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sau mổ từ vài tháng cho đến vài năm, chúng tôi gặp 
57,1%. Thời gian xuất hiện đục bao sau từ 3 tháng đến 3 
năm. Khi phát hiện đục bao sau, chúng tôi tiến hành xử lý 
ngay. Ở trẻ nhỏ phải phẫu thuật cắt bao sau; trong trường 
hợp trẻ lớn hợp tác tốt, chúng tôi tiến hành mở bao bằng 
laser YAG. Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy màng này 
gồm có mô xơ, chất còn lại của TTT và bao TTT. 

Nguyên nhân do sự tồn tại của vùng sinh trưởng ở 
xích đạo của TTT, các tế bào biểu mô không ngừng tăng 
sản, tiến dần về phía trung tâm, trên một nền khung là 
bao sau TTT. Ngay cả khi không còn bao sau nữa thì 
bao dịch kính trước của trẻ em cũng khá đặc, làm nền 
cho các tế bào biểu mô đó tiến triển. Bao sau trở nên 
dày, cứng và đục, nó xa dần bao dịch kính trước, nên có 
thể tiến hành phẫu thuật cắt bao sau mà không thoát 
dịch kính [5][6]. 

Tăng nhãn áp chúng tôi gặp 2 trường hợp xảy ra 
trên mắt có phản ứng màng bồ đào mạnh sau mổ, gây 
dính góc tiền phòng và dính bít đồng tử, mống mắt vồng 
núm cà chua. Phẫu thuật lỗ dò thực hiện khó khăn hơn, 
vì phải tách dính mống mắt. Sau mổ điều trị nội khoa 
tích cực, dùng corticoid toàn thân và tại chỗ. 

Theo dõi lâu dài chúng tôi chưa phát hiện thêm một 
trường hợp tăng nhãn áp nào, nhưng vẫn phải thường 
xuyên đo nhãn áp, khám đáy mắt và thị thần kinh, bởi vì 
điều nghi ngờ là glôcôm có thể xuất hiện muộn dưới 
dạng glôcôm mãn tính do đóng góc tiền phòng một cách 
từ từ của những mắt có viêm MBĐ sau mổ gây dính 
góc, hoặc trong trường hợp khác là do sử dụng corticoid 
làm tổn hại đến chức năng của vùng bè.  

KẾT LUẬN 
Từ nghiên cứu này chúng tôi thấy rằng phẫu thuật 

lấy TTT đặt TTTNT trên trẻ em bị đục TTT bệnh lí tương 
đối an toàn và có hiệu quả. Sau phẫu thuật tất cả bệnh 
nhân đều tăng thị lực, số mắt có thị lực dưới 0,1 là 
28,4%, thị lực từ 0,1- 0,2 là 34,6%, thị lực từ 0,5 trở lên 
là 13,6%. Biến chứng sau phẫu thuật tương đối cao đục 
bao sau 57%, lệch IOL là 32,3%, dính đồng tử 24,6% và 
tăng nhãn áp 3,1%. Điều trị phẫu thuật như laser cắt bao 
sau, mổ cắt bè tách dính mống mắt kết quả tốt.  
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TÓM TẮT: 
Mục tiêu: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết 

quả ứng dụng phẫu thuật mở ống mật chủ nội soi trong 
điều trị sỏi đường mật chính 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu 
và tiến cứu, gồm 152 sỏi đường mật chính, phẫu thuật 
mở ống mật chủ lấy sỏi nội soi, có hoặc không kết hợp 
nội soi mềm và tán sỏi điện thủy lực, từ 1.2000-8.2010 
tại bệnh viện trung ương Huế. 

Kết quả: Tuổi trung bình 54,2 (22-84), giới : 66 nam 
và 86 nữ, thời gian phẫu thuật trung bình là 135 phút 
(90-235), tai biến trong mổ 6/152 (3,95%), tỷ lệ chuyển 
mổ hở: 18/152 (11,84%), tỷ lệ sạch sỏi: 122/134 
(91,04%), biến chứng sau mổ 15/152 (9,87%), thời gian 
nằm viện trung bình 8,5 ngày (6-18).  

Kết luận: Phẫu thuật mở ống mật chủ nội soi điều trị 
sỏi đường mật chính an toàn và hiệu quả với tỉ lệ sạch 
sỏi cao, tai biến trong mổ và sau mổ thấp. Cần kết hợp 
với nội soi đường mật bằng ống soi mềm, tán sỏi điện 
thủy lực cho kết quả khả quan hơn. 

SUMMARY 
RESEARCH ON THE APPLICATION AND RESULTS OF 

LAPAROSCOPIC CHOLEDOCHOTOMIES THE TREATMENT 

OF PRINCIPAL BILE DUCT STONES 
Subjects: Feature clinic, para-clinic and the results 

of laparoscopic choledochotomies to management 
principal bile duct stones. 

Materials and methods: Retrospective and 
prospective study, total 152 prinpical bile duct stones 
patient, underwent laparoscopic choledochotomy with or 
without reflexible bile ducts endoscopic and 
electrohydraulic, from January 2000 to August 2010 at 
Hue central hospital.  

Results: Mean age 54,2(22-84), 66 male and 86 
female, mean operative time: 135 minutes (90-235), 
intraoperative complications 6/152 (3,95%), open 
conversion 18/152 (11,84%). Complete stone clearance 
was achieved in 122/134 (91,04%) patients. 
Postoperative complications: 15/152 (9,87%).  

Conclusions: Management principal bile duct 
stones by laparoscopic choledochotomy is safe and 
effective with high complete stones clearence, low 
intraoperative and postoperative complications.This 
procedure can apply to historical upper laparotomy and 
better effect if it concommitant with reflexible bile ducts 
endoscopy and electrohydraulic. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ: 
Sỏi đường mật chính là bệnh lý ngoại khoa thường 

gặp tại việt nam cũng như các nước Đông Nam Á. Sỏi có 
nhiều ở vị trí khác nhau: sỏi ống mật chủ đơn thuần, sỏi 
ống gan, sỏi đường mật trong gan, sỏi ống mật chủ phối 
hợp sỏi túi mật...Bệnh xuất hiện với tam chứng đau, sốt, 
vàng da. Sỏi mật thường gây ra các biến chứng nguy 
hiểm như sốc nhiễm trùng đường mật, chảy máu đường 
mật, thấm mật phúc mạc, viêm phúc mạc mật. Trước đây, 
điều trị sỏi đường mật vẫn là mổ hở kinh điển, mở bụng, 
mở ống mật chủ lấy sỏi, dẫn lưu kehr. 

Ngày nay, với sự phát triển của khoa học kỹ thuật 
hiện đại trong y học, sỏi đường mật chính có thể được 
điều trị bằng các phương pháp ít xâm hại như: lấy sỏi 
qua đường nội soi mật tụy ngược dòng kết hợp với cắt 
hoặc nong cơ vòng oddi lấy sỏi, tán sỏi ngoài cơ thể, lấy 
sỏi mật nội soi xuyên gan qua da....Tuy nhiên, trong 
trường hợp sỏi đường mật chính lớn, số lượng nhiều, 
kết hợp sỏi túi mật hoặc thất bại trong nội soi mật tụy 
ngược dòng do bất thường giải phẫu vị trí nhú tá lớn 
cũng như đường mật chính.  

Năm 1987, Phillippe Mouret-bác sĩ người Pháp đã 
thực hiện thành công cắt túi mật nội soi đầu tiên, đánh 
dấu mốc quan trọng của kỷ nguyên phẫu thuật nội 
soi.Từ đó đến nay, phẫu thuật nội soi không ngừng phát 
triển và được ứng dụng rộng rãi trong điều trị ngoại 
khoa, sản khoa...Đặc biệt là phẫu thuật nội soi ổ bụng. 
Năm 1990, bệnh nhân sỏi đường mật chính được điều 
trị bằng phẫu thuật nội soi thành công tại Việt nam, phẫu 
thuật nội soi cắt túi mật nội soi áp dụng tại bệnh viện 
Chợ Rẫy và bệnh viện ĐHYD thành phố Hồ Chí Minh 
năm 1992, bệnh viện Việt Đức 1993.  

Tại khoa ngoại tiêu hoá, bệnh viện trung ương Huế. 
Từ năm 1998, thực hiện thành công cắt túi mật nội soi 
đầu tiên, năm 2000 đã tiến hành phẫu thuật mở ống mật 
chủ nội soi áp dụng điều trị bệnh nhân sỏi đường mật 
chính đơn thuần hoặc kết hợp sỏi túi mật[1],[2],[3],[4]. 
Chúng tôi thực hiện đề tài này với mục đích: 

- Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
chỉ định phẫu thuật nội soi lấy sỏi ở bệnh nhân sỏi 
đường mật. 

- Kết quả mở ống mật chủ lấy sỏi nội soi điều trị sỏi 
đường mật. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
- Từ tháng 1.2000- 8.2010, gồm 152 bệnh nhân sỏi 

đường mật chính được phẫu thuật mở ống mật chủ lấy 
sỏi với 61 trường hợp sử dụng nội soi tán sỏi điện thủy 
lực, trong đó: 134 mở ống mật chủ lấy sỏi, đặt dẫn lưu 
kehr 125 và khâu kín ống mật chủ 9, 18 trường hợp 
chuyển mổ hở. 

- Bệnh nhân được chẩn đoán sỏi mật dựa vào triệu 
chứng lâm sàng, xét nghiệm chức năng gan mật, siêu 
âm 2 lần với bác sĩ chuyên khoa kinh nghiệm, chỉ định 
phẫu thuật phù hợp. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
 - Hồi cứu và tiến cứu mô tả 
3. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 
* Tiêu chuẩn chọn bệnh: 
- Sỏi ống mật chủ đơn thuần, sỏi ống mật chủ kèm 

sỏi túi mật 
- Không lấy được sỏi qua nội soi mật-tụy ngược 

dòng 

- Sỏi ống mật chủ kích thước lớn 2cm hoặc sỏi nhỏ 
nhiều 

- Sỏi ống mật chủ và sỏi ống gan 
- Đường kính ống mật chủ lớn 10mm qua 2 lần siêu 

âm 
* Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có bệnh lý chống 

chỉ định phẫu thuật nội soi 
4. Phương tiện dụng cụ: dàn phẫu thuật nội soi của 

hãng Storz gồm: 
-Thiết bị hình ảnh: hệ thống camera telecam với tiêu 

cự 25 đến 50mm, màn hình 21 inch, ống kín quang học 
Hopskin, nguồn sáng lạnh Xenon 300W, ánh sáng được 
truyền qua cáp quang cỡ 4.8mm nối trực tiếp với ống soi 

- Các dụng cụ mổ: bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi, 
ống nội soi mềm đường mật 5mm, máy tán sỏi điện thủy 
lực, rọ lấy sỏi nội soi, kiềm gắp sỏi Mirizzi 

5. Kỹ thuật tiến hành 
 Vô cảm: 
- Hệ thống máy gây mê nội khí quản theo dõi khí mê 

trong máu và khí CO2  
 Tư thế bệnh nhân và phẫu thuật viên:  
- Bệnh nhân nằm ngửa  
- Phẫu thuật viên đứng bên trái bệnh nhân, người 

phụ mổ đứng bên trái phẫu thuật viên, 2 màn 
hình để bên phải của bệnh nhân 
 Kỹ thuật: 
- Đặt trocart 10mm theo phương pháp mở bằng cách 

rạch dưới rốn, bơm hơi áp lực 12 mmHg, đặt các troart 
thao tác: 1 trocar (12mm) dưới mũi ức, 2 trocart (5mm) 
dưới giữa hạ sườn phải và dưới ngoài hạ sườn phải 

- Phẫu tích, bộc lộ ống mật chủ 
- Mở ống mật chủ theo đường rạch ngang, có thể sử 

dụng chỉ cố dịnh mép đường rạch 
- Dùng dụng cụ gắp sỏi nội soi lấy sỏi, nếu khó khăn 

có thể phối hợp Mirizzi qua lỗ trocart 5mm dưới giữa hạ 
sườn phải hoặc trocart 12mm dưới mũi ức 

- Súc rữa đường mật, soi đường mật bằng ống soi 
mềm để phát hiện và lấy sỏi bằng Dormia 

- Các trường hợp sỏi lớn, nhiều: kết hợp tán sỏi 
bằng điện thủy lực  

- Đặt kehr, khâu kín ống mật chủ, bơm kiểm tra chân 
kehr hoặc khâu kín ống mật chủ không đặt kehr, khi 
kiểm tra không hẹp đoạn cuối omc, nội soi hết sỏi, dịch 
mật trong, đường mật không viêm 

- Đặt dẫn lưu dưới gan 
- Trong trường hợp sỏi ở ống gan phải, trái không 

thể lấy hết, chủ động để lại sỏi, chờ lấy qua đường hầm 
Kehr sau hơn 3 tuần 
 Một số kỹ thuật kết hợp: 
- Cắt túi mật khi chỉ định 
- Nong cơ oddi khi nghi ngờ hẹp đoạn cuối ống mật 

chủ 
6 Xử lý số liệu 
-Theo phương pháp thống kê y học 
KẾT QUẢ: 
Bảng 3.1: Phân bố theo giới  
 

Giới N % 
Nam 66 56,58 
Nữ 86 43,42 

Tổng 152 100 
 
Tuổi trung bình: 54,2 (22-84) 
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Bảng 3.2: Tiền sử phẫu thuật 
Tiền sử phẫu thuật N % 

Khâu lỗ thủng dạ dày 1 8,33 
Cắt lách 1 8,33 
Sỏi mật 10 83,34 
Tổng 12 100 

 
Bảng 3.3: Đặc điểm lâm sàng  

Lâm sàng N % 
Đau quặn gan 140 92,10 

Sốt 102 67,10 
 Da, kết mạc mắt vàng 87 57,23 

 
 Bảng 3.4: Đặc điểm cận lâm sàng 

Cận lâm sàng N % 
Bilirubin tăng 63 41,45 
Men gan tăng 34 22,37 

Tỉ Prothrmbin ≥70% 82 53,95 
Bạch cầu ≥10 ngàn 95 65,5 

 
Bảng 3.5: Vị trí sỏi trên siêu âm 

Vị trí sỏi N % 
Sỏi OMC đơn thuần 79 51,97 
Sỏi OMC, sỏi túi mật 34 22,37 

Sỏi OMC, sỏi túi mật, sỏi ống gan 12 7,89 
Sỏi OMC, sỏi ống gan 20 13,16 
Sỏi ống gan đơn thuần 7 4,61 

Tổng 152 100 
 
Bảng 3.6: Phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp phẫu thuật N % 
Lấy sỏi OMC, khâu kín OMC 9 6,72 
Lấy sỏi OMC, dẫn lưu kehr 53 39,55 

Lấy sỏi OMC, tán sỏi ĐTL, kehr 33 21,43 
Lấy sỏi OMC, sỏi gan, kehr 11 8,21 

Lấy sỏi OMC, sỏi gan, tán sỏi ĐTL, kehr 21 15,67 
Lấy sỏi gan, tán sỏi ĐTL, kehr 7 5,22 

Tổng 134 100 
 
- 44 bệnh nhân có cắt túi mật kèm theo và 61 bệnh 

nhân kết hợp nội soi mềm, tán sỏi điện thuỷ lực trong 
mổ 

- Tỷ lệ sạch sỏi: 122/134(91,04%) 
 
Bảng 3.7: Tai biến trong mổ 

Lý do N % 
Chảy máu 4 2,63 

Tổn thương tá tràng* 1 0,66 
Tổn thương OMC** 1 0,66 

Tổng 6 3,95 
* Trường hợp tiền sử mổ sỏi mật 
**Thủng mặt sau do nong hẹp đoạn cuối ống mật 

chủ 
 
Bảng 3.8: Chuyển mổ hở 

Nguyên nhân N % 
Chảy máu 4 2,63 
Dính nhiều 7 4,60 

Tổn thương tá tràng 1 0,66 
Tổn thương ống mật chính 1 0,66 

Sỏi khó lấy  4 2,63 
Kẹt và đứt rọ lấy sỏi 1 0,66 

Tổng 18 11,84 
 
- Tỉ lệ chuyển mổ hở 11,84% 

Bảng 3.9: Biến chứng sau phẫu thuật 
Biến chứng N % 

Chảy máu động mạch túi mật 2 1,32 
Viêm phúc mạc mật 1 0,66 

Dò mật qua dẫn lưu dưới gan 2 1,32 
Nhiễm trùng vết mổ 3 1,97 

Nhiễm trùng chân kehr 2 1,32 
Abcès dưới cơ hoành 1 0,66 

Tổng cộng 10 6,58 
 
- Thời gian nằm viện trung bình 8,5 ngày 
Bảng 3.10: kết quả chụp đường mật qua kehr sau 

mổ 
Chụp đường mật qua kerh N % 

Không thấy sỏi 131 92,25 
Còn sỏi trên gan 11 7,25 

Tổng 142 100 
 
BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm chung 
Sỏi đường mật chính xuất hiện ở cả nam giới và nữ 

giới, có thể gặp mọi lứa tuổi nhưng nhiều nhất tập trung 
độ tuổi từ 40-70. Nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình 54,2 (thấp nhất 22, cao nhất 84), tỷ lệ nam/nữ: 
76,74%. Triệu chứng lâm sàng của sỏi đường mật chính 
rất đa dạng và phong phú, có thể hoàn toàn không có 
triệu chứng trong hoàn cảnh phát hiện tình cờ đến viêm 
đường mật, viêm tụy. Biểu hiện lâm sàng phổ biến nhất 
của sỏi đường mật chính là đau bụng, vị trí đau có thể 
hạ sườn phải hoặc thượng vị. Trong nhiễm trùng đường 
mật chính do sỏi, bệnh nhân biểu hiện lâm sàng với tam 
chứng (đau, sốt,vàng da). Bệnh nhân chúng tôi vào viện 
với 92,10% vì đau bụng, 67,10% sốt, 57,23%. 

2. Chỉ định  
 Bệnh nhân sỏi đường mật có chỉ định phẫu thuật 

đều được siêu âm 2 lần với bác sĩ chuyên khoa có kinh 
nghiệm và đường kính OMC đều lớn hơn hoặc bằng 
10mm. Tuy nhiên, trong thời gian (2000-2005), khi mới 
triển khai kỹ thuật và chưa trang bị nội soi mềm, máy tán 
sỏi điện thủy lực, chúng tôi chỉ áp dụng phương pháp 
này cho bệnh nhân có sỏi OMC đơn thuần, sỏi OMC 
kèm sỏi túi mật, sau đó khi đầy đủ trang thiết bị hổ trợ 
cùng với sự hoàn thiện kỹ thuật nội soi, chúng tôi đã mở 
rộng chỉ định đối với những bệnh nhân sỏi OMC nhiều, 
sỏi trong gan và đặc biệt là các trường hợp có tiền sử 
mổ tầng trên ổ bụng. Điều này phù hợp với quan điểm 
của một số tác giả trong nước và trên thế 
giới[1],[2],[6],[7],[8].  

Hiện nay, cùng với sự phát triển của phương tiện 
dụng cụ và những tiến bộ trong phẫu thuật, điều trị bệnh 
nhân sỏi đường mật chính không chỉ đơn thuần mở 
bụng, mở OMC lấy sỏi kinh điển mà còn có thể sử dụng 
nhiều phương pháp: Can thiệp đường mật ngã nội soi 
lấy sỏi đường mật chính qua ống túi mật hoặc qua mở 
ống mật chủ, nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi kèm cắt 
hay nong cơ oddi, ngoài ra có thể kết hợp với nội soi tán 
sỏi trong mổ, sau mổ qua đường mật kehr, lấy sỏi mật 
nội soi xuyên gan qua da, lấy sỏi mật quai ruột dưới 
da....Tuy nhiên, việc chỉ định và lựa chọn phương pháp 
gì đi chăng nữa thì các nhà lâm sàng cũng phải nhắm 
đến mục tiêu cuối cùng là lấy hết sỏi, hạn chế tai biến 
trong mổ, biến chứng sau mổ, tỉ lệ tử vong tối thiểu và 
điều đó phụ thuộc vào nhiều yếu tố: kỹ năng nhà phẫu 
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thuật nội soi, trang thiết bị hổ trợ, tình tạng bệnh 
nhân[1], [2], [3], [4]. 

Bệnh nhân sỏi đường mật chính đều được can thiệp 
lấy sỏi đường mật chính ngã nội soi qua mở OMC hoặc 
nội soi mật tụy ngược dòng có hay không kèm tán sỏi 
điện thủy lực. Trong nghiên cứu này, 152 trường hợp 
được chỉ định lấy sỏi ngã nội soi qua mở OMC trong đó: 
44 bệnh nhân có cắt túi mật kèm theo và 61 bệnh nhân 
kết hợp nội soi mềm tán sỏi điện thủy lực trong mổ. 
Theo một số tác giả, lấy sỏi qua ống túi mật là phương 
pháp lí tưởng (đặc biệt là trong các trường hợp kèm cắt 
túi mật). Tuy nhiên, phương pháp này có những hạn chế 
nhất định: ống túi mật phải dãn, sỏi mật nhỏ, dụng cụ 
nong ống túi mật nội soi, tạo khó khăn trong soi đường 
mật. Chỉ với ống soi mềm 5mm, chúng tôi áp dụng mở 
OMC đoạn trên tá tràng theo chiều ngang lấy sỏi tất cả 
trường hợp, khác với các tác giả khác là mở dọc OMC. 
Theo ý kiến của chúng tôi: với đặc điểm sỏi đường mật 
chính tại Việt Nam, phần lớn bệnh nhân vào viện muộn 
do đó OMC khá dãn do tắc mật lâu ngày, mặt khác trong 
PTNS, hình ảnh OMC sẽ được phóng đại lên nhiều lần 
nên với đường kính OMC ≥ 10mm là đủ rộng để mở 
OMC theo chiều ngang, ngoài ra điều này sẽ giúp làm 
giảm nguy cơ hẹp OMC sau mổ, nhất trong trường hợp 
khâu nối khó khăn trong PTNS. Một vấn đề khác cần 
phải đề cập trong trường hợp cắt túi mật phối hợp, các 
tác giả khác trên thế giới sẽ cắt túi mật, sau đó qua ống 
cổ túi mật sẽ chụp đường mật trong mổ, nội soi lấy sỏi 
đường mật chính và dẫn lưu kerh nếu cần thiết. Điều 
này cũng rất hợp lý vì cơ sở đó trang thiết bị đầy đủ: ống 
soi mềm nhỏ 3mm, ống soi mềm 2 kênh, chúng tôi có 
chủ trương cắt túi mật sau khi mở OMC lấy sỏi và dẫn 
lưu kehr nhằm mục đích tận dụng túi mật như một điểm 
giữ OMC phục vụ cho việc lấy sỏi, nhất là khi thao tác 
trong thời gian dài với các dụng cụ nội soi thì đường mật 
rất dễ bị thương tổn (rách hoặc chảy máu) do cầm nắm 
hoặc lôi kéo trực tiếp[1], [2].  

3. Kết quả và biến chứng 
Thời gian phẫu thuật trung bình: 135 phút, trong đó 

nhóm bệnh nhân không áp dụng nội soi đường mật, tán 
sỏi điện thủy lực: 100 phút, nhóm sử dụng nội soi tán sỏi 
điện thủy lực: 145 phút. Nguyễn Khắc Đức là 190 phút, 
Qi Wei:178 phút, CN Tang: 129 ± 57 phút. Trong thời 
gian đầu triển khai kỹ thuật, thời gian có thể kéo dài lên 
đến 230 phút, sau này thời gian rút ngắn điều này phù 
hợp nhận định của các tác giả khác: thời gian ngắn lại 
khi số trường hợp tăng[7]. 

Tai biến trong mổ và nguyên nhân chuyển mổ hở: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 18 (11,84%) trường 
hợp chuyển mổ hở, 7 bệnh nhân dính quá nhiều vùng 
rốn gan không thể phẫu tích bộc lộ OMC (3 bệnh nhân 
tiền sử mở OMC lấy sỏi). Theo Qi Wei: tỉ lệ chuyển mổ 
hở là 3,8% trong 52 trường hợp, Nguyễn khắc Đức: 
13,21%, Nguyễn Hoàng Bắc: 2/172, A.Waage: 13/175 
(7,4%) nguyên nhân chuyển mổ hở chủ yếu là do dính 
nhiều, chảy máu, sỏi khó lấy. Đặc biệt, một trường hợp 
trong nghiên cứu thủng mặt sau đoạn cuối OMC khi tiến 
hành nong được phát hiện trong mổ, khâu lại và dẫn lưu 
kehr[5]. 

Kết quả sớm sau mổ: Qua 152 trường hợp được 
thực hiện phẫu thuật nội soi, tỉ lệ thành công của 
phương pháp phẫu thuật nội soi là 88,16%(134/152), 
thấp hơn so với một số tác giả khác: A. Waage: 92,6%, 

CN Tang: 93%, J. Ch. Berthou: 96,2%, điều này có thể 
được giải thích: đối tượng trong nghiên cứu gồm bệnh 
nhân có tiền sử phẩu thuật tầng trên ổ bụng, sỏi đường 
mật trong gan. Tỷ lệ sạch sỏi 91,04%, kết quả này 
tương tự một số tác giả khác. 

Biến chứng sau mổ chung cho toàn bộ nghiên cứu: 
9,87% (15/152). Theo kết quả của một số tác giả trên 
thế giới: Leslie K. Nathanson: 17%, S.S Rai: 
7,5%(18/239), J. Ch. Berthou 8,1%(39/504). 2 trường 
hợp sót sỏi sau mổ: một trường hợp lấy sỏi qua ERCP 
và một trường hợp tán sỏi qua đường hầm Kehr sau 3 
tuần, các trường hợp nhiễm trùng vết mổ, chảy máu 
mức độ nhẹ, dò mật qua dẫn lưu dưới gan, chỉ điều trị 
nội khoa. Hai trường hợp abcès dưới cơ hoành được 
chọc hút dưới siêu âm và điều trị nội khoa, đặc biệt 3 
trường hợp mổ lại do: 2 trường hợp chảy máu từ mỏm 
cắt động mạch túi mật và một trường hợp viêm phúc 
mạc mật do xì chân Kehr đóng OMC[9], [10]. 

KẾT LUẬN 
Phẫu thuật mở ống mật chủ nội soi điều trị sỏi 

đường mật chính an toàn và hiệu quả với tỉ lệ sạch sỏi 
cao, tai biến trong mổ và sau mổ thấp. Cần kết hợp với 
nội soi đường mật bằng ống soi mềm, tán sỏi điện thủy 
lực cho kết quả khả quan. 
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