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TÓM TẮT2 
Đặt vấn đề: Ung thư vùng thân đuôi tụy là bệnh 

lý thường gặp trong phẫu thuật tụy với đặc trưng 
bệnh dễ tái phát và có tiên lượng sống còn rất xấu. Ở 
giai đoạn còn mổ được, phẫu thuật cắt thân đuôi tụy 
kèm nạo vét hạch triệt để là điều trị tốt nhất cho 
người bệnh (BN). Phẫu thuật cắt thân đuôi tụy kèm 
nạo vét hạch triệt để (RAMPS) là phương pháp mổ 
mới giúp nạo vét hạch triệt để hơn nhằm giảm tỉ lệ tái 
phát và cải thiện tiên lượng sống còn. Chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu nhằm đánh giá về tính an toàn và 
khả thi của phẫu thuật nội soi cắt thân và đuôi tụy 
điều trị ung thư. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu loạt ca trên BN có phẫu 
thuật nội soi cắt thân đuôi tụy. Thời gian thực hiện từ 
tháng 01/2022 đến tháng 9/2024 tại Khoa Ngoại Gan 
Mật Tụy Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí 
Minh. Kết quả: Có 26 bệnh nhân ung thư thân đuôi 
tụy thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh. Kích thước u trung 
bình 3,6 cm (3-8cm). Tỉ lệ diện cắt sạch tế bào ung 
thư là 100%. Thời gian mổ trung bình là 280 phút. 
Lượng máu mất trung vị là 300ml. Thời gian nằm viện 
7 ngày (6 - 18 ngày). Biến chứng rò tụy độ B là 23%. 
Không trường hợp nào tử vong trong thời gian nằm 
viện. Kết luận: Phẫu thuật cắt thân đuôi tụy kèm nạo 
vét hạch triệt để là kỹ thuật mổ khả thi và an toàn 
trong điều trị ung thư vùng thân đuôi tụy. 
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SUMMARY 
LAPAROSCOPIC RADICAL ANTEGRADE 

MODULAR PANCREATOSPLENECTOMY 
Background: Pancreatic cancer of the body and 

tail is a common disease in pancreatic surgery and is 
characterized by a high postoperative recurrence rate 
and a poor prognosis. Radical resection is regarded as 
the best treatment option. Laparoscopic radical 
antegrade modular pancreatosplenectomy (l-RAMPS) 
provides a new surgical approach for patients with 
pancreatic cancers of the body and tail. The aim of 
this study was to evaluate the feasibility and safety of 
l-RAMPS. Patients and Methods: This is a seires 
cases report of laparoscopic radical antegrade modular 
pancreatosplenectomy for cancer. From January 2022 
to September 2024 at University Medical Center Ho 
Chi Minh City. Results: From Jan 2022 to Sept 2024, 
we had 26 enrolled patients with pancrease cancer in 
left side underwent l-RAMPS. Mean tumor size was 3.6 
cm (3-8 cm). R0 resection rate 100%, positive 
lymnode node rate: 76.9%. Mean operation time: 280 
minutes. Median blood loss 300ml. Median hospital 
stay: 7 days (6-18 days). Pancreaticfistula grade B:  
23%. There was no perioperative mortality. 
Conclusion: Laparoscopic radical antegrade modular 
pancreatosplenectomy (l-RAMPS) C is feasible and 
safe for the body or tail of the pancreas cancer.  

Keywords: Laparoscopic radical antegrade 
modular pancreatosplenectomy (l-RAMPS)  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư vùng thân đuôi tụy là bệnh khá phổ 
biến. Ở giai đoạn bệnh chưa di căn xa, điều trị 
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chủ yếu là phẫu thuật cắt thân đuôi tụy và nạo 
vét hạch vùng kèm theo hóa trị hỗ trợ sau phẫu 
thuật. Tuy nhiên, tiên lượng bệnh xấu do bệnh 
dễ tái phát. Nguyên nhân tái phát thường do di 
căn hạch vùng và di căn xa.  

Phẫu thuật cắt thân đuôi tụy và lách kèm 
nạo vét hạch rộng rãi sau phúc mạc trọn khối 
giúp giảm tỉ lệ tái phát, từ đó cải thiện tiên lượng 
sống còn. 

Phẫu thuật này đã được ứng dụng rộng rãi 
trong mổ mở tại nhiều trung tâm trong và ngoài 
nước. Việc ứng dụng phẫu thuật này trong phẫu 
thuật nội soi còn nhiều bàn cãi về tính an toàn 
và khả năng nạo vét hạch triệt để. Tại Việt Nam, 
chưa nhiều báo cáo về vai trò của phẫu thuật nội 
soi cắt thân đuôi tụy nạo vét hạch rộng rãi sau 
phúc mạc trong điều trị ung thư thân đuôi tụy. 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu nhằm đánh 
giá về tính an toàn và khả thi của phẫu thuật nội 
soi cắt thân và đuôi tụy điều trị ung thư. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu báo cáo loạt ca tại Bệnh viện Đại 

học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 
01/2022 đến tháng 9/2024. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
- Ung thư của thân và đuôi tụy có chỉ định 

phẫu thuật nội soi kèm nạo vét hạch triệt để. 
- Giai đoạn ung thư chưa có di căn xa 
- Tình trạng sức khỏe người bệnh cho phép 

mổ nội soi. 
- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là ung thư tụy 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 01 năm 

2022 đến tháng 9 năm 2024, chúng tôi có 26 
bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh.  

Đặc điểm bệnh nhân  
Tuổi trung bình: 38 tuổi (nhỏ nhất 17 tuổi và 

lớn nhất 75 tuổi). Bệnh kèm theo bao gồm cao 
huyết áp (32%), bệnh tim thiếu máu cục bộ 
(23%), bệnh thận mạn (15%), tiểu đường (37%). 

Đặc điểm khối u về đại thể và mô tụy 
Bảng 1. Kích thước khối u  

Kích thước u (cm) Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
≤ 5 14 46 
> 5 12 54 

Tổng cộng 26 100 
Kích thước trung bình khối u là 3,6cm (6-8cm) 
Bảng 2. Vị trí khối u 

Vị trí u Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
Thân tụy 8 30,7 
Đuôi tụy 

Thân và đuôi tụy 
4 
14 

15,3 
54 

Tổng cộng 26 100 

Bảng 3. Mật độ mô tụy 
Mật độ mô tụy Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Chắc 9 34,6 
Mềm 17 65,4 

Tổng cộng 26 100 
Diện cắt mô tụy 
Bảng 4. Diện cắt mô tụy  

Diện cắt Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
≤1cm 12 46 
> 1cm 14 54 

Tổng cộng 26 100 
Diện cắt cách bờ khối u trung bình 1,5cm 

(nhỏ nhất 1cm và lớn nhất 3,5cm) 
Mức độ hay loại phẫu thuật cắt thân 

đuôi tụy đã thực hiện (A-Ramps, P-Ramps) 
Bảng 5. Mức độ hay loại phẫu thuật cắt 

thân đuôi tụy đã thực hiện 
Loại phẫu thuật Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

A-Ramps 10 38,4 
P-Ramps 14 61,6 

Tổng cộng 26 100 
Thời gian mổ, mất máu và tai biến 

trong mổ 
Bảng 6. Thời gian mổ và lượng máu mất 

 
Trung bình, 

trung vị 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Thời gian mổ (phút) 280 175 485 
Máu mất (ml) 300 50 2000 
Bảng 7. Tai biến trong mổ 

Tai biến Bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
Rách tĩnh mạch cửa 1 3,8 
Rách tĩnh mạch mạc 

treo tràng trên 
1 3,8 

Chảy máu nhiều từ lách 2 7,7 
Khộng 22 84,7 

Tổng cộng 250 100 
Chúng tôi thực hiện thành công phẫu thuật 

cắt thân đuôi tụy và nạo vét hạch triệt để cho 24 
trường hợp (92,3%). 2 trường hợp (7,7%) 
chuyển mổ mở để xử lý tai biến trong mổ bao 
gồm 1 trường hợp rách tĩnh mạch cửa và 1 
trường hợp rách tĩnh mạch mạc treo tràng trên 
cần khâu lại. Ngoài ra, có 2 trường hợp (7,7%) 
mất máu nhiều trong mổ phải truyền máu do 
chảy máu từ lách. 

Thời gian mổ trung bình là 280 phút. Lượng 
máu mất (trung vị) là 300ml. Không cần truyền 
máu trong mổ 24 BN (92,3%), 2 BN (7,7%) cần 
truyền 500ml-1.000ml. Khoảng cách từ diện cắt 
đến khối u ≤  1cm: 12 BN (46%) và >1cm: 14 
BN (54%). 10 BN (38,4%) được thực hiện phẫu 
thuật A-Ramps và 14 BN (61,6%) được thực 
hiện phẫu thuật P-Ramps. Tất cả các trường hợp 
diện cắt không có tế bào ác tính 26 BN (100%). 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 548 - th¸ng 3 - sè 2 - 2025 
 

7 

Kết quả sớm sau mổ. Ngày rút dẫn lưu 
(trung vị): 14 ngày (5-73 ngày). Thời gian nằm 
viện (trung vị): 7 ngày (6-18 ngày). Không tử 
vong trong thời gian nằm viện. 

Biến chứng sau mổ 
Bảng 8. Biến chứng  

Biến chứng 
Bệnh 
nhân 

Tỷ lệ 
(%) 

Không 14 53,8 
Có 12 46,2 

Rò tụy (biến đổi sinh hóa) 4 15,4 
Rò tụy độ B 6 23,2 

Rò dưỡng trấp 1 3,8 
Viêm phổi 1 3,8 

Tổng cộng 26 100,0 
Phân độ biến chứng theo Clavien: I (25 BN, 

96,2%), III (1 BN, 3,8%). 
Bảng 9. Mô bệnh học sau mổ 

Giải phẫu bệnh Bệnh nhân Di căn hạch 
Adeno Carcinoma 16 (61,5%) 10 (62,5%) 

Carcinoma thần kinh 
nội tiết 

5 (19,3%) 5 (100%) 

U đặc giả nhú 3 (11,5%) 3 (100%) 
Nang dịch nhầy 2 (7,7%) 2 (100%) 

Tổng cộng 26 20 
Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: 16 BN 

adeno carcinoma tụy, trong đó 62,5% có di căn 
hạch. 5 BN carcinoma thần kinh nội tiết, 2 BN u 
đặc giả nhú và 1 BN u nang dịch nhầy tụy. Các 
trường hợp này đều có di căn hạch nạo vét 
được. Tất cả các BN đều đạt diện cắt tụy R0. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kỹ thuật nạo vét hạch triệt đễ trong 

phẫu thuật cắt thân đuôi tụy. Kỹ thuật tiêu 
chuẩn trước đây bao gồm phẫu tích từ trái sang 
phải, di động lách rồi đến thân tụy, sau đó mới 
bộc lộ các mạch máu và cắt ngang cổ tụy có 
nhiều hạn chế trong kiểm soát chảy máu và hiệu 
quả nạo vét hạch [3]. Một số tác giả thực hiện 
phẫu thuật Ramps từ bên trái để tiếp cận động 
mạch mạc treo tràng trên trước, đánh giá khả 
năng cắt bỏ trước khi cắt tụy [1],[4]. Kỹ thuật 
mổ cắt thân đuôi tụy nạo vét hạch triệt để tiếp 
cận từ bên phải sang trái. Sau khi cắt ngang cổ 
tụy, bộc lộ thắt bó mạch lách, phẫu tích ra sau 
phúc mạc để nạo vét hạch quanh tĩnh mạch và 
động mạch mạc treo tràng trên. Tiếp tục phẫu tích 
dọc theo bó mạch thận bộc lộ động mạch và tĩnh 
mạch thận, nạo vét lấy bỏ mỡ quanh thận (có kèm 
theo cắt bỏ thượng thận trái hoặc không). Sau 
cùng là cắt bỏ lách cùng với thân đuôi tụy và mô 
hạch xung quanh trọn khối [6],[7]. 

Tính khả thi của phẫu thuật. Nhiều 
nghiên cứu cho thấy Ramps có tỉ lệ diện cắt sạch 

tế bào ung thư và số lượng hạch nạo vét di căn 
nhiều hơn có ý nghĩa so với phẫu thuật cắt thân 
đuôi tụy tiêu chuẩn [2],[8]. Phẫu thuật nội soi   
cho thấy không có sự khác biệt về tai biến biến 
chứng và tử vong so với mổ mở. Tuy nhiên, thời 
gian mổ trung bình của phẫu thuật nội soi kéo 
dài hơn [2]. 

Chúng tôi thực hiện thành công phẫu thuật 
cắt thân đuôi tụy và nạo vét hạch triệt để cho 24 
trường hợp (92,3%). 2 trường hợp (7,7%) 
chuyển mổ mở để xử lý tai biến trong mổ bao 
gồm 1 trường hợp rách tĩnh mạch cửa và 1 
trường hợp rách tĩnh mạch mạc treo tràng trên 
cần khâu lại. 2 BN chảy máu nhiều trong mổ từ 
lách cần truyền máu tuy nhiên, chúng tôi vẫn 
thực hiện thành công phẫu thuật nội soi mà 
không cần chuyển mổ mở. Lượng máu mất trong 
nghiên cứu trung vị là 300ml. Một số nghiên cứu 
cho thấy phẫu thuật Ramps nội soi ít mất máu 
hơn so với mổ mở [2] và phẫu thuật nội soi cắt 
thân đuôi tụy kinh điển trước đây [3]. 

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu là 
280 phút, tương đối tương đồng so với nhiều 
nghiên cứu trên thế giới (278-420 phút) [8]. Các 
tác giả khác cũng nhận thấy phẫu thuật Ramps 
nội soi có thời gian mổ lâu hơn so với mổ mở. 

Khoảng cách từ diện cắt đến khối u ≤  1cm: 
12 BN (46%) và >1cm: 14 BN (54%). Tất cả các 
BN đều đạt diện cắt tụy R0. Nhiều nghiên cứu 
khác cũng nhận thấy phẫu thuật Ramps nội soi 
có nhiều ưu điểm so với kỹ thuật mổ cũ với tỉ lệ 
đạt được diện cắt tụy R0 cao hơn [6]. Tuy nhiên, 
nhiều nghiên cứu đều chưa thấy vai trò của phẫu 
thuật Ramps nội soi trong cải thiện tiên lượng 
sống còn sau mổ đối với ung thư tụy [8],[9]. 

Độ an toàn của phẫu thuật 
Tai biến trong mổ. Trong mổ, chúng tôi có 

4 trường hợp bị tai biến. 2 trường hợp (7,7%) 
chuyển mổ mở để xử lý tai biến trong mổ bao 
gồm 1 trường hợp rách tĩnh mạch cửa và 1 
trường hợp rách tĩnh mạch mạc treo tràng trên 
cần khâu lại. Các trường hợp này khối u ở thân 
tụy to đè vào tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch mạc 
treo tràng trên. Trong mổ cần phẫu tích tỉ mỉ, 
nếu nhận thấy khả năng có thể rách tĩnh mạch 
cần chuyển mổ mở để xử lý. 2 trường hợp 
(7,7%) chảy máu nhiều trong mổ do rách lách, 
tuy nhiên chúng tôi kiểm soát chảy máu thành 
công và thực hiện thành công phẫu thuật nội soi 
mà không cần mổ mở. 

Thời gian nằm viện, biến chứng và tử 
vong. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 12 BN có 
biến chứng sau mổ, chiếm tỷ lệ 46,1%. Rò tụy là 
biến chứng chính chiếm đa số với 10 BN 
(38,4%). Tuy nhiên không có trường hợp nào rò 
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tụy độ C. Rò tụy với biến đổi sinh hóa mà không 
có triệu chứng lâm sàng là 4 BN chiếm tỉ lệ 
15,3%. Rò tụy độ B bao gồm 6 BN chiếm tỉ lệ 
23%. Các trường hợp rò tụy độ B cần điều trị 
kháng sinh và lưu ống dẫn lưu. Không có trường 
hợp nào tử vong hay phải mổ lại. 

Do vậy thời gian lưu ống dẫn lưu trong nghiên 
cứu trung vị là 14 ngày, lâu nhất là 73 ngày do rò 
tụy kéo dài. Nhiều BN mang ống dẫn lưu khi ra 
viện và được rút khi tái khám. Thời gian nằm viện 
trung vị là 7 ngày, lâu nhất là 18 ngày. 

Theo một nghiên cứu hồi cứu đa trung tâm 
trên số lượng lớn BN cho thấy tỉ lệ biến chứng từ 
37- 40%, tỉ lệ tử vong 2,5-8,3% [8],[9]. 
 
V. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật nội soi cắt thân đuôi tụy nạo vét 
hạch triệt để trong điều trị ung thư là kỹ thuật 
mổ khả thi, được thực hiện an toàn. Các biến 
chứng chủ yếu là rò tụy. Tuy nhiên, không có 
trường hợp nào phải mổ lại hoặc tử vong. Việc 
phổ biến và ứng dụng rộng rãi kỹ thuật mổ này 
được xem là phẫu thuật tiêu chuẩn trong điều trị 
ung thư vùng thân đuôi tụy nhằm mang lại hiệu 
quả điều trị tốt nhất cho người bệnh. 
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TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cân lâm 

sàng của u buồng trứng xoắn ở phụ nữ có thai tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu thực hiện 
trên 73 hồ sơ bệnh án của những phụ nữ có thai được 
chẩn đoán sau mổ là u buồng trứng xoắn tại Bệnh 
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viện Phụ sản Trung ương từ 01/01/2019 đến 
31/12/2023. Kết quả: Độ tuổi trung bình của nghiên 
cứu là 30,8 ± 4,4. Có 50,7% u buồng trứng xoắn xảy 
ra ở tuổi thai < 10 tuần, nhỏ nhất là 5 tuần. Tỷ lệ thai 
phụ có thai lần đầu bị u buồng trứng xoắn là 57,7%. 
Tất cả thai phụ đều có biểu hiện đau bụng, trong đó 
đau bụng dữ dội gặp ở 69,9%. U buồng trứng xoắn có 
biểu hiện nôn, buồn nôn gặp phải với 57,2% thai phụ, 
trong đó hay gặp nhất ở thai < 10 tuần với 57,1%. 
Phản ứng thành bụng thường gặp với 50,7%. Khối 
trống âm thường gặp nhất trên siêu âm với 61,6%. 
Khối u buồng trứng xoắn bên phải hay gặp hơn bên 
tráivới 63%. U buồng trứng xoắn thường gặp nhất ở 
kích thước 5 – 10 cm với 64,4%. Có 43,8% trường 
hợp mất tín hiệu mạch trên sieu âm Doppler. Thời 
gian từ khi phát hiện triệu chứng đến khi vào viện và 
thời gian từ khi vào viện đến khi mổ thường ≤ 24 với 
tỷ lệ 83,6% và 79,5%. Ở những bệnh nhân được làm 


