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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên là bệnh rất hiếm gặp và 

thường được chẩn đoán xác định trong mổ do đó đều thực hiện mổ mở. Mục tiêu bài 

này là báo cáo ca bệnh đầu tiên được phẫu thuật nội soi nối tá hỗng tràng bằng máy 

cắt nối thẳng điều trị bệnh này. 

Ca lâm sàng: Bệnh nhân: Nguyễn Thư Đ. Giới tính: Nam. Tuổi: 51 tuổi. Mã BA 

400012200112. Ngày vào viện: 03/07/2022. Ngày phẫu thuật: 14/07/2022. Ngày ra 

viện: 21/07/2022. Bệnh nhân đau bụng từng cơn vùng trên rốn 1 tuần ở nhà kèm 

theo buồn nôn và nôn sau khi ăn, mệt, toàn trạng gầy yếu. Thăm khám: Bệnh nhân 

tỉnh, bụng mềm, chướng to vùng trên rốn, óc ách dạ dày rõ. Đặt thông dạ dày ra 

nhiều dịch và thức ăn củ. Xét nghiệm máu: HC 5,35 T/L; HB 162 G/L; BC 11,94 G/L; 

TC 252 G/L; Na+ 131 mmol/L; K+ 2.23 mmol/L. Nội soi dạ dày tá tràng giãn lớn, ứ 

đọng dịch và thức ăn củ, D2 giãn và gập góc nhiều, ống soi không qua được D3 tá 

tràng. Chụp cắt lớp vi tính: Dạ dày tá tràng giãn lớn, Gốc ĐMMTTT với ĐMCB gần 

230, khoảng cách giữa hai động mạch này ngang mức D3 tá tràng gần 7 mm. phía 

sau các quai ruột xẹp. Bệnh nhận được phẫu thuật nội soi hoàn toàn nối tá hỗng 

tràng trước đại tràng góc gan bằng máy cắt nối thẳng (linear staplers). Sau mổ diễn 

tiến ổn định và ra viện vào ngày thứ 7. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi nối tá hỗng tràng bằng máy cắt nối thẳng là an toàn 

và hiệu quả trong điều trị hội chứng động mạch mạc treo tràng trên. 

Từ khóa: Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên, phẫu thuật nội soi nối tá 

hỗng tràng. 
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ABSTRACT 
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RARELY SUCCESSFUL TREATMENT WITH TOTALLY LAPAROSCOPIC 

DUODENOJEJUNOSTOMY BY LINEAR STAPLER 
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Background: Superior mesenteric artery syndrome (SMAS) is rarely diseases, 

and are often diagnosed intraoperatively, so open surgery is performed. The objective 

of this article is to report the first case of laparoscopic duodenojejunostomy by linear 

staplers to treat this disease. 

Case report: Patient: Nguyen Thu D. Gender: Male. Age: 51 years old. BA code 

400012200112. 
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Date of admission: July 03, 2022. Surgery: July 14, 2022. Hospital discharge: 

July 21, 2022. The patient had intermittent abdominal pain above the navel for 1 

week at home with nausea and vomiting after eating, fatigue, and general weakness. 

Examination: The patient is awake, the abdomen is soft, the area is distended above 

the navel. Place a gastric bypass to release more fluid and food. Blood test: RBC 

5.35 T/L; HB 162 G/L; WBC 11.94 G/L; PTL 252 G/L; Na+ 131 mmol/L; K+ 2.23 

mmol/L. Gastroduodenal Endoscopic dilation, stagnation of old fluid and food, D2 

dilated and flexed much. CT: The stomach and duodenum are dilated, the origin of 

the SMA with the corner artery is nearly 230, the distance between these two arteries 

is nearly 7 mm at the level of the D3 duodenum. Patient received toatlly laparoscopic 

duodenojejunostomy by linear staplers. Postoperatively, the patient progressed stably 

and was discharged on day 7. 

Conclusion: The technique of laparoscopic duodenojejunostomy by linear staplers 

was safe and effective in treatment SMAS. 

Keywords: SMAS, laparoscopic duodenojejunostomy. 

 

 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng động mạch mạc treo tràng trên 

(ĐMMTTT) được tác giả Rokitansky mô tả lần đầu 

tiên vào năm 1842 trên tử thi [1]. Đến năm 1927, 

Wilkie công bố 75 bệnh nhân đầu tiên trên thế giới 

[2], từ đó hội chứng này được gọi là hội chứng Wilkie. 

Hội chứng ĐMMTTT là một bệnh lý rất hiếm 

gặp, tỷ lệ mắc bệnh khoảng 0,0024% - 0,34% [3,4], 

báo cáo năm 2020 thì tỷ lệ mắc bệnh là 0,013 - 0,3% 

và chủ yếu gặp ở nữ lứa tuổi từ 20 - 39 tuổi, tuy nhiên 

vẫn gặp ở cả hai giới và ở mọi lứa tuổi [5]. Chẩn đoán 

xác định chủ yếu dựa vào cận lâm sàng như xquang 

có cản quang, chụp cắt lớp vi tính, siêu âm doppler 

mạch máu [6,7] … hoặc được chẩn đoán xác định 

trong khi mổ. Hiện nay có nhiều phương pháp được 

lựa chọn để điều trị như nội khoa, ngoại khoa, trong 

đó nội khoa được khuyến cáo là liệu pháp ban đầu, 

ngoại khoa mới giải quyết được sự tắc nghẽn như 

nối vị tràng, cắt đoạn dạ dày, cắt đoạn tá tràng, nối 

tá hỗng tràng… nhưng nối lưu thông tá hỗng tràng là 

phương pháp được lựa chọn nhiều nhất [3]. 

Stavely AL là người đầu tiên phẫu thuật nối 

tá hỗng tràng cho bệnh nhân (BN) hội chứng 

ĐMMTTT vào năm 1908 [8]. Gersin KS là những 

người đầu tiên để báo cáo phẫu thuật nội soi nối tá 

hỗng tràng cho BN hội chứng ĐMMTTT vào năm 

1998 [3]. Năm 2019 tác giả Akira Yoneda báo cáo 

ca lâm sàng thực hiện thành công bằng phẫu thuật 

nối soi nối tá hỗng tràng bằng máy cắt nối thẳng 

hoàn toàn trong ổ bụng đã mở ra hướng mới can 

thiệp ít xâm lấn cho BN mắc hội chứng ĐMMTTT. 

 

Thông qua những đặc tính của bệnh là hiếm gặp, 

can thiệp ngoại khoa vẫn đang chủ yếu là mổ mở ở 

các tuyến y tế trong cả nước. Vì vậy, chúng tôi báo 

cáo một trường hợp hội chứng động mạch mạc treo 

tràng trên hiếm gặp được phẫu thuật nội soi hoàn 

toàn nối tá hỗng tảng bằng máy cắt nối thẳng tại 

Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An. 

II. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 

Bệnh nhân: Nguyễn Thư Đ. Giới tính: Nam. 

Tuổi: 51 tuổi. Mã BA 400012200112. 

Địa chỉ: Thôn 2/9 - Xã Châu Khê - Huyện Con 

Cuông - Tỉnh Nghệ An. 

Ngày vào viện: 03/07/2022. Ngày phẫu thuật: 

14/07/2022. Ngày ra viện: 21/07/2022. 

Lý do vào viện: Đau bụng, nôn và suy kiệt cơ thể. 

Bệnh sử: Bệnh nhân đau bụng từng cơn vùng 

trên rốn 1 tuần ở nhà kèm theo buồn nôn và nôn sau 

khi ăn, mệt, toàn trạng gầy yếu, ý thức chậm. Được 

gia đình đưa vào Bệnh viện Huyện Con Cuông rồi 

chuyễn lên Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An 

điều trị. 

Tiền sử: Mổ sỏi thận phải 19 năm, Mổ gãy xương 

đùi phải 17 năm. Điều tri viêm dạ dày trào ngược 

khoảng 3 năm gần đây. 

Thăm khám lâm sàng cận lâm sàng: Bệnh nhân 

tỉnh, tiếp xúc tốt, da niêm mạc hồng, mạch và huyết 

áp ổn định, toàn tràng suy kiệt. Bụng mềm, chướng to 

vùng trên rốn, óc ách dạ dày rõ, không sờ thấy u cục. 

Các cơ quan khác chưa phát hiện bất thường. Đặt thông 

dạ dày ra nhiều dịch và thức ăn củ ứ đọng lâu ngày. 

Nuôi dưỡng hoàn toàn đường tĩnh mạch giàu calo. 
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Xét nghiệm công thức máu: HC 5,35 T/L; HB 

162 G/L; BC 11,94 G/L; TC 252 G/L. 

Xét nghiệm sinh hóa máu: Na+ 131 mmol/L; K+ 

2.23 mmol/L; các chỉ số khác bình thường 

Nội soi dạ dày tá tràng: Dạ dày giãn lớn, ứ đọng 

dịch và thức ăn củ, hang vị có ổ loét nông 5 - 10mm, 

lỗ môn vị giãn lớn. D1 và D2 tá tràng giãn lớn, đoạn 

xuống D2 gập góc nhiều, ống soi không qua được 

D3 tá tràng. 

Chụp cắt lớp vi tính: Dạ dày giãn rộng xuống 

vùng dưới rốn, không thấy dày thành khu trú hay 

ngấm thuốc bất thường. Gốc ĐMMTTT với ĐMCB 

gần 230, khoảng cách giữa hai động mạch này 

ngang mức D3 tá tràng gần 7 mm. phía sau các quai 

ruột xẹp. Sỏi thận 2 bên và nang nhỏ thận trái. Kết 

luận: Hội chứng ĐMMTTT/Sỏi thận 2 bên, nang 

thận trái. 
 

   

Hình 1: D2 tá tràng giãn lớn, D3 chít hẹp khi chui qua khe giữa ĐMMTT và ĐMCB 

(Góc giữa ĐMMMTT với ĐMCB < 23,50 và khoảng cách tương ứng ở D3 ~ 6,4mm) 

Xquang cản quang: Dạ dày tá tràng giãn lớn, 

thuốc lưu thông xuống ruột non chậm. 

Chẩn đoán trước, trong và sau mổ: Hội chứng 

ĐMMTTT + Sỏi thận 2 bên, nang thận trái/Mổ sỏi 

thận phải 19 năm và mổ gãy xương đùi phải 17 năm. 

Bệnh nhận được phẫu thuật nội soi (PTNS) hoàn 

toàn nối tá hỗng tràng trước đại tràng góc gan bằng 

máy cắt nối thẳng (linear staplers). 

Phẫu thuật: Bệnh nhân nằm ngữa 2 chân dạng, 

phẫu thuật viên và dụng cụ viên đứng bên trái, phụ 

camera dứng giữa 2 chân, phụ 1 đứng bên phải. Tiên 

hành đặt 5 trocar: 1 trocar 10mm ngay dưới rốn để 

dùng camera, 1 trocar 10mm ở mạng sườn trái, giao 

điểm đường tráng bên trái và đường ngang rốn, 01 

trocar 5m ở mạng sườn phải đối diện trocar 10mm 

bên mạng sườn trái và đặt 2 trocar 5mm ở dưới hai 

mạng sườn hai bên. 

Vào ổ bụng quan sát thấy dạ dày giãn, đặc biệt lỗ 

môn vị, D1, D2 tá tràng giãn lớn, gập góc như một 

cái túi, đẫy đại tràng góc gan xuống thấp. Các tạng 

khác trong ổ bụng không thấy bất thường. Tiến hành 

phẫu tích theo thủ thuật Kocher, bóc tách tá tràng và 

lật toàn bộ khung tá tràng đầu tụy lên trên sang trái, 

bộc lộ Tĩnh mạch chủ bụng, ĐMCB, D3 tá tràng và 

ĐMMTTT. Thấy D3 tá tràng thuôn nhỏ dần và hẹp 

xẹp khi chui qua khe giữa ĐMMTTT với ĐMCB. 
 

  

Hình 2: D3 tá tràng chít hẹp khi chui qua khe giữa ĐMMTT và ĐMCB 
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Kiểm tra thấy D4, góc Triezt và hỗng tràng phía 

sau xẹp, dây chằng triezt cố định góc Treitz ở vị trí 

bình thường. 

Quyết định nối lưu thông tiêu hóa tá hỗng tràng 

trước đại tràng góc gan bằng 3 máy cắt nối thẳng 

(linear Covidien staplers) hoàn toàn trong ổ bụng 

(hình 3): Mở lỗ nhỏ tá tràng tương ứng giữa D1 và 

D2, mở lỗ nhỏ ở bờ tự do của hỗng tràng cách góc 

Treitz khoảng 25cm. Dùng stapler thứ nhất nối hỗng 

tràng vào tá tràng theo chiều nhu động từ trái sang 

phải, kiểm tra diện cắt miệng nối không chảy máu. 

Stapler thứ 2 và 3 đóng kín miệng nối, chú ý đặt 

trục hỗng tràng thẳng góc với stapler để tránh hẹp 

quai tới. 
 

 

Hình 3: Miệng nối tá hỗng tràng bằng linear staplers 

Kiểm tra miệng nối lưu thông tốt, không chảy 

máu. Bơm sửa sạch ổ bụng, đặt dẫn lưu plastic nhỏ 

diện bóc tách sau phúc mạc, đóng các lỗ trocar và 

rút dẫn lưu 48h sau mổ. 

Sau mổ BN diễn tiến ổn định, cho ngồi dậy vận 

động sau 24h và cho ăn lại vào ngày thứ 3 sau mổ. 

Sau 7 ngày ổn định, ăn uống, đại trung tiện thường, 

chi ra viện. 
 

Hình 4: Vết mổ trocar 

 

 

Hình 5: Phục hồi sức khỏe sau mổ 

III. BÀN LUẬN 

Hội chứng ĐMMTTT là một bệnh lý rất hiếm 

gặp, chủ yếu gặp ở nữ, gầy, lứa tuổi từ 20 - 39 tuổi, 

tuy nhiên vẫn gặp ở cả hai giới và ở mọi lứa tuổi [5]. 

Nguyên nhân của hội chứng ĐMMTTT là do góc 

giữa động mạch chủ bụng (ĐMCB) và ĐMMTTT 

hẹp, dây chằng Treitz treo góc Treitz lên cao, lớp 

mỡ sau phúc mạc và quanh gốc ĐMMTTT mỏng 

[3,7]. Bình thường ĐMTTT tạo thành một góc với 

ĐMCB khoảng 280 - 650 hoặc khoảng cách giữa 

hai động mạch này là 10 - 34mm thì đoạn D3 tá 

tràng đi qua giữa ĐMMTTT và ĐMCB dễ dàng [5]. 

Khi góc giữa ĐMMTTT và ĐMCB dưới 250 hoặc 

khoảng các giữa hai động mạch dưới 8mm thì kẹp 

và nén D3 tá tràng tạo nên hội chứng ĐMMTTT 

[3, 5 - 7]. Ca bệnh chúng tôi có góc giữa ĐMCB 

và ĐMMTTT là 230 và khoảng cách giữa hai động 

mạch là 6,64mm cùng với các triệu chứng lâm sàng, 

cận lâm sàng khác hoàn toàn phù hợp với tiêu chuẩn 

chẩn đoán hội chứng ĐMMTTT. 

Một số phương pháp điều trị nội khoa được lựa 

chọn là chế độ dinh dưỡng giàu năng lượng, ăn 

lỏng, chia nhiều bữa nhỏ, ăn xong ngồi tư thế gối 

ngực hoặc đặt thông dạ dày luôn qua D4 tá tràng 

dưới hướng dẫn của xquang động, siêu âm, cắt lớp 

vi tính động để bơm ăn, Nuôi dưỡng qua đường tĩnh 

mạch… mục tiêu của các phương pháp nội khoa 

là cung cấp cho người bệnh nhiều calo để tăng lớp 

mỡ trong mạc treo, mở rộng góc giữa ĐMCB và 

ĐMMTTT [9 - 11]. Vì vậy, điều trị nội khoa được 

xem là khuyến cáo liệu pháp ban đầu trong điều 
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trị hội chứng ĐMMTTT [3]. Ca bệnh lâm sàng của 

chúng tôi cũng được áp dụng phương pháp điều trị 

nội khoa nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch từ ngày 

03/07/2022 đến ngày 13/07/2022 nhưng không hiệu 

quả, hơn nữa ca bệnh này diễn tiến lâm sàng đã nhiều 

năm nên toàn bộ dạ dày và D1, D2 tá tràng đã dãn 

lớn nên các phương pháp điều trị nội khoa không đáp 

ứng. Điều trị ngoại khoa là cơ bản để giải quyết sự 

tắc nghẽn trong hội chứng ĐMMTTT, cũng có nhiều 

phương pháp đã được áp dụng như nối vị tràng, cắt 

đoạn dạ dày, cắt đoạn tá tràng, cắt hạ dây chằng 

Treitz, nối tá hỗng tràng theo Roux-en-Y… [3, 12, 

13]. Một số tác giả đã báo cáo cắt hạ dây chằng Treitz 

điều trị thành công lên đến 75% [14]. 

Hiện nay, cách tiếp cận thành công nhất để điều 

trị hội chứng này là nối lưu thông tá hỗng tràng kiểu 

Roux-en-Y và đây cũng là phương pháp được nhiều 

tác giả khuyến cáo, kỹ thuật nối tá hỗng tràng có 

thể được thực hiện bằng máy hoặc bằng khâu tay 

trong mổ mở, PTNS hỗ trợ, PTNS hoàn toàn. Trong 

những năm gần đây, PTNS hoàn toàn nối tá hỗng 

tràng bằng máy cắt nối thẳng được nhiều tác giả lựa 

chọn, bởi kỹ thuật này có ưu điểm trong phẫu thuật 

như phẫu trường rộng rãi; hình ảnh được phóng đại 

to, rõ ràng; thao tác thuận lợi và những ưu điểm sau 

mổ là vết mổ nhỏ, ít đau, hồi phục sức khỏe sớm và 

đặc biệt là bệnh thường phát hiện ở nữ, lứa tuổi 20 

- 39 tuổi nên kỹ thuật này mang đến tính thẫm mỹ 

cao cho người bệnh. Tuy nhiên, PTNS nối lưu thông 

tá hỗng tràng kiểu Roux-en-Y là một kỹ thuật khó, 

nhiều thao tác, nhiều miệng nối nên khó áp dụng. 

Ca bệnh này được tiến hành PTNS nối tá hỗng tràng 

kiểu chữ φ bằng máy cắt nối thẳng (tương tự kiểu 

nối vị tràng), chúng tôi kỹ thuật này thuận lợi, dễ 

thực hiện, ít miệng nối do đó nguy có miệng nối 

ít hơn và thời gian phẫu thuật ngắn hơn. Tác giả 

Keith S Gersin và cộng sự năm 1998, báo cáo phẫu 

thuật nội soi nối tá hỗng tràng cho BN hội chứng 

ĐMMTTT, không có tai biến và biến chứng sau mổ, 

trung tiện vào ngày thứ 2 và cho ăn lại đường miệng 

sau 36 giờ [3]. Akira Yoneda và cộng sự năm 2019 

đã báo cáo ca lâm sàng hội chứng ĐMMTTT được 

PTNS nối tá hỗng tràng kiểu chữ φ bằng máy cắt nối 

thẳng cho thấy kết quả sau mổ rất tốt không có tai 

biến và biến chứng, thời gian phẫu thuật 131 phút 

[9]. Barkhatov L và cộng sự (2017) nghiên cứu trên 

05 bệnh nhân từ 2007 đến 2013 được điều trị bằng 

PTNS nối tá hỗng tràng, thời gain phẫu thuật là 95 

(91-110) phút và có một số biến chứng sau mổ như 

tiêu chảy, đau… nhưng tác giả ghi nhận chất lượng 

cuộc sống của người bệnh sau mổ được cải thiện 

một cách rõ rệt [12]. Chang J và cộng sự (2017) 

nghiên cứu trên 26 bệnh nhân hội chứng ĐMMTTT 

được PTNS nối tá hỗng tràng trong 10 năm, thời 

gian phẫu thuạt trung bình 143,9 (64 - 454) phút, 

không có trường hợp nào có biến chứng rò miệng 

nối sau mổ, có 01 bệnh nhân mổ lại do tắc ruột sớm 

sau mổ 30 ngày [13]. Qua ca bệnh lâm sàng này 

chúng tôi cũng khuyến cáo áp dụng PTNS hoàn 

toàn nối tá hỗng tràng bằng máy cắt nối thẳng trong 

điều trị hội chứng ĐMMTTT. 

IV. KẾT LUẬN 

Qua trường hợp này chúng tôi thấy áp dụng phẫu 

thuật nội soi nối tá hỗng tràng bằng máy cắt nối 

thẳng trong điều trị hội chứng động mạch mạc treo 

tràng trên là có tính khả thi, vết mổ nhỏ, ít đau, hồi 

phục sức khỏe sớm và có tính thẫm mỹ cao. 
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