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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT UNG THƯ 
VÀ CÁC KHỐI U TÁ TRÀNG 

Thái Nguyên Hưng1, Khổng Văn Quang1 

 

TÓM TẮT44 
Nghiên cứu hồi cứu mô tả đặc điểm  lâm sàng, 

cận lâm sàng  cũng như đánh giá kết quả phẫu thuật  
ung thư tá tràng và các khối u tá tràng. Có 10 BN, 
Nam  60% (6 BN) Nữ 40% (4 BN). Tuổi TB 52,5. Triệu 
chứng lâm sàng (LS) thường gặp: đau bụng 90%, 
xuất huyết tiêu hóa (XHTH) 30%, hẹp tá tràng 30%. 
Chụp CLVT phát hiện U tá tràng 90%; Nội soi dạ dày 
(NSDD) phát hiện u 60% (50% U D' niêm mạc). Siêu 
âm nôi soi (SANS) 20% (phát hiện GIST 20%). Mổ cấp 
cứu (sốc mất máu) 20%, mổ phiên 80%. Tổn thương: 
Ung thư DII  tá tràng (adenocarcinoma: AC) 1 BN 
(10%), GIST DII tá tràng 2 BN (20%), GIST DII-DIII 3 
BN (30%), GIST DIII-IV 1 BN (10%), U lympho  DIV 1 
BN (10%), U cơ  DII (leiomyoma) 2 BN (20%). Phẫu 
thuật cắt khối tá tụy 1 BN; Cắt đoạn DII trên Vater, 
cắt bán phần dạ dày, dẫn lưu (DL) mỏm tá tràng 1BN 
(10%); Cắt đoạn DII D' bóng Vater, cắt hang vị, Dl 
mỏm tá tràng 1 BN (10%); Cắt đoạn DII-DIII, nối tận-
tận, cắt hang vị, DL mỏm tá tràng  3 BN (30%); Cắt 
đoạn DII-DIII-DIV, nối tân-tận, cắt hang vị, DL mỏm 
tá tràng 1 BN (10%); Cắt đoạn DIV, cắt đoạn ruột 
non, nối vị tràng 1 BN (10%); Khâu cầm máu, cắt 
hang vị, DL mỏm tá tràng 1 BN (10%); Nối vị tràng, 
nối mật ruột  1 BN (10%). Không có  tử vong (TV) 
trong, sau mổ và  ≤ 30 ngày. Không có BN mổ lại. 
Biến chứng rò 3 BN (1 BN sau cắt khối tá tụy, rò mật 
và tụy; 2 BN rò nhỏ sau cắt đoạn tá tràng  điều trị 
nội). Kết luận: Ung thư tá tràng hay các khối u tá 
tràng hiếm gặp (Tỷ lệ <1% với AC tá tràng, < 4-5% 
với GIST tá tràng). Triệu chứng thường gặp là đau 
bụng, xuất huyết tiêu hóa, hẹp tá tràng. Chụp CLVT và 
SANS có giá trị chẩn đoán cao các khối U tá tràng. + 
Đối với ung thư tá tràng AC, cắt đoạn tá tràng hay cắt 
khối tá tụy phụ thuộc vào vị trí U  cho kết quả (thời 
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gian sống sau 5 năm) tương đương với điều kiện đạt 
được diên cắt R0. Giá trị tiên lượng quan trọng nhất là 
di căn hạch. + Đối với GIST tá tràng, phẫu thuật bao 
gồm cắt khối tá tụy (khối U DII  liên quan tới bóng 
Vater hoặc gây tắc mật), cắt đoạn tá tràng hay cắt tá 
tràng hình chêm. Phẫu thuật cắt khối tá tụy có tỷ lệ 
TV và biến chứng cao. Cắt đoạn tá tràng có thời gian 
sống thêm tương đương với cắt khối tá tụy nếu đạt 
được diện cắt R0 (1-2 cm cách), có tỷ lệ  biến chứng 
và TV giảm. + Các khối u cơ   (leiomyoma) nên chỉ 
định  nút mạch  (khi có XHTH), mổ cắt U khi BN ổn 
định. Từ khóa: Ung thư tá tràng, GIST tá tràng, cắt 
đoạn tá tràng, u cơ trơn tá tràng 
 

SUMMARY 

THE RESULTS OF SEGMENTAL DUODENAL  

RESECTION  FOR TUMORS OF DUODENUM 

AND MALIGNANT DUODENAL TUMORS 
Retrospective study aimed at evaluation the 

clinical features and results of surgical management 
for tumor of duodenum and malignant duodenal 
tumors. Results: There were 10 patients, 6 male 
(60%), 4 female (40%), mean age 52,5 year old, 
Symtomps:abdominal pain (90%), gastrointestinal 
bleeding 30%. gastric outlet obstruction 30%. CTScan 
detechted 90% duodenal tumor; Gastroduodenalscopy 
showed 60% duodenal lesions; endoscopic ultrasound 
detechted 20% duodenal GIST. Emmergency 
operation in 20% (blood loss shock). Intraoperation 
findings: Duodenal adenocarcinoma (DII) in 1 patient; 
Duodenal GIST in 6 patients: of them 2 tumor located 
at DII duodenum below ampulla of Vater, 2 tumors 
located at junction DII-DIII of duodenum, 1 tumor 
located at duodenal DIII-DIV. Operation performed: 
Panceatic-duodenectomy (PD) in 1 patient; duodenal 
DII segmentectomy (AC proximal to ampulla) and 
subtotal gastrectomy with duodenostomy for 
compression in 1 patents; Duodenal DII 
segmentectomy, antrectomy with duodenostomy for 
compression in 1 patients (GIST located below 
ampulla); Duodenal DII-DIII segmentectomy, end to 
end annastomosis, antrectomy with duodenostomy for 
compression in 3 patients (GIST at DII-DIII junction); 
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Duodenal DII-DIII-DIV segmentectomy, end to end 
annastomosis, antrectomy with duodenostomy for 
compression in 1 patients (GIST DIII-DIV); Suture for 
hemostasis, antrectomy with duodenostomy in 1 
patient (blood loss shocks); Gastrojejunostomy and 
hepato-jejunostomy in 1 patient. + There were no 
death per- post operation and  30 days post operation. 
+ Complication: 3 fistulas (1 patient post PD; other 2 
patents post segmental resection) that healing 
spontaneously by medical treatment. Conclusion: We 
concluded that: Duodenal AC and other duodenal 
tumor are rare (the proportion < 1% for AC, < 4-5% 
for GIST). The symptoms were abdominal pain, 
gastrointertinal bleeding, gastric outlet obstruction. - 
For AC of duodenum: Pancreatic-duodenectomy (PD) 
or segmental resection obtained the same overall 
survival. Lymphatic metastasis is important pronostic 
factor. - For GIST of duodenum: PD, segmental 
resection or wedge resection could be performed. PD 
was indicated in case of ampulla involvement with 
elevated mortality and morbility. Duodenal 
segmentectomy had low mortality and morbility and  
equal overall survival (OS) in case  R0 margin be 
obtained (1-2 cm from GIST tumor). 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mặc dù phần lớn các khối ung thư ruột non 

xuất phát từ tá tràng, adenocarcinoma tá tràng 
chiếm < 1% tổng số ung thư đường tiêu hóa. 
Ung thư tá tràng thường được mô tả gộp với u 
đầu tụy, u bóng Vater hay ung thư phần thấp 
ống mật chủ bởi vậy rất ít báo cáo về chẩn đoán 
và điều trị ung thư tá tràng. Nhìn chung ung thư 
tá tràng có kết quả điều trị khả quan so với các 
ung thư quanh bóng Vater (periampullary 
malignancies). Ung thư tá tràng có thể phẫu 
thuật triệt căn, có kết quả lâu dài khá thuận lợi. 
Bên cạnh các ung thư xuất phát từ biểu mô còn 
có các dạng ung thư như GIST (gastrointertinal-
stroma tumor). u thần kinh-nội tiết, u lymphoma, 
sarcomas..., các di căn của ung thư từ nơi khác 
đến. Chúng tôi tổng kết loạt ca lâm sàng với mục 
tiêu mô tả các hình thái lâm sàng của các khối u, 
ung thư tại tá tràng và đánh giá kết quả sớm 
điều trị phẫu thuật (PT). 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
+ Đối tượng nghiên cứu (NC): Những 

bệnh nhân (BN), không phân biệt tuổi, giới,được 
chẩn đoán U tá tràng hoặc ung thư tá tràng, 
được điều trị phẫu thuật tại khoa ngoại bụng 2, 
bệnh viện K. 

++ Loại trừ: Các khối u quanh bóng vater. 
ung thư phần thấp OMC, ung thư đầu tụy hoặc 
các ung thư từ nơi khác di căn tới 

+ Phương pháp NC: mô tả hồi cứu. 
+ Thời gian: 2020-2023. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 10 BN đủ tiêu chuẩn, Nam  60%, (6 BN) 

Nữ  40% (4 BN), Tuổi TB: 52,5   
+ Lâm sàng: 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng N % 
Đau bụng 9 90 

Nôn 2 20 
Xuất huyết tiêu hóa* 3 30 

Chảy máu trong ổ bụng 1 10 
Hẹp tá tràng 2 20 

Đã nối vị tràng 1 10 
Thăm trực tràng phân đỏ: 2 20 
Thăm trực tràng phân đen 1 10 

Sờ thấy u 1 10 
*Xuất huyết tiêu hóa: Nôn máu + Ỉa phân 

đen đỏ:2 BN (2 mổ cấp cứu); Ỉa phân đen 1 BN  
Bảng 2: Các xét nghiệm cận lâm sàng 

và chẩn đoán hình ảnh 
TT Các phương pháp n % 

1 

Nội soi dạ dày (NSDD): 
+ U D' niêm mạc DII (D' vater) 

hoặc DII-III 
+ U DII trên Vater 

+ Máu đỏ, máu cục DII D” Vater, 
ko thấy U: 

+ Không thấy U 

 
5 
 
1 
1 
 
3 

 
50% 

 
10 
10 
 

30 

2 

Chụp CLVT: 
+ Không thấy U: 

+  Khối u tá tràng: 
+ Tổn thương D' (Vater thông 
với ĐM vùng đầu tụy 0,6 mm 

 
1 
8 
1 
 

100 
10 
80 
10 
 

3 
Siêu âm nội soi (SANS): 

+ GIST D2: 
+ GIST D2-D3: 

2 
1 
1 

20 
10 
10 

4 

Xét nghiệm 
+ Thiếu máu: Năng: 2 BN 

TB: 2 BN. 
+ Tắc mật: (viêm tụy mãn) 

 
2 
2 
1 

 
20 
20 
10 

 

 
Ảnh 1: BN Vũ Thị L, NSDD thấy U D2 

 
Ảnh2: CLVT GIST DII-DIII, XHTH nặng, sốc 
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mất máu, nhóm máu rh (-) 
Bảng 3: Tổn thương trong mổ 

TT Tổn thương Vị trí n % 

1 
Ung thư DII  tá tràng 
(AC) trên bóng Vater 

DII 1 10 

2 

+ GIST tá tràng: 
+GIST tá tràng: 
+  GIST tá tràng                                             

(gây lồng ruột vào DII) 

DII 
DII-DIII 
DIII-D IV 

 

2 
3 
1 
 

20 
30 
10 
 

3 U lympho tá tràng DIV 1 10 
4 U cơ tá tràng DII (D' Vater) 2 20 

+ Kích thước (KT) khối U: 
++ Ung thư D2 (AC) KT 2,5- 1 cm 
++ GIST tá tràng: < 5 cm: 1 BN; KT 5 - 10 

cm: 4 BN (40%); KT > 10 cm: 1 BN (10%). 
++ U cơ (leiomyoma) KT 2 cm-3 cm: 2 BN (20%) 
++ U lympho > 10 cm: 1 BN (10%) 
Phương pháp mổ: Mổ phiên 8 BN (80%); Mổ 

cấp cứu 2 BN (20%), sốc mất máu. 
+ Cắt khối tá tụy: 1 BN (10%) 
+Cắt đoạn DII trên Vater, cắt bán phần DD, 

DL mỏm tá tràng: 1 BN (10%). 
+Cắt đoạn DII D' Vater, tháo miệng nối vị 

tràng, cắt hang vị: 1 BN (10%) 
+ Cắt đoạn DII-DIII tá tràng, cắt hang vị, 

nối vị tràng, DL mỏm tá tràng: 3 BN (30%) 
+ Cắt đoạn DII-DIII-DIV tá tràng, cắt hang 

vị, DL mỏm tá tràng 1 BN (10%). 
+ Cắt đoạn DIV, cắt đoạn ruột non, nối vị 

tràng: 1 BN ( 10%) 
+ Khâu cầm máu,cắt hang vị, DL mỏm tá 

tràng: 1 BN (10%) 
+ Nối vị tràng, nối mật ruột: 1 BN (10%). 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
+ Không có TV trong, sau mổ và ≤ 30 ngày  
+ Biến chứng: Rò 3 BN  (1 cắt khối tá tụy, rò 

mật và tụy), 2 rò nhỏ (1 BN sau cắt DII-DIII, 
DIV; 1 BN sau cắt đoạn D2-D3), tự liền sau điều 
trị nội (nhịn ăn, nuôi dưỡng tĩnh mạch, 
octreotide, kháng sinh). 

+ Không có BN  mổ lại. 
+ GPB:  100% GIST  làm hóa mô miễn dịch: 

2 BN GIST nguy cơ cao (1 BN U > 5 cm,   
D' Vater, 1 BN U>10 cm, vỡ, M gan (Cắt gan 

HPT VI), 2 BN kết quả HMMD: 1 nhân chia/25 vi 
trường xin điều trị hóa chất tại địa phương; 2 BN 
khác từ chối hóa chất. 

+ BN ung thư tá tràng AC từ chối điều trị 
hóa chất. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Ung thư tá tràng  hiếm gặp chiếm tỷ lệ 0,5% 

tổng số ung thư đường tiêu hóa tuy nhiên chiếm 

≥ 50% tổng số ung thư dạng adenocarcinoma 
(AC) tại ruột non [1] 

Phẫu thuật cắt u là lựa chọn để điều tri ung 
thư tá tràng (UTTT) [2] có thể mổ cắt khối tá 
tụy, cắt đoạn tá tràng tuy nhiên còn có sự bàn 
luận về cắt khối tá tụy hay cắt đoạn tá tràng liên 
quan đến nạo vét hạch. 

+ NC Meta-Analysis gồm 26 NC trên 6438  
BN  chẩn đoán UTTT: 71% phẫu thuật (PT)  triệt 
căn (53- 100%); 29% PT palliative (0-61%), tỷ 
lệ sống sau 5 năm của PT triệt căn là 46% so với 
PT palliative là 1%. Cắt khối tá tụy hay cắt đoạn 
tá tràng triệt căn đều cho phép nạo vét hạch, có 
tỷ lệ sống sau 5 năm như nhau. Tỷ lệ sống sau 5 
năm của di căn hạch là 21% VS không có di căn 
hạch là 65%. Các NC cho thấy ở thời điểm hiện 
tại không thấy lợi ích của hóa trị bổ trợ đối với 
khả năng sống thêm. 

- Kết quả NC của 8 báo cáo  so sánh thời 
gian sống thêm của cắt khối tá tụy so với cắt 
đoạn tá tràng:  không có sự khác biết có ý nghĩa 
đối với thời gian sống thêm của 2 loại phẫu thuật 
triệt căn. Có 2 NC [3]  số lượng hạch nạo vét của 
mổ cắt khối tá tụy cũng như số lượng hạch (+) 
nạo vét được > cắt đoạn tá tràng, tuy nhiên các 
NC khác  cho thấy không có sự khác biệt, không 
ảnh hưởng đến OS (thời gian sống thêm) [4]. 

+ NC của chúng tôi có 1 BN được chẩn đoán 
AC tá tràng. BN này vào viện vì  đau bụng và 
XHTH, gầy sút, ỉa phân đen, không nôn. Tổn 
thương là AC D2 trên Vater, chúng tôi mổ cắt 
đoạn D2, cắt đoạn dạ dày, vét hạch, dẫn lưu 
(DL) mỏm tá tràng. GPB là AC tá tràng biệt hóa 
vừa,xâm lấn lớp cơ, 8/8 hạch (-). 

+ Chúng tôi có 6 BN GIST tá tràng: 1 BN 
GIST DII D' bóng vater / nối vị tràng tại địa 
phương do hẹp tá tràng; 3 BN GIST gối dưới tá 
tràng (DII-DIII) trong đó có 1 BN khối U> 10 cm 
đã vỡ ra ổ bụng (ảnh): 

 
Ảnh 3: GIST gối dưới > 10 cm đã vỡ 
+ BN này tổn thương trong mổ là khối U >10 

cm đã vỡ ra ô bụng, nằm ở DII-DIII tá tràng,  
mổ cắt đoạn DII-DIII dưới Vater nối tận-tận 2 
lớp, cắt hang vị dạ dày, DL mỏm tá tràng. 
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+ 1 BN khác  GIST DII-DIII gây XHTH cao. 
sốc mất máu/ nhóm máu hiếm rh(-) được mổ 
cấp cứu cắt đoạn DII-DIII, cắt hang vị, DL mỏm 
tá tràng. BN này được truyền 6 ĐV máu trong và 
sau mổ, diễn biến lâm sàng thuận lợi, kết quả 
GPB là GIST KT 5-3 cm, Hóa mô MD:GIST/1 
nhân chia /25 vi trường. 

 + BN khác, nữ 66 T, GIST  DII-DIII KT 3,5-
5 cm (D' Vater), được cắt đoạn DII-DIII, nối tận-
tận, cắt hang vị, DL mỏm tá tràng, BN này sau 
mổ có rò nhỏ < 50 ml/24 h, tự liền. BN này từ 
chối điều trị hóa chất (ảnh 4) 

 
Ảnh 4: GIST  DII-DIII (Đoàn Thị H) 
+ 1 BN khác: BN nữ, 64 T, chụp CLVT trước 

mổ có khối 4-5 cm vùng DIII-DIV tá tràng, NSDD 
thấy khối  D' Vater do lồng ruột (ảnh 1), mổ ra là 
khối lớn kẹt ở DIII-DIV KT 5-5 cm, PT cắt đoạn 
DIV-DIII  và DII tá tràng nối tận-tận, cắt hang 
vị, DL mỏm tá tràng. Kết quả GPB là GIST 1 
nhân chia /25 vi trường. BN này có rò nhỏ 
<50ml/24 h, điều trị nhin ăn và octreotide 7 
ngày đỡ rò. 

 
Ảnh 5: Cắt đoạn DII-DIII tá tràng 

Vị trí hay gặp nhất của GIST tá tràng là DII  
rồi đến DI. NC 142 BN GIST tá tràng trong 10 
năm (2008-2018) của Haojie Du [5]: Vị trí U hay 
gặp nhất là DII (52,1%), tiếp đên là DI (19%). 
Triệu chứng LS thường gặp là XHTH (44,4%), 
đau bụng và chướng bụng. Siêu âm nội soi 
(SANS) có độ nhạy và giá trị chẩn đoán dương 
tính > CLVT và MRI. Có 131 BN được mổ cắt 
đoạn tá tràng, bóc u hay cắt khối tá tụy. Nhóm 
BN cắt khối tá tụy có kích thước U và biến chứng 
sau mổ > so với nhóm cắt đoạn tá tràng. 

- Povivanov [6] tổng kết 86 nghiên cứu từ 
2001-2017 có 549 GIST tá tràng trong đó 27 BN  
mổ cắt khối tá tụy, 96 BN mổ cắt U (local 
resection), 426 BN mổ cắt đoạn tá tràng hoặc cắt 
khối tá tụy hoặc cắt tá tràng hình chêm. Vị trí 
hay gặp là DII tá tràng (59-63%), DIII (22%), 
DIV và DI ít gặp, GIST bóng  Vater rất hiếm gặp 
(12 BN được công bố). Có 70% BN có triệu 
chứng lâm sàng, 21% phát hiện tình cờ, 10% 
qua sinh thiết.Triệu chứng hay gặp nhất là XHTH 
cao rồi đến đau bụng, ậm-ạch, sờ thấy U. 

+ Chúng tôi có 2 BN nghi ngờ u cơ trơn 
(leiomyome) D2 tá tràng D' bóng Vater.Trường hợp 
thứ nhất u gây hẹp D2 D' bóng vater/ BN uống 
nhiều rượu. Chụp VLVT thấy sỏi tụy, viêm tụy mạn 
nhưng Wirsung chỉ giãn 4 mm, đường mật giãn 
(tắc mật), trường hợp này chúng tôi nối mật ruột, 
nối vị tràng (do tuổi cao,chức năng gan kém).  

+ BN u cơ trơn thứ 2: BN nam, 60 T, nghiện 
rượu, chức năng gan giảm, tiểu cầu thấp, XHTH 
sốc mất máu do u cơ trơn D2 D' Vater. Trường 
hợp này NSDD cấp cứu thấy máu đỏ và máu cục 
ở D2 nhưng không thấy tổn thương, mổ cấp cứu 
tổn thương là khối khoảng 2 cm D' Vater đang 
đùn máu liên tục. Do tiểu cầu và chức năng gan 
giảm nên chúng tôi mở tá tràng khâu cầm máu, 
cắt hang vị, dẫn lưu mỏm tá tràng và nối vị 
tràng. BN này sau mổ tái XHTH phải truyền tiểu 
cầu và PPI. 

+ Keisuke Nonoyama [8] báo cáo BN nữ, 44 
T, XHTH do u cơ trơn D3-D4 tá tràng, được mổ 
cắt đoạn D3-D4 nối tận tận. Các NC cho thấy tỷ 
lệ u lành tá tràng dao động từ: 0,02-0,12%. Tỷ 
lệ u lành tá tràng chiếm 30% trong số u lành của 
ruột non (35/115 BN). U cơ trơn  ruột non chiếm 
tỷ lệ cao nhất tiếp đến adenoma và lipoma 
(25,3%). U cơ trơn thường gặp ở D2 (50%)[7] 
với các triệu chứng ỉa phân đen, đau bụng, ỉa 
lỏng. Các triệu chứng thường xuất hiện muộn do 
U thường phát triển ra ngoài lòng ruột. NC tính 
chất của leiomyomas và leiomyosarcomas qua 
chụp mạch máu, các tác giả [7] thấy sự khác 
biệt cơ bản giữa leiomyosarcomas và leiomyomas 
là leiomyosarcomas có bờ không rõ trong khi 
leiomyomas có bờ rõ và mềm. Các leiomyosar-
comas thường xâm lấn đầu tụy, di căn gan sớm. 
Những di căn gan này do giàu mạch máu thường 
được phát hiện qua chụp mạch khi kích thước 
còn rất nhỏ. Tác giả cho rằng nên chụp mạch 
gan tất cả BN khi u ruột non được chẩn đoán 
bằng chụp mạch. Một số u cơ ruột non có nguồn 
gốc thần kinh có hình ảnh giống leiomyomas. 
Ung thư tá tràng nghèo mạch máu. Các u 
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adenoma hay cystadenoma đều giàu mạch. 
+ N.Nwude [8] báo cáo ca BN nam, 75 T, 

XHTH nặng do leiomyoma D2-D3 tá tràng. BN 
được truyền 12 ĐV máu. Chụp mạch thấy thoát 
thuốc từ ĐM vị tá tràng, nút mạch cấp cứu  bằng 
6-10 mm nitinol coil. 

+ Như vậy số liệu của chúng tôi có 6 BN 
GIST tá tràng (60%) chủ yếu là GIST DII D' 
bóng Vater và DII-DIII, 1 BN ung thư tá tràng 
(10%), 2 BN u cơ tá tràng (20%), 1BN u lympho 
DIV. Mổ cắt đoạn tá tràng 60%, 10% cắt khối tá 
tụy, 10% khâu cầm máu XHTH nặng sốc mất 
máu do leiomyome D2 dưới bóng Vater, 1 BN nối 
mật ruột,vị tràng. Không có TV trong và sau mổ. 
3 BN rò tự liền. 
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị các khối U hay ung thư tá tràng chủ 

yếu là phẫu thuật. Đối với ung thư tá tràng AC, 
cắt đoạn tá tràng hay cắt khối tá tụy phụ thuộc 
vào vị trí U đều cho kết quả tương đương với 
điều kiện đạt được diên cắt R0. Giá trị tiên lượng 
quan trọng nhất là di căn hạch. Nên nạo vét 
hạch rộng rãi 

Đối với GIST tá tràng, mổ cắt khối tá tụy khi  
khối U GIST nằm ở vị trí bóng Vater. Cắt khối tá 
tụy, cắt đoạn tá tràng cho kết quả tương đương 
với điều kiện diện cắt R0 (cách khối U 1-2 cm). 
Do có tỷ lệ di căn hạch rất thấp nên phẫu thuật 
GIST không cần nạo vét hạch. 

Đối với các khối u leiomyoma có thể nút 
mạch trước (khi có XHTH) sau đỏ mổ cắt U sau. 
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TÓM TẮT45 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng các thai phụ được chẩn đoán rau tiền đạo trung 
tâm rau cài răng lược được xử trí tại Bệnh viện Phụ 
Sản Hà Nội. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 76 sản phụ được chẩn 
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đoán rau tiền đạo cài răng lược có sẹo mổ lấy thai 
được xử trí tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội. Kết quả: 
76 thai phụ tham gia nghiên cứu, tuổi trung bình thai 
phụ là 34,3 tuổi, tiền sử hút thai chiếm 36,8%, tiền sử 
mổ lấy thai 1 lần, 2 lần, 3 lần chiếm lần lượt 35,5%, 
51,3%, 13,2%. Triệu chứng ra máu âm đạo chiếm 
36,8%, đau bụng chiếm 26,3%; cả đau bụng và ra 
máu chiếm tỷ lệ 11,9% và 48,7% không có triệu 
chứng. Rau bám mặt trước chiếm 94,8%, bám mặt 
sau chỉ chiếm 5,2%. Tỷ lệ thai phụ bị rau tiền đạo 
trung tâm, bám mép, bám thấp chiếm lần lượt 81,6%; 
7,9% và 10,5%. Kết luận: Rau cài răng lược thường 
xuất hiện trên những thai phụ rau tiền đạo trung tâm, 
bám mặt trước và có tiền sử mổ lấy thai nhiều lần. 

Từ khóa: Rau cài răng lược, rau tiền đạo 
 

SUMMARY 


