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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Theo thống kê của GLOBOCAN 20201, ung thư dạ dày (UTDD) là một 

trong những bệnh lý ác tính phổ biến nhất trên toàn thế giới với 1.089.103 

trường hợp mắc mới, đứng thứ năm sau ung thư vú, phổi, tiền liệt tuyến và 

đại tràng. Tại Việt Nam, năm 2020 có 17.906 trường hợp UTDD mắc mới, 

đứng thứ tư sau ung thư gan, phổi và vú. UTDD cũng là nguyên nhân tử vong 

do ung thư đứng thứ tư trên thế giới sau ung thư phổi, đại trực tràng và gan 

với 768.793 trường hợp, và thứ ba tại Việt Nam sau ung thư phổi và gan với 

14.615 trường hợp thống kê được trong năm 20201. Trong các loại ung thư dạ 

dày, ung thư biểu mô tuyến chiếm tới hơn 95% các trường hợp ung thư dạ 

dày2,3 nên tại luận án này, ung thư dạ dày được hiểu là ung thư biểu mô tuyến 

dạ dày thay vì các nhóm ít gặp khác như u mô đệm hay lymphoma… 

Điều trị ung thư dạ dày là sự phối hợp đa mô thức với nhiều tiến bộ 

khoa học kỹ thuật, trong đó, phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn kèm theo nạo vét 

hạch tiêu chuẩn vẫn đóng vai trò chính và có ảnh hưởng quyết định tới kết 

quả điều trị, đặc biệt là kết quả xa. 

Theo dữ liệu từ Chương trình Giám sát, Dịch tễ học và Kết quả cuối 

cùng (SEER) của Viện Ung thư Quốc gia Hoa Kỳ (NCI)4, tỷ lệ sống thêm của 

UTDD sau 5 năm là 32% cho tất cả các giai đoạn và 70% đối với giai đoạn 

tổn thương khu trú. Theo một thống kê công bố năm 2018 tại Nhật Bản, 

Katai5 ghi nhận tỷ lệ sống thêm 5 năm sau phẫu thuật cắt dạ dày do ung thư là 

71,1%, trong đó, có sự khác biệt rõ rệt giữa các giai đoạn từ IA (91,5%) tới 

IIIB (34,8%). Tại Việt Nam, so với các báo cáo của Đỗ Đức Vân6 (1993) với 

xác suất sống thêm 5 năm sau mổ là 18%, của Nguyễn Công Hiếu7 (2003) với 

thời gian sống thêm trung bình là 9,7 tháng và xác suất sống thêm 1 năm sau 

mổ là 17,7% hay của Trịnh Hồng Sơn8 (1998) với xác suất sống thêm 2 năm 
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sau mổ là 25%, kết quả điều trị UTDD đã có rất nhiều tiến bộ với các báo cáo 

của Vũ Hồng Thăng9 (2018) với xác suất sống sau 3 năm ở nhóm phẫu thuật 

và hóa trị bổ trợ là 70,6% hay báo cáo của Nguyễn Thị Hằng10 (2020) với xác 

suất sống thêm không bệnh 2 năm sau mổ là 76,8%, thậm chí là 92% với 

nhóm ung thư dạ dày sớm theo Nguyễn Thị Hương11. Ngoài ra, các tác giả 

khác cũng đã đánh giá kết quả sau phẫu thuật triệt căn như Trịnh Hồng Sơn12, 

Đỗ Văn Tráng13… nhưng chưa có nhiều nghiên cứu với cỡ mẫu lớn và thời 

gian theo dõi xa sau 5 năm.  

Về những yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị, ngoài giai đoạn bệnh 

đã được công nhận rộng rãi về giá trị tiên lượng, các yếu tố khác như tuổi, 

giới, đặc điểm mô bệnh học, tình trạng di căn hạch… cũng đã được nhiều tác 

giả5,7-10,14-19 mô tả và phân tích về giá trị tiên lượng độc lập đối với thời gian 

sống thêm nhằm mục đích phân loại và nhận diện nhóm nguy cơ cao để có 

thái độ theo dõi và điều trị phù hợp. Để đánh giá tác động tổng thể của các 

yếu tố, năm 2001, Trịnh Hồng Sơn12 đã sử dụng mô hình phân tích hồi quy đa 

biến để xây dựng phương trình tính xác suất sống sót sau mổ dựa trên các yếu 

tố: giai đoạn bệnh, nạo vét hạch, cắt toàn bộ hay cắt đoạn dạ dày và tuổi ở 

nhóm phẫu thuật triệt để tuy nhiên chỉ ở mốc 2 năm. 

Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 2 mục tiêu như sau:  

1. Đánh giá kết quả xa sau phẫu thuật triệt căn ung thư biểu mô tuyến dạ 

dày tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.   

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả xa sau phẫu thuật triệt 

căn ung thư biểu mô tuyến dạ dày tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
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Chương 1: TỔNG QUAN 
 

1.1. Đặc điểm giải phẫu và sinh lý liên quan tới phẫu thuật triệt căn điều 

trị Ung thư biểu mô tuyến dạ dày 

1.1.1. Giải phẫu 

1.1.1.1. Hình thể, cấu tạo và liên quan của dạ dày 

Dạ dày là đoạn phình ra của ống tiêu hoá, nằm trong ổ phúc mạc, tầng 

trên mạc treo đại tràng ngang,  phía trên nối với thực quản qua lỗ tâm vị, phía 

dưới nối với tá tràng qua lỗ môn vị. Dạ dày gồm hai mặt: trước và sau, hai 

bờ: bờ cong lớn có khuyết tâm vị ngăn giữa đáy vị với thực quản và bờ 

cong nhỏ có khuyết góc ngăn giữa thân vị với môn vị. Từ trên xuống dưới, 

dạ dày gồm tâm vị - bao gồm cả lỗ tâm vị là chỗ nối thực quản và dạ dày, 

đáy vị - ở bên trái lỗ tâm vị, thân vị - giới hạn trên là mặt phẳng qua lỗ tâm 

vị còn giới hạn dưới là mặt phẳng qua khuyết góc, hang vị và ống môn vị.   

 

Hình 1.1: Hình thể ngoài và các liên quan của dạ dày 

(Nguồn: Hình 258 – Atlas Giải phẫu người, Frank H. Netter)  

Thành trước dạ dày gồm phần nằm trên và dưới bờ sườn trái. Ở trên bờ 

sườn, thành trước dạ dày tiếp xúc với cơ hoành; ngăn cách với màng phổi trái, 

đáy phổi trái, màng ngoài tim, các xương sườn và các khoang liên sườn 6 – 9. 

Phần dưới bờ sườn nằm sau thành bụng trước và gan.  
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Thành sau dạ dày liên quan qua túi mạc nối với cơ hoành, tuyến thượng 

thận trái, phần trên thận trái, động mạch lách, mặt trước tụy, đại tràng và mạc 

treo đại tràng ngang. Tất cả các thành phần này hợp nên một “giường dạ dày” 

và mặt sau dạ dày trượt trên “giường” này. Mặt dạ dày của lách cũng góp 

phần tạo nên giường dạ dày nhưng được ngăn cách với dạ dày bằng ổ phúc 

mạc lớn. Qua mạc nối lớn và mạc treo đại tràng ngang, dạ dày liên quan với 

góc tá hỗng tràng và ruột non.  

Thành dạ dày gồm 5 lớp từ ngoài vào trong gồm: (1) Thanh mạc – phúc 

mạc tạng che phủ dạ dày, (2) Tổ chức dưới thanh mạc, (3) Cơ: cơ dọc, cơ 

vòng và cơ chéo, (4) Tổ chức dưới niêm mạc và (5) Niêm mạc chứa các tuyến 

của dạ dày vừa có chức năng bảo vệ dạ dày vừa có vai trò tiêu hoá thức ăn 

vừa có vai trò nội tiết hay trung gian hoá học như gastrin, histamin... hay yếu 

tố nội giúp hấp thu vitamine B12. Niêm mạc gồm 3 phần: lớp biểu mô trụ đơn 

phủ toàn bộ niêm mạch dạ dày, lớp tuyến gồm các tế bào chế tiết và lớp 

Lamina propria là lớp tổ chức đệm rất giàu mạnh máu. Ngoài ra, còn có một 

lớp cơ niêm phân cách lớp niêm mạc và dưới niêm mạc. 

 

Hình 1.2: Niêm mạc dạ dày  

(Nguồn: Hình 276 – Atlas Giải phẫu người, Frank H. Netter) 

Động mạch dạ dày gồm hai vòng mạch bờ cong lớn và nhỏ bắt nguồn 

trực tiếp hoặc gián tiếp từ các nhánh vị trái, gan chung và lách của động mạch 

thân tạng. Tĩnh mạch của dạ dày đổ về tĩnh mạch cửa qua các nhánh. Bạch 

huyết của dạ dày được dẫn lưu qua 3 nhóm bạch mạch gồm nhóm dạ dày 
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(nằm dọc theo bờ cong nhỏ), nhóm vị mạc nối (nằm dọc theo bờ cong lớn) và 

nhóm tuỵ lách (nằm trong mạc nối vị lách). 

Dạ dày được chi phối bởi hai dây thần kinh X trước và sau thuộc hệ 

phó giao cảm và những sợi từ đám rối tạng thuộc hệ giao cảm. 

Các lớp của thành dạ dày được sử dụng để phân loại mức độ xâm lấn 

thành, yếu tố tiên lượng có ý nghĩa quan trọng đối với kết quả điều trị và kỳ 

vọng sống thêm sau mổ20. Nắm vững các cấu trúc giải phẫu của dạ dày cũng 

là điều kiện kiên quyết đối với mỗi phẫu thuật viên để có thể đảm bảo được 

các tiêu chuẩn về ung thư học trong phẫu thuật điều trị UTDD. 

Hiệp hội Ung thư dạ dày Nhật Bản (JGCA)21 chia dạ dày thành 3 

vùng: U – 1/3 trên, M – 1/3 giữa và L – 1/3 dưới, được xác định bằng cách 

dùng 2 điểm chia đều bờ cong lớn và bờ cong nhỏ rồi nối 2 điểm này lại 

với nhau. Vị trí của khối u được mô tả dựa vào mức độ tổn thương, trong 

đó, vùng đầu tiên là vùng chứa phần lớn khối u, ví dụ như LM - u 1/3 dưới 

lan lên 1/3 giữa hay UML – u 1/3 trên lan xuống 1/3 giữa và dưới. Nếu tổn 

thương lan lên thực quản hay tá tràng thì mô tả là E hay D tương ứng. 

 

Hình 1.3: Phân chia dạ dày theo Hiệp hội Ung thư dạ dày Nhật Bản 

E: Thực quản; U: Một phần ba trên; 

M: Một phần ba giữa; L: Một phần ba dưới; D: Tá tràng. 
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Việc phân chia các phần của dạ dày có ý nghĩa ứng dụng trong quyết 

định phương pháp phẫu thuật cắt toàn bộ hay cắt bán phần dạ dày dựa vào vị 

trí khối u cũng như chặng hạch nạo vét21. 

1.1.1.2. Hệ thống bạch huyết và phân chặng hạch 

Bạch huyết là con đường di căn chính của UTDD nên di căn hạch là 

yếu tố có ý nghĩa tiên lượng quan trọng đối với khả năng điều trị triệt căn 

UTDD và nạo vét hạch cũng là mối quan tâm hàng đầu của các nghiên cứu về 

UTDD. Do vậy, phân loại giải phẫu và sự phát triển thời kỳ phôi thai của hệ 

thống bạch huyết dạ dày đã được Henri Rouvière22 mô tả từ năm 1932. Tại 

Việt Nam, hệ bạch huyết dạ dày bao gồm các hạch và bạch mạch cũng được 

Đỗ Xuân Hợp23 mô tả từ năm 1968. Theo đó, bạch huyết dạ dày đổ về ba 

nguồn chính là nhóm mạch vị trái, nhóm mạch gan và nhóm mạch lách. 

Năm 1973, Hiệp hội Nghiên cứu UTDD Nhật Bản (JRSGC) đã xuất 

bản lần đầu tiên cuốn “Các quy tắc chung trong nghiên cứu UTDD”, trong đó, 

hạch vùng được chia thành 16 nhóm dựa vào vị trí của nó. Phân loại này được 

nhiều nước phương Tây chấp nhận và sử dụng. Năm 1997, JRSGC đổi tên 

thành Hiệp hội UTDD Nhật Bản (JGCA) và năm 2011 đã đưa ra phân loại 

UTDD21, trong đó, hệ thống bạch huyết của dạ dày được chia thành 23 nhóm 

hạch gồm 6 nhóm quanh dạ dày và 17 nhóm xa dạ dày đi dọc theo các mạch 

lớn ở tầng trên ổ bụng. Các nhóm 4, 8, 11, 12, 14 và 16 lại được chia thành 

nhóm nhỏ hơn nên tổng số là 33 nhóm hạch. 

           

Hình 1.4: Sơ đồ các nhóm hạch theo phân loại của JGCA 
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Bảng 1.1: Phân nhóm hạch theo JGCA 

N Định nghĩa 

1 Bên phải tâm vị gồm cả hạch dọc nhánh đầu của động mạch vị trái 

2 Bên trái tâm vị gồm cả hạch dọc nhánh thực quản tâm vị  

3a Bờ cong nhỏ, dọc nhánh động mạch vị trái  

3b  Bờ cong nhỏ, dọc nhánh và phần xa động mạch vị phải  

4sa  Bên trái bờ cong lớn, dọc theo các động mạch vị ngắn 

4sb  Bên trái bờ cong lớn, dọc theo động mạch vị mạc nối trái  

4d  Bên phải bờ cong lớn, dọc theo nhánh động mạch vị mạc nối phải 

5  Trên môn vị, dọc theo nhánh đầu và phần gốc động mạch vị phải  

6 
Dưới môn vị, dọc nhánh đầu và phần gốc động mạch vị mạc nối phải tới hợp 

lưu của tĩnh mạch vị mạc nối phải và tá tuỵ trước trên   

7 Dọc thân động mạch vị trái từ gốc tới các nhánh chia xuống dưới  

8a  Hạch trước trên động mạch gan chung 

8p  Hạch sau động mạch gan chung 

9 Động mạch thân tạng  

10 
Rốn lách bao gồm các hạch sát động mạch lách và đuôi tuỵ, hạch ở gốc động 

mạch vị ngắn và các hạch dọc động mạch vị mạc nối trái  

11p Đầu gần động mạch lách, từ gốc tới nửa đường từ đó tới đuôi tuỵ  

11d Đầu xa của động mạch lách – phần còn lại từ gốc tới đuôi tuỵ 

12a 
Dây chằng gan tá tràng dọc theo động mạch gan riêng giữa hợp lưu của hai ống 

gan và bờ trên tuỵ  

12b 
Dây chằng gan tá tràng dọc theo đường mật, giữa hợp lưu của hai ống gan và 

bờ trên tuỵ  

12p  
Dây chằng gan tá tràng dọc theo tĩnh mạch cửa giữa hợp lưu hai ống gan và bờ 

trên tuỵ 

13 Mặt sau đầu tuỵ và nhú tá tràng 

14v  Dọc tĩnh mạch mạc treo tràng trên  

14a  Dọc động mạch mạc treo tràng trên  

15 Dọc theo bó mạch đại tràng giữa  

16a1  Cạnh động mạch chủ đoạn cơ hoành 

16a2 
Cạnh động mạch chủ giữa bờ trên gốc động mạch thân tạng tới bờ dưới tĩnh 

mạch thận trái  

16a3 
Cạnh động mạch chủ giữa bờ dưới tĩnh mạch thận trái tới bờ trên gốc động 

mạch mạc treo tràng dưới 

16b2  
Cạnh động mạch chủ giữa bờ trên gốc động mạch mạc treo tràng dưới và ngã 

ba chủ chậu  

17  Hạch ở mặt trước đầu tuỵ, ở dưới vỏ tuỵ 

18  Hạch dọc bờ dưới thân tuỵ  

19 Hạch dưới hoành dọc theo động mạch hoành  

20  Cạnh thực quản ở lỗ thực quản cơ hoành  

110  Cạnh thực quản ở ngực  

111  Trên cơ hoành và tách biệt với thực quản  

112  Trung thất sau và tách biệt với thực quản và lỗ thực quản cơ hoành 
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 Do sự phân bố mạch bạch huyết dẫn đến tính chất và tỷ lệ di căn hạch 

phụ thuộc vào vị trí của khối u dạ dày, người ta chia các nhóm hạch thành 4 

chặng trong đó, di căn hạch tới chặng M được một số tác giả coi là di căn 

xa21.  

Bảng 1.2: Phân chặng hạch theo vị trí khối u 

Chặng 

hạch 

Vị trí khối u 

1/3 trên  1/3 giữa 1/3 dưới 

Chặng 

1  
1, 2, 3, 4sa, 4sb  

1, 2, 3, 4sa, 4sb, 

4d, 5, 6 
3, 4d, 5, 6  

Chặng 

2  

4d, 7, 8a, 9, 10, 11p, 

11d 

7, 8a, 9, 10, 

11p, 11d, 12a 

1, 7, 8a, 9, 

11p, 12a, 14v   

Chặng 

3  

5, 6, 8p, 12a, 12b, 12p, 

16a2, 16b1, 19, 20 

8p, 12b, 12p, 14v, 

16a2, 16b1, 19, 20   

4sb, 8p, 12b, 12p, 

13, 16a2, 16b1 

Chặng 

M 

13, 14v, 14a, 15, 16a1, 

16b2, 17, 18, 110, 111, 

112   

13, 14a, 15, 16a1, 

16b2, 17, 18, 110, 

111, 112  

2, 4sa, 10, 11d, 14a, 

15, 16a1, 16b2, 17, 

18, 19, 20, 110, 

111, 112  

1.1.1.3. Giai đoạn bệnh: 

Giai đoạn bệnh có ý nghĩa quan trọng trong lựa chọn phương pháp và 

chiến lược điều trị phù hợp cũng như tiên lượng và được xác định dựa trên: 

- T  (Tumor): Mức độ xâm lấn của khối u nguyên phát  

- N (Lymph node): Mức độ di căn hạch vùng 

- M (Metastasis): Di căn xa  

Tuy nhiên, phân loại của các tổ chức có đôi chút khác nhau do đặc điểm 

dịch tễ học và quan điểm phẫu thuật khác nhau. 

. Phân loại TNM (theo AJCC / UICC 2017)  

Phân giai đoạn bệnh theo hệ thống TNM đã được công nhận một cách 

rộng rãi như một tiêu chuẩn để đánh giá và tiên lượng ung thư dạ dày. Hệ 
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thống phân loại TNM phiên bản thứ 8 của AJCC công bố năm 2017 dựa trên 

nghiên cứu 25,411 trường hợp ung thư dạ dày được ghi nhận từ 59 trung tâm 

ở 15 quốc gia20 với 84.8% tại Nhật Bản và Hàn Quốc bao gồm các giai đoạn 

như sau:  

- T: Khối u nguyên phát 

. Tx: Khối u nguyên phát không xác định được 

. Tis: Khối u tại chỗ, chưa xâm lấn qua lớp màng đáy 

. T1a: Khối u xâm lấn lớp màng đáy hoặc lớp cơ niêm 

. T1b: Khối u xâm lấn lớp dưới niêm mạc 

. T2: Khối u xâm lấn lớp cơ 

. T3: Khối u xâm lấn tới tổ chức liên kết dưới thanh mạc nhưng chưa 

vượt qua lớp này 

. T4a: Khối u xâm lấn thanh mạc (phúc mạc tạng) nhưng chưa xâm lấn 

các cấu trúc xung quanh 

. T4b: Khối u xâm lấn các cấu trúc xung quanh  

- N: Hạch vùng   

. N0: Không có di căn hạch  

. N1: Di căn từ 1 – 2 hạch  

. N2: Di căn từ 3 – 6 hạch  

. N3a: Di căn từ 7 – 15 hạch  

. N3b: Di căn từ 16 hạch trở lên 

- M: Di căn xa 

  . M0: Không có di căn xa 

 . M1: Di căn xa (gan, phổi, buồng trứng, hạch thượng đòn...) 

Dựa vào hệ thống này, giai đoạn bệnh được xác định như sau: 

- Giai đoạn 0: Tis No Mo 

- Giai đoạn IA: T1 No Mo 
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- Giai đoạn IB: T1 N1 Mo; T2 No Mo 

- Giai đoạn IIA: T1 N2 Mo; T2 N1 Mo; T3 No Mo  

- Giai đoạn IIB: T1 N3 Mo; T2 N2 Mo; T3 N1 Mo; T4a No Mo 

- Giai đoạn IIIA: T3 N2 Mo; T4a N1 Mo; T2 N3 Mo  

- Giai đoạn IIIB: T4b No Mo; T4b N1 Mo; T4b N2 Mo; T3 N3 Mo  

- Giai đoạn IIIC: T4b N2 Mo; T4b N3 Mo; T4a N3 Mo  

- Giai đoạn IV: T bất kỳ N bất kỳ M1  

. Phân loại của Nhật Bản (JGCA)24  

Bên cạnh phân loại T tương tự như AJCC, phân loại này còn đánh giá 

mức độ xâm lấn tạng lân cận: INF a (còn giới hạn), INF b (xâm lấn mô), INF 

c (không còn giới hạn); Xâm lấn bạch mạch: ly0 (không), ly1 (xâm lấn tối 

thiểu), ly2 (xâm lấn vừa), ly3 (xâm lấn rõ); Xâm lấn tĩnh mạch: v0 (không), v1 

(xâm lấn tối thiểu), v2 (xâm lấn vừa), v3 (xâm lấn rõ).  

Ngoài phân loại có di căn xa (M1) hay không (Mo), JGCA còn ghi nhận 

vị trí di căn xa như phúc mạc (P – Peritoneal : Px không rõ; P0: không di căn, 

P1: có di căn phúc mạc) hay dịch ổ bụng (CY – lavage cytology: CYx không 

làm; CY0 không có tế bào ung thư; CY1: có tế bào ung thư) và gan (H – 

Hepatic : Hx không rõ; H0 không di căn gan; H1 di căn gan). 

1.1.2. Đặc điểm sinh lý học tiêu hóa tại dạ dày 

Dạ dày có 2 chức năng: chứa đựng và tiêu hóa thức ăn.  

1.1.2.1. Chức năng chứa đựng:  

Dạ dày là phần phình to nhất của ống tiêu hóa và có khả năng chứa 

đựng rất lớn. Khi nuốt thức ăn vào thì cơ giãn ra để chứa, vì vậy áp suất trong 

dạ dày không tăng lên, tạo điều kiện dễ dàng cho thức ăn tiếp tục đi vào dạ 

dày. Đồng thời, nhu động bắt đầu xuất hiện với những làn sóng co bóp lan từ 

vùng thân đến vùng hang vị, khoảng 15 - 20 giây một lần. Nhu động của dạ 

dày có 2 tác dụng: Nghiền nhỏ thức ăn thêm nữa và trộn đều thức ăn với dịch 
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vị để tạo thành nhũ trấp. Phần nhũ trấp này, khi tạo một áp suất đủ lớn, làm 

mở môn vị và đi xuống tá tràng. Khi cơ chế đóng mở môn vị mất đi, ví dụ sau 

mổ cắt dạ dày, nhũ trấp đi xuống ruột non một cách ồ ạt, kích thích rất mạnh 

gây ra hội chứng Dumping. Để phòng ngừa tình trạng này, người bệnh cần ăn 

nhiều bữa trong ngày, mỗi bữa chỉ ăn từng ít một và nhai kỹ trước khi nuốt25. 

1.1.2.2. Chức năng tiêu hóa 

Dịch vị do các tuyến niêm mạc dạ dày bài tiết với lượng khoảng 2 - 2,5 

lít/24h và tùy vào thành phần dịch tiết, có thể chia các tuyến này thành 2 

nhóm: 

- Tuyến ở vùng tâm vị và môn vị: bài tiết chất nhầy 

- Tuyến ở vùng thân: tuyến tiêu hóa chính, gồm 3 loại tế bào: 

+ Tế bào chính: bài tiết ra các enzym. 

+ Tế bào viền: bài tiết acid HCl và yếu tố nội. 

+ Tế bào cổ tuyến: bài tiết chất nhầy. 

 

Hình 1.5: Cấu tạo tuyến dạ dày  

Nguồn: Phan Đình Lựu26 (2008) 

Dạ dày có thể hấp thu đường, sắt, nước và rượu. Sắt khi vào dạ dày 

được dịch vị hòa tan và trở thành ion Fe2+, một phần nhỏ được dạ dày hấp 

thu theo hình thức vận chuyển chủ động, phần còn lại được tá tràng tiếp tục 

hấp thu. Dạ dày cũng có thể hấp thu một ít glucose. Ngoài ra, nước cũng được 
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được hấp thu một phần ở dạ dày bằng vận chuyển thụ động để cân bằng áp 

lực thẩm thấu. 

1.1.2.3. Các rối loạn sinh lý sau phẫu thuật cắt dạ dày 

 Cắt dạ dày, đặc biệt là cắt toàn bộ dạ dày có thể gây ra các rối loạn sinh 

lý nghiêm trọng trong tiêu hóa và dinh dưỡng do hậu quả của mất dung tích 

chứa của dạ dày, mất cơ thắt môn vị, mất hoạt động vận chuyển của tá tràng, 

mất cân bằng nhào trộn thức ăn với men tiêu hóa trong dịch mật – tụy, mất 

yếu tố nội và rối loạn hấp thu sắt cũng như các vi chất khác. Sự phối hợp của 

các rối loạn chuyển hóa này có thể dẫn đến một số các hội chứng trên lâm 

sàng như: thiếu máu thiếu sắt, suy dinh dưỡng và mất khả năng duy trì hay 

tăng cân, hội chứng Dumping, rối loạn hấp thu, ỉa chảy và viêm thực quản 

trào ngược... 

 Trước đây, các tổn thương này ít được quan tâm do tính chất ác tính 

cao và tiên lượng sống ngắn của bệnh lý UTDD. Tuy nhiên, khi mà kỳ vọng 

sống ngày càng cao, các rối loạn như giảm hấp thu axit folic và vitamin B12 

hay sắt gây thiếu máu mới được quan tâm và được khuyến cáo để bổ sung qua 

miệng hoặc tĩnh mạch. Trong khi đó, sút cân có thể đến từ nhiều nguyên nhân 

mà trước hết tới từ chính bệnh lý ác tính. Mặt khác, khối lượng ăn vào có thể 

bị hạn chế do đoạn ruột đưa lên nối với thực quản hay dạ dày không có cấu 

tạo đàn hồi, nhu động cũng như dung tích đủ để thực hiện chức năng của phần 

dạ dày đã bị cắt bỏ. 

 Phẫu thuật cắt dạ dày bán phần cực trên ít gây ra các rối loạn sinh lý 

hơn nhưng có thêm các triệu chứng đặc trưng so với cắt toàn bộ như hội 

chứng tim phổi với các triệu chứng đầy bụng, khó chịu vùng thượng vị, nhịp 

nhanh, khó thở và thậm chí là co thắt ngực sau bữa ăn; ứ đọng tại dạ dày do 

mất nhu động dạ dày và chức năng của môn vị cũng như việc cắt toàn bộ thần 

kinh X; viêm thực quản trào ngược.  
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 Đối với cắt dạ dày bán phần đoạn xa, các cơ chế và rối loạn cũng tương 

tự với cắt toàn bộ dạ dày, mặc dù ở mức độ nhẹ hơn như mất dung tích chứa 

đựng của dạ dày, mất cơ thắt môn vị, rối loạn chức năng tá tràng (ở các 

trường hợp không làm miệng nối trực tiếp Péan), mất hoạt động của thần kinh 

X. Các rối loạn chuyển hóa sau cắt dạ dày bán phần đoạn xa bao gồm hội 

chứng suy mòn (thiếu máu, sút cân và suy dinh dưỡng), cơn hạ đường huyết, 

viêm loét thực quản và miệng nối do trào ngược và hội chứng Dumping.  

 Hội chứng Dumping xảy ra khi thức ăn di chuyển quá nhanh xuống 

ruột non, thường gặp sau phẫu thuật cắt dạ dày hay thực quản và được chia 

thành hai dạng: Dumping sớm trong vòng 10 tới 30 phút sau bữa ăn do sự có 

mặt của các thành phần ưu trương từ thức ăn ngọt, đưa dịch vào lòng ống tiêu 

hóa và gây phản ứng co thắt cấp tính dẫn đến đau bụng và Dumping muộn ở 

thời điểm 2 tới 3 giờ sau ăn do đường máu tăng cao đột ngột kích thích tụy 

sinh ra insulin và gây ra cơn hạ đường huyết. Hội chứng Dumping được chẩn 

đoán dựa vào xét nghiệm độ dung nạp đường qua đường miệng và chụp xạ 

hình đánh giá quá trình tiêu hóa tại dạ dày. Theo Đồng thuận quốc tế năm 

2020 về chẩn đoán và điều trị hội chứng Dumping25, điều chỉnh chế độ ăn, 

sinh hoạt được ưu tiên hơn là can thiệp bằng thuốc hoặc ngoại khoa.  

1.2. Phẫu thuật triệt căn điều trị ung thư dạ dày 

Nguyên tắc điều trị ung thư dạ dày là đa mô thức với sự phối hợp của 

phẫu thuật, hóa trị, xạ trị và chăm sóc giảm nhẹ. Gần đây, điều trị đích, miễn 

dịch giúp cải thiện thêm phần nào kỳ vọng sống của người bệnh. Tuy nhiên, 

phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn vẫn đóng vai trò chính và chủ đạo, quyết định 

tiên lượng của người bệnh9,12,27,28.  

1.2.1. Nguyên tắc phẫu thuật triệt căn điều trị Ung thư dạ dày 

1.2.1.1. Khái niệm phẫu thuật triệt căn 

Phẫu thuật triệt căn được xác định khi không còn sự hiện diện của tế 

bào u sau khi can thiệp. Ở các nước phương Tây, phân loại về tính triệt căn 

của phẫu thuật do Hermanek29 đưa ra được công nhận và áp dụng rộng rãi: 
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- R0: Không còn tổ chức ung thư 

- R1: Tổ chức ung thư còn lại được xác định bằng vi thể. 

- R2: Tổ chức ung thư còn lại được xác định bằng đại thể. 

Căn cứ vào định nghĩa này thì R0 tương ứng với phẫu thuật triệt căn. 

Tuy nhiên, khi đối chiếu với kết quả không được khả quan trong nhóm R0 ở 

các nước phương Tây thì Biondi30 cho rằng định nghĩa R0 cần phải được điều 

chỉnh lại cho phù hợp, đặc biệt là với các trường hợp tiến triển tại chỗ. 

Nguyên nhân của sai số là do phân loại của Hermaneck chỉ tập trung vào vị trí 

khối u nguyên phát mà chưa đánh giá được hết toàn bộ các con đường xâm 

lấn: theo hệ mạch cửa về gan, qua bề mặt phúc mạc và qua hệ thống bạch 

huyết. Một khi khối u xâm lấn ra thanh mạc hoặc xâm lấn các tạng lân cận thì 

sẽ di căn theo nhiều con đường khác ngoài hệ thống hạch bạch huyết, dẫn đến 

các di căn xa trên vi thể và làm giảm đáng kể khả năng điều trị khỏi bệnh.  

Ở các nước phương Đông, Hiệp hội Ung thư dạ dày Nhật Bản 

(JGCA)24 định nghĩa phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn dựa vào cả các tiêu chuẩn 

ngoại khoa và giải phẫu bệnh gồm:  

- RA: phẫu thuật hoàn toàn triệt căn, thỏa mãn toàn bộ các điều kiện 

sau: (1) khối u chưa xâm lấn ra thanh mạc, (2) Không di căn hạch (N0) được 

nạo vét hạch D1, D2 hoặc D3 hoặc có di căn hạch chặng 1 được nạo vét hạch 

D2 hoặc D3, (3) Không có di căn xa, phúc mạc hoặc gan, xét nghiệm tế bào 

học dịch ổ bụng không có ung thư, diện cắt trên và dưới cách u hơn 10mm. 

- RB: Không có bằng chứng mô bệnh học về việc còn ung thư nhưng 

không có đầy đủ các tiêu chuẩn được nêu ra ở nhóm RA. 

- RC: Có bằng chứng về còn tổn thương ung thư.  

Như vậy, để đảm bảo tiêu chuẩn triệt căn, phẫu thuật viên cần phải cân 

nhắc và chịu trách nhiệm đưa ra các quyết định để không chỉ cắt bỏ dạ dày và 

nạo vét hạch di căn tại giường khối u mà còn phải đối diện với các di căn xa 

tiềm tàng ở mức vi thể để hướng tới mục tiêu tối ưu hóa tiên lượng cho người 

bệnh bằng phẫu thuật triệt căn thực sự.  
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1.2.1.2. Nguyên tắc phẫu thuật triệt căn 

Nguyên tắc chung trong phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD của Hiệp 

hội Ung thư dạ dày Nhật Bản (JGCA)24 gồm các điểm chính như sau: 

- Lựa chọn phương pháp cắt dạ dày: Phẫu thuật tiêu chuẩn điều trị 

UTDD giai đoạn T2 trở lên là cắt toàn bộ hoặc bán phần dạ dày. Các tiêu 

chuẩn về diện cắt sẽ được trình bày ở phần sau. Nếu khoảng cách từ diện 

cắt tới u không đảm bảo hoặc đảm bảo nhưng u xâm lấn tụy cần cắt lách và 

đuôi tụy thì chỉ định cắt toàn bộ dạ dày bất kể u ở vị trí nào. Ngoài ra, cắt 

toàn bộ dạ dày cũng được chỉ định với khối u ở phần trên dạ dày và di căn 

hạch nhóm 4sb.  

Các phương pháp phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn thường gặp bao gồm:  

. Cắt dạ dày hình chêm: Chỉ định rất hạn chế trong trường hợp ung thư 

sớm (T1) mà không thể cắt qua nội soi ống mềm.  

. Cắt dạ dày bán phần hoặc toàn bộ: Phương pháp cắt dạ dày và lập 

lại lưu thông tiêu hoá theo kiểu Billroth I hay Billroth II phụ thuộc vào vị 

trí, kích thước khối u, giai đoạn bệnh, kỳ vọng sống và cả trường phái cũng 

như kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  

. Cắt dạ dày kèm theo các tạng lân cận được áp dụng trong trường hợp 

khối u xâm lấn rộng và dựa trên nguyên tắc cắt cả khối (en bloc).  

- Đảm bảo diện cắt sạch: Diện cắt dưới được khuyến cáo ít nhất 3 

cm đổi với u giai đoạn T2 trở xuống và 5 cm đối với giai đoạn tiến triển hơn.  

Nếu khoảng cách này không được đảm bảo thì cần kiểm tra toàn bộ độ dày 

của diện cắt bằng sinh thiết tức thì trong mổ để đảm bảo tính triệt căn. Đối với 

các khối u ở giai đoạn T1 trở xuống thì khoảng cách 2 cm ngắn nhất từ u tới 

diện cắt được coi là đảm bảo. Ngoài ra, u có thể xâm lấn lên thực quản hoặc 

xuống tá tràng. Sự lan tràn lên thực quản thông qua hệ thống bạch huyết dưới 

niêm mạc còn sự lan tràn xuống tá tràng thường trực tiếp qua lớp cơ và qua 

mạch bạch huyết dưới thanh mạc.  
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Đỗ Mai Lâm31 ghi nhận 48% diện cắt thực quản cách tâm vị 3 cm còn 

tế bào ung thư nhưng ở diện cắt dưới môn vị 1-2 cm ít thấy. Lê Đình Roanh32 

thấy với khối u trên 5cm, tỷ lệ còn tế bào ung thư khi diện cắt cách u 3cm và 

5cm tương ứng là 20,8% và 10,4%. Với khối u có kích thước 2 – 5cm, tỷ lệ 

còn tế bào ung thư ở diện cắt là 27% và 14%, tương ứng. Khi khối u bé hơn 

2cm, tỷ lệ này chỉ là 7,1% và 0%, tương ứng. Càng nhiều hạch di căn thì tỷ lệ 

còn tế bào ung thư ở diện cắt càng cao. 

- Lấy bỏ toàn bộ mạc nối lớn bao gồm việc bóc tách mạc nối ra khỏi 

đại tràng ngang và mạc treo đại tràng ngang từ góc lách tới tận góc gan. Theo 

khuyến cáo của Hội Ung thư dạ dày Nhật Bản (JGCA)24, việc lấy toàn bộ mạc 

nối lớn được chỉ định với các khối u từ T3 trở lên. Còn đối với khối u ở mức 

T1/T2 thì có thể bảo tồn mạc nối lớn cách vòng mạch vị mạc nối 3cm. Kết 

quả thử nghiệm lâm sàng JCOG100133 cho thấy việc lấy hết túi hậu cung mạc 

nối bao gồm cả diện phúc mạc che phủ mặt trước tụy và mạc treo đại tràng 

ngang không cho thấy được hiệu quả cải thiện thời gian sống thêm, do đó, chỉ 

được khuyến cáo với tổn thương ra tới thanh mạc hoặc ở mặt sau dạ dày.  

- Nạo vét hạch hệ thống: Bạch huyết là con đường di căn chính của 

UTDD thông qua hệ thống bạch mạch nằm dọc theo các mạch máu lớn, do 

vậy, nạo vét hạch cần được tiến hành thường quy và phải theo từng vùng giải 

phẫu, tránh phát tán tế bào ung thư trong ổ bụng. Mức độ nạo vét hạch hệ 

thống sẽ được trình bày ở phần sau.  

- Cắt bỏ thành khối (en bloc): Khi khối u tiến triển và xâm lấn vào 

các tạng lân cận (gan, tuỵ, lách, đại tràng...) và nếu điều kiện cho phép thì 

phải cắt toàn bộ khối u cùng tạng bị xâm lấn thành khối để có thể đạt tới tiêu 

chuẩn triệt căn. Nếu u tâm vị xâm lấn thực quản dưới 3 cm thì có thể tiếp cận 

qua lỗ cơ hoành, nếu trên 3 cm thì cần cân nhắc mở ngực. 
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1.2.2. Các phương pháp điều trị bổ trợ với ung thư dạ dày 

- Đơn hoá trị liệu: Đơn hoá trị liệu được sử dụng từ những năm 1990 

với sự ra đời của 5-FU (Fluorouracil) nhưng tỷ lệ đáp ứng toàn bộ khá thấp ở 

mức 10 – 20%. S-1 ra đời sau và đạt hiệu quả cao hơn. Các thuốc khác như 

Capecitabine, các hợp chất có platine như Cisplatine, Carboplatine và 

Oxaliplatine..., các taxane, Irinotecan hay anthracycline... cũng không cho 

thấy hiệu quả điều trị tốt trong khi tác dụng phụ là khá nhiều 34-38.   

- Đa hoá trị liệu: XELOX (Xeloda – Oxaliplatine), Cisplatine – 

Fluoropyrimidine (CF), Irinotecan với Fluoropyrimidine-Leucovorin (FOLFIRI),   

Fluoruracil-Leucovorin-Oxaliplatin (FOLFOX) Cisplatine, Capecitapine 

(Xeloda) và Epirubicine (EOX), S1 – Cisplatine (CDDP), FLOT (Docetaxel, 

Oxaliplatine, Leuvocorin và 5FU)... 

Thử nghiệm lâm sàng SWOG INT-011639 là nghiên cứu có đối chứng 

với cỡ mẫu lớn cho thấy hiệu quả tích cực của hóa trị bổ trợ trên 556 trường 

hợp ung thư biểu mô tuyến dạ dày. Mặc dù còn hạn chế do tỷ lệ nạo vét D2 

thấp nhưng thử nghiệm này là nền tảng quan trọng cho các nghiên cứu tiếp 

theo về điều trị bổ trợ. Năm 2006, thử nghiệm MAGIC40 cho thấy hóa trị trước 

và sau mổ với phác đồ 3 hóa chất cải thiện được thời gian sống thêm của người 

bệnh. Sau thử nghiệm này thì hóa trị trước và sau mổ đã trở thành tiêu chuẩn đối 

với các trường hợp tiến triển tại chỗ đối với Cộng đồng Châu Âu41.  

Tại các nước châu Á, thử nghiệm ACTS-GC cho thấy S-1 đơn thuần 

giúp cải thiện tỷ lệ sống42. Thử nghiệm CLASSIC chứng minh hiệu quả của 

phác đồ XELOX tại Hàn Quốc43. Kim44 so sánh hai phác đồ và kết luận rằng 

không có sự khác biệt về tỷ lệ sống thêm ở giai đoạn sớm nhưng XELOX có 

hiệu quả hơn ở giai đoạn muộn hơn. Tuy nhiên, cần ghi nhận sự khác biệt khá 

lớn ở các hướng dẫn thực hành tại các quốc gia và vùng khác nhau.  
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Điều trị đích có thể được sử dụng đơn thuần hoặc bổ trợ với hóa trị 

truyền thống với nhóm Her2: Trastuzumab (Herceptin), Fam-Trastuzumab 

deruxtecan (Enhertu), nhóm VEGF: Ramucirumab (Cyramza), nhóm ức chế 

men tyrosine kinases: Larotrectinib (Vitrakvi), Entrectinib (Rozlytrek) hay 

nhóm miễn dịch: Nivolumab (Opdivo), Durvalumab (Imfinzi), 

Pembrolizumab (Keytruda)… Mặc dù đã đạt được những hiệu quả nhất định 

và được ứng dụng ngày càng rộng rãi trong điều trị ung thư dạ dày, đặc biệt là 

ở giai đoạn tiến triển nhưng các thử nghiệm lâm sàng với các phác đồ vẫn còn 

đang được tiến hành và các nghiên cứu sâu hơn là cần thiết để đánh giá toàn 

diện và tối ưu hóa hiệu quả45.   

Tại Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu về kết quả hóa trị trước và sau mổ 

nhưng chưa có thử nghiệm lâm sàng so sánh đối đầu để đánh giá hiệu quả của 

các phác đồ. Mặc dù vậy, ngày 17/7/2020, Bộ Y tế cũng đã đưa ra Hướng dẫn 

chẩn đoán và điều trị ung thư dạ dày làm cơ sở cho các hoạt động chuyên môn. 

1.3. Các nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam về kết quả điều trị ung 

thư dạ dày      

1.3.1. Thời gian sống thêm 

Kết quả về thời gian và xác suất sống thêm toàn bộ cũng như không bệnh 

sau phẫu thuật điều trị triệt căn UTDD có khác biệt lớn giữa các nước phương 

Đông và phương Tây. Theo dữ liệu thống kê tới năm 2018 từ Chương trình 

Giám sát, Dịch tễ học và Kết quả cuối cùng (SEER) của Viện Ung thư Quốc 

gia Hoa Kỳ (NCI)4, tỷ lệ sống thêm của UTDD sau 5 năm là 32% cho tất cả 

các giai đoạn và 70% đối với giai đoạn tổn thương khu trú. Trong khi đó, tại 

Nhật Bản, thống kê năm 2018 của Katai5 ghi nhận tỷ lệ sống 5 năm toàn bộ và 

sống 5 năm sau cắt dạ dày ở mức 57% và 61%, tương ứng. Đối với nhóm 

phẫu thuật cắt kèm các tạng lân cận, Maruyama46 (1996) báo cáo tỷ lệ sống 5 

năm 33,1% sau cắt thân đuôi tụy, 43% sau cắt mạc treo đại tràng ngang và 

25% sau cắt gan. Tác giả còn đưa ra nhận định rằng khi chỉ có một cơ quan bị 
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xâm lấn, tỷ lệ sống 5 năm đạt 17%, còn nếu có hai cơ quan bị xâm lấn trở lên, 

tỷ lệ này rất thấp. 

Ở Việt Nam, kể từ tháng 11/1961 khi Hội nghị chuyên đề về phẫu thuật 

dạ dày lần đầu tiên được tổ chức, phẫu thuật cắt dạ dày điều trị ung thư đã 

được triển khai một cách rộng rãi với những bước tiến đáng kể. Nghiên cứu 

của Đỗ Đức Vân6 từ năm 1970-1992 trên 1908 bệnh nhân được cắt dạ dày 

thấy tỷ lệ sống 5 năm là 18%, chung cho các đối tượng UTDD sớm và UTDD 

tiến triển.  

Nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn12 trên 306 bệnh nhân được mổ cắt dạ 

dày giai đoạn 1995-1997 ghi nhận thời gian sống trung bình của nhóm phẫu 

thuật không triệt căn 9,38 tháng, còn nhóm phẫu thuật triệt căn dao động từ 

27 tháng cho nạo vét hạch D1, 32,45 tháng cho D2 và 41,4 tháng cho D3.  

Nguyễn Xuân Kiên47 báo cáo kết quả nghiên cứu trên 144 người bệnh 

UTDD được phẫu thuật triệt căn có tỷ lệ sống 5 năm sau mổ là 29,2%.  

Nghiên cứu của Vũ Hải48 trên 300 trường hợp được cắt toàn bộ dạ dày do 

ung thư giai đoạn 1999-2003 thấy tỷ lệ sống 5 năm là 41,7%, trong đó, nhóm 

cắt bán phần là 54,7% với thời gian sống thêm trung bình là 44 tháng và cắt 

toàn bộ là 20,8% với thời gian sống thêm trung bình là 22,6 tháng.  

Nghiên cứu của Đỗ Mai Lâm31 trên 95 trường hợp ung thư tâm vị được 

chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức thấy thời gian sống 

trung bình của nhóm phẫu thuật là 13 tháng, nhóm không phẫu thuật là 7 tháng.  

Nguyễn Anh Tuấn và Hoàng Công Đắc28 nghiên cứu phẫu thuật cắt toàn bộ 

dạ dày triệt căn cho 149 trường hợp UTDD thấy tỷ lệ sống sau mổ 1, 2, 3, 4, 5 

năm tương ứng là 76,4%; 60%; 40%; 27,3% và 24,5%. 

Phạm Như Hiệp14 nghiên cứu trên 65 người bệnh UTDD trong giai đoạn 

năm 2001 - 2004 thấy thời gian sống thêm trung bình là 20,2 tháng, trong đó, tỷ 

lệ tái phát sau 6 tháng, 1, 2, 3, 4 và 5 năm là 29,6%, 46,9%, 63,9%, 84,5% và 

93,3%.  
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1.3.2. Chất lượng cuộc sống 

Tổ chức Y tế Thế giới định nghĩa chất lượng cuộc sống là “sự hiểu biết 

của cá nhân về vị trí xã hội của họ trong bối cảnh văn hóa và hệ thống các giá 

trị mà họ thuộc về; và trong mối quan hệ với các mục tiêu, kỳ vọng, chuẩn 

mực và mối quan tâm của họ”. Đây là một thuật ngữ đa chiều, do vậy, việc 

phân tích các chỉ số đo lường chất lượng cuộc sống được nhiều ngành, nhiều 

lĩnh vực nghiên cứu với nhiều tiêu chí khác nhau. Chất lượng cuộc sống liên 

quan đến sức khoẻ phản ánh sự ảnh hưởng của tình trạng bệnh tật và điều trị 

lên người bệnh. Trong các nghiên cứu về sức khoẻ, khái niệm chất lượng cuộc 

sống được sử dụng tương đương với khái niệm chất lượng cuộc sống liên 

quan đến sức khoẻ. Mặc dù các nghiên cứu y học về kết quả điều trị đa phần 

tập trung vào thời gian sống thêm, để có thể đánh giá một cách toàn diện tác 

động tới người bệnh, chất lượng cuộc sống cũng cần được đánh giá và đưa 

vào như một chỉ tiêu đối với các thử nghiệm và nghiên cứu lâm sàng.  

Các nghiên cứu về chất lượng cuộc sống thường sử dụng các bộ công 

cụ để đo lường và đánh giá trong khoảng thời gian dài. Công cụ đo lường 

đầu tiên được sử dụng là thang điểm của Spitzer49, được xây dựng dựa trên 

các chỉ số về thể chất, xã hội, tâm lý, thái độ với bệnh tật, đặc điểm về đời 

sống cá nhân bao gồm cả tương tác trong gia đình và chi phí.  

Năm 2008, Tyrvainen50 sử dụng bộ công cụ SF-36 để đánh giá chất 

lượng cuộc sống của 120 trường hợp người bệnh được phẫu thuật cắt toàn bộ 

dạ dày do ung thư, theo dõi xa 9 năm, có ghi nhận các chỉ số chất lượng cuộc 

sống tiệm cận với giá trị tham chiếu bình thường trong cộng đồng.  

Ngày nay, hai công cụ thường được sử dụng đối với người bệnh ung 

thư dạ dày là thang điểm ECOG và bộ câu hỏi EORTC-QLQ C30 – STO22. 

 Thang điểm đánh giá toàn trạng được Nhóm Hợp tác nghiên cứu ung 

thư miền Đông Hoa Kỳ (ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group)51 đề 

xuất từ năm 1982 và được sử dụng rộng rãi trên nhiều nghiên cứu lâm sàng do 

đơn giản, dễ thực hiện so với các thang điểm khác.  
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Bảng 1.3: Đánh giá toàn trạng theo thang điểm ECOG  

Độ Mô tả 

0 Không hạn chế hoạt động  

1 Hạn chế hoạt động gắng sức,  đi lại và thực hiện các hoạt động hàng ngày 

2 Có thể đi lại và tự chăm sóc bản thân, không thể lao động. Ngồi dậy và 

đi lại trên 50% thời gian trong ngày 

3 Hạn chế trong tự chăm sóc bản thân, nằm trên 50% thời gian trong ngày 

4 Hoàn toàn bất lực, không thể tự chăm sóc bản thân, nằm liệt giường 

5 Tử vong 

Bộ câu hỏi EORTC-QLQ C30 và STO22 bao gồm phần C30 là bộ câu 

hỏi lõi dùng chung cho tất cả các bệnh nhân ung thư còn STO22 là bộ câu hỏi 

dành riêng cho UTDD được thiết kế để sử dụng kết hợp với bộ C30. Hai bộ 

câu hỏi này do Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu (EORTC)52 

giữ bản quyền, xây dựng và phát triển. Phần C30 gồm 30 câu hỏi (từ 1 đến 

30) được thiết kế để đánh giá chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư 

nói chung về khía cạnh: hoạt động thể lực, khả năng nhận thức, hòa nhập xã 

hội, cảm xúc và các triệu chứng toàn thân do bệnh lý hoặc do điều trị gây ra. Phần 

STO22 bao gồm 22 câu hỏi (đánh số từ 31 tới 52) được thiết kế để đánh giá chất 

lượng cuộc sống riêng ở các khía cạnh đặc trưng cho UTDD bao gồm các triệu 

chứng và tác dụng phụ liên quan tới bệnh lý và điều trị, khó nuốt, vấn đề dinh 

dưỡng, và cả các vấn đề về cảm xúc liên quan tới bệnh lý UTDD.  

EORTC cũng đưa ra bảng giá trị tham chiếu53 cho người bệnh ung thư 

dạ dày nói chung bất kể giai đoạn nào ở thời điểm chẩn đoán với chỉ số chất 

lượng cuộc sống chung là 53,1±26,5. 

Năm 2013, Yan-Mei Ma54 tiến hành nghiên cứu trên người bệnh ung 

thư dạ dày tiến triển sử dụng bộ công cụ EORTC QLQ-C30 và ghi nhận số 

điểm trên lĩnh vực chức năng là 37,25±17,01; chức năng xã hội là 

36,88±15,69; chất lượng cuộc sống tổng thể là 29,54±12,21. 
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Bảng 1.4: Bộ câu hỏi EORTC-QLQ C30 – STO22 

BỘ CÂU HỎI Mã Số câu Số thứ tự Bậc 

Chất lượng cuộc sống nói chung QL 2 29,30 6 

Đánh giá 

chức năng 

(17 câu) 

Hoạt động thể lực PF 5 1,2,3,4,5 3 

Vai trò xã hội RF 2 6,7 3 

Hòa nhập xã hội SF 2 26,27 3 

Tâm lý – cảm xúc EF 4 21,22,23,24 3 

Khả năng nhận thức  CF 2 20,25 3 

Đánh giá 

các triệu 

chứng do 

bệnh / quá 

trình điều 

trị bệnh 

(13 câu) 

Mệt mỏi FA 3 10,12,18 3 

Cảm giác đau PA 2 9,19 3 

Mất ngủ SL 1 11 3 

Khó thở DY 1 8 3 

Chán ăn AP 1 13 3 

Buồn nôn và nôn NV 2 14,15 3 

Táo bón CO 1 16 3 

Tiêu chảy DI 1 17 3 

Khó khăn tài chính FI 1 28 3 

Q2FA 

(22 câu) 

Nuốt khó SWA 3 31,32,33 3 

Thay đổi chế độ ăn EAT 4 34,41,42,43 3 

Đau PAI 1 35 3 

Trào ngược  REF 5 36,37,38,39,40 3 

Khô miệng MOU 1 44 3 

Thay đổi khẩu vị TAS 1 45 3 

Hình thể ngoài BOD 5 46,47,48,49,50 3 

Rụng tóc HAI 2 51,52 3 

Seung55 đánh giá chất lượng cuộc sống vào năm thứ 5 sau mổ cắt đoạn 

dạ dày triệt căn do ung thư và thu được chỉ số chất lượng cuộc sống chung là 

63,9 ± 22,7, không có khác biệt có ý nghĩa so với nhóm khỏe mạnh. 
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Bùi Vinh Quang56 sử dụng bộ công cụ EORTC QLQ-C30 để nghiên 

cứu về chất lượng cuộc sống 262 trường hợp người bệnh ung thư mới nhập 

viện và ghi nhận chỉ số chất lượng chung là 73,1 ± 16,9. Chỉ số về khó khăn 

tài chính là 26,5±29,5; mất ngủ là 35,1±36,6, cao nhất trong nhóm triệu chứng 

trong khi đau chỉ là 15,9±21,8.  

1.4. Các nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam về một số yếu tố ảnh 

hưởng tới kết quả điều trị UTDD 

1.4.1. Đánh giá các yếu tố ảnh hưởng 

Trong nghiên cứu khoa học, đặc biệt là các nghiên cứu lâm sàng liên 

quan tới thời gian sống, các sự kiện, biến cố xảy ra có ý nghĩa lâm sàng nhất 

định để đánh giá ảnh hưởng của phương pháp điều trị cũng như các yếu tố 

nguy cơ tác động tới người bệnh. Tuy nhiên, đánh giá riêng lẻ từng yếu tố 

bằng các phương pháp thống kê mô tả, so sánh các giá trị trung bình, tỷ lệ 

không thể hiện được một cách đầy đủ mối tương quan, khi mà luôn luôn có 

nhiều hơn một yếu tố tác động tới kết cục của người bệnh, trong khi, gần như 

bất khả thi trong thực tế để có thể lựa chọn được hai nhóm tương đồng về tất 

cả các chỉ số trừ yếu tố nguy cơ cần đánh giá. Vì vậy, để đánh giá tổng thể 

mối tương quan của các yếu tố nguy cơ tới thời gian sống thêm, cần sử dụng 

mô hình phân tích hồi quy đa biến (phương pháp phân tích đa nhân tố). Trịnh 

Hồng Sơn12 đã sử dụng phương pháp nay để xây dựng mô hình ước tính xác 

suất sống sót 2 năm sau mổ ung thư dạ dày dưới dạng phương trình:  

𝑝 =  
1

1 + 𝑒−𝑏
 

 Trong đó,  p là xác suất sống sót 2 năm sau mổ. 

   b = b0 + b1*V1 +b2*V2 + ... + bnVn 

Các giá trị b0, b1,.. bn là các hệ số thu được qua tính toán 

Các giá trị V0, V1,.. Vn là giá trị quy ước của các yếu tố liên quan (biến độc 

lập) thỏa mãn các điều kiện đưa vào phương trình.  
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 Sau khi tiến hành các bước Step-wise, Forward, Backward, tác giả lựa 

chọn được 4 yếu tố gồm: phẫu thuật triệt để, giai đoạn bệnh theo phân loại 

của Dukes, mức độ nạo vét hạch và tuổi để đưa vào phương trình như sau:  

𝑃
𝑆2

=
1

1 +  𝑒−(1,8∗𝑇𝑟𝑖ệ𝑡 để−0,9∗𝐷𝑢𝑘𝑒𝑠+0,6∗𝑁ạ𝑜 𝑣é𝑡−0,02∗𝑇𝑢ổ𝑖+1,82)
 

 Ví dụ: 1 trường hợp người bệnh 29 tuổi, được mổ cắt đoạn dạ dày do 

ung thư, nạo vét hạch D2 và giai đoạn Dukes B thì xác suất sống 2 năm sau 

mổ được ước tính là 95,25%.  

Trên thế giới, năm 2003, Kattan57 đã nghiên cứu trên 1.039 trường hợp 

UTDD được phẫu thuật triệt căn và xây dựng mô hình dự đoán tỷ lệ sống sau 

5 năm với các biến độc lập: tuổi, giới, vị trí u, phân loại của Lauren, số hạch 

di căn, số hạch nạo vét và mức độ xâm lấn thành.  

Năm 2005, Peeters58 ứng dụng mô hình của Kattan trên 459 trường 

hợp và thấy có ý nghĩa hơn so với phân loại của AJCC đơn thuần. Sau đó, 

các nghiên cứu phân tích đa biến đã được tiến hành để đánh giá ngày càng 

toàn diện hơn các đặc điểm của người bệnh như nghiên cứu của Hui59 đánh 

giá cả tình trạng dinh dưỡng, tình trạng mất khối lượng cơ xương bên cạnh 

các đặc điểm bệnh lý khác như giai đoạn xâm lấn thành (T), tình trạng di căn 

hạch (N) hay xâm lấn mạch – thần kinh… và kết luận đây cũng là một yếu tố 

tiên lượng quan trọng sau phẫu thuật triệt căn cho dù chưa được quan tâm 

đúng mức. 

1.4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng tới thời gian sống thêm sau mổ 

1.4.2.1. Vị trí u 

UTDD có thể gặp bất cứ vị trí nào của dạ dày, nhưng hay gặp nhất là 

vùng hang môn vị, trong khi tâm vị ít gặp hơn. John R.Breaux60 ghi nhận trên 

1710 trường hợp UTDD vùng tâm vị chiếm 10% với tỷ lệ sống sau mổ 5 năm 

là 14%. Tại Nhật Bản, Yoshiko61 nghiên cứu 1126 trường hợp UTDD tiến 

triển được phẫu thuật và 738 trường hợp được điều trị hóa chất phối hợp, ghi 
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nhận 176 trường hợp (24%) tổn thương phần trên, 295 trường hợp (40%) 

phần dưới và 104 trường hợp (14%) toàn bộ dạ dày. Ở Việt Nam, Đỗ Đức 

Vân62 thống kê 1908 trường hợp UTDD cho biết: ung thư vùng hang môn 

vị chiếm 62%, bờ cong nhỏ 28%, tâm vị 7,5%, bờ cong lớn 0,5% và không 

xác định 2%. Trịnh Hồng Sơn18 nghiên cứu 170 trường hợp UTDD được 

phẫu thuật cắt dạ dày và nạo vét hạch thấy u môn vị: 4,7%, hang vị mặt 

trước: 10,5%, hang vị mặt sau: 23,5%, toàn bộ hang vị: 14,7%, phần ngang 

bờ cong nhỏ: 3,5%, thân vị: 2,4%, bờ cong lớn: 3%, tâm vị: 8,8% và toàn 

bộ dạ dày: 0,6%.  

Năm 2017, Petrelli16 kết luận rằng vị trí tổn thương nguyên phát tại 1/3 

trên, đặc biệt là tâm vị là một yếu tố tiên lượng quan trọng đối với thời gian 

sống thêm. Trong khi đó, nghiên cứu của Costa63 lại không thấy sự khác biệt 

này về xác suất sống sau 5 năm mặc dù tổn thương phần trên có kích thước 

lớn hơn, di căn hạch nhiều hơn và kém biệt hóa hơn (p=0,038). 

Nghiên cứu của Đỗ Mai Lâm31 thấy thời gian sống thêm trung bình của 

ung thư tâm vị ở nhóm cắt được u là 13 tháng [10-16]. Trịnh Hồng Sơn12 dựa 

vào tính chất di căn hạch theo vị trí u, đã khuyến cáo nạo vét hạch một cách 

hệ thống các nhóm 7, 10, 11, 12 đối với ung thư dạ dày 1/3 trên; nhóm 7, 8, 9, 

10, 11, 12 và 14 với ung thư 1/3 giữa và nhóm 11, 12, đặc biệt là nhóm 13 với 

ung thư 1/3 dưới.  

1.4.2.2. Kích thước u 

Đối với các tổn thương UTDD sớm, khu trú ở lớp niêm mạc hoặc dưới 

niêm mạc, chưa lan tới lớp cơ, kích thước khối u có thể thay đổi từ một vài 

milimet đến hàng chục milimet và 20mm là kích thước thường được chọn 

làm ngưỡng để đánh giá nguy cơ và tiên lượng bệnh. Với UTDD tiến triển, 

kích thước của khối u thay đổi tùy thuộc vào giai đoạn bệnh. Giai đoạn càng 

muộn, kích thước càng lớn, tuy nhiên, cũng có những trường hợp tổn thương 

lan tỏa, đa ổ, khó xác định chính xác kích thước. Nghiên cứu của Ngô Quang 
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Dương64 ghi nhận nhóm kích thước 1-2cm; 2-3cm; 3-4cm; 5-10cm và 11-

15cm chiếm tỷ lệ 9,1%; 14,5%; 18,2%; 40% và 7,3%, tương ứng. Trong 

nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn65, nhóm kích thước trên 6cm; 5 – 5,9cm; 3-

2,9cm; 1-2,9cm và dưới 1cm chiếm tỷ lệ 10,78%; 50,65%; 28,11%; 10,13% 

và 0,33%, tương ứng. 

 Guo P. và cộng sự66 nghiên cứu 2379 trường hợp với điểm ngưỡng là 

4cm và nhận thấy nhóm kích thước nhỏ có kết quả xa tốt hơn hẳn. Im W.J. và 

cộng sự67 tiến hành nghiên cứu hồi cứu trên 1697 trường hợp được phẫu thuật 

triệt căn điều trị UTDD được chia thành 4 nhóm theo 2 điểm ngưỡng là 3cm 

và 6cm và thấy rằng kích thước u là yếu tố tiên lượng độc lập đối với tỷ lệ 

sống sau 5 năm ở UTDD tiến triển. Tương tự, nghiên cứu của Yokota T.68 về 

tiên lượng sống với điểm ngưỡng là 2cm và 7cm thấy sự khác biệt có ý nghĩa.  

1.4.2.3. Hình thái tổn thương 

Hội nghiên cứu UTDD Nhật Bản dựa trên phân loại của Borrmann 

năm1926 đã phân chia UTDD thành 6 type tổn thương đại thể: 

+ Dạng 0: Tổn thương phẳng, nông hoặc kèm theo lồi hay lõm nhẹ (0I: 

lồi; 0II: phẳng; 0IIa: phẳng lồi; 0IIb: phẳng dẹt; 0IIc phẳng lõm; 0III: lõm) 

+ Dạng I: dạng polyp hay nấm, đế rộng, giới hạn rõ với xung quanh 

+ Dạng II: ổ loét bờ gồ cao, nền có màu sắc loang lổ, thành ổ loét có 

thể nhẵn, ranh giới rõ với niêm mạc lành 

+ Dạng III: ổ loét bờ gồ cao, bao quanh bởi tổ chức cứng chắc không 

có giới hạn rõ với niêm mạc lành, đáy thâm nhiễm cứng 

+ Dạng IV: thâm nhiễm lan toả, không có loét hay giới hạn rõ ràng. 

Thành dạ dày bị dày lên không đều và không có ranh giới. 

+ Dạng V: Không phân loại được vào các type nói trên 

Đa số các nghiên cứu đều cho thấy thể loét thường chiếm tỷ lệ cao 

nhất. Nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn65 thấy thể loét chiếm 75,6%, sùi 
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21,3%, thâm nhiễm 3,27%. Nghiên cứu của Vũ Hải48 thấy thể loét chiếm 

55,2%, thâm nhiễm 4,7%, thể loét sùi 1,9%.  

Song69 nghiên cứu hồi cứu 2092 trường hợp UTDD thấy sau phẫu 

thuật triệt căn, xác suất sống thêm toàn bộ sau 3 năm và 5 năm tương ứng 

là 69,7% và 59,3% với dạng I và II; 62,1% và 51,6% với dạng III; 46,7% 

và 35,7% với dạng IV của Borrmann. Tác giả kết luận rằng phân loại của 

Borrmann là yếu tố tiên lượng độc lập có ý nghĩa với thời gian sống thêm 

sau phẫu thuật triệt căn, đặc biệt là với các trường hợp ở giai đoạn III theo 

phân loại TNM. 

1.4.2.4. Đặc điểm vi thể 

Có nhiều cách phân loại tổn thương vi thể của UTDD. Trong đó, phân 

loại của TCYTTG đang được áp dụng nhiều nhất. 

- Theo Lauren (1965): gồm 2 thể: thể ruột (cấu trúc gồm các tuyến dạng 

ruột, tăng sản, tạo nhú với những vùng đặc, phát triển dính liền nhau) và thể 

lan toả (không có cấu trúc tuyến và phân tán, rải rác trong các lớp của thành 

dạ dày, mô đệm xơ hoá mạnh). Thực tế có thể gặp hỗn hợp của 2 thể này. 

- Theo Tổ chức Y tế thế giới (1977 - 2000):  

+ UTBM tuyến nhú: tế bào u sắp xếp thành hình tuyến có các nhú chia 

nhánh, có trục liên kết phát triển vào trong lòng tuyến.  

+ UTBM tuyến ống: tế bào u sắp xếp tạo thành hình ống, khi cắt ngang 

tuyến có kích thước khác nhau, lòng tuyến có thể giãn rộng thành nang.  

+ UTBM tuyến nhầy: được xác định khi lượng chất nhầy ngoài tế bào 

chiếm hơn 50% thể tích khối u. Chất chày chứa trong lòng tuyến làm lòng 

tuyến giãn rộng và tràn cả vào mô đệm. Có trường hợp tế bào u tập trung 

thành đám hay rải hình vòng cung, như bơi trong bể chất nhầy. 

+ Ung thư tế bào nhẫn: tế bào ung thư có thể tập trung thành từng đám nhưng 

thường tách rời nhau và phân tán trong bể chất nhầy, tế bào u tròn, chất nhầy đẩy 

lệch nhân về một phía giống như chiếc nhẫn. 
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+ UTBM không biệt hóa: tế bào ung thư không sắp xếp tạo thành hình 

tuyến, chúng tập trung thành đám lớn hoặc thành ổ, thành bè hay phân tán rải 

rác trong mô đệm có tổ chức xơ phát triển. 

+ UTBM tuyến vảy: hiếm gặp, cấu trúc gồm mô tuyến và tế bào vảy. Mô 

tuyến do các tế bào hình trụ hoặc hình vuông sắp xếp tạo thành.  

+ UTBM vảy: rất hiếm gặp. Tế bào u tập trung thành từng đám giống 

biểu mô lát của biểu bì. 

+ Không xếp loại: không xếp được vào các thể trên. 

Trịnh Hồng Sơn3 tổng kết 537 trường hợp cắt dạ dày do ung thư tại Bệnh 

viện Hữu nghị Việt Đức từ 1993 – 1997 thấy: UTBM tuyến chiếm đại đa số: 514 

trường hợp (95,7%); chỉ có 23 trường hợp (4,3%) không phải UTBM tuyến.  

Nghiên cứu của Lê Đình Roanh32 trên 452 bệnh nhân UTDD áp dụng theo 

phân loại của TCYTTG năm 2000 có UTBM chiếm 96,68%, trong đó UTBM 

tuyến ống nhỏ 56,16%, UTBM tế bào nhẫn 15,87%, và không biệt hóa 13,92%.  

Nghiên cứu của Trịnh Quốc Hoàn70 tại Bệnh viên K thấy UTBM tuyến 

ống có tỷ lệ cao nhất chiếm 70,39%, tuyến nhầy 7,61%, tế bào nhẫn 5,92%, 

không biệt hóa 10,83%, tuyến vảy 0,25% và tế bào vảy chiếm 0,17%. 

Petrelli71 cho rằng dạng mô bệnh học có thể được sử dụng như một chỉ 

dấu tiên lượng đối với UTDD cả giai đoạn sớm và tiến triển, trong đó, dạng 

ruột có tiên lượng tốt hơn so với dạng lan tỏa.  

1.4.2.5. Mức độ biệt hóa 

Nhóm UTBM tuyến có thể được chia thành các dưới nhóm theo mức độ 

biệt hóa cao, biệt hóa vừa và biệt hóa kém. 

+ UTBM tuyến biệt hóa cao: hơn 95% cấu trúc u hình thành tuyến, lòng 

tuyến rộng dễ nhận biết bởi các tế bào u thành thục, hầu hết là các tế bào u 

chế nhầy, các tế bào ruột hấp thu hình trụ cao có riềm bàn chải, điển hình có 

nhân hốc hoặc hình oval hoặc tròn lớn ở cực đáy của tế bào, chất nhiễm sắc 

thô vón, có nhiều hạt nhân lớn không đều, thường có nhân chia. 
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+ UTBM tuyến biệt hóa vừa: 50 – 95% cấu trúc u tuyến, thường có 

dạng nang hoặc dạng sàng với khối lượng mô đệm xen kẽ đa dạng. 

+ UTBM tuyến biệt hóa kém: 5 – 50% cấu trúc tuyến, mất kết dính các tế 

bào, có khuynh hướng tăng sinh lan tỏa thành các cụm nhỏ hoặc các tế bào 

tách rời, thường kích thích phản ứng xơ mạnh. Các tế bào u nhỏ không thành 

thục, nhân mất cực tính ở đáy, hạt nhân không đều, không điển hình, nhân 

quái nhiều nhân chia và nhân chia không điển hình.  

Kết quả nghiên cứu của Feng72 trên 3090 trường hợp UTDD được phẫu 

thuật triệt căn thấy thời gian sống thêm toàn bộ giảm dần theo mức độ biệt 

hóa. Báo cáo của Adachi73 trên 504 trường hợp có kết luận rằng tỷ lệ sống 

thêm toàn bộ sau 5 năm của nhóm biệt hóa cao tốt hơn so với biệt hóa thấp, 

đặc biệt là ở nhóm u lớn hơn 10cm.  

Kết quả phân tích của Zhao74 trên 58 nghiên cứu so sánh tại Trung 

Quốc, Nhật Bản và Hàn Quốc có nhận định rằng nhóm tế bào nhẫn có tiên 

lượng tốt hơn ở giai đoạn sớm (HR=0,59, p<0,01), trong khi tồi hơn ở giai 

đoạn tiến triển.  

1.4.2.6. Giai đoạn bệnh 

Trong y văn, đã có nhiều nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam phản 

ánh mối tương quan có ý nghĩa giữa giai đoạn bệnh và tiên lượng sống thêm.  

Nghiên cứu của Katai (Nhật Bản)5 năm 2018 cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm 

sau mổ ở giai đoạn IA là 99,1%, IB là 93% trong khi IIIA là 57,8%. Báo cáo của 

Lee (Hàn Quốc)75 năm 2015 có tỷ lệ sống thêm 5 năm sau mổ là 96,1% ở giai 

đoạn I và giảm dần tới 49,7% ở giai đoạn III. Báo cáo của Ji (Trung Quốc)76 năm 

2018 cho thấy tỷ lệ sống thêm 5 năm sau mổ giảm dần từ 94,5% ở giai đoạn IA 

tới 18,7% ở giai đoạn IIIB. Mối tương quan này cũng được quan sát thấy ở các 

báo cáo tại Châu Âu như của Yaprak77 (Thổ Nhĩ Kỳ) năm 2020 với 90% trường 

hợp sống thêm sau 5 năm với giai đoạn IA nhưng chỉ 13% với giai đoạn IIIC hay 
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Asplund78 (Thụy Điển) với 65% sống thêm sau mổ 5 năm ở giai đoạn I và 16% 

ở giai đoạn III. Thống kê của Lê Minh Quang79 năm 2002 cũng cho thấy tương 

đồng với 58% sống thêm sau 5 năm ở giai đoạn I và 18% ở giai đoạn III.  

1.4.2.7. Nạo vét hạch 

Đây là một trong những chỉ định được tranh luận nhiều nhất trong phẫu 

thuật điều trị UTDD. Mức độ nạo vét hạch được chia thành 4 nhóm:  

 - Nạo vét hạch mức D1: nạo vét các nhóm hạch xung quanh dạ dày 

 - Nạo vét hạch mức D2: nạo vét rộng rãi toàn bộ các hạch dọc theo 

động mạch gan, bờ trái dạ dày, động mạch lách và rốn lách (nhóm 1 tới 11) 

 - Nạo vét hạch mức D3: nạo vét hạch D2 cùng với các nhóm hạch cạnh 

tĩnh mạch cửa, mạc treo (nhóm 12 – 14) 

 - Nạo vét hạch mức D4: nạo vét hạch D3 cùng với các nhóm hạch cạnh 

động mạch chủ (nhóm 16).  

 Theo Hướng dẫn điều trị của Nhật Bản năm 201824, mức độ nạo vét 

hạch hệ thống được xác định dựa vào loại phẫu thuật cắt dạ dày. Cụ thể là: 

- Cắt toàn bộ dạ dày: 

o D1: Nạo vét hạch nhóm 1 – 7 

o D1+: Nạo vét hạch D1 và nhóm 8a, 9, 11p 

o D2: Nạo vét hạch D1 và nhóm 8a, 9, 11p, 11d, 12a 

- Cắt bán phần dạ dày đoạn xa: 

o D1: Nạo vét hạch nhóm 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7 

o D1+ Nạo vét hạch D1 và nhóm 8a, 9 

o D2: Nạo vét hạch D1 và nhóm 8a, 9, 11p, 12a 

- Cắt dạ dày bán phần cực trên: 

o D1: Nạo vét hạch nhóm 1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7 

o D1+: Nạo vét hạch D1 và nhóm 8a, 9, 11p 

 Nạo vét hạch D2 được chỉ định cho các trường hợp có di căn hạch 

và/hoặc khối u giai đoạn cT2 trở lên còn D1 cho các trường hợp cT1N0. Tuy 
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nhiên, nếu đánh giá trước và trong mổ không đủ độ tin cậy thì khuyến cáo nạo 

vét hạch D2 một cách hệ thống. Nạo vét hạch D2+ (D3, D4) cần được cân 

nhắc giữa lợi ích và mức độ an toàn như sau:  

 - Nạo vét hạch nhóm 10 (hạch rốn lách) kèm hoặc không kèm theo cắt 

lách đối với ung thư phần trên dạ dày xâm lấn phía bờ cong lớn.  

 - Nạo vét hạch nhóm 14v (hạch dọc tĩnh mạch mạc treo tràng trên) đối 

với ung thư phần xa dạ dày có di căn hạch nhóm 6 

 - Nạo vét hạch nhóm 13 đối với UTDD xâm lấn tá tràng. Trong trường 

hợp này, hạch nhóm 13 cũng được coi là hạch vùng chứ không phải di căn xa.  

 - Nạo vét hạch nhóm 16 (hạch dọc dộng mạch chủ bụng) đối với các 

trường hợp di căn hạch rộng rãi. 

Ở các nước phương Tây, tỷ lệ sống sau 5 năm với UTDD có thể cắt bỏ 

chỉ 10 – 30% trong khi con số này tại Nhật là 50 – 62% chủ yếu do sự khác 

biệt về nạo vét hạch D2 tiêu chuẩn. Hội Ung thư lâm sàng Nhật Bản (JCOG) 

đã tiến hành thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (JCOG9501)80 để so sánh 

giữa nạo vét hạch D2 thông thường và nạo vét hạch D2 mở rộng (kèm theo 

hạch dọc động mạch chủ) với 523 trường hợp. Kết quả cho thấy không có sự 

khác biệt về tỷ lệ sống sau 5 năm (69,2% so với 70,3%) hay tỷ lệ sống không 

bệnh (62,6% so với 61,7%) giữa nhóm D2 và D2+. Các tác giả nhận xét rằng 

nạo vét hạch D2 có thể thực hiện một cách an toàn với tỷ lệ tử vong dưới 2%.  

Năm 1994, Hiệp hội nghiên cứu UTDD Italy đã tiến hành một thử 

nghiệm pha II và thấy rằng tỷ lệ biến chứng và tử vong hậu phẫu ở nhóm D2 

(20,9%) cao hơn D1 (3,1%)81. Dựa vào kết quả đó, họ tiến hành một thử 

nghiệm khác so sánh tương tự nhưng không cắt lách thân đuôi tuỵ và báo cáo 

kết quả ban đầu vào năm 2010 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ biến chứng và tử vong ở hai nhóm. Nhóm nạo vét hạch D1 

có tỷ lệ sống toàn bộ sau 5 năm cao hơn với giai đoạn T1 (98% so với 83%), 
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trong khi nạo vét hạch D2 cho tỷ lệ sống sau 5 năm cao hơn với giai đoạn T2, 

3, 4 và di căn hạch (59% so với 38%)82. 

Năm 2006, một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên tại Đài Loan so sánh 

nhóm cắt dạ dày kết hợp nạo vét hạch D1 và D3 với 221 trường hợp thấy tỷ lệ 

sống sau 5 năm cao hơn ở nhóm D3 (59,5% so với 53,6%) mặc dù tỷ lệ biến 

chứng cao hơn nhưng chất lượng cuộc sống sau mổ không có gì thay đổi. Các 

tác giả đã đi tới kết luận rằng nạo vét hạch D3 nên được thực hiện bởi phẫu 

thuật viên có kinh nghiệm để có thể kéo dài thời gian sống cho người bệnh 83. 

Nghiên cứu đa phân tích Cochrane năm 201584 được tiến hành trên 8 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng trên 2515 người bệnh. Trong 

đó, ba thử nghiệm lớn bao gồm thử nghiệm của JCOG80 và hai thử nghiệm 

ngẫu nhiên khác85,86 so sánh nạo vét hạch D2 và D2+  đã đi đến kết luận rằng 

nạo vét hạch dọc động mạch chủ không mang lại sự khác biệt có ý nghĩa về 

thời gian sống thêm (HR 0,99, CI95% [0,81–1,21]) trong khi tỷ lệ tử vong sau 

mổ có thể tăng lên gấp 7 lần (RR 1,67, CI95% [0,41–6,73]). Do vậy, nạo vét 

hạch dọc động mạch chủ không được khuyến cáo tiến hành thường quy trong 

mổ UTDD. NCCN27 cũng khuyến cáo tiến hành phẫu thuật triệt căn điều trị 

UTDD bao gồm nạo vét hạch D2 với tối thiểu 15 hạch. 

Trong khi đó, cắt lách và thân đuôi tuỵ hay bóc phúc mạc mặt trước tuỵ 

và mạc treo đại tràng ngang chỉ nên được tiến hành khi có bằng chứng của 

xâm lấn trực tiếp vào vùng này hơn là một phần trong nạo vét hạch D2 tiêu 

chuẩn. Trong một thử nghiệm lâm sàng về cắt toàn bộ dạ dày, nạo vét hạch 

D2 kèm hoặc không kèm cắt lách trên 187 trường hợp ở Chile năm 200287, 

người ta không thấy sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tử vong (3,1% so với 

4,4%) cũng như tỷ lệ sống sau 5 năm (42% so với 36%) nhưng biến chứng ở 

nhóm cắt lách cao hơn với các triệu chứng sốt (50% so với 39%), viêm phổi 

(39% so với 24%) và áp xe dưới hoành (11% so với 4%). Năm 2006, một thử 

nghiệm tại Hàn Quốc88 so sánh kết quả cắt dạ dày nạo vét hạch D2, kèm hoặc 

không cắt lách ghi nhận tỷ lệ biến chứng (15,4% so với 8,7%) và tử vong 
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(1,9% so với 1,0%) cao hơn nhưng không có khác biệt về tỷ lệ sống sau 5 

năm (54,8% so với 48,8%) và đưa ra kết luận cắt lách một cách thường quy là 

không cần thiết. 

1.4.2.8. Phẫu thuật cắt dạ dày nội soi 

Trên thế giới, phẫu thuật mở cắt dạ dày điều trị UTDD đã được tiến 

hành từ những năm 1920, trong khi đó, ca phẫu thuật cắt dạ dày nội soi đầu 

tiên được báo cáo tại Nhật Bản vào năm 1991 với một trường hợp cắt dạ dày 

bán phần đoạn xa điều trị UTDD sớm89. Từ đó tới nay, xu hướng tiếp cận 

phẫu thuật xâm lấn tối thiểu đã lan rộng, thúc đẩy sự phát triển của phẫu thuật 

nội soi trong điều trị UTDD bất chấp nghi ngại về kỹ thuật, biến chứng và 

hiệu quả ung thư học.  

So sánh về tính khả thi và thời gian sống thêm, một thử nghiệm ngẫu 

nhiên đã được thực hiện trên 59 trường hợp tại Italy90 cho thấy không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về tỷ lệ biến chứng (23,3% so 

với 27,6%) và tử vong (3,3% so với 6,9%), tỷ lệ sống sau 5 năm (58,9% so 

với 55,7%) và tỷ lệ sống không bệnh sau 5 năm (57,3% so với 54,8%).  

Năm 2008, nghiên cứu so sánh phẫu thuật điều trị UTDD bằng nội soi 

và mổ mở91 được thực hiện tại Hàn Quốc cho thấy nhóm phẫu thuật nội soi có 

kết quả gần tốt hơn nhưng tỷ lệ sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh 

sau 5 năm không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm. 

Như vậy, mặc dù đã có những bằng chứng về kết quả gần của phẫu 

thuật nội soi cho nhóm UTDD sớm nhưng thống kê về kết quả xa còn khá hạn 

chế. Hiệp hội nghiên cứu phẫu thuật nội soi Nhật Bản đã tiến hành nghiên cứu 

đa trung tâm92 với 1,294 trường hợp cắt dạ dày nội soi do UTDD sớm. Tỷ lệ 

sống không bệnh sau 5 năm là 99,8%, 98,7% và 85,7% với giai đoạn Ia, Ib và 

II tương ứng với thời gian theo dõi trung bình là 36 tháng. Tại Hàn Quốc, 

Song93 đã hồi cứu với thời gian theo dõi trung bình 41 tháng và thấy tỷ lệ tái 

phát 1,6% với UTDD sớm và 13,4% với giai đoạn tiến triển.  



34 

Bảng 1.5: So sánh phẫu thuật cắt dạ dày nội soi (LADG) và mổ mở (OG) 

Thử 

nghiệm 

Phẫu 

thuật 
n  

Máu 

mất 

(mL) 

Thời 

gian 

mổ 

(phút) 

Biến 

chứng 

(%)  

Tử 

vong 

(%) 

Hạch 

nạo 

vét 

DFS 

5 

năm 

OS  

5 

năm 

Kitano94  
ODG 14 258 171 28,6 0 24,9 _ _ 

LADG 14 117 227 14,3 0 20,2  _ _ 

Lee95 
ODG 23 336 190 43,5 0 38,1 _ _ 

LADG 24 294 319 12,5 0 31,8 _ _ 

Huscher90 
ODG 29 391 168 27,6 6,9 33,4 _ _ 

LADG 30 229 196 23,3 3,3 30 _ _ 

Kim96 
ODG 82 267 235 NA 0 45,1 97,6 96,3 

LADG 82 112 378 NA 0 39,0 98,9 97,6 

Nghiên cứu của Hwang97 có tỷ lệ sống không bệnh sau 3 năm là 98,8%  

với giai đoạn sớm và 79,1% với giai đoạn tiến triển hay nghiên cứu của Pak98 

với tỷ lệ sống không bệnh sau 5 năm là 95,8%, 83,4%, 46,4% và tỷ lệ sống 

tổng thể sau 5 năm là 96,4%, 83,1%, 50,2% tương ứng với giai đoạn I, II và 

III. Các yếu tố nguy cơ được xác định là tuổi, xâm lấn tại chỗ (giai đoạn theo 

T) và di căn hạch (giai đoạn theo N). Các tác giả cũng kết luận rằng kết quả 

phẫu thuật nội soi cắt dạ dày có kết quả ung thư học ngang bằng với mổ mở 

truyền thống.  

Gần đây, Katai99 tại Hiệp hội Ung thư lâm sàng Nhật Bản (JCOG0912) 

đã so sánh LADG với ODG về các biến chứng gần sau mổ và kết quả xa trên 

912 trường hợp UTDD sớm (LADG: 457 và ODG: 455 trường hợp). Nghiên 

cứu này cùng hai thử nghiệm lâm sàng lớn ở Hàn Quốc (KLASS – 01)100 và 

Trung Quốc (CLASS)101 đều đi đến kết luận về sự không thua kém của phẫu 

thuật nội soi so với mổ mở trong điều trị UTDD sớm và tiến triển. Về kết quả 
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xa thì thử nghiệm KLASS01 cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ sống sau 

5 năm của nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở với 94,2% và 93,3% tương ứng.  

 Tại Việt Nam, năm 2007, Trịnh Hồng Sơn102 thông báo về kết quả bước 

đầu cắt dạ dày nội soi hỗ trợ và đi đến kết luận phẫu thuật nội soi đảm bảo các 

nguyên tắc về ung thư học. Báo cáo của Phạm Đức Huấn103, Lê Mạnh Hà104 

cũng đưa đến kết quả tương đồng. Nghiên cứu của Đỗ Văn Tráng13 trên 70 

trường hợp phẫu thuật cắt dạ dày nội soi do ung thư ghi nhận tỷ lệ sống thêm 

sau mổ 2, 3 và 4 năm là 71,7%, 65,8% và 52,6%. Năm 2016, Hồ Chí Thanh105 

nghiên cứu trên 98 trường hợp phẫu thuật nội soi hỗ trợ điều trị UTDD 1/3 

dưới ghi nhận thời gian sống thêm sau mổ trung bình là 44,8 tháng. Phạm 

Văn Nam106 nghiên cứu 74 trường hợp cắt dạ dày, nạo hạch D2 và D2 mở 

rộng ghi nhận thời gian sống thêm trung bình sau mổ là 41,5 tháng.  

Phẫu thuật robot: Ứng dụng robot là một hướng phát triển mới trong 

lĩnh vực phẫu thuật xâm lấn tối thiểu, trong đó có cắt dạ dày nội soi. Tầm 

quan trọng của việc nạo vét hạch mở rộng một cách tỷ mỉ có thể là một lợi thế 

của phương pháp này trong việc cải thiện kết quả ung thư học và chất lượng 

cuộc sống sau mổ với kết quả ban đầu khá tích cực107. Hiệu quả làm giảm tỷ 

lệ biến chứng hậu phẫu độ III sau cắt dạ dày do ung thư giai đoạn I hoặc II 

xuống còn 3,2% so với tỷ lệ 6,5% của phẫu thuật nội soi truyền thống cũng đã 

được báo cáo tại một trung tâm hàng đầu của Nhật Bản về phẫu thuật điều trị 

UTDD108. Một nghiên cứu khác trên hơn 17,000 trường hợp tại Hoa Kỳ từ 

năm 2010 tới 2015 cho thấy cắt dạ dày xâm lấn tối thiểu giúp cải thiện tỷ lệ 

sống sau 5 năm (51,9% so với 47,7%) nhưng không có khác biệt có ý nghĩa 

giữa phẫu thuật nội soi truyền thống và robot 109. Tại Việt Nam, mặc dù đã 

ứng dụng robot trong điều trị ung thư dạ dày nhưng chưa có nghiên cứu theo 

dõi xa với cỡ mẫu lớn.  

1.4.2.9. Phẫu thuật cắt dạ dày cùng tạng lân cận cả khối (en bloc) 

Đối với những trường hợp khối u xâm lấn các tạng lân cận thì phẫu 

thuật cắt bỏ rộng rãi thành khối, mặc dù còn tranh cãi nhưng vẫn là khả 
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năng duy nhất điều trị triệt căn với UTDD tiến triển chưa di căn xa. 

Theo một nghiên cứu tại Hàn Quốc năm 1999 trên 2603 trường hợp cắt 

dạ dày do ung thư, có 6% trường hợp cắt bỏ kèm theo các tạng lân cận do 

xâm lấn (cT4), đã loại trừ các trường hợp di căn xa. Trong đó, cắt bỏ thêm 1 

tạng gặp ở 38,2%; 2 tạng gặp ở 51,0% và ba tạng gặp ở 10,8%. Tạng thường 

được cắt bỏ phối hợp là thân đuôi tuỵ và đại tràng ngang. Tỷ lệ sống sau 5 

năm là 43% ở nhóm pT3 và 26,2% ở nhóm pT4. Không có sự khác biệt về tỷ 

lệ sống sau 5 năm giữa các nhóm cắt bỏ phối hợp 1, 2 hay 3 tạng, tuy nhiên sự 

khác biệt được ghi nhận giữa nhóm cắt triệt căn và không triệt căn (35,6% so 

với 4,2%, p<0,001). Tác giả kết luận rằng cắt bỏ cả khối bao gồm các tạng lân 

cận trong trường hợp xâm lấn mang lại lợi ích cho người bệnh UTDD 110.  

Một số tác giả khác tại Hoa Kỳ, Nhật Bảncho rằng đối với những 

trường hợp UTDD tiến triển, cắt thành khối nên được thực hiện để cải thiện 

kết quả xa, tuy vậy, kết quả giải phẫu bệnh phản ánh mức độ triệt căn của 

phẫu thuật và quyết định tiên lượng của người bệnh chứ không phải số lượng 

hay nhóm tạng được cắt bỏ phối hợp111,112,113. Tỷ lệ sống sau 5 năm ở UTDD 

tiến triển (giai đoạn III) được phẫu thuật triệt căn dao động vào khoảng 23 – 

43%114,115. 

Như vậy, cắt dạ dày kèm theo tạng lân cận có thể được thực hiện với tỷ 

lệ tử vong dưới 2% và được coi là phương pháp điều trị triệt căn duy nhất đối 

với người bệnh UTDD tiến triển113.  

1.4.3. Đối với chất lượng cuộc sống 

Các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh UTDD 

bao gồm (1) môi trường, văn hóa, xã hội: sự hỗ trợ xã hội tích cực có hiệu quả 

có thể cải thiện tình trạng tâm lý người bệnh và giảm cảm xúc tiêu cực; (2) 

nhóm yếu tố về kinh tế liên quan tới chi phí thuốc, phẫu thuật, nằm viện và 

điều trị bổ trợ cũng ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống; (3) nhóm yếu tố về 

khía cạnh thể chất, đặc điểm lâm sàng cũng như tâm lý tình cảm và tình trạng 



37 

sức khỏe chung; (4) nhóm đáp ứng theo nhu cầu của người bệnh trong đó có 

nhu cầu thông tin116,117.  

Hylke J. F. Brenkman118 đã chỉ ra cắt bán phần dạ dày, điều trị tân bổ 

trợ, và phẫu thuật xâm lấn tối thiểu là các yếu tố ảnh hưởng tích cực tới chất 

lượng cuộc sống của người bệnh UTDD.  

Spector119 so sánh về chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật cắt toàn bộ 

dạ dày, nối Roux-en-Y và cắt toàn bộ dạ dày thực quản do ung thư biểu mô 

tuyến ở khúc nối dạ dày – thực quản và ghi nhận cắt toàn bộ dạ dày có chỉ số 

chất lượng cuộc sống cao hơn nhiều với với nhóm còn lại.  

Kobayashi120 so sánh chất lượng cuộc sống sau mổ cắt toàn bộ và cắt 

bán phần dạ dày mổ mở và nội soi và thấy rằng phẫu thuật nội soi cho kết quả 

gần tốt hơn so với mổ mở trong khi cắt toàn bộ dạ dày còn ảnh hưởng tới chất 

lượng cuộc sống tới 12 tháng sau phẫu thuật.  

Yan-Mei Ma54 thấy giai đoạn bệnh cũng liên quan đến chất lượng cuộc 

sống. Cụ thể, nhóm giai đoạn III có điểm số chất lượng cuộc sống là (46,23 ± 

15,19 điểm) cao hơn so với nhóm giai đoạn IIIb (41,01 ± 9,67 điểm) và giai 

đoạn IV (28,75 ± 10,47 điểm). Tác giả chỉ ra rằng tái nhập viện, biến chứng 

sau điều trị và đau do bệnh cũng là những yếu tố liên quan đến chất lượng 

cuộc sống của người bệnh UTDD.  

Bùi Vinh Quang56 nhận thấy rằng chỉ số chất lượng cuộc sống chung và 

chức năng thể chất kém hơn ở nhóm tuổi cao, chỉ số chức năng cảm xúc thấp 

hơn ở nữ. Chỉ số khó khăn tài chính có tương quan có ý nghĩa với tất cả các 

chỉ số chức năng. Tác giả cho rằng can thiệp ở giai đoạn sớm với chiến lược 

phù hợp để giảm thiểu gánh nặng tài chính và hỗ trợ tâm lý đóng vai trò quan 

trọng trong cải thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh.  

Trần Thị Ngọc121 nghiên cứu về chất lượng cuộc sống của người bệnh 

sau phẫu thuật điều trị UTDD và thấy rằng các yếu tố môi trường, văn hóa và 

xã hội ảnh hưởng đến 77,2% người bệnh sau mổ. Yếu tố kinh tế và nhu cầu 

được tư vấn cũng có ảnh hưởng rất lớn đến chất lượng cuộc sống. 
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Chương 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người bệnh được chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến dạ dày và 

được phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ ngày 

01/01/2014 tới ngày 31/12/2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu 

- Chẩn đoán mô bệnh học sau mổ là ung thư biểu mô tuyến của dạ dày 

- Phẫu thuật đạt tiêu chuẩn triệt căn: 

. Cắt đoạn hoặc cắt toàn bộ dạ dày. 

. Bằng chứng về diện cắt trên, dưới không còn tế bào ung thư. 

. Trong trường hợp có xâm lấn tạng lân cận như gan, mạc treo đại tràng 

ngang, phúc mạc mặt trước tụy… thì phẫu thuật được coi là triệt căn nếu có 

bằng chứng giải phẫu bệnh về việc lấy hết tổn thương.  

. Nạo vét hạch hệ thống mức D2 hoặc D2 mở rộng theo tiêu chuẩn tại 

Hướng dẫn điều trị UTDD Nhật Bản năm 201824.  

- Có hoặc không điều trị bổ trợ và tân bổ trợ 

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án với các mô tả chi tiết về cách thức, kết quả 

phẫu thuật và tổn thương như mức độ xâm lấn, nhóm hạch nạo vét… 

- Người bệnh duy trì liên lạc và kiểm tra định kỳ theo hẹn thông qua 

khám trực tiếp hoặc qua điện thoại với tần suất 3-6 tháng/lần cho đến khi kết 

thúc nghiên cứu hoặc khi người bệnh tử vong. 

- Để đánh giá kết quả xa sau mổ, chúng tôi chỉ lựa chọn vào nghiên cứu 

các trường hợp có thời gian theo dõi tối thiểu là 6 tháng kể từ ngày mổ. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh có tiền sử cắt dạ dày. 
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- Hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin, mô tả, đặc biệt là trong cách 

thức phẫu thuật về vị trí, mức độ tổn thương cũng như các thì phẫu thuật. 

- Người bệnh mất thông tin theo dõi hoặc người nhà không hợp tác để 

cung cấp thông tin trong trường hợp người bệnh đã tử vong. 

- Người bệnh có tiền sử mắc hoặc mắc mới bệnh lý ác tính khác ngoài 

UTDD trong quá trình theo dõi. 

- Người bệnh tử vong do nguyên nhân khác ngoài bệnh lý UTDD. 

2.1.3. Quy trình phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD: 

Phẫu thuật được chỉ định và thực hiện bởi các phẫu thuật viên có chứng 

chỉ hành nghề, trình độ từ Thạc sỹ - Bác sỹ nội trú trở lên, được chấp thuận 

của Hội đồng thông qua mổ của khoa và Bệnh viện với quy trình thống nhất 

được mô tả như sau:  

Bước 1: Mở bụng đường trắng giữa hoặc đặt 5 trocar tùy vị trí tổn thương, 

phẫu thuật cắt dạ dày toàn bộ hay bán phần và thói quen của phẫu thuật viên.  

Bước 2: Thăm dò toàn bộ ổ bụng từ phúc mạc vòm hoành tới Douglas, gan, 

lách, tụy, thận, tá tràng, hỗng hồi tới đại trực tràng để đảm bảo không bỏ sót 

tổn thương di căn xa. 

Bước 3: Đánh giá tổn thương tại dạ dày về vị trí, kích thước và mức độ xâm 

lấn tạng lân cận (nếu có).  

Bước 4: Phẫu tích giải phóng toàn bộ mạc nối lớn khỏi đại tràng ngang và 

mạc treo đại tràng ngang tương ứng. Thắt các nhánh vị ngắn để bộc lộ tới bờ 

trái thực quản với trường hợp cắt toàn bộ dạ dày.  

Bước 5: Bộc lộ và thắt tận gốc tĩnh mạch và động mạch vị mạc nối phải, bó 

mạch vị mạc nối trái. Nạo vét hạch nhóm 2 – 4 – 6 và nhóm 14 – 15 (nếu 

cần). 

Bước 6: Mở mạc nối nhỏ. Bộc lộ và thắt tận gốc bó mạch vị phải. Nạo vét 

hạch nhóm 5 – 8 – 12 – 7 – 9 – 11 – 1 – 3 và nhóm 10 – 13 – 16 (nếu cần). 
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Bước 7: Phẫu tích bộc lộ và thắt tận gốc tĩnh mạch và động mạch vị trái. Có 

thể cân nhắc bảo tồn nhánh động mạch gan trái tới từ vị trái với các trường 

hợp giai đoạn sớm và kỳ vọng sống dài.  

Bước 8: Cắt dạ dày toàn bộ hoặc bán phần tùy chỉ định. Trong trường hợp có 

xâm lấn tạng lân cận thì cắt bỏ thành khối (en bloc).  

Bước 9: Lập lại lưu thông tiêu hóa. Cầm máu, đặt dẫn lưu và đóng bụng theo 

các lớp giải phẫu.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu hồi cứu mô tả, theo dõi dọc theo mẫu bệnh án thống nhất, 

không có nhóm đối chứng 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu  

Mẫu nghiên cứu được lấy theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện với 

tất cả các trường hợp đủ tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu như đã mô tả ở 

trên.  

2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

2.2.3.1. Về kết quả xa sau phẫu thuật triệt căn điều trị ung thư dạ dày 

- Kết quả xa sau phẫu thuật triệt căn điều trị ung thư dạ dày được xác 

định bằng thời gian sống thêm toàn bộ, sống thêm không bệnh sau mổ và 

điểm đánh giá chất lượng cuộc sống tại lần khám lại cuối cùng trước khi tử 

vong, tái phát hoặc thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

- Thời gian theo dõi được tính theo tháng, từ thời điểm phẫu thuật tới 

ngày tử vong hoặc kết thúc nghiên cứu. Các mốc theo dõi xa được xác định ở 

thời điểm mỗi 3 - 6 tháng sau mổ từ thời điểm bắt đầu nghiên cứu hoặc khi có 

biến chứng hoặc phát hiện bệnh tiến triển, tái phát, di căn xa… Tại thời điểm 

khám lại, người bệnh được thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng với xét 

nghiệm công thức máu, chất chỉ điểm khối u (CEA, CA 19-9 và/hoặc CA 72-
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4), siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính 16 hoặc 64 dãy tùy vào điều kiện thực tế 

tại cơ sở khám bệnh mặc dù chụp cắt lớp vi tính 64 dãy được khuyến cáo và 

ưu tiên. 

- Thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ được tính theo tháng, xác định từ 

thời điểm phẫu thuật tới thời điểm tử vong hoặc kết thúc nghiên cứu 

(31/12/2020).  

Tình trạng sống/chết của người bệnh được xác định bằng hình thức khám 

trực tiếp, phỏng vấn qua điện thoại hoặc thư. 

Kết quả đánh giá tại lần khám lại cuối cùng trong vòng 3 tháng trước khi 

kết thúc nghiên cứu được quy về thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

Trong trường hợp người bệnh đã tử vong thì tiến hành phỏng vấn người 

nhà về nguyên nhân tử vong, đồng thời khai thác thông tin vào lần khám cuối 

cùng tại viện. 

Trong trường hợp người bệnh còn sống thì mời tới khám trực tiếp, đồng 

thời khai thác thông tin của các lần khám bệnh trước đây được người bệnh lưu 

trữ hoặc trên hệ thống thông tin bệnh viện.  

- Tình trạng tái phát, di căn được xác định dựa vào các bằng chứng: lời 

khai của người bệnh / người nhà kèm theo các văn bản như giấy khám bệnh, 

kết quả chụp cắt lớp vi tính, nội soi dạ dày kiểm tra, kết quả xét nghiệm các 

chất chỉ điểm khối u (CEA, CA 19-9, CA 72-4) tại các cơ sở y tế hoặc theo 

kết quả tra cứu kết quả lưu trữ trên hệ thống thông tin Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức. Tổn thương tái phát được khảo sát dựa trên các vị trí tái phát 

thường gặp và được xác định bằng cách phối hợp thăm khám lâm sàng và các 

phương tiện xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh.   

. Tại chỗ: Tổn thương u sùi hoặc loét thâm nhiễm vùng miệng nối hoặc 

mỏm dạ dày còn lại trên hình ảnh nội soi dạ dày, có thể kèm hoặc không kèm 

theo triệu chứng lâm sàng: đau, nôn… cũng như các xét nghiệm chỉ điểm khối 
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u như CEA, CA 72-4. 

. Hạch thượng đòn: kích thước trên 1cm, mật độ chắc, có hoặc không 

kèm theo kết quả sinh thiết hoặc chọc hút tế bào học. 

. Gan: sờ thấy khối đặc vùng thượng vị, tính chất giảm âm trên siêu âm, 

ngấm thuốc kém trên phim CLVT. 

. Phúc mạc: nhiều dịch ổ bụng phát hiện qua thăm khám lâm sàng hoặc 

siêu âm, CLVT mà không có nguyên nhân nghi ngờ khác như xơ gan…, có 

thể có hoặc không kèm theo kết quả làm cellbloc dịch ổ bụng.  

. Phổi: tổn thương dạng nốt tròn, lan tỏa kiểu thả bóng hoặc đám thâm 

nhiễm trên phím chụp Xquang ngực hoặc CLVT 

. Xương: tổn thương khuyết kèm hủy xương trên Xquang, CLVT, tương 

ứng với vị trí đau trên lâm sàng 

. Não – Tủy: triệu chứng lâm sàng của hệ thần kinh trung ương như liệt 

tương ứng ở vùng chi phối và tổn thương dạng khối, nốt, ngấm thuốc kém 

trên phim CLVT hoặc Cộng hưởng từ 

Vị trí tái phát, di căn được ghi nhận dựa vào các bằng chứng được thu 

thập khi khám lại trực tiếp hoặc được người nhà người bệnh cung cấp qua ảnh 

chụp hoặc bản sao.  

- Thời gian sống thêm không bệnh sau mổ được tính bằng tháng, xác 

định từ thời điểm phẫu thuật cho tới thời điểm chẩn đoán tổn thương tái phát, 

di căn, tử vong hoặc khi kết thúc nghiên cứu (31/12/2020).  

 Thời gian sống thêm sau tái phát được tính từ thời điểm tái phát tới 

thời điểm tử vong hoặc kết thúc nghiên cứu.  

- Xác suất sống thêm sau mổ 5 năm được xác định và so sánh giữa các 

nhóm dựa trên đặc điểm phẫu thuật hay giải phẫu bệnh. Cụ thể là: 

. Phẫu thuật cắt toàn bộ / cắt đoạn dạ dày 

. Nạo vét hạch D2 tiêu chuẩn / D2 mở rộng 
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. Cắt dạ dày đơn thuần / Cắt dạ dày kèm một hoặc nhiều tạng lân cận 

. Mức độ biệt hóa cao – vừa / biệt hóa kém 

. Có xâm lấn mạch – bạch huyết – thần kinh / không 

. Mức độ xâm lấn thành tới lớp cơ (pTis - 1 - 2) / ra ngoài lớp cơ (pT3 - 4) 

. Tình trạng di căn hạch: có / không 

. Giai đoạn bệnh theo TNM: 0 / I / II / III 

- Chất lượng cuộc sống sau mổ được xác định vào lần khám lại cuối 

cùng trước khi người bệnh tử vong hoặc khi kết thúc nghiên cứu theo các 

thang điểm đánh giá toàn trạng của Nhóm hợp tác nghiên cứu Ung thư miền 

Đông Hoa Kỳ (ECOG)51 và Bộ câu hỏi EORTC QLQ C30 – STO22 do Tổ 

chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu (EORTC)52 xây dựng và phát 

triển. Phần QLQ C30 đã được Việt hóa và sử dụng rộng rãi trong khi phần 

STO 22 được nhóm nghiên cứu chuyển ngữ và thông qua Hội đồng Đạo đức 

– Trường Đại học Y Hà Nội như một phần trong Đề cương nghiên cứu.  

. Thang điểm ECOG được xác định thành 6 mức độ:  

0 – Không hạn chế hoạt động  

1 – Hạn chế hoạt động gắng sức,  đi lại và thực hiện các hoạt động hàng ngày 

2 – Có thể đi lại và tự chăm sóc bản thân, không thể lao động. Ngồi dậy 

và đi lại trên 50% thời gian trong ngày 

3 – Hạn chế tự chăm sóc bản thân, nằm trên 50% thời gian trong ngày 

4 – Hoàn toàn bất lực, không thể tự chăm sóc bản thân, nằm liệt giường  

5 – Tử vong. 

. Bộ câu hỏi EORTC QLQ C30 – STO22 gồm 52 câu hỏi: 

1 Bạn có thấy khó khăn khi thực hiện những công việc gắng sức 

Ví dụ như xách một túi nặng hay một vali? 

2 Bạn có thấy khó khăn khi đi bộ một khoảng dài? 

3 Bạn có thấy khó khăn khi đi bộ một khoảng ngắn bên ngoài nhà mình? 
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4 Bạn có cần nằm nghỉ trên giường hay ghế suốt ngày? 

5 Bạn có cần giúp đỡ khi ăn, mặc, tắm rửa hay vệ sinh? 

6 Bạn đã có bị hạn chế thực hiện trong việc làm của bạn hoặc trong các 

công việc hàng ngày khác? 

7 Bạn đã có bị hạn chế trong theo đuổi các sở thích của bạn hay trong các 

hoạt động giải trí khác? 

8 Bạn đã có bị thở nhanh không? 

9 Bạn đã bị đau gì không? 

10 Bạn đã cần phải nghỉ ngơi không? 

11 Bạn có bị mất ngủ? 

12 Bạn có cảm thấy yếu sức? 

13 Bạn có bị ăn mất ngon? 

14 Bạn có cảm giác buồn nôn? 

15 Bạn có bị nôn? 

16 Bạn có bị táo bón? 

17 Bạn có bị tiêu chảy? 

18 Bạn đã có bị mệt không? 

19 Cơn đau có cản trở sinh hoạt hàng ngày của bạn? 

20 Bạn đã có bị khó khăn khi tập trung vào công việc như khi đọc báo hay 

xem truyền hình? 

21 Bạn đã có cảm thấy căng thẳng? 

22 Bạn đã có lo lắng? 

23 Bạn đã có cảm thấy dễ bực tức? 

24 Bạn đã có cảm thấy buồn chán? 

25 Bạn đã gặp khó khăn khi phải nhớ lại một sự việc? 

26 Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh gây cản trở cuộc 

sống gia đình của bạn? 

27 Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh gây cản trở cho các 

hoạt động xã hội của bạn? 
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28 Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh tạo ra khó khăn tài 

chính của bạn? 

29 Bạn tự đánh giá như thể nào về sức khỏe tổng quát của bạn tuần qua? 

30 Bạn tự đánh giá như thế nào về chất lượng cuộc sống tổng quát của 

bạn trong tuần qua? 

31 Bạn có gặp khó khăn khi ăn đồ ăn cứng không? 

32 Bạn có gặp khó khăn khi ăn đồ ăn lỏng không? 

33 Bạn có gặp khó khăn khi uống không? 

34 Bạn có thấy khó chịu khi ăn không? 

35 Bạn có đau thượng vị không?  

36 Bạn có khó chịu vùng thượng vị không? 

37 Bạn có thấy trướng bụng không?  

38 Bạn có thấy trào ngược dịch mật hoặc acid không?  

39 Bạn có cảm giác nóng rát sau xương ức không?  

40 Bạn có bị ợ hơi, chua không?  

41 Bạn có bị no nhanh chóng ngay sau khi ăn không? 

42 Bạn ăn có ngon miệng không?  

43 Bạn ăn có lâu không? (trung bình 30’/bữa) 

44 Bạn có bị khô miệng không?  

45 Bạn có bị thay đổi khẩu vị không?  

46 Bạn có gặp vấn đề khi ăn cùng người khác không?  

47 Bạn có phải suy nghĩ nhiều về bệnh của mình không? 

48 Bạn có lo lắng về cân nặng của mình không? 

49 Bạn có thấy cơ thể mình yếu, kém hấp dẫn không? 

50 Bạn có lo lắng về sức khỏe trong tương lai không?  

51 Bạn có bị rụng tóc không? 

52 Nếu có, bạn có lo lắng về vấn đề này không? 

Kết quả đánh giá được ghi nhận trực tiếp trên bệnh án nghiên cứu và 

được cập nhật qua các lần khám lại dựa trên kết quả phỏng vấn theo các câu 
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hỏi mẫu lần lượt theo thứ tự từ 1 tới 52 khi khám trực tiếp hoặc qua điện 

thoại. 

2.2.3.2. Về các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị 

- Tuổi: được xác định ở thời điểm phẫu thuật và chia thành các nhóm:  

. Dưới 40,  

. Từ 40 tới 49 

. Từ 50 tới 59 

. Từ 60 tới 69 

. Từ 70 tới 79 

. Từ 80 tuổi trở lên. 

- Giới tính: nam/nữ 

- Triệu chứng lâm sàng ở thời điểm chẩn đoán: được chia thành các nhóm:  

. Không triệu chứng – vô tình phát hiện bệnh 

. Đau bụng thượng vị 

. Ăn kém 

. Gày sút cân 

. Hẹp môn vị  

. Xuất huyết tiêu hóa. 

- Mức độ thiếu máu trước mổ được xác định dựa vào kết quả xét nghiệm 

định lượng Hemoglobin trong máu ngoại vi ở thời điểm chẩn đoán:  

. Không thiếu máu (12-16 g/dl với nữ và 14-18 g/dl với nam) 

. Thiếu máu nhẹ (từ 10 g/dl tới giá trị bình thường) 

. Thiếu máu vừa (từ 8 tới dưới 10 g/dl) 

. Thiếu máu nặng (dưới 8 g/dl). 

- Chỉ số khối cơ thể trước mổ được xác định dựa vào cân nặng (tính bằng 

kg) và chiều cao (tính bằng m) của người bệnh ở thời điểm phẫu thuật: 

BMI = Cân nặng / (Chiều cao * Chiều cao) 
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 Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người bệnh căn cứ vào chỉ số 

BMI và chia thành các nhóm theo phân loại của TCYTTG dành cho người 

châu Á122:  

. Thiếu cân (dưới 18,5) 

. Bình thường (18,5 tới 22,9) 

. Thừa cân (trên 23 tới 24,9) 

. Béo phì độ I (25 – 29,9)  

. Béo phì độ II (từ 30 trở lên)  

- Xét nghiệm nồng độ các chất chỉ điểm u trước khi phẫu thuật gồm CEA 

(giá trị bình thường tham chiếu từ 0 tới 5 ng/l) và CA 19-9 (giá trị bình 

thường tham chiếu từ 0 tới 37 U/ml) và chia thành các nhóm:  

. CEA bình thường / tăng (> 5ng/l) 

. CA 19-9 bình thường / thăng (> 37 U/mL) 

- Kết quả chụp phim Cắt lớp vi tính trước mổ được ghi nhận dựa vào kết 

quả đính kèm trên hồ sơ bệnh án và đối chiếu với hình ảnh trên phim âm bản 

hoặc kết quả lưu trữ trên hệ thống thông tin bệnh viện với bác sỹ chẩn đoán 

hình ảnh có kinh nghiệm.  

Tổn thương tại dạ dày được mô tả dưới dạng dày thành khu trú của dạ 

dày với hình ảnh niêm mạc mất liên tục hoặc thâm nhiễm các lớp thành dạ 

dày, có thể hoặc không kèm theo hình ảnh loét (hình ảnh khuyết trong khối 

khi bơm thuốc cản quang) hoặc mất các nếp gấp thông thường của dạ dày. 

Chúng tôi chia thành 2 nhóm:  

. Có phát hiện tổn thương dạ dày / Không 

Tổn thương hạch trong ổ bụng được mô tả dưới dạng khối tỷ trọng tổ 

chức, dọc theo các mạch máu lớn của dạ dày, ngấm thuốc mạnh, mất cấu trúc 

hạch thông thường (hình tròn hơn thay vì hình dẹt tương ứng tỷ số trục ngắn / 
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dài > 0,7), đường kính trên 10mm, có vùng hoại tử hoặc vôi hóa và thâm 

nhiễm ra tổ chức mỡ xung quanh. Chúng tôi chia thành 2 nhóm:  

. Có phát hiện tổn thương hạch trong ổ bụng / không 

- Phương pháp mổ được ghi nhận theo mô tả chi tiết về kỹ thuật và diễn 

biến trong mổ tại hồ sơ bệnh án và được chia thành các nhóm:  

. Phẫu thuật nội soi (bao gồm cả trường hợp chuyển mở) hay mổ mở 

. Phẫu thuật cắt đoạn hay cắt toàn bộ dạ dày 

. Phẫu thuật cắt dạ dày đơn thuần hay cắt kèm các tạng lân cận (gan 

trái, đại tràng, lách, thân đuôi tụy…) 

- Phương pháp tái lập lưu thông tiêu hóa 

  . Miệng nối Péan (thu nhỏ mỏm dạ dày và nối trực tiếp với mỏm tá tràng) 

 . Miệng nối Finsterer (thu nhỏ mỏm dạ dày, nối với quai đầu hỗng tràng)  

 . Miệng nối Roux-en-Y (nối mỏm dạ dày và hỗng tràng trên  quai chữ Y)  

- Phương pháp làm miệng nối: 

  . Bằng máy cắt nối tự động 

 . Nối tay một lớp  

 . Nối tay hai lớp  

- Mức độ nạo vét hạch: được xác định căn cứ vào Hướng dẫn điều trị của 

Nhật Bản năm 201824 và dựa trên mô tả chi tiết kỹ thuật về các nhóm hạch 

nạo vét trong cách thức mổ đồng thời tham khảo kết quả xét nghiệm giải phẫu 

bệnh tức thì và thường quy sau mổ, đặc biệt là các xét nghiệm riêng cho từng 

nhóm hạch như nhóm 8, 13 hay 16. Nhóm hạch được đánh số căn cứ theo 

phân loại của Hiệp hội Ung thư dạ dày Nhật Bản năm 201121. 

Chúng tôi chia thành hai nhóm:  

. Nạo vét hạch D2 tiêu chuẩn được xác định là nạo vét hạch nhóm 1-7, 

8a, 9, 11p, 11d, 12a đối với cắt toàn bộ dạ dày và nhóm 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7, 

8a, 9, 11p, 12a đối với cắt bán phần dạ dày đoạn xa.  
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. Nạo vét hạch D2 mở rộng được xác định khi nạo vét thêm ngoài các 

nhóm nêu trên như nhóm 10, 14, 13 hay 16.  

- Vị trí tổn thương được xác định dựa vào mô tả tại cách thức mổ có đối 

chiếu với vị trí xác định được trên kết quả chụp cắt lớp vi tính và nội soi dạ 

dày trước mổ để chỉa thành các nhóm:  

. Cực trên (tâm vị, phình vị) 

. Cực dưới (hang vị, môn vị) 

. Phần giữa hoặc tổn thương chồng lấn trên nhiều phần của dạ dày. 

- Kích thước u được xác định bằng đường kính lớn nhất mô tả trên cách 

thức phẫu thuật và kết quả giải phẫu bệnh, tính bằng cm và chia thành hai 

nhóm:  

. Từ 3 cm trở xuống  

. Trên 3 cm.  

- Khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt được xác định từ bờ ngoài của 

khối u tới diện cắt gần nhất (diện cắt trên hoặc dưới) dựa trên mô tả tại kết 

quả giải phẫu bệnh, có đối chiếu với mô tả trong cách thức phẫu thuật, tính 

bằng cm và chia thành 2 nhóm:  

. Từ 1 cm trở xuống 

. Trên 1 cm.  

- Mức độ biệt hóa được xác định dựa trên mô tả tại kết quả giải phẫu bệnh 

và chia thành hai nhóm:  

. Biệt hóa cao – vừa  

. Biệt hóa kém 

Theo phân loại của Tổ chức y tế thế giới, ung thư biểu mô tế bào nhẫn 

của dạ dày được xác định khi thành phần tế bào nhẫn chiếm hơn 50%. Do hạn 

chế của nghiên cứu hồi cứu và thời gian nghiên cứu kéo dài nên chúng tôi 
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không thể tách được riêng nhóm này mà phải xếp chung vào nhóm ung thư 

biểu mô tuyến kém biệt hóa. 

- Tính chất xâm lấn mạch máu, bạch huyết, thần kinh được xác định dựa 

trên mô tả trên nhận xét vi thể trong kết quả giải phẫu bệnh sau mổ và được 

chia thành 2 nhóm: có và không có xâm lấn.  

- Mức độ xâm lấn thành (T) được xác định dựa trên các lớp của thành dạ 

dày như sau: 

. Tis: Khối u tại chỗ: u trong lớp biểu mô, chưa xâm lấn qua lớp màng 

đáy; loạn sản độ cao 

. T1: Khối u xâm lấn qua lớp màng đáy, cơ niêm hoặc dưới niêm mạc 

. T1a: Khối u xâm lấn lớp màng đáy hoặc lớp cơ niêm 

. T1b: Khối u xâm lấn lớp dưới niêm mạc 

. T2: Khối u xâm lấn lớp cơ 

. T3: Khối u xâm lấn tới tổ chức dưới thanh mạc nhưng chưa vượt qua  

. T4: Khối u xâm lấn thanh mạc hoặc tạng lân cận 

. T4a: Khối u xâm lấn thanh mạc 

. T4b: Khối u xâm lấn các cấu trúc lân cận  

Chúng tôi so sánh hai nhóm: xâm lấn tới lớp cơ (Tis-1-2) và ngoài lớp 

cơ (T3-4). 

- Tình trạng di căn hạch (N) được xác định dựa vào số hạch di căn: 

. N0: Không có di căn hạch  

. N1: Di căn từ 1 – 2 hạch  

. N2: Di căn từ 3 – 6 hạch  

. N3: Di căn từ 7 hạch trở lên 

. N3a: Di căn từ 7 – 15 hạch  

. N3b: Di căn từ 16 hạch trở lên 

và so sánh giữa hai nhóm: có và không di căn hạch.  
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Tỷ số hạch di căn được xác định bằng số hạch có tế bào ung thư chia 

cho tổng số hạch nạo vét được và tính theo tỷ lệ phần trăm (%). Sau khi thử 

nghiệm các mức ngưỡng của chỉ số dựa vào sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về thời gian sống thêm, chúng tôi lựa chọn mức ngưỡng 40% và so sánh hai 

nhóm dưới 40% và từ 40% trở lên.  

- Giai đoạn bệnh theo phân loại AJCC TNM phiên bản 7 (2010):  

. Giai đoạn 0:    Tis N0 M0 

. Giai đoạn I gồm:   IA:  T1 N0 M0  

IB:  T1 N1 M0;  

T2 N0 M0 

. Giai đoạn II gồm:  IIA:  T1 N2 M0;  

T2 N1 M0;  

T3 N0 M0  

IIB:  T1 N3 M0;  

T2 N2 M0;  

T3 N1 M0;  

T4a N0 M0 

. Giai đoạn III gồm : IIIA:  T3 N2 M0;  

T4a N1 M0;  

T2 N3 M0 

IIIB:  T4b N0 M0;  

T4b N1 M0;  

T4b N2 M0;  

T3 N3 M0 

IIIC:  T4b N2 M0;  

T4b N3 M0;  

T4a N3 M0  



52 

2.2.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Nghiên cứu viên chính xây dựng danh sách sơ bộ người bệnh UTDD 

được phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức được tổng hợp từ sổ theo 

dõi mổ của các khoa lâm sàng chuyên ngành phẫu thuật tiêu hóa của Bệnh 

viện Hữu nghị Việt Đức với mã C16 và đối chiếu với danh sách ung thư biểu 

mô tuyến dạ dày tại khoa Giải phẫu bệnh – Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.  

Nhóm nghiên cứu tiến hành đối chiếu, lựa chọn vào nghiên cứu các 

trường hợp đạt tiêu chuẩn và lấy số liệu theo mẫu bệnh án thống nhất từ hồ sơ 

được cung cấp tại Kho Hồ sơ.  

Căn cứ vào thông tin liên lạc ghi nhận trên hồ sơ bệnh án, nhóm nghiên 

cứu, sau khi được đào tạo về kỹ năng giao tiếp và các nội dung thông tin cần 

thu thập, tiến hành gọi điện thoại, gửi thư… để xác định tình trạng sống/chết 

và quá trình điều trị sau mổ, theo dõi thực tế của người bệnh và mời tới Bệnh 

viện Hữu nghị Việt Đức để nghiên cứu viên chính trực tiếp khám lại.  

Mỗi trường hợp được khám lại định kỳ 3 – 6 tháng tại Bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức hoặc tại các bệnh viện khác như Bệnh viện K, Bệnh viện Bạch 

Mai, Bệnh viện tỉnh… nhưng có giữ liên lạc với nhóm nghiên cứu viên để lấy 

thông tin cho nghiên cứu.  

Toàn bộ người bệnh trong nghiên cứu được theo dõi cho đến thời điểm 

tử vong hoặc tới thời điểm kết thúc nghiên cứu được xác định là 31/12/2020. 

Lần khám lại cuối cùng trong vòng 3 tháng quanh thời điểm kết thúc nghiên 

cứu được quy về thời điểm kết thúc nghiên cứu.  

Quá trình này bị ngắt quãng và gặp nhiều khó khăn do tình hình Covid-

19 diễn biến phức tạp, ảnh hưởng tới khả năng đi lại của người bệnh và người 

nhà. Vì vậy, trong một số giai đoạn nhất định, chúng tôi chỉ có thể tiến hành 

lấy thông tin qua điện thoại và các phương tiện liên lạc hình ảnh. 
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2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

2.3.1. Nguyên tắc chung 

Số liệu thu thập được nhập, làm sạch, xử lý trên phần mềm SPSS 20.0 

với các thuật toán thống kê và thể hiện kết quả dưới dạng tỷ lệ đối với các 

biến định tính và tần suất, trung bình, độ lệch chuẩn… đối với các biến định 

lượng và được so sánh tỷ lệ bằng kiểm định 2 với khoảng tin cậy 95%.  

Đối với trường hợp cỡ mẫu nhỏ hoặc tần suất kỳ vọng trong bất kỳ ô 

nào của bảng nhỏ hơn 5 thì sử dụng phương pháp kiểm định của Fisher để 

xác định ý nghĩa của sự khác biệt.  

2.3.2. Đối với thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau mổ được 

ước tính bằng phương pháp ước lượng xác suất sống sót tích lũy tại các mốc 

thời gian dựa trên sự kiện của Kaplan-Meier và sử dụng kiểm định phi tham 

số Log-rank để so sánh mối tương quan giữa các hàm xác suất tích lũy của 

các nhóm yếu tố ảnh hưởng đơn lẻ.  

Trong mô hình này, các đối tượng còn sống (đối tượng bỏ cuộc đã bị 

loại ra khỏi nghiên cứu) được gọi là censored (sự kiện chưa xảy ra) còn các 

đối tượng tử vong hay tái phát được gọi là event (sự kiện đã kết thúc).  

Khác biệt được coi là có ý nghĩa thống kê khi p<0.05.  

Kết quả được trình bày dưới hai dạng:  

(1) Thời gian sống thêm toàn bộ hoặc sống thêm không bệnh ước tính 

tính theo tháng với khoảng tin cậy 95% tức là có 95% khả năng thời gian 

sống thêm sẽ nằm trong khoảng này. 

(2) Xác suất sống thêm toàn bộ hoặc sống thêm không bệnh sau mổ ở 

thời điểm nhất định (1, 2, 3, 4 hay 5 năm).  

Do giai đoạn bệnh theo phân loại TNM là yếu tố tiên lượng rõ ràng và 

được công nhận rộng rãi đối với tiên lượng xa về thời gian sống thêm sau mổ 
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nên khi phân tích các yếu tố ảnh hưởng, chúng tôi sử dụng mô hình hồi quy 

của Cox sử dụng giai đoạn bệnh là biến phân loại nhằm đánh giá xem với 

cùng giai đoạn, mối tương quan giữa nhóm có và không có yếu tố ảnh hưởng 

vẫn giữ hay thay đổi ý nghĩa thống kê so với kết quả so sánh đơn thuần. 

Đối với phân tích đa biến để đánh giá tác động của các yếu tố ảnh 

hưởng tới thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ, chúng tôi sử dụng phương 

pháp hồi quy của Cox với các bước Stepwise, Forward, Backward để sàng lọc 

và lựa chọn ra các yếu tố ảnh hưởng (p<0.05) đưa vào phương trình hồi quy.  

Quá trình sàng lọc được thực hiện theo các bước như sau:  

Bước 1: Tìm mối tương quan giữa từng biến số được cho là có ảnh 

hưởng để kiểm tra mức độ phù hợp giữa biến độc lập và biến phụ thuộc. Các 

biến số có giá trị p<0,05 thì đưa vào danh sách các biến tiềm năng có thể đưa 

vào phương trình.  

Bước 2: Xếp các biến tiềm năng theo thứ tự p tăng dần để đưa lần lượt 

vào phương trình. 

Bước 3: Lần lượt đưa từng biến tiềm năng vào phương trình theo thứ 

tự đã sắp xếp. Biến nào mà sự có mặt của nó làm phương trình có ý nghĩa 

(p<0,05) thì giữ và ngược lại.  

Bước này tiếp tục được thực hiện cho đến khi sự có mặt của biến mới 

làm cho phương trình mất đi ý nghĩa thống kê (p<0,05). Đây là bước 

Forward. 

Bước 4: Lần lượt bỏ từng biến đã chọn khỏi phương trình và xem xét ý 

nghĩa thống kê thể hiện bằng giá trị p của phương trình sau so với phương 

trình trước. Nếu biến nào mà sự vắng mặt của nó không làm thay đổi ý nghĩa 

thống kê của phương trình thì loại bỏ. Đây là bước Backward. 
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Phương trình hồi quy tổng quát được trình bày dưới dạng:  

h(t) = h0(t) * exp(B1X1 + B2X2 +…+ BnXn) 

Trong đó: 

- h(t) là hàm rủi ro với biến số khác nhau (X1, X2…) của tỷ lệ tử vong 

theo thời gian. 

- h0(t) là rủi ro cơ sở tại thời điểm t. 

- Hệ số hồi quy (Bn) có vai trò định lượng mức tăng thêm hay giảm đi 

trong giá trị của biến mục tiêu khi các biến dự báo (Xn) thay đổi.  

- Tỷ số rủi ro (hazard ratio) HRn = exp(Bn) 

. HR = 1: không có sự khác biệt giữa Tỷ số rủi ro giữa 2 nhóm so sánh, 

biến đầu vào đang xem xét không có tác động lên nguy cơ xảy ra sự kiện (tử 

vong/tái phát).  

. HR >1: có sự khác biệt giữa Tỷ số rủi ro giữa 2 nhóm so sánh, giá trị 

biến đầu vào đang xét tăng lên 1 đơn vị sẽ khiến nguy cơ xảy ra sự kiện (tử 

vong/tái phát) tăng thêm: (exp(Bn) - 1) *100 (%).  

. HR < 1: có sự khác biệt giữa Tỷ số rủi ro giữa 2 nhóm so sánh, giá trị 

biến đầu vào đang xét tăng lên, sẽ khiến nguy cơ xảy ra sự kiện (tử vong/tái 

phát) giảm xuống: (exp(Bn) - 1) *100 (%). 

2.3.3. Đối với chất lượng cuộc sống 

Điểm chất lượng cuộc sống tính theo kết quả ghi nhận được từ bộ câu 

hỏi EORTC-QLQ C30 và STO22 như sau: 

. Bước 1: Tính tổng điểm thô (Raw score - RS) theo từng nhóm: 

 

𝑅𝑆 =  
(𝐼1 + 𝐼2 + ⋯ + 𝐼𝑛)

𝑛
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Trong đó: 

I1 tới In là các điểm thành phần của mỗi câu hỏi tương ứng 

n là tổng số câu hỏi trong nhóm 

. Bước 2: Chuyển đổi điểm sang thang điểm 100 theo công thức: 

Với các điểm chức năng:  

𝑆 = (1 − 
(𝑅𝑆 − 1)

𝑏ậ𝑐⁄ ) ∗ 100 

 

Với các điểm triệu chứng: 

𝑆 = (
(𝑅𝑆 − 1)

𝑏ậ𝑐⁄ ) ∗ 100 

 

Với điểm chất lượng cuộc sống chung:  

    𝑆 = (
(𝑅𝑆 − 1)

𝑏ậ𝑐⁄ ) ∗ 100 

 

Các yếu tố ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống sau mổ được xác định 

bằng cách so sánh trung bình giữa hai nhóm có và không có yếu tố ảnh 

hưởng về đối với từng chỉ số đánh giá chất lượng cuộc sống. Mối tương quan 

có ý nghĩa khi p<0,05.  

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức Trường Đại học Y Hà 

Nội chấp thuận tại Văn bản số 39/HĐĐĐĐHYHN ngày 06 tháng 01 năm 

2017. 
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 Việc lấy số liệu trong hồ sơ bệnh án đã được phòng Kế hoạch Tổng 

hợp, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức chấp thuận.  

 Việc khai thác thông tin về quá trình điều trị, tình trạng sức khỏe và 

bệnh tật được sự đồng thuận của người bệnh và người nhà trên tinh thần tự 

nguyện, không ép buộc.  

 Thông tin của người bệnh được mã hóa, bảo mật và chỉ được sử dụng 

với mục đích nghiên cứu.  
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Chương 3: KẾT QUẢ 

3.1. Kết quả xa sau phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD 

3.1.1. Thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian theo dõi trung bình của nhóm nghiên cứu là 43,3 ± 17,91 tháng, 

ngắn nhất là 10,3 tháng, dài nhất là 82,6 tháng. Trong thời gian theo dõi, có 

77/302 (25,5%) trường hợp tử vong và 84/302 (27,2%) trường hợp tái phát. 

 
Biểu đồ 3.1: Thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ 

Nhận xét:  

Thời gian sống thêm toàn bộ ước tính là 66,3 (tháng), CI95% [63,1 – 69,4]. 

 
Biểu đồ 3.2: Thời gian sống thêm không bệnh sau mổ 

Nhận xét:  

Thời gian sống thêm không bệnh ước tính là 64,3 (tháng), CI95% [61,0-67,7]. 
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Bảng 3.1: Xác suất sống thêm sau mổ (n=302) 

Thời gian  

sống thêm sau mổ 

Xác suất  

sống thêm toàn bộ 

Xác suất  

sống thêm không bệnh 

1 năm 97,4% 95,0% 

2 năm 85,8% 82,5% 

3 năm 77,0% 75,7% 

4 năm 73,7% 71,6% 

5 năm 72,0% 70,2% 

Nhận xét:  

- Xác suất sống thêm toàn bộ sau mổ 1, 2, 3, 4 và 5 năm là 97,4%, 

858%, 77%, 73,7% và 72%, tương ứng.   

- Xác suất sống thêm không bệnh sau mổ 1, 2, 3, 4 và 5 năm là 95%, 

82,5%, 75,7%, 71,6% và 70,2%, tương ứng.  

Bảng 3.2: Xác suất sống thêm sau 5 năm ở các nhóm phẫu thuật (n=302) 

Nhóm phẫu thuật OS (tháng) p DFS (tháng) p 

Cắt toàn bộ dạ dày (n=43) 56,2% 
<0,001 

50,1% 
0,002 

Cắt đoạn dạ dày (n=259) 74,7% 73,2% 

Nạo vét hạch D2 (n=136) 72% 
0,836 

70,4% 
0,699 

Nạo vét hạch D2+ (n=166) 71,2% 70,2% 

Cắt tạng lân cận (n=13) 36,9% 
<0,001 

25,6% 
<0,001 

Không cắt tạng lân cận (n=289) 73,6% 72,4% 

Nhận xét: 

- Xác suất sống thêm toàn bộ 5 năm sau mổ của nhóm cắt toàn bộ dạ 

dày (56,2%) thấp hơn so với nhóm cắt đoạn dạ dày (74,7%), của nhóm cắt 

tạng lân cận (36,9%) thấp hơn so với nhóm còn lại (73,6%).  
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- Xác suất sống thêm không bệnh 5 năm sau mổ của nhóm cắt toàn bộ 

dạ dày (50,1%) thấp hơn so với nhóm cắt đoạn (73,2%), của nhóm cắt tạng 

lân cận (25,6%) thấp hơn so với nhóm còn lại (70,2%).  

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về xác suất sống thêm 

toàn bộ và không bệnh sau mổ giữa nhóm nạo vét hạch D2 và D2 mở rộng. 

 
Biểu đồ 3.3: Kết quả sống thêm toàn bộ sau mổ và phương pháp mổ 

 

 
Biểu đồ 3.4: Kết quả sống thêm toàn bộ và phương pháp cắt dạ dày 
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Bảng 3.3: Xác suất sống thêm 5 năm theo nhóm giải phẫu bệnh (n=302) 

Nhóm giải phẫu bệnh OS (tháng) p DFS (tháng) p 

Độ biệt hóa 
Cao – Vừa (n=96) 82,8% 

0,009 
83,4% 

0,002 
Kém (n=206) 67,1% 76,7% 

Xâm lấn mạch 

– thần kinh 

Có (n=182) 57,4% 
<0,001 

55,1% 
<0,001 

Không (n=120) 92,5% 91,7% 

Nhận xét:  

- Xác suất sống thêm toàn bộ 5 năm sau mổ của nhóm có độ biệt hóa 

cao và vừa (82,8%) cao hơn so với nhóm biệt hóa kém (67,1%) (p=0,009), 

của nhóm có xâm lấn mạch – thần kinh (57,4%) thấp hơn so với nhóm còn lại 

(92,5%) (p<0,001) 

- Xác suất sống thêm không bệnh 5 năm sau mổ của nhóm có độ biệt 

hóa cao và vừa (83,4%) cao hơn so với nhóm biệt hóa kém (76,7%) 

(p=0,002); của nhóm có xâm lấn mạch-thần kinh (55,1%) thấp hơn so với 

nhóm còn lại (91,7%) (p<0.001);  

 
 

Biểu đồ 3.5: Kết quả sống thêm toàn bộ sau mổ và mức độ biệt hóa 
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Biểu đồ 3.6: Kết quả sống thêm toàn bộ và xâm lấn mạch – thần kinh 

Bảng 3.4: Xác suất sống thêm 5 năm theo giai đoạn bệnh (n=302) 

Giai đoạn bệnh OS (tháng) p DFS (tháng) p 

Xâm lấn 

thành 

Tis–1–2 (n=122) 96,2% 
<0,001 

95,4% 
<0,001 

T3–4 (n=180) 55,2% 60% 

Di căn 

hạch 

Không (n=154) 94,0% 
<0,001 

94,2% 
<0,001 

Có (n=148) 49,4% 45,0% 

TNM 

0 (n=4) 100% 0,809 100% 0,774 

I (n=105) 96,7%  95,3%  

II (n=83) 84,1% 0,013 83,4% 0,012 

III (n=110) 38,2% <0,001 34,4% <0,001 

Nhận xét:  

- Xác suất sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh 5 năm sau mổ 

của nhóm chỉ xâm lấn tới lớp cơ riêng (pTis-1-2) (96,2% và 95,4%), của 

nhóm không di căn hạch (94% và 94,2%) cao hơn so với nhóm còn lại (55,2% 

và 60%; 49,2% và 45%, tương ứng) (p<0,001). 

- Xác suất sống thêm toàn bộ và không bệnh 5 năm sau mổ của nhóm 

giai đoạn I theo phân loại TNM (96,7% và 95,3%) tương tự như giai đoạn 0 

(100% và 100%); cao hơn giai đoạn II (84,1% và 83,4%) và giai đoạn III 

(38,2% và 34,4%), tương ứng.  



63 

 
Biểu đồ 3.7: Kết quả sống thêm toàn bộ và mức độ xâm lấn thành 

 
Biểu đồ 3.8: Kết quả sống thêm toàn bộ và tình trạng di căn hạch 

 

 
Biểu đồ 3.9: Kết quả sống thêm toàn bộ và giai đoạn bệnh 
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3.1.2. Tổn thương tái phát 

Bảng 3.5: Vị trí và thời gian sống thêm sau tái phát (n=84) 

Tái phát, di căn n % OS [CI95%] (tháng) p 

Tại chỗ 2 2,4 13,5 [0 – 27,9] 

0,213 

Phúc mạc 53 63,5 6,1 [4,9 – 7,2] 

Gan 17 20,0 10,1 [6,2 – 14,1] 

Phổi 6 7,1 5,3 [1,4 – 9,2] 

Khác (xương, não…) 6 7,1 6,6 [3,3 – 9,8] 

Tổng 84 100 6,9 [5,7 – 8,1] 

Nhận xét:  

- 84/302 (27,8%) trường hợp có tổn thương tái phát. Trong đó, 77/84 

(91,7%) tử vong. Thời gian sống thêm sau khi tái phát ước tính: 6,9 tháng. 

- Vị trí di căn thường gặp là phúc mạc (63,5%), gan (20%). Tái phát 

tại chỗ ít (2,4%). Không có sự khác biệt về thời gian sống thêm sau khi tái 

phát giữa các vị trí tổn thương (p =0,213) 

3.1.3. Chất lượng cuộc sống sau mổ 

Kết quả đánh giá chất lượng cuộc sống được xác định vào lần khám 

cuối cùng của người bệnh trước khi tử vong hoặc khi kết thúc nghiên cứu. 

Với thời gian theo dõi trung bình 43 tháng, đa số (181/302 - 59,9%) trên 3 

năm, trong đó, 2,6% (8/302) dưới 1 năm và 36,4% (110/302) theo dõi được 

trên 5 năm.  

Bảng 3.6: Kết quả đánh giá toàn trạng theo thang điểm ECOG (n=302) 

ECOG 0 1 2 3 4 5 

n 55 100 63 6 1 77 

Tỷ lệ % 18,2 33,1 20,9 2,0 3 25,5 
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Nhận xét: 51,3% trường hợp có chất lượng cuộc sống gần như bình thường 

(ECOG = 0 hoặc 1). 

Chúng tôi tiến hành đánh giá chất lượng cuộc sống bằng phỏng vấn dựa 

trên Bộ câu hỏi EORTC QLQ C30 – STO22 được cho 258/302 trường hợp 

(85,4%) do có 44 trường hợp tử vong trước thời điểm bắt đầu phỏng vấn. 

Bảng 3.7: Chất lượng cuộc sống theo QLQ-C30 – STO22 (n=258) 

BỘ CÂU HỎI Mã Điểm trung bình Khoảng 

Chất lượng cuộc sống nói chung QL 65,3 ± 13,6 17 – 83 

Đánh giá  

chức năng 

Hoạt động thể lực PF 95,7 ± 12,0  0 – 100 

Vai trò xã hội RF 97,1 ± 12,2 0 – 100 

Hòa nhập xã hội SF 97,5 ± 10,1 33 – 100 

Tâm lý – cảm xúc EF 98,6 ± 6,2 67 – 100 

Khả năng nhận 

thức  
CF 98,4 ± 7,0 

33 – 100 

Đánh giá 

các triệu 

chứng  

Mệt mỏi FA 5,5 ± 12,9 0 – 78 

Cảm giác đau PA 3,4 ± 9,8 0 – 67 

Mất ngủ SL 5,6 ± 14,7 0 – 67  

Khó thở DY 1,6 ± 7,6 0 – 67 

Chán ăn AP 4,8 ± 14,7 0 – 67 

Buồn nôn và nôn NV 1,0 ± 5,3 0 – 50 

Táo bón CO 1,0 ± 7,1 0 – 67 

Tiêu chảy DI 3,6 ± 13,9 0 – 67 

Khó khăn tài chính FI 1,2 ± 8,0 0 - 67 

STO 22 

Nuốt khó SWA 3,5 ± 9,8 0 – 56 

Thay đổi chế độ ăn EAT 4,0 ± 1,0 0 – 50  

Đau PAI 1,8 ± 8,1 0 – 67 

Trào ngược  REF 5,9 ± 11,5 0 – 60 

Khô miệng MOU 1,3 ± 7,1 0 – 33 

Thay đổi khẩu vị TAS 1,2 ± 6,1 0 – 40 

Hình thể ngoài BOD 2,2 ± 6,8  0 – 40 

Rụng tóc HAI 0,6 ± 4,2 0 – 50 

Nhận xét:  

- Điểm chất lượng cuộc sống tổng thể trung bình là 65,3 ± 13,6. 
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- Các chỉ số đánh giá chức năng (PF, RF, SF, EF, CF) trung bình đều ở 

mức trên 95/100. Các chỉ số đánh giá ảnh hưởng của triệu chứng bệnh lý 

chung và đặc thù của ung thư dạ dày trung bình đều dưới 10/100. 

3.2. Các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả xa sau phẫu thuật 

3.2.1. Tuổi 

Bảng 3.8: Tuổi và thời gian sống thêm sau mổ (n=302) 

Tuổi n % OS (tháng) p DFS (tháng) p 

< 40 16 5,3 67,1 [58,9-75,2] 0,32 59,6 [48,1-71,0] 0.94 

40 – 49 38 12,6 67,3 [59,5-75,0] 0,38 64,0 [55,1-72,8] 0,64 

50 – 59 86 28,5 67,4 [61,9-72,8] 0,38 66,1 [60,4-71,9] 0,36 

60 – 69 101 33,4 61,7 [56,7-66,7]  60,1 [54,7-65,5]  

70 – 79 51 16,9 67,8 [60,5-75,1] 0,58 65,1 [57,3-73,0] 0,79 

≥ 80 10 3,3 46,1 [30,4-61,7] 0,05 43,0 [25,6-60,3] 0,05 

Cùng giai đoạn  HR = 1,375 0,006 HR = 1,241 0,049 

Nhận xét:  

- Nhóm tuổi 60 tới 69 tuổi phổi biến nhất (33,4%). Không ghi nhận 

khác biệt có ý nghĩa về thời gian sống thêm với các nhóm còn lại. 

- Khi sử dụng mô hình phân tích hồi quy logistics để đối chiếu trên 

cùng giai đoạn bệnh, nguy cơ tử vong tăng 38% (p=0,006) còn nguy cơ tái 

phát tăng 24% (p=0,049) khi tăng thêm 10 tuổi.   

3.2.2. Giới tính 

Bảng 3.9: Giới tính và thời gian sống thêm sau mổ (n=302) 

Giới n % OS [CI95%] (tháng) p DFS [CI95%] (tháng) p 

Nam 222 73,5 65,5 [61,8-69,3] 
0,517 

63,8 [59,9-67,8] 
0,692 

Nữ 80 26,5 65,6 [60,2-71,0] 62,9 [57,0-68,8] 

Cùng giai đoạn HR = 0,790 0,389 HR = 0,851 0,531 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian sống thêm giữa hai giới. 
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3.2.3. Triệu chứng lâm sàng 

 Trong nhóm nghiên cứu, có 10 trường hợp (3,3%) được phát hiện tình 

cờ, không có triệu chứng. Ở nhóm còn lại, thời gian trung bình từ khi có triệu 

chứng cho tới khi phẫu thuật là 13,4 ± 23,88 [0-162] tuần. 

Bảng 3.10: Triệu chứng thường gặp và thời gian sống thêm (n=302) 

Triệu 

chứng 
n % 

OS [CI95%] 

(tháng) 
p 

DFS [CI95%] 

(tháng) 
p 

Không 10 3,3 72,4 [61,9-82,9] 0,285 65,5 [49,8-81,1] 0,649 

Đau bụng 267 88,4 66,0 [62,6-69,3] 0,658 64,4 [60,9-67,9] 0,984 

Ăn kém 104 34,4 66,0 [60,6-71,4] 0,998 64,4 [58,7-70,0] 0,941 

Sút cân 141 46,7 61,8 [57,0-66,6] 0,006 60,0 [54,8-65,1] 0,014 

Hẹp 34 11,3 49,5 [40,2-58,8] 0,000 47,0 [36,9-57,1] 0,001 

Xuất huyết 38 12,6 54,9 [45,4-64,4] 0,005 52,0 [41,9-62,2] 0,005 

Nhận xét: 

- Triệu chứng thường gặp là đau bụng (88,4%), gày sút cân (46,9%).  

- Sút cân, xuất huyết tiêu hóa và hẹp (môn vị hoặc tâm vị) là triệu 

chứng có giá trị tiên lượng với thời gian sống thêm sau mổ toàn bộ và không 

bệnh.  

3.2.4. Mức độ thiếu máu 

Bảng 3.11: Mức độ thiếu máu trước mổ và thời gian sống thêm (n=302) 

Thiếu 

máu 
n % 

OS [CI 95%] 

(tháng) 
p 

DFS [CI95%] 

(tháng) 
p 

Không 155 51,3 72,5 [69,1-75,8]  71,8 [68,3-75,4]  

Nhẹ 113 37,4 58,3 [52,6-64,0] <0,001 55,0 [48,9-61,1] <0,001 

Vừa 25 8,3 59,9 [49,1-70,7] 0,006 56,0 [44,0-68,0] 0,002 

Nặng 9 3,0 41,6 [28,7-54,4] 0,003 39,7 [25,5-54,0] 0,006 

Cùng giai đoạn HR = 1,356 0,025 HR = 1,384 0,012 
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Nhận xét:  

- Đa số người bệnh trong nhóm nghiên cứu không thiếu máu (51,3%). 

- Mức độ thiếu máu trước phẫu thuật là yếu tố có giá trị tiên lượng đối 

với thời gian sống thêm sau mổ toàn bộ và không bệnh. Với cùng giai đoạn 

bệnh, khi mức độ thiếu máu tăng lên 1 mức thì nguy cơ tử vong tăng tương 

ứng 35,6% (p=0,025) còn nguy cơ tái phát tăng tương ứng 38,4% (p=0,012). 

 
Biểu đồ 3.10: Kết quả sống thêm toàn bộ và mức độ thiếu máu 

 
Biểu đồ 3.11: Kết quả sống thêm không bệnh theo mức độ thiếu máu 
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3.2.5. Chỉ số khối cơ thể 

Bảng 3.12: BMI trước mổ và thời gian sống thêm (n=302) 

Tình trạng  n % 
OS [CI 95%] 

(tháng) 
p 

DFS [CI95%] 

(tháng) 
p 

Thiếu cân 57 18,9 57,7 [50,8 – 64,6]  55,9 [48,6 – 63,2]  

Bình thường 185 61,3 67,6 [63,8 – 71,5] 0,070 65,7 [61,6 – 69,9] 0,097 

Thừa cân 39 12,9 60,1 [52,1 – 68,1] 0,462 57,8 [49,1 – 66,5] 0,536 

Béo phì 21 7,0 67,3 [58,1 – 76,6] 0,133 64,2 [53,6 – 74,8] 0,216 

Cùng giai đoạn  HR=0,92 0,59 HR=0,965 0,81 

Nhận xét:  

- 18,9% ở nhóm thiếu cân (BMI<18,5), 12,9% thừa cân 

(23<BMI<24,9) và 7,0% béo phì độ I (25<BMI<29,9). 

- Nhóm thiếu cân có thời gian sống thêm sau mổ trung bình ngắn hơn 

so với các nhóm còn lại nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

3.2.6. Chỉ điểm u 

Bảng 3.13: Xét nghiệm chỉ điểm u trước mổ và thời gian sống thêm 

Chỉ điểm u n % 
OS [CI95%] 

(tháng) 
p 

DFS [CI95%] 

(tháng) 
p 

CEA (ng/l) 

n = 245 

<=5 209 85,3 68,5 [65,0-72,0] 
<0,001 

66,3 [62,6-70,1] 
0,001 

>5 36 14,7 49,5 [40,0-59,1] 47,9 [37,7-58,1] 

Cùng giai đoạn HR= 1,970 0,022 HR=1,648 0,083 

CA19-9 (U/mL)  

n = 241 

<=37 207 85,9 66,2 [62,5-69,9] 
0,388 

64,8 [60,8-68,7] 
0,118 

>37 34 14,1 59,1 [49,9-68,4] 54,2 [44,4-63,9] 

Cùng giai đoạn HR=0,760 0,441 HR=0,977 0,941 

Nhận xét:  

- Nồng độ CEA và CA 19-9 cao ở 14,7% và 13,3% trường hợp.  
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- Nồng độ CEA tăng (>5 ng/l) có giá trị tiên lượng đối với thời gian 

sống thêm toàn bộ và không bệnh sau mổ còn đối với CA19-9 thì không.  

- Với cùng giai đoạn bệnh, khi nồng độ CEA tăng (>5 ng/l) thì nguy 

cơ tử vong tăng 97% sau 5 năm (p=0,022).  

 
Biểu đồ 3.12: Kết quả sống thêm toàn bộ và nồng độ CEA 

 

 
Biểu đồ 3.13: Kết quả sống thêm không bệnh và nồng độ CEA 

 



71 

3.2.7. Chụp cắt lớp vi tính 

Bảng 3.14: Thời gian sống thêm và tổn thương trên phim cắt lớp vi tính 

trước mổ (n=287) 

Tổn thương trên 

CLVT trước mổ 

OS [CI95%] 

(tháng) 
p 

DFS [CI95%] 

(tháng) 
p 

Dạ dày 
Có 64,0 [60,3-67,7] 

0,002 
61,3 [57,3-65,3] 

0,001 
Không 73,5 [69,5-77,6] 71,7 [66,9-76,5] 

Hạch 
Có 61,3 [56,9-65,6] 

0,005 
59,0 [54,5-63,5] 

0,002 
Không 72,5 [68,1-76,9] 71,5 [66,8-76,2] 

Nhận xét:  

- Tổn thương dạ dày và hạch lân cận ghi nhận được trên phim chụp cắt 

lớp vi tính trước mổ là yếu tố tiên lượng xấu đối với thời gian sống thêm. 

3.2.8. Phương pháp mổ 

Bảng 3.15: Phương pháp mổ mở và nội soi và kết quả sau mổ (n=302) 

 Nội soi Mổ mở 
p  

Số bệnh nhân (%) 59 (19,5%) 243 (80,5%) 

Thời gian mổ (phút) 218,7 ± 50,37 193,2 ± 49,86  <0,001 

Khoảng cách ngắn 

nhất từ u tới diện cắt 

(cm) 

3,18 ± 1,82 2,78 ± 1,54 0,088 

Số hạch nạo vét 12,4 ± 6,94 19,0 ± 10,06 <0,001 

Giai đoạn  

TNM 

0 – I 36 73 
<0,001 

II – III 23 170 

OS [CI95%] (tháng) 74,1 [69,3 – 78,8] 64,3 [60,7 – 67,9] 0,005 

Cùng giai đoạn HR = 0,676 0,333 

DFS [CI95%] (tháng) 74,9 [68,9 – 79,0] 61,7 [57,8 – 65,6] 0,002 

Cùng giai đoạn HR = 0,616 0,226 
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Nhận xét:  

- 56 trường hợp mổ nội soi thành công (18,5%) và 03 trường hợp 

chuyển mở (1%). Còn lại, đa số là mổ mở với 243 trường hợp (80,5%). 

- Nhóm phẫu thuật nội soi có thời gian mổ trung bình dài hơn 

(p<0,001), tổn thương ở giai đoạn sớm hơn (p<0,001), số hạch nạo vét được ít 

hơn (p<0,001); còn khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt không khác biệt 

(p=0,088).   

- Mặc dù có sự khác biệt giữa nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở về 

thời gian sống thêm toàn bộ (p=0,005) và sống thêm không bệnh sau mổ 

(p=0,002) nhưng sau khi hiệu chỉnh trên cùng giai đoạn bệnh thì sự khác biệt 

này không còn ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

3.2.9. Phương pháp cắt dạ dày 

Bảng 3.16: Phương pháp cắt dạ dày (n=302) 

 
Cắt toàn bộ dạ 

dày 
Cắt đoạn dạ dày 

p  

Số bệnh nhân (%) 43 (14,2%) 259 (85,8%) 

Thời gian mổ (phút) 230,0 ± 66,27 192,9 ± 45,94 <0,001 

Khoảng cách ngắn nhất 

từ u tới diện cắt (cm) 
2,67 ± 1,68 [1 – 7] 2,9 ± 1,60 [1 – 10] 0,412 

Số hạch nạo vét 19,6 ± 11,31 [1–52] 17,4 ± 9,60 [1–54] 0,174 

Giai đoạn 
0 – I 4 105 

<0,001 
II – III 39 154 

OS [CI95%] (tháng) 50,0 [41,9 – 58,0] 68,3 [65,1 – 71,6] <0,001 

Cùng giai đoạn HR = 0,833 0,176 

DFS [CI95%] (tháng) 47,9 [39,0 – 56,8] 66,3 [62,9–69,8] 0,002 

Cùng giai đoạn HR = 0,878 0,325 
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Nhận xét:  

- Nhóm cắt đoạn dạ dày chiếm đa số (85,8%), có thời gian mổ trung 

bình ngắn hơn (p<0,001) và tỷ lệ giai đoạn sớm cao (p<0,001)hơn nhưng 

không có sự khác biệt về khoảng cách trung bình ngắn nhất từ u tới diện cắt 

(p=0,412) và số hạch nạo vét được (0,174) so với nhóm cắt toàn bộ. 

- Nhóm cắt đoạn dạ dày có thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh 

sau mổ dài hơn so với nhóm cắt toàn bộ (p<0,05) nhưng sự khác biệt này 

không còn ý nghĩa thống kê sau khi hiệu chỉnh trên cùng giai đoạn bệnh.  

3.2.10. Mức độ nạo vét hạch 

Bảng 3.17: Mức độ nạo vét hạch và kết quả phẫu thuật  (n=302) 

Nạo vét hạch D2 D2+ 
p 

Số bệnh nhân (%) 136 (45,0%) 166 (55,0%) 

Số hạch nạo vét 14,3 ± 7,94 20,5 ± 10,45 <0,001 

Số hạch di căn 2,2 ± 3,95  2,9 ± 4,67 0,208 

OS [CI95%]  

(tháng) 
65,9 [61,4 – 70,4] 63,4 [59,5 – 67,4] 0,836 

Cùng giai đoạn HR = 0,755 0,234 

DFS [CI95%]  

(tháng) 
65,0 [60,2 – 69,8] 60,1 [55,8–64,5] 0,699 

Cùng giai đoạn HR = 0,928 0,739 

Nhận xét:  

- Nhóm nạo vét hạch D2+ chiếm chủ yếu với 55,0%. 

- Số hạch nạo vét được của nhóm nạo vét hạch D2+ cao hơn so với D2 

(MD=6,1, CI95% [4,0 – 8,3], p <0,001), tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về số hạch di căn trung bình giữa hai nhóm. 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian sống thêm toàn 

bộ và sống thêm không bệnh sau mổ giữa hai nhóm nạo vét hạch D2 va D2+. 



74 

3.2.11. Vị trí u 

Trong 302 trường hợp nghiên cứu, có 19 trường hợp (6,3%) có u ở cực 

trên dạ dày, 185 trường hợp (61,3%) u ở cực dưới dạ dày, còn lại 98 trường 

hợp (32,4%) tổn thương ở 1/3 giữa dạ dày hoặc chồng lấn.  

Bảng 3.18: Đặc điểm và kết quả phẫu thuật của u cực trên và cực dưới dạ 

dày (n=204) 

Vị trí u Trên Dưới 
p 

Số bệnh nhân (%) 19 (9,3%) 185 (90,7%) 

Khoảng cách ngắn nhất 

từ u tới diện cắt (cm) 
1,5 ± 0,86 2,7 ± 1,59 0,001 

Kích thước u (cm) 4,5 ± 2,10 3,2 ± 1,68 0,009 

Độ biệt hóa 
Cao – Vừa 12 62 

0,022 
Kém 7 123 

Xâm lấn mạch 

– thần kinh 

Có 6 73 
0,624 

Không 13 112 

Giai đoạn 

TNM 

0 – I 1 69 
0,004 

II – III 18 116 

OS [CI95%] (tháng) 57,5 [46,4 – 68,7] 66,7 [62,8 – 70,6] 0,426 

DFS [CI95%] (tháng) 55,4 [42,9 – 68,0] 63,9 [59,7 – 68,1] 0,618 

 

Nhận xét: 

- Nhóm u ở phần dưới dạ dày chiếm đa số (90,7%), có khoảng cách 

trung bình ngắn nhất từ u tới diện cắt dài hơn (MD=1,26cm, CI95%[0,32; 

2,21], p=0,001), kích thước u trung bình nhỏ hơn (MD=-1,22cm, CI95%[-

1,95; -0,49], p=0,009), tỷ lệ biệt hóa kém cao hơn (p=0,022) và tỷ lệ giai đoạn 

sớm (0-I) cao hơn (p=0,004) so với nhóm bệnh nhân có u ở phần trên dạ dày.  
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- Không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ xâm lấn mạch-thần 

kinh (p=0,624) cũng như thời gian sống thêm toàn bộ (p=0,426) và sống thêm 

không bệnh (p=0,618) giữa hai nhóm. 

3.2.12. Kích thước u  

Bảng 3.19: Kích thước của u và kết quả phẫu thuật (n=302) 

Kích thước u ≤ 3cm > 3cm 
p  

Số bệnh nhân (%) 128 (42,4%) 174 (57,6%) 

Khoảng cách ngắn nhất từ u 

tới diện cắt (cm) 
3,2 ± 1,62 2,6 ± 1,55 0,001 

Số hạch di căn  1,1 ± 3,08 3,7 ± 4,85 <0,001 

Độ biệt hóa 
Cao – Vừa 49 47 

0,045 
Kém 79 127 

Xâm nhập 

mạch-thần kinh 

Có 50 132 
<0,001 

Không 78 42 

Mức độ  

xâm lấn thành 

Tis-1-2 88 34 
<0,001 

T3-4 40 140 

OS [CI95%] (tháng) 75,7 [72,2–79,3] 58,1 [53,7–62,6] <0,001 

DFS [CI95%] (tháng) 74,8 [71,3–78,4] 55,6 [50,9–60,3] <0,001 

 

Nhận xét:  

- Nhóm kích thước u > 3 cm có mức độ biệt hóa kém hơn (p =0,045), tỷ 

lệ xâm nhập mạch thần kinh (p<0,001) cao hơn, tỷ lệ giai đoạn muộn cao hơn 

theo mức độ xâm lấn thành dạ dày (pT) (p<0,001) và số hạch di căn (p<0,001), 

đồng thời, khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt ngắn hơn (p=0,001).  

- Thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau mổ của 

nhóm kích thước u > 3cm ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm còn lại.  
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Biểu đồ 3.14: Kết quả sống thêm toàn bộ sau mổ và kích thước u 

 

 
 

Biểu đồ 3.15: Kết quả sống thêm không bệnh sau mổ và kích thước u 
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3.2.13. Khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt 

Bảng 3.20: Khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt và kết quả phẫu 

thuật (n=302) 

Khoảng cách ngắn 

nhất từ u tới diện cắt 
<=1 cm > 1 cm 

p 

Số bệnh nhân (%) 66 (21,9%) 236 (78,1%) 

Cắt dạ 

dày 

Toàn bộ 57 186 
0,219 

Cắt đoạn 9 50 

Phương 

pháp mổ 

Nội soi 9 50 
0,219 

Mổ mở  57 186 

OS [CI95%] (tháng) 57,4 [50,7-64,1] 67,9 [64,5-71,4] 0,040 

DFS [CI95%] (tháng) 55,4 [48,2-62,6] 66,2 [62,5-69,8] 0,060 

 

Nhận xét:  

- Khoảng cách trung bình ngắn nhất từ u tới diện cắt là 2,86 ± 1,61cm. 

Đa số các trường hợp (78,1%) diện cắt cách u trên 1cm. 

- Không có sự khác biệt về khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt 

giữa các trường hợp mổ cắt đoạn hay cắt toàn bộ dạ dày (p=0,219), mổ nội soi 

hay mổ mở (p=0,219). 

- Thời gian sống thêm toàn bộ của nhóm khoảng cách ngắn nhất từ u 

tới diện cắt trên 1 cm dài hơn so với nhóm còn lại (p=0,04) nhưng sự khác 

biệt này không quan sát thấy đối với thời gian sống thêm không bệnh 

(p=0,060). 
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Biểu đồ 3.16: Kết quả sống thêm toàn bộ và khoảng cách ngắn nhất từ u 

tới diện cắt 

 

 

 
Biểu đồ 3.17: Kết quả sống thêm không bệnh và khoảng cách ngắn nhất 

từ u tới diện cắt 
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3.2.14. Độ biệt hóa 

Bảng 3.21: Độ biệt hóa và kết quả phẫu thuật (n=302) 

Độ biệt hóa Cao – Vừa Kém 

p 

Số bệnh nhân (%) 96 (31,8%) 206 (68,2%) 

Mức độ xâm 

lấn thành 

Tis-1-2 57 65 

<0,001 

T3-4 39 141 

Di căn hạch 

Không 65 89 

<0,001 

Có 31 117 

OS [CI95%] (tháng) 72,8 [68,3-77,4] 61,2 [57,6-64,9] 0,009 

DFS [CI95%] (tháng) 72,2 [67,4-77,1] 58,3 [54,4-62,3] 0,002 

 

Nhận xét: 

- Nhóm mức độ biệt hóa kém có tỷ lệ giai đoạn muộn hơn về mức độ 

xâm lấn thành (pT) và di căn hạch (pN) so với nhóm còn lại một cách có ý 

nghĩa thống kê (p<0,001) 

- Thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau mổ của 

nhóm mức độ biệt hóa kém ngắn hơn so với nhóm mức độ biệt hóa cao và 

vừa.  
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3.2.15. Xâm lấn mạch máu, bạch huyết, thần kinh 

Bảng 3.22: Xâm lấn mạch – thần kinh và kết quả phẫu thuật (n=302) 

Xâm lấn mạch – thần kinh Không Có 
p 

Số bệnh nhân (%) 120 (39,7%) 182 (60,3%) 

 Tuổi 
< 60 55 85 

0,907 
≥60 65 97 

Giới 
Nam 85 137 

0,425 
Nữ 35 45 

Mức độ 

biệt hóa 

Cao – Vừa 62 34 
<0,001 

Kém 58 148 

Kích 

thước 

≤ 3 cm 78 50 
<0,001 

> 3 cm 42 132 

Xâm lấn 

thành 

Tis-1-2 88 34 
<0,001 

T3-4 32 148 

Di căn 

hạch 

Không 111 43 
<0,001 

Có 9 139 

OS [CI95%] 

(tháng) 

78,0  

[75,1 – 80,9] 

56,3  

[52,0 – 60,5] 
<0,001 

Cùng giai đoạn HR = 0,934 0,877 

DFS [CI95%] 

(tháng) 

78,1  

[75,2 – 81,0] 

52,8  

[48,3 – 57,4] 
<0,001 

Cùng giai đoạn HR = 0,991 0,984 

Nhận xét: 

- 182/302 (60,3%) trường hợp có xâm lấn mạch – thần kinh 

- Nhóm có xâm lấn mạch – thần kinh có mức độ biệt hóa kém hơn 

(p<0,001), kích thước u lớn hơn (p<0,001), giai đoạn muộn hơn về mức độ 

xâm lấn thành (pT) (p<0,001) và tình trạng di căn hạch (pN) (p<0,001) nhưng 

không có sự khác biệt về tuổi (p=0,907) và giới (p=0,425) giữa hai nhóm.  

- Nhóm xâm lấn mạch – thần kinh có thời gian sống thêm toàn bộ và 

sống thêm không bệnh sau mổ ngắn hơn (p<0,001) nhưng khi đối chiếu trên 

cùng giai đoạn bệnh, sự khác biệt này không còn ý nghĩa thống kê.  
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3.2.16. Mức độ xâm lấn thành (pT) 

Bảng 3.23: Mức độ xâm lấn thành (pT) và kết quả điều trị 

Mức độ xâm lấn 

thành (pT) 
Tis-1-2 T3-4 

p 

Số bệnh nhân (%) 122 (40,4%) 180 (59,6%) 

 Tuổi 
< 60 61 79 

0,347 
≥60 61 101 

Giới 
Nam 87 135 

0,508 
Nữ 35 45 

Biệt 

hóa 

Cao – Vừa 57 39 
<0,001 

Kém 65 141 

Kích 

thước 

≤ 3 cm 88 40 
<0,001 

> 3 cm 34 140 

Di căn 

hạch 

Không 103 51 
<0,001 

Có 19 129 

OS [CI95%] 

(tháng) 

80,1 [77,9 – 82,2] 54,0 [49,9 – 58,0] <0,001 

HR = 15,934 <0,001 

DFS [CI95%] 

(tháng) 

80,1 [78,0 – 82,3] 50,5 [46,2 – 54,9] <0,001 

HR = 14,082 <0,001 

Nhận xét: 

- Nhóm tổn thương xâm lấn tới lớp thanh mạc (pT3-4) chiếm đa số với 

180/302 trường hợp (59,6%), có mức độ biệt hóa kém hơn (p<0,001), kích 

thước u lớn hơn (p<0,001) và tỷ lệ di căn hạch cao hơn (p<0,001) nhưng 

không có khác biệt vể tuổi (p=0,347) và giới (p=0,508) so với nhóm còn lại.  

- Nhóm tổn thương xâm lấn tới lớp thanh mạc (pT3-4) có thời gian 

sống thêm toàn bộ sống thêm không bệnh ngắn hơn (p<0,001) với nguy cơ tử 

vong cao gấp 15,9 lần và nguy cơ tái phát gấp 14,1 lần so với nhóm chỉ xâm 

lấn tới lớp cơ (pTis-1-2). 
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3.2.17. Tình trạng di căn hạch 

Trong nhóm nghiên cứu, 51,0% trường hợp không có di căn hạch.  

Số hạch nạo vét được trung bình: 17,7 ± 9,86, [1 – 54]. Trong đó, 

139/302 trường hợp nạo vét được dưới 15 hạch, chiếm 46,0% 

Số hạch di căn trung bình: 2,6 ± 4,38, [0 – 28]. 

Bảng 3.24: Tình trạng di căn hạch và thời gian sống thêm (n=302) 

Di căn hạch Không Có 
p 

Số bệnh nhân (%) 154 (51,0 %) 148 (49,0%) 

OS [CI95%] 

(tháng) 

79,4 [77,2 – 81,6] 51,6 [47,0 – 56,2] <0,001 

HR = 11,930 <0,001 

DFS [CI95%] 

(tháng) 

79,3 [77,1 – 81,6] 47,1 [42,2 – 52,1] <0,001 

HR = 13,389 <0,001 

Nhận xét:  

- Nhóm bệnh nhân di căn hạch có tiên lượng sống thêm toàn bộ và sống 

thêm không bệnh sau mổ kém hơn với nguy cơ tử vong cao gấp 11,9 lần và 

nguy cơ tái phát cao gấp 13,4 lần so với nhóm không di căn hạch.  

Bảng 3.25: Tỷ số hạch di căn và thời gian sống thêm (n=302) 

Tỷ số hạch di căn < 40% ≥ 40% 
p 

Số bệnh nhân (%) 257 (85,1%) 45 (14,9%) 

OS [CI95%] 

(tháng) 

69,9 [66,8 – 73,0] 46,7 [38,1 – 55,3] <0,001 

HR = 3,862 <0,001 

DFS [CI95%] 

(tháng) 

68,1 [64,9 – 71,5] 39,1 [30,7 – 47,5] <0,001 

HR = 3,910 <0,001 

Nhận xét:  

- Tỷ số hạch di căn ≥ 40% có giá trị tiên lượng xấu đối với thời gian 

sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau mổ với nguy cơ tử vong và 

nguy cơ tái phát cao gấp 3,9 lần so với nhóm có tỷ số hạch di căn <40%.  



83 

3.3. Mối tương quan giữa các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị phẫu thuật 

Thông qua phân tích đơn biến và so sánh đánh giá mối tương quan của 

các biến độc lập, chúng tôi rút ra được một số yếu tố có ý nghĩa tiên lượng đối 

với mô hình đánh giá nguy cơ tử vong sau 5 năm (t=5) với quy ước như sau: 

Giới:   0_nam  1_nữ 

Tuổi:   0_<60  1_ ≥60 

BMI:   0_<18,5 1_ ≥18,5 

 Bệnh nền: 0_ko  1_có 

 Lâm sàng: 0_ko  1_có 

 Biến chứng: 0_ko  1_có 

 CEA:  0_≤5  1_>5 

 CLVT u:  0_ko  1_có 

 CLVT hạch: 0_ko  1_có 

 Mổ:  0_nội soi 1_mở  

 Giai đoạn T: 0_Tis-1-2 1_T3-4 

 Giai đoạn N: 0_0  1_có di căn 

 Kích thước:  0_≤3  1_ >3  

Mô hình 1 gồm tất cả các biến liên quan được trình bày dưới dạng :  

H(t) = 0,001916 * exp (-0,46*Giới + 0,29*Tuổi – 0,6*BMI + 0,59*Bệnh nền 

+ 0,87*Lâm sàng – 0,25*Biến chứng + 0,48*CEA + 0,21*CLVT u – 0,32 

*CLVT hạch + 0,63*kích thước +1,2*T + 2,1*N – 0,18*Mổ) 

Mô hình 2: Chỉ các biến tương quan có ý nghĩa khi phân tích đơn biến 

H(t) = 0,001916*exp (0,64*CEA + 0,09*CLVT u – 0,33*CLVT hạch + 

0,48*kích thước + 1,1*T + 2,0*N + 0,28*Mổ) 

 Tiếp tục rút từng biến đế đánh giá tác động của từng biến lên mô hình 

chung, chúng tôi rút ra được mô hình có ý nghĩa nhất (p nhỏ nhất) gồm CEA, 

N và T dưới dạng: 
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H(t) = 0,001916 * exp (1,72 * CEA + 1,9 * N + 1,7 * T) 

 

Ví dụ:  

 Đối với trường hợp người bệnh ung thư biểu mô tuyến dạ dày được 

phẫu thuật triệt căn và có kết quả xét nghiệm nồng độ CEA trước mổ 15 

ng/ml; kết quả giải phẫu bệnh sau mổ xác định giai đoạn pT3N1M0, thì nguy 

cơ tử vong sau 5 năm được tính theo công thức trên như sau:  

  

H(5 năm) = 0,001916*exp(1,72*1 + 1,9*1 + 1,7*1) = 39,2% 

  

Như vậy, nguy cơ tử vong sau 5 năm là 39,2%, tương đương với xác 

suất sống sót sau 5 năm là 60,8%. 
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Chương 4: BÀN LUẬN 

 

4.1. Kết quả xa sau phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD 

4.1.1. Thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian sống thêm sau mổ là chỉ số cơ bản để đánh giá kết quả điều 

trị phẫu thuật UTDD. Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ sống tính đến thời điểm dừng 

nghiên cứu là 74,5% (225/302 trường hợp). Xác suất sống thêm toàn bộ sau 

1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm tương ứng là 97,4%, 85,8%, 77,0%, 

73,7%, 72,0% (Bảng 3.1). Thời gian sống thêm toàn bộ ước tính là 66.3 

tháng (Biểu đồ 3.1). Thời gian sống thêm không bệnh ước tính là 64.3 tháng 

(Biểu đồ 3.2). Tỷ lệ sống không bệnh tính tới thời điểm dừng nghiên cứu là 

72,2% (218/302 trường hợp). Xác suất sống thêm không bệnh sau 1 năm, 2 

năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm tương ứng là 95%, 82,5%, 75,7%, 71,6%, 70,2% 

(Bảng 3.1).  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kết quả đáng khích lệ so với các 

thống kê của Trịnh Hồng Sơn12 đối với giai đoạn 1995 – 1997 với xác suất 

sống sau 5 năm là 59,4% với thời gian theo dõi từ 24 tháng tới 60 tháng, hay 

của Lê Nguyên Ngọc123 đối với giai đoạn 1993 – 1998 với xác suất sống sau 5 

năm là 37,5% hay của Nguyễn Công Hiếu7 đối với giai đoạn 2002 – 2004 với 

xác suất sống sau 5 năm là 22,8%. Nhận xét này cũng được ghi tương tự đối 

với tỷ lệ tái phát hay thời gian sống thêm không bệnh như kết quả của Đặng 

Văn Thởi19 với ung thư bán phần trên dạ dày với xác suất sống thêm không 

bệnh 5 năm là 21,5%, xác suất sống thêm toàn bộ 5 năm là 32,1% và thời gian 

sống thêm trung bình dự đoán là 40,23 ± 3,35 tháng. Bên cạnh những tiến bộ 

và phát triển về kỹ thuật, chăm sóc, theo dõi, cũng cần ghi nhận điều này là do 

chúng tôi chỉ tiến hành nghiên cứu trên nhóm phẫu thuật được coi là triệt căn 

nên tỷ lệ tái phát và tử vong sau 5 năm thấp hơn hẳn so với các thống kê của 

các tác giả khi gộp cả nhóm di căn xa và phẫu thuật được coi là không triệt 

căn. Ngoài ra, chúng tôi loại ra khỏi nghiên cứu các trường hợp mất liên lạc 
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hoặc tử vong do các nguyên nhân khác ngoài bệnh lý UTDD nên tỷ lệ tử 

vong trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là tỷ lệ đã chuẩn hóa theo bệnh. 

Điều này giúp làm giảm ảnh hưởng của các yếu tố nhiễu tới kết quả nghiên 

cứu nhưng cũng có thể là nguyên nhân góp phần làm cho kết quả điều trị có 

phần tích cực hơn so với một số nghiên cứu khác9,12,77. 

Xác suất sống thêm toàn bộ và không bệnh sau mổ 5 năm của nhóm cắt 

toàn bộ dạ dày là 56,2% và 50,1%; của nhóm cắt bán phần dạ dày là 74,7%, 

73,2%, của nhóm không di căn hạch là 94% và 94% và của nhóm có di căn 

hạch là 49,4% và 45%. Phân tích riêng trong nhóm cắt dạ dày bán phần có 

8/259 trường hợp (3,1%) cắt cả các tạng xâm lấn gồm tụy (3), mạc treo đại 

tràng và đại tràng ngang (6), còn nhóm cắt toàn bộ dạ dày có 5/43 trường hợp 

(11,6%) gồm thùy gan trái (1), tụy (4), lách (1), tổ chức cạnh thực quản (1) 

đều có thời gian sống thêm sau mổ thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

còn lại (Bảng 3.2). Nghiên cứu của chúng tôi chỉ tiến hành trên nhóm phẫu 

thuật triệt căn nên không có so sánh đối đầu. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi 

tốt hơn hẳn so với nhóm phẫu thuật không triệt căn trong các nghiên cứu 

trước đây6,14,123,79. Đặc biệt, trong nhóm nghiên cứu có 01 trường hợp người 

bệnh Nguyễn Văn N. (số 102) được cắt toàn bộ dạ dày – thùy gan trái và bóc 

phúc mạc mặt trước tụy do ung thư dạ dày giai đoạn IIIB (pT4bN0) có thời 

gian sống thêm trên 72 tháng (6 năm) tính tới thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

Như vậy, trong nhóm UTDD tiến triển tại chỗ, chưa di căn xa thì phẫu thuật 

cắt cả tạng lân cận bị xâm lấn một cách triệt căn có thể mang lại lợi ích về 

thời gian sống.  

Nhận xét này của chúng tôi cũng tương đồng với Dong110 khi nghiên 

cứu trên 2603 trường hợp cắt dạ dày do ung thư với 6% trường hợp cắt bỏ 

kèm theo các tạng lân cận do xâm lấn (cT4), có ghi nhận sự khác biệt về thời 

gian sống thêm giữa nhóm cắt triệt căn và không triệt căn (35,6% so với 

4,2%, p<0,001) hay của các tác giả khác tại Hoa Kỳ, Nhật Bản111,112 khi cho 
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rằng đối với những trường hợp UTDD tiến triển tại chỗ, cắt thành khối nên 

được thực hiện để cải thiện kết quả xa. 

Xác suất sống thêm sau mổ 5 năm cũng khác nhau theo mức độ biệt 

hóa và tổn thương xâm lấn mạch – thần kinh (Bảng 3.3). Kết quả của chúng 

tôi cho thấy xác suất sống thêm toàn bộ và không bệnh sau mổ 5 năm giảm 

dần theo giai đoạn bệnh theo TNM. Trong đó, với mỗi giai đoạn tiến triển 

thêm thì nguy cơ tử vong tăng 1,97 lần (CI95% [1,7-2,29], p<0,001) và nguy 

cơ tái phát tăng 1,97 lần (CI95% [1,71–2,27], p<0,001). (Bảng 3.4). Đều phản 

ánh mối tương quan có ý nghĩa giữa giai đoạn bệnh và tiên lượng sống, kết quả 

của chúng tôi tương đương so với tác giả châu Á như Katai (Nhật Bản)5, Lee 

(Hàn Quốc)75 hay Ji (Trung Quốc)76 và tốt hơn so với các tác giả Châu Âu như 

Yaprak77 hay Asplund78 cũng như so với các thống kê trước đây tại Việt Nam 

như của Lê Minh Quang79.  

Bảng 4.1: Xác suất sống sau 5 năm tương ứng theo giai đoạn bệnh 

Giai 

đoạn 

Chúng 

tôi 
Quang79 Katai5 Lee75 Yaprak77 Ji76 Asplund78 

Việt 

2020 

Việt 

2002 

Nhật 

2018 

Hàn 

2015 

Thổ 

2020 

Trung 

2018 

Thụy Điển 

2018 

IA 96,7 
58 

99,1 
96,1 

90 94,5 
65 

IB 92,2 93 85 88,4 

IIA 93,2 
28 78,3 80,9 

74 78 
39 

IIB 74 62 70,6 

IIIA 48,4 

18 

57,8 

49,7 

48 53,8 

16 IIIB 31,2 
38,1 

28 33,3 

IIIC 25,9 13 18,7 

Lý do của sự khác biệt nằm ở tỷ lệ chẩn đoán bệnh ở giai đoạn sớm. 

Giai đoạn sớm chiếm đa số trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi với tỷ lệ các 

giai đoạn bệnh 0, Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa, IIIb và IIIc tương ứng là 1,3%, 24,2%, 

10,6%, 13,9%, 13,6%, 12,9%, 14,6% và 8,9%. 

Nhóm nghiên cứu của tác giả Katai5 thậm chí còn có tỷ lệ giai đoạn IA 

và IB tương ứng lên tới 44,0% và 14,7%. Bên cạnh đó, chúng tôi chỉ tiến 
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hành trên nhóm phẫu thuật triệt căn nên tỷ lệ giai đoạn sớm cao hơn so với 

các nghiên cứu lấy toàn bộ các giai đoạn (bao gồm cả giai đoạn IV).  

Bên cạnh giá trị tiên lượng rõ ràng và được công nhận rộng rãi của 

phẫu thuật triệt căn và giai đoạn bệnh, thời gian sống thêm toàn bộ và thời 

gian sống thêm không bệnh còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác mà chúng 

tôi sẽ phân tích ở phần tiếp theo của luận án này.  

4.1.2. Tổn thương tái phát 

Vị trí tái phát thường gặp nhất là di căn phúc mạc (63,5%) và gan 

(20,0%). Tổn thương tái phát tại chỗ ít gặp (2%). (Bảng 3.5). Kết quả này 

cũng tương tự nhận định của Yuji124 khi theo dõi 503 trường hợp UTDD được 

phẫu thuật triệt căn chỉ ghi nhận 5 trường hợp tái phát tại chỗ. Maehara 125 

thấy 43% di căn phúc mạc, tuy nhiên, 22% tái phát tại chỗ. Nghiên cứu của 

Trịnh Hồng Sơn ghi nhận 17/37 trường hợp tái phát miệng nối khi phẫu thuật 

điều trị UTDD tái phát126. Tác giả cũng ghi nhận các trường hợp tái phát, di 

căn ở các vị trí ít gặp như tại niệu quản127, dương vật128 hay lách129. 

Về kết quả điều trị, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 84 trường hợp 

tái phát với thời gian sống thêm ước tính sau khi tái phát là 6,9 tháng. Kết quả 

không mấy khả quan này của điều trị phẫu thuật đối với UTDD tái phát cũng 

được phản ánh ở các nghiên cứu trong và ngoài nước. Nghiên cứu của 

Nguyễn Hàm Hội130 ghi nhận tỷ lệ tử vong 60,8% trong 6 tháng sau phẫu 

thuật điều trị ung thư dạ dày tái phát. Maehara125 thống kê thời gian sống 

thêm trung bình sau khi tái phát là 24,3 tháng.  

4.1.3. Chất lượng cuộc sống 

Phẫu thuật là phương pháp điều trị cơ bản đối với UTDD, tuy nhiên, 

chính can thiệp phẫu thuật là một yếu tố làm giảm chất lượng cuộc sống. Mặc 

dù giá trị của phẫu thuật đối với giảm tỷ lệ tái phát và di căn có thể che lấp đi 

các mất mát đó, vấn đề ngày ngày càng được quan tâm và dần trở nên quan 

trọng trong đánh giá kết quả xa ở nhóm người bệnh sống sót sau phẫu thuật 
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điều trị UTDD. Chất lượng cuộc sống được đánh giá về cả các khía cạnh thể 

chất lẫn tâm lý – tinh thần của người bệnh.  

Đánh giá trên thang điểm ECOG, bên cạnh 77 trường hợp tử vong 

(ECOG 5), có tới 51,3% trường hợp có chất lượng cuộc sống gần như bình 

thường (ECOG 0 hoặc 1) với thời gian theo dõi trung bình 43 tháng bao gồm 

110 trường hợp (36,4%) theo dõi trên 5 năm. (Bảng 3.6).  

Đánh giá theo Bộ câu hỏi EORTC QLQ C30 – STO22 thông qua phỏng 

vấn, chúng tôi cho thấy chỉ số chất lượng cuộc sống tổng quát trung bình là 

65,3 (Bảng 3.7), tương tự với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Ngọc121 trên 

102 trường hợp UTDD được phẫu thuật mặc dù các chỉ số về thể chất (PF), xã 

hội (RF, SF), tâm lý (EF) và nhận thức (CF) đều cao hơn với điểm trung bình 

dao động từ 95 tới 98/100.  

Munene131 cho rằng chất lượng cuộc sống giảm nhiều ngay sau phẫu 

thuật rồi bình thường hóa sau khoảng 6 tháng và giảm sâu khoảng 4,4 tháng 

trước khi tử vong. Nghiên cứu của Karanicolas132 trên 134 trường hợp cho 

thấy chất lượng cuộc sống giảm đáng kể ở 55% người bệnh ngay sau mổ, kéo 

dài khoảng 6 tháng và 20 – 35% các trường hợp còn tiếp tục giảm sau đó.   

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi đánh giá chất lượng cuộc sống ở 

thời điểm xa phẫu thuật với thời gian từ khi mổ tới khi khám lại dao động từ 

12 tháng tới 80 tháng. Việc đánh giá như vậy có thể mang lại một góc nhìn 

khác về kết quả xa sau phẫu thuật điều trị UTDD nhưng không thể tránh khỏi 

nhiều yếu tố nhiễu, gián tiếp ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống của người 

bệnh cả về tâm lý, tài chính bên cạnh diễn biến bệnh lý.  

4.2. Các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật triệt căn điều trị ung 

thư dạ dày 

4.2.1. Tuổi 

Kết quả nghiên cứu không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời 

gian sống thêm toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh giữa các nhóm 

tuổi khi phân tích thô. Tuy nhiên, khi hiệu chỉnh theo giai đoạn bệnh bằng mô 
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hình hồi quy Cox, chúng tôi nhận được hệ số hồi quy với thời gian sống thêm 

toàn bộ và sống thêm không bệnh tương ứng là 1,375 (p=0,006) và 1,214 

(p=0,049). Điều đó có nghĩa là khi tăng lên 10 tuổi thì nguy cơ tử vong và tái 

phát tăng lên 37,5% và 21,4%, tương ứng (Bảng 3.8). 

Giá trị tiên lượng của tuổi đối với UTDD vẫn còn có nhiều tranh cãi khi 

có tác giả cho rằng tiên lượng phụ thuộc chủ yếu vào giai đoạn bệnh và sự 

chậm trễ trong chẩn đoán bệnh ở người trẻ mới là nguyên nhân chính dẫn đến 

tiên lượng xấu133.  

Tham khảo y văn về mối tương quan giữa tuổi và kết quả sống còn của 

người bệnh UTDD, chúng tôi thấy một số tác giả ghi nhân tiên lượng tốt hơn 

ở nhóm trẻ tuổi như của Trịnh Hồng Sơn18, Lai134, Wang135 hay Zang136 tương 

tự như kết quả của chúng tôi, nhưng cũng có nghiên cứu của Park137 hay El 

Halabi138 không thấy sự khác biệt.  

Trịnh Hồng Sơn18 nghiên cứu 306 trường hợp UTDD thấy khác biệt có 

ý nghĩa về thời gian sống thêm sau mổ giữa các nhóm tuổi dưới 51, 51-57 và 

trên 57 tuổi, trong đó, nhóm tuổi trẻ có tiên lượng tốt hơn. Nguyễn Phúc 

Kiên139 nghiên cứu 135 trường hợp UTDD sớm thấy ác  sống thêm sau mổ 

ở nhóm dưới và trên 60 tuổi tương ứng là 81,8% và 88,6% với khác biệt có 

ý nghĩa.  

Lai134 nghiên cứu 6954 trường hợp, chia thành 3 nhóm theo lứa tuổi 

(<40 tuổi, 45-65 tuổi và trên 65 tuổi) thấy nhóm tuổi dưới 40 có tiên lượng 

sống tốt hơn so với nhóm còn lại. Wang135 nghiên cứu trên 980 trường hợp 

phẫu thuật điều trị UTDD và cho rằng tuổi là yếu tố tiên lượng có ý nghĩa.  

Park137 nghiên cứu trên 3362 trường hợp UTDD và nhận thấy nhóm 

trẻ tuổi có mức độ biệt hóa kém và tế bào nhẫn với nồng độ CA19-9 cao. Ở 

nhóm phẫu thuật triệt căn, xác suất sống sau 5 năm cao hơn ở nhóm dưới 

45 tuổi.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không thấy sự khác biệt về giai đoạn 

bệnh giữa các nhóm tuổi nhưng khi phân tích dưới nhóm có di căn hạch thì 
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nhóm tuổi cao có tỷ lệ chẩn đoán ở giai đoạn muộn cao hơn với sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. Khi so sánh về đặc điểm mô bệnh học, chúng tôi không 

thấy sự khác biệt về mức độ biệt hóa, thể lan tỏa giữa các lứa tuổi như một số 

nghiên cứu khác mặc dù nguyên nhân tại sao người bệnh trẻ tuổi thường có 

mức độ biệt hóa kém, thể lan tỏa, giai đoạn muộn…, những yếu tố có liên 

quan tới tiên lượng xấu, thời gian sống thêm ngắn và liệu rằng có hay không 

mối liên quan của những yếu tố di truyền hay tác động của môi trường với 

tính chất ác tính cao của các khối u ở nhóm tuổi trẻ hay không còn chưa được 

làm rõ136. 

Một lý do có thể gặp là các thầy thuốc thường có xu hướng “mạnh 

tay” hơn trong điều trị cho các trường hợp người bệnh trẻ tuổi dù là phẫu 

thuật hay hóa trị, và có thể điều này mang lại khả năng sống cao hơn. 

Bảng 4.2: Một số nghiên cứu về tuổi và kết quả điều trị ung thư dạ dày 

Nghiên cứu Năm Quốc gia Cỡ mẫu 
Tiên lượng của 

NB trẻ tuổi  

Trịnh Hồng Sơn12 2001 Việt Nam 306 Tốt hơn 

Saito17 2006 Nhật Bản 
1.473  

Mổ triệt căn 
Tốt hơn 

Lai134 2008 Hàn Quốc 
6.954 

Mổ triệt căn 
Tốt hơn 

Park137 2009 Hàn Quốc 3.362 Không khác 

Wang135 2010 Trung Quốc 
980 

Phẫu thuật  
Tốt hơn 

Nguyễn Phúc Kiên139 2015 Việt Nam 
135 

Phẫu thuật 
Kém hơn 

Zhang136 2018 Trung Quốc 16.856 Tốt hơn 

El Halabi138 2019 Li Băng 156 Không khác 

Chúng tôi 2021 Việt Nam 
302 

Mổ triệt căn 

Tốt hơn cùng giai 

đoạn bệnh 
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4.2.2. Giới 

 Tỷ lệ nam/nữ trong nghiên cứu của chúng tôi khoảng 2,74/1, tương 

đương với các thống kê của Trịnh Hồng Sơn12 (1,7/1), Nguyễn Phúc Kiên139 

(1,54/1), Lou140 (1,86-2,20/1), Kim141 (1,98/1) hay Li 142 (1,76/1). Chúng tôi 

không ghi nhận khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai giới về thời gian 

sống thêm sau mổ cả phân tích thô lẫn sau khi hiệu chỉnh theo giai đoạn 

bệnh. (Bảng 3.9) 

 Kết quả của chúng tôi tương đồng với một số nghiên cứu trong nước như 

của Nguyễn Phúc Kiên139 với xác suất sống sau 5 năm của nam và nữ tương 

ứng là 86,8% và 90,3% nhưng khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Trịnh 

Hồng Sơn12 cũng kết luận tương tự khi nghiên cứu trên 306 trường hợp 

UTDD.  

 Trong khi đó, nghiên cứu của một số tác giả khác lại cho thấy nữ có tiên 

lượng tốt hơn nam như của Song143 trên hơn 150 bệnh viện lớn tại Hàn Quốc 

từ năm 1975 tới 1999 với 189 853 nam và 90 902 nữ hay của Li142 trên 96 501 

trường hợp UTDD với 34 862 nữ ghi nhận thời gian sống thêm của nữ dài 

hơn nam một cách có ý nghĩa thống kê. Một nghiên cứu của Kim141 trên 4722 

trường hợp UTDD được phẫu thuật triệt căn gồm 3 136 nam và 1 586 nữ cho 

thấy người bệnh nữ, trẻ tuổi có tỷ lệ ung thư tế bào nhẫn cao hơn và tiên 

lượng sống kém hơn nam. Trái lại, một nghiên cứu tại Nhật Bản lại cho thấy 

tiên lượng sống của nữ tốt hơn so với nam nếu các yếu tố tiên lượng khác 

tương đồng144.  

4.2.3. Triệu chứng lâm sàng  

Trong nhóm nghiên cứu, chỉ có 3,3% trường hợp được phát hiện tình 

cờ, không có triệu chứng. Do đây là nghiên cứu trên các trường hợp được 

phẫu thuật triệt căn, vốn là nhóm thiểu số trong các trường hợp UTDD nên 

tỷ lệ này còn thấp hơn nữa khi tính trên quần thể và chỉ tương đương với 

các thống kê tại Hàn Quốc145 năm 1996 hay Nhật Bản146 năm 1980. 
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Nguyên nhân có lẽ là do chưa có chương trình sàng lọc, tầm soát hệ thống 

có hiệu quả.  

Kong145 thấy rằng nhóm UTDD không triệu chứng chủ yếu ở giai đoạn 

sớm với khả năng điều trị triệt căn tốt hơn và thời gian sống dài hơn. 

Matsukuma146 thấy trong nhóm người bệnh UTDD không triệu chứng, có 

75% ở giai đoạn sớm và 84% không di căn hạch. Trong khi con số này với 

nhóm có triệu chứng tương ứng là 33% và 57%. Tỷ lệ phẫu thuật triệt căn là 

97% ở nhóm không triệu chứng và 75% ở nhóm còn lại. Xác suất sống thêm 

sau 5 và 10 năm tương ứng là 85,2% và 72,2% đối với nhóm không triệu 

chứng là 66,8% và 55,4% đối với nhóm có triệu chứng.  

Trong khi đó, kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng trong nhóm 

không triệu chứng có tới 4/10 trường hợp ở giai đoạn III và 2/10 trường hợp ở 

giai đoạn II, chỉ có 4/10 trường hợp ở giai đoạn I. Thời gian sống thêm của 

nhóm không triệu chứng có xu hướng dài hơn nhưng không có ý nghĩa thống 

kê (72,4 tháng so với 66,0 tháng, p = 0,306). Trong nhóm có triệu chứng, biểu 

hiện lâm sàng khá đa dạng, thường gặp nhất là đau bụng thượng vị hoặc 

quanh rốn (88,4%), gày sút (46,7%), ăn kém, đầy bụng, khó tiêu (34,4%), 

xuất huyết tiêu hóa cao – nôn máu, đi ngoài phân đen (11,3%), chít hẹp – hẹp 

môn vị hoặc tâm vị trên lâm sàng hoặc khi ống soi mềm không qua được 

(11,3%)… Trong đó, triệu chứng: sút cân, hẹp môn vị và xuất huyết tiêu hóa 

có giá trị tiên lượng với khác biệt có ý nghĩa về thời gian sống thêm và xác 

suất sống thêm 5 năm sau mổ. (Bảng 3.10) 

Nhận xét này tương tự với kết quả của nghiên cứu hồi cứu ở 92 trường 

hợp UTDD dưới 45 tuổi của Maconi147 đánh giá mối liên hệ của các triệu 

chứng cảnh báo với đặc điểm giải phẫu bệnh học và thấy rằng nhóm có triệu 

chứng thường gặp ở ung thư đoạn xa, ở giai đoạn tiến triển hơn và tiên lượng 

sống kém hơn với xác suất sống sau 5 năm là 49% so với 76% (p=0,01) ở 

nhóm không triệu chứng. Stephens148 nghiên cứu 300 trường hợp UTDD thấy 

xác suất sống sau 5 năm của nhóm có triệu chứng là 15% so với 38% 
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(p<0,001) của nhóm còn lại. Các tác giả này147,148 cũng cho rằng sự biểu hiện 

các triệu chứng cảnh báo có thể làm giảm xác suất sống sau 5 năm.  

Giá trị tiên lượng độc lập và ý nghĩa thống kê của các triệu chứng cảnh 

báo ở người bệnh UTDD không phải là vấn đề mới với nhiều báo cáo trong y 

văn, tuy nhiên, để so sánh và mô tả vai trò tiên lượng của từng triệu chứng là 

không dễ do sự khác nhau về tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu, định 

nghĩa của các triệu chứng và đa số nghiên cứu là hồi cứu. Tuy nhiên, trong số 

các triệu chứng cảnh báo được công nhận rộng rãi như ăn kém, gày sút, sờ 

thấy khối u bụng, xuất huyết tiêu hóa, thiếu máu, nôn kéo dài thì ăn kém, gày 

sút và sờ thấy khối u bụng được coi là các yếu tố tiên lượng độc lập148. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố tiên lượng độc lập là sút cân, hẹp môn vị 

và xuất huyết tiêu hóa theo thứ tự thường gặp tương ứng. 

Sút cân đã được công nhận là yếu tố tiên lượng trong nhiều nghiên 

cứu147,148,149 ở phương Tây với xác suất sống sau 5 năm chỉ từ 13,5 đến 31%. 

Tỷ lệ này ở thống kê của chúng tôi là 60,5%. Sự khác biệt có thể đến từ 20 

năm khoảng cách giữa các nghiên cứu. Giá trị tiên lượng của triệu chứng này 

khá dễ hiểu vì sút cân đi liền với suy dinh dưỡng và suy giảm đáp ứng miễn 

dịch, từ đó, không chỉ làm tăng tỷ lệ biến chứng sau mổ mà giảm cả khả năng 

đáp ứng với điều trị bổ trợ. 

Xuất huyết tiêu hóa được coi là triệu chứng có giá trị tiên lượng trong 

nhiều nghiên cứu147-149 nhưng không thấy được ảnh hưởng có ý nghĩa tới kết 

quả xa. Kết quả của chúng tôi ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian 

sống thêm sau mổ giữa hai nhóm có và không có xuất huyết tiêu hóa 

(p=0,005). (Bảng 3.10). Điều này có thể do hạn chế của nghiên cứu hồi cứu 

khi mà chỉ những xuất huyết lớn, có thể đánh giá qua quan sát đại thể mới 

được ghi nhận trong hồ sơ bệnh án. 

 Mối tương quan giữa thời gian từ khi bắt đầu triệu chứng tới khi phẫu 

thuật hay còn được cho là khoảng trễ của chẩn đoán với giai đoạn bệnh và 

tiên lượng sống của người bệnh cũng là vấn đề gây tranh cãi. Đã có nhiều tác 
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giả147,148 nghiên cứu về giá trị tiên lượng của khía cạnh này nhưng không thấy 

được sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, mặc dù, có vẻ như hiển nhiên là người 

bệnh được chẩn đoán sớm sẽ có tiên lượng tốt hơn. Nghiên cứu của chúng tôi 

cũng có kết quả tương tự với thời gian trễ trung bình là 13 tuần với khoảng 

dao động khá lớn [0-162] và không có ảnh hưởng có ý nghĩa tới tiên lượng 

sống còn (p = 0,901). Điều này có thể do giá trị này chưa được đo lường một 

cách chính xác khi mà các triệu chứng nhẹ và không đặc hiệu ở giai đoạn đầu 

dễ bị người bệnh cũng như thầy thuốc bỏ qua. Tuy nhiên, điều không thể 

tranh cãi là cải thiện chất lượng chẩn đoán UTDD để chẩn đoán sớm khi chưa 

có các triệu chứng cảnh báo và biến chứng có thể mang lại tiên lượng tốt 

hơn150. 

4.2.4. Mức độ thiếu máu 

Trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ thiếu máu trước phẫu thuật là 48,7%, bao 

gồm 3% ở mức độ nặng, 8,3% ở mức độ vừa và 37,4% ở mức độ nhẹ.  Kết 

quả phân tích hồi quy theo mô hình Cox cho thấy thiếu máu trước mổ là yếu 

tố tiên lượng xấu đối với thời gian sống thêm toàn bộ. Cùng giai đoạn bệnh, 

yếu tố tiên lượng xấu vẫn có ý nghĩa đối với thời gian sống thêm (HR=1,356, 

p=0,025) và sống thêm không bệnh (HR=1,384, p=0,012). (Bảng 3.11) 

Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với nhiều tác giả trên thế giới. 

Trong một đa phân tích gộp 17 nghiên cứu của các tác giả Italy, Czech, 

Austria, Trung Quốc, Nhật, Hàn Quốc và Thái Lan151 với cỡ mẫu tổng 13 154 

trường hợp, thiếu máu trước mổ được công nhận là yếu tố tiên lượng xấu đối 

với thời gian sống thêm sau mổ (HR=1,33 [CI95% 1,21-1,45]) và thời gian 

sống thêm không bệnh sau mổ (HR=1,62 [CI95% 1,13-2,32]). Shen152 nghiên 

cứu 1688 trường hợp và thấy rằng thiếu máu trước mổ gặp ở 39,9% với xác 

suất sống sau 10 năm là 48,2% thấp hơn nhóm còn lại (62,6%, p<0,001). 

Thiếu máu thường gặp ở nhóm kích thước u lớn, xâm lấn thành, di căn hạch 

và giai đoạn tiến triển. và được công nhận là yếu tố tiên lượng độc lập về thời 
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gian sống thêm sau mổ với giai đoạn I và II (HR=1,47 [CI95% 1,11 – 1,94], 

p=0,007).  

Thiếu máu trước mổ có thể được sử dụng như một dấu hiệu sinh học 

phản ánh gián tiếp tính chất xâm lấn, chảy máu và suy dinh dưỡng do khối u 

kích thước lớn và ở giai đoạn tiến triển, từ đó, tiên lượng về thời gian sống 

thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh153. Một số báo cáo cho thấy thiếu máu 

trước mổ là yếu tố nguy cơ có ý nghĩa đối với các biến chứng sau mổ UTDD 

và tương quan ngược với toàn trạng và tình trạng dinh dưỡng152,154. Tuy 

nhiên, nghiên cứu của chúng tôi không cho thấy mối tương quan này.  

4.2.5. Chỉ số khối cơ thể  

Chỉ số khối cơ thể (BMI) của người bệnh trước phẫu thuật trung bình 

20,8 ± 2,68, trong đó, 18,9% ở nhóm thiếu cân và 19,9% thừa cân và béo phì 

độ I. Nhóm thiếu cân có thời gian sống thêm toàn bộ (57,7 tháng) và không 

bệnh (55,9 tháng) ngắn hơn so với các nhóm còn lại nhưng khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê. (Bảng 3.12). 

Trên thế giới, đã có nhiều nghiên cứu về mối tương quan giữa chỉ số 

khối cơ thể và thời gian sống thêm sau phẫu thuật điều trị UTDD, tuy nhiên, 

kết quả không nhất quán. Kim155 báo cáo rằng BMI thấp thường gặp ở nhóm 

bệnh tiến triển. Nghiên cứu của Feng156 cho thấy BMI có tương quan ngược 

với mức độ xâm lấn thành, di căn hạch và giai đoạn bệnh. Chen157 nhận thấy 

rằng nhóm BMI thấp có tỷ lệ hạch di căn cao hơn nhưng không liên quan tới 

mức độ xâm lấn thành nhưng thống kê của Wada158 lại không cho thấy mối 

tương quan có ý nghĩa giữa BMI và giai đoạn bệnh tương tự như trong nghiên 

cứu của chúng tôi. Nghiên cứu của Lee159 thấy giai đoạn tiến triển ít gặp ở 

nhóm BMI cao nhưng trái lại, Ojima160 đã báo cáo về tỷ lệ di căn phúc mạc 

cao của nhóm UTDD có béo phì. Có nhiều lý do có thể dẫn đến kết quả 

không tương đồng như vậy như sự khác biệt về tiêu chuẩn lựa chọn và loại 

trừ của mỗi nghiên cứu, cỡ mẫu, giá trị ngưỡng… Tuy nhiên, cũng giống 

như các bệnh lý đường tiêu hóa khác, UTDD thường đi kèm với sút cân và 
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chán ăn, do đó, trường hợp giai đoạn muộn thường có triệu chứng suy mòn 

với BMI thấp.   

Mối tương quan giữa BMI và tiên lượng xa sau mổ cắt dạ dày triệt căn 

do ung thư cũng được nghiên cứu rộng rãi. Chen157 nhận xét BMI có tương 

quan ngược với tiên lượng bệnh, trong khi Tokunaga161 báo cáo rằng nhóm 

thừa cân có tiên lượng tốt hơn. Theo nghiên cứu của Feng156, nhóm BMI thấp 

có tiên lượng xấu hơn, tuy nhiên, tương đương giữa nhóm BMI bình thường 

và cao. Nghiên cứu của Struecker162 thấy nhóm béo phì (BMI ≥ 30) có thời 

gian nằm viện dài hơn, thời gian mổ kéo dài hơn, tỷ lệ biến chứng và tử vong 

sau mổ cao hơn nhưng không khác biệt về thời gian sống thêm toàn bộ, tương 

tự như nghiên cứu của chúng tôi. 

4.2.6. Chỉ điểm u 

Trong đa số các trường hợp được xét nghiệm CEA và CA19-9 trước 

mổ, kết quả nằm trong giới hạn bình thường với tỷ lệ tương ứng là 85,3% và 

86,7%. Chỉ số CEA cao (≥ 5 ng/l) có giá trị tiên lượng xấu đối với thời gian 

sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh, trong khi CA19-9 cao (≥ 37 

U/mL) không có tương quan với thời gian sống thêm. (Bảng 3.13) 

Trong y văn, đã có nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước đánh giá về 

vai trò và giá trị tiên lượng của CEA và CA 19-9 đối với bệnh lý UTDD. 

Nghiên cứu đa phân tích của Shimada163 năm 2012 thấy tỷ lệ CEA và CA 19-

9 cao là 21,1% và 27,8%, tương ứng. Thống kê của chúng tôi thấp hơn có thể 

do nghiên cứu chỉ đánh giá trên nhóm điều trị phẫu thuật triệt căn nên không 

có các trường hợp di căn xa và tỷ lệ giai đoạn sớm cao. Chúng tôi thấy tỷ lệ 

tăng của CEA và CA 19-9 khá thấp ở giai đoạn sớm (giai đoạn 0: 0% và 0%, 

giai đoạn I: 22,4% và 14,4%, tương ứng) nên không có nhiều giá trị trong 

sàng lọc, tuy nhiên, phần nào có giá trị tiên lượng bệnh. Kết quả này tương 

đồng với báo cáo của Liang164 có tỷ lệ CEA cao ở mức 15,4% và CA19-9 ở 

mức 11,7% đối với nhóm UTDD sớm. Nghiên cứu của Feng165 cho thấy 

CA19-9 cao không có giá trị tiên lượng với thời gian sống thêm trong khi đó, 
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CEA cao là yếu tố tiên lượng xấu của UTDD sớm, tương tự với nhận xét của 

chúng tôi. 

Nghiên cứu đa phân tích của Deng và cộng sự166 trên 14 651 trường 

hợp UTDD chỉ ra CEA cao là yếu tố tiên lượng độc lập với thời gian sống 

thêm toàn bộ (HR=1,900, CI95% [1,441 - 2,505]) và thời gian sống thêm 

không bệnh (HR=2,579, CI95% [1,935 - 3,436]). Nghiên cứu đa phân tích của 

Song và cộng sự167 trên 11 408 trường hợp UTDD chứng minh được giá trị 

tiên lượng xấu của tăng CA 19-9 đối với thời gian sống thêm toàn bộ 

(HR=1,33; CI95% [1,10-1,60]) và sống thêm không bệnh (HR=1,85; CI95% 

[1,16–2,95]).  

Ikeda168 nhận xét nhóm CEA cao có kích thước u lớn, xâm lấn mạch 

thần kinh, di căn hạch và di căn gan nhiều hơn. Một số tác giả cho rằng CA 

19-9 cao có tương quan với mức độ xâm lấn thành169, di căn hạch170 và di căn 

phúc mạc171, trong đó, giá trị tiên lượng di căn hạch được đề cập nhiều nhất. 

Qua đó, có thể thấy việc nồng độ các chỉ điểm u tăng lên thường đi kèm với 

tiến triển của khối u và từ đó tác động tiêu cực lên tiên lượng sống của người 

bệnh. Kim172 đưa ra nhận định bộ ba CEA, CA 19-9 và CA 72-4 trước mổ 

tăng là yếu tố nguy cơ độc lập với tiên lượng tái phát với độ nhạy tương ứng 

là 100%, 68,2% và 51,3% và khuyến cáo sử dụng để xét điều trị hóa chất bổ 

trợ sau mổ. Trong đó, CEA nhạy hơn với các di căn gan còn CA 19-9 nhạy 

với di căn phúc mạc. 

Takahashi173 báo cáo về tỷ lệ tăng nồng độ CEA và CA 19-9 khá cao ở 

thời điểm chẩn đoán tái phát (54,7% và 40% tương ứng). Độ nhạy của của 

CEA, CA 19-9 và kết hợp 2 chất chỉ điểm tương ứng là 65,8%, 55,0% và 

85%, trong đó, hơn 90% các trường hợp có tăng CEA và CA 19-9 trước mổ 

cũng có tăng hai chỉ điểm này khi tái phát. Do đó, kiểm tra chỉ điểm u thường 

quy sau mổ có thể đóng vai trò quan trọng trong việc phát hiện tái phát, di căn 

xa, đặc biệt là các trường hợp đã có tăng chỉ điểm u trước mổ.  

 



99 

4.2.7. Chụp cắt lớp vi tính 

Kết quả chụp cắt lớp vi tính trước mổ trong nghiên cứu cho thấy giá trị 

tiên lượng của phương pháp này đối với thời gian sống thêm sau mổ cả với 

đánh giá tổn thương thành dạ dày và hạch lân cận (Bảng 3.14).  

Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Park174 trên 394 trường hợp 

UTDD với tổn thương thâm nhiễm ra ngoài lớp cơ và kích thước 5 – 10 cm 

được coi là yếu tố tiên lượng độc lập với khả năng tái phát và thời gian sống 

thêm không bệnh ngắn, trong khi đó, hình ảnh hạch to trên cắt lớp vi tính lại 

không có mối liên hệ có ý nghĩa với kết quả điều trị.  

Việc đánh giá chính xác tình trạng di căn hạch trước mổ bằng cắt lớp vi 

tính dựa trên kích thước cũng khó khăn do việc phân biệt các hạch nhỏ nhưng 

có vi di căn và các hạch viêm phản ứng có kích thước lớn là rất khó.  

4.2.8. Phương pháp mổ 

Trong nghiên cứu, nhóm mổ mở chiếm đa số với 243 trường hợp 

(80,5%). Trong số 59 trường hợp (19,5%) mổ nội soi, có 03 trường hợp 

chuyển mở do u đã xâm lấn phúc mạc mặt trước tụy và 1 trường hợp phát 

hiện tổn thương nghi ngờ di căn gan hạ phân thùy 7 không có khả năng lấy bỏ 

qua phẫu thuật nội soi, tuy nhiên, kết quả giải phẫu bệnh cuối cùng là tổn 

thương lành tính nên vẫn đủ tiêu chuẩn chọn vào nghiên cứu. (Bảng 3.15). 

Nhóm mổ nội soi có số hạch nạo vét được ít hơn khoảng 6,4 hạch 

(CI95% [3,6-9,2], p<0,001) nhưng khoảng cách trung bình từ bờ khối u tới 

diện cắt lớn hơn khoảng 0,5 cm (CI95% [0,35–0,965], p=0,037) so với nhóm 

mổ mở. Điều này có thể là do tỷ lệ giai đoạn sớm ở nhóm mổ nội soi cao hơn 

so với nhóm mổ mở truyền thống (p<0,001). Như vậy, nhóm mổ nội soi 

không thua kém so với mổ mở về tiêu chuẩn ung thư học. 

Về kết quả xa, chúng tôi ghi nhận nhóm mổ nội soi có thời gian sống 

thêm toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh dài hơn so với mổ mở 

(p=0,005 và 0,0002, tương ứng). Tuy nhiên, khác biệt này không còn ý nghĩa 
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thống kê khi tiến hành phân tích trên cùng giai đoạn bệnh theo mô hình hồi 

quy của Cox. (Bảng 3.15) 

Tương tự như nhận định của chúng tôi, Zeng175 tiến hành nghiên cứu đa 

phân tích trên 17 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với 5 204 trường hợp và 

thấy mổ cắt dạ dày nội soi do ung thư không thua kém mổ mở về hiệu quả 

điều trị bệnh và có độ an toàn cao hơn. Một số tác giả khác như Jiang176 và 

Cheng177 cũng cho rằng mổ nội soi có thể cải thiện kết quả gần sau mổ, đặc 

biệt là thời gian điều trị hậu phẫu.  

Tuy nhiên, kết quả thử nghiệm Cochrane178 cho thấy cần nghiên cứu 

sâu hơn về nhận định này và không thấy sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tử 

vong gần và xa sau mổ, biến chứng nặng, tỷ lệ tái phát trong vòng 6 tháng, 

lượng máu mất hay số lượng hạch nạo vét được giữa hai nhóm nội soi và mở. 

Beyer179 phân tích trên 5 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với 2 157 

trường hợp để so sánh mổ nội soi và mổ mở cắt dạ dày đồng thời nạo vét hạch 

D2 điều trị UTDD tiến triển tại chỗ nhưng không thấy khác biệt về xác suất 

sống thêm 3 năm sau mổ giữa hai nhóm. Tác giả đi đến kết luận mổ nội soi 

không thua kém mổ mở và không phải là trở ngại đối với việc nạo vét hạch 

D2, một tiêu chuẩn quan trọng trong phẫu thuật triệt căn.   

Tuy nhiên, cũng cần lưu ý rằng các tiêu chuẩn được đặt ra đối với phẫu 

thuật viên là khác nhau ở các nghiên cứu, đặc biệt là đối với nạo vét hạch và 

tái lập lưu thông tiêu hóa. Do đó, cần xây dựng được một quy trình chi tiết 

thống nhất về các kỹ thuật được chuẩn hóa cũng như cơ chế kiểm soát chất 

lượng trong thao tác. Hạn chế của chúng tôi là do thiết kế hồi cứu nên một số 

thông tin liên quan tới số lượng máu mất trong mổ, mức độ đau, chất lượng 

cuộc sống gần sau mổ và cả chi phí điều trị… không thống kê được để có 

đánh giá toàn diện hơn khi so sánh giữa mổ nội soi và mổ mở.  

4.2.9. Phương pháp cắt dạ dày 

Nghiên cứu gồm 43 trường hợp (14,2%) cắt toàn bộ dạ dày và 259 

trường hợp (85,8%) cắt đoạn dạ dày. Chúng tôi không ghi nhận sự khác biệt 
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có ý nghĩa thống kê về số hạch nạo vét được và khoảng cách ngắn nhất từ u 

tới diện cắt nhưng thấy nhóm cắt toàn bộ dạ dày có tỷ lệ giai đoạn muộn cao 

hơn (p<0,001) và thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau 

mổ đều ngắn hơn so với nhóm cắt đoạn dạ dày (50,0 và 47,9 tháng so với 

68,3 và 66,3 tháng, p<0,001 và p=0,002, tương ứng). Tuy nhiên, sau khi 

hiệu chỉnh theo giai đoạn bệnh, khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

(Bảng 3.16). 

Nhận xét này cũng tương đồng với một số tác giả trên thế giới như 

nghiên cứu đa phân tích của Kong180 trên 6 thử nghiệm lâm sàng với 1 364 

trường hợp UTDD được phẫu thuật triệt căn thấy tỷ lệ biến chứng sau mổ 

của nhóm cắt toàn bộ không cao hơn so với cắt đoạn và không có khác biệt 

về xác suất sống thêm 5 năm sau mổ. Nghiên cứu đa phân tích của Zhao181 

trên 25 báo cáo gồm 1 nghiên cứu ngẫu nhiên tiến cứu, 1 thử nghiệm lâm 

sàng pha III và 23 nghiên cứu so sánh hồi cứu, với 2 896 trường hợp cũng có 

chung nhận định khi thấy nhóm cắt toàn bộ dạ dày có tỷ lệ giai đoạn muộn 

hơn (p<0,001) và xác suất sống thêm sau mổ 5 năm tốt hơn so với cắt đoạn dạ 

dày (OR=1,35, CI95% [1,03–1,77], p=0,03), tuy nhiên, sau khi hiệu chỉnh 

theo giai đoạn bệnh thì không có khác biệt có ý nghĩa thống kê (OR=1,35 

CI95% [0,59–2,45], p=0,62). Về số lượng hạch nạo vét, nhóm cắt toàn bộ trội 

hơn (MD=−10,46, CI95% [−12,76,−8,17], p<0,001), trong khi ở nhóm nghiên 

cứu của chúng tôi, sự khác biệt này nhỏ hơn và không có ý nghĩa thống kê.  

4.2.10. Mức độ nạo vét hạch 

Nhóm bệnh nhân được tiến hành nạo vét hạch D2 mở rộng chiếm chủ 

yếu với 166 trường hợp (55,0%). Số hạch nạo vét được của nhóm D2 mở rộng 

cao hơn đáng kể so với D2 tiêu chuẩn (MD=6,1 CI95% [4,0–8,3], p<0,001). 

Điều này cho phép chẩn đoán giai đoạn chính xác hơn và cũng hạn chế bỏ sót 

những hạch di căn nhảy cóc như Trịnh Hồng Sơn18 đã mô tả. Mặc dù mức độ 

an toàn của kỹ thuật còn phụ thuộc vào trình độ và kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên cũng như phương tiện kèm theo như chỉ mạch máu, dao siêu 
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âm…, kết quả nghiên cứu cho thấy rằng nạo vét hạch D2 mở rộng có thể 

tiến hành một cách an toàn mà không làm tăng nguy cơ, rủi ro so với nạo 

vét hạch D2 tiêu chuẩn. Tuy nhiên, chúng tôi chưa thấy được sự vượt trội 

về thời gian sống thêm toàn bộ (HR=0,755, p=0,234) và sống thêm không 

bệnh (HR=0,928, p=0,739) ở nhóm nạo vét D2 mở rộng. (Bảng 3.17)  

Đánh giá mức độ an toàn của nạo vét hạch D2 mở rộng, một thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, đa trung tâm tại Ba Lan182 đã phân tích các hiệu 

quả của nạo vét hạch D2 mở rộng trong phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn trên 

275 trường hợp và thấy rằng hai nhóm nạo vét hạch D2 và D2 mở rộng tương 

đương nhau về tỷ lệ biến chứng (27,7 so với 21,6% tương ứng, p=0,248) và tỷ 

lệ tử vong sau mổ (4,9 so với 2,2%, p=0,376). Trong khi đó, thử nghiệm 

JCOG 950180 lại thất bại trong việc chứng minh hiệu quả về mặt ung thư học 

của nạo vét D2 mở rộng khi không có sự khác biệt giữa hai nhóm về thời gian 

sống thêm không bệnh (HR=1,08, p=0,56). Nghiên cứu của Yonemura và 

cộng sự85 đánh giá hiệu quả của nạo vét hạch dọc động mạch chủ đối với thời 

gian sống thêm của nhóm UTDD được phẫu thuật triệt căn và nạo vét hạch 

D2 không thấy được sự khác biệt có ý nghĩa về xác suất sống thêm 5 năm sau 

mổ (52,6 so với 55,0%, p=0,80) nên tác giả khuyến cáo không thực hiện nạo 

vét hạch dọc động mạch chủ thường quy. 

Trái lại, Liang183 nghiên cứu 394 trường hợp cắt đoạn dạ dày do ung 

thư đã ra thanh mạc và thấy nhóm người bệnh nạo vét hạch D2 mở rộng có 

xác suất sống thêm sau mổ 5 năm cao hơn nhóm D2 tiêu chuẩn (55,3% so 

với 43,9%, p=0,042) và khuyến cáo nạo vét thêm các hạch nhóm 12b, 12p, 

14v và 13 sau khi nạo vét hạch D2 tiêu chuẩn đối với trường hợp tổn 

thương ra thanh mạc.  

Các nhận định này tương đồng với chúng tôi khi cho rằng nạo vét hạch 

D2 mở rộng có thể được tiến hành một cách an toàn nhưng không cần thực 

hiện thường quy ở tất cả các trường hợp.  
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4.2.11. Vị trí u 

Quan sát trên 302 trường hợp của nghiên cứu thấy có 19 trường hợp 

(6,3%) có u ở cực trên dạ dày, 185 trường hợp (61,3%) u ở cực dưới dạ dày, 

còn lại 98 trường hợp (32,4%) tổn thương ở 1/3 giữa dạ dày hoặc chồng lấn. 

So sánh riêng hai nhóm theo vị trí u ở cực trên (tâm – phình vị) và cực dưới 

(hang-môn vị), nghiên cứu ghi nhận khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt ở 

nhóm u tâm phình vị ngắn hơn, kích thước u lớn hơn, tỷ lệ có độ biệt hóa kém 

thấp hơn và ở giai đoạn muộn hơn so với nhóm u hang môn vị nhưng không 

thấy khác biệt có ý nghĩa thống kê về xâm lấn mạch – thần kinh cũng như thời 

gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau mổ. (Bảng 3.18) 

Tìm hiểu trong y văn, chúng tôi thấy rằng trừ các trường hợp u tại chỗ 

nối thực quản – dạ dày, kết quả các nghiên cứu về tiên lượng theo vị trí u vẫn 

chưa thống nhất. Năm 2017, Petrelli16 tiến hành phân tích trên 50 nghiên cứu 

với 128 268 trường hợp UTDD và thấy rằng không kể đến các tổn thương 

khúc nối thực quản – dạ dày thì tổn thương phần trên dạ dày có tỷ lệ tử vong 

cao hơn 25% so với phần dưới và thậm chí là 40% với riêng nhóm tổn thương 

ở tâm vị. Trong khi đó, Costa63 lại không thấy sự khác biệt giữa nhóm tổn 

thương phần trên và dưới dạ dày về xác suất sống thêm 5 năm sau mổ, mặc dù 

tổn thương phần trên có kích thước lớn hơn, di căn hạch nhiều hơn và kém 

biệt hóa hơn. Năm 2021, Xue184 công bố kết quả nghiên cứu đa phân tích trên 

10 báo cáo về kết quả sống thêm sau mổ giữa hai nhóm UTDD cực trên và 

dưới và thấy rằng nhóm tổn thương phần trên dạ dày có xác suất sống thêm 3 

năm và 5 năm sau mổ thấp hơn so với nhóm tổn thương phần dưới (RR=0,85, 

CI95%[0,77-0,93], p<0,001 và RR=0,80, CI95%[0,72-0,89], p<0,001, tương 

ứng) ở các nghiên cứu tại những nước phương Đông nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa ở phương Tây (p=0,348 và 0,054, tương ứng).  

Nguyên nhân tiên lượng xấu của nhóm người bệnh ung thư phần trên 

có thể do triệu chứng lâm sàng mờ nhạt hơn, khó chẩn đoán hơn qua nội soi 

và thậm chí sinh thiết cũng khó khăn hơn nên thường được chẩn đoán ở giai 
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đoạn muộn. Yonemura85 thấy rằng tổn thương phần trên dạ dày từ mức T2 

trở lên đi kèm với tỷ lệ di căn hạch cao. Martin và cộng sự185 cho rằng đột 

biến gen p53, một yếu tố tiên lượng độc lập đối với kết quả điều trị UTDD, 

được tìm thấy nhiều hơn ở ung thư phần trên dạ dày có thể là lý do cho tiên 

lượng xấu của nhóm này. Bên cạnh đó, do đặc điểm giải phẫu, phẫu thuật 

cắt dạ dày điều trị ung thư phần trên thường phức tạp hơn so với phần dưới 

cũng có thể là một yếu tố ảnh hưởng.  

4.2.12. Kích thước u 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã tiến hành phân tích theo mô hình 

hồi quy của Cox với một loạt các giá trị của kích thước u ghi nhận được theo 

mô tả tổn thương đại thể tại kết quả giải phẫu bệnh học với khoảng cách 1 cm 

và lựa chọn điểm ngưỡng là 3 cm với lý do đây là điểm đầu tiên có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về các tiêu chí đánh giá kết quả sau 

mổ. Từ đó, chúng tôi chia thành hai nhóm: kích thước nhỏ (≤ 3cm) gồm 128 

trường hợp (42,4%) và lớn (> 3cm) gồm 174 trường hợp (57,6%). Về kết quả 

điều trị, nhóm u kích thước nhỏ có tỷ lệ giai đoạn sớm hơn theo mức độ xâm 

lấn thành, khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt ngắn hơn (MD=0,6 cm 

CI95% [0,2–1,0], p=0,001), số hạch di căn ít hơn (MD=-2,6 CI95% [-3,6 – -

1,6], p<0,001), thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh dài 

hơn. (Bảng 3.19). 

 Kết quả của chúng tôi cũng tương tự với nhiều tác giả khác. Guo66 khi 

nghiên cứu trên 2379 trường hợp với điểm ngưỡng là 4 cm và thấy nhóm kích 

thước nhỏ có kết quả xa tốt hơn hẳn với xác suất sống sau 5 năm là 68,7% so 

với 40,2% của nhóm kích thước lớn (p<0,001). Im67 tiến hành nghiên cứu hồi 

cứu trên 1697 trường hợp được phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD được chia 

thành 4 nhóm theo kích thước u với 2 điểm ngưỡng là 3 và 6 cm và thấy rằng 

kích thước u là yếu tố tiên lượng độc lập đối với thời gian sống thêm sau mổ 

UTDD tiến triển. Tương tự như vậy, nghiên cứu của Yokota68 về ảnh hưởng 

của kích thước khối u tới kết quả phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD cho 697 
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trường hợp tại Nhật Bản với hai điểm ngưỡng là 2 và 7cm thấy xác suất sống 

thêm sau 5 năm ở nhóm u kích thước nhỏ (<2 cm) lớn hơn có ý nghĩa so với 

hai nhóm còn lại (2–7 cm và > 7 cm). Tuy nhiên, kết quả phân tích đa biến 

nhận định di căn hạch, mức độ xâm lấn thành và vị trí u có giá trị quan trọng 

hơn kích thước u đối với thời gian sống thêm. Nghiên cứu của Hu15 trên 716 

trường hợp UTDD được phẫu thuật thấy rằng kích thước khối u là yếu tố 

tiên lượng độc lập quan trọng đối với thời gian sống thêm. Nguyên nhân 

được lý giải là do kích thước khối u càng to thì khả năng cắt bỏ thành khối 

càng thấp và yêu cầu về trình độ và kinh nghiệm của phẫu thuật viên càng 

cao. Bên cạnh đó, Yokota68 cho rằng kích thước u có thể phản ánh mức độ 

xâm lấn thành và di căn hạch, các yếu tố tiên lượng độc lập đối với thời gian 

sống thêm. 

4.2.13. Khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt 

Diện cắt không còn tế bào ung thư là một tiêu chuẩn chính đảm bảo cho 

tính triệt căn của phẫu thuật. Siewert186 đã chỉ ra đây là yếu tố tiên lượng độc 

lập đối với tái phát và tử vong. Ngày nay, sinh thiết tức thì trong mổ để đảm 

bảo diện cắt sạch giúp đảm bảo được tính triệt căn của phẫu thuật. Tuy nhiên, 

khi không có sinh thiết tức thì, khoảng cách từ bờ ngoài khối u tới diện cắt có 

phải là yếu tố tiên lượng đối với UTDD hay không thì còn tranh cãi.  

Trong nghiên cứu, chúng tôi thấy khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện 

cắt trung bình là 2,9 ± 1,61 cm với đa số các trường hợp hơn 1cm (78,1%). So 

sánh giữa nhóm có khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt trên và dưới 1 cm 

không cho thấy khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm mổ nội soi và mổ 

mở; giữa nhóm cắt toàn bộ hay cắt đoạn dạ dày hay giữa các phương pháp tái 

lập lưu thông tiêu hóa. Về kết quả xa, khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt 

có ý nghĩa tiên lượng với thời gian sống thêm toàn bộ (p=0,04) còn thời gian 

sống thêm không bệnh thì không (p=0,060) (Bảng 3.20). 

Tương đồng với nhận định của chúng tôi, nhiều tác giả cho rằng 

khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt không phải là một yếu tố tiên lượng 
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độc lập đối với kết quả điều trị UTDD. Kim A.187 khi nghiên cứu 1 518 

trường hợp phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD để xác định diện cắt tối ưu đối 

với trường hợp UTDD tiến triển nhưng không thấy khác biệt có ý nghĩa về tỷ 

lệ tiến triển, tái phát tại chỗ, đồng thời, khi phân tích đa biến thì không có sự 

khác biệt về thời gian sống thêm toàn bộ và không bệnh giữa các nhóm. Tại 

Hoa Kỳ, nghiên cứu của Lauren188 đi đến kết luận rằng khoảng cách ngắn 

nhất từ u tới diện cắt không có mối liên hệ với tỷ lệ tái phát tại chỗ hay thời 

gian sống thêm. Tác giả cho rằng nên bỏ khuyến cáo về khoảng cách tới diện 

cắt, đặc biệt với các trường hợp phải cắt rộng rãi về phía thực quản. Tương tự 

như vậy, Lee189 cho rằng khoảng cách ngắn nhất từ u tới diện cắt không có 

mối tương quan với tỷ lệ tái phát tại chỗ và thời gian sống thêm với phẫu 

thuật triệt căn (R0).  

Trái lại, Squires190 nghiên cứu 465 trường hợp phẫu thuật triệt căn điều 

trị ung thư phần xa dạ dày và thấy rằng diện cắt cách u trên 3 cm có ý nghĩa 

tiên lượng tốt với các trường hợp ở giai đoạn I nhưng không có ý nghĩa với 

giai đoạn II hoặc III. Bissolati191 nghiên cứu 974 trường hợp và cho rằng 

khoảng cách dưới 2 cm đối với T1 và dưới 3 cm đối với T2-4 có mối liên 

quan với tỷ lệ diện cắt còn tế bào ung thư, một yếu tố tiên lượng xấu đã được 

công nhận.  

4.2.14. Độ biệt hóa 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy nhóm người bệnh UTDD biệt hóa kém 

thường ở giai đoạn muộn cả với mức độ xâm lấn thành và tình trạng di căn 

hạch với thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh ngắn hơn so 

với nhóm còn lại. (Bảng 3.21). Xem lại y văn, chúng tôi nhận thấy rằng giá trị 

tiên lượng của mức độ biệt hóa là vấn đề còn tranh cãi. Nghiên cứu của 

Feng72 trên 3 090 trường hợp UTDD được phẫu thuật triệt căn thấy biệt hóa 

kém có mối liên quan có ý nghĩa với các đặc điểm: tuổi trẻ (dưới 60 tuổi), 

giới (nam), vị trí u (1/3 giữa), kích thước u (>5cm), mức độ xâm lấn thành 

(T4), di căn hạch (N3) (p<0,001), đồng thời, thời gian sống thêm toàn bộ 
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giảm dần theo mức độ biệt hóa, tuy nhiên, sự khác biệt chỉ có ý nghĩa thống 

kê với nhóm giai đoạn III (theo phân loại TNM), còn phân tích gộp thì không 

có sự khác nhau về tiên lượng giữa các mức độ biệt hóa. Ngược lại, báo cáo 

của Adachi73 trên 504 trường hợp lại có kết quả tương đồng với chúng tôi. 

Tác giả thấy rằng xác suất sống thêm toàn bộ sau 5 năm của nhóm biệt hóa 

cao tốt hơn so với kém (76% so với 67%; p=0,058), đặc biệt là ở nhóm u lớn 

hơn 10cm (42% so với 14%; p=0,017). Trong nhóm không di căn hạch, biệt 

hóa cao có giá trị tiên lượng tốt hơn (83% so với 59%; p=0,086) trong khi ở 

nhóm di căn hạch thì ngược lại (63% so với 88%; p=0,008).  

4.2.15. Xâm lấn mạch máu, bạch huyết, thần kinh 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận tổn thương xâm lấn mạch – thần kinh 

chiếm đa số trong nhóm nghiên cứu (60,3%) và có giá trị tiên lượng đối với tử 

vong do bệnh và tái phát với thời gian sống thêm toàn bộ trung bình 56,3 

tháng (CI95% [52,0–60,5]) và thời gian sống thêm không bệnh trung bình 

52,6 tháng (CI95% [48,1–57,1)] ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

không xâm lấn (78,0 tháng CI 95% [75,1-80,9] và 78,1 tháng CI95% [75,2–

81,0], tương ứng). Phân tích hồi quy cho thấy nhóm xâm nhập mạch thần kinh 

có nguy cơ tử vong cao gấp 6,68 lần [CI95% 3,33 – 13,40] (p<0,001) và nguy 

cơ tái phát gấp 7,29 lần [CI95% 3,65–14,59] (p<0,001) so với nhóm còn lại. 

Bên cạnh đó, nhóm xâm lấn mạch – thần kinh có mức độ biệt hóa kém hơn, 

kích thước u lớn hơn, tổn thương xâm lấn thành sâu hơn, di căn hạch nhiều 

hơn và giai đoạn bệnh muộn hơn đáng kể. (Bảng 3.22) 

Kết quả này tương đồng với nhận xét của Li192 cho rằng tổn thương 

xâm lấn mạch – thần kinh là yếu tố tiên lượng độc lập đối với di căn hạch và 

tiên lượng xấu của người bệnh UTDD, cả về thời gian sống không bệnh và 

thời gian sống toàn bộ. Tác giả cũng ghi nhận mối liên hệ có ý nghĩa với kích 

thước u, mức độ biệt hóa, tổn thương xâm lấn thành, di căn hạch và giai đoạn 

bệnh và không có ý nghĩa với tuổi, giới (p>0,05). Tuy nhiên, sự khác biệt chỉ 

có ý nghĩa ở nhóm có di căn hạch. Choi193 nghiên cứu 398 trường hợp thấy 
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xác suất sống thêm 5 năm sau mổ thấp ở nhóm xâm lấn mạch – thần kinh ở 

giai đoạn pN0 (73,6% so với 87,8%, p=0,048) và N1 (50,0% so với 87,2%, 

p=0,007). Ngược lại, Kim194 cho rằng xâm lấn mạch – thần kinh không phải 

là yếu tố tiên lượng độc lập đối với UTDD mà việc phát hiện muộn mới là 

nguyên nhân của tiên lượng xấu này.  

Nghiên cứu của chúng tôi và Li192 đều cho rằng sự xâm lấn mạch – thần 

kinh là một chỉ điểm cho tính chất xâm lấn của tế bào u, làm tăng nguy cơ tái 

phát và tử vong sau phẫu thuật. Do vậy, việc kết hợp đánh giá đặc điểm này 

vào hệ thống phân giai đoạn TNM hiện tại có thể giúp xác định chính xác hơn 

nguy cơ và hỗ trợ trong đưa ra quyết định điều trị, đặc biệt ở giai đoạn sớm.  

Kunisaki195 nghiên cứu 1 880 trường hợp UTDD được phẫu thuật và 

ghi nhận sự khác biệt về xác suất sống thêm sau mổ 5 và 10 năm giữa nhóm 

không và có xâm lấn mạch (94,7% và 92,6% so với 83,5% và 68,8%, tương 

ứng, p=0,0005) trong khi không thấy sự khác biệt về xác suất sống thêm 5 

năm sau mổ ở giai đoạn pT2N0 có xâm lấn mạch và giai đoạn II. Từ đó, tác 

giả khuyến cáo điều trị hóa trị bổ trợ ở nhóm pT2N0 có xâm nhập mạch.   

Zhang196 theo dõi xa 596 trường hợp phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn và 

nạo vét hạch D2, nhận định xâm lấn mạch - thần kinh là yếu tố tiên lượng độc 

lập với di căn hạch (RR= 1,413, CI95% [1,282-1,558], p < 0,001) và xác suất 

sống sau 5 năm (37,7% so với 59,9%, p < 0,001). Tác giả khuyến cáo cân 

nhắc đặc điểm này trong quyết định điều trị bổ trợ, đặc biệt ở nhóm không di 

căn hạch hoặc không lấy đủ số hạch cần thiết.  

4.2.16. Mức độ xâm lấn thành (pT) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổn thương giai đoạn tiến triển xâm 

lấn ra tới thanh mạc và dưới thanh mạc (T3 và T4) chiếm đa số với 180/302 

trường hợp (59,6%) và có thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không 

bệnh ngắn hơn đáng kể so với nhóm còn lại (Tis – T1 – T2) với nguy cơ tử 

vong và tái phát cao gấp 12,9 lần và 14,2 lần so với nhóm còn lại. Nhóm pT3-
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4 có mức độ biệt hóa kém hơn (p<0,001), kích thước u lớn hơn (p<0,001), tỷ 

lệ di căn hạch cao hơn (p<0,001) và giai đoạn bệnh muộn hơn (p<0,001). 

(Bảng 3.23). 

Nghiên cứu của Yaprak77 cũng cho kết quả tương đồng với nhận định 

mức độ xâm lấn thành là yếu tố tiên lượng đối với thời gian sống thêm với 

xác suất sống thêm sau mổ 5 năm ở giai đoạn pT1, pT2, pT3 và pT4 tương 

ứng là 84,3%, 64,8%, 48,9% và 29,2%.  

Phân tích riêng nhóm pT2 được coi là nhóm trung gian giữa nhóm 

UTDD sớm và tiến triển, chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về thời gian sống thêm toàn bộ giữa pT2 và pT3 (77,6 tháng CI95% [73,4 – 

81,8] so với 60,1 tháng CI95% [55,0 – 65,2], p = 0,005) nhưng không thấy 

khác biệt giữa pT2 và pT1 (77,6 tháng CI95% [73,4 – 81,8] so với 80,2 tháng, 

CI95% [77,6 – 82,9], p=0,701). Trong nhóm di căn hạch, nhóm pT2 có tỷ lệ 

di căn cao hơn pT1 (p=0,03) và thấp hơn pT3 (p=0,001). Một số tác giả khác 

cũng đánh giá cao giá trị tiên lượng của tổn thương giai đoạn pT2 như Lu197 

hay Park198. Các tác giả này thậm chí khuyến cáo chia nhóm này thành pT2a 

và pT2b để có tiên lượng chính xác hơn.  

Tổn thương xâm lấn tạng lân cận (pT4b) được ghi nhận ở 09 trường 

hợp bao gồm: 01 trường hợp xâm lấn thùy gan trái, cắt thùy gan trái kèm theo 

u cả khối, 04 trường hợp xâm lấn mạc treo đại tràng ngang và đại tràng 

ngang, 04 trường hợp xâm lấn phúc mạc mặt trước tụy bao gồm 2 trường hợp 

phải cắt lách – đuôi tụy kèm u cả khối. Trong đó, tới thời điểm kết thúc 

nghiên cứu có 7/9 trường hợp có tái phát và 6/9 trường hợp đã tử vong. 

Tiên lượng xấu và thái độ điều trị đối với các trường hợp bệnh tiến 

triển xâm lấn tạng lân cận như mạc nối, cơ hoành, đại tràng ngang, tá tràng và 

gan trái là một chủ đề gây tranh cãi trong y văn từ lâu. Shchepotin111 nghiên 

cứu trên 353 trường hợp cắt dạ dày mở rộng: đại tràng ngang 45%, lách – tụy 
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42,5%, thùy gan trái 28,5% và đầu tụy 10,5% kèm theo nạo vét hạch tiêu 

chuẩn ở tất cả các trường hợp và ghi nhận xác suất sống thêm sau mổ 5 năm 

là 25% (37% ở nhóm không di căn hạch và 15% ở nhóm có di căn hạch). 

Nghiên cứu đa trung tâm của Pacelli199 với 206 trường hợp pT4b trên tổng số 

2 208 trường hợp UTDD được phẫu thuật triệt căn ghi nhận xác suất sống 

thêm sau mổ 5 năm là 27,2%. Tác giả cho rằng yếu tố tiên lượng là diện cắt 

sạch chứ không phải số lượng hay loại tạng cắt bỏ kèm theo.  

Báo cáo của Jagric200 về kết quả điều trị phẫu thuật cắt UTDD và khối 

di căn gan cùng một thì ghi nhận xác suất sống thêm sau mổ 5 năm thấp 

nhưng vẫn khác biệt có ý nghĩa so với nhóm không cắt gan (14,3 so với 0%, 

p=0,002).  

4.2.17. Tình trạng di căn hạch 

Trong nghiên cứu, số hạch nạo vét được trung bình 17,7 ± 9,86, [1 – 

54], trong đó, 139 trường hợp (46%) có số hạch nạo vét được dưới 15. (Bảng 

3.24). Để đánh giá về mức độ di căn hạch, Hướng dẫn điều trị của Hoa Kỳ 

(NCCN) và Nhật Bản đều khuyến cáo nạo vét ít nhất 15 hạch khi tiến hành 

phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn. Tuy vậy, số hạch tối ưu cần nạo vét để xác 

định giai đoạn bệnh vẫn còn chưa thống nhất.  

Bouvier201 khuyến cáo rằng cần nạo vét tối thiểu 10 hạch (so sánh nạo 

vét trên và dưới 10 hạch: OR 0,57, p<0,001). Kim 202 thậm chí cho rằng nạo 

vét 15 hạch là không đủ để đảm bảo tính triệt căn và khuyến cao nạo vét tới 

25 và thậm chí là 40 hạch đối với ung thư giai đoạn tiến triển để đạt được sự 

khác biệt có ý nghĩa về thời gian sống thêm. Huang203 đưa ra khuyến cáo cần 

nạo vét ít nhất 15 hạch đối với giai đoạn I, 25 hạch với giai đoạn II và 30 hạch 

với giai đoạn III để cải thiện được thời gian sống sau mổ của các trường hợp 

được phẫu thuật cắt đoạn dạ dày triệt căn. Tác giả này cũng ghi nhận mối 

tương quan giữa số hạch di căn và số hạch được nạo vét với r = 0,252 

(p<0,001), tương tự như kết quả của chúng tôi.  
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Bên cạnh số lượng hạch thì vị trí giải phẫu của hạch di căn là một yếu 

tố tiên lượng quan trọng tương ứng với vị trí, kích thước và mức độ xâm lấn 

thành của tổn thương. Trịnh Hồng Sơn12 đã nghiên cứu chi tiết từng nhóm 

hạch được nạo vét và khẳng định giá trị tiên lượng này, đồng thời ghi nhận 

hiện tượng “di căn nhảy cóc” vốn không thể phát hiện nếu chỉ tập trung vào 

số lượng hạch nạo vét. Cũng nhờ kết quả này, tác giả đưa ra khuyến cáo về 

việc sinh thiết tức thì hạch nhóm 8-12 và hạch nhóm 16 như một đánh giá về 

mức độ tiến triển và về tiên lượng ngay trong mổ để có thái độ điều trị phù 

hợp. Zhao204 nghiên cứu 1451 trường hợp phẫu thuật triệt căn điều trị UTDD 

và thấy rằng bên cạnh số lượng hạch di căn thì vị trí giải phẫu cũng là yếu tố 

tiên lượng độc lập (p<0,01). Trong đó, nhóm người bệnh di căn hạch chặng 2 

có tiên lượng xấu hơn so với chặng 1. Rất tiếc trong nghiên cứu của chúng 

tôi, do hạn chế của thiết kế hồi cứu nên vị trí giải phẫu của các hạch di căn 

không được mô tả đầy đủ, chi tiết nên không đủ dữ liệu để đánh giá.   

Di căn hạch đã được công nhận một cách rộng rãi là một trong những 

yếu tố quan trọng nhất có giá trị tiên lượng đối với UTDD. Trong nghiên cứu, 

số hạch di căn trung bình là 2,6 ± 4,38, [0 – 28] với 154 trường hợp (51%) 

không có di căn hạch (N0). So sánh với nhóm di căn hạch thì nhóm không di 

căn hạch có thời gian sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh tốt hơn rõ 

ràng. Phân tích hồi quy cho thấy nhóm di căn hạch có nguy cơ tử vong cao 

gấp 11,9 lần và nguy cơ tái phát cao gấp 13,5 lần so với nhóm không di căn 

hạch (Bảng 3.28).  

Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên cứu của nhiều 

tác giả khác, đặc biệt là ở nhóm giai đoạn sớm. Chen205 nghiên cứu trên 1033 

trường hợp UTDD được phẫu thuật cắt dạ dày triệt căn và ghi nhận tỷ lệ di 

căn hạch là 16,7%. Mpallas206 tổng kết y văn và khẳng định giá trị tiên lượng 

của di căn hạch đối với UTDD, đặc biệt đối với nguy cơ tái phát và khuyến 
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cáo cân nhắc vấn đề này khi đưa ra quyết định điều trị bổ trợ. Tuy nhiên, tác 

giả cho rằng, đối với giai đoạn tiến triển, di căn hạch chỉ ảnh hưởng tới tiên 

lượng trong trường hợp không nạo vét hạch đạt tiêu chuẩn. 

Khái niệm về tỷ lệ hạch di căn trên tổng số hạch nạo vét đã được đề 

xuất và nghiên cứu về giá trị tiên lượng để thay thế cho số lượng hạch di căn 

đơn thuần. Tuy nhiên, ý nghĩa của chỉ số này vẫn còn chưa thống nhất. 

Huang207 nghiên cứu giá trị tiên lượng của tỷ lệ hạch di căn / nạo vét trên 634 

trường hợp UTDD được phẫu thuật triệt căn và nhận định chỉ số này có giá trị 

tiên lượng tốt hơn so với số hạch di căn đơn thuần. Tác giả cho rằng việc tăng 

số lượng hạch nạo vét sẽ giúp là giảm chỉ số này và cải thiện tiên lượng sống. 

Trong khi đó, nghiên cứu của Kulig208 trên 738 trường hợp cho rằng chỉ số 

này không thể thay thế được việc phân loại giai đoạn theo số hạch di căn (pN) 

mà chỉ có giá trị gợi ý tiên lượng trong trường hợp không nạo vét đủ số hạch 

cần thiết (15 hạch) dẫn đến nguy cơ đánh giá giai đoạn không đầy đủ. Nghiên 

cứu so sánh đối đầu của Espin209 nhận định số hạch di căn phản ánh chính xác 

hơn tỷ số hạch di căn đối với khả năng sống còn của người bệnh UTDD. Kết 

quả nghiên cứu ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian sống thêm toàn 

bộ (69,9 so với 46,7 tháng, p<0,001) và sống thêm không bệnh (68,1 so với 

39,1 tháng, p<0,001) với giá trị ngưỡng được lựa chọn là 40%. Giá trị tiên 

lượng này vẫn được giữ được ý nghĩa thống kê cả với nhóm nạo vét được 

dưới 15 hạch. (Bảng 3.29). Từ đó, chúng tôi cho rằng tỷ số hạch di căn có thể 

được xem xét như một giá trị tiên lượng thay thế trong trường hợp không nạo 

vét được đủ số hạch theo khuyến cáo (15 hạch) để giảm thiểu nguy cơ đánh 

giá sai giai đoạn bệnh và có thái độ điều trị phù hợp tương ứng. Thử nghiệm 

lâm sàng với cỡ mẫu lớn, đa trung tâm với sự tham gia của chuyên gia về giải 

phẫu bệnh trong đánh giá tổn thương hạch là cần thiết để khẳng định được giá 

trị tiên lượng này.   
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4.3. Mối tương quan giữa các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị phẫu thuật 

Thông qua phân tích đơn biến và so sánh đánh giá mối tương quan của 

các biến độc lập, chúng tôi rút ra được mô hình đánh giá nguy cơ tử vong sau 

5 năm với một số yếu tố có ý nghĩa tiên lượng.  

Mô hình này được xây dựng căn cứ vào kết quả điều trị ghi nhận được 

trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi và có thể sử dụng để ngoại suy đối với các 

quần thể rộng hơn, tuy nhiên, cần đảm bảo các tiêu chuẩn đầu vào tương tự với 

nhóm nghiên cứu. Trong đó, phẫu thuật triệt căn là quan trọng hàng đầu.  

Trên thế giới, năm 2003, Kattan57 đã nghiên cứu trên 1.039 trường hợp 

UTDD được phẫu thuật triệt căn và xây dựng mô hình dự đoán tỷ lệ sống sau 

5 năm với các biến độc lập: tuổi, giới, vị trí u, phân loại của Lauren, số hạch 

di căn, số hạch nạo vét và mức độ xâm lấn thành. Mặc dù có tương đồng về 

các biến đưa vào mô hình nhưng kết quả của chúng tôi ghi nhận được ít biến 

tương quan có ý nghĩa hơn. Tuy vậy, tỷ lệ sống thêm trong nghiên cứu của 

ông chỉ ở mức 50%. Năm 2005, Peeters58 ứng dụng mô hình này trên 459 

trường hợp và kết luận rằng mô hình này có ý nghĩa hơn so với phân loại của 

AJCC đơn thuần. Sau đó, các nghiên cứu phân tích đa biến được tiến hành để 

đánh giá ngày càng toàn diện hơn các đặc điểm của người bệnh như nghiên 

cứu của Hui 59 đánh giá cả tình trạng dinh dưỡng, tình trạng mất khối lượng 

cơ xương bên cạnh các đặc điểm bệnh lý khác như giai đoạn T, N hay xâm 

lấn mạch – thần kinh… và kết luận đây cũng à một yếu tố tiên lượng quan 

trọng sau phẫu thuật triệt căn cho dù chưa được quan tâm đúng mức.  

Ở Việt Nam, từ năm 2001, Trịnh Hồng Sơn12 đã đưa ra mô hình đánh 

giá xác suất sống thêm 2 năm sau phẫu thuật với các biến được ghi nhận gồm 

phẫu thuật triệt căn, giai đoạn bệnh theo Dukes, mức độ nạo vét hạch và tuổi. 

Tuy vậy, sau đó, hầu như không có các nghiên cứu về xây dựng mô hình này. 

Điều này có thể do chưa có được một quy trình thống nhất giữa các phẫu 
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thuật viên, giữa các trung tâm Ngoại khoa lớn trên toàn quốc. Trong khi đó, 

như đã trình bày ở trên, các mô hình này được xây dựng và ngoại suy trên 

quần thể với tính đồng nhất tương đối, do vậy, cần có các nghiên cứu theo dõi 

dọc thời gian dài đa trung tâm để kết quả có ý nghĩa và ứng dụng trên thực 

tiễn lâm sàng.   
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KẾT LUẬN 

 Qua nghiên cứu trên 302 trường hợp ung thư biểu mô tuyến dạ dày 

được điều trị phẫu thuật triệt căn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ ngày 

01/01/2014 tới ngày 31/12/2018, chúng tôi rút ra một số kết luận như sau:  

1. Kết quả phẫu thuật triệt căn điều trị ung thư biểu mô tuyến dạ dày tại 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức: 

- Thời gian sống thêm toàn bộ ước tính là 66,3 tháng [63,1 - 69,4]. Xác 

suất sống thêm toàn bộ sau mổ 1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm, 5 năm tương ứng 

là 97,4%, 85,8%, 77,0%, 73,7% và 72,0%. 

- Thời gian sống thêm không bệnh ước tính là 64,3 tháng [61,0 – 67,7]. 

Xác suất sống thêm không bệnh sau mổ 1 năm, 2 năm, 3 năm, 4 năm và 5 

năm tương ứng là 95%, 82,5%, 75,7%, 71,6% và 70,2%. 

- Xác suất sống thêm toàn bộ và không bệnh 5 năm sau mổ của nhóm 

giai đoạn I theo phân loại TNM (96,7% và 95,3%) tương tự như giai đoạn 0 

(100% và 100%); cao hơn giai đoạn II (84,1% và 83,4%) và III (38,2% và 

34,4%). 

- Xác suất sống thêm toàn bộ và không bệnh sau mổ 5 năm của nhóm cắt 

toàn bộ dạ dày (56,2% và 50,1%) thấp hơn nhóm cắt đoạn dạ dày (74,7% và 

73,2%); của nhóm cắt dạ dày đơn thuần (73,6% và 72,4%) cao hơn nhóm cắt 

kèm theo tạng lân cận (36,9% và 25,6%); của nhóm độ biệt hóa cao – vừa 

(82,8% và 83,4%) cao hơn nhóm biệt hóa kém (67,1% và 76,7%); của nhóm 

có xâm lấn mạch thần kinh (57,4% và 55,1%) thấp hơn nhóm không xâm lấn 

mạch thần kinh (92,5% và 91,7%); của nhóm không di căn hạch (94% và 

94,2%) cao hơn nhóm di căn hạch (49,4% và 45%), tương ứng. 

- Đánh giá theo thang điểm ECOG, 51,3% các trường hợp có chất lượng 

cuộc sống tương đương với người bình thường (ECOG 0 hoặc 1).  
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- Điểm chất lượng cuộc sống trung bình theo Bộ công cụ EORTC-QLQ 

C30 – STO22 là 65,3 ± 13,6 [17-83]. 

2. Các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật triệt căn điều trị ung thư 

biểu mô tuyến dạ dày tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

- Triệu chứng lâm sàng: sút cân, hẹp môn vị và xuất huyết tiêu hóa, thiếu 

máu, CEA cao (>5 ng/l), tổn thương ghi nhận được trên phim chụp cắt lớp vi 

tính trước mổ, mức độ xâm lấn qua lớp cơ của thành dạ dày theo giai đoạn 

pT, di căn hạch, tỷ số hạch di căn trên 40% là các yếu tố tiên lượng xấu. 

- Đối chiếu trên cùng giai đoạn bệnh theo phân loại TNM bằng mô hình 

phân tích hồi quy đa biến, nguy cơ tử vong và tái phát tăng 38% và 24% khi 

tăng thêm 10 tuổi, tăng 35,6% và 38,4% khi mức độ thiếu máu tăng lên. Nguy 

cơ tử vong tăng 97% khi CEA tăng (trên 5 ng/l).  

- Nhóm mổ nội soi, cắt đoạn dạ dày, kích thước u nhỏ (≤ 3cm), độ biệt 

hóa cao và vừa, tổn thương xâm nhập mạch-thần kinh có thời gian sống thêm 

ước tính dài hơn so với nhóm đối chứng tương ứng nhưng sự khác biệt này 

mất ý nghĩa thống kê sau khi đối chiếu trên cùng giai đoạn bệnh.  

- Nguy cơ tử vong sau mổ 5 năm dựa trên các yếu tố nguy cơ có thể 

được ước tính dựa vào công thức:  

H(t=5) = 0,001916 * exp (1,72 * CEA + 1,9 * N + 1,7 * T) 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

- Mô hình dự đoán tỷ lệ sống thêm sau 5 năm cần được nghiên cứu thêm 

và phát triển để có thể đưa vào ứng dụng trong thực tế lâm sàng như một giá 

trị tham khảo khi ra quyết định điều trị. 

- Mặc dù kết quả điều trị ung thư dạ dày có nhiều tiến bộ, mang lại hy 

vọng cho người bệnh nhưng cần xây dựng các Hội đồng đa chuyên khoa để 

tiến hành hội chẩn một cách thường quy để đảm bảo quyền lợi và an toàn của 

người bệnh và chất lượng chuyên môn của điều trị. 
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21 Bạn đã có cảm thấy căng thẳng? 1 2 3 4 

22 Bạn đã có lo lắng? 1 2 3 4 
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25 Bạn đã gặp khó khăn khi phải nhớ lại một sự việc? 1 2 3 4 

26 Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh gây 

cản trở cuộc sống gia đình của bạn? 

1 2 3 4 

27 Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh gây 

cản trở cho các hoạt động xã hội của bạn? 

1 2 3 4 

28 Tình trạng thể lực của bạn hoặc việc điều trị bệnh tạo 

ra khó khăn tài chính của bạn? 

1 2 3 4 



 

29 Bạn tự đánh giá như thể nào về sức khỏe tổng quát 

của bạn trong tuần qua? 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 

Rất 

kém 

     Rất 

tốt 

30 Bạn tự đánh giá như thế nào về chất lượng cuộc sống 

tổng quát của bạn trong tuần qua? 

1 2 3 4 5 6 7 

31 Bạn có gặp khó khăn khi ăn đồ ăn cứng không? 1 2 3 4 

32 Bạn có gặp khó khăn khi ăn đồ ăn lỏng không? 1 2 3 4 

33 Bạn có gặp khó khăn khi uống không? 1 2 3 4 

34 Bạn có thấy khó chịu khi ăn không? 1 2 3 4 

35 Bạn có đau thượng vị không?  1 2 3 4 

36 Bạn có khó chịu vùng thượng vị không? 1 2 3 4 

37 Bạn có thấy trướng bụng không?  1 2 3 4 

38 Bạn có thấy trào ngược dịch mật hoặc acid không?  1 2 3 4 

39 Bạn có cảm giác nóng rát sau xương ức không?  1 2 3 4 

40 Bạn có bị ợ hơi, chua không?  1 2 3 4 

41 Bạn có bị no nhanh chóng ngay sau khi ăn không? 1 2 3 4 

42 Bạn ăn có ngon miệng không?  1 2 3 4 

43 Bạn ăn có lâu không? (trung bình 30’/bữa) 1 2 3 4 

44 Bạn có bị khô miệng không?  1 2 3 4 

45 Bạn có bị thay đổi khẩu vị không?  1 2 3 4 

46 Bạn có gặp vấn đề khi ăn cùng người khác không?  1 2 3 4 

47 Bạn có phải suy nghĩ nhiều về bệnh của mình không? 1 2 3 4 

48 Bạn có lo lắng về cân nặng của mình không? 1 2 3 4 

49 Bạn có thấy cơ thể mình yếu, kém hấp dẫn không? 1 2 3 4 

50 Bạn có lo lắng về sức khỏe trong tương lai không?  1 2 3 4 

51 Bạn có bị rụng tóc không? 1 2 3 4 

52 Nếu có, bạn có lo lắng về vấn đề này không? 1 2 3 4 
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