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Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên là một bệnh lý hiếm gặp do đoạn D3 của tá tràng bị tắc do kẹp 

giữa động mạch mạc treo tràng trên và động mạch chủ bụng. Chúng tôi báo cáo ca lâm sàng là bệnh nhân nam 

44 tuổi, vào viện với triệu chứng nôn dịch nâu đen, đau bụng. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ổ bụng cho thấy 

dạ dày, đoạn D2, D3 giãn lớn, điểm chuyển tiếp nằm cạnh động mạch mạc treo tràng trên. Góc tạo bởi động 

mạch mạc treo tràng trên và động mạch chủ qua hai lần chụp lần lượt là 160 và 200. Do thất bại điều trị bảo 

tồn, bệnh nhân đã được phẫu thuật với đường mở bụng dài 15cm và nối tá tràng hỗng tràng. Người bệnh lưu 

thông ruột, ăn đường miệng và ra viện ở ngày thứ hai, ngày thứ tư, và ngày thứ 8 sau mổ không biến chứng. 

Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên là một bệnh lý hiếm gặp nhưng nguy hiểm ở những bệnh nhân có 

biểu hiện tắc nghẽn đường ra tá tràng. Chụp cắt lớp vi tính đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán bệnh lý này.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên 

(SMA - Superior Mesenteric Artery) là một 
tình trạng hiếm gặp gây chèn ép đoạn thứ ba 
của tá tràng do kẹp giữa SMA và động mạch 
chủ bụng (Ao - Aorta) với tỷ lệ mắc khoảng 
0,0024 - 0,3%.1,4 Bệnh lý này được mô tả lần 
đầu tiên bởi Carl Freiherr Von Rokitansky vào 
năm 1842 và được bác sĩ Wilkie công bố lần 
đầu nên còn được gọi là Hội chứng Wilkie. 
Hội chứng này còn được gọi là Hội chứng 
kìm động mạch (arterio-mesenteric duodenum 
compression syndrome), tắc tá tràng mạn tính 
(chronic duodenal ileus) và hội chứng bó bột 
(cast syndrome).4 Bệnh lý này gặp nhiều ở phụ 
nữ, sụt giảm cân nặng chủ động hoặc do bệnh 

lý khác như chán ăn, bệnh ác tính, kém hấp 
thu và cắt dạ dày.4,5 Tất cả các trường hợp trên 
sẽ bị mất mỡ quanh SMA dẫn đến góc mạc 
treo - động mạch chủ (SMA-Ao) bị giảm dưới 
20 độ (góc bình thường từ 38 đến 65° độ).5 Do 
chèn ép tá tràng nên xuất hiện triệu chứng tắc 
ruột. Bệnh nhân thường có biểu hiện đau vùng 
thượng vị mạn tính, chướng bụng, nôn mửa và 
sụt cân nhanh chóng. Trong hội chứng SMA, 
đôi khi xảy ra tình trạng chèn ép tĩnh mạch thận 
trái, gây tiểu máu vi thể, giãn tĩnh mạch thừng 
tinh, đau hông trái và huyết khối mạch máu.4 
Phẫu thuật nối tắt tá - hỗng tràng được coi như 
tiêu chuẩn vàng trong điều trị. Tuy nhiên, có 
những phương pháp khác kém hiệu quả hơn 
như cắt dây chằng Treitz hoặc nối dạ dày - tá 
tràng. Các kỹ thuật mổ này có thể được thực 
hiện bằng đường mổ mở hoặc phẫu thuật nội 
soi tùy vào kỹ năng thuần thục của phẫu thuật 
viên và phương tiện sẵn có.6-9 
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Trong bài viết này, chúng tôi giới thiệu một 
trường hợp hẹp tá tràng do hội chứng động 
mạch mạc treo tràng trên đã được điều trị thành 
công bằng phẫu thuật nối tắt tá - hỗng tràng. 
Do đây là một bệnh lý hiếm gặp nên quan điểm 
điều trị phẫu thuật còn nhiều tranh luận. Chúng 
tôi điểm lại y văn về phương pháp mổ điều trị 
bệnh lý trên giúp cho các bác sĩ ngoại khoa có 
lựa chọn khi điều trị bệnh lý này.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân nam, 44 tuổi. Mã số bệnh án: 

BM-2302.87217. Vào viện 27/12/2024, ra viện 
11/1/2024. Bệnh nhân đến viện khám với biểu 
hiện nôn dịch nâu đen nhiều đợt khoảng 5 

ngày, ăn cơm khó tiêu nhưng ăn mềm thì được 
ít. Khám bụng thấy nửa bụng trái phồng to hơn 
bên phải, ấn đau tức, ống thông dạ dày ra dịch 
nâu đen khoảng 500 mL/ngày. Xét nghiệm trước 
mổ: hồng cầu 5,46 T/L, tiểu cầu 229 G/L, bạch 
cầu 9,83 G/L, prothrombin (%) 73%, fibrinogen 
3,69 g/L, ure 7,8 mmol/L, creatinin 61 µmol/L, 
GOT 36 U/L, GPT 27 U/L, Kali 3,6 mmol/L, Natri 
139 mmol/L, Clo 95 mmol/L.

Siêu âm ổ bụng cấp cứu thấy dạ dày giãn 
xuống ngang mức hạ vị, bên trong ứ đọng nhiều 
dịch và thức ăn. Một số quai ruột vùng mạng 
sườn phải giãn đường kính ngang 45 mm, tăng 
nhu động, không dịch tự do ổ bụng.

Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 2 lần khi vào 
cấp cứu (26/12/2023) và dựng hình mạch máu 
(29/12/2023) thấy giãn lớn dạ dày. Đoạn tá tràng 
D2, D3 giãn lớn với đường kính ngang 46 µm, 
điểm chuyển tiếp nằm cạnh động mạch mạc 
treo tràng trên (SMA), đoạn sau xẹp. Khoảng 

Hình 1. Chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang. 
Khoảng cách giữa động mạch mạc treo tràng trên (SMA) và động mạch chủ (Ao) là 7,22 mm

cách giữa hai động mạch này là 7 - 8mm (Hình 
1). Góc tạo bởi động mạch mạc treo tràng trên 
và động mạch chủ giữa hai lần chụp lần lượt 
là 16 độ và 20 độ (Hình 2); Nội soi dạ dày thấy 
hình ảnh trào ngược dịch mật, niêm mạc phù 
nề xung huyết.
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Trong mổ: mổ ổ bụng dài 15cm đường 
trắng giữa. Ổ bụng không có dịch tự do. Bề mặt 
gan mềm, hồng nhẵn. Phúc mạc nhẵn. Đoạn 
D2 và D3 tá tràng giãn to đến vị trí bắt chéo 
qua ĐM mạc treo tràng trên. Đoạn D4 và ruột 
non phía dưới không giãn. Túi mật không căng, 
đường mật không giãn. Chúng tôi di động đoạn 
D2 và D3. Thực hiện miệng nối giữa quai đầu 

Hình 2. Minh họa đặc điểm góc tạo bởi động mạch mạc treo tràng trên và động mạch chủ. 
(SMA - Superior mesenteric artery - động mạch mạc treo tràng trên; 

Aorta - động mạch chủ; D Duodenum - tá tràng)

hỗng tràng với D3 kiểu chữ phi dưới mạc treo 
đại tràng ngang (Hình 3) hai lớp (lớp trong khâu 
vắt và lớp ngoài khâu thanh cơ mũi rời bằng) 
bằng chỉ monosyl 4.0, đồng thời luồn ống thông 
dạ dày qua miệng nối xuống quai đi của ruột 
non. Khâu đóng mạc treo ruột quai đầu hỗng 
tràng với mạc treo đại tràng. Đặt một dẫn lưu 
silicon cạnh miệng nối và khâu đóng bụng. 

Hình 3. Kỹ thuật mổ nối tá tràng (đoạn D3) 
với quai đầu hỗng tràng dưới mạc treo đại tràng ngang

Sau mổ, người bệnh được dùng kháng sinh 
đường tĩnh mạch, thuốc giảm đau trong 5 ngày 
đầu, ăn đường miệng từ ngay thứ 3 sau mổ. 
Dẫn lưu ổ bụng được rút ở ngày thứ 5 sau mổ. 
Bệnh nhân ra viện ổn định, không biến chứng.

III. BÀN LUẬN
Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên 

(SMA) là một nguyên nhân hiếm gặp gây tắc 
nghẽn tá tràng do chèn ép từ bên ngoài giữa 
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SMA và động mạch chủ (SMA-Ao) và biến 
chứng xảy ra khi bệnh lý này để muộn hoặc khi 
không được điều trị.10 Wilkie đã mô tả chi tiết 
các kết quả chẩn đoán và bệnh lý với 75 trường 
hợp của chính ông vào năm 1927.8 Triệu chứng 
điển hình của hội chứng này là những cơn đau 
sau bữa ăn, cảm giác no sớm, nôn mửa nhẹ, 
buồn nôn và sụt cân. Theo Oka và cộng sự, 
đến năm 2022, trên Pubmed đã có hơn 730 
bài báo với khoảng 2400 trường hợp mắc hội 
chứng SMA đã được báo cáo.10 Hội chứng 
động mạch mạc treo tràng trên có thể xảy ra 
ở mọi lứa tuổi.3,11-13 Nguyên nhân phổ biến của 
hội chứng SMA là mất lớp mỡ quanh gốc mạc 
treo ruột non hoặc mỡ sau phúc mạc sau khi 
giảm cân.14,15 Các nguyên nhân bẩm sinh khác 
có thể do dây chằng Treitz nằm cao.10,16 Hội 
chứng động mạch mạc treo tràng trên cũng có 
thể là di chứng sau một số phẫu thuật như chỉnh 
sửa gù vẹo cột sống, hoặc sau cắt bỏ toàn bộ 
đại trực tràng và nối hậu môn với hồi tràng làm 
căng mạc treo ruột non.2,17 Tuy nhiên, bệnh lý 
này vẫn có thể xuất hiện ở người bệnh không 
có yếu tố nguy cơ như trong trường hợp bệnh 
nhân của chúng tôi lại, chỉ số khối cơ thể (BMI) 
nằm trong giới hạn bình thường (BMI = 19,4 
kg/m2, P = 51kg, h = 162cm) theo phân loại của 
WHO cho người châu Á (bình thường: 18,50 - 
22,9 kg/m2), không có bệnh lý khác khiến cơ thể 
sụt cân nhanh. 

Để chẩn đoán thường phải kết hợp giữa nội 
soi dạ dày - tá tràng và chụp X-quang dạ dày 
và cắt lớp vi tính. Chụp X-quang thường quy 
có thể cho thấy dạ dày giãn nở, kèm theo ứ 
đọng Barium trong tá tràng. Khi soi có thể phát 
hiện thấy sự chèn ép từ bên ngoài vào đoạn D3 
tá tràng.14 Chụp cắt lớp vi tính đa dãy (MSCT) 
hoặc chụp động mạch là tiêu chuẩn vàng để đo 
góc SMA - Ao (thường là 38 - 65°), khoảng cách 
SMA-Ao (bình thường 10 - 28mm), đồng thời 
đánh giá tình trạng giãn và ứ đọng ở dạ dày, tá 
tràng.3,5,11 Góc SMA-Ao < 25° và giảm khoảng 

cách < 10mm tạo ra một “cái bẫy” kẹp và nén 
đoạn DIII tá tràng gây nên các triệu chứng lâm 
sàng.10,13,16,18,19 Bệnh nhân của chúng tôi có số 
đo góc SMA-Ao này qua hai lần chụp cắt lớp vi 
tính lần lượt là 16o và 20o và khoảng cách động 
mạch chủ - mạc treo tràng trên đều là 7mm 
(Hình 3). Lần đầu khi người bệnh nhập viện với 
triệu chứng chèn ép tá tràng cấp tính. Hình ảnh 
cho thấy dạ dày và tá tràng giãn to tới vị trí D3 
tá tràng. Mặc dù vậy, nội soi dạ dày chỉ thấy dấu 
hiệu viêm xung huyết ở dạ dày mà không thấy 
dấu hiệu của tắc hẹp hay chèn ép từ bên ngoài 
vào tá tràng.

Trong trường hợp cấp tính hay bệnh nhẹ, 
điều trị bảo tồn nên được ưu tiên hàng đầu 
như chia nhỏ bữa ăn, loại bỏ đồ ăn có nhiều 
chất xơ; điều chỉnh nước và điện giải; nuôi 
dưỡng qua ống thông dạ dạy dày hoặc hỗng 
tràng. Chín bệnh nhân của trong nghiên cứu 
của Welch đã được điều trị thành công bằng 
các chiến lược bao gồm tư thế nằm nghiêng 
bên trái hoặc tư thế đầu gối - ngực, thủ thuật 
Hayes, cho ăn nhiều lần, đưa ống thông mũi 
ruột qua điểm tắc nghẽn và hồi sức bằng dịch 
truyền tĩnh mạch.20 Phương pháp điều trị có thể 
khác nhau tùy thuộc vào mức độ nghiêm trọng 
của các triệu chứng. Nếu điều trị bảo tồn thất 
bại, hoặc đối với trường hợp mạn tính thì phẫu 
thuật là cần thiết. 

Ba phương pháp điều trị phẫu thuật phổ 
biến nhất là nối dạ dày - ruột non, nối tá - hỗng 
tràng và phẫu thuật Strong (di động đại tràng 
phải sau đó cắt dây chằng Treitz). Phẫu thuật 
Strong có ưu điểm là không cần làm miệng nối 
và có thời gian hồi phục sau phẫu thuật ngắn; 
tuy nhiên, điều này không phải lúc nào cũng 
thực hiện được do dính hoặc mạch máu giữa 
động mạch tá tụy dưới ngắn nên khó di động tá 
tràng.9 Nối dạ dày - hỗng tràng có thể làm giảm 
tình trạng ứ trện ở dạ dày nhưng lại không làm 
giảm tắc nghẽn tá tràng. Nên kỹ thuật này chỉ 
nên thực hiện khi các phẫu thuật khác tỏ ra khó 
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khăn, chẳng hạn như trường hợp tá tràng quá 
căng làm miệng nối tá - hỗng tràng có nguy cơ 
xì bục. Trong khi đó, phẫu thuật nối tá - hỗng 
tràng khó khăn hơn về mặt kỹ thuật nhưng sinh 
lý hơn so với phẫu thuật nối dạ dày - hỗng tràng 
và không gây nguy cơ trào ngược dịch mật.9 
Trường hợp người bệnh trên được chúng tôi 
điều trị nội khoa trong một tuần nhưng không 
hiệu quả. Phương pháp mổ nối tá tràng - hỗng 
tràng có hiệu quả điều trị với tỷ lệ thành công 
khoảng 90% đã được thực hiện trong trường 
hợp này. Nghiên cứu của Jonas về điều trị hội 
chứng SMA cho thấy 119 (71%) bệnh nhân 
được mổ nội soi và 48 (29%) được mổ mở.5 
Sabry và cộng sự tra cứu trên PubMed các 
nghiên cứu về phẫu thuật nội soi nối tá - hỗng 
tràng do hội chứng SMA thấy 109 bài báo có 
ít hơn 180 ca bệnh được mổ nội soi.9 Mặc dù 
vậy, do hạn chế về nguồn lực, kinh nghiệm làm 
miệng nối tá hỗng tràng nội soi, cũng như nguy 
hiểm khi miệng nối này bị xì rò nên chúng tôi chỉ 
có thể thực hiện miệng nối tiêu hóa bằng mổ 
mở như đã mô tả ở trên.

Để đánh giá hiệu quả của phẫu thuật, nhiều 
nghiên cứu sử dụng chỉ số BMI trước và sau 
mổ. Nghiên cứu của Shen từ tháng 1/2010 đến 
tháng 1/2020, 22 bệnh nhân được phẫu thuật, 
theo sõi sau 12 tháng cho thấy chỉ số BMI tăng 
đáng kể trước phẫu thuật từ 16,1 (14,6 - 23,7) 
kg/m2 lên 21,9 (15,6 - 29,5) kg/m2 sau phẫu 
thuật (p < 0,001), 20 bệnh nhân (20/22, 91%) 
giảm triệu chứng (p < 0,001), với tỷ lệ buồn nôn, 
nôn và trào ngược được giảm từ 77% xuống 
41% (p = 0,031), 68% đến 23% (p = 0,006) và 
32% đến 5% (p = 0,046).21 Theo Jonas, tỷ lệ 
điều trị thất bại là 21% khi điều trị phẫu thuật hội 
chứng SMA. Tỷ lệ biến chứng và tử vong lần 
lượt là 2% và 0,4%. Thời gian nằm viện trung 
bình 5 ngày (1 - 10), 5% bệnh nhân phải trải 
qua các biện pháp can thiệp tiếp.5

Thông báo của chúng tôi mới chỉ cho thấy 
kết quả gần tốt, ra viện sớm, không biến chứng 

nhưng chưa theo dõi xa về chỉ số BMI, các đặc 
điểm lâm sàng có thể gặp sau mổ. Bệnh nhân 
này sẽ tiếp tục được theo dõi, tái khám để đánh 
giá hiệu quả của phương pháp mổ.

V. KẾT LUẬN
Hội chứng động mạch mạch treo tràng trên 

là bệnh lý hiếm gặp, cần lưu ý mức độ nặng 
nhẹ của người bệnh trên lâm sàng. Chụp cắt 
lớp vi tính có giá trị trong chẩn đoán xác định. 
Phẫu thuật nối tá tràng - hỗng tràng là phương 
pháp điều trị phù hợp có thể đạt được tỷ lệ 
thành công cao cùng với việc giảm triệu chứng 
của bệnh. 

LỜI CẢM ƠN
Nhóm tác giả chân thành cảm ơn các nhân 

viên điều dưỡng Khoa Ngoại tổng hợp Bệnh 
viện Bạch Mai đã tham gia chăm sóc và theo 
dõi sau mổ; cảm ơn Trung tâm Gây mê hồi sức, 
Trung tâm Điện quang - Bệnh viện Bạch Mai đã 
tham gia phối hợp điều trị ca bệnh này. 
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Summary
DUODENAL OBSTRUCTION CAUSED BY SUPERIOR 

MESENTERIC ARTERY SYNDROME: CASE REPORT AND 
LITERATURE REVIEW

Superior mesenteric artery syndrome is a rare pathology caused by the compressed third part 
of the duodenum between the superior mesenteric artery and the abdominal aorta. We report the 
case of a 44-year-old male patient admitted to the hospital with symptoms such as vomiting and 
abdominal pain. Computed tomography of the abdomen showed that the stomach, second and third 
part of the duodenum were enlarged, and the transition point is next to the superior mesenteric 
artery. The angle created by the superior mesenteric artery and aorta through two scans was 16o 
and 20o, respectively. Due to the failure of initial attempts at conservative treatment, the patient 
underwent laparotomy and duodenojejunostomy with complete relief of symptoms with a 16 cm 
long incision. Patient was discharged from the hospital on the 8th days after laparotomy without 
complications. Superior mesenteric artery syndrome is a rare but dangerous condition in patients 
presenting with duodenal obstruction. Computed tomography plays an essential role in the diagnosis 
of this pathology.

Keywords: SMA syndrome, intestinal obstruction, duodenojejunostomy, syndrome.


