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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Nghiên cứu này nhằm mô tả đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng, tổn thương ung 
thư dạ dày và đánh giá kết quả phẫu thuật nội 
soi cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 trong 
điều trị ung thư biểu mô dạ dày. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả tiến cứu 70 bệnh nhân ung 
thư biểu mô dạ dày, từ tháng 07/2017 đến tháng 
11/2020, tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ 
An. 

Kết quả: Tuổi trung bình 62,47 ± 11,6 tuổi. 
Nam chiếm 71,4%, nữ 28,6%, tỷ lệ nam/nữ 
2,5/1. Ung thư ở giai đoạn I, II, III là 21,4%, 
45,7%, 32,8%. 80,0% ung thư biểu mô tuyến 
ống, 15,7% tế bào nhẫn. Kích thước tổn thương 
trung bình là 4,74 ± 1,56 (2 - 9) cm. Đa số tổn 
thương ở giai đoạn T3. Số hạch nạo vét được 
trung bình là 23,2 ± 6,7 hạch, số hạch di căn 
trung bình là 2,77 ± 3,8 hạch. Lượng máu mất 
trung bình 32,29 ± 10,09 ml. Thời gian phẫu 
thuật trung bình là 202,2 ± 28,9 phút. Tỷ lệ tai 
biến trong mổ là 4,2%. Tỷ lệ biến chứng sau mổ 
là 4,2%. Tỷ lệ thành công của kỹ thuật phẫu 
thuật nội soi hoàn toàn cắt toàn bộ dạ dày nạo 
vét hạch D2 nối thực quản hỗng tràng tận-tận 
không cắt thực quản và hỗng tràng trước là 
100%. Thời gian nằm viện trung bình là 7,3 ± 
1,9 ngày và thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ 
trung bình là 40,14 ± 1,73 tháng. 

Kết luận: Ung thư dạ dày thường gặp ở giai 
đoạn II và III, tuổi từ 46 - 73 tuổi, vị trí tổn 
thương chủ yếu ở thân vị, kích thước tổn thương 
hay gặp là 3 - 5 cm, nam giới gặp nhiều hơn nữ 
giới. Phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ dạ dày nạo 
vét hạch D2 là an toàn và hiệu quả trong điều trị 
ung thư dạ dày. 
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SUMMARY 
CHARACTERISTIC OF CLINICAL, 

PARACLINICAL AND LESIONS OF GASTRIC 
CANCER AND RESULTS OF LAPAROSCOPIC 
TOTAL GASTRECTOMY WITH D2 LYMPH 
NODE DISSECTION  

Introduction: This rearch to describe 
characteristic of clinical, paraclinical and lesions 
of gastric cancer and evaluating the results of 
laparoscopic total gastrectomy (LTG) with D2 
lymph node dissection in the treatment of gastric 
adenocarcinomar. 

Materials and Methods: A prospective 
descriptive study, 70 patients with gastric 
adenocarcinoma between July 2017 and 
November 2020 at the Nghean Friendship 
General Hospital. 

Results: The average age of 62.47 ± 11.6 
years. The male/female ratio was 2.5/1. The 
percent of patients with tumors at stages I, II, III 
were 21,4%, 45,7%, 32,8%. 80.0% of patients 
had papillary adenocarcinoma and tubular 
adenocarcinoma, 15.7% of patients had ring cell 
carcinoma. The mean lesion size was 4.74 ± 
1.56 cm. Most tumors are at T3 stage The 
average number of harvested lymph nodes was 
23,2 ± 6,7. The average number of metastatic 
lymph nodes was 2.77 ± 3.8. The average blood 
loss was 32.29 ± 10.09 ml. The average 
operation time 202,2 ± 28,9 minutes. The total 
percent of incidents during the surgery was 
4.2% and the total percent of postoperative 
complications was 4.2%. The success rate of 
the technique of TLTG with D2 lymph node 
dissection and functional end-to-end 
esophagojejunostomy by linear stapler without 
previous resection of esophagus and jejunum 
was 100%. The hospital stays was 7.3 ± 1.9 
days and the survival time after surgery was 
40,14 ± 1,73 months. 

Conclusions: Gastric cancer is common in 
stages II and III, aged from 46 to 73 years old, 
the location of tumors is mainly in the gastric 
middle, the tumors size common is 3-5 cm, more 
at men than women. Laparoscopic total 
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gastrectomy with D2 lymph node dissection is 
safety and effective in the treatment of gastric 
adenocarcinoma. 

Keywords: Gastric adenocarcinoma, 
laparoscopic total gastrectomy, total 
gastrectomy. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô dạ dày (UTBMDD) là bệnh 

phổ biến ở Việt Nam và trên thế giới, chiếm 
95% trong ung thư dạ dày. Các triệu chứng 
UTBMDD trong giai đoạn sớm thường không 
điển hình, khi ung thư ở giai đoạn tiến triển thì 
các triệu chứng thường điển hình hơn. Chẩn 
đoán chủ yếu dựa vào các triệu chứng lâm sàng 
điển hình, nội soi dạ dày sinh thiết xét nghiệm tế 
bào và chụp cắt lớp vi tính để chẩn đoán giai 
đoạn bệnh. Điều trị ung thư dạ dày là kết hợp 
điều trị đa mô thức nhưng phẫu thuật cắt dạ dày 
nạo vét hạch triệt căn vẫn là phương thức điều 
trị hiệu quả nhất hiện nay [1]. Lựa chọn phương 
pháp cắt dạ dày toàn bộ hay cắt bán phần dưới 
dạ dày, cắt bán phần dạ dày trên, cắt dạ dày 
bảo tồn môn vị … chủ yếu dựa vào đặc điểm tổn 
thương như vị trí u, kích thước u cũng như giai 
đoạn bệnh và mức độ xâm lấn của khối u [2]. 
Chỉ định cắt toàn bộ dạ dày thường chỉ định cho 
những trường hợp UTBMDD 1/3 trên, 1/3 giữa 
hoặc tổn thương có bờ trên cách tâm vị < 6cm, 
chưa xâm lấn thực quản, tổn thương ở phía bờ 
cong lớn, di căn hạch nhóm 4sa, 4sb, giai đoạn 
bệnh ≤ III [3]. Carl B. Schlatter, là tác giả đầu 
tiên thực hiện thành công cắt toàn bộ dạ dày 
điều trị ung thư dạ dày trên thế giới vào năm 
1897 [3]. Umaya và Azaga là hai tác giả báo cáo 
về phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt toàn bộ dạ dày 
(TBDD) đầu tiên trên thế giới vào năm 1999 
[2],[3]. Tới nay, PTNS đã được áp dụng điều trị 
ung thư biểu mô dạ dày ở nhiều nước trên toàn 
thế giới cũng như ở Việt Nam và đã có nhiều 
tiến bộ trong phẫu thuật cũng như trong điều trị 
và chăm sóc cho người bệnh ung thư dạ dày 
[6],[7]. 

Để góp phần giúp lựa chọn phương pháp cắt 
toàn bộ dạ dày phù hợp và nâng cao hiệu quả 
điều trị ung thư biểu mô dạ dày chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này với mục tiêu: “Mô tả đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng, tổn thương ung 
thư dạ dày và kết quả phẫu thuật nội soi cắt 
toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 trong điều trị 
ung thư biểu mô dạ dày”. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu.  
Gồm 70 bệnh nhân (BN) ung thư biểu mô dạ 

dày được PTNS cắt TBDD từ tháng 07/2017 
đến tháng 11/2020 tại Bệnh viện Hữu nghị Đa 
khoa Nghệ An. 

2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả tiến cứu. 

* Lựa chọn bệnh nhân: Bệnh nhân 
UTBMDD 1/3 trên, 1/3 giữa hoặc tổn thương có 
bờ trên cách tâm vị < 6cm, chưa xâm lấn thực 
quản, tổn thương ở phía bờ cong lớn, di căn 
hạch nhóm 4sa, 4sb, giai đoạn bệnh ≤ III và 
PTNS hoàn cắt TBDD nạo vét hạch D2. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân UTDD mổ 
cắt bán phần, mổ mở, BN có ung thư khác kèm 
theo, rối loạn nhận thức. 

* Chỉ tiêu nghiên cứu:  
- Đặc điểm lâm sàng: Tuổi, giới, BMI, ASA, 

đau bụng, sụt cân, sờ thấy u khi khám. 
- Đặc điểm cận lâm sàng và tổn thương: 

Hình thái tổn thương nội soi, mức độ xâm lấn 
(T), típ mô bệnh học, kích thước tổn thương, vị 
trí tổn thương, giai đoạn bệnh.  

- Kết quả phẫu thuật: Số hạch vét được, số 
hạch di căn, tai biến, lượng máu mất trong mổ, 
thời gian phẫu thuật. 

- Kết quả sau mổ: Biến chứng, thời gian đặt 
thông mũi hỗng tràng, thời gian trung tiện, rút 
dẫn lưu, cho ăn và thời gian nằm viện sau mổ, 
thời gian sống thêm sau mổ. 

3. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý trên 
phần mềm SPSS 26.0. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng  n = 70 Tỷ lệ % 

Tuổi trung bình 
62,47 ± 11,6 (29 - 88) 

tuổi 

Gới tính 
Nam 50 71,4 

Nữ 20 28,6 

BMI trung bình 
20,53 ± 2,04  

(14,7 - 25,0) kg/m2 

ASA 
ASA1 33 47,1 
ASA2 30 42,9 
ASA3 7 10 

Đau bụng vùng thượng vị 70 100 
Chán ăn 66 94,3 
Sụt cân 67 95,7 

Sờ thấy u khi thăm khám 5 7,1 

Nghiên cứu chúng tôi có tuổi thấp nhất là 26 
tuổi và cao nhất là 88 tuổi, tuổi thường gặp là 46 
- 73 tuổi, chiếm 78,6%. BMI thấp nhất là 14,7 
kg/m2 và cao nhất là 25 kg/m2. Tỷ lệ nam/nữ 
2,5/1. 
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Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng và tổn thương ung thư 

Đặc điểm cận lâm sàng và tổn thương ung thư n = 70 Tỷ lệ % 

Hình thái tổn thương 
Sùi 6 8,6 

Loét 36 51,4 

 Loét thâm nhiễm 28 40,0 

Kích thước tổn thương trung bình 4,74 ± 1,56 (2 - 9) cm 

Mức độ xâm lấn (T) 
T1 6 8,6 
T2 13 18,6 
T3 45 64,3 

 T4a 6 8,6 

Vị trí tổn thương 

1/3 trên 8 11,4 
1/3 giữa 58 82,9 
1/3 dưới 3 4,3 

Tổn thương toàn bộ 1 1,4 

Type UTBM 
Tuyến ống, nhú 56 80,0 

Tuyến nhầy 3 4,3 
Tế bào nhẫn 11 15,7 

Giai đoạn bệnh 
I 15 21,4 
II 32 45,7 
III 23 32,8 

Kích thước tổn thương 3 - 5cm chiếm 68,6%; có 3 trường hợp vị trí tổn thương ở hang vị nhưng 
tổn thương lan lên quá góc BCN và cách tâm vị dưới 6 cm. 

Bảng 3. Kết quả phẫu thuật  

Kết quả phẫu thuật n = 70 Tỷ lệ % 

Tai biến 
Tổn thương gan 1 1,4 
Tổn thương lách 1 1,4 

Tổn thương ruột non 1 1,4 
Số hạch nạo vét được trung bình 23,2 ± 6,7 (15 - 44) hạch 

Số hạch di căn trung bình 2,77 ± 3,8 (0 - 14) hạch 
Lượng máu mất trung bình trong mổ 32,29 ± 10,09 (20 - 50) ml 

Thời gian phẫu thuật trung bình 202,2 ± 28,9 (145 - 270) phút 

100% PTNS hoàn toàn cắt TBDD nạo vét hạch D2 theo quy trình 10 bước và nối thực quản hỗng 
tràng tận-tận kiểu functionnal không cắt thực quản và hỗng tràng trước bằng máy cắt nối thẳng 
(linear stapler) với vị trí phẫu viên bên trái, sử dụng 5 trocar. Tai biến trong mổ có 03 BN đó là: 01 
BN tổn thương bao gan trái, 01 BN tổn thương lách gây chảy máu trong mổ và 01 BN rách thanh cơ 
ruột non khi khâu nối. 

Bảng 4. Kết quả điều trị sau mổ 

Kết quả điều trị sau mổ n = 70 Tỷ lệ % 

Biến chứng sau mổ 

Viêm phổi 1 1,4 
Áp xe tồn dư 1 1,4 

Nhiễm trùng vết mổ 1 1,4 
Rò tiêu hóa 0 0,0 

Tử vong sau mổ 0 0,0 
Thời gian rút thông mũi hỗng tràng sau mổ 22,4 ± 26,8 (0 - 96) giờ 

Thời gian rút dẫn lưu ổ bụng sau mổ 3,1 ± 1,2 (2- 6) ngày 
Thời gian trung tiện sau mổ 48,6 ± 13,1 (24 - 72) giờ  

Thời gian cho ăn đường miệng sau mổ 3,7 ± 1,4 (2 - 6) ngày 
Thời gian nằm viện trung bình sau mổ 7,3 ± 1,9 (5 - 13) ngày 
Thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ 40,14 ± 1,73 (36,75 - 43,54) tháng 

 
4,2% có biến chứng sau mổ, tất cả các bệnh 

nhân đều điều trị nội khoa ổn định ra viện, 
không có trường hợp nào phải mổ lại hoặc tử 
vong trong vòng 1 tháng sau mổ. 

BÀN LUẬN 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 62,47 ± 
11,6 tuổi, thấp nhất là 29 tuổi và cao nhất là 88 
tuổi, lứa tuổi thường gặp là 46 - 73 tuổi, chiếm 
78,6%; điều này chứng tỏ UTBMDD có thể gặp 
ở mọi lứa tuổi nhưng có xu hướng gặp nhiều 
hơn ở người cao tuổi và PTNS áp dụng được 



 TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 47 - THÁNG 4/2022 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

90 

để điều trị UTBMDD cho người cao tuổi. đây là 
một ưu điểm nỗi bật của PTNS. Theo nghiên 
cứu của các tác giả ở Nhật Bản tuổi mắc UTDD 
là 62,7 - 64,8 tuổi và Châu Âu và Mỹ là 63,6 – 
73 tuổi [2],[3]. 71,4% là nam giới và 28,6% là nữ 
giới, tỷ lệ nam/nữ 2,5/1. Tình trạng sức khỏe 
trước mổ chủ yếu là ASA1 chiếm 47,1% và 
ASA2 chiếm 42,9%. BMI trung bình trước mổ là 
20,53 ± 2,04 kg/m2, thấp nhất là 14,7 kg/m2 cao 
nhất là 25 kg/m2. Theo các nghiên cứu thì triệu 
chứng thường gặp là đau bụng, chán ăn và sụt 
cân [2],[4]. Kết quả của chúng tôi có các triệu 
chứng đau bụng, chán ăn, sụt cân với các tỷ lệ 
lần lượt là 100%, 94,3%, 95,7%. Có 5 BN sờ 
thấy u khi thăm khám chiếm 7,1%, các nghiên 
cứu trong nước có tỷ lệ sờ thấy u khi thăm 
khám từ 6% đến 23%. Kết quả nghiên cứu có 
kích thước tổn thương trung bình 4,74 ± 1,56 (2 
- 9) cm, kích thước tổn thương 3 – 5cm chiếm 
68,6%. Mức độ xâm lấn u đa số là giai đoạn T3, 
chiếm 62,9%. Có 11,4% ung thư 1/3 trên dạ dày 
và 82,9% là 1/3 giữa, 4,3% là 1/3 dưới và 1,4% 
là thể loét thâm nhiễm tổn thương toàn bộ dạ 
dày. 03 trường hợp vị trí tổn thương ở hang vị 
nhưng tổn thương ung thư lan lên quá góc BCN 
và cách tâm vị dưới 6 cm nên chúng tôi chỉ định 
cắt TBDD nạo vét hạch D2. Đặc điểm ung thư 
biểu mô trong nghiên cứu chúng tôi có 80,0% là 
tuyến nhú và ống, 15,7% tế bào nhẫn. Ung thư 
ở giai đoạn I, II, III là 21,4%, 45,7%, 32,8%. Để 
đãm bảo hết tổ chức ung thư (R0), chúng tôi chỉ 
định cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 cho 
những trường hợp UTBMDD 2/3 trên, thể loét 
thâm nhiễm toàn bộ và những trường hợp mà 
bờ trên tổn thương ung thư cách tâm vị dưới 
6cm, chưa xâm lấn thực quản, tổn thương ở bờ 
cong lớn, những trường hợp giai đoạn bệnh ≤ III 
[3]. Để phòng ngừa tái phát tại miệng nối, các 
khuyến cáo mới nhất của Hiệp hội UTDD của 
Nhật Bản và Mỹ đều cho rằng khoảng cách này 
ít nhất là 5 cm [2]. Chúng tôi thấy rằng những 
trường hợp u ở tâm vị thì lựa chọn kỹ thuật nối 
thực quản hỗng tràng tận bên kiểu OrVil bằng 
máy khâu nối tròn sẽ thuận lợi hơn máy khâu 
nối thẳng. Về kết quả phẫu thuật: chúng tôi thực 
hiện PTNS căt TBDD nạo vét hạch D2 theo quy 
trình 10 bước, kết quả 100% thực hiện thành 
công quy trình PTNS hoàn toàn cắt TBDD nạo 
vét hạch D2, nối thực quản hỗng tràng tận-tận 
kiểu functionnal không cắt thực quản và hỗng 
tràng trước bằng máy cắt nối thẳng (linear 
stapler) với vị trí phẫu viên bên trái và sử dụng 5 
trocar. Chúng tôi nhận thấy PTNS theo quy trình 
10 bước là thuận lợi và an toàn trong phẫu thuật 

cắt TBDD và nạo vét hạch D2. Làm miệng nối 
thực quản hỗng tràng tận-tận kiểu functionnal 
không cắt thực quản và hỗng tràng trước bằng 
máy cắt nối thẳng (2 linear stapler) hoàn toàn 
trong ổ bụng thuận lợi hơn so với nối thực quản 
hỗng tràng tận-bên kiểu OrVil bằng máy cắt nối 
tròn và thẳng (1 cicurlar stapler và 1 linear 
stapler) hoặc nối bên bên kiểu Overlap bằng 
máy cắt nối thẳng bởi phẫu trường rộng hơn, 
thao tác ít hơn, nhanh hơn và chi phí thấp hơn. 
Tuy nhiên, có 10% trường hợp có khó khăn 
trong các bước của quy trình gồm 01BN do dính 
sau mổ củ, 01 BN mở ổ bụng nhiều, 02 BN u to 
trên 6cm, 01 BN u cao sát tâm vị và 02 BN ổ 
bụng hẹp do thể trạng nhỏ, gầy nhưng tất cả 
đều phẫu thuật thành công, không có trường 
hợp nào phải chuyển mổ mở do tai biến trong 
mổ cũng như có biến chứng sau mổ.  

Tai biến trong mổ: có 03 trường hợp có tai 
biến trong mổ, đó là 1,4% tổn thương bao gan 
trái trong lúc vén gan, 1,4% tổn thương bao lách 
trong lúc vét hạch nhóm 10 gây chảy máu, tất cả 
các trường hợp này đều được đốt điện cầm 
máu trong thì nội soi. 1,4% rách thanh cơ ruột 
non trong khi cầm nắm để cắt nối tiêu hóa, tiến 
hành khâu lại thanh cơ bằng 01 mũi chữ X, chỉ 
vicryn 4.0 trong thì phẫu thuật nội soi. Không có 
trường hợp nào phải chuyễn mổ mở do tai biến 
và tử vong trong mổ. Tác giả Ebehara Yuma, 
nghiên cứu trên 65 BN PTNS cắt toàn bộ dạ dày 
có tỷ lệ tai biến trong mổ 7,7%, trong đó có 2 BN 
phải chuyển mổ mở [6]. Số hạch nạo vét được 
trung bình 23,2 ± 6,7 hạch, số hạch di căn trung 
bình 2,77 ± 3,8 hạch. Ebehara Yuma, số hạch 
nạo vét được trung bình là 30,2 hạch [6]. Kim 
EY và cộng sự, số hạch vét được trung bình ở 
nhóm PTNS hoàn toàn cắt TBDD là 38,3 ± 14,2 
hạch [7]. Tác giả Lee JH và cộng sự số hạch 
nạo vét được là 55,0 ± 17,8 hạch [8]. Lượng 
máu mất trung bình trong mổ là 32,29 ± 10,09 
(20 - 50) ml và thời gian phẫu thuật trung bình là 
202,2 ± 28,9 (145 - 270) phút.  

Biến chứng sau mổ: 03 trường hợp có biến 
chứng sau mổ, trong đó là 1,4% áp xe tồn dư 
sau mổ, tiến hành chọc hút dịch mủ dưới hướng 
dẫn siêu âm và điều trị nội khoa ổn đinh, bệnh 
nhân ổn định ra viện. 1,4% bị viêm phổi sau mổ 
ngày thứ 4 sau mổ, tiến hành điều trị nội khoa 
bệnh nhân ổn định ra viện. 1,4% nhiễm trùng vết 
mổ chỗ lấy bệnh phẩm, tiết hành cắt chỉ để hở 
vết mổ và thay bang hằng ngày, vết mổ ổn định 
khâu lại và cho ra viện. Không có trường hợp 
nào rò tiêu hóa và tử vong trong vòng 1 tháng 
sau mổ. Tỷ lệ biến chứng của các tác giả 
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phương Tây và Mỹ từ 21-26% [2],[3]. Nghiên 
cứu của tác giả Ebehara Yuma – 2013 (Nhật 
Bản), lượng máu mất trong mổ trung bình là 
85,2 ml; thời gian phẫu thuật trung bình là 271,5 
phút, tỷ lệ biến chứng chung là 15% và 1,5% tử 
vong [6]. Tác giả Kim EY-2016 (Hàn Quốc), kết 
quả giữa PTNS như sau: thời gian phẫu thuật 
trung bình là 228,9 phút, lượng máu mất trong 
mổ trung bình là 90,9 ml, thời gian trung tiện 
trung bình là 3,0 ngày, thời gian bắt đầu ch ăn 
đường miệng trung bình là 4,6 ngày, tỷ lệ biến 
chứng là 18,5% [7]. Shinohara T và cộng sự, 
lượng máu mất trung bình trong mổ là 102ml 
(20-694ml) [9]. Lee JH và cộng sự là 150ml (10-
800ml) [10]. Kyogoku N và cộng sự, lượng máu 
mất trung bình trong mổ dùng stapler thẳng là 
23ml [11]. Jeong O và cộng sự, thời gian PTNS 
cắt toàn bộ dạ dày trung bình là 284 ± 91 phút 
[3]. Theo Noh SH và cộng sự tỷ lệ rò miệng nối 
ở BN sau mổ cắt toàn bộ dạ dày là 2,3-10,4% 
[5]. Strong VE, tỷ lệ rò miệng nối sau mổ cắt 
toàn bộ dạ dày do UTDD là 5-10% [4]. Chang 
KK có7,5% rò tiêu hóa sau PTNS cắt toàn bộ dạ 
dày [5]. Thời gian rút thông mũi hỗng tràng sau 
mổ trung bình là 22,4 ± 22,8 giờ, trong đó 48,6% 
rút thông mũi hỗng tràng ngay sau mổ (0 giờ). 
Thời gian trung tiện sau mổ trung bình là 48,6 ± 
13,1 giờ. Thời gian rút dẫn lưu ổ bụng trung 
bình là 3,1 ± 1,2 ngày; thời gian bắt đầu cho ăn 
đường miệng trung bình là 3,7 ± 1,4 ngày. Thời 
gian nằm viện trung bình là 7,3 ± 1,9 ngày. 
Chúng tôi nhận thấy, PTNS hoàn toàn bệnh 
nhân phục hồi chức năng tiêu hóa, vận động và 
sức khỏe sớm nên cung cấp dinh dưỡng đường 
miệng được sớm, nhu cầu dùng thuốc giảm đau 
ít và thời gian nằm viện ngắn. Tác giả Ebehara 
Yuma, thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 
21,4 ngày; thời gian trung tiện trung bình là 1,9 
ngày, thời gian bắt đầu cho ăn trung bình là 4,6 
ngày [6]. Tác giả Kim EY, kết quả thời gian trung 
tiện trung bình là 3,0 ngày, thời gian bắt đầu ch 
ăn đường miệng trung bình là 4,6 ngày, thời 
gian nằm viện trung bình là 13,6 ngày [7]. 
Chang KK, cho ăn đường miệng vào ngày thứ 3 
sau mổ [5]. Jeong O và cộng sự cho ăn mềm 
sau PTNS cắt TBDD vào ngày thứ nhất hoặc 
ngày thứ 2 [3]. Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng, 
không cần thiết phải đặt thông mũi hỗng tràng 
sau mổ cắt TBDD [3],[3] và nuôi dưỡng sớm 
đường miệng giúp người bệnh hồi phục chức 
năng tiêu hóa, sức khỏe, vận động sớm hơn và 
thời gian nằm viện sau mổ ngắn hơn [3],[12]. 
Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình là 40,14 
± 1,73 tháng, tỷ lệ sống thêm toàn bộ 1 năm, 2 

năm, 3 năm lần lượt là 98,6%; 92,1%; 75,9%. 
Nguyễn Anh Tuấn và cộng sự nghiên cứu 149 
BN cắt TBDD từ 1994 đến 2000 và chia làm 2 
nhóm. Nhóm 1 có thời gian sống thêm toàn bộ 
sau mổ 1, 2, 3, 4, 5 năm là 76,36%, 60,0%, 
40,0%, 27,27%, 25,45% và nhóm 2 sống thêm 
1, 2, 3 năm là 75,93%, 53,7%, 46,0% [12]. Tác 
giả Kyogoku N và cộng sự nghiên cứu trên 379 
BN PTNS cắt toàn bộ dạ dày điều trị UTBMDD 
cho kết quả sống tới 5 năm là 81,2%, trong đó tỷ 
lệ sống 5 năm theo các giai đoạn lần lượt là 
94,0%, 77,1% và 43,9% cho các giai đoạn I, II 
và III. Ngoài ra, còn có 144 BN sống trên 5 năm, 
tỷ lệ sống trên 5 năm ứng với giai đoạn bệnh lần 
lượt là 93,1%, 74,4% và 50,0% cho các giai 
đoạn I, II và III [11]. Kết quả nghiên cứu về thời 
gian sống thêm sau mổ của các tác giả trong và 
ngoài nước còn khác nhau về tỷ lệ theo từng 
năm, từng giai đoạn bệnh giữa các nghiên cứu. 
Tuy nhiên kết quả các nghiên cứu đều cho thấy 
tỷ lệ thời gian sống thêm sau mổ theo từng năm 
ngày càng tăng ở các nghiên cứu gần đây, đặc 
biệt là PTNS điều trị UTBMDD giai đoạn I và II 
[2],[4],[11].  

KẾT LUẬN 
Ung thư dạ dày hay gặp ở giai đoạn II và III, 

tuổi từ 46 - 73 tuổi, vị trí tổn thương chủ yếu ở 
thân vị, kích thước tổn thương hay gặp là 3 - 5 
cm, nam giới gặp nhiều hơn nữ giới. Phẫu thuật 
nội soi cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 là an 
toàn và hiệu quả trong điều trị ung thư dạ dày. 
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