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LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi, các kết quả 

nghiên cứu được trình bày trong luận án là trung thực, khách quan và chưa từng 

được công bố ở bất kỳ nơi nào. 
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MỞ ĐẦU 

Sỏi đường mật trong gan là bệnh phổ biến ở Việt Nam và là vấn đề lớn 

của ngoại khoa [16], [26]. Sỏi đường mật trong gan có đặc điểm là dễ sót sỏi 

và tái phát, thường kèm hẹp đường mật nên điều trị khó khăn [16], [20], [26], 

[42], [137]. 

Trước đây, khi phẫu thuật lấy sỏi, do chưa có ống soi đường mật nên sỏi 

đường mật trong gan thường được gắp mù bằng kềm gắp sỏi hay bơm rửa 

đường mật với nước, khó lấy hết được và dễ có biến chứng chảy máu đường 

mật [17], [37]. Hiện nay, ống soi mềm đường mật có thể giúp tiếp cận ống mật 

trong gan để lấy sỏi. Soi đường mật để lấy sỏi gan có thể được thực hiện trong 

khi mổ hay sau mổ. Do tính chất phức tạp của sỏi đường mật trong gan: nhiều 

sỏi, kèm hẹp đường mật, đường mật viêm… nên qua nội soi trong mổ thường 

không thể giải quyết hết sỏi. Lấy sỏi đường mật trong gan qua đường hầm ống 

Kehr có thể được thực hiện nhiều lần sau khi mổ cho đến khi sạch sỏi. Đây là 

phương pháp điều trị nhẹ nhàng, hiệu quả và ít biến chứng. Các kỹ thuật tán sỏi 

bằng điện thủy lực hay bằng laser cũng có thể được kết hợp giúp lấy các sỏi to 

và nâng cao tỉ lệ lấy hết sỏi. Do đòi hỏi trang thiết bị hiện đại, phương pháp này 

được áp dụng tại các bệnh viện bệnh viện lớn như bệnh viện Trưng Vương, 

bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh 

viện Bình Dân, bệnh viện Việt Đức, bệnh viện Trung Ương Huế... Gần đây, 

một số bệnh viện tuyến tỉnh đã được trang bị ống soi đường mật và bắt đầu thực 

hiện kỹ thuật này. 

Cho đến nay, các báo cáo trong nước về lấy sỏi đường mật qua đường 

hầm ống Kehr với kết quả lấy sạch sỏi 81,7-91,1%, tỉ lệ biến chứng thấp 4,5-

7,4% [4], [9], [15], [21], [25], [29], [36], [35]. Phương pháp này được cho là 

phương pháp điều trị hiệu quả và an toàn cho các bệnh nhân sót sỏi đường mật 

còn mang ống Kehr. Hẹp đường mật được ghi nhận trong hầu hết các báo cáo 
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về lấy sỏi đường mật trong gan nhưng không nhiều báo cáo nêu cách xử trí 

[10], [29] và chưa có báo cáo theo dõi lâu dài về tái phát sỏi sau khi xử trí hẹp 

đường mật. Do thời gian theo dõi ngắn nên cũng ít báo cáo nói đến tỉ lệ tái phát 

sau thời gian theo dõi. 

Mặc dù đã có nhiều nghiên cứu trong nước về sỏi đường mật trong gan, 

tuy nhiên, thực tế hiện nay, điều trị sỏi đường mật trong gan vẫn còn gặp nhiều 

khó khăn và chưa giải quyết được triệt để. 

Chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm xác định hiệu quả của phương pháp 

lấy sỏi đường mật trong gan qua đường hầm ống Kehr và xác định kết quả lâu 

dài của phương pháp qua theo dõi tỉ lệ sỏi tái phát sau 5 năm, so sánh giữa 

nhóm có hẹp đường mật và nhóm không có hẹp đường mật. 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Xác định tỉ lệ tiếp cận được đường mật qua đường hầm ống Kehr, tỉ lệ 

hẹp đường mật, tỉ lệ sạch sỏi, tỉ lệ biến chứng và tử vong liên quan đến 

thủ thuật. 

2. Xác định các yếu tố gây sót sỏi. 

3. Xác định tỉ lệ sỏi tái phát sau 5 năm ở nhóm có hẹp đường mật và nhóm 

không hẹp đường mật. 
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Chương 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐẠI CƯƠNG VỀ SỎI ĐƯỜNG MẬT TRONG GAN 

Sỏi đường mật bao gồm sỏi đường mật trong gan và sỏi đường mật ngoài 

gan. Sỏi đường mật trong gan được định nghĩa là những sỏi nằm ở các ống mật 

trong gan và những sỏi nằm ở ống gan phải và ống gan trái cho tới chỗ hợp lưu 

của hai ống gan này. Sỏi đường mật ngoài gan bao gồm sỏi ống gan chung và 

sỏi ống mật chủ. Sỏi ống gan chung và sỏi ống mật chủ được tính chung là sỏi 

ống mật chủ trên phương diện thực hành lâm sàng [93], [104]. Hình 1.1, hình 

1.2 và hình 1.3 dưới đây những minh hoạ cho sỏi đường mật trong gan và sỏi 

đường mật ngoài gan. 

 
Hình 1.1. Sỏi đường mật trong và ngoài gan trên X quang đường mật 

“Nguồn: Ruzzenente, 2008” [123] 
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Hình 1.2. Sỏi đường mật trong gan trái trên bệnh phẩm sau cắt gan 
“Nguồn: Ruzzenente, 2008” [123] 

 

Hình 1.3. Sỏi đường mật trong gan phải trên bệnh phẩm sau cắt gan 
“Nguồn: Ruzzenente, 2008” [123] 

1.1.1. Trên thế giới 

Xuất độ của sỏi đường mật trong gan rất khác nhau giữa các quốc gia. 

Nhìn chung, sỏi đường mật trong gan hiếm gặp ở các nước phương Tây. Ở các 

nước này chủ yếu là sỏi đường mật ngoài gan và thường là sỏi thứ phát do sự 

di chuyển của sỏi túi mật. Trong khi đó, sỏi đường mật trong gan có xuất độ 

phổ biến hơn ở các nước phương Đông, đặc biệt là vùng Đông Á như Trung 

Quốc, Hàn Quốc, Nhật Bản và Đông Nam Á như Việt Nam, Indonesia, 

Philippines…. Hơn nữa, tỉ lệ sỏi đường mật trong gan có biến chứng ở các nước 

phương Đông cũng nhiều hơn các nước phương Tây. Cụ thể, tỉ lệ sỏi đường 
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mật trong gan có biến chứng ở Đài Loan là 18,7% trong khi đó, tỉ lệ này ở các 

nước châu Âu từ  0,6 % đến 1,3% [104], [121], [131], [134], [136].  

Ở các nước phương Tây, tỉ lệ mắc sỏi trong gan là rất thấp, vào khoảng 

0,6-1,3%. Tỉ lệ này hiện đang tăng vì sự nhập cư từ những người châu Á. Có 

khoảng 15% người Mỹ mắc sỏi mật. Trong số này, 10-15% trường hợp có kèm 

sỏi ống mật chủ. Ở phương Tây ít có các trường hợp sỏi ống mật chủ mà không 

có sỏi túi mật [127]. Các tài liệu y khoa tiếng Anh thường có sự lẫn lộn giữa 

sỏi trong gan với sỏi ống mật chủ nguyên phát, và coi cả hai đều là sỏi sắc tố 

nâu calcium bilirubinate. Thật ra, ở phương Tây, sỏi trong gan rất hiếm gặp và 

sỏi sắc tố nâu hầu hết là sỏi ống mật chủ nguyên phát được hình thành sau mổ 

cắt túi mật trước đó [82]. Ở châu Mỹ La tinh, tỉ lệ sỏi trong gan là 2-7% [107]. 

Ngược lại, tỉ lệ sỏi trong gan ở các nước Đông Á cao hơn nhiều khi so với các 

nước phương Tây cũng như khi so với một số nước Châu Á khác. Do đó, một 

số tác giả cho rằng bệnh sỏi đường mật trong gan có tính địa phương. Số liệu 

từ các nghiên cứu được trích dẫn sau đây chứng minh cho thực trạng này. Tỉ lệ 

bị sỏi đường mật trong gan ở một số nước Châu Á như Đài Loan, Malaysia và 

Hàn Quốc lần lượt chiếm 30%, 10% và 17% ở các quốc gia này. Trong khi đó 

ở Nhật Bản, tỉ lệ này là 1,7%. Sự khác biệt này có thể có vai trò của các yếu tố 

môi trường và/hay chủng tộc [104], [139].  

Mặc dù nguyên nhân gây ra sỏi đường mật trong gan chưa được biết rõ, 

nhiều báo cáo cho thấy ngoài sự ảnh hưởng của yếu tố chủng tộc như trên, còn 

có sự liên quan giữa sỏi đường mật trong gan với các yếu tố như: môi trường 

sống, dinh dưỡng kém, viêm đường mật tái đi tái lại, rối loạn chuyển hóa mật, 

ứ mật và ký sinh trùng. Trong đó, môi trường sống được cụ thể hoá bằng tình 

trạng kinh tế xã hội thấp. Tình trạng kinh tế xã hội thấp được xem là yếu tố gốc, 

giữ vai trò quan trọng và có thể đưa đến các yếu tố còn lại. 
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Nakayama và cộng sự cho biết là, mặc dầu có cùng nguồn gốc chủng tộc, 

tỉ lệ mắc sỏi trong gan rất khác nhau giữa các bệnh nhân là người Trung Quốc 

nhưng sống ở các quốc gia khác nhau. Tỉ lệ sỏi đường mật trong gan của người 

Trung Quốc sống ở Đài Loan, Nhật Bản, Hong Kong, và Singapore lần lượt là 

54%, 5%, 3,1% và 1,7%. Ở Trung Quốc, tỉ lệ sỏi gan cao hơn ở vùng Thẩm 

Dương (Shenyang) thuộc Đông Bắc Trung Quốc, chiếm 21,1%, trong khi ở Bắc 

Kinh, tỉ lệ này là 9,2%. Hơn nữa, theo số liệu của Glenn và Moody, sự phân bố 

của các loại sỏi mật ở những người gốc Hoa hay gốc Nhật ở Hoa Kỳ không có 

gì khác với sỏi mật ở người Mỹ nói chung [68], [110]. Điều này giải thích rằng 

ngoài yếu tố chủng tộc thì môi trường sống cũng là một trong những yếu tố ảnh 

hưởng đến tỉ lệ sỏi đường mật. 

Mặc dù trong những năm gần đây, xuất độ của sỏi đường mật trong gan 

có xu hướng giảm dần, nhưng số lượng bệnh nhân bị sỏi đường mật trong gan 

vẫn còn cao. Tazuma và cộng sự (2015) nhận thấy tỉ lệ hiện mắc của sỏi đường 

mật trong gan ở Nhật vào năm 1997 là 1,3%. Tỉ lệ này vào năm 2006 ở Nhật 

giảm xuống còn 0,6%. Theo thống kê năm 2010 và năm 2012 ở 20 và 25 trung 

tâm ở Nhật, có 210 trường hợp mắc mới sỏi đường mật trong gan. Ở những 

nước có tỉ lệ sỏi đường mật trong gan cao hơn Nhật như những nước ở Đông Á 

thì số mới mắc sẽ còn cao hơn nữa. Bệnh học và bệnh lý của sỏi đường mật 

trong gan rất phức tạp. Diễn biến tự nhiên của sỏi mật là gây ra một số biến 

chứng nghiêm trọng có thể nguy hiểm tính mạng bệnh nhân, dai dẳng, khó chữa 

khỏi và tỉ lệ sỏi tái phát cao. Cho nên, dù tỉ lệ bệnh có giảm đi, sỏi đường mật 

trong gan cũng còn là một vấn đề thời sự [121], [131], [135]. 

Đa số các trường hợp sỏi đường mật trong gan là sỏi nguyên phát. Sỏi 

nguyên phát là những sỏi được hình thành ngay tại ống mật, trong khi sỏi thứ 

phát là sỏi di trú từ túi mật vào đường mật. Sỏi nguyên phát có đặc điểm khác 

với sỏi thứ phát về bản chất, số lượng cũng như hình dáng. Đa số các trường 
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hợp sỏi nguyên phát là sỏi sắc tố, được hình thành trong ống mật trong gan. 

Hình dáng thường là những khối đa giác hoặc dạng đường. Kích thước sỏi 

thường to hơn sỏi thứ phát. 

Sỏi đường mật trong gan là bệnh lành tính. Tuy nhiên, tiên lượng lâu dài 

của sỏi đường mật trong gan là xấu. Bởi vì ngoài viêm đường mật cấp, áp xe 

gan đường mật tái đi tái lại, gây lại ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khoẻ bệnh 

nhân và gây khó khăn cho việc điều trị, sỏi đường mật trong gan còn có thể tiến 

triển đến hẹp đường mật, teo gan, xơ gan và ung thư đường mật [134], [136], 

[138]. Đây là những yếu tố tiên lượng cho dự hậu xấu mặc dù trong thời gian 

gần đây có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, đánh giá giai đoạn bệnh cũng như 

những tiến bộ trong lĩnh vực điều trị [78], [140]. 

Trong những năm gần đây, các phương pháp được sử dụng để chẩn đoán 

sỏi đường mật trong gan hầu như không có sự thay đổi đáng kể nào. Tuy nhiên, 

về phương diện điều trị thì có những thay đổi đáng chú ý. Có nhiều cải tiến 

trong phương pháp điều trị và có một số phương pháp điều trị mới được áp 

dụng, có tiêu chí rõ ràng hơn cho việc lựa chọn phương pháp điều trị. Một số 

yếu tố được sử dụng để lựa chọn phương pháp điều trị trong thời gian qua bao 

gồm: một là dựa vào thành phần cấu tạo của sỏi, ví dụ như sỏi cholesterol hay 

sỏi sắc tố mật, hai là dựa vào vị trí của sỏi để lựa chọn cách tiếp cận cho phù 

hợp, ba là dựa vào kế hoạch điều trị có làm giảm bớt hay giải quyết được hẹp 

đường mật hay không, bốn là dựa vào sự đánh giá teo nhu mô gan hoặc khả 

năng cắt gan lớn, cuối cùng là dựa vào có hay không có ung thư đường mật 

trong gan đi kèm [135]. 

Sỏi đường mật trong gan có 3 dạng, bao gồm sỏi sắc tố (sỏi bilirubinat 

canxi), sỏi cholesterol và sỏi hỗn hợp. Trong đó, sỏi sắc tố chiếm đa số. Dạng 

sỏi này thường có màu nâu đen, mềm, dễ vỡ hơn các sỏi tinh thể khác như sỏi 

tụy hay sỏi niệu, dễ vỡ hơn sỏi mật dạng cholesterol. Sỏi sắc tố mật ở đường 
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mật trong gan hay kèm với hẹp đường mật trong gan và gây dãn đường mật 

trên chỗ hẹp. Hiện tượng này làm tăng nguy cơ biến chứng nhiễm khuẩn hệ mật 

và viêm đường mật. Cơ chế tạo sỏi đường mật trong gan chưa được biết một 

cách rõ ràng và đầy đủ, tuy nhiên, có một số yếu tố được cho là có thể liên quan 

đến sự phát triển của những sỏi này. Những yếu tố đó là sự kết tủa của 

bilirubinat canxi, sự hoà tan của cholesterol trong dịch mật trong gan, đột biến 

gen và yếu tố chủng tộc [71], [146]. Chế độ ăn ít mỡ và ít đạm có thể làm tăng 

sự ứ đọng mật, làm tăng sự nhiễm khuẩn do dãn cơ vòng Oddi và làm giảm sự 

giải phóng cholecystokynin. Các yếu tố này có liên quan đến đến sự hình thành 

sỏi đường mật trong gan [43], [96]. 

Sỏi đường mật trong gan có thể là đơn độc, nhưng đa số các trường hợp 

sỏi đường mật trong gan xuất hiện kèm với sỏi đường mật ngoài gan trên cùng 

một bệnh nhân. Vì thế, biểu hiện lâm sàng của trường hợp này đa dạng, từ 

không có triệu chứng lâm sàng hoặc biểu hiện lâm sàng với những triệu chứng 

không đặc hiệu như đau bụng, chán ăn, mệt, vàng da thoáng qua,... cho đến 

những trường hợp có biến chứng nặng như viêm đường mật cấp, áp xe đường 

mật, ung thư đường mật,... cho nên, rất khó xác định tỉ lệ hiện mắc thực tế của 

sỏi đường mật trong gan trong dân số. Vì vậy, một số tác giả dùng tỉ lệ sỏi 

đường mật trong gan trong tổng số các trường hợp bị sỏi mật thay cho tỉ lệ hiện 

mắc hay tần suất lưu hành trong các báo cáo [81], [121].  

Về mặt phân loại, Hội nghiên cứu sỏi đường mật trong gan của Nhật Bản 

phân sỏi đường mật trong gan làm 4 loại theo mức độ nặng tăng dần. Phân loại 

này được trình bày cụ thể trong bảng 1.1 dưới đây [111]. 
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Bảng 1.1. Phân loại sỏi đường mật trong gan theo mức độ nặng  
“Nguồn: Nimura, 2001” [111] 

 

Mức độ Định nghĩa 

1 Không triệu chứng  

2 Đau bụng  

3 Vàng da thoáng qua hoặc viêm đường mật  

4 Vàng da liên tục, viêm đường mật hoặc kèm ung thư đường mật 
 

Bảng phân loại của Hội nghiên cứu sỏi đường mật trong gan của Nhật 

Bản có giá trị chị chủ yếu về mặt đánh giá mức độ nặng và tiên lượng cho bệnh 

nhân, cả hiện tại và tiên lượng lâu dài. Tuy nhiên, để góp phần cho việc lựa 

chọn phương pháp điều trị, đặc biệt là là lựa chọn phương pháp mổ thì bảng 

phân loại này bị hạn chế. Do đó, cần có bảng phân loại khác đáp ứng tốt hơn 

mục tiêu này. Vào năm 2008, tác giả Dong (Trung Quốc), đã đưa ra bảng phân 

loại mới cho sỏi đường mật trong gan hướng về việc giúp lựa chọn phương 

pháp điều trị phẫu thuật, đặc biệt là chỉ định khi nào thì phẫu thuật cắt gan và 

khi nào thì phẫu thuật mà không cắt gan. Sau đó, bảng phân loại mới này được 

nhiều tác giả ứng dụng và cho thấy phù hợp với thực hành lâm sàng. Vào năm 

2012, bảng phân loại của Dong được đánh giá lại về tính hiệu quả trong thực 

hành lâm sàng một lần nữa. Kết quả cho thấy: bảng phân loại này vẫn giữ 

nguyên giá trị cho tới thời điểm đó và chưa có một bảng phân loại nào ưu việt 

hơn. Ưu điểm của bảng phân loại của Dong là đơn giản, dễ nhớ, dễ sử dụng và 

và tính hiệu quả cao khi áp dụng vào thực hành lâm sàng [65]. Bảng phân loại 

của Dong được trình bày trong Bảng 1.2. Thuyết minh cho bảng phân loại của 

Dong được trình bày trong các Hình 1.3 và 1.4. 
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Bảng 1.2. Phân loại sỏi đường mật trong gan theo Dong 
“Nguồn: Feng, 2012” [65] 

Loại Định nghĩa 
I Sỏi khu trú 

Ia Sỏi khu trú, ở 1 thùy gan 
Ib Sỏi khu trú, ở 2 thùy gan 

II Sỏi lan toả 
IIa Không teo nhu mô gan và không hẹp đường mật trong gan 
IIb Teo hạ phân thuỳ gan và/hoặc hẹp đường mật trong gan 
IIc Xơ gan ứ mật và tăng áp tĩnh mạch cửa 

 

 
Hình 1.4. Sỏi đường mật trong gan loại I: A. Ia: một thùy; B. Ib: 2 thùy 

“Nguồn: Feng, 2012” [65] 
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Hình 1.5. Sỏi đường mật trong gan loại II: A. IIa; B. IIb; C. IIc 
“Nguồn: Feng, 2012” [65] 

1.1.2. Trong nước 

Ở Việt Nam, trước những năm 1980 khi siêu âm chưa phổ biến, hầu hết 

các tài liệu trong nước đều cho rằng sỏi túi mật có tỉ lệ rất thấp, chỉ độ 10%, và 

sỏi đường mật có tỉ lệ rất cao, 80%-90%. Sau khi siêu âm được áp dụng rộng 

rãi, vị trí sỏi mật thay đổi. Tỉ lệ sỏi túi mật tăng lên, tỉ lệ sỏi đường mật giảm 

xuống. Lý do giải thích cho thực trạng này là đa số sỏi túi mật là không có triệu 

chứng lâm sàng mà  trước năm 1980 thì việc chẩn đoán sỏi túi mật dựa chủ yếu 

vào lâm sàng. Trong khi đó, siêu âm chẩn đoán được cả sỏi túi mật có và không 

có triệu chứng với độ nhạy và độ đặc hiệu gần 100%. Theo một điều tra lâm 

sàng trong nước, từ 1976 đến 1998, tỉ lệ sỏi đường mật giảm còn 78% bao gồm 

sỏi trong gan và sỏi ngoài gan với tỉ lệ lần lượt là 32% và 46%. Theo các báo 

cáo gần đây, tỉ lệ mắc sỏi đường mật trong cộng đồng ở Việt Nam là 0,1-1,18%. 

Theo số liệu nghiên cứu trên 2090 trường hợp sỏi mật được điều trị tại BV Việt 

Đức, tỉ lệ sỏi đường mật trong gan đơn thuần là 14% và tỉ lệ sỏi đường mật 

trong gan kết hợp sỏi ngoài gan là 61%. Số liệu trên đây cho thấy sỏi đường 
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mật trong gan cũng là một trong những bệnh phổ biến ở Việt Nam [8], [16], 

[22]. 

Tương tự như các nước thuộc Châu Á khác, sỏi đường mật trong gan đa số là 

sỏi nguyên phát. Về thành phần hoá học của sỏi thì sỏi sắc tố chiếm đa số các 

trường hợp. Sỏi có số lượng từ vài viên đến hàng trăm viên. Sỏi đường mật 

nguyên phát thường có kích thước to hơn sỏi đường mật thứ phát. Các nghiên 

cứu trong nước cho thấy có sự liên quan của việc tạo sỏi đường mật và chế độ 

ăn nhiều carbohydrate, ít mỡ, ít protein; nhiễm ký sinh trùng đường ruột như 

sán dãi và giun đũa; viêm đường mật và hẹp đường mật [16]. 

Ở Việt Nam, trước năm 1945, công trình nghiên cứu đầu tiên về bệnh sỏi 

mật được ghi nhận trong y văn là công trình nghiên cứu của của Huard, Autret 

và Tôn Thất Tùng. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy: sỏi cholesterol hiếm 

so với sỏi hỗn hợp và sắc tố mật. Hiện tượng này được lý giải là do sự tạo sỏi 

quanh xác giun đũa trong đường mật, một bệnh tương đối phổ biến ở Việt Nam 

vào thời điểm đó [17]. Các công trình nghiên cứu tiếp theo về bệnh sỏi mật ở 

Việt Nam của Tôn Thất Tùng, Đỗ Kim Sơn, Vương Hùng, Nguyễn Ngọc Bích, 

Phạm Duy Hiển, Lê Trung Hải, Lê Văn Cường và Trần Bảo Long đã nêu bật 

đặc điểm bệnh lý sỏi mật nhiệt đới ở nước ta. Đó là sỏi sắc tố, hình thành do 

nhiễm trùng đường mật. Các mảnh xác giun, trứng giun là dị vật. Trên cơ sở 

đó, phối hợp với nhiễm khuẩn làm lắng đọng sắc tố mật, ion kim loại hình thành 

sỏi [7], [13], [14], [16], [23], [38]. 

Đỗ Kim Sơn và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu thành phần hóa học của 

sỏi đường mật bằng phương pháp quang phổ hồng ngoại. Kết quả của nghiên 

cứu như sau: có 80% trường hợp là sỏi sắc tố; 12,5% trường hợp là sỏi 

cholesterol và 7,5% trường hợp là sỏi hỗn hợp. Nghiên cứu trên 86 bệnh nhân 

sỏi đường mật được được điều trị tại khoa phẫu thuật gan mật, bệnh viện Việt 

Đức với phân tích thành phần sỏi bằng phương pháp phổ quang ngoại chuyển 
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dạng Fourier tại trường đại học Limoges-Pháp cho thấy sỏi sắc tố mật chiếm 

đa số các trường hợp, từ 66,7% đến 100% tùy theo vị trí sỏi. Kết quả cụ thể của 

nghiên cứu được trình bày trong bảng 1.3. Theo kết quả này, thành phần 

Bilirubinat canxi và cholesterol có ở lớp vỏ ngoài và vỏ giữa ở tất cả các viên 

sỏi, chiếm 100% các trường hợp. Tuy nhiên, trong nhân sỏi, các thành phần này 

chỉ có mặt ở 75% các trường hợp. Sự phân bố bilirubinat canxi và cholesterol 

trội hơn ở lớp vỏ ngoài và vỏ giữa, palmitate trội hơn ở nhân sỏi. Tất cả các sỏi 

đường mật đều là sỏi sắc tố. Trong đó, có 15,1% các trường hợp có chứa xác 

giun đũa [28]. 

Bảng 1.3. Thành phần sỏi đường mật 
“Nguồn: Đỗ Kim Sơn, 1988” [28] 

 
 Thành phần Tổng 

(%) Vị trí sỏi Bilirubinat 
canxi (%) 

Bilirubinat 
(%) 

Cholesterol 
(%) 

Palmitate 
canxi (%) 

Hạt thực 
vật (%) 

OMC 80,6 4,5 3,0 11,9 0 100 
Gan trái 70 10 10 0 10 100 
Gan phải 66,7 0 16,65 16,65 0 100 
Ống gan 
chung 100 0 0 0 0 100 

 

Tác giả Lê Văn Cường đã sử dụng 2 phương pháp để phân tích thành 

phần sỏi đường mật chính là quang phổ hồng ngoại và quang phổ tán xạ.  Kết 

quả cho thấy sỏi sắc tố chiếm gần 80% các trường hợp. Kết quả cụ thể được 

trình bày trong bảng 1.4 dưới đây [7]. 

Bảng 1.4. Thành phần sỏi mật theo nghiên cứu của Lê Văn Cường 
“Nguồn: Lê Văn Cường, 2004” [7] 

Loại sỏi Sỏi sắc tố Sỏi cholesterol Sỏi hỗn hợp 

Đường mật chính 79,31% 3,45% 17,21% 
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Tóm lại, qua các công trình nghiên cứu về sỏi mật ở người Việt nam, các 

tác giả nhấn mạnh đặc điểm nổi bật của sỏi đường mật, đặc biệt là sỏi đường 

mật trong gan ở nước ta là sỏi sắc tố. Thành phần cấu tạo sỏi sắc tố thường do 

nhiều chất tạo nên như: bilirubinat canxi, cholesterol, palmitate canxi, apatite… 

trong đó giun đũa đóng vai trò không nhỏ trong cơ chế hình thành và trong 

thành phần sỏi mật.  

Như vậy, các thuốc làm tan sỏi như axit chenodexycholic, ursodeoxycholic, 

methyl-tert-butyl-ether… sẽ ít có tác dụng trên sỏi đường mật trong gan ở người 

Việt Nam. 

Sỏi đường mật trong gan có thể là 1 viên duy nhất nhưng hiếm gặp. Hầu hết 

các trường hợp là nhiều viên, đôi khi xếp chặt từ vùng thấp OMC lên tới cả các 

ống mật trong gan [1], [3], [6], [23]. Sỏi thường có hình tròn, bầu dục hay hình 

đa diện với các kích thước khác nhau: như hạt gạo, hạt ngô, quả nhãn, quả trứng 

gà, hình điếu xì gà, đúc thành khuôn từ OMC lên tận 2 ống gan. Sỏi thường có 

màu vàng, nâu sẫm hoặc đen, cạo nông lớp vỏ ra màu vàng. Mật độ mềm, dễ 

vỡ nếu dùng kìm kẹp nhẹ hoặc bóp bằng tay. Cắt ngang qua sỏi thấy những 

vòng tròn màu nâu sẫm xen lẫn vòng tròn màu vàng nâu nhạt. Một số sỏi có lõi 

là xác giun hoặc là đám trứng giun đũa thấy được qua kính hiển vi [3], [7], [27].  
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Hình 1.6. Sỏi đường mật nguyên phát bao gồm sỏi đường mật trong và ngoài 

gan và sỏi túi mật 

“Nguồn: Nguyễn Hoàng Bắc, 2007” [1] 

 
 

 
Hình 1.7. Các loại sỏi: A- Sỏi sắc tố, B- Sỏi Cholesterol. 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, Nguyễn Mậu Anh, 2012” [17] 

1.2. ĐIỀU TRỊ SỎI ĐƯỜNG MẬT TRONG GAN 

Điều trị sỏi đường mật trong gan bao gồm: 

- Điều trị biến chứng (nếu có) 

- Lấy sỏi đường mật  

- Phòng ngừa sỏi tái phát và/hay tạo ra đường can thiệp dễ dàng khi 

có sỏi tái phát ở những trường hợp có nguy cơ sỏi tái phát cao 
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Trong đó, mục tiêu chính là lấy hết sỏi và ngăn ngừa viêm đường mật tái 

phát. Phương pháp điều trị sỏi đường mật trong gan hiện nay bao gồm các 

phương pháp điều trị không phẫu thuật và các phương pháp điều trị phẫu thuật 

[81], [93]. 

Biến chứng của sỏi đường mật trong gan bao gồm biến chứng cấp tính 

và biến chứng không cấp tính. Nhóm biến chứng cấp tính là những biến chứng 

đòi hỏi phải can thiệp cấp cứu, nếu không được can thiệp kịp thời thì những 

biến chứng này có thể diễn biến nặng lên và đe dọa tính mạng bệnh nhân. Biến 

chứng cấp tính thường gặp là viêm đường mật cấp. Các biến chứng không cấp 

tính bao gồm: hẹp đường mật, ung thư đường mật... các biến chứng này được 

xem là một trong những tiêu chuẩn để lựa chọn phương pháp điều trị nên việc 

điều trị các biến chứng không cấp tính này sẽ được trình bày trong phần phương 

pháp điều trị lấy sỏi và điều trị phòng ngừa tái phát . 

1.2.1. Điều trị viêm đường mật cấp 

Điều trị viêm đường mật cấp gồm hai nội dung chính là điều trị kháng 

sinh và giải áp đường mật [102]. Ngoài ra, cần lưu ý điều chỉnh các rối loạn 

toàn thân thường gặp ở bệnh nhân viêm đường mật như rối loạn nước, điện giải, 

suy thận, suy gan, rối loạn đông máu,...  

Theo “Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm đường mật cấp phiên bản 

năm 2018” với tên gọi là là “Tokyo guideline 2018”, sau đây gọi tắt là TG18, 

viêm đường mật cấp được chia làm 3 mức độ gồm: mức độ 1 là mức độ nhẹ; 

mức độ 2 là mức độ vừa hay trung bình và mức độ 3 là nặng [83]. Loại kháng 

sinh, thời điểm bắt đầu sử dụng và thời gian điều trị kháng sinh được hướng 

dẫn cụ thể trong TG18 theo từng mức độ của viêm đường mật cấp [69]. Đối với 

việc dẫn lưu đường mật, TG18 hướng dẫn bảng 1.5 dưới đây. 
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Bảng 1.5. Hướng dẫn dẫn lưu đường mật theo TG18 
“Nguồn: Tokyo Guideline, 2018” [105] 

Mức độ Thời điểm Phương pháp 

1 Chương trình 
Ưu tiên giải quyết nguyên nhân (lấy 

sỏi) cùng 1 thì 

2 Cấp cứu 
Ưu tiên việc dẫn lưu 

Việc lấy sỏi là thứ yếu  

3 Cấp cứu trì hoãn Chỉ dẫn lưu đường mật nếu có thể 

Đối với viêm đường mật mức độ 2, phải can thiệp dẫn lưu cấp cứu. Tức là 

phải thực hiện càng sớm càng tốt ngay sau khi viêm đường mật cấp được chẩn 

đoán.  Đối với viêm đường mật mức độ 3, cấp cứu trì hoãn là bởi vì đối với 

trường hợp này ngoài viêm đường mật cấp bệnh nhân còn có những rối loạn 

khác đe dọa tính mạng bệnh nhân. Cần phải điều chỉnh các rối loạn này trước 

khi tiến hành dẫn lưu đường mật. Những phương pháp dẫn lưu đường mật được 

sử dụng theo TG18 bao gồm các phương pháp sau đây :  

- Phẫu thuật để giải áp đường mật và lấy sỏi:  

• Ưu điểm: vừa dẫn lưu vừa kết hợp lấy sỏi 

• Khuyết điểm: phải chịu đựng cuộc mổ; kỹ thuật mổ thường khó khăn 

hơn so với thủ thuật dẫn lưu; thời gian mổ lâu; trong cấp cứu khó đánh 

giá được hết tình trạng đường mật và các tổn thương phối hợp như có 

hay không hẹp đường mật, vị trí hẹp và trong những trường hợp nhiều 

sỏi cũng không lấy hết sỏi được trong 1 thì… 

• Chỉ định: trong trường hợp viêm đường mật cấp mức độ 1, ít được chọn 

lựa hơn giải áp bằng thủ thuật trong cấp cứu. 
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- Dẫn lưu mật xuyên gan qua da 

• Đây là phương pháp giải áp đường mật nhanh và hiệu quả, có thể áp 

dụng cho viêm đường mật cấp do sỏi trong và ngoài gan.  

• Ưu điểm: là thủ thuật, can thiệp nhẹ nhàng, không đòi hỏi gây mê toàn 

thân 

• Chỉ định: là lựa chọn thứ 2 khi ERCP thất bại hoặc chống chỉ định 

ERCP ở những trường hợp mức 2 và mức 3. 

- Dẫn lưu mật qua nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) 

• Phương pháp này chủ yếu chỉ định cho viêm đường mật cấp do sỏi 

đường mật ngoài gan. Đây là lựa chọn đầu tiên cho chỉ định dẫn lưu 

đường mật. 

• Các thủ thuật có thể thực hiện khi ERCP là cắt cơ vòng Oddi lấy sỏi, 

dẫn lưu mũi-mật hay đặt stent qua chỗ tắc. 

• Ưu điểm: là thủ thuật, can thiệp nhẹ nhàng, ít xâm lấn, không đòi hỏi 

gây mê toàn thân. Đây là phương pháp dẫn lưu đường mật và có thể 

kết hợp với lấy sỏi điều trị. 

• Khuyết điểm: đòi hỏi phương tiện, trang thiết bị và đội ngũ nhân lực 

có khả năng thực hiện ERCP. Trong một số trường hợp như thay đổi 

giải phẫu đường tiêu hoá trên hay sỏi đường mật trong gan thì tỉ lệ thất 

bại của phương pháp này cao. Những hạn chế này đôi khi được xem 

là chống chỉ định tương đối của ERCP. 

1.2.2. Các phương pháp lấy sỏi đường mật trong gan 

Sỏi đường mật trong gan có hai dạng là sỏi đường mật nguyên phát và 

sỏi đường mật thứ phát. Trong đó, sỏi đường mật trong gan nguyên phát chiếm 

đa số các trường hợp, đặc biệt ở các nước châu Á. Ngược lại, sỏi đường mật 

trong gan thứ phát thường gặp ở các nước phương Tây do sự di trú từ sỏi túi 

mật. Do đó, các phương pháp lấy sỏi đường mật trong gan cũng bao gồm các 
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phương pháp điều trị sỏi nguyên phát và sỏi thứ phát. Sỏi đường mật trong gan 

thứ phát thường có kích thước nhỏ, số lượng ít và hình dáng đơn giản. Tính 

chất này giống với sỏi đường mật ngoài gan thứ phát nên các phương pháp điều 

trị cũng có phần tương tự [81], [86]. 

Điều trị lấy sỏi đường mật trong gan có thể được thực hiện với nhiều ngả 

tiếp cận. Có một số ngả tiếp cận trực tiếp vào đường mật để lấy sỏi như sau: lấy 

sỏi qua ngả tự nhiên, lấy sỏi qua da với đường hầm mật da được tạo bằng cách 

phẫu thuật hoặc không phẫu thuật, phẫu thuật cắt gan và ghép gan [145]. 

1.2.2.1. Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi 

Nội soi mật tụy ngược dòng kết hợp với cắt cơ vòng Oddi và lấy sỏi được 

mô tả lần đầu tiên vào năm 1974. Từ đó đến nay, kỹ thuật này được thực hiện 

ngày càng phổ biến và có nhiều cải tiến nhằm đem lại lại hiệu quả hơn trong 

điều trị sỏi đường mật. Chỉ định của nội soi mật tụy ngược dòng cũng được mở 

rộng hơn. Trước đây, chỉ định của phương pháp này khu trú ở những trường 

hợp sỏi OMC nhỏ, chưa có tiền sử mổ vùng bụng. Trong 2 thập kỷ qua, phương 

pháp này được xem là lựa chọn điều trị đầu tiên cho những trường hợp sỏi 

OMC. Những trường hợp sỏi đường mật trong gan thứ phát đơn thuần hay kết 

hợp với sỏi OMC, thậm chí những trường hợp sỏi đường mật trong gan nguyên 

phát có kích thước không quá to và số lượng không nhiều cũng được chỉ định 

điều trị bằng nội soi mật tụy ngược dòng ngày càng phổ biến [59], [124], [145].  

Thời điểm can thiệp nội soi mật tụy ngược dòng thay đổi tùy thuộc vào 

bệnh cảnh lâm sàng thực tế. Đối với những trường hợp viêm đường mật cấp 

mức độ 2 và 3 theo TG18, nội soi mật tụy ngược dòng được chỉ định cấp cứu 

[105]. Đối với viêm đường mật cấp mức độ 1, nội soi mật tụy ngược dòng lấy 

sỏi được chỉ định sớm trong vòng vòng 72 giờ. Nếu không có những biến chứng 

cấp tính của sỏi đường mật thì thời điểm can thiệp nội soi mật tụy ngược dòng 

được chỉ định thực hiện theo chương trình. 
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Về mặt kỹ thuật, sỏi đường mật được lấy ra khỏi đường mật bằng rọ hoặc 

bóng sau khi cắt cơ vòng Oddi hoặc sau khi nong cơ vòng bằng bóng. Những 

sỏi đường mật có thể kéo được ra ngoài đường mật vào lòng đường tiêu hoá 

thường có kích thước nhỏ hơn 15mm . 

Trong những trường hợp sỏi đường mật trong gan nguyên phát và thứ phát phức 

tạp, được định nghĩa là không thể lấy sỏi được dù đã có những cố gắng, việc 

lấy sỏi điều trị đòi hỏi phải có thêm những kỹ thuật hỗ trợ như các hình thức 

tán sỏi. 

Các phương pháp tán sỏi được sử dụng trong nội soi mật tụy ngược dòng 

bao gồm tán sỏi trong cơ thể và tán sỏi ngoài cơ thể. Tán sỏi trong cơ thể được 

áp dụng ngày nay bao gồm: tán sỏi cơ học, tán sỏi điện thủy lực và tán sỏi laser. 

Phương pháp điều trị sỏi đường mật qua nội soi mật tụy ngược dòng kết hợp 

với tán sỏi mật được gọi là phương pháp tán sỏi qua ngả miệng [142], [145]. 

Mặc dù được hỗ trợ bởi các phương pháp tán sỏi, tỉ lệ lấy sạch sỏi đường mật 

trong gan qua ngả miệng vẫn chưa cao. Theo các báo cáo, tỉ lệ này đạt khoảng 

60% các trường hợp, ngay cả khi khi có kết hợp với hệ thống soi đường mật 

mẹ - con kết hợp với tán sỏi điện thủy lực hoặc tán sỏi laser [64]. 

1.2.2.2. Lấy sỏi đường mật xuyên gan qua da 

Lấy sỏi mật xuyên gan qua da là phương pháp lấy sỏi mật bằng cách đưa 

dụng cụ lấy sỏi xuyên qua da và qua nhu mô gan, sau đó vào tiếp cận đường 

mật để lấy sỏi. Điều trị sỏi đường mật với ngả tiếp cận xuyên gan qua da có thể 

thực hiện dưới hướng dẫn của X quang hoàn toàn hoặc lấy sỏi xuyên gan qua 

da bằng nội soi đường mật với ống soi mềm có hoặc không kết hợp với tán sỏi. 

Tương tự như ngả tiếp cận lấy sỏi đường miệng, các phương pháp tán sỏi khi 

được sử dụng trong lấy sỏi mật xuyên gan qua da cũng bao gồm tán sỏi trong 

cơ thể và tán sỏi ngoài cơ thể. Dù áp dụng phương pháp lấy sỏi hay tán sỏi nào 

thì cũng cần có đường hầm xuyên gan qua da để qua đó có thể đưa phương tiện 
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lấy sỏi và/hoặc phương tiện tán sỏi từ da vào đường mật. Mặt khác, đường hầm 

này còn giữ một vai trò quan trọng khác là đảm bảo sỏi, dịch mật, mủ trong 

đường mật… không vào trong ổ bụng trong suốt quá trình điều trị.  

1.2.2.3. Lấy sỏi xuyên gan qua da dưới hướng dẫn của X quang  

Kỹ thuật lấy sỏi OMC xuyên gan qua da được thực hiện đầu tiên năm 

1979 bởi Perez, một tác giả người Mỹ [118], [127]. Sau đó có một số tác giả 

khác cũng thực hiện tương tự như: Clouse, Stokes. Các tác giả này chỉ nong 

đường hầm XGQD đến 7-8 Fr (2,5-2,7 mm), đủ để đưa một ống thông dẫn 

đường vào đường mật và rọ lấy sỏi được đưa vào trong lòng ống thông dẫn 

đường đến vị trí sỏi. Dưới hướng dẫn của X quang, sỏi được rọ bắt lấy và đẩy 

qua Oddi hoặc bóp nát ở OMC rồi bơm xuống tá tràng. Phương pháp được sử 

dụng chủ yếu cho sỏi OMC không giải quyết được bằng phẫu thuật hoặc nội 

soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi. Tỉ lệ thành công của phương pháp này theo các 

báo cáo dao động từ 93% đến 100%. Tỉ lệ biến chứng là 13% - 21% [130]. 

Các kỹ thuật lấy sỏi qua da nêu trên có tỉ lệ thành công cao bởi vì đặc 

điểm bệnh lý sỏi trong các nghiên cứu này là sỏi có số lượng tương đối ít và đa 

số có vị trí ngoài gan. Đối với sỏi đường mật trong gan ở các nước Đông Á, kỹ 

thuật lấy sỏi khó khăn hơn. Kết quả nghiên cứu của Park ở Hàn Quốc đã nói 

lên điều này. Tác giả đã báo cáo 74 trường hợp sót sỏi đường mật trong gan 

được lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr bằng dụng cụ dưới hướng dẫn X quang 

tương tự như trên. Tỉ lệ thành công theo số liệu của Park chỉ 67,6%. Trong số 

đó chỉ có 36 trường hợp, chiếm 48,6%, được làm sạch sỏi hoàn toàn [117]. 

Phương pháp lấy sỏi này kém hiệu quả đối với sỏi đường mật trong gan, đặc 

biệt là sỏi đường mật trong gan nguyên phát ở các quốc gia Châu Á. Đặc điểm 

của những sỏi loại này là to, cứng, sỏi dạng cây và sỏi kẹt. Do đó, hiện nay, với 

sự phát triển của kỹ thuật nội soi mềm và kỹ thuật tán sỏi trong cơ thể, người 
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ta gần như không còn dùng phương pháp lấy sỏi qua da dưới hướng dẫn X 

quang đơn thuần. 

1.2.2.4. Lấy sỏi xuyên gan qua da bằng nội soi đường mật với ống soi mềm 

• Lịch sử nội soi đường mật bằng ống soi mềm 

Ống soi đường mật là một công cụ mơ ước của các bác sĩ phẫu thuật gan 

mật tụy bởi vì nó chuyển từ cách thám sát đường mật “mù” sang “quan sát trực 

tiếp để chẩn đoán và can thiệp điều trị các bệnh của đường mật.  

Kỹ thuật nội soi OMC bằng ống soi cứng trong khi mổ được Bakes thực 

hiện đầu tiên năm 1923 [113]. Tuy nhiên, người có công đầu trong phát triển 

dụng cụ nội soi đường mật là McIver với công trình được công bố năm 1941. 

Trong hơn 10 năm sau đó, không có tiến bộ nào đáng kể. Đến năm 1953, 

Wildegans cho ra đời ống soi cứng loại mới tại Berlin. Ống soi Wildegans được 

nhiều tác giả trên thế giới sử dụng và ca ngợi hiệu quả của nó trong xử trí sỏi 

OMC [113]. 

Năm 1970, Shore báo cáo ứng dụng công nghệ sợi quang (fiberoptics) 

trên 100 trường hợp nội soi đường mật trong phẫu thuật bằng ống soi mềm. 

Tuy nhiên, trong thời gian này, máy soi mềm cho ra hình ảnh không tốt. Do đó, 

trong thập niên 70, người ta vẫn thường dùng ống soi cứng gập góc 900 của 

Hopkins có hệ thống thấu kính hình trụ dẫn truyền hình ảnh tốt hơn. Ống soi 

loại cứng này không cho phép các nhà ngoại khoa tiếp cận được những sỏi nằm 

sâu trong đường mật hạ phân thùy gan và càng không thể soi vào đường mật từ 

ngoài da. Việc can thiệp đường mật qua da trong thời này chỉ là dùng các dụng 

cụ gắp và kéo sỏi dưới hướng dẫn của X quang. 

Nội soi mềm đường mật qua đường hầm ống Kehr một cách thường qui 

sau phẫu thuật được thực hiện đầu tiên bởi  Yamakawa. Từ 1974 đến 1977, ông 

đã thực hiện 566 lần nội soi đường mật qua đường hầm ống Kehr cho 186 bệnh 

nhân sau phẫu thuật sỏi đường mật và phát hiện 79 bệnh nhân sót sỏi. Tác giả 
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lấy sỏi bằng dụng cụ dưới quan sát trực tiếp của nội soi, 76 bệnh nhân được lấy 

hết sỏi [149]. Sau đó, phương pháp nội soi đường mật qua đường hầm ống Kehr 

đã được thực hiện nhiều nơi trên thế giới như: Canada, Đài Loan, Hà Lan, Hồng 

Kông, Anh, Mỹ,… [54], [58], [72], [114], [144]. 

• Lấy sỏi xuyên gan qua da bằng nội soi đường mật xuyên gan qua da 

Đây là phương pháp nội soi vào đường mật qua một đường hầm được 

tạo ra sau khi chọc mật qua da xuyên gan và nong dần đường hầm lên đến 18Fr. 

Ống nội soi mềm đường mật có thể tiếp cận đến hầu hết các vị trí sỏi trong gan 

và ngoài gan lấy hết sỏi với tỉ lệ sạch sỏi trên 80% đối với sỏi trong gan và 

100% đối với sỏi đường mật ngoài gan. Lấy sỏi xuyên gan qua da có thể thực 

hiện trên bệnh nhân có thể trạng yếu không chịu được cuộc phẫu thuật lớn. Tuy 

nhiên, phương pháp chỉ có thể thực hiện thuận lợi khi đường mật trong gan dãn 

từ 8 mm trở lên. Hạn chế của phương pháp là tốn nhiều thời gian và phải qua 

nhiều lần thủ thuật [122]. 

Nội soi đường mật xuyên gan qua da để chẩn đoán bệnh lý đường mật 

được Takada thực hiện đầu tiên năm 1974 tại Nhật bằng ống soi mềm phế quản. 

Sau đó, vào năm 1981, Nimura đã phát triển kỹ thuật này. Ông dùng ống soi 

đường mật có đường kính nhỏ hơn để chẩn đoán cũng như can thiệp bệnh lý 

đường mật [89].  

Ưu điểm chính của lấy sỏi đường mật xuyên gan qua da qua nội soi 

đường mật bằng ống soi mềm là tiếp cận đường mật một cách dễ dàng và xử lý 

sỏi, kéo sỏi ra ngoài một cách dễ dàng. Trong thời gian đầu áp dụng, lấy sỏi 

qua nội soi đường  mật xuyên gan qua da với ống soi mềm chủ yếu được chỉ 

định lấy sỏi sỏi OMC. Trong những thập niên gần đây, nội soi đường mật lấy 

sỏi xuyên gan qua da đã được phát triển rộng rãi. Chỉ định của phương pháp 

này được mở rộng cho sỏi đường mật trong gan và cho thấy kết quả tốt. Các 

nghiên cứu gần đây cho thấy phương pháp lấy sỏi này chủ yếu điều trị sỏi đường 
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mật trong gan, đặc biệt là sỏi đường mật trong gan nguyên phát ở các nước châu 

Á [71], [89]. 

Tuy nhiên, như đã trình bày sơ lược trên đây, lấy sỏi qua da với nội soi 

đường mật xuyên gan qua da bằng ống soi mềm có khuyết điểm là phải mất 

nhiều ngày để tạo và nong đường hầm mật da lên đến 16 Fr (khoảng 5mm), để 

ống soi đường mật có thể soi vào được. Hơn nữa, vì sỏi đường mật trong gan ở 

vùng Châu Á chủ yếu là sỏi đường mật nguyên phát, các sỏi này thường tạo 

thành khối, số lượng nhiều và phức tạp nên nếu chỉ lấy xuyên gan qua da đơn 

thuần thì sẽ cần rất nhiều lượt mới có thể điều trị hết sỏi [91], [108], [128]. Khi 

thực hiện thủ thuật lấy sỏi qua nội soi đường mật, cần phải dùng nước cho qua 

ống soi vào đường mật nên phương pháp lấy sỏi qua da xuyên gan chỉ thực hiện 

được tối đa khoảng 60 phút hoặc khi đã sử dụng hết 2000ml nước để đảm bảo 

an toàn cho bệnh nhân. Do đó, sẽ tốn nhiều thời gian, công sức và chi phí điều 

trị sẽ lớn. Vì thế ngày nay, phương pháp này chỉ giới hạn điều trị cho những 

trường hợp sỏi đường mật trong gan mà đường mật ngoài gan không dãn, không 

đủ điều kiện để phẫu thuật mở OMC kết hợp nội soi đường mật lấy sỏi trong 

mổ [57]. Khi nội soi đường mật lấy sỏi trong mổ, lượng nước đưa vào đường 

mật sẽ thoát ra ngoài qua chỗ mở OMC nên thời gian lấy sỏi sẽ được lâu hơn 

vì không bị ảnh hưởng bởi tổng lượng nước được sử dụng. Do đó, số lượng sỏi 

lấy được qua soi đường mật trong lúc mổ sẽ nhiều hơn đáng kể so với một lần 

lấy sỏi xuyên gan qua da nên sẽ tiết kiệm được thời gian và chi phí điều trị sẽ 

thấp hơn [57], [108], [128]. 
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Hình 1.8. Nong đường hầm xuyên gan qua da 

A: Luồn dây dẫn qua ống cũ vào đường mật; B: Rút bỏ ống cũ 

C: Đưa ống mới to hơn vào theo dây dẫn; D: Ống mới vào đúng vị trí 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, Nguyễn Mậu Anh, 2012” [17] 

1.2.2.5. Phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi và nội soi đường mật trong 

mổ 

Phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi là một trong những phương pháp điều 

trị hiệu quả đối với sỏi đường mật trong gan khi có dãn đường mật ngoài gan. 

Phương pháp này đòi hỏi kích thước của OMC hoặc ống gan chung phải từ 8 

mm trở lên bởi vì nếu nhỏ hơn 8 mm thì nguy cơ bị hẹp đường mật ngoài gan 

về sau sẽ rất cao [124], [143]. 

Trong phương pháp này, OMC sẽ được mở ra ở mặt trước và sau đó việc 

lấy sỏi được tiến hành ngay trong lúc mổ, không cần phải mất thêm thời gian 

để chuẩn bị và nong đường hầm như lấy sỏi đường mật qua nội soi đường mật 

xuyên gan qua da. Đây là một trong những ưu điểm lớn của phương pháp mở 

OMC lấy sỏi. Lợi thế này sẽ góp phần làm giảm thời gian điều trị, giảm chi phí 

điều trị và đặc biệt là sẽ giải quyết ngay biến chứng viêm đường mật cấp do sỏi 

gây tắc nhiều vị trí ở các ống mật trong gan nếu có. Điều này sẽ làm tăng hiệu 

quả điều trị.  

Việc lấy sỏi có thể được thực hiện bằng dụng cụ như kềm gắp sỏi, rọ kéo 

sỏi... hay bơm rửa đường mật bằng nước hay kết hợp với nội soi đường mật 
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trong lúc mổ. Thời gian lấy sỏi và lượng nước được sử dụng trong suốt quá 

trình lấy sỏi không bị giới hạn như trong trường hợp lấy sỏi đường mật xuyên 

gan qua da với nội soi đường mật bằng ống soi mềm bởi vì lượng nước được 

dùng trong suốt quá trình lấy sỏi sẽ được thoát ra ngoài qua chỗ mở OMC ngay 

sau mỗi lần rút ống soi đường mật hoặc dụng cụ lấy sỏi. Đối với những sỏi 

đường mật lớn, phức tạp như những trường hợp sỏi kẹt và bám sát thành đường 

mật hoặc sỏi dạng sỏi cây thì có thể phối hợp với các phương pháp tán sỏi thông 

qua nội soi đường mật trong lúc mổ. Phương pháp tán sỏi hay được sử dụng 

trong trường hợp này là tán sỏi điện thủy lực. Vấn đề này sẽ được trình bày rõ 

hơn trong mục các phương pháp tán sỏi. Nhờ đó, hiệu quả lấy sạch sỏi đường 

mật cao hơn [57], [124], [143].  

Sau khi lấy sỏi đường mật trong mổ, bước tiếp theo là khâu kín OMC thì 

đầu hoặc đặt một ống dẫn lưu T hay còn gọi là ống dẫn lưu Kehr tùy theo từng 

trường hợp cụ thể. Nhìn chung, nếu đảm bảo được đã sạch sỏi đường mật và 

không có viêm đường mật cấp cũng như không có hẹp đường mật ngoài gan thì 

OMC sẽ được khâu kín ngay thì đầu. Trong trường hợp có viêm đường mật cấp 

hoặc chưa thể lấy hết sỏi trong lần mổ này hoặc không chắc chắn đã lấy hết sỏi 

hoặc chưa thám sát được sự hẹp của đoạn cuối OMC và cơ vòng Oddi thì thông 

thường bác sĩ phẫu thuật sẽ đặt ống dẫn lưu Kehr vào đường mật với mục đích 

là dẫn lưu dịch mật nhiễm trùng hoặc để chụp X quang kiểm tra đường mật sau 

mổ hoặc sẽ can thiệp lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr [87], [124], [143]. 

Sự phát triển của phẫu thuật nội soi trong hai thập kỷ vừa qua đã và đang 

có ảnh hưởng ảnh to lớn đối với ngành ngoại khoa trên toàn thế giới. Hiện nay, 

phẫu thuật nội soi được áp dụng như một cách tiếp cận điều trị chính của bệnh 

sỏi mật. Phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi cho thấy có thể thực hiện một cách 

khả thi, an toàn và rất hiệu quả đối với điều trị sỏi đường mật chính, bao gồm 

sỏi đường mật trong gan [151].  



27 

 

 

Ở Việt Nam, Nguyễn Hoàng Bắc thực hiện mở OMC lấy sỏi nội soi với 

soi đường mật trong mổ bằng ống soi mềm trên 172 bệnh nhân và công bố kết 

quả nghiên cứu vào năm 2007. Theo số liệu của Nguyễn Hoàng Bắc, tỉ lệ sót 

sỏi là 2,9% và tỉ lệ biết còn sỏi đường mật là 26,2%, tổng cộng 29,1%. Trần 

Đình Thơ nhận thấy soi đường mật trong mổ và tán sỏi điện thủy lực có thể làm 

giảm tỉ lệ sót sỏi trong gan từ 89% xuống còn 43,29%. Báo cáo của Oh và cộng 

sự cho thấy tỉ lệ sót sỏi cũng vẫn còn cao, đặc biệt ở khu vực Châu Á. Trong 

khi đó tỉ lệ sót sỏi ở các nước Âu Mỹ sau khi soi đường mật bằng ống soi mềm 

thấp hơn nhiều so với các báo cáo trong nước ta. Nguyên nhân là do sỏi đường 

mật của họ chủ yếu là sỏi OMC và thường là sỏi thứ phát từ túi mật rơi xuống 

[1], [32], [44], [115]. 

Mặt khác, điều trị dứt điểm sỏi đường mật trong gan nguyên phát là một 

tiếp cận đa mô thức. Ngoài việc lấy sỏi đường mật thì mục tiêu của việc điều 

trị còn phải bao gồm phòng ngừa sỏi đường mật tái phát nếu có thể và tạo điều 

kiện thuận lợi cho việc điều trị trong tương lai khi sỏi đường mật tái phát. Đối 

với những trường hợp có nguy cơ tái phát sỏi đường mật cao như trào ngược tá 

tràng - ống mật chủ hay hẹp đoạn cuối ống mật chủ và/hoặc cơ vòng Oddi, thì 

việc nối ống mật chủ - hỗng tràng sẽ giảm đi tác hại của các hiện tượng trên và 

có thể làm giảm nguy cơ tái phát. Để tạo điều kiện cho việc điều trị sỏi đường 

mật tái phát trong tương lai được nhẹ nhàng, đơn giản và thuận lợi hơn thì thay 

vì khâu kín OMC thì đầu hoặc đặt ống dẫn lưu Kehr vào đường mật thì một số 

tác giả đề nghị tạo đường hầm mật-da. Ý nghĩa của việc tạo đường hầm mật-da 

là khi bị sỏi đường mật tái phát thì chỉ cần mở qua da và các lớp của thành bụng 

thì sẽ vào được đường hầm này và tiếp cận được đường mật để lấy sỏi mà không 

cần phải can thiệp phẫu thuật lại hay phải tạo đường hầm xuyên gan qua da. 

Việc phẫu thuật lại để điều trị sỏi đường mật tái phát ở những bệnh nhân có 

phẫu thuật trước là vô cùng phức tạp và tiềm ẩn nhiều nguy cơ xảy ra biến 
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chứng. Đường hầm mật-da được tạo bằng phẫu thuật có thể có các loại sau đây: 

đường hầm mật-da bằng túi mật, đường hầm mật-da bằng quai ruột biệt lập và 

đường hầm mật-da bằng đầu tận quai Roux trong nối mật-ruột theo kiểu Roux 

en Y [87], [124], [143]. 

 
Hình 1.9. Đường hầm mật-da bằng quai ruột biệt lập 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, Nguyễn Mậu Anh, 2012” [18] 

 

 

 
Hình 1.10. Đường hầm mật-da bằng túi mật 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, Nguyễn Mậu Anh, 2012” [18] 
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Hình 1.11. Đường hầm mật-da bằng quai Roux 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, Nguyễn Mậu Anh 2012” [18] 

1.2.2.6. Lấy sỏi đường mật sau mổ 

Điều trị còn sỏi hay sót sỏi sau mổ thuận lợi hơn trước đây rất nhiều nhờ 

có soi đường mật bằng ống soi mềm. Soi đường mật thấy trực tiếp các thương 

tổn của đường mật và sỏi, giúp xử trí sỏi rất hiệu quả. Ống soi có thể tiếp cận 

đường mật qua đường hầm ống Kehr, qua đường nối mật-da hay qua da xuyên 

gan [85], [87], [94], [124], [143]. 

Khi có sỏi sót hay còn sỏi sau mổ và còn đường tiếp cận như qua đường 

ống Kehr hay qua đường mật-da, ta chọn phương pháp lấy sỏi bằng soi đường 

mật với ống soi mềm.  

• Lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr dưới hướng dẫn X quang 

Kỹ thuật lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr lần đầu tiên được thực hiện 

bởi Mondet, một bác sĩ phẫu thuật người Pháp, vào năm 1962 [101]. Sau đó, 

Mazzariello và Burhenne đã hoàn thiện kỹ thuật này và có các công trình số 

liệu lớn. Vào năm 1973, Mazzariello đã dùng kỹ thuật kéo sỏi bằng rọ hoặc 

bằng các kìm đặc biệt qua đường hầm ống Kehr dưới hướng dẫn X quang lấy 

sỏi sót ở đường mật. Chỉ định cho kỹ thuật này chủ yếu là sỏi sót ở OMC. Thủ 
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thuật được thực hiện sau phẫu thuật 1-2 tháng để đường hầm dẫn lưu Kehr được 

tạo lập vững chắc. Tác giả người Argentina này đã báo cáo kết quả nghiên cứu 

trên 220 bệnh nhân được lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr trong thời gian 8 

năm từ năm 1964 đến năm 1971. Theo  nghiên cứu của Mazzariello, tỉ lệ thành 

công của phương pháp này là 92,7% và tỉ lệ biến chứng là 14,5% [101], [100]. 

Sau đó, một số bác sĩ ngoại khoa khác trên thế giới cũng thực hiện phương pháp 

lấy sỏi qua da dưới hướng dẫn của X quang và một số công trình nghiên cứu 

cũng được công bố. Chỉ định lấy sỏi cũng ngày càng được mở rộng hơn như 

mở rộng thêm cho sỏi đường mật trong gan. Chỉ định rộng hơn cho những sỏi 

có kích thước lớn hơn nhờ sự kết hợp với tán sỏi cơ học. Năm 1980, Burhenne 

báo cáo nghiên cứu dùng kỹ thuật kéo sỏi bằng rọ qua đường hầm ống Kehr 

dưới hướng dẫn của X quang. Trong nghiên cứu này, có 85% các trường hợp 

là sỏi ở OMC và 15% trường hợp là sỏi ở trong gan. Các sỏi nhỏ hơn 8 mm 

được lấy bằng rọ. Các sỏi to hơn 8 mm được tán sỏi cơ học (siết rọ trong vài 

phút để làm vỡ sỏi) và sau đó được lấy ra ngoài bằng rọ. Thủ thuật được thực 

hiện sau 5 tuần lưu ống Kehr. Nghiên cứu được tiến hành trong 7 năm từ 1973 

đến 1979 trên 661 bệnh nhân. Tỉ lệ thành công trong nghiên cứu này là 95%. 

Thất bại chủ yếu ở các trường hợp sỏi trong gan. Tỉ lệ biến chứng là 4,1%. 

Không có trường hợp nào là tử vong [49]. Như vậy, lấy sỏi qua đường hầm ống 

Kehr dưới hướng dẫn X quang không áp dụng được cho sỏi đường mật trong 

gan. 

• Lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr bằng nội soi đường mật 

Phương pháp này được chỉ định cho tất cả các trường hợp còn sỏi đường 

mật sau mổ mở OMC lấy sỏi và có đặt ống dẫn lưu Kehr. Mặc dù mở ống chủ 

lấy sỏi kết hợp soi đường mật trong mổ lấy sỏi làm tăng khả năng lấy sỏi ở lần 

mổ nhưng đa số sỏi đường mật trong gan là sỏi nguyên phát, phức tạp và thường 
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không thể lấy hết sỏi trong một lần. Do đó, tỉ lệ còn sỏi sau mổ và được đặt ống 

Kehr vẫn còn cao. 

Nội soi đường mật qua đường hầm ống Kehr là đưa ống soi theo đường 

hầm dẫn lưu Kehr từ da vào OMC, đi khắp hệ đường mật trong và ngoài gan. 

Ống Kehr được lưu 3-5 tuần sau phẫu thuật tùy tác giả. Thời gian này cho phép 

một đường hầm mô xơ từ ngoài da vào OMC được tạo lập chắc chắn. Sau khi 

tiếp cận đường mật thì việc lấy sỏi được thực hiện tương tự như soi đường mật 

trong mổ lấy sỏi [58], [72], [87], [143], [149].  

Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho thấy đây là phương pháp điều trị ít 

xâm hại, dễ thực hiện, an toàn và hiệu quả đối với sỏi đường mật trong gan. 

Phương pháp lấy và tán sỏi qua đường hầm ống Kehr ngày càng được sử dụng 

rộng rãi hơn với tỉ lệ hết sỏi cao. Đây được xem như là điều trị bước 2 cho 

những bệnh nhân có nhiều sỏi trong gan hay có hẹp đường mật trong gan mà 

trong mổ không thể lấy hết sỏi. Theo Kong và cộng sự thì tỉ lệ lấy sạch sỏi khi 

lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr với nội soi đường mật kết hợp tán sỏi là 95,5% 

[85], [87], [94], [143].  

Trong nước đã có nhiều trung tâm thực hiện kỹ thuật này. Một số công 

trình nghiên cứu về lĩnh vực này cho thấy kết quả tương đương các tác giả trên 

thế giới. Tỉ lệ lấy hết sỏi qua đường hầm ống Kehr kết hợp với tán sỏi bằng 

điện thuỷ lực của Lê Văn Đương ở BV Trưng Vương đạt 93,8%. Ở BV Đại học 

Y Dược TP Hồ Chí Minh, theo số liệu của Lê Quan Anh Tuấn với 200 bệnh 

nhân có sỏi trong gan và sỏi OMC, tỉ lệ hết sỏi là 85,5% và số lần lấy sỏi trung 

bình 3,07 lần. Theo số liệu năm 1999 của Nguyễn Đình Tam ở BV Chợ rẫy, tỉ 

lệ sạch sỏi là 87,5% và số lần lấy sỏi trung bình là 3 lần. Trong các nghiên cứu 

trong nước, tỉ lệ tai biến, biến chứng của lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr kết 

hợp với tán sỏi trong cơ thể là không đáng kể. Đa số các biến chứng là viêm 
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đường mật cấp. Biến chứng nặng cần phải can thiệp ngoại khoa để xử trí là rất 

hiếm [35]. 

• Lấy sỏi qua đường hầm mật da 

Khi bệnh nhân được nối mật-da bằng túi mật, quai ruột biệt lập hay qua quai 

hỗng tràng kiểu Roux en Y, ống soi đường mật sẽ được sử dụng qua đường này 

để lấy sỏi sau mổ. Kỹ thuật tương tự như lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr. 

Phương pháp này rất hiệu quả cho những trường hợp sỏi tái phát. Tỉ lệ lấy sạch 

sỏi của phương pháp này trong nghiên cứu của Li và cộng sự là 74,1% [85], 

[87], [94], [124], [143]. 

1.2.2.7. Phẫu thuật cắt gan 

Cắt gan là một trong những phương pháp điều trị sỏi đường mật trong 

gan cho kết quả tốt. Cắt gan ngoài lấy hết sỏi còn lấy đi những tổn thương khu 

trú đồng thời như phần gan mất chức năng, có khả năng tiến triển tới ung thư 

đường mật trong gan hay tổn thương ung thư đường mật trong gan. Phương 

pháp này được chỉ định cho sỏi gan khu trú một bên gan, nhất là bên trái [115], 

[136], [143]. 

Cắt gan được thực hiện khi có hẹp đường mật và không thể lấy được sỏi, 

sỏi tái phát nhiều lần tại 1 hay vài hạ phân thùy gan kèm hẹp đường mật, xơ teo 

phần hạ phân thùy gan có sỏi. Phẫu thuật thường được thực hiện là cắt thùy gan 

trái. Theo các báo cáo trước đây, tỉ lệ tái phát sỏi của phẫu thuật cắt gan thấp; 

tỉ lệ hết sỏi sau cắt gan đạt 85,7%. Mặc dù tỉ lệ tử vong của cắt gan thấp, khoảng 

0,6%, nhưng tỉ lệ biến chứng cao từ 27-30,8% [5], [11]. Với sự tiến bộ của 

phương pháp mổ cũng như các phương tiện hỗ trợ cho kỹ thuật mổ trong những 

năm gần đây, tỉ lệ biến chứng và tử vong của phẫu thuật cắt gan điều trị sỏi 

đường mật trong gan đã giảm đáng kể và cho thấy đây là phương pháp điều trị 

an toàn [90]. 
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Cắt gan có tác dụng điều trị triệt để trong trường hợp sỏi gan tái phát khu 

trú ở một hạ phân thùy hay phân thùy kèm theo thương tổn hẹp đường mật dưới 

sỏi. Tuy nhiên, đối với trường hợp sỏi lan tỏa trong gan cả hai bên, khả năng 

tái phát cao, cắt gan cũng không phải là phương pháp điều trị triệt để và cũng 

không thể ngăn ngừa tái phát [143]. 

1.2.2.8. Ghép gan 

Sỏi đường mật trong gan tái phát với viêm đường mật và áp xe gan đường 

mật tái diễn sẽ dẫn đến xơ gan ứ mật và tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Hiện tại đã 

có nhiều tiến bộ trong các phương pháp điều trị lấy sỏi nhưng khi đến giai đoạn 

xơ gan ứ mật, các phương pháp điều trị trên đều không có hiệu quả và có lẽ 

ghép gan là một lựa chọn thích hợp. Kỹ thuật ghép gan đã phát triển nhiều tại 

các nước châu Á và trên thế giới nhưng cho đến nay chỉ có vài báo cáo về ghép 

gan trong điều trị sỏi trong gan với số liệu vài ca lâm sàng. Pan báo cáo 4 trường 

hợp ghép gan cho bệnh nhân sỏi trong gan giai đoạn cuối với kết quả tốt ở cả 4 

bệnh nhân. Bệnh nhân sống khoẻ mạnh qua thời gian theo dõi dài nhất là 42 

tháng. Strong cũng báo cáo 4 bệnh nhân thành công tương tự [116]. 

1.2.3. Xử trí hẹp đường mật 

Hẹp đường mật là tổn thương thường gặp ở bệnh nhân có sỏi đường mật 

trong gan [77], [95], [125]. Tỉ lệ hẹp đường mật theo báo cáo của Đỗ Trọng 

Hải, Đặng Tâm là 40,7-49,2%. Hẹp đường mật là một trong những nguyên nhân 

gây tái phát sỏi, nhất là sỏi trong gan. Hẹp gây ứ trệ mật và nhiễm trùng, đây là 

2 yếu tố quan trọng trong cơ chế hình thành sỏi tái phát. Hậu quả là xảy ra viêm 

đường mật tái phát. Đây là yếu tố nguy cơ dẫn đến ung thư đường mật trong 

gan. Do đó, một trong những mục tiêu điều trị sỏi đường mật trong gan là phải 

xử lý hẹp đường mật đi kèm [87], [124], [143]. 

Hẹp đường mật có thể được điều trị qua các ngả tiếp cận giống như điều trị 

sỏi đường mật trong gan. Tuy nhiên, xử trí qua ngả nội soi mật tụy ngược dòng 
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cho kết quả không cao. Các phương pháp điều trị hẹp đường mật qua ngả phẫu 

thuật bụng và nội soi đường mật gồm các phương pháp dưới đây [87], [124], 

[143]. 

- Nong đường mật và đặt stent đường mật. 

- Phẫu thuật cắt gan điều trị hẹp đường mật: phương pháp này được chỉ 

định cho những trường hợp hẹp đường mật khu trú ở một thuỳ hay phân 

thuỳ hay hạ phân thuỳ gan. 

- Ghép gan: được chỉ định cho những trường hợp hẹp đường mật lan toả 

và thường kèm với xơ hoá gan hay ung thư đường mật trong gan. 

Hẹp đường mật có thể được nong bằng ống hay bằng bóng. Chỗ hẹp được 

nong rộng dần đến 16-18 Fr. Sau khi lấy hết sỏi trên chỗ hẹp, một stent đường 

kính 16-18 Fr được đặt qua chỗ hẹp và giữ trong thời gian 3-12 tháng để tránh 

tái hẹp. Mỗi 1-3 tháng cần thay stent 1 lần để tránh tắc stent. 

Sheen nghiên cứu 90 bệnh nhân hẹp đường mật trong gan do sỏi được nong và 

lưu stent da-mật 18-20 Fr qua đường hầm ống Kehr trong thời gian ít nhất 3 

tháng. Tỉ lệ tái phát sỏi giảm còn 8% sau trung bình 43 tháng theo dõi [125]. 

1.2.4. Các phương pháp tán sỏi 

  Tán sỏi cơ học là phương pháp dùng một rọ tán sỏi từ bên ngoài đưa qua 

kênh thao tác của ống soi dùng để thực hiện nội soi mật tụy ngược dòng để bắt 

viên sỏi và sau đó ép viên sỏi để sỏi vỡ thành nhiều mảnh và được kéo ra ngoài. 

Tán sỏi cơ học được mô tả lần đầu tiên vào năm 1982. Đây là phương pháp tán 

sỏi đơn giản về mặt kỹ thuật, chi phí thấp và không cần sử dụng thêm ống soi 

đường mật. Phương pháp này làm tăng hiệu quả điều trị lấy sỏi của nội soi mật 

tụy ngược dòng kết hợp cắt cơ vòng Oddi và lấy sỏi đường mật trong gan. Tuy 

nhiên, bản thân việc lấy sỏi đường mật trong gan bằng nội soi lòng ống tiêu hoá 

với các dụng như rọ và bóng (gián tiếp qua màn hình X quang) đã tiềm ẩn 

những yếu tố nguy cơ gây thất bại điều trị hoặc khả năng lấy hết sỏi không cao. 
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Những yếu tố đó là đường mật trong gan gập góc gây khó khăn cho việc định 

hướng guidewire, rọ hay bóng; đồng thời sỏi thường hay kẹt trong đường mật 

do đường mật trong gan nhỏ và gập góc [64], [142]. 

Tán sỏi điện thủy lực và tán sỏi laser cũng được sử dụng trong lấy sỏi 

đường mật qua nội soi mật tụy ngược dòng. Các kỹ thuật tán sỏi này đòi hỏi 

phải có hệ thống ống soi mẹ - con bao gồm: ống soi mẹ để thực hiện nội soi 

đường mật ngược dòng và một ống soi con đưa qua kênh thao tác của ống soi 

mẹ và soi vào đường mật để tiếp cận sỏi trong đường mật cả trong và ngoài 

gan. Tiếp theo, một thiết bị tán sỏi điện thủy lực hoặc thiết bị tán sỏi laser được 

đưa vào kênh thao tác của ống soi đường mật để tán sỏi trong lòng ống mật 

dưới sự quan sát trực tiếp của ống soi đường mật. 

Kỹ thuật này khắc phục được nhược điểm của rọ tán sỏi cơ học. Một số 

tác giả trên thế giới báo cáo tỉ lệ tán sỏi thành công của tán sỏi điện thủy lực 

đạt từ 82% đến 98%. Kết quả này cũng tương tự khi sử dụng tán sỏi bằng laser, 

từ 88% đến 97%. Tuy nhiên, số liệu trên chủ yếu là khi thực hiện tán sỏi laser 

ở những trường hợp sỏi OMC hoặc sỏi đường mật trong gan thứ phát với số 

lượng ít và đơn giản. Khi áp dụng tán sỏi laser cho các trường hợp sỏi đường 

mật trong gan nguyên phát thì tỉ lệ tán vỡ sỏi hoàn toàn một cách hiệu quả thì 

tỉ lệ này thấp hơn so với tán sỏi điện thủy lực. Hơn nữa, hiệu quả về mặt thời 

gian và hiệu quả kinh tế của tán sỏi điện thủy lực cao hơn nhiều so với tán sỏi 

laser khi áp dụng cho sỏi đường mật trong gan nguyên phát. Điều này là do sỏi 

đường mật trong gan nguyên phát thường phức tạp, tạo thành những khối lớn, 

thậm chí lấp đầy hết các nhánh của đường mật trong gan như dạng cành cây. 

Cơ chế tán sỏi của laser là tạo những đường cắt trên những vị trí sỏi bị tác động. 

Vì vậy, để tán hết toàn bộ các sỏi đường mật trong gan nguyên phát sẽ tốn rất 

nhiều thời gian, công sức… Ngược lại, trong tán sỏi điện thủy lực, viên sỏi bị 

vỡ không chỉ ở nơi tiếp xúc với đầu dây tán sỏi mà có thể bị vỡ ở nhiều nơi xa 
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vị trí tiếp xúc trong một phạm vi nhất định. Do đó, đối với sỏi đường mật trong 

gan nguyên phát, tán sỏi điện thủy lực hiệu quả hơn rất nhiều. Tỉ lệ lấy sạch sỏi 

hoàn toàn đường mật trong gan thường thấp hơn tỉ lệ tán sỏi thành công và khác 

nhau tuỳ theo phương pháp lấy sỏi. Biến chứng xảy ra khi tán sỏi điện thủy lực 

hoặc tán sỏi laser bao gồm chảy máu đường mật, thủng ống mật, tụ máu trong 

gan, áp xe gan, tụ dịch ổ bụng. Theo các nghiên cứu trên thế giới thì tỉ lệ biến 

chứng xảy ra khoảng 3 - 19% [132]. 

Tán sỏi ngoài cơ thể là một bộ phận hỗ trợ cho điều trị sỏi đường mật, 

chủ yếu là sỏi thứ phát và sỏi OMC bằng nội soi mật ngược dòng. Phương pháp 

tán sỏi này thường được chỉ định cho những trường hợp sỏi OMC phức tạp 

hoặc sỏi đường mật trong gan thứ phát hoặc sỏi đường mật trong gan nguyên 

phát đơn giản, ít. Đầu tiên, tán sỏi ngoài cơ thể được sử dụng trong điều trị sỏi 

niệu. Về sau, phương pháp này được áp dụng trong điều trị sỏi OMC. Và sau 

đó, chỉ định được mở rộng dần. Về mặt cơ chế, phương pháp này dùng sóng 

chấn động truyền qua môi trường nước, là một môi trường trung gian. Sau đó, 

các sóng này được truyền tiếp vào cơ thể qua các mô mềm. Khi sóng chấn động 

này gặp một sự thay đổi kháng trở đáng kể một cách đột ngột thì sẽ tạo ra một 

lực cắt và làm vỡ sỏi [64], [133]. 

Trước khi tiến hành tán sỏi ngoài cơ thể, bệnh nhân được làm nội soi mật 

tụy ngược dòng để đặt ống thông mũi mật. Ống thông này có vai trò đưa nước 

vào đường mật trong lúc tán sỏi với mục đích để viên sỏi nằm giữa môi trường 

nước trong lòng ống mật nhằm tránh làm tổn thương thành ống mật. Tuy nhiên, 

vai trò chính của ống thông này là đưa những mảnh sỏi đã được tán vỡ từ ống 

mật ra ngoài [50], [64], [133]. 

Trong đa số các trường hợp, tán sỏi ngoài cơ thể được thực hiện từ một 

đến ba lần trong một đợt điều trị. Tiếp theo, nội soi mật tụy ngược dòng sẽ được 

thực hiện sau khi tán sỏi ngoài cơ thể vài ngày để kéo những mảnh sỏi vỡ còn 
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lại trong đường mật. Theo số liệu từ một số nghiên cứu, tỉ lệ làm vỡ sỏi có thể 

lên đến 95%. Nhờ đó, tỉ lệ làm sạch sỏi đường mật sau khi làm nội soi mật tụy 

ngược dòng lấy sỏi đạt khoảng 70% đến 90% các trường hợp sỏi OMC. Tỉ lệ 

biến chứng của tán sỏi ngoài cơ thể chiếm từ 10% đến 30%. Các biến chứng 

thường gặp là viêm đường mật cấp, chảy máu đường mật, tiểu máu, loạn nhịp 

tim thoáng qua...[50], [64], [133]. 

1.3. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU TRONG VÀ NGOÀI NƯỚC 

1.3.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Trên thế giới, các nước Âu, Mỹ và các nước phát triển ở châu Á có tỉ lệ 

sỏi trong gan rất thấp và cũng ít báo cáo về lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr 

trong thời gian 5 năm gần đây. Đa số sỏi đường mật là sỏi OMC và được điều 

trị chủ yếu bằng lấy sỏi nội soi mật tụy ngược dòng [42]. 

Đa số các báo cáo về lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống Kehr là vào thập 

niên 70 đến thập niên 90 [42], [44], [45], [47], [54], [56], [66], [70], [77], [80], 

[147], [148], [150]. Lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr có kết quả sạch sỏi cao, 

ít biến chứng, là phương pháp được chọn lựa khi bệnh nhân còn sỏi sau phẫu 

thuật mở OMC lấy sỏi và còn mang ống Kehr [44], [62], [66], [119], [147], 

[148], [150]. 

Gần đây, Wang (2019) báo cáo 826 bệnh nhân lấy sỏi đường mật qua đường 

hầm ống Kehr tại 1 trung tâm ở Trung Quốc trong 20 năm 1998-2018 với tỉ lệ 

lấy sạch sỏi là 97%, không có tử vong, tỉ lệ chảy máu đường mật là 3,1%, kẹt 

rọ 0,6%, tụt ống Kehr 0,8%, viêm phúc mạc sau khi rút ống Kehr 0,7%, áp xe 

gan 0,1%, viêm đường mật sau soi đường mật 3,6% [141]. Theo nghiên cứu 

này, tỉ lệ sót sỏi sau phẫu thuật mở OMC là 82,6% (826/1000). Tại Úc, 

Lamanna (2019) báo cáo 12 bệnh nhân được lấy sỏi đường mật trong gan qua 

da xuyên gan với tán sỏi bằng laser, tỉ lệ biến chứng là 33%, 25% nong đường 
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mật bằng bóng và 17% đặt stent đường mật để xử trí hẹp đường mật, tỉ lệ tái 

phát là 40% với thời gian theo dõi trung bình là 31 tháng (3-84 tháng) [88].  

Các báo cáo của Cheon [55], Lee [91] và Lamanna [88] có thời gian theo dõi 

trung bình lần lượt là 8 năm, 42 tháng và 31 tháng, với tỉ lệ tái phát sỏi là 30,9%, 

29,5% và 40%. Tuy nhiên, trong các nghiên cứu này, tác giả lấy sỏi đường mật 

trong gan qua da xuyên gan. Chúng tôi chưa tìm thấy báo cáo nào lấy sỏi đường 

mật trong gan qua đường hầm ống Kehr có thời gian theo dõi lâu năm. 

Như vậy, sỏi đường mật trong gan vẫn còn là vấn đề quan tâm vì sự khó khăn, 

phức tạp trong điều trị, tỉ lệ sót sỏi cao và tỉ lệ tái phát cao. 

1.3.2. Tình hình nghiên cứu trong nước 

Ống soi mềm đường mật bắt đầu được sử dụng tại Việt Nam vào đầu 

những năm 2000. Các báo cáo đầu tiên về sử dụng ống soi mềm đường mật để 

lấy sỏi trong gan trong mổ, qua da và sau mổ tại Việt Nam vào năm 2001-2003 

[21], [30], [29], [32], [36]. Đến nay, nhiều cơ sở y tế khắp cả nước đã được 

trang bị phương tiện này giúp việc điều trị sỏi đường mật, nhất là sỏi đường 

mật trong gan hiệu quả hơn. 

Có nhiều báo cáo trong nước về việc dùng ống soi mềm đường mật để 

điều trị sỏi đường mật trong gan như soi đường mật trong mổ, lấy sỏi qua da 

xuyên gan, lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr sau mổ, lấy sỏi qua miệng nối mật-

ruột-da, lấy sỏi qua đường hầm ống mật chủ-túi mật-da. 

Mặc dù đã sử dụng ống soi đường mật trong mổ để hỗ trợ lấy sỏi, tỉ lệ 

còn sỏi sau phẫu thuật điều trị sỏi đường mật trong gan vẫn khá cao. Tỉ lệ còn 

sỏi sau phẫu thuật mở OMC lấy sỏi có sử dụng soi đường mật trong mổ và tán 

sỏi là 43,29% theo Trần Đình Thơ [32]. Nguyễn Hoàng Bắc thực hiện soi đường 

mật trong mổ thường qui khi phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi điều trị sỏi 

đường mật chính ghi nhận tỉ lệ còn sỏi là 30,8% [2]. Vì vậy, lấy sỏi đường mật 

trong gan sau mổ qua đường hầm ống Kehr có thể coi như là bước kế tiếp trong 
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chiến lược điều trị sỏi đường mật trong gan sau khi đã phẫu thuật mở OMC lấy 

sỏi. 

Các báo cáo về lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống Kehr có kết quả 

sạch sỏi cao như Trịnh Tấn Lập 76,7% [21], Phạm Như Hiệp 81,7% [15], Đặng 

Tâm 83,6% [29], Lê Quan Anh Tuấn 85,5% [35], Nguyễn Hải Đăng 85,7% [9], 

Bùi Mạnh Côn 91,1% [4]... Hẹp đường mật được ghi nhận trong hầu hết các 

báo cáo và có xử trí hẹp bằng nong đường mật. Đặng Tâm (2004) thực hiện 

nong đường mật điều trị hẹp đường mật nhưng số liệu về hẹp đường mật còn ít 

và việc theo dõi lâu dài còn hạn chế [29]. Trần Vũ Đức, Lê Quan Anh Tuấn 

(2008) báo cáo kết quả sớm của nong đường mật qua nội soi đường hầm ống 

Kehr trong điều trị sỏi sót [10]. Nguyễn Hải Đăng nong đường mật thành công 

trong 19/22 trường hợp [9]. Tuy nhiên, kết quả theo dõi lâu dài về sỏi tái phát 

sau khi xử trí hẹp đường mật bằng nong đường mật ít được báo cáo. 

Tất cả các báo cáo đều cho thấy lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống 

Kehr an toàn với tỉ lệ biến chứng thấp và không có tử vong. 

Theo dõi lâu dài sau khi lấy sỏi đường mật trong gan qua đường hầm ống 

Kehr ít được đề cập. Các báo cáo về lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống 

Kehr thường có thời gian theo dõi ngắn nên không có kết quả theo dõi lâu dài 

về sỏi tái phát [4], [9], [15], [21], [29], [35]. Đây cũng là câu hỏi cần trả lời cho 

kết quả của phương pháp lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống Kehr. 
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Chương 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu can thiệp, tiến cứu, không nhóm chứng. 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Bệnh nhân còn sỏi đường mật trong gan sau phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi 

còn mang ống Kehr. 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Bệnh nhân còn sỏi đường mật trong gan sau phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi 

(mổ mở hay mổ nội soi, mổ chương trình hay cấp cứu) còn mang ống Kehr 

trong thời gian từ tháng 01/2010 đến tháng 01/2013, tại Bệnh viện Đại học Y 

Dược thành phố Hồ Chí Minh. 

Còn sỏi đường mật trong gan được xác định bằng siêu âm bụng và chụp X 

quang đường mật qua ống Kehr sau mổ. 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân có ung thư đường mật kèm với sỏi đường mật trong gan. 

2.3. THỜI GIAN – ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thời gian nghiên cứu: 01/2010 đến 10/2019 

2.3.2. Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đại học y Dược TPHCM 

2.4. CỠ MẪU NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Mục tiêu 1 

Cỡ mẫu được tính theo công thức tính cỡ mẫu cho một tỉ lệ: 

N = Z$ 	
𝑝𝑞
𝑑$

 

Với N là cỡ mẫu ban đầu 

Z là độ lệch chuẩn với khoảng tin cậy 95%, Z=1,96. 
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p là tỉ lệ lấy sạch sỏi qua đường hầm ống Kehr. Các nghiên cứu trong nước có 

tỉ lệ lấy sạch sỏi từ 76,7 - 91,1% [4], [15], [21], [25], [30], [36], [34], nên chúng 

tôi chọn p=0,76 

d là sai số so với thực tế ước lượng khoảng 7% à d = 0,07 

N1 = 1,96$ 	-,./	0	(23-,./)
-,-.5

 » 143 

2.4.2. Mục tiêu 3 

Cỡ mẫu cũng được tính theo công thức tính cỡ mẫu cho một tỉ lệ: 

N = Z$ 	
𝑝𝑞
𝑑$

 

Với N là cỡ mẫu ban đầu 

Z là độ lệch chuẩn với khoảng tin cậy 95%, Z=1,96. 

p là tỉ lệ sỏi tái phát. Theo các nghiên cứu về sỏi đường mật trong gan, tỉ lệ tái 

phát sỏi từ 23-35% [30], [77], [91], nên chúng tôi chọn p=0,23. 

d là sai số so với thực tế, ước lượng khoảng 7% à d = 0,07 

N3 = 1,96$ 	-,$60	(23-,$6)
-,-.5

 » 139 

VẬY CỠ MẪU: 

- Cho mục tiêu 1 là: 143 bệnh nhân 

- Cho mục tiêu 3 là: 139 bệnh nhân 

à Cỡ mẫu: 143 bệnh nhân 

2.5. XÁC ĐỊNH CÁC BIẾN SỐ 

2.5.1. Các biến số độc lập 

- Tuổi, giới 

- Nghề nghiệp, nơi sinh sống 

- Bệnh kết hợp 

- Nơi mổ mở OMC lấy sỏi, phương pháp mổ, mổ lần đầu hay tái phát, 

mổ chương trình hay cấp cứu, có soi đường mật trong mổ hay không 
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- Triệu chứng lúc nhập viện, có viêm đường mật hay không, kích 

thước ống Kehr 

- Thời gian từ lúc mở OMC lấy sỏi đến lúc lấy sỏi qua đường hầm ống 

Kehr 

- Vị trí sỏi (trên X quang đường mật và siêu âm bụng), có hẹp đường 

mật không, phân loại mức độ hẹp: nhẹ, vừa, nặng 

- Phân loại sỏi đường mật trong gan theo Dong 

- Khi soi đường mật: tính chất dịch mật, số lượng sỏi, vị trí sỏi, có tắc 

nghẽn ống mật không, hẹp đường mật: vị trí, mức độ hẹp, phương 

pháp nong đường mật. 

- Có tán sỏi điện thủy lực không, hiệu quả vỡ sỏi 

- Tai biến khi soi đường mật 

- Triệu chứng sau thủ thuật 

- Biến chứng sau thủ thuật 

- Số lần thực hiện thủ thuật 

- Kết quả lấy sỏi 

- Thời gian điều trị 

- Thời gian theo dõi 

- Thời gian tái phát 

2.5.1. Các biến số phụ thuộc 

- Tỉ lệ tiếp cận được đường mật qua đường hầm ống Kehr 

- Tỉ lệ hẹp đường mật 

- Tỉ lệ sạch sỏi 

- Tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ tử vong 

- Tỉ lệ tái phát sỏi 

2.6. ĐỊNH NGHĨA CÁC BIẾN SỐ 
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2.6.1. Phân loại sỏi đường mật theo Dong [65] (Bảng 1.2) 

Loại I: sỏi đường mật trong gan khu trú (sỏi ở 1 hoặc 2 hạ phân thùy) 

Loại II: sỏi đường mật trong gan lan tỏa 

• Loại IIa: Không teo nhu mô gan và không hẹp đường mật trong gan 

• Loại IIb: Teo hạ phân thuỳ gan và/hoặc hẹp đường mật trong gan 

• Loại IIc: Xơ gan ứ mật và tăng áp tĩnh mạch cửa 

2.6.2. Hẹp đường mật 

Hẹp đường mật được xác định trên phim X quang đường mật là chỗ thắt 

lại của ống mật kèm dãn ống mật phía trên chỗ hẹp. Khi soi đường mật, hẹp 

đường mật là chỗ nhỏ lại tương đối đột ngột của ống mật tương ứng với vị trí 

hẹp đường mật trên X quang đường mật và ống soi 5mm không qua được [29], 

[77], [91], [95]. 

Hẹp đường mật được xác nhận khi có hình ảnh trên X quang và ghi nhận 

khi soi. 

2.6.3. Mức độ hẹp đường mật 

Hẹp đường mật được chia thành 3 mức độ: hẹp nhẹ, vừa và nặng 

• Hẹp nhẹ: dùng lực đẩy ống soi qua được chỗ hẹp hay chỗ hẹp có thể 

được nong rộng khi lôi sỏi bằng rọ, soi qua được chỗ hẹp 

• Hẹp vừa: phải nong đường mật, sau đó soi qua được chỗ hẹp 

• Hẹp nặng: không nong được chỗ hẹp hay nong được mà không soi qua 

được do đường mật quá gập góc. 

Chúng tôi phân chia hẹp đường mật theo Lee [91]. 

2.6.4. Đường hầm ống Kehr chưa thành lập tốt 

Đường hầm ống Kehr chưa thành lập tốt được xác định khi soi vào đường 

hầm thấy có ngách hay có vị trí trên đường hầm mô liên kết lỏng lẻo, đường 

hầm mở rộng khi soi qua, vách đường hầm không liên tục mà có các hốc nhỏ. 
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2.6.5. Đường hầm ống Kehr không thành lập hoàn toàn 

Đường hầm ống Kehr không thành lập hoàn toàn khi soi qua thành bụng 

không thấy đường hầm mà vào khoang phúc mạc. 

2.6.6. Số lượng sỏi 

Chúng tôi qui định ít sỏi là có <5 sỏi, nhiều sỏi là có >5 sỏi [29]. 

Sỏi cây là tình trạng sỏi lấp đầy ống mật, thường phải tán sỏi điện thủy 

lực mới lấy được sỏi. 

2.6.7. Sạch sỏi và còn sỏi 

Sạch sỏi là khi không còn sỏi được ghi nhận khi soi đường mật, siêu âm 

bụng và chụp X quang đường mật qua ống dẫn lưu. Nếu ghi nhận còn sỏi khi 

soi đường mật hoặc siêu âm bụng hoặc chụp X quang đường mật qua ống dẫn 

lưu thì bệnh nhân được xác định là còn sỏi. 

2.7. PHƯƠNG PHÁP TIẾN HÀNH 

2.7.1. Máy móc, trang thiết bị, dụng cụ 

§ Ống soi đường mật 5 mm và hệ thống xử lý hình ảnh, nguồn sáng và 

monitor (Hình 2.1, 2.2) 

§ Máy tán sỏi điện thủy lực, dây tán sỏi 3 Fr hay 4,5 Fr (Hình 2.3, 2.4). 

§ Máy X quang C-arm có màn hình (Hình 2.5) và máy siêu âm 

§ Rọ lấy sỏi (Hình 2.4). 

§ Ống thông có bóng (baloon catheter) 

§ Dây dẫn (guidewire) 

§ Bộ nong đường mật (10 Fr , 12 Fr, 14 Fr và 16 Fr) 
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Hình 2.1. Ống soi đường mật CHF P20 của Olympus 
 

 

Hình 2.2. Hệ thống xử lý hình ảnh, nguồn sáng và monitor 
 

 

Hình 2.3. Máy tán sỏi điện thủy lực Calcutript của Karl Storz 

  

Hình 2.4.  Dây tán sỏi và rọ bắt sỏi 
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Hình 2.5. Máy X quang C-arm được sử dụng để xác định vị trí ống soi 
 

2.7.2.  Chuẩn bị bệnh nhân 

- Bệnh nhân được siêu âm bụng và chụp X quang đường mật qua ống Kehr 

để chẩn đoán còn sỏi, xác định vị trí, số lượng, kích thước sỏi, có hẹp 

đường mật hay không. 

- Cần làm các xét nghiệm thường qui trước khi làm thủ thuật: công thức 

máu, chức năng thận, men gan. 

- Nhịn ăn 6 giờ trước khi thực hiện thủ thuật, nhịn uống 2 giờ trước khi 

thực hiện thủ thuật 

- Thực hiện thủ thuật lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr tại phòng mổ, 

không cần gây mê, chỉ cần giảm đau với thuốc tiền mê. Nếu có nong 

đường mật, có thể cần gây mê toàn thân nếu bệnh nhân đau nhiều. 

- Thủ thuật đòi hỏi thực hiện vô trùng.  

- Thông thường, không dùng kháng sinh. Có thể xem xét dùng kháng sinh 

dự phòng tiêm tĩnh mạch 1 giờ trước khi làm thủ thuật. Nếu có viêm 

đường mật, dùng kháng sinh điều trị. 
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2.7.3. Kỹ thuật thực hiện 

2.7.3.1. Nếu ống Kehr > 16 Fr 

- Rút ống Kehr 

- Soi đường mật bằng ống soi mềm qua đường hầm ống Kehr, có thể dùng 

X quang C-arm hỗ trợ để xác định vị trí ống soi. Khi soi đường mật, nước 

muối sinh lý ấm được chảy liên tục qua kênh thao tác vào đường mật. 

Chai nước được treo cao hơn bệnh nhân 0,6-1m (Hình 2.6). 

- Lấy sỏi bằng rọ 

- Tán sỏi điện thủy lực khi sỏi to hay kẹt 

- Nếu có hẹp đường mật, nong đường mật bằng ống soi hoặc bằng các ống 

nong đồng trục hoặc bằng bóng hơi. Thao tác nong đường mật bằng các 

ống nong đồng trục hoặc bằng bóng hơi được thực hiện dưới hướng dẫn 

của X quang C-arm. 

§ Nong đường mật bằng ống nong đồng trục: 

o Tiếp cận vị trí hẹp đường mật bằng ống soi đường mật. 

o Đánh giá mức độ hẹp đường mật: hẹp nhẹ, vừa, nặng. 

o Soi X quang C-arm để xác định chiều dài đoạn hẹp và đánh giá ống 

mật trên chỗ hẹp. 

o Đưa dây dẫn (guidewire) qua chỗ hẹp 

o Lấy ống soi đường mật ra 

o Thực hiện nong đồng trục bằng các ống nong lớn dần, bắt đầu từ 6Fr, 

tăng dần 8-10-12-14-16 Fr (tăng dần đến kích thước lớn nhất có thể 

nong được). Thao tác nong đồng trục được thực hiện dưới hướng dẫn 

của X quang C-arm 

o Sau khi nong tới kích thước lớn nhất có thể, dùng ống soi đường mật 

và rọ để lấy sỏi. 
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o Có thể lưu 1 ống dẫn lưu kích thước phù hợp qua chỗ hẹp để tránh tái 

hẹp cho lần thủ thuật sau. 

§ Nong đường mật bằng bóng hơi: 

o Tiếp cận vị trí hẹp đường mật bằng ống soi đường mật. 

o Đánh giá mức độ hẹp đường mật: hẹp nhẹ, vừa, nặng. 

o Soi X quang C-arm để xác định chiều dài đoạn hẹp và đánh giá ống 

mật trên chỗ hẹp. 

o Đưa dây dẫn qua chỗ hẹp 

o Đưa ống thông có bóng nong bằng hơi theo dây dẫn qua chỗ hẹp 

(bóng dài 3cm, rộng 5mm) 

o Bơm bóng hơi đến 5 atm, chờ 5 phút. Có thể bơm hơi để nong nhiều 

lần khi cần thiết. 

o Sau đó, dùng ống soi đường mật và rọ để lấy sỏi. 

o Có thể lưu 1 ống dẫn lưu kích thước phù hợp qua chỗ hẹp để tránh tái 

hẹp cho lần thủ thuật sau. 

- Sau thủ thuật, đặt lại ống dẫn lưu 16-18 Fr vào OMC để giữ đường hầm. 

- Nếu còn sỏi thì sẽ tiếp tục lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr mỗi 1-2 ngày 

cho đến khi nhận định hết sỏi khi soi đường mật. 

- Nếu soi đường mật không còn sỏi, bệnh nhân được siêu âm bụng và chụp 

X quang đường mật qua ống dẫn lưu để kiểm tra. Nếu siêu âm bụng và 

chụp X quang đường mật qua ống dẫn lưu không phát hiện sỏi, bệnh 

nhân được kết luận sạch sỏi và được rút ống dẫn lưu đường mật, cho xuất 

viện. 

- Nếu siêu âm bụng và chụp X quang đường mật qua ống dẫn lưu phát 

hiện còn sỏi, bệnh nhân sẽ được soi đường mật lại để lấy sỏi. 

- Nếu soi đường mật, hoặc siêu âm bụng hoặc chụp X quang đường mật 

qua ống dẫn lưu cho biết còn sỏi mà không thể lấy được thêm do không 



49 

 

 

tiếp cận được sỏi (đường mật hẹp hay gập góc), thì ngưng thủ thuật. Bệnh 

nhân được xem như còn sỏi, không thể lấy sạch sỏi. 

 
Hình 2.6. Nước muối sinh lý ấm được chảy qua kênh thao tác vào đường 

mật 
 

2.7.3.2. Nếu ống Kehr < 16 Fr:  

- Dùng X quang C-arm, bơm thuốc cản quang qua ống Kehr để xác định 

đường mật. 

- Đưa dây dẫn vào đường mật qua ống Kehr, sau đó rút ống Kehr. Dùng 

ống nong có kích thước lớn dần (12 Fr, 14 Fr, 16Fr, 18 Fr) để nong đường 

hầm, có thể phải nong vài lần để đường hầm đủ rộng (ít nhất 16 Fr) để 

đưa ống soi vào được. Các thao tác được thực hiện dưới hướng dẫn của 

X quang C-arm. 

- Các bước sau tương tự như khi ống Kehr >16 Fr. 

2.7.4. Săn sóc bệnh nhân sau thủ thuật 

- Dùng thuốc giảm đau, kháng sinh khi cần thiết. 

- Theo dõi tình trạng bệnh nhân, số lượng, màu sắc dịch mật. 

- Siêu âm bụng và chụp X quang đường mật kiểm tra, nếu hết sỏi thì rút 

ống dẫn lưu, cho bệnh nhân xuất viện. 
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2.8. THU THẬP SỐ LIỆU 

−       Công cụ thu thập số liệu: bộ câu hỏi (Phụ lục 1) 

−       Các số liệu được nhập và xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 15.0. 

2.9. PHƯƠNG PHÁP PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

Chúng tôi dùng phép kiểm Chi bình phương và Kaplan-Meier. 

2.10. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Nghiên cứu đã được Hội đồng Y Đức Đại Học Y Dược Tp Hồ Chí 

Minh cho phép thực hiện. 

- Hội đồng duyệt đề cương của bộ môn Ngoại Tổng Quát, Đại Học Y 

Dược Tp Hồ Chí Minh thông qua đề cương nghiên cứu. 

- Các thông tin của bệnh nhân được giữ bí mật. 
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Chương 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Chúng tôi đã thu thập số liệu 164 bệnh nhân được lấy sỏi đường mật 

trong gan qua đường hầm ống Kehr bằng ống soi mềm tại Bệnh viện Đại Học 

Y Dược TPHCM thỏa điều kiện chọn mẫu trong khoảng thời gian từ tháng 

01/2010 đến tháng 01/2013. Kết quả thu được như sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN 

3.1.1. Tuổi bệnh nhân 

Tuổi trung bình là 50 + 15. Tuổi nhỏ nhất là 12, tuổi lớn nhất là 85. 

 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố độ tuổi của bệnh nhân 

 

Phần lớn bệnh nhân nằm trong độ tuổi 31-60. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

có 85 bệnh nhân ở độ tuổi này, chiếm tỉ lệ 71,4%. 

3.1.2. Giới 

Trong lô nghiên cứu có 61 nam (37,2%) và 103 nữ (62,8%). Tỉ lệ nam/nữ là 

0,59. 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố giới của bệnh nhân 

 
3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo đặc điểm địa lý 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo nơi sinh sống 

Nơi sinh sống Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Thành thị 62 37,8 

Nông thôn 102 62,2 

Tổng cộng 164 100 

 

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo vùng miền 

Vùng miền sinh sống Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Miền Bắc 4 2,4 

Miền Trung 57 34,8 

Miền Nam 97 59,1 

Campuchia 6 3,7 

Tổng cộng 164 100 

Phần lớn bệnh nhân sống ở nông thôn, chiếm tỉ lệ 62,2%. Bệnh nhân ở miền 

Nam và miền Trung chiếm tỉ lệ cao nhất. 

 

Nam
37%

Nữ
63%
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3.1.4. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Lao động trí óc 21 13,5 

Lao động chân tay 82 52,6 

Buôn bán 16 10,2 

Nội trợ 37 23,7 

Tổng cộng 156 100 

 

Lao động chân tay chiếm đa số, 52,6% các trường hợp. Lao động trí óc và buôn 

bán chiếm tỉ lệ thấp. Có 8 trường hợp lớn tuổi, không làm việc. 

3.1.5. Bệnh kết hợp 

Bảng 3.4.  Bệnh kết hợp 

Bệnh kết hợp Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Không có bệnh kết hợp 144 87,8 

Tăng huyết áp, Đái tháo đường, Tai 

biến mạch máu não 
2 1,2 

Tăng huyết áp, Đái tháo đường 4 2,4 

Tăng huyết áp 8 4,9 

Đái tháo đường 5 3,1 

Suy tim 1 0,6 

Tổng cộng 164 100 
 

Phần lớn bệnh nhân không có bệnh kết hợp. Bệnh kết hợp thường gặp là tăng 

huyết áp, đái tháo đường. 
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3.1.6. Đặc điểm của lần mổ mở OMC lấy sỏi 

Bảng 3.5.  Nơi mổ 

Nơi mổ Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

BV ĐHYD TPHCM 153 93,3 

Bệnh viện khác 11 6,7 

Tổng cộng 164 100 
 

Phần lớn bệnh nhân được phẫu thuật mở OMC lấy sỏi tại Bệnh viện Đại học Y 

Dược thành phố Hồ Chí Minh, chiếm 93,3%. 

 

Bảng 3.6.  Phương pháp mổ 

Phương pháp mổ Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

PTNS mở OMC lấy sỏi 146 89,0 

Mở OMC lấy sỏi (mổ mở) 18 11,0 

Tổng cộng 164 100 
 

Trong lô nghiên cứu, đa số bệnh nhân được phẫu thuật nội soi mở OMC lấy 

sỏi, chiếm 89%. 

 

Bảng 3.7.  Soi đường mật trong mổ 

Soi đường mật Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Có 122 74,4 

Không 42 25,6 

Tổng cộng 164 100 
 

Có 42 bệnh nhân (25,6%) không có soi đường mật trong mổ do ống soi đường 

mật bị hư hay được phẫu thuật tại nơi khác. 
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Bảng 3.8.  Mổ chương trình hay cấp cứu 

Mổ chương trình/cấp cứu Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Chương trình 162 98,8 

Cấp cứu 2 1,2 

Tổng cộng 164 100 
 

Đa số bệnh nhân trong lô nghiên cứu được mổ chương trình, chỉ có 2 bệnh 

nhân (1,2%) mổ cấp cứu. 

 

Bảng 3.9.  Mổ lần đầu hay mổ lại (tái phát) 

Mổ lần đầu hay tái phát Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Mổ lần đầu 139 84,6 

Tái phát 25 15,4 

Tổng cộng 164 100 
 

3.2. THÔNG TIN TRƯỚC THỦ THUẬT 

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1.1. Triệu chứng lúc nhập viện để lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr 

Bảng 3.10. Triệu chứng lúc nhập viện để lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr 

Triệu chứng Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 
Không triệu chứng 140 85,4 

Đau bụng 10 6,1 
Sốt 8 4,9 
Mệt 3 1,8 

Vàng da tăng 2 1,2 
Ống Kehr không ra mật 1 0,6 

Tổng cộng 164 100 
 

Phần lớn bệnh nhân nhập viện lại để lấy sỏi mật qua đường hầm ống Kehr theo 

lịch hẹn và không có triệu chứng. 
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3.2.1.2. Tỉ lệ viêm đường mật 

Bảng 3.11. Tỉ lệ viêm đường mật (theo tiêu chuẩn TG18) lúc nhập viện 

Viêm đường mật Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Không viêm đường mật 152 92,7 

Viêm đường mật cấp độ 1 8 4,9 

Viêm đường mật cấp độ 2 4 2,4 

Viêm đường mật cấp độ 3 0 0 

Tổng cộng 164 100 
 

12 bệnh nhân có viêm đường mật cấp lúc vào viện để lấy sỏi qua đường ống 

Kehr, chiếm 7,7%, đa số là viêm đường mật cấp độ 1 (theo TG18) [83]. 

 

3.2.1.3. Kích thước ống Kehr 

Bảng 3.12. Kích thước ống Kehr 

Kích thước ống Kehr Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

16 Fr 16 9,8 

18 Fr 137 83,5 

20 Fr 11 6,7 

Tổng cộng 164 100 
 

Đa số bệnh nhân mang ống Kehr 18 Fr, chiếm tỉ lệ 83,5%, thuận lợi cho việc 

lấy sỏi qua đường hầm bằng ống soi mềm có kích thước 5mm (#15 Fr).  
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3.2.1.4. Thời gian từ lúc mở OMC lấy sỏi đến lúc lấy sỏi qua đường 

hầm ống Kehr 

Bảng 3.13. Thời gian từ lúc mở OMC lấy sỏi đến lúc lấy sỏi qua đường hầm 

ống Kehr 

Thời gian (ngày) Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

< 20 14 8,5 

21-30 127 77,5 

31-40 11 6,7 

41-50 5 3,0 

>50 7 4,3 

Tổng cộng 164 100 
 

Phần lớn bệnh nhân có thời gian từ lúc mở OMC lấy sỏi đến lúc lấy sỏi qua 

đường hầm ống Kehr từ 21-30 ngày, chiếm 77,5%. Một số bệnh nhân có thời 

gian trên 30 ngày (14%), do ống soi đường mật hư phải sửa chữa. Thời gian 

trung vị là 28 ngày (21-99 ngày). 

3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.2.2.1. Bilirubin máu 

Bảng 3.14. Bilirubin máu 

Bilirubin máu (mg/dL) Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Không thử 48 29,3 

< 1 78 47,6 

1,1-5 32 19,5 

5,1-10 3 1,8 

>10 3 1,8 

Tổng cộng 164 100 
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Có 38 bệnh nhân (23,5%) có Bilirubin còn cao khi nhập viện lại để lấy sỏi qua 

đường hầm ống Kehr. 

3.2.2.2. Kết quả siêu âm bụng trước khi lấy sỏi qua đường hầm ống 

Kehr 

Bảng 3.15. Vị trí sỏi 

Vị trí sỏi Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Trong gan   

2 bên 90 54,9 

bên trái 43 26,2 

bên phải 31 18,9 

Tổng cộng 164 100 
 

Tất cả bệnh nhân đều phát hiện còn sỏi trong gan trên siêu âm bụng với 

đa số là sỏi trong gan 2 bên (54,9%). 

Siêu âm phát hiện sỏi OMC trên 26 bệnh nhân (15,8%). Nhiều kết quả 

siêu âm ghi nhận OMC khó khảo sát do hơi. 

3.2.2.3. X quang đường mật qua ống Kehr 

Bảng 3.16. Tỉ lệ phát hiện sỏi trên X quang đường mật qua ống Kehr 

Hình ảnh sỏi (hình khuyết 

thuốc hay cắt cụt) 

Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Có 152 91,5 

Không 14 8,5 

Tổng cộng 164 100 

14 bệnh nhân có X quang đường mật qua ống Kehr không phát hiện hình ảnh 

của sỏi.  
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Bảng 3.17. Vị trí sỏi trên X quang đường mật qua ống Kehr  

Vị trí sỏi 
Bệnh nhân 

(n=152) 
Tỉ lệ (%) 

Trong gan   

2 bên 78 51,3 

bên trái 43 28,3 

bên phải 31 20,4 

Tổng cộng 152 100 
 

Ghi nhận trên 152 bệnh nhân có sỏi đường mật trên X quang đường mật 

qua ống Kehr. 

Ghi nhận vị trí sỏi trên X quang đường mật qua ống Kehr tương đối 

tương đồng với kết quả siêu âm bụng. 

X quang đường mật qua ống Kehr ghi nhận có 70 bệnh nhân có sỏi ở 

OMC kèm với sỏi đường mật trong gan (so với 26 sỏi OMC ghi nhận trên siêu 

âm bụng). 

Bảng 3.18. Hẹp đường mật trên X quang đường mật qua ống Kehr 

Vị trí sỏi 
Số lượng 

(n=164) 
Tỉ lệ (%) 

Trong gan 7 4,3 

bên trái 5 3,1 

bên phải 2 1,2 

Ngoài gan 2 1,2 

Tổng cộng 9 5,5 

Trên X quang đường mật qua ống Kehr ghi nhận có 9 bệnh nhân có hẹp đường 

mật, chiếm tỉ lệ 5,5%.  
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3.2.3. Chẩn đoán sỏi đường mật trong gan 

Bảng 3.19. Chẩn đoán sỏi đường mật trong gan 

Chẩn đoán Số lượng Tỉ lệ (%) 

Sỏi đường mật trong gan   

2 bên 90 54,9 

bên trái 43 26,2 

bên phải 31 18,9 

Tổng cộng 164 100 

Trong lô nghiên cứu, có 54,9% có sỏi đường mật trong gan 2 bên. Sỏi đường 

mật trong gan phải chiếm tỉ lệ ít nhất, 18,9%. 70 bệnh nhân có kèm sỏi trong 

OMC, chiếm 42,7%. 

Bảng 3.20. Phân loại sỏi đường mật trong gan theo Dong 
Loại 

(theo Dong) Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Loại I 95 57,9 

Loại II 69 42,1 

Loại IIa 41 25,0 

Loại IIb 28 17,1 

Loại IIc 0 0 

Tổng cộng 164 100 

 Theo cách phân loại sỏi đường mật trong gan của Dong [65], chúng tôi 

có 95 bệnh nhân có sỏi đường mật trong gan khu trú (loại I), 69 bệnh nhân có 

sỏi đường mật trong gan lan tỏa (loại II) bao gồm 41 bệnh nhân loại IIa (không 

có hẹp đường mật) và 28 bệnh nhân loại IIb (có hẹp đường mật hoặc teo nhu 

mô gan). Chúng tôi chọn phân loại sỏi đường mật trong gan của Dong vì dễ xác 

định giữa các loại hơn Tsunoda. 
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3.3. ĐẶC ĐIỂM GHI NHẬN LÚC THỰC HIỆN THỦ THUẬT 

3.3.1. Phương pháp vô cảm 

Bảng 3.21. Phương pháp vô cảm 

Phương pháp vô cảm Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Tiền mê 163 99,4 

Mê tĩnh mạch 1 0,6 

Tổng cộng 164 100 
 

Gần như tất cả các trường hợp đều được tiền mê để thực hiện thủ thuật. 1 trường 

hợp phải gây mê tĩnh mạch vì bệnh nhân đau nhiều do nong hẹp đường mật. 

3.3.2. Đường hầm ống Kehr 

Bảng 3.22. Đường hầm ống Kehr 

Đường hầm ống Kehr Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Tốt 154 93,9 

Chưa thành lập tốt, soi vào 

được vào OMC 
9 5,5 

Không thành lập hoàn toàn, 

soi vào được OMC 
1 0,6 

Tổng cộng 164 100 

 

Có 1 trường hợp, sau khi rút ống Kehr, ống soi đường mật vào khoang 

phúc mạc, không thấy đường hầm, may mắn tìm được lỗ mở trên OMC, đặt 

được dây dẫn và đặt lại ODL 16 Fr. Sau 4 tuần soi lại, đường hầm thành lập 

tốt, vẫn soi đường mật và lấy sỏi được. Trường hợp này, hình chụp X quang 

đường mật qua ống Kehr trước thủ thuật không phát hiện bất thường của đường 
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hầm, không có rò thuốc cản quang từ đường hầm ống Kehr vào khoang phúc 

mạc. 

Có 1 trường hợp đường hầm bị bít vào lần soi thứ 3, do tụt ống dẫn lưu 

OMC. Trường hợp này còn ít sỏi đường mật trong gan, được coi như còn sỏi. 

Tất cả 9 trường hợp đường hầm ống Kehr chưa thành lập tốt đều không 

có hình ảnh bất thường của đường hầm trên hình chụp X quang đường mật qua 

ống Kehr trước thủ thuật và đều được soi qua đường hầm ống Kehr sau 21 ngày. 

3.3.3. Tính chất dịch mật ở lần soi đầu tiên 

Bảng 3.23. Tính chất dịch mật ở lần soi đầu tiên 

Tính chất dịch mật ở lần 

soi đầu tiên 

Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Sạch 126 76,8 

Đục 13 7,9 

Mủ 25 15,3 

Tổng cộng 164 100 
 

Có 25 bệnh nhân khi soi vào đường mật lần đầu ghi nhận có mủ, giả mạc trong 

ống mật. Các trường hợp này niêm mạc ống mật viêm, dễ chảy máu khi lấy sỏi 

bằng rọ hay tán sỏi. 

3.3.4. Đặc điểm của sỏi và ống mật ghi nhận khi soi  

Bảng 3.24. Số lượng sỏi 

Số lượng sỏi Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Ít (< 5 sỏi) 30 18,3 

Nhiều (> 5 sỏi) 84 51,2 

Sỏi cây 50 30,5 

Tổng cộng 164 100 

Đa số bệnh nhân có nhiều sỏi hoặc sỏi cây trong ống mật, chiếm 81,7%. 
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Bảng 3.25. Sỏi gây tắc nghẽn ống mật 

Sự tắc nghẽn ống mật Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Có gây tắc nghẽn 41 25 

Không gây tắc nghẽn 123 75 

Tổng cộng 164 100 
 

Bảng 3.26. Vị trí sỏi 

Vị trí sỏi Bệnh nhân 

(N=164) 

Tỉ lệ (%) 

Trong gan 164 100 

OMC 63 38,4 
 

Bảng 3.27. Vị trí sỏi trong gan 

Vị trí sỏi Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

2 bên 83 50,6 

Bên trái 45 27,4 

Bên phải 36 22,0 

Tổng cộng 164 100 
 

Bảng 3.28. Ống mật viêm, dễ chảy máu 

Ống mật viêm, dễ chảy máu Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Có 13 7,9 

Không 151 92,1 

Tổng cộng 164 100 
 

Có 13 trường hợp ghi nhận ống mật viêm đỏ, dễ chảy máu khi soi, lấy sỏi bằng 

rọ hay tán sỏi điện thủy lực. 
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3.3.5. Tán sỏi điện thủy lực 

Bảng 3.29. Tán sỏi điện thủy lực 

Tán sỏi điện thủy lực Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Có 139 84,8 

Không 25 15,2 

Tổng cộng 164 100 

Đa số trường hợp phải tán sỏi bằng điện thủy lực mới lấy được sỏi, chiếm 

84,8%. 

3.3.6. Hẹp đường mật 

Bảng 3.30. Hẹp đường mật ghi nhận khi soi 

Hẹp đường mật Bệnh nhân 
(n=57) 

Tỉ lệ (%) 

Có 57 34,8 

Không 107 65,2 

Tổng cộng 164 100 
 

Có 57 bệnh nhân (34,8%) được ghi nhận có hẹp đường mật khi soi. 
 

Bảng 3.31. Vị trí hẹp đường mật ghi nhận khi soi 

Vị trí hẹp đường mật Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Trong gan 53 93,0 

Ngoài gan 2 3,5 

Trong và ngoài gan 2 3,5 

Tổng cộng 57 100 
 

Đa số hẹp đường mật được ghi nhận là hẹp đường mật trong gan, chiếm 

96,5%. Có 4 trường hợp hẹp đường mật ngoài gan (7%). 
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Bảng 3.32. Vị trí hẹp đường mật trong gan ghi nhận khi soi 

Vị trí hẹp đường mật trong gan Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Bên trái 25 45,5 

Bên phải 21 38,2 

Hai bên 9 16,3 

Tổng cộng 55 100 
 

Trong các trường hợp có hẹp đường mật trong gan, hẹp đường mật gan trái 

chiếm tỉ lệ cao nhất. 

Bảng 3.33. Mức độ hẹp đường mật ghi nhận khi soi 

Mức độ hẹp đường mật Bệnh nhân 

(n=57) 

Tỉ lệ (%) 

Nhẹ 15 26,3 

Trung bình 27 47,4 

Nặng 15 26,3 

Tổng cộng 57 100 
 

Hẹp đường mật nặng được ghi nhận trong 15 trường hợp, chiếm 26,3%, gồm 

14 trường hợp không soi qua được chỗ hẹp sau khi nong đường mật do đường 

mật quá gập góc, và 1 trường hợp nong đường mật thất bại.  

3.3.7. Nong đường mật 

Trong số 57 trường hợp hẹp đường mật, có 15 trường hợp hẹp nhẹ được 

nong bằng ống soi đường mật, 39 trường hợp được nong đồng trục và 3 trường 

hợp được nong bằng bóng. 
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Bảng 3.34. Phương pháp nong đường mật 

Phương pháp nong đường mật Bệnh nhân 

(n=57) 

Tỉ lệ (%) 

Nong bằng ống soi 15 26,3 

Nong đồng trục 39 68,4 

Nong bằng bóng 3 5,3 

Tổng cộng 57 100 

Đa số các trường hợp đường mật hẹp vừa và nặng được nong đồng trục 

bằng các ống mềm kích thước lớn dần, qua dây dẫn và dưới hướng dẫn của X 

quang C-arm, chiếm 57,6%. 

Bóng hơi được dùng để nong trong 3 trường hợp (5,3%), các trường hợp 

này không thể nong đồng trục được do ống mật gập góc hay hẹp khít. 

Sau khi nong đồng trục và/hoặc nong bằng bóng, 27/42 trường hợp 

(64,3%) có thể soi qua được chỗ hẹp để lấy sỏi. 14 trường hợp không soi qua 

được chỗ hẹp sau khi nong vì đường mật quá gập góc và 1 trường hợp nong thất 

bại vì đường mật hẹp khít và đường mật gập góc sau chỗ hẹp. 

3.3.8. Tai biến khi soi đường mật 

Bảng 3.35. Tỉ lệ tai biến khi soi đường mật 

Tai biến Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Chảy máu đường mật 10 6,1 

Vỡ đường hầm ống Kehr 0 0,0 

Thủng ống mật 0 0,0 

Kẹt rọ 0 0,0 

Không tai biến 154 93,9 

Tổng cộng 164 100 
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Trong 10 trường hợp chảy máu đường mật khi soi, có 8 trường hợp chảy 

máu từ niêm mạc ống mật do tán sỏi điện thủy lực, 2 trường hợp chảy máu khi 

nong đường mật. Tất cả các trường hợp này, chảy máu nhẹ tự cầm. 9/10 trường 

hợp sau khi máu ngưng chảy vẫn có thể tiếp tục lấy sỏi. Một trường hợp tạm 

thời ngưng thủ thuật (chảy máu đường mật sau tán sỏi bằng điện thủy lực), soi 

đường mật lại sau 2 ngày. Không có trường hợp nào phải truyền máu sau chảy 

máu đường mật. 

Không có các biến chứng như thủng đường hầm ống Kehr, thủng ống mật hay 

kẹt rọ khi bắt sỏi. 

Bảng 3.36. Thời điểm xảy ra chảy máu đường mật 

Lần lấy sỏi Bệnh nhân 

(n=10) 

Tỉ lệ (%) 

1 3 30,0 

2 3 30,0 

3 2 20,0 

4 1 10,0 

5 0 0,0 

6 1 10,0 

Tổng cộng 10 100 
 

Đa số các trường hợp, chảy máu từ niêm mạc ống mật do tán sỏi xảy ra trong 

những lần lấy sỏi đầu tiên. Nguyên nhân là do những lần đầu có nhiều sỏi và 

sỏi kẹt, dính sát niêm mạc ống mật. 
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3.4. KẾT QUẢ 

3.4.1. Triệu chứng sau thủ thuật 

Bảng 3.37. Triệu chứng sau thủ thuật 

Triệu chứng Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Đau bụng 30 18,3 

Sốt 14 8,5 

Tiêu lỏng 20 12,2 

Không triệu chứng 110 67,0 

Tổng cộng 164 100 
 

Sau thủ thuật, 30 bệnh nhân (18,3%) có đau bụng, 14 bệnh nhân có sốt (8,5%) 

sau khi thực hiện thủ thuật, được điều trị giảm đau với paracetamol. 

20 bệnh nhân có tiêu lỏng chiếm 12,2% (có thể do nước vào ruột nhiều khi soi 

đường mật). 

3.4.2. Biến chứng 

Bảng 3.38. Biến chứng sau thủ thuật 

Biến chứng Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Áp xe gan 0 0,0 

Tụ máu trong gan 0 0,0 

Tụ dịch dưới hoành phải 1 0,6 

Vỡ đường hầm ống Kehr 0 0 

Viêm phúc mạc 0 0 

Viêm tụy cấp 0 0,0 

Tử vong 0 0,0 

Không biến chứng 163 99,4 

Tổng cộng 1 0,6 
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Một trường hợp có tụ dịch vùng dưới hoành phải sau thủ thuật, được dẫn lưu 

qua da dưới hướng dẫn của siêu âm, bệnh nhân ổn định sau 5 ngày. Trong lô 

nghiên cứu không ghi nhận được các biến chứng khác như chảy máu đường mật 

sau thủ thuật, áp xe gan, tụ máu trong gan, viêm phúc mạc hay rò mật chân ống 

dẫn lưu sau khi rút ống dẫn lưu. Không có trường hợp nào tử vong. 

3.4.3. Số lần thực hiện thủ thuật 

Bảng 3.39. Số lần thực hiện thủ thuật 

Số lần thực hiện thủ thuật Bệnh nhân Tỉ lệ (%) Số lần 

1 28 17,1 28 

2 30 18,3 60 

3 30 18,3 90 

4 27 16,5 108 

5 17 10,4 85 

6 16 9,5 96 

7 9 5,5 63 

8 3 1,8 24 

9 1 0,6 9 

10 3 1,8 30 

Tổng cộng 164 100 593 
 

Trên 164 bệnh nhân, chúng tôi đã thực hiện 593 lần soi đường mật qua đường 

hầm ống Kehr để lấy sỏi. Trung vị là 2,5 lần. 

 



70 

 

 

 
Biểu đồ 3.3. Số lần thực hiện thủ thuật 

 
3.4.4. Kết quả lấy sỏi 

Bảng 3.40. Kết quả lấy sỏi 

Kết quả lấy sỏi Nội soi Siêu âm bụng X quang đường mật 

Sạch sỏi 154 (93,9%) 149 (90,9%) 150 (91,4%) 

Còn sỏi 10 (6,1%) 12 (7,3%) 7 (4,3%) 
Còn sỏi: không thực hiện 
siêu âm bụng hay chụp X 
quang đường mật vì soi 

còn sỏi và không lấy được 

 3 (1,8%) 
Không thực hiện 

7 (4,3%) 
Không thực hiện 

Tổng cộng 164 161 157 
Trong lúc soi đường mật, chúng tôi xác định không còn thấy sỏi trên 154 

bệnh nhân, xác định còn sỏi và không thể lấy được trên 10 bệnh nhân (đường 

mật quá gập góc, không soi vào được trên 9 trường hợp và 1 trường hợp ống 

mật vừa gập góc, vừa hẹp). 
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Một số trường hợp, do nội soi kết luận còn sỏi và không thể lấy hết nên 

chúng tôi không thực hiện siêu âm (3 trường hợp) và chụp X quang đường mật 

qua ống Kehr (7 trường hợp). Các trường hợp này coi như còn sỏi. 

Siêu âm bụng ghi nhận có 149 trường hợp sạch sỏi (90,9%) và X quang 

đường mật ghi nhận150 trường hợp sạch sỏi (91,4%). 

Tất cả các trường hợp còn sỏi đều là còn sỏi trong gan. 

Chúng tôi xác nhận sạch sỏi khi cả nội soi, siêu âm bụng và X quang 

đường mật đều xác nhận sạch sỏi. Vì vậy, tỉ lệ sạch sỏi của chúng tôi là 90,9%. 

3.4.5. Thời gian điều trị 

 

Biểu đồ 3.4. Thời gian điều trị 
 

Thời gian điều trị từ 2 ngày đến 54 ngày. Chúng tôi tính số ngày điều trị 

(không phải số ngày nằm viện) vì một số bệnh nhân có thời gian ngoại trú trong 

quá trình điều trị. Số ngày điều trị có trung vị là 10 ngày. Một số bệnh nhân có 

ngày điều trị dài vì có thời gian ống soi đường mật bị hư, phải chờ sữa chữa, 

bệnh nhân được cho về.  
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3.4.6. Theo dõi 

3.4.6.1. Thời gian theo dõi 

Bảng 3.41. Thời gian theo dõi 

Thời gian theo dõi (năm) Bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

< 2 45 27,4 

3 28 17,1 

4 24 14,6 

5 18 11,0 

6 16 9,8 

7 19 11,6 

8 14 8,5 

Tổng cộng 164 100 

 

 
Biểu đồ 3.5. Thời gian theo dõi (năm) 
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Trong năm đầu, bệnh nhân được tái khám, theo dõi sau 1 tháng, 6 tháng, 

12 tháng. Các năm sau đó, bệnh nhân được tái khám và theo dõi mỗi năm. Tỉ 

lệ theo dõi ít nhất 4 năm là 55,5%. Tỉ lệ theo dõi 5 năm trở lên  là 40,9%. Thời 

gian theo dõi trung bình là 4,3 năm + 1,1 năm. 

Tái khám và theo dõi gặp nhiều khó khăn do bệnh nhân thay đổi số điện 

thoại và địa chỉ cư trú. Một số bệnh nhân mặc dù nhóm nghiên cứu đã liên lạc 

được nhưng từ chối trở lại tái khám hoặc không tái khám theo hẹn. 
 

3.4.6.2. Sỏi tái phát 

Bảng 3.42. Sỏi tái phát 

Sỏi tái phát Siêu âm 

bụng 

Chụp cắt lớp 

điện toán 

Chụp cộng hưởng từ 

đường mật 

Không 114 (76,5%) 4 (2,7%) 2 (1,3%) 

Có 35 (23,5%) 4 (2,7%) 7 (4,7%) 

Không thực hiện  0 141 (94,6%) 140 (94,0%) 

Tổng cộng 149 149 149 

 

Sỏi tái phát được tính trên 149 bệnh nhân đã lấy sạch sỏi. Các bệnh nhân 

không lấy hết sỏi không tính là tái phát. 

Trong quá trình theo dõi, chúng tôi ghi nhận có 35 trường hợp tái phát, 

chiếm 23,5%. Tất cả các trường hợp tái phát đều phát hiện sỏi khi siêu âm bụng. 

Tất cả các trường hợp tái phát đều là sỏi đường mật trong gan. 

Có 8 trường hợp được chụp cắt lớp điện toán, 4 trường hợp phát hiện sỏi 

và 4 trường hợp không phát hiện sỏi. 

Có 9 trường hợp được chụp cộng hưởng từ đường mật, 7 trường hợp phát 

hiện sỏi và 2 trường hợp không phát hiện sỏi. 
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Chụp cắt lớp điện toán hay chụp cộng hưởng từ đường mật được chỉ định 

cho các trường hợp có hẹp đường mật hay nhiều sỏi trong gan 2 bên. 

Bảng 3.43. Thời gian sỏi tái phát 

Thời gian sỏi tái phát Bệnh nhân Bệnh nhân 
theo dõi 

< 1 năm 9 149 

>1 năm – 2 năm 4 149 

>2 năm – 3 năm 6 119 

>3năm – 4 năm 5 91 

>4 năm – 5 năm 4 67 

>5 năm 7 49 

Tổng cộng 35  
 

Sỏi tái phát được tính trên 149 bệnh nhân đã lấy sạch sỏi. 

Thời gian có số bệnh nhân bị sỏi tái phát cao nhất là năm đầu với 9 trường hợp, 

sau đó phân bố tương đối đồng đều trong các năm tiếp theo, mỗi năm có thêm 

4-6 trường hợp tái phát sỏi. Tỉ lệ tái phát được tính trên số ca theo dõi được. Tỉ 

lệ tái phát sau 5 năm là 39,5%. 

3.4.6.3. Ung thư đường mật 

Trong thời gian theo dõi, có 1 bệnh nhân bị ung thư đường mật sau hơn 

3 năm. Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi và sau đó lấy sỏi 

trong gan qua đường hầm ống Kehr vào năm 2010. Bệnh nhân được soi đường 

mật lấy sỏi 8 lần, lấy sạch sỏi. Trong khi soi, chúng tôi ghi nhận có hẹp nhẹ ở 

ống gan trái, nong bằng ống soi. Bệnh nhân nhập viện lại vào 12/2013 với hội 

chứng vàng da tắc mật (40 tháng sau lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr). Trên 

chụp cắt lớp điện toán và chụp cộng hưởng từ đường mật, chúng tôi phát hiện 

khối u vùng rốn gan kích thước 5x6 cm, xâm lấn HPT VIII, phân thùy bên và 

tĩnh mạch cửa trái. Bệnh nhân được dẫn lưu mật qua da và đặt stent qua da.  
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3.5. PHÂN TÍCH LIÊN QUAN  

3.5.1. Phân tích liên quan giữa hẹp đường mật và sỏi tái phát 

Bảng 3.44. Liên quan giữa hẹp đường mật và sỏi tái phát 
 

 
Sỏi đường mật tái phát 

RR 

(khoảng tin cậy 95%) 
p 

Hẹp đường mật 
Có  

(n=35) 

Không  

(n=73) 

Có (n=33) 17 16 2,15 (1,27 – 3,62) 0,005 

Không  (n=75) 18 57 inf  

 

Tỉ lệ sỏi tái phát ở những bệnh nhân có hẹp đường mật là 51,5% trong 

khi tỉ lệ sỏi tái phát ở những bệnh nhân không có hẹp đường mật là 21,3%. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi đường mật tái phát giữa 

nhóm những bệnh nhân có và không có hẹp đường mật (phép kiểm Chi bình 

phương, p=0,005).  

Những bệnh nhân hẹp đường mật có nguy cơ bị sỏi đường mật tái phát 

cao gấp 2,15 lần so với những bệnh nhân không bị hẹp đường mật. 
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Biểu đồ 3.6. Biểu đồ Kaplan-Meier về tái phát sỏi ở nhóm không hẹp đường 

mật và nhóm có hẹp đường mật. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về xác suất sỏi tái phát ở hai nhóm 

có hẹp đường mật và không hẹp đường mật (p=0,003). 

3.5.2. Phân tích liên quan giữa phân loại sỏi đường mật theo Dong và sỏi 

tái phát 

Bảng 3.45. Liên quan giữa phân loại sỏi đường mật theo Dong và sỏi tái phát 

 
Sỏi đường mật tái phát 

(n=149) RR 

(khoảng tin cậy 95%) 
p 

Loại 
(theo Dong) 

Có  
(n=35) 

Không  
(n=114) 

I (n=88) 15 73 inf  

IIa  (n=38) 9 29 1,39 (0,67 - 2,89) 0,380 

IIb (n=23) 11 12 2,80 (1,50 - 5,26) 0,001 
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Trong số 149 bệnh nhân được lấy sạch sỏi, có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỉ lệ sỏi tái phát giữa sỏi đường mật trong gan loại I và loại IIb. 

Những bệnh nhân sỏi đường mật trong gan loại IIb có nguy cơ bị sỏi tái 

phát cao gấp 2,8 lần so với loại I (p=0,001). 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi tái phát giữa bệnh 

nhân sỏi đường mật trong gan loại IIa với loại I (p=0,380). 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi tái phát giữa bệnh 

nhân sỏi đường mật trong gan loại IIa với loại IIb (p=0,053). 
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Chương 4: BÀN LUẬN 

 

Đây là nghiên cứu tiến cứu, can thiệp, không nhóm chứng trên 164 bệnh nhân 

tại Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh từ 01/2010 đến 01/2013. 

Một số nhận xét rút ra được từ kết quả nghiên cứu: 

4.1. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM VỀ DỊCH TỄ 

Bệnh sỏi đường mật chính có thể gặp ở mọi lứa tuổi. Tuổi trung bình của 

nghiên cứu chúng tôi là 50 + 15 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 12 và tuổi lớn nhất là 85, 

với phần lớn bệnh nhân trong độ tuổi 31-60, chiếm 71,4% (Biểu đồ 3.1). 

Các công trình nghiên cứu về sỏi đường mật ở nước ta trước đây cũng 

gặp lứa tuổi tương tự chúng tôi như Nguyễn Đình Hối [17], Văn Tần [31], Đặng 

Tâm [29], Nguyễn Hoàng Bắc [2], Đỗ Trọng Hải [12], Trần Bảo Long [24], 

Phạm Như Hiệp [15], Bùi Mạnh Côn [4], Võ Văn Hùng [19], Đoàn Thanh Tùng 

[37], Nguyễn Huy Tiến [33], Nguyễn Bá Vượng [40], Lê Quan Anh Tuấn [35]. 

Tại Đài Loan, Chang nhận thấy độ tuổi từ 20-50 tuổi chiếm 84% trong các bệnh 

nhân có sỏi đường mật trong gan [52]. 

Trong lô nghiên cứu có 61 nam (37,2%) và 103 nữ (62,8%). Tỉ lệ nam/nữ 

của chúng tôi là 0,59 (Biểu đồ 3.2). Nhiều nghiên cứu về bệnh sỏi đường mật 

của các tác giả khác cũng nhận thấy tỉ lệ mắc bệnh ở nữ cao hơn nam như Đoàn 

Thanh Tùng (57,6%) [37], Nguyễn Hoàng Bắc (69,2%) [2], Nguyễn Huy Tiến 

(75%) [33], Trần Đình Thơ (64,1%) [32]. 

Đa số bệnh nhân sống ở nông thôn (62,2%) và lao động chân tay hay nội 

trợ (76,3%) (Bảng 3.3). Đây là nhóm có thu nhập trung bình hay thấp. Điều này 

phù hợp với giả thuyết cho rằng sỏi đường mật trong gan cao dường như có 

liên quan đến chế độ ăn nhiều carbohydrate, ít mỡ, ít protein cùng với vấn đề 

nhiễm Clonorchis và Ascaris lumbricoides đường mật do vệ sinh kém [17]. 
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Nhóm bệnh nhân lao động trí óc chỉ chiếm 13,5%. Nguyễn Hải Đăng ghi nhận 

nhóm không nghề, nội trợ và lao động chân tay chiếm 72,8% [9] trong các bệnh 

nhân sỏi trong gan, Nguyễn Hải Nam ghi nhận có 75,76% làm ruộng trong 

nghiên cứu của mình [25]. Nagase nhận thấy tỉ lệ sỏi trong gan ở vùng nông 

thôn cao hơn có ý nghĩa so với thành thị (4,97% so với 1,5%) tại 40 bệnh viện 

của Nhật từ năm 1975-1978 [106]. Tại Đài Loan, bệnh nhân bị sỏi đường mật 

trong gan có tỉ lệ cao ở nhóm có tình trạng kinh tế thấp [52]. Matsushiro và cs 

thì cho rằng chế độ ăn ít protein làm giảm glucarolactone trong mật, 

glucarolactone là một chất ức chế beta-glucuronidase, và sự thiếu hụt glucaro-

lactone có thể làm tăng sự phân giải bilirubin diglucuronide dẫn đến tăng tỉ lệ 

sỏi calcium bilirubinate trong gan [99].  

Vào năm 1986, Nakayama ghi nhận tỉ lệ sỏi trong gan của Singapore là 

1,7%, của Hong Kong là 3,1% trong khi Đài Loan là 53,5% trong các bệnh 

nhân bị sỏi đường mật [110]. Tỉ lệ sỏi đường mật trong gan giảm nhiều và 

nhanh khi kinh tế phát triển tại Nhật, Hồng Kông và Đài Loan [52]. Tại Nhật, 

tỉ lệ sỏi đường mật trong gan giảm dần theo thời gian: thống kê 1970-1977: 

4,1%, 1975-1984: 3%, 1985-1988: 2,7%, 1989-1992: 2,2%, 1993-1995: 1,7% 

[93]. 

Hiện nay, tại các nước Âu, Mỹ và các nước phát triển của Châu Á như 

Nhật, Hàn Quốc, Hồng Kông… sỏi trong gan gần như không còn hoặc rất hiếm 

gặp [93], [81], [104].  

Đa số bệnh nhân được phẫu thuật mở OMC lấy sỏi tại Bệnh viện Đại học 

Y Dược TPHCM, chiếm 93,3%, và 89% được phẫu thuật nội soi mở OMC lấy 

sỏi (Bảng 3.5 và Bảng 3.6). Số liệu này cho thấy phẫu thuật nội soi mở OMC 

lấy sỏi tại bệnh viện Đại học Y Dược phát triển mạnh, tỉ lệ mổ mở thấp. 
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Trong lô nghiên cứu, có 25,6% bệnh nhân không được soi đường mật 

trong mổ do ống soi đường mật bị hư hay do bệnh nhân được phẫu thuật tại nơi 

khác (Bảng 3.7). Theo qui trình của PTNS mở OMC lấy sỏi tại bệnh viện Đại 

học Y Dược TPHCM thì soi đường mật trong mổ là bắt buộc. 

Đa số bệnh nhân là mổ sỏi mật lần đầu (84,6%) và mổ chương trình 

(98,8%) (Bảng 3.8 và Bảng 3.9). 

4.2. ĐẶC ĐIỂM TRƯỚC THỦ THUẬT 

Tại thời điểm nhập viện lại để lấy sỏi trong gan qua đường hầm ống Kehr 

sau mổ 3-4 tuần, có 8 bệnh nhân (4,9%) có viêm đường mật cấp độ I và 4 bệnh 

nhân (2,4%) có viêm đường mật cấp độ II theo TG18 (Bảng 3.11). Các trường 

hợp này đều đang được kẹp ống Kehr, được xử trí là mở thông ống Kehr, bơm 

rửa đường mật và kháng sinh phù hợp đường tĩnh mạch. 

Tất cả các trường hợp này đều được soi đường mật qua đường hầm ống 

Kehr ngày hôm sau để giải quyết tắc nghẽn do sỏi. 

Các nghiên cứu lấy sỏi trong gan sau mổ khác tại Việt Nam cũng ghi 

nhận một tỉ lệ nhất định bệnh nhân có viêm đường mật tại thời điểm bắt đầu lấy 

sỏi qua da bằng nội soi như Nguyễn Hải Nam (10,6%), Nguyễn Hải Đăng 

(18,6%). Các nghiên cứu này cũng không ghi nhận biến cố gì đặc biệt trên 

những bệnh nhân có viêm đường mật. 

Bệnh nhân có viêm đường mật thường có tắc nghẽn khu trú ở đường mật 

trong gan hay ở OMC do sỏi, soi đường mật giúp lấy sỏi, giải quyết tắc nghẽn 

và rửa sạch đường mật. 

4.2.1. Đường hầm ống Kehr 

Tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều được mang ống Kehr >16Fr 

từ lần mổ trước với 83,5% mang ống Kehr 18 Fr (Bảng 3.12). Điều này rất 
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thuận tiện cho thủ thuật soi qua đường hầm ống Kehr bằng ống soi mềm kích 

thước 5mm. Không có trường hợp nào phải nong đường hầm cho rộng ra để 

soi. 

Tác giả Yamakawa, một trong những người báo cáo dùng ống soi đường 

mật qua đường hầm ống Kehr đầu tiên của thế giới vào năm 1974, khuyến cáo 

nên dùng ống Kehr kích thước 18 Fr để dẫn lưu OMC [148], tại thời điểm đó, 

kích thước ống soi đường mật là 6,6mm. Trong một báo cáo khác vào năm 1989 

của Yamakawa, ông đề nghị dùng ống Kehr 16 Fr [147]. Birkett cũng khuyến 

cáo nên dùng ống Kehr kích thước 18 Fr khi mổ để lấy sỏi qua đường hầm ống 

Kehr thuận lợi [45]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở tất cả các trường hợp, ống soi được 

đưa qua đường hầm vào đường mật dễ dàng do ống Kehr được dùng có kích 

thước 16-20 Fr. Đường hầm ống Kehr dài, vặn xoắn nhiều cũng làm thao tác 

soi khó khăn [45], [147], [148]. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, đường hầm 

ống Kehr càng lớn và ngắn, không gập góc thì thao tác soi sẽ dễ dàng, mảnh 

sỏi trong đường mật dễ trào ra ngoài khi bơm rửa và bệnh nhân ít đau khi soi 

do có một lượng nước chảy qua lỗ dẫn lưu làm giảm áp lực đường mật. Sau 

mỗi lần soi, 1 ống dẫn lưu 18-20 Fr được đặt lại vào đường mật để bơm rửa và 

giữ vững đường hầm. 

Trong phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi, ống Kehr được đưa ra ngoài 

ngay trên thành bụng chỗ mở OMC nên đường hầm ngắn, thẳng, không gập 

góc, rất thuận tiện cho thao tác sử dụng ống soi mềm qua đường hầm ống Kehr 

để lấy sỏi đường mật trong gan. Chúng tôi có 89% bệnh nhân được phẫu thuật 

nội soi mở OMC lấy sỏi tại Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM nên việc lấy 

sỏi qua đường hầm ống Kehr có nhiều thuận lợi (Bảng 3.6). 
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Phần lớn bệnh nhân có thời gian từ lúc mở OMC lấy sỏi đến lúc lấy sỏi 

qua đường hầm ống Kehr từ 21-30 ngày, chiếm 77,5%. Một số bệnh nhân có 

thời gian trên 30 ngày (14%), do ống soi đường mật hỏng phải sửa chữa. Thời 

gian trung vị là 28 ngày. 14 bệnh nhân (8,5%) có thời gian lấy sỏi qua đường 

hầm ống Kehr <20 ngày. Những bệnh nhân này có viêm đường mật do sỏi gây 

tắc nghẽn nên được tiến hành thủ thuật sớm hơn dự định vài ngày và không có 

bệnh nhân nào có biến chứng về đường hầm ống Kehr. 

Chúng tôi hẹn bệnh nhân trở lại lấy sỏi đường mật trong gan 3 tuần sau 

mổ. Tuy nhiên, chúng tôi lưu ống Kehr 4 tuần khi bệnh nhân có 1 hay nhiều 

yếu tố như lớn tuổi, dinh dưỡng kém, nhiều bệnh kèm theo, có xơ gan, báng 

bụng, ống mật chủ nhỏ (8-10mm). 

Thời gian tối thiểu để đường hầm ống Kehr đủ bền vững là 3 tuần, theo 

Yamakawa [148], Lê Quan Anh Tuấn [35]. Một số tác giả khác đề nghị lưu ống 

Kehr lâu hơn như Nguyễn Hải Nam, Chen 4 tuần [25], [54], Birkett 1 tháng 

[45], Berci, Gamal 5-6 tuần [44], [66], Ponsky, Ponchon 6 tuần [120], [119]. 

Trong 164 bệnh nhân, khi soi lại có 154 bệnh nhân (93,4%) đường hầm 

thành lập tốt, thao tác soi đường mật và lấy sỏi thuận lợi. Có 9 bệnh nhân (5,5%) 

đường hầm ống Kehr chưa thành lập tốt, thể hiện khi soi vào đường hầm thấy 

có ngách hay có vị trí trên đường hầm mô liên kết lỏng lẻo, đường hầm mở 

rộng khi soi qua, vách đường hầm không liên tục mà có các hốc nhỏ. Các bệnh 

nhân này đều có thời gian lưu ống Kehr từ 3 tuần trở lên. Tất cả các trường hợp 

này, chúng tôi đều đưa được ống soi được vào OMC, tuy nhiên, chúng tôi không 

thực hiện thao tác lấy sỏi mà đưa dây dẫn và đặt lại ODL để thêm 1-2 tuần. Soi 

lại lần 2 các trường hợp này đều ghi nhận đường hầm thành lập tốt. 

Nguyễn Hải Nam ghi nhận có 3/66 trường hợp (4,5%) vỡ đường hầm khi 

soi qua đường hầm ống Kehr, không có trường hợp nào phải mổ lại hay can 
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thiệp thủ thuật [25]. Chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp sau khi rút ống Kehr, 

hoàn toàn không thấy đường hầm mà ống soi vào xoang phúc mạc sau khi qua 

thành bụng. Trường hợp này ống Kehr được lưu 4 tuần, chúng tôi xác định 

được lỗ mở OMC và đặt được dây dẫn, sau đó đặt lại ống thông vào OMC. 

Bệnh nhân được soi lại sau 4 tuần và đường hầm thành lập tốt. 

Đường hầm ống Kehr chưa thành lập hay thành lập chưa tốt sau 4-6 tuần 

đã được báo cáo bởi nhiều tác giả nước ngoài. Trong báo cáo 292 bệnh nhân 

được lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr của Yamakawa năm 1980 được lưu ống 

Kehr 3 tuần, có 4 trường hợp rò mật vào xoang phúc mạc (1,37%) phải mổ lại, 

5 trường hợp rò mật (1,71%) phải đặt lại ống dẫn lưu vào đường mật [148]. 

Shuchleib báo cáo 1 trường hợp viêm phúc mạc mật phải mổ lại sau khi rút ống 

Kehr vào tuần thứ 4 sau phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi [126]. Ahmed cũng 

báo cáo 1 trường hợp tương tự sau mổ mở và phân tích các yếu tố liên quan. 

Ông ghi nhận ống Kehr bằng Latex (là loại ống Kehr mà chúng tôi sử dụng 

trong nghiên cứu này) gây dính tốt hơn ống Kehr bằng PVC hay ống Kehr có 

phủ silicon [41]. Một số tác giả cho rằng có thể rút ống Kehr bằng Latex an 

toàn sau 7-10 ngày cho đến 21 ngày [60]. Tỉ lệ viêm phúc mạc mật được ghi 

nhận sau khi rút ống Kehr bằng Latex từ 0,5-19,6% với tỉ lệ mổ lại từ 0-4,3%, 

tỉ lệ tử vong vì biến chứng này là 0-1,8% [60], [79]. Các nghiên cứu cũng cho 

thấy rằng kéo dài thời gian mang ống Kehr từ 6-12 tuần là không cần thiết [84]. 

Kacker cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi rút ống Kehr 

bằng Latex vào ngày 9-14 ngày và sau 2 tuần [79]. Chưa thấy các khuyến cáo 

nào rõ ràng để tránh biến chứng này từ các tác giả trên. 

Đường hầm ống Kehr có thể rò vào tá tràng khiến cho việc soi qua đường 

hầm vào OMC khó khăn hoặc không thể. Biến chứng này hay gặp khi ống Kehr 

được giữ lâu vài tháng. Trong lô nghiên cứu này, chúng tôi không gặp trường 

hợp nào có rò đường hầm vào tá tràng. 
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Một biến cố khác là đường hầm bị bít do tụt ODL trong quá trình lấy sỏi 

qua đường hầm ống Kehr. Sau khi lấy sỏi, 1 ODL 16-20 Fr được đặt lại qua da 

vào đường mật để giữ đường hầm cho lần soi sau. Do kỹ thuật đặt không đúng, 

ODL không vào tới OMC hay ODL bị tụt ra khỏi OMC do cố định không tốt 

mà đường hầm vào OMC bị bít lại. Choi có 4/103 trường hợp đường hầm bị bít 

trong quá trình lấy sỏi sót trong gan qua đường hầm ống Kehr [58]. Hieken báo 

cáo đường hầm bị bít trong 6/126 trường hợp lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr 

do tụt ống dẫn lưu [70]. Đường hầm bị bít sẽ không tiếp tục lấy sỏi được nữa 

dẫn đến sót sỏi. 

Chúng tôi không có trường hợp nào đường hầm ống Kehr bị bít trong 

quá trình lấy sỏi. Để tránh đường hầm bị bít do tụt ống dẫn lưu, kinh nghiệm 

của chúng tôi qua quá trình nghiên cứu cho thấy khi đặt lại ống dẫn lưu để giữ 

đường hầm cho lần soi sau, nên đo chiều dài đường hầm ống Kehr (khoảng 

cách từ OMC tới da), ODL được đưa vào đến OMC (dựa vào chiều dài đã định 

và có dịch mật chảy ra ODL) thêm 2-3cm rồi cố định kỹ. Vị trí từ chỗ khâu da 

cố định đến chỗ cột vào ODL nên là 0,5-1cm, không nên quá dài. 

4.2.2. Vị trí sỏi 

Trước khi thực hiện thủ thuật, tất cả bệnh nhân đều được siêu âm bụng 

và chụp X quang đường mật qua ống Kehr để xác định vị trí sỏi, tính chất và 

số lượng sỏi, tổn thương hẹp đường mật. 

Chẩn đoán trước thủ thuật dựa vào kết quả tổng hợp của 2 phương tiện 

chẩn đoán hình ảnh này. Mỗi phương tiện có ưu thế riêng. Siêu âm bụng chẩn 

đoán sỏi đường mật trong gan với độ nhạy và độ chuyên biệt cao nhưng chẩn 

đoán sỏi OMC với độ nhạy thấp, nhất là khi có ống Kehr. Theo Ung Văn Việt, 

siêu âm chẩn đoán sau mổ có độ chính xác trong chẩn đoán đúng sỏi OMC là 

64,86%, sỏi gan phải là 91,42%, sỏi gan trái là 89,58% [39]. 
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X quang đường mật qua ống Kehr có độ nhạy và độ chuyên biệt cao với 

sỏi OMC, khó xác định sỏi trong gan trong trường hợp ống mật không lấp đầy 

thuốc hay ống mật không hiện hình và có thể có ảnh giả do bóng khí. Chúng 

tôi thực hiện chụp X quang đường mật qua ống Kehr với ít nhất 4 bình diện: 

thẳng, nghiêng và 2 bình diện chếch, điều này giúp tăng độ nhạy để phát hiện 

sỏi trong gan và dễ dàng xác định chính xác vị trí sỏi (Hình 4.1). 

  
A B 

  
C D 

Hình 4.1. X quang đường mật qua ống Kehr 

A. Thẳng; B. Nghiêng; C, D. Chếch 
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Chúng tôi chẩn đoán sỏi đường mật trong gan khi sỏi nằm trên hội lưu 

ống gan phải và trái. Nhiều tác giả trong và ngoài nước dùng tiêu chuẩn này 

trong chẩn đoán sỏi đường mật trong gan [2], [15], [25], [30], [42], [52], [68], 

[104]. 

Chẩn đoán trước thủ thuật chúng tôi có 54,9% trường hợp sỏi đường mật 

trong gan 2 bên, 26,2% chỉ có sỏi đường mật trong gan trái và 18,9% chỉ có sỏi 

đường mật trong gan phải. Trong soi đường mật, chúng tôi nhận thấy sỏi đường 

mật trong gan 2 bên là 50,6%, chỉ có sỏi đường mật trong gan trái là 27,4% và 

chỉ có sỏi đường mật trong gan phải là 22%. Ghi nhận trong soi có tỉ lệ sỏi 

đường mật trong gan phải tăng hơn chẩn đoán của cận lâm sàng trước thủ thuật 

nhưng điều này không có ý nghĩa nhiều. 

Có 70 bệnh nhân ghi nhận sỏi OMC trên X quang chiếm 42,7%. Tỉ lệ 

còn sỏi OMC sau mổ là 42,7% có thể do sỏi di trú từ trên gan xuống OMC 

trong quá trình lưu ống Kehr cộng với tỉ lệ còn sỏi OMC sau mổ thật sự. Trong 

lúc soi đường mật, ghi nhận chỉ có 63 trường hợp có sỏi OMC, có 7 trường hợp 

hình khuyết trên X quang đường mật qua ống Kehr không phải sỏi. Chang nhận 

thấy có 21 trên 76 bệnh nhân (27,6%) sỏi trong gan di chuyển xuống OMC khi 

chụp X quang đường mật qua ống Kehr sau mổ 10 ngày [52]. 

So sánh với báo cáo của các tác giả trong nước, vị trí sỏi đường mật trong 

gan cũng tương tự ghi nhận của chúng tôi. Nguyễn Hải Đăng báo cáo có sỏi 

đường mật trong gan 2 bên là 54,3%, sỏi đường mật trong gan trái là 27,1% và 

sỏi đường mật trong gan phải là 18,6% [9]. Nguyễn Bá Vượng có tỉ lệ sỏi đường 

mật trong gan 2 bên là 56,5%, sỏi đường mật trong gan trái là 22,7% và sỏi 

đường mật trong gan phải là 20,8% [40]. Nguyễn Huy Tiến, Nguyễn Hải Nam 

cũng ghi nhận tỉ lệ sỏi đường mật trong gan trái đơn thuần cao hơn sỏi đường 

mật trong gan phải [25], [33]. Amar cho rằng sỏi đường mật trong gan trái cao 
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hơn gan phải vì ống gan trái gập góc nhiều hơn ống gan phải so với trục của 

OMC nên ứ đọng mật bên gan trái dễ xảy ra hơn, nhất là khi có hẹp ống mật 

[42]. Suzuki phân tích vị trí sỏi đường mật trong gan tại Nhật từ năm 1975 đến 

năm 2011 nhận thấy những năm trước, sỏi đường mật trong gan trái có tỉ lệ cao 

nhất so với sỏi đường mật trong gan 2 bên và sỏi đường mật trong gan phải, 

gần đây, sỏi tỉ lệ sỏi đường mật trong gan phải tăng lên (Biểu đồ 4.1). 

 
Biểu đồ 4.1. Vị trí sỏi đường mật trong gan tại Nhật theo thời gian [131] 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ sỏi đường mật trong gan 2 bên cao 

hơn 50% cho thấy sự phức tạp và khó khăn của bệnh sỏi đường mật ở nước ta. 

Đa số các báo cáo lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr của các tác giả Âu, Mỹ có 

sỏi sót ở OMC và ít sỏi đường mật trong gan [44], [45], [46], [66], [114], [70]. 

Báo cáo lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr tại Nhật năm 1974-1978 của 

Yamakawa chỉ có 18/104 trường hợp (17,3%) có sỏi đường mật trong gan, 

82,7% là sỏi OMC. Cheng tại Đài Loan năm 1982 có 48/66 bệnh nhân (72,7%) 

được lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr có sỏi trong gan [54]. Cheung báo cáo 

44 trường hợp lấy sỏi trong gan qua đường hầm ống Kehr năm 1997 tại Trung 

Quốc [56]. Qua đó, có thể nhận thấy tình hình sỏi đường mật của chúng ta giống 

các nước Đông Á vài thập kỷ trước. 
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4.2.3. Số lượng sỏi, số lần lấy sỏi và thời gian lấy sỏi 

Trong lô nghiên cứu, chỉ có 18,3% bệnh nhân có <5 sỏi. Đa số là nhiều 

sỏi hoặc sỏi cây, chiếm 81,7% (Bảng 3.24). Điều này cho thấy tính phức tạp 

của sỏi đường mật nguyên phát của Việt Nam. Sỏi nhiều và nằm ở nhiều nơi  

của đường mật trong gan nên việc lấy hết sỏi trong khi mổ là rất khó khăn và 

mất nhiều thời gian. Tỉ lệ còn sỏi sau mổ sỏi đường mật trong gan là cao. Trần 

Đình Thơ áp dụng soi đường mật trong mổ hỗ trợ cho việc xác định vị trí và 

lấy sỏi trong phẫu thuật điều trị sỏi trong gan nhưng tỉ lệ còn sỏi trong gan sau 

mổ là 43,29%, lý do là sỏi phức tạp và ở nhiều nơi trong ống mật trong gan 2 

bên [32]. Nguyễn Hoàng Bắc có tỉ lệ còn sỏi sau phẫu thuật nội soi mở OMC 

lấy sỏi có dùng ống soi đường mật thường qui là 30,8% [2]. Theo Din, tại UKM 

(Universiti Kebangsaan Malaysia Medical Centre), tỉ lệ sót sỏi trong gan sau 

mổ và can thiệp thủ thuật là 57,1% [63]. 

Đặng Tâm khi lấy sỏi mật qua da nhận thấy có 69,4% bệnh nhân có nhiều 

sỏi trong gan. 

Những bệnh nhân được phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi tại bệnh viện 

Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh được soi đường mật trong mổ thường 

qui nên các trường hợp sỏi không quá phức tạp và nhiều sỏi, các phẫu thuật 

viên thường lấy hết sỏi khi mổ. Điều này giải thích những bệnh nhân trong lô 

nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ nhiều sỏi đường mật trong gan 2 bên và sỏi 

cây trong đường mật trong gan cao (81,7%) vì những trường hợp này không 

thể lấy hết sỏi được trong khi mổ. 

Có 41 trường hợp khi soi thấy sỏi có gây tắc nghẽn ống mật, chiếm 25%. 

Các trường hợp này, chúng tôi thấy sỏi làm tắc hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn 

ống mật phía xa, sau khi lấy sỏi bằng rọ hay tán sỏi, dịch mật phía xa đục, hoặc 

có mủ, và/hoặc niêm mạc ống mật viêm đỏ. Điều này lý giải 1 số bệnh nhân có 
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biểu hiện viêm đường mật cấp khi nhập viện lại để lấy sỏi qua đường hầm ống 

Kehr. Những trường hợp này, nếu khi soi đường mật lấy được sỏi gây tắc 

nghẽn, chúng tôi nhận thấy dịch mật sạch và niêm mạc ống mặt trơn láng ở lần 

soi sau cách 1 ngày. Điều này chứng minh cho sự quan trọng của dẫn lưu đường 

mật, giải quyết sự tắc nghẽn trong viêm đường mật cấp. 

Trên 164 bệnh nhân, chúng tôi đã thực hiện 593 lần soi đường mật qua 

đường hầm ống Kehr để lấy sỏi. Trung vị là 2,5 lần (Bảng 3.39). Số lần lấy sỏi 

ít nhất là 1 lần, nhiều nhất là 10 lần. Các trường hợp phải làm nhiều lần là các 

trường hợp có nhiều sỏi, sỏi nằm ở nhiều vị trí trong đường mật trong gan 2 

bên, các trường hợp có hẹp đường mật đi kèm phải nong đường mật. Chúng tôi 

tính trung vị thay vì trung bình vì số lần soi đường mật tập trung nhiều vào 

nhóm 1, 2, 3 lần và ít ở các nhóm còn lại (Bảng 3.39). 

Trong các nghiên cứu trong nước về lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr, 

số lần lấy sỏi trung bình từ 2 đến 3 lần. Nguyễn Hoàng Bắc lấy sỏi sót sau phẫu 

thuật nội soi mở OMC lấy sỏi có số lần lấy sỏi trung bình qua đường hầm ống 

Kehr là 2,2 lần (ít nhất 1 lần, nhiều nhất 6 lần), trong đó, sỏi đường mật trong 

gan chiếm 77,4% [2]. Nguyễn Hải Đăng có số lần lấy sỏi trung bình qua đường 

hầm ống Kehr là 2,34 lần [9], Lê Quan Anh Tuấn 2,3 lần [36], Phạm Như Hiệp 

2,6 lần [15]. Choi (Hồng Kông) có số lần lấy sỏi trong gan qua đường hầm ống 

Kehr trung bình là 4 lần [58]. 

Các lần lấy sỏi cách nhau 1-2 ngày, đa số là 1 ngày. Bệnh nhân có thể về 

nhà hay nằm lại bệnh viện trong thời gian giữa 2 lần lấy sỏi. Chúng tôi không 

ghi nhận than phiền gì từ phía bệnh nhân về thời gian giữa các lần lấy sỏi trong 

quá trình nghiên cứu. Một số ít trường hợp phải chờ 1-2 tuần giữa các lần lấy 

sỏi vì ống soi đường mật bị hư phải sữa chữa. 
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Mỗi lần thực hiện thủ thuật lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống Kehr, 

chúng tôi thường ngưng thủ thuật khi đã dùng 2 lít nước muối sinh lý để tránh 

ngộ độc nước cho bệnh nhân vì một phần nước muối sinh lý này sẽ qua Oddi 

xuống tá tràng. Chúng tôi cũng ngưng thủ thuật khi đến khoảng 60 phút mà vẫn 

chưa thể lấy sạch sỏi cho bệnh nhân. Tác giả Đặng Tâm cũng chủ động giới 

hạn thời gian thủ thuật soi đường mật trong 1 giờ [29]. Thời gian soi đường mật 

trung bình của Phạm Như Hiệp là 57,5+23,2 phút [15]. Nguyễn Hải Đăng có 

thời gian soi đường mật trung bình là 63,5 phút và 57,7 phút trong 2 nhóm soi 

đường mật qua đường hầm OMC-túi mật và đường hầm ống Kehr [9]. Thời 

gian mỗi lần lấy sỏi đường mật trong gan qua đường hầm ống Kehr trung bình 

của chúng tôi là 68,5 + 12,4 phút. 

4.2.4. Hẹp đường mật và nong đường mật 

Hẹp đường mật thường gặp trong sỏi đường mật trong gan. Hẹp đường mật 

khiến cho việc lấy sỏi khó khăn, dễ sót sỏi và nếu có lấy được sỏi, tỉ lệ tái phát 

cao [20], [95]. 

Bảng 4.1. Tỉ lệ hẹp đường mật trong bệnh sỏi đường mật 

Tác giả 
Tỉ lệ hẹp đường mật (%) 

Trong gan Ngoài gan Chung 
Nakayama, 1986 [110] 76,2   
Nakayama, 1991 [109] 

- Shenyang (Trung Quốc) 
- Beijing (Trung Quốc) 
- Fukuoka (Nhật) 

   
52 
79 
73 

Choi, 1986 [58] 15,5 6,8 22,3 
Jeng, 1990 [77] 75   
Lee, 2001 [91] 82,6   
Đỗ Trọng Hải, 1995 [12]   49,2 
Đặng Tâm, 2004 [29] 37,3 3,4 40,7 
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Trần Đình Thơ, 2004 [32]   32,48 
Phạm Như Hiệp, 2005 [15] 29,5 5 34,5 
Nguyễn Hải Đăng, 2013 [9]   31,4 
Nguyễn Huy Tiến, 2015 [33] 66,7 13,9 80,6 
Nguyễn Bá Vượng, 2016 [40] 34,3   
Chúng tôi 33,6 1,2 34,8 

Tỉ lệ hẹp đường mật được ghi nhận qua các nghiên cứu ở các nước Đông 

Á rất cao: Nakayama 76,2%, Lee 82,6%, Jeng 75% (Bảng 4.1). 

Tại Việt Nam, tỉ lệ hẹp đường mật theo Đỗ Trọng Hải là 49,2%, Đặng 

Tâm là 40,7%, Trần Đình Thơ 32,48%, Nguyễn Hải Đăng 31,4%, Nguyễn Huy 

Tiến 80,6%, Nguyễn Bá Vượng 34,3% (Bảng 4.1). Tỉ lệ hẹp đường mật được 

ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với các tác giả Việt 

Nam khác. Lê Nguyên Khôi khảo sát các bệnh nhân có sỏi đường mật trong 

gan tái phát nhận thấy có đến 97% có hẹp đường mật trong gan và kết luận hẹp 

đường mật có mối liên hệ mật thiết với sỏi trong gan tái phát [20]. 

Nguyễn Huy Tiến thực hiện soi đường mật trong mổ mở trên các bệnh 

nhân có sỏi đường mật trong gan ghi nhận có đến 29/36 trường hợp (80,1%) có 

hẹp đường mật, trong đó: hẹp đường mật trong gan trái 19,4%, hẹp đường mật 

trong gan phải 25%, hẹp đường mật nhiều vị trí 22,2%, hẹp đường mật ngoài 

gan 13,9% [33]. Tỉ lệ hẹp đường mật cao trong nghiên cứu này có thể được lý 

giải do ống soi đường mật được sử dụng trong mổ cho các trường hợp sỏi đường 

mật trong gan phức tạp. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 55 trường hợp hẹp đường mật trong gan, 

gồm 25 trường hợp hẹp đường mật gan trái, 21 trường hợp hẹp đường mật gan 

phải và 9 trường hợp hẹp đường mật trong gan 2 bên (Bảng 3.32). Các tác giả 

trong nước khác cũng nhận thấy hẹp đường mật gan trái gặp nhiều hơn như 

Nguyễn Hải Đăng 63,6% [9], Lê Nguyên Khôi 73,7% [20]. Choi có tỉ lệ hẹp 
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đường mật gan trái và phải như nhau [58]. Trong khi Jeng có nhiều hẹp đường 

mật gan phải hơn bên trái (84,2% so với 12,3%) [77]. 

Hẹp đường mật có thể là hậu quả của quá trình viêm nhiễm kéo dài do 

sỏi gây ra, nhưng sau đó, chính hẹp đường mật lại trở thành nguyên nhân gây 

ứ đọng và tái phát sỏi [20], [91], [98]. Hẹp đường mật cũng là yếu tố nguy cơ 

gây ung thư đường mật  do quá trình viêm nhiễm kéo dài, tái đi tái lại [131], 

[81]. 

Mặc dù có nhiều báo cáo về hẹp đường mật nhưng có ít tác giả nêu ra cụ 

thể tiêu chuẩn chẩn đoán hẹp đường mật. Đa số các tác giả chẩn đoán hẹp đường 

mật bằng chụp X quang đường mật [54], [75], [77], [98], [109]. Trên X quang 

đường mật, hẹp đường mật được xác định khi có chỗ thắt lại của ống mật kèm 

dãn phía trên dòng [77], [98]. 

Lee xác định hẹp đường mật bằng nội soi và chia thành 3 mức độ: nhẹ, 

vừa, nặng [91]. Cách phân chia này cũng nói lên kết quả của nong đường mật 

để giải quyết hẹp. Hẹp nhẹ: có thể soi qua được chỗ hẹp sau khi nong, hẹp trung 

bình: không soi qua được sau khi nong, hẹp nặng: đường mật hẹp khít, không 

nong được. 

Chúng tôi ghi nhận có 57 bệnh nhân có hẹp đường mật, trong đó 53 bệnh 

nhân hẹp đường mật trong gan, 2 bệnh nhân hẹp đường mật ngoài gan và 2 

bệnh nhân hẹp cả đường mật trong và ngoài gan (Bảng 3.30 và 3.31). 

Chúng tôi xác định hẹp đường mật dựa trên phim X quang đường mật và 

soi đường mật thấy ống mật nhỏ lại tương đối đột ngột so với kích thước ống 

mật phía dưới ở vị trí trên phim X quang. Trường hợp X quang đường mật trước 

thủ thuật không thấy vị trí hẹp do cắt cụt hay đường mật không hiện hình thì 

chúng tôi phối hợp dùng X quang C-arm trong mổ. 
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Chúng tôi chia hẹp đường mật thành 3 mức độ: hẹp nhẹ, vừa và nặng dựa 

vào thao tác nong ống mật hẹp và có soi qua được chỗ hẹp sau khi nong không. 

Hẹp nhẹ: dùng lực đẩy ống soi qua được chỗ hẹp hay chỗ hẹp có thể 

được nong rộng khi lôi sỏi bằng rọ, không cần nong bằng dụng cụ, soi qua được 

chỗ hẹp 

Hẹp trung bình: phải nong đường mật, sau đó soi qua được chỗ hẹp 

Hẹp nặng: không nong được chỗ hẹp hay nong được mà không soi qua 

được do đường mật quá gập góc. 

Chúng tôi có 15 trường hợp có hẹp đường mật nhẹ, 27 trường hợp hẹp 

trung bình và 15 trường hợp hẹp nặng (Bảng 3.33). 

Các bệnh nhân có hẹp đường mật được nong đường mật qua đường hầm 

ống Kehr dưới hướng dẫn của X quang C-arm bằng bóng nong hay bằng ống 

nong đồng trục và thường là phối hợp cả 2 phương pháp. Vị trí hẹp được xác 

định trên màn hình soi đường mật và X quang C-arm cùng lúc nên việc nong 

khá thuận lợi. Nong đường mật có thể được thực hiện 1 lần hoặc nhiều lần trong 

trường hợp hẹp khít, mô chắc, mỗi lần nong lên từ 2-4 Fr cho đến khi 16 Fr. 

Một yếu tố quyết định sự thành công của nong đường mật là ống mật có 

gập góc quá mức không. Nếu ống mật gập góc nhiều sau vị trí hẹp thì thường 

nong không thành công hoặc có nong rộng được chỗ hẹp thì ống soi đường mật 

cũng không qua được. 

Trong số 57 trường hợp hẹp đường mật, có 15 trường hợp hẹp nhẹ được 

nong bằng ống soi đường mật, 39 trường hợp được nong đồng trục và 3 trường 

hợp được nong bằng bóng (Bảng 3.34). 
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Đa số các trường hợp đường mật hẹp vừa và nặng được nong đồng trục 

bằng các ống mềm kích thước lớn dần, qua dây dẫn và dưới hướng dẫn của X 

quang C-arm, chiếm 57,6%. 

Bóng nylon được dùng để nong trong 3 trường hợp (5,3%), các trường 

hợp này không thể nong đồng trục được do ống mật gập góc hay hẹp khít. 

Sau khi nong đồng trục và/hoặc nong bằng bóng, 27/42 trường hợp 

(64,3%) có thể soi qua được chỗ hẹp để lấy sỏi. 14 trường hợp không soi qua 

được chỗ hẹp sau khi nong vì đường mật quá gập góc và 1 trường hợp nong 

thất bại vì đường mật hẹp khít và đường mật gập góc sau chỗ hẹp. Huang nhận 

thấy đường mật gập góc là nguyên nhân chính khiến cho nong đường mật thất 

bại [71]. Theo Jeng, nong đường mật giúp cho khả năng lấy sỏi trên chỗ hẹp 

tăng từ 0% lên 94,7% [77]. 

Khi nong đường mật, chúng tôi ghi nhận có 2 trường hợp chảy máu nhẹ, 

tự cầm sau vài phút và không ghi nhận các biến chứng khác như thủng đường 

mật, tụ máu gan. 

Chúng tôi không đặt stent kim loại cho các trường hợp hẹp đường mật 

lành tính. Đa số các tác giả trong nước và một số tác giả nước ngoài không đặt 

stent kim loại cho các trường hợp hẹp đường mật lành tính sau khi nong vì nguy 

cơ tạo sỏi và tắc stent [2], [4], [9], [15], [19], [25], [29], [36], [34], [129]. Tuy 

nhiên, một số tác giả có đặt stent kim loại cho các tổn thương đường mật lành 

tính. Jeng đề nghị có thể dùng stent kim loại cho các tổn thương đường mật tái 

phát, khó điều trị thay vì sử dụng stent mật-da phải thay nhiều lần [76]. 

4.3. PHÂN LOẠI SỎI ĐƯỜNG MẬT 

Sỏi đường mật có thể được phân loại dựa vào nguồn gốc, cấu tạo hóa học 

hay lâm sàng. 
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Về nguồn gốc và cấu tạo hóa học, sỏi đường mật chính nguyên phát là 

sỏi được tạo ra trong đường mật, thành phần hóa học chủ yếu là sỏi Bilirubinat 

Canxi hoặc sỏi hỗn hợp (Bilirubinat Canxi và Cholesterol), phân biệt với sỏi 

thứ phát là sỏi được tạo ra trong túi mật và di chuyển vào đường mật với thành 

phần hóa học chủ yếu là Cholesterol [143]. Sỏi đường mật trong gan được coi 

như sỏi nguyên phát. 

Cheon dựa vào vị trí sỏi và hẹp đường mật chia sỏi đường mật trong gan 

thành 3 loại A, B, C. Loại A: sỏi và/hoặc hẹp đường mật 1 bên, Loại B: sỏi 2 

bên và/hoặc hẹp đường mật 1 bên, Loại C: sỏi 2 bên và/hoặc hẹp đường mật 2 

bên [55]. 

Phân loại này giúp xác định phương pháp điều trị và so sánh kết quả theo 

dõi lâu dài. 

 
Hình 4.2. Phân loại sỏi đường mật trong gan theo Cheon [55]. 

Tsunoda chia sỏi trong gan thành 4 loại, trong đó loại I và II là sỏi trong 

gan thứ phát, loại III và IV là sỏi trong gan nguyên phát kèm hẹp đường mật 

trong gan. 
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Bảng 4.2. Phân loại sỏi đường mật trong gan theo Tsunoda [137] 

Thứ phát Nguyên phát 

Loại I Loại II Loại III Loại IV 

 

 

Trong báo cáo của Tsunoda, loại II và IV thường được các phẫu thuật 

viên nối mật-ruột khi phẫu thuật [137]. 

Dong đưa ra cách phân loại của mình gồm 2 loại. Loại I: sỏi trong gan 

khu trú tại 1 hoặc 2 hạ phân thùy gan. Loại II: sỏi lan tỏa, gồm 3 loại nhỏ là loại 

IIa: sỏi lan tỏa, không kèm hẹp đường mật trong gan hay teo nhu mô gan, Loại 

IIb: sỏi lan tỏa, kèm hẹp đường mật trong gan và/hoặc teo nhu mô gan, loại IIc: 

sỏi lan tỏa, kèm xơ gan và tăng áp tĩnh mạch cửa. Dong đề nghị loại I và loại 

IIb nên được cắt gan, loại IIc nên được ghép gan [65], [93]. 

Theo phân loại của Dong, chúng tôi có 95 bệnh nhân loại I, 69 bệnh nhân 

loại II gồm 41 bệnh nhân loại IIa và 28 bệnh nhân loại IIb (Bảng 3.20). 

4.4. SOI ĐƯỜNG MẬT BẰNG ỐNG SOI MỀM QUA ĐƯỜNG HẦM 

ỐNG KEHR 

4.4.1. Bàn về chỉ định 

Khi bệnh nhân còn sỏi trong gan sau phẫu thuật còn mang ống Kehr, 

cách tiếp cận tốt nhất để lấy sỏi là qua đường hầm ống Kehr. 

Trước đây, vào thập niên 60 và đầu thập niên 70, khi chưa có ống soi 

đường mật, nhiều tác giả đã lấy sỏi sót OMC qua đường hầm ống Kehr như 
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Mondet, Mazarriello, Burhenne [48], [100], [103]. Các dụng cụ đặc biệt được 

đưa qua đường hầm ống Kehr vào đường mật để lấy sỏi. Thủ thuật được hướng 

dẫn dưới X quang. Phương pháp này có thể được chỉ định cho các trường hợp 

sót sỏi ở ống mật chủ hay ống gan. Lấy sỏi theo phương pháp này giúp bệnh 

nhân tránh phải bị mổ lại. Đối với sỏi đường mật trong gan ở phân thùy, hạ 

phân thùy hay sỏi trên chỗ hẹp đường mật, phương pháp này cho kết quả hạn 

chế. 

 

Hình 4.3. Lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr bằng dụng cụ (theo Burhenne) 

[48] 

1. Ống Kehr trong ống mật chủ, 2. Rút ống Kehr, 3. Đưa ống thông qua đường 

hầm ống Kehr vào đường mật và hướng về vị trí sỏi, 4. Đưa rọ qua lòng ống 

thông, vượt qua sỏi, 5. Rút bớt ống thông để rọ bung ra bắt sỏi, 6. Rút cả ống 

thông và rọ có sỏi ra ngoài. 
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Từ khi ống soi mềm đường mật được sử dụng vào cuối những năm 1970, 

dưới quan sát trực tiếp của nội soi và áp dụng các phương pháp tán sỏi điện 

thủy lực hay tán sỏi laser, tỉ lệ lấy sỏi thành công cao hơn, an toàn hơn và bệnh 

nhân không bị tác hại của tia X nên lấy sỏi qua đường ống Kehr bằng dụng cụ 

dưới hướng dẫn của X quang dần dần không còn được thực hiện nữa. Ống soi 

đường mật càng ngày càng được cải tiến với kích thước nhỏ hơn, hình ảnh có 

độ phân giải tốt hơn, sáng hơn giúp việc lấy sỏi mật qua đường hầm ống Kehr 

càng dễ dàng và hiệu quả cao hơn. Ngày nay, thế hệ ống soi đường mật video 

với chip ghi nhận hình ảnh được đặt ở đầu ống soi giúp nâng cao chất lượng 

hình ảnh đáng kể. 

Khi lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr, ống soi được đưa vào đường mật 

qua đường hầm ống Kehr, hình ảnh đường mật được hiển thị trên màn hình rõ 

ràng, sắc nét, ống soi có thể vào được các ống mật phân thùy, hạ phân thùy và 

các ống mật nhỏ hơn nữa nếu có dãn ống mật do tắc nghẽn. Sỏi được nhìn thấy 

trực tiếp, có thể được lấy bằng rọ hay bơm rửa để sỏi trôi ra ngoài theo đường 

hầm ống Kehr hay xuống tá tràng qua Oddi. Vị trí các ống mật được xác định 

theo giải phẫu. Các trường hợp khó, chúng tôi dùng X quang C-arm trong lúc 

soi để xác định giải phẫu ống mật. 

Nếu sỏi quá to hay kẹt, chúng tôi dùng tán sỏi điện thủy lực để tán sỏi 

thành các mảnh nhỏ, có thể lấy ra ngoài. 

Trong quá trình thực hiện thủ thuật, bệnh nhân chỉ cần được tiền mê 

(99,4%). Sau thủ thuật, bệnh nhân có thể ăn uống bình thường và thủ thuật có 

thể lặp lại sau 1 ngày. 

Theo chúng tôi, đối với bệnh nhân còn sỏi đường mật trong gan còn mang 

ống Kehr, phương pháp lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr là nhẹ nhàng và hiệu 

quả nhất so với các phương pháp can thiệp khác như mổ lại, lấy sỏi gan qua da, 
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lấy sỏi gan qua nội soi mật tụy ngược dòng vì đây là phương pháp nhìn thấy 

trực tiếp, có thể tác động lên sỏi để lấy, bệnh nhân chỉ cần được tiền mê và có 

thể thực hiện nhiều lần cho đến khi hết sỏi. Hieken nhận thấy đây là phương 

pháp an toàn và có tỉ lệ thành công cao [70]. Ker, Nussinson cho rằng lấy sỏi 

qua đường hầm ống Kehr phải là lựa chọn đầu tiên ở bệnh nhân còn sỏi mật và 

còn mang ống Kehr [80], [114]. Yamakawa còn đề nghị nên soi đường mật 

thường qui sau khi rút ống Kehr [148]. 

4.4.2. Kỹ thuật soi và lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống Kehr bằng 

ống soi mềm 

4.4.2.1. Phương tiện soi đường mật 

Trong nghiên cứu, chúng tôi dùng ống soi đường mật có đường kính 5mm. 

Ống soi 5mm có 1 số ưu điểm sau: 

- Quang trường rộng, ánh sáng tốt  

- Ống soi này có kênh thao tác 2mm nên thao tác đưa rọ để lấy sỏi hay 

dùng đầu dây tán sỏi đường mật dễ dàng. Kênh thao tác càng nhỏ thì thao 

tác càng khó khăn và dễ thủng kênh thao tác gây hỏng ống soi. 

- Ống soi bền hơn ống 3,5mm khi sử dụng 

Đa số các tác giả Việt Nam dùng ống soi 5mm khi lấy sỏi qua đường hầm 

ống Kehr hay qua da như Đặng Tâm [29], Nguyễn Hải Nam [25], Nguyễn Hải 

Đăng [9], Bùi Mạnh Côn [4], Phạm Như Hiệp [15]…  

Chúng tôi sử dụng cả ống soi đường mật 4 hướng (có thể điều khiển theo 4 

hướng: phải-trái, lên-xuống) và 2 hướng (lên-xuống). Với các thủ thuật viên 

kinh nghiệm, ống soi đường mật 2 hướng cũng có thể điều khiển dễ dàng như 

ống soi 4 hướng (ngoài điều chỉnh cần lên-xuống, phải kết hợp với xoay ống 

soi). Khả năng đi sâu vào ống mật nhỏ không khác nhau giữa ống soi đường 

mật 4 hướng và 2 hướng theo kinh nghiệm của chúng tôi qua nghiên cứu này. 
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4.4.2.2. Kỹ thuật soi đường mật 

Kỹ thuật soi đường mật bằng ống soi mềm không quá khó nhưng phải 

học. Cần có kinh nghiệm để điều khiển ống soi được dễ dàng, vào các ống mật 

nhỏ và thao tác lấy sỏi bằng rọ, tán sỏi đúng nguyên tắc kỹ thuật, không làm 

hỏng ống soi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khả năng vào được ống mật từ đường 

hầm ống Kehr là 100%. 

Chúng tôi tiến hành quan sát OMC và các ống mật trong gan một cách hệ thống: 

- Khi vào OMC, soi xuống đoạn cuối OMC, xác định sỏi và đánh giá Oddi 

- Sau đó, soi lên ống gan chung, xác định ống gan phải và trái. 

- Soi vào ống gan trái và các ống HPT II, III (IV). 

- Soi vào ống gan phải, ống phân thùy trước, các ống gan hạ phân thùy VIII, 

V, ống phân thùy sau, các ống gan hạ phân thùy VII, VI. 

- Trước khi kết thúc 1 lần soi, quan sát lại đoạn cuối OMC và lấy hết sỏi ở 

đây. 

- Đặt 1 ODL 16 Fr qua đường hầm vào OMC để giữ đường hầm cho lần soi 

sau nếu cần. 

Việc soi và quan sát 1 cách có hệ thống OMC và các ống mật phân thùy và 

hạ phân thùy sẽ giúp tránh bỏ sót, gây sót sỏi. 

Đa số các trường hợp, sỏi ở các ống mật hạ phân thùy có thể được tiếp cận 

khi soi. Không tiếp cận được sỏi xảy ra khi có hẹp đường mật hay đường mật 

gập góc nhiều. Đây cũng là nguyên nhân chính làm chúng tôi không thể lấy hết 

sỏi. 

Khi soi, nước muối sinh lý ấm được cho chảy liên tục qua kênh thao tác để làm 

sạch ống mật và làm ống mật dãn ra, ống soi dễ dàng vào các ống mật sâu trong 

gan. Nước muối sinh lý này sẽ chảy xuống tá tràng qua Oddi và chảy ra ngoài 

qua đường hầm ống Kehr. Chúng tôi dùng 1 tấm Nylon có khoét lỗ để che chắn, 
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tránh nước chảy qua đường hầm ống Kehr tiếp xúc với bệnh nhân, giúp bệnh 

nhân không bị lạnh trong quá trình thực hiện thủ thuật. Việc này nhỏ nhưng rất 

quan trọng. Bệnh nhân bị ướt do nước thấm sẽ dễ bị lạnh và run, khiến thủ thuật 

khó khăn hoặc phải ngưng lại. Đặng Tâm, Nguyễn Hải Nam cũng nhắc đến vấn 

đề này [25], [29]. 

4.4.2.3. Hình ảnh soi đường mật 

Ống mật bình thường có niêm mạc nhẵn, màu trắng hồng. Ống mật nhỏ 

dần từ OMC đến ống gan, ống phân thùy, ống hạ phân thùy. Khi có viêm đường 

mật, niêm mạc ống mật sung huyết, đỏ, mất bóng, gồ ghề, có thể có giả mạc 

bám và dễ chảy máu. Chúng tôi ghi nhận có 13 bệnh nhân (7,9%) có ống mật 

viêm, dễ chảy máu khi soi. 

Vùng lỗ cơ vòng Oddi, niêm mạc dầy hơn và có nếp dọc. Oddi bình 

thường ở trạng thái đóng. Nước muối chảy vào ống mật làm tăng áp lực ống 

mật sẽ khiến Oddi mở ra, đóng lại từng đợt. Qua nội soi có thể thấy dịch mật 

thoát qua Oddi xuống tá tràng. Nếu Oddi viêm, niêm mạc sung huyết, đỏ. Nếu 

có hẹp Oddi, sẽ thấy Oddi đóng và không thấy dòng chảy của dịch mật qua 

Oddi. Khi nghi ngờ có hẹp Oddi, chúng tôi sẽ kiểm tra bằng X quang C-arm. 

Trong lô nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào ghi nhận có hẹp 

Oddi. 

Dịch mật bình thường vàng nhạt, trong. Dịch mật có thể đục hay có mủ, 

giả mạc khi có viêm đường mật. Chúng tôi ghi nhận có 13 bệnh nhân có dịch 

mật đục khi soi lần đầu (7,9%) và 25 bệnh nhân có mủ, giả mạc trong ống mật 

(15,3%). 

Hẹp đường mật là 1 chỗ thắt lại của ống mật, nhỏ hơn kích thước ống 

soi, ống mật phía trước chỗ hẹp dãn. Tùy mức độ hẹp đường mật mà chúng tôi 

xử trí khác nhau như đã trình bày ở trên. 
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Hình ảnh sỏi được ghi nhận trên màn hình dạng viên nhỏ, khối to hay sỏi 

lấp đầy ống mật dạng sỏi cây. Sỏi có thể di chuyển tự do trong lòng ống mật, 

hay dính chặt vào niêm mạc ống mật do viêm, hay kẹt tại vị trí có hẹp ống mật 

hay ống mật gập góc. Nếu có hẹp đường mật làm hạn chế quan sát ống mật phía 

trên chỗ hẹp, chúng tôi thường phối hợp với X quang C-arm để xác định sỏi và 

đánh giá hẹp đường mật. 

 

   
A B C 

   
D E F 

Hình 4.4. Hình ảnh đường mật qua nội soi 
A. Ống mật bình thường 

B. Ống mật dãn 

C. Ống mật viêm 

D. Tán sỏi cây trong ống mật 

E. Mủ, giả mạc trong dịch mật 

F. Hình ảnh hẹp ống mật 

Hình ảnh của ống mật, dịch mật, sỏi thấy được khi soi đường mật là hình 

ảnh trực tiếp, rõ ràng nên rất thuận tiện cho việc lấy sỏi. Ngoài ra, chúng ta có 
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thể phối hợp thêm X quang để xác định sỏi trong các tình huống soi đường mật 

không quan sát được rõ. 

4.4.2.4. Xác định vị trí ống mật khi soi đường mật 

Xác định OMC khi soi đường mật qua đường hầm ống Kehr tương đối 

dễ vì ngay khi hết đường hầm ống Kehr là tới OMC. OMC sẽ được quan sát 

đoạn cuối trước, xác định Oddi, sau đó quan sát ống gan chung và vào đường 

mật trong gan. 

Xác định vị trí chính xác của các ống mật trong gan là khó do đường mật 

trong gan có nhiều ống và có nhiều biến thể khác nhau của đường mật trong 

gan. Lúc ban đầu, chúng tôi phối hợp với X quang C-arm để xác định. Khi có 

kinh nghiệm, chúng tôi có thể xác định tương đối chính xác các ống mật trong 

gan khi soi. 

Chúng tôi sẽ trình bày kinh nghiệm xác định các ống mật trong gan qua nội 

soi đường mật: 

- Khi nhìn từ ống gan chung lên, sẽ thấy hợp lưu ống gan phải và trái. Lỗ 

ống gan phải ở vị trí 8-9 giờ, lỗ ống gan trái ở vị trí 2-3 giờ. 

- Soi vào ống gan trái 1 đoạn 2-3cm, sẽ thấy ống gan trái chia 2, lỗ phía 

dưới là của hạ phân thùy II, lỗ phía trên là của hạ phân thùy III. Từ ống 

gan trái đi vào hạ phân thùy II tương đối thẳng. Đi tiếp theo HPT II, cuối 

cùng sẽ chia 2-3 nhánh tận và đường mật tương đối thẳng. Đường vào 

HPT III gập góc với ống gan trái và chia nhiều nhánh. Vì nằm phía trên 

khi bệnh nhân nằm ngửa nên khi soi vào HPT III thường thấy các bóng 

khí đọng phía trên. HPT IV thường là những ống mật nhỏ đổ vào mặt 

trước ống gan trái trước khi chia HPT II và III. Thường không soi vào 

được ống HPT IV do ống mật nhỏ và gập góc. 

- Ống gan phải ngắn nên vừa soi vào là thấy ngay lỗ của phân thùy sau 

bên trái và đi thẳng tiếp là lỗ ống phân thùy trước. Ống phân thùy sau 



104 

 

 

gập góc sang phải và ra sau, khi soi phải cho ống soi gập xuống dưới và 

qua trái. Từ ống phân thùy sau chia 2 ống HPT VI và VII. Ống HPT VI 

tiếp tục theo chiều của ống phân thùy sau qua phải, thường ở vị trí quanh 

9 giờ. Ống HPT VII hơi gập góc với trục của ống phân thùy sau, thường 

ở vị trí quanh 3 giờ. Soi vào ống phân thùy trước, tiếp tục đi lên trên là 

ống HPT VIII. Ống HPT V nằm phía trước, đi ra trước và xuống dưới 

nên khó soi vào nếu không dãn to. 

- Phân thùy lưng (thùy đuôi) thường là những ống nhỏ đổ trực tiếp vào 

ống gan chung gần chỗ hội lưu ống gan phải và trái, thường không dãn 

và hiếm khi có sỏi, thường không soi vào được. Trong lô nghiên cứu của 

chúng tôi không có trường hợp nào có sỏi ở thùy đuôi. 

Đường mật trong gan có nhiều biến thể nên khi không rõ vị trí giải phẫu, 

chúng tôi phối hợp với X quang C-arm để xác định. Trên X quang, các ống gan 

được xác định theo bình diện thẳng và nghiêng. 

  
A B 

Hình 4.5. Dùng X quang C-arm để xác định vị trí ống soi trong đường mật 

A. Ống soi vào HPT VI  B. Ống soi vào HPT III 
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4.5. TÁN SỎI ĐIỆN THỦY LỰC 

4.5.1. Kỹ thuật tán sỏi điện thủy lực 

Khi lấy sỏi đường mật trong gan qua đường hầm ống Kehr, nếu sỏi lớn 

hơn 5-6mm, hoặc sỏi kẹt, chúng tôi phải tán sỏi thành nhiều mảnh nhỏ để có 

thể lấy qua đường hầm ống Kehr. 

Chúng tôi phải áp dụng tán sỏi điện thủy lực trong 139 bệnh nhân (chiếm 

84,8%). Tỉ lệ này chứng tỏ tán sỏi rất cần thiết khi lấy sỏi trong gan bằng ống 

soi đường mật. Tỉ lệ phải tán sỏi khi lấy sỏi đường mật trong gan của Đặng 

Tâm là 86,2% [29], Phạm Như Hiệp 86,8% [15], Nguyễn Hải Nam 100% [25]. 

Chúng tôi sử dụng máy tán sỏi điện thủy lực Calcutript 27080 C của Karl Storz. 

Máy Calcutript có 4 mức cường độ tán sỏi là 1, 2, 3, 4 theo thứ tự tăng dần và 

4 kiểu phát xung A, B, C, D. Kiểu phát xung A là đơn lẻ, kiểu B là theo nhịp 

(2 Hz: mỗi 0,5 giây 1 xung), kiểu C là theo nhịp như B nhưng tần số tăng dần 

(2,5-6Hz), kiểu D là 1 loạt xung liên tiếp. 

Sử dụng cường độ xung cao làm vỡ sỏi nhanh nhưng nguy cơ làm tổn 

thương niêm mạc ống mật hay tổn thương ống soi tăng. Tùy theo kích thước, 

tính chất, vị trí sỏi, kích thước ống mật mà chúng tôi chọn cường độ và xung 

phù hợp. Chúng tôi thường sử dụng cường độ mức 2 và kiểu phát xung A hoặc 

B. Chúng tôi hiếm khi áp dụng cường độ mức 3 và kiểu xung C và hoàn toàn 

không sử dụng cường độ mức 4 và kiểu xung D. Tán sỏi điện thủy lực làm vỡ 

sỏi trong 100% các trường hợp. Theo khuyến cáo của nhà sản xuất, cường độ 

và kiểu xung dùng cho tán sỏi mật là 2 B trở xuống. 

Đa số trường hợp, chúng tôi dùng dây tán sỏi điện thủy lực có kích thước 

3 Fr, thỉnh thoảng dùng dây 1,6 Fr khi không còn dây 3 Fr. Dây 3 Fr có hiệu 

quả tán sỏi mạnh, bền hơn dây 1,6 Fr và cũng dễ thao tác trong kênh thao tác 

2mm của ống soi soi đường mật 5mm. 
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Thao tác tán sỏi điện thủy lực khá đơn giản. Người điều khiển ống soi 

đưa đầu ống soi tiếp cận viên sỏi. Người phụ sẽ đưa đầu dây tán sỏi tiếp xúc 

với viên sỏi và kích hoạt tán sỏi bằng bàn đạp chân. Nguyên tắc an toàn là đầu 

đây tán sỏi cách kính soi khoảng ít nhất 5mm, thường là 5-10 mm để tránh làm 

tổn thương ống soi. Khi tán sỏi, đầu dây tán sỏi phải được quan sát rõ trên màn 

hình, tiếp xúc với sỏi và tránh niêm mạc ống mật. Tránh di chuyển ống soi khi 

đang tán sỏi. Theo khuyến cáo của nhà sản xuất, khi tán sỏi điện thủy lực, đầu 

dây tán sỏi nên cách sỏi 1mm là tốt nhất, tuy nhiên, đầu dây tán sỏi cũng có thể 

tiếp xúc với sỏi. 

Chúng tôi nhận thấy một số lưu ý cần thiết khi thực hiện tán sỏi điện thủy lực 

trong lúc soi đường mật: 

- Phải đưa đầu dây tán sỏi vào kênh thao tác của ống soi đường mật khi ống 

soi bên ngoài đường mật và thẳng để tránh phần cứng (dài 1cm) của đầu 

dây tán sỏi làm thủng kênh thao tác của ống soi. 

- Đầu dây tán sỏi được đưa đến đầu ống soi và cố định rồi mới đưa ống soi 

vào đường mật. 

- Khi tán sỏi, người phụ đưa đầu dây tán sỏi ra vào kênh thao tác nhẹ nhàng, 

từ từ và không được rút đầu dây tán sỏi ra khỏi kênh thao tác khi ống soi 

còn trong đường mật. 

- Không di chuyển đầu dây tán sỏi khi đang tán sỏi. 

Nếu không tuân thủ các nguyên tắc này, đầu dây tán sỏi rất dễ làm thủng kênh 

thao tác của ống soi và tổn thương này không sửa được mà chúng ta phải mua 

ống soi đường mật khác, tốn nhiều tiền và nhiều thời gian. 

4.5.2. Kết quả tán sỏi điện thủy lực 

Khi tán sỏi bằng điện thủy lực, chúng tôi làm vỡ sỏi trong 100% trường hợp. 

Đặng Tâm, Nguyễn Hải Nam, Phạm Như Hiệp, Nguyễn Huy Tiến, Bùi Mạnh 
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Côn cũng nhận thấy hiệu quả làm vỡ sỏi của tán sỏi điện thủy lực là 100% [4], 

[15], [25], [29], [33]. 

Ngoài hiệu quả làm vỡ sỏi được 100%, ưu điểm của tán sỏi điện thủy lực 

là tán sỏi nhanh.  

Chúng tôi có một số lần được dùng laser để tán sỏi trong gan. So với tán 

sỏi bằng laser, tán sỏi mật bằng điện thủy lực nhanh và hiệu quả hơn, chi phí 

cũng rẻ hơn. Ít có báo cáo trong nước về việc dùng laser để tán sỏi đường mật. 

Noor Buchholz nhận định tán sỏi laser chậm hơn và chi phí cao hơn so với tán 

sỏi điện thủy lực [112].  

4.6. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.6.1. Kết quả lấy sỏi 

Chúng tôi đánh giá lấy sạch sỏi dựa vào nhận định khi soi, siêu âm bụng 

và X quang đường mật qua ODL sau khi soi đường mật kết luận sạch sỏi. 

Trong lúc soi đường mật, chúng tôi xác định sạch sỏi trên 154 bệnh nhân, 

xác định còn sỏi và không thể lấy được trên 10 bệnh nhân (đường mật quá gập 

góc, không soi vào được trên 9 trường hợp và 1 trường hợp ống mật vừa gập 

góc, vừa hẹp). 

Tuy nhiên, siêu âm bụng ghi nhận chỉ có 149 trường hợp sạch sỏi 

(90,9%) và X quang đường mật ghi nhận150 trường hợp sạch sỏi (91,4%). Tất 

cả các trường hợp còn sỏi đều là còn sỏi trong gan. 

Chúng tôi xác nhận sạch sỏi khi cả nội soi, siêu âm bụng và X quang đường 

mật đều xác nhận sạch sỏi. Vì vậy, tỉ lệ sạch sỏi của chúng tôi là 90,9% (149 

bệnh nhân). Các tác giả trong nước có tỉ lệ sạch sỏi khi lấy qua đường hầm ống 

Kehr từ 76,7-91,1% (Bảng 4.3). 
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Bảng 4.3. Tổng hợp kết quả điều trị lấy sỏi mật qua đường hầm ống Kehr 

Tác giả Số lần nội soi Tỉ lệ sạch sỏi (%) 

Đặng Tâm [29] 3,33+2,18 83,6 

Bùi Mạnh Côn [4] 1,5+0,9 91,1 

Phạm Như Hiệp [15] 2,57+1,67 81,7 

Nguyễn Hải Đăng [9] 2,34+1,14 85,7 

Trịnh Tấn Lập [21] 1,94+1,26 76,7 

Ker [80] 8,23 92,2 

Yamakawa [148]  (17,3% sỏi trong gan) 2,77 97 

Ponchon [119] (46,7% sỏi trong gan)  92 

Hieken [70] (19% sỏi trong gan)  94 

Bower [46] (27,9% sỏi trong gan)  98,6 

Chúng tôi 2,5 90,9 
 

Qua bảng 4.3, các báo cáo của tác giả nước ngoài thường có tỉ lệ sạch sỏi 

rất cao. Có 2 lý do có thể giải thích. Thứ nhất, tỉ lệ sỏi đường mật trong gan của 

các nghiên cứu này thấp. Thứ hai, tính chất sỏi của các nước phương Tây ít 

phức tạp hơn sỏi trong gan của Đông Á, đặc biệt là sỏi đường mật trong gan 

của Việt Nam. 

Trong 15 bệnh nhân còn sỏi, 10 bệnh nhân khi nội soi đã xác định còn 

sỏi nhưng không thể lấy được gồm 9 bệnh nhân hẹp đường mật, nong được 

nhưng không soi qua được do đường mật gập góc và 1 bệnh nhân đường mật 

vừa hẹp khít, vừa gập góc nhiều, không nong được và không lấy sỏi được. 

Đường mật quá gập góc thì ống soi đường mật không thể vào và cũng 

không thể cho rọ, dây tán sỏi vào để lấy sỏi. 
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5 bệnh nhân còn sỏi ở đường mật trên chỗ hẹp, không quan sát được khi 

soi. Các bệnh nhân này không soi qua được chỗ hẹp sau khi nong mà chỉ dùng 

rọ để lấy sỏi trên chỗ hẹp. 

Nguyễn Hải Nam, Đặng Tâm, Phạm Như Hiệp, Jeng cũng nhận thấy hẹp 

đường mật và đường mật gập góc là nguyên nhân chính gây sót sỏi [15], [25], 

[29], [77]. 

4.6.2. Kết quả xử trí hẹp đường mật 

Vấn đề hẹp đường mật đã được phân tích và bàn luận ở mục 4.2.6. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 57 bệnh nhân có hẹp đường mật. Chúng 

tôi nong bằng ống soi đường mật và soi qua được chỗ hẹp trong 15 trường hợp 

hẹp nhẹ. 42 trường hợp còn lại (hẹp vừa và hẹp nặng) phải nong chỗ hẹp bằng 

ống hay bằng bóng hơi. Chúng tôi nong thành công 41/42 trường hợp, trong 

đó, 27 trường hợp soi qua được chỗ hẹp sau khi nong và 14 trường hợp không 

soi qua được chỗ hẹp sau khi nong vì đường mật quá gập góc. 1 trường hợp 

không nong được vì đường mật vừa hẹp khít, vừa gập góc. 

Như vậy, chúng tôi nong thành công 56/57 bệnh nhân có hẹp đường mật 

(98,2%). Tuy nhiên, trong các trường hợp nong hẹp đường mật thành công này, 

có 14 trường hợp không soi qua được chỗ hẹp do đường mật gập góc. 

4.6.3. Thời gian điều trị 

Thời gian điều trị của chúng tôi từ 2 ngày đến 54 ngày (Biểu đồ 3.4). 

Chúng tôi tính số ngày điều trị (không phải số ngày nằm viện) vì một số bệnh 

nhân có thời gian ngoại trú trong quá trình điều trị. Số ngày điều trị có trung vị 

là 10 ngày. Một số bệnh nhân có ngày điều trị dài vì có thời gian ống soi đường 

mật bị hỏng, phải chờ sữa chữa, bệnh nhân được cho ngoại trú cho đến khi sữa 

chữa xong ống soi đường mật. 

Chúng tôi tiến hành soi đường mật cách 1-2 ngày cho đến khi sạch sỏi, 

đa số trường hợp là cách 1 ngày. Giữa 2 lần soi đường mật, bệnh nhân nằm viện 
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hay có thể ngoại trú. Trong thời gian ngoại trú, bệnh nhân mang 1 ống dẫn lưu 

mềm vào đường mật và được cột lại. Một số tác giả thực hiện soi đường mật 

cách mỗi 2 ngày. Chúng tôi nhận thấy bệnh nhân chấp nhận tốt với thời gian 

giữa 2 lần thủ thuật là 1 ngày, điều này cũng giúp giảm thời gian điều trị và 

giảm chi phí. 

Các báo cáo về lấy sỏi đường mật qua da trong nước và nước ngoài 

thường chỉ ghi nhận số lần soi đường mật mà không ghi nhận số ngày điều trị 

hay số ngày nằm viện của bệnh nhân [9], [25], [29], [35], [45], [148]. Phạm 

Như Hiệp có thời gian nằm viện trung bình là 8,2+7,4 ngày (1 ngày đến 75 

ngày). 

4.7. BIẾN CHỨNG 

4.7.1. Các rối loạn sau soi đường mật 

Rối loạn gặp sau soi đường mật lấy sỏi là đau bụng, sốt, tiêu lỏng (Bảng 

3.37). Đau bụng và sốt thường được xử trí bằng paracetamol uống. Chúng tôi 

không xem các rối loạn này là biến chứng vì các rối loạn này nhẹ, thoáng qua 

và thường hết sau 24 giờ. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi có 30 bệnh nhân (18,3%) có đau bụng âm ỉ 

sau thủ thuật, đáp ứng với paracetamol 500mg uống. Đau có thể do chấn động 

khi tán sỏi, do căng dãn đường mật khi bơm rửa trong quá trình soi đường mật 

hay do thao tác nong hẹp đường mật. Nguyễn Hải Nam ghi nhận 40,91% bệnh 

nhân có đau bụng sau khi soi đường mật lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr [25]. 

Tỉ lệ này của Birkett là 22,7% [45]. 

Có 8,5% bệnh nhân có sốt sau thủ thuật, được điều trị với paracetamol 

500mg uống và tất cả các trường hợp, triệu chứng đều cải thiện. Sốt sau thủ 

thuật được đa số tác giả lý giải do bơm rửa đường mật trong quá trình làm thủ 

thuật, có thể có nhiễm khuẩn huyết và thường tự giới hạn dù có sử dụng kháng 

sinh hay không [54], [70], [97], [119], [143]. Chúng tôi chỉ sử dụng kháng sinh 
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khi soi đường mật ghi nhận có dịch mật đục hay dịch mật có mủ. Khi dịch mật 

đục hay có mủ, thao tác bơm rửa đường mật phải nhẹ nhàng để tránh áp lực 

cao, đưa vi khuẩn từ đường mật vào máu. 

Tiêu lỏng sau soi đường mật qua đường hầm ống Kehr được ghi nhận ở 

12,2% bệnh nhân. Nguyên nhân là do nước dùng rửa đường mật khi soi thoát 

xuống tá tràng vào ruột nhiều. Nguyễn Hải Nam ghi nhận chỉ có 3,03 bệnh nhân 

có tiêu lỏng sau thủ thuật [25] trong khi tỉ lệ này của Jeng lên đến 80% [77]. 

Việc chúng tôi hạn chế lượng nước dùng ≤ 2 lít và thời gian khoảng 60 

phút cũng cải thiện rối loạn này sau khi soi đường mật. 

Đa số các tác giả đồng ý là các rối loạn sau thủ thuật như đau bụng, sốt, nôn, 

tiêu lỏng là các rối loạn nhẹ, thoáng qua, không cần điều trị gì đặc biệt [4], [9], 

[25], [29], [70], [75], [119], [143]. 

4.7.2. Biến chứng 

Tỉ lệ biến chứng chung của soi đường mật được ghi nhận từ nhiều báo 

cáo từ 5-54%, trung bình khoảng 20-22%. Thường không có tử vong và biến 

chứng nặng khoảng 5-8% [61]. 

Các biến chứng thường gặp sau khi soi đường mật qua đường hầm ống 

Kehr hay sau soi đường mật nói chung được tổng hợp tại Bảng 4.4. 
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Bảng 4.4. Biến chứng của lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr bằng ống soi mềm. 

Biến chứng 
Mason 

[97] 

Wang 

[141] 

Nusinson 

[114] 

Yama-

kawa 

[148] 

Ponchon 

[119] 

Nguyễn 

Hải 

Nam 

[25] 

Đặng 

Tâm 

[29] 

Phạm 

Như 

Hiệp 

[15] 

Chúng 

tôi 

Chảy máu đường 
mật (%)  3,1   1,04 0 4,3 2,85 6,1 

Tụ dịch dưới 
hoành phải hay 
dưới gan (%) 

   1,03 2,08 0 1,1 0 0,6 

Áp xe gan (%)  0,1     0,5 0,3 0 
Tụ máu trong 
gan (%)       0,5 0 0 

Nhiễm khuẩn 
huyết (%)  3,6 2,6  12,5   0 0 

Vỡ đường hầm 
ống Kehr (%) 

Không mổ 
Mổ lại 

4,9 
3,1 
0,8 

0,8 1,3 
1,3 
0 

1,7 
1,7 
0 

 
4,55 
4,55 

0 
 

0,57 
0,57 

0 

0 
 
 

Rò đường hầm 
ống Kehr-Tá 
tràng (%) 

   0,34  0 1,1 0 0 

Viêm phúc mạc 
(%)  0,7  0,34  0 0 0 0 

Viêm tụy cấp 
(%) 0  0 0 0 0 0 0,86 0 

Tử vong (%) 0 0 0 0 0,6 0 0 0 0 
Tỉ lệ biến chứng 
chung (%) 4,9 8,3 3,9 3,4 17,4 4,55 7,4 4,8 6,7 

 

Nhìn chung, soi đường mật qua đường hầm ống Kehr là 1 thủ thuật tương 

đối nhẹ nhàng. Các thao tác diễn ra khi quan sát trực tiếp đường mật. Tỉ lệ các 

biến chứng thấp và thường có thể can thiệp tối thiểu để giải quyết. 

Chúng tôi có 8 trường hợp chảy máu nhẹ từ niêm mạc ống mật khi tán 

sỏi điện thủy lực, các chảy máu này tự cầm sau thời gian ngắn và không cần 

can thiệp gì. Các tình huống dễ gây chảy máu từ niêm mạc ống mật khi tán sỏi 

điện thủy lực là đường mật viêm, niêm mạc sung huyết, sỏi kẹt tại vị trí ống 

mật gập góc. Chảy máu sẽ gây khó khăn khi quan sát nên thường chúng tôi chờ 



113 

 

 

một thời gian ngắn cho chảy máu tự cầm mới tiếp tục soi đường mật hoặc bơm 

rửa đường mật nhẹ nhàng bằng nước ấm. 

Có 2 trường hợp chảy máu đường mật sau khi nong chỗ hẹp. Trong đó 1 

trường hợp phải tạm ngưng thủ thuật, làm lại sau 1 ngày. Tất cả các trường hợp 

chảy máu đường mật đều là chảy máu nhẹ, tự cầm, không trường hợp nào phải 

truyền máu. 

Chúng tôi có 1 trường hợp (0,6%) tụ dịch dưới hoành phải sau thủ thuật, 

được dẫn lưu qua da dưới hướng dẫn của siêu âm. Bệnh nhân ổn định sau 5 

ngày. Nguyên nhân có thể do thao tác bơm rửa đường mật áp lực cao trong lúc 

tán sỏi gây vỡ ống mật nhỏ ở ngoại biên trên đường mật dãn do tắc nghẽn. Biến 

chứng này cũng được ghi nhận bởi Yamakawa và Ponchon với tỉ lệ 1,03% và 

2,08% [119], [148]. 

Một số tác giả ghi nhận có viêm tụy cấp nhẹ sau thủ thuật như Hieken 

(0,8%), Phạm Như Hiệp (0,86%). Viêm tụy cấp thường nhẹ với đau bụng và 

tăng men tụy, có lẽ do sự trào ngược có áp lực của dịch mật vào ống tụy trong 

quá trình soi đường mật. Sau thủ thuật, đường mật thường được dẫn lưu ra 

ngoài nên không có tăng áp lực trong OMC. Chưa ghi nhận khuyến cáo nào để 

tránh biến chứng này từ các báo cáo. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, nếu dịch 

tưới rửa được chảy vào đường mật từ chai treo cao 1m so với bệnh nhân thì áp 

lực vừa phải. Nếu cần bơm rửa đường mật bằng bơm tiêm thì chúng ta phải chú 

ý không bơm áp lực quá mạnh. Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào trong 

lô nghiên cứu có viêm tụy cấp sau thủ thuật. 

Mổ lại do biến chứng có tỉ lệ rất thấp. Yamakawa báo cáo có 2 trường 

hợp (0,69%) phải mổ lại do không thể lấy được sỏi qua soi đường mật. 

Tử vong sau thủ thuật này gần như không có. Ponchon có 1 trường hợp (0,6%) 

tử vong do nhiễm nấm máu sau lấy sỏi qua đường hầm ống Kehr và đây cũng 

là báo cáo duy nhất ghi nhận trong y văn có tử vong do lấy sỏi mật qua đường 
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hầm ống Kehr [119]. Các báo cáo trong nước cũng chưa ghi nhận trường hợp 

nào tử vong. 

Tóm lại, lấy sỏi trong gan qua đường hầm ống Kehr bằng ống soi mềm 

có tỉ lệ biến chứng thấp, đa số các biến chứng mức độ nhẹ và có thể can thiệp 

tối thiểu để điều trị. 

4.8. THEO DÕI 

4.8.1. Thời gian theo dõi 

Chúng tôi có thời gian theo dõi trung bình là 4,3 năm + 1,1 năm. Tỉ lệ 

theo dõi ít nhất 4 năm là 55,5%. Tỉ lệ theo dõi trên 5 năm là 40,9% (Bảng 3.41 

và Biểu đồ 3.5). 

Trong năm đầu, bệnh nhân được tái khám, theo dõi sau 1 tháng, 6 tháng, 

12 tháng. Các năm sau đó, bệnh nhân được tái khám và theo dõi 1 lần mỗi năm. 

Tất cả bệnh nhân đều có tái khám trong 2 năm đầu, sau đó giảm dần. 

Tái khám và theo dõi gặp nhiều khó khăn do bệnh nhân thay đổi số điện thoại 

và địa chỉ cư trú. Một số bệnh nhân mặc dù nhóm nghiên cứu đã liên lạc được 

nhưng từ chối trở lại tái khám hoặc không tái khám theo hẹn. 

4.8.2. Sỏi tái phát 

Trong quá trình theo dõi, chúng tôi ghi nhận có 35 trường hợp tái phát, 

chiếm 39,5% (tỉ lệ tái phát được tính tỉ lệ trên số bệnh nhân theo dõi được). Tất 

cả các trường hợp đều là tái phát sỏi đường mật trong gan. 

Các báo cáo trong nước về lấy sỏi đường mật qua đường hầm ống Kehr 

ít ghi nhận tỉ lệ tái phát vì thời gian theo dõi ngắn [9], [15], [21], [25], [35]. Tái 

phát là 1 trong những đặc điểm của sỏi đường mật trong gan [29], [42], [104]. 

Tỉ lệ tái phát của sỏi đường mật trong gan được ghi nhận từ 20-100% [31], [74], 

[76], [91] và tỉ lệ tái phát tăng dần theo thời gian. 

Đặng Tâm ghi nhận tỉ lệ tái phát là 23,1% sau khi điều trị sỏi đường mật 

trong gan bằng tán sỏi đường mật qua da bằng điện thủy lực với thời gian theo 
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dõi trung bình là 25,92+16,77 tháng [29]. Huang theo dõi 245 bệnh nhân được 

lấy sỏi đường mật trong gan qua da trong thời gian từ 1 – 22 năm, tỉ lệ tái phát 

sỏi chung là 63,2% [71]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian có tỉ lệ sỏi tái phát cao nhất là 

năm đầu với 9 trường hợp, sau đó phân bố tương đối đồng đều trong các năm 

tiếp theo, mỗi năm có thêm 4-6 trường hợp tái phát sỏi (Bảng 3.43). Tỉ lệ tái 

phát sau 5 năm là 39,5%. 

Tỉ lệ tái phát cao có lẽ do chúng ta chưa thể can thiệp được nguyên nhân 

gây bệnh sau khi đã điều trị sỏi. 

Sỏi tái phát có liên quan đến hẹp đường mật [42], [51]. Lee nhận thấy sỏi 

tái phát trong 100% các trường hợp có hẹp đường mật nặng so với 28% tái phát 

ở những trường hợp không có hẹp đường mật hay hẹp đường mật nhẹ [91]. Jan 

lấy sỏi qua da cho 48 bệnh nhân sỏi trong gan, 40 bệnh nhân sạch sỏi được theo 

dõi trong 4-10 năm cho thấy tỉ lệ tái phát ở bệnh nhân có hẹp đường mật là 

51,6% (16/31 bệnh nhân) trong khi không có trường hợp nào tái phát ở 9 bệnh 

nhân không hẹp đường mật [73]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ sỏi tái phát ở những bệnh nhân có 

hẹp đường mật là 51,5% trong khi tỉ lệ sỏi tái phát ở những bệnh nhân không 

có hẹp đường mật là 21,3%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi 

đường mật tái phát giữa nhóm những bệnh nhân có và không có hẹp đường mật 

(phép kiểm Chi bình phương, p=0,005). Những bệnh nhân hẹp đường mật có 

nguy cơ bị sỏi đường mật tái phát cao gấp 2,15 lần so với những bệnh nhân 

không bị hẹp đường mật. Tỉ lệ sỏi tái phát ở nhóm có hẹp đường mật của chúng 

tôi khá tương đồng với Jan [73]. 

Qua biểu đồ Kaplan-Meier (Biểu đồ 3.6), chúng tôi nhận thấy nhóm 

người bệnh hẹp đường mật có xác suất sỏi đường mật tái phát cao hơn nhóm 

người bệnh không hẹp đường mật. Xét trên nhóm hẹp đường mật, xác suất 
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không bị sỏi đường mật tái phát đến tháng thứ 82 là khoảng 20% với khoảng 

tin cậy từ 7.9% đến 50.8%. Trên nhóm không hẹp đường mật, có xác suất không 

bị sỏi đường mật tái phát đến tháng thứ 85 là khoảng 58% với khoảng tin cậy 

từ 43.1% đến 76.8%. Kết quả phân tích log-lank cho trị số p=0,003, do đó, có 

thể kết luận rằng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về xác suất sỏi tái phát ở 

hai nhóm có hẹp đường mật và không hẹp đường mật. 

Khi phân tích sỏi tái phát theo phân loại của Dong, chúng tôi nhận thấy 

trong số 149 bệnh nhân được lấy sạch sỏi (Bảng 3.45), có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi đường mật tái phát giữa sỏi đường mật trong gan loại 

I (sỏi đường mật trong gan khu trú) và loại IIb (sỏi đường mật trong gan lan tỏa 

kèm hẹp đường mật và/hoặc teo hạ phân thùy gan). Những bệnh nhân sỏi đường 

mật trong gan loại IIb có nguy cơ bị sỏi tái phát cao gấp 2,8 lần so với những 

bệnh nhân sỏi loại I (p=0,001). Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỉ lệ sỏi tái phát giữa bệnh nhân sỏi đường mật trong gan loại IIa 

với loại I (p=0,380). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi tái 

phát giữa bệnh nhân sỏi đường mật trong gan loại IIa với loại IIb (p=0,053). 

Cắt gan được coi là phương pháp điều trị hẹp đường mật và sỏi đường 

mật trong gan làm giảm tỉ lệ tái phát. Tuy nhiên, cắt gan là phẫu thuật có nguy 

cơ nên được chỉ định khi sỏi đường mật trong gan có kèm hẹp đường mật, tái 

phát nhiều lần, teo nhu mô gan, kèm áp xe gan đường mật [74], [92]. Cắt gan 

thường được thực hiện cho sỏi đường mật trong gan 1 bên, thường là bên trái. 

Theo Dương Văn Hải, đối với sỏi trong gan khu trú, cắt gan là phương pháp 

điều trị triệt để nhất, cho kết quả tốt trên 80% bệnh nhân [11]. Chen theo dõi 

103 bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan để điều trị sỏi đường mật trong gan, 

thấy tỉ lệ sỏi tái phát là 7,8% với thời gian theo dõi trung bình là 56 tháng (6-

158 tháng), tỉ lệ biến chứng chung của phẫu thuật là 28% và tỉ lệ tử vong 2% 

[53]. Lee nhận thấy chỉ có 5,7% bệnh nhân có tái phát sỏi sau thời gian theo 
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dõi trung bình là 40,3 tháng trên 123 bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan để điều 

trị sỏi đường mật trong gan [92]. Tỉ lệ sỏi đường mật trong gan tái phát sau cắt 

gan điều trị sỏi trong gan của Jan là 9,5% (theo dõi 4-10 năm) [74], của Gao là 

6,4% với thời gian theo dõi trung bình là 45,1 tháng [67]. Chúng ta thấy tỉ lệ 

tái phát sỏi sau phẫu thuật cắt gan thấp hơn không cắt gan, tuy nhiên, cắt gan 

có tỉ lệ biến chứng và tử vong cao hơn. 

Với tỉ lệ tái phát sỏi cao trong nhóm có hẹp đường mật cộng với nguy cơ 

viêm đường mật tái diễn, có thể dẫn đến teo nhu mô gan, ung thư đường mật, 

chúng tôi đề xuất nên cắt gan cho những trường hợp nào xác định có hẹp đường 

mật, sỏi tái phát, và tổn thương khu trú ở 1 thùy gan kèm teo nhu mô gan hay 

áp xe gan đường mật. 

4.8.3. Ung thư đường mật 

Ung thư niêm mạc ống mật (Cholangiocarcinoma) hay còn gọi là ung 

thư đường mật có tỉ lệ 1,3-5,9% các bệnh nhân bị sỏi đường mật trong gan. 

Trong thời gian theo dõi, chúng tôi có 1 bệnh nhân bị ung thư đường mật sau 

hơn 3 năm, tỉ lệ 0,61%. Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi mở OMC lấy sỏi và 

sau đó lấy sỏi trong gan qua đường hầm ống Kehr vào năm 2010. Bệnh nhân 

52 tuổi được soi đường mật lấy sỏi 8 lần, lấy sạch sỏi. Trong khi soi, chúng tôi 

ghi nhận có hẹp nhẹ ở ống gan trái, nong bằng ống soi. Bệnh nhân nhập viện 

lại vào 12/2013 (40 tháng sau lấy sỏi mật qua đường hầm ống Kehr) với hội 

chứng vàng da tắc mật. Trên chụp cắt lớp điện toán và chụp cộng hưởng từ 

đường mật, chúng tôi phát hiện khối u vùng rốn gan kích thước 5x6 cm, xâm 

lấn HPT VIII, phân thùy bên và tĩnh mạch cửa trái. Bệnh nhân được dẫn lưu 

mật qua da và đặt stent qua da. 

Chen phát hiện 3/123 bệnh nhân (2,9%) sỏi đường mật trong gan có ung 

thư đường mật sau thời gian theo dõi trung bình 56 tháng, thời gian phát hiện 

ung thư đường mật là từ 7-30 tháng sau mổ [53].  Tỉ lệ phát hiện ung thư đường 
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mật của Lee là 1,6% sau thời gian theo dõi là 40,3 tháng [92]. Jan ghi nhận tỉ 

lệ ung thư đường mật là 2,7% khi theo dõi sau điều trị 427 bệnh nhân bị sỏi 

đường mật trong gan [74]. Ung thư đường mật là yếu tố ảnh hưởng trực tiếp 

đến tiên lượng sống của bệnh nhân. 

Ung thư đường mật được cho là do tình trạng viêm đường mật tái đi tái 

lại nhiều lần trong thời gian dài ở bệnh nhân bị sỏi đường mật trong gan dẫn 

đến niêm mạc ống mật xuất hiện tăng sản, nghịch sản rồi ung thư biểu mô [81]. 

Nguy cơ ung thư đường mật phải luôn luôn được nghĩ đến trong quá trình điều 

trị và theo dõi bệnh nhân sỏi đường mật trong gan. 

4.9. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

Tỉ lệ bệnh nhân được tái khám sau 5 năm 40,9% là không cao. Mặc dù 

lịch hẹn khám là mỗi năm nhưng càng về sau, bệnh nhân không tái khám, có 

thể do bệnh lành tính và không có triệu chứng. Chúng tôi đã liên lạc bằng điện 

thoại mời lên khám để theo dõi nhưng bệnh nhân từ chối hoặc đồng ý tái khám 

mà không đến khám theo lịch hẹn. Một số bệnh nhân không liên lạc được do 

đổi địa chỉ và số điện thoại. 

Số liệu về ung thư đường mật còn ít qua thời gian theo dõi (1 trường hợp) 

nên chưa thể đưa ra nhận định gì về mối liên quan giữa sỏi đường mật trong 

gan, hẹp đường mật, và ung thư đường mật. 
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KẾT LUẬN 

 

Trong khoảng thời gian từ 01/2010 đến 01/2013, chúng tôi đã thu thập số 

liệu được 164 bệnh nhân được lấy sỏi đường mật trong gan qua đường hầm ống 

Kehr bằng ống soi mềm tại bệnh viện Đại Học Y Dược TPHCM. Thông qua 

kết quả nghiên cứu, chúng tôi rút ra được kết luận như sau: 

1. Ống soi đường mật có thể tiếp cận được đường mật qua đường hầm ống 

Kehr trong 100% các trường hợp. Tỉ lệ hẹp đường mật là 34,8% gồm 

33,6% hẹp đường mật trong gan và 1,2% hẹp đường mật ngoài gan. Tỉ 

lệ lấy sạch sỏi là 90,9%. Tỉ lệ biến chứng chung là 6,7% và tỉ lệ tử vong 

là 0%. 

2. Tỉ lệ sót sỏi là 9,1%. Hẹp đường mật và đường mật gập góc là nguyên 

nhân không lấy được sỏi do không tiếp cận được. 

3. Tỉ lệ sỏi tái phát sau thời gian theo dõi trung bình 4,3 năm (+ 1,1 năm) là 

39,5%. Tỉ lệ sỏi tái phát ở những bệnh nhân có hẹp đường mật là 51,5%, 

tỉ lệ sỏi tái phát ở những bệnh nhân không có hẹp đường mật là 21,3%. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ sỏi đường mật tái phát giữa 

nhóm những bệnh nhân có và không có hẹp đường mật. Những bệnh 

nhân hẹp đường mật có nguy cơ bị sỏi đường mật tái phát cao gấp 2,15 

lần so với những bệnh nhân không bị hẹp đường mật.  

 Theo phân loại sỏi đường mật trong gan cua Dong, chúng tôi nhận thấy 

những bệnh nhân sỏi đường mật trong gan loại IIb có nguy cơ bị sỏi tái 

phát cao gấp 2,8 lần so với những bệnh nhân sỏi loại I (p=0,001). 
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KIẾN NGHỊ 

Số bệnh nhân có sỏi tái phát trong nghiên cứu còn ít, chưa đủ để phân 

tích các yếu tố nguy cơ tái phát sỏi. Chúng tôi kiến nghị thu thập số liệu lớn 

hơn của nhóm bệnh nhân có sỏi tái phát để có thể phân tích các yếu tố nguy cơ 

tái phát sỏi nhằm có chiến lược điều trị tốt hơn cho những bệnh nhân có sỏi 

đường mật trong gan. 

Trong quá trình theo dõi sau lấy sỏi, có một trường hợp bị ung thư đường 

mật trong gan được phát hiện vào tháng thứ 40 sau khi lấy sỏi qua đường hầm 

ống Kehr. Mặc dù tỉ lệ ung thư đường mật là thấp trong qua trình theo dõi sau 

điều trị sỏi đường mật trong gan, nhưng đây là biến chứng ảnh hưởng nhiều 

đến sức khỏe và sống còn của bệnh nhân. Vì vậy, chúng tôi đề nghị những bệnh 

nhân có sỏi đường mật trong gan phải được theo dõi thường xuyên và lâu dài 

để phát hiện sớm biến chứng này. 
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1 Có  74 LDH ………………………….. 

59 

Viêm 
đường 
mật sau 
mổ 

0 Không  75 Bilirubin TP ………………………….. 

1 
Có  76 Bilirubin TT ………………………….. 

Grade ………  77 AST ………………………….. 

60 
Kháng 
sinh sau 
mổ 

0 Không  78 ALT ………………………….. 
1 Có  79 GGT ………………………….. 
 Loại: ………..  

80 Albumin 
1 < 2,8 

61 Kháng 
sinh đồ 

0 Không  2 2,8 – 3,5 
1 Có  3 > 3,5 

62 
Đổi theo 
kháng 
sinh đồ 

0 Không  
81 PT 

0 Bình thường 

1 Có  1 Bất thường 

63 Thời gian sử dụng …………………..  82 PLT ………………………….. 

64 
Ngưng 
kháng 
sinh 

0 Không  
83 Hb 

1 < 10 

1 Có  2 > 10 

65 
Dùng lại 
khi có vấn 
để sau mổ 

0 Không  84 Ure …………………………. 

1 Có  85 Creatinine …………………………. 

66 Suy thận 
sau mổ 

0 Không  86 Natri …………………………. 
1 Có  87 Kali …………………………. 

67 
Rối loạn 
điện giải 
sau mổ 

0 Không   Siêu âm 

1 Có  
88 

Tụ dịch ổ bụng 0 Có 

 Bệnh sử   1 Không 
68 Mổ được……… ngày  

89 Tụ dịch 
1 Khu trú 

69 Đau bụng 
0 Không  2 Toàn thể 
1 Có  

90 Vị trí sỏi 

1 Trong gan 

70 Sốt 
0 Không  2 Bên phải 
1 Có  3 Bên trái 

71 Vàng da 
0 Không  4 Ngoài gan 
1 Có  5 Ống gan chung 

72 Xơ gan 
lâm sàng 

0 Không  6 Ống mật chủ 
1 Có  7 Ống gan phải 

     8 Ống gan trái 



 

 

  

STT Biến số Giá trị  STT Biến số Giá trị 

91 Số lượng 
sỏi 

1 < 5 sỏi  
99 CT-scan 

0 Không 
2 > 5 sỏi  1 Có 
3 Sỏi cây  

100 Hình ảnh sỏi 
0 Không 

92 Áp xe gan 
0 Không  1 Có 
1 Có  

101 Vị trí sỏi 

1 Trong gan 
 X-quang đường mật qua ống Kehr  2 Bên phải 

93 Hình ảnh 
sỏi 

0 Không  3 Bên trái 
1 Có  4 Ống cấp 2 

94 Vị trí sỏi 

1 Trong gan  5 Ống cấp 3 
2 Bên phải  6 Ngoài gan 
3 Bên trái  7 Ống gan chung 
4 Ống cấp 2  8 Ống mật chủ 
5 Ống cấp 3  9 Ống gan phải 
6 Ngoài gan  10 Ống gan trái 
7 Ống gan chung  

102 Tính chất sỏi 
1 < 5 sỏi 

8 Ống mật chủ  2 > 5 sỏi 
9 Ống gan phải  3 Sỏi cây 
10 Ống gan trái  

103 Hình ảnh hẹp 
0 Không 

95 Tính chất 
sỏi 

1 < 5 sỏi  1 Có 
2 > 5 sỏi  

104 Vị trí hẹp 

1 Trong gan 
3 Sỏi cây  2 Bên phải 

96 Hình ảnh 
hẹp 

0 Không  3 Bên trái 
1 Có  4 Ống cấp 2 

97 Vị trí hẹp 

1 Trong gan  5 Ống cấp 3 
2 Bên phải  6 Ngoài gan 
3 Bên trái  7 Ống gan chung 
4 Ống cấp 2  8 Ống mật chủ 
5 Ống cấp 3  9 Ống gan phải 
6 Ngoài gan  10 Ống gan trái 
7 Ống gan chung  

105 Áp xe gan 
0 Không 

8 Ống mật chủ  1 Có 
9 Ống gan phải  

106 MRI 
0 Không 

10 Ống gan trái  1 Có 

98 
Viêm 
đường 
mật cấp 

0 Không  
107 Hình ảnh sỏi 

0 Không 
1 Có  1 Có 
 Grade …….  

108 Vị trí sỏi 

1 Trong gan 
     2 Bên phải 
     3 Bên trái 
     4 Ống cấp 2 
     5 Ống cấp 3 



 

 

  

STT Biến số Giá trị  STT Biến số Giá trị 

108 Vị trí sỏi 

6 Ngoài gan  
120 Đường hầm bị bít 

0 Không 
7 Ống gan chung  1 Có 
8 Ống mật chủ      
9 Ống gan phải  

121 Hẹp đường mật 
0 Không 

10 Ống gan trái  1 Có 

109 Tính chất 
sỏi 

1 < 5 sỏi  

122 Vị trí hẹp 

1 Trong gan 
2 > 5 sỏi  2 Bên phải 
3 Sỏi cây  3 Bên trái 

110 Hình ảnh 
hẹp 

0 Không  4 Ống cấp 2 
1 Có  5 Ống cấp 3 

111 Vị trí hẹp 

1 Trong gan  6 Ngoài gan 
2 Bên phải  7 Ống gan chung 
3 Bên trái  8 Ống mật chủ 
4 Ống cấp 2  9 Ống gan phải 
5 Ống cấp 3  10 Ống gan trái 
6 Ngoài gan  

123 Mức độ hẹp 
1 Nhẹ 

7 Ống gan chung  2 Trung bình 
8 Ống mật chủ  3 Nặng 
9 Ống gan phải  

124 Đường mật gập góc 
0 Không 

10 Ống gan trái  1 Có 

112 Áp xe gan 
0 Không  

125 Gập góc không soi 
qua được 

0 Không 
1 Có  1 Có 

 Lấy sỏi  
126 Soi được nhưng 

không lấy được sỏi 
0 Không 

113 Vô cảm 

1 Tiền mê  1 Có 
2 Mê tĩnh mạch  

127 Soi qua được và lấy 
được sỏi 

0 Không 
3 Mê mask  1 Có 
4 Mê nội khí quản  

128 Vị trí sỏi 

1 Trong gan 
114 Lý do mê …………………………  2 Bên phải 
115 Mê ở lần thứ …………………………  3 Bên trái 
116 Tổng số lần…………………………  4 Ống cấp 2 

117 
Soi không 
vào đường 
đường mật 

0 Không  5 Ống cấp 3 
1 Có  6 Ngoài gan 
 Lần thứ……  7 Ống gan chung 

118 
Đường hầm 
không thành 
lập 

0 Không  8 Ống mật chủ 
1 Có  9 Ống gan phải 

119 
Mức độ 
không thành 
lập 

1 Hoàn toàn  10 Ống gan trái 

2 Không thành lập 1 phần 
- Soi qua được  

129 Mức độ sỏi 
1 < 5 sỏi 

3 Không thành lập 1 phần 
– Không soi qua được 

 2 > 5 sỏi 
 3 Sỏi cây 



 

 

  

STT Biến số Giá trị  STT Biến số Giá trị 

130 Dịch mật 
1 Mủ   

147 Tử vong 
0 Không 

2 Dơ   1 Có 
3 Sạch   

148 Chảy máu đường mật 
0 Không 

131 Sỏi làm 
tắc nghẽn 

0 Không  1 Có 
1 Có   Lần soi thứ ……  

132 Tán sỏi 
0 Không  

149 Cầm máu bằng nội soi 
0 Không 

1 Có  1 Có 

133 Bơm rửa 
0 Không  

150 Mổ cầm máu 
0 Không 

1 Có  1 Có 

134 Lấy bằng rọ 
0 Không  

151 Tử vong 
0 Không 

1 Có  1 Có 

135 Nong đường 
mật 

0 Không  
152 Lấy sỏi tiếp sau chảy máu 

0 Không 
1 Có  1 Có 

136 Phương 
pháp nong 

1 Soi  
153 Thủng đường mật 

0 Không 
2 Đồng trục  1 Có 
3 Bóng   Lần soi thứ …….. 

137 
Soi qua 
được sau 
nong 

0 Không  
154 Mổ lại do thủng 

0 Không 
1 Có  1 Có 

138 
Không tìm 
thấy ống 
mật có sỏi 

0 Không  
155 Thủng vào ổ bụng 

0 Không 
1 Có  1 Có 

139 
X-quang 
trong lúc lấy 
sỏi 

0 Không   Lần soi thứ …….. 
1 Có  

156 Mổ lại do thủng 
0 Không 

140 
Đường mật 
viêm chảy 
máu 

0 Không  1 Có 
1 Có   Biến chứng sau lấy sỏi 

141 Tiếp tục lấy 
sỏi 

0 Không  
157 Áp xe gan 

0 Không 
1 Có  1 Có 

 Biến chứng lúc lấy sỏi   Lần soi thứ …….. 

142 Thủng 
đường hầm 

0 Không  
158 Xử trí 

1 Nội khoa 
1 Có  2 Chọc dẫn lưu 
 Lần soi thứ …….  3 Mổ 

143 
Soi vào 
được sau 
thủng đường 
hầm 

0 Không  

159 Viêm phúc mạc 

0 Không 

1 Có  1 Có 

144 Chảy máu 
đường hầm 

0 Không   Lần soi thứ …….. 
1 Có  

160 Xử trí 
1 Nội khoa 

 Lần soi thứ …….  2 Chọc dẫn lưu 

145 Cầm máu 
bằng nội soi 

0 Không  3 Mổ 
1 Có  

161 Đau bụng 
0 Không 

146 Mổ cầm 
máu 

0 Không  1 Có 
1 Có   Lần soi thứ …….. 



 

 

  

STT Biến số Giá trị  STT Biến số Giá trị 

162 Sốt 
0 Không    
1 Có      
 Lần soi thứ ……..   CT-scan 

163 Vàng da 
0 Không  

176 CT khi tái khám 
0 Không 

1 Có  1 Có 
 Lần soi thứ ……..  177 Số lần CT ………   

164 
Viêm 
đường  
mật cấp 

0 Không  178 Lần khám có CT   
1 Có  

179 CT phát hiện sỏi tái 
phát 

0 Không 
 Lần soi thứ ……..  1 Có 
 Grade ……..  180 Thời điểm ………. (cách mấy tháng) 

 Đánh giá sạch sỏi   MRI 

165 Siêu âm 
sạch sỏi 

0 Không  
181 MRI khi tái khám 

0 Không 
1 Có  1 Có 

Vị trí còn sỏi ……….  182 Số lần MRI ………. 

166 X-quang 
sạch sỏi 

0 Không  183 Lần khám có MRI……….. 
1 Có  

184 MRI phát hiện sỏi tái 
phát 

0 Không 
Vị trí còn sỏi ……….  1 Có 

167 Nội soi 
sạch sỏi 

0 Không  185 Thời điểm ………. (cách mấy tháng) 
1 Có      

Vị trí còn sỏi ……….      
 Theo dõi tái phát      

168 
Theo dõi 
sau lấy 
sỏi 

0 Không      

1 Có      

169 Thời gian theo dõi……… tháng      
170 Số lần theo dõi………….      

171 
Siêu âm 
khi tái 
khám 

0 Không      

1 Có      

172 Số lần siêu âm………………..      
173 Số lần khám không siêu âm………….      

174 
Siêu âm 
có sỏi tái 
phát 

0 Không      

1 Có      

175 Thời điểm ………. (cách mấy tháng)      
 

 

 


