
 TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 35 - THÁNG 11/2021 
  
  
 

178 

mình trở thành trò cười hay gánh nặng của gia 
đình… dẫn tới người bệnh sẽ có thể rơi vào tình 
trạng căng thẳng, lo âu, trầm cảm. 

KẾT LUẬN 
Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ ở đối tượng nghiên 

cứu là 89%, trong đó 11% không có rối loạn 
ngôn ngữ, 31% rối loạn ngôn ngữ nhẹ, 32% rối 
loạn ngôn ngữ mức độ vừa và 26% rối loạn mức 
độ nặng. Một số yếu tố liên quan đến rối loạn 
ngôn ngữ như trình độ văn hóa, thời gian nhập 
viện, bệnh lý kèm theo, căng thẳng, lo âu, trầm 
cảm…. 

 KHUYẾN NGHỊ 
Nhân viên y tế khác nhau, đặc biệt là điều 

dưỡng có thể sử dụng test ART sàng lọc dễ 
dàng, nhanh chóng và chính xác. Cần mở rộng 
việc sàng lọc và can thiệp ngôn ngữ ở tất cả các 
tuyến y tế chứ không chỉ đơn thuần tập trung 
vào phục hồi chức năng vận động và cảm giác 
nhằm phát hiện sớm và can thiệp kịp thời tránh 
để các hậu quả do rối loạn ngôn ngữ gây ra cho 
người bệnh. 
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TÓM TẮT 
Ung thư đường mật là một trong những loại 

khối u có tiên lượng xấu. Ung thư đường mật 
được phân chia theo giải phẫu thành 3 loại: 
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trong gan, rốn gan và phần thấp ống mật chủ 
(OMC), trong đó ung thư phần thấp OMC được 
định nghĩa là các tổn thương từ chỗ đổ của ống 
cổ túi mật vào OMC tới bóng Vater và đứng hàng 
thứ 2 trong các loại ung thư đường mật. Điều trị 
ung thư phần thấp OMC là điều trị đa mô thức 
trong đó phẫu thuật triệt căn (R0) đóng vai trò 
quan trọng nhất. Trong những trường hợp u phần 
thấp ống mật chủ có xâm lấn tĩnh mạch cửa, để 
đạt được phẫu thuật R0 đòi hỏi phải cắt đoạn tĩnh 
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mạch cửa kèm theo. Chúng tôi thông báo ca lâm 
sàng phẫu thuật cắt khối tá tụy kèm theo cắt 
đoạn tĩnh mạch cửa nhằm điểm lại y văn về chẩn 
đoán xâm lấn tĩnh mạch cửa cũng như các 
phương pháp phục hồi lưu thông sau cắt đoạn 
tĩnh mạch cửa và kết quả của phẫu thuật này. 

Từ khóa: Ung thư đường mật, ung thư phần 
thấp ống mật chủ, ung thư tụy, tĩnh mạch cửa. 

SUMMARY 
PANCREATICODUODENECTOMY WITH 

PORTAL VEIN RESECTION FOR DISTAL 
CHOLANGIOCARCINOMA- A CASE REPORT 

Cholangiocarcinoma is one of the tumor 
types with a poor prognosis. 
Cholangiocarcinoma is anatomically divided into 
3 types: intrahepatic, perihilar and distal 
cholangiocarcinoma, in which, distal 
cholangiocarcinoma is confined to the area 
between the origin of the cystic duct and ampulla 
of Vater and ranks 2nd in cholangiocarcinoma 
types. Treatment of distal cholangiocarcinoma is 
multidisciplinary and surgery with R0 resection is 
the most important thing. In cases of distal 
cholangiocarcinoma with portal vein invasion, 
achieving R0 surgery requires resection of the 
associated portal vein. We report a case of 
pancreaticoduodenectomy with portal vein 
resection in order to review the literature on the 
diagnosis of portal vein invasion as well as the 
methods of restoring circulation after portal vein 
resection and outcome of this surgery. 

Keywords: Cholangiocarcinoma, distal 
cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, portal 
vein.  

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đường mật là một trong những loại 

khối u có tiên lượng xấu, chiếm khoảng dưới 
1% các loại ung thư và khoảng 3% các khối u 
đường tiêu hóa [1]. Ung thư đường mật được 
phân chia theo giải phẫu thành 3 loại: trong gan, 
rốn gan và phần thấp ống mật chủ (OMC), trong 
đó ung thư phần thấp OMC theo AJCC 
(American Joint Commitee on Cancer) được 
định nghĩa là các tổn thương từ chỗ đổ của ống 
cổ túi mật vào OMC tới bóng Vater và đứng 
hàng thứ 2 trong các loại ung thư đường mật, 
với nhiều trường hợp rất khó có thể chẩn đoán 
phân biệt ung thư phần thấp OMC với ung thư 
vùng đầu tụy[2,3]. Điều trị ung thư phần thấp 
OMC là điều trị đa mô thức trong đó phẫu thuật 
triệt căn (R0) đóng vai trò quan trọng nhất[1].  

Gần đây, các khái niệm về các khối u tụy 
giáp biên có khả năng phẫu thuật triệt căn đã 
được công bố trong các hướng dẫn phân loại 
của các tác giả Nhật Bản[4]. Tuy nhiên, đối với 
ung thư phần thấp OMC, đặc biệt là các khối u 
tiến triển có xâm lấn mạch máu, các khái niệm 

về u giáp biên có khả năng phẫu thuật triệt căn 
vẫn còn nhiều tranh cãi.  

Chúng tôi thông báo ca lâm sàng phẫu thuật 
cắt khối tá tụy kèm cắt đoạn tĩnh mạch cửa do u 
phần thấp OMC xâm lấn tĩnh mạch cửa (TMC) 
nhằm điểm lại y văn về chẩn đoán và chỉ định 
cắt đoạn TMC, kỹ thuật phục hồi mạch máu 
trong phẫu thuật cắt khối tá tụy, các yếu tố nguy 
cơ, kết quả gần và xa của kỹ thuật. 

TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nữ 59 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, 

không có bệnh lý cao huyết áp, đái tháo đường.  
Cách vào viện 15 ngày bệnh xuất hiện đau tức 
thượng vị âm ỉ tăng dần, tiểu vàng sậm, không 
sốt, không vàng da, khám lâm sàng bệnh nhân 
có thể trạng tốt, không phù, không xuất huyết 
dưới da, không có hội chứng nhiễm trùng, ấn 
tức hạ sườn phải, hội chứng hoàng đảm mức 
độ nhẹ, không thấy tuần hoàn bàng hệ, không 
có dịch a xít ổ bụng. Bệnh nhân được làm xét 
nghiệm máu thấy có hội chứng tắc mật (billirubin 
toàn phần 50,9 umol/L, billirubin trực tiếp 49,0 
umol/L),  hội chứng huỷ hoại tế bào gan 
(GOT/GPT: 335/328 U/L, GGT: 3352 U/L), chất 
chỉ điểm khối u CA19-9 tăng ( 88,7 U/mL). Các 
xét nghiệm khác trong giới hạn bình thường 
(siêu âm tim, chức năng hô hấp). Bệnh nhân 
được chụp cắt lớp vi tính ổ bụng thấy giãn 
đường mật trong và ngoài gan, túi mật giãn, 
thành dày 4mm, không thâm nhiễm mỡ, ống 
mật chủ thành dày, ngấm thuốc, nghi ngờ hẹp 
đoạn đổ vào tá tràng. Chụp cộng hưởng từ thấy 
đoạn thấp ống mật chủ giãn 11 mm, dày thành 
trên đoạn 30mm gây hẹp lòng, ranh giới không 
rõ với đầu tụy. Nhiều hạch quanh đầu tụy, hạch 
lớn nhất đường kính 11mm. Bệnh nhân được 
chụp mật tuỵ ngược dòng có đoạn thấp ống mật 
chủ hẹp gần hoàn toàn trên đoạn dài 5 cm.  

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 
04/03/2020, trong mổ ổ bụng có ít dịch vàng, 
phúc mạc nhẵn. OMC giãn 1,5cm, túi mật căng 
to. Phần thấp OMC có khối u kích thước 2x3cm 
xâm lấn tổ chức xung quanh, khối này xâm lấn 
thành bên TMC phía trên ngã 3 hội lưu thân lách 
mạc treo tràng dưới 1cm và xâm lấn trên một 
đoạn dài 1,5cm, hạch nhóm 8, 12, 13 to và 
chắc. Bệnh nhân được tiến hành cắt khối tá tụy 
kèm cắt đoạn TMC, nạo vét các nhóm hạch 7, 8, 
9, 12, 13 nối TMC tận-tận và nối tuỵ với dạ dày. 
Thời gian làm miệng nối TMC khoảng 15 phút. 
Kiểm tra sau đó miệng nối lưu thông bình 
thường, không thấy hẹp, ruột non hồng, nhu 
động bình thường. Dùng thuốc chống đông 
Heparin toàn thân liều duy nhất. Bệnh nhân hậu 
phẫu bệnh nhân ổn định. Ngày thứ 5 bắt đầu 
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trung tiện, ngày thứ 7 cho ăn. Xét nghiệm 
Amylase dịch dẫn lưu ngày thứ 3 (10UI/L). Hậu 
phẫu ngày thứ 10 xuất hiện dịch màu trắng đục 
qua dẫn lưu đặt mặt trước tụy khoảng 
50ml/ngày nhưng lâm sàng không thấy bất 
thường. Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính 
kiểm tra lại phát hiện ít dịch quanh tụy và ổ dịch 
nhỏ rốn lách đường kính khoảng 2cm, sau đó 
dẫn lưu ra ít dần và được ra viện ngày thứ 20 
sau mổ. Giải phẫu bệnh sau mổ là ung thư biểu 
mô tuyến ống mật xâm lấn nhu mô tụy, xâm 
nhập bạch huyết, tổ chức ung thư xâm nhập 
đoạn TMC, di căn 1/22 hạch (pT3N1).  

BÀN LUẬN 
Chụp CLVT đa dãy rất có giá trị trong chẩn 

đoán xác định cũng như chẩn đoán giai đoạn 
trong ung thư phần thấp OMC đặc biệt là tổn 
thương xâm lấn mạch máu, từ đó giúp cho việc 
xác định khả năng cắt bỏ[5]. Một vài nghiên cứu 
cho thấy đối với phát hiện xâm lấn TMC, CLVT 
có độ chính xác tới 87%, đối với di căn hạch có 
độ nhạy 61% và độ đặc hiệu 88%[6]. Chụp CHT là 
phương pháp phổ biến có giá trị để chẩn đoán và 
đánh giá giai đoạn ung thư đường mật[5]. CHT 
đối với chẩn đoán xâm lấn TMC có độ nhạy 78% 
và độ đặc hiệu 93%, xâm lấn động mạch có độ 
nhạy 58-73% và độ đặc hiệu là 93%, phát hiện 
các hạch di căn có độ chính xác 66% [7,8].  

Siêu âm nội soi (SANS) và siêu âm nội soi 
trong lòng ống (Intraductal ultrasonography - 
IDUS) là 2 phương pháp hữu hiệu được dùng để 
đánh giá giai đoạn và sự xâm lấn mạch máu của 
các khối u ở phần thấp OMC với độ chính xác 
khá cao, theo K.Tamada và các cộng sự là 91% 
khi áp dụng SANS và 100% khi áp dụng IDUS 
đánh giá xâm lấn TMC[10]. Tuy nhiên, việc áp 
dụng 2 phương pháp này vào chẩn đoán khá khó 
khăn vì thiếu thốn phương tiện và đòi hỏi trình độ 
cao của người thực hiện. Như vậy, đối với mỗi 
phương pháp đều có độ nhạy và độ đặc hiệu 
cũng như độ chính xác khác nhau phụ thuộc khá 
nhiều vào trình độ của các bác sĩ chẩn đoán hình 
ảnh cũng như tình trạng của khối u. Đối với bệnh 
nhân của chúng tôi đã được tiến hành chụp 
CLVT và CHT, hội chẩn cùng các chuyên gia về 
chẩn đoán hình ảnh nhưng trước mổ không phát 
hiện có xâm lấn TMC. Điều này phù hợp với 
trong phẫu thuật vì tổn thương chỉ là một đoạn 
TMC mật độ hơi cứng hơn bình thường, mất đi 
sự mềm mại của thành mạch máu, dày thành 
hơn bình thường rất ít, khó có thể phát hiện trên 
các phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Có thể 
thấy rằng, các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
nêu trên sẽ rất hiệu quả trong đánh giá khả năng 
không thể phẫu thuật triệt căn của các khối u 

xâm lấn nhiều mạch máu. Đối với việc đánh giá 
có hay không có xâm lấn mạch máu vẫn còn một 
số hạn chế nhất là trong các giai đoạn sớm, 
nhưng để tối ưu hóa hiệu quả chẩn đoán, chúng 
tôi đề nghị nên chụp CLVT kết hợp CHT để chẩn 
đoán nếu có nghi ngờ.  

Về chỉ định phẫu thuật đối với ung thư phần 
thấp OMC không phải lúc nào cũng dễ dàng đặc 
biệt với các trường hợp nghi nghờ có xâm lấn 
mạch máu và cần phối hợp nhiều phương tiện 
chẩn đoán trước mổ để giảm thấp nhất tỉ lệ bệnh 
nhân phải mổ thăm dò hoặc phẫu thuật không 
triệt căn. Ranh giới khả năng phẫu thuật triệt căn 
của các khối u tụy được định nghĩa cơ bản dựa 
trên sự liên quan với các mạch máu chính như 
TMC, TM MTTT, ĐM MTTT, ĐM thân tạng, ĐM 
gan. Bởi vì sự liên quan gần gũi về mặt phẫu 
thuật và phương pháp phẫu thuật tiêu chuẩn 
(phẫu thuật Whipple) nên khả năng phẫu thuật 
triệt căn của ung thư phần thấp OMC cũng được 
đánh giá như vậy. Tỉ lệ cắt đoạn TMC kèm theo 
trong điều trị ung thư phần thấp OMC trong các 
nghiên cứu trước đây rất thay đổi, có thể dao 
động từ 2,4% tới 17,5 %[11], có thể nói là khá thấp 
so với các loại ung thư khác như ung thư tụy 
(21,5% - 64,1%). Về mặt giải phẫu, TMC hay TM 
MTTT được bao quanh trực tiếp bởi nhu mô tụy 
do vậy tỉ lệ xâm lấn TMC trong ung thư phần thấp 
OMC thấp hơn. Vì thế, dữ liệu các nghiên cứu về 
sự xâm lấn TMC của nó khá khiêm tốn.  

Chil và cộng sự lần đầu tiên thông báo trường 
hợp cắt TMC 2 thì kèm theo cắt khối tá tụy để 
làm tăng khả năng cắt bỏ và tính triệt căn trong 
phẫu thuật ung thư OMC[15]: thì đầu tiên sẽ phẫu 
tích và thắt TMC để tuần hoàn bàng hệ cửa chủ 
phát triển, thì hai sẽ cắt khối tá tụy kèm cắt TMC 
mà không cần khôi phục dòng chảy TMC[15]. Tuy 
nhiên, phương pháp này có nhiều nhược điểm. 
Tiếp đó, McDermotte báo cáo phương pháp cắt 
khối tá tụy và TMC 1 thì sử dụng miệng nối hệ 
TMC và tĩnh mạch chủ, và phương pháp này 
cũng có nhiều nhược điểm. Vì vậy, việc tái lập 
lưu thông TMC là cần thiết với nhiều phương 
pháp được công bố như sử dụng đoạn mạch 
nhân tạo, tự thân (homo- or autograft vessel 
transplantation), miệng nối tận tận của TMC, tạo 
hình TMC, sử dụng miếng vá tự thân hoặc nhân 
tạo. Trong nghiên cứu của Natalia O. Glebova, 
nghiên cứu với 128 bệnh nhân có cắt TMC và 
phục hồi lưu thông cho rằng thời gian phẫu thuật 
kéo dài và sử dụng mảnh ghép nhân tạo là các 
yếu tố nguy cơ của huyết khối TMC sau phẫu 
thuật[16]. Về vấn đề huyết khối cho các bệnh nhân 
sau tái lập lưu thông, kinh nghiệm của Natalia O. 
Glebova và cộng sự cho rằng có 2 nguyên nhân 
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là do kĩ thuật và do tái phát của khối u trong 
TMC[16]. Để hạn chế, người cho khuyến cáo rằng 
nên tránh sử dụng các mảnh ghép nhân tạo, các 
đoạn tĩnh mạch tự thân nên được sử dụng, tránh 
căng cho miệng nối bằng các kĩ thuật hỗ trợ như 
di động tốt các cấu trúc liên quan. Về kết quả xa, 
không có sự khác biệt về thời gian sống sau 
phẫu thuật giữa các phương pháp tái lập lưu 
thông TMC[16].  

 

 
 

Hình 1: Các phương pháp tái tạo TMC [16] 
A. Khối u xâm lấn TMC. 
B. Khâu tạo hình TMC. 
C. Sử dụng miếng vá nhân tạo. 
D. Nối TMC trực tiếp với miệng nối tận – tận. 
E. Sử dụng đoạn mạch tự thân.   
F. Sử dụng đoạn mạch nhân tạo.  

Trong nghiên cứu của T. Maeta và cộng sự 
không thấy có sự khác biệt về tỉ lệ tai biến và tử 
vong sau mổ giữa các bệnh nhân có cắt đoạn 
TMC và không cắt đoạn TMC. Tuy nhiên, tỉ lệ 
sống sau mổ 5 năm chỉ khoảng 15%[11]. Trong 
các nghiên cứu trước đó đều thể hiện các kết 
quả không khả quan về tỉ lệ sống sau phẫu thuât 
có cắt đoạn TMC kèm theo. Kurosaki thực hiện 
nghiên cứu với 7,4% bệnh nhân có cắt đoạn 
TMC, tất cả các bệnh nhân trên đều tử vong do 
tái phát trong vòng 14 tháng sau phẫu thuật và 
ông kết luận rằng cắt TMC không được khuyến 
cáo cho các ung thư phần thấp OMC tiến triển[12]. 
Miura và cộng sự cũng có báo cáo tương tự với tỉ 
lệ chết do tái phát trong vòng 40 tháng sau mổ[13].  
Bahra cho rằng thời gian sống sau mổ trung bình 
của bệnh nhân có cắt đoạn TMC chỉ 11,2 
tháng[14]. Các phân tích đa biến đã chỉ ra rằng 
các yếu tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng xấu cho 
các bệnh nhân ung thư phần thấp OMC có phẫu 
thuật bao gồm xâm lấn xung quanh, xâm lấn tụy, 
di căn hạch và phẫu thuật R1/R2. Tỉ lệ các yếu tố 
trên lại hay gặp ở các bệnh nhân có cắt đoạn 
TMC cao hơn có ý nghĩa thống kê ở so với các 

bệnh nhân khác. Vì vậy, các bệnh nhân có cắt 
đoạn TMC có tiên lượng xấu hơn, tỉ lệ bệnh nhân 
sống 5 năm sau mổ thấp.  

Về kết quả xa, để đạt được hiệu quả tối ưu 
luôn cần kết hợp với điều trị đa mô thức. Tuy 
nhiên, chỉ có phẫu thuật với diện cắt R0 là 
phương pháp điều trị quan trọng nhất trong đó 
chẩn đoán có xâm lấn mạch máu hay không và 
khả năng cắt bỏ đóng vai trò quan trọng trong 
việc cải thiện kết quả và tỉ lệ sống lâu dài sau 
phẫu thuật. Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
như cắt lớp vi tính (CLVT), cộng hưởng từ (CHT) 
ảnh hưởng lớn đến cả chẩn đoán và lựa chọn 
phương pháp phục hồi lưu thông mạch máu.  

Trong các nghiên cứu gần đây đều cho thấy 
thời gian sống trung bình của bệnh nhân cắt 
TMC đều ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với 
các bệnh nhân không cắt TMC. Miura và cộng 
sự đã nghiên cứu với 129 bệnh nhân ung thư 
phần thấp OMC trong đó có 8 bệnh nhân có cắt 
TMC thì thời gian sống trung bình là 3 tháng so 
với 39 tháng của các bệnh nhân không có cắt 
TMC với P < 0,001[13].  Tashiro báo cáo 2 bệnh 
nhân có cắt TMC tử vong sau 3 và 25 tháng sau 
phẫu thuật[17]. Kurosaki báo cáo 68 trường hợp 
ung thư phần thấp OMC trong đó có 5 trường 
hợp phẫu thuật có kèm cắt TMC tử vong trong 
vòng 14 tháng sau phẫu thuật do khối u tái 
phát[12]. Barbara cũng báo cáo thời gian sống 
trung bình của 9 bệnh nhân phẫu thuật có cắt 
TMC là 11,2 tháng và kết luận xâm lấn TMC là 
một yếu tố tiên lượng xấu, độc lập với thời gian 
sống sau mổ trong phân tích đa biến[14]. Ta có 
thể thấy rằng không chỉ số lượng các báo cáo 
về phẫu thuật ung thư phần thấp OMC có kèm 
cắt đoạn TMC ít mà số lượng bệnh nhân cũng 
rất hạn chế, thiếu đi những phân tích chuyên 
sâu của các bệnh nhân có xâm lấn TMC. Do đó, 
nguyên nhân của tiên lượng sống sau mổ khá 
xấu của các bệnh nhân ung thư phần thấp OMC 
có xâm lấn TMC cần được xem xét lại. Các 
bệnh nhân ung thư phần thấp OMC xâm lấn 
TMC xu hướng có nhiều yếu tố tiên lượng thời 
gian sống còn xấu hơn các bệnh nhân khác 
không có xâm lấn TMC như di căn hạch, mức 
độ ác tính, xâm lấn tại chỗ và xung quanh, xâm 
lấn tụy và mô bệnh học diện cắt là các yếu tố 
tiên lượng phụ thuộc lẫn nhau trên phân tích đa 
biến về thời gian sống sau mổ. Theo Miura, 
nguyên nhân ung thư phần thấp OMC xâm lấn 
TMC là yếu tố tiên lượng xấu đối với thời gian 
sống sau mổ là do sự xâm lấn rộng rãi vào dây 
chằng gan tá tràng (cuống gan) hơn là do các 
yếu tố sinh bệnh học hoặc sự chậm trễ trong 
chẩn đoán[13].  
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Tỷ lệ biến chứng do phẫu thuật cắt khối tá 
tụy kèm cắt đoạn TMC vẫn ở mức cao, trong khi 
đó tỉ lệ tử vong đã giảm đi. Siriwardana đã hồi 
cứu lại kết quả của 52 báo cáo với 1646 bệnh 
nhân đã thấy rằng tỉ lệ biến chứng trung bình 
của phẫu thuật là 42% (từ khoảng 9% tới 78%), 
có 73 bệnh nhân tử vong (5,9%) trên 1235 bệnh 
nhân trong 39 nghiên cứu (trong khoảng từ 0% 
tới 26%). Trong khi trước đó, tỉ lệ tử vong của 
phẫu thuật này là hơn 20% khi mới bắt đầu thực 
hiện cách đây 30 năm và trong những năm gần 
đây tỉ lệ này giảm xuống < 5%[18]. Nguyên nhân 
đem lại những kết quả như vậy vì những tiến bộ 
trong chẩn đoán chính xác giai đoạn u trước 
mổ, kỹ năng phẫu thuật và các phương pháp 
điều trị bổ trợ sau phẫu thuật. Theo Amikasa, 
phẫu thuật phức tạp và nhiều biến chứng này 
nên được phẫu thuật ở các trung tâm lớn thực 
hiện > 40 ca / năm có tỉ lệ tử vong thấp hơn 
đáng kể so với các trung tâm thực hiện < 40 
ca/năm (4% so với 12,3%) và cùng với các phẫu 
thuật viên giàu kinh nghiệm thực hiện > 4 ca/ 
năm sẽ giảm tỉ lệ biến chứng do phẫu thuật[19]. 
Bệnh nhân của chúng tôi không có biến chứng 
sau mổ, kiểm tra 3 tháng sau mổ không thấy có 
dấu hiệu tái phát tại chỗ và di căn xa. 

Trong vòng 30 năm qua, tỉ lệ phẫu thuật cắt 
khối tá tụy kèm cắt đoạn TMC đã tăng lên, tuy 
nhiên tỉ lệ sống sau 5 năm vẫn còn thấp vì phần 
lớn các bệnh nhân trong trường hợp này là các 
khối u trong giai đoạn tiến triển tại chỗ, tỉ lệ diện 
cắt dương tính vẫn còn cao. Điều đó cho thấy 
rằng điều kiện đạt diện cắt âm tính (R0) là chỉ 
định phẫu thuật cắt khối tá tụy có cắt đoạn TMC.                                                                                                                                                

KẾT LUẬN 
Ung thư phần thấp OMC là một tổn thương 

hiếm gặp với phương pháp điều trị tiêu chuẩn là 
cắt khối tá tụy. Với những khối u tiến triển tại 
chỗ xâm lấn mạch máu (TMC, TM MTTT) thì 
phẫu thuật cắt khối tá tụy cùng với cắt đoạn 
TMC, tái lập lưu thông mạch máu, nhằm đảm 
bảo phẫu thuật R0 được chỉ định ngày càng 
rộng rãi và thực hiện an toàn với tỉ lệ biến chứng 
và tử vong sau mổ không khác biệt với nhóm 
các bệnh nhân được cắt khối tá tụy đơn thuần. 
Tuy nhiên, tỉ lệ sống 5 năm sau mổ của 2 nhóm 
lại có sự khác nhau vì sự khác biệt về giai đoạn 
khối u. Các phương pháp điều trị bổ trợ sau 
phẫu thuật (hóa chất,…) chỉ có tác dụng hạn 
chế với các bệnh nhân có khả năng dung nạp 
điều trị. Vì vậy, phẫu thuật cắt khối tá tụy với 
diện cắt R0 là yếu tố quyết định tiên lượng của 
bệnh nhân ung thư phần thấp OMC. 
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ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ LÂM SÀNG CỦA VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG 

DO VI KHUẨN HEAMOPHILUS INFLUENZAE Ở TRẺ EM  
ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG 

 
ĐOÀN THỊ MAI THANH, BÙI SONG HƯƠNG 

Bệnh viện Nhi Trung ương 
 

TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu được 

thực hiện nhằm tìm ra một số đặc điểm dịch tễ 
của bệnh nhân viêm phổi cộng đồng do vi khuẩn 
Heamophilus influenzae ở trẻ em điều trị tại 
Khoa Điều trị Tự nguyện A, Bệnh viện Nhi Trung 
ương (BVNTƯ) từ 1/10/2017 đến 30/09/2018. 

Đối tượng nghiên cứu: 50 bệnh nhi viêm phổi 
cộng đồng do vi khuẩn Heamophilus influenzae 
theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) lứa tuổi từ 1 tháng đến 15 tuổi nhập viện 
điều trị có xác định được vi khuẩn gây bệnh 
Heamophilus influenzae bằng bệnh phẩm dịch 
tỵ hầu.  

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả một loạt 
trường hợp bệnh.  

Kết quả: Nghiên cứu cho thấy có 34 bệnh 
nhân là trẻ trai chiếm tỷ lệ 68%, tuổi hay gặp 
nhất là dưới 1 tuổi (42%). 30% bệnh nhi ở lứa 
tuổi dưới 12 tháng đến 5 tuổi và 28% trên 5 tuổi, 
tỷ lệ nam: nữ =2,1:1 và 76% trẻ sống ở vùng 
thành thị. 100% trẻ nhập viện vì ho và 66,7% do 
sốt. Đa số bệnh nhân nghiên cứu được sử dụng 
kháng sinh trước vào viện (67,9%). Biểu hiện 
lâm sàng chủ yếu của viêm phổi do vi khuẩn là 
ho (100%), sốt (74%), khò khè (82%), rút lõm 
lồng ngực (34%) và nghe có ran ẩm ở 
phổi(68%). Ngoài ra còn có các biểu hiện rối 
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loạn tiêu hóa, thiếu máu và nhịp tim nhanh. 
Bạch cầu tăng trong máu ngoại vi gặp ở 78% 
bệnh nhi, CRP tăng chiếm 54% và tổn thương 
dạng nốt, đám mờ nhỏ rải rác hai bên  phổi trên  
X-quang là 80%. 

Từ khóa: Viêm phổi cộng đồng: community 
pneumonia, Dịch tễ: epidemiological, Trẻ em: 
children. 

SUMMARY 
SOME CLINICAL EPIDEMIOLOGICAL 

CHARACTERISTICS OF COMMUNITY 
PNEUMONIA DUE TO BACTERIAL IN 
CHILDREN TREATED AT NATIONAL 
HOSPITAL OF PEDIATRICS 

Objective: A case series study was 
conducted to find out some of the 
epidemiological characteristics of patients with 
Bacterial Pneumonia in children treated at the 
General A Department, National Hospital of 
Paediatrics (NHP) from 1/10/2017 đến 
30/09/2018.  

Study subjects: 50 pediatric patients 
according to criteria of World Health 
Organization (WHO) aged from 1 month to 15 
years hospitalized.  

Research methodology: A case series study.  
Results: The study found that 34 patients 

were young men accounted for 68%, the age of 
which was less than 1 year old (42% of pediatric 
patients aged less than 12 months, 1-5 years 
30%. And > 5 years (28%). male to female ratio 
= 2,1:1 and 76% of children living in the urban 
area. 100% of children hospitalized for cough 
and 74 % Fever. The majority of patients who 
study are used pre-admission antibiotics (67.9%). 
The principal clinical manifestations of bacterial 


