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CGBQ liên quan đến tổn thương thận. Điều này 
có thể giải thích khi mà giảm độ CGBQ sẽ dẫn tới 
thay đổi ALBQ cao là yếu tố nguy cơ gây tổn 
thương thận. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sẹo thận liên quan đến chức năng bàng 

quang với giảm độ co giãn bàng quang, thể tích 
bàng quang so với tuổi < 65% và áp lực bàng 
quang ≥ 30 cmH2O, ở bệnh nhân sau mổ dị tật 
nứt đốt sống bẩm sinh. 
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TÓM TẮT55 
Mục tiêu: Kết quả của phương pháp khâu kín ống 

mật chủ sau khi lấy sỏi để điều trị sỏi đường mật 
chính ngoài gan. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Mô tả hồi cứu 70  bệnh nhân được  
phẫu thuật  mở bụng, mở ống mật chủ lấy sỏi và khâu 
kín OMC ngay tại Khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai từ 
2014 đến 2020. Kết quả: 70 trường hợp trong nghiên 
cứu bao gồm 42 nữ và 28 nam,  tuổi trung bình là 62 
± 15,2 tuổi, 34 trường hợp (48,5%) có tiền sử mổ sỏi 
mật, thời gian nằm viện sau mổ là 7,91±2,07 ngày, 
không có tử vong sau mổ, tỉ lệ biến chứng chung là 
10,0% trong đó tụ dịch dưới gan là chủ yếu 5,7%, 
Kết luận: phẫu thuật khâu kín ống mật chủ sau khi 
lấy sỏi an toàn, hiệu quả. Chỉ định cho các trường hợp 
lấy hết sỏi ống mật chủ, không có sỏi trong gan, cơ 
Oddi thông tốt, dịch mật trong sạch. 

Từ khóa: Sỏi ống mật chủ; khâu kín ống mật chủ 
 

SUMMARY 
PRIMARY CLOSUSE COMMON BILE DUCT  

AFTER  REMOVER  STONE AT BACH MAI HOSPITAL 
Aims: Objective: The results of  primary closure 

after remover stones for the treatment of common 
bile duct (CBD) stone. Matarial  and Methods: A 
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retrospective study of 70 patients with open 
abdominal surgery, common bile duct exploration for 
removal stones and primry  closure CBD  at Bach Mai 
Hospital from 2014 to 2020. Results: 70 cases in the 
study included 42 females and 28 males, mean age 62 
± 15.2 years, 34 cases (48.5%) had CBD stones 
recurent, postoperative hospital stay was 7.91 ± 2.07 
days, there was no postoperative mortality, 
complication rate was 10.0%, in which the hepatic fluid 
was 5.7%. Conclusion: Primary closure common bile 
duct after  removal  stones is safe and effective  

 Key word: primary closure common bile duct; 
common bile duct stone  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật mở bụng, mở ống mật chủ (OMC) 

lấy sỏi vẫn là phương pháp chủ yếu trong điều 
trị sỏi đường mật chính với các trường hợp có 
chống chỉ định hoặc không thực hiện được bằng 
phẫu thuật nội soi (PTNS). Khi mở ống mật chủ 
lấy sỏi, dẫn lưu Kehr được sử dụng. Mục đích 
của dẫn lưu Kehr là giảm áp đường mật, dẫn lưu 
dịch mật nhiễm trùng, tạo ra đường vào để lấy 
sỏi còn sót lại. Khi các vấn đề trên được giải 
quyết thì không nhất thiết phải đặt ống dẫn lưu 
Kehr. Tại khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai chúng 
tôi đã tiến hành khâu kín ống mật chủ sau khi 
lấy sỏi để điều trị sỏi đường mật chính ngoài gan 
trong phẫu thuật mở cho nhiều trường hợp đạt 
kết quả tốt. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 
Đánh giá kết quả của phương pháp phẫu thuật 
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khâu kín ống mật chủ sau khi lấy sỏi để điều trị 
sỏi đường mật chính ngoài gan 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
 Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân. 
- Tất cả các trường hợp(TH) đều được chụp 

cộng hưởng từ dựng hình đường mật trước mổ 
- Được chẩn đoán sỏi đường mật chính ngoài 

gan, có hoặc không kèm theo sỏi túi mật. 
- Bệnh nhân được mổ có kế hoạch mở bụng, 

lấy sỏi đường mật chính ngoài gan và khâu kín 
OMC ngay 

 Tiêu chuẩn loại trừ. 
- Loại khỏi nghiên cứu các trường hợp có sỏi 

trong gan kèm theo, hẹp bất kỳ vị trí nào của 
đường mật 

2.Phương pháp nghiên cứu. Mô tả hồi cứu 
70  bệnh nhân được  phẫu thuật  mở bụng, mở 
ống mật chủ lấy sỏi và khâu kín OMC ngay tại 
Khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai từ 2014 đến 
2020. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
70 trường hợp sỏi đường mật chính ngoài 

gan trong đó có 42 nữ và 28 nam, tuổi thấp nhất 
27, cao nhất 82 tuổi; tiền sử mổ sỏi mật 1 lần là 
26 trường hợp (37,1%), mổ sỏi mật 2 lần 8 
trường hợp (11,4%). 

Bảng 3.1. Triệu chứng lâm sàng khi 
nhập viện của nhóm nghiên cứu 

Triệu chứng lâm sàng n Tỷ lệ (%) 
Đau hạ sườn P 68 97,1 

Sốt ≥ 37,5 25 35,7 
Vàng da 27 38,6 
Gan to 12 17, 1 

Túi mật to 9 12, 8 
Phản ứng dưới sườn P 11 15, 7 
Nhận xét: Hầu hết các BN đều có đau ha 

sườn phải khi nhập viện (97,1%), Các triệu 
chứng sốt, vàng da chiếm tỉ lệ thấp hơn so với 
đau hạ sườn phải., Các BN có đầy đủ tam chứng 
Charcot là 25 TH (35,7%). 

Bảng 3.2. Kết quả xét nghiệm huyết học 
Xét nghiệm huyết học n Tỷ lệ (%) 
Hồng 

cầu(T/L) 
HC < 3,5 1 1,4 
HC ≥ 3,5 69 98,6 

Bạch 
cầu 
(G/l) 

BC ≤ 10 41 58,6 
10 < BC < 15 23 32,8 

BC ≥ 15 06 8,6 
Nhận xét: 29TH (41,4%) có bạch cầu > 

10,0G/L trong đó 6 TH (8,6%) có bạch cầu 
≥15,0G/L 

Bảng 3.3. Kết quả xét nghiệm sinh hoá máu 
Loại xét Số TH Giá trị Khoảng 

nghiệm tăng trung 
bình 

giá trị 

SGOT (U/L) > 
40 

28 (40,0) 85,5 15 – 290 

SGPT (U/L) 
>40 

31 (44,3) 118,3 6 – 458 

Amylaza (U/L) 
> 100 

12 (17,1) 151,7 34 – 468 

Bilirubin. TP 
(µmol/l) 

49 (70,0) 34,4 7,7 – 140 

Nhận xét: Đa số các TH (70,0%) có bilirubin 
máu tăng 

Bảng 3.4. Vị trí  và kích thước sỏi OMC 
trên chụp cộng hưởng từ đường mật 

Kích thước sỏi 
Vị trí sỏi 

< 
20mm 

≥ 
20mm 

Sỏi OMC đơn thuần 4 43 
Sỏi OMC + sỏi TM 7 16 

Tổng 11 59 
Nhận xét: 20 TH (28%) có sỏi túi mật kèm 

theo, 59 TH (84%) có kích thước sỏi ≥ 20mm 
Bảng 3.5. Chỉ định phẫu thuật  

Chỉ định n % 
Tiền sử mổ 

sỏi mật 
1 lần 26 37,1 
2 lần 08 11,4 

Sẹo mổ cũ 
ở tầng trên 

ổ bụng 

Cắt dạ dày 12 17,2 

Mổ khác 6 8,6 

 
Chỉ định 

khác 
 

Chống chỉ định 
PTNS 

8 11,4 

Nội soi mật tụy 
thất bại 

7 10,0 

Chỉ định khác 3 4,3 
Bảng 3.6.Thời gian nằm viện sau phẫu 

thuật 
Ngày nằm 

viện 
sau phẫu 

thuật 

n 
Tỷ lệ 
(%) 

Số ngày 
nằm 

viện trung 
bình 

6 – 10 59 84,3 
7,91± 2,07 11 – 15 11 15,7 

Tổng 70 100,0 
Nhận xét: thời gian nằm viện trung bình là 7,9 

ngày; ngắn nhất là 6 ngày, dài nhất là 15 ngày 
Bảng 3.7. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng n = 70 Tỷ lệ (%) 
Tụ dịch dưới gan 4 5,7 

Nhiễm trùng vết mổ 2 2,9 
Chảy máu sau mổ 1 1,4 

Sót sỏi OMC 0 0,0 
Nhận xét: Có 4 TH tụ dịch dưới gan với số 

lượng ít, không có TH nào sót sỏi  
 

IV. BÀN LUẬN 
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Một số đặc điển nhóm nghiên cứu. Trong 
số 70 trường hợp sỏi đường mật chính ngoài gan 
được phẫu thuật có 42 nữ và 28 nam. Tỉ lệ nam/ 
nữ là 1,5; tuổi trung bình là 62 ± 15,2. Tuổi thấp 
nhất là 27; tuổi cao nhất là 82. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi phù hợp với các nghiên cứu 
về sỏi đường mật chính của các tác giả khác. 

Tam chứng Charcot gặp ở 35% các trường 
hợp, thấp hơn so với các nghiên cứu khác điều 
này cho thấy các bệnh nhân của chúng tôi có 
biểu hiện tắc mật và nhiễm trùng không nặng nề 
như các nghiên cứu khác. Đây cũng là yếu tố để 
chúng tôi xét khâu kín ống mật chủ ngay khi 
phẫu thuật cho các bệnh nhân này; đau hạ sườn 
phải gặp ở 100% các trường hợp, là lý do làm 
cho bệnh nhân đến viện, mức độ đau khác nhau 
từ âm ỉ đến dữ dội thành cơn. Các nghiên cứu về 
bệnh sỏi đường mật chính khác cũng có tỉ lệ đau 
hạ sườn phải cao từ 95% đến 100%. 

Xét nghiệm huyết học cho thấy chỉ có 1 
trường hợp có biểu hiện thiếu máu nhẹ trước 
mổ, chúng tôi phải tuyền máu sau mổ, Chúng tôi 
gặp 29 TH (41,1%) có bạch cầu trên 10,0G/L 
trong đó có 6 TH tăng trên 15,0G/L, tất cả các 
trường hợp này đều được điều trị nội khoa trước 
mổ khi  kiểm tra lại số lượng bạch cầu trở về 
mức bình thường mới tiến hành phẫu thuật. 

Tỉ lệ SGOT tăng là 40,0%, SGPT là 44,3% và 
bilirubin trong máu tăng là 70%. Trong bệnh lý 
sỏi đường mật chính, sỏi gây tắc mật làm tăng 
bilirubin máu, thường là tăng bilirubin trực tiếp, 
tỉ lệ bilirubin máu thường tăng cao hơn so với tỉ 
lệ vàng da trên lâm sàng vì vàng da chỉ xuất 
hiện khi bilirubin tăng cao ở mức độ nhất định. 
Tình trạng tắc mật cũng sẽ gây hủy hoại tế bào 
gan làm men gan tăng tuy vậy giá trị cao nhất 
của SGOT là 239 và SGPT là 258, có 12 trường 
hợp có Amylase tăng cao nhưng không có 
trường hợp nào có biểu hiện viêm tụy cấp trên 
lâm sàng. Các trường hợp này đều được điều trị 
nội khoa trước mổ khi các chỉ số trong giới hạn 
cho phép mới tiến hành phẫu thuật 

Bàn về chỉ định, kết quả của kỹ thuật. 
Phẫu thuật mở bụng, mở ống mật chủ lấy sỏi 
dẫn lưu Kehr có hoặc không kèm theo cắt túi 
mật là phẫu thuật kinh điển vẫn được áp dụng. 
Hiện nay phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường 
mật chính đã được áp dụng rộng rãi với nhiều 
ưu điểm: ít đau sau mổ, phục hồi nhanh, thời 
gian nằm viện ngắn, thẩm mỹ cao, giảm nguy cơ 
viêm dính về sau. Tuy nhiên không phải tất cả 
các trường hợp đều có thể thực hiện được bằng 
phẫu thuật nội soi, không ít trường hợp có chống 
chỉ định phẫu thuật nội soi và cũng không phải 

tất cả các cơ sở ngoại khoa các phẫu thuật viên 
đều có thể thực hiện được phẫu thuật nội soi sỏi 
đường mật chính. Nội soi mật tụy ngược dòng 
để điều trị sỏi ống mật chủ đơn thuần được ưu 
tiên lựa chọn ở nhiều bệnh viện vì bệnh nhân 
không phải gây mê, tỉ lệ thành công cao, hồi 
phục sớm. Nhưng phương pháp này cũng có 
những nhược điểm và có thể có những biến 
chứng nhất định như nhiễm trùng đường mật 
ngược dòng, chảy máu đường mật, thủng tá 
tràng, viêm tụy cấp… và rất khó thực hiện khi sỏi 
có kích thước trên 2 cm. 

Như vậy trong những trường hợp không phẫu 
thuật nội soi được và  không lấy sỏi qua nội soi 
mật tụy ngược dòng được thì phẫu thuật mở 
bụng, mở ống mật chủ lấy sỏi là cần thiết. 
Nghiên cứu của chúng tôi ở 70 trường hợp thì có  
34 TH (48,5%) có tiền sử mổ sỏi mật, 18 TH 
(25,8%) có tiền sử mổ tầng trên ổ bụng, 8 TH 
(11,4%0 có chống chỉ định PTNS, 7 TH nội soi 
mật tụy ngược dòng thất bại (bảng 3.5). 

Khâu kín ống mật chủ sau khi lấy sỏi có hoặc 
không kèm theo cắt túi mật được chúng tôi thực 
hiện ở tất cả các trường hợp trong nghiên cứu 
này. Tiêu chuẩn để chúng tôi quyết định khâu 
kín OMC là: Đã lấy hết sỏi đường mật chính 
ngoài gan; không có sỏi trong gan; dịch mật 
trong sạch; cơ Oddi thông tốt. Qua nghiên cứu 
chúng tôi thấy rằng để đảm bảo các tiêu chuẩn 
này thì cần đánh giá và chuẩn bị bệnh nhân 
trước mổ thật tốt, trong mổ cần thận trọng kiểm 
soát sạch sỏi và lưu thông cơ Oddi. Thực vậy tất 
cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 
tôi đều được chụp cộng hưởng từ dựng hình 
đường mật trước mổ xác định không có sỏi trong 
gan, không có hẹp đường mật (bảng 3.4); Các 
trường hợp có nhiễm khuẩn đường mật đều phải 
được điều trị ổn định trước khi phẫu thuật; Phẫu 
thuật được thực hiện bới các phẫu thuật viên 
tiêu hóa, gan mật có kinh nghiệm. Như vậy mổ 
có chuẩn bị là điều kiện cần thiết để khâu kín 
OMC ngay sau khi lấy sỏi. 

Khâu kín OMC ngay thường không khó khăn 
khi mổ mật lần đầu vì ổ bụng không viêm dính, 
OMC giãn và ít viêm dày. Trong nghiên cứu này 
chúng tôi đã khâu kín OMC cho 26 TH (37,1) đã 
mổ mật 1 lần, 8 TH (11,4%) mổ mật 2 lân, 12 
TH (17,2%) đã cắt dạ dày đều cho kết quả tốt. 
Như vậy tiền sử mổ mật hay những phẫu thuật ở 
tầng trên ổ bụng không phải là một chống chỉ 
định khâu kín OMC ngay sau khi lấy sỏi. 

Văn Tần thực hiện và báo cáo kỹ thuật mở 
OMC không đặt dẫn lưu tại Việt Nam  năm 1999 
[3]. Tác giả cho rằng không nên áp dụng thường 
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quy, chỉ nên thực hiện khâu kín OMC khi: Tình 
trạng đường mât viêm nhẹ, dịch mật trong; lấy 
hết sỏi đoạn dưới gây tắc mật; cơ vòng Oddi 
thông tốt; phẫu thuật viên có kinh nghiệm mổ 
đường mật. Kết luận này cũng được đưa ra 
trong nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Bích; 
Nguyễn Hoàng Bắc [1], [2]. 

Kết quả của phẫu thuật trong nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy thời gian nằm viện trung bình 
là 7,91± 2,07, ngắn nhất là 6 ngày, dài nhất là 
15 ngày. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu 
của Văn Tần có thời gian nằm viện sau mổ ở 
nhóm khâu kín OMC là 8,63 ngày ngắn hơn 
nhóm dẫn lưu Kehr là 13,47 ngày. Theo Zhiyuan 
Tu, Jiadongli và cộng sự thời gian nằm viện 
trung bình sau khi khâu kín OMC là 8,72 ngày. Tỉ 
lệ biến chứng chung trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 10% trong đó biến chứng hay gặp nhất là 
tụ dịch dưới gan 4 TH (5,7%), 2 TH nhiễm trùng 
vết mổ, 1 TH chảy máu sau mổ nhưng tất cả các 
trường hợp đều được điều trị nội khoa không 
cần mổ lại trường hợp nào. Các nghiên cứu 
trong và ngoài nước về khâu kín OMC ngay sau 
khi lấy sỏi đều có tỉ lệ biến chứng từ 2 đến 12% 
[1], [2], [3]. 

I.Ahmed, C. Pradhan nghiên cứu trên 67 TH 
phẫu thuật khâu kín OMC sau khi lấy sỏi thấy tỉ 
lệ biến chứng là 8,9%, thấp hơn so với nhóm 
dẫn lưu Kehr, đồng thời cho rằng đây là phương 
pháp an toàn và hiệu quả, chỉ định tốt cho các 
trường hợp sỏi đường mật chính ngoài gan [4]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi tiến hành siêu 
âm kiển tra lại đường mật và ổ bụng cho tất cả 
các bệnh nhân trước khi ra viện và hẹn kiểm tra 
lại sau mổ 1 đến 3 tháng, kết quả siêu âm không 

gặp trường hợp nào sót sỏi OMC sau mổ. Cũng 
như các tác giả khác chúng tôi cho rằng sẽ 
không có khó khăn phức tạp để lấy hết sỏi OMC 
với các phẫu thuật viên tiêu hóa, gan mật có 
kinh nghiệm [3], [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật khâu kín ống mật chủ ngay sau 

khi lấy sỏi để điều trị sỏi đường mật chính ngoài 
gan an toàn và hiệu quả, chỉ định tốt cho các 
trường hợp không phẫu thuật nội soi được và  
không lấy sỏi qua nội soi mật tụy ngược dòng 
được. Khâu kín ống mật chủ sau khi đã lấy hết 
sỏi đường mật chính ngoài gan, không có sỏi 
trong gan, dịch mật trong, Oddi thông tốt. 
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khiếm thị của Bệnh viện Mắt Trung ương trong 3 năm 
từ 2013 đến 2016. Phương pháp nghiên cứu: mô 
tả cắt ngang. Kết quả: trong số 478 trẻ khiếm thị có 
29.3% đã được chỉ định sử dụng phương tiện trợ thị 
nhìn gần, trong đó kính gọng phóng đại được sử dụng 
nhiều nhất (56.4%). Công suất kính phóng đại từ 
+6.00 đến +38.00D. So với trước trợ thị, thị lực nhìn 
gần sau trợ thị được cải thiện đáng kể 1.14 ± 0.28M 
(p<0.05), khoảng cách đọc cải thiện nhiều nhất với 
máy video phóng đại cầm tay. Trong số 408 người 
khiếm thị tuổi trưởng thành có 46.3% đã được chỉ 
định sử dụng phương tiện trợ thị nhìn gần, trong đó 
kính lúp cầm tay được sử dụng nhiều nhất (35.4%). 
Công suất kính phóng đại từ +4.00 đến +28.00D. So 
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