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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sỏi đường mật chính là bệnh khá thường gặp trên toàn thế giới, mọi lứa tuổi 

và tần suất bệnh tăng dần theo tuổi. Bệnh này là một gánh nặng cho ngành y tế, 

tăng nguy cơ biến chứng và tử vong ở người cao tuổi [12], [25], [56], [102]. 

Sỏi đường mật chính ở các nước phương Tây thường thứ phát từ túi mật di 

chuyển xuống, thành phần chủ yếu là cholesterol, kích thước sỏi không lớn, số 

lượng sỏi không nhiều, sỏi thường ở đường mật ngoài gan nên điều trị ít phức 

tạp [12], [56], [58]. Ở Việt Nam, sỏi đường mật chính thường là nguyên phát, 

được hình thành tại đường mật, liên quan đến nhiễm trùng, ký sinh trùng và 

hẹp đường mật, thành phần chủ yếu của sỏi là sắc tố mật [12], [19]. Sỏi có thể 

nằm ở mọi vị trí khác nhau của đường mật. Sỏi ống mật chủ có thể kèm theo 

sỏi túi mật và/hoặc sỏi trong gan. Số lượng có thể một vài viên đến hàng trăm 

viên và kích thước sỏi vài milimet đến vài ba centimet, thậm chí sỏi nêm chặt 

cây đường mật. Hơn nữa, bệnh nhân thường nhập viện trong bệnh cảnh nhiễm 

trùng nên việc điều trị trở nên khó khăn và tăng chi phí [5], [10], [12], [28]. 

Ở bệnh nhân cao tuổi, triệu chứng lâm sàng của sỏi đường mật chính nhiều 

trường hợp không điển hình, vì vậy chẩn đoán cần sự hỗ trợ của các hình ảnh 

học như siêu âm bụng, chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ, siêu âm nội 

soi [12], [68]. Hiện nay, siêu âm bụng và chụp cắt lớp vi tính là hai phương tiện 

thông dụng nhất ở các bệnh viện tuyến tỉnh. 

Lão hóa ở bệnh nhân cao tuổi làm giảm khả năng thích ứng với tác động từ 

bên ngoài, tiến triển sự suy yếu các cơ quan, thường có các bệnh lý nội khoa 

kèm theo như bệnh tim mạch, bệnh do rối loạn chuyển hóa, bệnh hô hấp, bệnh 

thận, từ đó làm tăng nguy cơ trong phẫu thuật, kéo dài thời gian hồi phục, thúc 

đẩy sự suy giảm chức năng các cơ quan sau phẫu thuật, có thể làm tăng nguy 

cơ biến chứng sau mổ [34], [91], [97], [103]. Lựa chọn phương pháp điều trị 

thích hợp cho bệnh sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi là rất quan trọng. 
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Nếu như phẫu thuật nội soi cắt túi mật đã được chứng minh là tiêu chuẩn 

vàng trong điều trị sỏi túi mật, thì đến nay điều trị sỏi đường mật chính vẫn 

chưa có phương pháp nào được chứng minh là tối ưu cho tất cả các trường hợp 

[12], [54], [149]. Phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính đã được ứng 

dụng rộng rãi trên thế giới, nhiều nghiên cứu cho thấy kết quả thành công từ 

80-100% [12], [21], [56], [69] và có nhiều ưu điểm hơn so với một số phương 

pháp khác, tỷ lệ tai biến và biến chứng thấp, thời gian hồi phục và nằm viện 

ngắn, giảm được tỷ lệ tử vong liên quan đến phẫu thuật.  

Kết hợp nội soi, tán sỏi đường mật trong mổ giúp làm tăng tỷ lệ sạch sỏi 

trong phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính [1], [81], [103], [145]. 

Theo Santo, nếu không kết hợp với soi dưới màn huỳnh quang hoặc nội soi 

đường mật trong mổ tỷ lệ lấy sỏi thành công chỉ khoảng 45%, nếu kết hợp với 

một trong hai phương tiện này tỷ lệ thành công đạt tới 95% [133]. 

Ở Việt Nam, chưa có báo cáo nào về nghiên cứu kết quả điều trị sỏi đường 

mật chính ở bệnh nhân cao tuổi bằng phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường 

mật trong mổ.   

 Xuất phát từ những vấn đề nêu trên chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu 

ứng dụng phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ điều trị sỏi 

đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi”. Đề tài thực hiện nhằm mục tiêu: 

1. Xác định một số đặc điểm lâm sàng, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính trong 

chẩn đoán sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi. 

2. Đánh giá kết quả điều trị sỏi đường mật chính bằng phẫu thuật nội soi 

kết hợp nội soi đường mật trong mổ ở bệnh nhân cao tuổi. 
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Chương 1                                                                                                   

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Một số đặc điểm về người cao tuổi 

1.1.1. Định nghĩa người cao tuổi 

Mỗi quốc gia tùy theo chính sách kinh tế xã hội mà có những định nghĩa 

người cao tuổi khác nhau. Theo Liên Hiệp Quốc, năm 1980, những người từ 60 

tuổi trở lên được xác định là người cao tuổi. Đại hội thế giới về người cao tuổi 

tổ chức tại Vienna, Áo năm 1982 quy ước những người từ 60 tuổi trở lên là 

người cao tuổi. Tương tự, theo Tổ chức y tế thế giới (WHO) định nghĩa người 

cao tuổi là những người từ 60 tuổi trở lên. 

Tại Việt Nam, theo pháp lệnh người cao tuổi số 23/2000/PL – UBTVQH 

ban hành 28/4/2000, người cao tuổi là những người từ 60 tuổi trở lên [35]. 

Trong Luật người cao tuổi của Quốc hội nước Cộng hòa Xã hội Chủ nghĩa Việt 

Nam, năm 2009, người cao tuổi là những người đủ từ 60 tuổi trở lên [24]. 

1.1.2. Những thay đổi sinh lý liên quan đến tuổi 

Sự già hóa tác động đến mọi tế bào trong cơ thể trừ các tế bào chuyển sang 

ác tính. Các hiện tượng liên quan đến già hóa dễ dàng phát hiện hơn bằng cách 

nghiên cứu tế bào in-vitro. Những thay đổi trong chức năng tế bào ở mức tinh 

vi hơn, có lẽ liên quan trực tiếp hơn đến sự già hóa của toàn bộ cơ thể. Những 

thay đổi như vậy tác động đến các hệ điều hòa chuyển hóa và các chức năng 

của toàn bộ cơ thể như hệ nội tiết, hệ thần kinh, hệ miễn dịch. Những sinh lý 

quan trọng liên quan đến tuổi ít nhiều ảnh hưởng đến quá trình bệnh tật của 

người cao tuổi, ảnh hưởng đến biểu hiện, diễn tiến cũng như toàn bộ quá trình 

điều trị [36]. 

Chức năng của phổi giảm từ từ theo tuổi, từ đó làm giảm khả năng đáp ứng 

nhu cầu về ô-xy để gia tăng nhu cầu về hô hấp. Đặc biệt, những người cao tuổi 

khi có các bệnh lý mạn tính về hô hấp đi kèm thì chức năng hô hấp càng giảm. 

Chức năng của thận giảm một cách rõ rệt ở người cao tuổi. Mức lọc của cầu 



4 

 

thận giảm làm cho sự thanh thải thuốc của thận cũng giảm, điều này đặc biệt 

liên quan đến các thuốc dùng trong gây mê. Những thay đổi của chuyển hóa ở 

gan liên quan đến tuổi thường khó tiên đoán. Sự giảm chức năng chuyển hóa ở 

gan ảnh hưởng lớn đến quá trình hồi phục của người bệnh [33]. 

1.1.3. Một số bệnh phối hợp thường gặp ở người cao tuổi 

Do đặc điểm về sinh lý, người cao tuổi có những thay đổi bất lợi cho sức 

khỏe. Khác với người trẻ, ở bệnh nhân cao tuổi ngoài bệnh chính thường kèm 

theo những bệnh lý mạn tính khác như bệnh về tim mạch, bệnh về rối loạn 

chuyển hóa, hô hấp, tiết niệu. Thường gặp nhất là bệnh tim mạch, đái tháo 

đường, bệnh hô hấp, bệnh thận. Bệnh nhân càng cao tuổi thì tỉ lệ mắc bệnh phối 

hợp và số bệnh phối hợp càng tăng [34], [91], [97], [103], [161]. 

Tại Hoa Kỳ, dựa vào dữ liệu năm 2013 và 2016 người ta ước tính có 121,5 

triệu người (48%) có ít nhất một bệnh lý tim mạch. Trong đó nhóm tuổi từ 60 

– 79 tuổi tỷ lệ có bệnh lý tim mạch ở nam là 77,2%, ở nữ là 78,2%. Từ 80 tuổi 

trở lên thì 89,3% nam có bệnh lý tim mạch và 91,8% nữ có bệnh lý tim mạch 

[18]. Tại Việt Nam, theo các chuyên gia tim mạch bệnh mạch vành và tăng 

huyết áp ngày càng trở thành bệnh lý đáng quan tâm. Hồng Ngọc Vân và cộng 

sự nghiên cứu trên bệnh nhân cao tuổi tại khoa B1, Bệnh viện Thống Nhất thì 

tỷ lệ bệnh tim thiếu máu cục bộ chiếm 22,5% [18]. 

Năm 2013, Trương Hồ Tường Vy, báo cáo nghiên cứu mô hình bệnh tật 

trên 1.015 bệnh nhân cao tuổi phẫu thuật tại khoa Ngoại Tiêu hóa – Gan mật 

và khoa Ngoại Tổng quát tại Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 

Minh cho kết quả sỏi mật là một trong những bệnh hay gặp ở người cao tuổi. 

Đa số các bệnh nhân phẫu thuật có bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo (89,9%), 

trong đó 25,5% có ít nhất một biến chứng sau mổ. Tác giả kết luận tuổi càng 

cao thì số bệnh nội khoa kết hợp, tỷ lệ biến chứng sau mổ và số ngày nằm viện 

càng tăng [36]. 
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Năm 2018, Dương Xuân Nhương báo cáo nghiên cứu trên 109 bệnh nhân 

cao tuổi sỏi đường mật chính, tỷ lệ bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo là 

63,3%. Trong đó, bệnh lý tim mạch chiếm tỷ lệ cao nhất (24,8%), kế đến là 

bệnh lý chuyển hóa (12,8%) và bệnh lý hô hấp chiếm 4,6% [19]. 

Năm 2011, Anbok Lee, báo cáo nghiên cứu 64 trường hợp bị sỏi đường mật 

chính ở những bệnh nhân từ 70 tuổi trở lên ghi nhận 35 trường hợp có bệnh tim 

mạch, 15 trường hợp có bệnh đái tháo đường, 5 trường hợp có bệnh hô hấp, 3 

trường hợp có bệnh lý gan, 2 trường hợp suy thận, thang điểm ASA trước mổ 

trung bình là 2,2 [97].  

1.2. Giải phẫu đường mật chính 

Đường mật chính là đường dẫn mật trong và ngoài gan. Đường mật phụ là 

túi mật và ống túi mật. Đường mật là một trong những cơ quan trong cơ thể 

người có thay đổi giải phẫu nhiều nhất [12], [102]. Nắm rõ được giải phẫu 

đường mật giúp các phẫu thuật viên giảm thiểu được tai biến và biến chứng 

trong phẫu thuật. 

1.2.1. Giải phẫu đường mật trong gan 

Mật tiết từ tế bào gan đổ vào các tiểu quản mật trong gan. Sau đó dịch mật 

sẽ được đổ vào hai ống gan phải và trái rồi xuống đường mật ngoài gan. 

Hai ống gan phải và trái hợp lại thành ống gan chung chạy trong cuống gan. 

Ống gan chung thường dài khoảng 3cm, đường kính khoảng 5mm, khi gần tới 

bờ trên tá tràng nhận ống túi mật rồi cùng ống này đổ vào một ống chung gọi 

là ống mật chủ. 

1.2.1.1. Đường mật trong gan phải 

+ Các ống mật của phân thùy trước:  

Có từ 2 - 3 nhánh đường mật hạ phân thùy 5 chạy theo hướng từ trước ra 

sau và lên trên.  

Có 2 nhánh đường mật hạ phân thùy 8 chạy theo hướng xuống dưới và ra 

trước để cùng với các nhánh của hạ phân thùy 5 tạo thành ống phân thùy trước. 
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+ Các ống mật phân thùy sau: các ống mật của hạ phân thuỳ 6 hợp lưu 

với các ống của hạ phân thuỳ 7 tạo thành ống phân thuỳ sau. Ống phân thùy 

sau hợp lưu cùng với ống phân thùy trước để tạo thành ống gan phải. Phần lớn 

các trường hợp, ở gần rốn gan, ống phân thùy sau chạy theo đường vòng cung 

lồi lên trên, ra sau, sang trái ống phân thuỳ trước, rồi lại ra trước để đổ vào sườn 

trái, theo hướng gần như thẳng góc với ống này. Cung này được gọi là quai hay 

móc Hjörstjo.  

+ Ống gan phải: là một ống ngắn, thường khoảng 1cm, do hợp lưu từ 2 ống 

phân thùy trước và phân thùy sau trong gan phải mà thành. Có trường hợp không có 

ống gan phải, hai ống hạ phân thùy trước và sau đổ trực tiếp vào ống gan chung. 

Ống gan phải được hợp lưu bởi ống gan phân thùy trước và sau 

 

Hình 1.1. Đường mật trong gan phải 

(Nguồn: Skandalakis – 2004 [137]) 

1.2.1.2. Đường mật trong gan trái 

- Ống mật hạ phân thùy 2: đi theo hướng từ sau ra trước và sang phải.  

- Ống mật hạ phân thùy 3: xuất phát từ vị trí giữa bờ trước phân thuỳ bên 

theo hướng từ trái sang phải, từ trước ra sau, tới vị trí sau - trong ngách Rex 

(xoang cửa - rốn), hợp lưu với ống hạ phân thùy 2 theo một hướng gần vuông 

góc với ống này để tạo thành ống gan trái. 
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- Ống mật hạ phân thùy 4 (ống phân thùy giữa): thường đổ vào ống gan 

trái (sau vị trí hợp lưu của hai ống hạ phân thùy 2 - 3). 

- Ống gan trái: ống này thường dài hơn và nhỏ hơn ống gan phải. Từ vị 

trí hợp lưu của các ống mật hạ phân thùy 2 - 3, nó đi ra trước và sang phải, 

trong rãnh rốn, hợp lưu với ống gan phải để tạo thành ống gan chung. 

 

Hình 1.2. Đường mật trong gan trái 

(Nguồn: Skandalakis - 2004 [137]) 

1.2.2. Giải phẫu đường mật ngoài gan 

Ống mật chủ đi từ bờ trên tá tràng nơi gặp nhau giữa ống gan chung và ống 

túi mật, đi xuống dưới sau tá tràng, sau tụy đổ vào nhú tá lớn ở niêm mạc phần 

xuống của tá tràng. Ở nhú tá lớn, ống mật chủ đổ vào bóng gan-tụy cùng với 

ống tụy chính (50% trường hợp). Ống mật chủ dài khoảng 5 – 6cm, đường kính 

khoảng 5-6mm, nơi hẹp nhất ở bóng gan tụy có đường kính khoảng 3mm. Ống 

mật chủ được chia làm 4 đoạn: 

- Đoạn trên tá tràng: đoạn này ống mật chủ nằm trong cuống gan, liên quan 

bên trái với động mạch gan riêng và phía sau với tĩnh mạch cửa. Đây là đoạn 

thường dùng để mở ống mật chủ lấy sỏi trong phẫu thuật. 

- Đoạn sau tá tràng: ống mật chủ đi phía sau đoạn trên của tá tràng. 
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- Đoạn sau tụy: ống mật chủ ấn sâu vào mặt sau đầu tụy một rãnh, càng 

xuống dưới càng sâu. 

- Đoạn trong thành tá tràng: ống mật chủ chui trong thành tá tràng ở phần 

xuống nơi nối 1/3 dưới và 2/3 trên. 

 

Hình 1.3. Đường mật ngoài gan 

(Nguồn: Gad EH - 1993 [70] 

1.2.3. Giải phẫu đường mật trong nội soi đường mật 

Hình ảnh giải phẫu đường mật qua nội soi đường mật bằng ống soi mềm 

có những điểm khác so với hình ảnh giải phẫu thông thường. Việc nắm vững 

giải phẫu đường mật qua nội soi rất quan trong góp phần vào kết quả điều trị 

sỏi đường mật chính bằng PTNS. Theo y văn, không có nhiều tài liệu nước 

ngoài mô tả hình ảnh đường mật qua nội soi bằng ống mềm, phần lớn các tác 

giả mô tả hình thái cơ vòng Oddi. Tài liệu trong nước có một số tác giả Đặng 

Tâm (2004), Nguyễn Hoàng Bắc (2007) và Nguyễn Đình Hối và cộng sự (2012) 

đã mô tả khá chi tiết về giải phẫu đường mật qua nội soi bằng ống mềm [1], 

[12], [26]. 



9 

 

Để tăng tỷ lệ chẩn đoán sỏi bằng nội soi đường mật trong mổ, từ đó giúp 

làm tăng tỷ lệ lấy sạch sỏi, việc nắm vững giải phẫu đường mật nói chung và 

giải phẫu đường mật trong nội soi nói riêng là yếu tố rất quan trong. 

 

Hình 1.4. Hình ảnh cơ vòng Oddi bình thường qua nội soi ống mềm 

(Nguồn: Khoa Ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2016) 

Với dạng đường mật thường gặp, khi nội soi từ OMC đi lên hoặc từ ống 

gan chung nhìn lên, có hai lỗ ống gan phải và trái. Lỗ ống gan trái thường ở vị 

trí 2 - 3 giờ và lỗ ống gan phải thường ở vị trí 7 - 9 giờ. Trường hợp (TH) chia 

ba nhánh, ở rốn gan sẽ thấy một lỗ của ống gan trái và hai lỗ còn lại thuộc gan 

phải. Lỗ lệch về phía trước là lỗ của phân thùy sau và lỗ lệch về phía sau là lỗ 

của phân thùy trước.  

Vì ống gan phải ngắn, khoảng 9mm, nên vừa vào ống gan phải đã thấy 2 

lỗ của ống phân thùy trước và của ống phân thùy sau. Trường hợp ống phân 

thùy sau đổ vào bên phải ống phân thùy trước thì lỗ ống phân thùy sau thường 

lệch ra phía trước ở vị trí 9 -11 giờ và đi lệch hẳn sang phải, còn lỗ ống phân 

thùy trước thường ở sau và hướng gần thẳng theo hướng ống gan chung. 



10 

 

 

Hình 1.5. Hình ảnh đường mật gan phải trong nội soi ống mềm  

(Nguồn: Nguyễn Đình Hối – 2012 [12]) 

Vào phân thùy sau sẽ thấy lỗ của các ống hạ phân thùy, các ống bên phải 

quanh 9 giờ là hạ phân thùy VI và các ống ở vị trí trái 3 giờ là hạ phân thùy 

VII.  

Vào ống phân thùy trước, theo hướng thẳng lên là hạ phân thùy VIII. Lỗ 

ống hạ phân thùy V khó vào vì nó quặt hẳn ra trước và xuống dưới, thậm chí 

có khi không tìm thấy lỗ vào hạ phân thùy V.  

Vào ống gan trái, một đoạn sẽ đến ngã ba giữa ống này với hai ống hạ 

phân thùy II và III, ống gan trái dài khoảng 17 mm. Trước khi đến ngã ba giữa 

ống II và ống III có các lỗ của các ống hạ phân thùy IV ở phía trước, các ống 

này cũng khó vào như ống hạ phân thùy V bên gan phải [1], [26]. 

 

Hình 1.6. Đường mật gan trái và hình ống soi qua X – quang  

(Nguồn: Nguyễn Đình Hối – 2012 [12]) 
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Trên thực tế lâm sàng, nội soi đường mật ngoài gan và đánh giá tình trạng 

cơ vòng Oddi không khó. Nhưng đối với đường mật trong gan, việc xác định 

vị trí đầu ống soi đang ở nhánh mật của hạ phân thùy nào không phải lúc nào 

cũng dễ. Chỉ những phẫu thuật viên có kinh nghiệm mới điều khiển ống soi và 

xác định chính xác ống mật mình muốn khảo sát [1], [14].  

1.3. Đặc điểm sỏi đường mật 

1.3.1. Dịch tễ học lâm sàng 

Tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật ở các nước phương Tây khoảng 10 -15% dân số, 

còn ở châu Á tỉ lệ mắc sỏi mật khoảng 3- 5%. Tỉ lệ mắc bệnh sỏi mật tăng theo 

tuổi. Theo Jerome thống kê chung khoảng 5% người bị sỏi mật có sỏi OMC, 

nhưng tỉ lệ này ở người cao tuổi từ 10-20% [92]. 

Sỏi đường mật chính có hai loại: Sỏi nguyên phát, được hình thành lúc đầu 

tại đường mật chính và thành phần chủ yếu là sắc tố mật, loại sỏi này thường 

gặp ở châu Á nói chung và Việt Nam nói riêng. Sỏi thứ phát, được hình thành 

ở túi mật sau đó di chuyển xuống đường mật chính, thành phần chủ yếu là 

cholesterol, loại sỏi này gặp nhiều ở Mỹ và các nước phương Tây. Khoảng 10 

– 15% bệnh nhân sỏi túi mật phát hiện có sỏi đường mật chính trước, trong 

hoặc sau phẫu thuật cắt túi mật. Tuy nhiên 1/3 trong số này sỏi tự xuống tá 

tràng trong vòng vài tháng mà không cần can thiệp gì, số còn lại thì phải can 

thiệp bằng nội soi hoặc phẫu thuật. Sỏi đường mật chính có khi là đơn thuần, 

nhưng cũng có nhiều trường hợp phối hợp với sỏi trong gan và/hay sỏi túi mật 

làm cho việc điều trị trở nên khó khăn hơn và làm tăng tỉ lệ sót sỏi sau mổ [1], 

[5], [14], [26]. 

1.3.2. Hình dạng và thành phần hóa học sỏi đường mật chính 

Sỏi đường mật thường có hình trứng hay hình bầu dục. Đa số sỏi mềm, bóp 

dễ vỡ, bên ngoài màu đen hoặc nâu sẫm, bên trong màu vàng nhạt của sắc tố 

mật. Khi cắt ngang viên sỏi ta thấy có nhiều vòng tròn đồng tâm. Sỏi có thể 

một vài viên đến hàng trăm viên kích thước vài milimet đến vài centimet, có 
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khi sỏi to in khuôn hình đường mật phải bóp hay tán cho vỡ mới lấy ra được. 

Thành phần chủ yếu của sỏi đường mật chính là bilirubin và cholesterol [12], 

[19], [21]. 

1.4. Chẩn đoán sỏi đường mật 

1.4.1. Triệu chứng lâm sàng 

Khi có sự hiện diện của sỏi ống mật chủ có thể lúc đầu không có dấu hiệu 

lâm sàng, nhưng sớm hay muộn cũng đưa đến nhiễm trùng và tắc mật. Sỏi ống 

mật chủ nhỏ còn di động đôi khi không có triệu chứng gì, chỉ được phát hiện 

khi chụp đường mật trong mổ cắt túi mật hay tầm soát trước mổ một cách hệ 

thống [12], [56]. Trường hợp điển hình sỏi ống mật chủ thường có những dấu 

hiệu sau đây. 

*Triệu chứng cơ năng 

Khi bệnh nhân bị sỏi ống mật chủ điển hình lâm sàng biểu hiện bằng tam 

chứng Charcot: Đau hạ sườn phải, sốt và vàng da. Điểm đặc trưng của 3 dấu 

hiệu này là các dấu hiệu xuất hiện và mất đi theo trình tự như trên và thường 

tái đi tái lại nhiều lần, mỗi lần cách nhau vài tuần hoặc vài tháng.  

*Triệu chứng thực thể 

Khám có thể thấy gan to và đau, mức độ gan to tùy thuộc vào mức độ ứ 

mật, có thể sờ được mấp mé bờ sườn hoặc dưới bờ sườn phải 5 - 6cm. Túi mật 

có thể căng to hoặc không. Đặc điểm của sỏi mật ở Việt Nam là sỏi ống mật 

chủ thường nguyên phát nên túi mật thường to. 

1.4.2. Xét nghiệm máu 

Kết quả xét nghiệm máu biểu hiện bệnh cảnh nhiễm trùng và tắc mật: 

- Bilirubin tăng cao, đặc biệt là bilirubin trực tiếp. 

- Phosphatase kiềm tăng cao, thường tăng 2-3 lần so với bình thường. 

- Tỉ lệ Prothrombin giảm, thời gian Quick kéo dài. 

- Công thức máu: bạch cầu tăng, chủ yếu là đa nhân trung tính. 

1.4.3. Siêu âm bụng trong chẩn đoán sỏi đường mật chính 
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Cho đến nay, siêu âm là một trong những phương pháp hữu hiệu trong chẩn 

đoán sỏi mật. Đây là phương pháp chẩn đoán kinh điển không xâm hại, kết quả 

tương đối chính xác, có thể phát hiện sỏi có kích thước từ 2mm trở lên, dễ thực 

hiện và ít tốn kém [4], [12], [46], [58], [59]. Siêu âm giúp xác định dấu hiệu 

của tắc mật, biểu hiện bằng đường mật trong và ngoài gan giãn; giúp xác định 

dấu hiệu trực tiếp của sỏi, biểu hiện bằng cấu trúc phản âm dày có bóng lưng, 

giúp xác định vị trí, kích thước và số lượng của sỏi [64], [157].  

Siêu âm có thể thực hiện bất cứ lúc nào kể cả trong tình trạng cấp cứu, bệnh 

nặng, ở bất kỳ cơ sở y tế nào và có thể thực hiện nhiều lần. Hạn chế của siêu 

âm trong trường hợp bụng chướng, nhất là khi có biến chứng viêm tụy cấp kèm 

theo, trong những trường hợp sỏi mật tái phát cấu trúc giải phẫu đường mật đã 

bị thay đổi. Siêu âm có độ nhạy và độ đặc hiệu khá cao trong chẩn đoán sỏi 

đường mật, độ nhạy từ 40-100% và độ đặc hiệu từ 64 – 100% đối với sỏi túi 

mật [4], [12], [46], [58]; trong chẩn đoán sỏi đường mật chính độ chính xác của 

siêu âm thấp hơn, khoảng 30 – 90%, tùy theo kinh nghiệm cũng như tình trạng 

người bệnh. 

Siêu âm chẩn đoán sỏi túi mật có độ nhạy khoảng 96% và độ đặc hiệu lên 

đến 98 – 100%; tuy nhiên đối với chẩn đoán sỏi đường mật chính độ nhạy chỉ 

khoảng 50 – 85% và độ đặc hiệu khoảng 80 – 90%. Độ nhạy của chẩn đoán sỏi 

đường mật chính trên siêu âm nói chung và siêu âm ngả bụng nói riêng tùy 

thuộc rất nhiều vào kinh nghiệm của người làm và tình trạng của bệnh nhân 

[59], [63]. Bệnh nhân thể trạng mập, bụng chướng, tiền sử phẫu thuật vùng 

bụng là những yếu tố khó khăn trong siêu âm. Đối với sỏi ở đoạn cuối ống mật 

chủ hơi trong tá tràng sẽ che lấp, khó thấy dấu hiệu trực tiếp. Những trường 

hợp này, nếu sỏi gây tắc mật sẽ cho dấu hiệu gián tiếp là giãn đường mật phía 

trên. 

Theo De Silva và cộng sự cho rằng kết quả chẩn đoán bằng phương pháp 

này phụ thuộc rất nhiều vào người làm siêu âm. Việc nắm được điểm mạnh và 
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hạn chế của siêu âm bụng trong chẩn đoán sỏi đường mật chính rất quan trọng 

với các nhà lâm sàng trong việc xử trí bệnh nhân nghi ngờ sỏi đường mật chính. 

Các số liệu về độ chính xác của siêu âm bụng trong chẩn đoán sỏi đường mật 

chính rất khác nhau [59]. 

1.4.4. Nội soi mật tụy ngược dòng 

Chụp mật tụy ngược dòng qua nội soi (NSMTND) là phương pháp chẩn 

đoán chính xác sỏi đường mật cũng như các thương tổn khác của đường mật. 

NSMTND giúp đánh giá toàn bộ cây đường mật, tình trạng giãn hay hẹp đường 

mật, vị trí, kích thước và số lượng sỏi đường mật. 

 

Hình 1.7. Sỏi OMC trên NSMTND (mũi tên) và sau khi lấy ra 

(Nguồn: Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2017) 

 Nhiều nghiên cứu cho thấy NSMTND giúp chẩn đoán sỏi đường mật 

khoảng 95%; đặc biệt qua NSMTND có thể kết hợp cắt cơ vòng lấy sỏi. Ở Việt 

Nam hiện nay đã có nhiều trung tâm điều trị lớn áp dụng kỹ thuật này. Kỹ thuật 

NSMTND không chỉ dùng để chẩn đoán mà còn được áp dụng để điều trị lấy 

sỏi, ở các nước tiên tiến kỹ thuật này rất thông dụng, nhiều nơi kỹ thuật này là 

lựa chọn hàng đầu [12], [39], [73], [109]. 

 Nhược điểm của NSMTND là thường chỉ được áp dụng ở các bệnh viện 

lớn vì trang thiết bị đắt tiền, kỹ thuật khó thực hiện đòi hỏi phải có bác sĩ chuyên 

khoa có kinh nghiệm, tỷ lệ tai biến và biến chứng do thủ thuật này tuy không 

cao nhưng lại rất nặng nề như viêm tụy cấp, thủng tá tràng có thể dẫn đến tử 



15 

 

vong. Hơn nữa về lâu dài sau khi cắt cơ vòng Oddi làm giảm áp lực trong đường 

mật là nguyên nhân dẫn đến nhiễm trùng đường mật do trào ngược, nếu tình 

trạng này xảy ra làm cho bệnh nhân rất khó chịu [109], [149]. Theo Kuzu và 

cộng sự, biến chứng sau làm NSMTND khoảng 5,8% [89]. 

Vào những năm cuối thập niên 80 và suốt thập niên 90, với độ nhạy 75 – 

93% và độ đặc hiệu 98 – 100%, nội soi mật tụy ngược dòng đã trở thành tiêu 

chuẩn vàng (gold standard) trong chẩn đoán sỏi ống mật chủ trước mổ [56], 

[102].  

Ngày nay, các phương tiện chẩn đoán khác ra đời như chụp cắt lớp vi tính, 

nhất là chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc, chụp cộng hưởng từ hay siêu âm qua nội 

soi đã dần thay thế nội soi mật tụy ngược dòng trong chẩn đoán sỏi mật. Bởi vì 

chụp đường mật qua NSMTND không chỉ ảnh hưởng của tia X và còn có những 

biến chứng nguy hiểm, trong đó biến chứng viêm tụy cấp khoảng 2 – 11%, 

thủng tá tràng 0.2 – 2% [19], [22], [56], [109]. Nội soi mật tụy ngược dòng 

thường có cắt cơ vòng Oddi, kể cả những trường hợp không có sỏi đường mật, 

bệnh nhân sẽ có nguy cơ viêm đường mật ngược dòng, hẹp cơ vòng gây nguyên 

nhân tạo sỏi sau này [112], [115]. Vì vậy, ngày nay nội soi mật tụy ngược dòng 

thường dùng để điều trị, ít dùng để chẩn đoán đơn thuần mà được thay thế các 

phương pháp chẩn đoán ít xâm lấn khác [56], [102]. 

1.4.5. Chụp cắt lớp vi tính trong chẩn đoán sỏi đường mật chính 

Chụp cắt lớp vi tính là phương pháp chẩn đoán sỏi mật hiện đại, không sang 

chấn, cho kết quả chính xác trong việc phát hiện sỏi đường mật, tình trạng cây 

đường mật. Với máy chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt (MSCT) và kỹ thuật dựng 

hình (reconstruction) giúp khảo sát toàn bộ cây đường mật, số lượng, vị trí, kích 

thước sỏi đường mật với độ nhạy và độ đặc hiệu lên tới 95-100%. Chụp cắt lớp 

vi tính cũng là phương tiện rất tốt giúp chẩn đoán loại trừ tắc mật do nguyên 

nhân khác như u đường mật, ung thư đầu tụy chèn ép gây tắc mật. Chụp cắt lớp 

vi tính đa lát cắt đặc biệt có giá trị chẩn đoán sỏi mật trong những trường hợp 
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siêu âm bị hạn chế như bệnh nhân mập, bụng chướng hơi, đã phẫu thuật sỏi mật 

nhiều lần làm thay đổi cấu trúc giải phẫu. Nhược điểm của phương pháp này là 

máy móc đắt tiền, chỉ được thực hiện ở những bệnh viện lớn. Ở Việt Nam, 

những năm gần đây đã có nhiều nghiên cứu báo cáo về chẩn đoán sỏi đường 

mật bằng chụp Xquang đường mật và bằng siêu âm. Tuy nhiên, ở Việt Nam 

chưa nhiều nghiên cứu về chẩn đoán sỏi đường mật bằng chụp cắt lớp vi tính.   

 

 

Hình 1.8. Sỏi OMC trên chụp CLVT (mũi tên) 

(Nguồn : Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2020) 

1.4.6. Chụp cộng hưởng từ mật – tụy 

Chụp cộng hưởng từ để chẩn đoán sỏi đường mật là phương tiện chẩn đoán 

hiện đại. Ngày nay chụp cộng hưởng từ đường mật (Magnatic Resonance 

Cholangiography: MRC) là phương tiện chẩn đoán sỏi đường mật chính không 

xấm lấn cho kết quả chính xác nhất. Nhiều nghiên cứu cho thấy chụp cộng 

hưởng từ trong chẩn đoán sỏi đường mật chính độ nhạy 85 – 92% và độ đặc 

hiệu 93 – 97% [56], [102]. Chụp cộng hưởng từ chẩn đoán sỏi đường mật chính 

có độ nhạy 81 – 100%, độ đặc hiệu 92 – 100%, cao hơn chụp cắt lớp vi tính và 

siêu âm [12], [116]. 
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Chụp cộng hưởng từ mật tụy không cần dùng thuốc cản quang đường tĩnh 

mạch hoặc đường uống và có thể giúp chẩn đoán sỏi mật kích thước nhỏ đến 

2mm. Độ nhạy và độ đặc hiệu của chụp cộng hưởng từ đường mật 80-100% 

[3], [12], [116]. 

1.5. Điều trị sỏi đường mật chính 

Sỏi đường mật chính là bệnh lý phức tạp, việc điều trị đôi khi cũng rất khó 

khăn. Công tác điều trị bao gồm điều trị nội khoa trước mổ và can thiệp lấy sỏi. 

Dù áp dụng phương pháp nào mục tiêu chung vẫn là lấy sạch sỏi và lập lại lưu 

thông đường mật. 

Ở Mỹ và các nước phương Tây, hầu hết các trường hợp sỏi đường mật 

chính là sỏi OMC, thứ phát từ sỏi túi mật di chuyển xuống, số lượng thường ít 

và kích thước nhỏ. Trong khi sỏi đường đường mật chính ở Việt Nam đa số 

được hình thành tại chỗ, sỏi nguyên phát, số lượng có thể vài viên đến hàng 

trăm viên, kích thước có thể 2-3mm đến 2-3cm và sỏi đường mật chính nhiều 

khi kèm theo sỏi trong gan nên điều trị phức tạp hơn nhiều [12], [25], [58], 

[111]. 

Ngày nay điều trị sỏi đường mật chính có nhiều phương pháp như mổ mở, 

phẫu thuật nội soi, nội soi mật tụy ngược dòng, lấy sỏi mật qua da. Mỗi phương 

pháp có chỉ định và ưu, nhược điểm riêng. Tùy vào tình trạng người bệnh, đặc 

điểm của sỏi, trang thiết bị hiện có và khả năng của bác sĩ để lựa chọn phương 

pháp thích hợp nhất [21], [90], [100], [124]. Khuynh hướng chung hiện nay là 

áp dụng phương pháp điều trị “xâm lấn tối thiểu, hiệu quả tối đa”. Dù áp dụng 

phương pháp nào cũng nhằm mục tiêu lấy hết sỏi, lập lại lưu thông đường mật, 

ít biến chứng và bệnh nhân mau hồi phục. 

1.5.1. Mổ mở lấy sỏi 

Mở ống mật chủ lấy sỏi được thực hiện lần đầu tiên, vào năm 1889, bởi 

Ludwig Courvoisier, một phẫu thuật viên người Thụy Sỹ. Tiếp theo là Thorton 

và Abbe cũng có những báo cáo về kinh nghiệm trong mở ống mật chủ lấy sỏi. 
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Kể từ đó cho đến những năm của thập niên 1980 phẫu thuật mở kinh điển là 

phương pháp chủ yếu để điều trị sỏi đường mật chính [12], [29], [58], [102]. 

Theo thời gian, các phương pháp điều trị sỏi ống mật chủ luôn được cải tiến để 

đưa ra các phương pháp ít xâm lấn như hiện hành [1], [13], [56]. 

Đây là phương pháp kinh điển và vẫn còn được ứng dụng khá rộng rãi ở 

Việt Nam nói chung và đồng bằng sông Cửu Long nói riêng do trình độ phẫu 

thuật viên cũng như trang thiết bị để thực hiện những phương pháp khác còn 

thiếu thốn và hạn chế như máy nội soi mật tụy ngược dòng, máy nội soi đường 

mật trong mổ, máy tán sỏi đường mật. 

Kỹ thuật thường dùng nhất là mở dọc ống mật chủ hay ống gan chung tùy 

theo vị trí và kích thước của sỏi. Sau khi mở một đường ở ống mật chủ dùng 

dụng cụ Randall để thám sát đường mật và gắp sỏi [12], [34], [102]. 

Ưu điểm của điều trị sỏi mật bằng mổ mở:  

- Phương pháp mổ mở tương đối đơn giản, có thể thực hiện ở nhiều cơ sở 

phẫu thuật, kể cả bệnh viện tuyến quận, huyện. Không đòi hỏi dụng cụ, trang 

thiết bị đắt tiền, phẫu thuật viên ngoại tổng quát nào cũng có thể thực hiện được. 

Khi mổ mở có thể sờ nắn bên ngoài xác định được vị trí, kích thước của sỏi ống 

mật chủ và sỏi ống gan chung. Qua mổ mở nếu sỏi trong gan khu trú có thể xẻ 

nhu mô gan và đường mật trong gan lấy sỏi, nhất là sỏi đường mật nhánh gan 

trái. Qua mổ mở cũng có thể cắt hạ phân thùy gan điều trị sỏi. 

- Khi bệnh nhân có chống chỉ định hay thất bại với các kỹ thuật xâm lấn 

tối thiểu thì phẫu thuật mở kinh điển là lựa chọn hợp lý nhất. 

 Nhược điểm của điều trị sỏi đường mật bằng mổ mở:  

- Những trường hợp bệnh nhân mập, thành bụng dày; những trường hợp 

đã mổ sỏi mật nhiều lần ổ bụng rất dính, phẫu tích bộc lộ ống mật chủ đôi khi 

rất khó khăn, dễ chảy máu, dễ tổn thương ống tiêu hóa, nhất là tổn thương tá 

tràng và đại tràng ngang.  
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- Tỷ lệ sót sỏi khá cao nếu có kèm theo sỏi trong gan mà không kết hợp 

với các phương pháp khác. 

- Đường mổ lớn sau mổ bệnh nhân thường đau nhiều, dễ nhiễm trùng, 

nhiều biến chứng hậu phẫu, thời gian nằm viện và thời gian hồi phục lâu hơn 

so với các phương pháp ít xâm lấn, nhất là ở bệnh nhân cao tuổi, có bệnh nền 

kèm theo. Những trường hợp mổ sỏi tái phát ổ bụng rất dính tìm ống mật chủ 

khó khăn, dễ chảy máu và tổn thương ống tiêu hóa, nhất là tổn thương tá tràng. 

- Tỉ lệ sót sỏi khá cao nếu không phối hợp với các phương pháp khác. 

1.5.2. Lấy sỏi qua nội soi mật tụy ngược dòng 

Nội soi mật tụy ngược dòng được William S. McCune thực hiện lần đầu 

tiên năm 1968 tại Hoa Kỳ và năm sau đó bởi Oi tại Nhật Bản. Qua nội soi mật 

tụy ngược dòng có thể thực hiện các thủ thuật cắt cơ vòng Oddi giải áp đường 

mật, lấy sỏi, đặt stent dẫn lưu đường mật rồi giải quyết sỏi đường mật ở thì sau. 

Đây là một thủ thuật tương đối nhẹ nhàng, tỷ lệ thành công khá cao, tỷ lệ tai 

biến và biến chứng chấp nhận được khi sỏi nằm ở ống mật chủ, ống gan chung, 

kích thước sỏi không quá to, số lượng sỏi không quá nhiều [12], [19], [109].  

 

Hình 1.9. Chẩn đoán và đặt stent đường mật bằng NSMTND  

(Nguồn: Michael R. Cox – 2018 [111] 
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Ngày nay, nội soi mật tụy ngược dòng đã được chứng minh là phương pháp 

an toàn, hiệu quả, có nhiều ưu điểm trong điều trị sỏi đường mật chính. Nhất là 

sỏi OMC đơn thuần, có kích thước < 15mm. Đây là phương pháp được lựa chọn 

đầu tiên trong nhiều trường hợp, nhất ở các nước phương Tây. 

Ở Việt Nam, Dương Xuân Nhương (2018), báo cáo kết quả nghiên cứu điều 

trị 109 bệnh nhân cao tuổi sỏi đường mật chính điều trị bằng nội soi mật tụy 

ngược dòng, tỷ lệ hết sỏi sau can thiệp lần đầu là 82,6%, tỷ lệ thành công chung 

là 86,3%, tỷ lệ tai biến chung là 10,1% [19]. 

Điều trị sỏi đường mật chính bằng nội soi mật tụy ngược dòng có những tai 

biến và biến chứng tương đối nặng như chảy máu chỗ cắt cơ vòng, thủng tá 

tràng, viêm tụy cấp có thể dẫn đến tử vong. Hơn nữa sau khi cơ vòng Oddi bị 

cắt áp lực trong đường mật bị giảm -  đây là yếu tố nguy cơ bị nhiễm trùng 

đường mật ngược dòng. Qua nội soi mật tụy ngược dòng sau khi cắt hoặc nong 

cơ vòng có thể dùng rọ lấy trực tiếp đối với sỏi đường kính dưới 20mm, đối với 

sỏi to hơn và cứng phải tán sỏi cho vỡ nhỏ ra rồi mới lấy ra được. 

Nội soi mật tụy ngược dòng kèm cắt cơ vòng Oddi lấy sỏi sẽ gây nên tình 

trạng viêm đường mật ngược dòng; mặt khác sẹo cắt cơ vòng có nguy cơ làm 

hẹp đường mật gây tái phát sỏi. Số lần làm NSMTND càng nhiều thì tỷ lệ tái 

phát sỏi càng cao [99], [115], [152]. 

1.5.3. Điều trị sỏi đường mật chính bằng phẫu thuật nội soi  

Kể từ khi Eric Mühe, phẫu thuật viên người Đức, thực hiện ca cắt túi mật 

nội soi đầu tiên trên thế giới vào ngày 12 tháng 9 năm 1985, tại Böblingen nước 

Đức [128], phẫu thuật nội soi nói chung đã nhanh chóng được phổ biến và thay 

thế mổ mở trong nhiều loại phẫu thuật [67], [79], [129]. 

Phẫu thuật nội soi điều trị sỏi ống mật chủ được thực hiện và báo cáo lần 

đầu tiên bởi Stoker năm 1991 tại Massachusetts, Hoa Kỳ. Theo tác giả, qua 

phẫu thuật nội soi có thể điều trị một thì cho bệnh vừa có sỏi túi mật, vừa có 

sỏi ống mật chủ [138], [139]. Từ đó đến nay phương pháp này ngày càng được 
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ứng dụng rộng rãi [1], [56], [129], [132] nhất là những bệnh viện có đầy đủ các 

thiết bị hỗ trợ khác như nội soi đường mật, tán sỏi đường mật, máy nội soi mật 

tụy ngược dòng.  

Ở Việt Nam, điều trị sỏi đường mật chính bằng phẫu thuật nội soi được 

Nguyễn Đình Song Huy thực hiện lần đầu tiên vào năm 1998 tại Bệnh viện Chợ 

Rẫy, tiếp theo Nguyễn Hoàng Bắc triển khai tại bệnh viện đại học Y Dược 

thành phố Hồ Chí Minh vào năm 1999. Phan Hải Thanh và cộng sự tiến hành 

điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS tại bệnh viên Trung Ương Huế. Năm 

2001, Nguyễn Hoàng Bắc thực hiện kỹ thuật này nhưng khâu kín chỗ mở OMC 

mà không cần dẫn lưu Kehr [1].  

Kể từ đó đến nay, điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS được triển khai 

ở nhiều bệnh viện tuyến tỉnh [3], [14], [27]. Bệnh viện đa khoa TP Cần Thơ 

điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS từ năm 2008 [20]; tuy nhiên chỉ thực 

hiện một số ít trường hợp do không đủ trang thiết bị. Phải đến năm 2016, bệnh 

viện trang bị máy nội soi đường mật và máy tán sỏi điện – thủy lực, điều trị sỏi 

đường mật chính bằng PTNS mới được tiến hành một cách thường quy. 

Chỉ định:  

-  Sỏi ống mật chủ kèm theo sỏi túi mật. 

- Sỏi ống mật chủ không thể lấy qua nội soi mật tụy ngược dòng: sỏi to, 

sỏi nhiều viên (> 3 viên). 

- Sỏi ống mật chủ kèm theo sỏi trong gan. 

- Đối với những cơ sở y tế nội soi can thiệp chưa được triển khai thì phẫu 

thuật nội soi vẫn được chỉ định cho những trường hợp sỏi OMC có kích thước 

nhỏ thay cho mổ mở kinh điển. 

Cũng như mổ mở, phẫu thuật nội soi có thể thực hiện mổ theo chương 

trình hay mổ cấp cứu, khi có viêm đường mật, tắc nghẽn đường mật. Nếu có 

nhiễm trùng đường mật điều trị kháng sinh, hồi sức trước mổ. 
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Kết quả của phẫu thuật nội soi tùy thuộc rất nhiều vị trí, kích thước, số 

lượng sỏi và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Đây là một trong những kỹ thuật 

phẫu thuật khó đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kỹ năng về phẫu thuật nội soi 

nói chung và kỹ thuật mổ sỏi đường mật nói riêng. 

Dụng cụ mổ và trang thiết bị: 

- Dụng cụ cơ bản: Để thực hiện phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật 

chính cần dàn máy phẫu thuật nội soi ổ bụng tổng quát, các dụng cụ phẫu thuật 

nội soi như kẹp phẫu tích, kẹp cầm nắm, móc đốt, kéo, kẹp mang kim, bộ kềm 

Randall lấy sỏi trong mổ mở, hệ thống tưới rửa trong mổ nội soi,… 

- Một số phương tiện hỗ trợ để kiểm tra đường mật, đánh giá hết hay còn 

sỏi và hỗ trợ lấy sỏi: Máy nội soi đường mật mềm, Dormia lấy sỏi, máy tán sỏi 

điện thủy lực hay máy tán sỏi laser giúp lấy sỏi trong trường hợp sỏi to, sỏi dính 

chặt vào niêm mạc, sỏi nằm ở đường mật gập góc hay sỏi sau chỗ hẹp. 

Vài nét cơ bản về kỹ thuật: 

Bơm rửa đẩy sỏi xuống tá tràng: Kỹ thuật này thường được chỉ định khi 

phát hiện sỏi ống mật chủ kích thước nhỏ qua chụp đường mật hay siêu âm 

đường mật trong mổ cắt túi mật qua nội soi. Khi phát hiện sỏi như trên cho 

bệnh nhân nằm tư thế Trendelenburg và dùng nước muối sinh lý bơm vào ống 

mật chủ qua ống túi mật, nên phối hợp tiêm thuốc giãn cơ qua đường tĩnh mạch 

làm dãn cơ vòng Oddi giúp sỏi xuống tá tràng dễ dàng hơn. Nếu thất bại thì 

thám sát OMC qua nội soi (Laparoscopic common bile duct exploration). 

Lấy sỏi qua ống túi mật: Phẫu thuật nội soi lấy sỏi ống mật chủ qua ống túi 

mật thường chỉ định trong trường hợp bệnh nhân có sỏi đoạn cuối ống mật chủ 

kèm theo sỏi túi mật. Thường sỏi ống mật chủ số lượng một hoặc vài ba viên 

và kích thước sỏi < 6mm. Nếu hết sỏi, cơ vòng Oddi thông xuống tá tràng tốt, 

kẹp clip hay cột ống túi mật; nếu cơ vòng bị hẹp có thể dẫn lưu OMC qua ống 

túi mật.  
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Ở các nước phương Tây, sỏi OMC thường thứ phát từ túi mật di chuyển 

xuống nên số lượng thường không nhiều và kích thước sỏi không lớn nên khả 

năng lấy được qua ống túi mật rất cao. Trong khi ở các nước phương Đông và 

Việt Nam, sỏi OMC thường nguyên phát, số lượng nhiều, kích thước sỏi lớn 

nên thường phải lấy sỏi qua mở OMC. Nguyễn Hoàng Bắc thực hiện 172 bệnh 

nhân phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật, có 168 BN được thực hiện PTNS 

thành công, trong đó chỉ có 3 (1,7%) bơm rửa qua ống túi mật và 5 (2,9%) lấy 

sỏi qua ống túi mật [1]. 

 

Hình 1.10. Lấy sỏi qua ống túi mật  

(Nguồn: Kumar A. - 2016 [88]) 

Mở ống mật chủ lấy sỏi: Nếu không có chỉ định lấy sỏi qua ống túi mật 

hoặc lấy sỏi qua ống túi mật thất bại, mở một đường trên ống mật chủ để lấy 

sỏi. Đầu tiên dùng móc đầu nhỏ phẫu tích bộc lộ OMC, mở một đường ở mặt 

trước ống mật chủ, thường mở theo chiều dọc, chỉ cần mở một đoạn để đưa ống 

nội soi vào hoặc đường mở tùy vào kích thước của sỏi. Trường hợp số lượng 

và vị trí sỏi đã được xác định trước mổ, dùng kẹp Randall đưa qua lỗ trocar 

5mm ở dưới bờ sườn phải vào gắp sỏi trực tiếp. Gắp đến khi hết sỏi hoặc không 

thể gắp được nữa, đưa ống soi vào kiểm tra đường mật để xác định sỏi còn hay 

hết, cơ vòng Oddi thông xuống tá tràng tốt hay không. Nếu còn sỏi đưa rọ vào 
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để lấy bằng nhìn trực tiếp qua nội soi. Nếu lấy bằng rọ không được do sỏi to, 

sỏi kẹt, tán sỏi bằng điện thủy lực hoặc laser cho sỏi bể ra rồi bơm rửa hoặc tiếp 

tục lấy sỏi bằng rọ. Trường hợp có quá nhiều sỏi trong gan hay hẹp đường mật 

làm cho việc lấy sỏi trở nên khó khăn và có nguy cơ gây tai biến, biến chứng 

thì không cố gắng lấy mà đặt dẫn lưu Kehr rồi tán sỏi qua đường hầm Kehr sau 

mổ. Sau khi kiểm tra đường mật không còn sỏi có thể khâu kín OMC hoặc đặt 

dẫn lưu OMC bằng ống Kehr. Khâu kín OMC được chỉ định khi lấy hết sỏi, cơ 

vòng Oddi thông tốt và đường mật không bị viêm. Khi khâu kín OMC bệnh 

nhân mau hồi phục, thời gian nằm viện có thể ngắn hơn đặt dẫn lưu Kehr [1], 

[13], [14], [56], [127], [158].  

 

Hình 1.11. Nội soi và lấy sỏi qua ngả mở ống mật chủ  

(Nguồn: Renton DB – 2013 [130] 

Trường hợp có quá nhiều sỏi trong gan hay hẹp đường mật làm cho việc 

lấy sỏi trở nên khó khăn và có nguy cơ gây tai biến, biến chứng thì không cố 

gắng lấy mà đặt dẫn lưu Kehr rồi tán sỏi qua đường hầm Kehr sau mổ. Sau khi 

kiểm tra đường mật không còn sỏi có thể khâu kín OMC hoặc đặt dẫn lưu OMC 

bằng ống Kehr. Khâu kín OMC được chỉ định khi lấy hết sỏi, cơ vòng Oddi 

thông tốt và đường mật không bị viêm. Khi khâu kín OMC bệnh nhân mau hồi 
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phục, thời gian nằm viện có thể ngắn hơn đặt dẫn lưu Kehr [1], [13], [14], [56], 

[127], [158]. 

Nguyễn Hoàng Bắc khi thực hiện phẫu thuật nội soi điều trị sỏi OMC cho 

168 bệnh nhân, tỷ lệ khâu kín OMC là 29,8% [1]. Sử Quốc Khởi nghiên cứu 

100 bệnh nhân, tỷ lệ dẫn lưu Kehr là 100% (100 BN) [14]. Nghiên cứu của Vũ 

Đức Thụ 107 bệnh nhân, tỷ lệ cột ống túi mật 9,3%, khâu kín chỗ mở OMC 

7,5% và đặt dẫn lưu Kehr chiếm tỷ lệ đa số 83,2% [32]. 

 Tai biến và biến chứng: 

Tai biến và biến chứng của PTNS điều trị sỏi đường mật bao gồm tai biến 

và biến chứng của PTNS nói chung và phẫu thuật đường mật nói riêng như tổn 

thương ống tiêu hóa, nhất là tá tràng do thao tác, chảy máu. Các biến chứng bao 

gồm áp xe tồn lưu, nhiễm trùng lỗ trocar, rò mật, viêm phúc mạc, viêm phổi.  

Nguyên nhân chuyển mổ mở có thể do chảy máu, rách OMC không thể 

khâu qua nội soi, sỏi kẹt trong OMC không thể lấy được hay ổ bụng dính nhiều 

không nhận diện được cấu trúc giải phẫu. Tỷ lệ biến chứng chung sau mổ 

khoảng 5,3% đến 15,8%. Các biến chứng sau mổ gồm tràn khí dưới da, chảy 

máu, rò mật, áp xe tồn lưu, tụt ống Kehr, nhiễm trùng vết mổ [1], [12], [14].  

1.6. Sơ lược về nội soi đường mật trong mổ 

Soi ống mật chủ bằng ống cứng trong mổ được Bakes J. thực hiện lần đầu 

năm 1923. Năm 1970 Shore JM, báo cáo 100 trường hợp soi đường mật trong 

mổ bằng ống soi mềm [12], [67]. 

Từ những năm 1980 đến nay, ống nội soi mềm đường mật đã được sử dụng 

một cách thường qui ở nhiều cơ sở phẫu thuật và hiện nay nó là dụng cụ không 

thể thiếu trong phẫu thuật đường mật chính. Ống soi đường mật phổ biến hiện 

nay là loại có đường kính 4,9mm, điều khiển được theo 4 hướng lên, xuống, 

phải, trái hoặc loại điều khiển theo hai hướng. 

Ngoài chức năng quan sát đường mật, ống soi đường mật còn có kênh thao 

tác 3mm, qua kênh này có thể giúp lấy sỏi bằng rọ, tán sỏi, bơm rửa, nong và 
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sinh thiết đường mật. Soi đường mật có thể áp dụng trong mổ mở, mổ nội soi, 

qua đường hầm Kehr hay đường mật - ruột - da. Đường vào của ống soi đường 

mật vào ống mật chủ có thể là ống mật chủ hay ống mật trong gan, có khi là 

ống túi mật, cũng có khi soi qua đường hầm Kehr hoặc đường mật – ruột - da. 

Khi soi qua ống túi mật chỉ giải quyết được sỏi < 6mm và sỏi ở ống mật chủ 

mà không thể tiếp cận đường mật phía trên. 

Trong phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính không thể sờ nắn trực 

tiếp đường mật bằng tay như trong phẫu thuật mở kinh điển, vì vậy nội soi là 

cách tốt nhất để khẳng định sỏi còn sót hay đã được lấy hết, đường mật có hẹp 

hay không, hẹp nhiều hay ít và tình trạng của cơ vòng Oddi. 

 

Hình 1.12. Lấy sỏi qua nội soi đường mật trong mổ 

A: Ê kíp nội soi lấy sỏi, B: Soi đường mật trong mổ 

C: Lấy sỏi bằng rọ, D: Hình ảnh đường mật hết sỏi 

(Nguồn: Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2016) 

Với sỏi đường mật chính, nội soi là cách tốt nhất để khẳng định sỏi còn sót 

hay đã được lấy hết, đường mật có hẹp hay không, hẹp nhiều hay ít và tình 
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trạng của cơ vòng Oddi. Với sỏi trong gan, soi giúp phát hiện là lấy những sỏi 

to nằm trong đường mật các hạ phân thùy. Sỏi nằm trong những đường mật xa 

hơn nữa ống soi cũng không thể tiếp cận tới [1], [12], [32]. 

1.7. Tán sỏi bằng điện – thủy lực 

Tán sỏi bằng điện - thủy lực (Electrohydraulic Lithotripsy: EHL) đã giải 

quyết nhiều khó khăn trong điều trị sỏi đường mật mà nhiều phương tiện khác 

không thực hiện được, nhất là sỏi đường mật trong gan [5], [28], [81]. Công 

nghệ tán bằng điện – thủy lực được Liên Xô sử dụng lần đầu tiên trong công 

nghiệp. Năm 1968, công nghệ này được cải tiến và ứng dụng vào y học để tán 

sỏi bàng quang. Năm 1975, kỹ thuật này được ứng dụng trong tán sỏi đường 

mật và năm 1992 Arrigui lần đầu tiên báo cáo sử dụng kỹ thuật này để tán sỏi 

mật trong phẫu thuật nội soi ổ bụng [26], [57], [81]. 

❖ Nguyên lý và kỹ thuật 

Cơ chế làm vỡ sỏi trong tán điện – thủy lực là tạo chấn động trực tiếp của 

tia lửa lên sỏi và nhiệt độ cao của tia lửa tạo ra bong bóng khí trong nước do sự 

giãn nở đột ngột. Bóng khí này nở ra rất nhanh tạo hiệu ứng giống như một vụ 

nổ nhỏ (small explosion) tạo ra chấn động va đập vào sỏi. Các chấn động này 

chỉ xảy ra trong khoảng không gian nhỏ giữa đầu dây tán và sỏi, trong khoảng 

thời gian rất ngắn nên không ảnh hưởng lớn đến thành ống mật xung quanh, trừ 

khi để đầu dây tán tiếp xúc với thành ống mật [26], [57], [81].  

Dây tán được đưa vào qua kênh thao tác của ống soi. Khi phát hiện sỏi, 

đẩy đầu dây tán qua khỏi đầu ống soi khoảng cách tối thiểu 6mm, cố định dây 

tán, điều khiển đầu tán tiếp cận chính diện giữa sỏi, khoảng cách đầu dây tán 

đến sỏi 1 – 2mm, tiến hành tán sỏi. Nếu khoảng cách giữa đầu dây tán và sỏi 

xa hơn 2mm thì tác dụng làm vỡ sỏi giảm, nếu quá gần thì tác dụng làm vỡ sỏi 

từ cơ chế tạo bong bóng sẽ giảm hoặc không có. Đối với khoảng cách từ đầu 

dây tán tới đầu bóng đèn nếu dài hơn 1cm sẽ khó điều khiển đầu dây tán, nếu 

gần hơn sẽ làm vỡ đầu ống soi [26], [57], [81]. 
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Chúng ta có thể điều khiển máy tán phát xung đơn hoặc xung liên tục và 

cường độ mạnh hoặc yếu. Phát xung đơn và cường độ yếu que tán sẽ dùng được 

lâu hơn, nhưng mức độ làm vỡ sỏi cũng yếu hơn và chậm hơn, áp dụng đối với 

sỏi không quá cứng và quá to. Ngược lại, tán sỏi kiểu phát xung liên tục và/hoặc 

cường độ mạnh sẽ giúp sỏi vỡ nhanh, nhưng tuổi thọ dây tán sẽ giảm, áp dụng 

đối với sỏi cứng và sỏi to. Đối với sỏi mật thường mềm nên tán ở cường độ 

thấp (mức A) hoặc trung bình (mức B), ít khi phải sử dụng tán ở cường độ cao 

(mức C) nhằm kéo dài tối đa tuổi thọ dây tán và giảm nguy cơ tổn thương đường 

mật thấp nhất. Tán ở cường độ thấp vài lần mà sỏi không vỡ chúng ta sẽ tăng 

cường độ lên cho thích hợp. Đối với trường hợp sỏi to và cứng, không nhất 

thiết phải tán cho sỏi vỡ vụn mà chúng ta chỉ cần tán cho sỏi vỡ ra sau đó sẽ kết 

hợp lấy sỏi bằng các phương tiện khác như kềm Randall, rọ, bóng, bơm rửa. 

Điều quan trọng là trong suốt quá trình tán luôn luôn quan sát rõ và kiểm soát 

đầu dây tán. Trong quá trình tán sỏi vỡ tan ra, bụi sỏi sẽ làm thị trường mờ đi, 

do đó cần phải cho dòng nước chảy đều liên tục để làm sạch đường mật giúp 

chúng ta lúc nào cũng kiểm soát được đầu dây tán.  

❖ Ưu điểm 

Kích thước dây tán nhỏ, mềm có thể đưa qua kênh tháo tác của ống soi 

đường mật, có thể tiếp cận tới những viên sỏi nằm ở đường mật trong gan. 

Nếu sử dụng thành thạo rất hữu ích trong việc giải quyết sỏi to, sỏi kẹt trong 

đường mật, nhất là sỏi đường mật trong gan mà các phương tiện khác không 

thể lấy được. 

Giúp tỷ lệ lấy sạch sỏi cao và rút ngắn thời gian phẫu thuật. 

❖ Nhược điểm 

Dụng cụ khá đắt tiền 

Kích thước nhỏ nên dễ bị hư khi sử dụng không đúng cách 

Có thể làm tổn thương đường mật nếu để đầu dây tán tiếp túc thành ống 

mật trong quá trình tán. 
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1.8. Tình hình nghiên cứu chẩn đoán và điều trị sỏi đường mật chính bằng 

phẫu thuật nội soi 

Stoker là người đầu tiên thực hiện điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS 

vào năm 1990 [139]. Từ đó đến nay đã có nhiều báo cáo với kết quả thành công 

từ 80-98% [1], [3], [13], [14], [20], [27].     

Nghiên cứu của Nguyễn Quang Trung cho thấy siêu âm xác định được sỏi 

đường mật chính trên 100% các bệnh nhân, trong đó sỏi sỏi OMC đơn thuần 

chỉ chiếm 24,46%, hơn 75% còn lại sỏi OMC kết hợp với sỏi sỏi trong gan hoặc 

sỏi túi mật [34]. Nghiên cứu trên 72 BN sỏi ĐMC của Nguyễn Sinh Cung, siêu 

âm bụng chẩn đoán chính xác sỏi OMC 80,5% [3]. Nghiên cứu của Sử Quốc 

Khởi, siêu âm chẩn đoán chính xác sỏi OMC 71,8%, sỏi gan phải 64,7% và sỏi 

gan trái 60,5% [14]. Nghiên cứu của Trần Như Nguyên Phương, siêu âm bụng 

chẩn đoán chính xác sỏi OMC là 93,4% [22]. 

Bảng 1.1. Biến chứng của điều trị sỏi OMC bằng PTNS 

Tác giả Số BN Chảy máu (%) Rò mật (%) Tụ dịch (%) 

Ng. H. Bắc [1] 168 1,2 1,2 2,3 

Ng. S. Cung [3] 69 1,4 1,4 5,8 

Ng. H. Toàn [27] 188 1,06 2,12 1,12 

V. Đ. Thụ [32] 107 0 2,7 0,9 

Ng. Q. Nam [16] 72 0 1,39 0 

Astrid [42] 130 0 2,3 0 

Lee [97] 157 1,3 3,9 1,3 

Platt [121] 59 1,7 5,1 1,7 

Li [101] 110 0,9 6 0,9 

 

Nguyễn Hoàng Bắc thực hiện PTNS điều trị sỏi OMC cho 172 trường hợp, 

chỉ lấy sỏi qua ống túi mật được 5 trường hợp (2,9%) [1]. Vũ Đức Thụ nghiên 
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cứu trên 107 bệnh nhân, lấy sỏi qua ống túi mật thành công là 10 trường hợp 

(9,35%), còn lại lấy sỏi qua ngả mở OMC [32]. Biến chứng sau mổ trong nghiên 

cứu của Nguyễn Hoàng Bắc trên 172 bệnh nhân, chảy máu sau mổ 1,2% (2 

trường hợp), một trường hợp phải chuyển mổ mở để cầm máu, tụ dịch sau mổ 

2,3%, rò mật 1,2%, nhiễm trùng vết mổ 0,6% [1]. 

Trong nghiên cứu của Sử Quốc Khởi trên 103 bệnh nhân sỏi đường mật 

chính tỷ lệ chẩn đoán chính xác sỏi đường mật chính của chụp CLVT là 100% 

[14]. Đỗ Đình Công nghiên cứu kết quả chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc trên 41 

bệnh nhân nghi ngờ sỏi đường mật chính, độ nhạy khoảng 70%. Tuy nhiên giá 

trị chẩn đoán của chụp cắt lớp vi tính đối với sỏi đường mật trong gan không 

cao [2]. Trần Cảnh Đức và cộng sự, nghiên cứu giá trị chẩn đoán của chụp cắt 

lớp vi tính trên 67 bệnh nhân nghi ngờ sỏi đường mật chính, kết quả độ nhạy 

90,63%, độ đặc hiệu 80%, độ chính xác 85%, giá trị tiên đoán tương đương 

82,7%. Theo tác giả, độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn đoán sỏi đường mật 

chính của chụp cắt lớp vi tính > 80%. Độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán sỏi 

OMC > 10mm gần 82%, sỏi < 10mm độ nhạy và độ đặc hiệu từ 60% trở lên 

[8]. 

Một báo cáo khác của Nguyễn Khắc Đức (2010), nghiên cứu trên 148 bệnh 

nhân sỏi đường mật chính được điều trị bằng phẫu thuật nội soi. Bàn về chỉ 

định phẫu thuật nội soi tác giả cho rằng, chống chỉ định tuyệt đối với những 

bệnh nhân có bệnh lý tim mạch, bệnh khí phế thũng, tăng áp lực nội sọ. Về 

bệnh sỏi mật ở những bệnh nhân có vết mổ cũ, tác giả cho rằng trước đây là 

chống chỉ định tương đối; nhưng ngày này những trường hợp này không còn 

chống chỉ định nữa. Về tuổi, trong nghiên cứu có 44,6% bệnh nhân trên 66 tuổi, 

tác giả cũng cho rằng có thể thực hiện phẫu thuật lấy sỏi đường mật chính an 

toàn ở bệnh nhân cao tuổi [6]. 

Năm 2016, La Văn Phú và cộng sự báo cáo kết quả nghiên cứu 31 bệnh 

nhân bị sỏi đường mật chính được điều trị bằng PTNS tại Bệnh viện Đa khoa 
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thành phố Cần Thơ từ 01/2014 đến 10/2015 cho kết quả tuổi trung bình 61,9 + 

16 (28 – 86 tuổi), bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm 64,5%, nữ chiếm 71%. Có 18 

bệnh nhân (58%) sỏi đường mật chính kèm sỏi ống gan, 13 bệnh nhân (41,9%) 

sỏi đường mật chính kèm theo sỏi túi mật. Siêu âm ngả bụng trước mổ chẩn 

đoán chính xác sỏi đường mật chính 26 trường hợp (83,9%). Chụp cắt lớp vi 

tính trước mổ chẩn đoán chính xác sỏi đường mật chính 29 trường hợp (93,5%). 

Thời gian mổ trung bình 98,16 + 16 phút (70 – 180 phút). Hai trường hợp 

(6,5%) chuyển mổ mở do không quan sát rõ phẫu trường. Thời gian nằm viện 

sau mổ trung bình 12,3 + 3,4 ngày (10 – 28 ngày). Tỷ lệ lấy hết sỏi 93,5% (29 

trường hợp). Biến chứng sau mổ 12,9% (4 trường hợp), gồm: 01 trường hợp áp 

xe tồn lưu dưới hoành kèm sót sỏi phải phẫu thuật lại, 01 trường hợp viêm phổi 

hậu phẫu, 01 trường hợp viêm tụy cấp sau rút ống dẫn lưu Kehr và 01 trường 

hợp rò mật sau khi rút ống dẫn lưu Kehr. Cả 3 trường hợp biến chứng điều trị 

bảo tồn thành công. Không có trường hợp nào tử vong [20]. 

Sử Quốc Khởi (2019) báo cáo nghiên cứu 103 trường hợp sỏi đường mật 

chính điều trị bằng PTNS, trong đó sỏi OMC đơn thuần 25,2%, sỏi OMC kèm 

sỏi túi mật 21,4% và sỏi OMC kèm sỏi trong gan 53,4%. Trong đó tai biến 

trong mổ là 3,9% gồm 2 trường hợp chảy máu nhiều không kiểm soát được, 2 

trường hợp tổn thương tá tràng do dính. Trong đó tỷ lệ bệnh nhân từ 70 tuổi trở 

lên là 20,4%. Tác giả cho rằng không có sự khác biệt về thời gian trung tiện, số 

ngày sử dụng giảm đau, thời gian nằm viện giữa nhóm bệnh nhân cao tuổi và 

nhóm bệnh nhân < 70 tuổi [14]. 

Nguyễn Huy Toàn và cộng sự (2020), báo cáo kết quả 203 bệnh nhân sỏi 

đường mật chính được điều trị bằng PTNS, tuổi trung bình 63,62 + 17,7 (17 – 

94 tuổi).Vị trí của sỏi OMC đơn thuần 49,7%, sỏi OMC kèm sỏi túi mật 40,4%, 

sỏi OMC kèm sỏi trong gan 5,4%, sỏi OMC kèm sỏi trong gan và sỏi túi mật 

6,9%. Tất cả bệnh nhân lấy sỏi qua mở OMC, chủ yếu sau khi lấy sỏi đều đặt 

dẫn lưu Kehr, khâu kín OMC thì đầu chỉ chiếm tỷ lệ 3,9% (8 trường hợp). Tỷ 
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lệ chuyển mổ mở 7,4% (15 trường hợp), nguyên nhân chuyển mổ mở 9 trường 

hợp (4,4%) do dính vùng cuống gan, 03 trường hợp (1,5%) do hẹp đoạn cuối 

OMC và 3 trường hợp còn lại (1,5%) do tai biến trong lúc mổ. Thời gian mổ 

trung bình 85,2 + 15,7 phút (64 – 156 phút). Tai biến trong mổ 1,5% (03 trường 

hợp), bao gồm 02 trường hợp thủng tá tràng và 01 trường hợp tổn thương động 

mạch gan chung do bất thường giải phẫu. Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 5,5% (11 

trường hợp), bao gồm chảy máu 02 trường hợp, rò mật 04 trường hợp, áp xe 

tồn lưu 04 trường hợp và 01 trường hợp rò tá tràng. Chỉ trường hợp rò tá tràng 

phải mổ lại còn các trường hợp biến chứng còn lại điều trị bảo tồn thành công. 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 5,7 + 1,07 ngày (4 – 15 ngày) [27]. 

Bảng 1.2. Ngả lấy sỏi OMC qua PTNS 

Tác giả Tổng số BN 
Ống túi mật Mở OMC 

BN Tỷ lệ % BN Tỷ lệ % 

Ng. H. Bắc [1] 168 5 2,98 163 97,02 

L. V. Phú [20] 31 0 0 31 100 

S. Q. Khởi [14] 100 0 0 100 100 

Ng. H. Toàn [27] 188 0 0 188 100 

V. Đ. Thụ [32] 107 10 9,35 97 90,65 

Faisal [65] 459 153 33,33 206 66,67 

Cai [53] 239 0 0 239 100 

Astrid [42] 130 37 28,46 93 71,54 

 

Noble H. và cộng sự nghiên cứu về các yếu tố tiên lượng kết quả xấu sau 

điều trị sỏi OMC bằng PTNS đã kết luận PTNS là phương pháp an toàn, nhưng 

tuổi, bệnh lý phối hợp và mức độ vàng da tắc mật làm tăng nguy cơ [114]. Một 

nghiên cứu phân tích đa biến của Ye và cộng sự đã kết luận rằng phẫu thuật nội 

soi điều trị sỏi đường mật chính an toàn và hiệu quả, nhưng tăng bilrubin trong 
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máu và bệnh lý nội khoa kèm theo ảnh hưởng đến kết quả điều trị của phương 

pháp này [153].  

Nghiên cứu về chẩn đoán và điều trị sỏi đường mật chính, Ibtissam Kadi 

(2016), báo cáo nghiên cứu hồi cứu trên 80 bệnh nhân sỏi đường mật chính 

nhập viện cấp cứu tại viện trường SANA Rabat, Maroc, bệnh nội khoa kèm 

theo có 7,5% là đái tháo đường, 10% là tăng huyết áp. Phương pháp điều trị 64 

TH là mổ mở, 5 TH lấy sỏi qua NSMTND, 2 TH phẫu thuật nội soi và 9 TH 

không can thiệp thủ thuật hay phẫu thuật. Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 4,2%, 

gồm nhiễm trùng vết mổ, nhiễm trùng tiết niệu và rối loạn nhịp tim. Theo tác 

giả, chẩn đoán viêm đường mật cấp do sỏi chủ yếu dựa vào lâm sàng, siêu âm 

là phương pháp chẩn đoán hình ảnh được lựa chọn đầu tiên, trường hợp khó có 

thể chỉ định siêu âm nhiều lần [165]. 

Sharma và cộng sự cho rằng cắt túi mật nội soi là tiêu chuẩn vàng trong 

điều trị sỏi túi mật. Tiêu chuẩn vàng trong điều trị sỏi OMC đơn thuần là nội 

soi mật tụy ngược dòng. Ngược lại, trường hợp sỏi OMC kèm theo sỏi túi mật 

là một thử thách trong điều trị [136]. Như vậy, đối với sỏi ống mật chủ kèm 

theo sỏi túi mật hay sỏi trong gan vẫn là những thách thức cho các nhà ngoại 

khoa khi lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp nhất cho từng bệnh nhân. 

Một báo cáo của Salem MM và cộng sự (2019), nghiên cứu từ 3/2017 đến 

9/2018 so sánh kết quả giữa nội soi mật tụy ngược dòng cắt cơ vòng lấy sỏi sau 

đó cắt túi mật bằng PTNS và lấy sỏi OMC và cắt túi mật bằng PTNS trên 50 

bệnh nhân có sỏi OMC kèm sỏi túi mật. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thành 

công, tỷ lệ sạch sỏi giữa hai phương pháp như nhau. Nhưng điều trị bằng PTNS 

bệnh nhân chỉ làm một thì, thời gian nằm viện ngắn, bệnh nhân hài lòng hơn và 

cơ vòng Oddi còn nguyên vẹn, giảm nguy cơ nhiễm trùng đường mật ngược 

dòng và sỏi tái phát. Từ kết quả nghiên cứu này tác giả khuyến cáo điều trị một 

thì bằng PTNS là lựa chọn đối với bệnh nhân sỏi OMC có kèm theo sỏi túi mật, 

nhất là ở những bệnh nhân trẻ [132]. 
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Nzenza TC và cộng sự (2018), nghiên cứu hồi cứu trên 1.148 bệnh nhân 

sỏi OMC được điều trị bằng NSMTND tại bệnh viện phía Bắc, Melbourne, Úc. 

Trong đó 573 bệnh nhân có cắt cơ vòng Oddi được theo dõi ít nhất 6 tháng, 

những bệnh nhân còn lại cơ vòng Oddi còn nguyên vẹn được loại trừ. Nghiên 

cứu đưa ra kết luận biến chứng sớm của lấy sỏi OMC qua NSMTND bao gồm 

viêm tụy cấp, chảy máu, thủng tá tràng và viêm đường mật; biến chứng lâu dài 

của lấy sỏi OMC bằng NSMTND + cắt cơ vòng là hẹp cơ vòng Oddi và sỏi tái 

phát. Theo kết quả nghiên cứu, tỷ lệ sỏi tái phát là 8,9%, tỷ lệ này cũng tương 

đương với y văn (4 – 25%). Khi cơ vòng Oddi bị tổn thương do cắt làm cho 

dịch tiêu hóa và vi khuẩn trào ngược lên đường mật, có lẽ đây là nguyên nhân 

làm cho sỏi tái phát. Vì vậy, cần xem xét lại chỉ định lấy sỏi OMC bằng 

NSMTND ở những bệnh nhân trẻ [115]. 

Năm 2019, Elghamry và cộng sự báo cáo nghiên cứu 30 bệnh nhân sỏi 

OMC được điều trị bằng PTNS từ 11/2016 đến 11/2018 tại đại học Tanta, Ai 

Cập, cho kết quả 21 bệnh nhân nữ (70%), tuổi trung bình 48,9 + 11,84 tuổi, có 

9 bệnh nhân (30%) tăng huyết áp, 3 bệnh nhân (10%) đái tháo đường týp 2, đau 

quặn mật gặp ở 63,3%. Trước mổ bệnh nhân được xét nghiệm máu, siêu âm 

bụng và chụp cộng hưởng từ đường mật để xác định đường kính OMC, số lượng 

và kích thước sỏi. Lấy sỏi qua ống túi mật 16 trường hợp (53,3%), nhóm này 

không có trường hợp nào chuyển mổ mở. Các trường hợp còn lại lấy sỏi qua 

mở OMC, trong đó có 2 trường hợp chuyển mổ mở do sỏi kẹt ở bóng Vater. 

Tất cả 30 trường hợp khâu kín OMC thì đầu. Thời gian mổ trung bình 162,33 

+ 74,67 phút (80 – 300 phút). Biến chứng sau mổ 2 trường hợp (6,7%) nhiễm 

trùng vết mổ trocar, 2 trường hợp (6,7%) rò mật và 2 trường hợp (6,7%) viêm 

phổi sau mổ. Hai trường hợp rò mật, một trường hợp điều trị bảo tồn và một 

trường hợp làm NSMTND cắt cơ vòng Oddi. Thời gian nằm viện sau mổ trung 

bình 3,37 + 1,38 ngày (2 – 8 ngày). Theo tác giả, điều trị sỏi OMC bằng PTNS 

là phương pháp an toàn, hiệu quả; nó tùy thuộc vào nhiều yếu tố bao gồm huấn 
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luyện thích hợp, kinh nghiệm phẫu thuật viên, trang thiết bị phẫu thuật và nội 

soi tránh được các nhược điểm của NSMTND và mổ mở. Lấy sỏi qua nội soi 

đường mật làm tăng tỷ lệ thành công. Nội soi mật tụy ngược dòng vẫn có vai 

trò quan trọng trong điều trị sỏi OMC và giải quyết các biến chứng trong phẫu 

thuật đường mật [63]. 

Lalin Navaratne và cộng sự (2020) hồi cứu trên 416 bệnh nhân được điều 

trị sỏi OMC bằng PTNS từ 02/1998 đến 12/2019. Các bệnh nhân được chia làm 

hai nhóm: thám sát ống mật chủ qua ống túi mật hoặc qua mở ống mật chủ. Khi 

đường mật đã sạch sỏi, ống mật chủ được xử lý theo một trong các phương 

pháp sau: khâu kín thì đầu, khâu với stent đường mật xuôi dòng hoặc khâu lại 

đường mật sau khi đã đặt ống dẫn lưu Kehr. Vào giai đoạn đầu của nghiên cứu, 

sử dụng dẫn lưu Kehr là kỹ thuật thường được sử dụng. Trong suốt một thập 

niên sau đó, khâu lại đường mật sau khi đã đặt stent đường mật là kỹ thuật 

chiếm ưu thế tuy nhiên dần bị loại bỏ do làm tăng nguy cơ viêm tụy sau mổ. 

Giai đoạn sau, khâu kín thì đầu ống mật chủ là phương pháp được lựa chọn 

trong trường hợp phải mở ống mật chủ. Mũi khâu là mũi liên tục với chỉ Vicryl 

5-0. Tỷ lệ thành công chung của cả nghiên cứu là 96,4% (401/416). Nhóm bệnh 

nhân được thám sát ống mật chủ qua ống túi mật có tỷ lệ chuyển mổ mở cao 

hơn, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,0778) và tất cả 

các trường hợp này đều nằm trong số 100 trường hợp đầu tiên tính từ lúc nghiên 

cứu. Tỷ lệ tử vong giữa hai nhóm không có sự khác biệt nhưng tỷ lệ biến chung, 

bao gồm các biến chứng nhẹ (Clavien - Dindo I - II) và nặng (Clavien - Dindo 

III - IV) ở nhóm bệnh nhân mở ống mật chủ lại cao hơn đáng kể. Loại biến 

chứng liên quan đến phẫu thuật thường gặp nhất là rò mật (5,8% so với 1,1%, 

p = 0,0181) và viêm tụy (7,4% so với 0,6%, p = 0,0005). Thời gian nằm viện 

trung bình sau mổ ở nhóm này cũng cao hơn đáng kể (p < 0,0001). Hai trường 

hợp rò mật trong nhóm thám sát ống mật chủ qua ống túi mật thuộc độ B và C 

(theo phân độ ISGLS 2011), trong đó có một trường hợp rò từ ống Luschka. 14 
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trường hợp rò mật ở nhóm mở ống mật chủ có 5 trường hợp độ A, 7 trường hợp 

độ B và 2 trường hợp độ C. Mức độ rò mật giữa các nhóm không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,3858, Chi - square test). Phương pháp đóng chỗ 

mở ống mật chủ có liên quan đến tỷ lệ rò mật và viêm tụy sau mổ. Năm mươi 

bệnh nhân khâu kín thì đầu ống mật chủ, 138 bệnh nhân khâu đường mật kết 

hợp với đặt stent đường mật và 45 bệnh nhân dẫn lưu ống Kehr. Có 9 bệnh 

nhân không được thống kê do được nối ống mật chủ - hỗng tràng, hoặc dẫn lưu 

ống túi mật hoặc vừa đặt stent đường mật vừa dẫn lưu ống Kehr. Nhóm bệnh 

nhân được khâu kín thì đầu và đặt dẫn lưu Kehr có suất độ rò mật cao hơn đáng 

kể so với nhóm được đặt stent đường mật (14% và 8,9% so với 2,2%). Tuy 

nhiên, nhóm đặt stent đường mật lại dễ bị viêm tụy sau mổ hơn (10,9%, tương 

đương 15 trường hợp) so với hai nhóm còn lại, trong số đó có 2 trường hợp 

phải chuyển khoa Hồi sức tích cực điều trị (Clavien - Dindo IVa). Ngoài ra có 

30 bệnh nhân khác (21,7%) có tăng amylase máu sau mổ nhưng không có biểu 

hiện lâm sàng của viêm tụy. Trong các bệnh nhân mở ống mật chủ, các bệnh 

nhân được khâu kín thì đầu và đặt dẫn lưu Kehr cũng có thời gian nằm viện sau 

mổ dài hơn đáng kể (p < 0,0001) [113]. 

Lee và cộng sự nghiên cứu điều trị sỏi OMC bằng PTNS ở bệnh nhân cao 

tuổi, tác giả cho rằng yếu tố tuổi được xem như một thử thách; sự gia tăng bệnh 

lý nội khoa phối hợp như đái tháo đường, bệnh lý tim mạch, bệnh lý hô hấp và 

sự suy yếu của đa cơ quan sẽ làm chậm hồi phục sau mổ [97]. 

Qua đó có thể cho thấy, đến nay điều trị sỏi đường mật chính có nhiều 

phương pháp như mổ mở kinh điển, lấy sỏi qua NSMTND, phẫu thuật nội soi, 

lấy sỏi mật qua da và lấy sỏi mật qua đường hầm Kehr. Mỗi phương pháp có 

chỉ định và ưu, nhược điểm riêng, tùy vào tình trạng người bệnh, đặc điểm của 

sỏi, trang thiết bị sẵn có và khả năng của phẫu thuật viên để lựa chọn phương 

pháp thích hợp nhất. Khuynh hướng chung hiện nay là áp dụng phương pháp 

điều trị “xâm lấn tối thiểu, hiệu quả tối đa”. Dù áp dụng phương pháp nào cũng 
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nhằm mục tiêu lấy hết sỏi, lập lại lưu thông đường mật, tỷ lệ tái phát thấp, ít 

biến chứng và bệnh nhân mau hồi phục [12], [21], [56], [102]. 

Một báo cáo năm 2020 của Vũ Đức Thụ, nghiên cứu trên 111 bệnh nhân 

sỏi đường mật chính điều trị bằng PTNS, trong đó có 26,1% bệnh nhân trên 70 

tuổi và có 38,7% bệnh nhân > 60 tuổi. Bàn về chỉ định cho PTNS, tác giả cho 

rằng sỏi đường mật chính được điều trị bằng PTNS ở Việt Nam gặp khá nhiều, 

nhưng chưa có một nghiên cứu riêng cho nhóm bệnh nhân này. Tác giả cũng 

đặt vấn đề PTNS lấy sỏi OMC có phù hợp với bệnh nhân cao tuổi không? Kết 

quả nghiên cứu này tác giả cho rằng nhóm bệnh nhân cao tuổi có tỷ lệ viêm 

phổi sau mổ cao hơn so với nhóm bệnh nhân trẻ (6,6%) và có nhiều người bệnh 

phải dùng kháng sinh dài ngày hơn [32]. 

Zhu và cộng sự cho rằng điều quan trọng của phẫu thuật nội soi điều trị sỏi 

đường mật chính là bảo tồn được cơ vòng Oddi, tránh được những tai biến, biến 

chứng thủng tá tràng, viêm tụy cấp của nội soi mật tụy ngược dòng. Tuy nhiên, 

chỉ định phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính có tiền căn phẫu thuật 

bụng vẫn chưa rõ ràng. Đối với bệnh nhân có tiền căn phẫu thuật bụng được 

coi là chống chỉ định trong phẫu thuật nội soi gan – mật – tụy, vì có khuynh 

hướng dính, chảy máu, không nhận diện rõ giải phẫu dẫn đến làm tổn thương 

ruột và các cơ quan khác [164]. 

Theo Giacometti và cộng sự, phẫu thuật nội soi điều trị sỏi OMC đòi hỏi 

phẫu thuật viên phải có kỹ năng tốt, trang thiết bị đầy đủ. Phẫu thuật nội soi lấy 

sỏi OMC an toàn và hiệu quả. Đặc biệt đây là lựa chọn cho những trường hợp 

không thể lấy sỏi qua nội soi mật tụy ngược dòng [72]. Qiu và cộng sự, đối với 

những trường hợp viêm túi mật hoại tử kèm theo sỏi OMC, PTNS là phương 

pháp an toàn và hiệu quả, giúp bệnh nhân và thai nhi tránh được sự ảnh hưởng 

của tia X. Đây là mục đích quan trọng đối với bệnh nhân mang thai [123]. 

Nội soi mật tụy ngược dòng và phẫu thuật nội soi là hai phương pháp điều 

trị sỏi đường mật chính an toàn, hiệu quả, có nhiều ưu điểm vượt trội hơn so 
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với mổ mở kinh điển với tỷ lệ thành công và sạch sỏi cao, tỷ lệ biến chứng và 

tử vong thấp, thời gian nằm viện ngắn [48], [56], [149]. Nói chung, lấy sỏi qua 

nội soi mật tụy ngược dòng sẽ gặp những khó khăn khi sỏi to (>1,5mm), sỏi 

nhiều (> 3 viên), bất thường về giải phẫu, tiền sử đã cắt dạ dày nối kiểu Billroth 

II [41], [109]. Trong những trường hợp nội soi mật tụy ngược dòng gặp khó 

khăn thì nhiều nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nội soi có nhiều ưu điểm [47], 

[69]. Như vậy, những trường hợp này chúng ta áp dụng phẫu thuật nội soi thay 

thể mổ mở có khả thi và an toàn không? 

Nếu như cắt túi mật bằng phẫu thuật nội soi là tiêu chuẩn vàng (gold 

standard) để điều trị sỏi túi mật có triệu chứng ở mọi lứa tuổi [56], [86], [102], 

[143], thì cho đến nay, điều trị sỏi đường mật chính chưa có phương pháp nào 

được chứng minh là tối ưu nhất trong mọi trường hợp, nhất là ở bệnh nhân cao 

tuổi [39], [69], [73]. Ở Việt Nam, phẫu thuật nội soi trong điều trị sỏi đường 

mật chính ở bệnh nhân trẻ tuổi đã có nhiều nghiên cứu chứng minh là an toàn 

và hiệu quả [1], [6], [13], [32]. Tuy nhiên, theo thông tin chúng tôi có được, 

đến nay vẫn chưa có nghiên cứu nào về phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường 

mật chính dành riêng cho bệnh nhân cao tuổi. Chính vì vậy, nghiên cứu của 

chúng tôi nhằm góp phần giải đáp vấn đề phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường 

mật chính có áp dụng được cho bệnh nhân cao tuổi không ở Việt Nam? Nếu 

được nên chỉ định trong những trường hợp nào? 

Cho đến nay có nhiều phương tiện được dùng để chẩn đoán sỏi đường mật 

chính, trong đó siêu âm ngả bụng và chụp cắt lớp vi tính là hai phương tiện 

được áp dụng khá rộng rãi ở các bệnh viện tuyến tỉnh. Như vậy, giá trị chẩn 

đoán của siêu âm ngả bụng và chụp cắt lớp vi tính trong chẩn đoán sỏi đường 

mật chính ở bệnh nhân cao tuổi như thế nào? Vấn đề khác, bệnh nhân cao tuổi 

bị sỏi đường mật chính thường kèm theo các bệnh lý nội khoa mạn tính, vậy 

điều trị bằng phẫu thuật nội soi có an toàn không? Chỉ định trong trường hợp 

nào? Nhất là ở Việt Nam bệnh lý sỏi đường mật chính có những đặc điểm khác 
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với các nước phương Tây và cho đến nay, tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu 

nào về điều trị sỏi đường mật chính bằng phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi 

đường mật trong mổ ở bệnh nhân cao tuổi được báo cáo. Đó là lý do để chúng 

tôi thực hiện đề tài này. 

1.9 Một số khái niệm và định nghĩa 

       - Sỏi đường mật chính: Là sỏi nằm ở ống mật chủ, ống gan chung, ống 

gan phải và ống gan trái.  

- Sỏi đường mật ngoài gan: Bao gồm sỏi OMC và sỏi ống gan chung (trong 

nghiên cứu này chúng tôi gọi chung là sỏi ống mật chủ) là sỏi đường mật nằm 

từ dưới chỗ đổ vào của hai nhánh gan phải và trái đến bóng Vater. 

- Sỏi đường mật trong gan: Bao gồm sỏi đường mật nằm trên chỗ hội tụ 

của đường mật trong gan phải và trái với ống gan chung trở lên [144]. 

- Đánh giá giá sạch sỏi: Dựa vào nội soi đường mật trong mổ, siêu âm 

kiểm tra vào hậu phẫu ngày thứ 3 – 5 hậu phẫu và lúc tái khám sau xuất viện 5 

– 10 ngày. Đối với trường hợp có đặt dẫn lưu Kehr sẽ cho chụp đường mật cản 

quang qua Kehr hậu phẫu thuật ngày thứ 7, không ghi nhận sỏi trong đường 

mật. Lâm sàng cải thiện dần và hết dấu hiệu tắc mật. 

- Chủ động để lại sỏi: Là trường hợp nội soi trong lúc mổ xác định còn sỏi 

nhưng quyết định không lấy tiếp [12] do tình trạng người bệnh không cho phép, 

nếu kéo dài thêm cuộc mổ sẽ nguy hiểm cho người bệnh hoặc không thể lấy 

được dù đã cố gắng hết sức (chẳng hạn do sỏi nằm phía trên chỗ bị hẹp của 

đường mật trong gan). 

- Sót sỏi: Là trường hợp nội soi đường mật trong mổ xác định đã hết sỏi 

nhưng sau mổ kiểm tra lại bằng siêu âm còn sỏi trong đường mật [12]. Nếu 

nghi ngờ sẽ cho chụp cắt lớp vi tính ổ bụng hoặc chụp mật tụy ngược dòng qua 

nội soi để xác định. 

- Sỏi tái phát: Là sỏi đường mật chính được phát hiện ở bệnh nhân đã được 

phẫu thuật sỏi đường mật chính ít nhất 6 tháng và lần đó xác định sạch sỏi. 
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- Phẫu thật nội soi thành công: Phẫu thuật được thực hiện theo quy trình 

trong phương pháp nghiên cứu, tất cả các bước đều thực hiện qua PTNS, kể cả 

những trường hợp trong phẫu thuật có tai biến và xử trí thành công qua PTNS 

và hậu phẫu không có biến chứng liên quan đến tai biến. Nếu chuyển mổ mở 

hoặc áp dụng thêm kỹ thuật nào khác hỗ trợ đều được xem là thất bại. 
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Chương 2                                                                                                          

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân sỏi đường mật chính được điều trị bằng phẫu thuật nội soi 

kết hợp với nội soi đường mật trong mổ tại Bệnh viện Đa khoa thành phố Cần 

Thơ từ 20/05/2016 đến 26/11/2020.  

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Tất cả các bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên có sỏi đường mật chính được chẩn 

đoán xác định lần đầu hoặc tái phát bằng lâm sàng, siêu âm bụng, chụp cắt lớp 

vi tính đa lát cắt, trước mổ bao gồm sỏi ống mật chủ, sỏi ống gan chung, hai 

nhánh gan phải và trái, ống mật chủ giãn từ 8 mm trở lên. Chọn các trường hợp 

sau: 

- Sỏi ống mật chủ đơn thuần có kích thước > 15mm. 

- Sỏi OMC chống chỉ định lấy sỏi qua NSMTND hoặc đã lấy sỏi qua nội 

soi mật tụy ngược dòng thất bại. 

 - Sỏi OMC kèm theo sỏi túi mật hoặc/và sỏi đường mật trong gan. 

 - Được phẫu thuật viên xác định có sỏi đường mật chính bằng: Lấy được 

sỏi và/hoặc nội soi đường mật thấy sỏi trong lúc mổ.  

- Bệnh nhân bị sỏi đường mật chính có biến chứng như: nhiễm trùng huyết, 

viêm tụy cấp đã được điều trị nội khoa ổn. 

- Bệnh nhân có ASA từ I – III. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có chống chỉ định PTNS: Có bệnh lý nội khoa nặng kèm theo 

như suy gan, suy thận, suy tim, suy hô hấp, tiền căn đã phẫu thuật bụng do ung 

thư. 
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- Bệnh nhân bị sỏi đường mật chính có biến chứng nặng như: viêm phúc 

mạc nặng, sốc nhiễm trùng đường mật, viêm tụy cấp chưa được điều trị ổn định. 

- Bệnh nhân có kèm theo u đường mật hoặc hẹp đường mật ngoài gan. 

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu hoặc không tuân thủ theo quy 

trình nghiên cứu, hồ sơ không thu thập đủ số liệu theo quy trình. 

2.1.4. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

-  Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 5/2016 đến tháng 11/2020 

-  Địa điểm nghiên cứu: Khoa Ngoại Tổng hợp – Bệnh viện Đa khoa thành 

phố Cần Thơ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không nhóm chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

 Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

 

 

 

 Z: Trị số phân phối chuẩn. Với độ tin cậy khoảng 95%, Z = 1,96 

 c : Sai số cho phép 4%, c = 0,04 

 p: Tỷ lệ thành công của điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS kết hợp 

nội soi đường mật trong mổ. 

Theo nghiên cứu của Lee H. M. và cộng sự (2014), tỷ lệ thành công của 

phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ điều trị sỏi đường mật 

chính là 97% [98]. 

Dựa vào kết quả này chúng tôi lấy tỷ lệ thành công của điều trị sỏi đường 

mật chính bằng PTNS là 97%, như vậy p = 0,97. 

Thay vào công thức ta có n = 69,87.  

Như vậy cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là 70 bệnh nhân. 
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2.2.3. Nội dung nghiên cứu 

2.2.3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

- Tuổi 

- Giới 

- Tiền sử phẫu thuật bụng. 

- Tiền sử làm nội soi mật tụy ngược dòng. 

- Bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo: Các bệnh lý nội khoa kèm theo được 

chẩn đoán dựa vào lâm sàng, xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh và được xác định 

bởi bác sĩ chuyên khoa: 

- Bệnh lý tim mạch: tăng huyết áp, thiếu máu cơ tim cục bộ, bệnh van tim. 

- Bệnh đái tháo đường. 

- Bệnh về đường hô hấp. 

- Bệnh nội khoa về thận.  

- Bệnh nội khoa về gan. 

- Bệnh lý khác: nếu có ghi cụ thể. 

Từ đó ghi nhận tỷ lệ bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo ở bệnh nhân cao 

tuổi sỏi đường mật chính, tỷ lệ chung, tỷ lệ số bệnh lý nội khoa kèm theo (1 

bệnh, 2 bệnh, 3 bệnh,…). 

2.2.3.2. Đặc điểm lâm sàng, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính 

❖ Đặc điểm lâm sàng sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

Tất cả bệnh nhân được hỏi bệnh sử, thăm khám lâm sàng để xác định các 

đặc điểm sau đây 

▪ Lý do vào viện: Đau hạ sườn phải, sốt, vàng da, phối hợp các dấu hiệu 

trên, dấu hiệu khác. 

▪ Triệu chứng lâm sàng 

 - Triệu chứng cơ năng: Đau hạ sườn phải, sốt, vàng da, tam chứng Charcot 

 - Triệu chứng thực thể: Ấn đau hạ sườn phải, đề kháng hạ sườn phải, phải 

ứng phúc mạc. 
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- Biến chứng của sỏi đường mật chính: Viêm tụy cấp, nhiễm trùng huyết. 

❖ Đặc điểm siêu âm sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

Tất cả bệnh nhân đều được siêu âm bụng tổng quát trước mổ ít nhất 01 lần 

bởi bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh tại khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh 

viện Đa khoa thành phố Cần Thơ. Loại máy siêu âm dùng trong nghiên cứu có 

nhãn hiệu SUPERSONIC (sản xuất tại Pháp), đầu dò Convex 3 – 5 MHz. Mục 

đích của siêu âm nhằm xác định được một số đặc điểm sau: 

- Đường kính ống mật chủ 

- Có sỏi đường mật chính hay không. Nếu có xác định vị trí (sỏi OMC, sỏi 

trong gan). 

- Kích thước sỏi đường mật chính. 

- Túi mật: còn hay đã cắt, nếu còn có sỏi hay không. 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều được kiểm chứng lại bằng nội soi 

đường mật trong mổ và lấy sỏi trong phẫu thuật.  

❖ Đặc điểm chụp cắt lớp vi tính sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao 

tuổi 

Tất cả bệnh nhân đều được chụp cắt lớp vi tính ổ bụng. Loại máy chụp cắt 

lớp vi tính sử dụng trong nghiên cứu nhãn hiệu Philips 16 lát cắt (sản xuất tại 

Hà Lan). Kết quả được đọc bởi bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh tại khoa 

Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Đa khoa thành phố Cần Thơ. Mục đích của 

chụp cắt lớp vi tính cần xác định được một số đặc điểm sau: 

- Đường kính ống mật chủ 

- Có sỏi đường mật chính hay không. Nếu có sỏi, xác định vị trí (sỏi OMC, 

sỏi trong gan). 

- Kích thước sỏi đường mật chính. 

- Túi mật: còn hay đã cắt, nếu còn, xác định có sỏi hay không. 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều được kiểm chứng lại bằng nội soi 

đường mật trong mổ và lấy sỏi trong phẫu thuật. 
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2.2.3.3. Đánh giá kết quả điều trị 

❖ Đặc điểm kỹ thuật và trong phẫu thuật 

- Số lượng và vị trí trocar. 

- Tình trạng dính trong ổ bụng. 

Dính trong ổ bụng được phân loại theo OLSG (Operative Laparosopy Study 

Group), có 4 mức độ: Độ 0: Ổ bụng không dính; độ I (dính ít): Mức độ dính ít, 

không có mạch máu và dễ phẫu tích; độ II (dính vừa): Dính nhiều và/hoặc có 

mạch máu; độ III (dính nhiều): Dính thành mảng, mô dính chặt lại, khó phẫu 

tích [101].  

 

Hình 2.1. Phân độ dính theo OLSG 

Chú thích: A: Dính độ I, B: Dính độ II, C: dính độ III. 

(Nguồn: Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2018) 

- Chuyển mổ mở: Nếu có ghi rõ lý do. 

- Kỹ thuật mở ống mật chủ: Mở bằng móc, kéo, dao. Mở dọc hay mở ngang. 
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- Kỹ thuật lấy sỏi: Lấy bằng dụng cụ thông thường như dụng cụ PTNS, rọ, 

kẹp Randall, đẩy sỏi xuống tá tràng, tán điện – thủy lực hay phối hợp các 

phương pháp trên. 

-  Nội soi đường mật và tán sỏi điện – thủy lực trong mổ. 

- Kỹ thuật xử lý chỗ mở OMC: Khâu kín thì đầu hay đặt dẫn lưu Kehr. 

- Tai biến trong phẫu thuật : Nếu có ghi rõ loại tai biến, cách xử trí tai biến. 

❖ Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính 

• Tỷ lệ phẫu thuật nội soi thành công và tai biến trong phẫu thuật 

Ca phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính được gọi là thành công 

khi thực hiện đúng các bước theo quy trình kỹ thuật phẫu thuật được xây dựng 

trong phương pháp nghiên cứu. Trong quá trình phẫu thuật nếu có tai biến (chảy 

máu, tổn thương ống tiêu hóa) nhưng xử trí hoàn toàn qua PTNS và kết quả tốt 

vẫn được coi là thành thành công của PTNS. Những trường hợp chuyển mổ mở 

bất kỳ lý do gì hoặc có sử dụng bất kỳ kỹ thuật phẫu thuật hỗ trợ nào khác đều 

được coi là thất bại. 

• Thời gian phẫu thuật 

Thời gian mổ được tính bằng phút kể từ khi đặt trocar đầu tiên đến khi khâu 

xong các lỗ trocar và cố định các ống dẫn lưu [74], [77]. 

Ngoài ra, phân tích mối liên quan giữa thời gian phẫu thuật với một số yếu 

tố như: Tiền căn phẫu thuật bụng, vị trí sỏi, cắt túi mật kèm theo, tán sỏi điện – 

thủy lực trong mổ. 

• Kết quả lấy sỏi 

Đánh giá kết quả lấy sỏi nhằm xác định tỷ lệ lấy sạch sỏi đường mật ngoài 

gan, đường mật trong gan, chủ động để lại sỏi hay sót sỏi sau phẫu thuật. 

Đánh giá sạch sỏi bao gồm: 

+ Sạch sỏi hoàn toàn. 

+ Còn sót sỏi: vị trí, số lượng, kích thước. 
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+ Trường hợp có sót sỏi: Cách xử lý sỏi sót, kết quả. 

- Sạch sỏi: Sau khi lấy sỏi, nội soi đường mật kiểm tra không ghi nhận sỏi, 

siêu âm sau phẫu thuật 3 – 5 ngày và siêu âm kiểm tra lúc tái khám sau xuất 

viện 5 – 10 ngày, đối với trường hợp có đặt dẫn lưu Kehr sẽ cho chụp đường 

mật cản quang qua Kehr hậu phẫu thuật ngày thứ 7, không ghi nhận sỏi trong 

đường mật. Lâm sàng cải thiện, hết dấu hiệu tắc mật, hết dấu hiệu nhiễm trùng 

đường mật. 

- Chủ động để lại sỏi: Là trường hợp nội soi trong lúc mổ xác định còn sỏi 

nhưng quyết định không lấy tiếp [12] do tình trạng người bệnh không cho phép, 

nếu kéo dài thêm cuộc mổ sẽ nguy hiểm cho người bệnh hoặc không thể lấy 

được dù đã cố gắng hết sức (chẳng hạn do sỏi nằm phía trên chỗ bị hẹp của 

đường mật trong gan). 

- Sót sỏi: Là trường hợp nội soi đường mật trong mổ xác định đã hết sỏi 

nhưng sau mổ kiểm tra lại bằng siêu âm còn sỏi trong đường mật [12]. Nếu 

nghi ngờ sẽ cho chụp cắt lớp vi tính ổ bụng hoặc chụp mật tụy ngược dòng qua 

nội soi để xác định. 

• Tai biến và biến chứng 

- Các tai biến trong phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính có thể 

gặp: 

+ Tổn thương ống tiêu hóa: Tá tràng, dạ dày, ruột non, đại tràng. 

+ Chảy máu, vị trí chảy máu. 

+ Tai biến khác: Nếu có ghi cụ thể. 

+  Cách xử trí các tai biến (nếu có). 

• Theo dõi sau phẫu thuật 

- Hậu phẫu bệnh nhân được khám và theo dõi diễn tiến hàng ngày, cho xét 

nghiệm công thức máu, sinh hóa máu đánh giá lại các chỉ số đã làm trước mổ 

như: bilirubin, chức năng gan, chức năng thận, amylase máu từ đó đánh giá sự 

cải thiện và biến chứng sớm sau phẫu thuật.  
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- Sau phẫu thuật 3 - 5 ngày cho siêu âm bụng tổng quát. Trường hợp có 

nghi ngờ biến chứng như viêm phổi thì cho X quang phổi. 

- Trường hợp có dẫn lưu Kehr chụp đường mật cản quang qua ống Kehr 

ngày thứ 5 - 7. Nếu kết quả sạch sỏi, đường mật thông xuống tá tràng tốt, toàn 

trạng ổn ngày 10 – 12 rút ống dẫn lưu Kehr cho xuất viện hẹn tái khám. Nếu 

còn sỏi lưu ống dẫn lưu Kehr và cho bệnh nhân xuất viện. Sau 3 tuần cho bệnh 

nhân nhập viện lại để siêu âm bụng, chụp đường mật qua Kehr. Nếu sạch sỏi, 

đường mật thông tốt rút Kehr cho xuất viện. Nếu còn sỏi sẽ lấy sỏi qua nội soi 

mật tụy ngược dòng hoặc tán sỏi qua đường hầm Kehr. 

- Đối với trường hợp khâu kín ống mật chủ, chúng tôi đánh giá sạch sỏi dựa 

vào dữ liệu siêu âm, chụp CLVT trước mổ, nội soi đường mật trong lúc mổ và 

sau mổ sẽ được siêu âm ngày thứ 3 - 5 sau mổ. Nếu siêu âm sau mổ nghi ngờ 

còn sỏi sẽ được chụp CLVT bụng hoặc chụp mật tụy ngược dòng qua nội soi 

xác định chẩn đoán. 

- Bệnh nhân được hẹn tái khám sau xuất viện 5 – 10 ngày. 

+ Khám lâm sàng: Ghi nhận các dấu hiệu còn đau hay hết, dấu hiệu tắc mật, 

tình trạng vết mổ. 

+ Xét nghiệm chức năng gan, bilirubin máu. 

+ Siêu âm bụng ghi nhận tình trạng đường mật, sót sỏi, tụ dịch trong ổ bụng. 

+ Nếu nghi ngờ có sỏi đường mật cho chụp CLVT hoặc cộng hưởng từ hoặc 

chụp mật tụy ngược dòng qua nội soi. 

- Theo dõi chu phẫu ghi nhận các biến chứng:  

+ Chảy máu: chảy máu lỗ trocar, chảy máu trong ổ bụng. 

+ Nhiễm trùng lỗ trocar. 

+ Rò mật, mức độ rò mật. 

+ Viêm phúc mạc. 

+ Áp xe tồn lưu. 

+ Viêm tụy cấp, suy thận. 
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+ Viêm phổi.  

+ Biến chứng khác: Nếu có ghi cụ thể. 

- Cách xử trí các biến chứng nếu có. 

- Đánh giá biến chứng hậu phẫu theo Clavien – Dindo. 

 Bảng 2.1. Phân loại biến chứng theo Clavien – Dindo [49] 

Độ Định nghĩa 

Độ I 

Bất kỳ biến chứng sau mổ nào không cần điều trị 

bằng thuốc hoặc can thiệp thủ thuật, phẫu thuật. Có thể 

dùng thuốc chống nôn, lợi tiểu, hạ sốt, giảm đau, vật lý 

trị liệu hay mở rộng vết thương tại chỗ 

Độ II 
Biến chứng được điều trị bằng nội khoa, truyền máu 

hay nuôi ăn tĩnh mạch hoàn toàn 

Độ III 
IIIa 

Điều trị bằng can thiệp ít xâm lấn không gây mê toàn 

thân 

IIIb Điều trị bằng can thiệp ít xâm lấn gây mê toàn thân 

Độ IV 

IVa 
Biến chứng đe dọa đến tính mạng suy một cơ quan, 

phải chăm sóc đặc biệt 

IVb 
Biến chứng đe dọa đến tính mạng suy đa cơ quan, 

phải chăm sóc đặc biệt 

Độ V Tử vong 

 

- Tử vong: Tất cả những trường hợp tử vong chu phẫu đều được coi là tử 

vong. Nếu có ghi nhận nguyên nhân tử vong. 

• Mức độ đau sau phẫu thuật 

- Đánh giá mức độ đau sau phẫu thuật: Chúng tôi đánh giá mức độ đau sau 

phẫu thuật 24h, 48h và ngày bệnh nhân ra viện dựa vào thang điểm VAS (Visual 

Analog Scale) [30], gồm 5 mức độ như sau: 
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- Độ I: Không đau hoặc đau rất ít (VAS: 1-2 điểm) 

- Độ II: Đau ít, chịu được, không cần dùng thuốc giảm đau hoặc dùng đường 

uống (VAS: 3-4 điểm). 

- Độ III: Đau vừa , phải dùng thuốc giảm đau (VAS: 5-6 điểm). 

- Độ IV: Đau nhiều, phải dùng thuốc giảm đau đường tiêm (VAS: 7-8 điểm) 

- Độ V: Đau dữ dội bệnh nhân không thể chịu nổi dù đã dùng thuốc giảm 

đau (VAS: 9-10 điểm). 

• Hồi phục sau phẫu thuật 

- Sau phẫu thuật bệnh nhân được theo dõi để đánh giá sự hồi phục: 

+ Thời gian trung đại tiện: Tính từ lúc bệnh nhân được chuyển đến phòng 

hậu phẫu đến khi có trung tiện lần đầu tiên. 

+ Thời gian bệnh nhân ăn uống: Tính từ lúc bệnh nhân được chuyển đến 

phòng hậu phẫu đến lúc bệnh nhân ăn uống được. 

+ Thời gian bệnh nhân đi lại được: Tính từ lúc bệnh nhân được chuyển đến 

phòng hậu phẫu đến khi bệnh nhân có thể bước xuống khỏi giường và đi lại 

được. 

• Thời gian nằm viện 

- Thời gian nằm viện (ngày): Tính từ lúc vào viện đến ngày ra viện. 

- Thời gian nằm viện sau phẫu thuật (ngày): Tính từ ngày đầu tiên sau phẫu 

thuật đến ngày xuất viện. 

- Phân tích mối liên quan giữa thời gian nằm viện sau phẫu thuật với một 

số yếu tố như: Tiền căn phẫu thuật bụng, vị trí sỏi, kèm theo cắt túi mật, tán sỏi 

điện – thủy lực trong mổ, khâu kín ống mật chủ thì đầu hay đặt dẫn lưu Kehr. 

• Đánh giá kết quả sớm 

Các tiêu chí dùng để đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi 

đường mật trong mổ điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi dựa vào 

phân loại biến chứng sau phẫu thuật của Clavien – Dindo, tiêu chuẩn đánh giá 
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của Sử Quốc Khởi [14], của Vũ Đức Thụ [32] và cách theo dõi đánh giá kết 

quả lâu dài của Anbok Lee [97].  

Trên cơ sở đó, dựa vào các yếu tố phẫu thuật nội soi thành công, tai biến 

trong phẫu thuật, biến chứng sau phẫu thuật, sạch sỏi, sự thông thương của 

đường mật và cải thiện lâm sàng sau phẫu thuật, chúng tôi đưa ra tiêu chí đánh 

giá kết quả điều trị như sau: 

Kết quả sớm theo 4 mức độ sau: 

▪ Tốt: 

- Thực hiện phẫu thuật nội soi thành công. 

- Không có tai biến trong phẫu thuật. 

- Lấy hết sỏi hoàn toàn. 

- Hậu phẫu không có biến chứng. 

- Đường mật lưu thông tốt (Đối với trường hợp dẫn lưu Kehr dựa vào kết 

quả chụp đường mật qua Kehr sau mổ, đối với trường hợp khâu kín OMC dựa 

vào nội soi đường mật trong mổ và sau mổ hết đau, hết sốt, vàng da hết hoặc 

giảm dần và siêu âm sau mổ không thấy dấu hiệu tắc mật). 

▪ Khá: Thực hiện phẫu thuật nội nội soi thành công và có từ một trong các 

yếu tố sau: 

- Lấy hết sỏi ống mật chủ nhưng còn sỏi trong gan (chủ động hoặc sót sỏi) 

và sau mổ giải quyết được bằng bơm rửa qua Kehr hoặc tán sỏi qua đường hầm 

Kehr. 

- Hậu phẫu có biến chứng độ I theo Clavien – Dindo. 

▪ Trung bình: Thực hiện phẫu thuật nội soi thành công, lấy hết sỏi OMC, 

có từ một trong các yếu tố sau: 

- Trong mổ có tai biến nhưng không đe dọa đến tính mạng và giải quyết 

được qua phẫu thuật nội soi. 

- Hậu phẫu có biến chứng độ II theo Clavien – Dindo. 
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- Hậu phẫu còn sỏi trong gan (sót sỏi hoặc không thể lấy hết chủ động để 

lại) và không thể giải quyết hết được. 

- Chuyển mổ mở không phải lý do tai biến của phẫu thuật. 

▪ Xấu:  

Bệnh nhân có từ một trong các vấn đề sau đây: 

- Trong mổ có tai biến nặng đe dọa đến tính mạng. 

- Kiểm tra sau mổ còn sỏi ống mật chủ. 

- Hậu phẫu bệnh nhân bị hẹp đường mật ngoài gan, được xác định bằng lâm 

sàng có biểu hiện tắc mật, chụp đường mật qua Kehr sau mổ, nội soi đường mật 

sau phẫu thuật qua đường hầm Kehr, chụp cộng hưởng từ đường mật hoặc nội 

soi mật tụy ngược dòng (trừ trường hợp nội soi trong mổ đã chẩn đoán hẹp 

đường mật), phải can thiệp lại bằng NSMTND hoặc phẫu thuật. 

- Hậu phẫu có biến chứng độ III trở lên theo Clavien - Dindo. 

- Chuyển mổ mở do tai biến trong phẫu thuật. 

❖ Kết quả lâu dài của phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính 

Bệnh nhân sau phẫu thuật được theo dõi tối thiểu 6 tháng, ghi nhận dấu hiệu 

tắc mật trên lâm sàng, thoát vị vết mổ, dính ruột gây tắc ruột, hẹp đường mật, 

tái phát sỏi và những bệnh lý khác do hậu quả của bệnh sỏi đường mật chính 

gây ra. Tất cả bệnh nhân tái khám đều được khám lâm sàng, xét nghiệm 

bilirubin, siêu âm bụng. Nếu nghi ngờ sỏi đường mật chính hay tắc mật chỉ định 

chụp cắt lớp vi tính và/hoặc nội soi mật tụy ngược dòng. Cách xử trí những vấn 

đề đó nếu có. 

- Tái phát sỏi: Là trường hợp sau mổ được xác định hết sỏi nhưng theo dõi 

trên 6 tháng phát hiện có sỏi trong đường mật chính. Phương tiện xác định là 

siêu âm bụng; trường hợp cần thiết sẽ xác định bằng chụp cắt lớp vi tính, chụp 

cộng hưởng từ hoặc chụp mật tụy ngược dòng qua nội soi [12]. 
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2.3.3.4. Sơ đồ nghiên cứu 

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

  

Bệnh nhân ≥ 60 tuổi chẩn đoán sỏi ĐMC 

(Lâm sàng, siêu âm, chụp CLVT) 

Chỉ định PTNS kết hợp NSĐMTM Đặc điểm chung 

PTNS thành công Chuyển mổ mở 

Mô tả đặc điểm trong 

mổ 

Theo dõi chu phẫu: biến chứng 

Đánh giá: sạch sỏi, còn sỏi 
Đánh giá kết quả sớm 

Theo dõi tối thiểu 6 tháng 

Đánh giá kết quả lâu dài 

PHÂN TÍCH 

KẾT LUẬN 

Sạch sỏi Còn sỏi Phương pháp xử lý 

Kết quả xử lý 
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2.2.4. Các bước tiến hành trong nghiên cứu 

2.2.4.1. Trang thiết bị, phương tiện và dụng cụ sử dụng trong nghiên cứu 

❖ Dàn máy và bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi ổ bụng tổng quát để mở ống 

mật chủ lấy sỏi, khâu ống mật chủ và cắt túi mật khi có chỉ định. 

 

Hình 2.2. Dàn máy PTNS (A) và nội soi đường mật (B) 

(Nguồn: Bệnh viện Đa khoa thành phố Cần Thơ) 

❖ Ống soi mềm đường mật đường kính 4,9mm, kênh thao tác 2mm, đầu 

ống soi có thể điều khiển theo 2 chiều lên, xuống. 

❖ Máy tán sỏi và dây tán sỏi điện - thủy lực. 
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Hình 2.3. Phương tiện nội soi và tán sỏi đường mật 

Chú thích: A) Ống nội soi đường mật 4.9mm, B) Dây tán sỏi điện – thủy 

lực, C) máy tán sỏi điện – thủy lực. (Nguồn: BVĐKTPCT - 2016) 

❖ Hệ thống tưới rửa trong phẫu thuật nội soi. 

❖ Bộ dụng cụ Randall lấy sỏi mật trong mổ mở. 

❖ Rọ lấy sỏi. 

❖ Ống dẫn lưu Kehr 12F, 14F, 16F, 18F,20F và 22F; ống dẫn lưu ổ bụng. 

2.2.4.2. Quy trình kỹ thuật phẫu thuật 

Quy trình này được thực hiện thống nhất trong quá trình nghiên cứu. Tất cả 

các bệnh nhân nghiên cứu được thực hiện bởi chính tác giả là phẫu thuật viên 

chính. 

❖ Chuẩn bị bệnh nhân 

▪ Làm các xét nghiệm cần thiết để chẩn đoán và đánh giá tình trạng bệnh 

nhân trước mổ: Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu, siêu âm bụng tổng 

quát, chụp CLVT bụng cản quang, Xquang tim phổi, đo điện tâm đồ, siêu âm 

tim, khám chuyên khoa khi có dấu hiệu bệnh lý nội khoa kèm theo. 

▪ Truyền dịch, tiêm kháng sinh. 
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▪ Tư thế bệnh nhân: Nằm ngửa, bàn mổ có thể thay đổi tư thế nghiêng 

phải, nghiêng trái, đầu cao, đầu thấp. 

▪ Vô cảm: Gây mê nội khí quản. 

▪ Đặt thông tiểu. 

❖ Vị trí kíp mổ và bố trí trang thiết bị, dụng cụ 

▪ Phẫu thuật viên và người phụ cầm kính soi đứng bên trái bệnh nhân, 

người phụ 2 và dụng cụ viên đứng bên đối diện.  

▪ Bác sĩ gây mê đứng phía trên đầu bệnh nhân. 

▪ Dàn máy nội soi đường mật và PTNS để bên phải phía trên, bàn dụng cụ 

để bên phải phía dưới. 

▪ Các dụng cụ nội soi đường mật, rọ lấy sỏi, dụng cụ nong, dụng cụ tán sỏi 

đặt trên một bàn khác ở bên phải phía chân bệnh nhân. 

 

Hình 2.4. Vị trí ê kíp phẫu thuật 

(Nguồn: Nguyễn Hoàng Bắc – 2007 [1] 

❖ Vị trí trocar 

Chúng tôi sử dụng 4 trocar: 3 trocar 10mm và 1 trocar 5mm: 
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▪ Trocar 10mm thứ nhất: Đặt ở ngay dưới rốn, dùng để đưa kính soi vào, 

lấy sỏi ra và lấy túi mật trong trường hợp có cắt túi mật. 

▪ Trocar 10mm thứ 2: Đặt ở hông trái, trocar này dùng để đưa dụng cụ 

phẫu tích, ống hút, dụng cụ clip, cây đẩy chỉ, gạc nội soi, túi đựng bệnh phẩm. 

Đây cũng là trocar dùng đưa kẹp mang kim vào để khâu ống mật chủ. Sở dĩ 

chọn đặt trocar thứ 2 ở vị trí này vì theo kinh nghiệm của chúng tôi khi khâu 

phẫu thuật viên sẽ cảm thấy thoải mái hơn so với những vị trí khác. Vị trí trocar 

này nên chọn hơi thấp để khi khâu kẹp mang kim gần song song OMC sẽ dễ 

thao tác và mũi khâu chính xác. 

▪ Trocar thứ ba 5mm: Đặt ở hông phải tương ứng với đường nách trước 

dùng để nâng túi mật, hỗ trợ bộc lộ phẫu trường, đưa dụng cụ tay trái khi khâu 

cột. Đây cũng là nơi đặt ống dẫn lưu ổ bụng. 

▪ Trocar thứ tư 10mm: Vị trí trocar này thường nằm ở đường trung đòn 

phải, tương ứng với ống mật chủ bên dưới khi quan sát qua nội soi; đây là vị trí 

gần nhất từ thành bụng đến chỗ sẽ mở ống mật chủ để lấy sỏi. Lỗ trocar này 

dùng để đưa kềm Randall vào ống mật chủ gắp sỏi trực tiếp, nơi đưa ống nội 

soi đường mật vào và cũng là nơi đưa ống dẫn lưu Kehr ra ngoài trong trường 

hợp dẫn lưu Kehr.  

▪ Trong trường hợp cần thiết sẽ vào thêm trocar 5mm để hỗ trợ thao tác 

trong những trường hợp khó, nhất là dùng để gỡ dính trong trường hợp bệnh 

nhân đã có tiền sử phẫu thuật bụng. Vị trí trocar thứ 5 tùy vào tình huống cụ 

thể để chọn vị trí đặt cho phù hợp. 
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Hình 2.5. Vị trí các trocar 

(Nguồn: Khoa Ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2016) 

❖ Kỹ thuật lấy sỏi ống mật chủ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi kích thước sỏi lớn nên tất cả đều lấy sỏi 

qua ngả mở OMC: Sau khi đặt các trocar đưa kính soi và dụng cụ phẫu thuật 

nội soi thám sát đánh giá toàn bộ ổ bụng, nếu vùng dưới gan dính, phẫu tích 

bộc lộ ống mật chủ. Sau khi đánh giá có thể thực hiện phẫu thuật nội soi, sẽ 

được tiến hành theo các bước sau: 

Bước 1: Phẫu tích bộc lộ rõ phần ống mật chủ trên tá tràng một đoạn dài 

khoảng 1,5 - 2cm. Nếu có mạch máu bắt ngang qua ống mật chủ thì đốt bằng 

Kelly hoặc kẹp clip. Mở phúc mạc mặt trước ống mật chủ. Ước lượng đường 

kính ống mật chủ bằng cách so sánh với dụng cụ phẫu thuật nội soi. 

Bước 2: Dùng móc đốt đơn cực hoặc kéo thẳng mở một đường ở mặt trước 

ống mật chủ, độ dài của đường mở này tùy thuộc vào đánh giá kích thước sỏi 

ống mật chủ trước mổ.  
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Hình 2.6. Mở ống mật chủ 

(Nguồn: Khoa Ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2017) 

 

Hình 2.7. Nội soi đường mật trong mổ 

Chú thích: A) Nội soi đường mật, B) Hình ảnh sỏi OMC qua nội soi 

đường mật trong mổ, B) Cách cầm máy nội soi đường mật. 

(Nguồn: Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2016) 

Bước 3: Đưa ống soi đường mật vào qua trocar thứ 4. Nội soi đường mật 

nhằm đánh giá tình trạng viêm, hẹp đường mật và chẩn đoán sỏi: vị trí, số 

lượng, kích thước. 

Bước 4: Lấy sỏi đường mật: Có thể lấy bằng dụng cụ PTNS, rọ, kẹp Randall 

hay bơm rửa. 

Dùng 2 càng của dụng cụ kẹp ruột nội soi đè ép lên phía trước ống mật chủ 

đoạn sau và dưới tá tràng. Kỹ thuật này đơn giản nhưng khá hiệu quả giúp đẩy 
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những viên sỏi nằm ở đoạn cuối ống mật chủ chạy lên trên ngay chỗ mở ống 

mật chủ, thậm chí có những trường hợp sỏi theo dịch mật trôi ra ngoài luôn. 

Tuy nhiên, cần lưu ý thao tác phải nhẹ nhàng tránh làm tổn thương tá tràng và 

các mạch máu ở gần tá tràng xung quanh đoạn cuối ống mật chủ. 

 

Hình 2.8. Kỹ thuật lấy sỏi đường mật 

Chú thích: A - Lấy sỏi bằng dụng cụ PTNS, B - Lấy sỏi bằng rọ 

(Nguồn: Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2017). 

 Nếu dùng kỹ thuật trên vẫn chưa lấy được sỏi hoặc lấy được nhưng chưa 

hết. Chúng ta sẽ lấy sỏi OMC bằng rọ, kẹp Randall, bơm rửa, tán điện – thủy 

lực hoặc đôi khi phải phối hợp các kỹ thuật lấy sỏi. Nếu lấy sỏi bằng dụng cụ 

PTNS và rọ không hiệu quả thì lấy bằng kẹp Randall. Rút trocar 10mm thứ tư 

ra, dùng kẹp Randall đưa qua lỗ trocar này vào chỗ mở ống mật chủ đi theo 

lòng ống mật chủ hướng xuống dưới để tìm và gắp sỏi, đầu của kẹp Randall có 

thể đưa qua cơ vòng Oddi xuống tá tràng. Dùng kẹp Randall cong 90o hướng 

lên thám sát ống gan chung, ống gan phải và ống gan trái. Cố gắng tìm và lấy 

hết sỏi ở những vị trí và số lượng thấy được trên phim chụp CLVT. Sỏi gắp ra 

cho vào túi đựng bệnh phẩm. 

Bước 6: Nội soi đường mật  nhằm mục đích kiểm tra tìm sỏi sót, đánh giá 

các thương tổn đường mật kèm theo và sự thông thương của ống mật chủ xuống 

tá tràng. Đưa ống soi đường kính 4,9mm qua lỗ trocar thứ tư 10mm vào chỗ 

mở trên ống mật chủ. Khi đầu ống soi đã vào ống mật chủ điều chỉnh hướng 
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ống soi xuống dưới khảo sát đoạn cuối OMC, đánh giá xem còn sỏi hay không, 

quan sát lỗ cơ vòng Oddi, lỗ này có hình hoa thị, cơ vòng Oddi không hẹp khi 

quan sát thấy niêm mạc lòng tá tràng hoặc đưa đầu ống soi xuống được tá tràng. 

Sau đó điều chỉnh ống nội soi lên trên kiểm tra ống gan chung, ống gan phải, 

ống gan trái và các nhánh mật trong gan khi đường mật trong gan giãn. Quá 

trình di chuyển ống soi cho nước chảy làm OMC căng lên để thành OMC không 

đè vào mặt kính soi. Trường hợp chỗ mở ống mật chủ quá dài nên dùng kẹp 

không sang chấn kẹp bớt lỗ này lại nhằm không cho dịch thoát ra ngoài, như 

vậy giữ OMC căng phồng quá trình nội soi thám sát đường mật sẽ nhanh và 

chính xác hơn. Nếu phát hiện còn sỏi, tùy vị trí và kích thước mà tiến hành lấy 

sỏi bằng Randall, bằng dụng cụ PTNS, lấy sỏi bằng rọ hay tán sỏi bằng điện 

thủy - lực. Dù lấy sỏi bằng phương pháp nào thì sau đó cũng phải nội soi đường 

mật kiểm tra lại. Vùng cần chú ý kỹ nhất là đoạn cuối OMC và bóng Vater, sỏi 

OMC nên cố gắng lấy sạch, đánh giá khả năng lấy sạch sỏi ngay trong mổ. 

Trường hợp đã dùng mọi cách mà vẫn không thể lấy hết sỏi thì chủ động để lại 

sỏi và sau mổ giải quyết bằng tán sỏi qua đường hầm Kehr hoặc qua nội soi 

mật tụy ngược dòng. 

Bước 7: Xử trí chỗ mở ống mật chủ 

- Đặt ống dẫn lưu Kehr: Tùy vào mức độ giãn của OMC mà chọn ống Kehr 

16F, 18F, 20F hoặc 22F. Chú ý cành ngang ống Kehr để dài hơn chỗ mở OMC 

để trong quá trình khâu không bị tuột ra. Khâu bằng chỉ tan chậm 3.0 hay 4.0, 

mũi rời hoặc mũi liên tục. Sau khi khâu xong đưa đầu ống Kehr ra ngoài qua lỗ 

trocar thứ 4 để bơm nước kiểm tra độ kín. Đối với những trường hợp chủ động 

để lại sỏi nên sử dụng ống Kehr từ 18Fr trở lên để sau này tán sỏi qua đường 

hầm Kehr không cần phải nong. 
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Hình 2.9. Dẫn lưu Kehr OMC 

(Nguồn: Khoa Ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2016) 

- Khâu kín ống mật chủ: Chỉ định trong trường hợp xác định lấy hết sỏi 

bằng cách đối chiếu số lượng sỏi thấy được trên phim chụp CLVT với số lượng 

sỏi lấy ra được, nội soi đường mật trong mổ đánh giá hết sỏi, OMC và ống gan 

chung không hẹp, thông xuống tá tràng tốt, đường mật không bị viêm nhiều, 

dịch mật sau khi bơm rửa trong. 

 

Hình 2.10. Khâu kín chỗ mở OMC 

(Nguồn: Khoa Ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2019) 

Bước 8: Cắt túi mật khi có chỉ định. Trường hợp túi mật căng to che khuất 

phẫu trường có thể tiến hành cắt trước khi mở OMC lấy sỏi. 

Bước 9: Kết thúc cuộc mổ 

 - Làm sạch ổ bụng bằng tưới rửa và hút hết dịch, sỏi bùn vùng dưới gan. 
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 - Đặt dẫn lưu ổ bụng: dưới gan, rãnh trên gan. 

 - Lấy túi đựng sỏi và túi mật (nếu có cắt túi mật) ra ngoài. 

 - Khâu cố định các ống dẫn lưu và khâu các lỗ trocar. 

❖ Kỹ thuật tán sỏi bằng điện - thủy lực 

 Sau khi nội soi đường mật xác định có sỏi đường mật chính và lấy sỏi 

bằng các dụng cụ thông thường nhưng vẫn còn sỏi sẽ chỉ định tán sỏi bằng điện 

- thủy lực. Thực hiện theo các bước sau: 

 - Luồn dây tán vào qua kênh thao tác, đưa đầu dây tán ra khỏi đầu ống 

nội soi 6 – 8mm và cách viên sỏi 1 – 2mm, cố định dây tán. 

 

Hình 2.11. Tán sỏi đường mật bằng điện – thủy lực qua nội soi 

(Nguồn: Khoa ngoại Tổng hợp – BVĐKTPCT - 2017) 

 - Tán sỏi ở cường độ thấp (mức A), tán ngắt quãng 2 -3 lần. Nếu vẫn 

chưa vỡ hoàn toàn chuyển qua tán ở mức B hoặc mức C. 

 - Nếu sỏi mềm tán vỡ hết rồi bơm rửa hoặc tán cho bể ra thành từng viên 

nhỏ rồi lấy bằng rọ hay dụng cụ phẫu thuật nội soi. 

  - Trường hợp đã tán sỏi nhưng xác định khó lấy hết lần này, kéo dài cuộc 

mổ sẽ nguy hiểm có thể chủ động để sỏi lại sẽ tán sỏi qua sỏi qua đường hầm 

Kehr sau 3 tuần. 
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2.2.5. Thu thập và xử lý số liệu 

2.2.5.1. Phương pháp thu thập số liệu 

Số liệu được thu thập bằng khám lâm sàng trước mổ, các kết quả xét nghiệm 

máu, siêu âm, chụp cắt lớp vi tính ổ bụng, đánh giá trong mổ và theo dõi chu 

phẫu. Theo dõi bệnh nhân sau mổ tối thiểu 6 tháng bằng dấu hiệu lâm sàng, 

siêu âm bụng. Điền các số liệu vào mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất được 

soạn sẵn. 

2.2.5.2. Phương pháp kiểm soát sai số 

- Biện pháp hạn chế lệch đối tượng nghiên cứu: áp dụng tiêu chuẩn chọn 

bệnh và tiêu chuẩn loại trừ một cách chặt chẽ. 

- Kỹ thuật được thực hiện bởi một phẫu thuật viên chính có kinh nghiệm 

trong phẫu thuật đường mật, phẫu thuật nội soi, nội soi đường mật và được đào 

tạo bài bản. 

- Bệnh án nghiên cứu được soạn một cách chi tiết, đầy đủ các thông tin cần 

thiết dựa vào mục tiêu nghiên cứu. 

- Tác giả phải trực tiếp khám lâm sàng bệnh nhân trước mổ, trực tiếp thực 

hiện phẫu thuật, khám và theo dõi, đánh giá bệnh nhân sau mổ. Trực tiếp khám 

và đánh giá bệnh nhân trong quá trình theo dõi sau mổ. 

2.2.5.3. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 

- Các số liệu được thu thập được xử lý và bằng phần mềm thống kê 

- Kết quả được trình bày theo bảng, biểu đồ. 

- Giá trị trung bình và độ lệch chuẩn được tính cho các biến số định lượng. 

- Tỉ lệ phần trăm (%) được tính cho các biến số định tính.  

- Kiểm định mối tương quan giữa các biến định tính bằng phép kiểm Chi – 

bình phương, khi số liệu không thỏa điều kiện của phép kiểm này sẽ được hiệu 

chỉnh theo Fisher’s Exact test.  

- Kiểm định sự khác biệt giữa 2 trung bình có phân phối bình thường bằng 

phép kiểm T test không bắt cặp hoặc one way ANOVA. 
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2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu ứng dụng lâm sàng, kỹ thuật này đã được thực hiện ở 

nhiều nước trên thế giới cho kết quả tốt. 

Bệnh nhân được giải thích kỹ trước khi tham gia nghiên cứu và không phải 

trả thêm chi phí nào cho quá trình thực hiện đề tài nghiên cứu. 

Thông tin nghiên cứu được giữ bí mật theo quy định. 

Nghiên cứu được Hội đồng Y đức trường Đại học Y dược Cần Thơ thông 

qua và chấp thuận. 
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Chương 3                                                                                                  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Có 72 bệnh nhân cao tuổi sỏi đường mật chính điều trị bằng phẫu thuật nội 

soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ tại Bệnh viện Đa khoa thành phố Cần 

Thơ từ tháng 20/05/2016 đến 26/11/2020 hội đủ các điều kiện nghiên cứu, cho 

kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Sỏi mật phân bố theo nhóm tuổi 

Nhận xét: Tuổi trung bình: 73,13 ± 9,34 (60 - 97 tuổi). Bệnh nhân > 70  

tuổi chiếm đa số (56,94%). 

3.1.2. Giới tính 

    

Biểu đồ 3.2. Phân bố sỏi mật theo giới tính 

Nhận xét:   + Giới tính nữ chiếm đa số 70,83% (51/72 TH). 

      + Tỷ lệ nữ/nam: 2,43/1 

31

43,06%

24

33.33%

17

23,61% 60 - 69

70 - 79

≥ 80

21

29,17%

51

70,83%
Nam

Nữ



67 

 

3.1.3. Tiền sử phẫu thuật bụng 

Bảng 3.1. Tiền sử phẫu thuật bụng  

Tiền sử phẫu thuật ổ bụng Số BN Tỷ lệ % 

Không có 46 63,89 

Mổ mở sỏi OMC 1 lần 15 20,83 

Mổ mở sỏi OMC 2 lần 6 8,33 

Phẫu thuật khác 5 6,94 

Tổng 72 100 

 

Nhận xét: Có 26 BN (36,11%) có tiền sử phẫu thuật bụng, trong đó 15 TH 

(20,83%) mổ mở sỏi OMC 1 lần, 6 TH (8,33%) mổ mở sỏi OMC 2 lần. 

3.1.4. Tiền sử nội soi mật tụy ngược dòng 

Bảng 3.2. Tiền sử nội soi mật tụy ngược dòng 

Tiền sử nội soi mật tụy ngược dòng Số BN Tỷ lệ % 

Không tiền sử NSMTND 52 72,22 

Tiền sử NSMTND 1 lần 17 23,61 

Tiền sử NSMTND 2 lần 3 4,17 

Tổng 72 100 

  

Nhận xét: Tiền sử đã làm NSMTND là 27,78% (20 TH), trong đó làm 1 

lần là 17 TH (23,61%) và làm 2 lần là 3 TH (4,17%).  
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Bảng 3.3. Tiền sử nội soi mật tụy ngược dòng thất bại 

Tiền sử làm NSMTND Số BN Tỷ lệ % 

Làm NSMTND thất bại 12 16,67 

Làm NSMTND tái phát sỏi 8 11,11 

Chưa làm NSMTND 52 72,22 

Tổng 72 100 

 

Nhận xét:  Có 12 BN (16,67%) lấy sỏi qua NSMTND thất bại. 

3.1.5. Bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo 

 

Biểu đồ 3.3. Bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo 

Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân (87,5%) có bệnh lý nội khoa kèm theo. Trong 

đó 1 bệnh là 45,83% (33 BN), 2 bệnh là 31,94% (23 BN) và 3 bệnh là 9,72% 

(7 BN). 
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Bảng 3.4. Loại bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo 

Loại bệnh lý nội khoa kèm theo Số BN (n = 72) Tỷ lệ % 

Tăng huyết áp 39 54,17 

Thiếu máu cơ tim cục bộ 23 31,94 

Đái tháo đường 14 19,44 

Bệnh hô hấp 4 5,56 

Suy thận 2 2,78 

Khác 18 25,00 

Nhận xét: Trong các bệnh nội khoa mạn tính kèm theo, tăng huyết áp 

chiếm tỷ lệ cao nhất 54,17% (39 BN), kế đến là thiếu máu cơ tim cục bộ 31,94% 

(23 BN) và đái tháo đường19,44% (14 BN). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính 

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

3.2.1.1. Lý do vào viện 

Bảng 3.5. Lý do vào viện 

Lý do vào viện Số BN Tỷ lệ (%) 

  Đau hạ sườn phải đơn thuần 31 43,06 

  Đau hạ sườn phải + Sốt 28 38,89 

  Đau hạ sườn phải + Vàng da 6 8,33 

  Đau hạ sườn phải + Sốt + Vàng da 5 6,94 

  Đau thượng vị 1 1,39 

  Đau thắt lưng 1 1,39 

Tổng 72 100 

 

Nhận xét: : Hầu hết bệnh nhân vào viện vì lý do đau hạ sườn phải, chiếm 

tỷ lệ 97,22% (70 TH); trong đó đau hạ sườn phải đơn thuần 43,06% (31 TH) 

hoặc đau hạ sườn phải kèm dấu hiệu khác 54,16% (37 TH). 
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3.2.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.4. Triệu chứng cơ năng 

Nhận xét: Hầu hết BN (98,61%) có triệu chứng đau hạ sườn phải, sốt gặp 

ở 66,67% (48 TH) và tam chứng Charcot chỉ gặp ở 23,61% (17 TH). 

 

Biểu đồ 3.5. Triệu chứng thực thể 

Nhận xét: Triệu chứng thực thể, ấn đau hạ sườn phải gặp ở 72 BN (100%) 

và cảm ứng phúc mạc chỉ gặp ở 1 BN (1,39%). 
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3.2.1.3. Biến chứng của bệnh sỏi đường mật chính 

 

Biểu đồ 3.6. Biến chứng của bệnh sỏi ĐMC 

 Nhận xét: Biến chứng viêm tụy cấp gặp ở 7 BN (9,72%), nhiễm trùng 

huyết gặp ở 2 BN (2,78%). 

3.2.2. Đặc điểm siêu âm sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

Bảng 3.6. Đường kính ống mật chủ trên siêu âm 

Đường kính OMC (mm) Số BN Tỷ lệ % 

<10 2 2,78 

10 - <20 46 63,89 

≥20 19 26,39 

Không khảo sát được 5 6,94 

Tổng 72 100 

 

Nhận xét: Siêu âm bụng khảo sát được đường kính OMC 67/72 TH 

(93,06%), đường kính OMC trung bình là 16,90 ± 4,99 mm (8 – 35 mm), đường 

kính OMC từ khoảng 10 - < 20mm chiếm đa số 46 TH (63,89%). 

87,50%; 63

9,72%; 7

2,78%; 2

Biến chứng của bệnh sỏi mật

Không có biến chứng Viêm tụy cấp Nhiễm trùng huyết
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Bảng 3.7. Vị trí sỏi trên siêu âm 

Vị trí sỏi Số BN Tỷ lệ (%) 

Ống mật chủ đơn thuần 19 26,39 

Ống mật chủ + sỏi trong gan 13 18,06 

Ống mật chủ +  túi mật 15 20,83 

Ống mật chủ + sỏi trong gan + túi mật 1 1,39 

Sỏi trong gan 2 2,78 

Sỏi trong gan + túi mật 1 1,39 

Sỏi túi mật 10 13,89 

Không phát hiện sỏi 11 15,28 

Tổng 72 100 

Nhận xét: Siêu âm bụng chẩn đoán chính xác sỏi OMC 48 BN (66,67%). 

Trong 24 BN (33,33%) siêu âm không phát hiện sỏi OMC, trong đó 11 trường 

hợp (15,28%) siêu âm không phát hiện sỏi, 10 trường hợp (13,89%) siêu âm 

chỉ phát hiện sỏi túi mật và 2 trường hợp (2,78%) siêu âm chỉ phát hiện sỏi 

đường mật trong gan. 

Bảng 3.8. Kích thước sỏi đường mật chính trên siêu âm 

Kích thước (mm) Số BN (n = 72) Tỷ lệ % 

<10 5 6,94 

10 - <20 20 27,78 

≥20 26 36,11 

Không phát hiện sỏi ĐMC 21 29,17 

Trung 19,66 ± 8,19mm (6 – 40mm) 

 

Nhận xét: Trong 72 BN, siêu âm chẩn đoán sỏi ĐMC 51 TH, kích thước 

sỏi trung bình là 19,66 ± 8,19mm (6 – 40), trong đó 46 TH (90,19%) kích thước 

sỏi > 10mm. 
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3.2.3. Đặc điểm chụp cắt lớp vi tính sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao 

tuổi 

Bảng 3.9. Đường kính ống mật chủ trên chụp cắt lớp vi tính 

Kích thước OMC (mm) Số BN (n = 72) Tỷ lệ % 

< 10 2 2,78 

10 - 19 37 51,39 

≥ 20 33 45,83 

Trung bình 19,06 ± 5,59mm (8 – 43 mm) 

Nhận xét: Trong 72 BN kết quả chụp CLVT đường kính OMC trung 

bình là 19,06 ± 5,59mm (8 – 43 mm), có 70 TH (97,22%) đường kính OMC ≥ 

10mm. 

Bảng 3.10. Vị trí sỏi trên chụp cắt lớp vi tính  

Vị trí sỏi Số BN Tỷ lệ % 

OMC 

OMC đơn thuần 36 

67 

50,00 

93,06 
OMC + trong gan 10 13,89 

OMC +  túi mật 17 23,61 

OMC + trong gan + túi mật 4 5,56 

Ống gan trái + túi mật 1 1,39 

Không phát hiện sỏi 4 5,56 

Tổng 72 100 

Nhận xét: Tất cả 72 BN (100%) đều được chụp cắt lớp vi tính 16 lát cắt 

trước mổ, trong đó chẩn đoán được sỏi OMC ở 67 TH (93,06%), không chẩn 

đoán được sỏi OMC là 5 TH (6,94%), trong 5 TH này có 1 TH phát hiện được 

sỏi ống gan trái nhưng không phát hiện được sỏi OMC. 
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Biểu đồ 3.7. Số lượng sỏi trên chụp cắt lớp vi tính 

Nhận xét: Trong 72 BN chụp cắt lớp vi tính phát hiện sỏi ĐMC 68 TH 

(94,44%), xác định được số lượng sỏi là 52 TH (76,47%), số lượng trung bình 

là 1,40 ± 0,63  viên (1- 4 viên). 

Bảng 3.11. Kích thước sỏi trên chụp cắt lớp vi tính 

Kích thước sỏi (mm) Số BN (n = 72) Tỷ lệ % 

<10 6 8,33 

10 - <20 38 52,78 

≥ 20 24 33,33 

Không phát hiện 4 5,56 

Trung bình 16,76 ± 6,74mm (6 – 45 mm) 

 

Nhận xét: Trong 72 BN chụp CLVT phát hiện sỏi ĐMC trên 68 TH, kích 

thước sỏi trung bình là 16,76 ± 6,74mm (6 – 45 mm), trong đó kích thước sỏi 

từ 10 - < 20mm là 38 TH (52,78%) và ≥ 20 là 24 TH (33,33%). 
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3.3. Đánh giá kết quả điều trị  

3.3.1. Số lượng trocar và đặc điểm dính trong ổ bụng 

 

 

Biểu đồ 3.8. Số lượng trocar 

Nhận xét: Có 63 BN (87,5%) sử dụng 4 trocar, chỉ có 9 BN (12,5%)  cần 

sử dụng thêm trocar thứ 5 để hỗ trợ thao tác. Tất cả các trường hợp này có tiền 

sử phẫu thuật bụng vào thêm trocar để hỗ trợ gỡ dính. 

 

Biểu đồ 3.9. Tình trạng dính trong ổ bụng 
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Nhận xét: Có 36/72 TH (50%) dính trong ổ bụng, trong đó dính nhiều (độ 

III) là 23 TH (31,94%).  

3.3.2. Tỷ lệ phẫu thuật nội soi thành công 

Bảng 3.12. Tỷ lệ phẫu thuật nội soi thành công 

Phẫu thuật nội soi thành công Số BN Tỷ lệ (%) 

Phẫu thuật nội soi thành công không tai biến 70 97,22 

Phẫu thuật nội soi thành công có tai biến 1 1,39 

Chuyển mổ mở 1 1,39 

Tổng 72 100 

 

Nhận xét: Trong 72 BN, thực hiện phẫu thuật nội soi thành công 71 TH 

(98,61%), trong đó 01 TH có tai biến thủng tá tràng nhưng được khâu qua nội 

soi và hậu phẫu ổn không có có biến chứng gì. Có 1 TH (1,39%) thất bại là 

chuyển mổ mở do ổ bụng dính nhiều không nhận diện được cấu trúc giải phẫu 

ở bệnh nhân có tiền sử mổ mở sỏi OMC 1 lần. 

Mục tiêu trong nghiên cứu của chúng tôi là đánh giá kết quả của PTNS kết 

hợp nội soi đường mật trong mổ điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao 

tuổi. Vì vậy, khi phân tích đặc điểm kỹ thuật, đánh giá kết quả điều trị chúng 

tôi chỉ phân tích trên 71 BN thực hiện thành công qua PTNS, không tính trường 

hợp chuyển mổ mở.  

3.3.3. Chọn ngả lấy sỏi và kỹ thuật mở ống mật chủ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả 71 bệnh nhân thực hiện phẫu thuật 

nội soi thành công đều lấy sỏi qua ngả mở dọc ống mật chủ, bằng móc và đốt 

đơn cực. 
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Hình 3.1. Mở ống mật chủ lấy sỏi  

(Nguồn: BN Chung Kim H. 86 tuổi – Số bệnh án: 006124) 

3.3.4. Kỹ thuật lấy sỏi 

 Bảng 3.13. Kỹ thuật lấy sỏi trong mổ 

Kỹ thuật lấy sỏi Số BN (n = 71) Tỷ lệ % 

Bằng dụng cụ PTNS 14 19,72 

Bằng rọ 12 16,90 

Bằng kẹp Randall 6 8,45 

Bằng bơm rửa 1 1,41 

Đẩy sỏi xuống tá tràng 1 1,41 

Phối hợp 2 phương pháp 25 35,21 

Phối hợp 3 phương pháp 10 14,08 

Phối hợp 4 phương pháp 2 2,82 

Có kết hợp tán điện – thủy lực 9 12,64 

Nhận xét: Có 34 TH (47,89%) lấy sỏi bằng một kỹ thuật, 37 TH còn lại 

(51,11%) phải phối hợp từ hai kỹ thuật trở lên để lấy sỏi, có 9 trường hợp 

(12,68%) kết hợp tán sỏi điện – thủy lực trong mổ do sỏi to, sỏi kẹt trong đường 

mật, trong đó 1 TH sỏi kẹt ở bóng Vater và 8 TH sỏi trong gan nằm trên chỗ 

hẹp đường mật. 
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3.3.5. Vai trò của nội soi và tán sỏi bằng điện – thủy lực trong mổ 

Bảng 3.14. Chẩn đoán sỏi của nội soi đường mật trong mổ 

Chẩn đoán của NSĐMTM Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Sỏi OMC 

Chính xác 71/71 100 

Chẩn đoán sai 0 0 

Tổng 71 100 

Sỏi trong gan 

Chính xác 24/26 92,31 

Chẩn đoán sai 2/26 7,69 

Tổng 26 100 

 

Nhận xét: - Nội soi đường mật trong mổ chẩn đoán sỏi đường ngoài gan 

chính xác 100% (71/71 BN) và sỏi trong gan 92,31% (24/26 BN). 

Bảng 3.15. So sánh kết quả chẩn đoán sỏi OMC giữa siêu âm, chụp 

CLVT và NSĐMTM 

Phương pháp chẩn đoán Số BN Tỷ lệ (%) 

Siêu âm bụng có sỏi 48/72 66,67 

Chụp CLVT có sỏi 67/72 93,06 

NSĐMTM có sỏi 71/71 100 

 

Nhận xét: Tỷ lệ chẩn đoán chính xác sỏi OMC của nội soi đường mật 

trong mổ 100% (71/71 BN), chụp CLVT 93,06% (67/72 BN) và siêu âm bụng 

66,67% (48/72 BN). 
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Bảng 3.16. So sánh kết quả chẩn đoán sỏi trong gan giữa siêu âm, 

chụp CLVT và NSĐMTM  

Phương pháp chẩn đoán Số BN Tỷ lệ (%) 

Siêu âm bụng có sỏi 17/26 65,38 

Chụp CLVT có sỏi 15/26 57,69 

NSĐMTM có sỏi 24/26 92,31 

Tổng BN có sỏi trong gan 26 100 

 

Nhận xét: Chẩn đoán sỏi trong gan NSĐMTM có tỷ lệ chính xác cao 

nhất (92,31%), kế đến siêu âm (65,38%) và thấp nhất là chụp CLVT (57,69%). 

 

Bảng 3.17. Một số đặc điểm trong tán sỏi điện - thủy lực 

Đặc điểm Số BN Tỉ lệ (%) 

Vị trí sỏi 

Sỏi ngoài gan 1 11,11 

Sỏi trong gan 8 88,89 

Sạch sỏi 4 44,44 

Chủ động để lại 3 33,33 

Sót sỏi 2 22,22 

 

Nhận xét:  Tán sỏi điện – thủy lực chỉ định cho 9/71 BN (12,68%). Trong 

những trường hợp tán sỏi chủ yếu là sỏi trong gan 8/9 BN (88,89%). Tỷ lệ sạch 

sỏi qua tán bằng điện – thủy lực là 44,44% (4/9 BN). 
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 Bảng 3.18. Chẩn đoán vị trí sỏi sau phẫu thuật 

Vị trí sỏi Số BN Tỷ lệ (%) 

  OMC đơn thuần 22 30,56 

  OMC +  túi mật 24 33,33 

  OMC + nhánh gan phải 6 8,33 

  OMC + nhánh gan trái 7 9,72 

  OMC + 2 nhánh gan 4 5,56 

  OMC + 2 nhánh gan + túi mật 4 5,56 

  OMC + nhánh gan trái + túi mật 3 4,17 

  OMC + nhánh gan phải + túi mật 2 2,78 

Tổng 72 100 

 

Nhận xét: Sỏi OMC đơn thuần hoặc kèm sỏi túi mật chiếm tỷ lệ đa số 

(63,89%), sỏi OMC kèm sỏi trong gan chiếm tỷ lệ thấp hơn (36,11%). 

3.3.6. Lấy sỏi đường mật chính kèm cắt túi mật 

Bảng 3.19. Tỷ lệ lấy sỏi đường mật chính kèm cắt túi mật 

Cắt túi mật kèm theo Số BN Tỷ lệ (%) 

  Lấy sỏi ĐMC kèm cắt túi mật 34 47,89 

  Lấy sỏi ĐMC không kèm cắt túi mật 26 36,62 

  Tiền sử đã cắt túi mật 11 15,49 

Tổng 71 100 

 

Nhận xét: Sỏi đường mật chính kèm sỏi túi mật chiếm tỷ lệ 47,89%. 
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3.3.7. Xử trí chỗ mở ống mật chủ 

 

Biểu đồ 3.10. Xử lý chỗ mở OMC 

Nhận xét: Có 39 TH (54,93%) khâu kín OMC thì đầu và 32 TH (45,07%) 

đặt dẫn lưu Kehr. 

Bảng 3.20. Xử lý chỗ mở ống mật chủ theo giai đoạn 

Phân theo giai đoạn Xử lý chỗ mở OMC Số BN Tỷ lệ (%) 

36 bệnh nhân giai đoạn đầu 

Dẫn lưu Kehr 26 72,22 

Khâu kín 10 27,78 

35 bệnh nhân giai đoạn sau 

Dẫn lưu Kehr 6 17,14 

Khâu kín 29 82,86 

 

Nhận xét: Giai đoạn đầu chủ yếu là đặt dẫn lưu Kekr (72,22%), giai đoạn 

sau hầu hết là khâu kín OMC thì đầu (82,86%). 

3.3.8. Kết quả điều trị sớm của phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật 

chính ở bệnh nhân cao tuổi 

3.3.8.1. Thời gian phẫu thuật 

 

39, 54.93%
32, 45.07%

Khâu kín thì đầu Dẫn lưu Kehr
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Bảng 3.21. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật (phút) Số BN Tỷ lệ (%) Trung bình (phút) 

< 60 1 1,41 

105,70 + 34,87 

(35 – 200) 

60 - <120 41 59,15 

120 - < 180 24 32,39 

> 180 5 7,04 

Tổng 71 100 

 

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình là 105,70 + 34,87 phút, ngắn 

nhất là 35 phút và dài nhất là 200 phút. Trong đó thời gian phẫu thuật từ 60 - < 

120 phút chiếm tỷ lệ đa số (59,15%). 

Bảng 3.22. Thời gian phẫu thuật và một số yếu tố liên quan 

Thời gian phẫu thuật 

và các yếu tố liên quan 

Số 

BN 
Trung bình Thay đổi p 

Tiền sử 

phẫu 

thuật 

bụng 

Không tiền 

sử phẫu thuật 

bụng 

46 99,46 ± 35,50 35 - 200 

p= 0,04 
Có tiền sử 

phẫu thuật 

bụng 

25 117,20± 31,16 75 - 180 

Vị trí sỏi 
OMC + OG 26 122,69 ± 39,15 65 - 200 

p= 0,001 
OMC 45 95,99 ± 28,19 35 - 180 

Cắt túi 

mật 

Không cắt 27 105,37 ± 41,58 35 - 200 

p= 0,931 Có cắt 32 104,69 ± 30,82 60 - 180 

Đã cắt 12 109,17 ± 34,87 75 - 170 

Tán sỏi 
Không tán 62 99,35 ± 31,36 35 - 200 

p< 0,001 
Có tán 9 149,44 ± 26,03 120 - 180 
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Nhận xét:   

Thời gian phẫu thuật nhóm có tiền sử phẫu thuật bụng dài hơn nhóm không 

có tiền căn phẫu thuật bụng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,04), theo 

phép kiểm T-test. 

Thời gian phẫu thuật nhóm sỏi OMC kèm sỏi trong gan  kéo hơn nhóm chỉ 

có sỏi OMC và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,001) theo phép 

kiểm T-test. 

Không có sự khác biệt về thời gian phẫu thuật giữa nhóm có cắt túi mật, 

nhóm đã cắt túi mật và nhóm nhóm không cắt túi mật (p = 0,931) theo phép 

kiểm One Way ANOVA. 

Thời gian phẫu thuật nhóm có kết hợp tán sỏi điện – thủy lực dài hơn nhóm 

không có tán sỏi trong mổ, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) 

theo phép kiểm T-test. 

3.3.8.2. Kết quả lấy sỏi 

Bảng 3.23. Kết quả sạch sỏi 

Kết quả sạch sỏi Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Sạch sỏi 

OMC 71 100 

OMC + Trong gan 64 90,14 

Còn sỏi 

OMC 0 0 

Trong gan 

Chủ động 4 5,63 

Sót sỏi 3 4,23 

 

Nhận xét: Tỷ lệ sạch sỏi OMC là 100% (71 TH), tỷ lệ sạch sỏi đường mật 

chính là 90,14% (64 TH). Tất cả các trường hợp còn sỏi đều là sỏi trong gan, 

trong đó chủ động để lại sỏi là 5,63% (4 TH) và sót sỏi trong gan là 4,23% (4 

TH). 
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Bảng 3.24. kết quả sạch sỏi và một số yếu tố liên quan 

Kết quả sạch sỏi và một số  

yếu tố liên quan 

Sạch sỏi Còn sỏi 

p 

Số BN tỉ lệ  Số BN tỉ lệ  

Tiền sử phẫu 

thuật bụng 

Không 41 89,13 5 10,87 

p = 0,526 

Có 23 92,00 2 8,00 

Vị trí sỏi 

OMC + Trong gan 19 73,08 7 26,92 

P < 0,001 

OMC 45 100 0 0 

  

Nhận xét: - Không có mối tương quan về tỷ lệ sạch sỏi giữa nhóm bệnh 

nhân có hay không có tiền căn phẫu thuật bụng (p = 0,526), phép kiểm theo 

Fisher's Exact Test. 

                  - Tỷ lệ sạch sỏi nhóm sỏi OMC đơn thuần cao hơn nhóm sỏi 

OMC kèm theo sỏi trong gan, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001, phép kiểm theo Fisher's Exact Test. 

Bảng 3.25. Phương pháp xử lý những bệnh nhân còn sỏi 

Phương pháp xử lý Số BN Tỷ lệ (%) 

Tán sỏi qua đường hầm Kehr 6 85,71 

Không can thiệp 1 14,29 

Tổng 7 100 

 

Nhận xét: 6/7 BN (85,71%) tán sỏi qua đường hầm Kehr. Trường hợp 

còn lại, sót sỏi gan trái trên BN khâu kín OMC thì đầu, lâm sàng không triệu 

chứng nên không xử trí gì. 
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 Bảng 3.26. Kết quả xử lý những bệnh nhân còn sỏi 

Kết quả Số BN Tỷ lệ (%) 

Sạch 4 57,14 

Còn sỏi 3 42,86 

Tổng 7 100 

 

Nhận xét: Trong 7 BN còn sỏi sau phẫu thuật, 6 BN tán sỏi qua đường hầm 

Kehr và 1 BN khâu kín OMC thì đầu còn sỏi gan trái không can thiệp gì. Trong 

6 BN tán sỏi qua  4 BN tán sạch sỏi, có 2 BN còn sỏi nhánh gan trái nằm trên 

chỗ hẹp đường mật, chỉ định tán sỏi qua đường hầm Kehr nhưng không tiếp 

cận sỏi được để tán. Bệnh nhân thứ 3 còn sỏi nhánh gan trái khâu kín OMC thì 

đầu, lâm sàng không có triệu chứng nên không can thiệp gì. 

3.3.8.3. Tai biến và biến chứng 

 

Biểu đồ 3.11 Tai biến trong phẫu thuật 

Nhận xét: Tai biến trong phẫu thuật 1 TH (1,39%) thủng tá tràng. Bệnh 

nhân có tiền sử mổ sỏi OMC 2 lần, ổ bụng dính nhiều, không nhận diện rõ các 
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cấu trúc giải phẫu. Xử trí khâu lỗ thủng qua nội soi. Hậu phẫu diễn tiến ổn và 

xuất viện. 

Bảng 3.27. Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng sau phẫu thuật Số BN Tỷ lệ (%) 

      Không có biến chứng 65 91,55 

      Rò mật 2 2,82 

      Chảy máu đường mật 1 1,41 

      Nhiễm trùng vết mổ trocar 1 1,41 

      Tụ dịch dưới gan 1 1,41 

      Viêm phổi 1 1,41 

Tổng 71 100 

 

Nhận xét: Tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật là 8,45% (6 TH). Trong đó 2 

TH (2,82%) rò mật, 1 TH (1,41%) chảy máu đường mật, 1 TH (1,41%) nhiễm 

trùng vết mổ trocar dưới rốn, 1 TH (1,41%) tụ dịch dưới gan và 1 TH (1,41%) 

viêm phổi hậu phẫu. Tất cả các TH này đều điều trị nội khoa thành công, bệnh 

ổn và xuất viện. 

Bảng 3.28. Biến chứng phẫu thuật theo Clavien – Dindo và điều trị 

Biến chứng sau phẫu thuật Số BN Điều trị Tỷ lệ (%) 

Không có biến chứng 65 Không 91,5 

Độ I Chảy máu đường mật 1 Tự khỏi 1,41 

Độ II 

Tụ dịch dưới gan 1 Kháng sinh 

7,04 
Nhiễm trùng  lỗ trocar 1 Kháng sinh 

Rò mật 2 Kháng sinh 

Viêm phổi  1 Kháng sinh 

Tổng 71  100 
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Nhận xét: Biến chứng độ II theo Clavien – Dindo là 7,04% (5 BN), độ I là 

1,41% (1 BN). Trường hợp viêm phổi hậu phẫu chuyển khoa Nội Tổng hợp 

điều trị , bệnh ổn xuất viện. Không có trường hợp nào biến chứng từ độ III trở 

lên. 

3.3.8.4. Mức độ đau sau phẫu thuật 

Bảng 3.29. Mức độ đau sau phẫu thuật theo VAS 

Thời điểm Trung bình (điểm) Thay đổi (điểm) Độ theo VSA 

Sau mổ 24h 5,93 ± 0,96 4 - 7 III 

Sau mổ 48h 3,79 ± 1,01 2 - 6 II 

Ngày ra viện 0,32 ± 0,53 0 - 2 I 

 

Nhận xét: Theo thang điểm VAS, mức độ đau trung bình sau phẫu thuật 

24h là 5,93 ± 0,96 điểm, độ III; 48h là 3,79 ± 1,01 điểm, độ II và ngày ra viện 

là 0,32 ± 0,53 điểm, độ I. Không có trường hợp nào hậu phẫu đau dữ dội. 

3.3.8.5. Hồi phục sau phẫu thuật 

Bảng 3.30. Hồi phục sau phẫu thuật 

Hồi phục sau phẫu thuật Trung bình (giờ) Thay đổi (giờ) 

Thời gian trung tiện 26,31 ± 10,79 10 - 48 

Thời gian ăn uống 18,76 ± 9,88 6 - 48 

Thời gian đi lại 31,69 ± 11,74 12 - 72 

 Nhận xét: Sau phẫu thuật thời gian trung tiện trung bình là 26,31 ± 10,79 

giờ (10 – 48 giờ), thời gian ăn uống là 18,76 ± 9,88 giờ (6 – 48 giờ) và thời 

gian đi lại được là 31,69 ± 11,74 giờ (12 – 72 giờ). 
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3.3.8.6. Thời gian nằm viện 

Bảng 3.31. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện Trung bình (ngày) Thay đổi (ngày) 

Tổng thời gian 14,30 ± 5,94 7 - 36 

Sau phẫu thuật 8,80 ± 4,68 3 - 27 

  

 Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình là 14,30 ± 5,94 ngày, ngắn nhất 

là 7 ngày và dài nhất là 36 ngày. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình 

là 8,80 ± 4,68 ngày, ngắn nhất là 3 ngày và dài nhất là 27 ngày. Những trường 

hợp nằm viện lâu là do có bệnh nội khoa mạn tính kèm theo; trong đó chủ yếu 

là bệnh đái tháo đường và bệnh lý hô hấp. 

Bảng 3.32. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật và một số yếu tố liên quan 

Thời gian nằm viện và một số 

yếu tố liên quan 

Số 

BN 

Trung bình 

(ngày) 

Thay đổi 

(ngày) 
P 

Tiền sử 

phẫuthuật 

bụng 

Không 46 8,96 ± 4,95 3 - 27 

p = 0,710 
Có 25 8,52 ± 4,20 4 - 22 

Vị trí sỏi 

OMC 45 7,96 ± 4,12 3 - 22 

p = 0,044 
OMC + Trong gan 26 10,27 ± 5,28 4 - 27 

Tán sỏi 

trong mổ 

Có 9 9,89 ± 3,41 6 - 15 

p = 0,460 
Không 62 8,65 ± 4,84 3 - 27 

Xử lý chỗ 

mở OMC 

Đặt dẫn lưu Kehr 32 12,56 ± 4,29 3 - 12 

p < 0,001 
Khâu kín OMC 39 5,72 ± 1,91 8 - 27 
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Nhận xét:  

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật nhóm bệnh nhân có sỏi OMC đơn thuần 

ngắn hơn những bệnh nhân sỏi OMC kèm sỏi trong gan, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,044. 

Không có sự khác biệt thời gian nằm viện sau phẫu thuật giữa nhóm kèm 

theo cắt túi mật và nhóm không kèm theo cắt túi mật (p = 0,606). 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình nhóm có tán sỏi là dài hơn 

nhóm không tán sỏi trong mổ. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê, với p = 0,460. 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung bình nhóm khâu kín OMC thì đầu 

ngắn hơn nhóm đặt ống dẫn lưu Kehr. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 

Bảng 3.33. Thời gian nằm viện và một số yếu tố liên quan 

Thời gian nằm viện và 

một số yếu tố liên quan 
Số BN Trung bình Thay đổi p 

Tiền sử 

phẫu 

thuật 

bụng 

Không 46 14,30 ± 5,42 7 - 30 

p = 0,987 
Có 25 14,28 ± 6,91 7 - 36 

Cắt túi 

mật kèm 

theo 

Không 27 15,15 ± 5,19 8 - 29 

p = 0,389 Cắt 32 13,22 ± 5,43 7 - 30 

Đã cắt 12 15,25 ± 8,47 7 - 36 

Tán sỏi 

trong mổ 

Có 9 15,67 ± 5,17 9 - 25 
p =0,463 

Không 62 14,10 ± 6,06 7 - 36 

Xử lý chỗ 

mở OMC 

Khâu kín OMC 39 10,95 ± 3,25 7 - 19 
p < 0,001 

Đặt dẫn lưu Kehr 32 18,38 ± 5,96 11 - 36 
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 Nhận xét: 

Sự khác biệt thời gian nằm viện trung bình giữa nhóm sỏi OMC đơn thuần 

và sỏi OMC kèm sỏi trong gan không có ý nghĩa thống kê (p = 0,427).  

Sự khác biệt thời gian nằm viện trung bình giữa nhóm kèm theo cắt túi mật, 

nhóm đã cắt túi mật và nhóm không kèm thoe cắt túi mật hay đã cắt túi mật 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,389), theo test One-Way ANOVA. 

Sự khác biệt thời gian nằm viện trung bình giữa nhóm tán sỏi và không tán 

sỏi không có ý nghĩa thống kê (p = 0,463). 

Thời gian nằm viện trung bình nhóm khâu kín OMC ngắn hơn nhóm đặt 

ống dẫn lưu Kehr, khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.3.8.7. Đánh giá kết quả sớm 

Bảng 3.34. Kết quả sớm phẫu thuật 

Kết quả Số BN Mô tả Tỷ lệ (%) 

Tốt 58 
PTNS thành công, sạch sỏi, không có tai 

biến và biến chứng 
80,56 

Khá 5 

1 BN chảy máu đường mật hậu phẫu, tự 

khỏi (biến chứng độ I), 4 TH còn sỏi sau 

phẫu thuật tán sỏi qua đường hầm Kehr 

hết sỏi. 

6,94 

Trung bình 9 

1 BN thủng tá tràng trong mổ được khâu 

qua PTNS, 1 BN chuyển mổ mở do ổ 

bụng dính nhiều, 2 BN rò mật sau hậu 

phẫu, 1 BN tụ dịch dưới gan, 1 BN nhiễm 

trùng vết mổ trocar rốn (Biến chứng độ 

II), 3 BN còn sỏi trên chỗ hẹp đường mật 

trong hạ phân thùy gan, tán sỏi qua 

đường hầm Kehr không tiếp cận được. 

12,5 

Xấu 0 
  Không có tai biến hay biến chứng 

nặng. Không có trường hợp nào tử vong 

chu phẫu. 

0 

Tổng 72  100 
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Nhận xét: Kết quả sớm : Tốt 80,56%, khá 6,94%, trung bình 12,5%. Không 

có trường hợp nào tai biến nặng, biến chứng nặng hay tử vong chu phẫu. 

3.3.8.8. Kết quả lâu dài của phẫu thuật nổi soi điều trị sỏi đường mật chính 

ở bệnh nhân cao tuổi 

Tất cả 71 bệnh nhân phẫu thuật nội soi thành công được theo dõi sau phẫu 

thuật trung bình 24,17 + 4,68 tháng, ngắn nhất là 6,5 tháng và dài nhất là 59 

tháng. Tái khám lần cuối được khám lâm sàng, đánh giá tình trạng vết mổ, dấu 

hiệu sỏi đường mật chính (tam chứng Charcot), dấu hiệu tắc mật, xét nghiệm 

men gan, bilirubin, siêu âm bụng bụng đánh giá tình trạng đường mật và sỏi 

mật. Trường hợp nghi ngờ hẹp đường mật hay tái phát sỏi sẽ cho chụp cắt lớp 

vi tính và/hoặc nội soi mật tụy ngược dòng hoặc chụp cộng hưởng từ đường 

mật. Kết quả theo dõi như sau: Lâm sàng bình thường, không biến chứng, 

không sỏi đường mật chính là 65 trường hợp (91,55%), tái phát sỏi OMC là 4 

trường hợp (5,63%), 1 trường hợp (1,41%) tái phát sỏi OMC kèm sỏi trong gan, 

2 trường hợp (2,82%) còn sỏi nhánh gan trái. Biến chứng muộn 1 trường hợp 

(1,41%) thoát vị vết mổ trocar rốn, không có trường hợp nào hẹp đường mật 

ngoài gan. 

Bảng 3.35. Kết quả theo dõi trung bình 24,17 tháng 

Kết quả theo dõi Số BN Tỷ lệ (%) 

Bình thường 63 88,73 

Tái phát sỏi 

OMC 4 5,64 

OMC + Gan trái 1 1,41 

Còn sỏi 
Còn sỏi trong gan 2 2,82 

Trong gan + Thoát vị vết mổ 1 1,41 

Tổng 71 100 
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Nhận xét: Theo dõi sau mổ trung bình 24,17 + 4,68 tháng (6,5 - 59 tháng) 

có 63 TH (88,73%) kết quả bình thường, 5 TH (7,04%) tái phát sỏi, 2 TH 

(2,82%) còn sỏi trong gan trái, 1 TH (1,41%) còn sỏi gan trái kèm thoát vị vết 

mổ trocar rốn. 

Bảng 3.36. Xử trí sỏi 

Xử trí Số BN Tỷ lệ (%) 

Nội soi mật tụy ngược dòng 2 25 

Chưa xử trí 6 75 

  

Nhận xét: Trong 5 trường hợp tái phát sỏi, có 2 trường hợp đã được lấy sỏi 

qua NSMTND thành công, 3 TH còn lại không triệu chứng BN chưa đồng ý 

can thiệp. Riêng 3 TH còn sỏi gan trái kèm hẹp đường mật trong quá trình theo 

dõi không có triệu chứng nên không can thiệp gì.  
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Chương 4                                                                                                          

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới 

Sỏi đường mật chính là bệnh lý khá phổ biến, gặp ở mọi lứa tuổi và cả hai 

giới. Tuy nhiên, bệnh có xu hướng tăng dần theo tuổi và giới nữ gặp nhiều hơn 

nam [12], [21], [124]. Theo tài liệu chúng tôi có được, đây là nghiên cứu đầu 

tiên ở Việt Nam về điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS kết hợp nội soi 

đường mật trong mổ ở bệnh nhân cao tuổi. Kết quả 72 BN tuổi trung bình là 

73,13 ± 9,34 tuổi (60 – 97 tuổi), bệnh nhân > 70 tuổi là 56,94% (Biểu đồ 3.1). 

Về giới tính, nữ chiếm đa số (70,83%), tỷ lệ nữ/nam là 2,43/1 (Biểu đồ 3.2). 

Nghiên cứu của Nguyễn Quang Trung tương đồng với nghiên cứu của chúng 

tôi, tuổi trung bình là  72,52 ± 7,74 (60 - 93 tuổi); nữ chiếm 63,3% [34]. Nghiên 

cứu của Đào Quang Minh (2004), trên 98 bệnh nhân tuổi từ 60 trở lên trong đó 

độ tuổi từ 60 – 70 chiếm đa số (63,6%), tỷ lệ nữ/nam tương đương 2/1[15]. 

Zhilin Zhan và cộng sự nghiên cứu 159 bệnh nhân từ 65 tuổi trở lên, kết 

quả tuổi trung bình 74,1 ± 6,5; bệnh nhân nữ 50,9% [158]. Lin YF và cộng sự 

nghiên cứu 118 bệnh nhân sỏi đường mật chính được điều trị bằng phẫu thuật 

nội soi, tuổi trung bình 77,2 (70 - 93 tuổi), bệnh nhân nữ chiếm tỷ lệ 49,15% 

[103]. Wu Xiang và cộng sự nghiên cứu 56 bệnh nhân sỏi ĐMC, tuổi trung 

bình là 78,02 ± 6,46, tỷ lệ bệnh nhân nữ 64,29% (36 BN) và nam là 35,71% (20 

BN) [151]. 

Qua đó cho thấy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với hầu hết 

các tác giả và phù hợp với y văn [12], [21], [56], [124]. 

4.1.2. Đặc điểm về tiền sử phẫu thuật bụng 

 Bệnh nhân có tiền căn phẫu thuật bụng là một trong những đặc điểm khó 

khăn trong phẫu thuật nói chung và PTNS nói riêng. Trước đây, tiền sử phẫu 

thuật bụng là một trong những chống chỉ định tương đối của PTNS [7], [156]. 
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Đối với PTNS điều trị sỏi ĐMC, bệnh nhân có sẹo mổ cũ trên rốn, nhất là tiền 

sử đã mổ mở sỏi mật là thử thách lớn đối với phẫu thuật viên. 

Kết quả nghiên cứu trên 72 bệnh nhân sỏi đường mật chính của chúng tôi 

có 26 bệnh nhân (36,11%) có tiền sử phẫu thuật bụng, trong đó 15 TH (20,83%) 

mổ mở sỏi OMC 1 lần, 6 TH (8,33%) mổ mở sỏi OMC 2 lần và 5 TH (6,94%) 

là các loại phẫu thuật khác, bao gồm mổ lấy thai, mổ mở cắt ruột thừa và vỡ 

ruột non do chấn thương (Bảng 3.1). Tỷ lệ thực hiện PTNS thành công là 

98,61% (71 BN). Trong 26 BN có tiền sử phẫu thuật bụng có 1 TH (1,39%) 

chuyển mổ mở và một trường hợp (1,39%) có tai biến thủng tá tràng (Bảng 

3.12). Nếu tính riêng 26 TH có tiền căn phẫu thuật bụng, tỷ lệ chuyển mổ mở 

là 1/26 (3,85%) và tỷ lệ biến chứng trong mổ là 1/26 (3,85%). 

Theo Huang Yong và cộng sự, trước đây phẫu thuật mở kinh điển điều trị 

sỏi mật ở bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật bụng là phương pháp duy nhất có 

hiệu quả. Ngày nay, sự phát triển về kỹ thuật, điều trị sỏi ĐMC bằng PTNS đã 

được chứng minh hiệu quả, có nhiều ưu điểm và đáng tin cậy. Tuy nhiên, các 

báo cáo về điều trị sỏi ĐMC bằng PTNS ở bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật 

bụng chưa nhiều [83].  

Ở Việt Nam, báo cáo năm 2007 của Nguyễn Hoàng Bắc tiền sử phẫu thuật 

bụng 27/172 BN (15,8%), sẹo mổ trên rốn là 5,9% (10 TH) và 9,9% (17 TH) 

còn lại là sẹo mổ dưới rốn. Tỷ lệ chuyển mổ mở tính chung là 1/172 TH (0,6%) 

và tính riêng BN có tiền sử phẫu thuật bụng là 1/27 TH (3,7%) [1]. Kết quả của 

Sử Quốc Khởi, có 41/103 BN (39,8%) có tiền sử phẫu thuật bụng, trong đó 38 

BN (36,9%) sẹo mổ mở và 3 BN (2,9%) mổ nội soi cắt túi mật. Tỷ lệ tai biến 

trong mổ và chuyển mổ mở liên quan đến tiền căn phẫu thuật bụng, bao gồm 

4/103 BN (3,9%) có tai biến trong mổ [14]. Nghiên cứu của Trần Mạnh Hùng  

trên 105 bệnh nhân, có 7 trường hợp (6,66%) có sẹo mổ đường giữa dưới rốn, 

chủ yếu là mổ lấy thai và mổ viêm ruột thừa [13]. Như vậy trong nhóm nghiên 
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cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có tiền căn phẫu thuật bụng nói chung và 

phẫu thuật sỏi mật nói riêng có tỷ lệ cao hơn.  

Trước đây, sỏi ĐMC tái phát trong những trường hợp không thể lấy sỏi qua 

NSMTND thì thường chỉ định mổ mở. Tuy nhiên, mổ mở là phương pháp rất 

nặng nề, nhất là ở những bệnh nhân cao tuổi, có bệnh lý nội khoa mạn tính kèm 

theo. Ngày nay, một số nghiên cứu cho thấy tiền căn phẫu thuật bụng nói chung 

và phẫu thuật sỏi mật nói riêng không còn là chống chỉ định nữa [1], [7], [83].  

Như vậy, PTNS là phương pháp khả thi và an toàn có thể thay thế phương 

pháp mổ mở kinh điển cho những trường hợp sỏi đường mật chính có tiền sử 

phẫu thuật bụng. 

4.1.3. Tiền sử nội soi mật tụy ngược dòng  

Trước đây những trường hợp chống chỉ định hoặc lấy sỏi qua NSMTND 

thất bại do những lý do khác nhau như sỏi to, sỏi kẹt trong đường mật, nhiều 

sỏi, bất thường giải phẫu, túi thừa tá tràng, hẹp môn vị, tiền sử cắt dạ dày nối 

kiểu Billroth II, thường phải áp dụng phẫu thuật mở kinh điển để giải quyết sỏi, 

đây là phương pháp nặng nề, có nhiều nhược điểm. Với sự phát triển của trang 

thiết bị và kinh nghiệm, kỹ năng của phẫu thuật viên, phẫu thuật nội soi đã được 

ứng dụng để thay thế phẫu thuật mở kinh điển trong những trường hợp này 

[110], [163]. 

Trong 72 BN của chúng tôi, 20 TH (27,78%) đã làm NSMTND, trong đó 8 

TH (11,11%) lần trước lấy hết sỏi và nay tái phát sỏi, 12 TH (16,67%) làm 

NSMTND lấy sỏi thất bại, chủ yếu do sỏi to phải đặt stent giải áp đường mật 

sau đó can thiệp lại bằng phẫu thuật (Bảng 3.2 và Bảng 3.3). Tất cả 12/12 BN 

(100%) lấy sỏi qua NSMTND thất bại chúng tôi đều thực hiện lấy sỏi qua PTNS 

thành công, cho kết quả tốt, không có tai biến và biến chứng nặng. Nghiên cứu 

của Sử Quốc Khởi có 7/103 BN sỏi ĐMC làm NSMTND thất bại, trong đó 2 

TH (1,9%) không thông nhú được, 4 TH (3,9%) sỏi to không lấy được và 1 TH 

(1%) có tai biến phải chuyển phẫu thuật nội soi [14]. 
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Một nghiên cứu của Zhou và cộng sự tại khoa ngoại Tổng quát, Bệnh viện 

Nhân Dân, thành phố Yancheng, Trung Quốc, từ 01/2007 – 06/2012 có 930 

bệnh nhân sỏi đường mật chính điều trị bằng NSMTND, trong đó có 78 TH 

thất bại phải áp dụng phẫu thuật nội soi để điều trị tiếp theo. Nguyên nhân thất 

bại bao gồm 25 TH (32%) do sỏi to > 15mm, 11 TH (14%) sỏi kẹt trong đường 

mật, 22 TH (28%) làm NSMTND nhiều lần vẫn không lấy hết sỏi, 15 TH (19%) 

nhiều sỏi kết hợp giãn đường mật  > 15mm và 5 TH (6%) OMC gấp khúc. Kết 

quả 72/78 TH (92,31%), 6/78 TH (7,69%) phải chuyển mổ mở do sỏi to, kẹt 

không lấy được qua PTNS. Tất cả các trường hợp sau khi lấy sỏi đều khâu kín 

OMC thì đầu [163]. Mauro và cộng sự báo cáo kết quả PTNS điều trị sỏi OMC 

cho 33 BN làm NSMTND thất bại, tỷ lệ chuyển mổ mở là 12,12% (4 TH), tỷ 

lệ lấy sạch sỏi là 90,9% (30 TH), biến chứng sau mổ 15,2% (5 TH), trong đó 3 

TH rò mật, 1 TH nhiễm trùng vết mổ trocar và 1 TH viêm phổi [110]. 

4.1.4. Bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo 

Các nghiên cứu bệnh sỏi đường mật chính ở BN cao tuổi đều cho thấy tỷ 

lệ bệnh lý nội khoa mạn tính kèm theo khá cao. Các bệnh lý nội khoa kèm theo 

làm tăng nguy cơ cho bệnh nhân trong và sau mổ [29], [34], [97], [103]. Các 

bệnh nội khoa mạn tính kèm theo được xác định dựa vào xét nghiệm máu, chẩn 

đoán hình ảnh và được khẳng định chẩn đoán bởi bác sĩ chuyên khoa [101]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 87,5% (63/72 TH) bệnh nhân sỏi đường mật 

chính có bệnh lý nội khoa kèm theo. Trong đó, bệnh tăng huyết áp chiếm tỷ lệ 

cao nhất (54,17%), kế đến là thiếu máu cơ tim cục bộ (31,94%), đái tháo đường 

týp 2 là 19,44% và bệnh lý hô hấp 5,56% (Bảng 3.4). Những bệnh nhân có bệnh 

nội khoa kèm theo 33 BN (45,83%) có một bệnh, 23 BN (31,94%) có hai bệnh 

và 7 BN (9,72%) có 3 bệnh (Biểu đồ 3.3).  

Nghiên cứu của Nguyễn Quang Trung 229 bệnh nhân cao tuổi, số bệnh lý 

nội khoa kèm theo gồm 81 BN (35,4%) có 1 bệnh, 53 BN (23,1%), 20 BN 

(8,7%) 3 bệnh và 10 BN (4,4%) 4 bệnh. Trong đó bệnh lý tim mạch và nội tiết 
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gặp tỷ lệ cao nhất [34]. Nghiên cứu của Lee A. và cộng sự trên 65 bệnh nhân 

từ 70 tuổi bị sỏi OMC, có 47 BN (72,3%) có bệnh lý nội khoa kèm theo, bệnh 

tim mạch chiếm tỷ lệ cao nhất 35 BN (53,84%), kế đến là đái tháo đường 15 

BN (23,07%), bệnh hô hấp 5 BN (7,69%) và suy thận 2 BN (3,07%) [97]. 

Như vậy, đặc điểm lâm sàng trong nghiên cứu của chúng tôi tương đồng 

với y văn và hầu hết các nghiên cứu trong và ngoài nước. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng, siêu âm bụng và chụp cắt lớp vi tính 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

Theo y văn, triệu chứng lâm sàng chủ yếu của sỏi đường mật chính là đau 

hạ sườn phải, sốt và vàng da. Nếu bệnh nhân bị sỏi đường mật chính hội đủ 3 

dấu hiệu này theo trình tự như trên được gọi là tam chứng Charcot, dấu hiệu 

lâm sàng điển hình của bệnh [12], [37], [58], [102]. Trong nghiên cứu 72 bệnh 

nhân bị sỏi đường mật chính của chúng tôi, lý do nhập viện chủ yếu là đau hạ 

sườn phải (97,22%), trong đó đau hạ sườn phải đơn thuần hay kèm theo dấu 

hiệu khác (Bảng 3.5). Về triệu chứng cơ năng 98,61% (71 TH) đau hạ sườn 

phải, có sốt là 66,67% (48 TH), vàng da 34,72% (25 TH), chỉ 23,61% (17 TH) 

có đầy đủ tam chứng Charcot (Biểu đồ 3.4). Về triệu chứng thực thể 100% (72 

TH) ấn đau hạ sườn phải và cảm ứng phúc mạc chỉ gặp 1,39% (1 TH) (Biểu đồ 

3.5). 

 Nghiên cứu 229 BN sỏi đường mật chính ở người cao tuổi của Nguyễn 

Quang Trung, tỷ lệ BN đau hạ sườn phải 96,07%, sốt 24,45%, vàng da 67,69% 

và cảm ứng phúc mạc lả 3,1% [34]. Trong nghiên cứu của Trần Mạnh Hùng 

dấu hiệu đau hạ sườn phải 99,5%, sốt 36,2%, vàng da 35,2%, phản ứng hạ sườn 

phải 13,3% [13]. Nghiên cứu của Sử Quốc Khởi trên 103 BN tuổi trung bình 

56,2 + 14,9 (24 – 89), dấu hiệu đau hạ sườn phải 99%, sốt 89,3%, vàng da 

94,2% và tam chứng Charcot 85,4% [14]. Nghiên cứu của Nguyễn Huy Toàn 

trên 203 BN tuổi trung bình 63,62 + 17,7 (17 – 94), dấu hiệu lâm sàng đau quặn 

mật 76,8%, sốt 61,6%, tam chứng Charcot 64% [27].  
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Dấu hiệu lâm sàng trong các nghiên cứu ở nước ngoài, kết quả nghiên cứu 

123 BN sỏi ĐMC từ 70 tuổi trở lên của Zheng và cộng sự, đau bụng 95,9%, 

vàng da 56,1% và sốt 19,5% [161]. Nghiên cứu sỏi ĐMC ở 56 BN từ 70 tuổi 

trở lên của Wu và cộng sự, tỷ lệ BN có vàng da là 32,14% [151]. Parra -

Membrives và cộng sự nghiên cứu 38 BN sỏi ĐMC trên 70 tuổi, dấu hiệu lâm 

sàng đau HSP 94,7%, vàng da 52,6% và sốt 28,9% [118]. Nghiên cứu của 

Alkarboly và cộng sự trên 71 bệnh nhân sỏi ĐMC, lâm sàng đau HSP 99%, 

vàng da 63%, sốt 55% và tam chứng Charcot 41% [40]. 

Về biến chứng của bệnh sỏi ĐMC, nếu không được chẩn đoán và điều trị 

kịp thời, sỏi đường mật chính có thể dẫn đến những biến chứng nặng như nhiễm 

trùng huyết, viêm tụy cấp, sốc nhiễm trùng đường mật, viêm phúc mạc mật 

[12], [58], [102]. Trong nghiên cứu của chúng tôi biến chứng viêm tụy cấp là 7 

TH (9,72%) và nhiễm trùng huyết là 2 TH (2,78%) (Biểu đồ 3.6). Sỏi đường 

mật chính có biến chứng, nhất là ở bệnh nhân cao tuổi, có bệnh nội khoa mạn 

tính kèm theo tăng nguy cơ biến chứng, tử vong và tăng chi phí điều trị. Trong 

2 BN biến chứng nhiễm trùng huyết, có 1 TH vừa hồi sức kết hợp làm 

NSMTND đặt stent giải áp do sỏi to không lấy được, khi tình trạng BN ổn chỉ 

định PTNS lấy sỏi. Trường hợp còn lại hồi sức nội khoa, kháng sinh đường tĩnh 

mạch, khi tình trạng ổn can thiệp PTNS lấy sỏi. Chúng tôi không có chủ trương 

phẫu thuật cấp cứu đối với sỏi ĐMC ở BN cao tuổi. Những trường hợp này 

chúng tôi ưu tiên chỉ định NSMTND. Trong trường hợp không thể giải quyết 

sỏi, đặt stent OMC qua NSMTND hoặc dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da, 

điều trị nội khoa, khi bệnh ổn sẽ lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp. 

4.2.2. Đặc điểm siêu âm sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

Siêu âm qua ngả bụng (Transabdominal Ultrasonography: US) là một 

phương pháp được áp dụng rộng rãi để chẩn đoán sỏi đường mật chính, đây là 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh được ưu tiên chỉ định hàng đầu [12], [40], 
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[56], [165]. Ngoài ra, siêu âm bụng còn giúp đánh giá tình trạng giãn đường 

mật, đặc biệt là xác định đường kính OMC.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả 72 BN đều được siêu âm bụng trước 

mổ. Kết quả siêu âm chẩn đoán chính xác sỏi OMC 48/72 TH (66,67%). Trong 

24 trường hợp (33,33%) còn lại bệnh nhân có sỏi OMC nhưng siêu âm chỉ thấy 

được sỏi túi mật trong 10 trường hợp (13,89%), 2 trường hợp (2,78%) sỏi trong 

gan và 11 trường hợp (15,28%) còn lại siêu âm không ghi nhận sỏi (Bảng 3.7).  

Nghiên cứu trên 72 BN sỏi ĐMC của Nguyễn Sinh Cung, siêu âm bụng chẩn 

đoán chính xác sỏi OMC 80,5% [3]. Nghiên cứu của Sử Quốc Khởi, siêu âm 

chẩn đoán chính xác sỏi OMC 71,8%, sỏi gan phải 64,7% và sỏi gan trái 60,5% 

[14]. Nghiên cứu của Trần Như Nguyên Phương, siêu âm bụng chẩn đoán chính 

xác sỏi OMC là 93,4% [22].  

Nghiên cứu về chẩn đoán và điều trị sỏi đường mật chính, Ibtissam Kadi 

(2016), báo cáo nghiên cứu hồi cứu trên 80 bệnh nhân sỏi đường mật chính 

nhập viện cấp cứu tại viện trường SANA Rabat, Maroc. Theo tác giả, chẩn đoán 

viêm đường mật cấp do sỏi chủ yếu dựa vào lâm sàng, siêu âm là phương pháp 

chẩn đoán hình ảnh được lựa chọn đầu tiên, trường hợp khó có thể chỉ định siêu 

âm nhiều lần [165].   

Siêu âm qua ngả bụng chẩn đoán sỏi đường mật chính độ nhạy chỉ khoảng 

50 – 85% và độ đặc hiệu khoảng 80 – 90%. Độ nhạy của chẩn đoán sỏi đường 

mật chính trên siêu âm nói chung và siêu âm ngả bụng nói riêng tùy thuộc rất 

nhiều vào kinh nghiệm của người làm và tình trạng của bệnh nhân [56], [58], 

[102], [119]. Bệnh nhân thể trạng mập, bụng chướng, tiền sử phẫu thuật vùng 

bụng là những yếu tố khó khăn trong siêu âm. Đối với sỏi ở đoạn cuối ống mật 

chủ hơi trong tá tràng sẽ che lấp, khó thấy trực tiếp. Mặc dù ngày nay siêu âm 

là phương tiện chẩn đoán hình ảnh được lựa chọn đầu tiên trong chẩn đoán bệnh 

sỏi mật, nhưng nhược điểm của nó là kết quả lệ thuộc khá nhiều vào kinh 

nghiệm của người làm siêu âm. Mặt khác, siêu âm bị ảnh hưởng bởi khí trong 



100 

 

lòng ống tiêu hóa và thay đổi cấu trúc giải phẫu ở những bệnh nhân đã có tiền 

căn phẫu thuật vùng bụng. Tuy nhiên, đây vẫn là chỉ định được lựa chọn đầu 

tiên về hình ảnh học khi nghi ngờ sỏi đường mật chính. 

4.2.3. Đặc điểm chụp cắt lớp vi tính sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao 

tuổi 

Nếu siêu âm là phương tiện chẩn đoán hình ảnh được lựa chọn đầu tiên, thì 

chụp cắt lớp vi tính có thể là sự lựa chọn thứ hai [56], [102]. Theo Robert D. 

Fanelli tỷ lệ chẩn đoán chính xác sỏi đường mật chính của chụp CLVT tùy vào 

thành phần và kích thước của sỏi. Sỏi có đường kính dưới 5mm độ chính xác 

chỉ khoảng 57%, trong khi sỏi có đường kính trên 5mm độ chính xác khoảng 

81% [66]. Ngoài ra chụp CLVT còn giúp phát hiện một số bệnh lý khác của ổ 

bụng. Nếu chẩn đoán sỏi đường mật chính bằng chụp CLVT xoắn ốc sẽ cho độ 

chính xác cao hơn (95,5%), nhờ độ phân giải cao và kỹ thuật dựng hình không 

gian 3 chiều [12], [56]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 72 bệnh nhân (100%) được chụp cắt lớp 

vi tính 16 lát cắt có tái tạo hình ảnh trước mổ. Kết quả chẩn đoán chính xác sỏi 

OMC 67/72 TH (93,06%), trong đó sỏi ống mật chủ đơn thuần chiếm tỷ lệ 

50,0% (36 TH), sỏi OMC kèm sỏi trong gan 13,89% (10 TH), sỏi OMC kèm 

sỏi túi mật 23,61% (17 TH) và 5,56% (4 TH) sỏi ống mật chủ kèm sỏi trong 

gan và sỏi túi mật (Bảng 3.10). Chụp cắt lớp vi tính ngoài xác định vị trí còn 

giúp xác định số lượng sỏi (Biểu đồ 3.7) và xác định đường kính OMC (Bảng 

3.9). Một nghiên cứu khác của La Văn Phú trên 31 bệnh nhân sỏi ĐMC, chụp 

cắt lớp vi tính trước mổ chẩn đoán chính xác sỏi đường mật chính 29/31 bệnh 

nhân (93,5%) [20]. Trong nghiên cứu của Sử Quốc Khởi trên 103 bệnh nhân 

sỏi đường mật chính tỷ lệ chẩn đoán chính xác là 100% [14]. Đỗ Đình Công 

nghiên cứu kết quả chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc trên 41 bệnh nhân nghi ngờ sỏi 

đường mật chính, độ nhạy khoảng 70%, tuy nhiên giá trị chẩn đoán của chụp 

cắt lớp vi tính đối với sỏi đường mật trong gan không cao [2]. Trần Cảnh Đức 



101 

 

và cộng sự, nghiên cứu giá trị chẩn đoán của chụp cắt lớp vi tính trên 67 bệnh 

nhân nghi ngờ sỏi đường mật chính, kết quả độ nhạy 90,63%, độ đặc hiệu 80%, 

độ chính xác 85%, giá trị tiên đoán tương đương 82,7%. Theo tác giả, độ nhạy 

và độ đặc hiệu trong chẩn đoán sỏi đường mật chính của chụp cắt lớp vi tính > 

80%. Độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán sỏi OMC > 10mm gần 82%, sỏi < 

10mm độ nhạy và độ đặc hiệu từ 60% trở lên [8]. 

Qua đó có thể thấy, trong điều kiện thực tế của Việt Nam, chụp cắt lớp vi 

tính xoắc ốc, chụp cộng hưởng từ và siêu âm qua nội soi chưa phổ biến, do 

nhiều bệnh viện chưa được trang bị cũng như điều kiện kinh tế của bệnh nhân, 

siêu âm bụng và chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt vẫn là hai phương tiện rất có giá 

trị để chẩn đoán bệnh sỏi đường mật chính. Đây là hai phương pháp chẩn đoán 

không xâm lấn, ít tai biến và biến chứng, tỷ lệ chẩn đoán chính xác cao. Đây là 

phương tiện đáng tin cậy đánh giá sỏi đường mật chính cũng như hình ảnh 

đường mật trước mổ. Một số tác giả nước ngoài cũng có quan điểm tương tự 

[116], [119]. Trong nghiên cứu này, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính đa lát cắt 

là hai phương tiện chẩn đoán hình ảnh chính để chúng tôi xác định vị trí, kích 

thước và số lượng sỏi đường mật chính và hình ảnh đường mật trước mổ để chỉ 

định phương pháp điều trị. Sau đó chẩn đoán sỏi sẽ được xác định lại bằng nội 

soi đường mật trong mổ. 

4.3. Đánh giá kết quả điều trị 

4.3.1. Vị trí, số lượng trocar và kỹ thuật vào trocar 

Vị trí đặt trocar rất quan trọng, bởi vì phẫu thuật nội soi điều trị sỏi ĐMC 

là phẫu thuật kết hợp nhiều thao tác khó, bao gồm phẫu tích, khâu trong ổ bụng, 

thời gian phẫu thuật dài. Nếu vị trí trocar không thích hợp, thao tác rất khó 

khăn, kéo dài thời gian phẫu thuật, dễ có nguy cơ xảy ra tai biến và biến chứng 

hậu phẫu [1], [82]. Trong trường hợp cần thiết sẽ thêm trocar 5mm thứ 5 để hỗ 

trợ thao tác, nhất là gỡ dính những trường hợp bệnh nhân đã có tiền sử phẫu 

thuật bụng. 
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Nghiên cứu của chúng tôi có 63 BN (87,5%) sử dụng 4 trocar và có 9 BN 

(12,5%) sử dụng thêm trocar 5mm thứ 5 (Biểu đồ 3.8). Thêm trocar thứ 5 

thường khi ổ bụng dính nhiều do vết mổ cũ hay túi mật viêm dính cần phải 

phẫu tích gỡ dính. Vị trí của trocar thứ 5 tùy thuộc vào vị trí của cơ quan, bộ 

phận bị dính trong ổ bụng. Tất cả các trường hợp này là bệnh nhân có tiền sử 

phẫu thuật bụng nên ổ bụng dính nhiều. Có 1 TH mặc dù đã dùng 5 trocar 

nhưng vẫn không thể nhận diện rõ cấu trúc giải phẫu nên quyết định chuyển 

mổ mở (Bảng 3.12). 

Nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc trên 172 BN, 97,6% sử dụng 4 trocar, 

1,2% sử dụng 3 trocar và 1,2 % sử dụng 5 trocar [1]. Nghiên cứu của Sử Quốc 

Khởi trên 103 BN tất cả đều sử dụng 4 trocar [14]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Sinh Cung trên 72 BN tất cả đều sử dụng 4 trocar [3]. Nghiên cứu của Vũ Đức 

Thụ trên 107 BN, kết quả sử dụng 3 trocar là 3/107 TH (7,5%), 4 trocar là 

81/107 TH (75,7%), 5 trocar là 11/107 TH (10,28%) và 6 trocar 7 /107 TH 

(6,5%); như vậy có sự khác biệt so với các tác giả trên [32]. 

Hầu hết các tác giả sử dụng 4 trocar, chỉ sử dụng thêm trocar thứ 5 khi cần 

thiết. Một số tác giả nước ngoài sử dụng 5 trocar thường qui [134]. Quan điểm 

của chúng tôi khi nhận thấy cần thiết nên sử dụng thêm trocar thứ 5 để rút ngắn 

thời gian phẫu thuật và hạn chế nguy cơ gây tai biến và biến chứng. 

Theo kinh nghiệm của chúng tôi, trocar 10mm hạ sườn phải dùng đưa ống 

nội soi chọn vị trí để ống nội soi và OMC tạo thành góc tù hoặc ít nhất cũng là 

góc vuông, tránh tạo góc nhọn, để dễ thao tác và bảo vệ ống soi. Khi vào trocar 

đầu tiên đối với bệnh nhân có tiền căn phẫu thuật bụng, nên sử dụng phương 

pháp Hasson [78], [96] và nên chọn vị trí cách sẹo cũ ít nhất 2cm. Đối với 

những trường hợp dính lên thành bụng trước, sau khi vào trocar đầu tiên đưa 

kính soi vào quan sát, thứ tự vào các trocar có thể thay đổi, vào trocar chỗ không 

dính. Sau khi gỡ dính xong tiếp tục vào trocar tiếp theo. 



103 

 

Quan điểm của chúng tôi việc sử dụng thêm trocar khi cần thiết không làm 

tăng nguy cơ cho bệnh nhân mà giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật và tăng độ 

an toàn cho người bệnh.  

4.3.2. Đánh giá mức độ và kỹ thuật gỡ dính 

 Dính trong ổ bụng, nhất là ở những bệnh nhân đã có tiền căn phẫu thuật sỏi 

mật có ảnh hưởng rất lớn, thậm chí là nguyên nhân thất bại của PTNS. Chúng 

tôi phân độ dính trong ổ bụng theo tác giả Min Li [101]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 36/72 BN (50,0%) có tình trạng dính trong 

bụng dính, trong đó dính nhiều (độ III) là 23 TH (31,94%), dính ít (độ I) là 7 

TH (9,72%) và dính vừa (độ II) là 6 TH (8,33%) (Biểu đồ 3.9). Trong những 

bệnh nhân dính trong ổ bụng, có 1 BN tiền sử mổ sỏi OMC 2 lần bị tai biến 

thủng tá tràng trong mổ do không nhận diện rõ cấu trúc giải phẫu, xử trí khâu 

qua nội soi (Biểu đồ 3.11) và 1 BN có tiền sử mổ sỏi OMC 1 lần chuyển mổ 

mở do dính nhiều và đây cũng là trường hợp thất bại của PTNS trong nghiên 

cứu (Bảng 3.12). Qua đó cho thấy, dính trong ổ bụng, nhất là ở BN có tiền sử 

phẫu thuật bụng là những khó khăn cho PTNS.  

Kết quả nghiên cứu của một số tác giả, Nguyễn Hoàng Bắc, thời gian mổ 

giữa nhóm mổ lần đầu và nhóm mổ lại khác biệt không có ý nghĩa thống kê, 

gỡ dính trong PTNS ở những bệnh nhân có vết mổ cũ không gặp nhiều khó 

khăn [1]. Le Quoc Phong cho rằng PTNS ở bệnh nhân có vết mổ cũ tuy hơi 

khó khăn nhưng vẫn thực hiện được [120].  

Min Li và cộng sự báo cáo kết quả phẫu thuật nội soi trên 110 bệnh nhân 

sỏi OMC tái phát tại Bệnh viện Zhongshan, trường Đại học Fudan, tỷ lệ chuyển 

mổ mở là 19/110 TH (17%), trong đó lý do chuyển mổ mở do dính nhiều là 

14/110 TH (12,73%) [101]. Yun và cộng sự nghiên cứu 44 BN sỏi OMC điều 

trị bằng PTNS, trong có có 17 TH có tiền sử phẫu thuật bụng, kết quả chuyển 

mổ mở 1/17 TH (5,88%) [156]. Tỷ lệ chuyển mổ mở do dính trên BN có tiền 
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sử phẫu thuật bụng trong nghiên cứu của chúng tôi là 1/26 TH (3,85%). Như 

vậy, tỷ lệ chuyển mổ mở do dính trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn. 

Như vậy, những trường hợp đã có tiền căn phẫu thuật bụng, nhất là phẫu 

thuật bệnh sỏi mật bao giờ ổ bụng cũng rất dính, đặc biệt là vùng dưới gan. Đối 

với bệnh nhân đã cắt túi mật trước đó mức độ dính là nhiều hơn và việc nhận 

diện giải phẫu đường mật rất khó khăn. 

Kỹ thuật gỡ dính, nếu đánh giá dính ít (độ I) dùng kéo hoặc móc vừa phẫu 

tích, vừa cắt đốt đơn cực. Trường hợp dính độ II và độ III [101] phải hết sức 

thận trọng, vừa phẫu tích, vừa quan sát, nếu phát hiện có mạch máu phải đốt kỹ 

hoặc kẹp clip trước khi cắt gỡ dính. Trường hợp cơ quan dính là ống tiêu hóa 

như tá tràng, đại tràng, ruột non phải quan sát kỹ, phẫu tích đúng lớp và hạn 

chế đốt. Nắm vững nguyên tắc này, với phẫu thuật viên có kinh nghiệm vẫn có 

thể thực hiện PTNS đối với bệnh nhân sỏi đường mật chính có tiền căn phẫu 

thuật bụng. 

Qua đó cho thấy vẫn có thể áp dụng PTNS điều trị sỏi đường mật chính ở 

bệnh nhân cao tuổi có tiền căn phẫu thuật bụng. Những bệnh nhân có tiền căn 

phẫu thuật bụng < 2 lần tỷ lệ thành công cao. 

4.3.3. Phẫu thuật nội soi thành công 

Ca phẫu thuật nội soi được gọi là thành công khi được thực hiện hoàn toàn 

qua phẫu thuật nội soi đúng như quy trình phẫu thuật được xây dựng trong 

phương pháp nghiên cứu. Những trường hợp có tai biến trong phẫu thuật không 

nguy hiểm đến tính mạng, xử trí thành công qua PTNS và hậu phẫu không có 

biến chứng liên qua đến tai biến vẫn được xem là thành công của PTNS. Những 

trường hợp chuyển mổ mở hay phải cần sự hỗ trợ của bất kỳ kỹ thuật nào ngoài 

qui trình phẫu thuật đều được coi như thất bại.  

Kết quả của chúng tôi, tỷ lệ thành công thành công của PTNS là 98,61% 

(71/72 BN). Trong đó có 1 trường hợp có tai biến thủng tá tràng trên BN tiền 

sử mổ sỏi OMC 2 lần, xử trí khâu qua lỗ thủng qua phẫu thuật nội soi, tiếp tục 
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lấy sỏi  bằng PTNS, hậu phẫu ổn, không có biến chứng. Trường hợp thất bại là 

phải chuyển mổ mở do ổ bụng dính nhiều không nhận diện được cấu trúc giải 

phẫu. Bệnh nhân này có tiền sử mổ mở sỏi OMC 1 lần (Bảng 3.12). Tỷ lệ PTNS 

trong điều trị sỏi ĐMC trên 132 BN của Lee và cộng sự, nhóm 64 BN từ 70 

tuổi trở lên PTNS thành công 100% (64/64 TH) và nhóm 68 BN từ 70 tuổi trở 

xuống tỷ lệ chuyển mổ mở là 2,9% (2/68 TH) [97]. 

Nghiên cứu 110 bệnh nhân tuổi từ 34 – 90 của Min Li và cộng sự, tỷ lệ 

chuyển mổ mở là 17 % (19/110 BN). Nguyên nhân chuyển mổ mở chủ yếu là 

dính trong ổ bụng [101]. Kết quả một số nghiên cứu ở Việt Nam, tỷ lệ chuyển 

mổ mở của Nguyễn Hoàng Bắc trên 172 BN là 2,3% (4 TH), nguyên nhân 

chuyển mổ mở 1 trường hợp chảy máu không kiểm soát được, 1 trường hợp 

dính nhiều và 2 trường hợp sỏi kẹt không lấy được qua PTNS [1]. Nguyễn Khắc 

Đức và cộng sự, nghiên cứu trên 207 bệnh nhân sỏi ĐMC, tỷ lệ vết mổ cũ trên 

rốn là 8,21% (17/207 BN), tỷ lệ chuyển mổ mở là 14,49% (30/207 BN) [7], cao 

gấp hơn 10 lần so với chúng tôi. Có lẽ do được thực hiện bởi nhiều phẫu thuật 

viên và kinh nghiệm của các phẫu thuật viên không đồng đều vì tỷ lệ vết mổ cũ 

thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ chuyển mổ mở của Sử 

Quốc Khởi trên 103 BN là 2,9% (3 TH), trong đó lý do chuyển mổ mở là do 

chảy máu và 1 trường hợp tổn thương thủng tá tràng [14]. Nghiên cứu của Le 

Quoc Phong và cộng sự trên 152 BN, tỷ lệ chuyển mổ mở là 5,92% (9 TH). 

Nguyên nhân chuyển mổ mở 3 TH (1,97%) do dính, 2 TH (1,31%) do chảy 

máu, 2 TH (1,31%) do không lấy được sỏi, 1 TH (0,66%) thủng tá tràng và 1 

TH (0,66%) bị kẹt rọ lấy sỏi. Tỷ lệ chuyển mổ mở trong nghiên cứu của Vũ 

Đức Thụ là 3,6% (4/111 BN). Lý do chuyển mổ mở 1 TH quá dính không tìm 

thấy cuống gan, 2 TH không tìm thấy OMC và 1 TH chuyển mổ mở để nối mật 

– ruột do hẹp cơ vòng Oddi [32]. 

Như vậy, nguyên nhân chủ yếu chuyển mổ mở trong PTNS điều trị sỏi 

đường mật chính là do dính trong ổ bụng không nhận diện được cấu trúc giải 
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phẫu, chảy máu không kiểm soát được qua nội soi, tổn thương tá tràng và sỏi 

nêm chặt không lấy được qua PTNS.  

Trong PTNS nói chung và PTNS điều trị sỏi đường mật chính nói riêng, 

khi không nhận diện rõ cấu trúc giải phẫu hay khi có tai biến không xử trí được 

qua nội soi hoặc xử trí được nhưng PTV cảm thấy không an toàn, việc chuyển 

mổ mở là hoàn toàn hợp lý. Quyết định chuyển mổ mở đúng thời điểm đó thành 

thành công của cuộc mổ, bởi vì trong những trường hợp này nếu chúng ta cố 

gắng tiếp tục PTNS đôi khi sẽ có những tai biến và hậu quả khôn lường. Tổn 

thương đường mật trong phẫu thuật nội soi thường rất nghiêm trọng. Trường 

hợp chuyển mổ mở do không lấy được sỏi qua PTNS, theo kinh nghiệm của 

chúng tôi, những trường hợp này cần xem xét kỹ. Bởi vì chuyển mổ mở sẽ rất 

nặng nề cho người bệnh. Đối với phẫu thuật viên có kinh nghiệm, sỏi nêm chặt 

ở OMC nếu không lấy được bằng các kỹ thuật thông dụng, chúng ta có thể giải 

quyết được bằng tán bằng điện – thủy lực trong mổ trong hầu hết các trường 

hợp. Tình trạng không cho phép kéo dài cuộc mổ, chúng ta có thể chủ động để 

lại sỏi, đặt dẫn lưu Kehr từ 18Fr trở lên và sẽ tán sỏi qua đường hầm Kehr. 

Những trường hợp sỏi lấy được qua mổ mở thì cũng sẽ giải quyết được bằng 

tán sỏi qua đường hầm Kehr dễ dàng. Nhiều nghiên cứu cho thấy chủ động để 

lại sỏi và tán qua đường hầm Kehr rất hiệu quả, kể cả sỏi trong gan [1], [5], 

[16], [28]. 

4.3.4. Chọn ngả lấy sỏi và kỹ thuật mở ống mật chủ 

Lấy sỏi đường mật chính có thể thực hiện qua ngả ống túi mật hoặc qua chỗ 

mở OMC [84], [124]. Theo Renton lấy sỏi qua ngả ống túi mật là phổ biến nhất 

và đơn giản nhất. Lấy sỏi qua ngả mở OMC là lựa chọn thứ hai, phương pháp 

này thích hợp cho bệnh nhân có OMC giãn và những phẫu thuật viên có kỹ 

năng PTNS tốt [130]. Stromberg cho rằng lấy sỏi qua ngả ống TM tỷ lệ sạch 

sỏi cao và tỷ lệ biến chứng thấp. Trong đó sỏi to là nguy cơ thất bại là không 

lấy hết sỏi [140]. 
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Tỷ lệ thành công của lấy sỏi qua ống túi mật chủ yếu phụ thuộc vào giải 

phẫu ống túi mật, đặc biệt là độ dài và vị trí đổ vào ống mật chủ. Trong khi tỷ 

lệ thành công trong lấy sỏi đường mật qua ngả mở OMC phụ thuộc chủ yếu 

vào trang thiết bị và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

Trong 172 BN trong nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc,161 TH (93,6%) 

lấy sỏi qua ngả mở OMC, 8 TH (4,65%) lấy sỏi qua ống túi mật thành công, 1 

TH (0,58%) lấy sỏi qua ống túi mật thất bại, 2 TH (1,16%) chuyển mổ mở khi 

chưa tiếp cận được OMC [1]. Nghiên cứu của Nguyễn Sinh Cung, tất cả 66/72 

BN PTNS thành công đều mở dọc OMC [3]. Kết quả nghiên cứu của Sử Quốc 

Khởi 100/103 BN PTNS thành công đều mở dọc OMC lấy sỏi. Một báo cáo 

vào năm 2020 của Vũ Đức Thụ trên 107 BN sỏi mật điều trị bằng PTNS tỷ lệ 

lấy sỏi qua ống túi mật là 10/107 TH (9,3%), còn lại 97/107 TH (90,7%) lấy 

qua ngả mở OMC [32]. Như vậy, các nghiên cứu ở Việt Nam, tỷ lệ lấy sỏi qua 

ngả ống túi mật rất thấp, của Nguyễn Hoàng Bắc là 4,65% [1] và của Vũ Đức 

Thụ là 9,3% [32]; còn lại do đặc điểm sỏi nên các tác giả đều lấy sỏi qua ngả 

mở OMC và tỷ lệ thành công cao. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả BN đều có sỏi OMC to, kích thước 

> 10mm và/hoặc kèm theo sỏi trong gan nên chúng tôi lấy sỏi qua ngả mở 

OMC. Mở OMC để lấy sỏi có thể là mở dọc hoặc mở ngang theo trục OMC. 

Nhiều tác giả sử dụng đường mở dọc vì dễ chủ động mở rộng khi sỏi to [1], [3], 

[120]. Mở OMC có thể bằng dao, kéo, móc đốt hoặc dao siêu âm [1], [14], [37], 

[102]. Tất cả các BN trong nghiên cứu của chúng tôi đều mở dọc OMC bằng 

móc. 

Theo Quaresima và cộng sự, chỉ định lấy sỏi qua ngả mở OMC khi có từ 

một trong các yếu tố sau: kích thước sỏi lớn hơn đường kính ống túi mật, sỏi 

OMC nhiều hơn 4 viên, vị trí ống túi mật đổ vào OMC thấp, sỏi nằm trên chỗ 

đổ vào của ống túi mật [122].  
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Vị trí mở nên chọn đoạn cách bờ trên tá tràng tối thiểu 5mm, vì mở thấp 

hơn dễ chảy máu. Theo kinh nghiệm chúng tôi nếu sỏi nằm đoạn thấp ở OMC 

nên mở ở vị trí thấp nhất có thể. Ngược lại, nếu sỏi nằm ở đoạn ống gan chung 

và đặc biệt là sỏi nằm ở đường mật trong gan nên mở hơi cao việc lấy sỏi sẽ 

thuận lợi hơn; nhất là khi vị trí mở ở cao ống soi tạo góc tù với trục đường mật 

dễ soi và ít bị hư ống soi. Độ dài đường mở OMC tùy thuộc vào kích thước sỏi 

[124], [130]; xác định kích thước sỏi qua chụp CLVT trước mổ, chụp đường 

mật hay nội soi đường mật trong mổ. Nên cố gắng mở đường nhỏ nhất có thể 

mà vẫn đủ lấy được sỏi. Đường mở OMC càng nhỏ khi soi nước chảy ra ổ bụng 

ít hơn và sau khi lấy sỏi khâu cũng nhanh hơn. 

4.3.5. Kỹ thuật lấy sỏi đường mật 

Ở Việt Nam, sỏi ĐMC thường nguyên phát, liên quan đến nhiễm trùng, hẹp 

đường mật, số lượng nhiều, kích thước lớn và nằm ở mọi vị trí của đường mật 

nên lấy sỏi thường khó khăn [5], [12], [25]. Lấy sỏi mật trong PTNS có thể sau 

khi mở OMC sỏi tự trào ra do áp lực, lấy sỏi bằng dụng cụ PTNS (gắp hoặc đè 

ép), lấy sỏi bằng rọ Dormia, lấy sỏi bằng bóng (balloon), lấy sỏi bằng kẹp 

Randall, lấy sỏi bằng bơm rửa và tán sỏi [1], [16], [134]. Đối với trường hợp 

đường mật giãn ít, sỏi trong gan, nhất là sỏi đường mật trong gan có kèm theo 

hẹp đường mật lấy sỏi bằng kẹp Mirizzi hoặc kẹp Randall rất khó khăn, đôi khi 

là không thể. Những trường hợp này tán sỏi qua nội soi rất có giá trị. 

Nghiên cứu của chúng tôi, trong 71 BN lấy sỏi qua PTNS, đa số các TH lấy 

bằng các dụng cụ thông thường như dụng cụ PTNS, rọ, kẹp Randall, chỉ có 

9/71 TH (12,68%) phải kết hợp tán sỏi điện - thủy lực (Bảng 3.13).  

Kỹ thuật lấy sỏi trong 161 BN lấy sỏi qua ngả mở OMC của Nguyễn Hoàng 

Bắc, 145/161 TH (90%) lấy sỏi bằng kẹp Randall, 4 TH (2,5%) sỏi tự trào ra 

khi mở OMC, 1 TH (0,5%) đẩy sỏi ra bằng dụng cụ PTNS, 5 TH (3,1%) đẩy 

sỏi xuống tá tràng; trong đó 153 TH (83,8%) kết hợp với bơm rửa để lấy sỏi 

[1]. Trong 69 BN của Nguyễn Sinh Cung 13 TH lấy sỏi bằng kẹp Mirizzi, 5 
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TH lấy bằng dụng cụ PTNS và 51 TH (81,4%) phối hợp các kỹ thuật để lấy sỏi 

[3]. Tỷ lệ tán sỏi bằng điện – thủy lực trong nghiên cứu của Zhan và cộng sự là 

4/159 TH (2,5%) [158], như vậy tỷ lệ này thấp hơn của chúng tôi. Có sự khác 

biệt này do tỷ lệ sỏi trong gan ít hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Trong PTNS không thể sờ trực tiếp bằng tay mà phải thông qua các dụng 

cụ. Để lấy sỏi đạt hiệu quả cao tùy vào kinh nghiệm, sở trường và trang thiết bị 

sẵn có. Ngoài xác định số lượng, vị trí, kích thước sỏi dựa vào siêu âm và chụp 

CLVT trước mổ, sau khi mở OMC chúng tôi bao giờ cũng nội soi đường mật 

để xác định lại vị trí, số lượng và kích thước sỏi từ đó quyết định lựa chọn kỹ 

thuật lấy sỏi. Hầu hết sỏi nằm ở OMC và ống gan chung đều có thể lấy bằng 

dụng cụ PTNS hoặc kẹp Randall. Đối với sỏi to nằm kẹt ở đoạn cuối OMC tuy 

không thể luồn sỏi vào rọ, nhưng chúng tôi luồn rọ qua khỏi sỏi rồi mới bung 

rọ ra, kéo rọ nhẹ nhàng đưa sỏi lên phần trên của OMC rồi lấy bằng dụng cụ 

PTNS hoặc kẹp Randall. Đối với sỏi kích thước vừa và nhỏ nằm ở bóng Vater 

hoặc đường mật trong gan sẽ lấy sỏi bằng rọ kết hợp với bơm rửa qua nội soi. 

Chỉ có 9 TH (12,68%) phải kết hợp tái sỏi bằng điện – thủy lực để lấy sỏi (Bảng 

3.13). Kỹ thuật lấy sỏi trong nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả của 

Nguyễn Khắc Đức, tác giả nghiên cứu sỏi đường mật ngoài gan nhưng chủ yếu 

lấy sỏi bằng kẹp Mirizzi [6], trong khi nghiên cứu của chúng tôi những trường 

hợp này lấy bằng dụng cụ PTNS rất hiệu quả. 

Như vậy, qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như của một số tác giả 

trong và ngoài nước cho thấy có nhiều kỹ thuật lấy sỏi trong phẫu thuật nội soi 

điều trị sỏi đường mật chính. Việc lựa chọn kỹ thuật lấy sỏi nào tùy thuộc vào 

vị trí, kích thước sỏi, tình trạng giãn của đường mật, trang thiết bị sẵn có và 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Nếu đường mật không giãn nhiều, nhất là sỏi 

đường mật trong gan, kỹ thuật lấy sỏi bằng rọ và bơm rửa dưới hướng dẫn của 

nội soi đường mật là phương pháp thích hợp và hiệu quả nhất. Trường hợp sỏi 
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kẹt trong đường mật, nhất là sỏi trong gan nằm phía trên chỗ đường mật bị hẹp 

phải kết hợp với tán sỏi qua nội soi mới có thể giải quyết được. 

4.3.6. Vai trò của nội soi và tán sỏi bằng điện – thủy lực trong mổ 

Ngày nay nội soi đường mật ống mềm đã được cải tiến, có thể điều khiển 2 

hướng hoặc 4 hướng, đường kính ống soi có loại 2mm, 2.5mm và loại 5.9mm, 

có kênh thao tác để bơm rửa, đưa rọ vào lấy sỏi hoặc tán sỏi. Hơn nữa, đầu ống 

soi được thiết kế có thể điều khiển gập góc 180 – 2700 rất hữu hiệu dùng thám 

sát đường mật trong gan [5], [28], [108]. Nội soi đường mật trong mổ là phương 

tiện rất có giá trị để chẩn đoán và lấy sỏi đường mật với độ nhạy 96,43% và độ 

đặc hiệu 100%, xác định sạch sỏi qua ngả mở OMC chính xác 96,43% [84]. 

Theo Vũ Đức Thụ, PTNS mở OMC và nội soi tán sỏi kết hợp là phương pháp 

an toàn và khả thi cho người bệnh sỏi đường mật chính [31]. 

Trong 72 BN nghiên cứu của chúng tôi, 1 TH chuyển mổ mở do dính khi 

chưa tiếp cận được OMC, 71 BN còn lại đều nội soi đường mật trong mổ để 

chẩn đoán sỏi, kết hợp lấy sỏi và kiểm tra sạch sỏi, đánh giá đường mật sau khi 

lấy sỏi. Kết quả nội soi đường mật trong mổ chẩn đoán sỏi OMC chính xác 

71/71 TH (100%), chẩn đoán sỏi đường mật trong gan chính xác 24/26 TH 

(92,31%) (Bảng 3.14). Nội soi đường mật trong mổ có tỷ lệ chẩn đoán chính 

xác sỏi OMC và sỏi trong gan cao hơn chụp CLVT và siêu âm (Bảng 3.14 và 

Bảng 3.15). 

Korontzi và cộng sự nghiên cứu trên 124 BN sỏi ĐMC bằng PTNS kết hợp 

nội soi đường mật trong mổ tỷ lệ sạch sỏi là 94%. Tác giả cho rằng lấy sỏi qua 

nội soi đường mật có ưu điểm hơn lấy sỏi qua chụp đường mật trong mổ do nội 

soi lấy sỏi qua hình ảnh nhìn trực tiếp, đặc biệt những BN có sỏi trong gan [87]. 

El Hanafy cho rằng nếu không soi đường mật trong mổ việc lấy sỏi sẽ gặp 

khó khăn, nhất là sỏi trong gan, sỏi kẹt trong đường mật [62]. Disci và cộng sự 

cũng cho rằng nội soi đường mật trong mổ là phương pháp đáng tin cậy trong 

chẩn đoán và điều trị bệnh lý gan mật [61]. Helmy và cộng sự điều trị 60 BN 
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sỏi ĐMC bằng PTNS kết hợp nội soi đường mật trong mổ tỷ lệ sạch sỏi là 

98,4% [79]. 

Những trường hợp sỏi kẹt trong đường mật chỉ có tán sỏi mới có thể giúp 

phẫu thuật viên giải quyết sỏi. Tán sỏi mật trong nội soi có thể bằng cơ học, 

bằng điện - thủy lực hoặc bằng laser. Tán sỏi qua nội soi đường mật rất có ý 

nghĩa, làm tăng tỷ lệ sạch sỏi trong phẫu thuật kể cả mổ mở và PTNS, nhất là 

trường hợp có sỏi đường mật trong gan [5], [10], [14], [32]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, sau khi lấy sỏi bằng các dụng cụ thông thường vẫn có 1 BN 

(1,41%) còn sỏi OMC và 8 BN (11,28%) còn sỏi trong gan cần áp dụng tán sỏi 

điện – thủy lực trong mổ. Qua đó cho thấy tán sỏi bằng điện – thủy lực làm tăng 

tỷ lệ sạch sỏi (Bảng 3.17). 

Theo Liang, tán sỏi điện – thủy lực hoặc laser trong mổ rất hữu ích trường 

hợp sỏi lớn hoặc sỏi kẹt trong đường mật hay không hiệu quả khi đã sử dụng 

những phương pháp khác [102]. Đa số sỏi đường mật mềm hơn sỏi tiết niệu 

nên tán sỏi bằng điện – thủy lực vẫn cho kết quả tốt. Dù tán bằng phương tiện 

nào cũng nhằm mục đích làm vỡ viên sỏi, sau đó bơm rửa hoặc dùng rọ kéo 

mảnh sỏi vỡ ra. Tỷ lệ tán sỏi trong mổ của chúng tôi (12,68%), thấp hơn của 

Sử Quốc Khởi (32,32%) [14] và của Vũ Đức Thụ (32,7%) [32]. Sở dĩ có sự 

khắc biệt này là vì lý do kinh tế. Ở bệnh viện chúng tôi, nhiều bệnh nhân có 

hoàn cảnh kinh tế khá khó khăn, trong khi phí que tán sỏi khá đắt tiền nên chúng 

tôi luôn cố gắng lấy sỏi bằng các dụng cụ thông dụng, khi đã làm mọi cách vẫn 

không thể lấy được sỏi chúng tôi mới sử dụng tán sỏi. Một lý do khác nữa là tỷ 

lệ sỏi trong gan của hai tác giả này cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Như vậy, nội soi đường mật trong mổ giữ một vai trò hết sức quan trọng 

trong phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính, giúp phẫu thuật viên xác 

định chẩn đoán sỏi, lấy sỏi và tán sỏi trong mổ, đánh giá sạch sỏi, đánh giá tình 

trạng đường mật, nhất là tình trạng cơ vòng Oddi. Nhờ đó làm tăng tỷ lệ sạch 

sỏi và giúp phẫu thuật viên sẽ quyết định khâu kín OMC thì đầu hay đặt dẫn 
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lưu Kehr. Các phương tiện chẩn đoán sỏi đường mật trong mổ bao gồm chụp 

đường mật trong mổ, siêu âm trong mổ qua phẫu thuật nội soi hay nội soi đường 

mật trong mổ bằng ống soi mềm. Trong đó nội soi đường mật trong mổ cho 

thấy có nhiều ưu điểm hơn so với chụp đường mật hay siêu âm qua PTNS trong 

mổ. Về chẩn đoán sỏi đường mật cả 3 phương pháp này có độ chính xác tương 

đương; tuy nhiên, nội soi đường mật ngoài chẩn đoán còn giúp hướng dẫn trực 

tiếp lấy sỏi bằng bơm rửa, bằng rọ hay kết hợp tán sỏi đường mật trong mổ. 

Nội soi đường mật có có lợi điểm khác là không bị ảnh hưởng bởi tia X như 

chụp đường mật trong mổ. 

Một số điểm về kỹ thuật cần lưu ý, mặc dù đường kính ống soi loại phổ 

biến có đường kính chỉ 4.9mm, một số tác giả đưa ống soi qua trocar 5mm. 

Nhưng, theo kinh nghiệm của chúng tôi cũng như một số tác giả, trocar dùng 

để đưa ống nội soi vào nên sử dụng loại 10 – 12mm, có nắp giảm, sẽ làm giảm 

hư vỏ của ống soi. Trong quá trình nội soi nên sử dụng dùng cổ tay xoay toàn 

bộ ống soi hơn là sử dụng cần đều khiển nhằm hạn chế làm chùng dây cáp trong 

ống soi. Khi tán sỏi đầu que tán phải xa đầu đèn tối thiểu 1cm và nên cố định 

chặt, tránh làm bể đầu đèn khi tán và đầu que tán không áp trực tiếp vào thành 

ống mật tránh tổn thương đường mật trong khi tán. 

Trong quá trình tán phải chú ý luôn quan sát rõ đầu dây tán, khoảng cách 

đầu dây tán đến đầu ống sỏi khoảng 6 - 8mm, nếu gần đầu ống nội soi sẽ làm 

vỡ đầu đèn ống soi. Ngược lại, nếu xa quá sẽ giảm hiệu quả làm vỡ sỏi. Những 

mảnh vụn của sỏi tan trong nước làm giảm thị trường quan sát, phải cho dòng 

nước chảy liên tục để rửa sạch đường mật giúp quan sát rõ. 

Sỏi đường mật chính ở Việt Nam chủ yếu là sỏi sắc tố mật nên có mật độ 

khá mềm, khởi đầu nên tán ở mức cường độ thấp để tăng thời gian sử dụng của 

dây tán; khi nào sỏi không vỡ mới tăng cường độ tán lên. 

Ống nội soi đường mật thiết kế rất mảnh, vì vậy đối với sỏi đường mật 

trong các hạ phân thùy gan gập góc nhiều không không nên quá cố gắng đưa 
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ống soi lên dễ bị đứt dây cáp điều khiển. Nên phối hợp xoay cổ tay và điều 

khiển cần gạt trong điều khiển ống nội soi để tăng độ bền của phương tiện. 

4.3.7. Xử trí chỗ mở ống mật chủ 

Sau khi lấy sỏi, chỗ mở OMC có thể khâu kín thì đầu hoặc dẫn lưu Kehr 

[124], [150]. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy khâu kín thì đầu có nhiều 

ưu điểm hơn, ít biến chứng sau mổ và thời gian nằm viện ngắn hơn [62], [77], 

[158]. Đặt dẫn lưu Kehr có một số biến chứng và nằm viện lâu [159]. 

Kết quả của chúng tôi 39/71 BN (54,93%) khâu kín chỗ mở OMC thì đầu 

và 32/71 BN (45,07%) đặt dẫn lưu Kehr (Biểu đồ 3.10). Chúng tôi chỉ định 

khâu kín OMC khi lấy hết sỏi dựa vào số sỏi lấy được so với kết quả chụp cắt 

lớp vi tính, nội soi đường mật trong mổ đánh giá sạch sỏi và đường mật không 

viêm hoặc viêm nhẹ, cơ vòng Oddi thông tốt. Những trường hợp đã cắt cơ vòng 

Oddi qua NSMTND thường đường mật thông xuống tá tràng tốt.  

Nguyễn Quang Trung nghiên cứu 229 BN cao tuổi sỏi mật nhưng chỉ PTNS 

78/229 TH, tất cả các trường hợp PTNS tác giả đều đặt dẫn lưu Kehr [34]. 

Theo Nguyễn Hoàng Bắc khâu kín OMC khi thỏa mãn các điều kiện soi 

đường mật hoặc chụp đường mật trong mổ không ghi nhận sót sỏi, đầu ống soi 

đưa được xuống tá tràng, đường mật không viêm, dịch mật không có mủ và giả 

mạc. Kết quả nghiên cứu của tác giả trên 168/172 BN thực hiện PTNS thành 

công, có 48 BN (27,9%) khâu kín OMC và 124 BN (72,1%) đặt dẫn lưu Kehr 

[1]. Kết quả của Nguyễn Sinh Cung nghiên cứu trên 72 BN, 48 TH (69,6%) 

khâu kín OMC thì đầu và dẫn lưu Kehr 21 TH (30,4%). Theo tác giả chỉ định 

khâu kín OMC khi dịch mật trong, lấy đủ số sỏi so với kết quả chụp cộng hưởng 

từ và cơ vòng Oddi thông tốt [3]. Tỷ lệ khâu kín OMC trong nghiên cứu của Le 

Quoc Phong và cộng sự chỉ 6,29% (9/152 BN) [120]. 

Mauro và cộng sự cho rằng đặt ống dẫn lưu Kehr trong trường hợp đánh 

giá có nguy cơ rò mật sau mổ như thành OMC phù nề và/hoặc xơ cứng [110]. 

Zhou và cộng sự nghiên cứu so sánh 39 BN khâu kín OMC thì đầu và 41 BN 
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đặt dẫn lưu Kehr. Kết quả không có sự khác biệt về tỷ lệ tai biến và biến chứng. 

Trong khi thời gian nằm viện sau phẫu thuật nhóm khâu kín thì đầu ngắn hơn 

[162]. 

Nói chung, hầu hết các tác giả đều thống nhất khi đánh giá lấy hết sỏi, 

đường mật không viêm hay viêm nhẹ và thông xuống tá tràng tốt chúng ta có 

thể khâu kín chỗ mở OMC [1], [31], [94]. Khâu chỗ mở OMC nên dùng chỉ tan 

chậm, có thể dùng mũi rời hay liên tục. Chúng tôi sử dụng chỉ vicryl 3/0 hoặc 

4/0, mũi khâu rời cho tất cả các trường hợp. Khâu kín hay dẫn lưu Kehr là do 

phẫu thuật viên đánh giá và quyết định. 

Khâu kín OMC thì đầu có nhiều ưu điểm, nhưng để đạt kết quả tốt phải 

được thực hiện bởi phẫu thuật viên có kinh nghiệm trong phẫu thuật nội soi và 

có kỹ năng khâu trong ổ bụng tốt [97], [163]. Theo Hasabelnabi và cộng sự, 

khâu kín OMC thì đầu điều trị sỏi OMC bằng PTNS là phương pháp khả thi, 

an toàn và có thể thay thế đặt dẫn lưu Kehr [77].  

Zhan và cộng sự cho rằng rò mật là một trong những biến chứng chính trong 

khâu kín OMC thì đầu trong PTNS. Biến chứng này liên quan đến kỹ thuật và 

kỹ năng khâu, tình trạng cơ vòng Oddi và sót sỏi [158]. Theo y văn của Mỹ, 

khâu kín OMC thì đầu không tăng nguy cơ rò mật hay viêm phúc mạc; ngược 

lại đặt dẫn lưu Kehr làm tăng nguy cơ biến chứng sau mổ như tụt ống Kehr, 

nhiễm trùng, đứt ống Kehr khi rút hoặc rò mật gây viêm phúc mạc lúc rút ống 

Kehr [102]. Jiang và cộng sự, khâu kín OMC thì đầu có nhiều ưu điểm hơn đặt 

dẫn lưu Kehr [94]. Liu và cộng sự, rò mật hậu phẫu liên quan đến kinh nghiệm 

phẫu thuật viên [104]. 

Theo El Hanafy và cộng sự, yếu tố chính để lựa chọn giữa khâu kín thì đầu 

hay đặt dẫn lưu Kehr là kinh nghiệm của phẫu thuật viên [62]. Yu và cộng sự, 

khâu kín OMC thì đầu ở những bệnh nhân đường kính lòng OMC > 7mm, số 

lượng sỏi 1 – 3 viên, đường mật không có mủ, cơ vòng Oddi bình thường, 

không có sỏi trong gan, không có tiền sử phẫu thuật bụng [155]. 
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Trong 71/72 BN thực hiện PTNS thành công trong nghiên cứu của chúng 

tôi, có 39 TH (54,93%) khâu kín OMC thì đầu, được thực hiện bởi chính tác 

giả với hơn 20 năm kinh nghiệm trong PTNS, biến chứng rò mật sau mổ 2,81% 

(2 TH), rò mật với cung lượng thấp 24h đầu khoảng 50ml, điều trị như những 

trường hợp không rò mật. Sau đó lượng dịch mật rò giảm dần và hết hẳn vào 

hậu phẫu ngày thứ 6, lâm sàng không đau bụng, không sốt, rút ống dẫn lưu và 

xuất viện. 

Sót sỏi cũng là một biến chứng đáng ngại trong điều trị sỏi ĐMC bằng 

PTNS khâu kín OMC thì đầu. Ống nội soi mềm giúp đánh giá sạch sỏi rất tốt 

[158]. Chúng tôi đánh giá hết sỏi và tình trạng đường mật bằng nội soi đường 

mật trong mổ (100%) và kết quả cho thấy hậu phẫu lâm sàng ổn, sau mổ siêu 

âm kiểm tra 2 lần. 

Khi kinh nghiệm, kỹ năng phẫu thuật nội soi bệnh lý sỏi đường mật chính, 

kỹ năng nội soi đường mật trong mổ được nâng cao thì tỷ lệ khâu kín OMC thì 

đầu cũng được tăng lên. Nghiên cứu của chúng tôi 71 BN thực hiện PTNS thành 

công, trong đó 36 BN đầu tỷ lệ đặt dẫn lưu Kehr là 72,22% (26/36 TH) và khâu 

kín OMC thì đầu là 27,78% (10/36 TH). Trong 35 BN giai đoạn sau, tỷ lệ đặt 

dẫn lưu Kehr là chỉ còn 17,14% (6/35 TH) và khâu kín OMC thì đầu là 82,86% 

(29/35 TH) (Bảng 3.20). El Hanafy và cộng sự cũng đồng quan điểm với chúng 

tôi, giai đoạn đầu thường đặt dẫn lưu Kehr để hạn chế rò mật sau mổ, đồng thời 

giúp xác định sạch sỏi bằng chụp đường mật qua Kehr [62]. 

4.3.8. Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật chính ở 

bệnh nhân cao tuổi 

4.3.8.1. Thời gian phẫu thuật 

Trong PTNS có tác giả lo ngại thời gian mổ kéo dài sẽ có nhiều nguy cơ, 

nhất là ở bệnh nhân cao tuổi nên chỉ định hạn chế [34]. Có nghiên cứu cho rằng 

thời gian mổ trong PTNS không dài hơn so với mổ mở [43], [48]. 
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Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 105,70 

± 34,87 phút (35 - 200 phút). Trong đó thời gian phẫu thuật từ 60 đến 120 phút 

chiếm tỷ lệ đa số (59,15%) (Bảng 3.21). So với nghiên cứu ở nước ngoài trên 

bệnh nhân cao tuổi sỏi ĐMC, thời gian phẫu thuật trung bình của Anbok Lee 

và cộng sự là 187,0 + 60,4 phút [97], của Xiang Wu và cộng sự là 172,02 + 

60,64 phút [151], của Platt và cộng sự 162 phút [121]. Như vậy, thời gian phẫu 

thuật của chúng tôi ngắn hơn so với các tác giả này. 

Thời gian phẫu thuật của chúng tôi kéo dài hơn thời gian phẫu thuật trung 

bình của Trần Mạnh Hùng (2012) 68 phút (dao động 45 đến 120 phút) và của 

Nguyễn Hoàng Bắc (2007) trung hình 117 phút (dao động từ 35 đến 270 phút). 

Tuy nhiên, thời gian phẫu thuật của chúng tôi ngắn hơn tác giả Lee H.M. và CS 

(2014) có thời gian phẫu thuật trung bình 187 ± 67,0 phút [98] và Nguyễn Khắc 

Đức (2010) có thời gian phẫu thuật trung bình 150 phút (80 – 320 phút) [6]. 

Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi có kéo dài so với một 

số tác giả khác trong nước, nhưng ngắn hơn đa số các tác giả nước ngoài. Qua 

kết quả chúng tôi thấy có một số yếu tố làm tăng thời gian phẫu thuật đó là tiền 

sử phẫu thuật bụng, kèm theo sỏi trong gan, có tán sỏi (Bảng 3.22). 

Tỷ lệ tiền căn phẫu thuật bụng những bệnh nhân PTNS trong nghiên cứu 

của chúng tôi cao 25/71 (35,21%) TH (không tính BN chuyển mổ mở), trong 

đó tiền sử mổ sỏi OMC là 21/71 TH (29,58%) và sỏi OMC kèm theo sỏi đường 

mật trong gan là 25/71 (35,21%) TH. Nghiên cứu Trần Mạnh Hùng (2012) chỉ 

thực hiện những TH sỏi mật lần đầu [13]; Nguyễn Hoàng Bắc (2007) có 7/172 

TH mổ mật lại [1], Nguyễn Khắc Đức (2010) có 7/148 TH mổ mật lại [6]. Theo 

thống kê của chúng tôi thời gian mổ trung bình nhóm có tiền sử phẫu thuật 

bụng là 117,20 + 31,6 phút, kéo dài hơn so với nhóm không có tiền sử phẫu 

thuật bụng có thời gian mổ trung bình 99,46 + 35,50 phút và sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p = 0,04. Nguyễn Hoàng Bắc (2007) có nhận định thời 

gian phẫu thuật trung bình nhóm sỏi mật mổ lại có thời gian mổ là 134,3 phút 
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so với nhóm lần đầu 115,2 phút nhưng khác biệt không có ý nghĩa thống kê [1]. 

Tỷ lệ nội soi đường mật trong mổ của chúng tôi thực hiện 100% (71/71 TH). 

Trong khi đó, các tác giả khác không thực hiện hoặc thực hiện không hết các 

TH vì nhiều lý do khác nhau như hỏng ống soi, hoặc đánh giá hết sỏi dựa vào 

chụp hình đường mật trước và sau lấy sỏi. 

 Bảng 4.1. Thời gian phẫu thuật của các tác giả 

Tác giả Số BN Thời gian mổ (phút) Thay đổi 

Nguyễn Hoàng Bắc [1] 168 117 35 – 270 

Nguyễn Sinh Cung [3] 72 77,65 + 20,85 30 – 120 

Sử Quốc Khởi [14] 100 139,3 + 50,0 55 – 275 

Nguyễn Huy Toàn [27] 188 85,2 + 15,7 64 – 156 

Vũ Thức Thụ [32] 107 133,60  

Elghamry [63] 30 162,33 + 74,67 80 – 300 

Lin FJ [103] 21 223 + 65  

Xiang Wu [151] 50 172,02 + 60,64  

Wang JF [148] 150 113,8 + 11,2  

Chúng tôi 71 105,70 + 34,87 35 - 200 

 

Tán sỏi trong mổ khi NSĐM phát hiện sỏi là một trong những nguyên nhân 

kéo dài thời gian mổ. Lý do kéo dài do đây là những trường hợp sỏi to, sỏi kẹt 

trong đường mật, đã dùng hết các kỹ thuật thông thường không lấy được mới 

tán sỏi, cộng thêm thời gian tán sẽ làm kéo dài thời gian mổ. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi thời gian nhóm có tán sỏi kéo dài hơn nhóm không tán sỏi và sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Nguyễn Hoàng Bắc (2007), thời gian mổ giữa nhóm sỏi mật mổ lần đầu và 

mổ lại khác biệt không có ý nghĩa thống kê nhưng giữa nhóm có cắt túi mật và 

không cắt túi mật sự khác biệt có ý nghĩa thông kê [1]. Trần Mạnh Hùng (2012) 
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kinh nghiệm và sự thành thạo về kỹ thuật của phẫu thuật viên và e kíp phẫu 

thuật có vai trò quan trọng trong việc rút ngắn thời gian phẫu thuật [13]. Vũ 

Đức Thụ cũng đồng quan điểm kinh nghiệm và kỹ năng của phẫu thuật viên 

đóng vai trò quan trọng trong thời gian mổ [32]. 

4.3.8.2. Kết quả lấy sỏi  

Lấy hết sỏi (sạch sỏi) là vấn đề cốt lõi của cuộc phẫu thuật. Tỷ lệ lấy hết 

sỏi đường mật ngoài gan bằng PTNS kết hợp NSĐMTM từ 96 – 100%, đối với 

những trường hợp kèm theo sỏi đường mật trong gan thấp hơn [3], [5], [14], 

[56], [124].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả sạch sỏi đường mật ngoài gan là 

100% (71/71 BN). Tỷ lệ sạch sỏi chung là 90,14% (64/71 BN), trong 9,86% 

(7/71 TH) còn sỏi sau mổ, 4 TH chủ động để lại sỏi và 3 TH sót sỏi sau mổ, tất 

cả đều là sỏi trong gan, không có trường hợp nào sót sỏi OMC (Bảng 3.23). 

Như vậy, đối với sỏi đường mật ngoài gan chúng tôi đã lấy hết sỏi tối đa, tương 

đương một số tác giả trong và ngoài nước [3], [13], [32]. 

Nghiên cứu trên BN cao tuổi, kết quả của Wang trên 150 TH lấy sỏi qua 

ống túi mật kèm theo cắt TM, với sự hỗ trợ của tán sỏi bằng điện – thủy lực tỷ 

lệ sạch sỏi là 93,3% [148]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc, tỷ lệ sạch sỏi là 73,81% (124/168 

BN), tỷ lệ còn sỏi 28,57% (48/168 BN), trong đó sỏi OMC 7 BN, sỏi gan trái 

14 BN, sỏi gan phải 12 BN và sỏi cả 2 nhánh gan là 15 BN [1]. Nghiên cứu của 

Sử Quốc Khởi tỷ lệ sạch sỏi là 83%  (83/100) [14]. Kết quả của chúng tôi gần 

tương đồng với các tác giả này do đặc điểm của sỏi tương đối giống nhau. Một 

số kết quả nghiên cứu khác, tỷ lệ sạch sỏi trong nghiên cứu của Le Quoc Phong 

là 91,6% [120] và của Nguyễn Sinh Cung tỷ lệ sạch sỏi là 98,6% (71/72 BN) 

[3]. Tỷ lệ sạch sỏi của hai tác giả này tính chung cao hơn nghiên cứu của chúng 

tôi, sở dĩ có sự khác biệt này do các tác giả chỉ nghiên cứu bệnh nhân có sỏi 

mật ngoài gan đơn thuần. Nếu so với nhóm sỏi mật ngoài gan đơn thuần của 
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chúng tôi thì tỷ lệ sạch sỏi cũng tương đương nhau. Nghiên cứu của Vũ Đức 

Thụ, kết quả sạch sỏi chung là 74,76%, tỷ lệ sạch sỏi ngoài gan là 100% [32]. 

Như vậy, PTNS kết hợp nội soi, tán sỏi trong mổ điều trị sỏi đường mật 

chính ở bệnh nhân cao tuổi có tỷ lệ sạch sỏi cao; nhất là sỏi đường mật ngoài 

gan tỷ lệ sạch sỏi đạt 100%. Tỷ lệ sạch sỏi trong gan là 73,08% (19/26 BN). 

Để đánh giá sạch sỏi chúng tôi dựa vào nội soi đường mật trong mổ, đối 

với những bệnh nhân khâu kín ống mật chủ, siêu âm kiểm tra sau mổ 3 – 5 ngày 

và siêu âm khi tái khám sau xuất viện 5 – 10 ngày; đối với nhóm dẫn lưu Kehr, 

ngoài đánh giá sạch sỏi như trên, sẽ chụp đường mật qua Kehr sau mổ 7 ngày. 

Về lâm sàng bệnh nhân ổn, hết đau, không còn dấu hiệu tắc mật. Trường hợp 

nghi ngờ sót sỏi sẽ cho chụp cắt lớp vi tính hoặc chỉ định làm NSMTND. 

Chủ động để lại sỏi, sót sỏi và cách giải quyết: Trong phẫu thuật chúng ta 

cố gắng lấy càng hết sỏi càng tốt. Tuy nhiên, có những trường hợp sỏi trong 

gan khả năng lấy hết là rất khó, thậm chí kể cả trong mổ mở. Phạm Văn Năng 

nghiên cứu mổ mở 79 bệnh nhân sỏi đường mật chính, tỷ lệ sót sỏi 35,4%, yếu 

tố nguy cơ sót sỏi là tiền sử mổ sỏi mật nhiều lần, sỏi trong gan và số lượng sỏi 

nhiều [17]. Trường hợp còn sỏi nhưng thời gian cuộc phẫu thuật đã kéo dài 

hoặc đánh giá không thể lấy được qua PTNS như còn sỏi trên chỗ hẹp đường 

mật trong gan, chúng tôi chủ động để để sỏi lại, đặt ODL Kehr và sẽ tán sỏi qua 

đường hầm Kehr sau khi ra viện.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 4 BN (5,63%) chủ động để lại sỏi 

trong gan (Bảng 3.23), sau đó tán qua đường hầm Kehr. Cũng có thể chủ động 

để lại sỏi nằm phía trên đường mật bị hẹp, không thể tiếp cận được. Có 3 TH 

trong mổ đánh giá hết sỏi, nhưng kiểm tra sau mổ còn sỏi đường mật nhánh gan 

trái. Theo dõi và tái khám cho chụp CLVT kiểm tra thấy sỏi nằm phía trên chỗ 

hẹp của đường mật.  

Một báo cáo của Võ Đại Dũng, PTNS điều trị 141 bệnh nhân sỏi trong gan 

có hoặc không kèm theo sỏi ngoài gan, có sử dụng nội soi tán sỏi, tỷ lệ còn sỏi 
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sau mổ là 48,9% [5]. Qua đó cho thấy, dù mổ mở hay nội soi, tỷ lệ sót sỏi trong 

gan sau mổ vẫn còn cao. Vũ Việt Đức và cộng sự báo cáo nghiên cứu 60 bệnh 

nhân có sỏi mật trong gan điều trị bằng PTNS kết hợp nội soi tán sỏi, kết quả 

tỷ lệ sạch sỏi chỉ 40% (24/60 BN) [9].  

Như vậy, trong PTNS trong mổ nhận định khả năng khó lấy hết sỏi, cuộc 

mổ kéo dài, có thể chủ động để lại sỏi, đặt dẫn lưu Kehr và sau mổ tán sỏi qua 

đường mật Kehr vẫn cho kết quả tốt. 

4.3.8.3. Tai biến và biến chứng 

Một số tai biến có thể gặp trong phẫu thuật nội soi điều trị sỏi đường mật 

theo y văn và các nghiên cứu là chảy máu, thủng ống tiêu hóa như tá tràng, đại 

tràng, ruột non [1], [14], [16], [120].  

Kết quả của chúng tôi có 1 BN (1,41%) có tai biến trong phẫu thuật (Biểu 

3.11). Tai biến đó là thủng hành tá tràng trên bệnh nhân tiền sử mổ mở sỏi mật 

2 lần và đã cắt túi mật. Lần này nhập viện chẩn đoán sỏi OMC tái phát lần thứ 

3 đã chỉ định lấy sỏi qua NSMTND 2 lần nhưng không thành công do sỏi quá 

to, đặt stent giải áp, sau đó được chỉ định PTNS. Trong quá trình phẫu thuật, 

sau khi bộc lộ cuống gan, có cấu trúc dạng ống đường kính khoảng 25mm đi từ 

phía dưới lên rốn gan nghĩ là OMC. Chúng tôi dùng kim 18G chọc ra dịch mật, 

tiến hành mở một lỗ khoảng 10mm, đưa ống soi vào mới phát hiện đã mở vào 

tá tràng. Do hành tá tràng dính vào chỗ giường túi mật nên chúng tôi không 

nhận diện rõ. Tiến hành phẫu tích di động tá tràng, khâu lỗ thủng 4 mũi rời chỉ 

vicryl 3/0 và tiến hành mở OMC lấy sỏi qua PTNS thành công, hậu phẫu bệnh 

nhân ổn, không có biến chứng. 

Nghiên cứu chung cho mọi lứa tuổi, kết quả của Nguyễn Hoàng Bắc, tai 

biến trong phẫu thuật 2 BN (1,2%), tất cả đều chảy máu động mạch. Trong đó, 

1 trường hợp cầm máu qua nội soi thành công và 1 trường hợp phải chuyển mổ 

mở để cầm máu [1]. Tỷ lệ tai biến trong phẫu thuật của Sử Quốc Khởi là 3,9% 

(4 TH), bao gồm: 2 trường hợp chảy máu khi mở OMC, 1 trường hợp thủng tá 



121 

 

tràng, cả 3 trường hợp này phải chuyển mổ mở để xử lý; trường hợp thứ tư là 

rách thanh cơ thành tá tràng, xử lý bằng khâu qua nội soi [14]. Kết quả của Le 

Quoc Phong và cộng sự nghiên cứu trên 152 BN, tỷ lệ tai biến trong phẫu thuật 

là 3,29% (5TH), bao gồm: 4 trường hợp chảy máu và 1 trường hợp thủng tá 

tràng; trong đó trường hợp thủng tá tràng và 2 trường hợp chảy máu phải 

chuyển mổ mở để xử lý, 2 trường hợp chảy máu còn lại cầm máu qua PTNS 

thành công [120]. Nghiên cứu của Vũ Đức Thụ gặp 1 trường hợp thủng tá tràng 

trên vết mổ cũ giống nghiên cứu của chúng tôi. Tác giả cũng khâu qua nội soi, 

hậu phẫu ổn, xuất viện [32]  

Tai biến trong phẫu thuật nội soi nói chung và PTNS điều trị sỏi đường mật 

chính nói riêng chiếm tỷ lệ 0 – 4%. Đây là những biến cố làm ảnh hưởng đến 

kết quả cuộc phẫu thuật. Tuy nhiên, với một phẫu thuật viên có kinh nghiệm, 

nếu tai biến được phát hiện ngay khi vừa mới xảy ra trong lúc mổ việc xứ lý 

thường không phức tạp, hoàn toàn có thể xử lý được qua PTNS, một số ít phải 

chuyển mổ mở và ít ảnh hưởng đến sức khỏe người bệnh. Ngược lại, nếu xảy 

ra tai biến và không phát hiện trong lúc mổ, để đến sau mổ mới phát hiện xử lý 

thường khó khăn và có khi đe dọa đến tính mạng của người bệnh. Trong PTNS 

điều trị sỏi đường mật chính, chảy máu và thủng tá tràng là 2 loại tai biến 

thường gặp nhất [1], [14], [120]. Khi xảy ra tai biến, với phẫu thuật viên có 

kinh nghiệm thường phát hiện các tai biến trong lúc mổ và xử lý qua nội soi 

thành công. Tuy nhiên, tùy vào loại thương tổn và khả năng của phẫu thuật viên 

để quyết định tiếp tục thực hiện PTNS hay chuyển mổ mở; trường hợp khó 

quyết định, nếu điều kiện cho phép nên mời phẫu thuật viên có kinh nghiệm 

hơn hội chẩn nhằm đảm bảo sự an toàn cho người bệnh. 

Ưu điểm của PTNS trong điều trị sỏi đường mật chính là ít xâm lấn, tỷ lệ 

biến chứng và tử vong thấp. Tỷ lệ biến chứng trung bình của PTNS điều trị sỏi 

đường mật chính từ 1,6 – 16% [6], [65], [86], [103]. 
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Kết quả nghiên cứu 71 BN của chúng tôi tỷ lệ biến chứng chung là 8,45% 

(6/71 TH). Bao gồm 2 BN (2,81%) rò mật sau mổ, trong đó 1 TH bệnh nhân 

khâu kín OMC thì đầu, hậu phẫu ngày đầu rò mật khoảng 50ml qua ống DL 

bụng, cung lượng giảm dần, lâm sàng ổn, ngày thứ 6 hết rò mật, siêu âm bụng 

không dịch, rút ODL và xuất viện, 1 TH rò mật qua chỗ chân ODL Kehr sau 

khi rút, chăm sóc tại chỗ ổn xuất viện; các BN còn lại, 1 TH chảy máu đường 

mật qua ODL kehr, 1 TH tụ dịch dưới gan, 1 TH nhiễm trùng vết mổ trocar 

dưới rốn và 1 TH viêm phổi hậu phẫu (Bảng 3.27). Tất cả các BN điều trị nội 

khoa ổn xuất viện. 

Phân độ biến chứng sau phẫu thuật theo Clavien – Dindo [60], trong nghiên 

cứu của chúng tôi, độ I là 1,41% (1/71 TH), độ II là 7,04% (9/71 TH), không 

có trường hợp vào biến chứng từ độ III trở lên (Bảng 3.28). 

Kết quả nghiên cứu của Platt và cộng sự trên 59 BN từ 65 tuổi trở lên, biến 

chứng phẫu thuật theo phân độ của Clavien - Dindo, kết quả 6,8% biến chứng 

độ II, 6,8% biến chứng độ III. Về tỷ lệ biến chứng chung là 13,6% (8/59 BN), 

bao gồm rò mật 5,1%, chảy máu 1,7%, tụ dịch sau mổ 1,7%, viêm phổi 3,4% 

[121]. Nghiên cứu của Min Li và cộng sự trên 110 BN, có 2,27% (3 TH) biến 

chứng độ III theo Clavien, trong đó 1 TH chảy máu ổ bụng phải mở bụng thám 

sát và làm tắc mạch, 1 TH tụ dịch trong ổ bụng chọc hút qua hướng dẫn của 

siêu âm và điều trị kháng sinh. Biến chứng chung viêm phổi và tràn dịch màng 

phổi gặp nhiều nhất (32%), kế đến là rò mật (6%), nhiễm trùng vết mổ là 3%, 

chảy máu sau mổ 1%, mở bụng thám sát và cầm máu bằng can thiệp nội mạch  

[101]. Như vậy, biến chứng trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với hai 

tác giả này. Parra và cộng sự nghiên cứu trên 156 BN, tuổi trung bình 65,35 + 

15,68 tuổi (25 – 89 tuổi), biến chứng sau mổ theo Clavien – Dindo độ II là 

17,3%, từ độ III trở lên là 12,8% [118]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc trên 172 BN, tỷ lệ biến chứng là 6,4% 

(11BN), bao gồm chảy máu ổ bụng sau mổ (1 BN), chảy máu thành bụng nơi 
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dẫn lưu dưới gan (1 BN), tụ dịch dưới gan (5 BN) trong đó 4 trường hợp điều 

trị kháng sinh và 1 trường hợp phải chọc hút dẫn lưu, rò mật  (2 BN), nhiễm 

trùng vết mổ (1 BN) và chảy máu tiêu hóa trên (1 BN) [1]. Nghiên cứu của Sử 

Quốc Khởi trên 103 BN, tỷ lệ biến chứng là 3,9% (4 BN), trong đó 2 trường 

hợp nhiễm trùng vết mổ và 2 trường hợp đau nhiều sau rút dẫn lưu Kehr, tất cả 

đều ổ sau điều trị nội khoa. Nghiên cứu của Nguyễn Huy Toàn trên 203 BN, tỷ 

lệ biến chứng sau mổ là 5,5% (11 trường hợp), bao gồm chảy máu 02 trường 

hợp, rò mật 04 trường hợp, áp xe tồn lưu 04 trường hợp và một trường hợp rò 

tá tràng. Chỉ trường hợp rò tá tràng phải mổ lại còn các trường hợp biến chứng 

còn lại điều trị bảo tồn thành công [27]. Kết quả của Le Quoc Phong và cộng 

sự nghiên cứu trên 152 BN, tỷ lệ biến chứng là 3,29% (5 BN), trong đó 4 TH 

chảy máu và 1 trường hợp thủng tá tràng [120]. Tỷ lệ biến chứng của các nghiên 

cứu trong nước thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, có lẽ chủ yếu họ thực hiện 

trên bệnh nhân trẻ. 

Mặc dù nghiên cứu của chúng tôi thực hiện ở bệnh nhân cao tuổi, trung 

bình 73,13 + 9,34 tuổi, đa số có bệnh lý nội khoa kèm theo (87,5%) và 36,11% 

có tiền sử phẫu thuật bụng, nhưng tỷ lệ biến chứng khá thấp chỉ 8,45% (6/71 

BN). Chỉ có 1 TH (1,41%) biến chứng viêm phổi hậu phẫu, có thể nói đây là 

trường hợp duy nhất liên qua đến bệnh lý nội khoa ở bệnh nhân cao tuổi. Theo 

kinh nghiệm của chúng tôi, để hạn chế tai biến trong mổ cũng như biến chứng 

sau mổ, trước mổ cần tầm soát kỹ các bệnh lý nội khoa kèm theo. Nếu cần thiết 

phải điều trị ổn rồi mới tiến hành phẫu thuật. Trong quá trình phẫu thuật, phẫu 

tích phải hết sức cẩn thận, thấy rõ được các cấu trúc giải phẫu, kiểm soát cầm 

máu tốt và hạn chế dịch lan tràn trong ổ bụng trong quá trình nội soi và tán sỏi 

đường mật. Nên đặt dẫn lưu bụng để hạn chế tụ dịch ổ bụng hậu phẫu. 

4.3.8.4. Đau sau phẫu thuật 

Đau nói chung và đau cấp tính sau phẫu thuật nói riêng là một trong những 

vấn đề lớn của hệ thống chăm sóc sức khỏe. Đau gây ra cảm giác khó chịu, gây 
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lo lắng sợ hãi cho bệnh nhân và gia đình, ảnh hưởng nhiều đến sinh hoạt, tâm 

lý, đời sống xã hội cũng như quá trình phục hồi của người bệnh. Mặt khác, đau 

còn gây ra hàng loạt các rối loạn tại các hệ thống cơ quan khác nhau như tuần 

hoàn, hô hấp, tiêu hóa, nội tiết, miễn dịch, từ đó làm chậm quá trình hồi phục 

sau phẫu thuật. Ở giai đoạn sớm sau mổ đau có thể dẫn đến các biến chứng như 

tăng huyết áp, loạn nhịp tim, thiếu máu cơ tim, xẹp phổi, suy hô hấp, giảm vận 

động, thuyên tắc mạch, từ đó góp phần làm tăng tỷ lệ các biến chứng, thậm chí 

là tử vong sau phẫu thuật [30]. 

So với mổ mở, một trong những ưu điểm lớn nhất của PTNS là hậu phẫu ít 

đau [14], [32], [148]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, đánh giá đau sau phẫu 

thuật dựa theo thang điểm VAS, trung bình sau phẫu thuật 24h bệnh nhân đau 

mức độ III (5,93 ± 0,96 điểm), sau phẫu thuật 48h đau mức độ II (3,79 ± 1,01 

điểm) và ngày ra viện gần như hết đau, mức độ I (0,32 ± 0,53 điểm) (Bảng 

3.29). Kết quả nghiên cứu của Wang và cộng sự ở BN cao tuổi, đau sau phẫu 

thuật 8h nhóm lấy sỏi qua ống túi mật là 2,25 ± 1,09 điểm (0 – 4 điểm) và nhóm 

lấy sỏi qua ngả OMC là 3,3 ± 1,06 điểm (2 – 7 điểm) [148]. Kết quả này sau 

phẫu thuật điểm đau theo VAS còn thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

 Như vậy, PTNS điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi sau mổ 

rất ít đau, giúp bệnh nhân mau hồi phục. Phù hợp với y văn và các nghiên cứu 

khác. 

4.3.8.5. Hồi phục sau phẫu thuật 

Một ưu điểm khác của PTNS là hậu phẫu mau hồi phục [14], [32], [148]. 

Đánh giá sự hồi phục dựa vào sự hoạt động trở lại của hệ thống tiêu hóa, sự vận 

động và trở lại làm việc của người bệnh. 

Nghiên cứu của chúng tôi, sau phẫu thuật thời gian trung tiện trung bình là 

26,31 ± 10,79 giờ (10 – 48 giờ), thời gian ăn uống là 18,76 ± 9,88 giờ (6 – 48 

giờ) và thời gian đi lại được là 31,69 ± 11,74 giờ (12 – 72 giờ) (Bảng 3.30).  
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Kết quả nghiên cứu của Wang và cộng sự ở BN cao tuổi, trung tiện sau 

phẫu thuật, nhóm lấy sỏi qua ống túi mật là 1,2 ± 1,04 ngày (0,5 – 2 ngày) và 

nhóm lấy sỏi qua ngả OMC là 2,3 ± 0,5 ngày (1 – 3 ngày). Ăn lỏng sau mổ, 

nhóm lấy sỏi qua ống túi mật là 1,2 ± 1,04 ngày (0,5 – 2 ngày) và nhóm lấy sỏi 

qua ngả OMC là 2,1 ± 0,4 ngày (1 – 3 ngày). Thời gian trở lại làm việc, nhóm 

lấy sỏi qua ống túi mật là 5,13 ± 1,05 ngày (3 – 7 ngày) và nhóm lấy sỏi qua 

ngả OMC là 6,39 ± 1,15 ngày (4 - 8 ngày) [148]. Nghiên cứu của Jia và cộng 

sự trên bệnh nhân từ 65 tuổi trở lên, thời gian trung tiện sau mổ nhóm ASA II 

là 3,71 ± 2,26 ngày, ASA III là  3,52 ± 0,99 ngày và ASA IV là  3,88 ± 1,54 

ngày. Sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê (P < 0,001) [93]. Một 

nghiên cứu của Nguyễn Khắc Đức cho kết quả 20,0% bệnh nhân có thể đi lại 

nhẹ nhàng trong phòng và số còn lại có thể tự ngồi dậy được. Tác giả cũng cho 

rằng PTNS giúp sau mổ bệnh nhân ít đau, vận động và ăn uống sớm [6]. Nghiên 

cứu của Nguyễn Sinh Cung, thời gian có nhu động ruột sau mổ trung bình là 

2,54 ± 0,78 ngày (2 – 4 ngày); trong đó 50,7% có nhu động ruột ở ngày thứ 2 

sau mổ [3]. Như vậy, thời gian hồi phục sau mổ của chúng tôi nhanh hơn. 

Qua đó cho thấy PTNS điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

nhờ vết mổ nhỏ, trong mổ ít đụng chạm đến ruột giúp hậu phẫu ít đau, vận động 

sớm, mau hồi phục và rút ngắn thời gian nằm viện. 

4.3.8.6. Thời gian nằm viện 

Theo y văn và các nghiên cứu, PTNS điều trị sỏi đường mật chính ngoài 

thẩm mỹ, sạch sỏi cao, biến chứng thấp, còn có ưu điểm là thời gian nằm viện 

ngắn, đặc biệt là so với mổ mở [3], [11], [47], [69]. 

Kết quả nghiên cứu 71/72 BN sỏi đường mật chính được điều trị bằng PTNS 

kết hợp nội soi đường mật trong mổ của chúng tôi, thời gian nằm viện trung 

bình là 14,30 ± 5,94 ngày (7 - 36 ngày). Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

trung bình là 8,80 ± 4,68 ngày (3 - 27 ngày) (Bảng 3.31). Những trường hợp 
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nằm viện lâu là do có bệnh nội khoa mạn tính kèm theo; trong đó chủ yếu là 

bệnh đái tháo đường và bệnh lý hô hấp. 

Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của Sử Quốc Khởi là 10,5 

+ 2,7 ngày (6 – 22 ngày) [14] và nghiên cứu của Nguyễn Sinh Cung là 8,81 + 

2,04 ngày (3 – 37 ngày) [3]. Như vậy thời gian nằm viện trong nghiên cứu của 

chúng tôi dài hơn so với 2 tác giả trên. Sở dĩ có sự khác biệt này do chúng tôi 

nghiên cứu ở bệnh nhân cao tuổi có nhiều bệnh lý mạn tính kèm theo nên trước 

mổ phải có làm các xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh để đánh giá tình trạng 

chung của bệnh nhân và điều trị những bệnh lý mạn tính kèm theo khi cần thiết 

như kiểm soát huyết áp, kiểm soát đường huyết. 

Thời gian nằm viện trong nghiên cứu phẫu thuật nội soi ở bệnh nhân cao 

tuổi của Lee A. và cộng sự là 11,06 ± 6,3 ngày [97], của Lin Y. F. và cộng sự 

là 11,2 ± 9,0 ngày [103]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian nằm viện sau phẫu thuật giữa 

nhóm phẫu thuật sỏi mật lần đầu và sỏi mật có tiền sử phẫu thuật bụng lần lượt 

là 8,96 ± 4,95 ngày và 8,52 ± 4,20 ngày; sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,710. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật giữa nhóm bệnh 

nhân có sỏi ngoài gan đơn thuần so với BN kèm sỏi trong gan lần lượt là 7,96 

± 4,12 ngày và 10,27 ± 5,28 ngày; sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p 

= 0,044. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật giữa nhóm bệnh nhân không tán 

sỏi so với BN có tán sỏi lần lượt là 8,65 ± 4,84 ngày và 9,89 ± 3,41 ngày; sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,353. Thời gian nằm viện sau 

phẫu thuật giữa nhóm bệnh nhân khâu kín OMC thì đầu so với BN đặt dẫn lưu 

Kehr lần lượt là 5,72 ± 1,91 ngày và 12,56 ± 4,29 ngày; sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001 (Bảng 3.32).  

4.3.8.7. Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi 

Dựa vào tiêu chí đánh giá kết quả điều trị đã xây dựng ở phần phương pháp 

nghiên cứu, chúng tôi đánh giá kết quả điều trị như sau: 



127 

 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ thực hiện PTNS thành công 98,61% 

(71/72 BN) (Bảng 3.12). Tỷ lệ tai biến trong phẫu thuật 1,39% (1/72 BN) bị 

thủng tá tràng (Biểu đồ 3.11). Tỷ lệ biến chứng sau mổ 8,45% (6/71 BN), biến 

chứng theo phân độ Clavien – Dindo thì độ I là 1,41% và độ II là 7,04% (Bảng 

3.28). Tỷ lệ sạch sỏi OMC là 100% (71/71 BN), tỷ lệ sạch sỏi chung là 90,14% 

(64/71 BN), tất cả 7 TH (9,86%) còn sỏi sau mổ đều là sỏi trong gan trái, trong 

đó 3 TH (4,23%) sỏi nằm trên chỗ hẹp không thể tiếp cận được (Bảng 3.23). 

Đánh giá kết quả sớm: Theo tiêu chí đánh giá kết quả mà chúng tôi xây 

dựng ở phần phương pháp nghiên cứu, kết quả của chúng tôi như sau: Tốt 

80,56%, khá 6,94%, trung bình 12,5%, không có BN nào kết quả xấu (Bảng 

3.34). 

Nghiên cứu của Sử Quốc Khởi kết quả sớm tốt 81%, trung bình 19% và 

không có kết quả kém [14]. Còn kết quả của Nguyễn Khắc Đức tốt là 86,7%, 

trung bình 9,4% và xấu 3,9% [6]. Kết quả nghiên cứu của hai tác giả này gần 

tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi. Vấn đề khác ở đây là bệnh nhân trong 

nghiên cứu của hai tác giả này chủ yếu là trẻ tuổi. 

Kết quả nghiên cứu của Vũ Đức Thụ tốt 66%, trung bình 43,2% và kém là 

1,8% [32]. Như vậy kết quả này thấp hơn so với kết quả của chúng tôi. Tác giả 

lý giải sự hạn chế trong kết quả so với một số nghiên cứu khác trong nước do 

tiêu chí đánh giá không tương đồng, tỷ lệ sỏi trong gan cao và hơn nữa tác giả 

không chủ trương cố gắng lấy hết sỏi trong mổ mà sẽ giải quyết triệt để sỏi qua 

tán sỏi qua đường hầm Kehr [32]. 

4.3.8.8. Kết quả lâu dài của phẫu thuật nội soi 

Đánh giá kết quả điều trị sỏi đường mật chính của một phương pháp nào đó 

không chỉ là sự sạch sỏi, thẩm mỹ, thời gian phẫu thuật ngắn, hậu phẫu mau 

hồi phục, thời gian nằm viện ngắn, tỷ lệ biến chứng và tử vong thời gian chu 

phẫu, mà còn cả kết quả theo dõi sau phẫu thuật. Cho đến nay, chưa có phương 

pháp nào được cho là tối ưu nhất trong điều trị sỏi đường mật chính nói chung 
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và ở bệnh nhân cao tuổi nói riêng [135], [149]. Việc theo dõi sau phẫu thuật để 

đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ 

điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi là vấn đề cần thiết. Tái phát 

sỏi, hẹp đường mật, thoát vị vết mổ trocar là những vấn đề có thể gặp. Tất cả 

71 bệnh nhân được theo dõi sau phẫu thuật thời gian trung bình là 24,17 ± 4,68 

tháng (6,5 – 59 tháng) chúng tôi ghi nhận có 5 trường hợp (7,04%) tái phát sỏi, 

3 trường hợp (4,23%) còn sỏi gan trái trên chỗ hẹp đường mật, 1 trường hợp 

(1,41%) thoát vị vết mổ trocar ca rốn, 63 trường hợp còn lại (88,73%) kết quả 

bình thường về lâm sàng và siêu âm, không ghi nhận trường hợp nào hẹp đường 

mật ngoài gan (Bảng 3.35). Trong 5 BN tái phát sỏi OMC, có 2 BN đã được 

lấy sỏi qua NSMTND thành công, 3 BN còn lại sỏi không có triệu chứng chưa 

can thiệp gì. Riêng 3 BN còn sỏi trong gan trái trên chỗ hẹp, trong suốt quá 

trình theo dõi không có biểu hiện triệu chứng gì nên cũng không có chỉ định 

can thiệp (Bảng 3.36). 

Hầu hết các nghiên cứu về điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS ở Việt 

Nam, các tác giả chỉ dừng lại ở kết quả sớm trong chu phẫu, ít nghiên cứu kết 

quả lâu dài [1], [6], [27], [32]. Sử Quốc khởi, nghiên cứu trên 100/103 bệnh 

nhân điều trị sỏi đường mật chính bằng PTNS thành công, tuổi trung bình 56,2 

± 14,9 (24 – 89 tuổi), thời gian theo dõi sau mổ trung bình là 19,9 ± 10,4  tháng 

(6 – 51 tháng), tỷ lệ tái phát sỏi là 10% (10/100 BN). Như vậy, thời gian theo 

dõi ngắn hơn, nhưng tỷ lệ tái phát sỏi cao hơn nghiên cứu của chúng tôi [14]. 

Điều này có thể do tỷ lệ sỏi trong gan (53,4%) cao hơn nghiên cứu của chúng 

tôi sỏi trong gan (36,62%). Sỏi trong gan thường liên quan đến hẹp đường mật 

và là yếu tố tăng tỷ lệ tái phát sỏi sau mổ. 

Choi và cộng sự cho rằng phẫu thuật nội soi có tỷ lệ tái phát sỏi thấp hơn 

mổ mở [55]. Một số nghiên cứu cho thấy có những yếu tố làm tăng nguy cơ tái 

phát sỏi OMC sau khi đã lấy sạch sỏi, bao gồm: trên 65 tuổi, tiền sử phẫu thuật 
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đường mật, tiền sử làm NSMTND, nhiều sỏi, đường kính ống mật chủ > 15mm 

[55], [106], [117], [152].  
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 72 bệnh nhân cao tuổi có sỏi đường mật chính điều trị bằng 

phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ từ tháng 20/05/2016 đến 

26/11/2020 tại Bệnh viện Đa khoa thành phố Cần Thơ, chúng tôi đưa ra một số 

kết luận sau:  

1. Đặc điểm lâm sàng, siêu âm bụng và chụp cắt lớp vi tính 

- Sỏi đường mật chính ở người cao tuổi có độ tuổi trung bình 73,13 ± 9,34 

tuổi (60 - 97 tuổi), bệnh nhân > 70  tuổi 56,94%, giới nữ chiếm tỷ lệ 70,83%, 

tỷ lệ nữ/nam: là 2,43/1. 

- Đau hạ sườn phải gặp ở 98,61% trường hợp, sốt gặp ở 66,67% trường 

hợp, vàng da gặp ở 34,72% trường hợp và tam chứng Charcot chỉ gặp ở 23,61% 

trường hợp. 

- Siêu âm chẩn đoán chính xác sỏi ống mật chủ 66,67%. 

- Chụp cắt lớp vi tính chẩn đoán sỏi ống mật chủ chính xác 93,06%, chẩn 

đoán sỏi trong gan chỉ chính xác 57,69% (15/26 TH). 

2. Kết quả điều trị 

Phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ điều trị sỏi đường 

mật chính ở bệnh nhân cao tuổi có tỷ lệ thành công 98,61%, tỷ lệ tai biến trong 

phẫu thuật 1,39%, tỷ lệ chuyển mổ mở 1,39%, tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật 

8,45%, tỷ lệ biến chứng theo phân độ Clavien – Dindo thì độ I là 1,41% và độ 

II là 7,04%, không có biến chứng từ độ III trở lên. Tỷ lệ sạch sỏi 90,14%, tất 

cả các trường hợp còn sỏi (9,86%) đều là sỏi trong gan. Thời gian phẫu thuật 

trung bình là 105,70 ± 34, phút (35 - 220 phút). Thời gian nằm viện sau phẫu 

thuật trung bình 8,80 ± 4,68 ngày (3 – 27 ngày).  

Đánh giá kết quả sớm: Tốt 80,56%, khá 6,94%, trung bình 12,5% và không 

có trường hợp nào kết quả xấu hay tử vong trong thời gian chu phẫu. 

Đánh giá kết quả lâu dài: Kết quả theo dõi sau phẫu thuật trung bình 24,17 

± 4,68 tháng (6,5 - 59 tháng) tái phát sỏi ống mật chủ 7,04%, còn sỏi trong gan 
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trái do hẹp đường mật 4,25%, thoát vị vết mổ trocar 1,41%, không ghi nhận 

trường hợp nào hẹp đường mật ngoài gan hay biến chứng khác liên quan đến 

bệnh sỏi đường mật chính. 

Điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi bằng phẫu thuật nội soi 

kết hợp nội soi đường mật trong mổ là phương pháp an toàn, hiệu quả. Nếu 

được thực hiện bởi phẫu thuật viên có kinh nghiệm và đầy đủ trang thiết bị, 

phương pháp này có ưu điểm là tỷ lệ thành công và sạch sỏi cao, tỷ lệ tai biến 

và biến chứng thấp, thời gian nằm viện ngắn, bảo toàn được cơ vòng Oddi. Đặc 

biệt, đây là phương pháp được lựa chọn đối với những bệnh nhân cao tuổi có 

sỏi đường mật khó, chống chỉ định hoặc thất bại với nội soi mật tụy ngược 

dòng, sỏi ống mật chủ kèm theo sỏi trong gan và/hoặc sỏi túi mật hay những 

cơ sở y tế chưa thực hiện được nội soi mật tụy ngược dòng.  
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KIẾN NGHỊ 

Qua kết quả nghiên cứu của đề tài này chúng tôi xin có một số kiến nghị 

sau:  

Thứ nhất, điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi bằng phẫu 

thuật nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ là phương pháp an toàn, hiệu 

quả; tỷ lệ thành công và sạch sỏi cao, tỷ lệ tai biến và biến chứng thấp. Vì vậy, 

nên áp dụng rộng rãi tại các bệnh viện tuyến tỉnh thay thế phương pháp mổ mở 

kinh điển; nhất là những trường hợp chống chỉ định hay thất bại khi lấy sỏi qua 

nội soi mật tụy ngược dòng.  

Thứ hai, để phương pháp này đạt kết quả tốt, các bệnh viện tuyến tỉnh cần 

trang bị đầy đủ trang thiết bị, nhất là máy nội soi, tán sỏi đường mật. 
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PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU KHOA HỌC                                                                                

Đề tài : Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường 

mật trong mổ điều trị sỏi đường mật chính ở bệnh nhân cao tuổi 

1. Họ và tên……………………………………….Tuổi …….    Giới……… 

2.Địa chỉ…………………………………………………………………… 

3.Số điện thoại liên lạc…………………………………………………… 

4. Số nhập viện…………………….         Số lưu trữ……………..……… 

5. Ngày nhập viện……………………..   Ngày ra viện…………………… 

6. Ngày phẫu thuật………………………………………………………… 

7. Lý do vào viện:  Đau  HSP   Sốt       Vàng da      ………………. 

8. Tiền căn phẫu thuật:      Có            Không   

     Loại mổ                                            Sẹo mổ cũ       có      không                  

     Vị trí sẹo mổ…………………………………………………………… 

Tiền căn mổ sỏi mật:     có               không                 Số lần…….. 

     Tiền căn lấy sỏi mật qua NSMTND………………………………. 

9. Bệnh nội khoa kèm theo 

     Tăng huyết áp                 TMCTCB                Đái tháo đường 

     Suy thận                          Bệnh hô hấp           Bệnh khác ( cụ thể) 

Triệu chứng lâm sàng 

10. Đau HSP:                           có                      không       

11. Sốt:                                    có                        không 

12. Vàng da –mắt:                   có                        không 

13. Tam chứng Charcot:         có                        không 

14. Thực thể:   Ấn HSP đau        Đề kháng HSP    Phản ứng phúc 

mạc 

15. Biến chứng:  Viêm tụy cấp         Có              Không  

                            Nhiễm trùng huyết         Có              Không  



 

 

Xét nghiệm máu trước mổ 

16. Xét nghiệm CTM:  HC……………, Hb…………….Hct……%, TC… 

                                      BC: Số lượng ……………… Tỉ lệ ĐNTT ……% 

17. XN sinh hóa máu 

 Bilirubin: TP…………..TT………GT…………. 

 SGOT…………………SGPT…………………. 

 Urê:……………………Creatinin:…………….. 

 Glucose………………. Amylase…………… 

18. Siêu âm bụng:  

- Đường mật trong gan       Giãn            không giãn 

- Ống mật chủ:…….mm 

          - Sỏi:    vị trí………………………………………. 

                       Số lượng…………………………………. 

                       Kích thước……………………………….  

-Túi mật:         có sỏi                    không sỏi 

                               Thành túi mật:………mm 

19. Dấu hiệu chụp cắt lớp vi tính 

- Đường mật trong gan      Giãn            không giãn 

- Ống mật chủ:…….mm 

           - Sỏi:    vị trí………………………………………. 

                       Số lượng…………………………………. 

                       Kích thước……………………………….  

- Túi mật:         có sỏi                    không sỏi 

                               Thành túi mật:…………. 

20.Chẩn đoán trước mổ:……………………………………………. 

21.Chẩn đoán sau mổ:……………………………………………… 

22. Số trocar 

              4    5                  6 



 

 

23. Một số đặc điểm trong mổ 

Ổ bụng:           không dính (Độ 0)         dính ít (Độ I)         

                        dính vừa (Độ II)            dính nhiều (Độ III) 

         Túi mật viêm:  có                        không  

Ống mật chủ ……..mm.    Thành ống mật chủ ……….mm 

23. Kỹ thuật mở OMC:         Bằng móc                  Bằng kéo  

24. Khi soi đường mật phát hiện sỏi:         có                        không 

25. Vị trí, số lượng sỏi:…………………………………............................... 

26. Phát hiện hẹp đường mật khi soi:          có                       không 

          Vị trí hẹp……………………………       Mức độ hẹp………….. 

27. Kỹ thuật lấy sỏi 

             Bằng kềm Randall                 Bằng rọ 

             Bằng dụng cụ nội soi             Bơm rửa sỏi trào ra    

             Không lấy được                     Đẩy soi qua Oddi xuống tá tràng 

             Tán điện – thủy lực 

28. Đặc điểm sỏi lấy được 

Vị trí:…………………………………………………………………. 

Số lượng:……………………………………………………………… 

Kích thước:…………………………………………………………… 

Tính chất:…………………………………………………………….. 

29. Xử trí chổ mở ống mật chủ 

 Đặt dẫn lưu Kehr      Kích thước ống Kehr:…………… 

 Khâu kín ống mật chủ 

    Loại chỉ khâu ống mật chủ, mũi khâu: 

30. Cắt túi mật:             có                           không 

Đặt dẫn lưu ổ bụng:      Có                            Không 

Vị trí đặt dẫn lưu: ……………………………………. 

31. Tai biến trong mổ:        có                                  không 



 

 

                   Tổn thương ống tiêu hóa                       Chảy máu 

                   Tai biến khác ………………………………………… 

Cách xử trí tai biến:…………………………………………………… 

32. Chuyển mổ mở:                          có                       không 

Lý do chuyển mổ mở…………………………………………… 

33. Thời gian mổ:………………………………………………………… 

Theo dõi đánh giá sau mổ 

34. Thời gian có trung tiện sau mổ …….giờ 

35. Thời ăn uống được sau mổ ……..…..giờ 

36. Thời gian đi lại được sau mổ……….giờ 

    *  Đánh giá nguy cơ trước mổ (ASA): 

37. Đánh giá đau sau mổ theo thang điểm VAS  

 24h:          điểm    48h:            điểm       Lúc ra viện            điểm 

38. Biến chứng sau mổ:               có                      không 

  Chảy máu sau mổ                                     Rò mật 

  Viêm phúc mạc                                         Áp xe tồn lưu 

  Nhiễm trùng lỗ trocar                                Suy thận                                                       

  Viêm tụy cấp                                             Viêm phổi 

  Khác:…………………………………………..………………… 

39. Chụp đường mật qua Kehr:        Hết sỏi        Đường mật thông       

                                                          Còn sỏi     Đường mật không thông 

Vị trí, số lượng sỏi sót:…………………………………… 

40. Siêu âm sau mổ:           Hết sỏi               Còn sót sỏi 

  Vị trí, số lượng sót sỏi trên siêu âm:…………………………………… 

41. Rút ống dẫn lưu bụng sau mổ………ngày 

42. Rút ống dẫn lưu Kehr sau mổ ………ngày 

Xét nghiệm máu sau mổ 

43. Xét nghiệm bạch cầu:  Số lượng ………………   Tỉ lệ ĐNTT …………. 



 

 

44. XN sinh hóa máu 

 Bilirubin: TP…………..TT………GT…………. 

 SGOT…………………SGPT…………………. 

 Urê:……………………Creatinin:…………….. 

 Amylase…………… 

45. Mổ lại:                    có                 không 

Lý do mổ lại………………………………………………………… 

46. Thời gian nằm viện sau mổ:……………( ngày) 

47. Thời gian nằm viện:……………………(ngày) 

48. Tử vong:                có                không 

 Nguyên nhân tử vong:……………………………………………… 

49. Tái khám:  

Kết quả tái khám 1 

50. Lâm sàng:     Đau bụng            có             không 

                     Vàng da, vàng mắt    có             không 

                     Vết mổ trocar:     Lành tốt         Nhiễm trùng    Thoát vị 

51. Xét nghiệm máu:  HC……………BC……………….ĐNTT……% 

52. Sinh hóa máu: Biliribin TP………, TT………….GT……………… 

                        ALT…………….,    AST…………………. 

53. Siêu âm bụng:       Bình thường         Còn sỏi       Giãn đường mật 

                                    Áp xe tồn lưu       Bất thường khác 

54. ERCP:         có                    không 

55. Dấu hiệu bất thường khác:……………………………………………… 

 

Kết quả tái khám 2 

56. Lâm sàng:     Đau bụng            có             không 

                     Vàng da, vàng mắt    có             không 

                     Vết mổ trocar:     Lành tốt         Nhiễm trùng    Thoát vị 



 

 

57. Xét nghiệm máu:  HC……………BC……………….ĐNTT……% 

58. Sinh hóa máu: Biliribin TP………, TT………….GT……………… 

                        ALT…………….,    AST…………………. 

59. Siêu âm bụng:        Bình thường        Còn sỏi      Giãn đường mật 

                                     tái phát sỏi           Bất thường khác 

60. NSMTND:         có                    không 

      Kết quả: 

61. Chụp cắt lớp vi tính:  có                    không 

      Kết quả: 

62. Dấu hiệu bất thường khác:……………………………………………… 

63. Nếu tái phát sỏi: Có xử trí gì không (Ghi cụ thể)……………………… 

      …………………………………………………………………………. 

Ngày……..tháng……...năm…….. 

                                                                          Người thu thập số liệu 

  

 


