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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

U vùng bóng Vater được định nghĩa là các khối u cách 2 cm tính từ nhú 

tá lớn. Các khối u này thường xuất phát từ biểu mô của bóng Vater, đoạn thấp 

ống mật chủ, ống tụy vùng đầu tụy và biểu mô tá tràng quanh bóng Vater, đến 

98% là các khối u ác tính, 2% các trường hợp là u nhú và u lành tính. Trong 

nhiều nghiên cứu, ung thư đầu tụy chiếm 50% - 70%, ung thư bóng Vater 

(15% - 25%), ung thư đường mật (10%) và ung thư tá tràng khoảng 10% các 

trường hợp u quanh bóng Vater được phẫu thuật cắt khối tá tụy. Thời gian 

sống thêm phụ thuộc vào vị trí, độ xâm lấn u và giai đoạn bệnh [1],[2],[3].  

Với các khối ung thư vùng bóng Vater, phẫu thuật cắt khối tá tụy kinh 

điển là phương pháp điều trị triệt để nhất, cho đến nay, đây vẫn là phẫu thuật 

khó với tỷ lệ tử vong khoảng 0 – 5%, biến chứng chung sau mổ còn khá cao 

khoảng 30% - 40% [4],[5],[6],[7],[8]. Với sự phát triển của các phương tiện, 

dụng cụ trong phẫu thuật nội soi, nhiều nghiên cứu ứng dụng phương pháp 

xâm lấn tối thiểu với các mức độ khác nhau để cắt khối tá tràng đầu tụy như 

phẫu thuật nội soi hỗ trợ, phẫu thuật nội soi toàn bộ đã chứng tỏ nhiều ưu 

điểm [7],[9],[10],[11],[12].  

Phẫu thuật nội soi toàn bộ cắt khối tá tụy vẫn là một phẫu thuật khó vào 

bậc nhất trong các phẫu thuật nội soi ổ bụng. PTNS toàn bộ có ưu điểm là 

khâu nối chính xác, nạo vét hạch kỹ nhưng thời gian mổ kéo dài (từ phẫu tích 

đến làm các miệng nối), tỷ lệ chuyển mổ mở cao, nhiều tai biến và biến chứng 

rất nặng như chảy máu, rò tụy, liên quan đến gây mê hồi sức do cuộc mổ kéo 

dài. Phẫu thuật nội soi toàn bộ đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm 

trong mổ mở, đồng thời cần kỹ năng nhất định về mổ nội soi, đặc biệt là khâu 

nối tụy - ống tiêu hóa, cần đầy đủ trang thiết bị (dao siêu âm, dao hàn mạch, 

máy cắt nối nội soi…). Do vậy, phẫu thuật này chỉ được áp dụng nhiều ở các 
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trung tâm phẫu thuật chuyên sâu về tụy, thực hiện bởi các phẫu thuật viên 

nhiều kinh nghiệm ở Mỹ, Hàn Quốc, Nhật Bản, Pháp, Ấn Độ [13],[14],[15].  

Tại Việt Nam, ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy đã được áp 

dụng tại một số Bệnh viện như Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (2008), Bệnh 

viện Quân Y 108 (2008), Bệnh viện Nhân dân Gia Định (2010), Bệnh viện 

Quân Y 103 (2011), Bệnh viện Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh 

(2013) cho những kết quả bước đầu nhưng số lượng bệnh nhân còn ít và kết 

quả chưa thể hiện rõ được ưu điểm so với mổ mở kinh điển [16],[17],[18].  

Như vậy, liệu sử dụng phẫu thuật nội soi để phẫu tích cắt rời khối tá 

tụy, sau đó mở bụng nhỏ lấy bệnh phẩm và làm các miệng nối, đặc biệt là 

miệng nối tụy – ruột ở những bệnh nhân có nhu mô tụy bình thường để hạn 

chế tối đa rò tụy, rút ngắn thời gian mổ, giảm biến chứng của cuộc mổ kéo 

dài, mà vẫn đảm bảo được ưu điểm của phẫu thuật xâm lấn tối thiểu hay 

không là những vấn đề được đặt ra khi thực hành lâm sàng. Việc mở bụng 

nhỏ để thực hiện các miệng nối trực tiếp cần được nghiên cứu và rút kinh 

nghiệm. Xuất phát từ thực tiễn đó, nhằm góp phần nghiên cứu hiệu quả điều 

trị các khối ung thư vùng bóng Vater bằng kỹ thuật mổ ít xâm hại, đề tài: 

“Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tràng 

đầu tụy điều trị u vùng bóng Vater” được thực hiện với hai mục tiêu: 

1. Mô tả chỉ định, kỹ thuật cắt khối tá tràng đầu tụy bằng phẫu thuật nội 

soi hỗ trợ điều trị u vùng bóng Vater. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tràng đầu tụy 

điều trị u vùng bóng Vater. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU, SINH LÝ KHỐI TÁ TỤY  

 

Hình 1.1. Giải phẫu khối tá tụy.  

Nguồn: Theo Nguyễn Quang Quyền (2010) [19] 

1.1.1. Giải phẫu tá tràng 

Tá tràng bắt đầu từ môn vị đến góc tá hỗng tràng thường có hình giống 

chữ C ôm lấy đầu tụy và chia làm 4 phần:  

Phần trên (D1): bắt đầu từ môn vị chạy sang phải và ra sau, hơi chếch 

lên trên, từ mặt trước đốt sống thắt lưng I sang bờ phải cột sống. 

Phần xuống (D2): chạy dọc bờ phải cột sống thắt lưng I đến đốt sống 

thắt lưng III, nằm trước thận phải. Đoạn D2 là một trong những đoạn rất khó 
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khăn để tiếp cận do sự cố định của đoạn này với đầu tụy và hệ thống mạch 

máu nuôi dưỡng quanh đầu tụy [20],[21].  

Phần ngang (D3): đi từ phải sang bên trái tới góc tá hỗng tràng, chạy 

phía trước cơ thắt lưng phải, đè lên động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ 

dưới, phía trước có động mạch mạc treo tràng trên [21]. 

Phần lên (D4): chạy lên trên chếch sang trái. Liên quan phía sau với bờ 

trái của động mạch chủ bụng. Các phần của tá tràng cùng đầu tụy dính vào 

thành bụng sau bởi mạc dính tá tụy, là màng tổ chức liên kết lỏng lẻo, được 

gọi là mạc dính Treitz [21]. Nghiên cứu của Kimura (2000) cho thấy tất cả 

các cung mạch quan trọng ở vùng đầu tụy tá tràng đều nằm giữa mạc dính 

Treitz và nhu mô tụy. Động mạch mạc treo tràng trên xuyên qua mạc Treitz 

ngay chỗ nó vừa thoát ra khỏi động mạch chủ bụng, sau đó chạy ở mặt sau 

đầu tụy chếch ra trước, chui qua khuyết dưới cổ tụy, chạy phía trước đoạn D3 

tá tràng để vào mạc treo ruột non [22].  

Cấu tạo thành của tá tràng: từ ngoài vào trong gồm 5 lớp: Lớp thanh 

mạc; lớp cơ; lớp dưới niêm mạc; lớp niêm mạc (màu hồng, mịn như nhung, 

bao gồm mao tràng, nếp vòng, nếp dọc) và các tuyến của tá tràng (tuyến 

Lieberkuhn, tuyến Brunner và các nang bạch huyết). 

1.1.2. Giải phẫu tụy 

Tụy mềm, hình thon dài, dẹt nằm vắt ngang cột sống thắt lưng, chếch 

lên trên sang trái ở phía sau phúc mạc, bên phải của tụy là tá tràng, bên trái là 

lách, nặng khoảng 70 – 100 Gram. Tụy được được chia thành 4 phần gồm 

đầu, eo, thân và đuôi tụy: 

Đầu tụy: dẹt, có tá tràng vây quanh, phần dưới của đầu tụy là mỏm 

móc. Giữa đầu và thân tụy là khuyết tụy có bó mạch mạc treo tràng trên đi ra. 

Thân tụy: có ranh giới với đầu tụy là bờ trái tĩnh mạch cửa, từ khuyết 

tụy chạy về phía bên trái, nằm trước động tĩnh mạch lách và động mạch chủ 

bụng. Liên quan: mặt sau liên quan mật thiết với tĩnh mạch lách, động mạch 

chủ, trụ trái cơ hoành, tuyến thượng thận trái, thận trái và bó mạch của nó; 
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mặt trước liên quan với dạ dày, góc tá hỗng tràng và các quai ruột. Bờ trên 

liên quan với mặt sau mạc nối nhỏ, bờ cong nhỏ dạ dày. Bờ dưới có mạch 

mạc treo đại tràng đi ra.  

Đuôi tụy: là phần di động nhất của tụy. Đuôi tụy hướng đến rốn lách và 

cùng với ĐM lách và phần đầu TM lách nằm trong mạc nối lách tụy. 

Ống tuyến của tụy: ống tụy chính chạy theo trục của tụy, lớn nhất ở đầu 

tụy (3 – 4 mm) và nhỏ dần về phía đuôi tụy. Ống tụy phụ: tách ra từ ống tụy 

chính, đi chếch lên trên đến nhú tá bé ở phần D2 tá tràng.  

Bóng Vater: ống mật chủ sau khi đi qua nhu mô tụy và các lớp cơ của 

tá tràng kết hợp với ống tụy chính tạo thành kênh chung mật tụy, lồi vào trong 

lòng tá tràng gọi là bóng Vater [23]. 

1.1.3. Động mạch khối tá tụy 

Động mạch: tụy được cung cấp máu nuôi dưỡng bằng hai nguồn chính 

đó là động mạch thân tạng và động mạch mạc treo tràng trên. 

Các nhánh từ động mạch vị tá tràng: là nhánh của động mạch gan 

chung xuất phát từ động mạch thân tạng, chia ra nhánh: 

Động mạch tá tụy trên trước: xuất phát từ động mạch vị tá tràng 

(97,5%) và từ động mạch thân tạng (2,5%), ngay eo tụy, chạy ở mặt trước của 

đầu tụy, sang phải và đi xuống dưới đến ngang mức nhú tá lớn của tá tràng 

D2 thì nối với động mạch tá tụy dưới trước tạo nên cung mạch trước tá tụy. 

Động mạch tá tụy trên sau: xuất phát từ động mạch vị tá tràng (92,5%), 

động mạch thân tạng (2,5%), động mạch gan riêng (2,5%) hoặc không có 

động mạch (2,5%), ngay phía sau dưới phần trên của tá tràng thì động mạch ở 

bên phải ống mật chủ, sau đó bắt chéo ống mật chủ đi sang bên trái nối với 

động mạch tá tụy sau dưới tạo nên cung mạch sau tá tụy.  
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Hình 1.2. Mạch máu của tụy và tá tràng 

Nguồn: theo Nguyễn Quang Quyền (2010) [19] 

Trong y văn, động mạch vị tá tràng có nhiều vị trí xuất phát bất thường 

khác nhau từ động mạch mạc treo tràng trên (2 – 2,5%), động mạch gan trái 

(11%), ĐM gan phải (8%), động mạch chủ bụng (0,33%), động mạch thân 

tạng (0,2 – 6,74%) [24]. Tỷ lệ hẹp động mạch thân tạng gặp từ 4% – 20% dân 

số và 2% – 7,6% các trường hợp được cắt khối tá tràng đầu tụy, nguyên nhân 

do dây chằng vòng cung, xơ vữa. Khi đó động mạch gan sẽ được cấp máu từ 

động mạch mạc treo tràng trên qua vòng nối tá tụy, nếu thắt động mạch vị tá 
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tràng sẽ dẫn đến nguy cơ thiếu máu gan và đường mật. Dựa vào SANS đo 

kích thước của động mạch có thể phát hiện được dấu hiệu hẹp động mạch 

thân tạng khi đường kính ĐM vị tá tràng tăng từ 4 ± 0,3 mm lên 7 mm 

và/hoặc động mạch tá tụy trước trên tăng 4 – 6 mm. Khi phát hiện hẹp động 

mạch thân tạng, trước mổ phải có kế hoạch nong động mạch bằng bóng hoặc 

đặt stent đông mạch. Nếu phát hiện tổn thương trong mổ thì phải làm miệng 

nối cấp máu từ động mạch  bụng, động mạch mạc treo tràng trên hoặc động 

mạch thận phải đến động mạch gan chung bằng mạch nhân tạo [25]. 

Các nhánh từ động mạch mạc treo tràng trên: nằm phía sau eo tụy và 

cho ra nhánh động mạch tá tụy dưới. Động mạch này chia thành 2 nhánh là 

động mạch tá tụy dưới trước và tá tụy dưới sau. Động mạch tá tụy trên và 

động mạch tá tụy dưới nối với nhau trong nhu mô ở mặt trước và mặt sau đầu 

tụy đi theo cung tá tràng hình thành nên nhiều cung mạch đi vào đầu tụy và tá 

tràng. Với ứng dụng của kỹ thuật “kiểm soát động mạch máu trước – artery-

first approach” trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy, một số nghiên cứu 

gần đây tập trung mô tả giải phẫu của động mạch tá tụy dưới, động mạch quai 

đầu hỗng tràng [26],[27],[28]. 

1.1.4. Tĩnh mạch 

 

Hình 1.3. Các biến đổi của thân tĩnh mạch vị đại tràng phải (quai Henle) 

Nguồn: theo Kimura (2000) [22] 
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Tĩnh mạch tá tụy trên sau thu nhận máu từ D2 tá tràng, chạy bắt chéo 

qua mặt sau ống mật chủ và đổ vào tĩnh mạch cửa. Tĩnh mạch tá tụy dưới thu 

nhận máu từ mặt sau dưới của tá tụy đổ vào tĩnh mạch hỗng tràng thứ nhất. 

Thân chung của tĩnh mạch đại tràng phải trên và tĩnh mạch vị mạc nối phải 

gọi là thân Henle có tĩnh mạch tá tụy trước trên đổ vào [22].  

Trong cắt khối tá tụy, tĩnh mạch tá tụy trên trước và tĩnh mạch vị mạc 

nối phải có thể cắt bỏ mà vẫn bảo tồn được tĩnh mạch đại tràng phải trên nếu 

vùng này không bị ung thư xâm lấn. 

Tĩnh mạch tá tụy 

trên trước và tĩnh mạch 

tá tụy dưới trước nối với 

nhau hình thành nên 

cung tĩnh mạch ở mặt 

trước đầu tụy. Tĩnh 

mạch tá tụy trên sau và 

tĩnh mạch tá tụy trên 

trước ít khi nối với nhau 

để thành cung tĩnh mạch 

ở mặt sau đầu tụy. 

 

Hình 1.4. Tĩnh mạch đầu tụy 

Nguồn: theo Kimura (2000) [22] 

1.1.5. Bạch mạch và thần kinh tụy 

Đối với các tác giả Âu và Mỹ, quanh khối tá tụy có năm nhóm hạch 

chính, đây là cơ sở của phân loại theo AJCC 2009: 

Nhóm trên: nằm trên đầu, thân tụy và trên dạ dày. Nhóm này dẫn lưu 

bạch huyết từ mặt trước và nửa sau trên tụy. Nhóm dưới: nằm dưới đầu và 

thân tụy, dẫn lưu bạch huyết từ mặt trước và nửa sau dưới tụy. Nhóm trước: 

trước khối tá tụy và trước môn vị, dẫn lưu mặt trước và dưới đầu tụy. Nhóm 

sau: nằm sau khối tá tụy, sau phúc mạc, quanh động mạch chủ bụng, dẫn lưu 

mặt sau và dưới đầu tụy. Nhóm lách: nằm dọc động mạch lách và rốn lách. 
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Với vùng đầu và eo tụy có ba con đường dẫn lưu bạch huyết: đường 

trên dọc theo nhóm động mạch gan chung; đường giữa và dưới liên quan đến 

nhóm động mạch mạc treo tràng trên. Tất cả những đường này đều đổ vào gốc 

phải của ĐM thân tạng và ĐM mạc treo tràng trên. Dịch bạch huyết từ cổ tụy 

đổ về nhóm hạch và đám rối thần kinh sau đầu tụy. Các hạch bạch huyết tá 

tụy trên và các hạch bạch huyết tá tụy dưới đổ vào hạch bạch huyết mạc treo 

trung tâm ở bên phải rồi đổ vào các hạch thắt lưng trung gian nằm ở giữa tĩnh 

mạch chủ dưới và động mạch chủ bụng [29],[30]. 

Vùng đầu tụy dính vào thành bụng phía sau bởi mạc dính tá tụy, bao 

gồm hạch bạch huyết và đám rối thần kinh còn gọi là mạc treo đầu tụy. Mạc 

treo tụy có đám rối thần kinh tạng, hạch bạch huyết. Đám rối này có thể là nơi 

các tế bào ung thư đầu tụy di căn đến (tới 67% với ung thư tụy giai đoạn I, II 

và lên tới 88% ở giai đoạn III và IV). Trong phẫu thuật ung thư vùng quanh 

bóng Vater, bóc tách khối u và nạo vét hạch hệ thống thành một khối (en-

bloc) với tỷ lệ diện cắt hết u phụ thuộc một phần vào việc có lấy hết các tổ 

chức mạc treo tụy quanh bó mạch mạc treo tràng trên [31],[32],[33]. 

1.1.6. Sinh lý tụy và tá tràng 

1.1.6.1. Sinh lý tá tràng 

Quá trình tiêu hóa và hấp thu được khởi động ở tá tràng nhờ dịch mật 

và dịch tụy, dịch tụy chứa 90% là các men tiêu hóa phần lớn ở dạng không 

hoạt động một số ít men tiêu hóa ở dạng hoạt động như amylase, lipase. Các 

men tụy sẽ được kích hoạt ở trong lòng của tá tràng và hỗng tràng như: 

trypsinogen được chuyển thành trypsin phân giải protein mạnh chuyển đổi 

chymotrypsinogen, procarboxy peptidase, proelastase và prophospholipase A 

thành dạng hoạt động của chúng. Men tụy được hoạt hóa là lý do chính cản trở 

sự lành vết thương, gây nên những biến chứng nặng khi có rò dịch tá tràng.  



10 

 

1.1.6.2. Sinh lý tuyến tụy 

1.1.6.2.1. Tụy ngoại tiết 

Tụy ngoại tiết có chức năng tiết ra các men tiêu hóa và dịch 

Bicarbonate đổ vào ruột. Bình thường các tế bào ống tuyến của tụy chế tiết 

mỗi ngày từ 1200 – 1500 ml dịch có nồng độ Bicarbonate cao, có tác dụng 

trung hòa dịch axit dạ dày để duy trì pH trên 6 ở giai đoạn đầu ruột non. Điều 

này có ý nghĩa trong việc bảo vệ niêm mạc tá tràng tránh tác động xấu của 

dịch axit dạ dày và pepsin, khi vai trò này suy giảm dẫn đến loét hành tá 

tràng. Thành phần dịch tụy bao gồm các điện giải Na+, K+, HCO3
- và một lượng 

nhỏ Ca2+, Mg2+… Các men tiêu hóa được các tế bào nang tụy tiết ra gồm ba loại 

chính là amylase, lipase và proteases. Tắc nghẽn tại vị trí cơ vòng Oddi có thể 

dẫn đến suy giảm dòng chảy của mật từ gan và gây ra vàng da tắc mật. 

1.1.6.2.2. Tụy nội tiết 

Đơn vị giải phẫu chức năng tụy nội tiết là các tiểu đảo Langerhans, 

được hình thành bởi tập hợp các tế bào nội tiết có cấu trúc đặc thù. Tế bào tiết 

Insulin ở trung tâm, còn tế bào tiết Glucagon, Somatostatin và Polypeptid ở 

ngoại biên. Insulin được tổng hợp từ hạt của tế bào Beta, tác dụng chủ yếu 

làm giảm đường máu. Somatostatin được tiết từ tế bào Delta. Trên hệ tiêu hóa 

nó có tác dụng làm tăng hấp thu nước và điện giải. Polypeptid được tiết từ tế 

bào PP có tác dụng ức chế bài tiết dịch tụy và dịch mật. Ngoài ra còn một số 

tế bào khác như tế bào G tiết Gastrin, tế bào D1, tế bào EC… 

1.2. LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG U VÙNG BÓNG VATER 

1.2.1. Lâm sàng 

Vàng da tắc mật là triệu chứng hay gặp nhất với tỷ lệ 60% – 80% bệnh 

nhân. Cùng với vàng da tắc mật có thể gặp túi mật lớn, căng đau ở dưới bờ 

sườn phải. Chán ăn (82,5%), đau bụng dưới sườn phải, sút cân (40% - 60%).  

Ngoài ra có thể gặp đầy bụng, ăn không tiêu, buồn nôn hoặc nôn. 
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1.2.2. Cận lâm sàng 

Nồng độ CA 19-9 (Carbohydrate Antigen) thường tăng cao trong ung 

thư đường mật – tụy. CA 19-9 ≥ 37 U/ml có độ nhạy từ 70% - 79% và độ đặc 

khoảng 68% - 91% trong chẩn đoán ung thư tụy. CA 19-9 nên được sử dụng 

trong lược đồ chẩn đoán ung thư tụy. Bilirubin máu thường tăng [34]. 

Nội soi nghiêng tá tràng quan sát màu sắc niêm mạc tá tràng tại nhú 

Vater, tổn thương u sùi bóng Vater, tình trạng xâm lấn của khối u vào thành tá 

tràng, lấy mẫu sinh thiết giúp chẩn đoán chính xác trước phẫu thuật [21]. 

Siêu âm bụng có thể phát hiện được 75% trường hợp u > 2 cm [35].  

Siêu âm nội soi được chỉ định để xác định vị trí, kích thước khối u, mức 

độ thâm nhiễm vào bó mạch mạc treo tràng trên, tĩnh mạch cửa và hạch quanh u. 

Hạch di căn trên siêu âm nội soi thường là khối giảm âm, hình tròn hoặc bầu 

dục, kích thước > 1 cm, độ chính xác trong chẩn đoán di căn hạch khoảng 53% - 

87%. Nghiên cứu của Puli (2007) từ 1308 bệnh nhân ung thư vùng quanh bóng 

Vater có đối chiếu với phẫu thuật, độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm nội soi 

trong chẩn đoán xâm lấn mạch máu lần lượt là 73% và 90,2% [36]. 

Chụp cắt lớp vi tính để chẩn đoán vị trí khối u và mức độ xâm lấn u vào 

lớp mỡ xung quanh tụy, vào các tạng lân cận (dạ dày, đại tràng, thận…), vào 

mạch máu quanh u (tĩnh mạch cửa, bó mạch mạch mạc treo tràng trên, động 

mạch gan). Dựa trên mức độ xâm lấn mạch máu (chiều dài đoạn mạch máu 

tiếp xúc, chu vi tiếp xúc, mức độ tắc nghẽn của đoạn mạch tổn thương, tuần 

hoàn bàng hệ) mà chia ra các mức độ: (i) u cắt bỏ được, (ii) u cắt bỏ ở mức 

ranh giới, (iii) u không có khả năng cắt bỏ [37]. 

Chụp cộng hưởng từ rất có giá trị trong chẩn đoán những bất thường 

đường mật, ống tụy và mức độ xâm lấn của khối u, phát hiện được những 

khối u còn rất nhỏ với độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác trong chẩn đoán 

nguyên nhân tắc mật lần lượt là 94%, 82% và 90% [38].  
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1.3. CÁC KỸ THUẬT CẮT KHỐI TÁ TỤY 

Chỉ định chung của cắt khối tá tụy chủ yếu trong điều trị các khối u ác 

tính và u lành vùng đầu tụy tá tràng (u tụy dạng nang, u đặc giả nhú, u tụy nội 

tiết…), chấn thương và vết thương tá tụy. Tuy vậy, đối với mỗi ca bệnh, cần 

dựa vào các thăm khám lâm sàng (phù, thiếu máu, suy kiệt…), xét nghiệm 

máu, chẩn đoán hình ảnh và đánh giá trong khi mổ (di căn, sinh thiết tức 

thì…) để quyết định có cắt khối tá tụy hay không. Hiện nay, với sự tiến bộ về 

phương tiện phẫu thuật, gây mê hồi sức, điều trị hóa chất bổ trợ trước mổ, các 

trường hợp chống chỉ định cắt khối tá tụy trong giai đoạn đầu những năm cuối 

thế kỷ 20 thì đến nay vẫn có thể thực hiện cắt khối tá tụy [39],[40],[41],[42]. 

1.3.1. Phẫu thuật mổ mở theo Whipple  

Năm 1935, Whipple và Parson báo cáo phẫu thuật thành công cắt khối 

tá tụy qua hai giai đoạn. Giai đoạn đầu: nối hỗng tràng với mặt sau dạ dày, 

cắt ống mật chủ dưới vị trí đổ vào của ống cổ túi mật, nối túi mật với mặt 

trước dạ dày. Giai đoạn hai: sau 3 – 4 tuần, ông cắt bỏ động mạc tá tụy trên 

và vị tá tràng, cắt tá tràng đến gối dưới, thắt lại ống tụy chính và ống tụy phụ.  

Năm 1938, Whipple cải tiến cắt khối tá tụy hai thì bằng miệng nối 

Roux-en-y: Giai đoạn đầu: cắt đôi ống mật chủ dưới chỗ đổ vào của ống túi 

mật. Nối đáy túi mật (hoặc nối ống mật chủ) với ruột non kiểu Roux – en – Y 

trước mạc treo đại tràng ngang. Giai đoạn hai: nối dạ dày – hỗng tràng mặt 

sau dạ dày. Cắt tá tràng và đầu tụy, thắt các ống tuyến tụy.  

Năm 1945, Whipple hoàn thiện kỹ thuật trong một lần mổ. 

Trong quá trình phát triển của phẫu thuật mổ mở, rất nhiều kỹ thuật đã 

được cải tiến như: cắt khối tá tụy có bảo tồn môn vị, cắt tá tụy mở rộng, cắt 

toàn bộ tụy. Hiện tại vẫn còn những tranh luận giữa phẫu thuật cắt khối tá tụy 

bảo tồn môn vị và phẫu thuật Whipple kinh điển về kết quả gần (R0) và thời 

gian sống thêm. Sự khác biệt chính trong kỹ thuật là có cắt hang vị hay để lại 

môn vị, nối tụy với đường tiêu hóa (nối tụy - ruột non hay nối tụy - dạ dày), 

phương pháp phụ trợ (đặt stent ống tụy, dẫn lưu mật).  
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Mổ mở được chỉ định ngay cả với những khối u xâm lấn phức hợp tĩnh 

mạch mạc treo - tĩnh mạch lách - tĩnh mạch cửa, u tiếp giáp với động mạch 

mạc treo và động mạch gan. Phẫu thuật có thể thực hiện cắt ghép mạch máu, 

cắt khối tá tụy mở rộng (kèm theo cắt đại tràng, cắt thận hoặc cắt gan…) khi u 

ở giai đoạn tiến triển [39],[43]. Tỷ lệ biến chứng chung sau mổ mở còn cao 

dao động 27,1% - 45,9%, tử vong từ 1% – 4% ở các trung tâm phẫu thuật lớn 

và không có sự khác biệt so với phẫu thuật nội soi về biến chứng chung, rò 

tụy, chậm lưu thông dạ dày, tỷ lệ R0, tổng số hạch nạo vét, tỷ lệ mổ lại và tử 

vong. Nhược điểm của mổ mở là mất máu trong mổ nhiều, hồi phục chậm, 

nhiễm trùng vết mổ cao hơn so với phẫu thuật xâm lấn tối thiểu [44]. 

1.3.2. Phẫu thuật Traverso – Longmire  

Năm 1978, Traverso – Longmire giới thiệu kỹ thuật cắt khối tá tụy bảo 

tồn môn vị. Các bước cơ bản như phẫu thuật Whipple, tuy nhiên phẫu thuật 

này chỉ thực hiện khi bệnh nhân không có tổn thương ở vùng hang môn vị, 

hành tá tràng. Sự khác biệt ở chỗ bảo tồn môn vị để giữ nhánh thần kinh 

Latarjet tránh hội chứng Dumping. Phẫu thuật kinh điển là cắt tá tràng dưới 

môn vị khoảng 2 đến 5 cm. Phẫu thuật này ngày càng được nhiều phẫu thuật 

viên áp dụng cả mổ mở lẫn phẫu thuật nội soi [45]. 

1.3.3. Phẫu thuật nội soi và nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy 

Gagner và Pomp (1994) báo cáo thành công PTNS cắt khối tá tụy lần 

đầu tiên [46]. So với mổ mở, phẫu thuật ít xâm lấn cắt khối tá tụy đang ở giai 

đoạn đầu và còn nhiều vấn đề còn tranh luận như: chỉ định phẫu thuật nội soi? 

mức độ an toàn, tính khả thi của phẫu thuật, kết quả gần và hiệu quả triệt căn 

giữa mổ nội soi và mổ mở có khác nhau? [47].  

1.3.3.1. Phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

Phẫu thuật nội soi toàn bộ cắt khối tá tụy vẫn chưa được chấp nhận như 

là một thay thế cho phẫu thuật mổ mở bởi tính phức tạp của kỹ thuật, tính triệt 

căn của phẫu thuật ung thư và biến chứng còn cao. Theo Nigri (2014), tổn 

thương thành bụng là như nhau giữa việc khâu các miệng nối hoàn toàn qua 

nội soi hay mở nhỏ để thực hiện một phần của quá trình lập lưu thông tiêu hóa 
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[48]. Phương pháp phẫu thuật nội soi hỗ trợ với đường mở bụng vùng thượng 

vị dài hơn, ngay phía trên mỏm tụy thì việc thực hiện miệng nối tụy – ống tiêu 

hóa, tá tràng – hỗng tràng thuận lợi tương tự như trong mổ mở [71]. Phẫu 

thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy bao gồm hai thì chính: (1) thì phẫu tích cắt 

rời khối tá tụy được thực hiện hoàn toàn bằng mổ nội soi, (2) thì lập lại lưu 

thông tiêu hóa được hoàn thiện qua đường mở nhỏ dài từ 5 – 8 cm (thường < 

10 cm), đường trắng giữa dưới mũi ức [2],[5],[13],[49],[50]. 

Thì cắt rời khối tá tụy, không có sự khác biệt giữa phẫu thuật nội soi 

toàn bộ và nội soi hỗ trợ. Thì lập lại lưu thông cũng giống như mổ mở, miệng 

nối tụy – ống tiêu hóa luôn là miệng nối khó thực hiện nhất. Qua đường mở 

nhỏ có thể kiểm soát cầm máu diện cắt mỏm tụy, diện phẫu tích mạc treo tụy, 

nạo hạch, thực hiện các kỹ thuật nối tụy - ống tiêu hóa (dạ dày, ruột non) như 

trong mổ mở. Tuy nhiên, khâu nối qua đường mở nhỏ cũng sẽ gặp khó khăn 

khi bệnh nhân béo (BMI > 30 kg/m2), phẫu trường sâu [49],[51],[52],[53].  

Phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy gồm 4 bước chính [54],[55]: 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân và phẫu thuật viên, đặt trocar. BN nằm 

ngửa, dạng chân. Phẫu thuật viên đứng giữa hai chân bệnh nhân, phụ thứ nhất 

đứng bên phải, phụ hai đứng bên trái và cầm camera 300.  

 

Hình 1.5. Vị trí đặt trocar 

Nguồn: theo Kendrick và cộng sự (2010) [9] 
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Trocar đầu tiên thường là 10 mm, được đặt ở quanh rốn (trên hoặc 

dưới) để bơm hơi bằng khí CO2 duy trì áp lực dưới 12 mmHg và cho camera. 

Số lượng dao động từ 4 – 6 trocar ở các vị trí trên thành bụng và theo hình 

bán nguyệt hướng vào vùng vùng đầu tụy tá tràng quan sát toàn bộ ổ bụng tìm 

dấu hiệu di căn phúc mạc, di căn gan.  

Bước 2: Giải phóng và cắt khối tá tụy 

Bộc lộ tụy: cắt dây chằng dạ dày – đại tràng, giải phóng đại tràng góc 

gan, cắt hai lá mạc nối lớn để vào hậu cung mạc nối. Giải phóng mặt sau dạ 

dày, bộc lộ rộng rãi đầu và thân tụy (Hình 1.6). 

 

Hình 1.6. Bộc lộ đầu và thân tụy. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Cắt tá tràng hoặc hang vị: bộc lộ D1 tá tràng, cắt động mạch vị mạc 

nối phải và động mạch vị phải, cắt tá tràng dưới môn vị từ 2 cm bằng stapler 

nếu bảo tồn môn vị hoặc cắt hang vị (Hình 1.7). 

 

Hình 1.7. Cắt tá tràng. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 
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Bộc lộ tĩnh mạch mạc treo tràng trên và tạo đường hầm sau eo tụy: 

Tĩnh mạch vị mạc nối phải được cắt bỏ bộc lộ mặt trước tĩnh mạch mạc treo 

tràng trên ở phía dưới của eo tụy, các nhánh tĩnh mạch của mạc treo đại tràng 

phải trên nên được bảo tồn. Dùng ống hút hoặc kẹp phẫu tích tạo đường hầm 

phía sau eo tụy đi từ bờ dưới của eo tụy đi lên. Có thể luồn dây vải để nâng 

tụy khi phẫu tích và cắt tụy (Hình 1.8). 

 

Hình 1.8. Bộc lộ phức hợp tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch mạc treo tràng trên 

Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) 

Phẫu tích cuống gan và tĩnh mạch cửa: bộc lộ tam giác Calot, cắt động 

mạch túi mật, cắt ống mật chủ. Túi mật được giữ tại chỗ để kẹp nâng cuống 

gan và cắt bỏ ở cuối thì phẫu tích (Hình 1.9), lưu ý những bất thường của 

động mạch gan (đặc biệt là động mạch gan phải) trong thì phẫu tích này. Đầu 

trên của đường mật có thể được kẹp bằng pulldog để hạn chế dịch mật chảy 

vào ổ bụng. Đường mật phần thấp được phẫu tích ra khỏi mặt trước tĩnh mạch 

cửa, lấy hạch cuống gan, gan chung, thân tạng (nhóm 8, 9, 12). Kẹp và cắt 

động mạch vị tá tràng. 
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Hình 1.9. Cắt đường mật. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Cắt eo tụy: sau khi đã phẫu tích tĩnh mạch cửa, tạo đường hầm phía 

trên của phức hợp tĩnh mạch cửa mạc treo tràng trên, cắt nhu mô eo tụy từ bờ 

dưới hướng lên phía trên bằng dao siêu âm hoặc dao hàn mạch, cắt ống tụy 

bằng kéo phẫu tích phẫu tích (Hình 1.10). 

 

Hình 1.10. Cắt ống tụy bằng kéo. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Thủ thuật Kocher và cắt quai đầu hỗng tràng: mở phúc mạc từ bờ phải 

của cuống gan đến eo tụy, bóc tách khối đầu tụy tá tràng và phần mềm sau 

phúc mạc ra khỏi mặt trước tĩnh mạch chủ dưới và động mạch chủ (Hình 

1.11). Cắt quai đầu hỗng tràng cách góc Treitz 10 - 15 cm, cắt các nhánh 

mạnh, giải phóng góc tá hỗng tràng. Quai hỗng tràng được tháo bắt chéo phía 

sau tĩnh mạch mạc treo tràng trên và mạc treo đại tràng ngang sang bên phải.  
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Hình 1.11: Thủ thuật Kocher. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Cắt đầu tụy và mỏm móc: cắt mỏm móc và các nhánh tĩnh mạch tá tụy 

và mạc treo tụy dọc bờ phải động mạch mạc treo tràng trên, lấy toàn bộ hạch 

bạch huyết và mạc treo tụy. Đây là thì khó và chảy máu nhiều nhất nên cần 

phối hợp cầm máu bằng clip, dao siêu âm và dao hàn mạch. Nhóm hạch 13, 

14, 17 được lấy ra cùng khối tá tụy (Hình 1.1.2) 
 

 

Hình 1.12: Cắt mỏm móc và mạc treo tụy. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Nạo vét hạch trong cắt khối tá tụy: Theo các tác giả Nhật Bản chia ra 

các mức độ nạo vét hạch: mức D1 (13ab, 17ab), mức D2 (D1 + 6, 8ab, 12abd, 

14dp) và mức D3 (D2 + 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11 pd, 15, 16a2b1, 18). Theo 

các tác giả Phương Tây, Hoa Kỳ chia thành: nạo hạch tiêu chuẩn (12b, 13ab, 
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14dp, 17ab), nạo hạch triệt để (nạo hạch tiêu chuẩn + 8, 9, 12, 14, 16a2b1) và 

nạo hạch mở rộng (nạo hạch triệt để + 16). Theo đồng thuận của Hiệp hội 

phẫu thuật Tụy quốc tế (ISGPS) năm 2014, định nghĩa nạo vét hạch tiêu 

chuẩn trong phẫu thuật cắt khối tá tụy do ung thư đầu tụy bao gồm các nhóm 

hạch 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12c, 13a, 13b, 14a, 14b, 17a, 17b [30],[39],[40]. 

Bước 3: Lập lại lưu thông tiêu hóa 

Mở bụng đường trắng giữa trên rốn, dưới mũi ức khoảng 5 – 8 cm. 

Các miệng nối được thực hiện theo kiểu Child (1941) hoặc Roux-en-Y. 

Nối tụy – ruột non: là miệng nối khó thực hiện nhất và có nhiều nguy 

cơ rò, là một thách thức đối với phẫu thuật nội soi, khâu nối một hoặc hai lớp. 

Nếu ống tụy nhỏ thì đặt ống thông plastic [9],[50],[56].  

Nối mật – ruột: cách miệng nối tụy – ruột khoảng 10 cm, có thể đặt dẫn 

lưu mật giảm áp, nối tận – bên mũi vắt hoặc rời (Vicryl hoăc PDS). 

 Nối dạ dày – hỗng tràng (hoặc tá – hỗng tràng): cách miệng nối mật – 

ruột khoảng 30 – 40 cm, tận - bên theo kiểu Polya trước mạc treo đại tràng 

ngang qua nội soi hoặc qua đường mở nhỏ lấy bệnh phẩm. 

Bước 4: Đặt dẫn lưu, rút trocar và đóng bụng. Thông thường đặt 2 

dẫn lưu: một dẫn lưu phía dưới và một dẫn lưu phía trên miệng nối tụy ruột.   

1.3.3.2. Phẫu thuật nội soi toàn bộ cắt khối tá tụy: là một kỹ thuật khó, thời 

gian mổ quá dài, mức độ triệt căn của phẫu thuật ung thư, trang thiết bị sử 

dụng trong mổ là các vấn đề đặt ra khi áp dụng phẫu thuật nôi soi toàn bộ và 

là rào cản khi áp dụng [49]. 
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Hình 1.13. Nối tụy – ruột non tận bên. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Thì cắt rời khối tá tụy, không có sự khác biệt giữa phẫu thuật nội soi 

toàn bộ và nội soi hỗ trợ. Một số kỹ thuật làm miệng nối tụy – ruột bằng nội 

soi, khâu hai lớp “kiểu Peng” được giới thiệu bởi Cai (2018), “kiểu Blumgart” 

giới thiệu bởi Poves (2016) cho thấy tính khả thi của PTNS toàn bộ nhưng tỷ 

lệ rò tụy còn khá cao là 21,4% và 46,2% đặc biệt khi ống tụy nhỏ. Miệng nối 

tụy ruột thường được đặt stent trong [57],[58]. 

 

Hình 1.14. Nối mật – ruột non tận – bên. Nguồn: Lillemoe, K. D (2013) [55] 

Bệnh phẩm khối tá tụy cồng kềnh và tương đối chắc chắn nên cần phải 

mở bụng khoảng 4 – 5 cm đường trắng giữa hoặc đường ngang trên xương 

mu để có thể lấy bệnh phẩm ra ngoài. 
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1.4. BIẾN CHỨNG SAU CẮT KHỐI TÁ TỤY 

1.4.1. Biến chứng chung 

Biến chứng sau cắt khối tá tụy vẫn còn cao từ 25 – 50% tùy nghiên cứu 

[39],[59],[60],[61]. Biến chứng thường gặp như xuất huyết tiêu hóa, chảy máu 

trong ổ bụng, rò tụy, rò mật, chậm lưu thông dạ dày. Nghiên cứu của Dokmak 

(2015), tỷ lệ biến chứng chung của PTNS (74%) cao hơn so với mổ mở (59%) 

trong đó biến chứng mức độ nặng lần lượt là 28% so với 20%, chảy máu sau 

mổ là 24% so với 7%, rò tụy là 48% so với 41%. Khi có biến chứng thì 

thường rất nặng nề, đặc biệt biến chứng chảy máu trong ổ bụng, xuất huyết 

tiêu hóa, rò tụy có thể làm nặng thêm các biến chứng khác. Mổ lại và tử vong 

sau phẫu thuật là những thông số quan trọng để đánh giá kết quả phẫu thuật. 

Bảng 1.1. Phân độ biến chứng sau phẫu thuật của Clavien – Dindo 

Mức độ Định nghĩa 

I Bất kì sự sai lệch so với quá trình hậu phẫu bình thường mà 

không cần sự thay đổi kháng sinh hoặc phẫu thuật. 

II Cần thiết phải được điều trị các thuốc khác ngoài các thuốc được 

sử dụng trong biến chứng độ I. Truyền máu và nuôi dưỡng 

đường tĩnh mạch toàn thân. 

III Cần phải phẫu thuật hoặc nội soi can thiệp để điều trị 

IIIa Can thiệp không cần gây mê 

IIIb Can thiệp cần phải gây mê toàn thân 

IV Biến chứng có đe dọa tính mạng 

IVa Một tạng bị rối loạn chức năng (cần lọc máu) 

IVb Suy đa tạng 

V Tử vong 

Nguồn: theo Dindo và cộng sự (2004) [62] 
 

1.4.2. Biến chứng sau phẫu thuật cắt khối tá tụy 

1.4.2.1. Chảy máu  

Chảy máu sau cắt khối tá tụy gặp dưới 10% nhưng tỷ tử vong khoảng 

11% - 38%. Tuy nhiên, Puppala (2011) chia biến chứng chảy máu sau cắt 

khối tá tụy thành 2 giai đoạn: giai đoạn chảy máu sớm < 24 giờ sau phẫu 
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thuật, nguồn chảy máu thường từ động mạch vị tá tràng và do lỗi kỹ thuật. 

Giai đoạn chảy máu muộn sau 24 giờ đến vài tuần, nguyên nhân do viêm loét, 

hoại tử mạch do rò tụy, vỡ phình mạch hoặc rò miệng nối [63]. 

Theo Wente (2007), chảy máu sau mổ khi có một hoặc nhiều dấu hiệu 

sau: (1) Máu chảy qua sonde dẫn lưu bụng hoặc sonde dạ dày, nôn ra máu 

hoặc ỉa phân đen; (2) Giảm khối lượng tuần hoàn như da xanh tái, vật vã, đầu 

chi lạnh, mạch nhanh, tụt huyết áp. Chẩn đoán dựa vào nội soi dạ dày, siêu 

âm bụng hoặc cắt lớp vi tính hoặc mổ lại vị trí chảy máu có thể từ đường tiêu 

hóa hoặc chảy máu trong ổ bụng [60],[64].  

Chảy máu sớm ngay sau phẫu thuật cần chỉ định mổ lại khâu buộc điểm 

chảy máu hoặc can thiệp qua nội soi tiêu hóa. Chảy máu nặng đe dọa đến tính 

mạng: giảm hemoglobin > 3 g/dl hoặc chảy máu đỏ tươi qua dẫn lưu bụng 

hoặc sonde dạ dày. Chảy máu với huyết động không ổn định hoặc lượng máu 

phải truyền là 6 đơn vị/12 giờ cần chụp mạch hoặc nội soi chẩn đoán [65]. 

Chỉ định điều trị không phẫu thuật: Bernon (2016) dựa theo tiêu chuẩn của 

Hội phẫu thuật Tụy quốc tế (ISGPS) thì tỷ lệ chảy máu nặng sau mổ là 9,3% và 

chia ra làm 3 giai đoạn của chảy máu (sớm, giữa và muộn) từ đó có chỉ định can 

thiệp (mổ lại, nội soi cầm máu, can thiệp mạch máu) cho phù hợp [66]. 

1.4.1.2. Rò tụy  

Rò tụy là biến chứng nặng và nguy cơ tử vong cao sau cắt khối tá tụy. 

Chẩn đoán rò tụy thường dựa vào lâm sàng, cận lâm sàng, siêu âm bụng, chụp 

cắt lớp vi tính, số lượng dịch, nồng độ amylase trong dịch dẫn lưu và thời 

gian tồn tại dịch dẫn lưu. Bassi và cộng sự đã tổng kết có 26 cách định nghĩa 

khác nhau về rò tụy được báo cáo từ năm 1991 – 2000 dựa vào số lượng dịch 

chảy qua dẫn lưu, ngày rò, nồng độ amylase dịch. Tỷ lệ rò dao động từ 9,9% - 

28,5% tùy vào mỗi định nghĩa [61].  

Machado (2012) giới thiệu định nghĩa rò tụy của Hội nghiên cứu rò 

Tụy quốc tế (ISGPF) được thống nhất bởi 37 phẫu thuật viên về tụy đến từ 15 

quốc gia trên thế giới chia 3 mức độ là độ A, độ B và độ C [67].  
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Năm 2016, Bassi và cộng sự áp dụng tiêu chuẩn rò tụy, đã đưa ra tiêu 

chuyển mới của rò tụy dựa trên sự đồng thuận của Hội nghiên cứu về rò Tụy 

quốc tế (ISGPF). Theo đó, rò tụy được định nghĩa khi nồng độ amylase dịch 

dẫn lưu ổ bụng tăng trên 3 lần ngưỡng tối đa trong huyết thanh tại bất kỳ thời 

điểm nào hoặc từ ngày thứ 3 sau mổ và chia làm 3 mức độ [68]:  

Bichemical Leak – BL (độ A theo định nghĩa trước): rò về sinh hóa, 

không có triệu chứng lâm sàng.  

Độ B: rò độ A kéo dài > 3 tuần; phải đặt thêm dẫn lưu ổ dịch qua da 

hoặc nội soi; can thiệp mạch do chảy máu; nhiễm khuẩn dịch rò nhưng chưa 

suy chức năng tạng. 

Độ C: rò tụy phải mổ lại; suy chức năng cơ quan; rò dẫn đến tử vong. 

Bảng 1.2. Phân loại rò tụy  

                             Mức độ 

Đặc điểm 
BL Độ B Độ C 

Amylase dịch dẫn lưu cao Có Có Có 

Để dẫn lưu (quá 3 tuần) Không Có Có 

Thay đổi hậu phẫu thường 

(nằm hồi sức, truyền máu…) 
Không Có Có 

Dẫn lưu dịch qua da hoặc nội 

soi  
Không Có Có 

Can thiệp mạch do chảy máu Không Có  Có 

Phẫu thuật lại Không Không Có 

Các dấu hiệu của nhiễm khuẩn Không Có, không suy tạng Có, suy tạng 

Suy chức năng tạng Không Không Có 

Tử vong do rò tụy Không Không Có 

Nguồn: Bassi và cộng sự (2017) [68] 

Từ các nghiên cứu có thể thấy rò tụy có liên quan đến nhiều yếu tố như: 

tuổi > 65, giới tính, tình trạng tắc mật trước phẫu thuật, nhu mô tụy xơ, kích 

thước ống tụy không giãn, không đặt stent ống tụy, kỹ thuật nối tụy tiêu hóa, 
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tình trạng mất máu trong phẫu thuật, kinh nghiệm của phẫu thuật viên, pre-

ambumin, albumin máu [67],[69],[70],[71]. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Phan Minh Trí (2017) hồi cứu 230 

trường hợp cắt khối tá tụy tại Bệnh viện Chợ Rẫy, rò tụy chiếm tỷ lệ cao nhất 

là 10,43%. Đường kính ống tụy < 3 mm và mô tụy mềm là yếu tố làm tăng 

nguy cơ rò tụy gấp 5,356 và 6,57 lần [72]. Theo Nguyễn Cao Cương và Văn 

Tần thì lượng dịch rò < 300 ml/24 giờ thì có thể điều trị bảo tồn như bồi phụ 

đủ nước và điện giải, năng lượng, kháng sinh chống nhiễm khuẩn và dùng 

sandostatin liều cao. Nếu lượng dịch rò trên 300 ml/ngày thì phải mổ lại ngay 

[73]. Một số tác giả cho rằng biến chứng rò tụy cần phải phát hiện sớm và mổ 

lại bằng cách cắt thêm tụy và dẫn lưu. Tuyệt đối không để rò tụy độ C, viêm 

phúc mạc, sốc và nhiễm khuẩn kéo dài làm cho dịch tụy ăn mòn mạch máu 

gây xuất huyết dẫn đến suy đa tạng, lúc này chỉ định mổ lại và xử trí triệt để 

gặp nhiều khó khăn và tiên lượng rất nặng. 

1.4.1.3. Chậm lưu thông dạ dày 

Chậm lưu thông dạ dày theo Hội nghiên cứu Phẫu thuật Tụy Quốc tế 

(2007) là tình trạng sau mổ cắt khối tá tụy phải lưu thông dạ dày quá ngày thứ 

4, đặt lại sonde dạ dày sau ngày thứ 3 hoặc không ăn được thức ăn lỏng sau 7 

ngày, tuần suất từ 8% - 45%, hay gặp trên bệnh nhân cắt khối tá tụy có bảo 

tồn môn vị [74]. Một số yếu tố khác được xem như có liên quan đến chậm lưu 

thông dạ dày như: biến chứng rò mật – tụy, áp xe tồn dư, viêm tụy cấp sau 

mổ, xơ hóa tụy, nhiễm khuẩn đường mật trước mổ, co thắt môn vị thứ phát, 

do sự xoắn vặn hay gập góc trong quá trình tái lập lưu thông tiêu hóa [75].  

Theo Hội phẫu thuật Tụy quốc tế (2007), chậm lưu thông dạ dày chia ra 

làm ba mức độ dựa vào các tiêu chí: (i) thời gian lưu ống thông dạ dày hoặc 

cần phải đặt lại ống thông dạ dày, (ii) khả năng ăn thức ăn lỏng, (iii) nôn hay 

không, (iv) sử dụng thuốc tăng nhu động hay không.  
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Bảng 1.3. Phân độ chậm lưu thông dạ dày 

Mức 

độ 

Lưu ống thông dạ 

dày (ngày) 

Không ăn được đồ 

lỏng sau mổ (ngày) 

Nôn/căng 

tức dạ dày 

Thuốc tăng 

trương lực 

A 4 - 7 ngày hoặc đặt 

lại sau 3 ngày 
7 

Có hoặc 

không 

Có hoặc 

không 

B 8 – 14 ngày hoặc đặt 

lại sau 7 ngày 
14 Có Có 

C > 14 ngày hoặc đặt 

lại sonde từ ngày 14 
21 Có Có 

Nguồn: Hội phẫu thuật Tụy quốc tế (2007) [74] 
 

Nghiên cứu của Asbun (2012) chỉ ra không có sự khác nhau về tỷ lệ 

chậm lưu thông dạ dày giữa mổ mở và PTNS cắt khối tá tụy (15,3% so với 

11,3%) [76]. Ngược lại, Croom (2014) nghiên cứu trên 322 trường hợp ung 

thư biểu mô tuyến tụy (108 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi và 214 bệnh 

nhân mổ mở) thì tỷ lệ chậm lưu thông dạ dày ở các trường hợp được phẫu 

thuật nội soi (9%) thấp hơn so với mổ mở cắt khối tá tụy (18%) [10]. Nghiên 

cứu của Deichmann (2018) cũng có tỷ lệ ứ trệ dạ dày ở nhóm phẫu thuật nội 

soi thấp hơn có ý nghĩa so với mổ mở (8% so với 20%) [77].  

Nghiên cứu của Hanna (2015), tổng hợp từ 663 ca cắt khối tá tụy (309 

ca bảo tồn môn vị và 354 ca cắt hang vị), thấy rằng tỷ lệ chậm lưu thông dạ 

dày ở bệnh nhân bảo tồn môn vị cao hơn nhóm cắt hang vị (p < 0,05). Miệng 

nối tá tràng – hỗng tràng nằm trước mạc treo đại tràng ngang dường như có tỷ 

lệ chậm lưu thông dạ dày thấp hơn so với miệng nối này khi qua mạc treo đại 

tràng (5,2% so với 10,3%) [78],[79]. 

1.4.1.4. Biến chứng miệng nối mật – ruột non. 

Biến chứng liên quan đến miệng nối này bao gồm: rò miệng nối, hẹp 

miệng nối, nhiễm khuẩn đường mật. Tỷ lệ rò miệng nối, viêm đường mật, hẹp 

miệng nối lần lượt là 2,6 – 10,2%, 4,8 – 11,3% và 0 – 7,7% [80].  
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Theo Hội phẫu thuật Gan Mật Tụy quốc tế, rò mật được định nghĩa khi: 

(i) nồng độ bilirubin dịch dẫn lưu bụng cao hơn 3 lần bilirubin máu; (ii) có sự 

hiện diện của muối mật, sắc tố mật hoặc có bằng chứng về sự thông thương 

với xung quanh của miệng nối mật ruột trên hình ảnh siêu âm, cắt lớp vi tính, 

chụp đường rò hoặc khi mổ. Antolovic (2007) nghiên cứu miệng nối mật – 

ruột trên 519 bệnh nhân sau phẫu thuật cắt gan, ghép gan, cắt tụy toàn bộ, cắt 

khối tá tụy từ 2001 – 2004 thấy tỷ lệ rò mật sau cắt khối tá tụy là 3,7% [81].  

Nghiên cứu của Malgras (2016), phân tích trên 352 bệnh nhân được cắt 

khối tá tụy, biến chứng sớm của miệng nối mật – ruột gặp là 14% bao gồm: 

hẹp miệng nối (2%), rò mật (3%), viêm đường mật (6%). Giới tính nam (p = 

0,05), bệnh lý lành tính (p = 0,002), ung thư đã hóa trị trước mổ (p < 0,001) 

và đường kính ống mật chủ ≤ 5 mm (p = 0,009) là các yếu tố nguy cơ biến 

chứng sớm của miệng nối mật – ruột [82].  

1.4.1.5. Một số biến chứng khác 

- Hội chứng Dumping: là một nhóm các triệu chứng xảy ra sau cắt toàn 

bộ hoặc một phần dạ dày do các phần chưa được tiêu hóa trong dạ dày được 

“đổ” vào ruột non quá nhanh. Hội chứng Dumping xuất hiện sau ăn hoặc từ 1 

đến 3 giờ bao gồm các triệu chứng như ỉa chảy, chóng mặt, hoa mắt, đầy hơi, 

mệt mỏi, vã mồ hôi, lo âu. Hội chứng này được cải thiện khi thay đổi chế độ 

ăn như chia nhỏ bữa ăn, dùng nước uống ít tăng lực, nghỉ ngơi 30 phút trước 

và sau ăn. Nếu triệu chứng không cải thiện thì dùng thuốc octreotide, men tụy 

ngoại tiết. Phẫu thuật với các trường hợp không đáp ứng điều trị nội khoa hay 

biểu hiện suy dinh dưỡng nặng. Kỹ thuật là chuyển miệng nối dạ dày ruột 

sang phương pháp Roux-en-Y. 

- Áp xe tồn dư sau phẫu thuật: Là tình trạng sau phẫu thuật có ổ dịch 

trong phúc mạc được phát hiện bằng chụp cắt lớp vi tính hoặc siêu âm bụng 

có đường kính trên 5 cm phải được điều trị bằng chọc hút hay dẫn lưu. 
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- Viêm tụy cấp sau phẫu thuật: Khi nồng độ amylase hoặc lipase máu 

tăng ít nhất 3 lần nồng độ amylase hoặc lipase máu bình thường. 

- Nhiễm khuẩn vết mổ: Nhiễm khuẩn vết mổ là khi có sự hiện diện của 

mủ ở vết thương, cấy dịch vết mổ có vi khuẩn, phải để hở vết thương. 

- Viêm phổi: là khi có thương tổn trên phim chụp X-quang, kèm theo sốt 

và phải được điều trị bằng kháng sinh. 

- Ỉa lỏng: khi đi ngoài phân lỏng từ 4 lần/ ngày, trong 30 ngày sau mổ.  

- Tử vong sau phẫu thuật: bệnh nhân tử vong do bất kỳ nguyên nhân gì 

liên quan đến phẫu thuật trong thời gian nằm viện hoặc 90 ngày sau phẫu 

thuật hoặc trường hợp bệnh nặng người nhà xin về cũng được xem như là tử 

vong sau mổ. 

1.4.3. Tai biến và biến chứng của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. 

1.4.3.1. Tai biến do trocar 

- Thoát vị qua lỗ trocar, chảy máu từ lỗ trocar, nhiễm khuẩn lỗ trocar. 

- Thủng đường tiêu hóa: do chọc trocar, do đốt điện, do thủng vỏ dụng 

cụ phẫu thuật dẫn đến đốt điện vào các tạng trong ổ bụng, do thủng ống tiêu 

hóa trong quá trình phẫu tích không được phát hiện. 

1.4.3.2. Biến chứng do bơm hơi ổ bụng 

Biến chứng liên quan tới tim mạch: do khi bơm CO2, thiếu O2 trong lúc 

phẫu thuật, thay đổi tư thế bệnh nhân. Vì vậy phải theo dõi chặt chẽ nồng độ 

CO2 trong máu ĐM (PaCO2) để điều chỉnh mức độ thông khí cho phù hợp. 

- Tắc mạch do khí: nguyên nhân có thể do kim Veress chọc vào mạch 

máu lớn, một số trường hợp có thể do khí tụ lại ở tâm nhĩ phải gây tắc mạch 

khí. Biểu hiện là BN suy hô hấp và tuần hoàn cấp tính. Điều trị bằng cách 

tháo hết khí khỏi ổ bụng, cho bệnh nhân nằm đầu thấp nghiêng trái, có thể 

luồn catheter vào buồng tim qua tĩnh mạch trung tâm để hút khí ra. 

- Hạ thân nhiệt: do cuộc phẫu thuật kéo dài, sử dụng nhiều CO2. 

- Các biến chứng khác: tràn khí dưới da, tràn khí trung thất. 
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1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ 

CẮT KHỐI TÁ TỤY 

1.5.1. Trên thế giới 

1.5.1.1. Chỉ định và đặc điểm kỹ thuật. 

Năm 2005, Staudacher và cộng sự báo cáo kết quả phẫu thuật nội soi 

hỗ trợ thành công cho 4 bệnh nhân (2 u thần kinh nội tiết, 1 ung thư đầu tụy, 1 

u hắc tố di căn. Tác giả cho rằng dùng dao siêu âm có thể phẫu tích, nạo hạch 

rộng và cắt được cả mỏm móc và mạc treo tụy. Ba miệng nối trên cùng một 

quai ruột non, trong đó nối tụy ruột 2 lớp bằng chỉ prolen 4.0 khâu vắt và đặt 

stent ống tụy, không đặt dẫn lưu mật. Tác giả cho rằng, kỹ thuật này cần 

nhiều stapler cắt nối, chọn lựa kỹ giai đoạn bệnh của khối u [83].  

Năm 2006, Dulucq và cộng sự nghiên cứu qua 23 trường hợp mổ nội 

soi trong đó 9 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi hỗ trợ. Tác giả đặt 5 trocar 

(10 mm rốn, 12 mm đường vú trái trên rốn 2 cm, 3 trocar 5 mm ở đường vú 

phải ngang rốn, giữa đòn trái và dưới sườn phải). Đầu tiên, cắt dây chằng đại 

tràng – dạ dày để hạ đại tràng góc gan, cắt các nhánh mạch vị mạc nối phải để 

vào mặt sau dạ dày. Tiếp đó sẽ cắt dây chằng gan dạ dày và mạc nối nhỏ để 

kiểm tra toàn bộ mặt trước tụy. Động mạch vị phải và động mạch vị tá tràng 

được kẹp bằng clip titan. Cắt 1/3 dưới dạ dày, quai hỗng tràng đầu bằng 

stapler. Cắt eo, mạc treo và mỏm móc tụy bằng dao siêu âm và Ligasure. Tác 

giả lập lưu thông cả ba miệng nối trên cùng một quai ruột (Child’s method) 

trong đó quai ruột đưa lên nối với tụy và đường mật đi qua mạc treo đại tràng 

ngang. Miệng nối mật – ruột cách miệng nối tụy – ruột 15 cm, cách 50 cm 

phía dưới miệng nối mật - ruột 50 cm là miệng nối dạ dày - ruột. Nếu ống tụy 

không giãn, tác giả nối một lớp, khi ống tụy giãn thì nối tụy – ruột hai lớp 

bằng chỉ monofil. Nghiên cứu ghi nhận một ca tai biến vết thương tĩnh mạch 

cửa nhưng cầm máu được bằng khâu nội soi, tác giả cho rằng để tránh tai biến 

này thì nên dùng ống hút để tạo đường hầm phía sau eo tụy và nên chuyển mổ 

nội soi hỗ trợ khi bệnh nhân béo, u dính, thời gian mổ dài [84]. 
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Năm 2007, Lu và cộng sự báo cáo 13 trường hợp về kỹ thuật làm 

miệng nối tụy – ruột hai lớp gồm bốn bước: (1) khâu mặt sau mỏm tụy cách 

diện cắt tụy 1,5 cm với thanh cơ ruột non mũi rời, đặt quai ruột nằm giữa 

mỏm tụy và tĩnh mạch lách khi khâu tránh làm tổn thương tĩnh mạch này; (2) 

mở mặt trước ruột non khoảng 3 – 5 mm, cách đường khâu phía sau 1,5 cm và 

đặt ống silicon vào ống tụy đưa xuống ruột non; (3) khâu ống tụy với lớp toàn 

thể ruột non bằng các mũi rời; (4) khâu nhu mô tụy với thanh cơ ruột non 

cách mỏm tụy 1,5 cm mũi rời để lồng mỏm tụy vào trong lòng ruột non. Tác 

giả cho rằng miệng nối này có một số thuận lợi như mỏm tụy được lồng hoàn 

toàn vào ruột có thể hạn chế rò tụy, chảy máu và có thể thực hiện dễ dàng với 

các kích thước mỏm tụy [85]. 

Năm 2009, Cho A. và cộng sự báo cáo 15 ca phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

có bảo tồn môn vị. Tác giả lựa chọn khối u lành tính và ác tính giai đoạn sớm, 

ASA I và II, BMI 23 ± 0,6 kg/m2 để thực hiện phẫu thuật. Đầu tiên, cắt dây 

chằng vị đại tràng, hai lá mạc nối lớn, cắt vị mạc nối phải, sử dụng dụng cụ để 

nâng dạ dày. Tiếp đó, cắt dây chằng gan tá tràng và cắt mạch vị phải. Nạo vét 

hạch dọc theo bờ trên tụy, dọc động mạch gan chung, gan riêng để bộc lộ 

động mạch vị tá tràng và thắt 2 clip. Tá tràng, eo tụy và hỗng tràng đều được 

cắt bằng máy cắt nối thẳng. Thủ thuật Kocher, cắt mỏm móc, mạc treo, động 

mạch tá tụy dưới dọc theo bờ phải của bó mạc mạc treo tràng trên bằng dao 

Ligasure và clip. Đường mở bụng 6 cm đường giữa được bọc bằng túi nilon 

phẫu thuật. Qua đó, làm ba miệng nối kiểu Child. Tác giả không bàn luận về 

khó khăn, tai biến và đặc điểm kỹ thuật của từng bước ở thì mổ nội soi và thì 

thực hiện các miệng nối. Kỹ thuật này mới chỉ giới hạn ở phần lớn các tổn 

thương lành tính [86]. 

Năm 2010, Kuroki dùng ống plastic để nâng đầu tụy (“pancreas 

hanging maneuver”) với mục đích kéo căng khối tá tụy sang bên phải để phẫu 

tích mạc treo tụy, mạch tá tụy dưới dọc bó mạc mạc treo và tĩnh mạch cửa. 

Động tác này có một số thuận lợi như cắt mạc treo tụy dễ dàng, hạn chế chảy 
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máu từ vùng đầu tụy, tránh cầm nắm vào vùng ung thư có thể làm di căn tế 

bào ác tính. Kỹ thuật này an toàn, nhẹ nhàng, không cần dụng cụ phức tạp và 

có thể mở rộng chỉ định cho mổ nội soi cắt khối tá tụy [87]. 

 

Hình 1.15. Kỹ thuật nâng đầu tụy “Pancreas Hanging Maneuver” 

Nguồn: Kuroki (2010) [87] 

Năm 2012, Suzuki đưa ra tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân cho phẫu thuật 

nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy gồm: ung thư bóng Vater; ung thư đầu tụy chưa 

xâm lấn vào tĩnh mạch cửa, đám rối thần kinh quanh động mạch mạc treo tràng 

trên hoặc sau phúc mạc; u có độ ác tính thấp như u chế nhày nội ống và loại trừ 

các trường hợp quá béo, mổ bụng cũ. Quy trình phẫu thuật qua hai thì chính: (1) 

thì nội soi bao gồm thủ thuật Kocher, cắt hang vị, cắt hỗng tràng, tạo đường hầm 

sau eo tụy và phẫu tích mỏm móc tụy và (2) thì mở nhỏ gồm các bước nạo hạch 

dọc động mạch gan, thắt động mạch vị tá tràng, cắt túi mật và ống mật chủ, lấy 

bệnh phẩm, lập lưu thông tiêu hóa. Nối tụy – ruột khi diện cắt tụy gần lách hoặc 

đoạn dạ dày còn lại nhỏ, ngược lại thì nên nối tụy – dạ dày [49]. 

Năm 2012, Sanjay đã tổng kết sáu kỹ thuật cắt khối tá tụy bằng tiếp cận 

động mạnh mạc treo tràng trên trước tiên (“Artery-first Approach”) có hiệu 

quả giảm chảy máu và đảm bảo tính triệt căn của phẫu thuật ung thư. Kỹ thuật 

này được ứng dụng trong phẫu thuật mổ mở cũng như phẫu thuật nội soi [88].  
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Năm 2013, Honda áp dụng kỹ thuật kiểm soát mạch máu, phẫu tích 

mỏm móc và mạc treo tụy từ bờ phải bó mạch mạc treo tràng trên. Ở kỹ thuật 

này, sau khi làm thủ thuật Kocher giải phóng đầu tụy, nâng eo tụy, đồng thời 

sử dụng Ligasure phẫu tích từ bờ dưới mỏm móc tụy, dọc theo tĩnh mạch và 

động mạch mạc treo tràng trên đến khi bộc lộ hết tĩnh mạch cửa [89]. 

Năm 2013, Lee C.S tiến hành phẫu thuật nội soi, kết hợp đường mở 

nhỏ cắt khối tá tụy cho 42 bệnh nhân u vùng bóng Vater (khối u được chọn là 

u lành, u ác tính giai đoạn sớm có ASA I, II). Phẫu thuật viên di chuyển đến 

các vị trí bên trái (phẫu tích cắt tá tràng, cắt túi mật, cắt ống mật chủ, nạo 

hạch cuống gan, cầm máu ĐM vị tá tràng), bên phải (Kocher, cắt quai hỗng 

tràng) và giữa hai chân bệnh nhân (cắt mỏm móc và mạc treo tụy, cắt tụy) đối 

với từng thì phẫu tích. Mỏm tụy di động 3 cm, nối với mặt sau dạ dày. Nối 

mật – ruột bằng nội soi (đường mật giãn thì khâu vắt, ngược lại thì khâu mũi 

rời). Với kỹ thuật này, đường mở nhỏ chỉ dài 4 – 5 cm, vừa đủ để lấy bệnh 

phẩm và làm miệng nối tụy – dạ dày và dạ dày – hỗng tràng [52].  

Schoellhammer (2014) và Barreto (2017) tổng hợp các phương pháp 

làm miệng nối tụy - ống tiêu hóa nhằm hạn chế rò tụy. Theo đó, miệng nối tụy 

– hỗng tràng có thể nối tận – tận (khâu trực tiếp một lớp bằng mũi rời hoặc 

vắt; khâu lồng mỏm tụy vào lòng ruột), khâu tận – bên (ống tụy – niêm mạc 

ruột bên trong, khâu nhu mô tụy – thanh cơ ruột để lồng mỏm tụy vào ruột) 

kết hợp với đặt một stent nhựa miệng nối tụy – ruột. Kỹ thuật làm miệng nối 

tụy – ruột có thể kể đến như Peng (2002, 2011), Blumgart (2002, 2009), 

Blumgart cải tiến (2014) đã được áp dụng và so sánh với các cách nối khác 

cho thấy hiệu quả trong việc giảm biến chứng rò tụy [39],[90],[91],[92]. Nếu 

nối tụy – dạ dày thì miệng nối này nên cách diện cắt dạ dày trên 5 cm, tốt nhất 

là khoảng 10 – 12 cm (nếu bảo tồn môn vị) để miệng nối đỡ căng. Lớp ngoài 

có thể khâu vòng để thắt, lớp trong khâu niêm mạc dạ dày với nhu mô tụy 

hoặc các mũi chữ U giữa niêm mạc dạ dày với nhu mô tụy  [93],[94]. 
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Năm 2017, Hội ung thư Quốc gia Mỹ (NCCN - National 

Comprehensive Cancer Network guidelines) dựa vào cắt lớp vi tính mà chia 

ra các khả năng cắt bỏ khối u. Tiêu chuẩn lựa chọn cho phẫu thuật ít xâm hại 

là các trường hợp: U cắt bỏ được khi u chưa dính vào tĩnh mạch cửa và tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên hoặc tiếp giáp < 180O chu vi tĩnh mạch cửa, chưa 

gây tắc mạch. Lớp mỡ quanh động mạch mạc treo tràng trên, động mạch gan 

chung và gan riêng chưa bị xâm lấn. Chống chỉ định mổ nội soi với các 

trường hợp: (i) U ở ranh giới (Borderline resectable) khi u tiếp giáp tĩnh 

mạch cửa và tĩnh mạch mạc treo tràng trên gây hẹp, tắc nhưng có khả năng tái 

tạo hoặc thay đoạn tĩnh mạch cửa và (ii) U không còn khả năng cắt bỏ khi u 

xâm lấn tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch mạc treo tràng trên ≥ 1800, u vượt qua ranh 

giới phía dưới tá tràng; u xâm lấn động mạch mạc treo tràng trên ≥ 1800 [51]. 

Feng (2019) dựa vào hướng dẫn chẩn đoán của NCCN, chỉ định mổ nội 

soi cắt khối tá tụy do u tụy với khối u ở giai đoạn sớm, chưa điều trị hóa chất, 

không có tiền sử viêm tụy mạn, BMI < 32 kg/m2 và phải được thực hiện bởi 

phẫu thuật viên chuyên gia hoặc đang ở giai đoạn sau của đường cong huấn 

luyện nội soi về cắt khối tá tụy. Nếu không đáp ứng được các tiêu chí trên thì 

nên chuyển sang mổ mở [47]. 

1.5.1.2. Kết quả phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy 

Năm 2005, Staudacher thực hiện thành công với thời gian mổ và lượng 

máu mất trong mổ 416 ± 77 (dao động 310 – 480 phút) và 325 ± 50 ( dao 

động 300 – 400 ml), nằm viện trung bình 12 ngày, hạch nạo vét được 26 ± 17 

hạch, một trường hợp chảy máu miệng nối được điều trị nội [83]. 

Năm 2006, Dulucq và cộng sự nghiên cứu qua 25 trường hợp, 9 bệnh 

nhân được phẫu thuật nội soi hỗ trợ. Một trường hợp tử vong ngày thứ 3 sau 

mổ, biến chứng chung 7 bệnh nhân (31,8%). Thời gian mổ trung bình 287 

phút, nằm viện 16,2 ngày. Tỷ lệ chuyển mổ mở là 12% do u dính vào tĩnh 

mạch cửa và cuống gan [84]. 
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Năm 2009, Cho A. so sánh 15 ca phẫu thuật nội soi hỗ trợ có bảo tồn 

môn vị với 15 ca mổ mở, nằm viện 16,4 ngày, biến chứng chung sau mổ 27%, 

số hạch nạo vét được, thời gian mổ, thời gian nằm viện và diện cắt đều đạt 

mức triệt căn. Các kết quả không khác biệt so với mổ mở [86]. 

Năm 2012, Suzuki và cộng sự nghiên cứu kỹ thuật phẫu thuật nội soi cắt 

khối tá tụy kèm theo đường mở bụng nhỏ áp dụng cho 6 bệnh nhân gồm: ung 

thư bóng Vater (4 bệnh nhân), ung thư tụy (1 bệnh nhân), u nội ống chế nhầy (1 

bệnh nhân). Thời gian phẫu thuật 581 phút (507 – 817 phút), lượng máu mất 

trung bình 475 ml (415 – 3860 ml), 2 bệnh nhân rò tụy, thời gian nằm viện trung 

bình 23 ngày. Một trường hợp chuyển mổ mở do chảy máu tĩnh mạch cửa, thời 

gian sống trung bình 36 tháng (29 – 51 tháng) [49]. 

Năm 2013, Lee C.S tiến hành phẫu thuật nội soi, kết hợp đường mở 

nhỏ cắt khối tá tụy cho 42 bệnh nhân u vùng bóng Vater, tỷ lệ chuyển mổ mở 

là 7,1%, biến chứng chung 35,7%, nằm viện 17,1 ngày. Có 2 bệnh nhân chảy 

máu sau mổ trong đó một trường hợp mổ lại, một trường hợp chảy máu mỏm 

tụy cầm máu được qua nội soi. Nghiên cứu cho thấy đây là phẫu thuật kết hợp 

được lợi thế của cả phâu thuật nội soi và mổ mở [52].  

Đến năm 2014, Lee C.S đánh giá kết quả 76 ca mổ mở, 31 ca mổ nội 

soi hỗ trợ cắt khối tá tụy. Miệng nối tụy - dạ dày: 22 bệnh nhân thực hiện qua 

đường mở bụng nhỏ, nối tụy - ruột là 9 bệnh nhân. Kết quả cho thấy, thời gian 

mổ nội soi là 426 ± 98,58 phút dài hơn so với mổ mở 355 ± 100 phút, mất 

máu 477,42 ± 374,8 mL ít hơn so với mổ mở là 800 ± 531,35 mL, thời gian 

nằm viện là 14,74 ngày ngắn hơn so với mổ mở là 23,81 ngày. Không có sự 

khác biệt về tỷ lệ rò tụy giữa hai cách thức mổ, không tai biến và tử vong [95]. 

Nghiên cứu của Langan (2014), so sánh giữa mổ mở và phẫu thuật nội 

soi hỗ trợ cắt khối tá tụy thấy không có sự khác biệt về thời gian mổ (347 phút 

so với 355 phút), lượng máu mất trong mổ (454 ml so với 336 ml), tỷ lệ rò tụy 

(7/25 bệnh nhân so với 5/28 bệnh nhân) nhưng thời gian nằm viện của nhóm 

phẫu thuật nội soi hỗ trợ thì ngắn hơn so với mổ mở [96]. 
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Năm 2014, Wellner có một nghiên cứu hồi cứu, so sánh giữa phẫu thuật 

nội soi hỗ trợ (40 ca) và mổ mở (40 ca) ở các bệnh nhân được cắt khối tá tụy 

bảo tồn môn vị. Kết quả cho thấy phẫu thuật nội soi hỗ trợ có số lượng các ca 

cần truyền máu ít hơn; thời gian mổ (343 phút), tỷ lệ chậm lưu thông dạ dày 

(13%), thời gian nằm viện (14 ngày), rò tụy mức độ nặng B/C (18%) có xu 

hướng thấp hơn so với mổ mở. Tỷ lệ chuyển mổ mở còn cao (40%), nguyên 

nhân do thâm nhiễm tĩnh mạch cửa (44%) và chảy máu (13%), ung thư ở T3-

4 chiếm tới 79%. Thời gian mổ 20 ca sau ngắn hơn 20 ca đầu (313 so với 433 

phút), ngày nằm viện có giảm (13 so với 15 ngày). Tuy nhiên, tỷ lệ chuyển 

mổ mở và tử vong vẫn không thay đổi [13]. 

Nghiên cứu của Mendoza năm 2015, so sánh kết quả sau mổ giữa hai 

nhóm: 18 ca phẫu thuật nội soi hỗ trợ với 24 ca mổ mở cho thấy thời gian mổ 

của phẫu thuật nội soi dài hơn so với mổ mở (531,1 so với 383,2 phút) nhưng 

thời gian nằm viện ngắn hơn (12,6 ngày so với 18,6 ngày), số hạch nạo vét 

trung bình 12,8 hạch, đạt mức R0 là 83,3%, biến chứng chung 44,4%, rò tụy 

22,2%. Kết quả không có sự khác biệt giữa hai nhóm về lượng máu mất, tỷ lệ 

phải truyền máu, số lượng hạch nạo vét và tỷ lệ diện cắt âm tính. Nghiên cứu 

không chỉ ra những tai biến trong mổ và kết quả theo dõi xa [97]. 

Nghiên cứu của Boggi (2015): tổng kết kết quả ứng dụng phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy qua 25 bài nghiên cứu với 746 trường hợp từ 1997 – 

2013 cho thấy tỷ lệ chuyển mổ mở là 9,1%. Nguyên nhân chuyển mổ mở do: 

u dính vào tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch mạc treo tràng trên (n = 19), vết 

thương tĩnh mạch cửa (n = 10), béo (n = 7), viêm tụy (n = 4), hạn chế phẫu 

trường mổ (n = 4), diện cắt còn u (n = 3), vết thương động mạch gan (n = 1). 

Thời gian mổ của phẫu thuật nội soi hỗ trợ ngắn hơn (so với mổ robot hỗ trợ) 

nhưng chảy máu và rò tụy cao hơn phẫu thuật nôi soi toàn bộ và phẫu thuật 

robot. Tác giả cho rằng, phẫu thuật nội soi hỗ trợ phù hợp với các trường hợp 

bệnh nhân gầy và nên thực hiện trong giai đoạn đầu của đường cong huấn 

luyện mổ nội soi [50]. 
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Nam 2019, Tan báo cáo kết quả so sánh giữa phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

(20 ca) và mổ mở (52 ca) cắt khối tá tụy, 60% các ca là ung thư bóng Vater 

được lựa chọn cho phẫu thuật nội soi hỗ trợ, trong khi đó 55% các trường hợp 

thư đầu tụy được mổ mở. Thời gian mổ nội soi hỗ trợ dài hơn so với mổ mở 

(425 so với 369 phút). Máu mất trong mổ, biến chứng và tử vong tương 

đương nhau. Tỷ lệ chuyển mổ mở là 5% (1 bệnh nhân) do thủng tá tràng khi 

phẫu tích nội soi. Tác giả cho rằng, phẫu thuật nội soi hỗ trợ là chiếc cầu nối, 

cần thiết trước khi tiếp cận phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy toàn bộ [98]. 

Năm 2020, Feng Tian so sánh kết quả gần giữa 36 ca mổ nội soi hỗ trợ 

và 97 ca mổ mở cắt tá tụy cũng cho thấy phẫu thuật nội soi hỗ trợ có lượng 

máu mất trong mổ ít hơn (300 so với 500 ml) nhưng thời gian lâu hơn (372 so 

với 305 phút). Tỷ lệ chuyển mổ mở là 16,7%. Biến chứng rò tụy nặng B/C, 

biến chứng chung, truyền máu trong mổ, tỷ lệ mổ lại, tổng lượng hạch nạo vét 

được trên 12 hạch ở nhóm ung thư đầu tuy không có sự khác biệt giữa hai 

nhóm. Nghiên cứu kết luận: phẫu thuật nội soi hỗ trợ có kết quả gần và kết 

quả ung thư học tương đương so với mổ mở. Tuy nhiên, nghiên cứu giới hạn 

ở kết quả gần mà chưa có kết quả lâu dài sau mổ [99]. 

1.5.2. Tại Việt Nam 

Các nghiên cứu về ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy rất ít. 

Năm 2010, Lê Huy Lưu thông báo một trường hợp phẫu thuật nội soi cắt 

khối tá tụy tại khoa ngoại tiêu hóa Bệnh viện nhân dân Gia Định. Kết quả có thời 

gian phẫu thuật là 6 giờ, máu mất 100ml, thời gian có trung tiện là 2 ngày, 

thời gian nằm viện là 6 ngày, không có biến chứng gì sau phẫu thuật [17]. 

Năm 2011, Dương Trọng Hiền và cộng sự giới thiệu quy trình 

phẫu tích cắt khối tá tụy bằng nội soi cho 12 bệnh nhân tại Bệnh viện Việt 

Đức, mở đường dưới sườn, lập lại lưu thông tiêu hóa kiểu Roux-en-y, trong 

đó quai ruột đưa lên qua mạc treo đại tràng ngang. Miệng nối tụy ruột và mật 

ruột khâu vắt bằng chỉ monosyl 4.0. Thời gian mổ trung bình 320 ± 32 phút 

(220 – 450), lượng máu mất trong mổ 300 ± 53 mL (200 – 500), số ca phải 
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truyền máu là 4 (33%), thời gian nằm viện trung bình 20 ngày (12 – 50 ngày). 

Số bệnh nhân chuyển mổ mở là 3 bệnh nhân (25%). Số ca có biến chứng: 

chảy máu 3 ca, rò mật 2 ca, chậm lưu thông dạ dày là 2 ca. Hai trường hợp 

phải mổ lại do biến chứng chảy máu và rò tiêu hóa, một trường hợp rò mật 

được điều trị nội thành công. Không có trường hợp nào tử vong sau mổ. 

Nghiên cứu không nêu lên những thuận lợi, khó khăn từng bước, miệng nối 

tụy ruột tận tận hay tận bên, đường mở ruột non dài bao nhiêu cm, có nối ống 

tụy với niêm mạc ruột không? Kỹ thuật nạo vét hạch thế nào?  [16]. 

Năm 2013, Nguyễn Hoàng Bắc giới thiệu quy trình phẫu thuật nội cắt 

khối tá tụy. Thời gian phẫu thuật trung bình: 380 phút; lượng máu mất 150 

ml; thời gian nằm viện: 7,8 ngày; không có trường hợp nào phải chuyển mổ 

mở; rò tụy: 1 trường hợp (7,6%) và không có tử vong sau phẫu thuật. Qua 15 

trường hợp, tác giả nhận thấy các yếu tố đem lại sự thành công của phẫu thuật 

là: lựa chọn bệnh nhân cẩn thận là các khối u ác tính giai đoạn sớm; sử dụng 

nhiều vị trí trocar để có được phẫu trường thuận lợi; sử dụng các dụng cụ cầm 

máu hiệu quả (dao siêu âm, ligasure, clip nhựa); di động cổ tụy đủ rộng về 

phía thân tụy để thực hiện miệng nối tụy – hỗng tràng thuận lợi nhất; sử dụng 

kéo để cắt ống tụy; nối tụy – hỗng tràng kiểu nối ống tụy và niêm mạc hỗng 

tràng; cắt móc tụy và thắt các nhánh mạch đi vào tĩnh mạch cửa khỏi phức 

hợp tĩnh mạch cửa -mạc treo tràng trên cẩn thận; phối hợp nhịp nhàng giữa 

các phẫu thuật viên trong mổ [18].  

Năm 2018, Hoàng Công Lâm báo cáo kết quả phẫu thuật nội soi và nội 

soi hỗ trợ nhân 36 trường hợp được thực hiện ở Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

và Bệnh viện Trung Ương quân đội 103 trong khoảng thời gian từ 1/2010 – 

12/2016. Tỷ lệ vị trí u nằm ở đầu tụy, bóng Vater và tá tràng lần lượt là 

41,7%, 44,4% và 13,9%. Thời gian mổ trung bình 315,9 ± 61,3 phút (210 – 

450), lượng máu mất trong mổ 372,6 mL (160 – 1500). Tỷ lệ chuyển mổ mở 

là 4 bệnh nhân (11,1%), nguyên nhân do u viêm dính vào tĩnh mạch cửa (2 

bệnh nhân) và tĩnh mạch mạc treo tràng trên (2 bệnh nhân) gây chảy máu khi 
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phẫu tích. Biến chứng sau mổ: rò tụy (6,3%), rò mật (3,1%), chậm lưu thông 

dạ dày (3,1%), chảy máu ổ bụng (3,1%), viêm tụy cấp sau mổ (18,8%). Thời 

gian sống thêm sau mổ là 32,9 tháng. Kết quả bước đầu ghi nhận ứng dụng kỹ 

thuật phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy [100]. 

Năm 2020, Phạm Minh Hải báo cáo kết quả nạo vét hạch của phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy tại Bệnh viện Đại học Y dược TP Hồ Chí Minh 

trên 34 bệnh nhân ung thư vùng quanh bóng Vater. Tất cả đều được nạo vét 

hạch tiêu chuẩn, số lượng hạch trung bình 14,5 hạch (dao động 8 – 29 hạch), 

số hạch di căn trung bình 1,5 hạch, có 1 bệnh nhân rò dưỡng chấp sau mổ 

được điều trị bảo tồn thành công, ra viện sau 10 ngày. Kết quả nghiên cứu 

bước đầu cho thấy hiệu quả nạo vét hạch của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

ở những bệnh nhân được lựa chọn [101]. 
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CHƯƠNG 2 

 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Các bệnh nhân ung thư vùng bóng Vater được phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

cắt khối tá tụy tại Bệnh viện Bạch Mai từ 1/6/2016 đến 30/5/2020. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

− Các bệnh nhân ung thư vùng bóng Vater chưa xâm lấn bó mạch mạc 

treo tràng trên, kích thước u < 4 cm, BMI < 30 kg/m2 và ASA I và II. 

− Bệnh nhân đồng ý cắt khối tá tụy bằng phẫu thuật nội soi hỗ trợ. 

− Có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là u ác tính. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Loại khỏi nghiên cứu các trường hợp được cắt khối tá tụy trên những 

bệnh nhân có các tiêu chuẩn không phù hợp sau:  

- Bệnh nhân có ung thư khác kết hợp. 

- Bệnh nhân có khối u vùng quanh bóng Vater nhưng xâm lấn rộng. 

- Bệnh nhân có mổ bụng cũ đường trắng giữa vùng gan mật tụy. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: mô tả loạt ca, can thiệp không đối chứng, cỡ mẫu 

thuận tiện với n ≥ 30 bệnh nhân. 

2.2.2. Quy trình phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy. 

2.2.2.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

Chuẩn bị tâm lý, giải thích cho bệnh nhân và người nhà về bệnh, ưu – 

nhược điểm của kỹ thuật mổ nội soi hỗ trợ, những biến cố có thể sảy ra trong 

và sau mổ. Bệnh nhân và gia đình đồng ý ký hồ sơ cam đoan mổ. 

Điều chỉnh rối loạn nước, điện giải theo điện giải đồ. 

Bệnh nhân có đái tháo đường thì điều chỉnh đường máu trước phẫu 

thuật xuống < 10 mmol/l khi đói. 
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Tắc mật trước mổ: nồng độ Bilirubin máu ≥ 250 mmol/l thì phải dẫn 

lưu mật qua da trước mổ, phẫu thuật sau 1 – 2 tuần.   

Điều chỉnh hồng cầu trước mổ ≥ 3,5 T/l, hemoglobin > 100 g/dl, 

hematocrit > 30%, protein > 60 g/l, albumin > 30 g/l, prothrombin > 70%. 

Các xét nghiệm đánh giá chức năng thận, tuần hoàn, hô hấp…trong 

giới hạn bình thường để có thể đảm bảo gây mê. 

Bệnh nhân nằm ngửa, dạng 2 chân. Phẫu thuật viên chính đứng giữa hai 

chân bệnh nhân, phụ 1 đứng bên phải, phụ 2 (cầm camera) đứng bên trái bệnh 

nhân, dụng cụ viên đứng phía dưới bên trái.  

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu  

2.2.2.2. Các bước kỹ thuật phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy 
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Phân chia thành 10 bước, nạo vét hạch D2 (gồm nhóm hạch 5, 6, 8a, 12a, 12b, 

12p, 13a, 13b, 14p, 14d, 17a và 17b) tất cả các trường hợp. 

Bước 1 (đặt trocar): đặt 5 trocar, 10 mm dưới rốn cho camera, 10mm nằm 

bên phải cơ thẳng to ngang rốn, 10 mm bên trái cơ thẳng to ngang rốn, 5 mm 

dưới sườn phải, 5mm dưới sườn trái. Bơm CO2 với áp lực duy trì 12 mmHg.  

 

Hình 2.1. Vị trí đặt các trocar và đường mở nhỏ 

Nguồn: Mendoza (2014) [97] 

Bước 2 (thăm dò ổ bụng): dính ổ phúc mạc, dịch ổ bụng, di căn phúc mạc: 

kiểm tra phúc mạc, gan ứ mật, đánh giá khả năng cắt bỏ tá tụy như u xâm lấn 

cuống gan, xâm lấn tá tràng, mạc treo đại tràng ngang. 

Bước 3 (thủ thuật Kocher – giải phóng khối tá tụy): mở phúc mạc từ bờ 

phải cuống gan đến eo tụy, bộc lộ được tĩnh mạch chủ dưới đoạn dưới gan, 

tĩnh mạch thận trái, động mạch mạc treo tràng trên, lấy hạch nhóm 13a, 13b.  

Bước 4 (kiểm soát, thắt và cắt mạch máu cho khối tá tụy): mở mạc nối 

nhỏ, kẹp động mạch vị phải, động mạch vị tá tràng (cho các nhánh động mạch 

tá tụy trên trước, tá tụy trên sau, vị mạc nối phải), xác định tĩnh mạch cửa bờ 

trên cổ tụy. Tách ống mật chủ khỏi động mạch gan riêng và tĩnh mạch cửa. 

Nạo hạch động mạch gan chung, hạch cuống gan (nhóm 8ap và 12 abp). 

Bước 5 (cắt hang vị, eo tụy và di động mỏm tụy): mở cửa sổ mạc nối lớn, 

cắt mạch vị mạc nối phải. Giải phóng mặt sau dạ dày, đánh giá toàn bộ mặt 
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trước tụy. Cắt hang vị hoặc cắt tá tràng dưới môn vị 2 cm. Dùng ống hút 5 

mm, Kelly hoặc Ligasure để tạo đường hầm mặt sau eo tụy, cắt đôi eo tụy, di 

động mỏm tụy dài khoảng 1,5 cm đến 3 cm.  

 

Hình 2.2. Tạo đường hầm sau eo tụy và phức hợp TM mạc treo tràng trên 

Nguồn: Palanivelu (2009) [56] 

Bước 6 (cắt rời khối tá tụy): dùng dao siêu âm hoặc Ligasure cắt mạc treo 

quai đầu hỗng tràng, giải phóng góc tá hỗng tràng, cắt ngang hỗng tràng cách 

góc Treitz khoảng 10 - 15 cm. Lấy bỏ hết đầu tụy sát bờ phải, sau dưới tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên, cắt các nhánh động mạch và tĩnh mạch tá tụy dưới, 

tiếp tục đi lên trên dọc theo tĩnh mạch cửa, kẹp cắt bó mạch tá tụy trên đồng 

thời lấy toàn bộ hạch nhóm 14p, 14d.  

Kẹp tạm thời hemolock ống mật chủ trước khi cắt ngang ống mật chủ. 

Nạo vét hạch dọc động mạch mạc treo tràng trên (nhóm 14) và nhóm 

hạch quanh động mạch chủ bụng (nhóm 16). Nhóm hạch sau đầu tụy (nhóm 

13) và nhóm hạch trước đầu tụy (nhóm 17) được lấy cùng đầu tụy.  

 



42 

 

  

Hình 2.3. Tiếp cận cắt mỏm móc và mạc treo tụy 

Nguồn: theo Honda (2013) [89] 

Neck – cổ tụy; SMV – supperior messenteric vein, tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên; SMA – supeerior messenteric artery, động mạch mạc treo tràng trên; 

IVC- inferior vena cava, tĩnh mạch chủ dưới; CBD – common bile duct, ống 

mật chủ; Head – đầu tụy 

Bước 7 (tái lập lưu thông tiêu hóa tụy – hỗng tràng): mở bụng nhỏ đường 

trắng giữa dưới mũi ức (từ 5 – 8 cm). Mở mạc treo đại tràng ngang vùng vô 

mạch, đưa quai ruột lên để thực hiện các miệng nối. Nối tận – bên hay tận – 

tận bằng chỉ PDS, Vircryl 3/0 hoặc 4/0.  

- Khâu một lớp: đặt ống sonde plastic hoặc kim luồn vào ống tụy. Mở 

hỗng tràng bờ tự do, kích thước vừa đủ với diện cắt. Mũi đầu tiên bắt đầu 

khâu ở bờ trên xuyên từ mặt trước ra mặt sau của tụy (cách diện cắt tụy 

khoảng 5 – 10 mm) với lớp toàn thể thành sau của hỗng tràng. Các mũi tiếp 

theo khâu lần lượt mặt sau, mặt trước nhu mô tụy với hỗng tràng đến kín. 

- Khâu hai lớp: lớp ngoài giống cách khâu một lớp, lớp trong khâu ống 

tụy với niêm mạc ruột.  

- Khâu kiểu Blumgart: tìm ống tụy, đặt sonde plastic. Mở hỗng tràng ở 

bờ tự do, kích thước vừa đủ với kích thước ống tụy. Lớp ngoài: khâu rời bằng 

các mũi chữ U. Mũi đầu tiên bắt đầu ở bờ trên tụy, đi từ mặt trước ra mặt sau 
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nhu mô tụy (cách diện cắt tụy 10 – 15 mm) khâu lớp toàn thể với thành sau 

hỗng tràng (cách vị trí mở ruột khoảng 10 – 15 mm), rồi tiếp tục khâu xuyên 

từ mặt sau ra mặt trước tụy. Mũi chỉ này được giữ lại để khâu với lớp ngoài 

của mặt trước hỗng tràng sau khi khâu lớp trong của miệng nối. Khâu 3 – 5 

mũi như trên tùy theo kích thước của diện cắt mỏm tụy, khâu về hai phía của 

ống tụy, không được khâu xuyên ống tụy. Độ dài của mỏm tụy được lồng vào 

trong lòng hỗng tràng tối thiểu là 10 mm. Lớp trong: được khâu bằng chỉ 

monosyl 4.0, giữa ống tụy và niêm mạc ruột non, khoảng 5 – 6 mũi rời. Dẫn 

lưu ống tụy hoặc không tùy thuộc vào đường kính ống tụy bằng ống plastic 

bên trong hoặc dẫn lưu ra ngoài qua quai ruột. 

- Nối Blumgart cải tiến (2014) khi nhu mô tụy mềm: khâu 3 mũi 

monosyl 4 – 0 như Blumgart nhưng mũi ở giữa được khâu và buộc sao cho 

ống tụy nằm ở giữa, đồng thời miệng nối được đặt dẫn lưu ống tụy ra ngoài. 

 

Hình 2.4. Miệng nối Kakita (A) và nối Blumgart cải tiến (B, C, D, E) 

Nguồn: Tsutomu Fujii (2014) [39]  

Bước 8 (nối mật – hỗng tràng): qua mạc treo đại tràng ngang, cách miệng 

nối tụy – ruột khoảng 5 – 10 cm. Đặt dẫn lưu mật Kehr/ kiểu Voelker. 

Bước 9 (nối dạ dày – hỗng tràng hoặc tá – hỗng tràng): trước mạc treo đại 

tràng ngang hoặc qua mạc treo đại tràng bằng khâu toàn thể (vắt hoặc mũi 

rời), bên ngoài khâu thanh cơ mũi rời, chỉ khâu (PDS hoặc Vicryl). 
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- Nếu bảo tồn môn vị: miệng nối tá – hỗng tràng phía trước mạc treo đại 

tràng ngang, cách miệng nối mật - ruột khoảng 30 – 40 cm. 

- Nếu cắt hang vị: nối dạ dày – hỗng tràng cách miệng nối mật – ruột 50 

– 60 cm. Nếu miệng nối đi qua mạc treo thì khâu cố định thanh cơ dạ dày với 

mạc treo đại tràng bằng các mũi khâu rời. 

Bước 10 (đặt dẫn lưu và đóng bụng): đặt một dẫn lưu dưới gan cạnh miệng 

nối mật - ruột, một dẫn lưu bên trái cạnh miệng nối tụy- ruột. Đóng bụng 2 

lớp: cân cơ vicryl 1.0 mũi rời, khâu da mũi rời, đo chiều dài vết mổ. 

2.2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu chung và đặc điểm phẫu thuật nội soi hỗ trợ  

2.2.3.1. Chỉ tiêu nghiên cứu chung 

a. Đặc điểm chung:  

Tuổi: ≤ 40, 41 – 50, 51 – 60, ≥ 60 tuổi 

Giới: nam/nữ 

BMI (kg/m2) áp dụng đối với người Châu Á – Thái Bình Dương 

(WHO) chia 3 mức độ: gầy (< 18,5), bình thường (18,5 – 22,99), thừa cân 

(22,99 – 29,99). 

Tiền sử bệnh: uống rượu (có, không), đái tháo đường (có, không), viêm 

tụy mạn (có, không), phẫu thuật ổ bụng (có, không), stent ống mật chủ (có, 

không), dẫn lưu mật qua da (có, không), cắt cơ Oddi (có, không). 

b. Đặc điểm lâm sàng 

- Lý do vào viện:  

+ Vàng da tăng dần: theo thời gian (có, không). 

+ Đau tức dưới sườn phải (có, không). 

+ Đau thượng vị (có, không). 

+ Xuất huyết tiêu hóa nặng: phải truyền > 5 đơn vị máu/24 giờ, 

hemoglobin < 70 g/l, hồng cầu < 2 T/l (có/không). 

- Triệu chứng toàn thân, cơ năng:  

+ Sốt: theo tiến triển của vào da, vàng mắt (có/không) 

+  Ăn kém: mất khẩu vị, không thèm ăn (có/không) 
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+ Ngứa: xuất hiện sau vàng da vàng mắt (có/không) 

+ Thiếu máu (có, không). 

- Triệu chứng thực thể:  

+ Gan to: do tình trạng tắc mật kéo dài (có/không) 

+ Túi mật to: sờ được trên lâm sàng hoặc hình ảnh túi mật to trên siêu âm 

ổ bụng hoặc trên cắt lớp vi tính (có/không). 

c. Đặc điểm cận lâm sàng  

Huyết học: số lượng hồng cầu giảm (< 3,5 M/uL), tiểu cầu giảm 

(K/uL), bạch cầu máu tăng (> 10 K/uL), prothrombin máu giảm (< 70 %). 

Sinh hóa máu: đường máu tăng (> 7,0 mmol/l), creatinin tăng (> 110 

µmol/l), bilirubin TP tăng (> 22 µmol/l), SGOT tăng (> 37 U/L), SGPT tăng 

(> 41 U/L), protein giảm (< 60 g/l), albumin giảm (< 35 g/l). 

Chất chỉ điểm CA 19-9: < 37 U/L, ≥ 37 U/L. 

Siêu âm bụng: ống mật chủ giãn (> 6 mm) (có, không); ống tụy giãn (> 

3 mm) (có, không); túi mật căng (có, không); vị trí u (u Vater, đầu tụy, u phần 

thấp ống mật chủ, u tá tràng, u dạng nang đầu tụy, không thấy u). 

Chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ: hạch ổ bụng (có, không); dịch ổ 

bụng (có, không); ống mật chủ giãn (> 6 mm) (có, không); ống tụy giãn (> 3 

mm) (có, không); túi mật căng (có, không); vị trí u (u Vater, đầu tụy, phần 

thấp ống mật chủ, tá tràng, u nang đầu tụy); chít hẹp Oddi (có, không). 

Nội soi dạ dày – tá tràng ống mềm: phát hiện khối u Vater; khối u từ 

bên ngoài chèn ép tá tràng; kết quả sinh thiết. 

Siêu âm nội soi đường tiêu hóa trên: hạch ổ bụng (có, không); ống mật 

chủ giãn (> 6 mm) (có, không); ống tụy giãn (> 3 mm) (có, không); túi mật 

căng (có, không); vị trí u (bóng Vater, đầu tụy, phần thấp ống mật chủ, tá 

tràng, u dạng nang đầu tụy). 

2.2.3.2. Chỉ tiêu nghiên cứu chỉ định và đặc điểm phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

a. Chỉ tiêu nghiên cứu chỉ định phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

- ASA: loại I hay II 



46 

 

- Chỉ định theo vị trí: u Vater, u ống mật chủ, u tá tràng, u đầu tụy lấy 

tiêu chuẩn vàng là kết quả giải phẫu bệnh lý. 

- Chỉ định theo kích thước khối u: < 2 cm, 2 – 3 cm, 3 – 3,9 cm dựa vào 

siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, siêu âm nội soi và kích thước u 

đo trên bệnh phẩm sau mổ. 

- Chỉ định theo T, N và giai đoạn bệnh 

b. Chỉ tiêu nghiên cứu đặc điểm phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

Quy trình phẫu thuật 10 bước: ghi nhận thuận lợi, khó khăn và tai biến. 

Bước 1: Đặt trocar 

Ghi nhận các thông số:  

- Số trocar 

- Chảy máu chân trocar: do tổn thương mạch máu thành bụng phun thành 

tia cần khâu hoặc đốt điện cầm máu. 

- Tổn thương mạc nối lớn: rách, chảy máu mạc nối lớn. 

- Tổn thương ruột: vết thương thanh cơ hoặc thủng ruột phải khâu. 

Bước 2: Thăm dò ổ bụng 

Đánh giá các tổn thương ổ bụng ghi nhận thuận lợi khó khăn. 

- Dính ổ phúc mạc: khó khăn khi đánh giá tổn thương các tạng trong ổ 

bụng và trong phẫu thuật (có/không) 

- Dịch ổ bụng: có/không. 

- Di căn phúc mạc: kiểm tra phúc mạc từ vòm hoành 2 bên, mạc treo 

ruột, douglas, mạc nối lớn (có/không) 

- Gan ứ mật: gan to, sẫm màu (có/không) 

- Xâm lấn cuống gan: do u, do viêm (có/không) 

- Xâm lấn tá tràng: u xâm lấn gây hẹp lòng tá tràng (có/không) 

- Xấm lấn tạng khác: đại tràng, gan, thận phải, ruột non (có, không) 

Bước 3: Thủ thuật Kocher – giải phóng khối tá tụy 

Làm thủ thuật Kocher và đánh giá tổn thương vùng đầu tụy tá tràng, 

mức độ xâm lấn bó mạch mạc treo tràng trên. 
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Ghi nhận các tai biến: 

- Thủng tá tràng: phẫu tích làm rách thành tá tràng > 1 cm. 

- Tổn thương tĩnh mạch mạc treo tràng trên: chảy máu do đứt các nhánh 

tĩnh mạch nhỏ phải khâu bằng chỉ mạch máu hoặc kẹp clamp cầm máu hoặc 

phải cầm máu bằng dao Ligasure (có, không). 

- Tổn thương mạch đại tràng: gây thiếu máu đại tràng (có, không) 

- Tổn thương đại tràng: vết thương thành đại tràng góc gan làm rách 

thanh cơ đại tràng > 1cm, phải khâu thanh cơ. 

Bước 4: Kiểm soát, thắt và cắt mạch máu cho khối tá tụy 

Thắt động mạch và tĩnh mạch vị mạc nối phải, bộc lộ tĩnh mạch mạc 

treo tràng trên chạy vắt ngang qua D3, D4 tá tràng, thắt động mạch vị tá tràng. 

Ghi nhận các tai biến có thể gặp phải:  

- Tổn thương tĩnh mạch cửa: vết thương bên TM cửa hoặc làm đứt các 

nhánh nhỏ đổ về TM cửa phải khâu bằng chỉ mạch máu (prolen 5/0) hoặc cặp 

clip để cầm máu (có/không). Tổn thương tĩnh mạch mạc treo tràng trên: đứt 

các nhánh tĩnh mạch nhỏ đổ về tĩnh mạch mạc treo tràng trên phải khâu bằng 

chỉ mạch máu hoặc phải cặp clip cầm máu (có/không) 

- Chảy máu động mạch vị tá tràng: vết thương khi phẫu tích gây chảy 

máu thành tia (có/không) phải chuyển mổ mở. 

- Tai biến khi nạo vét hạch: chảy máu do rách các mạch vào hạch cầm 

máu bằng dao siêu âm, ligasure hoặc khâu chỉ prolen 4/0, vỡ hạch trong quá 

trình nạo vét làm hạch vỡ có mảnh đứt rời (có/không) 

Nguyên nhân chuyển mổ mở: do tai biến, do đặc điểm xâm lấn khối u 

mà không thể thực hiện cắt rời khối tá tụy bằng phẫu thuật nội soi. 

Bước 5: Cắt hang vị, eo tụy và di động mỏm tụy 

Cắt hang vị, cắt ngang eo tụy, di động mỏm tụy để nhìn rõ hợp lưu giữa 

tĩnh mạch mạc treo tràng trên và thân giữa tĩnh mạch lách và tĩnh mạch mạc 

treo tràng dưới. 
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- Phương tiện cắt tụy: dao siêu âm/ dao hàn mạch 

- Tổn thương dạ dày: dạ dày bị cắt chéo vát, phải khâu lại trước khi nối. 

- Chảy máu do rách tĩnh mach vị mạc nối, tĩnh mạch môn vị hoặc mạch 

bờ cong dạ dày: phải kẹp clip (có/không) 

Bước 6: Cắt rời khối tá tụy 

Phẫu tích các mạch ngắn đổ vào D4 và đoạn đầu hỗng tràng. Cắt đôi 

hỗng tràng cách góc Treitz 10 – 15 cm. Lấy bỏ hết vùng đầu tụy sát bờ phải, 

sau dưới tĩnh mạch mạc treo tràng trên, thắt các nhánh động mạch và tĩnh 

mạch tá tụy dưới. Cắt túi mật, cắt đôi ống mật chủ. 

Ghi nhận tai biến: 

- Chảy máu động mạch, tĩnh mạch quai hỗng tràng đầu tiên: chảy máu 

phải chuyển mổ mở. 

- Thủng hỗng tràng: vết thương hỗng tràng > 1 cm gây chảy dịch tiêu 

hóa vào ổ bụng. 

- Tổn thương phức hợp tĩnh mạch cửa - mạc treo tràng trên: do đứt các 

tĩnh mạch nhỏ đổ về phức hợp tĩnh mạch cửa – mạc treo tràng trên phải cặp 

bằng clip, hoặc khâu cầm máu. 

- Tổn thương động mạch mạc treo tràng trên: vết thương bên do khi phẫu 

tích mỏm móc cắt phải, hoặc do làm đứt các nhánh nhỏ từ động mạch mạc 

treo tràng trên cấp máu cho vùng đầu tụy tá tràng. 

- Chảy máu diện cắt ống mật chủ: từ các mạch nhỏ nuôi ống mật chủ 

hoặc các nhánh tĩnh mạch nhỏ từ ống mật chủ đổ vào tĩnh mạch cửa tới mức 

phải khâu cầm máu. 

Bước 7: Tái lập lưu thông tiêu hóa tụy – hỗng tràng 

Mở bụng nhỏ đường trắng giữa dưới mũi ức 5 – 8 cm, lấy bệnh phẩm. 

Khâu đóng đầu ruột, đưa quai ruột qua mạc treo đại tràng ngang lên để nối 

với mỏm tụy và đường mật. 

- Tính chất nhu mô tụy: mật độ mềm, chắc dựa vào đánh giá của phẫu 

thuật viên trong mổ kết hợp với giải phẫu bệnh sau mổ. 
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- Tình trạng diện cắt tụy: chảy máu/không chảy máu 

- Cầu máu diện cắt tụy trước khi nối: khâu cầm máu, khâu và đốt điện. 

- Độ dài mỏm tụy: đo từ diện cắt tụy đến góc hợp lưu giữa mỏm tụy và 

tĩnh mạch lách (đo ở thì mở nhỏ). 

- Mức độ giãn ống tụy tại diện cắt tụy: dùng ống thông nhựa luồn vào 

ống tụy chính. Nếu chỉ đưa vừa sonde số 6 là ống tụy không giãn và đưa được 

từ sonde số 8 trở lên là giãn ống tụy. 

- Kiểu nối: kiểu tận – bên hay tận – tận; kiểu Blumgart/khác; stent ống 

tụy, dẫn lưu tụy ra ngoài, không đặt stent (có/không). 

- Chỉ khâu: PDS, Vircryl 3/0 hoặc 4/0. 

- Số lớp: một hoặc hai lớp. 

Bước 8: Tái lập lưu thông tiêu hóa mật – hỗng tràng 

Kiểu nối: tận – bên bằng chỉ monosyl 4/0 hoặc vicryl 3/0 hoặc 4/0.  

Cách khâu: khâu vắt, khâu mũi rời.  

Đặt dẫn lưu mật: Kehr/ kiểu Voelker (có/không) 

Tai biến gặp phải: 

- Rách thành hỗng tràng: thanh cơ ruột bị xé rách khi khâu hoặc buộc chỉ 

(có/không) 

- Rách đường mật: thành đường mật bị xé rách cần phải khâu lại. 

Bước 9: Tái lập lưu thông tiêu hóa dạ dày hoặc tá tràng – hỗng tràng 

- Vị trí miệng nối: trước mạc treo, qua mạc treo đại tràng ngang 

- Khâu: vắt/mũi rời; khâu thanh cơ (có/không) 

- Chỉ khâu: PDS, vicryl, line 

- Phẫu thuật kết hợp: mở thông hỗng tràng, miệng nối Braun (có/không). 

Bước 10: Đặt dẫn lưu và đóng bụng 

- Vị trí dẫn lưu: dưới gan; dưới gan+cạnh miệng nối tụy; Dưới gan + 

cạnh miệng nối tụy + Douglase. 

- Đóng bụng: cân cơ (vắt, rời) 
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2.2.4. Chỉ tiêu kết quả phẫu thuật nội soi hỗ trợ. 

2.2.4.1. Kết quả sớm: 

a. Kết quả chung: 

- Tổng thời gian phẫu thuật (tính bằng phút): tính từ lúc rạch da đặt 

trocar đến lúc khâu mũi da cuối cùng. 

- Thời gian phẫu tích nội soi (tính bằng phút): từ lúc đặt trocar đến lúc 

bắt đầu rạch da đường mở nhỏ. 

- Thời gian mở nhỏ (tính bằng phút): từ lúc mở bụng lấy bệnh phẩm đến 

lúc đóng mũi da cuối cùng. 

- Lượng máu mất trong mổ: tính từ khi rạch da đến khi đóng mũi da cuối 

cùng. Số lượng = (tổng dịch trong bình hút + trọng lượng gạc và meches thấm 

dịch máu đã sử dụng) – (tổng lượng huyết thanh rửa + số lượng gạc to 30cm 

x40cm x P1 + số lượng gạc con x P2…+ số lượng meches nội soi x P3). (P1, 

P2, P3 lần lượt là trọng lượng (gram) của gạc to, gạc con, meches). 

- Truyền máu trong mổ: số bệnh nhân phải truyền máu và số lượng máu 

truyền (ml) trong mổ được tính bắt đầu từ thời điểm rạch da đặt trocar đến khi 

đóng mũi khâu da cuối cùng. Nếu đóng mũi da cuối cùng mà máu đã được 

cắm truyền từ trước đó vẫn tính là máu truyền trong mổ. 

Điều trị sau phẫu thuật: 

- Số lượng máu truyền (mL): từ thời điểm kết thúc phẫu thuật trở về sau. 

- Số lượng plasma truyền (mL): khi kết thúc phẫu thuật trở về sau. 

- Số lượng albumin (chai), đạm (chai), lipid (chai): tính từ thời điểm kết 

thúc phẫu thuật trở về sau. 

- Thời gian truyền kháng sinh, truyền albumin, đạm, lipid, túi ba ngăn, 

sandostatin, giảm tiết dịch dạ dày (ngày): tính từ thời điểm kết thúc phẫu thuật 

trở về sau. 

- Mô bệnh học sau mổ: 



51 

 

+ Tại nhà mổ: Phẫu thuật viên lấy các nhóm hạch nghi ngờ di căn bao 

gồm: hạch cạnh môn vị nhóm 5,6; hạch cuống gan nhóm 12, hạch dọc động 

mạch gan nhóm 8, hạch trước đầu tụy nhóm 17, sau đầu tụy nhóm 13 và dọc 

bờ phải động mạch mạc treo tràng trên nhóm14 và diện cắt nghi ngờ cho vào 

từng lọ riêng biệt.  

+ Tại trung tâm giải phẫu bệnh: được đọc bởi bác sỹ chuyên khoa giải 

phẫu bệnh trên 5 năm kinh nghiệm. Khối tá tụy được phẫu tích theo một quy 

trình chuẩn, mở bờ tự do tá tràng mô tả tổn thương ở bóng Vater và tá tràng. 

Mở dọc ống mật chủ phía mặt sau khối tá tụy. Đo kích thước u bằng thước, 

nhuộm PAS, HE và đọc tiêu bản khối u, các diện cắt đường mật, mỏm tụy, số 

lượng hạch di căn, đếm số lượng hạch nạo vét. 

  

A. Mở vào tá tràng B. Mở vào ống mật chủ 

Hình 2.5. Quy trình đọc giải phẫu bệnh sau mổ (A, B) 

Nguồn: Japan Pancreas Society (2017) [102] 

-  Khước u bệnh phẩm: lấy chiều dài lớn nhất khối u được đo bằng 

thước, tính bằng mm. 

- Độ xơ hóa nhu mô tụy được đánh giá theo phân loại của Marseille 

(1984). Nhu mô tụy xơ hóa hay không xơ hóa thông qua mật độ nhu mô tụy 

khi cắt và khâu, qua xét nghiệm mô bệnh học tại Khoa Giải phẫu bệnh của 

Bệnh viện Bạch Mai.   

- Đánh giá TNM theo Hiệp hội ung thư Hoa Kỳ (AJCC 2010): 

+ Độ xâm lấn: T1, T2, T3, T4 
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+ Di căn hạch: N0, N1 

+ Giai đoạn bệnh: I-A, I-B, II-A, II-B, III 

Theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật: 

- Thời gian trung tiện (ngày): tính từ ngày bắt đầu phẫu thuật. 

- Thời gian rút sonde dạ dày (ngày): tính từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian rút dẫn lưu ổ bụng (ngày): tính từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian rút mở thông hỗng tràng (ngày): tính từ ngày thứ nhất sau mổ. 

- Thời gian bơm ăn qua sonde mở thông hỗng tràng hay sonde dạ dày 

(ngày): tính từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian rút dẫn lưu mật (ngày): tính từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian rút dẫn lưu tụy (ngày): tính từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian nằm viện (ngày): tính từ ngày phẫu thuật đến ngày ra viện. 

Xét nghiệm cận lâm sàng sau phẫu thuật: 

Huyết học: xét nghiệm trong vòng 24 giờ đầu sau phẫu thuật. Số lượng 

hồng cầu giảm (< 3,5 T/L), tiểu cầu giảm (G/L), bạch cầu máu tăng (> 10 

G/LL), prothrombin máu giảm (< 70 %). 

Sinh hóa máu: xét nghiệm trong 24 giờ đầu sau phẫu thuật. 

Đường máu tăng (> 7,1 mmol/l), ure tăng (> 7,2 mmol/l), creatinin tăng 

(> 110 µmol/l), bilirubin TP tăng (> 22 µmol/l), SGOT tăng (> 37 U/L), 

SGPT tăng (> 41 U/L), protein giảm (< 60 g/l), albumin giảm (< 35 g/l). 

Sinh hóa dịch ổ bụng: amylase từ ngày thứ 3 sau mổ. 

Biến chứng gần sau phẫu thuật: 

Phân độ biến chứng chung: theo Clavien – Dindo: I, II, IIIa, IIIb, IV, V. 

Các biến chứng bao gồm:  

- Biến chứng chung: được tính bằng số tổng số các biến chứng. 

- Xuất huyết tiêu hóa: nôn máu, đi ngoài phân đen hoặc chảy máu qua 

sonde dạ dày sau phẫu thuật. 

- Tắc ruột: BN có triệu chứng nôn, bí trung đại tiện. X-quang, siêu âm có 

dấu hiệu mức nước hơi, quai ruột giãn, dịch ổ bụng. 
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- Rò tụy: nồng độ amylase trong dịch dẫn lưu ổ bụng từ ngày thứ 3 trở đi 

cao gấp 3 lần nồng độ amylase trong máu hoặc có bằng chứng về sự thông 

thương với ổ phúc mạc của miệng nối tụy – tiêu hóa qua siêu âm, chụp cắt lớp 

vi tính, qua mổ lại.  

- Rò mật: dịch mật có nồng độ muối mật, sắc tố mật cao trong máu hoặc 

có bằng chứng về sự thông thương với xung quanh giữa miệng nối mật - ruột 

qua siêu âm, CLVT, CHT, chụp đường rò, dẫn lưu chảy dịch mật, qua mổ lại. 

- Chậm lưu thông dạ dày: không ăn được đồ lỏng sau 7 ngày hoặc phải 

đặt lại sonde dạ dày sau 7 ngày. 

- Rò miệng nối vị tràng: Có sự thông thương với ổ phúc mạc của miệng 

nối vị tràng được phát hiện qua siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, uống 

xanhmethylen hoặc qua mổ lại. 

- Rò miệng nối tụy – ruột, mật – ruột hoặc dạ dày – ruột: có sự thông 

thương của miệng nối với ổ phúc mạc bằng chẩn đoán hình ảnh hoặc mổ lại. 

- Chảy máu trong ổ bụng: là tình trạng máu chảy qua dẫn lưu ổ bụng sau 

mổ hoặc được phát hiện dưới siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính. 

- Áp xe tồn dư sau mổ: là sự tụ dịch sau phẫu thuật cần được điều trị 

bằng chọc hút hoặc dẫn lưu. 

- Nhiễm khuẩn vết mổ: có mủ ở vết mổ cần phải để hở vết thương. 

- Nhiễm khuẩn phổi: khi có tổn thương phổi trên X-quang hoặc cắt lớp vi 

tính lồng ngực kèm theo sốt cần được điều trị bằng kháng sinh. 

- Tràn dịch màng phổi: hiện tượng có dịch trong khoang màng phổi phát 

hiện qua siêu âm bụng, X quang phổi hoặc chụp cắt lớp vi tính ngực. 

- Ổ cặn màng phổi: là tình trạng mủ trong khoang màng phổi có hình 

thành các khoang chứa mủ, khí gây nên tình trạng xẹp phổi, hình thành sau 

khoảng 3 – 5 tuần khởi bệnh. 

- Bục thành bụng sau mổ: là tình trạng ruột, mạc nối chui ra ngoài ổ 

bụng trong vòng 15 ngày sau phẫu thuật. 



54 

 

- Mổ lại: Bệnh nhân phải mổ lại tính từ sau khi đóng mũ da cuối cùng 

của lần mổ đầu tiên. 

- Tử vong sau mổ: bệnh nhân tử vong do bất kỳ nguyên nhân gì kể từ lúc 

đặt trocar cho đến 90 ngày sau phẫu thuật. 

- Ỉa lỏng: phân lỏng, tóe nước xuất hiện từ sau khi có nhu động ruột, cần 

phải dùng thuốc điều hòa nhu động ruột. 

Tình trạng sức khỏe khi ra viện: 

Sau phẫu thuật dựa vào diễn biến trên lâm sàng, cận lâm sàng, đánh giá 

biến chứng sau phẫu thuật theo phân độ của Clavien – Dindo và thời gian nằm 

viện, kết quả điều trị xếp thành 4 mức độ: 

- Loại tốt: không có bất kỳ biến chứng nào làm sai lệch thời gian điều trị. 

- Loại khá: có ít nhất một biến chứng làm sai lệch thời gian điều trị nhưng 

các biến chứng này chỉ điều trị nội khoa không cần can thiệp bằng thủ thuật. 

- Loại trung bình: có ít nhất một biến chứng làm sai lệch thời gian điều 

trị và cần phải can thiệp thủ thuật hoặc phẫu thuật. 

- Loại kém: có nhiều biến chứng cần phải phẫu thuật lại để điều trị và bệnh 

nhân phải được chăm sóc đặc biệt tại phòng hồi sức tích cực hoặc tử vong. 

b. Chỉ tiêu đánh giá một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị 

- Các yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng chung: 

+ Các yếu tố cận lâm sàng liên quan biến chứng chung: hồng cầu thấp (≤ 

3,5 T/L; bilirubin toàn phần tăng (> 22 mmol/l); protein máu thấp (≤ 60 g/l); 

albumin máu ≤ 35 g/l; glucose máu cao (> 7 mmol/l). 

+ Đặc điểm kỹ thuật mổ ảnh hưởng biến chứng chung: nối tụy ruột (một 

lớp, hai lớp); đặt stent ống tụy (có, không); dẫn lưu mật (có, không); phẫu 

thuật (cắt hang vị, bảo tồn môn vị).   

- Yếu tố nguy cơ rò tụy: tính chất nhu mô tụy (mềm, chắc); kích thước 

ống tụy (giãn, không giãn); nối tụy ruột (một lớp, hai lớp); kỹ thuật khâu 

(Blumgart, khác); đặt stent miệng nối tụy – ruột (có, không); truyền máu 

trong mổ (có, không), truyền máu sau mổ (có, không). 
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2.2.4.2. Kết quả xa: 

BN được tái khám sau ra viện 1 tháng, 3 tháng, 12 tháng, 24 tháng. 

- Bệnh nhân đến khám theo hẹn:  

Khám lâm sàng, xét nghiệm công thức máu, đông máu cơ bản, sinh hóa 

máu, chất chỉ điểm khối u, siêu âm bụng, soi dạ dày ống mềm. Ngoài ra một 

số bệnh nhân có thể được chỉ định chụp cắt lớp vi tính hoặc chụp PET-CT để 

đánh giá tình trạng di căn. 

Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau ra viện: theo tiêu chí của 

viện nghiên cứu ung thư học Châu Âu (EORTC QLQ-C30, version 3.0 - 2001) do 

bệnh nhân hoặc người thân trả lời tại thời điểm 3 tháng sau mổ. Hệ thống này có 

30 câu hỏi bao gồm: 5 phần về chức năng (khả năng đi lại; khả năng làm việc tại 

cơ quan; cảm xúc; trí nhớ; ảnh hưởng đến quan hệ xã hội), 3 phần về triệu chứng 

(sự mệt mỏi; nôn và buồn nôn; đau), 6 mục khác đánh giá về thể chất người bệnh 

và phương hướng điều trị (khó thở; vấn đề giấc ngủ; cảm giác thèm ăn; táo bón; 

tiêu chảy; gây khó khăn về tài chính), 2 phần đánh giá tình trạng sức khỏe và chất 

lượng lượng cuộc sống của người bệnh. Điểm của từng mục được cộng lại với 

nhau và chia cho số mục có trong phần đó, sau đó được biến đổi tuyến tính trong 

phạm vi từ 0 điểm đến 100 điểm. Dựa vào thang điểm này, chất lượng cuộc sống 

của bệnh nhân chia làm 4 mức độ: tốt (90 – 100 điểm), khá (80 – 90 điểm), trung 

bình (70 – 80 điểm) và xấu (< 70 điểm) [103]. 

Công thức tính điểm để đánh giá chất lượng cuộc sống như sau:  

Điểm số =  x 100 

Điểm kết quả mỗi mục (RS – RowScore) = I1 + I2 +…+ In/n (In – Điểm 

số của mỗi mục, n – số mục) 

Phạm vi quy mô (range) = giá trị cao nhất – giá trị thấp nhất (“range” 

từ câu 1 đến câu 28 là 3, từ câu 29 đến câu 30 là 6). 

- Bệnh nhân không đến tái khám: (1) gọi điện thoại để phỏng vấn trực 

tiếp bệnh nhân hoặc người nhà, (2) ghi nhận các xét nghiệm, chẩn đoán hình 
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ảnh của bệnh nhân qua phần mềm Zalo, Viber trên smartphone và điền vào 

bệnh án nghiên cứu. 

- Các chỉ tiêu đánh giá khi khám lại bao gồm:  

Khám lâm sàng: rối loạn tiêu hóa (ỉa lỏng, táo bón), xuất huyết tiêu hóa 

trên, tắc mật, đau bụng, cổ chướng, nuốt nghẹn, di căn hạch, di căn gan. 

Xét nghiệm máu: hồng cầu < 3,5 T/l; protein máu: < 60 g/l; albumin 

máu thấp: < 35 g/l; đường máu cao: > 7 mmol/l; nồng độ CA 19-9. 

Siêu âm bụng: di căn gan (có, không), hạch ổ bụng (có, không), u tái 

phát (có, không); đường mật giãn (có, không), ống tụy giãn (có, không). 

Nội soi dạ dày: miệng nối vị tràng (viêm, hẹp, chảy máu); ứ đọng dịch 

mật ở dạ dày (có, không). 

Thời gian sống thêm sau mổ: theo dõi đến thời điểm kết thúc số liệu 

(30/5/2020), thời gian theo dõi dài nhất là 43,5 tháng; thời gian sống thêm dự 

đoán theo kích thước u (T), di căn hạch vùng (N) và giai đoạn bệnh (TNM). 

2.2.5. Các phương tiện sử dụng trong nghiên cứu 

Các phương tiện chẩn đoán đều được thực hiện tại khoa Vi sinh, Khoa 

huyết học, Khoa hóa sinh, Trung tâm giải phẫu bệnh, Trung tâm nội soi tiêu 

hóa Việt Nam – Nhật Bản, Trung tâm thăm dò chức năng, Khoa chẩn đoán 

hình ảnh của Bệnh viện Bạch Mai. 

Máy siêu âm: Arieta V70 (Aloka – Nhật Bản) và Medison – Accuvix 

A300 (Samsung – Hàn Quốc), đầu dò Convex đa tần số (3,5, 5 và 7,5 MHz) 

Máy chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc: Model Somato Sensation 64 

(Siemens), thuốc cản quang Xenetix 350 mg iod/ml.  

Máy chụp cộng hưởng từ 1.5 T: Model Magnetom Essenza (Simens). 

Xét nghiệm huyết học: công thức máu, đông máu cơ bản được thực 

hiện trên hệ thống máy Laser XT 400 Sysmex (Nhật Bản). 

Máy xét nghiệm sinh hóa máu: Được thực hiện trên máy sinh hóa tự 

động AU 580 của hãng Olympus, định lượng nồng độ CA 19-9 trên máy 

Cobas 8000 bằng phương pháp điện di hóa phát quang.  
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Máy SANS: Olympus GF – 20, Fujifilm SU – 8000, dây Linear, đa tần 

số (5, 7,5, 10 và 12 MHz). 

Cân điện tử Laica do hãng Laica SpA, Barbarano – Vicenza – Italy, CE 

0434 (Dir. 93/42/EEC) do Italy sản xuất có đơn vị đo gram, mức cân tối đa 3 

kg dùng để cân gạc, tính toán lượng máu mất trong mổ. 

Phương tiện phẫu thuật: giàn máy mổ nội soi của hãng Karl Storz, dao 

Ligasure (Valleylab, Tyco Healthcare Group, Boulder, CO, USA), dao siêu 

âm Harmonic Scalpel (Ethicon Endo Surgery Industries, Cincinnati, OH, 

USA), dao điện đơn cực thông thường, 3 trocar 10 mm, 2 trocar 5 mm, máy 

hút nội soi, bộ dụng cụ mổ mở. 

2.3. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Xử lý số liệu bằng phương pháp thuật toán thống kê y học được chạy 

trên chương trình SPSS 200 để tính toán các thông số nghiên cứu. Sử dụng 

trung bình, độ lệch chuẩn đối với các biến định lượng và trình bày theo tần 

suất, tỷ lệ phần trăm (%) đối với các biến số định tính. 

Test kiểm định sử dụng: Chi-square (χ2) để so sánh các tỷ lệ, T – test để 

so sánh hai trung bình. Dự đoán thời gian sống thêm sau phẫu thuật theo 

phương trình Kaplan – Meier, kiểm chứng bằng Log Rank test. Độ tin cậy 

95%, các phép so sánh có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.4. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Đề tài được thông qua tại Hội đồng đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội.  

Thu thập thông tin nghiên cứu đầy đủ, khách quan, trung thực theo mẫu 

bệnh án nghiên cứu và mục tiêu nghiên cứu. Mọi thông tin nghiên cứu đảm 

bảo được bảo mật, không sử dụng ngoài mục đích nghiên cứu.  

Nghiên cứu được tiến hành một cách khoa học nghiêm túc, dựa trên 

những bằng chứng y học. Lô nghiên cứu có sự đồng ý của bệnh nhân và 

người nhà bệnh nhân sau khi được bác sĩ giải thích cụ thể. 
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CHƯƠNG 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Tổng số 30 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu trong đó 

24 bệnh nhân thực hiện thành công phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy tại 

Bệnh viện Bạch Mai. 

3.1. ĐẶC ĐIỂM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Đặc điểm chung  

- Độ tuổi trung bình là: 53,7 ± 9,5 (37 – 68) tuổi. Tuổi từ 37 – 60 chiếm 

76,7%, tuổi 61 – 68 (23,3%). 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố tuổi 

- Giới: Nam (56,7%), nữ (43,3%), tỷ lệ nam/nữ = 1,3 

3.1.2. Lâm sàng 

Bảng 3.1. Tiền sử bệnh  

Tiền sử Số bệnh nhân (n = 30) Tỷ lệ % 

Tiền sử nội khoa   

- Uống rượu 1 3,3 

- Đái tháo đường 4 13,3 

Tiền sử ngoại khoa   

- Phẫu thuật ổ bụng  2 6,6 

- Đặt stent ống mật chủ trước mổ 3 10 

- Đặt dẫn lưu mật qua da trước mổ 1 3,3 

- Cắt cơ thắt Oddi trước mổ 1 3,3 
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Nhận xét: Tiền sử mổ bụng cũ (6,6%) (một bệnh nhân cắt túi mật nội soi, một 

bệnh nhân mổ chửa ngoài tử cung với đường rạch da dưới rốn). 

Bảng 3.2. Lý do vào viện 

Lý do Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Vàng da tăng dần 26 86,7 

Đau tức dưới sườn phải 2 6,7 

Đau thượng vị 1 3,3 

Xuất huyết tiêu hóa nặng 1 3,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét: Dấu hiệu vàng da (86,7%), một bệnh nhân vào viện vì xuất huyết 

tiêu hóa nặng (3,3%). 

Bảng 3.3. Triệu chứng cơ năng, toàn thân và thực thể 

Triệu chứng Số bệnh nhân (n = 30) Tỷ lệ % 

Sốt 6 20 

Ăn kém 23 76,7 

Ngứa 11 36,7 

Gầy sút cân 16 53,3 

Gan to 11 36,7 

Túi mật to 19 63,3 

Nhận xét: Triệu chứng hay gặp là ăn kém (75%), gầy sút cân (53,3%), túi mật 

to 63,3%. 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.4. Xét nghiệm huyết học 

Chỉ số xét nghiệm Số bệnh nhân (n = 30) Tỉ lệ % 

Hồng cầu thấp (HC < 3,5 T/L) 0 0,0 

Bạch cầu cao (> 10 G/L) 5 16,7 

Tiểu cầu thấp (< 150 G/L) 0 0,0 

Tỷ lệ prothrombin thấp (< 70%) 1 3,3 

Nhận xét: Số lượng hồng cầu, tiểu cầu của các bệnh nhân đều trong giới hạn 

bình thường, 3,1% có prothrombin thấp. 



60 

 

Bảng 3.5. Xét nghiệm sinh hóa máu 

Chỉ số xét nghiệm Số bệnh nhân (n = 30) Tỷ lệ % 

Glucose cao > 7,0 mmol/L 9 30 

Creatinin cao > 110 µmol/L 0 0,0 

Bilirubin TP cao > 22 µmol/L 23 76,7 

SGOT cao > 37 U/L 23 76,7 

SGPT cao > 41 U/L 24 80 

Protein thấp < 60 g/L 5 16,7 

Albumin thấp < 35 g/L 11 36,7 

Nhận xét: 30% bệnh nhân có tăng đường máu, > 76% các trường hợp có tăng 

men gan và bilirubin toàn phần trước mổ. 

Bảng 3.6. Định lượng CA 19-9 

Nồng độ CA 19-9 (U/L) Số bệnh nhân  Tỉ lệ % 

Dưới 37 12 40 

Từ 37 đến 200 8 26.7 

Trên 200 10 33.3 

Tổng số 30 100 

Nhận xét: 60% các trường hợp có tăng CA 19-9.  

Bảng 3.7. Siêu âm ổ bụng 

Kết quả  Số bệnh nhân (n = 30) Tỉ lệ % 

Ống mật chủ giãn 28 93,3 

Túi mật   

- Căng to 19 63,4 

- Bình thường 10 33,3 

- Đã cắt 1 3,3 

Ống tụy giãn 3 10 

Vị trí khối u   

- U bóng Vater 4 13,3 

- U ống mật chủ 3 10 

- U đầu tụy 2 6,7 

- Không thấy u 21 70 

Hạch ổ bụng 0 0,0 

Nhận xét: 93,3% có giãn đường mật, 63,4% túi mật căng to, 30% khối u vùng 

quanh bóng Vater phát hiện được triên siêu âm. 
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Bảng 3.8. Chụp cắt lớp vi tính  

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 21) Tỉ lệ % 

Ống mật chủ giãn 19 90,5 

Túi mật   

- Căng to 14 66,7 

- Bình thường 8 28,6 

- Đã cắt 1 4,7 

Ống tụy giãn 6 28,6 

Vị trí khối u   

- U bóng Vater 17 81 

- U ống mật chủ 1 4,7 

- Không thấy u 3 14,3 

Hạch ổ bụng 4 19,04 

Nhận xét: 90,5% các trường hợp thấy đường mật giãn, 66,7% túi mật to, tổn 

thương u vùng đầu tụy tá tràng là 85,7%. 

Bảng 3.9. Chụp cộng hưởng từ  

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 12) Tỉ lệ % 

Ống mật chủ giãn 11 91,7 

Túi mật   

- Căng to 7 58,3 

- Bình thường 5 41,7 

Ống tụy giãn không giãn 9 75 

Vị trí khối u   

- U bóng Vater 6 50 

- U ống mật chủ 3 25 

- U đầu tụy 2 16,7 

- Không thấy u 1 8,3 

Hạch ổ bụng 3 25 
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Nhận xét: chụp cộng hưởng từ phát hiện được tổn thương u vùng đầu tụy tá 

tràng là 91,7%. 

Bảng 3.10. Soi dạ dày - tá tràng 

Kết quả Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tổn thương u bóng Vater 23 76,7 

Tổn thương u tá tràng 1 3,3 

Khối bên ngoài chèn ép tá tràng  1 3,3 

Viêm tá tràng, không u  5 16,7 

Tổng 30 100 

Nhận xét: 76,7% thấy tổn thương u ở vị trí bóng Vater. 

Bảng 3.11. Siêu âm nội soi  

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 27) Tỉ lệ % 

Ống mật chủ giãn  25 92,6 

Ống tụy không giãn 18 66,7 

Vị trí khối u   

- U bóng Vater 21 77,8 

- U ống mật chủ 5 18,5 

- Đầu tụy 1 3,7 

Kết quả sinh thiết khi siêu âm nội soi   

- Ung thư biểu mô tuyến bóng Vater  17 63 

- Tổn thương viêm tá tràng 3 11,1 

- Không làm sinh thiết 7 25,9 

Nhận xét: 27 bệnh nhân được làm SANS (90%), 100% phát hiện được u. 

3.2. CHỈ ĐỊNH VÀ ĐẶC ĐIỂM KỸ THUẬT PHẪU THUẬT NỘI SOI 

HỖ TRỢ 

3.2.1. Chỉ định phẫu thuật  

- Phân loại ASA: loại I (76,7%), loại II (23,3%). 

- Chỉ số khối cơ thể (kg/m2): thiếu cân (20%), bình thường (63,3%), thừa 

cân (16,7%). 



63 

 

Bảng 3.12. Vị trí khối u 

Chẩn đoán  Số bệnh nhân (n = 30) Tỉ lệ % 

U bóng Vater 24 80 

U phần thấp ống mật chủ 4 13,3 

U đầu tụy 2 6,7 

Nhận xét: chỉ định mổ do u bóng Vater có tỷ lệ cao nhất (80%) 

Bảng 3.13. Kích thước khối u 

         Kích thước (mm) 

Phương tiện 
Không thấy u  < 20 20 – 30 > 30 Tổng 

Siêu âm 21 6 3 0 30 

Chụp cắt lớp vi tính 3 14 2 2 21 

Chụp cộng hưởng từ 1 5 6 0 12 

Siêu âm nội soi 0 16 10 1 27 

Kích thước u sau mổ* 0 19 8 3 30 

Nhận xét: u ≤ 30 mm chẩn đoán được trên siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, chụp 

cộng hưởng từ, siêu âm nội soi và bệnh phẩm sau lần lượt là 90%, 88,9%, 

100%, 96,3% và 90%. *Kích thước u trung bình 17,8 ± 7,9 mm (9 – 35 mm). 

Bảng 3.14. Độ xâm lấn u, di căn hạch và giai đoạn bệnh 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

Mức độ xâm lấn   

- T2 14 58,3 

- T3 10 41,7 

Di căn hạch   

- N0 16 66,7 

- N1 8 33,3 

Giai đoạn bệnh   

- I-B 10 41,7 

- II-A 6 25 

- II-B 8 33,3 

Nhận xét: u ở T2 (58,3%), T3 (41,7%), N1 (34,8%), 100% ở giai đoạn I và II.  
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3.2.2. Đặc điểm phẫu thuật 

Ghi nhận các kỹ thuật, tai biến theo 10 bước phẫu thuật đã được thống 

nhất trong quy trình nghiên cứu. 

Bước 1: Đặt trocar 

- Số lượng 5 trocar (100%) 

- Vị trí trocar cho camera: dưới rốn 28/30 bệnh nhân (93,3%), trên rốn 

2/30 bệnh nhân (6,7%). 

- Không ghi nhận tai biến khi đặt trocar 

Bước 2: Thăm dò ổ bụng 

Bảng 3.15. Thăm dò ổ bụng 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 30) Tỷ lệ % 

Túi mật căng 25 83,3 

Gan ứ mật 20 66,7 

Viêm dính ổ phúc mạc 2 6,7 

Viêm dính cuống gan 1 3,3 

Viêm dính tĩnh mạch mạc treo tràng trên 1 3,3 

 

Nhận xét: 83,3% túi mật căng, 66,7% gan ứ mật, 6,7% viêm dính ổ phúc mạc. 

Bước 3: Thủ thuật Kocher – giải phóng khối tá tụy 

Bảng 3.16. Tai biến khi làm thủ thuật Kocher 

Tai biến Số BN (n = 30) Tỷ lệ (%) 

Thủng tá tràng 1 3,3 

Vết thương tĩnh mạch mạc treo tràng trên 1 3,3 

Tổn thương mạc treo đại tràng 0 0,0 

Tổn thương đại tràng  0 0,0 

Tổng 2 6,6 

 

Nhận xét: 3,3% trường hợp tổn thương tĩnh mạch mạc treo tràng trên. 
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Bước 4: Kiểm soát, thắt và cắt mạch máu cho khối tá tụy  

Bảng 3.17. Tai biến khi kiểm soát mạch cấp máu cho khối tá tụy 

Tai biến Số bệnh nhân (n = 30) Tỉ lệ % 

Rách chảy máu tĩnh mạch vị mạc nối phải 1 3,4 

Đứt động mạch mạc treo tràng trên  1 3,3 

Chảy máu mạch mạc treo quai hỗng tràng 1 3,3 

Chảy máu tĩnh mạch cửa 1 3,4 

Chảy máu động mạch vị tá tràng 1 3,3 

Nhận xét: phần lớn các tai biến là chảy máu (13,3%). 

Bảng 3.18. Nguyên nhân chuyển mổ mở 

Nguyên nhân  Số BN (n = 30)  Tỉ lệ % 

Chảy máu mạc treo quai đầu hỗng tràng 1 3,3 

Đứt động mạch mạc treo tràng trên 1 3,3 

Dính vùng gan sau phẫu thuật nội soi cắt túi mật 1 3,3 

U viêm dính, chảy máu động mạch vị tá tràng 1 3,3 

Viêm dính, thâm nhiễm đầu tụy sau viêm tụy cấp 1 3,3 

Viêm dính quanh u 1 3,3 

Nhận xét: 6 bệnh nhân phải chuyển mổ mở (20%), còn lại 24 bệnh nhân thực 

hiện thành phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy được đưa vào phần đánh 

giá kỹ thuật và kết quả sau phẫu thuật. Nguyên nhân chuyển mổ mở phần 

nhiều là do u viêm dính vùng đầu tụy, chảy máu. Một ca tai biến rất nặng là 

đứt động mạch mạc treo tràng trên (3,3%). 

Bước 5: Cắt hang vị, eo tụy và di động mỏm tụy 

Bảng 3.19. Xử trí phần hang vị 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ (%) 

Phương pháp   

- Cắt hang vị 17 70,8 

- Bảo tồn môn vị 7 29,2 

Tổn thương    

- Chảy máu mạch vị mạc nối phải 1 3,3 

- Chảy máu mạch môn vị 1 3,3 

- Diện cắt hang vị bị chéo vát 1 3,3 

Nhận xét: Cắt hang vị (70,8%) gấp 2,4 lần bảo tồn môn vị (29,2%). 
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Bảng 3.20. Cắt eo tụy và di động mỏm tụy 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ (%) 

Phương tiện cắt nhu mô tụy   

- Dao siêu âm  13 54,2 

- Dao hàn mạch  11 45,8 

Tình trạng diện cắt tụy    

- Không chảy máu diện cắt 19 79,2 

- Chảy máu diện cắt 5 20,8 

Xử trí diện cắt tụy*    

- Khâu bờ tụy 7 29,2 

- Đốt điện 2 8,3 

- Khâu bờ tụy + đốt điện  7 29,2 

Di động mỏm tụy    

- < 1,5 cm 8 33,3 

- 1,5 – 3 cm 16 66,7 

Nhận xét: chỉ có 5/24 (20,8%) bệnh nhân chảy máu diện cắt tụy, xử trí bằng 

khâu cầm máu và đốt điện. *14 trường hợp khâu bờ tụy hoặc đốt điện diện cắt 

tụy chủ động ở thì mở nhỏ. 

Bước 6: Cắt rời khối tá tụy  

Bảng 3.21. Tổn thương khi cắt rời khối tá tụy 

Tổn thương trong mổ Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

- Chảy máu diện cắt mạc treo tụy 2 8,3 

- Chảy máu mạch mạc treo ruột non 1 4,1 

- Chảy máu động mạch túi mật 1 4,1 

- Thủng hỗng tràng 2 8,2 

- Thủng túi mật 2 8,2 

Nhận xét: Chỉ có 2 bệnh nhân (8,3%) chảy máu diện cắt mạc treo tụy, 4,1% 

trường hợp nào chảy máu từ mạc treo hỗng tràng, 8,2% thủng hỗng tràng khi 

cắt mạch sát bờ mạc treo ruột. 
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Bảng 3.22. Nạo hạch quanh khối tá tụy 

Đặc điểm nạo hạch Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ (%) 

Số lượng hạch   

- Từ 7 đến 10 hạch 2 8,3 

- Từ 11 đến 14 hạch 9 37,5 

- Từ 15 đến 20 hạch 13 54,2 

Tổn thương khi nạo vét hạch   

- Chảy máu 2 8,3 

- Vỡ hạch 3 12,5 

Nhận xét: 91,7% số lượng hạch nạo vét được từ 11 – 20 hạch, 8,3% trường 

hợp chảy máu khi nạo hạch, 12,5% trường hợp vỡ hạch.  

Bước 7: Tái lập lưu thông tiêu hóa tụy – hỗng tràng 

Bảng 3.23. Đặc điểm miệng nối tụy – hỗng tràng 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

Nhu mô tụy mềm 23 95,8 

Ống tụy không giãn 15 62,5 

Khâu nối tụy – ruột   

- 1 lớp 10 41,7 

- 2 lớp 14 58,3 

Miệng nối tận - bên 24 100 

Kỹ thuật khâu   

- Kiểu Blumgart 9 37,5 

- Khác 15 62,5 

Chỉ khâu   

- PDS 15 62,5 

- Vicryl 9 37,5 

Đặt stent miệng nối   

- Stent trong 7 29,2 

- Dẫn lưu ngoài 5 20,8 

Nhận xét: 95,8% nhu mô tụy mềm, 62,5% ống tụy không giãn, 58,3% nối tụy 

ruột 2 lớp, 37,5% nối kiểu Blumgart, tỷ lệ miệng nối có đặt stent (bên trong 

hoặc dẫn lưu ngoài) là 12/24 (50%) bệnh nhân. 
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Bước 8: Tái lập lưu thông tiêu hóa mật – hỗng tràng 

Bảng 3.24. Đặc điểm miệng nối mật – hỗng tràng 

 

Đặc điểm kỹ thuật Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

Cách khâu   

- Khâu vắt 21 87,5 

- Khâu mũi rời 3 12,5 

Chỉ khâu   

- PDS 19 79,2 

- Vicryl 5 20,8 

Dẫn lưu đường mật    

- Dẫn lưu plastic kiểu Voelker 8 33,3 

- Dẫn lưu Kehr 2 8,3 
 

Nhận xét: Hầu hết miệng nối mật ruột được khâu vắt (87,5%) bằng chỉ đơn 

sợi PDS (79,2%), 10 bệnh nhân được dẫn lưu mật ra ngoài (41,6%). 

Bước 9: Tái lập lưu thông tiêu hóa dạ dày (tá tràng) – hỗng tràng 

Bảng 3.25. Đặc điểm miệng nối dạ dày (tá tràng) – hỗng tràng 

Đặc điểm kỹ thuật Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

Kỹ thuật   

- Whipple kinh điển 17 70,8 

- Traverso-Longmire 7 29,2 

Vị trí đặt miệng nối   

- Trước mạc treo đại tràng ngang 17 70,8 

- Qua mạc treo đại tràng ngang 7 29,2 

Cách khâu   

- Khâu vắt 17 70,8 

- Khâu mũi rời 7 29,2 

- Khâu tăng cường thanh cơ ngoài 24 100 
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Đặc điểm kỹ thuật Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

Chỉ khâu   

- PDS 17 70,8 

- Vicryl 4 16,7 

- Chỉ line 3 12,5 

Phẫu thuật kết hợp    

- Mở thông hỗng tràng 1 4,1 

- Miệng nối Braun 1 4,1 

Nhận xét: Nối kiểu Whipple kinh điển (70,8%), Traverso-Longmire (29,2%), 

70,8% miệng nối dạ dày hoặc tá tràng – hỗng tràng trước mạc treo đại tràng. 

Bước 10: Đặt dẫn lưu và đóng bụng 

Bảng 3.26. Dẫn lưu và đóng bụng 

Đặc điểm kỹ thuật Số BN (n = 24) Tỉ lệ % 

Vị trí dẫn lưu ổ bụng   

- Trên và dưới miệng nối tụy ruột 22 91,7 

- Trên và dưới miệng nối tụy ruột + Douglase 2 8,3 

Khâu đóng cân cơ thành bụng   

- Mũi rời 23 95,8 

- Vắt 1 4,2 

Nhận xét: Dẫn lưu dưới gan cạnh miệng nối mật ruột và tụy ruột (100%). 

3.3. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ  

3.3.1. Kết quả sớm 

Bảng 3.27. Kết quả chung của kỹ thuật phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

Các thông số Số 

BN 

Trung 

bình 

Độ 

lệch 

Tối 

thiểu 

Tối đa 

Thời gian mổ (phút) 24 290,8 45,3 180 360 

Thời gian phẫu tích nội soi (phút) 24 160,3 30,2 102 210 

Thời gian thì mở nhỏ (phút) 24 129,3 28,9 78 180 

Lượng máu mất trong mổ (ml) 24 350,2 153,6 150 850 

Truyền máu trong mổ (ml) 3 583 200 350 700 

Độ dài đường rạch da (cm) 24 7,2 0,8 5 8 
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Nhận xét: Thời gian mổ trung bình 290,8 phút, thì phẫu tích nội soi là 160,3 phút, 

đường rạch da trung bình 7,2 cm. 

Bảng 3.28. Dịch truyền, kháng sinh sử dụng sau phẫu thuật 

Thành phần 
Số BN 

(n = 24) 

Trung 

bình 

Độ 

lệch 

Tối 

thiểu 

Tối 

đa 

Truyền máu (ml) 12 820,8 276,7 500 1300 

Truyền huyết tương (ml) 5 560 54,7 500 600 

Kháng sinh* (ngày) 24 18 13,3 7 50 

Albumin (ngày) 10 6,7 6,9 1 21 

Đạm (ngày) 22 14,6 12,2 3 48 

Lipid (ngày) 18 10,3 6,8 2 25 

Túi ba ngăn (ngày) 22 10,9 8,8 2 35 

Sandostatin (ngày) 24 8,8 3,8 0 15 

Giảm đau (ngày) 24 6,0 5 2 27 

 

Nhận xét: 12 bệnh nhân truyền máu (50%), 5 bệnh nhân truyền huyết tương 

(20,8%). Dinh dưỡng tĩnh mạch được sử dụng cả túi ba ngăn (91,7%), 

albumin (41,7%), đạm (91,7%). *Tỷ lệ bệnh nhân sử dụng 1, từ 2 đến 3, từ 4 

đến 6 kháng sinh lần lượt là 12,5%, 70,8%, 16,7%. 

Bảng 3.29. Xét nghiệm huyết học sau mổ 

Chỉ số xét nghiệm Số bệnh nhân (n = 25) Tỷ lệ % 

Hồng cầu thấp < 3,5 T/l 7 29,2 

Bạch cầu cao > 10 G/L 18 75 

Tiểu cầu thấp < 150 G/L 1 4,2 

Tỷ lệ prothrombin thấp < 70% 3 12,5 

 

Nhận xét: 75% trường hợp có tăng bạch cầu sau mổ, 29,2% số bệnh nhân có 

hồng cầu thấp. 
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Bảng 3.30. Xét nghiệm sinh hóa  

Chỉ số Số bệnh nhân (n = 24) Tỷ lệ % 

Sinh hóa máu   

Glucose cao > 7,0 mmol/l 17 70,8 

Creatinin cao > 110 µmol/L 1 4,2 

Bilirubin TP cao > 22 µmol/L 16 66,7 

SGOT cao > 37 U/L 17 70,8 

SGPT cao > 41 U/L 23 95,8 

Albumin thấp < 35 g/L 22 91,7 

Amylase máu > 300 U/L 4 16,7 

Sinh hóa dịch ổ bụng   

Amylase (U/L) > 300 U/L 6 25 
 

Nhận xét: Phần lớn các trường hợp có tăng men SGPT (95,8%), albumin máu 

giảm (91,7%), bilirubin ngày đầu còn cao (66,7%), 25% các trường hợp có tăng 

nồng độ amylase dịch trên 3 lần ngưỡng tối đa trong máu. 

Bảng 3.31. Các chỉ số theo dõi sau phẫu thuật 

Thời gian 
Số BN 

(n = 24) 

Trung 

bình 

Độ 

lệch 

Sớm 

nhất 

Muộn 

nhất 

Dẫn lưu bụng (ngày) 24 7,4 3,5 4 18 

Sonde dạ dày (ngày) 24 5,9 1,6 4 13 

Ăn đường miệng (ngày) 24 5,6 1,6 4 12 

Ngày nằm viện (ngày) 24 19,5 13,7 9 64 

Dẫn lưu tụy (ngày) 5 30,4 0,9 30 32 

Dẫn lưu mật (ngày) 7 25,3 7,0 13 32 

Sonde hỗng tràng (ngày) 2 30,5 0,7 30 31 
 

Nhận xét: Ngày nằm viện trung bình là 19,5 ngày (dao động 9 – 64) ngày, 

thời gian ăn lại đường miệng sau mổ 5,6 ± 1,6 (dao động từ 4 – 12) ngày. Dẫn 

lưu tụy, dẫn lưu mật hay mở thông hỗng tràng thường rút sau mổ 3 – 4 tuần. 
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Bảng 3.32. Biến chứng và tử vong 

Biến chứng Số bệnh nhân (n = 24) Tỉ lệ % 

Tổng số biến chứng chung* 12 50 

Số bệnh nhân có biến chứng 8 33,3 

Số bệnh nhân nhiều hơn 1 biến chứng 3 12,6 

Rò tụy:   

Rò tụy nhẹ (BL) 2 8,3 

Độ B 2 8,3 

Độ C** 2 8,3 

Rò mật  1 4,2 

Chậm lưu thông dạ dày 2 8,3 

Chảy máu ổ bụng  1 4,2 

Xuất huyết miệng nối dạ dày – ruột 1 4,2 

Chảy máu miệng nối tụy – ruột  1 4,2 

Tử vong  2 8,3 

Nhận xét: 50% trường hợp có biến chứng chung sau mổ (*4 trường hợp 

chỉ định mổ lại), 25% rò tụy (**2 ca rò độ C và tử vong). 

 
 

Biểu đồ 3.2. Phân độ biến chứng theo Clavien – Dindo 

Nhận xét: Tổng số 8 (33,3%) bệnh nhân có biến chứng theo phân loại của 

Clavien –Dindo, biến chứng độ V là 25% do rò tụy nặng sau mổ. 
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Bảng 3.33. Yếu tố cận lâm sàng trước mổ liên quan biến chứng chung 

Yếu tố Có biến chứng Không biến chứng X2 p 

Bilirubin TP     0,126 >0,05 

≤ 22 mmoll/l 2 (25%) 3 (18,7%)   

> 22 mmol/l 6 (75%) 13 (81,3%)   

Protein máu     1,714 0,249 

≤ 60 g/l 2 (25%) 1 (6,3%)   

> 60 g/l 6 (75%) 15 (93,7%)  

Albumin     7,200 0,021 

≤ 35 g/l 6 (75%) 3 (18,7%)   

>35 g/l 2 (25%) 13 (81,3%)  

Glucose máu     1,613 0,352 

≤ 7 mmol/l 7 (87,5%) 10 (62,5%)   

> 7 mmol 1 (12,5%) 6 (37,5%)  
 

Nhận xét: Albumin thấp liên quan đến biến chứng chung sau mổ (p < 0,05). 

Bảng 3.34. Đặc điểm kỹ thuật mổ ảnh hưởng biến chứng chung 

Yếu tố Có biến chứng Không biến chứng X2 p 

Nối tụy ruột     0,086 >0,05 

Một lớp 3 (37,5%) 7 (43,8%)   

Hai lớp 5 (62,5%) 9 (56,2%)   

Stent ống tụy     0,750 0,667 

Có 3 (37,5%) 9 (56,2%)   

Không 5 (62,5%) 7 (43,8%)  

Dẫn lưu mật     2,143 0,204 

Có  5 (62,5%) 5 (31,2%)   

Không 3 (37,5%) 11 (68,8%)  

Phẫu thuật     0,403 0,428 

Cắt hang vị 5 (62,5%) 12 (75%)   

Bảo tồn môn vị 3 (37,5%) 4 (25%)  

Nhận xét: kỹ thuật mổ không liên quan đến biến chứng chung (p > 0,05). 
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Bảng 3.35. Yếu tố liên quan biến chứng rò tụy 

 

Yếu tố Có rò tụy Không rò tụy X2 p 

Nhu mô tụy     0,348 > 0,05 

Mềm 6 (100%) 17 (94,4%)   

Chắc 0 (0%) 1 (5,6%)   

Ống tụy     1,481 0,351 

Giãn 1 (16,7%) 8 (44,4%)   

Không giãn 5 (83,3%) 10 (55,6%)  

Nối tụy – ruột     0,229 > 0,05 

Một lớp 2 (33,3%) 8 (44,4%)   

Hai lớp 4 (66,7%) 10 (55,6%)  

Kỹ thuật khâu nối     1,481 0,351 

Blumgart 1 (16,7%) 8 (44,4%)   

Khác 5 (83,3%) 10 (55,6%)  

Stent miệng nối 

tụy – ruột 

    0,889 0,320 

Có 2 (33,3%) 10 (55,6%)   

Không 4 (66,7%) 8 (44,4%)   

Truyền máu trong mổ     0,127 > 0,05 

Có  1 (16,7%) 2 (11,1%)   

Không 5 (83,3%) 16 (88,9%)   

Truyền máu sau mổ     3,556 0,077 

Có 5 (83,3%) 7 (38,9%)   

Không 1 (16,7%) 11 (61,1%)   

 

Nhận xét: kỹ thuật làm miệng nối tụy – ruột, truyền máu trong và sau mổ liên 

quan không có ý nghĩa với biến chứng rò tụy (p > 0,05).  



75 

 

Bảng 3.36. Giải phẫu bệnh sau mổ 

Giải phẫu bệnh Số BN (n = 30) Tỉ lệ % 

- Ung thư biểu mô tuyến bóng Vater* 23 76,7 

- Ung thư biểu mô tuyến ống mật chủ** 4 13,3 

- Ung thư biểu mô tuyến ống tụy 2 6,7 

- U thần kinh nội tiết – thể carcinoid 1 3,3 

Mức độ biệt hóa   

- Kém biệt hóa 3 10 

- Biệt hóa vừa 26 86,7 

- Rất biệt hóa 1 3,3 
 

Nhận xét: ung thư biểu mô tuyến bóng Vater nhiều nhất (72%), biệt hóa vừa 

(86,7%). (*5 ca UTBMT Vater, **1 ca UTBMT ống mật chủ chuyển mổ mở). 

Bảng 3.37. Tổng số hạch nạo vét và hạch di căn 

 Số bệnh nhân (n = 24) 

Đặc điểm Trung bình Ít nhất Nhiều nhất 

Tổng số hạch nạo vét 14,8 ± 3,2 7 20 

Số hạch di căn 0,3 ± 0,5 0 2 

Nhận xét: số hạch nạo vét trung bình 14,8 hạch. 

 
Biểu đồ 3.3: Tình trạng bệnh nhân trước khi ra viện 

Nhận xét: 79,2% số bệnh nhân có kết quả tốt và khá, 8,3% bệnh nhân kết quả 

xấu là các trường hợp tử vong và nặng xin về.  
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3.3.2. Kết quả xa 

Đến ngày 30 tháng 5 năm 2020, 30 bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 

được theo dõi. Theo dõi ngắn nhất là 6,3 tháng, dài nhất là 43,5 tháng, 13 

bệnh nhân còn sống (54,2%), 10 bệnh nhân đã chết (41,6%) và mất tin là 1 

bệnh nhân (4,2%). 

 
Biểu đồ 3.4. Chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật 

Nhận xét: 21 bệnh nhân tham gia đánh giá chất lượng cuộc sống sau mổ 3 

tháng, loại tốt và khá chiếm 81%, loại trung bình 9,5% và 9,5% ở mức xấu. 

Bảng 3.38. Triệu chứng lâm sàng khi tái khám 

Triệu chứng 
1 - 3 tháng 12 tháng  24 tháng 

n = 22 (%) n = 21 (%) n = 16 (%) 

Rối loạn tiêu hóa 4 (18,2) 2 (9,1) 2 (12,5) 

Xuất huyết tiêu hóa 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 

Đau thượng vị 2 (9,1) 5 (23,8) 1 (6,2) 

Vàng da 0 (0) 2 (9,1) 0 (0) 

Cổ chướng 0 (0) 1 (4,7) 0 (0) 

Nuốt nghẹn 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (6,2) 
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Nhận xét: trong 3 tháng đầu, 22 bệnh nhân được tái khám sau mổ, rối loạn 

tiêu hóa (18,2%), đau thượng vị (9,1%), nuốt nghẹn (4,5%). Từ tháng 3 – 12, 

còn 21 bệnh nhân khám lại (1 BN mất tin). Từ 12 - 24 tháng, chỉ còn 16 bệnh 

nhân được theo dõi (5 ca đã tử vong). 

Bảng 3.39. Xét nghiệm huyết học và sinh hóa khi tái khám 

Triệu chứng 
1 - 3 tháng 12 tháng  24 tháng 

n = 22 (%) n = 21 (%) n = 16 (%) 

Hồng cầu thấp < 3,5 T/L 0 (0,0) 1 (4,7) 0 (0,0) 

Albumin máu < 35 g/L 1 (4,5) 1 (4,7) 0 (0,0) 

Protein máu < 60 g/L 0 (0,0) 1 (4,7) 1 (6,2) 

Glucose máu >7 mmol/L 2 (9,0) 2 (9,5) 3 (18,7) 

Bilirubin TP > 22 mmol/L 0 (0,0) 2 (9,5) 1 (6,2) 

 

Nhận xét: sau 12 tháng, 24 tháng có bệnh nhân tăng đường máu và tắc mật. 

Bảng 3.40. Kết quả siêu âm khi khám lại 

Đặc điểm 
1 - 3 tháng  12 tháng     24 tháng 

n = 22 (%) n = 21 (%) n = 16 (%) 

Đường mật giãn 5 (22,7) 5 (23,8) 1 (6,2) 

Ống tụy giãn 1 (4,5) 1 (4,7) 1 (6,2) 

Hạch ổ bụng 2 (9) 2 (9,5) 0 (0) 

Di căn gan, rốn gan 0 (0) 3 (14,3) 0 (0) 

Tái phát u 0 (0) 4 (19) 1 (6,2) 

 

Nhận xét: 3 tháng đầu chưa thấy tái phát u, 2 bệnh nhân thấy hạch to ổ bụng 

(9%). Thời điểm 12 tháng, 14,3% các trường hợp có di rốn gan và hạch quanh 

u, 19% các trường hợp có tái phát u. Sau 24 tháng, phát hiện 1 trường hợp 

(6,2%) tái phát u. 
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Bảng 3.41. Kết quả nội soi dạ dày khi khám lại 

Triệu chứng 
1 - 3 tháng     12 tháng    24 tháng 

n = 22 (%) n = 18 (%) n = 14 (%) 

Viêm miệng nối 8 (36,3) 4 (22,2) 2 (14,3) 

Xuất huyết miệng nối 2 (9) 0 (0) 0 (0) 

Hẹp miệng nối 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 

Nhận xét:  tỉ lệ viêm miệng nối giảm dần theo thời gian, 36,3% viêm miệng nối ở 

thời điểm 1 – 3 tháng. Sau 24 tháng, chỉ có 14 trường hợp đồng ý soi dạ dày, tỷ lệ 

miệng nối viêm là 14,3%. 

Bảng 3.42. Thời gian sống thêm  

 
Số bệnh nhân 

Trung bình (tháng) 

Trung bình Độ lệch 95% CI 

Nhóm PTNS hỗ trợ 24 28,3 3,7 (21,0 – 35,5) 

Nhóm chuyển mổ mở 6 35,9 6,5 (23,2 – 48,7) 

Cả hai nhóm 30 29,9 3,2 (23,6 – 36,4)  

Nhận xét: thời gian sống thêm trung bình của nhóm PTNS hỗ trợ là 28,3 

tháng, nhóm chuyển mổ mở là 35,9 tháng, khác biệt không ý nghĩa thống kê. 

 
 

Biểu đồ 3.5. Thời gian sống thêm dự đoán theo Kaplan – Meier  

Nhận xét: tỉ lệ sống thêm tích lũy sau 12 tháng, 18 tháng của nhóm PTNS hỗ 

trợ là 65,5% và 56,4%. 
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Bảng 3.43. Thời gian sống thêm dự đoán theo kích thước khối u (T) 

T 
Số BN 

(n)  

Thời gian sống thêm (tháng) 
p 

Trung bình Độ lệch 95% CI 

T2 14 27,9 4,8 (18,3 – 37,5) 
0,940 

T3 10 21,8 3,6 (14,6 – 29,1) 

 

Nhận xét: thời gian sống thêm sau phẫu thuật có sự khác nhau giữa T2 và T3 

nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

 
 

Biểu đồ 3.6. Thời gian sống thêm theo kích thước u theo Kaplan – Meier  

Bảng 3.44. Thời gian sống thêm dự đoán theo di căn hạch (N) 

N 

Số 

BN 

(n) 

Thời gian sống thêm (tháng) 

p Trung bình Độ lệch 95% CI 

N0 16 35,9 3,9 28,2 – 43,6 
0,004 

N1 8 12,4 2,8 6,8 – 17,9 
 

Nhận xét: thời gian sống thêm của nhóm chưa di căn hạch là 35,9 tháng, của 

nhóm di căn hạch là 12,4 tháng, khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,004). 
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Biểu đồ 3.7. Thời gian sống thêm theo di căn hạch 

Bảng 3.45. Thời gian sống thêm dự đoán theo giai đoạn bệnh. 

Giai 

đoạn 

Số BN 

(n) 

Thời gian sống thêm (tháng) 

p 

Trung bình Độ lệch 95% CI 

I-B 10 35,6 4,9 25,8 – 45,4 

0,016 II –A 6 26,5 4,5 17,6 – 35,3 

II – B 8 12,4 2,8 6,8 – 17,9 

 

Nhận xét: thời gian sống thêm sau phẫu thuật có sự khác nhau giữa các giai 

đoạn bệnh, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,016). 
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Biểu đồ 3.8: Thời gian sống thêm theo giai đoạn bệnh 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN  
 

4.1. ĐẶC ĐIỂM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm chung 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 54,1 ± 9,9 tuổi, trẻ nhất là 37 

tuổi và già nhất là 72 tuổi. Nhóm tuổi hay gặp nhất từ 41 – 60 tuổi (65,7%). 

So sánh với nghiên cứu có số lượng rất lớn gồm 9877 bệnh nhân của 

Kamarajah (2018), độ tuổi hay gặp nhất từ 60 – 79 tuổi (59,5% - 67,5%), trên 

80 tuổi (7,5 – 9%) [104]. Một nghiên cứu trên 370 bệnh nhân được cắt khối tá 

tụy với ba nhóm tuổi khác nhau từ dưới 55 tuổi, 55 – 70 tuổi và trên 70 tuổi 

thấy rằng không có sự khác nhau về biến chứng sau mổ ở các nhóm tuổi 

nhưng tuổi trên 70, béo phì và bệnh lý tim mạch là yếu tố nguy cơ của biến 

chứng sau mổ [105].  

Giới nam cao gấp 1,3 lần nữ giới (Mục 3.1.1). Nghiên cứu của Meng 

(2018) có độ tuổi trung bình là 59,95 ± 9,12 tuổi, nam giới 55,17% [106], 

nghiên cứu của Wang có giới nam là 46% [2]. 

Chỉ số khối của cơ thể (BMI): tất cả đều dưới 30 kg/m2 theo tiêu chuẩn 

lựa chọn, số lượng bệnh nhân gầy chiếm 20%, số bệnh nhân thừa cân chiếm 

16,7%. Chỉ số khối của cơ thể là một yếu tố đánh giá tình trạng béo gầy của 

bệnh nhân, là tiêu chuẩn để lựa chọn cho phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. 

Wang và cộng sự (2015) lựa chọn bệnh nhân phẫu thuật khi BMI < 28 kg/m2 

[2], Kim (2012) chọn bệnh nhân có BMI từ 16,4 – 29,3 kg/m2 [11]. 

Nghiên cứu của Chapman (2017) khi thực hiện phẫu thuật nội soi cho 

248 bệnh nhân so với 1520 ca được mổ mở có độ tuổi từ 75 tuổi trở lên thấy 

rằng tỷ lệ tử vong sau 90 ngày của nhóm phẫu thuật nội soi ít hơn so với mổ 

mở [107]. Theo quan điểm của nhiều nghiên cứu, ngay cả với những bệnh 

nhân trẻ có bệnh lý nội khoa nặng như thiếu máu, suy tim, bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính…thì nên lựa chọn nối mật ruột, nối vị tràng hoặc mở tá tràng 

khoét u [20],[108],[109].  
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4.1.2. Đặc điểm lâm sàng  

4.1.2.1. Tiền sử bệnh 

Tiền sử ngoại khoa: hai bệnh nhân đã phẫu thuật ổ bụng trước mổ trong 

đó một bệnh nhân cắt túi mật nội soi, một bệnh nhân mổ sản khoa với đường 

rạch da dưới rốn. Chúng tôi chọn những bệnh nhân không có tiền sử mổ bụng 

đường trắng giữa vùng gan mật tụy để hạn chế nguy cơ viêm dính ổ phúc 

mạc, thuận lợi khi thực hiện phẫu tích nội soi. Tuy vậy, một bệnh nhân đã 

được cắt túi mật nội soi trước đó ba năm, ổ bụng tương đối dính ở vùng dưới 

gan, mạc nối lớn dính vào vùng mổ cũ nên phải chuyển mổ mở. 

Tiền sử can thiệp đường mật trước phẫu thuật: có 16,6% các trường 

hợp được can thiệp đường mật trước mổ bao gồm đặt stent ống mật chủ 3 

(10%) bệnh nhân, dẫn lưu mật qua da 3,3% và nội soi cắt cơ thắt Oddi 3,3%. 

Trong số 5 bệnh nhân này chỉ có 3 bệnh nhân có nồng độ bilirubin toàn phần 

trên 150 µmol/l. Một trường hợp ung thư biểu mô ống tụy có bilirubin toàn 

phần = 235 µmol/l được dẫn lưu mật qua da, bệnh nhân này tái phát, di căn 

gan và phúc mạc sau 8 tháng và đây cũng là bệnh nhân duy nhất được dẫn lưu 

đường mật trước mổ. Dẫn lưu mật tạm thời trước khi cắt khối tá tụy chỉ nên 

được chỉ định trong một số trường hợp như: (i) nồng độ bilirubin toàn phần > 

250 µmol/l; (ii) suy thận do tình trạng tắc mật; (iii) tình trạng dinh dưỡng 

kém cần phải hồi sức trước mổ; (iv) chưa thể tiến hành cắt khối tá tụy ≥ 4 

tuần do phải điều trị hóa chất trước mổ. Dẫn lưu mật qua da sẽ làm tăng 

nguy cơ biến chứng viêm phúc mạc mật, di căn tế bào ung thư ngược dòng 

vào gan và phúc mạc. Do đó, đối với các khối u vùng quanh bóng Vater, 

chỉ nên đặt stent đường mật qua nội soi đường tiêu hóa và phải được dùng 

kháng sinh [110],[111],[112]. 

4.1.2.2. Lý do vào viện: triệu chứng chính khiến bệnh nhân đến khám là vàng 

da (86,7%), một trường hợp xuất huyết tiêu hóa rất nặng phải truyền tổng 

cộng 1900 ml máu, chẩn đoán qua nội soi dạ dày tá tràng, kết quả sinh thiết 

trước mổ và giải phẫu bệnh sau mổ là u thần kinh nội tiết (Bảng 3.2). 
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4.1.2.3. Triệu chứng cơ năng, toàn thân và thực thể 

Triệu chứng cơ năng hay gặp là ăn kém (76,7%), túi mật to (63,3%), 

gầy sút cân (53,3%), tiếp đó là gan to (36,7%), ngứa (36,7%) (Bảng 3.3). 

Nghiên cứu của Nguyễn Tấn Cường (2004) tại bệnh viện Chợ Rẫy, tỷ lệ các 

triệu chứng vàng da, chán ăn và đau bụng với tỷ lệ lần lượt là 83,5%, 82,5% 

và 78,6%. Kết quả của Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự (2014) tại Bệnh viện 

Bạch Mai trên 235 trường hợp thì triệu chứng vàng da, gan to, túi mật to lần 

lượt là 85,1%, 79,57% và 76,59% [113]. Đây là các triệu chứng thường gặp 

do khối u vùng bóng Vater tắc đường dẫn mật tụy làm giảm khả năng hấp thụ 

thức ăn nên người bệnh sẽ bị vàng da, túi mật to, có cảm giác chán ăn, ăn 

không ngon miệng và gầy sút cân. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1.3.1. Huyết học 

Chỉ có một bệnh nhân (3,3%) có prothrombin < 70%, không trường 

hợp nào hồng cầu dưới 3,5 T/L. Đây là các điều kiện để đảm bảo phẫu thuật 

diễn ra an toàn (Bảng 3.4). 

4.1.3.2. Sinh hóa  

Trước mổ, 23 bệnh nhân (76,7%) có nồng độ Bilirubin > 22 µmol/l, 

tăng cao nhất là 339 µmol/l, 9 bệnh nhân tăng đường máu, đường máu có lúc 

cao nhất là 18 mmol/l, 36,7% các trường hợp có nồng độ albumin giảm nhưng 

không trường hợp nào phải truyền albumin trước mổ, số bệnh nhân có men 

GOT và GPT tăng lần lượt là 76,7% và 80%, tăng cao nhất lần lượt là 520 và 

590 (U/L). Các bệnh nhân có rối loạn chức năng thận, tăng men gan đều được 

điều trị đến khi về giới hạn an toàn. Riêng bệnh nhân đái tháo đường được 

điều chỉnh nồng độ glucose máu bằng liều insulin bởi bác sỹ chuyên khoa Nội 

tiết và Đái tháo đường trước và sau mổ (Bảng 3.5). 

4.1.3.3. Chất chỉ điểm CA 19-9 

Nồng độ CA 19-9 có độ nhạy từ 69% - 93% và độ đặc hiệu từ 78% - 

98% có thể tiên lượng tình trạng di căn, theo dõi tái phát ở bệnh nhân ung thư 
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tụy [114]. Nghiên cứu cho thấy 18 bệnh nhân (60%) có nồng độ CA 19-9 > 

37 U/L, 12 bệnh nhân (40%) có nồng độ CA 19-9 < 37 U/L (Bảng 3.6).  

Theo Alexakis (2014) nghiên cứu trên 136 bệnh nhân bị u quanh bóng 

Vater, nồng độ CA 19-9 trên 215,37 U/mL cho phép chẩn đoán khối u di căn 

xa có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán dương tính và giá trị chẩn đoán 

âm tính lần lượt là 72,7%, 58,3%, 15,1% và 95,5%. Do đó, khi nồng độ CA 

19-9 > 215 U/mL với bất kể kích thước khối u vùng đầu tụy là bao nhiêu thì 

nên thực hiện phẫu thuật nội soi đánh giá giai đoạn bệnh trước khi quyết định 

phương pháp điều trị [115]. 

4.1.3.4. Siêu âm ổ bụng 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được siêu âm bụng trước 

mổ cho thấy ống mật chủ giãn (> 6 mm) (93,3%), túi mật căng to (63,4%), 

ống tụy giãn (10%), phát hiện được tổn thương u là 10 (30%) bệnh nhân 

(Bảng 3.7). Chẩn đoán được u vùng quanh bóng Vater còn hạn chế do phụ 

thuộc vào một số yếu tố như kinh nghiệm của bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, bệnh 

nhân béo, thành bụng dày, ruột chướng hơi, phần thấp đường mật nằm sâu bị 

các tạng che lấp. Tỉ lệ chẩn đoán được khối u trên siêu âm của nghiên cứu là 

30% tương đối thấp so với nghiên cứu của Phạm Thế Anh là 73,3% bởi bệnh 

nhân được chọn có kích thước nhỏ, tỷ lệ khối u có kích thước < 30 mm tới 

27/30 (90%) số bệnh phẩm sau mổ, phần lớn là u bóng Vater và ống mật chủ 

(Bảng 3.13) [20]. Zhang và cộng sự (2016) khi so sánh độ nhạy trong chẩn 

đoán các khối u vùng bóng Vater với các kích thước khối u ≤ 2 cm, 2 – 3 cm 

và > 3 cm với siêu âm thường và cộng hưởng từ thấy thì siêu âm có tăng 

cường chất tương phản có độ nhạy cao hơn siêu âm thường với các khối u ≤ 3 

cm và không có sự khác biệt so với chụp cộng hưởng từ [35]. Riêng đối với 

ung thư tụy, siêu âm có độ nhạy dao động từ 76% – 94% tùy nghiên cứu, 

ngay cả với u có kích thước nhỏ.  
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4.1.3.5. Kết quả chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ. 

Chụp cắt lớp vi tính đặc biệt là cắt lớp vi tính đa dãy và cộng hưởng từ 

là phương pháp chẩn đoán có độ chính xác cao hơn so với siêu âm ổ bụng, 

đánh giá được mức độ xâm lấn mạch để quyết định có chỉ định cắt khối tá tụy 

hay không [51]. Dấu hiệu trực tiếp là hình ảnh của khối u, so sánh tỷ trọng 

của khối u trước và sau khi tiêm thuốc cản quang [116]. U có kích thước nhỏ 

(thường < 2 cm) thì rất khó phát hiện bằng chụp cắt lớp vi tính mà chỉ thấy 

được dấu hiệu gián tiếp như giãn đường mật trong và ngoài gan, giãn ống tụy 

chính. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy có độ nhạy và độ đặc hiệu dao động từ 75 -

100% và 70 – 100%. Tuy nhiên, khi khối có kích thước < 2 cm thì cắt lớp vi 

tính có độ nhạy 68% – 77%, khi u >2  cm độ nhạy tăng lên 98% [117].  

Chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ còn có giá trị tiên lượng khả 

năng có cắt được khối tá tụy hay không và có ý nghĩa trong việc lựa chọn 

bệnh nhân cho chỉ định phẫu thuật nội soi. Những hình ảnh sau đây được coi 

như dấu hiệu cảnh báo không cắt được u như: nhân di căn gan; u xâm lấn tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên và tĩnh mạch cửa; u xâm lấn động mạch mạc treo 

tràng trên với các dấu hiệu như mất viền mỡ xung quanh mạch, u xâm lấn gây 

biến dạng, hẹp hoặc tắc mạch; tuần hoàn bàng hệ vùng sau tụy, rốn lách và 

lách to; di căn phúc mạc [51].  

Hiện nay, với kỹ thuật tốt, phối hợp giữa hóa chất, xạ trị trước và sau 

mổ, những khối u ở ranh giới giữa cắt bỏ được hoặc không vẫn chỉ định phẫu 

thuật cắt khối tá tụy như: (i) u đầu tụy xâm lấn động mạch gan nhưng chưa 

xâm lấn vào động mạch thân tạng, (ii) u dính vào động mạch mạc treo tràng 

trên nhỏ hơn 1800 quanh chu vi, (iii) u xâm lấn gây tắc tĩnh mạch cửa, tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên hay đoạn hợp lưu một đoạn ngắn nhưng phía trên và 

dưới tĩnh mạch bình đủ để cắt nối hoặc ghép mạch. Các đặc điểm này hoàn 

toàn có thể đánh giá được trên cắt lớp vi tính trước khi phẫu thuật [118].  

Chụp cộng hưởng từ (1.5 Tesla trở lên) có thể dựng hình được đường 

mật và ống tụy, xâm lấn mạch máu, thậm chí có thể phát hiện được những 
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khối u tụy nội tiết dù rất nhỏ, là sự bổ xung cho chụp cắt lớp vi tính trong 

chẩn đoán [38], [119].  

Nghiên cứu của chúng tôi có 21 bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính, 

12 bệnh nhân chụp cộng hưởng từ với tỷ lệ thấy được khối u lần lượt là 

85,7% và 91,7%, không trường hợp nào xâm lấn mạch máu, ống tụy giãn lần 

lượt là 28,6% và 75% (Bảng 3.8 và 3.9). Trong số 21 BN chụp cắt lớp vi tính 

thì có 3 bệnh nhân (Số 14, 22, 27) được chụp thêm cộng hưởng từ và siêu âm 

nội soi. BN số 14 và 22 không phát hiện được tổn thương u trên phim CLVT 

nhưng thấy được khối u trên chụp cộng hưởng từ và siêu âm nội soi. BN số 

27 thấy được u trên tất cả các phim CLVT nhưng phim CLVT được chụp ở 

tuyến dưới nên được chỉ định chụp thêm cộng hưởng từ và siêu âm nội soi để 

khẳng định chẩn đoán và đánh giá mức độ xâm lấn trước mổ. 

4.1.3.6. Kết quả soi dạ dày 

Nội soi dạ dày tá tràng bằng ống soi mềm cho phép bác sỹ nội soi quan 

sát trực tiếp tổn thương tại chỗ của u bóng Vater, sinh thiết các tổn thương 

nghi ngờ để làm chẩn đoán mô bệnh học trước phẫu thuật. Qua nội soi có thể 

dễ dàng phát hiện được khối u nằm ở bóng Vater (tổn thương sùi, loét, chảy 

máu) hoặc u tá tràng (bề mặt mất nếp niêm mạc, thâm nhiễm cứng…) nhưng 

sẽ rất khó để phát hiện tổn thương u ở ống mật chủ, u tụy. Chúng tôi chỉ định 

nội soi ống mềm đường tiêu hóa trên cho tất cả 30 bệnh nhân (Bảng 3.10). 

Khối u sùi bóng Vater phát hiện trong 23 trường hợp (76,7%), tổn thương u 

thâm nhiễm ra thành tá tràng 1 trường hợp (3,3%), khối bên ngoài chèn ép 

vào tá tràng (3,3%), số còn lại có hình ảnh bóng Vater bình thường, không 

loét hay thay đổi màu sắc niêm mạc. Kết quả sinh thiết: 23 ung thư bóng 

Vater, 1 u thần kinh nội tiết độ 2, 6 mẫu tổn thương viêm tương ứng với 4 

bệnh nhân ung thư ống mật chủ và 2 bệnh nhân ung thư đầu tụy.  

Kết quả phát hiện được u Vater khi soi dạ dày – tá tràng trong nghiên 

cứu của Nguyễn Tấn Cường (2004) là 72/75 trường hợp (95,8%), của Nguyễn 

Ngọc Bích (2009) là 24/29 bệnh nhân [113],[120]. 
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4.1.3.7. Kết quả siêu âm nội soi 

Nghiên cứu có 27 bệnh nhân được làm siêu âm nội soi trước mổ với tỷ 

lệ ống mật chủ giãn (92,6%), ống tụy giãn (66,7%), 100% phát hiện được 

khối u, tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến của Vater là 17/20 (85%) mẫu bệnh phẩm 

được làm sinh thiết. Tỷ lệ phát hiện được khối u (100%) của chúng tôi cao do 

phần lớn u ở T2 trở lên, không có trường hợp nào Tis hoặc T1 (Bảng 3.11).  

Siêu âm nội soi có thể xác định vị trí hạch nghi ngờ di căn, xâm lấn của 

u vào mạch máu quanh u, tiên lượng khả năng thực hiện được phẫu thuật nội 

soi cắt khối tá tụy hay không. Đa số các tác giả thống nhất tiêu chuẩn chẩn 

đoán hạch di căn dựa vào 4 tiêu chuẩn: hạch hình tròn hoặc elip, giảm âm, bờ 

rõ và kích thước ≥ 1 cm. SANS chẩn đoán chính xác hạch 64% – 82% [121].  

Nawaz (2013), phân tích qua 512 bệnh nhân cho thấy: siêu âm nội soi 

chẩn đoán hạch ổ bụng có độ nhạy 69%, độ đặc hiệu 81%, dự đoán dương 

tính 81%, dự đoán âm tính 65% và chẩn đoán chính xác 83%. Đối chiếu với 

giải phẫu bệnh sau mổ, thì siêu âm nội soi có xác xuất chẩn đoán đúng khối u 

bóng Vater ở T1, T2, T3 + T4 lần lượt là 50%, 81,8%, 69,2% [122].  

4.2. CHỈ ĐỊNH VÀ ĐẶC ĐIỂM PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ 

4.2.1. Chỉ định phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Thực tế lâm sàng cho thấy có nhiều trường hợp việc chẩn đoán trước 

phẫu thuật là rất khó khăn do khối u xâm lấn, không thể phân định ranh giới 

tổn thương. Chỉ định tuyệt đối là các khối ung thư vùng quanh bóng Vater, 

chưa xâm lấn động mạch mạc treo tràng trên, chưa di căn phúc mạc, thể trạng 

bệnh nhân cho phép, phẫu thuật viên có đủ khả năng phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy [113],[123].  

Về vị trí khối u:  

Wang (2015) lựa chọn các khối u nằm ở bóng Vater, u tá tràng nằm 

giới hạn ở đoạn D2, u phần thấp ống mật chủ, u đầu tụy còn khu trú [2]. U 

bóng Vater được chúng tôi ưu tiên lựa chọn (tới 80%) vì một số lý do như: 
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kích thước nhỏ, ít dính, thuận lợi cho phẫu tích nội soi. Ở những trung tâm 

phẫu thuật lớn trên thế giới, u Vater chiếm tỷ lệ nhiều hơn u ống mật chủ và tá 

tràng nhưng ít hơn u đầu tụy. Tỷ lệ u Vater trong nghiên cứu của Asbun 

(2012) là 15,1%, Dokmak (2015) là 26%, Senthilnathan (2015) là 31,5%, 

Delito (25%) [7],[14],[76],[124]. 

Ung thư phần thấp ống mật chủ trong nghiên cứu của Cameron (2015) 

là 8,7% [43], của Gumbs (2011) là 7% [125]. Petrova (2017) nghiên cứu trên 

228 bệnh nhân ở năm trung tâm tại Đức và Nga cho thấy tỷ lệ di căn hạch 

vùng của khối u ở T1, T2 và T3/T4 lần lượt là 0%, 45,2% và 56,8%. Tỷ lệ 

sống sau 1-, 3- và 5- năm sau mổ lần lượt là 78%, 44% và 27% [8]. Do đó, 

phẫu thuật cắt khối tá tụy kèm theo nạo vét hạch vùng là chỉ định tuyệt đối 

nếu tình trạng bệnh nhân cho phép. Tỷ lệ u ống mật chủ được phẫu thuật nội 

soi trong nghiên cứu của Song (2019) là 12,2%. Tác giả nạo vét hạch chuẩn 

cho các khối ung thư nằm ở ống mật chủ đoạn thấp và bóng Vater bao gồm 

hạch trên và dưới môn vị, hạch dọc động mạch gan chung, hạch cuống gan, 

hạch quanh đầu tụy [12]. 

U đầu tụy: gặp 2 (9,4%) bệnh nhân và tất cả đều là ung thư biểu mô 

tuyến tụy. Tỷ lệ ung thư đầu tụy trong nghiên cứu của Asbun (2012) là 41,5% 

[76], Croome (2015) là 100% [14], của Senthilnathan (2015) là 44,6% [7], 

của Delito (2016) là 54% [124].  

U thần kinh nội tiết: được WHO xếp vào nhóm tổn thương ác tính. 

Dogeas (2017) hồi cứu trên 101 bệnh nhân u thần kinh nội tiết ở vùng quanh 

bóng Vater thấy rằng kích thước u có liên quan đến tỷ lệ di căn hạch vùng, 

khi khối u có kích thước < 1 cm, từ 1 – 2 cm và > 2 cm có tỷ lệ di căn hạch 

lần lượt là 4,5%, 72% và 81% do đó khối u có kích thước > 1 cm được xác 

định qua nội soi tiêu hóa hay siêu âm nội soi thì nên chỉ định cắt khối tá tụy 

và nạo vét hạch [126]. Nghiên cứu của Lubezky (2017) theo dõi 32 bệnh nhân 

tối đa 228 tháng thấy tỷ lệ tái phát u là 9,3% trong đó 6,25% số bệnh nhân có 
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di căn gan, 3,1% số bệnh nhân di căn phúc mạc và hạch, thời gian sống thêm 

không bệnh sau 5 năm, 10 năm lần lượt là 96,5% và 89,6% [127]. 

So sánh với một số nghiên cứu trong nước và thế giới, chúng tôi không 

gặp u đặc giả nhú tụy, u trung mô tá tràng (GIST), u di căn đến tụy, nang tụy 

ung thư hóa [20],[43]. Kết quả nghiên cứu của Song (2019), tỷ lệ viêm tụy tự 

miễn là 20,8%, 2,6% u tá tràng, 2,4% GIST tá tràng, 12,2% u thần kinh nội 

tiết [12]. Theo phân loại của WHO thì GIST được xếp vào nhóm tiềm năng ác 

tính, sau hội nghị tại Mỹ năm 2001, GIST được xếp vào nhóm u ác tính, tiên 

lượng chủ yếu dựa vào hai chỉ số đó là kích thước khối u và số nhân chia/50 

vi trường x 400. Mô bệnh học chia độ ác tính thành bốn mức độ nguy cơ: rất 

thấp, thấp, trung gian và nguy cơ cao. Điều trị phẫu thuật là chính, sau mổ tùy 

vào độ ác tính sẽ được điều trị hóa chất bổ trợ (Imatinib hay Glivec) [128]. U 

dạng nang đầu tụy (Intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMNs): u 

loại này chiếm 15 – 30% các khối u dạng nang đầu tụy, nó được coi như giai 

đoạn tiền ung thư, khoảng 20% – 30% biến chứng thành ung thư biểu mô 

tuyến ống tụy [129],[130]. Theo Hội điện quang Mỹ (2017) dựa vào chụp 

CLVT đa dãy có thể thấy được tổn thương có nguy cơ ác tính như: kích thước 

nang ≥ 3 cm, thành nang dày và ngấm thuốc, hạch to ≥ 5 mm, kích thước ống 

tụy ≥ 5 mm [131]. Theo khuyến cáo của Hội nghiên cứu về Tụy Châu Âu 

(2018), chỉ định mổ đối với u nhày dạng nhú nội ống đầu tụy khi: (i) kích 

thước ống tụy chính từ 5 – 9,9 mm, (ii) kích thước nang đầu tụy ≥ 40 mm 

hoặc (iii) hạch quanh đầu tụy ≥ 5 mm [132].  

Ung thư biểu mô tuyến tá tràng: tương đối hiếm, có tần suất 0,4 – 

0,6/105 ở nam và 0,3 – 0,5/105 ở nữ, tỷ lệ sống sau 1-, 5- năm là 35,9% và 

16,1% [133]. Chẩn đoán trước mổ, chúng tôi gặp duy nhất một trường hợp 

(3,1%) có khối tổn thương nằm ở thành tá tràng. Đây là bệnh nhân nữ 59 tuổi, 

có triệu chứng hẹp tá tràng, soi dạ dày thấy tổn thương thâm nhiễm rộng 

quanh chu vi tá tràng, bóng Vater sùi loét, dễ chảy máu, bilirubin toàn phần = 

4 µmol/l, kích thước ống mật chủ 6 mm. Giải phẫu bệnh sau mổ lại là ung thư 
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bóng Vater. Khi các khối u vùng quanh bóng Vater tiến triển, xâm lấn các cấu 

trúc xung quanh thì rất khó để chẩn đoán trước mổ chắc chắn tổn thương là 

ung thư bóng Vater xâm lấn tá tràng hay ngược lại. Tiêu chuẩn vàng là dựa 

vào kết quả giải phẫu bệnh phẩm sau mổ. 

Phần lớn các nghiên cứu đều chỉ ra rằng, chỉ định tốt nhất cho phẫu 

thuật nội soi nói chung và PTNS hỗ trợ cắt khối tá tụy nói riêng là các khối u 

bóng Vater, tiếp đến là u đầu tụy, u phần thấp ống mật chủ ở giai đoạn sớm. 

Những tổn thương u tụy kết hợp viêm tụy mạn nên hạn chế chỉ định vì viêm 

dính, chảy máu, tỷ lệ chuyển mổ mở cao [2],[12],[134]. 

- Về kích thước khối u: Trong nghiên cứu, kích thước khối u quanh 

bóng Vater được đánh giá trước mổ dựa vào phương tiện siêu âm, chụp cắt 

lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ và siêu âm nội soi. Tỷ lệ khối u có kích thước 

< 30 mm trên siêu âm, cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ và siêu âm nội soi lần 

lượt là 9/9 (100%), 16/18 (88,9%), 11/11 (100%) và 26/27 (96,3%) bệnh nhân 

(Bảng 3.13). Nghiên cứu của Dellito (2018) bệnh nhân lựa chọn cho phẫu 

thuật nội soi có kích thước trung bình 2,5 cm nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê so 

với kích thước khối u được mổ mở là 3,1 cm [124].  

Trước mổ, các tác giả thường dựa vào cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ và 

siêu âm nội soi để đánh giá mức độ xâm lấn mạch quanh u, di căn xa và kích 

thước u. Kích thước khối u trung bình trong nghiên cứu của Dokmak (2015) 

là 2,82 (1,2 – 4) cm, của Caruso (2017) là 3,1 (1,8 – 3,5) cm, của Tan (2019) 

là 2,1 (1 – 3,5)  [14],[98],[135]. Phần lớn các các giả đều lựa chọn khối u có 

kích thước ≤ 4 cm khi chỉ định phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy [136]. 

4.2.2. Đặc điểm phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

4.2.2.1. Bước 1: Đặt trocar. 

Vị trí đặt trocar: tất cả bệnh nhân được đặt 5 trocar theo hình chữ U 

hướng vào vùng đầu tụy tá tràng. Trong đó chúng tôi sử dụng 3 trocar 10 mm 

cho các vị trí: trocar rốn (cho camera và bơm khí CO2), trocar đường trắng 

bên bên phải và trái (kênh làm việc của phẫu thuật viên), 2 trocar 5 mm vị trí 
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dưới sườn phải và trái cho người phụ 1 và phụ 2 vén gan, nhấc túi mật, vén 

đại tràng, vén dạ dày, nhấc quai ruột non hoặc dùng máy hút để hút dịch. 

Cách đặt trocar này giống với nghiên cứu của Cho A [86], Mendoza [97] và 

Liao [137]. Với năm vị trí trocar được đặt, chúng tôi không gặp khó khăn gì 

trong quá trình thao tác cắt khối tá tràng đầu tụy. 

Phẫu thuật nội soi và phẫu thuật nội soi hỗ trợ có ưu điểm hơn mổ mở 

là tránh được đường rạch bụng lớn, giảm nguy cơ nhiễm khuẩn vết mổ, bục 

thành bụng, thoát vị vết mổ. Số lượng và vị trí trocar tùy thuộc vào thói quen 

và kinh nghiệm của phẫu thuật viên để cuộc mổ diễn ra thuật lợi. Phần lớn các 

trường hợp chúng tôi đặt trocar dưới rốn (93,8%) và không gặp tai biến khi 

đặt trocar. Trong một số nghiên cứu, tai biến có thể gặp như trocar đi sai 

đường làm lóc tách cân cơ, chọc vào mạc nối lớn gây chảy máu hoặc chọc 

thủng ruột [100]. Vì vậy để tránh những tai biến này, chúng tôi thường sử 

dụng hai kẹp toan kẹp vào rốn để nhấc cao thành bụng, rạch da dưới rốn dài 1 

cm bắt đầu từ bờ dưới của rốn, cố gắng đi đúng vào đường giữa, độ sâu phải 

đi hết lớp cân, sau đó dùng pince để đục thủng phúc mạc thành bụng. 

4.2.2.2. Bước 2: thăm dò ổ bụng 

Đánh giá khả năng cắt bỏ được khối tá tụy qua quan sát bằng phẫu 

thuật nội soi là một bước khá quan trọng và cũng khó khăn hơn so với mổ mở 

vì không thể trực tiếp sờ vào khối u. Thông thường chúng tôi sẽ kiểm tra mức 

độ ứ mật của gan, có nhân di căn gan hay phúc mạc chưa, mức độ dịch ổ 

bụng, tính chất viêm dính ổ phúc mạc sau lần mổ cũ hay sau viêm tụy cấp, 

quan sát cuống gan, hạch cuống gan và bờ trên tụy, xâm lấn của u với mạch 

mạc treo đại tràng ngang, các quai ruột, tử cung và phần phụ (ở nữ giới)  

Nghiên cứu cho thấy dấu hiệu của tắc mật là thường gặp nhất, trong đó 

túi mật căng là 83,3%, gan ứ mật là 66,7%. Ngoài ra, viêm dính ổ phúc mạc 

gặp 6,7% (một trường hợp sau cắt túi mật nội soi, một trường hợp sau viêm 

tụy cấp), viêm dính quanh tĩnh mạch tràng trên là 3,3% (Bảng 3.15). Đặc 

điểm túi mật căng và gan ứ mật tương tự như trong nghiên cứu của Hoàng 
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Công Lâm (2018) là 77,8% và 66,7% và Hồ Văn Linh (2016) là 81,8% và 

75% [21],[100]. Trên thực tế, nhiều bệnh nhân đến viện vì triệu chứng vàng 

da tắc mật, đau tức dưới sườn phải là những triệu chứng hay gặp trong ung 

thư vùng quanh bóng Vater. 

4.2.2.3. Thủ thuật Kocher – giải phóng khối tá tụy 

Trong bước này, chúng tôi mở mạc nối nhỏ, đánh giá kỹ hạch dọc động 

mạch gan nhiều hay ít, kích thước to hay bé, tĩnh mạch cửa bờ trên tụy có khả 

năng bị thâm nhiễm hay không? Tiếp đó, giải phóng khối tá tràng đầu tụy 

bằng thủ thuật Kocher để đánh giá mức độ xâm lấn xung quanh đặc biệt là 

xâm lấn bó mạc mạc treo tràng trên, từ đó quyết định có tiếp tục thực hiện cắt 

khối tá tụy hay không. Bệnh nhân u bóng Vater và u ống mật chủ, thủ thuật 

Kocher tương đối dễ dàng, ngược lại với các trường hợp u ở đầu tụy, có viêm 

tụy cấp thường khó phẫu tích và dễ gây tai biến vì u dính và chảy máu.  

Nghiên cứu bước này có 3,3% tai biến chảy máu tĩnh mạch mạc treo 

tràng trên. Tai biến này xảy ra khi bộc lộ bờ phải tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên, một số trường hợp có tĩnh mạch nhỏ từ đầu tụy về có thể bị đứt khi phẫu 

tích gây chảy máu. Thủng tá tràng gặp ở một trường hợp (3,3%) khi sử dụng 

dao siêu âm giải phóng khối tá tụy. Tổn thương này không gây chảy máu 

nhiều mà làm cho dịch tiêu hóa (dịch mật, dịch tụy, dịch ruột) chảy vào ổ 

bụng, vùng phẫu trường sẽ bẩn, nhiễm khuẩn ổ bụng và hạn chế thao tác phẫu 

thuật nội soi (Bảng 3.16). 

Khi khối tá tụy được bóc tách khỏi tĩnh mạch chủ, thấy được tĩnh mạch 

thận trái thì quá trình phẫu tích bằng nội soi có thể thực hiện được. Ngược lại, 

khi vùng đầu tụy có những dấu hiệu như: (i) đầu tụy viêm dính, khó làm thủ 

thuật Kocher; (ii) Bờ trên tụy bị thâm nhiễm, cuống gan phù nề; (iii) u dính 

vào mạc treo đại tràng, bờ mạc treo đại tràng viêm nề; (iv) u thâm nhiễm tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên thì nên chuyển sang mổ mở.  
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4.2.2.4. Kiểm soát, thắt và cắt mạch máu cho khối tá tụy 

Thì này cần tìm và thắt các nhánh mạch cấp máu cho vùng đầu tụy tá 

tràng xuất phát từ động mạch thân tạng, động mạch mạc treo tràng trên, thắt 

các nhánh tĩnh mạch dẫn máu về phức hợp tĩnh mạch cửa – mạc treo tràng. 

 

Hình 4.1. Cắt động mạch vị tá tràng  

Nguồn: BN Đỗ Văn M, 67 tuổi. Mã BA: 19-03-00991 BM 

Để tìm và thắt động mạch vị tá tràng, chúng tôi thường bắt đầu bằng 

việc phẫu tích lấy hạch dọc động mạch gan chung và động mạch gan riêng. 

Động mạch vị tá tràng thường là chỗ chia của động mạch gan chung hướng 

xuống phía dưới đến bờ trên tụy. Động mạch vị tá tràng được thắt qua nội soi 

bằng clip nhựa (hemolock) 5 mm trong tất cả các trường hợp, sau đó cắt trực 

tiếp bằng dao hàn mạch hoặc dao siêu âm. Một trường hợp chảy máu tuột clip 

(3,3%) trong khi phẫu tích được xử lý bằng nội soi (Bảng 3.18). Trong nghiên 

cứu của Boggi (2014) qua 502 trường hợp, các biện pháp cắt động mạch vị tá 

tràng được áp dụng là kẹp clips đơn thuần (n = 274; 54,5%), dùng ligasure 

đơn thuần (n = 100; 19,9%), ligasure + stapler mạch máu (n = 50; 9,9%), clip 

+ buộc chỉ (n = 35; 6,9%), stapler mạch máu đơn thuần (n = 14; 2,7%), hàn 

mạch bằng sóng radio (n = 11; 2,1%) [50]. 

Trước khi thắt động mạch vị tá tràng cần phải lưu ý xem có hẹp động 

mạch thân tạng hay không. Hẹp động mạch thân tạng gặp từ 2% - 7,6% các 

trường hợp được cắt khối tá tụy, nếu thắt sẽ dẫn đến nguy cơ thiếu máu gan 

và hệ thống đường mật. Nếu phát hiện tổn thương hẹp động mạch thân tạng 
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trong mổ thì phải làm miệng nối cấp máu từ một trong các vị trí sau (động 

mạch chủ bụng, động mạch mạc treo tràng trên hoặc động mạch thận phải) 

đến động mạch gan chung [25]. Theo Turner (2014) nên kẹp thử động mạch 

vị tá tràng, sau đó dùng siêu âm Doppler trong mổ để đánh giá mức độ lưu 

thông mạch máu trong lòng động mạch gan chung và động mạch gan riêng có 

thể phát hiện được hẹp động mạch thân tạng [138]. 

Liên quan đến tai biến mạch máu, chảy máu: chúng tôi gặp 5 bệnh 

nhân (13,3%), trong đó chảy máu không kiểm soát được trong thì nội soi là 3 

bệnh nhân, một bệnh nhân bị tai biến rất nặng là đứt động mạch mạc treo 

tràng trên. Bệnh nhân số 1: chảy máu mạch quai hỗng tràng đầu tại vị trí sát 

bờ trái bó mạch máu sát bó mạch mạc treo, gần góc Treitz ở thì cắt quai hỗng 

tràng. Bệnh nhân số 2: chảy máu từ tĩnh mạch vị mạc nối phải khi phẫu tích 

từ bờ dưới tụy, vào mặt trước và bên của tĩnh mạch mạc treo tràng trên. Tai 

biến này được xử trí bằng kẹp hemolock và dao hàn mạch. Bệnh nhân số 6: bị 

đứt động mạch mạc treo tràng trên. Đây là một tai biến rất nặng và hiếm gặp, 

tai biến gặp phải khi chúng tôi sử dụng dao siêu âm để cắt mạc treo tụy và nạo 

vét hạch nhóm 14. Khi được phát hiện, chúng tôi mổ mở để thực hiện miệng 

nối cắm đầu xa của động mạc treo tràng trên vào động mạch chủ bụng dưới 

thận, thời gian mở bụng đến khi thực hiện xong miệng nối mạch máu là 8 

phút. Sau mổ ngày thứ 8, chụp cắt lớp vi tính dựng hình mạch máu thấy 

miệng nối mạch lưu thông tốt, không có hoại tử ruột non. Bệnh nhân số 22: 

thâm nhiễm vùng cuống gan chảy máu từ động mạch vị tá tràng và mạch môn 

vị. Bệnh nhân số 27: chảy máu từ tĩnh mạch tá tụy sau dưới khi khẫu tích dọc 

bờ phải của phức hợp tĩnh mạch cửa – mạc treo tràng trên nhưng không phải 

chuyển mổ mở (Bảng 3.17). 

Liên quan đến viêm dính ổ phúc mạc: nghiên cứu gặp một bệnh nhân 

sau cắt túi mật nội soi, mạc nối lớn đến dính nhiều vào vùng dưới gan, làm 

thủ thuật Kocher rất khó khăn và chảy máu, tiên lượng cuộc mổ kéo dài nên 

chúng tôi chuyển mổ mở. Tổng thời gian ca mổ kéo dài 180 phút trong đó thì 

làm nội soi thăm dò là 60 phút – ngắn nhất trong thì làm nội soi. 
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Liên quan đến viêm dính quanh u: gặp ở ba bệnh nhân. Các trường hợp 

này có đặc điểm kích thước u trung bình 23,3 ± 12,5 mm, hai trường hợp có 

kích thước u trên 30 mm. 

Boggi (2014) tổng kết qua 746 trường hợp được phẫu thuật nội soi cắt 

khối tá tụy cho thấy tỷ lệ chuyển mổ mở dao động từ 0 – 40%, trung bình là 

9,1% [13],[50]. Nguyên nhân chuyển mổ mở có thể kể đến như: khối u dính 

hoặc xâm lấn vào tĩnh mạch cửa hoặc bó mạch mạc treo tràng trên (n = 19), 

chảy máu từ tĩnh mạch cửa (n = 10), viêm dính do viêm tụy cấp (n = 4), viêm 

dính ổ phúc mạc (n = 4), sự cố của hệ thống mổ robot (n = 1), nhiễm toan 

máu do bơm CO2 (n = 1), u dính vào rốn gan (n = 1), tổn thương động mạch 

gan (n = 1) và một số nguyên nhân khác như bất thường mạch máu, u 

lớn…nhưng phần lớn có thể thấy nguyên nhân chủ yếu là do u dính vào mạch 

máu quanh tụy (tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch mạc treo tràng trên, động mạch 

gan) và chảy máu không cầm được bằng mổ nội soi. Tỷ lệ chuyển mổ mở của 

chúng tôi tương đối cao (20%) so với các nghiên phân tích tổng hợp về phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy (khoảng 9,1%) có thể do: (i) Lựa chọn khối u đầu 

tụy có viêm tụy cấp; (ii) Kinh nghiệm mổ và kỹ năng xử trí các các tai biến 

trong mổ còn hạn chế đặc biệt là khoảng 30 ca mổ đầu tiên. Theo Wellner 

(2014) có tỷ lệ chuyển mổ mở 40%, nguyên nhân do tác giả lựa chọn: (i) Kích 

thước u lớn  (trung bình 25 mm); (ii) Tụy viêm dính do viêm tụy mạn [13]. 

Tác giả cho rằng, khi làm nội sọi thấy tiên lượng khó, nguy cơ tai biến thì nên 

chuyển mổ mở để đảm bảo cuộc mổ an toàn [50]. Các tác giả cho rằng sự lựa 

chọn chính xác bệnh nhân cần thiết cho sự an toàn và thành công của phẫu 

thuật, các tiêu chuẩn cho cắt khối tá tụy nội soi đã được chỉ ra như u nhỏ, 

không có dấu hiệu di căn hạch và xâm lấn mạch máu.  

4.2.2.5. Cắt hang vị, eo tụy và di động mỏm tụy 

Chúng tôi cắt hang vị cho 17 bệnh nhân (70,9%) (Bảng 3.19). Bảo tồn 

môn vị chỉ nên áp dụng với u có mức độ xâm lấn ít như u bóng Vater, u phần 

thấp ống mật chủ, u tá tràng chưa phát triển xâm lấn vào cơ môn vị. Nghiên 
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cứu có 7 trường hợp bảo tồn môn vị thì có tới 6 bệnh nhân u bóng Vater, một 

bệnh nhân u ống mật chủ. Một trường hợp cắt hang vị hơi lệch nhiều về phía 

tâm vị, phải khâu mỏm dạ dày ở thì mở nhỏ trước khi nối. Bệnh nhân này sau 

mổ có triệu chứng nuốt khó, nấc nhiều, chậm lưu thông dạ dày nên tập ăn qua 

ống thông từ ngày thứ 12, rút ống thông dạ dày ngày thứ 13, nằm viện 30 

ngày. Trong quá trình điều trị có sử dụng thuốc chống nấc (primperan), thuốc 

co thắt ruột (Neostigmin 0,5g x 3 ống/ngày, tiêm bắp). 

 Mặc dù sử dụng các phương tiện là dao hàn mạch và dao siêu âm để 

phẫu tích, cắt mạch máu nhưng vẫn gặp tỷ lệ chảy máu mạch vị mạc nối phải 

(3,3%), mạch môn vị (3,3%). Các trường hợp này đều xử trí được bằng nội 

soi. Trong trường hợp bảo tồn môn vị thì chỉ cần lấy hạch nhóm 6, hạch nhóm 

5 có thể lấy nhưng rất cẩn thận vì có thể làm tổn thương động mạch vị phải. 

Theo Cameron (2007), động mạch vị phải thường nhỏ, xuất phát từ động 

mạch và gan cấp máu cho phần D1 tá tràng. Do đó, nếu để lại đoạn tá tràng 

khoảng 2 cm dưới môn vị thì nên bảo tồn động mạch vị phải đến mức tối đa 

để tránh nguy cơ thiếu máu miệng nối [68]. 

 

Hình 4.2. Cắt nhu mô tụy 

Nguồn: BN Đỗ Văn M, 67 tuổi. Mã BA: 19-03-00991 BM 

Chúng tôi sử dụng kìm Kelly tạo đường hầm mặt sau eo tụy để tách tụy 

khỏi mặt trước tĩnh mạch mạc treo tràng trên và tĩnh mạch cửa từ bờ dưới lên 

tới bờ trên tụy. Một số trường hợp, chúng tôi sử dụng sợi chỉ Perlon hoặc dây 
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vải nâng tụy khi cắt. Nhu mô tụy được cắt bởi một trong hai phương tiện là 

dao siêu âm (54,2%) và dao hàn mạch (45,8%). Nghiên cứu gặp 20,8% các 

trường hợp rỉ máu từ diện cắt tụy, phải áp dụng thêm biện pháp cầm máu như 

khâu tăng cường bờ trên và bờ dưới nhu mô tụy, đốt điện bằng dao đơn cực 

hoặc vừa khâu bờ tụy kèm đốt điện (Bảng 3.20).  

Sử dụng dao siêu âm để cầm máu diện tụy, các protein biến tính có thể 

bịt lại các ống tụy nhỏ, có thể ngăn ngừa được rò dịch tụy, tuy nhiên một số 

trường hợp cắt bằng dao Ligasure hoặc siêu âm có thể bịt cả ống tụy chính, 

rất khó khăn khi tìm ống tụy ở thì nối tụy ruột. Những trường hợp không thấy 

ống tụy, chúng tôi cắt lại diện cắt tụy và dò tìm ống tụy bằng sonde plastic 

nhỏ hoặc kim luồn. Thì mở nhỏ, để đánh giá kích thước ống tụy, chúng tôi sử 

dụng ống thông plastic có các kích thước 6, 8, 10 hoặc 12 Fr hoặc kim luồn để 

đo kích thước ống tụy, ống tụy giãn khi đặt vừa ống plastic số 8 trở lên. Một 

số bệnh nhân rỉ máu mỏm tụy được khâu cầm máu bằng chỉ prolen 4.0 hoặc 

monosyl 4.0. Mỏm tụy được di động dài độ khoảng 1,5 – 3 cm là vừa đủ để 

thực hiện miệng nối, tránh di động dài quá có thể gây chảy máu hoặc hoại tử 

mỏm tụy. Trong các nghiên cứu làm miệng nối tụy – dạ dày thì mỏm tụy cần 

di động dài hơn, nghiên cứu của Nakao là 3 cm, của Phạm Thế Anh (2013) là 

3,5 cm [20],[139].  

4.2.2.6. Cắt rời khối tá tụy, nạo vét hạch 

Khi cắt quai đầu hỗng tràng, chúng tôi sử dụng dao siêu âm hoặc dao 

Ligasure rất hiệu quả, có một trường hợp chảy máu cần phải chuyển cách thức 

phẫu thuật (Bảng 3.21), đây là ca đầu tiên thực hiện phẫu thuật nội soi và chỉ 

sử dụng dao siêu âm để phẫu tích, một trường hợp khác chảy máu được sử trí 

bằng nội soi cầm máu bằng dao hàn mạch (4,1%). Chúng tôi cắt mạch ở sát 

bờ mạc treo ruột, sau đó phẫu tích dần về phía dây chằng Treitz, quai hỗng 

tràng đầu tiên thiếu máu đến đâu cắt đến đó nên không có trường hợp nào 

phải cắt lại đầu ruột non để lại.  
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Cắt mỏm móc và mạc treo tụy: các nhánh mạch vùng đầu tụy tá tràng 

trong nghiên cứu này chỉ được cắt bỏ hoàn toàn ở thì cắt mỏm móc và mạc treo 

tụy. Bước này rất khó vì dễ chảy máu, một trong những nguyên nhân chuyển mổ 

mở hoặc chảy máu sau mổ. Do vậy, để cắt và thắt các nhánh mạch tá tụy sau, 

chúng tôi phải sử dụng dao hàn mạch (54,2%), dao siêu âm (37,8%) và phối hợp 

clip nhựa + dao siêu âm (8%) để hạn chế tai biến chảy máu. 

 

Hình 4.3. Cắt mạc treo và mỏm móc tụy 

Nguồn: Nguyễn Thị T, 38 T. Mã BA: 18-03-11308 BM 

Khối u đầu tụy được coi là không cắt bỏ được khi u đã xâm lấn vào 

động mạch mạc treo tràng trên. Do đó, xuất phát từ việc đảm bảo tính triệt 

căn, phẫu tích cắt bỏ các nhánh mạch vào vùng đầu tụy tá tràng xuất phát từ 

động mạch mạc treo tràng trên và động mạch vị tá tràng trước tiên được áp 

dụng kể cả trong mổ nội soi hoặc mổ mở. Sanjay và cộng sự (2012) giới thiệu 

có sáu cách để tiếp cận động mạch trước đó là: (1) Tiếp cận đường ngả sau 

(khi làm thủ thuật Kocher); (2) Tiếp cận đi vào từ mỏm móc tụy; (3) Tiếp cận 

qua mạc treo đại tràng, phẫu tích từ phía dưới động mạch mạc treo tràng trên 

và các nhánh thần kinh quanh động mạch; (4) Tiếp cận đi từ bên trái động 

mạch mạc treo tràng trên; (5) Tiếp cận từ phía trên mạc treo tràng trên và (6) 

Từ phía trước động mạch [88]. Nghiên cứu của Jiang (2019), so sánh cắt khối 
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tá tụy nội soi với cách tiếp cận động mạch trước đi vào từ mỏm móc và mạc 

treo tụy (65 bệnh nhân) với cách tiếp cận thông thường (26 bệnh nhân) thấy 

rằng không có sự khác biệt về thời gian mổ (313 so với 358 phút) , mất máu 

trong mổ (192 so với 359 mL), tỷ lệ chuyển mổ mở (3,1% so với 3,8%), biến 

chứng sau mổ và số lượng hạch nạo vét được (12,7 so với 10,6 hạch). Tuy 

vậy, tiếp cận động mạch trước từ mỏm móc tụy có thời phẫu tích ngắn hơn 

(105 so với 145 phút) và tỷ lệ đạt mức triệt căn R0 cao hơn (96,2% so với 

78,3%) nhóm còn lại. Nghiên cứu cho thấy đây là một cách tiếp cận an toàn 

và đạt mức triệt căn khi mổ nội soi cắt khối tá tụy [140]. 

Gockel (2007) nghiên cứu về mạc treo tụy thấy rằng mạch máu, hạch 

bạch huyết và thần kinh nằm trong mạc treo tụy, tế bào ung thư có thể di căn 

đến mạc treo tụy với tỷ lệ khoảng 67% ở giai đoạn I, II và 87% ở giai đoạn III 

và IV [31]. Do đó, khi đã kiểm soát mạch máu, phẫu tích các tổ chức quanh 

bó mạc mạc treo, cắt hết mạc treo tụy để đảm bảo cho diện cắt đạt mức triệt 

căn R0 có ý nghĩa quan trọng tránh tái phát và tiên lượng sống thêm sau mổ.  

Cắt túi mật và ống mật chủ: sau khi cắt được mạc treo tụy, chúng tôi 

tiếp tục phẫu tích dọc theo tĩnh mạch cửa, nạo vét hạch nhóm 12 quanh cuống 

gan, bộc lộ ống mật chủ và ống gan chung, cắt túi mật. Chúng tôi thường thực 

hiện thì này cuối cùng với các lý do: (i) Tránh tai biến chảy máu khi tách ống 

mật chủ ra khỏi tĩnh mạch cửa ở thì đầu, có thể phải chuyển mổ mở sớm; (ii) 

Hạn chế dịch mật chảy vào ổ bụng; (iii) Túi mật và ống mật chủ không ảnh 

hưởng đến các bước phẫu tích khác của quy trình cắt khối tá tụy; (iv) Bước 

cắt mỏm móc, mạc treo thực hiện được thì bước phẫu tích đường mật cũng sẽ 

thuận lợi. Một số tổn thương có thể gặp trong mổ phải như chảy máu động 

mạch túi mật (4,1%), thủng túi mật (8,2%), thủng hỗng tràng (8,2%) nhưng 

đều không phải chuyển cách thức phẫu thuật nội soi sang mổ mở (Bảng 3.20).  
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Nguồn: BN Nguyễn Thị T, 38T 

Mã số BA: 18-03-11308 BM 

Nguồn: BN Hoàng Quyết C, 69T. 

Mã sô BA: 18-03-20079 BM 

Hình 4.4. Cắt ống mật chủ (A) và phẫu trường sau cắt rời khối tá tụy (B) 

Nạo vét hạch trong cắt khối tá tụy: luôn được đặt ra đối với tất cả bệnh 

nhân được cắt khối tá tụy [141]. Trong thực tế, khối u có di căn vào nhóm 8p 

(dưới động mạch gan chung) và nhóm 16b1 (nằm giữa tĩnh mạch thận trái và 

động mạch mạc treo đại tràng dưới) nên Pedrazzoli (2015) đề xuất nên vét thêm 

nhóm 8p và 16b1 trong cắt khối tá tụy kèm nạo vét hạch tiêu chuẩn [142].  

Trong nghiên cứu này chúng tôi chủ động nạo vét D2 hay nạo hạch tiêu 

chuẩn. Đối với nhóm hạch ở động mạch gan, chúng tôi thường chỉ lấy được 

hạch nhóm 8a mà không phẫu tích sâu lấy nhóm 8p (phía sau dưới) vì nguy 

cơ chảy máu. Nhóm hạch dọc động mạch gan chung thường được nạo vét 

cùng với thì nạo hạch cuống gan, phẫu tích và cắt ống mật chủ. Nhóm hạch 

14 được nạo vét dọc bên phải bó mạch mạc treo. Trong thì này thường hay 

gặp tai biến chảy máu do vết thương tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch mạc treo 

tràng trên, thậm chí chúng tôi còn gặp một trường hợp tai biến cắt đứt động 

mạch mạc treo tràng trên khi phẫu tính bằng dao siêu âm (Bệnh nhân số 6) 

phải chuyển mổ mở (Bảng 3.18 và 3.22). 

Tai biến thường gặp trong nạo hạch là chảy máu (8,3%), vỡ hạch 

(12,5%) cần phải xử trí như vết thương mạch máu (Bảng 3.22). Hạch nằm sát 

mạch máu lớn thì nên khâu bộc bằng (chỉ prolen 4.0 hoặc monosyl 4.0) hoặc 
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dùng dao hàn mạch để cầm máu mà không nên chỉ đốt điện. Để tránh vỡ hạch 

và nguy cơ phát tán tế bào ung thư vào trong ổ bụng thì nên nạo vét cả khối 

hạch và cầm vào tổ chức quanh hạch, tránh nạo các hạch riêng lẻ (Trích theo 

[20]). Trong số 24 bệnh nhân ung thư, chúng tôi ghi nhận được 8 bệnh nhân 

có di căn hạch vùng (N1) (chiếm 33,3%), số lượng hạch nạo vét trung bình là 

14,8 ± 3,2 (7 – 20) hạch, số lượng hạch nạo vét từ 11 – 20 hạch chiếm 91,7% 

(Bảng 3.14, Bảng 3.22, Bảng 3.37).  

Vậy, số lượng hạch tối thiểu cần nạo vét trong cắt khối tá tụy là bao 

nhiêu để đảm bảo tính triệt căn? Theo nghiên cứu của Sabater (2014), dựa 

trên tổng hợp của 14 bài báo với tổng số 3093 bệnh nhân có số lượng hạch 

trung bình nạo vét được > 15 hạch mới có ý nghĩa đảm bảo tính triệt căn 

[143]. Nghiên cứu kỹ thuật nạo vét hạch tiêu chuẩn trong nghiên cứu của Yeo 

(2002), Riall (2005), Farnell (2005), Nimura (2012), Jang (2014) có số lượng 

hạch từ 13 đến 17 hạch, do đó nạo vét hạch tiêu chuẩn có thể đảm bảo số 

lượng hạch lấy được [4],[30],[144],[145]. Nghiên cứu của Nimura (2012), Tol 

(2014), Pedrazzoli (2015) so sánh với nạo vét hạch tiêu chuẩn thấy rằng nạo 

hạch mở rộng không kéo dài thêm thời gian sống có ý nghĩa thống kê mà còn 

làm tăng nguy cơ biến chứng sau mổ như chậm lưu thông dạ dày, rò tụy, 

nhiễm khuẩn vết thương, ỉa lỏng kéo dài [30],[142],[141]. 

Việc quyết định nạo vét hạch chặng 2 (gồm nhóm 6, 8, 12a, 12b, 12p, 

14p, 14d) hoặc chặng 3 (thêm nhóm 7, 9, 16) sẽ dễ dàng hơn nếu dự đoán 

được vị trí hạch mà tế bào ung thư có thể di căn đến trước mổ hoặc đánh giá 

trong mổ [30],[142]. Chẩn đoán trước mổ là một thách thức lớn, các tác giả 

cho rằng kích thước của hạch ≥ 10 mm có thể nghi ngờ dựa vào chụp cắt lớp 

vi tính, chụp cộng hưởng từ hoặc 18-FDG PET. Trong nghiên cứu của 

Prenzel (2010) cho thấy kích thước hạch không đáng tin cậy để chẩn đoán 

hạch di căn bởi 86% bệnh nhân ở pN1 kích thước hạch < 10 mm, phần lớn 

hạch có kích thước ≤ 5 mm. Khi hạch di căn (pN1), kích thước hạch trung 

bình là 5,7 ± 4,1 mm không khác biệt khi hạch chưa di căn (pN0) là 4,3 ± 3,4 
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mm [146]. Trong mổ, các tác giả cũng cố gắng xác định hạch di căn bằng sinh 

thiết tức các nhóm 8, 12, 13 hoặc nhóm 16 [147],[148]. Kết quả nghiên cứu 

của Schwarz (2019) cho thấy chỉ có 4 (18,2%) mẫu sinh thiết trả lời là có di 

căn trên tổng số 22 bệnh nhân ung thư đầu tụy di căn hạch nhóm 16 dựa vào 

nhuộm PAS và H.E bệnh phẩm khối tá tụy sau mổ. Do đó, việc chẩn đoán 

chính xác vị trí hạch di căn trước mổ, trong mổ không phải dễ dàng đặc biệt là 

xác định qua phẫu thuật nội soi. 

Quan điểm về mức độ ưu tiên nạo vét các vị trí hạch: theo đồng thuận 

của các tác giả trên thế giới, vị trí hạch có tỷ lệ di căn ≥ 5% thì cần thiết phải 

lấy trong phuẫu thuật nạo vét hạch tiêu chuẩn [142],[141]. Theo đó, hạch 

nhóm 1 đến nhóm 5 có thể bỏ qua bởi tỷ lệ di căn của chúng rất thấp, dao 

động từ 0 – 1,8%. Trong trường hợp bảo tồn môn vị, lấy hạch nhóm 5 có thể 

làm tổn thương mạch nuôi dưỡng tá tràng, tăng nguy cơ thiếu máu miệng nối. 

Hạch nhóm 6 nên được lấy bỏ bởi tỷ lệ di căn đến nhóm này là khoảng 8,4%. 

Hạch nhóm 7, 10, 15, 18 có thể để lại vì tỷ lệ di căn rất thấp (từ 0 – 3%). 

Hạch nhóm 13, nhóm 17 có tỷ lệ di căn rất cao, tỷ lệ di căn nhóm 13 là 33,8% 

– 62%, của nhóm 17 là 19,8% – 62% và thường được nạo vét kèm theo khối 

đầu tụy tá tràng. Hạch nhóm 8a, 8p có tỷ lệ di căn 11,2% (từ 8% – 24%). 

Nhóm 8a đều được các tác giả đồng thuận lấy bỏ. Hạch nhóm 8p có nên lấy 

hay không thì chưa có sự thống nhất. Hạch nhóm 12 có tỷ lệ di căn 13,5% 

(6% – 16,1%). Phẫu thuật nạo hạch tiêu chuẩn chỉ nên lấy hạch nhóm 

12a,12b,12c và nên tránh lấy bỏ hạch 12h (rốn gan) và nhóm 12p (tĩnh mạch 

cửa) vì nguy cơ thiếu máu ống mật chủ, hoặc rách tĩnh mạch cửa. Hạch nhóm 

14 có tỷ lệ di căn từ 11,5% – 34% nhưng chỉ nên nạo vét hạch ở bên phải của 

động mạch mạc treo tràng trên. Gần đây, còn có đề xuất nên để lại đám rối 

thần kinh quanh động mạch mạc treo tràng trên để tránh tình trạng ỉa lỏng kéo 

dài và kém hấp thu sau mổ. Hạch nhóm 16 có tỷ lệ di căn khoảng 17,8% 

(10,4% – 29,4%). Một số tác giả khuyến cáo nên lấy hạch nhóm 16b1 (từ 

dưới tĩnh mạch thận trái đến động mạch mạc treo tràng dưới) bởi vị trí này 



104 

 

tương đối dễ lấy, vừa để đảm bảo tổng số hạch tối thiểu lấy được. Dữ liệu về 

nhóm hạch 16a1, 16a2 và 16b2 rất ít do có nhiều rủi ro và không có ý nghĩa.  

Nghiên cứu của Kuesters (2018), khi cắt khối tá tụy cho các bệnh nhân 

bị ung thư tụy thấy không có sự khác biệt về khả năng nạo vét hạch và số 

lượng hạch nạo vét được giữa phẫu thuật nội soi hỗ trợ và mổ mở. Tuy nhiên, 

phẫu thuật nội soi hỗ trợ đạt tỷ lệ các diện cắt âm tính cao hơn so với mổ mở 

(87% so với 71%, p < 0,01), không có sự khác nhau về thời gian sống sau 5 

năm giữa 2 nhóm [53]. 

Phẫu tích cắt rời được khối tá tụy, nạo vét hạch hệ thống bao gồm 

nhiều bước phức tạp và có thể gặp nhiều biến chứng, đặc biệt là biến chứng 

mạch máu dẫn đến thất bại của phẫu thuật nội soi. Do vậy, các tác giả đã có 

những tranh luận về ‟đường cong huấn luyện” (The Learning Curve) của 

phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là bao nhiêu ca? Kết quả này khác nhau phụ 

thuộc vào kinh nghiệm mổ mở và kỹ năng mổ nội soi của phẫu thuật viên. 

Kendrick và Kim cho rằng phải thực hiện được ít nhất 10 trường hợp mổ mở 

cắt tá tụy thì mới nên thực hiện mổ nội soi [9],[11]. Theo Wang (2016), 

đường cong huấn luyện chia làm ba giai đoạn: giai đoạn 1: 11 trường hợp đầu 

tiên (tiếp cận ban đầu); giai đoạn 2: đến ca phẫu thuật thứ 27 (hoàn thiện kỹ 

thuật); giai đoạn 3: đến ca thứ 38 (có thể thực hiện được những trường hợp 

khó) và từ ca mổ thứ 40 trở đi có thể phẫu thuật thành thạo và ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị như giảm máu mất trong mổ, rút ngắn thời gian mổ, giảm biến 

chứng, rút ngắn thời gian nằm hồi sức, tăng số lượng hạch nạo vét được và có 

thể thực hiện những trường hợp phức tạp [15]. 

4.2.2.7. Tái lập lưu thông tiêu hóa tụy – hỗng tràng 

Đường mở bụng: 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu được mở bụng theo đường trắng 

giữa bắt đầu từ dưới mũi ức khoảng 1 cm. Đường mở bụng có độ dài trung 

bình 7,2 cm (dao động từ 5 đến 8 cm) (Bảng 3.27).  
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Đối với phẫu thuật nội soi toàn bộ, tất cả các miệng nối được thực hiện 

bằng nội soi, vị trí đường mở nhỏ ổ bụng có thể là đường trắng giữa trên rốn, 

đường trắng giữa dưới rốn, đường rạch ngang trên xương mu có độ dài 

thường ≤ 5 cm đủ để lấy bệnh phẩm [9],[10],[56],[50],[57]. Tuy nhiên trong 

phẫu thuật nội soi hỗ trợ, đường mở bụng nhỏ nhằm thực hiện các miệng nối, 

đồng thời lấy bệnh phẩm. Theo Lee (2013) thì đường mở bụng phải tối thiểu 

là từ 4 – 5 cm mới đủ để lấy bệnh phẩm và làm các miệng nối còn lại [52]. 

Cho (2009) thực hiện đường mổ dài trung bình 6,2 ± 0,9 cm [86], của Suzuki 

(2011) là 7 cm [49], còn của Wellner (2014) là 5 – 7 cm [13]. Theo nhiều tác 

giả, phẫu thuật nội soi hỗ trợ thì đường rạch da dài khoảng 7 – 10 cm đường 

trắng giữa dưới mũi ức là đủ rộng cho việc thực hiện các miệng nối 

[13],[50],[49]. 

Miệng nối tụy – hỗng tràng: 

Nghiên cứu ghi nhận 95,8% nhu mô tụy mềm. Kết quả này của chúng 

tôi cao hơn so với nghiên cứu của Hồ Văn Linh (2016) là 88,6%. Điều này 

được lý giải là do nhóm bệnh nhân được lựa chọn phần lớn các khối u xuất 

phát từ vị trí bóng Vater (80%), u ống mật chủ (13,3%) (Bảng 3.36). 

Trong luận án này, chúng tôi thực hiện miệng nối tụy – hỗng tràng trên 

cùng một quai ruột với các miệng nối mật – ruột và dạ dày – ruột tận – bên 

theo phương pháp Whipple (70,8%) và Traverso – Longmire (29,2%) (Bảng 

3.25). Chỉ khâu được sử dụng chủ yếu là PDS đơn sợi số 3.0 hoặc 4.0 

(62,5%), chỉ này có đặc tính trơn hơn vicryl nên ít gây rách nhu mô tụy, 

miệng nối khâu vắt sẽ thuận lợi và nhanh hơn khâu chỉ vicryl (Bảng 3.23). 

Trong lúc khâu nối hay gặp là chảy máu tại chân mũi chỉ khâu do đâm vào 

mạch bờ trên và bờ dưới mỏm tụy. Các vị trí chảy máu này khi xiết chỉ sẽ 

cầm hoặc khâu tăng cường mũi chữ X hoặc chữ U để cầm máu. 
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Lê Lộc (2004), Nguyễn Tấn Cường (2004), Nguyễn Minh Hải (2004), 

Trịnh Hồng Sơn (2004, 2010, 2012), Nguyễn Ngọc Bích (2009, 2014) là 

những tác giả có nhiều bài viết về phẫu thuật cắt khối tá tụy, đều thực hiện cả 

miệng nối tụy – hỗng tràng và tụy – dạ dày [113],[149],[150]. Nghiên cứu 

Aranha (2006), Fang (2007), Lee (2013), Zhu (2013) ủng hộ phương pháp nối 

tụy – dạ dày vì theo các tác giả đây là phương pháp an toàn với tỷ lệ tử vong 

và biến chứng thấp từ 0 – 3,7% [151],[52],[152],[153]. Tuy nhiên, nghiên cứu 

của Peng (2002), Kleespspies (2009), Fujii (2014) lại thích thực hiện miệng 

nối tụy – ruột non và đều cho các kết quả tốt với tỷ lệ rò tụy từ 2,5%  - 36% 

tùy từng kiểu nối [92],[39],[90].  

Nghiên cứu của Wang (2016), so sánh kết quả miệng nối tụy – hỗng 

tràng kiểu Blumgart và tụy – dạ dày cho 206 bệnh nhân. Ở nhóm nối tụy – 

ruột non: mỏm tụy di động khoảng 1 – 2 cm cách động mạch và tĩnh mạch 

lách, khâu các mũi chữ U, đặt stent trong ống tụy. Miệng nối tụy – dạ dày thì 

mỏm tụy cần di động tối thiểu 3 – 4 cm, khâu hai lớp bằng mũi rời. Tác giả 

cho rằng khi rò miệng nối tụy – dạ dày thì nên mổ lại sớm và miệng nối tụy – 

hỗng tràng khuyến cáo nên áp dụng sau cắt khối tá tụy [154]. Nghiên cứu của 

Perivoliotis (2017), so sánh miệng nối tụy – ruột và miệng nối tụy – dạ dày từ 

10 nghiên cứu với 1629 bệnh nhân nhận thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ rò 

tụy giữa hai cách nối, nhưng miệng nối tụy – dạ dày nguy cơ chảy máu tiêu 

hóa cao hơn miệng nối tụy – ruột non [155].  

Ngoài ra, một số tác giả còn gia cố miệng nối tụy, đảm bảo độ chắc 

chắn nhằm hạn chế tối đa biến chứng rò tụy sau phẫu thuật như đặt dẫn lưu 

ống tụy bên trong hoặc dẫn lưu ống tụy ra ngoài, thay đổi cách thức thực hiện 

miệng nối cũng được nhiều tác giả nghiên cứu và cho kết quả tốt, hạn chế rò 

miệng nối tụy – ruột [39],[93]. 
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Hình 4.5. Miệng nối tụy – ruột kiểu Blumgart cải tiến 

Nguồn: BN Đỗ Văn M, 67T. Mã BA: 19-03-00991 BM 

Chúng tôi áp dụng kỹ thuật khâu tụy – ruột một lớp và hai lớp với tỷ lệ 

tương đương là 41,7% và 58,3%, trong đó miệng nối được đặt stent trong là 

29,2% và dẫn lưu ống tụy ra ngoài 20,8%. Đặt stent ống tụy được áp dụng khi 

thực hiện miệng nối tụy – ruột hai lớp (Bảng 3.23). Khi khâu một lớp, đường 

mở ruột thường rộng gần bằng khẩu kính của mỏm tụy, khâu từng mũi rời 

mặt sau và trước bởi các mũi chỉ vicryl 3.0 hoặc monosyl 4.0. Đối với miệng 

nối hai lớp, chúng tôi áp dụng kỹ thuật khâu của tác giả Blumgart và có đặt 

stent ống tụy cho 37,5% các trường hợp nhưng tỷ lệ rò tụy có sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê giữa hai cách nối (Bảng 3.35). Miệng nối 

Blumgart có một số ưu điểm như: (i) Nối trực tiếp giữa 2 lớp niêm mạc giúp 

miệng nối dễ liền, (ii) Thanh cơ ruột che kín diện tụy làm giảm nguy cơ rò và 

chảy máu từ diện cắt tụy, (iii) Phù hợp với mọi kích cỡ của mỏm tụy. Nhược 

điểm: khó thực hiện miệng nối ống tụy với niêm mạc ruột khi ống tụy quá 

nhỏ hoặc không tìm thấy ống tụy, nếu xiết chỉ quá mạnh có thể làm rách 

miệng nối [156].  

Fujii và cộng sự (2014), nghiên cứu 240 bệnh nhân cắt khối tá tụy trong 

đó 120 bệnh nhân làm miệng nối Blumgart có cải tiến so với 120 bệnh nhân 

làm miệng nối Kakita. Kết quả cho thấy tỷ lệ rò tụy sau mổ của miệng nối 
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Blumgart cải tiến thấp hơn so với miệng nối Kakita (2,5% so với 36%), thời 

gian để dẫn lưu và nằm viện của bệnh nhân được nối Blumgart cũng ngắn hơn 

có ý nghĩa. Tác giả kết luận: miệng nối Blumgart cải tiến có thể coi như 

miệng nối chuẩn khi thực hiện nối tụy – ruột sau cắt khối tá tụy [39].  

Nghiên cứu của Kawakatsu (2018), so sánh kết quả miệng nối tụy – 

ruột 2 lớp kiểu Blumgart và Kakita trên 286 bệnh nhân có nhu mô tụy mềm, 

kết quả không có sự khác biệt về tỷ lệ rò tụy giữa hai phương pháp (42,7% và 

42,6%, p = 0,985) và biến chứng chung mức độ nặng ≥ IIIa (24,5% và 25,6%, 

p = 0,586). Tác giả kết luận: thực hiện miệng nối thật chính xác và tỷ mỉ sẽ 

giảm thấp nhất rò tụy và biến chứng [157].  

Li (2019), nghiên cứu trên 291 bệnh nhân  được cắt khối tá tụy, 201 

bệnh nhân làm miệng nối Blumgart, 90 bệnh nhân nối tụy – ruột thông thường 

khác thì phẫu thuật làm miệng nối Blumgart có kết quả tốt với thời gian phẫu 

thuật ngắn hơn (343,5 ± 23 so với 450,0 ± 40,1 phút, p = 0,028), thời gian đặt 

ống dẫn lưu ổ bụng và  thời gian nằm viện cũng ngắn hơn 12,7 ± 0,9 so với 17,4 

± 1,8 ngày (p = 0,031) và 21,9 ± 1,3 so với 28,9 ± 1,3 ngày (p = 0,020) [158]. 

Về vấn đề đặt stent ống tụy: giúp dẫn lưu dịch tụy tránh xa miệng nối, 

có thể giảm nguy cơ ăn mòn miệng nối tụy – hỗng tràng, giảm nguy cơ khâu 

làm tắc ống tụy. Tỷ lệ đặt stent ống tụy của chúng tôi là 12/24 (50%) bệnh 

nhân (trong đó đặt stent trong là 29,2%, dẫn lưu ống tụy ra ngoài là 20,8%) 

(Bảng 3.23), tỷ lệ rò tụy không có sự khác biệt giữa đặt stent ống tụy hay 

không đặt stent (p ≥ 0,05) (Bảng 3.34). The Boggi (2014) thì có tới 84% được 

làm miệng nối tụy – ruột non, 72,8% các trường hợp được đặt stent trong ống 

tụy và tới 90,6% khâu nối hai tụy – ruột hai lớp [50].  

Nghiên cứu của Poon (2007), Pesaux (2011) thấy đặt stent ống tụy và 

dẫn lưu dịch tụy ra ngoài có tỷ lệ rò tụy thấp hơn là không đặt stent 

[159],[160]. Nghiên cứu của Zhang (2018), so sánh giữa 2 nhóm được dẫn 

lưu dịch tụy ra ngoài (181 bệnh nhân) và đặt stent trong (314 bệnh nhân) thấy 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ biến chứng chung 
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(58,6% so với 60,8%, p = 0,961), rò tụy (23,2% so với 24,3%, p = 0,505) và 

tử vong (3,8% so với 3,9%). Dẫn lưu dịch tụy ra ngoài có một số nhược điểm 

như gây viêm loét vị trí đặt dẫn lưu (7,2%), mất dịch tụy hoặc dẫn lưu tụy 

không hiệu quả như tuột ống dẫn lưu, tắc dẫn lưu (4,4%). Tác giả cho rằng 

miệng nối tụy – ruột nên đặt stent trong [78]. Từ nhiều nghiên cứu có thể thấy 

rằng đặt stent ống tụy hiện còn chưa có sự thống nhất giữa các tác giả nhưng 

nó thực sự hữu ích khi ống tụy nhỏ hoặc khi làm miệng nối tụy – hỗng tràng 

hai lớp [39],[156], [161]. 

4.2.2.8. Tái lập lưu thông tiêu hóa mật – hỗng tràng 

Miệng nối mật – ruột được chúng tôi nối kiểu tận – bên, cách miệng nối 

tụy – hỗng tràng khoảng 5 - 10 cm. Tất cả miệng nối được khâu một lớp trong 

đó khâu vắt là 21 trường hợp (87,5%) và khâu mũi rời 3 bệnh nhân (12,5%) 

bằng chỉ monosyl 4.0 (79,2%) hoặc chỉ vicryl 4.0 (20,8%) (Bảng 3.24).  

Với khối u quanh bóng Vater, đa số bệnh nhân có tình trạng tắc mật 

kéo dài, ống mật chủ giãn (> 6 mm) (> 90%) nên thực hiện miệng nối một lớp 

tương đối thuận lợi (Bảng 3.8, 3.9, 3.10). Tuy nhiên, miệng nối mật – ruột 

khó khăn hơn ở những bệnh nhân béo, thành bụng dày, phẫu trường sâu.  

Chúng tôi đặt dẫn lưu miệng nối giảm áp trong 10/24 (41,6%) trường 

hợp trong đó dẫn lưu Kehr là 8,3% và dẫn lưu miệng nối qua quai ruột non 

(dẫn lưu kiểu Voelker) là 8 bệnh nhân (33,3%). Một bệnh nhân (Bệnh nhân số 

23) có ống mật chủ không giãn (5 mm) được nối mật – ruột, khâu vắt có kèm 

đặt dẫn lưu miệng nối bằng ống thông plastic số 8 Fr nhưng sau đó bị rò mật 

và phải phẫu thuật lại.  

Những tác giả không đặt dẫn lưu mật thì cho rằng dẫn lưu mật không làm 

thay đổi biến chứng mà còn làm mất thêm dịch mật hàng ngày. Tuy nhiên, các 

tác giả ủng hộ việc đặt dẫn lưu mật cho rằng dẫn lưu mật giúp giảm áp miệng 

nối, theo dõi sau phẫu thuật, nếu có rò miệng nối thì việc chẩn đoán và điều trị 

cũng thuận lợi hơn (Trích theo [20]). 
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4.2.2.9. Tái lập lưu thông tiêu hóa dạ dày hoặc tá tràng – hỗng tràng 

Miệng nối kiểu tận – bên (100%), bằng mũi khâu vắt (70,8%) và khâu 

mũi rời (29,2%) bằng chỉ vicryl 3.0 (16,7%) hoặc monosyl 4.0 (70,8%), khâu 

chỉ line mũi rời (12,5%) cho hai bệnh nhân bảo tồn môn vị. Miệng nối này, 

phần lớn được đặt trước mạc treo (70,8%), còn lại được đi qua mạc treo 

(29,2%). Cách đặt miệng nối này tùy thuộc vào kinh nghiệm và thói quen của 

phẫu thuật viên, nhưng với đường mở nhỏ thì làm miệng nối trước mạc treo 

sẽ thuận lợi hơn vì có thể kéo dạ dày và ruột ra ngoài ổ bụng để nối và không 

phải khâu cố định thanh cơ dạ dày với mạc treo đại tràng. Miệng nối tá – hỗng 

tràng hoặc dạ dày – hỗng tràng cách miệng nối mật – ruột khoảng 30 – 60 cm 

để miệng nối không căng, tránh trào ngược thức ăn lên đường mật. Sau khi 

khâu mặt sau, chúng tôi luồn ống thông dạ dày qua miệng nối đến quai đi 

khoàng 5- 6 cm (100%), sau đó tiếp tục khâu mặt trước.  

Kết quả nghiên cứu của Boggi (2014) trên 636 trường hợp được phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy thì tỷ lệ bảo tồn môn vị là 55%, 7 tác giả áp dụng 

cả phẫu thuật bảo tồn môn vị và cắt hang vị (41%), phần lớn miệng nối dạ dày 

(hoặc tá tràng) – ruột được đặt trước mạc treo (76,3%), qua mạc treo chỉ 

khoảng 23,7%, miệng nối thực hiện bằng tay (86,7%), nối máy chỉ áp dụng 

đối với miệng nối dạ dày – ruột (13,2%) [50] 

Phần lớn các trường hợp, miệng nối được khâu vắt toàn thể ở lớp trong, 

sau đó khâu thanh cơ lớp ngoài (100%) để đảm bảo độ chắc chắn cho miệng 

nối (Bảng 3.25). Sonde dạ dày được để trung bình 5 – 6 ngày đến khi bệnh 

nhân có lưu thông ruột nhằm mục đích giảm áp bảo vệ miệng nối, theo dõi 

chảy máu và để nuôi ăn với chế độ ăn nhỏ giọt qua ống thông từ ngày thứ tư 

sau mổ (Bảng 3.31). Một số tác giả nối tụy với mặt sau dạ dày thì miệng nối 

tụy – dạ dày nên cách diện cắt dạ dày ít nhất là 5 – 7 cm để khi làm miệng nối 

dạ dày – ruột không bị căng [4],[147].  
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4.2.2.10. Phẫu thuật kết hợp 

Miệng nối Braun không được làm thường quy, chỉ áp dụng cho một bệnh 

nhân (4,1%). Đây là một bệnh nhân nữ, BMI 23,7, ổ bụng béo, nhiều mỡ. Miệng 

nối dạ dày – hỗng tràng trước mạc treo đại tràng ngang bị kéo lên cao, có thể gây 

ứ trệ dịch mật, dịch tụy phía trên. Vì vậy, chúng tôi làm thêm miệng nối Braun 

bên – bên giữa quai ruột đến và đi. Mở thông hỗng tràng cho 1 bệnh nhân (4,1%) 

bằng sonde Petzer cỡ 22, vị trí cách miệng nối dạ dày – hỗng tràng khoảng 15- 

20 cm và đính vào thành bụng bên (Bảng 3.25). 

Hwang và cộng sự (2016) đánh giá kết quả 30 trường hợp cắt khối tấ tụy 

có làm thêm miệng nối Braun và 30 trường hợp không làm miệng nối Braun khi 

lập lưu thông kiểu Child thấy rằng không có sự khác biệt về tỷ lệ chậm lưu thông 

dạ dày (26,7% so với 46,7%) nhưng là yếu tố liên quan làm giảm tỷ lệ biến 

chứng ứ trệ mức độ nặng B, C (3,3% so với 23,3%) [162]. 

Fujieda (2017), nghiên cứu 68 ca cắt khối tá tụy, trong đó có 34 ca làm 

miệng nối Braun có kết luận: miệng nối Braun không làm giảm tình trạng trào 

ngược dịch mật, giảm nhẹ tình trạng chậm lưu thông dạ dày (20,6% so với 

29,4%), không khác nhau về biến chứng chung sau mổ mức độ nặng độ ≥ III 

(55,9%  so với 53,3%) và thời gian nằm viện (28 so với 31 ngày) [163] 

U tiến triển có thể xâm lấn vào các cấu trúc lân cận, đặc biệt là vào tĩnh 

mạch cửa, tĩnh mạch mạc treo tràng trên mà không thể phát hiện được trước 

mổ bằng. Dấu hiệu xâm lấn tĩnh mạch cửa là yếu tố tiên lượng không tốt đối 

với thời gian sống thêm sau mổ. Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây ở các 

trung tâm lớn cho thấy việc cắt, ghép tĩnh mạch để đảm bảo diện cắt hết u có 

ý nghĩa kéo dài thời gian sống [30],[142],[42]. Nghiên cứu của Zhu (2018), 

phân loại vị trí khối u khi xâm lấn vào tĩnh mạch cửa thành 4 tuýp và cách 

thức can thiệp mạch cho 52 bệnh nhân. Tuýp I: u xâm lấn < ¼ chu vi tĩnh 

mạch cửa, cắt đoạn và nối trực tiếp hoặc cắt thành tĩnh mạch bị xâm lấn và vá 

lại; tuýp II: u xâm lấn >1/4 chu vi, phẫu thuật cắt và nối trực tiếp hoặc ghép 

mạch nhân tạo; tuýp III: u xâm lấn vào hợp lưu tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch mạc 
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treo tràng trên và tĩnh mạch lách, phẫu thuật thay mạch bằng mạch nhân tạo; 

tuýp IV: tắc hoàn toàn tĩnh mạch cửa và có nhiều tuần hoàn bàng hệ, phẫu 

tích và ghép mạch. Kết quả: không có trường hợp nào chảy máu hoặc hẹp 

miệng nối, thời gian sống thêm trung bình của bệnh nhân tuýp I, II, III và IV 

lần lượt là 32, 17, 16 và 10 tháng [42].  

Nakao và cộng sự (2012), nghiên cứu cắt khối tá tụy cho các trường 

hợp ung thư tụy, tỷ lệ thay đoạn tĩnh mạch cửa là 262/358 bệnh nhân (73,2%), 

độ dài trung bình đoạn tĩnh mạch cửa được thay là 30,1 mm (dao động 8 mm 

đến 80 mm). Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong giữa 

bệnh nhân không thay tĩnh mạch cửa (0,6%) và bệnh nhân được thay tĩnh 

mạch cửa (2,1%). Tác giả cho rằng phẫu thuật cắt khối tá tụy kèm theo thay 

đoạn, ghép đoạn tĩnh mạch cửa có thể thực hiện an toàn [40].  

Ngược lại, phần lớn các tác giả cho rằng cắt khối tá tụy kèm thay đoạn 

tĩnh mạch cửa bằng phẫu thuật nội soi là một kỹ thuật rất khó, một số nghiên 

cứu chỉ giới thiệu kết quả thành công ở một số lượng nhỏ bệnh nhân. 

Kendrick (2011) báo cáo 11 ca thay đoạn tĩnh mạch cửa bằng phẫu 

thuật nội soi (10 ca cắt hình chữ V, 1 ca cắt đoạn), tạo hình lại lại tĩnh mạch 

cửa theo các phương pháp: vá mạch bằng mảnh ghép (4 bệnh nhân), khâu 

bằng prolen 5.0 (4 bệnh nhân), cắt nối mạch máu bằng stapler (2 bệnh nhân), 

ghép đoạn bằng tĩnh mạch thận trái (1 bệnh nhân). Tùy thuộc vào mức độ 

thâm nhiễm của tĩnh mạch cửa để quyết định phương pháp xử trí: (1) Nếu  

thâm nhiễm > 3 cm thì cắt đoạn và ghép mạch nhân tạo; (2) Thâm nhiễm < 

25% chu vi tĩnh mạch thì cắt và khâu lại; (3) Thâm nhiễm 25% – 50% chu vi 

tĩnh mạch thì cắt và vá tĩnh mạch bằng mảnh ghép; (4) Thâm nhiễm > 50% 

chu vi và dưới 3 cm thì cắt đoạn và nối tận – tận. Theo tác giả, chỉ thực hiện 

phẫu thuật này nếu đảm bảo các yêu cầu: (i) U thâm nhiễm giới hạn vào tĩnh 

mạch cửa hoặc tĩnh mạch mạc treo tràng trên; (ii) Phẫu thuật viên có kinh 

nghiệm thực hiện > 60 ca phẫu thuật nội soi toàn bộ cắt khối tá tụy; (iii) Phẫu 

thuật viên có kinh nghiệm mổ mở thay đoạn tĩnh mạch cửa [41].  
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Cai và cộng sự (2018) thay tĩnh mạch cửa nội soi cho 18 bệnh nhân (8 

ca cắt hình chêm, 6 ca cắt nối tận – tận, 4 ca ghép mạch), chuyển mổ mở một 

bệnh nhân (5,6%) do chảy máu tĩnh mạch lách, R0 đạt 94,4%, không có tử 

vong, rò tụy độ A (5,6%). Tác giả chỉ định PTNS đối với các khối u có các 

đặc điểm: (i) u chỉ thâm nhiễm tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch mạc treo tràng trên; 

(ii) u tiếp giáp động mạch gan chung nhưng chưa dính vào động mạch thân 

tạng; (iii) u tiếp giáp < 1800 chu vi động mạch mạc treo tràng trên [164].  

Từ các kết quả của nghiên cứu trên, theo chúng tôi, u vùng bóng Vater 

xâm lấn tĩnh mạch không phải là chống chỉ định của phẫu thuật nội soi nhưng 

là một phẫu thuật khó, phức tạp, nhiều nguy cơ do đó nên chuyển mổ mở.   

4.2.2.10. Đặt dẫn lưu và đóng bụng 

Trong tất cả các trường hợp, chúng tôi đều đặt dẫn lưu cạnh miệng nối 

tụy – ruột và miệng nối mật - ruột do hai miệng nối này nằm gần nhau. Dẫn 

lưu dưới gan được đặt qua vị trí của trocar 5 mm ở dưới sườn phải. Dẫn lưu 

này luồn mặt dưới hai miệng nối này. Dẫn lưu bên trái đặt qua vị trí trocar 5 

mm ở dưới sườn trái và nằm phía trên miệng nối tụy – ruột.  

Nghiên cứu của Nakao (2012), Fujii (2014), Cameron (2015), các tác 

giả đều đặt hai dẫn lưu ở vị trí mặt dưới và mặt trên miệng nối tụy - ruột. Qua 

các dẫn lưu có thể lấy dịch đo nồng độ amylase các ngày thứ 1, 3, 5 để xác 

định rò miệng nối [39],[40],[43]. 

4.3. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ  

4.3.1. Kết quả sớm 

Để đánh giá kết quả điều trị sớm thì ngoài việc đánh giá mức độ khỏi 

bệnh, các diễn biến sau mổ (thời gian trung tiện, thời gian rút dẫn lưu, thời 

gian nằm viện…) thì tỷ lệ biến chứng, mổ lại, tử vong có vai trò rất quan 

trọng. Đối với cắt khối tá tụy, tỷ lệ biến chứng chung còn cao từ 25 – 50 %, 

các biến chứng đặc trưng như xuất huyết tiêu hóa, chảy máu ổ bụng, rò tụy 

thường làm cho tình trạng toàn thân nặng thêm rất nhiều [16] 
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4.3.1.1. Đặc điểm chung của kỹ thuật phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

- Thời gian mổ: trung bình của nghiên cứu là 290,8 phút (180 – 360). 

Thời gian phẫu tích nội soi là 160,3 phút (102 – 210) phút (Bảng 3.27).  

- Lượng máu mất và truyền máu trong mổ: Lượng máu mất trong mổ 

khoảng 350,2 mL, mất nhiều nhất là 850 ml và ít nhất là 150 ml, 3 bệnh nhân 

(12%) phải truyền máu trong mổ (Bệnh nhân số 5, số 10, số 23) (Bảng 3.27). 

Hai trong số đó có xét nghiệm hồng cầu < 4 T/L (Bệnh nhân số 5 và số 23).  

Một số nghiên cứu so sánh về kết quả gần của phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

và mổ mở như nghiên cứu của Cho (2009) thì thời gian mổ trung bình 338 

phút và không khác biệt so với mổ mở là 287 phút lượng máu mất trong mổ 

445 ± 384 ml [86]. Năm 2014, Lee C.S so sánh kết quả phẫu thuật nội soi cắt 

khối tá tụy với 76 ca mổ mở, 31 ca mổ nội soi. Kết quả cho thấy, thời gian mổ 

nội soi là 426 phút dài hơn so với mổ mở 355 phút, mất máu 477,42 ± 374,8 

mL ít hơn so với mổ mở là 800 ± 531,35 mL [95]. 

Nghiên cứu của Langan (2014) cho thấy không có sự khác biệt về thời 

gian mổ (347 phút so với 355 phút), lượng máu mất trong mổ (454 mL so với 

336 mL [96]. Năm 2014, Wellner so sánh giữa phẫu thuật nội soi hỗ trợ (40 

ca) và mổ mở (40 ca) ở các bệnh nhân được cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị thì  

phẫu thuật nội soi hỗ trợ có số lượng các ca cần truyền máu ít hơn [13]. 

Nghiên cứu của Boggi (2015) tổng kết 746 trường hợp cho thấy thời 

gian mổ của phẫu thuật nội soi hỗ trợ ngắn hơn (so với mổ robot hỗ trợ) 

nhưng chảy máu và rò tụy cao hơn phẫu thuật nôi soi toàn bộ. Kết quả của 

nghiên cứu còn cho thấy, phẫu thuật nội soi toàn bộ ưu thế hơn hẳn phẫu thuật 

nội soi hỗ trợ và phẫu thuật robot về thời gian mổ, lượng máu mất trong mổ, 

tỷ lệ rò tụy sau mổ. Bài nghiên cứu kết luận, lựa chọn bệnh nhân kỹ, được 

phẫu thuật bởi chuyên gia có kinh nghiệm thì phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy sẽ đảm bảo an toàn và hiệu quả [50].  
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4.3.1.2. Các thông số huyết học và sinh hóa sau phẫu thuật 

Sau mổ ngày thứ nhất, 29,2% số bệnh nhân có hồng cầu thấp < 3,5 T/L 

(Bảng 3.29), 12 bệnh nhân phải truyền máu sau mổ. Ngoài ra, bệnh nhân 

được xét nghiệm máu đánh giá chức năng gan (GOT, GPT), thận (ure, cre), 

điện giải đồ, đường máu, albumin, prothromin đặc biệt là với các trường hợp 

suy kiệt để bổ xung đường, đạm, điện giải nếu cần thiết. Xét nghiệm ngày đầu 

sau mổ thấy 70,8% tăng đường máu > 7 mmol/L, 70,8% tăng men gan GOT, 

95,8% tăng GPT, 91,7% các trường hợp giảm albumin máu. Dịch ổ bụng 

được lấy để làm xét nghiệm hoạt độ amylase, 25% các trường hợp có tăng > 3 

lần ngưỡng tối đa trong máu tương ứng với các trường hợp có rò tụy trên lâm 

sàng (Bảng 3.30). 

4.3.1.3. Truyền máu, đạm, albumin, dịch dinh dưỡng 

Phẫu thuật cắt khối tá tụy là một phẫu thuật nặng, sau mổ cần có chế độ 

dinh dưỡng đảm bảo đủ năng lượng tạo điều kiện liền các miệng nối. Chúng 

tôi truyền máu cho 12 bệnh nhân (50%), trung bình 820,8 mL (nhiều nhất là 

1300 mL), truyền huyết tương tươi đông lạnh cho 5 bệnh nhân (20,8%). 

Những trường hợp phải truyền máu, truyền huyết tương thường là những 

bệnh nhân có mất máu đáng kể trong mổ hoặc có chảy máu sau mổ được đánh 

giá qua dẫn lưu, triệu chứng lâm sàng (da xanh, niêm mạc nhợt, mạch nhanh) 

và xét nghiệm máu. Số lượng máu truyền phụ thuộc vào kết quả xét tế bào 

máu và đông máu sau mổ. 

Túi ba ngăn được dùng cho 22 bệnh nhân (91,7%) với thời gian sử 

dụng trung bình là 10,9 ngày, 41,7% bệnh nhân truyền albumin, 91,7% số 

bệnh nhân truyền đạm, 100% bệnh nhân dùng sandostatin. Chúng tôi sử dụng 

từ một đến bốn thuốc giảm đau với thời gian sử dụng trung bình là 6 ngày 

(dao động 2 – 27 ngày) (Bảng 3.28).  

4.3.1.4. Thời gian dùng kháng sinh và nằm viện 

Kháng sinh được dùng ngay sau mổ với thời gian sử dụng trung bình là 

24 ngày, có những bệnh nhân phải thay đổi nhiều loại kháng sinh trong suốt 
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cả đợt điều trị (tỷ lệ bệnh nhân sử dụng 1, từ 2 đến 3, từ 4 đến 6 kháng sinh 

lần lượt là 12,5%, 70,8%, 16,7%) (Bảng 3.28). 

Thời gian nằm viện trung bình là 19,5 ngày, ngắn nhất là 9 ngày và lâu 

nhất là 64 ngày. Nghiên cứu của Boggi (2015), thời gian nằm viện trung bình 

của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy trung bình là 13,6 ngày (7 - 23 ngày), 

21,9 với các bệnh nhân ở Châu Âu, 13 ngày với bệnh nhân ở Châu Á và 9,4 

ngày với bệnh nhân ở Bắc Mỹ [50] 

4.3.1.5. Thời gian trung tiện, rút sonde dạ dày, rút dẫn lưu 

Thời gian rút hết dẫn lưu ổ bụng, rút ống thông dạ dày trung bình 7,4 

và 5,9 ngày, thời gian bệnh nhân bắt đầu ăn được qua đường miệng trung bình 

5,6 ngày, thời gian rút dẫn lưu tụy và dẫn lưu mật lần lượt là 30,4 và 25,3 

ngày, rút mở thông hỗng tràng ngày thứ 30 (Bảng 3.30). Kết quả này cũng 

tương tự như trong mổ mở của Hồ Văn Linh (2016) với thời gian có nhu động 

ruột trở lại trung bình là 83,3 giờ (khoảng 3,5 ngày), thời gian rút sonde dạ 

dày là 5,9 ngày, thời gian rút dẫn lưu cạnh miệng nối là 9,5 ngày [21]. 

Gần đây quan điểm nuôi dưỡng sớm sau phẫu thuật được nhiều tác giả 

quan tâm và ứng dụng trong thực hành lâm sàng, đặc biệt đối với phẫu thuật 

nặng đường tiêu hóa.  

Hwang (2014) nghiên cứu 131 bệnh nhân cắt khối tá tụy và chia làm 2 

nhóm: nhóm nuôi dưỡng sớm qua đường miệng (81 bệnh nhân) được ăn trong 

vòng 48 tiếng sau mổ và nhóm dinh dưỡng truyền thống (50 bệnh nhân) được 

nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch hoàn toàn và cho ăn qua đường miệng khi 

có lưu thông ruột. Kết quả cho thấy nhóm được nuôi ăn sớm có thời gian nằm 

viện ngắn hơn (25,9 ± 8,5 so với 32,3 ± 16,3 ngày, p = 0,01), rò miệng nối ít 

hơn (1,2% so với 16%, p = 0,00), tỷ lệ mổ lại ít hơn (3,7% so với 20%, p = 

0,01) so với nhóm còn lại. Nghiên cứu cho rằng, dinh dưỡng sớm qua đường 

tiêu hóa an toàn, khả thi và hiệu quả giúp giảm tỷ lệ rò miệng nối và giảm số 

ngày nằm viện có ý nghĩa thống kê [165].  
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4.3.1.6. Biến chứng  

Biến chứng sau cắt khối tá tụy rất đa dạng và phức tạp. Những biến 

chứng nặng có nguy cơ đe dọa tính mạng của bệnh nhân như rò tụy, chảy 

máu, ứ trệ dạ dày; những biến chứng nhẹ như: rò miệng nối mật ruột, viêm 

tụy cấp, nhiễm khuẩn vết mổ, nhiễm khuẩn đường mật ngược dòng, áp xe tồn 

dư. Khi có biến chứng sẽ kéo dài thời gian điều trị làm tăng chi phí, ảnh 

hưởng đến kinh tế gia đình và xã hội [21],[166] 

Kết quả cắt khối tá tụy của Phan Minh Trí (2017) cho thấy biến chứng 

chung sau mổ là 25,65% trong đó rò tụy (10,43%), nhiễm khuẩn vết mổ 

(4,38%), áp xe ổ bụng (0,87%), chảy máu sau mổ (2,61%), biến chứng tim 

phổi (0,43%), rò mật (0,8%), rò dưỡng chấp (3,48%), mổ lại (6,09%) [72].  

Lê Hữu Phước (2018) thực hiện cắt khối tá tụy cho 88 trường hợp, tỷ lệ 

biến chứng chung là 31,8% trong đó rò tụy (10,2%), rò mật (4,5%), chảy máu 

ổ bụng (8%), nhiễm khuẩn vết mổ (17%) [167]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Ngọc Bích (2014) tại Bệnh viện Bạch Mai trên 240 trường hợp mổ mở cắt 

khối tá tụy, các biến chứng rất đa dạng trong đó chảy máu ổ bụng (1,25%), 

bục miệng nối tụy – ruột, mật – ruột (2,5%), chảy máu tiêu hóa (6,66%), suy 

gan (2,08%), chảy máu và nhiễm khuẩn vết mổ (7,08%) [113].  

Song (2019) tổng kết nghiên cứu từ 500 ca phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy, biến chứng chung là 37,2% trong đó biến chứng nặng độ III, IV, V là 

4,8% chủ yếu là rò tụy (54,6%), chảy máu cấp (2,6%), tử vong (0,6%) do sốc 

nhiễm khuẩn + hoại tử đại tràng và sốc mất máu + nhiễm khuẩn sau mổ. Các 

biến chứng gặp sau mổ từ mức độ nhẹ Clavien-Dindo độ I (13,8%), độ II 

(18,6%), độ III (3,8%), độ IV (0,4%) và độ V (0,6%) [12]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ biến chứng chung sau mổ còn cao 

(50%). Các biến chứng được phân độ theo Clavien - Dindo, trong đó biến 

chứng nhẹ độ I, II là 37,5%, tỷ lệ biến chứng nặng khá cao tới 62,5% (độ IIIB 

là 37,5% và độ V là 25%) (Biểu đồ 3.2). Số bệnh nhân có nhiều hơn một biến 

chứng là 3 bệnh nhân (12,6%) (bao gồm 1 BN rò tụy + chậm lưu thông dạ 
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dày; 1 BN rò tụy + hẹp miệng nối + thoát vị túi thừa Meckel; 1 BN chảy máu 

miệng nối tụy ruột + rò tụy sau mổ), rò mật (4,2%), rò tụy độ B-C (16,6%), 

chậm lưu thông dạ dày (8,3%) (trong đó một trường hợp do hẹp miệng nối), 

chảy máu miệng nối tụy – ruột (4,2%), chảy máu ổ bụng (4,2%) (Bảng 3.32).  

Yếu tố cận lâm sàng trước mổ liên quan đến biến chứng: albumin máu 

thấp (≤ 35 g/L) liên quan đến biến chứng chung (p = 0,021). Ngoài ra, các yếu 

tố protein máu thấp, tăng đường máu, birubin tăng liên quan không có ý nghĩa 

thống kê với biến chứng chung và kỹ thuật nối tụy ruột, đặt stent ống tụy, dẫn 

lưu đường mật, phẫu thuật bảo tồn môn vị liên quan không ý nghĩa thống kê 

đến biến chứng chung (Bảng 3.33 và 3.34). 

Trong số 8 BN có biến chứng thì 4 trường hợp chỉ định mổ lại (16,6%) 

vì: chảy máu ổ bụng (Bệnh nhân số 14); rò mật (Bệnh nhân số 23); chảy máu 

miệng nối tụy ruột (Bệnh nhân số 28); thoát vị túi thừa Meckel (lần 1) + hẹp 

miệng nối dạ dày – ruột (lần 2 và 3) (Bệnh nhân số 29). Nghiên cứu của 

Deichmann (2018) trên 120 bệnh nhân được cắt khối tá tụy (cả nội soi và mổ 

mở), tỷ lệ mổ lại là 25 bệnh nhân (20,8%) chủ yếu do chảy máu sau mổ 11 

bệnh nhân (44%), rò mật 1 bệnh nhân (4%), rò bạch huyết 1 bệnh nhân (4%), 

áp xe tồn dư ổ bụng 4 bệnh nhân (16%) [77].  

a. Biến chứng chảy máu 

Chúng tôi gặp 3 trường hợp chảy máu sau mổ trong đó 2 trường hợp 

mổ lại (BN số 14 và 28) và 1 bệnh nhân xuất huyết từ miệng nối dạ dày – ruột 

non (BN số 30) được điều trị bằng nội soi tiêm cầm máu và truyền máu.  

Trường hợp thứ nhất (Bệnh nhân số 14): chỉ định mổ lại vì chảy máu 

trong ổ bụng hậu phẫu ngày thứ 2, xét nghiệm sau mổ có giảm hồng cầu và 

hematocrit, dẫn lưu ổ bụng chảy ra khoảng 700 ml máu đỏ tươi, chụp cắt lớp 

vi tính thấy nhiều dịch máu ổ bụng, do tuột hemolock kẹp nhánh tĩnh mạch đổ 

vào tĩnh mạch cửa được xử trí bằng khâu cầm máu chỉ prolen 5.0, đồng thời 

mở thông hỗng tràng nuôi dưỡng, sau mổ rò tụy nhưng không phải can thiệp 

phẫu thuật, ra viện sau 50 ngày điều trị. Theo chúng tôi, đối với những tĩnh 
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mạch và động mạch ≤ 3 mm có thể kẹp hemolock hoặc sử dụng dao ligasure 

để hàn mạch. Nhưng do thành tĩnh mạch mỏng, kẹp hoặc cắt sát tĩnh mạch 

cửa có thể bị tuột hoặc chảy máu khi phẫu tích, do đó những tĩnh mạch nhỏ có 

thể buộc lại bằng chỉ line hoặc khâu bằng chỉ prolen 5.0.  

Trường hợp thứ hai (Bệnh nhân số 28): chỉ định mổ lại do xuất huyết 

tiêu hóa cao hậu phẫu ngày thứ 10, nội soi dạ dày chẩn đoán nhưng không 

thấy chảy máu ở miệng nối dạ dày – ruột. Sau soi, bệnh nhân vẫn nôn máu, ỉa 

phân đen. Tổn thương do chảy máu từ miệng nối tụy – ruột chứ không phải từ 

miệng nối dạ dày – ruột. Diễn biến sau mổ nặng, rò tụy số lượng nhiều, hút 

liên tục qua vết mổ nhưng bệnh nhân tử vong sau 32 ngày điều trị.  

Trường hợp thứ ba (Bệnh nhân số 30): Bệnh nhân nhập viện lại sau khi 

ra viện lần thứ nhất 3 ngày với triệu chứng sốt, đau dưới sườn trái. Chụp cắt 

lớp vi tính và siêu âm có ổ tụ dịch dưới gan trái khoảng 5x6 cm, được dẫn lưu 

dưới siêu âm ra dịch tụy hoại tử. Sau 31 ngày, bệnh nhân có triệu chứng thiếu 

máu, xét nghiệm hồng cầu 1,56 T/L, hemoglobin 45 g/L. Nội soi dạ dày: quai 

ruột non sát miệng nối có vài ổ loét kích thước 0,6 – 1 cm, bờ nề, đáy có giả 

mạc. Trường hợp này được truyền 4 đơn vị khối hồng cầu loại 250 ml. Bệnh 

nhân ra viện ổn định.  

Qua các trường hợp trên, chúng tôi cho rằng để phát hiện dấu hiệu chảy 

máu sau mổ, đặc biệt là chảy máu cấp tính trong những ngày đầu, điều quan 

trọng là phải theo dõi sát bệnh nhân về tình trạng toàn thân, dịch dẫn lưu ổ 

bụng, xét nghiệm công thức máu sau mổ. Trong mổ, cần phải xử trí tốt diện 

cắt tụy, những nhánh mạch nhỏ đổ vào mặt bên của tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên thì nên buộc bằng chỉ hoặc khâu bằng chỉ prolen 

5.0; cầm máu diện cắt dạ dày bằng dao Ligasure hoặc dao siêu âm, khâu các 

mũi chữ X nếu nghi ngờ điểm chảy máu và nên khâu 2 lớp (lớp trong: khâu 

vắt toàn thể; lớp ngoài: khâu thanh cơ).  

Bernon (2016), chẩn đoán chảy máu sau mổ dựa theo tiêu chuẩn của 

Hội phẫu thuật Tụy quốc tế (ISGPS) thì tỷ lệ chảy máu nặng sau mổ là 11/118 

(9,3%) bệnh nhân trong đó 4 trường hợp chảy máu sau 24 giờ - 5 ngày, 7 
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trường hợp chảy máu sau 5 ngày. Những trường hợp chảy máu muộn, 6 ca 

chảy từ nhánh động mạch vị tá tràng, 1 ca chảy từ động mạch gan trái và tất 

cả đều liên quan đến rò tụy sau mổ (giai đoạn từ 10 – 25 ngày). Tác giả chia 

ra làm 3 giai đoạn của chảy máu (sớm, giữa và muộn) từ đó có chỉ định can 

thiệp (mổ lại, nội soi cầm máu, can thiệp mạch) cho phù hợp [66].  

Tỷ lệ chảy máu sau mổ của Gao (2016) gần tương đương với Bernon 

với 42/423 (9,9%) bệnh nhân (trong đó 23 trường hợp chảy sớm), 14 bệnh 

nhân chảy máu trong ống tiêu hóa và 28 bệnh nhân chảy máu ổ bụng. Yếu tố 

nguy cơ của chảy máu sớm (< 24 giờ sau mổ) là phẫu thuật có tạo hình mạch 

máu, tiền sử phẫu thuật ổ bụng và albumin máu < 30 g/l. Yếu tố nguy cơ của 

chảy máu muộn là rò tụy (p = 0,005), rò mật (p = 0,009), nhiễm khuẩn ổ bụng 

(p = 0,036), tạo hình mạch máu (p = 0,007), tiền sử phẫu thuật ổ bụng (p < 

0,001), albumin máu thấp < 30 g/l (p = 0,002). Để giảm nguy cơ chảy máu 

sau mổ, tác giả cho rằng cần phải bảo vệ mạch máu, cầm máu tốt, hạn chế tỷ 

lệ rò tụy sau mổ [168]. 

Tỷ lệ chảy máu sau cắt khối tá tụy dao động tùy từng nghiên cứu, tỷ lệ 

này trong nghiên cứu của Kendrick (2010) là 7,7% và 1 bệnh nhân mổ lại [9]. 

Nghiên cứu của Song (2019) có tỷ lệ chảy máu là 5,8% (28 bệnh nhân) trong 

đó 23 bệnh nhân chảy máu trong thời gian nằm viện và 6 bệnh nhân chảy máu 

muộn (1 bệnh nhân nội soi dạ dày cầm máu, 1 bệnh nhân truyền máu và 4 

bệnh nhân can thiệp mạch) [12]. Nghiên cứu của Lee (2013) làm miệng nối 

tụy – dạ dày thì tỷ lệ chảy máu sau mổ là 2/42 (4,7%) bệnh nhân trong đó 1 

bệnh nhân chảy máu đường tiêu hóa trên và được can thiệp cầm máu qua nội 

soi; 1 bệnh nhân phải mổ mở để cầm máu [32].  

b. Biến chứng rò tụy 

Rò tụy là một trong những biến chứng phổ biến sau mổ cắt khối tá tụy. 

Rò tụy nặng có thể gây biến chứng áp xe trong ổ bụng, tổn thương mạch máu, 

chảy máu sau mổ và nhiễm khuẩn.  

Theo nghiên cứu của Daskalaki (2010) tại Italia, thời gian nằm viện đối 

với nhóm không có biến chứng, biến chứng rò tụy độ A, độ B và độ C lần 
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lượt là 8 ngày, 11 ngày, 21 ngày (17 – 28) và 43 ngày (30,25 – 53,75 ngày). 

Tỷ lệ viêm phổi cũng tăng theo mức độ viêm tụy, với độ A là 14% tăng lên 

44% với độ B và C. Chi phí điều trị đối với các trường hợp không có biến 

chứng rò tụy là 9.665 Euro và tăng lên 11.654 Euro, 25.698 Euro, 59.492 

Euro lần lượt với rò tụy mức độ A, B và C [166]. Do đó, giảm biến chứng rò 

tụy đặc biệt là rò tụy nặng luôn là một thách thức với các phẫu thuật viên.  

Cho đến nay, nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ gây rò tụy, phần lớn 

các tác giả đều tập trung vào một số yếu tố có nguy cơ cao như: yếu tố người 

bệnh (tuổi, giới, tình trạng tắc mật trước mổ); yếu tố tại tụy (mô tụy chắc hay 

mềm, mạch máu nuôi dưỡng mỏm tụy, đường kính ống tụy); yếu tố trong 

phẫu thuật (thời gian phẫu thuật, lượng máu mất trong mổ, lượng máu truyền 

trong mổ, kỹ thuật khâu nối tụy - ống tiêu hóa, đặt stent ống tụy hay không); 

sau mổ (dùng thuốc sandostatin, dinh dưỡng sớm đường tiêu hóa). Trong đó, 

kỹ thuật lập lại lưu thông tụy - ống tiêu hóa có ảnh hưởng lớn đến biến chứng 

rò tụy, do đó các phẫu thuật viên luôn cố gắng thay đổi kỹ thuật để đảm bảo 

cho miệng nối tụy - ống tiêu hóa chắc chắn và hạn chế rò.  

Tại Việt Nam, Nguyễn Minh Hải (2004) phẫu thuật cắt khối tá tụy cho 

101 bệnh nhân u quanh bóng Vater, nối tụy – ruột (85 bệnh nhân) và tụy – dạ 

dày (16 bệnh nhân), đặt stent ống tụy là 44/85 (51,7%)  bệnh nhân có kết quả 

rò tụy là 7,9% (1 trường hợp mổ lại, 7 trường hợp điều trị nội, 1 tử vong) 

[149]. Nghiên cứu của Phan Minh Trí (2017) tại Bệnh viện Chợ Rẫy, rò tụy 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 10,43%, ống tụy < 3 mm và mô tụy mềm là yếu tố làm 

tăng nguy cơ rò tụy gấp 5,356 (p = 0,015) và 6,57 (p = 0,004) lần [72]. 

Kim (2013) nghiên cứu trên 100 bệnh nhân được cắt khối tá u do ung 

thư quanh bóng Vater, tác giả nhận thấy tình trạng nhu mô tụy mềm có nguy 

cơ rò tụy tăng gấp 3,02 lần nhu mô tụy cứng (chắc) [169]. Theo Machado 

(2012) thì tỷ lệ rò tụy khoảng 22 – 25% đối với những bệnh nhân có nhu mô 

tụy không xơ, còn nhu mô tụy xơ hóa thì không có biến chứng rò tụy [67].  
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Ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy trong nghiên cứu của Panni 

(2019) trên 1096 bệnh nhân, tỷ lệ rò tụy giảm dần theo các năm 2014 (n = 

191; 23,6%) , 2015 (n =260; 19,2%), 2016 (n = 315; 14,9%) và 2017 (n = 

330; 12,7%) nhưng  không có sự khác biệt về tỷ lệ rò tụy ở những bệnh nhân 

có nhu mô tụy mềm hay ống tụy không giãn [170]. Với nhiều kỹ thuật khâu 

nối tụy ruột, kim chỉ tốt, đặc biệt ở những trung tâm phẫu thuật lớn thì tính 

chất nhu mô tụy mềm hay chắc không ảnh hưởng đến tỷ lệ rò tụy sau mổ 

[92],[39],[170],[154]. 

Nghiên cứu của Boggi (2015) từ các nghiên cứu của Châu Á, Châu Âu 

và Mỹ, rò tụy là 21,6% (dao động từ 17,7% - 24,4%), tử vong 2,1% (1 – 

3,4%). Không có sự khác biệt về tỷ lệ chuyển mổ mở, biến chứng chung, biến 

chứng rò tụy và tử vong trong các nghiên cứu ≥ 30 ca và ≤ 29 ca phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy [50]. Hu B.Y (2016) cho rằng nguyên nhân rò tụy có 

thể xuất phát tại miệng nối tụy – ruột, do tổn thương lớp bao tụy hoặc rò qua 

chân dẫn lưu tụy qua quai ruột. Tác giả tổng kết 539 trường hợp cắt khối tá 

tụy (2012 – 2015), tỷ lệ rò tụy là 49,9% (độ A 13,17%, độ B 33,02% và độ C 

3,71%). Kết quả cho thấy, yếu tố nam giới, BMI > 25 kg/m2, nối tụy ruột hai 

lớp, ống tụy ≤ 3 mm, tụy mềm làm tăng nguy cơ rò tụy lần lượt là 8,688; 

5,941; 11,723; 14,254 và 24,102 lần [71].  

Gần đây ứng dụng của chụp cắt lớp vi tính đa dãy có thể dựng hình ba 

chiều mạch máu và các cấu trúc mô trong cơ thể như gan, tụy cho rằng thể 

tích tụy còn lại và diện tích mỏm cắt tụy có liên quan đến rò tụy sau mổ. Fang 

(2016) nghiên cứu trên 90 BN được cắt khối tá tụy thì thể tích nhu mô tụy để 

lại > 27,8 mL (p = 0,016, OR = 12,907), Miyamoto (2018) cũng cho rằng thể 

tích tụy còn lại > 31,5 cm3 (p = 0,01) liên quan đến tỷ lệ rò tụy có ý nghĩa 

thống kê [171],[172],[173]. 

Trên thực tế lâm sàng, rất khó phân định rò tụy mức độ B và mức độ C. 

Do đó, Hackert (2016) tổng kết kinh nghiệm trên 2955 bệnh nhân được cắt 

khối tá tụy cho rằng, những trường hợp rò tụy phải mổ lại thì xếp ở mức độ C, 
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còn nếu dẫn lưu và điều trị bảo tồn được thì xếp mức độ B [174]. Dokmak 

(2015) cho rằng rò tụy nặng, tử vong và thời gian mổ của phẫu thuật nội soi 

cắt khối tá tụy đều cao hơn so với mổ mở, do đó tác giả kết luận nên chọn 

những khối u gây giãn ống tụy, đặc biệt là ung thư đầu tụy nhỏ vì khi đó nhu 

mô tụy thường chắc, ống tụy giãn sẽ giảm nguy cơ rò tụy nặng [14].  

Nghiên cứu có tỷ lệ rò tụy là 6 bệnh nhân (20%) dựa vào nồng độ 

amylase dịch dẫn lưu so với nồng độ amylase huyết tương từ ngày thứ 3 sau 

mổ. Rò tụy mức độ C là 8,3% (2 bệnh nhân) và độ B là 8,3% (2 bệnh nhân). 

Biểu hiện lâm sàng của các bệnh nhân này đều có sốt dao động 38 – 39oC, 

đau bụng vùng dưới sườn phải và thượng vị, bụng chướng, dẫn lưu cạnh 

miệng nối chảy dịch màu nâu đục, có thể lẫn dịch mật màu xanh, số lượng 

dao động từ 100 ml đến 500, 600 ml/24 giờ, xét nghiệm thấy nồng độ amylase 

dịch rất cao (từ 460 đến 106.041 U/L). Siêu âm và chụp cắt lớp vi tinh thấy 

dịch tự do giữa các quai ruột và thường có ổ dịch nằm vùng dưới gan, có thâm 

nhiễm mỡ. Những trường hợp rò tụy hoặc kèm theo rò mật, chúng tôi để dẫn 

lưu lâu đến khi số lượng giảm dần. Một số bệnh nhân được đặt dẫn lưu qua 

vết mổ vào ổ dịch và hút liên tục dưới áp lực thấp. Cùng với các thủ thuật 

trên, những bệnh nhân bị rò tụy phải được sử dụng kháng sinh phối hợp, nhịn 

ăn, nuôi dưỡng tĩnh mạch, truyền khối hồng cầu, huyết tương, dùng thuốc 

giảm tiết dịch vị, dịch tụy, bù nước và điện giải, theo dõi dịch dẫn lưu (về số 

lượng, màu sắc). Bệnh nhân được theo dõi về lâm sàng (tình trạng sốt, ổ 

bụng, lưu thông ruột, dịch dẫn lưu), xét nghiệm máu. Khi diễn biến lâm sàng 

tốt lên như hết sốt, không viêm phúc mạc, dịch dẫn lưu giảm dần, có lưu 

thông ruột, bụng mềm, chúng tôi sẽ chỉ định chế độ ăn và rút dẫn lưu. Trên 

thực tế điều trị, rò miệng nối tụy – ruột sau cắt khối tá tụy thường diễn biến 

nặng nề, phức tạp và điều trị vô cùng khó khăn (bệnh nhân phải nằm hồi sức 

kéo dài, thở máy, phải hút liên tục, nguy cơ mổ lại…) và đó thường là nguyên 

nhân gây tử vong sau phẫu thuật. 
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Nghiên cứu có hai trường hợp rò tụy mức độ nặng và tử vong. Trường 

hợp đầu tiên rò tụy đến tuần thứ ba, dẫn lưu ổ bụng vẫn chảy nhiều dịch tụy 

hoại tử, bụng chướng, ấn dau, sốt cao, bạch cầu và CRP máu tăng. Bệnh nhân 

tử vong nhiều khả năng do tình trạng viêm phúc mạc, sốc nhiễm trùng nhiễm 

độc. Trường hơp thứ hai rò tụy sau lần phẫu thuật lại do chảy máu miệng nối 

tụy ruột. Sau mổ bệnh nhân nằm hồi sức đến ngày thứ 32, dịch mật, tụy chảy 

qua dẫn lưu và vết mổ. Chúng tôi đặt máy hút áp lực âm qua vết mổ vào vị trí 

dưới gan. Số lượng dịch tiêu hóa ra trung bình 600 – 1000 mL/ngày, thể trạng 

bệnh nhân suy kiệt, suy đa tạng và tử vong. Qua những trường hợp trên chúng 

tôi thấy rằng, rò tụy nặng cung lượng lớn, rò tụy gây viêm phúc mạc nếu được 

phát hiện thì cần thiết phải can thiệp lại, có thể phải cắt toàn bộ tụy, làm sạch 

và đặt dẫn lưu rộng rãi. 

Nghiên cứu của Smits (2017), về kết quả điều trị 309 bệnh nhân rò tụy 

sau cắt khối tá tụy cho thấy tỷ lệ tử vong 17,8%, 73,5% trường hợp được đặt 

catheter (tỷ lệ thành công đạt 77,1%) và 26,5% mổ lại. Tỷ lệ tử vong sau điều 

trị (14,1%), suy một tạng (4,7%), suy đa tạng (15,6%) đều thấp hơn so với tỷ 

lệ này ở các trường hợp rò tụy phải phẫu thuật (35,9%; 20,3% và 39,1%). Do 

vậy, tác giả cho rằng đặt catheter là lựa chọn can thiệp trước tiên với các 

trường hợp rò tụy nặng [175]. 

Đối với các trường hợp rò tụy có viêm phúc mạc, rò tụy kèm theo sốc 

nhiễm trùng thì phải chỉ định mổ lại và cắt bỏ toàn bộ tuyến tụy có thể được 

đặt ra. Tuy nhiên, tỷ lệ biến chứng và tử vong khi cắt toàn bộ tụy dao động từ 

24% – 71% và suy tụy sau mổ. Nghiên cứu của Bouras (2015), tổng hợp các 

nghiên cứu và đưa ra sáu phương pháp mổ lại nhưng bảo tồn tuyến tụy đó là: 

(i) Dẫn lưu ống tụy ra ngoài; (ii) Đặt dẫn lưu cạnh miệng nối tụy; (iii) Khâu 

kín ống tụy; (iv) Dẫn lưu dịch tụy vào ruột non; (v) Cắt bớt một phần mỏm 

tụy; (vi) Nối tụy vào dạ dày. Kết quả cho thấy, tỷ lệ biến chứng 75%, nằm 

viện trung bình 41,5 ngày, 25% phải can thiệp lại, 22,5% tăng đường máu sau 
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mổ, tần suất suy tụy ngoại tiết từ 0 – 100% tùy phương pháp. Đây có thể là 

lựa chọn thay thế phương pháp cắt toàn bộ tụy [96]. 

Khuyến cáo của các tác giả, sau phẫu thuật phải theo dõi sát các diễn 

biến về lâm sàng, các xét nghiệm cận lâm sàng để phát hiện các biến chứng 

và xử trí kịp thời tùy theo mức độ rò mà có thể điều trị nội khoa, thủ thuật 

hoặc phẫu thuật lại, không để tình trạng  rò tụy nặng mức độ C, viêm phúc 

mạc, sốc nhiễm khuẩn kéo dài làm ăn mòn mạch máu gây biến chứng chảy 

máu, làm các tạng viêm nặng không thể mổ lại hoặc xử trí không triệt để, tiên 

lượng rất nặng.  

c. Biến chứng chậm lưu thông dạ dày 

Bệnh nhân nhóm nghiên cứu được lập lưu thông trên cùng một quai 

ruột non, sonde dạ dày giúp dẫn lưu dịch tiêu hóa, giảm căng miệng nối tụy – 

ruột và mật ruột phía trên miệng nối dạ dày (tá tràng) – ruột. Chúng tôi đánh 

giá tình trạng chậm lưu thông dạ dày chủ yếu dựa vào khả năng ăn thức ăn 

lỏng. Sau ngày mổ thứ 4 – 5, phần lớn bệnh nhân được chỉ định chế độ ăn 

lỏng, truyền nhỏ giọt chậm qua ống thông dạ dày. Qua theo dõi, 2 trường hợp 

châm lưu thông dạ dày (8,3%) khi không có khả năng ăn được đồ ăn lỏng sau 

7 ngày phẫu thuật. Bệnh nhân thứ nhất, phải lưu sonde dạ dày đến ngày thứ 

13, nhiều lần nhập viện vì nôn. Soi dạ dày không hẹp miệng nối. Bệnh nhân 

được điều trị bằng thuốc tăng trương lực Neostigmin 0,5 g x 3 ống/ngày, 

Loperamid 1 ống/ngày, nuôi dưỡng qua nhỏ giọt sonde dạ dày. Bệnh nhân thứ 

hai (Bệnh nhân số 29): là một trường hợp đặc biệt với tổng cộng ba lần mổ 

lại. Lần đầu: do thoát vị túi thừa Meckel qua vị trí đặt dẫn lưu ổ bụng bên 

phải. Túi thừa Meckel là bất thường bẩm sinh phổ biến nhất ở đường tiêu hóa 

với tỷ lệ 1% - 3% dân số, y văn mới chỉ báo cáo trường hợp túi thừa Meckel 

nằm trong thoát vị rốn hoặc thoát vị đùi [176],[177]. Lần 2 và lần 3 chỉ định 

mổ lại vì hẹp miệng nối dạ dày – ruột với triệu chứng ăn nôn ngay cả với thức 

ăn lỏng, nội soi thấy miệng nối xung huyết, ống soi vẫn qua được nhưng bị 

gập góc. Lần mổ 2 chỉ gỡ dính quanh miệng nối. Lần 3 phải làm thêm miệng 

nối dạ dày – ruột kiểu Roux-en-Y, thời gian sống thêm của bệnh nhân là 8 
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tháng. Theo chúng tôi, để tránh hẹp miệng nối dạ dày – ruột thì nên sửa lại 

mỏm cắt dạ dày đủ rộng (khoảng 4 - 6 cm), tránh để đường cắt dạ dày chéo 

vát và miệng nối bị xoắn.  

Các tác giả nghiên cứu về vấn đề này giải thích một số nguyên nhân và 

cơ chế của hội chứng ứ trệ dạ dày sau cắt khối tá tụy như: (i) Sự rối loạn và 

mất sự phối hợp của các yếu tố khác nhau đóng vai trò co bóp của dạ dày như 

tế bào cơ trơn, các hóc môn và hệ thống thần kinh tự chủ; (ii) Hội chứng ứ trệ 

dạ dày xảy ra khi các thụ thể của hóc môn motilin có vai trò chính trong việc 

làm rỗng dạ dày bị cắt bỏ, tổn thương nhánh thần kinh chân ngỗng hoặc thiếu 

máu cục bộ vùng hang môn vị tá tràng và hay gặp đối với bệnh nhân cắt khối 

tá tụy có bảo tồn môn vị; (iii) Một số yếu tố khác được xem như yếu tố nguy 

cơ như rò mật – tụy, áp xe tồn dư, viêm tụy cấp sau mổ, xơ hóa tụy, co thắt 

môn vị thứ phát, do sự xoắn vặn hay gập góc trong quá trình tái lập lưu thông 

tiêu hóa [75],[178].  

Theo Asbun (2012), không khác nhau về tỷ lệ chậm lưu thông dạ dày 

giữa mổ mở và phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy (15,3% so với 11,3%) [76]. 

Ngược lại, Croom (2014) và Deichmann (2018) nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

chậm lưu thông dạ dày ở những bệnh nhân phẫu thuật nội soi thấp hơn so với 

mổ mở, chỉ chiếm khoảng 8% - 9% so với 18% – 20% [10],[77].  

Miệng nối Braun được áp dụng để giảm tình trạng ứ trệ dạ dày nhưng 

kết quả không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm làm miệng nối Braun 

và nhóm không làm miệng nối Braun (10,7% so với 16,7%, p = 0,220). Rò 

mật, rò tụy và các ổ áp xe trong ổ bụng sau mổ mới là các yếu tố nguy cơ của 

chậm lưu thông dạ dày (p  ≤ 0,05) [75].  

Traverso và Longmire đề xuất bảo tồn môn vị vì theo họ việc cắt bỏ 

hang vị có thể để lại nhiều nguy cơ sau phẫu thuật như hội chứng Dumping, 

loạn dưỡng, thiếu máu…Trong khi đó tiên lượng xa của cắt khối tá tụy bảo 

tồn môn vị tương đương với cắt hang vị nhất là các khối u còn nằm khu trú ở 

vùng quanh bóng Vater. Quan điểm này được nhiều tác giả đồng ý và cắt khối 

tá tụy bảo tồn môn vị được xem như một kỹ thuật mới, song hành cùng với kỹ 
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thuật của Whipple [45]. Hanna (2015) thấy rằng tỷ lệ chậm lưu thông dạ dày, 

thời gian để sonde dạ dày ở bệnh nhân cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị cao hơn 

nhóm cắt khối tá tụy + cắt hang vị (p < 0,05) [179]. Đối với  các trường hợp 

cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị, miệng nối tá tràng – hỗng tràng nằm trước mạc 

treo đại tràng ngang dường như có tỷ lệ chậm lưu thông dạ dày thấp hơn so 

với miệng nối này khi qua mạc treo đại tràng (5,2% so với 10,3%) [78].  

Zhou (2015) lại cho rằng không có sự khác biệt giữa vị trí miệng nối dạ 

dày/tá tràng – ruột nằm phía trước hay qua mạc treo đại tràng ngang đối với 

tình trạng chậm lưu thông dạ dày [180]. Nghiên cứu của El Nakeeb (2015) 

trên 588 bệnh nhân phát hiện thêm yếu tố: nối dạ dày – ruột qua mạc treo đại 

tràng có nguy cơ ứ trệ dạ dày [79].  

Bu (2006) cho rằng, bệnh nhân bị ứ trệ dạ dày thì vấn đề chăm sóc dinh 

dưỡng là rất quan trọng, cần nuôi ăn bằng các dịch loãng qua sonde dạ dày kết 

hợp nuôi dưỡng tĩnh mạch, tiêm erythromycin 0,6 – 0,9 g/ngày [181].  

d.  Biến chứng miệng nối mật – ruột. 

Với các khối u vùng quanh bóng Vater thường ống mật chủ giãn, làm 

miệng nối mật – hỗng tràng tương đối dễ. Những biến chứng liên quan đến 

miệng nối này bao gồm rò, hẹp miệng nối và nhiễm khuẩn đường mật.  

Malgras (2016) phân tích trên 352 bệnh nhân được cắt khối tá tụy, biến 

chứng sớm của miệng nối mật – ruột gặp ở 49 bệnh nhân (14% tổng số biến 

chứng chung) bao gồm: hẹp miệng nối (2%), rò mật (3%), viêm đường mật 

(6%). Giới nam (p = 0,05), bệnh lý lành tính (p = 0,002) và đường kính ống 

mật chủ ≤ 5 mm (p = 0,009) là các yếu tố nguy cơ liên quan có ý nghĩa với 

biến chứng sớm miệng nối mật – ruột. Kích thước ống mật chủ ≤ 5 mm và 

truyền máu làm tăng nguy cơ hẹp lên 10 và 4,3 lần [82].  

Miệng nối tụy - ruột và miệng nối mật – ruột trên một quai ruột rất gần 

nhau, do đó việc chẩn đoán đây là rò miệng nối mật – ruột hay rò mật qua rò 

miệng nối tụy ruột là một khó khăn. Do đó, Malgras  (2016) định nghĩa rò mật  

khi: (i) Dịch dẫn lưu chảy ra là dịch mật; (ii) Rò mật gây gây viêm phúc mạc 

phải mổ lại; (iii) Xét nghiệm amylase dịch < 3 lần hoạt độ tối thiểu [82].  



128 

 

Nghiên cứu của Duconseil (2014), kích thước đường mật < 5 mm là 

yếu tố nguy cơ gây rò và hẹp miệng nối. Nếu rò mật lưu lượng thấp (< 100 

mL/ngày) và không có triệu chứng thì nên để dẫn lưu lâu hơn bình thường 

đến khi hết rò. Ngược lại, nếu rò mật cung lượng lớn (> 1000 mL/ngày), viêm 

phúc mạc hoặc nhiễm khuẩn ổ bụng không kiểm soát được bằng dùng kháng 

sinh thì nên đặt thêm dẫn lưu, dẫn lưu mật qua da hoặc mổ lại làm lại miệng 

nối, đặt dẫn lưu mật [182].  

Sau mổ, một bệnh nhân có biểu hiện rò dịch mật với lưu lượng lớn, 

dịch mật chảy qua vết mổ trắng giữa gây loét da, kèm theo sốt. Bệnh nhân này 

được chỉ định mổ lại. Tổn thương trong mổ: ổ bụng rất dính, gỡ dính để vào 

vị trí miệng nối mật – ruột rất khó khăn, ruột nề rất dễ rách thanh cơ và chảy 

máu do đó chúng tôi không cố tìm và làm lại miệng nối mà xử trí bằng cách 

đặt 3 dẫn lưu cạnh miệng nối để tạo đường rò chủ động ra ngoài. Bệnh nhân 

ra viện sau 37 ngày điều trị và hẹn tái khám lại nhiều lần để theo dõi và rút 

các dẫn lưu, thời gian rò mật kéo dài 5 tháng thì hết. Chúng tôi cho rằng đối 

với ống mật chủ không giãn thì nên đặt dẫn lưu mật và thực hiện miệng nối 

bằng mũi chỉ rời và nên rút dẫn lưu mật ngoài 1 tháng.  

Mặc dù không có sự khác biệt về tỷ lệ rò mật giữa miệng nối mật – ruột 

được khâu vắt và khâu mũi rời nhưng theo chúng tôi, khi ống mật chủ không 

giãn, thành mỏng, phẫu trường hẹp thì nên thực hiện miệng nối này lần lượt 

bằng các mũi rời chỉ monosyl 4.0 (6 – 8 mũi) và đặt dẫn lưu đường mật (dẫn 

lưu Kehr hoặc dẫn lưu miệng nối qua quai ruột). Với những trường hợp 

đường mật chính không giãn, nguy cơ hẹp miệng nối mật – ruột dao động từ 

2,6% đến 7,4% sau cắt khối tá tụy. Kích thước ống mật < 6 mm trong nghiên 

cứu của Zhu (2018) và < 4 mm trong nghiên cứu của Ito (2018) là yếu tố 

nguy cơ duy nhất của rò và hẹp miệng nối [183],[184].  

Zhu (2018) đã giới thiệu kỹ thuật mổ cho 17 bệnh nhân được cắt khối 

tá tụy có đường mật ngoài gan không giãn (< 6 mm) bằng cách để lại một 

phần phễu túi mật rộng khoảng 1,5 cm, sau đó nối thành bên của phễu túi mật 
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với thành bên của đường mật làm rộng miệng nối. Kỹ thuật này có thể áp 

dụng để giảm thiểu nguy cơ hẹp miệng nối mật – ruột sau mổ [183].  

4.3.1.7. Đánh giá kết quả điều trị 

Tình trạng sức khỏe khi xuất viện: kết quả có 66,7% bệnh nhân đạt 

kết quả tốt, 12,5% đạt kết quả khá, 12,5% kết quả trung bình và 8,3% kết quả 

xấu là các trường hợp tử vong (Biểu đồ 3.3). Kết quả này, không tốt bằng khi 

so sánh với các kết quả mổ mở như của Phạm Thế Anh có tỷ lệ tốt và khá là 

100%, không có tử vong, của Hồ Văn Linh có tỷ lệ tốt và khá là 97,7%, xấu là 

2,3% [20],[21].  

Đây là những ca đầu tiên thực hiện PTNS hỗ trợ tại Bệnh viện Bạch 

Mai đã cho thấy tính khả thi nhưng biến chứng và kết quả gần còn tương đối 

cao so với mổ mở, kết quả thường thấy trong khoảng 30 ca mổ đầu tiên 

[13],[97]. Kết quả tốt vượt trội so của PTNS thường được báo cáo tại các 

trung tâm lớn, phẫu thuật viên ở giai đoạn sau của đường cong huấn luyện nội 

soi hoặc được hiện bởi các chuyên gia [12],[185]. 

4.3.2. Kết quả xa 

4.3.2.1. Chất lượng cuộc sống sau ra viện (QLQ-C30) 

Chúng tôi hẹn bệnh nhân tái khám và đánh giá chất lượng cuộc sống 

theo bộ câu hỏi có sẵn. Trong 21 bệnh nhân tham gia đánh giá, nhìn chung 

chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau mổ tương đối tốt. Kết quả tốt và khá 

là 81%, chất lượng trung bình là 9,5% và xấu là 9,5% (Biểu đồ 3.4). Các kết 

quả nghiên cứu mổ mở cũng cho thấy phần lớn bệnh nhân đều có chất lượng 

cuộc sống tốt trong khoảng 3 – 6 tháng sau mổ từ 62,8% - 100% [20],[21]. 

4.3.2.2. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng khi khám lại. 

Phần lớn các bệnh nhân đều trở lại khám trong 3 tháng đầu tiên sau khi 

ra viện với thời gian theo dõi ngắn nhất là 3 tháng và dài nhất là 43,5 tháng 

tính đến thời điểm kết thúc số liệu nghiên cứu. Số bệnh nhân theo dõi trên 24 

tháng là 7 bệnh nhân (29,2%), số bệnh nhân còn sống tiếp tục được theo dõi 

là 13 bệnh nhân (54,2%). Ba tháng đầu, các triệu chứng hay gặp là rối loạn 

tiêu hóa (18,2%), nuốt nghẹn (4,5%), xuất huyết miệng nối (4,5%). Sau 3 – 12 
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tháng, dịch cổ trướng (4,7%). Sau 12 – 24 tháng, còn 16 bệnh nhân tiếp tục được 

theo dõi (Bảng 3.38).  

Các thăm khám cận lâm sàng giúp đánh giá tình trạng sức khỏe của 

bệnh nhân vì đây là phẫu thuật nặng, ảnh hưởng đến tiêu hóa và hấp thu sau 

mổ. Trong 3 tháng đầu, phần lớn các xét nghiệm không có nhiều bất thường 

ngoài hai trường hợp tăng đường máu (9,0%) và 1 trường hợp giảm albumin 

máu. Trong vòng nằm đầu, có bệnh nhân tái phát u và di căn nên 2 BN có 

tăng bilirubin máu (9,5%) (Bảng 3.39). Tỷ lệ tăng đường máu ở các nghiên 

cứu trên thế giới từ 4,8% - 60%. Nghiên cứu của Singh (2018), 50 BN được 

cắt khối tá tụy thấy rằng tăng đường máu khoảng 22% trong năm đầu tiên sau 

mổ và phần tụy còn lại < 48,8% là yếu tố nguy cơ đái tháo đường [186].  

Bệnh nhân được theo dõi bằng siêu âm ổ bụng, một số ít trường hợp có 

chụp cắt lớp vi tính để phát hiện các biến chứng muộn, tái phát u. Trong 

khoảng năm đầu, tỷ lệ phát hiện thấy hạch ổ bụng (9,5%), di căn gan và rốn 

gan (14,3%) và tái phát u (19%). Sau 24 tháng chỉ có 1 trường hợp tái phát 

(6,2%) (Bảng 3.40). Đây là những yếu tố tiên lượng, kết hợp với tình trạng 

lâm sàng (vàng da, cổ chướng, gan to) để đánh giá xem có hẹp miệng nối mật 

– ruột non, tái phát u, di căn hạch và di căn xa hay chưa? Những bệnh nhân di 

căn hạch thường không có chỉ định phẫu thuật lại mà được điều trị hóa chất 

theo phác đồ của Trung tâm Y học hạt nhân và Ung bướu, nâng cao thể trạng, 

điều trị giảm nhẹ triệu chứng. Trường hợp di căn kèm theo tắc mật thì được 

dẫn lưu mật qua da hoặc đặt stent đường mật dưới chẩn đoán hình ảnh.  

Tỷ lệ tái phát chung và tỷ lệ tái phát tại gan trong nghiên cứu của 

Shimada (2006) là 46% và 27%, của Yamamoto (2014) là 49% và 20,9%, của 

Guerard (2017) là 61,4% và 20,5%. Theo các tác giả này, yếu tố có liên quan 

đến tái phát sớm có thể kể đến như u xâm lấn khoang sau phúc mạc (p = 

0,016), diện cắt tụy còn u (p = 0,037), u xâm lấn tĩnh mạch cửa độ 2 – 3 (p = 

0,005), di căn hạch cạnh động mạch chủ bụng (p ≤ 0,01), huyết khối tĩnh 

mạch cửa (p = 0,02), kích thước u ≥ 23 mm (p = 0,02) và mức độ biệt hóa  

khối u (p = 0,04) [187],[188],[189].  
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Soi dạ dày sau mổ mục tính đánh giá tình trạng viêm, ứ đọng dịch ở dạ 

dày. Kết quả cho thấy tỷ lệ viêm miệng nối dạ dày – ruột giảm dần theo các 

lần tái khám lại sau 3 tháng, 12 tháng, 24 tháng. Có 2 bệnh nhân xuất huyết 

miệng nối phải nhập viện để truyền máu và tiêm cầm máu miệng nối (Bảng 

3.41). Soi dạ dày còn đánh giá tình trạng mỏm tụy (nếu nối tụy – dạ dày). 

Nghiên cứu của Phạm Thế Anh (2013), sau mổ có 43,3% số bệnh nhân được 

soi lại dạ dày thì tỷ lệ không thấy miệng nối tụy – dạ dày là 42,3%, viêm 

miệng nối dạ dày – ruột là 15,4% và ứ đọng dịch mật là 50% [20]. Đối với 

các trường hợp có viêm loét miệng nối vị tràng, chúng tôi sử dụng phác đồ 

điều trị loét dạ dày trong bốn tuần và soi lại kiểm tra khi kết thúc quá trình 

điều trị. 

4.3.2.3. Thời gian sống thêm 

Tính đến hết ngày 30/5/2020, có 13 bệnh nhân còn sống (54,2%), 10 

bệnh nhân đã chết (41,6%) và 1 bệnh nhân mất tin. Thời gian sống thêm trung 

bình của nhóm PTNS hỗ trợ là 28,3 tháng và của nhóm PTNS hỗ trợ chuyển 

mổ mở là 35,9 tháng (Bảng 3.42). So với kết quả nghiên cứu mổ mở của 

Phạm Thế Anh (2013) là 22,58 tháng, sống thêm sau 12 tháng (68,75%), sau 

24 tháng (28,13%) thì có thể chấp nhận được đối với các bệnh lý ung thư 

vùng đầu tụy. Thời gian sống thêm của nhóm ung thư trong nghiên cứu của 

Nguyễn Ngọc Bích (2014) sau 1 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt là 65%, 

34,12% và 16,66% [113]. Hồ Văn Linh (2016) nghiên cứu trên 44 bệnh nhân 

được cắt khối tá tụy do ung thư bóng Vater có thời gian sống trung bình sau 

mổ là 36,8 tháng, sống thêm 5 năm là 18,5%, của Nguyễn Tấn Cường (2004) 

là 29,7 tháng và sống trên 5 năm là 1 bệnh nhân (4,3%) [21],[167].  

Nghiên cứu của Croome (2014), so sánh không có sự khác biệt giữa 

thời gian sống thêm trung bình giữa hai nhóm ung thư biểu mô tuyến tụy 

được phẫu thuật nội soi và mổ mở (23 so với 21,8 tháng, p = 0,12), tuy nhiên 

nhóm được phẫu thuật nội soi có thời gian không bệnh dài hơn nhóm mổ mở 

(p = 0,03) [10], kết quả này cũng tương tự như trong nghiên cứu của Dellito 

(2016), Chapman (2017) [190],[124]. 
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Yếu tố tiên lượng thời gian sống thêm sau phẫu thuật: 

Thời gian sống thêm sau phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố như: 

bản chất khối u (Vater, ống mật chủ, tá tràng, đầu tụy), độ xâm lấn (T), di căn 

hạch (N), giai đoạn bệnh, độ biệt hóa tế bào, bờ cắt tụy và tình trạng xâm lấn 

mạch máu của khối u. Qua 24 trường hợp được phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt 

khối tá tụy thành công, chúng tôi nhận thấy thời gian sống thêm trung bình 

sau phẫu thuật của u xâm lấn T2 dài hơn T3, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05) (Bảng 3.43).  

Thời gian sống thêm sau mổ khi chưa di căn hạch (N0) là 35,9 tháng, 

lâu hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm đã di căn hạch vùng (N1) là 12,4 

tháng (p = 0,004) (Bảng 3.44). Thời gian sống thêm giai đoạn I-B > II-A > II-

B, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,016) (Bảng 3.45).  

Nghiên cứu của Wang (2015) trên 31 bệnh nhân, thời gian sống thêm 

trung bình đối với ung thư tá tràng là 21,5 tháng (16,5 – 27,5 tháng), ung thư 

tụy từ 8 – 26 tháng, ung thư bóng Vater từ 13 – 34 tháng, ung thư ống mật 

chủ từ 12 – 28 tháng. Nguyên nhân tử vong thường là do tái phát tại chỗ và di 

căn xa [2]. Nghiên cứu của Deichmann (2018), trên 120 bệnh nhân được phẫu 

thuật nội soi và mổ mở, tác giả thấy rằng nhóm bệnh nhân được PTNS có thời 

gian sống thêm sau mổ lâu hơn (56 tháng) so với mổ mở (48 tháng) (p = 

0,012) mặc dù khối u T3 chiếm tới 50%, có thể do nhóm phẫu thuật nội soi có 

biến chứng sau mổ thấp, nằm viện ngắn, thời gian được điều trị hóa chất bắt 

đầu sớm hơn so với mổ mở.  

Nghiên cứu của Yamamoto (2014), trên 86 bệnh nhân ung thư tuyến 

tụy thì nồng độ CA 19-9 > 100 U/mL, diện cắt còn u là yếu tố nguy cơ đối với 

thời gian sống thêm; ngoài ra diện cắt còn u và u xâm lấn tĩnh mạch cửa độ II 

và III là yếu tố nguy cơ tái phát sớm sau phẫu thuật (trong 12 tháng sau mổ) 

[188].  
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KẾT LUẬN 

 

Qua 30 BN được phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy tại Bệnh viện 

Bạch Mai từ 1/6/2016 đến 30/5/2020, chúng tôi rút ra một số kết luận: 

1. Chỉ định và đặc điểm kỹ thuật phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy 

- Chỉ định phẫu thuật nội soi hỗ trợ: ung thư vùng bóng Vater ở giai 

đoạn I và II, nên lựa chọn u ở vị trí bóng Vater (80%) hoặc u phần thấp ống 

mật chủ (13,3%). Lựa chọn u có kích thước nhỏ (trung bình 17,8 ± 7,9 mm (9 

– 35 mm). Cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, siêu âm nội soi không có dấu hiệu 

xâm lấn bó mạch mạch treo tràng trên và tĩnh mạch cửa, chưa di căn xa. Sức 

khỏe bệnh nhân (ASA) loại I và II (100%), chỉ số khối cơ thể (BMI) gầy hoặc 

bình thường (< 23 kg/m2). 

- Đặc điểm kỹ thuật cắt khối tá tụy: thời gian mổ trung bình 290,8 

phút, thời gian phẫu tích nội soi 160,3 phút, mất máu trong mổ 350,2 mL. 

100% đặt 5 trocar. Tỉ lệ chuyển mổ mở là 20%, nguyên nhân chủ yếu do u 

viêm dính (10%), tai biến mạch máu (6,7%), dính sau mổ cũ (3,3%). Thì cắt 

rời khối tá tụy hay gặp tai biến chảy máu từ diện cắt mạc treo tụy (8,3%), mạc 

treo ruột non (4,1%), thủng hỗng tràng (8,2%). Tất cả được nạo vét hạch hệ 

thống với số lượng hạch từ 10 – 20 hạch tới 91,7%. 

- Đặc điểm kỹ thuật lập lại lưu thông tiêu hóa: không có tai biến trong 

thì mở nhỏ với thời gian mổ trung bình 129,3 phút. Các miệng nối đều trên 

một quai ruột non kiểu Whipple (70,8%) hoặc Traverso-Longmire (29,2%). 

Diện cắt tụy được khâu và đốt điện là 66,7%, tất cả mỏm tụy được di động từ 

1 – 3 cm (100%), nối tụy ruột tận – bên (100%), hai lớp (58,3%), 50% được 

đặt stent ống tụy. Phần lớn nối mật - ruột bằng chỉ đơn sợi, khâu vắt (87,5%), 

dẫn lưu mật ra ngoài thấp (41,6%). 100% miếng nối dạ dày (tá tràng) – ruột 

khâu hai lớp, thường đặt trước mạc treo đại tràng ngang (70,8%). 
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- Kỹ thuật nối tụy – ruột, đặt stent ống tụy, dẫn lưu mật, bảo tồn môn vị 

đến biến chứng chung khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

2. Kết quả điều trị phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy. 

- Kết quả sớm: Thời gian nằm viện trung bình 19,5 ngày, ăn lại đường 

miệng sau 5,6 ngày, mổ lại (16,6%) và 2 trường hợp tử vong (8,3%). Tỉ lệ 

biến chứng chung (50%), rò tụy 25%, rò mật (4,2%), chảy máu ổ bụng 

(4,2%), chảy máu miệng nối tụy – ruột (4,2%), chậm lưu thông dạ dày (8,3%) 

cho thấy đây là phẫu thuật phức tạp nhiều biến chứng.  

- Kết quả theo dõi xa: chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau mổ 

được cải thiện đáng kể, tái hòa nhập cộng đồng với 81% tốt và khá. Tái phát u 

và di căn trong 12 tháng sau mổ khoảng 19% và 14,3%. Thời gian sống thêm 

trung bình 28,3 tháng, sống thêm sau 18 tháng là 56,4%. Nhóm chưa di căn 

hạch sống lâu hơn nhóm di căn hạch (35,9 so với 12,4 tháng), u giai đoạn sớm 

sống thêm lâu hơn giai đoạn muộn. 
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PHỤ LỤC 1:  

ĐỊNH NGHĨA CÁC NHÓM HẠCH QUANH KHỐI TÁ TỤY 

 

VỊ TRÍ CÁC NHÓM HẠCH 

Nguồn: theo Miyazaki (2015) [1] 

 

Nhóm hạch Định nghĩa 

1  Nhóm hạch cạnh phải tâm vị 

2  Nhóm hạch cạnh trái tâm vị 

3  Nhóm hạch dọc theo bờ cong nhỏ dạ dày 

4  Nhóm hạch dọc theo bờ cong lớn dạ dày 

5  Nhóm hạch trên môn vị 



 

 

PHỤ LỤC 2 

 

XẾP LOẠI SỨC KHỎE THEO THEO HỘI GÂY MÊ HOA KỲ - ASA 

(American Society of Anesthesiologist) 

 

ASA 1 Sức khỏe tốt 

ASA 2 Có bệnh nhưng không ảnh hưởng đến sức khỏe và sinh hoạt hàng 

ngày. 

ASA 3 Có bệnh ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày (đái đường có biến 

chứng mạch máu, bệnh phổi tắc nghẽn, cơn đau thắt ngực…). 

ASA 4 Có bệnh nặng đe dọa tính mạng của BN (ung thư, suy tim, suy 

thận, phình động mạch chủ bụng, hen phế quản nặng…). 

ASA 5 Tình trạng bệnh nhân rất nặng, hấp hối không có khả năng sống 

được 24 giờ dù có phẫu thuật hay không phẫu thuật. 

ASA 6 Bệnh nhân chết não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 3 

PHÂN LOẠI TNM THEO AJCC – 2010 

(Nguồn: AJCC – 2010 [1])  

UNG THƯ TÁ TRÀNG VÀ BÓNG VATER 

T: Kích thước khối u 

Tx U nguyên phát không đánh giá được 

T0 Không có bằng chứng của u nguyên phát 

Tis Ung thư tại chỗ 

T1 U xâm lấn lớp niêm mạc và dưới niêm với kích thước u ≤ 1 cm 

(ung thư tá tràng); U khu trú tại cơ vòng Oddi (U Vater) 

T2 U xâm lấn lớp cơ hoặc kích thước u ≥ 1 cm (ung thư tá tràng); u 

xâm lấn cơ tá tràng hoặc kích thước u ≥ 1 cm (u Vater) 

T3 U xâm lấn tụy và lớp mỡ quanh tụy 

T4 U xâm lấn mô mềm quanh tụy hay các cơ quan lân cận ngoài tụy 

N: Di căn hạch vùng 

Nx Chưa đánh giá được hạch 

N0 Chưa có hạch di căn vùng 

N1 Hạch di căn vùng 

Hạch vùng bao gồm các nhóm: 13 (a, b), 17 (a, b), 14 (p, d), 12b, 8 (a, p) 

và *5, *6 (*không bắt buộc) 

M: Di căn xa 

Mx Không thể đánh giá hạch di căn xa 

M0 Không di căn xa 

M1 Di căn xa 

Di căn xa: di căn phổi, xương, màng phổi, gan, phúc mạc, não, tuyến 

thượng thận, không phải hạch vùng (nhóm 9, 10, nhóm 16), da… 

 



 

Giai đoạn bệnh theo TNM: 

Giai đoạn T N M 

0 Tis N0 M0 

I A T1 N0 M0 

I B T2 N0 M0 

II A T3 N0 M0 

II B T1, T2, T3 N1 M0 

III T4 N bất kỳ M0 

IV T bất kỳ N bất kỳ M1 

UNG THƯ ĐẦU TỤY 

T: Kích thước khối u 

Tx Không đánh giá được u nguyên phát 

T0 Không có bằng chứng của u nguyên phát 

Tis U tại chỗ 

T1 U trong tụy, kích thước u ≤ 2 cm 

T2 U trong tụy, kích thước > 2 cm 

T3 U vượt ra ngoài tụy, chưa xâm lấn động mạch thân tạng và 

động mạch mạc treo tràng trên 

T4 Xâm lấn động mạch thân tạng hoặc mạch mạc treo tràng 

trên.  

N: Di căn hạch vùng 

Nx Chưa đánh giá được hạch 

N0 Chưa có hạch di căn vùng 

N1 Hạch di căn vùng 

Hạch vùng trong ung thư đầu tụy bao gồm các nhóm: 5, 6, 8a, 8p, 12 (a, b, 

p), 13 (a, b), 14 (p, d), 17 (a, b). Di căn cách hạch còn lại là di căn xa M1. 

M: Di căn xa 



 

Mx Không thể đánh giá hạch di căn xa 

M0 Không di căn xa 

M1 Di căn xa 

Di căn xa: di căn phổi, xương, màng phổi, gan, phúc mạc, não, tuyến 

thượng thận, không phải hạch vùng (nhóm 7, 9, 10, nhóm 16) là di căn xa. 

Giai đoạn bệnh theo TNM: 

Giai đoạn  T N M  Vị trí u 

0 Tis N0 M0  

I-A T1 N0 M0 Vị trí u trong tụy 

I-B T2 N0 M0 Vị trí u trong tụy 

II-A T3 N0 M0 Xâm lấn có thể phẫu thuật 

II-B T1, T2, 

T3 

N1 M0 Xâm lấn có thể phẫu thuật 

III T4 N bất kỳ M0 U tiến triển, không phẫu thuật 

IV T bất kỳ N bất kỳ M1 Di căn xa, không phẫu thuật 
 

 

UNG THƯ PHẦN THẤP ỐNG MẬT CHỦ 

T: Kích thước khối u 

Tx Không đánh giá được u nguyên phát 

T0 Không có bằng chứng của u nguyên phát 

Tis U tại chỗ 

T1a U nằm ở lớp niêm mạc 

T1b U xâm lấn tới lớp dưới niêm mạc 

T2 U xâm lấn thành đường mật ra tổ chức mỡ xung quanh 

T3a U xâm lấn vào túi mật, gan, tụy, tá tràng hoặc các cấu trúc liền 

kề 

T3b U xâm lấn tĩnh mạch mạc cửa, tĩnh mạch chủ bụng 



 

T4 Xâm lấn động mạch thân tạng, động mạch gan chung hoặc 

động mạch mạc treo tràng trên.  

N: Di căn hạch 

Nx Chưa đánh giá được hạch vùng 

N0 Chưa có hạch di căn vùng 

N1 Hạch di căn vùng 

Hạch vùng bao gồm các nhóm: 12 (h, a, b, p, c), 8 (a, p), 13 (a, b), 17 (a, b) và 

14 (p, d) 

M: Di căn xa 

Mx Không thể đánh giá hạch di căn xa 

M0 Không di căn xa 

M1 Di căn xa 

Di căn xa: di căn phổi, xương, màng phổi, gan, phúc mạc, não, tuyến thượng 

thận, không phải hạch vùng (nhóm 7, 9, 10, nhóm 16) là di căn xa. 

Giai đoạn bệnh theo TNM: 

Giai đoạn  T N M  Vị trí u 

0 Tis N0 M0  

I-A T1 N0 M0 Vị trí u trong tụy 

I-B T2 N0 M0 Vị trí u trong tụy 

II-A T3 N0 M0 Xâm lấn có thể phẫu thuật 

II-B T1, T2, 

T3 

N1 M0 Xâm lấn có thể phẫu thuật 

III T4 N bất kỳ M0 U tiến triển, không phẫu thuật 

IV T bất kỳ N bất kỳ M1 Di căn xa, không phẫu thuật 
 

 



 

1. Edge S.B., Compton C.C (2010). The American Joint Committee on 

Cancer: the 7th edition of the AJCC cancer staging manual and the future of 

TNM. Annals of surgical oncology, 17 (6), 1471-1474. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 4 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU  

Mã bệnh 

án:……………………………………………………………………….. 

I. HÀNH CHÍNH  

Họ và 

tên:…………………………………………… 

Tuổi:……………………. 

Giới:………………………. 1. □ Nam 2. □ 

Nữ 

Nghề nghiệp:…………… 

Địa 

chỉ:……………………………………………………………………………. 

Điện thoại liên 

hệ:……………………………………………………………….... 

Ngày vào:……./.……/….... Ngày mổ: 

…./.…/…… 

Ngày ra viện: …./.…/….. 

II. CHUYÊN MÔN 

1. Tiền sử 

Tiền sử đái tháo đường 1. □ Có  2. □ Không 3. □ Không rõ 

Tiền sử viêm tụy mạn:  1. □ Có  2. □ Không 3. □ Không rõ 

Tiền sử nghiện rượu: 1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Tim mạch:  1. □ Có  2. □ Không 3. □ Không rõ 

Hô hấp:  1. □ Có  2. □ Không 3. □ Không rõ 

Tiền sử phẫu thuật ổ bụng: 1. □ Có  2. □ Không  

Đặt stent OMC:       1. □ Có  2. □ Không 3. □ Không rõ 

Dẫn lưu mật qua da:  1. □ Có  2. □ Không 3. □ Không rõ 

Cắt cơ thắt Oddi:              1. □ Có 2. □ Không   

2. Cơ năng:  

Thời gian mắc 

bệnh:………………………………………………………………. 

Lý do vào 

viện:……………………………………………………………………. 

Đau bụng:  1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Sốt:  1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Vàng da:  1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 



 

Ngứa:  1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Ăn kém:  1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Sút cân:   1. □ Có (….. 

kg) 

2. □ Không 3. □ Không rõ 

3. Thực thể: 

Chiều cao:……………..cm Cân nặng:…..kg BMI:………… ASA:……….. 

Thiếu máu: 1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Vàng da.  1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Gan to: 1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Túi mật to: 1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

Dịch ổ bụng: 1. □ Có 2. □ Không 3. □ Không rõ 

4. Xét nghiệm máu 

HC HGB BC TC PT Nhóm máu 

     1.□ A; 2.□ B; 3.□ O; 4.□ AB 

Đường Urê Cre SGOT SGPT Bil -TP Bil-TT 

       

Protein Albumin Na K Ca CEA CA19-9   
 

    

5. Thăm dò hình ảnh 

5.1. XQ phổi:   1.□ Có  2.□ Không 

 1. □ Bình thường    3. □ Lao phổi    5. □ 

Khác:………… 

 2. □ TDMP    4. □ Di căn phổi  

5.2. Siêu âm ổ bụng:  1.□ Có  2.□ Không 

Ống mật chủ: 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ 

KT:………..mm 

Túi mật:             1.□ Căng 2.□ Không 

căng 

3.□ Đã cắt 

Vị trí khối u 1.□ Vater 2.□ Đầu tụy 3.□ Không thấy u 

4.□ OMC 5.□ Tá tràng 6.□ 

KT:..………mm 

Ống tụy 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ 

KT:………..mm 

Dịch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không  

Hạch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Vị 



 

trí:…………. 

 

5.3. Cắt lớp vi tính 1.□ Có  2.□ Không 

Ống mật chủ: 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:………..mm 

Túi mật:             1.□ Căng 2.□ Không căng 3.□ Đã cắt 

Vị trí khối u 1.□ Vater 2.□ Đầu tụy 3.□ Không thấy u 

4.□ OMC 5.□ Tá tràng 6.□ KT:………..mm 

Ống tụy 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:………..mm 

Dịch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không  

Hạch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Vị trí:…………. 

5.4. Cộng hưởng từ: 1.□ Có  2.□ Không 

Ống mật chủ: 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:………..mm 

Túi mật:             1.□ Căng 2.□ Không căng 3.□ Đã cắt 

Khối u 1.□ Vater 2.□ Đầu tụy 3.□ Không thấy u 

4.□ OMC 5.□ Tá tràng 3.□ KT:………..mm 

Ống tụy 1.□ Giãn 2.□ Không giãn  

Dịch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không  

Hạch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Vị trí:…………. 

5.5. Nội soi mật tụy ngược dòng 1.□ Có  2.□ Không 

Ống mật chủ: 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:………..mm 

Khối u 1.□ Vater 2.□ Đầu tụy 3.□ Không thấy u 

4.□ OMC 5.□ Tá tràng 6.□ KT:………..mm 

Ống tụy 1.□ Giãn 2.□ Không giãn  

Sinh thiết 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Kết quả: ……… 

Stent đường mật 1.□ Có  2.□ Không  

5.6. Nội soi dạ dày-tá tràng 1.□ Có  2.□ Không 

U bóng Vater 1.□ Có  2.□ Không 

U tá tràng     1.□ Có  2.□ Không 

Khối bên ngoài chèn ép  1.□ Có  2.□ Không 

Viêm tá tràng  1.□ Có  2.□ Không 

Sinh thiết 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Kết quả:………. 

5.7. Siêu âm nội soi 1.□ Có  2.□ Không 

Ống mật chủ: 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:………..mm 

Vị trí khối u 1.□ Vater 2.□ Đầu tụy 3.□ Không thấy u 

4.□ OMC 5.□ Tá tràng 6.□ KT:..………mm 



 

Ống tụy 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:………..mm 

Hạch ổ bụng 1.□ Sau đầu tụy 2.□ Cuống gan 3.□ MTTT 

4.□ Thân tạng 5.□ Rốn gan 6.□ Không hạch 

Xâm lấn mạch lớn 1.□ Có  2.□ Không  

Xâm lấn u Vater 1.□ OMC 2.□ Tá tràng 3.□ Tụy 

4.□ Chưa xâm lấn  

Sinh thiết  1.□ Có  2.□ Không  

Kết quả sinh thiết:………………………………………………………………… 

6. Điều trị phẫu thuật 

6.1. Chẩn đoán:………………………………………….. Ngày mổ:…………. 

6.2. Phẫu thuật viên:…………………………………….. BSGM:…………… 

6.3. Số lượng trocar 1.□ 4 2.□ 5 3.□ 6 

6.4. Vị trí trocar 1.□ Rốn 2.□ MSP 3.□ DSP 

1.□ MST 2.□ HST 3.□ Khác:…………. 

6.5. Đường mở bụng 1.□ Trắng giữa 2.□ DSP 3.□ Độ dài:……..cm 

6.6. Thương tổn trong mổ:  

Ổ bụng: 1.□ Có dịch 2.□ Không dịch 

Gan: 1.□ Hồng đẹp 2.□ Ứ mật 3.□ Xơ đầu đinh 

Túi mật: 1.□ Căng 2.□ Không căng 3.□ Đã cắt 

Phúc mạc: 1.□ Nhẵn 2.□ Nhân di căn 

Vị trí u: 1.□ Vater 2.□ Đầu tụy 3.□ OMC 

4.□ Tá tràng   

Viêm dính phúc mạc 1.□ Có  2.□ Không  

U xâm lấn cuống gan 1.□ Có  2.□ Không  

U xâm lấn tá tràng 1.□ Có  2.□ Không  

U xâm lấn mạch 1.□ MT đại 

tràng 

2.□ TMC và TM 

MTTT 

3.□ Không 

6.7. Thì mổ nội soi: 

Cắt dây chằng gan – đại tràng 1.□ Có  2.□ Không 

Thủ thuật Kocher 1.□ Có  2.□ Không 

Cắt hai lá mạc nối lớn  1.□ Có  2.□ Không 

Cắt mạc nối nhỏ 1.□ Có  2.□ Không 

Cắt túi mật 1.□ Có  2.□ Không 

Cắt ống mật chủ 1.□ Có  2.□ Không 

Thắt động mạch vị tá tràng 1.□ Có  2.□ Không 



 

Cắt hang vị/bảo tồn môn vị 1.□ Có  2.□ Không 

Kỹ thuật xử trí hang vị  1.□ Cắt hang vị 2.□ Bảo tồn môn vị 

Cắt quai hỗng tràng, tháo bắt chéo 1.□ Có  2.□ Không 

Cắt eo tụy 1.□ Có  2.□ Không 

Cắt mỏm móc tụy và mạc treo tụy 1.□ Có  2.□ Không 

6.8. Đặc điểm kỹ thuật cắt tụy  

Phương tiện cắt nhu mô tụy 1.□ Harmonic 2.□ Ligasure 

Tình trạng diện cắt tụy 1.□ Không chảy máu 2.□ Chảy máu 

Phương pháp xử trí diện cắt tụy 1.□ Khâu bờ tụy 2.□ Đốt điện 

3.□ Khâu+đốt điện 4.□ Không 

6.9. Kỹ thuật nạo vét hạch hệ thống 

Trên và dưới môn vị 1.□ Có  2.□ Không 

Cuống gan 1.□ Có  2.□ Không 

Trước và sau đầu tụy 1.□ Có  2.□ Không 

Động mạch gan chung 1.□ Có  2.□ Không 

Dọc bờ phải ĐM mạc treo tràng trên 1.□ Có  2.□ Không 

6.10. Tai biến gặp phải 

Thủng tá tràng 1.□ Có  2.□ Không 

Cắt đứt ĐM mạc treo tràng trên 1.□ Có  2.□ Không 

Rách TM mạc treo tràng trên 1.□ Có  2.□ Không 

Đứt ĐM gây hoại tử đại tràng phải 1.□ Có  2.□ Không 

Rách TM vị mạc nối phải 1.□ Có  2.□ Không 

Rách TM môn vị 1.□ Có  2.□ Không 

Vết thương ĐM vị tá tràng 1.□ Có  2.□ Không 

Chảy máu mạch mạc treo hỗng tràng 1.□ Có  2.□ Không 

Rách TM tá tụy sau dưới 1.□ Có  2.□ Không 

Khác:……………………………………………………………………………… 

6.11. Nguyên nhân chuyển mổ mở  

Chảy máu mạc treo hỗng tràng  1.□ Có  2.□ Không 

Đứt ĐM mạc treo tràng trên 1.□ Có  2.□ Không 

Dính sau cắt túi mật nội soi 1.□ Có  2.□ Không 

Viêm dính, chảy máu ĐM vị tá tràng 1.□ Có  2.□ Không 

Viêm dính, chảy máu bờ trên tụy 1.□ Có  2.□ Không 

Viêm dính, dính mạc treo ĐT ngang 1.□ Có  2.□ Không 

Viêm dính quanh đầu tụy sau VTC 1.□ Có  2.□ Không 



 

U lớn, dính quanh u 1.□ Có  2.□ Không 

Khác:……………………………………………………………………………… 

6.12. Tái lập lưu thông tiêu hóa 

Phương pháp  1.□ Whipple 2.□ Traverso - 

Longmire 

1.□ Roux-en-Y 

Nối tụy - ruột  1.□ Một lớp 2.□ Hai lớp 3.□ Khác:……. 

4.□ Khâu vắt 5.□ Mũi rời 6.□ Loại chỉ:… 

Stent/dẫn lưu ống tụy  1.□ Stent trong  2.□ DL ra ngoài 2.□ Không 

Nối mật - ruột 1.□ Khâu vắt  2.□ Mũi rời 3.□ Loại chỉ:… 

Dẫn lưu mật ra ngoài 1.□ Kehr 2.□ Kiểu Volker 1.□ Không  

DD/Tá tràng – ruột 1.□ Khâu vắt  2.□ Mũi rời 3.□ Loại chỉ:… 

Vị trí miệng nối 

DD/TTr-Hỗng tràng 

1.□ Qua 

MTĐTN 

2.□ Trước 

MTĐTN 

1.□ Trên 

MTĐTN 

6.13. Phẫu thuật kết hợp 

Cắt ½ ĐT phải 1.□ Có  2.□ Không 

Gỡ dính ruột sau mổ lại 1.□ Có  2.□ Không 

Miệng nối Braun 1.□ Có  2.□ Không 

Mở thông hỗng tràng 1.□ Có  2.□ Không 

6.14. Đặt dẫn lưu và đóng bụng  

Dẫn lưu ổ bụng 1.□ Dưới gan 2.□ Cạnh miệng nối tụy 1.□ Douglase 

Đóng cân cơ 1.□ Mũi rời 2.□ Khâu vắt 

7. Kết quả sớm phẫu thuật 

7.1. Kết quả chung: 

Thời gian mổ thì nội soi: ……………..……………………….. (phút) 

Thời gian làm miệng nối:……………………………………… (phút) 

Tổng thời gian mổ: ……………………………………………. (phút) 

Lượng máu mất trong mổ:……………………………………... (ml) 

Truyền máu trong mổ:  1.□ Có  2.□ Không 1.□ V=…….ml 

7.2. Biến chứng sau mổ 

Loại biến chứng Biến chứng Độ BC Xử trí 

Rò mật 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Rò tụy 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Rò tiêu hóa 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 



 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Chảy máu ổ bụng 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

XHTH trên 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Chảy máu miêng nối 

tụy – ruột 

1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Chậm lưu thông 

dạ dày 

1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Tắc ruột 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Ỉa lỏng 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Hẹp miệng nối 

dạ dày – ruột 

1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Thoát vị Meckel  1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Rò bạch huyết 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Viêm tụy cấp sau mổ 1.□ Có  ………. 1.□ĐT nội  2.□Mổ lại 1.□Khác 

2.□ Không ………. (………………………………) 

Mổ 

lại:…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………

…..……………………………………………………………………………

………..………………………………………………………………………

…………….. 

7.3. Tử vong/Nặng xin về 1.□ Có  2.□ Không 

7.4. Đánh giá KQ điều trị:  1.□ Tốt 2.□ Khá 3.□ Trung bình 4.□ Xấu 

 

 

 

 

 

8. Theo dõi và điều trị sau mổ 



 

8.1. Xét nghiệm máu: 

Chỉ tiêu Ngày 1  - 2 Ngày 3 - 4 Ngày 5 - 8 RA VIỆN 

HC     

HB     

BC     

TC     

Prothrombin     

GLU     

URE     

CREA     

SGOT     

SGPT     

BIL TP     

BIL TT     

ALBUMIN     

Na     

Ca     

K     

CEA     

CA 19-9     

8.2. XN sinh hóa dịch dẫn lưu 

Nồng độ Ngày 1 Ngày 3 Ngày 5 Khác 

Amylase (mmol/l)     

Bilirubin (mmol/l)     

8.3. Đặc điểm giải phẫu bệnh học: 

Số GPB:……………………………………………… Ngày trả: ……/.……/… 

BS đọc: …………………………………………………………………………... 

Vị trí lấy bệnh phẩm: ……………………………………………………………. 

Phương pháp nhuộm: 

…………………………………………………………….. 

Đại thể:……………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………….. 

Vi thể:……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………….. 



 

Độ biệt hóa: 1.□ Không biệt hóa 2.□ Biệt hóa vừa 3.□ Rất biệt hóa 

Xâm lấn thần kinh:  1.□ Không 2.□ Có 3.□ Không ghi  

Xâm lấn mạch máu:  1.□ Không  2.□ Có     3.□ Không ghi  

Mép tụy:  1.□ Dương tính 2.□ Âm tính 3.□ Không ghi  

Mép ống mật chủ:  1.□ Dương tính 2.□ Âm tính 3.□ Không ghi  

Mép dạ dày:  1.□ Dương tính 2.□ Âm tính 3.□ Không ghi  

Di căn hạch:  1.□ Có  2.□ Không  

Tổng số hạch: ........................................................................................(hạch) 

Số hạch di căn: ......................................................................................(hạch) 

Vị trí di căn: ............................................................................................................ 

Phân loại TNM:........................................... Giai đoạn:........................................ 

8.4. Theo dõi điều trị: 

Dẫn lưu ổ bụng  …………………………………….. ngày 

Ống thông dạ dày  …………………………………….. ngày 

Ăn đường miệng …………………………………….. ngày 

Ngày nằm viện …………………………………….. ngày 

Dẫn lưu tụy  …………………………………….. ngày 

Dẫn lưu mật  …………………………………….. ngày 

Ống mở thông hỗng tràng  …………………………………….. ngày 

Truyền máu sau mổ  1.□ Có  2.□ Không 3.□ V= …..ml 

Truyền huyết tương sau mổ  1.□ Có  2.□ Không 3.□ V= …..ml 

Kháng sinh  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Albumin  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Đạm  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Lipid  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Túi ba ngăn  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Sandostatin  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Giảm tiết dịch dạ dày  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

Giảm đau  1.□ Có  2.□ Không …….... ngày 

9. Theo dõi xa 

9.1.Ngày khám 

lại:…………………………/………………./…………………... 

9.2. Lâm sàng  

Rối loạn tiêu hóa 1.□ Có  2.□ Không 

Xuất huyết tiêu hóa 1.□ Có  2.□ Không 



 

Tắc mật 1.□ Có  2.□ Không 

Đau bụng 1.□ Có  2.□ Không 

Cổ chướng 1.□ Có  2.□ Không 

Tái phát 1.□ Có  2.□ Không 

9.3. Cận lâm sàng  

Thiếu máu: HC …............. (T/L) 1.□ Có  2.□ Không 

Protein máu thấp:……….. (g/L) 1.□ Có  2.□ Không 

Albumin máu thấp:……... (g/L) 1.□ Có  2.□ Không 

CA 19.9:………………… (U/L) 1.□ < 37 2.□ >37 

9.4. Chẩn đoán hình ảnh 1.□ Siêu âm 2.□ CLVT 3.□ MRI 

Ống mật chủ: 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:……..mm 

Ống tụy 1.□ Giãn 2.□ Không giãn 3.□ KT:……..mm 

Tái phát u tại tụy 1.□ Có  2.□ Không  

Di căn gan 1.□ Có  2.□ Không  

Dịch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không  

Hạch ổ bụng 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Vị trí:………. 

9.5. Soi dạ dày 1.□ Có  2.□ Không  

Viêm miệng nối DD-ruột 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Xử trí:……… 

Chảy máu MN DD-ruột 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Xử trí:……… 

Ứ đọng dịch mật 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Xử trí:……… 

Hẹp miệng nối DD-ruột 1.□ Có  2.□ Không 3.□ Xử trí:……… 

9.6. Theo dõi sống còn 

Tin cuối cùng 1.□Còn sống 2.□ Đã chết 3.□ Mất tin 

Ngày chết dương lịch:……./……./……... (Tức ngày:……/……../….âm lịch) 

Thời gian sống thêm:…………………………………………..(tháng) 

Hà Nội, ngày….…….tháng……..năm…….. 

 

 

              Người làm bệnh án 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 5 

 

CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ 

CẮT KHỐI TÁ TỤY 

(ĐÁNH GIÁ SAU MỔ 3 THÁNG) 

(QoL – C30) 

------ 

Nhóm nghiên cứu của Bộ môn Ngoại – Trường Đại học Y Hà Nội và 

Khoa ngoại tổng hợp – BV.....………, bao gồm các nhà khoa học (danh 

sách): 

Chúng tôi đang thực hiện đề tài Nghiên cứu khoa học cho Nghiên cứu 

sinh: “Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tràng 

đầu tụy điều trị u vùng bóng Vater” 

Bệnh nhân:…………………………………………là đối tượng nghiên 

cứu của đề tài khoa học. 

Chúng tôi quan tâm đến sức khỏe của bệnh nhân sau phẫu thuật. 

Ông/bà hay người thân của ông/bà vui lòng khoanh tròn vào câu trả lời được 

cho là phù hợp với ông/bà hay người thân của ông/bà. Tất cả các thông tin sẽ 

được mã hóa và giữ kín, chỉ phục vụ đề tài nghiên cứu nhằm nâng cao chất 

lượng khám và điều trị bệnh mà không vì mục đích khác. 

Ông/bà hoặc người thân của ông/bà xin gửi phiếu trả lời hoặc chụp 

ảnh phiếu trả lời về một trong những địa chỉ: 

Ths. Bs Trần Quế Sơn  

− Khoa Ngoại tổng hợp – Bệnh viện Bạch Mai 

Địa chỉ: Số 78 - Đường Giải Phóng – Đống Đa – Hà Nội 

− Zalo: 0904.760.919 

− Facebook: Trần Quế Sơn                             Email: 

quesonyhn@gmail.com 

NỘI DUNG: 

Họ và tên bệnh nhân: 

…………………………………………………………………………………

….. 

…………………………………………………………………………………

….. 

Ngày mổ:  ……/……/……. 

mailto:quesonyhn@gmail.com


 

Ngày ra viện:  

 

 

STT Nội dung 
Không  Một 

chút 

Tương 

đối 

Nhiều  

1 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có gặp phải bất kỳ vấn đề gì khi thực 

hiện các hoạt động đòi hỏi sự gắng 

sức hay không? 

1 2 3 4 

2 Khi đi một đoạn đường dài thì 

ông/bà hay người thân của ông bà có 

gặp phải vấn đề gì về sức khỏe hay 

không 

1 2 3 4 

3 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có gặp phải vấn đề gì về sức khỏe 

khi đi bộ một đoạn ngắn ra khỏi nhà 

hay không? 

1 2 3 4 

4 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có phải nằm trên giường hay trên 

ghế cả ngày hay không? 

1 2 3 4 

5 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cần ai trợ giúp trong các hoạt 

động như ăn uống, mặc quần áo, tắm 

rửa hay đi vệ sinh hay không? 

1 2 3 4 

TRONG THỜI GIAN VỪA QUA Không  Một 

chút 

Tương 

đối 

Nhiều  

6 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có gặp hạn chế khi làm việc ở cơ 

quan hay khi làm việc ở nhà hay 

không? 

1 2 3 4 

7 Ông/bà hay người thân của ông/bà 1 2 3 4 



 

có mất khả năng làm việc ở cơ quan 

hay làm việc nhà hay không? 

8 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm thấy khó thở không? 
1 2 3 4 

9 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có bị đau ở đâu không? 
1 2 3 4 

10 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cần phải nghỉ ngơi không? 
1 2 3 4 

11 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có gặp phải vấn đề về giấc ngủ 

không? 

1 2 3 4 

12 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm thấy mình yếu đi không? 
1 2 3 4 

13 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có bị mất cảm giác thèm ăn không? 
1 2 3 4 

14 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm giác buồn nôn không? 
1 2 3 4 

15 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có bị nôn không? 
1 2 3 4 

16 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có bị táo bón không? 
1 2 3 4 

17 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có bị tiêu chảy không? 
1 2 3 4 

18 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có bị mệt mỏi không? 
1 2 3 4 

19 Ông/bà hay người thân của ông/bà bị 

đau ảnh hưởng tới sinh hoạt hàng 

ngày không? 

1 2 3 4 

20 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có gặp phải khó khăn trong việc tập 

trung vào một hoạt động như đọc 

1 2 3 4 



 

báo hay xem vô tuyến không? 

21 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm thấy mình bị căng thẳng 

không? 

1 2 3 4 

22 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm thấy lo lắng trong người 

không? 

1 2 3 4 

23 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm giác thấy khó chịu và dễ tức 

giận với bất cứ việc gì hay không? 

1 2 3 4 

24 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có cảm giác bị chán nản không? 
1 2 3 4 

25 Ông/bà hay người thân của ông/bà 

có gặp phải vấn đề gì về trí nhớ của 

mình hay không? 

1 2 3 4 

26 Tình trạng sức khỏe và việc điều trị 

của ông/bà hay người thân của 

ông/bà có ảnh hưởng gì tới cuộc 

sống của các thành viên khác trong 

gia đình hay không? 

1 2 3 4 

27 Tình trạng sức khỏe và việc điều trị 

của ông/bà hay người thân của 

ông/bà có ảnh hưởng gì tới các hoạt 

động xã hội của ông/bà hay người 

thân của ông/bà hay không? 

1 2 3 4 

28 Tình trạng sức khỏe và việc điều trị 

của ông/bà hay người thân của 

ông/bà có gây khó khăn gì về tài 

chính không? 

1 2 3 4 

29 Nhìn chung sức khỏe của ông/bà hay người thân của ông/bà được ông/bà 

hay người thân của ông/bà đánh giá như thế nào? 



 

1                 2                3               4                 5             6                 7 

Rất tồi                                                                                        Tuyệt vời 

30 Ông/bà hay người thân của ông/bà đánh giá chất lượng cuộc sống của 

ông/bà hay người thân của ông/bà như thế nào? 

1                 2                3               4                5              6                 7 

Rất tồi                                                                                        Tuyệt vời 

                                                                      Ngày…….tháng…….năm 20 

        Bệnh nhân/người nhà bệnh nhân                           Nghiên cứu sinh 

 

 

                                                                                                          

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           



 

PHỤ LỤC 6 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân 1: Nguyễn Văn D, 1968 (50 tuổi) 

Mã bệnh án: 18-03-07934 

Chẩn đoán: Ung thư biểu mô tuyến đầu tụy 

  

Ảnh 1. Cộng hưởng từ trước mổ Ảnh 2. Cắt ĐM vị tá tràng qua nội soi 

  

Ảnh 3: Sau cắt rời khối tá tụy Ảnh 4. Nối tụy – ruột kiểu Blumgart  



 

  

Ảnh 5. Bệnh phẩm khối tá tụy Ảnh 6. Tế bào học: UTBMT ống tụy. 

Mã số SR0125, nhuộm H&Ex50  

  

Ảnh 7. Tế bào học: UTBMT ống tụy.  

Mã số SR0125, nhuộm H&E x 100  

Ảnh 8. Tế bào học: UTBMT ống tụy.  

Mã số SR0125, nhuộm H&E x 100  

 

 

 

 

 

 



 

Bệnh nhân 2: Hoàng Quyết C, 1950 (69 tuổi) 

Mã số bệnh án: 18-03-20079 

Chẩn đoán: Ung thư biểu mô bóng Vater 

  

Ảnh 1. Hình ảnh CLVT trước mổ Ảnh 2. Sau cắt rời khối tá tụy 

 

 

Ảnh 4. Thoát vị túi thừa Meckel qua 

chân Trocar (Mổ lại ngày thứ 7) 

Ảnh 3. Bệnh phẩm khối tá tụy và 

hạch 



 

  

Ảnh 5. Cắt túi thừa Meckel Ảnh 6. Tế bào học: UTBMT bóng Vater 

Mã số ST0449, nhuộm H&E x 50 

  

Ảnh 7. Tế bào học: UTBM bóng 

Vater xâm nhập mạch máu. 

Mã số ST0449, nhuộm H&E x 100 

Ảnh 8. Tế bào học: UTBM bóng Vater 

di căn hạch. 

Mã số ST0449, nhuộm H&E x 100 

 

 

 



 

Bệnh nhân 3: Đỗ Văn M, 1952 (67 tuổi) 

Mã số bệnh án: 19-03-00991 

Chẩn đoán: Tắc mật do u bóng Vater 

Phẫu thuật: PTNS hỗ trợ cắt khối tá tụy 

 

 

Ảnh 1. Mỏm tụy và ống mật chủ  Ảnh 6. Vết mổ sau 12 tháng 

  

Ảnh 7. Tế bào học: UTBMT bóng Vater 

Mã số ST6682, nhuộm H&E x 50 

Ảnh 8. Tế bào học: UTBMT Vater 

Mã số ST6682, nhuộm H&E x 100 

 

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

PHẪU THUẬT NỘI SOI HỖ TRỢ CẮT KHỐI TÁ TỤY  

TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI 

 

STT HỌ VÀ TÊN TUỔI GIỚI ĐỊA CHỈ 

NGÀY 

VÀO 

VIỆN 

NGÀY 

RA 

VIỆN 

MÃ 

LƯU 

TRỮ 

1 VŨ DUY                     N 48 NAM HÀ NỘI 11.09.16 20.09.16 C24/28 

2 TRỊNH DUY           B 48 NAM HÀ GIANG 03.09.16 30.09.16 C25/27 

3 HOÀNG THỊ     H 45 NỮ YÊN BÁI 03.10.16 21.10.16 C24/22 

4 ĐỖ TRỌNG               H 45 NAM THANH HÓA 05.10.16 11.11.16 C76/547 

5 LÊ THỊ                      Y 38 NỮ NGHỆ AN 11.10.16 16.11.16 C24/3 

6 VŨ THỊ               K 66 NỮ YÊN BÁI 26.10.16 08.11.16 C76/663 

7 TRẦN THỊ                    L 58 NỮ NAM ĐỊNH 21.11.16 29.12.16 C24/1 

8 LÝ THỊ                    H 44 NỮ VĨNH PHÚC 01.06.17 23.06.17 C24/22 

9 DƯƠNG VĂN                 B 37 NAM HÀ NỘI 13.06.17 26.06.17 C25/20 

10 PHẠM THỊ                  C 65 NỮ HÀ NAM 21.06.17 03.07.17 C24/27 

11 LÊ THỊ                   X 60 NỮ NAM ĐỊNH 10.07.17 03.08.17 C24/33 

12 TRẦN VĂN                 K 60 NAM NAM ĐỊNH 24.07.17 02.08.17 C24/30 

13 NGUYỄN THỊ                T 60 NỮ HÀ NỘI 21.08.17 08.09.17 C24/40 

14 TRẦN THỊ                   L 65 NỮ HẢI PHÒNG 30.08.17 20.10.17 C25/40 

15 LÊ THỊ                    T 49 NỮ NGHỆ AN 20.09.17 05.10.17 C25/128 

16 NGUYỄN THỊ                 T 59 NỮ HÀ NỘI 19.10.17 24.11.17 
C34/334

0 

17 NGUYỄN VĂN                 T 43 NAM HẢI DƯƠNG 14.11.17 01.12.17 
C22/223

9 

18 ĐINH HỮU                    Đ 52 NAM HÀ NAM 04.01.18 14.02.18 C22/13 

19 NGUYỄN VĂN                D 50 NAM THANH HÓA 02.05.18 25.05.18 C25/26 

20 VƯƠNG THỊ                T 58 NỮ HÀ NỘI 24.06.18 06.07.18 C24/24 

21 NGUYỄN THỊ                T 38 NỮ BẮC NINH 05.07.18 13.07.18 K80/411 

22 NGUYỄN 

MẠNH                 
Đ 51 NAM THANH HÓA 06.06.18 16.07.19 C25/137 



 

23 NGÔ CÔNG                  V 42 NAM NAM ĐỊNH 04.08.18 11.09.18 C24/31 

24 NGUYỄN THỊ                T 59 NAM HÀ NỘI 10.08.18 07.09.18 C17/19 

25 NGÔ QUANG                C 62 NAM 
THÁI 

NGUYÊN 
23.09.18 16.10.18 C24/37 

26 LÊ VĂN                    V 56 NAM HÀ NỘI 19.09.18 15.10.18 C24/45 

27 TRIỆU VĂN                  T 51 NAM 
TUYÊN 

QUANG 
19.09.18 02.10.18 C25/146 

28 GIÁP VĂN                   K 68 NAM BẮC GIANG 26.11.18 29.12.18 J18/167 

29 HOÀNG 

QUYẾT              
C 68 NAM NAM ĐỊNH 27.11.18 31.01.19 C24/16 

30 ĐỖ VĂN                     M 67 NAM HÀ NỘI 11.02.19 25.02.19 C24/5 

                                                                          Ngày              tháng            năm 2020 

XÁC NHẬN CỦA TỔ LƯU TRỮ HỒ SƠ PHÒNG KHTH BỆNH VIỆN BẠCH MAI 

Bác sĩ Trần Quế Sơn đã nghiên cứu 30 hồ sơ 

bệnh án có tên và mã lưu trữ như trên. 

 

Người xác nhận  

 

  

 

 

XÁC NHẬN CỦA THẦY HƯỚNG 

 

 

 

 

PGS.TS NGUYỄN TIẾN QUYẾT GS.TS TRẦN BÌNH GIANG 

 

 


