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Ung thư tụy là một trong những ung thư 
đường tiêu hóa ác tính và hay gặp nhất. Theo 
thống kê, khoảng 460,000 trường hợp mắc mới 
và 430,000 trường hợp tử vong mỗi năm trên 
thế giới, còn tại Việt Nam, số người tử vong 
là khoảng 1000 trường hợp.1 Nguyên nhân là 
do bệnh nhân thường đến ở giai đoạn muộn, 
chỉ có 10 - 20% bệnh nhân còn chỉ định mổ. 
Phẫu thuật cắt khối tá tràng đầu tụy kèm nạo 
vét hạch được coi là phương pháp duy nhất 
điều trị triệt căn.2 Với ung thư tụy, di căn hạch 
là một trong những yếu tố tiên lượng xấu. Ung 
thư tụy thường di căn hạch sớm và tỉ lệ sống 
sau 5 năm sau điều trị triệt căn chỉ đạt 10 - 15%. 
Ngoài ra, nạo vét hạch quá rộng rãi làm tăng tỉ 
lệ biến chứng chảy máu, tiêu chảy 3… Vì vậy, 
việc lựa chọn nhóm hạch cần phải nạo vét trong 

ung thư tụy là chủ đề gây nhiều tranh luận. 
Vai trò của di căn nhóm hạch cạnh động 

mạch chủ (nhóm 16) (theo phân loại Nhật Bản) 
trong ung thư tụy là chủ đề đang được bàn luận 
nhiều. Có tác giả cho rằng nhóm hạch này nên 
được nạo vét thường quy, có tác giả không ủng 
hộ quan điểm này và thậm chí cho rằng hạch 
16 dương tính thể hiện ung thư tụy đã di căn 
xa và không còn chỉ định mổ triệt căn.4 Nghiên 
cứu này của chúng tôi nhằm đánh giá sự khác 
biệt về tính chất di căn hạch, biến chứng và 
thời gian sống thêm giữa nhóm hạch 16 dương 
tính và âm tính, từ đó đưa ra khuyến cáo với 
các trường hợp ung thư đầu tụy có di căn hạch 
nhóm 16.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

42 bệnh nhân (bệnh nhân) ung thư đầu tụy 
được phẫu thuật cắt khối tá tụy, nạo vét hạch 
tiêu chuẩn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 
4/2014 đến 11/2019.

Tiêu chuẩn lựa chọn:
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Nghiên cứu đánh giá tính chất di căn hạch, biến chứng và thời gian sống thêm giữa nhóm hạch cạnh động 

mạch chủ (hạch 16) dương tính và âm tính. Nghiên cứu dưới dạng mô tả hồi cứu, chọn mẫu thuận tiện trên 42 bệnh 

nhân ung thư đầu tụy được mổ cắt khối tá tụy, nạo vét hạch tiêu chuẩn và sinh thiết nhóm hạch 16 tại Bệnh viện 

Hữu nghị Việt Đức từ tháng 4/2014 đến tháng 11/2019. Kết quả cho thấy số hạch nạo vét được ở nhóm có hạch 

16 dương tính cao hơn không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Có sự khác biệt về số hạch dương tính giữa 2 nhóm 

(6,83 ± 2,48 và 0,81 ± 0,98) (p = 0,003). Thời gian sống thêm toàn bộ cùa nhóm dương tính là 16,7 ± 2,4 tháng, 

thấp hơn so với nhóm còn lại (p < 0,05). Vì vậy, di căn hạch 16 là yếu tố tiên lượng xấu. Cần xác định di căn hạch 

16 trước hoặc sinh thiết tức thì trong mổ để quyết định phương pháp điều trị tối ưu cho bệnh nhân ung thư đầu tụy.

Từ khóa: Hạch cạnh động mạch chủ, ung thư tụy, thời gian sống thêm toàn bộ, biến chứng, nạo vét hạch

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
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bệnh nhân có khối u vùng đầu tuỵ trên chẩn 
đoán hình ảnh; kết quả giải phẫu bệnh là ung 
thư biểu mô tuyến của tuỵ.

Được phẫu thuật cắt khối tá tụy, nạo vét 
hạch tiêu chuẩn và sinh thiết hạch nhóm 16 
theo quy trình nghiên cứu.

Hồ sơ bệnh án có đầy đủ thông tin nghiên 
cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ:
Bệnh nhân mắc các ung thư khác: Ung thư 

bóng Vater, ống mật chủ hoặc ung thư di căn 
đến tụy, mắc ung thư phối hợp.

Ung thư tụy đã di căn đến cơ quan khác.
Bệnh lý nền phức tạp ảnh hưởng đến tính 

mạng.

2. Phương pháp
Nghiên cứu được tiến hành theo phương 

pháp mô tả hồi cứu.
Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận 

tiện (Từ sổ phẫu thuật và sổ ra vào viện của các 
khoa Ung bướu, Ghép tạng và Phẫu thuật tiêu 
hóa) trong thời gian nghiên cứu.

Quy trình nạo vét hạch tiêu chuẩn (theo 
Nhật Bản): Nạo vét hạch tiêu chuẩn bao gồm 
nhóm 8 (quanh động mạch gan chung), nhóm 
12 cả khối cùng bệnh phẩm và phần xa ống mật 
chủ (2 phía dây chằng gan tá tràng, bao gồm cả 
hạch sau tĩnh mạch cửa), hạch nhóm 6 (dưới 
môn vị) và nhóm 5 (trên môn vị) lấy bỏ cùng 
bệnh phẩm hoặc nạo vét riêng nếu bảo tồn môn 
vị, tĩnh mạch vị mạc nối được thắt tận gốc, hạch 
nhóm 17 (mặt trước đầu tụy) và nhóm 13 (mặt 
sau đầu tụy) lấy bỏ cùng bệnh phẩm, nhóm 
14 (nửa phải động mạch mạc treo tràng trên). 
Nhóm 16 không được vét toàn bộ mà chỉ sinh 
thiết để đánh giá di căn hạch.

Biến số nghiên cứu: Thu thập các thông tin 
chung của bệnh nhân, đặc điểm lâm sàng (triệu 
chứng, toàn trạng, BMI); kết quả cận lâm sàng 

(đặc điểm u trên cắt lớp vi tính, hóa sinh: AST, 
ALT, bilirubin toàn phần và bilirunbin trực tiếp, 
albumin, chất chỉ thị u CA19 - 9, kết quả giải 
phẫu bệnh, giai đoạn bệnh theo TNM); kết quả 
phẫu thuật, nạo vét hạch (số hạch vét được, số 
hạch dương tính của từng chặng hạch được 
xác định trên giải phẫu bệnh), thời gian nằm 
viện và biến chứng sau phẫu thuật (rò tụy – 
theo tiêu chuẩn của ISGPS, chảy máu, nhiễm 
khuẩn), thời gian sống thêm toàn bộ.

3. Phân tích dữ liệu
Số liệu được phân tích bằng phần mềm 

SPSS 20,0, sử dụng công cụ phân tích định 
tính và định lượng, phân tích đánh giá thời gian 
sống thêm giữa 2 nhóm:

Nhóm 1: Nhóm có hạch 16 dương tính.
Nhóm 2: Nhóm có hạch 16 âm tính. 

4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu thực hiện trên các bệnh nhân 

ung thư vùng đầu tụy được chẩn đoán và điều 
trị theo một quy trình thống nhất, không có sự 
ưu tiên nào trong việc lựa chọn phương pháp 
điều trị cho bệnh nhân. Các thông tin cá nhân 
của người bệnh tham gia nghiên cứu đều được 
bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 
cứu. Nghiên cứu được cho phép của lãnh đạo 
khoa, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và được 
Hội đồng Đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội 
phê duyệt (số nghiên cứuS10/BB - HĐĐĐ) 
ngày 14/2/2019. Bệnh nhân có quyền rút khỏi 
nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
Từ tháng 4/2014 đến 11/2019, chúng tôi đã 

thực hiện kỹ thuật nạo vét hạch tiêu chuẩn kèm 
sinh thiết hạch nhóm 16 trong phẫu thuật cắt 
khối tá tụy cho 42 bệnh nhân ung thư đầu tụy, 
kết quả như sau.
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Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Phân loại n %
Tuổi trung bình  < 60 21 50

 ≥ 60 21 50
Giới Nam 32 76,2

Nữ 12 23,8
Thời gian mắc  < 12 tháng 23 54,8

 ≥ 12 tháng 19 45,2
Gầy sút cân Có 14 33,3
BMI  < 18,5 6 14,3

Tỷ lệ nam: nữ là 3,2:1, độ tuổi trung bình bệnh nhân nghiên cứu là 60, Tỷ lệ bệnh nhân có thể 
trạng kém trước mổ (BMI < 18,5) chiếm hơn 14% trường hợp.

Bảng 2. Đặc điểm giải phẫu bệnh khối u đầu tụy

Đặc điểm Phân loại Nhóm 1 Nhóm 2
Kích thước u  > 2 cm 3 31

 ≤ 2 cm 3 5
Mức độ xâm lấn T1 0 1

T2 0 2
T3 2 27
T4 4 6

Mức độ di căn hạch N0 0 18
N1 6 18

Giai đoạn bệnh I 0 5
II 2 29
III 4 2

Độ biệt hóa Cao 0 8
Trung bình 3 14

Thấp 0 5
Không biệt hóa 3 9

Số hạch nạo vét 16,2 ± 4,8 12,2 ± 7,5
Số hạch dương tính* 6,83 ± 2,48 0,81 ± 0,98

*: p < 0,05
U chủ yếu xâm lấn ở mức độ T3 với hơn 71% trường hợp. 6 bệnh nhân ở giai đoạn T4 được 

xác định sau mổ, chưa được điều trị hóa chất trước mổ. Ba bệnh nhân thâm nhiễm sát bờ phải bó 
mạch mạc treo tràng trên (MTTT) phát hiện trong mổ, 3 TH xâm lấn TM cửa được nối mạch, 1 TH 
xâm lấn mạc treo đại tràng ngang phát hiện sau mổ, 3 bệnh nhân xâm lấn TM MTTT đã cắt đoạn 
xâm lấn. Tỷ lệ bệnh nhân có di căn hạch vùng (N1) là 50% ở nhóm 2 và 100% ở nhóm 1 (trung bình 
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là 57,1%). Đa số bệnh nhân ở giai đoạn muộn 
với hơn 88% bệnh nhân ở giai đoạn II, III. Ung 
thư biểu mô độ biệt hóa trung bình chiếm đa số 
ở cả 2 nhóm. Số hạch nạo vét được ở nhóm 1 
là 16,2 ± 4,8 và nhóm 2 là 12,2 ± 7,5 hạch, sụ 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
Có sự khác biệt có ý nghĩa về số hạch dương 
tính giữa 2 nhóm (6,83 ± 2,48 so với 0,81 ± 
0,98) (p = 0,003).
Bảng 3. Thời gian mổ, biến chứng sau mổ 

cắt khối tá tụy

Đặc điểm Giá trị
Thời gian mổ (phút) 333,4 ± 81,1
Chảy máu 4,8%
Tiêu chảy 4,8%
Rò tụy 11,9%

Thời gian mổ trung bình là 334,1 phút, biến 
chứng sau mổ liên quan đến mổ cắt khối tá tụy 
kèm nạo vét hạch hay gặp nhất là chảy máu, 
tiêu chảy (chiếm 4,8%) và rò tụy (11,9%).

Đồ thị 1. So sánh thời gian sống thêm giữa 
nhóm hạch 16 dương tính và âm tính
Thời gian sống thêm của nhóm có hạch 16 

dương tính là 16,7 ± 2,4 tháng (min - max: 2 - 
19 tháng) và của nhóm có hạch 16 âm tính là 

20,9 ± 2 (min - max: 5 - 59 tháng). Sự khác biệt 
giữa 2 nhóm này là có ý nghĩa thống kê (p = 
0,043) (Đồ thị 1). Tỉ lệ sống thêm sau 1 năm ở 
nhóm 16 dương tính là 33,3%, ở nhóm 16 âm 
tính là 66,7%.

V. BÀN LUẬN
Nạo vét hạch là một khái niệm không mới. 

Với ung thư tuỵ, kĩ thuật này đặc biệt quan 
trọng, do ung thư tụy thường di căn hạch sớm, 
có độ ác tính cao, nhiều vòng bạch huyết xung 
quanh và dễ di căn xa. Đây là phương pháp 
được áp dụng thường quy trong nhiều phẫu 
thuật để đảm bảo khả năng triệt căn, có ý nghĩa 
nhất đối với tiên lượng sống của bệnh nhân. 
Hai phương pháp được áp dụng nhiều nhất là 
nạo vét hạch tiêu chuẩn và nạo vét hạch mở 
rộng.5 Theo Yoshzjkmi Kawarada, ung thư tụy 
di căn theo cả đường bạch huyết cũng như 
phúc mạc hoặc dưới phúc mạc.6 Hơn nữa, 
nạo vét hạch mở rộng làm cuộc mổ kéo dài, 
tăng nguy cơ tiêu chảy.7 Vì vậy, nghiên cứu của 
chúng tôi áp dụng phương pháp nạo vét hạch 
tiêu chuẩn nhằm kéo dài thời gian sống thêm 
và hạn chế biến chứng cho bệnh nhân. Nhóm 
16 không được vét toàn bộ mà chỉ lấy một phần 
để sinh thiết và đánh giá mức độ di căn.

Về đối tượng nghiên cứu, đa số các bệnh 
nhân là nam giới, tỉ lệ nam:nữ là 3,2:1, bệnh 
nhân dưới 60 tuổi chiếm 50%. Các bệnh nhân 
đến ở giai đoạn muộn khi u đã tiến triển. Gần 
70% bệnh nhân có giá trị men gan, bilirubin toàn 
phần cao hơn 3 lần giới hạn trên và nồng độ 
CA19 - 9 trên 100 UI/ml. Hơn 70% bệnh nhân 
ở giai đoạn T3 và hơn 10 bệnh nhân (chiếm 
23,8%) ở giai đoạn T4 vẫn được phẫu thuật, 
trong đó có 3 bệnh nhân thâm nhiễm sát bờ 
phải bó mạch MTTT phát hiện trong mổ, 1 bệnh 
nhân xâm lấn mạc treo đại tràng ngang phát 
hiện sau mổ, 3 bệnh nhân xâm lấn TM cửa và 3 
bệnh nhân xâm lấn TM MTTT đã được cắt đoạn 
mạch xâm lấn.
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Hạch nhóm 16 dương tính gặp ở 6 trường 
hợp, chiếm gần 15%. Kết quả này gần tương 
đồng với tác giả Paiella.4 Theo các tác giả Nhật 
Bản, di căn hạch nhóm 16 thuộc di căn hạch 
chặng thứ 3, là chặng hạch cuối cùng trước khi 
chúng đi vào hệ bạch huyết trung tâm. Trong 
đó, hạch chặng 1 bao gồm các hạch được lấy 
đi cùng với bệnh phẩm khi cắt đầu hoặc thân 
đuôi tụy. Di căn hạch chặng 3 hoặc các hạch 
không thuộc các chặng 1 và 2 trên được coi 
là di căn xa, bao gồm nhóm 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 
10, 11p, 11d, 15, 16a2, 16b1, 18.8 Vì vậy, đây 
là một yếu tố tiên lượng xấu. Điều này cũng 
được minh chứng qua số hạch nạo vét được 
cao hơn mặc dù sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). Có sự khác biệt có ý 
nghĩa về số hạch dương tính giữa 2 nhóm (6,83 
± 2,48 so với 0,81 ± 0,98) (p = 0,003). 

Thời gian sống thêm là 16,7 ± 2,4 tháng, 
tương tự nghiên cứu của tác giả Hackert và 
thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm hạch 
16 âm tính.9 Một nghiên cứu chỉ ra nếu nhóm 
hạch 16 dương tính được điều trị hóa chất thì 
thời gian sống thêm không khác biệt so với 
nhóm cắt khối tá tụy thông thường không điều 
trị hóa chất.10 Vì vậy, theo chúng tôi, việc nạo 
vét hạch thường quy cho nhóm này là không 
cần thiết. Tuy nhiên vẫn cần thêm nghiên cứu 
đánh giá về tiên lượng sống của nhóm hạch 
16 dương tính được hóa chất từ đầu và nhóm 
hạch 16 dương tính được mổ cắt khối tá tụy và 
nạo vét hạch để đánh giá chính xác vai trò của 
hóa chất trong điều trị bệnh nhân ung thư biểu 
mô tuyến đầu tụy có hạch 16 dương tính. 

Chúng tôi cho rằng, với các trường hợp u 
đầu tụy, nên đưa sinh thiết tức thì hạch nhóm 
16 vào quy trình phẫu thuật cắt khối tá tụy để 
xác định và tiên lượng khả năng phẫu thuật triệt 
căn. Ngoài ra, xác định di căn hạch nhóm 16 
qua chẩn đoán hình ảnh cũng là một phương 
án có thể tính đến.

V. KẾT LUẬN
Di căn hạch nhóm 16 là một yếu tố tiên 

lượng xấu trong ung thư tụy, thể hiện ung thư 
tụy đã di căn xa, với thời gian sống thêm giảm, 
trung bình là 16,7 ± 2,4 tháng. Theo chúng tôi, 
cần xác định di căn hạch 16 trước mổ hoặc sinh 
thiết tức thì trong mổ để quyết định phương 
pháp điều trị cho bệnh nhân, nâng cao hiệu quả 
điều trị cho bệnh nhân ung thư vùng đầu tụy.

Lời cảm ơn
Nhóm nghiên cứu xin chân thành cảm ơn 

lãnh đạo, nhân viên các phòng ban: khoa Ghép 
tạng, Phẫu thuật tiêu hóa và Ung bướu – Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức vì đã tạo điều kiện để 
nhóm thu thập đầy đủ thông tin bệnh nhân và 
xây dựng đề tài này.
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Summary
PROGNOSTIC VALUE OF POSITIVE PARA - AORTIC LYMPH 

NODE IN CURATIVE RESECTION FOR PANCREATIC 
ADENOCARCINOMA

The study was conducted to assess lymph node (LN) metastasis, complications and overall survival 
between postive and negative para - aortic LN (LN 16). The research was conducted retrospectively 
with convenient sampling of 42 patients who underwent pancreaticoduodenectomy, standard 
lymphadenectomy and LN 16 biopsy at Viet Duc Hospital from April 2014 to November 2019. The 
results showed the number of resected LN was higher in the LN 16 positive, although the difference 
was not statistically significant (p > 0,05). There was a significant difference in the number of positive 
LN between the two groups (6.83 ± 2.48 versus 0,81 ± 0,98) (p = 0,003). The overall survival time of for 
LN 16 positive group was 16.7 ± 2.4 months, which was statistically significantly lower than the other 
group (p < 0,05). In conclusion, LN16 metastasis is a bad prognostic factor. Surgeons should determine 
LN16 metastasis by biopsy to decide the optimal treatment for patients with pancreatic head cancer.

Keywords: Para - aortic lymph node, pancreatic cancer, overall survival, complications, 
lymphadenectomy.


