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ABSTRACT
Objective: To describe the technique of laparoscopic distal gastrectomy with D2  
lymphadenectomy and Billroth II reconstruction in the treatment of gastric  
adenocarcinoma, aiming to evaluate the feasibility and safety of the procedure.

Methods: A descriptive study was conducted on 90 patients with gastric adenocarcinoma 
at Nghe An General Friendship Hospital from 2022 to 2024. All patients underwent total 
laparoscopic surgery, with gastrojejunostomy performed before gastric transection, using 
linear staplers and left liver suspension technique.

Results: All 90 cases successfully completed laparoscopic surgery without conversion to 
open surgery. The intraoperative complication rate was low (3.3%) and all were managed 
safely. The mean operative time was 174.4 ± 19.4 minutes. No intraoperative mortality 
was reported.

Conclusion: Laparoscopic distal gastrectomy with D2 lymphadenectomy and Billroth 
II reconstruction is a safe and feasible technique, suitable for wider application in the  
treatment of gastric adenocarcinoma.

Keywords: Laparoscopic surgery, gastric cancer, distal stomach, Billroth II, D2  
lymphadenectomy.
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ABSTRACT
Mục tiêu: Mô tả kỹ thuật phẫu thuật nội soi cắt hang môn vị dạ dày, nạo vét hạch D2 và nối 
tiêu hóa theo phương pháp Billroth II trong điều trị ung thư biểu mô dạ dày, nhằm đánh giá 
tính khả thi và độ an toàn của kỹ thuật.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả trên 90 bệnh nhân ung thư biểu mô dạ dày 
tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An, từ năm 2022–2024. Tất cả bệnh nhân được phẫu 
thuật nội soi hoàn toàn, thực hiện miệng nối trước khi cắt dạ dày, sử dụng stapler tuyến 
tính và kỹ thuật khâu treo gan trái.

Kết quả: Toàn bộ 90 ca đều hoàn thành phẫu thuật nội soi mà không cần chuyển mổ mở. 
Tỷ lệ tai biến trong mổ thấp (3,3%) và được xử trí an toàn. Thời gian phẫu thuật trung bình 
174,4 ± 19,4 phút. Không có ca tử vong trong mổ.

Kết luận: Kỹ thuật phẫu thuật nội soi cắt hang môn vị, nạo vét hạch D2 và nối Billroth II là 
an toàn, khả thi, có thể áp dụng rộng rãi trong điều trị ung thư biểu mô dạ dày.

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi, ung thư dạ dày, hang môn vị, Billroth II, nạo vét hạch D2.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong những năm gần đây, tỷ lệ mắc ung thư dạ dày 
tại Việt Nam có xu hướng gia tăng, đặc biệt ở các 
bệnh viện tuyến tỉnh khi khả năng tiếp cận chẩn đoán 
và điều trị được cải thiện[1]. Với tỷ lệ phát hiện chủ 
yếu ở giai đoạn tiến triển, phẫu thuật vẫn là phương 
pháp điều trị đóng vai trò trung tâm, trong đó cắt 
hang môn vị dạ dày kèm nạo vét hạch D2 được xem 
là lựa chọn ưu tiên cho các khối u ở phần thấp của 
dạ dày. Sự phát triển của phẫu thuật nội soi đã mở ra 
nhiều triển vọng điều trị mới nhờ vào tính chất ít xâm 
lấn, giảm đau sau mổ và rút ngắn thời gian hồi phục, 
đặc biệt khi được thực hiện bởi các kíp mổ có kinh 
nghiệm tại các cơ sở y tế tuyến tỉnh [2-4].

Tuy nhiên, kỹ thuật phục hồi lưu thông tiêu hóa 
sau cắt dạ dày vẫn còn nhiều tranh luận, trong đó 
phương pháp nối Billroth II được áp dụng khá phổ 
biến nhưng thiếu các nghiên cứu chuyên sâu tại Việt 
Nam để đánh giá tính hiệu quả và an toàn trong thực 
hành lâm sàng. Một số nghiên cứu trước đây chủ yếu 
dừng lại ở mô tả kỹ thuật hoặc đánh giá biến chứng 
chung, chưa đi sâu vào hiệu quả cụ thể của phương 
pháp nối Billroth II trong bối cảnh thực tiễn của bệnh 

viện tuyến tỉnh [5-7]. Tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa 
Nghệ An, nơi đang từng bước triển khai rộng rãi phẫu 
thuật nội soi cắt hang môn vị dạ dày nạo vét hạch 
D2, việc tổng kết kỹ thuật nối tiêu hóa theo phương 
pháp Billroth II có ý nghĩa thiết thực nhằm chuẩn 
hóa quy trình điều trị. Do đó, chúng tôi thực hiện  
nghiên cứu này nhằm mục tiêu mô tả kỹ thuật phẫu 
thuật nội soi cắt hang môn vị dạ dày nạo vét hạch D2 
nối lưu thông tiêu hóa theo Billroth II điều trị ung thư 
biểu mô dạ dày.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Đối tượng nghiên cứu là 
các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư biểu mô dạ 
dày tại vùng hang môn vị, có chỉ định phẫu thuật nội 
soi cắt hang môn vị dạ dày kèm theo nạo vét hạch D2 
và nối lưu thông tiêu hóa theo phương pháp Billroth 
II tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện từ tháng 01 năm 2022 đến tháng 06 
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năm 2024, tại khoa Ngoại tiêu hóa, Bệnh viện Hữu 
nghị Đa khoa Nghệ An.

2.3. Cỡ mẫu và chọn mẫu: Nghiên cứu sử dụng 
phương pháp chọn mẫu toàn bộ. Tổng số có 90 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu trong 
thời gian khảo sát.

2.4. Nội dung nghiên cứu: Nội dung nghiên cứu tập 
trung mô tả kỹ thuật phẫu thuật nội soi hoàn toàn 
cắt hang môn vị dạ dày kết hợp nạo vét hạch D2 và 
thực hiện nối lưu thông tiêu hóa theo phương pháp  
Billroth II. Quy trình phẫu thuật được thực hiện bằng 
nội soi qua 4–5 trocar, cắt dạ dày bán phần dưới, 
nạo vét hạch nhóm 1–11 theo phân loại Nhật Bản, 
và tái lập lưu thông bằng nối dạ dày–hỗng tràng kiểu  
Billroth II. Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án.

2.6. Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu sau khi được 
kiểm tra và mã hóa sẽ được xử lý bằng phần mềm 
thống kê SPSS phiên bản 20.0. Phân tích mô tả được 
sử dụng để tính tần số, tỷ lệ phần trăm, giá trị trung 
bình và độ lệch chuẩn.

2.7. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu tuân thủ các 
nguyên tắc đạo đức trong nghiên cứu y sinh học. 
Thông tin bệnh nhân được bảo mật và chỉ sử dụng 
cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện trên 90 người bệnh được 
phẫu thuật nội soi cắt hang môn vị dạ dày nạo vét 
hạch D2. Độ tuổi trung bình của đối tượng là 65,5 
± 10,0 tuổi, dao động từ 36 đến 86 tuổi. Nhóm tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 60 – 69 tuổi (34,4%) và 70 
– 79 tuổi (32,2%). Tỷ lệ người bệnh dưới 50 tuổi chỉ 
chiếm 6,7%. Về giới tính, nam giới chiếm ưu thế với 
tỷ lệ Nam/Nữ là 1,8/1. Đa số người bệnh làm nghề 
nông (38,9%) hoặc nội trợ (28,9%). Hầu hết người 
bệnh sinh sống ở khu vực nông thôn (73,3%). Ngoài 
ra, phần lớn người bệnh nhập viện khi đi khám thông 
thường (64,4%).

Tất cả người bệnh được đặt tư thế nằm ngửa, hai 
chân dạng, hai tay dang, gây mê nội khí quản. Phẫu 
thuật viên đứng bên trái, phụ phẫu thuật viên đứng 
bên phải và người điều khiển camera đứng giữa hai 
chân. Gây mê được thực hiện qua nội khí quản. 
Toàn bộ 100% trường hợp sử dụng 5 trocar (1 trocar 
10 mm, 1 trocar 12 mm và 3 trocar 5 mm). Gan trái 
được khâu treo trong tất cả các trường hợp để tạo 
thuận lợi cho phẫu trường. Tất cả 90 người bệnh đều 
được thực hiện kỹ thuật nội soi hoàn toàn, không cắt 
trước dạ dày, cắt đoạn hang môn vị dạ dày, nạo vét 
hạch D2 và nối lưu thông tiêu hóa theo phương pháp 
Billroth II bằng stapler tuyến tính. Tất cả các trường 
hợp đều luồn sonde vào quai ruột đến và đóng mõm 
tá tràng. (Bảng 1)

Bảng 1. Một số đặc điểm kỹ thuật trong phẫu thuật

Đặc điểm kỹ thuật Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Luồn sonde dạ dày vào quai 
đến 90 100,0

Số stapler sử dụng: 4 chiếc 82 91,1

Số stapler sử dụng: 5 chiếc 8 8,9

Dùng hemolock xử lý dạ dày 
còn lại 10 11,1

Trong 7 trường hợp (7,7%) gặp khó khăn kỹ thuật, 
chủ yếu là do u lớn (4 ca – 4,4%), mỡ ổ bụng dày (2 
ca – 2,2%) và ổ bụng nhỏ (1 ca – 1,1%). Không có ca 
nào phải chuyển mổ mở, và không có tử vong trong 
mổ. (Bảng 2)

Bảng 2. Những khó khăn trong quy trình phẫu thuật

Các bước 
phẫu thuật 

(n = 90)

Khó khăn

Mỡ 
nhiều

Do 
dính

KT u 
lớn

Ổ bụng 
nhỏ

B1 0 0 0 0

B2 0 0 0 0

B3 2 0 0 0

B4 2 0 0 0

B5 2 0 0 0

B6 2 0 4 0

B7 2 0 0 0

B8 2 0 0 1

B9 0 0 0 0

B10 0 0 0 0

Tổng  
(n, %)

2 
(2,2%)

0  
( 0% )

4 
(4,4%)

1 
(1,1%)

Bảng 3 cho thấy thời gian phẫu thuật trung bình là 
174,4 ± 19,4 phút (140 – 210 phút). Thời gian trung 
bình làm miệng nối là 26,8 ± 9,1 phút.

Bảng 3. Thời gian phẫu thuật và làm miệng nối

Biến số Trung bình ± 
ĐLC

Khoảng 
(phút)

Thời gian phẫu thuật 174,4 ± 19,4 140 – 210

Thời gian làm miệng nối 26,8 ± 9,1 10 – 40

Bảng 4. cho thấy thời gian phẫu thuật trung bình ở 
nhóm T1 – T3 là 171,9 ± 32,2 phút, trong khi nhóm 
T4a là 195,6 ± 14,7 phút. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,001).
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Bảng 4. Thời gian phẫu thuật theo giai đoạn T

Giai 
đoạn

Số 
ca

Trung bình ± 
ĐLC (phút) Khoảng p-value

T1 – T3 72 171,9 ± 32,2 140 – 405
< 0,001

T4a 18 195,6 ± 14,7 150 – 210

Trong 90 ca, có 3 ca gặp tai biến (3,3%), gồm: 1 ca 
rách mạc treo đại tràng, 1 ca tổn thương gan, và 1 ca 
tổn thương nhẹ ruột non. Tất cả đều được xử trí an 
toàn ngay trong mổ.

Bảng 5. Tai biến trong phẫu thuật và cách xử trí

Tai biến Số 
ca

Tỷ lệ 
(%) Cách xử trí

Không có tai biến 87 96,7 –

Rách mạc treo 
đại tràng 1 1,1 Khâu cầm 

máu

Tổn thương gan 1 1,1
Cầm máu 

bằng dao đốt 
điện

Tổn thương ruột 
non nhẹ 1 1,1

Khâu phục 
hồi bằng chỉ 

đơn sợi

4. BÀN LUẬN

Trong phẫu thuật nội soi cắt hang môn vị dạ dày nạo 
vét hạch D2, các nghiên cứu trong và ngoài nước đều 
thống nhất về trình tự cơ bản, tuy có khác biệt ở cách 
chia nhỏ và triển khai từng bước. Võ Duy Long (2017) 
đề xuất quy trình gồm 7 bước nhưng gộp một số thao 
tác lại với nhau 8, trong khi Đỗ Văn Tráng (2021) chia 
thành 10 bước chi tiết hơn 9. Nghiên cứu của chúng 
tôi đề xuất 8 bước, được điều chỉnh để phù hợp với 
điều kiện phẫu thuật tại Việt Nam, đặc biệt là vị trí 
phẫu thuật viên đứng bên trái bệnh nhân, thực hiện 
miệng nối trước khi cắt dạ dày và lấy bệnh phẩm qua 
trocar 12 mm bên trái.

Về bố trí phẫu thuật viên và trocar, các tác giả có 
cách tiếp cận khác nhau. Hồ Chí Thanh (2008) và 
Sakcak (2011) để phẫu thuật viên đứng giữa hai 
chân bệnh nhân 10,11, trong khi Võ Duy Long bố 
trí phẫu thuật viên đứng bên phải và dùng 5 trocar 
8. Nguyễn Quang Bộ chỉ sử dụng 4 trocar 12. Sự đa 
dạng này phản ánh sự linh hoạt phụ thuộc vào cơ 
sở vật chất và kinh nghiệm phẫu thuật viên. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, cách bố trí 5 trocar được 
đánh giá là phù hợp, đảm bảo thao tác thuận lợi và 
quan sát rõ ràng.

Đối với bước mở rộng phẫu trường, việc vén gan trái 
là cần thiết do gan che khuất phần trên dạ dày. Một 

số kỹ thuật như sử dụng kim xuyên bụng hoặc dây 
penrose tự chế đã được mô tả, tuy nhiên có thể gây 
thiếu máu thùy gan nếu kéo lâu 8. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, kỹ thuật khâu gan bằng chỉ vicryl 1.0 
lên vòm hoành được áp dụng để tạo góc quan sát 
tốt mà vẫn an toàn, tránh tổn thương màng phổi và 
không gây tai biến trong mổ.

Kỹ thuật nạo hạch D2 nội soi đòi hỏi sự tỉ mỉ cao, đặc 
biệt là với các nhóm hạch quanh tụy như 6, 12a, 8a, 
7, 9 và 11p. Theo Chen, việc nạo các nhóm này khó 
hơn mổ mở nhưng có thể thuần thục với kinh nghiệm 
13. Chúng tôi đặc biệt chú trọng nhóm hạch số 6, 
bắt đầu từ mặt phẳng vô mạch trước tụy, thắt tĩnh 
mạch vị mạc nối phải, rồi nạo toàn bộ bao mạc treo 
dạ dày để tránh tổn thương tụy và đảm bảo lấy trọn 
hạch. Ở nhóm hạch thân tạng (7, 8a, 9, 11p, 12a), sự 
biến đổi mạch máu là một thách thức. Chúng tôi tiến 
hành bóc tách theo mặt phẳng vô mạch, từ nhóm 7 
và 9 theo động mạch vị trái đến nhóm 8a và 11p theo 
động mạch lách. Nạo từ trung tâm ra ngoại vi giúp 
giảm chảy máu và ngăn nguy cơ phát tán tế bào ung 
thư. Với nhóm 5 và 12a, dù khó quan sát nhưng vẫn 
được nạo triệt để, kể cả khi không nhìn thấy rõ. Một 
điểm cải tiến trong nghiên cứu là thực hiện nối dạ 
dày – hỗng tràng trước khi cắt dạ dày. Cách làm này 
giúp giữ ổn định phẫu trường, tiết kiệm dụng cụ và 
thời gian, giảm được một stapler Echelon 60B so với 
kỹ thuật ngược lại. Chúng tôi dùng stapler để đóng 
kín miệng nối, thao tác thuận lợi, ít chảy máu. Ngoài 
ra, kiểm tra kỹ hướng quai ruột và độ rộng tại vị trí 
nối là yếu tố then chốt để tránh tắc nghẽn hay sai 
hướng nối.

Sau khi tạo miệng nối, bước khâu treo quai đến vào 
mỏm cắt dạ dày được thực hiện để ngăn trào ngược, 
theo gợi ý kỹ thuật của Nakamura 14. Nghiên cứu 
của Đặng Quang Thông so sánh Billroth II có khâu 
treo và Roux-en-Y cho thấy thời gian mổ, thời gian 
nằm viện và thời gian ăn bán rắn đều ngắn hơn ở Bill-
roth II, dù tỷ lệ trào ngược dịch mật có cao hơn 6. Tuy 
nhiên, kết quả lâu dài tương đương khiến phương 
pháp này vẫn được xem là hợp lý.

Tỷ lệ tai biến trong nghiên cứu rất thấp (3,3%) và đều 
được xử trí trong mổ bằng các kỹ thuật cơ bản. Thời 
gian phẫu thuật trung bình là 174,4 phút, ngắn hơn 
đáng kể so với các báo cáo từ Nhật Bản (287–296 
phút) 15. Yếu tố ảnh hưởng chính là giai đoạn khối u, 
với thời gian mổ nhóm T4a cao hơn rõ rệt (p < 0,001). 
Điều này phù hợp với quan sát lâm sàng và tài liệu 
quốc tế về mối liên quan giữa mức độ xâm lấn và độ 
phức tạp phẫu thuật. So sánh với các phương pháp 
khác, phẫu thuật nội soi nối Billroth II có thời gian 
mổ ngắn hơn phương pháp R-Y (183,88 phút so với 
194,65 phút) và robot (185,3 phút so với 205,2 phút) 
16,17. Điều này cho thấy việc tối ưu hóa lựa chọn kỹ 
thuật, cùng với kinh nghiệm phẫu thuật viên, có thể 
rút ngắn thời gian phẫu thuật mà vẫn duy trì hiệu quả 
và độ an toàn cao.
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5. KẾT LUẬN

Phẫu thuật nội soi cắt hang môn vị dạ dày nạo vét 
hạch D2 và nối Billroth II được thực hiện an toàn, 
không ca nào phải chuyển mổ mở. Tai biến trong mổ 
ít gặp và được xử trí hiệu quả. Kỹ thuật này phù hợp 
triển khai tại bệnh viện tuyến tỉnh trong điều trị ung 
thư dạ dày.
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