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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm tụy mạn là một bệnh viêm tiến triển, nhu mô tụy dần bị thay thế bởi 

mô xơ và sỏi. Đau bụng kéo dài gây ảnh hưởng đến cuộc sống thường ngày là 

triệu chứng nổi bật của bệnh.1 Điều trị viêm tụy mạn chủ yếu là điều trị triệu 

chứng, cụ thể là điều trị giảm đau, bắt đầu với thuốc giảm đau hoặc thay đổi lối 

sống. Khi thuốc giảm đau không hiệu quả, các phương pháp xâm lấn tối thiểu 

như nội soi mật tụy ngược dòng (NSMTND) lấy sỏi tụy hoặc tán sỏi ngoài cơ 

thể được xem xét áp dụng. Phẫu thuật thường được xem là phương pháp cuối 

cùng nếu các điều trị trên thất bại.2 Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây cho thấy 

việc phẫu thuật sớm trước khi bệnh nhân phải lệ thuộc opioid cho hiệu quả 

giảm đau tốt hơn so với cách tiếp cận từng bước.3–5 

Có hai nhóm phẫu thuật chính trong điều trị viêm tụy mạn: nhóm dẫn lưu 

và nhóm cắt tụy, tương ứng với hai hình thái gây đau thường gặp là ống tụy 

giãn và khối viêm đầu tụy.6,7,8,9 Tại các nước châu Á, khối viêm đầu tụy ít gặp; 

bệnh nhân có ống tụy giãn với kích thước đầu tụy bình thường là thường gặp 

nhất, do đó phẫu thuật dẫn lưu thường được sử dụng.9–11 Theo Prinz và cs.,12 

phẫu thuật dẫn lưu ống tụy là phẫu thuật nhằm mở vào hệ thống ống tụy ít nhất 

là ống tụy chính (OTC) và thực hiện miệng nối ống tụy- ruột với mục đích giải 

áp hệ thống ống tụy. Các phẫu thuật dẫn lưu ống tụy cổ điển được mô tả đầu 

tiên bởi các tác giả Duval,13 Puestow,14 và sau đó Partington15 đã cải tiến các 

phẫu thuật trước đó bằng việc xẻ dọc OTC và nối ống tụy – hỗng tràng bên bên. 

Phẫu thuật Partington là phẫu thuật dẫn lưu ống tụy cổ điển được sử dụng nhiều 

nhất trước đây. Tuy nhiên, phẫu thuật này có đến 50% bệnh nhân xuất hiện đau 

tái phát, phần lớn trong số đó phải trải qua cuộc phẫu thuật lần hai để dẫn lưu 

lại ống tụy; nguyên nhân được cho là các đoạn ống tụy ở đầu tụy, thường bị tắc 

nghẽn và chứa sỏi, đã không được dẫn lưu đầy đủ.16,17 Do đó, các phẫu thuật 

dẫn lưu ống tụy mở rộng, được định nghĩa là các phẫu thuật dẫn lưu giải áp 
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toàn bộ hệ thống ống tụy với nhấn mạnh việc giải áp ở vùng đầu tụy, ra đời 

nhằm khắc phục nhược điểm của phẫu thuật Partington cổ điển.10 O’Neil và 

Aranha18 đã cải biên phẫu thuật Partington bằng cách thêm vào đường xẻ ống 

tụy ở đầu và móc tụy, trong nghiên cứu này chúng tôi xin được gọi phẫu thuật 

này là Partington mở rộng. Mặc dù đã được mô tả trong vài chương sách giáo 

khoa ngoại,12,19,20 các nghiên cứu gốc về phẫu thuật Partington mở rộng vẫn 

còn hạn chế.4,5,21,22 Phẫu thuật Frey mặc dù được xếp trong nhóm phẫu thuật 

cắt tụy, nhưng với bản chất dẫn lưu OTC từ đuôi tụy đến cổ tụy kết hợp với 

khoét tối thiểu nhu mô đầu tụy, phẫu thuật này cũng được xem là dẫn lưu ống 

tụy mở rộng với mục đích dẫn lưu giải áp toàn bộ hệ thống ống tụy. Nhiều tác 

giả đã sử dụng phẫu thuật Frey cho các bệnh nhân không có khối viêm đầu tụy. 
23–25 Trong một đồng thuận quốc tế được báo cáo bởi Kempeneers và cs.26, phẫu 

thuật Partington mở rộng và Frey đã được khuyến cáo cho các bệnh nhân có 

OTC giãn và kích thước đầu tụy bình thường, tuy nhiên, mức độ khuyến cáo 

còn yếu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi xin phép gọi chung phẫu thuật 

Partington mở rộng và Frey là phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng. 

Tại Việt Nam, có khá ít nghiên cứu về kết quả giảm đau và chất lượng 

sống của phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn, là hai tiêu chí quan trọng đánh giá 

hiệu quả của điều trị.11,27–30 Hơn nữa, nghiên cứu về phẫu thuật dẫn lưu ống tụy 

mở rộng chưa được tìm thấy trong y văn trong nước. Qua tổng hợp y văn và 

kinh nghiệm thực tế, chúng tôi nhận thấy phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng 

có thể giúp cải thiện hiệu quả giảm đau và chất lượng sống so với phẫu thuật 

dẫn lưu cổ điển trước đây. Các câu hỏi được đặt ra là: phẫu thuật dẫn lưu ống 

tụy mở rộng có an toàn hay không, hiệu quả trong việc giảm đau và cải thiện 

chất lượng sống có thật xuất sắc hay không. Ngoài ra, việc sử dụng phẫu thuật 

Partington mở rộng và Frey như thế nào cho phù hợp cũng được quan tâm.  
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Từ thực tế đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với các mục tiêu như 

sau: 

1. Xác định tỉ lệ tai biến, biến chứng và tử vong của phẫu thuật dẫn lưu ống 

tụy mở rộng. 

2. Đánh giá kết quả trung hạn của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng trên: 

triệu chứng đau, chất lượng sống, và các triệu chứng lâm sàng khác như tiêu 

phân mỡ, đái tháo đường, buồn nôn- nôn, chán ăn, tiêu chảy và tình trạng cân 

nặng. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Giải phẫu ứng dụng trong phẫu thuật viêm tụy mạn 

1.1.1. Phân vùng tụy 

Theo giải phẫu, tụy được chia thành năm phần: đầu, mỏm móc, cổ, thân 

và đuôi (Hình 1.1). Đầu tụy là phần nằm về bên phải của bó mạch mạc treo 

tràng trên. Đầu tụy dính liền với tá tràng. Bắt ngang giữa đầu tụy là mạc treo 

đại tràng ngang, phần mạc treo này cần được di động cùng với thắt bó mạch vị 

mạc nối phải để bộc lộ rõ đầu tụy trong phẫu thuật. Phía dưới liên tục với đầu 

tụy là mỏm móc. Mỏm móc là phần nối dài của đầu tụy, có thể chỉ tiếp giáp 

tĩnh mạch mạc treo tràng trên hoặc nằm sau tĩnh mạch này. Cổ tụy là phần tụy 

nằm ngay trước bó mạch mạc treo tràng trên, với chiều rộng khoảng 1,5-2cm. 

Về phía trái của cổ tụy là thân tụy. Mạc treo đại tràng ngang đính vào bờ dưới 

của thân tụy, lá trước của mạc treo này tiếp tục phủ lên mặt trước tụy tạo thành 

bao tụy. Đuôi tụy là đoạn di động và nằm về phía trái của tụy. Đoạn này được 

phủ bởi dây chằng lách thận và chạm vào rốn lách trong khoảng 50% trường 

hợp.31 

 
Hình 1.1. Phân vùng tụy 

“Nguồn: Skandalakis, 2014”[31] 

 

Đầu 
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Thân 

Đuôi 

Mỏm móc 

Động mạch chủ 

Bó mạch mạc treo tràng trên 
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1.1.2. Hệ thống ống tụy 

OTC xuất phát từ đuôi tụy và đi đến đầu tụy. Trên đường đi nó nhận nhiều 

ống đổ vào và tăng dần kích thước. Tại đầu tụy, OTC cong xuống dưới tại chỗ 

ngoặt xuống của OTC rồi rẽ sang phải để đổ vào đoạn thứ hai tá tràng tại nhú 

tá lớn. OTC hợp với đoạn cuối OMC tạo thành kênh chung trước khi đổ vào tá 

tràng. Tại chỗ ngoặt xuống của OTC, có một nhánh đi thẳng là ống tụy phụ đổ 

vào tá tràng tại nhú tá bé.31,32 Tại đoạn rẽ sang phải của OTC, có nhánh ống tụy 

từ mỏm móc đổ vào. Trong trường hợp viêm tụy mạn, hệ thống ống tụy vùng 

đầu tụy có thể bị tắc nghẽn gây giãn và sỏi ở cả OTC, ống tụy phụ và ống tụy 

mỏm móc (Hình 1.2).12 

 

 
Hình 1.2. Ống tụy chính, ống tụy phụ, và ống tụy mỏm móc giãn lớn trong 

viêm tụy mạn 

“Nguồn: Prinz, 2008”[12] 

1.1.3. Hệ thống mạch máu đầu tụy 

Đầu tụy và mỏm móc được cấp máu từ động mạch vị tá và động mạch 

mạc treo tràng trên. Động mạch vị tá sau khi xuất phát từ động mạch gan chung, 

đi sau tá tràng đến bờ trên tụy. Tại đây động mạch vị tá chia thành các nhánh: 

Ống tụy phụ 

Ống tụy chính Ống tụy mỏm móc 
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động mạch vị mạc nối phải và động mạch tá tụy trên. Động mạch tá tụy trên 

chia thành hai nhánh: trước và sau. Động mạch vị mạc nối phải có thể được 

thắt để bộc lộ đầu tụy trong khi phẫu thuật. Từ động mạch mạc treo tràng trên, 

động mạch tá tụy dưới xuất phát tại bờ dưới cổ tụy và chia thành hai nhánh 

trước và sau (Hình 1.3). Các nhánh trước và sau của động mạch tá tụy trên và 

dưới nối với nhau tạo thành cung mạch tá tụy trước và cung mạch tá tụy sau.31–

33 Trong phẫu thuật viêm tụy mạn, cung mạch tá tụy trước cần được thắt để 

đường xẻ ống tụy đạt được chiều dài tối đa hoặc để hạn chế chảy máu khi khoét 

đầu tụy.21,34 

 
Hình 1.3. Nguồn cấp máu cho đầu tụy và mỏm móc  

“Nguồn: Gosling, 2017”[32] 

Các tĩnh mạch của tụy đi song song và nông hơn so với các động mạch. 

Vùng đầu tụy có cung tĩnh mạch tá tụy trước và sau tương tự cung động mạch. 

Phía trên, cung tĩnh mạch trước và sau hợp thành một nhánh lớn và đổ vào tĩnh 

mạch cửa ngay trên cổ tụy. Phía dưới, tĩnh mạch tá tụy dưới trước hợp với tĩnh 

mạch vị mạc nối phải và tĩnh mạch đại tràng giữa tạo thành thân chung và đổ 

vào tĩnh mạch mạc treo tràng trên tại bờ dưới cổ tụy.31,35 Do đó trong phẫu 

thuật, việc kéo căng mạc treo đại tràng ngang quá mức có thể gây rách thân 

Động mạch gan 

Tĩnh mạch cửa 
Nhánh môn vị 

Môn vị (đã cắt) 

Động mạch vị tá 

Động mạch tá tụy trên 

Động mạch vị 
mạc nối phải 

Bó mạch mạc 
treo tràng trên 

Động mạch 
tá tụy dưới 

Tĩnh mạch chủ 

Động tĩnh mạch 
mạc treo tràng dưới 

Động mạch chủ 
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chung tĩnh mạch này khiến chảy máu khó kiểm soát. Tĩnh mạch vị mạc nối phải 

cần được thắt để bộc lộ đầu tụy trong phẫu thuật.12,35 

1.2. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh viêm tụy mạn 

1.2.1. Nguyên nhân 

Rượu là nguyên nhân được biết đến nhiều nhất. Tỉ lệ sử dụng rượu ở các 

bệnh nhân viêm tụy mạn lên đến 55-80%. Uống tối thiểu 80g cồn/ngày trong ít 

nhất 5 năm là nguy cơ hình thành viêm tụy mạn. Tuy nhiên, chỉ có 10% người 

sử dụng rượu quá mức tiến triển thành viêm tụy mạn. Di truyền và đột biến gen 

có thể là yếu tố nền khiến hình thành viêm tụy mạn ở người sử dụng rượu. 

Ngoài rượu, thuốc lá cũng được chứng minh là một yếu tố nguy cơ độc lập của 

bệnh.36 

Yếu tố gen đã được chứng minh là có liên quan đến viêm tụy mạn. Gen 

mã hóa trypsinogen hướng dương (PRSS1) đóng vai trò quan trọng trong việc 

bài tiết men tụy ngoại tiết. Với đột biến gen này, trypsinogen trở nên không ổn 

định và bị hoạt hóa sớm trong ống tụy dẫn đến quá trình tự tiêu hóa của tụy. 

Cùng đóng góp vào cơ chế hoạt hóa sớm trypsinogen là gen mã hóa chất ức chế 

trypsin tiết tụy (SPINK1). Đột biến gen này khiến tụy không tiết được chất ức 

chế trypsin, do đó, mất đi hàng rào bảo vệ đầu tiên khi trypsinogen được hoạt 

hóa sớm. Một số đột biến gen như gen mã hóa chất điều hòa độ dẫn xuyên màng 

xơ nang (CFTR), gen đa hình thái của α1-antitrypsin lại gây bệnh hệ thống hơn 

là bệnh khu trú ở tụy. Việc phát hiện các đột biến gen ở bệnh nhân viêm tụy 

mạn khiến viêm tụy mạn vô căn thực sự đang ngày một ít đi. Các yếu tố nguy 

cơ khác được khái quát trong bảng phân loại TIGAR-O của Etemad và 

Whitcomb (Bảng 1.1).36 
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Bảng 1.1. Hệ thống TIGAR-O 

Nhóm nguy cơ Chi tiết 
Độc chất- chuyển hóa Rượu, thuốc lá, tăng canxi máu, tăng lipid máu, suy thận 

mạn, thuốc, độc chất khác 
Vô căn Viêm tụy mạn khởi phát sớm và muộn, viêm tụy mạn nhiệt 

đới 
Di truyền Đột biến gen PRSS1, CFTR, SPINK1, v.v. 
Tự miễn Viêm tụy tự miễn đơn độc hoặc hệ thống 
Tái phát Sau viêm tụy cấp hoại tử nặng, nhiều đợt tái phát viêm tụy 

cấp, bệnh lý mạch máu, sau xạ trị 
Tắc nghẽn Pancreas divisum, rối loạn cơ vòng Oddi, tắc nghẽn ống 

tụy do u, tổn thương ống tụy do chấn thương 
“Nguồn: Etemad, 2001”[36] 

1.2.2. Cơ chế bệnh sinh 

Có nhiều giả thuyết sinh bệnh học: thuyết đám vón, thuyết chuỗi hậu quả 

hoại tử- xơ hóa, thuyết sự kiện quanh viêm tụy cấp. Trong đó, thuyết sự kiện 

quanh viêm tụy cấp (SAPE) đã giải thích khá đầy đủ các cơ chế sinh bệnh của 

viêm tụy mạn. Theo thuyết này, trong đợt cấp của viêm tụy, các tế bào bị hư 

hại phóng thích cytokine khiến hoạt hóa các tế bào sao thành các nguyên bào 

sợi sản xuất collagen. Cùng lúc đó, đại thực bào đến ăn các tế bào chết và tiết 

ra các yếu tố tăng trưởng u α và β, các yếu tố này cũng hoạt hóa tế bào sao. Các 

nguyên bào sợi sau đó cư trú ở các khoảng quanh tiểu thùy. Sau đợt cấp, các 

nguyên bào sợi vẫn tồn tại và tiếp tục sản xuất collagen quá mức ở khoảng 

quanh tiểu thùy, dần dần gây bóp nghẹt các tiểu thùy tụy, khiến quá trình xơ 

hóa tụy diễn ra (Hình 1.4).35 
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Hình 1.4. Giả thuyết SAPE sinh bệnh viêm tụy mạn 

“Nguồn: Fisher, 2019”[35] 

1.2.3. Cơ chế gây đau 

Đau bụng là triệu chứng quan trọng và là lí do chính khiến bệnh nhân tìm 

đến thầy thuốc. Có hai giả thuyết gây đau đã được đề xuất để giải thích đau 

trong viêm tụy mạn: thuyết tắc nghẽn ống tụy và thuyết thâm nhiễm thần kinh. 

Tắc nghẽn ống tụy là thuyết kinh điển giải thích đau trong viêm tụy mạn. Tăng 

áp lực trong lòng ống tụy dẫn đến căng bao tụy tạo ra cơn đau tạng đặc trưng. 

Quá trình xơ hóa và tắc nghẽn diễn ra ở các tiểu thùy tụy là đơn vị cơ bản của 

tụy ngoại tiết chứ không chỉ ở OTC, do đó chỉ giải áp một đoạn OTC có thể 

không đủ để giảm đau hiệu quả. Nang giả tụy, một biến chứng của viêm tụy 

mạn, với tăng áp lực trong lòng nang cũng là một yếu tố gây đau cho bệnh 

nhân.37 Tắc nghẽn đường mật, trái lại, ít liên quan với triệu chứng đau.38 Thuyết 

tắc nghẽn là cơ sở cho các phương pháp điều trị với mục đích giải áp ống tụy 

như phẫu thuật dẫn lưu, nội soi đặt stent hay tán sỏi ngoài cơ thể. 

Thuyết thâm nhiễm thần kinh giải thích được cơ chế gây đau ở những bệnh 

nhân không có OTC giãn, nhưng có khối viêm khu trú, nhất là ở đầu tụy. Các 

chứng cứ cho thấy mức độ đau liên quan mạnh đến mức độ thâm nhiễm thần 

Collagen 

Đại thực bào 

Nguyên bào sợi 
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kinh qua phân tích bệnh phẩm càng củng cố thêm giả thuyết này.37 Thuyết thâm 

nhiễm thần kinh là cơ sở cho các phương pháp điều trị như cắt một phần tụy, 

cắt toàn bộ tụy, phong bế thần kinh. Gần đây xuất hiện giả thuyết mới cho rằng 

quá trình viêm tụy mạn lâu dài gây hư hại cảm nhận đau ở hệ thần kinh trung 

ương, khiến khuếch đại nhiều lần các tín hiệu đau. Ở những bệnh nhân có cơ 

chế này, đau gần như kháng trị với tất cả các phương pháp điều trị, phải cần 

đến những thuốc ức chế thần kinh trung ương như gabapentin mới có thể giảm 

đau cho bệnh nhân.39 

1.3. Biểu hiện lâm sàng của viêm tụy mạn 

1.3.1. Đau 

Đau là triệu chứng nổi bật nhất của viêm tụy mạn, ảnh hưởng mạnh đến 

chất lượng sống của bệnh nhân. Đau thường nằm giữa thượng vị, đôi khi lệch 

phải hay trái, thường lan ra sau lưng.35 Có hai kiểu đau trong viêm tụy mạn: 

đau từng đợt và đau liên tục. Kiểu đau liên tục là lý do chính khiến bệnh nhân 

nhập viện, liên quan đến sự hiện diện khối viêm, OTC giãn hoặc nang giả. 

Trong khi kiểu đau từng đợt có thể là biểu hiện của các đợt viêm cấp và thoái 

lui trong một khoảng thời gian dài trước khi tái phát trở lại. Theo Ammann và 

cs., đau sẽ giảm dần theo diễn tiến của bệnh. Tác giả này cho rằng 85% bệnh 

nhân không còn đau sau 4-5 năm từ khi khởi phát. Cũng nhóm tác giả này nhận 

thấy đau giảm đi khi suy tụy ngoại tiết và suy tụy nội tiết xuất hiện. Tương tự 

khi ống tụy biến dạng nặng và xuất hiện sỏi tụy, mức độ đau cũng giảm.40 Tuy 

nhiên thuyết của Ammann chưa được đồng thuận rộng rãi. Nhiều nghiên cứu 

cho kết quả trái ngược với nghiên cứu của Ammann, khi đau vẫn tồn tại ở hơn 

phân nửa bệnh nhân sau 10 năm khởi phát, khi có triệu chứng suy tụy và khi có 

biến đổi nặng ở hình thái ống tụy.41 Yếu tố liên quan rõ đến diễn tiến của đau 

là nghiện rượu. Cai rượu giúp cải thiện triệu chứng đau rõ rệt qua các nghiên 

cứu và đạt được đồng thuận cao.1,2,42 
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1.3.2. Suy tụy ngoại tiết 

Suy tụy ngoại tiết biểu hiện ở khoảng 50% bệnh nhân viêm tụy mạn sau 

10-12 năm khởi phát. Triệu chứng tiêu phân mỡ thường xuất hiện khi dự trữ 

chức năng ngoại tiết của tụy còn dưới 10%, do việc tiết men lipase bị ảnh hưởng 

khiến cơ thể không tiêu hóa được chất béo.41 Khi tình trạng suy tụy ngoại tiết 

nặng hơn, không chỉ chất béo mà cả đạm và các vi chất khác đều không hấp thu 

được. Suy tụy ngoại tiết có thể không biểu hiện lâm sàng, nhưng được phát hiện 

bằng các phương pháp ước lượng nồng độ men tụy trực tiếp trong dịch tá tràng 

hoặc gián tiếp trong phân hoặc trong máu. Điều trị thay thế men tụy cần phải 

được tiến hành sớm để tránh tình trạng suy dinh dưỡng cho bệnh nhân.35 

1.3.3. Suy tụy nội tiết 

Suy tụy nội tiết xảy ra ở giai đoạn muộn, khi các tiểu đảo Langerhans bắt 

đầu bị hư hại. Có khoảng 10% bệnh nhân có đái tháo đường (ĐTĐ) khi phát 

hiện viêm tụy mạn. Trung bình có khoảng 50% bệnh nhân tiến triển ĐTĐ trong 

10 năm theo dõi. Không chỉ thiếu hụt insulin mà cả glucagon cũng bị giảm tiết 

ở bệnh nhân suy tụy nội tiết. Độ nhạy của gan với insulin cũng bị giảm do thiếu 

polypeptid tụy. Cơ chế điều chỉnh khi đường huyết tăng cũng như khi đường 

huyết hạ đều bị hư hại. Do đó bệnh nhân dễ dàng tăng hoặc hạ đường huyết 

trong một khoảng hẹp của liều điều trị insulin. ĐTĐ trong viêm tụy mạn thuộc 

typ 3c, có biểu hiện cũng như các biến chứng gần giống với ĐTĐ typ 1.35,41 

1.4. Hình thái tổn thương của viêm tụy mạn 

1.4.1. Khối viêm đầu tụy 

Vùng đầu tụy- mỏm móc là một phân khu đặc biệt của tụy. Vùng này 

chiếm đến 40-55% nhu mô tụy. Hệ thống ống tụy đôi bao gồm OTC, ống tụy 

phụ, chưa kể ống tụy mỏm móc, khiến lưu thông dịch tụy ở vùng này khá phức 

tạp. Theo giả thuyết SAPE, quá trình ban đầu của viêm tụy mạn là sự xơ hóa ở 

các khoảng quanh tiểu thùy do sự sản xuất collagen quá mức của nguyên bào 
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sợi. Quá trình này có thể làm tăng kích thước đáng kể đầu tụy, vốn tập trung 

nhiều đơn vị tiểu thùy, hình thành khối viêm đầu tụy. Theo Beger và cs., khối 

viêm đầu tụy là hình thái tổn thương sớm và hiện diện ở 30-45% bệnh nhân 

viêm tụy mạn được điều trị ngoại khoa. Đau trong khối viêm đầu tụy được giải 

thích là do tắc nghẽn ống tụy và thâm nhiễm thần kinh trong khối viêm. Các 

phẫu thuật nhằm loại bỏ khối viêm là cần thiết để giảm đau cho bệnh nhân.44,45 

1.4.2. Sỏi tụy và ống tụy giãn 

Sự xơ hóa khoảng quanh tiểu thùy khiến ống tiểu thùy tụy bị tắc nghẽn, 

lâu ngày tạo thành sỏi trong lòng ống. Từ đó sỏi tụy hình thành, đầu tiên nằm 

rải rác trong nhu mô. Sỏi tụy có thể gặp ở 50% bệnh nhân viêm tụy mạn.46 Quá 

trình viêm ở vùng đầu tụy khiến hệ thống ống tụy đổ về đầu tụy bị tắc nghẽn. 

Tắc nghẽn lâu ngày khiến OTC vùng cổ, thân, đuôi tụy giãn lớn và tạo sỏi trong 

lòng OTC (Hình 1.5).47 Như vậy, OTC giãn là hình thái tổn thương ở giai đoạn 

muộn và là hậu quả của tắc nghẽn OTC ở đầu tụy. Tắc nghẽn OTC tại đầu tụy 

có thể không kèm khối viêm đầu tụy. Tại Nhật Bản, bệnh nhân hiếm khi có 

khối viêm đầu tụy tại thời điểm phẫu thuật. Các bệnh nhân ở Mỹ có đường kính 

đầu tụy trung bình chỉ là 2,6cm so với 4,5cm của các bệnh nhân ở Đức.49 Tại 

bệnh viện Chợ Rẫy,11 khối viêm đầu tụy chỉ hiện diện ở 10,3% bệnh nhân được 

phẫu thuật, trong khi OTC giãn chiếm 87,9%. Như vậy tắc nghẽn ống tụy vùng 

đầu tụy có thể xảy ra mà không cần có khối viêm, có thể do sự xơ hóa gây biến 

dạng trực tiếp ống tụy hoặc sự giảm phù nề đầu tụy theo thời gian.48 Giải áp 

toàn bộ ống tụy đặc biệt vùng đầu tụy và lấy sạch sỏi là quan trọng để đạt giảm 

đau hiệu quả cho các bệnh nhân này.18 
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Hình 1.5. Một số hình thái tổn thương của viêm tụy mạn 

“Nguồn: Strobel, 2009”[47] 

1.4.3. Tắc mật 

Do liên quan giải phẫu mật thiết với đầu tụy, ống mật chủ (OMC) có thể 

bị tắc nghẽn trong quá trình viêm tụy mạn (Hình 1.5). Tỉ lệ tắc mật trong viêm 

tụy mạn từ 3-23%, thường kèm với khối viêm đầu tụy.50 Bệnh nhân có thể 

không biểu hiện vàng da mà chỉ tăng phosphatase kiềm trong máu. Tắc mật có 

thể không liên quan đến đau, nhưng nguy cơ phát triển thành viêm đường mật 

cấp và xơ gan mật.51 Lựa chọn điều trị tắc mật trong viêm tụy mạn phụ thuộc 

nhiều yếu tố. Nếu bệnh nhân chỉ có tắc mật đơn thuần, chỉ định can thiệp đường 

mật được cân nhắc ở các bệnh nhân tắc mật trên 1 tháng hoặc có viêm đường 

mật cấp, hoặc có xơ gan mật. Trên bệnh nhân có hình thái tổn thương khác cần 

phẫu thuật để giải quyết, ví dụ như đau kèm OTC giãn, dẫn lưu mật cần được 

thực hiện đồng thời trong cùng cuộc phẫu thuật.52 

1.4.4. Nang giả 

Nang giả gặp ở 20-38% bệnh nhân viêm tụy mạn, là hậu quả của sự đứt 

vỡ ống tụy gây rò dịch tụy ra ngoài, dịch tụy rò rỉ sau đó được một màng sợi 

xơ bao bọc lại. Nang giả trong viêm tụy mạn hầu hết là nang mạn tính, không 

tự thoái lui.35 Nang giả là một yếu tố góp phần gây đau cho bệnh nhân viêm tụy 

Tắc ống mật chủ 

Tắc tá tràng 

Giãn và sỏi ống tụy chính Nang giả tụy 

Tắc ống tụy chính 
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mạn, do đó cần phải can thiệp điều trị. Trên bệnh nhân viêm tụy mạn, nang giả 

thường có kèm hình thái tổn thương khác cần phẫu thuật như ống tụy giãn hoặc 

khối viêm đầu tụy, khi đó, nang giả được giải quyết trong cùng cuộc phẫu thuật 

bằng nối nang- ống tiêu hóa hoặc cắt bỏ.53 

1.5. Chẩn đoán và phân loại viêm tụy mạn 

1.5.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Chẩn đoán viêm tụy mạn là kết hợp giữa hình ảnh học, xét nghiệm chức 

năng và triệu chứng lâm sàng. Chẩn đoán viêm tụy mạn ở giai đoạn muộn có 

thể dễ dàng, chỉ cần dựa vào hình ảnh học với sỏi tụy và ống tụy giãn.36 Ngược 

lại, chẩn đoán bệnh ở giai đoạn sớm có nhiều khó khăn, hiện vẫn chưa thống 

nhất tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh ở giai đoạn sớm; các bảng tiêu chuẩn chủ yếu 

dựa vào: hình ảnh học sớm của viêm tụy mạn (trên nội soi siêu âm hoặc 

CHTMT), sự hiện diện các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân, và các chỉ dấu sinh 

học.54,55 Nhiều bảng tiêu chuẩn chẩn đoán đã được đề ra nhưng chưa có bảng 

nào được xem là tối ưu.56–58 Bảng tiêu chuẩn M-ANNHEIM khá đầy đủ, súc 

tích, đã được ứng dụng trong nhiều nghiên cứu, có thể được xem là một tiêu 

chuẩn chẩn đoán tốt viêm tụy mạn (Bảng 1.2).3,59,60 

Bảng 1.2. Tiêu chuẩn M-ANNHEIM chẩn đoán chắc chắn viêm tụy mạn 

Một hoặc nhiều hơn các tiêu chuẩn sau đây 

1. Vôi hóa tụy 

2. Hình thái tổn thương ống tụy vừa hoặc nặng dựa trên phân độ Cambridge 
cải biên (xem phía dưới) 

3. Suy tụy ngoại tiết nặng, định nghĩa bằng tiêu phân mỡ và cải thiện đáng kể 
khi được điều trị bổ sung men tụy 

4. Giải phẫu bệnh điển hình của viêm tụy mạn 
Hình thái tổn thương tụy trên CLVT, CHTMT, siêu âm dựa trên phân độ 
Cambridge cải biên 
Bình thường OTC <2mm, kích thước và hình dạng tụy bình thường, nhu mô 

đồng nhất 
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Nghi ngờ Một trong các dấu hiệu sau: OTC 2-4mm, kích thước tụy to nhẹ (< 
gấp hai lần bình thường), nhu mô không đồng nhất, nang nhỏ 
(<10mm), OTC không đều, viêm tụy cấp khu trú, tăng quang viền 
thành OTC, chu vi tụy ở đầu và thân không đều 

Nhẹ Hai hoặc nhiều hơn các dấu hiệu trên, nhưng OTC bình thường 
Vừa Hai hoặc nhiều hơn các dấu hiệu trên, bao gồm OTC bất thường 

(OTC 2-4mm hoặc tăng quang viền thành OTC) 
Nặng Như trên, thêm một hoặc nhiều hơn các dấu hiệu sau: OTC ≥5mm, 

nang tụy ≥10mm, kích thước tụy to đáng kể (≥ gấp hai lần bình 
thường), tắc nghẽn OTC hoặc sỏi OTC, thâm nhiễm các cấu trúc 
xung quanh 

“Nguồn: Schneider, 2007”[60] 

1.5.2. Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

Cắt lớp vi tính 

Cắt lớp vi tính (CLVT) hiện là phương tiện chẩn đoán đầu tay trên bệnh 

nhân nghi ngờ viêm tụy mạn, thay thế cho siêu âm bụng có nhiều hạn chế trong 

khảo sát tụy. Nó được chỉ định ở những bệnh nhân có cơn đau tụy và có những 

yếu tố nguy cơ gợi ý. CLVT còn giúp loại trừ các nguyên nhân gây đau bụng 

khác ngoài viêm tụy mạn. Ở giai đoạn trễ, sỏi tụy và ống tụy giãn là hai hình 

thái đặc trưng của viêm tụy mạn và dễ dàng thấy trên CLVT. Các thay đổi khác 

có thể phát hiện trên CLVT là teo nhu mô, bờ tụy không đều, khối viêm khu 

trú. Ngoài ra phương tiện này còn phát hiện các biến chứng của viêm tụy mạn 

như nang giả, tắc mật, tắc tá tràng, huyết khối tĩnh mạch cửa. Độ nhạy của 

CLVT trong chẩn đoán viêm tụy mạn là 65-95%. Tuy nhiên CLVT không phát 

hiện được viêm tụy mạn giai đoạn sớm.61–63 

Cộng hưởng từ mật tụy 

NSMTND từng là tiêu chuẩn vàng chẩn đoán viêm tụy mạn. Thay đổi ống 

nhánh là hình thái sớm của viêm tụy mạn và chỉ được phát hiện trên chụp hình 

ống tụy. Tuy nhiên đây là một thủ thuật xâm lấn và chỉ được sử dụng trong 

trường hợp cần can thiệp điều trị. Cộng hưởng từ mật tụy (CHTMT) là một 
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phương tiện không xâm lấn, có thể dựng hình được ống tụy với chất lượng gần 

với NSMTND (Hình 1.6). Gần đây, CHTMT với kích thích tiết ống tụy bằng 

secretin cho độ nhạy cao ngang bằng với NSMTND. CHTMT và dựng hình 

ống tụy được chỉ định trên những bệnh nhân nghi ngờ viêm tụy mạn nhưng trên 

CLVT không phát hiện hình ảnh tổn thương. Ngoài ra, CHTMT còn phát hiện 

các thay đổi sớm ở nhu mô tụy, cũng như giúp phân biệt các tổn thương ung 

thư hoặc tân sinh tiết nhầy dạng nhú trong lòng ống (IPMN) tốt hơn so với 

CLVT.61–63 

 
Hình 1.6. Thay đổi hình thái ống tụy trên cộng hưởng từ 

“Nguồn: Czeyda‐Pommersheim, 2017”[62] 

1.5.3. Phân loại viêm tụy mạn 

Theo giả thuyết của Ammann và cs., đau bụng là triệu chứng đầu tiên của 

viêm tụy mạn, sau đó các triệu chứng suy tụy ngoại tiết và nội tiết sẽ lần lượt 

xuất hiện; cuối cùng khi các triệu chứng suy tụy trở nên nặng nề, cơn đau sẽ 

biến mất; quá trình diễn tiến tự nhiên này có thể kéo dài đến 20 năm.40 Tuy 

nhiên, có khoảng 10% bệnh nhân được chẩn đoán viêm tụy mạn với triệu chứng 

đầu tiên là suy tụy ngoại tiết hoặc nội tiết mà không có đau bụng trước đó.60 

Dựa trên giả thuyết của Ammann, Schneider và cs. đã thiết lập một bảng phân 

giai đoạn viêm tụy mạn dựa trên các triệu chứng đau bụng và suy tụy (Bảng 

1.3).60 
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Bảng 1.3. Phân giai đoạn viêm tụy mạn theo M-ANNHEIM 

Giai đoạn Ia Viêm tụy cấp tái phát (không đau giữa hai đợt viêm tụy cấp) 
Giai đoạn Ib Đau bụng tái phát (bao gồm đau bụng giữa hai đợt viêm tụy cấp) 
Giai đoạn Ic Ia hoặc Ib với biến chứng nặng 
Giai đoạn IIa Suy tụy ngoại tiết HOẶC nội tiết, không đau 
Giai đoạn IIb Suy tụy ngoại tiết HOẶC nội tiết, có đau 
Giai đoạn IIc IIa hoặc IIb với biến chứng nặng 
Giai đoạn IIIa Suy tụy ngoại tiết VÀ nội tiết, có đau 
Giai đoạn IIIb IIIa với biến chứng nặng 
Giai đoạn IVa Suy tụy ngoại tiết VÀ nội tiết, không đau 
Giai đoạn IVb IVa với biến chứng nặng 
Biến chứng nặng gồm: báng bụng, chảy máu, giả phình mạch, tắc mật, rò tụy, tắc 
tá tràng, huyết khối tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh mạch lách, ung thư tụy 
“Nguồn: Schneider, 2007”[60] 

Ngoài ra, nhóm nghiên cứu M-ANNHEIM còn xây dựng một bảng đánh 

giá và phân loại độ nặng của viêm tụy mạn dựa vào tính chất đau, mức độ 

suy tụy, phương pháp điều trị đau, và các hình thái tổn thương (Bảng 1.4).60 

Tuy nhiên, nhóm tác giả chưa đưa ra gợi ý nào về điều trị viêm tụy mạn dựa 

trên bảng phân loại độ nặng này. 

Bảng 1.4. Hệ thống tính điểm và phân độ nặng viêm tụy mạn theo M-
ANNHEIM 
Lâm sàng Điểm 
Tính chất đau bụng 
Không đau, không điều trị 
Viêm tụy cấp tái phát: không đau giữa hai đợt cấp 
Không đau với điều trị: không đau khi đang điều trị thuốc giảm 
đau hoặc điều trị can thiệp nội soi 
Đau từng đợt: có khoảng giảm đau, với cả điều trị hoặc không 
điều trị 
Đau liên tục: không có khoảng giảm đau, với cả điều trị hoặc 
không điều trị 

 
0 
1 
2 
 
3 

 
4 

Điều trị đau 
Không thuốc 
Dùng thuốc không opioid hoặc opioid nhẹ (TCYTTG nhóm 1 
và 2) 

 
0 
1 
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Dùng thuốc opioid mạnh (TCYTTG nhóm 3) hoặc điều trị can 
thiệp nội soi 

2 

Điều trị can thiệp phẫu thuật 
Phẫu thuật tụy vì bất kì lí do gì 

 
4 

Suy tụy ngoại tiết 
Không  
Suy tụy ngoại tiết không cần điều trị bổ sung men tụy (bao gồm 
tiêu phân mỡ/ tiêu chảy từng đợt) 
Suy tụy ngoại tiết nặng, định nghĩa bằng tiêu phân mỡ và cải 
thiện đáng kể khi được điều trị bổ sung men tụy 

 
0 
1 
 
2 

Suy tụy nội tiết 
Không 
Có 

 
0 
4 

Hình thái tổn thương (dựa trên phân độ Cambridge cải biên) 
Bình thường 
Nghi ngờ 
Nhẹ 
Vừa 
Nặng 

 
0 
1 
2 
3 
4 

Biến chứng nặng 
Không 
Biến chứng nặng có thể hồi phục: báng bụng, chảy máu, giả 
phình mạch, tắc mật, rò tụy, tắc tá tràng 
Biến chứng nặng không thể hồi phục: huyết khối tĩnh mạch cửa 
hoặc tĩnh mạch lách, ung thư tụy 

 
0 
2 
 
4 

Phân độ nặng 
0-5 điểm: độ A (rất nhẹ) 
6-10 điểm: độ B (nhẹ) 
11-15 điểm: độ C (vừa) 
16-20 điểm: độ D (nặng) 
>20 điểm: độ E (rất nặng) 

 

 

“Nguồn: Schneider, 2007”[60] 

1.5.4. Phân biệt ung thư tụy với viêm tụy mạn 

Ung thư biểu mô tụy xuất hiện ở 1,5-6% bệnh nhân viêm tụy mạn. Sự tăng 

phân chia tế bào quá nhanh để thay thế các tế bào hư hại trong tiến trình viêm 

tụy mạn là yếu tố nguy cơ của ung thư. Có nghiên cứu báo cáo ung thư phát 
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triển 40 năm sau phẫu thuật nối tụy ruột do viêm tụy mạn.64 Ung thư trên nền 

viêm tụy mạn rất khó nhận biết vì khối u có thể nhầm lẫn với khối viêm. Việc 

phân biệt hai bệnh cảnh này là rất cần thiết.35,65–67 Vấn đề phẫu thuật sớm để 

phòng ngừa ung thư tụy ở các bệnh nhân viêm tụy mạn vẫn còn gây tranh cãi.68 

Ruan và cs. trong một nghiên cứu chuyên biệt trên hình ảnh học để phân biệt 

ung thư tụy với viêm tụy mạn đã chỉ ra rằng: ung thư tụy ít có sỏi đầu tụy và 

nang giả đầu tụy, có đậm độ trên CLVT thì động mạch thấp hơn, có giới hạn 

với nhu mô tụy bình thường lân cận rõ hơn, có tín hiệu cộng hưởng từ khuếch 

tán cao hơn, có dấu hiệu mất kết nối OTC và OMC trên CHTMT; so với viêm 

tụy mạn.69 Perumal và cs. trong một nghiên cứu kết hợp lâm sàng, cận lâm sàng 

và hình ảnh học để tìm các yếu tố nguy cơ của ung thư tụy, đã chỉ ra rằng: viêm 

tụy mạn thể nhiệt đới, vàng da, đau bụng đột ngột trở nặng, tắc nghẽn đường 

thoát dạ dày, sụt cân nghiêm trọng là các yếu tố nguy cơ của ung thư tụy; các 

tác giả này cũng đưa ra các yếu tố dự đoán ung thư tụy trong viêm tụy mạn bao 

gồm: CA 19-9 ≥ 127 UI/ml, bilirubin máu ≥ 5,8 mg/dl, đường kính OTC ≥ 11,5 

mm, đường kính OMC ≥ 14,5 mm.70 Trong một nghiên cứu chuyên biệt về CA 

19-9 trong dự đoán ung thư tụy ở các bệnh nhân viêm tụy mạn, Bedi và cs. chỉ 

ra CA 19-9 > 300 UI/ml là một chỉ dấu rất mạnh của ung thư tụy ngay cả ở các 

bệnh nhân có tắc mật.71 

1.6. Chiến lược điều trị viêm tụy mạn 

1.6.1. Phương pháp tiếp cận từng bước 

Trước đây, các bệnh nhân viêm tụy mạn thường được điều trị bảo tồn. 

Trước tiên, các bệnh nhân này được điều trị với thuốc giảm đau, bổ sung men 

tụy ngoại tiết, điều trị dinh dưỡng, và ngưng các yếu tố nguy cơ. Khi điều trị 

nội khoa thất bại, NSMTND lấy sỏi tụy hoặc tán sỏi ngoài cơ thể được xem 

xét. Phẫu thuật được xem là biện pháp cuối cùng khi các phương pháp nêu trên 
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thất bại.1,72,73 Đối với bệnh nhân viêm tụy mạn không đau và không có biến 

chứng nào khác, không có chỉ định can thiệp điều trị.74 

Các hướng dẫn về điều trị viêm tụy mạn đều thống nhất chọn phác đồ 

giảm đau của Tổ chức Y tế thế giới (TCYTTG).1,2,73 Thuốc giảm đau được chia 

thành ba nhóm, nhóm 1 gồm các thuốc giảm đau không opioid tiêu biểu là 

paracetamol, nhóm 2 gồm các thuốc opioid nhẹ tiêu biểu là tramadol và 

codeine, nhóm 3 là opioid mạnh tiêu biểu là morphine. Thời gian điều trị với 

một nhóm thuốc giảm đau là hai tuần, nếu không hiệu quả (VAS >4) thì xem 

xét lên thang, đây được xem là phác đồ giảm đau bậc thang tiêu chuẩn. Khi 

bệnh nhân đã sử dụng thuốc nhóm 3 nhưng vẫn không giảm đau, các thuốc 

giảm đau hướng thần kinh như pregabaline, gabapentin hoặc thuốc chống trầm 

cảm có thể được cân nhắc thêm vào.1,3 

Khi bệnh nhân thất bại với điều trị nội khoa, được định nghĩa bằng thang 

điểm đau theo gương mặt (VAS) >4 trong hơn sáu tuần, các biện pháp điều trị 

can thiệp nên được thực hiện.1,3 NSMTND và tán sỏi ngoài cơ thể là hai biện 

pháp điều trị xâm lấn tối thiểu và có thể xem xét trước khi phẫu thuật. 

NSMTND cắt cơ vòng Oddi cho phép lấy sỏi đầu tụy và đặt stent ống tụy để 

duy trì lưu thông dịch tụy. Trong một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm 

chứng, NSMTND có tỉ lệ đau tái phát cao, chất lượng sống thấp hơn so với 

phẫu thuật.5 NSMTND có hiệu quả tốt nhất ở các bệnh nhân có sỏi nhỏ đơn độc 

hoặc một đoạn hẹp đơn độc ở OTC gần Oddi, trong giai đoạn sớm của bệnh. 
1,72 Với các viên sỏi lớn hơn 4mm ở đầu tụy, tán sỏi ngoài cơ thể có thể được 

áp dụng, viên sỏi bị tán nhỏ tự trôi qua tá tràng hoặc được lấy qua ngả kết hợp 

với NSMTND. NSMTND và tán sỏi ngoài cơ thể có thể phải được thực hiện 

nhiều lần để đạt hiệu quả, do đó chỉ nên xem xét ở những bệnh nhân có nguy 

cơ phẫu thuật cao.1,73 Điều trị can thiệp nội soi được xem là thất bại khi VAS 
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>4 trong hơn sáu tuần sau 3 đợt can thiệp, khi đó phẫu thuật cần được xem 

xét.3,4 

1.6.2. Phương pháp phẫu thuật sớm 

Phẫu thuật từng được xem là lựa chọn cuối cùng khi bệnh nhân có đau 

kháng trị với tất cả phương pháp điều trị bảo tồn, hoặc khi bệnh nhân có biến 

chứng cần can thiệp như nang giả, tắc mật v.v.76 Tuy nhiên, các hướng dẫn điều 

trị viêm tụy mạn mới nhất đều ủng hộ quan điểm phẫu thuật ở giai đoạn sớm, 

khi bệnh nhân còn chưa sử dụng giảm đau opioid, hơn là ở giai đoạn muộn khi 

bệnh nhân đã trải qua tất cả phương pháp điều trị bảo tồn.1,2,26 Có nhiều chứng 

cứ ủng hộ cho quan điểm phẫu thuật sớm. Đau liên tục kéo dài là diễn tiến 

không thể tránh khỏi của viêm tụy mạn, đòi hỏi bệnh nhân phải dùng thuốc 

giảm đau, nhất là nhóm 3. Phẫu thuật giúp giảm đau hiệu quả ở hơn 75% bệnh 

nhân, giúp loại trừ nguy cơ nghiện opioid và cải thiện hẳn chất lượng sống.77 

Có nghiên cứu còn cho rằng sử dụng opioid trước phẫu thuật khiến phẫu thuật 

không đạt hiệu quả cao.9 Diễn tiến đến suy tụy ngoại tiết có thể được làm chậm 

lại bởi phẫu thuật.78 NSMTND có hiệu quả trên giảm đau, chất lượng sống và 

một số tiêu chí khác kém hơn so với phẫu thuật.4,5,79 Thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có nhóm chứng đa trung tâm ESCAPE cho thấy ưu điểm về phương diện 

giảm đau của phẫu thuật sớm so với phương pháp tiếp cận từng bước cổ điển. 

Trong nghiên cứu này, Issa và cs. chọn lựa các bệnh nhân vừa mới phải sử dụng 

opioid để giảm đau do viêm tụy mạn, với thời gian sử dụng dưới 6 tháng đối 

với opioid nhẹ (tramadol, codeine) và dưới 2 tháng đối với opioid mạnh 

(morphine), vào phân lô ngẫu nhiên trong nghiên cứu.3,80 Sau theo dõi lâu dài 

98 tháng, kết quả giảm đau với điểm Izbicki ở nhóm phẫu thuật sớm vẫn tốt 

hơn nhóm cổ điển.81 

Hình thái tổn thương rất quan trọng, ảnh hưởng đến việc lựa chọn phương 

pháp phẫu thuật. OTC giãn được định nghĩa là đường kính ống tụy lớn nhất 
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trên 5mm, thay vì trước đây là 7mm. Khối viêm đầu tụy được định nghĩa là 

đường kính đầu tụy lớn nhất trên 40mm.26,73 Các phẫu thuật dẫn lưu ống tụy 

như Duval,13 Puestow,35 và Partington15 nhằm mục đích giải áp OTC. Các phẫu 

thuật cắt tụy như cắt khối tá tụy,82 Beger,44 và Bern83 nhằm loại trừ khối viêm 

đầu tụy. Đối với bệnh nhân có cả ống tụy giãn và khối viêm đầu tụy, phẫu thuật 

lai giữa dẫn lưu ống tụy và cắt tụy như Frey23,34 được thực hiện (Bảng 1.5). Khi 

bệnh nhân có các biến chứng của viêm tụy mạn như nang giả hay tắc mật, các 

phẫu thuật nhằm loại bỏ các biến chứng được áp dụng. Như vậy, phẫu thuật 

điều trị viêm tụy mạn là phẫu thuật hướng đến hình thái tổn thương và không 

có phương pháp nào được xem là tiêu chuẩn vàng.7–9,47,84,85 

Bảng 1.5. Lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

Hình thái tổn thương Phương pháp phẫu thuật 
Ống tụy giãn + kích thước đầu tụy bình 
thường 

Dẫn lưu ống tụy: Partington 
Khoét đầu tụy kèm dẫn lưu ống tụy: Frey 

Tắc nghẽn các nhánh bên Cắt xẻ dọc nhu mô kiểu chữ V: Izbicki 
Khối viêm đầu tụy Cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng: Beger 

Khoét đầu tụy: Bern 
Khối viêm đầu tụy + Ống tụy giãn Khoét đầu tụy kèm dẫn lưu ống tụy: Frey 
Khối viêm đầu tụy nghi ngờ ung thư Cắt khối tá tụy: Whipple 

“Nguồn: Beger, 2008”[76] 

1.7. Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy 

1.7.1. Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy cổ điển 

Các phương pháp dẫn lưu ống tụy cổ điển được mô tả đầu tiên bởi Duval13 

và Puestow.35 Các phẫu thuật này đòi hỏi cắt đuôi tụy và lách để tạo một đường 

thông vào ống tụy. Năm 1960, nhận thấy ưu điểm và hạn chế của phẫu thuật 

Puestow trong điều trị viêm tụy mạn, Partington và Rochelle đã cải biên phẫu 

thuật này. Cắt đuôi tụy và lách được loại bỏ, phẫu thuật chỉ gồm xẻ dọc OTC 

từ đuôi tụy đến gần đầu tụy và nối bên bên với quai hỗng tràng kiểu Roux en 

Y (Hình 1.7a và 1.7c). Nếu gặp khó khăn trong việc nhận diện OTC, cắt một 
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phần nhỏ nhu mô vùng thân tụy giúp việc này dễ dàng hơn (Hình 1.7b).15 Phẫu 

thuật này đơn giản hơn so với phẫu thuật Puestow và giúp bảo tồn nhu mô tụy 

tối đa. Do đó, phẫu thuật Partington là phẫu thuật dẫn lưu ống tụy đơn thuần 

được dùng rộng rãi trước đây trong điều trị viêm tụy mạn. 

 
Hình 1.7. Phẫu thuật Puestow-Gillesby cải biên (Partington cổ điển) 

“Nguồn: Partington, 1960”[15] 

Tuy nhiên, phẫu thuật Partington lại có tỉ lệ tái phát đau khá cao. Có đến 

50% bệnh nhân tái phát đau, phần lớn trong số đó cần một phẫu thuật thứ hai 

để dẫn lưu lại ống tụy. Điều này xảy ra do một số đoạn ống tụy bị tắc nghẽn, 

thường có sỏi bên trong, nhất là ở vùng đầu tụy, đã không được dẫn lưu đầy 

đủ.10,16,18,23 Theo mô tả nguyên thủy của Partington và Rochelle, OTC được mở 

dọc “từ đuôi tụy đến khoảng bên phải của bó mạch mạc treo tràng trên”.15 Điều 

này khiến hệ thống ống tụy vùng đầu tụy, vốn phức tạp, không được giải áp. 

Markowitz và cs. đánh giá các yếu tố gây thất bại của phẫu thuật dẫn lưu ống 

tụy, thấy có 13% do không giải áp ống tụy đầy đủ.86 Việc làm sạch sỏi và dẫn 
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lưu ống tụy toàn bộ, nhất là vùng đầu tụy, rất quan trọng để đạt giảm đau hiệu 

quả cho bệnh nhân. Phẫu thuật Partington cổ điển là không đủ để giải áp toàn 

bộ ống tụy vùng đầu tụy và cần đến các phẫu thuật khác để đạt mục tiêu này. 

1.7.2. Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng 

Phẫu thuật Frey vốn dùng để điều trị các bệnh nhân có khối viêm đầu tụy. 

Để kết hợp ưu điểm của phẫu thuật cắt đầu tụy và dẫn lưu ống tụy, Frey và 

Smith đã mô tả một kỹ thuật phẫu thuật vào năm 1987. Theo đó, đầu tụy được 

khoét bỏ chừa lại một lớp nhu mô tụy phía sau, kèm với xẻ dọc OTC từ cổ đến 

đuôi tụy tương tự phẫu thuật Partington, sau đó một quai hỗng tràng được đưa 

lên nối với khoang tụy này (Hình 1.8).23,34 Phẫu thuật này có hiệu quả giảm đau 

tương tự phẫu thuật cắt khối tá tụy và Beger, nhưng bảo tồn chức năng tụy tốt 

hơn. Vì những hạn chế của phẫu thuật Partington cổ điển, Hồ Sỹ Hưng và Frey 

đã đề xuất phẫu thuật Frey cho cả những bệnh nhân không có khối viêm đầu 

tụy.23 Nhiều tác giả khác24,25,48,87,88 cũng đã áp dụng phẫu thuật Frey cho các 

trường hợp OTC giãn nhưng kích thước đầu tụy bình thường, hiệu quả giảm 

đau đạt 77-92%.  

 
Hình 1.8. Phẫu thuật Frey 

“Nguồn: Ho, 2001”[23] 

Tuy nhiên, phẫu thuật Frey bao gồm việc khoét đầu tụy ít nhiều ảnh hưởng 

đến chức năng tụy. Để giữ lại ưu điểm và cải thiện hiệu quả giảm đau của phẫu 
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thuật Partington, O’Neil và Aranha đã cải biên phẫu thuật này. Các tác giả này 

thêm vào thủ thuật xẻ ống tụy vùng đầu tụy bao gồm OTC, ống tụy phụ và ống 

tụy mỏm móc đến cách 1cm bờ trong tá tràng và bờ phải tĩnh mạch mạc treo 

tràng trên (Hình 1.9). O’Neil và Aranha cũng nhấn mạnh tầm quan trọng của 

việc lấy sạch sỏi tụy.18 Trong nghiên cứu này chúng tôi xin gọi phẫu thuật này 

là Partington mở rộng. 

 
Hình 1.9. Phẫu thuật nối tụy ruột bên bên theo O’Neil và Aranha (Partington 

mở rộng) 

“Nguồn: O’Neil, 2003”[18] 

1.7.3. Xử trí tắc mật và nang giả đồng thời 

Khi bệnh nhân có đồng thời tắc mật cùng với ống tụy giãn, một phẫu thuật 

dẫn lưu đường mật cùng lúc với dẫn lưu ống tụy được thực hiện. Miệng nối ống 

mật chủ- hỗng tràng có thể được thực hiện trên cùng quai ruột đã nối tụy ruột 

trước đó (Hình 1.10).50 Nếu bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật Frey, OMC 

có thể được mở vào khoang tụy và dịch mật được dẫn lưu cùng với dịch tụy 

vào quai hỗng tràng, phương pháp này còn gọi là tạo đường hầm mật tụy.89 Đôi 

khi các bệnh nhân xuất hiện tắc mật, ống tụy giãn, và tắc tá tràng đồng thời; 

Ống tụy phụ 

Ống tụy chính 
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các bệnh nhân này được thực hiện ba miệng nối tụy ruột, mật ruột và vị tràng 

cùng lúc.90 

 
Hình 1.10. Nối mật ruột trên cùng quai nối tụy ruột 

“Nguồn: Frey, 1990”[50] 

Phẫu thuật được áp dụng cho các trường hợp nang giả tụy có kèm hình 

thái tổn thương khác. Khi bệnh nhân có kèm OTC giãn, nang giả được mở vào 

cùng khoang với ống tụy và sau đó nối với quai hỗng tràng (Hình 1.11).12 Cắt 

một phần tụy cũng được xem xét nếu nang quá lớn che lấp OTC khiến không 

thể giải áp ống tụy toàn bộ. Phẫu thuật cắt thân đuôi tụy hoặc cắt đầu tụy bảo 

tồn tá tràng được áp dụng cho các trường hợp nang giả nằm ở vị trí tương ứng.53 

 
Hình 1.11. Dẫn lưu nang giả vào đường xẻ ống tụy 

“Nguồn: Prinz, 2008”[12] 
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1.7.4. Đánh giá hiệu quả phẫu thuật 

Hiệu quả của phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn được đánh giá phần nhiều 

dựa trên tác động lên triệu chứng đau của bệnh nhân. Đánh giá đau nên dựa vào 

nhiều yếu tố khách quan khác ngoài VAS.2 Thang điểm Izbicki được xây dựng 

bao gồm hai yếu tố chủ quan là cường độ theo VAS và tần số cơn đau, và hai 

yếu tố khách quan là sử dụng thuốc giảm đau và thời gian mất khả năng làm 

việc liên quan đến bệnh, đây là công cụ đánh giá đau khá toàn diện.91 Các tác 

giả Cahen,4,5 Pothula Rajendra,24 Issa,3 Kempeneers59 sử dụng thang điểm 

Izbicki để đánh giá đau trong các nghiên cứu của họ. 

Ngoài đau, chất lượng sống cũng là một thang đo quan trọng cho hiệu quả 

của phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn. Chất lượng sống là tổng hòa của sức khỏe 

thể chất, tinh thần, tính độc lập, mối quan hệ xã hội và môi trường của một 

người.91 Hiện nay, có ba phương tiện thường dùng để đánh giá chất lượng sống 

ở bệnh nhân viêm tụy mạn, gồm bảng khảo sát sức khỏe dạng ngắn 36 mục 

(SF-36), bảng khảo sát sức khỏe dạng ngắn 12 mục (SF-12), bảng câu hỏi chất 

lượng sống của tổ chức Châu Âu về nghiên cứu và điều trị ung thư (EORTC-

QLQ).92,93 Theo khuyến cáo của Hội tiêu hóa Châu Âu, cả ba phương tiện này 

đều có hiệu quả như nhau trong đánh giá chất lượng sống ở bệnh nhân viêm tụy 

mạn.2 Các tác giả Cahen,4,5 Pothula Rajendra,24 Issa,3 Kempeneers59 sử dụng 

bộ câu hỏi SF-36 để đánh giá chất lượng sống trong các nghiên cứu của họ, 

trong khi Tustumi94 sử dụng bộ câu hỏi SF-12. Gần đây xuất hiện công cụ chất 

lượng sống viêm tụy (Pancreatitis Quality of Life Instrument- PANQOLI) với 

18 câu hỏi ngắn gọn và có thể xem là đặc hiệu cho viêm tụy mạn, tuy nhiên, 

các nghiên cứu sử dụng công cụ này còn ít, chúng ta có thể xem xét sử dụng 

trong tương lai gần.95,96 

Chức năng tụy là một yếu tố quan trọng cần theo dõi ở các bệnh nhân sau 

phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn. Chức năng tụy ngoại tiết có thể được đánh 
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giá lâm sàng bằng triệu chứng tiêu phân mỡ hoặc sụt cân. Tuy nhiên, suy tụy 

ngoại tiết có thể đã xảy ra mà không có triệu chứng lâm sàng. Elastase-1 là một 

men đặc hiệu của tụy, có hiện diện trong phân, và không bị ảnh hưởng bởi điều 

trị thay thế men tụy. Xét nghiệm elastase-1 trong phân hiện là phương tiện đơn 

giản nhất phản ánh chính xác chức năng tụy ngoại tiết, hiện nay được dùng thay 

thế cho các xét nghiệm khác không chính xác hoặc quá phức tạp như tìm mỡ 

trong phân, phân tích trực tiếp dịch tá tràng, xét nghiệm hơi thở.2,97 ĐTĐ có thể 

được chẩn đoán bằng đường huyết bất kì, đường huyết khi đói hoặc nghiệm 

pháp dung nạp glucose. HbA1C phản ánh chính xác tình trạng đường huyết 

trong 2 tháng gần nhất, là một phương tiện tốt để theo dõi chức năng tụy nội 

tiết ở những bệnh nhân đã biết ĐTĐ. Xét nghiệm C-peptide và insulin máu là 

phương tiện đánh giá trực tiếp chức năng nội tiết của tế bào beta trong tiểu đảo 

tụy. Các xét nghiệm này không giúp chẩn đoán, nhưng giúp phân biệt nguyên 

nhân ĐTĐ và đánh giá chức năng nội tiết của tụy.2,97 

1.8. Tình hình nghiên cứu về phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn 

1.8.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Theo tổng quan hệ thống năm 2023 của Cohen và Kent,98 từ tháng 1 năm 

1997 đến tháng 7 năm 2022, có 75 nghiên cứu về chẩn đoán và điều trị viêm 

tụy mạn. Phẫu thuật tỏ ra hiệu quả hơn can thiệp nội soi trong vấn đề giảm đau 

lâu dài, phẫu thuật sớm (trong vòng 3 năm sau khởi phát đau) ưu điểm hơn 

phẫu thuật muộn. Bên cạnh đó, tổng quan hệ thống năm 2024 của Ashfaq và 

cs.99 tổng hợp được 11 nghiên cứu về phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn và tác 

động của nó đến triệu chứng đau và chất lượng sống. Tác giả này nhận thấy 

phẫu thuật giúp giảm đau và cải thiện chất lượng sống đáng kể, đặc biệt là các 

phẫu thuật cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng như Frey hay Beger. Một bài tổng quan 

năm 2023 của Knazovicky và cs.100 cũng cho rằng phẫu thuật là lựa chọn điều 

trị thích hợp nhất để cải thiện triệu chứng đau và chất lượng sống của bệnh 
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nhân. Các tác giả này cũng nhấn mạnh việc lựa chọn phẫu thuật dẫn lưu hay 

cắt tụy phải phụ thuộc vào hình thái tổn thương của bệnh nhân. Nghiên cứu 

đoàn hệ của Ghorbani và cs.101 cho thấy từ năm 2000 đến 2019 trung tâm của 

họ đã thực hiện 162 cuộc phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn, trong đó phẫu thuật 

dẫn lưu chỉ chiếm 2 trường hợp, còn lại đa số là cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng và 

cắt khối tá tụy. Điều này chứng tỏ phẫu thuật vẫn là lựa chọn hàng đầu cho điều 

trị đau do viêm tụy mạn, và thế giới vẫn đang nghiên cứu về chủ đề này.102 Tuy 

nhiên, đa số các nghiên cứu gần đây đã không đề cập đến vấn đề dẫn lưu ống 

tụy mở rộng. Nghiên cứu của Murruste và cs.103 cho rằng không có sự khác biệt 

giữa đường xẻ ống tụy “ngắn” và “dài”, tuy nhiên nhóm bệnh nhân của tác giả 

này được chọn lọc kĩ càng, chỉ có ống tụy giãn thuần nhất và ít sỏi đầu tụy. 

Việc áp dụng phẫu thuật nội soi điều trị viêm tụy mạn cũng đã được chú ý.104–

108 Kalayarasan và cs.109 nhắc đến xu hướng của phẫu thuật nội soi trong viêm 

tụy mạn nhưng không quên nhấn mạnh đến việc phải giải áp đầy đủ vùng đầu 

tụy. Phẫu thuật nội soi robot hỗ trợ trong viêm tụy mạn cũng đã được báo cáo.110 

Một nghiên cứu năm 2022 của Kempeneers và cs.59 đã chú ý tinh chỉnh kĩ 

thuật của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy. Tác giả này phân biệt rõ phẫu thuật Frey, 

phẫu thuật Partington mở rộng và cổ điển, dựa vào cung mạch tá tụy trước 

(Hình 1.12). Họ nhận xét rằng đường xẻ ống tụy theo Partington chỉ dừng ở 

bên trái cung mạch này, do đó, phẫu thuật Partington cổ điển không thể giải áp 

được vùng đầu tụy. Trong nghiên cứu này, Kempeneers và cs. đã bỏ qua phẫu 

thuật Partington cổ điển mà chỉ sử dụng phẫu thuật Partington mở rộng 

(Kempeneers dùng danh pháp “phẫu thuật nối ống tụy hỗng tràng bên bên mở 

rộng”) hoặc Frey. Các tác giả này cũng nêu thực trạng rằng có thể nhiều nghiên 

cứu đã sử dụng phẫu thuật Partington mở rộng nhưng lại mô tả như Partington 

cổ điển, và khuyến cáo các nghiên cứu sau này nên mô tả rõ phương pháp dẫn 

lưu ống tụy được sử dụng. Như vậy, mức độ lấy sỏi của từng loại phẫu thuật đã 
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được Kempeneers và cs. làm rõ. Phẫu thuật Partington cổ điển có đường xẻ 

OTC chỉ dừng bên trái cung mạch tá tụy trước, do đó, sỏi ở vùng đầu và móc 

tụy còn nguyên vẹn, đây khả năng cao là nguyên nhân gây đau tái phát sau phẫu 

thuật. Phẫu thuật Partington mở rộng lấy được sỏi OTC ở vùng đầu và móc tụy, 

tuy nhiên sỏi các ống nhánh nằm sâu trong nhu mô đầu tụy nếu có sẽ khó được 

lấy sạch. Phẫu thuật Frey với việc khoét nhu mô đầu tụy chỉ chừa lại lam mỏng 

nhu mô phía sau sẽ lấy sạch sỏi đầu tụy tối ưu nhất. Tuy nhiên, mức độ lấy sỏi 

cũng tỉ lệ thuận với mức độ xâm lấn của phẫu thuật. Tóm lại, theo lý thuyết 

phẫu thuật Frey giúp lấy sạch sỏi nhất, tỉ lệ đau tái phát thấp nhất nhưng cũng 

có nguy cơ biến chứng và suy tụy cao. Luận điểm này cần có thêm nghiên cứu 

đánh giá. 

 
Hình 1.12. Phân biệt các phẫu thuật dẫn lưu ống tụy 

a) Phẫu thuật Frey. b) Phẫu thuật Partington mở rộng. c) Phẫu thuật 

Partington cổ điển 

“Nguồn: Kempeneers, 2022”[80] 

Diện 
khoét tụy 
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1.8.2. Hạn chế của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy cổ điển 

Những hạn chế của phẫu thuật Partington cổ điển đã được chỉ ra trong y 

văn. Prinz và cs. đã báo cáo 14 trường hợp phẫu thuật dẫn lưu lại ống tụy do 

đau bụng dai dẳng mặc dù đã được phẫu thuật Partington trước đó. Trong phẫu 

thuật xác nhận các đoạn ống tụy ở đầu tụy đã không được dẫn lưu đầy đủ. Dẫn 

lưu lại toàn bộ ống tụy vùng đầu tụy đến sát tá tràng được thực hiện. Sau phẫu 

thuật, 71% bệnh nhân đạt hiệu quả giảm đau với phẫu thuật dẫn lưu lại ống 

tụy.17 Trong nghiên cứu của Paye và cs., tác giả này chia bệnh nhân làm hai 

nhóm: nhóm đạt được mở thông hoàn toàn từ ống Wirsung vào lòng tá tràng 

(tương đương Partington mở rộng), và nhóm không thể mở thông ống Wirsung 

(tương đương Partington cổ điển). Paye và cs. báo cáo tỉ lệ giảm đau ở nhóm 

mở thông hoàn toàn là 86%, trong khi đó nhóm không thể mở thông có tỉ lệ 

thấp hơn hẳn, là 50%, sau trung bình 52 tháng theo dõi.22 Điều này chứng tỏ 

tầm quan trọng của việc lấy bỏ các ống tụy tắc nghẽn và sỏi ở vùng đầu tụy. 

Adams và cs. báo cáo kết quả của phẫu thuật Partington, về mặt kĩ thuật, các 

tác giả cố gắng xẻ rộng toàn bộ chiều dài ống tụy chính từ đuôi tụy đến sát tá 

tràng. Tuy nhiên, ở một số trường hợp họ thất bại trong việc xẻ ống tụy ở vùng 

đầu tụy. Kinh nghiệm của Adams và cs. cho thấy đoạn ống tụy vùng đầu tụy là 

nguồn có khả năng cao nhất gây đau tái phát dai dẳng sau phẫu thuật.16 Trong 

một bài tổng quan về phẫu thuật Partington, tác giả Isaji cho rằng có đến 50% 

bệnh nhân xuất hiện triệu chứng đau tái phát sau phẫu thuật. Điều này xảy ra là 

do các đoạn ống tụy vùng đầu tụy, thường bị tắc nghẽn và chứa sỏi, đã không 

được dẫn lưu đầy đủ. Tác giả này cũng cho rằng phẫu thuật Partington theo mô 

tả nguyên thủy chỉ nên áp dụng cho các trường hợp mà quá trình viêm chỉ xảy 

ra ở thân và đuôi tụy,10 một tình trạng ít thấy trong viêm tụy mạn. Đồng quan 

điểm trên, O’Neil và Aranha cho rằng việc các ống tụy vùng đầu tụy và mỏm 
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móc bị bỏ qua là nguyên nhân gây đau tái phát.18 Vùng đầu tụy được xem như 

nơi khởi phát của viêm tụy mạn, như các tác giả Beger và Strobel đã gợi ý.45,47 

Nhận thấy hạn chế của phẫu thuật Partington cổ điển, nhiều tác giả đã đề 

xuất phương pháp khắc phục. O’Neil và Aranha mô tả kĩ thuật nối ống tụy hỗng 

tràng bên bên mở rộng, với đường mở ống tụy từ đuôi tụy đến đầu tụy, sát tá 

tràng và xẻ cả ở móc tụy.18 Các tác giả Prinz,12 Nealon,20 và Gouma19 cũng mô 

tả phương pháp dẫn lưu ống tụy của họ khác với mô tả nguyên thủy, với việc 

thêm vào động tác xẻ rộng ống tụy vùng đầu tụy đến bóng Vater và lấy sạch 

sỏi nhất có thể. Mặc dù vậy, các nghiên cứu gốc về phẫu thuật Partington mở 

rộng được tìm thấy rất ít. Theo hiểu biết của chúng tôi, chỉ có các tác giả 

Cahen,4,5 Delcore,21 Paye22 và Kempeneers59 có mô tả chi tiết về kĩ thuật xẻ ống 

tụy mở rộng trong các nghiên cứu gốc của họ. Các nghiên cứu khác, hoặc mô 

tả như Partington cổ điển, hoặc không mô tả chi tiết kĩ thuật; nên không biết 

được họ có sử dụng kĩ thuật xẻ ống tụy mở rộng hay không.111–115 

 Hồ Sỹ Hưng và Frey đã đề cập đến tính hợp lí của phẫu thuật Frey cho 

các trường hợp không có khối viêm đầu tụy.23 Các tác giả Cooper,87 Falconi,88 

Pothula Rajendra,24 González25 và Sakata48 đã áp dụng phẫu thuật Frey cho 

nhóm bệnh nhân viêm tụy mạn có kích thước đầu tụy bình thường, cho kết quả 

rất khả quan. Các nghiên cứu còn lại về phẫu thuật Frey thường áp dụng cho 

nhóm bệnh nhân có khối viêm đầu tụy.115–119 

Như vậy, phẫu thuật Partington cổ điển đang dần được thay thế bởi các 

phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng. Isaji cho rằng các phẫu thuật dẫn lưu ống 

tụy mở rộng, bao gồm phẫu thuật Partington mở rộng và phẫu thuật Frey, nên 

được áp dụng cho các trường hợp viêm tụy mạn có quá trình viêm xảy ra ở đầu 

tụy.10 Trong một báo cáo đồng thuận quốc tế về hướng dẫn điều trị ngoại khoa 

viêm tụy mạn, Kempeneers và cs. đã đưa ra khuyến cáo sử dụng phẫu thuật 

Partington mở rộng và phẫu thuật Frey cho các bệnh nhân có OTC giãn và kích 
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thước đầu tụy bình thường, hai phương pháp cho kết quả giảm đau tương đương 

nhau trên nhóm bệnh nhân này.26 Tuy vậy, mức độ khuyến cáo yếu, chất lượng 

chứng cứ thấp, và hơn nữa, có rất ít nghiên cứu so sánh trực tiếp giữa hai 

phương pháp phẫu thuật này. 

1.8.3. Tình hình nghiên cứu trong nước và tính cấp thiết của nghiên cứu 

Tại Việt Nam, có khá ít nghiên cứu về kết quả giảm đau và chất lượng 

sống của phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn. Lê Cẩm Linh và cs.28 báo cáo kết 

quả chất lượng sống sau phẫu thuật Partington, cho thấy điểm đau và chất lượng 

sống cải thiện rõ rệt sau phẫu thuật. Đối tượng của nghiên cứu này là các bệnh 

nhân được phẫu thuật Partington từ tháng 7 năm 2018 đến tháng 7 năm 2021, 

tuy nhiên, các tác giả đã không nêu rõ thời điểm khảo sát đau và chất lượng 

sống cũng như thời gian theo dõi trung bình của các bệnh nhân. Huỳnh Thanh 

Long và cs.29 báo cáo kết quả của phẫu thuật Frey, cho thấy sau 3 tháng điểm 

đau, chỉ số khối cơ thể và đường huyết cải thiện đáng kể. Nghiên cứu của Lê 

Văn Thành và cs.27 cho thấy biến chứng sau phẫu thuật Partington là 17,4%, 

thời gian nằm viện trung bình là 9 ngày. Tuy nhiên, kết quả giảm đau và chất 

lượng sống đã không được báo cáo. Tương tự, nghiên cứu của Phạm Hữu Thiện 

Chí và cs.30 báo cáo tỉ lệ biến chứng là 13,2%, thời gian nằm viện trung bình là 

8,6 ngày, không có báo cáo kết quả giảm đau và chất lượng sống sau phẫu thuật. 

Như vậy, việc còn thiếu các chứng cứ y học trong việc sử dụng phẫu thuật 

dẫn lưu ống tụy mở rộng, và thiếu các nghiên cứu so sánh giữa phẫu thuật 

Partington mở rộng và Frey trong điều trị bệnh nhân viêm tụy mạn có ống tụy 

giãn với kích thước đầu tụy bình thường, là các vấn đề còn tồn tại trong y văn 

thế giới. Tại Việt Nam, các nghiên cứu về kết quả giảm đau và chất lượng sống 

trung hạn của phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn còn khá ít, và cũng chưa thấy 

có nghiên cứu nào về phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng. Các câu hỏi được 

đặt ra là: phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng có an toàn hay không, hiệu quả 
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trong việc giảm đau và cải thiện chất lượng sống có thật xuất sắc hay không, 

và khi nào thì lựa chọn phẫu thuật Frey, khi nào lựa chọn phẫu thuật Partington 

mở rộng. Chúng tôi thực hiện một nghiên cứu can thiệp lâm sàng không nhóm 

chứng, trên đối tượng là các bệnh nhân đau do viêm tụy mạn có ống tụy giãn, 

sử dụng có lựa chọn phẫu thuật Frey hoặc Partington mở rộng cho từng trường 

hợp, và theo dõi ít nhất 3 tháng, để có thể giải đáp các câu hỏi nêu trên. 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là một nghiên cứu can thiệp lâm sàng không nhóm chứng. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Dân số mục tiêu 

Là các bệnh nhân viêm tụy mạn có đau bụng và có ống tụy giãn. 

2.2.2. Dân số nghiên cứu 

Là các bệnh nhân thuộc dân số mục tiêu, thỏa thời gian và địa điểm nghiên 

cứu, được lấy mẫu thuận tiện, thỏa tiêu chuẩn chọn vào và không có tiêu chuẩn 

loại ra. 

2.2.3 Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 11/2021 đến 11/2023. Địa điểm thực 

hiện tại khoa Ngoại gan mật tụy, bệnh viện Chợ Rẫy. 

2.2.4. Tiêu chuẩn chọn vào 

Bệnh nhân thỏa tất cả các tiêu chuẩn sau được đưa vào nghiên cứu: 

- Bệnh nhân được chẩn đoán viêm tụy mạn theo tiêu chuẩn chắc chắn của 

M-ANNHEIM (Bảng 1.2).60 

- Bệnh nhân có đau bụng ít nhất 3 tháng, với thời gian sử dụng opioid nhẹ 

(tramadol, codeine) ít nhất 2 tuần; hoặc đau bụng liên tục trong một tháng 

không giảm với opioid nhẹ.  

- Bệnh nhân có OTC giãn (≥5mm) dựa trên hình ảnh học trước phẫu thuật 

(CLVT hoặc CHTMT).2 

- Tổng trạng cho phép thực hiện một cuộc phẫu thuật (ASA nhóm I, II, 

III). 

2.2.5. Tiêu chuẩn loại ra 

Bệnh nhân có một trong các tiêu chuẩn sau được loại khỏi nghiên cứu: 
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- Nghi ngờ ung thư trước phẫu thuật (Bảng 2.1). 

- Bệnh nhân có khối viêm đầu tụy (kích thước đầu tụy ≥ 40mm). 

- Giải phẫu bệnh trong/sau phẫu thuật cho kết quả ung thư tụy hoặc tân 

sinh tiết nhầy dạng nhú trong lòng ống (IPMN) hoặc nang tân sinh của tụy. 

Bảng 2.1. Các yếu tố nghi ngờ ung thư trên bệnh nhân viêm tụy mạn 

1. Khối giảm đậm độ khu trú có giới hạn khá rõ không có vôi hóa bên trong 
trên CLVT.69 

2. Khối tăng tín hiệu cộng hưởng từ khuếch tán khu trú.69 
3. Dấu hiệu mất kết nối OMC và OTC trên phim dựng hình đường mật.69 
4. CA 19-9 > 300 UI/ml.71 
5. Hoặc kết hợp tất cả các yếu tố sau:70 

(a) CA 19-9 > 128 UI/ml 
(b) Bilirubin toàn phần máu > 6 mg/dl 
(c) Đường kính OTC >12 mm 
(d) Đường kính OMC >15 mm 

2.3. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Tiêu chí chính của nghiên cứu này là giảm đau hiệu quả sau phẫu thuật, là 

một biến nhị phân. Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trong nghiên cứu chỉ có một 

nhóm đối tượng có tiêu chí chính là biến nhị phân, ta có: 

𝑛𝑛 ≥ �
𝑧𝑧1−∝/2

𝑑𝑑 �
2
𝑝𝑝(1− 𝑝𝑝) 

Trong đó: 

n: cỡ mẫu 

α: sai lầm loại I, chấp nhận là 5%, ta có 𝑧𝑧1−∝/2 = 𝑧𝑧0,975 = 1,96 

p: tỉ lệ giảm đau hiệu quả theo mong muốn. Theo các nghiên cứu của 

Cahen,4 Cooper,87 Falconi,88 Izbicki,120 Pothula Rajendra,24 và Sakata48 thì tỉ lệ 

giảm đau hiệu quả của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng lần lượt là 75, 71, 

90, 91, 92, 77%. Chúng tôi lấy trung vị của các nghiên cứu, chọn ra được tỉ lệ 

giảm đau hiệu quả theo mong muốn của nghiên cứu là 83,5%. 
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d: độ chính xác theo mong muốn. Chúng tôi chọn 10%, có nghĩa là tỉ lệ 

giảm đau hiệu quả theo mong muốn dao động từ 73,5 đến 93,5%. 

Thay vào công thức, ta có: 

𝑛𝑛 ≥ �
1,96
0,1 �

2

0,835 × 0,15 = 48,12 

Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu này là 49. 

2.4. Quy trình nghiên cứu 

2.4.1. Lược đồ nghiên cứu và quy trình đánh giá chung 

- Lược đồ nghiên cứu được trình bày trong biểu đồ 2.1. 

- Đánh giá triệu chứng đau: dựa vào thang điểm Izbicki, được trình bày cụ 

thể trong bảng 2.2. 

- Đánh giá chất lượng sống: dựa vào bộ câu hỏi SF-12 (Phụ lục 2), cách 

tính điểm được trình bày cụ thể trong bảng 2.3. 

- Đánh giá các triệu chứng lâm sàng khác: tiêu phân mỡ, ĐTĐ, buồn nôn- 

nôn, chán ăn, tiêu chảy, và tình trạng cân nặng (cân nặng tính theo kilogam, 

BMI, sụt cân, giữ cân, tăng cân). 
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Có Không 

 

 

 

 

  

 

 

Biểu đồ 2.1. Lược đồ nghiên cứu 

Dân số mục tiêu 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại ra* 

Tiêu chuẩn chọn vào 

Điều trị tiền phẫu 
Đánh giá đau, chất lượng sống, các 

triệu chứng lâm sàng khác 

Phẫu thuật 

Partington mở rộng 

Nhu mô tụy cứng chắc, sỏi nhiều chìm sâu trong nhu mô, khả năng khó lấy hết sỏi đầu tụy 

Frey 

Điều trị hậu phẫu 
Xác định và xử trí các tai biến và 
biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Tử vong 

Theo dõi, quản lý lâu dài 
Tái khám tại thời điểm 3, 6, 12 tháng 

Đánh giá đau, chất lượng sống, các triệu 
chứng lâm sàng khác 

Tiêu chuẩn loại ra** 

Tử vong 
Mất theo dõi 
Phẫu thuật 
lại do đau 
tái phát 

Tiêu chuẩn loại ra*** 

Tái khám tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 
Đánh giá đau, chất lượng sống, các triệu 

chứng lâm sàng khác 
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*Bao gồm: nghi ngờ ung thư trước phẫu thuật; có khối viêm đầu tụy; có bệnh lý 

ngoại khoa khác trong ổ bụng. **Bao gồm: sinh thiết tức thì trong phẫu thuật cho 

kết quả ung thư, IPMN hoặc nang tân sinh. ***Bao gồm: giải phẫu bệnh sau phẫu 

thuật cho kết quả ung thư, IPMN hoặc nang tân sinh. 

Bảng 2.2. Thang điểm Izbicki 

Thành tố Điểm 
Tần số cơn đau 
     Hàng ngày 100 
     Hàng tuần 75 
     Hàng tháng 50 
     Vài lần một năm 25 
     Không đau 0 
VAS 
Không đau Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng Quá mức 
0 20 40 60 80 100 
Sử dụng thuốc giảm đau 
     Morphine 100 
     Buprenorphine 80 
     Pethidine 20 
     Tramadol 15 
     Metamizole 3 
     Acetyl salicylate 1 
Thời gian mất khả năng làm việc liên quan đến bệnh 
     Mất hẳn công ăn việc làm 100 
     Phải nghỉ việc,  ≤1 năm 75 
     Phải nghỉ việc, ≤1 tháng 50 
     Phải nghỉ việc, ≤1 tuần 25 
     Vẫn đi làm như bình thường trong 
suốt một năm gần đây 

0 

Điểm Izbicki = (Tổng điểm của 4 thành tố) / 4 
“Nguồn: Bloechle, 1995”[91] 
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Bảng 2.3. Cách tính điểm cho bộ câu hỏi SF-12 

Câu hỏi 
Điểm số của các câu trả lời 

a b c d e f 
4, 5, 6, 7 0 100     

2, 3 100 50 0    

1, 8 100 75 50 25 0  

12 0 25 50 75 100  
9, 10 100 80 60 40 20 0 

11 0 20 40 60 80 100 

Điểm phương diện thể chất (PCS) = (Tổng điểm câu hỏi 1,2,3,4,5,8)/ 6 

Điểm phương diện tinh thần (MCS) = (Tổng điểm câu hỏi 6,7,9,10,11,12)/ 6 
Điểm SF-12 chung = (Tổng điểm tất cả câu hỏi)/ 12 

“Nguồn: Nguyễn Thị Trung Thu, 2023”[121] 

2.4.2. Quy trình điều trị tiền phẫu 

- Điều chỉnh tất cả các rối loạn nếu có (điện giải đồ, huyết học, đường 

huyết, dinh dưỡng v.v.) về ngưỡng có thể phẫu thuật. 

- Nếu bệnh nhân có suy dinh dưỡng nặng (BMI<16), một liệu trình điều 

trị dinh dưỡng với chế độ ăn, chế phẩm dinh dưỡng bổ sung, men tụy ngoại tiết 

được tiến hành cho đến khi thể trạng cho phép phẫu thuật. 

- Nếu bệnh nhân có đái tháo đường, điều trị ổn định đường huyết với thuốc 

uống hoặc insulin đến khi đường huyết < 180 mg/dl. 

- Sử dụng kháng sinh chu phẫu: Ceftazidime 2g tiêm mạch chậm kết hợp 

Metronidazole 500mg truyền tĩnh mạch trong vòng 60 phút trước phẫu thuật. 

2.4.3. Quy trình phẫu thuật 

Mở bụng, thám sát, và mở vào OTC 

- Mở bụng đường giữa. 

- Mở mạc nối dạ dày- đại tràng để vào hậu cung mạc nối. 
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- Gỡ dính mặt sau dạ dày và mặt trước đầu tụy, làm sạch mặt trước tụy. 

- Thực hiện thủ thuật Kocher di động đầu tụy và tá tràng khỏi tĩnh mạch 

chủ, di động đại tràng góc gan và mạc treo đại tràng ngang để bộc lộ đầu tụy, 

móc tụy và tĩnh mạch mạc treo tràng trên bờ dưới cổ tụy. Thắt bó mạch vị mạc 

nối phải để bộc lộ rõ bờ trên đầu tụy. 

-  Chỉ định sinh thiết tức thì trong mổ: (1) khối cứng bất thường của tụy 

khi xẻ vào thấy có màu trắng, đặc, không chứa sỏi, (2) vị trí niêm mạc ống tụy 

sần sùi không trơn láng, (3) nốt phúc mạc nghi ngờ di căn. 

- Xác định vị trí OTC bằng sờ nắn, hoặc dùng kim chọc dò và mở vào lòng 

OTC. 

- Đặt right-angle trong lòng OTC, xẻ dọc OTC về phía đuôi tụy cách đầu 

tận 1cm, lấy hết sỏi trong lòng ống và sỏi các ống nhánh nếu có. Tiếp tục xẻ 

dọc OTC về phía đầu tụy. Một phần nhu mô tụy và niêm mạc ống tụy phải được 

gửi giải phẫu bệnh. 

- Trước khi xẻ OTC ở đầu tụy, cần khâu các mũi khâu treo rời, chỉ đơn sợi 

dọc nhu mô tụy cạnh bờ trong tá tràng và cạnh bờ phải tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên cách tĩnh mạch này 1cm để định hướng và cầm máu. Cung mạch tá tụy 

trước trên, một nhánh lớn của động mạch vị tá cần phải được khâu triệt. 

Phẫu thuật Partington mở rộng (Hình 2.1) 

- Đặt right-angle trong lòng OTC, xẻ dọc nhu mô tụy về phía đầu tụy, đi 

hết chiều dài ống Wirsung đến sát tá tràng D2, xẻ qua móc tụy đến cách tĩnh 

mạch mạc treo tràng trên 1cm. 

- Cầm nắm đầu tụy trong lòng bàn tay (nhờ thủ thuật Kocher trước đó) sờ 

nắn xác định vị trí sỏi còn tồn. Nếu có, xẻ nhu mô ngay vị trí sỏi tồn để lấy sỏi. 

- Nếu còn sỏi khó lấy, cắt vát nhu mô tụy hình chữ V dọc đường xẻ OTC 

với đỉnh chữ V là lòng của OTC. 
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Hình 2.1. Minh họa phẫu thuật Partington mở rộng. 

“Nguồn: Tác giả” 

Lựa chọn phẫu thuật Partington mở rộng hay phẫu thuật Frey: phụ thuộc vào 

mật độ nhu mô đầu tụy và khả năng lấy hết sỏi đầu tụy. Nếu nhu mô đầu tụy 

mềm mại, khả năng lấy hết sỏi vùng này dễ dàng, phẫu thuật Partington được 

áp dụng. Ngược lại, nếu nhu mô đầu tụy cứng chắc, sỏi nhiều chìm sâu trong 

nhu mô, khả năng lấy hết sỏi bằng đường xẻ mở rộng OTC không khả thi, phẫu 

thuật Frey được áp dụng. 

Phẫu thuật Frey (Hình 2.2) 

- Sau khi xẻ mở rộng OTC đến móc tụy, tiến hành khoét đầu tụy sát bờ 

trong tá tràng cách 1cm. Khoét móc tụy cách bờ phải tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên 1cm. Giới hạn phía sau của diện khoét là lòng OTC. 

- Cầm nắm đầu tụy trong lòng bàn tay (nhờ thủ thuật Kocher trước đó) sờ 

nắn xác định độ dày của nhu mô tụy còn lại phía sau và nhu mô tụy còn lại phía 

tĩnh mạch mạc treo tràng trên để tránh thủng nhu mô đầu tụy ra phía sau hoặc 

làm tổn thương tĩnh mạch. Xác định độ dày nhu mô tụy còn lại dọc khung tá 

tràng, nếu còn dày > 1cm, tiếp tục khoét nhu mô đến khi độ dày còn 1cm. 
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Hình 2.2. Minh họa phẫu thuật Frey 

“Nguồn: Tác giả” 

Nối tụy- hỗng tràng bên bên Roux en Y 

- Trước khi thực hiện miệng nối, diện mở ống tụy phải được kiểm tra cầm 

máu kỹ. 

- Di động và cắt đoạn đầu hỗng tràng bằng stapler cách góc Treitz khoảng 

20cm. Luồn quai ruột này qua cửa sổ vô mạch trên mạc treo đại tràng ngang 

bên phải động mạch đại tràng giữa để làm quai Roux chuẩn bị nối tụy ruột. 

- Thực hiện miệng nối 1 lớp lấy toàn bộ thành ruột và bờ xẻ ống tụy từ 

phía đuôi lên đầu tụy bằng chỉ đơn sợi mũi liên tục. Tại đầu tụy, ruột được khâu 

trùm lên để che kín diện xẻ rộng ống tụy hoặc diện khoét tụy. 

- Thực hiện miệng nối chân Y hỗng- hỗng tràng dưới mạc treo đại tràng 

ngang, cách miệng tụy ruột 60cm, kiểu tận bên, 1 lớp, mũi liên tục chỉ tan đơn 

sợi. 

Xử trí tắc mật: Nối ống mật chủ- hỗng tràng (Hình 2.3) 

- Cắt túi mật. 

- Quai Roux đã nối tụy ruột trước đó được kéo lên áp vào OMC, thực hiện 

miệng nối OMC- hỗng tràng bên bên với đường kính miệng nối ≥ 1cm, 1 lớp, 

mũi liên tục chỉ tan đơn sợi. 



44 
 

 

 

Hình 2.3. Minh họa nối ống mật chủ- hỗng tràng trên cùng quai Roux nối tụy 

ruột 

“Nguồn: Tác giả” 

Xử trí tắc mật: Tạo đường hầm mật tụy (Hình 2.4) 

Thực hiện bước này trước khi nối tụy- hỗng tràng nếu phương pháp xử trí tắc 

mật này được lựa chọn. Phương pháp này phải được kết hợp với phẫu thuật 

Frey. 

- Mở một lỗ nhỏ ở OMC đoạn trên tụy, đưa right-angle hoặc que thăm dò 

vào và tiếp cận khoang tụy.  

- Khi đầu dụng cụ được sờ thấy từ phía khoang tụy, tiến hành khoét nhu 

mô tụy quanh đầu dụng cụ để tạo một đường hầm thông từ OMC vào khoang 

tụy, đường kính đường hầm ≥ 1cm. Khâu viền miệng đường hầm với nhu mô 

tụy xung quanh bằng các mũi khâu rời, chỉ tan đơn sợi. 

- Đặt một ống dẫn lưu nhỏ xuyên đường hầm mật tụy và theo quai Roux 

nối tụy ruột đưa ra da. Ống dẫn lưu này sẽ được rút bỏ sau 6 tuần. 

- Khâu kín lỗ mở OMC đoạn trên tụy. 



45 
 

 

 

Hình 2.4. Minh họa tạo đường hầm mật tụy 

“Nguồn: Tác giả” 

Xử trí nang giả: Lồng nang vào đường xẻ OTC 

- Nang giả được mở thông vào đường xẻ OTC hoặc diện khoét tụy với ít 

nhất 50% đường kính nang. Vách nang phải được gửi giải phẫu bệnh. 

- Tiếp tục thực hiện nối tụy- hỗng tràng như đã mô tả trên, nang giả lúc 

này sẽ được dẫn lưu cùng với OTC vào hỗng tràng. 

Xử trí nang giả: Cắt thân đuôi tụy kèm nang 

- Phần thân đuôi tụy kèm nang được tiến hành cắt bỏ và gửi giải phẫu 

bệnh. 

- Lách có thể được bảo tồn hay không tùy vào mức độ viêm dính của tụy 

vào bó mạch lách.  

- Tiếp tục thực hiện nối tụy- hỗng tràng như đã mô tả trên, lúc này miệng 

nối khi hoàn thành gần giống như mô tả nguyên thủy của Puestow. 

Hoàn tất phẫu thuật 

- Khâu kín các lỗ mạc treo. 

- Đặt 1 dẫn lưu ổ bụng dưới gan cạnh đầu tụy, đưa dẫn lưu ổ bụng ra da. 

- Khâu cân đường giữa mũi rời. 

- Khâu da, cố định các ống dẫn lưu. 
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2.4.4. Quy trình điều trị hậu phẫu sớm 

- Thông thường bệnh nhân phẫu thuật dẫn lưu ống tụy có thể được rút ống 

nội khí quản ngay sau phẫu thuật và chuyển lên lầu trại. 

- Rút thông dạ dày và thông tiểu vào ngày hậu phẫu thứ 1. 

- Khuyến khích bệnh nhân vận động tại giường từ ngày hậu phẫu thứ 1 và 

tăng dần cường độ vận động những ngày tiếp theo. 

- Bệnh nhân chỉ dùng nước đường và thức ăn lỏng vào ngày hậu phẫu thứ 

1, sau đó chế độ ăn dần đặc hơn vào những ngày tiếp theo, có thể bổ sung dinh 

dưỡng tĩnh mạch vào các ngày hậu phẫu đầu tiên nếu bệnh nhân ăn uống kém. 

- Tiếp tục sử dụng kháng sinh chu phẫu đến ngày hậu phẫu thứ 4. 

- Sử dụng giảm đau đường tĩnh mạch (Tramadol hoặc Paracetamol), thời 

gian tùy theo đáp ứng của bệnh nhân, sau đó chuyển qua đường uống. 

- Sử dụng thuốc ức chế bơm proton hoặc kháng histamine nhằm phòng 

ngừa loét dạ dày sau phẫu thuật. 

- Kiểm soát đường huyết bằng thuốc uống hoặc insulin đối với các bệnh 

nhân có ĐTĐ. 

- Theo dõi phát hiện biến chứng sau phẫu thuật và xử trí kịp thời. 

- Rút dẫn lưu ổ bụng vào ngày hậu phẫu thứ 4 nếu không có biến chứng 

rò tụy, rò mật hay nhiễm trùng ổ bụng. 

- Cho xuất viện khi bệnh nhân dung nạp được thuốc giảm đau đường uống, 

có thể sinh hoạt được gần như bình thường, không có hoặc đã xử trí ổn các biến 

chứng sau phẫu thuật. 

2.4.5. Phát hiện và xử trí các biến chứng sớm sau phẫu thuật 

- Chảy máu sau phẫu thuật85 

Định nghĩa: là tình trạng chảy máu trong ổ bụng hoặc trong lòng ống tiêu hóa, 

phát hiện nhờ dẫn lưu ổ bụng, thông mũi dạ dày ra máu, đi tiêu phân đen hoặc 

đỏ sệt có mùi thối khắm, siêu âm bụng thấy dịch ổ bụng và khi chọc dò ra máu 
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không đông hoặc nội soi tiêu hóa thấy máu trong lòng ống tiêu hóa; cần truyền 

ít nhất 1 đơn vị hồng cầu lắng. 

Xử trí: truyền dịch, truyền hồng cầu lắng nếu lâm sàng ổn định và mức giảm 

hemoglobin <3 g/dl; các biện pháp can thiệp khẩn (hình ảnh học can thiệp, nội 

soi can thiệp, phẫu thuật lại để cầm máu) nếu có dấu hiệu choáng mất máu (da 

niêm tái xanh, lơ mơ, mạch nhanh, huyết áp tụt) hoặc mức giảm hemoglobin 

≥3 g/dl. 

- Rò tụy122 

Định nghĩa: theo định nghĩa của nhóm nghiên cứu quốc tế về phẫu thuật tụy 

(ISGPS), là bất kì lượng dịch dẫn lưu đáng kể nào từ ngày hậu phẫu thứ 3 với 

nồng độ amylase dịch trên 3 lần giới hạn amylase máu bình thường, được phân 

thành độ A,B,C dựa theo triệu chứng lâm sàng và điều trị đặc hiệu (Bảng 2.4). 

Bảng 2.4. Phân độ rò tụy theo ISGPS 

Độ A B C 
Tình trạng lâm sàng Tốt Thường là tốt Kém 
Điều trị đặc hiệu* Không Có/Không Có 
Siêu âm/ CLVT Âm tính Âm tính/ Dương tính Dương tính 
Lưu dẫn lưu sau 3 tuần Không Thường là có Có 
Phẫu thuật lại Không Không Có 
Tử vong liên quan rò tụy Không Không Có thể có 
Dấu hiệu nhiễm trùng Không Có Có 
Nhiễm trùng huyết Không Không Có 
Nhập viện lại Không Có/Không Có 

*Bao gồm: nuôi ăn tĩnh mạch hoàn toàn hoặc một phần, kháng sinh, nuôi ăn đường 
ruột, sử dụng somatostatin, dẫn lưu tối thiểu. 
“Nguồn: Bassi, 2005”[122] 

Xử trí: nhịn ăn uống đường miệng, dinh dưỡng tĩnh mạch, giữ ống dẫn lưu, 

somatostatin; sử dụng kháng sinh khác với quy trình hậu phẫu nếu có dấu hiệu 

nhiễm trùng (đau bụng, sốt, tăng bạch cầu); đặt thêm dẫn lưu (pig-tail) qua da 

dưới hướng dẫn siêu âm nếu trên hình ảnh học phát hiện ổ tụ dịch quanh tụy; 
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phẫu thuật lại (rửa bụng và sửa chữa miệng nối tụy ruột) nếu có dấu hiệu choáng 

nhiễm trùng hoặc viêm phúc mạc (thở nhanh, mạch nhanh, huyết áp tụt, hoặc 

đề kháng thành bụng toàn bộ); hồi sức tích cực (thở máy, lọc máu, vận mạch) 

nếu bệnh nhân có suy đa cơ quan (suy hô hấp, suy thận cấp, suy huyết động). 

- Rò mật (nếu có miệng nối mật ruột)123 

Định nghĩa: là tình trạng dịch dẫn lưu từ ngày hậu phẫu 3, hoặc dịch chọc hút 

ổ bụng, hoặc dịch ổ bụng khi phẫu thuật lại có màu vàng nâu của mật với nồng 

độ bilirubin dịch trên 3 lần nồng độ bilirubin máu lấy cùng lúc. 

Xử trí: giữ ống dẫn lưu, sử dụng kháng sinh khác với quy trình hậu phẫu nếu 

có dấu hiệu nhiễm trùng (đau bụng, sốt, tăng bạch cầu), đặt thêm dẫn lưu (pig-

tail) qua da dưới hướng dẫn siêu âm nếu trên hình ảnh học phát hiện ổ tụ dịch, 

NSMTND đặt stent nếu dịch dẫn lưu không giảm sau 1 tuần, phẫu thuật lại (rửa 

bụng, khâu chỗ rò, làm lại miệng nối mật ruột) nếu có dấu hiệu choáng nhiễm 

trùng hoặc viêm phúc mạc mật (thở nhanh, mạch nhanh, huyết áp tụt, hoặc đề 

kháng thành bụng toàn bộ, hoặc dịch mật lan tỏa toàn ổ bụng), hồi sức tích cực 

(thở máy, lọc máu, vận mạch) nếu bệnh nhân có suy đa cơ quan (suy hô hấp, 

suy thận cấp, suy huyết động). 

- Rò dưỡng trấp124 

Định nghĩa: là tình trạng dịch từ ống dẫn lưu, lỗ dẫn lưu, vết phẫu thuật hoặc 

dịch chọc hút ổ bụng từ ngày thứ 3 hậu phẫu có màu trắng sữa, với nồng độ 

triglyceride dịch ≥ 110 mg/dl. 

Xử trí: nhịn ăn uống đường miệng, dinh dưỡng tĩnh mạch, giữ ống dẫn lưu, 

somatostatin; chọc dẫn lưu ổ bụng dưới hướng dẫn hình ảnh học nếu dịch ổ 

bụng lượng nhiều; can thiệp bằng chụp và tắc mạch bạch huyết nếu các điều trị 

trên thất bại; phẫu thuật lại nếu các điều trị bảo tồn thất bại. 

- Chậm lưu thông dạ dày125 
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Định nghĩa: là tình trạng ứ đọng dịch dạ dày đòi hỏi phải đặt lại thông mũi dạ 

dày sau ngày hậu phẫu thứ 3 hoặc bệnh nhân vẫn chưa ăn được thức ăn đặc từ 

ngày hậu phẫu thứ 7, đã loại trừ nguyên nhân cơ học (tắc ruột sớm sau phẫu 

thuật, tắc tá tràng). 

Xử trí: giữ thông mũi dạ dày, nâng dỡ dinh dưỡng, metoclopramide, giải quyết 

rò tụy hoặc nhiễm trùng ổ bụng nếu có. 

- Nhiễm trùng vết mổ 

Định nghĩa: là tình trạng sưng, nóng, đỏ, đau hoặc chảy mủ khu trú khi mở vết 

mổ ở da, mô dưới da hoặc cân cơ. 

Xử trí: cắt chỉ vết mổ, khâu da thì hai. 

- Nhiễm trùng ổ bụng 

Định nghĩa: là tình trạng tụ mủ hoặc tụ dịch ổ bụng mà không phải rò tụy hay 

rò mật phát hiện qua ống dẫn lưu hoặc phương tiện hình ảnh học, đòi hỏi phải 

sử dụng kháng sinh khác với quy trình hậu phẫu hoặc chọc hút ổ bụng. 

Xử trí: kháng sinh, chọc hút ổ tụ dịch dưới hướng dẫn siêu âm. 

- Tắc ruột sớm sau phẫu thuật 

Định nghĩa: là tình trạng đau, nôn, bí, chướng trong vòng 30 ngày sau phẫu 

thuật, được xác định trên CLVT thấy giãn và mức nước hơi các quai ruột non 

và có điểm chuyển tiếp. 

Xử trí: kháng sinh, truyền dịch, bù điện giải, đặt thông mũi dạ dày; phẫu thuật 

lại (xử trí tùy tổn thương: do dính, hẹp miệng nối hỗng- hỗng tràng, thoát vị 

nội, hoại tử ruột) nếu bệnh nhân không đáp ứng với điều trị nội sau 48 giờ hoặc 

có dấu hiệu thiếu máu ruột (dấu nhiễm trùng, đề kháng thành bụng, tưới máu 

ruột khu trú kém trên CLVT).  

- Tràn dịch màng phổi 

Định nghĩa: là sự hiện diện của dịch màng phổi phát hiện qua X quang phổi 

hoặc siêu âm bụng hoặc CLVT. 
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Xử trí: tập vật lý trị liệu, dẫn lưu màng phổi nếu bệnh nhân khó thở. 

- Viêm phổi 

Định nghĩa: là tình trạng thâm nhiễm nhu mô phổi phát hiện qua X quang phổi 

hoặc CLVT. 

Xử trí: kháng sinh khác với quy trình hậu phẫu, tập vật lý trị liệu, hỗ trợ hô hấp 

(thở oxy qua mũi, mặt nạ hoặc ống nội khí quản). 

2.4.6. Theo dõi và quản lý lâu dài bệnh nhân 

- Bệnh nhân được hẹn tái khám theo các mốc sau: sau xuất viện 3 tháng, 

sau xuất viện 6 tháng và sau xuất viện 1 năm, sau đó tái khám 1 lần mỗi năm. 

Bệnh nhân có thể tái khám đột xuất hoặc nhập cấp cứu nếu có các dấu hiệu bất 

thường: đau bụng tái phát, sụt cân, suy kiệt, các bất thường khác về sức khỏe. 

Mỗi lần tái khám, bệnh nhân được đánh giá về đau, chất lượng sống, và các 

triệu chứng lâm sàng khác, các cận lâm sàng thiết yếu, biến chứng muộn nếu 

có. 

- Tất cả bệnh nhân viêm tụy mạn đều được điều trị bổ sung men tụy ngoại 

tiết. Nếu không có biểu hiện lâm sàng rõ của suy tụy ngoại tiết (tiêu phân mỡ, 

sụt cân), bệnh nhân được sử dụng 25000 đơn vị lipase cho mỗi bữa ăn chính. 

Nếu có biểu hiện lâm sàng rõ của suy tụy ngoại tiết, bệnh nhân được sử dụng 

liều tiêu chuẩn là 50000 đơn vị lipase cho mỗi bữa ăn chính và 25000 đơn vị 

cho mỗi bữa phụ. Nếu biểu hiện lâm sàng không cải thiện sau khi điều trị, bệnh 

nhân được tăng gấp đôi hoặc gấp ba liều hiện có. 

- Đường huyết được theo dõi mỗi lần tái khám. Nếu bệnh nhân có đái tháo 

đường trước đó, việc này được thực hiện thường xuyên tại nhà. Kiểm soát 

đường huyết bắt đầu bằng thay đổi lối sống và chế độ ăn, sau đó là các loại 

thuốc uống, cuối cùng là insulin. Mục tiêu kiểm soát đường huyết < 180 mg/dl. 

- Nếu bệnh nhân có đau tái phát, thường là VAS >4, cần thực hiện các 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh (CLVT, CHTMT) để xem xét bệnh nhân có 



51 
 

 

còn sỏi gây tắc nghẽn ống tụy hoặc có khối viêm khu trú hay không. Nếu có, 

bệnh nhân cần được xem xét phẫu thuật lại để dẫn lưu lại ống tụy hoặc cắt bỏ 

khối viêm khu trú, chỉ định phẫu thuật lúc này tương tự như chỉ định của lần 

phẫu thuật đầu tiên (đau bụng trong ít nhất 3 tháng hoặc đau bụng liên tục trong 

ít nhất 1 tháng). Nếu không có các hình thái tổn thương nêu trên, bệnh nhân 

được điều trị với phác đồ giảm đau bậc thang tiêu chuẩn: thuốc giảm đau thông 

thường (paracetamol/ NSAID) trong 2 tuần, nếu vẫn còn đau (VAS>4) thì lên 

thang với opioid nhẹ (codeine/ tramadol) trong 2 tuần, nếu vẫn còn đau, bệnh 

nhân được hội chẩn chuyên khoa nội thần kinh để xem xét sử dụng opioid mạnh 

(morphine) kèm hoặc không kèm thuốc giảm đau hướng thần kinh (pregabaline, 

gabapentin, thuốc chống trầm cảm). Nếu sau 6 tuần điều trị với liệu trình như 

trên, bệnh nhân vẫn không đạt giảm đau, chỉ định phẫu thuật cắt thần kinh tạng 

ngả nội soi lồng ngực hoặc cắt toàn bộ tụy được xem xét (Biểu đồ 2.2). 
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Biểu đồ 2.2. Lược đồ xử trí đau tái phát sau phẫu thuật 

2.5. Công cụ thu thập dữ liệu 

Tất cả các dữ liệu được thu thập tiến cứu từ lúc bệnh nhân nhập viện, trước 

phẫu thuật, trong phẫu thuật, sau phẫu thuật sớm và theo dõi sau xuất viện, dựa 

trên:  

- Mẫu bệnh án nghiên cứu (Phụ lục 1) 

Không 

Không 

Không 

Đau tái phát sau phẫu thuật 

Sỏi gây tắc nghẽn ống tụy/ 
Khối viêm khu trú 

Không 

Paracetamol/NSAID trong 2 tuần 

Có 

VAS >4 

Có 

Tramadol/Codeine trong 2 tuần 

Morphine ± thuốc hướng thần trong 2 tuần 

VAS >4 

Có 

VAS >4 

Có 

Phẫu thuật cắt thần kinh tạng/ 
Phẫu thuật cắt toàn bộ tụy 

Có 

Đau bụng ≥ 3 tháng với 
opioid nhẹ ≥ 2 tuần/ 

Đau bụng liên tục 1 tháng 
không giảm với opioid nhẹ 

Phẫu thuật lại dẫn lưu ống 
tụy/ cắt bỏ khối viêm 

Không 

Theo dõi 

Theo dõi 
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- Phiếu câu hỏi về lâm sàng, đau, và chất lượng sống dành cho người tham 

gia nghiên cứu (Phụ lục 2).  

2.6. Các định nghĩa và biến số 

2.6.1. Các định nghĩa cơ bản của nghiên cứu 

- Kết quả trung hạn: kết quả theo dõi sau phẫu thuật từ 3 tháng đến 24 

tháng. Trong một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu về kết quả phẫu thuật điều trị 

viêm tụy mạn, Ghorbani và cs. định nghĩa kết quả trung hạn là kết quả tại thời 

điểm 6 tháng theo dõi.101 

- Ống tụy giãn: đường kính OTC đo ở cổ tụy ≥ 5 mm dựa trên CLVT hoặc 

CHTMT.2,26 

- Khối viêm đầu tụy: đường kính đầu tụy lớn nhất ≥ 40 mm dựa trên CLVT 

hoặc CHTMT.2 

- Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng: bao gồm phẫu thuật Partington mở 

rộng và phẫu thuật Frey.10,26 

- Giảm đau hiệu quả: điểm Izbicki tại thời điểm tái khám giảm hơn 50% 

so với điểm Izbicki trước phẫu thuật.4,5 Các trường hợp tử vong do bất kì 

nguyên nhân, mất theo dõi, hoặc đau tái phát đến mức phải phẫu thuật lại được 

xem như không đạt giảm đau hiệu quả. 

- Giảm đau hoàn toàn4,5: điểm Izbicki tại thời điểm tái khám ≤ 10. Các 

trường hợp tử vong do bất kì nguyên nhân, mất theo dõi, hoặc đau tái phát đến 

mức phải phẫu thuật lại được xem như không đạt giảm đau hoàn toàn. 

- Thời gian theo dõi: là thời gian tính từ lúc bệnh nhân được phẫu thuật 

đến thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

2.6.2. Các biến số lâm sàng 

- Tuổi: lấy năm hiện tại trừ đi năm sinh của bệnh nhân. Đơn vị: năm. 

- Giới: nam hoặc nữ. 
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- Nguyên nhân viêm tụy mạn: rượu, thuốc lá, gia đình, hoặc vô căn. 

Nguyên nhân là rượu nếu bệnh nhân có nghiện rượu. Nghiện rượu là tiêu thụ 

hơn 8 đơn vị (80g) cồn/ngày trong ít nhất 5 năm.92 Một đơn vị tương đương 1 

chum (30ml) rượu đế (40 độ), 1 ly (100ml) rượu vang (13,5 độ), 1 lon (330ml) 

bia hơi (5 độ). Nguyên nhân là thuốc lá nếu bệnh nhân không nghiện rượu 

nhưng có nghiện thuốc lá. Nghiện thuốc lá là hút mỗi ngày trong ít nhất 3 tháng, 

tổng cộng không ít hơn 100 điếu.2 Nguyên nhân là gia đình nếu trong gia đình 

3 đời có người bị viêm tụy mạn. Nguyên nhân là vô căn nếu không thuộc các 

nguyên nhân kể trên. 

- Thời gian đau: từ thời điểm bệnh nhân có cơn đau kiểu tụy đầu tiên đến 

khi nhập viện. Đơn vị: tháng. Đau kiểu tụy là đau ở thượng vị hoặc một phần 

tư trên trái, âm ỉ nhiều giờ đến vài ngày, lan ra sau lưng, tăng lên sau một bữa 

ăn thịnh soạn hoặc uống rượu nhiều.  

- Kiểu đau: liên tục hay từng đợt. Kiểu đau liên tục: đau bụng âm ỉ ngày 

này qua ngày khác trong vài tháng hoặc vài năm. Kiểu đau từng đợt: mỗi đợt 

đau kéo dài vài ngày sau đó kết thúc, hai đợt cách nhau vài tháng hoặc vài năm. 

- Điểm đau Izbicki và 4 thành tố của nó: 0  100 (Bảng 2.2). 

- Chất lượng sống SF-12 và 2 phương diện thể chất và tinh thần: 0  100 

(Bảng 2.3). 

- Tiêu phân mỡ: có hoặc không. Tiêu phân mỡ là khi có triệu chứng tiêu 

phân nhão, trơn nhớt, có mùi đồ ăn, nổi trên mặt nước, có váng mỡ. 

- ĐTĐ: có hoặc không. ĐTĐ được xác định khi đường huyết đói 

≥126mg/dl hoặc đường huyết bất kì ≥200mg/dl hoặc bệnh nhân đang sử dụng 

thuốc hạ đường huyết để kiểm soát đường huyết. Nếu bệnh nhân có ĐTĐ, tiếp 

tục ghi nhận biến số tiếp theo. 

- Mức độ ĐTĐ: không phụ thuộc insulin hoặc phụ thuộc insulin. ĐTĐ 

không phụ thuộc insulin: bệnh nhân chỉ sử dụng thuốc uống để kiểm soát đường 
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huyết (diamicron, glucophage v.v.). Nếu bệnh nhân có ĐTĐ phụ thuộc insulin, 

tiếp tục ghi nhận biến số tiếp theo. 

- Số đơn vị insulin hàng ngày. Ghi nhận tổng số đơn vị insulin sử dụng 

hàng ngày, không quan tâm loại tác dụng. Đơn vị: đơn vị/ ngày. 

- Cân nặng: số cân nặng của bệnh nhân. Đơn vị: kg. 

- BMI. Đơn vị: kg/m2. 

- Sụt cân: có hoặc không. Sụt cân là khi bệnh nhân sụt >10% cân nặng 

trong vòng 6 tháng hoặc sụt >5% cân nặng trong vòng 1 tháng. 

- Buồn nôn- nôn: có hoặc không. Ghi nhận là có nếu bệnh nhân lưu ý có 

cảm giác buồn nôn hoặc nôn thực sự. Nôn có thể khan hoặc ra thức ăn. 

- Chán ăn: có hoặc không. Ghi nhận là có nếu bệnh nhân lưu ý là không 

hề có cảm giác thèm ăn. 

- Tiêu chảy: có hoặc không. Ghi nhận là có nếu bệnh nhân lưu ý có tiêu 

phân lỏng, nước, trên 3 lần/ngày. 

- Phân độ ASA: từ I đến III theo phân độ của Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ 

(ASA) (Bảng 2.5).126 

Bảng 2.5. Phân độ ASA 

Phân độ ASA Định nghĩa Ví dụ 
Nhóm I Khỏe mạnh bình 

thường 
Khỏe mạnh; không hút thuốc; uống rượu không 
đáng kể 

Nhóm II Bệnh toàn thân nhẹ Hút thuốc; uống rượu đáng kể; mang thai; béo 
phì; ĐTĐ hoặc tăng huyết áp kiểm soát tốt; bệnh 
phổi nhẹ 

Nhóm III Bệnh toàn thân 
nặng, không tàn phế 

ĐTĐ hoặc tăng huyết áp kiểm soát kém; tiền căn 
xa NMCT, TBMMN, CTTMN, stent mạch 
vành; BPTNMT; bệnh thận giai đoạn cuối; lọc 
máu; viêm gan hoạt động; đặt máy tạo nhịp; 
phân suất tống máu dưới 40%; bất thường 
chuyển hóa bẩm sinh 

Nhóm IV Bệnh toàn thân 
nặng, nguy hiểm 
tính mạng thường 
trực 

Tiền căn gần NMCT, TBMMN, CTTMN, stent 
mạch vành; đang thiếu máu cơ tim hoặc rối loạn 
nặng chức năng van tim; đặt máy khử rung nội 
tim; phân suất tống máu dưới 25% 
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Nhóm V Rất nặng, không 
qua khỏi nếu không 
phẫu thuật 

Vỡ phình động mạch bụng hoặc ngực; xuất 
huyết nội sọ gây chèn ép; thiếu máu ruột trong 
bệnh lý tim mạch nghiêm trọng 

Nhóm VI Chết não và chuẩn 
bị phẫu thuật hiến 
tạng 

 

NMCT: nhồi máu cơ tim. TBMMN: tai biến mạch máu não. CTTMN: cơn thoáng thiếu 
máu não. BPTNMT: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

“Nguồn: Fischer, 2017”[126] 

2.6.3. Các biến số xét nghiệm máu 

Các biến số xét nghiệm máu đều là biến định lượng (Bảng 2.6). Các biến 

này được ghi nhận tại thời điểm bệnh nhân nhập viện. 

Bảng 2.6. Các biến số xét nghiệm máu 

Tên biến Đơn vị 
Hemoglobin g/dl 
Hematocrit % 
Bạch cầu K/mm3 

Tiểu cầu K/mm3 
Tỉ lệ prothrombin % 
Phosphatase kiềm U/l 
Bilirubin toàn phần mg/dl 
Bilirubin trực tiếp mg/dl 
AST U/l 
ALT U/l 
Creatinin mg/dl 
CA 19-9 IU/ml 
CEA ng/ml 
Amylase U/l 
Đường huyết mg/dl 
HbA1C % 
Albumin g/dl 
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2.6.4. Các biến số hình thái học 

Các biến số hình thái học được xác định dựa trên siêu âm bụng, CLVT 

hoặc CHTMT. Một số biến còn dựa trên ghi nhận trong phẫu thuật. 

- Sỏi đầu tụy: có hoặc không. Sỏi đầu tụy được xác định khi có sự hiện 

diện của nhiều nốt vôi hóa vùng đầu tụy. 

- Sỏi nhu mô: có hoặc không. Sỏi nhu mô được xác định khi có vôi hóa rải 

rác nhu mô bên ngoài OTC và bên ngoài đầu tụy. 

- Sỏi OTC: có hoặc không. Sỏi OTC được xác định khi có vôi hóa trong 

lòng OTC. 

- Tắc mật: có hoặc không. Tắc mật được xác định khi: bilirubin toàn phần 

trong máu >1,7 mg/dl và đường kính OMC >8 mm (dựa trên siêu âm bụng hoặc 

CLVT).127 Trường hợp nghi ngờ, chụp hình đường mật trong phẫu thuật được 

dùng để xác định tắc mật. 

- Nang giả tụy: có hoặc không. Nang giả được xác định khi có sự hiện diện 

cấu trúc tròn, có vách, mật độ nước phía trong, nằm kế cận tụy. Sinh thiết thành 

nang trong phẫu thuật cho phép phân biệt nang giả với nang tân sinh. Nếu có 

nang giả tụy, tiếp tục ghi nhận hai biến số tiếp theo. 

- Vị trí nang giả: đầu, thân hoặc đuôi tụy. 

- Đường kính nang giả: đường kính trong lòng lớn nhất của nang. 

- Đường kính OMC: đường kính trong lòng lớn nhất của OMC. Đơn vị: 

mm. 

- Đường kính OTC: đường kính trong lòng lớn nhất của OTC (thường đo 

ở cổ tụy). Đơn vị: mm. 

2.6.5. Các biến số trong phẫu thuật 

- Phương pháp phẫu thuật: phẫu thuật Partington mở rộng hoặc phẫu thuật 

Frey. 



58 
 

 

- Phương pháp xử trí tắc mật (nếu có): nối OMC- hỗng tràng hoặc tạo 

đường hầm mật tụy. 

- Phương pháp xử trí nang giả (nếu có): mở nang vào đường xẻ OTC hoặc 

cắt tụy kèm nang. 

- Viêm dính: có hoặc không. Viêm dính gây khó khăn khi vào hậu cung 

mạc nối hoặc khi di động khối tá tụy. 

- Nhu mô tụy: sượng cứng hoặc chắc vừa. Sờ nắn bằng tay giúp xác định 

mật độ nhu mô tụy. 

- Lượng máu mất: xác định bằng tổng số lượng dịch trong bình hút trừ đi 

số lượng dịch đã dùng rửa bụng, cộng thêm 100ml nếu có một miếng gạc tẩm 

đầy máu đã hút ráo. Đơn vị: ml. 

- Truyền máu trong phẫu thuật: có hoặc không. Chỉ định truyền máu trong 

phẫu thuật dựa vào huyết động của bệnh nhân, đánh giá mức độ chảy máu trong 

phẫu thuật của phẫu thuật viên và đánh giá của bác sĩ gây mê. 

- Tai biến trong phẫu thuật: có hoặc không. Nếu có, xác định loại tai biến: 

tổn thương tĩnh mạch cửa- mạc treo tràng trên, thiếu máu khung tá tràng, tổn 

thương dạ dày hoặc đại tràng, vỡ lách. 

- Tổn thương tĩnh mạch cửa- mạc treo tràng trên: vết thương rách, cắt phải 

hoặc đứt nhánh tĩnh mạch cửa- mạc treo tràng trên trong quá trình phẫu tích 

bộc lộ phần trên và dưới tụy của tĩnh mạch này, đòi hỏi phải khâu cầm máu. 

- Thiếu máu khung tá tràng: khung tá tràng đổi màu, tím tái sau khi khoét 

đầu tụy, đòi hỏi phải chuyển sang cắt khối tá tụy. 

- Tổn thương dạ dày hoặc đại tràng: tổn thương rách, phỏng thanh cơ hoặc 

thủng dạ dày- đại tràng, đòi hỏi phải khâu lại. 

- Vỡ lách: rách, dập nhu mô lách hoặc rách tĩnh mạch lách, đòi hỏi phải 

cắt lách. 
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- Thời gian phẫu thuật: tính từ thời điểm rạch da đến thời điểm khâu da 

mũi cuối cùng. Đơn vị: phút. 

2.6.6. Các biến số hậu phẫu 

- Thời gian trung tiện: thời điểm bệnh nhân xì hơi được sau phẫu thuật tính 

từ ngày hậu phẫu thứ nhất. Đơn vị: ngày. 

- Thời gian ngưng giảm đau tiêm: thời điểm bệnh nhân có thể ngưng giảm 

đau tiêm hoàn toàn và chuyển sang đường uống tính từ ngày hậu phẫu thứ nhất. 

Đơn vị: ngày. 

- Thời gian ăn được thức ăn đặc: thời điểm bệnh nhân có thể ăn được thức 

ăn đặc như cơm, bún, phở từ 2 bữa trở lên trong ngày tính từ ngày hậu phẫu thứ 

nhất. Đơn vị: ngày. 

- Biến chứng sau phẫu thuật: có hoặc không. Nếu có, phân độ Clavien-

Dindo và xác định loại biến chứng: chảy máu sau phẫu thuật, rò tụy, rò mật, rò 

dưỡng trấp, chậm lưu thông dạ dày, nhiễm trùng vết mổ, nhiễm trùng ổ bụng, 

tắc ruột sớm sau phẫu thuật, tràn dịch màng phổi, viêm phổi. 

- Phân độ Clavien biến chứng sau phẫu thuật: từ độ I đến độ V (Bảng 2.7) 

Bảng 2.7. Phân độ Clavien biến chứng sau phẫu thuật 

Độ Định nghĩa 
I Bất kì diễn tiến khác với quá trình hậu phẫu bình thường mà không cần điều 

trị thuốc, phẫu thuật hay hình ảnh học can thiệp. Các điều trị được phép như: 
chống ói, chống sốt, giảm đau, lợi tiểu, bù điện giải, vật lý trị liệu. Bao gồm 
cả nhiễm trùng vết mổ được mở tại giường bệnh. 

II Đòi hỏi điều trị thuốc khác với các thuốc được phép trong độ 1. Bao gồm cả 
truyền máu và dinh dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn. 

III Đòi hỏi phẫu thuật, nội soi hay hình ảnh học can thiệp. 

IV Biến chứng nguy hiểm tính mạng đòi hỏi chăm sóc đặc biệt. Bao gồm lọc 
máu, thở máy, đột quỵ, suy huyết động. 

V Tử vong. 
“Nguồn: Dindo, 2004”[128] 
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- Thời gian nằm hậu phẫu: thời điểm bệnh nhân được xuất viện tính từ 

ngày hậu phẫu thứ nhất. Đơn vị: ngày. 

2.6.7. Các biến số theo dõi sau xuất viện theo từng mốc tái khám 

- Điểm đau Izbicki và 4 thành tố của nó: 0  100. 

- Điểm chất lượng sống SF-12 chung và 2 phương diện thể chất và tinh 

thần: 0  100. 

- Tiêu phân mỡ: có hoặc không. 

- ĐTĐ: có hoặc không. So sánh với chính biến số này tại thời điểm trước 

phẫu thuật, ta có thêm bốn biến mới như sau: (1) Đủ chức năng tụy: không 

ĐTĐ trước và sau phẫu thuật; (2) Suy tụy cải thiện: ĐTĐ trước phẫu thuật 

nhưng sau phẫu thuật không ĐTĐ, hoặc trước phẫu thuật dùng insulin nhưng 

sau phẫu thuật dùng thuốc uống; (3) Suy tụy không đổi: ĐTĐ trước và sau phẫu 

thuật, với phương pháp điều trị (dùng thuốc hay insulin) cũng không thay đổi; 

(4) Suy tụy tiến triển: không ĐTĐ trước phẫu thuật nhưng sau phẫu thuật có 

ĐTĐ, hoặc trước phẫu thuật dùng thuốc uống nhưng sau phẫu thuật dùng 

insulin. 

- Mức độ ĐTĐ: không phụ thuộc insulin hoặc phụ thuộc insulin. 

- Số đơn vị insulin hàng ngày. Đơn vị: đơn vị/ngày. 

- Cân nặng. Đơn vị: kg. 

- BMI. Đơn vị: kg/m2. 

- Sụt cân: cân nặng sau phẫu thuật giảm >10% so với cân nặng trước phẫu 

thuật. 

- Giữ cân: cân nặng sau phẫu thuật không thay đổi quá 10% so với cân 

nặng trước phẫu thuật. 

- Tăng cân: cân nặng sau phẫu thuật tăng >10% so với cân nặng trước phẫu 

thuật. 

- Buồn nôn- nôn: có hoặc không. 
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- Chán ăn: có hoặc không. 

- Tiêu chảy: có hoặc không. 

- Cai rượu: có hoặc không (chỉ ghi nhận biến này nếu trước phẫu thuật 

bệnh nhân có nghiện rượu). Ghi nhận là có nếu bệnh nhân sử dụng ≤7 đơn vị 

cồn/ tuần. 

- Cai thuốc lá: có hoặc không (chỉ ghi nhận biến này nếu trước phẫu thuật 

bệnh nhân có hút thuốc lá thường xuyên). Ghi nhận là có nếu bệnh nhân ngưng 

hoàn toàn thuốc lá hoặc trong vòng 6 tháng gần đây bệnh nhân hút <100 điếu 

thuốc. 

- Biến chứng muộn: có hoặc không. Biến chứng muộn là biến chứng xảy 

ra sau ngày thứ 30 sau phẫu thuật, có liên quan trực tiếp đến cuộc phẫu thuật. 

Nếu có, xác định loại biến chứng: tắc ruột muộn sau phẫu thuật, hội chứng quai 

Roux, thoát vị thành bụng. 

- Tắc ruột muộn sau phẫu thuật (>30 ngày sau phẫu thuật): chẩn đoán và 

xử trí tương tự tắc ruột sớm sau phẫu thuật. 

- Hội chứng quai Roux: tình trạng ứ dịch trong quai Roux hỗng tràng phát 

hiện trên hình ảnh học, gây đau bụng và nôn từng đợt. Điều trị bằng 

metoclopramid hoặc phẫu thuật lại. 

- Thoát vị thành bụng: tình trạng tạng ổ bụng (thường là ruột non và mạc 

nối) thoát qua chỗ hở cân thành bụng ra dưới da. Điều trị bằng phẫu thuật lại 

tái tạo thành bụng. 

- Biến cố khác: có hoặc không. Biến cố khác là các biến cố ảnh hưởng 

nghiêm trọng đến cuộc sống khiến bệnh nhân phải đi khám hoặc nhập viện để 

điều trị, tuy nhiên không liên quan trực tiếp đến cuộc phẫu thuật hoặc bệnh lý 

viêm tụy mạn. 

- Tử vong: có hoặc không. Bệnh nhân có thể tử vong do biến chứng muộn 

hoặc biến cố khác. 
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2.7. Phương pháp phân tích dữ liệu 

- Các biến số định tính được trình bày dưới dạng tỉ lệ phần trăm và tần 

suất. 

- Các biến số định lượng có phân phối chuẩn được trình bày dưới dạng số 

trung bình ± độ lệch chuẩn. 

- Các biến số định lượng không có phân phối chuẩn được trình bày dưới 

dạng số trung vị kèm giá trị tối đa và giá trị tối thiểu. 

- Kiểm tra một biến định lượng có phân phối chuẩn hay không bằng phép 

kiểm Shapiro-Wilk. 

- So sánh hai biến định tính bằng phép kiểm chi bình phương, hoặc Fisher 

exact nếu có một ô có giá trị ≤5. 

- So sánh hai biến định lượng có phân phối chuẩn bằng phép kiểm Student. 

- So sánh hai biến định lượng không có phân phối chuẩn bằng phép kiểm 

Mann-Whitney. 

- Tìm yếu tố ảnh hưởng đến một biến phụ thuộc bằng mô hình hồi quy 

logistic đa biến. 

- Ngưỡng có ý nghĩa thống kê: p<0,05. 

- Sử dụng phần mềm Stata 18 (Stata Corp LLC) để nhập và phân tích dữ 

liệu. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học - Đại 

học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh thông qua ngày 03/02/2021, số 

90/HĐĐĐ-ĐHYD, mã số 2186-ĐHYD. 

- Thu thập dữ liệu nghiên cứu đầy đủ, khách quan, trung thực theo mục 

tiêu nghiên cứu.  

- Mọi dữ liệu nghiên cứu đảm bảo được bảo mật, không sử dụng ngoài 

mục đích nghiên cứu. Các thông tin liên quan đến nhận diện bệnh nhân như họ 
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tên, số nhập viện, hình ảnh có khuôn mặt không được công bố công khai và 

được mã hóa theo cách riêng để không thể nhận diện được bệnh nhân. 

- Nghiên cứu được tiến hành một cách khoa học, nghiêm túc, dựa trên 

những bằng chứng y học, các phương pháp đã được chứng minh và áp dụng 

trên thế giới. Lô nghiên cứu có sự đồng thuận hợp tác tự nguyện của bệnh nhân 

và người nhà sau khi đã được bác sĩ giải thích chi tiết và cụ thể. 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ 

3.1. Quy trình thu nhận bệnh nhân vào nghiên cứu 

Từ tháng 11/2021 đến tháng 11/2023, có 66 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn 

chọn vào của nghiên cứu. Trước phẫu thuật, có 3 bệnh nhân được loại khỏi 

nghiên cứu: 2 trường hợp có khối viêm đầu tụy, các bệnh nhân này sau đó được 

thực hiện phẫu thuật Frey; 1 trường hợp nghi ngờ ung thư dựa trên CLVT, bệnh 

nhân này được phẫu thuật cắt khối tá tụy. Trong phẫu thuật, có 2 bệnh nhân 

được loại khỏi nghiên cứu: 1 trường hợp có khối cứng bất thường ở thân tụy 

được sinh thiết tức thì cho kết quả carcinoma tuyến, trường hợp này được phẫu 

thuật cắt thân đuôi tụy kèm lách theo quy tắc ung thư, 1 trường hợp niêm mạc 

ống tụy vùng đầu tụy sần sùi được sinh thiết tức thì cho kết quả carcinoma 

tuyến, bệnh nhân này sau đó được thực hiện phẫu thuật cắt khối tá tụy. Sau 

phẫu thuật, có 2 trường hợp tiếp tục được loại khỏi nghiên cứu do kết quả giải 

phẫu bệnh trả về là carcinoma tuyến, cả 2 bệnh nhân này phát hiện u xâm lấn 

bó mạch mạc treo tràng trên và được điều trị giảm nhẹ. Như vậy chúng tôi còn 

lại 59 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn vào và không thuộc tiêu chuẩn loại ra. 

Trong thời gian nghiên cứu, có 3 bệnh nhân tử vong do nguyên nhân không 

liên quan phẫu thuật, 1 bệnh nhân phải phẫu thuật lại cắt thần kinh tạng vì đau 

tái phát, 2 bệnh nhân mất liên lạc, các trường hợp này được kết thúc đánh giá 

sớm. Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, còn lại 53 bệnh nhân được tái khám 

cuối cùng. Quy trình thu nhận bệnh nhân vào nghiên cứu được tóm tắt trong 

biểu đồ 3.1. 
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Biểu đồ 3.1. Quy trình thu nhận bệnh nhân vào nghiên cứu  

Loại trừ: 
2 khối viêm đầu tụy 
1 nghi ngờ ung thư 

Loại trừ: 
2 sinh thiết tức thì 

carcinoma 

Loại trừ: 
2 giải phẫu bệnh 

carcinoma 

Tử vong: 3 
Phẫu thuật lại do đau tái phát: 1 

Mất dấu: 2 

Thỏa tiêu chuẩn chọn vào 
 n=66 

Phẫu thuật 
 n=63 

Dân số mục tiêu 

Hậu phẫu 
 n=61 

Dân số nghiên cứu 
 n=59 

Theo dõi và quản lý sau 
phẫu thuật 

Tái khám tại thời điểm 
kết thúc nghiên cứu 

n=53 
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3.2. Đặc điểm trước phẫu thuật của bệnh nhân 

3.2.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 

Từ tháng 11/2021 đến tháng 11/2023, có 59 bệnh nhân tham gia vào 

nghiên cứu. Đặc điểm chung được mô tả trong bảng 3.1. Thời gian đau dao 

động rất lớn, từ một tháng đến 16 năm. Giới tính nam chiếm đa số. Rượu là 

nguyên nhân thường gặp nhất. Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có 

tiền căn gia đình bị viêm tụy. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nào 

về đặc điểm chung giữa hai nhóm Partington mở rộng và Frey. 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung  

Biến số Chung (n=59) Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Tuổi (năm) 42 ± 12 43 ± 13 40 ± 11 

Giới tính 
     Nam 
     Nữ 

 
79,7% (n=47) 
20,3% (n=12) 

 
77,8% (n=35) 
22,2% (n=10) 

 
85,7% (n=12) 
14,3% (n=2) 

Thời gian đau (tháng) 48 (1  192) 48 (1  192) 48 (1  132) 

Kiểu đau    
     Liên tục 35,6% (n=21) 31,2% (n=14) 50% (n=7) 

     Từng đợt 64,4% (n=38) 68,9% (n=31) 50% (n=7) 

Nguyên nhân    

     Rượu 62,7% (n=37) 60% (n=27) 71,4% (n=10) 
     Thuốc lá 8,5% (n=5) 11,1% (n=5) 0% (n=0) 

     Vô căn 28,8% (n=17) 28,9% (n=13) 28,6% (n=4) 

Phân độ ASA 
     Nhóm I 
     Nhóm II 
     Nhóm III 

 
39,0% (n=23) 
57,6% (n=34) 
3,4% (n=2) 

 
44,4% (n=20) 
51,1% (n=23) 
4,4% (n=2) 

 
21,4% (n=3) 
78,6% (n=11) 
0% (n=0) 
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3.2.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

Về đặc điểm của các triệu chứng lâm sàng, đa số các bệnh nhân có điểm 

đau Izbicki cao và điểm chất lượng sống SF-12 thấp. Tỉ lệ tiêu phân mỡ và đái 

tháo đường chiếm đáng kể. Các đặc điểm này được mô tả trong bảng 3.2. Không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nào về đặc điểm các triệu chứng lâm sàng 

giữa nhóm Partington mở rộng và Frey. Các kết quả xét nghiệm máu cần thiết 

cho chẩn đoán và điều trị bệnh nhân được mô tả trong bảng 3.3. Nhìn chung 

các kết quả xét nghiệm máu trước phẫu thuật của các bệnh nhân đều nằm trong 

giới hạn bình thường. 

Bảng 3.2. Đặc điểm các triệu chứng lâm sàng 

Biến số Chung 
(n=59) 

Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Điểm Izbicki  
     Tần số đau 
     Sử dụng thuốc giảm đau 
     VAS 
     Mất khả năng làm việc 

53,4 ± 13,8 
61,7 ± 29,3 
15 (3 75) 
80,8 ± 14,6 
55,5 ± 26,7 

51,9 ± 13,4 
59,4 ± 29,8 
15 (3 15) 
80 ± 14,5 
53,3 ± 27,5 

58,4 ± 9,3 
68,9 ± 29,4 
15 (15  75) 
83,2 ± 15,1 
62,5 ± 23,5 

Điểm SF-12 chung 
     Điểm SF-12 thể chất 
     Điểm SF-12 tinh thần 

45,2 ± 21,0 
41,0 ± 24,3 
49,4 ± 24,7 

45,6 ± 20,0 
41,6 ± 23,2 
49,5 ± 24,0 

41,1 ± 24,8 
39,3 ± 28,5 
49,0 ± 27,8 

Tiêu phân mỡ 30,5% (n=18) 33,3% (n=15) 21,4% (n=3) 

Đái tháo đường 
Phụ thuộc insulin 
     Liều insulin (đơn vị) 

32,2% (n=19) 
16,9% (n=10) 
22 ± 9 

37,8% (n=17) 
20% (n=9) 
21 ± 9 

14,3% (n=2) 
7,1% (n=1) 
25 

Cân nặng (kg) 52,1 ± 8,41 52,2 ± 8,0 51,8 ± 9,7 

BMI (kg/m2) 19,5 ± 2,5 19,9 ± 2,3 18,6 ± 3,0 

Buồn nôn và nôn 40,7% (n=24) 37,8% (n=17) 50% (n=7) 
Chán ăn 42,4% (n=25) 44,4% (n=20) 35,7% (n=5) 

Sụt cân 74,6% (n=44) 73,3% (n=33) 78,6% (n=11) 

Tiêu chảy 22,0% (n=13) 22,2% (n=10) 21,4% (n=3) 
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Bảng 3.3. Đặc điểm xét nghiệm máu  

Biến số Kết quả 
Hemoglobin (g/dl) 131,8 ± 14,8  
Hematocrit (%) 40,0 ± 4,2 
Bạch cầu (K/mm3) 8,5 ±  2,4 
Tiểu cầu (K/mm3) 302,0 ±  84,2 
Thời gian prothrombin (giây) 12,2 ±  1,6 
Bilirubin toàn phần (mg/dl) 0,62 (0,21  9,79) 
Bilirubin trực tiếp (mg/dl) 0,19 (0,07  7,06) 
AST (U/l) 30 (10  235) 
ALT (U/l) 33 (7  409) 
Creatinin (mg/dl) 0,78 ±  0,16 
CA 19-9 (IU/ml) 20,0 (0,6  105) 
CEA (ng/ml) 2,39 (0,43 16,46) 
Amylase (U/l) 76 (28  767) 
Lipase (U/l) 54 (4  245) 
Đường huyết (mg/dl) 113 (59  426) 
HbA1C (%) 10,2 ±  2,4 
Albumin (g/dl) 4,4 ±  0,4 

3.2.3. Đặc điểm hình thái học 

Hình thái tổn thương được xác định bằng các phương tiện chẩn đoán hình 

ảnh và được mô tả trong bảng 3.4. Tất cả bệnh nhân đều có sỏi ở vùng đầu tụy 

(Hình 3.1). Tắc mật và nang giả tụy xuất hiện với tỉ lệ ít nhưng đáng kể (Hình 

3.2 và Hình 3.3). Trong tám bệnh nhân tắc mật, có một bệnh nhân tắc tá tràng 

kèm theo. Tỉ lệ nang giả tụy ở nhóm Frey cao hơn đáng kể so với nhóm 

Partington mở rộng (phép kiểm Fisher exact, p=0,015). Kích thước đầu tụy ở 

nhóm Frey lớn hơn đáng kể so với nhóm Partington mở rộng (phép kiểm 

Student, p=0,02) (Bảng 3.4). 

 

 



69 
 

 

 

Bảng 3.4. Hình thái tổn thương  

Biến số Chung (n=59) Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Sỏi đầu tụy 100% (n=59) 100% (n=45) 100% (n=14) 
Sỏi nhu mô 55,9% (n=33) 57,8% (n=26) 50% (n=7) 

Sỏi OTC 67,8% (n=40) 68,9% (n=31) 64,3% (n=9) 

Tắc mật 13,6% (n=8) 6,7% (n=3) 35,7% (n=5) 

Nang giả tụya 18,6% (n=11) 11,1% (n=5) 42,9% (n=6) 

Đường kính nang (mm) 30 (20100) 30 (20  60) 35 (20 100) 
Nang đầu tụy 13,6% (n=8) 8,9% (n=4) 28,6% (n=4) 
Nang đuôi tụy 
Nang đầu + đuôi tụy 

1,7% (n=1) 
3,4% (n=2) 

2,2% (n=1) 
0% (n=0) 

0% (n=0) 
14,3% (n=2) 

Đường kính đầu tụy (mm)b 29,4 ± 4,5 28,7 ± 4,5 31,8 ± 3,7 
Đường kính OTC (mm) 10 (5  20) 10 (520) 10 (515) 

Đường kính OMC (mm) 3 (3  20) 3 (320) 5 (320) 
aCó sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm Partington mở rộng và Frey, phép 

kiểm Fisher exact. bCó sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm Partington mở 

rộng và Frey, phép kiểm Student. 

 
Hình 3.1. Sỏi đầu tụy trên phim cắt lớp vi tính 

(Bệnh nhân Đ.B.N, số nhập viện 221****427, phim chụp ngày 09/12/2021) 
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Hình 3.2. Dãn đường mật ngoài gan  ở bệnh nhân viêm tụy mạn trên phim 

CLVT 

Ống mật chủ giãn kèm với sỏi đầu tụy và ống tụy chính giãn nhẹ. 

(Bệnh nhân N.V.P, số nhập viện 223****847, phim chụp ngày 05/06/2023) 

 
Hình 3.3. Nang tụy ở đầu và đuôi tụy trên một bệnh nhân viêm tụy mạn 

Giải phẫu bệnh sau mổ phù hợp với nang giả ở đầu và đuôi tụy. 

(Bệnh nhân T.T.P., số nhập viện 223****531, phim chụp ngày 25/07/2023) 

3.3. Tỉ lệ tai biến, biến chứng và tử vong của phẫu thuật 

3.3.1. Đặc điểm trong phẫu thuật và tỉ lệ tai biến phẫu thuật 

Các đặc điểm trong phẫu thuật được mô tả trong bảng 3.5. Hình 3.4 mô tả 

trong phẫu thuật Partington mở rộng. Hình 3.5 mô tả trong phẫu thuật Frey. Có 

ba bệnh nhân được phẫu thuật dẫn lưu lại ống tụy do đau tái phát sau phẫu thuật 

Partington cổ điển (Hình 3.6). Về xử trí nang giả tụy, đa số được lồng nang vào 
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đường mở ống tụy và nối với hỗng tràng trong miệng nối tụy ruột, chỉ có một 

trường hợp chúng tôi cắt thân đuôi tụy kèm nang do nang có kích thước rất lớn 

(Hình 3.6). Về xử trí tắc mật, chúng tôi sử dụng hai phương pháp: nối ống mật 

chủ- hỗng tràng đối với các bệnh nhân được dẫn lưu ống tụy theo Partington 

mở rộng (Hình 3.7) và tạo đường hầm mật tụy đối với các bệnh nhân được dẫn 

lưu ống tụy theo Frey (Hình 3.8). Một bệnh nhân có tắc tá tràng kèm theo, được 

xử trí thêm nối vị tràng, bên cạnh nối ống mật chủ- hỗng tràng. Số lượng máu 

mất trong phẫu thuật không đáng kể. Chỉ có một trường hợp phải truyền máu 

trong phẫu thuật, đó là trường hợp được cắt thân đuôi tụy kèm theo. Không có 

bệnh nhân nào tai biến trong phẫu thuật. 

Bảng 3.5. Đặc điểm trong phẫu thuật và tỉ lệ tai biến phẫu thuật 

Biến số Chung (n=59) Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Phương pháp phẫu thuật 
     Partington mở rộng 
     Frey 

 
76,3% (n=45) 
23,7% (n=14) 

  

Xử trí nang giả tụy 
     Nối nang 
     Cắt tụy kèm nang 

n=11 
90,9% (n=10) 
9,1% (n=1) 

 
100% (n=5) 
0% (n=0) 

 
83,3% (n=5) 
16,7% (n=1) 

Viêm dính 49,1% (n=29) 42,2% (n=19) 71,4% (n=10) 
Nhu mô tụy 
     Chắc vừa 
     Sượng cứng 

 
44,1% (n=26) 
55,9% (n=33) 

 
46,7% (n=21) 
53,3% (n=24) 

 
35,7% (n=5) 
64,3% (n=9) 

Máu mất trong phẫu thuật (ml) 100 (50500) 100 (50200) 100 (50500) 

Truyền máu trong phẫu thuật 1,7% (n=1) 0% (n=0) 7,1% (n=1) 

Tai biến trong phẫu thuật 0% (n=0)   
Thời gian phẫu thuật (phút) 210 (140370) 210 (140370) 215(170280) 
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Hình 3.4. Hình trong nghiên cứu, phẫu thuật Partington mở rộng 

Ống tụy chính được xẻ từ đuôi tụy đến đầu tụy. Tại đầu tụy, ống tụy chính được xẻ 

đến móc tụy và đến sát khung tá tràng. 

(Bệnh nhân H.V.Q., số nhập viện 221****525, phẫu thuật ngày 25/11/2021) 

 
Hình 3.5. Hình trong nghiên cứu, phẫu thuật Frey 

Nhu mô đầu tụy được khoét bỏ sát khung tá tràng, giới hạn khoét phía sau là lòng 

ống tụy chính. 

(Bệnh nhân T.T.C., số nhập viện 223****253, phẫu thuật ngày 20/06/2023) 
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Hình 3.6. Hình trong nghiên cứu, phẫu thuật Partington mở rộng sau một 

phẫu thuật dẫn lưu ống tụy cổ điển 

Vùng đầu tụy còn nguyên vẹn sau phẫu thuật Partington cổ điển (trái). Đường mở 

tụy sau đó được xẻ rộng đến móc tụy và sát khung tá tràng (phải). 

(Bệnh nhân N.B.Đ, số nhập viện 222****140, phẫu thuật ngày 17/08/2022) 

 
Hình 3.7. Hình trong nghiên cứu, phẫu thuật lồng nang đầu tụy vào đường mở 

ống tụy và cắt đuôi tụy kèm nang  

Bệnh nhân này có hai nang: nang đầu tụy và nang lớn đuôi tụy. 

(Bệnh nhân T.T.P., số nhập viện 223****531, phẫu thuật ngày 31/07/2023) 
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Hình 3.8. Hình trong nghiên cứu, phẫu thuật nối ống mật chủ- hỗng tràng 

Miệng nối mật ruột được thực hiện trên cùng quai Roux đã dùng nối tụy ruột. 

(Bệnh nhân P.C.T, số nhập viện 222****186, phẫu thuật ngày 21/07/2022) 

 
Hình 3.9. Hình trong nghiên cứu, phẫu thuật tạo đường hầm mật tụy 

Right-angle được đưa từ lỗ mở ống mật chủ qua đường hầm vào khoang đầu tụy. 

(Bệnh nhân T.V.C., số nhập viện 223****750, phẫu thuật ngày 14/06/2023) 

3.3.2. Diễn tiến sớm, tỉ lệ biến chứng và tử vong sau phẫu thuật 

Diễn tiến sớm sau phẫu thuật được trình bày trong bảng 3.6. Thời gian 

phục hồi của bệnh nhân ngắn. Biến chứng sớm có tỉ lệ thấp. Một bệnh nhân bán 

tắc ruột sau phẫu thuật Partington mở rộng 3 tuần, phải nhập viện lại, điều trị 
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nội khoa thành công. Một bệnh nhân chảy máu tiêu hóa sau phẫu thuật Frey 3 

tuần với biểu hiện đi cầu phân đen, phải nhập viện lại, điều trị nội khoa thành 

công. Một bệnh nhân rò tụy độ B theo ISGPS sau phẫu thuật Frey, điều trị nội 

khoa thành công, xuất viện sau 17 ngày hậu phẫu. Một bệnh nhân tràn dịch 

dưỡng trấp ổ bụng sau phẫu thuật Frey 4 tuần, phải nhập viện lại, điều trị chọc 

dò ổ bụng và nội khoa thành công. Trong nhóm nghiên cứu có một trường hợp 

phải phẫu thuật lại sau Partington mở rộng. Bệnh nhân này bị chảy máu tại vị 

trí xẻ OTC tại cổ tụy, được phẫu thuật khâu cầm máu vào ngày hậu phẫu thứ 

14. Bệnh nhân này sau đó không có biến chứng nào khác tại thời điểm nghiên 

cứu kết thúc. Không có tử vong trong 30 ngày sau phẫu thuật. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê nào về diễn tiến sớm sau phẫu thuật giữa nhóm 

Partington mở rộng và Frey. 

Bảng 3.6. Diễn tiến sớm, tỉ lệ biến chứng và tử vong sau phẫu thuật 

Biến số Chung (n=59) Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Thời gian trung tiện (ngày) 2,9 ± 0,7 2,9 ± 0,6 2,7 ± 0,8 

Thời gian ngưng giảm đau 
tiêm (ngày) 

4,5 ± 1,1 4,4 ± 1,0 4,9 ± 1,4 

Thời gian ăn được thức ăn 
đặc (ngày) 

4,0 ± 1,1 4,0 ± 0,9 4,0 ± 1,6 

Biến chứng sớm sau phẫu 
thuật 

8,5% (n=5) 4,4% (n=2) 21,4% (n=3) 

Phân độ Clavien 
     Độ I 
     Độ II 
     Độ III 
     Độ IV 
     Độ V (tử vong) 

 
1,7% (n=1) 
3,4% (n=2) 
3,4% (n=2) 
0%  
0%  

 
2,2% (n=1) 
0% 
2,2% (n=1) 
0% 
0% 

 
0% (n=0) 
14,3% (n=2) 
7,1% (n=1) 
0% 
0% 

Thời gian nằm hậu phẫu 
(ngày) 

6 (317) 6 (48) 7 (317) 
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3.4. Quá trình theo dõi bệnh nhân 

Thời gian theo dõi trung vị là 16 tháng, dao động từ 3 đến 24 tháng. Thời 

gian theo dõi trung vị ở nhóm Partington mở rộng là 18 tháng (424), ở nhóm 

Frey là 6 tháng (421), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với phép kiểm Mann-

Whitney (p<0,001). Quá trình theo dõi bệnh nhân được trình bày tóm tắt trong 

biểu đồ 3.2. Có 48 bệnh nhân có thời gian theo dõi ≥ 6 tháng, tuy nhiên tại mốc 

thời gian này có hai trường hợp mất theo dõi, một trường hợp khác tử vong do 

tai biến mạch máu não (tháng thứ 5), và một trường hợp khác đau tái phát phải 

chuyển sang phẫu thuật cắt thần kinh tạng ngả nội soi lồng ngực (tháng thứ 4), 

trường hợp đau tái phát này thuộc nhóm Partington mở rộng. Có 33 bệnh nhân 

có thời gian theo dõi ≥ 12 tháng, tuy nhiên tại mốc thời gian này có thêm một 

trường hợp tử vong do thủng tạng rỗng (tháng thứ 11). Có 27 bệnh nhân có thời 

gian theo dõi ≥ 18 tháng. Sau mốc 18 tháng, có thêm một trường hợp tử vong 

do viêm phổi lao (tháng thứ 19). Các trường hợp tử vong trong nghiên cứu đều 

không liên quan đến phẫu thuật. Trong 37 bệnh nhân nghiện rượu trước phẫu 

thuật, có 24 bệnh nhân cai rượu thành công, đạt tỉ lệ 64,9%. Trong 38 bệnh 

nhân nghiện thuốc lá trước phẫu thuật, chỉ có 8 bệnh nhân cai thuốc lá thành 

công, đạt tỉ lệ 21,1%. Có hai bệnh nhân xuất hiện biến chứng muộn. Một trường 

hợp thoát vị thành bụng tại tháng thứ 4 phải phẫu thuật lại phục hồi thành bụng. 

Một trường hợp tắc mật tái phát từ tháng thứ 4 và thất bại với các phương pháp 

điều trị bảo tồn, phải phẫu thuật lại nối mật ruột vào tháng thứ 16, cũng chính 

bệnh nhân này mắc viêm phổi lao và tử vong tại tháng thứ 19. Các biến cố khác, 

ngoài các biến cố gây tử vong đã kể trên, còn có một trường hợp thủng tạng 

rỗng phải phẫu thuật cấp cứu tại bệnh viện tuyến cơ sở, một trường hợp thoát 

vị đĩa đệm cột sống thắt lưng khiến yếu hai chi dưới phải mang đai thắt lưng và 

theo dõi sát sức cơ chi dưới. Bảng 3.7 mô tả các biến chứng muộn và biến cố 

khác của bệnh nhân qua theo dõi. 
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Biểu đồ 3.2. Quá trình theo dõi bệnh nhân 

Bảng 3.7. Các biến chứng muộn và biến cố khác 

Biến số Kết quả (n=59) 
Biến chứng muộn 
     Thoát vị thành bụng 
     Tắc mật tái phát 

3,4% (n=2) 
1,7% (n=1) 
1,7% (n=1) 

Biến cố khác 
     Thủng tạng rỗng 
     Tai biến mạch máu não 
     Viêm phổi lao 
     Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng 

8,5% (n=5) 
3,4% (n=2) 
1,7% (n=1) 
1,7% (n=1) 
1,7% (n=1) 

Đau tái phát phải phẫu thuật lại 1,7% (n=1) 

Mất dấu 3,4% (n=2) 
Tử vong 5,1% (n=3) 

 

 

 

59

48

33
27

0

10

20

30

40

50

60

70

3 tháng 6 tháng 12 tháng 18 tháng

Số
 b

ện
h 

nh
ân

2 mất theo dõi 
1 tử vong 

1 phẫu thuật lại do đau 
 

1 tử vong 

1 tử vong 



78 
 

 

3.5. Kết quả trung hạn của phẫu thuật 

3.5.1. Kết quả trung hạn trên triệu chứng đau và chất lượng sống 

Các bệnh nhân được đánh giá tại thời điểm kết thúc nghiên cứu với thời 

gian theo dõi trung vị là 16 tháng. Các bệnh nhân mất theo dõi, tử vong, phẫu 

thuật lại do đau được sử dụng dữ liệu điểm Izbicki và điểm chất lượng sống 

SF-12 tại thời điểm cuối cùng họ được đánh giá, và được xem như giảm đau 

thất bại (cả hiệu quả và hoàn toàn). Tỉ lệ giảm đau hiệu quả, tỉ lệ giảm đau hoàn 

toàn, điểm Izbicki, điểm chất lượng sống SF-12 tại thời điểm kết thúc nghiên 

cứu được trình bày trong bảng 3.8. Điểm Izbicki giảm và điểm SF-12 cải thiện 

rõ so với thời điểm trước phẫu thuật tính chung cho hai nhóm phẫu thuật, khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (phép kiểm Mann-Whitney, p<0,001). Không có sự 

khác biệt về kết quả trung hạn giữa nhóm Frey và Partington mở rộng. 

Bảng 3.8. Kết quả trung hạn trên triệu chứng đau và chất lượng sống 

Biến số Chung 
(n=59) 

Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Tỉ lệ giảm đau hiệu quả 84,8% (n=50) 82,2% (n=37) 92,9% (n=13) 

Tỉ lệ giảm đau hoàn toàn 57,6% (n=34) 53,3% (n=24) 71,4% (n=10) 

Điểm Izbicki* 
     Tần số đau* 
     Sử dụng thuốc giảm đau* 
     VAS* 
     Mất khả năng làm việc* 

8,8 (0  78,8) 
25 (0  100) 
0 (0  15) 
10 (0  100) 
0 (0 100) 

8,8 (078,8) 
25 (0100) 
0 (015) 
10 (0100) 
0 (0100) 

8,8 (028,3) 
25 (025) 
0 (03) 
10 (035) 
0 (050) 

Điểm SF-12 chung* 75,4 
(15,8100) 

76,7 
(15,8100) 

73,1 
(39,6100) 

     Điểm SF-12 thể chất* 79,2 
(8,3100) 

75 (8,3100) 79,2 
(41,7100) 

     Điểm SF-12 tinh thần* 76,7 
(16,7100) 

76,7 
(16,7100) 

75 (37,5100) 

*Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thời điểm kết thúc nghiên cứu và thời điểm 

trước phẫu thuật (tính chung hai nhóm phẫu thuật), phép kiểm Mann-Whitney. 
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3.5.2. Diễn tiến của triệu chứng đau và chất lượng sống 

Biểu đồ 3.3 thể hiện diễn tiến của tỉ lệ giảm đau hiệu quả theo từng thời 

điểm. Tỉ lệ giảm đau hiệu quả tăng dần cho đến tháng thứ 12, sau đó giảm nhẹ. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nào về tỉ lệ giảm đau hiệu quả giữa 

nhóm Partington mở rộng và Frey tại tất cả các thời điểm. 

 

 
Biểu đồ 3.3. Diễn tiến tỉ lệ giảm đau hiệu quả theo từng thời điểm. 

Các con số bên cạnh từng dấu mốc thể hiện số lượng bệnh nhân được quan sát. 

Biểu đồ 3.4 thể hiện diễn tiến của tỉ lệ giảm đau hoàn toàn theo từng thời 

điểm. Tỉ lệ giảm đau hoàn toàn tăng dần cho đến tháng thứ 12, sau đó giữ 

nguyên. Tại tháng thứ 3, tỉ lệ giảm đau hoàn toàn ở nhóm Frey cao hơn đáng 

kể so với nhóm Partington mở rộng (phép kiểm chi bình phương, p=0,001). Tại 

các thời điểm khác, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ giảm đau 

hoàn toàn giữa nhóm Partington mở rộng và Frey. 

 

59

48

33
33

45

41
31

31
14

7

2

2

40

50

60

70

80

90

100

3 tháng 6 tháng 12 tháng Trên 12 tháng

Ph
ần

 tr
ăm

Chung Partington mở rộng Frey



80 
 

 

 
Biểu đồ 3.4. Diễn tiến tỉ lệ giảm đau hoàn toàn theo từng thời điểm. 

Các con số bên cạnh từng dấu mốc thể hiện số lượng bệnh nhân được quan sát. *Có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm Partington mở rộng và nhóm Frey, 

phép kiểm chi bình phương. 

Biểu đồ 3.5 thể hiện diễn tiến của điểm đau Izbicki theo từng thời điểm. 

Điểm Izbicki giảm nhanh cho đến 6 tháng, sau đó tiếp tục giảm chậm. Tại tháng 

thứ 3, điểm Izbicki ở nhóm Frey thấp hơn đáng kể so với nhóm Partington mở 

rộng (phép kiểm Mann-Whitney, p=0,007). Tại các thời điểm khác, không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm Izbicki giữa nhóm Partington mở rộng 

và Frey. 
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Biểu đồ 3.5. Diễn tiến điểm đau Izbicki theo từng thời điểm. 

Các thanh thể hiện sai số chuẩn. Các con số trên từng thanh thể hiện số lượng bệnh 

nhân được quan sát. *Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm Partington mở 

rộng và nhóm Frey, phép kiểm Mann-Whitney. 

Biểu đồ 3.6 thể hiện diễn tiến của điểm chất lượng sống SF-12 theo từng 

thời điểm. Điểm SF-12 tăng nhanh cho đến 6 tháng, sau đó chững lại. Không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nào về điểm SF-12 giữa nhóm Partington 

mở rộng và Frey tại tất cả các thời điểm. 
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Biểu đồ 3.6. Diễn tiến điểm SF-12 chung theo từng thời điểm. 

Các thanh thể hiện sai số chuẩn. Các con số trên từng thanh thể hiện số lượng bệnh 

nhân được quan sát. 

3.5.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả giảm đau 

Sử dụng mô hình hồi quy logistic đa biến cho biến phụ thuộc là giảm đau 

hiệu quả tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, được kiểm soát bởi các biến: thời 

gian đau, nguyên nhân, suy tụy ngoại tiết, đái tháo đường, đường kính OTC, 

sỏi OTC, độ cứng nhu mô tụy; ta có kết quả được trình bày trong bảng 3.9. Dựa 

trên bảng này, chúng tôi thấy chỉ có ĐTĐ có ảnh hưởng tiêu cực lên tỉ lệ giảm 

đau hiệu quả, cụ thể là các bệnh nhân ĐTĐ sẽ đạt được giảm đau hiệu quả kém 

hơn 8 lần so với các bệnh nhân không có ĐTĐ, với khoảng tin cậy 95% từ 0,02 

đến 0,79. Các biến khác hoặc không ảnh hưởng đến giảm đau hiệu quả, hoặc 

có khoảng tin cậy 95% dao động rất lớn. 
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Bảng 3.9. Mô hình hồi quy logistic đa biến với biến phụ thuộc là giảm đau hiệu 

quả 

Biến độc lập 
(n=59) 

Giảm đau hiệu quả 

Tỉ số số 
chênh 

Giá trị p Khoảng tin cậy 
95% 

Thời gian đau 0,98 p=0,1 0,96-1,01 

Nguyên nhân 
     Rượu và thuốc lá 

 
0,53 

 
p=0,4 

 
0,11-2,53 

Suy tụy ngoại tiết 1,67 p=0,6 0,21-12,99 

Đái tháo đường 0,12 p=0,03 0,02-0,79 

Đường kính ống tụy chính 1,33 p=0,1 0,92-1,93 
Sỏi ống tụy chính 0,22 p=0,2 0,03-1,92 

Nhu mô tụy sượng cứng 0,61 p=0,7 0,04-9,35 

Do số mẫu của các bệnh nhân nghiện rượu và nghiện thuốc lá không cùng 

cỡ mẫu của nghiên cứu, chúng tôi phân tích riêng mối liên quan giữa cai rượu, 

cai thuốc lá với giảm đau hiệu quả bằng phép kiểm Fisher exact, thể hiện qua 

bảng 3.10. Qua bảng này, chúng tôi không thấy được tác động tích cực của cai 

rượu và cai thuốc lá lên tỉ lệ giảm đau hiệu quả. 

Bảng 3.10. Mối liên hệ giữa cai rượu, cai thuốc lá với giảm đau hiệu quả 

Biến số Giảm đau hiệu quả Giá trị p* 
Cai rượu 
     Có (n=24) 
     Không (n=13) 

 
75% (n=18) 
100% (n=13) 

p=0,07 

Cai thuốc lá 
     Có (n=8) 
     Không (n=30) 

 
50% (n=4) 

90% (n=27) 
p=0,02 

*Phép kiểm Fisher exact 
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3.5.4. Kết quả trung hạn trên các triệu chứng lâm sàng khác 

Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, triệu chứng tiêu phân mỡ, đái tháo 

đường, cân nặng, BMI, buồn nôn- nôn, chán ăn, sụt cân, tiêu chảy được đánh 

giá và trình bày trong bảng 3.11. Tiêu phân mỡ xuất hiện nhiều hơn so với thời 

điểm trước phẫu thuật nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, trong 

khi đái tháo đường ít thay đổi (p lần lượt là 0,06 và 1). Buồn nôn- nôn, chán ăn, 

sụt cân cải thiện có ý nghĩa so với trước phẫu thuật (p lần lượt là 0,001; 0,003; 

0,001), trong khi cân nặng, BMI, tiêu chảy không thay đổi nhiều. 

Bảng 3.11. Kết quả trung hạn trên các triệu chứng lâm sàng khác 

Biến số Chung (n=59) Partington mở 
rộng (n=45) 

Frey (n=14) 

Tiêu phân mỡ 47,5% (n=28) 53,3% (n=24) 28,6% (n=4) 

Đái tháo đường 
     Phụ thuộc insulin 
     Liều insulin (đơn vị) 
     Đủ chức năng tụy 
     Suy tụy cải thiện 
     Suy tụy không đổi 
     Suy tụy tiến triển 

32,2% (n=19) 
20,3% (n=12) 
25,5 ± 8,7 
62,7% (n=37) 
6,8% (n=4) 
17% (n=10) 
13,6% (n=8) 

35,6% (n=16) 
22,2% (n=10) 
26 ± 8,9 
57,8% (n=26) 
8,9% (n=4) 
20% (n=9) 
13,3% (n=6) 

21,4% (n=3) 
14,3% (n=2) 
23 ± 9,9 
78,6% (n=11) 
0% (n=0) 
7,1% (n=1) 
14,3% (n=2) 

Cân nặng (kg) 52,7 ± 9,5 52,2 ± 8,9 54 ± 11,4 

BMI (kg/m2) 19,7 ± 2,7 19,7 ± 2,5 19,5 ± 3,4 

Buồn nôn và nôn* 13,6% (n=8) 15,6% (n=7) 7,1% (n=1) 
Chán ăn* 17% (n=10) 20% (n=9) 7,1% (n=1) 

Sụt cân** 5,1% (n=3) 4,4% (n=2) 7,1% (n=1) 

Giữ cân 78% (n=46) 84,4% (n=38) 57,1% (n=8) 

Tăng cân 17% (n=10) 11,1% (n=5) 35,7% (n=5) 
Tiêu chảy 15,3% (n=9) 17,8% (n=8) 7,1% (n=1) 

*Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thời điểm kết thúc nghiên cứu với thời 

điểm trước phẫu thuật (tính chung hai nhóm phẫu thuật), phép kiểm chi bình phương. 

**Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thời điểm kết thúc nghiên cứu với thời 

điểm trước phẫu thuật (tính chung hai nhóm phẫu thuật), phép kiểm Fisher exact.  
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

4.1. Quy trình chẩn đoán và điều trị viêm tụy mạn 

Viêm tụy mạn là một bệnh lý phức tạp, có nhiều hình thái tổn thương, dân 

số mục tiêu của nghiên cứu này chỉ là một phần của toàn bộ dân số viêm tụy 

mạn. Do đó, chúng tôi xin bàn về quy trình chẩn đoán và điều trị viêm tụy mạn 

tại bệnh viện chúng tôi, để độc giả có cái nhìn tổng quát về hướng xử trí bệnh 

lý phức tạp này. Biểu đồ 4.1 thể hiện lược đồ chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật 

viêm tụy mạn. Bệnh nhân được xem là nghi ngờ viêm tụy mạn khi có đau bụng 

thượng vị lan sau lưng, hoặc có tiêu phân mỡ, hoặc có tiền căn viêm tụy cấp 

nhiều lần. Bệnh nhân viêm tụy mạn thường đến khám khi có đau bụng nhiều. 

Tiêu chuẩn M-ANNHEIM (Bảng 1.2)60 là một bộ tiêu chuẩn chính xác, dễ sử 

dụng trong lâm sàng, được chúng tôi áp dụng để chẩn đoán viêm tụy mạn. 

CLVT là phương tiện chẩn đoán hình ảnh thường dùng nhất để chẩn đoán viêm 

tụy mạn, phần lớn phát hiện sỏi tụy- một tiêu chuẩn chắc chắn của  M-

ANNHEIM. Ống tụy giãn là hình thái tổn thương gây đau thường gặp nhất. 

Trong một nghiên cứu tổng quát về viêm tụy mạn tại bệnh viện Chợ Rẫy, ống 

tụy giãn chiếm 87,9% các bệnh nhân viêm tụy mạn được phẫu thuật.11 Khối 

viêm đầu tụy là một hình thái gây đau khác, nhưng ít gặp. Khi có một trong hai 

hình thái này, bệnh nhân sẽ được xem xét phẫu thuật. Nếu bệnh nhân không có 

hình thái gây đau nào kể trên, họ sẽ được xem xét điều trị nội khoa; chỉ khi nào 

không đáp ứng với phác đồ điều trị giảm đau bậc thang tiêu chuẩn, phẫu thuật 

mới được xem xét. Đôi khi, có vài bệnh nhân phát hiện các hình thái tổn thương 

tụy trên hình ảnh học thỏa tiêu chuẩn M-ANNHEIM, nhưng không có đau; các 

bệnh nhân này sẽ được theo dõi, điều trị suy tụy nếu có; ngoại trừ các bệnh 

nhân có các hình thái biến chứng nặng như tắc mật, nang giả, giả phình mạch 

v.v. sẽ được xem xét phẫu thuật hoặc can thiệp tùy loại biến chứng.  
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Khi bệnh nhân được chẩn đoán viêm tụy mạn và có đau, câu hỏi được đặt 

ra là có nên phẫu thuật ngay hay không. Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có nhóm chứng ESCAPE cho thấy nhóm phẫu thuật sớm đạt điểm đau 

thấp hơn đáng kể so với nhóm tiếp cận từng bước.3 Tại bệnh viện Chợ Rẫy, 

chúng tôi chỉ định phẫu thuật sớm cho các bệnh nhân đau do viêm tụy mạn có 

hình thái tổn thương rõ, dựa trên các chứng cứ y học.1,3,4,26,78 Chỉ định phẫu 

thuật bao gồm: đau bụng trong ít nhất 3 tháng trong đó thời gian sử dụng opioid 

nhẹ (tramadol, codeine) ít nhất 2 tuần, hoặc đau bụng liên tục trong ít nhất một 

tháng mà không thuyên giảm với opioid nhẹ. Chúng tôi chọn các mốc thời gian 

này vì: (1) ba tháng là thời gian thử thách đối với các bệnh nhân đau bụng từng 

đợt, việc phải sử dụng opioid nhẹ trong 2 tuần chứng tỏ đau bụng này có ảnh 

hưởng lên chất lượng sống của bệnh nhân, thời gian đau này cũng phù hợp so 

với nghiên cứu ESCAPE3 khi thời gian đau tối đa chỉ là 6 tháng đối với các 

bệnh nhân mới dùng opioid nhẹ; (2) đối với các bệnh nhân đau bụng liên tục, 

phác đồ giảm đau bậc thang tiêu chuẩn được áp dụng, nếu sau 2 tuần với 

paracetamol/NSAID không hiệu quả thì lên thang với opioid nhẹ trong 2 tuần 

tiếp theo, như vậy nếu sau 1 tháng bệnh nhân vẫn đau bụng liên tục điều này 

đồng nghĩa với opioid nhẹ không hiệu quả và cần đến opioid mạnh hoặc phẫu 

thuật, theo quan điểm hiện hành3,72,81 chúng tôi bỏ qua opioid mạnh và chọn 

phẫu thuật. Đối với các bệnh nhân đau bụng với thời gian đau chưa thỏa đáng, 

phác đồ giảm đau bậc thang tiêu chuẩn sẽ được bắt đầu cho đến khi bệnh nhân 

giảm đau thành công (VAS≤3) hoặc đến khi bệnh nhân thỏa chỉ định phẫu thuật. 

Tại bệnh viện Chợ Rẫy, hiếm khi chúng tôi áp dụng nội soi can thiệp để điều 

trị viêm tụy mạn. Nội soi can thiệp đạt hiệu quả tốt nhất khi bệnh nhân chỉ có 

một viên sỏi ống tụy đơn độc hoặc một đoạn tắc nghẽn ống tụy đơn độc ở đầu 

tụy.1,2,75 Các bệnh nhân viêm tụy mạn tại bệnh viện Chợ Rẫy thường có nhiều 

sỏi hoặc sỏi rải rác khắp nhu mô tụy, do đó thường không phù hợp để điều trị 
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can thiệp nội soi. Nhóm nghiên cứu M-ANNHEIM đề xuất một bảng phân độ 

nặng của viêm tụy mạn khá chi tiết (Bảng 1.4).60 Tuy nhiên, quyết định điều trị 

(nội khoa, can thiệp nội soi, phẫu thuật) thường dựa vào tính chất cơn đau và 

hình thái tổn thương. Do đó, mặc dù bảng phân độ nặng M-ANNHEIM là có 

giá trị, nó ít được ứng dụng trong lâm sàng. 

Lựa chọn phương pháp phẫu thuật dựa vào hình thái tổn thương. Nếu bệnh 

nhân có khối viêm đầu tụy, các phẫu thuật cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng như Frey, 

Beger, hoặc Bern được xem xét. Khối viêm đầu tụy đơn độc hiếm khi thấy ở 

các bệnh nhân viêm tụy mạn tại bệnh viện Chợ Rẫy. Đối với các bệnh nhân có 

khối viêm hoặc sỏi đầu tụy nghi ngờ ung thư (Bảng 2.1), phẫu thuật cắt khối tá 

tụy theo quy tắc ung thư được thực hiện. Đối với các bệnh nhân có ống tụy 

giãn, cũng là dân số mục tiêu của nghiên cứu này, phẫu thuật dẫn lưu ống tụy 

được thực hiện. Phẫu thuật Partington cổ điển không còn được khuyến khích 

sử dụng, dựa trên các chứng cứ y học về hạn chế của phẫu thuật này.10,16–18,22 

Thay vào đó, các phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng (Frey, Partington mở 

rộng) được áp dụng cho nhóm bệnh nhân đau do ống tụy giãn. Việc lựa chọn 

phương pháp phẫu thuật nào phụ thuộc vào sự quen tay của từng phẫu thuật 

viên, tuy nhiên vấn đề lấy sạch sỏi đầu tụy phải được ưu tiên. Khi các bệnh 

nhân tham gia vào nghiên cứu này, việc lựa chọn phẫu thuật Frey hay 

Partington mở rộng được kiểm soát chặt chẽ, dựa vào đánh giá trong mổ khả 

năng lấy sạch sỏi của từng phương pháp, như đã nêu trong phần Quy trình 

nghiên cứu. Nếu bệnh nhân không có khối viêm đầu tụy và cũng không có OTC 

giãn, phác đồ giảm đau bậc thang tiêu chuẩn được thực hiện. Sau 6 tuần nếu 

bệnh nhân vẫn còn đau (VAS>4), phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng có thể 

được xem xét, kết hợp với cắt xẻ dọc nhu mô kiểu chữ V (phẫu thuật Izbicki129) 

để tăng cường hiệu quả giảm đau sau mổ. 
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Biểu đồ 4.1. Lược đồ chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật viêm tụy mạn 

*Bệnh nhân có đau bụng thượng vị lan sau lưng, tiêu phân mỡ, hoặc có tiền căn 

viêm tụy cấp nhiều lần. **Khi bệnh nhân không có khối viêm đầu tụy và không có 

OTC giãn, xem xét kết hợp cắt xẻ dọc nhu mô kiểu chữ V (phẫu thuật Izbicki). 

***Xem bảng 2.1. 

Sau phẫu thuật, các bệnh nhân được trải qua quy trình theo dõi chăm sóc 

hậu phẫu, phát hiện và điều trị kịp thời các biến chứng nếu có. Điều trị suy tụy 

ngoại tiết và nội tiết rất quan trọng trong việc quản lý và theo dõi lâu dài các 

bệnh nhân viêm tụy mạn. Các bệnh nhân viêm tụy mạn có hình thái tổn thương 

Có** Không 

Có 

Không 

Không 

Không 

Có Có Không 

Có 

Không 

Không 

Có 

Có 

Có 

Nghi ngờ viêm tụy mạn* 

Đau bụng ≥ 3 tháng với 
opioid nhẹ ≥ 2 tuần/ 

Đau bụng liên tục 1 tháng 
không giảm với opioid nhẹ 

Thỏa tiêu chuẩn M-ANNHEIM 

Khối viêm đầu tụy 

Phẫu thuật cắt đầu tụy 
bảo tồn tá tràng: 

Frey/ Bern/ Beger 

Nghi ngờ ung thư*** 

Ống tụy giãn 

Nghi ngờ ung thư*** 

Phẫu thuật dẫn lưu ống 
tụy mở rộng: 

Partington mở rộng/ Frey 

Phẫu thuật cắt khối 
tá tụy/ Phẫu thuật 

cắt tụy khác điều trị 
ung thư tụy 

Theo dõi 

Phác đồ giảm đau 
bậc thang tiêu chuẩn 

VAS >4 
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rõ thường có kèm tình trạng suy tụy ngoại tiết, cho dù không có biểu hiện lâm 

sàng rõ rệt (tiêu phân mỡ, sụt cân). Tất cả bệnh nhân sau phẫu thuật viêm tụy 

mạn đều được sử dụng men tụy ngoại tiết một cách thường quy mà không cần 

phải xét nghiệm định lượng (mỡ hoặc elastase trong phân).2 

Đau tái phát là một vấn đề nan giải đối với bệnh nhân viêm tụy mạn đã 

phẫu thuật. Ước tính có 40-50% bệnh nhân sẽ tái phát đau trong vòng 5 năm 

sau phẫu thuật.1 Bước đầu tiên khi xử trí đau tái phát là loại trừ tắc nghẽn ống 

tụy do sỏi và khối viêm khu trú bằng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh.1 Đối 

với các bệnh nhân đã được thực hiện phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng, việc 

còn sót sỏi gây tắc nghẽn ống tụy hiếm khi xảy ra. Nếu có, phẫu thuật lại để 

dẫn lưu lại ống tụy hoặc cắt bỏ phần tụy viêm khu trú nên được thực hiện sớm. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi không gặp trường hợp nào còn sỏi gây tắc 

nghẽn ống tụy hoặc khối viêm khu trú sau phẫu thuật. Nếu không có tắc nghẽn 

ống tụy hoặc khối viêm khu trú, bệnh nhân được điều trị bằng phác đồ giảm 

đau bậc thang tiêu chuẩn.1,3 Nếu sau 6 tuần điều trị, bệnh nhân vẫn không đạt 

giảm đau, phẫu thuật cắt thần kinh tạng ngả nội soi lồng ngực hoặc phẫu thuật 

cắt toàn bộ tụy được xem xét (Biểu đồ 2.2). Trong nghiên cứu này, có một bệnh 

nhân đau tái phát sau phẫu thuật, không giảm đau với phác đồ giảm đau tiêu 

chuẩn; bệnh nhân đã được phẫu thuật cắt thần kinh tạng ngả nội soi lồng ngực 

để giảm đau. 

4.2. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

Đặc điểm dân số trong nghiên cứu này cũng tương tự như các báo cáo tổng 

quan khác về viêm tụy mạn. Tỉ lệ nam giới chiếm đa số. Nguyên nhân do rượu 

là chủ yếu. Chúng tôi không tìm thấy nguyên nhân nào liên quan đến gia đình 

trong mẫu nghiên cứu. Theo các tác giả Ấn Độ, viêm tụy mạn thể nhiệt đới là 

thường gặp nhất ở vùng Nam Á và Đông Nam Á. Thể viêm tụy mạn này được 

định nghĩa là viêm tụy vô căn, gặp ở người trẻ, suy dinh dưỡng, và đái tháo 
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đường sớm.24,130 Tuy nhiên thể viêm tụy mạn này gần đây đã được một số 

nghiên cứu chỉ ra rằng có liên quan đến đột biến gen hoặc di truyền, với việc 

tìm ra các biến thể gen PRSS1, CFTR, SPINK1 trên nhóm bệnh nhân này.36 

Việc xét nghiệm tìm gen đột biến ở bệnh nhân viêm tụy mạn nằm ngoài mục 

tiêu của nghiên cứu này. Các bệnh nhân không do rượu, thuốc lá, hay gia đình 

đều được xếp vào nhóm vô căn. Thời gian đau trung vị của các bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 4 năm, trải dài từ 1 tháng đến 16 năm. Thời gian đau từ khi khởi 

phát cơn đau đầu tiên trong các nghiên cứu khác có thể lên đến 20 năm.40 Một 

đặc điểm khác biệt trong nghiên cứu này, đó là không có bệnh nhân nào nghiện 

opioid trước phẫu thuật, trong khi ở các nghiên cứu khác, tình trạng này khá 

phổ biến.3,9,16,112 Có thể lí giải tình trạng này là do luật pháp Việt Nam hạn chế 

việc sử dụng opioid trong dân chúng. 

Hình thái học trong viêm tụy mạn rất quan trọng và ảnh hưởng đến quyết 

định điều trị. Có hai hình thái cơ bản trong viêm tụy mạn: khối viêm đầu tụy 

và ống tụy giãn. Các tác giả Đức nhận thấy khối viêm đầu tụy rất thường gặp 

trong các bệnh nhân của họ.44,120,131 Trong khi các tác giả Nhật, Mỹ và Hà Lan 

lại không thấy điều này.9,21,48 Ống tụy giãn, trái lại, rất thường gặp ở tất cả các 

dân số. Trong một nghiên cứu tại bệnh viện Chợ Rẫy trước đây, nhóm nghiên 

cứu nhận thấy khối viêm đầu tụy chỉ chiếm một tỉ lệ nhỏ.11 Trong nghiên cứu 

này, đường kính đầu tụy trung bình là 29,4 mm. Chúng tôi loại những trường 

hợp có khối viêm đầu tụy khỏi nghiên cứu, vì khi có sự hiện diện hình thái này, 

một phẫu thuật cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng bắt buộc phải được áp dụng. Trên 

thực tế, khối viêm đầu tụy cũng rất ít gặp tại bệnh viện Chợ Rẫy. Sỏi đầu tụy, 

trong khi đó, gặp ở tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu. Đây được xem là hình 

thái thay thế cho khối viêm đầu tụy, đại diện cho quá trình viêm ở đầu tụy, là 

nguyên nhân giả thuyết cho việc OTC giãn. Một phương pháp phẫu thuật cho 

viêm tụy mạn chỉ được xem là tối ưu khi giải quyết được tất cả các hình thái 
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tổn thương gây đau. Trong nghiên cứu này, hình thái gây đau là sỏi đầu tụy và 

OTC giãn. Do đó, phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng là phương pháp được 

lựa chọn. 

Trong nghiên cứu, có ba bệnh nhân phải phẫu thuật dẫn lưu lại ống tụy 

sau một phẫu thuật Partington cổ điển trước đó. Các bệnh nhân này có ít nhất 

hai năm đau bụng dai dẳng sau cuộc phẫu thuật đầu tiên. Hình ảnh học trước 

phẫu thuật cho thấy còn nhiều sỏi đầu tụy và gây tắc nghẽn OTC. Trong phẫu 

thuật xác nhận vùng đầu tụy còn nguyên vẹn, các ống tụy vùng này đã không 

được dẫn lưu đầy đủ (Hình 3.6). Một bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật 

Partington mở rộng với thời gian theo dõi là 15 tháng, hai bệnh nhân còn lại 

được tiến hành phẫu thuật Frey với thời gian theo dõi lần lượt là 4 và 5 tháng. 

Cả ba bệnh nhân này đều đạt được giảm đau hiệu quả và cải thiện chất lượng 

sống đáng kể tại thời điểm kết thúc nghiên cứu. Do đó, phẫu thuật Partington 

cổ điển trước đó ở ba bệnh nhân này có thể đã không hiệu quả. 

4.3. Tỉ lệ tai biến, biến chứng và tử vong của phẫu thuật 

Về mặt kĩ thuật, phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng đòi hỏi cao hơn so 

với phẫu thuật Partington cổ điển. Vùng đầu và móc tụy dễ dàng bị bỏ qua do 

viêm dính nhiều và lo ngại chảy máu từ cung mạch tá tụy trước, như Prinz đã 

đề cập.17 Adams và cs. thừa nhận rằng họ không thể xẻ mở rộng OTC đến vùng 

đầu tụy trong nhiều trường hợp do viêm dính dày hoặc tắc nghẽn hoàn toàn ống 

tụy ở vùng này. Họ16 cũng tránh gây tổn thương cung mạch tá tụy, trái với quan 

điểm của Delcore21 và Kempeneers.59 Paye mô tả kĩ thuật luồn thông từ ống 

Wirsung vào trong lòng tá tràng.22 Chúng tôi xác nhận không có trường hợp 

nào thất bại về mặt kĩ thuật khi thực hiện dẫn lưu ống tụy mở rộng. Việc gỡ 

dính tỉ mỉ và làm thủ thuật Kocher giúp bộc lộ được vùng đầu và móc tụy trong 

tất cả các trường hợp, ngay cả ở những bệnh nhân đã phẫu thuật trước đó. Thủ 

thuật Kocher rất quan trọng trong phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng, việc 
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cầm nắm nhu mô đầu tụy trong lòng bàn tay giúp phẫu thuật viên nhận định 

được vị trí sỏi để có thể xẻ nhu mô chính xác lấy sỏi, nhận định được độ dày 

còn lại của nhu mô tụy phía sau và phía tĩnh mạch mạc treo tràng trên để tránh 

làm thủng mặt sau đầu tụy hoặc tổn thương tĩnh mạch, giúp cầm máu tạm thời 

khi cắt ngang cung mạch tá tụy trước không chủ ý, và nhận định được độ dày 

còn lại của nhu mô tụy sát khung tá tràng để có thể thực hiện phẫu thuật Frey 

một cách an toàn. Việc cần thiết phải thực hiện thủ thuật Kocher đã được chỉ 

ra trong các mô tả kĩ thuật phẫu thuật viêm tụy mạn của nhiều tác giả.12,19,20,23,34 

Chúng tôi nhận thấy các mũi khâu treo dọc hai bên đường dự kiến xẻ ống tụy 

rất hữu ích trong việc cầm máu. Chúng tôi đồng ý với Delcore21 và 

Kempeneers59 rằng cung mạch tá tụy trước nên được cắt mới có thể đạt được 

chiều dài tối đa của đường xẻ ống tụy. Kĩ thuật của Paye22 không cần thiết, khi 

mà đường xẻ ống tụy đã được mở rộng đến sát tá tràng. Cahen và cs. có mô tả 

thủ thuật cắt vát nhu mô tụy dọc đường xẻ ống tụy, khi việc lấy sỏi gặp khó 

khăn.4,5 Kĩ thuật này giống với mô tả của Sakata về phẫu thuật Frey tối thiểu.48 

Chúng tôi cũng có nhiều trường hợp cắt vát nhu mô tụy khi vùng đầu tụy xơ 

cứng và có nhiều sỏi. Tuy nhiên chúng tôi cho rằng kĩ thuật của Sakata48 vẫn 

nên xếp vào Partington mở rộng, vì khối lượng nhu mô lấy ra khá ít. Kĩ thuật 

khoét đầu tụy theo mô tả gốc của Frey23,34 bao gồm việc khoét nhu mô tụy cong 

lõm vào sát tá tràng cho đến lòng ống tụy, và khoét cả vùng móc tụy, do đó nhu 

mô tụy lấy ra nhiều hơn đáng kể so với phẫu thuật Partington mở rộng. Phẫu 

thuật Frey với kĩ thuật tiêu chuẩn như mô tả trên được chúng tôi áp dụng nhiều 

ở giai đoạn sau của nghiên cứu. 

Do đòi hỏi cao về kĩ thuật phẫu thuật, tính an toàn của phẫu thuật dẫn lưu 

ống tụy mở rộng cần được xem xét. Số lượng máu mất trong phẫu thuật của 

nghiên cứu là không đáng kể. Chúng tôi xác nhận chỉ có một trường hợp phải 

truyền máu trong phẫu thuật, đấy là trường hợp có kèm theo cắt đuôi tụy và 
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lách do nang giả lớn vùng đuôi tụy. Tỉ lệ biến chứng sớm sau phẫu thuật trong 

nghiên cứu là 8,5%. Các tác giả Cahen,4 Delcore,21 Paye,22 và Sakata48 báo cáo 

tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật lần lượt là 35, 18, 16, và 14% cho phẫu thuật 

Partington mở rộng. Các tác giả Cooper,87 Falconi,88 và Pothula Rajendra24 báo 

cáo tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật lần lượt là 3, 8, và 16% cho phẫu thuật Frey. 

Paye báo cáo một trường hợp tử vong do choáng nhiễm trùng,22 Cooper báo 

cáo một trường hợp tử vong do viêm phổi,87 không có báo cáo tử vong trong 

các nghiên cứu còn lại.4,21,24,48,88 Trong các nghiên cứu về dẫn lưu ống tụy mà 

không đề cập đến kĩ thuật xẻ ống tụy mở rộng, các tác giả Boerma,111 

Pessaux,113 Sielezneff,114 và Terrace112 báo cáo tỉ lệ biến chứng lần lượt là 14, 

13, 25, và 12%. Terrace báo cáo hai trường hợp tử vong do hoại tử quai Roux 

và nhồi máu cơ tim,112 Pessaux báo cáo hai trường hợp tử vong do viêm phổi 

hít và loét tá tràng xuất huyết,113 không có báo cáo tử vong trong các nghiên 

cứu của Boerma và Sielezneff.111,114 Qua các số liệu trên, chúng tôi nhận thấy 

phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng tương đối an toàn, với tỉ lệ biến chứng và 

tử vong sau phẫu thuật không nhiều hơn so với dẫn lưu ống tụy cổ điển. Trong 

các biến chứng liên quan đến kĩ thuật phẫu thuật, thường gặp nhất là chảy máu 

miệng nối, rò tụy, rò dưỡng trấp. Do việc xẻ ống tụy được thực hiện ở đầu tụy, 

nơi được cấp máu dồi dào bởi hệ thống mạch máu tá tụy, nên chảy máu sau 

phẫu thuật tại vị trí này rất dễ xảy ra. Một trường hợp trong lô nghiên cứu của 

chúng tôi phải phẫu thuật lại vì chảy máu vị trí xẻ ống tụy tại cổ tụy. Tuy nhiên, 

đối với phẫu thuật Partington cổ điển đường xẻ ống tụy cũng được kéo dài đến 

cổ tụy. Do đó, trường hợp này theo lý thuyết có thể không phải là biến chứng 

đặc hiệu của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng. Việc cầm máu tỉ mỉ bằng các 

mũi khâu sau khi thực hiện đường xẻ ống tụy là cần thiết để phòng ngừa biến 

chứng chảy máu. Chiều dài miệng nối tụy ruột khá dài trong phẫu thuật dẫn lưu 

ống tụy mở rộng, có thể là một yếu tố nguy cơ gây rò tụy sau phẫu thuật. Một 
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trường hợp rò tụy trong lô nghiên cứu của chúng tôi có thể là minh chứng cho 

giả thuyết này. Việc thông thạo kĩ năng khâu nối, khâu đều tay và nhất là không 

để khoảng hở lớn giữa hai mũi khâu là tiên quyết để miệng nối tụy ruột lành 

tốt. Chúng tôi có một trường hợp biến chứng rò dưỡng trấp. Biến chứng này 

được giả thuyết là do đứt vỡ các mạch bạch huyết quanh đầu tụy trong quá trình 

thực hiện thủ thuật Kocher, điều sẽ không xảy ra nếu thực hiện phẫu thuật 

Partington cổ điển. Do đó, đây có thể xem là biến chứng đặc hiệu của phẫu 

thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng. Việc cột thắt cẩn thận hoặc dùng dụng cụ hàn 

mạch năng lượng (Ligasure, Harmonic) khi thực hiện thủ thuật Kocher có thể 

giúp ngăn ngừa biến chứng rò dưỡng trấp. 

4.4. Kết quả giảm đau 

Đau là một cảm giác rất chủ quan, do đó cần các công cụ có tính chi tiết 

và chính xác để đánh giá. VAS là thang điểm đau được sử dụng nhiều, tuy nhiên 

nó chỉ dựa vào cảm giác về cơn đau của người bệnh và có thể không chính xác. 

Nhóm nghiên cứu của Izbicki đã phát triển một công cụ gọi là thang điểm 

Izbicki, gồm bốn thành tố: tần suất cơn đau, mức độ sử dụng thuốc giảm đau, 

điểm VAS, và mức độ mất khả năng làm việc.91,120 Công cụ này chi tiết, có 

thang điểm cụ thể và, có thể, chính xác hơn so với các công cụ chỉ dựa vào cảm 

giác chủ quan của bệnh nhân. Nhóm nghiên cứu của Cahen đã sử dụng thang 

điểm Izbicki để đánh giá đau, họ định nghĩa cụ thể giảm đau hiệu quả và giảm 

đau hoàn toàn, dựa trên diễn tiến của điểm Izbicki. Hơn nữa, các tác giả này 

còn xếp các trường hợp tử vong hoặc mất dấu vào nhóm giảm đau thất bại.4,5 

Kempeneers và cs. cũng sử dụng thang điểm Izbicki trong nghiên cứu của họ.59 

Boerma và cs.111 sử dụng thang điểm McGill để đánh giá đau, tuy nhiên họ lại 

định nghĩa giảm đau dựa vào cảm nhận chủ quan của bệnh nhân mà không tận 

dụng thang điểm này. Pothula Rajendra sử dụng thang điểm VAS để đánh giá 

đau, và định nghĩa giảm đau hiệu quả khi VAS <45/100 điểm.24 Delcore21 và 
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Sakata48 định nghĩa giảm đau hiệu quả là việc không phải nhập viện vì đau tái 

phát. Các tác giả Paye,22 Adams,16 Pessaux,113 Sielezneff,114 Terrace,112 

Cooper,87 và Falconi88 đánh giá đau và phân loại mức độ giảm đau dựa trên 

cảm nhận đau chủ quan, mức độ sử dụng thuốc và mức độ mất khả năng làm 

việc của bệnh nhân, nhưng không có một thang điểm rõ ràng nào được sử dụng. 

Hơn nữa, các tác giả kể trên loại những trường hợp tử vong hay mất dấu ra khỏi 

nghiên cứu, do đó tỉ lệ giảm đau thực tế có thể thấp hơn báo cáo. Theo chúng 

tôi, phương pháp đánh giá đau của Cahen và cs. là đáng giá và chính xác, ưu 

điểm hơn so với hầu hết các nghiên cứu khác kể trên. Do đó chúng tôi áp dụng 

phương pháp đánh giá đau của Cahen và cs. vào trong nghiên cứu này.  

Paye và cs.22 báo cáo tỉ lệ giảm đau ở nhóm Partington mở rộng là 86% 

sau trung bình 52 tháng theo dõi. Delcore và cs. báo cáo giảm đau hiệu quả đạt 

được ở tất cả bệnh nhân trong giai đoạn sớm, tất cả bệnh nhân của họ đều được 

dẫn lưu ống tụy mở rộng. Qua theo dõi với thời gian trung bình 3,5 năm, tỉ lệ 

này21 là 86%. Adams và cs. báo cáo kết quả giảm đau của họ là 68% sau trung 

bình 6,3 năm theo dõi, tuy nhiên có nhiều bệnh nhân của họ đã không được dẫn 

lưu ống tụy mở rộng.16 Pessaux và cs. báo cáo tỉ lệ giảm đau của họ là 93%, tuy 

nhiên kết quả tốt chỉ đạt 68%. Tác giả này có mô tả chi tiết kĩ thuật phẫu thuật, 

trong đó OTC chỉ được xẻ đến sát cung mạch tá tụy trên, cách bờ tá tràng 3-

4cm, tương tự với mô tả của Partington cổ điển.113 Sakata và cs. báo cáo tỉ lệ 

giảm đau hiệu quả của phẫu thuật Partington mở rộng ngay sau phẫu thuật là 

84- 87,5%, tỉ lệ này sau 3 năm48 là 77%. Các tác giả Boerma,111 Sielezneff,114 

và Terrace112 báo cáo kết quả giảm đau của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy lần lượt 

là 88, 75, và 68% sau 26, 65, và 36 tháng theo dõi; các tác giả này đã không đề 

cập đến kĩ thuật xẻ ống tụy mở rộng. Trong các nghiên cứu về phẫu thuật Frey, 

các tác giả Cooper,87 Falconi,88 và Pothula Rajendra24 báo cáo kết quả giảm đau 

lần lượt là 71, 91, và 92% sau 22, 60, và 12 tháng theo dõi. 
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Trong một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng, Cahen và cs. 

báo cáo tỉ lệ giảm đau hiệu quả sau hai năm theo dõi ở nhóm phẫu thuật 

Partington mở rộng là 75%, cao hơn nhóm nội soi lấy sỏi là 32%, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ giảm đau hoàn toàn4 (điểm Izbicki ≤ 10) ở nhóm 

phẫu thuật là 40%. Sau 5 năm, tỉ lệ giảm đau hiệu quả là 80%, giảm đau hoàn 

toàn là 53% ở nhóm phẫu thuật.5 Các tác giả này kết luận rằng phẫu thuật dẫn 

lưu ống tụy mở rộng đạt hiệu quả giảm đau tốt hơn so với NSMTND lấy sỏi 

tụy. Cahen bàn luận rằng việc mở bao tụy giúp làm giảm áp lực mô kẽ trong 

nhu mô, do đó việc xẻ nhu mô tụy có thể quan trọng hơn so với việc chỉ dẫn 

lưu đơn thuần ống tụy.4 Luận điểm của Cahen rất phù hợp với nguyên tắc dẫn 

lưu ống tụy mở rộng. Cahen và cs. cũng thêm vào mô tả diễn tiến nhanh và ổn 

định của giảm đau. Sau 6 tuần, điểm đau giảm từ 69 xuống 30 và ổn định sau 

thời gian đó.4 Đây là một nghiên cứu có thiết kế tốt, sử dụng các thang điểm cụ 

thể chi tiết và đã được kiểm chứng, định nghĩa các biến số rõ ràng, rất đáng 

được tham khảo. 

Định nghĩa giảm đau hiệu quả và hoàn toàn của chúng tôi dự trên sự thay 

đổi của điểm Izbicki, tương tự nghiên cứu của Cahen. Tỉ lệ giảm đau hiệu quả 

và hoàn toàn tại thời điểm kết thúc nghiên cứu lần lượt là 84,8 và 57,6%; điểm 

Izbicki từ 53,8 trước phẫu thuật giảm còn 8,8 sau phẫu thuật, khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. Điểm Izbicki sau hai năm theo dõi của Cahen4 là 

25,5; cao hơn so với chúng tôi. Nghiên cứu của chúng tôi kiểm soát kĩ thuật 

phẫu thuật chặt chẽ, đề cao việc lấy sạch sỏi vùng đầu tụy. Trong khi nghiên 

cứu của Cahen ngoài nhóm phẫu thuật còn có nhóm nội soi can thiệp, do đó kĩ 

thuật phẫu thuật có thể đã không được kiểm soát tốt. Điều này phần nào lí giải 

kết quả giảm đau của chúng tôi tốt hơn so với Cahen và cs. So với các nghiên 

cứu khác có tỉ lệ giảm đau từ 68 đến 92%, nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ 

giảm đau hiệu quả không khác biệt nhiều.21,22,48,87,88,111–114 Về diễn tiến của đau, 
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chúng tôi nhận thấy giảm đau đạt được khá chậm trong 3 tháng đầu. Điểm đau 

chỉ giảm nhanh và ổn định từ sau 6 tháng (Biểu đồ 3.2 và 3.3). So sánh với 

nghiên cứu của Cahen,4 diễn tiến giảm đau của nghiên cứu này chậm hơn nhưng 

giảm xuống thấp hơn. 

4.5. Yếu tố ảnh hưởng kết quả giảm đau và tầm quan trọng trong việc sử 

dụng có lựa chọn phẫu thuật Frey hoặc Partington mở rộng 

Boerma và cs. cho rằng nguyên nhân viêm tụy mạn do rượu là một yếu tố 

dẫn đến giảm đau thất bại.111 Ngoài ra, việc tiếp tục uống rượu đã được các tác 

giả Adams,16 Delcore,21 Pessaux,113 Sielezneff114 xác nhận làm tăng nguy cơ 

đau tái phát. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân viêm tụy mạn do 

rượu không phải là yếu tố ảnh hưởng đến giảm đau thất bại. Tương tự, việc cai 

rượu lẫn thuốc lá không ảnh hưởng đến giảm đau thành công. Mặc dù vậy, tất 

cả các bệnh nhân đều xác nhận rằng lượng tiêu thụ rượu/bia và thuốc lá đã giảm 

đáng kể so với trước phẫu thuật. Sielezneff cho rằng thời gian đau kéo dài hơn 

4 năm là yếu tố làm tăng nguy cơ đau tái phát.114 Terrace112 và Adams16 cho 

rằng việc sử dụng thuốc giảm đau opioid trước phẫu thuật ảnh hưởng xấu đến 

kết quả giảm đau sau phẫu thuật. Nghiên cứu của chúng tôi không xác nhận 

được sự ảnh hưởng của thời gian đau và sử dụng opioid lên giảm đau hiệu quả. 

Đái tháo đường trước phẫu thuật được Cooper87 và Adams16 cho là một yếu tố 

nguy cơ dẫn đến giảm đau thất bại. Nghiên cứu của chúng tôi cũng xác nhận 

đái tháo đường trước phẫu thuật là một yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tỉ lệ giảm 

đau. Theo bàn luận của Cooper, đái tháo đường là một chỉ dấu cho thấy viêm 

tụy mạn ở giai đoạn nặng, do đó giảm đau không còn hiệu quả mặc dù đã thực 

hiện phẫu thuật. Tác giả Cooper còn xác nhận thêm các yếu tố: xơ hóa tụy tối 

thiểu, điều trị nội soi trước phẫu thuật, và ống tụy nhỏ là các yếu tố liên quan 

đến giảm đau thất bại.87 Chúng tôi chỉ chọn các bệnh nhân có OTC giãn ≥ 5mm, 

nên không có bệnh nhân nào có ống tụy nhỏ, và kích thước ống tụy sau phân 
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tích hồi quy logistic cũng không thấy có liên quan đến giảm đau sau phẫu thuật. 

Như vậy nghiên cứu của chúng tôi chỉ có thể xác nhận đái tháo đường là một 

yếu tố nguy cơ dẫn đến giảm đau thất bại, ngoài ra không xác nhận được sự ảnh 

hưởng của các yếu tố khác trong y văn. Do nghiên cứu này không được thiết 

kế với cỡ mẫu đủ để xác định các yếu tố liên quan đến giảm đau, nên các kết 

quả của chúng tôi về vấn đề này có thể không chính xác. 

Một yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến giảm đau hiệu quả, đã được đa số 

các tác giả đồng thuận, đó là việc ống tụy được dẫn lưu toàn bộ.10,16,21 Bradley 

cho rằng chiều dài miệng nối tụy ruột phải đạt ít nhất 6cm để tăng tỉ lệ giảm 

đau hiệu quả. Trong khi đó, O’Neil và Aranha18 nhận xét rằng chiều dài tuyệt 

đối của miệng nối không quan trọng bằng việc ống tụy được dẫn lưu toàn bộ. 

Ống tụy phải được xẻ dọc từ đuôi tụy đến đầu tụy và móc tụy, việc lấy sạch sỏi 

cũng cần được đảm bảo. Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng được sử dụng 

trong nghiên cứu của chúng tôi tuân thủ chặt chẽ việc dẫn lưu ống tụy toàn bộ 

và lấy sạch sỏi nhất có thể. Tuy nhiên, phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng gồm 

hai loại là phẫu thuật Frey và Partington mở rộng, và câu hỏi được đặt ra là liệu 

có loại phẫu thuật nào là tối ưu hơn không. Thời gian đầu của nghiên cứu, chúng 

tôi cố gắng sử dụng phẫu thuật Partington mở rộng cho hầu hết trường hợp, do 

lo ngại về tỉ lệ biến chứng cao cũng như việc ảnh hưởng xấu đến chức năng tụy 

sau này của phẫu thuật Frey. Trong năm đầu của nghiên cứu, có 31/33 bệnh 

nhân được thực hiện phẫu thuật Partington mở rộng. Các trường hợp nhu mô 

đầu tụy dày cứng với sỏi nhiều chìm sâu trong nhu mô không phải hiếm. Với 

các trường hợp này, sau khi xẻ rộng OTC đến móc tụy, chúng tôi cố gắng xẻ 

ngay tại vị trí sỏi tồn để lấy sỏi kèm hoặc không kèm cắt vát nhu mô dọc đường 

xẻ OTC. Kết quả giảm đau sau 3 tháng của 31 bệnh nhân này khá thất vọng, 

với tỉ lệ giảm đau hiệu quả dưới 50%. Mặc dù cùng nhóm bệnh nhân này tỉ lệ 

giảm đau hiệu quả sau 6 tháng và 12 tháng đã cải thiện đáng kể, chúng tôi vẫn 



99 
 

 

đặt nghi vấn về khả năng lấy sạch sỏi của phẫu thuật Partington mở rộng. Trong 

giai đoạn sau của nghiên cứu, chúng tôi đã tăng cường sử dụng phẫu thuật Frey 

cho các trường hợp nhu mô tụy dày cứng, sỏi nhiều chìm sâu trong nhu mô mà 

nếu áp dụng phẫu thuật Partington mở rộng việc lấy sạch sỏi rất khó khăn. Điều 

này lí giải tại sao có sự khác biệt về thời gian theo dõi (nhóm Frey là 6 tháng 

so với 18 tháng của Partington mở rộng) và kích thước đầu tụy (nhóm Frey là 

31,8 mm so với 28,7 mm của Partington mở rộng) giữa hai nhóm phẫu thuật. 

Thật vậy, tỉ lệ giảm đau hiệu quả sau 3 tháng của phẫu thuật Frey là 79% cao 

hơn đáng kể so với 31 bệnh nhân đầu tiên được thực hiện phẫu thuật Partington 

mở rộng. Sau khi chọn lọc lại các bệnh nhân phù hợp với phẫu thuật Partington 

mở rộng (nhu mô đầu tụy mềm mại, khả năng lấy hết sỏi dễ dàng), tỉ lệ giảm 

đau hiệu quả sau 3 tháng của toàn bộ nhóm phẫu thuật Partington mở rộng trong 

nghiên cứu đã cải thiện thành 60% (Biểu đồ 3.2). Điều này phản ánh yếu tố lấy 

sạch sỏi ảnh hưởng đáng kể đến kết quả giảm đau, nhất là giai đoạn sớm sau 

phẫu thuật. Và để đạt được việc lấy sạch sỏi, việc sử dụng có lựa chọn phẫu 

thuật Frey hoặc Partington mở rộng cho từng trường hợp rất quan trọng. Nghiên 

cứu cũng đã cho thấy tỉ lệ biến chứng, tiêu phân mỡ và đái tháo đường không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm phẫu thuật, phần nào khỏa 

lấp những lo ngại trước đó của chúng tôi về phẫu thuật Frey. 

Terrace và cs.112 có báo cáo kết quả so sánh giữa phẫu thuật Partington và 

Frey, theo đó, kết quả giảm đau giữa hai phương pháp không có sự khác biệt 

(71% so với 64%). van der Gaag và cs.9 nhận thấy tỉ lệ các bệnh nhân phải phẫu 

thuật lại vì đau hoặc tắc mật tái phát ở nhóm Frey cao hơn so với nhóm 

Partington (30% so với 7%). Kempeneers và cs.59 nhận thấy tỉ lệ biến chứng ở 

nhóm Frey cao hơn nhóm Partington mở rộng (21,4% so với 8,6%, p=0,03). Về 

kết quả lâu dài (trung bình 94 tháng theo dõi), không có sự khác biệt về điểm 

đau Izbicki (35 so với 28) giữa phẫu thuật Frey và Partington mở rộng. Cả ba 
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tác giả Terrace, van der Gaag và Kempeneers đều cho rằng phẫu thuật Frey 

không cần thiết ở các bệnh nhân có kích thước đầu tụy “nhỏ”. Tuy nhiên, nhóm 

phẫu thuật Frey của họ bao gồm chủ yếu các bệnh nhân có khối viêm đầu tụy. 

Trái với các tác giả trên, chúng tôi cho rằng phẫu thuật Frey vẫn có thể áp dụng 

cho các bệnh nhân có kích thước đầu tụy bình thường, nhất là khi nhu mô đầu 

tụy dày cứng và sỏi nhiều chìm sâu trong nhu mô. 

4.6. Kết quả chất lượng sống 

Mặc dù đau là triệu chứng nổi bật nhất của viêm tụy mạn và là thước đo 

hiệu quả của các phương pháp điều trị, nó chỉ phản ánh một phương diện của 

chất lượng sống, bao gồm toàn bộ các khía cạnh của cảm xúc và chức năng 

trong cuộc sống hàng ngày. Cải thiện chất lượng sống của bệnh nhân nên là 

mục tiêu cuối cùng của bất kì phương pháp điều trị viêm tụy mạn nào.91 Đa số 

các nghiên cứu bỏ sót chất lượng sống trong đánh giá hiệu quả của phương 

pháp phẫu thuật. Adams và cs. trong nghiên cứu năm 1991 đã đề cập đến chất 

lượng sống trong viêm tụy mạn. Các tác giả này thành lập một thang điểm khá 

cụ thể dựa trên: nghiện opioid, nghiện rượu, nhập viện tái phát, phẫu thuật lại, 

bệnh đồng mắc, thất nghiệp, cảm nhận chủ quan về chất lượng sống.16 Tuy 

nhiên thang điểm của Adams không được tái sử dụng ở các nghiên cứu khác, 

và do đó, không có tính khả dụng. Năm 1995, Bloechle và cs.91 áp dụng thang 

điểm EORTC-QLQ, vốn để đánh giá các bệnh nhân ung thư, để đánh giá chất 

lượng sống ở các bệnh nhân viêm tụy mạn được phẫu thuật Beger. Các tác giả 

kết luận rằng thang điểm này có độ tin cậy cao, ổn định và đồng nhất với điểm 

đau và sự thay đổi cân nặng. Do đó, đây là một thang điểm có giá trị trong đánh 

giá chất lượng sống các bệnh nhân viêm tụy mạn. Tuy nhiên, thang điểm này 

phức tạp, có 50 câu hỏi trong đó có cả những câu hỏi điền khuyết, phân thành 

rất nhiều tiểu mục. Vì vậy, thang điểm EORTC-QLQ ít được ứng dụng trong 

lâm sàng. Một công cụ khác để đánh giá chất lượng sống của bệnh nhân viêm 
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tụy mạn là SF-36, đã được báo cáo qua một số nghiên cứu.4,5,9,24 Bộ công cụ 

này bao gồm 36 câu hỏi, do đó, cũng khá tốn kém thời gian khi thực hiện. Để 

đơn giản hơn nữa việc đánh giá chất lượng sống, Pezzilli và cs. đã áp dụng SF-

12 cho các bệnh nhân viêm tụy mạn, và so sánh công cụ này với SF-36 cũng 

như với EORTC-QLQ.92,93 SF-12 gồm 12 câu hỏi, khái quát được hai phương 

diện chính của sức khỏe: thể chất và tinh thần, và chỉ mất khoảng hai phút để 

hoàn thành khảo sát. Các tác giả này cho kết luận rằng SF-12 tương đương với 

hai bộ công cụ nêu trên, là một sự thay thế tốt để đánh giá chất lượng sống ở 

bệnh nhân viêm tụy mạn. Ngoài nhóm nghiên cứu của Pezzilli92,93 và Tustumi,94 

chúng tôi chưa thấy có nghiên cứu nào sử dụng SF-12 cho các bệnh nhân viêm 

tụy mạn. Do tính đơn giản, tiết kiệm thời gian, chúng tôi sử dụng SF-12 trong 

nghiên cứu này để đánh giá hiệu quả trên chất lượng sống của phẫu thuật dẫn 

lưu ống tụy mở rộng. 

Trong các nghiên cứu, chỉ có Cahen,4,5 Pothula Rajendra,24 van der Gaag,9 

và Tustumi94 quan tâm đến chất lượng sống như là một kết cục chính của phẫu 

thuật, ba tác giả đầu sử dụng SF-36, trong khi tác giả sau sử dụng SF-12. 

Boerma111 mặc dù có đề cập đến SF-36 trong đánh giá các kết quả, nhưng thực 

tế chỉ sử dụng câu hỏi đầu tiên liên quan đến chất lượng sống tổng thể mà bỏ 

qua các câu hỏi khác. Cahen báo cáo điểm chất lượng sống thể chất từ 35 trước 

phẫu thuật tăng thành 47 sau hai năm, và 48 sau năm năm theo dõi; điểm chất 

lượng sống tinh thần từ 37 trước phẫu thuật tăng thành 45 sau hai năm, và 48 

sau năm năm. Các kết quả chất lượng sống sau phẫu thuật đều cải thiện rõ so 

với trước phẫu thuật, khác biệt có ý nghĩa thống kê.4,5 Pothula Rajendra báo cáo 

điểm chất lượng sống thể chất trước phẫu thuật là 25,5 tăng thành 78,2 sau một 

năm; và điểm chất lượng sống tinh thần từ 25,7 trước phẫu thuật tăng thành 

75,2 sau một năm.24 Chúng tôi không biết chính xác vì sao điểm chất lượng 

sống sau phẫu thuật của Cahen lại thấp hơn rõ so với của Pothula Rajendra, 
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mặc dù đặc điểm dân số nghiên cứu, phương pháp phẫu thuật gần như tương 

tự. Điều này có thể được lí giải là do tình trạng kinh tế xã hội khác nhau ở từng 

nước, do đó điểm chất lượng sống ở dân số chung cũng có thể khác nhau. Một 

ưu điểm của Pothula Rajendra và cs. là nhóm này có khảo sát chất lượng sống 

ở nhóm dân số bình thường, và đối chiếu với điểm chất lượng sống của dân số 

nghiên cứu, kết quả cho thấy chất lượng sống sau phẫu thuật của họ gần đạt với 

chất lượng sống của dân số chung.24 van der Gaag báo cáo điểm SF-36 thể chất 

và tinh thần lần lượt là 42 và 47 sau trung bình 60 tháng phẫu thuật.9 Tustumi 

trong một nghiên cứu lâu dài các bệnh nhân viêm tụy mạn được phẫu thuật, báo 

cáo điểm SF-12 thể chất và tinh thần lần lượt là 42,7 và 49,8 sau trung bình 60 

tháng theo dõi.94 Cả nghiên cứu của van der Gaag và Tustumi đều có nhược 

điểm là phương pháp phẫu thuật không thuần nhất (nhiều loại phẫu thuật đã 

được sử dụng) và không có điểm chất lượng sống trước phẫu thuật.  

Điểm SF-12 chung trước phẫu thuật và tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 

của chúng tôi lần lượt là 42,9 và 75,4, khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Điểm chất lượng sống thể chất và tinh thần tại thời điểm kết thúc 

nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 79,2 và 76,7. Các kết quả của nghiên cứu 

này phần nào tương đồng với kết quả của Pothula Rajendra,24 hơn là của 

Cahen,4 van der Gaag9 và Tustumi.94 Về diễn tiến, Pothula Rajendra24 nhận thấy 

chất lượng sống cải thiện nhanh sau 3 tháng và không đổi sau đó, đối với các 

bệnh nhân được phẫu thuật Frey của họ. Kết quả của nghiên cứu chúng tôi lại 

cho thấy chất lượng sống cải thiện chậm trong 3 tháng đầu, chỉ sau 6 tháng, 

chất lượng sống mới đạt được tối ưu và không đổi sau đó. 

4.7. Kết quả chức năng tụy và các triệu chứng khác 

Suy chức năng tụy là một trong những biểu hiện chính của viêm tụy mạn 

bên cạnh đau, do đó yếu tố này cần được đánh giá khi xem xét hiệu quả của các 

phương pháp phẫu thuật. Dẫn lưu ống tụy được mong đợi giúp bảo tồn chức 
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năng tụy hơn so với không phẫu thuật và so với các phẫu thuật cắt tụy. Nealon78 

đã chỉ ra rằng phẫu thuật dẫn lưu ống tụy giúp làm chậm quá trình suy chức 

năng tụy. Tác giả này phân dân số nghiên cứu thành nhóm phẫu thuật và nhóm 

không phẫu thuật. Tác giả chú ý theo dõi những trường hợp suy chức năng nhẹ 

và trung bình. Sau thời gian theo dõi, tỉ lệ chuyển độ nặng ở nhóm phẫu thuật 

là 16%, thấp hơn đáng kể ở nhóm không phẫu thuật là 71%, với p<0,05. Tỉ lệ 

tăng cân ở nhóm phẫu thuật là 87%, cũng cao hơn đáng kể so với nhóm không 

phẫu thuật (13%), với p<0,05. Đây là một nghiên cứu khá nổi tiếng, chứng 

minh ưu điểm của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy trong việc bảo tồn chức năng tụy 

cũng như cải thiện cân nặng. Mặc dù đặc điểm ban đầu của nhóm phẫu thuật 

và không phẫu thuật tương tự nhau như Nealon đã nêu, tuy nhiên việc phân bổ 

nhóm đã không được thực hiện ngẫu nhiên. Izbicki và cs.120 so sánh kết quả 

giữa phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng (Frey) với cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng 

(Beger). Sau theo dõi, tỉ lệ suy tụy ngoại tiết của nhóm phẫu thuật Frey thấp 

hơn so với nhóm phẫu thuật Beger (58 so với 83%). Tỉ lệ đái tháo đường sau 

phẫu thuật của nhóm phẫu thuật Frey cũng thấp hơn so với nhóm Beger (29 so 

với 37%). Tỉ lệ tăng cân ở nhóm dẫn lưu cũng cao hơn nhóm cắt tụy (81 so với 

40%). Đây là một trong số ít các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm 

chứng so sánh giữa phẫu thuật dẫn lưu mở rộng với cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng, 

cho thấy phẫu thuật dẫn lưu có ưu điểm hơn trong việc bảo tồn chức năng tụy. 

Sato và cs. trong một nghiên cứu về phẫu thuật Frey có kèm cắt đuôi tụy đã chỉ 

ra rằng việc cắt kèm đuôi tụy gây ảnh hưởng xấu đến chức năng tụy cả nội tiết 

lẫn ngoại tiết, so với phẫu thuật Frey đơn độc.118 Các nghiên cứu kể trên đã chỉ 

ra rằng việc phẫu thuật sớm và việc hạn chế cắt nhu mô tụy có ảnh hưởng tích 

cực lên chức năng tụy. 

Suy tụy nội tiết đi đôi với giảm tiết insulin máu, đồng nghĩa với đái tháo 

đường (týp 3c). Đái tháo đường đã được thống nhất định nghĩa trong y văn: 
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đường huyết đói ≥ 126 mg/dl, đường huyết bất kì ≥ 200mg/dl, hoặc đang sử 

dụng một phương pháp điều trị nhằm kiểm soát đường huyết.73 Tuy nhiên suy 

tụy ngoại tiết vẫn chưa được thống nhất định nghĩa. Nealon78 cũng như 

Izbicki120 đều sử dụng những xét nghiệm phức tạp và đôi khi không cần thiết 

(các xét nghiệm hơi thở, nước tiểu) để xác định tình trạng suy tụy ngoại tiết. 

Pothula Rajendra định nghĩa suy tụy ngoại tiết dựa vào triệu chứng tiêu phân 

mỡ.24 Sielezneff dựa vào: triệu chứng tiêu chảy, tiêu phân mỡ, và đang phải 

điều trị bổ sung men tụy.114 Pessaux dựa vào xét nghiệm mỡ trong phân.113 

Boerma,111 Delcore21 không có định nghĩa suy tụy ngoại tiết cụ thể. Cahen và 

cs. sử dụng xét nghiệm elastase trong phân để đánh giá tình trạng tụy ngoại 

tiết.4,5 Đây là một xét nghiệm chính xác, không bị ảnh hưởng bởi các điều trị 

bổ sung men tụy và gần như là thước đo chuẩn nhất đánh giá chức năng tụy 

ngoại tiết hiện tại. Ở bệnh viện Chợ Rẫy không có phương tiện để thực hiện xét 

nghiệm này. Do đó, chúng tôi sử dụng triệu chứng tiêu phân mỡ để phần nào 

đại diện cho suy tụy ngoại tiết. Chúng tôi định nghĩa đái tháo đường tương tự 

như trong y văn.73 

Sau phẫu thuật, tỉ lệ đái tháo đường không thay đổi nhiều so với trước 

phẫu thuật, thậm chí trong nghiên cứu có bốn trường hợp cải thiện chức năng 

tụy nội tiết sau phẫu thuật. Các tác giả Sakata,48 Pothula Rajendra,24 Falconi,88 

Cahen,4,5 và Boerma111 cũng không thấy có sự thay đổi nhiều về tỉ lệ đái tháo 

đường sau phẫu thuật. Pothula Rajendra có 4 trường hợp thuyên giảm đái tháo 

đường sau phẫu thuật.24 Falconi có 5 trường hợp tương tự như vậy.88 Chỉ có 

báo cáo của van der Gaag nhận thấy chức năng tụy nội tiết suy giảm nhiều sau 

phẫu thuật, từ 18% trước phẫu thuật thành 57% sau phẫu thuật.9 Đối với triệu 

chứng tiêu phân mỡ, tỉ lệ sau phẫu thuật là 47,5%, cao hơn so với trước phẫu 

thuật (30,5%) nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Đa số các tác 

giả không thấy có sự tiến triển của suy tụy ngoại tiết sau phẫu thuật, ngoại trừ 
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Pothula Rajendra24 từ 20% trước phẫu thuật tăng lên 32% sau phẫu thuật, 

Boerma111 từ 36% trước phẫu thuật tăng lên 68% sau phẫu thuật, và van der 

Gaag9 từ 44% trước phẫu thuật thành 77% sau phẫu thuật. Nitesh và cs.132 nhận 

thấy phẫu thuật dẫn lưu ống tụy giúp bảo tồn chức năng nội tiết, tuy nhiên, tình 

trạng suy tụy ngoại tiết xảy ra nặng hơn sau phẫu thuật. Nghiên cứu của chúng 

tôi cho thấy phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng giúp bảo tồn chức năng tụy 

nội tiết. Trên lâm sàng, suy tụy nội tiết có ảnh hưởng nghiêm trọng hơn, có thể 

dẫn đến các biến chứng nguy hiểm như hôn mê nhiễm ceton, làm nặng các tình 

trạng nhiễm trùng, gây suy kiệt nặng; trong khi suy tụy ngoại tiết có thể dễ dàng 

kiểm soát bằng việc bổ sung các chể phẩm men tụy. Thực tế cả 3 bệnh nhân tử 

vong trong thời gian theo dõi của nghiên cứu này đều có đái tháo đường trước 

và sau phẫu thuật. Các bệnh nhân viêm tụy mạn sau phẫu thuật tại bệnh viện 

Chợ Rẫy sẽ được bổ sung chế phẩm men tụy ngoại tiết thường quy. Buồn nôn 

và nôn, chán ăn, và sụt cân cải thiện rõ rệt sau phẫu thuật, có thể là do tác động 

của giảm đau hiệu quả. Các tác giả Sakata,48 Pothula Rajendra,24 và Pessaux113 

đều ghi nhận tình trạng cân nặng hoặc BMI cải thiện rõ sau phẫu thuật. Kết quả 

của nghiên cứu lại không thấy được điều này. 

Phẫu thuật Frey bị lo ngại là sẽ ảnh hưởng đến chức năng nhiều hơn so 

với phẫu thuật Partington mở rộng, do khối lượng nhu mô tụy lấy ra nhiều hơn. 

Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác biệt nào về tỉ 

lệ tiêu phân mỡ và đái tháo đường, điều này cho thấy phẫu thuật Frey bảo tồn 

chức năng tụy tương đương với phẫu thuật Partington mở rộng. Hơn nữa, phẫu 

thuật Frey có tỉ lệ tăng cân cao hơn phẫu thuật Partington mở rộng (Bảng 3.11). 

van der Gaag9 phân tích thấy suy tụy nội tiết xuất hiện nhiều hơn sau mổ ở 

nhóm Frey so với nhóm Partington (70 so với 52%, p<0,1), tuy nhiên không có 

sự khác biệt đối với suy tụy ngoại tiết (90 so với 81%). Kempeneers59 và 

Terrace112 không thấy có sự khác biệt về chức năng tụy giữa hai nhóm. 
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4.8. Xử trí tắc mật và nang giả 

Tắc mật và nang giả là hai hình thái biến chứng thường gặp trong viêm 

tụy mạn, bên cạnh hai hình thái cơ bản là OTC giãn và khối viêm đầu tụy. Khi 

xuất hiện đồng thời với ống tụy giãn trên một bệnh nhân đau bụng, phẫu thuật 

được đặt ra để giải quyết tất cả các hình thái tổn thương hiện diện. Tình trạng 

tắc nghẽn đồng thời ống tụy và ống mật chủ ở bệnh nhân viêm tụy mạn không 

phải là hiếm. Mặc dù không phải là nguyên nhân gây đau,38 nhưng tắc mật gây 

các biến chứng nguy hiểm khác là viêm đường mật cấp và xơ gan ứ mật.52,133,134 

Prinz133 báo cáo tỉ lệ tắc mật trong viêm tụy mạn là 26%. Huizinga và cs. thấy 

có 11 bệnh nhân cần phải dẫn lưu đồng thời ống tụy và đường mật trong 509 

bệnh nhân viêm tụy mạn của họ.135 Sugerman134 báo cáo tỉ lệ này là 39%. 

Delcore và cs. báo cáo có 39% bệnh nhân của họ có giải áp mật đồng thời bằng 

nối túi mật- hỗng tràng, nối ống mật chủ- hỗng tràng, hoặc nối túi mật- tá 

tràng.21 Sielezneff và cs. báo cáo 32 trong tổng số 57 bệnh nhân cần nối ống 

mật chủ- hỗng tràng đồng thời, sau phẫu thuật có 2 bệnh nhân tắc mật mới, một 

bệnh nhân phải phẫu thuật lại nối mật ruột, bệnh nhân còn lại điều trị nội soi 

đặt stent thành công.114 Falconi và cs. báo cáo 10 trong tổng số 40 bệnh nhân 

của họ phải nối ống mật chủ- hỗng tràng.88 Pothula Rajendra và cs. báo cáo 3 

trong tổng số 25 bệnh nhân của họ có giãn ống mật chủ, tất cả đều được nối 

ống mật chủ- hỗng tràng.24 Các nghiên cứu kể trên đều ít đề cập đến kết quả 

sau giải áp đường mật, cụ thể là tỉ lệ tắc mật tái phát như thế nào.  

Nối ống mật chủ- hỗng tràng được xem là lựa chọn tốt nhất cho phẫu thuật 

giải áp đường mật. Nó giúp giảm tỉ lệ vàng da tái phát, hội chứng túi cùng, và 

viêm đường mật ngược dòng so với nối túi mật- hỗng tràng hay nối ống mật 

chủ- tá tràng.50–52,136,137 Miệng nối mật ruột càng trở nên thuận tiện hơn khi quai 

Roux dùng để nối tụy ruột trước đó đang sẵn có. Túi mật nên được cắt trong 

trường hợp có miệng nối ống mật chủ- hỗng tràng nhằm phòng ngừa tích tụ 
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thức ăn và viêm túi mật cấp.50,133,135 Izbicki và cs. mô tả một phương pháp giải 

áp mật khác là tái lập ống mật chủ vào khoang tụy, hay nói cách khác, tạo 

đường hầm mật tụy. Một đường hầm giữa ống mật chủ và khoang tụy được tạo 

ra, mật theo đường hầm này đổ vào khoang tụy và hợp với dịch tụy để được 

dẫn lưu bởi quai nối tụy ruột bên bên. Izbicki89 báo cáo tỉ lệ thành công 100%. 

Tuy nhiên các bài báo gần đây lại cho thấy kĩ thuật này có tỉ lệ tắc mật tái phát 

cao. Rebibo báo cáo 2 trường hợp tắc mật tái phát trong tổng số 3 trường hợp 

tái lập ống mật chủ vào khoang tụy.137 Merdrignac chỉ ra tỉ lệ tái phát là 60% ở 

nhóm tạo đường hầm mật tụy, so với chỉ 11% ở nhóm nối ống mật chủ- hỗng 

tràng.138 Trong một nghiên cứu số lượng lớn, Cataldegirmen rút ra tỉ lệ tái phát 

ở nhóm tái lập ống mật chủ là 18% so 2,3% của các kĩ thuật khác.139 Một nghiên 

cứu khác của Ray và cs.140 cũng cho thấy tạo đường hầm mật tụy có tỉ lệ tắc 

mật tái phát cao hơn nối ống mật chủ- hỗng tràng. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, có một trường hợp tắc mật tái phát trong 5 trường hợp tạo đường hầm mật 

tụy, và không trường hợp nào tái phát trong 3 trường hợp nối ống mật chủ- 

hỗng tràng. Điểm quan trọng trong tạo đường hầm mật tụy là nhu mô tụy xung 

quanh đường hầm phải được lấy đi càng nhiều càng tốt. Khoét nhu mô đầu tụy 

theo đường cong lõm đến lòng ống tụy là kĩ thuật Frey tiêu chuẩn. Do lo ngại 

thủng ra mặt sau đầu tụy, một số phẫu thuật viên chỉ khoét nhu mô đầu tụy theo 

đường chéo vát xuống lòng ống tụy, kĩ thuật này để lại nhu mô đầu tụy khá 

nhiều, và có thể gây tắc mật tái phát khi thực hiện đường hầm mật tụy. Phương 

pháp tạo đường hầm mật tụy đơn giản, tiết kiệm thời gian, không cần thiết cắt 

túi mật hay thêm một miệng nối mật ruột. 

Nang giả được hình thành do sự rò rỉ dịch tụy từ các ống tụy tắc nghẽn. 

Khác với tắc mật, nang giả là một nguyên nhân gây đau trong viêm tụy mạn.53 

Delcore báo cáo có 3 trường hợp trong 28 bệnh nhân (11%) có nang giả tụy, tất 

cả đều được lồng vào đường xẻ ống tụy.21 Paye và cs. báo cáo 5 trường hợp 
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nang giả tụy, 3 trường hợp nối nang vào quai Roux, 2 trường hợp nối vào tá 

tràng.22 Falconi báo cáo tỉ lệ nang giả là 22,5%, tất cả nằm ở đầu tụy và đều 

được mở thông vào đường xẻ tụy.88 Nealon và cs. cho rằng chỉ cần thực hiện 

dẫn lưu ống tụy là đủ để nang giả trong viêm tụy mạn tự thoái lui.141 Theo 

chúng tôi, các nang giả nên được xử trí triệt để trong phẫu thuật để tránh là 

nguyên nhân gây đau tái phát sau này. Các nang có thể dễ dàng lồng vào đường 

xẻ OTC trong tất cả các trường hợp. Việc cắt tụy kèm nang nên tránh thực hiện 

vì sẽ gây ảnh hưởng đến chức năng tụy sau này.118 Có một trường hợp có nang 

đầu tụy và nang lớn đuôi tụy (kích thước 10cm), chúng tôi thực hiện lồng nang 

đầu tụy vào đường xẻ OTC và cắt đuôi tụy- lách kèm nang đuôi tụy (Hình 3.7). 

Đây là trường hợp hiếm hoi chúng tôi phải cắt tụy do nang quá lớn ở đuôi tụy. 

Sau phẫu thuật, qua kiểm tra trên siêu âm hoặc CLVT, không có trường hợp 

nào tái phát nang giả. 

Ưu và nhược điểm của nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thiết kế tiến cứu. Quy trình nghiên cứu được kiểm 

soát chặt chẽ, nhất là quy trình phẫu thuật. Các biến số được kiểm soát kĩ hạn 

chế việc sai lệch hoặc thiếu dữ liệu.Các bệnh nhân được nhắc nhở tái khám 

thường xuyên hạn chế việc mất theo dõi. Chúng tôi đánh giá đau bằng thang 

điểm Izbicki, một thang điểm chi tiết bao gồm cả các yếu tố chủ quan và khách 

quan và đã được chuyên biệt hóa cho bệnh lí viêm tụy mạn, đảm bảo tính chính 

xác và độ tin cậy. Chúng tôi định nghĩa giảm đau hiệu quả và giảm đau hoàn 

toàn dựa trên sự thay đổi điểm Izbicki, và xếp các bệnh nhân mất dấu hoặc tử 

vong vào nhóm giảm đau thất bại.4 Chất lượng sống được đánh giá bằng bộ câu 

hỏi SF-12, một công cụ đã được chứng minh là súc tích, chính xác, đáng tin 

cậy, tiết kiệm thời gian, và chuyên biệt hóa cho viêm tụy mạn. Đặc điểm mẫu 

nghiên cứu này khá thuần nhất, chỉ gồm các bệnh nhân có kích thước đầu tụy 

bình thường. Cỡ mẫu của nghiên cứu là 59, tương đối lớn so với các nghiên 
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cứu khác4,21,22,24,48,87,88,111,112,114 có cỡ mẫu từ 20 đến 57. Nghiên cứu này đã trả 

lời các câu hỏi nghiên cứu được đặt ra trước đó: phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở 

rộng là an toàn, mang lại hiệu quả giảm đau và chất lượng sống xuất sắc. Nghiên 

cứu của chúng tôi cũng phần nào trả lời câu hỏi khi nào sử dụng phẫu thuật 

Partington mở rộng, khi nào dùng phẫu thuật Frey, dựa theo kết quả trung hạn 

tốt của việc sử dụng có lựa chọn từng phương pháp. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn nhiều nhược điểm. Nhược 

điểm lớn nhất của nghiên cứu này là chưa đánh giá được chức năng tụy ngoại 

tiết. Chúng tôi sử dụng triệu chứng tiêu phân mỡ, đây là triệu chứng được mô 

tả bởi bệnh nhân và có thể sai lệch do yếu tố chủ quan. Xét nghiệm elastase-1 

trong phân là xét nghiệm đơn giản và chính xác nhất để đánh giá chức năng tụy 

ngoại tiết, đã được nhiều nghiên cứu áp dụng.3–5,59 Chúng tôi chưa có sẵn xét 

nghiệm này, do đó chưa thể đánh giá chính xác chức năng tụy ngoại tiết. Các 

nghiên cứu về viêm tụy mạn trong tương lai cần có xét nghiệm này để chuẩn 

hóa việc đánh giá chức năng tụy ngoại tiết. Thời gian theo dõi trung vị của 

nghiên cứu là 16 tháng, khá ngắn so với các nghiên cứu 

khác5,21,22,24,48,87,88,111,112,114,117 có thời gian theo dõi từ 12 tháng đến 7 năm. Một 

số bệnh nhân không sẵn sàng đi tái khám buộc chúng tôi phỏng vấn qua điện 

thoại và có thể không đảm bảo tính khách quan so với việc để bệnh nhân tự trả 

lời vào bộ câu hỏi trắc nghiệm in sẵn. Nghiên cứu này được thiết kế với chỉ một 

nhóm bệnh nhân, nên bất cứ so sánh hay mối liên quan nào được nêu ra trong 

phần kết quả có thể không chính xác. Ngoài ra, nhược điểm khác của nghiên 

cứu là không đánh giá được độ cứng nhu mô trước mổ dẫn đến việc phải xác 

định trong mổ khả năng lấy sạch sỏi khiến cho việc lựa chọn phương pháp 

Partington mở rộng hay Frey mang tính chủ quan. Tuy nhiên, việc xác định độ 

cứng nhu mô tụy dựa vào CLVT có thể không chính xác vì có những trường 

hợp CLVT sỏi nằm gọn trong ống tụy vùng đầu tụy và nhu mô tụy đồng đậm 
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độ gợi ý sử dụng phẫu thuật Partington mở rộng nhưng khi phẫu thuật thì nhu 

mô tụy rất cứng và sỏi găm sâu vào nhu mô khiến phải thực hiện phẫu thuật 

Frey. Trong tương lai việc sử dụng CHTMT hoặc siêu âm ngả nội soi để xác 

định độ cứng nhu mô tụy nhằm áp dụng cho việc lựa chọn phương pháp phẫu 

thuật có thể được xem xét. 

 

  



111 
 

 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu này là một nghiên cứu can thiệp lâm sàng không nhóm chứng, 

trên đối tượng là các bệnh nhân đau bụng do viêm tụy mạn có ống tụy giãn và 

kích thước đầu tụy bình thường, được điều trị bằng phẫu thuật dẫn lưu ống tụy 

mở rộng. Số lượng mẫu nghiên cứu là 59 trường hợp, với thời gian theo dõi 

trung vị là 16 tháng. Thời gian thực hiện nghiên cứu từ tháng 11/2021 đến tháng 

11/2023. Địa điểm thực hiện nghiên cứu tại khoa Ngoại gan mật tụy, bệnh viện 

Chợ Rẫy. Các kết quả của nghiên cứu này được chỉ ra như sau: 

1. Tỉ lệ tai biến, biến chứng, và tử vong của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở 

rộng 

- Không có tai biến trong phẫu thuật. 

- Tỉ lệ biến chứng sớm sau phẫu thuật thấp, chiếm 8,5%, có một trường 

hợp phẫu thuật lại do chảy máu vị trí xẻ ống tụy tại cổ tụy.  

- Không có tử vong trong 30 ngày sau phẫu thuật. 

2. Kết quả trung hạn của phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng 

- Kết quả giảm đau xuất sắc: tỉ lệ giảm đau hiệu quả và hoàn toàn lần lượt 

là 84,8% và 57,6%. Điểm đau Izbicki giảm đáng kể so với trước phẫu thuật. 

- Kết quả cải thiện chất lượng sống xuất sắc: điểm chất lượng sống SF-12 

tăng đáng kể so với trước phẫu thuật. 

- Triệu chứng tiêu phân mỡ và đái tháo đường ít thay đổi so với trước phẫu 

thuật. Các triệu chứng buồn nôn- nôn, chán ăn, sụt cân cải thiện rõ so với trước 

phẫu thuật. Cân nặng, BMI, tiêu chảy không thay đổi so với trước phẫu thuật. 
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KIẾN NGHỊ 

Từ các kết quả nghiên cứu, chúng tôi xin được phép đưa ra các kiến nghị sau: 

- Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng nên được áp dụng cho các trường 

hợp đau do viêm tụy mạn có ống tụy giãn và kích thước đầu tụy bình thường, 

thay thế cho phẫu thuật Partington cổ điển.  

- Nên sử dụng có lựa chọn phẫu thuật Frey hoặc Partington mở rộng, dựa 

vào khả năng lấy sạch sỏi đầu tụy (nhu mô đầu tụy cứng chắc, sỏi nhiều chìm 

sâu trong nhu mô sẽ phù hợp với phẫu thuật Frey). 

- Các nghiên cứu tiếp theo về viêm tụy mạn cần được chuẩn hóa trong việc 

đánh giá chức năng tụy bằng các xét nghiệm elastase-1 trong phân, định lượng 

mỡ trong phân, insulin máu, C-peptid máu, và xem xét đánh giá độ cứng nhu 

mô đầu tụy bằng cộng hưởng từ hoặc siêu âm ngả nội soi để định hướng phương 

pháp phẫu thuật trước mổ. 
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Giảm đau hoàn toàn:  Có  Không 

Chất lượng sống 

Câu hỏi 1: ............................. (0/25/50/75/100) 

Câu hỏi 2: ............................. (0/50/100) 

Câu hỏi 3: ............................. (0/50/100) 

Câu hỏi 4: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 5: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 6: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 7: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 8: ............................. (0/25/50/75/100) 

Câu hỏi 9: ............................. (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 10: ........................... (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 11: ........................... (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 12: ........................... (0/25/50/75/100) 

SF-12 thể chất: ..................... (Tổng điểm 1,2,3,4,5,8 chia 6) 

SF-12 tinh thần: .................... (Tổng điểm 6,7,9,10,11,12 chia 6) 

SF-12 chung: ........................ (Trung bình hai giá trị trên) 

Tiêu phân mỡ:  Có  Không 

Đái tháo đường:     Có  Không     



 

 

Mức độ đái tháo đường:  Phụ thuộc insulin, liều ........................ đơn vị/ngày 

 Không phụ thuộc insulin 

Buồn nôn hoặc nôn:  Có  Không 

Chán ăn:  Có   Không 

Tiêu chảy:  Có   Không 

Cai rượu:  Có   Không 

Cai thuốc lá:     Có   Không 

Cân nặng: .............. kg 

Chiều cao: ............. m 

BMI: ..................... kg/m2 

Tắc mật:   Có   Không 

Nang giả tụy:  Có, kích thước ............. mm   

  Vị trí:  Đầu  Thân đuôi 

    Không 

Xét nghiệm máu 

Hemoglobin g/dl 
Hematocrit % 
Bạch cầu K/mm3 

Tiểu cầu K/mm3 
Tỉ lệ prothrombin % 
Phosphatase kiềm U/l 
Bilirubin toàn phần mg/dl 
Bilirubin trực tiếp mg/dl 
AST U/l 
ALT U/l 
Creatinin mg/dl 
CA 19-9 IU/ml 
CEA ng/ml 
Amylase U/l 



 

 

Đường huyết mg/dl 
HbA1C % 
Albumin g/dl 

Cắt lớp vi tính: ...................................................................................................  

Siêu âm bụng: ....................................................................................................  

Biến chứng muộn:  Có: Loại biến chứng: ...............................................  

 Điều trị: ...............................................................  

  Không 

  



 

 

TÁI KHÁM SAU 1 NĂM 

Điểm đau 

VAS: ..................................... (0 100) 

Tần số cơn đau: .................... (0 100) 

Sử dụng thuốc: ..................... (0 100) 

Mất khả năng: ....................... (0 100) 

Trung bình: ........................... (0 100) 

Giảm đau hiệu quả:  Có  Không 

Giảm đau hoàn toàn:  Có  Không 

Chất lượng sống 

Câu hỏi 1: ............................. (0/25/50/75/100) 

Câu hỏi 2: ............................. (0/50/100) 

Câu hỏi 3: ............................. (0/50/100) 

Câu hỏi 4: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 5: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 6: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 7: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 8: ............................. (0/25/50/75/100) 

Câu hỏi 9: ............................. (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 10: ........................... (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 11: ........................... (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 12: ........................... (0/25/50/75/100) 

SF-12 thể chất: ..................... (Tổng điểm 1,2,3,4,5,8 chia 6) 

SF-12 tinh thần: .................... (Tổng điểm 6,7,9,10,11,12 chia 6) 

SF-12 chung: ........................ (Trung bình hai giá trị trên) 

Tiêu phân mỡ:  Có  Không 

Đái tháo đường:     Có  Không     



 

 

Mức độ đái tháo đường:  Phụ thuộc insulin, liều ........................ đơn vị/ngày 

 Không phụ thuộc insulin 

Buồn nôn hoặc nôn:  Có  Không 

Chán ăn:  Có   Không 

Tiêu chảy:  Có   Không 

Cai rượu:  Có   Không 

Cai thuốc lá:     Có   Không 

Cân nặng: .............. kg 

Chiều cao: ............. m 

BMI: ..................... kg/m2 

Tắc mật:   Có   Không 

Nang giả tụy:  Có, kích thước ............. mm   

  Vị trí:  Đầu  Thân đuôi 

    Không 

Xét nghiệm máu 

Hemoglobin g/dl 
Hematocrit % 
Bạch cầu K/mm3 

Tiểu cầu K/mm3 
Tỉ lệ prothrombin % 
Phosphatase kiềm U/l 
Bilirubin toàn phần mg/dl 
Bilirubin trực tiếp mg/dl 
AST U/l 
ALT U/l 
Creatinin mg/dl 
CA 19-9 IU/ml 
CEA ng/ml 
Amylase U/l 



 

 

Đường huyết mg/dl 
HbA1C % 
Albumin g/dl 

Cắt lớp vi tính: ...................................................................................................  

Siêu âm bụng: ....................................................................................................  

Biến chứng muộn:  Có: Loại biến chứng: ...............................................  

 Điều trị: ...............................................................  

  Không 

  



 

 

TÁI KHÁM TẠI THỜI ĐIỂM KẾT THÚC NGHIÊN CỨU 

Thời gian theo dõi: ................................................... tháng 

Điểm đau 

VAS: ..................................... (0 100) 

Tần số cơn đau: .................... (0 100) 

Sử dụng thuốc: ..................... (0 100) 

Mất khả năng: ....................... (0 100) 

Trung bình: ........................... (0 100) 

Giảm đau hiệu quả:  Có  Không 

Giảm đau hoàn toàn:  Có  Không 

Chất lượng sống 

Câu hỏi 1: ............................. (0/25/50/75/100) 

Câu hỏi 2: ............................. (0/50/100) 

Câu hỏi 3: ............................. (0/50/100) 

Câu hỏi 4: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 5: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 6: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 7: ............................. (0/100) 

Câu hỏi 8: ............................. (0/25/50/75/100) 

Câu hỏi 9: ............................. (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 10: ........................... (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 11: ........................... (0/20/40/60/80/100) 

Câu hỏi 12: ........................... (0/25/50/75/100) 

SF-12 thể chất: ..................... (Tổng điểm 1,2,3,4,5,8 chia 6) 

SF-12 tinh thần: .................... (Tổng điểm 6,7,9,10,11,12 chia 6) 

SF-12 chung: ........................ (Trung bình hai giá trị trên) 

Tiêu phân mỡ:  Có  Không 



 

 

Đái tháo đường:     Có  Không     

Mức độ đái tháo đường:  Phụ thuộc insulin, liều ........................ đơn vị/ngày 

 Không phụ thuộc insulin 

Buồn nôn hoặc nôn:  Có  Không 

Chán ăn:  Có   Không 

Tiêu chảy:  Có   Không 

Cai rượu:  Có   Không 

Cai thuốc lá:     Có   Không 

Cân nặng: .............. kg 

Chiều cao: ............. m 

BMI: ..................... kg/m2 

Tắc mật:   Có   Không 

Nang giả tụy:  Có, kích thước ............. mm   

  Vị trí:  Đầu  Thân đuôi 

    Không 

Xét nghiệm máu 

Hemoglobin g/dl 
Hematocrit % 
Bạch cầu K/mm3 

Tiểu cầu K/mm3 
Tỉ lệ prothrombin % 
Phosphatase kiềm U/l 
Bilirubin toàn phần mg/dl 
Bilirubin trực tiếp mg/dl 
AST U/l 
ALT U/l 
Creatinin mg/dl 
CA 19-9 IU/ml 
CEA ng/ml 



 

 

Amylase U/l 
Đường huyết mg/dl 
HbA1C % 
Albumin g/dl 

Cắt lớp vi tính: ...................................................................................................  

Siêu âm bụng: ....................................................................................................  

Biến chứng muộn:  Có: Loại biến chứng: ...............................................  

 Điều trị: ...............................................................  

  Không 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 2. PHIẾU CÂU HỎI VỀ LÂM SÀNG, ĐAU VÀ CHẤT 

LƯỢNG SỐNG DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

KHẢO SÁT TRƯỚC PHẪU THUẬT 

Họ tên người tham gia: .................................................... Năm sinh: ...............  

Số điện thoại: ..................................................  

Số điện thoại người thân:  ..............................  

Xin đánh dấu X vào ô vuông cho lựa chọn phù hợp 

CÂU HỎI VỀ THÓI QUEN 

Uống rượu: ☐ Có, tiêu thụ ......................  lon bia/ xị rượu mỗi ngày 

 Trong vòng...................  năm 

 ☐ Đã cai rượu, trong vòng ............................... tháng 

 ☐ Không 

Hút thuốc lá: ☐ Có, hút ............... điếu thuốc/ngày 

 Trong vòng................... năm 

 ☐ Đã cai thuốc lá, trong vòng ...................... tháng 

 ☐ Không 

CÂU HỎI VỀ TIỀN CĂN BỆNH LÝ 

Tiền căn đái tháo đường: ☐ Có, thời gian ........................  tháng 

 Loại thuốc: ..........................................................  

 Liều insulin: .......................... đơn vị/ngày 

 Liều diamicron/glucophage: 

☐ Không     

 

 



 

 

 

Tiền căn khác:  

 ☐ Tăng huyết áp 

  ☐ Kiểm soát tốt  ☐ Kiểm soát kém 

 ☐ Nhồi máu cơ tim/ Tai biến mạch máu não. Cách .............. tháng 

 ☐ Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

 ☐ Khác: ......................................................................................................  

 ☐ Không 

CÂU HỎI VỀ TÍNH CHẤT ĐAU VÀ MỨC ĐỘ ĐAU 

Thời gian đau bụng: tính từ lúc đầu tiên càm thấy đau bụng kể cả khi nghĩ 

nó là đau bao tử: ......................... tháng/ năm 

Kiểu đau bụng: ☐ Đau liên tục ☐ Đau từng đợt 

Ông/Bà phải chịu đựng cơn đau với tần suất như thế nào? 

☐ Hàng ngày   ☐ Hàng tuần 

☐ Hàng tháng   ☐ Vài lần một năm 

☐ Không đau 

Ông/Bà có sử dụng loại thuốc giảm đau nào để làm dịu cơn đau mỗi khi nó xuất 

hiện không? 

☐ Phải nhập viện tiêm thuốc giảm đau  

☐ Phải dùng thuốc giảm đau dạng uống 

☐ Không dùng 

 

 

 



 

 

 

Cơn đau/ bệnh ảnh hưởng đến công ăn việc làm của Ông/Bà như thế nào? 

☐ Mất hẳn công ăn việc làm 

☐ Phải nghỉ việc, ≤ 1 năm 

☐ Phải nghỉ việc, ≤ 1 tháng 

☐ Phải nghỉ việc, ≤ 1 tuần 

☐ Vẫn đi làm như bình thường trong 1 năm gần nhất 

Ông/Bà hãy đánh giá mức độ đau mà ông/bà từng gặp phải, chọn từ 1 (đau ít) 

đến 10 (đau dữ dội) như thang dưới đây 

☐  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

CÂU HỎI VỀ CÁC TRIỆU CHỨNG KHÁC 

Tiêu phân mỡ: là triệu chứng đi cầu phân trơn, nhớt, có mùi dầu mỡ, thấy 

váng mỡ nổi lên trong bồn vệ sinh 

 ☐ Có, thời gian ............. tháng 

 ☐ Không 

Sụt cân: ☐ Có: sụt ............. kg trong vòng ............... tháng   

  ☐ Không 

Nôn hoặc buồn nôn: ☐ Có  ☐ Không 

Tiêu chảy:   ☐ Có  ☐ Không 



 

 

Chán ăn:   ☐ Có  ☐ Không 

Cân nặng hiện tại: ....................... kg 

Chiều cao: ................................... cm 

Thời gian trung tiện sau phẫu thuật: ngày 

Thời gian ngưng thuốc giảm đau tiêm: ........  ngày 

Thời gian ăn lại thức ăn đặc: ...... ngày 

CÂU HỎI VỀ CHẤT LƯỢNG SỐNG (BỘ CÂU HỎI SF-12) 

Xin trả lời các câu hỏi bằng cách đánh dấu vào ô có lựa chọn phù hợp nhất cho 

tình trạng sức khỏe của ông/bà. Trả lời các câu hỏi này giúp chúng tôi hiểu rõ 

về chất lượng sống của ông/bà. 

1. Nhìn chung, ông/bà tự đánh giá sức khỏe  mình như thế nào? 

a)Rất tốt b)Tốt c)Trung bình d)Kém e)Rất kém 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  

2. Các hoạt động nhẹ nhàng như đẩy một cái bàn, đẩy một cái ghế, nâng vật 

nặng < 5kg 

 a)Làm được dễ dàng b)Mệt ít c)Mệt nhiều  

☐ ☐ ☐  

3. Leo 2-3 bậc thang bộ 

 a)Làm được dễ dàng b)Mệt ít c)Mệt nhiều 

☐ ☐ ☐ 

4. Một tháng gần đây, Ông/Bà có cảm thấy YẾU SỨC HƠN khiến ảnh hưởng 

đến công việc hoặc hoạt động hàng ngày không? 

 ☐ a)Có, cảm thấy yếu sức hơn 

 ☐ b)Không, vẫn làm được bình thường 

 



 

 

5. Một tháng gần đây, Ông/Bà có làm được các công việc nặng nhọc không? 

(như nâng bao gạo >10kg, bốc vác, phụ hồ, chạy xe đường dài v.v) 

 ☐ a)Không thể làm được 

 ☐ b)Vẫn làm được bình thường 

6. Một tháng gần đây, Ông/Bà có cảm thấy LO ÂU khiến ảnh hưởng đến công 

việc hoặc hoạt động hàng ngày? 

 ☐ a)Có, cảm thấy lo âu 

 ☐ b)Không, vẫn làm được bình thường 

7. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào mất tập trung khi làm việc? 

 ☐ a)Có, đôi lúc mất tập trung 

 ☐ b)Không, vẫn làm được bình thường 

8. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào bị ĐAU khiến ảnh hưởng đến công 

việc hoặc hoạt động hàng ngày không? 

 a)Không hề b)Một ít c)Vừa phải d)Khá nhiều e)Rất nhiều 

 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

9. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy thoải mái bình yên không? 
a)Luôn luôn b)Hầu hết c)Phần lớn d)Thỉnh thoảng e)Ít khi f)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

10. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy sung sức không? 
a)Luôn luôn b)Hầu hết c)Phần lớn d)Thỉnh thoảng e)Ít khi f)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy buồn chán thất vọng 

không? 
a)Luôn luôn b)Hầu hết c)Phần lớn d)Thỉnh thoảng e)Ít khi f)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 



 

 

12. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy YẾU SỨC hay LO ÂU 

khiến ảnh hưởng đến các MỐI QUAN HỆ XÃ HỘI (như gặp gỡ bạn bè, 

giao thiệp với người khác)? 
a)Luôn ảnh hưởng b)Hầu hết c)Thỉnh thoảng d)Ít khi e)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  

 

  Ngày        Tháng             Năm          

  Người tham gia  

                                            (Kí và ghi rõ họ tên) 

  



 

 

KHẢO SÁT SAU PHẪU THUẬT 

Họ tên người tham gia: .................................................... Năm sinh: ...............  

Số điện thoại: ..................................................  

Số điện thoại người thân:  ..............................  

Xin đánh dấu X vào ô vuông cho lựa chọn phù hợp 

CÂU HỎI VỀ THÓI QUEN 

Xin bỏ qua hai câu hỏi tương ứng dưới đây nếu trước phẫu thuật Ông/Bà 

không nghiện rượu hoặc thuốc lá 

Ông/Bà có còn uống rượu từ sau phẫu thuật không:  

 ☐ Đã cai rượu 

 ☐ Còn uống 

Ông/Bà có còn hút thuốc lá từ sau phẫu thuật không: 

 ☐ Đã cai thuốc lá 

 ☐ Còn hút thuốc 

CÂU HỎI VỀ TIỀN CĂN BỆNH LÝ 

Tiền căn đái tháo đường: ☐ Có, thời gian ........................  tháng 

 Loại thuốc: ..........................................................  

 Liều insulin: .......................... đơn vị/ngày 

 Liều diamicron/glucophage: 

☐ Không     

CÂU HỎI VỀ TÍNH CHẤT ĐAU VÀ MỨC ĐỘ ĐAU 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà phải chịu đựng cơn đau với tần suất như thế 
nào? 

☐ Hàng ngày   ☐ Hàng tuần 

☐ Hàng tháng   ☐ Vài lần một năm 

☐ Không đau 



 

 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà có sử dụng loại thuốc giảm đau nào để làm dịu 

cơn đau mỗi khi nó xuất hiện không? 

☐ Phải nhập viên tiêm thuốc giảm đau  

☐ Phải dùng thuốc giảm đau dạng uống 

☐ Không dùng 

Từ sau phẫu thuật, cơn đau/ bệnh ảnh hưởng đến công ăn việc làm của Ông/Bà 

như thế nào? 

☐ Mất hẳn công ăn việc làm 

☐ Phải nghỉ việc, ≤ 1 năm 

☐ Phải nghỉ việc, ≤ 1 tháng 

☐ Phải nghỉ việc, ≤ 1 tuần 

☐ Vẫn đi làm như bình thường trong 1 năm gần nhất 

Ông/Bà hãy đánh giá mức độ đau mà ông/bà từng gặp phải từ sau phẫu thuật, 

chọn từ 1 (đau ít) đến 10 (đau dữ dội) như thang dưới đây 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
 

 

 

 



 

 

CÂU HỎI VỀ CÁC TRIỆU CHỨNG KHÁC 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà có tiêu phân mỡ: là triệu chứng đi cầu phân trơn, 

nhớt, có mùi dầu mỡ, thấy váng mỡ nổi lên trong bồn vệ sinh 

 ☐ Có, thời gian ............. tháng 

 ☐ Không 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà có sụt cân: 

 ☐ Có: sụt ............. kg trong vòng ............... tháng   

  ☐ Không 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà có Nôn hoặc buồn nôn: ☐ Có  ☐ Không 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà có Tiêu chảy:  ☐ Có  ☐ Không 

Từ sau phẫu thuật, Ông/Bà có Chán ăn:  ☐ Có  ☐ Không 

Cân nặng hiện tại: ....................... kg 

Chiều cao: ................................... cm 

CÂU HỎI VỀ CHẤT LƯỢNG SỐNG (BỘ CÂU HỎI SF-12) 

Xin trả lời các câu hỏi bằng cách đánh dấu vào ô có lựa chọn phù hợp nhất cho 

tình trạng sức khỏe của ông/bà. Trả lời các câu hỏi này giúp chúng tôi hiểu rõ 

về chất lượng sống của ông/bà. 

1. Nhìn chung, ông/bà tự đánh giá sức khỏe  mình như thế nào từ sau phẫu 

thuật? 

a)Rất tốt b)Tốt c)Trung bình d)Kém e)Rất kém 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  

2. Từ sau phẫu thuật, Các hoạt động nhẹ nhàng như đẩy một cái bàn, đẩy một 

cái ghế, nâng vật nặng < 5kg 

 a)Làm được dễ dàng b)Mệt ít c)Mệt nhiều  

☐ ☐ ☐  



 

 

3. Từ sau phẫu thuật, leo 2-3 bậc thang bộ 

 a)Làm được dễ dàng b)Mệt ít c)Mệt nhiều 

☐ ☐ ☐ 

4. Một tháng gần đây, Ông/Bà có cảm thấy YẾU SỨC HƠN khiến ảnh hưởng 

đến công việc hoặc hoạt động hàng ngày không? 

 ☐ a)Có, cảm thấy yếu sức hơn 

 ☐ b)Không, vẫn làm được bình thường 

5. Một tháng gần đây, Ông/Bà có làm được các công việc nặng nhọc không? 

(như nâng bao gạo >10kg, bốc vác, phụ hồ, chạy xe đường dài v.v) 

 ☐ a)Không thể làm được 

 ☐ b)Vẫn làm được bình thường 

6. Một tháng gần đây, Ông/Bà có cảm thấy LO ÂU khiến ảnh hưởng đến công 

việc hoặc hoạt động hàng ngày? 

 ☐ a)Có, cảm thấy lo âu 

 ☐ b)Không, vẫn làm được bình thường 

7. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào mất tập trung khi làm việc? 

 ☐ a)Có, đôi lúc mất tập trung 

 ☐ b)Không, vẫn làm được bình thường 

8. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào bị ĐAU khiến ảnh hưởng đến công 

việc hoặc hoạt động hàng ngày không? 

 a)Không hề b)Một ít c)Vừa phải d)Khá nhiều e)Rất nhiều 

 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

9. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy thoải mái bình yên không? 

a)Luôn luôn b)Hầu hết c)Phần lớn d)Thỉnh thoảng e)Ít khi f)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 



 

 

10. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy sung sức không? 
a)Luôn luôn b)Hầu hết c)Phần lớn d)Thỉnh thoảng e)Ít khi f)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy buồn chán thất vọng 

không? 

a)Luôn luôn b)Hầu hết c)Phần lớn d)Thỉnh thoảng e)Ít khi f)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

12. Một tháng gần đây, Ông/Bà có khi nào cảm thấy YẾU SỨC hay LO ÂU 

khiến ảnh hưởng đến các MỐI QUAN HỆ XÃ HỘI (như gặp gỡ bạn bè, 

giao thiệp với người khác)? 
a)Luôn ảnh hưởng b)Hầu hết c)Thỉnh thoảng d)Ít khi e)Không bao giờ 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  

 

  Ngày        Tháng             Năm          

  Người tham gia 

  (Ký tên và ghi họ tên) 

  



 

 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU  

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU  

Kính gửi: Ông/ Bà ____________________ 

Tôi tên là: Mai Đại Ngà. 

 Là Nghiên cứu sinh của Bộ môn Ngoại, Đại học Y Dược Thành Phố Hồ Chí 

Minh 

Nay tôi gửi bản thông tin này đến Ông/Bà nhằm thông tin về nghiên cứu và lấy chấp 

thuận tham gia nghiên cứu. 

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu kết quả trung hạn phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở 

rộng trong điều trị viêm tụy mạn. 

Nghiên cứu viên chính: ThS.BS. Mai Đại Ngà. 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh. 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

• Vì sao nghiên cứu được tiến hành? 

Trước đây, phẫu thuật Partington (mở ống tụy vùng thân đuôi tụy lấy sỏi và nối 

tụy ruột) thường được sử dụng cho bệnh nhân viêm tụy mạn có đau do giãn ống tụy, 

tuy nhiên tỉ lệ đau tái phát của phẫu thuật này là 30%. Phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở 

rộng giúp khắc phục nhược điểm của phẫu thuật Partington, nhấn mạnh việc xẻ rộng 

ống tụy và lấy sạch sỏi vùng đầu- móc tụy. Tại bệnh viện Chợ Rẫy, sau khi áp dụng 

thường quy phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở rộng, số trường hợp phải mổ lại vì đau tái 

phát gần như không còn. Việc đánh giá kết quả lâu dài của phẫu thuật này (đau, chất 

lượng sống, chức năng tụy nội tiết và ngoại tiết) chưa được quan tâm đúng mức. Do 

đó tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu kết quả trung hạn phẫu thuật dẫn lưu ống tụy mở 

rộng trong điều trị viêm tụy mạn” nhằm đánh giá tính an toàn và kết quả lâu dài của 

phẫu thuật này lên mức độ đau, chất lượng sống và chức năng tụy của bệnh nhân. 

• Nghiên cứu sẽ được tiến hành như thế nào? Khoảng thời gian tiến hành. 

Trình tự tiến hành của nghiên cứu: 



 

 

 Nghiên cứu viên giải thích tham gia nghiên cứu cho Ông/Bà nếu thỏa tiêu 

chuẩn lựa chọn. Khi Ông/Bà đồng ý tham gia, nghiên cứu mới được tiến 

hành. 

 Ông/Bà sẽ trải qua các quy trình điều trị tiền phẫu, quy trình phẫu thuật, 

quy trình điều trị hậu phẫu và quy trình theo dõi tái khám tương tự các 

bệnh nhân khác. Tuy nhiên, trong phẫu thuật, Ông/Bà sẽ được phẫu thuật 

viên chú ý lấy sạch sỏi đầu tụy nhiều nhất có thể, và sau xuất viện, Ông/Bà 

sẽ được nghiên cứu viên nhắc nhở tái khám đúng hẹn và có thể được kê 

toa thuốc bổ sung men tụy ngoại tiết lâu dài. 

 Trước mổ, nghiên cứu viên khám bệnh, hỏi bệnh, phỏng vấn Ông/Bà để 

thu thập các thông tin tiền phẫu. 

 Nghiên cứu viên quan sát hoặc tham gia trong mổ để thu thập các thông 

tin liên quan phẫu thuật. 

 Sau mổ, nghiên cứu viên khám lại Ông/Bà để thu thập các thông tin hậu 

phẫu, phát hiện các biến chứng nếu có và xử trí kịp thời. 

 Sau xuất viện, nghiên cứu viên nhắc nhở Ông/Bà tái khám đúng hẹn. Mỗi 

lần tái khám, nghiên cứu viên khám bệnh, hỏi bệnh, phỏng vấn Ông/Bà để 

thu thập các thông tin tái khám. 

 Các thông tin cần thiết khác sẽ được thu thập qua hồ sơ bệnh án. 

Nghiên cứu sẽ được tiến hành từ  11/2021 đến 11/2023. 

Các nguy cơ và bất lợi 

• Bất lợi: Ông/Bà có thể tốn thời gian để nghiên cứu viên hỏi bệnh, khám bệnh và 

phỏng vấn nhằm thu thập thông tin cho nghiên cứu. Các nguy cơ tai biến, biến 

chứng và tử vong không khác biệt so với các bệnh nhân không tham gia nghiên 

cứu. 

• Những lợi ích có thể có đối với Ông/Bà: việc chủ ý lấy sạch sỏi vùng đầu tụy có 

thể giúp Ông/Bà đạt hiệu quả giảm đau và cải thiện chất lượng sống tốt hơn sau 

mổ. 

 



 

 

Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu: 

Khi xảy ra các tai biến, biến chứng hoặc tử vong có thể liên quan đến nghiên cứu, 

một hội đồng chuyên môn sẽ được thành lập và xem xét các tổn thương này có phải 

là hậu quả của nghiên cứu hay không. Nếu hội đồng kết luận các tổn thương này là 

hậu quả của nghiên cứu, một bồi thường tùy thỏa thuận sẽ được đưa ra. 

Người liên hệ 

• Họ tên: MAI ĐẠI NGÀ. 

• Số điện thoại người cần liên hệ: 0797433349 

• Địa chỉ: 345/26 Nguyễn Văn Công, P.3, Q. Gò Vấp, TP. Hồ Chí Minh. 

Sự tự nguyện tham gia 

• Ông/Bà được quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia 

• Ông/Bà được quyền rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng gì đến 

việc điều trị/chăm sóc mà mình đáng được hưởng. 

Tính bảo mật 

• Tên Ông/Bà được viết tắt, hồ sơ bệnh án được mã hóa, không thu thập các thông 

tin có khả năng nhận diện như số điện thoại, địa chỉ nhà. 

• Mọi thông tin của Ông/Bà chỉ được sử dụng cho mục đích duy nhất là phục vụ cho 

nghiên cứu.  

  



 

 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp 

với nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản 

sao của Bản Thông tin cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên 

cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên :___________________                       Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham 

gia nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các 

thông tin này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, 

các nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

 

Họ tên: MAI ĐẠI NGÀ   Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 



� I HÌC Y D¯âC TP HÔ CHÍ MINH 
HØI �ÔNG � O �èC TRONG NCYSH 

SÑ: 0 /HDÐÐ-ÐHYD 
V/v ch¥p thu­n các v¥n �Á �¡o �éc NCYSH 

CHÁP THU¬N CæA HÌI �ÔNG � O �èC TRONG 
NGHIÊN CèU Y SINH HÌC � I HÌCY D¯âC TP. HÎ CHÍ MINH 

IRB-VNO1003/1RB000 10293/FWA00023448 

Can cí Nghi quy¿t sÑ 10NQ-HÐT ngày 20/10/2020 cça HÙi �Óng trrÝng �¡i hÍc Y Duãc 
TP. HÏ Chi Minh vÁ viÇc ban hành (Quy ch¿ TÕ chic và ho¡t �Ùng �¡i hÍc Y D°ãc TP. HÓ ChÉ 

Minh: 
C§n cé Quyet �Ënh sÑ 2626/Q�-BYT ngày 22/7/2008 cça BÙ trrßng BÙ Y I¿ vÁ viÇc ban hành 

Quy chê vÁ tÕ chéc và ho¡t �Ùng cça HÙi �Óng d¡o �tc trong nghiên céu y sinh hÍc; 
C£n cí QvÁt �Ënh sÑ 3870/QÐ-�HYD ngày 6/10/2016 cça HiÇu tr°Ûng �¡i hÍc 

Y Drãc TP. HÏ Chí Minh vÁ viÇc ban hành Quy ch¿ tÕ chéc và ho¡t �Ùng HÙi �Óng �¡o �tc 
trong nghiên céu y sinh hÍc; 

CØNG HÒA XÃ HØI CHæ NGH(A VIÆT NAM 
�Ùc l­p Tñ do - H¡nh phúc 

C�n cí Qy¿t dËnh sÑ 1238/QÐ-�HYD-TC ngày 18/5/2016 cça HiÇu tr°Ûng �¡i hÍc Y Drãc 
TP. HÏ Chi Minh vÃ viÇc thành l­p HÙi �Óng �¡o �éc trong nghiên céu y sinh hÍc, nhiÇm kó 
2016 - 2021; 

TP. HÓ Chi Minh, ngày C3 tháng 02 n�m 2021 

Trên c¡ sÞ xem xét cça th°Ýng trñc HÙi �Óng �¡o �éc trong nghiên cu y sinh hÍc �¡i hÍc 
Y D°ãc TP. HÏ Chí Minh ngày 01/02/2021. 

tåy m¡n 

HÙi �ông �¡o �éc trong nghiên céu y sinh hÍc ch¥p thu­n vÁ các khía c¡nh �¡o dúc trong 
nghiên céu �Ùi vÛi �Á tài: 

Tên �Ã tài: Nghiên ciu k¿t qu£ trung h¡n ph§u thu­t d«n °u Ñng tåy mß rÙng trong �iÁu trË viêm 

- Mã sÑ: 2186- �HYD 
" Chç nhiÇm �Ã tài: Mai �¡i Ngà - Nghiên cu sinh 
" �¡n vË chç trì: �¡i hÍc Y D°ãc TP. HÓ Chí Minh 
" �Ëa �i¿m tri¿n khai nghiên céu: BÇnh viÇn Chã r¥y 

" Ph°¡ng théc xét duyÇt: Qui trình rút gÍn 
. ThÝi gian tiên hành nghiên céu: të tháng 3/2021 �¿n tháng 9/2023 

Ngày ch¥p thu­n: 03/02/2021 

KF. HIUTR¯ÚNG 
PHO HIÆU Ty¯ÜNG 

Lu ý: HÐ�Ð có thÃ kiÃm tra ng«u nhiên trong thÝi gian ti¿n hành nghiên céu 

Y D¯âC 
THÀNH PHØ m 
HÒ CHÍ MJN 

Hoàng B¯c 

TM. HØI �ÔNG 
CHÚ TÊCH HØI �ÒNG 

NguyÅn Sào Trung 



BÆNH VIÆN CHâ R¢Y 
PHÒNG KÉ HO CH TÒNG HâP 

Ng°Ýi yêu c§u xác nh­n: BS. MAI � I NGÀ 

Sô TT 

2 

3 

4 

6 

aaFaaaaaa=aa 
10 

13 

14 

15 

16 

11 2220012459 NguyÃn Trung T. 

18 

12 2220016336 Tr°¡ng Hoàng L. 

20 

21 

22 

XÁC NH¬N DANH SÁCH BÆNH NHÂN 

23 

24 

25 

sÑ hÓ s¡ 
2210065906 Trân TrÍng N. 
2210068525 Hoàng V�n Q. 

27 

2210070581 Tr§n V�n H. 

17 2220033421 Ngô V�n L. 

28 

2210074156 NguyÅn �ình T. 
2210074427 Dàm B¿ N. 
2210075607 NguyÅn T¥n T. 
2220000663 �ào Thanh P. 
2220010140 NguyÅn Minh C. 
222001 1124 NguyÅn Thanh P. 
2220012428 

HÍ và tên 

19 2220038581 �inh Thi Thu H. 

32 

2220025091 �Óng V�n K. 
2220026532 Kim C. 
222003 1321 Y Huónh Th¿ P. 
2220031331 Tr©n C¡ L. 

2220036697 Lê ThË Phi Y. 

2220039160 NguyÅn �¯c P. 

26 2220044 172 

2220040373 Ph¡m V�n T. 
222004 1287 Nông �c V. 
222004 1699 NguyÅn Thành T. 

2220042202 NguyÅn QuÑc T. 
Tr§n ThË N. 

NguyÅn �ình C. 
2220044689 NguyÃn Thanh N. 
2220060466 Võ ThË N. 

29 2220066186 Phan Châu T. 
30 2220068547 Tr§n Minh T. 
31 2220077080 NguyÅn Ph°Ûc H. 

2220077140 NguyÅn Bi �. 
33 2220083788 Phan T. 

N�m sinh 

1969 

1986 
1968 

1985 

1972 

1965 

1950 

1986 

1976 

2004 

2003 

1996 

1971 

1978 

1984 

2000 

1976 

1986 

1992 

1972 

1984 

1991 

1987 

1957 

1985 

1971 

1962 

1984 

1970 

1966 

1988 

1991 

1974 

GiÛi 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 
Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

NamZNM VIÉNC 
Nam 

Nam 

Nam 

Nï 

Nï 

Nam 

Nam 

Nam 
Nam 

Nam 

Nï 

Nam 

Nam 

Nï 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

Nam 

AOACH T 

L°Ýng Th¿ V. 

2220043833 



sÑ TT 
34 

3 

36 

37 

38 

39 

40 
41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

sÑ hÓ s¡ HÍ và tên 
2220122959 Thia Kim H. 
2230013891 Tr§n ThË K. 
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