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Hình 1. Khối u mạch dạng hang hốc mắt 
A. Lồi mắt trái. B. CT scan. C. Khối u khi mổ 
BÀN LUẬN 
U mạch là một trong số các u hốc mắt lành tính xuất 

hiện nhiều ở nữ giới với tỷ lệ 7:1 và thường xảy ra ở tuổi 
trung niên. Đặc điểm lâm sàng bao gồm lồi mắt rất nhẹ, 
rối loạn vận nhãn và thị lực [4, 5, 6].  

Phẫu thuật là cách điều trị duy nhất. Có nhiều cách 
tiếp cận khối u: 

1/ Trực tiếp qua da hay kết mạc được áp dụng với 
khối u có thể sờ thấy, nằm ở 1/3 trước của hốc mắt. 
Đường rạch kết mạc cùng đồ áp dụng với các khối u 
nằm sát thành dưới hốc mắt, phối hợp với mở góc ngoài 
mi cho phép bộc lộ u rộng. Đường rạch da cho phép tiếp 
cận những khối u thành trên hốc mắt nhưng để lại sẹo 
và rất dễ gây tổn thương ròng rọc cơ chéo lớn. 

2/ Mở thành ngoài hốc mắt cho phẫu trường rất 
rộng, có thể tiếp cận được những u có kích thước lớn ở 
thành trên hay dưới hốc mắt, nằm sát đỉnh hốc mắt. Với 
những u thành trong hốc mắt, chúng tôi mở thành ngoài 
hốc mắt để di chuyển nhãn cầu ra ngoài và lấy khối u 
qua đường rạch kết mạc cùng đồ dưới góc dưới trong. 
Sẹo xấu sau mổ đã xảy ra ở tất cả các bệnh nhân làm 
theo phương pháp này. 

Đặc điểm của u mạch dạng hang là mật độ cứng 
chắc, ranh giới rõ ràng, không dính và rất dễ bóc tách 
khỏi tổ chức xung quanh mà không gây chảy máu. Nếu 
tiếp cận khối u qua đường da hay kết mạc, khối u 
thường tự nổi lên trên khi phẫu tích và phẫu thuật không 
khó khăn. Chúng tôi nhận thấy để lấy u mạch dễ dàng 
cần tạo đường rạch thật rộng để áp lực cao trong hốc 
mắt làm cho khối u tự đẩy ra ngoài. Đầu lạnh đông có 

thể được dùng để nâng các khối u nằm sâu trong đỉnh 
hốc mắt [7, 8].  

Biến chứng sụp mi và hạn chế vận nhãn có thể xuất 
hiện sau mổ. Chúng tôi không gặp mất thị lực hay tụ 
máu đỉnh hốc mắt mặc dù các biến chứng này đã được 
mô tả trong y văn [5, 9]. 

KẾT LUẬN 
Phẫu thuật lấy u mạch dạng hang hốc mắt đem lại 

kết quả tốt nhưng tùy theo đặc điểm lâm sàng mà đề ra 
cách tiếp cận u khác nhau. Biến chứng sau mổ có thể 
xảy ra như sụp mi và hạn chế vận nhãn gây song thị. 
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NGHI£N CøU KÕT QU¶ C¾T TóI MËT NéI SOI T¹I BÖNH VIÖN §A KHOA TØNH S¥N LA 
 

NGUYỄN ĐỨC TOÀN, NGUYỄN CÔNG BẰNG 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Sơn La 

 
TÓM TẮT 

Nghiên cứu được tiến hành trên 29 bệnh nhân (21 
nữ và 8 nam) được phẫu thuật cắt túi mật nội soi tại 
Bệnh viện đa khoa tỉnh Sơn La từ 4/2009 đến 10/2010. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian phẫu thuật từ 30- 
60 phút (82,8%). Các tai biến là chảy máu 10,3%, thủng 
túi mật 17,3%. Bệnh nhân hồi phục nhanh, thời gian hậu 
phẫu ngắn 72,4% nằm 2 ngày, 6,8% chỉ nằm 1 ngày sau 
mổ. Kết quả tốt chiếm 89,7%, trung bình 6,8%, xấu 
3,4%. 

Từ khóa: cắt túi mật nội soi, viêm túi mật, sỏi túi mật 
Summary 
RESEARCH OF THE RESULTS OF LAPAROSCOPIC 

CHOLECYSTECTOMY AT SONLA GENARAL HOSPITAL 
The research carried out on 29 patients (21 females 

and 8 males) with laparoscopic cholecystectomy from 
4/2009 to 10/2010 at Son La General Hospital. The 
results showed that surgical time was 30-60 minutes 

(82.8%). The bleeding complications were 10.3%; 
gallbladder perforation: 17.3%. Patients recover faster, 
shorter postoperative time was 2 days (72.4%), 6.8% 
was only a day after the operation. Good results were 
89.7%, averaging 6.8%, and 3.4% bad. 

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, 
cholecystitis, gallstone. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật cắt túi mật nội soi (laparoscopic 

cholecytectomy) đã được Phillipe Mouret thực hiện lần 
đầu tiên vào năm 1987 tại Lyon (Pháp). Từ đó tới nay 
phẫu thuật này đã trở thành phương pháp điều trị ngoại 
khoa phổ biến cho những bệnh nhân viêm túi mật có 
triệu chứng nhờ những ưu việt như hậu phẫu nhẹ 
nhàng, đường rạch nhỏ, thẩm mỹ cao, thời gian nằm 
viện ngắn và hồi phục nhanh [1], [3], [4], [7]. 

Năm 2009, bệnh viện đa khoa tỉnh Sơn La mới bắt 
đầu triển khai phẫu thuật cắt túi mật qua nội soi ổ bụng. 
Do vậy, việc tìm hiểu những bài học kinh nghiệm để góp 
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phần nâng cao hiệu quả phẫu thuật cắt túi mật nội soi là 
vấn đề cần được quan tâm nghiên cứu. Đề tài được tiến 
hành nhằm mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật cắt túi 
mật nội soi tại bệnh viện đa khoa tỉnh Sơn La. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Gồm 29 bệnh nhân (8 nam và 21 nữ; ít nhất là 26 

tuổi và nhiều nhất là 83 tuổi) được phẫu thuật cắt túi mật 
nội soi tại bệnh viện đa khoa tỉnh Sơn La từ tháng 
4/2009 đến tháng 10/2010. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Các chỉ số nghiên cứu 
Các chỉ số nghiên cứu bao gồm: 
- Đặc điểm bệnh lý túi mật. 
- Đặc điểm phẫu thuật: thời gian phẫu thuật, tai biến 

trong mổ. 
- Thời gian trung tiện, biến chứng sau mổ. 
- Kết quả điều trị. 
2.2. Các bước trong phẫu thuật nội soi cắt túi mật 
- Bệnh nhân nằm ngửa, cao phía đầu, nghiêng trái, 

có đặt sonde dạ dày và sonde niệu đạo – bàng quang 
- Đặt Trocar 10 lỗ rốn. Bơm khí CO2 ổ phúc mạc. 
- Đặt Camera quan sát, đánh giá tình trạng bệnh lý 
- Đặt trocar 10 vùng thượng vị, đặt trocar 5 dưới 

sườn phải. Tuỳ theo diễn biến trong mổ có thể đặt thêm 
1 trocar nữa ở mạng sườn phải. 

- Cắt túi mật; bóc tách bộc lộ ống cổ túi mật, kẹp clip. 
- Cầm máu động mạch túi mật (ĐMTM): đốt điện 

hoặc kẹp clip. 
- Lau rửa dưới gan; lấy túi mật ra khỏi ổ bụng. 
- Đóng các lỗ Trocar. 
Các số liệu được xử lý theo phương pháp thống kê y 

sinh học. 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Bệnh lý túi mật. 

 Bệnh lý túi mật Số lượng (n= 29) Tỷ lệ (%) 
Sỏi túi mật 28 96,6 

Polyp túi mật 1 3,4 
Hầu hết là bệnh lý sỏi túi mật: 96,6%; có 1 bệnh 

nhân là polyp túi mật. 
2. Kết quả phẫu thuật 
Bảng 2. Thời gian phẫu thuật. 

Thời gian Số lượng (n= 29) Tỷ lệ (%) 
< 30 phút 2 6,8 

30 – 60 phút 24 82,8 
> 60 phút 3 10,3 

Qua nghiên cứu thấy 82,8% trường hợp có thời gian 
phẫu thuật từ 30- 60 phút. 

Bảng 3. Tai biến trong mổ. 
Tai biến Số lượng (n= 29) Tỷ lệ (%) 

Chảy máu 3 10,3 
Thủng túi mật 5 17,3 
TT đường mật 1 3.4 

Tổng số 9 31,0 
Tỷ lệ tai biến trong phẫu thuật là 31,0%; trong đó chủ 

yếu là thủng túi mật (17,3%) và chảy máu (10,3%). 
Bảng 4. Diễn biến sau mổ.  

Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 Sau mổ 
n % n % n % 

Trung tiện 12 41,5 15 51,7 2 6,8 
Ăn đường 

miệng 
22 75,9 5 17,3 2 6,8 

Dậy vận động 20 69,0 8 27,6 1 3,4 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 41,5% trường hợp 
trung tiện ở ngày thứ nhất sau phẫu thuật; 34,4% các 
trường hợp cho ăn chở lại ngày thứ nhất khi chưa có 
trung tiện. 

Bảng 5. Biến chứng sau mổ. 
Biến chứng Số lượng (n= 29) Tỷ lệ (%) 
Dịch tồn dư 1 3,4 

Nhiễm trùng lỗ Trocar 1 3,4 
Tắc mật 1 3,4 

Có 10,3% các trường hợp gặp phải biến chứng sau 
mổ 

Bảng 6. Thời gian hậu phẫu. 
Thời gian Số lượng (n= 29) Tỷ lệ (%) 

1 ngày 2 6,8 
2 ngày 21 72,4 

> 2 ngày 6 20,7 
Thời gian nằm viện không quá 2 ngày chiếm 79,2% 
Bảng 7. Kết quả điều trị. 

Kết quả Số lượng (n= 29) Tỷ lệ (%) 
Tốt 26 89,7 

Trung bình 2 6,8 
Kém 1 3,4 

Đa số bệnh nhân có kết quả tốt (89,7%); 6,8% 
trường hợp kết quả trung bình và 3,4% trường hợp kết 
quả kém. 

BÀN LUẬN 
1. Thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu 
* Thời gian phẫu thuật: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi 82,8% trường hợp 

có thời gian phẫu thuật từ 30- 60 phút, 10,3% có thời 
gian phẫu thuật > 60 phút, trong đó có 1 trường hợp 
phải kéo dài đến 120 phút mới kết thúc cuộc mổ. Trong 
thời gian đầu mới triển khai do các thao tác còn chậm, 
phẫu thuật viên chưa nhiều kinh nghiệm, lại gặp những 
ca khó là lý do làm cho cuộc mổ bị kéo dài hơn. Gần đây 
thời gian cuộc mổ đã được rút ngắn hơn nhờ có sự 
thuần thục của các phẫu thuật viên, có kinh nghiệm 
trong xử lý tai biến, linh hoạt trong các thao tác, thời 
gian mổ < 30 phút của chúng tôi là 6,8%. 

Theo các nghiên cứu, thời gian mổ trung bình là 45 
phút. Theo chúng tôi, nếu rút ngắn được thời gian mổ sẽ 
vừa giảm chi phí: CO2, thuốc mê, điện, công sức... vừa 
giúp bệnh nhân nhanh hồi phục sau mổ. Tuy nhiên, yếu 
tố an toàn của cuộc mổ cần đặt lên hàng đầu [1], [4], [7]. 

* Thời gian nằm viện sau mổ:  
Qua nghiên cứu thấy 72,4% bệnh nhân sau mổ 2 

ngày đã được ra viện, có 2 trường hợp (6,8%) ngay 
ngày hôm sau tình trạng bệnh nhân rất ổn nên đã được 
ra viện. Tuy nhiên, những trường hợp già yếu hoặc 
trường hợp biến chứng làm kéo dài thời gian hậu phẫu 
chiếm 20,7%.  

Nghiên cứu của Nguyễn Trọng Khìn [2] cho thấy thời 
gian nằm viện ngắn nhất là một ngày, dài nhất là 8 ngày, 
trung bình là 3,8 ngày. Chúng tôi cho rằng thời gian nằm 
viện ngắn sẽ vừa giảm chi phí cho gia đình và y tế, vừa 
giảm tải cho bệnh viện và sớm đưa bệnh nhân trở về 
cuộc sống đời thường. 

2. Tai biến và biến chứng phẫu thuật 
* Tai biến trong mổ:  
Trong PTNS cắt túi mật, các tai biến có thể gặp trong 

mổ là chảy máu, tổn thương tá tràng, thủng túi mật, sỏi 
rơi vào ổ bụng, tổn thương đường mật. Có những tai 
biến có thể xử lý được qua nội soi, có tai biến phải 
chuyển mổ mở [2], [4]. 
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Trong 29 trường hợp của chúng tôi, tai biến chảy 
máu gặp 3 trường hợp (10,3%) trong đó 2 trường hợp 
chảy máu từ ĐMTM trong lúc phẫu tích vùng cổ túi mật 
và 1 trường hợp chảy máu trong lúc phẫu tích TM ra 
khỏi giường túi mật, cả 3 trường hợp này chúng tôi đếu 
cầm máu qua nội soi không phải chuyển mổ mở. 5 
trường hợp (17,3%) gặp tai biến thủng túi mật trong khi 
phẫu tích, thường do thành túi mật mỏng và trong khi 
thao tác làm thủng túi mật, dịch mật chảy ra phải hút rửa 
làm kéo dài thời gian cuộc mổ. Có 1 trường hợp (3,4%) 
tổn thương ống mật chủ, đường mật bị cắt đôi do có bất 
thường giải phẫu mà không phát hiện được trong mổ, 
sau mổ bệnh nhân biểu hiện tình trạng tắc mật tăng dần 
phải phẫu thuật lại nối mật ruột, kết quả tốt.  

Nguyễn Văn Mạnh [4], nghiên cứu 400 trường hợp 
cắt TMNS thấy tỷ lệ tai biến chảy máu là 1,25%, thủng 
túi mật là 4%, tổn thương ống mật chủ là 0,75%. 
Nguyễn Trọng Khìn [2] nghiên cứu 110 trường hợp cắt 
TMNS tại bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình thấy 10% có 
tai biến chảy máu từ ĐMTM, 0,9% có tai biến chảy máu 
từ giường túi mật; 25,4% thủng túi mật và 2,7% trường 
hợp sỏi rơi vào trong ổ bụng. Nguyễn Văn Liễu và cs. [3] 
cắt túi mật nội soi cho 1257 trường hợp thấy có một 
trường hợp tổn thương ống gan chung (0,08%); 6 
trường hợp nhiễm trùng lỗ Trocar (0,47%). 

Chúng tôi cho rằng cần nhận định chính xác tổn 
thương bệnh lý cũng như phân chia giải phẫu để quyết 
định phương pháp phẫu thật hợp lý nhằm tránh các tai 
biến xảy ra, mặt khác khi gặp tai biến cũng cần hết sức 
bình tĩnh để lựa chọn phương án đối phó phù hợp để 
trành phải chuyển mổ mở không cần thiết. 

* Biến chứng sau mổ:  
Kết quả nghiên cứu cho thấy 1 trường hợp (3,4%) có 

dịch tồn dư dưới gan số lượng ít, bệnh nhân không sốt, 
tình trạng bụng tốt, chúng tôi điều trị bảo tồn kết quả tốt. 
Một trường hợp nhiễm trùng lỗ trocar phải cắt chỉ sớm. 
Một trường hợp tắc mật do tai biến trong mổ làm tổn 
thương và kẹp clip vào đường mật phải phẫu thuật lại.  

Nghiên cứu của Lương Tất Đồng [1] ở bệnh viện 
Giao thông vận tải I cho thấy dịch đọng dưới gan 0,36%, 
dò mật 0,39%, nhiễm trùng vết mổ 0,9%. Nguyễn 
Cường Thịnh [5] nghiên cứu trên 1231 bệnh nhân ở 
bệnh viện Trung ương quân đội 108 thấy tỷ lệ biến 
chứng là 5,52%, trong đó nhiễm khuẩn vết mổ chiếm tỷ 
lệ cao nhất 19 (1,54%) bệnh nhân, sau đó là tổn thương 
đường mật 16 (1,29%) bệnh nhân, chảy máu trong mổ 
15 (1,21%) bệnh nhân, tràn khí dưới da 7 (0,56%) bệnh 
nhân, suy hô hấp cấp sau mổ 1 (0,08%) bệnh nhân, 
đọng dịch sau mổ 9 (0,73%) bệnh nhân, rò sụn sườn 1 
(0,08%) bệnh nhân. 

Chúng tôi thấy rằng những lý do dẫn đến tai biến và 
biến chứng là túi mật viêm dính hoặc viêm teo; không rõ 
cấu trúc (áp lực CO2 thấp, camera không rõ hình); máy 
hút kém, khi chảy máu kẹp clip vào những cấu trúc 

không rõ; dị dạng đường mật; kéo túi mật quá căng, 
không đúng chiều và kẹp clip vào đường mật; đốt điện 
với cường độ cao gây hoại tử, dò mật. Do vậy, để tránh 
các tai biến và biến chứng đòi hỏi phẫu thuật viên phải 
có kinh nghiệm; lựa chọn bệnh nhân hợp lý và trang 
thiết bị đầy đủ, đảm bảo chất lượng. 

3. Kết quả điều trị 
Tuy số lượng nghiên cứu của chúng tôi chưa nhiều 

song đã cho thấy kết quả rất khả quan 26/29 (89,7%) kết 
quả tốt, đó là những trường hợp khỏi ra viện không có 
biến chứng, 2/29 (6,8%) kết quả trung bình là những 
trường hợp có biến chứng nhưng điều trị khỏi không 
phải phẫu thuật lại và 1/29 (3,4%) có biến chứng phải 
phẫu thuật lại. Kết quả này ít hơn so với nghiên cứu của 
Nguyễn Cường Thịnh [5] trên 1231 bệnh nhân ở bệnh 
viện Trung ương quân đội 108 thấy tỷ lệ chuyển mổ mở 
3,66% và kết quả tốt là 94,7%. 

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 29 trường hợp cắt TMNS tại khoa 

Ngoại bệnh viện tỉnh Sơn La từ tháng 4 năm 2009 đến 
tháng 10/2010 chúng tôi có kết luận sau đây: 

- Thời gian phẫu thuật từ 30- 60 phút chiếm tỷ lệ cao 
82,8%. Các tai biến là chảy máu 10,3%, thủng túi mật 
17,3%. Bệnh nhân hồi phục nhanh nên thời gian hậu 
phẫu ngắn 72,4% nằm 2 ngày, 6,8% chỉ nằm 1 ngày sau 
mổ. 

- Kết quả tốt chiếm 89,7%, trung bình 6,8%, xấu 
3,4%. 
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