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Tóm tắt
Mục tiêu: So sánh tỉ lệ biến chứng chung, tỉ lệ dò tụy và tử vong sau phẫu thuật của miệng nối 

tụy hỗng tràng với miệng nối tụy dạ dày. Đối tượng và phương pháp: hồi cứu hồ sơ bệnh án 136 
bệnh nhân (BN) được phẫu thuật cắt khối tá đầu tuy tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 01/2000 – 
01/2015. Nhóm nối tụy hỗng tràng gồm 77 BN và nhóm nối tụy dạ dày 59 BN. Phân tích và so sánh 
có hay không sự khác nhau về tỉ lệ tai biến, biến chứng và tử vong giữa hai nhóm. Kết quả: cắt 
đầu tụy tá tràng 136 BN, sử dụng miệng nối tụy hỗng tràng gồm 77 BN và sử dụng miệng nối tụy 
dạ dày 59 BN. Tỷ lệ biến chứng chung của nhóm nối tụy hỗng tràng so với nhóm nối tụy dạ dày là 
22(29%) và 20(34%) không có ý nghĩa (p = 0,06). Số BN nhiều hơn một biến chứng của nhóm nối 
tụy hỗng tràng là 13(19%) và nhóm nối tụy dạ dày là 10(17) BN. Tỷ lệ dò miệng nối tụy hỗng tràng 
là (6,4%) và miệng nối tụy dạ dày là (5,0%). Nhóm nối tụy hỗng tràng tỉ lệ tử vong là (1,3%), nhóm 
nối tụy dạ dày là (3,4%) không có ý nghĩa thống kê (p = 0.06). Kết luận: Sự khác nhau không có 
ý nghĩa về tỉ lệ biến chứng chung, tỉ lệ dò tụy và tỉ lệ tử vong của nối tụy hỗng tràng so với nối tụy 
dạ dày sau phẫu thuật cắt khối tá đầu tụy.

Từ khóa: Cắt đầu tụy tá tràng, nối tụy hỗng tràng, nối tụy dạ dày.
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Objective: To compare comparing the pancreaticojejunostomy with the pancreaticogastrostomy 
after pancreaticoduodenectomy operation in terms morbidity, pancreatic fistula and mortality. 
Patients and Methods: 136 patients underwent pancreaticoduodenectomy at the Hue Central 
Hospital from January 2000 to January 2015. Results: Morbidity rate of the pancreaticojejunostomy 
versus the pancreaticogastrostomy was (16%) and (15%). Numbers of patients of multiple 
compliations of the pancreaticojejunostomy group versus the pancreaticogastrostomy was 13 and 
10. The pancreatic fistula and mortality rate of the pancreaticojejunostomy were (6.4%) and (1.3%),
whereas those of the pancreaticogastrostomy were (5.0%) and (3.4%) respectively. Conclusions: 
there was no significant difference between the to groups with regard to pancreatic fistula, morbidity 
and mortality rate.   
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Phẫu thuật cắt khối tá đầu tuỵ được Whipple 

thực hiện thành công lần đầu tiên trên người để 
điều trị cho ba bệnh nhân ung thư bóng Vater vào 
năm 1935 [8]. Phẫu thuật này ngày càng được 
chỉ định rộng rải cho các bệnh lý vùng đầu tụy. 
Mặc dù, trong thập kỷ qua có nhiều cải thiện về 
kết quả, tỷ lệ tử vong sau mổ đã giảm xuống từ 
0 – 5%[2] [7], tuy nhiên biến chứng dò tụy vẫn 
còn cao từ 5 – 25%, là nguyên nhân gây tử vong 
hàng đầu sau phẫu thuật cắt khối tá đầu tụy [2], 
vì thế các phẫu thuật viên tụy luôn cố gắng tìm 
ra các phương pháp mới, cải tiến kỹ thuật nhằm 
đảm bảo an toàn miệng nối tụy với đường tiêu 
hóa [6][14].

Hai phương pháp chính để tái lập lưu thông 
tuỵ với đường tiêu hoá là nối tuỵ – hỗng tràng 
(Pancreaticojejunostomy – PJ), nối tuỵ – dạ dày 
(Pancreaticogastrostomy – PG) [10]. 

Nghiên  cứu  của  Bartoli  (1991),  Fabre  (1998),  
Tanako  (1999),  Aranha (2006), Fang (2007) cho 
thấy PG là phương pháp an toàn với tỉ lệ tử vong 
thấp và biến chứng dò tuỵ thấp [13][15]. Tuy nhiên 
nghiên cứu của Yeo (1995), Jean-Pierre Duffas 
(1999), Yoshito (2009) lại cho thấy hoặc là không 
có sự khác biệt giữa PG và PJ, hoặc là PG có nguy 
cơ hẹp miệng nối tuỵ cao hơn PJ[9][12]. 

Năm 2006, Mc Kay và các đồng nghiệp đã 
nghiên cứu tổng kết các nghiên cứu so sánh giữa 
PG và PJ đã chỉ ra rằng chính sự không thống nhất 
trong thiết kế của các nghiên cứu, sự khác nhau 
giữa cách thức tiến hành các phương pháp phẫu 
thuật, các phương pháp hổ trợ (đặt stent, dùng 
somatostatin sau phẫu thuật), đánh giá nhu mô tuỵ 
(cứng so với mềm), trình độ phẫu thuật viên không 
được đề cập đến trong hầu hết các nghiên cứu. Do 
đó khó có thể tạo được một so sánh có nhiều ý 
nghĩa trong các nghiên cứu [2].

Tại Việt Nam Trịnh Hồng Sơn (2004, 2008, 
2011, 2012), Nguyễn Minh Hải (2004), Lê Lộc 
(2004), Nguyễn Tấn Cường (2004) có nhiều 
nghiên cứu về phẫu thuật cắt khối tá đầu tụy áp 
dụng cả hai phương pháp nối tụy – dạ dày và 
nối tụy – hỗng tràng [1][2][3][4][ 5]. Đến nay 
vẫn chưa có sự thống nhất của các phẫu thuật 
viên về tụy ở trong nước cũng như nước ngoài 
trong kỹ thuật nối tụy tiêu hóa sau cắt khối tá 
đầu tụy. 

Vậy chúng tôi thực hiện đề tài “Miệng nối tụy - 
hỗng tràng hay tụy - dạ dày sau phẫu thuật cắt khối 
tá đầu tụy” với mục tiêu: So sánh tỷ lệ biến chứng, tỷ 
lệ dò tụy và tỉ lệ tử vong của 2 kỹ thuật trên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1 Đối tượng
Gồm 136 bệnh nhân được phẫu thuật cắt khối 

tá đầu tụy theo phương pháp Whipple điều trị bệnh 
lý vùng đầu tụy tá tràng từ 01/2000 đến 01/2015 
tại Bệnh viện Trung ương Huế.

2.2  Phương pháp
 Hồi cứu lại hồ sơ, chỉ đưa vào nghiên cứu 

các trường hợp hồ sơ ghi chép đầy đủ, chi tiết, 
chia thành hai nhóm: nhóm sử dụng miệng nối tụy 
hỗng tràng và nhóm sử dụng miệng nối tụy dạ dày, 
phẫu thuật được thực hiện bởi các phẫu thuật viên 
có kinh nghiệm. Phân tích tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ dò 
tụy và tỉ lệ tử vong sau mổ.

 Xử lý số liệu theo phần mềm thống kê y học 
Medcalc. 

2.3 Kỹ thuật
 Thực hiện cắt khối tá đầu tụy trình tự các 

bước theo phương pháp Whipple kinh điển hoặc 
cải tiến. Miệng nối tụy hỗng tràng tận bên, mỏm 
tụy được lồng vào trong lòng hỗng tràng và khâu 
2 lớp: lớp trong khâu vắt, lớp ngoài khâu mũi rời 
chỉ monoxyl 3 - 0, miệng nối mật ruột cách miệng 
nối tụy 6 cm, khâu vắt chỉ vicryl 3 - 0 và miệng 
nối vị tràng tận bên hoặc bên bên cách miệng nối 
tụy 15 cm khâu một lớp chỉ vicryl 2 - 0. Miệng 
nối tụy dạ dày: mỏm tụy được nối vào mặt sau dạ 
dày, mở mặt trước dạ dày dài khoảng 5 cm, qua 
mặt trước dạ dày tiếp tục mở mặt sau dạ dày kích 
thước vừa đủ với kích thước mỏm tụy, không nên 
mở quá rộng hoặc quá hẹp, trung bình 2,5 - 3 cm, 
khâu 2 lớp mủi rời bằng chỉ monoxyl 3 - 0: lớp 
ngoài khâu thanh mạc cơ của dạ dày với nhu mô 
tụy, lớp trong khâu lớp toàn thể với nhu mô tụy ở 
phía trong niêm mạc của dạ dày, miệng nối tụy dạ 
dày cách miệng nối vị tràng ít nhất là 6 cm, miệng 
nối mật ruột tận bên, miệng nối vị tràng tận bên, 
mặt trước dạ dày được khâu vắt một lớp bằng chỉ 
vicryl 2 – 0, đặt một dẫn lưu dưới gan và luôn luôn 
mở thong hỗng tràng để nuôi dưỡng. 

3. KẾT QUẢ
Trong 136 bệnh nhân được phẫu thuật cắt khối 

tá đầu tụy, có 77 trường hợp nối tụy – hỗng tràng 
và 59 trường hợp nối tụy – dạ dày. Nhóm nối tụy 
hỗng tràng gồm 47 nam và 30 nữ, tuổi trung bình 
68,6 (18 – 82 tuổi), tiền sử có 11 BN đái đường, 15 
BN có bệnh lý tụy mạn tính (sỏi nhu mô tụy, viêm 
tụy mạn, viêm tụy cấp); nhóm nối tụy dạ dày gồm 
41 nam và 18 nữ,  tuổi trùng bình 67, 9 (28 – 83), 
tiền sử có 9 BN đái đường, 13 BN có bệnh lý tụy 
mạn tính. Không có sự khác biệt về các đặc điểm 
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lâm sàng trước mổ như tắc mật, sốt, vàng da vàng mắt, nồng độ bilirubin máu, albumin máu, kích thước, 
vị trí của khối u giữa hai nhóm. Các đặc điểm kỹ thuật thực hiện giữa hai nhóm là tương đồng, không có 
khác biệt có ý nghĩa được thể hiện ở bảng 2. 
3.1. Chỉ định phẫu thuật

Bảng 1. Các bệnh lý được chỉ định phẫu thuật 

Bệnh lý       Nối tụy – hỗng tràng 
N = 77

nối tụy – dạ dày
N = 59

Ung thư đầu tụy 31(40,3%) 29(49,2%)
Ung thư bóng vater 19(24,7%) 15(25,4%)
Ung thư đoạn cuối OMC 17(22,0%) 11(18,6%)
Ung thư tá tràng 04(5,2%) 02(3,4%)
Ung thư nội nhú chế tiết nhầy 03(3,9%) 01(1,7%)
Viêm tụy mạn 03(3,9%) 01(1,7%)

Chỉ định phẫu thuật cắt đầu tụy – tá tràng (bảng 1) gồm: ung thư đầu tụy 60/136(44,1%), ung thư 
bóng Vater 34/136(25%), ung thư đoạn cuối ống mật chủ 28/136(20,6), ung thư tá tràng 6/136((4,4%), 
ung thư nội nhú chế tiết nhầy 4/136(2,9%) và viêm tụy mạn 4/136(2,9%).
3.2. Đặc điểm trong mổ

Bảng 2. Đặc điểm kỹ thuật trong mổ

Bệnh lý       Nối tụy – hỗng tràng 
N = 77%

nối tụy – dạ dày
N = 59%

Loại phẫu thuật
Kinh điển 
Cải tiến

64(83%)
13(17%)

44(75%)
15(25%)

Mô tụy
Mềm   
Cứng 

55(71%)
22(29%)

51(86%)
08(14%)

Cách thức nạo vét hạch
Nạo hạch rộng rải
Nạo hạch chuẩn

19(25%)
58(75%)

17(29%)
42(71%)

Kích thước ống tụy chính
Giãn ≥ 3mm
K. giãn < 3 mm

33(43%)
44(57%)

31(53%)
28(47%)

Số BN truyền máu trong mổ 07(9%) 06(10%)

Thời gian mổ 299 ± 16 301 ± 19

Biến chứng chung sau mổ là 42(31%) bệnh 
nhân và có 73 biến chứng tất cả, trong đó nhóm 
nối tụy hỗng tràng 22(34%) và nhóm nối tụy dạ 
dày 20(29%). Có 23(55%) BN có nhiều hơn một 
biến chứng; trong đó 13BN của nhóm nối tụy hỗng 
tràng và 10 BN của nhóm nối tụy dạ dày (Bảng 3).

Biến chứng dò tụy chung là 8(6,0%), trong đó 
5(6,4%) bệnh nhân ở nhóm nối tụy hỗng tràng và 
3(5,0%) ở nhóm nối tụy dạ dày (p = 0,06). Hội 
chứng rỗng dạ dày muộn gặp 10 BN ở nhóm nối 
tụy hỗng tràng và 9 BN ở nhóm nối tụy dạ dày. 
Biến chứng chảy máu sau mổ của hai nhóm là như 
nhau: 3 BN (p = 0,08), trong đó, mổ lại 2 BN ở 
nhóm nối tụy hỗng tràng và 1 BN ở nhóm nối tụy 
dạ dày. Ổ đọng dịch sau phẫu thuật khác nhau có 

ý nghĩa giữa hai nhóm (P = 0,02), 17 BN ở nhóm 
sử dụng miệng nối tụy hỗng tràng và 7(11,9) BN 
ở nhóm sử dụng miệng nối tụy dạ dày (bảng 3). 

Thời gian nằm viện không có sự khác nhau có 
ý nghĩa giữa hai nhóm: nhóm nối tụy hỗng tràng 
15,2 ngày (12 – 37ngày), nhóm nối tụy dạ dày 
14,4 ngày (13 – 33 ngày) (P = 0,06). Nhóm nối 
tụy dạ dày có một BN tử vong ngày thứ 5 do dò 
tụy và một BN khác dò tụy kèm theo chảy máu 
ổ bụng được mổ lại ngày thứ 9 cũng tử vong sau 
mổ lần 2; nhóm nối tụy hỗng tràng có một BN 
dò tụy kèm theo chảy máu ổ bụng vào ngày thứ 
9 được mổ lại sau đó tử vong và một BN chảy 
máu sớm sau mổ (6 giờ) được mổ lại cầm máu ổn 
định (bảng 3).
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3.3. Biến chứng sau phẫu thuật

Biến chứng Nối tụy – hỗng tràng 
N = 77

nối tụy – dạ dày
N = 59 P

Số BN biến chứng 22(29%) 20(34%)
Một biến chứng 09(41%) 10(50%) 0, 06
Nhiều ≥ 1 biến chứng 13(59%) 03(5,0%) 0,07
Dò tụy 05(6.4%) 01(1,7%) 0.07
Dò mật 01(1,3%) 01(1,7%) 0.06
Dò tiêu hóa 03(3,9%)      02(3,3%) 0.06
Chảy máu ổ bụng 03(3,9%) 03(5,1%) 0.08
Chậm làm rổng dạ dày                10(13%)                           09(15,3%) 0.09
Viêm tụy cấp 05(6,5%)                         04(6,8%) 0.07

4. BÀN LUẬN
Sự an toàn và hiệu quả của kỹ thuật nối tụy tiêu 

hóa sau phẫu thuật cắt khối tá đầu tụy vẫn là vấn 
đề thách thức không nhỏ cho các phẫu thuật viên 
tụy, mặc dù trong những thập niên gần đây, tỉ lệ tử 
vong đã giảm đáng kể khoảng 3 – 5%, nhưng tỉ lệ 
biến chứng vẫn còn cao [1][2].

Nhiều kỹ thuật nối tụy hỗng tràng đã được mô 
tả như: nối tận – tận, tận – bên, lồng mỏm tụy vào 
hỗng tràng hoặc nối niêm mạc hỗng tràng với ống 
tụy hoặc dẫn lưu ống tụy nhưng vẫn chưa có kỹ 
thuật nào là có ưu điểm vượt trội.

Kỹ thuật nối tụy vào mặt sau dạ dày được 
Waugh và Clagette thực hiện lần đầu tiên trên 
người vào năm 1946, Mackie (1975) và Delcore 
(1990). Theo lý thuyết, kỹ thuật này có một số ưu 
điểm là: miệng nối tụy dạ dày dể thực hiện, dịch 
tụy bị bất hoạt trong môi trường acid của dạ dày, 
giảm số miệng nối trên một quai hỗng tràng và dạ 
dày thì được giảm áp liên tục nhờ sonde dạ dày[2].

Mason GR (1999), nghiên cứu tổng kết 614 
trường hợp nối tụy dạ dày sau cắt khối tá đầu tụy, 
thấy rằng tỉ lệ dò tụy là (5%) [14], Wen – Liang 
Fang (2007), nghiên cứu trên 377 BN cắt khối 
tá đầu tụy, trong đó 188 BN nối tụy hỗng tràng 
và 189 BN nối tụy dạ dày, kết quả tỉ lệ tử vong, 
biến chứng chung và dò tụy là (8,9%), (56,4%) và 
(17,6%) ở nhóm nối tụy hỗng tràng so với (2,1%), 
(33,9%) và (3,7%) ở nhóm nối tụy dạ dày [16]. 
Tuy nhiên, Yeo CJ (1995), nghiên cứu trên 145 
BN bao gồm 72 nối tụy hỗng tràng và 73 nối tụy 
dạ dày, ông cho rằng hai kỹ thuật này không khác 
nhau có ý nghĩa về tỉ lệ tử vong, biến chứng chung 
và tỉ lệ dò tụy [17].

Trong nghiên cứu này, biến chứng chung sau 
mổ ở nhóm nối tụy hỗng tràng 22(29%) và nhóm 
nối tụy dạ dày 20(34%). Số BN có nhiều hơn một 

biến chứng ở nhóm nối tụy hỗng tràng là 13 và của 
nhóm nối tụy dạ dày là 10.

Biến chứng dò tụy chúng tôi gặp 5(6,4%) BN 
ở nhóm nối tụy hỗng tràng, xảy ra từ ngày thứ 
5 – 9 và 3(5,0%) ở nhóm nối tụy dạ dày xuất 
hiện từ ngày thứ 3 - 11 sau phẫu thuât, lượng 
dịch dò qua sonde dẫn lưu bụng trung bình 
100 ml/24 giờ, nồng độ amylase dịch dẫn lưu 
tăng cao > 350, BN không có biểu hiện triệu 
chứng lâm sàng của một tình trạng viêm phúc 
mạc, không đau bụng, không sốt, siêu âm bụng 
chỉ có ít dịch khu trú cạnh miệng nối tụy; điều 
trị bằng sandostatin 300µg × ngày × 10 ngày, 
kháng sinh phối hợp 2 nhóm, lưu sonde dẫn lưu 
bụng, theo dõi sát tình trạng đau bụng, nhiệt độ 
cơ thể, lượng dịch qua sonde dẫn lưu, siêu âm 
bụng kiểm tra hoặc chụp CT scanner bụng, có 1 
BN nhân dò tụy của mỗi nhóm phải mổ lại và 
đều tử vong sau lần mổ lại, các BN khác đều ổn 
định và ra viện sau 21 – 37 ngày. 

Biến chứng chảy máu sau mổ của hai nhóm là 
như nhau: 3 BN, mổ lại 2 BN ở nhóm nối tụy hỗng 
tràng và 1 BN ở nhóm nối tụy dạ dày, trong đó, 
có một BN của nhóm nối tụy hỗng tràng và một 
BN của nhóm nối tụy dạ dày có dò tụy kèm theo 
chảy máu ổ bụng, nôn ra máu tươi, mạch nhanh 
122 lần/phút, huyết áp tối đa dao động từ 60 – 80 
mmgh, bụng chướng xảy ra từ ngày thứ 5 sau phẫu 
thuật, những BN được chúng tôi hồi sức tích cực: 
truyền hồng cầu khối × 1000ml, plasma tươi × 
600ml và chuyển mổ cấp cứu, kết quả khẳng định 
BN bục hoàn toàn miệng nối tụy gây viêm phúc 
mạc, ổ bụng bẫn có nhiều giả mạc, có máu cục lẫn 
máu tươi khoảng 1000 - 1200ml, điểm chảy máu 
thường ở diện tích cắt tụy, từ tĩnh mạch lách hoặc 
nhiều vị trí. Cả hai BN nhân này đều được cắt bỏ 
miệng nối tụy và dẫn lưu tụy ra ngoài và cả hai 
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đều tử vong vào ngày thứ 2 – 3 sau lần mổ lại này. 
Chỉ có một BN chảy máu sớm sau mổ (6 giờ sau 
mổ) chúng tôi đã mổ lại ngay, xác định vị trí đang 
chảy máu là một nhánh của mạc treo ruột, buộc 
cầm máu, sau mổ ổn định và ra viện sau 10 ngày. 

Hội chứng rỗng dạ dày muộn gặp 10 BN ở 
nhóm nối tụy hỗng tràng và 9 BN ở nhóm nối tụy 
dạ dày thường xuất hiện từ ngày thứ 10 trở đi, điều 
trị bằng Erythromycin 500 × 10 ngày.

Ổ đọng dịch sau mổ ở nhóm nối tụy hỗng tràng 
là 17(22%) và ở nhóm nối tụy dạ dày là 7(11,9%), 
sự khác nhau giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,02). Trong số 17 BN của nhóm nối tụy hỗng 
tràng thì có 4 BN dò tụy kèm theo ổ đọng dịch, 
tương tự như vậy 7 BN ở nhóm nối tụy dạ dày cũng 

có 1 BN dò tụy kèm với ổ đọng dịch. Tất cả các ổ 
đọng dịch có đường kính > 5 cm đều được chỉ định 
chọc hút, hoặc dẫn lưu lại ổ bụng dưới hướng dẫn 
của siêu âm, kháng sinh Tienam 0,5g × 6 lọ/ngày, 
phối hợp Metronidazol. Trong nhóm nối tụy hỗng 
tràng có 9(53%) BN được chọc hút dịch dưới siêu 
âm, nhóm nối tụy dạ dày có 3(43%) BN.

5. KẾT LUẬN
Không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỉ lệ dò 

tụy, tỉ lệ biến chứng chung và tỉ lệ tử vong sau mổ 
của hai kỹ thuật tái lập lưu thông tụy tiêu hóa sau 
cắt khối tá đầu tụy. Việc chọn lựa phương pháp 
nào để có kết quả tốt cho bệnh nhân phụ thuộc vào 
kinh nghiệm của phẫu thuật viên.
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