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ABSTRACT
Duodenal adenocarcinoma is a rare malignancy of the gastrointestinal tract, often diagnosed at a 
late stage due to nonspecific symptoms. While complete surgical resection offers the best long-
term survival rate, recurrence rates remain significant, with the majority of recurrences occurring 
within the first two years. However, specific guidelines for optimal management of recurrence after 
surgery for duodenal adenocarcinoma are still lacking. Treatment guidelines are based on a small 
number of cases or on colorectal cancer treatment protocols, posing a significant challenge for 
clinicians in improving patient outcomes.

This case report highlights a rare case of duodenal adenocarcinoma that underwent 
pancreaticoduodenectomy, lymph node dissection, and abdominal lymph node recurrence, 
aiming to describe a treatment strategy and contribute to the limited body of evidence for this rare 
and challenging condition.
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TÓM TẮT
Ung thư biểu mô tuyến tá tràng là một bệnh ác tính hiếm gặp ở đường tiêu hóa, thường được chẩn 
đoán ở giai đoạn muộn do các triệu chứng không đặc hiệu. Mặc dù phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn 
mang lại cơ hội sống sót lâu dài tốt nhất, nhưng tỷ lệ tái phát vẫn còn đáng kể, với phần lớn các 
trường hợp tái phát thường xảy ra trong vòng hai năm đầu. Tuy nhiên, vẫn còn thiếu các hướng dẫn 
cụ thể về việc quản lý tối ưu tái phát sau phẫu thuật ung thư biểu mô tuyến tá tràng. Các hướng dẫn 
điều trị dựa trên số ca bệnh ít hoặc dựa trên các phác đồ điều trị ung thư đại trực tràng, đặt ra một 
thách thức đáng kể cho các bác sĩ lâm sàng trong việc cải thiện kết quả điều trị cho bệnh nhân.
Báo cáo ca bệnh này nêu bật một trường hợp hiếm gặp về ung thư biểu mô tuyến tá tràng đã được 
phẫu thuật cắt khối tá-tụy, vét hạch và tái phát hạch ổ bụng, nhằm mục đích mô tả một chiến lược 
điều trị và đóng góp vào kho bằng chứng hạn chế cho tình trạng hiếm gặp và đầy thách thức này.
Từ khóa: Ung thư biểu mô tuyến, ung thư tá tràng, ung thư ruột non.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư biểu mô tuyến tá tràng là loại ung thư hiếm gặp, chiếm 
khoảng 0,3-1% các ung thư đường tiêu hóa, và khoảng 30-50% 
ung thư ruột non [1], [3], [7]. Ung thư biểu mô tuyến là loại ung 
thư phổ biến nhất ở tá tràng, trong khi các khối u ác tính ở hỗng 
tràng thường bắt nguồn từ các tế bào thần kinh nội tiết.
Bệnh thường gặp ở độ tuổi 50-70, nam giới chiếm ưu thế 
nhẹ. Các yếu tố nguy cơ được ghi nhận gồm: bệnh đa polyp 
tuyến gia đình, hội chứng Gardner, hội chứng Lynch, hội 
chứng Muir-Torre, bệnh Celiac, hội chứng Peutz-Jeghers, 
hội chứng đa polyp vị thành niên và bệnh Crohn [4], [6].
Ung thư biểu mô tuyến tá tràng thường có triệu chứng lâm 
sàng mơ hồ: đau âm ỉ vùng thượng vị, buồn nôn, sụt cân, 
chán ăn hoặc đôi khi là vàng da tắc mật. Do đó, phần lớn 
bệnh nhân được chẩn đoán ở giai đoạn tiến triển.
Tỷ lệ sống còn phụ thuộc mạnh vào giai đoạn bệnh và khả 
năng phẫu thuật triệt căn. Trong các trường hợp có thể phẫu 
thuật, phẫu thuật Whipple là phương pháp điều trị tiêu 
chuẩn. Tuy vậy, tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật vẫn cao, đặc biệt 
ở nhóm có nguy cơ trung bình-cao (pT3-T4, có hạch di căn).
Tỷ lệ sống sót sau phẫu thuật 1 năm, 2 năm và 5 năm lần 
lượt là 100%, 73,3% và 31,6% [4], [8-9]. 
Trong báo cáo này, chúng tôi mô tả một trường hợp hiếm gặp 
của ung thư biểu mô tuyến tá tràng, phẫu thuật triệt căn, vai 
trò của hóa trị bổ trợ và theo dõi định kỳ sau phẫu thuật.
2. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân Dương Văn G., nam, 72 tuổi, trú tại tỉnh Thái Nguyên, 
tiền sử khỏe mạnh, không hút thuốc, không uống rượu.
- Lý do vào viện: bệnh nhân đến khám ở Bệnh viện Đa 
khoa Quốc tế Vinmec Times City vì đau âm ỉ vùng thượng 
vị khoảng 2 tuần, buồn nôn, không sụt cân, không chán 
ăn, không đi ngoài phân đen.
- Khám lâm sàng: bệnh nhân tỉnh táo, mạch 80 lần/phút, 
huyết áp 120/80 mmHg, không vàng da, không sờ thấy 
khối u vùng bụng, không phát hiện gì bất thường rõ rệt.

- Cận lâm sàng:
Xét nghiệm máu: thiếu máu nhẹ với số lượng hồng cầu 3,8 
T/L, chỉ số huyết sắc tố 10,8 g/dL, men gan bình thường. 
Các marker u trong giới hạn bình thường (CEA 2,83 ng/ml, 
CA 72-4 < 1,50 U/ml). 
Nội soi dạ dày-tá tràng: đoạn D2 tá tràng có tổ chức loét 
sùi chếm hết chu vi, gây hẹp lòng. Sinh thiết xác định ung 
thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa (hình 1).
Chụp cắt lớp vi tính ngực-bụng-tiểu khung: khối tỷ trọng 
tổ chức ở đoạn D2 tá tràng ngấm thuốc cản quanh mạnh 
và không đồng nhất, gây hẹp lòng tá tràng, có giới hạn kém 
rõ với đầu tụy, chèn ép kênh chung mật-tụy, gây giãn nhẹ 
đường mật và ống tụy, có thâm nhiễm mỡ cạnh phải tổn 
thương. Không nghi ngờ di căn ở gan và các tạng khác. 
Không nghi ngờ hạch bất thường xung quanh (hình 2A, 2B).
- Bệnh nhân được phẫu thuật cắt khối tá-tụy, vét hạch, 
không có biến chứng sau phẫu thuật.
- Giải phẫu bệnh sau mổ xác nhận ung thư biểu mô tuyến tá 
tràng, biệt hóa vừa, xâm lấn vào mô mỡ quanh tụy, chưa di 
căn hạch (tất cả các hạch đều âm tính - 0/7), các diện cắt 
không có u. Giai đoạn TNM (AJCC 8th): pT3N0-R0 (hình 3).
- Điều trị bổ trợ sau mổ: bệnh nhân có chỉ định hóa trị bổ 
trợ nhưng từ chối. 
- Tái khám: khoảng 2 năm sau mổ người bệnh quay trở lại 
khám tại nệnh viện, được chỉ định chụp PET/CT cho thấy 
nhiều hạch to mạc treo và cạnh bó mạch chậu ngoài hai 
bên, tăng chuyển hóa FDG, khả năng cao là di căn (hình 4). 
- Kết quả sinh thiết hạch ổ bụng và xác định di căn ung thư 
biểu mô tuyến (hình 5). 
Sau đó bệnh nhân được chuyển viện sang Bệnh viện K 
điều trị tiếp theo nguyện vọng cá nhân.
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Hình 1. Nội soi trước phẫu thuật Hình 2A, 2B. Chụp cắt lớp vi tính trước phẫu thuật, khối tỷ trọng tổ chức 
đoạn D2 tá tràng gây hẹp lòng tá tràng (mũi tên chỉ)

Hình 3. Kết quả giải phẫu bệnh sau 
mổ u tá tràng

Hình 4. Chụp PET/CT thấy hạch cạnh 
bó mạch mạc treo tràng trên uptake 

FDG (mũi tên chỉ)

Hình 5. Giải phẫu bệnh ung thư biểu 
mô tuyến di căn hạch ổ bụng

3. BÀN LUẬN
Ung thư biểu mô tuyến tá tràng hiếm gặp, nhưng nếu được 
chẩn đoán sớm, tiên lượng tốt hơn đáng kể so với ung thư 
tụy [5]. Triệu chứng mơ hồ khiến bệnh dễ bị nhầm với loét 
tá tràng hoặc viêm dạ dày.
Vai trò của phẫu thuật: vị trí u phức tạp đòi hỏi phẫu thuật 
lớn cắt khối tá-tụy (Whipple). Phẫu thuật Whipple vẫn là 
điều trị chuẩn cho các ung thư tá tràng đoạn D2 và có khả 
năng cắt bỏ như ở trương hợp này. Ca bệnh cho thấy việc 
cắt khối tá-tụy có thể thực hiện an toàn, không biến chứng.
Vai trò của hóa trị bổ trợ sau phẫu thuật ung thư biểu mô 
tá tràng chưa được xác định rõ ràng, song một số nghiên 
cứu thấy rằng hóa trị bổ trợ sau phẫu thuật giúp một số 
bệnh nhân giảm tái phát tại chỗ-khu vực, đặc biệt là 
những bệnh nhân có các đặc điểm nguy cơ cao như hạch 
di căn, khối u giai đoạn muộn (T3-T4) hoặc xâm lấn xung 
quanh; tuy nhiên, lợi ích về tỷ lệ sống sót tổng thể không 
có ý nghĩa thống kê và cần có các nghiên cứu tiếp theo [2].
Vấn đề theo dõi sau điều trị: tái phát chủ yếu dưới dạng di căn 
hạch vùng và hạch xa, phù hợp với đặc điểm lan tràn đường 
bạch huyết của ung thư tá tràng. PET/CT đóng vai trò định vị tổn 
thương tăng chuyển hóa, giúp sinh thiết chính xác vị trí hạch bất 
thường, hỗ trợ đánh giá chính xác mức độ bệnh trước điều trị.
Yếu tố tiên lượng: trong trương hợp này khối u ở giai đoạn tương 
đối muộn (T3), đã được phẫu thuật triệt căn, chưa di căn hạch, 
có xâm lấn lớp mỡ cạnh đầu tụy, nên nguy cơ tái phát vẫn đáng 
kể. Ca bệnh tái phát sau 2 năm đòi hỏi sự cần thiết phải nghiên 
cứu phát triển các liệu pháp điều trị toàn thân hiệu quả.

5. KẾT LUẬN
Ung thư biểu mô tuyến tá tràng là bệnh lý hiếm và khó chẩn 
đoán sớm do triệu chứng mơ hồ, cần khám chuyên khoa 
tiêu hóa sớm khi có đau bụng thượng vị kéo dài hay sụt cân.
Phẫu thuật triệt căn và hóa trị bổ trợ sẽ mang lại tiên lượng 
tốt cho bệnh nhân. 

Việc theo dõi lâu dài và phát hiện tái phát sớm có vai trò 
quan trọng trong quản lý bệnh nhân, khẳng định giá trị 
của chụp PET/CT và sinh thiết trong chẩn đoán tái phát và 
quyết định chiến lược điều trị tiếp theo.
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