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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

PHẪU THUẬT NỘI SOI TOÀN BỘ CẮT KHỐI TÁ TUỴ,                                                                                                       
NHÂN TRƯỜNG HỢP ĐẦU TIÊN THỰC HIỆN TẠI                  

BỆNH VIỆN BẠCH MAI, NHÌN LẠI Y VĂN VỀ CHỈ ĐỊNH                  
VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ

Nguyễn Hàm Hội1,2,, Nguyễn Thành Khiêm2, Đặng Kim Khuê2 
 Lê Văn Duy2, Trịnh Hồng Sơn3, Nguyễn Đăng Vững1 

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

                                                                         3Bệnh viện Việt Đức

Phẫu thuật nội soi đang ngày càng thay thế nhiều phẫu thuật mổ mở kinh điển. Cắt khối tá tuỵ nội soi 

toàn bộ cũng đã dần được thực hiện tại các trung tâm ngoại khoa trên Thế giới và Việt Nam, tuy nhiên số 

lượng chưa nhiều. Chúng tôi thông báo trường hợp đầu tiên cắt khối tá tuỵ nội soi toàn bộ được thực hiện 

tại Bệnh viện Bạch Mai và xem lại y văn về chỉ định, kết quả điều trị. Bệnh nhân nữ, 64 tuổi, chẩn đoán 

ung thư bóng Vater (T3N0M0), Phẫu thuật cắt khối tá tuỵ nội soi hoàn toàn. Thời gian mổ 540 phút, mất 

máu 150ml, sau mổ có chảy máu ổ bụng ngày thứ 4 điều trị nội khoa ổn định, không có các biến chứng 

khác. Bệnh nhân ra viện ngày thứ 23. Giải phẫu bệnh sau mổ: ung thư biểu mô tuyến, di căn 4/32 hạch 

nạo vét (T3bN2M0). Trường hợp này đã cho thấy cắt khối tá tuỵ nội soi hoàn toàn có thể thực hiện được 

ở bệnh nhân ung thư vùng tá tràng đầu tuỵ có thể cắt bỏ, chưa xâm lấn mạch máu và cho kết quả tốt.

Từ khoá: cắt khối tá tuỵ nội soi, cắt khối tá tuỵ nội soi toàn bộ.

Cắt khối tá tràng đầu tuỵ (pancreatico 
duodenectomy: PD) là một kỹ thuật khó trong 
phẫu thuật tiêu hoá. Nguy cơ biến chứng và 
tử vong còn cao mặc dù đã có những cải tiến 
trong kỹ thuật và phương tiện dụng cụ. Tuy 
nhiên đây lại là kỹ thuật tốt nhất được lựa chọn 
để điều trị triệt để những khối u vùng tá tràng 
đầu tuỵ. Với sự tiến bộ của phương tiện, kỹ 
thuật, hiểu biết về giải phẫu nên kỹ thuật mổ 
xâm lấn tối thiểu đã được đưa vào thực hiện 
nhiều trong các chuyên khoa khác nhau. Mặc 
dù vậy, kể từ khi M. Gagner và cộng sự thông 
báo ca PD nội soi toàn bộ (total laparoscopic 

pancreaticoduodenectomy: TLPD: thực hiện 
cả thì phẫu tích và làm miệng nối nối qua nội 
soi) đầu tiên năm 1994, kỹ thuật này vẫn được 
chấp nhận rất hạn chế do mức độ khó cao về 
tiếp cận và yêu cầu phẫu thuật viên phải được 
đào tạo nâng cao về phẫu thuật nội soi.1 Cho 
đến gần đây TLPD đã được thực hiện ở nhiều 
trung tâm trên thế giới và đạt kết quả rất tốt.2-4 
Tại Bệnh viện Bạch Mai, một trong những bệnh 
viện lớn nhất cả nước, có rất nhiều bệnh nhân 
đến vì bệnh lý khối u vùng tá tràng đầu tuỵ. PD 
đã được thực hiện ở Bệnh viện Mạch Mai từ 
thập kỷ 70 thế kỷ trước. PTNS hỗ trợ PD đã 
thực hiện từ 09/2016 và hiện nay đã bắt đầu 
triển khai TLPD.5 Nhân một trường hợp đầu 
tiên được cắt thực hiện TLPD tại khoa Phẫu 
thuật Tiêu hoá - Gan mật tuỵ, Bệnh viện Bạch 
Mai, chúng tôi muốn thông báo và nhìn lại về y 
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văn chỉ định, kết quả sớm của TLPD. 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân Ngô Thị Kh. 64 tuổi, mã bệnh án 

BM21000491, tiền sử khỏe mạnh, vào viện ngày 
28.01.2021 vì vàng da, bệnh diễn biến trước 
vào viện 20 ngày do đau bụng, vàng da tăng 
dần. Khám lúc vào viện thể trạng trung bình, 
BMI 21,2, không phù, hạch ngoại vi không to, 
da niêm mạc vàng, bụng mềm, không chướng, 
hội chứng tắc mật thấp dương tính (tiểu vàng 
đậm, phân bạc màu, túi mật to), không sờ thấy 

khối u, không có dịch ổ bụng. 
Siêu âm bụng: đường mật trong và ngoài 

gan giãn, ống mật chủ giãn 10mm đến phần 
thấp, không thấy nguyên nhân tắc nghẽn.

Nội soi dạ dày, tá tràng: vùng bóng Vater có 
thâm nhiễm, bóng Vater lồi to (hình 1). Kết quả 
sinh thiết là ung thư biểu mô tuyến.

Siêu âm nội soi: tổn thương thâm nhiễm 
vùng bóng Vater, giãn đường mật đến sát bóng 
Vater nhưng không thấy tổn thương khối u 
(hình 2).

Hình 1. Tổn thương trên nội soi Hình 2. Tổn thương trên siêu âm nội soi

  

MRI: giãn đường mật trong và ngoài gan đến sát vùng bóng Vater, nghi ngờ có khối u vùng bóng 
Vater gây tắc OMC đoạn thấp, không thấy rõ hạch to quanh vùng tá tràng đầu tuỵ, không thấy di căn 
xa. Tuỵ hình thái, cấu trúc bình thường, nhu mô đồng nhất, không có khối khu trú, ống tuỵ không 
giãn. Gan nhu mô đồng nhất, có nang 8mm. Động mạch gan phải đến từ động mạch mạc treo tràng 
trên. 

  

Hình 3. Tổn thương trên phim chụp MRI
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Các thăm dò không thấy dấu hiệu di căn xa, 
X-quang phổi không thấy tổn thương.

Xét nghiệm: Sinh hoá máu Bilirubin TP/TT: 
358,7/194,7 µmol/L; GOT/GPT 346/193 U/L; 
Albumin 39,4 g/L, Creatinin 65 µmol/L, Glucose 
máu 7,5 mmol/L; Công thức máu: Hồng cầu 
4,06 T/L; HCT 0,27 L/L; Tiểu cầu 405 G/L; Bạch 
cầu 8,25 G/L; Đông máu: PT (s) 13,2 giây, PT 
(%): 79%, PT-INR: 1,18.

Chẩn đoán trước mổ: ung thư bóng Vater 
T3N0M0. 

Chỉ định phẫu thuật cắt khối tá tràng đầu tuỵ, 
nạo vét hạch chuẩn nội soi toàn bộ

Phẫu thuật tiến hành ngày 02.02.2021. 
- Vào ổ bụng qua 5 trocar (1 trocar 10mm 

ở rốn, 12mm đường giữa đòn phải ngang rốn, 
12mm đường giữa đòn trái ngang rốn, 5mm 
đường nách trước dưới sườn phải, 5mm 
đường nách trước dưới sườn trái).

- Tổn thương trong mổ: ổ bụng có ít dịch do 
tắc mật, phúc mạc không có bất thường gan to 
ứ mật, túi mật to, ống mật chủ giãn khoảng 2cm 
đến sau đầu tuỵ. Vùng đầu tuỵ tá tràng nhìn 
ngoài không thấy tổn thương, thăm dò bằng 
dụng cụ phẫu thuật nội soi cảm thấy tương ứng 
vùng bóng Vater cứng hơn bình thường. Hạch 
quanh vùng tá tràng đầu tuỵ nhìn thấy được 
qua camera to khoảng 0,5 - 1cm, không cứng, 
di động. Tuỵ mềm mại, không viêm. Kiểm tra dạ 
dày, ruột non, đại tràng, tử cung, buồng trứng 
nhìn ngoài không tổn thương.

- Sau khi thăm dò, quy trình phẫu thuật cắt 

khối tá tuỵ, vét hạch, lấy toàn bộ mạc treo được 
thực theo các bước sau:

+ Thì phẫu tích được thực hiện bằng 
cách tiếp cận động mạch mạc treo tràng trên 
(ĐMMTTT) trước từ phía mạc treo bên trái (bộc 
lộ nhánh động mạch đầu tiên của hỗng tràng 
sát động mạch mạc treo tràng trên, cắt sát gốc 
nhánh đầu hỗng tràng và động mạch tuỵ dưới. 
Phẫu tích tiếp tục bờ trái động mạch mạc treo 
tràng trên đến sát gốc ngay trên tĩnh mạch thận 
trái. Phẫu tích cắt quai đầu hỗng tràng bằng 
stapler). Phía sau giải phóng tá tràng D3 ra khỏi 
mặt trước động mạch và tĩnh mạch chủ. Giải 
phóng mạc nối lớn, đại tràng ngang, đại tràng 
phải ra khỏi vùng tá tràng đầu tuỵ, thắt thân 
Henle bằng hemolock. Làm động tác Kocher, 
giải phóng hoàn toàn khối tá tuỵ ra khỏi mặt 
trước động mạch và tĩnh mạch chủ. Cắt dạ dày 
ngang hang vị bằng stapler 60mm. Giải phóng 
eo tuỵ ra khỏi tĩnh mạch mạc treo tràng trên, 
tĩnh mạch cửa, cắt nhu mô ngang eo tuỵ bằng 
dao diêu âm, nhìn thấy ống tuỵ giãn khoảng 3 - 
5mm, mỏm ống tuỵ để khoảng 5mm. Giải phóng 
toàn bộ khối tá tuỵ ra khỏi động mạch mạc treo 
tràng trên, tĩnh mạch mạc treo tràng trên, tĩnh 
mạch cửa, thắt các tĩnh mạch tá tuỵ dưới và 
tá tuỵ sau trên bằng hemolock (Hình 4). Nạo 
vét hạch lên đến động mạch thân tạng, quanh 
động mạch gan chung và hạch cuống gan. Cắt 
túi mật, cắt đường mật ngoài gan ngang ống 
gan chung. Bệnh phẩm khối tá tuỵ và các nhóm 
hạch (5, 6, 7, 8, 9, 12a, 12b1, 12b2, 12v, 13, 
14a, 14b, 15) được lấy nguyên khối (hình 5).

  

Hình 4. Sau khi cắt khối tá tuỵ Hình 5. Bệnh phẩm được lấy ra
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+ Thì phục hồi lưu thông: thực hiện miệng 
nối tuỵ ruột 2 lớp (lớp thứ nhất thanh cơ ruột 
mặt dưới với nhu mô tuỵ mặt sau, khâu vắt 
monosyl 5/0, lớp thứ 2 nối ống tuỵ - niêm mạc 
ruột bằng mũi rời monosyl 5/0 6 mũi (3 mũi 
sau, 3 mũi trước), có đặt 1 ống plastic số 6 vào 
ống tuỵ xuống ruột, nối lớp thanh cơ mặt trước 
với nhu mô tuỵ mặt trước  khâu vắt monosyl 
5/0),  miệng nối mật ruột 1 lớp cách miệng nối 
tuỵ ruột khoảng 10 cm, miệng nối dạ dày ruột 
bằng stapler thẳng trước đại tràng ngang. Cả 3 
miệng nối thực hiện trên 1 quai ruột.

+ Cố định lỗ góc tá tràng, cố định chỗ đưa 
quai ruột qua mạc treo đại tràng, đặt 2 dẫn lưu 
dưới gan.

Thời gian mổ là 540 phút, trong đó, thời 
gian phẫu tích, cắt bệnh phẩm là 240 phút, làm 
miệng nối tụy ruột là 75 phút, nối mật ruột là 60 
phút, nối dạ dày ruột là 60 phút. Bệnh phẩm 
được lấy qua đường mở đường trắng giữa qua 
rốn 4 cm. Máu mất trong mổ khoảng 150ml.

Bệnh nhân diễn biến ổn định trong 4 ngày 
đầu, rút ông thông dạ dày, ống thông tiểu ngày 
thứ 2 sau mổ, ăn cháo ngày thứ 3 sau mổ, đau 
ít, không sốt, đi lại vận động nhẹ quanh giường. 

Ngày thứ 4 sau mổ bệnh nhân xuất hiện 
bụng chướng nhẹ, đau vùng thượng vị, hạ 
sườn bên trái kèm theo buồn nôn. Các vùng 
khác của ổ bụng mềm, không có cảm ứng phúc 
mạc, phản ứng thành bụng. Chụp cắt lớp vi 
tính: hình ảnh thâm nhiễm phù nề lan tỏa mạc 
nối, hình ảnh ít dịch tự do ổ bụng. Xét nghiệm 
men tụy máu, men tuỵ (amylase) dịch ổ bụng 
trong giới hạn bình thường. Công thức máu: 
Hồng cầu 2,98 T/L; hematocrit 0,27 L/L. Bệnh 
nhân sau truyền 700 ml máu hồng cầu 3,4 T/L, 
hematocrit 0,3 L/L. 

Đến ngày thứ 8 sau mổ bệnh nhân đau tăng, 
da niêm mạc nhợt nhẹ, mạch 90 lần/phút, huyết 
áp 120/70 mmHg, khám bụng không chướng, 
có khối vùng bụng trái, ấn đau, vùng bụng khác 

mềm, không có phản ứng thành bụng, cảm ứng 
phúc mạc, thăm trực tràng phân vàng. Dẫn lưu 
ổ bụng ra ít dịch tiết. Chụp cắt lớp vi tính: hình 
ảnh ổ máu tụ trong ổ bụng vi trí dưới bụng trái 
kích thước 93x86mm, không thấy ổ giả phình, 
ổ chảy máu thoát thuốc. Xét nghiệm công thức 
máu cho thấy hồng cầu 2,71 T/L; huyết sắc tố 
0,24 L/L; huyết sắc tố 81 g/L, bạch cầu 23,67 
G/L. 

Chẩn đoán: chảy máu gây khối máu tụ trong 
ổ bụng sau mổ cắt khối tá tụy nội soi. Hướng 
xử lý: điều trị bảo tồn, truyền máu, huyết tương. 
Bệnh nhân được truyền 3 đơn vị hồng cầu khối 
và 2 đơn vị huyết tương tươi, sau truyền lâm 
sàng bệnh nhân ổn định, hồng cầu 4,21 T/L; 
hematocrit 0,37 g/L; huyết sắc tố 129 g/L, bệnh 
nhân vẫn tiếp tục được ăn cháo, vận động nhẹ 
quanh giường. 

Những ngày tiếp diễn biến ổn định: da niêm 
mạc hồng, bụng mềm, khối hạ sườn phải nhỏ 
dần trên lâm sàng, không có hội chứng tắc ruột, 
không có hội chứng xuất huyết tiêu hoá. Dẫn 
lưu ổ bụng được rút ngày thứ 14. Bệnh nhân ra 
viện sau mổ 23 ngày, 

Tình trạng trước khi ra viện: da niêm mạc 
không nhợt, không vàng, bụng mềm, không đau. 
Xét nghiệm máu: hồng cầu 3,72 T/L; hematocrit 
0,35 L/L; huyết sắc tố 113 g/L; protein/albumin 
61,9/30,3 g/L; bilirubin toàn phần/trực tiếp 
24,3/27,1 mmol/L. Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng: ổ 
tụ máu vị trí dưới tụy mạn sườn trái 23x38mm, 
không có dịch tự do ổ bụng.

Giải phẫu bệnh sau mổ
Đại thể: khối tá tuỵ gồm 3cm dạ dày, 22cm 

hỗng tràng, đầu tuỵ 5,5x3,5cm. Mở qua tá 
tràng thấy niêm mạc nhú tá lớn lần sần, vùng 
bóng Vater có u dạng thâm nhiễm kích thước 
2,5x2x1,5cm, ranh giới không rõ, trắng vàng 
nhạt, chắc, xâm lấn thành tá tràng, nhu mô tuỵ 
và xơ mỡ quanh tuỵ (hình 6). Niêm mạc OMC 
nhẵn.
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Hình 6. tổn thương đại thể trên                 
giải phẫu bệnh

Vi thể: ung thư biểu mô tuyến típ mật tụy, 
biệt hóa vừa của bóng Vater, xâm lấn nhu mô 
tụy > 5mm, xâm lấn thanh mạc tá tràng, thành 
ống mật chủ, chưa xâm lấn thần kinh, mạch 
máu và mạc treo tụy; di căn 4/32 hạch nạo vét 
(T3bN2M0). Diện cắt tuỵ, ống mật chủ không 
có tế bào ung thư.

III. BÀN LUẬN
Chỉ định nội soi cắt khối tá tuỵ toàn bộ

Các nghiên cứu chỉ ra rằng TLPD sẽ an toàn 
và hiệu quả nếu việc chọn lựa bệnh nhân và chỉ 
định được thực hiện một cách kỹ lưỡng. 

 Dựa vào phân loại bệnh, giai đoạn bệnh
Michele Mazzola và cộng sự cho rằng tất cả 

các trường hợp có chỉ định PD thì có thể chỉ 
định TLPD: ung thư đầu tuỵ, viêm tuỵ mạn có 
triệu chứng, u thần kinh nội tiết của tuỵ, ung 
thư thần kinh nội tiết, nang tuỵ, u nhú nhầy nội 
ống của tuỵ, khối u ác tính ở phần thấp ống 
mật chủ, vùng bóng Vater, khối u ác tính của 
tá tràng.6

Michael L. Kendrick nghiên cứu 62 trường 
hợp TLPD từ 2007 - 2009 thấy chỉ định chính 
gồm ung thư ống tuỵ, IPMN, ung thư vùng bóng 
Vater.7 Akira Umemura và cộng sự cho rằng 
phương pháp này có chống chỉ định ở những 
bệnh nhân phải tái tạo lại mạch máu hoặc có 
cắt gan kèm theo bởi vì nguy cơ biến chứng 

cao, tuy nhiên vẫn chưa có nghiên cứu nào có 
số liệu đủ lớn để kết luận.8 Một loạt các trường 
hợp đầu tiên được thông báo chỉ định TLPD 
là những khối u nhỏ, lành tính, giai đoạn sớm 
ở đầu tuỵ, vùng bóng Vater, hoặc phần thấp 
ống mật chủ. Các nghiên cứu gần đây cũng 
cho thấy bệnh nhân có các khối u nằm ở phần 
xa ống mật chủ, đầu tuỵ, móc tuỵ và tá tràng 
chỉ định tốt cho TLPD hoặc bệnh nhân u nhú 
nhầy nội ống cũng là những chỉ định tốt cho 
TLPD. Michele Mazzola điểm lại y văn và đưa 
ra khuyến cáo nên bắt đầu với bệnh nhân có 
BMI thấp, những khối u nhỏ, ung thư tá tràng 
hoặc u phần thấp ống mật chủ.6 Không nên chỉ 
định phẫu thuật này cho những bệnh nhân ung 
thư ống tuỵ bởi vì tính chất xâm lấn của khối u. 
Phần lớn các tác giả đều đề xuất tiêu chuẩn loại 
trừ khi khối u to, viêm tuỵ mạn, khối u liên quan 
đến tĩnh mạch mạc treo tràng trên, tĩnh mạch 
cửa, động mạch mạc treo tràng trên hay động 
mạch gan và những bệnh nhân có điều trị hoá 
xạ trị tiền phẫu.

Bệnh nhân của chúng tôi được chẩn đoán 
ung thư vùng bóng Vater,  khối u kích thước 
nhỏ, chưa xâm lấn mạch máu, chưa di căn xa 
phù hợp để chỉ định TLPD. Chúng tôi coi đây 
là chỉ định hợp lý cho những ca đầu tiên thực 
hiện bởi vì khối u giai đoạn sớm sẽ ít gây phản 
ứng viêm dính xung quanh, dễ dàng bóc tách 
ra khỏi mạch máu, ít gây chảy máu khi nạo vét 
hạch. Đường mật và ống tuỵ giãn cũng thuận 
lợi cho thực hiện miệng nối. Tuy nhiên với tổn 
thương vùng bóng Vater thì thường nhu mô 
tuỵ mềm mại, một yếu tố làm tăng nguy cơ tổn 
thương tuỵ khi thực hiện miệng nối.

Dựa vào một số yếu tố khác
Michele Mazzola cho rằng chống chỉ định ở 

những bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật ở tầng 
trên mạc treo đại tràng ngang hoặc BMI cao.6 
Nghiên cứu của Buchs và cộng sự so sánh 
TLPD giữa nhóm bệnh nhân trẻ tuổi và bệnh 
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nhân lớn hơn 70 tuổi cho thấy kết quả sau mổ 
giống nhau giữa 2 nhóm, điều đó cho thấy yếu 
tố tuổi có thể không phải là tiêu chuẩn để chọn 
lựa trong TLPD.9

Về trình độ phẫu thuật viên, Munseok Choi 
và cộng sự phân tích 171 bệnh nhân được 
phẫu thuật bởi một phẫu thuật viên cho thấy 
cần ít nhất 40 trường hợp để phẫu thuật viên có 
thể làm chủ hoàn toàn kỹ thuật và 100 trường 
hợp thì mới làm chủ những trường hợp khó.10 

Ở trường hợp bệnh nhân của chúng tôi 64 
tuổi, thể trạng tốt BMI 21,2, không có tiền sử 
viêm tuỵ, mổ cũ cũng phù hợp chỉ định TLPD. 
Về phẫu thuật viên, kíp mổ đều bác sĩ đã tham 
gia thực hiện nhiều ca cắt khối tá tuỵ mổ mở 
cũng như tham gia phẫu thuật nội soi PD tại các 
trung tâm khác, được đào tạo trong và ngoài 
nước đủ để thực hiện những ca TLPD ở mức 
độ dễ. Tuy nhiên ca đầu tiên tự thực hiện tại 
đơn vị sẽ chưa có nhiều kinh nghiệm. 

Kang và cộng sự dựa vào 2 yếu tố mức độ 
phẫu thuật và trình độ phẫu thuật viên để đánh 

giá.11  
- Mức độ phẫu thuật phân thành 3 nhóm 

gồm dạng 0: cắt khối tá tuỵ nạo vét hạch chuẩn, 
không yêu cầu phải cắt bỏ mạch máu. Dạng I: 
yêu cầu phải cắt bỏ tĩnh mạch gồm Ia chỉ cắt 
góc tĩnh mạch, Ib phải tạo hình ghép tĩnh mạch 
hoặc cắt đoạn tĩnh mạch làm miệng nối. Dạng 
II: phải cắt cả động mạch. 

- Phẫu thuật viên được chia thành 4 nhóm 
gồm Nhóm A: phẫu thuật viên không đủ kỹ 
năng để thực hiện TLPD. Nhóm B: Phẫu thuật 
viên chỉ đủ khả năng thực hiện được kỹ thuật 
dạng 0. Nhóm C: phẫu thuật viên thực hiện 
được dạng I. Nhóm D: phẫu thuật viên thực 
hiện được đến dạng II.

Căn cứ vào 2 yếu tố đó thì chỉ định TLPD 
được mô tả trong hình 7.  Phẫu thuật viên nhóm 
A không được thực hiện, phẫu thuật viên nhóm 
B thực hiện cho dạng 0, phẫu thuật viên nhóm 
C thực hiện cho dạng 0, Ia, phẫu thuật viên 
nhóm D thực hiện cho dạng 0, Ia, Ib. Với dạng 
II không chỉ định TLPD.

Hình 7. Chỉ định TLPD dựa vào giai đoạn bệnh và trình độ phẫu thuật
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Nói tóm lại cũng không có những khuyến 
cáo nào về chỉ định, chống chỉ định tuyệt đối cho 
TLPD nhưng các yếu tố cần được cân nhắc kỹ 
gồm: khả năng của phẫu thuật viên, khả năng 
thực hiện phẫu thuật triệt căn. Khuyến cáo ở 
những trung tâm mới thực hiện, chưa có nhiều 
kinh nghiệm nên chọn các bệnh nhân như sau:

- Thể trạng tốt, BMI trong giới hạn bình 
thường.

- Không có tiền sử mổ cũ, viêm tuỵ mạn tính.
- Khối u khu trú vùng đầu tuỵ tá tràng, chưa 

xâm lấn mạch máu. 
- Các tổn thương tuỵ lành tính.

Kết quả điều trị
Quy trình phẫu thuật.
Nghiên cứu của Sameer A Rege trên 33 

bệnh nhân thấy thời gian mổ trung bình khoảng 
200 - 390 phút.12 So với bệnh nhân của chúng 
tôi, thời gian phẫu thuật lên tới 540 phút (9 giờ). 
Điều này cũng hợp lý bởi đây là ca TLPD đầu 
tiên được thực hiện tại khoa, các bước kỹ thuật 
được thực hiện chậm để hạn chế tôí đa biến 
chứng. Theo Kendrick và cộng sự thời gian mổ 
sẽ khoảng 7,7 giờ trong 10 ca đầu tiên giảm 
xuống 5,3 giờ cho 10 ca sau.7 Nghiên cứu của 
Song C. Kim thấy thời gian mổ trung bình 7,9 
giờ, trong đó 9,8 giờ cho 33 ca đầu tiên giảm 
xuống 6,6 giờ cho 34 ca tiếp theo.13 Lượng 
máu mất ca mổ chúng tôi 150ml tương đương 
với kết quả của Sameer A rege là 110 - 350ml, 
Nguyễn Hoàng Bắc 150ml nhưng ít hơn Trần 
Quế Sơn 438ml.5,12,14 

Ở bệnh nhân của chúng tôi, quá trình phẫu 
thuật diễn ra thuận lợi, không có tai biến nào 
xẩy ra. Theo một số nghiên cứu thì biến chứng 
hay gặp nhất và nguyên nhân hàng đầu phải 
chuyển mổ mở là chảy máu do tổn thương 
mạch máu. Morales nghiên cứu 59 trường hợp 
thấy có 1 chuyển mổ mở do chảy máu ĐM tuỵ 
dưới, 2 từ nhánh TM quai đầu hỗng tràng và 
nhánh của ĐM tuỵ dưới.4 Phương án tiếp cận 

của chúng tôi từ phía bên trái sẽ giúp dễ dàng 
kiểm soát hoàn toàn ĐMMTTT, kiểm soát ĐM 
tá tuỵ dưới và ĐM quai đầu hỗng tràng. Đây là 
một bước khó thực hiện khi tiếp cận theo cách 
truyền thống, dễ gây chảy máu. Ở thì giải phóng 
khối tá tuỵ ra khỏi TMMTTT và TM cửa, phải rất 
chú ý thì kiểm soát TM tá tuỵ dưới bởi vì nếu 
chảy máu sẽ rất khó kiểm soát trong trường 
hợp tách ra từ mặt sau TM quai đầu hỗng tràng.

Trong thực hiện miệng nối tuỵ nội soi thì 
nối tuỵ ruột thường được lựa chọn. Các tác 
giả thường chọn 2 phương pháp nối Bumgart 
cải tiến hoặc nối tuỵ hỗng tràng 2 lớp thanh 
cơ với nhu mô tuỵ, ống tuỵ với niêm mạc hỗng 
tràng.3,15,16 Tuy nhiên cũng có một số tác giả 
thực hiện cả 2 loại miệng nối tuỵ- hỗng tràng 
hoặc tuỵ - dạ dày.12 Borgi thấy có 84% tác giả 
làm miệng nối tuỵ - hỗng tràng, chỉ 9,8% thực 
hiện miệng nối tuỵ - dạ dày, còn lại 6,8% người 
bệnh được thắt ống tuỵ mà không làm miệng 
nối.2 Ở bệnh nhân của chúng tôi, miệng nối tuỵ 
ruột được thực hiện 2 lớp với lớp ngoài khâu 
vắt và lớp niêm mạc ruột - ống tuỵ khâu rời. 
Việc lựa chọn phương pháp làm miệng nối do 
chúng tôi thấy kỹ thuật này dễ thực hiện qua 
nội soi hơn so với nối tuỵ - dạ dày. Sameer A 
Rege và cộng sự thực hiện cả 3 loại miệng nối 
(tuỵ ruột 1 lớp toàn thể, miệng rối tuỵ ruột niêm 
mạc - ống tuỵ, miệng nối tuỵ dạ dày) và theo tác 
giả miệng nối ống tuỵ niêm mạc ruột chỉ thực 
hiện khi ống tuỵ giãn, có thể dễ dàng khâu và 
đặt stent ống tuỵ.12 Ở bệnh nhân chúng tôi ống 
tuỵ giãn khoảng 5mm nên thực hiện khâu niêm 
mạc ruột với ống tuỵ không gặp khó khăn. Tuy 
nhiên do nhu mô tuỵ mềm mại làm cho đường 
khâu vắt dễ gây tổn thương nhu mô tuỵ, một 
yếu tố làm tăng nguy cơ rò tuỵ sau mổ. Cho đến 
nay không có khuyến cáo nào khẳng định được 
việc lựa chọn miệng nối tối ưu trong khi thực 
hiện miệng nối tuỵ với ống tiêu hoá. Nhưng 
một nghiên cứu mới đây trên số lượng lớn 
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bệnh nhân cho thấy miệng nối Blumgart giúp 
giảm nguy cơ rò tuy độ B, C hơn các miệng nối 
khác.17 Chúng tôi cho rằng thực hiện miệng nối 
Blumgart sẽ khả thi trong phẫu thuật nội soi. 

Biến chứng sau mổ
Các biến chứng sau mổ PD hay gặp gồm 

chậm lưu thông dạ dày, rò tuỵ sau mổ, chảy 
máu sau mổ. Andrew A. Gumbs nghiên cứu 
285 bệnh nhân PD nội soi thấy rò mật, rò tuỵ 
hay rò mật - tuỵ 15%, chảy máu trong ổ bụng 
6%, chậm lưu thông dạ dày 5%.18 Theo nhóm 
nghiên cứu phẫu thuật tuỵ thế giới (ISGPS) 
chảy máu sau mổ chiếm khoảng 5 - 16%, phân 
thành chảy máu sớm (trước 24h) và chảy máu 
muộn (sau 24h) thường tuần thứ 2 - 3. Ở bệnh 
nhân chúng tôi, có dấu hiệu chảy máu muộn 
sau mổ ngày thứ 4 sau đó diễn biến nặng vào 
ngày thứ 8 rồi thoái lui. Cũng theo ISGPS thì 
nguyên nhân chảy máu muộn thường là thứ 
phát sau một biến chứng khác mà thường 
gặp nhất là rò tuỵ.19 Ở bệnh nhân của chúng 
tôi chẩn đoán không rõ ràng về rò tuỵ vì xét 
nghiệm men tuỵ dịch dẫn lưu không cao. Tuy 
nhiên có thể do rò tuỵ từ miệng nối tuỵ ruột lan 
sang bên trái gây tổn thương thứ phát chảy 
máu, tụ máu bên trái. Dẫn lưu lại đặt dưới gan, 
không thông với vị trí tổn thương nên dẫn lưu 
không có máu và dịch tuỵ. Do vậy chúng tôi 
thấy khả năng nhiều nguyên nhân vẫn do rò tuỵ 
gây chảy máu. Ngoài ra bệnh nhân không có 
các biến chứng khác. 

Kết quả về ung thư học
Với kết quả giải phẫu bệnh ở bệnh nhân 

chúng tôi đủ tiêu chuẩn đạt triệt căn (R0) của 
phẫu thuật về ung thư. Theo Shih-Chin Chen 
và cộng sự số lượng hạch nạo vét > 14 là một 
yếu tố độc lập tiên lượng sống còn cho những 
bệnh nhân ung thư vùng bóng Vater.20 Nghiên 
cứu của Chen và cộng sự cho thấy TLPD lấy 
được nhiều hạch hơn mổ mở (21,9 so với 
18,9). Nghiên cứu cho thấy TLPD có thể thực 

hiện tốt, an toàn về mặt ung thư học, kết quả 
sau mổ cũng như thời gian sống tốt hơn hoặc ít 
nhất cũng không thấp hơn mổ mở.21

IV. KẾT LUẬN
Qua trường hợp đầu tiên phẫu thuật nội soi 

toàn bộ cắt khối tá tuỵ và xem lại y văn chúng tôi 
thấy chỉ định TLPD gồm: ung thư vùng tá tràng 
đầu tuỵ chưa xâm lấn mạch máu, tổn thương 
lành tính vùng tá tràng đầu tuỵ. Những trường 
hợp nghi ngờ xâm lấn mạch, bệnh nhân mổ cũ, 
viêm tuỵ nhiều lần cần cân nhắc kỹ. Kết quả 
điều trị của bệnh nhân tốt, đạt được phẫu thuật 
triệt căn và hứa hẹn sẽ đưa lại nhiều lợi ích 
cho các bệnh nhân tiếp theo nếu được chỉ định 
hợp lý. Những trung tâm mới thực hiện nên lựa 
chọn bệnh nhân ung thư giai đoạn sớm, có giãn 
đường mật và ống tuỵ giúp thuận lợi trong quá 
trình phẫu thuật.
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Summary 
TOTAL LAPAROSCOPIC PANCREATICODUODENECTOMY:      

THE FIRST CASE REPORT AT BACH MAI HOSPITAL                 
AND LITERATURE REVIEW ON INDICATIONS AND RESULTS

Laparoscopic surgery is increasingly replacing classic open surgery. Total laparoscopic 
pancreaticoduodenectomy (TLPD) has also gradually performed at many centers in the world and 
Vietnam, but the number is still modest. We hereby report the first successful total laparoscopic 
pancreaticoduodenectomy case performed at Bach Mai Hospital and review the medical literature 
on indications and results. This is a 64-year-old female patient, diagnosed with ampulla of Vater 
cancer (T3N0M0) underwent total laparoscopic unbloc-pancreaticoduodenectomy. Surgical time 
was 540 minutes, with blood loss of 150ml. Patient had postoperative intra-abdominal bleeding on 
day 4, was stabilized with medical treatment. The patient was discharged on the 23rd day with 
no other complication. Postoperative pathological result: adenocarcinoma, metastasis in 4/32 
lymph nodes (T3bN2M0). This case shows that a total laparoscopic pancreaticoduodenectomy 
can be performed safely and has good oncological result with resectable periambullary tumors.

Keywords: Laparoscopic pancreaticoduodenectomy, Total laparoscopic pancreaticoduodenectomy.


