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Tóm tắt
Đặt vấn đề: PTNS cắt bán phần dưới dạ dày điều trị ung thư biểu mô dạ dày đã 
dần được chấp nhận và áp dụng rộng rãi. Tuy nhiên, ngay cả với những phẫu 
thuật viên nhiều kinh nghiệm, PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư 
biểu mô dạ dày, với phần dạ dày còn lại sau cắt rất nhỏ (10 – 20%), vẫn còn 
nhiều thử thách và nhiều tranh cãi, đặc biệt là khả năng nạo hạch hệ thống cũng 
như tái lập lưu thông sau cắt gần toàn bộ dạ dày. Tại Việt Nam, chưa có bất 
cứ nghiên cứu nào về phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt gần toàn bộ dạ dày nạo 
hạch tiêu chuẩn D2 điều trị ung thư biểu mô dạ dày, đặc biệt là cho nhóm ung 
thư biểu mô dạ dày vị trí 1/3 giữa.

Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu, tại bệnh viện Đại học Y Dược 
TP HCM có 40 người bệnh (NB) ung thư biểu mô dạ dày được PTNS cắt gần 
toàn bộ dạ dày và nạo hạch tiêu chuẩn D2 trong khoảng thời gian từ tháng 1 
năm 2018 đến tháng 5 năm 2019. Các dữ liệu lâm sàng và kết quả phẫu thuật 
được lượng giá.

Kết quả: Thời gian phẫu thuật trung bình là 224,5 phút (từ 150 phút đến 360 
phút), lượng máu mất trung bình là 25,6 ml (từ 10ml đến 200ml). Thời gian tái 
lập lưu thông trung bình là 32 phút (từ 15 phút đến 50 phút). Không có biến 
chứng trong mổ. Không có tử vong sau mổ. Biến chứng sau mổ gặp 2 trường 
hợp (5%): 1 tràn dịch màng phổi trái, và 1 nhiễm trùng vết mổ. Thời gian nằm 
viện trung bình là 7,8 ngày (từ 5 đến 14 ngày). Không có trường hợp nào xì 
miệng nối dạ dày hỗng tràng hoặc mỏm tá tràng. 

Kết luận: PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày nạo hạch tiêu 
chuẩn là an toàn, khả thi. Hơn nữa kỹ thuật này có thể thực hiện đối với ung thư 
dạ dày 1/3 giữa, thậm chí 1/3 trên, và có thể áp dụng thường qui.
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 Early results of laparoscopic subtotal gastrectomy for gastric 
cancer 
Nguyen Vu Tuan Anh, Nguyen Viet Hai, Ho Le Minh Quoc, Tran Quang Dat, Dang Quang Thong, 
Nguyen Hoang Bac, Nguyen Trung Tin, Vo Duy Long.

Abstract
Background: Laparoscopic distal gastrectomy for adenocarcinoma has been accepted and worldwide 
applied. However, even experienced surgeons, laparoscopic subtotal gastrectomy for adenocarcinoma, 
remaining small part of stomach (10 – 20%) are still challenges and discussable issue among surgeons 
around the world, especially in lymph node dissection and reconstruction of intestinal tract. Nowadays in 
Viet Nam, no research about laparoscopic subtotal gastrectomy with standard D2 lymph node dissection 
for adenocarcinoma is available, especially the lesion is located in one third part of stomach.

Materials and Method: This is a prospective study, conducted at the Pharmacy and Medicine University 
in Ho Chi Minh city. 40 patients underwent the laparoscopic subtotal gastrectomy associated with the 
standard lymph node dissection from Jan 2018 to May 2019 enrolled. The clinical database and surgical 
outcomes were assessed and quantified. 

Results: The average operation time was 224,5 minutes ( from 150 to 360 minutes), average blood loss 
is 25,6 ml (range, 10 to 90ml), average anastomosis time is 32 minutes (range, 15 to 50 minutes). No 
complications were observed during surgery. There were no deaths, and post-operative morbidity were 
two cases, accounted for 5%: one pleural effusion, and one surgical site infection. The average hospital 
length stay was 7,8 days ( from 5 to 14 days). No leakage of gastrojejunostomy or duodenal stump fistula.

Conclusions: Laparoscopic subtotal gastrectomy with standard D2 lymph node dissection for gastric 
cancer is safe, feasible. Additionally, it is also reliable gastric cancers located in middle third, and even 
upper third of stomach, and could be routinely applied. 

Key words: Gastric cancer, laparoscopic surgery, subtotal gastrectomy.

I. Đặt vấn đề 

Ung thư biểu mô dạ dày là một trong những bệnh 
lý ác tính thường gặp và gây tử vong nhiều nhất trên 
toàn thế giới (1). Tại những quốc gia có tỉ lệ mắc bệnh 
Ung thư dạ dày (UTDD) cao, như Ở Nhật Bản (2) và 
Hàn Quốc (3), phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt phần xa 
dạ dày đã được chấp nhận rộng rãi là một lựa chọn tốt 
thay cho mổ mở trong điều trị ung thư dạ dày, kể cả 
ung thư ở giai đoạn tiến triển (4), (5), (6).

Năm 1999, một nhóm báo cáo viên người pháp   

(7) đã báo cáo loạt ca đầu tiên về PTNS cắt toàn bộ 
dạ dày. Kể từ đó, PTNS cắt toàn bộ dạ dày điều trị 
ung thư dạ dày, vốn là phương pháp phẫu thuật phức 
tạp, dần được báo cáo (8 - 12), và những dữ liệu về 
kết quả đang được báo cáo, cả ngắn hạn cũng như dài 
hạn. Tuy nhiên, đây là một phẫu thuật khó, đòi hỏi 
kinh nghiệm của phẫu thuật viên, với nhiều nguy cơ 
tai biến và biến chứng sau mổ, và tỉ lệ tai biến, biến 
chứng, dinh dưỡng cũng như thời gian sống còn sau 
mổ kém hơn nhiều so với phẫu thuật cắt bán phần     
dưới dạ dày (6). 
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Phẫu thuật trong ung thư dạ dày phải đảm bảo lấy 
được toàn bộ khối u kèm với nạo vét hạch hệ thống. 
Trong khi đó, sự an toàn trong mổ và sau mổ cũng 
như chất lượng cuộc sống sau mổ cần được xem xét 
cẩn thận trước khi phẫu thuật viên quyết định kế         
hoạch điều trị. Mức độ cắt dạ dày được quyết định 
theo giai đoạn khối u, vị trí, kích thước, đặc điểm  
đại thể, và một số đặc điểm lâm sàng khác. Cắt dạ 
dày đủ rộng được định nghĩa là cắt hoàn toàn khối 
u nguyên phát với bờ cắt không có tế bào ung thư. 
Phẫu thuật cắt bán phần dạ dày được thực hiện khi 
đảm bảo bờ cắt gần không còn tế bào ung thư. Do 
vậy, với khối u dạ dày ở 1/3 dưới, phẫu thuật cắt bán 
phần dưới dạ dày là thích hợp. Với khối u dạ dày ở 
1/3 trên, phẫu thuật thích hợp là cắt bán phần trên 
dạ dày hoặc cắt toàn bộ dạ dày, tuỳ vào mức độ xâm 
lấn của khối u. Tuy nhiên, với khối u dạ dày ở 1/3 
giữa, phương pháp cắt dạ dày vẫn còn nhiều tranh 
cãi. Một số nghiên cứu đề nghị phẫu thuật cắt toàn 
bộ dạ dày là phẫu thuật tiêu chuẩn nhằm cải thiện tỉ 
lệ sống còn sau mổ. Khi xem xét tính an toàn trong 
mổ và sau mổ cũng như chất lượng cuộc sống sau 
mổ, nhiều tác giả đề nghị phẫu thuật cắt gần toàn bộ 
dạ dày là một phương án thay thế để điều trị ung thư 
dạ dày 1/3 giữa.

Hơn nữa, PTNS cắt toàn bộ dạ dày làm mất đi chức 
năng của cơ vòng thực quản dưới, vốn đóng vai trò 
quan trọng trong cơ chế chống trào ngược dạ dày thực 
quản. Từ đó gây nên nhiều triệu chứng khác nhau sau 
mổ cắt dạ dày làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc  
sống sau mổ như ợ nóng, mau đầy bụng, nuốt khó. 
Một số phương pháp phẫu thuật giúp bảo tồn chức      
năng nhằm làm giảm các triệu chứng này, nhưng tính 
hiệu quả về lâu dài còn nhiều tranh cãi. Đối với ung 
thư 1/3 giữa dạ dày, vốn thường được chỉ định cắt toàn 
bộ dạ dày, hiện nay nhờ áp dụng tiêu chuẩn bờ cắt an 
toàn trên u 3 - 5 cm, nhiều tác giả đề nghị kỹ thuật 
phẫu thuật cắt gần toàn bộ dạ dày, vừa đảm bảo yêu 
cầu về mặt ung thư học, vừa giảm được các nguy cơ 
biến chứng của miệng nối thực quản – hỗng tràng,  
vừa giúp bảo tồn chức năng phần dạ dày còn lại. Tại 
Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào đề cập đến kỹ          

thuật PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày.

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi cắt dạ dày điều 
trị ung thư dạ dày cũng đã phát triển từ lâu và đã đạt 
được những kết quả nhất định. Chúng tôi thực hiện 
đề tài “Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi cắt gần 
toàn bộ dạ dày trong điều trị ung thư dạ dày” nhằm 
đánh giá vai trò của PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày 
điều trị ung thư dạ dày trong điều kiện ở Việt Nam.

II. Phương pháp nghiên cứu:

1. Thiết kế nghiên cứu: tiền cứu cắt ngang, mô tả.

2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: tại khoa         
Ngoại Tiêu hóa - Bệnh viện Đại học Y Dược thành 
phố Hồ Chí Minh, trong thời gian từ tháng 1 năm     
2018 đến tháng 5 năm 2019.

3. Đối tượng nghiên cứu: những người bệnh (NB) 
được chẩn đoán carcinôm tuyến ở một phần ba giữa 
dạ dày, chưa có xâm lấn cơ quan lân cận, chưa di căn 
xa, và điều trị bằng PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày, 
nạo hạch tiêu chuẩn D2 theo hướng dẫn điều trị của 
Hiệp hội Ung thư Nhật Bản.

4. Người bệnh (NB) được phân tích các yếu tố   
bao gồm tuổi, giới tính, kích thước thương tổn, độ     
biệt hóa tế bào, giai đoạn theo TNM, số hạch nạo 
vét được và thời gian thực hiện miệng nối và kết        
quả sớm sau mổ. Không tính tử vong do phẫu thuật 
trong vòng 30 ngày sau mổ.

5. Kĩ thuật làm miệng nối dạ dày- tá tràng theo 
Billroth II hoặc Roux En Y.

Tất cả các trường hợp trong đều được thực hiện 
miệng nối hoàn toàn qua phẫu thuật nội soi ổ bụng.

Tư thế NB: nằm ngửa, đầu cao 15 độ, 2 chân          
dạng.

Vị trí phẫu thuật viên:     Phẫu thuật viên chính   
đứng bên phải NB, người phụ một đứng bên trái,         
người phụ cầm camera đứng giữa hai chân bệnh        
nhân.

Vị trí các trocar: 5 trocar: 10mm ở rốn (camera), 
12mm hông phải, 5mm dưới sườn phải, dưới sườn    
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trái, và hông trái (hình 1). 

Gan trái được treo lên để bộc lộ phẫu trường         
(hình 2).

Quan sát toàn thể ổ bụng và đánh giá tổn thương 
trên dạ dày, dịch bụng, tình trạng của gan, phúc         
mạc, mạc treo đại tràng ngang và các nhóm hạch.

Xác định bờ trên của khối u, dùng thước đo trong 
mổ để đánh dấu bờ cắt trên an toàn, nếu không rõ 
bờ trên của khối u thì sẽ nội soi dạ dày trong mổ để 
xác định chính xác vị trí khối u. 

Nạo hạch tiêu chuẩn D2 theo hướng dẫn của        
Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật bản, bao gồm các          
nhóm hạch 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7, 8a, 9, 11p, 12a.

Cắt dạ dày và tái lập lưu thông tiêu hoá:          Cắt 
ngang dạ dày theo vị trí đánh dấu bằng 2 máy khâu 
nối thẳng. Trước khi thực hiện miệng nối dạ dày – 
hỗng tràng, bệnh phẩm sẽ được lấy ra ngoài ổ bụng 

qua túi bệnh phẩm, bờ cắt trên sẽ được kiểm tra lại, 
nếu bờ cắt trên không đủ 5cm thì sẽ được cắt lạnh 
tức thì để kiểm tra, đảm bảo bờ cắt gần không còn 
tế bào ung thư.

Phần dạ dày còn lại nằm sát lỗ thực quản tâm vị 
và 1 phần đáy vị (dài khoảng 2cm, thể tích dạ dày 
còn lại khoảng 10 – 20% so với dạ dày ban đầu). 
Tưới rửa sạch vùng trên mạc treo đại tràng ngang    
bằng nhiều nước ấm. Nối dạ dày - hỗng tràng theo 2 
phương pháp sau hoàn toàn qua nội soi ổ bụng theo 
Roux En Y hoặc theo Billroth 2 có làm van chống 
trào ngược. Tất cả các trường hợp đều được khâu vùi 
mỏm tá tràng để giảm nguy cơ xì rò mỏm tá tràng.

Đặt ống dẫn lưu dưới gan.

Điều trị sau mổ: giảm đau, dinh dưỡng tĩnh mạch 
những ngày đầu sau mổ, ống dẫn lưu được rút sớm 
sau 3 – 4 ngày, cho uống nước đường sau mổ 1 ngày, 
cho ăn lỏng lại sau mổ 2 – 3 ngày.

Hình 1: Vị trí trocar Hình 2: Vén gan trái

Hình 3: Sau nạo hạch dạ dày Hình 4: Đo xác định bờ cắt trên
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Hình 5: Phần dạ dày còn lại Hình 6: Sẹo mổ sau 6 tháng

III. Kết quả

Trong thời gian từ tháng 1 năm 2018 đến        
tháng 5 năm 2019, chúng tôi thực hiện 40 trường 
hợp ung thư biểu mô dạ dày một phần ba giữa, 
được thực hiện PTNS cắt gần toàn bộ dạ dày,         
nạo hạch tiêu chuẩn D2. Có 24 nam (60%) và 16 
nữ (40%) với độ tuổi trung bình là 62 tuổi (nhỏ 
nhất: 32 tuổi và lớn nhất: 76 tuổi). BMI trung         
bình là 22,6 (nhỏ nhất là 17,4, lớn nhất là 31,2). 

Bệnh kèm theo gồm có 9 trường hợp (23%) 
gồm 5 trường hợp tăng huyết áp, 3 trường hợp   
đái tháo đường type 2 và 1 trường hợp tăng         
huyết áp kèm theo bệnh phổi tắc nghẽn mạn        
tính (COPD).

Tất cả các trường hợp đều được thực hiện        
thành công hoàn toàn bằng phẫu thuật nội soi,   
không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở.

Số lượng stapler trung bình là 4,6 cái (4 - 5     
cái). Thời gian mổ trung bình là 220,5 phút (giao 
động trong khoảng 150 phút đến 360 phút). 

Kích thước u trung bình là 3,4 cm (giao động 
từ 1 cm đến 7 cm), với 29 trường hợp (73%) có 
khối u nằm ở một phần ba giữa, và 11 trường          
hợp (27%) khối u ở hai phần ba giữa và dưới.

Đánh giá mức độ xâm lấn của khối u trên         
lâm sàng từ T1, T2, T3 - 4a lần lượt là 3, 12,            
25 trường hợp (8%, 30% và 62%). Đánh giá lại 
mức độ xâm lấn của khối u sau mổ từ T1, T2,   

T3 - 4a lần lượt là 3, 10, 27 trường hợp (8%, 25% 
và 67%).

Số lượng bệnh nhân có di căn hạch sau mổ   
là 24 trường hợp (60%), trong đó, xếp giai đoạn 
di căn hạch sau mổ lần lượt N0, N1 và N2-3 lần 
lượt là 16, 10 và 14 (40%, 25% và 35%). Đánh 
giá giai đoạn I, II, III sau mổ lần lượt là 5, 16 và 
19 trường hợp (13%, 40% và 47%).

Lượng máu mất trung bình 22,6 ml (10 - 100 ml). 

Thời gian nằm viện trung bình 7,8 ngày (5 - 
14 ngày). 

Diện cắt trên và dưới không có tế bào ung         
thư trong tất cả (100%) các trường hợp. 

Biến chứng sau mổ gặp 2 trường hợp (5%):   
1 tràn dịch màng phổi trái và 1 nhiễm trùng vết 
mổ. Tất cả đều được điều trị nội khoa ổn định, 
trường hợp tràn dịch màng phổi trái được điều  
trị nội khoa thành công và xuất viện vào ngày 
hậu phẫu thứ 14.

Chưa ghi nhận các biến chứng sớm của phẫu 
thuật như: xì rò miệng nối dạ dày hỗng tràng,       
hẹp miệng nối, xì rò mỏm tá tràng, chảy máu, 
tụ dịch sau mổ, viêm tuỵ cấp và chưa ghi nhận 
tử vong trong loạt 40 ca đầu tiên này.

IV. Bàn luận

Theo hướng dẫn điều trị ung thư dạ dày của 
Hiệp hội ung thư dạ dày Nhật bản (2), mức độ 
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nạo vét hạch phụ thuộc vào mức độ cắt dạ dày 
sao cho bờ cắt trên an toàn. Cắt phần xa dạ dày 
được chỉ định cho khối ung thư dạ dày ở một          
phần ba dưới, trong khi cắt toàn bộ dạ dày được 
chỉ định cho khối u chiếm toàn bộ dạ dày hoặc 
khối ung thư xâm lấn đến một phần ba trên của 
dạ dày. Theo hướng dẫn điều trị mới nhất (13), 
bờ cắt gần tối thiểu cần đạt được là 3 cm đối           
với khối ung thư nhóm 1 hoặc 2, trong khi tối          
thiểu là 5cm đối với khối ung thư thuộc nhóm       
3 hoặc 4. Đối với khối ung thư dạ dày ở một           
phần ba giữa, một số có khoảng cách phù hợp  
đối với chỗ nối thực quản dạ dày, nên có thể          
bảo tồn một phần nhỏ dạ dày còn lại, không         
những nhằm giúp giảm các nguy cơ biến chứng 
của phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày, mà còn giúp 
nâng cao chất lượng cuộc sống sau mổ cho NB. 
Các nghiên cứu trên thế giới (6) cho đến nay         
đều nhận thấy phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày có 
tỉ lệ tai biến và tử vong cao hơn hẳn so với phẫu 
thuật cắt bán phần dạ dày. Do đó, nếu tránh         
được phải phẫu thuật cắt toàn bộ dạ dày mà vẫn 
đảm bảo yêu cầu an toàn về mặt ung thư học,     
cần thiết phải xem xét phẫu thuật cắt gần toàn 
bộ dạ dày nhằm cải thiện kết quả sớm của phẫu 
thuật, cũng như nâng cao chất lượng cuộc sống 
lâu dài cho người bệnh. 

Hiện nay các phương pháp phẫu thuật kết       
hợp vừa điều trị, vừa bảo tồn chức năng trở         
thành lựa chọn hàng đầu trong PTNS cắt dạ dày 
tại Nhật Bản, và đang dần được áp dụng phổ         
biến tại Hàn Quốc, Trung Quốc (14). Tại Việt  
Nam chúng ta chưa có báo cáo về kỹ thuật cắt 
gần toàn bộ dạ dày điều trị ung thư dạ dày, nên 
số liệu ban đầu của chúng tôi tại Khoa Ngoại         
Tiêu hóa bệnh viện Đại học Y Dược Tp Hồ Chí 
Minh, sẽ trình bày về sự an toàn, lợi ích và khả 
năng có thể áp dụng rộng rãi tại các bệnh viện 
trong nước.

Về kỹ thuật, qua số lượng ca ban đầu cho         
thấy không có nhiều khó khăn khi xác định vị  
trí khối u, việc đánh dấu bờ cắt gần thực hiện  

đơn giản, kể cả đối với khối u thuộc thể thâm    
nhiễm (nhóm 3 hoặc 4), nhờ kết hợp với nội soi 
dạ dày đánh dấu vị trí trong mổ. Chúng tôi có    
2 cách nối dạ dày – hỗng tràng, có thể nối theo 
phương pháp Roux En Y hoặc nối theo Billroth 
II kết hợp với phẫu thuật làm van chống trào         
ngược. Đối với phương pháp nối theo Billroth II, 
miệng nối dạ dày hỗng tràng là miệng nối duy 
nhất sau cắt dạ dày nên sẽ rút gắn thời gian hơn 
so với tái lập lưu thông kiểu Roux en Y, thường 
thời gian ngắn hơn 30 phút so với kiểu Roux en 
Y phải thêm thời gian làm miệng nối chân Y và 
khâu kín mạc treo ruột.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ ung        
thư biểu mô dạ dày giai đoạn tiến triển chiếm  
tỉ lệ rất cao, đặc biệt là ung thư giai đoạn T3           
– T4a, chiếm 76%. Tỉ lệ NB di căn hạch cũng 
rất cao, chiếm 60%. Đặc điểm giai đoạn bệnh        
tiến triển này thường gặp ở các nước đang phát 
triển, và các nước chưa có hệ thống tầm soát         
quốc gia về ung thư dạ dày. Cho đến hiện nay, 
đã có nhiều báo cáo (4, 15, 16) về kết quả sớm 
cũng như lâu dài của phẫu thuật nội soi cắt dạ 
dày điều trị ung thư dạ dày, và các kết quả ghi 
nhận đến hiện tại đều rất tích cực. Theo Uyama 
(16), tỉ lệ biến chứng, tử vong và sống còn sau 
mổ tương tự nhau giữa PTNS so với mổ mở,         
với biến chứng (PTNS: 24,2% so với mổ mở:        
28,5%, 33 p = 0,402), tử vong (PTNS: 1,1% so   
với mổ mở: 0%, p = 0,519) và sống còn không 
bệnh 5 năm sau mổ (PTNS: 65,8% so với mổ         
mở: 62%, p = 0,737). Chen (17) phân tích gộp   
13 nghiên cứu quan sát và 2 nghiên cứu so sánh 
ngẫu nhiên với 2519 NB ung thư dạ dày giai         
đoạn tiến triển. Kết quả cho thấy thời gian mổ 
trung bình ở nhóm PTNS dài hơn 48,7 phút so         
với mổ mở (WMD = 48,67 min, 95% CI 34,09  
đến 63,26, p < 0,001). Lượng máu mất trong mổ 
ở nhóm PTNS ít hơn (WMD = -139,01 ml, 95% 
CI -174,57 đến -103,44, p < 0,001). Số lượng        
hạch nạo vét được không khác nhau có ý nghĩa 
giữa hai nhóm (WMD = -0,07, 95% CI -1,03 đến 
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0,89, p = 0,88). Tỉ lệ tử vong được mô tả ở bảy 
nghiên cứu và cho thấy không có sự khác nhau 
có ý nghĩa giữa hai nhóm (RR = 0,78, 95% CI   
0,30 đến 2,04, p = 0,61). Tỉ lệ biến chứng sau    
mổ thấp hơn ở nhóm PTNS (RR = 0,74, 95% CI 
0,61 đến 0,90, p = 0,003). Tỉ lệ sống còn toàn bộ 
và sống còn không bệnh không khác nhau giữa 
hai nhóm, với 1 năm (RR = 1,01, 95% CI 0,96 
đến 1,05, p = 0,79); 3 năm (RR = 1,08, 95% CI 
0,99 đến 1,17, p = 0,07); 5 năm (RR = 1,03, 95% 
CI 0,96 đến 1,11, p = 0,39).

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ biến        
chứng sau mổ thấp, không ghi nhận xì hay hẹp 
miệng nối, không ghi nhận chảy máu miệng       
nối. Sau 1 ngày có thể cho uống đường miệng, 
người bệnh ăn lại vào ngày thứ 2 - 3, nằm viện 
trung bình 7,8 ngày. 

Tại Việt Nam chúng ta chưa triển khai PTNS 
hoàn toàn cắt gần toàn bộ dạ dày điều trị ung       
thư dạ dày, có thể do những báo cáo trước đây 
cho lo ngại phẫu thuật này không đảm bảo an         
toàn về mặt ung thư học, khó khăn trong quá         
trình xác định bờ cắt an toàn, cũng như khó khăn 
trong quá trình thực hiện tái lập lưu thông tiêu  
hóa. Tuy nhiên các kết quả tin cậy gần đây (6, 
15) và với báo cáo qua loạt ca của chúng tôi cho 
thấy tỉ lệ biến chứng thấp. Ngoài ra còn liên         
quan đến chi phí khi sử dụng Stapler nội soi, do 
đó chúng tôi đã có cải tiến nhằm giảm Stapler 
hơn so với các tác giả nước ngoài. Chúng tôi         
thực hiện miệng nối dạ dày – hỗng tràng chỉ         
với 1 Stapler, và tổng cộng ca mổ sử dụng 4 - 5 
stapler. Lí do giảm được stapler vì sau khi dùng 
stapler để nối dạ dày hỗng tràng hoặc hỗng        
tràng – hỗng tràng, chúng tôi khâu tay để đóng 
lại lỗ hở của máy khâu nối, từ đó tiết kiệm được 
1 – 2 stapler nội soi. 

V. Kết luận

PTNS hoàn toàn cắt gần toàn bộ dạ dày, nạo 
hạch triệt để điều trị ung thư dạ dày là khả thi, 
an toàn và hiệu quả trong điều trị ung thư dạ          

dày, đặc biệt là ung thư dạ dày ở vị trí một phần 
ba giữa.
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