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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

VỠ RỜI EO TỤY DO CHẤN THƯƠNG BỤNG Ở TRẺ EM:            
THÔNG BÁO CA BỆNH TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI VÀ              

TỔNG QUAN Y VĂN
Trần Quế Sơn1,2,, Nguyễn Ngọc Hùng1, Nguyễn Trung Kiên1 

Trần Thu Hương1, Trần Hiếu Học1,2

1Bệnh viện Bạch Mai
2Trường Đại học Y Hà Nội

Vỡ tụy đơn độc do chấn thương là một bệnh lý ít gặp. Phương pháp điều trị tùy thuộc vào tình trạng toàn 

thân, bệnh phối hợp và tính toàn vẹn của ống tụy. Chúng tôi thông báo ca bệnh là nam, 14 tuổi vào viện sau 

ngã 10h34 phút do đập bụng vào ghidong xe đạp trong tình trạng huyết động ổn định, tụ máu và phản ứng 

thành bụng thượng vị. Chụp cắt lớp vi tính cho thấy eo tụy đụng dập tăng tỷ trọng 32x38mm, ranh giới không 

rõ, có điểm chảy máu. Xét nghiệm: hồng cầu 4,8 T/L, bạch cầu 15,4 G/L, prothrombin 90,2%, amylase 130 

U/L, glucose 7,02 mmol/L, GOT 41 U/L, GPT 22 U/L. Người bệnh được mổ cấp cứu. Tổn thương: eo tụy vỡ 

độ IV, đầu tụy, thân và đuôi tụy còn lại không bị tổn thương. Xử trí: đóng đầu tụy gần, nối đầu tụy xa - hỗng 

tràng kiểu Roux-en-Y trên một quai ruột biệt lập. Bệnh nhân ăn lại sau mổ 4 ngày, nằm viện 12 ngày, ra 

viện không biến chứng. Kết luận: phương pháp điều trị tốt nhất luôn phải được cá thể hóa. Khi nhu mô tụy 

còn tốt, điều trị bảo tồn nên áp dụng cho phần lớn các trường hợp, đặc biệt là ở trẻ em. Tính toàn vẹn của 

ống tụy, chậm trễ trong chẩn đoán là những yếu tố quyết định phương pháp điều trị, biến chứng và tử vong.

Từ khóa: Chấn thương tụy, phẫu thuật, ống Wirsung, trẻ em.

Tụy là một tạng đặc nằm ở tầng trên mạc 
treo đại tràng ngang, dính vào thành bụng sau 
và vắt ngang qua cột sống. Tụy vừa có chức 
năng nội tiết vừa có chức năng ngoại tiết.1 Chấn 
thương tụy thường là do vật cứng tác động 
mạch trực tiếp vào vùng thượng vị do tai nạn 
giao thông (ghi-đông xe đạp, xe máy, càng xe 
ba gác…), do tai nạn sinh hoạt (lên gối khi chơi 
bóng, ngựa đá…), tai nạn lao động (thợ mộc 
bị thanh gỗ đập vào bụng).2 Do tụy nằm sâu ở 
phía sau nên biểu hiện lâm sàng thường kín 
đáo, phần lớn các trường hợp được phát hiện 

khi có các tổn thương phối hợp như vỡ ruột, 
vỡ gan, vỡ lách. Tỷ lệ mắc chấn thương tụy là 
0,4 - 3,6% trong tất cả các chấn thương nhập 
viện và 3,7 - 11% ở bệnh nhân chấn thương 
bụng kín.3 Tỷ lệ biến chứng và tử vong do chấn 
thương tụy thay đổi từ 23,4 - 53% và 17,5 - 
70%.1,2,4 Nguyên nhân tử vong chủ yếu do các 
biến chứng rò tụy, viêm tụy cấp, chảy máu ổ 
bụng, nang giả tụy hoặc tổn thương mạch máu 
lớn quanh tụy.3,5 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) ổ bụng có tiêm 
thuốc cản quang thường được chỉ định để chẩn 
đoán các thương tổn trong ổ bụng sau chấn 
thương bụng kín, đồng thời để phân độ tổn 
thương các tạng.6 CLVT có độ đặc hiệu cao (90 
- 95%) nhưng độ nhạy thấp (52 - 54%) khi chẩn 
đoán tổn thương ống tụy chính.3 Tính toàn vẹn 
của ống tụy chính là câu hỏi luôn được đặt ra 
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bởi tổn thương này quyết định đến lựa chọn 
phương pháp điều trị. Nguyên tắc điều trị là 
dẫn lưu quanh vị trí tổn thương khi ống tụy còn 
nguyên vẹn; trong khi đó, phẫu thuật cắt tụy 
ở đoạn xa thường được đề xuất cho các tổn 
thương ống tụy chính ở thân hoặc đuôi tụy.5,7 
Tuy nhiên, phẫu thuật cắt tụy ở đoạn xa có 
nguy cơ rối loạn chức năng nội tiết (giảm dung 
nạp glucose hoặc tiểu đường ở 50% số bệnh 
nhân cắt tụy).4,7

Tại Bệnh viện Bạch Mai, chấn thương tụy 
rất hiếm gặp do đặc thù tiếp đón nhiều bệnh 
nhân có bệnh nội khoa phối hợp hơn là các ca 
bệnh đa chấn thương. Nhân một ca bệnh là 
một trẻ nam 14 tuổi bị vỡ eo tụy đơn thuần đã 
được mổ cấp cứu, điều trị thành công. Qua ca 
bệnh này, chúng tôi điểm lại y văn về phân loại, 
chẩn đoán, thái độ xử trí chấn thương tụy.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân nam, 14 tuổi đi xe đạp tự ngã 

đập vùng thượng vị vào ghi-đông xe đạp vào 
khoảng 10h ngày 2/5/2024. Ngay sau tai nạn, 

bệnh nhân có biểu hiện đau bụng được đưa 
đến Bệnh viện Bạch Mai sau 10h34 phút trong 
tình trạng huyết áp 110/80mmHg và nhịp tim 
83 nhịp/phút. Khám thấy một vết tụ máu ngoài 
da hình tròn ngay dưới mũi ức khoảng 2cm, 
bụng chướng, vùng thượng vị quanh vị trí chấn 
thương đau, hai hố chậu mềm. Tứ chi không 
biến dạng; lồng ngực không xây xước da, 
không đau ngực.

Chụp cắt lớp vi tính thấy nhu mô thân tụy có 
hình ảnh ổ tổn thương tăng tỷ trọng không đều, 
kích thước 32x38mm, bờ và ranh giới không 
rõ, ngấm thuốc kém sau tiêm, thâm nhiễm và tụ 
dịch quanh mặt trước tụy lan rễ mạc treo ruột, 
nghi ngờ có điểm chảy máu hoạt động nhỏ bên 
trong. Ống tụy không giãn. Ổ bụng không có 
dịch tự do (Hình 1). Xét nghiệm máu lúc nhập 
viện: hồng cầu 4,8 T/L, bạch cầu 8,6 G/L, tiểu 
cầu 383 G/L, prothrombin 90,2%, fibrinogen 
2,03 g/L, ure 3,6 mmol/L, creatinin 54 mmol/L, 
glucose 7,02 mmol/L, GOT 41 U/L, GPT 22 
U/L. 

Hình 1. Chấn thương tụy độ IV trên phim chụp cắt lớp vi tính. Đường vỡ đi hết chiều dày 
nhu mô tụy (khoanh tròn màu trắng)

 

Người bệnh được mổ cấp cứu bởi phẫu 
thuật viên chính có trên 10 năm kinh nghiệm 
về phẫu thuật cấp cứu bụng và Gan Mật Tụy, 
với chẩn đoán là chấn thương tụy độ IV theo 

Hiệp hội Phẫu thuật Chấn thương Hoa Kỳ 
(AAST American Association for the Surgery of 
Trauma). Chúng tôi mở bụng đường trắng giữa 
trên và dưới rốn dài 20cm. Kiểm tra thấy nhu 
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mô eo tụy bị vỡ độ IV, đường vỡ đi từ bờ dưới 
lên phía bờ trên nhu mô tụy (Hình 2). Phần đầu 
tụy không bị đụng dập. Nhu mô một phần thân 

và đuôi tụy còn lành. Các tạng khác không có 
tổn thương.

Hình 2. Chấn thương tụy độ IV. Đường vỡ đi hết chiều dày nhu mô, tụ máu cực dưới tụy 
(mũi tên màu trắng). Ranh giới phần tụy được cắt bỏ do chấn thương (đường gạch trắng 

đứt đoạn)

 

Khối máu tụ vùng eo tụy và nhu mô eo tụy 
vỡ đứt rời hoàn toàn chia tụy làm hai phần. 
Mỏm tụy gần ở đầu tụy được khâu bằng chỉ 
prolen 4-0 (Covidien): khâu 3 mũi chữ U xuyên 
qua nhu mô tụy, tăng cường bằng mũi vắt. 
Phần nhu mô thân tụy bị đụng dập được cắt 
bỏ tỏ chức dập nát bằng dao mổ. Thân và đuôi 
tụy được di động ra khỏi tĩnh mạch mạc treo và 
tĩnh mạch lách. Nối tụy - hỗng tràng kiểu Roux-
en-Y trên một quai ruột biệt lập qua mạc treo 
đại tràng ngang (Hình 3ABC). Do ống tụy rất 
nhỏ, không xác định được rõ ràng nên miệng 
nối tụy-ruột kiểu tận - bên bằng chỉ monosyl 
4.0 mũi rời. Đường mở ruột đủ rộng để có thể 
lồng nhu mô tụy vào trong lòng ruột non (Hình 
3DEF). Chân quai Y được nối một lớp khâu vắt, 
chỉ monosyl 4.0; miệng nối này cách miệng nối 
tụy ruột khoảng 40cm; khâu đóng mạc treo ruột. 
Hai dẫn lưu silicon nhỏ được đặt cạnh miệng 
nối tụy - ruột. Đóng bụng hai lớp (cân cơ đóng 
mũi rời chỉ safil 1.0l khâu da chỉ prolen 4.0).

Người bệnh được tiêm sandostatine liều 
100 μg ba lần một ngày, liên tục trong 7 ngày. 

Vào ngày thứ ba sau phẫu thuật, ống dẫn lưu 
ổ bụng chứa hàm lượng amylase cao (= 1519 
U/l), sau đó giảm xuống mức bình thường vào 
ngày thứ 9. Ống dẫn lưu được rút vào ngày thứ 
10 sau phẫu thuật và quá trình hậu phẫu hoàn 
toàn ổn định.

III. BÀN LUẬN
Chấn thương tụy ít gặp hơn so với các 

chấn thương tạng đặc khác của bụng. Tỷ lệ 
mắc bệnh thường giao động, như ở Scotland 
là 0,21%/52.000, ở vương quốc Anh là 0,32% 
tổn thương tá tụy/356.000 người bệnh nhân 
bị thương bụng kín. Trong khi đó, tỷ lệ chấn 
thương tuyến tụy tại trẻ em Hoa Kỳ là 0,3%.7 
Chấn thương tụy ở trẻ em có phần khác biệt so 
với những tổn thương ở xảy ra ở người lớn. Ở 
trẻ em, khoảng 20% các chấn thương tuyến tụy 
là đơn độc và xảy ra sau chấn thương vào vật 
cứng như ghi đông xe đạp, tại nạn thể thao.7 
Chấn thương tụy có tổn thương ống tụy chính 
nếu không được phát hiện và điều trị đúng 
cách có thể dẫn đến những biến chứng như 
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Hình 3. Kỹ thuật cắt tụy bị tổn thương, đóng đầu gần, nối tụy - ruột kiểu Roux-en-y. A. chấn 
thương vùng eo tụy, B. cắt phần tụy bị đụng dập, tụ máu; C. Đóng đầu tụy gần, nối đầu tụy 

xa-hỗng tràng; D, E, F. khâu nối lồng mỏm tụy vào hỗng tràng mũi rời

 

viêm tụy cấp nang giả tụy, áp xe và hẹp ống 
tụy. Các biến chứng khác ít gặp hơn bao gồm 
viêm phúc mạc, tắc ruột, xuất huyết tiêu hóa, 
suy nội tiết hoặc ngoại tiết, hình thành hoặc vỡ 
giả phình động mạch lách và huyết khối tĩnh 
mạch lách.2,8,9

Tiêu chí quan trọng để quyết định lựa chọn 
phương pháp điều trị là ống tụy chính có bị tổn 
thương hay không.8,10,11 Chụp CLVT thường 
được chỉ định để chẩn đoán chấn thương 
tụy và chấn thương tạng trong chấn thương 

bụng kín. Đặc điểm tổn thương thường được 
phân thành 5 độ theo Hiệp hội chấn thương 
của Hoa Kỳ (AAST).6 Các dấu hiệu trực tiếp 
của tổn thương tuyến tụy bao gồm rách nhu 
mô, đường cắt ngang, tụy phì đại khu trú và 
ngấm thuốc không đồng nhất. Dấu hiệu tụ 
dịch quanh vùng chấn thương như tụ máu và 
nang giả thông với tuyến tụy ở vị trí rách hoặc 
cắt ngang. Các dấu hiệu khác bao gồm thâm 
nhiễm mỡ quanh tụy, tụ dịch quanh tụy, dày 
mạc cân thận trái. Nguy cơ hình thành áp xe 
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Hình 4. Mô tả cơ chế chấn thương tụy ở trẻ em, thường là chấn thương do vật cứng          
đập vào vùng thượng vị

hoặc rò tụy ở bệnh nhân bị đứt ống tụy lần 
lượt là 25% và 50%, so với 10% không có tổn 
thương ống tụy. Vì vậy, điều quan trọng là hình 
ảnh phải tập trung vào sự toàn vẹn của ống tụy 
hoặc các phát hiện gợi ý tổn thương ống tụy. 

Độ chính xác của việc phát hiện tổn thương 
ống tụy chính bằng CLVT khoảng 43%. Trong 
khi đó, ống tụy chính có thể được xác định 
bằng cộng hưởng từ (MRI) ở đầu tụy và đuôi 
tụy lên tới 97% và 83%.3

Bảng 1. Thang đo tổn thương cơ quan (OIS Organ Injury Scaling) của Hiệp hội Phẫu thuật 
Chấn thương Hoa Kỳ

Độ Thương tổn Mô tả tổn thương

I
Tụ máu Dập tụy nhỏ không kèm tổn thương ống tụy.

Rách Rách nông, không tổn thương ống tụy.

II
Tụ máu Dập tụy lớn không kèm tổn thương ống tụy hoặc mất mô.

Rách Rách lớn không kèm tổn thương ống tụy hoặc mất mô.

III Rách Đứt ngang hoặc tổn thương nhu mô kèm tổn thương ống tụy xa.

IV Rách
Đứt ngang hoặc tổn thương nhu mô kèm tổn thương ống tụy gần (bên 
phải TM mạc treo tràng trên).

V Rách Vỡ khối tá tụy.
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Hình 5. Thang đo tổn thương cơ quan (OIS Organ Injury Scaling) của Hiệp hội Phẫu thuật 
Chấn thương Hoa Kỳ (AAST American Association for the Surgery of Trauma) về phân độ 

tổn thương tuyến tụy6,12

 

Phẫu thuật sớm là lựa chọn tốt nhất cho 
bệnh nhân có tổn thương ống tụy vì phẫu thuật 
chậm trễ đi kèm với tăng tỷ lệ biến chứng và tử 
vong (Bảng 2).7 Ngoài ra, những biến chứng 
xa có thể gặp như nang giả tụy, cần phải điều 

trị bằng phẫu thuật nếu nang gây triệu chứng 
hay biến chứng chèn ép… Nếu ống tụy không 
bị ảnh hưởng, điều trị thường điều trị bảo tồn 
không mổ. 

Bảng 2. Phân độ tổn thương tụy theo AAST và tiên lượng biến chứng, tử vong

Độ Sốc
Tổn thương 

phối hợp
Điều trị

Biến chứng
(%)

Tử vong
(%)

Tiên 
lượnga

I - II
Không Không

Không mổ ± dẫn lưu
0 - 10 < 5 Tốt

Có Có > 10 < 10
Trung bình

III
Không Không

Không mổ ± cắt bỏ tụy
10 - 50 < 10

Có Có 25 - 50 10 - 20

Xấu
IV - V

Không Không Cắt tụy hoặc nối tụy-
ruột

> 50 < 20

Có Có > 50 20 - 50

aTiên lượng dựa trên tỷ lệ biến chứng và/hoặc tử vong. Nguồn: Søreide7 và “Injury”, Elsevier© 2015
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Tùy vào vị trí và mức độ tổn thương nhu 
mô tụy mà có những lựa chọn phẫu thuật khác 
nhau. Tuy nhiên, lựa chọn phương pháp mổ cần 
phải xem xét đến các yếu tố cá thể người bệnh 
như tình trạng huyết động; vị trí tổn thương ống 
tụy; có tổn thương tá tràng phối hợp không? 
Tùy vào mức độ tổn thương, xử trí trong mổ 
bằng một trong những cách sau: Chấn thương 

thương tuỵ độ I, II: cầm máu, dẫn lưu; Chấn 
thương tuỵ độ III, IV có thể lựa chọn: (i) cắt bỏ 
phần xa thân đuôi tuỵ, đóng đầu tuỵ gần; (ii) 
cắt lọc, đóng đầu tuỵ gần, nối đầu tuỵ xa-hỗng 
tràng Roux-en-Y;13 (iii) cắt lọc, nối 2 đầu tuỵ-
hỗng tràng Roux-en-Y;13,14 chấn thương tụy độ 
IV, V + tổn thương tá tràng hoặc ống mật chủ thì 
cắt khối tá tụy.10,15 (Sơ đồ 1).

Sơ đồ 1. Phác đồ xử trí người bệnh bị chấn thương tụy16

ERCP: Nội soi mật tụy ngược dòng; MRI: Cộng hưởng từ

Điều trị bảo tồn

 

Chấn thương tụy 

Phân độ AAST - OIS 

Mức độ nhẹ 
Độ I, II 

Mức độ nặng 
Độ III, IV, V 

ERCP hoặc MRI Phẫu thuật 

Đứt ống tụy 

Có Không 

Điều trị bảo tồn Phẫu thuật 

Trong ca bệnh của chúng tôi, mặc dù không 
có bằng chứng rõ ràng của tổn thương ống tụy 
chính nhưng đặc điểm CLVT cho thấy đường 
vỡ tụy đi gần hết nhu mô, tụ máu bờ dưới tụy 
kèm theo bụng đau, có phản ứng nên phẫu 
thuật là phù hợp. Do người bệnh ở độ tuổi thiếu 
niên, tổn thương đơn thuần tại vị trí giữa đầu 
và thân tụy nên việc cắt bỏ tuyến tụy ở phần 
xa sẽ làm mất mô tụy nghiêm trọng và nguy cơ 
đáng kể về rối loạn chức năng nội và ngoại tiết 
sau này.4 Vì vậy, chúng tôi đã lựa chọn bảo tồn 
thân và đuôi tụy. Về kỹ thuật mổ, thân tụy được 
di động dễ dàng để làm miệng nối tụy-ruột trên 
quai hỗng tràng biệt lập kiểu Roux-en-Y. Cho 

đến nay, nhiều kỹ thuật làm miệng nối tụy-
ruột nhằm mục đích hạn chế rò tụy như kiểu 
Blumgart, Blumgart cải tiến, Peng, Kakita… 
bằng nối một lớp hoặc hai lớp; đặt stent ống 
tụy hay không.13,14 Mỗi một kỹ thuật đều có ưu 
và nhược điểm. Hiện nay, nhiều phẫu thuật 
viên ưa thích áp dụng kỹ thuật Blumgart khâu 
nối tụy-ruột hai lớp (lớp trong niêm mạc ruột 
- ống tụy; lớp ngoài là nhu mô tụy - thanh cơ 
ruột bằng các mũi chữ U).4,17 Kỹ thuật này có 
ưu điểm: hạn chế rò tụy và chảy máu so với 
nhiều kỹ thuật khác trong y văn. Tuy nhiên, 
khi lựa chọn cách nối, phải xem xét các đặc 
điểm như nhu mô tụy mềm hay chắc, ống tụy 
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giãn hay không giãn? Trong trường hợp bệnh 
nhân này, ống tụy rất nhỏ đến mức không thể 
xác định được trong mổ nên áp dụng kỹ thuật 
Blumgart không khả thi. Chính vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nối tụy-ruột một lớp mũi rời để lồng 
mỏm tụy vào trong lòng ruột. Khi xét nghiệm 
dịch dẫn lưu, nồng độ amylase có cao hơn so 
với bình thường nhưng là rò sinh hóa, giảm dần 
và được rút dẫn lưu sau 9 ngày điều trị, ra viện 
không biến chứng. Nhằm hạn chế biến chứng 
rò tụy, sử dụng sandostatin truyền tĩnh mạch 
7 ngày và octreotid 8h/lọ x 7 ngày. Tuy nhiên, 
nghiên cứu ngẫu nhiên cho thấy, hiệu quả của 
hai thuốc này là như nhau.18,17

Nhân một trường hợp vỡ đứt rời eo tụy 
dược phẫu thuật đóng đầu gần, nối đầu xa với 
hỗng tràng trên quai Y có kết quả gần tốt, ra 
viện không biến chứng nhưng chúng tôi nhận 
thấy cần theo dõi những di chứng xa như viêm 
tụy cấp, nhiễm khuẩn ngược dòng… để có 
phương pháp điều trị phù hợp.

IV. KẾT LUẬN
Vỡ rời eo tụy được điều trị phẫu thuật bảo 

tồn, thành công với miệng nối tụy- ruột kiểu 
Roux-en-Y khi nhu mô tụy còn tốt, không bị dập 
nát là khả thi, hiệu quả ở trẻ em. 

Lời cảm ơn
Nhóm tác giả chân thành cảm ơn các nhân 

viên điều dưỡng Bệnh viện Bạch Mai đã tham 
gia chăm sóc và theo dõi sau mổ; cảm ơn Trung 
tâm Gây mê hồi sức, Trung tâm điện quang - 
Bệnh viện Bạch Mai đã tham gia phối hợp điều 
trị ca bệnh này. Cảm ơn người bệnh và gia đình 
người bệnh đã đồng thuận cho nhóm tác giả 
công bố ca bệnh này.
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Summary
ISOLATED AND COMPLETE TRAUMATIC RUPTURE                    

OF THE PANCREAS AT BACH MAI HOSPITAL:                             
A CASE REPORT AND A REVIEW OF THE LITERATURE

Pancreatic trauma without injuries to other organs is a rare disease. The treatment depends 
on the systemic condition, the co-morbidity, and the integrity of the pancreatic ducts. We reported 
a 14-year-old man who fell in abdominal pain after hitting the handle of the ladder with his upper 
abdominal quadrant. The patient was admitted to our hospital 10 hours 34 minutes after the blunt 
trauma with stable hemodynamics and epigastric wall hematoma. The computer tomography 
evidence of complete rupture of the pancreatic isthmus was 32x38mm. Blood test results showed 
red blood cells 4.8 T/L, white blood cells 15.4 G/L, prothrombin 90.2%, amylase 130 U/L, glucose 
7.02 mmol/L, GOT 41 U/L, GPT 22 U/L. The patient underwent emergency surgery with intra-
operative evidence of initial necrotic-hemorrhagic pancreatitis and pancreas was ruptured grade 
IV (AAST). The lesion was repaired with a Roux-en-y end-to-side pancreato-jejunal anastomosis. 
After 4 days of surgery, the patient ate again, stayed in the hospital for 12 days, and was discharged 
without complications. Conclusion: the best treatment must always be individualized. Preservation 
due to good pancreatic parenchyma should apply to most cases, especially in children. Pancreatic 
duct integrity and delays in diagnosis are determinants of treatment, complications, and mortality.

Keywords: Pancreatic trauma, Surgical treatment, Wirsung’s duct, pediatric.


