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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thuật ngữ “bóng Vater” mang tên của nhà giải phẫu học người Đức 

Abraham Vater được mô tả lần đầu tiên vào năm 1720 là nơi phình ra tại chỗ 

hợp lưu của phần xa ống mật chủ với ống tụy chính [114]. Ung thư bóng 

Vater là b nh hi m g p được hình thành từ bóng Vater đ n nhú Vater, chi m 

tỷ l  khoảng 0,2% trong tất cả các loại ung thư đường tiêu hóa, khoảng 7% - 

9% trong các loại ung thư quanh bóng Vater (đứng hàng thứ hai chỉ sau ung 

thư đầu tụy) [87]. 

Bóng Vater có liên quan ch t chẽ về m t giải phẫu với đường mật ch nh 

ngoài gan nên b nh thường có bi u hi n l m sàng sớm hơn so với c c loại ung 

thư kh c  Nhờ vậy khả năng điều tr  phẫu thuật tri t căn đối với ung thư bóng 

Vater (50% trường hợp) cao hơn so với c c loại ung thư kh c quanh bóng 

Vater (10% trường hợp)  Do đó tiên lượng sống còn sau điều tr  ung thư bóng 

Vater tốt hơn [6]. Tỷ l  tái phát sau phẫu thuật của ung thư bóng Vater thấp 

và tỷ l  sống 5 năm sau phẫu thuật từ 33% - 68% [104],[107].  

M c dù phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng là phương ph p điều tr  tối ưu, 

nhưng vẫn được xem là phẫu thuật phức tạp  có nhiều kỹ thuật đ  tái lập lưu 

thông tụy tiêu hóa, có nhiều tai bi n  bi n chứng và tỷ l  t  vong khá cao. Tại 

thời đi m phẫu thuật này được Whipple m  tả lần đầu tiên vào năm 1935, tỷ 

l  t  vong là 50% [15].  

Hi n nay, nhờ sự ti n bộ của khoa học kỹ thuật, sự phát tri n của gây mê 

hồi sức và kinh nghi m của phẫu thuật viên, phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng đã 

có nhiều cải ti n kỹ thuật, giảm đ ng k  tỷ l  t  vong mang lại cơ hội sống sót 

cho người b nh. Theo c c c ng trình nghiên cứu đã c ng bố trong mười năm 

trở lại đ y thì tỷ l  t  vong sau phẫu thuật chi m khoảng 10% - 12% [6],[11]. 

Ở những Trung tâm phẫu thuật có kinh nghi m, tỷ l  t  vong còn thấp hơn 

như: Choi S.B (2011), tỷ l  t  vong sau phẫu thuật 2,6% [47].  
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Trong nước, phẫu thuật này chỉ được thực hi n ở các Trung tâm phẫu 

thuật lớn, hi n nay đang từng bước chuy n giao kỹ thuật cho các B nh vi n 

tuy n tỉnh. Tỷ l  t  vong sau phẫu thuật c t đầu tụy tá tràng vẫn còn giao 

động theo chiều hướng cải thi n m c dù số ca mổ chưa nhiều như: Nguyễn 

Tấn Cường (2004), có tỷ l  t  vong 12,2% [7]. Lê Lộc và Phạm Như Hi p 

(2004), không có t  vong sau phẫu thuật [15].   

Các bi n chứng sau phẫu thuật c t đầu tụy tá tràng đã được ki m soát và 

x  trí khá tốt, dò tụy không còn là bi n chứng đ ng sợ sau phẫu thuật như 

trước đ y  nhưng vẫn là bi n chứng thường g p với tỷ l  thay đổi từ 0 - 25% 

đòi hỏi phải cải ti n kỹ thuật [94].  

Cải thi n thời gian sống thêm sau phẫu thuật là vấn đề rất được quan tâm 

đối với cả phẫu thuật viên và người b nh. Tuy nhiên, thời gian sống thêm sau 

phẫu thuật không chỉ phụ thuộc vào y u tố kỹ thuật mà còn phụ thuộc vào đ c 

đi m b nh lý ung thư bóng Vater như: mức độ xâm lấn, mức độ di căn hạch 

và các y u tố nguy cơ gây tái phát [57].  

Vi c tìm hi u đ c đi m b nh lý ung thư bóng Vater, nghiên cứu áp dụng 

các kỹ thuật điều tr  phù hợp nhằm giảm thi u các tai bi n, bi n chứng phẫu 

thuật và tỷ l  t  vong, giúp cải thi n thời gian sống thêm sau phẫu thuật cho 

người b nh trong điều ki n hi n nay tại Vi t Nam là vấn đề cấp thi t  góp 

phần chuẩn hóa và mở rộng phương ph p phẫu thuật này đ n các B nh vi n 

tuy n tỉnh. 

T i thực hi n đề tài:                               ắ  đầu tụy -    

            đ                     Vater”. Với hai mục tiêu sau: 

1.  ghi            i          g             g    h      g  h     g Vater. 

2. Nghiên c        i m kỹ thu   v     h gi           h    h     ắ   ầu 

tụy -        g     g  i         g  h     g Vater. 



3 

Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 

1. SƠ LƢỢC ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU KHỐI TÁ TỤY 

1.1. Giải phẫu khối tá tụy 

1.1.1. Giải phẫu tá tràng 

1.1.1.1. Hình thể ngoài 

Tá tràng b t đầu từ môn v  đ n góc tá hỗng tràng, tá tràng dài 25- 30 cm, 

đường kính 3 - 4 cm. Phần đầu phình to thành hành tá tràng, phần xuống hẹp 

ở giữa nơi có nhú t  lớn, phần ngang cũng hẹp ở chỗ bó mạch mạc treo tràng 

trên đi qua  tá tràng nằm sát thành bụng sau và các mạch m u trước cột sống, 

thường có hình giống chữ C ôm lấy đầu tụy và chia làm 4 phần [1],[9],[18]. 

- Phần trên (D1): B t đầu từ môn v   2/3 đầu phình to thành hành tá 

tràng, phần trên nằm ngang hơi ch ch lên trên ra sau và sang phải ngang mức 

đốt sống th t lưng I. 

- Phần xuống (D2): Chạy thẳng xuống dọc bờ phải đốt sống th t lưng I 

đ n đốt sống th t lưng III trước thận phải, giữa phần trên và phần xuống là 

góc tá tràng trên. Tá tràng D2 là một trong những đoạn rất khó khăn đ  ti p 

cận trong quá trình phẫu thuật vùng t  đầu tụy vì sự cố đ nh của tá tràng với 

đầu tụy, h  thống mạch máu nuôi dưỡng cho t  tràng và đầu tụy. 

- Phần ngang (D3): V t ngang đốt sống th t lưng  ngang mức sụn gian 

đốt sống th t lưng III và IV  từ phải sang tr i  đè lên động mạch chủ bụng và 

tĩnh mạch chủ dưới, ph a trước có động mạch mạc treo tràng trên. 

- Phần lên (D4): Chạy lên trên hơi ch ch sang tr i đ  tới góc tá hỗng 

tràng nằm bên trái cột sống, cạnh động mạch chủ. Các phần này cùng với đầu 

tụy dính vào thành bụng sau bởi mạc dính tá tụy. Mạc dính tá tụy được bi t 

đ n là mạc dính Treitz, thủ thuật Kocher chính là kỹ thuật phẫu tích mạc dính 
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Treitz đ  tách m t sau t  tràng và đầu tụy ra khỏi thành bụng sau. Riêng góc 

tá hỗng tràng dính vào thành bụng sau bởi dây chằng Treitz đi từ trụ phải cơ 

hoành đ n góc tá hỗng tràng. 

 

Hình 1.1: Nhữ g  hay  ổi v  trí bám của dây chằng Treitz.  

(A) Dây chằng Treitz bám từ D3 - D4 và góc Treitz, (B) chỉ bám ở góc Treitz. 

Nguồn: Skandalakis (2006)[114] 

1.1.1.2. Cấu tạo trong của tá tràng 

Cấu tạo tá tràng từ ngoài vào trong gồm 5 lớp: lớp thanh mạc, lớp dưới 

thanh mạc, lớp cơ  lớp dưới niêm mạc và lơp niêm mạc [18]. 

- Lớp thanh mạc: Là lớp phúc mạc tạng bao bọc tá tràng. 

- Lớp dƣới thanh mạc: Lớp ngăn c ch giữa thanh mạc và lớp cơ  

- Lớp cơ: Gồm lớp cơ dọc ở nông và lớp cơ vòng ở sâu. 

- Lớp dƣới niêm mạc: Tổ chức liên k t mỏng và nhão chứa nhiều mạch 

máu và thần kinh chi phối. 

- Lớp niêm mạc: Gồm có mao tràng, n p vòng, n p dọc và các tuy n tá 

tràng (tuy n Lieberkuhn, tuy n Brunner và các nang bạch huy t). 

1.1.2. Giải phẫu tụy 

Tu  là một cơ quan mềm  hình thon dài  dẹt nằm v t ngang cột sống th t 

lưng, ch ch lên trên sang trái ở phía sau phúc mạc  bên phải của tu  là t  

tràng  bên trái là l ch  k ch thước thay đổi, dài 12 - 20 cm, cao 6 cm và dày 3 

cm, ở người trưởng thành tu  n ng khoảng 70 - 100 gam [61]  Tu  được bao 

(A) (B) 
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phủ bởi một lớp m  liên k t tốt  nhưng kh ng có bao tu  thật sự và được chia 

thành 4 phần [9],[61],[132].  

 

Hình 1.2: V  trí và liên quan của khối tá tụy với      ơ   a      g ổ phúc mạc 

Nguồn: Windsor JA (2012)[125] 

- Vùng đầu tụy: Đầu tu  dẹt  gần như hình vu ng, tá tràng vây quanh và 

được bọc chung trong hai lá mạc treo tá tụy còn gọi là mạc dính tá tụy, phần 

dưới của đầu tụy tách ra một mỏm gọi là mỏm móc, giữa đầu và thân tụy có 

khuy t tụy, sau khuy t tụy là động mạch chủ bụng và tĩnh mạch c a, trên 

khuy t tụy có động mạch thân tạng, dưới khuy t tụy có động mạch mạc treo 

tràng trên. 

 

   h    : Li     a   ủa  ụy với      ạch máu lớn. 

Nguồn: Skandalakis (2006)[114] 
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- Eo tu   Eo tụy là phần th t lại từ ph a đầu tu  và hướng về bên tr i nối 

đầu tu  với th n tu   chiều dài khoảng 1 5 - 2 cm và rộng từ 3 0 - 4,0 cm. 

 

Hình 1.4: M t cắ    ng dọc ngang qua eo tụy. 

Nguồn: Kimura W (2000) [85] 

- Th n tu : Th n tu  b t đầu từ khuy t tụy chạy về ph a bên tr i  nằm 

trước động TM lách và ĐM chủ bụng. Thân tụy có hai chiều cong: lõm ra 

trước ôm cột sống, lõm ra sau ôm dạ dày, có ba m t và ba bờ. 

- Đu i tu : Ranh giới giữa th n tu  và đu i tu  thì kh ng ph n bi t được 

rõ ràng  đu i tu  như một lưỡi ti p nối theo th n tu   đu i tụy hướng vào rốn 

l ch trong 50% trường hợp. 

1.1.3. Hệ thống ống tuyến của tụy 

1.1.3.1. Ống tụy chính:  ng tu  ch nh chạy từ đu i tu  qua th n tu  theo 

trục của tu   b t ch o qua cột sống ngang mức đốt sống ngực số 12 và đốt 

sống th t lưng số 2.  ng tụy chính dài khoảng 18 - 30 cm  lớn nhất ở đầu tụy 

(3 - 4 mm) và nhỏ dần về ph a đu i tụy   ng tụy có đường kính 2 - 3 mm ở 

thân và 1 - 2 mm ở đu i tụy [114]. 
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1.1.3.2. Ống tu  phụ  T ch ra từ ống tu  ch nh  đi ch ch lên trên đ n nhú t  

b  ở phần xuống t  tràng DII  Mối liên quan của ống tụy chính, ống mật chủ 

và ống tụy phụ như sau: 

- Không có sự k t nối giữa ống tụy chính và ống tụy phụ (10%). 

- Không có nhú tá bé (30%). 

- Có nhu t  b  nhưng phần xa của ống tụy phụ thì quá nhỏ đ  cho d ch 

tụy có th  đi qua (hi m g p) [114]. 

1.1.3.3. Bóng Vater: Thuật ngữ “bóng Vater” mang tên của nhà giải phẫu 

học người Đức Abraham Vater được mô tả lần đầu tiên năm 1720 là nơi 

phình ra tại chỗ hợp lưu của ống mật chủ và ống tụy chính. Theo Michels 

bóng Vater được chia thành 3 loại. Loại I: ống tụy chính hợp với ống mật chủ 

đ  tạo thành Vater trước khi đổ vào tá tràng tại nhú tá lớn (85%), loại II: ống 

tụy chính và ống mật chủ đổ vào tá tràng qua 2 v  trí riêng lẽ trên nhú tá lớn 

(5%), loại III: ống tụy chính và ống mật chủ đổ vào tá tràng qua 2 v  trí không 

nằm trên nhú tá lớn (9%) [114]. 

 

Hình 1.5: B  g Va e    ợc phân chia thành 3 loại theo Michels 

Nguồn: Skandalakis (2006)[114] 

1.1.3.4. Cơ Oddi  Là tập hợp của nhiều sợi cơ vòng  bản chất là những sợi 

cơ trơn  C c cơ này có t c dụng đóng k n đ  ngăn ch n kh ng cho d ch tiêu 

hóa trào ngược vào đường mật và ống tụy  Những cơ này gồm có 4 bó ch nh: 
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Hình 1.6: T p hợ  4  ơ vò g  ạ   h  h  ơ Oddi  ( )  ơ  hắ     g Va e   (2)  ơ 

thắ  d ới ống m t chủ  ( )  ơ  hắt trên ống m t chủ  (4)  ơ  hắt ống tụy chính 

Nguồn: Windsor JA (2012) [125] 

1.1.4. Mạch máu nu i dƣỡngkhối tá tụy 

1.1.4.1. Động mạch 

 Tụy được cung cấp m u nu i dưỡng bằng hai nguồn ch nh đó là động 

mạch th n tạng và động mạch mạc treo tràng trên [18],[26],[132] 

1.1.4.1.1. Các động mạch cung cấp máu vùng đầu tụy - tá tràng 

- Động mạch v  tá tr ng 

Động mạch v  t  tràng là nhánh của động mạch gan chung xuất phát từ 

ĐM th n tạng, khi đ n bờ trên, m t sau phần trên tá tràng thì cho ra nhánh tá 

tụy trên sau, ti p tục đi đ n bờ dưới phần trên tá tràng thì chia ra hai ngành 

cùng là ĐM v  mạc nối phải và ĐM t  tụy trước trên.  

+ Động mạch tá tụ  trƣớc tr n: Động mạch tá tụy trước trên xuất phát 

từ động mạch v  tá tràng (97,5%) và từ động mạch thân tạng (2,5%)  ĐM này 

xuất phát ngay eo tụy, chạy ở m t trước của đầu tụy, sang phải và đi xuống 

dưới đ n ngang mức nhú tá lớn của tá tràng D2 thì nối với động mạch t  tụy 

trước dưới là nh nh của động mạch mạc treo tràng trên (7 5%) (trường hợp 

kh ng có nh nh ĐM t  tụy trước dưới) tạo nên cung mạch trước tá tụy. Trên 

đường đi cho c c nh nh đi vào t  tràng và đầu tụy cung cấp máu cho m t 

trước khối t  đầu tụy.   
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+ Động mạch tá tụ  s u tr n: Động mạch tá tụy sau trên xuất phát từ 

ĐM v  tá tràng (92,5%), từ ĐM th n tạng (2 5%)  ĐM gan riêng (2 5%) và 

không có là (2,5%), ngay ph a sau và dưới phần trên của tá tràng thì ĐM ở 

bên phải ống mật chủ, sau đó b t chéo ống mật chủ đ  sang bên trái, ti p tục 

chạy theo hình vòng cung  hướng xuống dưới sang trái rồi vòng lên trên nối 

với ĐM t  tụy sau dưới là nh nh của ĐM mạc treo tràng trên tạo nên cung 

mạch sau tá tụy. ĐM t  tụy sau trên cung cấp máu cho phần trên, phần xuống 

tá tràng và m t sau của n a trên đầu tụy. 

 

Hình 1.7: C   ĐM    g  ấ        ôi d ỡng tuỵ và tá tràng 

Nguồn: Windsor JA (2012) [125] 

- Động mạch mạc treo tràng trên 

Động mạch mạc treo tràng trên đi ra ph a sau eo tu  và cho ra ĐM t  

tu  dưới, ĐM này chia thành 2 nh nh t  tu  trước dưới và t  tu  sau dưới  

ĐM t  tu  trên và ĐM t  tu  dưới nối với nhau trong nhu m  ở m t trước và 

m t sau của đầu tu  đi theo cung t  tràng hình thành nên nhiều cung mạch đi 

vào đầu tu  và t  tràng  Vì vậy kh ng th  c t bỏ đầu tu  - t  tràng ngoài 

cung mạch này  
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Sim JS 1996, nghiên cứu trên 20 b nh nhân bằng phương ph p chụp 

CLVT chọn lọc c c ĐM th n tạng  ĐM gan chung  ĐM gan riêng  ĐM v  tá 

tràng  ĐM t  tụy dưới và ĐM mạc treo tràng trên. Ông nhận thấy rằng: ĐM t  

tụy trước trên là nguồn cung cấp máu chính cho m t trước của vùng đầu tụy; 

ĐM t  tụy sau trên cung cấp máu cho m t sau vùng đầu tụy [113]. 

Furukawa H 1999, cho rằng: phía bên phải của đầu tụy được cấp máu 

bởi ĐM th n tạng, còn phía bên trái của đầu tụy thì được cấp máu bởi ĐM 

mạc treo tràng trên và các nhánh tận của ĐM th n tạng   ng cũng cho rằng 

đầu tụy được chia thành hai thùy theo sự cấp máu và có th  c t bỏ từng thùy 

riêng bi t [63]. 

1.1.4.1.2. Động mạch cung cấp máu th n đu i tụy 

- Động mạch tụ  lƣng: ĐM tụy lưng xuất phát từ ĐM l ch gần nguyên 

ủy của ĐM l ch đi vào nhu m  tụy và xuống dưới đ n gần bờ dưới tụy thì cho 

hai nhánh tận phải và trái. 

- Động mạch tụy lớn: ĐM này cũng là một nhánh của ĐM l ch được 

tách ra tại khoảng giữa thân tụy. 

- Động mạch tụ  dƣới: ĐM này còn có tên là ĐM tụy ngang, có th  

được tách ra từ ĐM tụy lưng  ĐM l ch hay ĐM th n tạng  nhưng phổ bi n 

nhất là ĐM mạc treo tràng trên. 

- Động mạch tụ  đu i  Có th  xuất phát từ ĐM v  mạc nối trái 12,5% 

và cũng có th  là nhánh của ĐM tụy lớn 7,5% [26],[70]. 

1.1.4.2. Tĩnh mạch 

 Tĩnh mạch khối tá tụy thu nhận máu rồi đưa về TM c a, TM lách, TM 

mạc treo tràng trên. Bốn TM vùng đầu tụy tá tràng là: TM tá tụy trước trên 

nối với TM v  mạc nối phải, TM tá tụy sau trên đổ vào TM c a ở bờ trên của 

tụy, TM tá tụy sau dưới và trước dưới cùng đổ vào TM mạc treo tràng trên 

bởi một thân chung ho c hai thân riêng lẽ. 
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 Thân chung của TM đại tràng phải trên và TM v  mạc nối phải (60%) 

gọi là thân Henle có TM tá tụy trước trên đổ vào [38]. Trong phẫu thuật c t 

khối t  tràng đầu tụy, TM tá tụy trước trên và TM v  phải có th  c t bỏ mà 

vẫn bảo tồn được TM đại tràng phải trên n u như vùng này kh ng có tổn 

thương ung thư x m lấn ho c di căn [1],[70]. 

 

Hình 1.8: Các dạng bi    ổi của thân TM v   ại tràng (Henle).  

(1) TM  ại tràng ph i trên, (2) TM v  mạc nối ph i, (3) TM tá tụy    ớc trên. 

Nguồn: theoKimura W (2000)[85] 

1.1.5. Bạch huyết của tụy 

  ạch huy t của tụy được hình thành bên trong khoảng kẽ c c t  bào tụy 

ngoại ti t   ạch huy t phần trên thì liên k t ch t chẽ với ĐM và TM l ch rồi 

chạy dọc bờ trên của tụy  phần đu i và bên tr i của tụy đổ vào rốn l ch  trong 

khi đó bên phải của th n và eo tụy thì đổ vào những hạch gần bờ trên của đầu 

tụy  M t trước và m t sau n a trên của tụy được đổ vào c c hạch ở ph a trên  

Có một đ m rối bạch mạch tương tự ở n a dưới của tụy đi cùng với động tĩnh 

mạch tụy ngang  phần còn lại của tụy thì đổ vào c c hạch xung quanh vùng 

đầu tụy  kh ng có ranh giới r  ràng giữa c c vùng bạch huy t là do h  thống 

bạch huy t có nhiều sự k t nối giữa c c vùng với nhau  điều này làm khó 

khăn thêm trong vi c tiên lượng di căn hạch của ung thư [60],[102],[125]. 
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Hình 1.9: H  thống hạch quanh tụy. (1) hạch thân tạng, (2) hạ h   a h ĐM 

gan chung, (3) hạ h ĐM ga   i  g  (4) hạch sau môn v , (5) hạ h d ới môn 

v , (6) hạ h    ớ   ầu tụy tá tràng, (7) hạch  a   ầu tụy tá tràng, (8) hạch 

quanh bó mạch mạc treo tràng trên, (9) hạch TM mạ    e      g d ới,  

(10) hạch bờ d ới thân tụy, (11) hạch rốn lách, (12) hạch bờ trên thân tụy, 

(13) hạch cạ h ĐM  hủ. 

Nguồn: theo Windsor JA (2012)[125] 

1.2. Sinh lý tụy và tá tràng 

1.2.1. Sinh lý tá tràng 

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

d ch tụy, d ch tụy chứa 90% là các men tiêu hóa phần lớn ở dạng kh ng hoạt 

động  một số  t 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 chuy n thành trypsin qua phản ứng được xúc tác bởi enterokinase. Sau 

khi trypsin được hoạt hóa thì nó có th  thúc đẩy quá trình chuy n trypsinogen 

thành trypsin càng nhiều hơn. Trypsin là một enzym phân giải protein mạnh 

chuy n đổi chymotrypsinogen, procarboxy peptidase, proelastase và 

prophospholipase A thành dạng hoạt động của chúng (bảng 1 1) [1],[8]. 
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B  g       ơ  ồ    h h ạ   e   ụy ở     g  ò g        g v  h  g     g 

 g ồ : theo Fisher WE (2007) [61] 

1.2.2. Sinh lý tụy 

 Tụy gồm có tụy ngoại ti t và tụy nội ti t, tụy ngoại ti t chi m khoảng 

85% khối lượng, khoảng 10% là mô liên k t và 4% là h  thống mạch máu và 

ống dẫn, chỉ có khoảng 2% t  bào tụy đảm nhận chức năng nội ti t. Tụy ngoại 

ti t thì ti t ra d ch tụy kh ng màu  kh ng mùi, kiềm t nh pH khoảng 8 4%, số 

lượng từ 500 - 800 ml/ 24 giờ, chứa khoảng 20 loại men tiêu hóa kh c nhau 

và nhiều kho ng chất như: bicarbonate  clo  natri   c c men amylase  

proteases  lipases ch u tr ch nhi m tiêu hóa ba loại thức ăn là: carbohydrate  

protein, lipide. Tụy nội ti t thì ti t ra insulin, glucagon là các hormone ki m 

so t qu  trình trao đổi chất và đóng vai trò ch nh trong ki m soát chuy n hóa 

hấp thu và hậu hấp thu [61],[68]. 

 D ch tụy đi qua ống tụy đổ vào tá tràng ở cùng một v  trí với ống mật 

chủ, sau khi thức ăn được x  lý một phần ở đường tiêu hóa  c c cơ vòng b t 

đầu giãn ra cho phép d ch tụy và mật đổ vào ruột non. Rối loạn chức năng 

ngoại ti t của tuy n tụy có nguyên nhân khả năng do rối loạn ngay ở tại tụy 

ho c do sự t c nghẽn ống tụy chính gây cản trở d ch ngoại ti t đ n tá tràng. 

T c nghẽn tại v  tr  cơ vòng Oddi có th  dẫn đ n suy giảm dòng chảy của mật 

từ gan và gây ra vàng da t c mật [61]. 

TIỀN ENZYME                                                       ENZYME HOẠT ĐỘNG 

Trypsinogen (kh ng hoạt động)            
𝐸𝑛𝑡𝑟𝑜𝑘𝑖𝑛𝑎𝑠𝑒
                 Trypsin (hoạt động) 

Chymotrypsinogen (kh ng hoạt động    
𝑇𝑟𝑦𝑝𝑠𝑖𝑛
                   Chymotrypsin (hoạt động) 

Proelastase (kh ng hoạt động)                
𝑇𝑟𝑦𝑝𝑠𝑖𝑛
                   Elastase (hoạt động) 

Procarboxy peptidase A&  (kh ng hoạt động)  
𝐸𝑛𝑡𝑒𝑟𝑜𝑘𝑖𝑛𝑎𝑠𝑒
            Carboxypeptidase A&B 

Phospholipase A2 (kh ng hoạt động)       
𝑇𝑟𝑦𝑝𝑠𝑖𝑛
               Phospholipase A2 (hoạt động) 
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2. ĐẶC ĐIỂM BỆNH LÝ UNG THƢ BÓNG VATER 

2.1. D ch tễ 

 Ung thư bóng Vater là b nh lý hi m g p, với tần suất 5 - 7% của ung thư 

quanh bóng và khoảng 0.2% trong tất cả các loại ung thư đường tiêu hóa, khối 

ung thư có xu hướng lan vào trong lòng tá tràng ho c đoạn xa của ống mật 

chủ ho c ống Wirsung [44],[107],[126]. 

 Đ c đi m mô b nh học của ung thư bóng Vater theo tổ chức y t  th  giới 

(WHO) thì đa số là ung thư bi u mô tuy n (95%)  ung thư bi u mô nhú, ung 

thư bi u mô tuy n type ruột  ung thư bi u mô tuy n nhầy  ung thư t  bào 

sáng  ung thư t  bào nhẫn  ung thư t  bào tuy n - vẩy  ung thư t  bào vẩy, ung 

thư t  bào nhỏ  ung thư t  bào lớn và loại không bi t hóa [77]. 

  Nam m c b nh nhiều hơn nữ, tỷ l  nam/nữ xấp xĩ 3/2, g p ở mọi lứa 

tuổi  nhưng nhiều hơn cả là tuổi 60 trở lên [47],[97]. Béo phì có liên quan mật 

thi t với ung thư tụy, nhiều nghiên cứu khẳng đ nh rằng, khi chỉ số BMI 

(Body Mass Index) > 30 thì khả năng m c ung thư tụy tăng lên từ 20 - 70%, 

tuy nhiên chưa có nghiên cứu riêng cho mối liên quan của béo phì với ung thư 

bóng Vater [78]. 

2.2. Chẩn đoán 

2.2.1. Triệu chứng lâm sàng 

 Vàng da t c mật là tri u chứng hay g p trước nhất với tỷ l  60 - 80% 

b nh nhân [44],[116]. Do v  trí giải phẫu của bóng Vater liên quan đ n đoạn 

xa của ống mật chủ và ống tụy chính nên tri u chứng vàng da t c mật xuất 

hi n sớm hơn c c loại ung thư kh c quanh bóng Vater  Song song với vàng da 

t c mật có th  g p túi mật lớn  căng đau ở dưới hạ sườn phải [72],[88], [116]. 

Tri u chứng ch n ăn (82,5%), đau bụng ở hạ sườn phải, lan ra sau lưng  

ban đầu đau một c ch mơ hồ làm cho người b nh không quan tâm, về sau đau 

tăng lên (20 - 70%), sút cân không rõ nguyên nhân (40 - 60%). Ngoài ra có 
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th  g p đầy bụng  ăn kh ng tiêu  buồn nôn ho c nôn  đi cầu phân máu, viêm 

tụy [72],[97],[116] 

2.2.2. Cận lâm sàng 

2.2.2.1. Sinh hóa 

- CA 19 - 9 (Carbohydrate Antigen): Không phải là chất chỉ th  đ c hi u 

cho ung thư bóng Vater, tuy nhiên CA 19 - 9 thường tăng cao trong ung thư 

đường mật - tụy  nên được ki m tra một cách h  thống đối với b nh nhân có 

CA 19 - 9 tăng cao, tr  số bình thường của CA 19 - 9 < 39 [39],[80]. 

- CEA (Carcinoembryonic Antigen): thường tăng cao trong ung thư ống 

tiêu hóa  đ c bi t là ung thư đại trực tràng [44],[51],[80],[127]. 

-  ilirubin m u tăng (bilirubin TP > 22 mmol/l) [34]. 

2.2.2.2. Siêu âm bụng 

Siêu âm bụng là phương ti n đầu tiên được s  dụng đ  đ nh gi  tổng 

qu t đối với những b nh nhân có bi u hi n của vàng da t c mật  dưới siêu âm 

phát hi n túi mật căng to  sỏi mật là nguyên nhân phổ bi n của t c mật; đ nh 

gi  tình trạng ống tụy giãn khi đường k nh trên 3 mm  tuy nhiên siêu  m đ  

phát hi n được khối u bóng Vater thì không phải khi nào cũng làm được. 

Khi khối u > 2 cm siêu âm có th  phát hi n được trong 75% trường hợp 

[34],[66],[91]. 

2.2.2.3. Nội soi nghiêng tá tràng 

S  dụng ống soi mềm nhìn bên đ  quan sát màu s c niêm mạc t  tràng 

tại v  tr  nhú Vater  tổn thương u sùi bóng Vater  tình trạng x m lấn của khối u 

vào thành t  tràng D2  cuối cùng là lấy mẫu sinh thi t giúp chẩn đo n ch nh 

x c trước phẫu thuật [91]. 

2.2.2.4. Nội soi mật tụ  ngƣợc dòng 

Nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) cho ph p chúng ta đạt được hai 

mục đ ch là vừa quan sát trực ti p khối u ở bóng Vater vừa có th  đ t stent 



16 

làm giảm áp lực của đường mật trong và ngoài gan khi có t c mật n ng. 

Ngoài ra ERCP cho phép chúng ta lấy mẫu sinh thi t x c đ nh chẩn đo n đ  

có phương ph p điều tr  thích hợp cho b nh nh n  đem lại hi u quả cao và rất 

an toàn trong trường hợp kh ng còn chỉ đ nh phẫu thuật [48],[91]. Nguyễn 

Tấn Cường (2004), thực hi n ERCP trên 75 b nh nhân có tri u chứng t c mật, 

phát hi n u sùi bóng Vater (91,6%), tỷ l  sinh thi t dương t nh rất cao (95,8%) 

[6],[23],[52]. 

2.2.2.5. Siêu âm nội soi 

Siêu âm nội soi là sự k t hợp của nội soi tiêu hóa ống mềm với siêu âm 

có tần số sóng âm cao từ 7.7 - 12 MHz. Siêu âm nội soi có độ nhậy và độ đ c 

hi u tương đương ERCP và CT nhiều lát c t trong vi c phát hi n và chẩn 

đo n ung thư bóng Vater khi k ch thước còn nhỏ [103]. Siêu âm nội soi là 

phương ph p chẩn đo n hình ảnh thường được dùng đ  khảo sát, mô tả sự 

xâm lấn của khối u bóng Vater vào thành tá tràng, cấu trúc lân cận  c y đường 

mật và nhu mô tụy, hạch và mạch máu vùng bụng. Siêu âm nội soi có th  

phân bi t được khối u bóng Vater ở giai đoạn sớm (T1/T2) với giai đoạn ti n 

tri n (T3/T4) độ nhậy và độ đ c hi u 78% và 84% [71]. 

2.2.2.6. Chụp cắt lớp vi tính 

Chụp c t lớp vi tính CLVT vòng xo n có thuốc cản quang cho phép 

chúng ta nhận bi t v  tr   k ch thước khối u < 1cm, hình thái khối u cũng như 

hi n tượng tăng sinh mạch bên trong ho c xung quanh khối u (97%) trường 

hợp. Chụp CLVT còn có ích lợi trong vi c chẩn đo n mức độ xâm lấn của tổn 

thương ung thư với c c cơ quan l n cận như mạch m u  di căn hạch  di căn 

gan. Chụp CLVT chẩn đo n ch nh x c đ n 90% tổn thương kh ng th  c t bỏ, 

nhưng chỉ 80 - 85% với những tổn thương c t được [49],[74]. Theo Chen WX 

(2008), nghiên cứu so sánh US, ERCP và (CLVT) với 41 b nh nh n ung thư 

bóng Vater. K t quả US phát hi n được (26 8%) thương tổn ở bóng Vater, 

trong khi ERCP là (100%) và CLVT là (84,6%) [101],[45]. 
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(A)     (B) 

   h     . (A)   g  h     g Va e   a        ạ    ối ố g      hủ  (B)   g  h  

   g Va e  g y gi             ờ g         g  g  i ga   gi   ố g  ụy  

Nguồn: (A) BN Lê Th  S số hồ  ơ: 1361677, (B) B   g y      ố hồ  ơ: 1568577 

2.2.2.7. MRI  

MRI có giá tr  chẩn đo n trong c c b nh lý ung thư đường mật  độ nhạy 

và độ đ c hi u của MRI đạt đ n mức 94% và 82%, chính xác trong chẩn đo n 

mức độ và nguyên nhân gây t c mật là 96% và 90% [91]. 

2.2.3. Chẩn đoán gi i đoạn theo AJCC 2010 [57],[120] 

2.2.3.1. Phân loại theo TMN (Phân loại theo TNM (T: Primary tumour, 

N: Regional Lymph Nodes, M: Distant Metastastis) [40] 

1.2.4.1.1. Tumour (T) 

TX:  Kh ng đ nh gi  được nguồn gốc của khối u. 

T0: Không có bằng chứng u nguyên phát. 

Tis: Ung thư tại chỗ. 

T1: U giới hạn ở bóng Vater ho c cơ Oddi. 

T2: U xâm lấn vào thành tá tràng. 

T3: U x m lấn nhu m  tụy. 

T4: U xâm lấn tổ chức xung quanh tụy, ho c c c cơ quan l n cận. 

1.2.4.1.2. Hạch bạch huyết vùng (N) 

NX: Kh ng đ nh gi  được hạch bạch huy t vùng. 

N0: Kh ng có di căn hạch bạch huy t vùng.  

N1: Di căn hạch bạch huy t vùng. 



18 

1.2.4.1.3. Di căn x  (M) 

M0: Kh ng có di căn xa  

M1: Di căn xa [120]. 

2.2.3.2. Phân loại gi i đoạn theo hiệp hội ung thƣ học Hoa Kỳ AJCC 2010 

B ng 1.2. Phân loại giai   ạn theo hi p h i   g  h  học Hoa Kỳ AJCC 2010 

Stage M  tả T N M 

0 U khu trú Tis No Mo 

IA U khu trú T1 No Mo 

IB U khu trú T2 No Mo 

IIA X m lấn T3 No Mo 

IIB X m lấn T1-3 N1 Mo 

III Ti n tri n T4 Any N Mo 

IV Di căn xa Any T Any N M1 

 

 Theo hi p hội ung thư quốc gia Hoa k  ung thư tụy được chẩn đo n  

ở giai đoạn IV (55%)  giai đoạn III (13%)  giai đoạn II (22%) và giai đoạn I 

(10%) [120]. 

2.2.4. Độ biệt hóa tế bào củ  ung thƣ bóng V ter (Histologic Grade) 

Ung thư bóng Vater thường được phân loại theo các mức độ bi t hóa như sau: 

- Gx: Không bi t hóa. 

- G1: Bi t hóa tốt (hơn 95% trường hợp ung thư bóng Vater). 

- G2: Bi t hóa vừa. 

- G3: Bi t hóa kém. 

- G4: Bao gồm cả ung thư bi u mô không bi t hóa và ung thư bi u mô t  

bào nhỏ. Trong tất cả các mức độ bi t hóa của t  bào ung thư thì loại không 

bi t hóa có tiên lượng xấu nhất [57],[120]. 
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2.3. Điều tr  phẫu thuật 

2.3.1. Phẫu thuật tạm thời 

 Khi không còn chỉ đ nh phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng vì nhiều lý do 

như b nh nh n lớn tuổi  th  trạng y u  b nh lý nội khoa, khối u quá lớn đã 

xâm lấn nhiều vào c c cơ quan l n cận, xâm lấn mạch máu lớn, di căn xa  Đ  

điều tr  c c trường hợp này thường là nối t t ống mật chủ - tá tràng, nối túi 

mật - hỗng tràng, ho c nối ống mật chủ - hỗng tràng kèm theo nối v  tràng 

ho c không. Cũng có th  là đ t stent qua nội soi  giai đoạn muộn hơn nữa thì 

dẫn lưu đường mật qua da. Mục đ ch chỉ là đ  giải  p đường mật, cải thi n 

chức năng gan  giảm bi n chứng nhiễm trùng do t c mật kéo dài. Theo nhiều 

tác giả thì thời gian sống thêm của những trường hợp này dưới 1 năm [6]. 

2.3.2. Phẫu thuật cắt đầu tụ  tá tr ng theo phƣơng pháp Whipple 

2.3.2.1. Vài nét về l ch sử củ  phẫu thuật Whipple 

- Năm 1898 Alessdro Codivilla phẫu thuật viên người Ý lần đầu tiên c t 

tá tràng - đầu tụy  lúc đó môn v  và ống tụy được buộc kín (trích theo[1]). 

- Năm 1912 Carl Eduar Kausch phẫu thuật viên người Đức cũng đã thực 

hi n c t một phần tá tràng và đầu tụy đ  điều tr  cho b nh nh n ung thư bóng 

vater, tại thời đi m đó mỏm tụy được nối với tá tràng [79]. 

- Năm 1935 Allan Oldfather Whipple phẫu thuật viên người Mỹ báo cáo 

phẫu thuật thành công c t khối t  đầu tụy điều tr  cho 3 b nh nh n ung thư 

bóng vater [124]. 

- Năm 1980 Traverso và Longmire đề xuất kỹ thuật bảo tồn môn v  trong 

phẫu thuật c t khối tá tụy [117]. 

- Năm 1994 Gagner và Pomp thực hi n thành công kỹ thuật c t khối tá 

đầu tụy nội soi lần đầu tiên trên th  giới [64],[93]. 



20 

2.3.2.2. Chỉ đ nh 

Năm 1935  Whipple b o c o lần đầu tiên thực hi n kỹ thuật c t khối tá 

tràng đầu tụy điều tr  cho 3 b nh nh n ung thư bóng Vater  kỹ thuật được ti n 

hành qua hai giai đoạn.  

Gi i đoạn đầu: tác giả nối hỗng tràng với m t sau của dạ dày, c t ống 

mật chủ dưới v  tr  đổ vào của ống túi mật, nối túi mật với m t trước dạ dày. 

Các b nh nhân này có bi u hi n của nhiễm trùng đường mật sau phẫu thuật. 

Gi i đoạn hai: được ti n hành sau phẫu thuật từ 3 - 4 tuần, lúc này ông 

c t bỏ ĐM t  tụy trên và ĐM v  tá tràng, c t tá tràng phần trên và phần xuống 

đ n gối dưới, c t rất hạn ch  vùng đầu tụy. Cuối cùng là th t lại ống tụy chính 

và ống tụy phụ, dẫn lưu vùng t  tràng đầu tụy và không có mi ng nối tụy với 

ống tiêu hóa [124]  Năm 1945  Whipple mới hoàn thi n kỹ thuật trong một 

lần phẫu thuật [123].  

 

Hình 1.11. Ph u thu   Whi   e  i h  i n. 

Nguồn: Allen O. Whipple (1945) [123] 

Năm 1980, Traverso và Longmire b o c o phẫu thuật c t đầu tụy - t  

tràng và bảo tồn m n v  điều tr  cho 18 b nh nh n ung thư quanh bóng Vater 

và viêm tụy mạn t nh [117]. 
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Hình 1.12. Kỹ thu t b o tồn môn v  Traverso và Longmire thực hi n 1980.  

(1) mi ng nối tuỵ h ng tràng, (2) bó mạch v  mạc nối trái, (3) môn v ,  

(4) mi ng nối tá h ng tràng, (5) mi ng nối m t h ng tràng. 

Nguồn: L. William Traveso - William P. Longmire[117]. 

 Ngày nay  phẫu thuật Whipple chỉ đ nh chủ y u vẫn là các b nh ác tính 

vùng đầu tụy tá tràng. Tuy nhiên, trong 10 năm trở lại đ y  nhờ sự ti n bộ về 

gây mê hồi sức  trình độ và kinh nghi m của phẫu thuật viên, nên chỉ đ nh 

phẫu thuật Whipple được mở rộng hơn cho c c b nh lý lành tính ho c b nh lý 

chấn thương vùng đầu tụy tá tràng [19],[20],[24]. Tr nh Hồng Sơn (2010), 

phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng 79 trường hợp  trong đó ung thư đầu tụy 

(57%)  ung thư phần thấp ống mật chủ (12 6%)  ung thư bóng Vater (11.4%), 

ung thư t  tràng (3,7%) và trong số này có 4 b nh nh n được kèm theo c t 

gan, c t thận [19],[22]. Phạm Th  Anh (2012) đã ti n hành c t khối tá đầu tu  

kèm theo lấy bỏ mạc treo tu  cho 9 b nh nhân (5 nữ, 4 nam), do ung thư x m 

nhập vào tổ chức mạc treo tu  [3]. Dương Trọng Hiền (2012) thực hi n thành 

công phẫu thuật nội soi c t khối tá tụy 11/ 14 BN và chủ y u là những b nh 

nhân ung thư bóng vater [13]. 
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2.3.2.3. Kỹ thuật cắt cắt đầu tụy tá tràng  

C c bước thực hi n của kỹ thuật c t đầu tụy - t  tràng theo phương ph p 

Whipple kinh đi n (kh ng bảo tồn m n v ) hay Whipple cải ti n (bảo tồn m n 

v ) tùy thuộc vào trình tự phẫu thuật  c ch ti p cận vùng đầu tụy (qua mạc nối 

nhỏ  qua hậu cung mạc nối  kỹ thuật Kocher và qua rễ mạc treo đại tràng 

ngang)  mức độ nạo v t hạch  Sự kh c nhau trong c c kỹ thuật chủ y u ở 

phương ph p t i lập lưu th ng mỏm tụy với ống tiêu hóa  Đ n nay, đã có rất 

nhiều nghiên cứu đ  cải ti n kỹ thuật t i lập lưu th ng mỏm tụy với ống tiêu 

hóa nhằm hạn ch  tối đa c c bi n chứng của mi ng nối tụy sau phẫu thuật  M c 

dù có kh c nhau trong kỹ thuật t i lập lưu th ng mỏm tụy tiêu hóa  nhưng tất cả 

đều phải trải qua c c bước giống nhau như sau: [37],[41],[42],[81]. 

Mở bụng đ nh gi  tình trạng thương tổn kèm theo ngoài tụy như: d ch ổ 

bụng, di căn phúc mạc  di căn gan  hạch ổ bụng, mức độ xâm lấn của khối u 

vào t  tràng D2  x m lấn đầu tụy  rễ mạc treo đại tràng ngang, mở hậu cung 

mạc nối ki m tra vùng th n và đu i tụy đ  đ nh gi  khả năng c t bỏ [81]. 

Làm kỹ thuật Kocher đ  di động rộng rải bờ phải tá tràng D2 và m t sau 

đầu tụy ra khỏi tĩnh mạch và động mạch chủ bụng  dùng bàn tay đưa ra ph a 

sau đầu tụy sờ n n khối u, n u còn một ít mô tu  bình thường giữa khối u và 

mạch đập của động mạch mạc treo tràng trên thì khối u có th  c t được. 

C t túi mật, c t ống mật chủ ngang ống gan chung, tách ống mật chủ ra 

khỏi m t trước TM c a  đồng thời lấy hạch di căn dọc hai bên cuống gan. 

Buộc, c t ĐM v  tá tràng tại nơi ph n chia của ĐM gan riêng và ĐM v  tá 

tràng (chú ý đ n khả năng bất thường của động mạch gan riêng xuất phát từ 

ĐM mạc treo tràng trên). Phẫu tích bộc lộ TM c a ở bờ trên đầu và eo tụy, c t 

bó mạch v  mạc nối phải, bộc lộ TM mạc treo tràng trên đoạn chạy v t qua tá 

tràng D3 và D4, c t hang v  dạ dày n u không bảo tồn môn v  [1]. 
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Hình 1.13. Cắt hang v  dạ dày. Nguồn: Jaeck D (1998)[135] 

Thực hi n kỹ thuật Kocher tách hoàn toàn tá tràng D3, D4 ra khỏi TM mạc 

treo tràng trên, từ đ y phẫu t ch đ  tách m t sau eo tụy từ bờ dưới cho đ n bờ trên 

ra khỏi m t trước của TM mạc treo tràng trên (bằng ngón tay ho c pince) [37]. 

 

Hình 1.14. Tách m t sau eo tụy ra khỏi TM mạc treo tràng trên. 

Nguồn: Jaeck D (1998) [135] 

C t ngang eo tụy  di động mỏm tụy đ n khi nhìn thấy được góc hợp lưu 

giữa tụy với tĩnh mạch lách, t ch t  tràng đầu tu  ra khỏi TM c a và TM mạc 

treo tràng trên cho đ n mỏm móc tu   Đ n đ y  TM mạc treo tràng trên  đoạn 

có liên quan với tu  đã được giải phóng hoàn toàn, c t dây chằng Treitz  đoạn 

hỗng tràng đầu tiên  góc Treitz và t  tràng D4 được di động; c t ngang hỗng 

tràng đoạn cách góc Treitz 10-12 cm bằng stapler; mạc treo của đoạn hỗng 

tràng này c t bỏ, tháo b t chéo. Lấy h t vùng đầu tụy sát bờ phải TM mạc treo 
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tràng trên, th t c c nh nh ĐM  TM t  tụy dưới. Khối t  đầu tu  và đoạn đầu 

hỗng tràng được đưa ra ngoài. 

2.3.2.4. Các phƣơng pháp tái lập lƣu th ng tụy - tiêu hóa 

a) Phƣơng pháp tái lập lƣu th ng tụy - hỗng tràng 

Năm 1907  Desjardin nối ống mật chủ và ống tụy với hỗng tràng trên t  

thi  Năm 1912  Kausch c t một phần tụy và tá tràng cho b nh nh n ung thư 

bóng Vater, c m lại tụy vào mỏm tá tràng. Năm 1941  Child giới thi u kỹ 

thuật nối tụy hỗng tràng tận - tận. Năm 1945  Varco giới thi u kỹ thuật nối 

ống tụy với hỗng tràng có s  dụng dẫn lưu ống tụy. Năm 1946, Whipple giới 

thi u kỹ thuật làm mi ng nối tụy hỗng tràng tận - bên (trích theo[1]). 

Blumgart (2003), giới thi u kỹ thuật khâu nối tu  hỗng tràng bằng c c mũi 

chỉ chữ U [86]. 

-      ụ  -                         - to - side) 

Kh u 2 lớp theo Cattel Warren ho c  lumgart bằng chỉ Silk 3 - 0  lớp 

ngoài kh u mũi rời  lớp trong kh u v t [37],[43]. 

   

Hình 1.15: (A). Kh    ối  ụy h  g     g  he  B   gart,  

(B). Kh    ối  ụy h  g     g  i   Ca  e  Wa  e .  

Nguồn: ( ) B   g y   B   ố hồ  ơ:  9 896 (B) [37]. 

-      ụ  -                     ủa Child 1941 

Mỏm tụy được lồng vào trong lòng của hỗng tràng khoảng 5cm  C ch 

m m tụy khoảng 2 5 cm về ph a th n tụy  kh u cố đ nh bờ trên và bờ dưới của 

(B) (A) 
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th n tụy vào thành hỗng tràng  Kh u xung quanh chu vi th n tụy với đầu tận 

của hỗng tràng theo Cattel Warren [37]. 

 

   h    6:  ối  ụy h  g     g     -      

Nguồn: Cameron 1998 [37] 

-            ụ                            - En - Y 

Phẫu thuật viên người Mỹ Funovics JF giới thi u năm 1987  ti p theo là 

Kingsnorth (1994) và Grobmyer SR (2008). Mỏm tụy và đường mật được nối 

trên một quai hỗng tràng  còn mi ng nối v  tràng trên một quai hỗng tràng bi t 

lập kh c. Tuy nhiên, Grobmyer S.R thực hi n mi ng nối tụy riêng trên quai 

Roux - en - Y ho c cũng có th  nối tụy và mật trên cùng quai Roux - en - Y[67].  

  

   h    7: Các ki u nối  ụy - h  g     g      - en -    ủa     vi       

(A) quai Roux - en - Y nối tụy và nối   ờng m t, (B) cô l p quai Roux - en - Y 

chỉ nối với mỏm tụy. Nguồn: Grobmyer S.R (2008) [67] 
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b) Phƣơng pháp nối tụy dạ dày 

Năm 1934 Tripodi và Sherwin thực hi n kỹ thuật nối tụy - dạ dày trên 

chó  t c giả ph t bi u mi ng nối th ng tốt (trích theo [12])  Năm 1946 Waugh 

và Clagett phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng cho 30 b nh nh n; trong đó có một 

b nh nh n được s  dụng kỹ thuật nối mỏm tụy với dạ dày  k t quả là tốt [121].  

-                    ụ          ủ  Zhu (2013) 

Mở thành sau dạ dày k ch thước phù hợp với k ch thước của di n c t 

mỏm tụy  mỏm tụy được đ t vào trong lòng dạ dày qua v  tr  đã mở thông và 

mỏm tụy phải được lồng vào trong lòng dạ dày  t nhất là 1 cm  Hai lớp kh u 

bao quanh (hemstitch suture) được ti n hành với chỉ prolene 3 - 0  Lớp thứ 

nhất: kh u bao quanh lớp thanh mạc cơ của thành sau dạ dày rồi buộc ch t ở 

ph a ngoài  Lớp thứ hai: kh u bao quanh niêm mạc dạ dày với nhu mô tụy và 

buộc k n ở bên trong lòng của dạ dày [134]. 

 

   h    8: Kh    ối  ụy  ằ g 2  ớ  (he   i  h      e)  ủa Zhu F. 

Nguồn: Zhu F (2013)[134] 
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-                    ụ          ủ           

 

   h    9: ( )  h   vò g ( e   i  h)  ớ   h  h  ạ   ơ  h  h  a  dạ d y   

(B) hai   ĩ   y    h   ô  ụy (  a  fi i g)  Nguồn:Bartsch (2012) [31] 

 artsch (2012) b o c o kỹ thuật kh u nối tụy dạ dày bằng 2 lớp kh u  

Lớp kh u vòng thanh mạc cơ dạ dày bao quanh (hemstitch suture) mỏm tụy  

một lớp tăng cường bằng 2 mũi kh u rời hình chữ U xuyên qua thành dạ dày 

và nhu m  của tụy ở bờ trên và bờ dưới về hai ph a của ống tụy ch nh  T c giả 

cho rằng, đ n nay vẫn chưa có kỹ thuật nào an toàn nhất cho mi ng nối tụy dạ 

dày  vi c s  dụng  t mũi kh u hạn ch  nguy cơ x  r ch nhu m  tụy  đ c bi t 

trong trường hợp nhu m  tụy mềm [31].  

-                   ụ  -                       - to - mucosa) 

Sonshin Takao t c giả người Nhật đã m  tả kỹ thuật này vào năm 1987   

 

   h   2 : Nối tụy với m t sau dạ dày của Sonshin Takao.  

(a)       i khâu transfixing, ( )  i  g  ối  ụy dạ d y    h     h  h  

Nguồn: Takao S (2012)[115] 
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2.4. Biến chứng 

Bi n chứng phẫu thuật c t khối t  đầu tụy điều tr  ung thư bóng Vater 

thường rất n ng nề, ngoài c c bi n chứng th ng thường như: ứ tr  dạ dày, 

viêm tụy cấp tho ng qua  ổ  p xe tồn dư, dò mật  nhiễm trùng v t mổ   còn 

g p c c bi n chứng n ng liên quan đ n phẫu thuật đe dọa đ n tính mạng b nh 

nhân như: chảy máu, dò mi ng nối tụy tiêu hóa. 

2.4.1. Biến chứng chảy máu 

Bi n chứng chảy máu sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng g p dưới 10% 

nhưng tỷ l  t  vong do bi n chứng này gây ra 11% - 38% [106]. Theo 

Yekebas EF (2007), chảy máu sớm trước 5 ngày, chảy máu muộn từ ngày thứ 

6 trở về sau [129]. Tuy nhiên, Puppala S (2011), trích theo nhóm nghiên cứu 

quốc t  về tụy (2011), chia bi n chứng chảy máu sau phẫu thuật c t đầu tụy t  

tràng thành 2 giai đoạn: giai đoạn chảy máu sớm xảy ra trước 24 giờ sau phẫu 

thuật, nguồn chảy m u thường từ ĐM v  tá tràng và thường do lỗi kỹ thuật 

của phẫu thuật viên. Giai đoạn chảy máu muộn xảy ra sau 24 giờ sau phẫu 

thuật cho đ n vài tuần, nguyên nhân có th  do viêm loét, hoại t  mạch do dò 

tụy, vỡ phình mạch ho c dò mi ng nối [106]. 

     đ     

Theo Wente MN (2007)  gợi ý chảy m u sau phẫu thuật khi có một ho c 

nhiều dấu hi u sau: tình trạng có m u chảy qua sonde dẫn lưu bụng ho c chảy 

m u qua sonde dạ dày  n n ra m u ho c đi cầu ph n đen; b nh nh n có tinh 

thần suy sụp  tình trạng giảm khối lượng tuần hoàn như: xanh t i  vật vã  đầu 

chi lạnh  mạch nhanh  tụt huy t  p  Chẩn đo n nhờ vào nội soi dạ dày  chụp 

mạch  siêu  m bụng ho c chụp c t lớp vi t nh ho c mổ lại  Chảy m u sau 

phẫu thuật có th  là chảy m u đường tiêu hóa ho c chảy m u trong ổ bụng 

ho c phối hợp cả hai [122]. 
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Chẩn đo n chảy m u sau phẫu thuật kh ng phải là vấn đề qu  phức tạp  

nhưng th i độ x  tr  lại chưa có sự thống nhất bởi lẽ còn phụ thuộc vào diễn 

bi n l m sàng  đ c đi m b nh lý như: (1) thời gian khởi đầu chảy m u (chảy 

m u sớm hay chảy m u muộn)  (2) mức độ chảy m u  (3) chảy m u trong hay 

ngoài ống tiêu hóa  (4) đ c đi m b nh lý  (5) loại phẫu thuật  (6) hậu quả của 

sự chảy m u do ăn mòn mạch m u do viêm lo t  hoại t  bởi dò tụy [129]. 

  ỉ đ    đ                    

- Chảy m u sớm ngay lập tức sau phẫu thuật  nguyên nh n thường g p là 

từ ĐM v  t  tràng  di n c t mỏm tụy vi c chỉ đ nh mổ lại kh u buộc đi m 

chảy m u là kh ng bàn cãi. Tuy nhiên, chảy m u sớm ở mi ng nối dạ dày - 

ruột hay mi ng nối tụy - dạ dày thì nội soi can thi p có hi u quả cao  

- Chảy m u n ng đe dọa đ n t nh mạng (chảy m u n ng) với bi u hi n 

giảm Hb > 3 g/dl ho c chảy m u tươi qua dẫn lưu bụng ho c chảy m u tươi 

qua sonde dạ dày  

- Chảy m u với huy t động kh ng ổn đ nh ho c lượng m u phải truyền 

là 6 đơn v  trong 12 giờ nhưng kh ng x c đ nh được đi m chảy m u cần phải 

chụp mạch ho c nội soi đ  chẩn đo n [129]. 

  ỉ đ    đ          ô               

Điều tr  kh ng phẫu thuật bi n chứng chảy m u chỉ được đảm bảo khi 

duy trì thành c ng huy t động ổn đ nh bằng d ch truyền  m u và phasma tươi  

Thực hi n chụp mạch đ  loại trừ đi m chảy m u có nguồn gốc từ c c mạch 

m u lớn và c c nh nh của chúng như: ĐM gan, ĐM v  t  tràng  ĐM lách, ĐM 

mạc treo tràng trên [129]. 

Nguyễn Cao Cương (2008)  hồi cứu trên 73 b nh nh n phẫu thuật c t 

đầu tụy t  tràng  trong đó 30 b nh nh n nối tụy dạ dày và 43 b nh nh n nối 

tụy hỗng tràng  k t qủa có 2 b nh nh n chảy m u sau mổ: 1 chảy m u sớm từ 

c c mạch m u sau phúc mạc được mổ lại cầm m u  b nh nh n còn lại chảy 

m u muộn  mức độ nhẹ được điều tr  nội khoa ổn đ nh [5]. 
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Theo nghiên cứu của Rumstad   (1998)  với 559 b nh nh n c t khối t  

đầu tụy  chảy m u sau mổ 42 (7 5%)  trong đó 11 (26 2%) b nh nh n chảy 

m u nguyên nh n do ăn mòn sau bi n chứng dò tụy và 4 b nh nh n t  vong  

chảy m u mi ng nối v  tràng 22 b nh nh n  mổ lại đ  cầm m u là 29 b nh 

nh n và t c mạch qua chụp mạch là 3 b nh nh n [108]. Sanjay (2010)  

nghiên cứu trên 67 b nh nh n c t khối t  đầu tụy  k t quả: 7 (10 4%) b nh 

nh n chảy m u sau mổ xuất hi n từ ngày 3 - 35  trong đó  chảy m u từ ĐM 

gan 4  chảy từ ĐM mạc treo tràng trên 1  chảy từ ĐM l ch 1 và từ thành ruột 

1 b nh nh n  Chụp mạch đ  điều tr  thành c ng là 5 và gh p đoạn mạch m u 

là 2 b nh nh n [109]. 

2.4.2. Biến chứng dò tụ  

2.4.2.1. Đ nh nghĩ  

- Dò tụy là bi n chứng n ng và nguy cơ t  vong cao cho b nh nh n sau 

phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng. Theo lý thuy t đ  chẩn đo n dò tụy thường 

dựa vào l m sàng  cận l m sàng  siêu  m bụng  chụp c t lớp vi t nh  số lượng 

d ch, nồng độ amylase trong d ch dẫn lưu và thời gian tồn tại d ch dẫn lưu.  

Machado N O (2012)  giới thi u đ nh nghĩa dò tụy của hi p hội c c nhà 

phẫu thuật tụy (ISGPF: International Study Group of Pancreatic Fistula) như 

sau [94]: 

- D ch dẫn lưu ổ bụng từ ngày thứ 5 trở đi có amylase cao gấp 3 lần nồng 

độ amylase m u và với số lượng > 50 ml trong 24 giờ  

- Lâm sàng của dò tụy có th  g p c c tri u chứng như: đau bụng  bụng 

chướng hơi do li t ruột  b  trung đại ti n  chậm làm rỗng dạ dày  Toàn th n 

sốt > 38 ºC  vẻ m t nhiễm trùng  c ng thức m u bạch cầu > 10 000/mm³. Siêu 

 m ho c chụp c t lớp vi t nh ổ bụng có th  x c đ nh được ổ d ch cạnh mi ng 

nối tụy ho c có sự th ng thương của mi ng nối tụy với ổ d ch trong ổ phúc 

mạc  chẩn đo n x c đ nh nhờ chụp đường dò ho c trong khi mổ lại [1],[94]. 
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2.4.2.2. Ph n độ dò tụ  

Diễn bi n dò tụy sau phẫu thuật là phức tạp  điều tr  khó khăn  Theo 

 assi (2005) với sự đồng thuận cao của nhiều phẫu thuật viên tụy trên th  giới 

phân chia diễn bi n l m sàng của dò tụy sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng 

thành 3 mức độ A    và C [27],[33],[94]. 

Độ A  Còn được gọi là dò tụy tho ng qua  kh ng ảnh hưởng đ n thời 

gian nằm vi n  

Độ B  Dò tụy độ   cần phải thay đổi th i độ và c ch chăm sóc về m t 

l m sàng    nh nh n được nh n ăn đường mi ng  nu i dưỡng bằng đường 

toàn thân, gi  lại c c ống dẫn lưu quanh mi ng nối tụy, có th  ph t hi n được 

c c ổ  p - xe tồn dư trên phim chụp c t lớp vi t nh. Chỉ đ nh kháng sinh, 

somatostatin n u có đau bụng  sốt ho c tăng bạch cầu. 

Độ C  Khi cần đ n một can thi p x m lấn đ  điều tr . B nh nh n phải 

được nh n ăn hoàn toàn  nu i dưỡng bằng đường toàn th n  phối hợp kh ng 

sinh đường TM  somatostatin và phải chăm sóc cấp một  

B  g 1.3. Ph     ại dò  ụy  he         g v             g [33],[94] 

Mức độ A B C 

Lâm sàng Tốt  ình thường Xấu 

Điều tr  đ c hi u Không Có ho c kh ng Có 

Siêu âm/CLVT Âm tính Âm t nh/dương t nh Dương t nh 

Dẫn lưu (> 3 tuần) Không Thường xuyên có Có 

Mổ lại Không Không Có 

T  vong liên quan đ n dò Không Không Có th  có 

C c dấu hi u nhi m trùng Không Không Có 

Nhiễm trùng huy t Không Không Có 

Nhập vi n trở lại Không Có ho c kh ng 
Có ho c 

không 
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 Điều tr  bi n chứng dò tụy là vấn đề nan giải  chưa có sự thống nhất về 

ph t đồ điều tr  đem lại k t quả như mong đợi  Theo Luciana B.P. Haddad 

(2009) sau phẫu thuật: n u dò tụy đưa đ n hoại t  tổ chức và c c mạch m u 

lớn g y chảy m u  viêm tụy cấp  viêm phúc mạc ho c shock nhiễm trùng, 

nên phẫu thuật lại làm sạch tổ chức hoại t  và dẫn lưu  n u trường hợp dò 

mi ng nối tụy kh ng ki m so t được và viêm phúc mạc n ng thì phẫu thuật 

lại đ  c t bỏ h t tụy là cần thi t. Tuy nhiên, kỹ thuật có bất lợi lớn về sau 

này là tình trạng thi u enzyme tụy nội ti t  đối với c c trường hợp này điều 

tr  bảo tồn là kh ng th  và nguy cơ t  vong rất cao [69]. Aranha G.V (2006)  

nghiên cứu trên 235 b nh nh n c t đầu tụy t  tràng  dò tụy (13 6%)  trong số 

đó điều tr  bảo tồn thành c ng gồm: lưu sonde ổ bụng đ  dẫn lưu d ch ra 

ngoài  ăn kiêng (63%), nh n ăn hoàn toàn và nu i dưỡng bằng đường tĩnh 

mạch (34%) và mổ lại chỉ một trường hợp (3%) [30]. Theo Văn Tần số 

lượng d ch dò dưới 300 ml/24 giờ thì có th  điều tr  bảo tồn như hồi sức tốt 

với đầy đủ nước, đi n giải  năng lượng  kh ng sinh mạnh chống nhiễm trùng 

và cả sandostatin liều cao  Trong trường hợp số lượng d ch dò trên 300 

ml/24 giờ và dò vào ổ bụng thì cần phải mổ lại ngay  Phẫu thuật cơ bản nhất 

là c t bỏ phần lớn tụy còn lại và dẫn lưu [23]. Một số t c giả cho rằng: bi n 

chứng dò tụy cần phải được ph t hi n sớm và mổ lại bằng c ch c t thêm tụy 

và dẫn lưu  Tuy t đối kh ng đ  dò tụy độ C  viêm phúc mạc  shock nhiễm 

trùng k o dài làm cho d ch tụy ăn mòn mạch m u g y xuất huy t đưa đ n 

suy đa tạng  lúc này vi c chỉ đ nh mổ lại và x  tr  tri t đ  g p nhiều khó 

khăn  tiên lượng rất n ng  

 Nghiên cứu của Haddad (2009)  với 121 b nh nh n  trong đó nối tụy - dạ 

dày 65(55 6%) và nối tụy - hỗng tràng 52(44 4%)   ng cho bi t rằng: bi n 

chứng dò tụy 35 b nh nh n (30%)  điều tr  bảo tồn thành c ng 20 b nh nh n 

và 14 b nh nh n phải mổ lại  t  vong sau mổ là 4 b nh nh n (4 2%)  trong đó 

có 3 b nh nh n thuộc nhóm mổ lại đ  điều tr  dò tụy (21 4%)  kh ng có ý 
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nghĩa thống kê về bi n chứng dò tụy của kỹ thuật nối tụy hỗng tràng so với 

nối tụy dạ dày [69]. 

 Bartsch DK (2012)  phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng cho 35 b nh nh n  tất 

cả đều được nối tụy vào dạ dày  sau mổ có 3 b nh nh n dò tụy (8 6%)  trong 

đó hai b nh nh n dò tụy loại A và một dò tụy loại    kh ng có t  vong [31]. 

 Zhu F (2013)  phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng 92 b nh nh n ung thư 

quanh bóng Vater và nối mỏm tụy vào m t sau dạ dày bằng 2 lớp  tất cả 

b nh nh n đều có nhu m  tụy mềm  kh ng xơ hóa  k t quả như sau: bi n 

chứng 15 b nh nh n (16 3%)  trong đó dò tụy hai b nh nh n (2 2%)  kh ng 

có t  vong [134]. 

2.4.2.3. Các  ếu tố ngu  cơ dò tụ  

 Cho đ n nay  chưa có tài li u nào khẳng đ nh được một c ch ch c ch n  

những nguyên nh n dẫn đ n dò tụy sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  tuy 

nhiên theo nhiều nghiên cứu thì dò tụy có liên quan đ n tuổi trên 60  giới  tình 

trạng t c mật trước phẫu thuật  dinh dưỡng của người b nh  y u tố liên quan 

đ n b nh lý tụy như: nhu m  tụy xơ  k ch thước ống tụy  c ch dẫn lưu d ch 

tụy  ngoài ra còn có c c y u tố trong phẫu thuật có liên quan đ n bi n chứng 

dò tụy là: thời gian phẫu thuật  kỹ thuật nối tụy tiêu hóa và tình trạng mất m u 

trong phẫu thuật cũng như kinh nghi m của phẫu thuật viên [94]. Theo Choe 

Y.M (2008)  nghiên cứu trên 172 b nh nh n c t đầu tụy t  tràng, k t quả dò 

tụy (17,4%) [46]. Abdel-Razek A (2012), nghiên cứu trên 65 b nh nh n   ng 

ph t bi u rằng c c y u tố ảnh hưởng đ n tỷ l  dò tụy sau phẫu thuật Whipple 

là đường k nh ống tụy nhỏ < 3 mm  nhu m  tụy mềm  kỹ thuật kh u nối tụy - 

ống tiêu hóa và nồng độ albumin m u thấp < 3 g/l  trong khi c c y u tố như: 

tuổi  giới t nh  t c mật trước mổ  albumin m u thấp thì kh ng liên quan [27]. 

2.4.3. Biến chứng rỗng dạ d   muộn (Delayed Gactric Emptying) 

 Warshaw and Torchiana (1986) m  tả hội chứng rỗng dạ dày muộn 

(Delayed Gastric Emptying) lần đầu tiên  ti p theo b o c o bởi Miedema 



34 

BW(1992)  đ nh nghĩa như sau: hội chứng ứ tr  dạ dày là tình trạng dạ dày 

kh ng có khả năng co bóp đ  đẩy thức ăn xuống ruột non từ ngày thứ 10 ho c 

ngày thứ 14 sau phẫu thuật  TheoVan  erge Henegouwen MI (1997)  hội 

chứng ứ tr  dạ dày là tình trạng cần phải lưu sonde dạ dày đ  giảm  p lực qu  

ngày thứ 10 sau mổ ho c phải đ t lại sonde dạ dày, hay g p trên b nh nh n 

phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng có bảo tồn m n v   Nguyên nh n được cho là 

g y tổn thương nh nh thần kinh ch n ngỗng  ho c thi u m u cục bộ mỏm t  

tràng [102]. 

2.4.4. Dò mật  Khi nồng độ bilirubin d ch dẫn lưu bụng cao hơn 3 lần 

bilirubin m u, có sự hi n di n của muối mật  s c tố mật cao hơn trong m u  

ho c có bằng chứng về sự th ng thương với xung quanh của mi ng nối mật 

ruột trên hình ảnh siêu  m  chụp c t lớp vi t nh  chụp đường dò ho c ph t hi n 

trong khi mổ lại [33],[133]. 

2.4.5. Áp xe tồn dƣ s u phẫu thuật  Là tình trạng sau phẫu thuật có ổ d ch 

trong phúc mạc được ph t hi n bằng chụp c t lớp ho c siêu  m bụng có đường 

k nh trên 5 cm phải được điều tr  bằng chọc hút ho c dẫn lưu [33],[105]. 

2.4.6. Vi m tụ  cấp s u phẫu thu t  Khi nồng độ amylase ho c lipase m u 

 t nhất phải tăng gấp 3 lần nồng độ amylase m u bình thường [33]. 

2.4.7. Nhiễm trùng vết mổ  Khi có sự hi n di n của mủ ở v t thương cần 

thi t phải mở rộng v t thương đ  hở [105]. 

2.4.8. Vi m phổi: Là khi có thương tổn phổi trên X - quang  kèm theo sốt và 

phải được điều tr  bằng kh ng sinh [89]. 

2.4.9. Tử vong s u phẫu thuật    nh nh n t  vong do bất k  nguyên nh n gì 

liên quan đ n phẫu thuật trong thời gian nằm vi n ho c 30 ngày sau phẫu 

thuật ho c trường hợp b nh n ng người nhà xin về cũng được xem như là t  

vong sau phẫu thuật [105]. 



35 

2.5. Biến chứng chung v  các  ếu tố ảnh hƣ ng 

2.5.1. Biến chứng chung 

 Phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng đã trở thành phương ph p được lựa chọn đ  

điều tr  c c b nh lý lành t nh và  c t nh của đầu tụy và vùng quanh bóng Vater; 

tỉ l  t  vong đã giảm trong những năm gần đ y ở c c trung t m lớn [99]. Tuy 

nhiên  bi n chứng sau phẫu thuật vẫn còn cao từ 20 - 50% [53],[109],[112]. 

Bartsch DK (2012)  với 35  N c t đầu tụy t  tràng  s  dụng mi ng nối tụy dạ 

dày  tỉ l  bi n chứng chung sau phẫu thuật 12 (34,3%) [31]. 

      đ                             ủ  Clavien- Dindo 2004: 

  ảng ph n độ bi n chứng của Clavien- Dindo 2004 có gi  tr  nhất đ nh 

trong vi c đ nh gi  mức độ sai l ch về thời gian điều tr  sau phẫu thuật  ph t 

đồ điều tr  bổ sung  thủ thuật và kỹ thuật x  tr  bi n chứng [55]. Theo 

Michelle L. DeOliveira (2006), khi b nh nh n có bi n chứng độ I thì thời gian 

điều tr  trung bình 7 ngày nhưng với bi n chứng IVb thì thời gian nằm vi n 

trung bình sẽ là 39 ngày [54]. 

B  g 1.4. Phân     i    h  g  a   h    h     ủa Clavien - Dindo 2004[55] 

Mức độ Đ nh nghĩ  

I 
Bất kì sự sai l ch so với quá trình hậu phẫu bình thường mà không 

cần thay đổi kháng sinh ho c phẫu thuật 

II 

Cần thi t phải được điều tr  các thuốc khác ngoài các thuốc được 

s  dụng trong bi n chứng độ I. Truyền máu và nuôi dưỡng đường 

toàn thân. 

III Cần phải phẫu thuật ho c nội soi can thi p đ  điều tr  

IIIa Can thi p không cần gây mê toàn thân 

IIIb Can thi p cần phải gây mê toàn thân 

IV Bi n chứng có đe doạ tính mạng 

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

IVb Suy đa tạng 

V T  vong 
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2.5.2. Các  ếu tố ngu  cơ đến biến chứng chung 

 Theo  ottger (1999)  nghiên cứu trên 760 b nh nh n b nh lý tụy  trong đó 

221 b nh nh n được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng và t i lập lưu th ng tụy - 

hỗng tràng  t c giả nhận thấy rằng  c c y u tố nguy cơ đ n bi n chứng chung 

bao gồm: t c mật trước mổ  khẩu k nh ống tụy nhỏ < 3 mm, chảy m u trong 

mổ > 1800 ml và nhu m  tụy mềm  trong khi c c y u tố như: tuổi  giới  tiền s  

đ i đường  kỹ thuật kh u nối tụy  đ c đi m b nh lý tụy  kỹ thuật nạo v t hạch 

thì kh ng ảnh hưởng đ n tỷ l  bi n chứng chung sau phẫu thuật [34],[84]. 

 T c động của octreotide đ n bi n chứng dò tụy sau phẫu thuật c t đầu 

tụy t  tràng cho đ n nay vẫn còn nhiều tranh luận  Alghamdi (2007), s  dụng 

octreotide trước phẫu thuật giảm được bi n chứng dò tụy có ý nghĩa thống kê  

tuy nhiên liên quan này kh ng có ý nghĩa với tỷ l  t  vong sau phẫu thuật c t 

t  tràng đầu tụy [28]. Tai bi n trong mổ cũng được nhiều t c giả trên th  giới 

đề cập đ n như là nguyên nh n đưa đ n bi n chứng sau mổ  c c y u tố nguy 

cơ g y tai bi n trong khi mổ như là tình trạng viêm tụy  ung thư x m lấn  bất 

thường về mạch m u  kỹ thuật nạo v t hạch trong ung thư sẽ làm tăng nguy 

cơ chảy m u trong mổ  

2.6. Tỷ lệ th nh c ng củ   ỹ thuật cắt đầu tụ  tá tr ng 

 Theo c c c ng trình nghiên cứu của nhiều t c giả trong 10 năm trở lại 

đ y  thì tỷ l  thành c ng của kỹ thuật c t t  tràng đầu tụy đã được n ng lên 

đ ng k   nhờ vào sự ti n bộ của khoa học kỹ thuật  trình độ cũng như kinh 

nghi m của phẫu thuật viên và g y mê hồi sức  Theo Nguyễn Minh Hải và cs 

(2004)  tỷ l  thành c ng là 91,1% [11]. Lê Lộc và Phạm Như Hi p (2004)  với 

12 b nh nh n ung thư bóng Vater được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  tỉ l  

thành c ng hơn 90% [15]. Tr nh Hồng Sơn (2012)  nghiên cứu 59 trường hợp 

được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  k t quả thành c ng 100% kh ng có t  

vong [19]. 
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2.7. Đánh giá chất lƣợng sống củ  bệnh nh n s u phẫu thuật 

 Đ  đ nh gi  chất lượng sống của b nh nh n sau phẫu thuật  chúng t i 

ti n hành theo d i b nh nh n sau mổ từ 3 th ng đ n 24 th ng    nh nh n 

được kh m l m sàng  x t nghi m c ng thức m u  sinh hóa  chất chỉ đi m ung 

thư (CA 19 - 9  CEA)  siêu  m bụng  nội soi dạ dày  chụp c t lớp vi t nh  Tiêu 

ch  đ nh gi : s  dụng bảng lượng gi  chất lượng cuộc sống của vi n nghiên 

cứu ung thư học Ch u Âu (EORTC) do b nh nh n tự trả lời tại thời đi m sau 

phẫu thuật 3 th ng  H  thống gồm 5 phần về chức năng  3 phần khai th c tri u 

chứng và một phần là những c u hỏi nhằm đ nh gi  tình trạng sức khỏe và 

chất lượng cuộc sống (đ nh gi  tình trạng th  chất của người b nh  khả năng 

tự chăm sóc bản th n trong sinh hoạt hàng ngày hay cần sự giúp đỡ của người 

th n  nh n viên y t   nhập vi n trở lại; c c tri u chứng liên quan đ n b nh tật 

như: đau  sự khó thở  hấp hối  t  vong). T nh theo thang đi m 100  đi m số 

càng cao th  hi n chất lượng càng tốt   

 C ng thức được t nh như sau: 

100 - [(điểm  ết quả củ  mỗi mục - 1) × 100]/(phạm vi qu  m  - 1) 

 Dựa vào thang đi m này  chất lượng cuộc sống của người b nh sau phẫu 

thuật được chia thành 4 mức độ: 

- Loại tốt: từ 90 - 100 đi m  

- Loại kh : từ 80 - 90 đi m 

- Loại trung bình: từ 70 - 80 đi m  

- Loại xấu: < 70 đi m [1],[98],[110]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHI N CỨU 

 Tất cả b nh nh n ung thư bóng Vater được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng 

theo phương ph p Whipple tại B nh vi n Trung ương Hu  từ 01-01-2010 đ n 

31-12- 2015. 

2.1.1. Ti u chuẩn chọn bệnh 

- Ung thư bóng Vater được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng theo phương 

ph p Whipple kinh đi n (không bảo tồn môn v ) ho c cải ti n (bảo tồn môn v ). 

- Chẩn đo n x c đ nh bằng giải phẫu b nh sau phẫu thuật.  

- Không hạn ch  về tuổi và giới tính. 

- Được theo d i trước  trong  sau phẫu thuật và có k t quả ki m tra đ nh 

k  từ 3 th ng đ n 24 th ng sau phẫu thuật  

2.1.2. Ti u chuẩn loại tr  

- Ung thư bóng Vater đã có di căn c c tạng kh c ngoài tụy (gan  phúc 

mạc ho c di căn xa)  

- Ung thư bóng Vater đã x m lấn mạch m u lớn l n cận (bó mạch mạc 

treo tràng trên  TM chủ bụng). 

- Ung thư bóng Vater đi kèm ung thư c c cơ quan kh c. 

- B nh lý nội khoa chống chỉ đ nh của gây mê. 

- Những trường hợp hồ sơ b nh án không ghi chép đầy đủ và chi ti t. 
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2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHI N CỨU 

2.2.1. Thiết  ế nghi n cứu: Mô tả c t ngang, can thi p kh ng đối chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Dựa vào công thức tính cỡ mẫu mô tả tỷ l :      
  

 

 

  × 
   

  
 

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu tối thi u cần thi t cho nghiên cứu. 

α: Sai lầm loại I, chấp nhận bằng 5% (0 05)  tương ứng ta có  
  

 

 

  = (1,96)
2
 

p: Tỷ l  phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng thành công dự đo n: Theo các 

công trình nghiên cứu đã c ng bố trước đ y của Phạm Th  Anh (2014) tỉ l  

thành c ng của phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng là 100 0% [6], của Pessaux P 

(2011) là 96 2% [59]. Chúng t i chọn tỷ l  thành c ng mong muốn của nghiên 

cứu khoảng 98% (0,98)  tức là p = 0 98. 

q = 1 - p = 1 - 0,98 = 0,02 

d: Độ chính xác mong muốn là 0,05 tức là chấp nhận tỷ l  thành công 

của kỹ thuật dao động từ 93% đ n 100%. 

Thay vào c ng thức ta có:    
                  

       
       

Cỡ mẫu tối thi u của nghiên cứu phải là 30. 

2.2.3. Các chỉ số nghi n cứu đặc điểm l m s ng v  cận l m s ng 

2.2.3.1. Đặc điểm chung 

- Tuổi. 

- Giới. 

2.2.3.2. Tiền sử  Tiền s  nội khoa và tiền s  ngoại khoa  

- Hút thuốc. 

- Uống rượu. 

- Viêm tụy mạn. 

- Đ i th o đường. 
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- Phẫu thuật sỏi mật  

- Đ t stent đường mật do t c mật gây nhiễm trùng đường mật ho c viêm 

chít hẹp cơ Oddi ho c lấy sỏi ống mật chủ qua nội soi mật tụy ngược dòng. 

2.2.3.3. Đặc điểm l m s ng 

a) Triệu chứng toàn thân 

- Sốt: sốt tăng dần theo ti n tri n của vàng da, vàng m t. 

- Thi u máu. 

- M t mỏi: Toàn thân m t mỏi. 

- Ch n ăn: Mất khẫu v   kh ng thèm ăn  

b) Triệu chứng cơ năng v  thực thể 

- Đau bụng: Đau bụng vùng lưng  đau tức hạ sườn phải lan lên vai. 

- Vàng da, vàng m t. 

- Gầy sút cân không rõ nguyên nhân  sút c n tăng dần. 

- Đi ngoài ph n m u  

- Ngứa: Ngứa xuất hi n sau vàng da  vàng m t  

- Nôn m a: Nôn m a xảy ra khi có sự t c nghẽn. 

- Túi mật lớn: Sờ được túi mật trên lâm sàng ho c hình ảnh túi mật căng 

to trên siêu âm bụng ho c trên phim chụp c t lớp vi tính.  

- Gan lớn: Do tình trạng t c mật kéo dài. 

- Tuần hoàn bàng h   

- D ch b ng  

2.2.3.4. Đặc điểm cận l m s ng 

a) Huyết học 

- Số lượng hồng cầu (M/uL). 

- Hemoglobin (g/l). 

- Hematocrite (g/l) 

- Bạch cầu (G/uL). 

- Tỷ prothrombin (%). 
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b) Sinh hóa máu 

- Glucose (mmol/l). 

- Ure (mmol/l). 

- Creatinin (mmol/l). 

-  ilirubin TP (μmol/l)  

- Bilirubin TT (µmol/l) 

- SGOT (U/I). 

- SGPT (U/I). 

- Protein (g/l). 

c) Chất chỉ điểm ung thƣ 

- CA 19 - 9 (U/I). 

- CEA (U/I). 

d) Siêu âm bụng 

- Hạch ổ bụng. 

-  ng mật chủ giãn (> 6mm). 

-  ng tụy giãn (> 3 mm). 

- Túi mật căng  

- X m lấn đoạn cuối ống mật chủ  

- Xâm lấn tá tràng. 

- Xâm lấn đầu tụy. 

e) Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 

- Hạch ổ bụng. 

-  ng mật chủ giãn (> 6 mm) 

-  ng tụy giãn (> 3 mm) 

- Túi mật căng  

- Xấm lấn đoạn cuối ống mật chủ  

- Xâm lấn tá tràng. 

- Xâm lấn đầu tụy. 
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f) Soi nghiêng tá tràng: S  dụng ống soi mềm nhìn bên đ  mô tả. 

- Viêm niêm mạc ở bóng Vater  

- U sùi bóng Vater  

- Niêm mạc bình thường  

2.2.3.5. T nh trạng xơ hó  nhu m  tụ  

 Độ xơ hóa nhu m  tụy theo ph n loại của Marseille (1984): Ghi nhận 

nhu m  tụy xơ hóa hay kh ng xơ hóa [84]. 

2.2.3.6. Đánh giá   ch thƣớc khối u  

 C t b nh phẩm đ  đ nh gi  về m t đại th   x c đ nh v  tr   đồng thời đo 

bằng thước độ dài c c đường k nh ngang và đường kính dọc của khối u, lấy 

đường kính lớn nhất làm nghiên cứu.  

2.2.3.7.  ết quả giải phẫu m  bệnh học 

 K t quả giải phẫu b nh của tổn thương sau phẫu thuật làm bằng chứng 

đ nh gi  TNM theo Hi p hội ung thư Hoa K  (AJCC 2010) [57]. 

- Đánh giá   ch thƣớc  hối u theo T. 

TX:  Kh ng đ nh gi  được nguồn gốc của khối u. 

T0: Không có bằng chứng u nguyên  

Tis:  Ung thư tại chỗ. 

T1: U giới hạn ở bóng Vater ho c cơ Oddi   

T2: U xâm lấn vào thành tá tràng. 

T3: U x m lấn nhu m  tụy. 

T4: U xâm lấn tổ chức xung quanh tụy, ho c c c cơ quan l n cận. 

- Di căn hạch (N) 

Nx:  Kh ng đ nh gi  được hạch bạch huy t vùng. 

N0:  Kh ng có di căn hạch bạch huy t vùng.  

N1:  Di căn hạch bạch huy t vùng. 
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- Ph n chi  gi i đoạn theo hiệp hội ung thƣ học Hoa Kỳ 2010 [57] 

Nghiên cứu phân loại giai đoạn ung thư ung thư từ nhóm 0 - IV. 

Stage M  tả T N M 

0 U khu trú Tis No Mo 

IA U khu trú T1 No Mo 

IB U khu trú T2 No Mo 

IIA X m lấn T3 No Mo 

IIB X m lấn T1-3 N1 Mo 

III Ti n tri n T4 Any N Mo 

IV Di căn xa Any T Any N M1 

- Độ biệt hó  củ  tế b o ung thƣ: Ghi nhận từ k t quả giải phẫu b nh 

c c mức độ bi t hóa của t  bào ung thư bóng Vater  

+ Không bi t hóa. 

+ Bi t hóa tốt. 

+ Bi t hóa vừa. 

+ Bi t hóa kém. 

+ Loại khác. 

2.2.4. Qu  tr nh  ỹ thuật 

2.2.4.1. Chuẩn b  bệnh nhân 

- Chuẩn b  t m lý cho b nh nh n  giải th ch đ  b nh nh n bi t về tình 

trạng bênh tật của bản th n  sơ lược về kỹ thuật mổ  G p gỡ người nhà đ  giải 

th ch những khó khăn  bất tr c có th  xảy ra trong và sau mổ  

- Điều chỉnh các rối loạn cân bằng nước  đi n giải theo đi n giải đồ  điều 

chỉnh đường máu cho các b nh nhân có tiền s  đ i đường xuống < 10 mmol/l.  
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- Điều tr  và giải quy t tình trạng nhiễm trùng đường mật do t c mật như: 

ti n hành làm ERCP đ t stent giảm  p đ  giải quy t tình trạng t t mật  kh ng 

sinh phối hợp liều cao  

- Điều chỉnh hồng cầu trước mổ đạt từ 3 M/L đ n trên 3,5 M/L, Hb > 9 

g/dl, Hematocrite > 30%, Protein > 60 g/l, Tỷ prothrombin > 70%  truyền m u  

truyền plasma  albumin  tăng cường protid đ  n ng cao th  trạng  

2.2.4.2. Kỹ thuật tiến hành 

  ớc 1: Mở bụng và thám sát 

- Mở bụng đường giữa trên dưới rốn, vào ổ phúc mạc.  

- Đ nh gi  tình trạng d ch ổ bụng, hạch di căn  di căn gan  tình trạng nhu 

mô gan có ứ mật hay không ứ mật, túi mật căng to hay kh ng  k ch thước ống 

mật chủ, tình trạng viêm dính. 

- Đ nh gi  mức độ xâm lấn vào bó mạch mạc treo tràng trên, mạc treo 

đại tràng ngang; mở hậu cung mạc nối ki m tra vùng th n và đu i tụy đ  đ nh 

giá khả năng c t bỏ  đ nh gi  tình trạng nhu mô tụy xơ hay kh ng xơ  

  ớc 2: Thực hi n thủ thu             đ                đầ   ụ  

(A)  (B) 

   h 2    ( )  ỹ  h       he    ợ   hự  hi    ừ  ờ  h i        g D2   

(B) T      g D2   ợ  di   ng hoàn toàn sau khi làm kỹ thu t Kocher. 

Nguồn: BN Trầ  Đă g T   ố hồ  ơ:  67 22 
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- Làm kỹ thuật Kocher đ  di động hoàn toàn tá tràng D2 và m t sau đầu 

tụy ra khỏi TM và ĐM chủ bụng  sao cho nhìn thấy được TM chủ bụng đoạn 

dưới gan TM thận tr i  ĐM chủ và bờ phải của TM mạc treo tràng trên; thủ 

thuật b t đầu từ bờ phải của tá tràng D2.  

- Dùng bàn tay đưa ra ph a sau đầu tụy sờ n n khối u, n u còn một ít mô 

tu  bình thường giữa khối u và mạch đập của ĐM mạc treo tràng trên thì khối 

u có th  c t được. 

  ớc 3: B c l   ù   đầu tụy và n o vét h ch 

- C t túi mật, tách ống mật chủ ra khỏi m t trước TM c a  phẫu t ch x c 

đ nh r  từng thành phần của cuống gan là ống mật chủ  ĐM gan  TM c a  c t 

ống mật chủ ngang ống gan chung  đ nh gi  k ch thước ống mật chủ. 

- Nạo vét nhóm hạch phần thấp của dây chằng gan tá tràng (gồm các 

hạch dọc hai bên cuống gan và những hạch ở bên phải bó mạch mạc treo 

tràng trên), nhóm hạch quanh ĐM thân tạng (hạch ĐM gan chung, ĐM thân 

tạng và ĐM lách) và nhóm hạch trước và sau đầu tụy (nhóm hạch sau phúc 

mạc). Tất cả hạch đều được đ nh số và g i giải phẫu b nh  

  ớc 4: Bu       ắ            ù   đầu tụy tá tràng 

- Trước khi bộc lộ mạch m u vùng đầu tu  tá tràng nên ti n hành phẫu 

tích c t buộc bó mạch v  mạc nối phải và bó mạch v  phải, c t hang v  dạ dày 

bằng GIA 60 n u không bảo tồn môn v  ho c c t t  tràng D1 c ch m n v  

khoảng từ 2 - 3 cm.  

- Sau khi đã c t hang v  dạ dày và t ch ống mật chủ ra khỏi TM c a thì 

m t trước vùng đầu tu  đã được bộc lộ rõ ràng, dễ dàng thấy r  ĐM v  t  

tràng ở ph a dưới ĐM gan chung  trước TM c a tại v  tr  TM c a đi ph a sau 

t  tràng và eo tụy  Trước khi c t ĐM v  tá tràng  cần phải lưu ý đ n bất 

thường của ĐM gan riêng xuất phát từ ĐM mạc treo tràng trên (15 - 25%) 

trước khi c t ĐM v  t  tràng  đ  an toàn cần phải kẹp th  ĐM v  t  tràng bằng 

klamp trước  sau khi kẹp ĐM này rồi  ki m tra ĐM gan riêng còn đập thì khi 
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đó có th  c t và buộc kín bằng chỉ ĐM v  t  tràng  Ti p tục phẫu t ch bộc lộ 

các mạch m u còn lại của phần trên vùng đầu tụy t  tràng  sau khi c t ĐM v  

tá tràng sẽ bộc lộ TM c a ở bờ trên eo tụy trong tam gi c được tạo bởi bờ trên 

eo tu   ĐM gan chung và ĐM v  tá tràng. 

 

Hình 2.2. Cắt hang v  dạ dày bằng GIA stapler. 

 g ồ  B  T ầ  Đă g T   ố hồ  ơ:   67 22 

- Phẫu tích bộc lộ bó mạch tá tụy trên đổ về TM c a  c t buộc bằng chỉ 

silk 3 - 0. 

- Sau khi đã bộc lộ rõ TM c a ở phía sau bờ trên eo tu , ti n hành x c 

đ nhTM mạc treo tràng trên đoạn chạy v t qua tá tràng D3 và D4 của t  tràng  

th t c c mạch m u nhỏ từ tụy đổ về hai bên TM mạc treo tràng trên  Bộc lộ 

bó mạch tá tu  trước dưới và sau dưới đổ về TM mạc treo tràng trên. 

- Ti n hành c t buộc bó mạch t  tụy dưới và các nhánh tá tụy trước dưới 

và sau dưới. 

- Ti p tục thực hi n kỹ thuật Kocher t ch hoàn toàn t  tràng D3  D4 và 

mỏm móc ra khỏi tĩnh mạch mạc treo tràng trên. 

- Phẫu tích m t sau eo tụy ra khỏi m t trước của TM mạc treo tràng trên, 

b t đầu từ bờ dưới eo tụy đi ngược lên trên cho đ n bờ trên của eo tụy  nơi mà 

TM mạc treo tràng trên và TM l ch hợp lưu tạo thành TM c a (bằng hai đầu 

ngón tay ho c pince). 
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Hình 2.3: Ph u tích m t sau eo tụy bằng pince 

 g ồ : B   gô Đ  h T   ố hồ  ơ:   2825  

  ớc 5: Cắt kh i tá tụy 

- C t eo tụy bằng dao đi n ở bờ bên phải của TM mạc treo tràng trên  di 

động mỏm tụy sao cho nhìn thấy hợp lưu giữa TM mạc treo tràng trên với 

th n chung của TM l ch và TM mạc treo tràng dưới ho c di động mỏm tụy 

đ n khi nhìn thấy được góc hợp lưu giữa tụy với TM lách.  

- Tách khối t  tràng đầu tu  cùng với mỏm móc ra khỏi TM c a và TM 

mạc treo tràng trên  bộc lộ TM mạc treo treo tràng trên đoạn v t qua D3 và D4  

- C t dây chằng Treitz  đoạn hỗng tràng đầu tiên, góc Treitz và tá tràng 

D4 được di động.   

- C t ngang hỗng tràng đoạn c ch góc Treitz 10-12 cm dưới mạc treo đại 

tràng ngang bằng stapler  bộc lộ c c cung mạch của mạc treo đoạn hỗng tràng 

đầu tiên đ  buộc k n và c t  chú ý đ n TM mạc treo tràng dưới  

- Mạc treo của đoạn hỗng tràng này được c t bỏ, tháo b t ch o bằng c ch 

đưa quai hỗng tràng đi sau mạc treo ruột đ  qua bên phải bó mạch mạc treo 

tràng trên  Lấy h t tổ chức vùng đầu tụy sát bờ phải TM mạc treo tràng trên  

c t mạc treo tụy và kh u buộc bằng chỉ vicryl 2/0  
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Hình 2.4: Khối tá tụy  a   hi     ắt bỏ  ( )  Tĩ h  ạch mạc treo tràng trên,  

(2)  Tĩ h  ạch chủ bụ g  ( )  Tĩ h  ạch cửa  (4)  Tĩ h  ạch lách,  

(5)  Đ ng mạch gan chung. 

 g ồ : BN  hạ  Th  Đ. Số hồ  ơ: 524 6  

  ớc 6: Tái l   l     ô            

Chưa có sự thống nhất lựa chọn phương ph p nối tụy dạ dày hay nối tụy 

hỗng tràng sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  Nối tụy dạ dày hay nối tụy 

hỗng tràng hoàn toàn phụ thuộc vào thói quen và kinh nghi m của phẫu thuật 

viên [21].  

Theo khuy n c o của c c t c giả như: Aranha (2006) và Tr nh Hồng Sơn 

(2009) n u s  dụng mi ng nối tụy dạ dày sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng 

thì cần thi t phải hội đủ c c đ c đi m như sau: (1) Phải phẫu t ch di động tốt 

mỏm tụy đủ dài   t nhất là 2 5 cm; (2) Khi lồng mi ng nối tụy vào m t sau dạ 

dày  mi ng nối phải c ch di n c t dạ dày  t nhất 5 cm; (3) Di n mở m t sau dạ 

dày đ  lồng mỏm tụy vào vừa đủ kh t ch t tr nh phải kh u bớt di n mở dạ 

dày  khi kh ng hội đủ c c điều ki n này chúng t i thực hi n kỹ thuật nối tụy 

với hỗng tràng [21],[30]. 
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1. Tái l   l     ô             ụy - h ng tràng t n bên kiểu lồng 

(Invagination) mỏm tụ            l      ng tràng 

 

Hình 2.5. Kh    ối  ụy h  g     g  he  B   ga     ồng mỏm tụy v       g 

 òng h ng tràng, lớ      g   ợc khâu vắt bằng chỉ prolene 3 - 0. 

Nguồn: BN Trần Đă g T   ố hồ  ơ  67 22 

Khâu hai lớp theo ki u  lumgart cải ti n bằng chỉ prolene 3 - 0. Mở 

hỗng tràng theo chiều dọc ở bờ tự do  k ch thước vừa đủ với di n c t tụy  Lớp 

ngoài kh u rời  mũi đầu tiên b t đầu ở bờ trên xuyên từ m t trước ra m t sau 

của tụy, ti p tục khâu lớp toàn th  với thành sau của hỗng tràng, rồi ti p tục 

khâu xuyên từ m t sau ra m t trước của tụy  mũi chỉ này được giữ lại đ  khâu 

với lớp ngoài của m t trước hỗng tràng sau khi đã kh u xong lớp trong của 

mi ng nối  kh u 4 đ n 5 mũi tùy theo k ch thước di n c t của mỏm tụy  cần 

lưu ý là kh u về hai ph a của ống tụy  kh ng được kh u xuyên ống tụy  Lớp 

trong được khâu v t từ bờ trên đ n bờ dưới của tụy, khâu từ m t sau đ n m t 

trước  độ dài của mỏm tụy được lồng vào trong lòng hỗng tràng tối thi u là  

1 cm. Dẫn lưu ống tụy ho c kh ng tùy vào đường k nh ống tụy và tình trạng 

nhu mô tụy còn lại; ống tụy có th  được dẫn lưu bên trong ho c dẫn lưu ra da.   
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Hình 2.6: D       ống tụy chủ   ng trong lòng h ng tràng qua khỏi mi ng 

nối m        kho ng 5     h    a  a da v   ố   nh vào thành bụng. 

 g ồ : BN Hồ Quang V. số hồ  ơ:  4 642  

2. Tái l   l     ô             ụy - d  dày theo Bartsch 2012 

 

Hình 2.7: Mở  h  h    ớc dạ dày dài kho ng 5 - 6 cm, b c l  thành sau dạ 

dày từ v  trí này, khâu thành sau dạ dày bằ g 2   i  hỉ chờ, mở thành sau dạ 

d y    h  h ớc vừa  ủ với di n cắt tụy, tránh quá r ng ho c quá hẹp. 

Nguồ : B   hạ  Th  D. số hồ  ơ: 524 6  

Mở thành trước dạ dày dài khoảng 5 - 6 cm, ti p đ n mở h t độ dày của 

thành sau dạ dày cách bờ c t hang v  ít nhất 5 cm  k ch thước phụ thuộc vào di n 

c t của mỏm tụy sao cho đảm bảo mỏm tụy đi vào lòng dạ dày vừa đủ ch t  

tr nh tổn thương nhu m  tụy và đường mở m t sau dạ dày cũng đừng qu  rộng  

tr nh trường hợp phải kh u hẹp lại dạ dày  cầm m u kỹ đường mở dạ dày  
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Hình 2.8: Mở   t sau dạ dày. Nguồ : B   hạ  Th  D. số hồ  ơ:  524 6  

- Khâu lớp toàn th  thanh mạc cơ dạ dày xung quanh đường mở dạ dày 

bằng chỉ prolene 3 - 0 (Hemstitch suture), kéo mỏm tụy vào trong lòng dạ dày 

và c ch lớp niêm mạc  t nhất 1 cm, ki m tra di n c t tụy trong lòng dạ dày  

phải thấy được ống tụy, buộc lại mối chỉ này. 

- Kh u lớp tăng cường bằng 2 mũi kh u rời hình chữ U chỉ prolene 3 - 0 

xuyên qua thành dạ dày và toàn bộ nhu m  tụy ở bờ trên và bờ dưới về hai 

phía của ống tụy ch nh  thận trọng cả kh u vào ống tụy ch nh (Transfixing). 

- Khâu lại thành trước dạ dày bằng chỉ vicryl 3 - 0 một lớp khâu v t. 

 

Hình 2.9: Mỏm tụy   ợc nối vào m t sau của dạ dày.mỏm tụy   ợc kéo vào 

trong lòng dạ dày ít nhất 1cm, ki m tra nhìn thấy   ợc ống tụy chính. 

Nguồn: BN Phạm Th  Đ. Số hồ  ơ:  524 6  
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3. Tái l   l     ô     t -      t n bên 

Mi ng nối mật ruột ki u tận bên  kh u v t một lớp toàn th , chỉ vicryl 3 - 0. 

4. Tái l   l     ô               tràng t n - bên hoặc bên - bên 

Mi ng nối v  tràng ki u tận bên ho c ki u bên bên  kh u v t một lớp toàn 

th  chỉ vicryl 3 - 0  c ch mi ng nối mật ruột 50 cm và ở trước đại tràng ngang. 

  ớ           ụng 

Ki m tra ổ phúc mạc  cầm máu di n bóc tách bằng dao đi n, súc r a bằng 

nước muối sinh lý, mở thông hỗng tràng nu i dưỡng  đ t dẫn lưu cạnh mi ng 

nối tụy ống nhựa silicon đưa ra dưới hạ sườn phải và đóng bụng hai lớp. 

2.2.5. Nghiên cứu đặc điểm kỹ thuật 

 Nghiên cứu theo c c bước ti n hành được miêu tả như trên  ghi nhận 

những thuận lợi  khó khăn  tai bi n trong quá trình phẫu thuật.  

2.2.5.1. M  bụng và thám sát 

- Đường mổ: đường mổ trên dưới rốn ho c đường mổ ngang 2 bên hạ 

sườn phải và trái. 

- Viêm dính trong ổ phúc mạc: Tình trạng ổ phúc mạc viêm dính nguyên 

phát do t c mật kéo dài, do mổ cũ ho c do tình trạng viêm tu  mạn. 

- Gan ứ mật: Tình trạng gan to, bờ gan tù, sẫm màu. 

- Túi mật căng to: Tình trạng túi mật căng to vượt ra khỏi bờ gan. 

- D ch ổ bụng  

2.2.5.2. Kỹ thuật Kocher: Ghi nhận đ nh gi  tổn thương  

- Xâm lấn thành tá tràng: Tình trạng khối u x m lấn thành t  tràng có 

ho c kh ng g y hẹp lòng t  tràng. 

- Xâm lấn đoạn cuối ống mật chủ: Khối u đã vượt qua bóng Vater lan lên 

đoạn cuối ống mật chủ  

- Xâm lấn đầu tụy: X m lấn đ n nhu m  của đầu tụy  

- Xấm lấn bó mạch mạc treo tràng trên. 
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- Xâm lấn c c tạng kh c (như x m lấn cuống gan  thận phải và cuối cùng 

là xâm lấn mạc treo đại tràng ngang). 

2.2.5.3. Bộc lộ vùng đầu tu  - tá tràng và nạo vét hạch: Ghi nhận tổn 

thương khi bộc lộ vùng đầu tu  tá tràng. 

- Tổn thương chảy máu 

+ Chảy m u giường túi mật. 

+ Chảy m u động mạch túi mật: do khi phẫu t ch làm tổn thương 

ho c tụt chỉ buộc g y chảy m u thành tia  

- Đ nh gi  k ch thước ống mật chủ: phẫu tích bộc lộ rõ ống mật chủ và 

đo đường kính ngang bằng thước đo chuyên dụng. 

+  ng mật chủ giãn (> 6 mm). 

+  ng mật chủ kh ng giãn (≤ 6 mm). 

- Kỹ thuật nạo vét hạch: 

+ Hạch trước và sau đầu tụy. 

+ Hạch cuống gan. 

+ Hạch động mạch thân tạng. 

+ Hạch động mạch gan chung. 

+ Hạch động mạch lách. 

2.2.5.4. Buộc và cắt mạch máu vùng đầu tu  - tá tràng: Ghi nhận c c tai 

bi n g y tổn thương chảy m u trong qu  trình bộc lộ đ  ki m so t c c mạch 

m u vùng đầu tụy t  tràng và kỹ thuật x  tr  hang v  dạ dày  

- Chảy m u động mạch v  tá tràng do khi bộc lộ động mạch này gây  

rách chảy m u ho c tụt chỉ buộc g y chảy m u thành tia cần phải khâu buộc 

củng cố  

- Tổn thương làm r ch tĩnh mạch c a: V t thương TM c a gây ra bởi 

động tác phẫu tích tách ống mật chủ ra khỏi c c nội dung của cuống gan ho c 

do khi t ch động mạch v  tá tràng hay là khi phẫu t ch t ch TM c a ở bờ trên 
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của eo tụy gây nên v t thương bên ho c làm đứt các nhánh nhỏ đổ về TM c a 

và được x  trí bằng cách khâu lại bằng chỉ mạch máu. 

- Tổn thương TM mạc treo tràng trên: V t thương TM mạc treo tràng 

trên do c t phải khi làm phẫu t ch ho c làm đứt c c nh nh nhỏ đổ vào TM 

mạc treo tràng trên b t buộc phải kh u cầm m u bằng chỉ mạch m u ho c 

phải kẹp clamp đ  kh u cầm m u  

- Chảy máu các nhánh ĐM và TM mạc treo của đoạn hỗng tràng đầu tiên 

trong thủ thuật tháo b t chéo cần phải kh u buộc cầm m u. 

- Kỹ thuật x  tr  hang v  dạ dày (c t hang v  hay bảo tồn môn v ). 

2.2.5.5. Cắt khối tá đầu tu : Đ nh gi  di n c t tu , cách x  trí và mức độ 

giãn của ống tu  

- Ghi nhận mức độ giãn của ống tụy tại di n c t: Dùng sonde nhựa 

silicon luồn vào ống tụy ch nh đ  đ nh gi  đường k nh ống tụy ch nh  n u ống 

tụy đưa vừa lọt với ống sonde silicon số 6 Fr thì xem là ống tụy kh ng giãn  

(≤ 3 mm)  n u ống tụy ch nh đưa lọt với sonde silicon số 8 Fr trở lên là ống 

tụy giãn (> 3 mm)[84]. 

+  ng tụy giãn (đk > 3 mm). 

+  ng tụy kh ng giãn (đk ≤ 3 mm)[34]. 

- Đ nh gi  tình trạng di n c t tụy: 

+ Chảy máu. 

+ Không chảy máu. 

- Cách x  trí di n c t tụy: Chủ động x  trí di n c t tu  k  cả khi không 

có chảy máu 

+ Khâu cầm máu. 

+ Đốt cầm máu. 

+ Kh u và k t hợp đốt cầm m u  
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2.2.5.6. Tái lập lƣu th ng ti u hó  

- Tái lập lưu th ng tụy - tiêu hóa: 

+ Nối tụy - hỗng tràng: Nối tận bên  mỏm tụy được lồng vào lòng 

hỗng tràng qua đường mở trên bờ tự do  độ dài của mỏm tụy được lồng vào 

lòng hỗng tràng là 1 cm  

+ Nối tụy - m t sau dạ dày: Mi ng nối tụy m t sau dạ dày  

- Kỹ thuật hỗ trợ mi ng nối tụy - tiêu hóa: Dẫn lưu ống tụy chính bằng 

ống silicon có đường kính vừa đủ với đường kính ống tụy, luồn vào bên trong 

lòng hỗng tràng qua khỏi mi ng nối mật hỗng tràng khoảng 5 cm đưa ra ngoài 

và cố đ nh dẫn lưu ở trên thành bụng [56]. Ghi nhận có dẫn lưu hay kh ng có 

dẫn lưu ống tụy chủ động ra da, thời gian rút dẫn lưu  

-  Kỹ thuật nối v  tràng: Nối tận bên, nối bên bên hay nối tá hỗng tràng. 

2.2.5.7. Đánh giá chung quá tr nh phẫu thuật 

- Thời gian phẫu thuật (t nh bằng phút): T nh từ lúc rạch da mở bụng cho 

đ n lúc kh u mũi da cuối cùng  

- Truyền máu trong phẫu thuật: Số b nh nh n phải truyền m u và số 

lượng m u truyền (ml) trong qu  trình phẫu thuật được t nh b t đầu từ thời 

đi m rạch da mở bụng cho đ n khi đóng mũi kh u da cuối cùng   

2.2.5.8. Các  ếu tố ảnh hƣ ng đến  ỹ thuật 

- Nghiên cứu các y u tố nguy cơ gây tai bi n chảy máu trong phẫu thuật. 

+ Chỉ  MI: Chỉ số  MI ≥ 25 (kg/m
2
) hay < 25 (kg/m

2
). 

+ Viêm dính: Viêm d nh do nhiễm trùng đường mật  viêm xơ tạo d nh 

ổ phúc mạc do phẫu thuật ổ bụng trước đó  

+ Tình trạng nhu m  tụy: Có hay kh ng ảnh hưởng đ n chảy m u 

trong qu  trình phẫu t ch di động mỏm tụy  

- Nghiên cứu y u tố nguy cơ g y tổn thương r ch nhu m  tụy khi thực 

hi n mi ng nối tụy - tiêu hóa. 

+ Nhu mô tụy xơ  

+ Nhu mô tụy kh ng xơ. 
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2.2.6. Đánh giá  ết quả 

2.2.6.1. Điều tr  sau phẫu thuật 

- Số lượng máu truyền (ml): Tính từ thời đi m k t thúc phẫu thuật trở về sau. 

- Số lượng plasma truyền (ml): Tính từ thời đi m k t thúc phẫu thuật trở 

về sau. 

- Số lượng albumin (chai): Tính từ thời đi m k t thúc phẫu thuật trở về sau. 

- Thời gian s  dụng kháng sinh, số lượng: Tính từ thời đi m k t thúc 

phẫu thuật trở về sau. 

- Điều tr  sandostatin: T nh từ thời đi m k t thúc phẫu thuật trở về sau  

2.2.6.2. Các chỉ số theo dõi sau phẫu thuật 

- Thời gian trung ti n (giờ): Tính từ thời đi m k t thúc 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 sonde hỗng tràng nu i dưỡng (ngày): Tính từ ngày thứ 

nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian b t đầu bơm ăn qua sonde hỗng tràng nu i dưỡng (ngày): 

Tính từ ngày thứ nhất sau phẫu thuật. 

- Thời gian nằm vi n: Tính từ ngày phẫu thuật đ n ngày ra vi n (ngày)  

2.2.6.3. Các th ng số hu ết học sau phẫu thuật 

- Số lượng hồng cầu (Mmol/L). 

- Hemoglobin (g/L). 

- Hematocrit (%). 

- Số lượng bạch cầu (Mmol/L). 

2.2.6.4. Các th ng số sinh hó  máu s u phẫu thuật 

- Glucose máu (mmol/l). 

-  ilirubin TP (μmol/l)  

- SGOT (U/I). 

- SGPT (U/I). 
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- Protein (g/l). 

- Amylase (g/l). 

2.2.6.5. Biến chứng chung sau phẫu thuật 

- Số b nh nh n có bi n chứng  

- Số b nh nh n có một bi n chứng  

- Số b nh nh n có nhiều hơn một bi n chứng  

- Chảy máu sau phẫu thuật: Là tình trạng chảy m u trong đường tiêu hóa 

ho c chảy m u trong ổ phúc mạc được phát hi n qua dẫn lưu ổ phúc mạc ho c 

bằng siêu âm hay chụp c t lớp vi t nh mà cần thi t phải phẫu thuật đ  cầm 

m u ho c phải truyền m u  Chúng t i  p dụng đ nh nghĩa về chảy máu sau 

phẫu thuật của nhóm phẫu thuật viên tụy quốc t  (ISGPS) năm 2011 đ  ph n 

chia giai đoạn và v  tr  chảy m u   

Phân loại giai đoạn chảy máu: Chảy máu sớm trước 24 giờ sau phẫu 

thuật, chảy máu muộn sau 24 giờ sau phẫu thuật. 

V  trí chảy m u: Chảy m u trong ống tiêu hóa (chảy m u từ c c mi ng 

nối) ho c chảy m u ổ bụng (chảy m u từ c c v t thương TM c a  TMMTTT  

ĐM v  t  tràng  c c nh nh mạc treo hỗng tràng ho c từ di n bóc t ch trong 

qu  trình bộc lộ vùng đầu tụy t  tràng)  

- Dò tụy: s  dụng đ nh nghĩa của hi p hội phẫu thuật tụy quốc t  

(ISGPS) được Machado N.O giới thi u năm 2012  theo đó dò tụy là nồng độ 

amylase trong d ch dẫn lưu ổ phúc mạc từ ngày thứ 5 trở đi cao gấp 3 lần 

nồng độ amylase máu, ho c có bằng chứng về sự th ng thương với ổ phúc 

mạc của mi ng nối tụy - tiêu hóa qua siêu âm, chụp c t lớp vi tính, qua mổ lại. 

Phân loại dò tụy của Bassi (2005) chia mức độ dò tụy trên lâm sàng thành 3 

độ A, B và C. 

- Dò mật: Khi d ch mật có nồng độ muối mật, s c tố mật cao hơn trong 

máu, ho c có bằng chứng về sự th ng thương với ổ phúc mạc của mi ng nối 

mật ruột qua siêu âm, chụp c t lớp vi tính, qua mổ lại. 
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- Dò mi ng nối v  tràng: Có sự th ng thương với ổ phúc mạc của mi ng 

nối v  tràng được phát hi n qua siêu âm, chụp c t lớp vi tính, ho c qua mổ lại. 

- Chảy máu v t mổ: Máu chảy ra từ bờ v t mổ cần được cầm máu bằng 

băng  p ho c khâu cầm máu. 

- Chậm lưu th ng dạ dày: Tình trạng sonde dạ dày phải được lưu lại trên 

10 ngày đ  giảm áp lực ho c phải đ t lại sonde dạ dày. 

- Áp xe tồn dư: Hi n tượng tồn đọng d ch trong ổ phúc mạc sau phẫu 

thuật cần được điều tr  bằng chọc hút ho c dẫn lưu  

- Viêm tụy cấp tho ng qua sau phẫu thuật: Khi amylase m u sau phẫu 

thuật tăng gấp 3 lần nồng độ amylase m u bình thường (> 300 U/L). 

- Nhiễm trùng v t mổ: Hi n di n mủ ở v t mổ cần phải được chăm sóc. 

- Viêm phổi: Khi có tổn thương phổi trên X - quang kèm với sốt và phải 

điều tr  kháng sinh. 

- T  vong: K  từ lúc mở bụng cho đ n 30 ngày sau phẫu thuật. 

2.2.6.6. Ph n độ biến chứng s u phẫu thuật theo Cl vien - Dindo 2004 

Gồm có 5 mức độ: từ độ I - V  đ nh gi  mức độ sai l ch về thời gian 

điều tr  khi bi n chứng xảy ra  ph t đồ điều tr  bổ sung  thủ thuật và kỹ thuật 

x  tr  bi n chứng và t  vong  

2.2.6.7. Yếu tố ngu  cơ biến chứng s u phẫu thuật 

- Nghiên cứu y u tố nguy cơ đ n bi n chứng chảy m u sau phẫu thuật  

+ Kỹ thuật kh u nối tụy tiêu hóa 

Nối tụy dạ dày  

Nối tụy - hỗng tràng  

+ Tình trạng nhu m  tụy 

Nhu m  tụy xơ  

Nhu m  tụy kh ng xơ  

- Nghiên cứu y u tố nguy cơ đ n bi n chứng dò tụy. 

+ Kỹ thuật kh u nối tụy - tiêu hóa  
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Nối tụy dạ dày. 

Nối tụy - hỗng tràng. 

+ Tình trạng nhu m  tụy 

Tụy xơ  

Tụy kh ng xơ  

+ Dẫn lưu ống tụy chủ động ra da. 

Có dẫn lưu ống tụy  

Không dẫn lưu ống tụy. 

+ Truyền m u trong phẫu thuật: Có truyền m u ho c kh ng có truyền 

m u trong phẫu thuật  

+ Tình trạng viêm tụy cấp sau phẫu thuật: Mối liên h  giữa bi n chứng 

dò tụy với viêm tụy cấp sau phẫu thuật hay kh ng? 

+ S  dụng sandostatin sau phẫu thuật liều 300 μg/ngày  Chỉ đ nh điều 

tr  thường quy sau phẫu thuật c t đầu tu  tá tràng: Ghi nhận có s  dụng 

sandostatin ho c không s  dụng sandostatin. 

- Nghiên cứu y u tố cận l m sàng trước phẫu thuật với bi n chứng dò tụy. 

+ Hồng cầu thấp < 3,5 (Mmol/l). 

+ Bilirubin toàn phần tăng ( ilirubin TP > 22 mmol/l)  

+ Protein m u thấp < 60 (mmol/l). 

+ Glucose máu cao > 7 (mmol/l). 

- Y u tố trong phẫu thuật ảnh hưởng đ n bi n chứng chung. 

+ Truyền máu trong mổ > 1800 (ml). 

+ Nối tụy - hỗng tràng. 

+ Nối tụy dạ dày. 

+  ng tụy giãn (> 3 mm) 

+  ng tụy kh ng giãn (< 3 mm) 

+ Có dẫn lưu ống tụy chủ động. 

+ Không dẫn lưu ống tụy. 
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+ Tụy xơ  

+ Tụy kh ng xơ. 

- Y u tố sau phẫu thuật ảnh hưởng đ n bi n chứng chung  

+ Điều tr  Octreotide (Sandostatin): Có ho c kh ng  

+ Truyền m u sau phẫu thuật từ 2 đơn v  trở lên: Có ho c không. 

2.2.6.8. Đánh giá chung t nh trạng sức khoẻ khi ra viện 

Sau phẫu thuật, dựa vào diễn bi n trên lâm sàng, cận lâm sàng, đ nh 

giá bi n chứng sau phẫu thuật theo ph n độ của Clavien - Dindo và thời gian 

nằm vi n, chúng tôi tạm chia k t quả điều tr  thành 4 mức độ. 

- Loại tốt: Không có bất k  bi n chứng nào làm sai l ch thời gian điều tr . 

- Loại khá: Có ít nhất một bi n chứng làm sai l ch thời gian điều tr , 

nhưng c c bi n chứng này chỉ điều tr  nội khoa không cần can thi p bằng  

thủ thuật. 

- Loại trung bình: Có ít nhất một bi n chứng làm sai l ch thời gian điều 

tr  và cần phải can thi p thủ thuật ho c phẫu thuật. 

- Loại xấu: Có nhiều bi n chứng cần phải phẫu thuật lại đ  điều tr  và b nh 

nhân phải được chăm sóc đ c bi t tại phòng hồi sức tích cực ho c t  vong.  

2.2.6.9. Kết quả theo dõi sau phẫu thuật 

- B nh nh n được theo d i diễn bi n về tình trạng sức khỏe trong khoảng 

thời gian từ 3 - 24 tháng sau phẫu thuật bằng c c hình thức như sau: (1) hẹn 

t i kh m đ nh k  theo l ch, (2) gọi đi n thoại đ  phỏng vấn trực ti p b nh 

nh n ho c người nhà  (3) g i thư và mẫu c u hỏi đ  b nh nh n trả lời về diễn 

bi n tình trạng sức khỏe của bản th n  

Khám lâm sàng, cận lâm sàng (công thức máu, sinh hóa máu, chất chỉ đi m 

ung thư)  thăm dò chức năng (siêu  m bụng, nội soi dạ dày, chụp c t lớp vi tính). 

- Bi u hi n lâm sàng: 

+ Sốt  

+ Thi u máu. 
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+ Phù. 

+  ụng b ng  

+ Rối loạn tiêu hóa. 

+ Đau bụng. 

- Cận lâm sàng: 

+ Hồng cầu thấp < 3,5 M/L. 

+ Protein máu thấp < 60 g/l. 

+ Albumin máu thấp < 35 g/l. 

+ Đường m u lúc đói tăng cao > 7 mmol/l  

+  ilirubin tăng (bilirubin toàn phần > 22 mmol/l) 

- K t quả đ nh lượng chất chỉ đi m ung thư: 

+ CA 19 - 9 > 37. 

+ CA 19 - 9 < 37. 

- Siêu âm bụng tổng quát: 

+ Tình trạng đường mật (giãn hay không giãn). 

+ Tình trạng ống tụy (giãn hay không giãn). 

+ Tình trạng di căn gan  

+ Tình trạng t i ph t phần tụy còn lại (có tái phát ho c không). 

+ D ch ổ bụng: có hay không có d ch. 

- Nội soi dạ dày: 

+ Đ nh gi  tình trạng mi ng nối v  tràng (viêm, loét). 

+ Tình trạng ứ đọng d ch mật ở dạ dày: Có ho c không. 

- Chụp c t lớp vi tính: 

+ Di căn gan: Có di căn gan hay kh ng có di căn gan  

+ T i ph t tại phần tụy còn lại. 

+ Tình trạng đường mật (đường mật trong và ngoài gan giãn hay 

kh ng giãn)  

+ Tình trạng ống tụy (ống tụy còn lại giãn hay kh ng giãn)  



62 

- Đ nh gi  chất lượng cuộc sống của b nh nh n sau phẫu thuật: Chất 

lượng cuộc sống của b nh nh n được đ nh gi  theo tiêu chí của vi n nghiên 

cứu ung thư học Châu Âu (EORTC) do b nh nhân tự trả lời tại thời đi m sau 

phẫu thuật 3 tháng. Dựa vào thang đi m này, chất lượng cuộc sống của b nh 

nhân sau phẫu thuật được chia thành 4 mức độ: tốt  kh   trung bình và xấu. 

C ng thức t nh đi m đ  đ nh gi  chất lượng cuộc sống như sau: 

100 - [(điểm  ết quả củ  mỗi mục - 1) × 100]/(phạm vi qu  m  - 1) 

- Thời gian sống thêm sau phẫu thuật: B nh nh n được theo d i đ n thời 

đi m k t thúc số li u th ng 31/12/2015. 

- Bi u đồ Kaplan - Meier. 

-  Y u tố tiên lượng thời gian sống thêm sau phẫu thuật: Độ xâm lấn của 

tổn thương (T)  giai đoạn b nh (TNM)  độ bi t hoá t  bào ung thư  

2.2.7. Các phƣơng tiện sử dụng trong chẩn đoán 

C c phương ti n chẩn đo n đều được thực hi n tại Khoa vi sinh, Khoa 

huy t học, Khoa sinh hóa, Khoa giải phẫu b nh, Khoa nội soi, Khoa thăm dò 

chức năng và Khoa chẩn đo n hình ảnh B nh vi n Trung ương Hu . 

M y siêu  m hi u Siemens  model  đầu dò C6 - 2. 

Máy c t lớp vi t nh nhiều l t c t hi u Philips Brilliance 

Máy xét nghi m sinh hóa AU5800 hãng Olympus, máy xét nghi m miễn 

d ch Architect i2000 hãng Abbott. 

Máy nội soi mềm ống tiêu hóa Fujinon System 2500.   

2.2.8. Xử lý số liệu 

X  lý số li u bằng phương ph p thuật to n thống kê y học được chạy 

trên chương trình SPSS đ  t nh to n c c th ng số nghiên cứu  S  dụng trung 

bình  độ l ch chuẩn đối với c c bi n số đ nh lượng và trình bày theo tần suất  

tỷ l  phần trăm (%) đối với c c bi n số đ nh t nh.  

Test ki m đ nh s  dụng: Chi-square test (χ
2
) đ  so s nh c c tỷ l . T - test 

đ  so s nh hai trung bình  Dự đo n thời gian sống thêm sau phẫu thuật theo 
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phương trình Kaplan - Meier, ki m chứng bằng Log Rank test. Độ tin cậy 

95%  c c ph p so s nh có ý nghĩa thống kê khi p < 0 05  

2.2.9. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được th ng qua Đại học Hu   Trường Đại học Y Dược Hu  

và   nh vi n Trung ương Hu   

Thu thập th ng tin nghiên cứu đầy đủ  kh ch quan  trung thực theo mục 

tiêu nghiên cứu  Mọi th ng tin nghiên cứu đảm bảo được bảo mật  kh ng s  

dụng ngoài mục đ ch nghiên cứu  

Nghiên cứu được ti n hành một c ch khoa học nghiêm túc  dựa trên 

những bằng chứng y học  c c phương ph p đã được chứng minh và  p dụng 

trên th  giới  L  nghiên cứu có sự đồng thuận hợp t c tự nguy n của b nh 

nh n và người nhà sau khi đã được   c sỹ giải th ch chi ti t và cụ th   
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Chƣơng 3 

  T QUẢ NGHI N CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM L M SÀNG  CẬN LÂM SÀNG 

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Tuổi 

B  g       h    ố      ổi     g   g  h     g Va e  

Tuổi  n = 44 Tỷ lệ (%) 

< 20 1 2,3 

20 - 39 4 9,1 

40 - 59 23 52,2 

60 - 79 15 34,1 

≥ 80 1 2,3 

Tổng  44 100 

 Tuổi trung bình = 56 1   14 0 (18 - 83)  độ tuổi từ 41 - 60 (52,2%)  

so với độ tuổi > 60 (36,4%) kh c nhau có ý nghĩa (p < 0,0001). 

3.1.2.2. Giới 

 

Bi    ồ      Phân bố giới    h của b nh nhân 

 Nam g p nhiều hơn nữ, tỷ l      ữ⁄  = 2,1 

68,2% 

31,8% 

Nam

Nữ 
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3.1.2. Tiền sử 

B  g   2  Ti    ử  ủa    h  h   

Tiền sử n = 44 Tỷ lệ (%) 

Tiền sử nội khoa 

Hút thuốc  11 25,0 

Uống rượu  10 22,7 

Đ i th o đường 7 15,9 

Vi m tu  mạn 1 2,3 

Tiền sử ngoại khoa 

Phẫu thuật sỏi mật 5 11,4 

Đ t stent OMC 3 6,8 

 Tiền s  hút thuốc  uống nhiều rượu và đ i th o đường chi m tỷ l  cao 

27/44 (63,6%). Trong số 5 (11,4%) BN tiền s  phẫu thuật sỏi mật thì có 3 BN 

được mở ống mật chủ dẫn lưu Kehr ở tuy n trước do chẩn đo n nhầm t c mật 

do sỏi  3/44 (6 8%)  N đ t stent giảm áp giải quy t t c mật trước phẫu thuật. 

3.1.3. Triệu chứng lâm sàng 

3.1.3.1. Triệu chứng to n th n 

B  g      T i    h  g      thân 

Triệu chứng n = 44 Tỷ lệ (%) 

Sốt 3 6,8 

M t mỏi 22 50,0 

Ch n ăn 26 59,1 

 Tri u chứng toàn th n thường g p là ch n ăn 26/44 (59,1%)  m t mỏi 

22/44 (50,0%) và sốt chỉ 3/44 (6,8%) BN. 
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3.1.3.2. Triệu chứng cơ năng và thực thể 

B  g   4  T i    h  g  ơ  ă g và thực  h  

Triệu chứng n = 44 Tỷ lệ (%) 

Đau bụng 44 100,0 

Vàng da  vàng m t 39 88,6 

Túi mật lớn 28 63,6 

Gầy sút cân 25 56,8 

Ngứa 25 56,8 

Gan lớn 11 25,0 

Nôn m a 4 9,1 

 Đau bụng lu n lu n xuất hi n  có th  đau bụng hạ sườn phải  đau sau 

lưng lan lên vai và đau quanh rốn  chi m tỷ l  (100%)  ti p đ n là vàng da  

vàng m t (88 6%)  túi mật căng to (63 6%)  gầy sút c n (56 8%) và ngứa 

(56 8%)  thỉnh thoảng còn g p gan lớn (25,0%) và n n m a (9,1%).  

3.1.4. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.1.4.1. Hu ết học 

B  g   5  C    hỉ  ố h y   họ     ớ   h    h    

Thông số huyết học n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

Bạch cầu 44 7,7 2,5 2,8 15,2 

Hồng cầu (M/uL) 44 4,1 0,6 3,2 5,4 

Hemoglobin (g/L) 44 11,7 1,2 9,8 14,1 

Hematocrite (g/l) 44 35,3 3,8 28,9 43,3 

Tỷ prothrombin (%) 44 98,7 8,3 79,0 126,0 

 Số lượng HC T : 4 1   0 6 (3,2 - 5,4)  Phần lớn  N chưa có bi u hi n rối 

loạn nghiêm trọng về c c chỉ số huy t học trên l m sàng trước phẫu thuật. 
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3.1.4.2. Sinh hó  

B  g   6  C    hỉ  ố  i h h a    ớ   h    h    

Thông số huyết học n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

Glucose (mmol/l) 44 6,0 1,8 4,4 12,4 

Ure (mmol/l) 44 4,9 2,1 2,2 12,6 

Creatinin (mmol/l) 44 69,8 21,3 8,2 115,0 

 ilirubin TT (μmol/l) 44 86,6 61,8 1,1 209,6 

Bilirubin TP (µmol/l) 44 166,7 125,2 6,6 453,3 

SGOT (U/I) 44 111,8 92,3 15,0 469,0 

SGPT (U/I) 44 114,2 115,6 9,0 517,0 

Protein (g/l) 44 69,3 69,3 57,0 83,0 

Albumin  24 35,2 4,9 25,0 45,0 

 i u hi n tình trạng t c mật chi m đa số b nh nh n khi vào vi n với tr  

số bilirubin toàn phần TB: 86,6 ± 61,8. Glucose TB: 6,0 ± 1,8. 

3.1.4.3. Chất chỉ điểm ung thƣ 

B  g 3.7   ồ g     ủa  hấ   hỉ  i     g  h  

Thông số  n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

CA 19 - 9 (U/L) 44 270,7 469,5 0,1 1998,0 

CEA (U/L) 41 3,8 2,8 0,8 15,1 

 CA 19 - 9 thường tăng  trung bình tăng gấp 15 lần so với bình thường   
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3.1.4.4. Si u  m bụng 

B  g   8          ghi nh n từ si       ụ g    ớ   h    h    

Triệu chứng n = 44 Tỷ lệ (%) 

Hạch ổ bụng 21 47,7 

 ng mật chủ giãn (> 6mm) 34 77,3 

 ng tụy giãn (> 3 mm) 14 31,8 

Túi mật căng 20 45,5 

X m lấn đoạn cuối OMC 3 6,8 

Tất cả  N đều được làm siêu  m bụng  ghi nhận ống mật chủ giãn  

34/44 (77 3%)  ống tụy giãn 14/44 (31 8%)  túi mật căng 20/44 (45 5%) và 

hạch ổ bụng 21/44 (47,7%). 

3.1.4.5. Chụp cắt lớp vi t nh 

B  g   9          ghi nh n từ  hụp  ắ   ớ  vi    h    ớ   ổ 

Triệu chứng n = 44 Tỷ lệ (%) 

Hạch ổ bụng 13 29,5 

 ng mật chủ giãn (> 6mm) 28 63,6 

 ng tụy giãn (> 3 mm) 17 38,6 

Túi mật căng 24 54,5 

X m lấn đoạn cuối OMC 5 11,4 

Xâm lấn tá tràng 6 13,6 

Xâm lấn đầu tụy 1 2,3 

Ghi nhận ống mật chủ giãn 28/44 (63 8%)  ống tụy giãn 17/44 (38,6%),  

u x m lấn t  tràng 6/44 (13 6%) và x m lấn đoạn cuối ống mật chủ 5/44 (11,4%).  
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3.1.4.6. Nội soi nghi ng tá tr ng 

 

Bi    ồ 3.2            i   i dạ d y        g    ớ   h    h    

Ph t hi n được u bóng Vater qua nội soi nghiêng t  tràng 17/44 

(38,6%)  viêm niêm mạc bóng Vater 10/44 (22,8%) BN. 

3.1.5. T nh trạng xơ hó  nhu m  tụ  

B  g       T  h   ạ g  ơ h a  h   ô  ụy 

Tình trạng xơ hoá nhu mô tu  n = 44 Tỷ lệ (%) 

Tụy xơ (cứng) 5 11,4 

Tụy kh ng xơ (mềm) 39 88,6 

Tổng  44 100 

 Phần lớn nhu m  tụy kh ng xơ 39/44 (88,6%) BN. 

3.1.6. K ch thƣớc  hối u s u phẫu thuật 

 

Bi    ồ   3     h  h ớ   hối   

Khối u có k ch thước ≥ 2 cm chi m tỷ l  cao 28/44 (63,6%) BN. 

38,6% 

22,8% 

38,6% 
U sùi Vater 

Viêm

Bình thường 

0

10

20

30

40

50

60

70

≤ 1,0 cm  1,1 – 1,9 cm ≥ 2,0 cm 

4,6% 

31,8% 

63,6% 
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3.1.7. Kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật 

3.1.7.1. Độ xâm lấn của  hối u (T) 

B  g   11. Đ  xâm lấn của  hối   (T) theo gi i ph u b nh 

T  n = 44 Tỷ lệ (%) 

Tis 1 2,3 

T1 6 13,6 

T2 26 59,1 

T3 11 25,0 

Tổng 44 100 

 X m lấn của khối u ở mức độ T2 26/44 (59,1%) BN với tần suất cao 

hơn so với c c mức độ kh c  

3.1.7.2. Mức độ di căn hạch (N) 

B  g    2. M      di  ă  hạ h theo gi i ph u b nh 

Di căn hạch n = 44 Tỷ lệ (%) 

N0 38 86,4 

N1 6 13,6 

Tổng 44 100 

 Tỷ l  di căn hạch kh ng cao trong ung thư bóng Vater  chỉ có 6/44 

(13 6%)  N có di căn hạch  



71 

3.1.7.3. Ph n gi i đoạn theo hiệp hội ung thƣ học Ho   ỳ 

B  g     . Phân giai   ạ   he  hi   h i   g  h  họ    a  ỳ 

Gi i đoạn n = 44 Tỷ lệ (%) 

0 1 2,3 

IA 6 13,6 

IB 24 54,6 

IIA 7 15,9 

IIB 6 13,6 

Tổng 44 100,0 

 Ung thư Vater ph n bố h t ở các giai đoạn  nhưng tần suất xuất hi n 

nhiều nhất so với c c giai đoạn còn lại là giai đoạn IB 24/44 (54,6%) BN. 

3.1.7.4. Độ biệt hó  củ  tế b o ung thƣ 

 

Bi    ồ   4   hi  h       i   h a  ô    h họ    g  h     g Va e  

 Độ bi t hóa tốt chi m đa số 30/44 (68 2%)  độ bi t hoá vừa 7/44 (15,9%), 

độ bi t hoá kém 6/44 (13,6%) và loại khác 01/44 (2,3%) BN. 
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3.2. ĐẶC ĐIỂM KỸ THUẬT CẮT ĐẦU TUỴ TÁ TRÀNG 

3.2.1. M  bụng v  thám sát 

B  g    4. Mở  ụ g v   h       

Đặc điểm n = 44 Tỷ lệ (%) 

Đường giữa 44 100,0 

Túi mật căng 36 81,8 

Gan ứ mật 33 75,0 

Viêm d nh ổ phúc mạc 7 15,9 

D ch ổ bụng 5 11,4 

 Tất cả  N được mở bụng đường giữa  đ c đi m túi mật căng to chi m 

phần lớn 36/44 (81 8%)  gan ứ mật 33/44 (75,0%) BN. 

3.2.2. Kỹ thuật  ocher v  đánh giá tổn thƣơng 

B  g    5  M           ấ   ủa  ổ   h ơ g 

Tổn thƣơng n = 44 Tỷ lệ (%) 

X m lấn t  tràng DII 12 27,3 

Xấm lấn đoạn cuối OMC 14 31,8 

X m lấn đầu tụy 6 13,6 

 Khối u x m lấn lan lên đoạn cuối ống mật chủ 14/44 (31 8%)  x m lấn 

t  tràng đoạn DII 12/44 (27 3%) và x m lấn đầu tụy 6/44 (13,6%) BN. 
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3.2.3. Bộc lộ vùng đầu tụ  - tá tr ng v  nạo v t hạch 

B  g    6  C    ổ   h ơ g     g  hi   c l   ầu tuỵ - tá tràng 

Tổn thƣơng n = 44 Tỷ lệ (%) 

Chảy m u giường túi mật 1 2,3 

Chảy m u ĐM túi mật 1 2,3 

 Chảy m u giường túi mật do tình trạng viêm d nh  tăng sinh mạch m u 

quanh thành túi mật  một  N chảy m u do c t đứt ĐM túi mật khi phẫu t ch 

cổ túi mật. 

B  g 3.17  Đ  h gi     h  h ớ  ố g      hủ 

  ch thƣớc n = 44 Tỷ lệ (%) 

 ng mật chủ giãn (đk > 6 mm) 42 95,5 

 ng mật chủ kh ng giãn (đk ≤ 6 mm) 2 4,5 

Có 42/44 (95 5%)  N ống mật chủ giãn  chỉ có 2/44 (4 5%) ống mật 

chủ kh ng giãn do trước phẫu thuật có đ t stent ho c dẫn lưu Kehr  

B  g    8   ỹ  h     ạ  v   hạ h 

V  trí hạch n = 44 Tỷ lệ (%) 

Cuống gan 15 34,1 

Trước và sau đầu tụy 2 2,3 

ĐM th n tạng 1 2,3 

ĐM gan chung 2 4,5 

ĐM l ch 2 4,5 

 Hạch cuống gan có tần suất cao hơn c c nhóm hạch kh c 15/44 (34,1%). 
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3.2.4.  iểm soát  bộc lộ mạch máu vùng đầu tụ  tá tr ng 

 

Bi    ồ 3.5: Tổ   h ơ g  ạ h      hi        v  g  ầ   ụy        g 

 Tổn thương rách TM c a 3/44 (6,8%) BN, tổn thương r ch TM mạc treo 

tràng trên 1/44 (2,3%) BN. 

 

Bi    ồ 3.6   ỹ  h     ử     ha g v  dạ d y 

Kỹ thuật c t hang v  theo Whipple kinh đi n (c t hang v ) 35/44 

(79,5%) BN và Whipple cải ti n (bảo tồn môn v ) 9/44 (20,5%) BN. 
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3.2.5. Cắt eo tụ   di động m m tụ  v  cắt rời  hối tá đầu tụ  

B  g    9   hi  h          gi    ủa ố g  ụy 

Tình trạng ống tu  n = 44 Tỷ lệ (%) 

 ng tụy giãn (đk > 3 mm) 29 65,9 

 ng tụy kh ng giãn (đk ≤ 3 mm) 15 34,1 

  ng tụy giãn chi m tỉ l  29/44 (65,9%) và ống tu  không giãn 15/44 

(34,1%) BN. 

B  g   2   Đ  h gi     h   ạ g di n  ắ   ụy v     h  ử     

Diện cắt tu  n = 44 Tỷ lệ (%) 

Tình trạng diện cắt tu  

Chảy máu di n c t 5 11,4 

Không chảy máu di n c t 39 88,6 

Cách sử trí diện cắt tu  (*) 

Khâu di n c t tu  29 65,9 

Đốt di n c t tu  8 18,2 

Khâu k t hợp đốt di n c t tu  7 15,9 

Chỉ có 5/44 (11 4%)  N chảy m u di n c t tụy sau khi c t eo tụy và  

x  trí bằng c ch kh u đi m chảy máu mũi chỉ chữ X bằng chỉ Silk 3 - 0  

cầm máu. 

(*) Sau khi c t eo tu , chủ động khâu di n c t tu  bằng các mũi chỉ chữ 

X bằng chỉ Silk 3 - 0 ho c là đốt dao đi n trên bề m t di n c t ho c vừa khâu 

k t hợp đốt dao đi n. 
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3.2.6. Tái lập lƣu th ng ti u hó  

B  g   2    ỹ  h      i          hô g  ụy -  i   h a 

Kỹ thuật 
Dẫn lƣu ống tu  ra da Không dẫn lƣu ống tu  

n = 44 (%) n = 44 (%) 

Tu  hỗng tràng 20 45,5 9 20,4 

Tu  dạ dày 0 0 15 34,1 

Tổng 20 45,5 24 54,5 

 Nối tụy hỗng tràng chi m đa số 29/44 (65,9%) BN, kỹ thuật dẫn lưu 

ống tụy chủ động ra da chỉ được thực hi n với 20/44 (45,5%) BN. 

 

Bi    ồ   7   ỹ  h         i  g  ối v      g v   i  g  ối    h  g     g 

 Nối v  tràng bên bên chi m đa số 25/44 (56 8%)  nối v  tràng tận bên 

10/44 (22 7%) và nối t  hỗng tràng trong kỹ thuật bảo tồn m n v  9/44 

(20,5%) BN. 
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3.2.7. Đánh giá chung trong quá trình phẫu thuật 

B  g   22. Thời gian ph u thu t và số   ợng máu truy n 

Các thông số đánh giá n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

Thời gian PT (phút) 44 280,8 28,89 220 335 

Số lượng máu truyền (ml) 16 571,9 251,0 350 1350 

 Chúng t i có 16/44 (36,4%) BN truyền m u trong phẫu thuật  lượng m u 

phải truyền T : 571 9   251 0 và thời gian phẫu thuật T : 280 8   28 89  

3.2.8. Các yếu tố ảnh hƣ ng kỹ thuật 

B  g   23  C   y    ố   h h ở g tai bi n trong  h    h    

Các yếu tố 

Tai biến trong phẫu thuật 

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

 MI ≥ 22 5 2 0 0 2 100 
p = 0,94 

BMI < 22,5 42 10 23,8 32 76,2 

Viêm dính ổ phúc mạc 7 2 28,6 5 71,4 
p = 0,65 

Không viêm dính 37 8 21,6 29 78,4 

Tu  xơ 5 1 20,0 4 80,0 
p = 0,88 

Tụy kh ng xơ 39 9 23,1 30 76,9 

 Tai bi n trong qu  trình phẫu thuật liên quan kh ng có ý nghĩa đối với 

tình trạng nhu m  tụy xơ với tụy kh ng xơ (p = 0 88)  cũng như tình trạng 

viêm d nh trong ổ phúc mạc (p = 0 65). 
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B  g   24       ố  g y  ơ g y  ổ   h ơ g    h  h   ô  ụy     g  hi     

 i  g  ối  ụy -  i   h a 

Các yếu tố 

Rách nhu mô tu  

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

Tu  xơ 5 0 0 5 100,0 
p = 0,22 

Tu  kh ng xơ 39 1 2,6 38 97,4 

 Tổn thương r ch nhu m  tụy khi thực hi n mi ng nối liên quan kh ng có 

ý nghĩa với tình trạng nhu m  tụy (p = 0,22). 

3.3. ĐÁNH GIÁ   T QUẢ  

3.3.1. Điều tr  s u phẫu thuật 

B  g   25  C     ại d  h    y     h  g  i h  a   h    h    

Thành phần n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

M u (ml) 22 722,7 439,3 250 2000 

Plasma (ml) 35 1320,7 8,0 3400 8,0 

Sandostatin (ngày) 39 10,3 6,1 1 30 

Kh ng sinh (ngày) 44 16,6 7,7 8 53 

 Thời gian s  dụng kh ng sinh T  = 16 6   7 7 (8 - 53 ngày) và 22/44(50%) 

 N truyền m u sau phẫu thuật  
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3.3.2. Các chỉ số đƣợc theo d i s u phẫu thuật 

B  g   26  C    hỉ  ố  he  d i  a   h    h    

Thời gian n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Sớm 

nhất 

Muộn 

nhất 

Trung ti n (giờ) 44 83,3 32,5 24 168 

Dẫn lưu bụng (ngày) 44 9,5 5,8 3 41 

Sonde dạ dày (ngày) 44 5,9 2,2 3 13 

 ơm ăn (ngày)  44 6,0 3,1 2 16 

Ngày nằm vi n  44 30,9 10,7 10 67 

Dẫn lưu tu  (ngày) 20 9,6 1,47 7 13 

Sonde HT (ngày) 44 11,8 4,16 7 30 

 Số ngày điều tr  T  = 30 9   10 7 (10 - 67 ngày)  thời gian rút dẫn lưu 

bụng T  = 9 5   5 8 và thời gian ăn lại sau phẫu thuật TB = 6,0 ± 3,1 ngày. 

3.3.3. Các th ng số hu ết học s u phẫu thuật 

B  g   27  C    hô g  ố h y   họ  

Các thông số n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

 ạch cầu (Mmol/L) 44 14,71 6,37 6,50 42,42 

Hồng cầu (Mmol/L) 44 3,95 0,74 1,96 5,48 

Hemoglobin (g/L) 44 11,62 2,15 5,6 15,70 

Hematocrit (%) 44 34,76 6,64 17,40 49,39 

Phần lớn  N có bạch cầu sau phẫu thuật tăng  T  = 14,71 ± 6,37 (6,50 

- 42 42)  một  N chảy m u ổ bụng phẫu thuật lại sau 6 giờ HC = 1 96 và  

2 BN chảy máu mi ng nối tu  dạ dày. 
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3.3.4. Các th ng số sinh hó  máu s u phẫu thuật ng   thứ nhất 

B  g   28  C    hô g  ố  i h h a      a   h    h    

Các thông số n = 44 
Trung 

bình 
SD 

Tối 

thiểu 
Tối đ  

Glucose (mmol/l) 44 7,67 2,54 4,0 14,3 

 ilirubinTP(μmol/l) 44 138,74 111,54 7,2 401,4 

SGOT 44 121,32 169,70 16 1000 

SGPT 44 114,89 175,16 12 1059 

Protein (g/l) 44 60,09 8,89 43 78 

Albumin  34 30,97 5,40 20 44 

Amylase (g/l) 44 157,12 124,12 18,2 528 

Nhìn chung các thông số về sinh ho  chưa có thay đổi nhiều so với 

trước khi phẫu thuật. 

3.3.5. Ph n độ biến chứng s u phẫu thuật theo Cl vien - Dindo 

 

Bi    ồ   8   h       i    h  g  he  C avie  - Dindo 

Tổng số 14 (31 8%)  N có bi n chứng theo ph n loại của Clavien - 

Dindo  Trong đó  độ I là 7 (15,9%)  độ II: 4 (9 1%)  độ IIIa: 2 (4 5%) và độ 

IIIb: 1 (2,3%) BN. 
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3.3.6. Biến chứng chung s u phẫu thuật 

B  g   29  Bi    h  g  h  g  a   h    h    

Biến chứng n = 44 Tỷ lệ (%) 

Số  N có bi n chứng 14 31,8 

Số  N có nhiều hơn một bi n chứng 5 11,4 

Chảy m u ống tiêu hóa 2 4,5 

Chảy m u ổ phúc mạc 1 2,3 

Dò mi ng nối tụy (độ B) 1 2,3 

Dò mi ng nối mật ruột 1 2,3 

 i n chứng ứ tr  dạ dày 3 6,8 

Áp xe tồn dư 3 6,8 

Viêm tụy cấp tho ng qua 6 13,6 

Nhiễm trùng v t mổ 2 4,5 

Viêm phổi 1 2,3 

T  vong 0 0 

 Bi n chứng chung sau phẫu thuật gồm: 14/44 (31,8%) BN, số b nh 

nhân có nhiều hơn một bi n chứng 5/44 (11,4%) BN. Trong đó bi n chứng dò 

tụy 01/44 (2,3%), chảy máu 03/44 (6,8%), viêm tụy cấp thoáng qua 6/44 

(13,6%) và không có b nh nhân t  vong. 
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3.3.7. Yếu tố ảnh hƣ ng đến biến chứng s u phẫu thuật 

3.3.7.1.  ỹ thuật nối tụ  - ti u hó  li n qu n biến chứng chả  máu 

 

Bi    ồ   9       ố  ỹ  h     i     a   i    h  g  h y     

 Tỷ l  bi n chứng chảy máu ở kỹ thuật nối tụy-hỗng tràng là 6,8%, kỹ 

thuật nối tụy - dạ dày kh ng có trường hợp nào, tuy nhiên sự khác bi t chưa 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,51). 

3.3.7.2. T nh trạng nhu m  tụ  với biến chứng chả  máu 

 

Bi    ồ       T  h   ạ g  h   ô  ụy với  i    h  g  h y      a   h    h    

Tình trạng nhu mô tu  liên quan không có ý nghĩa đ n bi n chứng chảy 

máu sau phẫu thuật (P = 0,76). 
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Nối tụy-hổng tràng Nối tụy-dạ dày 
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3.3.7.3.  ếu tố ngu  cơ biến chứng dò tụ  

B  g    0  Mối  i     a   ủa     y    ố   h h ở g      i    h  g dò  ụy 

Các yếu tố 

Biến chứng dò tu  

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

Kỹ thuật  

nối tu  

Tu  dạ dày 15 0 0 15 100,0 
p = 0,47 

Tu  HT 29 1 3,4 28 96,6 

Nhu mô tu  
Tu  xơ 5 0 0 5 100,0 

p = 0,22 
Kh ng xơ 39 1 2,6 38 97,4 

Dẫn lưu ống 

 tu  ra da 

Có  20 0 0 20 100,0 
p = 0,36 

Không 24 1 4,2 23 95,8 

Truyền máu 

trong mổ 

Có  16 0 0 16 100,0 
p = 0,77 

Không  28 1 3,6 27 96,4 

Điều tr  

sandostatin 

Có  40 1 2,5 39 97,5 
p = 0,15 

Không  4 0 0 4 100 

K ch thước 

 ống tu  

Giãn 29 0 0 29 100 
p = 0,73 

Không giãn 15 1 6,7 14 93,3 

Y u tố kỹ thuật nối tu  liên quan không có ý nghĩa đối với bi n chứng 

dò tu  (p = 0,47). Dò tu  xảy ra ở 1/24 (4,2%) BN không dẫn lưu ống tu . 

Tuy nhiên, sự kh c nhau kh ng có ý nghĩa đối với c c trường hợp có dẫn lưu 

ống tu  (p = 0,36). 
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B  g    1. Y    ố            g    ớ   h    h      h h ở g dò  ụy 

Các yếu tố 

Biến chứng dò tu  

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

Hồng cầu thấp  7 0 0 7 100,0 p = 1,00 

 ilirubin tăng 38 1 2,6 37 97,4 p = 1,00 

Protein m u thấp 4 0 0 4 100,0 p = 1,00 

Glucose máu cao 7 0 0 7 100,0 p = 1,00 

 Nhìn chung c c y u tố huy t học  sinh hóa trước phẫu thuật ảnh hưởng 

bi n chứng dò tụy kh ng có ý nghĩa thống kê  

3.3.7.4.  ếu tố ngu  cơ ảnh hƣ ng biến chứng chung 

B ng 3.32. Y u tố c          g    ớc ph u thu t   h h ởng  

bi n ch ng chung 

Các yếu tố cận lâm sàng 

Biến chứng chung 

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

Hồng cầu thấp 7 3 42,9 4 57,1 p = 0,81 

 ilirubin tăng  38 13 34,2 25 65,8 p = 0,70 

Protein m u thấp  4 1 25,0 3 75,0 p = 0,80 

Glucose máu cao  7 2 28,6 5 71,4 p = 0,81 

 C c y u tố huy t học  sinh hóa trước phẫu thuật ảnh hưởng đ n bi n 

chứng chung kh ng có ý nghĩa thống kê  
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B  g   33.      ố     g  h    h      h  i    h  g  h  g 

Các yếu tố trong mổ 

Biến chứng chung 

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

Truyền máu trong mổ 16 03 18,8 20 81,2 
p = 0,16 

Không truyền máu 28 11 39,3 17 60,7 

Nối tụy - hỗng tràng 29 07 24,1 22 75,9 
p = 0,13 

Nối tụy dạ dày 15 07 46,7 08 53,3 

 ng tụy giãn 29 07 24,1 22 75,9 
p = 0,13 

 ng tụy kh ng giãn 15 07 46,7 08 53,3 

Có dẫn lưu ống tụy 20 04 20,0 16 80,0 
p = 0,22 

Không dẫn lưu ống tụy 24 10 41,7 14 58,3 

Tụy xơ 05 0 0 05 100,0 
p = 0,26 

Tụy kh ng xơ 39 14 36,0 2 64,0 

 Kỹ thuật nối tu  liên quan kh ng có ý nghĩa đ n bi n chứng sau phẫu 

thuật (p = 0,16). Dẫn lưu ống tu  ra da, tỷ l  bi n chứng chung 4/20 (20%) 

thấp hơn nhiều so với không dẫn lưu ống tu  10/24 (41%), tuy nhiên mối liên 

quan kh ng có ý nghĩa (p = 0,13). Mối liên quan kh ng có ý nghĩa giữa tu  

kh ng xơ và tụy xơ về tỷ l  bi n chứng chung (p = 0,26).  

B  g    4. Y    ố  a   h    h      h h ở g      i    h  g  h  g 

Các  ếu tố  

sau phẫu thuật 

Biến chứng chung 

n = 44 
Có Không 

p 
n % n % 

Có điều tr  Octreotide 40 12 30,0 33 70,0 
p = 0,58 

Kh ng điều tr  Octreotide 4 2 50,0 2 50,0 

Có truyền máu sau mổ 22 6 27,3 16 72,7 
p = 0,52 

Không truyền máu sau mổ 22 8 36,4 19 63,6 

 Truyền m u và s  dụng sandostatin liên quan kh ng có ý nghĩa đối với 

c c bi n chứng sau phẫu thuật  
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3.3.8. Đánh giá chung t nh trạng sức khoẻ khi ra viện 

 

Bi    ồ   11  Bi   di            i       khi ra vi n 

 K t quả kh  và tốt chi m 43 (97,7%) BN và trung bình 01 (2,3%) BN, 

không có k t quả xấu. 

3.3.9. Theo dõi sau phẫu thuật 

   nh nh n theo được d i dài nhất 60 th ng  b nh nh n theo d i ng n 

nhất 3 th ng  số b nh nh n được theo d i trên 24 th ng 33 (75,0%) và số còn 

sống ti p tục được theo dõi 25 (56,8%) BN (bảng 4.41).  

B  g    5  Bi   hi          g  hi   i  h   

Triệu chứng 
3 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng 

n=43 % n=40 % n=40 % n=33 % 

Vàng da 1 2,3 1 2,5 0 0 0 0 

RL tiêu hoá 0 0 0 0 1 2,5 1 3,4 

Đau bụng 1 2,3 2 5,0 5 10,0 3 8,8 

Tái phát 0 0 0 0 1 2,5 1 2,9 

Đa số  N sau phẫu thuật có cải thi n nhiều về tri u chứng l m sàng  

tuy nhiên, thỉnh thoảng thường hay g p đau bụng sau phẫu thuật từ 18 - 24 

tháng với tỷ l  lần lượt 8% - 10%; rối loạn tiêu hoá ở 18 tháng 1/40 (2,5%). 

Ghi nhận 2 BN tái phát trên lâm sàng ở tháng 18 - 24 tháng sau phẫu thuật. 
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B  g    6  Bi   hi              g khi tái khám 

 3 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng 

n=43 % n=39 % n=33 % n=25 % 

HC thấp 0 0 0 0 1 3,0 3 12,0 

Protid thấp 0 0 1 2,6 0 0 1 4,0 

Albumin thấp 0 0 2 5,2 0 0 0 0 

Glucose thấp 3 7,0 0 0 2 6,0 0 0 

Bilirubin TP tăng 5 11,6 0 0 1 3,0 2 8,0 

Gồm 5  N glucose m u tăng sau phẫu thuật có tiền s  ti u đường từ 

trước  albumin m u thấp ở tháng 12 sau phẫu thuật 2/39 (5,2%)  bilirubin m u 

tăng 5/43 (11 6%) ở thời đi m 3 tháng. 

B  g   37             h   ợ g  hấ   hỉ  i     g  h  

CA 19 - 9 
3 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng 

n= 41 % n=39 % n=33 % n=25 % 

 CA19-9 ≥ 37 1 2,4 3 7,7 2 6,0 2 8,0 

 CA19-9 < 37 40 97,6 36 92,3 31 94,0 23 92,0 

 CA 19 - 9 tăng sau phẫu thuật gồm 3/43 (7 0%)  N  Trong đó  có 2/3 

 N tăng ở thời đi m 12, 18 và 24 tháng và 1/3 BN ở thời đi m 3 tháng, số 

còn lại nồng độ CA 19 - 9 trong m u kh ng tăng. 
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B  g  .38. Si       ụ g  h    i  h   

Siêu âm bụng 
3 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng 

n=39 % n=39 % n= 33 % n=25 % 

Đường mật giãn 2 5,1 2 5,2 2 6,0 3 12,0 

 ng tu  giãn 2 5,1 0 0 2 6,0 1 4,0 

Di căn gan 0 0 0 0 1 3,0 1 4,0 

Tái phát 0 0 1 2,6 1 3,0 1 4,0 

 Ở thời đi m 3 tháng: giãn đường mật gồm 2/39 (5,1%)  giãn ống tụy 

2/39 (5,1%). Tháng 12 ghi nhận tái phát 1/39 (2,6%) và 18 tháng ghi nhận di 

căn gan 1/33 (3 0%) BN. 

B  g    9. N i   i dạ d y  hi   i  h   

Nội soi dạ dày 
3 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng 

n=34 % n=39 % n=29 % n=25 % 

Viêm mi ng nối 

v  tràng 
7 20,6 6 15,4 5 17,2 7 28,0 

Ứ đọng d ch 

mật ở dạ dày 
0 0 1 2,6 0 0 2 8,0 

 ình thường 27 79,4 32 82,0 24 82,8 16 64,0 

 Ứ đọng d ch mật ở dạ dày dao động từ 2,6% - 8,0% BN, viêm mi ng 

nối v  tràng chi m tỷ l  khá cao, từ 20,6 % - 28,0% BN ở mỗi thời đi m nội 

soi dạ dày sau phẫu thuật. 
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B  g   4 . Chụ   ắt  ớ  vi    h  hi   i  h   

Chụp cắt lớp 

bụng 

3 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng 

n=42 % n=35 % n=33 % n=25 % 

Đường mật giãn 0 0 2 5,7 2 6,0 3 12,0 

 ng tu  giãn 2 4,8 0 0 2 6,0 1 4,0 

Di căn gan 0 0 1 2,8 1 3,0 1 4,0 

Tái phát 0 0 0 0 1 3,0 2 8,0 

Đường mật giãn từ 5,7% - 12% và có xu hướng tăng dần về sau  ống 

tụy giãn xuất hi n từ tháng 3 sau phẫu thuật 2/42 (4,8%). Càng về sau tình 

trạng di căn gan và tái phát tại chỗ tăng cao  

 

Bi    ồ   12. Chấ    ợ g       ố g  a   h    h    

Có 43  N tham gia đ nh gi  chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật, phần 

lớn có chất lượng cuộc sống ổn đ nh  loại tốt và kh  chi m (62 8%)  loại trung 

bình (25 6%) và loại xấu (11,6%). 
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B ng 3.41. Theo dõi di n bi n sau ph u thu t 

Thời gian  

theo dõi 

Tình trạng hiện tại 

Còn sống Tử vong Mất tin 

n  % n  % n  % 

< 3 tháng 43 97,7 0 0 1 2,3 

3 - < 6 tháng 40 90,9 0 0 3 6,8 

6 - < 12 tháng 40 90,9 0 0 0 0 

12 - < 24 tháng 33 75,0 7 15,9 0 0 

24 - < 36 tháng 27 61,4 6 13,6 0 0 

36 - < 48 tháng 25 56,9 2 4,5 0 0 

48 -  60 tháng 25 56,9 0 0 0 0 

Tổng k t 25 56,9 15 37,5 4 9,1 

T nh đ n ngày 31 th ng 05 năm 2015, trong số 44 BN có 25/44 (56,9%) 

BN còn sống, 15/44 (34,0%) BN t  vong và 4/44 (9,1%) BN mất tin. 

B ng 3.42. Thời gian sống trung bình dự       he   a  a  - Meier 

 n = 44 
Trung 

bình 
Trung v  SE 

Thời gian sống (tháng) 44 36,80 34,5 3,39 

Thời gian sống thêm dự đo n theo Kaplan - Meier của 40 BN sau phẫu 

thuật được theo dõi trong suốt thời gian nghiên cứu là 36,80 ± 3,39 tháng. 
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 (A) 

 (B) 

Bi    ồ       Bi u di n thời gia   ố g  h   dự       he   a  a  - Meier.  

(A) thời gian sống thêm toàn b , (B) thời gian sống thêm  he  giai   ạn b nh. 



92 

B ng 3.43. Ti     ợng thời gian sống sau ph u thu t theo y u tố T 

Yếu tố T n = 44 Thời gian sống (tháng) SE p 

Ti 1 38,3 0,0 

p > 0,05 
T1 6 31,2 9,2 

T2 26 22,0 1,7 

T3 11 18,1 4,6 

Thời gian sống thêm sau phẫu thuật giữa Ti, T1, T2 và T3 có khác nhau 

nhưng sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

B ng 3.44. Tiên   ợng thời gian sống thêm theo giai   ạn b nh 

Gi i đoạn n = 44 Thời gian sống (tháng) SE p 

GĐ 0 1 58,3 0,0 

p < 0,05 

GĐ IA 6 31,2 9,2 

GĐ I  24 22,5 1,8 

GĐ IIA 7 17,3 5,1 

GĐ II  6 18,5 6,5 

Thời gian sống thêm sau phẫu thuật có sự khác nhau rõ ràng giữa các 

giai đoạn, sự kh c nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

B ng 3.45. Tiên   ợng thời gian sống thêm theo    bi t hoá t  bào 

Độ biệt hóa n = 44 Thời gian sống (tháng) SE p 

BH tốt 30 48,2 4,3 

p ≤ 0,05 
BH vừa 7 41,9 7,4 

BH kém 6 24,7 2,8 

Loại khác 1 14,7 0,0 

 Độ bi t hóa của t  bào liên quan có ý nghĩa thống kê đ n thời gian sống 

thêm sau phẫu thuật (p ≤ 0 05)  Độ bi t hóa tốt có thời gian sống dài hơn bi t 

hóa vừa, bi t hóa kém và các loại bi t hóa khác.   



93 

Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.2.1. Tuổi v  giới 

 Ung thư bóng Vater là một b nh lý hi m g p  theo y văn thì chúng đứng 

hàng thứ hai chi m khoảng 7 - 10% c c loại ung thư quanh bóng Vater sau 

ung thư đầu tụy và thường có tiên lượng tốt hơn n u được ph t hi n sớm và 

phẫu thuật tri t đ   Ph n bố b nh lý ung thư bóng Vater có sự kh c nhau 

giữa hai giới  theo nhiều nghiên cứu thì nam thường có tỷ l  m c b nh cao 

hơn nữ [6]. 

 Trong l  nghiên cứu  tuổi trung bình của b nh nh n 56 05   14 02 (18 - 

83)  tỷ l  m c b nh cao nhất ở nhóm tuổi từ 41 - 60 (55 2%) với (p < 0 0001)  

Nam giới m c b nh ung thư Vater nhiều gấp đ i nữ giới (bi u đồ 3 1)  

 Nghiên cứu Klempnauer J (1997), ở   nh vi n Đại học Hannover  gồm 

94 b nh nh n được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  tuổi từ 34 - 82 (TB: 63), 

Talamini MA (1997), ở   nh vi n Johns Hopkins với 120 b nh nh n  tuổi từ 

34 - 90 (TB: 65), Aranha VG (2006)  tuổi từ 21 - 90 (TB: 68), Amico CE 

(2013)  với 54  N c t đầu tụy t  tràng  có độ tuổi từ 16 - 90 (TB: 54,5) 

[29],[30],[88],[116]. Dong K (2013)  với 165  N c t đầu tụy t  tràng  tuổi từ 

31 - 72(TB: 51,2)[56]. Chúng t i thấy rằng: độ tuổi m c b nh ngày một trẻ 

hơn qua c c nghiên cứu xuyên suốt 20 năm qua  điều này có cảnh b o nguy 

cơ m c b nh ung thư thư Vater ở người trẻ tuổi  người ở độ tuổi lao động 

ngày càng gia tăng  ảnh hưởng đ n chất lượng của giống nòi  Trong nghiên 

cứu  đối với c c b nh nh n có độ tuổi trên 70 chúng t i là phải c n nh c và 

đ nh gi  kỹ c c y u tố nguy cơ nhằm đảm bảo độ an toàn và hi u quả cao 

nhất  Tuy nhiên  Theo Cameron (1993)  sự kh c bi t kh ng có ý nghĩa thống 
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kê về chỉ đ nh  thời gian phẫu thuật  số lượng m u truyền  d ch truyền thay th  

trong phẫu thuật  thời gian nằm vi n sau phẫu thuật của những b nh nh n trẻ 

tuổi ≤ 69 so với những b nh nh n lớn tuổi ≥ 70  cũng kh ng có sự kh c bi t 

có ý nghĩa về c c y u tố tiên lượng của hai nhóm tuổi này [38]. 

 Talamini MA (1996) ở   nh vi n Johns Hopkins  nghiên cứu số lượng 

120 b nh nh n ung thư bóng Vater thì tỉ l  nam 64 (53%) và nữ 56 (47%)  

theo Cameron (2006)  bao gồm 1000 b nh nh n được phẫu thuật c t đầu tụy 

t  tràng từ 1969 - 2003  trong đó nam là 549 và nữ là 451 [36],[116]. 

 Tiền s  bao gồm: hút thuốc (25%)  uống rượu (22 7%) và ti u đường 

15 9%  phẫu thuật vùng bụng c c b nh lý liên quan đ n đường mật tụy như: 

phẫu thuật sỏi mật (11 4%)  đ t stent đường mật do tình trạng t c mật trước 

phẫu thuật qua nội soi mật tụy ngược dòng (6 8%)  c c  N có tiền s  ti u 

đường phải được điều chỉnh đường m u trước phẫu thuật trở về giới hạn cho 

ph p đảm bảo tiêu chuẩn phẫu thuật theo chương trình  đường m u trung bình 

5 97   1 75 (bảng 3 6)  

4.1.2. Đặc điểm l m s ng 

 Tri u chứng l m sàng phổ bi n của b nh lý ung thư bóng Vater là đau 

bụng (100%)  vàng da  vàng m t (88 6%)  túi mật lớn (63 6%)  ti p đ n là 

tri u chứng sút c n (56 8%) và ngứa (56 8%)  đ i khi cũng sờ được gan lớn 

(25%) và n n mữa (9 1%)  Một số trường hợp có vàng da kèm sỏi đoạn cuối 

ống mật chủ được chỉ đ nh phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi  trong qu  trình 

phẫu thuật ph t hi n ung thư bóng Vater  Đau bụng và vàng da là những tri u 

chứng xuất hi n đầu tiên làm cho b nh nh n lo l ng đi kh m b nh  

 Theo Nguyễn Tấn Cường (2004)  c c tri u chứng l m sàng thường g p 

nhất là vàng da  ch n ăn và đau bụng với tỉ l  lần lượt 83 5%; 82 5% và 

78 6%; t c giả cũng có ghi nhận ba b nh nh n với chẩn đo n trước mổ là sỏi 

ống mật chủ và một b nh nh n ph t hi n u bóng Vater sau mở ống mật chủ 

lấy sỏi một th ng [6]  Lê Lộc và Phạm Như Hi p (2004)  tri u chứng xuất 
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hi n nhiều nhất vẫn là vàng da chi m 98 1% [15]. Trần Đình Quốc (2004), 

trên 103 BN ung thư bóng Vater, vàng da vàng m t là thường g p (83,5%), 

ti p theo ch n ăn (82 5%)  đau bụng (72,8%) và sụt cân (67%) [17].  

 Hayes DH (1987)  tri u chứng nổi bậc nhất và có tần suất xuất hi n cao 

nhất của ung thư bóng Vater là vàng da 81%  k  ti p là sút c n kh ng r  

nguyên nh n 70% và đau bụng là 62% [73]. Klein F (2014) của   nh vi n đại 

học  erlin  nghiên cứu với 143 b nh nh n ung thư bóng Vater  tri u chứng 

vàng da chi m 52% thấp hơn với c c t c giả kh c trên th  giới  điều này nói 

lên rằng khả năng tầm so t và ph t hi n sớm b nh lý này ở trong cộng đồng 

của ngành y t  Đức  Ngoài ra  người d n Đức có ý thức cao trong vi c chăm 

sóc sức khỏe của bản th n [87]. 

4.1.3. Đặc điểm cận l m s ng 

 Trước phẫu thuật  tất cả b nh nh n phải được điều chỉnh số lượng hồng 

cầu lu n đạt trên 3 0 - 3 5 tri u/ml  hemoglobin trên 9 0 g/dl  và Hct trên 30%  

 Hồng cầu trung bình trước phẫu thuật 4 05   0 55  Hemoglobin trung 

bình 11 66   1 17  Hematocrite trung bình: 34 64   5 95 và tỷ prothrombin 

98 73   8 31 (bảng 3 5)   i u hi n tình trạng t c mật trước phẫu thuật của đa 

số b nh nh n với bilirubin tăng cao  bilirubin TP trung bình: 154 11   

117 17 (bảng 3 6)  C c chất chỉ đi m ung thư: CA 19 - 9 tăng cao  trung 

bình 270  69   469 49 (0 1 - 1998)  M c dù CA 19 - 9 kh ng phải đ c hi u 

trong b nh lý ung thư bóng Vater nhưng khi nồng độ CA 19 - 9 tăng thì rất 

có gi  tr  chẩn đo n   

4.1.3.1. Si u  m bụng tổng quát 

 Tất cả b nh nh n trong nghiên cứu của chúng t i đều được siêu  m bụng 

tổng qu t trước khi phẫu thuật  Trên k t quả siêu  m bụng ph t hi n được 

đường k nh ống mật chủ giãn (77 3%)  k ch thước ống tụy giãn (31 8%) và 

ghi nhận (45 5%) túi mật căng to (bảng 3 8)  
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 Siêu  m bụng hầu như là x t nghi m đầu tiên và trở thành h  thống khi 

b nh nh n đ n kh m  do t nh chất đơn giản và kh ng x m nhập  gi  thành rẻ  

Siêu  m bụng cho k t quả chẩn đo n bước đầu cũng là x t nghi m đ  theo d i 

b nh nh n sau phẫu thuật  Tuy vậy  k t quả của siêu  m bụng thì còn nhiều 

hạn ch   bởi siêu  m b  ảnh hưởng rất nhiều y u tố kh ch quan lẫn chủ quan 

như: kinh nghi m  trình độ của người làm siêu  m  trang thi t b  lạc hậu  b nh 

nh n bụng b o  thành bụng dầy  c c quai ruột chướng hơi che lấp tạng cần 

quan s t   

4.1.3.2. Nội soi dạ d   tá tr ng 

 Nội soi dạ dày t  tràng bằng ống soi mềm cho ph p người b c sỹ quan 

s t trực ti p tổn thương tại chỗ của ung thư bóng Vater cũng như mức độ x m 

lấn xung quanh g y hẹp lòng t  tràng  màu s c của niêm mạc t  tràng  tình 

trạng viêm lo t dạ dày - t  tràng  qua nội soi lấy mẫu làm sinh thi t cũng cố 

chẩn đo n trước phẫu thuật  Tuy nhiên, kỹ thuật này có độ nhậy và độ đ c 

hi u kh ng cao  vì còn phụ thuộc vào nhiều y u tố như: sự bất hợp t c của 

b nh nh n  kinh nghi m của b c sỹ làm nội soi  trang thi t b   

 Chúng t i đã thực hi n soi dạ dày t  tràng bằng ống soi mềm hầu h t 

b nh nh n  Qua nội soi quan s t được tổn thương sùi bóng Vater là (38 6%)  

hình ảnh viêm niêm mạc vùng bóng Vater (22 8%) và số b nh nh n còn lại 

có hình ảnh bóng Vater bình thường kh ng viêm lo t hay thay đổi màu s c 

niêm mạc, không ghi nhận tổn thương th  loét và th  hỗn hợp. 

4.1.3.3. Chụp cắt lớp vi t nh 

 Chụp c t lớp vi t nh vùng bụng có thuốc: đ nh gi  được tình trạng ống 

mật chủ giãn là (63 6%)  k ch thước ống tụy giãn (38 6%) và tình trạng túi 

mật căng to (54 5%)  K t quả chụp c t lớp vi t nh có gi  tr  lớn trong vi c 

đ nh gi  hình th i  mức độ xấm lấn c c tổ chức xung quanh  đ nh gi  giai 

đoạn đ  làm cơ sở tiên lượng về khả năng c t bỏ tri t đ  khối u (bảng 3 9)   
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4.1.4. T nh trạng nhu m  tụ  

 Nhu m  tụy xơ hóa (11 4%) và (88 6%) nhu m  tụy kh ng xơ (bảng 

3.10). Tỷ l  tụy xơ hóa trong nghiên cứu của chúng t i thấp hơn nhiều so với 

c c t c giả kh c trên th  giới  có lẽ là do nghiên cứu đơn thuần trên một b nh 

lý ung thư bóng Vater  Kim JY (2013)  hồi cứu lại 100  N c t đầu tụy do ung 

thư quanh bóng Vater: tình trạng tụy cứng có 76  N và tụy mềm chỉ có 24 

 N  T c giả nhận thấy rằng: tình trạng nhu m  tụy là một trong những y u tố 

nguy cơ dẫn đ n bi n chứng dò tụy sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  Theo 

 ng  nhu m  tụy mềm có tỷ l  bi n chứng dò tụy sau phẫu thuật tăng gấp 3 02 

lần so với nhu m  tụy cứng  đường k nh ống tụy kh ng giãn (< 3 mm) tỷ l  dò 

tụy tăng gấp 2 97 lần  n u có sự k t hợp của vi c c t bỏ TM mạc treo tràng 

trên và TM c a thì tỷ l  này tăng lên 5 42 lần [84]  Theo Machado NO 

(2012)  tổng hợp hơn 2000  N được c t đầu tụy t  tràng   ng nhận thấy rằng: 

tỷ l  dò tụy xảy ra 22 - 25% đối với những b nh nh n có nhu m  tụy kh ng 

xơ hóa và ngược lại nhu m  tụy xơ hóa thì kh ng có bi n chứng dò tụy [94]. 

4.1.5.   ch thƣớc u 

 Phần lớn khối u trên 2 cm chi m (64%) trường hợp (bi u đồ 3 3)  M c 

dù  phần lớn khối u có k ch thước lớn trên 2 cm  tuy nhiên  mức độ x m lấn 

còn khu trú tại chỗ  chưa có x m lấn vào ĐM và TM mạc treo tràng trên hay 

x m lấn vào TM và ĐM chủ bụng  đ y là những mốc giải phẫu quan trọng đ  

quy t đ nh cũng như tiên lượng cuộc phẫu thuật  Theo Lê Lộc và Phạm Như 

Hi p (2004)  khi khối u hoàn toàn khu trú ở vùng đầu tụy  kh ng có x m lấn 

vào bó mạch mạc treo tràng trên  khả năng c t đầu tụy t  tràng là có th  thực 

hi n được và tiên lượng thường tốt [15]. 

4.1.6.  ết quả giải phẫu m  bệnh học 

 Độ x m lấn của khối u (bảng 3 11) cho thấy T1: 13,6%; T2 chi m đa số  

với tỷ l : 59 1%; và T3: 15 6%  Ở (bảng 3 13) ung thư bóng Vater có ph n bố 

đều giữa c c gia đoạn  trong đó  tần suất xuất hi n nhiều nhất so với c c giai 
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đoạn còn lại là giai đoạn I : 54 5%  Theo (bảng 3 12) di căn hạch vùng là rất 

thấp chỉ (13 6%)  Nhiều b o c o trước đ y đã nhận x t rằng: ở những giai 

đoạn sớm  chưa có x m lấn vào đầu tụy  di căn hạch vùng là rất thấp  khả 

năng phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng là tương đối dễ dàng và tiên lượng thời 

gian sống 5 năm sau phẫu thuật cao hơn đối với c c trường hợp ung thư đã 

x m lấn vào c c cơ quan l n cận  Có t c giả cho rằng: khi khối u bóng Vater 

ti n tri n x m lấn vào đầu tụy thì tỷ l  di căn hạch vùng tăng 62% so với 19% 

khi khối u còn khu trú tại chỗ chưa x m lấn vào đầu tụy [47]. 

   o c o của Choi S   (2011)  với 78  N c t đầu tụy t  tràng do ung thư 

bóng Vater  trong đó độ x m lấn của khối u ở T1 (17,1%), T2 (22,2%), T3 

(31 4%) và T4 (24 3%); ph n loại giai đoạn theo AJCC bao gồm giai đoạn IA 

(14 3%)  giai đoạn I  (20%)  giai đoạn IIA (20%)  giai đoạn II  (18 6%)  giai 

đoạn III (25 7%) và giai đoạn IV (1 4%)  T c giả k t luận rằng: độ bi t hóa và 

độ x m lấn của ung thư là y u tố tiên lượng ảnh hưởng đ n thời gian sống sau 

phẫu thuật  Thời gian sống kh ng có b nh của những b nh nh n kh ng có di 

căn hạch ho c có một hạch dương t nh thì tốt hơn những b nh nh n có hai 

hạch di căn trở lên  Tuy nhiên  hạch di căn và số lượng hạch ảnh hưởng kh ng 

có ý nghĩa đ n thời gian sống [47]. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM  Ỹ THUẬT 

4.2.1. M  bụng v  thám sát 

 Tất cả b nh nh n đều được mở bụng đường giữa (bảng 3 14)  Qua 44 

trường hợp phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng điều tr  ung thư bóng Vater  chúng 

t i nhận thấy rằng: đường mở bụng trên dưới rốn có nhiều thuận lợi và phù 

hợp cho tầm vóc của người Vi t Nam là thành bụng thường mỏng  th  trạng 

gầy nên rất dễ dàng bộc lộ phẫu trường, giúp phẫu thuật viên dễ dàng quan s t 

c c cơ quan l n cận trong qu  trình phẫu thuật  thuận ti n cho vi c phát hi n 

những tổn thương di căn đ n gan  l ch và phần cao của dạ dày  Tham khảo 

những nghiên cứu của nhiều t c giả trong nước như: Lê Lộc và Phạm Như 
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Hi p  Nguyễn Tấn Cường và Tr nh Hồng Sơn thì đều s  dụng đường mổ trên 

dưới rốn đ  phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng [6],[15],[19]. 

 Sau khi mở bụng đường giữa trên dưới rốn  vào ổ phúc mạc  vi c đầu 

tiên của phẫu thuật viên là ti n hành quan s t  sờ n n đ  thăm dò h t tất cả c c 

cơ quan trong ổ phúc mạc theo thứ tự từ trên vòm hoành  bề m t gan  cuống 

gan xuống đ n túi cùng Douglas  Th m s t gan đ  ph t hi n xem có tổn 

thương di căn đ n gan hay chưa  tình trạng gan ứ mật n ng ho c nhẹ  th m s t 

cuống gan tìm ki m hạch  đ nh gi  mức độ giãn của ống mật chủ  Ki m tra 

túi cùng Douglas đ  kh ng bỏ sót c c tổn thương kh c ngoài tổn thương tại 

bóng Vater  Ở bước này chúng t i đ nh gi  lại tình trạng ổ bụng  thấy rằng: 

túi mật căng to (81 8%)  gan ứ mật (75%) và có (15 9%) viêm d nh ổ phúc 

mạc do phẫu thuật vùng bụng ho c viêm d nh do tình trạng t c mật k o dài 

(bảng 3 14). 

4.2.2.  ỹ thuật  ocher để di động tá tr ng v  đầu tụ  

 Kỹ thuật được b t đầu từ bờ phải t  tràng D2  từ trên xuống dưới và từ 

ngoài vào trong  thao t c cần phải được nhẹ nhàng và tỉ mỉ tr nh làm tổn 

thương tĩnh mạch chủ dưới nằm s t ở ph a sau và mạc treo đại tràng ngang ở 

ph a trước của t  tràng D2  Yêu cầu của kỹ thuật Kocher phải bộc lộ khối t  

tràng đầu tụy đ  thấy cho được đoạn TM chủ ph a dưới gan  động mạch chủ 

bụng  tĩnh mạch thận tr i và bờ phải của tĩnh mạch mạc treo tràng trên  khi 

c c thành phần này được bộc lộ r  ràng  tổn thương kh ng x m lấn vào tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên thì vi c c t bỏ đầu tụy t  tràng là có th  thực hi n 

được  Tuy nhiên, trong trường hợp ổ phúc mạc có viêm d nh do tình trạng 

nhiễm trùng  khối u lớn xâm lấn tĩnh mạch mạc treo tràng trên  h  thống hạch 

bạch huy t quanh gốc bó mạch mạc treo tràng trên nhiều  tình trạng tăng sinh 

mạch m u nhiều quanh u thì rất dễ dàng g y tai bi n chảy m u trong qu  trình 

phẫu t ch  
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 Trong nghiên cứu này  khối u x m lấn lan đ n đoạn cuối ống mật chủ 

(31 8%)  x m lấn t  tràng DII (27 3%) và (13 6%) có x m lấn đầu tụy  kh ng 

có trường hợp nào khối u x m lấn đ n bó mạch mạc treo tràng trên (bảng 

3.11). Do bóng Vater có liên quan ch c chẽ với thành t  tràng DII và đoạn 

cuối của ống mật chủ về cấu trúc giải phẫu nên khả năng x m lấn của tổn 

thương đ n c c thành phần này diễn ra sớm hơn  

4.2.3. Phẫu t ch bộc lộ  hối tá tr ng đầu tụ  v  nạo v t hạch 

 C t túi mật và cầm m u giường túi mật bằng dao đi n  buộc cổ và ĐM 

túi mật bằng chỉ vcryl 2 - 0  khi túi mật có k ch thước lớn chi m h t phẫu 

trường ho c có tình trạng viêm túi mật mủ  vi c c t túi mật cũng g p nhiều 

khó khăn  đ  tr nh thủng túi mật g y lan tràn d ch mật viêm trong ổ phúc mạc 

ho c chảy m u giường túi mật  chúng t i thường chủ động chọc hút d ch mật 

đ  làm xẹp túi mật rất thuận ti n cho vi c phẫu t ch t ch túi mật ra khỏi 

giường túi mật bộc lộ r  cổ và ĐM túi mật  Ở bước này  một b nh nh n 

(2 3%) chảy m u ĐM túi mật do chúng t i c t đứt khi phẫu t ch (bảng 3 16). 

 Theo Lê Lộc và Phạm Như Hi p (2004), khuyên rằng trong trường hợp túi 

mật căng to  nên c t túi mật và ống mật chủ trước đ  giải phóng vùng cuống 

gan bộc lộ được phẫu trường rộng lớn  rút ng n thời gian phẫu thuật [15].  

 Phẫu t ch t ch ph a sau ống mật chủ ra khỏi tĩnh mạch c a  yêu cầu là 

phải x c đ nh r  ràng c c thành phần của cuống gan  lấy h t tổ chức xung 

quanh  nạo v t hạch quanh cuống gan và động mạch gan riêng  Trong một vài 

trường hợp chúng t i g p tình trạng viêm nhiễm vi c phẫu t ch t ch rời c c 

thành phần của cuống gan g p rất nhiều khó khăn  thậm ch  còn xảy ra tai 

bi n do làm r ch tĩnh mạch c a g y chảy m u  

 Vi c nạo v t hạch lu n được đ t ra cho tất cả b nh nh n phẫu thuật c t 

đầu tụy t  tràng  nó có vai trò rất quan trọng trong phẫu thuật ung thư nói 

chung và ung thư tụy nói riêng đ  đảm bảo t nh tri t căn trong ung thư  vừa là 

đ  đ nh gi  ch nh x c giai đoạn b nh đ  có quy t đ nh điều tr  bổ trợ sau phẫu 
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thuật một c ch hợp lý  Trong nghiên cứu này  chúng t i chủ động nạo v t 

hạch một c ch h  thống c c nhóm hạch quanh ĐM th n tạng  hạch ĐM gan 

chung  hạch ĐM l ch  hạch cuống gan và khối hạch trước và sau đầu tụy cho 

tất cả b nh nh n c t đầu tụy t  tràng (bảng 3 14)  Ở bước này  chúng t i g p 

nhiều nhất là hạch ở cuống gan (34 1%)  hạch trước và sau đầu tụy kh ng phổ 

bi n chỉ có (2 5%)   

 Tai bi n thường g p trong nạo hạch là chảy m u do vỡ hạch  do v t 

thương mạch m u từ hạch đổ về c c mạch m u lớn l n cận  cần phải được x  

tr  cẩn thận c c v t thương mạch m u trong qu  trình nạo hạch bằng c ch 

kh u buộc bằng chỉ prolene 4/0 ho c đốt đi n cầm m u kỹ  theo chúng t i khi 

chảy m u c c nh nh từ hạch nằm s t với c c mạch m u lớn (ĐM mạch th n 

tạng  ĐM gan chung và ĐM l ch) thì nên kh u buộc chứ kh ng nên đốt đi n 

cầm m u vừa kh ng đảm bảo cầm m u lại vừa kh ng an toàn do tia l a đi n 

lan tỏa làm thương tổn c c mạch m u lớn  nguy cơ hoại t  thủng chảy m u 

thứ ph t sau phẫu thuật  

 Vấn đề nạo hạch tri t đ  trong phẫu thuật c t khối t  tràng đầu tụy có làm 

tăng tỉ l  t  vong  tỉ l  bi n chứng và cải thi n được thời gian sống thêm sau 

phẫu thuật hay kh ng vẫn là vấn đề còn nhiều tranh luận hi n nay trên y văn 

th  giới  Farnell BM (2005)  nghiên cứu trên 132 b nh nh n được chia thành 

hai nhóm: nhóm c t đầu tụy t  tràng theo phương ph p cổ đi n và nhóm c t 

đầu tụy t  tràng có nạo v t hạch rộng rãi  k t quả cho thấy rằng  c c tỉ l  tai 

bi n và bi n chứng trong và sau phẫu thuật như: tỉ l  t  vong  dò tụy  dò mật  

dò tiêu hóa   p - xe tồn dư  thời gian nằm vi n và nhiễm trùng đường mật giữa 

hai nhóm là tương đương nhau kh ng có ý nghĩa  Tỉ l  sống thêm sau phẫu 

thuật 1 năm  3 năm và 5 năm của nhóm phẫu thuật cổ đi n là 82%  41% và 

16% so với nhóm nạo v t hạch rộng rãi 71%  25% và 17%  sự kh c nhau 

kh ng có ý nghĩa [60]. Yeo JC (199)  nghiên cứu ngẫu nhiên trên 114 BN c t 

đầu tụy t  tràng do ung thư quanh bóng Vater; chia thành hai nhóm v t hạch 
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và nhóm không vét hạch; ông nhận x t rằng: sự kh c nhau không có ý nghĩa 

thống kê về tình trạng mất m u trong mổ  lượng m u phải truyền, bi n chứng 

dò tu , áp xe tồn dư  nhiễm trùng v t mổ, thời gian nằm vi n và thời gian 

sống thêm sau phẫu thuật; nhưng kh c nhau có ý nghĩa về thời gian phẫu 

thuật và bi n chứng rỗng dạ dày muộn [131]. 

 Di căn hạch trong ung thư bóng Vater? Trong luận  n này  tất cả b nh 

nhân được nạo v t hạch rộng rãi một c ch h  thống  tuy nhiên chỉ có (13 6%) 

hạch di căn dương t nh (bảng 3 12)  Gần đ y đã có nhiều nghiên cứu đ nh gi  

về tình trạng di căn hạch của c c nhóm hạch trong ung thư quanh bóng Vater  

nhưng sự ph n loại c c nhóm hạch chưa được thống nhất và còn nhiều tranh 

cãi  Nguyễn Minh Hải (2002)  ph n t ch 12 b nh nh n (3 ung thư đầu tụy và 9 

ung thư bóng Vater) c t đầu tụy t  tràng có nạo v t hạch rộng rãi  ph n chia 

nhóm hạch theo c c t c giả Nhật  ản gần giống như trong ung thư dạ dày  t c 

giả nhận x t rằng: 3 b nh nh n ung thư đầu tụy đều di căn hạch và chỉ 2 b nh 

nh n ung thư Vater có di căn hạch  dường như ung thư tụy có di căn hạch 

nhiều hơn ung thư Vater và tỉ l  di căn hạch 5/12 (41 6%) b nh nh n [10]. 

Yeo JC (1999) chia hạch vùng quanh bóng Vater thành 3 nhóm ch nh: nhóm 

hạch trước và sau đầu tu  (nhóm sau phúc mạc), nhóm hạch ở phần thấp dây 

chằng gan tá tràng dọc bờ phải của bó mạch mạc treo tràng trên và nhóm hạch 

quanh ĐM th n tạng. Ông thấy rằng di căn hạch trong (59%) b nh nh n được 

nạo v t hạch rộng rãi trong phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng [131]. 

4.2.4. Buộc v  cắt các mạch máu vùng đầu tụ  tá tr ng 

  Sau khi thực hi n kỹ thật Kocher di động t  tràng D2  ti n hành th m 

s t đ  đ nh gi  mức độ x m lấn của khối u với c c tổ chức xung quanh như 

TM c a  TM mạc treo tràng trên  khi khối u chưa x m lấn vào TM c a và TM 

mạc treo tràng trên thì vi c c t khối t  đầu tụy là tương đối thuận lợi. Khi ti n 

hành c t túi mật và ống mật chủ  nên c t hang v  dạ dày trước đ  tạo phẫu 

trường rộng rãi dễ dàng cho động t c phẫu t ch đ  t ch ống mật chủ ra khỏi 
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TM c a và thấy được ĐM v  t  tràng ở ph a dưới động mạch gan chung và 

trước TM c a ở v  tr  TM c a đi ph a sau t  tràng và eo tụy  Trước khi c t 

ĐM v  t  tràng  cần phải lưu ý đ n những bất thường của ĐM gan riêng xuất 

ph t từ ĐM v  t  tràng  Karakousis GC (2006), khuyên rằng  nên phẫu t ch 

bộc lộ r  ràng giải phẫu của ĐM gan chung và ĐM gan riêng trước khi buộc 

c t ĐM v  t  tràng [81]. Cần chú ý đ y là bước có nhiều tai bi n nguy hi m và 

n ng nề có th  g p trong qu  trình phẫu t ch bộc lộ c c thành phần của cuống 

gan đ  t ch ống mật chủ ra khỏi TM c a ho c khi bộc lộ TM mạch c a ở bờ 

trên eo tụy g y ra v t thương TM mạch c a dẫn đ n chảy m u có khi kh ng 

cầm được  lý do chủ y u mà chúng t i thường g p nhất đó là làm đứt c c 

mạch m u nhỏ đổ vào TM c a  cũng giống như khi phẫu t ch TM mạc treo 

tràng trên ở bờ dưới eo tụy có th  làm đứt c c nh nh bên từ tụy đổ vào g y ra 

v t thương TM mạc treo tràng trên  Theo kinh nghi m chúng t i thường chủ 

động bộc lộ r  TM c a ở bờ trên eo tụy trong tam gi c Tr nh Hồng Sơn  TM 

mạc treo tràng trên ở bờ dưới eo tụy và c c nh nh nhỏ đổ vào TM c a và c c 

nh nh bên của TM mạc treo tràng trên đ  buộc cầm m u bằng chỉ silk 3 - 0 

trước khi c t và rất hạn hữu đốt cầm m u c c nh nh này bằng dao đi n  trừ 

khi vùng này viêm d nh nhiều khó x c đ nh được cấu trúc giải phẫu  

 Chúng t i g p phải tổn thương TM c a (6 8%)  tổn thương TM mạc 

treo tràng trên (2 3%)  chảy m u tư ĐM v  t  tràng do c t phải ho c do tụt 

chỉ buộc (4 5%) và chảy m u từ bó mạch mạc treo ruột ở bước c t quai ruột 

đ  ti n hành th o b t ch o (4 5%)  C c lý do thường g p nhất là làm đứt c c 

nh nh nhỏ đổ về TM c a ho c TM mạc treo tràng trên g y nên chảy m u  

ti p tục đốt dao đi n sẽ làm cho tổn thương lan rộng hơn kh ng cầm được; 

có trường hợp do viêm d nh ổ phúc mạc  tổ chức xung quanh đầu tụy mũn 

n t kèm theo tăng sinh nhiều mạch m u  co k o làm mất cấu trúc giải phẫu  

trong qu  trình phẫu t ch bộc lộ TM c a g y nên tổn thương bên k ch thước 
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khoảng 1 cm chiều dài  phải ti n hành kh u lại TM c a bằng chỉ mạch m u 

prolene 5 - 0.  

 Theo Phạm Th  Anh (2014)  t c giả g p 6 7% v t thương TM c a và 5% 

v t thương TM mạc treo tràng trên, kinh nghi m của t c giả là phải cố g ng 

phẫu t ch bộc lộ r  c c mạch m u nhỏ đổ vào TM c a và TM mạc treo tràng 

trên một c ch chủ động [1]. 

 Phần lớn phẫu thuật được ti n hành theo phương ph p Whipple kinh 

đi n  tỷ l  c t hang v  dạ dày (79 5%) so với bảo tồn m n v  (20 5%)  kỹ thuật 

c t hang v  dạ dày ở chúng t i được ưa chuộng hơn kỹ thuật bảo tồn m n v . 

Ngoài ra, khi c t bỏ hang v  dạ dày thì phẫu trường ở m t trước vùng đầu tu  

được bộc lộ rõ ràng, rất dễ dàng đ  quan sát và phẫu tích các mạch máu vùng 

đầu tu  tá tràng (bi u đồ 3 6)  do đó trước khi bộc lộ c c mạch m u vùng đầu 

tụy t  tràng  theo kinh nghi m chúng t i ti n hành c t hang v  dạ dày n u như 

kh ng bảo tồn m n v  đ  phẫu trường được rộng rãi  Tuy nhiên  vi c có bảo 

tồn m n v  hay kh ng bảo tồn m n v  khi c t đầu tụy t  tràng thì vẫn đang còn 

nhiều tranh luận  Theo kinh đi n  c c t c giả lu n lu n c t hang v  dạ dày 

nhằm mục đ ch đảm bảo được vi c nạo v t hạch di căn dễ dàng hơn và tr nh 

bi n chứng rỗng dạ dày muộn  Tuy nhiên  Traverso và Longmire lại đề xuất 

kỹ thuật bảo tồn m n v   vì theo t c giả vi c c t bỏ m n v  đ  lại rất nhiều hậu 

quả như: hội chứng Dumping  loạn dưỡng  thi u m u [117]  Đ n nay  vẫn 

chưa có sự thống nhất chung trong kỹ thuật x  tr  hang v  dạ dày và cũng 

chưa có phương ph p nào đem lại độ an toàn tuy t đối sau phẫu thuật c t đầu 

tụy t  tràng  

 Nguyễn Cao Cương và Văn Tần (2008)  trong nghiên cứu của mình với 

73  N c t đầu tụy t  tràng  gồm 9  N c t hang v  dạ dày và 64  N bảo tồn 

m n v   k t quả: bốn b nh nh n có bi n chứng ứ tr  dạ dày đều thuộc những 

trường hợp bảo tồn m n v   t c giả đã nhận x t rằng: bi n chứng ứ tr  dạ dày 

sau c t đầu tụy t  tràng xuất hi n cao hơn khi có bảo tồn m n v  [5]. 
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 Carona (2012), phẫu thuật c t đầu tu  tá tràng 89 BN b nh lý vùng đầu 

tu  t  tràng thì kh ng có trường hợp nào được bảo tồn môn v  [41]. 

 Bassi C (2005)  với 151 BN c t đầu tu  tá tràng được chia thành hai 

nhóm: nhóm nối tụy với dạ dày gồm 69  N thì bảo tồn m n v  là 66 và nhóm 

nối tụy với hỗng tràng gồm 82  N bảo tồn m n v  là 70  N [32].  

4.2.5. Cắt eo tụ  v  cắt rời  hối tá đầu tụ  

 Sau khi đã ki m so t h  thống mạch m u vùng đầu tụy t  tràng  bộc lộ r  

ràng bờ trên và bờ dưới của eo tụy  dùng kỹ thuật hai đầu ngón tay t ch nhẹ 

nhàng m t sau của eo tụy ra khỏi th n TM mạc treo tràng trên  có th  s  dụng 

Kelly thay cho hai đầu ngón tay  động t c h t sức nhẹ nhàng  tr nh làm đứt 

c c mạch m u nhỏ hai bên th n TM mạc treo tràng trên g y chảy m u  Kh u 

hai mũi chỉ ở bờ trên và bờ dưới của eo tụy về ph a th n tụy đ  cầm m u hạn 

ch  tối đa tình trạng chảy m u sau khi c t eo tụy  kh u k n nguồn chảy m u từ 

đầu tụy tại di n c t của eo tụy  

 Chúng t i có (11 4%) chảy m u di n c t tụy cần phải kh u đ  cầm m u  

số còn lại kh ng chảy m u ho c có chảy m u rỉ rả trên bề m t chỉ cần đốt dao 

đi n có th  cầm m u được (bảng 3 20)  Tuy nhiên  phần lớn trong nghiên cứu 

chúng t i thường chủ động kh u cầm m u di n c t tụy bằng các mũi chữ X 

chỉ silk (65 9%)  đốt cầm m u (18 2%) và kh u k t hợp đốt cầm m u (15 9%)  

 Bartsch (2012)  nghiên cứu với 35  N c t đầu tụy t  tràng từ 2007 - 

2011  c c đi m chảy m u từ di n c t của mỏm tụy được x  tr  bằng cách kh u 

ho c đốt cầm m u[31]. 

 Nên ti n hành c t eo tụy bằng dao đi n ho c dao siêu  m đ  giảm chảy 

m u của di n c t tụy  dùng gạc đ   p di n c t tụy  ki m tra ống tụy và luồn 

một sonde vào trong ống tụy ch nh rồi ti n hành kh u cầm m u di n c t tụy 

bằng c c mũi chữ X chỉ silk 3 - 0 ho c đốt đi n cầm m u  Theo chúng t i thì 

nên kh u cầm m u di n c t tụy bằng c c mũi kh u chữ X và hạn ch  đốt đi n 
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cầm m u di n c t tụy  lý do đốt đi n dễ g y bỏng lan rộng g y hoại t  mỏm 

tụy  ngoài ra trong qu  trình kh u nối di n c t tụy có th  b  cọ x t với gạc 

ho c với tổ chức xung quanh làm bung c c nút cầm m u sẽ dẫn đ n chảy m u 

trong phẫu thuật và nghiêm trọng hơn là chảy m u mi ng nối tụy sau phẫu 

thuật  Ghi nhận từ khi có dao siêu âm, chúng tôi thực hi n c t eo tu  bằng dao 

siêu âm, tình trạng chảy máu di n c t giảm đ ng k  và cần phải khâu di n c t 

tu  đ  cầm máu. Chưa có nghiên cứu nào chứng minh được lợi  ch vượt trội 

của vi c kh u so với đốt cầm m u ho c là dùng dao siêu  m cầm m u di n c t 

tụy  Tuy nhiên  một số t c giả thì rất ủng hộ vi c s  dụng dao siêu  m đ  cầm 

m u di n c t tụy như: Yang YL (2008) và Kusnierz K (2015) thì lu n s  dụng 

dao siêu  m c t tụy cầm m u [89],[128]. Sau khi đã cầm m u kỹ di n c t tu   

làm sạch di n c t bằng nước muối ấm sinh lý  thấm kh  bằng gạc  ki m tra 

ống tụy ch nh  đ nh gi  k ch thước ống tụy ch nh tại di n c t giãn hay kh ng 

giãn, theo Carona (2012) bằng c ch dùng sonde nhựa polymer luồn vào ống 

tụy ch nh  khi ống tụy ch nh chỉ vừa với ống sonde số 6 Fr là ống tụy ch nh 

kh ng giãn và khi đưa được ống sonde số 8 Fr trở lên là ống tụy giãn [41]  

Vi c luồn một sonde nhựa vào trong lòng ống tụy ch nh ngoài mục đ ch đ  

đ nh gi  tình trạng giãn hay kh ng giãn của ống tụy  còn đ  tr nh kh u vào 

ống tụy g y hẹp ho c t c ống tụy  Trong nghiên cứu có (65 9%) ống tụy giãn  

ống tụy kh ng giãn (34 1%) và chúng t i kh ng g p trường hợp nào là kh ng 

tìm thấy ống tụy ch nh (bảng 3 19). 

4.2.6. Tái lập lƣu th ng ti u hó  

4.2.6.1. Tái lập lƣu th ng tụ  ti u hó  

 Hai kỹ thuật ch nh thường được s  dụng đ  t i lập lưu th ng tu  tiêu 

ho  sau phẫu thuật c t đầu tu  t  tràng là: nối tu  vào hỗng tràng hay nối tu  

vào dạ dày  Tuy nhiên  vẫn còn nhiều quan đi m tr i ngược nhau giữa hai kỹ 

thuật này  
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 K t quả nghiên cứu có (65 9%) b nh nh n được s  dụng mi ng nối tụy 

hỗng tràng tận bên và (34 1%) được s  dụng mi ng nối tụy với m t sau dạ dày; 

hơn một n a b nh nh n được dẫn lưu ống tụy ra ngoài (54 5%) (bảng 3 21).  

Nghiên cứu của Fabre (1998)  Aranha (2006)  Fang (2007) thì ủng hộ 

phương ph p nối tu  với dạ dày và cho rằng: nối tu  dạ dày là phương ph p 

an toàn với tỉ l  t  vong và bi n chứng dò tu  thấp [30],[58],[59]. Tuy nhiên 

nghiên cứu của Yeo (2000), Hines JO (2006) lại th ch nối tu  với hỗng tràng 

tận bên hơn là mi ng nối dạ dày và cho thấy ho c là kh ng có sự kh c bi t 

giữa nối tu  dạ dày với nối tu  hỗng tràng  ho c là nối tu  dạ dày có nguy cơ 

hẹp mi ng nối tu  cao hơn nối tu  hỗng tràng [75],[130]. 

Lê Lộc (2004)  Nguyễn Tấn Cường (2004)  Nguyễn Minh Hải (2004)  

Tr nh Hồng Sơn (2004  2011  2012) có nhiều nghiên cứu phẫu thuật c t đầu 

tu  t  tràng điều tr  b nh lý vùng đầu tu  đã s  dụng cả hai phương ph p ho c 

nối tụy - dạ dày ho c nối tụy - hỗng tràng. 

- Lê Lộc và Phạm Như Hi p (2004)  b o c o k t quả phẫu thuật 52 BN 

ung thư bóng Vater tại   nh vi n Trung ương Hu , thời gian từ 1/1999 - 

6/2004. Trong đó  12 trường hợp c t khối t  đầu tụy chỉ có một  N nối tụy - 

hỗng tràng  số còn lại nối mỏm tu  vào m t sau dạ dày, k t quả đều tốt [15]. 

- Nguyễn Minh Hải và L m Vi t Trung (2004)  b o c o k t quả phẫu 

thuật c t khối t  đầu tụy cho 101  N b nh lý đầu tụy và quanh bóng Vater từ 

1997 - 2003 tại   nh vi n Chợ Rẫy  t c giả thực hi n mi ng nối tụy hỗng 

tràng 85  N và mi ng nối dạ dày 16  N  k t quả: dò mi ng nối tụy hỗng 

tràng 7 (8 2%) và dò mi ng nối tụy dạ dày 1 (6 2%)  b nh nh n dò tụy dạ dày 

đã dẫn tới t  vong sau khi điều tr  bảo tồn thất bại [11]. 

- Tr nh Hồng Sơn và Phạm Th  Anh (2010)  b o c o tổng k t kinh 

nghi m qua 79  N được phẫu thuật c t đầu tụy tá tràng thời gian 1/2005 - 

11/2009  tất cả đều được nối tụy với m t sau dạ dày và mi ng nối phải đảm 

bảo c c nguyên t c sau: (1) Phải phẫu tích tốt mỏm tu  còn lại (lưu ý trước 
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tiên phải phẫu t ch đ  nhìn rõ hợp lưu TM mạc treo tràng trên với thân TM 

l ch  sau đó phẫu tích ti p đ  nhìn rõ hợp lưu TM mạc treo tràng dưới với TM 

l ch)  di động th n đu i tu  đủ dài, ít nhất 2,5 cm. (2) Mi ng nối tụy phải 

c ch di n c t dạ dày  t nhất 5 cm. (3) Di n mở m t sau dạ dày đ  lồng tụy vào 

vừa đủ kh t ch t đ  tr nh phải kh u bớt di n mở dạ dày. (4) Qua di n c t dạ 

dày phải nhìn thấy r  mỏm tụy và ống tụy ch nh nằm lồi vào trong lòng dạ 

dày. (5) Nên kh u mi ng nối tụy dạ dày bằng mũi rời. (6) Tr nh làm r ch nhu 

m  tụy khi si t chỉ n u r ch nhu m  tụy cần thi t là phải kh u nhu m  tụy 

bằng chỉ prolene 3/0 ho c 4/0. (7) Mi ng nối v  tràng nên làm theo phương 

ph p Polya  K t quả t  vong kh ng có  dò mi ng nối tụy dạ dày kh ng xảy ra  

có 2 (2 5%)  N chảy m u sau mổ phải mổ lại [20]. 

- Fabre (1998), nghiên cứu trên 160  N c t đầu tụy t  tràng từ 1987 - 

1996  tất cả đều được nối tụy với dạ dày một lớp  kh u mũi rời chỉ kh ng 

tiêu và khi ống tụy kh ng giãn thì một stent được đ t vào trong lòng ống tụy 

đ  tr nh t c nghẽn; k t quả: tỉ l  t  vong sau phẫu thuật 3%  bi n chứng 

chung 30%  trong đó bi n chứng ứ tr  dạ dày 22 5% và bi n chứng dò tụy 

2,5% [58]. 

- Aranha (2006), tổng k t 235  N c t khối t  đầu tụy và nối tụy vào dạ 

dày do ch nh tay  ng thực hi n từ 1990 - 2005  kỹ thuật lu n được  ng đảm 

bảo c c nguyên t c như sau: (1) di động mỏm tụy dài khoảng 4cm  (2) 

mi ng nối tụy dạ dày c ch di n c t dạ dày  t nhất 5 cm  (3) di n c t của mỏm 

tụy phải được lồng vào trong lòng dạ dày là từ 1 - 2 cm  k t quả cho thấy nối 

tụy dạ dày của  ng là phương ph p an toàn với tỉ l  t  vong thấp, bi n chứng 

dò tu  13,6% và tác giả khuy n cáo nên s  dụng mi ng nối tụy dạ dày sau 

c t khối tá tụy [30]. 

- Fontes PR (2014)  nghiên cứu 97  N c t đầu tụy t  tràng từ 2000 - 

2012  trong đó 94  N được nối mỏm tụy với hỗng tràng ki u tận bên có đ t 

stent ống tụy bên trong  3  N được nối tụy với dạ dày và nối mật ruột trên 
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quai Roux - en - Y  k t quả: tình trạng ứ tr  dạ dày xảy ra khoảng 6%  dò 

mi ng nối tụy 10 3% và t  vong sau mổ 2 1% [62]. 

- Kim JH (2009)  thực hi n c t đầu tụy t  tràng cho 143  N từ 2001 -

2006  gồm 84 nam và 59 nữ  nối mỏm tụy dạ dày 43 N (30  N nối ống tụy 

ch nh với niêm mạc dạ dày và 13  N lồng mỏm tụy vào m t sau dạ dày)  nối 

mỏm tụy hỗng tràng 100  N (33  N nối ống tụy với niêm mạc hỗng tràng và 

số còn lại lồng mỏm tụy vào trong lòng hỗng tràng)  c ch chọn lựa ki u nối 

tụy với ống tiêu hóa tùy vào sở th ch của t c giả  tuy nhiên t c giả chỉ nối ống 

tụy với lớp niêm mạc của dạ dày ho c của hỗng tràng khi ống tụy giãn > 3 cm 

không k  nhu m  tụy xơ hóa hay kh ng xơ hóa; t c giả k t luận: sự kh c nhau 

kh ng có ý nghĩa về bi n chứng dò tụy  hình th i và chức năng ngoại ti t của 

mỏm tụy còn lại giữa c c kỹ thuật [83]. 

- Bartsch (2012)  nghiên cứu với 35  N c t đầu tụy t  tràng  phần tụy 

còn lại được di động dài từ 2 - 3 cm và tất cả đều được nối vào m t sau dạ 

dày  T c giả cho rằng: kh ng có sự kh c nhau về tỉ l  bi n chứng dò tụy và 

bi n chứng chung của kỹ thuật nối tụy với hỗng tràng và nối tụy dạ dày  Tuy 

nhiên  mi ng nối tụy dạ dày có nhiều thuận lợi hơn mi ng nối tụy hỗng tràng 

ở c c đi m sau: thứ nhất  dạ dày thì gần với mỏm tụy dễ dàng đ  thực hi n 

mi ng nối; thứ hai  thành sau dạ dày có nhiều mạch m u nu i dưỡng; thứ ba  

d ch tụy kh ng b  k ch hoạt trong m i trường axit của dạ dày; thứ tư  n u 

kh ng may có lổ dò nhỏ ở mi ng nối tụy dạ dày xảy ra thì cũng có th  dễ 

dàng điều tr  bằng nội soi ho c có th  tự b t [31]. 

- Takao S (2012)  c t đầu tụy t  tràng và s  dụng mi ng nối tụy với dạ 

dày cho 205  N  nhu m  tụy xơ hóa là 20 (10%)  nhu m  tụy trung gian (xơ 

nhẹ) và nhu m  tụy kh ng xơ 185 (90%)  N; k t quả: kh ng có t  vong  bi n 

chứng chung 38 (19%)  bi n chứng nhiều nhất là tình trạng ứ tr  dạ dày 15 

(7%) và dò mi ng nối tụy dạ dày là 4 (2%)  T c giả k t luận rằng: s  dụng 

mi ng nối tụy với dạ dày có hi u quả đối với tụy kh ng xơ hóa [115]. 
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- Ngoài hai kỹ thuật ch nh được s  dụng đ  t i lập lưu th ng mỏm tụy với 

ống tiêu hóa  một số t c giả còn s  dụng thêm c c phương ti n đ  gia cố mi ng 

nối tụy  đảm bảo độ ch c ch n nhằm hạn ch  tối đa bi n chứng dò tụy sau phẫu 

thuật như: buộc k n ống tụy và loại bỏ hoàn toàn tụy ngoại ti t  c t bỏ hoàn 

toàn tụy  đ t dẫn lưu ống tụy bên trong ho c dẫn lưu ống tụy ra ngoài cũng 

được nhiều t c giả nghiên cứu  Pessaux (2011)  nghiên cứu trên 158  N c t 

đầu tụy t  tràng được chia thành hai nhóm: nhóm có dẫn lưu ống tụy ra ngoài 

gồm 77  N (s  dụng mi ng nối tụy hỗng tràng 35  N  còn lại s  dụng mi ng 

nối tụy dạ dày) và nhóm kh ng dẫn lưu ống tụy gồm 81  N (46  N s  dụng 

mi ng nối tụy dạ dày và 35  N s  dụng mi ng nối tụy hỗng tràng) [105].  

Theo nhiều b o c o của nhiều t c giả trên th  giới thì chưa có kh c bi t 

r  ràng có ý nghĩa thống kê về tỉ l  dò tụy giữa hai kỹ thuật kh u nối này  Tuy 

nhiên, theo Nguyễn Minh Hải (2004)  dò mi ng nối tụy dạ dày thì khả năng 

điều tr  nội khoa khó khăn hơn nhiều so với mi ng nối tụy hỗng tràng  N u dò 

mi ng nối tụy dạ dày xảy ra nên mổ lại sớm vì tình trạng dò d ch dạ dày là số 

lượng lớn rất khó điều tr  bảo tồn [11]. 

Marcus GS (1995), ông cho rằng kh ng có kỹ thuật nào nối tụy hoàn 

thi n cho tất cả c c b nh nh n  phẫu thuật viên tụy cần hi u r  về c c kỹ thuật 

nối phù hợp với tình trạng của nhu m  tụy [96]. 

4.2.6.2. Tái lập lƣu th ng mật ruột  thực hi n mi ng nối mật ruột ki u tận 

bên một lớp kh u v t bằng chỉ 3 - 0  Với b nh lý ung thư bóng Vater  đa số có 

tình trạng t c mật k o dài  ống mật chủ giãn  vi c kh u nối một lớp và kh u 

v t theo t i là phù hợp và thuận lợi hơn. 

4.2.6.3. Tái lập lƣu th ng v  tr ng h   tá hỗng tr ng. 

- Nối bên bên: chúng t i s  dụng GIA stapler đ  thực hi n mi ng nối  độ 

an toàn cao  thời gian được rút ng n đưa đ n khả năng hồi phục sau phẫu 

thuật nhanh hơn  

- Nối tận bên: kh u v t một lớp bằng chỉ vicryl 3 - 0. 
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- Mi ng nối t  hỗng tràng trong trường hợp bảo tồn m n v  được kh u 

v t một lớp chỉ vicryl 3 - 0. 

4.2.7. Đánh giá chung trong quá trình phẫu thuật 

 Thời gian phẫu thuật trung bình 280 8   28 9 phút (220 - 335 phút)  

truyền m u trong phẫu thuật (36 4%)  số lượng m u truyền trung bình 571,9 ± 

251,0 (350 - 1350ml). Lý do truyền m u trong mổ bởi phần lớn b nh nh n có 

số lượng hồng cầu trước phẫu thuật giảm trong giới hạn từ 3 0 - 3 5 M/L  

chúng t i quy t đ nh truyền m u  có 3  N truyền m u do tai bi n tổn thương 

r ch thành bên TM c a ho c TM mạc treo tràng trên g y mất m u n ng phải 

ti n hành kh u lại bằng chỉ prolen 5 - 0 cầm m u. 

4.2.8. Điều tr  s u phẫu thuật 

 Thời gian phục hồi nhu động ruột  trung bình 83 3   32 5 (24 - 168 giờ); 

nu i dưỡng qua sonde mở th ng hỗng tràng  trung bình 6   3 1 (2 - 16 ngày); 

thời gian lưu sonde dạ dày 5 9   2 2 (3 - 13 ngày); thời gian lưu dẫn lưu bụng 

cạnh mi ng nối tụy 9 5   5 8 (3 - 41 ngày) và thời gian nằm vi n 30 9   10 7 

(10 - 67 ngày) (bảng 3 26). Gần đ y  quan đi m nu i dưỡng sớm sau phẫu 

thuật đã được nhiều t c giả quan t m  đ c bi t đối với một phẫu thuật n ng 

của đường tiêu hóa càng được chú trọng đ n vấn đề dinh dưỡng  Theo Chu 

Th  Tuy t (2015)  nghiên cứu 124  N được chia thành hai nhóm đ  so s nh  

T c giả nhận x t rằng: nhóm nu i dưỡng toàn di n (nu i ăn sớm trung bình 

37 7 giờ sau phẫu thuật) bằng sản phẩm có năng lượng cao từ 1 5 đ n 2 

kcal/ml, cải thi n c c chỉ số l m sàng như thời gian trung ti n cũng sớm hơn 

67 0 giờ  bi n chứng nhiễm trùng rất thấp: kh ng có trường hợp nào b  dò 

ho c bục mi ng nối  1 6% nhiễm trùng v t mổ  1 6% nhiễm khuẩn h  hấp và 

có số ngày nằm vi n giảm [25]. Gerritsen A (2012), nghiên cứu 129  N c t 

đầu tụy t  tràng chia thành 3 nhóm: nhóm 44  N nu i dưỡng hoàn toàn qua 

sonde dạ dày ngay sau phẫu thuật; nhóm 48  N nu i dưỡng qua sonde mở 

th ng hỗng tràng và nhóm 37  N nu i dưỡng hoàn toàn qua đường TM  K t 
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quả: c c bi n chứng chung kh c nhau giữa c c nhóm nghiên cứu kh ng có ý 

nghĩa thống kê (nhóm nu i dưỡng qua sonde dạ dày  sonde mở th ng hỗng 

tràng và nu i dưỡng TM) lần lượt (45%)  (54%) và (39%); riêng bi n chứng 

nhiễm trùng v t mổ của nhóm nu i dưỡng hoàn toàn bằng TM cao hơn rất 

nhiều (30%) so với hai nhóm còn lại [65]. 

4.3. BI N CHỨNG SAU MỔ 

Trong mười năm trở lại đ y nhờ sự ti n bộ của khoa học kỹ thuật  kinh 

nghi m của phẫu thuật viên  sự ph t tri n mạnh mẽ của g y mê hồi sức thì 

phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng ngày càng được hoàn thi n về kỹ thuật, cải 

thi n đ ng k  tỷ l  t  vong và bi n chứng. Tuy nhiên, trên thực t  lâm sàng 

vẫn g p những bi n chứng nguy hi m cần phải được theo dõi s t đ  ph t hi n  

chẩn đo n và x  trí k p thời  Ngoài c c tri u chứng được ph t hi n trên l m 

sàng thì c c phương ti n chẩn đo n cận l m sàng  chẩn đo n hình ảnh như: 

siêu  m  chụp c t lớp vi t nh  nội soi ống mềm là những phương ph p có hi u 

quả cao trong vi c giúp cho phẫu thuật viên chẩn đo n x c đ nh mức độ, 

nguyên nhân các bi n chứng. M c dù hầu h t các bi n chứng sau phẫu thuật 

có th  được giải quy t mà không cần sự can thi p của c c phương ph p chẩn 

đo n hình ảnh, tuy nhiên rất nhiều bi n chứng được phát hi n nhờ c c phương 

pháp chẩn đo n hình ảnh  Theo chúng t i  bi n chứng chảy m u  dò tụy và ứ 

tr  dạ dày là ba bi n chứng n ng nề nhất đe doạ đ n tính mạng b nh nhân. 

4.3.1. Biến chứng chung 

  i n chứng sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng thì rất đa dạng và phức 

tạp; bi n chứng n ng có nguy cơ đe dọa đ n t nh mạng của b nh nh n như: dò 

tụy  chảy m u  ứ tr  dạ dày; bi n chứng nhẹ như:  p - xe tồn dư  viêm tụy cấp 

tho ng qua  nhiễm trùng v t mổ  nhiễm trùng đường mật ngược dòng  dò 

mi ng nối mật ruột  dò mi ng nối v  tràng  M c dù c c bi n chứng này có hay 

kh ng có nguy cơ đe dọa t nh mạng người b nh nhưng ch c ch n k o dài thời 

gian điều tr  làm tăng chi ph , ảnh hưởng đ n kinh t  gia đình và xã hội  
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 Trong nghiên cứu (bảng 3 29) chúng t i g p 14 (30 8%)  N có bi n 

chứng và số  N có nhiều hơn một bi n chứng 5 (11 4%); nhiều nhất là bi n 

chứng viêm tụy cấp sau phẫu thuật 6 (13 6%)  viêm tụy cấp xảy ra vài giờ sau 

phẫu thuật  diễn bi n k o dài trong vài ngày  kh ng có bi u hi n tri u chứng 

trên l m sàng  x t nghi m amylase m u tăng gấp ba lần nồng độ amylase m u 

bình thường  ti p theo là bi n chứng  p xe tồn dư 3 (6 8%)  bi n ứ tr  dạ dày 

3 (6,8%)  nhiễm trùng v t mổ 2 (4 5%)  dò mi ng nối mật ruột 1 (2 3%)   i n 

chứng n ng nề nhất là dò tụy 1 (2,3%) BN và chảy m u sau phẫu thuật  

3 (6,8%) BN. 

 Phần lớn c c nghiên cứu trước đ y cho thấy rằng  bi n chứng chung 

sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng từ 30% - 50% [50],[119]. Theo Malleo G 

(2010)  nghiên cứu trên 260  N c t đầu tụy t  tràng và bảo tồn m n v   s  

dụng cả mi ng nối tụy hỗng tràng tận bên và mi ng nối tụy dạ dày đ  t i lập 

lưu th ng tụy tiêu hóa  tỉ l  bi n chứng chung sau phẫu thuật là 41 5% [95]. 

4.3.2. Biến chứng chả  máu 

 Theo một b o c o tổng quan của Puppala S (2011)  bi n chứng chảy m u 

sau phẫu thuật c t khối t  đầu tụy g p dưới 10% nhưng tỷ l  t  vong do bi n 

chứng này g y ra 11% - 38%; t c giả đã tr ch trong b o c o của mình: theo 

nhóm nghiên cứu quốc t  về tụy (2011)  chia bi n chứng chảy m u sau phẫu 

thuật c t khối t  tụy thành 2 giai đoạn: giai đoạn chảy m u sớm xảy ra trước 

24 giờ sau phẫu thuật và nguồn chảy m u thường từ động mạch v  t  tràng  

Giai đoạn chảy m u muộn xảy ra sau 24 giờ sau phẫu thuật cho đ n vài tuần  

nguyên nh n có th  do viêm lo t  hoại t  mạch do dò tụy  vỡ phình mạch 

ho c dò mi ng nối [106]. Theo Yekebas EF (2007)  chảy m u sớm trước 5 

ngày  chảy m u muộn từ ngày thứ 6 trở về sau [129]. S  dụng ph n loại giai 

đoạn chảy m u sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng theo hi p hội nghiên cứu 

quốc t  về tụy (2011) đ  đ nh gi  và theo d i bi n chứng này trong nghiên 

cứu của mình  
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 Chúng t i g p bi n chứng chảy m u sau phẫu thuật ở giai đoạn sớm là 

6 7% (bảng 3 29)  Trong đó chảy m u ống tiêu hóa có 2 (4 5%)  N  gồm  N 

số 1 và  N số 12; trên l m sàng cả hai kh ng có bi u hi n tình trạng mất m u 

cấp  dấu hi u toàn th n mạch 80 - 90 lần phút  huy t  p tối đa dao động từ 

100 - 110 mmhg  sonde dạ dày có d ch m u khoảng 100 ml/2 giờ  c ng thức 

m u lần sau so với lần trước (c ch nhau 2 giờ) có số lượng hồng cầu giảm 

dần; bụng mềm  chướng nhẹ  kh ng có dấu hi u tràn d ch ổ phúc mạc  siêu 

 m bụng kh ng ghi nhận d ch tự do ổ phúc mạc  ti n hành nội soi dạ dày ống 

mềm ph t hi n mi ng nối tụy dạ dày chảy m u tại di n c t nhu m  tụy  Chúng 

t i lập k  hoạch theo d i  chăm sóc đ t bi t đối với hai b nh nh n này và 

truyền m u  số lượng m u truyền từ 750 ml - 2000 ml  Một  N kh c   N số 

13 chảy m u sau phẫu thuật s u giờ đầu; bi u hi n l m sàng là tình trạng mất 

m u cấp  mạch nhanh dao động 120 - 140 lần/phút  huy t  p tối đa tụt dưới 90 

mmgh  da niêm mạc nhợt  xanh t i  k ch th ch; tình trạng bụng đau nhiều  

chướng vừa  dẫn lưu bụng ra m u đỏ tươi nóng số lượng 1500 ml/6 giờ; c ng 

thức m u số lượng hồng cầu giảm còn 1 96 Mmol/L  Chúng t i quy t đ nh 

mổ lại ngay kh ng cần phải truyền m u  V  tr  chảy m u là một nh nh của 

ĐM mạc treo của quai hỗng tràng đang chảy thành dòng; khả năng do bung 

nút cầm m u  ti n hành kh u cầm m u bằng chỉ vicryl 2 - 0  b nh ổn đ nh và 

ra vi n  Qua ba trường hợp này  kinh nghi m chúng t i thấy rằng điều quan 

trọng nhất đ  giảm bi n chứng xuất huy t tiêu ho  là phải cầm m u kỹ di n 

c t tu   kh ng nên đốt đi n mà phải s  dụng kh u cầm m u ho c dùng dao 

siêu  m đ  c t eo tu  và nên ki m tra kỹ mi ng nối tụy - dạ dày; ngoài ra c c 

mạch m u nhỏ thuộc c c nh nh bên của TM c a  TM mạc treo tràng trên hay 

c c nh nh của mạc treo hỗng tràng nên buộc bằng chỉ kh ng nên đốt cầm 

m u  Phạm Th  Anh (2012)  kinh nghi m của t c giả qua 4  N xuất huy t 

tiêu ho  sau phẫu thuật c t đầu tu  t  tràng hoàn toàn s  dụng mi ng nối tu  

vào m t sau dạ dày; điều tr  bảo tồn thành c ng 3/4 (75%) với r a huy t thanh 
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m n đẳng trương qua sonde dạ dày có trường hợp phải r a đ n 2 lần và 1 

trường hợp cần đ n can thi p bằng nội soi ống mềm cầm m u; tất cả 4 trường 

hợp này đều phải truyền m u và có 1 trường hợp phải truyền 10 đơn v  hồng 

cầu khối [2]. 

Puppala S (2011) đã nêu ra một số nguyên nh n và v  tr  chảy m u 

thường g p sau phẫu thuật c t đầu tu  t  tràng  theo đó đi m chảy m u 

thường g p nhất là từ động mạch v  t  tràng  ngoài ra còn ph t hi n những 

đi m chảy m u từ nhiều nguồn kh c  T c giả ph n loại chảy m u sớm sau 

phẫu thuật c t khối t  tụy xảy ra trong 24 giờ sau phẫu thuật  nguồn chảy m u 

thường từ động mạch v  t  tràng và nguyên nh n thường do lỗi kỹ thuật của 

phẫu thuật viên; chảy m u muộn xảy ra sau 24 giờ sau phẫu thuật  nguyên 

nh n có th  do viêm lo t  hoại t  mạch do dò tụy  vỡ phình mạch ho c dò 

mi ng nối  Dựa vào c c x t nghi m về chẩn đo n hình ảnh như siêu  m bụng  

chụp c t lớp vi t nh  nội soi ống mềm  chụp mạch đ  x c đ nh nguyên nh n  v  

tr  chảy m u [106]. 

Nghiên cứu của Ho CK (2005), đi m lại c c nguyên nh n và c ch điều 

tr  một số bi n chứng sau c t khối t  tụy  Trong đó  bi n chứng chảy m u sau 

phẫu thuật xảy ra khoảng 3% - 13% trường hợp tùy theo nghiên cứu của từng 

t c giả  tỉ l  bi n chứng chảy m u phụ thuộc vào loại phẫu thuật  chảy m u 

xuất hi n trong vòng 24 giờ đầu sau phẫu thuật thường là k t quả của vi c 

cầm m u trong mổ kh ng tốt (buộc chỉ kh ng tốt  chảy m u từ mi ng nối)  

Trong trường hợp chảy m u xuất hi n muộn thường do cố g ng điều tr  bảo 

tồn  mổ lại ngay là điều cần thi t trong những tình huống đã x c đ nh được v  

tr  chảy m u  Lo t do stress có th  dự phòng bằng thuốc kh ng acid  trong 

một số trường hợp có th  điều tr  bằng thuốc ho c nội soi ống mềm; một 

nguyên nh n kh c dẫn đ n chảy m u sớm sau phẫu thuật là từ di n bóc t ch 

sau phúc mạc có th  do chức năng đ ng m u k m thường g p ở b nh nh n t c 

mật có bilirubin m u > 48mg/dl  Điều này đ t ra c u hỏi có cần thi t phải dẫn 
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lưu đường mật trước mổ kh ng [76]. Trong l  nghiên cứu có năm b nh nh n 

được dẫn lưu đường mật (bảng 3 2); trong đó có hai b nh nh n ở tuy n trước 

chẩn đo n t c mật do sỏi đã phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi ph t hi n u ở 

bóng Vater và đ t dẫn lưu Kehr  còn lại ba b nh nh n t c mật n ng g y nhiễm 

trùng đường mật  sốt cao dao động từ 39 - 40ºC  vàng da đau bụng hạ sườn 

phải  gan lớn và túi mật căng to  chúng t i ti n hành nội soi mật tụy ngược 

dòng đ t stent giảm  p cho đường mật  qua đó lấy mẫu sinh thi t đ  x c đ nh 

chẩn đo n  C c b nh nh n này được điều tr  kh ng sinh phối hợp liều cao  

điều chỉnh c c th ng số huy t học  sinh hóa đảm bảo điều ki n ti n hành phẫu 

thuật theo chương trình   

Nghiên cứu trên 559 b nh nh n của Rumstadt B (1998) có 22 b nh 

nh n xuất huy t tiêu ho   Trong đó  có 13 trường hợp chảy m u từ mi ng nối 

tụy - dạ dày và được can thi p qua nội soi đ  cầm m u do phẫu thuật viên trực 

ti p thực hi n  9 trường hợp phải mổ lại  có 11 trường hợp bục mi ng nối tụy 

- hỗng tràng kèm xuất huy t tiêu ho  [108]. 

Nghiên cứu của Trede (1998)  233/285  N phẫu thuật c t đầu tụy t  

tràng thì có 12  N xuất huy t tiêu ho  do mi ng nối tu  - dạ dày  Kinh 

nghi m của  ng thì thấy nguồn chảy m u thường liên quan tới mạch nhỏ chạy 

ở bờ trên ho c bờ dưới tu    ng đ t c u hỏi là tại sao chỉ xảy ra xuất huy t 

tiêu ho  trên c c b nh nh n nối tu  với dạ dày và đưa ra giả thuy t rằng ống 

dạ dày rộng hơn hỗng tràng nên khả năng co lại đ  giúp cho vi c cầm m u 

k m hơn  Nguyên nh n chảy m u là do từ di n c t của mỏm tu  [118]. 

4.3.3. Biến chứng dò tụ  

Chúng t i có một b nh nh n (2 3%) dò mi ng nối tụy hỗng tràng vào 

ngày thứ 5 sau phẫu thuật (bảng 3 29)  dò tụy mức độ   với bi u hi n toàn 

th n sốt dao động 38 - 39ºC  đau bụng hạ sườn bên phải lan ra sau th t lưng 

và mạn sườn phải  bụng chướng vừa  thành bụng nề  ấn lỏm  bụng kh ng đề 

kh ng  trung ti n được; x t nghi m m u có số lượng bạch cầu tăng dần từ 
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22.000 - 31 000 K/ L  dẫn lưu bụng cạnh mi ng nối tụy d ch màu nâu lợn 

cợn số lượng kh ng giảm so với c c ngày đầu  trung bình 100 ml/24 giờ  x t 

nghi m d ch có nồng độ amylase tăng cao gấp 58 lần so với nồng độ amylase 

m u; siêu  m bụng: c c quai ruột chướng hơi nhiều  d ch tự do giữa c c quai 

ruột  Quy t đ nh điều tr  bảo tồn bằng nh n ăn  nu i dưỡng hoàn toàn đường 

TM  truyền plasma  bù d ch đi n giải  đ  lại sonde dẫn lưu theo d i lượng 

d ch hàng ngày; kh ng sinh phối hợp liều cao k t hợp sandostatin  Diễn bi n 

l m sàng của những ngày ti p theo: toàn th n giảm sốt  kh ng còn đau bụng  

bụng mềm  kh ng chướng  dẫn lưu có số lượng d ch giảm dần  số lượng bạch 

cầu giảm sau 24 giờ s  dụng kh ng sinh phối hợp  ti p tục theo d i diễn bi n 

lâm sàng s t cho đ n ngày thứ 18 sau phẫu thuật  Khi b nh nh n h t sốt hoàn 

toàn trên 3 ngày  dẫn lưu kh ng còn ra d ch  h t đau bụng  Cho ăn bằng 

đường mi ng  rút dẫn lưu bụng và ra vi n ngày thứ 45 sau phẫu thuật  

Trên thực t  l m sàng  bi n chứng dò mi ng nối tu  sau phẫu thuật c t 

đầu tu  t  tràng thường diễn bi n rất n ng nề  phức tạp  điều tr  khó khăn  đ y 

cũng là nguyên nh n g y t  vong sau phẫu thuật đ n 50% [6]  Có nhiều y u 

tố nguy cơ dẫn đ n dò mi ng nối tụy tiêu hóa bao gồm: y u tố nguy cơ ở tụy 

(cấu trúc nhu m  tụy  b nh lý tụy  m u nu i dưỡng mỏm tụy  d ch tụy  k ch 

thước ống tụy); y u tố người b nh (tuổi  giới và tình trạng t c mật trước phẫu 

thuật) và cuối cùng là y u tố trong phẫu thuật (thời gian phẫu thuật  lượng 

m u mất  kỹ thuật nối tụy tiêu hóa và đ t stent ống tụy ho c kh ng) [90]. 

Trong đó  kỹ thuật t i lập lưu th ng tụy - tiêu hoá có ảnh hưởng lớn đ n bi n 

chứng dò tụy  vì vậy mà c c phẫu thuật viên lu n cố g ng tìm ra c c phương 

ph p mới  cải ti n kỹ thuật nhằm đảm bảo an toàn cho mi ng nối của tụy với 

đường tiêu ho   

Nguyễn Tấn Cường (2004) ti n hành hồi cứu 45 BN ung thư bóng 

Vater đã được phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng tại b nh vi n Chợ Rẫy trong  

9 năm (1995- 2004)  trong đó có 4  N được s  dụng mi ng nối tụy dạ dày   
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40  N s  dụng mi ng nối tụy - hỗng tràng và một  N được c t toàn bộ tụy  

Tỉ l  bi n chứng chung sau phẫu thuật: 20 (44 4%)  tỉ l  dò tụy 6 (13,3%) 

BN [7]. 

Nguyễn Minh Hải (2004) nghiên cứu phẫu thuật điều tr  b nh lý đầu 

tu  và quanh bóng Vater tại  V Chợ Rẫy trên 101  N  Trong đó có 36 trường 

hợp ung thư đầu tu   55 trường hợp ung thư Vater  7 trường hợp ung thư t  

tràng D2 và D3  4 trường hợp viêm tu  mạn  1 trường hợp ung thư phần thấp 

ống mật chủ  Nối tu  dạ dày 16  N và nối tu  - hỗng tràng 85  N  trong đó 

nối tụy - hỗng tràng ki u tận - bên 62 và nối tận - tận 23  N  Trong ki u nối 

tận - tận t c giả kh u lồng m m tụy vào trong lòng hỗng tràng khoảng 2 cm  

đối với c c trường hợp ống tụy có k ch thước nhỏ hơn 3mm sẽ được đ t stent 

trong lòng ống tụy  trong số đó có 4  N stent ống tụy được dẫn lưu ra ngoài  

còn lại stent được đ  trong lòng ruột một đoạn khoảng 3cm và được kh u cố 

đ nh bằng chỉ chromic 3/0  Tất cả c c mi ng nối tụy  mật  dạ dày được thực 

hi n trên một quai ruột ho c ki u Roux en Y  T  vong do dò mi ng nối tụy - 

dạ dày 1  N  Mổ lại 1  N dò mi ng nối tụy - hỗng tràng ki u tận - tận vào 

ngày thứ 32 sau khi điều tr  nội khoa thất bại và 6 trường hợp dò mi ng nối 

tụy - hỗng tràng ki u tận - bên. Tuy nhiên về phương di n thống kê y học thì 

tỉ dò mi ng nối tụy của hai kỹ thuật này kh ng có ý nghĩa (P > 0,05) [11].  

Lê Lộc  Hồ Văn Linh (2013)  nghiên cứu 13  N ung thư bóng vater 

phẫu thuật Whipple  t i lập lưu th ng tụy - hỗng tràng tận bên có dẫn lưu ống 

tụy ra ngoài  K t quả là kh ng có bi n chứng dò tụy và kh ng có t  vong [14]. 

Fang LW (2007)  nghiên cứu trên tất cả 377 b nh nh n được chia làm 2 

nhóm  Nhóm nối m m tụy - hỗng tràng ki u tận - bên, ống tụy nối với niêm 

mạc hỗng tràng và khâu 2 lớp gồm 189 b nh nh n  Nhóm nối m m tụy với 

m t sau dạ dày  ống tụy nối với niêm mạc dạ dày và 2 lớp kh u gồm 188 b nh 

nhân. K t quả: tỷ l  dò tụy của 2 kỹ thuật lần lượt 17,6% và 3,7% (P < 0,001). 
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Tuy nhiên, t c giả vẫn cho rằng dò tụy còn phụ thuộc vào c c y u tố nguy cơ 

khác như nhu m  tụy xơ cứng  ống tụy giãn ho c kh ng [59]. 

Nghiên cứu của Sonshin Takao S (2012)  trên 205 b nh nh n mổ c t 

khối t  tụy do c c b nh lành t nh ho c  c t nh  Tất cả b nh nh n đều được nối 

m m tụy vào m t sau dạ dày hai lớp  Lớp trong nối ống tụy với niêm mạc dạ 

dày và một stent đ t trong ống tụy  lớp ngoài nối phần mỏm tụy với thành sau 

của dạ dày và có bảo tồn m n v  ho c kh ng  Trong số 205 b nh nh n này thì 

137 (67%) trường hợp có nhu m  tụy còn lại mềm  kh ng xơ và 48 (23%) 

trường hợp có nhu m  tụy cứng  còn lại là nhu m  tụy xơ nhẹ 20 (10%)  K t 

quả nhận thấy tỷ l  t  vong do phẫu thuật bằng kh ng và tỷ l  bi n chứng 

chung là 38 (19%)  chủ y u là ứ tr  dạ dày  chỉ có 4 (2%) b nh nh n dò tụy 

trong trường hợp tụy mềm và đều được điều tr  nội khoa kh ng cần mổ lại  

kh ng ghi nhận bi n chứng dò tụy ở b nh nh n có nhu m  tụy cứng [115]. 

Theo Ho KC (2005)  mi ng nối tụy ruột là một đi m y u nguy hi m 

của phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng  đ t dẫn lưu ống tụy từ mỏm c t tụy vào 

đường tiêu hóa có th  cải thi n tình trạng dò nhưng lại có nguy cơ g y bục 

mi ng nối;k t quả nghiên cứu bước một của t c giả cho thấy tỉ l  dò tụy là 0 - 

13% và tỉ l  t  vong liên quan đ n dò tụy cũng đã giảm một c ch r  r t trong 

hai thập niên qua và hi n tại tỷ l  t  vong còn khoảng 0 - 5%  Theo t c giả đ  

điều tr  dò tụy đạt k t quả tốt thì đi m mấu chốt quan trọng là theo d i sát và 

ph t hi n sớm [76]. 

Pessaux (2011)  nghiên cứu trên 158  N c t đầu tụy t  tràng được chia 

thành hai nhóm: nhóm có dẫn lưu ống tụy ra ngoài gồm 77  N và nhóm 

không dẫn lưu ống tụy gồm 81  N  K t quả: tỷ l  bi n chứng chung sau phẫu 

thuật của nhóm có dẫn lưu ống tụy 41 5% so với nhóm kh ng dẫn lưu 61 7%; 

bi n chứng dò tụy của nhóm có dẫn lưu và nhóm kh ng có dẫn lưu là 42% và 

26%  sự kh c nhau có ý nghĩa thống kê; tỉ l  t  vong giữa hai nhóm là ngang 

nhau và số  N g p phải viêm tụy cấp tho ng qua sau phẫu thuật của nhóm có 
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dẫn lưu thì cao hơn nhóm kh ng có dẫn lưu ống tụy  Tuy nhiên, sự kh c nhau 

này kh ng có ý nghĩa thống kê  Cuối cùng, t c giả khuyên nên dẫn lưu ống 

tụy sau c t đầu tụy t  tràng một c ch h  thống khi nhu m  tụy kh ng xơ hóa 

và ống tụy kh ng giãn [105].  

Ngoài hai y u tố về kỹ thuật kh u nối và dẫn lưu ống tụy  bi n chứng 

dò tụy phụ thuộc vào rất nhiều y u tố nguy cơ kh c như: cấu trúc nhu m  tụy  

b nh lý tụy  m u nu i dưỡng mỏm tụy  d ch tụy  k ch thước ống tụy  tuổi  

giới  tình trạng t c mật và cuối cùng là thời gian và lượng m u mất trong phẫu 

thuật  Kim JY (2013)  nghiên cứu 100  N c t đầu tụy t  tràng  hoàn toàn s  

dụng mi ng nối tụy hỗng tràng tận bên  lớp trong kh u ống tụy với niêm mạc 

hỗng tràng mũi rời chỉ prolen 5 - 0  lớp ngoài kh u lớp thanh mạc cơ chỉ 

vicryl 4 - 0 mũi rời và đ t một stent bên trong ống tụy (c t đầu tụy t  tràng 

kinh đi n 31  N và c t đầu tụy t  tràng cải ti n 69  N)  T c giả nhận x t 

rằng: nhu m  tụy kh ng xơ có nguy cơ dò mi ng nối tụy tăng 3 02 lần so với 

nhu m  tụy xơ hóa  đường k nh ống tụy nhỏ dưới 3 mm thì nguy cơ dò tụy 

tăng 2 97 lần và n u như có c t gh p TM mạc treo tràng trên ho c c t TM c a 

thì tỉ l  này tăng lên 5 42 lần [84]. 

Điều tr  bi n chứng dò tụy là một vấn đề nan giải  chưa có sự thống 

nhất về ph t đồ điều tr  đem lại k t quả như mong đợi  Theo Haddad (2009), 

phẫu thuật được đ t ra n u dò tụy đưa đ n hoại t  tổ chức và c c mạch m u 

lớn g y chảy m u  viêm tụy cấp  viêm phúc mạc ho c shock nhiễm trùng. 

Phẫu thuật làm sạch tổ chức hoại t  và dẫn lưu  n u trường hợp dò mi ng nối 

tụy kh ng ki m so t được và viêm phúc mạc n ng thì phẫu thuật c t bỏ h t 

tụy được đ t ra. Tuy nhiên, kỹ thuật có bất lợi lớn về sau này là tình trạng 

thi u enzyme tụy nội ti t  đối với c c trường hợp này điều tr  bảo tồn là kh ng 

th  và nguy cơ t  vong sau mổ là rất cao [69]. Aranha (2006) dò tụy điều tr  

bảo tồn thành c ng gồm: ăn kiêng  nh n ăn 58%  nu i dưỡng bằng đường tĩnh 

mạch 40% và mổ lại chỉ 1,6%; điều tr  dò tụy bằng octreotide cho thấy kh ng 
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có kh c bi t về k t quả so với nhóm kh ng dùng octreotide  điều tr  dự phòng 

dò tụy sau mổ bằng octreotide vẫn chưa được khẳng đ nh [30]  Theo Văn Tần 

(2002)  số lượng d ch dò dưới 300 ml/24 giờ thì có th  điều tr  bảo tồn như 

hồi sức tốt với đầy đủ nước  đi n giải  năng lượng  kh ng sinh mạnh chống 

nhiễm trùng và cả sandostatin liều cao; trong trường hợp số lượng d ch dò 

trên 300 ml/24 giờ và dò vào ổ bụng thì cần phải mổ lại ngay và phẫu thuật cơ 

bản nhất là c t bỏ phần lớn tụy còn lại và dẫn lưu [23]. 

Khuy n c o của một số t c giả như: Nguyễn Cao Cương (2008)  

khuyên rằng  sau phẫu thuật lu n theo d i s t diễn bi n đ  ph t hi n sớm bi n 

chứng và x  tr  k p thời  tuy t đối kh ng nên đ  dò tụy n ng k o dài làm cho 

d ch tụy ăn mòn mạch m u g y xuất huy t và làm cho c c tạng viêm n ng  

kh ng th  mổ lại và x  tr  tri t đ  được [4].  ottger (1999)  bi n chứng dò tụy 

cần phải được ph t hi n sớm  n u dò tụy nhẹ  kh ng có bi u hi n viêm phúc 

mạc thường được điều tr  nội khoa kèm với octreotide; n u dò tụy n ng cần 

phải mổ lại bằng c ch c t thêm tụy và dẫn lưu ho c kh u lại mi ng nối tụy 

tiêu hóa [34]. Chúng t i có cùng quan đi m với hai t c giả nói trên: m c dù 

hi n nay  dò mi ng nối tụy kh ng còn là bi n chứng dẫn đ n tỉ l  t  vong cao 

sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng và hi m khi phải can thi p lại phẫu thuật 

như trước đ y  Tuy nhiên  phẫu thuật viên phải lu n theo d i s t diễn bi n 

l m sàng  ứng dụng c c phương ti n chẩn đo n hình ảnh hi n đại khi có nghi 

ngờ dò tụy đ  ph t hi n sớm và có th i độ x  tr  k p thời sẽ đem lại k t quả 

tốt. Tuy t đối kh ng đ  dò tụy ti n tri n sang độ C  viêm phúc mạc  shock 

nhiễm trùng k o dài làm cho d ch tụy ăn mòn mạch m u g y xuất huy t đưa 

đ n suy đa tạng  lúc này vi c chỉ đ nh mổ lại và x  tr  tri t đ  g p nhiều khó 

khăn  tiên lượng rất n ng  

4.3.4. Biến chứng ứ trệ dạ d   

Warshaw and Torchiana (1986) m  tả hội chứng ứ tr  dạ dày (Delayed 

Gastric Emptying - DGE) lần đầu tiên  ti p theo đ nh nghĩa về hội chứng này 



122 

cũng được b o c o bởi Miedema BW (1992)  Trong đó  hội chứng ứ tr  dạ 

dày là tình trạng dạ dày kh ng có khả năng co bóp đ  đẩy thức ăn xuống ruột 

non từ ngày thứ 10 ho c ngày thư 14 sau phẫu thuật  Van Berge Henegouwen 

MI (1997)  hội chứng ứ tr  dạ dày là tình trạng cần phải lưu sonde dạ dày đ  

giảm  p lực qu  ngày thứ 10 sau mổ ho c phải đ t lại sonde dạ dày và tần suất 

b t g p bi n chứng ứ tr  dạ dày từ 8% - 45% tùy t c giả (tr ch tài li u [102]). 

 Chúng t i thấy  bi n chứng ứ tr  dạ dày gồm 3(6 8%)  N  hai trong ba 

 N này c t hang v  và một  N bảo tồn m n v ; hai  N nối tụy m t sau dạ dày 

và một  N nối tụy hỗng tràng  Hai trong số ba  N này có nhiều hơn một bi n 

chứng như:  p - xe tồn dư  dò mi ng nối mật ruột  Cả ba  N đều có bi u hi n 

nôn ra d ch mật ho c thức ăn cũ sau khi đã rút sonde dạ dày đ  nu i dưỡng 

bằng đường mi ng; chúng t i phải đ t lại sonde dạ dày đ  giảm  p lực đồng 

thời s  dụng Erythromycin liều 200mg mỗi 6 giờ  Tất cả điều cải thi n tri u 

chứng và điều tr  bảo tồn thành c ng  kh ng có trường hợp nào phải mổ lại  

Thời gian lưu sonde dạ dày chỉ chưa đ n hai tuần cho c c  N này  

Nguyên Cao Cương (2008)  với 73  N trong đó phẫu thuật Whipple 

kinh đi n 9 và bảo tồn m n v  64   i n chứng ứ tr  dạ dàyđều g p ở 4  N bảo 

tồn m n v  sau c t đầu tụy t  tràng  ba trong số 4 BN đó được điều tr  bảo tồn 

bằng đ t sonde dạ dày  nu i dưỡng TM và 1  N phải mổ lại đ  nối v  tràng do 

tình trạng b nh k o dài  suy dinh dưỡng n ng  T c giả k t luận bi n chứng ứ 

tr  dạ dày thường g p sau c t đầu tụy t  tràng đ  lại m n v  và có th  tr nh 

bằng nối thêm mi ng nối Omega  raun [5]. 

Nikfarjam M (2012)  với 44  N c t đầu tụy t  tràng kh ng bảo tồn m n 

v  chia thành 2 nhóm: một nhóm có thực hi n mi ng nối  raun 24  N và 

nhóm kh ng thực hi n mi ng nối  raun 20  N  K t quả: nhóm có mi ng nối 

 raun bi n chứng ứ tr  dạ dày 1 (4 2%) và nhóm kh ng có mi ng nối  raun 7 

(35 0%)  T c giả k t luận: mi ng nối  raun giảm bi n chứng ứ tr  dạ dày  

nhưng cần thi t phải có một nghiên cứu ngẫu nhiên số lượng lớn đ  củng cố 
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ưu đi m của mi ng nối  raun sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng [100]. T c 

giả Zhang FX (2014)  nghiên cứu trên 395  N nh n c t đầu tụy t  tràng theo 

Whipple kinh đi n  nối tụy hỗng tràng tận bên ho c tận tận; trong đó có 48 

 N kh ng s  dụng mi ng nối v  tràng ki u  raun và 347  N có s  dụng 

mi ng nối v  tràng ki u  raun  T c giả ghi nhận bi n chứng ứ tr  dạ dày ở 

những  N có mi ng nối  raun (10,7%) thấp hơn nhóm  N kh ng có mi ng 

nối  raun (16 7%)  nhưng sự kh c nhau này kh ng có ý nghĩa thống kê [133]. 

M c dù đã có nhiều nghiên cứu đề cập đ n c c y u tố thuận lợi cũng 

như nguyên nh n g y ra bi n chứng ứ tr  dạ dày, nhưng chưa có giả thuy t 

nào giải th ch được một c ch đầy đủ và thuy t phục về nguyên nh n g y ra 

hội chứng rỗng dạ dày muộn sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng. Paraskevas 

KI (2006) và Kim YH (2012)  trong bài b o c o của mình đã tổng hợp lại một 

số giả thuy t được xem như những tiền đề đ  giải th ch nguyên nh n và cơ 

ch  của hội chứng ứ tr  dạ dày sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng như: Sinh 

lý sự làm rỗng dạ dày và nhu động của ống tiêu hóa là một qu  trình được 

ki m so t và điều chỉnh bởi một cơ ch  sinh lý học phức tạp  sự rối loạn và 

mất phối hợp của c c y u tố kh c nhau đóng vai trò co bóp của dạ dày như: t  

bào cơ trơn  c c hóc m n và h  thống thần kinh tự chủ; hội chứng ứ tr  dạ dày 

xảy ra khi c c thụ th  của hóc m n motilin có vai trò ch nh trong vi c làm 

rỗng dạ dày đã b  c t bỏ  tổn thương nh nh thần kinh ch n ngỗng  ho c thi u 

m u cục bộ vùng hang m n v  t  tràng và hay g p đối với b nh nh n phẫu 

thuật c t đầu tụy t  tràng có bảo tồn m n v ; một số nguyên nh n kh c được 

xem như là y u tố nguy cơ đưa đ n bi n chứng ứ tr  dạ dày như: dò tụy - mật  

 p xe tồn dư, viêm tụy sau mổ  xơ hóa tụy  nhiễm trùng đường mật trước mổ  

co th t m n v  thứ ph t do tổn thương thần kinh ph  v  cần thi t phải tạo hình 

m n v  và do sự xo n v n ho c gập góc trong qu  trình t i lập lưu th ng tiêu 

hóa [82],[102]. 
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Theo kinh đi n  một số t c giả loại bỏ phần hang v  dạ dày nhằm mục 

đ ch đảm bảo bóc t ch được c c hạch di căn; tuy nhiên Traverso và 

Longmirre lại đề xuất nên bảo tồn m n v   vì theo họ vi c c t bỏ m n v  đ  lại 

rất nhiều hậu quả sau phẫu thuật như hội chứng Dumping  loạn dưỡng  thi u 

m u  suy ki t; m t kh c  vi c đ  lại m n v  trên b nh nh n c t t  tụy có tiên 

lượng xa tương đương như b nh nh n c t bỏ m n v  nhất là trong trường hợp 

khối u khu trú ở vùng đầu tụy  Quan đi m này đã được rất nhiều t c giả đồng 

ý và bảo tồn m n v  sau này được xem như một bước ti n của kỹ thuật c t đầu 

tụy t  tràng; trong mười năm trở lại đ y  nhiều nghiên cứu cho rằng vi c bảo 

tồn m n v  đưa lại một tỉ l  kh  cao bi n chứng ứ tr  dạ dày [117].  

Paraskevas KI (2006) lại cho rằng kh ng có sự kh c nhau giữa hai kỹ 

thuật bảo tồn m n v  và kh ng bảo tồn m n v  về bi n chứng ứ tr  dạ dày 

[102]. Horstmann cho rằng  bi n chứng sau phẫu thuật liên quan có ý nghĩa 

với bi n chứng ứ tr  dạ dày; theo  ng bi n chứng này tăng từ 1% khi kh ng 

có bi n chứng sau mổ lên 28% n u có bi n chứng vừa (nhiễm trùng v t mổ  

viêm phổi nhẹ  ho c dò tụy kh ng có shock) và 43% n u bi n chứng n ng (dò 

tụy  chảy m u  shock nhiễm trùng) (tr ch theo tài li u [102]). Liu Q.Y (2014)  

nghiên cứu 196  N c t đầu tụy t  tràng  t c giả nhận thấy rằng: bi n chứng ứ 

tr  dạ dày liên quan có ý nghĩa thống kê với c c bi n chứng dò tụy và  p xe 

tồn dư sau phẫu thuật [92]. 

Theo nhiều nghiên cứu đ  hạn ch  và cũng là giải ph p điều tr  bi n 

chứng rỗng dạ dày muộn là Erythromycin dùng đường uống với liều 200 mg 

mỗi 6 giờ/lần sau phẫu thuật từ ngày 3 - 10 giảm bi n chứng ứ tr  dạ dày 

khoảng 53%  Khi s  dụng liều erythromycin đường uống từ 200 - 300 mg có 

t c dụng k ch th ch mạch và k o dài co bóp của hang v  dạ dày nhưng kh ng 

lan truyền đ n ruột non  Ngược lại  với liều thấp erythromycin 40 mg thì có 

t c dụng k ch th ch sớm hoạt động tiêu hóa ở trong dạ dày và lan truyền đ n 

ruột non  
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Hi n nay  vẫn còn nhiều tranh luận về lợi  ch của vi c s  dụng 

Erythromycin ngay sau phẫu thuật đ  hạn ch  bi n chứng ứ tr  dạ dày  Theo 

chúng t i thường s  dụng Erythromycin khi có bi u hi n trên l m sàng như 

n n ho c buồn n n. 

4.3.5. Đánh giá chung t nh trạng  hi r  viện 

 Đ nh gi  k t quả trước khi b nh nh n ra vi n: gồm 79 5% x p loại tốt  

18 2% loại kh  và 2 3% loại trung bình  kh ng có loại xấu hay t  vong  Theo 

Nguyễn Tấn Cường (2004)  tỷ l  t  vong khoảng 12 2% [6]  Tr nh Hồng Sơn 

(2012)  gồm 59  N c t đầu tu  t  tràng cho b nh lý vùng đầu tu   k t quả: 

kh ng có t  vong  tỷ l  dò tu   chảy m u sau mổ   p xe tồn dư thấp và kh ng 

có trường hợp nào phải mổ lại [19]. 

4.4.   T QUẢ THEO D I 

 Tần suất t i ph t của ung thư bóng Vater theo nhiều nghiên cứu trước 

đ y đã c ng bố là khoảng 38 - 42%  v  tr  di căn thường là di căn đ n gan 

ho c di căn hạch TM và ĐM chủ bụng [47]. 

4.4.1.  ết quả theo d i l m s ng 

 Chúng t i lập k  hoạch đ  theo d i diễn bi n l m sàng đ nh k  3 th ng  

6 th ng  12 th ng  18 th ng và 24 th ng cho tất cả b nh nh n sau phẫu thuật 

c t đầu tụy t  tràng bằng c c hình thức sau: (1) hẹn t i kh m đ nh k  theo 

l ch; (2) gọi đi n thoại đ  phỏng vấn trực ti p b nh nh n ho c người nhà;  

(3) g i thư và mẫu c u hỏi đ  b nh nh n trả lời về diễn bi n tình trạng sức 

khỏe của bản th n  Phần lớn b nh nh n đ n kh m theo l ch đã hẹn trong 3 

th ng đầu  Tuy nhiên  do điều ki n khó khăn  c ch trở về m t đ a lý một b nh 

nh n quốc t ch Lào kh ng trở lại t i kh m  Số b nh nh n còn lại sau phẫu 

thuật 3 th ng sức khỏe đã hồi phục hoàn toàn  b nh nh n có th  thực hi n c c 

hoạt động đòi hỏi phải g ng sức như x ch túi đồ n ng khi đi chợ ho c một 

chi c vali n ng ho c b nh nh n có th  đi bộ một đoạn đường dài hay đi lên 

cầu thang mà kh ng thấy khó thở  Kh ng có b nh nh n nào mất cảm gi c 
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thèm ăn mà hầu như tất cả ăn được  cảm gi c ngon mi ng; về m t tinh thần 

cảm gi c lo l ng về b nh tật kh ng còn hi n hữu trên vẻ m t của b nh nh n  

tất cả khi kh m lại ở thời đi m 3 th ng đầu sau phẫu thuật hầu h t đều có sức 

khỏe tốt  kh ng còn tri u chứng buồn n n hay n n m a và rối loạn tiêu hóa  

Tuy nhiên  vàng da  vàng m t t i diễn g p một b nh nh n ở thời đi m 3 th ng 

và 12 th ng sau phẫu thuật  đau bụng thường g p nhiều hơn ở thời đi m 18 - 

24 tháng với tỷ l  lần lượt 8% - 10%. Đ nh gi  chung về m t tinh thần  th  

chất và xã hội của phần lớn b nh nh n sau phẫu thuật là khá tốt  

4.4.2. Cận l m s ng 

 Những b nh nh n đ n kh m sau phẫu thuật đều được ti n hành nội soi dạ 

dày đ  đ nh gi  tình trạng mi ng nối v  tràng  mi ng nối t  hỗng tràng  đ c bi t 

quan trọng đối với tình trạng mi ng nối tụy trong trường hợp nối tụy với m t sau 

dạ dày  nguy cơ ứ tr  d ch mật ho c thức ăn ở mi ng nối tụy dạ dày thường làm 

t c ống tụy và tình trạng t i ph t tại mi ng nối tụy dạ dày  Chúng t i g p 2,6% ở 

tháng 12 và 8,0% ở th ng 24 sau phẫu thuật có bi u hi n ứ đọng d ch mật ở dạ 

dày cũng như tình trạng viêm lo t mi ng nối v  tràng với tỷ l  từ 20 6% - 28% ở 

c c thời đi m nội soi (bảng 3 39). Kh ng ghi nhận tình trạng ch t hẹp hoàn toàn 

mỏm tụy trong dạ dày đối với c c  N s  dụng mi ng nối tụy dạ dày và kh ng có 

t i ph t ung thư tại mi ng nối tụy dạ dày  Viêm lo t và ứ đọng d ch mật ở dạ dày 

là hai tri u chứng thường g p sau phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng làm cho b nh 

nh n cảm gi c khó ch u  Theo t c giả Th  Anh (2014)  nghiên cứu 60  N c t 

đầu tụy t  tràng  chỉ s  dụng mi ng nối tụy dạ dày và 26  N đồng ý đ  soi lại dạ 

dày ki m tra sau phẫu thuật từ 3 - 24 th ng thì thấy rằng: kh ng quan s t thấy 

mi ng nối tụy dạ dày là 42 3%  viêm mi ng nối v  tràng 15 4% và có đ n 50% 

 N ứ đọng d ch mật ở mi ng nối tụy dạ dày [1]. 

 Đối với c c b nh nh n sau phẫu thuật có viêm lo t mi ng nối v  tràng  

chúng t i s  dụng ph t đồ đều tr  như điều tr  b nh lý lo t dạ dày t  tràng 

trong bốn tuần và soi dạ dày lại đ  ki m tra sau khi k t thúc li u trình điều tr   
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 Siêu  m bụng là x t nghi m thăm dò chức năng một c ch tổng qu t tình 

trạng bụng của tất cả  N đ n t i kh m sau phẫu thuật; mục đ ch đ nh gi  k ch 

thước đường mật  tình trạng hạch di căn  tình trạng di căn gan  đ nh gi  hình 

th i ống tu  và nhu m  tu   K t quả siêu  m ở thời đi m 3 th ng: tình trạng 

giãn đường mật 2/39 (5 1%)  ống tụy giãn 2/39 (5 1%); ở thời đi m 24 th ng: 

giãn đường mật 3/25 (12 0%)  giãn ống tu  1/25 (4 0%), di căn gan 1/25 

(4,0%) và t i ph t tại chỗ 1/25 (4,0%) BN (bảng 3 38). Đối với các BN siêu 

 m ghi nhận di căn gan sẽ được khám l m sàng một c ch h  thống  tỉ mỉ và 

k t hợp với k t quả chụp c t lớp vi t nh x c đ nh chẩn đo n có di căn gan sẽ 

ti n hành ph  huỷ khối u gan tại chỗ bằng sóng cao tần dưới siêu  m; lý do đ  

chúng t i chọn phương ph p này vì đa số c c tổn thương di căn gan tại thời 

đi m ph t hi n có đường k nh dưới 2 cm  kỹ thuật được thực hi n đơn giản, 

nhẹ nhàng  nhanh chóng  hi u quả cao và an toàn  Tương tự  c c trường hợp 

siêu  m ghi nhận t i ph t tại chỗ k t hợp khám lâm sàng, chụp c t lớp và x t 

nghi m sinh ho  CA 19 - 9  sinh thi t đ  x c đ nh chẩn đo n  Trong số  N có 

t i ph t tại chỗ kh ng có  N nào chấp nhận phẫu thuật lần 2; chúng t i ti p 

tục điều tr  n ng đỡ đ  n ng cao th  trạng  điều tr  giảm nhẹ tri u chứng, làm 

t m lý cho  N và người nhà  

 Chụp c t lớp vi t nh ổ bụng cũng thường được chúng tôi thực hi n khi 

BN đ n t i kh m  đ c bi t đối với c c  N kh m l m sàng  siêu  m bụng  x t 

nghi m CA 19 - 9 có nghi ngờ di căn ho c t i ph t tại chỗ  K t quả chụp c t 

lớp vi t nh ổ bụng ghi nhận di căn gan ở thời đi m 12 th ng 1/35 (2,8%),  

18 tháng và 24 th ng lần lượt là (9 1% và 10%); tình trạng t i ph t tại chỗ  

18 tháng 1/11 (9,1%) và ở thời đi m 24 tháng 1/25 (4%) BN (bảng 3.40). 

Tình trạng t i ph t tại chỗ sau phẫu thuật gồm 3 (7%) BN  ph t hi n dựa vào 

khám l m sàng  siêu  m bụng  chụp c t lớp vi t nh và x t nghi m CA 19 - 9. 

C c  N này được ghi nhận CA 19 - 9 tăng (bảng 3 37)  siêu  m bụng và chụp 

c t lớp vi t nh ghi nhận tổn thương t i ph t tại chỗ  
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4.4.3. Thời gi n sống thêm s u phẫu thuật 

 Trong số 44  N c t đầu tu  t  tràng do ung thư bóng Vater  theo d i 

được 43  N. Trong đó  b nh nh n được theo d i dài nhất là 60 tháng và BN 

theo d i ng n nhất 3 th ng  T nh đ n h t ngày 31 th ng 12 năm 2015  trong số 

44 BN có 25/44 (56 9%)  N còn sống  15/44 (34 0%)  N t  vong và 4/44 

(9 1%) mất tin (bảng 3 41). Thời gian sống thêm trung bình dự đo n theo 

Kaplan - Meier 36,80 ± 3,39 tháng (bảng 3 42). Thời gian sống thêm 5 năm sau 

phẫu thuật dự đo n theo Kaplan - Meier  khoảng 18,5% (bi u đồ 3 13 A). Theo 

t i  đ y là một k t quả tương đối tốt với b nh lý ung thư bóng Vater  So với 

một số t c giả trong nước và quốc t  thì thời gian sống thêm sau phẫu thuật 

trong nghiên cứu của chúng t i là chấp nhận được  Chẳng hạn như: Trần Đình 

Quốc (2005)  nghiên cứu với 45  N phẫu thuật c t đầu tu  t  tràng do ung thư 

bóng Vater tại   nh vi n Chợ Rẫy  K t quả có 1(4 3%) sống 5 năm và 17 BN 

còn sống nhưng thời gian theo d i chưa đủ 5 năm; thời gian sống thêm sau 

phẫu thuật trung bình 29 7 th ng [17]. Hayes (1987)  nghiên cứu trên 35  N 

c t đầu tụy t  tràng điều tr  ung thư bóng Vater  Thời gian sống thêm 5 năm sau 

phẫu thuật 53% [72]. Shiba H (2013), nghiên cứu 30 BN được phẫu thuật c t 

đầu tu  t  tràng do ung thư bóng Vater  K t quả: thời gian sống 5 năm sau phẫu 

thuật 83 4% [111]. 

 Trong 43/44  N tham gia đ nh gi  chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật  

nhìn chung chất lượng cuộc sống của tất cả  N phẫu thuật c t đầu tu  t  tràng 

do ung thư Vater có k t quả tương đối mỹ mãn; chất lượng cuộc sống sau phẫu 

thuật thuộc loại kh  và tốt 60%  loại trung bình 27 5% và loại xấu 12 5%  

 Đ nh gi  chất lượng cuộc sống và thời gian sống thêm sau phẫu thuật: 

theo Trần Văn Phơi (2005)  với 35  N ung thư quanh bóng Vater được phẫu 

thuật c t đầu tu  t  tràng  thời gian theo d i 8 th ng  T c giả nhận x t rằng: tất 

cả  N sau phẫu thuật đều có chất lượng cuộc sống kh  tốt từ th ng thứ 3 đ n 

tháng thứ 6; phần lớn lên c n  ăn uống được [16].  
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4.4.4.  ếu tố ti n lƣợng thời gi n sống th m s u phẫu thuật 

 Ung thư bóng Vater có tiên lượng sống sau phẫu thuật tốt hơn c c loại 

ung thư kh c của vùng đầu tu  t  tràng [6]  Tuy nhiên  thời gian sống thêm 

sau phẫu thuật phụ thuộc nhiều y u tố như: loại t  bào  độ x m lấn (T)  di căn 

căn hạch (N), giai đoạn ph t tri n  độ bi t ho  t  bào  bờ c t tu  và tình trạng 

x m lấn mạch m u của khối u [57]. 

 Chúng t i nhận thấy rằng: qua 44  N phẫu thuật c t đầu tu  t  tràng 

điều tr  ung thư bóng Vater  tiên lượng thời gian sống thêm trung bình sau 

phẫu thuật của Ti > T1 > T2 > T3 (bảng 3 43). Tuy nhiên  sự kh c nhau 

không có ý nghĩa thống kê (P < 0 05)  Ngược lại (bảng 3 44)  tiên lượng thời 

gian sống thêm trung bình sau phẫu thuật có sự kh c nhau có ý nghĩa thống kê 

giữa các giai đoạn của b nh (P < 0 05)  Tương tự  thời gian sống thêm trung 

bình sau phẫu thuật có sự kh c bi t lớn đối với c c loại bi t ho  t  bào (bảng 

3.45), sự kh c bi t có ý nghĩa thống kê (p < 0 05)  

 Klein F (2014)  thực hi n c t đầu tụy t  tràng 134  N ung thư bóng 

Vater; trong đó  khối u có k ch thước nhỏ dưới 2 cm là 53 (37%) và lớn trên  

2 cm 90 (63%)  với hơn một n a t  bào ung thư bi t hóa vừa 75 (52%)  bi t 

hóa k m 52 (36%) và bi t hóa tốt chỉ có 10%  K t quả: thời gian sống 1 năm   

5 năm sau phẫu thuật là 75% và 40% [87]. 

 Edge SB (2010), hạch di căn ảnh hưởng có ý nghĩa đ n thời gian sống 

thêm 5 năm sau phẫu thuật  tỷ l  sống 5 năm sau phẫu thuật 60% đối với b nh 

nh n kh ng có di căn hạch giảm xuống 40% đối với c c b nh nh n có một 

hạch dương t nh và 0% đối với b nh nh n có 4 hạch dương t nh [57]. 
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K T LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu 44 b nh nh n ung thư bóng Vater được phẫu thuật điều 

tr  tại B nh vi n Trung ương Hu  từ năm 2010 đ n 2016, chúng tôi rút ra một 

số k t luận như sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận l m s ng ung thƣ bóng Vater 

- Ung thư bóng Vater g p ở mọi lứa tuổi, thường g p nhất là từ 41 - 60 

tuổi (52,2%) và tuổi trung bình 56,1 tuổi. Nam g p nhiều hơn nữ, tỷ l  nam: 

nữ = 2,1. 

- B nh cảnh lâm sàng bi u hi n ch n ăn 59 1%, m t mỏi 50 0% và  

nôn m a 9,1%, sút cân 56,8% và sốt 6,8%. Hội chứng t c mật khá rõ ràng: 

đau bụng 100%, vàng da, vàng m t 88 6%  túi mật lớn 63 9%, ngứa 56 8% và 

gan lớn 25,0%. 

- Các dữ ki n cận lâm sàng cho thấy: 

+ Siêu  m bụng:  ng mật chủ giãn 77 3% và ống tụy giãn 31,8%. 

+ Chụp c t lớp vi t nh: Tình trạng ống mật chủ giãn 63 6%  ống tụy 

giãn 38 6%  túi mật lớn 54,5% và tình trạng khối u đã x m lấn tổ chức xung 

quanh 27,3%. 

+ Nội soi nghiêng t  tràng: Tỷ l  ph t hi n u sùi bóng Vater 38 6%.  

+ CA 19 - 9 tăng cao trong ung thư bóng Vater  trung bình 270 7 ± 469,5. 

- Ung thư bóng Vater ở giai đoạn IB chi m đa số 54 6%  độ bi t hóa tốt 

chi m 68,2%. 

2. Đặc điểm kỹ thuật v  đánh giá  ết quả phẫu thuật cắt đầu tụ  tá tr ng 

điều tr  ung thƣ bóng V ter 

- Phẫu thuật c t đầu tụy t  tràng theo phương ph p Whipple kinh đi n  

(c t hang v  dạ dày) là 79 5% và phẫu thuật Whipple cải ti n (bảo tồn m n v ) là 

20 5%  S  dụng mi ng nối tụy - dạ dày chi m 34 1%  mi ng nối tụy - hỗng tràng 

65 9%  trong đó có dẫn lưu ống tụy ra ngoài 45 5%  kh ng dẫn lưu 20 4%  
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- Tai bi n thương tổn mạch m u trong qu  trình phẫu t ch được x  tr  tốt: 

TM c a 6 8%  TM mạc treo tràng trên 2 3%  C c bi n chứng chung sau phẫu 

thuật là 31,8%: dò tụy 2 3% (xảy ra ở 1  N kh ng dẫn lưu ống tụy)  chảy 

m u 6 9%  viêm tụy cấp tho ng qua 13 6% (xảy ra vài giờ sau phẫu thuật và 

k o dài trong vài ngày)   p xe tồn dư 6 8%  bi n chứng rỗng dạ dày muộn 

6,8%, nhiễm trùng v t mổ 4 5%  dò mi ng nối mật-ruột 2 3%  

-  Kh ng có t  vong sau phẫu thuật (đối với 2 phương ph p phẫu thuật)  

c c tai bi n và bi n chứng được ki m so t tốt  cho thấy m c dù đ y là phẫu 

thuật phức tạp nhưng vi c lựa chọn b nh nh n  chuẩn hóa c c kỹ thuật đã 

mang lại hi u quả và an toàn trong qu  trình phẫu thuật   

- Chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật được cải thi n đ ng k   số b nh 

nh n có chất lượng cuộc sống x p loại tốt và kh  62 8%  

- Thời gian sống thêm trung bình sau phẫu thuật 36 8 th ng  Trong đó  

độ bi t hóa của t  bào và giai đoạn b nh có ảnh hưởng có ý nghĩa thống kê 

đ n thời gian sống thêm sau phẫu thuật  Tiên lượng thời gian sống thêm 5 

năm sau phẫu thuật dự đo n theo Kaplan-Meier khoảng 18 5%  
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G ucose cao  ≥ 7mmo /l)    □  hông  □ C  

Bi irubin cao  ≥ 22 mmo /     □  hông  □ C  
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Tái phát   tụy:     □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TTT      □ Dọc Đ C 

CT sc nner bụn   

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm)□   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm)  □  Không giãn   □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  

T i ph t   tụy:     □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TTT      □ Dọc Đ C 

Soi d  dày:  

........................................................................................................................................... 

6.3. Tái khám sau 12 tháng 

6.3.1 Lâm sàng 

Phù       □  hông  □ C  …. g/th ng) 

Bụng b ng      □  hông  □ C  

Vàng da         

Tái phát   tụy     □  hông  □ C  

 ối  oạn tiêu h a     □  hông   □ C  

Đau bụng      □  hông   □ C  

6.3   Cận lâm sàn  

Thiếu m u h ng c u <3.5 /              □  hông  □ C   

Protein m u thấp: <60g/1    □  hông   □ C  

  bumin m u thấp:< 35g/     □  hông  □ Có 

G ucose cao  ≥ 7mmo /      □  hông  □ C  

Bi irubin cao  ≥ 22 mmo /     □  hông  □ C  



Amylase: 

CA 19-9      □ <37U/   □ >37U/  

Siêu âm bụn      □  hông   □ C  

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm) □   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm),  □  Không giãn    □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  

Tái phát   tụy:     □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TTT      □ Dọc Đ C 

CT scanner: 

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm)□   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm)  □  Không giãn   □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  

Tái phát   tụy:     □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TTT      □ Dọc Đ C 

Soi d  dày:  

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

6.4. Tái khám sau 18 tháng 

6.4.1. Lâm sàng 

Phù       □  hông  □ C  … g/th ng   

Bụng b ng      □  hông  □ C  

Vàng da      □ Không   □ Có 

Tái phát   tụy     □  hông  □ C  

 ối  oạn tiêu h a     □  hông   □ C  

Đau bụng      □  hông   □ C  

6.4.2. Cận lâm sàn  

Thiếu m u h ng c u <3.5 /              □  hông  □ C   

Protein m u thấp: <60g/1    □  hông   □ C  

  bumin m u thấp:< 35g/     □  hông  □ C  

G ucose cao  ≥ 7mmo /      □  hông  □ C  

Bi irubin cao  ≥ 22 mmo /     □  hông  □ C  

Amylase: 

CA 19-9      □ <37U/   □ >37U/  

Siêu âm bụn      □  hông   □ C  

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm)□   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm) □  Không giãn   □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  

Tái phát   tụy:     □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TTT □ Dọc Đ C 

CT scanner: 

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm)□   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm)  □  Không giãn   □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  



T i ph t   tụy:     □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TTT      □ Dọc Đ C 

Soi d  dày:  

...........................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

6.5. Tái khám sau 24 tháng 

6.5.1. Lâm sàng 

Phù       □  hông  □ C   ....Kg/tháng)  

Bụng b ng      □  hông  □ C  

Vàng da         

Tái phát   tụy     □  hông  □ C  

 ối  oạn tiêu h a     □  hông   □ C  

Đau bụng      □  hông   □ C  

8.1.2 C n  âm sàng 

Thiếu m u h ng c u <3.5 /              □  hông  □ C   

Protein m u thấp: <60g/1    □  hông   □ C  

  bumin m u thấp:< 35g/     □  hông  □ C  

G ucose cao  ≥ 7mmo /      □  hông  □ C  

Bi irubin cao  ≥ 22 mmo /     □  hông  □ C  

Amylase: 

CA 19-9      □ <37U/   □ >37U/  

Siêu âm bụn      □  hông   □ C  

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm)□   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm),  □  Không giãn   □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  

Tái phát:      □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông    □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch  TT    □ Dọc Đ C 

CT scanner: 

Đƣ ng m t:  Giãn (>6mm) □ Không giãn (<6mm)□   

Ống tuỵ:   Giãn (>3mm)  □  Không giãn   □  

Di c n gan:      □  hông   □ C  

Tái phát:      □  hông  □ C  

Dịch ổ bụng       □  hông  □ C  

Hạch ổ bụng      □  hông     □ C  

Ví trí hạch bụng □  ốn gan    □ Dọc b  mạch MTTT      □ Dọc Đ C 

Soi d  dày:  

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

6.5    T eo dõi sốn  còn  

Tin cuối c ng   □ C n sống  □ Đã chết  □  ất tin 

GHI CHÚ  Ghi  ại tất c  c c thông tin c n thiết ho c c c thông tin chƣa  ƣợc ghi  ại  

……………………………………………………….......................................................

........................................................................................................................................... 
 



BẢNG CÂU HỎI TRẮC NGHIỆM CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA EORTC 

(TỔ CHỨC NGHIÊN CỨU VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ CHÂU ÂU ) 

 

STT NỘI DUNG 
KHÔNG 

(1) 

  T 

CHÚT (2) 

TƢƠNG 

ĐỐI  3  

NHIỀU 

(4) 

1 

Ông /bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

g p ph i bất cƣ vấn  ề g   hi th c hiện 

c c hoạt  ộng   i h i s  g ng s c hay 

không? 

    

2 

 hi ph i  i một  oạn  ƣ ng dài thì 

ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

g p ph i vấn  ề g  về s c  h e hay 

không? 

    

3 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

g p ph i vấn  ề g  về s c  h e  hi  i bộ 

một  oạn ng n ra  h i nhà hay  hông? 

    

4 

Ông bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  

ph i nằm trên giƣ ng hay trên ghế c  

ngày hay không? 

    

5 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  

c n ai trợ gi p trong c c hoạt  ộng nhƣ  

 n uống : m c qu n  o ;t m rửa ho c  i 

vệ sinh hay  hông? 

    

6 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông bà c  

g p hạn chế  hi  àm việc   cơ            

quan hay  hi  àm việc   nhà hay  hông? 

    

TRONG TUẦN VỪA QUA 
KHÔNG 

(1) 

  T 

CHÚT (2) 

TƢƠNG 

ĐỐI (3) 

NHIỀU 

(4) 

7 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

mất  h  n ng  àm việc   cơ quan hay 

 àm việc nhà hay  hông? 

    

8 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

c m thấy   h  th   hông? 

    

9 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  

c m thấy  h  th     au  hông? 

    

10 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông /bà c  

c n ph i nghỉ ngơi  hông? 

    

11 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  

g p ph i vấn  ề g  về giấc ngủ không? 

    

12 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  

c m thấy m nh yếu  i  hông? 

    

13 
Ông bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  bị 

mất c m gi c thèm  n  hông? 

    

14 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  

c m gi c bu n nôn hay  hông? 

    

15 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông /bà c  bị 

nôn không? 

    

16 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  bị 

táo bó hay không? 

    

17 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  bị 

tiêu ch y  hông?  1                   2                3             4 

    

18 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/ bà c  bị 

mệt m i không?  

    



19 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông /bà c  bị 

 au  àm  nh hƣ ng tới hoạt  ộng hằng 

ngày không? 

    

20 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

g p ph i  h   h n trong việc t p trung 

vào một hoạt  ộng nhƣ  ọc b o hay  em 

vô tuyến không? 

    

21 
Ông/bà hay ngƣ i thân ông bà c  c m 

thấy m nh bị c n thẳng  hông? 

    

22 
Ông/bà hay ngƣ i thân ông/bà c  c m 

thấy  o   ng trong ngƣ i  hông? 

    

23 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

c m gi c thấy  h  chịu và dễ t c gi n 

với bất c  việc gì hay không? 

    

24 
Ông/bà hay ngƣ i thân của ông bà c  

c m gi c bị chán nãn hay không?  

    

25 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà có 

g p ph i vấn  ề g  về trí nhớ của m nh 

hay không? 

    

26 

T nh trạng s c  h e và việc  iê  trị 

bệnh của ông/bà c   nh hƣ ng g  tới 

cuộc sống c c thành viên  h c trong gia 

  nh bạn  hông? 

    

27 

T nh trạng s c  h e và  iều trị của 

ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà c  

 nh hƣ ng g  tới c c hoạt  ộng   ã hội 

của ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà 

hay không? 

    

28 

T nh trạng s c  h e và việc  iều trị 

bệnh của ông/bà hay  ngƣ i thân của 

ông/bà c  gây  h  g  về tài chính 

không?  

    

29 

Nh n chung s c  h e của ông/bà hay ngƣ i thân của ông bà hay ngƣ i thân của ông/bà 

trong tu n qua  ƣợc ông/bà hay ngƣ i thân của ông bà   nh gi  nhƣ thế nào? 

        1                  2              3         4               5         6    7 

     ất t i                         Tuyệt v i 

30 

Ông/bà hay ngƣ i thân của ông/bà   nh gi  chất  ƣợng cuộc sống của ông/bà hay 

ngƣ i  thân của ông/bà nhƣ thế nào trong tu n v a qua? 

        1       2    3          4               5          6               7 

      ất t i                Tuyệt v i  

        

  H   ,      ...... tháng ......  ă   0..... 

 N  ờ    ự    ệ  

    C    ộ   ớ   d   
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STT              i Giới 
Ngày  

     i   

Ngày  

phẫu thuật 

Ngày  

ra vi n 

    

     i   

S   

GPB 

1 K  T 51 Nam 11/03/2014 27/03/2014 13/04/2014 1425645 14.1760 

2            H 41 Nam 07/08/2013 21/08/2013 30/08/2013 1360150 13.5125 

3         C 77 Nữ 09/03/2013 20/03/2013 05/04/2013 1316443 13.1461 

4         H 59 Nữ 30/08/2012 11/09/2012 26/09/2012 163056 12.5439 

5          K 73 Nam 20/11/2012 04/12/2012 20/12/2012 185357 12.7318 

6         P 58 Nam 23/02/2012 07/03/2012 20/03/2012 115312 12.1092 

7 Phạm  T 47 Nam 11/08/2014 26/08/2014 08/09/2014 1470637 14.5920 

8           V  62 Nam 04/01/2014 14/01/2014 12/03/2014 1406420 13.253 

9 Huỳnh Th   L 72 Nữ 07/10/2010 14/10/2010 12/11/2010 1210 10.5278 

10  i    ă   Q 28 Nam 14/12/2011 22/12/2011 10/01/2012 100588 11.8236 

11 Bun  M 49 Nữ 26/02/2013 05/03/2013 18/03/2013 1312789 13.1009 

12         S 72 Nữ 12/08/2013 15/08/2013 30/08/2013 1361677 13.4991 

13         T 61 Nam 17/07/2013 23/07/2013 03/08/2013 1353800 13.4365 

14 Võ Viết  C 51 Nam 04/02/2015 11/02/2015 27/02/2015 1519738 15.848 

15 Nguy    rường  K 40 Nam 24/11/2014 12/12/2014 29/12/2014 1501254 14.8552 

16     ă   L 79 Nam 06/06/2014 11/06/2014 30/06/2014 1451400 14.3639 

17         L 76 Nam 12/11/2013 28/11/2013 25/12/2013 1390882 13.7533 

18       ă   B 37 Nam 22/07/2013 07/08/2013 21/08/2013 1355088 13.4792 

19 Nguy n Th  Q.  A 18 Nữ 21/11/2011 29/11/2011 12/12/2011 2011.95322 11.6655 

20 H   ă  C   B 59 Nam 29/12/2010 14/01/2011 10/02/2011 20700 11.482 

21  ă   T 83 Nam 19/10/2011 25/10/2011 09/12/2011 2011.87690 11.5878 

22 Cao Xuân  M 62 Nam 17/09/2012 26/09/2012 10/10/1012 167622 12.5737b 

23 Nguy n Th   H 76 Nữ 26/11/2013 05/12/2013 27/01/2014 1395337 13.7717 

24  r    D 48 Nam 07/08/2013 03/09/2013 16/09/2013 1360335 13.5458 

25 C         S 53 Nam 02/10/2013 09/10/2013 24/10/2013 1377690 13.6282 



26           T 70 Nữ 09/04/2013 23/04/2013 15/05/2013 1325281 13.2354 

27  r        T 48 Nữ 14/12/2011 23/12/2011 11/01/2012 100496 11.7182 

28           T 50 Nam 22/04/2013 03/05/2013 24/05/2013 1328251 13.2414 

29 Tr nh Th   C 63 Nữ 04/09/2010 30/09/2010 25/10/2010 59790 10.6212 

30  r    ữ   R 58 Nam 11/05/2015 19/05/2015 19/06/2015 1543492 15.2966 

31  r    ă   T 58 Nam 13/03/2013 03/04/2013 24/04/2013 1317663 13.1811 

32 Phan Thanh  H  41 Nam 13/02/2012 15/02/2012 07/03/2012 112641 12.602 

33         B 49 Nam 07/11/2011 15/11/2011 29/11/2011 091896 11.6339 

34  rươ    V 39 Nam 05/09/2012 20/09/2012 08/10/2012 164397 12.5632 

35 Phạm Công  H 45 Nam 01/07/2014 10/07/2014 04/08/2014 1458469 14.4532 

36 Tr    ă   T 72 Nam 30/12/2013 15/01/2014 27/01/2014 1405201 14.297 

37 Tr n Th   H 63 Nữ 07/07/2011 21/07/2011 04/08/2011 2011.26943 11.3882 

38  r    ă   T 49 Nam 29/08/2013 04/09/2013 26/09/2013 1367122 13.5437 

39         H 52 Nữ 19/12/2013 02/01/2014 21/01/2014 1402375 14.27 

40 Phan Th   T 49 Nữ 14/05/2014 23/05/2014 13/06/2014 1444909 14.3193 

41             T  57 Nữ 10/02/2014 20/02/2014 06/03/2014 1415706 14.841 

42 Phạm Th     70 Nữ 27/02/2015 12/03/2015 25/03/2015 1524361 15.1284 

43          L 50 Nam 04/09/2015 16/09/2015 01/10/2015 1574604 15.6025 

44         P 51 Nam 15/08/2015 03/09/2015 17/09/2015 1568577 15.5713 

 

 Huế, ngày 25 tháng 8 năm 2016 

Xác nhận của Thầy hướng dẫn Xác nhận của phòng KHTH 

 B nh vi    r  g ươ g   ế 
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