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Tóm tắt: 

Mạc treo tụy thường bị xâm lấn trong ung thư biểu mô tuyến ống vùng đầu 

tụy, có liên quan chặt chẽ đến tái phát tại chỗ sau mổ và đóng vai trò quan 

trọng trong đạt diện cắt R0 dù không có ranh giới giải phẫu rõ ràng. Nghiên 

cứu mô tả trên 68 bệnh nhân được chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến ống và 

phẫu thuật cắt khối tá tụy tại Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2023 đến hết 

tháng 6/2025. Kết quả cho thấy, mạc treo tụy có hình tứ giác với kích thước 

trung bình của các cạnh là 4,79x5,11x2,66x2,18 cm và chiều dày trung bình 

0,48-0,68 cm. Tỷ lệ xâm lấn mạc treo tụy ghi nhận ở hơn một nửa số bệnh 

nhân ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu tụy (57,35%). Xâm lấn mạc 

treo tụy có mối liên quan chặt chẽ với xâm nhập mạch bạch huyết (p=0,001) 

và di căn hạch vùng (p=0,047), trong khi không có mối liên quan có ý nghĩa 

với kích thước, xâm nhập thần kinh, tĩnh mạch hay độ mô học. Đây là cơ sở 
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củng cố quan điểm coi mạc treo tụy là “trung tâm lan tràn tại chỗ” của ung 

thư biểu mô tuyến ống tụy theo hệ thống mạch bạch huyết - hạch, đồng thời 

nhấn mạnh tầm quan trọng của việc đánh giá và báo cáo chi tiết đặc điểm 

mạc treo tụy trong thực hành lâm sàng, giúp phẫu thuật viên điều chỉnh kỹ 

thuật mổ để tăng tỷ lệ cắt bỏ triệt căn. 

Từ khoá: mạc treo tụy, phẫu thuật cắt khối tá tụy, ung thư biểu mô tuyến ống 

tụy. 
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Abstract: 

The mesopancreas is frequently involved in pancreatic ductal 

adenocarcinoma of the pancreatic head. Although it lacks a clearly defined 

anatomical boundary, it is closely associated with postoperative local 

recurrence and plays an important role in achieving R0 resection. This 

descriptive study included 68 patients diagnosed with pancreatic ductal 
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adenocarcinoma who underwent pancreaticoduodenectomy at Bach Mai 

Hospital between January 2023 and June 2025. The results showed that the 

mesopancreas had a quadrangular configuration, with mean side lengths of 

4.79 × 5.11 × 2.66 × 2.18 cm and a mean thickness ranging from 0.48 to 0.68 

cm. Mesopancreatic invasion was identified in more than half of the patients 

with pancreatic head ductal adenocarcinoma (57.35%). It was significantly 

associated with lymphatic invasion (p=0.001) and regional lymph node 

metastasis (p=0.047), whereas no significant association was observed with 

tumor size, perineural invasion, venous invasion, or histological grade. These 

findings support the concept of the mesopancreas as a “centre of local 

spread” in pancreatic ductal adenocarcinoma through the lymphatic-nodal 

pathway, while also highlighting the importance of detailed assessment and 

reporting of mesopancreatic features in clinical practice. Such evaluation 

may help surgeons refine operative techniques and improve the likelihood of 

radical resection. 

Keywords: mesopancreas, pancreaticoduodenectomy, pancreatic ductal 

adenocarcinoma. 

Classification number: 3.2 

1. Đặt vấn đề 

Ung thư tụy là một trong những bệnh lý ác tính có tiên lượng kém với tỷ lệ 

tái phát và tử vong cao. Theo số liệu của GLOBOCAN 2022, ung thư tụy xếp thứ 

12 về số ca mắc mới và xếp thứ 6 về nguyên nhân tử vong do ung thư trên toàn 

cầu [1]. Tỷ lệ mắc có xu hướng tăng ở nhiều quốc gia, dự báo đến năm 2030, ung 

thư tụy sẽ trở thành nguyên nhân tử vong thứ hai tại Hoa Kỳ. Hầu hết người bệnh 

được phát hiện muộn, có biểu hiện tiến triển cục bộ hoặc di căn, tỷ lệ sống sau 5 

năm chỉ dưới 9% [2, 3]. Phân loại mô bệnh học của ung thư tụy rất đa dạng, trong 
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đó, ung thư biểu mô tuyến ống chiếm tỷ lệ cao nhất (gần 90%), chủ yếu xảy ra ở 

đầu tụy [4]. Phẫu thuật cắt khối tá tụy hiện vẫn là phương pháp điều trị triệt căn 

duy nhất đối với ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu tụy, tuy nhiên kết quả 

sau mổ còn hạn chế do bệnh nhân thường được chẩn đoán muộn, khối u đã xâm 

lấn vào các cấu trúc quanh tụy, đặc biệt là phía sau tụy, dẫn đến tỷ lệ diện cắt 

dương tính (R1) cao, khoảng 24-51% tuỳ nghiên cứu [5, 6]. Hóa trị và xạ trị bổ 

trợ dù được áp dụng nhưng chưa cải thiện nhiều về tiên lượng, đặt ra nhu cầu 

nghiên cứu sâu hơn các yếu tố giải phẫu liên quan đến sự xâm lấn của khối u, từ 

đó hỗ trợ cải tiến chiến lược phẫu thuật. Trong bối cảnh đó, mạc treo 

tụy (mesopancreas) đã được nhắc đến nhiều trong các nghiên cứu gần đây [7-11]. 

Mạc treo tụy được mô tả là vùng mô liên kết nằm phía sau tụy, trải dài từ bờ sau 

của đầu và cổ tụy đến các cấu trúc sau phúc mạc, bao gồm động mạch và tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên cũng như mặt trước của cột sống thắt lưng, chứa các 

thành phần mạch máu, thần kinh và hạch bạch huyết, được coi là “con đường” lan 

tràn quan trọng của ung thư tụy. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng, vùng mô liên kết 

sau tụy là vị trí thường xuyên bị xâm lấn và có liên quan đến tái phát tại chỗ sau 

mổ từ đó đề xuất kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo tụy nhằm lấy đi toàn bộ mô liên 

kết và hạch vùng, với kỳ vọng tăng tỷ lệ đạt diện cắt âm tính (R0) [8, 9, 12-15]. 

Tuy nhiên, ranh giới giải phẫu của mạc treo tụy hiện chưa đạt được sự đồng thuận 

hoàn toàn. Do đó, việc cắt bỏ khối tá tụy có mạc treo tụy gặp nhiều khó khăn và 

chưa được chuẩn hóa. Vì vậy, việc mô tả rõ hơn đặc điểm hình thái của cấu trúc 

này vẫn có ý nghĩa quan trọng trong thực hành lâm sàng, giúp phẫu thuật viên điều 

chỉnh kỹ thuật mổ để tăng tỷ lệ cắt bỏ triệt căn. Chưa có nhiều nghiên cứu đánh 

giá toàn diện về tỷ lệ xâm lấn mạc treo trong ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng 

đầu tụy, cũng như mối liên quan giữa sự xâm lấn mạc treo tụy với các yếu tố mô 

bệnh học khác của khối u. Chính vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm mô 
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tả đặc điểm hình thái và mô bệnh học mạc treo tụy trên bệnh phẩm khối tá tràng 

đầu tụy của người bệnh ung thư biểu mô tuyến ống vùng đầu tụy.  

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng  

Nghiên cứu bao gồm tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư biểu mô 

tuyến ống tụy vùng đầu tụy và phẫu thuật cắt khối tá tụy kèm cắt toàn bộ mạc treo 

tụy tại Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1 năm 2023 đến hết tháng 6 năm 2025.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Người bệnh có bệnh phẩm khối tá tụy, chẩn đoán xác 

định ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu tụy nguyên phát; Hồ sơ bệnh án đầy 

đủ thông tin cần thiết cho nghiên cứu; Tiêu bản nhuộm Hematoxylin-Eosin (HE) 

và khối nến mô (để có thể cắt và nhuộm lại khi cần thiết). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các thể u khác không phải ung thư biểu mô tuyến ống; 

Người bệnh cắt khối tá tụy nhưng không được cắt toàn bộ mạc treo tụy. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả. 

2.3. Quy trình kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo tụy 

Tiếp cận động mạch mạc treo tràng trên (từ phía trái, phía phải, phía trước, 

mạc treo ruột…), thắt động mạch tá tụy dưới sát gốc, lấy hết tổ chức liên kết ít 

nhất là bờ phải động mạch và ngang bờ dưới D3 tá tràng lên tới gốc động mạch. 

Nạo vét hạch cuống gan, đi theo động mạch gan chung xuống phía động 

mạch chủ lấy bỏ tổ chức liên kết quanh động mạch thân tạng, ít nhất là bờ phải 

của động mạch. 

Kết thúc lấy bỏ toàn bộ mạc treo tụy là tổ chức liên kết phía sau đầu tụy, 

nằm ở tam giác tạo bởi động mạch thân tạng - động mạch gan chung, động mạch 

mạc treo tràng trên và trục tĩnh mạch cửa - tĩnh mạch mạc treo tràng trên. 
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2.4. Quy trình phẫu tích bệnh phẩm 

Bệnh phẩm được xác định giới hạn kích thước và hình dáng mạc treo tụy. 

Chúng tôi xác định mạc treo tụy dựa trên phân loại của Hiệp hội Tụy Nhật Bản 

2017, theo đó mạc treo tụy bao gồm đám rối thần kinh thứ nhất (PLphI): tổ chức 

liên kết kéo dài từ mặt sau cổ tụy và cạnh trên mỏm móc tới hạch thân tạng bên 

phải và đám rối thần kinh thứ 2 (PLphII): kéo dài từ mỏm móc đến động mạch 

mạc treo tràng trên [16, 17]. Xác định cụ thể trên bệnh phẩm là mô xơ mỡ - thần 

kinh nằm phía sau đầu tụy, mỏm móc tụy kết thúc tại mặt cắt nơi phẫu thuật viên 

tách khỏi động mạch mạc treo tràng trên. Đo kích thước mạc treo tụy lần lượt gồm 

các cạnh: cạnh bên phải, cạnh bên trái, cạnh bên trên, cạnh bên dưới, chiều dày tại 

đám rối thần kinh thứ hai, chiều dày tại đám rối thần kinh thứ nhất (hình 1A, 1B). 

Sau đó, bệnh phẩm được cố định bằng Formol. 

+ Cạnh phía trên: Từ chỗ bám của đám rối thần kinh I vào mặt sau cổ tụy 

đến chỗ bám của đám rối này vào hạch tạng (đã được cắt ra ở bệnh phẩm). 

+ Cạnh phía dưới: Từ góc dưới trong của mỏm móc ngang mức D3 tá tràng 

đến góc dưới của đám rối thần kinh thứ 2 bám vào động mạch mạc treo tràng trên. 

+ Cạnh phía trái và phía phải là đường nối 2 đầu phía trái và phải của 2 cạnh 

trên và dưới đã mô tả trên. 

+ Chiều dày của mạc treo tụy sẽ được đo ở 2 vị trí: Đám rối thần kinh thứ 

nhất và đám rối thứ 2. 

Để thuận tiện cho quá trình đánh giá diện cắt, các vùng giải phẫu được đánh 

dấu bằng mực màu khác nhau: màu đen cho diện cắt mạc treo tụy, màu cam cho 

giường động mạch và tĩnh mạch, màu vàng cho tổ chức xơ mỡ mặt trước tụy và 

màu xanh cho tổ chức xơ mỡ mặt sau tụy (hình 1C). 
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Bệnh phẩm được cắt seri song song với các nếp Kerckring qua nhú Vater 

với khoảng cách 5 mm, theo hướng từ dạ dày đến tá tràng. Các hạch cạnh đầu tụy 

và hạch vùng dạ dày - ruột (nếu có) cũng được lấy và ghi nhận riêng biệt. 

Quy trình xử lý và đọc tiêu bản mô học: Tất cả tiêu bản được nhuộm HE 

thường quy và đọc dưới kính hiển vi quang học ở các độ phóng đại 40, 100, 200 

và 400 lần. Chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu tụy và 

các dưới típ mô học được thực hiện theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới 

(2019) [4].  

Trên tiêu bản, các đặc điểm sau được đánh giá: típ mô bệnh học, độ mô học, 

sự xâm nhập mạch máu, thần kinh, tình trạng xâm lấn tĩnh mạch cửa/tĩnh mạch 

mạc treo tràng trên và mạc treo tụy. Mạc treo tụy được xác định là vùng mô được 

bôi mực màu đen trên bệnh phẩm, lấy mẫu và đúc trong cassette riêng. Trên vi 

thể, vùng này chủ yếu gồm mô liên kết xơ mỡ giàu cấu trúc thần kinh kèm mạch 

máu và tổ chức bạch huyết (hình 1D, 1E). 

Các hạch bạch huyết được phân tích cả từ nhóm gửi rời và nhóm vét trực 

tiếp trong quá trình phẫu tích, ghi nhận tổng số hạch và số hạch di căn mỗi loại.  

Tất cả tiêu bản được đọc ít nhất hai lần độc lập bởi nhà nghiên cứu chính, 

đồng thời được thảo luận với các bác sỹ giải phẫu bệnh có kinh nghiệm của Bệnh 

viện Bạch Mai nhằm đảm bảo độ tin cậy. 

Sau khi đánh giá đặc điểm đại thể và mô học, từng trường hợp được phân 

loại giai đoạn bệnh theo hệ thống hệ thống phân loại u - hạch - di căn (Tumor-

Node-Metastasis, TNM) của Ủy ban Hỗn hợp Hoa Kỳ về Ung thư (AJCC), phiên 

bản lần thứ 8 [18]. 
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Hình 1. (A, B) Đo kích thước, nhận định hình dáng mạc treo tụy ngay sau 

phẫu thuật; (C) Đánh dấu mực các diện cắt tụy bằng các màu khác nhau 

(màu đen: mạc treo tụy, màu cam: rãnh mạch, màu vàng: diện cắt mặt 

trước); (D) Mô học của mạc treo tụy gồm mạch máu (1), thần kinh (2), mô xơ 

mỡ (3); (E) Ung thư biểu mô tuyến ống tụy (4) xâm lấn mạc treo tụy.  

Phân tích số liệu: Các dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 

20.0. Các biến định lượng được tính trung bình, các biến định tính được tính tần 

số và tỷ lệ phần trăm.  

Phân tích mối liên quan giữa xâm lấn mạc treo tụy và các đặc điểm mô bệnh 

học (độ mô học, xâm nhập mạch bạch huyết, thần kinh, tĩnh mạch, di căn hạch, 

giai đoạn bệnh) được phân tích bằng các kiểm định Chi-square hoặc Fisher, với 

A B C 

D E 
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p<0,05 có ý nghĩa thống kê. Do không ghi nhận trường hợp G1 nào có xâm lấn 

mạc treo tụy, chúng tôi gộp nhóm G1 và G2 để phân tích thống kê. 

3. Kết quả 

Trong 74 trường hợp được chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến ống tụy trên 

bệnh phẩm phẫu thuật cắt khối tá tụy, có 6 ca không được cắt bỏ toàn bộ mạc treo 

tụy bị loại khỏi nghiên cứu. 68 ca được cho vào nghiên cứu để phân tích (bảng 1). 

Độ tuổi trung bình của tất cả bệnh nhân tại thời điểm phẫu thuật là 61 tuổi (dao 

động từ 33 đến 76 tuổi). Trong số các bệnh nhân nghiên cứu, có 38 (55,88%) bệnh 

nhân nam và 30 (44,12%) bệnh nhân nữ. Kích thước trung bình các cạnh của mạc 

treo tụy là 4,79x5,11x2,66x2,18 cm và chiều dày trung bình 0,48-0,68 cm. Các 

đặc điểm xâm lấn được ghi nhận với tỷ lệ cao: xâm nhập mạch bạch huyết ở 

72,06% trường hợp, xâm nhập thần kinh ở 91,18%. Tỷ lệ xâm nhập tĩnh mạch 

cửa/tĩnh mạch mạc treo tràng trên là 25,00%. Về tình trạng di căn hạch, 79,41% 

bệnh nhân có hạch di căn (N1: 51,47%, N2: 27,94%). Di căn xa chỉ gặp ở 2 trường 

hợp (2,99%).  

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học của ung thư biểu mô tuyến ống 

tụy vùng đầu tụy. 

Đặc điểm n % 

Tuổi trung bình (khoảng) 61 (33-76) 

Giới 

- Nam 38 55,88 

- Nữ 30 44,12 

Kích thước mạc treo tụy (cm) 

Khối u: trung bình (khoảng) 3,5 (0,9-12) 

Cạnh phải mạc treo 4,79±0,81 

Cạnh trái mạc treo 5,11±1,12 
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Cạnh trên mạc treo 2,66±0,74 

Cạnh dưới mạc treo 2,18±0,77  

Chiều dày ở đám rối thần kinh 1 0,68±0,15 

Chiều dày ở đám rối thần kinh 2 0,48±0,11 

Giai đoạn 

T1 8 10,76 

T2 42 61,76 

T3 18 26,48 

Loại mô học 

Ung thư biểu mô tuyến ống 62 91,18 

Nhầy 2 2,94 

Tuyến vảy 2 2,94 

Nhẫn 1 1,47 

Ung thư biểu mô không biệt hoá 

với tế bào khổng lồ giống huỷ cốt 

bào 1 1,47 

Độ mô học 

G1 2 2,94 

G2 49 72,06 

G3 11 16,18 

Không xếp loại 6 8,82 

Xâm nhập mạch bạch huyết 

Không   19 27,94 

Có 49 72,06 

Xâm nhập thần kinh 
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Không  6 8,82 

Có 62 91,18 

Di căn hạch 

N0 14 20,59 

N1 35 51,47 

N2 19 27,94 

Xâm nhập tĩnh mạch 

Không 51 75,00 

Có 17 25,00 

 

Đáng chú ý, tỷ lệ xâm lấn mạc treo tụy ghi nhận ở 57,35% bệnh nhân (bảng 

2). Không thấy sự khác biệt có ý nghĩa về giới, giai đoạn T, độ mô học, xâm nhập 

thần kinh hay xâm nhập tĩnh mạch (p>0,05). Tuy nhiên, có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về xâm nhập mạch bạch huyết (p=0,001) và tình trạng di căn hạch 

(p=0,047) giữa hai nhóm.  

Bảng 2. Mối liên quan giữa xâm lấn mạc treo tụy và các đặc điểm lâm sàng, 

giải phẫu bệnh khác. 

 
Không xâm lấn 

mạc treo tụy  

Xâm lấn 

mạc treo tụy 
Giá trị p 

  n=29 (42,65%) n=39 (57,35%)   

Tuổi       

Trung bình 

(khoảng) 66 (44-72) 58 (33-76)   

Giới       

Nam 14 (48,28%) 24 (61,54%) p=0,275 

Nữ 15 (51,72%) 15 (38,46%)   
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Giai đoạn       

T1 5 (17,24%) 3 (7,69%) p=0,422 

T2 16 (55,17%) 26 (66,67%)   

T3 8 (27,59%) 10 (25,54%)   

Độ mô học       

G1/G2 20 (80,00%) 31 (83,78%) p=0,744 

G3 5 (20,00%) 6 (16,22%)   

Xâm nhập mạch 

bạch huyết       

Không 14 (48,28%) 5 (12,82%) p=0,001 

Có 15 (51,72%) 34 (87,18%)   

Xâm nhập thần 

kinh       

Không 4 (13,79%) 2 (5,13%) p=0,390 

Có 25 (86,21%) 37 (94,87%)   

Di căn hạch       

N0 10 (34,48%) 4 (10,26%) p=0,047 

N1 13 (44,83%) 22 (56,41%)   

N2 6 (20,69%) 13 (33,33%)   

Xâm nhập tĩnh 

mạch       

V0 23 (79,31%) 28 (71,79%) p=0,480 

V1 6 (20,69%) 11 (28,21%)   

4. Bàn luận 

Khái niệm về mạc treo tụy được mô tả lần đầu bởi I. Gogkle và cs (2007) 

[7]. Cho đến nay, có rất nhiều nghiên cứu về mạc treo tụy, đề cập đến khái niệm, 

vị trí, cấu tạo mô học và vai trò của cấu trúc này trong ung thư vùng đầu tụy. Các 
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nghiên cứu tuy có sự khác biệt về khái niệm nhưng có sự đồng thuận ghi nhận 

mạc treo tụy là cấu trúc chứa mô liên kết xơ mỡ, mô thần kinh ngoại vi, tổ chức 

lympho và có vai trò quan trọng giúp đạt diện cắt R0 trong ung thư vùng đầu tụy 

nhưng chưa có sự thống nhất về các mốc giới hạn [7, 9, 10, 13]. Các nghiên cứu 

hiện tại mô tả chi tiết hình thái học mạc treo tụy rất hạn chế. Nghiên cứu của chúng 

tôi xác định các mốc giới hạn dựa trên đặc điểm giải phẫu của mạc treo tụy theo 

các tiêu chí và mốc đo được mô tả trong phần phương pháp nghiên cứu. 

Qua quan sát phẫu tích, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận mạc treo có hình 

tứ giác. Phần kết quả hình thái của nghiên cứu này có thể bổ sung thêm bằng 

chứng thực nghiệm, giúp phẫu thuật viên hiểu rõ hơn về hình thái thường gặp và 

những thay đổi giải phẫu của mạc treo tụy. Việc định hướng rõ phạm vi vùng phẫu 

thuật phía sau tụy có thể hỗ trợ trong quá trình cắt bỏ triệt căn và hạn chế bỏ sót 

vùng mô có nguy cơ xâm lấn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, xâm lấn mạc treo tụy được ghi nhận ở hơn 

một nửa số bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu tụy (57,35%). Tỷ 

lệ này thấp hơn so với một số nghiên cứu trước, trong đó S.A. Safi và cs (2021) 

[8, 19] báo cáo tỷ lệ xâm lấn dao động từ 75,7% đến 78,4%, giảm còn khoảng 

62,9% ở nhóm bệnh nhân đã được điều trị tân bổ trợ. Sự khác biệt giữa nghiên 

cứu của chúng tôi và các nghiên cứu trên có thể liên quan đến số lượng mẫu, tiêu 

chuẩn chọn mẫu, thời điểm đánh giá bệnh phẩm (trước hoặc sau hóa trị tân bổ trợ), 

cũng như sự chưa thống nhất trong cách xác định ranh giới giải phẫu của mạc treo 

tụy giữa các trung tâm. Mặc dù vậy, tỷ lệ 57,35% vẫn cho thấy xâm lấn mạc treo 

tụy khá thường gặp, ngay cả ở nhóm bệnh nhân còn khả năng phẫu thuật. Điều 

này gợi ý mạc treo tụy không chỉ là cấu trúc giải phẫu cần mô tả, mà còn là vùng 

cần được chú ý khi đánh giá mức độ lan tràn tại chỗ của khối u và nguy cơ còn 

tổn thương vi thể sau phẫu thuật. 
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Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

xâm lấn mạc treo tụy và tình trạng xâm nhập mạch bạch huyết. Kết quả này cho 

thấy, sự lan tràn của tế bào ung thư qua mạc treo tụy chủ yếu theo hệ thống bạch 

huyết, phản ánh vai trò của cấu trúc này như một đường dẫn tự nhiên cho di căn 

vùng. Ngược lại, nghiên cứu của S.A. Safi và cs (2021) [8] không ghi nhận mối 

liên quan có ý nghĩa giữa xâm lấn mạc treo tụy và xâm nhập mạch bạch huyết. Sự 

khác biệt này có thể do khác nhau trong cách xác định ranh giới mạc treo tụy, 

phương pháp lấy mẫu mô học, cũng như đặc điểm quần thể nghiên cứu. Tuy nhiên, 

cả hai nghiên cứu đều thống nhất rằng, xâm lấn mạc treo tụy có mối liên quan chặt 

chẽ với tình trạng di căn hạch vùng. Mối liên quan này phù hợp với đặc điểm giải 

phẫu - mô học của mạc treo tụy, khi các nhóm hạch lympho quanh động mạch 

mạc treo tràng trên (nhóm 14) nằm trong giới hạn của mạc treo tụy, đồng thời là 

nơi tập trung nhiều mạng lưới bạch huyết nối liền giữa tụy và hệ thống mạc treo 

tràng trên tạo điều kiện thuận lợi cho sự lan tràn của tế bào ung thư theo trục bạch 

huyết - hạch. 

Về kích thước u, tỷ lệ xâm lấn mạc treo tụy có xu hướng cao hơn ở các 

trường hợp T2-T3 so với T1, dù chưa đạt ý nghĩa thống kê. Kết quả này phù hợp 

với cơ chế tiến triển tự nhiên của bệnh, khi kích thước khối u lớn hơn sẽ làm tăng 

nguy cơ lan tràn vào mô liên kết sau tụy. 

Về xâm nhập thần kinh, nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận sự khác 

biệt đáng kể giữa hai nhóm có và không xâm lấn mạc treo tụy. Tuy nhiên, tỷ lệ 

xâm nhập thần kinh nhìn chung rất cao (hơn 90%) cho thấy đây là đặc điểm bệnh 

học phổ biến của ung thư tụy, vốn có xu hướng lan dọc theo đám rối quanh tụy 

bất kể tình trạng mạc treo. Nhận định này cũng tương đồng với quan điểm 

của nhiều nghiên cứu chỉ ra xâm nhập thần kinh là “dấu ấn đặc trưng” của ung thư 
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tụy, vì vậy ít có giá trị phân tầng do hầu như hiện diện trong hầu hết các trường 

hợp [20, 21].  

Chúng tôi không phát hiện mối liên quan rõ rệt giữa xâm lấn mạc treo tụy 

với xâm lấn tĩnh mạch và độ mô học, tương tự kết quả của S.A. Safi và cs (2021) 

[8]. Kết quả này cho thấy, sự lan tràn của ung thư biểu mô tuyến ống tụy qua mạc 

treo tụy chủ yếu diễn ra theo hệ thống bạch huyết - hạch, trong khi các yếu tố khác 

như xâm lấn tĩnh mạch hay mức độ biệt hóa tế bào u có thể phản ánh đặc tính ác 

tính chung của khối u hơn là khả năng lan tràn tại chỗ. 

Tổng hợp các kết quả trên có thể thấy, xâm lấn mạc treo tụy liên quan chủ 

yếu đến hệ thống bạch huyết - hạch, trong khi mối tương quan với thần kinh, mạch 

máu hay độ mô học chưa rõ rệt. Đây là cơ sở củng cố quan điểm coi mạc treo tụy 

là “trung tâm lan tràn tại chỗ” của ung thư tụy, đồng thời nhấn mạnh tầm quan 

trọng của việc đánh giá và báo cáo chi tiết đặc điểm mạc treo tụy trong thực hành 

giải phẫu bệnh và định hướng chiến lược phẫu thuật. 

Nghiên cứu của chúng tôi còn tồn tại một số hạn chế. Trước hết, cỡ mẫu 

còn tương đối nhỏ và được thực hiện tại một trung tâm, do đó kết quả có thể chưa 

đại diện đầy đủ cho toàn bộ bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu 

tụy. Bên cạnh đó, nghiên cứu chưa thực hiện phân tích đa biến để đánh giá vai trò 

độc lập của xâm lấn mạc treo tụy do số lượng mẫu còn hạn chế và mô hình hồi 

quy chưa ổn định. Ngoài ra, dữ liệu đánh giá đầy đủ các diện cắt R0/R1 chưa được 

thu thập đồng nhất trong toàn bộ mẫu nghiên cứu, nên chưa thể phân tích sâu mối 

liên quan giữa xâm lấn mạc treo tụy và tình trạng diện cắt sau phẫu thuật. Những 

hạn chế này cần được khắc phục trong các nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn 

hơn, đa trung tâm và quy trình phẫu tích bệnh phẩm được chuẩn hóa hơn. 

5. Kết luận 
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Nghiên cứu cho thấy, mạc treo tụy là một cấu trúc liên kết - thần kinh nằm 

sau đầu tụy trải dài đến động mạch thân tạng và mạc treo tràng trên, có hình dáng 

gần với hình tứ giác. Xâm lấn mạc treo tụy là đặc điểm bệnh học hay gặp trong 

ung thư biểu mô tuyến ống tụy vùng đầu tụy, với tỷ lệ hơn một nửa số trường hợp. 

Xâm lấn mạc treo tụy có mối liên quan chặt chẽ với xâm nhập mạch bạch huyết 

và di căn hạch vùng, trong khi không có mối tương quan có ý nghĩa với kích thước, 

xâm nhập thần kinh, tĩnh mạch hay độ mô học. Kết quả này khẳng định vai trò 

của mạc treo tụy như “trung tâm lan tràn tại chỗ” của ung thư tụy theo hệ thống 

bạch huyết - hạch, đồng thời nhấn mạnh tầm quan trọng của việc đánh giá, mô tả 

chi tiết mạc treo tụy trong phẫu tích và báo cáo giải phẫu bệnh.  
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