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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nghiên c ứu nhằm đánh giá đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và k ết quả sớm của phẫu thuật cắt khối tá 
tụy kèm c ắt mạch máu l ớn trong đi ều trị ung thư t ụy tại 
Bệnh viện Bạch Mai giai đoạn 2020–2024. 

Đối tượng và phương pháp nghiên c ứu: Nghiên c ứu 
mô tả chùm b ệnh hồi cứu trên 24 bệnh nhân ung thư t ụy 
được ph ẫu thu ật cắt khối tá tụy kèm c ắt mạch máu l ớn 
tại Bệnh vi ện Bạch Mai trong th ời gian t ừ tháng 10/2020 
đến tháng 8/2024.  

Kết quả: Tất cả bệnh nhân được cắt khối tá tụy kèm mạch 
máu lớn với chiến lược ph ẫu tích tri ệt căn (c ắt mạc treo 
tụy toàn bộ, tiếp cận động m ạch từ bên trái). Tổn thương 
mạch máu ch ủ yếu thu ộc hệ tĩnh m ạch c ửa; tái tạo tĩnh 
mạch thực hiện bằng khâu trực tiếp (54,17%), ghép mạch 
tự thân (45,83%). Can thi ệp đ ộng m ạch được th ực hi ện 
chọn lọc với các hình thức khâu trực tiếp hoặc bóc lớp áo 
ngoài. T ỷ lệ diện c ắt R0 đ ạt 87,5%; th ời gian m ổ trung 
bình 350,63 phút; lượng máu m ất trung bình 382,73 mL. 
Không ghi nh ận tử vong  trong 90 ngày, đa số biến chứng 
mức độ nhẹ theo Clavien –Dindo.  

Kết lu ận: Cắt khối tá tụy kèm c ắt–tái tạo mạch máu l ớn 
là phương pháp kh ả thi và an toàn trong đi ều trị ung thư 
tụy xâm l ấn t ại ch ỗ khi được ch ỉ định phù h ợp và th ực 
hiện tại trung tâm có kinh nghi ệm, giúp đ ạt tỷ lệ R0 cao 
và kết quả sớm chấp nhận được. 

Từ khóa: Ung thư tụy; cắt khối tá tụy; cắt mạch máu. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư tụy là một trong những ung thư 

có tiên lư ợng x ấu, với tỷ lệ sống còn sau 5 

năm th ấp, dao đ ộng kho ảng 10% trên toàn 

cầu. Theo th ống kê GLOBOCAN 2020, ung 

thư t ụy đ ứng hàng th ứ bảy trong các 

nguyên nhân t ử vong do ung thư, v ới xu 

hướng ngày càng gia tăng  [1]. Phẫu thu ật 

triệt căn v ẫn là phương pháp đi ều tr ị duy 

nhất mang l ại cơ h ội sống còn lâu dài cho 

bệnh nhân ung thư t ụy. Tuy nhiên, t ại thời 

điểm ch ẩn đoán, ch ỉ khoảng 15 –20% b ệnh 

nhân có kh ả năng ph ẫu thuật cắt bỏ triệt để 

do tính ch ất ác tính  và xu hư ớng xâm l ấn 

sớm vào các c ấu trúc m ạch máu l ớn quanh 

tụy [2]. Trước đây, sự xâm lấn tĩnh mạch cửa, 

tĩnh m ạch m ạc treo tràng trên ho ặc các 

nhánh đ ộng m ạch l ớn được xem là ch ống 

chỉ định tuyệt đối của phẫu thuật. Tuy nhiên, 

từ ca ph ẫu thu ật đ ầu tiên đư ợc Moore và 

cộng s ự mô tả năm 1951, cùng các báo cáo 
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tiếp theo c ủa Asada và c ộng s ự, quan đi ểm 

này đã d ần thay đ ổi. Nhiều nghiên c ứu cho 

thấy vi ệc c ắt kh ối tá t ụy kèm c ắt và tái t ạo 

mạch máu có th ể được thực hiện an toàn tại 

các trung tâm chuyên sâu, v ới kết quả sống 

còn ch ấp nh ận được [3], [4]. Mặc dù nhi ều 

nghiên c ứu quốc tế đã chứng minh tính kh ả 

thi và l ợi ích ti ềm năng c ủa ph ẫu thu ật cắt 

khối tá tụy kèm cắt mạch máu lớn, dữ liệu tại 

Việt Nam v ẫn còn h ạn ch ế. Do đó, nghiên 

cứu này đư ợc thực hiện nh ằm đánh giá k ết 

quả phẫu thuật cắt khối tá tụy kèm cắt mạch 

máu lớn trong đi ều trị ung thư t ụy tại Bệnh 

viện Bạch Mai. 

2. Đ ỐI TƯ ỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN C ỨU 

2.1. Đối tượng nghiên c ứu: Bệnh nhân được 

phẫu thu ật c ắt kh ối tá t ụy kèm c ắt m ạch 

máu l ớn ( bao g ồm: động m ạch (ĐM) mạc 

treo tràng trên  (MTTT), tĩnh m ạch (TM) mạc 

treo tràng trên, tĩnh m ạch c ửa, động m ạch 

gan ); Giải phẫu bệnh: ung thư biểu mô (tụy, 

phần thấp ống mật chủ, Vater hoặc tá tràng) 

2.2. Thiết kế nghiên c ứu: Nghiên c ứu mô tả 

chùm b ệnh hồi cứu 

2.3. Địa điểm và thời gian nghiên c ứu: 

- Thời gian: t ừ tháng 10/2020 đ ến tháng 8 

năm 2024  

- Địa đi ểm: các b ệnh nhân đ ủ tiêu chu ẩn 

được điều trị tại Bệnh viện Bạch Mai. 

2.4. Phương pháp ch ọn m ẫu: Chọn m ẫu 

thuận ti ện v ới t ất c ả bệnh nhân đ ủ tiêu 

chuẩn nghiên c ứu trong th ời gian nghiên 

cứu 

 

2.5. Biến số và ch ỉ số nghiên c ứu  

Các bi ến số được ghi nh ận bao g ồm: thông 

tin chung (tu ổi, giới…); các đ ặc điểm ph ẫu 

thuật (thời gian m ổ, số lượng máu m ất, kỹ 

thuật k ết h ợp, đ ặc đi ểm xâm l ấn m ạch,  

phương pháp t ạo hình m ạch máu…); gi ải 

phẫu bệnh (tỷ lệ xâm lấn mạc treo tụy, diện 

cắt, xâm lấn thành m ạch…), bi ến chứng sau 

mổ (chảy máu, rò tụy, rò bạch huy ết… theo 

Hội phẫu thuật tụy thế giới) 

2.6. Xử lý và phân tích s ố liệu: Số liệu được 

nhập b ằng Excel và phân tích b ằng SPSS 

22.0. 

2.7. Đạo đức nghiên c ứu: Tất cả bệnh nhân 

tham gia nghiên c ứu đã được gi ải thích đ ầy 

đủ về mục đích nghiên c ứu và đồng ý tham 

gia b ằng văn b ản. Toàn b ộ dữ liệu cá nhân 

của bệnh nhân được mã hoá và bảo mật, chỉ 

sử dụng cho m ục đích nghiên c ứu khoa học. 

Các tác gi ả tuyên b ố không có xung đ ột lợi 

ích liên quan đ ến nội dung c ủa nghiên c ứu. 

3. KẾT QUẢ 

Kết quả cuối cùng có tổng 24 bệnh nhân 
phù h ợp tiêu chu ẩn lựa chọn. 

Đặc đi ểm chung c ủa nhóm nghiên 
cứu: Nam gi ới chiếm tỷ lệ chủ yếu (79%), nữ 
giới chi ếm 21%. Tu ổi trung bình c ủa nhóm 
nghiên c ứu là 63,54 ± 6,92 tu ổi. Ch ỉ số BMI 
trung bình là 20,15 ± 1,93 kg/m² . U đầu tụy 
chiếm tỷ lệ cao nhất (58,3%), còn lại theo thứ 
tự là u bóng Vater, u phần thấp ống m ật chủ 
và u tá tràng,  kích thước u trung bình 32,29 
± 8,59 mm.  
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Bảng 1. Đ ặc điểm ph ẫu thu ật 

Đặc điểm thời gian ph ẫu thu ật Min Max Trung bình  

Tổng th ời gian m ổ (phút) 250 540 350,63± 70,75 

Lượng máu m ất trong mổ (n = 11) (ml) 100 1600 382,73±429,304 

Lượng máu đã bù (n = 3) (ml)  700 4700 2033,33± 2309,40 

Kỹ thuật kèm theo  Số lượng  Tỉ lệ (%)  

Nạo vét hạch mở rộng  24 100 

Cắt khối tá tụy kèm cắt tạng khác  4 16.67 

Cắt toàn bộ mạc treo tụy 24 100.00 

Tiếp cận ĐM MTTT đầu tiên 24 100.00 

Đặc điểm xâm l ấn mạch 

Xâm lấn tĩnh mạch 
  

< 1/2 chu vi 15 62.50 

> 1/2 chu vi 9 37.50 

Xâm lấn động m ạch 
  

ĐM MTTT 2 8.33 

ĐM Gan chung 1 4.17 

Kích thước đoạn cắt TM 
  

Cắt bên 6 25.00 

Cắt đoạn < 2 cm 11 45.83 

Cắt đoạn > 2 cm 7 29.17 

Kiểu khâu TM 
  

Trực tiếp 13 54.17 

Tạo hình bằng vật liệu tự thân 11 45.83 

Kiểu khâu ĐM 
  

Tạo hình bằng vật liệu tự thân 1 4.17 

Tất cả bệnh nhân đ ều được ph ẫu thu ật 

cắt kh ối tá t ụy kèm n ạo vét h ạch mở rộng  

quanh ĐM MTTT . Tất cả các ca đ ều cắt toàn 

bộ mạc treo t ụy và 100% áp d ụng ti ếp c ận 

động m ạch m ạc treo tràng trên đ ầu tiên từ 

bên trái. Đa s ố trường h ợp xâm l ấn tĩnh 

mạch dư ới 1/2 chu vi (62,50%), không ghi 

nhận huy ết khối; xâm lấn động m ạch hi ếm 

gặp (12,50%). Cắt đoạn tĩnh mạch được thực 

hiện ở tất cả bệnh nhân, v ới tái tạo chủ yếu 

bằng ghép m ạch t ự thân ho ặc khâu tr ực 

tiếp; cắt kèm t ạo hình đo ạn động m ạch 

bằng TM mạc treo tràng dưới chỉ ghi nh ận ở 

1 trường h ợp (xâm l ấn đ ộng m ạch gan 
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chung); 2 trường h ợp u ôm quanh ĐM MTTT 

được ti ến hành bóc l ớp áo ngoài đ ộng 

mạch. 

Bảng 2. K ết quả Giải ph ẫu bệnh sau m ổ 

Tính ch ất (N= 24)  Số lượng  Tỷ lệ (%)  

Di căn M ạc treo 11 45,83 

Số hạch nạo vét 
(TB ± SD)  

35.9 ± 15.0 

Di căn h ạch  16 66,67 

Di căn h ạch nhóm 
14 trái  

8 33.33 

Diện cắt mạc treo tụy 

R0 21 87,50 

R1 3 12,50 

R2 0 0 

 

Trong nhóm nghiên c ứu, di căn mạc treo 

gặp ở 45,8% b ệnh nhân; t ỷ lệ di căn h ạch 

chung là 66.67%, di căn h ạch nhóm 14 trái ở 

33,33% trường h ợp; đa s ố đạt di ện c ắt R0 

(87,5%), R1 chiếm 12,5% (2 trường h ợp diện 

cắt m ạc treo t ụy và 1 trư ờng h ợp di ện c ắt 

quanh ĐM MTTT). 

Bảng 3: Các bi ến chứng sau m ổ 

Biến chứng (N= 24)  Số BN 

(n) 
Tỉ lệ (%)  

Chảy máu sau ph ẫu 

thuật 
2 8,33 

Biến chứng rò tụy 5 20,83 

Biến chứng tiêu ch ảy 5 20,83 

Biến ch ứng rò dư ỡng 

chấp 
10 41,66 

Biến ch ứng xu ất 

huyết tiêu hóa 
1 4,16 

Biến chứng khác: toác 

vết mổ 
1 4,16 

  

Trong 24 b ệnh nhân, không ghi nh ận tử 

vong trong vòng 90 ngày sau ph ẫu thu ật. 

Biến chứng ch ảy máu sau mổ gặp ở 2 trường 

hợp. Rò tụy xảy ra ở 5 bệnh nhân. Tiêu ch ảy 

và rò dư ỡng ch ấp là các bi ến ch ứng tương 

đối thư ờng g ặp, l ần lư ợt ở 5 và 10 b ệnh 

nhân; có 1 trường h ợp xuất huyết tiêu hóa. 

Phân đ ộ biến ch ứng theo Clavien – 

Dino: chiếm tỷ lệ cao nhất (58,3%), tiếp theo 

là độ 2 (20,8%) và đ ộ 3 (16,7%). Biến ch ứng 

độ 4 ít g ặp, ch ỉ ghi nh ận ở 1 trường h ợp 

(4,2%).  

4. BÀN LU ẬN 

4.1. Đ ặc đi ểm nhóm b ệnh nhân nghiên 

cứu 

Về mặt d ịch tễ học, bệnh thường g ặp ở 

nam gi ới và nhóm tu ổi trên 60, phù h ợp với 

tổng quan d ịch t ễ của Bosetti v à c ộng s ự. 

Kích thước u trung bình trên 3 cm cho th ấy 

phần lớn bệnh nhân đư ợc ch ẩn đoán ở giai 

đoạn tương đối muộn, tương đồng với nhận 

định của Bosetti.[2]  

 

Hình 1. Hình ảnh u xâm lấn tĩnh mạch cửa 
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4.2. Đặc điểm quá trình ph ẫu thuật 

Khái ni ệm ung thư t ụy ranh gi ới cắt b ỏ 

(borderline resectable pancreatic cancer – 

BRPC) đã được Varadhachary và c ộng sự đặt 

nền móng, sau đó được chuẩn hóa bởi ISGPS 

và đồng thu ận quốc tế năm 2017 do Isaji và 

cộng s ự đề xuất.[5], [6], [7] Theo các tác gi ả 

này, xâm l ấn m ạch máu, đ ặc bi ệt là tĩnh 

mạch m ạc treo tràng trên – tĩnh m ạch c ửa, 

không còn là ch ống ch ỉ định tuy ệt đối của 

phẫu thu ật n ếu có kh ả năng tái t ạo m ạch. 

Trong nghiên c ứu của chúng tôi, tất cả bệnh 

nhân đ ều được ch ỉ định cắt khối tá tụy kèm 

cắt mạch máu l ớn, phản ánh xu hư ớng ti ếp 

cận tích c ực nhằm đạt diện cắt R0. Điều này 

phù h ợp v ới khuy ến cáo c ủa Delpero, cho 

rằng ph ẫu thu ật mở rộng có ch ọn lọc là an 

toàn và mang l ại lợi ích s ống còn khi đư ợc 

thực hi ện t ại các trung tâm có kinh 

nghi ệm.[8] 

4.3. Cắt khối tá tụy kèm cắt mạch máu  

Phẫu thu ật c ắt và tái t ạo tĩnh m ạch đã 

được Moore và Sako báo cáo t ừ rất sớm, sau 

đó đư ợc c ủng c ố bằng nhi ều nghiên c ứu 

hiện đại cho thấy không làm tăng đáng k ể tỷ 

lệ biến chứng và tử vong sau m ổ. [3], [4] Các 

nghiên c ứu c ủa Bachellier và Hirano cũng 

mở rộng ch ỉ định sang cả một số trường hợp 

xâm l ấn động m ạch được ch ọn lọc, dù v ẫn 

còn nhi ều tranh cãi.[9], [10] Việc 100% b ệnh 

nhân trong nghiên c ứu được tiếp cận động 

mạch mạc treo tràng trên theo hư ớng đ ộng 

mạch đầu tiên, chủ yếu từ sau trái, phù h ợp 

với các  mô t ả của Inoue, Sanjay và 

Shrikhande. Cách ti ếp c ận này cho phép 

đánh giá s ớm kh ả năng c ắt b ỏ, gi ảm m ất 

máu và tăng t ỷ lệ R0, đ ặc bi ệt trong các 

trường h ợp u đ ầu t ụy có nguy cơ xâm l ấn 

mạch máu.[11]. Về xâm lấn mạch máu, đa số 

trường h ợp ch ỉ xâm lấn tĩnh m ạch dưới 1/2 

chu vi, phù h ợp với tiêu chuẩn “ranh giới cắt 

bỏ” theo phân lo ại của NCCN, cho phép c ắt 

và tái tạo tĩnh m ạch an toàn, ch ủ yếu b ằng 

ghép m ạch tự thân ho ặc khâu trực tiếp như 

khuyến cáo c ủa Strasberg.[12] Ngư ợc l ại, 

xâm l ấn đ ộng m ạch hi ếm g ặp và ch ỉ xử trí 

chọn lọc, phù hợp với quan điểm thận trọng 

của nhiều tác gi ả, khi can thi ệp động m ạch 

(bóc lớp áo ngoài ho ặc cắt nối trực tiếp) ch ỉ 

nên th ực hi ện t ại các trung tâm có kinh 

nghi ệm cao do nguy cơ bi ến chứng n ặng.  

 

Hình 2. Tạo hình tĩnh m ạch cửa bằng tĩnh 
mạch thận trái 
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Lấy toàn bộ mạc treo tụy: khái niệm mạc 
treo t ụy (mesopancreas) đư ợc Gockel đ ề 
xuất và sau đó được làm rõ về mặt giải phẫu 
– mô h ọc bởi Bouassida và Ramia, cho th ấy 
đây là vùng thư ờng xuyên còn sót t ế bào 
ung thư và liên quan ch ặt chẽ đến di ện cắt 
sau. [13], [14], [15] Các nghiên c ứu c ủa 
Adham và Kawabat đã ch ứng minh r ằng c ắt 
mạc treo tụy toàn b ộ giúp c ải thiện tỷ lệ R0 
và gi ảm tái phát t ại ch ỗ.[16], [17] Trong 
nghiên c ứu này, tất cả bệnh nhân đ ều được 
cắt toàn bộ mạc treo tụy điều này có thể góp 
phần giải thích tỷ lệ diện cắt R0 cao (87,5%), 
tương đ ồng v ới các báo cáo qu ốc t ế về 
TMpE. K ết qu ả của nghiên c ứu cho th ấy 
chiến lược ph ẫu thuật được lựa chọn mang 
tính triệt căn và thống nh ất cao, phù hợp với 
xu hướng đi ều trị ung thư t ụy tiến triển tại 
chỗ hiện nay. Việc 100% bệnh nhân được cắt 
khối tá tụy mở rộng và c ắt toàn bộ mạc treo 
tụy, ph ản ánh quan đi ểm ph ẫu thu ật ch ủ 
động nh ằm tối ưu hóa khả năng đạt diện cắt 
âm tính. 

 

Hình 3. Tạo hình tĩnh m ạch cửa bằng dây 
chằng liềm 

4.4. Đánh giá k ết quả phẫu thuật 

Thời gian ph ẫu thu ật: thời gian ph ẫu 

thuật trung bình 350,63 phút . Các nghiên 

cứu của Winter, Sohn và Jabłońska cho th ấy 

thời gian m ổ thường kéo dài hơn đáng k ể 

khi có cắt và tái tạo mạch, phản ánh mức độ 

xâm lấn tại chỗ và yêu c ầu kỹ thuật cao của 

phẫu thu ật [18], [19], [20]. Lượng máu m ất 

trung bình tương đ ối thấp, dù biên đ ộ dao 

động r ộng, phù h ợp v ới nh ận đ ịnh c ủa 

Delpero và Sauvanet r ằng m ất máu trong 

phẫu thu ật tụy–mạch ph ụ thuộc nhi ều vào 

mức đ ộ xâm l ấn m ạch, phương pháp ti ếp 

cận động mạch đầu tiên và kinh nghi ệm của 

ê-kíp ph ẫu thuật [8]. 

Kết qu ả mô b ệnh h ọc và ý nghĩa tiên 

lượng: các y ếu tố xâm lấn tĩnh m ạch và mạc 

treo tụy được ghi nh ận v ới tỷ lệ cao, tương 

đồng v ới nhận định của Howard rằng đây là 

các yếu tố tiên lượng x ấu liên quan ch ặt chẽ 

đến tái phát và sống còn.[21] Tuy nhiên, việc 

đạt diện cắt R0 vẫn được xem là y ếu tố tiên 

lượng quan tr ọng nh ất, vượt tr ội hơn các 

yếu tố mô học đơn lẻ. 

Biến ch ứng sau m ổ và k ết qu ả sớm: 

không ghi nh ận tử vong trong vòng 90 ngày 

sau mổ trong nghiên c ứu này, là kết quả khả 

quan khi so sánh v ới các báo cáo l ớn c ủa 

Winter và Sohn, nơi t ỷ lệ tử vong dao đ ộng 

1 - 5% t ại các trung tâm chuyên sâu.  Việc 

không ghi nh ận các bi ến ch ứng n ặng như 

suy th ận hay ch ậm lưu thông d ạ dày cho 

thấy hi ệu qu ả của chi ến lư ợc ph ẫu thu ật 

chuẩn hóa và chăm sóc h ậu ph ẫu tích c ực, 

tương tự các báo cáo g ần đây về phẫu thuật 

cắt kh ối tá t ụy m ở rộng t ại các trung tâm 

lớn.[18], [19]  Theo phân đ ộ biến ch ứng 

Clavien  - Dindo, đa s ố biến ch ứng thu ộc 

nhóm nh ẹ (độ 1 - 2 chi ếm g ần 80%) , trong 

khi biến chứng n ặng (độ 3 - 4 - 5) chiếm tỷ lệ 

thấp, tương đồng v ới các báo cáo của Dindo  

và Clavien  trong ph ẫu thuật bụng l ớn. Tỷ lệ 

phải mổ lại, can thi ệp đi ện quang ho ặc nội 

soi th ấp cho th ấy ph ần l ớn bi ến ch ứng có 

thể kiểm soát bằng các bi ện pháp ít xâm lấn.  

Tổng h ợp các k ết qu ả cho th ấy, ph ẫu 

thuật c ắt kh ối tá t ụy m ở rộng k ết h ợp c ắt 

mạc treo tụy toàn bộ và tiếp cận động m ạch 
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đầu tiên là chiến lược khả thi, an toàn và có 

tính triệt căn cao trong đi ều trị ung thư t ụy 

có ch ọn l ọc. K ết qu ả của nghiên c ứu phù 

hợp v ới xu hư ớng qu ốc tế hiện nay và góp 

phần củng cố vai trò của phẫu thuật tích cực 

trong c ải thi ện tiên lư ợng cho b ệnh nhân 

ung thư tụy. Về thiết kế nghiên c ứu, việc lựa 

chọn mô tả chùm b ệnh h ồi cứu có ưu đi ểm 

là phản ánh sát th ực hành lâm sàng t ại một 

trung tâm, phù h ợp đ ể trình bày chi ti ết 

chiến lư ợc ph ẫu thu ật và các k ết c ục s ớm 

của một can thiệp phức tạp, đồng th ời cung 

cấp d ữ liệu n ền cho các nghiên c ứu ti ếp 

theo. N ghiên c ứu v ẫn có nh ững h ạn ch ế 

thường g ặp như cỡ mẫu còn hạn chế và đơn 

trung tâm làm gi ảm khả năng khái quát hóa, 

thiết k ế hồi c ứu d ễ gặp thi ếu ho ặc không 

đồng nh ất dữ liệu và nguy cơ sai l ệch thông 

tin, không có nhóm so sánh nên khó đánh 

giá hi ệu qu ả tương đối hoặc suy lu ận quan 

hệ nhân–quả, và thời gian theo dõi chưa dài 

có thể chưa phản ánh đầy đủ các kết cục dài 

hạn. 

5. KẾT LU ẬN 

Nghiên c ứu cho th ấy chi ến lư ợc ph ẫu 

thuật cắt khối tá tụy kèm c ắt mạch máu l ớn 

với chiến lược tiếp cận động m ạch mạc treo 

tràng trên trư ớc t ừ bên trái và c ắt toàn b ộ 

mạc treo t ụy đư ợc th ực hi ện th ống nh ất, 

giúp đ ạt tỷ lệ diện c ắt R0 cao và ki ểm soát 

tốt tổn thương tại chỗ. Mặc dù bệnh thường 

có đ ặc đi ểm xâm l ấn mô h ọc rõ r ệt, ph ẫu 

thuật v ẫn đ ạt m ức đ ộ an toàn ch ấp nh ận 

được, với tỷ lệ biến ch ứng n ặng và t ử vong 

thấp.  
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ABSTRACT  

EARLY OUTCOMES OF PANCREATICODUODENECTOMY WITH MAJOR VASCULAR 

RESECTION FOR PANCREATIC CANCER AT BACH MAI HOSPITAL FROM 2020 –2024  

Background:  This study aimed to evaluate the clinical and paraclinical characteristics and 

early outcomes of pancreaticoduodenectomy with major vascular resection for pancreatic 

cancer at Bach Mai Hospital during 2020 –2024. 

Methods:  This was a retrospective descriptive case series of 24 patients with carcinoma 

(pancreatic, distal common bile duct, ampulla of Vater, or duodenum) who underwent 

pancreaticoduodenectomy with major vascular resection at Bach Mai Hospital between 

October 2020 and August 2024. Data were analyzed using SPSS 22.0.  

Results:  The mean age was 63.54 ± 6.92 years, with a male predominance (79%). Pancreatic 

head tumors were most common (58.3%), and the mean tumor size was 32.29 ± 8.59 mm. 

All patients underwent pancreaticoduodenectomy with major vascular resection using an 

oncolo gic radical dissection strategy (total mesopancreas excision and a left -sided artery-

first approach). Vascular involvement predominantly affected the venous system; venous 

reconstruction was performed by primary repair (54.17%) or autologous graft 

interposition/patch (45.83%). Arterial resection was performed selectively, using either 

primary repair or arterial divestment. The R0 resection rate was 87.5%, and lymph node 

metastasis was found in 66.67% of cases. Mean operative time was 350.63 minutes, and 

mean estimated blood loss was 382.73 mL. No 90 -day mortality was recorded, and most 

postoperative complications were mild (Clavien –Dindo grade I –II). 

Conclusions:  Pancreaticoduodenectomy with major vascular resection and reconstruction 

is feasible and safe for locally invasive pancreatic cancer when appropriately indicated and 

performed at an experienced center, achieving a high R0 rate with acceptable early 

outcom es. 

Keywords:  Pancreatic cancer; pancreaticoduodenectomy; vascular resection. 

 


