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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Ung thư quanh bóng Vater là những tân sinh ác tính của vùng quanh bóng 

Vater (vùng bao quanh nhú tá lớn và cách nhú tá lớn tối đa 2 cm), bao gồm ung thư 

của đầu tụy, bóng Vater, đoạn cuối ống mật chủ và tá tràng đoạn thứ 2 (tá tràng D2)1–

4. Ung thư đầu tụy ít gặp hơn ung thư bóng Vater, nhưng tiên lượng sống xấu hơn và 

là loại ung thư dẫn đến tử vong nhiều thứ 4 trên thế giới. Tỉ lệ sống 5 năm của ung 

thư đầu tụy khoảng 12%5. Cho tới hiện nay, phẫu thuật cắt khối tá tụy vẫn giữ vai trò 

quan trọng trong điều trị những ung thư quanh bóng Vater6. Kỹ thuật mổ cắt khối tá 

tụy ra đời từ lâu và người đầu tiên thực hiện thành công kỹ thuật này là tác giả 

Whipple7. Từ khi ca mổ đầu tiên thành công (vào năm 1935) đến nay, kỹ thuật mổ 

cắt khối tá tụy đã trải qua nhiều lần cải tiến. Trang thiết bị, dụng cụ dùng trong phẫu 

thuật cũng có cải tiến, những loại mới, hiện đại như dao cắt đốt siêu âm thế hệ mới,… 

đã được đưa vào sử dụng để nâng cao hiệu quả điều trị, giảm tỉ lệ biến chứng và tử 

vong của phẫu thuật4. Trong số đó, nổi bật là việc ứng dụng phẫu thuật nội soi vào 

kỹ thuật mổ cắt khối tá tụy để điều trị ung thư quanh bóng Vater8.  

Vì sao phải ứng dụng phẫu thuật nội soi trong cắt khối tá tụy? Nghiên cứu của 

Palanivelu và nhiều nghiên cứu khác trên thế giới cho thấy phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy mang lại một số lợi ích cho người bệnh (tốt hơn mổ mở), trong khi sự an toàn 

và hiệu quả điều trị không kém hơn so với mổ mở, bao gồm hiệu quả điều trị ung 

thư9–13. Một số lợi ích (tổng hợp từ các nghiên cứu) của phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy như: giảm lượng máu mất, giảm tỉ lệ truyền máu, giảm tỉ lệ nhiễm khuẩn vết mổ, 

ít đau sau mổ, phục hồi sớm sau mổ và rút ngắn thời gian nằm viện. Kết quả khả quan 

đó đã thu hút nhiều bác sĩ phẫu thuật và nhiều trung tâm trên thế giới áp dụng và phát 

triển kỹ thuật mổ này13,14.  

Ở nước ta, có vài trung tâm đã thực hiện phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy điều 

trị ung thư quanh bóng Vater từ hơn một thập kỷ qua15–20. Mặc dù số ca phẫu thuật 

trong các báo cáo chưa nhiều, một số báo cáo chỉ áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ, 

nhưng kết quả thu được từ những nghiên cứu này đều rất khả quan. Trong 2 báo cáo 
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gần đây của Trần Mạnh Hùng và Trần Quế Sơn, tỉ lệ rò tụy dao động từ 13,4 – 13,7%, 

tương đương với mức chấp nhận được của thế giới20,21.  

Sau khi thực hiện thành công phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy để điều trị ung 

thư quanh bóng Vater cho một số trường hợp, chúng tôi có những câu hỏi như sau: 

nếu ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy để điều trị ung thư quanh bóng Vater 

cho một mẫu lớn hơn, liệu tính khả thi của kỹ thuật mổ này có thay đổi theo chiều 

hướng xấu hơn không? Tai biến, biến chứng có nhiều không? Phẫu thuật nội soi có 

đảm bảo yêu cầu về chất lượng nạo hạch và diện cắt R0 (vi thể không có u sót lại) 

như những nghiên cứu trong và ngoài nước hay không? Đặc biệt là những phần diện 

cắt nằm sâu, khó phẫu tích để lấy đủ qua phẫu thuật nội soi như: phần móc tụy nằm 

sau bó mạch mạc treo tràng trên, phần cao của ống gan chung sát với chỗ hợp lưu của 

ống gan phải và trái (ở trường hợp ung thư ống mật chủ). Chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu này nhằm trả lời các câu hỏi trên thông qua các mục tiêu sau đây: 

1. Xác định tỉ lệ chuyển mổ mở, thời gian mổ trung bình và lượng máu 

mất ước tính trung bình của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. 

2. Xác định tỉ lệ hoàn thành nạo hạch tiêu chuẩn qua phẫu thuật nội soi, 

số lượng hạch trung bình nạo vét được và tỉ lệ diện cắt đạt R0 của phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy 

3. Xác định tỉ lệ tai biến, biến chứng, tử vong và chỉ số biến chứng cộng 

dồn toàn bộ trung bình của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. 
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Chương 1. TỔNG QUAN 

1.1. Tổng quan về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

1.1.1 Lịch sử và sự phát triển 

1.1.1.1 Thế giới 
Ca mổ cắt khối tá tụy đầu tiên trên thế giới xảy ra vào năm 1898, do một bác 

sĩ phẫu thuật người Ý, Alessandro Codivilla thực hiện22. Trong ca mổ này, tác giả cắt 

khối tá tụy và làm các miệng nối: dạ dày – hỗng tràng, túi mật – hỗng tràng, trong khi 

mõm cắt tụy thì khâu kín. Sau mổ, người bệnh tử vong vì hậu quả của rò tụy. Trong 

vài năm tiếp theo, không có bác sĩ phẫu thuật nào thực hiện cắt khối tá tụy. Đến năm 

1904, tác giả Walther Kausch báo cáo đã thực hiện một trường hợp cắt khối tá tụy và 

người bệnh vẫn sống sau mổ4. Trong ca mổ này, thay vì khâu kín mõm cắt tụy, tác 

giả nối mõm tụy với hỗng tràng. Sau đó, vài tác giả khác cũng mổ tương tự và cho 

kết quả tốt như: Georg Hirschel và Ottorino Tenani4. Tuy nhiên, kỹ thuật mổ như các 

tác giả ở thời kỳ này chưa có hệ thống, đặc biệt là phần cắt rộng để đảm bảo về mặt 

ung thư. Whipple là người đầu tiên cắt khối tá tụy một cách có hệ thống và cắt rộng 

một cách triệt để7. Do đó, các tác giả sau này đặt tên là cắt khối tá tụy tận gốc và có 

thể chỉ định để điều trị ung thư quanh bóng Vater. Mặc dù không phải là người đầu 

tiên thực hiện cắt khối tá tụy thành công, nhưng với kỹ thuật mổ có chuẩn hóa, 

Whipple được xem là cha đẻ của phẫu thuật này. Theo tác giả Griffin và cộng sự, 

phương pháp mổ này mang tên Whipple là xứng đáng4. Ngày nay, khi nói đến phẫu 

thuật cắt khối tá tụy là nói đến cắt khối tá tụy tận gốc theo nguyên tắc cắt triệt để của 

Whipple, dù rằng đã có nhiều cải tiến trong kỹ thuật mổ23–25.  

Đến năm 1994, Gagner và Pomp đã ứng dụng phẫu thuật nội soi trong cắt khối 

tá tụy và ca mổ đã thành công. Theo tác giả, cắt khối tá tụy bằng phẫu thuật nội soi 

là một kỹ thuật khả thi8. Tuy nhiên, kỹ thuật mổ này kém phát triển và không phổ 

biến nhiều ra thế giới trong gần hai thập kỷ đầu sau đó26. Theo số liệu ung thư quốc 

gia Hoa Kỳ, trong 4421 người bệnh cắt khối tá tụy trong thời gian 2 năm (2010 và 

2011), chỉ có 9% các trường hợp được mổ nội soi8,27. Cũng theo số liệu này, chỉ có 
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1% các trung tâm mổ nội soi cắt khối tá tụy từ 10 trường hợp trở lên. Nguyên do là 

bản thân cắt khối tá tụy là một phẫu thuật rất khó về mặt kỹ thuật vì tụy nằm ở sau 

phúc mạc, một vị trí không thuận lợi cho phẫu tích và bộc lộ phẫu trường; khối tá tụy 

còn nằm cạnh các cấu trúc quan trọng mà nếu bị tổn thương thì có thể nguy hiểm đến 

tính mạng người bệnh, ví dụ như động mạch mạc treo tràng trên và ca mổ còn có 

nhiều miệng nối phức tạp ngay cả khi mổ mở. Vì thế, để tiến hành phẫu thuật nội soi 

cắt khối tá tụy một cách an toàn thì cần rất nhiều kỹ năng về phẫu thuật nội soi28–32. 

Những năm gần đây, có nhiều trang thiết bị, dụng cụ hiện đại ra đời và được 

sử dụng trong phẫu thuật nội soi nhằm giảm bớt sự khó khăn của cuộc mổ, rút ngắn 

thời gian mổ và làm cho cuộc mổ trở nên an toàn hơn4. Những thế hệ mới của các 

dụng cụ về năng lượng dùng trong phẫu thuật như dao cắt đốt siêu âm, Ligasure,… 

giúp cho việc phẫu tích trở nên nhanh chóng, an toàn hơn, đặc biệt là giảm mất máu 

đáng kể và phẫu trường trở nên tốt hơn. Các thế hệ máy nội soi với độ phân giải cao, 

cung cấp hình ảnh rõ nét giúp tạo phẫu trường tốt,... những tiến bộ này giúp ích rất 

nhiều cho bác sĩ phẫu thuật. Bên cạnh sự cải tiến về trang thiết bị, những kinh nghiệm 

tích luỹ được từ giai đoạn trước cũng đã góp phần nâng cao hiệu quả phẫu thuật như 

giảm tỉ lệ biến chứng và tử vong xuống tới mức có thể chấp nhận được như hiện 

nay33. Nhờ đó, các bác sĩ ngoại khoa tự tin hơn khi thực hiện phẫu thuật nội soi cắt 

khối tá tụy. Ngoài ra, một số báo cáo cho thấy phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy mang 

lại nhiều lợi ích hơn so với mổ mở như: vết mổ nhỏ, ít mất máu trong mổ, … nhờ đó 

giúp giảm tỉ lệ nhiễm khuẩn, tăng khả năng hồi phục sau mổ và rút ngắn thời gian 

nằm viện31,32,34. Trong khi đó, sự an toàn và hiệu quả điều trị của phẫu thuật nội soi 

không kém hơn so với mổ mở10,35–39. Đây cũng là một yếu tố đóng góp quan trọng 

cho sự phát triển của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Những năm gần đây, phương 

pháp mổ này ngày càng trở nên phổ biến trên thế giới và ngày càng có thêm nhiều 

nghiên cứu về lĩnh vực này40–43. 

1.1.1.2 Trong nước 
Các bệnh viện ở Việt Nam triển khai phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy muộn 

hơn trên thế giới, chỉ mới bắt đầu được hơn một thập kỷ qua và báo cáo sớm nhất vào 
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năm 200819. Một số trung tâm khởi đầu bằng phẫu thuật nội soi hoàn toàn, trong khi 

một số khác áp dụng phẫu thuật nội soi hỗ trợ15–20. Chỉ định chính cho phẫu thuật nội 

soi trong các báo cáo này là ung thư bóng Vater15–20. Tất cả các trường hợp trong báo 

cáo của Lê Huy Lưu (2010) và Nguyễn Hoàng Bắc (2013) đều là ung thư bóng 

Vater15,16. Trong nghiên cứu của Trần Quế Sơn (2018), ung thư bóng Vater chiếm 4/5 

số trường hợp18. Theo một số báo cáo trong nước, tỉ lệ chuyển mổ mở dao động từ 

20% đến 21,4%17,19. Không có trường hợp nào chuyển mổ mở trong cả báo cáo của 

Lê Huy Lưu và Nguyễn Hoàng Bắc (2 nghiên cứu thực hiện phẫu thuật nội soi hoàn 

toàn). Chỉ 1 trường hợp bị rò tụy trong nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc, chiếm 

7,6%. Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy vẫn tiếp tục phát triển ở Việt Nam trong 

những năm gần đây và kết quả của sự phát triển này thể hiện qua một số nghiên cứu 

đăng trên các tạp chí trong và ngoài nước. Trong đó, có vài nghiên cứu so sánh giữa 

mổ nội soi và mổ mở. Theo Trần Quế Sơn (2018) và Trần Mạnh Hùng (2021), phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy điều trị ung thư quanh bóng Vater cho kết quả an toàn và 

hiệu quả tương đương mổ mở, trong khi người bệnh vẫn có thêm những lợi ích từ mổ 

nội soi18,20.  

1.1.2 Định nghĩa phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Sau khi được Whipple thực hiện thành công đầu tiên vào năm 1935, phẫu thuật 

cắt khối tá tụy đã trải qua nhiều lần cải tiến về kỹ thuật và định nghĩa cắt khối tá tụy 

cũng thay đổi nhiều lần theo thời gian 36,44,45. Đến năm 1998, hội nghị đồng thuận của 

các chuyên gia quốc tế đã thống nhất lại định nghĩa cắt khối tá tụy và định nghĩa này 

được sử dụng cho đến ngày nay46,47. Theo đó, cắt khối tá tụy bao gồm 2 thì: thì phẫu 

tích, cắt khối tá tụy và  thì phục hồi lưu thông tụy, mật và ống tiêu hóa. 

Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là một thể loại của phương pháp mổ cắt khối 

tá tụy, không phải một phương pháp mổ khác. Thay vì phải mở bụng rộng để cắt khối 

tá tụy, chúng ta sử dụng phẫu thuật nội soi để tiếp cận và cắt khối tá tụy. Vì thế, phẫu 

thuật nội soi cũng bao gồm các bước, các thì như trong mổ mở cắt khối tá tụy48–50.  
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1.1.3 Các kiểu phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Cắt khối tá tụy có thể sử dụng phẫu thuật nội soi ở nhiều mức độ khác nhau, 

mỗi mức độ tương ứng với một tên gọi riêng và có thể xem như là một kiểu của phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy. Cho tới nay, có 3 mức độ ứng dụng phẫu thuật nội soi 

trong cắt khối tá tụy (3 kiểu mổ): phẫu thuật nội soi hoàn toàn hay gọi tắt là phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy, phẫu thuật nội soi nhưng có bàn tay hỗ trợ và phẫu thuật 

nội soi hỗ trợ48. Mỗi kỹ thuật có tiêu chí định nghĩa cụ thể và chúng tôi sẽ trình bày 

cụ thể dưới đây. Ngoài ra, chúng tôi cũng trình bày thêm khái niệm về “phẫu thuật 

nội soi chuyển mổ mở” khi áp dụng phẫu thuật nội soi trong cắt khối tá tụy. 

1.1.3.1 Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 
Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là phẫu thuật mà cả 2 thì cắt và phục hồi lưu 

thông được thực hiện qua nội soi ổ bụng48. Ở thì phục hồi lưu thông có 3 miệng nối: 

miệng nối tụy, miệng nối mật và miệng nối ống tiêu hóa (nối tá tràng – hỗng tràng 

hoặc dạ dày – hỗng tràng). Trong đó, miệng nối tụy - ống tiêu hóa là khó nhất về mặt 

kỹ thuật, ngay cả khi mổ mở. Đây cũng là miệng nối có nguy cơ xì, rò cao nhất. Rò 

tụy sẽ dẫn đến nhiễm khuẩn ổ bụng, chảy máu ổ bụng, đòi hỏi phải dẫn lưu hoặc mổ 

lại. Đa số các trường hợp cắt khối tá tụy tử vong hoặc nhiễm khuẩn nặng và suy đa 

cơ quan là do rò tụy và hậu quả của nó. Có thể nói đây là một miệng nối làm các bác 

sĩ phẫu thuật trăn trở nhất51. Trong trường hợp phẫu thuật nội soi, thì miệng nối này 

còn khó khăn hơn mổ mở vì đòi hỏi nhiều kỹ năng về phẫu thuật nội soi. Khi thực 

hiện được miệng nối này qua phẫu thuật nội soi thì các miệng nối còn lại, đặc biệt là 

miệng nối tá tràng – hỗng tràng hay dạ dày hỗng tràng, không có gì là khó khăn hay 

phức tạp. Do đó, để tiết kiệm thời gian cuộc mổ, một số tác giả thực hiện miệng nối 

tá tràng – hỗng tràng ngoài cơ thể qua chỗ mở lấy bệnh phẩm. Kỹ thuật này vẫn đảm 

bảo tính toàn vẹn của phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt khối tá tụy vì không làm tăng 

kích thước các vết mổ thành bụng, chỉ tận dụng chỗ mở lấy bệnh phẩm52–54. 

1.1.3.2 Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy với bàn tay hỗ trợ 
Kỹ thuật mổ này cũng giống như phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt khối tá tụy, 

cả 2 thì cắt và phục hồi lưu thông đều được thực hiện qua phẫu thuật nội soi. Tuy 
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nhiên, thay vì chỉ sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thì ở kỹ thuật này có cho thêm 

một bàn tay vào ổ bụng để hỗ trợ mổ48.  

1.1.3.3 Phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy 
Phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy là hình thức cắt khối tá tụy có ứng 

dụng phẫu thuật nội soi nhưng chỉ để thực hiện thì phẫu tích và cắt, trong khi thì phục 

hồi lưu thông tụy, mật và ống tiêu hóa cần mở bụng để thực hiện48. Đường mổ mở 

trong trường hợp này dài vừa phải, vừa đủ để thực hiện các miệng nối.  

1.1.3.4 Phẫu thuật nội soi chuyển mổ mở 
Khi phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy, nếu không thể tiếp tục thực hiện thì cắt 

(thì 1) bằng phẫu thuật nội soi và phải chuyển sang mổ mở để đảm bảo an toàn cho 

người bệnh thì gọi là phẫu thuật nội soi chuyển mổ mở52–54. Định nghĩa này không 

bao gồm những trường hợp nội soi ổ bụng chẩn đoán. Tình huống này có thể xảy ra 

ở bất cứ loại hình phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy nào trên đây. 

1.1.4 Chỉ định phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Y văn ghi nhận: nếu chỉ định phù hợp thì phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy có 

thể thay thế mổ mở để điều trị ung thư quanh bóng Vater9,55–59. Lựa chọn tốt sẽ làm 

tăng khả năng thành công, sự an toàn và hiệu quả của phẫu thuật. Chỉ định phù hợp 

dựa trên nguyên tắc: năng lực của bác sĩ phẫu thuật, bảo đảm an toàn và hiệu quả điều 

trị ung thư cho người bệnh60. Đối với ung thư quanh bóng Vater, các chuyên gia 

khuyến cáo nên chọn những trường hợp u nhỏ; chưa xâm lấn cơ quan xung quanh, 

đặc biệt là các mạch máu chính (tối đa là T3); người bệnh có phân loại ASA từ I đến 

III (phân loại theo Hội gây mê Hoa Kỳ), không có bệnh tim nặng và không béo 

phì9,55,57–59. 

1.1.4.1 U nhỏ và chưa xâm lấn mạch máu 
Các chuyên gia khuyến cáo nên khởi đầu với những u nhỏ, khi mổ thuần thục 

hơn sẽ mổ những trường hợp lớn hơn. Kích thước u tối đa trong các nghiên cứu dao 

động trong khoảng 30 – 40 mm9,57,61,62. Theo một báo cáo tổng quan hệ thống công 

bố năm 2020, kích thước u trung bình của các nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng 

cũng nằm trong khoảng này, lớn nhất là 36 mm55. Trong bài tổng quan hệ thống của 
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Liao và cộng sự cũng vậy, kích thước u trung bình gộp của những trường hợp phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy là 28 mm52. 

Động mạch lớn và tĩnh mạch cửa liên quan đến cắt khối tá tụy bao gồm động 

mạch mạc treo tràng trên và tĩnh mạch mạc treo tràng trên – tĩnh mạch cửa. Các mạch 

máu này có thể cắt bỏ một phần cùng khối tá tụy khi u xâm lấn và sau đó nối lại để 

lập lại lưu thông. Liên quan đến cắt mạch máu kèm theo, nhóm tác giả Kang và Lee 

chia cắt khối tá tụy thành 3 mức độ để tiện cho việc chỉ định (Bảng 1.1)60. 

Bảng 1.1 Các mức độ cắt mạch máu kèm theo khối tá tụy 

Mức độ Định nghĩa 

Mức 0 Không cắt mạch máu 

Mức I 
Cắt thành bên tĩnh mạch mạc treo tràng trên hay tĩnh mạch 

cửa và khâu lại thành bên 

Mức II 
Cắt đoạn động mạch hoặc tĩnh mạch mạc treo tràng trên hay 

tĩnh mạch cửa và phải nối tận – tận hoặc dùng mảnh ghép 

“Nguồn: Kang CM, 202060” 

Việc cắt, khâu và nối mạch máu trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy khó 

khăn hơn mổ mở rất nhiều và chỉ nên thực hiện khi bác sĩ đã mổ rất thành thạo. Do 

đó, các chuyên gia khuyến cáo nên chỉ định phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy ở những 

trường hợp u chưa xâm lấn mạch máu9,56,57,61–63.  

1.1.4.2 Phân loại ASA từ I đến III và không có bệnh tim nặng 
Đa số các tác giả chọn những người bệnh có phân loại ASA từ I đến III và 

không có bệnh tim nặng9,55,57–59. Điều kiện này không chỉ áp dụng trong chỉ định của 

phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy mà còn trong mổ mở vì nguy cơ biến chứng tim 

mạch, biến chứng nặng khác và tử vong chu phẫu rất cao. Bản thân người có phân 

loại ASA IV là đã có bệnh kèm đe doạ tính mạng, không cần tính đến ảnh hưởng của 

cuộc mổ64. Nguy cơ tử vong chu phẫu của các trường hợp có bệnh tim mạch nặng khi 

phẫu thuật vùng bụng cao hơn 10%65,66. 
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1.1.4.3 Không béo phì 
Không đợi đến đủ tiêu chuẩn béo phì, khi chỉ số khối cơ thể (BMI) cao là các 

tác giả đã không chọn để phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Giá trị tối đa của chỉ số 

khối cơ thể khác nhau tuỳ tác giả, đa số trong khoảng 26 – 29 (kg/m2)9,55,57–59. Một số 

tác giả chỉ định rộng hơn, phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy cho cả những người bệnh 

có chỉ số khối cơ thể cao mức này, như trong nghiên cứu LEOPARD-2, chỉ số khối 

cơ thể tối đa lên đến 35 (kg/m2)67. 

1.1.5 Chống chỉ định 

   Chúng tôi tham khảo y văn không thấy chống chỉ định tuyệt đối của phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy. Tuy nhiên, nhiều chuyên gia khuyến cáo không nên chọn 

những trường hợp viêm dính nhiều, khó xác định cấu trúc giải phẫu, đặc biệt đối với 

những người mới bắt đầu56,58,61,68. Rất khó để xác định viêm dính nhiều trước mổ, chủ 

yếu là xác định trong mổ, ở bước thám sát ổ bụng. Theo một số báo cáo, viêm tụy 

mạn và lần mổ bụng trước có thể gây viêm dính nhiều và đa số cần chuyển mổ mở 

khi phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy56,58,61,68. 

1.1.6 Chuẩn bị người bệnh trước phẫu thuật nội soi cắt khối tá tuỵ 

Hầu như tất cả các phẫu thuật đều cần sự chuẩn bị người bệnh trước mổ. Chuẩn 

bị một cách đầy đủ và thích hợp sẽ mang đến cho người bệnh kết quả phẫu thuật tối 

ưu hơn. Ngoài những chuẩn bị người bệnh như trong các phẫu thuật vùng bụng khác, 

phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy điều trị ung thư quanh bóng Vater còn có một số 

chuẩn bị đặc thù: dẫn lưu mật trước mổ, hỗ trợ dinh dưỡng và tối ưu hóa các rối loạn 

theo bảng điểm “điểm số trước cắt tụy (PREPARE score)”. 

1.1.6.1 Dẫn lưu mật trước mổ 
Ung thư quanh bóng Vater thường dẫn đến hậu quả là tắc mật. Tắc mật làm 

thay đổi sinh lý bình thường và gây rối loạn chức năng nhiều cơ quan như: gan, thận, 

miễn dịch,… các rối loạn này dẫn đến bất thường chức năng đông máu, suy giảm hệ 

thống miễn dịch, suy dinh dưỡng, sản sinh nội độc tố trong máu… Hậu quả là làm 

tăng nguy cơ nhiễm khuẩn sau mổ, tăng nguy cơ các biến chứng sau mổ  khác và tăng 
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tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật cắt khối tá tụy69,70. Điều này ảnh hưởng xấu đến kết quả 

phẫu thuật. 

Để giảm ảnh hưởng của tắc mật, nhiều tác giả đề cập đến việc dẫn lưu mật 

trước mổ cắt khối tá tụy. Theo chứng cứ từ một số nghiên cứu, hầu hết các triệu chứng 

lâm sàng cải thiện sau 10 ngày, chức năng gan và hàng rào niêm mạc ruột cải thiện 

sau 4 – 6 tuần71–73. Nhờ đó, chức năng miễn dịch, tình trạng suy dinh dưỡng cũng cải 

thiện theo và nguy cơ nhiễm khuẩn sau mổ cũng sẽ giảm xuống. Có những nghiên 

cứu ghi nhận tỉ lệ biến chứng và tỉ lệ tử vong sau cắt khối tá tụy giảm có ý nghĩa 

thống kê khi dẫn lưu mật trước mổ cho những người bệnh tắc mật nặng70,73. Tuy 

nhiên, nếu tắc mật không nhiều thì dẫn lưu mật trước mổ lại làm tăng biến chứng sau 

mổ cắt khối tá tụy và cuộc mổ trở nên khó khăn hơn do phản ứng viêm xung quanh 

vùng đặt stent hay ống dẫn lưu mật xuyên gan qua da72,74. Theo số liệu của Karim và 

cộng sự (2018), 77,3% người bệnh có nội soi mật tụy ngược dòng đặt stent trước mổ 

cắt khối tá tụy gặp khó khăn khi phẫu tích ống mật chủ khỏi tĩnh mạch cửa và động 

mạch gan bởi vì viêm dính nhiều xung quanh đường mật74. Nguyên nhân gây viêm 

dính xung quanh có thể là do phản ứng của cơ thể với chất tương phản dùng trong 

quá trình chụp hình đường mật. Tuy nhiên, nhiều tác giả tin rằng, rất nhiều khả năng 

là do phản ứng của cơ thể với dị vật. Phẫu tích khó khăn sẽ làm kéo dài thời gian mổ, 

tăng nguy cơ chảy máu trong mổ và hậu quả là tăng nguy cơ tai biến, biến chứng 

trong và sau mổ75. 

Tóm lại, theo các báo cáo trên, dẫn lưu mật trước mổ có cả ưu và nhược điểm, 

do đó chỉ nên thực hiện khi cần thiết và phải có tiêu chuẩn rõ ràng trong chỉ định. 

Theo những khuyến cáo gần đây, bao gồm cả “phục hồi sớm sau mổ”, tiêu chuẩn để 

dẫn lưu mật trước mổ cắt khối tá tụy là khi nồng độ bilirubin toàn phần trong máu 

vượt quá 15 mg/dl hoặc khi có viêm đường mật cấp70,76,77. Những nghiên cứu gần đây 

cho thấy (có cả phân tích gộp và tổng quan hệ thống của Harsha Moole năm 2016) 

dẫn lưu mật trước mổ theo chỉ định trên giúp cải thiện biến chứng sau cắt khối tá tụy 

có ý nghĩa thống kê, đồng thời không kéo dài thêm thời gian nằm viện sau mổ và 

không làm tăng tỉ lệ tử vong70,78.  
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1.1.6.2 Hỗ trợ dinh dưỡng và tối ưu hóa các rối loạn trước mổ 
Theo số liệu gần đây, tỉ lệ biến chứng và tử vong của phẫu thuật cắt khối tá 

tụy nói chung và phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy nói riêng vẫn còn cao, dù đã giảm 

đáng kể so với thời kỳ đầu52,55,79. Trong một báo cáo tổng quan hệ thống năm 2016, 

biến chứng chung còn gặp ở 35,9% và tử vong còn xảy ra ở 2,2% các trường hợp52. 

Vì thế, việc lựa chọn người bệnh phù hợp là hết sức quan trọng.  

Trong cắt khối tá tụy, một số tác giả dùng công cụ tính điểm trước cắt tụy 

(điểm PREPARE, Preoperative Pancreatic Resection) để lựa chọn người bệnh phù 

hợp và giúp điều trị người bệnh trước mổ để giảm các rối loạn, nhằm giảm nguy cơ 

biến chứng sau mổ. Đây là một công cụ chuyên biệt tiên đoán nguy cơ biến chứng 

nặng sau cắt tụy80. Các tiêu chí để tính điểm hoàn toàn là các dữ liệu trước mổ, bao 

gồm cả chỉ số dinh dưỡng và phân loại tình trạng thể chất theo Hội Gây Mê Hoa Kỳ 

(ASA). Bảng 1.2 trình bày các tiêu chí và điểm số theo tiêu chí của hệ thống tính 

điểm trước cắt tụy.  

Theo y văn, độ chính xác trong việc tiên đoán biến chứng nặng của công cụ 

này là khá cao, 75%80. Biến chứng nặng là biến chứng từ mức III trở lên theo bảng 

phân loại biến chứng của Clavien – Dindo81. Vấn đề phân loại biến chứng sẽ được 

trình bày chi tiết trong mục “Biến chứng của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy”. Sau 

khi tính điểm, người bệnh được phân vào 1 trong 3 nhóm nguy cơ như trong Bảng 

1.3. Theo kết quả nghiên cứu của Uzunoglu và cộng sự, khả năng xảy ra biến chứng 

nặng của nhóm nguy cơ thấp khoảng 18%, trong khi khả năng của nhóm trung bình 

và cao lần lượt là 40% và 66%, sự tương quan này có ý nghĩa thống kê (p < 0.001)80. 

Trong các tiêu chí này, có một số tiêu chí chúng ta có thể điều chỉnh trước mổ nhằm 

giảm khả năng xảy ra biến chứng nặng sau mổ cắt khối tá tụy. 
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                Bảng 1.2 Hệ thống tính điểm trước cắt tụy theo Uzunoglu 

Yếu tố Tiêu chí Điểm theo tiêu chí 

Albumin máu  ≥ 3,5 

< 3,5 

0 

5 

Phẫu thuật  chương trình 

cấp cứu 

0 

4 

Loại phẫu thuật Cắt khối tá tụy 

Khác 

2 

0 

Ung thư  Tại tụy 

Ngoài tụy 

0 

2 

Nhịp tim 50 – 80 

< 50; >80 

0 

2 

Huyết áp tâm thu 110 – 130 

<110; > 130 

0 

2 

Hgb 11,5 – 17 

<11,5; > 17 

0 

1 

ASA < III 

≥ III 

0 

1 

Tổng cộng  

“Nguồn: Uzunoglu F.G, 201480” 

 

Bảng 1.3 Phân nhóm nguy cơ và khả năng xảy ra biến chứng nặng sau mổ 

Nhóm nguy cơ Tiêu chí (điểm) 
Khả năng biến chứng nặng 

(%) 

Thấp < 6 18 

Trung bình 6 – 9 40 

Cao > 9 66 

“Nguồn: Uzunoglu F.G, 201480” 
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1.2. Chuyển mổ mở, thời gian mổ và máu mất ước tính trong mổ 

1.2.1 Chuyển mổ mở 

Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy không phải lúc nào cũng thuận lợi, trong 

những tình huống như chảy máu nhiều hoặc phẫu tích khó do viêm dính nhiều,... mặc 

dù vẫn có thể tiếp tục mổ nội soi, nhưng thời gian mổ sẽ dài thêm, máu mất trong mổ 

sẽ nhiều thêm. Khi đó, mở bụng để tiết kiệm thời gian và đảm bảo an toàn hơn cho 

người bệnh là cần thiết. Kỹ thuật mổ sẽ trở thành phẫu thuật nội soi chuyển mổ mở 

cắt khối tá tụy (khác với phẫu thuật nội soi hỗ trợ là mở bụng ở thì nối tụy)52–54. 

Chuyển mổ mở không phải là thất bại của phẫu thuật nội soi, mà là sự điều chỉnh để 

đảm bảo chất lượng cho cuộc mổ cắt khối tá tụy. Tuy nhiên, nếu tỉ lệ chuyển mổ mở 

cao thì cần xem lại tính khả thi của cách tiếp cận này.  

Sự an toàn của những người bệnh chuyển mổ mở cũng là vấn đề được quan 

tâm nghiên cứu. Kết quả nhận được từ một số nghiên cứu không giống nhau82,83. 

Nghiên cứu gần đây của Lof và cộng sự (2021) cho thấy: tỉ lệ biến chứng và tử vong 

giữa nhóm chuyển mổ mở và phẫu thuật nội soi thành công không khác nhau về mặt 

thống kê83. Tuy nhiên, theo nghiên cứu đoàn hệ của Stile và cộng sự (2018), chuyển 

mổ mở làm tăng tỉ lệ biến chứng và tử vong trong 30 ngày sau mổ82. Cả 2 nghiên cứu 

trên đều sử dụng phân tích bắt cặp theo thang điểm propensity (nhóm chứng chỉ lấy 

những trường hợp có đặc điểm tương tự nhóm chuyển mổ mở theo tỉ lệ 1 : 1) để loại 

sự ảnh hưởng của những yếu tố gây nhiễu. Trong nghiên cứu của Stile, chuyển mổ 

mở xảy ra ở 24,6% (86/350 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy). Tỉ lệ biến 

chứng ở nhóm chuyển mổ mở và mổ nội soi thành công lần lượt là 73,3% và 38,6%, 

p < 0,001. Tỉ lệ tử vong trong 30 ngày sau mổ ở nhóm chuyển mổ mở là 4.7%, trong 

khi ở nhóm còn lại là 1,1% (p = 0,065)82.  

 Theo một số tác giả, tỉ lệ chuyển mổ mở thay đổi theo từng giai đoạn của 

đường cong huấn luyện, thường thấp trong giai đoạn đầu và tăng lên ở giai đoạn sau 

do mở rộng chỉ định84. Lúc mới bắt đầu, phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thường 

dành cho những trường hợp ung thư ở bóng Vater, có kích thước nhỏ và giai đoạn 
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sớm. Khi có kinh nghiệm, chỉ định sẽ rộng ra cho những ung thư ở vị trí khác, kích 

thước lớn và giai đoạn muộn. 

1.2.2 Thời gian mổ 

Thời gian mổ trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là khoảng thời gian từ 

lúc rạch da để đặt trocar đầu tiên đến khi khâu da hoàn tất11,21. Đây là một trong các 

tiêu chí quan trọng để đánh giá sự thành thạo của bác sĩ phẫu thuật85. Thời gian mổ 

trung bình gộp của 3 báo cáo tổng quan hệ thống công bố năm 2016, 2018 và 2020 

dao động từ 7,1 đến 7,7 giờ52,55,79. Trong báo cáo 100 trường hợp đầu tiên phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy của tác Kim và cộng sự, thời gian mổ trung bình là 7,9 giờ11. 

Số liệu của 31 trường hợp đầu tiên của tác giả Wang là 8,6 giờ59. Theo số liệu trong 

nước, thời gian mổ trung bình của một số báo cáo có ngắn hơn, từ 4,9 – 6,3 giờ15,16,20.  

Dựa trên sự thay đổi thời gian mổ ở các giai đoạn của đường cong huấn luyện, 

chúng ta còn có thể đánh giá được hiệu quả của quá trình đào tạo43. Theo báo cáo kết 

quả 10 năm áp dụng phẫu thuật nội soi trong cắt khối tá tụy của một trung tâm lớn ở 

Hàn Quốc, thời gian mổ trung bình của 500 trường hợp là 6 giờ 40 phút56. Tuy nhiên, 

số liệu của 100 trường hợp đầu tiên cao hơn số liệu chung đến 1,2 giờ và trường hợp 

mổ lâu nhất lên đến 13,5 giờ11.  

1.2.3 Máu mất ước tính trong mổ 

Máu mất ước tính trong mổ trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là hiệu số 

của tổng dịch máu thu được từ bình hút và trong gạc trừ đi lượng dịch đưa vào để rửa 

trong mổ. Lượng máu ước tính trong gạc là khoảng chênh lệch trọng lượng của gạc 

trước và sau khi thấm máu21. Máu mất trong mổ ảnh hưởng đến tính khả thi của phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy, có thể dẫn đến chuyển mổ mở. Đồng thời, đây cũng là 

biến có ảnh hưởng đáng kể đến khả năng xảy ra biến chứng sau mổ, đặc biệt là biến 

chứng rò tụy. Một trong các tiêu chí tính điểm nguy cơ rò tụy (FRS) và phân loại 

nguy cơ rò tụy sau mổ của Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới là lượng máu mất 

ước tính trong mổ86.  
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Các báo cáo tổng quan hệ thống trên thế giới gần đây cho thấy: phẫu thuật nội 

soi cắt khối tá tụy ít mất máu hơn so với mổ mở và lượng máu mất ước tính trong mổ 

trung bình dao động trong khoảng từ 280 – 329 ml52,55,79. Một số nghiên cứu khác, 

bao gồm những nghiên cứu có cỡ mẫu lớn như của tác giả Song (500 trường hợp), 

cho kết quả dao động từ 260 – 409 ml56,59. Theo một số báo cáo trong nước về phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy, lượng máu mất ước tính trong mổ trung bình từ 150 – 

337 ml15,20,21. 

1.3. Tổng quan về nạo hạch và các diện cắt trong cắt khối tá tụy 

1.3.1 Các mức độ nạo hạch trong cắt khối tá tụy 

Nạo hạch đạt chuẩn giữ vai trò rất quan trọng trong phẫu thuật cắt khối tá tụy 

điều trị ung thư quanh bóng Vater. Chất lượng nạo hạch ảnh hưởng đến khả năng 

sống còn của người bệnh. Trong quá khứ, có nhiều đề xuất về mức độ rộng của nạo 

hạch và nhiều báo cáo liên quan đến các mức độ này, nhưng không có đề xuất nào 

cho thấy sự ưu việt87. Đến năm 1998, các chuyên gia về phẫu thuật và giải phẫu bệnh 

trên thế giới đã đề ra 3 mức độ nạo hạch trong cắt khối tá tụy do ung thư quanh bóng 

Vater và nhận được sự đồng thuận cao từ khắp nơi trên thế giới47,87. Ba mức nạo hạch 

theo thứ tự tăng dần là nạo hạch tiêu chuẩn, nạo hạch tận gốc và nạo hạch mở rộng. 

Nạo hạch rộng đòi hỏi phải cắt rộng khối tá tụy tương ứng. Những thuật ngữ dùng để 

gọi tên các nhóm hạch dựa theo phân loại của Hội Tụy Nhật Bản88. Về sau, Hội 

nghiên cứu quốc tế về phẫu thuật tụy có đánh giá lại hiệu quả sau khi áp dụng và có 

cải biên để phù hợp hơn, nhưng cơ bản vẫn dựa trên định nghĩa năm 1998. Chi tiết 

về định nghĩa gốc và cải biên được trình bày trong các tiểu mục dưới đây. 

1.3.1.1 Nạo hạch tiêu chuẩn 
Theo định nghĩa của Hội nghị đồng thuận năm 1998, nạo hạch tiêu chuẩn bao 

gồm: nạo hết 10 nhóm hạch; cắt cao ống mật tới ống gan chung và cắt ngang cổ tụy 

tối thiểu ngang mức mặt phẳng dọc giữa tĩnh mạch cửa – tĩnh mạch mạch treo tràng 

trên47. Trong 10 nhóm hạch, có 9 nhóm phải nạo thành 1 khối (trình bày trong Bảng 
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1.4 và Hình 1.1) và nhóm 8a có thể nạo riêng. Định nghĩa này không đề cập đến nhóm 

hạch số 5 và 6.  

Bảng 1.4 Các nhóm hạch trong nạo hạch tiêu chuẩn theo đồng thuận 1998 

Nhóm hạch Vị trí 

12b1, 12b2, 12c Hạch dọc bờ phải dây chằng gan tá tràng 

13a, 13b Hạch sau đầu tụy 

14a, 14b 
Hạch dọc bờ phải động mạch mạc treo tràng trên từ động 

mạch chủ bụng tới động mạch tá tụy dưới 

17a, 17b Hạch trước đầu tụy 

“Nguồn: Pedrazzoli S, 199947” 

 
Vòng tròn nền trắng  Nạo hạch tiêu chuẩn 

Vòng tròn xám Nạo hạch tận gốc 
Vòng tròn đen Nạo hạch mở rộng 

Hình 1.1 Các mức độ nạo hạch trong cắt khối tá tụy theo đồng thuận 1998 

“Nguồn: Pedrazzoli S, 199947” 
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Năm 2014, Hội nghiên cứu quốc tế về phẫu thuật tụy đã định nghĩa lại nạo 

hạch tiêu chuẩn, cơ bản vẫn như định nghĩa năm 1998 và nêu rõ thêm phải nạo triệt 

để nhóm hạch số 5 và 6, hạch trên và dưới môn vị. Như vậy, theo định nghĩa mới, có 

tổng cộng 12 nhóm hạch bắt buộc phải nạo hết (Bảng 1.5). Hình 1.2 minh hoạ các 

nhóm hạch phải vét hết trong nạo hạch tiêu chuẩn. 

Bảng 1.5 Các nhóm hạch trong nạo hạch tiêu chuẩn theo ISGPS 2014 

Nhóm hạch Vị trí 

5, 6 Hạch trên và dưới môn vị  

8a Hạch trước, trên động mạch gan chung 

12b1, 12b2, 12c Hạch dọc bờ phải dây chằng gan tá tràng 

13a, 13b Hạch sau đầu tụy 

14a, 14b 
Hạch dọc bờ phải động mạch mạc treo tràng trên từ động 

mạch chủ bụng tới động mạch tá tụy dưới 

17a, 17b Hạch trước đầu tụy 

“Nguồn: Tol JA, 201487” 

 
Hình 1.2 Các nhóm hạch trong nạo hạch tiêu chuẩn theo ISGPS 2014 

“Nguồn: Tol JA, 201487” 
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1.3.1.2 Nạo hạch tận gốc 
Nạo hạch tận gốc đòi hỏi phải cắt khối tá tụy rộng hơn và nạo hạch cũng rộng 

hơn so với nạo hạch tiêu chuẩn. Khi cắt tụy, phải cắt đến bờ trái tĩnh mạch cửa – tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên thay vì chỉ đến giữa các tĩnh mạch này như trong nạo hạch 

tiêu chuẩn và phải cắt mạc Gerota, mạc trước thận, cùng với khối tá tụy. Ngoài các 

nhóm hạch đã bao gồm trong mức tiêu chuẩn, phải nạo thêm các nhóm còn lại của 

chặng số 8, 12 và 14. Bên cạnh đó, phải nạo thêm một số nhóm trong chặng mới, 

không có trong mức tiêu chuẩn (chặng 16)47. Bảng 1.6 mô tả tất cả các nhóm hạch 

phải vét trong nạo hạch tận gốc.  

Bảng 1.6 Các nhóm hạch trong nạo hạch tận gốc 

Nhóm hạch Vị trí Thêm so với tiêu chuẩn 
Toàn bộ nhóm 8 Quanh động mạch gan chung 8p 

Nhóm 9 Quanh động mạch thân tạng  
Toàn bộ nhóm 12 Quanh dây chằng gan tá tràng 12h, 12a1, 12a2, 12p1, 12p2 

Toàn bộ nhóm 14 
Quanh động mạch mạc treo 

tràng trên từ gốc đến chỗ chia 
động mạch tá tụy dưới 

14c, 14d, 14v 

Nhóm 16a2, 16b1 

Mặt trước bên động mạch chủ 
bụng và tĩnh mạch chủ dưới, 
liên tục với mạc Gerota, từ 

động mạch thân tạng đến động 
mạch mạc treo tràng dưới 

 

“Nguồn: Pedrazzoli S, 199947” 

1.3.1.3 Nạo hạch mở rộng 
Nạo hạch mở rộng chỉ khác nạo hạch tận gốc ở chỗ vét rộng thêm các nhóm 

hạch còn lại trong chặng 16 (Hình 1.1)47. Cụ thể, phải lấy hết hạch, mô bạch huyết và 

mô liên kết quanh động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ dưới. Phạm vi nạo hạch bao 

gồm: bên phải gần tới thành bụng bên, cách bờ phải tá tràng 3 cm; bên trái đến phần 

giữa thận trái; phía trên là lỗ cơ hoành và phía dưới đến gốc động mạch chậu chung. 

1.3.2 Các khuyến cáo gần đây về nạo hạch trong cắt khối tá tụy 

Từ sau hội nghị đồng thuận năm 1998, nhiều nơi trên thế giới đã áp dụng 3 

mức nạo hạch trên cho cắt khối tá tụy. Kết quả tổng hợp từ các nghiên cứu cho thấy 

việc áp dụng thường quy nạo hạch mở rộng và nạo hạch tận gốc không mang lại kết 
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quả tốt hơn so với nạo hạch tiêu chuẩn, trong khi biến chứng nhiều hơn có ý nghĩa 

thống kê47,89–92. Đến năm 2014, Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới (ISGPS) 

khuyến cáo chỉ nên thực hiện thường quy nạo hạch tiêu chuẩn trong cắt khối tá tụy 

do ung thư quanh bóng Vater. Khi nghi ngờ hoặc xác định bằng cắt lạnh có hạch di 

căn nằm ngoài vùng nạo hạch tiêu chuẩn, có thể xem xét thực hiện thêm nạo hạch tận 

gốc hoặc mở rộng. Tuy nhiên, hạch di căn nằm ngoài vùng nạo hạch tiêu chuẩn là 

những hạch thuộc nhóm di căn xa và chỉ nên thực hiện chọn lọc ở những người bệnh 

ít có nguy cơ về biến chứng sau mổ và u chưa xâm lấn xung quanh87. 

Ngoài mức độ nạo hạch, số lượng hạch thu được cũng là một yếu tố quan 

trọng, có ảnh hưởng đến chất lượng cuộc mổ và tiên lượng sống còn của người bệnh. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ sống còn tăng tỉ lệ thuận với số hạch nạo vét được93. 

Thời gian sống còn chung trung bình của nhóm nạo được từ 1 – 11 hạch là 16 tháng, 

trong khi, ở nhóm nạo từ 12 hạch trở lên là 23 tháng, p < 0,001. Trong hội nghị đồng 

thuận năm 2014, Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới (ISGPS) khuyến cáo: số 

lượng hạch nạo được trong phẫu thuật cắt khối tá tụy do ung thư nên từ 15 hạch trở 

lên, tối thiểu cũng phải là 12 hạch87. 

1.3.3 Nạo hạch trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Nạo hạch trong cắt khối tá tụy là một kỹ thuật khó, ngay cả khi mổ mở, vì 

vùng phẫu tích nằm sâu và phải nạo quanh các mạch máu lớn, quan trọng. Tổn thương 

các mạch máu này có thể dẫn đến nguy hiểm tính mạng. Điều này có thể ảnh hưởng 

đến chất lượng nạo hạch trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Tuy nhiên, các báo 

cáo tổng quan hệ thống của Liao (2016), Chen (2018) và Nickel (2020) đều cho thấy 

chất lượng nạo hạch trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy không kém hơn mổ 

mở52,55,79. Trong báo cáo tổng quan hệ thống của Jiang năm 2019, số lượng hạch thu 

được ở nhóm mổ nội soi còn cao hơn nhóm mổ mở94. Theo tác giả Kang, một trong 

những yếu tố giúp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy ngày càng trở nên phổ biến là 

việc nạo hạch có thể thực hiện một cách khả thi, an toàn và hiệu quả60. 
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1.3.4 Các diện cắt 

Có 3 loại diện cắt cần phải đánh giá tình trạng đạt R0 trong phẫu thuật nội soi 

cắt khối tá tụy do ung thư quanh bóng Vater, bao gồm: diện cắt ống mật, diện cắt tuỵ 

và diện cắt ống tiêu hoá52. Một số nghiên cứu cho thấy tỉ lệ sống còn chung khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm R1 và nhóm R0, nhưng tỉ lệ sống còn không 

bệnh và chất lượng cuộc sống ở nhóm R1 kém hơn hẳn95,96. Theo báo cáo tổng quan 

hệ thống của Liao và cộng sự, tỉ lệ diện cắt đạt R0 dao động từ 63 – 97,8%52.  

1.4. Tai biến, biến chứng của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy  

Tai biến trong mổ là những sự cố không mong muốn hay tai nạn chuyên môn 

xảy ra trong lúc mổ. Trong cắt khối tá tụy nói chung và phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy nói riêng, các tác giả thường báo cáo biến chứng và tử vong trong vòng 30 ngày 

sau mổ, bao gồm cả tai biến trong mổ. Gần đây, có một số nghiên cứu theo dõi biến 

chứng và tử vong của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy đến 90 ngày sau mổ35,52,79. 

Trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy, tai biến và biến chứng sau mổ rất đa dạng, 

có thể liên quan trực tiếp vùng mổ như rò tụy, rò mật, nhiễm khuẩn vết mổ,… nhưng 

cũng có thể không liên quan với vùng mổ như nhồi máu cơ tim, thuyên tắc phổi,… 

vì vậy, ngoài những biến chứng đặc thù như rò tụy, rò mật, các nghiên cứu còn sử 

dụng “biến chứng chung” để đánh giá tổng thể về biến chứng và “biến chứng nặng” 

để đánh giá mức độ nghiêm trọng chung của các biến chứng. Nhờ đó, việc nghiên 

cứu tính an toàn của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy trở nên thuận lợi, chính xác và 

đầy đủ hơn. 

1.4.1 Biến chứng chung sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

   Do thể loại biến chứng có thể không giống nhau giữa những người bệnh, nên 

để có sự đồng nhất, nhiều tác giả đã sử dụng biến chứng chung trong các báo cáo, 

bao gồm các báo cáo về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy97. Về mức độ nặng của biến 

chứng chung, năm 1992, nhóm tác giả Clavien và Dindo đã đề xuất một hệ thống 

phân loại cho các biến chứng này, gọi tắt là bảng phân loại Clavien-Dindo98. Theo 

bảng này, biến chứng chung có nhiều mức độ khác nhau. Sau một thời gian áp dụng 
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trên lâm sàng, nhóm tác giả đã đánh giá lại phân loại này và cải biên nhiều lần cho 

thích hợp với thực tế98. Dù có thay đổi tiêu chí của các loại (mức độ) biến chứng, 

nhưng cơ sở chính để phân loại vẫn dựa trên mức độ can thiệp điều trị tương ứng. 

Hiện nay, phân loại biến chứng chung theo Clavien-Dindo gồm 5 mức chính, xếp 

theo thứ tự từ I đến V tương ứng độ nặng tăng dần. Can thiệp điều trị cũng có 5 mức 

độ tương ứng. Bảng 1.7 trình bày chi tiết phân loại biến chứng chung theo hệ thống 

Clavien – Dindo cập nhật gần đây81. Trong các mức này, mức III là cần can thiệp 

ngoại khoa, mức IV phải điều trị theo chế độ săn sóc đặc biệt và mức V là tử vong. 

Nhiều nghiên cứu về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy trên thế giới đã sử dụng phân 

loại này35,40,81,97–101. 

Bảng 1.7 Phân loại biến chứng phẫu thuật theo Clavien-Dindo  

Bậc Định nghĩa Điều trị 

I 

Những bất bình thường không cần điều trị bằng 

thuốc đặc hiệu hay can thiệp. Mức độ này bao 

gồm nhiễm khuẩn vết mổ. 

Thuốc điều trị triệu 

chứng: chống nôn, 

giảm đau, lợi tiểu. 

II 
Cần điều trị đặc hiệu: thuốc hoặc truyền máu 

hoặc dinh dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn. 

Thuốc điều trị đặc 

hiệu 

III 

Can thiệp thủ thuật hoặc phẫu thuật 
Can thiệp thủ thuật 

hoặc phẫu thuật 
IIIa Nội soi, can thiệp nội mạch, chọc dẫn lưu 

IIIb Phẫu thuật 

IV 

 

 

Biến chứng đe doạ tính mạng 
Điều trị tại khoa hồi 

sức tích cực. Iva Suy 1 cơ quan 

IVb Suy đa cơ quan 

V Tử vong 

“Nguồn: Dindo D, 200481” 
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1.4.2 Biến chứng rò tụy sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

 Rò tụy là một trong số các biến chứng chung và cũng được phân loại theo bảng 

Clavien-Dindo. Tuy nhiên, đây là một biến chứng đặc thù của phẫu thuật cắt khối tá 

tụy nói chung và phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy nói riêng. Đồng thời, đây cũng là 

một biến chứng có ảnh hưởng nghiêm trọng đến kết quả phẫu thuật và sức khoẻ của 

người bệnh. Trong lĩnh vực phẫu thuật tụy, đặc biệt là phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy, đây là một trong những vấn đề mà các bác sĩ phẫu thuật quan tâm nhất102. 

1.4.2.1 Định nghĩa và phân loại rò tụy 
   Ở giai đoạn trước năm 2005, việc đánh giá rò tụy gặp nhiều khó khăn và không 

thống nhất. Mặc dù có nhiều định nghĩa về rò tụy nhưng chưa có định nghĩa nào được 

chấp nhận rộng rãi trên thế giới. Đến năm 2005, Hội nghiên cứu rò tụy thế giới, the 

International Study Group for Pancreatic Fistula (ISGPF), đã đưa ra định nghĩa mới 

về rò tụy và phân loại rò tụy dựa trên mức độ nặng của biến chứng này103. Theo y 

văn, nhiều nghiên cứu đã áp dụng định nghĩa này trong khoảng thời gian hơn 10 năm 

sau đó104. Theo định nghĩa này, chẩn đoán xác định rò tụy khi từ ngày thứ 3 sau mổ 

trở đi, nồng độ amylase dịch ổ bụng tăng ít nhất 3 lần so với giới hạn trên của nồng 

độ amylase máu bình thường103. Về độ nặng, có 3 loại rò tụy theo thứ tự là nhẹ, trung 

bình và nặng, tương ứng với các tên gọi A, B và C.  

  Thực tế, mức A chỉ là rò sinh hóa, không có ảnh hưởng đến lâm sàng và không 

cần thay đổi kế hoạch điều trị so với các trường hợp không rò tụy. Nếu tính mức A 

vào nhóm có rò tụy thì chưa hoàn toàn phù hợp với thực tế lâm sàng. Do đó, Hội 

nghiên cứu rò tụy thế giới đã điều chỉnh lại định nghĩa rò tụy vào năm 2016102,104. 

Theo định nghĩa cập nhật này, rò tụy còn 2 mức độ là B và C, tương ứng với nhẹ và 

nặng. Gọi là rò tụy khi có đủ hai điều kiện: tăng nồng độ amylase dịch ổ bụng và cần 

phải thay đổi điều trị để xử lý dịch rò tụy và hậu quả của nó. Chi tiết về định nghĩa rò 

tụy mới trình bày cụ thể trong Bảng 1.8 dưới đây.   
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Bảng 1.8 Định nghĩa rò tụy theo ISGPF 2016 

Tiêu chí 
Sinh 

hóa 
Mức độ B Mức độ C 

Amylase/dịch > 3 lần bình thường/máu Có Có Có 

Phải lưu ống dẫn lưu > 3 tuần Không Có Có 

Nhịn ăn uống, dinh dưỡng tĩnh mạch 

hoàn toàn 
Không Có Có 

Dẫn lưu qua da hoặc qua nội soi hoặc can 

thiệp nội mạch 
Không Có Có 

Mổ lại Không Không Có 

Nhiễm khuẩn nặng Không 
Có, (không 

suy cơ quan) 

Có (có suy 

cơ quan) 

Suy cơ quan Không Không Có 

Tử vong Không Không Có 

“Nguồn: Bassi C, 2017102” 

1.4.2.2 Hậu quả của rò tụy 
Rò tụy là một biến chứng thường gặp và nguy hiểm nhất trong phẫu thuật cắt 

khối tá tụy. Dịch tụy khi ở ngoài ống tụy và ống tiêu hóa có khả năng gây ra nhiều 

hậu quả, thậm chí là những hậu quả nghiêm trọng, đe doạ tính mạng người bệnh103. 

Hậu quả của rò tụy chủ yếu liên quan đến chảy máu muộn sau mổ và nhiễm khuẩn ổ 

bụng.  

Chảy máu muộn sau mổ là hậu quả rất đáng sợ của rò tụy vì thường diễn biến 

rất nhanh và đòi hỏi phải can thiệp thủ thuật hoặc phẫu thuật mới có thể kiểm soát 

được105. Nhiều trường hợp phải mổ khẩn cấp vì thủng động mạch lớn, dẫn đến chảy 

máu lượng lớn đột ngột và truỵ mạch. Cũng có những trường hợp chảy máu rỉ rả, có 

thể xử lý chương trình. Cơ chế chính dẫn đến chảy máu muộn trong rò tụy là do diễn 

tiến thành giả phình của các động mạch sau khi tiếp xúc với dịch tụy trong một thời 

gian dài. Các trường hợp chảy máu nghiêm trọng thường do tổn thương từ động mạch 

gan chung, động mạch lách, động mạch vị tá và động mạch mạc treo tràng trên. Chảy 
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máu muộn sau cắt khối tá tụy có thể chỉ chảy trong ổ bụng hoặc có thể kết hợp chảy 

trong ống tiêu hóa105–107.  

 Nhiễm khuẩn sau rò tụy xảy ra ở nhiều mức độ, có thể từ nhẹ tới nặng, thậm 

chí có thể dẫn đến nhiễm khuẩn huyết, suy cơ quan và tử vong. Ngoài ra, nhiễm khuẩn 

ổ bụng còn có thể dẫn đến một số hậu quả khác như chậm tống xuất dạ dày, kéo dài 

thời gian nằm viện,…105. 

1.4.3 Biến chứng rò mật sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

1.4.3.1 Định nghĩa rò mật sau cắt khối tá tụy 
Rò mật là một biến chứng liên quan trực tiếp đến nội dung của phẫu thuật cắt 

khối tá tụy do cắt ngang ống gan và sau đó nối ống gan với ống tiêu hóa. Biến chứng 

này có khả năng xảy ra cả trong mổ nội soi và mổ mở. Rò mật có nhiều dạng lâm 

sàng khác nhau, từ nhẹ đến nặng như: không triệu chứng, nhiễm khuẩn ổ bụng khu 

trú hoặc nhiễm khuẩn huyết hay viêm phúc mạc mật,... dữ liệu từ các nghiên cứu cho 

thấy rò mật còn ảnh hưởng đến tiên lương lâu dài của người bệnh ung thư như tăng 

khả năng tái phát và di căn108.   

Rò mật sau cắt khối tá tụy ít gặp hơn rò tụy và cũng ít nguy hiểm hơn. Một số 

nghiên cứu gần đây báo cáo tỉ lệ rò mật có thể lên đến 8%109. Số liệu này có thể chênh 

lệch nhiều với một số nghiên cứu trước đây do chưa có định nghĩa thống nhất về rò 

mật. Năm 2011, Hội nghiên cứu về phẫu thuật gan thế giới đã chuẩn hóa định nghĩa 

rò mật, định nghĩa này áp dụng chung cho cả phẫu thuật gan và tụy, bao gồm cắt khối 

tá tụy108. Theo đó, chẩn đoán xác định có rò mật xảy ra khi nồng độ bilirubin trong 

dịch ổ bụng từ ngày thứ 3 sau mổ trở đi cao hơn trong máu cùng thời điểm ít nhất 3 

lần. Dịch ổ bụng có thể lấy từ ống dẫn lưu ổ bụng có sẵn, hoặc lấy khi chọc/dẫn lưu 

dịch ổ bụng qua da sau mổ, hoặc lấy trực tiếp từ ổ bụng trong lúc mổ lại. Cho đến 

nay, định nghĩa này được chấp nhận và sử dụng rộng rãi ở nhiều nơi trên thế giới109. 

1.4.3.2 Phân loại và điều trị rò mật 
Theo sự chuẩn hóa năm 2011, rò mật có 3 mức độ, xếp theo thứ tự nặng tăng 

dần như sau: nhẹ, vừa và nặng, tương ứng với các tên gọi A, B và C. Việc phân loại 

theo mức độ nặng này dựa trên ảnh hưởng của biến chứng rò mật lên người bệnh và 
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mức độ can thiệp điều trị tương ứng108. Mức độ A là rò mật không triệu chứng và 

không cần can thiệp điều trị. Mức độ B là khi có thay đổi lâm sàng vừa phải, không 

đe doạ tính mạng và mức can thiệp tối đa là thủ thuật như dẫn lưu qua da hoặc qua 

nội soi. Mức B còn bao gồm những trường hợp rò mật mức A mà chưa lành sau 1 

tuần điều trị. Đối với mức C, rò mật ảnh hưởng nghiêm trọng đến người bệnh và có 

thể nguy hiểm tính mạng. Các tình huống lâm sàng thường gặp của mức C là viêm 

phúc mạc mật, nhiễm khuẩn huyết hay suy đa cơ quan,… và mổ lại ở những trường 

hợp này là cần thiết. Bảng 1.9 trình bày chi tiết tiêu chuẩn chẩn đoán các loại rò mật.  

Bảng 1.9. Phân loại rò mật sau cắt khối tá tụy (cả mổ mở và nội soi) 

 Mức A Mức B Mức C 

Tổng trạng Tốt Trung bình Xấu 

Triệu chứng lâm sàng Không Đau bụng ± nhiễm 

khuẩn 

Viêm phúc mạc 

mật ± suy cơ quan 

Giữ ống dẫn lưu > 1 tuần Không Thường là có Có 

Cần đánh giá lâm sàng Không Thường là có Có 

Có hình ảnh rò mật: tụ 

dịch mật, áp xe, rò miệng 

nối 

Có thể có Thường là có Thường là có 

Can thiệp thủ thuật Không Thường là có Có/không 

Mổ lại Không Không Có 

Kéo dài thời gian nằm 

viện 

Thường là 

không 

Thường là có Có 

“Nguồn: Koch M, 2011 108” 

1.4.4 Biến chứng chảy máu sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Tỉ lệ chảy máu sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy ít hơn so với rò tụy, 

khoảng từ 1 – 8%. Tuy nhiên, đây là biến chứng có ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

người bệnh. Trong số các nguyên nhân gây tử vong sau cắt tụy, chảy máu sau mổ 

chiếm khoảng 11 – 38%107. Theo đồng thuận của Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế 
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giới, chẩn đoán chảy máu sau cắt khối tá tụy phải có đủ 3 nội dung sau: thời điểm 

khởi phát, vị trí và mức độ chảy máu107.  

1.4.4.1 Chẩn đoán chảy máu sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 
Dựa vào thời gian khởi phát, có hai loại chảy máu sau cắt khối tá tụy là sớm 

và muộn. Trước khi có định nghĩa của Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới, mốc 

thời gian để xác định chảy máu sớm hay muộn không giống nhau giữa các nghiên 

cứu110,111. Theo đồng thuận mới, chảy máu xảy ra trong vòng 24 giờ đầu sau mổ gọi 

là sớm và sau mốc này là chảy máu muộn107. Chảy máu sớm thường do kỹ thuật mổ, 

trong khi chảy máu muộn thường là hậu quả của các biến chứng khác như: áp xe 

trong ổ bụng, rò tụy kéo dài, loét miệng nối hoặc vỡ giả phình mạch,… khi có rò tụy, 

sự tiếp xúc thường xuyên với men tụy có thể dẫn đến bào mòn các mạch máu. 

Trong chẩn đoán chảy máu sau cắt khối tá tụy, phải nêu rõ chảy máu tiêu hóa 

hay chảy máu trong ổ bụng, hay chảy máu ở cả hai nơi. Mỗi bệnh cảnh có chỉ điểm 

riêng về vị trí chảy máu và phương pháp can thiệp. Mức độ ảnh hưởng đến người 

bệnh của chảy máu tiêu hóa cũng khác với chảy máu trong ổ bụng. Theo y văn, có 

một số vị trí thường xảy ra chảy máu hơn các vị trí khác. Hình 1.3 mô tả các vị trí 

hay chảy máu sau cắt khối tá tụy. 

Mức độ chảy máu thể hiện ở số lượng máu mất, nồng độ huyết sắc tố 

(hemoglobin) và thay đổi lâm sàng của người bệnh. Trong đó, số lượng máu mất tính 

bằng tổng lượng mất ra ngoài và lượng ước tính trong ổ bụng thông qua các phương 

tiện chẩn đoán hình ảnh. Theo đồng thuận của Hội, có 2 mức độ chảy máu là nhẹ và 

nặng. Bảng 1.10 trình bày chi tiết cách xác định các mức độ chảy máu sau phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy. 

Đối với mất máu nhẹ, hầu như chỉ thấy huyết sắc tố giảm và không cần truyền 

dịch hoặc máu để đảm bảo huyết động. Nếu có truyền cũng chỉ để nâng thể trạng, 

nhằm đảm bảo phục hồi sau mổ tốt hơn và tối đa là 3 đơn vị máu. Trong khi đó, mất 

máu nặng biểu hiện bằng chảy máu lượng lớn, huyết sắc tố giảm nhiều và thay đổi 

lâm sàng nghiêm trọng như: nhịp tim nhanh, hạ huyết áp, thiểu niệu, sốc giảm thể 

tích và phải truyền hơn 3 đơn vị máu để đảm bảo huyết động. 
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1 Động mạch vị tá 5 Miệng nối tụy 

2 Tĩnh mạch cửa và động mạch gan 6 Giường túi mật 

3 Tĩnh mạch mạc treo tràng trên 7 Miệng nối tá-hỗng tràng 

4 Động mạch mạc treo tràng trên 8 Miệng nối dạ dày-hỗng tràng 

9.  Bề mặt phẫu tích sau phúc mạc 
Hình 1.3. Các vị trí chảy máu sau cắt khối tá tụy 

“Nguồn: Wente MN, 2007 107” 
 

Bảng 1.10 Mức độ chảy máu sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Tiêu chí Mất máu nhẹ Mất máu nặng 

Số lượng Ít Lớn 

Giảm Hemoglobin (g/dl) Ít hơn 3 Từ 3 trở lên 

Thay đổi lâm sàng Không Có 

cần truyền máu (đơn vị) Tối đa 3 Hơn 3 

“Nguồn: Wente MN, 2007 107” 
1.4.4.2 Phân loại chảy máu sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

Tương tự như rò tụy và rò mật, phân loại biến chứng chảy máu sau cắt khối tá 

tụy hay sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy cũng chia làm 3 loại A, B và C theo thứ 

tự nặng dần107. Phân loại này dựa trên sự kết hợp của 3 tiêu chí: thời gian xuất hiện, 

vị trí và mức độ chảy máu. Bảng 1.11 trình bày chi tiết tiêu chuẩn chẩn đoán các mức 
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độ chảy máu theo Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới. Khi có chảy máu muộn thì 

phân loại tối thiểu là B, bất kể vị trí hay mức độ, bởi vì tổn thương lúc này thường 

phức tạp và có sự tồn tại của 1 biến chứng khác như rò tụy,… 

Bảng 1.11. Phân loại chảy máu sau cắt khối tá tụy  

Mức độ Thời điểm Vị trí Máu mất Điều trị 

A Sớm Tiêu hóa hoặc ổ bụng Nhẹ Không can thiệp 

B Sớm  Tiêu hóa hoặc ổ bụng Nặng  

Xác định rõ thêm 

chẩn đoán và can 

thiệp sớm 

B Muộn Tiêu hóa hoặc ổ bụng Nhẹ 

Xác định rõ thêm 

chẩn đoán và can 

thiệp sớm 

C Muộn Tiêu hóa hoặc ổ bụng Nặng Can thiệp cấp cứu 

“Nguồn: Wente MN, 2007 107” 

1.4.5 Biến chứng chậm tống xuất dạ dày 

Biến chứng chậm tống xuất dạ dày sau mổ có thể gặp ở nhiều loại phẫu thuật 

khác nhau. Tuy nhiên, thường gặp nhất là sau phẫu thuật tụy, gặp khoảng 19 – 57% 

các trường hợp112. Cơ chế của chậm tống xuất dạ dày sau mổ tụy đến nay chưa được 

biết rõ. Về mặt điều trị, một số nghiên cứu cho thấy các thuốc làm tăng nhu động dạ 

dày giúp cải thiện triệu chứng đáng kể. Theo tổng quan của Wente và cộng sự, chậm 

tống xuất dạ dày có thể xảy ra ở cả cắt khối tá tụy kinh điển và cắt khối tá tụy có bảo 

tồn môn vị112. Tuy nhiên, kết quả giữa các nghiên cứu không đồng nhất, một số nghiên 

cứu cho thấy bảo tồn môn vị làm tăng tỉ lệ chậm tống xuất dạ dày, trong khi những 

nghiên cứu khác cho kết quả ngược lại112. 

Có nhiều định nghĩa về chậm tống xuất dạ dày sau cắt khối tá tụy, trong đó có 

những định nghĩa ra đời từ rất sớm, vào những năm đầu của thập niên 90. Tuy có sự 

khác nhau trong tiêu chuẩn chẩn đoán, nhưng 2 tiêu chí chính để xác định chậm tống 

xuất dạ dày đều giống nhau. Hai tiêu chí đó là: (1) phải lưu ống thông mũi dạ dày lâu 

hoặc phải đặt lại ống sau khi rút vì ói kéo dài và (2) không dung nạp với chế độ ăn 
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đặc. Về phương diện lưu ống thông mũi dạ dày lâu, có nghiên cứu chọn mốc thời 

gian là đến ngày thứ 4 sau mổ, nhưng cũng có nghiên cứu chọn đến ngày 10 sau mổ. 

Năm 2007, Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới đã chuẩn hóa định nghĩa chậm 

tống xuất dạ dày như sau: (1) từ ngày thứ 4 sau mổ trở đi, còn phải lưu ống thông mũi 

dạ dày hoặc phải đặt lại và (2) không dung nạp với thức ăn đặc đường miệng đến 

ngày thứ 7 sau mổ. Biến chứng này được chia thành 3 mức độ là nhẹ (mức A), trung 

bình (mức B) và nặng (mức C). Mức độ trung bình và nặng cần phải điều trị bằng 

thuốc tăng nhu động đường tiêu hóa, trong khi mức độ nhẹ, việc dùng thuốc sẽ tùy 

từng trường hợp cụ thể. Bảng 1.12 trình bày chi tiết tiêu chuẩn chẩn đoán và phân 

loại chậm tống xuất dạ dày.  

Bảng 1.12. Định nghĩa, phân loại và hướng dẫn điều trị chậm tống xuất dạ dày 

Mức 

độ 
Thông mũi-dạ dày  

Không dung nạp 

ăn đường miệng 

(ngày) 

Ói hoặc 

căng dạ dày 

Thuốc tăng 

nhu động 

A 
Lưu 4 – 7 ngày hoặc 

đặt lại từ ngày 4 
7 +/- +/- 

B 
Lưu 8 – 14 ngày hoặc 

đặt lại từ ngày 8 
14 + + 

C 
Lưu >14 ngày hoặc 

đặt lại từ ngày 15 
21 + + 

“Nguồn: Wente MN, 2007112” 

1.4.6 Biến chứng nặng và tử vong 

Biến chứng nặng là biến chứng có phân loại Clavien – Dindo từ mức III trở 

lên. Đây là những biến chứng cần can thiệp ngoại khoa hoặc tử vong55,80. Biến chứng 

nặng và tử vong cũng là một trong các tiêu chí đánh giá sự an toàn của phẫu thuật nội 

soi cắt khối tá tụy, đặc biệt là để đánh giá khả năng tiếp tục phát triển kỹ thuật này 

nữa55,80. Theo một số nghiên cứu trong nước và trên thế giới trong khoảng thời gian 

gần đây, tỉ lệ biến chứng nặng của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy dao động từ 4,8 

– 29% và tỉ lệ tử vong dao động từ 0 – 8%18,20,52,55,56. 
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Chương 2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Dựa vào gợi ý từ các cách phân loại thiết kế nghiên cứu113, chúng tôi sử dụng 

thiết kế nghiên cứu đoàn hệ trên một nhóm cho nghiên cứu này. Nghiên cứu viên theo 

dõi các đối tượng nghiên cứu theo chiều thời gian, từ thời điểm trước mổ đến 90 ngày 

sau mổ. Quá trình theo dõi và thu thập số liệu là đồng nhất, dựa trên một đề cương 

nghiên cứu thống nhất và áp dụng cho toàn nghiên cứu.  

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1 Tiêu chuẩn chọn vào 

 Tất cả những trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy do ung thư quanh 

bóng Vater trong thời gian nghiên cứu đều được xem xét đưa vào nghiên cứu. Theo 

Hội đồng hội chẩn ung thư của bệnh viện Đại Học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, 

phẫu thuật nội soi được chỉ định trong cắt khối tá tụy khi có đủ 3 điều kiện sau: 

• Trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính và/hoặc cổng hưởng từ, không thấy u xâm 

lấn các mạch máu lớn quanh đầu tụy như: bó mạch mạc treo tràng trên 

(MTTT), TM cửa, ĐM thân tạng, ĐM gan chung, ĐM gan riêng và tĩnh mạch 

chủ dưới. 

• Không có bằng chứng di căn xa (M1) 

• Người bệnh có phân loại ASA không quá mức III  

• Người bệnh có phân loại nguy cơ biến chứng tim mạch không quá mức III 

theo “chỉ số nguy cơ tim mạch hiệu chỉnh (Rivised Cardiac Risk Index)” 

2.2.2 Tiêu chuẩn loại ra 

 Chúng tôi loại khỏi nghiên cứu những trường hợp sau đây: 

• Có tiền sử cắt thân đuôi tụy. 

• Trong mổ, có cắt đoạn tĩnh mạch cửa – tĩnh mạch mạc treo tràng trên cùng với 

khối tá tụy. 

• Theo dõi sau mổ không đủ 90 ngày. 
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2.3. Thời gian nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu lấy số liệu của những trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy trong khoảng thời gian 5 năm, từ ngày 1 tháng 2 năm 2017 đến 31 tháng 1 năm 

2022.  

2.4. Địa điểm nghiên cứu 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu tại Bệnh viện Đại Học Y Dược TPHCM. 

2.5. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu tính cỡ mẫu cho tất cả các mục tiêu và lấy kết quả lớn nhất 

làm cỡ mẫu của nghiên cứu. Dữ liệu nhóm nghiên cứu sử dụng để tính cỡ mẫu lấy từ 

2 phân tích gộp gần nhất công bố năm 2018 và 2020 của tác giả Chen và tác giả 

Nickel. Theo kết quả tính được, cỡ mẫu cho mục tiêu “xác định tỉ lệ rò tụy của phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy” là lớn nhất, với 51 trường hợp. Công thức tính cỡ mẫu 

trong trường hợp này là: 

 
Trong đó, sai số loại 1 (a) là 0,05 và giá trị Z là 1,96. Tỉ lệ rò tụy gộp theo 

phân tích gộp của Nickel và cộng sự (2020) là 17,5%, trong đó nghiên cứu có tỉ lệ rò 

tụy thấp nhất là 6,3% và cao nhất là 28%. Chúng tôi ước tính tỉ lệ rò tụy trong nghiên 

cứu của mình tương đương tỉ lệ rò tụy gộp này là 17,5% ( p = 0,175) và dự trù kết 

quả của chúng tôi cũng có thể lên tới mức tối đa của phân tích gộp này, đến 28%. 

Như vậy, khoảng dao động của ước tính của tỉ lệ rò tụy là 17,5 – 28% và sai lệch ước 

tính sẽ là d = 28% – 17,5% = 10,5% (d = 0,105). 

2.6. Định nghĩa biến, phương pháp và công cụ đo lường 

2.6.1 ASA 

ASA là biến “tình trạng thể chất” của người bệnh theo Hội gây mê Hoa Kỳ 

(American Society of Anesthesiologists)64. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bác sĩ 
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gây mê khám trước mổ để đánh giá và xác định loại ASA cho từng người bệnh. Có 6 

mức độ của ASA (từ I đến VI) theo thứ tự nặng dần (Bảng 2.1).  

Bảng 2.1 Phân loại ASA 

Phân loại Ý nghĩa 
I Người khoẻ mạnh bình thường 
II Có bệnh hệ thống: tim mạch, hô hấp, đái tháo đường,… kiểm soát tốt 
III Có bệnh hệ thống nhưng chưa kiểm soát tốt 
IV Có bệnh hệ thống đang đe doạ tính mạng 
V Tiên lượng tử vong 
VI Người chết não 

“Nguồn: American Society of Anesthesiologits, 202064” 

2.6.2 Nguy cơ biến chứng tim mạch  

“Chỉ số nguy cơ tim mạch hiệu chỉnh” cho biết khả năng xảy ra biến cố tim 

mạch xung quanh thời kỳ phẫu thuật của các phẫu thuật ngoài tim, trong đó có phẫu 

thuật cắt khối tá tụy65,66. Chỉ số này là kết quả của quá trình khám tim mạch thường 

quy trước mổ và cũng là cơ sở để bác sĩ tim mạch xếp loại nguy cơ biến chứng tim 

mạch cho người bệnh. Chúng tôi sử dụng “phân loại nguy cơ” như một “biến” trong 

nghiên cứu. Biến này có 4 mức độ, tương ứng với các nguy cơ: rất thấp, thấp, trung 

bình và cao.  

2.6.3 Sàng lọc nguy cơ dinh dưỡng 

Sàng lọc nguy cơ dinh dưỡng là biến định lượng, được tính điểm theo công cụ 

sàng lọc nguy cơ dinh dưỡng ( Nutrition Risk Screening - NRS) do tác giả Kondrup 

và cộng sự đề xuất năm 2002. Kết quả điểm NRS là tổng điểm của 2 thành phần: tình 

trạng suy dinh dưỡng và mức độ nặng của bệnh.  

2.6.4 Viêm đường mật cấp và dẫn lưu mật trước mổ 

Viêm đường mật cấp là biến nhị giá với 2 giá trị “có/không”. Việc xác định 

viêm đường mật cấp dựa vào “hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Tokyo 2013 và 2018 

(Tokyo guidelines 2013 và 2018)”. 

Chỉ định dẫn lưu mật trước mổ khi có viêm đường mật cấp và/hoặc nồng độ 

bilirubin trong máu trên 15 mg/dl. Có 2 phương pháp dẫn lưu mật trước mổ trong 

nghiên cứu là nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) đặt stent đường mật và dẫn lưu 
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đường mật xuyên gan qua da. Trong đó, lựa chọn ban đầu thường quy là ERCP, 

PTBD được sử dụng khi có chống chỉ định hoặc thất bại của ERCP.  

2.6.5 Điểm “trước cắt tụy” và nguy cơ xảy ra biến chứng nặng 

  Điểm “trước cắt tụy” là điểm số dùng để tiên đoán nguy cơ xảy ra biến chứng 

nặng sau mổ cho người bệnh. Đây là điểm số tổng theo hệ thống tính điểm do tác giả 

Uzunoglu và cộng sự đề nghị. Chi tiết về các yếu tố nguy cơ và cách tính điểm đã 

trình bày trong Bảng 1.2 của chương 1 (chương tổng quan). Dựa vào điểm số tổng, 

sẽ xếp nguy cơ xảy ra biến chứng nặng (gọi tắt là “nguy cơ biến chứng nặng”) cho 

người bệnh. Bảng 1.3 trong chương 1 trình bày chi tiết về phân loại nguy cơ biến 

chứng nặng.  

2.6.6 Giai đoạn ung thư  

Nghiên cứu sử dụng ấn bản lần thứ 8 của Hội liên hiệp ung thư Hoa Kỳ (AJCC 

8) để đánh giá giai đoạn ung thư cho các đối tượng nghiên cứu114–116. Đây là bản đánh 

giá giai đoạn ung thư theo phân loại TNM được sử dụng rộng rãi trên thế giới hiện 

nay. Hệ thống này gồm 3 thành tố là: u (T), hạch (N) và di căn xa (M). Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, giá trị của các thành tố này lấy từ kết quả giải phẫu bệnh sau mổ.  

Theo AJCC 8, để đánh giá chính xác phân loại pN0 và pN1 thì phải phân tích 

tối thiểu 12 hạch. Các trường hợp đủ tiêu chuẩn phân loại vào pN2 (xếp loại N cao 

nhất) thì dù nạo không đủ 12 hạch, vẫn xếp vào pN2. Do đó, những trường hợp nạo 

không đủ 12 hạch và không đủ tiêu chuẩn của pN2 trong nghiên cứu, phân loại về 

hạch sẽ là Nx. 

2.6.7 Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công và chuyển mổ mở 

Biến “phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công” và biến “chuyển mổ mở” 

là những biến về mức độ hoàn thành cuộc mổ qua phẫu thuật nội soi, không bao gồm 

những nội dung khác như chất lượng nạo hạch, biến chứng,... gọi là thành công khi 

hoàn thành được cả thì cắt và thì phục hồi lưu thông (chủ yếu là miệng nối tụy và 

miệng nối mật) qua phẫu thuật nội soi. Miệng nối tụy và mật là hai miệng nối khó 

nhất và nguy hiểm nhất trong cắt khối tá tụy, nên khi thực hiện được hai miệng nối 
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này qua phẫu thuật nội soi thì miệng nối ống tiêu hóa chỉ là vấn đề thời gian. Do đó, 

khi thực hiện xong miệng nối tụy và mật, về mặt kỹ thuật, phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy đã thành công.  

Trong lúc mổ, nếu phải dừng phẫu thuật nội soi khi chưa hoàn tất thì cắt và 

phải mở bụng để tiếp tục thì gọi là chuyển mổ mở. Thay đổi cách tiếp cận là nhằm 

đảm bảo an toàn hơn cho người bệnh, không phải thất bại của phẫu thuật nội soi. 

Chúng tôi chuyển mổ mở khi xảy ra một trong hai tình huống sau: chảy máu nghiêm 

trọng trong mổ, khó kiểm soát qua phẫu thuật nội soi, hoặc phẫu tích không tiến triển 

thêm do không nhận định rõ cấu trúc giải phẩu.  

2.6.8 Thời gian mổ và máu mất ước tính 

Thời gian mổ là biến định lượng, tính từ lúc rạch da đến lúc khâu da xong. 

Máu mất ước tính trong mổ gồm lượng máu mất ước tính hút ra và lượng máu mất 

ước tính trong gạc. Lượng máu hút ra ước tính là hiệu số của tổng dịch trong bình hút 

trừ đi lượng nước cho vào để rửa bụng. Hệ mật thường được cắt kín nên dịch mật ảnh 

hưởng không đáng kể đến kết quả. Máu mất ước tính trong gạc là kết quả quy đổi từ 

mi-li-gam (mg) sang mi-li-lít (ml) của hiệu số giữa trọng lượng gạc sau và trước khi 

thấm máu (Hình 2.1). Biến máu mất ước tính do kíp mổ, gồm bác sĩ phẫu thuật và 

điều dưỡng dụng cụ, xác định. 

  
A: gạc ban đầu B: gạc thấm máu 

Hình 2.1 Cân và tính máu mất ước tính trong gạc 

“Nguồn: Trần Thị H., 1962” 

2.6.9 Nạo hạch tiêu chuẩn thành công, số lượng hạch và diện cắt đạt R0 

 Nạo hạch tiêu chuẩn thành công hay hoàn thành nạo hạch tiêu chuẩn là phải 

nạo đủ 12 nhóm hạch theo định nghĩa của ISGPS 2014, đã trình bày trong phần tổng 
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quan (Bảng 1.5). Nghiên cứu đánh giá khả năng hoàn thành nạo hạch tiêu chuẩn qua 

phẫu thuật nội soi trong cắt khối tá tụy. Biến này do bác sĩ phẫu thuật xác định. 

 Chúng tôi nghiên cứu diện cắt đạt R0 ở 2 thời điểm: trong mổ, dựa vào kết quả 

cắt lạnh và sau mổ, dựa vào kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. Kết quả giải phẫu bệnh 

sau mổ còn cung cấp thông tin để đánh giá tổng số hạch nạo vét được. Có 3 loại diện 

cắt phải đánh giá trong nghiên cứu này là diện cắt cổ tụy, ống gan chung và ống tiêu 

hóa (hang vị hoặc tá tràng). Do 4 cơ quan được bao gồm trong vùng quanh bóng 

Vater đều tiếp xúc với nhau nên ung thư có thể xâm lấn sang cơ quan khác. Vì thế, 

dù là loại ung thư nào, chúng tôi đều đánh giá đủ cả 3 diện cắt. Đối với diện cắt tụy, 

trong mổ chỉ đánh giá diện cắt cổ tụy và sẽ cắt thêm tụy nếu kết quả còn tế bào ung 

thư; sau mổ chúng tôi đánh giá cả diện cắt cổ tụy và mạc treo tụy (phần mô chắc bao 

quanh mặt sau đầu, móc tụy, phía sau và bên phải bó mạch mạc treo tràng trên).  

2.6.10 Điểm nguy cơ rò tụy và nguy cơ rò tụy 

Điểm nguy cơ rò tụy (FRS, fistular risk score) là biến định lượng, dùng để tiên 

lượng khả năng rò tụy sau mổ. Bảng 2.2 trình bày chi tiết các tiêu chí tính điểm theo 

Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới đề xuất86. Mô tụy, kích thước ống tụy và lượng 

máu mất được xác định trong mổ. Sau đó, mỗi trường hợp sẽ được phân loại vào 1 

trong các mức nguy cơ rò tụy sau:. không nguy cơ (0 điểm), thấp (1 – 2 điểm), trung 

bình (3 – 6 điểm) và cao (7 – 10 điểm). 

Bảng 2.2 Điểm nguy cơ rò tụy 

Yếu tố nguy cơ 

Tính chất mô tụy  
       Chắc (0 điểm) 
       Bở (2 điểm) 

Loại ung thư 
       Đầu tụy (0 điểm) 
       Nơi khác (1 điểm) 

Đường kính ống tụy 
       ³ 5 mm (0 điểm) 
          4 mm (1 điểm) 
          3 mm (2 điểm) 
          2 mm (3 điểm) 
       £ 1 mm (4 điểm) 

Máu mất trong mổ 
       £ 400 ml (0 điểm) 
       401 – 700 ml ( 1 điểm) 
       701 – 1000 ml ( 2 điểm) 
       >1000 ml (3 điểm) 

“Nguồn: Callery, 2013117” 
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2.6.11 Biến chứng chung 

Tất cả các biến chứng xảy ra trong nghiên cứu đều có xếp loại theo bảng phân 

loại Clavien-Dindo. Bất kể là biến chứng loại nào, dù là viêm phổi hay nhiễm khuẩn 

vết mổ hay nhiễm khuẩn trong ổ bụng..., đều quy về một phân loại và có giá trị từ I 

– V tuỳ theo độ nặng. Khi người bệnh có từ hai biến chứng trở lên, phân loại theo 

Clavien-Dindo sẽ lấy giá trị lớn nhất. Thuật ngữ “biến chứng chung” dùng để chỉ 

những trường hợp có phân loại từ I trở lên theo Clavien-Dindo và không đề cập đến 

loại biến chứng cụ thể. Cách xác định và phân loại biến chứng theo Clavien-Dindo 

đã trình bày trong chương 1, ở Bảng 1.7.  

2.6.12 Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ 

Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ là chỉ số tổng hợp độ nặng của tất cả các 

biến chứng xảy ra trên một người bệnh. Chỉ số này dao động từ 0 – 100, tương ứng 

với các mức: không có biến chứng và tử vong (Bảng 2.3). Để tính chỉ số này, tất cả 

các biến chứng đều phải phân loại theo Clavien-Dindo. Mỗi biến chứng sẽ được quy 

ra thành một trọng số như trong Bảng 2.3. Căn cứ vào số lượng biến chứng và trọng 

số của từng biến chứng, chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ của từng người bệnh sẽ 

được tính theo công thức sau đây: 

 
CCI: Comprehensive Complication Index - Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ 

wC: Weight of Complication - Trọng số biến chứng 

Bảng 2.3 Bảng quy đổi trọng số biến chứng theo phân loại Clavien-Dindo và CCI 

Phân loại Clavien-Dindo Trọng số CCI của 1 biến chứng 
0  0 
I 300 8,7 
II 1750 20,9 

IIIA 2750 26,2 
IIIB 4550 33,7 
IVA 7200 42,4 
IVB 8550 46,2 

V  100 
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2.6.13 Rò tụy sau mổ 

Nghiên cứu chúng tôi sử dụng định nghĩa rò tụy của Hội nghiên cứu về phẫu 

thuật tụy thế giới, phiên bản đồng thuận năm 2016. Chẩn đoán có rò tụy khi hội đủ 2 

điều kiện: nồng độ amylase trong dịch ổ bụng ở ngày thứ 3 sau mổ trở đi cao hơn tối 

thiểu 3 lần nồng độ amylase trong máu cùng thời điểm và phải thay đổi điều trị theo 

phác đồ của rò tụy như: dẫn lưu ổ tụ dịch, mổ lại,… phân loại rò tụy theo mức độ 

nặng cũng dựa trên bảng cách phân loại của Hội nghiên cứu về phẫu thuật tụy thế 

giới, phiên bản đồng thuận năm 2016. Theo phân loại này, có rò tụy mức B (nhẹ) và 

C (nặng). Rò tụy nhẹ chỉ cần dẫn lưu dịch rò tụy tốt qua ống dẫn lưu ổ bụng có sẵn 

và đang dẫn lưu hiệu quả hoặc đặt thêm dẫn lưu qua da, qua nội soi, trong khi rò tụy 

nặng cần phải mổ lại hoặc bệnh nhân tử vong vì rò tụy và hậu quả của nó. 

2.6.14 Rò mật sau mổ 

Chúng tôi định nghĩa và phân loại rò mật theo Hội nghiên cứu về phẫu thuật 

gan thế giới (chuẩn hóa năm 2011). Theo Hội này, rò mật xảy ra khi nồng độ bilirubin 

trong dịch ổ bụng từ ngày thứ 3 sau mổ trở đi cao hơn bilirubin trong máu cùng thời 

điểm ít nhất 3 lần. Dịch ổ bụng có thể lấy từ ống dẫn lưu ổ bụng có sẵn hoặc khi 

chọc/dẫn lưu dịch ổ bụng qua da sau mổ hoặc trực tiếp từ ổ bụng trong lúc mổ lại. Rò 

mật có 3 loại là A, B, C, tương ứng 3 mức độ nhẹ, vừa và nặng. Mức A là rò mật 

không triệu chứng và chỉ cần theo dõi, chờ lành tự nhiên. Mức B là rò mật có triệu 

chứng như đau bụng, nhiễm khuẩn,… cần dẫn lưu dịch mật rò qua da. Mức C là có 

viêm phúc mạc hoặc nhiễm khuẩn nặng, đe doạ tính mạng và đòi hỏi phải mổ lại. 

2.6.15 Chảy máu sau mổ 

Biến chứng chảy máu sau mổ cắt khối tá tụy bao gồm chảy máu tiêu hóa và 

chảy máu trong ổ bụng. Tiêu chuẩn để xác định chảy máu tiêu hóa là các triệu chứng 

ói máu, tiêu máu hoặc tiêu phân đen. Nội soi tiêu hóa và chụp cắt lớp vi tính có thuốc 

tương phản giúp củng cố thêm chẩn đoán. Đối với chảy máu trong ổ bụng, việc chẩn 

đoán dựa dấu hiệu chảy máu qua ống dẫn lưu và các dấu hiệu chỉ điểm chảy máu trên 

hình ảnh chụp cắt lớp vi tính như: hình ảnh thoát mạch, khối máu tụ,… nhóm nghiên 
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cứu phân loại biến chứng chảy máu sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy theo hệ 

thống phân loại của Hội nghiên cứu về phẫu thuật tụy thế giới. Theo phân loại này, 

có 3 mức độ chảy máu: mức độ nhẹ (mức A), mức trung bình (mức B) và mức độ 

nặng (mức C). Đối với mức độ nhẹ, chỉ cần điều trị bảo tồn, trong khi hai mức độ còn 

lại đều cần phải can thiệp. Mức độ nặng đòi hỏi phải can thiệp khẩn cấp, ngay khi 

xác định chẩn đoán. Ở mức độ trung bình, có thể trì hoãn để điều chỉnh các rối loạn 

đi kèm và chuẩn bị tốt cho can thiệp. 

2.6.16 Chậm tống xuất dạ dày 

Chúng tôi định nghĩa biến chứng chậm tống xuất dạ dày sau phẫu thuật nội soi 

cắt khối tá tụy theo Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới. Tiêu chuẩn chẩn đoán 

bao gồm 2 điều kiện sau: (1) từ ngày thứ 4 sau mổ trở đi, còn phải lưu ống thông mũi 

dạ dày hoặc phải đặt lại và (2) không dung nạp với thức ăn đặc đường miệng đến 

ngày thứ 7 sau mổ. Biến chứng này được chia thành 3 mức độ là nhẹ (mức A), trung 

bình (mức B) và nặng (mức C). Mức độ trung bình và nặng cần phải điều trị bằng 

thuốc tăng nhu động đường tiêu hóa, trong khi mức độ nhẹ, việc dùng thuốc sẽ tùy 

từng trường hợp cụ thể. 

2.6.17 Biến chứng nặng 

Biến chứng nặng là biến chứng có phân độ từ III trở lên theo Clavien-Dindo. 

Biến chứng nặng có thể là các biến chứng chuyên biệt của phẫu thuật cắt khối tá tụy 

như rò tụy, rò mật, chảy máu muộn sau mổ, chậm tống xuất dạ dày, nhưng cũng có 

thể là các biến chứng không chuyên biệt và có thể gặp ở bất kỳ cuộc mổ nào như nhồi 

máu cơ tim, xì miệng nối tiêu hóa,… biến chứng nặng ảnh hưởng đáng kể lên sức 

khoẻ người bệnh, có thể dẫn đến tử vong. Can thiệp điều trị chính trong trường hợp 

này là phẫu thuật. 

2.7. Thu thập, phân tích và trình bày số liệu 

2.7.1 Thu thập số liệu  

Đề cương nghiên cứu, bao gồm phiếu thu thập số liệu, áp dụng thống nhất cho 

tất cả các trường hợp trong nghiên cứu. Số liệu bao gồm các thông tin trước mổ, trong 
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mổ và sau mổ (theo dõi đến 90 ngày sau mổ). Việc thu thập số liệu ở từng trường hợp 

diễn ra theo hình thức tiến cứu, theo dõi người bệnh theo thời gian và ghi nhận kết 

cục của các biến số trong suốt quá trình theo dõi.  

2.7.2 Phân tích số liệu 

 Chúng tôi sử dụng phần mềm thống kê SPSS phiên bản 26.0 để phân tích số 

liệu. Các phép kiểm sử dụng trong nghiên cứu bao gồm: kiểm định Chi bình phương, 

kiểm định t, kiểm định Mann – Whitney, phân tích phương sai một yếu tố (One Way 

ANOVA) và hồi quy tuyến tính đơn biến. Giả thuyết Ho bị bác bỏ khi giá trị p < 0,05. 

2.7.3 Trình bày số liệu 

Kết quả của biến nhị giá, danh định và thứ tự được thể hiện bằng tỉ lệ và tần 

suất. Đối với biến định lượng, việc trình bày kết quả có sự khác nhau giữa phân phối 

bình thường và không phân phối bình thường. Với dữ liệu phân phối bình thường, 

chúng tôi trình bày kết dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn. Với dữ liệu không có 

phân phối bình thường, chúng tôi dùng trung vị và khoảng tứ phân vị 25 – 75%.  

2.8. Quy trình nghiên cứu 

2.8.1 Chọn đối tượng nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu chọn những người bệnh có chẩn đoán ung thư hoặc nghi 

ung thư quanh bóng Vater và có chỉ định phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy để tư vấn 

tham gia nghiên cứu. Chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật do Hội đồng chuyên môn 

bệnh viện quyết định (Hội đồng hội chẩn ung thư của bệnh viện). Những người bệnh 

đồng ý tham gia nghiên cứu và đồng ý mổ nội soi sẽ đưa vào nghiên cứu, việc thu 

thập số liệu bắt đầu từ thời điểm này.  

2.8.2 Tiến hành phẫu thuật 

2.8.2.1 Đặt trocar và cài đặt áp lực ổ bụng 
Kỹ thuật mổ của chúng tôi sử dụng tất cả 5 trocar. Trong đó, trocar đầu tiên 

đặt theo phương pháp kín ở cạnh trái rốn. Các trocar còn lại đặt dưới sự quan sát của 

kính soi (Hình 2.2). Chúng tôi cài đặt áp lực ổ bụng ở mức 12 mmHg. 
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Hình 2.2 Vị trí trocar 

2.8.2.2 Thì cắt khối tá tụy  
Đây là thì cắt rời tụy, tá tràng cùng các cấu trúc liên quan (bao gồm các nhóm 

hạch) khỏi cơ thể. Chúng tôi tiếp cận khối tá tụy theo chiều kim đồng hồ, khởi đầu từ 

bờ dưới tụy để tìm tĩnh mạch mạc treo tràng trên, sau đó làm thủ thuật Kocher theo 

chiều kim đồng hồ, nạo hạch vùng cuống gan và bờ trên tụy, tiếp đến là cắt ngang cổ 

tụy và tách móc tụy khỏi bó mạch mạc treo tràng trên.  

Bốn nhóm hạch 13a, 13b, 17a và 17b đã nằm trong khối tá tụy nên khi di động 

khối này khỏi thành bụng sau, tĩnh mạch chủ dưới và tĩnh mạch thận trái là đã nạo 

xong 4 nhóm hạch này (Hình 2.3), việc nạo hạch tiêu chuẩn chỉ còn lại 8 nhóm. Nhóm 

5 và 6 nạo bằng cách thắt bó mạch vị phải, vị mạc nối phải sát dạ dày – tá tràng, sau 

đó lấy hết các mô xung quanh cùng với khối tá tụy. Tiếp theo, cắt ngang tá tràng cách 

môn vị 1,5 – 2 cm và nạo nhóm hạch 8a. Nghiên cứu ưu tiên bảo tồn môn vị khi có 

thể. Trường hợp ung thư xâm lấn tá tràng hoặc ung thư tá tràng, sẽ cắt ngang hang vị 

thay vì tá tràng. Bước tiếp theo là cắt túi mật, cắt ngang ống gan chung để nạo 3 nhóm 

hạch 12c, 12b1 và 12b2. Trong bước này, có thực hiện cắt lạnh diện cắt ống gan 

chung. Sau đó cắt ngang cổ tụy dọc bờ trái tĩnh mạch cửa – tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên và thực hiện cắt lạnh diện cắt cổ tụy. Cắt ngang hỗng tràng cách góc Treitz 

khoảng 10 – 15 cm và nạo hạch dọc bó mạch hỗng tràng đầu tiên. Thắt bó mạch tá 

tụy dưới và bắt đầu tách móc tụy khỏi bó mạch mạc treo tràng trên, bước này kết hợp 

nạo hạch ở mặt trước và bờ phải động mạch mạc treo tràng trên (nhóm hạch 14a và 
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14b) cùng một khối với móc tụy. Nếu có biến thể động mạch gan phải từ động mạch 

mạc treo tràng trên, sẽ có thêm bước tách khối tá tụy khỏi động mạch biến thể. Hình 

2.4A và Hình 2.4B minh hoạ phẫu trường sau khi cắt khối tá tụy ở trường hợp thông 

thường và trường hợp có biến thể mạch máu. Cuối cùng, cho khối tá tụy vào túi và 

lấy diện cắt ống tiêu hóa, tá tràng hoặc hang vị, gửi cắt lạnh. 

 
Hình 2.3 Di động khối tá tụy khỏi tĩnh mạch chủ dưới, tĩnh mạch thận trái 

“Nguồn: Nguyễn Văn S., 1957” 
 

  
A: trường hợp thông thường B: trường hợp biến thể động mạch gan 

phải từ động mạch mạc treo tràng trên 

Hình 2.4 Cắt khối tá tụy và nạo hạch 

“Nguồn: (A) Huỳnh Thị T., 1949; (B) Nguyễn Văn S., 1957” 
2.8.2.3 Phục hồi lưu thông 

Sau khi cắt rời khối tá tụy, cần phục hồi lại lưu thông của tụy, mật và ống tiêu 

hóa. Nghiên cứu thiết kế kiểu nối của miệng nối tụy - hỗng tràng theo kiểu Cattle – 

Warren cho những trường hợp ống tụy có đường kính trên 2 mm. Nội dung chính của 

kiểu nối này là khâu tụy với hỗng tràng bằng 2 lớp. Lớp trong, khâu ống tụy với niêm 

mạc ruột bằng mũi rời với chỉ đơn sợi tan chậm 4.0 – 5.0 và lớp ngoài, khâu thanh cơ 

ruột với vỏ bao và nhu mô tụy bằng mũi liên tục với chỉ đơn sợi tan chậm 4.0 (Hình 

2.5). Trường hợp không tìm thấy ống tụy hoặc ống tụy quá nhỏ, miệng nối tụy sẽ làm 

theo kiểu vùi mỏm tụy vào hỗng tràng. Ở kiểu nối vùi, miệng nối cũng có 2 lớp nhưng 
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chỗ xẻ ruột rộng hơn, tương đương khẩu kính mỏm tụy thay vì ống tụy. Lớp trong 

khâu tương tự lớp ngoài của kiểu Cattle - Warren (thanh cơ ruột với vỏ bao tụy và 

nhu mô tụy). Lớp ngoài phải đặt mũi khâu xa đường cắt hơn để vùi lớp trong vào 

lòng ruột và khâu thanh cơ ruột với vỏ bao tụy (Hình 2.6 A, B và Hình 2.7 A, B). Cả 

2 lớp của kiểu nối vùi đều sử dụng chỉ đơn sợi tan chậm 4.0.  

Khác với miệng nối tụy, miệng nối ống gan – hỗng tràng chỉ có 1 lớp. Khi 

đường kính ống gan chung từ 5 mm trở lên, sẽ khâu mũi liên tục bằng chỉ tan chậm, 

4.0 hoặc 5.0 (Hình 2.8). Những trường hợp ống gan chung nhỏ, thường khâu dạng 

mũi rời và thường sử dụng chỉ 5.0. Miệng nối dạ dày – hỗng tràng thực hiện theo kiểu 

bên – bên bằng máy khâu nối, trong khi miệng nối tá – hỗng tràng thường được khâu 

bằng tay với kiểu khâu liên tục. 

  
A: khâu ống tụy - niêm mạc ruột B: khâu lớp ngoài (thành ruột – vỏ bao tụy) 

Hình 2.5 Miệng nối tụy - hỗng tràng qua kiểu ống tụy - niêm mạc ruột 

“Nguồn: (A) Tiêu Công M., 1966; (B) Nguyễn Thị N., 1941” 

  
A: khâu lớp ngoài, mặt sau miệng nối B: khâu lớp trong, mặt sau miệng nối 

Hình 2.6 Mặt sau miệng nối tụy - hỗng tràng kiểu trùm 

“Nguồn: Võ Thị P., 1973” 
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A: khâu xa thanh cơ ruột để vùi mõm tụy B: mặt trước miệng nối tụy hoàn tất 

Hình 2.7 Mặt trước miệng nối tụy - hỗng tràng kiểu trùm 

“Nguồn: Võ Thị P., 1973” 
 

 
Hình 2.8 Miệng nối ống gan - hỗng tràng 

“Nguồn: Nguyễn Thị N., 1941” 
2.8.2.4 Dẫn lưu và đóng các lỗ trocar 

Hút sạch dịch đọng trong ổ bụng, tưới rửa quanh các miệng nối và kiểm tra 

cầm máu là bước bắt buộc trong phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Sau đó kiểm tra 

và lấy ra đủ số lượng gạc đã cho vào ổ bụng; tiến hành cân gạc và ước tính lượng 

máu mất. Tiếp theo đặt 2 ống dẫn lưu vào ổ bụng: cạnh miệng nối tụy và miệng nối 

mật. Sau cùng, đóng các lỗ trocar và cố định các ống dẫn lưu. 

2.8.3 Phẫu tích hạch 

Sau khi lấy khối tá tụy ra ngoài, chúng tôi xẻ bệnh phẩm và đánh giá đại thể 

tổn thương. Đường xẻ bệnh phẩm phải đi dọc ống mật chủ và ống tụy chính đến bóng 

Vater (Hình 2.9). Sau đó, chúng tôi phẫu tích mô bệnh phẩm chứa hạch theo từng 

nhóm hạch như sơ đồ hạch trong Hình 2.10. Mỗi nhóm để vào một lọ riêng và gửi 

đến khoa giải phẫu bệnh. Theo đề cương nghiên cứu, bác sĩ giải phẫu bệnh sẽ phẫu 

tích tất cả hạch có trong từng lọ bệnh phẩm. 
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Hình 2.9 Khối tá tụy đã xẻ 

“Nguồn: Võ Công T., 1960” 

 

Hình 2.10 Sơ đồ phẫu tích hạch từ khối tá tụy 

“Nguồn: Kato Y, 2014” 

2.8.4 Đánh giá nguy cơ rò tụy sau mổ 

Chúng tôi tính “điểm nguy cơ rò tụy” (FRS, fistula risk score) cho người bệnh 

ngay sau mổ. Cách tính điểm đã trình bày trong  phần định nghĩa biến. Dựa vào điểm 

nguy cơ rò tụy, chúng tôi xác định mức nguy cơ cho người bệnh như sau: 

• Không có nguy cơ: 0 điểm 

• Nguy cơ thấp: 1 – 2 điểm 

• Nguy cơ trung bình: 3 – 6 điểm 

• Nguy cơ cao:  7 – 10 điểm 

2.8.5 Theo dõi sau mổ:  

Chúng tôi theo dõi kết quả giải phẫu bệnh sau mổ và đánh giá biến chứng sau 

mổ. Quá trình theo dõi để đánh giá biến chứng kéo dài đến 90 ngày sau mổ, bao gồm 

theo dõi lúc nằm viện và theo dõi khi người bệnh tái khám hoặc nhập viện lại.  

2.8.5.1 Theo dõi kết quả giải phẫu bệnh 
Nhóm nghiên cứu theo dõi, thu thập số liệu về các đặc điểm ung thư của khối 

u, tình trạng của diện cắt và hạch từ kết quả giải phẫu bệnh.  
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2.8.5.2 Theo dõi biến chứng trong lúc nằm viện 
Đề cương theo dõi trong khoảng thời gian nằm viện sau mổ chủ yếu tập trung 

vào việc theo dõi và đánh giá các biến chứng. Trong 24 giờ đầu sau mổ, chúng tôi 

lưu người bệnh tại phòng hồi tỉnh của khoa gây mê hồi sức và theo dõi liên tục như 

ở đơn vị hồi sức tích cực. Nhóm bác sĩ và điều dưỡng khoa gây mê hồi sức phối hợp 

với nhóm bác phẫu thuật chịu trách nhiệm theo dõi. Những nội dung cần đánh giá là 

biến chứng chảy máu, đường huyết, hậu quả của huyết khối tĩnh mạch sâu, nhiễm 

khuẩn bùng phát và chức năng các cơ quan như thần kinh, hô hấp, tim mạch, gan, 

thận,… cơ sở để đánh giá trên lâm sàng là tri giác, dấu hiệu sinh tồn, triệu chứng đau 

bụng, lượng nước tiểu và dịch ống dẫn lưu bụng. Tổng phân tích tế bào máu, xét 

nghiệm chức năng đông máu, CRP, đường huyết, men gan, chức năng thận được thực 

hiện thường quy trong ngày đầu tiên. Siêu âm bụng và X quang ngực tại giường thực 

hiện khi có biểu hiện chảy máu, viêm phổi, suy hô hấp. Sau 24 giờ, nếu không có vấn 

đề cần theo dõi sát, sẽ chuyển người bệnh đến khoa Ngoại Gan Mật Tụy. Đề cương 

theo dõi tại khoa Ngoại như sau: 

• Đánh giá các biến chứng của vết mổ mỗi ngày. 

• Đánh giá nhiễm khuẩn đường tiết niệu thường quy bằng xét nghiệm tổng phân 

tích nước tiểu vào ngày thứ 2 hoặc 3 sau mổ. 

• Đánh giá biến chứng viêm phổi, thuyên tắc phổi và phù phổi:  

o Đánh giá thường quy bằng X quang ngực thẳng vào ngày thứ 2 hoặc 3 

sau mổ. 

o Đánh giá ngay khi có dấu hiệu bất thường như: khó thở, đau ngực, tụt 

huyết áp, nhiễm khuẩn sau mổ nghi do viêm phổi,...   

• Đánh giá biến chứng nhồi máu cơ tim: đo điện tim theo y lệnh theo dõi sau 

mổ của khám tim trước mổ hoặc khi người bệnh có đau ngực. 

• Đánh giá biến chứng đột quỵ khi có biểu hiện lâm sàng. 

• Đánh giá biến chứng suy thận, rối loạn điện giải thường quy bằng xét nghiệm 

máu vào ngày thứ 2 hoặc 3 sau mổ và nếu có bất thường, sẽ lập lại sau 2 – 3 
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ngày. Ở những trường hợp có rò, chảy máu hoặc chậm tống xuất dạ dày, các 

xét nghiệm này cũng được thực hiện thường quy.   

• Biến chứng viêm đường mật cấp, áp xe gan đường mật và suy gan sau mổ: chỉ 

đánh giá khi có biểu hiện lâm sàng. 

• Đánh giá rò tụy, viêm tụy sau mổ, rò mật, chảy máu sau mổ: chúng tôi đánh 

giá biến chứng này thường quy và bất cứ khi nào bệnh nhân có diễn tiến nặng 

hơn. Phương tiện đánh giá bao gồm: 

o Dịch qua ống dẫn lưu bụng và các dấu hiệu lâm sàng khác như sốt, đau 

bụng tăng lên, ói máu, tụt huyết áp,… 

o Amylase máu và dịch ổ bụng: thường quy vào ngày 3 và ngày 5 sau 

mổ. 

o Tổng phân tích tế bào máu, CRP, bilirubin và men gan: thường quy vào 

ngày 3 và ngày 5 sau mổ. 

o Siêu âm bụng thường quy vào ngày thứ 3 sau mổ. 

o Chụp cắt lớp vi tính thường quy vào ngày thứ 5 hoặc 6 sau mổ.  

o Nội soi tiêu hóa thực hiện khi có dấu hiệu chảy máu tiêu hóa. 

• Bắt đầu đánh giá biến chứng chậm tống xuất dạ dày từ ngày thứ 4 sau mổ, dựa 

vào các dấu hiệu không dung nạp thức ăn đặc đường miệng, cần lưu ống thông 

mũi – dạ dày đến ngày thứ 4 hoặc phải đặt lại do ói kéo dài. 

• Biến chứng rò dưỡng trấp sau mổ: đánh giá khi thấy dịch giống dưỡng trấp 

qua ống dẫn lưu hoặc khi cung lượng dịch bụng lớn mà không có rò tụy, mật 

hay ống tiêu hóa. 

• Những biến chứng ít gặp khác: chỉ đánh giá khi có biểu hiện bất thường trong 

quá trình theo dõi sau mổ. 

2.8.5.3 Theo dõi biến chứng khi tái khám hoặc khi nhập viện lại 
Đề cương theo dõi định kỳ sau mổ của nghiên cứu gồm 3 mốc thời gian: 1 

tháng, 2 tháng và 3 tháng sau mổ. Ngoài 3 thời điểm trên, người bệnh sẽ đến khám 

lại khi có biểu hiện bất thường như đau bụng, sốt, chảy dịch vết mổ,... ở các lần tái 

khám, việc đánh giá các biến chứng thông qua các phương tiện sau: 
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• Khám lâm sàng: đánh giá vết mổ và ống dẫn lưu (nếu còn).  

• Tổng phân tích tế bào máu, CRP, bilirubin, men gan và siêu âm bụng. 

• Chụp cắt lớp vi tính bụng chậu có thuốc tương phản khi có biểu hiện bất 

thường trên lâm sàng và các cận lâm sàng khác: tăng bạch cầu, siêu âm bụng 

tụ dịch,… ở những trường hợp không có bất thường, chụp cắt lớp vi tính bụng 

chậu có thuốc tương phản được thực hiện sau mổ 3 tháng. 

Những trường hợp nhập viện lại luôn được đánh giá toàn diện bằng khám lâm 

sàng và tất cả các cận lâm sàng như lúc nằm viện, kể cả chụp cắt lớp vi tính bụng 

chậu. Thậm chí, còn thực hiện thêm các cận lâm sàng chuyên biệt khi các chuyên 

khoa yêu cầu như chụp cắt lớp vi tính não, chụp mạch vành,…  

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

2.9.1 Nguy cơ và lợi ích 

 Chỉ định phẫu thuật, phương pháp mổ, quyết định trong lúc mổ, mức độ can 

thiệp trong lúc mổ và điều trị sau mổ đều được thực hiện dựa trên cơ sở khoa học và  

các quy trình, phác đồ của bệnh viện. Nghiên cứu chỉ quan sát, theo dõi kết quả ung 

thư và biến chứng trong 90 ngày sau mổ, không can thiệp vào các quá trình này. Chế 

độ điều trị giữa những người có và không tham gia nghiên cứu tương tự nhau. Do đó, 

không tăng nguy cơ cho người bệnh khi tham gia nghiên cứu và chi phí người bệnh 

phải chịu cũng không tăng thêm. Chứng cứ y học cho thấy mổ nội soi cắt khối tá tụy 

đem lại nhiều lợi ích hơn cho người bệnh so với mổ mở, trong khi độ an toàn và hiệu 

quả thì tương đương mổ mở. 

2.9.2 Đồng ý tham gia nghiên cứu 

 Người tham gia được quyền tự quyết định, không bị ép buộc và có thể rút khỏi 

nghiên cứu ở bất kỳ thời điểm nào mà không ảnh hưởng đến việc điều trị hoặc chăm 

sóc. Trong trường hợp người bệnh là người vị thành niên, suy giảm trí tuệ hoặc mất 

khả năng đưa ra quyết định, sự chấp thuận tham gia nghiên cứu sẽ do người đại diện 

hợp pháp quyết định.  
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2.9.3 Tính bảo mật  

Khi được tiếp cận thông tin và bệnh án của người bệnh từ Bệnh viện Đại học 

Y Dược TPHCM, tôi (Phạm Minh Hải) đồng ý với các điều sau đây: 

• Không tiết lộ, phát tán dưới bất kỳ hình thức nào các “Thông tin cần bảo mật” 

của người bệnh, trừ khi được cho phép bởi Bệnh viện Đại học Y Dược 

TPHCM. "Thông tin cần bảo mật" bao gồm các bệnh án, dữ liệu lưu trữ trên 

giấy hoặc dưới dạng điện tử  

• Không chuyển giao dữ liệu hoặc quyền truy cập dữ liệu cho bất kỳ bên thứ ba 

mà không được cho phép bởi Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM. 

• Tuân thủ quy trình, quy định của pháp luật về bảo mật thông tin người bệnh. 

• Thông báo ngay cho người giám sát và nhân viên phụ trách của Bệnh viện Đại 

học Y Dược TPHCM khi thông tin bị tiết lộ, cũng như khi đã sử dụng xong. 

2.9.4 Tính sai trái trong nghiên cứu 

 Thiết kế nghiên cứu là theo dõi dọc các trường hợp liên tiếp nhau nên không 

có sai lệch chọn mẫu. Số liệu lấy từ mẫu thu thập số liệu đã thiết kế thống nhất từ đầu 

nghiên cứu và việc ghi nhận kết quả của các biến dựa trên sự theo dõi trực tiếp người 

bệnh nên có độ tin cậy cao. Phân tích số liệu dựa trên số liệu có sẵn và sử dụng phần 

mềm thống kê. Số liệu trích xuất để báo cáo hoàn toàn rút ra từ kết quả phân tích. 

Chúng tôi báo kết quả nghiên cứu đầy đủ như mục tiêu đề ra, không che dấu những 

kết quả không tốt. 

2.9.5 Xung đột lợi ích 

Nghiên cứu viên đánh giá kết quả phẫu thuật thông qua quan sát, theo dõi 

người bệnh nên không có xung đột lợi ích giữa nghiên cứu viên và người bệnh. Người 

bệnh thanh toán viện phí theo quy định của bệnh viện, không liên quan nghiên cứu. 

Nghiên cứu tiến hành trên cơ sở khoa học, không liên quan đến tổ chức kinh 

tế, chính trị, văn hóa khác và nghiên cứu viên chỉ thu thập số liệu sẳn có với mục đích 

nghiên cứu khoa học, không nhằm mang lại lợi ích kinh tế hay đóng góp số liệu theo 

thoả thuận cho một cá nhân hay tổ chức nào khác.  
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Chương 3. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm người bệnh 

3.1.1 Đặc điểm chung 

Trong thời gian 5 năm, từ 01/02/2017 đến 31/01/2022, chúng tôi có 70 trường 

hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy do ung thư quanh bóng Vater. Trong đó, có 65 

trường hợp mổ nội soi thành công và 5 trường hợp chuyển mổ mở. Bảng 3.1 trình 

bày một số kết quả về đặc điểm người bệnh, bao gồm kết quả phân tích từ mẫu chung, 

nhóm mổ nội soi thành công và nhóm chuyển mổ mở.  

Bảng 3.1 Đặc điểm của các đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Tổng số 
(n = 70) 

Mổ nội soi 
(n = 65) 

Chuyển 
mổ mở    
(n = 5) 

Tuổi 
     Trung bình ± độ lệch chuẩn 
     Nhỏ nhất - lớn nhất 
     Tối đa 65, số ca (%) 

 
58,9 ± 8,9 

39 – 79 
50 (76,9) 

 
58,7 ± 8,9 

39 – 79 
47 (72,3) 

 
60,6 ± 10 
44 – 70 
3 (60) 

Giới tính, số ca (%) 
     Nam 
     Nữ 

 
34 (48,6) 
36 (51,4) 

 
32 (49,2) 
33 (50,8) 

 
3 (60) 
2 (40) 

Chỉ số khối cơ thể (BMI), kg/m2 

     Trung bình ± độ lệch chuẩn 
     Nhỏ nhất - lớn nhất 

 
21,7 ± 2,6 
16 – 28,9 

 
21,7 ± 2,5 
17,6 – 28,9 

 
20,6 ± 4,3 
16 – 26,2 

Điểm nguy cơ dinh dưỡnga 

     Trung vị (khoảng tứ phân vị 25 – 75%) 
     Nhỏ nhất - lớn nhất 

 
2 (2 – 2) 

1 – 6 

 
2 (2 – 2) 

1 – 6 

 
2 (2 – 2) 

2 – 3  
Can thiệp dinh dưỡng, số ca (%) 14 (20) 12 (18,5) 2 (40) 
Nguy cơ biến chứng tim mạchb, số ca (%) 
     I (rất thấp) 
     II (thấp) 
     III (trung bình) 

 
2 (2,9) 

57 (81,4) 
11 (15,7) 

 
2 (3,1) 
52 (80) 

11 (16,9) 

 
0 

5 (100) 
0 

Phân loại theo ASA, số ca (%) 
    I 
    II 
    III 
    Trung bình ± độ lệch chuẩn 

 
13 (18,6) 
40 (57,1) 
17 (24,3) 
2,06 ± 0,7 

 
13 (20) 

37 (56,9) 
15 (23,1) 
2,03 ± 0,7 

 
0 

3 (60) 
2 (40) 

2,4 ± 0,6 
 a được tính theo thang tầm soát nguy cơ dinh dưỡng 2002118,  
b được tính theo chỉ số nguy cơ biến cố tim mạch cho phẫu thuật lớn ngoài tim65 
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Ở nhóm mổ nội soi thành công, 32/65 người là nam giới, chiếm 49,2% (Biểu 

đồ 3.1). Tuổi trung bình của 65 người này là 58,7, độ lệch chuẩn là 8,9 tuổi. Trường 

hợp ít tuổi nhất là 39 tuổi và nhiều tuổi nhất là 79 tuổi. Trong khoảng dao động 40 

tuổi ( 39 – 79 tuổi), khoảng nửa đầu (39 – 59 tuổi) có 35 trường hợp và khoảng nửa 

sau (60 – 79 tuổi) có 30 trường hợp. Số người bệnh từ 65 tuổi trở xuống chiếm khoảng 

3/4 (47 trường hợp, 72,3%). Biểu đồ 3.2 trình bày sự phân bố đối tượng nghiên cứu 

theo tuổi của 65 trường hợp mổ nội soi thành công.  

 
Biểu đồ 3.1 Phân bố 65 trường hợp mổ nội soi thành công theo giới tính 

 

Biểu đồ 3.2 Phân bố 65 trường hợp mổ nội soi thành công theo tuổi 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình của 65 trường hợp mổ nội soi là 21,7 ± 

2,5 và dao động trong khoảng từ 17,6 – 28,9 kg/m2. Điểm sàng lọc nguy cơ dinh 

dưỡng (NRS, Nutrition Risk Screening) trung bình của nhóm này là 2, nằm trong 

32 (49,2) 33 (50,8)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Số ca 
(%)

Nam Nữ
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mức chưa cần đánh giá để can thiệp dinh dưỡng trước mổ (dưới 3 điểm). Tuy nhiên, 

12/65 trường hợp (18,5%) có số điểm từ 3 trở lên và thuộc mức phải xem xét can 

thiệp dinh dưỡng. Sau khi khám chuyên khoa dinh dưỡng, cả 12 trường hợp này đều 

có chỉ định can thiệp dinh dưỡng trước mổ và đã được hỗ trợ dinh dưỡng theo phác 

đồ của bệnh viện.  

Tất cả các trường hợp trong nghiên cứu đều có phân loại ASA và nguy cơ biến 

chứng tim mạch từ I đến III. Ở nhóm mổ nội soi thành công, phân loại ASA II chiếm 

đa số với tỉ lệ 56,9% (37/65 trường hợp), tiếp theo là phân loại ASA III với 23,1% 

(15 trường hợp), và thấp nhất là ASA I, với 13 trường hợp, chiếm 20%. Đối với nguy 

cơ biến chứng tim mạch trong và sau mổ, 80% số trường hợp có phân loại II, thuộc 

nhóm nguy cơ thấp.  

3.1.2 Bệnh kèm và tiền sử mổ bụng 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận một số trường hợp có đái tháo đường và 

các bệnh về tim mạch ở thời điểm chẩn đoán ung thư quanh bóng Vater. Tổng cộng 

có 18 người đái tháo đường và tất cả đều ở nhóm mổ nội soi thành công. Trong số 20 

người có bệnh tim mạch, chỉ có 1 người nằm ở nhóm chuyển mổ mở. Tỉ lệ đái tháo 

đường và bệnh tim mạch ở nhóm mổ nội soi thành công lần lượt là 27,7% (18/65) và 

29,2% (19/65). Có 2 trường hợp đang sử dụng thuốc chống kết tập tiểu cầu do bệnh 

tim mạch. Hai trường hợp này phải ngưng thuốc trước mổ 5 ngày và đều được phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công.  

Trong 70 trường hợp thoả tiêu chuẩn nghiên cứu, 7 trường hợp (10%) có tiền 

sử mổ bụng, bao gồm 2 trường hợp mổ bụng trên (phẫu thuật nội soi cắt túi mật) và 

5 trường hợp mổ bụng dưới (3 phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa, 2 mổ bắt con). Cả 7 

trường hợp này đều có dính tạng trong khu vực thao tác của dụng cụ và/hoặc có dính 

ở vùng phẫu tích, cắt khối tá tụy. Mặc dù phải gỡ dính nhưng cuối cùng cả 7 trường 

hợp đều được cắt khối tá tụy thành công qua phẫu thuật nội soi. Như vậy, tỉ lệ người 

bệnh có tiền sử mổ bụng ở nhóm mổ nội soi thành công là 10,8% (7/65 trường hợp). 

Bảng 3.2 tóm tắt một số thông tin về bệnh kèm và tiền sử mổ bụng. 
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Bảng 3.2 Bệnh kèm và tiền sử mổ bụng 

Đặc điểm Tổng số 
(n = 70) 

Mổ nội soi 
(n = 65) 

Chuyển mổ 
mở (n = 5) 

Đái tháo đường týp 2 18 (25,7) 18(27,7) 0 
Bệnh tim, tăng huyết áp 
    Sử dụng thuốc chống kết tập tiểu cầu 

20 (28,6) 
2 (2,9) 

19 (29,2) 
2 (3,1) 

1 (20) 
0 

Tiền sử mổ bụng 
    Phẫu thuật nội soi cắt túi mật 
    Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa 
    Mổ bắt con đường ngang trên vệ 

7 (10) 
2 (2,9) 
3 (4,2) 
2 (2,9) 

7 (10,8) 
2 (3,1) 
3 (4,6) 
2 (3,1) 

0 

 
3.1.3 Viêm đường mật cấp và dẫn lưu mật trước mổ 

Viêm đường mật cấp xảy ra ở tổng số 34/70 trường hợp, chiếm 48,6%. Tính 

riêng nhóm mổ nội soi thành công, có 31/65 trường hợp viêm đường mật cấp, chiếm 

47,7%. Số người bệnh phải dẫn lưu mật trước mổ cao hơn số viêm đường mật cấp, 

35/65 trường hợp (53,8 %), do có những trường hợp nồng độ bilirubin trong máu cao 

hơn 15 mg/dl. Có 2 phương pháp dẫn lưu mật trước mổ trong nghiên cứu, bao gồm 

dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da, xảy ra ở 24 trường hợp (36,9%) và dẫn lưu 

bằng cách đặt stent đường mật qua nội soi mật tụy ngược dòng, xảy ra ở 11 trường 

hợp (16,9%). Biểu đồ 3.3 trình bày tóm tắt phân bố 65 người bệnh mổ nội soi thành 

công theo dẫn lưu mật trước mổ. 

 
Biểu đồ 3.3 Phân bố 65 người bệnh mổ nội soi thành công theo dẫn lưu mật  

30 (46,2)

24 (36,9) 11 (16,9)

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Không dẫn lưu

Có dẫn lưu

số ca (%)

Qua da Qua nội soi mật tuỵ ngược dòng
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3.1.4 Điểm “trước cắt tụy” và nguy cơ xảy ra biến chứng nặng sau mổ 

Chúng tôi tính điểm trước cắt tụy và đánh giá nguy cơ xảy ra biến chứng nặng 

sau mổ cho tất cả các trường hợp trong nghiên cứu. Trong 65 trường hợp phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy thành công, có 42 trường hợp (64,6%) có điểm trước cắt tụy 

cao và đã được điều chỉnh trước mổ để giảm nguy cơ biến chứng sau mổ. Hiệu quả 

điều trị trình bày chi tiết trong Bảng 3.3 và Biểu đồ 3.4. Nhìn chung, điểm trung bình 

giảm được 2, từ 6 xuống 4 điểm (nguy cơ trung bình xuống nguy cơ thấp). Tỉ lệ người 

bệnh trong nhóm nguy cơ cao và trung bình giảm rõ rệt (Biểu đồ 3.4). Ở thời điểm 

phẫu thuật, dù đã điều trị nâng đỡ, nhưng vẫn còn 7 trường hợp (10,8%) có nguy cơ 

cao, đều là 10 điểm và 5 trường hợp (7,7%) có nguy cơ trung bình.  

Bảng 3.3 Diễn tiến điểm trước cắt tụy của 65 người bệnh mổ nội soi thành công 

Đặc diểm Trước can thiệp Sau can thiệp 

Điểm trung bình 4 (3,5 – 5)a 6 ± 3,2b 

Điểm cao nhất 12 10 

Nguy cơ biến 

chứng nặng sau mổ 

(số ca, %) 

Thấp (dưới 6 điểm) 26 (40) 53 (81,5) 

Trung bình (6 – điểm) 21 (32,3) 5 (7,7) 

Cao ( trên 9 điểm) 18 (27,7) 7 (10,8) 
a Trung vị (khoảng tứ phân vị 25 – 75%), b trung bình ± độ lệch chuẩn 

 
Biểu đồ 3.4 Phân bố 65 người bệnh theo nguy cơ xảy ra biến chứng nặng 
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3.1.5 Phục hồi sớm sau mổ 

Từ tháng 6 năm 2020 trở đi, chúng tôi áp dụng “phục hồi sớm sau mổ” (ERAS) 

một cách chính thức, với đầy đủ các nội dung của phác đồ cho tất cả người bệnh cắt 

khối tá tụy. Theo số liệu của chúng tôi, chỉ tính riêng ở nhóm 65 trường hợp phẫu 

thuật nội soi thành công, có 42 trường hợp (64,6%) áp dụng phục hồi sớm sau mổ. 

Mặc dù áp dụng từ tháng 06/2020, nhưng một số nội dung của phục hồi sớm sau mổ 

như phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu, dinh dưỡng trước mổ đã áp dụng từ đầu 

nghiên cứu. Do vậy, 23 trường hợp còn lại coi như cũng đã áp dụng một phần phục 

hồi sớm sau mổ.  

3.1.6 Đặc điểm ung thư 

3.1.6.1 Vị trí u  
Năm người bệnh chuyển mổ mở đều là ung thư bóng Vater. Tính chung cả mổ 

nội soi thành công và chuyển mổ mở, 70 trường hợp, ung thư bóng Vater xảy ra ở 43 

trường hợp (61,4%), chiếm gần 2/3 tổng số. Trong 65 người mổ nội soi thành công, 

ung thư bóng Vater cũng chiếm đa số với 58,5% (38 trường hợp); xếp thứ hai là ung 

thư đầu tụy, 27,7% (18 trường hợp); ung thư đoạn cuối ống mật chủ chiếm 9,2% (6 

trường hợp) và  ung thư tá tràng ít gặp nhất với 4,6% (3 trường hợp). Biểu đồ 3.5 và 

Biểu đồ 3.6 cho thấy phân bố người bệnh theo vị trí u trước mổ của cả 2 nhóm mổ 

nội soi thành công và chuyển mổ mở.   

 
Biểu đồ 3.5 Phân bố của tổng số 70 trường hợp theo vị trí u 
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Biểu đồ 3.6 Phân bố 65 trường hợp mổ nội soi thành công theo vị trí u  

3.1.6.2 Kích thước u  
Kích thước tính theo đường kính lớn nhất của u trên hình ảnh chụp cắt lớp vi 

tính và/hoặc cộng hưởng từ của 70 trường hợp dao động từ 5 – 90 mm. Trung vị kích 

thước u trong nghiên cứu là 20 mm và khoảng tứ phân vị 25 – 75% là 15,5 – 27 mm. 

Năm trường hợp chuyển mổ mở có kích thước trung bình là 16,2 ± 4,4 mm, trong khi 

trung vị kích thước u của nhóm mổ nội soi thành công là 20 mm và khoảng tứ phân 

vị là 18 – 30 mm.  

Những trường hợp ung thư đoạn cuối ống mật chủ, tổn thương chủ yếu là dày 

thành, kiểu thâm nhiễm và ít khi tạo khối nên kích thước thường nhỏ. Ngược lại, 3 

trường hợp ung thư tá tràng đều có kích thước lớn, lần lượt là 90, 80 và 40 mm. Kích 

thước u lớn nhất ở nhóm ung thư đầu tụy là 42 mm và ở nhóm ung thư bóng Vater là 

50 mm. Khi so sánh giữa các loại ung thư, chúng tôi ghi nhận kích thước u trung bình 

của ung thư tá tràng là lớn nhất (70 mm), tiếp theo là của ung thư đầu tụy (29,3 mm), 

ung thư bóng Vater (20 mm) và nhỏ nhất là ung thư đoạn cuối ống mật chủ (18,5 

mm). Các thông tin chi tiết về kích thước u của từng vị trí ung thư được trình bày 

trong Bảng 3.4 dưới đây.  
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Bảng 3.4 Kích thước u của 65 người bệnh mổ nội soi thành công 

Kích thước u (mm) Bóng Vater 
(n = 38) 

Đầu tụy 
(n = 18) 

Ống mật chủ 
(n = 6) 

Tá tràng 
(n = 3) 

Trung bình ± độ lệch 
chuẩn  29,3 ± 7,8 18,5 ± 7 70 ± 26,5 

Trung vị (khoảng tứ phân 
vị 25 – 75%) 20 (15 – 20)    

Lớn nhất 50 42 27 90 
Nhỏ nhất 5 20 10 50 

 
3.1.6.3 Bản chất mô học và giai đoạn ung thư 

Theo kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, 5 trường hợp chuyển mổ mở đều là ung 

thư biểu mổ tuyến, trong khi ở nhóm mổ nội soi thành công, có cả ung thư biểu mô 

tuyến và ung thư biểu mô gai tuyến. Mặc dù tồn tại cả 2 loại mô học, nhưng ung thư 

biểu mô tuyến chiếm hầu hết các trường hợp với tỉ lệ 98,5% (64/65 trường hợp). Bảng 

3.5 trình bày kết quả mô học của cả 2 nhóm.  

Bảng 3.5 Bản chất mô học của ung thư 

Bản chất ung thư Tổng số (n = 70) 
số ca (%) 

Mổ nội soi (n = 
65), số ca (%) 

Chuyển mổ 
mở (n = 5) 

Ung thư biểu mô tuyến 
(carcinoma tuyến) 69 (98,6) 64 (98,5) 5 (100) 

Ung thư biểu mô gai tuyến 
(carcinoma gai tuyến) 1 (1,4) 1 (1,5) 0 

Tổng 70 (100) 65 (100) 5 (100) 
 

Cả 70 trường hợp đều chưa thấy di căn xa. Phân loại pT4 xảy ra ở 1 trường 

hợp, do ung thư đầu và móc tụy xâm lấn đại tràng ngang. Trường hợp này chưa xâm 

lấn các mạch máu lớn nên được phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy và đại tràng phải 

thành 1 khối. Khoảng 2/3 số trường hợp (67,1%) có phân loại là pT1 và pT2. Về phân 

loại N, có 10/70 trường hợp (14,3%) nạo chưa đến 12 hạch dù đã nạo đúng và hết các 

nhóm hạch theo qui định. Trong số này, chỉ có 1 trường hợp đủ tiêu chuẩn xếp vào 

pN2. Như vậy, 9/10 (12,9%) trường hợp còn lại sẽ có phân loại pNx và không xếp 

giai đoạn ung thư (theo định nghĩa biến ở chương “phương pháp nghiên cứu”). Cả 9 

trường hợp này đều ở nhóm mổ nội soi thành công. Phân loại gặp nhiều nhất là pN0 
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với 25 trường hợp, chiếm 35,7%; tiếp theo là phân loại pN1 với 21 trường hợp, chiếm 

30% và cuối cùng là phân loại pN2 với 15 trường hợp, chiếm 21,4%. Giai đoạn ung 

thư gặp nhiều nhất là giai đoạn III với 41,4% các trường hợp. Bảng 3.6 và Bảng 3.7 

trình bày giai đoạn ung thư của các đối tượng trong nghiên cứu, bao gồm cả mổ nội 

soi thành công và chuyển mổ mở.  

Bảng 3.6 Phân loại TNM 

TNM Tổng số (n = 70), 
số ca (%) 

Mổ nội soi (n = 
65), số ca (%) 

Chuyển mổ mở (n 
= 5), số ca (%) 

T1 – T2 47 (67,1) 42 (64,6) 5 (100) 
T3 22 (31,5) 22 (33,9) 0 
T4 1 (1,4) 1 (1,5) 0 
Nx 9 (12,9) 9 (13,8) 0  
N0 25 (35,7) 23 (35,4) 2 (40) 
N1 21 (30) 18 (27,7) 3 (60) 
N2 15 (21,4) 15 (23,1)  0 
M0 70 (100) 65 (100) 5 (100) 

Bảng 3.7 Giai đoạn ung thư của các trường hợp nạo được từ 15 hạch trở lên 

Giai đoạn Tính chung                           
số ca (%) 

Mổ nội soi  
số ca (%) 

Chuyển mổ mở      
số ca (%) 

I 18 (25,7) 16 (24,6) 2 (40) 
II 14 (20) 14 (21,6) 0 
III 29 (41,4) 26 (40) 3 (60) 

Tổng 61 (87,1) 56 (86,2) 5 (100) 

3.1.7 Điểm nguy cơ rò tụy và phân loại nguy cơ rò tụy 

Điểm nguy cơ rò tụy (Fistula Risk Score, FRS) tối đa trong nghiên cứu là 7, 

tương đương nguy cơ cao. Có 11/65 trường hợp (16,9%) là không điểm, thuộc nhóm 

không có nguy cơ. Nguy cơ trung bình chiếm gần 2/3 tổng số với 66,2% (gặp ở 43/65 

trường hợp). Bảng 3.8 và Biểu đồ 3.7 trình bày chi tiết về nhóm nguy cơ rò tụy trong 

nghiên cứu. 

Bảng 3.8 Phân nhóm nguy cơ rò tụy theo điểm nguy cơ rò tụy 

Nhóm nguy cơ Số ca Tỉ lệ (%) 
Không nguy cơ 11 16,9 
Nguy cơ thấp 9 13,8 

Nguy cơ trung bình 43 66,2 
Nguy cơ cao 2 3,1 
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Biểu đồ 3.7 Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nhóm nguy cơ rò tụy (n=65) 

3.2. Chuyển mổ mở, thời gian mổ và máu mất ước tính trong mổ 

3.2.1 Chuyển mổ mở 

Trong 70 người bệnh thoả tiêu chuẩn nghiên cứu, có 5 người (7,1%) phải 

chuyển mổ mở và 65 người (92,9%) mổ nội soi thành công. Lý do chuyển mổ mở 

gồm: tụy vòng nhẫn dạng bao quanh tĩnh mạch cửa (2 trường hợp), viêm tụy mạn gây 

dính nhiều, không nhận định được cấu trúc giải phẫu (2 trường hợp) và chảy máu tĩnh 

mạch cửa khó kiểm soát qua phẫu thuật nội soi (1 trường hợp). Bảng 3.9 tóm tắt các 

lý do chuyển mổ gặp trong nghiên cứu.  

Bảng 3.9 Lý do chuyển mổ mở 

Lý do Số ca  
Tụy vòng nhẫn bao kín tĩnh mạch cửa 2 

Viêm tụy mạn gây dính nặng  2 
Rách tĩnh mạch cửa khi phẫu tích 1 

Tổng số  5 
 

Tụy vòng nhẫn bao quanh tĩnh mạch cửa ở cả 2 trường hợp đều thấy rõ trên 

phim chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ (Hình 3.1 và Hình 3.2). Ở trường hợp thứ 

nhất, sau khi cắt ngang cổ tụy, thấy có phần mô tụy liên tục từ móc tụy, ở phía sau 

tĩnh mạch cửa đến nối vào thân tụy để tạo thành vòng nhẫn (Hình 3.3). Phần mô này 
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nằm giữa các mạch máu quan trọng: bó mạch mạc treo tràng trên, động mạch gan 

chung và tĩnh mạch lách (Hình 3.3). Mạch máu nuôi vùng này cũng nhiều hơn so với 

bình thường. Hậu quả là chảy máu nhiều và tăng nguy cơ tổn thương mạch máu lớn 

khi phẫu tích. Do đó, nhóm phẫu thuật quyết định chuyển mổ mở để cắt khối tá tụy. 

Hình 3.4 cho thấy diện cắt (mặt cắt) tụy sau khi đã cắt rời 2 ngành của tụy vòng nhẫn 

và sự tương quan với hệ thống tĩnh mạch cửa. Mặt cắt ngành sau vòng nhẫn không 

có ống tụy nên trường hợp này được nối tụy - hỗng tràng như các trường hợp thường 

gặp. Đến trường hợp thứ 2, nhóm bác sĩ phẫu thuật nhận định: nếu tiếp cận động 

mạch mạc treo tràng trên từ đầu thì có thể mổ nội soi thành công, bởi vì sẽ thắt được 

động mạch tá tụy dưới trước khi phẫu tích (động mạch cấp máu cho ngành sau tụy 

vòng nhẫn) và có thể tách rời động mạch mạc treo tràng trên khỏi khối mô này. Từ 

đó, việc phẫu tích và cắt phần tụy vòng nhẫn sẽ trở nên an toàn và khả thi. Tuy nhiên, 

khi mổ, việc bộc lộ động mạch mạc treo tràng trên gặp nhiều khó khăn do mô xung 

quanh viêm mạn tính và dính chắc, nên nhóm phẫu thuật đã chuyển mổ mở để đảm 

bảo an toàn. 

  
A: Chụp cắt lớp vi tính B: Chụp cộng hưởng từ 

TM – tĩnh mạch 

Hình 3.1 Hình ảnh CT và MRI tụy vòng nhẫn dạng tĩnh mạch cửa (trường hợp 1) 

“Nguồn: Nguyễn Hữu C., 1955” 
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A: Chụp cắt lớp vi tính B: Chụp cộng hưởng từ 
TM – tĩnh mạch 

Hình 3.2 Hình ảnh CT và MRI tụy vòng nhẫn dạng tĩnh mạch cửa (trường hợp 2) 

“Nguồn: Đinh Thị B., 1962” 
 

  

TM – tĩnh mạch, ĐM – động mạch, MTTT – mạc treo tràng trên 

Hình 3.3 Tụy vòng nhẫn dạng tĩnh mạch cửa trong mổ (trường hợp 1) 

“Nguồn: Nguyễn Hữu C., 1955” 
 

 
Hình 3.4 Mõm tụy sau khi cắt xong 

“Nguồn: Nguyễn Hữu C., 1955” 
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Ở 2 trường hợp chuyển mổ mở do viêm tụy mạn, xung quanh bó mạch mạc 

treo tràng trên có nhiều mô viêm, xơ, dính rất chặt, không thấy rõ mặt phẳng phẫu 

tích. Dù đã cố gắng nhưng không tách được tĩnh mạch cửa - tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên khỏi cổ tụy, nguy cơ thủng tĩnh mạch rất cao nếu tiếp tục thực hiện qua phẫu 

thuật nội soi.  

Trường hợp chảy máu do rách tĩnh mạch cửa, phải chuyển mổ mở là trường 

hợp ung thư bóng Vater giai đoạn III, có hạch quanh đầu tuỵ trên phim chụp cắt lớp 

vi tính trước mổ. Trong đó, có nhóm hạch lớn dính sát thành sau tĩnh mạch cửa nhưng 

chưa thấy dấu hiệu xâm lấn trên phim (Hình 3.5). Khi mổ ghi nhận nhóm hạch này 

dính rất chặt vào tuỵ thành một khối, trong lúc cố gắng tách khối này ra khỏi các 

mạch máu xung quanh đã làm rách thành sau tĩnh mạch cửa. Vị trí chảy máu khó xử 

lý qua phẫu thuật nội soi và mức độ chảy nghiêm trọng nên phải chuyển mổ mở ngay 

để khâu tĩnh mạch cửa (khâu bằng chỉ prolene 5.0). Vết rách dạng đường, chạy theo 

chiều dọc tĩnh mạch cửa và kích thước khoảng 3 x 15mm. Tổng lượng máu mất ước 

tính là 500ml và phải truyền 300ml máu trong mổ. 

 

 

TM – tĩnh mạch, ĐM – động mạch, MTTT – mạc treo tràng trên 

Hình 3.5 Khối hạch sau tĩnh mạch cửa 

“Nguồn: Nguyễn Thị T., 1956” 
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3.2.2 Thời gian mổ 

Thời gian mổ trung bình của 65 người bệnh mổ nội soi thành công là 511 phút 

(tương đương 8,5 tiếng), độ lệch chuẩn là 94 phút. Trong đó, trường hợp mổ ngắn 

nhất là 360 phút (6 tiếng) và dài nhất là 720 phút (12 tiếng). Cả 7 người bệnh có tiền 

sử mổ bụng đều nằm trong nhóm mổ nội soi thành công. Trong lúc mổ, cả 7 trường 

hợp đều có dính và cần phải gỡ dính, bao gồm dính lên thành bụng và dính giữa các 

tạng. Hình 3.6 minh hoạ tình trạng dính do lần mổ trước của một trường hợp có tiền 

sử phẫu thuật nội soi cắt túi mật. Trường hợp này gỡ dính mất 48 phút và cũng là 

trường hợp gỡ dính lâu nhất. Gỡ dính nhanh nhất là trường hợp đã phẫu thuật nội soi 

cắt ruột thừa (30 phút). Những trường hợp đã mổ cắt túi mật dính nhiều hơn mổ ruột 

thừa và mổ lấy thai, việc gỡ dính cũng khó hơn và mất thời gian hơn. Thời gian mổ 

trung bình của nhóm có gỡ dính nhiều hơn không gỡ dính là 32 phút (540 so với 508 

phút). Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, p = 0,4 (Bảng 3.10). 

Tương tự như gỡ dính, việc cắt thêm do kết quả sinh thiết tức thì diện cắt có 

tế bào ác tính cũng sẽ làm tăng thời gian mổ. Nghiên cứu của chúng tôi có 7 trường 

hợp như thế. Phân tích hồi quy tuyến tính đơn biến cho thấy có sự tương quan thuận 

giữa thời gian mổ và số lần cắt lạnh, nhưng sự tương quan yếu với hệ số tương quan 

R = 0,18 và p = 0,15 (Bảng 3.11). Theo phân tích này, cứ mỗi lần cắt lạnh thêm, sẽ 

kéo dài thời gian mổ thêm 21,9 phút (hệ số hồi quy b = 21,9).  

 

  
Dính thành bụng Dính mặt tạng gan và tá tràng 

Hình 3.6 Dính do lần mổ trước: mổ nội soi cắt túi mật 

“Nguồn: Diệp Thị M., 1953” 
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Bên cạnh yếu tố gỡ dính và cắt lạnh thêm, chúng tôi còn phân tích sự ảnh 

hưởng của một số yếu tố khác lên thời gian mổ và trình bày trong Bảng 3.10 và Bảng 

3.11. Kết quả cho thấy vị trí u, kích thước u, giai đoạn ung thư và phân loại ASA ảnh 

hưởng đáng kể đến thời gian mổ (p < 0,05). Dẫn lưu mật trước mổ có làm tăng thời 

gian mổ, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p = 0,39). Ung thư bóng Vater có thời 

gian mổ trung bình ngắn nhất, tiếp theo là ung thư đầu tụy và dài nhất là ung thư đoạn 

cuối ống mật chủ. Ung thư giai đoạn II và III có thời gian mổ trung bình dài hơn giai 

đoạn I, nhưng chỉ có sự khác biệt giữa giai đoạn I và II là có ý nghĩa thống kê. Khi 

ASA tăng lên một bậc thì thời gian mổ tăng thêm tương ứng 50,4 phút (b = 50,4). 

Nếu u lớn thêm 1 mm thì thời gian mổ tăng thêm tương ứng gần hai phút (b = 1,7). 

Bảng 3.10 Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian mổ (biến phân loại) 

Yếu tố Số ca Thời gian mổ 
(phút) Phép kiểm p 

Gỡ dính 
        Không 
        Có 

 
58 
7 

 
508 
540 

T Student 0,4 

Dẫn lưu mật trước mổ 
        Không 
        Có 

 
30 
35 

 
500 
521 

T Student 0,39 

Vị trí u 
        Vater 
        Đầu tụy 
        Ống mật chủ 
        Tá tràng 

 
38 
18 
6 
3 

 
480 
539 
595 
570 

One way 
ANOVA 0,009 

Giai đoạn ung thư 
        I 
        II 
        III 

 
16 
14 
26 

 
472 
575 
497 

One way 
ANOVA 0,008* 

*pairwise post-hoc: giai đoạn I với II, p = 0,009, I với III và II với III, p > 0,05 
 

Bảng 3.11 Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian mổ (biến liên tục) 

yếu tố Hệ số hồi quy (b) Hệ số tương quan (R) R2 p 
BMI -7,2 0,18 0,035 0,14 
ASA 50,4 0,34 0,118 0,005 

Kích thước u 1,7 0,27 0,074 0,037 
Số lần cắt lạnh 21,9 0,18 0,032 0,15 
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3.2.3 Máu mất ước tính và truyền máu trong mổ 

Máu mất ước tính trong mổ trung bình của 65 người bệnh là 267 ml và độ lệch 

chuẩn là 102 ml. Trường hợp mất máu trong mổ nhiều nhất là do rách tĩnh mạch cửa 

phải chuyển mổ mở (500 ml). Đây cũng là trường hợp duy nhất phải truyền máu trong 

mổ. Tương tự biến “thời gian mổ”, chúng tôi cũng khảo sát sự ảnh hưởng của một số 

yếu tố lên lượng máu mất ước tính trong mổ và trình bày trong Bảng 3.12 và Bảng 

3.13. Máu mất trong mổ ở nhóm ung thư đầu tụy và nhóm ung thư đoạn cuối ống mật 

chủ nhiều hơn các vị trí khác có ý nghĩa thống kê, p = 0,03. Theo phân tích hồi quy 

tuyến tính, phân loại ASA và số lần cắt lạnh cũng ảnh hưởng đến máu mất trong mổ, 

nhưng không đáng kể (R = 0,15 – 0,2, p = 0,12 – 0,24).  

Bảng 3.12 Các yếu tố ảnh hưởng đến máu mất ước tính trong mổ (biến phân loại) 

Yếu tố Số ca Máu mất ước tính 
(ml) Phép kiểm p 

Vị trí u 
        Vater 
        Đầu tụy 
        Ống mật chủ 
        Tá tràng 

 
38 
18 
6 
3 

 
245 
296 
333 
225 

One way 
ANOVA 0,03 

Giai đoạn ung thư 
        I 
        II 
        III 

 
16 
14 
26 

 
276 
266 
260 

One way 
ANOVA 0,89 

Bảng 3.13 Các yếu tố ảnh hưởng đến máu mất ước tính trong mổ (biến liên tục) 

Yếu tố Hệ số hồi quy (b) Hệ số tương quan (R) R2 p 
BMI -2,1 0,051 0,003 0,69 
ASA 31,5 0,2 0,039 0,12 

Kích thước u -0,2 0,024 0,001 0,86 
Số lần cắt lạnh 19,5 0,15 0,023 0,24 
3.3. Nạo hạch và các diện cắt 

3.3.1 Nạo hạch 

Tỉ lệ hoàn thành nạo hạch tiêu chuẩn của 65 trường hợp phẫu thuật nội soi 

thành công là 100%. Ở nhóm này, chúng tôi nạo vét hết 12 nhóm hạch như trong 
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khuyến cáo của Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy thế giới. Hình 3.7 và Hình 3.8 minh 

hoạ thao tác nạo một số nhóm hạch qua phẫu thuật nội soi.  

 
Hình 3.7 Nạo hạch nhóm 8a, 12 

“Nguồn: Lục Vĩ P., 1967” 
 

 
           Hình 3.8 Nạo nhóm hạch 14 và cắt rời khối tá tụy 

“Nguồn: Lục Vĩ P., 1967” 
 

Bảng 3.14 trình bày kết quả phẫu tích hạch và giải phẫu bệnh về hạch của 65 

trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công. Số hạch trung bình nạo được 

là 16,4 hạch và độ lệch chuẩn là 5,1 hạch. Số lượng ít nhất là 8 hạch và nhiều nhất là 

30 hạch. Các trường hợp có từ 12 hạch trở lên chiếm đa số với tỉ lệ 84,6% và có từ 

15 trở lên chiếm gần 2/3 (61,5%). Hơn một nửa số trường hợp (52,3%) có di căn 

hạch. Số hạch di căn trung bình là 3, tương đương phân loại N1 trong hệ thống phân 

loại TNM và giai đoạn từ II – III tuỳ theo loại ung thư. Di căn hạch dọc bó mạch mạc 

treo tràng trên (nhóm 14a và 14b) xảy ra không nhiều, 6,2% (4/65 trường hợp). 
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Bảng 3.14 Kết quả phẫu tích hạch và giải phẫu bệnh các hạch sau mổ (n = 65) 

Thông tin Kết quả 

Số hạch 

      Trung bình ± độ lệch chuẩn 

      Ít nhất - nhiều nhất 

 

16,4 ± 5,1 

8 – 30 

Phẫu tích từ 12 hạch trở lên 

      Số ca  

      Tỉ lệ (%) 

 

55 

84,6 

Phẫu tích từ 15 hạch trở lên 

      Số ca  

      Tỉ lệ (%) 

 

40 

61,5 

Có di căn hạch  

      Số ca 

      Tỉ lệ (%) 

 

34 

52,3 

Số hạch di căn 

      Trung vị (khoảng tứ phân vị) 

      Ít nhất - nhiều nhất 

 

3 (2 – 5) 

1 – 10 

Di căn hạch 14  

      Số ca 

      Tỉ lệ (%) 

 

4 

6,2 

 

Kết quả phân tích cho thấy số hạch nạo được tương quan mạnh, có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05) với kích thước u và tình trạng di căn hạch (Bảng 3.15). Những 

trường hợp u nhỏ hơn 2 cm, u chưa di căn hạch có số hạch trung bình nạo được ít hơn 

những trường hợp còn lại từ 3,5 – 3,7 hạch và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

( p = 0,014 và 0,003). Số liệu của 2 nhóm này gần tới 15 hạch (14,1 và 14,7 hạch). 

Số hạch trung bình của ung thư bóng Vater, đầu tụy, đoạn cuối ống mật chủ và tá 

tràng lần lượt tăng dần từ 14,8 - 22,5, tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,136). Giữa 3 giai đoạn ung thư, số hạch nạo được trung bình khác nhau 

không đáng kể, chênh lệch tối đa 1,5 hạch và p = 0,61.  
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Bảng 3.15 Các yếu tố ảnh hưởng đến số hạch nạo được (n = 65) 

Yếu tố ảnh hưởng Số ca Phép kiểm Số hạch 
trung bình p 

Vị trí 
ung thư 

Bóng Vater 
Đầu tụy  

Ống mật chủ 
Tá tràng 

38 
18 
6 
3 

One Way 
ANOVA 

14,8 
16,2 
17,8 
22,5 

0,136 

Kích 
thước u 

< 2 cm 
≥ 2 cm  

24 
41 T Student 14,1 

17,6 0,014 

Giai 
đoạn 

ung thư 

I 
II 
III 

16 
14 
26 

One Way 
ANOVA 

18,5 
17,4 
17 

0,61 

Di căn 
hạch 

Có  
Không 

34 
31 T Student 18,4 

14,7 0,003 

 

Khi khảo sát mối liên hệ giữa tình trạng di căn hạch và số lượng hạch di căn 

với loại ung thư, chúng tôi ghi nhận: ung thư đoạn cuối ống mật chủ và ung thư đầu 

tuỵ có tỉ lệ di căn hạch cao hơn 2 loại còn lại, chênh lệch từ 5,6 – 33,4%, nhưng sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê, p = 0,83 (Bảng 3.16). 

Sau mổ, có 2 trường hợp (3,1%) xảy ra rò dưỡng trấp. Một trường hợp điều trị 

bảo tồn thành công nhờ dịch dưỡng trấp thoát tốt qua ống dẫn lưu ổ bụng có sẵn. 

Trường hợp này được rút ống dẫn lưu và xuất viện vào ngày thứ 22 sau mổ. Trường 

hợp còn lại phải chọc dẫn lưu qua da dưới hướng dẫn siêu âm. Người bệnh cũng xuất 

viện vào ngày 22 sau mổ, nhưng ống dẫn lưu rút vào ngày thứ 30. 

Bảng 3.16 Tỉ lệ di căn hạch và số hạch di căn giữa các loại ung thư 

Loại ung thư Tỉ lệ di căn hạch (%) P Số hạch di căn trung bình P 

Bóng Vater 50 

0,83 

1,6 

0,66 
Đầu tụy 55,6 2,2 

Ống mật chủ 66,7 1,2 

Tá tràng 33,3 3 
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3.3.2 Các diện cắt 

Nghiên cứu đánh giá diện cắt ở 3 vị trí: ống gan chung, cổ tụy và ống tiêu hóa 

(tá tràng hoặc hang vị). Trong nhóm phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công, có 

42 trường hợp bảo tồn môn vị, chiếm 64,6%. Do đó, có 42 diện cắt tá tràng và 23 

diện cắt hang vị.  

Cắt lạnh được thực hiện ở 44/65 trường hợp (67,7%) để đánh giá các diện cắt 

trong mổ nhằm đảm bảo diện cắt đạt R0. Trong trường hợp cắt lạnh lần 1 có tế bào u 

ở diện cắt, thì sẽ cắt thêm, cho đến khi không còn tế bào u. Kết quả chi tiết trình bày 

ở Bảng 3.17. Có 7 trường hợp còn tế bào ác tính ở lần cắt lạnh đầu tiên và phải cắt 

lạnh thêm để đảm bảo diện cắt không còn tế bào ác tính. Đa số, 4/7 trường hợp, chỉ 

cần cắt thêm 1 lần ở diện cắt mật hoặc cổ tụy, nhưng có 1 trường hợp phải cắt thêm 

đến 3 lần (tổng số lần cắt lạnh là 4) mới đạt mức R0 ở các diện cắt mật và cổ tụy. 

Không có trường hợp nào phải cắt lạnh thêm diện cắt tá tràng hoặc hang vị. 

Bảng 3.17 Kết quả cắt lạnh 3 diện cắt của 65 trường hợp mổ nội soi thành công 

Số lần cắt lạnh Số ca Tỉ lệ (%) Diện cắt cần cắt thêm 
0 21 32,3 Không 
1 37 56,9 Không 
2 4 6,2 Mật, cổ tụy 
3 2 3,1 Mật, cổ tụy 

4 1 1,5 Mật, cổ tụy 

Tổng số 65 100 Mật, cổ tụy 
 

Dù có cắt lạnh trong mổ hay không, tất cả các diện cắt của tất cả 65 trường 

hợp mổ nội soi thành công đều gửi xét nghiệm giải phẫu bệnh thông thường. Kết quả 

chi tiết trình bày ở Bảng 3.18. Kết quả sau cùng, theo giải phẫu bệnh sau mổ, tỉ lệ đạt 

R0 của 3 diện cắt: mật, cổ tụy và ống tiêu hoá đều là 100%. 

Bảng 3.18 Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ các diện cắt của 65 trường hợp 

Cả 3 diện cắt đạt R0 Số ca  Tỉ lệ (%) 
Nhóm không cắt lạnh 21 32,3 

Nhóm có cắt lạnh 44 67,7 
Tổng cộng 65 100 
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3.4. Tai biến, biến chứng 

3.4.1 Tai biến trong mổ 

Chúng tôi gặp duy nhất 1 trường hợp có tai biến trong mổ do rách thành sau 

tĩnh mạch cửa, dẫn đến chảy máu nghiêm trọng (500 ml) và phải truyền máu. Các 

thông tin trong mổ của trường hợp này đã trình bày ở mục 3.2.1 (mục chuyển mổ 

mở). Sau mổ, người bệnh hồi phục dần theo thời gian, không cần truyền máu thêm, 

không xảy ra các biến chứng do mất máu nhiều hay tổn thương tĩnh mạch cửa và xuất 

viện vào ngày thứ 9.  

3.4.2 Biến chứng chung  

3.4.2.1 Đặc điểm và tỉ lệ biến chứng sau mổ  
Biến chứng sau mổ xảy ra ở 23/65 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy thành công, chiếm 35,4%. Biến chứng có nhiều loại, có thể liên quan trực tiếp 

hoặc không liên quan trực tiếp cuộc mổ. Bảng 3.19 trình bày chi tiết các loại biến 

chứng này. Chiếm đa số là các biến chứng liên quan trực tiếp cuộc mổ, 8/10 loại. 

Trong đó, rò tụy và chảy máu sau mổ là 2 biến chứng gặp nhiều nhất, lần lượt ở 8 và 

5 trường hợp (12,3 và 7,7%).  

Trong 2 trường hợp áp xe tồn lưu, có 1 trường hợp xảy ra lúc nằm viện và phải 

dẫn lưu ổ áp xe qua da dưới hướng dẫn siêu âm. Dịch dẫn lưu là mủ trắng đục, không 

có amylase và triglyceride. Trường hợp này được rút ống dẫn lưu và xuất viện vào 

ngày thứ 12 sau mổ. Trường hợp còn lại, do diễn tiến lúc nằm viện ổn định và không 

thấy tụ dịch trên hình chụp cắt lớp vi tính vào ngày thứ 5 sau mổ, nên được rút các 

ống dẫn lưu và xuất viện vào ngày thứ 7. Sau khi xuất viện 2 tuần, người bệnh xuất 

hiện đau bụng và sốt nên nhập viện trở lại. Ở lần nhập viện sau, bạch cầu tăng lên 

12.000 G/L và có hình ảnh tụ dịch len lỏi giữa các cấu trúc trong ổ bụng, không tập 

trung thành ổ lớn trên phim chụp cắt lớp vi tính. Chúng tôi đánh giá tình trạng nhiễm 

khuẩn ổ bụng phù hợp với lựa chọn điều trị bảo tồn nên đã tiến hành. Sau 10 ngày, 

người bệnh đáp ứng tốt với kháng sinh và xuất viện.  
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Biến chứng viêm tụy hoại tử trong nghiên cứu xảy ra vào ngày thứ 2 sau mổ 

và được chẩn đoán dựa trên hình chụp cắt lớp vi tính. Người bệnh được mổ cắt thêm 

thân đuôi tụy ngay khi xác định chẩn đoán. Nhận định trong mổ và kết quả giải phẫu 

bệnh sau mổ phù hợp với tình trạng hoại tử tụy. Trường hợp này xuất viện vào ngày 

thứ 28 sau mổ. Nằm viện lâu vì phải điều chỉnh rối những loạn sau viêm tụy hoại tử 

và điều chỉnh đường huyết. 

Thuyên tắc phổi xảy ra ở người bệnh 69 tuổi, có tiền sử đái tháo đường týp 2, 

tăng huyết áp và bệnh tim thiếu máu cục bộ. Bệnh khởi phát đột ngột với triệu chứng 

đau ngực (sau mổ 2 ngày) và chụp cắt lớp vi tính thấy có thuyên tắc động mạch phổi. 

Trường hợp này đã thực hiện phòng ngừa thuyên tắc tĩnh mạch sâu bằng vớ. Sau khi 

điều trị kháng đông, người bệnh ổn định và xuất viện vào ngày thứ 11 sau mổ. 

Bảng 3.19 Biến chứng chung sau mổ (n = 65)  

Biến chứng Số ca Tỉ lệ (%) 

Tính chung 23 35,4 

Liên quan trực 

tiếp cuộc mổ 

Rò tụy 8 12,3 

Rò mật 2 3,1 

Chảy máu 5 7,7 

Chậm tống xuất dạ dày 3 4,6 

Rò dưỡng trấp 2 3,1 

Viêm tụy hoại tử sau mổ 1 1,5 

Nhiễm khuẩn vết mổ 1 1,5 

Áp xe tồn lưu 2 3,1 

Không liên 

quan trực tiếp 

Viêm phổi 2 3,1 

Thuyên tắc phổi 1 1,5 
 

3.4.2.2 Phân loại biến chứng chung theo Clavien – Dindo 
Bảng 3.20 trình bày kết quả phân loại biến chứng chung theo mức độ nặng 

(theo Clavien – Dindo) của 65 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Gặp 

nhiều nhất là phân loại II với 16,9% (11 trường hợp), chiếm gần một nữa số trường 
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hợp có biến chứng (11/23). Phân loại cao nhất (mức IV) chỉ gặp ở 1 trường hợp 

(1,5%), do phải điều trị ở khoa hồi sức tích cực vì viêm tụy hoại tử sau mổ (đã trình 

bày ở mục 3.4.2.1 ở trên).  

Bảng 3.20 Phân loại biến chứng theo Clavien – Dindo (n = 65) 

Phân loại Số ca  Tỉ lệ (%) 
Không biến chứng 42 64,6 

I 2  3,1 
II 11  16,9 

IIIA 7  10,8 
IIIB 2  3,1 
IV 1  1,5 

Tổng số 65 100 
 

3.4.2.3 Số lượng biến chứng 
Xảy ra 2 đến 3 biến chứng trên cùng 1 người bệnh gặp ở 4 trường hợp, chiếm 

7,7%. Bảng 3.21 tóm tắt kết quả về số lượng biến chứng xảy ra trên từng người bệnh. 

Trong nhóm gặp 3 biến chứng, rò tụy là bệnh cảnh chính, chảy máu ổ bụng và chậm 

làm trống dạ dày là hậu quả của rò tụy. Ở nhóm gặp 2 biến chứng, một trường hợp là 

chảy máu tiêu hóa và viêm phổi, trường hợp còn lại là chảy máu tiêu hóa và rò tụy. 

Bảng 3.21 Số lượng biến chứng xảy ra trên từng người bệnh (n = 65) 

Số lượng biến chứng Số ca     Tỉ lệ (%)     

0 42  64,6 

1 19 29,2 

2 2  3,1 

3 2 3,1 
 

3.4.2.4 Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ 
Bốn mươi hai trường hợp không biến chứng đều có chỉ số biến chứng cộng 

dồn toàn bộ bằng không (CCI = 0), trong khi ở nhóm có biến chứng, CCI dao động 

từ 8,7 đến 60,2. Trong đó, trường hợp viêm tụy hoại tử sau mổ có chỉ số cao nhất 

(60,2). Trong 23 trường hợp có biến chứng, trung vị của chỉ số biến chứng cộng dồn 

toàn bộ là 26,2 và khoảng tứ phân vị 25 – 75% là 20,9 – 29,6. Kết quả chi tiết của chỉ 
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số biến chứng cộng dồn toàn bộ của 65 trường hợp phẫu thuật nội soi thành công 

được trình bày trong Bảng 3.22. 

Bảng 3.22 Kết quả chỉ số cộng dồn toàn bộ (n = 65) 

Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ Có biến chứng  
(n = 23) 

Không biến chứng  
(n = 42) 

Thấp nhất – cao nhất 8,7 – 60,2 0 
Trung vị 26,2 0 

Khoảng tứ phân vị 25 – 75% 20,9 – 29,6 0 
 

3.4.3 Rò tụy, rò mật, chảy máu sau mổ và chậm tống xuất dạ dày 

Bảng 3.23 trình bày kết quả của các biến chứng đặc thù như rò tụy, rò mật, 

chảy máu sau mổ và chậm tống xuất dạ dày ở nhóm phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy 

thành công. Rò tụy là biến chứng gặp nhiều nhất trong số 4 biến chứng trên, 12,3% 

(8 trường hợp). Hầu hết rò tụy ở mức nhẹ (mức B), chỉ 1/8 trường hợp ở mức nặng 

(mức C). Trường hợp rò tụy nặng phải mổ lại vì tình trạng nhiễm khuẩn ổ bụng nặng 

và chảy máu ổ bụng đang diễn tiến. Phương pháp điều trị chính ở nhóm rò tụy nhẹ là 

dẫn lưu qua da, gồm 6 trường hợp dẫn lưu mới dưới hướng dẫn siêu âm và 1 trường 

hợp dịch tụy thoát tốt qua ống dẫn lưu ổ bụng có sẵn. Đáp ứng tốt sau dẫn lưu qua da 

xảy ra ở 6/7 trường hợp. Thời gian nằm viện sau mổ của 6 trường hợp này từ 7 – 16 

ngày. Trường hợp còn lại xuất hiện thêm chảy máu ổ bụng, dù dẫn lưu hoạt động tốt, 

nên phải mổ lại và người bệnh xuất viện vào ngày thứ 40 sau lần mổ đầu tiên. Kết 

quả điều trị rò tụy ở nhóm mổ nội soi thành công được trình bày trong Bảng 3.24.  

Hai trường hợp rò mật xảy ra độc lập, không kèm biến chứng nào khác. Ở 2 

trường hợp này, thành ống gan chung đều mỏng và đường kính ống gan chung từ 6 

đến 8 mm. Nhờ dịch mật rò thoát tốt qua ống dẫn lưu cạnh miệng nối mật nên chúng 

tôi điều trị bảo tồn thành công cho cả 2 trường hợp. Một trường hợp nằm viện tới khi 

hết rò mật và được rút ống dẫn lưu vào ngày thứ 12 sau mổ. Trường hợp còn lại xuất 

viện vào ngày thứ 15 sau mổ, nhưng thời điểm hết rò mật và rút ống dẫn lưu là ngày 

thứ 24 sau mổ. 
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Bảng 3.23 Kết quả rò tụy, rò mật, chảy máu và chậm tống xuất dạ dày (n = 65) 

Biến chứng Số ca  Tỉ lệ (%)     

Rò tụy  

       Mức B 

       Mức C 

8 

7 

1 

12,3 

10,8 

1,5 

Rò mật mức B 2 3,1 

Chảy máu 

       Mức A 

       Mức B 

5 

2 

3 

7,7 

3,1 

4,6 

Chậm tống xuất dạ dày mức A 3 4,6 

 

Bảng 3.24 Kết quả điều trị rò tụy ở nhóm phẫu thuật nội soi thành công (n = 8) 

Điều trị Số ca Mức độ 
rò tụy 

Thời gian nằm viện sau mổ 
(ngày) 

Bảo tồn (do còn ống dẫn 
lưu ổ bụng) 1 B 7 

Chọc dẫn lưu qua da 5 B 12 – 16 
Mổ lại 1 C 30 (tính từ lần mổ 1) 

Chọc dẫn lưu qua da, sau 
đó mổ lại 1 B 40 (tính từ lần mổ 1) 

 
Bệnh cảnh lâm sàng và phương pháp điều trị của 5 trường hợp có biến chứng 

chảy máu được tóm tắt trong Bảng 3.25. Hai trường hợp chảy máu tiêu hóa trên và 

một trường hợp chảy máu ổ bụng mức A (mức độ nhẹ) không nằm trong bệnh cảnh 

rò tụy. Can thiệp tối đa ở 3 trường hợp này là nội soi tiêu hóa cầm máu. Hai trường 

hợp còn lại đều là hậu quả của rò tụy, đều chảy máu mức độ trung bình (mức B) và 

đều phải mổ lại do rò tụy nặng và rò tụy trung bình nhưng dẫn lưu không hiệu quả. 

Chậm tống xuất dạ dày gặp ở 3 trường hợp, chiếm 4,6%. Cả 3 trường hợp đều ở mức 

A (mức độ nhẹ) và đều nằm trong bệnh cảnh rò tụy.  
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Bảng 3.25 Bệnh cảnh lâm sàng và phương pháp điều trị biến chứng chảy máu 

Bệnh cảnh Mức độ Số ca Điều trị 

Chảy máu tiêu hóa 
A 1 Điều trị bảo tồn 

B 1 Cầm máu qua nội soi 

Chảy máu ổ bụng do rò tụy B 2 Mổ lại 

Chảy máu ổ bụng đơn độc A 1 Điều trị bảo tồn 

3.4.4 Biến chứng nặng, mổ lại và tử vong 

3.4.4.1 Biến chứng có phân loại từ III trở lên theo Clavien - Dindo 
Biến chứng nặng (phân loại Clavien – Dindo từ III trở lên) xảy ra ở 10/65 

trường hợp mổ nội soi thành công, chiếm 15,3%. Bảng 3.26 trình bày chi tiết các loại 

biến chứng nặng sau mổ. Mặc dù có 8 trường hợp rò tụy (cả nhẹ và nặng), nhưng chỉ 

có 7 trường hợp phân loại biến chứng nặng vì có can thiệp ngoại khoa (Bảng 3.24).  

Mổ lại xảy ra ở 3/10 trường hợp có biến chứng nặng, gồm 1 trường hợp viêm 

tuỵ hoại tử sau mổ, đã trình bày ở mục 3.4.2.1 (đặc điểm và tỉ lệ biến chứng sau mổ) 

và 2 trường hợp rò tuỵ (Bảng 3.24). Chúng tôi theo dõi người bệnh đến 90 ngày sau 

mổ và trong thời gian này không có trường hợp nào tử vong. 

Bảng 3.26 Kết quả biến chứng nặng sau mổ (n = 65) 

Biến chứng nặng Số ca Tỉ lệ (%) 

Rò tụy nhẹ và nặng phải can thiệp 
ngoại khoa 7 10,8 

Viêm tụy hoại tử sau mổ 1 1,5 

Chảy máu tiêu hóa mức B phải nội soi 
cầm máu 1 1,5 

Áp xe tồn lưu  phải dẫn lưu qua da 1 1,5 

Tổng số 10 15,3 
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Chương 4. BÀN LUẬN  

4.1. Đặc điểm người bệnh 

4.1.1 Đặc điểm chung 

4.1.1.1 Tuổi 
Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 58,9 ± 8,9. Tuy nhiên, tuổi 

cao nhất ở nhóm phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công là 79. Mặc dù trong 

tiêu chí chọn vào của chúng tôi không có yếu tố tuổi, nhưng Hội đồng chuyên môn 

bệnh viện không chỉ định cắt khối tá tụy cho những trường hợp trên 80 tuổi. Tham 

khảo y văn thấy tuổi tối đa trong các nghiên cứu thuộc phân tích gộp của Chen dao 

động từ 78 đến 83.  

Nghiên cứu của Phan Minh Trí và một số tác giả trên thế giới cho thấy tuổi là 

yếu tố nguy cơ của cuộc mổ cắt khối tá tụy, có thể làm tăng tỉ lệ biến chứng119–121. 

Cụ thể, tỉ lệ rò tụy ở những trường hợp trên 65 tuổi cao hơn nhóm từ 65 tuổi trở xuống 

có ý nghĩa thống kê (p=0,02). Trong nhóm phẫu thuật nội soi thành công của chúng 

tôi, có gần 3/4 các trường hợp (72,3%) tuổi từ 65 trở xuống và tuổi trung bình của 

nhóm này (58,7 tuổi) tương đương với một số nghiên cứu trên thế giới56,59,122.  

4.1.1.2 Phân loại ASA, nguy cơ biến cố tim mạch chu phẫu và BMI 
Đa số các tác giả chọn những người bệnh có phân loại ASA từ I đến III, không 

có bệnh tim nặng và chỉ số khối cơ thể (BMI) không vượt quá 26 – 29 kg/m2. Một số 

tác giả nới rộng chỉ định cho những trường hợp chỉ số khối cơ thể lớn hơn 299,55,57–

59. Theo nghiên cứu LEOPARD-2, vẫn phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy cho những 

trường hợp có chỉ số khối cơ thể đến 35 kg/m2.  

Tiêu chí chọn bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự khuyến cáo 

của các tác giả: tối đa là ASA III, nguy cơ biến cố tim mạch chu phẫu từ trung bình 

trở xuống. Chỉ khối cơ thể tối đa trong nghiên cứu của chúng tôi cũng thấp hơn 29 

(28,90. Phần lớn các trường hợp trong nhóm mổ nội soi thành công có phân loại ASA 

I và II, chỉ 23,1% (15 trường hợp) có phân loại III. Ở nhóm này, nguy cơ biến cố tim 

mạch chu phẫu trung bình cũng không nhiều, gặp ở 11 trường hợp, chiếm 16,9%.  
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4.1.1.3 Tình trạng dinh dưỡng 
Suy dinh dưỡng trước mổ, đặc biệt trong những trường hợp mổ lớn, làm tăng 

đáng kể biến chứng sau mổ118. Theo tác giả Phạm Văn Năng, tình trạng dinh dưỡng 

trước mổ có liên quan mật thiết đến biến chứng và tử vong sau mổ của người bệnh123. 

Hơn nữa, tỉ lệ suy dinh dưỡng trước mổ cũng cao, theo số liệu của tác giả Phạm Văn 

Năng, có 28,8% trường hợp suy dinh dưỡng trung bình và 26,9% suy dinh dưỡng 

nặng. Các biến chứng như nhiễm khuẩn vết mổ, áp xe tồn lưu và xì miệng nối ở nhóm 

suy dinh dưỡng nặng cao hơn hẳn so với nhóm không suy dinh dưỡng, 33,6% so với 

6%. Theo Đặng Trần Khiêm, Lưu Ngân Tâm và Nguyễn Tấn Cường (2013), hơn một 

nửa người bệnh (53,1%) có suy dinh dưỡng trước mổ và tình trạng này làm tăng nguy 

cơ xì, rò lên 2,9 lần124. Do đó, điều trị để nâng đỡ dinh dưỡng trước mổ là rất quan 

trọng, góp phần nâng cao chất lượng cuộc mổ, bao gồm mổ nội soi cắt khối tá tụy. 

Chúng tôi có tổng cộng 14/70 trường hợp, chiếm 20%, suy dinh dưỡng trước mổ và 

tất cả đều phải trải qua điều trị, bổ sung dinh dưỡng. Trong số này, nhóm phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy thành công gặp 12 trường hợp. 

4.1.1.4 Đặc điểm ung thư 
Một trong các mục tiêu quan trọng sau khi cắt khối tá tụy cho những trường 

hợp ung thư quanh bóng Vater là xác định vị trí ung thư: bóng Vater, đầu tụy, đoạn 

cuối ống mật chủ hay D2 tá tràng. Mặc dù xếp chung trong ung thư quanh bóng Vater, 

nhưng tần suất gặp, khả năng cắt được và tiên lượng của mỗi loại khác nhau114–116. 

Ung thư tá tràng là loại ít gặp nhất và cũng là loại có tiên lượng tốt nhất. Tỉ lệ phẫu 

thuật triệt để của ung thư tá tràng lên đến 90% và tiên lượng sống 5 năm khoảng 53%. 

Mặc dù ung thư bóng Vater cũng ít gặp, nhưng là loại có tỉ lệ cắt khối tá tụy được và 

sống 5 năm cao thứ 2 trong nhóm. Tiên lượng sống 5 năm của ung thư bóng Vater 

khoảng 50%. Vì thế, trong các báo cáo về cắt khối tá tụy, ung thư bóng Vater thường 

chiếm đa số. Trái lại, ung thư đoạn cuối ống mật chủ và ung thư đầu tụy có tỉ lệ cắt 

được và sống 5 năm thấp. Tiên lượng xấu nhất là ung thư đầu tụy, chỉ khoảng 12% 

các trường hợp có thể sống đến 5 năm. Đây là nguyên nhân gây tử vong do ung thư 
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xếp hàng thứ 4 trên thế giới, sau ung thư phổi, đại tràng và ung thư vú. Tỉ lệ sống 5 

năm của ung thư đoạn cuối ống mật chủ khoảng 24%.  

Theo các báo cáo về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy trong nước, ung thư 

bóng Vater và ung thư đầu tụy chiếm đa số, dao động từ 86,4 – 100%15,20,21. Trong 

đó, ung thư bóng Vater gặp nhiều nhất, 72,8% trong nghiên cứu của Trần Mạnh Hùng 

và 86% trong nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc15,20. Kết quả của chúng tôi cũng 

tương tự các tác giả này, đa số vẫn là ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy với tỉ lệ 

lần lượt là 61,4% và 25,7%. Tính riêng ở 65 trường hợp mổ nội soi thành công, các 

tỉ lệ này cũng tương tự, 58,8% và 27,7%. Chúng tôi tham khảo một số nghiên cứu 

gần đây trên thế giới, tỉ lệ ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy dao đồng từ 84 – 

87%56,67,125. 

4.2. Chuyển mổ mở, thời gian mổ và máu mất ước tính trong mổ 

4.2.1 Chuyển mổ mở 

Chuyển mổ mở trong nghiên cứu của chúng tôi xảy ra ở 5 trường hợp, chiếm 

7,1%. Trong đó, 2 trường hợp do tụy vòng nhẫn dạng bao quanh tĩnh mạch cửa, 2 

trường hợp dính nghiêm trọng do viêm tụy mạn và 1 trường hợp chảy máu do rách 

tĩnh mạch cửa. Số liệu từ 2 báo cáo tổng quan hệ thống (năm 2016 và 2018) cho thấy 

tỉ lệ chuyển mổ mở gộp của các nghiên cứu lần lượt là 9,1 và 12,6%52,79. Kết quả của 

chúng tôi thấp hơn các kết quả gộp này. Tỉ lệ chuyển mổ mở của một số nghiên cứu 

trên thế giới công bố gần đây dao động từ 2,3 – 11,3%52,59. Trong nước, tác giả Trần 

Quế Sơn báo cáo tỉ lệ chuyển mổ mở là 20%21. 

Tổng hợp từ một số nghiên cứu, nguyên nhân gây chuyển mổ mở thường gặp 

nhất là trong mổ phát hiện u xâm lấn các mạch máu lớn như tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch 

mạc treo tràng trên,… phẫu thuật lúc này sẽ phức tạp hơn, phải cắt các mạch máu lớn 

cùng cắt khối tá tụy, sau đó tái lập lại56,82,83. Bên cạnh đó, một số yếu tố khác cũng 

xuất hiện trong các báo cáo như: chảy máu trong mổ không kiểm soát được, u lớn 

hơn 4 cm, dính nhiều, viêm tụy mạn, béo phì,…82,83. Ngoài ra, sử dụng corticoid kéo 

dài cũng là một yếu tố nguy cơ của chuyển mổ mở do mô bở và dễ chảy máu82. Trong 
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các lý do trên, nghiên cứu chúng tôi gặp 2 trường hợp viêm tụy mạn và 1 trường hợp 

chảy máu nghiêm trọng, khó xử lý qua phẫu thuật nội soi. Viêm tụy mạn gây dính 

nghiêm trọng, co rút mô liên kết, dẫn đến mất ranh giới giữa 2 cấu trúc và hậu quả là 

mặt phẳng phẫu tích rất khó xác định, phải chuyển mổ mở để kết hợp cảm giác của 

tay. 

Tụy vòng nhẫn có dạng bao quanh tá tràng, có dạng bao quanh tĩnh mạch cửa. 

Tụy vòng nhẫn dạng tĩnh mạch cửa là một bất thường bẩm sinh, xảy ra ở thời kỳ phôi, 

do móc tụy hoà với thân tụy tạo thành vòng nhẫn126. Theo Kiuchi và cộng sự, tỉ lệ tụy 

vòng nhẫn dạng tĩnh cửa chiếm 1,4% các trường hợp cắt khối tá tụy127. Khi có biến 

thể này, một số tác giả ghi nhận cuộc mổ trở nên khó khăn hơn, biến chứng và tử 

vong cũng nhiều hơn126,127. Nguyên do là phải cắt thêm phần tụy ở vị trí nguy hiểm 

(có nhiều mạch máu bao quanh), sau khi cắt xong, một phần diện cắt nằm ở phía sau 

tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch lách và tĩnh mạch mạc treo tràng trên, ảnh hưởng đến chất 

lượng miệng nối tụy (Hình 4.1). Chúng tôi cũng gặp khó khăn tương tự ở 2 trường 

hợp tụy vòng nhẫn của mình và phải chuyển mổ mở để đảm bảo an toàn cho người 

bệnh.  

Theo nhiều báo cáo, tiền sử mổ bụng là chống chỉ định tương đối của phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy, bởi vì dính giữa các cấu trúc gây khó khăn khi phẫu tích 

và có thể dẫn đến tai biến trong mổ. Có trường hợp phải chuyển mổ mở để tránh tai 

biến do gỡ dính khó9,43,55,57,58,122,125. Nghiên cứu của chúng tôi có 7 trường hợp có tiền 

sử mổ bụng, bao gồm mổ bụng trên (2 trường hợp) và bụng dưới (5 trường hợp). Cả 

7 trường hợp đều phải gỡ dính, nhưng nhóm nghiên cứu có nhiều năm kinh nghiệm 

gỡ dính qua phẫu thuật nội soi trước khi tiến hành nghiên cứu nên không chuyển mổ 

mở cho các trường hợp này. Không có tai biến xảy ra do gỡ dính trong nghiên cứu. 
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a: trước khi cắt ngang cổ tụy, b: sau khi cắt ngang cổ tụy 

PV – tĩnh mạch cửa, SpV – tĩnh mạch lách, IVC – tĩnh mạch củ dưới, SMA - 

động mạch mạc treo tràng trên, Ao – động mạch chủ bụng 

Hình 4.1 Tương quan tụy vòng nhẫn dạng tĩnh mạch cửa và các mạch máu 

“Nguồn: Kiuchi R, 2018”127 

4.2.2 Thời gian mổ 

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 8,5 giờ (511 phút), 

tương đương với một số báo cáo gần đây trên thế giới (7,1 – 8,6 giờ)11,52,55,59,79. Trong 

đó, có 2 báo cáo lấy số liệu của những trường hợp đầu tiên áp dụng phẫu thuật nội 

soi trong cắt khối tá tụy như chúng tôi11,59. Thời gian mổ trung bình trong 2 báo cáo 

này lần lượt là 7,9 và 8,6 giờ, chênh lệch với chúng tôi không đáng kể, từ 0,1 đến 0,6 

giờ. Tuy nhiên, kết quả của một số nghiên cứu phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt khối 

tá tụy trong nước ngắn hơn chúng tôi tương đối nhiều, khoảng hơn 2 giờ (4,9 – 6,3 

so với 8,5 giờ)15,20. Bảng 4.1 tóm tắt thời gian mổ trung bình của một số nghiên cứu 

trong và ngoài nước. 

Nghiên cứu của chúng tôi phát hiện có 4 yếu tố ảnh hưởng đến thời gian mổ 

có ý nghĩa thống kê, p < 0,05. Trong đó, thời gian mổ có tương quan thuận với phân 

loại ASA, kích thước u và giai đoạn ung thư; về vị trí, ung thư bóng Vater có thời 

gian mổ trung bình ngắn nhất, thứ hai là ung thư đầu tụy, ung thư đoạn cuối ống mật 

chủ và ung thư tá tràng có thời gian mổ dài nhất. Tác giả Song và cộng sự đã phân 

tích số liệu từ 289 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy của một nhóm bác sĩ 

phẫu thuật và tìm thấy một số yếu tố làm tăng thời gian mổ có ý nghĩa thống kê56. 
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Trong một phân tích gộp với 780 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy, Liao 

và cộng sự cũng phát hiện kết quả tương tự52. Trong số các yếu tố ảnh hưởng đến thời 

gian mổ của 2 nghiên cứu trên, có 4 yếu tố mà nghiên cứu chúng tôi tìm thấy. Đây 

cũng là các yếu tố quyết định độ khó của ca mổ theo phân tích gộp của Liao52. Tần 

suất xuất hiện của các yếu tố này trong nghiên cứu của chúng tôi tương đối cao nên 

có sự ảnh hưởng nhất định đến thời gian mổ. 

Bảng 4.1 Thời gian mổ trung bình của một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Tác giả Năm Cỡ mẫu Thời gian mổ trung bình (giờ) 

Liao (phân tích gộp)52 2016 780 7,1 

Chen (phân tích gộp)79 2018 271 7,3 

Nickel (phân tích gộp)55 2020 114 7,7 

Kim11 2013 100 7,9 

Wang59 2015 31 8,6 

Trần Mạnh Hùng20 2021 22 4,9 

Nguyễn Hoàng Bắc15 2013 15 6,3 

Nghiên cứu hiện tại 2023 65 8,5 

 

Bảng 4.2 trình bày đặc điểm của 4 yếu tố ảnh hưởng đến thời gian mổ của các 

nghiên cứu trong nước. Nghiên cứu công bố năm 2013 của Nguyễn Hoàng Bắc và 

cộng sự chỉ báo cáo 1 trong 4 yếu tố trên, đó là vị trí ung thư15. Tỉ lệ ung thư bóng 

Vater trong nghiên cứu này cao hơn chúng tôi rất nhiều, 86 so với 58,5%. Hơn nữa, 

trong nghiên cứu này, không có trường hợp nào ung thư đoạn cuối ống mật chủ hay 

ung thư tá tràng (2 vị trí có thời gian mổ trung bình dài nhất). Có lẽ đây là các lý do 

giúp thời gian mổ trung bình của các tác giả ngắn hơn chúng tôi. Trong nghiên cứu 

của tác giả Trần Mạnh Hùng và cộng sự, đặc điểm về ASA và kích thước u tương tự 

chúng tôi, nhưng tỉ lệ ung thư bóng Vater nhiều hơn chúng tôi 14,3%, tương đương 

1,24 lần, và không có trường hợp nào xếp loại di căn hạch N2, trong khi chúng tôi có 

đến gần 1/4 các trường hợp là N2 (23,1%)20. Điều này giúp giải thích sự khác biệt về 

thời gian mổ trung bình giữa 2 nghiên cứu.  



 81 

Bảng 4.2 Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian mổ của các nghiên cứu trong nước 

Yếu tố 
Trần Mạnh Hùng20 

(2021, n = 22) 

Nguyễn Hoàng Bắc15             

(2013, n = 15) 

Nghiên cứu 

hiện tại 

(2023, n = 65) 

ASA (%) 

I 

II 

III 

 

18,2 

59,1 

22,7 

Không báo cáo 

 

20 

56,9 

23,1 

Vị trí u (%) 

Bóng Vater 

Đầu tụy 

OMC và TT 

 

72,8 

13,6 

13,6 

 

86 

14 

0 

 

58,5 

27,7 

13,8 

Kích thước u 

(mm) 
19,5 Không báo cáo 20 

GĐ ung thư (%) 

T3 và T4 

N1 

N2 

 

72,8 

68,2 

0 

Không báo cáo 

 

35,4 

27,7 

23,1 

OMC - ống mật chủ, TT – tá tràng, GĐ – giai đoạn, T – tumor – u, N – node - hạch 

Trong báo cáo của tác giả Kim và cộng sự, thời gian mổ trung bình có xu 

hướng giảm dần qua từng giai đoạn áp dụng phẫu thuật nội soi trong cắt khối tá tụy, 

càng về sau, thời gian mổ càng ngắn lại11. Thời gian mổ trung bình của giai đoạn 1 là 

9,8 giờ, trong khi của giai đoạn 2 và 3 giảm xuống còn 7,9 và 6,6 giờ. Tác giả lý giải 

sự thay đổi này là do bác sĩ phẫu thuật ngày càng có nhiều kinh nghiệm hơn và kỹ 

năng mổ ngày càng thành thạo hơn. Với kết quả này, chúng tôi hy vọng thời gian mổ 

trung bình của chúng tôi có thể giảm xuống trong tương lai. 
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4.2.3 Máu mất ước tính trong mổ 

Máu mất ước tính trong mổ trung bình ở nhóm phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy thành công của chúng tôi là 267 ml, tương đương với một số nghiên cứu gần đây 

trên thế giới (260 – 409 ml)52,55,56,59,79. Chi tiết trình bày ở Bảng 4.3. Số liệu của 3 

nghiên cứu phân tích gộp năm 2016, 2018 và 2020 hơi cao hơn của chúng tôi, dao 

động từ 280 đến 329 ml52,55,79. Trong báo cáo 100 trường hợp đầu tiên của Hàn Quốc 

(tác giả Kim) không đề cập lượng máu mất ước tính, nhưng nhóm tác giả này, đại 

diện là tác giả Song, có báo cáo trong nghiên cứu 500 trường hợp đầu tiên của họ. 

Theo báo cáo của Song, máu mất ước tính trong mổ trung bình là 409 ml56. Số liệu 

từ 1 nhóm bác sĩ phẫu thuật (giống như trong nghiên cứu của chúng tôi) cho thấy 

lượng máu mất trung bình trong mổ là 260 ml, chênh lệch với chúng tôi chỉ 7 ml59. 

Theo một số báo cáo trong nước về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy, kết quả dao 

động từ 150 – 337 ml (Bảng 4.3)15,20,21. Kết quả của chúng tôi phù hợp với tình hình 

chung của các nghiên cứu trong nước.  

Bảng 4.3 Máu mất trong mổ trung bình của một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Tác giả Năm Cỡ mẫu 
Máu mất trong mổ              

trung bình (ml) 

Liao (phân tích gộp)52 2016 780 321 

Chen (phân tích gộp)79 2018 271 329 

Nickel (phân tích gộp)55 2020 82 280 

Song56 2020 500 409 

Wang59 2015 31 260 

Trần Mạnh Hùng20 2021 22 337 

Nguyễn Hoàng Bắc15 2013 15 150 

Trần Quế Sơn21 2021 30 319 

Nghiên cứu hiện tại 2023 65 267 
 

Trong nghiên cứu của Trần Quế Sơn, Trần Hiếu Học và cộng sự, phẫu thuật 

nội soi chỉ sử dụng trong thì cắt rời khối tá tụy, sau đó mở bụng để thực hiện các  
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miệng nối (phẫu thuật nội soi hỗ trợ)21. Máu mất trong mổ chủ yếu nằm trong thì cắt, 

thì phục hồi lưu thông tụy, mật và ống tiêu hóa mất máu không đáng kể. Vì thế, số 

liệu về máu mất trong mổ của nghiên cứu này có thể dùng để đối chiếu với số liệu 

của các nghiên cứu về phẫu thuật nội soi (khác với thời gian mổ).  

Lượng máu mất trong mổ có thể cải thiện theo đường cong huấn luyện. Trong 

nghiên cứu của Kim và cộng sự, những trường hợp phải truyền máu do mất máu 

nhiều trong mổ giảm dần theo sự thành thạo của bác sĩ phẫu thuật. Từ 43% ở giai 

đoạn đầu, tỉ lệ truyền máu giảm xuống còn 33% ở giai đoạn 2 và 20% ở giai đoạn 3. 

Mỗi giai đoạn có từ 33 đến 34 trường hợp)11.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những trường hợp ung thư đầu tụy, ung thư 

đoạn cuối ống mật chủ có lượng máu mất ước tính trong mổ cao hơn những trường 

hợp khác có ý nghĩa thống kê (p = 0,03). Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận 

có sự tương quan giữa lượng máu mất ước tính trong mổ với giai đoạn ung thư (p = 

0,89). Tuy nhiên, khi tham khảo y văn, chúng tôi thấy các yếu tố này đều gây ảnh 

hưởng đáng kể đến lượng máu mất trong mổ, trong đó có nghiên cứu của tác giả Song 

(500 trường hợp) và phân tích gộp (780 trường hợp) của tác giả Liao52,56. 

4.3. Nạo hạch và các diện cắt 

4.3.1 Nạo hạch 

Di căn hạch là yếu tố tiên lượng quan trọng đối với người bệnh ung thư quanh 

bóng Vater, cả về mặt đánh giá giai đoạn ung thư và lựa chọn kế hoạch điều trị tiếp 

sau mổ. Xếp loại di căn hạch là một trong các yếu tố giúp đưa ra quyết định điều trị 

đa mô thức. Nạo hạch đạt chuẩn sẽ giúp cho việc đánh giá di căn hạch chính xác hơn. 

Có 4 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng so sánh kết quả giữa nạo hạch 

tiêu chuẩn và các mức nạo hạch rộng hơn. Theo các nghiên cứu này, nạo hạch rộng 

thêm không giúp kéo dài thời gian sống còn, trái lại còn gây một số biến chứng như 

tiêu chảy mạn, sụt cân87,92,128,129. Hơn nữa, phẫu tích càng rộng thì lượng máu mất 

trong mổ càng có khả năng tăng thêm. Việc nạo rộng thêm quanh một số mạch máu 

lớn làm tăng khả năng tổn thương các mạch máu này, có thể dẫn đến hậu quả nghiêm 
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trọng, ảnh hưởng đến chất lượng điều trị. Năm 2014, Hội nghiên cứu phẫu thuật tụy 

thế giới (ISGPS) khuyến cáo chỉ nên nạo hạch tiêu chuẩn trong phẫu thuật cắt khối 

tá tụy nói chung, bao gồm thực hiện qua phẫu thuật nội soi87. Mức độ nạo hạch trong 

nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với khuyến cáo trên. 

Tỉ lệ nạo hạch tiêu chuẩn thành công qua phẫu thuật nội soi của chúng tôi là 

100% (65/65 người bệnh). Bên cạnh kết quả này, số hạch nạo được cũng là 1 trong 

các yếu tố chính dùng để đánh giá tính hiệu quả của nạo hạch tiêu chuẩn trong cắt 

khối tá tụy, đặc biệt là phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Số lượng hạch nạo được ảnh 

hưởng đến tiên lượng lâu dài của người bệnh. Nhiều báo cáo cho thấy khả năng sống 

còn tăng tỉ lệ thuận với số lượng hạch nạo được và tỉ lệ nghịch với số hạch di căn 

trong tổng số hạch nạo được93,130,131. Trong nghiên cứu của Tomlinson và cộng sự, 

thời gian sống còn của những người bệnh nạo từ 15 hạch trở lên dài hơn những người 

nạo dưới 15 hạch là 8 tháng và sự ảnh hưởng này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001)132. 

Trong nghiên cứu này, tác giả hồi cứu 3505 trường hợp phẫu thuật cắt khối tá tụy do 

ung thư đầu tụy không di căn hạch hoặc chỉ di căn 1 hạch (theo kết quả giải phẩu 

bệnh sau mổ). Tương tự kết quả của Tomlinson, trong nghiên cứu hồi cứu 9945 

trường hợp cắt khối tá tụy từ 2004 đến 2013 của Wang và cộng sự, có 55,6% trường 

hợp nạo ít hơn 15 hạch và nhóm này có thời gian sống sau mổ trung bình ngắn hơn 

nhóm còn lại có ý nghĩa thống kê, trong khi đó, tỉ lệ tái phát lại cao hơn đáng kể133. 

Số lượng hạch không đủ sẽ làm giảm độ chính xác của việc xếp giai đoạn ung thư vì 

có thể chưa lấy được hạch di căn. Điều này ảnh hưởng đến độ chính xác của việc tiên 

lượng sống còn sau mổ. Theo đồng thuận năm 2014 của Hội nghiên cứu quốc tế về 

phẫu thuật tụy (ISGPS), số hạch nên đạt được đối với nạo hạch tiêu chuẩn trong phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tụy điều trị ung thư quanh bóng Vater là từ 15 hạch trở lên87. 

Tuy nhiên, theo AJCC 8, tiêu chí để đạt yêu cầu về nạo hạch là có từ 12 hạch trở lên 

hoặc khi đủ điều kiện phân loại pN2 (mức di căn hạch cao nhất). Chỉ cần phân tích 

tối thiểu 12 hạch thì việc phân loại pN0 và pN1 là đáng tin cậy. Từ đó, kết quả đánh 

giá giai đoạn ung thư cũng chính xác theo114–116. Số lượng hạch trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 16,4 hạch, trên mức tối thiểu của cả 2 khuyến cáo trên. 
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Mặc dù có những trường hợp số hạch thu được chưa đến 15, nhưng số trường hợp 

nạo từ 15 hạch trở lên trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm gần 2/3 tổng số (61,5%). 

Nếu tính theo tiêu chuẩn của AJCC 8, chúng tôi có đến 56/65 trường hợp (86,2%) đạt 

yêu cầu về số lượng hạch (đạt từ 12 hạch trở lên hoặc dưới 12 hạch nhưng đủ tiêu 

chuẩn phân loại pN2). Tham khảo y văn của những năm gần đây trên thế giới, chúng 

tôi thấy có nhiều nghiên cứu có kết quả tương tự chúng tôi: số hạch trung bình thu 

được thì trên mức khuyến cáo nhưng vẫn có những trường hợp nạo không đến 15 

hạch (Bảng 4.4)11,21,52,56,59,67,122,125. Trong số này, có những nghiên cứu ngẫu nhiên có 

đối chứng, so sánh giữa mổ mở và mổ nội soi công bố vào các năm 2017, 2018 và 

2019. Theo các nghiên cứu này, cả nhóm mổ mở và nhóm mổ nội soi đều có những 

trường hợp số hạch thu được chưa tới 15 hạch, thậm chí chưa tới 12 hạch67,122,125. 

Nghiên cứu của tác giả Trần Quế Sơn và cộng sự cũng có những trường hợp dưới 15 

hạch, dù số hạch trung bình vẫn đạt yêu cầu như khuyến cáo (Bảng 4.4). Số hạch nạo 

được tối thiểu trong nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với một số nghiên cứu 

trong và ngoài nước, 8 hạch so với 5 – 11 hạch (Bảng 4.4). 

Bảng 4.4 Kết quả nạo hạch của một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Tác giả Năm Tiếp cận Số hạch 
trung bình 

Dao động 

Kim11 2013 Phẫu thuật nội soi 13 7 - 34 

Wang59 2015 Phẫu thuật nội soi 13 Không báo 
cáo 

Liao (phân tích gộp)52  2016 Phẫu thuật nội soi 17,1 7 - 32 

Palanivelu122 2017 Phẫu thuật nội soi 
Mổ mở 

18,9 
17 

Không báo 
cáo 

Poves125 2018 Phẫu thuật nội soi 
Mổ mở 

15 
21 

7 – 32 
6 - 58 

Van Hilst67 2019 Phẫu thuật nội soi 
Mổ mở 

11 
11 

8 – 15 
8 - 17 

Song56 2020 Phẫu thuật nội soi 15 5 - 25 
Trần Quế Sơn21 2021 Phẫu thuật nội soi 15 11 - 17 

Chúng tôi 2023 Phẫu thuật nội soi 16,4 8 - 30 
 

Thực tế, có sự khác biệt về đặc điểm người bệnh giữa những trường hợp có số 

hạch thu được khác nhau, đặc biệt là các đặc điểm về ung thư. Kết quả phân tích của 
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chúng tôi cho thấy số lượng hạch nạo được tương quan mạnh với kích thước khối ung 

thư và sự di căn hạch (p = 0,014 và 0,003). Kích thước khối ung thư càng lớn hoặc 

có di căn hạch thì số hạch nạo được càng nhiều. Vị trí ung thư, có tương quan với số 

hạch thu được nhưng không có ý nghĩa thống kê, p = 0,136. Ung thư bóng Vater có 

số hạch trung bình nạo được thấp nhất; tiếp theo là ung thư đầu tụy; ung thư đoạn 

cuối ống mật chủ và ung thư tá tràng có số hạch thu được nhiều nhất. Nghiên cứu của 

Đoàn Tiến Mỹ và cộng sự cũng cho thấy số hạch nạo được trong nhóm ung thư đoạn 

cuối ống mật chủ nhiều hơn nhóm ung thư bóng Vater và đầu tụy134. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu này, nhóm ung thư bóng Vater có nhiều hạch hơn nhóm ung thư đầu tụy. 

Sierzega và cộng sự đã hồi cứu 662 trường hợp phẫu thuật cắt khối tá tụy do ung thư 

quanh bóng Vater từ năm 1990 đến năm 2003 tại Hoa Kỳ, kết quả cho thấy kích thước 

u và tình trạng di căn hạch ảnh hưởng đáng kể đến số hạch nạo được135. Với khối u 

từ 2 cm trở lên, khả năng nạo hạch đủ số lượng tăng lên 2,54 lần so với u dưới 2 cm 

(khoảng tin cậy 95%, 1,38 – 5,06). Nếu có di căn hạch thì khả năng nạo hạch đủ số 

lượng sẽ tăng lên 2,64 lần (khoảng tin cậy 95% , 1,37 – 5,06 ). 

Bảng 4.5 trình bày các đặc điểm về ung thư như vị trí, kích thước và tình trạng 

di căn hạch của các nghiên cứu đã đề cập, cả trong và ngoài nước. Số hạch trong 

nghiên cứu của Palanivelu và phân tích gộp của Liao cao hơn của các tác giả khác 

trong Bảng 4.4 và cao hơn của chúng tôi, nhưng đồng thời, kích thước u trung bình 

của 2 nghiên cứu này cũng lớn hơn các nghiên cứu còn lại. Kích thước u trung bình 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 2 cm, trong khi số liệu của Palanivelu và Liao là 

3,3 và 2,8 cm52,122. Nghiên cứu của Palanivelu cũng có đến 44% trường hợp là ung 

thư đoạn cuối ống mật chủ và ung thư tá tràng; trừ nghiên cứu của Wang, số liệu này 

cao hơn hẳn so với các nghiên cứu còn lại, kể cả của chúng tôi.  

Chúng tôi cũng so sánh tỉ lệ di căn hạch và số hạch di căn trung bình giữa 4 

nhóm ung thư: bóng Vater, đầu tụy, đoạn cuối ống mật chủ và tá tràng, nhưng không 

thấy có khác biệt về mặt thống kê, p = 0,83 và 0,66 (phép kiểm Chi – bình phương 

và ONE WAY ANOVA). 
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Bảng 4.5 Đặc điểm ung thư của một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Tác giả Tỉ lệ u OMC và tá 
tràng (%) 

Kích thước u 
trung bình (mm) 

Tỉ lệ di căn 
hạch (%) 

Kim11 8,3 2,8 21,4 
Wang59 66,7 2,1 6,7 

Liao (phân tích gộp)52  Không báo cáo 2,8 Không báo 
cáo 

Palanivelu122 44 33 16,7 

Poves125 13 24 Không báo 
cáo 

Van Hilst67 16 26 Không báo 
cáo 

Song56 14,8 24 41,7 
Trần Quế Sơn21 13,3 14,5 40 

Chúng tôi 13,8 20 52,3 

4.3.2 Các diện cắt 

Cắt rộng khối tá tụy đến mô lành, không có tế bào ung thư, giữ vai trò quan 

trọng không kém nạo hạch đạt chuẩn trong hiệu quả điều trị ung thư. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, cả 65 trường hợp mổ nội soi cắt khối tá tụy thành công đều có kết 

quả giải phẫu bệnh sau mổ đạt R0 ở cả 3 diện cắt: tụy, mật và ống tiêu hóa. Kết quả 

này có sự đóng góp của cắt lạnh trong mổ. Chúng tôi áp dụng cắt lạnh để đảm bảo 

diện cắt đạt R0 cho 44/65 trường hợp, chiếm 67,7%.  

Tham khảo y văn, chúng tôi thấy có nhiều báo cáo trong 10 năm gần đây đề 

cập đến tình trạng của các diện cắt, trong đó có 3 báo cáo tổng quan hệ thống và phân 

tích gộp, công bố lần lượt vào các năm 2016, 2018 và 2020 của các tác giả Liao, Chen 

và Nickel. Dữ liệu từ các báo cáo này cho thấy tỉ lệ diện cắt đạt R0 dao động từ 80,7 

– 100% các trường hợp (Bảng 4.6)11,52,55,56,59,67,79,122,125. Nghiên cứu trong nước của 

tác giả Trần Quế Sơn và cộng sự ghi nhận số trường hợp có tất cả diện cắt đạt R0 

chiếm 93,3% (Bảng 4.6)21. Kết quả của chúng tôi tương đương số liệu của các nghiên 

cứu trong và ngoài nước này. 
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Bảng 4.6 Tình trạng các diện cắt của các nghiên cứu trong và ngoài nước 

Tác giả Năm Tiếp cận Tỉ lệ người bệnh có tất cả 
diện cắt đạt R0 (%) 

Kim11 2013 Phẫu thuật nội soi 100 
Wang59 2015 Phẫu thuật nội soi 100 

Liao (phân tích 
gộp)52  2016 Phẫu thuật nội soi 91,6 

Palanivelu122 2017 Phẫu thuật nội soi 
Mổ mở 96,9 

Chen (phân tích 
gộp)79  Phẫu thuật nội soi 80,7 

Poves125 2018 Phẫu thuật nội soi 96,9 
Van Hilst67 2019 Phẫu thuật nội soi 82 

Song56 2020 Phẫu thuật nội soi 87,8 
Nickel (phân tích 

gộp)55 2020 Phẫu thuật nội soi 82 

Trần Quế Sơn21 2021 Phẫu thuật nội soi 
hỗ trợ 93,3 

Chúng tôi 2023 Phẫu thuật nội soi 100 
4.4. Tai biến, biến chứng 

4.4.1 Tai biến trong mổ 

            Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là một phẫu thuật khó về mặt kỹ thuật và 

tiềm ẩn nhiều nguy cơ, thử thách56,136. Trong báo cáo loạt ca đầu tiên về phẫu thuật 

này, Gagner và cộng sự phải chuyển mổ mở đến 40% các trường hợp để đảm bảo an 

toàn cho người bệnh. Trong đó, lý do chuyển mổ mở thường gặp nhất là tránh các tổn 

thương không mong muốn (các tai biến) nếu tiếp tục phẫu thuật nội soi136. Theo một 

số nghiên cứu, tỉ lệ tổn thương động mạch gan trong cắt khối tá tụy dao động từ 3 – 

4% và đa số các trường hợp (76%) đều để lại hậu quả nghiêm trọng như: hoại tử gan, 

suy gan cấp và bung miệng nối mật137,138. Nguyên nhân chủ yếu dẫn đến tai biến này 

là do u xâm lấn hoặc viêm dính nghiêm trọng đến các động mạch gan. Bên cạnh động 

mạch gan, tai biến trong mổ còn có thể xảy ra ở các động mạch, tĩnh mạch khác và 

có thể dẫn đến chảy máu nghiêm trọng, phải chuyển mổ mở hoặc dẫn đến hoại tử ruột 

sau mổ,…11,56,82,83. Trong báo cáo của Kim và cộng sự, có một trường hợp tử vong 
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do hoại tử đại tràng sau tổn thương mạch máu mạc treo trong mổ11. Trường hợp tai 

biến trong mổ duy nhất của chúng tôi cũng nằm trong số các tai biến được mô tả trong 

các báo trên, đó là chảy máu do rách tĩnh mạch cửa và phải chuyển mổ mở. Nguyên 

nhân gây tai biến cũng là do khối u - hạch xâm lấn mạch máu, chỉ khác là xảy ra ở 

tĩnh mạch cửa thay vì các động mạch gan.  

4.4.2 Biến chứng chung sau mổ 

4.4.2.1 Đặc điểm và tỉ lệ biến chứng chung 
Trong 65 trường hợp mổ nội soi thành công, biến chứng chung sau mổ xảy ra 

ở 23 trường hợp (35,4%), không khác biệt nhiều so với kết quả từ các nghiên cứu về 

phẫu thuật nội soi trong nước công bố gần đây, 33,4 – 35,5% (Bảng 4.7), trong đó có 

nghiên cứu của Trần Mạnh Hùng và Trần Quế Sơn (công bố năm 2021)20,21.  

Tỉ lệ biến chứng chung trong các báo cáo tổng quan hệ thống gần đây trên thế 

giới dao động từ 36% đến 48%, cao hơn kết quả của chúng tôi52,55,79. Bên cạnh các 

báo cáo tổng quan hệ thống, chúng tôi còn tham khảo thêm kết quả của một số nghiên 

cứu khác trên thế giới và trình bày chi tiết trong Bảng 4.7. Mặc dù tỉ lệ biến chứng 

chung trong các nghiên cứu này dao động rất rộng, từ 25 – 68,8%, nhưng đa số đều 

cho kết quả tương đương hoặc cao hơn chúng tôi, từ 31,3% trở lên11,56,59,122,125. Trong 

số này có cả các nghiên cứu có thiết kế đáng tin cậy như thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có đối chứng, nghiên cứu với cỡ mẫu lớn (500 trường hợp),… 56,59,122. Trong 

nghiên cứu của Kim và cộng sự, tính chung cho 100 trường hợp thì tỉ lệ biến chứng 

nặng là 25%, thấp hơn của chúng tôi và các nghiên cứu khác, nhưng trong 33 trường 

hợp đầu tiên, tỉ lệ biến chứng chung lại tương đương với chúng tôi, gặp ở 33,3% các 

trường hợp11. Tỉ lệ tử vong trong các phân tích gộp dao động từ 2,2% đến 4,2%52,55,79. 

Nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào tử vong.  

Tương tự các tác giả trong và ngoài nước, loại biến chứng gặp nhiều nhất trong 

nghiên cứu của chúng tôi là rò tụy và chảy máu56,80. Đa số các biến chứng còn lại 

trong nghiên cứu liên quan trực tiếp đến cắt khối tá tụy và nạo hạch như: rò mật, rò 

dưỡng trấp,… mặc dù chỉ 42/65 trường hợp (64,6%) có áp dụng đầy đủ các nội dung 

của phục hồi sớm sau mổ (ERAS), nhưng 100% các trường hợp đều có phòng ngừa 
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huyết khối tĩnh mạch sâu theo phác đồ của bệnh viện. Dù chuẩn bị chu phẫu như thế, 

nhưng vẫn có một người bệnh có biến chứng thuyên tắc phổi sau mổ.  

Bảng 4.7 Tỉ lệ biến chứng chung của một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Nghiên cứu Kỹ thuật mổ Năm Tỉ lệ biến chứng 
chung (%) 

Kim11 Phẫu thuật nội soi 2013 25 
Wang59 Phẫu thuật nội soi 2015 37,2 

Palanivelu122 Phẫu thuật nội soi 2017 31,3 
Poves125 Phẫu thuật nội soi 2018 68,8 

Van Hilst67 Phẫu thuật nội soi 2019 Không báo cáo 
Song56 Phẫu thuật nội soi 2020 37,2 

Phân tích gộp của 
Liao52 
Chen79 

Nickel55 

Phẫu thuật nội soi 

 
2016 
2018 
2020 

36 – 48 

Trần Quế Sơn21 Phẫu thuật nội soi 2021 33,4 
Trần Mạnh Hùng20 Phẫu thuật nội soi 2021 35,5 

Chúng tôi Phẫu thuật nội soi 2023 35,4 
  

4.4.2.2 Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ 
Do có những trường hợp xảy ra hơn một biến chứng, nên nếu chỉ dựa vào tỉ lệ 

biến chứng chung sẽ không thể hiện hết tình trạng biến chứng của người bệnh. Do 

đó, trong thời gian gần đây, một số nghiên cứu đã sử dụng thêm “chỉ số biến chứng 

cộng dồn toàn bộ” nhằm đánh giá chính xác hơn mức độ biến chứng ở từng người 

bệnh125. Tính giá trị cũng như độ tin cậy của chỉ số này đã có kiểm chứng thông qua 

một nghiên cứu đoàn hệ cỡ mấu lớn, gồm các trường hợp phẫu thuật vùng bụng với 

nhiều phương pháp mổ khác nhau139. Giá trị của chỉ số này dao động từ 0  - 100, 

tương ứng với trường hợp không có biến chứng và trường hợp tử vong.  

Trong 65 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công, có 4 trường 

hợp xảy ra từ 2 biến chứng trở lên, chiếm 7,7%. Trung vị của chỉ số biến chứng cộng 

dồn toàn bộ ở nhóm có biến chứng trong nghiên cứu của chúng tôi là 26,2, không cao 

so với chỉ số tối đa (100). Kết quả này là 20,9 ở nhóm mổ nội soi trong nghiên cứu 

của Poves và cộng sự, một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng và vừa công bố trong 

vài năm gần đây (2018).  
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4.4.3 Rò tụy, rò mật, chảy máu sau mổ và chậm tống xuất dạ dày 

Bên cạnh biến chứng chung, chúng tôi còn nghiên cứu các biến chứng chuyên 

biệt liên quan đến phẫu thuật cắt khối tá tụy như: rò tụy, rò mật, chảy máu sau mổ và 

chậm tống xuất dạ dày. Trong đó, rò tụy là thường gặp nhất và cũng là biến chứng 

làm cho bác sĩ phẫu thuật lo lắng nhất vì có thể dẫn đến chảy máu nghiêm trọng và 

nhiễm khuẩn ổ bụng nặng, khó xử lý. Đây là một trong những nguyên nhân hàng đầu 

gây tử vong trong các báo cáo về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy105. Rò mật và chậm 

tống xuất dạ dày cũng là biến chứng đặc biệt nhưng hậu quả để lại không nghiêm 

trọng như rò tụy. Hơn nữa, khả năng xảy ra 2 biến chứng này cũng thấp. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi có 2 trường hợp rò mật, đều ở mức trung bình và 3 trường hợp 

chậm tống xuất dạ dày mức độ nhẹ. Cả 5 trường hợp này đều đáp ứng tốt với điều trị 

bảo tồn. Do số lượng ít, không ảnh hưởng đáng kể lên người bệnh và việc điều trị 

cũng đơn giản nên chúng tôi không bàn luận sâu về 2 biến chứng này, chủ yếu tập 

trung vào biến chứng rò tụy và chảy máu sau mổ.  

4.4.3.1 Rò tụy 
Rò tụy có thể gây ra nhiều hậu quả, nhưng chung quy đều xuất phát từ 2 hậu 

quả đầu tiên là chảy máu và nhiễm khuẩn ổ bụng. Cả 2 nhóm này đều dẫn đến những 

hệ luỵ như: kéo dài thời gian nằm viện, chậm tống xuất dạ dày, suy cơ quan và/hoặc 

tử vong105. Chảy máu do rò tụy rất đáng sợ vì đa số các trường hợp đều diễn biến đột 

ngột và ở mức độ nặng, dẫn đến nguy hiểm tính mạng người bệnh một cách nhanh 

chóng. Nguyên nhân thường gặp là do vỡ giả phình của các động mạch lớn như: động 

mạch gan chung, động mạch lách, động mạch vị trái và động mạch mạc treo tràng 

trên. Việc tiếp xúc kéo dài của men tuỵ trong dịch rò với các mạch máu là nguồn gốc 

tạo nên các giả phình mạch. Chảy máu sau cắt tụy có thể là chảy máu trong ổ bụng, 

có thể chảy máu từ đường tiêu hóa105–107. Mức độ nhiễm khuẩn ổ bụng sau rò tụy 

cũng rất đa dạng, từ nhẹ tới nặng, thậm chí có thể gây nhiễm khuẩn huyết, suy cơ 

quan và tử vong. Ngoài ra, biến chứng nhiễm khuẩn còn có thể dẫn đến chậm tống 

xuất dạ dày, làm kéo dài thời gian nằm viện105.  



 92 

Theo các tổng quan hệ thống và phân tích gộp gần đây, tỉ lệ rò tụy của phẫu 

thuật nội soi không khác biệt về mặt thống kê so với mổ mở cắt khối tá tụy. Số liệu 

của nhóm mổ nội soi dao động từ 17,5% đến 22,2% (Bảng 4.8)52,55,79. Số liệu này cao 

hơn kết quả của chúng tôi (12,3%). Tham khảo kết quả của một số nghiên cứu khác 

trên thế giới, kể cả các nghiên cứu đã bao gồm trong các phân tích gộp trên, chúng 

tôi ghi nhận tỉ lệ rò tụy dao động rộng hơn các phân tích gộp, từ 6 – 28% (Bảng 

4.8)11,56,59,122,125. Trong đó, những nghiên cứu công bố trong khoảng thời gian 5 năm 

trở lại đây có tỉ lệ rò tụy từ 10,8% trở lên (Bảng 4.8)56,67,125. Số liệu của chúng tôi 

tương đương với các nghiên cứu này. Theo y văn trong nước, tỉ lệ rò tụy trong nghiên 

cứu của Trần Mạnh Hùng và Trần Quế Sơn không khác biệt nhiều so với chúng tôi, 

kết quả lần lượt là 13,7 và 13,4% (Bảng 4.8)20,21. 

Bảng 4.8 Tỉ lệ rò tụy theo một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Nghiên cứu Kỹ thuật mổ Năm Tỉ lệ rò tụy (%) 
Kim11 Phẫu thuật nội soi 2013 6 

Wang59 Phẫu thuật nội soi 2015 25,8 
Palanivelu122 Phẫu thuật nội soi 2017 18,8 

Poves125 Phẫu thuật nội soi 2018 12,5 
Van Hilst67 Phẫu thuật nội soi 2019 28 

Song56 Phẫu thuật nội soi 2020 10,8 
Phân tích gộp của 

Liao52 
Chen79 

Nickel55 

Phẫu thuật nội soi 

 
2016 
2018 
2020 

17,5 – 22,2 

Trần Quế Sơn21 Phẫu thuật nội soi 2021 13,4 
Trần Mạnh Hùng20 Phẫu thuật nội soi 2021 13,7 

Chúng tôi Phẫu thuật nội soi 2023 12,3 
 

Bên cạnh tỉ lệ, sự phân bố của các mức độ nhẹ và nặng trong rò tuỵ cũng giữ 

vai trò quan trọng trong việc đánh giá sự an toàn của phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy. Rò tụy mức độ nhẹ (mức B) chiếm ưu thế trong nghiên cứu của chúng tôi, 7/8 

trường hợp. Rò tụy nặng chỉ chiếm 1,5% trong số 65 trường hợp mổ nội soi cắt khối 

tá tụy thành công. Kết quả này phù hợp với tình hình chung của một số nghiên cứu 

gần đây trên thế giới (0 – 10%)11,56,59,67,122,125.  
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Một số nghiên cứu cho thấy phân loại ASA và điểm nguy cơ rò tụy (FRS) có 

tương quan thuận với tỉ lệ rò tụy75,117,140, trong khi số khác ghi nhận yếu tố tương 

quan là kiểu nối tụy và ống dẫn lưu miệng nối tuỵ (stent ống tuỵ)11,51,56,141,142. Trong 

nội dung tiếp sau đây, chúng tôi sẽ bàn luận sâu hơn về sự ảnh hưởng của các yếu tố 

này. 

Phân loại ASA 
Phân loại ASA càng cao đồng nghĩa với tình trạng sức khoẻ thể chất của người 

bệnh càng yếu và điều này làm cho nguy cơ xảy ra biến chứng sau mổ càng tăng. Dĩ 

nhiên, rò tuỵ cũng không ngoại lệ. Thực tế, có một số nghiên cứu về phẫu thuật nội 

soi cắt khối tá tuỵ cho thấy có sự tương quan thuận giữa phân loại ASA và tỉ lệ của 

biến chứng này. Theo kết quả phân tích dữ liệu từ 819 trường hợp của Araujo, khi 

ASA cao thì tỉ lệ biến chứng rò tụy cũng cao lên có ý nghĩa thống kê, p = 0,02575. 

Điều này cũng xảy ra tương tự trong nghiên cứu của Wang143. Nhiều tác giả đã sử 

dụng phân loại ASA như một trong các tiêu chí chính của chỉ định phẫu thuật nội soi 

cắt khối tá tụy và mức tối đa theo các tác giả này là ASA III9,55,57–59. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, đa số các trường hợp là ASA I và II; ASA III chỉ gặp ở 24,3% (17 

người bệnh). Một số nghiên cứu có tỉ lệ  ASA III tương đương hoặc thấp hơn chúng 

tôi cũng cho kết quả về rò tụy tương đương (Bảng 4.9)20,21,125. Trái lại, những nghiên 

cứu có tỉ lệ ASA III cao, như của tác giả Wang, thì tỉ lệ rò tụy cũng sẽ cao59.  

Bảng 4.9 Phân loại ASA và rò tụy trong các nghiên cứu trong và ngoài nước 

 Nghiên cứu Tỉ lệ ASA III (%) Tỉ lệ rò tụy (%) 

Wang59 71 25,8 

Palanivelu122 6,3 18,8 

Poves125 40,6 12,5 

Van Hilst67 26 28 

Trần Quế Sơn21 0 13,4 

Trần Mạnh Hùng20 22,7 13,7 

Chúng tôi 24,3 12,3 
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Điểm nguy cơ rò tụy và phân loại nguy cơ rò tụy 
Theo kết quả phân loại theo điểm nguy cơ rò tụy (FRS) của 65 trường hợp 

phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công của chúng tôi, hầu hết các trường hợp 

tập trung ở nhóm nguy cơ trung bình với 66,2%, tiếp theo là không nguy cơ và nguy 

cơ thấp với 16,9% và 13,8%; chỉ 3,1 % các trường hợp có nguy cơ cao. Theo nghiên 

cứu đăng trên tạp chí Gan Mật Tụy của Hội Gan Mật Tụy thế giới (2017), tỉ lệ rò tụy 

ở các nhóm không nguy cơ, nguy cơ thấp, trung bình và cao lần lượt là 2%, 13,6%, 

23,1% và 42,9%, p < 0,001140. Các đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu 

có nguy cơ rò tuỵ từ trung bình trở xuống nên tỉ lệ rò tụy chung, 12,3%, thấp hơn 

mức 23,1% cũng là phù hợp.  

Kiểu nối tụy 
Miệng nối tụy là điểm yếu của phẫu thuật cắt khối tá tụy nói chung và phẫu 

thuật nội soi cắt khối tá tuỵ nói riêng bởi vì biến chứng xuất phát từ đây, rò tuỵ, có 

tần xuất cao nhất trong số các biến chứng xảy ra sau mổ. Hơn nữa, hậu quả do rò tuỵ 

gây ra thường nghiêm trọng hơn các biến chứng khác, có thể dẫn đến sự nguy kịch 

và tử vong51,144. Vì thế, miệng nối tuỵ có tầm ảnh hưởng quan trọng đối với kết quả 

chung của ca mổ. Cho tới hiện nay, việc đảm bảo an toàn cho miệng nối này luôn là 

mối quan tâm hàng đầu của các bác sĩ phẫu thuật về tuỵ. Trong phẫu thuật nội soi, 

vấn đề an toàn của miệng nối tuỵ càng được quan tâm hơn vì nối qua nội soi khó khăn 

hơn so với mổ mở. Thực tế, khi mới triển khai, một số tác giả đã chọn phương pháp 

cắt khối tá tụy với phẫu thuật nội soi hỗ trợ để vẫn đảm bảo sự an toàn cho miệng nối 

này11,59,145. Trong kỹ thuật này, phẫu thuật nội soi áp dụng cho thì phẫu tích và cắt, 

trong khi các miệng nối, đặc biệt là miệng nối tụy, được thực hiện qua đường mổ mở 

nhỏ. Kim và cộng sự đã thực hiện phẫu thuật nội soi hỗ trợ cho 10 trường hợp đầu 

tiên, trước khi tiến hành phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt khối tá tụy11. Wang và cộng 

sự cũng triển khai phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy với cách tương tự59. Một số trung 

tâm trong nước cũng khởi đầu phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy bằng kỹ thuật nội soi 

hỗ trợ17–19.  
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Trong việc đảm bảo an toàn cho miệng nối tuỵ, ngoài cách tiếp cận từng bước 

từ phẫu thuật nội soi hỗ trợ đến nội soi hoàn toàn, kiểu nối cũng là một vấn đề cần 

phải quan tâm. Mặc dù kiểu nối thường gặp hiện nay theo y văn ghi nhận là nối tụy 

với hỗng tràng51, tuy nhiên, cũng có một số báo cáo về nối tụy với dạ dày146–149. Tác 

giả Đào Quang Minh và cộng sự báo cáo kết quả khả quan, rò tụy 6,7%, khi áp dụng 

kiểu nối tuỵ - dạ dày cho 15 trường hợp cắt khối tá tụy tại bệnh viện Thanh Nhàn. 

Tuy nhiên, chảy máu tiêu hóa xảy ra ở 13,3% các trường hợp146. Nhóm tác giả Lê 

Lộc và Phạm Như Hiệp đã thực hiện 2 nghiên cứu về nối tụy với dạ dày tại bệnh viện 

Trung ương Huế vào các năm 2003 và 2004. Các tác giả dựa trên quan điểm không 

để men tụy trong môi trường kiềm, nhằm giảm mức hoạt hóa của men tụy, từ đó có 

thể giảm nguy cơ xì rò miệng nối tụy. Kết quả cho thấy đây là một kiểu nối có tính 

an toàn, với tỉ lệ rò tuỵ ở mức chấp nhận được147,148. Tuy nhiên, khi so sánh với kiểu 

nối tụy - hỗng tràng, tác giả Hồ Văn Linh và cộng sự không thấy sự khác biệt về độ 

an toàn giữa 2 kiểu nối150. Mặt khác, kiểu nối tuỵ - dạ dày đòi hỏi phải phẫu tích mõm 

tuỵ rộng hơn so với kiểu nối tuỵ - hỗng tràng. Theo Phạm Thế Anh, Trịnh Hồng Sơn 

và Nguyễn Tiến Quyết, chúng ta cần phải di động mõm tụy về phía đuôi một đoạn 

dài từ 2,5 cm trở lên151. Đây là một yếu tố nguy cơ làm tăng lượng máu mất trong mổ 

trong nghiên cứu của tác giả.  

Mặc dù kiểu nối tụy - hỗng tràng có nhiều kỹ thuật khác nhau như Blumgart, 

Castel Warren,… nhưng chung quy là từ 2 nhóm: nối ống tụy - niêm mạc ruột và nối 

trùm mõm tụy vào lòng ruột. Những nghiên cứu trên động vật cho thấy: kiểu nối ống 

tụy - niêm mạc ruột có tỉ lệ rò tụy sau mổ thấp hơn kiểu nối trùm51,141,142. Kỹ thuật sử 

dụng thường quy trong nghiên cứu của chúng tôi thuộc nhóm đầu tiên và cụ thể là kỹ 

thuật Castel Warren. Kỹ thuật này phù hợp với kỹ năng và kinh nghiệm của chúng 

tôi do trước khi tiến hành nghiên cứu, chúng tôi đã thực hiện kiểu nối này trong mổ 

mở. Chúng tôi sẽ thấy không tự tin nếu chuyển sang một kỹ thuật nối tuỵ mới và có 

thể kết quả khả quan về rò tuỵ của chúng tôi có sự đóng góp của việc lựa chọn kiểu 

nối này. Chúng tôi thấy có một số nghiên cứu trên thế giới sử dụng kiểu nối Castel 
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Warren và cho tỉ lệ rò tụy thấp, điển hình là nghiên cứu với 100 trường hợp của Kim 

và cộng sự, chỉ 6% rò tụy11.  

Dẫn lưu miệng nối tuỵ 

Chúng tôi sử dụng dẫn lưu trong (stent trong) qua miệng nối tụy một cách 

thường quy cho những trường hợp ống tụy có đường kính từ 2 trở lên. Dẫn lưu trong 

sẽ giúp việc thực hiện miệng nối tuỵ tốt hơn, tránh khâu hẹp ống tuỵ do sẽ không 

khâu nhầm sang thành đối diện. Hơn nữa, ống này giúp làm nòng, đảm bảo sự thông 

thương của ống tụy và miệng nối tụy, nhờ đó, miệng nối tụy được an toàn hơn. Theo 

chúng tôi, đây cũng là 1 yếu tố góp phần mang lại kết quả khả quan về rò tuỵ trong 

nghiên cứu hiện tại này. Một số báo cáo cho thấy dẫn lưu trong có tỉ lệ rò tụy sau mổ 

ở mức thấp và chấp nhận được11,56.  

4.4.3.2 Chảy máu sau mổ 
Theo vị trí, biến chứng chảy máu sau mổ chia làm 2 loại như sau: chảy máu 

tiêu hóa và chảy máu ổ bụng. Trong đó, chảy máu trong ổ bụng là nguyên nhân chính 

dẫn đến mổ lại và tử vong sau phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy. Theo phân tích gộp 

của Chen và cộng sự (2018), chảy máu sau mổ gặp ở 8,8% các trường hợp và tất cả 

đều là hậu quả của rò tụy. Đây cũng là một trong những nguyên nhân chính gây tử 

vong cho người bệnh trong nghiên cứu này79. Tương tự, năm 2016, tác giả Liao báo 

cáo 13,6% các trường hợp tử vong trong phân tích gộp là do chảy máu sau mổ52. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chảy máu cũng là lý do chính dẫn đến mổ lại (2/3 

trường hợp) và cả 2 đều là hậu quả của rò tụy. Có tất cả 5 trường hợp xảy ra biến 

chứng chảy máu trong nghiên cứu của chúng tôi, gồm 2 trường hợp chảy máu tiêu 

hóa và 3 trường hợp chảy máu ổ bụng muộn do rò tụy. Các trường hợp chảy máu tiêu 

hóa đều không nghiêm trọng, nhưng chảy máu do rò tụy có ảnh hưởng đáng kể đến 

sức khoẻ người bệnh như cần phải can thiệp ngoại khoa lại sau mổ. Tuy vậy, nếu 

đánh giá tổng thể, kết quả của chúng tôi vẫn còn nằm trong sự cho phép về mức độ 

an toàn của phẫu thuật. Cụ thể, tất cả các trường hợp có biến chứng chảy máu đều ổn 

định sau điều trị. Hơn nữa, tỉ lệ biến chứng chảy máu chung trong 65 trường hợp mổ 

nội soi thành công của chúng tôi là 7,7%, tương đương với kết quả của một số nghiên 
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cứu gần đây ở trong và ngoài nước như: Wang (6,7%), Palanivelu (9,4%), Trần Mạnh 

Hùng (4,6%) và Trần Quế Sơn (4,2%)18,20,59,122. Trong báo cáo của tác giả Song, mặc 

dù tỉ lệ chảy máu sau mổ thấp hơn, chỉ 2,6%, nhưng tác giả cho rằng đây là biến 

chứng đe doạ tính mạng nhiều nhất và đa số cần mổ lại. Có một trường hợp tử vong 

do chảy máu sau mổ trong nghiên cứu của Song56. Bảng 4.10 tóm tắt kết quả về biến 

chứng chảy máu của một số nghiên cứu, bao gồm nghiên cứu của chúng tôi. 

Bảng 4.10 Biến chứng chảy máu trong một số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Nghiên cứu Kỹ thuật mổ Năm Tỉ lệ chảy máu (%) 
Wang59 Phẫu thuật nội soi 2015 6,7 

Palaniveulu122 Phẫu thuật nội soi 2017 9,4 
Chen Phẫu thuật nội soi 2018 8,8 

Trần Quế Sơn18 Phẫu thuật nội soi 2018 4,2 
Song56 Phẫu thuật nội soi 2019 2,6 

Trần Mạnh Hùng20 Phẫu thuật nội soi 2021 4,6 
Chúng tôi Phẫu thuật nội soi 2023 7,7 

 

4.4.4 Biến chứng nặng, mổ lại và tử vong 

4.4.4.1 Biến chứng nặng 
Bảng 4.11 trình bày tỉ lệ biến chứng nặng của một số nghiên cứu về phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tụy trong và ngoài nước. Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến 

chứng nặng (phân loại Clavien – Dindo từ III trở lên) xảy ra ở 10 trường hợp, 

chiếm15,3%. Kết quả này thấp hơn so với một số nghiên cứu trong nước. Tỉ lệ biến 

chứng nặng trong nghiên cứu của Trần Mạnh Hùng và Trần Quế Sơn lần lượt là 18,3 

và 20%20,21. Số liệu của một số nghiên cứu trên thế giới mà chúng tôi tham khảo dao 

động rất rộng, từ 4,8 – 50%11,56,59,67,122,125. Trong đó, có một số nghiên cứu cho kết 

quả gần với chúng tôi, bao gồm các nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên có đối chứng 

như của Poves và Palanivelu59,122,125. 

Nghiên cứu với cỡ mẫu lớn của Araujo cho thấy: phân loại ASA có tương 

quan thuận ở mức độ mạnh với tỉ lệ biến chứng nặng sau mổ cắt khối tá tụy75. Tuy 

nhiên, trong một số nghiên cứu khác, chúng tôi không thấy có sự tương quan này 

(Bảng 4.12). Nghiên cứu của Wang và Van Hilst đều có phân loại ASA cao nhất là 
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III và tỉ lệ phân loại này ở 2 nghiên cứu lần lượt là 71% và 26%, nhưng biến chứng 

nặng trong nghiên cứu của Wang thấp hơn nhiều so với của Van Hilst (9,7% so với 

50%)59,67. Tỉ lệ ASA III (phân loại ASA cao nhất) trong nghiên cứu của chúng tôi và 

của Trần Mạnh Hùng tương đương với nghiên cứu của Van Hilst, nhưng tỉ lệ biến 

chứng nặng của Van Hilst cao hơn hẳn (Bảng 4.12)20,67. 

Bảng 4.11 Biến chứng nặng trong nghiên cứu chúng tôi và một số tác giả 

Nghiên cứu Kỹ thuật mổ Năm Tỉ lệ biến chứng 
nặng (%) 

Kim11 Phẫu thuật nội soi 2013 Không báo cáo 
Wang59 Phẫu thuật nội soi 2015 9,7 

Palanivelu122 Phẫu thuật nội soi 2017 9,4 
Poves125 Phẫu thuật nội soi 2018 15,6 

Van Hilst67 Phẫu thuật nội soi 2019 50 
Song56 Phẫu thuật nội soi 2020 4,8 

Trần Quế Sơn21 Phẫu thuật nội soi 2021 20 
Trần Mạnh Hùng20 Phẫu thuật nội soi 2021 18,3 

Chúng tôi Phẫu thuật nội soi 2023 15,3 
 

Bên cạnh sự ảnh hưởng đơn lẽ của ASA, Uzunoglu và các cộng sự còn phối 

hợp tiêu chí này với một số tiêu chí khác như nồng độ huyết sắc tố, albumin trong 

máu,…để hình thành 1 hệ thống tính điểm trước cắt tụy, điểm PREPARE, nhằm tiên 

lượng nguy cơ xảy ra biến chứng nặng sau mổ cắt khối tá tụy. Kết quả phân tích của 

Uzunoglu cho thấy: tỉ lệ biến chứng nặng sau phẫu thuật cắt khối tá tụy tương quan 

thuận và tương quan mạnh với điểm trước cắt tụy80. Dựa vào điểm này, sẽ phân loại 

người bệnh vào một trong 3 nhóm nguy cơ: thấp, trung bình và cao. Chứng cứ cho 

thấy ở nhóm nguy cơ càng cao thì tỉ lệ biến chứng nặng sau mổ càng cao và sự tương 

quan này có ý nghĩa thống kê. Theo Uzunoglu, tỉ lệ biến chứng nặng ở nhóm nguy 

cơ thấp, trung bình và cao lần lượt là 18%, 40% và 66%80. Ở nghiên cứu của chúng 

tôi, sau khi điều chỉnh các rối loạn trước mổ, hầu hết các trường hợp (81,5%) có phân 

loại nguy cơ thấp, nên tỉ lệ biến chứng nặng chung tương đương với nhóm thấp trong 

nghiên cứu của Uzunoglu, 15,3 so với 18%.  
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Giống như phân tích của tác giả Liao và cộng sự52, hầu hết biến chứng nặng 

trong nghiên cứu của chúng tôi là rò tụy (7/10 trường hợp). Chảy máu tiêu hóa, hoại 

tử tụy sau mổ và áp xe tồn lưu, mỗi loại chỉ tìm thấy ở 1 trường hợp. Theo Liao, tỉ lệ 

biến chứng nặng cũng như rò tụy cao ở một số nghiên cứu là do bệnh kèm nặng, 

không phải do bản thân phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy52. 

Bảng 4.12 Tương quan giữa tỉ lệ ASA III và biến chứng nặng 

Nghiên cứu Tỉ lệ ASA III (%) Tỉ lệ biến chứng nặng 
(%) 

Wang59 71 9,7 
Palanivelu122 6,3 9,4 

Poves125 40,6 15,6 
Van Hilst67 26 50 

Trần Quế Sơn21 0 20 
Trần Mạnh Hùng20 22,7 18,3 

Chúng tôi 24,3 15,3 
 

4.4.4.2 Mổ lại và Tử vong 
Nghiên cứu của chúng tôi có 3 trường hợp mổ lại và không có trường hợp nào 

tử vong. Phân tích gộp của Liao (2016) và Chen (2018) cho thấy tỉ lệ tử vong lần lượt 

là 2,2% và 4,1%52,79. Trong các nghiên cứu thuộc phân tích gộp của Liao, có nghiên 

cứu tử vong đến 8%. Theo Liao, để đánh giá khả năng mở rộng thêm ứng dụng phẫu 

thuật nội soi trong cắt khối tá tụy ở một trung tâm nào đó, thì vấn đề cần phải quan 

tâm đầu tiên là tỉ lệ tử vong52. Nguyên nhân dẫn đến biến chứng nặng và tử vong 

thường gặp là nhiễm khuẩn liên quan rò tụy, bệnh tim mạch và chảy máu sau 

mổ52,55,79. 

Nhìn chung, số liệu về biến chứng chung, biến chứng đặc thù của cắt khối tá 

tụy, biến chứng nặng và tử vong trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương với 

một số nghiên cứu gần đây ở trong nước và trên thế giới. Tỉ lệ mổ lại của chúng tôi 

cũng không cao, 4,6% (3/65 trường hợp). Với kết quả này, chúng tôi cho rằng sự an 

toàn của phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy trong nghiên cứu của mình là có thể chấp 

nhận được và đáp ứng yêu cầu cho việc triển khai một kỹ thuật mổ mới.  
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 Điểm mạnh và yếu của nghiên cứu 

Một trong các ưu điểm của nghiên cứu của chúng tôi là có cở mẫu tương đối 

lớn, với 65 trường hợp phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy thành công. Số liệu này là 

không nhỏ khi nói về phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy tại một trung tâm. Hơn nữa, 

đây là nghiên cứu có theo dõi tiến cứu và có áp dụng các tiêu chuẩn đồng thuận, các 

khuyến cáo gần đây của các Hội trên thế giới để đo lường các kết cục của phẫu thuật 

như: tiêu chuẩn chẩn đoán rò tụy, phân loại biến chứng theo Clavien – Dindo, đánh 

giá giai đoạn ung thư bằng bảng phân loại của Hội liên hiệp ung thư Hoa Kỳ xuất bản 

lần thứ 8,… cách thực hiện này sẽ giúp số liệu của chúng tôi có tiếng nói chung và 

có độ tin cậy nhất định khi so sánh với các kết quả của của các tác giả khác. Ưu điểm 

thứ 3 là có thời gian theo dõi để đánh giá biến chứng đến 90 ngày sau mổ, trong khi 

nhiều nghiên cứu có thời gian theo dõi ít hơn. Đối với kết quả điều trị ung thư, nghiên 

cứu chỉ đánh giá hiệu quả nạo hạch và tỉ lệ diện cắt đạt R0, không đánh giá sống còn 

và kết quả lâu dài. Đây là hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi. Hơn nữa, nghiên 

cứu không có nhóm chứng nên phần nào giảm đi giá trị của một nghiên cứu đoàn hệ. 
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KẾT LUẬN 
 

Từ kết quả theo dõi và phân tích số liệu của 70 trường hợp ung thư quanh bóng 

Vater trong nghiên cứu, chúng tôi rút ra kết luận như sau: Phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy điều trị ung thư quanh bóng Vater có thể thực hiện: 

1. Khả thi, với tỉ lệ chuyển mổ mở thấp (7,1%), máu mất ước tính trong mổ ít, 

trung bình là 267 ml và thời gian mổ có thể chấp nhận được, trung bình là 8,5 

tiếng.  

2. Hiệu quả, với tỉ lệ nạo hạch đạt chuẩn qua phẫu thuật nội soi đến 100%, số 

lượng hạch nạo được trung bình là 16,4 và tỉ lệ diện cắt không có tế bào ác 

tính (R0) là 100%, đáp ứng đủ yêu cầu về mặt điều trị cho các ung thư quanh 

bóng Vater. Có tới 52,3% các trường hợp mổ nội soi thành công có di căn hạch 

và 2 loại ung thư di căn hạch nhiều nhất là đoạn cuối ống mật chủ (66,7%) và 

đầu tuỵ (55,6%). 

3. An toàn, với tỉ lệ tai biến, biến chứng và chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bộ 

trung bình tương đương với các nghiên cứu gần đây trong nước và trên thế 

giới. Trong đó, biến chứng nặng là 15,3%, rò tụy là 12,3% và trung vị của chỉ 

số biến chứng cộng dồn toàn bộ là 26,2.  
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KIẾN NGHỊ 

 
Phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy là một phẫu thuật khó, thời gian mổ dài, có 

khả năng xảy ra biến chứng nặng dù tỉ lệ thấp, nên chúng tôi kiến nghị: 

1. Với những bác sĩ phẫu thuật nội soi kinh nghiệm, có thể mở rộng chỉ định 

phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy cho những trường hợp đã có tiền sử mổ 

bụng. 

2. Đối với những người mới bắt đầu, nên chọn những người bệnh có u nhỏ, ở 

bóng Vater và ở giai đoạn sớm. 

3. Tiếp tục nghiên cứu thêm kết quả lâu dài của phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy trong điều trị ung thư quanh bóng Vater. 
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PHỤ LỤC 1 
 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU 
 

 
 STT Biến số Giá trị 

Hành chánh 
1 Họ và tên:  
2 Năm sinh:  
3 Tuổi:  
 
4 

 
Giới: 

0 Nữ 
1 Nam 

5 Số hồ sơ:  
6 Ngày mổ:  
7 Ngày xuất viện:  

Bệnh sử 
8 Thời gian phát hiện bệnh (ngày):  
9 Lý do nhập viện:  

10 Sụt cân 

0 Không 

 
1 

Có 
Thời gian (ngày): 
Số cân sụt (kg): 

11  Vàng da 
0 Không 
1 Có 

12  Tiểu sậm màu 
0 Không 
1 Có 

13  Ngứa 
0 Không 
1 Có 

14  Sốt 
0 Không 
1 Có 

15  Tiêu phân 

0 Vàng 
1 Bạc màu 
2 Mỡ 
3 Tiêu chảy 
4 Đen hoặc đỏ bầm 

Tiền sử 

16 Đái tháo đường 
0 Không 
1 Có 

17  Viêm tụy cấp 
0 Không 
1 Có 



  

 

18   Nang tụy 
0 Không 
1 Có 

19   Sỏi tụy  
0 Không 
1 Có 

20  Viêm tụy mạn 
0 Không 
1 Có 

21  Gia đình có người ung thư tụy 
0 Không 
1 Có 

22 Bệnh tim 
0 Không 
1 Có 

23 Loại bệnh tim 

0 Nhồi máu cơ tim 
1 Bệnh tim thiếu máu 

cục bộ 
2 Suy tim 
3 Tăng huyết áp 
4 Bệnh tim khác 

24 Đặt stent mạch vành 
0 Không 
1 Có 

25 Sử dụng kháng đông hoặc kháng kết tập 
tiểu cầu 

0 Không 
1 Có 

26 Huyết khối tĩnh mạch sâu 
0 Không 
1 Có 

27 Bệnh thận 
0 Không 
1 Có 

28 Loại bệnh thận:  

29 Bệnh phổi 
0 Không 
1 Có 

30 Loại bệnh phổi:  

31 Tai biến mạch máu não 
0 Không 
1 Có 

32 Loại tai biến  

33 Cushing 
0 Không 
1 Có 

34 Dùng corticoid kéo dài 
0 Không 
1 Có 

35 Tiền căn mổ bụng 
0 Không 
1 Có 

36 Vị trí mổ 
0 Không 
1 Có 



  

37 Cơ quan đã mổ  

38 Bản thân đã ung thư 
0 Không 
1 Có 

39 Tiền căn khác:   
Thăm khám 

40 BMI  

41 Đánh giá dinh dưỡng: điểm NRS 
 

0 0 
1 1 
2 2 
3 ≧ 3 hoặc albumin < 

3g/dl 

42 Vàng da 0 Không 
1 Có 

43 Hạch thượng đòn 0 Không 
1 Có 

44 Hạch vùng rốn 0 Không 
1 Có 

45 Khối u vùng bụng 0 Không 
1 Có 

Chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ 

51 Vị trí u  

0 Tụy 
1 Ống mật chủ 
2 Vater 
3 Tá tràng 
4 Khác 

52 Kích thước u (mm)  

53 Tĩnh mạch vị trái đổ về tĩnh mạch cửa 
0 Không 
1 Có  

Can thiệp trước mổ  

46 Can thiệp trước mổ 0 Không 
1 Có 

47 Loại can thiệp trước mổ 

0 PTBD 
1 ERCP đặt stent 
2 Hỗ trợ dinh dưỡng 
3 Giảm điểm PREPARE 

48 Điểm PREPARE trước can thiệp  
49 Điểm PREPARE sau can thiệp  

50 Phân loại nguy cơ theo điểm  PREPARE sau can 
thiệp 

Thấp  
Trung bình 

Cao  



  

54 Biến thể động mạch gan, động mạch 
mạc treo tràng trên, động mạch thân tạng 

0 Không 
1 Có 

55 Loại động mạch có biến thể  

56 Loại biến thể theo phân loại Hiatt 
 

0 Type I 
1 Type II 
2 Type III 
3 Type IV 
4 Type V 
5 Type VI 

57 Kích thước ống tụy (mm):  

58 Biến thể đường mật 
0 Không 
1 Có 

59 Loại biến thể đường mật theo Couinaud 

0 Type A 
1 Type B 
2 Type C 
3 Type D 
4 Type E 
5 Type F 
1 Không thông ống tụy 

65 
 

Nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch chu phẫu 
đối với phẫu thuật ngoài tim 

0 Thấp 
1 Trung bình 
2 Cao 

66 
 Phân loại theo hội gây mê Mỹ (ASA)  

Thông tin trong mổ 
 

67 
Tiếp cận động mạch mạc treo tràng trên thì 
đầu 

0 Không 
1 Có 

68 U xâm lấn cơ quan xung quanh 
0 Không 
1 Có 

Nội soi tá tràng nhìn bên  

60 Chỉ định  
0 Không 
1 Có 

61 Chẩn đoán  

61 Sinh thiết  
0 Không 
1 Có 

63 Kết quả sinh thiết  
Các thông tin trước mổ khác 

 
64 

Đánh giá giai đoạn T trước mổ (u nguyên 
phát) 

0 T1 
1 T2 
2 T3 
3 T4 



  

69 Cơ quan bị xâm lấn:  
 

70 Chuyển mổ mở 
0 Không 
1 Có 

 
71 
 

Lý do chuyển mổ mở 

0 Dính 
1 Chảy máu không kiểm 

soát 
2 Khác 

72 Bảo tồn môn vị 
0 Không  
1 Có  

73 Mô tụy 
0 Chắc 
1 Mềm 

74 Tìm thấy ống tụy 
0 Không 
1 Có 

75 Đường kính ống tụy (mm):   

76 Tai biến trong mổ 
0 Không 
1 Có 

77 Loại tai biến:   

78 Cắt lạnh 
0 Không 
1 Có 

79 Số lần cắt lạnh diện cắt mật  

80 Số lần cắt lạnh diện cắt tụy 
0 Không 
1 Có 

81 Số lần cắt lạnh diện cắt ống tiêu hóa  

82 Kiểu nối tụy ruột 
0 Ống tụy – ruột 
1 Trùm 

83 Đặt stent trong 
0 Không 
1 Có 

86 Số lượng truyền máu trong mổ (đơn vị):  
87 Thời gian mổ (phút):  

88 Nguy cơ rò tụy theo FRS (Fistula risk score)  
89 Amylase dịch ống dẫn lưu ngày 1:  
90 Amylase dịch ống dẫn lưu ngày 3:  
91 Số lượng bạch cầu cao nhất sau mổ:  
92 Số dịch ống dẫn lưu bên phải ngày 1:  
93 Số dịch ống dẫn lưu bên trái ngày 1:  
94 Số dịch ống dẫn lưu bên phải ngày 3:  
95 Số dịch ống dẫn lưu bên trái ngày 3:  

Sau mổ 

84 Máu mật trong mổ (ml):  

85 Truyền máu trong mổ 
0 Không 
1 Có 



  

96 Biến chứng chung sau mổ 
0 Không 
1 Có 

97 Loại biến chứng  

98 Biến chứng rò tụy sau mổ 
0 Không 
1 Có 

101 Mức độ biến chứng chảy máu  

102 Biến chứng rò mật sau mổ 
0 Không 
1 Có 

103 Mức độ biến chứng rò mật  

104 Biến chứng chậm tống xuất dạ dày 
0 Không 
1 Có 

105 Mức độ chậm tống xuất dạ dày  
106 

 Chọc dẫn lưu 
0 Không 
1 Có 

107 Số ngày lưu ống dẫn lưu  

108 Mổ lại 
0 Không 
1 Có 

109 Lý do mổ lại 

0 Rò tụy 
1 Chảy máu 
2 Rò mật  
3 Khác:… 

110 Tử vong 
0 Không 
1 Có 

111 Mức độ biến chứng theo Clavien-Dindo:  
112 Chỉ số biến chứng cộng dồn toàn bổ (CCI)  

113 Cắt lạnh 3 diện cắt mật, cổ tụy và ống tiêu hóa 0 Không 
1 Có 

114 Còn tế bào u ở diện cắt sau lần cắt lạnh đầu tiên 0 Không 
1 Có 

115 Tổng số lần cắt lạnh  

116 Giải phẫu bệnh sau mổ 

Bản chất ung thư  

Diện cắt đạt R0 0 Không 
1 Có 

Tổng số hạch  

Di căn hạch 0 Không 
1 Có 

Số hạch di căn  
 

 

99 Mức độ biến chứng rò tụy  

100 Biến chứng chảy máu sau mổ 
0 Không 
1 Có 



  

PHỤ LỤC 2 
 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 
Tên nghiên cứu: NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG PHẪU THUẬT NỘI SOI TRONG CẮT 

KHỐI TÁ TỤY ĐIỀU TRỊ UNG THƯ QUANH BÓNG VATER. 

Đơn vị tài trợ (nếu có): không. 

Nghiên cứu viên chính: Phạm Minh Hải. 

Đơn vị chủ trì: Đại Học Y Dược TPHCM. 

(Bản Thông tin dành cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu cần phải 

có ít nhất những thông tin dưới đây. Có thể có thêm các thông tin khác, tùy theo từng nghiên 

cứu). 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích và tiến hành nghiên cứu 
1.1. Vì sao nghiên cứu được tiến hành? 

Các báo cáo nước ngoài với sức mạnh thống kê cao cho thấy phẫu thuật nội soi cắt 

khối tá tuỵ có thể thực hiện một cách khả thi, an toàn, hiệu quả và không kém hơn mổ mở, 

đặc biệt là hiệu quả về mặt điều trị ung thư. Ở Việt Nam, có một số báo cáo về phẫu thuật 

nội soi cắt khối tá tuỵ, nhưng số lượng còn ít. Chúng tôi muốn tiến hành nghiên cứu này để 

mong muốn những người bệnh cắt khối tá tụy do ung thư quanh bóng Vater ở Việt Nam có 

cơ hội áp dụng phẫu thuật nội soi, một tiến bộ trong lĩnh vực phẫu thuật, vào ca mổ. Hơn 

nữa, kết quả của nghiên cứu sẽ góp phần định hướng phát triển phẫu thuật này trong tương 

lai ở Việt Nam. 
1.2. Nghiên cứu sẽ được tiến hành như thế nào?  

Nghiên cứu viên sẽ tư vấn những người bệnh phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy  

tại bệnh viện Đại Học Y Dược TP HCM trong thời gian từ 01 tháng 02 năm 2017 đến 

31 tháng 01 năm 2022 để tham gia nghiên cứu.  

Nếu người bệnh và/hoặc người được uỷ quyền quyết định đồng ý thì nghiên 

cứu viên sẽ tiến hành thu thập số liệu.  



  

Phương pháp thu thập số liệu trong nghiên cứu này là sử dụng số liệu có sẳn 

từ hồ sơ bệnh án kết hợp với sự quan sát của tác giả ở các khoảng thời gian: trước, 

trong và sau mổ, bao gồm cả lúc nằm viện và khi tái khám.  
1.3. Khoảng thời gian tiến hành? 

Từ tháng 02 năm 2017 đến tháng 01 năm 2022 tại Bệnh viện Đại Học Y Dược 

TPHCM. 
1.4. Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ? 

1.4.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 
Đối tượng được chọn vào nghiên cứu phải thoả mãn tất cả các tiêu chí sau đây:  

• Có phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy (không tính những trường hợp nội 

soi ổ bụng chẩn đoán và đánh giá giai đoạn ung thư) 

• Giải phẫu bệnh sau mổ là ung thư quanh bóng Vater 
1.4.2. Tiêu chuẩn loại trừ  
Đối tượng bị loại khỏi nghiên cứu khi thoả ít nhất một trong 3 điều kiện sau:  

• Người bệnh từ chối tham gia nghiên cứu hoặc 

• Người bệnh có tiền sử cắt thân đuôi tụy. 

• Cắt đoạn tĩnh mạch cửa – tĩnh mạch mạc treo tràng trên  

1.5. Số người sẽ tham gia vào nghiên cứu? 

• Dự kiến khoảng 60 người bệnh. 
1.6. Bản chất và mức độ tham gia của những người tham gia nghiên cứu là gì? 

Người tham gia nghiên cứu là những bệnh nhân ung thư quanh bóng Vater được 

phẫu thuật nội soi cắt khối tá tụy tại bệnh viện Đại Học Y Dược TPHCM.  

Mức độ tham gia nghiên cứu là chấp thuận cho nhóm nghiên cứu lấy dữ liệu để 

viết và công bố báo cáo khoa học, luận án. 
2. Các nguy cơ và bất lợi 

2.1. Liệu có những nguy cơ nào? Mô tả chi tiết 

Đây là nghiên cứu theo dõi tiến cứu, chỉ theo dõi người bệnh và không can thiệp 

vào quá trình điều trị nên không có nguy cơ cho người bệnh.  
2.2. Có những tác động khác mà người tham gia cần biết khi quyết định tham gia 

nghiên cứu? 



  

Nghiên cứu không có tác động nào khác đến quá trình điều trị của người bệnh. 
2.3. Những lợi ích có thể có đối với người tham gia? 

Ngoài bác sĩ điều trị, người tham gia nghiên cứu sẽ được theo dõi, chăm sóc trước 

và sau mổ bởi nhóm nghiên cứu gồm những bác sĩ phẫu thuật có nhiều kinh nghiệm 

trong phẫu thuật mật tụy. 
2.4. Chi phí/chi trả cho đối tượng? 

Nghiên cứu chỉ theo dõi người bệnh nên không chi trả chi phí cho người bệnh. 
2.5. Chi phí đi lại có được bồi hoàn hay không, số lượng cụ thể? Có bù đắp cho việc 

mất thu nhập không? Chi phí ăn uống thường ngày? 

Người bệnh đi lại theo lịch trình của một người bệnh thông thường, nếu không 

tham gia nghiên cứu thì người bệnh cũng phải đi lại theo lịch trình tương tự, nên chi 

phí đi lại của người tham gia nghiên cứu là tự túc. 
3. Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu: 

Do nghiên cứu không can thiệp nên không có tổn thương liên quan đến nghiên 

cứu. 
4. Người liên hệ 

Họ tên người cần liên hệ: Phạm Minh Hải 
Số điện thoại: 0909757820 

5. Sự tự nguyện tham gia 

- Người tham gia được quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia. 

- Người tham gia có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng gì đến việc 

điều trị/chăm sóc mà họ đáng được hưởng. 

- Trong trường hợp là người vị thành niên, suy giảm trí tuệ hoặc mất khả năng, việc lấy 

bản chấp thuận tham gia từ người đại diện hợp pháp. 

6. Tính bảo mật 
Công bố rõ việc mô tả các biện pháp để giữ và đảm bảo tính bảo mật của các bản ghi liên 

quan đến người tham gia. 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về thông tin 

liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên cứu 



  

viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của Bản Thông tin 

cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý 

tham gia. 

Chữ ký của người tham gia: 
Họ tên___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

Chữ ký của người làm chứng hoặc của người đại diện hợp pháp (nếu áp dụng): 
Họ tên___________________ Chữ ký ___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 
Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này đã 

được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các nguy cơ và lợi ích 

của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_____________ 


