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LỜI CAM ĐOAN

          Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của tôi với sự hướng dẫn khoa học của tập thể cán bộ hướng dẫn. 

Các kết quả nêu trong luận án là trung thực và được công bố một phần trong các bài báo khoa học. Luận án chưa từng được công bố. Nếu có điều gì sai tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm.
Tác giả luận án

Phạm Hữu Tùng

DANH MỤC TỪ KHÓA VÀ CHỮ VIẾT TẮT
	TT
	Phần viết tắt
	Phần viết đầy đủ

	1
	ALT
	Alanine transaminase

	2
	AST
	Aspartate transaminase

	3
	APTT
	Activated partial thromboplastin time

	4
	BC
	Bạch cầu


	5
	BANC
	Bệnh án nghiên cứu

	6
	BN
	Bệnh nhân

	7
	CS
	Cộng sự

	8
	CLVT
	Chụp cắt lớp điện toán

	9
	DMB
	Dịch màng bụng

	10
	HC
	Hồng cầu

	11
	HPT
	Hạ phân thùy

	12
	F
	French (đơn vị đo, có giá trị bằng 1/3mm)

	13
	N
	Chỉ số bình thường

	14
	NSMTND
	Nội soi mật tụy ngược dòng

	15
	ODL
	Ống dẫn lưu

	16
	OGC
	Ống gan chung

	17
	OGP
	Ống gan phải

	18
	OGT
	Ống gan trái

	19
	OMC
	Ống mật chủ

	20
	PT
	Prothrombin Time

	21
	PTC
	Percutaneous Transhepatic Cholangiography (chụp đường mật xuyên gan qua da)

	22
	PTBD
	Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage (Dẫn lưu mật xuyên gan qua da)

	1
	Basket
	Rọ (dùng lấy sỏi đường mật)

	2
	Bile leak
	Rò mật

	3
	Blunt trauma
	Chấn thương đụng dập

	4
	Biodegradable stent
	Stent sinh học tự tiêu

	5
	Catheter
	Ống thông (dùng để thông vào đường mật) 

	6
	D2
	Đoạn thứ 2 của tá tràng

	7
	Embolization Coil
	Nút thuyên tắc

	8
	Guidewire
	Dây dẫn 

	9
	High-grade leak
	Rò mật mức độ cao

	10
	Low-grade leak
	Rò mật mức độ thấp

	11
	Metallic Coil embolization
	Thuyên tắc bằngn nút kim loại

	12
	Metallic Stent
	Stent kim loại

	13
	Major leak
	Rò rỉ lớn

	14
	Major bile duct injury
	Tổn thương đường mật lớn

	15
	Minor leak
	Rò rỉ nhỏ

	16
	Minor bile duct injury
	Tổn thương đường mật nhỏ

	17
	Naso-Biliary drainage
	Dẫn lưu mũi-mật

	18
	Penetrating trauma
	Chấn thương xuyên thấu

	19
	Pigtail
	Ống dẫn lưu có đầu cong 

	20
	Precut
	Cắt trước khi thông vào nhú vater

	21
	Pusher
	Ống đẩy (dùng đưa stent vào vị trí mong muốn)

	22
	Snare
	Thong lọng (dùng để rút stent)

	23
	Stent
	Dụng cụ nhân tạo có dạng ống, dùng đặt qua các chỗ hẹp. Trong luận án, chúng tôi xin giữ nguyên từ stent, hiểu là loại stent đặt bên trong


MỤC LỤC
Trang phụ bìa

Lời cam đoan

Mục lục

Danh mục từ khóa chữ viết tắt

Danh mục bảng

Danh mục biểu đồ

Danh mục hình
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Rò mật là một biến chứng phức tạp, chủ yếu đây là hậu quả do tổn thương đường mật, gây thoát dịch mật ra khỏi cấu trúc đường mật bình thường. Đây là bệnh lý không khó về mặt chẩn đoán xác định nhưng khó về mặt chẩn đoán vị trí tổn thương, nếu xảy ra sau phẫu thuật lại càng phức tạp. Rò mật kéo dài có thể đưa đến tình trạng nhiễm khuẩn ổ bụng, gây viêm phúc mạc, gây nhiễm khuẩn huyết, tiêu phân mỡ, kém hấp thu vitamine và canxi, rối loạn nước và điện giải. 
Nguyên nhân rò mật thường xảy ra sau chấn thương gan, phẫu thuật can thiệp về gan và đường mật như cắt túi mật qua nội soi, cắt túi mật qua mổ mở, cắt gan và sau ghép gan, …chiếm tỷ lệ 0,8%-12% tùy thuộc vào từng loại phẫu thuật [1]. Các nguyên nhân ít gặp hơn như vết thương do đạn bắn [2], dao đâm, sau sinh thiết gan [3], sau áp-xe gan, nang gan [4] …

Việc chẩn đoán rò mật có thể được thực hiện bằng các phương pháp như siêu âm, CLVT, chụp cộng hưởng từ đường mật, chụp nhấp nháy đồ. Tuy nhiên, các phương pháp trên khó có thể xác định chính xác vị trí rò mật. Các phương pháp khác như chụp đường mật xuyên gan qua da, hay chụp đường rò xuyên qua da [5] giúp chẩn đoán được vị trí rò mật nhưng không can thiệp điều trị được. Với nội soi mật-tụy ngược dòng vừa giúp chẩn đoán vị trí rò mật một cách chính xác, vừa có thể can thiệp điều trị cùng một lần thực hiện thủ thuật. Do vậy, đây là thủ thuật được nhiều bác sỹ nội soi ưa chuộng và được chọn lựa trong chẩn đoán và điều trị rò mật ở nhiều trung tâm trên thế giới.
Kinh điển, phẫu thuật vẫn là biện pháp hay được áp dụng trong điều trị rò mật. Phẫu thuật thường để lại nhiều biến chứng, hậu phẫu phức tạp, gây tâm lý không tốt cho người bệnh phải thực hiện mổ lại và bản thân phẫu thuật viên cũng ngần ngại khi phải thực hiện phương pháp này. Ngày nay, nhờ có sự tiến bộ vượt bậc của kỹ thuật nôi soi mật-tụy ngược dòng có can thiệp đặt stent đã được ứng dụng ở nhiều nước trên thế giới, do mang lại hiệu quả cao, biến chứng ít và hậu phẫu đơn giản. Phẫu thuật chỉ thực hiện khi điều trị nội soi thất bại hoặc những trường hợp tổn thương đường mật nặng thật sự cần thiết đến phẫu thuật  [5], [3].
Nội soi điều trị rò mật bao gồm các phương pháp như dẫn lưu mũi-mật, cắt cơ vòng Oddi, đặt stent đường mật với cắt hoặc không cắt cơ vòng Oddi. Cơ chế chung của nội soi điều trị là làm giảm kháng lực đường mật, giảm sự chênh lệch về áp lực giữa đường mật và tá tràng tại cơ vòng Oddi, giúp mật chảy theo cấu trúc đường mật bình thường, làm giảm lượng mật chảy qua đường rò, tạo điều kiện cho đường rò tự lành  [3]. Mỗi phương pháp nội soi điều trị đều có nhiều ưu điểm và khuyết điểm riêng của nó. Có nhiều nghiên cứu cho thấy phương pháp nội soi đặt stent đường mật có hoặc không có cắt cơ vòng Oddi có kết quả tốt hơn trong điều trị rò mật.

Ở Việt Nam, trong những năm gần đây nội soi tiêu hóa phát triển mạnh, nhiều kỹ thuật nội soi điều trị đã được thực hiện. Tuy nhiên, các trung tâm thực hiện nội soi mật-tụy ngược dòng còn ít, chưa được triển khai rộng rãi, chỉ thực hiện được ở những trung tâm và bệnh viện lớn. Nội soi mật-tụy ngược dòng trong chẩn đoán và điều trị rò mật chưa được áp dụng nhiều và chưa có công trình nghiên cứu nào về vấn đề này. Do vậy, với mong muốn góp phần làm phong phú thêm các biện pháp điều trị trong bệnh lý rò mật tại Việt Nam, chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu này tại Bênh viện Chợ Rẫy nhằm các mục tiêu sau: 
1.  Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh lý rò mật
2.  Đánh giá khả năng chẩn đoán rò mật bằng chụp qua nội soi mật-tụy ngược dòng.
3.  Đánh giá kết quả điều trị rò mật bằng đặt stent qua nội soi mật-tụy ngược dòng.
CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. Giải phẫu đường mật
1.1.1. Giải phẫu đường mật trong gan


Tiểu thùy gan hình trụ, ở giữa là tĩnh mạch trung tâm, đổ vào tĩnh mạch gan, rồi đổ vào tĩnh mạch chủ. Xung quanh tĩnh mạch trung tâm là các bè tế bào gan, xếp thành hình nan hoa. Mỗi bè tế bào thường có 2 lớp tế bào gan và giữa các lớp tế bào là các tiểu quản mật. Mật tiết ra từ tế bào gan được đổ vào các vi quản mật, nhiều vi quản mật hợp thành ống trung gian Hering, 3-4 ống Hering hợp thành ống quanh tiểu thùy và nhiều ống quanh tiểu thùy hợp thành ống gian tiểu thùy nằm trong khoang gian tiểu thùy Kiernan. Các ống gian tiểu thùy đổ vào các ống mật lớn ở mức hạ phân thùy (HPT) rồi hợp thành hai ống gan phải (OGP) và ống gan trái (OGT) để cuối cùng đổ vào ống gan chung. Sự hợp lưu của các ống HPT và phân thùy (PT) đổ vào ống gan có nhiều dạng thay đổi khác nhau ở từng cá thể.
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                             Hình 1.1. Vi quản mật và các tiểu quản mật

                                             Nguồn: theo Netter F. H.(1994) [6] 
OGP được tạo bởi sự hợp lưu của ống phân thùy giữa-phải (hay trước) và ống phân thùy bên-phải (hay sau). Ngoài ra nó còn nhận thêm một ống nhỏ từ phần phải-dưới của thùy đuôi, trước khi hợp với OGT thành ống gan chung.
OGT tập hợp các ống phân thùy bên trái và giữa trái và nhận thêm 1-2 ống nhỏ của phần đỉnh và nửa trái phân thùy lưng hay thùy đuôi.

Sự phân chia đường mật trong gan thường đi cùng với sự phân chia của động mạch và tĩnh mạch. Nói một cách khác, sự phân chia này thường có mặt 3 thành phần trên và gọi là bộ ba cửa, ngoại trừ các trường hợp biến đổi giải phẫu đường mật.
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Hình 1.2. Phân bố đường mật trong gan theo Trịnh Văn Minh
1. Ống phân thùy giữa-phải






          3. Các ống phân thùy bên-trái

2. Ống phân thùy bên-phải







           4. Các ống phân thùy giữa-trái

                      Nguồn: theo Trịnh Văn Minh (2010) [7] 
1.1.2. Giải phẫu đường mật ngoài gan 


Đường mật ngoài gan có 2 loại là đường mật chính và đường mật phụ. Đường mật chính là những ống dẫn dịch mật từ gan tới đường tiêu hóa. Đường mật phụ gồm túi mật và ống túi mật. Gọi là phụ vì khi cần thiết, có thể cắt bỏ mà không ảnh hưởng nhiều tới sức khỏe và sinh hoạt của người bệnh.

Đường mật chính


Đường mật chính gồm OGP, OGT, ống gan chung (OGC), và ống mật chủ (OMC).

- OGP dài khoảng 7 mm nhận dịch mật từ gan phải

- OGT dài khoảng 17 mm nhận dịch mật từ gan trái

Hai ống này từ gan ra, khi đến rốn gan, hợp với nhau tạo thành OGC.

- OGC dài khoảng 3-5cm, đường kính khoảng 5-6 mm, nằm ở bờ phải cuống gan, bên trái là động mạch gan riêng, phía sau là tĩnh mạch cửa. OGC đi từ rốn gan xuống phía dưới, tới bờ trên đoạn 1 tá tràng thì gặp ống túi mật, tạo nên OMC.

- Chiều dài OMC thay đổi tùy theo chỗ ống túi mật kết nối với OGC, đường kính khoảng 6-8mm, tối đa 10mm. Đường kính to nhỏ khác nhau theo tuổi, ở người nhiều tuổi to hơn người ít tuổi. Từ trên xuống OMC đi theo một đường cong hướng về bên phải. OMC có 4 đoạn: trên tá tràng, sau tá tràng, sau tụy và trong thành tá tràng.

OMC nhận dịch mật từ OGC và từ ống túi mật để đổ vào bóng Vater. Ngoài dịch mật, bóng Vater còn nhận dịch tụy từ ống tụy chính (ống Wirsung). Từ bóng Vater, dịch mật và dịch tụy qua nhú tá tràng lớn đổ vào tá tràng. Nhú tá tràng lớn nằm ở bờ trong đoạn 2 tá tràng, chỗ nối 2/3 trên và 1/3 dưới, cách môn vị khoảng 8-10cm. Trên nhú tá tràng lớn có 1 nếp niêm mạc dài gọi là nếp dọc tá tràng. Ở nhú tá tràng lớn có cơ thắt, được gọi là cơ thắt Oddi. Khoảng 20-30% trường hợp không có bóng Vater, OMC và ống tụy chính đổ dịch mật và dịch tụy vào tá tràng bởi 2 lỗ riêng biệt.


Đường mật phụ


Đường mật phụ gồm túi mật và ống túi mật. Chức năng của túi mật là cô đặc và tích tụ dịch mật. Chức năng của ống túi mật là dẫn dịch mật đã được cô đặc từ túi mật xuống OMC. 

Túi mật

Túi mật nằm ở mặt tạng của gan, trong hố túi mật, gần bờ trước gan. Túi mật dài 7-10cm, chỗ rộng nhất 2,5-3cm. Túi mật có 3 phần: đáy, thân và cổ. Cổ túi mật cách xa gan 5-10mm, nối với gan bằng mạc treo, trong mạc treo có động mạch túi mật.

Ống túi mật


Ống túi mật khá nhỏ, dẫn dịch mật từ túi mật xuống ống mật chủ. Trong lòng ống có những nếp niêm mạc hình xoắn tạo thành van Heister. Van này cản trở thuốc cản quang khi bơm để chụp X quang đường mật. Tùy theo kiểu kết nối với ống mật chính mà chiều dài ống túi mật thay đổi, từ 0,5 đến 3cm
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                    Hình 1.3. Giải phẫu đường mật trong và ngoài gan 
                                        Nguồn: theo Nguyễn Đình Hối (2012)  [8] 
1.1.3. Biến đổi giải phẫu đường mật trong gan và cửa gan


Những biến đổi giải phẫu của đường mật rất phong phú. Do hiện tượng trượt của một hay những ống phân thùy hay hạ phân thùy, nghĩa là di chuyển vị trí tận cùng bình thường của chúng sang một vị trí bất thường khác. Ống mật phân thùy có thể trượt toàn bộ hay chỉ một phần của nó, nghĩa là trượt một ống hạ phân thùy, có thể trượt đơn thuần, chỉ liên quan đến một phân thùy hay trượt phức hợp, kéo theo một phần nhỏ hơn của phân thùy bên cạnh. Những biến đổi giải phẫu trên còn ít được biết đến, song nó rất cần thiết cho các nhà chẩn đoán hình ảnh để đọc phim chính xác, cũng như cho các nhà phẫu thuật để xử lý thích hợp khi phẫu thuật đường mật, cắt túi mật, cắt gan…

1.1.4. Các bất thường của giải phẫu đường mật ngoài gan

Các ống mật phụ bất thường đổ vào cổ hoặc ống túi mật, xuất phát từ OGP, bờ phải OGC, OMC hoặc chính túi mật. Ống mật phụ hiện diện khoảng 10% [9], kích thước ống mật phụ bình thường hoặc nhỏ hơn ống túi mật, ống mật từ gan đổ trực tiếp vào túi mật rất hiếm
Bất thường sự hội tụ ống gan phải và trái, ống túi mật với OGC, ống túi mật đổ vào OGP. Ống mật phụ từ OGP đổ vào OGC. Ở Việt nam có một số nghiên cứu về các biến đổi đường mật như của Trịnh Hồng Sơn [10]và Nguyễn Hữu Thịnh [11], dạng I: chỉ có 1 ống duy nhất cho gan trái và 1 ống duy nhất cho gan phải; dạng II: có 2 ống mật cho gan trái hoặc cho gan phải; dạng IIa: dạng chia 3 ở ngã ba ống gan gồm IIa1 là ống gan trái, ống phân thùy 4 và ống gan phải đổ chung; IIa2 là ống gan trái, ống phân thùy trước và ống phân thùy sau đổ chung; dạng IIb: ống phân thùy sau trượt thấp đổ vào OGC; dạng IIc: ống phân thùy sau đổ vào OGT; dạng III: có 3 ống mật cho gan phải hoặc cho gan trái; dạng IV: có 2 ống mật cho gan trái và 2 ống mật cho gan phải.
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Hình 1.4.  Phân loại giải phẫu đường mật trong gan theo Trịnh Hồng Sơn

                               Nguồn: theo Trịnh Hồng Sơn (1998)  [10] 
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                                          Hình 1.5.  Các ống gan phụ

                                         Nguồn: theo Netter F. H.(1994) [6] 
Có nhiều dạng ống túi mật đổ bất thường vào ống mật chính. Ống túi mật đổ vào bên phải hoặc sau OGC, ống túi mật đổ vào bên trái OMC, hoặc chạy dọc theo và đổ thấp ở OMC, ống túi mật đổ vào OGP, ống túi mật ngắn hoặc không tồn tại [9], [10], [7], [12], [13].
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Hình 1.6. Các dạng biến đổi giải phẫu ống túi mật theo Trịnh Văn Minh

                                    Nguồn: theo Trịnh Văn Minh (2010) [7] 
1.2. Bệnh lý rò mật
1.2.1. Đại cương về bệnh lý rò mật

Rò mật là tình trạng rò rỉ dịch mật từ bất kỳ vị trí nào trên hệ thống đường mật: ống dẫn mật trong gan, OGC, OMC, ống túi mật hoặc túi mật. Rò rỉ mật có thể chảy tự do vào ổ bụng hoặc thoát ra ngoài khoang màng bụng qua các ống dẫn lưu ra da hoặc vết mổ trên thành bụng [14]. Định nghĩa phổ biến nhất của rò mật là sự hiện hiện của một hoặc nhiều yếu tố sau đây: (1) dịch mật chảy ra từ ổ bụng qua vết thương hoặc dẫn lưu với bilirubin toàn phần >5mg/ml hoặc lớn hơn 3 lần so với chỉ số trong huyết tương, (2) ổ tụ dịch mật trong ổ bụng được xác định bởi sự chọc hút xuyên qua da, (3) bằng chứng thuốc cản quang rò rỉ từ ống mật qua chụp đường mật cản quang [15], [16]. Nhiều tác giả định nghĩa rò mật sau phẫu thuật dựa trên ngưỡng thể tích và nồng độ bilirubin trong dịch dẫn lưu với giá trị ngưỡng về thể tích là 20-50ml và nồng độ bilirubin trong dịch dẫn lưu là 5-20mg/dl. Tuy nhiên, theo Koch và cộng sự (2010) [17] không dựa vào thể tích bởi vì sẽ không chính xác trong trường hợp có báng bụng hoặc rò từ hệ bạch huyết.

Tình huống lâm sàng có thể gây nên rò mật rất đa dạng như sau phẫu thuật cắt túi mật, phẫu thuật cắt đường mật, phẫu thuật tạo hình đường mật, cắt gan, ghép gan, các thủ thuật can thiệp nong hẹp đường mật, đốt u gan bằng sóng cao tầng, sinh thiết gan, thủng đường mật trong nội soi mật-tụy ngược dòng và chấn thương gan. Với một khối lượng rất lớn các thủ thuật can thiệp gan- mật như hiện nay thì vấn đề rò mật tiếp tục là một thách thức đáng kể trong thực hành lâm sàng. Những tiến bộ trong công nghệ chẩn đoán hình ảnh học cũng như các kỹ thuật can thiệp qua da và nội soi đã tạo thuận lợi rất nhiều trong chẩn đoán và điều trị rò mật. Can thiệp điều trị để điều trị rò mật bao gồm can thiệp qua da, qua nội soi và phẫu thuật được áp dụng có chọn lọc tùy thuộc vào nguyên nhân, vị trí giải phẫu, mức độ nghiêm trọng và thời gian chẩn đoán bệnh. Các nguyên lý cơ bản trong điều trị là kiểm soát bên ngoài của đường mật bị rò rỉ, kiểm soát nhiễm khuẩn, xác định vị trí giải phẫu đường mật và giải áp đường mật. Nhanh chóng chẩn đoán chính xác và điều trị thích hợp là cần thiết để có kết quả lâm sàng tốt nhất [14].
1.2.2. Nguyên nhân rò mật
Ở Hoa kỳ, phần lớn rò mật là biến chứng của phẫu thuật cắt túi mật. Rò mật có thể chia làm 2 loại: tổn thương đường mật lớn và tổn thương đường mật nhỏ. Rò mật từ tổn thương đường mật nhỏ thường có nguồn gốc từ cuống ống túi mật hoặc nhánh mật ngoại vi của phân thùy gan phải ở giường túi mật gọi là ống Luschka hay còn gọi với những tên khác như ống dưới túi, ống dưới túi mật, ống dưới thanh mạc, ống gan-túi mật, ống mật bất thường, ống mật phụ  [18], [19]. Ống Luschka chiếm tỷ lệ khoảng 10%-50% dân số [18], [19], [20], [21]. Tổn thương ống Luschka là nguyên nhân đứng thứ 2 rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, chiếm tỷ lệ khoảng 13%-19% [22], [23].
Tỷ lệ tổn thương đường mật trong phẫu thuật mổ mở cắt túi mật khoảng 0,2%. Từ những năm 1990 phẫu thuật nội soi cắt túi mật được ứng dụng rộng rãi, tỷ lệ tổn thương đường mật lớn gia tăng. Các báo cáo gần đây cho thấy tổn thương đường mật trong phẫu thuật đã được cải thiện. Tuy nhiên, rò mật vẫn còn là vấn đề nghiêm trọng trong phẫu thuật cắt túi mật, biến chứng khoảng 0,5%-17%  trong phẫu thuật nội soi cắt túi mật [24], [25], [26].
Những năm gần đây, với những tiến bộ trong phẫu thuật, gây mê và hồi sức sau mổ, số bệnh nhân được cắt gan tăng cao. Tuy vậy, ngay cả khi phẫu thuật được thực hiện tốt thì tỷ lệ biến chứng rò mật trong cắt gan vẫn từ 2,5%-8% [27], [28]. Hầu hết rò mật sau phẫu thuật cắt gan là do tổn thương đường mật nhỏ có thể điều trị bảo tồn hoặc can thiệp điều trị bằng các biện pháp không phẫu thuật, tuy nhiên, rò mật từ tổn thương đường mật lớn sau phẫu thuật cắt gan là vấn đề lớn, thường đưa đến hậu quả nghiêm trọng.
Rò mật có thể là biến chứng của nhiều thủ thuật liên quan đến khâu nối mật-ruột, kể cả nối tụy-tá tràng, cắt bỏ đường mật ngoài gan, hoặc nối bắc cầu đường mật trong bệnh lý lành tính hoặc ác tính. Rất khó để đánh giá một cách chính xác tỷ lệ rò mật sau các thủ thuật này, nhưng nó có khả năng xảy ra trong khoảng 1%-4% [29], [30], [31]. Đường mật thường được tái cấu trúc với quai nối Roux-en-Y của hỗng tràng, do vậy việc tiếp cận hệ thống đường mật để chẩn đoán và điều trị trong những trường hợp này thường rất khó khăn.
Ngày nay, ghép gan cũng đã được thực hiện thường xuyên. Rò mật sau ghép gan cũng là biến chứng hiếm gặp và hầu như luôn luôn có liên quan đến việc tái tạo đường mật. Bệnh nhân ghép gan thường dùng ức chế miễn dịch, rò mật trên những bệnh nhân này thường là nghiêm trọng hơn.
Rò mật cũng có thể là biến chứng của chấn thương gan do những vật sắc nhọn gây tổn thương trực tiếp như dao đâm, đạn bắn [2] hoặc những chấn thường từ bên ngoài làm vỡ gan như tại nạn giao thông, tai nạn lao động, té ngã... Ngoài ra rò mật còn là biến chứng của áp-xe gan, nang gan [4], những thủ thuật ở gan như sinh thiết gan, tạo thông nối hệ thống cửa trong gan qua tĩnh mạch cảnh (TIPS), đốt u gan bằng sóng cao tầng (RFA) hoặc thuyên tắc mạch hóa dầu [3].
1.2.3. Biểu hiện lâm sàng của rò mật

Biểu hiện lâm sàng của rò mật có thể thay đổi vì phần lớn rò mật xảy ra sau phẫu thuật gan mật và chấn thương gan. Yếu tố quan trọng trong chẩn đoán là có hay không có đặt ống dẫn lưu sau phẫu thuật. Ở những trường hợp có đặt ống dẫn lưu thường biểu hiện rất rõ ràng, dịch mật chảy ra từ ống dẫn lưu. Tương tự, mật có thể chảy ra ngoài qua vết rạch da trên bụng hoặc từ vị trí lỗ trochar trong mổ nội soi. Ở những trường hợp không có ống dẫn lưu ổ bụng hoặc có ống dẫn lưu nhưng không thông nối với ổ rò mật thì biểu hiện lâm sàng rò mật rất kín đáo, từ những than phiền không đặc hiệu của người bệnh đến các triệu chứng của viêm phúc mạc. Đau bụng, căng bụng, buồn nôn, nôn ói, sốt nhẹ, tăng nhịp tim, nấc cụt và tắc ruột là những triệu chứng hay gặp, mặc dù không đặc hiệu nhưng đó là các dấu hiệu và triệu chứng thường gặp của rò mật. Trong một số trường hợp triệu chứng có thể bị che đậy bởi sự đau từ vết mổ hoặc các triệu chứng điển hình khác của sau phẫu thuật. Có thể nhận thấy sự tăng bạch cầu không rõ nguyên nhân hoặc tăng bilirubine trong máu do sự tái hấp thu mật từ khoang phúc mạc. Hiếm khi rò mật biểu hiện bởi xuất huyết hoặc nhiễm khuẩn. Thông thường triệu chứng này xảy ra khi rò mật bị bỏ quên hay rò mật không được chẩn đoán trong thời gian dài. Do đó, sau các phẫu thuật gan, túi mật hoặc đường mật, sự cảnh giác của thầy thuốc về tình trạng rò mật của bệnh nhân là cần thiết vì các biểu hiện ban đầu của rò mật rất kín đáo.
1.2.4. Phân loại rò mật
Có nhiều cách phân loại khác nhau. Tổn thương đường mật có thể dựa vào cơ chế và loại tổn thương, vị trí tổn thương, tính liên tục của đường mật và thời điểm phát hiện tổn thương nhằm mục đích phục vụ cho việc lưa chọn phương pháp điều trị [32].
Tổn thương đường mật do chấn thương 

Moni Stein và cộng sự [33] phân loại chấn thương đường mật trên những bệnh nhân tổn thương gan do xuyên thấu hoặc do chấn thương đụng dập. phân loại này được dựa vào vị trí giải phẫu của ống mật bị tổn thương và vị trí của rò mật (ổ tụ mật bên trong hay bên ngoài gan). Cách phân loại này cũng gợi ý từng phương pháp điều trị cho mỗi loại.
Loại Ia: Tổn thương đường mật nhỏ trên cao (phân nhánh thứ 3) và tụ mật bên trong gan

Loại Ib: Tổn thương đường mật nhỏ trên cao (phân nhánh thứ 3) và tụ mật bên ngoài gan.

Loại Ic: Xuất hiện rò mật-tĩnh mạch

Loại II: Tổn thương đường mật lớn trên cao (phân nhánh thứ 1 hoặc thứ 2) và tụ mật bên ngoài gan.

Loại III: Tổn thương đường mật bên dưới rốn gan và tụ mật bên ngoài gan.

Tổn thương đường mật sau phẫu thuật đường mật
Theo kinh điển, tổn thương đường mật được xác định theo phân loại của Bismuth. Phân loại này có nguồn gốc từ lúc tất cả các phẫu thuật ổ bụng là phẫu thuật mở, được dùng để giúp các phẫu thuật viên chọn lựa các kỹ thuật thích hợp trong điều trị, nó có mối tương quan tốt với kết quả cuối cùng sau phẫu thuật điều trị. Tuy nhiên, phân loại của Bismuth chỉ bao hàm đầy đủ các tổn thương quan sát được. Tổn thương đường mật trong phẫu thuật nội soi cắt túi mật có xu hướng nghiêm trọng hơn so với mổ mở cắt túi mật. Phân loại của Strasberg được cho là toàn diện hơn bởi sự bao hàm cả các loại tổn thương đường mật ngoài gan.
Phân loại Bismuth về các chít hẹp đường mật [34] 
Loại 1: Chít hẹp thấp ống gan chung, mỏm ống gan chung > 2cm

Loại 2: Chít hẹp đoạn gần ống gan chung, mỏm ống gan chung < 2cm

Loại 3: Chít hẹp cao (ở rốn gan), không còn ống gan chung; còn nguyên hợp lưu ống gan.
Loại 4: Hợp lưu ống gan bị phá hủy, tách rời các ống gan phải và trái

Loại 5: Ảnh hưởng chỉ một ống phân thùy bên phải lạc chỗ hay với chít hẹp kèm theo của ống gan chung
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                             Hình 1.7.  Sơ đồ phân loại Bismuth 

                                        Nguồn: theo Lau W. C.(2007) [34]

Phân loại Strasberg về các tổn thương và chít hẹp ống mật [35] 
Loại A: Tổn thương các ống mật nhỏ vẫn còn liên tục với OMC.
Loại B: Tắc một phần cây đường mật, thường do ống gan phân thùy phải lạc chỗ bị tổn thương

Loại C: Rò mật từ ống mật không thông nối với OMC
Loại D: Tổn thương bên của ống mật ngoài gan, giống với các tổn thương loại A ở vị trí cây đường mật ngoài gan vẫn còn liên tục nhưng xếp riêng để nhấn mạnh tình trạng nặng hơn và có nhu cầu phải phục hồi lớn
Loại E1: Chít hẹp thấp OGC, mỏm OGC > 2cm

Loại E2: Chít hẹp đoạn gần OGC, mỏm OGC < 2cm
Loại E3: Chít hẹp cao (ở rốn gan), không còn OGC; còn nguyên hợp lưu ống gan.

Loại E4: Hợp lưu ống gan bị phá hủy, tách rời các OGP và trái Loại E5: Ảnh hưởng chỉ một ống phân thùy bên phải lạc chỗ hay chít hẹp kèm theo của OGC
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                             Hình 1.8.  Sơ đồ phân loại Strasberg 
                                        Nguồn: theo Strasberg(1995) [35]
Phân loại theo trung tâm y khoa hàn lâm Amsterdam về tổn thương đường mật trong phẫu thuật nội soi cắt túi mật. 
Loại A: Rò từ mỏm cụt túi mật hoặc rò từ nhánh gan

Loại B: Rò từ OMC hoặc nhánh gan có hoặc không hẹp đường mật.

Loại C: Đường mật hẹp nhưng không có rò.

Loại D: Cắt cụt hoàn toàn đường mật.

McMahon và cộng sự (1995) đề nghị chia tổn thương đường mật làm 2 loại [34].

- Tổn thương đường mật mức độ nặng: có ít nhất một trong các biểu hiện sau

+ Vết rách > 25% đường kính ống mật

+ Cắt ngang OGC hoặc OMC
+ Phát triển hẹp đường mật sau mổ

- Tổn thương đường mật mức độ nhẹ: 
+ Vết rách OMC < 25% đường kính

+ Vết rách ở ngã ba ống túi mật và OMC
Phân loại theo mức độ rò mật 

Phân loại này dựa trên hình ảnh đường mật trong quá trình nội soi chụp mật-tụy ngược dòng từ một nghiên cứu hồi cứu được thực hiện ở những bệnh nhân nhập viện từ tháng 12 năm 1989 đến tháng 12 năm 1994. Dựa trên đánh giá này, đề nghị một hệ thống phân loại gồm 2 mức độ nặng của rò mật đó là: rò mật mức độ thấp và rò mật mức độ cao [23], [36]. 
- Rò mật mức độ thấp: Lỗ rò xuất hiện (trên màn huỳnh quang) sau khi thuốc cản quang vào đầy các đường mật trong gan.

- Rò mật mức độ cao: Lỗ rò xuất hiện trước khi thuốc cản quang vào các đường mật trong gan.
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            Rò mật mức độ thấp 

                            Rò mật mức độ cao

                  Hình 1.9. Mức độ rò mật trên phim chụp NSMTND
                                  Nguồn: theo Sandha G. S.(2004) [23]
Đây là phân loại rò mật dễ thực hiện và được thực hiện trong qua trình chụp hình đường mật qua nội soi mật-tụy ngược dòng. Do vậy, chúng tôi sử dụng phân loại này trong quá trình nghiên cứu.
 Martijn Hommes và cộng sự (2014) chia rò mật thành 2 loại là rò rỉ lớn hoặc rò rỉ nhỏ [37].
- Rò rỉ lớn được xác định khi dịch mật chảy ra từ ống dẫn lưu > 400ml/ngày hoặc chảy mật thường xuyên > 50ml/ngày kéo dài hơn 14 ngày.

- Rò rỉ nhỏ được xác định khi dịch mật ra từ ống dẫn lưu < 400ml/ngày hoặc chảy mật > 50ml/ngày kéo dài không quá 14 ngày.

1.2.5. Chẩn đoán rò mật
Chẩn đoán rò mật có thể rõ ràng khi lượng lớn mật rò ra được quan sát thấy hoặc có thể được gợi ý khi có sự tụ dịch hoặc cổ trướng được nhìn thấy trên hình ảnh sau một phẫu thuật hoặc chấn thương đường mật. Siêu âm là phương pháp chẩn đoán đơn giản, ít tốn kém và hữu ích, có thể là bước đầu tiên trong chẩn đoán một tụ dịch bất thường trong ổ bụng sau phẫu thuật. Hình ảnh siêu âm có thể bị giới hạn bởi khí trong lòng ruột và kỹ thuật này cũng tùy thuộc vào chuyên môn của người thực hiện. Chụp CLVT bụng cung cấp được nhiều chi tiết hơn về các cấu trúc bên trong ổ bụng cũng như bất kỳ ổ tụ dịch trong ổ bụng.

CLVT và siêu âm bụng cho thấy sự hiện diện của dịch hoặc áp xe trong ổ bụng nhưng nguồn gốc của dịch thường không xác định được bởi vì áp lực đường mật giảm nhờ lỗ rò nên thường đường mật không thấy giãn trên CLVT hay trên siêu âm. Siêu âm và CLVT có thể dùng để xác định có tụ dịch bất thường trong ổ bụng và hướng dẫn chọc dò, dẫn lưu. Việc chẩn đoán rò mật sẽ được khẳng định bằng cách quan sát dịch mật qua dẫu lưu. Bước tiếp theo trong chẩn đoán và điều trị là xác định vị trí lỗ rò mật.

Ở những bệnh nhân đã được đặt ống dẫn lưu sau mổ hoặc ở những bệnh nhân được dẫn lưu ổ tụ dịch ra da, việc bơm ngược thuốc cản quang vào từ ống dẫn lưu có thể chẩn đoán được vị trí rò trên đường mật. Trong một số trường hợp, chụp đường mật ngược dòng từ ống dẫn lưu có thể là phương pháp duy nhất để chẩn đoán vị trí rò. Ví dụ, ở những bệnh nhân có tổn thương cắt ngang nhánh độc lập của nhánh gan phải, chụp hình đường mật qua nội soi đường mật ngược dòng có thể cho hình ảnh đường mật bình thường [38].
Chụp nhấp nháy sử dụng hydroxyiminodiacetic acid (HIDA) có gắn đồng vị phóng xạ 99Technetium thường được dùng để chụp hình ảnh hệ thống đường mật. Sau khi tiêm vào tĩnh mạch, HIDA được bắt giữ ở gan và bài tiết qua đường mật. Phát hiện các đồng vị phóng xạ ở ngoài đường mật và trong ống tiêu hóa bằng đầu thu đo độ tập trung của các chất phóng xạ để chẩn đoán rò mật. Phương pháp này có độ nhạy và độ đặc hiệu trong việc phát hiện tổn thương rò mật lớn là 100%. Nếu bệnh nhân có tụ mật trong gan thì tỷ lệ dương tính giả, độ chuyên biệt có thể là 90% và giá trị tiên đoán dương tính giảm còn 91% [39]. Chụp hình sau mỗi 5-15 phút trong vòng 1-2 giờ, hình ảnh đường mật được ghi lại vào thời điểm 6-8 giờ sau khi tiêm thuốc có thể làm tăng thêm độ chính xác. Tuy vậy, điều bất lợi của xét nghiệm này là cung cấp ít thông tin cả về vị trí rò mật và giải phẫu của đường mật. Mặt khác, chụp nhấp nháy cũng chỉ là một phương pháp hoàn toàn chỉ để chẩn đoán, không giúp can thiệp điều trị.
Chụp hình đường mật là phương pháp tiêu chuẩn để xác định cấu trúc cây đường mật. Chụp hình đường mật không những xác định vị trí rò mật mà còn phát hiện được những yếu tố làm rò mật tăng thêm như sỏi, hẹp đường mật. Ở những người có đặt ống dẫn lưu đường mật sau mổ hoặc đặt stent xuyên gan, việc chụp đường mật rất dễ dàng. Ở những người không có ống dẫn lưu đường mật trước đó, việc chụp đường mật có thể thực hiện qua nội soi chụp mật-tụy ngược dòng hoặc chụp đường mật xuyên gan qua da. Nội soi chụp mật-tụy ngược dòng đòi hỏi người thực hiện phải có kỹ thuật cao và liên quan đến một số biến chứng như viêm tụy, thủng,... Khả năng chẩn đoán rò mật đạt tỷ lệ 83,3 %-98,5% [22], [23]. Nội soi mật-tụy ngược dòng là một thủ thuật xâm lấn, tuy nhiên, nó có thể cho phép can thiệp điều trị tại thời điểm chẩn đoán. Tương tự chụp đường mật xuyên gan qua da cũng đòi hỏi phải được thực hiện bởi bác sỹ X-quang can thiệp có kỹ thuật cao, đặc biệt là trong trường hợp bệnh nhân không có giãn đường mật. Tuy nhiên, chụp đường mật xuyên gan qua da có thể là một cách tiếp cận đường mật duy nhất trong những trường hợp bệnh nhân được mổ Roux-en-Y, nối mật-ruột hoặc sau chấn thương nhánh độc lập của đường mật phân thùy gan phải. Hơn nữa, khi thông vào đường mật thì chụp đường mật xuyên gan qua da cũng có khả năng can thiệp điều trị.
Một phương pháp không xâm lấn để chụp hình đường mật là chụp cộng hưởng từ dựng hình đường mật (MRC) hay chụp cộng hưởng từ dựng hình mật-tụy (MRCP). Một số báo cáo đã chứng minh rò mật được chẩn đoán bằng MRCP. Mặc dù là xét nghiệm không xâm lấn, có hình ảnh tốt, nhưng MRCP chỉ dừng ở mức chẩn đoán mà không có khả năng can thiệp điều trị, và giá thành tương đối cao. Để tăng cường độ tương phản trong MRCP, việc tiêm Mangafodipir trisodium giúp làm tăng khả năng chẩn đoán rò mật. Kỹ thuật này có độ nhạy 86% và độ đặc hiện là 83% trong chẩn đoán rò mật [40]. Phương pháp trên có khả năng phát hiện rò mật từ những ống mật không thông với đường mật chính, đó là những bất thường nhánh gan phải mà nội soi chụp mật ngược dòng không phát hiện được [13]. Do vậy, với những trường hợp lâm sàng dẫn lưu ổ bụng ra dịch mật mà chụp đường mật qua nội soi mật-tụy ngược dòng không thấy rò mật, thì nên thực hiện MRCP để xác định chẩn đoán.
1.2.6. Nguyên tắc chung trong điều trị rò mật
Bốn nguyên lý cơ bản trong điều trị rò mật là [14]: 
1. Kiểm soát sự rò mật ra bên ngoài

2. Kiểm soát nhiễm khuẩn toàn thân

3. Xác định giải phẫu đường mật

4. Giải áp cơ vòng Oddi


Ổ tụ dịch mật bên trong ổ bụng được xác định dễ dàng bằng siêu âm hoặc CLVT. Cả hai phương pháp này rất hữu ích trong việc hướng dẫn chọc dò và đặt dẫn lưu ra da. Đa số ổ tụ dịch có thể được kiểm soát bằng dẫn lưu ra da mà không cần phẫu thuật. Nếu lâm sàng không cải thiện sau khi dẫn lưu ổ tụ dịch mật, nên siêu âm hoặc CLVT lại để kiểm tra. Mặc dù dịch mật trong khoang phúc mạc có thể được chọc hút một cách dễ dàng nhưng nhất thiết phải lưu lại ống dẫn lưu để kiểm soát dịch mật có thể còn tiếp tục chảy ra.

Phản ứng viêm toàn thân thường thấy trong rò mật, xảy ra do sự kích ứng của phúc mạc với dịch mật (viêm phúc mạc mật), bởi lẽ dịch mật có thể chứa vi khuẩn. Trước tiên, điều trị theo kinh nghiệm, bệnh nhân được sử dụng kháng sinh phổ rộng nhằm điều trị bao vây. Khi có kết quả cấy khuẩn và kháng sinh đồ từ dịch mật được hút ra, bệnh nhân sẽ được điều trị bằng kháng sinh đặc hiệu. Mặc dù việc sử dụng kháng sinh trong rò mật chưa được nghiên cứu một cách hệ thống, hầu hết các tác giả khuyên nên sử dụng kháng sinh đến khi ổ tụ dịch mật được giải quyết và rút ống dẫn lưu.


Giải áp đường mật có thể được thực hiện bằng một số phương pháp: cắt cơ vòng Oddi qua nội soi, đặt Stent qua cơ vòng bằng nội soi hoặc xuyên gan qua da hoặc đặt ống thông mũi-mật qua nội soi. Nhiều báo cáo cho thấy các phương pháp này đều cho kết quả tốt trên lâm sàng.

Somatostatin là chất ức chế tiết dịch đường tiêu hóa, dẫn xuất octreotide đã được sử dụng trong điều trị rò tiêu hóa, rò tụy. Việc sử dụng octreotide trong điều trị rò mật ít được nghiên cứu. Do vậy, hiệu quả lâm sàng của octreotide trên rò mật chưa được chứng minh.
1.3. Các phương pháp điều rị rò mật
Trước đây, phẫu thuật là phương pháp hay được áp dụng trong điều trị rò mật. Ngoài ra còn có nhiều phương pháp chọn lựa để điều trị rò mật như nội soi, dẫn lưu qua da, phẫu thuật nội soi. Tuy nhiên, những năm gần đây cùng với sự phát triển của ngành nội soi, nội soi mật-tụy ngược dòng không ngừng phát triển và đã trở thành phương pháp chọn lựa đầu tiên trong chẩn đoán và điều trị rò mật. Phẫu thuật chỉ thực hiện khi điều trị nội soi thất bại hoặc những trường hợp tổn thương đường mật nặng thật sự cần thiết đến phẫu thuật [3], [5].
1.3.1. Dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da(PTBD)

Dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da là một phương pháp điều trị không phẫu thuật cũng rất có giá trị để giải quyết tắc mật. Dẫn lưu mật qua da rất gần với chụp mật xuyên gan qua da với một số thay đổi về mặt kỹ thuật. Vị trí dẫn lưu có thể nằm ở đường mật trong gan hay ở túi mật. Dẫn lưu qua da cũng có thể được dùng vĩnh viễn nhằm giải áp đường mật trên bệnh nhân ung thư quá chỉ định phẫu thuật hay dùng nhất thời trong rò mật, tắc mật do sỏi, nhằm đưa bệnh nhân thoát khỏi tình trạng cấp cứu.

Dẫn lưu mật qua da tương đối đơn giản, đạt hiệu quả cao và cần ít dụng cụ hơn là dẫn lưu qua nội soi. Dẫn lưu mật qua da không bị phụ thuộc nhiều vào các yếu tố giải phẫu như là dẫn lưu qua nội soi. Tuy nhiên, các thao tác xuyên gan qua da và nong đường mật được cho là có mức độ xâm lấn cao hơn.
Chụp đường mật xuyên gan qua da (PTC) là một thủ thuật giúp chẩn đoán, thông qua sử dụng 1 kim nhỏ vô khuẩn chọc vào đường mật ngoại vi dưới hướng dẫn của siêu âm hoăc màng tăng sáng Xquang. Sau đó, bơm thuốc cản quang qua kim để xác định cấu trúc giải phẫu đường mật cũng như nguyên nhân gây bệnh. PTC là một thủ thuật được coi là an toàn và hiệu quả, giúp đánh giá mức độ bất thường của đường mật, đôi khi còn giúp xác định nguyên nhân gây bệnh [41].

PTBD là một thủ thuật điều trị với việc luồn dây dẫn và ống dẫn lưu hoặc stent qua đường của PTC vào đường mật ngoại vi. Đặt ống dẫn lưu mật hoặc stent vào đường mật để dẫn lưu mật vào trong đường tiêu hóa hoặc dẫn lưu ra ngoài hoặc vừa dẫn lưu mật vào trong vừa dẫn lưu mật ra ngoài [41]. 
Chỉ định của dẫn lưu đường mật xuyên gan ra da
Giải áp đường mật bị tắc nghẽn, đặt stent dẫn lưu mật, nong hẹp đường mật, lấy sỏi đường mật, lấy dị vật đường mật, đặt stent trong những tổn thương ác tính, lấy mẫu tế bào, xạ trị áp sát tổn thương đường mật [41], [42] trong bệnh lý rò mật: Dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da được chỉ định ở bệnh nhân rò mật khi nội soi mật-tụy ngược dòng thất bại hoặc không thể thực hiện được nội soi điều trị [43]. PTBD thường thực hiện trên những bệnh nhân tắc nghẽn đường mật và có dãn đường mật. Tuy nhiên, PTBD cũng thực hiện được ở bệnh nhân rò mật và đường mật không dãn.

Kỹ thuật thực hiện dẫn lưu đường mật xuyên gan ra da [43] 
- Kháng sinh dự phòng

- Monitoring theo dõi: SpO​​2, Mạch, huyết áp

- Tiền mê: Có thể sử dụng Fentanyl và Midazolam

- Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2%
- Thực hiện dưới màn tăng sang Xquang
- Vị trí chọc kim dưới sự hướng dẫn của siêu âm. Sát khuẩn vị trí chọc dò bằng Alcohol 70%

- Kim chọc dò: Sử dụng kim 21 gauge

- Chọc vào đường mật dưới sự hướng dẫn của siêu âm, nếu siêu âm không thể xác định được đường mật thì có thể thực hiện thủ thuật chọc dò dưới hướng dẫn của màng tăng sáng. Sau khi chọc kim vào đường mật, bơm thuốc cản quang để hiện hình đường mật giúp chẩn đoán vị trí rò mật. Dùng dây dẫn (guidewire) 0,018 inch thông vào đường mật đến tá tràng sau đó dùng ống thông mật 10 Fr có nhiều lỗ bên cạnh luồn theo dây dẫn vào tá tràng để đồng thời dẫn lưu mật vào trong ống tiêu hóa và ra ngoài. Trong trường hợp không thể thông vào đến tá tràng được thì ta đặt ống dẫn lưu mật 8,5Fr vào trong OMC để dẫn lưu ra ngoài.
Khả năng thành công của thủ thuật

So với dẫn lưu qua nội soi thì dẫn lưu mật ra da có chi phí thấp hơn về mọi mặt như trang bị cơ bản, dụng cụ tiêu hao, nhân lực, thuốc, theo dõi.

Dẫn lưu qua da cũng là một phương pháp dẫn lưu không phẫu thuật được sử dụng rộng rãi. 
Các biến chứng của dẫn lưu đường mật xuyên gan ra da
Tỷ lệ biến chứng của PTBD có thể đáng kể và thay đổi theo chẩn đoán và tình trạng bệnh nhân trước thủ thuật. Bệnh nhân có rối loạn động máu, viêm đường mật, sỏi đường mật, tắc nghẽn đường mật do tổn thương ác tính sẽ có nguy cơ biến chứng cao. Biến chứng xuất huyết sau PTBD từ 0,5%-15% [44], [45]. 


Biến chứng nhiễm khuẩn đường mật và nhiễm khuẩn huyết thường liên quan đến việc sử dụng hay không sử dụng kháng sinh dự phòng trước thủ thuật. Nên dùng kháng sinh dự phòng cho tất cả các bệnh nhân trước thủ thuật. Sử dụng kháng sinh sau thủ thuật còn tùy thuộc vào tình trạng lâm sàng ở mỗi bệnh nhân. Tình trạng dẫn lưu mật không tốt cũng là nguyên nhân dẫn đến nhiễm khuẩn đường mật và nhiễm khuẩn huyết. Có thể hạn chế tối đa biến chứng nhiễm khuẩn bằng cách đặt ống dẫn lưu có đường kính tối thiểu là 10Fr qua nhú Vater và miệng nối [41]. 


Do mức độ xâm lấn nhiều hơn nên tỷ lệ biến chứng sau dẫn lưu mật qua da cũng cao hơn so với dẫn lưu qua nội soi. Mặt khác, các biến chứng sau dẫn lưu qua da thường là nặng và đòi hỏi phải can thiệp ngoại khoa. 

Khi theo dõi về lâu dài, vấn đề chính của dẫn lưu mật qua da là việc tụt ống dẫn lưu ra khỏi ống mật do va chạm bên ngoài. Cách giải quyết là phải đặt lại. Ngoài ra, về lâu dài, dẫn lưu qua da cũng gây ảnh hưởng trên tiêu hóa vì sự mất vai trò của dịch mật trong quá trình tiêu hóa hàng ngày.

1.3.2. Phẫu thuật điều trị rò mật 



Phẫu thuật điều trị rò mật là một phương pháp điều trị có lịch sử lâu đời trước cả kỷ nguyên của nội soi. Ngày nay, giải pháp mổ được chỉ định rất hạn chế, chỉ được thực hiện khi các biện pháp điều trị không phẫu thuật thất bại.

Tùy thuộc vào vị trí và kích thước của lỗ rò mà người ta áp dụng phương pháp phẫu thuật thích hợp. Các phương pháp phẫu thuật có thể là khâu thắt vị trí rò, nối tái tạo đường mật bị tổn thương, đặt ống dẫn lưu hay nối mật-ruột [46], [47]. Phương pháp nối đường mật được thực hiện khi có đủ mạch máu đến nuôi miệng nối, có đủ niêm mạc giữa 2 mép nối, miệng nối không quá căng [47]. Điều kiện này giúp miệng nối lành tốt tránh rò miệng nối sau mổ.



Phương pháp mổ có mức độ xâm lấn cao, kèm với tỷ lệ tử vong và di chứng sau mổ cao. Các biến chứng bao gồm nhiễm khuẩn vết mổ (7,4%), viêm đường mật (5,7%), rò miệng nối (4,6%), áp xe và tụ mật trong ổ bụng (3,4%). Phần lớn các biến chứng này được điều trị bảo tồn [48].


Những năm gần đây, can thiệp qua nội soi ổ bụng đang phát triển rất nhanh. Nối tắt đường mật qua nội soi ổ bụng là một lựa chọn mới có nhiều hứa hẹn nhờ kết hợp được sự nhẹ nhàng của nội soi và kết quả tốt của miệng nối phẫu thuật. 
1.3.3. Điều trị rò mật bằng keo sinh học(Histoacryl)
Rò mật là biến chứng thường gặp trong phẫu thuật cắt túi mật qua nội soi, thường rò từ cuống ống túi mật, đôi khi từ ống Luschka hoặc đường mật trong và ngoài gan [22]. Rò mật cũng có thể là biến chứng của chấn thương gan hay phẫu thuật gan. Nội soi can thiệp được chọn lựa trong điều trị rò mật. Tuy nhiên, khoảng 10% rò mật không đáp ứng với nội soi can thiệp trong lần đầu tiên [49], đặc biệt là lỗ rò lớn. Trong trường hợp rò mật kéo dài có thể đặt lại stent nhựa hoặc stent kim loại có màng bao. Tuy nhiên, có nguy cơ di lệch stent gây biến chứng và chi phí cao. 

Một tiếp cận mới là làm tắc vị trí rò mật bằng tiêm keo Histoacryl, lần đầu tiên được báo cáo vào năm 2002 bởi Stefan Seewald và cộng sự [50] đã cho thấy tắc vị trí rò mật bằng Histoaryl là thủ thuật an toàn, hiệu quả trong những trường hợp rò mật dai dẳng nhằm tránh được can thiệp phẫu thuật. 

Vài nét về lịch sử của Histoacryl
Histoacryl có tên khoa học là cyanoacrylates, được tổng hợp từ 1949. Cyanoacrylate được xem là một chất keo sinh học có khả năng polymer hóa nhanh chóng và cứng lại trong vòng 20 giây khi tiếp xúc với môi trường sinh lý. Kể từ lúc được tổng hợp, Cyanoacrylate đã được sử dụng rộng rãi ở Châu Âu từ những năm 1970 ứng dụng trong nhiều phẫu thuật như phẫu thuật tai giữa, ghép sụn và xương, sửa chữa vị trí rò dịch não tủy, đóng vết thương ở da. Bít tắc các túi phình mạch, dị dạng động tĩnh mạch, rò và rách mạch máu [51]. 

Cyanoacrylate đã được ứng dụng để điều trị giãn tĩnh mạch tâm-phình vị trong hơn hai thập kỷ qua. Linderquist và cộng sự là những người tiên phong với phương pháp tiêm Cyanoacrylate xuyên gan qua da năm 1978, đến năm 1984, Gotlib và Zimmermann (Pháp) lần đầu tiên mô tả phương pháp điều trị dãn tĩnh mạch tâm-phình vị bằng cách tiêm Cyanoacrylate qua nội soi. Soehendra và cộng sự bắt đầu phương pháp này năm 1986 [51]. 
Tính chất hóa học của Cyanoacrylate


N-butyl-2-Cyanoacrylate có công thức phân tử là CH2=C(CN)COOC4H9. Ở trạng thái lỏng, Cyanoacrylate là tập hợp những đơn phân tử. Khi cho vào môi trường nước, đặc biệt là khi có sự hiện diện của ion H+, Cyanoacrylate sẽ nhanh chóng được polymer hóa, để tạo thành những chuỗi đa phân tử dài và vững chắc, hình thành nên một chất cứng [52].

Nhiệt độ thấp có thể làm cho các liên kết giữa những phân tử Cyanoacrylate yếu đi, làm mất tính bền vững của chuỗi đa phân tử Cyanoacrylate. Vì vậy, Cyanoacrylate có thể được giữ ở trạng thái lỏng bằng cách đặt ở ngăn lạnh trong một thời gian dài. 
Kỹ thuật và khả năng điều trị của Histoacryl


Được thực hiện qua đường xuyên gan qua da [53] hoặc qua nội soi mật-tụy ngược dòng, thực hiện dưới màng tăng sang Xquang. Dùng catheter thông vào đường mật, bơm thuốc cản quang để xác định vị trí rò mật, sau đó đưa catheter vào đúng vị trí rò mật, bơm khoảng 0,8-1,5ml (trung bình khoảng 0,8ml) hỗn dịch Histoacryl/Lipiodol đã được pha với tỷ lệ 0,5ml:0,3ml [50]. Theo Ganguly và cộng sự báo cáo trường hợp đầu tiên sử dụng nút tắc (embolization coils) và nội soi bơm 0,5ml hỗn dịch Histoacryl/Lipiodol pha với tỷ lệ 3:1 [54]. Aiman Al Wahaibi và cộng sự kết hợp nút tắc kim loại (metallic coil embolization) với bơm 1,5ml hỗn dịch Histoacryl/Lipiodol pha với tỷ lệ 2:1 [55]. Gavin Wright và cộng sự bơm 1ml hỗn dịch Histoacryl/Lipiodol pha với tỷ lệ 1:1 [56], cũng có tác giả pha tỷ lệ này là 1:2 [53]. Có tác giả đặt stent vào đường mật qua khỏi chỗ rò mật hoặc đặt stent vào nhánh gan không rò mật trước khi bơm Histoacryl để dự phòng tình trạng tắc đường mật do histoacryl gây ra [51].

Phần lớn các trường hợp rò mật đều thành công với điều trị nội soi can thiệp như đặt stent, dẫn lưu mũi- mật với cắt hoặc không cắt cơ vòng. Có đến 10% trường hợp rò mật không đáp ứng với can thiệp nội soi lần đầu [49], một số trường hợp rò dai dẳng có chỉ định can thiệp phẫu thuật. Phương pháp điều trị bằng bơm Histoacryl đã mở ra con đường tiếp cận mới trong điều trị rò mật, nhằm tránh được các nguy cơ cao của phẫu thuật. Mặc dù, chỉ có một số báo cáo với số lượng bệnh nhân ít nhưng cũng cho thấy tỷ lệ thành công khá cao (78%) trong lần điều trị đầu tiên ở những trường hợp rò mật bị thất bại với can thiệp nội soi [50].
Chưa có báo cáo nào về biến chứng khi sử dụng keo Histoacryl trên đường mật, mặc dù có nguy cơ gây dính stent, dính catheter, tắc nghẽn đường mật [56]. Điều này đã cho thấy đây là một thủ thuật an toàn, hiệu quả trong điều trị rò mật lớn khi không thành công với can thiệp nội soi lần đầu, một số trường hợp rò dai dẳng có chỉ định can thiệp phẫu thuật.
               [image: image11.png]


 

               [image: image12.png]



                     Hình 1.10.  Tắc đường rò bằng Histoacryl

                          Nguồn: theo Cameron Rees (2013) [51] 
1.3.4. Nội soi điều trị rò mật


Kỹ thuật đặt stent đường mật được mô tả lần đầu tiên vào năm 1979. Cũng từ đó đặt stent là một phương pháp được chấp nhận và áp dụng để điều trị trong vàng da tắc mật do bệnh ác tính, các rò mật sau mổ và sau chấn thương, chít hẹp đường mật, dẫn lưu nang giả tụy.

Có nhiều phương pháp nội soi được sử dụng trong điều trị rò mật bao gồm: Cắt vòng Oddi đơn thuần, đặt Stent kết hợp với cắt hoặc không cắt cơ vòng Oddi, và dẫn lưu mũi- mật kết hợp với cắt hoặc không cắt cơ vòng Oddi. 




 
Những phương pháp này đều có cơ chế chung là làm giảm áp lực đường mật, giúp mật chảy theo đường bình thường, giảm lượng mật chảy qua đường rò, tạo điều kiện cho đường rò tự lành [3]. 
Các công trình nghiên cứu về điều trị rò mật bằng nội soi tập trung vào hai phương pháp: cắt cơ vòng và đặt stent (có hay không cắt cơ vòng ) [57], [58]. Cả hai phương pháp cắt cơ vòng và đặt stent đều cho thấy có hiệu quả cao. Nội soi mật-tụy ngược dòng cắt cơ vòng Oddi đơn thuần có hiệu quả 88% trong điều trị rò mật sau phẫu thuật [59]. Thuận lợi của cắt cơ vòng đơn thuần trong điều trị rò mật là bệnh nhân chỉ trải qua 1 lần nội soi. Tuy nhiên, một nghiên cứu của Marks và cộng sự [60] thực hiện trên mô hình chó đã cho thấy thời gian bít lỗ rò ngắn hơn có ý nghĩa trong nhóm điều trị với đặt stent so với nhóm điều trị cắt cơ vòng đơn thuần. Nghiên cứu hồi cứu trên người của John Kaffes và cộng sự [22] cũng ghi nhận việc đặt stent điều trị rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật có kết quả tốt hơn so với chỉ cắt cơ vòng đơn thuần. Do vậy, cắt cơ vòng đơn thuần không được xem là phương pháp chọn lựa đầu tiên trong điều trị rò mật ở nhiều trung tâm.
Dẫn lưu mũi-mật và đặt stent nhựa đường mật có hiệu quả trên 85% trong trường hợp rò mật. Dẫn lưu mũi-mật thường chỉ đặt một lần, không cần lặp lại thủ thuật nội soi khi rút dẫn lưu. Tuy vậy, ống dẫn lưu sẽ làm bệnh nhân khó chịu và dễ di lệch khi bệnh nhân thay đổi tư thế. Đặt stent đường mật qua nội soi dường như đã trở thành phương pháp điều trị chính tại nhiều trung tâm.
1.3.5. Một số phương pháp dẫn lưu khác
- Dẫn lưu trong đường mật qua da với các stent kim loại: cho đến nay, dẫn lưu qua da vẫn được hiểu là dẫn lưu mật ra ngoài. Do đó, bất lợi chủ yếu của nó là sự mất mật và sự bất tiện trong sinh hoạt của bệnh nhân. Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây về dẫn lưu qua da đã đưa đến một nhận thức khác hoàn toàn mới. Với các stent kim loại được đưa vào xuyên gan qua da, hàng loạt ưu điểm được nhấn mạnh so với phương pháp cổ điển: 

Đường vào nhỏ hơn nhiều vì bộ đặt stent kim loại chỉ lớn khoảng 8F, không cần thiết phải nong đường mật để đưa vào stent lớn. Tỷ lệ biến chứng giảm thấp đáng kể.


Sau khi bung, đường kính stent đạt tới 1cm (30F), cho kết quả dẫn lưu tốt hơn nhiều so với các ống dẫn lưu ra ngoài chỉ lớn từ 8-10F 



Phương pháp này thường được áp dụng khi có giãn đường mật trong gan, khi đường mật không giãn thực hiện thủ thuật rất khó khăn.
- Dẫn lưu đường mật qua nội soi dưới hướng dẫn siêu âm nội soi: Đây là một kỹ thuật dẫn lưu mới được giới thiệu gần đây và cho đến nay vẫn chưa thật phổ biến. Lý do đầu tiên là do phải cần nhiều thiết bị phức tạp và đắt tiền. Lý do thứ hai là chỉ định chỉ được đặt ra cho các trường hợp rất khó. Bằng cách chọc dò đường mật xuyên thành tá tràng với một kim dưới hướng dẫn siêu âm nội soi, tạo một đường dẫn để luồn dây dẫn và sau đó đẩy 1 stent vào dễ dàng.

Các phương pháp nội soi hiện nay có hiệu quả cao trong điều trị rò mật, trong đó nội soi đặt stent tạm thời là kỹ thuật được chấp nhân rộng rãi nhất. Tuy nhiên, kỹ thuật này cần phải lặp lại nội soi để rút stent. Một kỹ thuật nội soi mới ra đời có nhiều hứa hẹn thành công trong điều trị rò mật, mà không cần phải lặp lại nội soi. Johanna Laukkarinen và cộng sự [61] báo cáo việc sử dụng một loại stent tự tiêu sinh học đã được sử dụng để điều trị rò ống túi mật sau mổ cắt túi mật trên mô hình lợn cho kết quả lành đường rò tốt. Stent tự tiêu sinh học được đưa vào nghiên cứu trên người và động vật bởi một số tác giả, nhưng đến nay công nghệ này vẫn chưa được sử dụng rộng rãi trên lâm sàng [62], [63]. Nghiên cứu này mang đến cho stent đường mật tự tiêu sinh học một bước tiến gần hơn đến thực tế lâm sàng.
Việc sử dụng stent tự tiêu sinh học cho bệnh lý rò mật đặc biệt thú vị, vì nó cho phép điều trị thành công mà không cần lặp lại nội soi để rút stent. Hơn nữa, stent có đường kính lớn có thể cho phép sử dụng trong những trường hợp tổn thương lớn trên đường mật, mà nếu không sẽ phải cần đến phẫu thuật. Trong tương lai, stent tự tiêu sinh học, sẽ mở ra một hướng điều trị tốt cho một số bệnh lý đường mật.

Một phương pháp nội soi điều trị mới khác cho bệnh lý rò mật đã được mô tả và đáng lưu ý. Brodsky và công sự [64] so sánh việc tiêm botilium toxin vào cơ vòng Oddi đặt stent đường mật trong điều trị rò ống túi mật trên mô hình chó và nhận thấy cả hai kỹ thuật đều có hiệu quả như nhau.
1.4. Nội soi mật tụy ngược dòng đặt stent đường mật điều trị rò mật

1.4.1. Lịch sử 

Để khảo sát hệ thống mật tụy qua nội soi ngược dòng, trước hết phải biết thực hiện kỹ thuật nội soi đường tiêu hóa trên thành thục, vì máy soi tá tràng bắt buộc phải đi qua thực quản- dạ dày rồi mới đến tá tràng. Thực hiện NSMTND ngoài việc phải biết sử dụng máy soi tá tràng là loại máy có ánh sáng chiếu bên còn phải biết thực hiện kỹ thuật đưa dụng cụ qua cơ vòng Oddi.
Vào những thập niên 70, phẫu thuật là phương pháp tiêu chuẩn được sử dụng trong điều trị rò mật. đến 1980 kỹ thuật dẫn lưu đường mật ra da được thực hiện và áp dụng rộng rải để dẫn lưu giải áp đường mật.
Năm 1965 Rabinov và Simon đã đặt ống thông vào vào đường mật qua nhú Vater dưới sự hướng dãn của màn huỳnh quang, dù cố gắng nhưng chỉ đặt được một trong 8 bệnh nhân. Năm 1968 William S. McCune báo cáo trường hợp đầu tiên thông vào nhú Vater [65] tại đại học George Washington. Đến năm 1974 NSMTND đã phát triển đến giai đoạn can thiệp điều trị như cắt cơ vòng Oddi, lấy sỏi đường mật. Năm 1980 Soehendra đã thực hiện thủ thuật đặt stent đường mật qua NSMTND và từ đó đến nay NSMTND ngày một phát triển [66].

Trường hợp đầu tiên điều trị rò mật bằng cắt cơ vòng Oddi thành công qua NSMTND bởi O’Rahilly và cộng sự báo cáo vào năm 1983  [67]. Đến năm 1986 Alan C. Smith và cộng sự [68] đã áp dụng thành công phương pháp đặt stent đường mật trong điều trị rò mật. Đến nay, phương pháp này đã được ứng dụng rộng rải trên thế giới.
Ở Việt nam, máy nội soi tá tràng được người Nhật trang bị tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ trước năm 1975, theo diễn tiến của lịch sử y học thế giới thì tại thời điểm này cũng chỉ có vai trò trong giai đoạn chẩn đoán. Đến năm 1993 kỹ thuật NSMTND điều trị bệnh lý mật-tụy được thực hiện tại Bệnh viện Bình Dân, Bệnh viện Chợ Rẫy. Đến nay, đã có nhiều Bệnh viện và trung tâm lớn trong nước đã triển khai NSMTND điều trị. Tuy nhiên, can thiệp đặt stent trong điều trị rò mật còn ít và chưa có công trình nghiên cứu nào về vấn đề này được báo cáo.
1.4.2. Cơ chế tác dụng của Stent

Stent phát huy tác dụng theo 3 cơ chế:

- Thông: nhờ vào lòng ống bên trong giúp cho sự thông thương của mật xuống tá tràng được phục hồi. Cơ chế thông của stent phát huy ngay sau khi đặt và chỉ mất đi khi stent bị tắc hay di lệch. Đây là cơ chế tác dụng chủ yếu của stent, đặc biệt khi cần giải quyết tình trạng rò mật, tắc mật. Dòng mật chảy nhờ sự thông thương và sự chênh lệch áp suất ở hai đầu stent chứ không phụ thuộc nhiều vào các vận động, co bóp của đường mật.

Trong rò mật cơ chế tác dụng của stent là làm giảm kháng lực đường mật, giúp mật chảy theo đường bình thường, giảm lượng mật chảy qua đường rò, tạo điều kiện cho đường rò tự lành

- Nong: nhờ vào kích thước của chính stent, các chỗ hẹp có thể được nong ra. Quá trình đặt stent cũng chính là một quá trình nong đường mật. Sau một thời gian thường khá lâu từ 3 tháng đến 1 năm, vị trí đường mật giãn ra sẽ tạo mô xơ và không bị hẹp trở lại sau khi rút stent ra ngoài.

- Chêm: riêng trường hợp dùng stent trong sỏi mật, stent ngoài tác dụng làm thông còn có tác dụng chêm ngăn ngừa sỏi kẹt. Stent đặt qua nhú Vater đảm bảo luôn luôn có một khe hở để thoát mật cho dù sỏi có rớt xuống thấp. Chính vì vậy, tắc mật không xảy ra cho dù stent đã bị tắc hoàn toàn do bùn mật. Dòng mật này được chảy xuống tá tràng gọi là dòng chảy bên (side flow).

Cơ chế của nội soi đặt stent đường mật trong rò mật là stent bắt ngang qua cơ vòng Oddi tạo sự thông thương giữa đường mật và tá tràng, làm giảm kháng lực đường mật, giảm sự chênh lệch về áp lực giữa đường mật và tá tràng tại cơ vòng Oddi, giúp mật chảy theo cấu trúc đường mật bình thường, làm giảm lượng mật chảy qua đường rò, tạo điều kiện cho đường rò tự lành.
1.4.3. Các loại stent

Có hai loại stent dùng dẫn lưu trong hay ngoài (ống dẫn lưu mũi-mật). Tuy nhiên, khái niệm "stent " hay được hiểu là các stent trong.

Về cấu tạo, stent đặt trong có hai loại: 

- Stent nhựa (plastic): Hình dạng của stent được thiết kế nhằm tránh di lệch sau khi đặt. Stent thường có một đầu hơi tù hơn để dễ đưa vào và nhiều lỗ ở bên để dẫn lưu tốt hơn. Stent thường được cung cấp kèm ống thông, dây dẫn và ống đẩy 

- Stent kim loại tự bung (Self-Expandable Metallic Stent) 

Stent kim loại tự bung là một bước tiến mới trong lĩnh vực giải áp mật tụy. Ngay từ đầu, stent kim loại được thiết kế để giải quyết vấn đề tắc stent do bùn mật. Do đó, có thể nói đây là ưu điểm nổi bật của stent kim loại. Chi phí đặt stent kim loại tuy cao hơn stent nhựa nhưng nếu đánh giá chung về số ngày nằm viện, số lần kiểm tra, thay stent, theo dõi … thì stent kim loại có hiệu quả kinh tế (hiệu quả/chi phí) cao hơn. 

Nói chung, do chi phí thấp nên stent nhựa hiện vẫn được dùng phổ biến, nhất là ở các nước đang phát triển. Tuy nhiên, trong điều trị rò mật, thông thường thời gian lưu stent ngắn 4-8 tuần nên việc tắc stent do bùn mật ít xảy ra, do vậy stent thường dùng trong rò mật vẫn là stent nhựa. Stent kim loại chỉ dùng trong bệnh nhân có đường rò lớn, rò mật dai dẳng hay sau thất bại của điều trị nội soi [69], [70].

1.4.4. Chỉ định và chống chỉ định

1.4.4.1. Chỉ định
Chỉ định NSMTND chụp hình đường mật chẩn đoán
Nghi ngờ rò mật hoặc đã được chẩn đoán rò mật sau phẫu thuật, sau chấn thương, sau các thủ thuật can thiệp gan-mật

Chỉ định đặt stent đường mật qua NSMTND

Khi đã chẩn đoán xác định được vị trí rò mật và cấu trúc đường mật qua NSMTND 

1.4.4.2. Chống chỉ định
Chống chỉ định tuyệt đối

·  Người trưởng thành, tỉnh táo từ chối cuộc soi: Khi được giải thích về mục đích, cách tiến hành và được trấn an, hầu hết sẽ chấp nhận. 

Sự chuẩn bị về tâm lý có giá trị tương đương với chuẩn bị bằng thuốc.
·  Thủng đường tiêu hóa hay nghi ngờ thủng

Khi bơm hơi sẽ làm phúc mạc bị nhiễm trùng hơn

Khi bơm hơi có thể chuyển thủng kín thành hở, do đó thay vì điều trị nội lại phải điều trị ngoại khoa

·  Nhồi máu cơ tim cấp

Chống chỉ định tương đối

· Trong vòng 7-10 ngày sau khâu nối ống tiêu hóa

·  Tổn thương mới do chất ăn mòn ở đường tiêu hóa

·  Có bệnh lý tim mạch kèm theo: loạn nhịp không ổn định, đe dọa mạng sống bệnh nhân, sau nhồi máu cơ tim)

·  Có bệnh lý hô hấp kèm theo: suy hô hấp

·  Bệnh nhân có rối loạn đông máu nặng chưa được điều chỉnh

·  Bệnh nhân dị ứng với thuốc cản quang

·  Túi thừa Zenker lớn có thể làm máy soi đi lạc vào túi thừa gây thủng

·  Chống chỉ định đặt stent đường mật khi thấy hình ảnh cắt cụt ống mật chủ hoặc đứt ngang ống mật chủ qua NSMTND
Bệnh nhân có thể có chống chị định, nhưng ta phải cân nhắc nhiều yếu tố để có thể quyết định thích hợp cho từng hoàn cảnh

+ Lợi ích nhận được khi thực hiện thủ thuật

+ Khả năng tai biến xảy ra

+ Diển tiến nếu không thực hiện thủ thuật
1.4.5. Kỹ thuật đặt stent qua chụp mật tụy ngược dòng 

Máy nội soi tá tràng 

Máy nội soi tá tràng được thiết kế cho chẩn đoán và điều trị đường mật, có hướng nhìn nghiêng với kênh thủ thuật từ 2.8 đến 5.5mm. Các máy chẩn đoán có kênh thủ thuật nhỏ vẫn có thể dùng đặt các stent nhỏ cỡ 7F. Các máy lớn có thể đặt stent đến 12F nhưng khó vận hành và bệnh nhân khó chịu hơn. 

Nguyên tắc đặt stent 

Stent được chỉ định khi có rò mật hoặc có một vị trí hẹp (do u hay không do u) bất thường trong một cấu trúc ống. Do tạo bởi nhựa tổng hợp hay bằng kim loại có một độ cứng nhất định, stent không bị xẹp dù khối u có lớn và đè ép bên ngoài. Tác động của stent giống như việc tạo nòng bên trong cơ thể. Nguyên tắc hoạt động của stent trong đường mật cũng đã được áp dụng cho nhiều cơ quan dạng ống khác trong cơ thể: tiêu hóa (thực quản, đại tràng, ống tụy), tim mạch (mạch vành), niệu, hô hấp (thanh- khí- phế quản) … 

Kỹ thuật 

Thủ thuật nội soi mật tụy ngươc dòng đặt stent thường thực hiện dưới màng tăng sáng. Một bộ đặt stent lớn thường gồm 3 phần hay 3 lớp:

  

- Stent


- Dây dẫn đường và một ống thông dẫn đường 


- Ống đẩy 

Bộ đặt stent nhỏ (7F) chỉ có 2 lớp, không có ống thông dẫn đường. 

Thủ thuật đặt stent tương đối đơn giản, chỉ cần có sự phối hợp nhịp nhàng giữa bác sĩ nội soi và nhân viên phụ. Có nhiều loại stent nên cũng có nhiều cách đặt stent khác nhau. Tuy nhiên, các bước chính thường không khác nhau nhiều. Kỹ thuật đơn giản nhất là đặt 1 stent nhựa gồm các bước: 

-Thông vào đường mật: Ống thông được đưa qua kênh thủ thuật, hướng vào đường mật. Sau khi thông thành công, tiến hành chụp đường mật. 

- Xác định loại stent cần dùng: Dạng cong dùng tốt khi đường mật trên chỗ hẹp dãn rất to. Nếu chỉ dãn ít, nên dùng loại có cựa. Đường kính của stent tùy thuộc vào tình huống cụ thể. Nói chung, stent càng lớn thì khả năng dẫn lưu và giải áp càng tốt. Chiều dài stent được xác định bằng cách ước lượng chiều dài từ nơi hẹp hoặc vị trí rò đến ngoài nhú tá lớn, thường được xác định một cách dễ dàng. 

- Đưa dây dẫn vào và vượt qua được vị trí rò (nếu vị trí rò thấp), nếu vị trí rò ở cao nhánh mật nhỏ thì dây dẫn chỉ cần cố định trong đường mật là đủ 
- Đưa ống thông vào sâu 
- Đưa stent luồng ngoài ống thông và dùng ống đẩy đưa vào đường mật với đầu tù vào trước. Khi stent đã ở đúng vị trí, rút dây dẫn ra ngoài. 

- Rút toàn bộ hệ thống ra ngoài và kiểm tra mật chảy tốt hay không. 

- Rút ống soi và kiểm tra vị trí stent dưới màng tăng sáng. 

1.4.6. Các biến chứng khi nội soi đặt stent 

Theo Shultz có cải tiến [71], [72], các thủ thuật can thiệp qua nội soi mật-tụy ngược dòng có mức độ khó khăn và nguy cơ rất khác nhau, có thể chia thành 3 mức độ: 

- Mức độ 1: Cắt cơ vòng lấy sỏi nhỏ, đặt stent trong rò mật, u đoạn thấp, đưa ống thông vào sâu trong đường mật, sinh thiết và chải tế bào đường mật
- Mức độ 2: Lấy sỏi lớn, đặt stent các u rốn gan, thông đường mật trên bệnh nhân mổ Billroth II, thủ thuật ở núm tụy nhỏ.

- Mức độ 3: Đo áp lực cơ vòng, điều trị ở nhóm mổ Billroth II, siêu âm nội soi trong lòng ống, điều trị sỏi trong gan, điều trị bệnh ống tụy.

Các biến chứng chung của nội soi 

- Viêm phổi hít: Là biến chứng kinh điển, dễ xảy ra nếu có một số điều kiện thuận lợi như bệnh nhân lớn tuổi, có ứ đọng thức ăn, có rối loạn tri giác hay thời gian thủ thuật kéo dài. Thủ thuật đặt stent không kéo dài thời gian, không gây các biến chứng nặng và thường không cần gây mê sâu. Do đó, không làm tăng nguy cơ viêm phổi hít so với chụp mật tụy chẩn đoán.

- Thủng đường tiêu hóa: Biến chứng thủng có thể xảy ra với máy soi tá tràng vì phải đặt mù ở đoạn thực quản cổ. Mặt khác, ống soi tá tràng, đặc biệt là máy soi điều trị, có độ cứng cao hơn máy soi dạ dày chẩn đoán thông thường. -Nhiễm khuẩn các loại như nhiễm HBV, Helicobacter Pylori ... qua máy soi.
Các biến chứng liên quan đến chụp mật-tụy ngược dòng
Viêm tụy cấp

Là biến chứng thường gặp nhất của nội soi mật-tụy ngược dòng. Mặc dù tăng Amylase máu tạm thời xảy ra trên 75% các trường hợp. Định nghĩa viêm tụy cấp sau NSMTND được đồng thuận rộng rãi là (1) đau bụng mới xảy ra hoặc đau bụng trở nên nặng nề hơn, (2) bệnh nhân phải nhập viện hoặc thời gian nằm viện kéo dài ít nhất 2 ngày, (3) amylase máu tăng hơn 3 lần bình thường trong hơn 24 giờ sau thủ thuật [73]. 

Peter B. Cotton và cộng sự [74] tổng kết sau 12 năm (1994-2006) thực hiện thủ thuật NSMTND cho 11497 lượt bệnh nhân. Viêm tụy cấp xảy ra trong 304 trường hợp (2,6%). Trong đó, viêm tụy thể nhẹ là 229 BN (75%), thể trung bình có 57 BN (19%), thể nặng là 17 BN (6%).

Tỷ lệ viêm tụy cấp sau NSMTND 3%-5%. Một nghiên cứu gộp gồm 16855 bệnh nhân (1977-2006) đã cho thấy tỷ lệ này là 3,47%, viêm tụy nặng 0,4%, tử vong là 0,11% [75].

Martin Freeman và cộng sự [76] nghiên cứu biến chứng trên 2347 bệnh nhân NSMTND cắt cơ vòng Oddi, viêm tụy cấp xảy ra trên 127 BN (5,4%); viêm tụy cấp thể nhẹ là 53 BN (2,3%); thể trung bình là 65 BN (2,8%) và thể nặng là 9 BN (0,4%).

- Diễn tiến: BN thường không bị đau ngay sau khi làm NSMTND nhưng khoảng 6 giờ sau, khi các hiện tượng phù nề tại vùng nhú bắt đầu cản trở sự lưu thông của dịch tụy, bệnh nhân sẽ có cảm giác đau tăng dần. Cơn đau vùng thượng vị lan ra sau lưng hay vai, đau dữ dội và kéo dài. Nôn mửa đồng thời sốt nhẹ, bạch cầu tăng, amylase và lipase trong máu tăng cao. 

- Xử trí: Những trường hợp viêm tụy cấp phù nề chỉ nên điều trị nội khoa bảo tồn. Tuyệt đối phải để bệnh nhân nhịn đói, ngừng kích thích tụy bài tiết đến khi amylase xuống dần và bình thường trở lại khoảng 4 ngày sau. Trong một số ít trường hợp, viêm tụy cấp có thể nặng hơn dẫn đến hoại tử, tụ dịch sau phúc mạc. Máu, mô hoại tử và mủ, cần phải được dẫn lưu. Trong những tuần sau, bệnh nhân bớt đau dần, bớt sốt, ăn uống lại được, amylase bình thường trở lại nhưng bệnh chỉ khỏi hẳn khi được lấy hết ổ áp xe tồn lưu.


Trong giai đoạn cấp hoặc bán cấp này, tuyệt đối không nên can thiệp bằng phẫu thuật vì có thể sẽ gây tổn thương phức tạp và lan rộng hơn. Với những vùng hoại tử và thâm nhiễm sau phúc mạc chưa kịp tích tụ, sẽ có những biến chứng hậu phẫu trầm trọng, tỷ lệ tử vong sẽ rất cao.

- Yếu tố nguy cơ viêm tụy cấp sau NSMTND


Có nhiều yếu tố liên quan đến sự phát triển viêm tụy cấp sau NSMTND. Về phía bệnh nhân, các yếu tố như tuổi, giới, tiền sử viêm tụy cấp sau NSMTND. Một số yếu tố liên quan đến thủ thuật và kinh nghiệm của bác sỹ nội soi như khi thông nhú khó khăn, thực hiện nhiều lần và kéo dài, bơm thuốc cản quang liên tiếp vào ống tụy với áp lực cao, cắt cơ thắt, đặc biệt cơ thắt tụy hay kỹ thuật cắt trước là những nguy cơ viêm tụy cấp [73], [77].

Cách phòng ngừa viêm tụy cấp do NSMTND tốt nhất vẫn là:

- Chọn lựa bệnh nhân thích hợp sẽ làm giảm viêm tụy cấp sau NSMTND [73]. Nếu có thể nên thay thế NSMTND bằng cộng hưởng từ đường mật (MRCP) hoặc siêu âm nội soi.

- Tôn trọng nguyên tắc về kỹ thuật thông vào nhú Vater, nhẹ nhàng, thận trọng, dùng dây dẫn thông vào trước khi bơm thuốc cản quang, tránh bơm thuốc cản quang vào ống tụy [73], đặc biệt là bơm thuốc cản quang vào ống tụy với áp lực cao. 

- Thời gian thông vào nhú Vater không nên qua lâu, vì sẽ gây phù nề nhú. Khi cắt cơ vòng, không nên dùng dòng điện đông nhiều vì có thể sẽ tăng nguy cơ viêm tụy.

- Trong trường hợp nhú Vater phù nề nhiều, sau thủ thuật nên đặt stent ống tụy để phòng ngừa viêm tụy.

Chảy máu

Biến chứng chảy máu thường do cắt cơ vòng Oddi. Thường gặp chảy máu vào lòng ống tiêu hóa. Tuy vậy, cũng có một số báo cáo ghi nhận những biến chứng chảy máu trong đường mật và tụ máu trong gan, lách và trong ổ bụng [73]. Tỷ lệ biến chứng chảy máu là 1,34%, trong đó 70,8% là chảy máu nhẹ [75]. Chảy máu có thể xảy ra ngay trong khi làm thủ thuật nhưng cũng có thể muộn hơn trong vòng 2 tuần sau. Nguy cơ chảy máu mức độ nặng xảy ra thấp dưới 0,1%. 

Peter B. Cotton và cộng sự [74] tổng kết sau 12 năm (1994-2006) thực hiện thủ thuật NSMTND cho 11497 lượt, tỷ lệ chảy máu là 44 trường hợp (0,3%); trong đó chảy máu nhẹ là 22 BN (55%), mức độ trung bình là 9 BN (23%), mức độ nặng là 9 BN (23%).



Một số tình huống dễ gây chảy máu: bệnh nhân rối loạn đông máu, dùng thuốc chống đông trong vòng 72 giờ, viêm đường mật cấp, Bilirubin cao, chạy thận nhân tạo, hẹp nhú Vater [73]. Một số lỗi do kỹ thuật, dây cắt cơ vòng quá rộng, tốc độ cắt quá nhanh với dao căng.



Đa số các trường hợp chảy máu sau NSMTND có thể điều trị được bằng nội khoa hay nội soi. Rất ít khi chảy máu nghiêm trọng cầm phải truyền máu hoặc phẫu thuật hay thuyên tắc mạch để cầm máu. Cầm máu qua nội soi có thể dùng dao để đốt đông, đốt bằng plasma Argon, dùng bóng nong chèn ép, chích Adrenaline 0,01% tại chỗ hoặc kẹp clip cầm máu.

Phòng ngừa chảy máu: bệnh nhân trước khi làm NSMTND phải được xét nghiệm chức năng đông máu, tiểu cầu, prothrombin. Trường hợp bệnh nhân có rối loạn đông máu nhưng cần thiết phải cắt cơ vòng, những rối loạn đó phải được điều chỉnh bằng truyền tiểu cầu và các yếu tố đông máu trước khi tiến hành thủ thuật. Với bệnh nhân đang dùng thuốc ức chế ngưng tập tiểu cầu như Clopidogel, cần phải ngưng ít nhất 7 ngày trước thủ thuật. Nếu bệnh nhân phải luôn luôn dùng thuốc kháng đông như có van tim giả, sau khi can thiệp đặt stent mạch vành, có thể thay kháng Vitamin K bằng chích Heparine dưới da, vì phương pháp này ít gây chảy máu hơn kháng vitamin K nhờ tác dụng ngắn hơn và có thể dùng lại sau khi cắt cơ vòng sau 48 giờ.

Nhiễm khuẩn



Nhiễm khuẩn có thể xảy ra sau NSMTND dưới nhiều hình thức và mức độ khác nhau như viêm đường mật ngược dòng, viêm đường mật mủ, nhiễm khuẩn máu, áp xe gan, viêm túi mật cấp…Tỷ lệ nhiễm khuẩn sau NSMTND là 0,3% [74].

Vi khuẩn thường là trực khuẩn Gram âm, có thể được bơm vào đường mật qua những dụng cụ như ống thông, dao cắt, dây dẫn…. Nguồn gốc của chúng có thể là ở tá tràng, nhưng đáng ngại nhất là những vi khuẩn từ ống nội soi, đặc biệt là trong kênh thủ thuật như Pseudomonas, Klebsiella… thường kháng với kháng sinh.





Để phòng ngừa nhiễm khuẩn đường mật, nên rửa sạch và khử khuẩn ống soi và các dụng cụ trước và sau khi làm thủ thuật. Dùng kháng sinh phòng ngừa trước thủ thuật. Dẫn lưu hoàn toàn mật ở ống mật chủ hay đường mật trong gan khi bị tắc nghẽn do sỏi hay bị hẹp. Nếu dẫn lưu đường mật bằng nội soi không thành công, phải dẫn lưu ra da hoặc phẫu thuật ngay.

Thủng ruột và đường mật



Tỷ lệ thủng trong NSMTND thay đổi từ 0,1% đến 0,6% [73], [76], [78]. Có 3 loại thủng khác nhau đã được mô tả: thủng do dây dẫn (guidewire) gây ra, thủng do cắt cơ vòng và thủng đường tiêu hóa (thực quản, dạ dày, tá tràng) do máy soi [78]. Yếu tố nguy cơ gây thủng bao gồm: cắt cơ vòng Oddi, bệnh nhân đã phẫu thuật Billroth II, tiêm thuốc cản quang trong vách, kéo dài thời gian thủ thuật, nong hẹp đường mật và rối loạn cơ vòng Oddi. 

Thủng tá tràng có thể được phát hiện trong khi làm thủ thuật, sau khi cắt cơ vòng, thấy xuất hiện trên màng tăng sáng một vùng chất cản quang mờ, lan ra xung quanh đường mật, không có giới hạn rõ rệt, do hơi bơm từ ống soi vào vùng sau phúc mạc, tạo nên hình ảnh rất đặc biệt. Đôi khi thủng tá tràng được phát hiện sau vài ngày, với triệu chứng đau bụng, sốt, bạch cầu tăng, siêu âm hoặc chụp CLVT phát hiện áp xe sau phúc mạc. Khi áp xe lớn cần dẫn lưu qua da hoặc phẫu thuật.

Biến chứng tim phổi



Biến chứng tim phổi rất hiếm, xảy ra khoảng 1,33% các trường hợp, biến chứng tim phổi nghiêm trọng chiếm khoảng 0,07% dựa trên phân tích hồi cứu 12973 bệnh nhân trong 14 nghiên cứu [75]. Biến chứng bao gồm rối loạn nhịp tim, giảm oxy máu. Biến chứng này tăng khi kéo dài thời gian thủ thuật trên 30 phút và cũng tăng khi sử dụng các thuốc tiền mê và giảm đau [73].



Theo Peter B. Cotton và cộng sự [74] tổng kết sau 12 năm (1994-2006) thực hiện thủ thuật NSMTND cho 11497 lượt. Tỷ lệ biến chứng trên tim là 0,1%, trên phổi là 0,1%.

Biến chứng liên quan đến stent 



Ngoài vấn đề stent bị tắc nghẽn, stent di lệch ra ngoài hoặc vào trong đường mật, các biến chứng gây ra do stent rất hiếm gặp. Sự di chuyển của stent thường ít gây biến chứng. Tuy vậy, một số biến chứng rất hiếm như: tổn thương thành tá tràng, chảy máu và thủng, rò đường mật tá tràng. Biến chứng này thường không xảy ra khi dùng stent 2 đầu cong dạng đuôi heo (double pigtails).

1.4.7. Ưu điểm, nhược điểm của nội soi đặt stent trong điều trị rò mật
Hiện nay, nội soi đặt stent đường mật là phương pháp được lưa chọn hàng đầu và đã được áp dụng nhiều nhất trong điều trị rò mật. Đây là thủ thuật không khó khăn đối với các bác sỹ nội soi đã thực hiện được NSMTND. Với việc đầu tư trang thiết bị như máy nội soi, máy X quang có màn tăng sáng, máy cắt đốt và những dụng cụ tiêu hao như dao cắt cơ vòng, dây dẫn, ống thông, stent và bộ đẩy stent…, thì phương pháp này có thể thực hiện được ở nhiều trung tâm có can thiệp nội soi điều trị. 
Nội soi đặt stent đường mật trong điều trị rò mật là phương pháp có nhiều lợi ích: Thứ nhất, NSMTND là phương pháp tốt nhất giúp khảo sát cấu trúc giải phẫu toàn bộ đường mật, xác định được vị trí rò mật một cách chính xác, giúp phát hiện các yếu tố gây tắc nghẽn đường mật như sỏi, hẹp, u… khi thực hiện thủ thuật. Thứ hai, can thiệp điều trị và lấy sỏi đường mật giải quyết được tình trạng tắc nghẽn mà không cần đến phẫu thuật. Thứ ba, nếu bệnh nhân cần thiết phải phẫu thuật thì NSMTND cũng giúp kiểm soát tạm thời tình trạng nhiễm trùng và tình trạng viêm. Việc đặt stent vào đường mật bị tổn thương cũng giúp đánh dấu cho phẫu thuật viên trong khi phẫu thuật phục hồi lại đường mật, nếu phẫu thuật thật sự cần thiết. Vì khi phẫu thuật lần sau phẫu trường bị tình trạng viêm, dính sẽ gây khó khăn cho việc bộc lộ đường mật ngoài gan. Thứ tư, NSMTND còn là thủ thuật an toàn, ít biến chứng. Do vậy, nội soi đặt stent trong điều trị rò mật là một tiến bộ đáng kể trong điều trị rò mật hiện nay. Dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da thường thực hiện khó khăn vì đường mật không giãn và không thể giải quyết được tình trạng tắc nghẽn do hẹp hoặc do sỏi ống mật chủ. 
Tuy vậy, nội soi đặt stent cũng có một số nhược điểm như không thể bơm rửa được đường mật khi có tình trạng nhiễm trùng hoặc tắc stent, cần phải lặp lại nội soi để rút stent.
Các nghiên cứu trong và ngoài nước về điều trị rò mật qua nội soi cho thấy rằng, nội soi điều trị rò mật là thủ thuật an toàn, tỷ lệ biến chứng thấp. Biến chứng thường gặp là viêm tụy cấp thể nhẹ, thường đáp ứng tốt với điều trị nội khoa. Biến chứng xuất huyết, thủng, di lệch stent ít xảy ra và không có biến chứng gây tử vong. Nội soi điều trị rò mật cũng cho tỷ lệ thành công đáng khích lệ từ 75-100%.

Bảng 1.1. Kết quả của điều trị rò mật qua nội soi của một số tác giả

	Tác giả
	n
	Điều trị thành công

	Sharma [4] 
	26
	100%

	Pinkas [21] 
	20
	100%

	Ryan [49] 
	50
	88%

	Christoforidis [79] 
	26
	84,6%

	Nguyễn Kim Tân [80]
	47
	93,6%

	Nguyễn Tấn Cường [81]
	43
	62,79%

	Kim [82] 
	32
	93,8%

	Trà Quốc Tuấn [83]
	12
	100%

	Spinn [84] 
	14
	100%

	Fasoulas [85] 
	64
	98,4%

	Singh [86] 
	85
	100%

	Hassanien [87] 
	31
	93,5%

	Ali Zagar [88] 
	12
	75%

	Donnellan [89] 
	48
	100%

	Morelli [90] 
	26
	88%


Bảng 1.2. Biến chứng của điều trị rò mật qua nội soi của một số tác giả

	Tác giả
	n
	Biến chứng chung

	Sandha [23] 
	207
	3/204 (1,47%)

	Ryan [49] 
	50
	2 (4%)

	Kim [82]
	32
	4 (12,5%)

	Singh [86] 
	85
	4 (4,7%)

	Hassanien [87]
	31
	3 (9,67%)

	Katsinelos [91] 
	63
	8 (12,7%)

	Saab [92] 
	21
	2 (9,52%)


CHƯƠNG 2
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán xác định rò mật trên lâm sàng và/hoặc có dấu hiệu nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật gan -mật-tụy, sau chấn thương gan do tai nan giao thông hay tai nạn lao động, sau các thủ thuật liên quan đến gan-mật kết hợp chụp đường mật nội soi chụp mật tụy ngược dòng thấy có đường rò.
* Dấu hiệu nghi ngờ rò mật trên lâm sàng

Sau phẫu thuật gan -mật-tụy, sau chấn thương gan do tai nan giao thông hay tai nạn lao động, sau các thủ thuật liên quan đến gan-mật…Bệnh nhân có các dấu hiệu sau:
·  Đau bụng

·  Căng trướng bụng

·  Sốt

·  Vàng da

·  Niêm mạc mắt vàng
·  Dẫn lưu ổ bụng ra dịch màu vàng mật hoặc chân ống dẫn lưu đường mật có chảy dịch mật, 
·  Siêu âm bụng hoặc CLVT có thấy dịch trong ổ bụng và hoặc chọc dò và dẫn lưu ổ bụng ra dịch màu vàng mật,
* Dấu hiện chẩn đoán rò mật:

·  Nồng độ bilirubin trong dịch dẫn lưu là 5-20mg/dl
·  Chụp hình đường mật xuyên gan qua da thấy có hình ảnh rò mật
·  Chụp đường mật qua ống dẫn lưu đường mật thấy có hình ảnh rò mật

·  Chụp nhấp nháy sử dụng HIDA có gắn đồng vị phóng xạ
·  Chụp cộng hưởng từ dựng hình đường mật hay chụp cộng hưởng từ dựng hình mật-tụy chẩn đoán rò mật.
Bệnh nhân được thực hiện NSMTND tại Khoa Nội soi Bệnh viện Chợ Rẫy. 
Thời gian nghiên cứu từ tháng 2/2012 đến tháng 11/ 2014.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

(1) Với mục tiêu chẩn đoán rò mật trên NSMTND:
Các bệnh nhân có dấu hiệu nghi ngờ rò mật dựa trên lâm sàng, siêu âm, CLVT…, sau chấn thương gan, phẫu thuật cắt túi mật, phẫu thuật gan-mật-tụy,... được chọn để thực hiện NSMTND.
(2) Với mục tiêu điều trị bằng phương pháp đặt stent:
Các bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định rò mật qua NSMTND, được chọn để đặt stent vào đường mật có hoặc không có cắt cơ vòng Oddi.

(3) Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu (ký vào giấy tình nguyện tham gia nghiên cứu và cam kết thủ thuật)
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Rối loạn đông máu: Tiểu cầu < 80 G/l, chỉ số INR >1,5 nhưng chưa được điều chỉnh
- Rò mật phức tạp, đứt ngang ống mật ngoài gan, cắt cụt đường mật ngoài gan
- Thủng hay nghi ngờ có thủng đường tiêu hóa

- Mổ thủng dạ dày- tràng < 10 ngày

- Bệnh nhân có bệnh lý nặng kèm theo không thể tiến hành NSMTND

- Bệnh nhân không đồng ý phương pháp điều trị được chỉ định

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, theo dõi dọc và can thiệp nội soi không có đối chứng.

Chúng tôi không thiết kế được nhóm chứng (nhóm điều trị không đặt stent, dẫn lưu mật xuyên gan qua da hay các phương pháp khác) bởi vì theo dự đoán trước khi thực hiện nghiên cứu bệnh lý rò mật là bệnh tương đối hiếm. Ngoài ra, mặc dù stent không được bảo hiểm y tế chi trả nhưng giá thành có thể chấp nhận được không ảnh hưởng nhiều đến kinh tế của người bệnh.

2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả có hạn chế về mặt thời gian, bệnh hiếm, tỷ lệ điều trị thành công từ 84,6% theo Christoforidis [79]. Cỡ mẫu tối thiểu được ước tính theo công thức tính cỡ mẫu: 

n = [Z2 (1-α/2)P(1-P)]/d2
Trong đó:

n: Cỡ mẫu tối thiểu

Z: hệ số tin cậy với α=5%

Với độ tin cậy 95% thì Z(1-α/2) = 1,96

Với P= 0,85
d: sai số mong muốn= 0,1

Thay vào công thức trên ta có được:

n = 49
Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu là 49. 

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu

- Các xét nghiệm cơ bản thực hiện tại Bệnh viện Chợ Rẫy

- Hệ thống nội soi: 





Máy nội soi TJF-150 và nguồn sáng V 150 của Olympus
Máy nội soi TJF 160 và nguồn sáng Exera CV160 của Olympus

Máy nội soi thẳng V-150, CV-160

- Máy C-arm: Radius R9 của Ý và KMC 950 của Hàn Quốc
- Máy siêu âm: GE LOGIQ S8
- Máy CLVT: SIEMEMS Somatom Defination AS
- Máy cắt đốt ERBE 200D
- Dụng cụ nội soi

1.  Ống thông (Canula): 
2.  Dao cắt cơ vòng: Ultratome của Boston Scientific, CleverCut 3V của Olympus
3. Dao kim: Dao kim KD-10Q, KD-V441M của Olympus
4.  Dây dẫn (Guidewire): Guidewire EliteTM của Olympus, Guidewire JagwireTM  của Microvasive, Guidewire stripe-guide của Endoflex
5.  Bộ đẩy stent 7F, 10F: OASIS của Cook, bộ đẩy V-system của Olympus
6.  Stent thẳng các loại 7-10F: Stent 7F, 8.5F, 10F của Endo-Flex, MTW và Olympus
7.  Thuốc cản quang tan trong nước: Xenetix 300
8.  Thòng lọng rút stent
9.  Rọ lấy sỏi: của Olympus
2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu

2.2.3.1. Chuẩn bị bệnh nhân
Trước thủ thuật

Chuẩn bị bệnh nhân qua nhiều bước:

- Hội chẩn trước tại khoa Nội soi để có chỉ định thủ thuật nội soi mật-tụy ngược dòng.  

- Thăm khám tại khoa Nội Soi: 

1. Tiền sử ngoại khoa của bệnh nhân 

2. Tiền sử sử dụng thuốc tê, mê, tiền sử dị ứng thuốc.  

3. Khám lâm sàng: Dấu sinh tồn - Đường thở - Tim - Phổi 





4. Các xét nghiệm thường quy, các yếu tố đông máu: Nếu bệnh nhân bắt buộc dùng chất chống đông hoặc chống kết tập tiểu cầu phải ngưng trước ít nhất 5-10 ngày khi tiến hành thủ thuật dưới sự theo dõi của chuyên gia huyết học.

5. Tư vấn và giải thích cho bệnh nhân về chỉ định, các bước thủ thuật và các tai biến, biến chứng có thể xảy ra.
- Các thủ tục hành chính: 

1. Hồ sơ, bệnh án.   

2. Giấy cam kết của bệnh nhân hoặc người nhà bệnh nhân đồng ý tiến hành thủ thuật nội soi mật-tụy ngược dòng
- Nhịn ăn uống ít nhất 8 giờ trước khi làm thủ thuật.

- Kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch một giờ trước khi làm thủ thuật.   

Trong thủ thuật

- Lập đường truyền tĩnh mạch với kim thông nòng để trong khi thực hiện có thể tiêm thuốc hoặc xử trí cấp cứu khi cần.

- Ghi nhận mạch, huyết áp, nhịp thở, SpO2 trước khi làm thủ thuật.  

- Tư thế bệnh nhân: cho bệnh nhân nằm sấp mặt nghiêng phải, đường mật và ống tụy tách rời dưới màn hình, đường mật lên thẳng và cao hơn, trong khi ống tụy chếch trái và hướng ngang. Tư thế này dễ cho nhà nội soi thao tác và định vị nhưng khó giữ thông đường hô hấp hơn.  
- Bác sĩ nội soi thực hiện thủ thuật: rửa tay theo nguyên tắc ngoại khoa, mang găng, khẩu trang và mặc áo chì chắn tia X.  

- Tiền mê bằng:
Penthidine 100mg:  50-100mg tiêm tĩnh mạch 

Midazolam 5mg: 2-3mg tiêm tĩnh mạch 
Buscopan 20mg: 20mg tiêm bắp
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                                           Hình 2.1. Thuốc tiền mê 
2.2.3.2. Chuẩn bị dụng cụ




- Dao cắt cơ vòng: Ultratome của Boston Scientific, CleverCut 3V của Olympus
[image: image14.jpg]



                                      Hình 2.2. Dao cắt cơ vòng 

- Dao kim, ống thông: Dao kim KD-10Q, KD-V441M của Olympus, 
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                                  Hình 2.3. Dao kim và ống thông

(A) dao kim KD-V441M của Olympus, (B) ống thông của MTW
- Dây dẫn(Guidewire)
Guidewire EliteTM  của Olympus

Guidewire JagwireTM  của Microvasive

Guidewire stripe-guide của Endoflex
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                                      Hình 2.4. Dây dẫn (Guidewire )
(A) dây dẫn JagwireTM  của Microvasive, (B) stripe-guide của Endoflex

- Bộ đẩy stent
Một bộ đặt stent lớn thường gồm 3 phần hay 3 lớp:

    
+ Stent

+ Dây dẫn đường và một ống thông dẫn đường 

+ Ống đẩy 

Bộ đặt stent nhỏ (7F) chỉ có 2 lớp, không có ống thông dẫn đường.

[image: image17.png]



                                 Hình 2.5. Bộ đẩy stent 10F
(A) bộ đẩy OASIS của Cook, (B) bộ đẩy V-system của Olympus

- Các loại Stent


Loại thẳng 7F, 8.5F, 10F của Endo-Flex


Loại thẳng 7F, 8.5F, 10F của MTW

Loại thẳng 7F, 8.5F, 10F của Olympus
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                                            Hình 2.6. Các loại stent 
Máy nội soi

Máy TJF-V 150 và nguồn sáng V-160 của Olympus

Máy TJF 160 và nguồn sáng Exera 160 của Olympus

Máy cắt đốt ERBE 200D với dòng cắt mode Endocut I, hiệu ứng 2; dòng đông mode Forced Coag, hiệu ứng 3, 80 watts
Màn Tăng Sáng
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                                  Hình 2.7. Máy C-arm và máy nội soi

Máy cắt đốt-Monitor: Máy ERBE VIO 200D, monitor NIHON KOHDEN 
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               Hình 2.8. Máy cắt đốt ERBE VIO 200D- Monitor 

Thuốc cản quang: Xenetix 300 tan trong nước
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                            Hình 2.9. Thuốc cản quang Xenetix 300
Máy siêu âm và máy chụp CLVT

[image: image22.jpg]



                            Hình 2.10. Máy siêu âm và máy chụp CLVT
Vai trò của người phụ

Người phụ tá có vai trò đặc biệt quan trọng trong mọi thủ thuật có dùng guidewire. Mọi thao tác trên guidewire đều cần có sự phối hợp nhịp nhàng giữa người làm thủ thuật (điều khiển máy soi và canula) với người phụ (điều khiển sợi guidewire). Do đó, cần hướng dẫn cặn kẽ cho người phụ trước khi tiến hành. Ngoài ra, sự thống nhất các khẩu lệnh khi làm cũng tránh được những trục trặc hay rủi ro không cần thiết.
2.2.3.3. Tiến hành thủ thuật

Thủ thuật thường được làm dưới màn X quang tăng sáng 

- Đưa ống soi tá tràng (nhìn bên) từ miệng xuống thực quản- dạ dày rồi đưa xuống D2 tá tràng, điều khiển ống soi tiếp cận nhú Vater.
- Thông vào đường mật: ống thông được đưa qua kênh thủ thuật (cần dùng loại ống thông tương thích với một dây dẫn) hướng vào đường mật. Sau khi thông thành công, tiến hành chụp hình đường mật.

- Bơm thuốc cản quang pha ở nồng độ 50% qua ống thông vào đường mật, quan sát sự hiện hình của đường mật dưới màn xquang tăng sáng để xác định vị trí rò thuốc từ cây đường mật ra ngoài, đồng thời đánh giá mức độ rò mật trong qua trình bơm thuốc cản quang.
Chúng tôi đánh giá mức độ rò mật theo phân loại Sandha G. S. và cộng sự (2004) [23]. Dựa vào thời điểm xuất hiện đường rò dưới màn tăng sáng khi bơm thuốc cản quang vào đường mật trong quá trình thực hiện NSMTND:
Rò mật mức độ thấp: Lỗ rò xuất hiện (trên màn huỳnh quang) sau khi thuốc cản quang vào đầy các đường mật trong gan.

Rò mật mức độ cao: Lỗ rò xuất hiện trước khi thuốc cản quang vào các đường mật trong gan.

- Luồn dây dẫn (guidewire) vào trong đường mật qua ống thông

- Cắt hoặc không cắt cơ vòng Oddi tùy thuộc vào cấu trúc giải phẫu quanh nhú, độ mở rộng miệng nhú Vater và kích thước của stent cần đặt. Người thực hiện cần phải khéo léo, có kinh nghiệm và nắm rõ giải phẫu học bóng Vater là điều cần thiết trước khi tiến hành cắt cơ vòng Oddi. Kiểm tra vị trí dây cắt cơ thắt trên màn tăng sáng có nằm ở trong đường mật chứ không phải trong ống tụy trước khi bắt đầu cắt cơ vòng; từ từ rút dao cắt cơ vòng ra cho đến khi một nửa dây thép ra khỏi lỗ nhú. Dây này có những điểm mốc bằng màu để ước lượng vị trí dây thép so với lỗ nhú. Hướng đường cắt cơ vòng về phía 11 giờ đến 1 giờ, căng nhẹ dây dao và bắt đầu cắt từng milimét cho đến khi vết cắt mở rộng vừa đủ để đặt stent hoặc lấy sỏi, nhìn thấy mật và chất cản quang chảy xuống tá tràng. 
- Tiến hành đặt stent: Có nhiều loại stent nên cũng có nhiều cách đặt stent khác nhau. Tuy nhiên, các bước chính thường không khác nhau nhiều. Kỹ thuật đơn giản nhất là đặt 1 stent nhựa gồm các bước sau:

Xác định loại stent cần dùng
- Dạng cong dùng tốt khi đường mật giãn rất lớn để đủ khoảng trống cho đầu trên stent cong lại. Nếu đường mật không giãn nên dùng loại stent thẳng có cựa. Đa số trường hợp rò mật có đường mật không giãn
- Đường kính của stent tùy thuộc vào kích thước đường mật, độ rộng của miệng nhú Vater. Nhiều trường hợp nhú Vater nhỏ hoặc nằm bên trong túi thừa không thể mở rộng cơ vòng vì khi cắt cơ vòng sẽ có nguy cơ thủng tá tràng rất cao. Những trường hợp này không nên cố gắng mở rộng cơ vòng mà chúng ta nên đặt stent có đường kính nhỏ.
Chiều dài stent được xác định tùy vào vị trí rò mật
- Nếu vị trí rò đường mật ở đoạn thấp (OMC, ống túi mật, ống gan chung) thì chúng tôi chọn đầu trên stent vượt quá vị trí tổn thương đến ngoài nhú Vater.
- Nếu vị trí rò đường mật ở cao các nhánh hạ phân thùy thì chúng tôi chỉ chon đầu trên stent dưới thấp vị trí rò đến ngoài nhú Vater.
Chiều dài Stent được xác định dễ dàng khi đo trực tiếp dưới màn tăng sáng hoặc dựa vào vị trí đánh dấu trên đầu ống thông(marker) để xác định vị trí đầu trong stent cần đặt đến. Sau đó kéo ống thông ra ngoài cho đến khi thấy vị trí đánh dấu ra ngoài miệng nhú Vater. Như vậy, ta dễ dàng đo được chiều dài stent cần đặt một cách tương đối chính xác.
Cố gắng đưa dây dẫn vào và vượt qua được vị trí rò (nếu vị trí rò thấp). Nếu vị trí rò ở cao trên nhánh hạ phân thùy thì dây dẫn chỉ cần cố định trong đường mật là đủ.
Đưa stent luồn ngoài dây dẫn và dùng ống đẩy đưa vào đường mật với đầu tù vào trước. Khi stent đã ở đúng vị trí, rút dây dẫn ra ngoài. Nếu là stent lớn, cần có thêm ống thông và luồn stent ngoài ống thông trước khi dùng ống đẩy đưa stent vào trong.

Rút toàn bộ ống đẩy, dây dẫn ra ngoài và kiểm tra xem mật có chảy tốt hay không.

Rút ống soi và chụp X quang để xác nhận vị trí stent.
Dây dẫn có tác dụng dẫn đường và giúp đưa stent vào đúng vị trí cần đặt. Cần chú ý chọn loại dây dẫn tương thích với ống soi và stent vì việc chọn đúng loại dây dẫn là yếu tố quan trọng đảm bảo thành công. 

Việc cắt cơ vòng hạn chế (< 5mm) có một số lợi ích như giúp đặt stent dễ hơn (đặc biệt nếu dùng stent đường kính lớn hay nhiều stent), giúp phòng ngừa viêm tụy cấp sau thủ thuật, giúp dễ thay stent về sau. Tuy nhiên, cắt cơ vòng có thể làm tăng tỷ lệ biến chứng nên việc cắt cơ vòng không phải là bắt buộc. 

Trong trường hợp cần dẫn lưu chọn lọc ở ống gan, có thể điều chỉnh để stent đi vào ống gan. Thông thường, stent có xu hướng đi vào ống gan phải do hướng của đường mật. Khi cần vào ống gan trái, có thể đặt ống thông ở dưới thấp, dùng dây dẫn đi lên cao để đổi hướng hoặc có thể dùng một dây dẫn có hướng đã được định sẵn.

Các thủ thuật thông nhú trong những trường hợp khó
Do bất thường về cấu trúc giải phẫu, túi thừa, khó tiếp cận nhú Vater hoặc nhú Vater nhỏ. Khi các phương pháp thông nhú thông thường không thành công, ta có thể sử dụng các kỹ thuật sau:
(1) Cắt trước: dùng dao kim (needle knife) cắt từng lớp cơ từ miệng nhú để thông vào đường mật hoặc dùng dao kim đốt một lỗ để tạo lỗ rò ở bờ trên của nhú tá tràng(fistulotomy). Sau đó mở rộng lỗ rò hướng lên trên, đẩy ống thông qua lỗ đến khi vào đường mật. Có thể cắt nhú Vater trong những trường hợp nhú phồng to và dài để bộc lộ ống mật và ống tụy, sau đó thông vào đường mật dễ dàng. Thao tác này cần nhiều kinh nghiệm để thành công. 
(2) Cắt trước từ đường tụy: sau khi thông vào ống tụy, ta có thể cắt cơ vòng từ ống tụy hướng dao về vị trí 11 giờ để bộc lộ đường mật. Ngoài ra, có thể đặt stent đường tụy sau đó thông vào đường mật hoặc cắt cơ vòng trên stent tụy. 
Trường hợp rò mật có tắc nghẽn bên dưới vị trí rò

- Tắc nghẽn do sỏi: 

Chụp hình đường mật chẩn đoán xác định vị trí, kích thước và số lượng sỏi trong đường mật.
Trường hợp kích thước sỏi nhỏ (<10mm) ta có thể tiến hành cắt cơ vòng Oddi, dùng rọ hoặc bóng kéo sỏi trước, sau đó tiến hành đặt stent đường mật.
Nếu sỏi có kích thước lớn, ta có thể tiến hành cắt cơ vòng Oddi kết hợp nong Oddi bằng bóng nong, sau đó tiến hành kéo sỏi hoặc tiến hành tán sỏi cơ học bằng dụng sử dụng qua máy NSMTND cho sỏi nác nhỏ ra rồi lấy soi bằng rọ hoặc bằng bóng, sau đó tiến hành đặt stent đường mật.

- Tắc nghẽn do U, chít hẹp đường mật, hẹp Oddi:

+ Hẹp Oddi: Tiến hành cắt cơ vòng Oddi hoặc nong cơ vòng Oddi bằng bóng, sau đó tiến hành đặt stent đường mật.
+ Do U hoặc do hep đường mật thì chúng ta tiến hành nong chỗ hẹp bằng catheter hoặc bằng bóng, sau đó tiến hành đặt stent đường mật.
Trường hợp mổ nối dạ dày Billroth II
Thực hiện NSMTND trên bệnh nhân mổ nối Billroth II là trường hợp khó, chỉ nên thực hiện bởi các bác sĩ nội soi có kinh nghiệm. Vì sự tổn thương thành ruột gây thủng có thể xảy ra sau khi cố thao tác đẩy máy soi qua miệng nối và hổng tràng ngoằn ngoèo. Đưa máy soi vào quai đến để đi đến nhú Vater. Khi tiếp cận, nhú vater luôn ở tư thế ngược (Do máy soi đi ngược từ miệng nối hổng tràng vào tá tràng). Thông vào miệng nhú theo hướng 6 giờ (Vị trí bình thường là 11-1 giờ), khi cắt cơ vòng Oddi cần phải có 1 loại dao cắt đặc biệt dành riêng trong những trường hợp này, hướng đường cắt cơ vòng hướng về phía 6 giờ, hoặc dùng dao kim để cắt cơ vòng.
2.2.3.4. Theo dõi bệnh nhân sau thủ thuật

Các biến chứng sớm
*Viêm tụy cấp
- Tiêu chuẩn chẩn đoán: 
(1) đau bụng mới xảy ra hoặc đau bụng trở nên nặng nề hơn, (2) bệnh nhân phải nhập viện hoặc thời gian nằm viện kéo dài ít nhất 2 ngày, (3) amylase máu tăng hơn 3 lần bình thường trong hơn 24 giờ sau thủ thuật.

- Xử Trí: 
viêm tụy cấp phù nề chỉ nên điều trị nội khoa bảo tồn. Tuyệt đối phải để bệnh nhân nhịn đói, ngừng kích thích tụy bài tiết đến khi amylase xuống dần và bình thường trở lại khoảng 4 ngày sau. 
Viêm tụy cấp có thể nặng hơn dẫn đến hoại tử, tụ dịch sau phúc mạc. Máu, mô hoại tử và mủ, cần phải được dẫn lưu. 

Khám lại ở thời điểm 24 giờ. 
* Chảy máu
Chảy máu có thể chảy ra ngay trong khi làm thủ thuật nhưng cũng có thể muộn hơn trong vòng 2 tuần sau thủ thuật. Lâm sàng BN có thể ói ra máu, tiêu phân đen, da xanh, niêm nhợt, tụt huyết áp
- Chảy máu nhẹ: lâm sàng có dấu hiệu xuất huyết, Hemoglobin < 3g, 
- Chảy máu trung bình: cần phải truyền 4 đơn vị máu hay ít hơn, 
- Chảy máu nặng: cần phải truyền 5 đơn vị máu hoặc nhiều hơn, 

Xử trí:

- Điều trị nội khoa

- Điều trị nội soi: Cầm máu qua nội soi có thể dùng dao cắt đốt đông, đốt bằng plasma Argon, dùng bóng nong chèn ép, chích Adrenaline 0,01% tại chỗ hoặc kẹp clip cầm máu. 

- Phẫu thuật được chỉ định khi điều trị nội soi thất bại
* Nhiễm khuẩn
Lâm sàng viêm đường mật có 3 mức độ
- Nhẹ: Thân nhiệt trên 380C trong 24-48 giờ. 
- Vừa: Sốt nhiễm khuẩn, nhập viện trên 3 ngày 
- Nặng: Sốc nhiễm khuẩn 

Xử trí: Điều trị nội khoa- kháng sinh phổ rộng

* Thủng

Thường phát hiện trong khi làm thủ thuật có thể can thiệp nội soi đóng lỗ thủng bằng kẹp clip.

Đôi khi thủng tá tràng được phát hiện sau vài ngày, với đau bụng, sốt, bạch cầu tăng, siêu âm hoặc chụp CLVT thấy áp xe sau phúc mạc. khi áp xe lớn cần dẫn lưu qua da hoặc phẫu thuật.
Các biến chứng muộn: Tắc stent, di lệch stent 

Bệnh nhân được dặn dò về các triệu chứng tắc stent như đau bụng, sốt, tiểu vàng, vàng mắt, nếu bệnh nhân còn ống dẫn lưu ổ bụng thì thấy lượng dịch 

 mật chảy ra ngoài tăng lên thì đến tái khám.
·  Tái khám ở thời điểm 4-6 tuần hay bất kỳ lúc nào nghi ngờ có tắc stent.

·  Tại mỗi lần khám và tái khám, ghi nhận: 


+ Lâm sàng: Tổng trạng, tình trạng nhiễm khuẩn, đau bụng, lượng dịch mật (nếu có dẫn lưu trước)


+ Siêu âm: Ghi nhận sự hiện diện của stent, lượng dịch trong ổ bụng


Khi nghi ngờ có di lệch hay tắc stent, có thể chỉ định chụp X quang bụng không chuẩn bị, CLVT hay nội soi để kiểm tra thêm.

·  Trong trường hợp có tắc stent, bệnh nhân được nhập viện lại để thay stent.

·  Sau mỗi lần thay stent, bệnh nhân được theo dõi bắt đầu lại như từ đầu.

·  Sau 6 tuần đặt stent: Khi lâm sàng cải thiện tốt, siêu âm bụng không còn dịch thì bệnh nhân được chỉ định nội soi dạ dày-tá tràng rút stent.

·  Sau 1 tháng sau khi nội soi rút stent bệnh nhân tái khám để siêu âm bụng kiểm tra đánh giá tình trạng dịch ổ bụng
·  Kết quả thủ thuật được đánh giá ngay sau khi làm thủ thuật và trong thời gian theo dõi:

· Tỷ lệ thành công của thủ thuật NSMTND
· Tỷ lệ chẩn đoán rò mật trên NSMTND

· Tỷ lệ đặt stent thành công

· Tỷ lệ các tai biến do thủ thuật

· Tỷ lệ các biến chứng sớm bao gồm xuất huyết, thủng và nhiễm khuẩn

- Kết quả điều trị được đánh giá sau khi rút stent: 

· Tỷ lệ điều trị thành công lành lỗ rò

· Tỷ lệ biến chứng muộn như di lệch stent, nhiễm khuẩn…
Các phương tiện để theo dõi

- Các tiêu chí dùng theo dõi, cần trả lời được các câu hỏi sau đây:

· Dịch ổ bụng còn hay không?

· Stent còn nằm đúng vị trí hay không?

· Stent có còn tác dụng dẫn lưu hay không?

 - Khi bệnh có các triệu chứng tắc stent như đau bụng, sốt, tiểu vàng, vàng mắt, vàng da, nếu bệnh nhân còn ống dẫn lưu ổ bụng thì thấy lượng dịch mật chảy ra ngoài tăng lên thì bệnh nhân được nhập viện:
+ Siêu âm bụng kiểm tra: có khả năng thấy được stent trong một số trường hợp, xác định lượng dịch mật trong ổ bụng để đánh giá diễn tiến của bệnh.
+ CLVT: thực hiện ở những bệnh nhân mà siêu âm không đánh giá được tình trạng dịch ổ bụng và stent. 

+ Chụp X quang bụng không sửa soạn: cho thấy chính xác vị trí stent đang nằm ở đâu trong ổ bụng, giúp đánh giá tình trạng di lệch của stent. Do đó, chúng tôi chỉ áp dụng khi có nghi ngờ stent bị di lệch.

+ Nội soi dạ dày-tá tràng: là biện pháp chính xác để xác định vị trí, tình trạng hoạt động của stent và có thể can thiệp ngay tức thì nếu thấy cần thiết. Chúng tôi thực hiện nội soi khi nghi có tắc hay di lệch stent hoặc có chỉ định thay stent hoặc đặt thêm một stent khác.
+ Khi được chẩn đoán xác định có tắc hoặc di lệch stent thì thực hiện NSMTND thay stent 
2.2.3.5. Các phương pháp điều trị kết hợp
a. Kiểm soát sự rò mật ra bên ngoài

·  Trường hợp sau mổ có dẫn lưu ổ bụng thì kiểm soát lượng dịch ra bên ngoài qua dẫn lưu

·  Trường hợp rò mật sau chấn thương hoặc sau phẫu thuật mà không đặt dẫn lưu ổ bụng:
+ Nếu dịch ổ bụng lượng ít thì chỉ cần theo dõi, dịch sẽ tự hấp thu

+ BN có dịch ổ bụng lượng nhiều thì cần phải chọc hút và đặt dẫn lưu ra ngoài để kiểm soát
b. Kiểm soát nhiễm khuẩn toàn thân

- Trước tiên, điều trị theo kinh nghiệm, BN được sử dụng kháng sinh phổ rộng nhằm điều trị bao vây. Nếu không đáp ứng thì tiến hành cấy khuẩn và kháng sinh đồ từ dịch mật được hút ra, BN sẽ được điều trị kháng sinh đặc hiệu.
- BN nằm viện được điều trị kháng sinh bằng đường tĩnh mạch, khi xuất viện chuyển sang kháng sinh dạng uống.

c. Xác định giải phẫu đường mật và giải áp cơ vòng Oddi

Bằng phương pháp NSMTND chụp hình đường mật chẩn đoán và đặt stent đường mật có cắt hoặc không cắt cơ vòng
2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

2.3.1. Các thông số lâm sàng và cận lâm sàng trước thủ thuật

* Lâm sàng

·  Tuổi

·  Giới: Nam/Nữ

·  Triệu chứng cơ năng: đau bụng, sốt, bụng trướng căng
·  Triệu chứng thực thể: cổ trướng, dịch mật chảy qua ống dẫn lưu ổ bụng
·  Nguyên nhân rò mật: chấn thương gan, mổ nội soi cắt túi mật, mổ mở cắt túi mật, phẫu thuật cắt gan, chấn thương gan và có phẫu thuật gan, mổ nội soi và mổ mở cắt túi mật, áp-xe gan, nguyên nhân khác
* Các xét nghiệm cận lâm sàng

·  Công thức máu: hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu
·  Đông máu toàn bộ: PT, INR, APTT

·  Kali máu

·  ALT, AST, Billirubin toàn phần trong máu
·  Billirubin dịch ổ bụng

·  Siêu âm/CLVT bụng: xác định dịch trong ổ bụng

2.3.2. Các thông số về kỹ thuật can thiệp

·  Thủ thuật NSMTND thành công:

Được xác định khi thông vào được đường mật, chụp được hình đường mật chẩn đoán.

·  Thủ thuật NSMTND thất bại:

Được xác định khi không thông vào được đường mật sau khi đã dùng kỹ thuật cắt trước.

·  Thủ thuật đặt được stent đường mật thành công:

Được xác định khi đặt stent vào đúng vị trí trong đường mật có hoặc không có cắt cơ vòng Oddi

·  Thủ thuật đặt stent đường mật thất bại:

Được xác định khi không đưa stent vào được đường mật sau khi đã thông vào đường mật và chụp hình đường mật thành công. 
·  Mức độ khó khi thông vào đường mật qua nhú Vater:

1. Thông vào đường mật dễ: 
Thông vào đường mật bằng các dụng cụ tiêu chuẩn như dao cắt cơ vòng hay ống thông trong thời gian 5 phút hoặc ít hơn 5 lần tiếp xúc nhú và cố gắng thông vào nhú mà đã thông vào đường mật.
2. Thông vào đường mật khó khăn: 
Đươc xác định bởi sự hiện diện của 1 hoặc nhiều yếu tố sau nhưng chưa thông vào đường mật (theo Hội nội soi tiêu hóa Châu Âu): 
-  Hơn 5 lần tiếp xúc nhú và cố gắng thông vào nhú

-  Hơn 5 phút cố gắng thông nhú khi xác định được nhú

-  Hơn 1 lần thông vào ống tụy hoặc bơm thuốc cản quang vào ống tụy
3. Cắt trước (precut): 
Thực hiện khi thông vào nhú thất bại bằng các dụng cụ tiêu chuẩn như dao cắt hoặc ống thông đường mật kết hợp với dây dẫn. Dùng dao kim xẻ nhú hoặc dùng dao cắt cơ vòng cắt cơ vòng đường mật từ ống tụy.
4. Thông nhú thất bại: 
Sau khi sử dụng phương pháp cắt trước mà vẫn không thông vào đường mật.
- Vị trí rò mật: 
·  Ống mật chủ

·  Ống túi mật, 
·  Nhánh gan phải, 
·  Nhánh gan trái, 
·  Nhánh hạ phân thùy gan phải, 

·  Nhánh hạ phân thùy gan trái

·  Mức độ rò mật: Trong nghiên cứu phân loại theo rò mật mức độ cao, rò mật mức độ thấp.
· Rò mật mức độ thấp: Lỗ rò xuất hiện (trên màn huỳnh quang) sau khi thuốc cản quang vào đầy các đường mật trong gan.

· Rò mật mức độ cao: Lỗ rò xuất hiện trước khi thuốc cản quang vào các đường mật trong gan.

·  Đường mật trên siêu âm và CLVT: Kích thước OMC trung bình 6-8mm tối đa là 10mm, khi kích thước này lớn hơn 10mm thì gọi là giãn, đường mật trong gan > 5mm gọi là giãn.
·  Các yếu tố kèm theo: Có sỏi OMC, hẹp OMC…
·  Cắt/không cắt cơ vòng Oddi

·  Lấy sỏi OMC

·  Loại stent: Thẳng

·  Kích thước stent: 7F; 8,5F; 10F

·  Chiều dài stent từ 5-15cm
* Diễn biến lâm sàng sau can thiệp NSMTND
·  Viêm tụy cấp: đau bụng, nôn ói, sốt

·  Xuất huyết: nôn ra máu, tiêu phân đen

·  Thủng: đau bụng, sốt, phản ứng thành bụng, chụp Xquang bụng đứng hoặc CLVT thấy có hơi tự do trong ổ bụng
2.3.3. Các thông số về kết quả điều trị

·  



Đáp ứng hoàn toàn: lành đường rò được xác định khi lâm sàng cải thiện, không còn biểu hiện của rò mật trên lâm sàng, siêu âm hoặc CLVT không còn thấy dịch trong ổ bụng hoặc chụp đường mật không còn thấy đường rò.

·  Đáp ứng không hoàn toàn hoặc không đáp ứng: Đường rò chưa lành được, xác định khi lâm sàng không cải thiện hoặc cải thiện ít, dịch mật còn chảy qua ống dẫn lưu hoặc vết mổ, siêu âm hoặc CLVT thấy còn dịch trong ổ bụng hoặc chụp đường mật còn thấy đường rò.

·  Các trường hợp đáp ứng không hoàn toàn hoặc không đáp ứng với đặt stent lần đầu thì tiếp tục tiến hành đặt stent lần thứ 2 hoặc lần thứ 3.
·  Thời gian nằm viện: thời gian tính từ khi BN nhập viện đến khi xuất viện.

· Thời gian nằm viện sau thủ thuật: thời gian tính từ ngày làm thủ thuật NSMTND đến khi xuất viện.

2.4. Phân tích và xử lý số liệu

Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS và Excel
·   Tính các trị số trung bình

·   Vẽ các biểu đồ kết quả nghiên cứu

·   Kiểm định T với mỗi cặp (Paired-samples T test) được sử dụng để đánh giá sự thay đổi về giá trị trung bình của các thông số

-  Kiểm định Chi binh phương (χ2 test) được sử dụng để đánh giá sự khác biệt về tỷ lệ của một thông số giữa các nhóm

·   Tỷ suất chênh (Odd ratio=OR) được sử dụng để đánh giá sự khác biệt vế ảnh hưởng đến kết quả điều trị giữa 2 nhóm của một biến số.

·   Kết quả được coi là có ý nghĩa thống kê với giá trị p <0,05.

2.5. Đạo đức nghiên cứu
·   Kỹ thuật đặt stent qua nội soi mật-tụy ngược dòng trong điều trị rò mật đã được thông qua Hội đồng Khoa học và Y đức của Bệnh viện Chợ Rẫy, được ký duyệt công nhận và cho phép triển khai tại Bệnh viện Chợ Rẫy.
·   Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu là các bệnh nhân hoàn toàn tự nguyên lựa chọn phương pháp điều trị sau khi được tư vấn về thực trạng bệnh tật, các chỉ định điều trị, tai biến, biến chứng của kỹ thuật và quá trình theo dõi. Bệnh nhân được giữ bí mật các thông tin sức khỏe bản thân, có quyền từ chối theo dõi điều trị và quyền chọn bác sỹ thực hiện kỹ thuật điều trị…

·   Do không thiết kế nhóm chứng để so sánh nên nghiên cứu không bị ảnh hưởng bởi vấn đề y đức khi được chọn vào 2 nhóm nghiên cứu.

·   Kỹ thuật này nằm trong danh mục bảo hiểm y tế chi trả hoàn toàn nên nghiên cứu không làm ảnh hưởng đến kinh tế của bệnh nhân.
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                                               Sơ đồ thiết kế nghiên cứu
CHƯƠNG 3
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian từ 2/2012 đến 11/2014 có 65 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu thỏa các điều kiện về chọn bệnh và loại trừ. Các kết quả thu được sẽ được ghi nhận qua các bảng, biểu đồ và hình ảnh minh họa có nhận xét.

3.1. Đặc điểm bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu
3.1.1. Đặc điểm về giới
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                   Biểu đồ 3.1. Phân bố giới trong nhóm nghiêm cứu

Nhận xét: 
- Nhóm nghiên cứu gồm 48 nam (73,8%) và 17 nữ (26,2%)



- Nam chiếm chủ yếu (73,8%)



- Tỷ lệ nam/nữ = 3/1

3.1.2. Đặc điểm về tuổi
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                 Biểu đồ 3.2. Phân bố về tuổi trong nhóm nghiên cứu
Nhận xét:    - Tuổi trung bình 41,45 ± 19,43(16- 88
)


- Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao là từ 20-60 tuổi, đây là độ tuổi thuộc đolao động.
3.1.3. Phân bố theo nghề nghiệp

Bảng 3.1. Phân bố bệnh theo nghề nghiệp

	Nghề nghiệp
	Số lượng bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Viên chức
	5
	7,69

	Công nhân
	9
	13,85

	Nông dân
	23
	35,38

	Buôn Bán
	6
	9,23

	Học Sinh, sinh viên
	3
	4,62

	Già
	9
	13,85

	Nội trợ
	4
	6,15

	Khác
	6
	9,23

	Tổng
	65
	100


Nhận xét:   


- Nông dân gặp nhiều nhất chiếm 35,38% trong nhóm nghiên cứu
3.1.4. Các nguyên nhân gây rò mật
Bảng 3.2. Phân bố các nguyên nhân gây rò mật

	Nguyên nhân
	Số lượng (n=65)
	Tỷ lệ (%)

	Chấn thương bụng có phẫu thuật
	22
	33,84

	Chấn thương bụng
	15
	23,08

	Mổ nội soi cắt túi mật
	14
	21,54

	Mổ mở cắt túi mật
	6
	9,23

	Phẫu thuật cắt gan
	4
	6,15

	Mổ nội soi+ mổ mở cắt túi mật
	2
	3,08

	Nguyên nhân khác
	2
	3,08

	Tổng
	65
	100


[image: image26.png]Nguyén nhan ré mat

gl (%); M6

i cit tdi m:

2154
Ty & (%):
thuong

y Ig (%); Ch:

33,85

ong bung
6 phau thuat;

E





                 Biểu đồ 3.3. Phân bố nguyên nhân gây rò mật

Nhận xét: 
- Trong nhóm nguyên nhân khác có 1 trường hợp sau mổ sỏi ống mật chủ và 1 trường hợp áp xe gan

- Trong nhóm nguyên nhân chấn thương gây rò mật có 37 trường hợp, trong đó tai nạn giao thông là 29 BN, tai nạn lao động là 2 BN, tai nạn khác là 6 BN

Bảng 3.3. Phân bố nguyên nhân chấn thương bụng
	
	Tần số
	Tỷ lệ %

	Tai nạn giao thông
	29
	78,38

	Tai nạn lao động
	2
	5,41

	Tai nạn khác
	6
	16,21

	Tổng
	37
	100


Nhận xét:  - Trong nhóm nguyên nhân chấn thương bụng gây rò mật thì tai nạn giao thông là chủ yếu, chiếm tỷ lệ 78,38%.
3.2. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng
3.2.1. Triệu chứng lâm sàng

Bảng 3.4. Phân bố các dấu hiệu lâm sàng
	Dấu hiệu lâm sàng
	Số lượng(n=65)
	Tỷ lệ (%)

	Dịch mật chảy ra ngoài qua dẫn lưu ổ bụng
	54
	83,07

	Đau bụng
	44
	67,69

	Bụng căng, trướng
	27
	41,54

	Vàng da
	13
	20

	Niêm mạc mắt vàng
	16
	24,62

	Sốt
	6
	9,23


Nhận xét:  Biểu hiện lâm sàng thường gặp là dịch mật chảy ra ngoài theo ống dẫn lưu ổ bụng là 54 BN (83,07%), kế đến là đau bụng 44 BN (67,69%), bụng căng trướng là 27 BN (41,54%), niêm mạc mắt vàng 16 BN (24,62%), vàng da (20%), sốt ít gặp hơn chỉ có 6 BN (9,23%).
3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng

3.2.2.1. Kết quả xét nghiệm huyết học 
Chỉ số hồng cầu (HC) máu
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                          Biểu đồ 3.4. Phân bố số lượng hồng cầu máu
Nhận xét:   

- Số lượng HC bình thường có 36 BN, chiếm tỷ lệ 55,38%

- HC trong giới hạn của thiếu máu mức độ nhẹ có 25 BN (38,46%)

- HC trong giới hạn của thiếu máu mức độ vừa có 4 BN, chiếm tỷ lệ 6,15%
Chỉ số bạch cầu (BC) máu
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                         Biểu đồ 3.5. Phân số lượng hồng cầu máu
Nhận xét:   

- Bạch cầu trung bình 13,73± 7,37 (G/L)


- Đa số các trường hợp có BC máu tăng > 11 G/L (58,46%) 

Chỉ số tiểu cầu(TC) máu
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                           Biểu đồ 3.6. Phân bố số lượng tiểu cầu máu

Nhận xét: 

- TC trung bình 376,62 ±182,17 (G/L)


- Hầu hết các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều có số lượng TC ≥ 80 G/L trước khi thực hiện thủ thuật  

3.2.2.2. Biểu hiện các rối loạn về sinh hóa máu 

Các chỉ số enzym gan
Bảng 3.5.  Phân bố chỉ số về enzym gan

	
	UI/L
	Tần số (n=65)
	Tỷ lệ (%)

	ALT
	ALT ≤ 49 (N)
	27
	41,54

	
	N< ALT ≤ 3 N
	22
	33,85

	
	ALT > 3N
	16
	24,62

	AST
	AST ≤ 48 (N)
	22
	33,85

	
	N< AST ≤ 3 N
	26
	40,00

	
	AST > 3N
	17
	26,15


Nhận xét: 

- ALT trung bình 202,46±375,31 (U/L); AST trung bình 238,4±513,04 (U/L)
- Chỉ số enzym transaminase > 3 lần bình thường chiếm 1/3 các trường hợp

- Chỉ số enzym transaminase tăng nhẹ < 3 lần chỉ số bình thường chiếm khoảng 1/3 các trường hợp


- Chỉ số enzym transaminase không tăng chiếm khoảng 1/3 các trường hợp
Nồng độ Bilirubin máu
Nhóm nghiên cứu có 63/65 trường hợp làm xét nghiệm bilirubin máu
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                Biểu đồ 3.7. Phân bố nồng độ Bilirubin toàn phần trong máu
Nhận xét:
- Bilirubin toàn phần trung bình 3,91 ± 7,28 mg%

- Có 21 BN tăng bilirubin toàn phần trong máu >2mg%, chiếm tỷ lệ 33,33%  
Nồng độ Kali máu

Nhóm nghiên cứu có 62/65 trường hợp làm xét nghiệm ion đồ
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                    Biểu đồ 3.8. Phân bố nồng độ Kali trong máu

Nhận xét: 

- Có 51,61% bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu hạ Kali máu nhẹ

- Có 4,84% bệnh nhân hạ kali máu nặng (K+ ≤ 2,5mEq/l)
Nồng độ bilirubin dịch màng bụng
Nhóm nghiên cứu có 38/65 BN được xét nghiệm bilirubin dịch màng bụng.
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                      Biểu đồ 3.9. Phân bố nồng bilirubin dịch màng bụng
Nhận xét: 

- Bilirubin dịch màng bụng trung bình 27,93 ± 31,80 mg%


- Bilirubin dịch màng bụng >5mg% chiếm tỷ lệ 86,84%
3.2.2.3. Biểu hiện các rối loạn chức năng đông máu 

Chỉ số Prothrombin Time (PT)
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                Biểu đồ 3.10. Phân bố chỉ sối Prothrombin Time

Nhận xét: 

- Prothrombin Time trung bình 15,01 ± 2,05 giây


- Prothrombin Time kéo dài >16 giây chiếm tỷ lệ 32,31%

Chỉ số activated partial thromboplastin time (APTT)
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                             Biểu đồ 3.11. Phân bố chỉ số APTT
Nhận xét: 


- APTT trung bình 30,67 ± 5,28 giây


- APTT kéo dài > 41 giây (> chỉ số bình thường 8 giây) chiếm 3,08%

Chỉ số International Normalized Ratio (INR)
Bảng 3.6. Phân bố chỉ số INR

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	INR ≤ 1,3
	54
	83,08

	1,3 < INR ≤ 1,5
	9
	13,85

	INR > 1,5
	2
	3,08

	Tổng
	65
	100


Nhận xét:  
- Chỉ số INR trung bình là 1,17 ± 0,17
- Chỉ số INR > 1,5 chiếm tỷ lệ rất thấp (3,08%)
3.2.2.4. Chẩn đoán hình ảnh 

Mục đích của siêu âm hoặc CLVT trong nghiên cứu là để đánh giá dịch ổ bụng. Trong nhóm nghiên cứu có 62 BN được siêu âm bụng, 51 BN được chụp CLVT bụng, 48 BN vừa được siêu âm và CLVT bụng, 3 BN chỉ được CLVT, 14 BN chỉ được siêu âm.
Siêu âm bụng

Trong nhóm nghiên cứu có 62/65 bệnh nhân được siêu âm bụng, 3 Bệnh nhân còn lại được thực hiện CLVT đánh giá trước thủ thuật.
Bảng 3.7. Phân bố dịch ổ bụng và kích thước đường mật trên siêu âm
	
	Tần số (n=62)
	Tỷ lệ %

	Có dịch ổ bụng
	54
	87,10

	Không dịch ổ bụng
	8
	12,90

	Đường mật giãn
	6
	9,68

	Đường mật không giãn
	56
	90,32


Nhận xét: 


- Siêu âm bụng xác định được 87,10% trường hợp có dịch ổ bụng


- Siêu âm bụng xác định được 9,68% trường hợp có giãn đường mật
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             Hình 3.1. Dịch tự do trong ổ bụng trên siêu âm
               (BN Nguyễn Thanh T. 1988 BANC số 5)

[image: image36.png]



                      Hình 3.2. Giãn đường mật trên siêu âm

(A) BN Lê Thị N. BANC số 38. (B) BN Phú Hữu Huyền M. BANC số 3
CLVT bụng

Trong nhóm nghiên cứu có 51 BN được chụp CLVT bụng trước thủ thuật
Bảng 3.8. Phân bố dịch ổ bụng và kích thước đường mật trên CLVT
	
	Tần số (n=51)
	Tỷ lệ %

	Có dịch ổ bụng
	48
	94,12

	Không dịch ổ bụng
	3
	5,88

	Đường mật giãn
	9
	17,65

	Đường mật không giãn
	42
	82,35


Nhận xét: 

- CLVT xác định được 94,12% trường hợp có dịch ổ bụng


- CLVT xác định được 17,65% trường hợp có giãn đường mật
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             Hình 3.3. Hình ảnh dịch ổ bụng trên CLVT
               (BN Bùi Thanh T. 1980 BANC số 59)
3.3. Các vấn đề liên quan đến thủ thuật

 3.3.1. Thời gian rò mật trước khi can thiệp
Thời gian tính từ khi bệnh nhân bị chấn thương hay phẫu thuật đến khi tiến hành thủ thuật nội soi mật-tụy ngược dòng 
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       Biểu đồ 3.12. Phân bố thời gian rò mật trước khi can thiệp NSMTND
Nhận xét: 

- Thời gian rò mật trước thủ thuật trung bình là: 24,05 ± 33,38 ngày


- Thời gan ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất là 242 ngày
3.3.2. Mức độ khó khi thông nhú Vater
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                      Biểu đồ 3.13. Mức độ khó khi thông nhú Vater
Nhận xét: 

- Đa số trường hợp thông vào nhú Vater dễ dàng (73,85%)

- Thông vào nhú Vater khó chiếm 15,38% trường hợp


- Cắt trước khi thông có 6,15% trường hợp


- Thông vào nhú thất bại chiếm 4,62%

3.3.3. Đánh giá mức độ rò mật
Có 53/57 BN có rò mật trên NSMTND được đánh giá mức độ rò một cách rõ ràng, 3 BN không đánh giá được mức độ rò. Do lỗi kỹ thuật trong quá trình bơm thuốc cản quang vào đường mật nhanh trong khi chưa kịp quan sát đường mật dưới màn tăng sáng Xquang, khi thấy được hình đường mật thì thuốc cản quang đã vào đầy đường mật và đường rò.
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Biểu đồ 3.14. Phân bố mức độ rò mật dựa trên nội soi mật tụy ngược dòng
Nhận xét:


- Rò mật mức độ cao chiếm 50,94% 

- Rò mật mức độ thấp chiếm 49,06% 
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                   Hình 3.4. Rò mật phân thùy gan phải, mức độ thấp

                      (BN Nguyễn Văn Th. 1981 BANC số 25)
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               Hình 3.5. Rò mật phân thùy gan phải, mức độ cao
                      (BN Mai Hoàng D. 1991 BANC số 35)

3.3.4. Kích thước đường mật trên nội soi mật tụy ngược dòng
Khảo sát trên 60 trường hợp chụp hình được toàn bộ đường mật
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Biểu đồ 3.15. Phân bố kích thước đường mật dựa trên nội soi mật tụy ngược dòng
Nhận xét: 


- Đa số trường hợp rò mật có đường mật không giãn


- Trong nhóm nghiên cứu có 83,33% đường mật không giãn
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Hình 3.6. Hình đường mật chụp qua nội soi mật tụy ngược dòng
(A): đường mật giãn (BN Trương Thị D. BANC số 36)

(B): đường mật không giãn (BN Nguyễn Thái B. BANC số 56)

3.3.5. Các yếu tố gây tắc nghẽn bên dưới vị trí rò
Khảo sát trên 60 bệnh nhân thông vào được và chụp hình toàn bộ đường mật

Bảng 3.9. Phân bố các yếu tố gây tắc nghẽn bên dưới vị trí rò mật

	
	Tần số(n=60)
	Tỷ lệ(%)

	Sỏi ống mật chủ
	6
	10

	Hẹp Oddi
	2
	3,33


Nhân xét:

- Tắc nghẽn do sỏi đường mật có tỷ lệ 10%, do hẹp Oddi có tỷ lệ 3,33%
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                             Hình 3.7. Tắc nghẽn dưới vị trí rò mật
                      (A) sỏi OMC (BN Giang Thị S. BANC số 29), 

                      (B) hẹp Oddi (BN Nguyễn Văn T. BANC số 44)

3.3.6. Biện pháp can thiệp điều rị   
Bảng 3.10. Phân bố các biện pháp can thiệp điều trị  
	Các biện pháp can thiệp
	Số lượng (n=57)
	Tỷ lệ (%)

	Cắt cơ vòng + đặt stent
	44
	77,19

	Đặt stent không cắt cơ vòng
	8
	14,04

	Cắt cơ vòng lấy sỏi+đặt stent
	5
	8,77

	Tổng
	57
	100


Nhận xét:  Nhóm nghiên cứu có 57 BN rò mật được can thiệp điều trị trong đó phương pháp cắt cơ vòng Oddi đặt stent đường mật chiếm nhiều nhất 77,19% (44 BN), nhóm đặt stent đường mật đơn thuần không cắt cơ vòng là 14,04% (8 BN), nhóm cắt cơ vòng lấy sỏi OMC và đặt stent là 8,77% (5 BN). 
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                      Hình 3.8. Cắt cơ vòng lấy sỏi+đặt stent 

(A) rò ống túi mật và sỏi OMC, (B) cắt cơ vòng lấy sỏi,(C)(D) đặt stent OMC
                     (BN Nguyễn Thị Dịu 1939 BANC số 61)
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                                 Hình 3.9. Rò ống túi mật+sỏi OMC
(A) rò ống túi mật+sỏi đoạn cuối OMC, 
(B)(C) cắt cơ vòng lấy sỏi và đặt stent OMC 
(BN Văn Quang Nh. 1950 BANC số 63)
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                             Hình 3.10. Sỏi OMC- cắt cơ vòng lấy sỏi
(A) Không thấy vị trí rò mật, OMC giãn+ sỏi, 
(B) cắt cơ vòng, (C) Lấy sỏi OMC  
(BN Trương Thị D. 1931 BANC số 36)

3.3.7. Loại, kích thước và đường kính stent
   Trong nhóm nghiên cứu có 57 trường hợp được đặt stent đường mật, hầu hết các trường hợp đều đặt stent thẳng. Đường kính stent thay đổi từ 7F-> 10F trong đó chủ yếu là đặt stent khẩu kính lớn 10F.
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                              Biểu đồ 3.16. Phân bố đường kính stent

Nhận xét: - Stent 10F được sử dụng nhiều nhất, chiếm 71,93%

Chiều dài của stent sử dụng trong nhóm nghiên cứu
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                                Biểu đồ 3.17.  Phân bố chiều dài stent

Nhận xét: - Stent 7cm được sử dụng nhiều nhất, chiếm 40,35%

3.3.8. Vị trí rò mật xác định trên nội soi mật tụy ngược dòng
Bảng 3.11. Phân bố vị trí rò mật

	Vị trí rò mật
	Số lượng (n=57)
	Tỷ lệ (%)

	Ống túi mật
	18
	31,58

	Ống mật chủ
	1
	1,75

	Nhánh gan phải
	10
	17,54

	Nhánh gan trái
	2
	3,51

	Nhánh hạ phân thùy gan phải
	22
	38,60

	Nhánh hạ phân thùy gan trái
	4
	7,02

	Tổng
	57
	100
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Biểu đồ 3.18. Phân bố vị trí rò mật khi chụp hình đường mật

Nhận xét:

- Vị trí rò mật tập trung nhiều ở thùy gan bên phải và ống túi mật

3.3.9. Tai biến-biến chứng sớm sau thủ thuật

Bảng 3.12. Phân bố các biến chứng sau thủ thuật

	
	Số lượng BN
	Tỷ lệ %

	Chảy máu
	0
	0

	Thủng đường mật
	1/65
	1,54

	Viêm tụy cấp
	5/65
	7,69

	Tử vong
	0
	0


Nhận xét:
- Biến chứng viêm tụy cấp xảy ra 5 BN, thủng đường mật 1 BN 
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                         Hình 3.11. Biến chứng thủng đường mật do stent 

(A) rò mật nhánh gan phải mức độ cao, 
(B) stent nhánh gan phải, 
(C) stent ở tá tràng

(BN Nguyễn Văn D. BANC số 42)

3.3.10. Biến chứng di lệch stent

Di lệch stent là biến chứng muộn của NSMTND đặt stent. Trong nhóm nghiên cứu có 57 BN được đặt stent trong đó có 1 BN có biến chứng phải phẫu thuật, 6 BN không được theo dõi, 50 bệnh nhân được theo dõi đến khi rút stent. Do đó, đánh giá di lệch stent chỉ dựa trên 50 BN được theo dõi.
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                 Biểu đồ 3.19. Phân bố tần suất di lệch stent

Nhận xét:
 Stent di lệch ra ngoài đường mật là 22%, di lệch vào trong là 2% 

3.3.11. Số ngày nằm viện sau thủ thuật

Thời gian tính từ ngày làm thủ thuật NSMTND đến ngày BN được xuất viện
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          Biểu đồ 3.20. Phân bố số ngày nằm viện sau thủ thuật

Nhận xét:


- Thời gian nằm viện trung bình sau thủ thuật là 10,09 ± 6,66 ngày 


- Thời gian gắn nhất là 1 ngày, dài nhất là 29 ngày

3.3.12. Rút ống dẫn lưu (ODL) ổ bụng trước khi xuất viện

Nhóm nghiên cứu có 53 trường hợp có đặt ống dẫn lưu ổ bụng trước khi thực hiện NSMTND
Bảng 3.13. Phân bố tần suất rút ODL ổ bụng trước khi xuất viện

	
	Số lượng (n=53)
	Tỷ lệ (%)

	Rút ODL ổ bụng 
	35
	66,04

	Lưu ODL ổ bụng
	18
	33,96

	Tổng
	53
	100


Nhận xét:


- 66,04% bệnh nhân được rút ODL trước khi xuất viện


- 33,94% bệnh nhân lưu lại ODL sau khi xuất viện

3.3.13. Tổng số ngày nằm viện      
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                     Biểu đồ 3.21. Phân bố tổng số ngày nằm viện

Nhận xét: 


- Tổng số ngày nằm viện trung bình là 21,65 ±10,64 ngày


- Thời gian nằm viện ít nhất là 3 ngày, thời gian dài nhất là 55 ngày

3.3.14. Thời gian lưu stent trong đường mật
Thời gian tính từ ngày thực hiện thủ thuật đặt stent đến khi rút stent khỏi đường mật.
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               Biểu đồ 3.22. Phân bố số ngày lưu stent trong đường mật

Nhận xét:


- Thời gian lưu stent trung bình là: 118,26 ± 82,99 ngày 

- Thời gian ngắn nhất là 37 ngày, dài nhất là 501 ngày
3.3.15. Số lần đặt stent
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                           Biểu đồ 3.23. Phân bố số lần đặt stent

Nhận xét: 

- Đặt stent đường mật 1 lần chiếm 87,69%

- Có 5 bệnh nhân đặt stent 2 lần và 3 bệnh nhân đặt stent 3 lần

3.3.16. Kết quả của nội soi mật tụy ngược dòng trong chẩn đoán và điều trị
Trong nhóm nhiên cứu có 65 BN có những triệu chứng và dấu hiệu nghi ngờ rò mật được thực hiện nội soi mật tụy ngược dòng. Trong đó, có 3 BN không thông vào được đường mật(NSMTND thất bại); có 2 bệnh nhân thông vào được đường mật và chụp hình nhưng cho thấy hình ảnh OMC bị cắt cụt do clip kẹp vào sau phẫu thuật cắt túi mật, thuốc cản quang không vào được đường mật trong gan; có 3 trường hợp không thấy hình ảnh rò mật qua NSMTND, tất cả 8 BN trên được điều trị bằng phương pháp khác. Có 57 bệnh nhân được chẩn đoán rò mật qua NSMTND và tiến hành đặt stent đường mật. Trong quá trình theo dõi bệnh nhân sau khi được xuất viện, có 6 bệnh nhân không thể tái khám và rút stent tại bệnh viện Chợ Rẫy được nên không được theo dõi trong nghiên cứu. Tuy nhiên, bệnh nhân vẫn được tư vấn và hướng dẫn tái khám và rút stent tại y tế địa phương. Trong 51 bệnh nhân được đặt stent và được theo dõi tại bệnh viện Chợ Rẫy, có 1 bệnh có biến chứng thủng đường mật phải phẫu thuật cấp cứu rút stent và khâu đường mật, 50 BN còn lại được tiếp tục theo dõi, trong đó có 8 bệnh nhân đáp ứng không hoàn toàn với lần đặt stent lần đầu, phải tiến hành thay stent lần 2 (5 BN) và lần 3 (3BN). Kết quả cuối cùng là 50 bệnh nhân đều đáp ứng hoàn toàn sau đặt stent, tất cả được rút stent và được siêu âm bụng kiểm tra ở thời điểm 1 tháng sau khi rút stent. Kết quả siêu âm kiểm tra cho thấy tất cả các bệnh nhân đều không có dịch ổ bụng. Điều này chứng tỏ rằng đường rò đã lành hoàn toàn và không có trường hợp tái phát sau khi rút stent đường mật.  
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                                     Sơ đồ kết quả điều trị

Bảng 3.14. Phân bố kết qua chẩn đoán rò mật qua nội soi mật tụy ngược dòng
	
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	NSMTND thất bại
	3/65
	4,61

	Cắt cụt ống mật chủ
	2/65
	3,07

	Không thấy rò mật trên NSMTND
	3/65
	4,61

	Thủ thuật NSMTND thành công
	62/65
	95,38

	Xác định được vị trí rò mật
	57/62
	91,94


Nhận xét: 
· Khả năng phát hiện vị trí rò mật qua NSMTND là 57/62 (91,94%: 3 BN không thông vào được nhú)

· Thủ thuật NSMTND thành công là 95,38%
Bảng 3.15. Phân bố kết qua điều trị rò mật qua nội soi mật tụy ngược dòng
	
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Đặt stent đường mật thành công
	56/57
	98,24

	Bệnh nhân không được theo dõi
	6/57
	10,52

	Điều trị lành đường rò thành công
	50/51
	98,04

	Điều trị thất bại
	1/51
	1,96


Nhận xét:
·  Đặt stent đường mật thành công là 56/57 BN (98,24%)(01 BN thủng đường mật), điều trị lành đường rò thành công là 50/51 BN (98,04%)
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                       Hình 3.12. Cắt cụt ống mật chủ do clip

(A)Hình ảnh clips sau phẫu thuật

(B)Hình ảnh cắt cụt OMC                   
(BN Nguyễn Thị T. 1970 BANC số 32)
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Hình 3.13. Hình ảnh nội soi mật tụy ngược dòng không thấy rò mật

(A) tụ dịch gan (P) trên siêu âm, 
(B) không thấy rò mật trên qua NSMTND
(BN Vũ Văn L.  BANC số 30)
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Hình 3.14. Hình ảnh lành đường rò xác định trên nội soi mật tụy ngược dòng
 (A) hình ảnh rò mật, (B) đặt stent, (C) đường rò đã lành sau 2 tháng đặt stent

                           (BN Nguyễn Thị M. 1960 BANC số 27)
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                                      Hình 3.15. Nội soi rút stent

(A) stent còn đúng vị trí trong tá tràng, (B) dùng thòng lọng bắt stent, 
     (C) stent được rút ra ngoài. 
(BN Nguyễn Thị M. 1960 BANC số 27)

3.3.17. Các mối liên quan giữa các biến số
Thời gian nằm viện sau thủ thuật liên quan đến mức độ rò mật

Bảng 3.16. Phân bố thời gian nằm viện sau thủ thuật liên quan đến mức độ rò

	
	Mức độ cao
	Mức độ thấp
	p

	Số lượng
	27
	26
	

	Ngày nằm viện sau thủ thuật (ngày)
	10,67± 6,1
	9,96±7,3
	0,99


Nhận xét: 
Nhóm rò mật mức độ cao có số ngày nằm viện trung bình cao hơn nhóm rò mật mức độ thấp. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thông kê. 
Thời gian lưu stent trong đường mật liên quan đến mức độ rò mật 

Bảng 3.17. Phân bố thời gian lưu stent liên quan đến mức độ rò

	
	Mức độ cao
	Mức độ thấp
	p

	Số lượng
	22
	24
	

	Thời gian lưu stent trung bình ngày)
	124,68±67,6
	118,42±100,7
	0,74


Nhận xét: Thời gian lưu stent trong đường mật trong nhóm rò mật mức độ cao dài hơn nhóm rò mật mức độ thấp. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thông kê. 
Biến chứng viêm tụy cấp liên quan đến thủ thuật cắt cơ vòng Oddi

Bảng 3.18. Phân bố biến chứng viêm tụy cấp liên quan đến cắt cơ vòng

	
	Viêm tụy cấp
	Không viêm tụy cấp
	Tổng

	Cắt cơ vòng Oddi
	5 (10%)
	45 (90%)
	50 (100%)

	Không cắt cơ vòng Oddi
	0 (0%)
	8 (100%)
	8 (100%)

	Tổng
	5 (8,6%)
	53 (91,4%)
	58 (100%)


Với P=0,34
Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có cắt cơ vòng Oddi có tỷ lệ viêm tụy cấp là 10%, nhóm bệnh nhân không cắt cơ vòng thì tỷ lệ này là 0%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thông kê. 

Di lệch stent liên quan đến đường kính stent

Bảng 3.19. Phân bố tỷ lệ di lệch stent liên quan đến đường kính stent
	
	Stent < 10 F
	Stent ≥ 10F
	Tổng

	Không di lệch stent
	9 (64,3%)
	29 (80,6%)
	38 (76%)

	Có di lệch stent
	5 (35,7%)
	7 (19,4%)
	12 (24%)

	Tổng
	14 (100%)
	36 (100%)
	50 (100%)


Với P= 0,22

Nhận xét: Stent có đường kính < 10F có tỷ lệ di lệch 35,7%, stent có đường kính ≥ 10F có tỷ lệ di lệch thấp hơn chiếm 19,4%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thông kê. 
3.4. Các phương pháp điều trị kết hợp

Dẫn lưu dịch ổ bụng ra ngoài

Bảng 3.20. Phân bố tỷ lệ kết hợp dẫn lưu điều trị
	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Dẫn lưu ổ bụng trong phẫu thuật
	33
	50,77

	Chọc hút và dẫn lưu qua thành bụng
	20
	30,77

	Không dẫn lưu ổ bụng
	12
	18,46

	
Tổng
	65
	100


Nhận xét:

Có 53 bệnh nhân có dẫn lưu ổ bụng kết hợp trong đó có 33 bệnh nhân đã được đặt dẫn lưu trong qua trình phẫu thuật, 20 bệnh nhân cần phải kết hợp đặt dẫn lưu ổ bụng để tháo dịch ổ bụng bằng ống pigtail
Điều trị kháng sinh

Kháng sinh được sử dụng theo kinh nghiệm, các loại kháng sinh thường dùng là phổ rộng đơn trị liệu hoặc kết hợp như Imipenam, Ceftazidime, Clindamycine, Ciprofloxacin…thời gian điều trị trung bình là 7-14 ngày hoặc cho đến khi rút dẫn lưu ổ bụng
Bảng 3.21. Phân bố tỷ lệ kết hợp kháng sinh điều trị

	
	Số lượng (n=65)
	Tỷ lệ (%)

	Kháng sinh đơn trị liệu
	43/65
	66,15

	Kết hợp 2 kháng sinh
	22/65
	33,85

	Điều trị theo kháng sinh đồ
	6/65
	9,23


Nhận xét:

Tất cả các bệnh nhân đều được điều trị kháng sinh, Kết hợp kháng sinh có 22 trường hợp (33,85%), điều trị theo kháng sinh đồ 18,46% là những trường hợp được đánh giá là không đáp ứng với kháng sinh điều trị ban đầu.
CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

4.1.1. Tuổi và giới tính
Trong thời gian từ tháng 2/2012- 11/2014, tại khoa Nội soi Bệnh viện Chợ Rẫy, chúng tôi đã tiến hành thực hiện nội soi mật-tụy ngược dòng cho 65 trường hợp rò mật hoặc nghi ngờ rò mật trên lâm sàng. Trong đó có 48 nam (73,8%) và 17 nữ (26,2%), tỷ lệ nam/nữ = 3/1, nam chiếm ưu thế hơn nữ. Tuổi trung bình là 41,45 ± 19,43 tuổi, BN ít tuổi nhất là 16 tuổi và nhiều tuổi nhất là 88 tuổi. Chúng tôi nhận thấy rằng tần suất xảy ra ở nhóm tuổi từ 20-30 chiếm tỷ lệ 26,5%; nhóm tuổi từ 40-50 chiếm 16,92%; nhóm tuổi từ 30-40 chiếm 12,31%; nhóm tuổi từ 50-60 chiếm 15,38%; nhóm tuổi nhỏ hơn 20 chiếm 12,31%; nhóm tuổi từ 60-70 chiếm 6,15%; nhóm tuổi từ 70-80 chiếm 7,69% và nhóm tuổi trên 80 chiếm 3,08%. Tháp tuổi phân bố theo hình chuông cao nhất ở độ tuổi 20-30 và thấp dần đến tuổi >80. Do nguyên nhân rò mật chủ yếu là chấn thương liên quan đến tai nạn giao thông và tai nạn lao động nên độ tuổi tập trung ở tuổi lao động. Theo một số nghiên cứu trong nước về rò mật liên quan đến chấn thương và vết thương gan như của Nguyễn Kim Tân (2014) [80] nghiên cứu trên 55 bệnh nhân, ghi nhận tuổi trung bình là 30,6 ± 10,9 và tỷ lệ nam/nữ 26,5/1; tác giả Lê Phước Thành (2005) [93] nghiên cứu trên 63 bệnh nhân, tuổi trung bình là 47,37 ± 19,73 và tỷ lệ nam/nữ =1/1; tác giả Nguyễn Tấn Cường (2008) [81] đăng trên tạp chí Y học TP. Hồ Chí Minh, nghiên cứu trên 121 bệnh nhân rò mật sau phẫu thuật gan mật, tuổi trung bình là 47,5 ±19,78, tỷ lệ nam/nữ = 3/2. So sánh với nghiên cứu của 1 số tác giả nước ngoài, rò mật do chấn thương có tuổi trung bình cũng tương ứng như nghiên cứu nhưng của chúng tôi tỷ lệ nam cao hơn nữ.
Bảng 4.1.  So sánh nguyên nhân, tuổi và tỷ lệ nam/nữ trong các nghiên cứu
	Tác giả
	Năm
	Số lượng BN
	Nguyên nhân
	Tuổi 
	Nam/nữ

	Bridges [57] 
	2007
	10
	Chấn thương
	32(18-54)
	7/3

	Kim [82] 
	2014
	32
	Cắt túi mật
	60,9±15,4
	20/12

	Ghazanfar [94] 
	2012
	97
	Phẫu thuật
	40,8±13,45
	1/3

	Davids [95] 
	1992
	55
	Phẫu thuật
	55(22-82)
	27/28

	Lubezky [96] 
	2005
	11
	Chấn thương
	31(15-47)
	N

	Kim [97] 
	2008
	23
	Ghép gan
	45 ± 9
	16/7

	Chúng tôi
	2016
	65
	Chấn thương, phẫu thuật…
	41,4±19,43
	3/1


Các nghiên cứu trên đều cho thấy rò mật sau chấn thương thường gặp ở nam giới, phân bố ở độ tuổi lao động, xảy ra nhiều nhất ở nhóm tuổi thanh niên. Trong nhóm nghiêu cứu của chúng tôi có nhiều nguyên nhân dẫn đến rò mật nhưng nguyên nhân chấn thương cũng chiếm ưu thế. Do vậy, phân bố tuổi và giới cũng giống với các báo cáo của các tác giả.
4.1.2. Nguyên nhân và nghề nghiệp
Trong nhiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân rò mật chủ yếu là nhóm chấn thương chiếm tỷ lệ 56,93%; trong đó chấn thương bụng và có phẫu thuật là 33,85%, nhóm chấn thương bụng đơn thuần là 23,08%. Nguyên nhân đứng hàng thứ 2 là mổ nội soi cắt túi mật chiếm 23,08%, mổ mở cắt túi mật là 7,69%; phẫu thuật cắt gan là 6,15%. Điều này phù hợp với điều kiện và hoàn cảnh của nước ta hiện nay là một đất nước đang phát triển, phương tiện đi lại chủ yếu là mô tô và xe gắn máy nên tỷ lệ tại nạn giao thông rất cao. Trong nhóm nguyên nhân rò mật do chấn thương của nhóm nghiên cứu, có đến 29 bệnh nhân chiếm 78,38% là do tai nạn giao thông gây ra. Theo số liệu từ biểu đồ nghề nghiệp, chúng tôi nhận thấy rằng nông dân và công nhân chiếm tỷ lệ cao (35,38% và 13,85%). Như vậy, nguyên nhân rò mật do chấn thương có liên quan đến nghề nghiệp và độ tuổi lao động, phù hợp với kết quả của mẫu bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu. Ngày nay, y học phát triển mạnh, phẫu thuật nội soi cắt túi mật cũng đã được áp dụng rộng rãi đến tuyến tỉnh, tuyến huyện, làm giảm tỷ lệ mổ mở cắt túi mật, chỉ mổ mở khi mổ nội soi thất bại. Nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 3,08% trường hợp mổ nội soi thất bại sau đó phải chuyển mổ mở cắt túi mật. Tổn thương đường mật sau cắt túi mật nội soi thường là do: túi mật viêm cấp hay mạn tính, biến dạng giải phẫu do quá trình viêm nhiễm; bất thường giải phẫu đường mật ngoài gan; nhầm lẫn về giải phẫu đường mật, phẫu thuật viên nhận định ống gan phải, ống gan chung, ống mật chủ là ống túi mật, bóc tách, kẹp clip, buộc, cắt trên các ống mật này gây tổn thương đường mật; đốt điện sâu, rộng ở giường túi mật và quanh ống mật chủ, gây thiếu máu hoại tử thủng ống mật. Có nhiều báo cáo ghi nhận về nguyên nhân tổn thương đường mật trong phẫu thuật cắt túi mật, chẳng hạn như Sari và CS [98] cho rằng nguyên nhân tổn thương đường mật do viêm nhiễm túi mật, biến dạng hay bất thường về giải phẫu ống mật vùng tam giác Calot, do lỗi dụng cụ và kỹ thuật, đây là lỗi nhầm lẫn xác định ống cổ túi mật, hay gặp ở các phẫu thuật viên ít kinh nghiệm. Còn Davidoff [99] và CS có 8/12 trường hợp (66%) nhầm lẫn ống túi mật với ống mật chủ hay ống gan chung. Trà Quốc Tuấn (2007) [83] nghiên cứu trên 53 BN tổn thương đường mật chính do cắt túi mật tại Bệnh viện Chợ Rẫy, đã ghi nhận viêm túi mật cấp hay mạn tính chiếm 67,9%( 36 BN), xác định nhầm lẫn giải phẫu là 18,9% (10 BN). Theo Davidoff và CS [99] có 12 trường hợp tổn thương đường mật do cắt túi mật liên quan đến kinh nghiệm của 11 phẫu thuật viên, trong đó có 10 trường hợp phẫu thuật viên chỉ mới mổ cắt túi mật chưa đến 11 BN đầu tiên, 1 trường hợp phẫu thuật viên mổ cắt túi mật lần thứ 91, và 1 trường hợp phẫu thuật viên mổ cắt túi mật lần thứ 100. Như vậy, phẫu thuật viên có kinh nghiệm khi cắt túi mật sẽ ít gây tổn thương đường mật hơn những người mới bắt đầu. Trong tương lai, rò mật do cắt túi mật sẽ ngày càng giảm đi do trang bị máy móc và tay nghề của phẫu thuật viên ngày một cải thiện hơn. Phẫu thuật cắt gan và ghép gan ở Việt Nam chưa thực hiện nhiều, do vậy tỷ lệ rò mật do nhóm nguyên nhân này còn thấp, trong nhóm nghiên cứu chỉ có 4 BN (6,15%). 
Cũng tương tự, tai nạn giao thông là nguyên nhân hàng đầu gây chấn thương gan trong nghiên cứu của tác giả Sharma tại Ấn Độ (2009), trong 10 bệnh nhân, thì có 6 trường hợp là do tai nạn xe mô tô (60%) và 4 trường hợp do ngã từ trên cao (40%) [100]. So với nghiên cứu của Allison Bridges (2006) tại Mỹ, trong 10 trường hợp, có 5 trường hợp vết thương do súng bắn (50%), 4 trường hợp tai nạn giao thông (40%) và 1 trường hợp do té từ trên cao (10%) [57]. Nghiên cứu của Matthew P. Spinn (2013) tại Texas, Hoa Kỳ, trong 14 trường hợp, có 11 trường hợp chấn thương đụng dập bao gồm 8 BN do tai nạn xe mô tô và 3 BN do đi xe đạp, 3 trường hợp còn lại là do súng bắn [84]. Một nghiên cứu của Lubezky (2005) gồm 11 bệnh nhân rò mật sau chấn thương gan, chấn thương xuyên thấu có 6 BN (4BN do súng bắn và 2 BN do đâm), chấn thương đụng dập gồm 5 BN đều do tai nạn giao thông [96]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Kim Tân (2014) [80] đánh giá kết quả điều trị rò mật sau điều trị chấn thương gan và vết thương gan, nguyên nhân chấn thương do tai nạn giao thông là chủ yếu chiếm 83,6%, tại nạn lao động chiếm 14,5%. Theo nghiên cứu của Nguyễn Tấn Cường và CS [81] rò mật sau phẫu thuật gan mật, nguyên nhân rò mật chủ yếu là khâu gan sau chấn thương gan (28,9%), sau cắt túi mật nội soi (27,3%), cắt túi mật mở (11,6%), mở ống mật chủ lấy sỏi (16,5%), phẫu thuật cắt gan (3,3%). 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả khác, nguyên nhân dẫn đến rò mật chủ yếu là chấn thương. Trong các nguyên nhân chấn thương do đụng dập, tai nạn giao thông chiếm ưu thế. Nguyên nhân do cắt túi mật nội soi đứng hàng thứ hai sau chấn thương gan.
4.2. Đặc điểm ở bệnh nhân rò mật trong nhiên cứu

4.2.1. Biểu hiện lâm sàng của rò mật

Biểu hiện lâm sàng của rò mật thường rất đa dạng, tùy thuộc vào nguyên nhân gây ra rò mật mà biểu hiện triệu chứng khác nhau. Phần lớn xảy ra sau chấn thương và phẫu thuật ổ bụng, bệnh nhân vào viện thường biểu hiện triệu chứng của chấn thương bụng hoặc đa chấn thương. Đối với trường hợp phẫu thuật, yếu tố quan trọng là có hay không có đặt ống dẫn lưu ổ bụng sau phẫu thuật. Ở những trường hợp có đặt ống dẫn lưu thường biểu hiện rất rõ ràng, dịch mật chảy ra từ ống dẫn lưu. Tương tự, mật có thể chảy ra ngoài qua vết rạch da trên bụng hoặc từ vị trí lỗ trochar trong mổ nội soi. Ở những trường hợp không có ống dẫn lưu ổ bụng hoặc có ống dẫn lưu nhưng không thông nối với ổ rò mật thì sự biểu hiện lâm sàng rò mật rất kín đáo, từ những than phiền không đặc hiệu của người bệnh đến các triệu chứng của viêm phúc mạc. Đau bụng, căng trướng bụng, mệt mỏi, biếng ăn, buồn nôn, nôn ói, sốt nhẹ, tăng nhịp tim, nấc cụt và tắc ruột là những triệu chứng hay gặp. Mặc dù không đặc hiệu nhưng đó là các dấu hiệu và triệu chứng của rò mật [14], [101]. Trong một số trường hợp triệu chứng có thể bị che đậy bởi sự đau từ vết mổ hoặc các triệu chứng điển hình khác sau phẫu thuật. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, biểu hiện lâm sàng hay gặp là dịch mật chảy ra theo ống dẫn lưu ổ bụng được đặt trước hoặc sau khi bệnh nhân nhập viện (83,07%), đau bụng (67,69%), triệu chứng bụng căng trướng (41,54%), sốt (9,23%). Triệu chứng đau, căng trướng bụng thường là biểu hiện của dịch mật hình thành trong ổ bụng. Tuy nhiên, đây cũng có thể là triệu chứng do chấn thương bụng. Theo Klaus Mergener (1999) nghiên cứu trên 86 BN rò mật sau mổ cắt túi mật, 15 BN rò mật từ ống mật phụ, nhóm bệnh nhân này có lâm sàng được biểu biện qua các triệu chứng như rò mật liên tục từ ống dẫn lưu có 8BN (53%), 1 BN chảy mật từ từ vị trí đặt ống trochar, đau bụng có 14 BN (93%), biếng ăn có 14 BN (93%), sốt có 11 BN (73%), nôn ói có 6 BN (40%) và vàng da có 4 BN (27%) [18]. Trong 11 bệnh nhân bị rò mật do chấn thương trong nghiên cứu của Lubezky (2005), biểu hiện lâm sàng gồm rò qua vết mổ thành bụng (3 BN), dịch mật chảy ra ống dẫn lưu (3 BN), nhiễm trùng dịch mật ổ bụng (2 BN), tụ mật trong bao gan và rò mật dai dẳng qua dẫn lưu qua da (3 BN) [96].
Theo nghiên cứu của Nguyễn Tấn Cường và CS, lý do khiến bệnh nhân nhập viện chủ yếu là dấu hiệu rò mật ra ngoài (65,3%), triệu chứng đau bụng (14,9%), vàng da (3,3%) và các lý do khác là (16,5%) [81]. Lý do vào viện trong nhóm nghiên cứu của Lê Phước Thành (2005): rò mật ra ngoài chiếm 61,9%, triệu chứng đau bụng là (20,63%), vàng da chiếm (3,17%) và lý do khác là (14,29%) [93]. Xiao-Peng Chen và CS (2002) nghiên cứu trên 57 BN rò mật sau phẫu thuật, hầu hết BN có đau bụng sau phẫu thuật, hơn 50% trường hợp có chảy dịch mật ra ngoài theo dẫn lưu, 12 BN có sốt nhẹ đến vừa, 4 BN có sốt cao, 6 BN có vàng da và 2 BN có buồn nôn và nôn ói [5]. Một nghiên cứu đa trung tâm của Ryan và CS (1998) thực hiện trên 50 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, triệu chứng đau bụng xuất hiện hầu hết ở các bệnh nhân, gồm 47 BN (94%), sốt có 11 BN, vàng da có 5 BN [49]. Theo Kook Hyun Kim và CS (2014) nghiên cứu hồi cứu sau 12 năm thực hiện phẫu thuật cắt túi mật, có 32 BN rò mật với các biểu hiện lâm sàng như: chảy mật ra ngoài theo ống dẫn lưu là 22 BN (68,8%), đau bụng có 6 BN (18,8%), sốt có 2 BN (6,3%), báng bụng có 1 BN (3,1%), vàng da có 1 BN (3,1%) [82]. Kostas Fasoulas và CS (2011) nghiên cứu trên 71 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, phần lớn biểu hiện lâm sàng là chảy dịch mật ra ngoài theo dẫu lưu (57/71), triệu chứng đau bụng (4/71), sốt (4/71), tụ dịch mật (4/71), bụng căng trướng (2/71) [85]. Kaffes và CS (2005) khảo sát trên 100 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, phần lớn bệnh nhân có triệu chứng đau bụng (62 BN) và sốt (37 BN) [22]. Sandha và CS (2004) nghiên cứu trên 207 bệnh nhân rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, triệu chứng gặp nhiều nhất là đau bụng (56%), chảy dịch mật ra da (48%), vàng da (16%), sốt (11%), bụng căng trướng (7%) [23]. Nghiên cứu của Virendra Singh (2010) hồi cứu trên 85 trường hợp rò mật sau mổ cắt túi mật, biểu hiện lâm sàng thường gặp là chảy dịch mật ra ngoài theo ống dẫn lưu có 67 BN (78,8%), đau bụng có 46 BN (54,1%), bụng căng trướng có 42 BN (49,4%), sốt có 23 BN (27,1%), vàng da có 23 BN (27,1%) [86]. Qua hàng loạt các nghiên cứu trên cho thấy, biểu hiện lâm sàng của rò mật thường gặp là rò mật ra ngoài theo ống dẫn lưu, đau bụng và sốt. Những biểu hiện lâm sàng này phù hợp với nhóm nghiên cứu của chúng tôi. Thông thường triệu chứng này xảy ra khi rò mật bị bỏ quên hay rò mật không được chẩn đoán trong thời gian dài. Bởi vậy, sau các phẫu thuật gan, túi mật hoặc đường mật, sự cảnh giác của thầy thuốc về tình trạng rò mật của bệnh nhân là rất cần thiết. 

4.2.2. Thời điểm chẩn đoán rò mật


Thời gian xuất hiện rò mật tùy thuộc vào nhiều yếu tố như vị trí tổn thương trên hệ thống đường mật, mức độ tổn thương đường mật, mức độ lưu thông của đường mật bên dưới chỗ tắc, sự hiện diện cũng như khả năng hoạt động của ống dẫn lưu ổ bụng...


Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, xác định thời gian rò mật trước khi can thiệp được tính từ khi bệnh nhân bị chấn thương hay phẫu thuật đến khi tiến hành thủ thuật nội soi mật-tụy ngược dòng. Theo biểu đồ 3.12, thời gian rò mật trước can thiệp trung bình là 24,05 ± 33,38 ngày (ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất là 242 ngày), tập trung nhiều vào khoảng 16 ngày. Trong nhóm nghiên cứu có 1 trường hợp được chẩn đoán vào thời điểm 8 tháng sau chấn thương là BN Vũ Văn L. sinh năm 1997. 8 tháng trước nhập viện, bệnh nhân được chẩn đoán vỡ gan do chấn thương, điều trị bảo tồn và được theo dõi tại nhà, lần này bệnh nhân vào viện với triệu chứng đau hạ sườn phải. Siêu âm bụng có khối tụ dịch trong gan phải, chọc dẫn lưu pigtails từ ổ tụ dịch gan phải ra dịch mật, xét nghiệm bilirubin dịch ổ bụng là 15,15 mg%. Trên lâm sàng bệnh nhân đã được chẩn đoán là rò mật. Tuy nhiên, nội soi mật-tụy ngược dòng cho thấy đường mật bình thường không thấy vị trí rò mật.
Theo Kostas Fasoulas và CS (2011) nghiên cứu trên 71 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, thời gian từ khi phẫu thuật đến khi thực hiện NSMTND trung bình là 8 ngày (3-22 ngày) [85]. Theo Kaffes và CS (2005) khảo sát trên 100 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, thời gian từ khi phẫu thuật đến khi thực hiện NSMTND trung bình là 7 ngày (1-51 ngày) [22]. Sandha và CS (2004) nghiên cứu trên 207 bệnh nhân rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, thời gian rò mật sau phẫu thuật trung bình là 9 ngày (1-50 ngày) [23]. Nghiên cứu của Virendra Singh (2010) hồi cứu trên 85 trường hợp rò mật sau mổ cắt túi mật, thời gian rò mật sau phẫu thuật trung bình là 17,28 ± 16,21 ngày (1-90 ngày) [86]. Nghiên cứu của Mert Erkan (2004) có 5 BN bị chấn thương bụng do tai nạn giao thông và 1 BN do đạn bắn, thời gian tính từ khi chấn thương đến khi nhập viện trung bình là 34 ngày (2-94 ngày) [102]. So với nghiên cứu của Allison Bridges (2006) tại Mỹ, trong 10 trường hợp gồm 5 trường hợp vết thương do súng bắn (50%), 4 trường hợp tai nạn giao thông (40%) và 1 trường hợp do té từ trên cao (10%). Trong 4 trường hợp tai nạn giao thông, 1 trường hợp phải mổ, 3 BN còn lại được chẩn đoán rò mật trung bình 17 ngày (13-23 ngày) sau chấn thương [57]. Sharma và CS (2009) khảo sát trên 10 BN rò mật do chấn thương bụng đã ghi nhận, thời gian từ lúc chấn thương đến khi chẩn đoán là 24,6 ±17,1 ngày (4-56 ngày), thời gian từ lúc chấn thương đến khi can thiệp điều trị là 39 ± 24,2 ngày (7-90 ngày) [100]. Một nghiên cứu đa trung tâm của Ryan và CS (1998) trên 50 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, thời gian từ khi phẫu thuật đến khi thực hiện NSMTND trung bình là 6,9 ngày (1-64 ngày) [49]. Một nghiên cứu của Panagiotis Katsinelos và CS (2007) trên 63 BN rò mật sau phẫu cắt túi mật, được chia làm 2 nhóm: thời gian từ lúc phẫu thuật đến khi thực thiện NSMTND của nhóm A (31 BN) là 5,58 ± 2,64 ngày, nhóm B (32 BN) là 6,12 ± 2,25 ngày [91]. Nghiên cứu của Hassanen (2008), thời gian từ khi phẫu thuật đến khi thực hiện NSMTND trung bình là 6,9 ± 3,2 ngày (1-53 ngày) [87]. Nghiên cứu của Ghazanfar và CS (2012) trên 97 BN tổn thương đường mật sau phẫu thuật cho thấy, thời gian từ khi phẫu thuật đến khi thực hiện NSMTND trung bình 27,26 ± 29,73 ngày (2-210 ngày) [94].


Các nghiên cứu trên cho thấy thời gian chẩn đoán rò mật do nguyên nhân chấn thương dài hơn so với nguyên nhân do phẫu thuật, bởi vì biểu hiện lâm sàng của rò mật thường kín đáo, do vậy mà rò mật khó được chẩn đoán trên những bệnh nhân chấn thương bụng. Có nhiều trường hợp bệnh nhân sau chấn thương được điều trị bảo tồn và theo dõi tại nhà, cho đến khi bệnh nhân thấy bụng căng trướng thì mới được nhập viện làm các xét nghiệm chẩn đoán. Các trường hợp rò mật sau mổ thường được chẩn đoán sớm ngay sau mổ nhờ theo dõi dịch mật ra ngoài từ ống dẫu lưu ổ bụng. Do vậy, thời gian chẩn đoán rò mật trên những trường hợp chấn thương không phẫu thuật sẽ kéo dài hơn so với trường hợp có phẫu thuật.

So sánh với các tác giả trên, thời gian trung bình từ khi chấn thương hay phẫu thuật đến lúc can thiệp nội soi mật-tụy ngược dòng chẩn đoán và điều trị rò mật của chúng tôi dài hơn 24,15±33,13 ngày (3-240 ngày), bởi vì, nguyên nhân rò mật trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi đa dạng hơn các nghiên cứu khác, trong đó nguyên nhân do chấn thương có hoặc không có phẫu thuật chiếm đa số là 56,92%. Rò mật do chấn thương triệu chứng lâm sàng thường kín đáo khó phát hiện nên thời gian từ khi chấn thương hay phẫu thuật đến lúc can thiệp nội soi mật-tụy ngược dòng kéo dài. Hơn nữa, Bệnh viện Chợ Rẫy là tuyến cuối nên phần lớn bệnh nhân đã được theo dõi và điều trị từ tuyến dưới không khỏi mới chuyển đến Bệnh viện Chợ Rẫy.
4.2. Những thay đổi về xét nghiệm cận lâm sàng
4.2.1. Bilirubin trong máu

Trong 65 trường hợp rò mật, có 63 trường hợp được làm xét nghiệm bilirubin trong máu trước can thiệp điều trị. 29 BN có bilirubin máu > 1,2mg% chiếm 46,03%, trong đó có đến 21 BN (33,33%) bilirubin máu > 2mg%. Như vậy, có tình trạng tăng bilirubin trong máu ở những bệnh nhân rò mật, nhất là những bệnh nhân có tụ dịch trong ổ bụng. Thường tình trạng tăng bilirubin trong máu hay xảy ra sau các trường hợp tụ dịch mật trong ổ bụng do tổn thương đường mật, do phúc mạc hấp thu dịch mật trong ổ bụng, làm nồng độ bilirubin trong máu tăng. Tuy nhiên, thường bilirubin máu trong rò mật chỉ tăng nhẹ từ 2-6mg% [103], tăng cao khi có tình trạng tắc nghẽn đường mật. Theo nghiên cứu của Hassanen (2008) trên 31 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, có 12 BN có tăng bilirubin trong máu, bilirubin trung bình là 5,8 ± 2,8mg% (0,9- 12,8mg%) [87]. Nghiên cứu của Sandha và CS (2004) trên 207 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, có 59 BN có xét nghiệm bilirubin máu trung bình là 38 ± 3,9 µmol/L (7- 135 µmol/L) (chỉ số bình thường là 0,6- 1,1 µmol/L) [23]. Trong nghiên cứu của Christoforidis, có 40% có tăng bilirubin máu từ 2-4mg% [79]. Theo Bose và CS, trên 50% BN trong nhóm nghiên cứu có tăng bilirubin máu trung bình là 4,79mg% (1,5-22,4mg%) [104]. Barkun và CS (1997) khảo sát trên 64 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, có chỉ số bilirubin máu là 35 µmol/L (4-217 µmol/L) [105]. Nghiên cứu của Ali Zargar (2001) trên 12 BN rò mật sau phẫu thuật gan mật, có 8 BN tăng bilirubin trong máu, trung bình là 61mmol/l (11-360 mmol/l) [88]. Một nghiên cứu khác của Ghazanfar (2012) gồm 97 BN rò mật sau phẫu thuật, có bilirubin trong máu trung bình là 2,58 ± 2,72 mg% [94]. Ching Yuan và CS(2014) [106] khảo sát trên 288 BN chấn thương đụng dập gan đã ghi nhận nồng độ bilirubin trung bình trong máu của nhóm có rò mật (14 BN) và nhóm không rò mật (272 BN) lần lượt là 119,7 ±128,3 µml/L và 35,9 ±54,7 µml/L với p<0,01; nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng khi bilirubin máu >43,6 µml/L, tiên đoán có tổn thương lớn của đường mật với độ nhạy là 100% và độ đặc hiệu là 85,1%. Như vậy, hầu hết các nghiên cứu cho thấy có tình trạng tăng bilirubin máu trong bệnh lý rò mật. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự với các nghiên cứu khác.
4.2.2. Bilirubin dịch ổ bụng

Nhiều định nghĩa khác nhau đã được sử dụng trong các nghiên cứu sau phẫu thuật gan-mật-tụy. Trong hầu hết các trường hợp, các định nghĩa rò rỉ mật sau phẫu thuật được dựa trên ngưỡng thể tích dịch mật và/hoặc nồng độ bilirubin trong dịch dẫn lưu. Giá trị ngưỡng về thể tích dao động từ 20-50 ml  [107], [108], [109], [110] và nồng độ bilirubin trong dịch dẫn lưu là 5-20 mg / dl [111], [112], [113]. Hơn nữa, một số tác giả dựa vào sự liên quan giữa nồng độ bilirubin trong dịch dẫn lưu với nồng độ bilirubin huyết thanh để chẩn đoán rò mật [15], [16]. Một số tác giả cho rằng một sự tụ dịch mật trong ổ bụng được xác định qua chọc dò dẫn lưu qua da hoặc trong quá trình phẫu thuật cũng được định nghĩa là có rò mật [114], [115]. Theo Koch và cs cho rằng việc dựa vào thể tích dịch dẫn lưu từ ổ bụng để chẩn đoán rò mật là không chính xác vì những trường hợp báng bụng do xơ gan sẽ làm thay đổi lượng dịch. Tuy nhiên, định nghĩa rò mật bằng cách xác định nồng độ bilirubin dịch màng bụng có thể được sử dụng, bởi vì, ống dẫn lưu trong phẫu thuật thường được đặt gần mặt cắt gan, gần vị trí cắt túi mật hay gần miệng nối mật ruột, do vậy nồng độ bilirubin dịch dẫu lưu ít bị thay đổi cho dù bệnh nhân có báng bụng [17]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ bilirubin dịch màng bụng trung bình là 27,93 ± 31,80 mg%, thấp nhất là 0,97mg/dl. Nồng độ bilirubin DMB ≤ 5mg/dl chiếm 13,16%, bilirubin DMB > 5mg/dl chiếm 86,85%. Nếu định nghĩa rò mật dựa vào nồng độ bilirubin DMB 5-20mg/dl thì trong nghiên cứu của chúng tôi có 86,85% BN được chẩn đoán. Nếu dựa vào định nghĩa có sự tụ dịch mật trong ổ bụng được xác định qua chọc dò dẫn lưu qua da hoặc trong quá trình phẫu thuật thì nghiên cứu có 100% BN được chẩn đoán rò mật. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân có dẫn lưu ổ bụng trong phẫu thuật hoặc chọc dò dẫn lưu qua da đều được chứng minh là có rò mật khi chụp hình đường mật bằng NSMTND. Do vậy, khi nồng độ bilirubin dịch dẫn lưu >5mg/dl sau phẫu thuật hoặc chọc dò dẫn lưu dịch ổ bụng, thì chúng ta có thể nghĩ đến đây là trường hợp rò mật, giúp chẩn đoán và điều trị sớm, làm giảm các biến chứng do rò mật gây ra.
4.2.3. Kali trong máu

Trong 62 trường hợp có khảo sát nồng độ Kali trong máu ở các bệnh nhân rò mật, chúng tôi nhận thấy 3 trường hợp (4,84%) có hạ Kali máu nặng (K+ ≤ 2,5 mEq/L), 32 BN (51,61%) hạ Kali máu mức độ nhẹ (2,5 mEq/L< K+ ≤ 3,5 mEq/L). Nghiên cứu của Lê Phước Thành thực hiện trên 49 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ Kali < 3mEq/L chiếm 36,73% [93]. Như vậy, có tình trạng giảm kali máu trong rò mật. Thành phần các chất điện giải trong dịch mật cũng tương tự như trong máu, nếu mất dịch mật rò ra ngoài nhiều trong thời gian dài sẽ gây rối loạn nước điện giải. Do vậy, việc chẩn đoán sớm và can thiệp điều trị kịp thời sẽ ngăn ngừa được tình trạng rối loạn nước điện giải. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, hầu hết các trường hợp hạ kali máu đều được bù kali bằng đường truyền hoặc đường uống trước khi thực hiện thủ thuật.
4.2.4. Enzym gan, bạch cầu máu
Theo nghiên cứu của Hassanien (2008) trên 31 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, có enzym AST trung bình là 73 ± 31,5 U/L (17-321 U/L), ALT trung bình là 82 ± 36,5 U/L (25-365 U/L). Bạch cầu trung bình là 11,44 ± 4,6 G/L (5,3-20 G/L) [87]. Sandha và CS (2004) nghiên cứu trên 207 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, cho thấy enzym AST trung bình là 86,6 ± 27,4 U/L (11-1010 U/L) (chỉ số bình thường 20-42 U/L) (n=37); ALT trung bình là 104 ± 32 U/L (16-458 U/L) (chỉ số bình thường 30-44 U/L) (n=22); bạch cầu trung bình là 14,6 ± 1,2 G/L (chỉ số bình thường 4-10 G/L)(n=23) [23]. Barkun và CS (1997) khảo sát trên 64 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, ghi nhân enzym AST trung bình là 69 U/L (12-615 U/L), ALT trung bình là 77 U/L (9-308 U/L); bạch cầu trung bình là 13,9 ± 7,2 G/L (chỉ số bình thường 4-10 G/L) [105]. Theo Ching Yuan Kuo và CS(2014) [106] khảo sát trên 288 BN chấn thương đụng dập gan cho thấy nồng độ enzym AST và ALT của nhóm rò mật (14 BN) và nhóm không rò mật (274 BN) lần lượt là 1171±1332,6 U/L và 658,9±1595,5 U/L, 1466,1±1071 U/L và 406,3±500,7 U/L. Qua một loạt các nghiên cứu trên cho thấy rò mật sau cắt túi mật, enzym gan thường không tăng hoặc tăng nhẹ; rò mật do chấn thương gan, enzym gan tăng rất cao; bạch cầu trong máu tăng nhẹ.
Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, có ALT trung bình là 202,46±373,31 (U/L); AST trung bình là 238,4±513,04 (U/L); bạch cầu trung bình là 13,73± 7,37 (G/L); chỉ số enzym transaminase tăng > 3 lần chỉ số bình thường chiếm khoảng 1/3 các trường hợp; enzym transaminase tăng nhẹ < 3 lần chỉ số bình thường chiếm khoảng 1/3 các trường hợp. Hầu hết những trường hợp AST và ALT > 3 lần bình thường đều thuộc vào nhóm bệnh có nguyên nhân do chấn thương bụng gây dập gan và rò mật chiếm 14/15 (93,3%). Điều này cũng tương tự các nghiên cứu khác trên thế giới.
4.3. Một số đặc điểm liên quan kỹ thuật can thiệp

4.3.1. Vị trí rò mật dưa trên NSMTND

Theo biểu đồ 3.18 phân bố vị trí rò mật khi chụp hình đường mật qua nội soi mật-tụy ngược dòng ở 57 BN cho kết quả như sau: rò từ ống túi mật có 18 BN (31,58%), từ ống mật chủ có 1 BN (1,75%), từ nhánh gan phải có 10 BN (17,54%), từ nhánh hạ phân thùy gan phải có 22 BN (38,60%), từ nhánh gan trái có 2 BN (3,51%), từ nhánh hạ phân thùy gan trái có 4 BN (7,02%).
Một nghiên cứu của Lubezky (2005) gồm 11 bệnh nhân rò mật sau chấn thương gan: 1 BN rò từ nhánh gan phải, 5 BN rò từ nhánh phân thùy gan phải, 3 BN rò từ nhánh gan trái, 1 BN rò từ nhánh phân thùy gan trái và 1 BN rò trên mặt cắt thùy gan phải [96]. Theo Kostas Fasoulas và CS (2011) nghiên cứu trên 71 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, rò từ ống túi mật (49/66), rò từ ống mật chủ (7/66), vị trí ống gan chung (4/66), rò từ ống Luschka (4/66) và rò từ giường túi mật (2/66) [85]. Kaffes và CS (2005) khảo sát trên 100 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, thực hiện chụp hình đường mật thành công có 96 BN, xác định được vị trí rò mật như sau: ống túi mật có 48 BN (60%), ống Luschka có 15 BN (19%), từ ống dẫn lưu có 7 BN (19%), từ đường mật trong gan có 4 BN (5%), từ ống mật chủ và ống gan chung có 5 BN (6%), không rõ vị trí có 1 BN (1%) [22]. Nghiên cứu của Nguyễn Tấn Cường và CS (2008) khảo sát trên 84 BN rò mật sau phẫu thuật gan mật cho kết quả rò mật từ ống túi mật có 19 BN (22,6%), ống mật chủ có 14 BN (16,7%), ống gan chung có 6 BN (7,1%), ống gan phải có 8 BN (9,5%), ống gan trái có 4 BN (4,8%), mặt cắt gan (đường mật nhỏ trong gan) có 7 BN (8,3%) [81]. Khảo sát của Nguyễn Kim Tân (2014) trên bệnh nhân rò mật sau điều trị chấn thương và vết thương gan cho thấy vị trí rò mật từ ống mật chủ có 5 BN (9,1%), ống gan chung có 1 BN (1,8%), ống gan phải có 24 BN (43,7%), ống gan trái có 5 BN (9,1%), mặt cắt gan có 6 BN (10,9%), từ 2 lỗ rò có 6 BN (10,9%), từ 3 lỗ rò có 1 BN (1,8%), không xác định được lỗ rò có 7 BN (12,7%) [80]. Sharma và CS (2009) khảo sát trên 10 BN rò mật do chấn thương bụng cho thấy, rò mật từ nhánh gan phải có 7 BN, cả hai nhánh gan trái và phải có 1 BN, từ ống mật chủ có 1 BN và nhánh phân thùy gan phải có 1 BN [100]. Một nghiên cứu khác của Ghazanfar (2012) gồm 97 BN rò mật sau phẫu thuật, trong đó NSMTND tìm thấy vị trí rò ở 41 BN, rò từ ống túi mật có 24 BN, rò ống túi mật và có sỏi ống mật chủ là 9 BN, rò nhánh gan phải có 3 BN, rò ống mật chủ có 2 BN, rò ống gan chung có 2 BN, rò từ vị trí dẫn lưu túi mật có 1 BN [94]. Một nghiên cứu đa trung tâm của Ryan và CS (1998) trên 50 BN rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, ghi nhận các vị trí rò như sau: rò ống túi mật (36 BN), rò ống mật chủ và ống gan chung (4 BN), rò nhánh gan phải (6 BN), rò ống Luschka (4 BN) [49]. Theo Tewani và CS (2013) nghiên cứu trên 2 nhóm nguyên nhân; nhóm rò mật sau phẫu thuật gan mật có 50 BN, trong đó rò ở vị trí ống túi mật có 1 BN (2%), rò miệng nối có 10 BN (20%), rò đường mật trong gan có 11 BN (22%), rò từ vị trí khác có 14 BN (28%), không xác định được vị trí có 14 BN (28%). Nhóm rò mật sau phẫu cắt túi mật có 127 BN, trong đó rò ống túi mật có 69 BN (54%), từ ống Luschka có 30 BN (24%), từ đường mật trong gan có 2 BN (2%), từ vị trí khác có 16 BN (12%), không xác định vị trí có 10 BN (8%) [116]. Như vậy, qua khảo sát của nhiều nghiên cứu, chúng ta nhận thấy nếu tổn thương đường mật do chấn thương thì vị trí rò mật hay gặp là đường mật trong gan mà ống gan phải chiếm ưu thế, còn sau phẫu thuật cắt túi mật thì rò mật từ ống túi mật thường gặp nhất; rò ở vị trí ống mật chủ và ống gan chung thường gặp trong phẫu thuật gan mật.
4.3.2. Tai biến và biến chứng

Bảng 4.2. So sánh biến chứng của một số nghiên cứu
	Tác giả
	Năm
	n
	Biến chứng chung
	Viêm tụy cấp
	Xuất huyết
	Thủng
	Tắc stent
	Di lệch stent
	Tử vong

	Sandha [23] 
	2004
	207
	3/204
	2
	0
	1
	0
	0
	0

	Ryan [49] 
	1998
	50
	2
	0
	0
	0
	1
	1 
	0

	Kim [82]
	2014
	32
	4
	2
	0
	0
	1
	1
	0

	Singh [86] 
	2010
	85
	4
	4
	0
	0
	0
	0
	0

	Katsinelos [91] 
	2007
	63
	8
	8
	0
	0
	0
	0
	0

	Hassanien [87]
	2008
	31
	3
	0
	2 
	0
	1
	0
	0

	Saab [92] 
	2000
	21
	2 
	0
	0
	0
	0
	0
	2

	Chúng tôi
	2016
	65
	18
	5
	0
	1
	0
	12
	0


Theo bảng 3.12. phân bố các tai biến và biến chứng của thủ thuật trên 65 BN, nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 5 bệnh nhân bị viêm tụy cấp sau thủ thuật (7,7%), bệnh nhân có triệu chứng đau thương vị, amylase/máu trung bình 851,2 ± 999,25 U/L, amylase niệu trung bình 17168,4 ± 20708,2 U/L, cả 5 BN đều đáp ứng với điều trị nội khoa trước khi xuất viện. 5 BN viêm tụy cấp sau thủ thuật đều là nam giới, tuổi trung bình 30,2 ± 9,8 (19-42 tuổi), được thông vào đường mật dễ dàng, tất cả đều được cắt cơ vòng và đặt stent, trong đó có 4 BN đặt stent 10F và 1 BN đặt stent 7F. 

Có nhiều yếu tố liên quan đến viêm tụy cấp sau NSMTND. Về phía bệnh nhân các yếu tố như tuổi, giới, tiền sử viêm tụy cấp sau NSMTND. Một số yếu tố liên quan đến thủ thuật và kinh nghiệm của bác sỹ nội soi như khi thông nhú khó khăn, thông nhiều lần và kéo dài, bơm thuốc cản quang liên tiếp vào ống tụy với áp lực cao, cắt cơ vòng, đặc biệt cơ vòng tụy hay kỹ thuật cắt trước là những nguy cơ viêm tụy cấp [73]. Để hạn chế biến chứng chúng ta phải tôn trọng nguyên tắc về kỹ thuật thông vào nhú Vater, nhẹ nhàng, thận trọng, dùng dây dẫn (guidewire) thông vào trước khi bơm thuốc cản quang, tránh bơm thuốc cản quang vào ống tụy, đặc biệt là bơm thuốc cản quang vào ống tụy với áp lực cao.  Thời gian thông vào nhú Vater không nên quá lâu, vì sẽ gây phù nề nhú. Khi cắt cơ vòng, không nên dùng dòng điện đông nhiều vì có thể sẽ tăng nguy cơ viêm tụy. Trên những bệnh nhân có nguy cơ cao như bệnh nhân nữ trẻ tuổi nghi ngờ có rối loạn co thắt cơ vòng Oddi, thông nhú khó khăn hoặc tiền sử có viêm tụy sau NSMTND thì sau thủ thuật nên đặt stent ống tụy để phòng ngừa viêm tụy [117].

Một trường hợp thủng đường mật do stent đó là BN Nguyễn Văn D. sinh năm 1956 chẩn đoán rò mật nhánh gan phải mức độ cao sau phẫu thuật cắt gan phải do U, đươc đặt stent 10F-12cm vào nhánh gan phải. Sau thủ thuật bệnh nhân đau bụng, dẫn lưu ra nhiều dịch, chụp CLVT bụng thấy có tụ dịch dưới gan và bao gan, hơi tự do trong ổ bụng. 10 ngày sau khi đặt stent bệnh nhân được chuyển phẫu thuật. Kết quả phẫu thuật cho thấy đầu trên stent xuyên qua mỏm cắt ống gan phải vào trong ổ bụng. Có thể là do stent dài, di lệch vào trong và xuyên đường rò lớn từ nhánh gan phải. Một trường hợp khác BN Võ Đức N. sinh năm 1991 chẩn đoán rò mật nhánh gan trái mức độ cao sau vỡ gan do TNGT, được đặt stent 10F-7cm, sau thủ thuật bệnh nhân có đau bụng, chụp CLVT thấy có hơi tự do và dịch trong ổ bụng, được chẩn đoán là thủng tá tràng sau phúc mạc sau NSMTND, chỉ định mổ cấp cứu. Kết quả phẫu thuật không thấy thủng tá tràng, chỉ thấy vỡ nhánh gan trái. Như vậy, trường hợp này không phải là biến chứng thủng do NSMTND mà do đường rò lớn, hơi bơm vào đường tiêu hóa trong quá trình thực hiện thủ thuật NSMTND đã qua đường stent và lỗ rò vào trong ổ bụng tạo nên hơi tụ do trong ổ bụng, làm cho chúng ta nhầm là thủng đường tiêu hóa.
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                                  Hình 4.1. Biến chứng do stent

(A) rò mật nhánh gan trái mức độ cao, 
(B) stent trong OMC, (C) stent ở tá tràng.  
(BN Võ Đức N. BANC số 34)

Trong nhóm nghiên cứu không có biến chứng chảy máu khi cắt cơ vòng. Theo nhận xét chủ quan, chúng tôi chưa ghi nhận biến chứng chảy máu, có thể là do: trong khi cắt cơ vòng Oddi, với mục đích để đặt stent nên thường chỉ cắt đoạn ngắn mà không cắt rộng cơ vòng như trong trường hợp lấy sỏi đường mật. Những trường hợp tiếp cận nhú Vater khó hoặc nhú Vater nằm trong túi thừa, chúng tôi thận trọng việc cắt cơ vòng, thường chỉ đặt stent khẩu kính nhỏ 7F để tránh nguy cơ thủng hay chảy máu. Hơn nữa, trước khi thực hiện thủ thuật NSMTND tất cả các bệnh nhân đều được điều chỉnh các rối loạn đông máu. Trong nghiên cứu, tiểu cầu trung bình là 376,62 ± 182,17 G/L, hầu hết các trường hợp có tiểu cầu > 80 G/L; chỉ số Prothrombin Time trung bình 15,01 ± 2,05 giây, PT < 16 giây (chiếm 67,69%), PT kéo dài > 16 giây (chiếm 32,31%); Chỉ số APTT trung bình là 30,81 ± 5,23 giây, APTT kéo dài > 41 giây có 2 BN (3,08%). Chỉ số INR trung bình là 1,17 ± 0,17, có 2 trường hợp INR > 1,5, nhưng cả 2 trường hợp này điều được điểu chỉnh truyền huyết tương tươi trước thủ thuật. Các chỉ số trên an toàn cho việc thực hiện thủ thuật NSMTND cắt cơ vòng Oddi.

Biến chứng di lệch stent là biến chứng xảy ra muộn, stent có thể di lệch vào trong đường mật (di lệch trong) hoặc di lệch ra khỏi đường mật vào ống tiêu hóa (di lệch ngoài). Di lệch stent thường có sự liên quan giữa đường kính stent và khẩu kính lỗ nhú Vater, để hạn chế sự di lệch thường chúng ta dùng stent có 2 đầu cong (double pigtails). Tuy nhiên, để đặt được stent 2 đầu cong đòi hỏi đường mật phải giãn lớn. Điều này khó thực hiện trong nhóm bệnh lý rò mật vì đa số trường hợp rò mật, đường mật thường không giãn. Trong nhóm nghiên cứu có 12/50 trường hợp (24%) di lệch stent, trong đó có 1 BN (2%) stent di lệch vào trong không thể rút stent bằng ống soi dạ dày tá tràng nhìn thẳng mà phải lấy stent như trường hợp NSMTND lấy sỏi mật; 11 trường hợp (22%) stent di lệch ngoài, đa số trường hợp trong nhóm này là do bệnh nhân phát hiện khi đi tiêu ra stent. Trong 11 trường hợp di lệch stent, có 5 BN không cắt cơ vòng Oddi, 7 BN có cắt cơ vòng, đặt stent 7F có 5 BN, stent 10F có 7 BN.
Biến chứng gây tử vong là biến chứng rất hiếm gặp. Trong nghiên cứu của Sammy Saab có 2 trường hợp tử vong, 1 do nhồi máu cơ tim, 1 trường hợp suy gan do viêm gan tự miễn, cả 2 trường hợp tử vong đều xảy ra 1 năm sau điều trị rò mật [92]. Như vậy, tử vong trong nghiên cứu của Sammy Saab là không liên quan đến thủ thuật điều trị NSMTND. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp tử vong.
4.3.3. Đặc điểm của stent: loại- kích thước- đường kính

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ sử dụng loại stent thẳng, không sử dụng stent 1 đầu cong hay 2 đầu cong, vì hầu hết các bệnh nhân không giãn đường mật (83,33%) hoặc giãn nhẹ (16,67%) không thích hợp cho việc chọn stent có đầu cong. Tuy nhiên, Donnellan và CS (2009) [89] cho rằng stent 2 đầu cong có lợi điểm hơn stent thẳng là nhờ nó tạo nên một góc giữa đường mật và tá tràng làm cho lỗ Vater được mở rộng, giúp cho việc dẫn lưu tốt hơn. Thêm vào đó, stent 2 đầu cong cũng làm giảm nguy cơ di lệch stent và thủng tá tràng do stent gây ra.

Theo biểu đồ 3.16 phân bố đường kính stent, nhóm nghiên cứu có 15 BN (26,32%) được đặt stent 7F, 1 BN (1,75%) được đặt stent 8,5F và 41 BN (71,93%) được đặt stent 10F. Biểu đồ 3.18 cho thấy chiều dài stent được phân bố như sau: stent 5cm đặt cho 2 BN (3,51%), stent 6cm đặt cho 2 BN (3,51%), stent 7 cm đặt cho 23 BN (40,35%), stent 8cm đặt cho 7 BN (12,28%), stent 9cm đặt cho 11 BN (19,30%), stent 10cm đặt cho 8 BN (14,04%), stent 12cm đặt cho 4 BN (7,02%). Chiều dài stent trung bình 8,18 ± 1,66 cm. Nếu vị trí rò ở thấp (ống mật chủ, ống gan chung), chúng tôi đặt stent vượt quá vị trí lỗ rò. Nếu vị trí rò trên cao nhánh phân thùy, chúng tôi chỉ đặt stent đến nhánh gan hoặc thấp hơn dưới ống mật chủ. Trong nghiên cứu của Kaffes (2005) [22], stent cũng không thường xuyên đặt đến gần vị trí rò. Vì mục đích chính của stent là làm giảm sự chênh lệch áp lực giữa đường mật và tá tràng tại vị trí cơ vòng Oddi, tạo điều kiện cho dịch mật chảy vào ống tiêu hóa một cách dễ dàng. Nếu cố gắng đặt stent lên quá cao thì sẽ có nguy cơ thủng đường mật hoặc làm tắc các nhánh mật trên cao. Nhiều báo cáo cho rằng đặt đầu trên stent đến bên dưới, gần vị trí rò là một lợi thế cho phương pháp này nếu stent không làm tắc các nhánh mật khác [87].
Một nghiên cứu của Panagiotis Katsinelos và CS (2007) so sánh hiệu quả của stent 10F so với stent 7F trong điều trị rò mật sau phẫu cắt túi mật ở 63 bệnh nhân, được chia làm 2 nhóm: nhóm A (31 BN) đặt stent 7F, nhóm B (32 BN) đặt stent 10F. Kết quả điều trị thành công ở nhóm A là 29/31 BN và ở nhóm B là 31/32 BN, với p= 0,710 > 0,05. Do vậy, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tác giả cũng ghi nhận rằng, đường kính stent không ảnh hưởng đến kết qua nội soi điều trị trên bệnh nhân rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật và tổn thương đường mật mức độ thấp [91]. Tuy nhiên, stent lớn có thể làm tắc ống tụy dẫn đến viêm tụy cấp sau thủ thuật [118]. Hassanien cho rằng mức độ rò mật sẽ ảnh hưởng lớn đế việc chọn lựa phương pháp điều trị. Đặt stent 7F hoặc dẫn lưu mũi-mật có hiệu quả trên bệnh nhân rò mật mức độ thấp, cắt cơ vòng và đặt stent 10F có hiệu quả trên bệnh nhân rò mật mức độ cao, cắt cơ vòng chỉ tạo điều kiện dễ dàng cho đặt stent trong trường hợp này [87]. Tuy nhiên, theo Donnellan và CS (2009) [89] việc cắt cơ vòng cũng tạo điều kiện cho dịch mật chảy bên ngoài stent xuống tá tràng ngay cả khi stent bị tắc nghẽn. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt về tỷ lệ điều trị thành công giữa 2 nhóm stent 7F và 10F. Tất cả các loại stent điều cho kết quả điều trị lành đường rò là 100%. Việc chọn lựa đường kính stent dựa vào cấu trúc giải phẫu của nhú Vater và vùng quanh nhú có thuận lợi và an toàn cho việc cắt cơ vòng Oddi hay không. Nếu cắt rộng được cơ vòng thì sẽ đặt stent đường kính lớn 10F, nếu không thì chọn stent đường kính nhỏ 8,5F hoặc 7F. Dựa vào kích thước OMC, nếu OMC nhỏ thì chọn stent đường kính nhỏ, nếu OMC lớn thì chọn stent đường kính lớn.
4.3.4. Các biện pháp can thiệp nội soi điều trị 


Nhóm nghiên cứu có 57 trường hợp rò mật được can thiệp điều trị, trong đó phương pháp cắt cơ vòng Oddi đặt stent đường mật chiếm tỷ lệ nhiều nhất là 77,19% (44 BN). Nhóm đặt stent đường mật đơn thuần không cắt cơ vòng là 14,04% (8 BN). Nhóm cắt cơ vòng lấy sỏi OMC và đặt stent là 8,77% (5 BN). Có 1 trường hợp không thấy rò mật trên NSMTND nhưng có sỏi OMC, BN này được cắt cơ vòng lấy sỏi. Biện pháp can thiệp điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi là 100% các bệnh nhân đều được đặt stent kết hợp với có hoặc không cắt cơ vòng; không có trường hợp nào cắt cơ vòng đơn thuần. 

Nhiều công trình nghiên cứu cho thấy hiệu quả của các biện pháp can thiệp điều trị nội soi như cắt cơ vòng đơn thuần, dẫn lưu mũi-mật, đặt stent dẫn lưu trong kết hợp với có hoặc không có cắt cơ vòng Oddi. Tuy nhiên, mỗi phương pháp đều có những ưu, nhược điểm riêng của nó. Dẫn lưu mũi-mật có ưu điểm là không cần phải cắt cơ vòng và có thể chụp hình đường mật và rút stent mà không cần đến nội soi. Tuy nhiên, phương pháp này gây khó chịu cho bệnh nhân và gây mất nước, rối loạn điện giải và có thể kéo dài thời gian nằm viện [60], [119]. Nghiên cứu của Kadir Aksoz (2009) [120] trên 31 BN rò mật mức độ thấp, nội soi cắt cơ vòng đơn thuần thành công ở 27/31BN (87,1%) và 4/31 BN (12,9%) cần phải đặt stent. Tác giả đưa ra đề xuất rằng: nội soi cắt cơ vòng đơn thuần là phương pháp chọn lựa đầu tiên trong điều trị rò mật mức độ thấp từ ống túi mật. Tuy nhiên, nghiên cứu của Agarwal và CS (2006) kết luận rằng: phương pháp đặt stent đường mật có cắt cơ vòng và đặt stent đường mật đơn thuần có hiệu quả như nhau trong điều trị rò mật sau phẫu thuật [119]. Một nghiên cứu khác so sánh giữa đặt stent đường mật và dẫn lưu mũi-mật của Pinkas và CS (2008) [21] đề nghị dẫn lưu mũi-mật thuận lợi hơn cho những bệnh nhân nằm viện lâu hoặc lặp lại nội soi khó khăn, đặt stent đường mật khi tiên lượng bệnh nhân xuất viện sớm hoặc dẫn lưu mũi-mật là không đủ.

Cắt cơ vòng và đặt stent đường mật được áp dụng rộng rãi trong nhiều nghiên cứu và có tỷ lệ lành đường rò ở hầu hết các trường hợp [49], [60], [95], [105], chẳng hạn như trong nghiên cứu của Davids và CS [95], nội soi điều trị thành công về mặt kỹ thuật là 48/54 BN, lành đường rò là 43 BN (90%). Tương tự, NSMTND giúp xác định vị trí rò mật ở 50/59 BN trong nghiên cứu của Ryan và CS [49]. Chỉ có nghiên cứu này mới cố gắng phân loại rò mật nhỏ (33/50 BN) và rò mật lớn (17/50 BN). Tuy nhiên, các tiêu chí để phân biệt vẫn chưa được nêu ra. Theo dõi chụp đường mật qua NSMTND cho thấy lành đường rò ở 35/40 BN (88%). Trong cả 2 nghiên cứu nêu trên, nội soi điều trị bao gồm cắt cơ vòng đơn thuần và đặt stent đường mật có hoặc không có cắt cơ vòng. Mặc dù, khả năng lành đường rò lên đến 90% trong cả hai nghiên cứu, nhưng không có sự đồng thuận về tiếp cận phương pháp điều trị, việc chọn phương pháp điều trị là theo sở thích. Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác đã cho thấy phương pháp đặt stent đường mật có cắt hoặc không cắt cơ vòng Oddi hiệu quả hơn phương pháp cắt cơ vòng Oddi đơn thuần trong điều trị rò mật.
Marks và CS (1997) đã so sánh hiệu quả giữa đặt stent đường mật và cắt cơ vòng Oddi trong điều trị rò mật. Tác giả nghiên cứu rò mật ống túi mật trên mô hình chó và đưa ra kết luận rằng: đặt stent đường mật làm giảm đáng kể thời gian lành đường rò ống túi mật so với cắt cơ vòng Oddi. Kết quả thu được trong nghiên cứu này hỗ trợ cho việc đặt stent đường mật hơn là cắt cơ vòng trong điều trị rò mật [60]. Một nghiên cứu khác của Kaffes (2005) trên 100 BN nghi ngờ rò mật sau cắt túi mật cũng cho kết luận rằng đặt stent đường mật trong rò mật sau cắt túi mật tốt hơn so với cắt cơ vòng Oddi đơn thuần [22]. Nghiên cứu của Kemal Dolay và CS (2014) [121] thực hiện trên 2 nhóm bệnh nhân: nhóm cắt cơ vòng (n=13) và nhóm đặt stent đường mật (n=14). Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy phương pháp đặt stent đường mật hiệu quả hơn phương pháp cắt cơ vòng đơn thuần trong điều trị rò mật sau cắt túi mật. Như vậy, đặt stent đường mật có lẽ là lựa chọn hàng đầu trong điều trị rò mật.
4.3.5. Thủ thuật thành công và khả năng chẩn đoán rò mật của nội soi mật tụy ngược dòng
Chúng tôi thực hiện NSMTND trên 65 bệnh nhân, thông vào nhú Vater thất bại 3/65 BN (4,69%). Thông vào nhú Vater thành công và chụp được hình đường mật là 62/65 BN (95,38%). OMC có hình ảnh bị cắt cụt ở 2 BN (3,07%). Không thấy hình ảnh rò mật trên NSMTND có 3 BN (4,61%). Xác định được vị trí rò mật là 57/62 (91,94%). Cả 2 trường hợp có hình ảnh cắt cụt ống mật chủ đều do clip kẹp ngang sau khi mổ cắt túi mật từ tuyến tỉnh (BN Nguyễn Thị T. sinh năm 1970 và Lê Thị N. sinh năm 1956). 3 bệnh nhân thông nhú thất bại, trong đó 1 BN có nhú Vater nằm trong túi thừa, thực hiện NSMTND hai lần nhưng không thông vào được nhú; 2 BN có nhú Vater nằm ở vị trí khó tiếp cận nên thông vào nhú gặp nhiều khó khăn. 3 trường hợp không thấy rò mật, trong đó có 2 BN sau mổ cắt túi mật và 1 BN sau chấn thương gan.
Nghiên cứu của Sandha và CS (2004) [23] thực hiện NSMTND trên 207 BN. Thủ thuật thông nhú thành công là 100%, xác định được vị trí rò mật ở 204 BN (98,5%), 2 BN có clip kẹp ngang OMC, 1 BN cắt túi mật không hoàn toàn. Kaffes và CS (2005) [22] thực hiện NSMTND trên 100 BN, chụp đường mật thành công là 96/100 (96%), xác định được vị trí rò mật có 80/96 BN (83,3%); 16 BN không xác định được vị trí rò, trong đó có 3 BN tổn thương đường mật lớn, 2 BN đường mật bị cắt ngang do clip. Nghiên cứu của Hassanien (2008) khả năng thông vào đường mật thành công và xác định vị trí rò mật là 100% các trường hợp [87]. Trong nghiên cứu của Barkun và CS (1997) khả năng tìm thấy vị trí rò mật trên NSMTND là 39/40 (98%) [105]. Tác giả Bridges và CS (2007) [57] nội soi điều trị cho 10 BN rò mật sau chấn thương và nghiên cứu của Ali Zargar (2001) [88] thực hiện ở 12 bệnh nhân, cũng đã ghi nhận tỷ lệ thành công về thủ thuật cũng như xác định được vị trí rò mật là 100%. Theo Mergener và CS (1999) [18], thủ thuật NSMTND xác định vị trí rò mật là 11/15 BN (73%). Nghiên cứu của Fasoulas và CS (2011) cho thấy thủ thuật thông vào đường mật thành công là 70/71 (98,6%), chẩn đoán được vị trí rò mật có 66/70 (94,3%) [85]. Còn nghiên cứu của Donnellan và CS (2009) đã báo cáo tỷ lệ thông nhú thành công là 91,7%, khả năng xác định được vị trí rò mật là 88,63% [89]. Qua khảo sát hàng loạt các nghiên cứu của nhiều tác giả, chúng ta nhận thấy tỷ lệ thủ thuật thành công và khả năng chẩn đoán được vị trí rò qua NSMTND của chúng tôi cũng tương đương với các nghiên cứu khác trên thế giới. Tỷ lệ này phụ thuộc nhiều vào trang thiết bị và kinh nghiệm của bác sỹ nội soi. Tại bệnh viện Chợ Rẫy chúng tôi đã có hơn 15 năm kinh nghiệm thực hiện NSMTND, số lượng bệnh nhân thực hiện NSMTND mỗi năm là 1000-1500 BN. Do vậy, tỷ lệ thủ thuật thất bại, tỷ lệ tai biến và biến chứng trong nghiên cứu tương đối thấp. Những trường hợp lâm sàng có biểu hiện rò mật, nhưng NSMTND không thấy hình ảnh rò mật, có thể là do đường mật bị rò không thông với hệ thống đường mật, do tổn thương đường mật nhỏ khi bơm thuốc cản quang không đủ áp lực để xuất hiện đường rò, đôi khi không rõ nguyên nhân [122].
4.3.6. Đáp ứng lâm sàng sau khi đặt stent

Đáp ứng lâm sàng có thể được đánh giá dựa vào sự cải thiện triệu chứng lâm sàng hoặc theo dõi lượng dịch giảm dần theo thời gian hoặc đánh giá dựa trên thời điểm rút ống dẫn lưu ổ bụng [22], [96]. Thời điểm rút ống dẫn lưu ổ bụng chính là lúc triệu chứng lâm sàng được cải thiện, dịch ống dẫn lưu < 30ml/ 24 giờ [94]. Trong nghiên cứu của chứng tôi, có 53 BN có dẫn lưu ổ bụng, trong đó có 35 BN (66,04%) được rút ống dẫn lưu trước khi xuất viện, thời gian trung bình từ khi đặt stent đến lúc rút dẫn lưu ổ bụng của nhóm bệnh nhân rút dẫn lưu trước khi xuất viện là 5,9 ± 4,5 ngày (1-22 ngày); 18 BN (33,94%) tiếp tục được lưu ống dẫn lưu khi xuất viện và được tái khám theo dõi. Bệnh viện Chợ Rẫy là bệnh viện tuyến cuối nên số lượng bệnh nhân đông, tỷ lệ nằm ghép cao, vì lý do đó mà nhiều bệnh nhân được xuất viện sớm, tiếp tục theo dõi tại nhà và y tế địa phương. Điều này làm hạn chế việc theo dõi bệnh nhân sau thủ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi.
Nhiều nghiên cứu đã cho thấy tỷ lệ lâm sàng cải thiện sau thủ thuật rất cao, thời gian đóng lỗ rò trung bình là 5-10 ngày. Theo nghiên cứu của Kaffes và CS (2005) [22], khảo sát trên 100 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, thời gian đóng lỗ rò trung bình là 3 ngày (1-39 ngày), với tỷ lệ là 92% (92/100 BN). Theo Kemal Dolay và CS(2010) [121], thời gian đóng lỗ rò trong nhóm đặt stent trung bình là 4,50 ± 1,99 ngày ở 14 BN. Theo Lubezky và CS (2006) [96], thời gian đóng lỗ rò trung bình là 6,7 ngày (5-10 ngày). Theo Zargar (2001), thời gian lâm sàng cải thiện và dẫn lưu không ra dịch trung bình là 3-12 ngày [88]. Pinkas và CS (2008) đã ghi nhận thời gian đóng lỗ rò trung bình là 4,7 ± 0,9 ngày (2-11 ngày) [21]. Tương tự, nghiên cứu của Agarwal cà CS (2006) ghi nhận thời gian hết rò mật qua đường rò trung bình là 3 ngày (3-16 ngày) [119]. Một nghiên cứu khác của Marks và CS (1997) thực nghiệm trên chó cho thấy thời gian đóng lỗ rò trung bình là 2,60 ± 0,24 ngày [60]. Theo nghiên cứu của Zhi Liao và CS (2007) [123], thời gian lành lỗ rò trung bình là 15,3 ngày (10-35 ngày). 
4.3.7. Thời điểm rút stent và chụp hình đường mật khi rút stent

Thời gian đóng đường rò chính xác rất khó xác định. Trong các nghiên cứu  đặt dẫn lưu mũi-mật đã cho thấy thời gian lành đường rò khoảng 3-5 ngày, đã được chứng minh bằng mô hình thực nghiệm trên động vật hoặc thực tế lâm sang [21], [22], [60], [96], [119], [121]. Trong khi nội soi đặt stent, thời gian lành lỗ rò không thể xác định được. Một loạt các báo cáo đã cho thấy đường rò có thể lành khi lặp lại NSMTND ở bất kỳ thời điểm nào trong khoảng thời gian từ 4 đến 16 tuần sau lần can thiệp NSMTND đầu tiên. Sharma và CS [100] đã ghi nhận thời gian lành đường rò khi nội soi can thiệp là 8,5 ngày (3-30 ngày). Theo Singh và CS (2007) [124], thời gian đóng đường rò là 15,76 ± 4,22 ngày ở bệnh nhân có cắt cơ vòng Oddi và 12,14 ± 3,99 ngày ở những bệnh nhân không cắt cơ vòng Oddi. Bajaj và CS (2006) [125] đã báo cáo thời gian lành đường rò sau NSMTND là 7,4 ngày (2-17 ngày). Biểu hiện lâm sàng giúp xác định thời gian đường rò đóng và thời gian rút stent an toàn bao gồm sự cải thiện các triệu chứng lâm sàng và các dấu hiệu rò mật như: giảm đau bụng, giảm lượng dịch chảy ra theo dẫn lưu, nếu có dẫn lưu ổ bụng trong lúc phẫu thuật hay dẫn lưu ổ tụ dịch mật. Khi hết chảy dịch ra ngoài theo ống dẫn lưu có nghĩa là đường rò đã lành. Tuy nhiên, để đường rò bít hoàn toàn và chắc chắn, hầu hết các nghiên cứu đều lưu stent trong đường mật từ 4-8 tuần sau khi đã đặt stent.


Nghiên cứu của Coelho Prabhu và CS (2010) [126] đã chứng minh rằng thời gian lành đường rò là 33 ngày.
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Biểu đồ 4.1. Biểu đồ Kaplan-Meier cho thấy thời gian lành đường rò sau khi         đặt stent

                    Nguồn: theo Coelho Prabhu và CS (2010) [126]

Việc chọn thời điểm và phương pháp rút stent thì vẫn chưa rõ, vì thời gian lành đường rò thật sự rất khó xác định. Thời điểm thường được chấp nhận nhiều nhất là stent nên rút vào khoảng 4-6 tuần sau khi đặt stent qua NSMTND, khi lâm sàng của bệnh nhân có cải thiện tốt. Nếu lâm sàng cho thấy còn dấu hiệu rò mật tại thời điểm này, thì nên lặp lại NSMTND để thay stent với đường kính lớn hơn hoặc đặt nhiều stent hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8 BN sau khi đặt stent được 8-12 tuần, dấu hiệu rò mật vẫn còn như chảy dịch mật qua ống dẫn lưu ổ bụng (2 BN), qua vết mổ thành bụng (2 BN), siêu âm hoặc CLVT bụng còn ổ tụ dịch trong ổ bụng (4 BN). Tất cả 8 BN này đều được thực hiện NSMTND lần 2 để thay stent mới, trong đó có 2 trường hợp đặt 2 stent để dẫn lưu mật được tốt hơn. 

Thời điểm chúng tôi chọn để rút sent đường mật là sau 6-8 tuần kể từ khi NSMTND đặt stent. Tuy nhiên, trên thực tế bệnh nhân tái khám theo lịch hẹn vào thời điểm 8 tuần (tái khám lần 2), là thời điểm thích hợp để chúng tôi đánh giá lâm sàng, và làm siêu âm bụng để đánh giá dịch ổ bụng. Nếu lâm sàng cải thiện tốt, siêu âm không còn dịch ổ bụng, chúng tôi tiến hành nội soi dạ dày tá tràng rút stent. Nếu lâm sàng còn dấu hiệu rò mật hoặc siêu âm còn dịch ổ bụng, bệnh nhân sẽ được nhập viện, làm các xét nghiệm tiền phẫu cần thiết trước khi thực hiện NSMTND lần 2.

Không có sự thống nhất về việc có cần thiết phải chụp hình đường mật kiểm tra tại thời điểm rút stent hay không. Trong vài nghiên cứu, việc lặp lại NSMTND được thực hiện tại thời điểm rút stent để chứng minh đường rò đã lành qua chụp hình đường mật. Trong các nghiên cứu khác, chỉ cần nội soi dạ dày tá tràng rút stent. Tuy nhiên, không có một số liệu công bố nào về vấn đề cần thiết hay không cần thực hiện NSMTND hoặc nội soi dạ dày tá tràng.


Coelho Prabhu và CS (2010) [126] cũng đề nghị rằng nội soi dạ dày tá tràng là thích hợp cho việc rút stent đường mật nếu lâm sàng cải thiện tốt với ống dẫn lưu ổ bụng đã được rút và stent đã được đặt ít nhất 4 tuần. Cũng theo Kaffes và CS (2005) [22] stent nên được rút khỏi đường mật sau 4 tuần, và chụp đường mật theo dõi là không cần thiết. Tuy nhiên, chụp đường mật nên thực hiện nếu biết hoặc nghi ngờ tạo sẹo hẹp ở ống mật chủ hoặc ống gan phải. Việc quyết định thực hiện NSMTND để theo dõi được xem như là việc làm trái ngược với nội soi dạ dày tá tràng rút stent đơn thuần. Điều này có liên quan đến vấn đề đạo đức và cân nhắc về kinh tế. Theo Ryan và CS [49], hiện nay nhiều chuyên gia đề nghị rút stent sau 4 tuần sau can thiệp đặt stent và hầu hết không tin rằng chụp đường mật theo dõi là điều cần thiết.
Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 50 BN được theo dõi cho đến khi lâm sàng cải thiện hoàn toàn, đã rút ống dẫn lưu ổ bụng, siêu âm bụng không còn dịch ổ bụng và stent đã được đặt trên 6-8 tuần, chúng tôi tiến hành nội soi dạ dày tá tràng rút stent đường mật. Sau 1 tháng sau khi rút stent chúng tôi tiến hành siêu âm bụng kiểm tra, kết quả cho thấy 50 BN đều không phát hiện dịch trong ổ bụng. Điều này có nghĩa rằng đường rò đã lành hoàn toàn và không có hiện tượng rò mật tái phát sau khi rút stent đường mật.


Nội soi dạ dày-tá tràng rút stent đường mật là thủ thuật đơn giản hơn rất nhiều so với thực hiện NSMTND rút stent, chỉ cần sử dụng thòng lọng là có thể rút được stent ra khỏi đường mật, rút ngắn thời gian làm thủ thuật, tiết kiệm được thời gian cho người bệnh cũng như công sức của nhân viên y tế. Hiện nay, tại bệnh viện Chợ Rẫy chúng tôi thực hiện nội soi dạ dày-tá tràng để rút stent đường mật cho các bệnh nhân ngoại trú. Thời gian hoàn tất thủ tục hành chánh cũng như thực hiện thủ thuật rất nhanh, bệnh nhân có thể đến khám và rút stent trong vòng vài giờ, chi phí thủ thuật thấp. Còn nếu bệnh nhân thực hiện NSMTND thì cần phải nhập viện, làm các xét nghiệm tiền phẫu cần thiết, sử dụng kháng sinh dự phòng trước thủ thuật, bệnh nhân phải nằm viện sau thủ thuật ít nhất 1 ngày. Thời gian thực hiện thủ thuật lâu, cần sử dụng nhiều dụng cụ như ống thông, dây dẫn, thòng lọng…, nguy cơ tai biến nhiều, chi phí thủ thuật có thể gấp hơn 10 lần so với rút stent khi nội soi dạ dà-tá tràng. Như vậy, nếu chọn nội soi dạ dày-tá tràng rút stent thì sẽ tiết kiệm được thời gian và chi phí cho người bệnh, phù hợp với hoàn cảnh và điều kiện kinh tế nước ta hiện nay.

Thời gian lưu stent đường mật trong nghiên cứu của chúng tôi trung bình là 118,26 ± 82,99 ngày (37-501 ngày). Trường hợp theo dõi lâu nhất là BN Nguyễn Chí Th. Sinh năm 1996 được chẩn đoán rò mật nhánh gan phải sau chấn thương gan. Lần đầu can thiệp NSMTND (5/3/2012) cắt cơ vòng +đặt stent 7F, 2 tháng sau dẫn lưu ổ bụng còn ra dịch nên bệnh nhân được thực hiện NSMTND lần 2 để đặt stent 10Fr. Tiếp tục theo dõi, bệnh nhân tái khám sau 4 tháng, lúc này ống dẫn lưu vẫn còn ra dịch nên được làm NSMTND lần thứ 3 (19/9/2012). Tại thời điểm này, không thấy stent trong đường mật, stent đã di lệch ra ngoài. Tiếp tục đặt 1 stent 10Fr, 10 tháng sau NSMTND lần 3, ống dẫn lưu không còn ra dịch, siêu âm bụng không còn dịch ổ bụng, bệnh nhân được nội soi dạ dày-tá tràng rút stent. Việc theo dõi bệnh nhân gặp nhiều khó khăn do bệnh nhân ở xa, điều kiện kinh tế khó khăn nên không theo đúng lịch hẹn.
Bảng 4.3. Thời gian lưu stent và kết quả điều trị của một số nghiên cứu

	
	Thời gian nằm viện (Ngày)
	Thời gian lưu stent
	Điều trị thành công

	Sharma [4] 
	7(3-22)
	4-5 tuần
	100%

	Pinkas [21] 
	7,5 ± 2,3 
	29,1±4,4(14-53 ngày)
	100%

	Ryan [49] 
	N
	5.4 tuần
	88%

	Christoforidis [79] 
	N
	≥ 2 tuần
	84,6%

	Kim [82] 
	N
	55,7±35,8(17-174 (ngày)
	93,8%

	Spinn [84] 
	N
	4-16 tuần
	100%

	Fasoulas [85] 
	12 (6-31)
	4-6 tuần
	98,4%

	Singh [86] 
	N
	6-8 tuần
	100%

	Hassanien [87] 
	6,1 ± 4,3
	4,2 ± 2,6(1-16 tuần)
	93,5%

	Ali Zagar [88] 
	10 (2-19)
	6 tuần
	75%

	Donnellan [89] 
	N
	8-16 tuần
	100%

	Morelli [90] 
	N
	5 tuần
	88%

	Lubezky [96] 
	N
	6-8 tuần
	100%

	Agarwal [119] 
	N
	6-8 tuần
	100%

	Kemal Dolay [121] 
	10,64 ± 9,08
	3-6 tuần
	100%

	Ahmad [127] 
	11 (5-55)
	6 tuần
	N

	Chúng tôi
	20,84 ± 10,1
	118,26 ± 82,99 ngày
	98,04%


Thời gian lưu stent trong nhóm nghiên cứu dài hơn các nghiên cứu khác là do nhiều yếu tố. Thứ nhất, đây là nghiên cứu đầu tiên được thực thực hiện nên chúng tôi mong muốn chắc chắn đường rò phải lành hoàn toàn trước khi rút stent, nên thời gian theo dõi kéo dài lâu hơn. Thứ hai là, phần lớn bệnh nhân ở xa và có hoàn cảnh khó khăn, nên khó tuân thủ đúng theo lịch khám mà thường là trễ hẹn.

Thời gian nằm viện trung bình sau thủ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi là 10,09 ± 6,66 ngày (1-29 ngày) và tổng thời gian nằm viện trung bình là 21,65 ±10,64 ngày (3-55 ngày). So với các nghiên cứu trên, thời gian nằm viện nhóm nghiên cứu của chúng tôi dài hơn. Thời gian nằm viện kéo dài thường là những trường hợp chấn thương gan phức tạp và đa chấn thương hoặc bệnh nhân có những bệnh lý khác đi kèm. Theo số liệu trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, thời gian nằm viện trung bình của nhóm nguyên nhân chấn thương do TNGT (29 BN) và nhóm do nguyên nhân khác (36 BN) lần lượt là 21,55 ± 9,80 ngày và 21,72 ± 11,41 ngày, sự khác biệt này không không có ý nghĩa thống kê (p=0,6).
4.3.8. Số lần bệnh nhân được điều trị bằng nội soi mật tụy ngược dòng
Trong 50 trường hợp điều trị thành công, có 42 trường hợp lành đường rò ngay từ lần can thiệp điều trị đầu tiên (84%); 8 trường hợp còn lại vẫn còn dấu hiệu rò mật sau lần can thiệp đầu tiên và được can thiệp lần thứ 2 (5 BN), lần thứ 3 (3 BN) để thay stent hoặc đặt thêm stent giúp dẫn lưu mật tốt hơn, làm giảm áp lực đường mật giúp lành lỗ rò. Trong nghiên cứu của Allison Bridges và CS [57], trong 10 BN nghiên cứu, có 9 BN được can thiệp NSMTND 2 lần và 1 trường hợp can thiệp 4 lần. Nghiên cứu của Coelho Prabhu và CS (2009) [126] báo cao có 8/63 (12,5%) bệnh nhân phải đặt stent đường mật lần thứ 2. Nghiên cứu của Morelli và CS (2001) [90] ghi nhận 23/26 BN (88%) có đường rò lành, trong đó có 2 trường hợp phải thực hiện NSMTND lần 2 để thay stent. Nghiên cứu của Kaffes và CS [22] có 1 trường hợp trong 71 bệnh nhân đặt stent có hoặc không có cắt cơ vòng cần phải thay stent sau 6 tuần, vì biểu hiện rò mật vẫn còn. Pinkas và CS [21] đã báo cáo số lần thực hiện NSMTND trong nhóm đặt stent trung bình là 2,2 ± 0,1 lần (2-3 lần). Còn chúng tôi nhận thấy rằng có nhiều trường hợp rò mật khó lành, hơn nữa NSMTND là biện pháp ít xâm lấn cho nên có thể thực hiện lại nhiều lần để thay đổi kích cỡ stent hoặc đặt thêm nhiều stent cho phù hợp nhằm mục đích làm giảm sự chênh lệch áp lực giữa đường mật và tá tràng, tạo điều kiện thuận lợi cho mật chảy vào tá tràng thay vì chảy qua lỗ rò, giúp lành đường rò nhanh hơn.
4.4. Các yếu tố làm tăng nguy cơ rò mật 

Tắc nghẽn bên dưới vị trí tổn thương đường mật cũng là nguyên nhân dẫn đến rò mật. Tắc nghẽn thường do sỏi, hẹp đường mật sau mổ, u hay hẹp cơ vòng Oddi. Việc loại bỏ các yếu tố này giúp điều trị rò mật thành công. 

Sỏi nhỏ túi mật có nguy cơ di chuyển từ túi mật vào ống mật chủ và gây ra một loạt các biến chứng không mong muốn. Nhiều bệnh nhân có những triệu chứng như vàng da thoáng qua là do những viên sỏi nhỏ rơi xuống ống mật chủ trước phẫu thuật hoặc sau mổ nội soi cắt túi mật. Mặc dù không phải là phổ biến, nhưng một số bệnh nhân có biểu hiện của viêm tụy cấp sau khi phẫu thuật. Sự hiện diện của nhiều sỏi nhỏ ở túi mật kết hợp với ống túi mật lớn sẽ tăng nguy cơ cho các biến chứng xảy ra. Trong 1400 trường hợp cắt túi mật nội soi, có một trường hợp rò mật ống túi mật gây ra do sỏi từ túi mật rơi xuống làm tắc đoạn cuối ống mật chủ [128]. NSMTND là một công cụ quan trọng để chứng minh những trường hợp này. Việc cắt cơ vòng lấy sỏi sẽ làm giảm kháng lực đoạn cuối ống mật chủ dẫn đến làm lành đường rò ống túi mật mà có thể không cần đến việc đặt stent đường mật.

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6 trường hợp (10%) có sỏi ống mật chủ và 2 trường hợp (3,33%) có hẹp cơ vòng Oddi. Tất cả các trường hợp sỏi ống mật chủ đều là những bệnh nhân sau phẫu thuật cắt túi mật nội soi. Có 5 trường hợp vị trí rò mật là ở ống túi mật, 1 trường hợp không xác định được vị trí rò qua NSMTND. 5 bệnh nhân được thực hiện cắt cơ vòng lấy sỏi sau đó đặt stent đường mật, 1 bệnh nhân chỉ cắt cơ vòng lấy sỏi.

Theo Barkun và CS (1997) rò mật kết hợp có sỏi đường mật chiếm 14/64 (22%), và hẹp đường mật là 5/64 (7,8%) [105]. Theo Sandha và CS (2004)  [23], nguyên nhân tắc nghẽn là sỏi đường mật chiếm 41/204 (20%). Trong nghiên cứu của Ghazanfar và CS (2012) [94], rò mật có kết hợp sỏi OMC là 9,3%. Kemal Dolay và CS(2010) [121] ghi nhận tỷ lệ sỏi OMC là 9/27 (33,3%). Theo Ryan và CS [49] tỷ lệ sỏi đường mật trong nghiên cứu là 11/50(chiếm 22%).  Còn theo nghiên cứu của Aksoz và CS (2009) [120], tỷ lệ bệnh nhân rò mật có sỏi ống mật chủ là 19,6%. Kostas Fasoulas và CS (2011) nghiên cứu trên 66 BN nghi ngờ rò mật sau phẫu thuật cắt túi mật, đã ghi nhận có 12/66 BN có sỏi OMC [85]. Qua một số các nghiên cứu nêu trên đã cho thấy ở những bệnh nhân rò mật, tỷ lệ sỏi đường mật chiếm khoảng 10-30%. Do vậy, việc làm các xét nghiệm khảo sát sự tắc nghẽn đường mật trước khi phẫu thuật nội soi cắt túi mật nói riêng và phẫu thuật gan mật nói chung hoặc chụp hình đường mật trong phẫu thuật là việc làm hết sức cần thiết để giảm thiểu nguy cơ gây rò mật sau phẫu thuật.

4.5. Ưu điểm và khả năng áp dụng của nội soi điều trị 

Trong những năm trước, các phương pháp điều trị rò mật chủ yếu là phẫu thuật. Tuy nhiên, việc điều trị rò mật đã phát triển với những cải tiến trong công nghệ và kỹ thuật. Hiện nay, các phương pháp xâm lấn tối thiểu như nội soi và can thiệp qua da đã cơ bản thay thế phẫu thuật và đã trở thành phương pháp điều trị đầu tay cho hầu hết các tổn thương đường mật. Điều trị phẫu thuật thường được dành cho những trường hợp thất bại điều trị hoặc có tổn thương đường mật nặng. Các phương pháp cụ thể được sử dụng trên một bệnh nhân thường bị ảnh hưởng bởi trình độ chuyên môn của từng cá nhân và nơi điều trị cũng như mức độ nghiêm trọng của tổn thương. Tuy nhiên, hiện nay nội soi can thiệp đã được xem là phương pháp chọn lựa hàng đầu và được ứng dụng rộng rãi trong thực hành lâm sang do có nhiều lợi ích: Thứ nhất, NSMTND là phương pháp tốt nhất giúp khảo sát cấu trúc giải phẫu toàn bộ đường mật, xác định được vị trí rò mật một cách chính xác, giúp phát hiện các yếu tố gây tắc nghẽn đường mật như sỏi, hẹp, u… khi thực hiện thủ thuật. Thứ hai, can thiệp điều trị và lấy sỏi đường mật giải quyết được tình trạng tắc nghẽn mà không cần đến phẫu thuật. Thứ ba, nếu bệnh nhân cần thiết phải phẫu thuật thì NSMTND cũng giúp kiểm soát tạm thời tình trạng nhiễm trùng và tình trạng viêm. Việc đặt stent vào đường mật bị tổn thương cũng giúp đánh dấu cho phẫu thuật viên trong khi phẫu thuật phục hồi lại đường mật, nếu phẫu thuật thật sự cần thiết. Vì khi phẫu thuật lần sau phẫu trường bị tình trạng viêm, dính sẽ gây khó khăn cho việc bộc lộ đường mật ngoài gan. Thứ tư, NSMTND còn là thủ thuật an toàn, ít biến chứng. Do vậy, nội soi can thiệp là một tiến bộ đáng kể trong điều trị rò mật hiện nay. Dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da thường thực hiện khó khăn vì đường mật không giãn và không thể giải quyết được tình trạng tắc nghẽn do hẹp hoặc do sỏi ống mật chủ. Hơn nữa, đây là phương pháp có nhiều biến chứng nặng như viêm phúc mạc hoặc xuất huyết.
Một số kỹ thuật nội soi được sử dụng để điều trị rò mật bao gồm: cắt cơ vòng đơn thuần, đặt stent đường mật với cắt hoặc không cắt cơ vòng, dẫn lưu mũi-mật kết hợp cắt hoặc không cắt cơ vòng Oddi. Các phương pháp này cùng chung mục đích là làm giảm sự chênh lệch áp suất giữa đường mật và tá tràng, giúp cho mật chảy vào tá tràng thay vì chảy qua đường rò, làm cho đường rò lành lại dễ hơn. Nội soi cắt cơ vòng đơn thuần đã được mô tả có hiệu quả điều trị cho 27/31 bệnh nhân (87,1%) rò mật sau phẫu thuật trong một báo cáo [120]. Ưu điểm của phương pháp cắt cơ vòng đơn thuần trong điều trị rò mật là chỉ thực hiện nội soi 1 lần. Tuy nhiên, khi trực tiếp so sánh kết quả trên mô hình thực nghiệm ở chó, phương pháp cắt cơ vòng đơn thuần có thời gian lành đường rò dài hơn đáng kể so với nhóm đặt stent đường mật; do đó, cắt cơ vòng đơn thuần không được khuyến nghị như là phương pháp đầu tiên chọn lựa trong điều trị rò mật ở nhiều trung tâm [60]. Kết quả cắt cơ vòng đơn thuần trong điều trị rò mật có thể liên quan đến mức độ tổn thương đường mật. Một nhóm nghiên cứu đề xuất phân loại rò mật theo mức độ cao và mức độ thấp, dựa vào sự hiện hình đường rò khi bơm thuốc cản quang [23]. Hệ thống phân loại này được sử dụng như một phản ánh khách quan của mức độ tổn thương và cho hướng điều trị thích hợp. Rò mật mức độ thấp, nên điều trị cắt cơ vòng đơn thuần có thể thành công lên đến 91%, trong khi đó rò mật mức độ cao, việc điều trị đặt stent có hoặc không có cắt cơ vòng sẽ có tỷ lệ thành công đạt đến 100%.
Dẫn lưu mũi-mật và đặt stent đường mật trong điều trị rò mật có hiệu quả trên 85% các trường hợp [21], [82], [92], [90]. Dẫn lưu mũi-mật có ưu điểm là có thể chụp hình đường mật để xác định lành đường rò mà không cần lặp lại NSMTND. Tuy nhiên, phương pháp này gây khó chịu cho bệnh nhân và dễ tụt ống dẫn lưu ra khỏi đường mật. Vì vậy, phương pháp này không được các bác sỹ nội soi ưa chuộng. Một số tác giả ủng hộ việc đặt stent qua khỏi vị trí rò nếu có thể được [90]. Trên lý thuyết, việc đặt stent qua khỏi vị trí rò cũng có thể là một rào cản vật lý bổ sung giúp giảm dòng chảy dịch mật qua lỗ rò. Tuy nhiên, một stent ngắn chỉ cần đặt qua nhú Vater sẽ cải thiện dòng chảy dịch mật cũng cho hiệu quả tốt trong điều trị lành đường rò [22]. Đặt stent đường mật không nhất thiết phải cắt cơ vòng, do vậy cần cố gắng đặt stent mà không nên cắt cơ vòng, đặt biệt là ở những người trẻ tuổi.

Một kỹ thuật nội soi mới ra đời và hy vọng sẽ mang lại nhiều hứa hẹn trong điều trị rò mật mà không cần lặp lại nội soi để rút stent, đã được đăng trên Tạp chí Nội soi tiêu hóa. Trong đó Laukkarinen và CS [61] đã báo cáo việc sử dụng stent sinh học tự tiêu để điều trị rò mật sau cắt túi mật trên mô hình lợn. Stent tự phân hủy sau 3-6 tháng và cho kết quả điều trị tốt. Đây là một khám phá mới, một bước tiến đầy hứa hẹn trong điều trị bệnh lý đường mật lành tính. Nhiều tác giả cũng nghiên cứu về stent sinh học này nhưng cho đến nay vẫn chưa được áp dụng phổ biến trên thực tế lâm sang [62], [63]. Một phương pháp điều trị nội soi mới khác trong điều trị rò mật đã được Brodsky và CS [64] mô tả và so sánh việc tiêm botulium toxin vào cơ vòng Oddi với việc đặt stent đường mật cho điều trị rò ống túi mật trên mô hình chó, đã cho thấy cả hai phương pháp này có hiệu quả tương tự nhau. Việc sử dụng keo sinh học [50], [56], [129], đặt cuộn xoắn sợi bạch kim (Fibered platinum coil) [130] hay Hydrocoil [131] đã điều trị thành công với lỗ rò lớn ở những bệnh nhân bị thất bại với nội soi can thiệp hoặc một số trường hợp rò dai dẳng có chỉ định can thiệp phẫu thuật. Phương pháp điều trị bằng bơm keo sinh học đã mở ra con đường tiếp cận mới trong điều trị rò mật nhằm tránh được các nguy cơ cao của phẫu thuật [54]. Gần đây, việc sử dụng stent kim loại tự bung có màng bao cũng cho thấy có hiệu quả trong những trường hợp rò ống túi mật đã thất bại với nội soi điều trị [132], [133], [134], [135]. 

Dẫn lưu đường mật qua nội soi dưới hướng dẫn siêu âm nội soi là một kỹ thuật dẫn lưu mới được giới thiệu gần đây và cho đến nay vẫn chưa thật phổ biến. Lý do là kỹ thuật này cần nhiều thiết bị phức tạp, đắt tiền và chỉ định chỉ được đặt ra cho các trường hợp khó, thông vào nhú Vater thất bại. Bằng cách chọc dò đường mật xuyên thành tá tràng với một kim 19-25 gauge dưới hướng dẫn siêu âm nội soi, tạo một đường dẫn để luồn dây dẫn và sau đó đẩy 1 stent vào dễ dàng. Một số báo cáo cho thấy siêu âm nội soi giúp đặt stent dẫn lưu ổ tụ dịch mật hoặc áp xe gan vào ống tiêu hóa một cách hiệu quả [136], [137].
Hiện nay, nội soi đặt stent đường mật là phương pháp được lưa chọn hàng đầu và đã được áp dụng nhiều nhất trong điều trị rò mật. Đây là thủ thuật không khó khăn đối với các bác sỹ nội soi đã thực hiện được NSMTND. Với việc đầu tư trang thiết bị như máy nội soi, máy X quang có màn tăng sáng, máy cắt đốt và những dụng cụ tiêu hao như dao cắt cơ vòng, dây dẫn, ống thông, stent và bộ đẩy stent…,phương pháp này có thể thực hiện được ở các tuyến tỉnh. Đây là thủ thuật ít biến chứng, nhưng cũng có thể xảy ra những biến chứng nặng như thủng đường mật, thủng đường tiêu hóa, chảy máu. Vì vậy, cần phải phối hợp chặt chẽ với ngoại khoa và hồi sức tốt sau thủ thuật.
KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu trên 65 bệnh nhân rò mật tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 2/2012 đến tháng 11/2014, chúng tôi ghi nhận các kết luận như sau:
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng
- Nam giới chiếm đa số (74%), đối tượng gặp nhiều là nông dân và công nhân, tập trung cao ở độ tuổi lao động.

- Biểu hiện lâm sàng hay gặp là đau bụng chiếm 67,69% và dịch mật chảy ra theo ống dẫn lưu ổ bụng là 83,07%, triệu chứng căng trướng bụng là 41,54% niêm mạc mắt vàng là 24,62%, vàng da là 20% và sốt là 9,23%.

- Nguyên nhân rò mật gặp nhiều nhất là sau chấn thương bụng có hoặc không có phẫu thuật chiếm 56,92%, kế đến là phẫu thuật cắt túi mật chiếm 33,84%, phẫu thuật cắt gan 6,15%, phẫu thuật OMC 1,53%, áp xe gan 1,53%. Trong nhóm chấn thương bụng thì TNGT thường gặp nhất chiếm 78,38%.
- Cận lâm sàng: bạch cầu thường tăng nhẹ, bạch cầu tăng >11 G/L chiếm 58,46%. Enzym ALT và AST tăng trong nhóm nguyên nhân do chấn thương. Bilirubin toàn phần trong máu tăng nhẹ. Bilirubin DMB > 5mg% chiếm 86,84%. Kali trong máu giảm nhẹ chiếm 51,61%, giảm nặng (K+≤ 2,5mEq/l) chiếm 4,84%.
2. Khả năng chẩn đoán rò mật bằng chụp qua NSMTND

- Thủ thuật thông vào đường mật và chụp được hình đường mật đạt 62/65 (95,38%)
-  Xác định được vị trí rò mật trên đường mật đạt 91,94%

-  Vị trí rò mật gặp nhiều nhất là nhánh hạ phân thùy gan phải 22 BN (38,6%), kế đến là vị trí ống túi mật là 18 BN (31,58%), từ nhánh gan phải có 10 BN (17,54%), từ nhánh hạ phân thùy gan trái có 4 BN (7,02%), từ nhánh gan trái có 2 BN (3,51%), từ ống mật chủ có 1 BN (1,75%).

- Mức độ rò mật: Rò mật mức độ cao chiếm 50,94%, rò mật mức độ thấp chiếm 49,06 %

3. Kết quả điều trị rò mật bằng đặt stent qua NSMTND
- Thủ thuật đặt stent vào đường mật thành công đạt 98,24%
- Biến chứng thủng đường mật là 1,54%, viêm tụy cấp là 7,69%, di lệch stent là 24%.
- Điều trị lành đường rò thành công đạt 98,04%
Vậy nội soi đặt stent đường mật có hoặc không có cắt cơ vòng trong điều trị rò mật là phương pháp điều trị hiệu quả, an toàn, ít xâm lấn.
KIẾN NGHỊ

Đặt stent đường mật qua nội soi mật-tụy ngược dòng là phương pháp an toàn và hiệu quả trong điều trị rò mật. Nên được triển khai áp dụng rộng rãi phương pháp này ở các Trung tâm nội soi và các Bệnh viện tuyến tỉnh.
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BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU

I. HÀNH CHÁNH:

1. Họ và tên:

2. Năm sinh:

3. Giới:  Nam:     ⁭           Nữ:   ⁭

4. Địa chỉ:

5. Nghề nghiệp:

6. Số điện thoại liên lạc:

7. Số nhập viện:

8. Ngày nhập viện:

9. Ngày xuất viện:

II. LÝ DO VÀO VIỆN:

III. TIỀN SỬ:

1. Phẫu thuật:        Có:   ⁭            Không:  ⁭

2. Chấn thương:    Có:   ⁭            Không:  ⁭

3. Bệnh lý khác:    Có:   ⁭            Không:  ⁭

IV. BỆNH SỬ:

1. Chấn thương bụng:  Có:   ⁭            Không:  ⁭

2. LC (laparoscopy):    Có:   ⁭            Không:  ⁭

3. OC (open cholecystectomy):  Có:   ⁭            Không:  ⁭

4. Phẫu thuật cắt gan:   Có:   ⁭            Không:  ⁭

5. Phẫu thuật khác:

V. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG GHI NHẬN:

1. Đau bụng:       Có:   ⁭            Không:  ⁭

2. Sốt:                 Có:   ⁭            Không:  ⁭

3. Bụng căng, trướng: Có:   ⁭            Không:  ⁭

4. Vàng da: Có:   ⁭            Không:  ⁭

5. Vàng mắt: Có:   ⁭            Không:  ⁭

6. Dò mật ra da (ml/ngày)/Trước thủ thuật:  

VI. CẬN LÂM SÀNG:

1. Siêu âm bụng: Có dịch ổ bụng  +/-

a. Lượng ít:       ⁭

b. Lượng vừa:    ⁭

c. Lượng nhiều: ⁭

2. CTscan(nếu có):

3. Công thức máu

a. HC (G/l):

b. BC (G/L):

c. TC (G/L):

4. SGOT (UI/L):                SGPT (UI/L): 

5. Billirubin/máu (mg/dl): TP:         TT:         GT:

6. Billirubin/DMB:

7. Kali máu:

8. Đông máu toàn bộ:

a. PT:

b. INR:

c. APPT : 

VII. NỘI SOI (ERCP):

1. Thời gian rò mật( Thời điểm rò mật đến khi làm ERCP):

2. Ngày làm thủ thuật:

3. ID nội soi:

4. Thông vào đường mật:

a. Dễ dàng:     ⁭

b. Khó khăn:   ⁭

c. Precut:        ⁭

5. Vị trí rò mật:

a. ống túi mật:         ⁭

b. OMC:                  ⁭

c. Nhánh gan (P)  

1. Nhánh gốc    ⁭

2. Phân thùy     ⁭

d. Nhánh gan (T)     

1. Nhánh gốc    ⁭

2. Phân thùy     ⁭

e. Ống Luschka:      ⁭

6. Mức độ rò mật:

a. Mức độ cao:        ⁭

b. Mức độ thấp:       ⁭

7. Sỏi OMC:      Có:   ⁭            Không:  ⁭

8. Hẹp Oddi:      Có:   ⁭            Không:  ⁭

9. PHƯƠNG PHÁP NỘI SOI ĐIỀU TRỊ:

a. Cắt cơ vòng Oddi đơn thuần:                      ⁭

b. Đặt stent đơn thuần:                                     ⁭

c. Cắt cơ vòng Oddi + Đặt stent:    ⁭ 

d. Cắt cơ vòng lấy sỏi OMC:                ⁭

e. Cắt cơ vòng Oddi lấy sỏi+ Đặt stent:    ⁭

10.Loại Stent: 

a. Thẳng:              ⁭

b. 1 đầu cong:       ⁭

c. 2 đầu cong:       ⁭

10. Khẩu kính Stent:

a. 7F                    ⁭

b. 8,5F                 ⁭

c. 10F                  ⁭

12. Chiều dài Stent:

14. Ngày rút dẫn lưu:

15. BIẾN CHỨNG:

a. Xuất huyết: ⁭   Tự cầm: ⁭      Chích CM: ⁭    Clip: ⁭

b. Viêm tụy cấp: ⁭     Nhẹ: ⁭    Trung bình:  ⁭   Nặng:⁭

c. Thủng:     ⁭

d. Tử vong:  ⁭

VIII. RÚT STENT:

1. Thời điểm rút stent :

2. Đánh giá:

a. Đau bụng:                  Còn: ⁭             Hết:      ⁭

b. Siêu âm bụng: Dịch:  Có:   ⁭            Không:  ⁭

c. Dịch Ống dẫn lưu:     Có:   ⁭            Không:  ⁭ 

d. Di lệch Stent:             Có:   ⁭            Không:  ⁭

3. ERCP lần 2, lần 3                    Có:   ⁭            Không:  ⁭

4. Siêu âm bụng theo dõi 1 tháng sau rút stent:

                       Dịch ổ bụng:                 Có: ⁭             Không:      ⁭

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU

TẠI BỆNH VIỆN CHỢ RẪY
	TT
	Họ tên
	Năm Sinh
	Ngày đặt stent
	Số hồ sơ lưu trữ

	1
	Trương Thanh H.
	1968
	26/04/2012
	12041173

	2
	Phạm Văn B.
	1958
	18/05/2012
	12044757

	3
	Phú Hữu Huyền M.
	1982
	22/06/2012
	12060130

	4
	Nguyễn Hữu Q.
	1985
	23/07/2012
	12071311

	5
	Nguyễn Thanh T.
	1988
	23/07/2012
	12077117

	6
	Trần Quốc Th.
	1996
	12/09/2012
	12083959

	7
	Nguyễn Lê T.
	1980
	17/09/2012
	12086302

	8
	Nguyễn Thị B.
	1953
	17/09/2012
	12083926

	9
	Nguyễn Chí Th.


	1996

	05/03/2012

	12025151

12053923

12088141

	10
	Nguyễn Tấn T.
	1964
	19/09/2012
	12082352

	11
	Huỳnh Hữu Tr.


	1978

	19/09/2012

	12092788

13029156

	12
	Nguyễn Văn Đ.
	1955
	02/10/2012
	12086511

	13
	Phan Thị H.
	1939
	04/10/2012
	12092740

	14
	Mai Trung D.


	1969

	13/11/2012

	12102563

13019568

	15
	Phạm Thị Đ.
	1948
	24/12/2012
	13001756

	16
	Hồ Nhật Th.
	1977
	24/12/2012
	13006969

	17
	Nguyễn Văn L.


	1975

	27/12/2012

	13005175

13029719

13058382

	18
	Phạm Thị H.
	1962
	02/01/2013
	13005148

	19
	Đinh Thị V.
	1953
	18/01/2013
	13009950

	20
	Nguyễn Thị X.
	1939
	21/01/2013
	13011919

	21
	Lâm Tr.


	1989

	23/01/2013

	13011939

13029136

	22
	Nguyễn Vũ Tr.
	1991
	21/02/2013
	13019985

	23
	Hồ Phước H.
	1937
	21/02/2013
	13019955

	24
	Lê Văn Ng.
	1992
	19/03/2013
	13030832

	25
	Nguyễn Văn Th. 
	1981
	08/03/2013
	13024961

	25
	Nguyễn Toàn Th.
	1968
	25/03/2013
	13025374

	27
	Nguyễn Thị M.


	1960

	27/03/2013

	13039195

13052384

	TT
	Họ tên
	Năm Sinh
	Ngày đặt stent
	Số hồ sơ lưu trữ

	28
	Trần Quốc Đ.
	1992
	03/04/2013
	13029143

	29
	Giang Thị Sa R.
	1969
	05/04/2013
	13034141

	30
	Vũ Văn L.
	1987
	03/05/2013
	13037551

	31
	Nguyễn Kim H.
	1925
	10/05/2013
	13043372

	32
	Nguyễn Thị T.
	1970
	16/05/2013
	13050515

	33
	Đinh Tiến V.
	1992
	16/05/2013
	13046123

	34
	Võ Đức N.
	1993
	03/07/2013
	13069939

	35
	Mai Hoàng D.
	1991
	04/07/2013
	13056874

	36
	Trương Thị D.
	1931
	09/07/2013
	13056881

	37
	Lê Đình H.
	1971
	25/07/2013
	13063946

	38
	Lê Thị N.
	1956
	08/08/2013
	13072636

	39
	Đào Văn V.
	1992
	29/08/2013
	13073546

	40
	Nguyễn Danh Th.


	1986

	13/09/2013

	13083750

14003631

	41
	Võ Thành S.
	1994
	25/09/2013
	13087244

	42
	Nguyễn Văn D.
	1956
	27/09/2013
	13092052

	43
	Võ Văn L.
	1997
	08/10/2013
	13091003

	44
	Nguyễn Văn T.
	1952
	14/10/2013
	13089991

	45
	Thạch Minh Th.


	1987

	15/10/2013

	13094438

14006011

	46
	Nguyễn Thị Ngọc Th.
	1995
	03/12/2013
	14003631

	47
	Triều Văn H.
	1973
	20/12/2013
	14006441

	48
	Đặng Tùng L.
	1959
	25/01/2013
	13013536

	49
	Trần Văn S.
	1935
	18/04/2013
	13031726

	50
	Phạm Minh Th.
	1948
	15/07/2013
	13058381

	51
	Lý Tôn H.
	1964
	15/01/2014
	14010458

	52
	Nguyễn Văn C.


	1993

	24/01/2014

	14010348

14037355

	53
	Võ Văn H.
	1982
	24/01/2014
	14011886

	53
	Trần Đình S.
	1997
	27/01/2014
	14011650

	55
	Điểu Ng.
	1995
	12/2/2014
	14016049

	56
	Nguyễn Thái B.
	1986
	20/2/2014
	14018215

	57
	Trần Thị T.
	1984
	24/2/2014
	14021477

	58
	Ngô Văn M.
	1992
	27/3/2014
	14034295

	59
	Bùi Thanh T.
	1980
	8/4/2014
	14037374

	60
	Nguyễn Văn C.
	1971
	8/5/2014
	14046188

	61
	Nguyễn Thị D.
	1939
	26/5/2014
	14050292

	62
	Nguyễn Văn D.
	1965
	10/7/2014
	14069146

	TT
	Họ tên
	Năm Sinh
	Ngày đặt stent
	Số hồ sơ lưu trữ

	63
	Văn Quang Nh.
	1950
	14/8/2014
	14078816

	64
	Nguyễn Thị S.
	1959
	7/11/2014
	14105546

	65
	Nguyễn Thị Đ.
	1956
	12/9/2014
	14087960


BỆNH VIỆN CHỢ RẪY XÁC NHẬN
          Nghiên cứu sinh đã nghiên cứu về nội dung" Nghiên cứu chỉ định, đánh giá kết quả điều trị rò mật sau mổ bằng phương pháp đặt stent qua nội soi mật tụy ngược dòng" trên 65 bệnh nhân trong danh sách tại Bệnh viện Chợ Rẫy.

         Đồng ý cho nghiên cứu sinh được sử dụng các số liệu có liên quan trong bệnh án để công bố công trình luận án.
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_1585395639.xls
Chart1

		Mức độ cao		Mức độ cao

		Mức độ thấp		Mức độ thấp



Số lượng

Tỷ lệ %

Mức độ rò mật

27

50.9433962264

26

49.0566037736



Sheet1

		tt		Họ& Tên		Tuổi		age		Giới				Ngày NV		Ngày XV		Đặt Stent		Chấn thương bụng		LC		OC		PT cắt gan		PT khác		Đau bụng		Sốt		Căng bụng		Rò mật ra ngoài		SL ml/ngày		SAB		CT bụng		HC(G/L)		BC(G/L)		TC(G/L)		SGOT(UI/L)		SGPT(UI/L)		Bil TP(mg/l)		Bil TT		Bil GT		Bil/DMB		PT		INR		APTT		t Rò mật		Thông ĐM		Vị trí rò		Mức độ rò		Sỏi OMC		Hẹp Oddi		PP NS ĐT		Loại Stent		ĐK Stent		Chiều dài Stent (cm)		Xuất huyết		VTC		Thủng		Tử vong		t lưu stent(tuần)		Số lần ERCP		Di lệch stent		Ghi chú

		1		Trương Thanh Hải		1968		44		1				11/4/12		16/05/12		26/04/12		2		2		1		2		2		2		2		2		1		50		1		0		3,86		6,32		304		209		63		0,7		0,6		0,1		0		11,0		0,84		27,4				2		1		1		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2				1		0		5

		2		Phạm Văn Bình		1958		54		1				8/5/12		22/05/12		18/05/12		1		2		2		1		2		1		2		2		1		2000		1		1		3,86		7,91		85		144		93		13,86		9,77		4,09		7,7		18		1,48		30,8				1		3b		2		2		2		2		1		1		7		2		2		2		2				1		0		5

		3		Phú Hữu Huyền My		1982		30		1				14/6/12		11/7/12		22/6/12		1		2		2		1		2		1		2		2		1		200		1		1		3,99		13,33		756		309		329		36,82		26,42		10,4		0		13,9		1,22		32,3				Thất bại																												1				1

		4		Nguyễn Hữu Quới		1995		17		1				7/7/12		7/8/12		23/07/12		1		2		2		1		2		1		2		2		1		400		1		1		4,5		8,1		125		519		171		2,7		1,3		1,4		0		14,6		1,16		31,7				2		3b		2		2		2		3		1		1		12		2		2		2		2				1		0		5

		5		Nguyễn Thanh Toàn		1988		24		1				2/7/12		1/8/12		23/07/12		1		2		2		1		2		1		2		2		2				1		1		3,7		41		168		491		393		1,19		0,4		0,79		15,3		15,6		1,37						1		3a		2		2		2		3		1		3		6		2		2		2		2				1		0		5

		6		Trần Quốc Thái		1996		16		1				10/9/12		26/09/12		12/9/12		1		2		1		2		2		1		1		1		1		300		1		1		3,41		23,91		378		59		47		0,8		0,3		0,5		0		22,1		1,82		26,1				1		3b		2		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		4

		7		Nguyễn Lê Tùng		1980		32		1				10/9/12		9/10/12		17/09/12		1		2		1		2		2		1		2		1		1		300		1		1		3,12		9,72		115		1169		877		1,42		0,51		0,19		22,84		17		1,52		39,9				1		3b		2		2		2		3		1		1		8		2		2		2		2				1		0		5

		8		Nguyễn Thị Bổn		1953		59		2				11/9/12		26/09/12		17/09/12		2		1		2		2		2		1		2		1		1		300		1		0		3,37		12,0		380		24		36		1,06		0,47		0,59		0		15		1,2		27,0				1		1		1		1		2		3 và 4		1		3		9		2		2		2		2				1		0		5

		9		Nguyễn Chí Thiện		1996		16		1				26/02/12		19/03/12		5/3/12		1		2		2		2		2		2		2		2		2				1		1		2,38		12,87		385		237		437		8,79		5,06		3,73		56,41		14,4		1,21		26,8				1		3		N		2		2		1		0						2		2		2		2				3		0		Chỉ cắt cơ vòng

				Nguyễn Chí Thiện		1996		16		1				8/5/12		15/06/12		9/5/12																		1		ít		2		2		3,54		14,88		407		33		26		0,79		0,38		0,41		0		14,2		1,13		33,8				1		3		N		2		2		2		1		3		10		2		2		2		2				3		0		5

				Nguyễn Chí Thiện		1996		16		1				7/9/12		24/09/12		19/09/12		1		2		2		2		2		2		2		2		1		100		1		1		5,03		13,7		388		43		45		0,4		0,2		0,2		0		13		1,1		33,1				1		3b		2		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2				3		0		5

		10		Nguyễn Tấn Tài		1964		48		1				13/09/12		22/09/12		19/09/12		1		2		2		2		1		1		2		1		1		200		1		1		3,62		8,82		566		98		71		0,3		0,05		0,25		0		16,2		1,27		28				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		11		Huỳnh Hữu Truyết		1978		34		1				7/9/12		3/10/12		19/09/12		1		2		2		2		1		1		2		1		1		200		1		1		3,41		10,88		302		45		48		N		N		N		0		15,3		1,34		31,5				1		3b		2		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2				2		0		5

				Huỳnh Hữu Truyết		1978		34		1				27/02/13		29/03/13		1/3/13												2		2		2		1		ít		1		1		4,67		7,77		313		38		19		0,5		0,2		0,3		1,54		12,8		0,96		28				1		N		N		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2				2		0		5

		12		Nguyễn Văn Đông		1955		57		1				1/10/12		5/10/12		2/10/12		1		2		2		2		1		2		1		2		1		ít		1		1		4,88		12,99		564		51		49		1		0,4		0,6		0		13,1		1,14		32,2				1		3		1		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2				1		0		5

		13		Phan Thị Hoe		1939		73		2				26/09/12		16/10/12		4/10/12		2		2		2		1		2		2		2		2		1		100		0		1		7,78		3,8		238		12		23		1,1		0,5		0,6		3,18		14,1		1,07		38,4				1		3b		2		2		1		3		1		1		7		2		2		2		2				1		2		5

		14		Mai Trung Dũng		1969		43		1				27/10/2012		22/11/12		13/11/12		2		1		2		2		2		1		2		2		2				1		1		4,8		14,6		217		42		76		1,02		0,24		0,78		0		13,4		1,01		28				1		1		N		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		5

		15		Phạm Thị Đức		1948		64		2				20/12/12		29/12/12		24/12/12		2		1		2		2		2		1		2		1		2				1		1		3,67		7,17		286		36		25		1,03		0,58		0,46		0		13,5		1,02		22,5				1		1		2		1		2		3 và 4		1		N		N		2		2		2		2				1		2		5

		16		Hồ Nhật Thái		1977		35		1				18/12/12		8/1/13		24/12/12		1		2		2		2		2		1		2		1		2				1		1		4,05		12		601		30		20		3,22		1,8		1,42		45,74		12,7		0,95		31,9				1		3b		2		2		2		3		1		1		9		2		2		2		2				1		2		5

		17		Nguyễn Văn Linh		1975		37		1				18/12/12		4/1/13		27/12/12		2		1		2		2		2		1		2		2		2				1		1		4,3		10,4		345		73		23		0,7		0,4		0,3		38,55		15		1,21		30,1				1		1		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		5

				Nguyễn Văn Linh		1975		37		1				8/4/13		12/4/13		9/4/13																		2				1		0		5,38		6,37		213		50		57		0,5		0,2		0,3		0		13		0,97		26,7				1		1		N		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				2		0		5

		18		Phạm Thị Hòa		1962		50		2				22/12/12		4/1/13		2/1/13		2		1		2		2		2		1		1		1		1		500		1		0		3,92		20,7		425		54		61		1,97		1,06		0,91		0		16,2		1,27		29,5				1		1		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		5

		19		Đinh Thị Vân		1953		59		2				19/12/12		28/01/13		18/01/13		2		2		1		2		2		1		2		2		1		200		2		0		3,29		5,38		135		24		29		0,5		0,1		0,4		0		13,6		1,03		28,4				2		1		N		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2				1		0		5

		20		Nguyễn Thị Xuyến		1939		74		2				12/1/13		29/01/13		21/01/13		2		1		2		2		2		1		2		2		1		ít		1		0		3,9		9,11		248		62		49		0,5		0,0		0,5		0		12,5		0,93		26				2		1		1		2		2		2		1		1		9		2		2		2		2				1		2		5

		21		Lâm Triều		1989		24		1				8/1/13		1/2/13		23/01/13		1		2		1		2		2		1		2		1		1		200		1		1		3,23		9,8		452		36		30		1,1		0,38		0,72		9,2		13,9		1,05		29,6				1		3		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				2		0		lần 1

				Lâm Triều		1989		24		1				7/3/13		10/4/13		21/03/13		1		2		1		2		2		2		2		2		1		ít		1		1		3,41		7,41		506		35		12		0,47		0,43		0,04		0		13,2		0,99		28,3				1		3		1		2		2		2		1		1		12		2		2		2		2				2		0		5(đặt thêm 1 stent)

		22		Nguyễn Vũ Trọng		1991		22		1				9/2/13		5/3/13		21/02/13		1		2		2		2		2		1		2		1		1		300		1		0		3,86		12,0		198		148		93		4,4		4,05		0,35		6,27		14,5		1,12		47				1		3b		1		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		5

		23		Hồ Phước Hải		1937		76		1				12/2/13		1/3/13		21/02/13		2		1		2		2		2		1		2		1		2				1		1		3,27		6,68		336		50		37								13,3		13,6		1,03		29				1		1		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		24		Lê Văn Ngà		1992		21		1				4/3/13		6/4/13		19/03/13		1		2		2		2		1		1		2		1		1		200		1		1		4,3		26,4		213		67		52		7,7		6,7		1,0		6,31		14,3		1,09		30,4				1		4b		2		2		2		3		1		1		8		2		2		2		2				1		0		5

		25		Nguyễn Văn Thanh		1981		32		1				16/02/13		26/03/13		8/3/13		1		2		2		2		2		1		2		2		1		200		1		1		3,3		28,7		431		49		71		1,78		1,3		0,46		23		13,4		1,01		26				1		3b		2		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		4

		26		Nguyễn Toàn Thắng		1968		45		1				21/03/13		29/03/13		25/03/13		2		2		1		2		2		2		2		2		1		300		1		0		3,05		12,72		441		170		205		3,08		2,68		0,5		4,74		12		1,17		32,6				3		1		1		2		2		3		1		1		10		2		2		2		2				1		1		5

		27		Nguyễn Thị Mận		1961		52		2				19/03/13		16/03/13		27/03/13		1		2		2		2		1		2		1		1		1		200		1		0		2,87		4,6		138		25		57		1,5		1,0		0,5		0		18		1,43		34				3		3b		2		2		2		2		1		1		10		2		2		2		2				3		2		lần 1

				Nguyễn Thị Mận		1961		52		2				28/05/13		31/05/13		29/05/13		1		2		2		2		1		2		2		2		2				1		0		2,2		6,39		228		41		14		1,6		0,7		0,9		0		14,5		1,12		26				1																												3		0		3

				Nguyễn Thị Mận		1961		52		2				27/06/13		2/7/13		28/06/13		1		2		2		2		1		1		2		2		2				0		1								34		15		1,18		0,66		0,52		0		14,1		1,05		29,8				1		3b		2		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2				3		0		5

		28		Trần Quốc Đạt		1992		21		1				25/03/13		9/4/13		3/4/13		1		2		2		2		2		1		2		2		1		400		1		1		4,3		8,8		278		35		21		0,5		0,2		0,3		0		11,3		1,12		32				1		3b		1		2		2		3		1		1		12		2		2		2		2				1		0		5

		29		Giang Thị Sa Rune		1969		44		2				03/04/13		18/04/13		5/4/13		2		1		2		2		2		1		2		1		2				1		1		4,71		11,66		743		42		27		2,69		2,18		0,51		0		15,5		1,2		32,9				1		1		1		1		2		3 và 4		1		1		10		2		2		2		2				1		0		5

		30		Vũ Văn Long		1987		26		1				15/04/13		7/5/13		3/5/13		1		2		2		2		2		1		2		2		1		ít		1		0		5,32		7,24		230		18		27		0,6		0,3		0,3		13,73		14,2		1,04		30,7				1		Không thấy ro																										1		0		3

		31		Nguyễn Kim Hãnh		1925		88		2				29/03/13		15/05/13		10/5/13		2		2		2		2		1		2		2		2		1		400		0		0		2,83		14,53		181		88		49		1,38		1,1		0,27		0		15,3		1,18		25,2				2		2		1		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		32		Nguyễn Thị Tám (cắt cụt OMC)		1970		43		2				9/5/13		30/05/13		16/05/13		2		1		1		2		2		2		2		2		1		20		2		1		3,29		8,85		420		60		183		1,21		0,99		0,22		0		12,5		0,89		4,1				1																		2		2		2		2				1		0		2

		33		Đinh Tiến Vũ		1992		21		1				9/5/13		4/6/13		16/05/13		1		2		2		1		2		1		2		1		1		1600		1		1		5,42		16,5		809		70		95		5,4		2,9		2,5		36,27		16,2		1,27		28,3				2		4b		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		5

				Đinh Tiến Vũ		1992		21		1				9/10/13		12/10/13		10/10/13		1		2		2		1		2		2		2		2		2				2		0		7,78		9,05		218		26		37		0,57		0,1		0,47		0		11,5		1,02		30,2				1																		2		2		2		2				2		0		rút stent

		34		Võ Đức Nam		1993		20		1				21/06/13		1/8/13		3/7/13		1		2		2		2		1		1		2		1		1		ít		1		1		4,52		14,26		268		1260		796		1,13		0,65		0,48		86,12		16		1,24		27,8				1		4b		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		4

		35		Mai Hoàng Dương		1991		22		1				24/06/13		10/7/13		4/7/13		1		2		2		2		2		1		2		1		1		600		1		1		3,4		12,44		148		770		645		3,72		1,54		2,12		116,67		18,2		1,43		25,4				1		3b		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		5

		36		Trương Thị Dọn		1931		82		2				29/6/13		13/7/13		9/7/13		2		1		2		2		2		2		2		2		1		100		2		0		3,03		7,17		370		28		13		0,67		0,46		0,21		0		17,8		1,4		42,7				Không tháy rò						1																						1		0		3

		37		Lê Đình Hào		1971		42		1				18/07/13		3/8/13		25/07/13		1		2		2		2		1		2		2		2		1		200		1		1		4,15		10,14		654		102		79		1,24		0,79		0,5		0		13,5		0,99		29,4				1		4a		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		38		Lê Thị Nàng		1956		57		2				2/8/13		30/08/13		8/8/13		2		1		1		2		2		2		2		2		1		200		1		1		3,6		10,52		542		125		161		9,62		8,17		1,46		0		12,7		0,91		28,7				1																		2		2		2		2				1		0		2

		39		Đào Văn Vũ		1992		21		1				13/08/13		5/9/13		29/08/13		1		2		2		2		1		2		2		2		1		200		1		1		3,1		5,2		129		927		767		1,2		0,9		0,3		99,56		17,8		1,29		30,6				1		3b		2		2		2		3		1		3		6		2		2		2		2				1		0		5

		40		Nguyễn Danh Thủy		1986		27		1				30/08/13		28/09/13		13/09/13		1		2		2		2		1		2		2		2		1		200		1		1		3,14		23,38		696		2367		3576		2,9		2,22		0,68		46,26		16,8		1,22		31,1				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		lần 1

				Nguyễn Danh Thủy		1986		27		1				28/11/13				29/11/13		1		2		2		2		1		2		2		2		1		20		2		0		5,06		13,36		476		23		26		0,29		0,12		0,17		0		13,1		1,16		29,6				1		3		2		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2				2		0		5

		41		Võ Thành Sơn		1994		19		1				11/9/13		28/09/13		25/09/13		1		2		2		2		1		2		2		2		1		100		1		1		4,14		13,8		337		487		551		0,99		0,57		0,42		32,9		13,5		0,97		19,8				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		42		Nguyễn Văn Dũng		1956		57		1				16/09/13		15/10/13		27/09/13		2		2		2		1		2		2		2		2		1		700		1		0		3,64		9,99		213		54		102		20,9		16,9		4		0		15,6		1,15		28				1		3a		1		2		2		3		1		3		12		2		2		1		2				1		0		phẫu thuật

		43		Võ Văn Long		1997		16		1				27/09/13		18/10/13		8/10/13		1		2		2		2		2		2		2		1		1		300		1		1		3,82		14,99		205		347		540		21,24		17,14		4,1		23,54		14,8		1,15		30,7				1		3b		1		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		4

		44		Nguyễn Văn Tưng		1952		61		1				5/9/13		30/10/13		14/10/13		2		2		1		2		1		2		2		2		1		700		1		0		4,06		20		198		42		30		0,73		0,16		0,57		0		18,4		1,47		39,6				1		1		N		2		1		3		1		3		8		2		2		2		2				1		0		5

		45		Thạch Minh Thắng		1987		26		1				27/09/13				15/10/13		1		2		2		2		1		1		2		2		1		200		1		1		3,9		14,9		418		380		102		3,3		2,5		0,8		8,02		16,2		1,27		33,3				1		3b		1		2		2		3		1		3		5		2		2		2		2				3		2		lần 1

				Thạch Minh Thắng		1987		26		1				28/11/13		1/1/14		18/12/13		1		2		2		2		1		2		1		2		1		ít		1		1		3,6		14,1		369		84		65		1,11		0,77		0,34		0		17,2		1,31		34,1				1		3		1		2		2		2		1		1		9		2		2		2		2				3		0		lần 2

				Thạch Minh Thắng		1987		26		1				28/11/14		1/1/14		26/12/13		1		2		2		2		1		2		1		2		1		ít		1		1		3,6		14,1		369		84		65		1,11		0,77		0,34		0		17,2		1,31		34,1				1		3		1		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2				3		0		5( 2 stent)

		46		Nguyễn Thị Ngọc Thủy		1995		18		2				22/11/13		20/12/13		3/12/13		1		2		2		2		1		1		2		2		1		10		1		1		5,42		12,38		307		158		56		2,95		2,17		0,78		0		12,3		1,09		28				2		3b		1		2		2		3		1		3		5		2		2		2		2				1		0		5

		47		Triều Văn Hội		1973		40		1				18/12/13		4/1/14		21/12/13		2		1		2		2		2		1		2		1		2				1		1		5,04		23,56		725		131		76		0,77		0,66		0,05		0		14,7		1,1		29,2				1		1		2		2		2		2		1		1		8		2		2		2		2				1		2		5

		48		Đặng Tùng lâm		1959		55		1				18/01/13		9/2/13		25/01/13		2		1		2		2		2		1		2		1		1		300		1		2		2,2		15,08		307		54		43		4,6		4,3		0,3		0,97		12,6		0,94		32,6				1		1		1		2		2		3		1		3		12		2		2		2		2				1		0		4

		49		Trần Văn Sáu		1935		79		1				8/4/13		24/4/13		18/4/13		2		2		2		1		2		1		2		2		1		100		0		1		4,43		7,37		191		31		16		0,6		0,3		0,3		64,95		13,1		0,99		30,5				Thất bại																												1		0		1

		50		Phạm Minh Thế		1948		66		1				7/6/13		17/7/13		15/7/13		2		1		2		2		2		1		1		2		1		ít		1		1		2,93		18,22		423		87		40		0,79		0,51		0,28		3,95		15,2		1,17		28				Thất bại																												1		0		1

		51		Lý Tôn Hiếu		1964		50		1				6/1/14		21/1/14		15/1/14		1		2		2		2		2		1		2		1		1		300		2		1		4,24		12		465		42		60		0,39		0,28		0,11		5,84		13,2		0,98		29,9				3		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		52		Nguyễn Văn Cường		1993		21		1				19/01/14		28/1/14		24/1/14		1		2		2		2		2		1		2		2		1		50		1		1		3,29		20,08		223		351		309		0,63		0,39		0,24		22,9		16,9		1,29		35,1				1		3		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		lần 1

				Nguyễn Văn Cường		1993		21		1				14/04/14		19/04/14		15/04/14		1		2		2		2		2		2		2		2		2				2		0		4,99		14,0		376		27		21		0,2		0,07		0,13		0		15,2		1,12		35,2				1		3		2		2		2		2		1		3		5		2		2		2		2				2		0		5

		53		Võ Văn Hải		1982		32		1				13/01/14		26/1/14		24/1/14		1		2		2		1		2		1		2		1		1		500		1		1		3,76		16,59		419		41		114		0,59		0,4		0,19		3,15		15,8		1,19		32				1		4		2		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		54		Trần Đình Sự		1997		17		1				23/01/14		28/1/14		27/1/14		1		2		2		1		2		2		2		2		1		500		2		0		4,74		10,11		562		107		85		0,74		0,59		0,15		0		16,3		1,24		34,7				1		3		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		55		Điểu Ngọc		1995		19		1				7/2/14		19/2/14		12/2/14		1		2		2		1		2		1		2		1		1		500		1		1		3,81		15,2		602		83		78		1,2		0,85		0,35		8,86		15,2		1,19		31,2				1		4b		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		56		Nguyễn Thái Bình		1986		28		1				19/02/14		22/2/14		20/2/14		1		2		2		1		2		1		2		1		2				1		0		4,56		25,23		313		41		28		0,35		0,15		0,2		0		14,8		1,11		27,1				1		1		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		57		Trần Thị Tự		1984		30		2				18/02/14		6/3/14		24/2/14		1		2		2		1		2		1		2		2		1		350		1		2		3,13		6,44		434		17		26		0,45		0,24		0,21		7,48		16,4		1,24		31,0				1		3		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		5

		58		Ngô Văn Mến		1992		22		1				9/3/14		29/3/14		27/3/14		1		2		2		1		2		1		2		1		1		200		1		1		3,5		11		429		84		62		2,7		2,1		0,6		5,2		16		1,2		30				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		2		5

		59		Bùi Thanh Tuấn		1980		34		1				24/03/14		19/4/14		8/4/14		1		2		2		2		2		1		2		1		1		500		1		1		3,22		19,5		544		907		855		2,74		1,42		1,37		35,57		17,5		1,32		34,7				1		3		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		60		Nguyễn Văn Cuộc		1971		43		1				16/04/14		13/5/14		8/5/14		2		2		2		1		2		1		2		2		1		200		1		0		4,91		12,03		219		104		487		0,42		0,25		0,17		5,89		14,8		1,11		27,9				1		3		2		2		2		3		1		1		9		2		2		2		2				1		0		5

		61		Nguyễn Thị Dịu		1939		75		2				21/05/14		30/5/14		26/5/14		2		2		1		2		2		1		2		1		1		100		1		1		4,36		16,37		240		131		75		12,79		12		0,79		0		13,6		1,05		28,5				1		1		1		2		2		3 và 4		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		62		Nguyễn Văn Du		1965		49		1				16/06/14		15/07/14		10/7/14		2		2		2		2		1		2		2		2		2				2		2		3,41		8,96		539		485		132		6,75		6,26		0,49		7,38		16,7		1,27		36,8				1		3b		2		2		2		3		1		N		N		2		2		2		2				1		2		5( áp xe gan)

		63		Văn Quang Nhịn		1950		64		1				4/8/14		19/8/14		14/8/14		2		2		1		2		2		1		1		2		1		200		0		0		4,29		14,66		452		43		20		0,77		0,2		0,57		121,92		13,9		1,03		33,2				1		1		2		1		2		3 và 4		1		2		7		2		2		2		2				1		0		5

		64		Đỗ văn Định		1970		44		1				29/06/14		8/7/14		27/6/14		1		2		2		2		1		1		2		2		2				1		0		4,11		9,1		311		33		35		0,38		0,13		0,25		0		15,5		1,17		29,4				1		3 và 4		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		4

		65		Lê Kiều Hạnh		1976		38		2				4/9/14		30/9/14		22/9/14		2		2		1		2		2		1		2		1		1		200		1		0		4,96		7,23		439		131		124		0,6		0,46		0,14		54,23		13,6		1,01		31,7				2		1 và 2		1		2		1		3		1		3		N		2		2		2		2				1		0		4

		66		Nguyễn Thị Sen		1959		55		2				3/11/14		12/11/14		7/11/14		2		1		2		2		2		2		2		2		1		ít		2		1		3,91		14,8		437		14		34		1,09		0,2		0,89		7,68		12,6		1,14		31,3				3		1		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		4

		67		Lê Thị Mỹ Ánh		1970		44		2				25/6/14		15/7/14		10/7/14		2		1		2		2		2		1		2		2		1		ít		0		0		4,56		10,04		391		51		70		0,38		0,23		0,15		6,28		15,7		1,33		27,6				1		1		1		2		2		3		1		N		N		2		2		2		2				1		0		4

		68		Nguyễn Thị Đương		1956		58		2				30/8/14		18/9/14		12/9/14		2		1		2		2		2		2		2		2		1		ít		1		2		4,46		15,02		768		30		36		0,51		0,39		0,12		29,5		14		1,04		31,4				1																		2		2		2		2				1		0		3

		Ghi Chú				Thất bại																																																																		24

						Không theo dõi

						Không thấy rò/ERCP				GT										co		co		co		co		co

						b/c PT				M (n=51)				F(n=20)						47		17		13		16		21		114

										70				30						kho		kho		kho		kho		kho

																				30		60		64		61		56

																				ct		lc		0l		pt

																				61.0		22.1		16.9		20.8		27.3		100.0		0.0		0.0		0.0





Sheet2

		tt		Họ& Tên		Tuổi		age		Giới				Ngày NV		Ngày XV		Đặt Stent		Chấn thương bụng		LC		OC		PT cắt gan		CT&PT		LC&OC		PT khác		Đau bụng		Sốt		Căng bụng		Rò mật ra ngoài		SL ml/ngày		SAB		CT bụng		HC(G/L)		BC(G/L)		TC(G/L)		SGOT(UI/L)		SGPT(UI/L)		Bil TP(mg/l)		Bil TT		Bil GT		Bil/DMB		PT		INR		APTT		t Rò mật		Thông ĐM		Vị trí rò		Mức độ rò		Sỏi OMC		Hẹp Oddi		PP NS ĐT		Loại Stent		ĐK Stent		Chiều dài Stent (cm)		Xuất huyết		VTC		Thủng		Tử vong		t lưu stent(tuần)		Số lần ERCP		Di lệch stent		Ghi chú

		1		Trương Thanh Hải		1968		44		1				11/4/12		16/05/12		26/04/12		2		2		1		2						2		2		2		2		1		50		1		0		3,86		6,32		304		209		63		0,7		0,6		0,1		0		11,0		0,84		27,4				2		1		1		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2				1		0		5

		2		Phạm Văn Bình		1958		54		1				8/5/12		22/05/12		18/05/12		2		2		2		2		1				2		1		2		2		1		2000		1		1		3,86		7,91		85		144		93		13,86		9,77		4,09		7,7		18		1,48		30,8				1		3b		2		2		2		2		1		1		7		2		2		2		2				1		0		5

		3		Phú Hữu Huyền My		1982		30		1				14/6/12		11/7/12		22/6/12		2		2		2		2		1				2		1		2		2		1		200		1		1		3,99		13,33		756		309		329		36,82		26,42		10,4		0		13,9		1,22		32,3				Thất bại																												1				1

		4		Nguyễn Hữu Quới		1995		17		1				7/7/12		7/8/12		23/07/12		2		2		2		2		1				2		1		2		2		1		400		1		1		4,5		8,1		125		519		171		2,7		1,3		1,4		0		14,6		1,16		31,7				2		3b		2		2		2		3		1		1		12		2		2		2		2				1		0		5

		5		Nguyễn Thanh Toàn		1988		24		1				2/7/12		1/8/12		23/07/12		1		2		2		2						2		1		2		2		2				1		1		3,7		41		168		491		393		1,19		0,4		0,79		15,3		15,6		1,37						1		3a		2		2		2		3		1		3		6		2		2		2		2				1		0		5

		6		Trần Quốc Thái		1996		16		1				10/9/12		26/09/12		12/9/12		2		2		2		2		1				2		1		1		1		1		300		1		1		3,41		23,91		378		59		47		0,8		0,3		0,5		0		22,1		1,82		26,1				1		3b		2		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		4

		7		Nguyễn Lê Tùng		1980		32		1				10/9/12		9/10/12		17/09/12		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		300		1		1		3,12		9,72		115		1169		877		1,42		0,51		0,19		22,84		17		1,52		39,9				1		3b		2		2		2		3		1		1		8		2		2		2		2				1		0		5

		8		Nguyễn Thị Bổn		1953		59		2				11/9/12		26/09/12		17/09/12		2		1		2		2						2		1		2		1		1		300		1		0		3,37		12,0		380		24		36		1,06		0,47		0,59		0		15		1,2		27,0				1		1		1		1		2		3 và 4		1		3		9		2		2		2		2				1		0		5

		9		Nguyễn Chí Thiện		1996		16		1				26/02/12		19/03/12		5/3/12		2		2		2		2		1				2		2		2		2		2				1		1		2,38		12,87		385		237		437		8,79		5,06		3,73		56,41		14,4		1,21		26,8				1		3		N		2		2		1		0						2		2		2		2				3		0		5		Chỉ cắt cơ vòng

		10		Nguyễn Tấn Tài		1964		48		1				13/09/12		22/09/12		19/09/12		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		200		1		1		3,62		8,82		566		98		71		0,3		0,05		0,25		0		16,2		1,27		28				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		11		Huỳnh Hữu Truyết		1978		34		1				7/9/12		3/10/12		19/09/12		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		200		1		1		3,41		10,88		302		45		48		N		N		N		0		15,3		1,34		31,5				1		3b		2		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2				2		0		5

		12		Nguyễn Văn Đông		1955		57		1				1/10/12		5/10/12		2/10/12		1		2		2		2						2		2		1		2		1		ít		1		1		4,88		12,99		564		51		49		1		0,4		0,6		0		13,1		1,14		32,2				1		3		1		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2				1		0		5

		13		Phan Thị Hoe		1939		73		2				26/09/12		16/10/12		4/10/12		2		2		2		1						2		2		2		2		1		100		0		1		7,78		3,8		238		12		23		1,1		0,5		0,6		3,18		14,1		1,07		38,4				1		3b		2		2		1		3		1		1		7		2		2		2		2				1		2		5

		14		Mai Trung Dũng		1969		43		1				27/10/2012		22/11/12		13/11/12		2		1		2		2						2		1		2		2		2				1		1		4,8		14,6		217		42		76		1,02		0,24		0,78		0		13,4		1,01		28				1		1		N		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		5

		15		Phạm Thị Đức		1948		64		2				20/12/12		29/12/12		24/12/12		2		1		2		2						2		1		2		1		2				1		1		3,67		7,17		286		36		25		1,03		0,58		0,46		0		13,5		1,02		22,5				1		1		2		1		2		3 và 4		1		N		N		2		2		2		2				1		2		5

		16		Hồ Nhật Thái		1977		35		1				18/12/12		8/1/13		24/12/12		1		2		2		2						2		1		2		1		2				1		1		4,05		12		601		30		20		3,22		1,8		1,42		45,74		12,7		0,95		31,9				1		3b		2		2		2		3		1		1		9		2		2		2		2				1		2		5

		17		Nguyễn Văn Linh		1975		37		1				18/12/12		4/1/13		27/12/12		2		1		2		2						2		1		2		2		2				1		1		4,3		10,4		345		73		23		0,7		0,4		0,3		38,55		15		1,21		30,1				1		1		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		5

		18		Phạm Thị Hòa		1962		50		2				22/12/12		4/1/13		2/1/13		2		1		2		2						2		1		1		1		1		500		1		0		3,92		20,7		425		54		61		1,97		1,06		0,91		0		16,2		1,27		29,5				1		1		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		5

		19		Đinh Thị Vân		1953		59		2				19/12/12		28/01/13		18/01/13		2		2		1		2						2		1		2		2		1		200		2		0		3,29		5,38		135		24		29		0,5		0,1		0,4		0		13,6		1,03		28,4				2		1		N		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2				1		0		5

		20		Nguyễn Thị Xuyến		1939		74		2				12/1/13		29/01/13		21/01/13		2		1		2		2						2		1		2		2		1		ít		1		0		3,9		9,11		248		62		49		0,5		0,0		0,5		0		12,5		0,93		26				2		1		1		2		2		2		1		1		9		2		2		2		2				1		2		5

		21		Lâm Triều		1989		24		1				8/1/13		1/2/13		23/01/13		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		200		1		1		3,23		9,8		452		36		30		1,1		0,38		0,72		9,2		13,9		1,05		29,6				1		3		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				2		0		5		lần 1

		22		Nguyễn Vũ Trọng		1991		22		1				9/2/13		5/3/13		21/02/13		1		2		2		2						2		1		2		1		1		300		1		0		3,86		12,0		198		148		93		4,4		4,05		0,35		6,27		14,5		1,12		47				1		3b		1		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		5

		23		Hồ Phước Hải		1937		76		1				12/2/13		1/3/13		21/02/13		2		1		2		2						2		1		2		1		2				1		1		3,27		6,68		336		50		37								13,3		13,6		1,03		29				1		1		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		24		Lê Văn Ngà		1992		21		1				4/3/13		6/4/13		19/03/13		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		200		1		1		4,3		26,4		213		67		52		7,7		6,7		1,0		6,31		14,3		1,09		30,4				1		4b		2		2		2		3		1		1		8		2		2		2		2				1		0		5

		25		Nguyễn Văn Thanh		1981		32		1				16/02/13		26/03/13		8/3/13		1		2		2		2						2		1		2		2		1		200		1		1		3,3		28,7		431		49		71		1,78		1,3		0,46		23		13,4		1,01		26				1		3b		2		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		4

		26		Nguyễn Toàn Thắng		1968		45		1				21/03/13		29/03/13		25/03/13		2		2		1		2						2		2		2		2		1		300		1		0		3,05		12,72		441		170		205		3,08		2,68		0,5		4,74		12		1,17		32,6				3		1		1		2		2		3		1		1		10		2		2		2		2				1		1		5

		27		Nguyễn Thị Mận		1961		52		2				19/03/13		16/03/13		27/03/13		2		2		2		2		1				2		2		1		1		1		200		1		0		2,87		4,6		138		25		57		1,5		1,0		0,5		0		18		1,43		34				3		3b		2		2		2		2		1		1		10		2		2		2		2				3		2		5		lần 1

		28		Trần Quốc Đạt		1992		21		1				25/03/13		9/4/13		3/4/13		1		2		2		2						2		1		2		2		1		400		1		1		4,3		8,8		278		35		21		0,5		0,2		0,3		0		11,3		1,12		32				1		3b		1		2		2		3		1		1		12		2		2		2		2				1		0		5

		29		Giang Thị Sa Rune		1969		44		2				03/04/13		18/04/13		5/4/13		2		1		2		2						2		1		2		1		2				1		1		4,71		11,66		743		42		27		2,69		2,18		0,51		0		15,5		1,2		32,9				1		1		1		1		2		3 và 4		1		1		10		2		2		2		2				1		0		5

		30		Vũ Văn Long		1987		26		1				15/04/13		7/5/13		3/5/13		1		2		2		2						2		1		2		2		1		ít		1		0		5,32		7,24		230		18		27		0,6		0,3		0,3		13,73		14,2		1,04		30,7				1		Không thấy ro																										1		0		3

		31		Nguyễn Kim Hãnh		1925		88		2				29/03/13		15/05/13		10/5/13		2		2		2		2						1		2		2		2		1		400		0		0		2,83		14,53		181		88		49		1,38		1,1		0,27		0		15,3		1,18		25,2				2		2		1		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		32		Nguyễn Thị Tám (cắt cụt OMC)		1970		43		2				9/5/13		30/05/13		16/05/13		2		2		2		2				1		2		2		2		2		1		20		2		1		3,29		8,85		420		60		183		1,21		0,99		0,22		0		12,5		0,89		4,1				1																		2		2		2		2				1		0		2

		33		Đinh Tiến Vũ		1992		21		1				9/5/13		4/6/13		16/05/13		1		2		2		2						2		1		2		1		1		1600		1		1		5,42		16,5		809		70		95		5,4		2,9		2,5		36,27		16,2		1,27		28,3				2		4b		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		34		Võ Đức Nam		1993		20		1				21/06/13		1/8/13		3/7/13		1		2		2		2						2		1		2		1		1		ít		1		1		4,52		14,26		268		1260		796		1,13		0,65		0,48		86,12		16		1,24		27,8				1		4b		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		4

		35		Mai Hoàng Dương		1991		22		1				24/06/13		10/7/13		4/7/13		1		2		2		2						2		1		2		1		1		600		1		1		3,4		12,44		148		770		645		3,72		1,54		2,12		116,67		18,2		1,43		25,4				1		3b		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		5

		36		Trương Thị Dọn		1931		82		2				29/6/13		13/7/13		9/7/13		2		1		2		2						2		2		2		2		1		100		2		0		3,03		7,17		370		28		13		0,67		0,46		0,21		0		17,8		1,4		42,7				Không tháy rò						1																						1		0		3

		37		Lê Đình Hào		1971		42		1				18/07/13		3/8/13		25/07/13		2		2		2		2		1				2		2		2		2		1		200		1		1		4,15		10,14		654		102		79		1,24		0,79		0,5		0		13,5		0,99		29,4				1		4a		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		38		Lê Thị Nàng		1956		57		2				2/8/13		30/08/13		8/8/13		2		2		2		2				1		2		2		2		2		1		200		1		1		3,6		10,52		542		125		161		9,62		8,17		1,46		0		12,7		0,91		28,7				1																		2		2		2		2				1		0		2

		39		Đào Văn Vũ		1992		21		1				13/08/13		5/9/13		29/08/13		2		2		2		2		1				2		2		2		2		1		200		1		1		3,1		5,2		129		927		767		1,2		0,9		0,3		99,56		17,8		1,29		30,6				1		3b		2		2		2		3		1		3		6		2		2		2		2				1		0		5

		40		Nguyễn Danh Thủy		1986		27		1				30/08/13		28/09/13		13/09/13		2		2		2		2		1				2		2		2		2		1		200		1		1		3,14		23,38		696		2367		3576		2,9		2,22		0,68		46,26		16,8		1,22		31,1				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		5		lần 1

		41		Võ Thành Sơn		1994		19		1				11/9/13		28/09/13		25/09/13		1		2		2		2						2		2		2		2		1		100		1		1		4,14		13,8		337		487		551		0,99		0,57		0,42		32,9		13,5		0,97		19,8				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		42		Nguyễn Văn Dũng		1956		57		1				16/09/13		15/10/13		27/09/13		2		2		2		1						2		2		2		2		1		700		1		0		3,64		9,99		213		54		102		20,9		16,9		4		0		15,6		1,15		28				1		3a		1		2		2		3		1		3		12		2		2		1		2				1		0		0		phẫu thuật

		43		Võ Văn Long		1997		16		1				27/09/13		18/10/13		8/10/13		1		2		2		2						2		2		2		1		1		300		1		1		3,82		14,99		205		347		540		21,24		17,14		4,1		23,54		14,8		1,15		30,7				1		3b		1		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		4

		44		Nguyễn Văn Tưng		1952		61		1				5/9/13		30/10/13		14/10/13		2		2		1		2						2		2		2		2		1		700		1		0		4,06		20		198		42		30		0,73		0,16		0,57		0		18,4		1,47		39,6				1		1		N		2		1		3		1		3		8		2		2		2		2				1		0		5

		45		Thạch Minh Thắng		1987		26		1				27/09/13				15/10/13		2		2		2		2		1				2		1		2		2		1		200		1		1		3,9		14,9		418		380		102		3,3		2,5		0,8		8,02		16,2		1,27		33,3				1		3b		1		2		2		3		1		3		5		2		2		2		2				3		2		5		lần 1

		46		Nguyễn Thị Ngọc Thủy		1995		18		2				22/11/13		20/12/13		3/12/13		2		2		2		2		1				2		1		2		2		1		10		1		1		5,42		12,38		307		158		56		2,95		2,17		0,78		0		12,3		1,09		28				2		3b		1		2		2		3		1		3		5		2		2		2		2				1		0		5

		47		Triều Văn Hội		1973		40		1				18/12/13		4/1/14		21/12/13		2		1		2		2						2		1		2		1		2				1		1		5,04		23,56		725		131		76		0,77		0,66		0,05		0		14,7		1,1		29,2				1		1		2		2		2		2		1		1		8		2		2		2		2				1		2		5

		48		Đặng Tùng lâm		1959		54		1				18/01/13		9/2/13		25/01/13		2		1		2		2						2		1		2		1		1		300		1		2		2,2		15,08		307		54		43		4,6		4,3		0,3		0,97		12,6		0,94		32,6				1		1		1		2		2		3		1		3		12		2		2		2		2				1		0		4

		49		Trần Văn Sáu		1935		78		1				8/4/13		24/4/13		18/4/13		2		2		2		1						2		1		2		2		1		100		0		1		4,43		7,37		191		31		16		0,6		0,3		0,3		64,95		13,1		0,99		30,5				Thất bại																												1		0		1

		50		Phạm Minh Thế		1948		65		1				7/6/13		17/7/13		15/7/13		2		1		2		2						2		1		1		2		1		ít		1		1		2,93		18,22		423		87		40		0,79		0,51		0,28		3,95		15,2		1,17		28				Thất bại																												1		0		1

		51		Lý Tôn Hiếu		1964		50		1				6/1/14		21/1/14		15/1/14		1		2		2		2						2		1		2		1		1		300		2		1		4,24		12		465		42		60		0,39		0,28		0,11		5,84		13,2		0,98		29,9				3		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		52		Nguyễn Văn Cường		1993		21		1				19/01/14		28/1/14		24/1/14		1		2		2		2						2		1		2		2		1		50		1		1		3,29		20,08		223		351		309		0,63		0,39		0,24		22,9		16,9		1,29		35,1				1		3		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				2		0		5		lần 1

		53		Võ Văn Hải		1982		32		1				13/01/14		26/1/14		24/1/14		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		500		1		1		3,76		16,59		419		41		114		0,59		0,4		0,19		3,15		15,8		1,19		32				1		4		2		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		54		Trần Đình Sự		1997		17		1				23/01/14		28/1/14		27/1/14		2		2		2		2		1				2		2		2		2		1		500		2		0		4,74		10,11		562		107		85		0,74		0,59		0,15		0		16,3		1,24		34,7				1		3		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		55		Điểu Ngọc		1995		19		1				7/2/14		19/2/14		12/2/14		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		500		1		1		3,81		15,2		602		83		78		1,2		0,85		0,35		8,86		15,2		1,19		31,2				1		4b		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		56		Nguyễn Thái Bình		1986		28		1				19/02/14		22/2/14		20/2/14		2		2		2		2		1		dao đâm		2		1		2		1		2				1		0		4,56		25,23		313		41		28		0,35		0,15		0,2		0		14,8		1,11		27,1				1		1		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		57		Trần Thị Tự		1984		30		2				18/02/14		6/3/14		24/2/14		2		2		2		2		1				2		1		2		2		1		350		1		2		3,13		6,44		434		17		26		0,45		0,24		0,21		7,48		16,4		1,24		31,0				1		3		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		5

		58		Ngô Văn Mến		1992		22		1				9/3/14		29/3/14		27/3/14		2		2		2		2		1				2		1		2		1		1		200		1		1		3,5		11		429		84		62		2,7		2,1		0,6		5,2		16		1,2		30				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		2		5

		59		Bùi Thanh Tuấn		1980		34		1				24/03/14		19/4/14		8/4/14		1		2		2		2						2		1		2		1		1		500		1		1		3,22		19,5		544		907		855		2,74		1,42		1,37		35,57		17,5		1,32		34,7				1		3		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		60		Nguyễn Văn Cuộc		1971		43		1				16/04/14		13/5/14		8/5/14		2		2		2		1						2		1		2		2		1		200		1		0		4,91		12,03		219		104		487		0,42		0,25		0,17		5,89		14,8		1,11		27,9				1		3		2		2		2		3		1		1		9		2		2		2		2				1		0		5

		61		Nguyễn Thị Dịu		1939		75		2				21/05/14		30/5/14		26/5/14		2		2		1		2						2		1		2		1		1		100		1		1		4,36		16,37		240		131		75		12,79		12		0,79		0		13,6		1,05		28,5				1		1		1		2		2		3 và 4		1		3		7		2		2		2		2				1		0		5

		62		Nguyễn Văn Du		1965		49		1				16/06/14		15/07/14		10/7/14		2		2		2		2						1		2		2		2		2				2		2		3,41		8,96		539		485		132		6,75		6,26		0,49		7,38		16,7		1,27		36,8				1		3b		2		2		2		3		1		N		N		2		2		2		2				1		2		5		5( áp xe gan)

		63		Văn Quang Nhịn		1950		64		1				4/8/14		19/8/14		14/8/14		2		2		1		2						2		1		1		2		1		200		0		0		4,29		14,66		452		43		20		0,77		0,2		0,57		121,92		13,9		1,03		33,2				1		1		2		1		2		3 và 4		1		2		7		2		2		2		2				1		0		5

		64		Đỗ văn Định		1970		44		1				29/06/14		8/7/14		27/6/14		1		2		2		2						2		1		2		2		2				1		0		4,11		9,1		311		33		35		0,38		0,13		0,25		0		15,5		1,17		29,4				1		3 và 4		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		4

		65		Lê Kiều Hạnh		1976		38		2				4/9/14		30/9/14		22/9/14		2		2		1		2						2		1		2		1		1		200		1		0		4,96		7,23		439		131		124		0,6		0,46		0,14		54,23		13,6		1,01		31,7				2		1 và 2		1		2		1		3		1		3		N		2		2		2		2				1		0		4

		66		Nguyễn Thị Sen		1959		55		2				3/11/14		12/11/14		7/11/14		2		1		2		2						2		2		2		2		1		ít		2		1		3,91		14,8		437		14		34		1,09		0,2		0,89		7,68		12,6		1,14		31,3				3		1		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		4

		67		Lê Thị Mỹ Ánh		1970		44		2				25/6/14		15/7/14		10/7/14		2		1		2		2						2		1		2		2		1		ít		0		0		4,56		10,04		391		51		70		0,38		0,23		0,15		6,28		15,7		1,33		27,6				1		1		1		2		2		3		1		N		N		2		2		2		2				1		0		4

		68		Nguyễn Thị Đương		1956		58		2				30/8/14		18/9/14		12/9/14		2		1		2		2						2		2		2		2		1		ít		1		2		4,46		15,02		768		30		36		0,51		0,39		0,12		29,5		14		1,04		31,4				1																		2		2		2		2				1		0		3

																				Chấn thương bụng		LC		OC		PT cắt gan						PT khác		Đau bụng		Sốt		Căng bụng		Rò mật ra ngoài																																																ĐK stent																Di lệch stent						1		ERCP Thất bại				3

		Ghi Chú				Thất bại				Nam				49						16		15		7		4						2		47		6		28		56																																				22										7F		16														Vào trong (1)		1						2		Cắt cụt đướng mật				2

						Không theo dõi				Nữ				19						17																																																																		8,5F		1														Ra ngoài(2)		9						3		Không thấy rò				3

						Không thấy rò/ERCP														7																																																																		10F		39																						4		Không theo dõi				9

						b/c PT								Nam		Nữ				4																																																																		N		3																						5		Điều trị thành công				50
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						Max		88																																																																																												2 lần		5		10

						AVG		41.3088235294																																																																																												3 lần		3		9
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Sheet3

		tt		Họ& Tên		Tuổi		Tuổi		Giới				nghề nghiêp		Ngày NV		Ngày XV		số ngày nằm viện		Thời điểm bị CT or PT		Đặt Stent				t CT-> đặt stent		số ngày nằm viện sau đặt stent		Rút stent		Chấn thương bụng		TNGT		TNLĐ		TN khác		LC		OC		PT cắt gan		CT&PT		LC&OC		PT khác		PT tỉnh/BVCR		Đau bụng		Sốt		Căng bụng		Rò mật ra ngoài		SL ml/ngày		SAB/Dịch		SA/ĐM dãn		ERCP/ĐM dãn		CT bụng		CT/ĐM dãn		Kali		HC(G/L)		BC(G/L)		TC(G/L)		SGOT(UI/L)		SGPT(UI/L)		Bil TP(mg/l)		Bil TT		Bil GT		Bil/DMB		PT		INR		APTT		t Rò mật		Thông ĐM		Vị trí rò		Mức độ rò		Sỏi OMC		Hẹp Oddi		PP NS ĐT		Loại Stent		ĐK Stent		Chiều dài Stent (cm)		Xuất huyết		VTC		Thủng		Tử vong		t lưu stent		Số lần ERCP		Di lệch stent		Ghi chú				Rút DL trước XV		Ngày rút DL

		1		Trương Thanh Hải		1968		54		1				1		11/04/2012		16/05/2012		35		23/4/2012		26/04/2012				3		19		N 09/10/2012		2								2		1		2						2		2		2		2		2		1		50		1		2		1		0		0		3.6		3.86		6.32		304		209		63		0.7		0.6		0.1		12.77		11		0.84		27.4				2		1		1		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2		166		1		2		5				1		14/5/2012

		2		Phạm Văn Bình		1958		44		1				3		8/5/12		22/05/2012		14		4/5/12		18/05/2012				14		4		13/08/2012		2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		200		1		2		2		1		2		2.9		3.86		7.91		85		144		93		13.86		10.12		3.68		7.7		18		1.48		30.8				1		3b		2		2		2		2		1		1		7		2		2		2		2		87		1		0		5				2

		3		Phú Hữu Huyền My		1982		30		1				3		14/06/2012		11/7/12		27		22/5/2012		22/06/2012				30		19				2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		200		1		1		0		1		1		3.4		3.99		13.33		756		309		329		36.82		26.42		10.4		0		13.9		1.22		32.3				Thất bại																												1				1				0

		4		Nguyễn Hữu Quới		1985		27		1				1		7/7/12		7/8/12		30		6/7/12		23/07/2012				17		14		4/10/12		2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		300		1		2		2		1		2		2.7		3.58		10.33		105		183		124		2.74		1.31		1.43		0		14.6		1.16		31.7				2		3		2		2		2		3		1		1		12		2		2		2		2		73		1		0		5				1		3/8/12

		5		Nguyễn Thanh Toàn		1988		24		1				2		2/7/12		1/8/12		30		2/7/12		23/07/2012				21		8		1/10/12		1				1				2		2		2						2		0		1		2		1		2				1		2		2		1		2		2.6		3.76		41.02		168		69		57		1.52		1.12		0.4		15.3		15.6		1.37		29.1				1		3		1		2		2		3		1		3		6		2		2		2		2		70		1		0		5				1		31/7/2012

		6		Trần Quốc Thái		1996		16		1				3		10/9/12		26/09/2012		15		14/8/2012		12/9/12				28		14		N		2		1						2		2		2		1				2		1		1		1		2		1		100		1		2		2		1		2		3		3.41		23.91		378		59		47		0.28		0.03		0.25		0		22.1		1.82		26.1				1		3b		2		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2				1		0		4				0

		7		Nguyễn Lê Tùng		1980		32		1				3		10/9/12		9/10/12		29		9/9/12		17/09/2012				8		22		29/1/2013		2								2		2		2		1				2		1		1		2		1		1		300		1		2		2		1		2		3.1		3.12		9.72		115		1169		877		1.42		0.51		0.19		22.84		17.3		1.52		39.9				2		3b		2		2		2		3		1		1		8		2		2		2		2		134		1		0		5				2

		8		Nguyễn Thị Bổn		1953		59		2				3		11/9/12		26/09/2012		15		8/8/12		17/09/2012				39		9		1/11/12		2								1		2		2						2		1		1		2		2		1		300		1		1		1		0		0		2.9		3.37		12.11		380		24		36		1.06		0.47		0.59		0		15.6		1.21		27.1				1		1		1		1		2		3 và 4		1		3		9		2		2		2		2		45		1		0		5				1		25/9/2012

		9		Nguyễn Chí Thiện		1996		16		1				5		26/02/2012		19/03/2012		21		20/2/2012		5/3/12				15		14		19/7/2013		2		1						2		2		2		1				2		1		2		2		2		2				1		2		2		1		2		3.4		2.38		12.87		385		237		437		8.79		5.06		3.73		56.41		14.4		1.21		26.8				1		3		2		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2		501		3		0		5		lấn 1 Chỉ cắt cơ vòng( HS lấ 1 . Đặt stent lần 2)		2

		10		Nguyễn Tấn Tài		1964		48		1				4		13/09/2012		22/09/2012		9		13/8/2012		19/09/2012				36		3		14/1/2013		2						1 dao đâm		2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		100		1		2		2		1		2		3.8		3.62		8.82		566		71		98		0.37		0.05		0.32		0		16.2		1.27		28				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		117		1		0		5				2

		11		Huỳnh Hữu Truyết		1978		34		1				4		7/9/12		17/10/2012		40		21/8/2012		19/09/2012				28		28		13/7/2013		2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		1		1		N		1		2		2		1		2		3.9		3.41		10.88		302		45		48		N		N		N		0		15.3		1.34		31.5				1		3b		2		2		2		3		1		3		8		2		1		2		2		297		2		0		5				2

		12		Nguyễn Văn Đông		1955		57		1				1		1/10/12		5/10/12		4		1/6/12		2/10/12				121		3		N 1/2/2013		1		1						2		2		2						2		0		2		1		2		1		ít		0		0		2		1		1		5.4		4.88		12.99		564		51		49		1		0.4		0.6		0		13.1		1.14		32.2				1		3		2		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2		122		1		2		5				1		4/10/12

		13		Phan Thị Hoe		1939		73		2				6		26/09/2012		16/10/2012		20		28/9/2012		4/10/12				6		12		N 13/3/2013		2								2		2		1						2		2		1		2		2		1		150		0		0		1		1		2		3.8		4.78		3.8		230		23		12		1.1		0.5		0.6		3.18		14.1		1.07		38.4				1		3a		2		2		1		3		1		1		7		2		2		2		2		160		1		2		5				1		9/10/12

		14		Mai Trung Dũng		1969		43		1				1		27/10/2012		23/11/12		26		17/10/2012		13/11/2012				26		10		1/3/13		2								1		2		2						2		2		1		2		1		2				1		2		2		1		2		3.2		4.8		14.6		217		42		76		1.02		0.24		0.78		0		13.4		1.01		28				1		1		N		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2		108		1		0		5				2

		15		Phạm Thị Đức		1948		64		2				6		20/12/2012		29/12/2012		9		13/12/2012		24/12/2012				11		5		N 4/4/2013		2								1		2		2						2		1		1		2		2		2				1		1		1		1		2		3.4		3.67		7.17		286		25		36		1.03		0.58		0.46		0		13.5		1.02		25.5				1		1		N		1		2		3 và 4		1		3		9		2		2		2		2		101		1		2		5				0

		16		Hồ Nhật Thái		1977		35		1				2		18/12/2012		8/1/13		20		4/12/12		24/12/2012				20		14		N 20/2/2013		1		1						2		2		2						2		0		1		2		1		1		400		1		2		2		1		2		3		4.05		12		601		30		20		3.22		1.8		1.42		45.74		12.7		0.95		31.9				1		3		N		2		2		3		1		1		9		2		1		2		2		58		1		2		5				2

		17		Nguyễn Văn Linh		1975		37		1				3		18/12/2012		4/1/13		16		13/12/2012		27/12/2012				14		7		17/7/2013		2								1		2		2						2		1		1		2		1		2				1		2		2		1		2		3.6		4.3		10.4		345		23		73		0.72		0.34		0.38		38.55		15.6		1.21		30.1				1		1		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2		202		2		0		5				0

		18		Phạm Thị Hòa		1962		50		2				4		22/12/2012		4/1/13		12		19/12/2012		2/1/13				13		2		4/3/13		2								1		2		2						2		1		1		1		2		1		500		1		2		2		0		0		3.6		3.92		20.7		425		29		33		1.77		0.75		1.02		0		16.2		1.27		29.5				1		1		N		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2		61		1		0		5				1		4/1/13

		19		Đinh Thị Vân		1953		59		2				7		19/12/2012		28/01/2013		39		9/1/13		18/01/2013				9		10		18/4/2013		2								2		1		2						2		2		1		2		2		1		200		2		2		1		0		0		3.3		3.29		5.38		135		24		29		0.5		0.1		0.4		0		13.6		1.03		28.4				2		1		1		2		2		3		1		3		8		2		2		2		2		90		1		0		5				1		25/1/2013

		20		Nguyễn Thị Xuyến		1939		74		2				8		12/1/13		29/01/2013		17		17/1/2013		21/01/2013				4		8		N 26/3/2013		2								1		2		2						2		2		1		2		2		1		ít		1		2		2		0		0		4.5		3.9		9.11		248		62		49		0.5		0		0.5		0		12.5		0.93		26				2		1		1		2		2		2		1		1		9		2		2		2		2		64		1		2		5				1		25/1/2013

		21		Lâm Triều		1989		24		1				3		8/1/13		1/2/13		23		7/11/12		23/01/2013				76		8		7/10/13		2								2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		200		1		2		2		1		2		4.4		3.23		9.8		452		36		30		1.01		0.38		0.63		9.2		13.9		1.05		29.6				1		3b		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2		257		2		0		5		lần 1		1		29/1/2013

		22		Nguyễn Vũ Trọng		1991		22		1				2		9/2/13		5/3/13		24		9/2/13		21/02/2013				12		12		8/6/13		1		1						2		2		2						2		0		1		2		2		1		300		1		2		2		0		0		4.1		3.86		12		198		1233		1258		6.97		1.38		5.59		6.27		14.5		1.12		47				1		3b		1		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2		107		1		0		5				1		28/2/2013

		23		Hồ Phước Hải		1937		76		1				6		12/2/13		1/3/13		17		12/1/13		21/02/2013				39		8		22/4/2013		2								1		2		2						2		1		1		2		2		1		3000		1		1		2		1		2		3		3.27		6.68		336		50		37		N		N		N		13.3		13.6		1.03		29				1		1		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		62		1		0		5				2

		24		Lê Văn Ngà		1992		21		1				5		4/3/13		6/4/13		32		4/3/13		19/03/2013				15		17		15/5/2013		2		1						2		2		2		1				2		2		1		2		2		1		100		1		2		2		1		2		3.6		3.22		45.49		361		85		117		34.98		33.26		1.72		6.31		13.6		1.03		27				1		4b		2		2		2		3		1		1		8		2		2		2		2		57		1		0		5				1		29/3/2013

		25		Nguyễn Văn Thanh		1981		32		1				8		16/02/2013		26/03/2013		38		14/2/2013		8/3/13				22		18		N		1		1						2		2		2						2		0		1		2		1		1		100		1		2		2		1		2		4.8		3.34		28.7		431		49		71		1.78		1.32		0.46		23.05		13.4		1.01		26				1		3b		2		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		4				2

		26		Nguyễn Toàn Thắng		1968		45		1				8		21/03/2013		29/03/2013		8		8/3/13		25/03/2013				17		4		4/7/13		2								1		2		2						2		1		1		2		2		1		100		1		2		2		0		0		3.6		3.06		14.72		518		205		170		3.18		2.68		0.5		4.74		12		1.17		32.6				3		1		1		2		2		2		1		1		10		2		2		2		2		101		1		1		5				1		26/3/2013

		27		Nguyễn Thị Mận		1960		53		2				7		19/03/2013		16/04/2013		27		20/2/2013		27/03/2013				37		19		8/10/13		2		1						2		2		2		1				2		0		1		2		2		1		ít		1		2		2		0		0		3.8		3.26		7.4		165		59		25		1.5		1		0.5		0		18		1.43		34				3		3b		2		2		2		2		1		3		9		2		2		2		2		195		3		2		5		lần 1		2

		28		Trần Quốc Đạt		1992		21		1				2		25/03/2013		9/4/13		14		0		3/4/13				N		6		24/5/2013		1								2		2		2						2		0		1		2		2		1		400		1		2		2		1		2		0		4.3		8.8		278		21		35		0.5		0.2		0.3		0		11.3		1.12		32				1		3b		2		2		2		3		1		1		12		2		2		2		2		51		1		0		5				2

		29		Giang Thị Sa Rune		1969		44		2				3		3/4/13		18/04/2013		15		20/3/2013		5/4/13				15		13		14/6/2013		2								1		2		2						2		1		1		2		2		1		ít		1		2		1		1		2		2.5		4.71		11.66		743		42		27		2.69		2.18		0.51		0		15.5		1.2		32.9				2		1		1		1		2		3 và 4		1		1		10		2		2		2		2		70		1		0		5				1		15/4/2013

		30		Vũ Văn Long		1987		26		1				8		15/04/2013		7/5/13		22		3/9/12		3/5/13				240		4				1								2		2		2						2		0		1		2		2		1		ít		1		2		2		1		2		3.3		5.32		7.24		230		18		27		0.6		0.3		0.3		15.15		14.2		1.04		30.7				1		Không thấy ro				2		2																				1		0		3				0

		31		Nguyễn Kim Hãnh		1925		88		2				6		29/03/2013		15/05/2013		16		16/4/2013		10/5/13				24		5		14/08/2013		2								2		2		2						1		2		2		2		2		1		400		2		2		2		0		0		3.5		3.02		9.89		473		88		49		1.38		1.1		0.27		0		14.9		1.15		26.8				2		2		1		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2		96		1		0		5				1		13/5/2013

		32		Nguyễn Thị Tám (cắt cụt OMC)		1970		43		2				7		9/5/13		30/05/2013		21		22/4/2013		16/05/2013				24		14				2								2		2		2				1		2		1		2		2		2		1		500		2		2		0		1		2		3.3		3.29		8.85		420		60		183		1.21		0.99		0.22		0		12.5		0.89		4.1				1								2										2		2		2		2				1		0		2				0

		33		Đinh Tiến Vũ		1992		21		1				3		9/5/13		4/6/13		25		25/4/2013		16/05/2013				21		18		10/10/13		1		1						2		2		2						2		0		1		2		2		1		1600		1		2		2		1		1		3.3		5.42		16.5		809		70		95		5.4		2.9		2.5		36.27		16.2		1.27		28.3				2		4b		1		2		2		3		1		3		7		2		1		2		2		147		1		0		5				2

		34		Võ Đức Nam (PT nhầm)		1993		20		1				2		21/06/2013		1/8/13		40		21/6/2013		3/7/13				12		24		N		1		1						2		2		2						2		1		1		2		1		1		50		1		2		2		1		1		3.3		4.52		14.26		268		1260		796		1.13		0.65		0.48		86.12		17.6		1.4		36.5				1		4a		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2				1		0		4				1		25/7/2013

		35		Mai Hoàng Dương		1991		22		1				2		24/06/2013		10/7/13		16		23/6/2013		4/7/13				11		6		23/10/2013		1		1						2		2		2						2		0		1		2		1		1		600		1		2		2		1		2		4.5		3.38		17.86		196		746		397		1.15		0.51		0.64		116.67		18.2		1.43		25.4				1		3b		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2		111		1		0		5				1		9/7/13

		36		Trương Thị Dọn		1931		82		2				6		29/6/2013		13/7/2013		14		13/6/2013		9/7/13				26		4				2								1		2		2						2		1		2		2		2		1		100		2		1		1		0		0		3.5		3.03		7.17		370		28		13		0.67		0.46		0.21		0		17.8		1.4		42.7				1		Không tháy rò				1		2		1 và 4								2		2		2		2				1		0		3				1		10/7/13

		37		Lê Đình Hào		1971		42		1				3		18/07/2013		3/8/13		15		11/7/13		25/07/2013				44		8		11/9/13		2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		200		1		2		2		1		2		3.7		4.15		10.19		654		79		102		1.29		0.79		0.5		0		13.5		0.99		29.4				1		4a		1		2		2		3		1		3		7		2		1		2		2		48		1		0		5				1		2/8/13

		38		Lê Thị Nàng  (cắt cụt OMC)		1956		57		2				4		2/8/13		30/08/2013		28		28/7/2013		8/8/13				10		22				2								2		2		2				1		2		1		1		2		2		1		100		1		1		0		1		1		3.8		3.61		10.52		542		161		125		9.62		8.17		1.46		0		12.7		0.91		28.7				1								2										2		2		2		2				1		0		2				0

		39		Đào Văn Vũ		1992		21		1				3		23/08/2013		5/9/13		12		20/8/2013		29/08/2013				9		6		6/11/13		2		1						2		2		2		1				2		1		2		2		2		1		100		1		2		2		1		2		3.8		3.1		5.2		129		767		927		1.2		0.9		0.3		99.56		17.8		1.29		30.6				1		3b		2		2		2		3		1		3		6		2		2		2		2		69		1		0		5				1		4/9/13

		40		Nguyễn Danh Thủy		1986		27		1				2		30/08/2013		28/09/2013		28		29/8/2013		13/09/2013				14		15		11/2/14		2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		1		1		200		1		2		2		1		2		4.6		4.14		18.13		121		3576		2367		2.9		2.22		0.68		46.26		16.8		1.22		31.1				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		151		2		0		5		lần 1		1		17/9/2013

		41		Võ Thành Sơn		1994		19		1				3		11/9/13		28/09/2013		17		10/9/13		25/09/2013				15		3		12/12/13		1		1						2		2		2						2		0		1		2		1		1		100		1		2		2		1		2		3.8		4.1		15.3		181		551		487		0.99		0.57		0.42		32.9		16.5		1.23		28				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		1		2		2		78		1		0		5				1		26/9/2013

		42		Nguyễn Văn Dũng		1956		57		1				4		16/09/2013		15/10/2013		29		17/9/2013		27/09/2013				10		18				2								2		2		1						2		2		2		2		2		1		700		1		2		2		1		2		4.2		3.64		9.99		213		102		54		20.9		16.9		4		0		15.6		1.15		28				2		3a		1		2		2		3		1		3		12		2		2		1		2				1		0		0		phẫu thuật		0

		43		Võ Văn Long		1997		16		1				3		27/09/2013		18/10/2013		21		27/8/2013		8/10/13				41		10		N		1		1						2		2		2						2		0		1		2		2		1		500		1		2		2		1		2		3.4		3.98		13.39		582		135		258		21.24		17.14		4.1		23.54		14.8		1.15		30.7				1		3a		1		2		2		3		1		1		7		2		2		2		2				1		0		4				1		15/10/2013

		44		Nguyễn Văn Tưng		1952		61		1				6		5/9/13		30/10/2013		55		26/9/2013		14/10/2013				18		16		30/12/2013		2								2		1		2						2		2		1		2		2		1		700		1		2		1		1		2		3.9		4.06		20		198		42		30		0.73		0.16		0.57		0		18.4		1.47		39.6				1		1		2		2		1		3		1		3		8		2		2		2		2		77		1		0		5				1		22/10/2013

		45		Thạch Minh Thắng		1987		26		1				2		27/09/2013		22/10/2013		25		26/9/2013		15/10/2013				15		7		27/5/2014		2		1						2		2		2		1				2		2		1		2		2		1		200		1		2		2		1		1		3.8		3.9		14.9		418		380		102		3.3		2.5		0.8		8.02		16.2		1.27		33.3				1		3b		2		2		2		3		1		3		5		2		2		2		2		224		3		2		5		lần 1		1		18/10/2013

		46		Nguyễn Thị Ngọc Thủy		1995		18		2				5		22/11/2013		20/12/2013		28		13/11/2013		3/12/13				20		17		17/2/2014		2		1						2		2		2		1				2		1		1		1		2		1		10		1		2		2		1		2		3.6		5.42		12.38		307		56		158		2.95		2.17		0.78		0		12.3		1.09		28				2		3b		1		2		2		3		1		3		5		2		2		2		2		76		1		0		5				2

		47		Triều Văn Hội		1973		40		1				3		18/12/2013		4/1/14		16		10/12/13		20/12/2013				10		14		N 13/3/2014		2								1		2		2						2		1		1		2		1		2				1		2		2		1		2		3.6		5.04		23.56		725		76		131		0.71		0.66		0.05		0		14.7		1.1		29.2				1		1		2		2		2		2		1		1		8		2		2		2		2		83		1		2		5				1		31/12/2013

		48		Đặng Tùng lâm		1959		54		1				8		18/01/2013		9/2/13		21		21/1/2013		25/01/2013				4		14		N		2								1		2		2						2		2		1		2		2		1		300		1		2		2		2		1		3.2		2.2		15.08		307		54		43		4.6		4.3		0.3		0.97		12.6		0.94		32.6				1		1		1		2		2		3		1		3		12		2		2		2		2				1		0		4				1		31/1/2013

		49		Trần Văn Sáu		1935		78		1				6		8/4/13		24/4/2013		16		11/4/13		18/4/2013				7		6				2								2		2		1						2		2		1		2		2		1		100		0		0		0		1		2		3.7		4.43		7.37		191		31		16		0.6		0.3		0.3		64.95		13.1		0.99		30.5				Thất bại																												1		0		1				0

		50		Phạm Minh Thế		1948		65		1				6		7/6/13		17/7/2013		40		29/6/2013		15/7/2013				16		2				2								1		2		2						2		0		1		1		2		1		ít		1		2		0		1		2		2.7		2.93		18.22		423		87		40		0.79		0.51		0.28		3.95		15.2		1.17		28				Thất bại																												1		0		1				0

		51		Lý Tôn Hiếu		1964		50		1				1		6/1/14		21/1/2014		15		6/12/13		15/1/2014				39		6		12/3/14		1		1						2		2		2						2		0		1		2		2		1		300		1		2		2		1		2		3.6		4.24		12		465		42		60		0.39		0.28		0.11		5.84		13.2		0.98		29.9				3		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		56		1		0		5				2

		52		Nguyễn Văn Cường		1993		21		1				2		19/01/2014		28/1/2014		9		18/1/2014		24/1/2014				6		4		4/9/14		1		1						2		2		2						2		0		1		2		1		1		50		1		2		2		1		2		0		3.96		20.08		223		351		309		0.63		0.39		0.24		22.9		16.9		1.29		35.1				1		3a		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		223		2		0		5		lần 1		1		28/1/2014

		53		Võ Văn Hải		1982		32		1				3		13/01/2014		26/1/2014		13		13/1/2014		24/1/2014				11		2		19/3/2014		2		1						2		2		2		1				2		2		1		2		1		1		500		1		2		2		1		2		4.1		3.76		16.59		419		41		114		0.59		0.4		0.19		3.15		15.8		1.19		32				1		4b		2		2		2		2		1		3		7		2		2		2		2		54		1		0		5				1		24/1/2014

		54		Trần Đình Sự		1997		17		1				3		24/01/2014		28/1/2014		4		6/1/14		27/1/2014				21		1		N 4/9/2014		2		1						2		2		2		1				2		1		2		2		2		1		500		2		2		2		0		0		3.9		4.74		10.11		562		107		85		0.74		0.59		0.15		0		16.3		1.24		34.7				1		3b		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		220		1		0		5				2

		55		Điểu Ngọc		1995		19		1				3		7/2/14		19/2/2014		12		24/1/2014		12/2/14				18		7		4/9/14		2		1						2		2		2		1				2		1		1		2		2		1		500		1		2		2		1		2		3.6		3.81		15.2		602		83		78		1.2		0.85		0.35		8.86		15.2		1.19		31.2				1		4b		1		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		204		1		0		5				1		17/2/2014

		56		Nguyễn Thái Bình		1986		28		1				3		19/02/2014		22/2/2014		3		0		20/2/2014				N		2		21/4/2014		2								2		2		2		1				2		0		1		2		2		2				1		2		2		0		0		0		4.56		25.23		313		41		28		0.35		0.15		0.2		0		17		1.27		32.6				1		1		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		60		1		0		5				0

		57		Trần Thị Tự		1984		30		2				3		18/02/2014		6/3/14		16		27/1/2014		24/2/2014				27		10		20/5/2014		2		1						2		2		2		1				2		2		1		2		2		1		350		1		2		2		2		1		3.5		3.13		6.44		434		58		29		0.42		0.24		0.18		7.48		16.4		1.24		31				1		3b		1		2		2		3		1		3		10		2		2		2		2		85		1		0		5				2

		58		Ngô Văn Mến		1992		22		1				3		9/3/14		29/3/2014		20		11/3/14		27/3/2014				16		2		N 27/5/2014		2				1				2		2		2		1				2		2		1		2		1		1		200		1		2		2		1		2		2.5		3.52		11.1		429		84		62		2.75		2.12		0.63		5.62		16		1.21		30.6				1		3b		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		61		1		2		5				1		28/3/2014

		59		Bùi Thanh Tuấn		1980		34		1				3		24/03/2014		19/4/2014		25		22/3/2014		8/4/14				16		11		29/7/2014		1		1						2		2		2						2		0		1		2		1		1		500		1		2		2		1		2		3.8		3.22		19.5		544		907		855		2.74		1.42		1.37		35.57		17.5		1.32		34.7				1		3		2		2		2		3		1		3		7		2		2		2		2		112		1		0		5				2

		60		Nguyễn Văn Cuộc		1971		43		1				3		16/04/2014		13/5/2014		27		22/4/2014		8/5/14				16		5		16/7/2014		2								2		2		1						2		2		1		2		2		1		200		1		2		2		0		0		3.7		4.91		12.03		219		104		487		0.42		0.25		0.17		5.89		14.8		1.11		27.9				1		3b		2		2		2		3		1		1		9		2		2		2		2		69		1		0		5				1		12/5/14

		61		Nguyễn Thị Dịu		1939		75		2				6		21/05/2014		30/5/2014		9		20/5/2014		26/5/2014				6		4		2/7/14		2								2		1		2						2		1		1		2		1		1		100		1		2		1		1		1		2.8		4.36		16.37		240		131		75		12.79		12		0.79		0		13.6		1.05		28.5				1		1		2		1		2		3 và 4		1		3		7		2		2		2		2		37		1		0		5				1		29/5/2014

		62		Nguyễn Văn Du		1965		49		1				3		16/06/2014		15/07/2014		29		0		10/7/14				N		5		N 18/12/2014		2								2		2		2						1 Abces gan		0		2		2		2		2				2		2		2		1		2		5.1		3.41		8.96		539		485		132		6.75		6.26		0.49		7.38		16.7		1.27		36.8				1		3b		2		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2		161		1		2		5		5( áp xe gan)		1		14/7/2014

		63		Văn Quang Nhịn		1950		64		1				8		4/8/14		19/8/2014		15		5/8/14		14/8/2014				9		5		10/10/14		2								2		1		2						2		2		1		1		2		1		200		2		2		1		0		0		3.7		4.29		14.66		452		43		20		0.77		0.2		0.57		121.92		13.9		1.03		33.2				1		1		2		1		2		3 và 4		1		2		7		2		2		2		2		57		1		0		5				1		18/8/2014

		64		Nguyễn Thị Sen		1959		55		2				4		3/11/14		12/11/14		9		28/10/2014		7/11/14				9		5		N		2								1		2		2						2		1		2		2		2		1		100		2		2		2		1		2		3.7		3.91		14.8		437		14		34		1.09		0.2		0.89		7.68		12.6		1.14		31.3				3		1		1		2		2		3		1		3		9		2		2		2		2				1		0		4				2

		65		Nguyễn Thị Đương		1956		58		2				7		30/8/2014		18/9/2014		18		26/8/2014		12/9/14				16		6				2								1		2		2						2		1		2		2		2		1		ít		1		2		2		2		2		4.3		4.46		15.02		768		30		36		0.51		0.39		0.12		29.5		14		1.04		31.4				1						2		2										2		2		2		2				1		0		3				0

																																																																						10																																1		dễ						6		2						ĐK stent						5										Di lệch stent		3				1		ERCP Thất bại				3

		Ghi Chú				Thất bại																												15		29		2		1		15		5		4		22		2		2				53		6		17		57								50																																2		khó		22		25		54		60				7F		15														Vào trong (1)		1		2				2		Cắt cụt đướng mật				2

						Không theo dõi								1		Viên chức																																																																																						3		Precut		18		28								8,5F		1														Ra ngoài(2)		11		3				3		Không thấy rò				3

						Không thấy rò/ERCP								2		Công nhân																																																																																						4		Thất bại		4		4								10F		41																		6				4		Không theo dõi				6

						b/c PT								3		Nông dân																																																																																										6										N		3																		50				5		Điều trị thành công				50

														4		Buôn Bán																		Chấn thương bụng								15		23.08																																																														1												60																		64				0		Điều Trị thất bại				1

						Min								5		Học Sinh,  sinh viên																		Chấn thương bụng có phẫu thuật								22		33.85																																																														2																																								65

						Max								6		Già																		Mổ nội soi cắt túi mật								15		23.08																																																														4

						AVG								7		Nội trợ																		Mổ mở cắt túi mật								5		7.69

				SD		STDEV								8		Khác																		Phẫu thuật cắt gan								4		6.15

																																		Mổ nội soi+mổ mở cắt túi mật								2		3.08

																				Column1														Phẫu thuật khác								2		3.08																																																																																								Số lượng		Tỷ lệ %

												48																														65																																																																																								ERCP Thất bại		3		4.69

												17								Mean				20.85										nhóm chấn thương		37																																																																																														Cắt cụt đướng mật		2		3.13

																				Standard Error				1.25										TNGT		29		78.38																																																																																												Không thấy rò		3		4.69

																				Median				20.00										TNLĐ		2		5.41																																																																																												Không theo dõi		6		9.38

																				Mode				15.00										TN khác		1		2.70																																																																																												Điều trị thành công		50		78.13

																				Standard Deviation				10.10										Không rõ		5		13.51

																				Sample Variance				102.10

																				Kurtosis				0.94

																				Skewness				0.79

																				Range				52.00

																				Minimum				3.00

																				Maximum				55.00

																				Sum				1355.00

																				Count				65.00

																				Confidence Level(95.0%)				2.50





Sheet3

		



Số lượng bệnh nhân

Tỷ lệ %



Sheet4

														Ngày NV				Ngày XV

		Tuoi				Ngày NV		Ngày XV						ngày		tháng		ngày		tháng

		44				11/04/2012		16/05/2012		11/04/2012		16/05/2012		11		04		16		05		1		5		35

		54				8/5/12		22/05/2012		08/05/2012		22/05/2012		08		05		22		05		0		14		14

		30				14/06/2012		11/7/12		14/06/2012		11/07/2012		14		06		11		07		1		-3		27

		27				7/7/12		7/8/12																												Nguyên nhân khác

		24				2/7/12		1/8/12

		16				10/9/12		26/09/2012				Tuoi

		32				10/9/12		9/10/12														Bin		Frequency		N%

		59				11/9/12		26/09/2012				Mean		41.4461538462						20		<20		8		12.31

		16				26/02/2012		19/03/2012				Standard Error		2.4107163364						30		20-30		17		26.15

		48				13/09/2012		22/09/2012				Median		40						40		31-40		8		12.31

		34				7/9/12		17/10/2012				Mode		21						50		41-50		11		16.92

		57				1/10/12		5/10/12				Standard Deviation		19.4358164618						60		51-60		10		15.38

		73				26/09/2012		16/10/2012				Sample Variance		377.7509615385						70		61-70		4		6.15

		43				27/10/2012		23/11/12				Kurtosis		-0.7468395539						80		71-80		5		7.69

		64				20/12/2012		29/12/2012				Skewness		0.5142124773						90		>80		2		3.08

		35				18/12/2012		8/1/13				Range		72

		37				18/12/2012		4/1/13				Minimum		16

		50				22/12/2012		4/1/13				Maximum		88

		59				19/12/2012		28/01/2013				Sum		2694

		74				12/1/13		29/01/2013				Count		65

		24				8/1/13		1/2/13				Confidence Level(95.0%)		4.815959463

		22				9/2/13		5/3/13

		76				12/2/13		1/3/13

		21				4/3/13		6/4/13

		32				16/02/2013		26/03/2013

		45				21/03/2013		29/03/2013

		53				19/03/2013		16/04/2013

		21				25/03/2013		9/4/13

		44				3/4/13		18/04/2013

		26				15/04/2013		7/5/13

		88				29/03/2013		15/05/2013

		43				9/5/13		30/05/2013

		21				9/5/13		4/6/13

		20				21/06/2013		1/8/13

		22				24/06/2013		10/7/13

		82				29/6/2013		13/7/2013

		42				18/07/2013		3/8/13

		57				2/8/13		30/08/2013

		21				23/08/2013		5/9/13

		27				30/08/2013		28/09/2013

		19				11/9/13		28/09/2013

		57				16/09/2013		15/10/2013

		16				27/09/2013		18/10/2013

		61				5/9/13		30/10/2013

		26				27/09/2013		22/10/2013

		18				22/11/2013		20/12/2013

		40				18/12/2013		4/1/14

		54				18/01/2013		9/2/13

		78				8/4/13		24/4/2013

		65				7/6/13		17/7/2013

		50				6/1/14		21/1/2014

		21				19/01/2014		28/1/2014

		32				13/01/2014		26/1/2014

		17				24/01/2014		28/1/2014

		19				7/2/14		19/2/2014

		28				19/02/2014		22/2/2014

		30				18/02/2014		6/3/14

		22				9/3/14		29/3/2014

		34				24/03/2014		19/4/2014

		43				16/04/2014		13/5/2014

		75				21/05/2014		30/5/2014

		49				16/06/2014		15/07/2014

		64				4/8/14		19/8/2014

		55				3/11/14		12/11/14

		58				30/8/2014		18/9/2014

						12/31/99

						12/31/99

						Nam		Nữ

						2/18/00		19
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Sheet5

				Bil TT										Bil TP(mg/l)

				0.6				Bil TT						0.7

				10.12										13.86

				26.42				Mean		2.9569354839				36.82

				1.31				Standard Error		0.786859141				2.74

				1.12				Median		0.655				1.52								Bil TP(mg/l)

				0.03				Mode		0.51				0.28

				0.51				Standard Deviation		6.1957350716				1.42								Mean		3.946984127

				0.47				Sample Variance		38.3871330777				1.06								Standard Error		0.9215095542

				5.06				Kurtosis		12.2075467755				8.79								Median		1.15

				0.05				Skewness		3.3976476467				0.37								Mode		0.5

				0.4				Range		33.23												Standard Deviation		7.3142553333

				0.5				Minimum		0.03				1								Sample Variance		53.4983310804

				0.24				Maximum		33.26				1.1								Kurtosis		11.1773792505

				0.58				Sum		183.33				1.02								Skewness		3.2788114576

				1.8				Count		62				1.03								Range		36.54

				0.34				Confidence Level(95.0%)		1.5734220818				3.22								Minimum		0.28

				0.75										0.72								Maximum		36.82

				0.1										1.77								Sum		248.66

				0.38										0.5								Count		63

				1.38										0.5								Confidence Level(95.0%)		1.8420713337

				33.26										1.01

				0.75										6.97

				2.68

				1										34.98

				0.2										3.02

				2.18										3.18

				0.3										1.5

				1.1										0.5

				0.99										2.69

				2.9										0.6

				0.65										1.38

				0.51										1.21

				0.46										5.4

				0.79										1.13

				8.17										1.15

				0.9										0.67

				2.22										1.29

				0.57										9.62

				16.9										1.2

				18.3										2.9

				0.16										0.99

				2.5										20.9

				2.17										22.1

				0.66										0.73

				4.3										3.3

				0.3										2.95

				0.51										0.71

				0.28										4.6

				0.39										0.6

				0.4										0.79

				0.59										0.39

				0.85										0.63

				0.15										0.59

				0.24										0.74

				2.12										1.2

				1.42										0.35

				0.25										0.45

				12										2.75

				6.26										2.74

				0.2										0.42

				0.2										12.79

				0.39										6.75

														0.77

														1.09

														0.51

				PP NS ĐT		Di lệch stent		ĐK Stent

				3		2		3

				2		0		1

						0		0

				3		0		1

				3		0		3

				3		0		3

				3		0		1

				3 và 4		0		3

				3		0		3

				3		0		3

				3		0		3

				2		2		3

				3		2		1

				3		0		3

				3 và 4		2		3

				3		2		1

				3		0		3

				3		0		3

				3		0		3

				2		2		1

				3		0		3

				3		0		1

				3		0		3

				3		0		1

				3		0		1

				2		1		1

				2		2		3

				3		0		1

				3 và 4		0		1

						0		0

				2		0		3

						0		0

				3		0		3

				3		0		3

				3		0		3

				1 và 4		0		0

				3		0		3

						0		0

				3		0		3

				3		0		3

				3		0		3
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				3		0		1
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				3		2		3

				3		0		3
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						0		0
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				3		2		3
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				3		0		1

				3 và 4		0		3

				3		2		3

				3 và 4		0		2

				3		0		3

						0		0
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		PP NS ĐT		VTC										Tuổi				Bil TP(mg/l)

		3		2										2012				0.7

		2		2										2012				13.86

		3		2										2012				36.82

		3		2										2012				2.74

		3		2										2012				1.52

		3		2										2012				0.28

		3 và 4		2										2012				1.42

		3		2										2012				1.06

		3		2										2012				8.79

		3		1										2012				0.37

		2		2										2012

		3		2										2012				1

		3		2										2012				1.1

		3 và 4		2										2012				1.02

		3		1										2012				1.03

		3		2										2012				3.22

		3		2										2012				0.72

		3		2										2012				1.77

		2		2										2012				0.5

		3		2										2013				0.5

		3		2										2013				1.01

		3		2										2013				6.97

		3		2										2013

		3		2										2013				34.98

		2		2										2013				3.02

		2		2										2013				3.18

		3		2										2013				1.5

		3 và 4		2										2013				0.5

		2		2										2013				2.69

		3		1										2013				0.6

		3		2										2013				1.38

		3		2										2013				1.21

		1 và 4		2										2013				5.4

		3		1										2013				1.13

		3		2										2013				1.15

		3		2										2013				0.67

		3		1										2013				1.29

		3		2										2013				9.62

		3		2										2013				1.2

		3		2										2013				2.9

		3		2										2013				0.99

		3		2										2013				20.9

		2		2										2013				22.1

		3		2										2013				0.73

		3		2										2013				3.3

		3		2										2013				2.95

		2		2										2013				0.71

		3		2										2013				4.6

		3		2										2013				0.6

		3		2										2013				0.79

		3		2										2014				0.39

		3		2										2014				0.63

		3		2										2014				0.59

		3		2										2014				0.74

		3 và 4		2										2014				1.2

		3		2										2014				0.35

		3 và 4		2										2014				0.45

		3		2										2014				2.75

														2014				2.74

														2014				0.42

														2014				12.79

														2014				6.75

														2014				0.77

														2014				1.09

														2014				0.51

												2012		19		29.23

												2013		31		47.69

												2014		15		23.08

														65.00		100.00
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Sheet7

		nghe nghiep

		1

		3

		3

		1

		2								Sốt		6		9.23												Column1

		3								Bụng căng, trướng		27		41.54																								Bin		Frequency

		3								Đau bụng		44		67.69												Mean		4.0153846154						Viên chức		1		1		5		7.69

		3								Dịch mật chảy ra ngoài qua dẫn lưu		54		83.08												Standard Error		0.2571032303						Công nhân		2		2		9		13.85

		5																								Median		3						Nông dân		3		3		23		35.38

		4																								Mode		3						Buôn Bán		4		4		6		9.23

		4																								Standard Deviation		2.0728325102						Học Sinh,  sinh viên		5		5		3		4.62

		1																								Sample Variance		4.2966346154						Già		6		6		9		13.85

		6																								Kurtosis		-0.7674495504						Nội trợ		7		7		4		6.15

		1																								Skewness		0.5870270077						Khác		8		8		6		9.23

		6																								Range		7										More

		2																								Minimum		1

		3																								Maximum		8

		4																								Sum		261

		7																								Count		65						Viên chức		5		7.69

		8																								Confidence Level(95.0%)		0.5136227419						Công nhân		9		13.85

		3																																Nông dân		23		35.38

		2																																Buôn Bán		6		9.23

		6																																Học Sinh,  sinh viên		3		4.62

		5																																Già		9		13.85

		8																																Nội trợ		4		6.15

		8																																Khác		6		9.23

		7

		2

		3

		8

		6

		7

		3

		2

		2

		6

		3

		4

		3

		2

		3

		4

		3

		6

		2

		5

		3

		8

		6

		6

		1

		2

		3

		3

		3

		3

		3

		3

		3

		3

		6

		3

		8

		4

		7
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Bili

		Bil TP(mg/l)

		0.7

		13.86

		36.82

		2.74

		1.52

		0.28

		1.42

		1.06

		8.79

		0.37

		1

		1.1

		1.02

		1.03

		3.22

		0.72

		1.77

		0.5

		0.5

		1.01

		6.97

		34.98

		3.02

		3.18

		1.5

		0.5

		2.69

		0.6

		1.38

		1.21

		5.4

		1.13

		1.15

		0.67

		1.29

		9.62

		1.2

		2.9

		0.99

		20.9

		22.1

		0.73

		3.3

		2.95

		0.71

		4.6

		0.6

		0.79

		0.39

		0.63

		0.59

		0.74

		1.2

		0.35																		Bin		Frequency

		0.45								Column1								1.2		Bilirubin ≤ 1.2		34		53.97

		2.75																2		1.2< Bilirubin ≤ 2		8		12.70

		2.74								Mean		3.946984127						40		Bilirubin>2		21		33.33

		0.42								Standard Error		0.9215095542								More		63		100

		12.79								Median		1.15

		6.75								Mode		0.5

		0.77								Standard Deviation		7.3142553333

		1.09								Sample Variance		53.4983310804

		0.51								Kurtosis		11.1773792505

										Skewness		3.2788114576

										Range		36.54

										Minimum		0.28

										Maximum		36.82

										Sum		248.66

										Count		63

										Confidence Level(95.0%)		1.8420713337
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Số lượng

Tỷ lệ(%)

mg%



PT

		



Số lượng bệnh nhân

Số ngày lưu stent trong đường mật



Sheet11

		Bil/DMB

		12.77

		7.7

		15.3

		22.84

		56.41								Billirubin/DMB

		3.18								Column1										Bin		Frequency

		45.74																5		Bilirubin ≤ 5		5		13.16

		38.55								Mean		27.9344736842						20		5 < Bilirubin ≤ 20		16		42.11

		9.2								Standard Error		5.1599257013						200		Bilirubin > 20		17		44.74

		6.27								Median		14.225								More		38

		13.3								Mode

		6.31								Standard Deviation		31.8079182473

		23.05								Sample Variance		1011.743663229

		4.74								Kurtosis		2.4824676314

		15.15								Skewness		1.760300755

		36.27								Range		120.95

		86.12								Minimum		0.97

		116.67								Maximum		121.92

		99.56								Sum		1061.51

		46.26								Count		38

		32.9								Confidence Level(95.0%)		10.4550024849

		23.54

		8.02

		0.97

		64.95

		3.95

		5.84

		22.9

		3.15

		8.86

		7.48

		5.62

		35.57

		5.89

		7.38

		121.92

		7.68

		29.5
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		PT

		11								PT

		18								Column1

		13.9

		14.6								Mean		15.2615384615

		15.6								Standard Error		0.3281042012								Bin		Frequency		N%

		22.1								Median		14.9						13		13		10		15.38

		17.3								Mode		15.6						16		16		33		50.77

		15.6								Standard Deviation		2.6452606386						18		18		18		27.69

		14.4								Sample Variance		6.9974038462						30		30		4		6.15

		16.2								Kurtosis		9.6390145125								More

		15.3								Skewness		2.2167313552

		13.1								Range		17.7										Bin		Frequency		N%

		14.1								Minimum		11								13		11 < PT ≤13		10		15.38

		13.4								Maximum		28.7								16		13 < PT ≤16		34		52.31

		13.5								Sum		992								30		PT > 16		21		32.31

		12.7								Count		65										More		0

		15.6								Confidence Level(95.0%)		0.6554634856

		16.2

		13.6

		12.5

		13.9

		14.5

		13.6

		14.3

		28.7

		12

		18

		11.3

		15.5

		14.2

		14.9

		12.5

		16.2

		17.6

		18.2

		17.8

		13.5

		12.7

		17.8

		16.8

		16.5

		15.6

		14.8

		18.4

		16.2

		12.3

		14.7

		12.6

		13.1

		15.2

		13.2

		16.9

		15.8

		16.3

		15.2

		17

		16.4

		16

		17.5

		14.8

		13.6

		16.7

		13.9

		12.6

		14
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Số lượng

Tỷ lệ (%)

(Giây)



men 1

		APTT		TC(G/L)																								SGPT(UI/L)		SGOT(UI/L)				SGPT

		27.4		304																								63		209				Column1						Bin		Frequency

		30.8		85																								93		144								49		49		27		41.54

		32.3		756						APTT								TC										329		309				Mean		213.0461538462		147		147		20		30.77

		31.7		105						Column1								Column1										124		183				Standard Error		46.5184797376		2400		2400		18		27.69

		29.1		168																								57		69				Median		75				More

		26.1		378						Mean		30.8184615385						Mean		367.8307692308								47		59				Mode		36

		39.9		115						Standard Error		0.6490817934						Standard Error		23.2982189113								877		1169				Standard Deviation		375.0439737038

		27.1		380						Median		30.7						Median		345								36		24				Sample Variance		140657.982211538

		26.8		385						Mode		28						Mode		230								437		237				Kurtosis		17.2536516041

		28		566						Standard Deviation		5.2330647183						Standard Deviation		187.836245939								98		71				Skewness		3.7131618531

		31.5		302						Sample Variance		27.3849663462						Sample Variance		35282.4552884615								48		45				Range		2355

		32.2		564						Kurtosis		11.0799939195						Kurtosis		-0.5140845766								49		51				Minimum		12

		38.4		230						Skewness		-1.3034362949						Skewness		0.5113034567								12		23				Maximum		2367

		28		217						Range		42.9						Range		724								76		42				Sum		13848

		25.5		286						Minimum		4.1						Minimum		85								36		25				Count		65

		31.9		601						Maximum		47						Maximum		809								20		30				Confidence Level(95.0%)		92.9313454742

		30.1		345						Sum		2003.2						Sum		23909								73		23				SGOT						Bin		Frequency

		29.5		425						Count		65						Count		65								33		29				Column1				48		48		23		35.38

		28.4		135						Confidence Level(95.0%)		1.2966899332						Confidence Level(95.0%)		46.5435423253								29		24								144		144		22		33.85

		26		248																								49		62				Mean		246.8461538462		4000		4000		20		30.77

		29.6		452																Bin		Frequency						30		36				Standard Error		63.5995972062				More		0

		47		198														80		TC < 80		0		0.00				1258		1233				Median		69

		29		336						Bin		Frequency		N%				200		80 ≤ TC ≤ 200		15		23.08				37		50				Mode		42

		30.4		129				33		25< APTT ≤33		52		80.00				400		200 < TC ≤ 400		22		33.85				227		214				Standard Deviation		512.7563453645

		31.9		92				41		33< APTT ≤ 41		11		16.92				1000		TC > 400		28		43.08				322		346				Sample Variance		262919.069711538

		32.6		518				50		APTT >41		2		3.08						More		65		100				170		205				Kurtosis		28.1269439618

		34		165						More		65		100.00														25		59				Skewness		4.775238748

		32		278																								35		21				Range		3562

		32.9		743																								27		42				Minimum		14

		30.7		230																								27		18				Maximum		3576

		26.8		473																								49		88				Sum		16045

		4.1		420																								183		60				Count		65

		28.3		809																								95		70				Confidence Level(95.0%)		127.0548000133

		36.5		268																								796		1260

		25.4		196																								397		746

		42.7		370																								13		28

		29.4		654																								102		79

		28.7		542																								125		161

		30.6		129																								927		767

		31.1		121																								2367		3576

		28		181																								487		551

		28		213																								102		54

		30.7		582																								540		347

		39.6		198																								30		42

		33.3		418																								102		380

		28		307																								158		56

		29.2		725																								131		76

		32.6		307																								43		54

		30.5		191																								16		31

		28		423																								40		87

		29.9		465																								60		42

		35.1		223																								309		351

		32		419																								114		41

		34.7		562																								85		107

		31.2		602																								78		83

		32.6		313																								28		41

		31		434																								26		17

		30.6		429																								62		84

		34.7		544																								855		907

		27.9		219																								487		104

		28.5		240																								75		131

		36.8		539																								132		485

		33.2		452																								20		43

		31.3		437																								34		14

		31.4		768																								36		30





men 1

		



TC (G/L)

Số lượng bệnh nhân



men

		



Số lượng

Tỷ lệ (%)



Kali

										SA/ĐM dãn																SAB/Dịch										CT bụng										CT/ĐM dãn																												BC(G/L)

										2												SA/ĐM dãn				1		Có dịch		54		87.10				0		Có dịch		48		94.12				0		Dãn		9		17.65		HC(G/L)																				6.32				Column1

										2												2				1		Không		8		12.90				1		Không		3		5.88				2		không dãn		42		82.35		3.86				Column1								Bin		Frequency						7.91										Bin		Frequency

										1				Dãn		6		9.68				2				1		Không SA		3						1		Không CT		14						1		không CT		14				3.86										3		2-3.		4		6.15				13.33				Mean		13.2263076923		4		BC ≤ 4		1		1.54

		Có		54						2				Không		56		90.32				1				1										1				65						2				65				3.99				Mean		3.8629230769				3.8		3-3.8		25		38.46				10.33				Standard Error		0.7580703796		11		4< BC ≤ 11		26		40.00

		Không		8						2												2				1										1										2								3.58				Standard Error		0.0888410213				5.5		3.8-5.5		36		55.38				41.02				Median		12.03		42		BC > 11		38		58.46

										2												2				1										1										2								3.76				Median		3.86														23.91				Mode		12				More

										2												2				1										1										2								3.41				Mode		3.86														9.72				Standard Deviation		6.1117587918

										1												2				1										0										0								3.12				Standard Deviation		0.7162592126														12.11				Sample Variance		37.3535955288

										2												1				1										1										2								3.37				Sample Variance		0.5130272596														12.87				Kurtosis		5.648026069

										2												2				1										1										2								2.38				Kurtosis		0.0110087943														8.82				Skewness		1.7595141591

										2												2				1										1										2								3.62				Skewness		0.0310297058														10.88				Range		37.22

										2												2				0										1										1								3.41				Range		3.23														12.99				Minimum		3.8

										1												0				0										1										2								4.88				Minimum		2.19														3.8				Maximum		41.02

										2												0				1										1										2								4.78				Maximum		5.42														14.6				Sum		859.71

										2												2				1										1										2								4.8				Sum		251.09														7.17				Count		65

										2												1				1										1										2								3.67				Count		65														12				Confidence Level(95.0%)		1.5144196616

										2												2				1										1										2								4.05				Confidence Level(95.0%)		0.177480341														10.4

										2												2				1										0										0								4.3																				20.7

										2												2				2										0										0								3.92																				5.38

										2												2				1										0										0								3.29																				9.11

										1												2				1										1										2								3.9																				9.8

										2												2				1										0										0								3.23																				12

										2												2				1										1										2								3.86																				6.68

										2												1				1										1										2								3.27																				26.4

										2												2				1										1										2								4.3																				14.79

										2												2				1										0										0								2.19																				14.72

										2												2				1										0										0								3.06																				7.4

										2												2				1										1										2								3.26																				8.8

										2												2				1										1										2								4.3																				11.66

										2												2				1										1										2								4.71																				7.24

										2												2				2										0										0								5.32																				9.89

										2												2				2										1										2								3.02																				8.85

										2												2				1										1										1								3.29																				16.5

										1												2				1										1										1								5.42																				14.26

										2												2				1										1										2								4.52																				17.86

										1												2				2										0										0								3.38																				7.17

										2												1				1										1										2								3.03																				10.19

										2												2				1										1										1								4.15																				10.52

										2												1				1										1										2								3.61																				5.2

										2												2				1										1										2								3.1																				18.13

										2												2				1										1										2								4.14																				15.3

										2												2				1										1										2								4.1																				9.99

										2												2				1										1										2								3.64																				13.39

										2												2				1										1										2								3.98																				20

										2												2				1										1										1								4.06																				14.9

										2												2				1										1										2								3.9																				12.38

										2												2				1										1										2								5.42																				23.56

										2												2				1										2										1								5.04																				15.08

										2												2				0										1										2								2.2																				7.37

										2												0				1										1										2								4.43																				18.22

										2												2				1										1										2								2.93																				12

										2												2				1										1										2								4.24																				20.08

										2												2				1										1										2								3.96																				16.59

										2												2				2										0										0								3.76																				10.11

										2												2				1										1										2								4.74																				15.2

										2												2				1										0										0								3.81																				25.23

										2												2				1										2										1								4.56																				6.44

										2												2				1										1										2								3.13																				11.1

										2												2				1										1										2								3.52																				19.5

										2												2				1										0										0								3.22																				12.03

										2												2				1										1										1								4.91																				16.37

										2												2				2										1										2								4.36																				8.96

																						2				2										0										0								3.41																				14.66

																						2				2										1										2								4.29																				14.8

																						2				1										2										2								3.91																				15.02

																						2																																4.46
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Số lương ( G/L)

Tỷ lệ (%)



ERCP

		



Số lượng

Tỷ lệ (%)

T/L



ngày

		Chấn thương bụng		CT&PT		CT có và không có PT		SGPT(UI/L)		SGOT(UI/L)		TNGT

		2						63		209

		2		1		1		93		144		1

		2		1		1		329		309		1

		2		1		1		124		183		1

		1				1		57		69						SGPT(UI/L)						SGOT(UI/L)

		2		1		1		47		59		1

		2		1		1		877		1169						Mean		213.0461538462				Mean		246.8461538462

		2						36		24						Standard Error		46.5184797376				Standard Error		63.5995972062

		2		1		1		437		237		1				Median		75				Median		69

		2		1		1		98		71						Mode		36				Mode		42

		2		1		1		48		45		1				Standard Deviation		375.0439737038				Standard Deviation		512.7563453645

		1				1		49		51		1				Sample Variance		140657.982211538				Sample Variance		262919.069711538

		2						12		23						Kurtosis		17.2536516041				Kurtosis		28.1269439618

		2						76		42						Skewness		3.7131618531				Skewness		4.775238748

		2						36		25						Range		2355				Range		3562

		1				1		20		30		1				Minimum		12				Minimum		14

		2						73		23						Maximum		2367				Maximum		3576

		2						33		29						Sum		13848				Sum		16045

		2						29		24						Count		65				Count		65

		2						49		62						Confidence Level(95.0%)		92.9313454742				Confidence Level(95.0%)		127.0548000133

		2		1		1		30		36

		1				1		1258		1233		1

		2						37		50

		2		1		1		227		214		1

		1				1		322		346		1

		2						170		205

		2		1		1		25		59		1

		1				1		35		21

		2						27		42

		1				1		27		18

		2						49		88

		2						183		60

		1				1		95		70		1

		1				1		796		1260		1

		1				1		397		746		1

		2						13		28

		2		1		1		102		79		1

		2						125		161

		2		1		1		927		767		1

		2		1		1		2367		3576		1

		1				1		487		551		1

		2						102		54

		1				1		540		347		1

		2						30		42

		2		1		1		102		380		1

		2		1		1		158		56		1

		2						131		76

		2						43		54

		2						16		31

		2						40		87

		1				1		60		42		1

		1				1		309		351		1

		2		1		1		114		41		1

		2		1		1		85		107		1

		2		1		1		78		83		1

		2		1		1		28		41

		2		1		1		26		17		1

		2		1		1		62		84

		1				1		855		907		1

		2						487		104

		2						75		131

		2						132		485

		2						20		43

		2						34		14

		2						36		30

		15		22





PP ĐT

		CT có và không có PT		SGPT(UI/L)		SGOT(UI/L)

				63		209

		1		93		144

		1		329		309

		1		124		183

		1		57		69

		1		47		59

		1		877		1169

				36		24

		1		437		237

		1		98		71

		1		48		45

		1		49		51

				12		23

				76		42

				36		25

		1		20		30

				73		23

				33		29

				29		24

				49		62

		1		30		36

		1		1258		1233

				37		50
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		Kết luận: Men gan tăng thuôc nhóm chấn thương bụng





Stent

		Kali		Kali																										t CT-> đặt stent		t CT-> đặt stent		số ngày nằm viện sau đặt stent

		3.6		3.6		Column1																								3		3		19

		2.9		2.9																										14		14		4

		3.4		3.4		Mean		3.9246153846						Column1								Bin		Frequency						30		30		19

		2.4		2.7		Standard Error		0.6296902122												2.5		Kali ≤ 2.5		3		4.92				17		17		14

		2.6		2.6		Median		3.5						Mean		3.5426229508				3.5		2.5< Kali ≤ 3.5		26		42.62				21		21		8																												51		10		16.39

		3		3		Mode		3.6						Standard Error		0.0755475103				5.5		3.5< Kali ≤ 5.5		32		52.46				28		28		14																														51		83.61

		3.1		3.1		Standard Deviation		5.0767247922						Median		3.6						More								8		8		22				Column1						Column1

		2.9		2.9		Sample Variance		25.7731346154						Mode		3.6														39		39		9																														51		10

		3.4		3.4		Kurtosis		59.6154153348						Standard Deviation		0.5900449182														15		15		14				Mean		9.82				Mean		24.1451612903																		83.61		16.39

		3.8		3.8		Skewness		7.5470044091						Sample Variance		0.3481530055														36		36		3				Standard Error		0.79				Standard Error		4.2073974022

		3.9		3.9		Range		43.4						Kurtosis		1.3008073019														28		28		28				Median		8.00				Median		16

		5.4		5.4		Minimum		0						Skewness		0.6927185225														121		121		3				Mode		14.00				Mode		15

		3.8		3.8		Maximum		43.4						Range		3														6		6		12				Standard Deviation		6.36				Standard Deviation		33.1290802741

		3.2		3.2		Sum		255.1						Minimum		2.4														26		26		10				Sample Variance		40.43				Sample Variance		1097.5359598096

		3.4		3.4		Count		65						Maximum		5.4														11		11		5				Kurtosis		-0.19				Kurtosis		30.9062409352

		3		3		Confidence Level(95.0%)		1.2579507968						Sum		216.1														20		20		14				Skewness		0.74				Skewness		5.1405053398

		3.6		3.6										Count		61														14		14		7				Range		27.00				Range		237

		3.6		3.6										Confidence Level(95.0%)		0.1511175191														13		13		2				Minimum		1.00				Minimum		3

		3.3		3.3		Column1						2.5		2.5		7														9		9		10				Maximum		28.00				Maximum		240

		4.5		4.5								3.5		3.5		26														4		4		8				Sum		638.00				Sum		1497

		4.4		4.4		Mean		3.3246153846				5.5		5.5		32														76		76		8				Count		65.00				Count		62

		3.4		4.1		Standard Error		0.1278526565						More		65														12		12		12				Confidence Level(95.0%)		1.58				Confidence Level(95.0%)		8.4132109992

		3		3		Median		3.5																						39		39		8										Có 3 BN không Xđ được ngày CT

		3.6		3.6		Mode		3.6																						15		15		17

		4.8		4.8		Standard Deviation		1.0307810705																						22		22		18

		3.6		3.6		Sample Variance		1.0625096154																						17		17		4

		3.8		3.8		Kurtosis		4.9305711399																						37		37		19

		2.5		0		Range		5.4																						N				6

		3.3		2.5		Minimum		0																						15		15		13

		3.5		3.3		Maximum		5.4																						240		240		4

		3		3.5		Sum		216.1																						24		24		5

		3.3		3.3		Count		65																						24		24		14

		3.3		3.3		Confidence Level(95.0%)		0.2554150406																						21		21		18

		3.7		3.3																										12		12		24

		3.5		4.5																										11		11		6

		3.2		3.5																										26		26		4

		2.9		3.7																										44		44		8

		3.8		3.8																										10		10		22

		3.1		3.8																										9		9		6

		3.8		4.6																										14		14		15

		4.2		3.8																										15		15		3

		3.4		4.2																										10		10		18

		3.7		3.4																										41		41		10

		3.8		3.9																										18		18		16

		3.6		3.8																										15		15		7

		3.6		3.6																										20		20		17

		2.8		3.6																										10		10		14

		4.4		3.2																										4		4		14

		3.6		3.7																										7		7		6

		4.1		2.7																										16		16		2

		3.9		3.6																										39		39		6

		3.6		0																										6		6		4

		3.5		4.1																										11		11		2

		2.5		3.9																										21		21		1

		3.8		3.6																										18		18		7

		3.7		0																										N				2

		2.8		3.5																										27		27		10

		5.1		2.5										Column1																16		16		2

		3.7		3.8																										16		16		11

		3.7		3.7										Mean		3.4415384615														16		16		5

		4.3		2.8										Standard Error		0.1184615385														6		6		4

				5.1										Median		3.6														N				5

				3.7										Mode		3.6														9		9		5

				3.7										Standard Deviation		0.9550674563														9		9		5

				4.3										Sample Variance		0.9121538462														16		16		6

														Kurtosis		6.2674484064

														Skewness		-1.9334546239

														Range		5.4

														Minimum		0

														Maximum		5.4

														Sum		223.7

														Count		65

		kali
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		3.6						kali								2.5

		2.9														3.5

		3.4						Mean		3.6080645161						5.5

		2.7						Standard Error		0.0747390449

		2.6						Median		3.6

		3						Mode		3.6						Bin		Frequency

		3.1						Standard Deviation		0.5884958284						2.5		2

		2.9						Sample Variance		0.34632734						3.5		24

		3.4						Kurtosis		0.968930481						5.5		36

		3.8						Skewness		0.5788022095						More		0

		3.9						Range		2.9

		5.4						Minimum		2.5

		3.8						Maximum		5.4						Kali ≤ 2.5		2		3.23

		3.2						Sum		223.7						2.5< Kali ≤ 3.5		24		38.71

		3.4						Count		62						3.5< Kali ≤ 5.5		36		58.06
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Sheet15

		t CT-> đặt stent				Thông ĐM																				Mức độ rò																		ERCP/ĐM dãn

		3				2																				1				Column1														1

		14				1				Dễ		48		73.85												2																		2				Đường mật giãn		10		16.39

		30				4				Khó		10		15.38																Mean		1.4716981132				Mức độ cao		27		50.94				0				Đường mật không giãn		51		83.61

		17				2				Cắt trước		4		6.15												2				Standard Error		0.0692263571				Mức độ thấp		26		49.06				2

		21				1				Thất bại		3		4.62												1				Median		1												2

		28				1																				2				Mode		1												2

		8				2																				2				Standard Deviation		0.5039754872												2

		39				1																				1				Sample Variance		0.2539912917												1

		15				1																								Kurtosis		-2.0658420168												2						Di lệch vào trong		1		1.67

		36				1																				2				Skewness		0.1167190288												2						Di lệch ra ngoài		11		18.33

		28				1																				2				Range		1												2

		121				1																				2				Minimum		1												2

		6				1																				2				Maximum		2												1

		26				1																								Sum		78												2

		11				1																								Count		53												1

		20				1																								Confidence Level(95.0%)		0.1389128453												2

		14				1																				1																		2

		13				1																				1																		2

		9				2																				1																		1

		4				2																				1																		2

		76				1																				1																		2

		12				1																				1																		2

		39				1																				1																		2

		15				1																				2																		2

		22				1																				2																		2

		17				3																				1																		2

		37				3																				2																		2

		N				1																				1																		2

		15				2																				1																		1

		240				1																																						2

		24				2																				1																		2

		24				1																																						2

		21				2																				1																		2

		12				1																				1																		2

		11				1																				1																		2

		26				1																																						1

		44				1																				1																		2

		10				1																																						0

		9				1																				2																		2

		14				1																				2																		2

		15				1																				2																		2

		10				2																				1																		2

		41				1																				1																		2

		18				1																				2																		1

		15				1																				1																		2

		20				2																				1																		2

		10				1																				2																		2

		4				1																				1																		2

		7				4																																						0

		16				4																																						0

		39				3																				2																		2

		6				1																				1																		2

		11				1																				2																		2

		21				1																				1																		2

		18				1																				1																		2

		N				1																				2																		2

		27				1																				1																		2

		16				1																				2																		2

		16				1																				2																		2

		16				1																				2																		2

		6				1																				2																		1

		N				1																				2																		2

		9				1																				2																		1

		9				3																				1																		2

		16				1																																						2
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										Đặt Stent		Đặt Stent		Rút stent		Rút stent		t lưu stent		t lưu stent										t lưu stent				số ngày nằm viện

								datedif(		26/04/2012		4/26/12		10/9/12		9/10/12		166		166.00										166				35

										18/05/2012		5/18/12		8/13/12		13/08/2012		87		87.00				Column1						87				14

										22/06/2012		6/22/12						0																27				số ngày nằm viện

								0		23/07/2012		7/23/12		10/4/12		4/10/12		73		73.00				Mean		118.3				73				30

										23/07/2012		7/23/12		10/1/12		1/10/12		70		70.00				Standard Error		11.7333381648				70				30				Mean		20.8461538462

										12/9/12		9/12/12		N		N		0						Median		88.5								15				Standard Error		1.2533092291

										17/09/2012		9/17/12		1/29/13		29/1/2013		134		134.00				Mode		70				134				29				Median		20

										17/09/2012		9/17/12		11/1/12		1/11/12		45		45.00				Standard Deviation		82.9672298229				45				15				Mode		15

										5/3/12		3/5/12		7/19/13		19/7/2013		501		501.00				Sample Variance		6883.5612244898				501				21				Standard Deviation		10.1045020431

										19/09/2012		9/19/12		1/14/13		14/1/2013		117		117.00				Kurtosis		8.3093758918				117				9				Sample Variance		102.1009615385

										19/09/2012		9/19/12		7/13/13		13/7/2013		297		297.00				Skewness		2.4262530789				297				40				Kurtosis		0.9440138605

										2/10/12		10/2/12		2/1/13		1/2/13		122		122.00				Range		464				122				4				Skewness		0.7852091984

										4/10/12		10/4/12		3/13/13		13/3/2013		160		160.00				Minimum		37				160				20				Range		52

										13/11/2012		11/13/12		3/1/13		1/3/13		108		108.00				Maximum		501				108				26				Minimum		3

										24/12/2012		12/24/12		4/4/13		4/4/13		101		101.00				Sum		5915				101				9				Maximum		55

										24/12/2012		12/24/12		2/20/13		20/2/2013		58		58.00				Count		50				58				20				Sum		1355

										27/12/2012		12/27/12		7/17/13		17/7/2013		202		202.00				Confidence Level(95.0%)		23.5790253812				202				16				Count		65

										2/1/13		1/2/13		3/4/13		4/3/13		61		61.00										61				12				Confidence Level(95.0%)		2.5037729868

										18/01/2013		1/18/13		4/18/13		18/4/2013		90		90.00										90				39

										21/01/2013		1/21/13		3/26/13		26/3/2013		64		64.00										64				17

										23/01/2013		1/23/13		10/7/13		7/10/13		257		257.00										257				23

										21/02/2013		2/21/13		6/8/13		8/6/13		107		107.00										107				24

										21/02/2013		2/21/13		4/24/13		22/4/2013		62		62.00										62				17

										19/03/2013		3/19/13		5/15/13		15/5/2013		57		57.00										57				32

										8/3/13		3/8/13		N		N		0																38

										25/03/2013		3/25/13		7/4/13		4/7/13		101		101.00										101				8

										27/03/2013		3/27/13		10/8/13		8/10/13		195		195.00										195				27

										3/4/13		4/3/13		5/24/13		24/5/2013		51		51.00										51				14

										5/4/13		4/5/13		6/14/13		14/6/2013		70		70.00										70				15

										3/5/13		5/3/13						0																22

										10/5/13		5/10/13		8/14/13		14/08/2013		96		96.00										96				16

										16/05/2013		5/16/13						0																21

										16/05/2013		5/16/13		10/10/13		10/10/13		147		147.00										147				25

										3/7/13		7/3/13		N		N		0																40

										4/7/13		7/4/13		10/23/13		23/10/2013		111		111.00										111				16

										9/7/13		7/9/13						0																14

										25/07/2013		7/25/13		9/11/13		11/9/13		48		48.00										48				15

										8/8/13		8/8/13						0																28

										29/08/2013		8/29/13		11/6/13		6/11/13		69		69.00										69				12

										13/09/2013		9/13/13		2/11/14		11/2/14		151		151.00										151				28

										25/09/2013		9/25/13		12/12/13		12/12/13		78		78.00										78				17

										27/09/2013		9/27/13						0																29

										8/10/13		10/8/13		N		N		0																21

										14/10/2013		10/14/13		12/30/13		30/12/2013		77		77.00										77				55

										15/10/2013		10/15/13		5/27/14		27/5/2014		224		224.00										224				25

										3/12/13		12/3/13		2/17/14		17/2/2014		76		76.00										76				28

										20/12/2013		12/20/13		3/13/14		13/3/2014		83		83.00										83				16

										25/01/2013		1/25/13		N		N		0																21

										18/4/2013		4/18/13						0																16

										15/7/2013		7/15/13						0																40

										15/1/2014		1/15/14		3/12/14		12/3/14		56		56.00										56				15

										24/1/2014		1/24/14		9/4/14		4/9/14		223		223.00										223				9

										24/1/2014		1/24/14		3/19/14		19/3/2014		54		54.00										54				13

										27/1/2014		1/27/14		9/4/14		4/9/14		220		220.00										220				4

										12/2/14		2/12/14		9/4/14		4/9/14		204		204.00										204				12

										20/2/2014		2/20/14		4/21/14		21/4/2014		60		60.00										60				3

										24/2/2014		2/24/14		5/20/14		20/5/2014		85		85.00										85				16

										27/3/2014		3/27/14		5/27/14		27/5/2014		61		61.00										61				20

										8/4/14		4/8/14		7/29/14		29/7/2014		112		112.00										112				25

										8/5/14		5/8/14		7/16/14		16/7/2014		69		69.00										69				27

										26/5/2014		5/26/14		7/2/14		2/7/14		37		37.00										37				9

										10/7/14		7/10/14		12/18/14		18/12/2014		161		161.00										161				29

										14/8/2014		8/14/14		10/10/14		10/10/14		57		57.00										57				15

										7/11/14		11/7/14		N		N		0																9

										12/9/14		9/12/14						0																18

												đã  format		đã  format





		



Số lượng bệnh nhân

Số ngày nằm viện



		PP NS ĐT		PP NS ĐT

		3		3

		2		2																1 lần		57		87.69

								2		Đặt stent không cắt cơ vòng		8		13.79						2 lần		5		7.69

		3		3				3		Cắt cơ vòng + Đặt stent		44		75.86						3 lần		3		4.62

		3		3		1 và 4		4		Cắt cơ vòng lấy sỏi OMC		1		1.72

		3		3		3 và 4		5		Cắt cơ vòng lấy sỏi + đặt stent		5		8.62

		3		3								58		100.00

		3 và 4		5

		3		3

		3		3

		3		3

		2		2

		3		3

		3		3

		3 và 4		5

		3		3																										Đặt stent không cắt cơ vòng		8		14.04

		3		3																										Cắt cơ vòng + Đặt stent		44		77.19

		3		3																										Cắt cơ vòng lấy sỏi + đặt stent		5		8.77

		3		3																												57		100.00

		2		2

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		2		2

		2		2

		3		3

		3 và 4		5

		2		2

		3		3

		3		3

		3		3

		1 và 4		4

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		2		2

		3		3

		3		3

		3		3

		2		2

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3		3

		3 và 4		5

		3		3

		3 và 4		5

		3		3

												PP NS ĐT		VTC				PP NS ĐT		VTC

		PP NS ĐT		VTC		VTC						3		2				3		2

		3		2		2						2		2				2		2

												3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						5		2				5		2

		5		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		1				3		1

		3		1		1						2		2				2		2

		2		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						5		2				5		2

		5		2		2						3		1				3		1

		3		1		1						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						2		2				2		2

		2		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						2		2				2		2

		2		2		2						2		2				2		2

		2		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						5		2				5		2

												2		2				2		2

				2		2						3		1				3		1

		3		1		1						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						4		2				4		2

		4		2		2						3		1				3		1

				2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		1				3		1

		3		1		1						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						2		2				2		2

		2		2		2						3		2				3		2

												3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						2		2				2		2

		2		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						5		2				5		2

		5		2		2						3		2				3		2

		3		2		2						5		2				5		2

		5		2		2						3		2				3		2

		3		2		2								2						2

				2		2





		



số lượng

Tỷ lệ %



		



Số lượng

Tỷ lệ %



		



Số lượng

Tỷ lệ (%)

Biện pháp can thiệp điều trị



		ĐK Stent												Chiều dài Stent (cm)																														Số ngày nằm viện

		3				7 French		15		26.32				8																														35

		1				8.5 French		1		1.75				7																														14				Column1

						10 French		41		71.93										Column1																								27

		1												12																														30				Mean		20.8461538462

		3												6						Mean		8.1754385965																						30				Standard Error		1.2533092291

		3												10						Standard Error		0.2198239313						Bin		Frequency														15				Median		20

		1												8						Median		8				7		7-May		27		47.37												29				Mode		15

		3												9						Mode		7				9		9		18		31.58												15				Standard Deviation		10.1045020431

		3												10						Standard Deviation		1.6596342865				12		12		12		21.05												21				Sample Variance		102.1009615385

		3												7						Sample Variance		2.7543859649																						9				Kurtosis		0.9440138605

		3												8						Kurtosis		0.0854481597						More		0														40				Skewness		0.7852091984

		3												9						Skewness		0.6336214895														Bin		Frequency						4				Range		52

		1												7						Range		7												5		5		2		3.51				20				Minimum		3

		3												10						Minimum		5												6		6		2		3.51				26				Maximum		55

		3												9						Maximum		12												7		7		23		40.35				9				Sum		1355

		1												9						Sum		466												8		8		7		12.28				20				Count		65

		3												10						Count		57												9		9		11		19.30				16				Confidence Level(95.0%)		2.5037729868

		3												10						Confidence Level(95.0%)		0.440360247												10		10		8		14.04				12

		3												8												5		2		3.51				12		12		4		7.02				39

		1												9												6		2		3.51														17

		3												9												7		23		40.35														23

		1												7												8		7		12.28														24

		3												7												9		11		19.30														17

		1												8												10		8		14.04														32

		1												7												12		4		7.02														38

		1												10																														8

		3												9																														27

		1												12								Vị trí rò		Vị trí rò																				14

		1												10								1		1																				15

																						3b		32																				22

		3												7																														16

																						3		3						Ống túi mật		18		31.58										21

		3												7								3		3						Ống mật chủ		1		1.75										25

		3												7								3b		32						Nhánh gan phải		10		17.54										40

		3												9								3b		32						Nhánh gan trái		2		3.51										16

																						1		1						Nhánh hạ phân thùy gan phải		22		38.60										14

		3												7								3		3						Nhánh hạ phân thùy gan trái		4		7.02										15

																						3b		32																				28

		3												6								3b		32																				12

		3												7								3		3																				28

		3												7								3a		3																				17

		3												12								1		1																				29

		1												7								1		1																				21

		3												8								3		3																				55

		3												5								1		1																				25

		3												5								1		1																				28

		1												8								1		1																				16

		3												12								1		1																				21

																						3b		32																				16

																						3b		32																				40

		3												7								1		1																				15

		3												7								4b		42																				9

		3												7								3b		32																				13

		3												7								1		1																				4

		3												7								3b		32																				12

		3												7								3b		32																				3

		3												10								1		1																				16

		3												7								Không thấy ro																						20

		3												7								2		2																				25

		1												9																														27

		3												7								4b		42																				9

		3												9								4a		4																				29

		2												7								3b		32																				15

		3												9								Không tháy rò																						9

																						4a		4																				18

																						3b		32

																						3b		32

																						3b		32

																						3a		3

																						3a		3

																						1		1

																						3b		32

																						3b		32

																						1		1

										Chiều dài Stent (cm)												1		1

										Mean		8.1754385965

										Standard Error		0.2198239313										3b		32

										Median		8										3a		3

										Mode		7										4b		42

										Standard Deviation		1.6596342865										3b		32

										Sample Variance		2.7543859649										4b		42

										Kurtosis		0.0854481597										1		1

										Skewness		0.6336214895										3b		32

										Range		7										3b		32

										Minimum		5										3		3

										Maximum		12										3b		32

										Sum		466										1		1

										Count		57										3b		32

										Confidence Level(95.0%)		0.440360247										1		1

																						1		1

		Đặt Stent		Ngày rút DL

		26/04/2012		14/5/2012		18				t rút ODL						Column1

		18/05/2012		0

		22/06/2012		0												Mean		5.8857142857

		23/07/2012		3/8/12		10				Column1						Standard Error		0.7656177037

		23/07/2012		31/7/2012		8										Median		5

		12/9/12		0						Mean		5.8857142857				Mode		4

		17/09/2012		0						Standard Error		0.7656177037				Standard Deviation		4.5294554183

		17/09/2012		25/9/2012		7				Median		5				Sample Variance		20.5159663866

		5/3/12		0						Mode		4				Kurtosis		4.5656888501

		19/09/2012		0						Standard Deviation		4.5294554183				Skewness		1.8513957251

		19/09/2012		0						Sample Variance		20.5159663866				Range		21

		2/10/12		4/10/12		2				Kurtosis		4.5656888501				Minimum		1

		4/10/12		9/10/12		5				Skewness		1.8513957251				Maximum		22

		13/11/2012		0						Range		21				Sum		206

		24/12/2012		0						Minimum		1				Count		35

		24/12/2012		0						Maximum		22				Largest(1)		22

		27/12/2012		0						Sum		206				Confidence Level(95.0%)		1.5559223658

		2/1/13		4/1/13		2				Count		35

		18/01/2013		25/1/2013		7				Confidence Level(95.0%)		1.5559223658

		21/01/2013		25/1/2013		4

		23/01/2013		29/1/2013		6				Column1

		21/02/2013		28/2/2013		7

		21/02/2013		0						Mean		5.8857142857

		19/03/2013		29/3/2013		10				Standard Error		0.7656177037

		8/3/13		0						Median		5

		25/03/2013		26/3/2013		1				Mode		4

		27/03/2013		0						Standard Deviation		4.5294554183

		3/4/13		0						Sample Variance		20.5159663866

		5/4/13		15/4/2013		10				Kurtosis		4.5656888501

		3/5/13		0						Skewness		1.8513957251

		10/5/13		13/5/2013		3				Range		21

		16/05/2013		0						Minimum		1

		16/05/2013		0						Maximum		22

		3/7/13		25/7/2013		22				Sum		206

		4/7/13		9/7/13		5				Count		35

		9/7/13		10/7/13		1				Largest(1)		22

		25/07/2013		2/8/13		7				Confidence Level(95.0%)		1.5559223658

		8/8/13		0

		29/08/2013		4/9/13		5

		13/09/2013		17/9/2013		4

		25/09/2013		26/9/2013		1

		27/09/2013		0

		8/10/13		15/10/2013		7

		14/10/2013		22/10/2013		8

		15/10/2013		18/10/2013		3

		3/12/13		0

		20/12/2013		31/12/2013		11

		25/01/2013		31/1/2013		6

		18/4/2013		0

		15/7/2013		0

		15/1/2014		0

		24/1/2014		28/1/2014		4

		24/1/2014		24/1/2014		1

		27/1/2014		0

		12/2/14		17/2/2014		5

		20/2/2014		0

		24/2/2014		0

		27/3/2014		28/3/2014		1

		8/4/14		0

		8/5/14		12/5/14		4

		26/5/2014		29/5/2014		3

		10/7/14		14/7/2014		4

		14/8/2014		18/8/2014		4

		7/11/14		0

		12/9/14		0

						t rút ODL

		18				Column1

		10

		8				Mean		5.8857142857

		7				Standard Error		0.7656177037

		2				Median		5

		5				Mode		4

		2				Standard Deviation		4.5294554183

		7				Sample Variance		20.5159663866

		4				Kurtosis		4.5656888501

		6				Skewness		1.8513957251

		7				Range		21

		10				Minimum		1

		1				Maximum		22

		10				Sum		206

		3				Count		35

		22				Largest(1)		22

		5				Confidence Level(95.0%)		1.5559223658

		1

		7

		5

		4

		1

		7

		8

		3

		11

		6

		4

		1

		5

		1

		4

		3

		4

		4





		



Cm

Số lượng

Tỷ lệ %



		



Vị trí rò mật

Số lượng

Tỷ lệ %



		



Số ngày nằm viện

số ngày điều trị nội trú

Số lượng bệnh nhân



		Tuổi		Giới		nghề nghiêp																																																PP NS ĐT		VTC

		54		1		1								Data																																								3		2				Count of VTC		VTC

		44		1		3						Giới		Average of Tuổi		Count of nghề nghiêp																																						2		2				PP NS ĐT		1		2		Grand Total

		30		1		3						1		35.6666666667		48								1		5				1		36		48																				3		2				2				8		8

		27		1		1						2		57.7647058824		17								2		9				2		58		17																				3		2				3		5		39		44

		24		1		2						Grand Total		41.4461538462		65								3		23				Grand Total		41		65																				3		2				5				5		5

		16		1		3																		4		6				0		0		0																				3		2				6				1		1

		32		1		3																		5		3				0		0		0																				5		2				Grand Total		5		53		58

		59		2		3																		6		9				0		0		0																				3		2

		16		1		5																		7		4				0		0		0																				3		2

		48		1		4																		8		6				0		0		0																				3		1

		34		1		4																																																2		2

		57		1		1																																																3		2

		73		2		6																								1		5		5																				3		2

		43		1		1																								2		9		9																				5		2

		64		2		6																								3		23		23																				3		1

		35		1		2																								4		6		6																				3		2

		37		1		3																								5		3		3																				3		2

		50		2		4																								6		9		9																				3		2

		59		2		7																								7		4		4																				2		2

		74		2		8																								8		6		6																				3		2

		24		1		3																																																3		2

		22		1		2																																																3		2

		76		1		6																																																3		2

		21		1		5																																																3		2

		32		1		8																																																2		2

		45		1		8																																																2		2

		53		2		7																																																3		2

		21		1		2																																																5		2

		44		2		3																																																2		2

		26		1		8																																																3		1

		88		2		6																																																3		2

		43		2		7																																																3		2

		21		1		3																																																6		2

		20		1		2																																																3		1

		22		1		2																																																3		2

		82		2		6																																																3		2

		42		1		3																																																3		1

		57		2		4																																																3		2

		21		1		3																																																3		2

		27		1		2																																																3		2

		19		1		3																																																3		2

		57		1		4																																																3		2

		16		1		3																																																2		2

		61		1		6																																																3		2

		26		1		2																																																3		2

		18		2		5																																																3		2

		40		1		3																																																2		2

		54		1		8																																																3		2

		78		1		6																																																3		2

		65		1		6																																																3		2

		50		1		1																																																3		2

		21		1		2																																																3		2

		32		1		3																																																3		2

		17		1		3																																																3		2

		19		1		3																																																5		2

		28		1		3																																																3		2

		30		2		3																																																5		2

		22		1		3																																																3		2

		34		1		3

		43		1		3

		75		2		6

		49		1		3

		64		1		8

		55		2		4

		58		2		7





								Nam		Nu

								35		15						t-Test: Two-Sample Assuming Unequal Variances								t-Test: Two-Sample Assuming Equal Variances

								14		20

								27		9								Nam		Nu						Nam		Nu

								30		12						Mean		21.7083333333		18.4117647059				Mean		21.7083333333		18.4117647059

								30		39						Variance		113.7003546099		65.8823529412				Variance		113.7003546099		65.8823529412

								15		17						Observations		48		17				Observations		48		17

								29		27						Hypothesized Mean Difference		0						Pooled Variance		101.5561002179

								21		15						df		37						Hypothesized Mean Difference		0

								9		16						t Stat		1.3192407858						df		63		n1+n2-2

								40		21						P(T<=t) one-tail		0.0975974124						t Stat		1.1590375721

								4		14						t Critical one-tail		1.6870935969		2.026192463				P(T<=t) one-tail		0.1254076136

								26		28						P(T<=t) two-tail		0.1951948248						t Critical one-tail		1.6694022222

								20		28						t Critical two-tail		2.0261924474						P(T<=t) two-tail		0.2508152272

								16		16														t Critical two-tail		1.9983405224

								23		9

								24		9

								17		18

								32								F-Test Two-Sample for Variances

								38

								8										Nam		Nu				Nam

								14								Mean		21.7083333333		18.4117647059

								22								Variance		113.7003546099		65.8823529412				Mean		21.7083333333

								25								Observations		48		17				Standard Error		1.5390767972

								40								df		47		16				Median		21

								16								F		1.7258089539						Mode		15

								15								P(F<=f) one-tail		0.1166014822						Standard Deviation		10.6630368381

								12								F Critical one-tail		2.1308824584						Sample Variance		113.7003546099

								28																Kurtosis		0.8181428076

								17																Skewness		0.6621198778

								29																Range		52

								21																Minimum		3

								55																Maximum		55

								25																Sum		1042

								16																Count		48

								21																Confidence Level(95.0%)		3.0962230949

								16

								40

								15

								9

								13

								4

								12

								3

								20

								25

								27

								29

								15





		T		Ntn		Nlt

		54		35		20.5093888169		5.1579822746

		44		14		20.777645274										1225		1225		1225

		30		27		21.153204314

		27		30		21.2336812511

		24		30		21.3141581883						SUMMARY OUTPUT

		16		15		21.528763354

		32		29		21.0995530226						Regression Statistics

		59		15		20.3752605884						Multiple R		0.0515986166

		16		21		21.528763354						R Square		0.0026624172

		48		9		20.6703426912						Adjusted R Square		-0.0131683381												3437374139.65163

		34		40		21.0459017311						Standard Error		10.1708142012

		57		4		20.4289118798						Observations		65

		73		20		19.9997015484

		43		26		20.8044709197						ANOVA

		64		9		20.2411323598								df		SS		MS		F		Significance F

		35		20		21.0190760854						Regression		1		17.3974629997		17.3974629997		0.1681800511		0.6831256138

		37		16		20.965424794						Residual		63		6517.0640754618		103.4454615153

		50		12		20.6166913998						Total		64		6534.4615384615

		59		39		20.3752605884

		74		17		19.9728759027								Coefficients		Standard Error		t Stat		P-value		Lower 95%		Upper 95%		Lower 95.0%		Upper 95.0%

		24		23		21.3141581883						Intercept		21.9579736853		2.990248725		7.3431930602		0.0000000005		15.9824384861		27.9335088846		15.9824384861		27.9335088846

		22		24		21.3678094797						X Variable 1		-0.0268256457		0.0654128309		-0.4100976116		0.6831256138		-0.1575427563		0.1038914649		-0.1575427563		0.1038914649

		76		17		19.9192246112

		21		32		21.3946351254

		32		38		21.0995530226

		45		8		20.7508196283

		53		27		20.5362144626

		21		14		21.3946351254

		44		15		20.777645274

		26		22		21.2605068968

		88		16		19.5973168627

		43		21		20.8044709197

		21		25		21.3946351254

		20		40		21.4214607711

		22		16		21.3678094797

		82		14		19.758270737

		42		15		20.8312965655

		57		28		20.4289118798

		21		12		21.3946351254

		27		28		21.2336812511

		19		17		21.4482864168

		57		29		20.4289118798

		16		21		21.528763354

		61		55		20.3216092969

		26		25		21.2605068968

		18		28		21.4751120625

		40		16		20.8849478569

		54		21		20.5093888169

		78		16		19.8655733198

		65		40		20.2143067141

		50		15		20.6166913998

		21		9		21.3946351254

		32		13		21.0995530226

		17		4		21.5019377082

		19		12		21.4482864168

		28		3		21.2068556054

		30		16		21.153204314

		22		20		21.3678094797

		34		25		21.0459017311

		43		27		20.8044709197

		75		9		19.946050257

		49		29		20.6435170455

		64		15		20.2411323598

		55		9		20.4825631712

		58		18		20.4020862341

				Column1

				Mean

				Standard Error

				Median

				Mode

				Standard Deviation

				Sample Variance

				Kurtosis

				Skewness

				Range

				Minimum

				Maximum

				Sum

				Count

				Confidence Level(95.0%)





		



Nlt



		T		Ntn		Lny		Y		y

		54		35		1.58601345231343E+15		1.96511820892615E+22		3.5553480615		SUMMARY OUTPUT

		44		14		1202604.28416478		1.34275609743335E+22		2.6390573296

		30		27		532048240601.799		4.71449141343425E+21		3.295836866		Regression Statistics

		27		30		10686474581524.5		2.84740507895583E+21		3.4011973817		Multiple R		0.1267377859

		24		30		10686474581524.5		9.80318744477423E+20		3.4011973817		R Square		0.0160624664

		16		15		3269017.37247211		-3.99857814746501E+21		2.7080502011		Adjusted R Square		0.0004444103

		32		29		3931334297144.04		5.95921563641986E+21		3.36729583		Standard Error		9.54208531329386E+22

		59		15		3269017.37247211		2.27629926467256E+22		2.7080502011		Observations		65

		16		21		1318815734.48321		-3.99857814746501E+21		3.0445224377

		48		9		8103.0839275754		1.59170094203047E+22		2.1972245773		ANOVA

		34		40		2.3538526683702E+17		7.20393985940546E+21		3.6888794541				df		SS		MS		F		Significance F

		57		4		54.5981500331		2.151826842374E+22		1.3862943611		Regression		1		9.3642250729146E+45		9.3642250729146E+45		1.0284549038		0.3144008831

		73		20		485165195.40979		3.14760622076248E+22		2.9957322736		Residual		63		5.73623770394924E+47		9.10513921261784E+45

		43		26		195729609428.839		1.28051988628407E+22		3.258096538		Total		64		5.82987995467838E+47

		64		9		8103.0839275754		2.58748032041896E+22		2.1972245773

		35		20		485165195.40979		7.82630197089827E+21		2.9957322736				Coefficients		Standard Error		t Stat		P-value		Lower 95%		Upper 95%		Lower 95.0%		Upper 95.0%

		37		16		8886110.52050787		9.07102619388388E+21		2.7725887222		Intercept		-1.39563719313499E+22		2.80540061760005E+22		-0.4974823148		0.6205809128		-7.00178292899004E+22		4.21050854272006E+22		-7.00178292899004E+22		4.21050854272006E+22

		50		12		162754.791419004		1.71617336432903E+22		2.4849066498		T		6.22362111492804E+20		6.13692080547979E+20		1.0141276566		0.3144008831		-6.04003641372572E+20		1.84872786435818E+21		-6.04003641372572E+20		1.84872786435818E+21

		59		39		8.65934004239937E+16		2.27629926467256E+22		3.6635616461

		74		17		24154952.7535753		3.20984243191176E+22		2.8332133441				T		Ntn

		24		23		9744803446.2489		9.80318744477423E+20		3.1354942159		T		1

		22		24		26489122129.8435		-2.64405478508184E+20		3.1780538303		Ntn		-0.0515986166		1

		76		17		24154952.7535753		3.33431485421032E+22		2.8332133441

		21		32		78962960182680.7		-8.86767590000988E+20		3.4657359028

		32		38		3.18559317571138E+16		5.95921563641986E+21		3.6375861597

		45		8		2980.9579870417		1.40499230858263E+22		2.0794415417

		53		27		532048240601.799		1.90288199777687E+22		3.295836866

		21		14		1202604.28416478		-8.86767590000988E+20		2.6390573296

		44		15		3269017.37247211		1.34275609743335E+22		2.7080502011

		26		22		3584912846.13159		2.22504296746303E+21		3.0910424534

		88		16		8886110.52050787		4.08114938800169E+22		2.7725887222

		43		21		1318815734.48321		1.28051988628407E+22		3.0445224377

		21		25		72004899337.3859		-8.86767590000988E+20		3.2188758249

		20		40		2.3538526683702E+17		-1.50912970149379E+21		3.6888794541

		22		16		8886110.52050787		-2.64405478508184E+20		2.7725887222

		82		14		1202604.28416478		3.70773212110601E+22		2.6390573296

		42		15		3269017.37247211		1.21828367513479E+22		2.7080502011

		57		28		1446257064291.48		2.151826842374E+22		3.3322045102

		21		12		162754.791419004		-8.86767590000988E+20		2.4849066498

		27		28		1446257064291.48		2.84740507895583E+21		3.3322045102

		19		17		24154952.7535753		-2.1314918129866E+21		2.8332133441

		57		29		3931334297144.04		2.151826842374E+22		3.36729583

		16		21		1318815734.48321		-3.99857814746501E+21		3.0445224377

		61		55		7.69478526514202E+23		2.40077168697112E+22		4.0073331852

		26		25		72004899337.3859		2.22504296746303E+21		3.2188758249

		18		28		1446257064291.48		-2.7538539244794E+21		3.3322045102

		40		16		8886110.52050787		1.09381125283623E+22		2.7725887222

		54		21		1318815734.48321		1.96511820892615E+22		3.0445224377

		78		16		8886110.52050787		3.45878727650888E+22		2.7725887222

		65		40		2.3538526683702E+17		2.64971653156824E+22		3.6888794541

		50		15		3269017.37247211		1.71617336432903E+22		2.7080502011

		21		9		8103.0839275754		-8.86767590000988E+20		2.1972245773

		32		13		442413.39200892		5.95921563641986E+21		2.5649493575

		17		4		54.5981500331		-3.37621603597221E+21		1.3862943611

		19		12		162754.791419004		-2.1314918129866E+21		2.4849066498

		28		3		20.0855369232		3.46976719044864E+21		1.0986122887

		30		16		8886110.52050787		4.71449141343425E+21		2.7725887222

		22		20		485165195.40979		-2.64405478508184E+20		2.9957322736

		34		25		72004899337.3859		7.20393985940546E+21		3.2188758249

		43		27		532048240601.799		1.28051988628407E+22		3.295836866

		75		9		8103.0839275754		3.27207864306104E+22		2.1972245773

		49		29		3931334297144.04		1.65393715317975E+22		3.36729583

		64		15		3269017.37247211		2.58748032041896E+22		2.7080502011

		55		9		8103.0839275754		2.02735442007543E+22		2.1972245773

		58		18		65659969.1373305		2.21406305352328E+22		2.8903717579

				Column1

				Mean

				Standard Error

				Median

				Mode

				Standard Deviation

				Sample Variance

				Kurtosis

				Skewness

				Range
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				Maximum

				Sum

				Count

				Confidence Level(95.0%)





		





		Amylase máu		Amy/NT

		125		1052																Tuồi

		149		4580																34

		2095		45236																35				Tuồi

		104		1532				Amylase máu												21

		1783		33442										Amy/NT						42				Mean		30.2

								Mean		851.2										19				Standard Error		4.3977266855

								Standard Error		446.880789473				Mean		17168.4								Median		34

								Median		149				Standard Error		9261.0026325447								Mode

								Mode						Median		4580								Standard Deviation		9.8336158152

								Standard Deviation		999.2558231004				Mode										Sample Variance		96.7

								Sample Variance		998512.2				Standard Deviation		20708.2314261745								Kurtosis		-2.2483742189

								Kurtosis		-3.0099829807				Sample Variance		428830848.8								Skewness		-0.1643687555

								Skewness		0.6626690014				Kurtosis		-2.2691546648								Range		23

								Range		1991				Skewness		0.7702962755								Minimum		19

								Minimum		104				Range		44184								Maximum		42

								Maximum		2095				Minimum		1052								Sum		151

								Sum		4256				Maximum		45236								Count		5

								Count		5				Sum		85842								Confidence Level(95.0%)		12.2100467292

								Confidence Level(95.0%)		1240.7399804704				Count		5

														Confidence Level(95.0%)		25712.6654269265






