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Tóm tắt

Đặt vấn đề: Phẫu thuật Partington mở rộng, trong đó đường xẻ ống tụy 

được mở rộng qua đầu- móc tụy giúp khắc phục hạn chế của phẫu thuật 

Partington cổ điển khi ống tụy không được giải áp toàn bộ và sót sỏi     

đầu tụy.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu các 

trường hợp viêm tụy mạn có đau do giãn ống tụy được điều trị bằng phẫu 

thuật Partington mở rộng tại khoa Ngoại gan mật tụy, bệnh viện Chợ Rẫy.

Kết quả: 45 trường hợp tham gia nghiên cứu với thời gian theo dõi trung vị 

là 18 tháng. Biến chứng sớm sau mổ 4%, không có tử vong trong 30 ngày 

hậu phẫu. Tỉ lệ giảm đau hiệu quả là 82,2%. Tỉ lệ giảm đau hoàn toàn là 

53,3%. Điểm Izbicki giảm từ 51,9 trước mổ còn 8,8 sau mổ. Điểm SF-12 

tăng từ 45,6 trước mổ thành 76,7 sau mổ. Triệu chứng tiêu phân mỡ, đái 

tháo đường không thay đổi nhiều so với trước mổ. Các triệu chứng buồn 

nôn- nôn, chán ăn, sụt cân cải thiện rõ so với trước mổ.

Kết luận:  Phẫu thuật Partington mở rộng có thể được thực hiện an toàn,     

cho kết quả giảm đau và cải thiện chất lượng sống trung hạn xuất sắc. Phẫu 

thuật này nên được thay thế cho phẫu thuật Partington cổ điển vốn có nhiều 

hạn chế.

Từ khóa: viêm tụy mạn, giãn ống tụy, phẫu thuật Partington mở rộng

Địa chỉ liên hệ: 
Mai Đại Ngà,
Bệnh viện Chợ Rẫy

201B Nguyễn Chí Thanh, 12,    
Quận 5, Hồ Chí Minh
Điện thoại: 0797 433 349
Email: maidainga@gmail.com

Ngày nhận bài: 14/9/2024
Ngày chấp nhận đăng: 
24/10/2024
Ngày xuất bản: 10/11/2024



Mai Đại Ngà và cộng sự

Tạp chí Ngoại khoa và Phẫu thuật nội soi Việt Nam (2024) Số 4 - Tập 14; 41 - 5042

Đánh giá kết quả trung hạn phẫu thuật Partington mở rộng điều trị viêm tụy mạn

Results of median follow - up of extended Partington procedure 
for chromic pancreatitis
Mai Dai Nga1, Doan Tien My1, Phan Minh Tri1,2, Le Quang Chinh1, Duong Khac Nhat1, Le Huu Thanh1, 
Bui Quy Duc2, Thiem Viet Phuc1, Le Cong Tri1, Vu Thi Tuyet Nga1, Vo Thi Ha1, Dang Thi Hong Hoa1, 
Tran Thi Tra Mi1, Tran Thi Diep1, Nguyen Quoc Vinh2

1. Cho Ray Hospital, 2. University of Medicine and Pharmacy at Ho Chi Minh City

Abstract

Introduction: Extended Partington procedure could overcome the pitfalls of the original Partington procedure 

in which the duct unproofing is incomplete and the pancreatic head stones are missing.

Patients and Methods: A prospective cohort study including painful chronic pancreatitis patients with a dilated 

main pancreatic duct treated surgically by extended Partington procedure was conducted in the Department 

of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, Cho Ray Hospital.

Results: There were 45 participants with a median of follow-up of 18 months. Early complications rate was 

4,4%. No 30-day in-hospital deaths occurred. Effective pain relief rate was 82,2%. Complete pain relief rate 

was 53,3%. Izbicki score decreased from 51,9 to 8,8 postoperatively. SF-12 score increased from 45,6 to 76,7 

posoperatively. Steatorrhea, diabetes mellitus did not change significantly after follow-up. Nausea, anorexia, 

weigth loss improved considerably after follow-up.

Conclusions: Extended Partington procedure could be performed safely, resulted in excellent pain relief and 

quality of life improvement. This procedure should replace the original Partington procedure which remains 

some limitations.

Keywords: chronic pancreatitis, dilated pancreatic duct, extended Partington procedure

Đặt vấn đề

Viêm tụy mạn là bệnh viêm tiến triển ở tụy,         

trong đó nhu mô tụy bình thường dần bị thay thế    

bởi mô xơ hóa và sỏi. Quá trình viêm và tạo sỏi    

thường xảy ra đầu tiên ở đầu tụy. Hai hình thái tổn 

thương gây đau chủ yếu của viêm tụy mạn là khối 
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viêm đầu tụy và giãn ống tụy chính. Phương pháp 

điều trị tương ứng với hai hình thái này là phẫu          

thuật cắt bỏ khối viêm và phẫu thuật dẫn lưu ống 

tụy. Tại Việt Nam và các nước châu Á, khối viêm 

đầu tụy hiếm gặp, do đó, phẫu thuật dẫn lưu ống 

tụy được sử dụng nhiều để điều trị đau do viêm          

tụy mạn.

Phẫu thuật dẫn lưu cổ điển được mô tả bởi         

Partington và Rochelle, chỉ dẫn lưu đến cổ tụy và 

để lại đầu tụy nguyên vẹn.     1 Có đến 50% người   

bệnh sau phẫu thuật tái phát đau, nhiều người        

bệnh phải trải qua cuộc mổ lần hai để dẫn lưu lại 

ống tụy.2 ONeil và Aranha3 đã cải biên phẫu thuật 

Partington, bằng việc thêm vào đường xẻ ống tụy 

mở rộng đến đầu và móc tụy để đảm bảo làm sạch 

ống tụy và lấy sỏi hoàn toàn, phẫu thuật này gọi là 

phẫu thuật Partington mở rộng. Việc sử dụng phẫu 

thuật Partington mở rộng đã được khuyến cáo trong 

điều trị viêm tụy mạn có kích thước đầu tụy bình   

thường.4 Tuy vậy, các nghiên cứu gốc về phẫu thuật 

Partington mở rộng được tìm thấy khá ít.5–8 Tại Việt 

Nam, các nghiên cứu đánh giá kết quả trung- dài 

hạn của phẫu thuật điều trị viêm tụy mạn còn ít.9–11 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh        

giá kết quả trung hạn của phẫu thuật Partington        

mở rộng, qua đó cung cấp thêm chứng cứ cho phẫu 

thuật này.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

Đối tượng và thiết kế nghiên cứu

Đây là nghiên cứu mô tả loạt ca trên các người 

bệnh viêm tụy mạn có đau, có giãn ống tụy chính 

và có kích thước đầu tụy bình thường, được điều trị 

bằng phẫu thuật Partington mở rộng. Nghiên cứu đã 

được phê duyệt bởi hội đồng đạo đức trong nghiên 

cứu y sinh học của Đại học Y Dược Thành phố Hồ 

Chí Minh, mã số 2186/ĐHYD, vào ngày 03/02/2021. 

Tất cả người bệnh đều đọc, hiểu rõ và kí vào giấy 

đồng thuận tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn chọn vào và loại ra

Người bệnh được chẩn đoán viêm tụy mạn theo 

tiêu chuẩn chắc chắn của M-ANNHEIM.     12 Trên 

hình ảnh học (X quang cắt lớp vi tính hoặc cộng          

hưởng từ mật tụy) có sự hiện diện giãn ống tụy          

(đường kính ống tụy chính ≥5mm). Người bệnh đau 

ít nhất 3 tháng trong đó thời gian sử dụng á phiện  

nhẹ (tramadol hoặc codein) ít nhất 2 tuần, hoặc đau 

liên tục trong 1 tháng mà không giảm với á phiện  

nhẹ. Các người bệnh thỏa tất cả tiêu chuẩn nêu trên 

được xét tham gia nghiên cứu. Các người bệnh có 

khối viêm đầu tụy (đường kính đầu tụy ≥40mm), có 

chống chỉ định phẫu thuật (ASA từ độ IV, tăng áp 

lực tĩnh mạch cửa nặng), chẩn đoán xác định ung thư 

tụy, thời gian theo dõi dưới 3 tháng được loại ra khỏi 

nghiên cứu.

Kỹ thuật mổ

Ống tụy chính được xẻ từ đuôi tụy đến cổ tụy. 

Khác với phẫu thuật cổ điển, một đường xẻ ống 

tụy mở rộng từ cổ tụy đến đầu- móc tụy sát bờ      

trong tá tràng được thực hiện. Cung mạch tá tụy  

trước phải được khâu thắt ở bờ trên và dưới đường 

xẻ ống tụy. Sỏi trong lòng ống tụy và ở các nhánh 

bên được lấy sạch nhất có thể. Sau khi xẻ mở          

rộng ống tụy và lấy sạch sỏi, miệng nối tụy- hỗng 

tràng bên bên kiểu Roux en Y được thực hiện.         

(Hình 1)
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Hình 1. Phẫu thuật Partington mở rộng. Hình trong mổ (trái) và hình vẽ minh họa (phải).

Đường xẻ ống tụy được thực hiện từ đuôi tụy qua cổ tụy đến đầu- móc tụy sát bờ trong tá tràng.

Nguồn: Nhóm tác giả bệnh viện Chợ Rẫy.

Thành tố Điểm

Tần số cơn đau

Hàng ngày 100

Hàng tuần 75

Hàng tháng 50

Vài lần một năm 25

Không đau 0

Đánh giá các kết cục

Đau được đánh giá bằng điểm Izbicki (Bảng 1). 

Giảm đau hiệu quả được định nghĩa là điểm Izbicki 

sau mổ giảm trên 50% so với điểm Izbicki trước         

mổ.5 Giảm đau hoàn toàn được định nghĩa là  điểm 

Izbicki ≤ 10.5 Chất lượng sống được đánh giá bằng 

thang điểm SF-12, gồm phương diện thể chất và        

tinh thần. Các triệu chứng khác như đái tháo đường, 

tiêu phân mỡ, buồn nôn- nôn, chán ăn, sụt cân, tiêu 

chảy, cân nặng, BMI cũng được ghi nhận.

Bảng 1. Thang điểm Izbicki

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 0

Điểm Izbicki = (Tổng điểm của 4 thành tố) / 4

“Nguồn: Bloechle, 1995” 13
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Biến số Kết quả (n=45)

Điểm Izbicki

     Tần số đau

     Sử dụng thuốc

     VAS

     Mất khả năng làm việc

48,8 (31,3-78,8)

50 (25-100)

15 (3-15)

80 (50-100)

50 (0-100)

Điểm SF-12 chung

     Thể chất

     Tinh thần

43,8 (11,7-89,6)

41,7 (4,2-95,8)

51,7 (14,2-100)

Tiêu phân mỡ 33,3% (15)

Đái tháo đường 37,8% (17)

Cân nặng  52,2 ± 8 (kg)

BMI 19,9 ± 2,3(kg/m2)

Sụt cân  73,3% (33)

Buồn nôn - nôn 37,8% (17)

Chán ăn 44,4% (20)

Tiêu chảy 22,2% (10)

Thu thập dữ liệu và theo dõi người bệnh

Trước mổ, các người bệnh trả lời phiếu trắc        

nghiệm về các triệu chứng lâm sàng, đau và chất       

lượng sống. Sau mổ, người bệnh được điều trị        

hậu phẫu theo một quy trình chung, được theo dõi  

phát hiện và xử trí kịp thời các biến chứng nếu có. 

Sau xuất viện, người bệnh được hẹn tái khám sau 

3 tháng, 6 tháng, 1 năm và tại thời điểm kết thúc     

nghiên cứu. Tất cả người bệnh đều được điều trị bổ 

sung men tụy ngoại tiết, kiểm soát đường huyết, và 

xử trí đau tái phát cũng như các biến chứng muộn 

khác theo một quy trình chung. Mỗi lần tái khám,    

người bệnh được thực hiện các xét nghiệm cơ bản 

và trả lời phiếu trắc nghiệm sau mổ về triệu chứng 

lâm sàng, đau và chất lượng sống.

Kết quả

Đặc điểm trước mổ của người bệnh

Từ tháng 11/2021 đến tháng 11/2023, có 45       

người bệnh thỏa tiêu chuẩn chọn vào và không        

thuộc tiêu chuẩn loại ra, tham gia vào nghiên cứu. 

Tuổi trung bình là 43. Nam chiếm 77,8%, nữ chiếm 

22,2%. Thời gian trung vị từ khi có cơn đau đầu tiên 

đến khi được phẫu thuật là 48 tháng (1-192 tháng). 

Nguyên nhân do rượu là chủ yếu, chiếm 60%, còn 

lại là vô căn (28,9%) và thuốc lá (11,1%). Tắc mật 

chiếm 6,7% (3 trường hợp). Nang giả chiếm 11,1% 

(5 trường hợp). Đường kính ống tụy chính trung vị là 

10 mm (5-20 mm). Bảng 2 thể hiện đặc điểm trước 

mổ về đau, chất lượng sống và các triệu chứng lâm 

sàng khác.

Đặc điểm phẫu thuật và kết quả sớm sau mổ

Các người bệnh tắc mật được xử trí bằng nối ống 

mật chủ- hỗng tràng trên cùng quai Roux nối tụy         

ruột. Các người bệnh có nang giả được xử trí bằng 

lồng nang vào đường xẻ ống tụy. Mất máu trung vị 

là 100ml (50 - 200ml). Thời gian phẫu thuật trung vị 

là 210 phút (140 - 370 phút). Không có tai biến và 

truyền máu trong mổ. Sau mổ, có một người bệnh 

bán tắc ruột do dính điều trị nội thành công. Một       

người bệnh khác chảy máu tiêu hóa sau mổ thất         

bại với các phương pháp bảo tồn, được mổ lại để       

cầm máu và ổn định sau đó. Tỉ lệ biến chứng sớm là 

4,4%. Thời gian nằm hậu phẫu trung vị là 6 ngày (4 - 

8 ngày). Không có tử vong trong 30 ngày nằm viện.

Theo dõi trung hạn

Các người bệnh được theo dõi với thời gian        

trung vị là 18 tháng (3 - 24 tháng). Có hai người           

bệnh (4,4%) tử vong sau theo dõi trung hạn, với các 

Bảng 2. Đặc điểm trước mổ về đau, chất lượng sống và các triệu 

chứng lâm sàng khác
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nguyên nhân không liên quan đến cuộc mổ, bao        

gồm tai biến mạch máu não tại tháng thứ 5 và thủng 

tạng rỗng tại tháng thứ 11. Có một người bệnh đau 

tái phát sau mổ, không giảm với cả morphine, được 

phẫu thuật cắt thần kinh tạng ngả nội soi lồng ngực 

tại tháng thứ 4 để kiểm soát đau. Có hai người bệnh 

mất theo dõi tại tháng thứ 6 sau mổ. Các trường hợp 

này được xem là thất bại điều trị, chiếm 11,1%. Có 

một người bệnh xuất hiện biến chứng muộn là thoát 

vị vết mổ tại tháng thứ 2, được điều trị phẫu thuật 

phục hồi thành bụng.

Kết quả giảm đau và chất lượng sống

Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, tỉ lệ giảm         

đau hiệu quả là 82,2% (37 người bệnh), tỉ lệ giảm 

đau hòan toàn là 53,3% (24 người bệnh). Điểm        

Izbicki chi tiết, điểm SF-12 chi tiết được liệt kê         

trong bảng 3. Điểm Izbiki và các thành tố của nó 

giảm rõ rệt so với trước mổ, với p<0,001 cho tất        

cả các biến số, phép kiểm Mann-Whitney. Điểm       

SF-12 và hai phương diện của nó tăng rõ rệt so với 

trước mổ, với p<0,001 cho tất cả các biến số, phép 

kiểm Mann-Whitney.

Bảng 3. Điểm đau và chất lượng sống sau mổ

Về xu hướng của tỉ lệ giảm đau, giảm đau đạt   

được chậm trong 3 tháng đầu, nhất là giảm đau hoàn 

toàn. Sau 6 tháng, tỉ lệ giảm đau mới đạt được cao 

và ổn định sau đó (Biểu đồ 1). Điểm Izbicki giảm 

nhanh trong 6 tháng đầu, sau đó giảm nhẹ. Điểm         

SF-12 tăng đều cho đến tháng thứ 12, sau đó giảm 

nhẹ (Biểu đồ 2).

Biến số Kết quả (n=45)

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)

Điểm SF-12 chung 76,7 (15,8-100)

     Điểm SF-12 thể chất 75 (8,3-100)

     Điểm SF-12 tinh thần 76,7 (16,7-100)

Biểu đồ 1. Diễn tiến của tỉ lệ giảm đau theo thời gian.

Biểu đồ 2. Diễn tiến của điểm Izbicki và SF-12 theo thời gian.

Kết quả các triệu chứng khác

Kết quả các triệu chứng khác được thể hiện qua 

bảng 4. Tỉ lệ tiêu phân mỡ và đái tháo đường không 

có sự khác biệt có ý nghĩa so với trước mổ. Các triệu 
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chứng buồn nôn- nôn, chán ăn và sụt cân giảm rõ so 

với trước mổ (phép kiểm chi bình phương và phép 

kiểm Fisher).

Bảng 4. Kết quả các triệu chứng khác sau mổ

Các bài báo gốc về phẫu thuật Partington mở        

rộng được tìm thấy khá ít. Vùng đầu và móc tụy      

dễ dàng bị bỏ qua do viêm dính nhiều và lo ngại 

chảy máu từ các mạch máu tá tụy, như Prinz và          

cs.14 đã nêu ra. Theo hiểu biết của chúng tôi, chỉ    

có các tác giả Cahen và cs.,5 Delcore và cs.,6 Paye 

và cs.7 và Kempeneers và cs.8 có mô tả chi tiết kĩ 

thuật xẻ mở rộng ống tụy sang vùng đầu-móc tụy. 

Cahen và cs.5 mô tả đường xẻ ống tụy đến sát cách 

tá tràng 1-2cm, thậm chí có thể cắt vát nhu mô tụy 

dọc đường xẻ nếu sỏi khó lấy. Delcore và cs.,         6 

Kempeneers và cs.8 nêu rõ cung mạch tá tụy trước 

phải được thắt ở trên và dưới ống tụy để đường xẻ 

ống tụy có thể cắt ngang cung mạch này và đạt          

chiều dài tối đa. Paye và cs.  7 mô tả kỹ thuật đưa   

ống thông luồn từ ống Wirsung để xuyên qua được 

cơ vòng Oddi vào lòng tá tràng, tuy nhiên chúng tôi 

thấy kỹ thuật này không cần thiết, khi mà ống tụy 

đã được xẻ tối đa đến sát tá tràng. Kempeneers và 

cs.8 còn chỉ ra rằng có thể nhiều tác giả 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 kĩ thuật dẫn lưu ống tụy được 

sử dụng.

Tính an toàn của phẫu thuật Partington mở rộng 

có thể bị đặt nghi vấn, do phẫu thuật này có mức  

độ xâm lấn hơn so với phẫu thuật cổ điển. Trong          

nghiên cứu hiện tại, lượng máu mất là không đáng 

kể, không có tai biến trong mổ nào xảy ra, tỉ lệ           

biến chứng sớm sau mổ là 4,4%, không có tử vong 

trong 30 ngày hậu phẫu. Các tác giả Cahen và cs.,5 

Delcore và cs.,6 Paye và cs.7 và Kempeneers và cs.8 

báo cáo tỉ lệ biến chứng của phẫu thuật Partington 

mở rộng lần lượt là 35%, 18%, 16% và 8,6%. Các tỉ 

lệ này không khác biệt nhiều với các nghiên cứu về 

phẫu thuật Partington cổ điển, có tỉ lệ từ 6-30%.15,16 

Biến số Kết quả (n=45)

Tiêu phân mỡ 53,3% (24)

Đái tháo đường 35,6% (16)

Cân nặng 52,2 ± 8,9 (kg)

BMIT 19,7 ± 2,5(kg/m2)

Buồn nôn - nôn 15,6% (7)

Chán ăn 20% (9)

Sụt cân 4,4% (2)

Bàn luận

Hạn chế của phẫu thuật Partington cổ điển đã        

được chỉ ra trong y văn. Prinz và cs.    14 báo cáo 14 

trường hợp phải mổ dẫn lưu lại ống tụy do đau tái 

phát sau phẫu thuật Partington do không dẫn lưu        

đầy đủ ống tụy. Trong mổ xác nhận các đoạn ống 

tụy vùng đầu tụy đã không được dẫn lưu đầy đủ.          

Kết quả có 71% đạt giảm đau sau khi mổ dẫn lưu 

lại ống tụy. Paye và cs.7 nhận thấy nhóm mở thông 

hoàn toàn ống Wirsung có tỉ lệ giảm đau tốt hơn          

nhóm không đạt mở thông hoàn toàn (86% so với   

50%, p=0,04). Isaji2 cho rằng phẫu thuật Partington 

chỉ nên áp dụng cho các trường hợp quá trình viêm 

diễn ra ở thân đuôi tụy, một tình trạng hiếm gặp          

trong viêm tụy mạn. Một đồng thuận quốc tế đã         

đạt được trong việc khuyến cáo sử dụng phẫu thuật 

Partington mở rộng trong điều trị viêm tụy mạn có 

kích thước đầu tụy bình thường, tuy nhiên, mức độ 

chứng cứ còn thấp.4
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Điều này cho thấy phẫu thuật Partington mở rộng có 

thể được thực hiện an toàn.

Phẫu thật Partington mở rộng hứa hẹn mang lại 

kết quả giảm đau tốt hơn so với phẫu thuật cổ điển. 

Paye và cs.7 chia người bệnh của họ thành hai nhóm: 

nhóm đạt được thông suốt Oddi vào lòng tá tràng      

(tương đương Partington mở rộng) và nhóm không 

thông suốt Oddi (tương đương Partington cổ điển). 

Kết quả giảm đau ở nhóm mở rộng cao hơn nhóm 

cổ điển (86% so với 50%). Cahen và cs.  5 báo cáo 

kết quả giảm đau ở nhóm phẫu thuật Partington mở 

rộng là 75%, cao hơn hẳn nhóm nội soi mật tụy lấy 

sỏi (32%). Tác giả này lập luận rằng việc mở bao   

tụy và xẻ vào nhu mô tụy giúp giải áp áp lực mô  

kẽ, do đó việc xẻ nhu mô tụy có thể quan trọng hơn 

việc chỉ dẫn lưu ống tụy đơn thuần. Delcore và cs.,6 

Kempeneers và cs.8 báo cáo kết quả giảm đau của 

phẫu thuật Partington mở rộng lần lượt là là 86% và 

62,2%. Trong các nghiên cứu, chỉ có Cahen và cs.5 

sử dụng phương pháp tiến cứu và định nghĩa giảm 

đau dựa trên một thang điểm cụ thể (Izbicki), các    

nghiên cứu còn lại là hồi cứu và định nghĩa giảm       

đau dựa vào cảm nhận cá nhân của người bệnh nên 

kết quả giảm đau thực tế có thể thấp hơn báo cáo. 

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phương pháp        

đánh giá tương tự như của Cahen, cho kết quả giảm 

đau hiệu quả rất tốt là 82,2%. Trong nghiên cứu         

của chúng tôi, điểm Izbicki chỉ giảm xuống ngưỡng 

gần như thấp nhất tại tháng thứ 6, sau đó tiếp tục ổn 

định, điều này chứng tỏ những tháng đầu sau mổ kết 

quả giảm đau đạt được khá chậm, có thể là do tác  

động của cuộc mổ.

Đối với các người bệnh tái phát đau sau mổ, đầu 

tiên chúng tôi sẽ dựa trên hình ảnh học để đánh giá 

xem người bệnh có còn khối viêm khu trú hoặc sỏi 

gây tắc nghẽn ống tụy hay không. Nếu có, người bệnh 

sẽ được xem xét mổ lại sớm nếu đau không cải thiện. 

Nếu không có các hình thái này, người bệnh sẽ được 

điều trị theo phác đồ giảm đau bậc thang tiêu chuẩn 

của Tổ chức Y tế Thế giới: paracetamol/NSAID trong 

2 tuần, tramadol/codein trong tiếp 2 tuần, morphine 

± thuốc hướng thần trong tiếp 2 tuần. Nếu sau 6 tuần 

theo phác đồ này, người bệnh vẫn không đạt giảm đau 

thỏa đáng (VAS>4), cần phải xem xét phẫu thuật cắt 

thần kinh tạng hoặc cắt toàn bộ tụy. Trong các người 

bệnh của nghiên cứu, có 1 người bệnh đau tái phát, 

không có hình ảnh khối viêm khu trú hoặc sỏi gây  

tắc nghẽn ống tụy, không đáp ứng với phác đồ giảm 

đau bậc thang tiêu chuẩn, đã được phẫu thuật cắt thần 

kinh tạng ngả lồng ngực để giảm đau. Nguyên nhân 

gây đau có thể do thần kinh: thâm nhiễm các dây thần 

kinh quanh tụy hoặc làm tăng đáp ứng các thụ thể       

thần kinh trung ương tại tụy.

Cải thiện chất lượng sống là một tiêu chí quan    

trọng khác trong đánh giá kết quả của một phương 

pháp phẫu thuật viêm tụy mạn. Pothula Rajendra       

và cs. 17 sử dụng thang điểm SF-36, báo cáo chất       

lượng sống từ 26,7 trước mổ tăng thành 78,5 sau mổ. 

Cahen và cs.5 sử dụng thang điểm SF-36 cho kết quả 

cải thiện chất lượng sống sau mổ khá khiêm tốn,         

từ 35 lên 47, và từ 37 lên 45 lần lượt cho phương      

diện thể chất và tinh thần. Chúng tôi đánh giá chất 

lượng sống bằng SF-12, một công cụ ngắn gọn đã 

được chứng minh tương đương với SF-36.18 Kết quả 

chất lượng sống trong nghiên cứu của chúng tôi từ 

45,6 trước mổ lên 76,7 sau mổ, khá tương đồng với 

Pothula Rajendra và cs.,17 khác biệt so với Cahen và 

cs.5 có thể do tình trạng kinh tế xã hội khác nhau ở 

từng vùng địa lý.

Phẫu thuật dẫn lưu được kì vọng bảo tồn chức         

năng tụy. Không giống phẫu thuật Frey hay các        

phẫu thuật cắt đầu tụy bảo tồn tá tràng, phẫu thuật 
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Partington mở rộng lấy đi rất ít nhu mô tụy. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ tiêu phân mỡ sau mổ 

có cao hơn nhưng không đáng kể so với trước mổ   

(53,3% so với 33,3%), trong khi tỉ lệ đái tháo đường 

không đổi thậm chí vài trường hợp cải thiện sau mổ 

(35,6% so với 37,8%). Buồn nôn- nôn, chán ăn, sụt 

cân cải thiện rõ sau mổ, có thể là do giảm đau hiệu 

quả. Boerma và cs.15 báo cáo tỉ lệ suy tụy ngoại tiết 

tăng rõ rệt so với trước mổ (83% so với 36%). Tỉ lệ 

suy tụy nội tiết không thay đổi so với trước mổ trong 

các báo cáo của Cahen và cs.,      5 Boerma và cs.,   15 

Sielezneff và cs.,16 và Pothula Rajendra và cs.17 Các 

kết quả trên cho thấy phẫu thuật Partington mở rộng 

không ảnh hưởng nhiều đến chức năng tụy sau mổ.

Kết luận

Phẫu thuật Partington mở rộng giúp khắc phục  

hạn chế của phẫu thuật cổ điển, là việc bỏ sót các 

ống tụy tắc nghẽn và chứa sỏi ở vùng đầu- móc tụy. 

Các chứng cứ y học cho thấy phẫu thuật này có thể 

thực hiện an toàn, cho kết quả giảm đau và cải thiện 

chất lượng sống xuất sắc. Kết quả của nghiên cứu 

chúng tôi đã củng cố cho luận điểm trên và cung        

cấp thêm chứng cứ cho phẫu thuật Partington mở        

rộng. Qua đó, chúng tôi kiến nghị sử dụng phẫu         

thuật Partington mở rộng trong điều trị đau do viêm 

tụy mạn có giãn ống tụy và có kích thước đầu tụy 

bình thường, thay thế cho phẫu thuật Partington cổ 

điển. Nghiên cứu này có thời gian theo dõi còn khá 

ngắn, một nghiên cứu dài hạn hơn nên được thực         

hiện để đánh giá đầy đủ hiệu quả của phương pháp 

phẫu thuật này.
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