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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Phẫu thuật nội soi hỗ trợ vừa phẫu tích cắt rời khối tá tụy, sau 
đó mở bụng nhỏ lấy bệnh phẩm và thực hiện các miệng nối giúp hạn chế 
tối đa rò tụy, giúp rút ngắn thời gian mổ và vẫn đảm bảo ưu điểm của phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá 
kết quả sớm và tính khả thi của phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy trên 
các người bệnh ung thư quanh bóng Vater.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu, đa trung tâm. Từ 
tháng 8/2021- 8/2022 chúng tôi phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy cho các 
người bệnh ung thư quanh bóng Vater tại bệnh viện Chợ Rẫy và Đại học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh cũng như đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật này.
Kết quả: Có 32 người bệnh được phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy tại 
hai trung tâm. Tuổi trung bình là 58,32±12,53, tỉ lệ Nữ:Nam là 1,39:1. Thời 
gian phẫu thuật trung bình 325±25 phút, thời gian phẫu tích qua nội soi hỗ trợ 
trung bình 165±10 phút, thời gian thực hiện miệng nối bằng tay trung bình 
75±15 phút. Lượng máu mất trung bình là 175 ml. Thời gian nằm viện trung 
bình 9,5 ngày. Biến chứng rò tụy có triệu chứng chiếm 6,25% (2 trường hợp).
Kết luận: Phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy là phẫu thuật an toàn, đặc 
biệt trên các người bệnh có ống tụy nhỏ hoặc bất thường về đường mật phát 
hiện trong mổ.
Từ khóa: Phẫu thuật nội soi, cắt khối tá tuỵ, U quanh bóng Vater.

Short-term results of laparoscopic-assisted 
pancreaticoduodenectomy: Prospective multicenter study
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Abstract
Introduction: Laparoscopic-assistedpancreaticoduodenectomy, with a small incision for anastomosis 
reconstruction, may minimize the incidence of pancreatic fistula, shorten the operating time and still ensure 
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the advantages of the minimally invasive technique. We conducted this study to evaluate the short-term results 
and feasibility of laparoscopic-assisted pancreaticoduodenectomy in patients with periampullary cancer.
Patients and methods: This was a prospective, multicenter study. From August 2021 to August 2022, we 
performed laparoscopic-assisted pancreaticoduodenectomy for patients with periampullary cancer at the 
Department of Hepatobiliary-Pancreatic Surgery, Cho Ray Hospital and University of Medical Center to 
assess the short-term result of this procedure. 
Results: 32 patients underwent laparoscopic-assisted pancreaticoduodenectomy. The mean age was 
58.32±12.53, female: male ratio was 1.39:1. The average operative time was 325±25 minutes, the average 
dissection time through laparoscopy was 165±10 minutes, the average time of manual anastomosis was 75±15 
minutes. The average blood loss was 175 ml. The average length of stay in hospital was 9.5 days. Clinically 
relevant postoperative pancreatic fistula accounted for 6.25% (2 cases).
Conclusion: Laparoscopic-assisted pancreaticoduodenectomy is a safe surgery with low complication rate 
of pancreatic fistula, especially in patients with soft pancreatic parenchyma, small pancreatic duct or bile 
duct abnormalities. 
Keywords: Laparoscopic surgery, pancreaticoduodenectomy, periampullary cancer.

Đặt vấn đề
Ung thư quanh bóng Vater là tập hợp những tổn 

thương ác tính của vùng quanh bóng Vater, bao gồm 
ung thư biểu mô tuyến của đầu tụy, bóng Vater,         
đoạn cuối ống mật chủ, và tá tràng. Các ung thư          
quanh bóng Vater được mô tả chung do biểu hiện  
lâm sàng và nguyên tắc điều trị giống nhau. Phẫu  
thuật cắt khối tá tụy hiện nay vẫn là phương pháp   
điều trị triệt để nhất trong ung thư quanh bóng Vater 
[1]. Tỉ lệ sống còn sau 5 năm của các ung thư quanh 
bóng Vater khá thấp: ít hơn 15% đối với ung thư đầu 
tụy, ung thư bóng Vater (39%), ung thư đoạn cuối   
ống mật chủ (27%) và ung thư tá tràng (59%) [2].    
Chỉ có khoảng 10-20% người bệnh được phẫu thuật 
cắt khối tá tụy [3], [4]. Tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật 
đã giảm nhiều, dưới 2%, song biến chứng vẫn còn 
cao, chiếm từ 30- 50% [3]. 

Phẫu thuật xâm lấn tối thiểu cho thấy những ưu 
điểm rõ rệt so với phẫu thuật mở kinh điển như thời 
gian nằm viện ngắn hơn, ít đau sau mổ hơn, giảm 
những rối loạn về miễn dịch sau mổ, vết mổ thẩm 
mỹ hơn. Các kết quả tương đối khả quan đã được 
đưa ra, khi phẫu thuật nội soi có diễn tiến hậu phẫu 
thuận lợi hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn và kết 

quả ung thư học tương đương so với mổ mở [5], [6], 
[7], [8]. Tuy nhiên đây là một phẫu thuật lớn, thời 
gian mổ kéo dài, đòi hỏi bóc tách tinh tế tụy khỏi 
các mạch máu lớn, miệng nối tụy ruột cần sự tỉ mỉ 
cao độ. Do đó chỉ những phẫu thuật viên đầy kinh 
nghiệm cả về cắt khối tá tụy mổ mở lẫn về phẫu       
thuật nội soi mới có thể thực hiện phẫu thuật này.  
Như vậy, liệu sử dụng phẫu thuật nội soi để phẫu   
tích cắt rời khối tá tụy, sau đó mở bụng nhỏ lấy bệnh 
phẩm và làm các miệng nối, đặc biệt là miệng nối 
tụy – ruột ở những người bệnh có nhu mô tụy bình 
thường để hạn chế tối đa rò tụy, rút ngắn thời gian 
mổ, giảm biến chứng của cuộc mổ kéo dài, mà vẫn 
đảm bảo được ưu điểm của phẫu thuật xâm lấn tối 
thiểu hay không là những vấn đề được đặt ra khi          
thực hành lâm sàng. 

Ở nước ta phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá    
tụy đã được thực hiện tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt 
Đức, Bệnh viện 103, Bệnh viện Đại học Y Dược, 
Bệnh viện Chợ Rẫy trong nhiều năm gần đây [9]. 
Sau 1 năm áp dụng phương pháp phẫu thuật nội soi 
cắt khối tá tụy qua hỗ trợ bằng đường mổ nhỏ trong 
thì tái lập lưu thông tiêu hóa tại khoa ngoại gan mật 
tụy Bệnh viện Chợ Rẫy và Bệnh viện Đại học Y 
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Dược, chúng tôi muốn tổng kết lại những trường hợp 
cắt khối tá tụy qua đó rút ra những yếu tố kỹ thuật, 
kinh nghiệm về chọn lựa người bệnh cũng như đưa 
ra chỉ định hợp lý cho lọai phẫu thuật này.Mục tiêu 
của nghiên cứu bao gồm:

1. Tỷ lệ tai biến, biến chứng sớm của phẫu thuật 
nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy trong điều trị ung thư 
quanh bóng Vater.

2. Tính khả thi của phẫu thuật phẫu thuật nội soi 
hỗ trợ cắt khối tá tụy trong điều trị ung thư quanh     
bóng Vater.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu tiến cứu. 
Theo dõi đa trung tâm trên những người bệnh        

ung thư quanh bóng Vater được phẫu thuật nội soi 
hỗ trợ cắt khối tá tụy tại  khoa Ngoại Gan Mật Tụy 
Bệnh viện Chợ Rẫy và khoa Ngoại Gan Mật Tụy 
Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh 
từ tháng 08/2021 đến tháng 8/2022.

Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn mẫu
Người bệnh chẩn đoán ung thư quanh bóng Vater 

thỏa mãn các tiêu chuẩn sau:
Còn khả năng thực hiện phẫu thuật nội soi hỗ trợ 

cắt khối tá tụy dựa trên hình ảnh học và thám sát    
trong mổ.

Giải phẫu bệnh sau phẫu thuật là carcinoma tuyến 
(của bóng Vater, ống mật chủ, tá tràng hoặc tụy) .

Tiêu chuẩn loại trừ
Ung thư quanh bóng Vater đi kèm ung thư các cơ 

quan khác.
Bệnh lý nội khoa chống chỉ định của gây mê.
Người bệnh không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Thu thập số liệu
Chúng tôi ghi nhận đặc điểm lâm sàng và cận     

lâm sàng của các người bệnh ung thư quanh bóng 
Vater đồng ý tham gia nghiên cứu tại 2 trung tâm.

Các đặc điểm trong mổ ghi nhận bao gồm thời 
gian phẫu thuật nội soi, thời gian tái lập lưu thông  
tiêu hóa qua đường mổ bụng nhỏ, lượng máu mất, 
lượng máu truyền trong mổ, kích thước u, mật độ      

nhu mô tụy, kích thước ống tụy, kiểu tạo miệng nối 
tụy- hỗng tràng.

Kết quả sau mổ được theo dõi 30 ngày sau phẫu 
thuật bao gồm thời gian nằm viện, tỉ lệ các biến          
chứng, các kết quả cận lâm sàng và giải phẫu bệnh 
lý sau mổ. 

Định nghĩa biến số
Rò tụy độ A hay rò tụy sinh hóa khi nồng độ           

amylase dịch ống dẫn lưu gấp 3 lần giới hạn trên của 
amylase máu từ ngày hậu phẫu thứ ba. Rò tụy độ A 
khi người bệnh không có triệu chứng lâm sàng nên 
đa số tác giả không cho là biến chứng thực sự. Rò 
tụy độ B khi rò tụy cần can thiệp bằng dẫn lưu qua 
da hoặc qua nội soi. Rò tụy độ C là rò tụy cần phải 
mổ lại hoặc tử vong do suy đa cơ quan. 

Các biến chứng chảy máu, chậm tống xuất dạ        
dày, rò dưỡng chấp được định nghĩa theo Nhóm        
nghiên cứu Quốc tế về phẫu thuật tụy (2016). Rò      
mật được định nghĩa dựa vào tiêu chuẩn của Nhóm 
nghiên cứu Quốc tế về phẫu thuật Gan.

Xử lý số liệu
Các biến định tính được biểu diễn bằng tần số và 

phần trăm.
Các biến định lượng có phân phối bình thường  

được trình bày bằng trung bình và độ lệch chuẩn.         
Trong trường hợp biến số định lượng không phân        
phối bình thường, trung vị và khoảng tứ vị được trình 
bày. Các kết quả được phân tích sử dụng phần mềm 
thóng kê R phiên bản 4.2.1.

Kết quả
Đặc điểm chung của các người bệnh tham gia 

nghiên cứu
Trong thời gian tiến hành nghiên cứu, có tổng        

cộng 32 người bệnh thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu, 
được đưa vào nghiên cứu để phân tích. Tuổi trung  
bình của dân số nghiên cứu là 58,32±12,53 tuổi (35-
68 tuổi). Trong đó Nữ (56,25%), Nam (43,75%), tỉ 
lệ Nữ/Nam là 1,39. 

Trong thời gian 12 tháng, có 15 trường hợp phẫu       
thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy được thực hiện tại   
bệnh viện Chợ Rẫy (46,87%) và 17 trường hợp tại bệnh 
viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh (53,13%).
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Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của người 
bệnh trước mổ

Triệu chứng cơ năng :  vàng da chiếm tỉ lệ cao   
nhất (87,50%), kế đến là đau bụng (45,3%) và sụt 
cân (38,33%).

Tiền căn:  Có 10 người bệnh có kèm tiền căn       
bệnh mạn tính, trong đó đái tháo đường chiếm tỉ lệ 
cao nhất (15,9%), kế đến là tăng huyết áp (12,5%) 
và bệnh mạch vành (3,12%), không ghi nhận trường 
hợp có phẫu thuật vùng bụng trước đây. 

Dẫn lưu đường mật trước mổ: Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 2 trường hợp được nội soi mật tụy 
ngược dòng đặt stent giải áp (chiếm 6,25%) và 1         
trường hợp dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da         
trước phẫu thuật (3,125%).

Tất cả các người bệnh đều được chụp cắt lớp vi 
tính trước mổ để xác định chẩn đoán và đánh giá giai 
đoạn bệnh. Tỉ lệ phát hiện u trên CT scan là 87,5%. 
Có 3 trường hợp chụp MRI (9,37%) và 1 trường hợp 
nội soi siêu âm trước mổ (3,125%).

Đặc điểm giải phẫu bệnh lý sau phẫu thuật
Giải phẫu bệnh sau mổ ghi nhận ung thư bóng 

Vater (15 trường hợp) chiếm 46,87%, ung thư đầu   
tụy (12 trường hợp) chiếm 37,5%, ung thư đoạn cuối 
ống mật chủ (4 trường hợp) chiếm 12,5%, ung thư tá 
tràng D2 có 1 trường hợp chiếm 3,13%

là 175 ml, không có trường hợp nào cần truyền máu 
trong mổ. 

Tai biến trong mổ ghi nhận, có 1 trường hợp chảy 
máu tĩnh mạch đại tràng giữa (3,125%), 1 trường        
hợp chảy máu tĩnh mạch vị mạc nối phải (3,125%).

Bảng 1: Các thông số kỹ thuật trong phẫu thuật nội soi hỗ trợ

Hình 1: Tỉ lệ các ung thư (UT) quanh bóng Vater trong nghiên cứu

Thời gian phẫu thuật trung bình 325±25 phút,       
thời gian phẫu tích qua nội soi hỗ trợ trung bình          
165±10 phút, thời gian thực hiện miệng nối bằng tay 
trung bình 75±15 phút. Lượng máu mất trung bình 

Các thông số Trung 
bình

Độ 
lệch 
chuẩn

Tối 
thiểu

Tối 
đa

Thời gian mổ (phút) 325 25 290 380

Thời gian phẫu tích nội 
soi (phút)

165 10 145 220

Thời gian thì mở nhỏ 
(phút)

75 15 50 150

Số lượng hạch nạo được 14 2 7 20

Lượng máu mất (ml) 175 35 100 250

Thời gian mổ trung bình 325 phút, trong đó thời 
gian phẫu tích nội soi trung bình 165 phút, thời gian 
mổ đường nhỏ trung bình 75 phút. 

Kết quả sớm sau mổ
Thời gian nằm viện trung bình 9,5±1,5 ngày (ngắn 

nhất 6 ngày, lâu nhất 17 ngày). Có 15 trường hợp rò 
tụy sinh hóa. Tỉ lệ biến chứng chung gặp ở 12 trường 
hợp chiếm 37,5%, trong đó rò tụy có triệu chứng lâm 
sàng (độ B và độ C) chiếm 6,25% (2 trường hợp). 

Bảng 2: Biến chứng sau cắt khối tá tuỵ

Biến chứng  Số NB (N=32) Tỉ lệ

Số người bệnh có biến chứng 12 37,5

Rò tụy

Độ B 2 6,25

Độ C 0 0

Rò dưỡng trấp 0 0

Chảy máu 0 0

Chậm tống xuất dạ dày 9 28,12

Rò mật 1 3,12
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Trong nghiên cứu không có trường hợp mổ lại    
hay tử vong.

Bảng 3: Các thông số theo dõi hậu phẫu

bệnh (6,25%) được nội soi đường mật ngược dòng 
đặt stent ống mật chủ trước mổ và 1 trường hợp          
(3,12%) dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da. Các 
người bệnh trên đều có nồng độ bilirubin toàn phần 
trên 150 µmol/l, lâm sàng có dấu hiệu viêm đường 
mật, và trì hoãn phẫu thuật cắt khối tá tụy. Cả 3     
người bệnh được dẫn lưu đường mật đều có dùng 
kháng sinh trước mổ, nhằm hạn chế các biến chứng 
nhiễm trùng sau mổ [12].

Tổng thời gian phẫu thuật trung bình là 325 phút, 
kết quả này tương tự nghiên cứu của Cho (2009) với 
thời gian mổ trung bình à 338 phút [13], và nhanh 
hơn so với trong nghiên cứu của Vladimirov với        
494,6 phút[14]. Thời phẫu tích qua nội soi trung        
bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 165±10 phút. 
Trong thì mổ mở, thời gian phẫu thuật trung bình là 
75±15 phút, thời gian mổ nhanh nhất trong thì này là 
50 phút, lâu nhất là 150 phút. Trong thì này, chúng 
tôi thực hiện 3 miệng nối: tụy- hỗng tràng, mật-ruột 
và vị-tràng. 

Lượng máu mất trung bình trong phẫu thuật là    
175±35 ml, mất máu chủ yếu trong thì phẫu tích         
nội soi. Nhất là các trường hợp viêm dính nhiều do 
có dẫn lưu đường mật trước mổ. Trong nghiên cứu 
của tác giả Vladimirov, lượng máu mất trung bình   
là 397,2ml, còn trong nghiên cứu của Cho (2009)        
là 425 ml. Trong nghiên cứu của chúng tôi, không 
có trường hợp nào cần truyền máu trong mổ. Năm 
2014, Wellner so sánh giữa phẫu thuật nội soi hỗ trợ 
(40 ca) và mổ mở (40 ca) ở các người bệnh được cắt 
khối tá tụy bảo tồn môn vị thì phẫu thuật nội soi hỗ 
trợ có số lượng các ca cần truyền máu ít hơn [15].

Về biến chứng sau mổ, chúng tôi ghi nhận có         
tổng cộng 12 người bệnh (37,5%) có biến chứng.        
Trong đó có 2 trường hợp rò tụy độ B (6,25%). Các 
trường hợp trên đều được điều trị nội khoa thành         
công với kháng sinh, Octreotide và hỗ trợ dinh        
dưỡng. Không có trường hợp tử vong hay phải mổ 
lại. Nghiên cứu của Vladimirov ghi nhận, biến       
chứng rò tụy chiếm 13%, biến chứng chảy máu        
chiếm 6% trường hợp phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt 
khối tá tụy [14]. Biến chứng chậm tống xuất dạ dày 

Các thông số Trung 
bình

Độ 
lệch 
chuẩn

Sớm 
nhất

Muộn 
nhất

Ngày nằm viện (ngày) 9,5 1,5 6 17

Dẫn lưu bụng (ngày) 12,4 3,2 4 15

Dẫn lưu tụy (ngày) 14,5 1,5 5 16

Dẫn lưu mật (ngày) 8,3 2,4 7 9

Ăn đường miệng 4,5 1,1 1 9

Thời gian ăn lại đường miệng sau mổ là 4,5±1,1 
ngày (1-9 ngày). Dẫn lưu tụy và mật được rút sau     
mổ 1-2 tuần. 

Bàn luận
Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là       

58,32±12,53 tuổi, trẻ nhất là 35 tuổi và già nhất là 
68 tuổi. Giới nữ cao gấp 1,39 lần nam giới. Nghiên 
cứu của Trần Quế Sơn (2021) có độ tuổi trung bình 
53,7±9,5 tuổi [9]. Nghiên cứu của Meng (2018) có 
độ tuổi trung bình là 59,95 ± 9,12 tuổi, nam giới          
55,17% [10]. Nghiên cứu của Chapman (2017) khi 
thực hiện phẫu thuật nội soi cho 248 người bệnh so 
với 1520 ca được mổ mở có độ tuổi từ 75 tuổi trở lên 
thấy rằng tỷ lệ tử vong sau 90 ngày của nhóm phẫu 
thuật nội soi ít hơn so với mổ mở [11]. 

Tiền căn bệnh, chúng tôi ưu tiên chọn lựa các 
người bệnh không có tiền căn phẫu thuật vùng        
bụng trước đây, để hạn chế tình trạng dây dính         
nhiều trong quá trình phẫu tích nội soi. 10 người         
bệnh có tiền căn bệnh lý mạn tính (ASA từ I-III)  
thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh cho phẫu thuật nội 
soi hỗ trợ cắt khối tá tụy. Tiền sử can thiệp đường 
mật trước phẫu thuật cũng là một trong những        
nguyên nhân gây dính vùng đoạn cuối ống mật chủ 
và túi mật, làm tăng thời gian phẫu tích qua nội          
soi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 người         
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trong nghiên cứu của chúng tôi là 28,12%, cao hơn 
so với tác giả Vladimirov (11%) [14] và khá tương 
đồng với tác giả Trần Hiếu Học năm 2018 với 20% 
chậm tống xuất dạ dày [16]. Tổng thời gian nằm         
viện trung bình của nghiên cứu là 9,5 ngày, thời gian 
nằm viện lâu nhất là 17 ngày (trường hợp có rò tụy 
độ B). 

Qua đó cho thấy, phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối 
tá tụy là phẫu thuật khả thi với tỉ lệ rò tụy thấp, thời 
gian nằm viện ngắn và không có trường hợp tử vong. 
Tuy số lượng mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn hạn 
chế, nhưng kết quả ban đầu khả quan cho phép chúng 
tôi mạnh dạn triển khai phẫu thuật này về sau.

Kết luận
Phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt khối tá tụy với          

đường mở nhỏ để thực hiện các miệng nối là phẫu 
thuật an toàn đối với các người bệnh ung thư quanh 
bóng Vater. Kết quả nghiên cứu ban đầu cho thấy 
phẫu thuật có tỉ lệ biến chứng rò tụy thấp. Lựa chọn 
người bệnh cẩn thận giúp mang lại thành công của 
phẫu thuật. Cần có nhiều nghiên cứu tiến cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn và thời gian nghiên cứu dài hơn, cũng 
như có nghiên cứu phân tích so sánh với mổ nội soi 
hoàn toàn cắt khối tá tụy nhằm đánh giá toàn diện 
kết quả lâu dài của phẫu thuật này trên các người   
bệnh ung thư quanh bóng Vater.
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