẫn so 
với cắt toàn bộ dạ dày. Cả 2 nghiên cứu đều cho thấy 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tử 
vong và thời gian sống thêm giữa 2 phương pháp 
phẫu thuật [15]. Tuy nhiên, vì bản chất thâm nhiễm 
của ung thư tế bào nhẫn thường xuyên xâm lấn vào 
bờ cắt gần và xa (20,3% so với 9% và 20,3% so với 4% 
theo Piessen [16]), nhiều tác giả thực hiện thường 
quy cắt toàn bộ dạ dày kết hợp sinh thiết lạnh bờ cắt 
trong trường hợp ung thư biểu mô tế bào nhẫn vùng 
hang môn vị. Vì lý do trên, chúng tôi lựa chọn PTNS 
cắt toàn bộ dạ dày ở bệnh nhân này. Các nghiên cứu 
hiện nay đã chứng minh lợi ích của cắt bán phần dạ 
dày lên thời gian sống thêm ở bệnh nhân ung thư dạ 
dày tế bào nhẫn.

Phân loại đại thể loại II (thể loét) và loại III (thể 
loét thâm nhiễm) thường gặp nhất. 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 ung thư dạ dày. Theo nghiên cứu này, 
giai đoạn IIIA chiếm tỷ lệ cao nhất, tiếp đến là giai 
đoạn IIA. Theo Phạm Văn Nam, giai đoạn IIIA chiếm 
đa số với 40,54% [17]. Theo CLASS-04, giai đoạn III 
cũng chiếm đa số với 52,4% [12]. Theo nghiên cứu 
của Feng, giai đoạn IIIB chiếm đa số với 23,6% [18]. 
Kết quả của chúng tôi cũng tương đương với các 
nghiên cứu này. 

Độ biệt hoá kém chiếm đa số, tiếp đến là biệt 
hoá tốt, biệt hoá vừa và tế bào nhẫn. Theo Võ Duy 
Long, biệt hoá kém chiếm đa số (44,6%), tế bào nhẫn 
chiếm 15,2% [11]. Theo nghiên cứu CLASS-02, độ 
biệt hoá vừa chiếm đa số (37,14%), không biệt hoá 
chiếm 4,76% [19]. 

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 của 
chúng tôi, thời gian mổ trung bình là 219,6 ± 68,7 
phút. Các yếu tố được cho là ảnh hưởng đến thời 
gian phẫu thuật là kinh nghiệm của PTV, đường cong 
huấn luyện và sự phối hợp giữa các PTV. Theo Võ 
Duy Long, thời gian PTNS cắt toàn bộ dạ dày là 226 
± 25,3 phút [11]. Theo Đinh Văn Chiến, thời gian 
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phẫu thuật là 202,2 phút [14]. Theo nghiên cứu của 
Feng, thời gian phẫu thuật là 262 phút [18].

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 [20]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, khi sử dụng công thức của 
Lopez-Picado, lượng máu mất trung bình là 441,4 ± 
426,3 ml. Đa số máu mất 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. Kết quả này 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 ± 21,3 ml [11]. Theo Đinh Văn Chiến, lượng máu 
mất là 32,3 ml [14]. Theo nghiên cứu STOMACH, 
lượng máu mất là 171 ml [21]. Theo nghiên cứu của 
Feng, lượng máu mất là 120 ml [18]. 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 [22]. 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.

Do hạch bạch huyết là đường di căn thường gặp 
nhất và là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất trong 
ung thư dạ dày, phẫu thuật cắt dạ dày và vét hạch là 
phần cốt lõi trong chiến lược điều trị toàn diện cho 
ung thư dạ dày. Theo hướng dẫn của Mạng lưới kiểm 
soát ung thư quốc gia Mỹ và Hội Ung thư dạ dày của 
Nhật Bản, vét hạch D1/D1+ cho ung thư dạ dày sớm 
và D2 cho ung thư dạ dày tiến triển với mục tiêu vét 
ít nhất 16 hạch để đánh giá chính xác giai đoạn N [6, 
23]. 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 3,91 ± 6,61 hạch, nhiều nhất là 30 hạch. Kết quả 

này ít hơn so với các nghiên cứu trong nước và ngoài 
nước một phần do nhiều PTV 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 
[17]. Theo Đinh Văn Chiến, số hạch vét được 23,2 
hạch, số hạch di căn là 2,8 hạch [14]. Theo nghiên 
cứu STOMACH, số hạch vét được là 41,7 hạch, số 
hạch di căn là 6,5 [21]. Theo nghiên cứu CLASS-04, 
số hạch di căn/số hạch vét được là 4,9/42,7 [12].

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. Kết quả này dài 
hơn so với một số nghiên cứu khác. Theo Đinh Văn 
Chiến, thời gian trung tiện 48,6 giờ [14]. Nghiên cứu 
CLASS-02 cho thấy thời gian trung tiện trung bình là 
74,2 giờ, tương đương với nhóm mổ mở [19]. 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 chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân [24]. 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 tương 
đương với các nghiên cứu khác. Theo Võ Duy Long là 
7,7 ± 1,6 ngày [11]. Theo Đinh Văn Chiến, thời gian 
nằm viện 7,3 ngày [14]. Theo nghiên cứu CLASS-02, 
thời gian nằm viện là 10,9 ngày [19]. Theo Feng, thời 
gian nằm viện là 11 ngày [18].

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 15%. 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. 
Năm 2019, nhóm đồng thuận biến chứng ung thư 
dạ dày bao gồm 34 chuyên gia ung thư dạ dày châu 
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Âu đều là thành viên của Hội ung thư dạ dày 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 ung thư dạ dày quốc tế tại Hội 
nghị Ung thư dạ dày 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 
6,67%, trong đó, có 1 trường hợp điều trị nội khoa 
thành công, 2 trường hợp phải phẫu thuật lại. 
Theo phân loại Clavien-Dindo, có 4 trường hợp 
biến chứng mức độ III, chiếm 8,89%. Chúng tôi có 
2 bệnh nhân có 2 biến chứng sau mổ, 1 bệnh nhân 
dò miệng nối và 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. Theo 
Võ Duy Long, tỷ lệ biến chứng là 11,6% [11]. Theo 
CLASS-02, biến chứng gặp ở 19,1% các trường hợp, 
trong đó 7,7% từ mức độ III trở lên theo Clavien-
Dindo [19]. Theo ClASS-04, tỷ lệ biến chứng và biến 
chứng từ mức độ III trở lên lần lượt là 15,8% và 
3,7% [12]. 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 [26]. 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. Thêm vào đó, PTNS cắt toàn bộ dạ dày 
vẫn là thách thức về mặt kỹ thuật, nhất là trong quá 
trình vét hạch và tái lập lưu thông tiêu hoá, do đó 
phẫu thuật này chỉ nên áp dụng ở các trung tâm có 
đầy đủ trang thiết bị và đội ngũ phẫu thuật viên dày 
dạn kinh nghiệm về PTNS.

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 34,7 ± 2,7 tháng. 
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. Theo 
Võ Duy Long, tỷ lệ sống thêm 1 và 3 năm lần lượt là 
94,6% và 88,1% [11]. Theo Đinh Văn Chiến, tỷ lệ này 
lần lượt là 98,6% và 75,9% [14]. Theo STOMACH, tỷ 
lệ sống thêm 1 năm là 85,5% [21]. 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 ung thư 
dạ dày tiến triển, với tỷ lệ sống thêm 5 năm lần lượt 
là 48,9% và 50,6% (p = 0,134) [18].

5. KẾT LUẬN
Phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày kèm nạo 

vét hạch cho kết quả an toàn và khả thi trong điều 
trị ung thư biểu mô tuyến dạ dày, mang lại thời gian 
sống thêm lâu dài cho bệnh nhân.
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