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Nguyễn Hàm Hội1,2,, Nguyễn Thành Khiêm2, Lê Văn Duy2                                                                                                                                             

               Lương Tuấn Hiệp2, Đỗ Văn Minh2, Nguyễn Toàn Thắng2                                                             
Trịnh Hồng Sơn3, Nguyễn Đăng Vững1

1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Bạch Mai

3Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức

Mô tả phân loại giải phẫu của mạch máu của đầu tuỵ dựa trên chụp cắt lớp vi tính (CLVT) và ứng dụng kỹ 

thuật tiếp cận trước tiên động mạch mạc treo tràng (ĐMMTTT) trên trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tuỵ. 

Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp không đối chứng trên 20 bệnh nhân chẩn đoán ung thư biểu mô vùng tá tràng đầu 

tuỵ giai đoạn có thể cắt bỏ từ 1/2021 - 12/2022. Kết quả có 80% có động mạch tá tuỵ dưới (ĐMTTD) xuất phát 

bên trái ĐMMTTT, 45% động mạch tá tuỵ dưới xuất phát từ động mạch quai hỗng tràng 1(ĐMHT1); 80% trường 

hợp thắt ĐMTTD từ bên trái, 100% thắt ĐMHT1 sát gốc; 100% lấy toàn bộ mạc treo tuỵ, 100% nạo vét hạch bên 

trái ĐMMTTT, số hạch nạo vét trung bình 32,7 ± 8,8 với 55% trường hợp di căn hạch, số hạch nạo vét bên trái 

ĐMMTTT trung bình 8,3 ± 7,3 với 25% trường hợp di căn hạch, 30% có tế bào ung thư xâm nhập mạc treo tuỵ. 

Kết luận: tiếp cận ĐMMTTT từ phía bên trái bước đầu cho thấy giúp thuận lợi khống chế ĐMTTD, ĐMHT1, lấy bỏ 

hoàn toàn mạc treo tuỵ, nạo vét hạch mở rộng cả bên trái động mạch mạc treo tràng trên. Tuy nhiên, cần nghiên 

cứu tiếp với số lượng bệnh nhân lớn hơn, kết quả của toàn cuộc phẫu thuật và thời gian sống thêm sau mổ.

Từ khoá: Tiếp cận động trước tiên mạch mạc treo tràng trên, lấy toàn bộ mạc treo tụy, cắt khối tá tụy 
nội soi.

Ung thư biểu mô vùng tá tràng đầu tụy là 
một bệnh lý hay gặp, trong đó ung thư ống tuỵ 
gặp 82%, bóng Vater 9%, tá tràng 6%, ống  mật 
chủ (OMC) 3%. Tỷ lệ sống sau 5 năm của ung 
thư tá tràng, ung thư bóng Vater, ung thư phần 
thấp ống mật chủ, và ung thư tụy lần lượt là 
49%, 45%, 27% và 18%. Tỷ lệ di căn hạch bạch 
huyết lên đến 30 - 50%, có 12 - 13% di căn 
hạch bên trái động mạch mạc treo tràng trên 

(ĐMMTTT).1 Ngoài ra di căn hạch tế bào ung 
thư còn xâm nhập mạch máu, thần kinh, mô 
liên kết xung quanh chiếm tỷ lệ cao. Hiện nay, 
cắt khối tá tuỵ (CKTT), nạo vét hạch, lấy toàn 
bộ mạc treo tụy được coi là phương pháp tốt 
nhất, đưa lại lợi ích sống còn cao nhất cho ung 
thư vùng tá tràng đầu tụy.2 Kỹ thuật tiếp cận 
ĐMMTTT nói chung và bên trái nói riêng giúp 
lấy được tối đa mạc treo tụy nhằm đạt hiệu quả 
triệt căn khi phẫu thuật bệnh lý ung thư, kéo 
dài thời gian sống còn, đặc biệt ở nhóm người 
bệnh giai đoạn tiến triển.3 Ngoài ra, kỹ thuật này 
đã chứng minh được hiệu quả trong kiểm soát 
mạch máu, giúp cắt và ghép tĩnh mạch cửa bị 
xâm lấm.4-6
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đầu tuỵ (u đầu tuỵ, u phần thấp ống mật chủ, 
u vùng bóng Vater) ở giai đoạn có thể cắt  bỏ. 
Được chụp CLVT dựng hình các mạch máu 
(ĐMTTD, ĐMHT1, TMTTD, TMHT1).

- Được chỉ định PTNS CKTT và thực hiện 
theo một quy trình thống nhất từ trước có tiếp 
cận ĐMMTTT thì 1 từ phía bên trái.

- Bệnh nhân đủ điều kiện mổ nội soi, không 
có bệnh lý tim mạch, hô hấp… chống chỉ định 
PTNS.

- Đông máu trong giới hạn bình thường.
- Dẫn lưu đường mật trước mổ nếu Bil > 250 

mmol/L.
Tiêu chuẩn loại trừ
- Không thực hiện theo quy trình thống nhất 

từ trước.
- Loại trừ trường  hợp chẩn  đoán trước mổ 

các khối u lành tính, tiền ung thư.
- Nghi ngờ xâm lấn mạch máu.
- Tiền sử viêm tuỵ.
- Giải phẫu bệnh sau mổ không phải ung thư 

biểu mô vùng tá tràng đầu tuỵ.
- Bệnh nhân xin rút khỏi nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu
Can thiệp lâm sàng không đối chứng.
Cỡ mẫu nghiên cứu
Mẫu toàn bộ, cỡ mẫu thuận tiện đáp ứng đủ 

tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu. 
Chọn mẫu
Thuận tiện.
Sơ đồ nghiên cứu
Bệnh nhân có chỉ định PTNS CKTT -> Chụp 

CLVT (64 dãy hoặc hơn) đánh giá giải phẫu 
mạch máu theo tiêu chuẩn nghiên cứu (nếu 
chưa có) -> lên kế hoạch tiếp cận và khống chế 
các mạch máu lúc mổ -> PTNS CKTT tiếp cận 
ĐMMTTT từ phía bên trái -> Thu thập dữ liệu, 
phân tích.

Xử lý số liệu trên phần mềm SPSS

Phẫu thuật nội soi CKTT (PTNS CKTT) nói 
riêng và phẫu thuật nội soi ổ bụng nói chung 
đưa đến nhiều lợi ích cho bệnh nhân. Phẫu 
thuật ít xâm lấn giúp cho bệnh nhân hồi phục 
sớm sau mổ, thời gian nằm viện ngắn hơn, ít 
biến chứng về vết mổ dẫn đến các bệnh nhân 
được điều trị hoá chất sớm hơn và kết quả lâu 
dài đối với bệnh nhân ung thư không kém hơn 
mổ mở.7 Ở các trung tâm phẫu thuật chuyên 
sâu thì PTNS CKTT được áp dụng thường quy, 
rộng rãi mang lại hiệu quả hơn so với mổ mở 
nếu được chỉ định đúng.8

Ứng dụng tiếp cận trước tiên  ĐMMTTT 
trong PTNS CKTT giúp cho phẫu thuật vừa đạt 
tính triệt căn cao cũng như đạt được các lợi ích 
PTNS mang lại. Các cách tiếp cận đều có những 
ưu nhược điểm nhất định.9 Chúng tôi nhận thấy 
tiếp cận ĐMMTTT từ phía trái có nhiều ưu điểm 
trong PTNS  như khống chế mạch dễ dàng do 
tiếp cận trực tiếp ĐMMTT, phần lớn ĐM tá tuỵ 
dưới, động mạch hỗng tràng 1 xuất phát bên trái 
ĐMMTTT, lấy được hạch và mô liên kết bên trái 
ĐMMTTT.10,11 Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu “Ứng dụng tiếp cận động mạch mạch treo 
tràng trên từ phía bên trái trong cắt khối tá tuỵ 
nội soi điều trị ung thư biểu mô vùng tá tràng 
đầu tuỵ” với mục tiêu: Phân loại giải phẫu mạch 
máu đầu tuỵ quanh bó mạch MTTT trên cắt lớp 
vi tính và ứng dụng kỹ thuật tiếp cận trước tiên 
ĐMMTTT trong PTNS CKTT.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Bao gồm bệnh nhân được chẩn đoán ung 
thư vùng tá tràng, đầu tuỵ, được mổ cắt khối tá 
tụy nội soi tiếp cận trước tiên ĐMMTTT từ phía 
bên trái từ tháng 1/2021 - 12/2022, tại khoa 
Phẫu thuật tiêu hoá - Gan mật tụy, Bệnh viện 
Bạch Mai.

Tiêu chuẩn lựa chọn
- Chẩn đoán trước mổ khối u vùng tá tràng 
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Nhân lực, kỹ thuật, phương tiện trong 
nghiên cứu

Nhân lực, phương tiện
- Kíp chẩn đoán hình ảnh là các bác sĩ 

chuyên khoa nhóm gan mật tuỵ.
- Kíp phẫu thuật viên gồm các phẫu thuật 

viện đã tham gia thực hiện > 20 ca phẫu thuật 
nội soi CKTT và > 50 ca phẫu thuật mở CKTT.

- Tất cả bệnh nhân đều được chụp cộng 
hưởng từ (CHT) và chụp cắt lớp vi tính 64 dãy 
(CLVT) dựng hình mạch máu có tiêm thuốc cản 
quang, phim phải đọc được các mạch máu đưa 
vào nghiên cứu. Máy  chụp của hãng Siemen

Quy trình kỹ thuật 
 - Thì 1: Tư thế người bệnh và vị trí các trocar
• Người bệnh nằm ngửa, 2 tay dạng ngang, 

2 chân dạng khoảng 60 độ.
• Vị trí và số lượng các trocar: 5 - 6 trocar, 1 

trocar 10mm trên rốn, 1 trocar 5mm dưới sườn 
đường nách sau phải, 1 trocar 5mm dưới sườn 
đường nách trước trái, 1 trocar 12mm ngang 
rốn đường nách sau, 1 trocar 12mm ngang rốn 
đường nách trước trái. 

 - Thì 2: Thăm dò, đánh giá ổ bụng
• Đánh di căn phúc mạc, gan xơ tăng áp 

lực TMC, tổn thương khác trong ổ bụng,tuỵ 
thâm nhiễm  do viêm…

 - Thì 3: Tiếp cận trước tiên ĐMMTTT từ bên 
trái, nạo vét hạch nhóm 14, 15 và lấy mạc treo 
tuỵ

• Người phụ căng mạc treo đại tràng ngang 
và quai đầu hỗng tràng.

• Dựa vào mốc ĐM đại tràng phải và đại 
tràng giữa để tiếp cận mặt trước ĐMMTTT, 
vào khoang giữa ĐMMTTT và mặt sau tuỵ, tĩnh 
mạch mạc treo tràng dưới (MTTD), tĩnh mạch 
lách (TML) đến sát gốc động mạch thân tạng 
(ĐMTT). 

• Thắt nhánh TM quai đầu hỗng tràng 
(TMHT1) trong trường hợp nhánh quai đầu 
nằm trước ĐMMTTT.

• Thắt ĐM tuỵ dưới nếu ĐM xuất phát 2/3 
bờ trái ĐMMTTT.

• Lấy toàn bộ mô liên kết, hạch mạch huyết 
ở mặt trước ĐM đại tràng phải, giữa, ĐMMTTT, 
bộc lộ nhánh đầu tiên của hỗng tràng sát 
ĐMMTTT, cắt sát gốc nhánh đầu hỗng tràng 
(các trường hợp tách ra từ bên trái hoặc phía 
sau ĐMMTTT).

• Phía sau phẫu tích tiếp tục bờ trái 
ĐMMTTT sang bờ phải động mạch mạc treo 
tràng trên đến sát gốc ngay trên tĩnh mạch thận 
trái. Nhìn thấy rõ TM thận trái phía sau, TM 
lách, TMMTTT ở phía trước.

• Phẫu tích di động ĐMMTTT từ chỗ chia 
nhánh cho quai đầu hỗng tràng đến sát gốc ĐM, 
bảo tồn thần kinh bao quanh ĐMMTTT. Nếu có 
thân chung động mạch tá tuỵ dưới (ĐMTTD) 
tách ra từ ĐMMTTT phía bên trái hoặc phía sau 
thì thắt trong thì này.

• Phẫu tích tìm TM quai đầu hỗng tràng, 
kẹp và thắt nhánh tĩnh mạch quai đầu trong 
trường hợp đi từ phía sau ĐMMTTT, phần gốc 
TM sẽ thắt ở thì tiếp cận từ phía bên phải. 

• Phẫu tích gỡ D3 tá tràng ra khỏi mặt sau 
vượt qua bờ trái TM chủ. Phía trên đi qua bờ 
trên TM thận trái đế gốc ĐMMTTT.

• Phẫu tích cắt quai đầu hỗng tràng bằng 
stapler.

 - Thì 4: Phẫu tích phần còn lại như cắt khối 
tá tuỵ kinh điển, toàn bộ khối tá tràng, đầu tuỵ, 
túi mật, các nhóm hạch được lấy nguyên khối.

 - Thì 5: phục hồi lưu thông các miệng nối (có 
thể nội soi hoặc mổ mở nhỏ trên rốn)

 - Thì 6: Đóng bụng, đặt dẫn lưu
Chỉ tiêu nghiên cứu
- Tuổi, giới, BMI (Chỉ số khối cơ thể: Body 

Mass Index).
- Cấu trúc giải phẫu: ĐMTTD, ĐM quai đầu 

hỗng tràng, TM quai đầu hỗng tràng.
- Tổn thương: vị trí tổn thương, kích thước 

tổn thương (lấy đường kính khối u lớn nhất đo 
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được trên CLVT hoặc CHT hoặc SANS, tính 
bằng mm).

- Kỹ thuật thực hiện: số lượng trocar, thời 
gian tiếp cận ĐMMTTT trước, xử lý TMHT1, 
ĐMHT1, ĐMTTD.

- Kết quả:  bảo tồn thần kinh, Bộc lộ hoàn 
toàn ĐMMTTT, lấy hạch và mô liên kết bên trái 
ĐMMTTT. Ghi nhận tai biến trong mổ, lượng 
máu mất (bằng lượng hút ra - lượng dịch rửa 
vào, nếu có gạc thì hút khô gạc): < 50ml, > 
50ml.

- Biến chứng sau mổ: Rò tuỵ, rò mật, rò 
miệng nối dạ dày ruột, chảy máu, chậm lưu 
thông, tiêu chảy.

- Kết quả giải phẫu bệnh (Phẫu thuật viên 
phẫu tích ghi số lượng hạch và chia nhóm, đo 
kích thuốc mạc treo tuỵ, kết quả được bác sĩ 
khoa Giải phẫu bệnh Bệnh viện Bạch Mai đọc): 
số lượng hạch nạo vét, số lượng hạch nạo vét 
bên trái ĐMMTTT (tất cả các hạch nhóm 14 
nằm phía trái ĐMMTTT, từ vị trí 0h - 6h theo 
chiều kim đồng hồ), di căn hạch toàn bộ, di căn 
hạch bên trái ĐMMTTT, di căn mạc treo tuỵ. 

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng 

đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội số 691/
GCN-HĐĐĐNCYS-ĐHYHN, chấp thuận ngày 
10/05/2022.

III. KẾT QUẢ
1. Qua đánh giá 20 bệnh nhân chúng tôi thu được các kết quả sau

Bảng 1. một số đặc điểm chung của bệnh nhân.

Chỉ tiêu Kết quả (n = 20)

Tuổi (TB ± SD, nhỏ nhất - lớn nhất) 58,1 ± 9,8 (35 - 70)

Giới, n 
Nam (n, %) 6 (30)

Nữ (n, %) 14 (70)

BMI (TB ± SD, nhỏ nhất - lớn nhất) 21 ± 2,3 (16,8 - 25)

Vị trí  khối u

Đầu tụy (n, %) 5 (25) 

Phần thấp OMC (n, %) 2 (10)

Bóng Vater (n, %) 13 (65)

Kích thước khối u (TB ± SD, nhỏ nhất lớn nhất, mm) 20,4 ± 10,2 (5 - 44)

Giai đoạn có thể cắt bỏ 100%

Tỷ lệ nữ chiếm 70 %, vị trí tổn thương nằm ở bóng Vater chiếm 65%, 100% bệnh nhân ở gian 
đoạn có thể cắt bỏ.

Bảng 2. Giải phẫu ĐMTTD, ĐMHT1

Chỉ tiêu n = 20 tỷ lệ (%)

ĐMTTD đến từ ĐMMTTT 7 35

ĐMTTD đến từ ĐMHT1 9 45

ĐMTTD đến từ cả ĐMMTTT và ĐMHT1 4 20



48

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 168 (7) - 2023

Chỉ tiêu n = 20 tỷ lệ (%)

ĐMTTD xuất phát phía bên trái ĐMMTTT 12 60

ĐMTTD xuất phát phía bên phải ĐMMTTT 4 20

ĐMTTD chia trước trên và dưới độc lập xuất phát cả bên phải và 
bên trái

4 20

ĐMTTD ( động mạch tá tuỵ dưới); ĐMHT1 (động mạch hỗng tràng 1)

ĐMTTD đến từ ĐMHT1 chiếm 45%, ĐMTTD 
xuất phát từ bên trái ĐMMTTT chiếm 80%, chỉ 

có 20% xuất phát bên phải đơn thuần.

Biểu đồ 1. Giải phẫu tĩnh mạch tá tụy dưới

Hầu hết TM tá tuỵ dưới đổ về TMHT1 chiếm 
55%.

Bảng 3: Một số đặc điểm kỹ thuật

Chỉ tiêu Kết quả (n = 20)

Số lượng trocar
5 (n, %) 17 (85)

6 (n, %) 3 (15)

Thời gian tiếp cận bên trái (TB±SD, nhỏ nhất - lớn nhất) phút 88,6 ± 24,3 (60 - 153)

Thắt TMHT1 sát gốc
 (n, %) 11 (55)

Thắt ĐMHT1 sát gốc (n, %) 20 (100)

Thắt ĐMTTD

Phía trái (n, %) 12 (60)

Phía phải (n, %) 4 (20)

Cả 2 phía (n, %) 4 (20)

Lấy hạch và mô liên kết bên trái ĐMMTTT 100%

 

11 (55%)
TM tá tuỵ dưới 
đổ về TM HT1

6 (30%)
TM tá tuỵ dưới 
đổ về TMMTTT

3 (15%)
TM tá tuỵ dưới đổ về 
cả TMMTTT và TM 

HT1

TMHT1 đổ về trước ĐMMTTT chiếm 35%, 
đổ về sau ĐMMTTT chiếm 65%.



49

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 168 (7) - 2023   

Chỉ tiêu Kết quả (n = 20)

Lấy toàn bộ mạc treo tuỵ 100%

Tai biến lúc tiếp cận
1 trường hợp tổn thương ĐM 

ĐT giữa 

Chuyển mổ mở (n, %) 0 (0)

55% trường hợp thắt TM HT1 sát gốc, 
100% ĐM HT1 thắt sát gốc, 80% trường hợp 
thắt TMTTD từ bên trái, lấy hạch và mô liên kết 

bên trái, lấy toàn bộ mạc treo tuỵ, Không có 
trường hợp nào chuyển mổ mở ở thì tiếp cận 
ĐMMTTT.

Bảng 4. Biến chứng sau mổ theo Clavien-Dindo

Phân độ n Tỷ lệ (5)

Không biến chứng 11 55

Độ I 5 25

Độ II 1 5

Độ IIIa 2 10

Độ IIIb 1 5

Tổng 20 100

Có một bệnh nhân biến chứng nặng IIIb: 
biến chứng chảy máu < 24h, được mổ lại cầm 
máu, ổn định ra viện sau 18 ngày. 2 bệnh nhân 
IIIa: 1; chảy máu từ ĐM thượng vị dưới, vị trí 
chọc trocar bên trái, can thiệp nút mạch, ổn 
định ra viện sau 24 ngày. 1; rò tuỵ độ B, phải 

can thiệp dẫn lưu qua siêu âm bệnh nhân ra 
viện sau 22 ngày. 1 bệnh nhân độ II: chảy máy 
miệng nối, điều trị truyền máu ổn định. 5 bệnh 
nhân biến chứng độ I (rò tuỵ sinh hoá, rò dưỡng 
chấp) tất cả các bệnh nhân đều được điều trị 
nội khoa ổn định

Bảng 5. giải phẫu bệnh sau mổ

Chỉ tiêu Kết quả (n = 21)

Số lượng hạch nạo vét (TB ± SD, Min - Max) 32,7 ± 8,8 (21 - 52)

Số lượng hạch bên trái. ĐMMTTT nạo vét (TB ± SD, Min - Max) 8,3 ± 7,3 (3 - 30)

Tỷ lệ BN có di căn hạch (n (%)) 11 (55)

Tỷ lệ BN có hạch bên trái ĐMMTTT di căn (n (%)) 5 (25)

Tỷ lệ BN có xâm nhập mạc treo tuỵ (n (%)) 6 (30)

Số lượng hạch nạo vét trung bình 32,7 trong 
đó số lượng hạch bên trái trung bình 8,3, có tới 

55% bệnh nhân di căn hạch và di căn mạc treo, 
hạch bên trái ĐMMTTT chiếm 25%.
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IV. BÀN LUẬN
Vai trò của ĐM tá tuỵ dưới (ĐMTTD) và 

nhánh đầu tiên hỗng tràng (ĐMHT1): muốn 
lấy được hết mạc treo tuỵ - tá tràng thì điều 
tiên quyết phải tiếp cận được sát gốc ĐMTTD 
và ĐMHT1. Do vậy, nắm được chắc chắn giải 
phẫu trước mổ sẽ giúp phẫu thuật viên chủ 
động trong quá trình phẫu thuật và lựa chọn 
cách tiếp cận. Nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy ĐMTTD có 45% tách chung thân với J1A, 
35% đến trực tiếp từ ĐMMTT, 20% đến từ cả 2 
và có đến 80% ĐM tuỵ dưới xuất phát bên trái 
ĐMMTTT. Nghiên cứu này cũng phù hợp với 
các nghiên cứu khác như Yoshiya Ishikawa và 
cộng sự nghiên cứu trên 155 người bệnh thì có 
150 người bệnh thấy có ĐMTTD. Các tác giả đã 
phân loại thành 3 dạng được nhìn thấy: a) phần 
lớn ĐMTTD chung thân với quai đầu hỗng tràng 
(66%), b) xuất phát trực tiếp từ ĐMMTTT (33%), 
c) xuất phát từ ĐM gan phải, ĐM gan phải đến 
từ ĐMMTTT 1%). Trong khi đó, Murakami và 
cộng sự thấy 58,9% ĐMTTD tách chung thân 

với nhánh quai đầu hỗng tràng, 24,2% tách độc 
lập từ ĐMMTTT và 16,9% tách từ cả 2 trong đó 
70,6% có ĐMTTD tách phía bên trái ĐMMTTT.12 
Nghiên cứu của Yasunari Kawwabata trên phim 
chụp CLVT của 70 bệnh nhân thậm chí có tới 
74,3% bệnh nhân có thân chung giữa ĐMTTD 
và nhánh đầu hỗng tràng và chỉ 20% ĐMTTD 
tách trực tiếp từ ĐMMTTT.13 Từ nghiên cứu của 
chúng tôi và các tác giả khác cho thấy, hầu hết 
các trường hợp nguyên uỷ của các động mạch 
này đều tách ra từ phía trái cùng thân chung với 
ĐMHT1, đây chính lý do khi lựa chọn phương 
thức tiếp cận động mạch trước tiên từ phía trái 
giúp dễ dàng khống chế được sát nguyên uỷ 
của ĐM ngay từ thì đầu. Theo phân tích của 
Kosei Takagi khi nói đến chiến lược tiếp cận 
ĐMTTTT khi thực hiện CKTT nội soi bằng robot 
cũng nói đến vùng nửa trái (Hình 1) là vùng khó 
khăn trong tiếp cận từ phía bên phải, đặc biệt ở 
bệnh nhân béo phì.14 Vùng chiếm gần 2/3 chu vi 
của ĐMMTTT bên trái dễ dàng được kiểm soát 
nếu lựa chọn tiếp cận từ phía trái. 

Hình 1. Vùng thuận lợi tiếp cận từ phía trái (vùng xuất phát chủ yếu của ĐMTTD                       
và nhánh đầu hỗng tràng)14

 

Động mạch tá tụy 
dưới 

Động mạch quai 
hỗng tràng đầu 
tiên 

Phẫu tích phía bên 
phải khó khăn 

 

 

Động mạch  
tá tụy dưới 

Động mạch quai  
hỗng tràng đầu tiên 

Phẫu tích phía  
bên trái dễ dàng 

Ngoài vai trò của ĐM thì TM tá tuỵ dưới 
(TMTTD) và TM quai đầu hỗng tràng (TM HT1) 
cũng đóng vai trò quan trọng khi tiếp cận từ 
phía trái. Nghiên cứu của chúng tôi thấy 70 % 
có nhánh TMTTD đổ về TMHT1 được đánh 
giá trên phim cắt lớp vi tính. Kết quả này thấp 

hơn so với kết quả của Yuichi Nagakawa, tác 
giả thấy có tới 97,6% có nhánh đổ về nhánh 
TMHT1.15 Theo Yuichi Nagakawa và cộng sự 
thì dựa theo tĩnh mạch này có thể đi vào phẫu 
tích để tìm ĐMTTD ngay phía trên. Đây là cách 
tiếp cận ĐMMTTT từ mỏm móc tuỵ, cũng là một 
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kỹ thuật giúp lấy bỏ được toàn bộ mạc treo tuỵ. 
Nhưng theo chúng tôi nhận thấy khi tiếp cận 
ĐM từ vị trí bên phải này cũng có điểm bất lợi: 
thứ nhất vị trí đổ về TMHT1 thường đi vòng ra 
phía sau, nếu tổn thương sẽ rất khó xử lý, trong 
khi đầu xa của TMHT1 chưa được khống chế, 
nếu tiếp cận từ phía trái trước thì TMHT1 đã 
được khống chế hoàn toàn do vậy khi có tổn 
thương TMTTD cũng không khó để xử lý. Thứ 2 
tiếp cận ĐM MTTT trước từ phía phải sẽ vướng 
đầu tuỵ tá tràng, TMMTTT, do vậy người phẫu 
thuật sẽ phải làm một số tăng thì trước khi tiếp 
cận ĐM và góc nhìn trong phẫu thuật nội soi 
khi tiếp cận cũng khó khăn hơn. Cũng trong 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 35% trường 
hợp có nhánh TMHT1 về TMMTTT nằm trước 
ĐM MTTT. Những trường hợp TM HT1 đi trước 
thì TMTTD sẽ đổ trực tiếp vào TMMTTT. Với 
những trường hợp này tốt nhất nên chủ động 
thắt TM trước khi tiếp cận vào ĐM và nhánh TM 
quai HT phía sau ĐMMTTT nên được bảo tồn 
khi tiếp cận từ phía trái để tránh ứ trệ máu của 
ruột non đi về TMMTTT. Như vậy nắm vững giải 
phẫu ĐMTTD, ĐMHT1, TMTTD, TMHT1 trước 
mổ đóng vai trò rất quan trọng khi lựa chọn 
cách tiếp cận, chiến lược phẫu tích và kiểm 
soát mạch máu.

Kỹ thuật tiếp cận trước tiên ĐMMTTT
Năm 2006 Pesseax thông báo cách tiếp 

cận động mạch trước tiên trong CKTT, phương 
pháp này giúp cho phẫu thuật viên tiếp cận 
mạch máu và kiểm soát dễ dàng hơn, đặc biệt 
trong trường hợp có xâm lấn TMMTTT, TMC và 
tránh trường hợp không còn đường rút lui khi có 
xâm lấn ĐMMTTT.16 Tiếp cận ĐM trước không 
những giúp kiểm soát mạch máu trước mà còn 
giúp cho phẫu thuật dễ dàng hơn trong việc 
nạo vét hạch, lấy toàn bộ mạc treo. P. Sanjay 
và cộng sự xem lại y văn thấy từ năm 1960 - 
2011 có 6 con đường tiếp cận được coi là “tiếp 
cận ĐM trước” gồm5: tiếp cận từ phía sau phúc 

mạc, tiếp cận từ vùng mỏm móc, tiếp cận từ 
phía dưới mạc treo đại tràng và hỗng tràng, tiếp 
cận từ phía sau trái, tiếp cận từ vùng trên mạc 
treo đại tràng và tiếp cận qua vùng mạng nối 
nhỏ. Để tối ưu hoá lấy mạc treo tuỵ, năm 2015 
Yosuke Inoue và cộng sự sử dụng phương 
pháp tiếp cận ĐM trước từ phía trên mạc treo 
đại tràng và phía trước để phẫu tích lấy toàn bộ 
mạc treo tuỵ. Tác giả so sánh 82 người bệnh 
được thực hiện theo phương pháp này và 80 
người bệnh phẫu thuật theo quy chuẩn thông 
thường. Kết quả cho thấy cách tiếp cận mới 
giúp phẫu thuật dễ dàng hơn, lượng máu mất ít 
hơn so với cách truyền thống.17

Tiếp cận từ phía trái (hình 2): Được mô tả 
bởi Kurosaki và cộng sự năm 2011 bằng cách 
căng quai đầu hỗng tràng sang trái, nhánh ĐM 
thứ 1, 2 của quai hỗng tràng được nhận biết và 
thắt sát gốc. Khi kéo căng quai hỗng tràng sang 
trái, ĐMMTTT sẽ quay theo chiều ngược kim 
đồng hồ và phần sau và phía bên phải được 
bộc lộ rõ ràng do đó ĐMTTD được khống chế 
và cắt. Sau khi phẫu tích, TMMTTT sẽ được 
nhìn thấy từ phía sau, và có thể phẫu tích lên 
đến chỗ hợp lưu với TM lách. Một số yếu tố 
thuận lợi khi lựa chọn phương pháp tiếp cận 
này trong nội soi: 

- Vùng tiếp cận động mạch là trực tiếp từ 
phía trái là bờ tự do của động mạch, có ĐM đại 
tràng phải và ĐM đại tràng giữa làm mốc để 
tiếp cận. ĐM đại tràng có thể nhìn thấy mà chưa 
cần phẫu tích gì vì vùng này mô liên kết mỏng. 
Vùng giữa ĐMMTTT và TMMTTT, TM lách, mặt 
sau tuỵ là mô liên kết lỏng lẻo nên dễ dàng tách 
rời các thành phần khi phẫu tích. Qua ống kính 
và các dụng cụ nội soi có thể đi vào quan sát rất 
rõ mặt sau tuỵ một cách dễ dàng.

- Giải phẫu bình thường mặt trước ĐMMTTT 
từ gốc ĐM đại tràng giữa và ĐT phải đến gốc 
ĐMMTTT là khoảng vô mạch.

- Mặt sau TMMTTT và TM lách không có 
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nhánh nào đổ về ở vùng này. 
- Mặt sau tá tràng và mặt trước ĐM chủ, TM 

chủ làm khoang ảo vô mạch, dễ dàng phẫu tích 
sang tận bờ trái TM chủ.

- Phần lớn ĐMTTD, ĐMHT1 xuất phát từ 
nửa trái của ĐMMTTT.

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian 
tiếp cận trung bình 88,6 phút, 100% ĐM HT1 
được thắt sát gốc, 55% TMHT1 thắt sát gốc, 
80% ĐMTTD được khống chế từ bên trái tương 

ứng với tỷ lệ nguyên uỷ của ĐM xuất phát từ 
phía trái của ĐMMTTT. Với cách phẫu tích này, 
toàn bộ mạc treo tuỵ sẽ được lấy hết và bộc 
lộ toàn bộ ĐMMTTT mà không cần đi động 
tá tràng và đại tràng.4,5 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi thì 100% lấy được hết mạc treo tuỵ, 
bảo tồn được đám rối thần kinh quanh ĐM do 
vậy tỷ lệ tiêu chảy sau mổ không cao và được 
điều trị ổn định trong thời gian nằm viện bằng 
thuốc imodium.

Hình 2. Tiếp cận ĐMMTTT từ phía trái4
 

Đầu tụy 

TM MTTT 

ĐM MTTT 

TM MTTD 

Nhanh thứ nhất 
động mạch hỗng 
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Nhanh thứ 2 động 
mạch hỗng tràng 

Tĩnh mạch quai 
đầu hỗng tràng 
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động mạch hỗng 

tràng 

Mô liên kết được phẫu tích 

Động mạch 
tá tụy dưới 

Năm 2013, Aimoto và cộng sự nghiên cứu 
2 nhóm: CKTT theo phương pháp kinh điển và 
theo cách tiếp cận ĐM từ phiá sau trái. Kết quả 
cho thấy lượng máu mất trong mổ ít hơn, số 
lượng hạch nạo vét nhiều hơn, tỷ lệ đạt phẫu 
thuật R0 cao hơn, tái phát tại chỗ thấp hơn ở 
nhóm tiếp cận ĐM trước từ phía bên trái. Do đó 
phương pháp này làm tăng tỷ lệ phẫu thuật triệt 
căn và làm giảm tái phát tại chỗ so với CKTT 
kinh điển.3 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có một 
trường hợp tổn thương đại tràng giữa do sử 
dụng dao ligasure để phẫu tích. Tổn thương 
này không gây biến chứng thiếu máu đại tràng 
ngang, sau mổ bệnh nhân ổn định. Số lượng 
máu mất trong thì phẫu tích đều dưới 50ml. 

Tuy có nhiều điểm thuận lợi, nhưng cũng có 
một số khó khăn chúng tôi gặp phải trong quá 
trình mổ như:  

+ ĐM gan phải đến từ ĐMMTTT: Không thể 
tiếp cận hoàn toàn từ phía bên trái, phải bảo 
tồn ĐM.

+ Có nhánh ĐM tuỵ dưới: sẽ cản trở tiếp cận 
mặt trước ĐM.

+ ĐM đại tràng xuất phát thấp hoặc có nhánh 
của ĐM đại tràng trái cao đến từ ĐMMTTT.

+ Nhánh TMHT1 đổ về TMMTTT mặt trước 
ĐMMTTT.

+ TMMTTD đổ thấp về TMMTTT.
Từ những khó khăn đó chúng tôi cũng đưa 

ra một số giải pháp:
+ ĐM gan phải đến từ ĐMMTTT:  phải bảo 

tồn, chỉ tiếp cận tối đa từ bên trái, thì bảo tồn 
ĐM nên đi từ phía bên phải. 

+ Các ĐM biến đổi giải phẫu xuất phát từ 
mặt trước ĐMMTTT bảo tồn tối đa, nếu cản trở 
phẫu tích nhiều có thể thắt.

+ TMHT1 đi trước TMMTTT thì chủ động 
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thắt sát gốc ngay từ đầu.
+ TMMTTD đổ thấp về TMMTTT thì chủ 

động thắt ngay từ đầu.

Biến chứng sau mổ và kết quả giải phẫu 
bệnh

Nghiên cứu của chúng tôi có một bệnh nhân 
biến chứng nặng độ IIIb theo Clavien-Dindo: 
biến chứng chảy máu < 24h, được mổ lại cầm 
máu, ổn định ra viện sau 18 ngày. 2 bệnh nhân 
biến chứng độ IIIa: 1; chảy máu từ ĐM thượng 
vị dưới, vị trí chọc trocar bên trái, can thiệp nút 
mạch, ổn định ra viện sau 24 ngày. 1; rò tuỵ độ 
B, phải can thiệp dẫn lưu qua siêu âm bệnh 
nhân ra viện sau 22 ngày. 1 bệnh nhân biến 
chứng độ II: chảy máy miệng nối, điều trị truyền 
máu ổn định. 5 bệnh nhân biến chứng độ I (rò 
tuỵ sinh hoá, rò dưỡng chấp, chậm lưu thông 
dạ dày) tất cả các bệnh nhân đều được điều 
trị nội khoa ổn định. Trong đó, có một số bệnh 
nhân xẩy ra đồng thời 2 hay nhiều hơn các 
biến chứng. Nghiên cứu của Treepongkaruna 
S cũng tiếp cận từ phía trái, tác giả chỉ có 2/34 
bệnh nhân rò tuỵ và 1/34 bệnh nhân có chậm 
lưu thông dạ dày.18 Biến chứng sau mổ còn phụ 
thuộc nhiều yếu tố khác, chúng tôi thấy việc tiếp 
cận từ phía trái sẽ không làm tăng lên các biến 
chứng so với phương pháp khác. 

Nghiên cứu của chúng tôi số lượng hạch 
nạo vét trung bình 32,7 trong đó nạo vét bên 
trái 8,3 hạch, di căn hạch 12/20 trường hợp, 
di căn bên trái 5/12 trường hợp. Năm 2019 
Edouardo Morales và cộng sự nghiên cứu 59 
người bệnh được PTNS CKTT kèm lấy toàn 
bộ mạc treo do khối u đầu tuỵ và quanh bóng 
Vater từ 2015 - 2019 theo phương pháp tiếp 
cận ĐM trước. Tác giả sử dụng 3 đường để 
tiếp cận trước tiên ĐMMTTT: 1) 81% trường 
hợp tiếp cận bên phải ĐMMTTT, 2) 9% trường 
hợp tiếp cận phía phải và trái ĐMMTTT, 3) 
10% trường hợp tiếp cận phía trước ĐMMTTT. 
Có 86% người bệnh phẫu thuật đạt R0, trung 

bình nạo vét được 26 hạch.9 Năm 2019 Yu-Li 
Jian và cộng sự tìm thấy 8 bài báo có so sánh 
giữa mổ PTNS CKTT và mở mở gồm 15.278 
người bệnh. Nghiên cứu cho thấy không có sự 
khác biệt giữa thời gian sống sau 5 năm giữa 
2 nhóm. Tuy nhiên, PTNS đạt tiêu chuẩn R0 
cao hơn, nạo vét được nhiều hạch hơn, thời 
gian nằm viện ngắn hơn, ít mất máu hơn. Tác 
giả kết luận PTNS CKTT không kém hơn mổ 
mở với hứa hẹn sẽ cho kết quả xa về mặt ung 
thư tốt hơn cũng như cho kết quả gần tốt hơn7. 
Nghiên cứu của chúng tôi số lượng hạch nạo 
vét trung bình 32,7 trong đó nạo vét bên trái 
9,7 hạch, di căn hạch 12/21 trường hợp, chiếm 
57,1%, di căn bên trái 6/12 trường hợp chiếm 
28,6%, xâm nhập thần kinh 8/21 trường hợp 
chiếm 38%. Kết quả của Okada cũng cho thấy 
có 73% người bệnh có di căn hạch, 12% người 
bệnh di căn hạch bên trái ĐMMTTT dựa vào 
nhuộm hematoxylin và eosin, 5% người bệnh 
có vi di căn dựa vào nhuộm hoá mô miễn dịch.19 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy gặp 6 ca có 
di căn mạc treo tuỵ trong tổng số 20 trường hợp 
(chiếm 30%). Nhóm lấy toàn bộ mạc treo có kết 
quả giải phẫu bệnh đạt tính chất triệt căn cao 
hơn trong các trường hợp ung thư.  Về bệnh 
lý ung thư, từ năm 2009 - 2011, tác giả thực 
hiện 24 trường hợp CKTT, lấy toàn bộ mạc 
treo tuỵ - tá tràng do ung thư vùng quanh bóng 
Vater. Kết quả cho thấy có 1 người bệnh diện 
cắt mạc treo còn tế bào ung thư. Có 21% di căn 
quanh ĐTMTTT (4,3% do ung thư phần thấp 
OMC, 16,7% do ung thư đầu tuỵ).20 Rất nhiều 
nghiên cứu đánh giá vai trò của lấy mạc treo 
tuỵ ở người bệnh ung thư đầu tuỵ. Kawabata và 
cộng sự hồi cứu lại 74 người bệnh được CKTT 
do ung thư phần thấp OMC từ 2003 - 2015 tại 
Khoa y thuộc đại học Shimane. 41 bệnh nhân 
thuộc nhóm phẫu thuật theo truyền thống, 33 
người bệnh có lấy toàn bộ mạc treo tuỵ (kỹ 
thuật được thực hiện từ 2009). Kết quả nghiên 
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cứu cho thấy phẫu thuật đạt R0 ở nhóm có lấy 
mạc treo tuỵ cao hơn (93,9% so với 78%), thời 
gian sống thêm sau 1 và 3 năm là 92,8% và 
84,4% so với 82,5% và 64%. Từ kết quả đó, 
tác giả kết luận: lấy toàn bộ mach treo tuỵ làm 
tăng tỷ lệ phẫu thuật triệt căn và có kết quả tốt 
hơn về ung thư cho nhưng người bệnh ung thư 
phần thấp OMC.13 Như vậy, lấy hết mạc treo tuỵ 
có vai trò rất quan trọng giúp phẫu thuật đạt R0 
cho bệnh lý ung thư vùng tá tràng đầu tuỵ.

Tuy bước đầu đạt được các kết quả khả 
quan nhưng hạn chế số lượng bệnh nhân chưa 
nhiều. Nghiên cứu một loạt ca bệnh, không có 
đối chứng, cần có nhưng nghiên cứu so sánh 
phân tích để khẳng định ý nghĩa của phương 
pháp.

V. KẾT LUẬN
Đánh giá giải phẫu trước mổ CLVT thấy 

80% ĐMTTD xuất phát bên trái ĐMMTTT, 65% 
ĐMTTD và ĐMHT1 có chung thân xuất phát từ 
ĐMMTTT, 55% TMTTD đổ về nhánh TMHT1, 
35% TMHT1 đi trước ĐMMTTT. Tiếp cận trước 
tiên ĐMMTTT từ phía bên trái có tính khả thi, 
không gặp tai biến nặng trong thì này, giúp 
khống chế ĐMTTD, ĐMHT1 sớm ngay thì đầu, 
lấy bỏ được toàn bộ mạc treo tuỵ, nạo vét hạch 
bên trái ĐMMTTT. 
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 Summary
 APPLICATION OF LEFT SUPERIOR MESENTERIC ARTERY FIRST 
APPROACH IN LAPAROSCOPIC PANCREATICODUODENECTOMY

This study is to  describe the anatomical classification of the vessels of the head of pancreas 
based on Computed tomography (CT) and apply the superior mesenteric artery (SMA) first-
approach technique in laparoscopic pancreaticoduodenectomy. This is a prospective study of non-
controlled intervention on 20 patients diagnosed with resectable periampullary adenocarcinoma 
from 1/2021 to 12/2022. The results showed that 80% had inferior pancreaticoduodenal artery 
(IPAD) originating on the left side of the vena cava, 45% of the IPDA came from the first jejunal 
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artery (FJA); 80%  had ligation from the left side, 100% ligation of FJA at its origin; 100% of 
patients underwent total meso-pancreas dissection, 100% of the left-sided SMA lymph nodes 
were dissected from the left side of the SMA, the average number of harvested lymph nodes was 
32.7 ± 8.8, with 55% of cases had lymph node metastasis; the number of lymph nodes dissected 
on the left side of the SMA was 8.3 ± 7.3 with 25% cases of lymph node metastasis, 30% have 
cancer cells infiltrating the meso-pancreas. Conclusions: Left SMA first-approach showed favorable 
results in the control of the IPDA, the FJA, as well as complete removal of the meso-pancreas, 
and extended dissection of the left-sided SMA lymph nodes. However, further studies are needed 
with a larger number of patients to evaluate the results of operative and survival outcomes.

Keywords: Superior mesenteric artery first approach, total meso-pancreas dissection, 
laparoscopic pancreaticoduodenectomy.


