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TÓM TẮT1 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị afatinib 

(Giotrif) ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn não có 
đột biến EGFR. Bệnh nhân và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát, hồi cứu kết hợp 
tiến cứu. Từ 01/2019 đến tháng 12/2022 có 80 người 
bệnh ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn não có đột 
biến gen EGFR nhạy cảm thuốc, được điều trị bằng 
afatinib tại Bệnh viện K; bệnh nhân được đánh giá 
mức độ đáp ứng theo “Tiêu chuẩn Đánh giá đáp ứng 
cho U đặc“ (RECIST 1.1 năm 2009), thời gian sống 
thêm theo phương pháp Kaplan-Meier. Kết quả: Một 
số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: Tỷ lệ bệnh nhân 
nữ giới 47,5%; không hút thuốc 56,3%; cao hơn so 
với các nghiên cứu về ung thư phổi nói chung. 37,5% 
bệnh nhân có triệu chứng thần kinh; bệnh nhân có chỉ 
số toàn trạng kém ECOG ≥ 2 chiếm 11,3%. Di căn não 
≤ 3 ổ chiếm 73,7%; xạ trị toàn não chiếm 23,8%. 
36,3% bệnh nhân được sử dụng liều 40mg khởi trị. 
Đột biến exon 19 chiếm 45%; đột biến hiếm chiếm 
26,3%. Kết quả điều trị: Tỷ lệ đáp ứng tổn thương 
não 63,8%; tỷ lệ kiểm soát bệnh với tổn thương não 
là 88,8%. Thời gian STKTT trung bình là: 18,5±4,7 
tháng (min: 2,3; max: 42,4). STKTT 24 tháng là: 
46,8%. STKTT tại não trung bình là 16,1± 5,3 tháng 
(min: 3,5; max: 42,4). STKTT tại não tại thời điểm 24 
tháng là 38,9%. Kết luận: Điều trị thuốc afatinib 
(Giotrif) là một lựa chọn trong ung thư phổi tế bào 
nhỏ di căn não có đột biến EGFR, với tỷ lệ kiểm soát 
bệnh cao và thời gian sống thêm bệnh không tiến 
triển được cải thiện. 

Từ khóa: ung thư phổi không tế bào nhỏ di căn 
não, non-small cell lung cancer, đột biến EGFR. 
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Objectives: to evaluate results of afatinib 

(Giotrif) for brain metastasis in EGFR mutated non-
small cell lung cancer. Patients and Methods: A 
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2022, we enrolled 80 EGFR mutated non-small cell 
lung cancer patients with brain metastasis. All patients 
were treated afatinib (Giotrif) 150mg/day.  We 
assessed response rate and progression free survival. 
Results: Clinical characteristics: The proportion of 
female patients 47.5%; non-smokers 56.3%; 37.5% 
of patients have neurological symptoms; Patients with 
poor personal status ECOG ≥ 2 accounted for 11.3%. 
Brain metastases ≤ 3 foci accounted for 73.7%; whole 
brain radiation accounted for 23.8%. 36.3% of 
patients were given the initial dose of 40mg. Exon 19 
mutations account for 45%; uncommon mutations 
account for 26.3%. Efficacy: Overall response rate of 
brain metastasis was 63,8% and disease control rate 
was 88,2%. Median of progession free survival was 
18,5 months (min: 2,3; max: 42,4) and PFS at 24 
month was 46,8%. Progession-free survival of brain 
metastasis was16,1 months. PFS for brain metastasis 
at 24 month was 38,9%. Conclusion: Afatinib is an 
optional treatment for brain metastasis in EGFR 
mutated non-small cell lung cancer, with hight disease 
control rate and prolonged progession free survival. 

Keywords: brain metastasis, non-small cell lung 
cancer, EGFR mutated, afatinib (Giotrif).  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư phổi (UTP) là một trong những bệnh 

ung thư phổ biến nhất, đồng thời là loại ung thư 
gây tử vong hàng đầu trên thế giới. Theo 
GLOBOCAN 2018, trên thế giới có khoảng 1,83 
triệu ca mới mắc và 1,59 triệu ca tử vong do UTP 
[1]. Chỉ sau 2 năm, theo báo cáo GLOBOCAN 
2020, toàn thế giới số ca mắc mới đã tăng lên 
2,2 triệu ca và 1,8 triệu ca tử vong[2]. Tỷ lệ mắc 
UTP có xu hướng tăng tuy nhiên khác biệt giữa 
các quốc gia trên nhiều khu vực. Tại Việt Nam, 
UTP cũng đứng hàng đầu ở nam giới, đứng thứ 
ba ở nữ với khoảng 21.865 ca mới mắc chiếm tỷ 
lệ 17,5% và 19.559 ca tử vong, chiếm tỷ lệ 
20,6% trong tổng số ca tử vong do ung thư[2].  

Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, 
phần lớn bệnh nhân UTP đến bệnh viện ở giai 
đoạn muộn, bệnh đã lan tràn di căn xa. Tỷ lệ 
sống thêm 5 năm ở giai đoạn muộn rất thấp 
(4%). Điều trị UTP giai đoạn muộn là điều trị 
toàn thân do tính chất lan tràn của bệnh. 

Đặc điểm của ung thư phổi giai đoạn tiến 
triển là thường di căn vào não, xương, tuyến 
thượng thận… Khoảng 60-70% các trường hợp 
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ung thư di căn não là từ ung thư phổi. Trước 
đây, điều trị ung thư phổi di căn não gặp nhiều 
khó khăn do phần lớn các thuốc hoá chất không 
hoặc ít qua được hàng rào máu não. Di căn não 
là một trong những yếu tố tiên lượng xấu của 
ung thư phổi. Nếu bệnh nhân không được điều 
trị đặc hiệu (chỉ chăm sóc giảm nhẹ triệu chứng 
đơn thuần bằng các thuốc chống phù não, chống 
co giật,…) thì thời gian sống thêm trung bình là 1-
2 tháng. Xạ trị toàn não là phương pháp được 
dụng nhiều để giảm kích thước khối di căn não, 
chống phù não, giải phóng chèn ép. Tuy nhiên, xạ 
trị toàn não cũng có nhược điểm là các tác dụng 
phụ như mất trí nhớ ngắn hạn và nếu có tái phát 
thì không sử dụng lại được trong vòng 1 năm. 

Afatinib (Giotrif) là thuốc dùng đường uống 
có cơ chế là ức chế tyrosin kinase receptor (TKI) 
của yếu tố phát triển biểu mô (EGFR) thế hệ 2, 
mang đặc tính ức chế không đảo ngược. Thuốc 
đã được được chứng minh đem lại lợi ích sống 
còn cho bệnh nhân ung thư phổi không phải tế 
bào nhỏ (UTPKTBN) có đột biến EGFR. Thuốc 
afatinib có khả năng vượt qua hàng rào máu não 
[3], nên có khả năng sử dụng cho những bệnh 
nhân UTPKTBN di căn não. Hiện tại afatinib đang 
được sử dụng trên các bệnh nhân UTP di căn 
não có đột biến gen EGFR tại bệnh viện K cũng 
như các cơ sở y tế trên cả nước. Thuốc cũng 
được đưa vào hướng dẫn chẩn đoán và điều trị 
của Bộ Y tế [4]. Tuy nhiên, cho đến nay chưa có 
nhiều nghiên cứu về đáp ứng và kết quả điều trị 
thuốc trong điều trị ung thư phổi di căn não. Vì 
vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Kết 
quả điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ di 
căn não có đột biến EGFR bằng thuốc ức chế 
tyrosine kinase thế hệ 2 - afatinib” với 2 mục tiêu:  

1. Đánh giá đáp ứng afatinib (Giotrif) đối với 
tổn thương di căn não bệnh nhân ung thư phổi 
không tế bào nhỏ có đột biến gen EGFR  

2. Đánh giá kết quả sống thêm bệnh không 
tiến triển nhóm bệnh nhân trên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
 Chẩn đoán xác định UTPKTBN di căn não 
 Chẩn đoán mô bệnh học là UTPKTBN 
 Có đột biến gen EGFR nhạy cảm thuốc trên 

exon 19, exon 21 hoặc đột biến hiếm có chỉ định 
điều trị với afatinib: G719X, L861Q và S786I. 

 Trên 18 tuổi 
 Chỉ số toàn trạng ECOG 0-3 

 Có tổn thương di căn não đo được bằng 
MRI sọ não, đánh giá đáp ứng theo tiêu chuẩn 
RECIST 1.1. 

 Di căn não không có triệu chứng lâm sàng 
(hội chứng TALNS hay hội chứng thần kinh,…) 
hoặc các trường hợp tổn thương tại não tiến 
triển sau xạ trị 

 Được dùng tối thiểu 2 tháng thuốc tính 
đến thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

 Chấp thuận tham gia nghiên cứu 
 Có hồ sơ lưu trữ đầy đủ 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
 Đột biến gen EGFR trên exon 18 và 20 

hoặc không rõ tình trạng đột biến gen EGFR 
 Được điều trị với các TKIs khác như 

gefitinib 
 Suy gan, suy thận nặng 
 Mắc ung thư thứ 2 
 Bệnh nhân dị ứng với thuốc 
 BN bỏ dở điều trị không vì lý do chuyên 

môn (khi bệnh chưa tiến triển và không có tác 
dụng phụ trầm trọng) hay từ chối hợp tác, không 
theo dõi được. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Thử 
nghiệm lâm sàng không đối chứng, theo dõi dọc. 

- Các bước tiến hành  
Bước 1: Lựa chọn đánh giá bệnh nhân theo 

đúng các tiêu chuẩn lựa chọn. 
Bước 2: Điều trị thuốc afatinib (Giotrif) 
Liều lượng: 40mg/ngày hoặc có thể dùng 

liều khởi trị 30mg/ngày. Dùng đường uống, uống 
liên tục ngày 1 lần, cho đến khi tiến triển trên 
lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh hay có tác dụng 
không mong muốn nặng, uống 1 tiếng trước ăn 
hoặc sau ăn 2 tiếng, không hút thuốc lá trong 
thời gian uống thuốc. 

Sau mỗi đợt (1 tháng) điều trị bệnh nhân 
được khám lại để đánh giá lâm sàng, xét nghiệm 
máu và các tác dụng không mong muốn để có 
thể điều chỉnh liều thuốc trường hợp nặng cho 
thích hợp (mỗi lần giảm 10mg), không dùng liều 
20mg. 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu sau mỗi 
2 đợt (2 tháng) điều trị hay khi có triệu chứng 
nghi ngờ trên lâm sàng đều được đánh giá đáp 
ứng lâm sàng và cận lâm sàng, nếu bệnh tiến 
triển có triệu chứng hay không chịu được tác 
dụng không mong muốn sau chăm sóc hoặc 
giảm liều ở bất kỳ thời điểm nào sẽ chuyển điều 
trị triệu chứng, còn lại sẽ điều trị đến khi bệnh 
tiến triển. 

Bệnh nhân được xử trí các tác dụng phụ, 
giảm liều hoặc dừng thuốc theo hướng dẫn điều 
trị CTCAE 4.0. 
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Bước 3: Đánh giá hiệu quả điều tri 
- Đánh giá đáp ứng khách quan tổn thương 

tại não và ngoài não theo “Tiêu chuẩn Đánh giá 
Đáp ứng cho U đặc“ (RECIST 1.1 - 2009) : 

- Đánh giá thời gian sống thêm không tiến 
triển, thời gian sống thêm toàn bộ, và thời gian 
sống thêm không tiến triển tại não bằng phương 
pháp Kaplan-Meier 

2.3. Xử lý số liệu 
- Nhập số liệu, làm sạch, mã hoá số liệu: 

dùng phần mềm SPSS 20.0 
- Phương pháp thống kê được sử dụng bao 

gồm:  Thống kê mô tả: Trung bình, độ lệch 
chuẩn. So sánh trung bình: Test ANOVA (p< 
0,05). So sánh tỷ lệ: Test Chi square (p<0,05) 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ tháng 01/2019 đến tháng 

12/2022 tại Bệnh viện K, chúng tôi thu thập 
được 80 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. 
Kết quả thu được như sau: 

3.1. Một số đặc điểm nhóm nghiên cứu    
Bảng 1. Một số đặc điểm nhóm nghiên cứu 

Triệu chứng n % 
Tuổi trung bình là 62,4 ± 8,8 

Min 40, max 84 tuổi. 

Giới 
Nam 42 52,5 
Nữ 38 47,5 

Tình trạng hút 
thuốc 

Có 35 43,7 
Không 45 56,3 

Chỉ số toàn 
trạng 
ECOG 

0 17 21,3 
1 54 67,5 
2 7 8,8 
3 2 2,5 

Triệu chứng 
thần kinh 

Có 30 37,5 
Không 50 62,5 

Loại đột biến 
EGFR 

Exon 19 36 45,0 
Exon 21 23 28,7 

Đột biến hiếm 21 26,3 

Số lượng di căn 
não 

≤ 3 ổ 59 73,7 
> 3 ổ 21 26,3 

Liều điều trị 
30mg 51 63,7 
40mg 29 36,3 

Xạ não 
Không 51 63,7 

Xạ trị gammaknife 10 12,5 
Xạ trị toàn não 19 23,8 

Xét nghiệm 
T790M khi tiến 

triển 

Âm tính 15 18,8 
Dương tính 8 10,0 
Không làm 57 71,3 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nữ giới, không hút 
thuốc chiếm lần lượt là 47,5% và 56,3%; cao hơn 
so với các nghiên cứu về ung thư phổi nói chung. 

37,5% bệnh nhân có triệu chứng thần kinh; 

bệnh nhân có chỉ số toàn trạng kém ECOG ≥ 
chiếm 11,3%. 

Di căn não ≤ 3 ổ chiếm 73,7%; xạ trị toàn 
não chiếm 23,8%. 36,3% bệnh nhân được sử 
dụng liều 40mg khởi trị.  

3.2. Kết quả điều trị  
Bảng 2. Đáp ứng tổn thương di căn não 

Đáp ứng 
Số bệnh nhân 

(n=80) 
Tỷ lệ 
(%) 

Đáp ứng hoàn toàn 6 7,5 
Đáp ứng một phần 45 56,3 
Bệnh giữ nguyên 20 25,0 
Bệnh tiến triển 9 11,2 

Tổng 80 100 
Nhận xét: Có 6 bệnh nhân đạt đáp ứng 

hoàn toàn chiếm 7,5%.Tỷ lệ đáp ứng đạt 63,8%. 
Tỷ lệ kiểm soát bệnh tổn thương di căn não đạt 
88,8%. 

Thời gian sống thêm không tiến triển 
(STKTT) 

 
Biểu đồ 1: Sống thêm không tiến triển 
Nhận xét: Thời gian STKTT trung bình là: 

18,5 ± 4,7 (tháng) thấp nhất là 2,3 tháng và cao 
nhất là 42,4 tháng). Tỷ lệ STKTT tại thời điểm 2 
năm là 46,8%. 

Thời gian sống thêm không tiến triển 
tại não 

 
Biểu đổ 2. Sống thêm không tiến triển tại não 

Nhận xét: Thời gian STKTT tại não trung 
bình là 16,1 ± 5,3  tháng (min: 3,5 tháng; max: 
42,4 tháng). STKTT tại não tại thời điểm 2 năm 
là 38,9% 
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IV. BÀN LUẬN 
*Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng. Trong số 80 BN nghiên cứu, phần lớn BN 
ở nhóm tuổi trên 40, trong đó lứa tuổi thường 
gặp là 50 -70, chiếm 71,7%. Tuổi trung bình là 
62,4 ± 8,8. Kết quả này phù hợp với nhiều 
nghiên cứu trước đây về UTP[5]. 

Tương tự với các nghiên cứu về ung thư phổi 
có đột biến EGFR, trong nghiên cứu này Tỷ lệ 
bệnh nhân nữ giới, không hút thuốc chiếm lần 
lượt là 47,5% và 56,3%; cao hơn so với các 
nghiên cứu về ung thư phổi nói chung[5].  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy 62,5% BN 
không có triệu chứng thần kinh, khi có tổn 
thương di căn não. 37,5% bệnh nhân không có 
triệu chứng là rất cao, điều này là hoàn toàn phù 
hợp do nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là các 
bệnh nhân được dùng thuốc, khi có triệu chứng 
bệnh nhân sẽ được điều trị xạ trị. Một số bệnh 
nhân có toornt thương não có triệu chứng được 
điều trị bằng xạ trị, không có bệnh nhân tiến 
triển sau xạ trị được điều trị với thuốc do nhóm 
bệnh nhân của chúng tôi được điều trị với thuốc 
từ bước một. 

Đặc điểm về tổn thương di căn não: Trong 
số 80 BN nghiên cứu, di căn não từ 1-3 ổ tổn 
thương chiếm 73,7%, cao hơn so với nhóm có 
nhiều ổ tổn thương > 3 ổ là 26,3%. 

Đặc điểm về điều trị kết hợp cho thấy, phần 
lớn bệnh nhân lại được sử dụng liều điều trị 
30mg, chiếm 63,7%. Tất cả bệnh nhân không có 
triệu chứng thần kinh đều không điều trị xạ trị 
não chiếm 63,7%. Có 12,5% bệnh nhân được 
điều trị xạ trị gammaknife tổn thương di căn não, 
xạ trị toàn não chiếm 23,8%. 

*Kết quả điều trị  
- Đáp ứng điều trị tại não: Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy 7,5% bệnh nhân đạt 
đáp ứng hoàn toàn. Tỷ lệ đáp ứng tổn thương 
não là 63,8%. Tỷ lệ kiểm soát bệnh tổn thương 
di căn não đạt 88,8%. Kết quả nghiên cứu này 
của chúng tôi tương tự với kết quả của một số 
nghiên cứu trên thế giới những năm gầy đây. 
Trong nghiên cứu phân tích tổng hợp từ 2 
nghiên cứu LUX-Lung 3 và LUX-Lung 6, tỷ lệ đáp 
ứng đạt 73%[6]. Nghiên cứu LUX-Lung 7 với hơn 
50 bệnh nhân di căn não có tỷ lệ đáp ứng 
68%[7]. Một nghiên cứu gần đây của các tác giả 
Đài Loan cũng cho thấy tỷ lệ đáp ứng tổn thương 
di căn não của afatinib cũng là rất tốt với 89,2% 
kiểm soát được bệnh. Nghiên cứu của chúng tôi 
cũng có tỷ lệ kiểm soát bệnh tương tự với 

88,8%[8]. 
- Sống thêm không tiến triển: Kết quả 

nghiên cứu này của chúng tôi cho thấy, kết quả 
sống thêm bệnh không tiến triển là 18,5 tháng; 
cao hơn so với kết quả các nghiên cứu được tiến 
hành trước đây báo cáo. Nghiên cứu LUX-Lung 7 
với PFS đạt 11,0 tháng[7]; nghiên cứu LUX-Lung 
3 có PFS đạt 11,1 tháng[9]. Điều này có thể giải 
thích do nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu ở 
Việt Nam có kết quả tương tự với các nghiên cứu 
tại các nước châu Á như Đài Loan, Hàn Quốc hay 
Nhật Bản. Các nghiên cứu khác về các thuôc 
TKIs thế hệ 1 cũng như thế hệ 3, nhóm bệnh 
nhân châu Á cũng có kết quả cao hơn.  

- Sống thêm không tiến triển tại não: Trong 
nghiên cứu này, việc điều trị các tổn thương di 
căn não được điều trị hầu như ngay từ thời điểm 
ban đầu – điều trị bước một kết quả thu được 
cũng rất khả quan, thời gian sống thêm bệnh 
không tiến triển tại não trung vị là16,1 tháng. 
Thực sự con số này là rất ấn tượng, mặc dù 
trong nghiên cứu này có đến 36,3% bệnh nhân 
được điều trị kết hợp có xạ trị tổn thương di căn 
não. Kết quả này của chúng tôi là cao hơn so với 
một số nghiên cứu tại châu Âu như trong nghiên 
cứu LUX-LUNG 03, LUX-Lung 6 hay LUX-Lung 7 
[7],[9],[10]. Điều này có thể do bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi được điều trị xạ trị đi 
kèm, bao gồm cả bệnh nhân được xạ trị bằng 
gammaknife hay xạ não, sau đó được điều trị 
duy trì tiếp với afatinib. Kết quả này của chúng 
tôi tương tự với các báo cáo gần đây về dữ kiện 
đời thực các nghiên cứu của các tác giả tại Đài 
Loan, Hàn Quốc và Nhật Bản với nhóm bệnh 
nhân tương tự[8]. 

Các bệnh nhân có tổn thương tại não chưa 
có triệu chứng được điều trị bằng thuốc có lợi 
điểm kéo dài thêm thời gian trước khi phải xạ 
não. Đây cũng chính là cơ sở để các tác giả trên 
thế giới áp dụng điều trị tổn thương di căn não. 
Xu hướng mới nhất hiện nay là điều trị xạ phẫu 
với các tổn thương di căn não nhỏ, chưa có triệu 
chứng sau đó điều trị với các thuốc TKIs nhằm 
kéo dài tác dụng trên tổn thương di căn não. Khi 
tiến triển có triệu chứng mới xạ não toàn não. 
Tuy nhiên với đặc điểm hiện nay tại nước ta, xạ 
phẫu chưa phổ biến thì việc điều trị trước bằng 
TKIs với các tổn thương di căn não cũng là một 
sự lựa chọn điều trị.  
 

V. KẾT LUẬN 
*Đáp ứng điều trị tổn thương di căn não: 
Tỷ lệ đáp ứng tổn thương não 63,8%; trong 
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đó đáp ứng hoàn toàn 7,5%.  
Tỷ lệ kiểm soát tổn thương não là 88,2%. 
*Thời gian sống thêm. Thời gian STKTT 

trung bình là: 18,5±4,7 (tháng) thấp nhất là 2,3 
tháng và cao nhất là 42,4 tháng). Tỷ lệ STKTT 
tại thời điểm 2 năm là 46,8%. 

STKTT tại não trung bình là 16,1 ± 5,3 tháng 
(min: 3,5 tháng; max: 42,4 tháng). STKTT tại 
não tại thời điểm 2 năm là 38,9% 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT BÁN PHẦN XA 
DẠ DÀY ĐIỀU TRỊ UNG THƯ DẠ DÀY 

 

Lương Ngọc Cương1, Nguyễn Anh Tuấn2, 

Nguyễn Văn Dư2, Bùi Thị Quỳnh Nhung3  
 

TÓM TẮT2 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả gần của 

phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt bán phần xa dạ dày, 
vét hạch D2 điều trị ung thư dạ dày từ 01/2019 đến 
8/2020 tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến 
cứu trên 108 bệnh nhân (BN) ung thư dạ dày được 
phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt bán phần xa dạ dày, 
nạo  vét  hạch  D2. Kết quả và bàn luận: Tuổi trung 
bình là 59,5 ± 12,1 (25 - 86 tuổi); BMI trung bình 21,0 
± 2,3 kg/m²; 16 (14,8%) trường hợp u ở niêm mạc 
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(T1a); 20 (18,5 %) trường hợp u xâm lấn hạ niêm 
mạc; 19 (17,6%) u xâm lấn lớp cơ (T2); 25 (23,1%) 
trường hợp xâm lấn lớp dưới thanh mạc (T3), và 26 
(24,1%) trường hợp xâm lấn thanh mạc (T4a). Số 
hạch trung bình vét được là 27,2 ± 10,4 hạch (7 - 61). 
100% trường hợp diện cắt không còn tế bào u, không 
có trường hợp chuyển mổ mở. Thời gian phẫu thuật 
trung bình là 159,9 ± 44,6 phút (72 - 333 phút); thời 
gian có trung tiện trở lại trung bình là 3,5 ± 2,1 ngày; 
thời gian nằm viện trung bình là 8,7 ± 4,1 ngày (5 - 
44 ngày). Biến chứng sớm sau mổ chiếm 5,6% trong 
đó có 02 trường hợp rò tiêu hóa, 04 trường hợp tắc 
ruột sớm. Tất cả đều điều trị bảo tồn không cần phẫu 
thuật lại. Không có rò tá tràng, chảy máu ổ bụng, chảy 
máu miệng nối, tụ dịch, áp xe ổ bụng, rò tụy, nhiễm 
trùng vết mổ, tử vong sau mổ. Kết luận: Phẫu thuật 
nội soi hoàn toàn cắt bán phần xa dạ dày, vét hạch D2 
an toàn và khả thi trong điều trị ung thư dạ dày. Bệnh 
nhân có thời gian hồi phục nhanh, thời gian nằm viện 
ngắn. Từ khóa: Phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt bán 
phần xa dạ dày, ung thư dạ dày 
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