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OMC Ống mật chủ  
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Bảng 3.31: Đặc điểm thay đổi chỉ định phẫu thuật nối ĐRBL ................................. 79 

Bảng 3.32: Thay đổi PPPT và vị trí cắt gan .............................................................. 80 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sỏi đường mật trong gan còn gọi là sỏi gan là bệnh khá phổ biến ở Việt Nam 

trước đây, thường tập trung ở các trung tâm lớn, ngày nay tần suất bệnh có xu hướng 

giảm. Tuy nhiên, việc điều trị vẫn còn gặp một số khó khăn. Mặc dù đã ứng dụng các 

biện pháp can thiệp không mổ như: thuốc làm tan sỏi, tán sỏi ngoài cơ thể, lấy sỏi 

qua nội soi mật tụy ngược dòng hay lấy sỏi qua đường hầm xuyên gan qua da, nhưng 

vẫn có khả năng sót sỏi và tái phát cao. Vì thế, phẫu thuật vẫn giữ một vai trò quan 

trọng trong điều trị sỏi gan nhờ khả năng can thiệp sỏi, tổn thương gan và đường mật 

triệt để hơn.  

Hiện nay, có nhiều phương tiện chẩn đoán sỏi gan với độ chính xác cao và 

ngày càng ứng dụng rộng rãi như chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ đường mật... 

Tuy nhiên, đánh giá những tổn thương kèm theo như xơ teo gan, hẹp đường mật hay 

ung thư hóa vẫn còn hạn chế và chưa có tiêu chuẩn thống nhất. Chẩn đoán và phân 

độ hẹp phần lớn vẫn dựa trên kích thước đường mật tại vị trí hẹp, các tác giả thường 

dùng đường kính ống soi đường mật (khoảng 5 mm) để phân độ hay khả năng lấy sỏi 

qua ống soi đường mật. Còn tổn thương xơ teo gan phần lớn dựa vào hình ảnh trước 

mổ và thám sát gan trong mổ. 

Về điều trị sỏi gan ngày nay, các phương pháp phổ biến bao gồm: 1,2,3,4,5,6,7,8,9 

▪ Can thiệp lấy sỏi: xuyên gan qua da (PTBD), nội soi đường mật ngược 

dòng, phẫu thuật lấy sỏi đường mật… 

▪ Cắt gan: xử lý triệt để thương tổn đường mật và mô gan. 

▪ Tạo ngõ vào đường mật lâu dài để lấy sỏi sau mổ hoặc khi tái phát: 

bằng túi mật, đoạn ruột biệt lập hay nối mật ruột da... 

Nội soi đường mật bằng ống soi mềm kết hợp các phương tiện tán sỏi và lấy 

sỏi đã giúp thám sát trực tiếp đường mật trong gan và xử lý sỏi tốt hơn. Hiệu quả của 

nội soi đường mật lấy sỏi trong mổ đã được chứng minh qua: giảm tỷ lệ sỏi sót, giảm 

số lần và thời gian lấy sỏi sau mổ, giảm gánh nặng kinh tế cũng như tâm lý cho những 

bệnh nhân sỏi mật. Việc kết hợp nội soi đường mật trong phẫu thuật nội soi cũng đã 

được đề cập qua nhiều nghiên cứu. 10,11  
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Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã cho thấy PTNS vẫn có thể lấy sỏi gan và 

ngày càng hiệu quả khi ứng dụng vào các phẫu thuật phức tạp khác đặt biệt là cắt gan. 

Tuy nhiên, việc lấy sỏi gan trong PTNS thường chỉ thực hiện trong những trường hợp 

sỏi có thể lấy bằng rọ bơm và bơm rữa mà không phải tán sỏi. Ngoài ra các tác giả 

cũng ít đề cập tới ứng dụng PTNS trong chỉ định phẫu thuật tạo ngõ vào. 12,13,14,15,16 

Ở nước ta, nội soi đường mật trong phẫu thuật nội soi vẫn còn tồn tại một số 

khó khăn thường gặp như tiền căn phẫu thuật vùng bụng, và đặc biệt là kỹ thuật xử 

lý sỏi gan (thao tác sử dụng ống soi, rơi vãi sỏi, thoát dịch vào ổ bụng) hay các phẫu 

thuật phức tạp (cắt gan, tạo ngõ vào…). Sự kết hợp này chưa được ứng dụng nhiều, 

phần lớn các nghiên cứu là về sỏi đường mật chính và trong phẫu thuật nội soi mở ống 

mật chủ đơn thuần. Các phẫu thuật phức tạp hơn trong điều trị sỏi gan như phẫu thuật 

cắt gan hay tạo ngõ vào lâu dài lấy sỏi vẫn còn ít được thực hiện qua PTNS. 1,2  

Bên cạnh đó, phân loại bệnh sỏi gan và chỉ định phương pháp phẫu thuật vẫn 

chưa hoàn toàn đồng nhất. Việc đánh giá thương tổn trong mổ để đưa ra chỉ định các 

phương pháp cũng ít được đề cập. Các nghiên cứu trong ngoài nước hiện nay hầu hết 

chỉ đề cập tới một hoặc hai PPPT khi ứng dụng PTNS (thường là phẫu thuật mở ống 

mật chủ và cắt gan), và cũng không đề cập tới vai trò nội soi đường mật trong việc 

quyết định phương pháp phẫu thuật. 12,13,14,15,16 

Xuất phát từ thực tế trên, câu hỏi được đặt ra: Phẫu thuật nội soi kết hợp với 

nội soi đường mật trong mổ có kết quả ra sao? tính khả thi và an toàn trong điều trị 

sỏi gan? Và để có được lời giải đáp cho câu hỏi này, chúng tôi thực hiện nghiên cứu: 

“Đánh giá kết quả điều trị sỏi gan bằng phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường 

mật trong mổ”, thông qua các mục tiêu bên dưới:                                                            
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Mục tiêu nghiên cứu: 

1. Đánh giá kết quả của các phương pháp điều trị sỏi gan bằng phẫu thuật 

nội soi kết hợp nội soi đường mật trong mổ qua: 

- Tỷ lệ thành công, biến chứng của phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi đường 

mật trong mổ, và một số yếu tố liên quan. 

- Tỷ lệ sạch sỏi sau mổ, số lần nội soi đường mật và lấy sỏi sau mổ, tỷ lệ sạch 

sỏi sau cùng, và một số yếu tố liên quan. 

2. Xác định tỷ lệ thay đổi phương pháp phẫu thuật trong mổ so với chỉ định 

trước mổ. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 Tổng quan về sỏi gan 

Vài nét lịch sử về bệnh sỏi mật: Bệnh sỏi mật được biết đến từ thế kỷ thứ hai 

sau công nguyên qua việc tìm thấy sỏi mật trong xác chết người Chilê. Năm 1877 

Charcot là người đặt nền móng cho mối liên hệ giữa sỏi mật và nhiễm trùng đường 

mật với tam chứng kinh điển mang tên ông. Năm 1900 Kehr điều trị thành công sỏi 

đường mật bằng phẫu thuật mở OMC lấy sỏi dẫn lưu ống Kehr. Năm 1923, Bake J 

dùng kỹ thuật nội soi ống mật trong mổ bằng ống soi cứng. Từ đầu những năm 1950, 

H.Frangenhein ở Đức thực hiện nội soi ổ bụng với cải tiến, sáng chế dụng cụ nội soi 

và đưa ra mẫu đầu tiên của máy bơm CO2. Năm 1970 ống soi mềm ra đời nhờ ứng 

dụng của công nghệ quang sợi, theo thời gian cùng với sự phát triển của phương pháp 

tán sỏi điện thủy lực và kỹ thuật camera, phẫu thuật viên có thể thực hiện nội soi lấy 

sỏi an toàn và hiệu quả 2. Tán sỏi điện thủy lực được Burhenne áp dụng đầu tiên trong 

điều trị sỏi mật vào năm 1975 qua đường hầm ống Kehr. Orii và cộng sự báo cáo lần 

đầu năm 1981 bằng máy tán sỏi Nd: YAG laser qua nội soi xuyên gan qua da 10. Năm 

1977, Fang K và Chou TC khởi xướng phẫu thuật nối mật ruột kiểu Roux-Y với quai 

ruột đính ra thành bụng (Hepaticocutaneous Jejunostomy) 17. Erich Mühe (1985) đã 

thực hiện thành công PTNS cắt túi mật đầu tiên trên thế giới 18. Garner (1992) lần đầu 

tiên thực hiện phẫu thuật nội soi cắt gan trên bện lý u gan 14. Tian FZ (2003) đã đề 

xuất phẫu thuật nối phễu túi mật với OMC đồng thời đính đáy túi mật ra da để tạo 

ngõ vào đường mật mà không có miệng nối mật ruột 13. Li Y (2005) từ 1988 - 2003 

đã thực hiện 163 trường hợp phẫu thuật tạo hình vị trí hẹp đường mật với kỹ thuật 

mở ống mật chủ ra da bằng đoạn hỗng tràng biệt lập (Choledochostomy through an 

isolated jejunum) 19. Yoo-Seok Yoon (2009) đã thực hiện 40 trường hợp phẫu thuật 

nội soi cắt gan điều trị sỏi từ 1998 - 2007 20. 

Dịch tễ học: Theo thời gian tỷ lệ sỏi đường mật chính ngày càng giảm. Tỷ lệ 

mắc sỏi gan thường nằm trong khoảng 30 - 70 tuổi, cao nhất ở độ tuổi 60 - 70, sỏi 

gan đơn thuần thường gặp ở những người trẻ trong khi sỏi gan kèm sỏi ống mật chủ 

thường gặp ở những người già, nữ nhiều hơn nam khoảng 3/2, dấu hiệu đầu tiên của sỏi 
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gan thường xuất hiện khoảng 30 - 50 tuổi. BN mắc sỏi gan sống ở nông thôn nhiều hơn 

thành thị, người có thu nhập thấp nhiều hơn người thu nhập cao. 3,21 

Sinh bệnh học: Một giả thuyết gần đây về sự khiếm khuyết về vận chuyển và 

tiết phospholipid (phosphatidylcholine) dẫn dến tăng hình thành cholesterol và giảm 

tổng hợp acid mật. Khả năng này liên quan đến việc giảm mức protein của multidrug 

resistance 3 P-glycoprotein (MDR3 Pgp), gây giới hạn tiết phospholipid vào mật. Tỷ 

lệ giảm tiết phospholipid mật được phát hiện có liên quan đến sự giảm điều hòa có ý 

nghĩa của cả phosphatidylcholine transfer protein (PCTP) và MDR3 Pgp mRNA và 

mức protein khi so với những bệnh nhân sỏi cholesterol và nhóm chứng. Trong bệnh 

sỏi gan, các khiếm khuyết sinh hóa hay chuyển hóa quan sát được ở gan có thể được 

hiểu là hậu quả của các sự kiện nguyên phát, vì những thay đổi này đặc trưng cho 

bệnh nhân bị sỏi gan và quan sát thấy ở cả hai phần bị ảnh hưởng và không bị ảnh 

hưởng của gan, bất kể sỏi có màu nâu hay không, sắc tố hoặc cholesterol. Ngoài ra, 

các vấn đề về thực phẩm và môi trường đã nêu trước đây, hoặc thậm chí là đột biến 

gen, vẫn chưa được làm rõ. Đặc điểm hình thái học chính của đường mật chứa sỏi 

trong sỏi gan là viêm đường mật tăng sản mạn tính. Việc này làm biến dạng đường 

mật (hẹp hay dãn) và thay đổi dòng chảy dịch mật. Hơn nữa, tuyến tăng sản tiết nhiều 

mucin làm môi trường tạo sỏi bởi việc giữ muối canxi và lipid. Những acid mucin 

này làm giảm pH, giảm sự hòa tan bilirubin không kết hợp hay canxi bilirubinate. Ứ 

mật gây nên bởi viêm hẹp đường mật hình thành sỏi gan nguyên phát, thường liên 

quan đến những khu vực đường mật dãn. Tuy nhiên, có nhiều trường hợp sỏi gan 

nhưng không có hẹp đường mật. Mô học vị trí hẹp là tương tự đường mật chứa sỏi, 

điều đó có thể cho thấy rằng viêm đường mật tăng sản mạn tính tới trước việc hẹp 

đường mật trong bệnh sỏi gan và như vậy hẹp có thể thứ phát sau sỏi gan. Viêm 

đường mật tăng sản mạn tính cũng có liên quan tới ung thư đường mật do sự viêm 

nhiễm tái phát và tăng sản biểu mô không điển hình. 3,21,22 

Thành phần sỏi gan: Các tác giả phân làm 3 loại chính: sỏi sắc tố: tỷ lệ thành 

phần bilirubinate canxi trong viên sỏi > 50%, sỏi cholesterol: tỷ lệ thành phần 

cholesterol trong viên sỏi > 50%, sỏi hỗn hợp: không thuộc hai loại trên. Đỗ Kim Sơn 
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nghiên cứu thành phần hóa học của sỏi đường mật bằng quang phổ hồng ngoại (n = 

40): 80% là sỏi sắc tố, 12,5% sỏi cholesterol, 7,5 % hỗn hợp. 23 

Giải phẫu gan và đường mật: Phân chia gan: Các tác giả nghiên cứu về giải 

phẫu thống nhất tĩnh mạch gan chính là mốc giới hạn của rãnh gan. Gan phải: gồm 

phân thùy trước và phân thùy sau. (PTS gồm hạ phân thùy 6 và 7, PTT gồm hạ phân thùy 

5 và 8). Gan trái: gồm phân thùy bên hay còn gọi là thùy gan trái (gồm HPT 2, 3) và 

phân thùy giữa (phân thùy 4). Phân thùy giữa ngăn cách phân thùy bên bởi khe rốn 

hay khe cửa rốn (dọc theo vị trí bám của dây chằng liềm). Phân thùy giữa gan trái 

ngăn cách phân thùy trước gan phải bằng khe giữa. 3,24                     

              

Hình 1.1: Phân chia gan 

“Nguồn: Skandalakis’ Surgical Anatomy, 2004” 25 

Hình 1.2: Sơ đồ cây đường mật thường gặp 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, 2012” 3 

Vị trí sỏi gan: Nhiều nghiên cứu cho thấy với sỏi gan thì sỏi gan trái chiếm tỷ 

lệ nhiều nhất, đến sỏi hai bên và sỏi gan phải tỷ lệ thấp nhất. Nghiên cứu của Đặng 

Tâm, vị trí sỏi thường gặp ở các hạ phân thùy theo thứ tự từ nhiều đến ít là: 2, 3, 6, 8, 

7. Các HPT 5, 4, 1 ít khi có sỏi 26. Một vài nghiên cứu khác cũng đã cho thấy tỷ lệ sỏi 
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gan trái là cao hơn gan phải có liên quan đến sự gập góc và chiều dài ống gan trái. 

Ngoài ra trên những BN đã cắt túi mật tỷ lệ sỏi gan phải cũng tăng đặc biệt là phân 

thùy sau, vấn đề này có thể là do những biến thể của động mạch PTS xuất phát từ 

động mạch gan chung đi qua vùng túi mật bị thương tổn trong quá trình cắt túi mật 2. 

Biến chứng sỏi gan. 

Viêm đường mật: Theo nghiên cứu của Fan ST và Wong J, viêm đường mật 

gặp trong khoảng 62% trường hợp và có thể dẫn đến những thể nặng như choáng 

nhiễm trùng, áp xe gan vi trùng hoặc viêm tắc tĩnh mạch cửa. Điều trị kháng sinh kèm 

giải áp đường mật là nguyên tắc cơ bản. Khoảng 15 - 25% không đáp ứng với điều 

trị kháng sinh cần giải áp đường mật cấp cứu 27,28,29. Tại trung tâm chúng tôi, phần 

lớn các trường hợp chúng tôi chẩn đoán và xử trí viêm đường mật cấp theo hướng 

dẫn Tokyo Guidelines 2013 - 2018 30,31,32. 

Hẹp đường mật: Hẹp đường mật có thể là hậu quả của quá trình viêm nhiễm 

kéo dài do sỏi. Ngược lại cũng có thể là nguyên nhân gây tái phát sỏi mật, vì tình 

trạng hẹp dẫn đến ứ trệ mật tạo điều kiện cho quá trình hình thành sỏi 33,34. Đây vẫn 

còn là những giả thuyết chưa được chứng minh. Điều trị hẹp hiệu quả có thể làm giảm 

tỉ lệ tái phát sỏi 35,36. 

Xơ teo gan: Là hậu quả của những đợt viêm đường mật do sỏi, phần gan bị 

ảnh hưởng hư hại, đường mật dãn và dày, thành những túi xơ chứa sỏi và mủ. Tắc 

cửa ở phần gan này làm teo gan nhanh hơn, phần gan còn lại có thể phì đại. Nếu phần 

gan bị ảnh hưởng lớn và kéo dài có thể dẫn tới xơ gan và suy gan 28. 

Viêm tụy cấp: Viêm tụy cấp là do sỏi kẹt Oddi, dịch mật trào ngược vào ống 

tụy. Viêm tụy cấp gặp trong khoảng 10% trường hợp, thường ở thể nhẹ và đáp ứng 

tốt với điều trị bảo tồn. Khi không chắc có sỏi kẹt Oddi, tình trạng bệnh nhân không 

tốt, bệnh viện không đủ phương tiện, dẫn lưu mật qua da là một giải pháp có kết quả 

tốt 28. 

Ung thư đường mật: Ung thư đường mật có thể xảy ra trong khoảng 2 - 16% 

bệnh nhân sỏi gan, đây là biến chứng đáng ngại, đặc biệt khi những phương tiện chẩn 

đoán thường có giá trị không cao và chỉ thể hiện qua các dấu hiệu gián tiếp trên hình 
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ảnh học. Và nhiều tác giả cũng đồng ý việc sử dụng CT scan theo dõi sau điều trị để 

phát hiện sớm ung thư đường mật, ngoài ra sự tăng mức CA 19-9 cũng gợi ý bệnh 

này 35,37,38. 

1.2 Các phương pháp chẩn đoán sỏi gan 

 Đau bụng vùng hạ sườn phải và thượng vị là triệu chứng khởi đầu thường gặp 

(70%), vàng da và sốt 10 - 30%. Ít trường hợp không có triệu chứng. Không có một 

triệu chứng lâm sàng nào đặc hiệu để chẩn đoán sỏi đường mật, chẩn đoán chủ yếu 

dựa vào hình ảnh học. Nhờ sự phát triển của hình ảnh học, những trường hợp sỏi gan 

không triệu chứng ngày càng gia tăng 3,30,32,39,40.  

 Hình ảnh học 

Siêu âm: là phương tiện đầu tiên thực hiện để chẩn đoán sỏi gan. Siêu âm 

bụng trước mổ có thể phát hiện trên 90% các trường hợp sỏi gan nhưng khó chẩn 

đoán được vị trí hẹp đường mật. Siêu âm trong chẩn đoán sỏi OMC có độ đặc hiệu 

cao (95 - 100%) nhưng độ nhạy không cao (50 - 68%). Độ chính xác của siêu âm còn 

tùy thuộc vào phương tiện, kinh nghiệm và kỹ năng của người thực hiện 2,3. Ngoài 

siêu âm qua thành bụng còn có các kỹ thuật siêu âm qua nội soi tiêu hóa, siêu âm 

trong mổ và siêu âm trong nội soi ổ bụng đã được báo cáo là có độ nhạy và độ đặc 

hiệu cao hơn, ngoài ra còn có thể đánh giá chính xác hơn cấu trúc xung quanh 41,42.   

Chụp X-quang cắt lớp vi tính (CT scan): Theo Jeong Kyong Lee 40 độ nhạy 

và độ đặc hiệu của CT scan là 73% và 98% trong chẩn đoán sỏi gan, 71% và 97% 

trong chẩn đoán sỏi OMC. Theo Tae Kyoung Kim, CT scan có thể phát hiện 61 - 83% 

sỏi gan. CT scan có độ nhạy giới hạn trong phát hiện sỏi mật, đăc biệt ở các nước 

phương tây, nơi mà sỏi cholesterol chiếm ưu thế. Và nó giá trị cao hơn ở những dân 

số mà có tỷ lệ sỏi sắc tố cao, thành phần hóa học của sỏi có thể ảnh hưởng đến độ 

chính xác của CT scan 39,40,41. Theo tác giả Đỗ Đình Công độ nhạy và độ đặc hiệu 

trong cắt lớp vi tính trong chẩn đoán sỏi gan là 82,75% và 100%. Độ nhạy còn thấp 

hơn ở vị trí phân thùy hay hạ phân thùy. Đối với sỏi OMC độ nhạy và độ đặc hiệu là 

70,07% và 100%. Tuy nhiên, trong chẩn đoán sỏi OMC thì độ nhạy và độ đặc hiệu 

cao hơn siêu âm 43. Do đó chụp cắt lớp vi tính có thể dùng như một phương pháp 
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chẩn đoán bổ sung cho siêu âm trong bệnh sỏi đường mật chính. CT scan cũng hỗ trợ 

trong chẩn đoán hẹp đường mật (có thể gợi ý sỏi nguyên phát hay sỏi thứ phát), xơ 

gan, teo gan, áp xe gan và đặc biệt là ung thư đường mật. CT scan cung cấp những 

thông tin về vị trí hẹp, sự tăng quang và dày thành đường mật, độ lớn của hạch, độ 

xâm lấn mạch máu và độ dãn của đường mật trong gan, những yếu tố có liên quan 

đến khả năng ác tính của hẹp đường mật 44.  

Chụp mật cản quang: Có rất nhiều phương pháp chụp X-quang trong chẩn 

đoán sỏi đường mật và hầu hết là những kỹ thuật có xâm hại và thường được ứng 

dụng kết hợp với điều trị, chẳng hạn như: chụp hình đường mật qua Kehr, trong mổ, 

qua nội soi mật tụy ngược dòng, chụp đường mật xuyên gan qua da, chụp hình đường 

mật qua ống soi mềm trong nội soi đường mật 1,2,3,26,40,45. 

Chụp cộng hưởng từ mật tụy (MRCP): Phương pháp không xâm hại, khảo 

sát rõ đường mật trong gan, ngoài gan, ống Wirsung. MRCP cho kết quả ban đầu với 

độ nhạy cao trong chẩn đoán những tổn thương lành và ác tính của đường mật và 

những cơ quan liên quan cũng như phát hiện rất tốt sỏi OMC và sỏi gan 11,39,40,46. Độ 

nhạy và độ đặc hiệu của MRCP trong chẩn đoán sỏi gan là 97% và 93%, MRCP có 

thể đánh giá hẹp đường mật với độ nhạy 93,5% và độ đặc hiệu 94,4%. Tuy nhiên, 

cũng chưa có nghiên cứu đánh giá khả năng phận biệt lành hay ác tính trong tổn 

thương hẹp đường mật 45. 

Nội soi đường mật: Nội soi đường mật có độ chuyên 100% trong chẩn đoán 

sỏi nhưng độ nhạy không cao. Thực tế cho thấy, nhiều trường hợp còn sỏi gan mà 

NSĐM không thấy. NSĐM là phương pháp tốt để chẩn đoán và điều trị sỏi gan và 

ngoài gan, ngoài ra còn giúp xác định thương tổn hẹp đường mật, u đường mật kết 

hợp với sinh thiết chính xác thương tổn 2,3,47. Một số tác giả sử dụng cả 3 phương tiện 

(Siêu âm, CT scan, MRI) trên để chẩn đoán sỏi gan, tuy nhiên, chúng tôi chưa ghi 

nhận nghiên cứu nào cho thấy ưu thế rõ ràng trong điều trị của việc phối hợp cả 3 

phương tiện so với chỉ sử dụng siêu âm kết hợp CT scan 48,49. 



10 

 

 Khảo sát thương tổn trong sỏi gan 

Phân tích của Nhật trong 40 năm cho thấy siêu âm và CT scan là phương tiện 

chẩn đoán phù hợp và ngày càng được dùng rộng rãi trong sỏi gan 50.  

 

Biểu đồ 1.1: Các phương tiện chẩn đoán sỏi gan 

“Nguồn: Suzuki Yutaka, 2014” 50 

Hẹp và ung thư đường mật là hai trong những thương tổn cần được khảo sát 

trong bệnh sỏi gan vì có ảnh hưởng tới quyết định phương pháp mổ theo nhiều hướng 

dẫn lâm sàng ở các nước trên thế giới. Trong khi xơ teo gan có thể nhận biết dễ dàng 

trên hình ảnh học và trong mổ thì hẹp đường mật và ung thư đường mật vẫn còn khó 

khăn trong đánh giá 50. 

Đối với hẹp đường mật. 

Siêu âm, CT scan, MRI, hay các phương pháp khác có thể dự đoán được trước 

mổ với độ nhạy và đặc hiệu cao > 90%. Tuy nhiên, cả 3 phương tiện trên đều đánh 

giá hẹp thông qua hình ảnh gián tiếp về khẩu kính đường mật ở nhiều vị trí khác nhau 

và các thương tổn xung quanh kèm theo nếu có 40. Ba phương tiện này không thể 

đánh giá sự tắc nghẽn của dòng mật trong gan và cũng khó có thể phân biệt giữa hẹp 

hay xẹp của đường mật. Hơn nữa, phần lớn bệnh sỏi gan thì khẩu kính đường mật 

chứa sỏi lớn nhưng đường mật sau sỏi thường nhỏ và điều này không đồng nghĩa với 

hẹp đường mật 44. Các phương pháp chẩn đoán khác như chụp hình đường mật qua 
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da hay qua nội soi mật tụy ngược dòng có thể dùng chất cản quang để đánh giá tắc 

nghẽn của đường mật nhưng là những phương pháp xâm hại nên khi bệnh nhân đã có 

chỉ định phẫu thuật thì không cần thiết vì việc khảo sát đó có thể thực hiện trong mổ, 

đặc biệt khi có sự hỗ trợ của ống soi đường mật 50. Vì vậy nội soi đường mật trong 

mổ vẫn là phương tiện quan trọng vì sự quan sát và đánh giá trực tiếp vị trí, mức độ 

hẹp và khả năng lấy sỏi, sự tắc nghẽn hay ứ đọng dịch mật. 

Nhóm chuyên nghiên cứu về sỏi gan của Nhật bản đã đưa ra định nghĩa như 

sau: “Hẹp là sự giảm tương đối và khu trú khẩu kính của đường mật trong gan, khi 

đoạn dãn lan đến tổn thương hẹp thì kích thước vị trí hẹp có thể lớn hơn ống mật bình 

thường và được gọi là hẹp tương đối” 51. 

Lee SK 52 đã sử dụng phân loại hẹp đường mật trong gan của Takada dựa trên 

cơ sở của nội soi đường mật, gồm 4 loại và nhận thấy những bệnh nhân hẹp đường 

mật nặng có tỷ lệ sót sỏi là 42% so với 0% nếu không hẹp và tỷ lệ sỏi tái phát là 100% 

so với 28% nếu không hẹp hoặc hẹp nhẹ. Ngoài ra, gần đây nhiều tác giả phân loại 

theo đặc điểm sỏi: lan tỏa hay khu trú. 

   + Không hẹp: ống soi có thể qua dễ dàng. 

    + Hẹp nhẹ: ống soi có thể gài vào vị trí hẹp, chỉ qua được sau khi nong. 

    + Hẹp vừa: ống soi có thể gài vào nhưng không thể qua dù đã nong. 

    + Hẹp nặng: vị trí hẹp nhỏ hơn ống soi. 

Một số phân loại sỏi gan: 17 

           - Phân loại của Tsunoda (1985), có 4 loại. Loại I: không có dãn hoặc hẹp rõ 

rệt đường mật trong gan, loại II: dãn lan tỏa đường mật trong gan và thường có hẹp 

đoạn xa ống mật chủ, loại III: dãn đường mật trong gan một bên, dãn đơn độc hoặc 

thành nhiều nang, thường có hẹp ống gan P hoặc T, loại IV: tương tự loại III nhưng 

ảnh hưởng cả hai bên. 

- Phân loại của Wang (1997): Vị trí hẹp đường mật trong gan bên P hoặc bên 

T cũng là yếu tố quan trọng trong quyết định phương pháp điều trị, đặc biệt khi hẹp 

xuất hiện ở cả hai bên. Điều này được thể hiện qua bảng phân loại sỏi trong gan gần 

đây của Wang HJ (1997) gồm 3 loại dựa vào vị trí sỏi và hẹp đường mật trong gan. 
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Loại I: sỏi trong gan thứ phát, loại II: sỏi + hẹp đường mật trong gan T, loại III: sỏi + 

hẹp đường mật trong gan P hoặc cả 2 bên. 

Đối với xơ teo gan và ung thư đường mật.       

Vẫn còn khó khăn để phát hiện ung thư đường mật trước phẫu thuật, không 

những thế sau phẫu thuật cắt gan vẫn có thể xuất hiện ung thư đường mật 53. Tỷ lệ 

ung thư đường mật không nhận ra trước mổ trên BN sỏi gan là khá cao (# 11,7%) và 

tỷ lệ này vẫn có thể đã bị đánh giá thấp. Hiện nay CT scan vẫn là phương tiện chính 

trong khảo sát ung thư đường mật do sỏi gan, tuy có nhiều nghiên cứu đã cho thấy 

hiệu quả chẩn đoán của những đặc điểm hình ảnh học, nhưng nhìn chung vẫn chưa 

có tiêu chuẩn cụ thể và khó có thể phát hiện sớm biến chứng ung thư đường mật trên 

sỏi gan 54. Có 2 loại tổn thương tiền ung là u trong biểu mô đường mật (biliary 

intraepithelial neoplasia: BilIN) và u nhú trong ống mật (intraductal papillary 

neoplasm: IPN-B). BilIL tiến triển thành ung thư biểu mô tuyến ống (tubular 

adenocarcinoma) và IPN-B tiến triển thành ung thư biểu mô tuyến ống hoặc ung thư 

biểu mô keo (colloid carcinoma). IPN-B có liên quan ý nghĩa tới viêm đường mật 

mạn tính. Loạn sản biểu mô đường mật và tăng sản không điển hình là tình trạng 

trung gian trước BilIN và IPN-B. Hiện không có một hướng dẫn lâm sàng hay tiêu 

chuẩn phẫu thuật nào cho điều trị sỏi gan với BilIN và IPN-B và không có phương 

tiện hình ảnh học trước mổ nào có thể chẩn đoán BilIL hay IPN-B. Khi có tổn thương 

nghi ngờ trên hình ảnh học hay xét nghiệm thì nội soi chải rửa đường mật hay sinh 

thiết thương tổn để loại trừ tổn thương ác tính hay tiền ung là cần thiết 55. 

Nhóm tác giả ở Nhật (2020) đã theo dõi 62 bệnh nhân cắt gan điều trị sỏi 

không kèm ung thư đường mật: phân tích đa biến chỉ ra rằng teo gan và tổn thương 

tiền ung là yếu tố nguy cơ liên quan tới ung thư đường mật và tử vong liên quan sỏi 

gan. Nhóm tác giả đã định nghĩa teo gan là sự giảm thể tích trên 50% của phần gan 

bệnh, được đánh giá dựa trên CT scan hay MRI 56.  

Hee Sun Park (2006) đã nghiên cứu về 5 đặc điểm hình ảnh học trên CT scan 

để nhận biết ung thư biểu mô đường mật từ xơ hóa quanh ống mật trong sỏi gan như 

sau: Mật độ mô mềm quanh ống mật (periductal soft-tissure density), dày thành ống 
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mật (ductal wall thickening > 2,8 mm), bít tắc tĩnh mạch cửa (portal vein obliteration), 

hạch lớn >1 cm (lymph node enlargement) và tăng quang thành ống mật thì tĩnh mạch 

(high enhancement in PVP) 44, nghiên cứu đã cho thấy ở bệnh nhân sỏi gan nếu có 2 

dấu hiệu thì 87,5% có ung thư đường mật và sẽ là 100% nếu có 4 hay 5 dấu hiệu, 

ngoài ra 100% ung thư đường mật trên bệnh sỏi gan sẽ có ít nhất 2 dấu hiệu 44. 

Như vậy hiện nay, dù các phương tiện chẩn đoán sỏi gan và các thương tổn 

kèm theo đều có giá trị cao nhưng để chẩn đoán chính xác đối với sỏi hay hẹp thì cần 

phải có nội soi đường mật. Còn đối với ung thư đường mật thì rất khó để chẩn đoán 

hay loại trừ chẩn đoán trước mổ. 

1.3 Các phương pháp điều trị sỏi gan không phẫu thuật 

Các tác giả Nhật khuyến cáo: điều trị cho cả bệnh sỏi gan có hay không triệu 

chứng. Tuy nhiên, với những bệnh nhân không triệu chứng với sỏi ngoại vi (hiện diện ở 

ngoại vi đến vị trí gốc hợp lưu đường mật thứ hai) và không có tiền căn phẫu thuật đường 

mật, cũng không chắc rằng bệnh nhân không có dãn hay hẹp đường mật sẽ trở thành có 

triệu chứng thì việc theo dõi đều đặn và riêng biệt với những xét nghiệm ít xâm hại là có 

thể được. Điều quan trọng là cần đánh giá và loại trừ những tổn thương ác tính hay có 

thể dẫn tới ác tính 57. 

Điều trị bằng thuốc: Ursodeoxycholate (UDCA) được sử dụng rộng rãi trong 

việc làm tan sỏi cholesterol trong túi mật. Tuy nhiên, đối với sỏi gan, điều trị thuốc không 

được khuyến cáo 21. Qui Yang (2015) đã báo cáo nghiên cứu về điều trị viêm đường 

mật tăng sản trong sỏi gan bằng Gefitinib cũng cho thấy có hiệu quả trong điều trị 

hẹp và sỏi tái phát 58. 

Điều trị qua nội soi (phương pháp lấy sỏi không phẫu thuật). 

Nội soi qua đường miệng: Việc áp dụng nhiều phương tiện kỹ thuật mới giúp 

cho khả năng can thiệp sỏi gan ngày một cải thiện và ứng dụng rộng rãi hơn vẫn giữ 

được ưu điểm ít xâm hại và ít biến chứng của kỹ thuật nội soi 57. Sự phát triển của kỹ 

thuật nội soi đường mật bằng 2 ống soi lồng vào nhau (ống nhỏ đi qua kênh tháo tác 

của ống lớn) giúp quan sát trực tiếp hình ảnh đường mật và sỏi, cho phép tán và lấy 

sỏi hiệu quả, an toàn hơn, ngoài ra có thể thám sát tổn thương đường mật tương tự 

nội soi đường mật trong phẫu thuật hay qua da. Tuy nhiên, đường vào can thiệp từ 
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miệng dài khiến cho thao tác kỹ thuật vẫn còn khó khăn trở ngại trong những trường 

hợp sỏi nhiều phức tạp và đặc biệt có kèm hẹp đường mật 59. 

 

Hình 1.3: Nội soi đường mật lấy sỏi qua 2 ống soi 

“Nguồn: Arne Bokemeyer, 2019” 59 

Đối với những trường hợp đã nối mật ruột, sự kết hợp nội soi với bóng hỗ trợ 

và nội soi đường mật trực tiếp qua đường miệng bằng việc dùng ống soi siêu mảnh cho 

việc điều trị sỏi gan sau mổ đã được báo cáo. Nghiên cứu của Wen-Guang Wu (2019): 

nội soi đơn với bóng hỗ trợ: 64 trường hợp thì có 59 TH thành công (92,2%) 60.  

 

Hình 1.4: Hình nội soi tiêu hóa can thiệp sỏi mật sau nối mật-ruột 

“Nguồn: Wen-Guang Wu, 2019” 60 

     Khi can thiệp bằng nội soi kết hợp bóng thất bại (do dính ruột non hay quai ruột 

quá dài), thì kỹ thuật mở thông đường mật gan trái với dạ dày cũng có thể được thực hiện 

dưới kết hợp siêu âm qua nội soi để sau đó can thiệp sỏi (hình 1.5) 41.  
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Hình 1.5: Nội soi can thiệp sỏi qua xuyên gan vào dạ dày 

“Nguồn: Sato T, 2019” 41 

Nội soi qua da: 

- Nội soi lấy sỏi xuyên gan qua da: tạo đường hầm và nong dần đến khi máy 

soi có thể đi vào can thiệp được (thường sau khoảng 2 tuần kể từ lúc chọc kim) 61. Tỷ 

lệ sạch sỏi theo Đặng Tâm là 84%, đây là một giải pháp có thể được chỉ định trong 

những trường hợp có nguy cơ phẫu thuật cao hay không đồng ý phẫu thuật 26.  

- Haisu Tao (2020) và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu 81 trường hợp lấy sỏi 

bằng ống soi cứng xuyên gan qua da ở nhiều vị trí, cho kết quả sạch sỏi và tái phát 

sỏi tốt hơn so với 75 TH can thiệp thông thường 62. 

 

Hình 1.6: Hình sỏi gan nhiều nhánh và các vị trí dẫn lưu đường mật 

“Nguồn: Haisu Tao, 2020” 62 

- Lấy sỏi qua các đường vào đường mật đã tạo sẵn: Lấy sỏi qua đường hầm 

Kehr, đường hầm Kehr được tạo thành sau phẫu thuật mở OMC dẫn lưu Kehr, và sau 

tối thiểu khoảng 3 tuần có thể thực hiện nội soi lấy sỏi. Tỷ lệ sạch sỏi có thể đạt khoảng 

80 - 90% tùy trung tâm. Một số tác giả cho rằng cần tối thiểu 4 tuần để hình thành 

đường hầm an toàn đối với người bình thường, còn với người có bệnh tiểu đường hay 

suy dinh dưỡng thì nên là 12 tuần 8. Ngoài ra lấy sỏi qua quai ruột, đoạn ruột hay túi 

mật sau khi đã tạo ngõ vào bằng phẫu thuật trước đó. 
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- Kong J và cộng sự 63: thực hiện 2882 lần lấy sỏi sau mổ cho 986 BN (2,9 

lần/1 TH), không có tử vong, sạch sỏi 95,5%. Tỷ lệ tái phát 4% sau 2 năm và 45% 

sau 5 - 7 năm. Tác giả đề xuất sử dụng tán sỏi laser cho sỏi cholesterol và điện thủy 

lực cho sỏi sắc tố và đề cập tới quy trình tán sỏi theo lưu đồ và có kết quả qua bảng 

bên dưới.  

 

Hình 1.7: Nội soi đường mật lấy sỏi 

Nguồn: Wen X-D, 2017 63 

- Jianying Lou (2019) 64: điều trị cắt vị trí hẹp holmium laser qua nội soi đường 

mật, 15 bệnh nhân (4 nam, 11 nữ). Thành công 100% không biến chứng, 73% không 

tái phát sau 2 năm và 67% sau 5 năm. Nhưng tác giả cho rằng kỹ thuật này sẽ được 

xác minh lại với lượng lớn BN trong tương lai với những phân nhóm đồng nhất theo 

nguyên nhân, vị trí và số lượng hẹp đường mật.  
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Hình 1.8: Hình nội soi cắt vị trí hẹp đường mật bằng laser 

“Nguồn: Jianying Lou, 2019” 64 

- Jeng và cộng sự đã nghiên cứu đặt stent đường qua vị trí hẹp đường mật: là 

một trong những giải pháp hạn chế hẹp, viêm đường mật và sỏi tái phát. Có nhiều 

loại stent đường mật, có thể thực hiện qua nội soi tiêu hóa hay can thiệp qua da. Tuy 

nhiên, giải pháp này vẫn không triệt để và vẫn còn nhiều tranh cải về hiệu quả đạt 

được (đặc biệt là kết quả lâu dài) cũng như chất liệu của stent đường mật. Đối với 

những trường hợp không có chỉ định phẫu thuật thì đây là phương pháp hữu ích 65. 

1.4 Phẫu thuật điều trị sỏi gan 

Phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi: Là phẫu thuật kinh điển. Sau mổ sỏi sót 

được tiếp tục xử lý qua đường hầm Kehr. Một nghiên cứu tại bệnh viện Trưng Vương 

kết hợp nội soi lấy sỏi trong mổ đạt hiệu quả sạch sỏi gan 47% với mổ mở đường mổ 

nhỏ và 23% với PTNS 66. Một nghiên cứu khác cũng tại trung tâm về 43 trường hợp 

phẫu thuật nội soi kết hợp nội soi lấy sỏi qua ống nối da-mật, cho kết quả sạch sỏi sau 

mổ 30,2% với nhiều PPPT. Việc đặt ống nối từ thành bụng vào OMC tạo đường vào 

cho ống soi đường mật đã cải thiện việc lấy sỏi trong mổ, khắc phục những khó khăn 

của nội soi đường mật trong PTNS, ngoài ra còn cho phép thám sát đường mật triệt để 

hơn trong mổ 2.  

Phẫu thuật cắt gan. 

Phẫu thuật cắt gan điều trị sỏi ngày càng được chỉ định rộng rãi do hiệu quả xử 

lý triệt để thương tổn của phương pháp này và sự phát triển và phổ biến của kỹ thuật 

cắt gan theo giải phẫu 16,67. Có thể nói đây là giải pháp đầu tiên được nghĩ đến trước 

bệnh sỏi gan. Phẫu thuật nội soi và phẫu thuật robot đã được ứng dụng và chứng minh 

có nhiều ưu thế vượt trội trong trong phẫu thuật cắt gan so với mổ mở về lượng máu 

mất, thời gian nằm viện, thời gian phục hồi và biến chứng sau mổ 68. Nhìn chung cắt 
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gan do sỏi có biến chứng rò mật khá cao so với phẫu thuật cắt gan do u. Một vài nghiên 

cứu gần đây đã ứng dụng những kỹ thuật hình ảnh học hay can thiệp trong mổ nhằm 

phẫu tích chính xác nhu mô gan cần cắt hay bảo tồn đem lại hiệu quả cao trong điều 

trị, giảm các biến chứng như rò mật, sót sỏi, sỏi tái phát hay ung thư đường mật về sau. 

Một nghiên cứu của Nhật ứng dụng cắt gan theo giải phẫu và kết hợp với (siêu âm can 

thiệp trong mổ) đã đạt hiệu quả cao trong tỷ lệ rò mật, sót sỏi và sỏi tái phát 69. Ngoài 

ra còn có những báo cáo về mở nhu mô gan lấy sỏi hay cắt gan quanh cuống gan nhằm 

giải áp đường mật vùng rốn gan mang lại hiệu quả trong điều trị sỏi gan ở những trường 

hợp có chỉ định phù hợp 70,71. 

Nghiên cứu của Đoàn Văn Trân (2015) đã áp dụng kỹ thuật cắt gan theo giải 

phẫu (phẫu tích nguyên cuống hay phẫu tích từng thành phần) kết hợp với nội soi 

đường mật xác định thương tổn trong mổ 72. Ngoài ra các tác giả khác cũng thường 

lựa chọn phẫu tích từng thành phần cuống gan trong kỹ thuật cắt gan do sỏi, tuy 

nhiên, việc lực chọn này con tùy thuộc vào từng trường hợp cụ thể. Ở nước ta, PTNS 

cắt gan đã được ứng dụng và mang lại hiệu quả cao trong điều trị, đặc biệt đối với 

u gan 73. 

Gần đây, một số nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật dựng hình 3 chiều dựa trên CT 

scan cho hình ảnh tốt hơn về giải phẫu gan nhờ vào độ phân giải và hiệu ứng lập thể 

giúp phẫu thuật viên có đánh giá thương tổn rõ ràng trước mổ mang lại quyết định 

hợp lý hơn trong phẫu thuật 74,75. 

 

   a: Gan; b: Tĩnh mạch gan; c: Động mạch chủ; d: Tĩnh mạch cửa; e: Đường mật. 

Hình 1.9: Dựng hình 3D giải phẫu vùng gan 

“Nguồn: Xie A, 2013” 75 
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Phẫu thuật tạo ngõ vào đường mật lâu dài. 

Để dự phòng tái phát sỏi, các phẫu thuật tạo ngõ vào đã được đề xuất thực hiện 

và chứng minh có hiệu quả nhằm can thiệp sỏi tái phát từ vị trí đính dưới thành bụng 

hay dưới da (thường nằm ở vùng hạ sườn phải) 9,17,76,77,78. 

 

    Nối mật ruột da (MRD)  –  Nối mật da bằng túi mật  –  Bằng đoạn ruột biệt lập. 

Hình 1.10: Các phương pháp tạo ngõ vào 

“Nguồn: Nguyễn Đình Hối, 2012 3, Yu-Gui Lian, 2015” 9 

 Chỉ định tạo ngõ vào và bảo tồn cơ vòng Oddi theo Yu-Gui Lian: 

  - Không có bằng chứng về rối loạn chức năng cơ vòng Oddi. 

  - Không có chỉ định cắt ống mật chủ. 

  - Hẹp đường mật rốn gan. 

  - Hẹp đường mật mà không thể điều trị bằng cắt gan đơn thuần. 

  - Sỏi gan hai bên hoặc lan tỏa. 

Tạo ngõ vào bằng túi mật hay đoạn ruột biệt lập là giải pháp hữu ích nhằm bảo 

tồn chức năng cơ vòng Oddi khi không có bằng chứng về bệnh lý liên quan, tránh rủi 

ro viêm đường mật trào ngược mà một phẫu thuật nối mật ruột hay lấy sỏi qua ERCP 

có thể gây nên 9,79,80,81. 

Việc đính đầu ruột dưới da hay thành bụng vùng hạ sườn phải sau phẫu thuật 

nối mật ruột kiểu Roux-Y đã mang lại nhiều thuận lợi trong can thiệp sỏi nhờ vào 

đường tiếp cận của ống soi và đường thoát trôi sỏi rộng rãi. Tuy nhiên, độ dài và vị 

trí của quai ruột từ thành bụng đến miệng nối có ảnh hưởng lớn tới hiệu quả can thiệp 

của kỹ thuật này, một quai ruột dài có thể tạo một vị trí gập góc khiến ống soi không 

thể hoặc rất khó khăn để tiếp cận miệng nối 2 
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Ghép gan: Diễn tiến cuối cùng của sỏi gan là suy gan trầm trọng và cần phải 

ghép gan hiện có một báo cáo đã đề cập 27 trường hợp thành công ở 4 trung tâm 6,47, 82,83. 

1.5 PTNS kết hợp NSĐM trong mổ điều trị sỏi gan 

Nội soi đường mật trong mổ mở đã được ứng dụng nhiều trong nước và cho 

thấy hiệu quả lấy sỏi cao 2,66. Không những thế các nghiên cứu ở nước ngoài cho thấy 

các tác giả có quan điểm lấy sỏi tối đa trong mổ 9,42 . 

Chúng tôi ghi nhân nhiều nghiên cứu trong nước về sỏi đường mật chính trong 

đó có tỷ lệ sỏi gan khác nhau như:  

- Lê Văn Lợi 11 (2021) đã nghiên cứu 84 trường hợp PTNS và NSĐM điều trị 

sỏi đường mật chính. Nếu tính sỏi gan là 70 TH. Tất cả đều thực hiện mở OMC nội 

soi lấy sỏi dẫn lưu Kehr. Tỷ lệ sạch sỏi sau mổ 54,8% với thời gian mổ trung bình 

khoảng 120 phút, hẹp đường mật 16 TH (19,1%), nằm viện 9,5 ngày, biến chứng sớm 

8 TH (9,6%). Nếu tính sỏi gan thì sạch sỏi sau mổ là 32 TH có sỏi gan (45,7%). 

- Nghiên cứu của Vũ Đức Thu với 107 TH sỏi đường mật chính có 38 TH sỏi 

gan. Sạch sỏi sau mổ đạt 11/38 TH (28,9%). Chẩn đoán sỏi gan trước mổ chỉ xác định 

27 TH có sỏi gan. Lấy sỏi qua đường hầm Kehr từ 1-7 lần, sạch sỏi sau cùng 28/38 TH 

(73,7%). Thời gian mổ trung bình 107 TH là 133,6 phút, biến chứng 11/107 TH (11,3%) 

- Trong nghiên cứu của Lê Nguyên Khôi 66 (2010) về “Hiệu quả của phẫu thuật 

ít xâm hại trong điều trị sỏi đường mật chính”: có 24 TH PTNS kết hợp NSĐM lấy 

sỏi qua ống nối mật da. Thời gian mổ trung bình 154 phút, sạch sỏi sau mổ 23%, biến 

chứng 2 TH (8,3%), thời gian nằm viện trung bình 9 ngày.  

- Vũ Quang Hưng (2018) 88: “Kết quả điều trị sỏi đường mật tái phát (tổng hợp 

các ngõ vào)”. 338 TH sỏi đường mật tái phát được điều trị với 65 TH có hẹp đường 

mật (19,2%). Trong nghiên cứu có 169 TH phẫu thuật nội soi mở ống mật chủ lấy sỏi 

dẫn lưu Kehr, có 6 TH phải chuyển mổ mở (4 TH do dính, 1 TH chảy máu, 1 TH rò 

OMC-tá tràng). Sạch sỏi sau cùng 93,9%, biến chứng 0,6%, tử vong 0%, sỏi tái phát 

6,7%. Sạch sỏi trong mổ 58 TH (58/163 TH: 35,6%). Tác giả không đề cập đặc điểm 

sỏi trong nhóm phương pháp này. 
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- Về PT tạo ngõ vào bằng PTNS có kết hợp NSĐM, nghiên cứu của Võ Văn 

Hùng (2015) 10, thực hiện phẫu thuật tạo đường hầm ống mật chủ túi mật da cho 47 

TH sỏi trong và ngoài gan, trong đó 9/47 TH được PTNS. Trong 9 trường hợp PTNS 

có 3 TH có hẹp đường mật, thời gian mổ trung bình 173 phút, nằm viện 8,7 ngày sau 

mổ, rò mật 1 TH, còn sỏi sau mổ 8 TH (88,9%). 

Khác với các nghiên cứu trong nước, phần lớn là về sỏi đường mật chính, trong 

đó có nhiều trường hợp là sỏi ống mật chủ đơn thuần. Các nghiên cứu ở nước ngoài 

hầu hết là chuyên về sỏi gan và có thể kèm sỏi OMC. Chúng tôi cũng nhận thấy các 

tác giả vẫn có quan điểm lấy sỏi tối đa trong mổ như:  

- Changzhong Fang (2020) 12 nghiên cứu 84 trường hợp PTNS điều trị sỏi gan 

thành công (không tính 9 TH thất bại chuyển mổ mở). Trong đó 43 TH khâu kín 

OMC sau mổ và 41 TH dẫn lưu ống T. Tác giả mô tả cách lấy sỏi trong PTNS bằng 

nội soi đường mật bơm rửa, rọ và bóng, 52 TH có sỏi ngoài gan kèm theo, 51 TH có 

cắt gan. Khi so sánh kết quả 2 nhóm: 1 TH còn sỏi trong nhóm khâu kín OMC sau 

mổ lấy sỏi sau mổ qua mở cơ vòng Oddi, 2 TH còn sỏi sau mổ trong nhóm dẫn lưu 

ống T lấy sỏi sau mổ qua đường hầm. Nằm viện sau mổ 5,4 ngày so với 8,9 ngày, 

biến chứng 5 TH so với 11 TH, trong đó cắt gan 27/43 TH khâu kín so với 24/41 TH 

dẫn lưu ống T, thời gian mổ 198 phút so với 205 phút. Tác giả cho rằng khâu kín ống 

OMC sau mổ là có thể thực hiện trong những TH sỏi không đóng khuôn, không ngoại 

vi và không có hẹp Oddi. Chỉ định khi PTNS lấy sỏi là không có hẹp nặng và sỏi đóng 

khuôn. Ngoài ra trong nghiên cứu cũng đề cập có 117 TH mổ mở, như vậy có thể 

nhóm nghiên cứu đã đánh giá kỹ và chủ động mổ mở ngay từ đầu trong những trường 

hợp cần lấy sỏi phức tạp. ➔ Tuy có tỉ lệ sạch sỏi trong PTNS cao, nhưng hầu hết các 

TH PTNS chỉ đề cập tới can thiệp sỏi bằng rọ, bóng và bơm rữa đường mật. Đối với 

sỏi đóng khuôn cần tán vỡ thường rất ít đề cập hoặc phần lớn đã chỉ định mổ mở. 

Như vậy có thể cho thấy hiệu quả lấy sỏi trong mổ đã được chứng minh. Tuy nhiên 

vẫn còn có một số khó khăn nhất định khi can thiệp sỏi qua phẫu thuật nội soi.   

- Long Cui (2014) 13 đã thực hiện thành công 6 TH PTNS tạo ngõ vào túi mật 

điều trị sỏi gan trong đó có 2 TH kèm cắt thùy trái, nằm viện 4,5 ngày, máu mất trong 

cắt gan 450 ml và không cắt gan là 137 ml, thời gian mổ trung bình 318 phút. Theo 

dõi trung bình 17 tháng, 1 TH hẹp miệng nối sau mổ 4 tháng, không có tái phát sỏi 
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và viêm đường mật. ➔ Đây là một trong số ít nghiên cứu mà chúng tôi ghi nhận được 

về PTNS tạo ngõ vào và lấy sỏi trong mổ. Số TH ít, các tác giả chú trọng về kỹ thuật 

tạo ngõ vào bằng túi mật, có TH cắt gan kèm theo (cắt gan thùy trái). Ngoài ra cũng 

đề cập tới can thiệp sỏi gan bằng tán vỡ sỏi nhưng không phân tích những thuận lợi 

và khó khăn của kỹ thuật này. 

- Trong nghiên cứu của Jing Wang Tan (2015) 8 có 37 TH cắt gan nội soi, 41 

TH mở OMC lấy sỏi nội soi. Trong nhóm PTNS mở OMC lấy sỏi (những TH không 

có tiền sử phẫu thuật sỏi mật), tác giả có đề cập việc lấy sỏi là khó khăn (thường chỉ 

được thực hiện trong mổ mở), trong nghiên cứu tác giả đã cố gắng lấy sỏi và đạt # 

70% sạch sỏi sau mổ tuy thời gian phẫu thuật là khá dài # 174 phút, ngoài ra trong 

PTNS tác giả chỉ đề cập tới lấy sỏi bằng rọ, bơm rữa và bóng (balloon-tipped 

catheter). Và trong quá trình mổ, quyết định chuyển thành phẫu thuật cắt gan có thể 

được đưa ra khi có tổn thương hẹp đường mật (vừa hoặc nặng) hay sỏi đóng khuôn.  

1.6 Hướng dẫn điều trị 

Như vậy, có nhiều phương pháp điều trị sỏi gan, có thể nói những phương pháp 

triệt để hiệu quả cao thường là những can thiệt xâm lấn và có tỷ lệ biến chứng nhiều 

hơn. Tùy theo kinh nghiệm cũng như quan điểm điều trị của phẫu thuật viên trong 

từng trường hợp, ngoài ra trang thiết bị và phương tiện kỹ thuật cũng ảnh hưởng đến 

các quyết định điều trị khác nhau ở các trung tâm khác nhau. Một nghiên cứu đã tổng 

kết các phương pháp điều trị sỏi gan có kết quả như sau 84. 
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Bảng 1.1: Kết quả các phương pháp can thiệp sỏi 

Can thiệp Hiệu quả (%) Biến chứng (%) Tái phát (%) 

NSĐM lấy sỏi qua miệng 50 – 64 2,8 0 – 21,7 

NSĐM lấy sỏi xuyên gan qua da 82,9 – 85,3 1,6 11,4 – 63,2 

Mổ mở cắt gan 81,7 – 99,3 28 18,2 

Mổ nội soi cắt gan 90,9 – 94,5 6,8 – 18,2 5,5 

Phẫu thuật thám sát đường mật 

trong gan lấy sỏi 
85,7 17,2 13,5 

Ghép gan 85,2 40,0 Không rõ 

NSĐM: Nội soi đường mật. 

“Nguồn: Eric Lorio, 2020” 84 

Hướng dẫn điều trị của các tác giả Nhật Bản (2019) 85. 

 

Hình 1.11: Hướng dẫn điều trị sỏi gan của nhóm tác giả Nhật 85 
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Quan điểm của các tác giả Nhật: 

• Cắt gan không phải là chỉ định ưu tiên trong sỏi gan có hẹp đường mật. 

• Không đề cập phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi hay tạo ngõ vào. 

Hướng dẫn điều trị của các tác giả Trung Quốc 86. 

Phân loại sỏi gan sử dụng trong lựa chọn các phương pháp phẫu thuật. 

  Type I: Sỏi khu trú (sỏi 1 hoặc 2 phân thùy). 

  Type II: Sỏi lan tỏa 

   IIa: Không xơ teo mô gan hay hẹp đường mật trong gan.  

   IIb: Xơ teo HPT và/hoặc hẹp đường mật trong gan. 

   IIc: Xơ gan mật và tăng áp cửa. 

  Type E (kèm theo). 

   Ea: Cơ vòng Oddi bình thường. 

   Eb: Dãn cơ vòng Oddi. 

   Ec: Hẹp cơ vòng Oddi. 

IA           IB                                                     

IIA           IIB  

IIC     

Hình 1.12: Phân loại sỏi gan 

“Nguồn: Feng X, 2012” 86 

Áp lực căn bản cơ vòng Oddi (Sphincter of Oddi basal pressure: SOBP): 3 loại 

- Type 0: Cơ vòng Oddi bình thường (SOBP: 5 - 15 mmHg) # Ea. 

- Type 1: Hẹp cơ vòng Oddi (SOBP > 15 mmHg) # Ec. 
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    - Type 2: Dãn cơ vòng Oddi (SOBP < 5 mmHg) # Eb (có thể đánh giá qua 

bằng chứng trào ngược khí hay các chất trong đường tiêu hóa qua SA hay CT scan, 

hay thoát ra ngoài qua T-tube). 

 

      Ea: bình thường                 Eb: dãn                        Ec: hẹp 

Hình 1.13: Phân loại cơ vòng Oddi 

“Nguồn: Feng X, 2012” 86 

 Và đưa ra chỉ định phẫu thuật: 

Type I, IIb: cắt gan.  

  Type II - Eb, Ec: nối mật ruột/mật ruột da.  

  Type IIc: ghép gan. 

(Nhóm nghiên cứu cho rằng rối loạn cơ vòng Oddi là một yếu tố nguy cơ của 

sỏi tái phát và viêm đường mật tái phát)   

Một hướng dẫn điều trị khác của các tác giả Trung Quốc. 5 

 

Hình 1.14: Hướng dẫn điều trị sỏi gan  

“Nguồn: Dong J, 2012” 5 
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Hướng dẫn điều trị sỏi gan theo nhóm nghiên cứu ở Đài Loan. 4  

 Phân chia sỏi gan theo vị trí hai bên: trái và phải, trung tâm (cuống gan) và 

ngoại vi: 

 

Hình 1.15: Phân loại sỏi gan và chỉ định phẫu thuật 

“Nguồn: Chia-Cheng Lin, 2012” 4 

Hướng dẫn điều trị theo nhóm nghiên cứu ở Hàn Quốc 20. 

 

Hình 1.16: Hướng dẫn điều trị của nhóm tác giả Hàn Quốc 

Vị trí sỏi Cuống gan trái Ngoại vi bên trái 

Cuống gan phải Không cắt gan 
Cắt gan trái +  

lấy sỏi gan phải 

Ngoại vi bên 

phải 

Cắt gan phải +  

lấy sỏi gan trái 
Cắt gan hai bên 
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- Độ 0: không hẹp.  

- Độ 1: hẹp nhẹ, vị trí hẹp > 5 mm và đường mật trong gan ngoại vi dãn hơn 

vị trí hẹp. 

- Độ 2: hẹp trung bình, vị trí hẹp từ 2 - 5 mm. 

- Độ 3: hẹp nặng < 2 mm. 

Hướng dẫn điều trị của một nhóm tác giả Mỹ 47. 

 

PTC: chụp hình đường mật xuyên gan qua da. 

Hình 1.17: Hướng dẫn điều trị của nhóm tác giả Mỹ 

Như vậy: có thể thấy các nước phương đông (Nhật Bản, Hàn Quốc, Trung 

Quốc) có quan điểm điều trị sỏi gan phần nhiều giống nhau trong chỉ định cắt gan: 

đều có chỉ đinh cắt gan tương đối rộng trừ các tác giả Nhật Bản có khuynh hướng 

điều trị nội soi ít xâm hại nhiều hơn, có thể vì sự phát triễn của công nghệ này tại 
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Nhật. Tuy nhiên, trong đó có một đặc điểm bệnh sỏi gan mà các nghiên cứu chưa 

đồng nhất đó là sỏi ngoại vi / cuống gan, sỏi bám chặt, sỏi đóng khuôn, sỏi khu trú / 

lan tỏa, sỏi lấp đầy, ngoài ra, cũng chưa có tiêu chuẩn cụ thể để phân loại đặc điểm 

sỏi này.   

1.7 Các nghiên cứu trong và ngoài nước 

Các nghiên cứu trong nước: 

Võ Đại Dũng (2014) 2, mô tả loạt ca: 43 trường hợp PTNS điều trị sỏi gan có 

ứng dụng ống nối da-mật để NSĐM lấy sỏi trong mổ có phối hợp các phương pháp 

tạo ngõ vào (13 TH nối TM, 11 TH nối ĐR, 1 TH nối MRD): cho kết quả sạch sỏi 

sau mổ khoảng 30% và giúp làm giảm số lần lấy sỏi sau mổ, với tỷ lệ tai biến, biến 

chứng thấp và không nặng. 

Đoàn Văn Trân (2015) 72, mô tả loạt ca: 81 trường hợp phẫu thuật cắt gan do 

sỏi theo giải phẫu và theo thương tổn đường mật, kết quả sạch sỏi sau cùng là 100% 

(82,7% sạch sỏi sau mổ). Trong đó có kết hợp với các phẫu thuật tạo ngõ vào, tỷ lệ 

biến chứng chung 22,7%, không có tử vong liên quan đến phẫu thuật. Có 14/81 TH 

được PTNS (cắt gan trái, phân thùy hay hạ phân thùy bên trái). 

Võ Văn Hùng (2015) 10, tiến cứu, mô tả cắt dọc: “Đánh giá hiệu quả điều trị 

sỏi đường mật trong và ngoài gan bằng phẫu thuật tạo đường hầm ống mật chủ túi 

mật da”, 47 TH sỏi trong và ngoài gan được phẫu thuật tạo đường hầm ống mật chủ 

túi mật da, 9/47 TH được PTNS. 

Lê Nguyên Khôi (2015) 17, mô tả loạt trường hợp: “Đánh giá kết quả điều trị 

sỏi trong gan bằng phẫu thuật nối mật da với đoạn ruột biệt lập và nối mật ruột da” 

51 trường hợp nối ĐRBL và 52 TH nối MRD. Nghiên cứu đã cho thấy ưu điểm của 

PT nối ĐRBL và bước đầu ứng dụng PTNS trong phương pháp này. 

Phạm Minh Hải (2016) 87, báo cáo loạt ca: “Kết quả lấy sỏi đường mật tái phát 

qua đường hầm mật da”, 31 trường hợp sỏi tái phát được chỉ định tạo ngõ vào lấy sỏi: 

18 TH nối túi mật, 10 TH nối mật ruột da, 3 TH nối đoạn ruột biệt lập. 

Vũ Quang Hưng (2018) 88: “Kết quả điều trị sỏi đường mật tái phát (tổng hợp 

các ngõ vào)”. 338 TH sỏi đường mật tái phát được điều trị: 64 TH được thực hiện 
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ERCP lấy sỏi OMC (sạch sỏi 82,8%, biến chứng 6,3%, tử vong 0%, sỏi tái phát 

21,9%), 169 TH phẫu thuật nội soi mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn lưu Kehr (sạch sỏi 

sau  cùng 93,9%, biến chứng 0,6%, tử vong 0%, sỏi tái phát 6,7%), 73 TH mổ mở 

làm mật ruột da (sạch sỏi sau cùng 87,7%, biến chứng 5,4%, tử vong 0%, sỏi tái phát 

15,1%), 28 TH mổ mở làm mật da bằng túi mật (sạch sỏi sau cùng 85,7%, biến chứng 

7,1%, tử vong 0%, sỏi tái phát 17,9%), 4 TH mổ mở làm mật da bằng quai ruột biệt 

lập (sạch sỏi sau cùng 75%, biến chứng 0%, tử vong 0%, sỏi tái phát 25%). 

Lê Quan Anh Tuấn (2021) 89, “Điều trị sỏi đường mật trong gan qua đường 

hầm ống Kehr bằng ống soi mềm”. Nghiên cứu 164 trường hợp, trong đó 146 TH 

được PTNS và 18 TH mổ mở trước đó, 122/164 TH có nội soi đường mật trong mổ, 

57/164 TH có hẹp đường mật. Tổng cộng 593 lần NSĐM trên 164 TH (3,6 lần/TH), 

sạch sỏi 149/164 TH (90,9%), 35 TH tái phát sỏi trên 149 TH sạch sỏi được theo dõi. 

Trong nghiên cứu của tác giả, đối với phẫu thuật mở OMC dẫn lưu Kehr có 146/164 

(89%) TH được PTNS còn lại 18 TH (11%) mổ mở. 

Ngoài ra, một số nghiên cứu gần đây trong nước về PTNS điều trị sỏi đường 

mật chính có phối hợp nội soi đường mật trong mổ của các tác giả Sử Quốc Khởi 

(2019) 90, Vũ Đức Thu (2020) 91, Lê Văn Lợi (2021) 11. Các nghiên cứu này có đề 

cập tới nội soi đường mật lấy sỏi gan trong mổ có kết quả điều trị tương đối khác 

nhau, tuy nhiên chỉ nghiên cứu về phẫu thuật mở ống mật chủ đơn thuần và về sỏi 

đường mật chính nói chung. 

Nhìn chung, các nghiên cứu trong nước đã ứng dụng phối hợp PTNS và NSĐM 

trong mổ nhưng vẫn còn chưa triệt để và phần lớn nghiên cứu về sỏi đường mật chính, 

sỏi gan chỉ là một nhóm trong các nghiên cứu. Các phẫu thuật tạo ngõ vào hay cắt gan 

trong điều trị sỏi gan hầu hết được thực hiện qua mổ mở, PTNS ít được đề cập. 

 Các nghiên cứu ở nước ngoài: 

Yu-Gui Lian (2015) 9: Hồi cứu 202 TH phẫu thuật tạo ngõ vào bảo tồn cơ vòng 

Oddi điều trị sỏi gan: đó có 97 TH cắt gan kết hợp, 99 TH nối MDTM, 103 TH nối 

ĐRBL, 60 TH (30,7%) có tiền sử phẫu thuật đường mật, biến chứng 10,4%, không 

tử vong. Tác giả không đề cập đến thời gian mổ nhưng cho rằng nên trong khoảng 6 
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giờ và phối hợp với lấy sỏi sau mổ. Sạch sỏi sau mổ 72,8%, sạch sỏi sau cùng đạt 

97%, theo dõi trung bình 78,5 tháng, 24,8% tái phát sỏi, 2,5% tiến triễn ung thư đường 

mật. Lấy sỏi tái phát 44 TH, sạch sỏi tái phát đạt 42 TH (84%), lấy sỏi từ 1-7 lần. 

Phân tích hồi quy Cox cho thấy rằng chỉ có yếu tố còn sỏi sau mổ là yếu tố nguy cơ 

độc lập cho sỏi tái phát (p = 0,008). Tỷ lệ tái phát sỏi cao hơn đáng kể ở những bệnh 

nhân còn sỏi sau mổ, và có sự khác biệt ý nghĩa về tỷ lệ tái phát sỏi tích lũy giữa hai 

nhóm qua phân tích log-rank Kaplan-Meier (p = 0,001). Tác giả cho rằng còn sỏi và 

tái phát là vấn đề phiền toái nhất sau điều trị sỏi gan. Do đó, không có sỏi tồn dư hoặc 

tái phát và viêm đường mật được coi là một cách quan trọng để đánh giá hiệu quả của 

tất cả các phương pháp điều trị sỏi gan. Nghiên cứu này chỉ ra rằng sỏi còn sót lại là 

yếu tố nguy cơ độc lập gây tái phát sỏi và việc tán sỏi qua nội soi ống mật chủ sau 

phẫu thuật bổ sung có thể cải thiện đáng kể tỷ lệ sạch sỏi. 

  Trong  nghiên cứu của Jing Wang Tan (2015) 8 đã đề cập 213 trường hợp sỏi 

gan được điều trị, trong đó có 86 TH mổ mở, 2 TH tử vong do bệnh tim, 1 TH không 

theo dõi được, còn lại 124 TH được mổ nội soi hoặc ERCP cụ thể là: 37 TH cắt gan 

nội soi, 41 TH mở OMC lấy sỏi nội soi và 46 TH ERCP. Nghiên cứu cho thấy còn 

sỏi, hẹp đường mật, rối loạn chức năng cơ vòng Oddi và ERCP có liên qua đến sỏi 

tái phát và viêm đường mật sau điều trị. Trong đó 11 TH tái phát /100 TH sạch sỏi 

sau cùng (11%) so với 19 TH tái phát / 24 TH còn sỏi sau cùng (79,2%), p < 0,001. 

 ➔ Bên cạnh hẹp đường mật và các đặc điểm của sỏi thì việc còn sỏi sau mổ 

cũng đã được chứng minh là một trong những yếu tố liên quan tới tái phát sỏi và viêm 

đường mật. Vì vậy, có thể thấy rằng tiên lượng có thể lấy sạch sỏi hay không là một 

yếu tố quan trọng trong điều trị sỏi gan, góp phần không nhỏ vào quyết định phẫu 

thuật, đăc biệt trong cắt gan và tạo ngõ vào. Do đó, chúng tôi nhận thấy việc lấy sỏi 

trong mổ cần cố gắng thực hiện để có thể đánh giá khả năng lấy sỏi trong từng TH và 

đưa ra quyết định phương pháp mổ hợp lý hơn.  

Xiaobin Feng (2012) 86 nghiên cứu 1930 trường hợp phẫu thuật điều trị sỏi 

gan: 1175 TH cắt gan, 755 TH chỉ lấy sỏi, và đã đưa ra phân loại sỏi mật: “Dong’s 

classification” để đưa ra chỉ định phẫu thuật: Type I sỏi khu trú 1 hay 2 bên, Type II 
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sỏi lan tỏa (IIa: không có xơ teo gan hay hẹp đường mật, IIb: Có xơ teo gan ± hẹp 

ĐM một phần gan, IIc: Xơ gan mật và tăng áp lực tĩnh mạch cửa). Trong nghiên cứu 

này, tác giả đã đề xuất chỉ định PT cắt gan cho nhóm I, và IIb. IIa nối mật ruột hay 

mật ruột da, và IIc là ghép gan. Kết quả hai nhóm phẫu thuật cắt gan và chỉ lấy sỏi 

cho thấy thời gian PT: 332 và 289 phút, tỷ lệ còn sỏi sau mổ: 19% và 44%. 

Ju Tian (2013) 92, nghiên cứu hồi cứu 90 trường hợp PTNS điều trị sỏi gan 

(cắt gan), trong đó 38 TH có tiền căn phẫu thuật đường mật và 52 TH là không và có 

những kết quả thành công cao, 9/90 TH phải chuyển mổ mở. Không có sự khác biệt 

về thời gian mổ, chảy máu, truyền máu trong mổ, thời gian nằm viện, biến chứng sau 

mổ, tỷ lệ chuyển mổ mở hay sạch sỏi sau mổ đối với 2 nhóm. Tỷ lệ sạch sỏi sau cùng 

là 100%. Tác giả phân sỏi mật thành 3 dạng: “regional, diffusive, and 

complementary”. Nghiên cứu đã cho thấy PTNS cắt gan do sỏi là khá an toàn và hiệu 

quả, tiền căn PT hầu như không phải là trở ngại cho PTNS. Tuy nhiên, tác giả không 

đề cập đến sỏi hai bên và các phẫu thuật phối hợp tạo ngõ vào, có 9 TH tái phát và 3 

TH phải phẫu thuật lại. 

Chang-Ku Jia (2015) 15 nghiên cứu bệnh chứng 43 TH cắt gan theo giải phẫu 

có mở OMC thám sát lấy sỏi nhưng không dẫn lưu đường mật sau mổ khi không có 

hẹp đường mật hay rối loạn chức năng cơ vòng Oddi. Trong thời gian đó, cắt gan theo 

giải phẫu và có dẫn lưu mật được thực hiện trong 48 TH làm nhóm chứng. Kết quả 

không có tử vong trong cả hai nhóm, việc khâu kín OMC sau mổ không làm tăng sỏi 

sót, rò mật, viêm tụy và viêm đường mật sau mổ (p > 0.05), trong khi đó giúp làm 

giảm ngày nằm viện (11,2 so với 15,4 ngày, p = 0,000) và giảm chi phí điều trị. Trong 

nhóm không dẫn lưu mật có 14 TH sỏi gan 2 bên (cắt gan 1 bên), 4 TH sót sỏi, 1 TH 

viêm tụy cấp gây áp xe cần dẫn lưu qua da. Nghiên cứu đề cập chỉ định không dẫn 

lưu mật khi đánh giá sạch sỏi và đo áp lực cơ vòng Oddi < 12 cm nước kèm không 

có hẹp đường mật ngoài gan. Tuy nhiên, không đề cập tới đặc điểm sỏi trước mổ và 

sỏi sót sau mổ cũng như cách xử lý sỏi sót. 

Xiaohong Liu (2018) 16 đã phân tích gộp 17 nghiên cứu với 1351 TH cắt gan 

điều trị sỏi đã cho thấy PTNS có nhiều kết quả tốt hơn mổ mở như: mất máu trong 
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mổ ít hơn (p < 0,0001), tỷ lệ biến chứng sau mổ ít hơn (p < 0,0001), thời gian ăn lại 

sau mổ ngắn (p < 0,0001), thời gian nằm viện ngắn (p < 0,00001). Tuy nhiên, không 

có sự khác biệt về thời gian mổ (p = 0,31), sỏi sót (p = 0,31) và tái phát sỏi (p = 0,22). 

Nghiên cứu cũng có đề cập lý do kiểm soát chảy máu tốt hơn trong phẫu thuật nội soi 

nhờ vào hiệu ứng phóng đại hình ảnh và sự tràn khí gây áp lực trong khoang phúc 

mạc cũng giúp làm giảm chảy máu. 

→ Những nghiên cứu gần đây có thể cho thấy: 

- Phân loại sỏi gan để đưa ra chỉ định phẫu thuật còn vài điểm khác nhau và 

việc ứng dụng PTNS trong bệnh lý này vẫn chưa được đánh giá triệt để, dù cho hầu 

hết tất cả các phương pháp đều có thể thực hiện qua nội soi. 

- Chỉ định cắt gan điều trị sỏi ngày càng mở rộng, có thể cắt gan trái, phải, hai 

bên, thậm chí cả 7 HPT, trong những trường hợp hẹp đường mật, xơ teo gan, nghi K, 

hay cả khi sỏi đóng chặt, lan tỏa, ngoại vi (impacted, diffuse, peripheral). Ngoài ra 

nhiều nghiên cứu cũng cho thấy PTNS cắt gan có thể thực hiện được an toàn hiệu quả. 

- Phẫu thuật tạo ngõ vào đường mật lâu dài bảo tồn cơ vòng Oddi đã được áp 

dụng tuy nhiên, PTNS vẫn còn ít được đề cập đến. 

- Việc lấy sỏi gan trong PTNS vẫn còn gặp những khó khăn nhất định. Một số 

nghiên cứu của các tác giả nước ngoài vẫn chủ động lấy sỏi tối đa trong mổ. 

Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả của việc 

ứng dụng PTNS kết hợp NSĐM trong các phương pháp phẫu thuật điều trị bệnh sỏi 

gan mà trung tâm của chúng tôi có thể thực hiện như phẫu thuật mở ống mật chủ lấy 

sỏi đơn thuần hay có kèm những phẫu thuật phối hợp như cắt gan, tạo ngõ vào thông 

qua những mục tiêu đã đề cập.   
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Thiết kế nghiên cứu 

Can thiệp lâm sàng không nhóm chứng. 

2.2 Đối tượng nghiên cứu 

Dân số mục tiêu: 

Bệnh nhân được chẩn đoán sỏi gan có hoặc không kèm sỏi ngoài gan có chỉ 

định phẫu thuật. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

Các bệnh nhân được chẩn đoán sỏi gan có hoặc không kèm sỏi ngoài gan bằng 

hình ảnh học (Siêu âm, CT scan ± MRI) và được chỉ định phẫu thuật nội soi kết hợp 

nội soi đường mật trong mổ tại bệnh viện Trưng Vương từ tháng 4 năm 2014 đến 

năm tháng 3 năm 2021. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  

Khi bệnh nhân có ít nhất 1 trong các tiêu chuẩn sau: 

- Đang viêm đường mật cấp. 

- Xơ gan - Suy gan nặng. 

- Có bệnh lý toàn thân hoặc ác tính với tiên lượng sống ngắn. 

2.3 Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại bệnh viện Trưng Vương từ tháng 4 năm 2014 

đến tháng 3 năm 2021. 

2.4 Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Cỡ mẫu: 

Với mục tiêu xác định tỷ lệ chúng tôi tính cỡ mẫu theo công thức: 

N = 
𝐙𝟐.𝐩.(𝟏−𝐩)

𝐝𝟐
         

Z:  = 1,96 với độ tin cậy 95%. 

Với tiêu chí 1: Thành công của PTNS kết hợp NSĐM trong mổ.  

p: Tỷ lệ thành công của PTNS: # 90% (90-96%) 12,20,88 

d:  Sai số dự kiến 5%. 

≥ 139 trường hợp 

Tiêu chí 2: Biến chứng. 

             p: Tỷ lệ biến chứng: # 15% (10-37%) 8,9,10,12,20  
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d:  Sai số dự kiến 5%. 

≥ 196 trường hợp. 

Tiêu chí 3: Sạch sỏi sau cùng. 

p: Tỷ lệ sạch sỏi sau cùng: # 85% 8,10,17,22,86,89 

d:  Sai số dự kiến 5%. 

≥ 196 trường hợp. 

          Vậy cỡ mẫu của nghiên cứu là N ≥ 196 trường hợp. 

 Phương pháp chọn mẫu: chúng tôi chọn mẫu theo kiểu thuận tiện. 

2.5 Định nghĩa và xác định các biến số 

Đặc điểm chung:  

Tuổi, giới, nghề nghiệp, địa dư, BMI, tiền sử (PT mở OMC, can thiệp sỏi gan), 

ASA.  

Bệnh nội khoa kèm theo: là các bệnh toàn thân liên quan tới chuyển hoá, hô 

hấp, tim mạch được các bác sĩ chuyên khoa hội chẩn xác định.  

Các xét nghiệm: Bạch cầu, men gan (AST, ALT), Bilirubin toàn phần, trực tiếp, 

gián tiếp (± Amylase, Lipase máu, CA19-9). 

Bảng 2.1: Định nghĩa các biến số liên quan đặc điểm chung 

Biến số Loại Định nghĩa Giá trị 

Tuổi  
Định 

lượng 
Bằng năm nhập viện trừ đi năm sinh Năm  

Giới Định tính 
Ghi nhận theo quan sát và xác nhận với đối 

tượng nghiên cứu 

1 = nam  

0 = nữ 

BMI 
Định 

lượng 

BMI = cân nặng (kg) / chiều cao bình 

phương 
Kg/m2 

Tiền sử PT 

mở OMC 

Định tính 

 

Ghi nhận qua thăm khám, bệnh sử và xác 

nhận với đối tượng nghiên cứu 

1 = có 

0=không 

ASA Định tính  Đánh giá của bác sĩ gây mê hồi sức *  Điểm1-5 

Bệnh nội 

kèm theo 

Định tính 

 

Qua thăm khám của bác sĩ chuyên khoa: 

Tim mạch, hô hấp, chuyển hóa...  
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*Đánh giá ASA 

1: Tình trạng sức khỏe BN bình thường  

2: BN có tình trạng bệnh toàn thân nhẹ  

3: Tình trạng bệnh toàn thân nặng  

4: Bệnh toàn thân không còn sức chống đỡ và đe dọa tử vong  

5: Bệnh toàn thân đe dọa tử vong trong vòng 24 giờ 

 Biến số trước mổ: 

Bảng 2.2: Định nghĩa các biến số trước mổ 

Biến số Loại Định nghĩa Giá trị 

Bạch cầu Định tính 
Theo kết quả xét nghiệm  

Tăng: >10,8 K/µL 

0=bình thường 

1=tăng 

Bilirubin Định tính 
Theo kết quả xét nghiệm 

Tăng: >21µmol/L 

0=bình thường 

1=tăng 

Men gan  Định tính 

Bình thường: <40 

Tăng nhẹ: 40-80 

Tăng trung bình: 80-200 

Tăng cao: >200 

0=bình thường 

1=tăng nhẹ 

2=trung bình 

3=cao 

Vị trí sỏi 

gan  
Định tính 

Sỏi nằm trên vị trí hợp lưu cuối cùng 

hai ống gan phải và trái 

1=sỏi gan trái 

2=sỏi gan phải 

3=sỏi hai bên 

Vị trí sỏi 

ngoài gan 
Định tính 

Sỏi nằm ở ống gan chung, ống mật chủ 

gọi chung là OMC hay túi mật 

0=không sỏi 

1=sỏi OMC 

2=sỏi TM 

Xơ teo 

gan 
Định tính 

Dựa vào kết quả CT scan được ghi 

nhận theo kết quả hình ảnh học 

1=có  

0=không 

PPPT dự 

kiến 
Định tính 

- Được nhóm nghiên cứu dự kiến trước 

mổ là 1 trong các phương pháp bên 

dưới* 

Từ 1-7: các 

PPPT bên dưới * 



36 

 

- Hoặc chưa thể dự kiến PPPT mà chỉ 

dừng ở mức PTNS mở OMC kết hợp 

NSĐM thám sát trước khi quyết định 

cắt gan hay tạo ngõ vào 

0=PTNS+NSĐM 

thám sát 

* PPPT dự kiến: PTNS + NSĐM thám sát / Mở OMC dẫn lưu Kehr / Cắt gan 

/ Cắt gan + MDTM / Cắt gan + ĐRBL / Nối MDTM / Nối ĐRBL / Nối MRD. 

Biến số trong mổ: 

Bảng 2.3: Định nghĩa các biến số trong mổ 

Biến số Loại Định nghĩa Giá trị 

Hẹp 

đường 

mật 

Định 

tính 

Vị trí thắt lại của đường mật có đường kính nhỏ 

hơn ống soi (khoảng 5mm), phía sau dãn và có 

sỏi. Hẹp có thể xuất hiện ở một hay nhiều vị trí 

trong đường mật. 

0 = không 

1 = 1 vị trí 

2 = nhiều vị trí 

 

Xơ teo 

gan 

Định 

tính 

Ghi nhận theo thám sát trong mổ ** 1 = có  

0 = không 

Oddi 
Định 

tính 

- Trào ngược: Oddi hở ống soi đường mật đi 

xuống tá tràng dễ dàng và có hiện tượng trào 

ngược thức ăn vào đường mật.  

- Không trào ngược: Oddi thông, nhưng không 

dấu hiệu thức ăn trong đường mật 

1 = có  

0 = không 

Lấy sỏi 

trong 

mổ 

Định 

tính 

Theo ghi nhận PTV được có 3 mức độ: 

0: Không lấy hay lấy ít 

1: Lấy phần lớn sỏi 

2: Lấy sạch sỏi quan sát thấy trong mổ 

Từ 0-2 

Thời 

gian mổ 

Định 

lượng 

Bắt đầu từ lúc rạch da tới lúc kết thúc cuộc mổ 
Phút  

PPPT 
Định 

tính 

Một trong các phương pháp đã đề cập ở trên * Từ 1-7: PPPT 

theo đề cập * 
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** Xơ teo gan: Thương tổn này được đánh giá dựa vào kết quả CT scan và 

thám sát trong mổ khi quan sát đại thể bề mặt gan. Tổn thương trên CT scan được ghi 

nhận theo kết quả hình ảnh học. Còn với thám sát trong mổ: được ghi nhận qua hình 

ảnh thay đổi nhu mô gan chắc, xơ, bề mặt không còn trơn láng liên tục, màu sắc 

thường không còn đỏ như mô gan bình thường mà chuyển qua nhạt màu hoặc có thể 

xuất hiện những vùng trắng do đường mật dãn kèm bề mặt nhu mô gan đã xơ teo, tổn 

thương này có thể là toàn bộ phần gan có sỏi hay một phần của phần gan có sỏi, phần 

mô gan còn lại có thể phì đại bù trừ.  

            

   BN Lê T Đ: xơ teo gan phải (17.27449).         BN NG Đ Đ: xơ teo HPT 3 (18.41980). 

Hình 2.1: Xơ teo gan trên CT scan và thám sát trong mổ. 

Vị trí sỏi gan / ngoài gan: giống trước mổ.  

Để quyết định vị trí sỏi: 

              - NSĐM ghi nhận có sỏi ➔ quyết định vị trí sỏi.  

                - NSĐM không ghi nhận ➔ vị trí sỏi sẽ được quyết định lại theo đánh 

giá của nhóm nghiên cứu và bác sĩ Chẩn Đoán Hình Ảnh.  

PTNS và NSĐM thay đổi chỉ định PT: 

- Thay đổi chỉ định phẫu thuật: Những trường hợp PPPT được thực hiện khác 

dự kiến trước mổ hay trước mổ chưa thể dự kiến một PPPT cụ thể.  

- Không thay đổi chỉ định phẫu: PTNS và NSĐM có vai trò xác định lại thương 

tổn và sau đó nhóm nghiên cứu đưa ra quyết định PPPT giống dự kiến ban đầu. 
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Biến số sau mổ: 

Bảng 2.4: Định nghĩa các biến số sau mổ 

Biến số Loại Định nghĩa Giá trị 

Biến 

chứng  

Định 

tính 

Biến chứng: lượng máu mất, chảy máu sau mổ, 

nhiễm trùng vết mổ, tụ dịch, rò mật, viêm phổi, tử 

vong..., được phân độ theo Clavien-Dindo 94. 

Từ 1-5 

Thời 

gian hậu 

phẫu 

Định 

lượng 

Tính từ lúc sau phẫu thuật tới lúc xuất viện hoặc 14 

ngày nếu bệnh nhân nằm viện tới thời điểm nội soi 

đường mật lấy sỏi sau mổ. 

Ngày 

Thời 

gian 

nằm 

viện 

Định 

lượng 

Là thời gian nằm viện phẫu thuật: từ lúc BN nhập 

viện đến lúc BN xuất viện nếu chưa NSĐM sau mổ, 

hoặc đến ngay trước ngày thực hiện lần NSĐM sau 

mổ đầu tiên nếu BN chưa xuất viện. 

Ngày 

NSĐM 

sau mổ 

Định 

lượng 
Là số lần BN được can thiệp NSĐM sau mổ Số lần 

Tái phát 
Định 

tính 

Tái phát: xuất hiện sỏi mới sau tối thiểu 3 tháng từ 

đợt điều trị trước 9. 

1=có 

0=không 

PTNS kết hợp NSĐM thành công được định nghĩa (gồm có 3 tình huống): 

- Khi thực hiện được hoàn toàn PTNS  

                   - Hoặc kèm theo đường mở bụng nhỏ 4 - 8 cm 93 (để nối ruột, lấy bệnh 

phẩm, lấy sỏi...) 

                 - Hoặc sau khi PTNS và NSĐM đánh giá đặc điểm gan, sỏi và đường 

mật, PTV đưa ra chỉ định PPPT và quyết định mổ mở để tiếp tục thực hiện. 

PTNS kết hợp NSĐM thất bại: là các trường hợp còn lại 

     - Tai biến không thể kiểm soát trong PTNS: thường do chảy máu. 

   - Hoặc chuyển mổ mở ngoài dự kiến trong quá trình PTNS: thường 

do dính hay chảy máu.    

Sạch sỏi sau mổ: Siêu âm và CT scan sau mổ không còn sỏi có hoặc không 

kèm NSĐM sau mổ kiểm tra không còn sỏi.  
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Còn sỏi sau mổ: NSĐM sau mổ thấy còn sỏi hoặc siêu âm và CT scan sau mổ 

còn sỏi nhưng BN không được NSĐM sau mổ (vì một số lý do như: BN từ chối tiếp 

tục điều trị, tụt ống dẫn lưu mật...). 

Sạch sỏi sau cùng:  

- Sạch sỏi sau mổ như đã định nghĩa. 

                - Hoặc sạch sỏi sau NSĐM lấy sỏi sau mổ có siêu âm và CT scan 

kiểm tra không còn sỏi. 

Còn sỏi sau cùng: 

- Khi NSĐM ghi nhận còn sỏi mà không thể can thiệp thêm. 

               - Hoặc NSĐM không ghi nhận sỏi nhưng siêu âm và CT scan xác 

định còn sỏi. 

Bảng 2.5: Bảng phân độ biến chứng theo Clavien-Dindo 

Mức độ Định nghĩa 

Độ I 

Bất kỳ biến chứng hậu phẫu không cần thuốc đặc trị hay phẫu thuật hay 

can thiệp qua nội soi hay hình ảnh học can thiệp  

Được sử dụng các loại thuốc thông thường: chống nôn, hạ sốt, giảm 

đau, lợi tiểu, dịch điện giải, vật lý trị liệu, (gồm nhiễm trùng vết mổ 

được xử lý tại giường). 

Độ II 
Biến chứng độ I cần được điều trị với các thuốc đặc trị hơn. 

Truyền máu và nuôi ăn ngoài ruột hoàn toàn. 

Độ III 

Cần phẫu thuật, nội soi hoặc can thiệp qua hình ảnh học 

IIIa Can thiệp không cần gây mê toàn thân 

IIIb Can thiệp cần gây mê toàn thân 

Độ IV 

Biến chứng đe doạ mạng sống (bao gồm biến chứng thần kinh trung 

ương) cần hồi sức tích cực 

IVa Suy một cơ quan (bao gồm thẩm phân phúc mạc) 

IVb Suy đa cơ quan 

Độ V Tử vong 
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2.6 Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

 Trang thiết bị và dụng cụ phẫu thuật và nội soi đường mật 

Dàn máy PTNS và các dụng cụ cắt túi mật và mở OMC thông thường. 

Ống soi mềm đường mật CHF-B20 của Olympus hoặc của Karl Storz, có thể 

hai chiều hoặc bốn chiều, đường kính ngoài # 5 mm, kênh thao tác 2 mm. 

Hệ thống hình ảnh hỗ trợ: Nguồn sáng, camera, màn hình, đầu ghi. 

Máy tán sỏi thủy điện lực Calcutript, dây tán sỏi loại 3,0 hoặc 4,5 Fr. 

Bộ ống nối da-mật và phễu thu (qua thời gian nghiên cứu và ứng dụng, chúng 

tôi đã được công ty Sức Khỏe Việt đồng ý và chế tạo bộ ống nối và phễu thu có kích 

thước phù hợp với hầu hết các trường hợp sỏi gan, đường kính trong khoảng 8 - 9 mm 

và đường kính ngoài khoảng 10 - 11 mm thích hợp với hầu hết các trường hợp có OMC 

≥ 10 mm). 

Các dụng cụ lấy sỏi khác: rọ Dormia, kềm Randall, rửa đường mật, ± bóng 

nong đường mật. 

 Tư thế phẫu thuật 

Tư thế 1:  

- Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân khép. 

- Màn hình PTNS nằm phía trên bên phải BN, dàn máy NSĐM nằm phía dưới chân. 
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Hình 2.2: Vị trí phẫu thuật viên, tư thế 1 

- PTV 2 cầm đèn nội soi đứng bên trái BN và phía dưới PTV 1, PTV 3 

và dụng cụ viên đứng bên phải (thường trong PT dẫn lưu Kehr thông thường hoặc nối 

MDTM). 
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Tư thế 2: 

 

 

Hình 2.3: Vị trí phẫu thuật viên, tư thế 2 

- Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân dạng. 

- PTV 2 cầm đèn nội soi đứng giữa hai chân BN, các vị trí còn lại tương tự. 

- Tư thế nay giúp PTV 1 có khoảng trống thao tác kỹ thuật nhiều hơn tư thế 1 

(thường áp dụng trong phẫu thuật nối ĐRBL hay cắt gan).  

Các tư thế này tùy thuộc theo thói quen và quyết định của nhóm PTV. 

  

PTV 3  

Phía đầu 

Bàn mổ 

PTV 1 V 

PTV 2  
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 Các bước phẫu thuật 

 Vào trocar phẫu tích gỡ dính thám sát gan: 

Thông thường chúng tôi sử dụng 4 trocar và có thể đặt thêm 1 đến 2 trocar hỗ 

trợ khi cần thiết. Trocar đầu tiên 10 mm thường là ngay dưới rốn (1) để làm trocar 

camera nội soi, nếu không vào được (do dính vết mổ cũ), chúng tôi đổi vị trí sang hố 

chậu trái (5). Việc thám sát và gỡ dính ruột thực hiện qua các trocar ở vị trí (1), (2), 

(3), trocar 3 (5 mm) đặt vùng hạ sườn phải, tương tự vị trí của cắt túi mật nội soi, 

trocar 2 (5 mm) là cách điểm giữa mũi kiếm xương ức và rốn lệch trái 2 - 5 cm để 

thuận lợi việc khâu nối. Trocar 4 (10 mm) thường đặt khi đã xác định được vị trí của 

OMC. Trocar ở dưới bờ sườn phải 2 - 3 cm trên đường trung đòn để tiện cho việc đặt 

ống nối da-mật. Vị trí này thường cũng là vị trí đưa ống Kehr, đính đầu ruột hay đáy 

túi mật ra thành bụng. 

         

Hình 2.4: Vị trí trocar 

Thám sát bề mặt gan: xơ teo, nghi ung thư và bộc lộ OMC: 

- Bộc lộ túi mật, bảo tồn giường túi mật, động mạch và ống túi mật nếu chỉ 

định tạo ngõ vào bằng túi mật. 

- Hạ đại tràng ngang bên phải, tá tràng, bộc lộ OMC khoảng 2 cm để tiện việc 

đặt ống lấy sỏi và nối túi mật hay đoạn ruột nếu có chỉ định. 

6 (5 mm) 

4 (10 mm) 

3 (5 mm) 

2 (5 mm) 

1 (10 mm) 

5 (10 mm)  

 

Đường mổ nhỏ nếu có 
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- Gỡ dính đại tràng khỏi tá tràng đến nơi bám mạc treo đại tràng ngang bên 

phải, gỡ dính ruột non (hỗng tràng) để chuẩn bị làm đoạn ruột nếu có chỉ định. 

 Mở OMC lấy sỏi: 

Đặt gạc 2 bên: dưới gan trái và phải (dưới vùng phễu túi mật) để bộc lộ phẫu 

trường, khu trú vùng phẫu thuật, dự phòng rơi vãi sỏi, bỏ túi đựng sỏi vào ổ bụng.  

Trước khi mở OMC chúng tôi thường chủ động khâu neo hai bên đường dự 

tính mở trên OMC. Một số trường hợp có nghi ngờ bất thường đường mật, chúng tôi 

thường chọc kim thăm dò kèm XQĐM trong mổ để kiểm tra trước khi mở OMC. 

Mở dọc OMC 1 - 1,5 cm.  

 Thám sát đường mật và lấy sỏi: 

Để lấy sỏi chúng tôi rút trocar 10 mm (trocar thứ 4), nút tạm  bằng một miếng 

gạc để tránh thoát khí trong khoang phúc mạc. 

Chúng tôi nội soi đường mật trực tiếp trước để thám sát OMC, tình trạng sỏi 

và đường mật trong gan. 

Với sỏi OMC: 

- Chúng tôi dùng kềm Randall lấy những sỏi lớn bỏ vào bao chuẩn bị sẵn. 

- Dùng ống soi đường mật kiểm tra OMC, lấy sạch sỏi, kiểm tra Oddi. 

Với sỏi gan: 

- Sau khi thám sát OMC, chúng tôi hướng ống soi kiểm tra đường mật trong 

gan, đánh giá vị trí sỏi, hẹp đường mật và khả năng can thiệp. 

Xử trí hẹp trong mổ: Trừ những trường hợp hẹp có chỉ đinh cắt gan, những 

trường hợp hẹp đường mật còn lại, chúng tôi sẽ xử trí như sau: 

   - Ống soi bên ngoài vị trí hẹp và dùng rọ bắt kéo sỏi kèm nong hẹp đường mật 

bằng sỏi, khi khối sỏi quá lớn có thể tán vỡ dần và dùng rọ bắt kéo sỏi. 

 - Hoặc nong hẹp bằng kỹ thuật nong đồng trục có hoặc không kèm máy C-arm 

hổ trợ. 

 - Một số trường hợp hẹp gần vị trí mở OMC có thể nong bằng dụng cụ (kelly 

nội soi).    

➔ Xác định lại phương pháp phẫu thuật sau PTNS và NSĐM. 
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- Tiếp tục PTNS, quyết định can thiệp lấy sỏi gan, chúng tôi rút ống soi và đặt 

bộ ống nối da-mật.  

+ Cách đặt ống vào đường mật: Dùng nòng của trocar 10 luồn trong ống nhựa 

có thoa chất làm trơn để dễ đưa qua thành bụng, sau đó rút nòng và đưa đầu ống nhựa 

vào OMC hướng lên đường mật trong gan, đầu còn lại vẫn nằm ngoài da. Trong một 

số TH, ống nối có thể xoay hướng xuống OMC để hỗ trợ lấy sỏi OMC nếu cần. 

+ Có thể kiểm tra độ kín giữa ống và đường mật bằng cách cho nước từ ngoài 

vào ống và quan sát hơi trong ổ bụng thoát ra ngoài qua ống. Khi ống nối kín, có thể 

tắt bơm hơi ổ bụng ± thoát bớt hơi ổ bụng ra ngoài và tiến hành NSĐM lấy sỏi. Có 

thể điều chỉnh xoay ống sang phải hay trái để thuận tiện cho can thiệp sỏi từng bên 

(khi các nhánh đường mật trong gan dãn lớn). Trên thực tế khi nội soi đường mật qua 

ống nối, chúng tôi thường giữ áp lực khí nhỏ trong ổ bụng để khi ống nối không che 

kín hoàn toàn với chổ mở OMC, hơi trong ổ bụng sẽ thoát ra ngoài tạo bóng khí trong 

ống nối rất dễ nhận biết. PTV sẽ chỉnh lại ống nối phù hợp tránh dịch và sỏi tràn vào 

ổ bụng. 

 

      

Hình 2.5: Ống nối da-mật và minh họa trong phẫu thuật 



46 

 

 

1     2    

1. Xoay ống nối da-mật hướng lên đường mật gan trái hay phải, 

2. Ống nối da-mật không khít hoàn toàn (có bóng khí thoát ra qua ống nối), 

Hình 2.6: NSĐM qua ống nối da-mật trong PTNS. 

 “BN: Tiêu T C 19.39276” 

1          2  

Hình 2.7: Ống gan phải, trái hợp lưu thấp, ống nối da-mật tiếp cận 2 ống mật. 

“BN: Nguyễn T S: 20.32679, Kehr, hợp lưu thấp, sỏi PTS + PT bên” 

+ Trong quá trình nội soi lấy sỏi, nếu phát hiện thêm tổn thương đường mật 

kèm theo, chúng tôi sẽ cân nhắc lựa chọn PPPT tiếp theo. 

 + Khi kết thúc lấy sỏi, chúng tôi rút ống nối da-mật, đặt lại trocar 10 mm, kiểm 

tra bụng và chuẩn bị dẫn lưu đường mật.  

Khi có chỉ định cắt gan nội soi (sơ đồ 2.1: Quy trình điều trị trong nghiên 

cứu), thường cắt gan trái, hoặc các hạ phân thùy bên trái. Hầu hết trường hợp chúng 

tôi cắt gan theo giải phẫu, chúng tôi tiến hành phẫu tích, kẹp cuống gan cần cắt và cắt 

gan theo đường tím trên bề mặt gan, phối hợp NSĐM để lấy được tối đa đường mật 
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thương tổn (cố gắng lấy trọn vị trí hẹp) và hạn chế làm tổn thương đường mật cũng 

như phần gan không bệnh còn lại. Kết thúc phẫu thuật chúng tôi kiểm tra bệnh phẩm 

và xét nghiệm giải phẫu bệnh. Cắt gan theo giải phẫu có 2 phương pháp có thể thực 

hiện tùy trường hợp là phẫu tích nguyên cuống phần gan cắt hay phẫu tích từng thành 

phần (tĩnh mạch, động mạch và đường mật).  

1     2    3                     

4      5     6  

1: Vị trí nghi hẹp trên CT scan, 2: Xơ teo gan HPT 3, 3: Phẫu tích cuống HPT 

3, 4 và 5: NSĐM kiểm tra vị trí hẹp khi thắt cuống HPT 3, 6: Cắt gan theo đường tím. 

Hình 2.8: PTNS cắt gan HPT 3 có NSĐM trong mổ. 

 “BN: Nguyễn Đ Đ: 18.41980 cắt gan HPT 3” 

1    2    3  

1. Phẫu tích động mạch gan trái, 2. Tĩnh mạch cửa trái, 3. Ranh giới bề mặt gan. 

Hình 2.9: Phẫu tích từng thành phần trong PTNS cắt gan trái 

 “BN: Sơn T P T: 18.39911 Cắt gan trái phẫu tích từng thành phần” 

Dẫn lưu đường mật, những BN trong nghiên cứu sau khi lấy sỏi có thể: 

- Cắt túi mật hoặc không. 

- Đặt dẫn lưu Kehr đơn thuần.  
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- Tạo ngõ vào lấy sỏi: khi đã có chỉ định tạo ngõ vào lấy sỏi (sơ đồ 2.1: Quy 

trình điều trị trong nghiên cứu), chúng tôi có những trường hợp sau: 

+ Oddi bình thường, túi mật đủ điều kiện → nối MDTM. 

+ Oddi bình thường, túi mật không còn hoặc còn nhưng không đủ điều 

kiện tạo ngõ vào → cắt TM và nối ĐRBL. 

+ Trào ngược Oddi → nối mật ruột da (cắt ngang OMC). 

                      Đối với trường hợp có tạo ngõ vào chúng tôi cắt rộng vị trí mở OMC 

sau khi kết thúc lấy sỏi, đề đảm bảo miệng nối tối thiểu 2 cm. 

  Nối MDTM: bộc lộ túi mật, để có thể di động phễu túi mật đến vị trí 

nối OMC theo dự kiến mà không bị căng, tránh làm tổn thương động mạch túi mật. 

Mở phễu túi mật và OMC để đảm bảo miệng nối tối thiểu 2 cm, nối phễu túi mật và 

OMC bằng chỉ tan Vicryl một lớp có đặt ống Kehr (16 - 18F), phần cuối ống Kehr 

đưa ra ngoài qua đáy túi mật và cuối cùng đưa ra ngoài bụng qua một vị trí thích hợp 

ở HSP kèm khâu đính đáy túi mật vào thành bụng. 

 1     2    3  

1,2. Tạo ngõ vào bằng túi mật mũi đơn có dẫn lưu ống Kehr, 3. Cố định đáy TM. 

Hình 2.10: PTNS tạo ngõ vào bằng túi mật 

 “BN: Bùi T M L: 19.14520, nối MDTM” 

  Nối ĐRBL: kiểm tra đoạn hỗng tràng và mạc treo dự kiến (độ dài, cung 

mạch máu nuôi), chuyển mở bụng đường giữa trên rốn # 4 cm, đưa hỗng tràng ra ngoài 

để làm đoạn ruột biệt lập. Trong bước này, một vài trường hợp, PTV có thể đánh giá khả 

năng thực hiện luôn thì nối mật ruột qua đường mổ nhỏ để quyết định vị trí của đường 

mở bụng thích hợp, nhằm giảm thời gian mổ so với việc đóng vết mổ nhỏ và nội soi ổ 

bụng trở lại để nối mật ruột cũng mất khá nhiều thời gian. Phần lớn những trường hợp 

chúng tôi vẫn đóng vết mổ và nội soi ổ bụng, đưa đoạn ruột qua nơi bám mạc treo đại 

tràng ngang bên phải (trước khối tá tràng đầu tụy) và tiến hành nối mật ruột có dẫn lưu 

Kehr ra ngoài kèm đính đầu ruột còn lại vào thành bụng.   
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1     2     3  

1,2. Chụp hình đường mật trong mổ qua 2 ống gan, 3. Mở 2 ống gan lấy sỏi. 

Hình 2.11: XQĐM trong mổ 

 “BN: Trần T L: 19.31158, hợp lưu thấp, ĐRBL kèm tạo hình” 

1      2      3 

4      5     6  

1. Vị trí hẹp OMC, 2. Mở OMC qua vị trí hẹp, 3. Sinh thiết vị trí hẹp, 4. Mở rộng 

OMC trên và dưới vị trí hẹp, 5. Khâu nối ĐRBL-OMC, 6. Cố định vào thành bụng. 

Hình 2.12: Nối ĐRBL kèm tạo hình 

 “Nguyễn T H Y 17.24418: ĐRBL tạo hình OMC” 

           Nối mật ruột da (MRD): phẫu thuật này đã được phổ biến. Về kỹ thuật 

mổ chúng tôi cũng thực hiện tương tự các thì trong phẫu thuật nối ĐRBL. 

* Vị trí đầu ruột còn lại hay đáy túi mật ra thành bụng cần chú ý sao cho đường 

đi từ ngoài vào OMC là thẳng, ngắn và hợp với hướng lên đường mật trong gan một 

góc tù (> 90 độ), vì việc này sẽ thuận tiện cho việc can thiệp sỏi gan hơn là sỏi OMC. 
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- PTV có thể chuyển mổ mở khi đánh giá không thể tiếp tục thực hiện qua 

nội soi (do khó khăn về kỹ thuật hay cần hạn chế về thời gian mổ), thông thường là 

các TH có cắt gan ± tạo ngõ vào hay một số TH phẫu thuật viên đánh giá có thể can 

thiệp các thì mổ tiếp theo qua đường mở bụng nhỏ (đặc biệt ở những BN có thành 

bụng mỏng).  

Hình ảnh PTNS và NSĐM được ghi lại để hỗ trợ nghiên cứu.  

 Theo dõi sau mổ: 

Ghi nhận biến chứng theo Clavien-Dindo. 

Nếu diễn biến ổn định chúng tôi sẽ cho BN xuất viện và hẹn tái khám nhập 

viện nội soi kiểm tra sau ngày phẫu thuật tối thiểu 3 tuần đối với dẫn lưu Kehr và 2 

tuần đối với BN có tạo ngõ vào.  

 Nội soi lấy sỏi sau mổ 

Phương pháp và quy trình lấy sỏi sau mổ đã được mô tả trong nhiều nghiên 

cứu 26,89. Chúng tôi cũng thực hiện tương tự nên không trình bày chi tiết. 

Những trường hợp PTV ghi nhận sạch sỏi trong mổ và không cần NSĐM, sẽ 

được siêu âm + CT scan kiểm tra trước khi rút ống Kehr. Đa số bệnh nhân đều được 

nội soi đường mật kiểm tra ± lấy sỏi sau mổ tối thiểu 1 lần. 

Chúng tôi kết hợp XQĐM và siêu âm trong hoặc sau khi NSĐM để đánh giá 

sạch sỏi, có thể kết hợp CT scan khi cần trong quá trình lấy sỏi sau mổ. 

Ghi nhận tai biến và theo dõi biến chứng tương tự như phẫu thuật. 

Khi kết thúc đợt điều trị chúng tôi thu thập dữ liệu vào mẫu bệnh án 

nghiên cứu. 

 Theo dõi sau điều trị 

Các bệnh nhân sẽ được hẹn tái khám mỗi 3 - 6 tháng. 

Trong thời gian theo dõi, chúng tôi sử dụng siêu âm, những trường hợp có biểu 

hiện triệu chứng của sỏi ± hình ảnh siêu âm gợi ý, sẽ được CT scan bụng ± MRI, xét 

nghiệm sinh hoá, CA 19-9 kiểm tra thêm. 
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Điều trị khi tái phát:  

▪ Nội khoa. 

▪ Nội soi lấy sỏi qua ngõ vào đã tạo sẵn.                                                           

▪ Phẫu thuật lại. 

2.7 Quy trình nghiên cứu 

 Từ năm 2010, bệnh nhân sỏi gan tại BV Trưng Vương đều được chẩn đoán 

vào điều trị theo quy trình như sau: 

Tất cả các BN được xác định sỏi gan ở khoa Ngoại Tổng Hợp BV Trưng 

Vương sẽ được ghi nhận triệu chứng lâm sàng, các xét nghiêm sinh hóa cần thiết và 

xác định bệnh qua hình ảnh học: Siêu âm bụng gan mật và CT scan bụng có cản quang 

để đánh giá tình trạng bệnh, những trường hợp nghi ngờ có tổn thương đường mật 

phức tạp (hẹp, K, xơ teo), chúng tôi sẽ thực hiện thêm MRI đường mật (MRCP) và 

nhu mô gan để đánh giá thêm. Những trường hợp có viêm đường mật sẽ được điều 

trị kháng sinh, có thể kết hợp với dẫn lưu đường mật tạm thời khi cần thiết. 

Chỉ định phẫu thuật sẽ được lựa chọn khi BN thỏa tiêu chuẩn. 

- Sỏi có gây triệu chứng với đường kính ống mật chủ ≥ 8mm  

- Nếu không triệu chứng, cân nhắc: 

  + Sỏi gan bắt đầu ở mức phân thùy với đường mật trong gan dãn 

           + Không thể loại trừ thương tổn ác tính hay có thê dẫn tới ác tính qua 

hình ảnh học   

  -   Chưa tạo ngõ vào đường mật (đã dẫn lưu Kehr, nối mật ruột da, mật da 

bằng túi mật hay đoạn ruột biệt lập). 

 -   Đã tạo ngõ vào nhưng không còn tác dụng hay có chỉ định khác (cắt gan, 

tạo hình đường mật…). 

Căn cứ theo từng trường hợp, chúng tôi dự kiến một PPPT phù hợp nhất. Tuy 

nhiên, phần lớn các TH những thông tin trước mổ là không đủ để dự kiến một phương 

pháp cụ thể, vì thế cần chỉ định PTNS và NSĐM kèm lấy sỏi để đánh giá đặc điểm 
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bệnh sỏi gan trước khi quyết định phương pháp cuối cùng và sau đó là quyết định 

thực hiện tiếp qua PTNS hay chuyển mổ mở.   

Hầu hết các TH chúng tôi đánh giá và xử trí theo sơ đồ sau: 

 

Sơ đồ 2.1: Quy trình điều trị trong nghiên cứu 

      : Có bất kỳ 1 đặc điểm bệnh lý nào trong hình phía trên. 

       : Không có bất kỳ 1 đặc điểm bệnh lý nào trong hình phía trên. 

 

Sỏi tái phát 

Cắt gan  

+ tạo ngõ vào 
Tạo ngõ vào Dẫn lưu Kehr Cắt gan* 

Điều kiện mổ lại Điều kiện mổ lại Điều kiện mổ lại 

Sỏi 2 bên Sỏi 1 bên (trái/phải) 

Kiểm tra và lấy sỏi sau mổ 

Hình ảnh học NSĐM và hình ảnh học 

Hẹp ĐM/Xơ teo gan/ 

Sỏi khó lấy sạch/Nghi 

K/Tái phát 

Hẹp ĐM/Xơ teo gan/ 

Sỏi khó lấy sạch/Nghi 

K/Tái phát 

(Tổn thương 1 bên)  
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        : Sỏi hai bên nhưng các tổn thương chỉ ở một bên (những TH tổn thương 2 bên 

có thể phối hợp nhiều phương pháp: lấy sỏi qua da, tạo hình đường mật, đặt stent 

đường mật qua da). 

 Sỏi gan phải: Đánh giá thể tích gan, nguy cơ phẫu thuật trước khi cắt gan.  

Sỏi khó lấy sạch: Việc mở OMC và NSĐM kết hợp lấy sỏi và thám sát nhằm 

đánh giá thương tổn hẹp đường mật, vị trí và đặc điểm sỏi. Kết hợp với hình ảnh học 

trước mổ và bệnh cảnh lâm sàng, qua đó cũng tiên lượng được khả năng lấy sỏi trong 

phẫu thuật nội soi và khả năng sạch sỏi sau mổ lẫn sạch sỏi sau cùng. Nhờ vậy chúng 

tôi cũng đánh giá về khả năng tái phát và diễn tiến bệnh có thể xảy ra, nhằm đưa ra 

phương pháp phẫu thuật phù hợp.  

Điều kiện mổ lại: Vì bệnh lý sỏi gan vẫn có thể tái phát dù cắt gan nên chúng 

tôi luôn dự kiến về phương pháp can thiệp sỏi nếu bệnh nhân tái phát sau đợt điều trị 

này cũng như khả năng chịu được những can thiệp đó của bệnh nhân trong tương lai. 

Chỉ định tạo ngõ vào khi đánh giá có khả năng tái phát cao trong tương lai trên bệnh 

nhân lớn tuổi, có thể có bệnh nội khoa đi kèm mà việc mổ lại nhiều khả năng là không 

thể thực hiện được. Lựa chọn phương pháp tạo ngõ vào được quyết định như đã trình 

bày trong các bước phẫu thuật 

 Các trường hợp phẫu thuật điều trị sỏi gan còn lại nằm ngoài nghiên cứu này 

là những trường hợp mổ mở ngay từ đầu khi gần như chắc chắn phẫu thuật sẽ phức 

tạp và kéo dài (như cắt gan phải hay cắt gan kết hợp tạo ngõ vào, hoặc tổng trạng BN 

không thuận lợi để thực hiện PTNS).  

2.8 Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 

Mỗi đối tượng nghiên cứu sẽ được ghi nhận vào mẫu bệnh án nghiên cứu và 

xử lý bằng chương trình SPSS 20.0. 

Phân tích mối liên quan các biến số bằng các phương pháp kiểm định 

thống kê:  

- Dữ liệu được thể hiện dưới dạng Trung bình ± độ lệch chuẩn cho các biến 

liên tục và tần số cho các biến định tính được phân loại. 
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- Phép kiểm T test dùng để so sánh giá trị trung bình giữa hai nhóm, nhiều 

nhóm là Anova.  

- Những tỷ lệ được so sánh bằng phép kiểm Chi bình phương và Fisher’s exact, 

tương đồng Kappa 

 - Giá trị P ≤ 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê, độ tin cậy 95%. 

2.9 Đạo đức trong nghiên cứu 

 Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng xét duyệt đề cương nghiên cứu và hội 

đồng khoa học của bệnh viện Trưng Vương (theo quyết định số 445 HĐĐĐ – BVTV). 

 Các phương pháp phẫu thuật trong nghiên cứu đã được ứng dụng nhiều và 

rộng rãi tại bệnh viện Trưng Vương và một số trung tâm trong nước khác. 

 Các bệnh nhân trong nghiên cứu được giải thích rõ các phương pháp phẫu 

thuật có khả năng được thực hiện, các ưu nhược điểm cũng như tai biến chứng có thể 

xảy ra trong từng phương pháp mổ. Bệnh nhân có quyền đồng thuận theo quyết định 

của nhóm nghiên cứu hay chủ động lựa chọn phương pháp can thiệp ưu tiên trong 

những phương pháp nhóm nghiên cứu đề xuất. 

Thông tin người bệnh và bệnh án chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu và đảm 

bảo bí mật cho người tham gia nghiên cứu. 
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm dân số bệnh sỏi gan 

Trong khoảng thời gian từ 4/2014 đến 3/2021, tại bệnh viện Trưng Vuơng có 

198 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi điều trị sỏi gan kết hợp nội soi đường mật 

trong mổ thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh trong nghiên cứu. Chúng tôi thu được các kết 

quả như sau: 

 Sự phân bố giới tính và tuổi. 

 Có 144 nữ chiếm 72,7% và 54 nam chiếm 27,3%. Tỷ lệ Nữ/Nam: 2,67 lần. 

Tuổi trung bình: 50,8 ± 12,8. Nhỏ nhất 26, lớn nhất 87.   

          - Nữ: 50,3 ± 12,4 từ 26 đến 84 tuổi. 

          - Nam: 52,1 ± 13,6 từ 30 đến 87 tuổi. 

 Nhóm tuổi: Nhóm tuổi từ 41 - 55 chiếm tỷ lệ cao nhất: 42,9%. 

 

Biểu đồ 3.1: Phân nhóm tuổi 

 Cư ngụ.  

 Có 79 trường hợp tại Thành phố Hồ Chí Minh (39,9%), tiếp theo là Khánh 

Hòa 18 TH (9,1%), Long An 10 TH (5,05%) và 31 tỉnh thành khác khác dưới 10 TH, 

trong đó phần lớn là ở miền Nam và Nam Trung Bộ. 
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Bảng 3.1: Cư Ngụ 

Trong nước Số TH 

Thành phố Hồ Chí Minh 79 

Khánh Hòa 18 

Long An  10 

Lâm Đồng, Sóc Trăng 7 

Quảng Ngãi, Bến Tre 6 

Bình Dương, An Giang, Bà Rịa-Vũng Tàu 5 

Kiên Giang, Vĩnh Long 4 

Bình Thuận, Cần Thơ, Đà Nẵng, Đắk Lắk, Đồng Nai, Đồng Tháp, Tây 

Ninh, Tiền Giang, Trà Vinh 
3 

Bình Phước, Hà Tĩnh, Phú Yên 2 

Bạc Liêu, Đắk Nông, Gia Lai, Hải Phòng, Hậu Giang, Nghệ An, Quảng 

Nam, Vĩnh Phúc 
1 

Nước ngoài 

Campuchia  1 

            Nghề nghiệp.  

 Nghề tự do chiếm tỷ lệ cao nhất: 46 trường hợp (23,2%), tiếp theo là nhóm 

không đang lao động: 36 TH (18,2%) và nghỉ hưu 30 TH (15,4%). Sau đó là nội trợ 

27 TH (13,4%), công nhân 25 TH (12,4%) và các ngành nghề khác 34 TH (17,2%) 

như: buôn bán 12 TH, làm nông 7 TH, nhân viên 4 TH, bảo vệ 3 TH, kế toán 2 TH, 

cơ khí 1 TH... 

 BMI. 

Trung bình 21,85 ± 2,85. Nhỏ nhất là 14, lớn nhất là 31. Trong đó BMI bình 

thường (từ 19-24) chiếm đa số: 72,2%, còn lại BMI ≤ 18: 9,1%, BMI từ 25-2: 14,1% 

9, chỉ 3 TH (1,5%) có BMI ≥ 30. 
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 Bệnh nội khoa kèm theo. 

Bảng 3.2: Bệnh nội khoa kèm theo 

Bệnh kèm Số TH 

Tim mạch (10,1%) 

THA 

TMCT 

THA + TMCT 

THA + TBMMN 

16 

1 

2 

1 

Chuyển hóa (3,5%) 

ĐTĐ 

Béo phì 

Rối loạn mỡ máu 

5 

1 

1 

Tim mạch + Bệnh khác 

(4%) 

THA + Suy thận 

THA + ĐTĐ 

THA + Béo phì 

THA + Xơ gan B 

1 

4 

2 

1 

Tổng (17,6%) 35 

 Phần lớn bệnh nội khoa kèm là có bệnh tim mạch 28 TH (14,1%) hầu hết là 

tăng huyết áp, tiếp theo là đái tháo đường với 9 TH.  

 Phân độ ASA. 

 Độ 1 – Độ 2 – Độ 3: 61 TH (30,8%) – 122 TH (61,6%) – 15 TH (7,6%).  

 Tiền sử can thiệp sỏi đường mật. 

 Từng phẫu thuật mở OMC 105 TH (53%), trong đó 90 TH từng mổ 1 lần và 

15 TH từng mổ nhiều lần. 36 TH đã cắt túi mật và 30 TH từng làm ERCP. 

Lâm sàng. 

 Trong nghiên cứu hầu hết các bệnh nhân có triệu chứng đau bụng thượng 

vị hoặc hạ sườn phải: 190/198 trường hợp (96%). Trong đó 92 TH (46,5%) đau 

bụng đơn thuần, 51 TH (25,8%) biểu hiện với tam chứng Charcot, 30 TH đau bụng 

sốt, 17 TH đau bụng vàng da. Còn lại 1 TH sốt vàng da, 1 TH sốt và 6 TH không 

có triệu chứng. 
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 Cận lâm sàng. 

 Bạch cầu tăng trong 72/198 TH (36,4%).  

Men gan: ít TH có men gan tăng cao, phần lớn là bình thường và tăng nhẹ, 

128/196 TH (65%) AST và ALT bình thường hay tăng nhẹ (< 80), còn lại 41 TH 

(21%) tăng trung bình (80 - 200) và 27 TH (14%) tăng cao (> 200).  

Bilirubin tăng trong 70 TH (35,4%).  

Viêm tụy cấp có 15 TH trong 82 TH có xét nghiệm amylase hoặc lipase máu 

(theo tiêu chuẩn tăng > 3 lần giá trị bình thường: amylase: 20 - 80, lipase: 67).  

CA 19-9 tăng > 37 ở 38 trong 94 TH có kiểm tra.  

3.2 Đặc điểm trước mổ 

Vị trí sỏi trước mổ được nhóm nghiên cứu kết luận sau phối hợp các phương 

tiện chẩn đoán hình ảnh CT scan, siêu âm, cộng hưởng từ. 

Bảng 3.3 Vị trí sỏi trước mổ 

Sỏi gan Số TH Tỷ lệ % Sỏi đường mật chính Số TH Tỷ lệ % 

Phải 49 24,8 
Phải 14 7,1 

Phải + OMC 35 17,7 

Hai bên 73 36,9 
Hai bên 21 10.6 

Hai bên + OMC 52 26,3 

Trái 76 38,3 
Trái 27 13.6 

Trái + OMC 49 24,7 

Tổng 198 100 Tổng 198 100 

 

Nhận xét: Sỏi gan trái và sỏi gan hai bên có tỷ lệ cao hơn sỏi gan phải. Sỏi gan 

đơn thuần 62 TH (31,3%), sỏi gan kết hợp sỏi OMC 136 TH (68,7%). 
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Bảng 3.4: Tổn thương trên CT scan 

Tổn thương CT scan Số TH Tỷ lệ % 

Không 174 87% 

Xơ teo gan 23 11,6 

Nghi K 1 0,5 

Tổng 198 100 

Theo kết quả ghi nhận trên CT scan có 23 TH (11,6%) xơ teo gan và 1 TH 

nghi K 

Bảng 3.5: Phương pháp phẫu thuật dự kiến 

PPPT dự kiến Số TH Tỷ lệ % 

PTNS + NSĐM thám sát 68 34,3 

DL Kehr 35 17,7 

Cắt gan 29 14,6 

Cắt gan + MDTM 7 3,5 

Cắt gan + ĐRBL 1 0,5 

MDTM 35 17,7 

ĐRBL 15 7,6 

MRD 8 4,0 

Tổng 198 100 

Nhận xét: những phẫu thuật phức tạp như cắt gan + tạo ngõ vào rất khó có thể 

dự kiến trước mổ. 

Điều trị trước mổ. 

Theo từng trường hợp cụ thể chúng tôi điều trị nội khoa cho những TH có biểu 

hiện viêm đường mật cấp, sử dụng kháng sinh Cephalosporin thế hệ thứ 3 có thể kết 

hợp với Metronidazole và điều trị triệu chứng kèm theo. Khi điều trị nội khoa không 

cải thiện, chúng tôi sẽ thực hiện dẫn lưu đường mật giải áp tạm thời. Chỉ định dẫn lưu 

đường mật được hội ý của nhóm nghiên cứu và có thể tham khảo theo hướng dẫn 

điều trị viêm đường mật cấp theo Tokyo Guidelines 2013 hoặc 2018 theo từng giai 

đoạn và việc áp dụng hướng dẫn này tùy theo điều kiện trang thiết bị của trung tâm 
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kết hợp kinh nghiệm của nhóm nghiên cứu. Có 35 trường hợp cần dẫn lưu đường mật 

nhằm điều trị viêm đường mật cấp. Trong đó có 2 TH dự kiến dẫn lưu mật và can thiệp 

sỏi qua da nhưng can thiệp không đạt được mục đích điều trị sỏi dù đã dẫn lưu đường mật 

thành công nên quyết định phẫu thuật. 

3.3 Kết quả trong mổ 

 Vị trí sỏi trong mổ 

Bảng 3.6: Vị trí sỏi trong mổ 

Sỏi gan Số TH Tỷ lệ % Sỏi đường mật chính Số TH Tỷ lệ % 

Phải 45 22,7 
Phải 11 5,6 

Phải + OMC 34 17,2 

Hai bên 78 38,4 
Hai bên 18 9,1 

Hai bên + OMC 60 30,3 

Trái 75 37,9 
Trái 26 13,2 

Trái + OMC 49 24,7 

Tổng 198 100 Tổng 198 100 

Nhận xét: Sỏi gan trái và sỏi gan hai bên có tỷ lệ cao hơn sỏi gan phải. Sỏi gan 

đơn thuần 55 TH (27,8%), sỏi gan kết hợp sỏi OMC 143 TH (72,3%). 

 Thương tổn trong mổ 

Xơ teo gan: Trong phẫu thuật nội soi ghi nhận 51 trường hợp có thay đổi xơ teo 

gan. Trong đó 26 TH có tổn thương gan trái, 6 TH thùy bên, 6 TH hạ phân thùy 2, 5 

trường hợp HPT 3, 1 trường hợp HPT 4, 1 trường hợp HPT 3 và 4, 1 trường hợp HPT 2 

và 6, 1 TH gan trái + phân thùy trước, 2 TH gan phải và 2 TH phân thùy sau.  

Hẹp đường mật: Nội soi đường mật trong mổ ghi nhận 111 TH (56,1%) có hẹp 

đường mật. Kết hợp với nội soi lấy sỏi sau mổ ghi nhận trong đó có 81 (73%) TH hẹp 

1 vị trí và 30 TH (27%) hẹp nhiều vị trí trong đường mật. 

Trào ngược Oddi: 3TH (1,5%) 

Phân loại sỏi theo Tsunoda: Loại 1-2: 35 TH (17,7%), loại 3: 129 TH (60,6%), 

loại 4: 43 TH (21,7%). 
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Phân loại theo Wang: Loại 1: 92 TH (46,5%), loại 2: 65 TH (32,8%), loại 3: 41 

TH (20,7%) 

 Các phương pháp phẫu thuật 

     - Mở ống mật chủ dẫn lưu Kehr (DL Kehr) 61 trường hợp (30,8%). 

     - Cắt gan 47 trường hợp (23,7%): 

+ Cắt gan đơn thuần 23 TH (11,6%). 

+ Kèm tạo ngõ vào bằng túi mật (MDTM) 16 TH (8,1%)  

+ Kèm tạo ngõ vào bằng đoạn ruột biệt lập (ĐRBL) 8 TH (4%) trong đó 1 TH 

kèm tạo hình vị trí hẹp. 

     - Tạo ngõ vào bằng: 

+ Túi mật 51 TH (25,8%), trong đó 1 TH kèm tạo hình vị trí hẹp OMC 

+ Đoạn ruột biệt lập 32 TH (16,2%), trong đó 6 TH kèm tạo hình vị trí hẹp.  

+ Nối mật ruột da (MRD) 7 TH (3,5%) trong đó 1 TH kèm tạo hình vị trí hẹp.   

Lấy sỏi trong mổ (theo đánh giá của PTV): 

Bảng 3.7: Lấy sỏi trong mổ và các PPPT 

         PPPT: số TH 
Lấy sỏi trong mổ (PTV quan sát trong mổ) 

Không/ít  Phần lớn  Sạch 

DL Kehr: 61 4 32 25 

 Cắt gan: 23 0 2 21 

Cắt gan + 

24 

MDTM: 16 0 3 13 

 ĐRBL: 8  0 0 8 

Tạo ngõ vào 

90 

MDTM: 51 1 26 24 

ĐRBL: 32 0 12 20 

MRD: 7 0 2 5 

Tổng (tỷ lệ) 5 (2,5%) 77 (38,9%) 116 (58,6%) 

Nhận xét: trong hầu hết các TH chúng tôi đều cố gắng lấy phần lớn sỏi hoặc 

lấy sạch sỏi quan sát thấy trong mổ. Rất ít TH không lấy hay lấy ít sỏi như: 
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 - Nhóm dẫn lưu Kehr: Có 4 TH không thực hiện lấy sỏi trong mổ gồm: 2 TH 

đã được PT dẫn lưu Kehr tại trung tâm khác nhưng không thể can thiệp được do 1 

TH không hình thành đường hầm và 1 TH đường hầm Kehr quá gập góc không thể 

can thiệp sỏi hay chỉnh sửa đường hầm nên phải mổ lại. Khi phẫu thuật lại OMC đã 

nhỏ nên chỉ thực hiện NSĐM thám sát mà không lấy sỏi. Hai TH còn lại: có 1 TH 

hẹp ống gan phải ống soi không qua được chỉ dừng trước vị trí hẹp và lấy sỏi, việc 

lấy sỏi này không hiệu quả hơn nhiều so với lấy sỏi sau mổ nên PTV không can thiệp 

thêm, còn 1 TH OMC khá nhỏ # 8 mm không đặt được ống nối da-mật nên chỉ NSĐM 

thám sát. 

 Tỷ lệ thành công của PTNS kết hợp NSĐM 

Bảng 3.8: Thành công của các phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp  

phẫu thuật 

PTNS kết hợp NSĐM thành công 

(187 TH) 
Thất 

bại 
Tổng PTNS  

hoàn 

toàn 

Kết hợp  

đường mổ 

nhỏ 

Chuyển mổ 

mở theo chỉ 

định 

DL Kehr 59 0 0 2 61 

Cắt gan  0 17 6 0 23 

Cắt gan + 
MDTM 0 4 10 2 16 

ĐRBL 0 1 7 0 8 

Tạo ngõ 

vào 

MDTM 47 3 0 1 51 

ĐRBL 1 25 4 2 32 

MRD 2 0 1 4 7 

Số TH 109 50 28 11 198 

Tỷ lệ % 55,05 25,25 14,1 5,56 100 

Với 198 trường hợp tiếp cận phẫu thuật bằng nội soi ổ bụng thám sát gỡ dính 

kèm nội soi đường mât trong mổ. PTNS kết hợp NSĐM trong mổ thành công ở 

187 TH (94,4%). Trong đó thực hiện được PTNS (gồm PTNS hoàn toàn + kết hợp 

đường mổ nhỏ) là 159 TH (80,3%). Kết quả trong từng nhóm phương pháp như sau: 
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Nhóm mở OMC dẫn lưu Kehr: 59/61 (96,7%) trường hợp thành công. Có 

2 TH thất bại phải chuyển mổ mở do gỡ dính khó (trong đó có 1 TH rò tá tràng - 

túi mật).  

Nhóm cắt gan:  

- 23 TH PT cắt gan: tất cả 23 TH đều thành công khi tiếp cận PTNS kết hợp 

NSĐM (100%), trong đó có 17 TH (73,9%) thực hiện được qua PTNS 

- 24 TH cắt gan + tạo ngõ vào: chỉ có 2 TH thất bại do khó khăn trong quá 

trình PTNS cắt gan. Trong 22 TH thành công khi tiếp cận PTNS kết hợp NSĐM, chỉ 

có 5 TH thực hiện được PTNS, còn lại 17 TH cần chuyển mổ mở. 

- Đặc điểm trong 22 TH thực hiện được PTNS và 25 TH PT mở: 

Bảng 3.9: Đặc điểm cắt gan trong PTNS và PT mở 

 
PTNS và PT mở 

PTNS: 22 PT mở: 25 Tổng: 47 

PP phẫu tích 
Nguyên cuống 

Thành phần 

19 

3 

22 

3 

41 (87,2%) 

6 (12,8%) 

      Vị trí cắt 

(Hạ phân  

thùy) 

2, 3, 4 15 13 28 

2, 3 2 5 7 

3 4 3 7 

2 1 0 1 

1, 2, 3, 4 0 1 1 

5, 6, 7, 8 0 1 1 

5, 8 0 1 1 

6, 7 0 1 1 

Nhận xét: Tỷ lệ phẫu tích từng thành phần trong PT cắt gan thấp hơn phẫu 

tích nguyên cuống, tuy nhiên có thể thực hiện được trong PTNS lẫn PT mở. PTNS 

chỉ thực hiện được ở nhưng TH cắt gan bên trái, những TH cắt gan bên phải đều cần 

mổ mở. 

Tạo ngõ vào: 90 TH: 

 - 51 TH nối MDTM: 50 TH thành công (98%), trong đó có 3 TH kết hợp đường 

mổ nhỏ để NSĐM lấy sỏi. Chỉ có 1 TH thất bại trong quá trình khâu nối chạm nhánh 
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của động mạch vị tá gây chảy máu khó kiểm soát trong PTNS nên chuyển mổ mở, 

TH này máu mất 1500 ml. 

 - Nhóm tạo ngõ vào bằng đoạn ruột biệt lập: 30/32 TH (93,8%) thành công 

bằng phương pháp tiếp cận PTNS và NSĐM, trong đó có 26 TH thực hiện được 

PTNS, và 4 TH chuyển mổ mở theo chỉ định. Chỉ có 2 TH thất bại do dính. Trong 

nhóm phương pháp này có 6 TH kèm tạo hình vị trí hẹp đường mật. Trong đó, 3 TH 

tạo hình đường mật trong PT mở, còn lại 3 TH tạo hình được qua PTNS (2 TH hẹp 

ống gan chung và 1 TH ống gan phải và trái hợp lưu thấp. Có 1 TH làm lại đoạn ruột 

1 lần và 1 TH làm lại đoạn ruột 2 lần trong quá trình mổ do tổn thương mạch máu 

nuôi đoạn ruột.  

 - Nhóm nối mật ruột da có 7 TH: có 3 TH thành công và 4 TH thất bại do khó 

khăn trong phẫu tích quanh OMC. Trong nhóm nối MRD có 3 TH trào ngược Oddi, 

và 4 TH đã nối mật ruột điều trị nang OMC nhưng cần phẫu thuật lại vì: hẹp miệng 

nối 1 TH, không đính ruột ra da 1 TH, sót nang đoạn cuối OMC 2 TH.    

Như vậy, Chỉ có 11 TH không thành công (chuyển mổ mở ngoài dự kiến) do 

những khó khăn trong phẫu tích (do dính hay chảy máu): gồm 2 TH nối ĐRBL (do 

dính), 2 TH cắt gan, 4 TH nối MRD (do dính), 2 TH dẫn lưu Kehr (do dính) và 1 TH 

nối MDTM (do chảy máu).   

 Thời gian phẫu thuật  

  Bảng 3.10: Thời gian phẫu thuật của các phương pháp 

Phương pháp PT TG phẫu thuật Khoảng 

DL Kehr: 61      184 ± 76 60 – 405 

Cắt gan: 23 363 ± 147 108 – 810 

Cắt gan + 
MDTM: 16 301 ± 121 180 – 640 

ĐRBL: 8 472 ± 106 300 – 600 

Tạo ngõ vào 

90  

MDTM: 51 283 ± 83 120 – 480 

ĐRBL: 32 422 ± 128 60 – 720 

MRD: 7 479 ± 123 300 – 600 

Tổng: 198 300 ± 141 60 – 810 
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Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình 300 phút (5 giờ). Trong đó nhóm dẫn 

lưu Kehr khoảng 3 giờ, nhóm nối MDTM khoảng 4,5 giờ, nhóm nối ĐRBL khoảng 7 

giờ. Nhóm cắt gan bao gồm nhiều phương pháp có thời gian phẫu thuật khoảng 5 - 8 giờ. 

3.4 Kết quả sau mổ 

 Biến chứng 

Bảng 3.11: Biến chứng và các phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp  

phẫu thuật 

Phân độ biến chứng theo Clavien-Dindo 
Tổng 

1 2 3a 3b 4a Không 

DL Kehr 1 1 0 1 0 58 61 

Cắt gan 2 1 1 0 0 19 23 

Cắt 

gan 
+ 

MDTM 2 1 0 0 1 12 16 

ĐRBL 1 3 1 0 0 3 8 

Tạo ngõ 

vào 

MDTM 3 1 1 0 0 46 51 

ĐRBL 1 0 0 1 0 30 32 

MRD 2 0 0 0 0 5 7 

Tổng 12 7 3 2 1 173 198 

Có 25/198 (12,6%) trường hợp ghi nhận biến chứng cụ thể như sau: 

 Dẫn lưu Kehr 61 TH: 1 TH tụ máu bao gan + chảy máu cần PTNS lại cầm 

máu (C-D 3b). 1 TH liệt dây thanh quản phải sau mổ (C-D 2). 1 TH chuyển mổ mở 

do dính sau đó nhiễm trùng vết mổ (C-D 1). 

Nhóm cắt gan 47 TH:  

 - Cắt gan 23 TH: 1 TH tụt ống dẫn lưu Kehr cần luồn guidewire nong đặt lại 

ống vào đường mật dưới hướng dẫn X-Quang (C-D 3a), 1 TH bị viêm tủy cắt ngang 

và rối loạn tâm thần sau mổ, đươc khám chuyên khoa và điều trị nội khoa ổn (C-D2), 

1 TH tụ dịch sau mồ và 1 TH rò mật (C-D1).  

 - Cắt gan kèm nối MDTM 16 TH: một TH suy hô hấp sau mổ cần hồi sức sau 

mổ tích cực (C-D 4a) có kết quả ổn định sau 3 ngày, 1 TH cần truyền máu trong mồ 

(C-D 2), 1 TH tụ dich ít dưới hoành và 1 TH rò mật (C-D 1). 
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 - Cắt gan kèm nối ĐRBL 8 TH: một TH rò mật từ mặt cắt gan cần NSĐM đặt 

lại ống dẫn lưu mật (C-D 3a), 2 TH cần truyền máu trong mổ, 1 TH xuất huyết tiêu 

hóa sau mổ nghĩ do chảy máu đường mật hoặc do chảy máu miệng nối cần truyền 

máu (C-D 2) và 1 TH nhiễm trùng vết mổ (C-D 1). 

- Ngoài ra khi đánh giá biến chứng của PTNS và PT mở trong nhóm cắt gan 

chúng tôi ghi nhận: 

Bảng 3.12: Biến chứng của PTNS và PT mở trong nhóm cắt gan 

  Biến chứng (Clavien-dindo) Tổng 

47 Không  1 2 3a 4a 

PTNS 

PT mở 

15 

19 

3 

2 

2 

3 

1 

1 

1 

0 

22 

25 

+ Trong 22 trường hơp PTNS: có 1 TH suy hô hấp viêm phổi sau mổ cần điều 

trị hồi sức tích cực, kết quả ổn. Một TH tụt ống dẫn lưu Kehr sau mổ cần luồn dây dẫn 

đặt lại ống. Các TH biến chứng còn lại chỉ cần theo dõi hay điều trị đơn giản.  

+ Trong 25 TH phẫu thuật mở: có 1 TH rò mật cung lượng lớn cần nội soi 

đường mật qua ĐRBL để đặt lại ống dẫn lưu mật tốt hơn và 1 TH xuất huyết tiêu hóa 

trên cần truyền máu, các TH còn lại là các biến chứng nhẹ. 

 + Máu mất: Trong PTNS ghi nhận 9 TH máu mất từ 100 ml trở lên, nhiều nhất 

600 ml. Phẫu thuật mở ghi nhận 6 TH mất máu từ 100 ml trở lên, nhiều nhất là 600 ml. 

 Tạo ngõ vào túi mật 51 TH: 1 TH rò vị trí đính túi mật ra thành bụng kéo dài, 

do hẹp khít miệng nối túi mật cần tiểu phẫu cắt bỏ đường rò (C-D 3a), 1 TH khâu nối 

chạm nhánh động mạch tá tụy, máu mất 1500 ml cần chuyển mổ mở kiểm soát (C-D 

2) và sau mổ cần truyền máu. 3 TH phân độ C-D 1 bao gồm: 1 TH rò miệng nối, 1 

TH rò vị trí đính đáy túi mật và 1 TH bán tắc ruột non sau mổ. 

 Nối đoạn ruột biệt lập 32 TH: 1 TH PTNS rò miệng nối mật ruột, điều trị 

bảo tồn (C-D1). Trường hợp còn lại có tiền sử nối MDTM và hẹp miệng nối, do dính 

nhiều nên chuyển mổ mở trong quá trình gở dính sau khi đã NSĐM lấy sỏi, hậu phẫu 
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ghi nhận rò miệng nối mật ruột, nhiễm trùng vết mổ, tắc ruột do lồng ruột non ngay 

tại miệng nối ruột non, cần phẫu thuật lại cắt bỏ làm lại miệng nối, kết hợp NSĐM 

qua đoạn ruột đặt lại ống dẫn lưu mật ra ngoài để giảm lưu lượng rò. Bệnh nhân ổn 

và xuất viện sau 37 ngày điều trị và 32 ngày hậu phẫu sau lần mổ đầu tiên (C-D 3b). 

 Nối mật ruột da 7 TH: có 1 TH rò mật và 1 TH nhiễm trùng vết mổ (C-D 1). 

 Thời gian hậu phẫu và thời gian nằm viện 

Bảng 3.13: Thời gian hậu phẫu, nằm viện của các PPPT 

Phương pháp PT TG hậu phẫu TG nằm viện 

DL Kehr: 61 9 ± 4,5 (2 - 28) 14,6 ± 5,2 (5 - 32) 

Cắt gan: 23 15,3 ± 5,2 (8 - 25) 23,1 ± 6,3 (14 - 35) 

Cắt gan 

+ 

MDTM: 16 16,3 ± 4,6 (9 - 28) 24,1 ± 8,3 (14 - 45) 

ĐRBL: 8 16,5 ± 4,3 (9 - 22) 28,5 ± 11,1 (15 - 51) 

Tạo 

ngõ vào 

90 

MDTM: 51 10,8 ± 3,4 (6 - 23) 18,7 ± 7,6 (7 - 42) 

ĐRBL: 32 11,8 ± 5,6 (4 - 32) 19,4 ± 7,7 (9 - 41) 

MRD: 7 15,3 ± 4,8 (8 - 22) 27,4 ± 8 (17 - 41) 

Tổng: 198 11,8 ± 5,2 (4 - 32) 19,2 ± 8 (5 - 51) 

 Nhận xét: Thời gian hậu phẫu nhóm dẫn lưu Kehr là ngắn nhất khoảng 9 ngày, 

sau đó là nhóm tạo ngõ vào là khoảng 11-15 ngày và nhóm có cắt gan là dài nhất 

khoảng 15-17 ngày. 
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 Kết quả điều trị sỏi 

 Sạch sỏi sau mổ.  

Bảng 3.14: Sạch sỏi sau mổ của các PPPT 

PPPT: số TH 

Sạch sỏi sau mổ 

Sạch (tỷ lệ) Không 

 DL Kehr: 61 14 (23%) 47 

 Cắt gan: 23 18 (78,3%) 5 

Cắt gan + 
MDTM: 16 12 (75%) 4 

 ĐRBL: 8  5 (62,5%) 3 

Tạo ngõ vào 

MDTM: 51 13 (25,5%) 38 

ĐRBL: 32 11 (34,4%) 21 

MRD: 7 4 (57,1%) 3 

Tổng: 198 77 (38,9%) 121 

 Nhận xét: Trong nhóm cắt gan có tỷ lệ sạch sỏi cao 35/47 TH (74,5%) do đã 

cắt bỏ phần gan chứa sỏi. Các TH còn lại là sỏi hai bên và bên còn lại có thể không 

thể lấy hết sỏi trong mổ. Khả năng lấy sỏi trong các nhóm phương pháp còn lại là 

tương đồng. 
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 Số lần nội soi đường mật sau mổ. 

 Bảng 3.15: Số lần nội soi đường mật và các phương pháp phẫu thuật 

PPPT: 

số TH 

Tổng số lần NSĐM 

Trung bình (khoảng) 

Lần nội soi đường mật và số TH 

0 1 2 3 4 5 6 7 9 

DL Kehr: 61 124: 2,03 (0 – 9) 10 16 19 5 5 4 1  1 

Cắt gan: 23 8: 0,35 (0 – 1) 15 8        

Cắt gan 

+ 

MDTM: 16 8: 0,5 (0 – 8)  9 6 1       

ĐRBL: 8 6: 0,75 (0 – 1) 2 6        

Tạo 

ngõ 

vào 

MDTM: 51 109: 2,14 (0 – 7) 5 23 7 6 4 1 2 3  

ĐRBL: 32 47: 1,47 (0 – 3) 5 13 8 6      

MRD: 7 7: 1 (0 – 2) 1 5 1       

Tổng: 198 309: 1,56 (0 – 9) 47 77 36 17 9 5 3 3 1 

Nhận xét: Số lần NSĐM trung bình của nhóm nối MDTM và dẫn lưu Kehr là 

cao nhất lần lượt là 2,14 và 2,03 lần/TH. Nhóm nối ĐRBL có số lần NSĐM trung 

bình thấp hơn: 1,47 lần. Nhóm nối MRD 1 lần và nhóm cắt gan là 0,47 lần/1 TH. 

- Có 47 TH không cần NSĐM sau mổ, 77 TH soi 1 lần, 36 TH soi 2 lẩn, 

17 TH soi 3 lần, 9 TH soi 4 lần, 5 TH soi 5 lần, 3 TH soi 6 lần, 3 TH soi 7 lần và 

1 TH soi 9 lần 

 - Số lần NSĐM trong khoảng 0 - 9 lần. Nhóm dẫn lưu Kehr từ 0 - 9 lần và 

nhóm nối MDTM từ 0 - 7 lần. Các nhóm phương pháp còn lại hầu hết chỉ cần NSĐM 

1 - 2 lần sau mổ, chỉ 6 TH trong nhóm nối ĐRBL cần NSĐM 3 lần sau mổ. 

- Trong nhóm DL Kehr có 11 TH sót sỏi sau đánh giá sạch sỏi trong mổ của 

PTV: trong đó 5 TH chỉ sót 1 hay ít mảnh sỏi nhỏ trôi nổi, 1 TH sót sỏi sau mổ không 

thể can thiệp thêm sỏi do hẹp và gập góc. Còn lại 5 TH phần lớn là do sỏi nhiều đóng 

khuôn có hẹp đường mật kèm theo, lấy sỏi sau mổ từ 1-3 lần.  
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- Nhóm tạo ngõ vào túi mật (kết quả về miệng nối túi mật với OMC): Có 46 

TH nội soi đường mật sau mổ: 1 TH hẹp khít miệng nối sau mổ. 1 TH hẹp miệng nối 

sau mổ nhưng nong được bằng kỹ thuật nong đồng trục, sau đó BN rò mật vị trí đính 

đáy túi mật (như đã đề cập trong mục biến chứng) được NSĐM kiểm tra lại sau 2 tháng 

ghi nhận miệng nối tắc hoàn toàn, trường hợp này rò kéo dài cần PT cắt đường rò.  

Sạch sỏi sau cùng. 

Bảng 3.16: Sạch sỏi cùng của các PPPT 

PPPT: số TH 
Sạch sỏi sau cùng 

Sạch (tỷ lệ) Không 

DL Kehr: 61 51 (83,6%) 10 

 Cắt gan: 23 21 (91,3%) 2 

Cắt gan + 
MDTM: 16 15 (93,8%) 1 

 ĐRBL: 8  8 (100%) 0 

Tạo ngõ vào 

MDTM: 51 41 (80,4%) 10 

ĐRBL: 32 26 (81,3%) 6 

MRD: 7 6 (85,7%) 1 

Tổng: 198 168 30 

Nhận xét: Sạch sỏi sau cùng của nhóm cắt gan 44/47 TH (93,6%), các phương 

pháp còn lại gần giống nhau và đều trên 80%. Nhóm tạo ngõ vào bằng túi mật và 

ĐRBL có tỷ lệ sạch sỏi sau cùng thấp hơn so với nhóm dẫn lưu Kerh. 

3.5 Các yếu tố liên quan 

 Liên quan với các phương pháp phẫu thuật  

Phương pháp phẫu thuật với các đặc điểm bệnh. 

 Chúng tôi phân tích theo 4 nhóm phương pháp chính: Dẫn lưu Kehr 61 TH. 

Nhóm cắt gan 23. Nhóm cắt gan kèm tạo ngõ vào 24 TH gồm: 8 TH kèm nối ĐRBL 

và 16 TH kèm nối MDTM TH. Nhóm tạo ngõ vào 90 TH gồm: 51 TH nối MDTM, 

32 TH nối ĐRBL và 7 TH nối MRD. 
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Bảng 3.17: Phương pháp phẫu thuật và các đặc điểm bệnh sỏi gan 

  Phương pháp phẫu thuật: số TH  

    P Kehr: 

61 

Tạo ngõ 

vào: 90 

Cắt gan: 

23 

CG+ngõ 

vào: 24 

Tuổi trung bình 

50,8 ± 12,8 

46,6 

± 11,2 

52,6 

± 13,5 

49,4 

± 11,1 

55,7 

± 12,7 

Anova: 

0,001 

Tiền sử 

mở OMC 

Có (105) 12 68 9 16 Chi- 

Square:0,000 Không (93) 49 22 14 8 

Xơ teo gan 
Có (51) 6 11 15 19 Chi-Square: 

0,000 Không (147) 55 79 8 5 

Hẹp ĐM 
Có (111) 28 42 20 21 Chi-Square: 

0,000 Không (87) 33 48 3 3 

Vị trí sỏi 

Phải (45) 22 20 2 1 

Chi-Square: 

0,000 
2 bên (78) 15 52 4 7 

Trái (75) 24 18 17 16 

Tsu- 

noda 

1-2 (35) 5 29 0 1 

Chi-Square: 

0,000 
3 (120) 46 38 19 17 

4 (43) 10 23 4 6 

 Nhận xét: Tuổi trung bình các nhóm PPPT khác biệt có ý nghĩa: các nhóm tạo 

ngõ vào cao hơn nhóm không tạo ngõ vào, nhóm có cắt gan cao hơn nhóm không cắt 

gan. Tiền sử mở OMC chiếm tỷ lệ cao trong các nhóm có tạo ngõ vào so với các 

nhóm không tạo ngõ vào (75,6% và 66,7% với 18% và 39,1%), cũng tương tự sỏi gan 

hai bên, khác biệt ý nghĩa. Xơ teo gan và hẹp đường mật chiếm tỷ lệ cao trong các 

nhóm cắt gan so với các nhóm không cắt gan, khác biệt ý nghĩa. 
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Phương pháp phẫu thuật (nhóm cắt gan/nhóm có nối ruột) và biến chứng. 

Bảng 3.18: Hai nhóm phương pháp phẫu thuật với biến chứng 

 Biến chứng 
Tổng: 198 

 

P Có: 25 Không: 173 

Cắt 

gan 
 

Có  13 (27,7%) 34 47 Chi-Square: 

0,001 Không   12 (7,9%) 139 151 

Có nối 

ruột 
 

Có  9 (19,1%) 38 47 Chi-Square: 

0,197 Không  16 (10,6%) 135 151 

 Nhận xét: Biến chứng của nhóm có cắt gan cao hơn so với nhóm không cắt 

gan: 27,7% và 7,9%, khác biệt có ý nghĩa. Nhưng không có khác biệt ý nghĩa giữa 

nhóm có nối ruột và nhóm không có nối ruột: 19,1% và 10,6%. 

Phương pháp phẫu thuật và sạch sỏi sau cùng. 

Bảng 3.19: Sạch sỏi sau cùng và cắt gan 

 
Sạch sỏi sau cùng Tổng 

198 
P 

Sạch: 168 Không: 30 

Cắt gan 
Có 44 3 47 

Fisher: 0,063 
Không 124 27 151 

 Nhận xét: nhóm có cắt gan có tỷ lệ sạch sỏi sau cùng có cao hơn so với nhóm 

không cắt gan: 93,6% và 82,1%, tuy nhiên, khác biệt trong nghiên cứu này không có 

ý nghĩa.  

 Liên quan với biến chứng phẫu thuật 

Biến chứng và PPPT: bảng 3.17: Hai nhóm phương pháp phẫu thuật với biến 

chứng. 

Biến chứng và lấy sỏi trong mổ: không tính 47 TH cắt gan và 4 TH đã nối 

mật ruột. 
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Bảng 3.20: Biến chứng và lấy sỏi trong mổ 

 
Lấy sỏi trong mổ Tổng 

147 
p 

Không/ít:5 Phần lớn:72 Sạch :70 

Biến 

chứng 

Có 0 4 (5,6%) 6 (8,6%) 10 Fisher: 

0,671 Không 5 68 64 137 

 Nhận xét: tỷ lệ biến chứng ở nhóm lấy phần lớn sỏi và lấy sạch sỏi trong mổ 

có cao hơn nhóm không lấy hay lấy ít sỏi tuy nhiên khác biệt không ý nghĩa. 

 Liên quan với kết quả điều trị sỏi 

Liên quan với lấy sỏi trong mổ: không tính 47 TH cắt gan và 4 TH đã nối mật ruột 

Bảng 3.21: Lấy sỏi trong mổ và các kết quả điều trị 

 

Lấy sỏi trong mổ 
Tổng 

147 
P Không/ít:

5 
Phần lớn:72 Sạch:70 

Hẹp 

ĐM 

Không 

Có 

2 27 50 79 Fisher: 

0,000 3 45 20 68 

Số lần NSĐM 
4,2 ± 3 

2 – 9 

2,7 ± 1,6 

0 – 7 

1 ± 0,9 

0 – 5 

1,9 ± 1,7 

0 – 9 

Rubost: 

0,000 

Sạch 

sỏi sau 

cùng 

Sạch 

Không 

3 

2 

50 

22 

67 

3 

120 

27 

Fisher: 

0,000 

Thời gian hậu 

phẫu 

8,4 ± 3,6 

4 – 12 

9,8 ± 3,5 

4 – 28 

11 ± 5,3 

4 – 32 

10,3 ± 4,5 

4 – 32 

Rubost: 

0,204 

 Nhận xét: khả năng lấy sỏi trong mổ có liên quan tới hẹp đường mật, làm giảm 

số lần NSĐM sau mổ có ý nghĩa nhưng không làm tăng ý nghĩa thời gian hậu phẫu. 

Sạch sỏi sau cùng có liên quan ý nghĩa tới viêc lấy sỏi trong mổ: 95,7%, 69,4% và 60%. 
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Liên quan với sạch sỏi sau mổ. 

Bảng 3.22: Sạch sỏi sau mổ và hẹp đường mật 

 

Hẹp đường mật Tổng: 

147 
P 

Không: 79 Có: 68 

Sạch sỏi sau 

mổ 

Không 

Sạch 

46 

33 (41,8%) 

62 

6 (8,8%) 

108 

39 

Chi-Square: 

0,000 

 Nhận xét: Hẹp đường mật làm giảm tỷ lệ sạch sỏi sau mổ có ý nghĩa. 

Liên quan tới số lần NSĐM 

Bảng 3.23: Số lần NSĐM với hẹp đường mật và vị trí sỏi 

Đặc điểm bệnh Số lần NSĐM (khoảng) Số TH P 

Hẹp 

đường 

mật 

Có 2,60 ± 1,73 (0 – 9) 68 

T-test: 0,000 Không 1,34 ± 1,37 (0 – 7) 79 

Tổng 1,93 ± 1,66 (0 – 9) 147 

Vị trí 

sỏi 

Phải 1,9 ± 1,3 (0 – 5) 42 

Robust: 0,024 

Hai bên 2,3 ± 2,1 (0 – 9) 65 

Trái 1,4 ± 1,1 (0 – 5) 40 

Tổng 1,9 ± 1,6 (0 – 9) 147 

Nhận xét: Hẹp đường mật tăng số lần NSĐM sau mổ có ý nghĩa. Số lần NSĐM 

sau mổ trung bình của sỏi gan trái là ít hơn sỏi gan phải và sỏi gan hai bên, khác biệt 

có ý nghĩa.  
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Liên quan với sạch sỏi sau cùng. 

Bảng 3.24: Sạch sỏi sau cùng với hẹp đường mật và vị trí sỏi 

Đặc điểm bệnh 
Sạch sỏi sau cùng 

Số TH P 
Sạch 120 Không 27 

Hẹp đường 

mật 

Có 49 (72,1%) 19 68 Chi-Square: 

0,010 Không 71 (89,9%) 8 79 

Vị trí sỏi 

Phải 35 (83,3%) 7 42 
Chi-Square: 

0,162 
Hai bên 49 (75,4%) 16 65 

Trái 36 (90%) 4 40 

Nhận xét: Hẹp đường mật là giảm tỷ lệ sạch sỏi sau cùng, khác biệt có ý nghĩa. 

Sỏi gan trái có tỷ lệ sạch sỏi sau cùng cao nhất, tiếp theo là sỏi gan phải và sỏi gan 

hai bên, nhưng khác biệt không ý nghĩa.     

Mối liên quan trong nhóm cắt gan. 

Bảng 3.25: PTNS và PT mở với các kết quả điều trị 

 
PTNS và PT mở 

Tổng: 47 P 
PTNS: 22 PT mở: 25 

 

PPPT 

 

Cắt gan (CG) 

CG + ĐRBL 

CG + MDTM 

17 (73,9%) 

1 (12,5%) 

4 (25%) 

6 

7 

12 

23 

8 

16 

Fisher: 0,001 

Thời gian mổ 
416 ± 138 

210 – 810 

311 ± 129 

108 – 600 

360 ± 142 

108 – 810 
T-test: 0,010 

Biến chứng 
Không 

Có 

15 

7 

19 

6 

34 

13 

ChiSquare: 

0,786 

Ngày hậu phẫu 
15,5 ± 4,9 

9 – 25 

16,2 ± 4,7 

8 – 28 

15,9 ± 4,8 

8 – 28 
T-test: 0,600 
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 Nhận xét: Cắt gan đơn thuần có tỷ lệ thực hiện được PTNS cao hơn nhóm có 

kèm tạo ngõ vào, khác biệt có ý nghĩa. Thời gian PTNS dài hơn PT mở, khác biệt ý 

nghĩa. Trong khi đó khác biệt tỷ lệ biến chứng và thời gian hậu phẫu hai nhóm là 

không ý nghĩa. 

3.6 Vai trò của PTNS và NSĐM giúp thay đổi phương pháp phẫu thuật 

Sự tương đồng chẩn đoán trước và trong mổ. 

Xơ teo: như kết quả đã đề cập có 23 trường hợp nghi ngờ thương tổn xơ teo gan 

trên CT scan và 1 TH nghi u đường mật. Tuy nhiên, trong phẫu thuật nội soi ghi nhận 

51 trường hợp có thay đổi xơ teo gan. Chỉ có 1 TH nghi ngờ tổn thương trên CT scan 

nhưng trong mổ không ghi nhận qua quan sát trong mổ. Ngược lại có tới 29 TH ghi 

nhận thương tổn trên bề mặt gan trong mổ nhưng CT scan không ghi nhận, thông 

thường những thương tổn này không ảnh hưởng hết phần gan chứa sỏi mà chỉ một 

hay hai HPT.  

Vị trí sỏi. 

Bảng 3.26: Vị trí sỏi gan chẩn đoán trước mổ và kết quả trong mổ 

         Trong mổ 

Trước mổ 
P 

P + 

OMC 
2 bên 

2 bên 

+OMC 
T 

T + 

OMC 
Tổng 

P 

P + OMC 

2 bên 

2 bên + OMC 

T 

T + OMC 

10 

1 

0 

0 

0 

0 

4 

30 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

16 

1 

1 

0 

0 

4 

4 

48 

0 

4 

0 

0 

1 

0 

23 

2 

0 

0 

0 

3 

3 

43 

14 

35 

21 

52 

27 

49 

Tổng 11 34 18 60 26 49 198 

 Nhận xét: Vậy mức độ tương đồng hình ảnh học với nội soi đường mật trong 

chẩn đoán sỏi đường mật chính của nghiên cứu là 170/198 TH (# 86%) với hệ số 

tương đồng Kappa = 0,823 (p: 0,000). 
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Bảng 3.27: Khác biệt vị trí sỏi trước và trong mổ 

Trước mổ Trong mổ Số TH: 28 Tỷ lệ 

Phải 

2 bên 

Trái 

Phải + OMC 

2 bên + OMC 

Trái + OMC 

4 

4 

3 

14,3% 

14,3% 

10,7% 

Phải + OMC 

2 bên + OMC 

Trái + OMC 

Phải 

2 bên 

Trái 

1 

1 

2 

3,6% 

3,6% 

7,1% 

Trái + OMC 

Trái 

2 bên + OMC 

2 bên 

4 

1 

14,3% 

3,6% 

Hai bên 

2 bên + OMC 

Trái 

Trái + OMC 

1 

3 

3,6% 

10,7% 

Phải + OMC 2 bên + OMC 4 14,3% 

Nhận xét: Còn lại 28 TH không chính xác trong đó có 15 TH chẩn đoán sỏi 

OMC không chính xác gồm 11 TH bỏ sót sỏi OMC (âm giả) và 4 TH chẩn đoán nhầm 

sỏi OMC (dương giả). 

Hẹp đường mật: chỉ xác định trong mổ qua NSĐM đã có kết quả như trên. 

Thay đổi phương pháp phẫu thuật. 

Theo phương pháp nghiên cứu: một số TH chúng tôi dự đoán một phương pháp 

phẫu thuật trước mổ còn lại các TH cần PTNS kết hợp NSĐM mới có thể quyết định. 

Bảng 3.28: PTNS và NSĐM thay đổi chỉ định PPPT 

Phương pháp phẫu thuật 
Chỉ định PT 

Số TH 
Thay đổi Không 

Mở OMC + DL Kehr 29 32 61 

 Cắt gan 13 10 23 

Cắt gan + 
MDTM 9 7 16 

ĐRBL 7 1 8 

Ngõ vào 

MDTM 26 25 51 

ĐRBL 20 12 32 

MRD 6 1 7 

Tổng 110 88 198 
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PTNS kết hợp NSĐM giúp thay đổi PPPT mổ trong 111/198 TH (55,6%). 

Còn lại 88 TH (44,4%), PTNS kết hợp NSĐM đã giúp khẳng định phương pháp mổ 

đúng với dự kiến mà không cần thay đổi PPPT như đã dự kiến trước mổ. 

Với 88 TH dự kiến đúng PPPT: việc PTNS và NSĐM thám sát đã giúp ghi nhận 

thương tổn gan, sỏi và đường mật. Tuy nhiên, những thương tổn này thường nằm trong 

dự kiến hoặc nếu ngoài dự kiến thì cũng không làm thay đổi quyết định PPPT. 

 Với 110 TH thay đổi chỉ định: các TH này có đặc điểm sỏi và đường mật 

không thể dự đoán hoặc dự đoán chưa chính xác trước mổ, PTV không thể đưa ra 

PPPT cụ thể hoặc dự kiến không đúng PPPT trước mổ. Cụ thể trong các nhóm phương 

pháp như sau: 

 - 61 TH dẫn lưu Kehr: có 29 TH (47,5%) được quyết định sau PTNS kết hợp 

NSĐM trong mổ, lý do trình bày theo bảng sau: 

Bảng 3.29: Lý do thay đổi chỉ định thành phẫu thuật mở OMC dẫn lưu Kehr 

PPPT dự kiến Lý do thay đổi Số TH: 29 

PTNS + NSĐM 

thám sát 
Không thể dự đoán đặc điểm bệnh trước mổ 16 

Cắt gan Hẹp và xơ teo không như dự kiến 7 

MDTM 
Tình trạng túi mật không phù hợp 

Hẹp và sỏi phức tạp → cắt gan nếu tái phát 

3 

2 

MRD Rò tá tràng túi mật 1 

 Có 16 TH chúng tôi không thể dự kiến một PPPT cụ thể trước mổ và trong mổ 

khi đánh giá các đặc điểm sỏi và đường mật chúng tôi quyết định chỉ cần lấy sỏi sau 

đó dẫn lưu Kehr. 7 TH dự kiến có tổn thương hẹp nặng (không thể lấy sỏi) hay xơ teo 

nhưng thám sát trong mổ ghi nhận không tương xứng. 5 TH dự kiến tạo ngõ vào bằng 

túi mật nhưng trong mổ có 2 TH túi mật viêm, 1 TH túi mật hợp lưu ống gan phải và 

vị trí không phù hợp tạo ngõ vào và 2 TH có hẹp đường mật gan phải phức tạp trên 

BN trẻ tuổi nên chúng tôi dư kiến sẽ cắt gan nếu tái phát. 

 - 51 TH tạo ngõ vào túi mật: 26 TH (51%) được quyết định sau PTNS kết hợp 

NSĐM trong mổ, lý do: 
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Bảng 3.30: Đặc điểm thay đổi chỉ định phẫu thuật nối MDTM 

PPPT dự kiến Lý do thay đổi Số TH: 26 

PTNS + NSĐM 

thám sát 

Hẹp đường mật 6 

Sỏi phức tạp 2 

Cắt gan Không hẹp 9 

MRD Không trào ngược (khí đường mật) 3 

Kehr 
Túi mật có sỏi nhưng không viêm 

3 

ĐRBL 3 

Có 8 TH không thể dự kiến PPPT trước mổ và trong mổ ghi nhận sỏi và hẹp 

đường mật phức tạp cần tạo ngõ vào để dự phòng tái phát sỏi. 9 TH dự kiến có tổn 

thương hẹp nặng (không thể lấy sỏi) nhưng thám sát trong mổ không ghi nhận, 3 TH 

có khí trong đường mật nhưng thám sát trong mổ không xác định trào ngược và 6 TH 

dự tính cắt túi mật nhưng trong mổ nhận thấy túi mật phù hợp tạo ngõ vào.   

 - Nhóm nối ĐRBL có 20/32 TH (62,5%): 

Bảng 3.31: Đặc điểm thay đổi chỉ định phẫu thuật nối ĐRBL 

PPPT dự kiến Lý do thay đổi Số TH: 20 

PTNS + NSĐM 

thám sát  

Hẹp nhiều nhánh 

Hẹp gần vị trí hợp lưu → cần tạo hình  

Sỏi phức tạp đóng khuôn  

Trào ngược sau MRD (quai Roux ngắn, còn Oddi) 

2 

5 

1 

1 

Cắt gan Không hẹp 3 

MRD Không trào ngược (khí đường mật) 3 

MDTM Túi mật không phù hợp 5 

 Có 9 TH không thể dự kiến PPPT trước mổ và thám sát trong mổ gồm có 8 

TH ghi nhận sỏi và hẹp đường mật phức tạp (nguy cơ tái phát cao) cần tạo ngõ vào 

hay tạo hình đường mật, 1 TH trào ngược sau nối MRD kèm quai Roux ngắn. 3 TH 

dự kiến có tổn thương hẹp nặng nhưng thám sát trong mổ không ghi nhận, 3 TH có 

khí trong đường mật nhưng thám sát trong mổ không xác định trào ngược Oddi gây 

tái phát sỏi và 5 TH dự kiến nối MDTM nhưng túi mật không phù hợp tạo ngõ vào. 
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 - Nhóm nối mật ruột da: có 6/7 TH cần PTNS + NSĐM thám sát trước khi 

quyết đinh PPPT 

 - Nhóm có cắt gan: 29/47 TH (64%) cần PTNS + NSĐM thám sát vì những 

thương tổn trong mổ mà CT scan chưa thể đánh giá hết: trong trong đó có 15 TH xơ 

teo gan mà CT scan không ghi nhận, ngoài ra còn giúp đánh giá túi mật khi cần tạo 

ngõ vào. Bên cạnh đó, NSĐM đã giúp xác định 26/29 TH hẹp đường mật. Bên cạnh 

đó NSĐM trong mổ còn giúp quyết định chính xác hơn về vị trí đường mật tương 

ứng với các HPT gan cần cắt thể hiện qua bảng sau: 

Bảng 3.32: Thay đổi PPPT và vị trí cắt gan 

 
Vị trí cắt 

Tổng 
1234 2 23 3 234 58 67 P 

Không thay đổi 1 0 0 1 14 0 1 1 18 

Thay đổi PPPT 0 1 7 6 14 1 0 0 29 

Tổng 1 1 7 7 28 1 1 1 47 

3.7 Kết quả theo dõi sau điều trị 

Theo dõi được 126 TH. Thời gian theo dõi trung bình 41,5 tháng (0 - 82 tháng). 

Tái phát có can thiệp lại 21 TH: 

- Nhóm dẫn lưu Kehr: Theo dõi đươc 38/61 TH: trong đó 2 TH tái phát phải can 

thiệp lại đều có hẹp đường mật và còn sỏi: 1 TH được lấy qua PTBD và 1 TH được 

mổ lại lấy sỏi và nối ĐRBL tạo hình vị trí hẹp OMC (2 TH này đều hẹp nhiều vị trí 

trong đường mật). 

-Nhóm cắt gan: Theo dõi được 29 TH: 2 TH tái phát là những TH có nối 

MDTM. 

- Nhóm tạo ngõ vào túi mật: 13 TH tái phát trong 34 TH theo dõi được.  

+ Có 7 TH hẹp miệng nối gồm: 1 được sửa miệng nối, 1 TH hẹp khít không 

thể can thiệp sỏi và 5 TH hẹp nhẹ có thể nong và lấy sỏi.  

        + 1 TH tái phát được cắt gan và sửa miệng nối, 1 TH tái phát được thực hiện 

cắt gan, 1 TH tái phát 2 lần (lần đầu lấy sỏi qua túi mật và lần 2 thực hiện cắt gan), 1 

TH tái phát 2 lần: lần dầu lấy sỏi qua túi mật và lần 2 lấy qua ERCP, 1 TH tái phát 3 

lần và 8 TH tái phát 1 lần. 
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- Nhóm nối ĐRBL: theo dõi được 19/32 TH trong đó có 3 TH tái phát: 1 TH 

tái phát 1 lần, 1 TH tái phát 2 lần và 1 TH tái phát 3 lần.  

- Nhóm nối mật ruột da: Có 1 TH tái phát trong 6 TH theo dõi được. 

Bảng 3.33: Tái phát sỏi với đặc điểm bệnh và kết quả điều trị  

 

Tái phát: TH 

P 

Không: 76 Có: 18 Tổng: 94 

Xơ teo 

gan 

Có 

Không 

7 

69 

2 

16 

9 

85 

Fisher: 

0,681 

Vị trí sỏi 

gan 

Phải 

Hai bên 

Trái 

26 

28 

22 

1 

13 (31,7%) 

4 

27 

41 

26 

Chi-Square: 

0,014 

Sỏi 1/2 

bên 

Một bên 

Hai bên 

48 

28 

5 (9,4%) 

13 (31,7%) 

53 

41 

Chi-Square: 

0,014 

Hẹp ĐM 
Không 

Hẹp 

44 

32 

4 (8,3%) 

14 (30,4%) 

48 

46 

Chi-Square: 

0,014 

Số vị trí 

hẹp 

Không 

Một 

Nhiều 

44 

21 

11 

4 (8,3%) 

8 (27,6%) 

6 (35%) 

48 

29 

17 

Chi-Square: 

0,020 

(Không tính cắt gan và các TH có tiền căn nối mật ruột điều trị nang OMC) 

Nhận xét: Tái phát sỏi có liên quan ý nghĩa tới vị trí sỏi gan, đặc biệt là sỏi gan 

hai bên, hẹp đường mật và số vị trí hẹp. 
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Bảng 3.34: Tái phát với các PPPT và sạch sỏi sau cùng 

 

Tái phát Tổng: 

126 
P 

Không:105 Có: 21 

PPPT 

DL Kehr 36 2(5,3%) 38 

   Fisher:    

   0,005 

Tạo ngõ vào 42 17(28,8%) 59 

Cắt gan 12 0 12 

Cắt gan+Ngõ vào 15 2(11,8%) 17 

Cắt gan 
Có 

Không 

27 

78 

2(6,9%) 

19(19,6%) 

29 

97 

Fisher: 

0,156 

Có nối 

MDTM 

Có 

Không 

30 

75 

15(33,3%) 

6(7,4%) 

45 

81 

Chi-Square 

0,000 

Sạch sỏi 

sau cùng 

Sạch 88 12(12%) 100 Chi-Square 

0,014 Không 17 9(34,6%) 26 

Nhận xét: Tái phát sỏi có liên quan ý nghĩa tới các phương pháp phẫu thuật. 

Nhóm tạo ngõ vào túi mật có tỷ lệ tái phát cao hơn các nhóm còn lại, khác biệt ý 

nghĩa. Những trường hợp còn sỏi sau cùng có tỷ lệ tái phát cao hơn những trường 

hợp sạch sỏi sau cùng, khác biệt có ý nghĩa. 

Có 3 TH diễn biến tái phát kèm biến chứng u đường mật. Trong đó, 1 TH được 

mổ lại cắt gan 2 bên sau đó tử vong do diễn tiến ung thư đường mât, 1 TH không còn 

chỉ định phẫu thuật nên được đặt stent đường mật và kiểm tra nội soi lấy sỏi định kỳ 

và 1 TH tiến triển thành u nhầy đường mật và đã mất tại địa phương. Cả 3 TH đều 

trong nhóm có nối MDTM, sỏi gan hai bên, 1 TH có hẹp đường mật nhiều vị trí, sau 

điều trị có 2 TH còn sỏi và 1 TH sạch sỏi. 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm dân số 

Tuổi, giới tính: Trung bình 50,8 tuổi, có hơn 65% TH là trong độ tuổi từ 26 

đến 55, đây là độ tuổi lao động chính, đặc biệt của nữ trong xã hội. Còn lại hầu hết 

trong độ tuổi nghỉ hưu, cần người chăm sóc, đặc biệt là khi nằm viện (biểu đồ 3.1). 

Ngoài ra bệnh sỏi gan phần lớn cần được can thiệp lấy sỏi qua phẫu thuật hoặc nội 

soi ít xâm hại, có thể mất nhiều lần can thiệp và thời gian điều trị và có khả năng tái 

phát cao. Điều này cho thấy đến ngày nay, bệnh sỏi gan vẫn có ảnh hưởng lớn đối 

với gia đình và kinh tế xã hội. Trường hợp thấp nhất là 26 cao nhất là 87 tuổi, chúng 

tôi chọn phân nhóm tuổi từ 26-55 phù hợp với độ tuổi lao động nữ giới tại nước ta 

khi phần lớn mắc bệnh sỏi gan là nữ. Các kết quả nghiên cứu khác cũng có độ tuổi 

tương đồng 10,11. Có 4 nhóm PPPT chính trong nghiên cứu có tuổi trung bình khác 

nhau. Đặc điểm này là do chỉ định phương pháp dựa vào bệnh cảnh từng TH. Những 

TH cao tuổi thường được chủ động tạo ngõ vào dự phòng tái phát (bảng 3.17). Tỷ lệ 

nữ/nam là 2,67 (144/54), số BN nữ nhiều hơn nam. Tỉ lệ nữ trong nghiên cứu của 

chúng tôi có cao hơn một vài nghiên cứu khác 10,90. Có thể do đây chỉ là kết quả của 

một trung tâm trong nước, không thể đại diện cho vùng địa dư hay chủng tộc nên có 

thể không tương đồng hoàn toàn với các khu vực khác. Tuy nguyên nhân vẫn chưa 

được biết rõ, nhưng nhiều tác giả đã cho thấy các yếu tố giới tính, chủng tộc, dinh 

dưỡng... góp phần tạo sỏi đường mật 95. 

Cư ngụ, nghề nghiệp: Có 79 TH (# 40%) cư ngụ tại TP Hồ Chí Minh, còn lại 

phần lớn vẫn ở các tỉnh thành miền Nam, tiếp theo là Nam Trung Bộ và Tây Nguyên 

(bảng 3.1). Trong những năm gần đây, hầu hết các bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh đã 

được trang bị ống soi mềm đường mật. Chúng tôi nhận thấy giá thành ống soi khá 

cao cùng với sự hao mòn trong quá trình sử dụng là một trong những nguyên nhân 

mà nhiều trung tâm bị gián đoạn trong quá trình điều trị và phải chuyển viện. Bên 

cạnh đó sự phức tạp trong các phương pháp điều trị sỏi gan cũng là nguyên nhân 

chính cho việc phân bố bệnh nhân điều trị. Đa số bệnh nhân không cư ngụ tại thành 
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phố Hồ Chí Minh cùng điều kiện kinh tế cũng là một trở ngại lớn cho việc tái khám 

và theo dõi sau điều trị. 

BMI: BMI bình thường chiếm đa số 143 trường hợp, chỉ 3 TH (1,5%) có BMI 

≥ 30. Chúng tôi nhận thấy việc bệnh nhân sỏi gan không mắc béo phì có thể là một 

thuận lợi cho đường mổ nhỏ trong phẫu thuật mở OMC lấy sỏi có thể kèm tạo ngõ 

vào, ngoài ra cũng thuận lợi cho một phẫu thuật cắt các hạ phân thùy gan trái chỉ với 

đường mở bụng giữa trên rốn. 

Bệnh nội khoa kèm theo: có 34/198 TH (17,2%), trong đó phần lớn là tăng 

huyết áp, ngoài ra còn có các bệnh như thiếu máu cơ tim, tiểu đường, suy thận và 

bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính... (bảng 3.2). Tất cả những TH trên chúng tôi đều hội 

ý với bác sĩ chuyên khoa để phối hợp điều trị trước, trong và sau mổ. Về nguy cơ 

phẫu thuật sẽ được bác sĩ gây mê hồi sức đánh giá và phân độ theo ASA. Ngoài ra, 

chúng tôi cũng xem xét tạo ngõ vào trên những TH có bệnh toàn thân kèm theo vì 

khả năng tái phát trong tương lai sẽ khó có thể thực hiện can thiệp mổ lại khi bệnh 

nhân đã lớn tuổi và bệnh nền kèm theo có thể tiến triển nặng hơn. Những TH có bệnh 

kèm theo cũng thường mất thêm thời gian chuẩn bị tiền phẫu do hầu hết cần hội chẩn 

chuyên khoa. Tuy không có biến chứng nào liên quan đến các TH có bệnh kèm, nhưng 

trong thực tế, bệnh nền kèm theo và tuổi là hai yếu tố có ảnh hưởng đến quyết định 

của PTV đối với thời gian phẫu thuật cũng như thời gian lấy sỏi, quyết định chuyển 

mổ mở và các phẫu thuật kèm theo (tạo ngõ vào hay cắt gan). 

ASA: Trong nghiên cứu của chúng tôi ASA độ 2 chiếm đa số, sau đó là 1 và 3. 

Bệnh sỏi gan có nhiều phương pháp điều trị, trong khi các phẫu thuật lớn ngày càng 

được ứng dụng an toàn và hiệu quả, thì can thiệp ít xâm hại như nội soi qua đường 

miệng và nội soi qua da cũng càng ứng dụng rộng rãi hơn, trong đó đặc biệt là ở các 

nước tiên tiến như Nhật Bản 57. Tuy chưa có kỹ thuật can thiệp sỏi gan qua đường 

miệng tại trung tâm nhưng với can thiệp xuyên gan qua da chúng tôi đã thực hiện 

nhiều trường hợp và đã được chứng minh hiệu quả 26. Vì vậy đối với những TH có 

nguy có phẫu thuật cao chúng tôi lựa chọn can thiệp qua da ít xâm hại, tuy có thể mất 

nhiều thời gian nhưng là phương pháp can thiệp nhẹ nhàng hiệu quả và rất ít biến 



85 

 

chứng nặng 26. Có thể vì vậy, phần lớn các trường hợp trong phẫu thuật sỏi gan tại 

trung tâm có phân độ ASA là 1 hoặc 2, các trường hợp có nguy cơ phẫu thuật cao 

ngày càng ít có chỉ định mổ. 

Tiền căn: Về tiền căn phẫu thuật OMC, chúng tôi ghi nhận 105/198 TH (53%) 

đã từng phẫu thuật mở OMC lấy sỏi, trong đó 90 TH từng mổ 1 lần và 15 TH từng 

mổ nhiều lần. Trước đây PTNS có thể là chống chỉ định tương đối khi có tiền căn 

phẫu thuật, đặc biệt là phẫu thuật về đường mật. Tuy nhiên, theo thời gian, đã có 

nhiều báo cáo thành công về PTNS lẫn trong và ngoài nước 1,90,92. Trong nghiên cứu 

này hầu hết các bệnh nhân sỏi mật đều được thực hiện qua nội soi và tiền căn phẫu 

thuật vẫn là một yếu tố để PTV lưu ý khi khảo sát các cơ quan qua hình ảnh học để 

tiên lượng trước cuộc mổ. Và cũng trong nghiên cứu này, mặc dù chúng tôi đánh giá 

kỹ tất cả các TH trước phẫu thuật. Nhưng trong nhóm nối MDTM, chúng tôi cũng 

gặp phải 1 TH tái biến trong mổ do khâu nối chạm một nhánh động mạch nằm trước 

OMC, bờ trên tá tràng và phải chuyển mổ mở cầm máu. Khi rút kinh nghiệm trường 

hợp này, chúng tôi đã ghi nhận đó là nhánh của động mạch vị tá tràng và việc PTV 

khó nhận thấy có thể một phần do bệnh nhân có tiền căn mở OMC, mô dính đã làm 

giảm khả năng đánh giá trong mổ. Thực tế chúng tôi cũng gặp phải vài tình huống 

tương tự là chảy máu thành ống mật chủ thành tia trong quá trình cắt mở OMC, đặc 

biệt ở nhưng TH có tiền căn này PT mở OMC. Chúng tôi nhận thấy việc khâu neo hai 

bên ống mật chủ trước khi mở không chỉ thuận tiện cho việc mở OMC, đặt ống nối da-

mật, mà còn hỗ trợ nhiều cho việc kiểm soát chảy máu khi có tai biến này xảy ra.  

 Có sự khác biệt về tỷ lệ đã mở ống mật chủ ở các nhóm phẫu thuật, đặc biệt 

giữa nhóm dẫn lưu Kehr đơn thuần và nhóm tạo ngõ vào hay cắt gan (bảng 3.17). 

Điều này do chỉ định phương pháp khác nhau trong từng trường hơp. Chúng tôi 

thường tạo ngõ vào trên những trường hợp sỏi tái phát, sỏi phức tạp, có hẹp đường 

mật, hay đánh giá khó có thể phẫu thuật lại trong tương lai nếu tái phát. Chúng tôi 

khó có thể khảo sát chính xác số lần PT mở ống mật chủ ở một số TH, đặc biệt ở 

những BN đã từng mổ nhiều lần, một phần vì khó khăn trong việc khai thác bệnh sử. 

Nhiều bệnh nhân không nhớ rõ thời điểm phẫu thuật cũng như phương pháp mổ, cùng 
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với lạc mất giấy tờ thông tin điều trị. Khi đó một tiếp cận bằng nội soi ổ bụng gỡ dính 

thám sát và nội soi đường mật theo quy trình của nghiên cứu này vẫn có thể đánh giá 

đầy đủ đặc điểm bệnh và có chỉ định phù hợp. Trong nhóm nghiên cứu này chúng tôi 

chỉ có 11 TH chuyển mổ mở ngoài dự kiến do phẫu tích khó khăn nhưng trong đó phần 

lớn là trong những phẫu thuật phức tạp, ít TH do dính sau cuộc mổ trước (bảng 3.8). 

Tương tự, về tiền sử từng can thiệp lấy sỏi gan: chúng tôi khảo sát được 169 

trường hợp, trong đó có 48 TH từng can thiệp sỏi gan. Đây cũng là vấn đề khó khăn 

chung trong nhóm nghiên cứu. Ở nước ta khi các quan điểm điều trị chưa thống nhất, 

cũng như các trang thiết bị chưa đồng bộ ở nhiều trung tâm, việc can thiệp sỏi gan 

trong mổ hay sau mổ vẫn khó xác định được trong quá khứ. Ngoài ra tiêu chuẩn chẩn 

đoán còn sỏi và sót sỏi cũng khác nhau ở nhiều trung tâm nên hiện nay khó đánh giá 

một TH sỏi gan là tái phát nếu như không có đầy đủ thông tin từ lần can thiệp trước, 

và điều này vẫn còn khó khăn trong điều kiện hiện nay nếu như trước đó bệnh nhân 

được điều trị ở một địa phương khác. Ngoài ra, có 30 TH đã từng làm ERCP và 36 

TH đã cắt túi mật: những trường hợp có tiền căn ERCP là yếu tố để PTV cần xem xét 

hiện tượng trào ngược khi nội soi đường mật, bên cạnh sự hiện diện của khí trong 

đường mật. Trong nghiên cứu có 7 TH nối mật ruột da trong đó có 3 TH sỏi tái phát 

có dấu hiệu trào ngược Oddi nên cần cắt ngang ống mật chủ và nối quai Roux đủ dài 

để hạn chế trào ngược.  
 

Lâm sàng và các xét nghiệm: Trong nghiên cứu hầu hết các bệnh nhân có triệu 

chứng đau bụng thượng vị hoặc hạ sườn phải: 190/198 TH (96%). Trong đó 51 TH 

(25,8%) biểu hiện với tam chứng Charcot. Có 6 TH không triệu chứng. Không có nhiều 

TH men gan tăng cao, khoảng 45 - 50% là bình thường và khoảng 25% là tăng nhẹ. 

Điều này cũng phù hợp trong bệnh lý sỏi gan khi đa phần là gây viêm đường mật cấp. 

4.2 Điều trị trước mổ 

Có 35 trường hợp cần dẫn lưu đường mật khi viêm đường mật cấp không cải 

thiện với điều trị nội khoa và không có trường hợp nào dẫn tới sốc nhiễm trùng. Đa 

số các bệnh nhân sỏi mật đến bệnh viện đã có biến chứng tắc nghẽn, có thể dẫn tới 

viêm đường mật, nhiễm trùng huyết. Nhiều báo cáo đã cho thấy tỷ lệ cao về biến 
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chứng và tử vong đối với những trường hợp viêm đường mật thể nặng đặc biệt có sốc 

7,28. Điều đó cũng cho thấy bệnh sỏi gan ngoài việc cần phải điều trị lấy sỏi kịp thời 

để tránh diễn biến viêm đường mật. Và khi BN có dấu hiệu nghi ngờ viêm đường 

mật, kháng sinh sớm có thể kết hợp dẫn lưu đường mật là điều quan trọng để tránh 

tình trạng nhiễm trùng đường mật nặng và toàn thân 29. Dẫn lưu đường mật xuyên 

gan qua da đã được báo cáo nhiều như là một thủ thuật nhẹ nhàng và ít xâm hại so 

với phẫu thuật và là một lựa chọn hiệu quả để sau đó khi qua được đợt nhiễm trùng, 

phẫu thuật chương trình sẽ được thực hiện an toàn hơn 26. Một điều quan trọng khác 

là khi bệnh nhân đã tương đối ổn định, chúng tôi có đủ thời gian đánh giá để lựa chọn 

phương pháp phẫu thuật tiếp theo, mang lại hiệu quả tốt hơn trong điều trị 96. Thời 

gian đánh giá đáp ứng kháng sinh thường theo khuyến cáo của nhiều nghiên cứu là 

khoảng 12 giờ và phụ thuộc vào nhiều yếu tố như tình trạng bệnh nhân, diễn tiến và 

đáp ứng với kháng sinh 30,32,97. Vị trí dẫn lưu đường mật tùy thuộc vào từng trường 

hợp cụ thể, mức độ dãn của đường mật, đặc điểm sỏi và tình trạng túi mật… để quyết 

định đường vào.  

4.3 Bàn luận về kết quả trong mổ 

 Tỷ lệ thành công của PTNS kết hợp NSĐM 

Như vây theo kết quả chúng tôi đã thực hiện được PTNS cho 159/198 trường 

hợp (80,3%) và 28 TH chuyển mổ mở theo chỉ định khi đã hoàn tất việc thám sát qua 

PTNS kết hợp NSĐM. Vậy tổng cộng có 187 TH (94,4%) thành công qua cách tiếp 

cận điều trị sỏi gan bằng PTNS kết hợp NSĐM thám sát (bảng 3.8). Chỉ có 11/198 

TH chuyển mổ mở ngoài dự kiến (5,6%), trong đó 2/32 TH nối ĐRBL, 2/47 TH có 

cắt gan, 2/51 TH dẫn lưu Kehr, 1/61 TH nối MDTM và 4/7 TH nối MRD.  

Trong đó nếu tính riêng PTNS thực hiện được ở các nhóm phương pháp thì có 

59/61 TH (96,7%) dẫn lưu Kehr, 50/51 TH (98%) nối MDTM, 26/32 TH (81,3%) nối 

ĐRBL, 2/7 TH (28,6%) nối MRD và 22/47 TH (46,8%) có cắt gan. Trong khoảng 

thời gian này, ngoại trừ những trường hợp cắt gan phức tạp được chỉ định mổ mở 



88 

 

ngay từ đầu (khoảng 100 TH trong cùng thời gian) thì gần như tất cả các TH còn lại 

tại trung tâm chúng tôi đều thực hiện tiếp cận bằng PTNS và NSĐM.  

Với tỷ lệ thành công hầu hết đối với phẫu thuật mở OMC dẫn lưu Kehr và nối 

MDTM, thành công phần lớn trong các trường hợp nối ĐRBL và một phần trong 

phẫu thuật nối MRD và cắt gan đã cho thấy lợi ích rõ ràng của phương pháp tiếp cận 

này. Khó có thể so sánh với các nghiên cứu khác do nghiên cứu này bao gồm nhiều 

phương pháp mổ và thiết kế nghiên cứu cũng khác nhau. 

Các nghiên cứu trong nước: Về phẫu thuật nội soi mở OMC dẫn lưu Kehr điều 

trị sỏi đường mật chính, bao gồm cả sỏi ống mật chủ đơn thuần với tỷ lệ thành công 

cao dù có vết mổ cũ. Hiện nay đối với các phương pháp phẫu thuật khác trong điều 

trị sỏi gan, chúng tôi chỉ ghi nhận được nghiên cứu của tác giả Võ Văn Hùng về PTNS 

tạo ngõ vào bằng túi mật trong điều trị sỏi gan được thực hiện 9/47 trường hợp.  

Bảng 4.1: Kết quả phẫu thuật nội soi các nghiên cứu trong nước 

Tác giả (năm) Thành công - PPPT Vị trí sỏi 

Võ Văn Hùng (2015) 10 

Vũ Quang Hưng (2017) 88 

Sử Quốc Khởi (2019) 90 

Vũ Đúc Thụ (2020) 91 

Lê Văn Lợi (2021) 11 

Của chúng tôi (2021) 

9/41 nối MDTM 

163/169 mở OMC 

100/103 mở OMC  

107/111 mở OMC 

84/84 mở OMC 

59/61 mở OMC 

78/90 tạo ngõ vào 

17/23 Cắt gan 

5/24 Cắt gan + tạo ngõ vào 

Gan 

Gan 

ĐMC 

ĐMC 

ĐMC 

Gan 

Gan 

Gan 

Gan 

Nhìn chung, PTNS mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn lưu Kehr đã được thực hiện 

thành công hầu hết trong tất cả các TH, chỉ rất ít TH thất bại do dính. 



89 

 

Bảng 4.2: Kết quả phẫu thuật nội soi các nghiên cứu ngoài nước 

Tác giả (năm) Thành công của PTNS 

Han H S (2009) 20 25/30 mở OMC, 45/46 cắt gan 

Ju Tian (2013) 92 81/90 cắt gan (38 TH có tiền sử PT) 

Qingfan Pu (2014) 49 86/89 mở OMC 

Long Cui (2014) 13 6 TH nối MDTM, 2 TH + cắt gan thùy trái 

Jing Wang Tan (2015) 8 37 TH Cắt gan, 41 TH Mở OMC 

Jian-xin Peng (2018) 98 28/29 Cắt gan lớn (5 TH cắt gan P) 

Changzhong (2020) 12 84/93 TH (có 51 TH Cắt gan), kèm 117 mổ mở 

Các nghiên cứu nước ngoài: chúng tôi ghi nhận rất nhiều nghiên cứu về PTNS 

điều trị sỏi gan nhưng hầu hết là phẫu thuật mở OMC đơn thuần hay phẫu thuật cắt 

gan. Còn các phẫu thuật tạo ngõ vào bằng PTNS vẫn ít ghi nhận được và hiện nay 

chúng tôi vẫn đang cố gắng tìm hiểu thêm. Các nghiên cứu ở nước ngoài có tỷ lệ thành 

công rất cao không những trong PTNS mở OMC dẫn lưu Kehr mà còn trong PTNS cắt 

gan, thậm chí là cắt gan phải. Không những thế một số tác giả còn thực hiện lấy sỏi 

triệt để và khâu kín ống mật chủ trong mổ 12. Ngoài ra chúng tôi cũng ghi nhận nhiều 

nghiên cứu phân tích gộp và thành công và hiệu quả của PTNS hay phẫu thuật robot 

cắt gan điều trị sỏi, điều này cho thấy phương pháp này đã được phổ biến 68,99.  

Như trong nghiên cứu của Changzhong (2020) với 84/93 trường hợp PTNS 

điều trị sỏi gan thành công (9 TH thất bại chuyển mổ mở), ngoài ra trong khoảng thời 

gian đó có 117 TH mổ mở ngay từ đầu. Trong đó 43 TH khâu kín OMC sau mổ và 

41 TH dẫn lưu ống T (Kehr). Tác giả mô tả cách lấy sỏi trong PTNS bằng nội soi 

đường mật bơm rửa, rọ và bóng, 52 TH có sỏi ngoài gan kèm theo, 51 TH có cắt gan. 

Tác giả cho rằng khâu kín ống OMC sau mổ là có thể thực hiện trong những TH sỏi 

không đóng khuôn, không ngoại vi và không có hẹp Oddi. Trong nghiên cứu không 

đề cập đến lấy sỏi bằng phương tiện tán sỏi. Kết quả tối ưu này có thể nhờ vào kinh 
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nghiệm và đánh giá bệnh sỏi gan kỹ trước và trong mổ, cũng như kỹ thuật cắt gan đã 

kiểm soát tốt các tổn thương đường mật. 

Với kết quả thành công của PTNS khá cao và nhiều TH giúp chỉ định phương 

pháp mổ phù hợp chúng tôi nghĩ rằng PTNS ngày nay có thể là chỉ định đầu tay trong 

hầu hết phẫu thuật điều trị sỏi gan, không những trong phẫu thuật mà còn trong hỗ 

trợ đánh giá bệnh sỏi gan. Hiện nay trên thế giới có nhiều nghiên cứu về PTNS cắt 

gan điều trị sỏi thành công và hiệu quả cao. Tại trung tâm của chúng tôi cũng đang 

từng bước hoàn thiện và ứng dụng nhiều hơn, nhưng do phương tiện và kỹ thuật vẫn 

còn vài hạn chế nên phần lớn các phẫu thuật cắt gan vẫn cần mổ mở. Ngoài ra nhiều 

phẫu thuật cắt gan cần tạo ngõ vào theo chỉ định của nhóm nghiên cứu nên cũng cần 

mổ mở để hạn chế thời gian mổ. 

Với ống nối da-mật chúng tôi đã lấy sỏi gan trong PTNS một cách an toàn và 

hiệu quả, phương pháp này cũng đã phổ biến tới một số trung tâm trong nước và đã 

được chứng minh 11. Chúng tôi chưa ghi nhận báo cáo nào ở ngoài nước về cách lấy 

sỏi này. Chúng tôi nghĩ rằng nhờ việc lấy sỏi thuận lợi và đánh giá thương tổn đường 

mật trong PTNS mà chúng tôi có thể tiếp tục thực hiện các phẫu thuật phối hợp tiếp 

theo qua nội soi trong thời gian cho phép như các phẫu thuật tạo ngõ vào hay cắt gan. 

Và đặc biệt đối với các phẫu thuật tạo ngõ vào, việc thực hiện qua PTNS cũng ít được 

các tác giả nước ngoài đề cập. Những TH có OMC nhỏ hơn (# 8 mm), khi cần lấy sỏi 

chúng tôi sẽ tạo ống nối mới nhỏ tương ứng, hoặc chỉ nội soi đường mật chẩn đoán 

thương tổn mà không nhất thiết lấy sỏi gan khi đánh giá đường mật nhỏ thì hiệu quả 

lấy sỏi trong mổ không khác nhiều với lấy sỏi sau mổ trong khi lại làm tăng đáng kể 

thời gian phẫu thuật, và trong nghiên cứu chúng tôi cũng có vài TH không lấy sỏi gan 

vì nguyên nhân trên. Những TH có OMC kích thước nhỏ (≤ 7 mm) và không có sỏi 

OMC, chúng tôi không sẽ không mở OMC. Đây là những TH có chỉ định cắt gan đơn 

thuần, chúng tôi sẽ kiểm tra bằng XQĐM trong mổ khi cần thiết. Có 3 TH PTNS cắt 

gan không mở OMC, vì không có NSĐM trong mổ nên chúng tôi không đưa vào 

nghiên cứu. Ngoài ra ống nối được chế tạo với kích thước khá dài và có những độ 

cong khác nhau ở từng đoạn, khi khoảng cách OMC và vị trí ở thành bụng không phù 
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hợp, có thể điều chỉnh bằng cách làm ngắn ống nối để có độ cong phù hợp hơn hay 

mở thêm một vị trí khác trên thành bụng phù hợp hơn để đặt ống nối.  

Các nghiên cứu tương tự ở nước ngoài, các tác giả thường chủ động mổ mở 

trong các TH có tạo ngõ vào, điều này chúng tôi không rõ vì những lý do về kỹ thuật 

lấy sỏi trong PTNS hay trong kỹ thuật tạo ngõ vào hay cắt gan, chúng tôi nghĩ rằng 

các tác giả đặt mục đích lấy sỏi và điều trị triệt để ngay chỉ trong lần mổ.  

           Những kỹ thuật, tình huống can thiệp trong phẫu thuật 

 Các bước trong phẫu thuật đã được trình bày trong “Chương 2. Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu”. Dưới đây chúng tôi xin đề cập một số khó khăn, tình huống 

đã gặp trong phẫu thuật, thủ thuật cùng những giải pháp khắc phục nhằm tăng hiệu 

quả của phương pháp.   

          Phẫu tích: Trong nhóm không có tiền căn can thiệp, tuy không dính vùng rốn 

gan nhưng vẫn cần bộc lộ OMC đủ dài, bộc lộ vùng phễu túi mật nếu có nối túi mật 

và phẫu tích mạc treo đại tràng ngang khỏi khối tá tràng đầu tụy nếu có nối đoạn 

ruột biệt lập. Trong nhóm có tiền căn can thiệp vùng rốn gan (cắt túi mật, mở OMC) 

thì vùng dạ dày tá tràng dính nhiều cuống gan và mặt dưới gan, điều này làm mất 

nhiều thời gian phẫu tích, khó tiên lượng được trước mổ. Đối với nhóm có tiền căn 

ERCP chúng tôi thường nhận thấy OMC viêm dày, tá tràng cũng có thể dính ít vào 

cuống gan. 

     Mở OMC, NSĐM: 

 - Như đã nêu ở phần kỹ thuật, trong hầu hết các trường hợp chúng tôi dùng chỉ 

khâu giữ hai bên đuờng mở OMC dự tính và đưa đầu chỉ ra ngoài thành bụng. Điều 

này giúp kiểm soát được OMC trong quá trình mở, cầm máu khi có chảy máu thành 

OMC và cũng có thể hỗ trợ việc đặt ống nối dễ dàng. Phần lớn các TH phương pháp 

mổ được quyết định sau khi NSĐM thám sát mà chưa cần lấy sỏi, vì những thương 

tổn đường mật thường được ghi nhận đầu tiên trong quá trình NSĐM. Tuy nhiên, 

cũng có nhiều thương tổn hẹp đường mật và vị trí hẹp lại nằm trong phần gan chứa 

sỏi, nếu không thực hiện lấy sỏi sẽ khó phát hiện những thương tổn này. Và trong 

thực tế nghiên cứu này, có nhiều trường hợp chúng tôi phát hiện thêm thương tổn hẹp 
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trong quá trình NSĐM sau mổ mà trong mổ không ghi nhận. PTV trong quá trình lấy 

sỏi có thể để lại sỏi nếu như cần hạn chế thời gian mổ và như vậy PTV cần lựa chọn 

vị trí dẫn lưu thật phù hợp để đường vào can thiệp sau mổ là thuận lợi so với vị trí sỏi 

còn lại trong đường mật. 

 - Có 59/61 trường hợp dẫn lưu Kehr, 48/51 TH tạo ngõ vào túi mật, 26/32 TH 

nối đoạn ruột biệt lập được tiếp tục lấy sỏi gan qua ống nối da-mật. Chúng tôi rút máy 

soi đặt ống nối mật da và thực hiện nội soi đường mật lấy sỏi. Các TH cắt gan thường 

chỉ lấy sỏi OMC hay sỏi ở phần gan còn lại khá đơn giản, phần lớn không cần đặt 

ống nối da-mật hoặc đã chuyển mổ mở lấy sỏi, việc NSĐM sau đó để chắc chắn lấy 

hết thương tổn hẹp và sỏi trong phẫu thuật. 

Các kỹ thuật xử lý sỏi: Tán sỏi bằng điện thủy lực, rọ Dormia bắt sỏi được thực 

hiện tương tự như lấy sỏi qua Kehr hay lấy sỏi trong mổ mở, tuy nhiên, có vài điểm 

khác biệt:  

 - Ống nối da-mật như một đường hầm nhân tạo đi trực tiếp từ da vào đường 

mật trong gan nên sỏi nhỏ và dịch sẽ dễ dàng trôi ra ngoài mà không xuống tá tràng 

hoặc vào ổ bụng. Qua ống nối da-mật, có thể bơm rửa đường mật với các ống 12 - 14 

F đưa vào đường mật để làm tăng hiệu quả trôi sỏi. Ống nối có kích thước lớn hơn 

đường hầm Kehr (16 - 20F) nên cũng thuận tiện trong việc dùng rọ bắt những sỏi to 

mà không phải tán. Tuy nhiên, đường tiếp cận sỏi dài hơn cũng là một khó khăn trong 

thao tác kéo sỏi ra ngoài qua rọ. 

 - Ống nối được làm bằng những đoạn ống nhựa, độ đàn hồi không bằng đường 

hầm Kehr được hình thành do mô cơ thể. Điều này làm khả năng đi thẳng của ống soi 

tốt nhưng khả năng điều khiển ống soi vào những nhánh đường mật gập góc còn hạn 

chế, dẫn tới khó làm sạch những viên sỏi trôi trong những nhánh nhỏ của đường mật, 

hay bỏ sót những nhánh đường mật gập góc nhưng có sỏi mà ống soi không thể quan 

sát thấy. Một khuyết điểm khác của lấy sỏi qua ống nối da-mật trong PTNS so với 

mổ mở là đường thoát trôi sỏi qua ống nối, sỏi gan thường nặng hơn nước muối bơm 

rửa nên sỏi sau khi tán vỡ sẽ đọng lại ở vùng thấp quanh vị trí nối với OMC mà không 

tự động trôi ra ngoài theo ống nối do vị trí ngõ vào của ống nối ngoài thành bụng là 
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vị trí cao nhất so với các nhánh đường mật. Vì vậy chúng tôi phải dùng nhiều dung 

dịch và bơm rửa áp lực để đẩy sỏi nhỏ ra ngoài bụng qua ống nối. Còn trong mổ mở 

thì phần lớn sỏi sẽ thoát ra khỏi OMC đọng quanh cuống gan chúng tôi chỉ cần chèn 

gạc kỹ và làm sạch dễ dàng, cũng tương tự như trong PTNS và nội soi lấy sỏi mà không 

sử dụng ống nối nhưng việc chèn gạc và làm sạch sỏi trong bụng sẽ khó khăn và mất 

thời gian hơn. 

 Dẫn lưu Kehr: 

 - Trong nghiên cứu này, có 1 TH nhập viện để lấy sỏi qua Kehr phải phẫu thuật 

lại do đường hầm Kehr gập góc, ống soi không thể can thiệp. Thực tế tại trung tâm, 

đã có không ít trường hợp đường hầm Kehr gập góc gây khó khăn và làm tăng số lần 

lấy sỏi sau mổ và nguy cơ hư hỏng ống soi đường mật. Chúng tôi đã chỉnh thẳng lại 

đường hầm Kehr bằng những phương pháp như: Luồn guidewire, nong và chỉnh thẳng 

đường hầm ống Kehr bằng ống nhựa cứng hơn đối với TH gập góc ít, tương tự với 

kỹ thuật nong hẹp đồng trục như các nghiên cứu khác đã đề cập, hoặc là đưa ống 

Kehr ra da ở một vị trí khác thấp hơn sao cho đường hầm mới không còn gập góc. 

 

Hình 4.1: Làm lại đường hầm Kehr bằng chọc kim Secalon 2. 

 - Sự cố gập góc trên thường xảy ra khi PTV đưa ống Kehr ra da ở vị trí cao 

ngay dưới bờ sườn phải và khi kết thúc phẫu thuật, xả khí trong bụng, bờ dưới gan 

thường dịch chuyển xuống trở lại vị trí ban đầu, đẩy ống Kehr gập góc. Trường hợp 

trong nghiên cứu mà chúng tôi buộc phải phẫu thuật lại là do đường hầm Kehr quá 
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dài và gập góc nhiều trong ổ bụng không thể điều chỉnh được. Chính vì thế, như đã 

trình bày trong phần kỹ thuật, chúng tôi đã chủ động vào lỗ trocar thứ 4 trên đường 

trung đòn phải, dưới bờ sườn khoảng 2 - 3 cm để đặt ống nối da-mật và đây thường 

cũng là vị trí tốt nhất để đưa ống Kehr ra ngoài khi kết thúc phẫu thuật.  

 - Ngoài ra, cũng cần lưu ý không nên để đoạn ống Kehr quá dài từ da vào đến 

OMC vì sẽ dễ gây gập góc và khó khăn cho thao tác NSĐM sau mổ. Tuy nhiên, việc 

để một ống Kehr quá thẳng cũng là một rủi ro sau mổ. Vị trí cơ hoành, gan và OMC 

có thể thay đổi theo nhịp thở, đặc biệt là khi bệnh nhân hít thở sâu, khi ho hay khi vận 

động mạnh. Khoảng cách của vị trí mở OMC tới thành bụng (vị trí ra ống Kehr) có 

thể thay đổi đột ngột. Điều này khiến cho việc cố định ống Kehr ngoài thành bụng là 

một nguy cơ tụt ngành T của ống Kehr trong bụng ra khỏi OMC. Chúng tôi đã dự 

phòng rủi ro này bằng cách cố định chỉ quanh ống trên thành bụng khoảng 2 cm và 

không khép chặt da thành bụng quá mức quanh chân ống nhằm để ống Kehr có thể 

di động trượt ra vào thành bụng khá dễ dàng một đoạn khoảng 4 cm. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu của chúng tôi vẫn có một trường hợp bị tụt ống Kehr sau mổ nằm cạnh 

OMC, sự cố này làm đường hầm không hình thành tốt nhưng không gây rò mật vào 

ổ bụng, chúng tôi luồn lại guidewire, đặt lại ống dẫn lưu khác vào đường mật và can 

thiệp NSĐM sau đó 1 tuần. 

 - Trong nhóm dẫn dẫn lưu Kehr của chúng tôi có 1 trường hợp đã dẫn lưu Kehr 

ở trung tâm khác, mục đích ban đầu là chỉ NSĐM lấy sỏi qua Kehr sau mổ khoảng 1 

tháng. Nhưng khi rút ống Kehr thì ống soi qua thành bụng ghi nhận không có đường 

hầm (soi ống mềm vào ổ bụng). Trường hợp này cần phẫu thuật lại ngay để đặt lại 

ống dẫn lưu Kehr vào OMC và vì OMC đã nhỏ lại nên chúng tôi không chủ động can 

thiệp sỏi gan trong mổ. Vì vậy, để rút kinh nghiệm từ trường hợp này chúng tôi nghĩ 

rằng trước khi rút ống Kehr để NSĐM sau mổ, cần chụp XQĐM qua Kehr để đánh 

giá thêm tình trạng rò mật và đường hầm. Và cẩn thận hơn, các PTV khi chuẩn bị tiến 

hành soi đường mật sau mổ, trước khi rút ống Kehr nên luồn guidewire vào đường 

mật. Rồi khi đưa ống soi từ từ qua thành bụng vào đường hầm thì cần hạn chế bơm 
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nước tới khi chắc chắc rằng đường hầm đã hình thành tốt. Khi đường hầm chưa hình 

thành thì vẫn còn guidewire để đặt lại ống dẫn lưu mật, điều này có thể tránh cuộc 

mổ lại chỉ để đặt lại ống dẫn lưu Kehr. Việc NSĐM sau mổ phần lớn được trung tâm 

chúng tôi thực hiện tối thiểu 3 tuần sau mổ, trong nghiên cứu này chúng tôi không 

ghi nhận trường hợp nào không hình thành đường hầm sau phẫu thuật tại trung tâm 

chúng tôi. Thời gian NSĐM sau mổ không giống nhau với nhiều báo cáo khác ngoài 

nước. Trong nước, chúng tôi cũng ghi nhận nghiên cứu của tác giả Lê Quan Anh 

Tuấn có nhóm TH can thiệp NSĐM sớm hơn 3 tuần sau mổ đối với phẫu thuật mở 

OMC dẫn lưu Kehr 89.  

Đối với phẫu thuật nối MDTM: 

 - Vị trí của túi mật là tương đối thuận lợi cho việc thực hiện một ngõ vào nhưng 

không phải lúc nào cấu trúc giải phẫu cũng phù hợp. Để thuận lợi cho việc can thiệp 

sỏi gan thì đường nối từ vị trí đính túi mật ra thành bụng với miệng nối túi mật với 

OMC hợp với hướng OMC lên đường mật trong gan một góc lớn hơn 90 độ nhưng 

cũng không quá lớn để ống soi có thể thám sát OMC một cách dễ dàng. Có một số 

TH túi mật nằm cao so với bờ dưới hạ sườn phải hay đáy túi mật nằm ở khoảng hông 

phải (đường nách trước hoặc giữa). Chúng tôi di động thêm đáy và phễu túi mật bằng 

cách phẫu tích một phần giường túi mật cũng như gỡ dính quanh phễu. Tuy nhiên, 

việc này có thể ảnh hưởng đến khả năng hồi lưu và cấp máu cho túi mật. Chúng tôi 

đã thực hiện phẫu thuật này và cũng đã có nhiều báo cáo về kết quả của phương pháp 

100. Với túi mật có sỏi chúng tôi có thể lấy túi mật làm ngõ vào vì những thuận lợi 

trong kỹ thuật thực hiện khi so với việc cắt bỏ túi mật để nối đoạn ruột biệt lập.  

 Đối với phẫu thuật nối ĐRBL: 

 - Chúng tôi chọn lựa một đoạn hỗng tràng khoảng 5 - 10 cm tương ứng khoảng 

cách từ OMC tới thành bụng vùng HSP và tạo mạc treo đủ dài để đưa dưới mạc treo 

đại tràng ngang bên phải, trên khối tá tràng đầu tụy, đầu gần dính ra thành bụng và 

đầu xa nối vào ống mật chủ. Do cần phẫu tích bảo tồn máu nuôi đoạn ruột nên tất cả 

các trường hợp chúng tôi làm đoạn ruột qua đường mổ nhỏ khoảng 4 - 8 cm giữa 

bụng. Đường mở bụng thường được lựa chọn quanh rốn gần vị trí mạc treo đoạn ruột 
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non tương ứng cần thao tác. Ngoài ra nếu thành bụng mỏng, chúng tôi sẽ chủ động 

tận dụng đường mở nhỏ để thực hiện tiếp cuộc mổ (đưa đoạn ruột qua chân mạc treo, 

khâu nối mật ruột và đính đầu ruột ra da) đến khi kết thúc mà không cần đóng bụng 

để nội soi trở lại thực hiện miệng nối. Vị trí đính đầu ruột dưới thành bụng cũng được 

lựa chọn để thuận lợi cho thao tác NSĐM sau mổ hay hay tái phát.  

 - Trong nghiên cứu này cũng như từ khi thực hiện phẫu thuật này tại trung 

tâm, chúng tôi chưa ghi nhận TH nào hẹp miệng nối sau mổ. Đây có thể nói là ưu 

điểm lớn của phương pháp khi so sánh với nối túi mật. Tất các các trường hợp này 

khi nội soi sau mổ hay tái phát đều ghi nhận miệng nối rộng tốt và lấy sỏi dễ dàng. 

Chúng tôi nghĩ rằng đây có thể yếu tố miệng nối rộng cùng ngõ vào được chủ động 

đặt ở vị trí thuận lợi tối ưu làm cho số lần NSĐM sau mổ của nhóm phương pháp này 

ít hơn đối với nhóm nối MDTM hay dẫn lưu Kehr (bảng 3.15). 

 - Khi thực hiện phẫu thuật này qua nội soi, việc khâu nối mất nhiều thời gian 

so với khâu nối mở. Ngoài ra, cũng cần thời gian phẫu tích gỡ dính để có thể thuận 

lợi đưa đoạn ruột đi dưới đại tràng ngang, đặc biệt khi trong nhóm hầu hết là các TH 

có tiền sử phẫu thuật. Vì những khó khăn này nên khi có chỉ định kèm cắt gan chúng 

tôi thường chuyển mổ mở nhằm rút ngắn thời gian phẫu thuật. So với nối MDTM thì 

nối bằng ĐRBL mất nhiều thời gian hơn khoảng 2 - 4 giờ so với nối túi mật và đây 

cũng là một hạn chế của phương pháp. 

 - Trong nhóm nối ĐRBL có 1 trường hợp chúng tôi phải làm đoạn ruột 2 lần 

và 1 TH phải làm tới lần thứ 3 do tổn thương mạch máu nuôi đoạn ruột trong quá 

trình phẫu tích. Những trường hợp này thường có mạc treo ruột non dày khó có thể 

nhận định cung mạch máu nuôi bằng quan sát mà chỉ có thể nhận định qua cảm giác 

mạch đâp bằng ngón tay. Chúng tôi nghĩ rằng kỹ thuật này tương đối phức tạp nên 

chỉ thực hiện trên những trường hợp sỏi tái phát hay một số ít trường hợp sỏi phức 

tạp (hai bên, có hẹp đường mật, lan tỏa, đóng khuôn) nhưng là lần đầu và PTV đánh 

giá BN không thích hợp mổ lại khi tái phát sỏi. Điều này có phần khác với chỉ định 

nối MDTM của chúng tôi khi có nhiều trường hợp sỏi lần đầu hơn. 

Phẫu thuật nối mật ruột da: 
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 - Ngày nay quan điểm bảo tồn cơ vòng Oddi trong bệnh sỏi gan được đề cập 

nhiều hơn. Có nhiều tiêu chuẩn đánh giá rối loạn cơ vòng Oddi, và các tác giả cho 

rằng chỉ nối mật ruột da khi có bất thường cơ vòng Oddi 9,10. Tuy nhiên, cũng nhiều 

tác giả vẫn lựa chọn nối mật ruột da khi có chỉ định tạo ngõ vào 86,92. Có thể vì tác giả 

cho rằng có sự ứ đọng mật gây hình thành sỏi. Trung tâm chúng tôi chỉ lựa chọn nối mật 

ruột da khi có sự tắc nghẽn hoàn toàn Oddi, hay có bằng chứng trào ngược tạo sỏi hay 

gây viêm đường mật tái diễn như thức ăn trong đường mật hay sỏi đóng khuôn quanh 

mảnh thức ăn. Có thể vì vậy chỉ định phương pháp này của chúng tôi rất hạn chế. 

 - Trong nhóm nối MRD có 4 trường hợp đã nối mật ruột sau mổ cắt nang OMC 

nhưng hẹp miệng nối hoặc sót nang đoạn cuối hay chưa cắt nang mà chỉ nối mật ruột. 

Những trường hợp này chúng tôi cần sửa miệng nối, kiểm tra lại độ dài chân Y và cắt 

phần nang còn sót lại thường nằm sau đầu tụy, vì thế hầu hết chúng tôi chuyển mổ 

mở để phẫu tích thuận tiện và an toàn hơn. Ba trường hợp còn lại là do có trào ngược 

Oddi gây tái phát sỏi nên chúng tôi chủ động cắt ngang OMC khâu đóng phần xa sau 

đó thực hiện nối MRD. Việc phẫu tích phía sau một ống mật lớn tìm ẩn nguy cơ tổn 

thương mạch máu vùng cuống gan đã dính nhiều nên chúng tôi thường chọn mổ mở 

để thực hiện tiếp tục. 

 Phẫu thuật cắt gan:  

 - Kĩ thuật cắt gan theo giải phẫu có vai trò quan trọng đối với bệnh sỏi gan 

cũng như đối với trung tâm chúng tôi, đặc biệt là phương pháp phẫu tích nguyên 

cuống gan của tác giả Ken-Takasaki. Chúng tôi đã ứng dụng kỹ thuật này trong hầu 

hết các trường hợp cắt gan điều trị sỏi và kết hợp với nội soi đường mật kiểm soát 

thương tổn và bảo tồn các nhánh đường mật không bệnh. Mặt cắt gan sẽ được thực 

hiện theo đường tím bề mặt và nhận định của PTV. Kỹ thuật này khá tương đồng 

với phẫu thuật cắt gan điều trị u nhưng chúng tôi nhận thấy cũng có một số khác 

biệt như: 

 - Phần gan bệnh thường kèm xơ teo và đường tím bề mặt có thể không biểu lộ 

rõ ràng trong một số trường hợp. Lúc này chúng tôi sẽ căn cứ theo các mốc giải phẫu 

thông thường như túi túi mật, tĩnh mạch chủ, dây chằng liềm, phối hợp với hình ảnh 
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học trước mổ và siêu âm trong mổ khi cần. Và dù có đường tím bề mặt nhưng ranh 

giới các HPT có thể thay đổi bên trong do sự biến dạng các nhánh đường mật và xơ 

teo co kéo mô gan. Điều này khiến một phẫu thuật cắt gan điều trị sỏi khó có thể lấy 

chính xác các phần gan bệnh và bảo tồn chính xác hoàn toàn mô gan không bệnh. 

Chúng tôi nghĩ đây có thể rằng là một trong những nguyên nhân làm cho phẫu cắt 

gan điều trị sỏi có tỷ lệ biến chứng rò mật hay tụ dịch cao khi so với cắt gan điều trị 

u. Khi đó chúng tôi thường phẫu tích theo các nhánh đường mật lớn cần cắt bỏ để lấy 

nhiều nhất có thể mô gan bệnh kèm theo. Ngày nay có một số kỹ thuật có thể giúp 

xác định chính xác hơn hình dạng các hạ phân thùy gan và các ranh giới trong phẫu 

thuật như ứng dụng kỹ thuật dựng hình phẫu thuật 3D hay tiêm ICG trong mổ  nhưng 

tại trung tâm chúng tôi chưa có đủ các phương tiện thực hiện 101. 

 - Cuống gan viêm dính và thường lớn do đường mật dãn khiến cho việc phẫu 

tích và xử lý cuống khó khăn đặc biệt trong phẫu thuật nội soi. Trong một số trường 

hợp chúng tôi chủ động phẫu tích riêng động mạch và tĩnh mạch cửa, chuyển từ phẫu 

tích nguyên cuống sang phẫu tích từng thành phần để thuận lợi hơn cho việc kiểm 

soát đường mật. Ngoài ra việc phẫu tích nguyên cuống hay từng thành phần cũng tùy 

thuộc vào vị trí thương tổn hẹp với các nhánh đường mật không bệnh lân cận. Thông 

thường chúng tôi chọn phẫu tích từng thành phần khi vị trí hẹp của đường mật gần 

với với vị trí hợp lưu nhánh đường mật cần bảo tồn để có thể lấy hết thương tổn và 

tránh làm hẹp đường mật không bệnh. 

 Ngõ vào và ống mật chủ: Như đã đề cập trong phần bàn luận kỹ thuật của từng 

phương pháp dẫn lưu mật ở trên. Dù dẫn lưu Kehr hay tạo ngõ vào thì ngõ vào OMC 

để lấy sỏi sau mổ cần ngắn, thẳng và góc hợp lưu cần thuận lợi để can thiệp sỏi, tránh 

gây khó khăn cho việc điều khiển ống soi. Chúng tôi thường xác định vị trí này sau 

khi phẫu tích bộc lộ OMC, và phần lớn chính là vị trí trocar đặt ống nối da-mật vùng 

hạ sườn phải. Đây là vị trí đưa ống dẫn lưu mật ra ngoài sau khi tạo ngõ vào. Tuy 

nhiên, không phải tất cả các trường hợp, hai vị trí này trùng nhau, đặc biệt trong nhóm 
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nối túi mật, vì đáy túi mật thường nằm lệch sang phải nhiều và sát bề mặt gan hơn so 

với vị trí trocar mà PTV đánh giá là thuận lợi nhất cho ngõ vào can thiệp sỏi trong 

hay sau mổ. Không những khó khăn do miệng nối túi mật có thể teo nhỏ lại sau mổ 

mà ngõ vào thành bụng qua việc đính đáy túi mật không thể linh động như các vị trí 

ngõ vào khác. Một số trường hợp khác khi thử xả khí trong bụng, bờ dưới gan có thể 

dịch chuyển xuống dưới nhiều hơn dự kiến và che phủ ngõ vào từ vị trí thành bụng 

để đặt ống nối, khi đó sẽ cần thay đổi một vị trí thấp hơn. 

 Thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu 

Thời gian phẫu thuật 

- Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu khoảng 5 giờ (300 phút). 

Chúng tôi có nhiều phương pháp phẫu thuật khác nhau và có sự khác biệt về thời 

gian mổ (bảng 3.10): nhóm dẫn lưu Kehr khoảng 3 giờ, nhóm nối túi mật khoảng 4 

- 5 giờ, nhóm nối đoạn ruột là 6 - 8 giờ và nhóm nối MRD khoảng 8 giờ và nhóm 

cắt gan khoảng 6 - 8 giờ. Sự khác biệt này là do các bước khác nhau trong phẫu 

thuật, hơn nữa những trường hợp có nối mật da hầu hết là có tiền căn phẫu thuật cần 

thêm thời gian cho gỡ dính và bộc lộ OMC.  

- Nhìn chung đối với phẫu thuật mở OMC dẫn lưu Kehr đơn thuần không có 

tiền sử can thiệp OMC thì thời gian mổ mất khoảng 90 - 150 phút, những trường hợp 

có tiền sử sẽ mất thêm khoảng 30 - 90 phút phẫu tích gỡ dính bộc lộ OMC. Trong khi 

đó thời gian nội sỏi đường mật lấy sỏi thường mất thêm khoảng 30 - 120 phút. 

- Trong nhóm nối MDTM, có thêm thì nối TM: phẫu tích bộc lộ vùng phễu túi 

mật, vùng đáy túi kèm một phần giường túi mật nhằm tạo ngõ vào thuận lợi tối đa có 

thể. Bộc lộ OMC dài trên 2 cm để đạt kích thước miệng nối tối thiểu 2 cm, luồn ống 

Kehr qua túi mật từ đáy vào OMC kết hợp với khâu miệng nối, và cố định đáy túi 

mật ra thành bụng. Thì mổ này thường kéo dài thêm 1 - 2 giờ. 
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Bảng 4.3: Thời gian phẫu thuật và hậu phẫu của các nghiên cứu 

Tác giả (năm) Phương pháp PT 
TG phẫu  

thuật (phút) 

TG hậu  

phẫu (phút) 

Võ Văn Hùng  

(2015) 10 

 

PTNS MDTM: 9 TH 

PT mở MDTM ± cắt gan: 38 

PT mở MDTM + cắt gan: 6 

173 ± 38 

102 ± 28 

123 ± 28 

8,7 ± 1,6 

8,3 ± 1,7 

8,3 ± 1,4 

Lê Văn Lợi (2021) 11 PTNS dẫn lưu Kehr 122 ± 30  

Han HS (2009) 20 
PTNS mở OMC 

PTNS cắt gan 

293 ± 85 

351 ± 153 

15.0 ± 5.3 * 

13.1 ± 6.3 * 

Eric (2010) 48 
PTNS mở OMC ± nối TT 

PTNS cắt gan 

146 ± 50 

175 ± 61 

10 ± 8 

9.7 ± 7,8 

Long Cui (2014) 13 
PTNS MDTM: 6 TH  

2 TH kèm cắt gan 
318 ± 68  

Ju Tian  

(2013) 92 

PTNS cắt gan  

± mở OMC  

38 có tiền sử  

52 không 

342 ± 101  

334 ± 103 

12.6 ± 4.2 

13.4 ± 6.3 

Qingfan Pu (2014) 49 
PTNS mở  

OMC 

Có tán sỏi 

Không tán 

154 ± 25 

155 ± 26 
 

JingWang Tan (2015)  

8 

PTNS cắt gan 

PTNS Mở OMC 

238 ± 61 

174 ± 47 

9.4 ± 3.5 * 

7.6 ± 2.4 * 

Jian-xin Peng (2018) 

(Cắt gan lớn) 98 

PTNS cắt gan 

PT mở cắt gan 

262 ± 83 

214 ± 66 

7.2 ± 2.3 

11.8 ± 5.5 

Changzhong  

(2020) 12 

PTNS:43 khâu OMC (27 CG) 

  41 Kehr (24 CG) 

198 ± 61 

205 ± 47 

5.4 ± 3.5 

8.9 ± 3.2 

Của chúng tôi (2021) Nhiều PPPT (bảng 3.10,3.13) 300 ± 141 11,8 ± 5,2 

* Thời gian nằm viện 
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- Trong nhóm nối đoạn ruột biệt lập, các bước cần nhiều thời gian hơn gồm: 

cắt túi mật nếu còn, phẫu tích gỡ dính đủ để luồn đưa quai ruột qua chân mạc treo đại 

tràng ngang trước tá tràng, mở bụng nhỏ tạo đoạn hỗng tràng biệt lập 5 - 10 cm bảo 

tồn mạch máu nuôi, nối ruột non tận tận, luồn đoạn hỗng tràng qua chân mạc treo đại 

tràng ngang bên phải bó mạch đại tràng giữa và khâu miệng nối và đính đầu ruột vào 

thành bụng qua PTNS tương tự nối túi mật. Thì mổ này thường kéo dài hơn so với 

nối túi mật khoảng 2 - 3 giờ. Tương tự đối với phẫu thuật nối mật ruột da, do trong 

nhóm phương pháp này có ít trường hợp, phần lớn được mổ mở và nhiều trường hợp 

kèm phẫu tích cắt nang OMC đoạn cuối còn sót trong lần mổ trước nên có thể mất 

thêm thời gian mổ. 

- Trong nhóm cắt gan chúng tôi có 3 phương pháp: cắt gan đơn thuần: 363 

phút (17/23 TH PTNS), kèm nối ĐRBL: 472 phút (1/8 TH PTNS), kèm nối MDTM: 

301 phút (4/16 TH PTNS). Nhóm nối túi mật kèm theo phần lớn mổ mở nên có thời 

gian ngắn hơn nhóm cắt gan đơn thuần. Và nhóm nối ĐRBL kèm theo vẫn kéo dài 

hơn nhóm nối túi mật khoảng 1 - 2 giờ. 

 Như vậy, đối với các nghiên cứu trong nước, thời gian của phẫu thuât mở OMC 

dẫn lưu Kehr có nội soi đường mật lấy sỏi là tương tự nhau, tuy các kết quả sạch sỏi 

có khác nhau có thể do khác nhau về đặc điểm bệnh học. Còn trong các nhóm có phẫu 

thuật tạo ngõ vào, chúng tôi ghi nhận một nghiên cứu trong nước của tác giả Võ Văn 

Hùng có thực hiện 9 trường hợp PTNS tạo ngõ vào túi mật và tác giả Vũ Quang Hưng 

về mổ mở.  

 Thời gian phẫu thuật đối với các nghiên cứu trên thế giới có khác biệt nhau 

khá lớn, đặc biệt trong phẫu thuật cắt gan. Điều này có thể do các phương tiện kĩ thuật 

và kinh nghiệm. Do những hạn chế đó nên chúng tôi rất cân nhắc chỉ định PTNS 

trong những trường hợp cắt gan. 
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Thời gian hậu phẫu 

Thời gian nằm viện phẫu thuật trung bình là 19,2 ngày và thời gian hậu phẫu 

trung bình là 11,8 ngày (bảng 3.13). Tại trung tâm chúng tôi, việc nội soi lấy sỏi được 

thực hiện vào thứ 2, 4, 6 mỗi tuần. Tất cả những trường hợp lấy sỏi sau mổ chúng tôi 

ghi nhận không xảy ra tai biến biến chứng nặng và bệnh nhân được thực hiện thủ 

thuật đều đặn nên chúng tôi không đề cập tới thời gian nằm viện lấy sỏi mà chúng tôi 

chỉ tập trung phân tích dựa trên số lần lấy sỏi như đã bàn luận. 

Chúng tôi nhận thấy trong nghiên cứu: Những trường hợp có bệnh kèm hay 

tuổi cao thời gian nằm viện có lâu hơn, có thể là do cần phải theo dõi điều trị trước 

mổ và khả năng phục hồi sau mổ. Những trường hợp nối mật ruột hay ĐRBL thì thời 

gian phục hồi sau mổ có kéo dài hơn, có thể do thời gian mổ lâu, đau sau mổ dài hơn 

và phục hồi lưu thông ruột chậm hơn. Còn những trường hợp cắt gan có tỷ lệ biến 

chứng cao so với các phương pháp còn lại và cần thời gian theo dõi sau mổ kéo dài, 

đôi khi cần can thiệp để xử trí biến chứng. 

 - Đối với nhóm dẫn lưu Kehr, thời gian nằm viện 14,6 ngày, hậu phẫu 9 ngày. 

Do những trường hợp dẫn lưu Kehr nếu cần NSĐM thì tối thiểu 3 tuần sau mổ nên 

hầu hết được xuất viện hẹn tái khám. Tuy nhiên, cũng có một số trường hợp sạch sỏi 

và bệnh nhân ở xa bệnh viện nên yêu cầu theo dõi tại bệnh viện đến khi rút ống Kehr 

sau kiểm tra lại bằng các phương tiện hình ảnh học.  

 - Những trường hợp trong nhóm nối túi mật (hậu phẫu 10,8 ngày) và đoạn ruột 

biệt lập (hậu phẫu 11,8 ngày) nếu cần NSĐM thì tối thiểu 2 tuần sau mổ. Trong nhóm 

này nhiều bệnh nhân có thể xuất viện nhưng lựa chọn ở lại chờ lấy sỏi sau mổ nên 

thời gian nằm viện được tính 14 ngày.  

 - Nhóm nối MRD (hậu phẫu 15,3 ngày) thường kèm tạo hình đường mật hay 

có phẫu tích cắt nang OMC còn sót lại, nên có thời gian theo dõi hậu phẫu dài hơn do 

việc phẫu tích cắt nang sau đầu tụy có thể tăng tiết dịch qua dẫn lưu kéo dài hơn. 

Ngoài ra phần lớn là mổ mở cũng có thể là một trong những nguyên nhân hồi phục 

chậm hơn. 
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 - Đối với phẫu thuật cắt gan: cắt gan đơn thuần 15,3 ngày, kèm nối ĐRBL: 

16,5 ngày, kèm nối MDTM: 16,3 ngày. Phẫu thuật cắt gan có tỷ lệ biến chứng tụ dịch 

và rò mật cao nên có thời gian theo dõi hậu phậu kéo dài và có trường hợp cần nội 

soi đường mật dẫn lưu để giải quyết biến chứng này. 

 Một yếu tố quan trong khác ảnh hưởng tới ngày hậu phẫu là tại trung tâm 

chúng tôi chưa thể áp dụng hoàn toàn chương trình phục hồi sớm sau mổ cho bệnh 

nhân. Chương trình phục hồi sớm sau mổ đã được chứng minh hiệu quả cao trong các 

phẫu thuật đường tiêu hóa cũng như gan mật tụy. Do đây là một chương trình phức 

tạp cần sự hợp tác và phát triển đồng bộ của nhiều đơn vị khoa phòng mà trung tâm 

chúng tôi chưa thể triển khai thực hiện đồng nhất được, tuy nhiên, chúng tôi cũng 

đang từng bước phối hợp hoàn thiện thêm.  

 Biến chứng 

Trong nghiên cứu có nhiều phương pháp phẫu thuật khác nhau nên cũng có 

nhiều loại biến chứng khác nhau (bảng 3.11). Đối với phẫu thuật dẫn lưu Kehr hay 

tạo ngõ vào túi mật thì các biến chứng chảy máu khi phẫu tích. Đối với phẫu thuật 

nối ĐRBL hay nối mật ruột da thì có thể xuất hiện thêm những biến chứng liên quan 

tới miệng nối mật ruột hay miệng nối ruột non, tuy nhiên, chỉ xảy ra ở một vài trường 

trong mỗi nhóm.  

Trong nhóm dẫn lưu Kehr cũng có 1 biến chứng chảy máu sau mổ phải phẫu 

thuật lại. Nhóm nối túi mật cũng có 1 trường hợp chuyển mổ mở do tổn thương nhánh 

của động mạch vị tá, đây là trường hợp có tiền căn phẫu thuật, nên vùng cuống gan 

viêm dính. Thông thường có thể nhận biết động mạch gan dễ dàng, nhưng nhánh của 

động mạch vị tá thì nhỏ hơn và thường thấp sau tá tràng khó nhận biết trong quá trình 

phẫu tích. Cùng với đó, để thực hiện miệng nối cũng yêu cầu phải phẫu tích bộc lộ 

một khoảng trống lớn trước OMC vì vậy tìm ẩn nguy cơ thương tổn các nhánh mạch 

máu xung quanh. 
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               1                     2        

1. Tổn thương bề mặt gan trong mổ, 2. Tụ máu và chảy máu.  

BC Tụ máu bao gan + chảy máu, PT mở OMC dẫn lưu Kehr. 

Hình 4.2: Chảy máu sau mổ.  

“Hoàng T P: 18.19435” 

 

Biến chứng chảy máu khi khâu nối túi mật - OMC (nhánh của động mạch vị tá) 

Hình 4.3: Chảy máu trong nối MDTM 

“Hoàng T M: 20.12005”  

Phẫu thuật nối ĐRBL và MRD cần thực hiện thêm miệng nối. Do đó cũng có 

phát sinh những khó khăn và biến chứng liên quan đến kỹ thuật thực hiện như lồng 

miệng nối ruột non gây tắc ruột kèm rò mật và nhiểm trùng vết mổ.  

Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ biến chứng trong các nghiên cứu nhìn chung thấp và 

tương đồng. Đối với 4 phương pháp trên không có TH tử vong, tuy có 2 trường hợp 

cần phẫu thuật lại do tắc ruột và chảy máu sau mổ. Nhìn chung với 151 trường hợp 

thực hiện thành công, trong đó 90 trường hợp tạo thêm được ngõ vào. Chúng tôi nghĩ 

rằng đây là những giải pháp hiệu quả và khả thi cho bệnh nhân.  
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Bảng 4.4: Biến chứng các nghiên cứu 

Tác giả (năm) Phương pháp PT Biến chứng 

Võ Văn Hùng  

(2015) 10 

PT nối MDTM 

Kèm cắt gan thùy trái 

5/41 

1/6 

Vũ Quang Hưng 

(2017) 88 

PTNS Kehr  

Mở OMC + tạo ngõ vào 

1/163 

6/105 

Han HS (2009) 20 
PTNS mở OMC 

PTNS cắt gan 

7/30 

21/46 (tử: 1) 

Ju Tian (2013) 92 PTNS cắt gan ± mở OMC  19/90 

Qingfan Pu (2014) 49 PTNS mở OMC 19/86 

Y G Lian (2015) 9 PT mở: MDTM/ĐRBL ± cắt gan 21/201 

JingWang Tan  

(2015) 8 

PTNS cắt gan 

PTNS Mở OMC 

12/37 

11/44 

Jian-xin Peng  

(2018) 98 

PTNS cắt gan lớn 

PT mở cắt gan lớn 

4/29 

12/32 

Changzhong  

(2020) 12 

43 TH khâu OMC (± cắt gan) 

  41dẫn lưu Kehr (± cắt gan) 

5/43 

11/41 

Của chúng tôi  

(2021) 

Nhóm không cắt gan 

Cắt gan ± tạo ngõ vào 

12/151 

13/47 

 Đối với phẫu thuật cắt gan  

 Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ biến chứng cao hơn ý nghĩa (bảng 3.11,3.18) so với 

các phương pháp còn lại 13/47 trường hợp (27,6%), trong đó có 4 TH có biến chứng 

trong nhóm cắt gan đơn thuần, 5 TH trong nhòm kèm nối ĐRBL và 4 TH trong nhóm 

kèm nối túi mật. Điều này là do những nguy cơ biến chứng liên quan đến kỹ thuật cắt 

gan như tụ dịch, áp xe tồn lưu, tràn dich màng phổi… đây cũng là những biến chứng 
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hay gặp phải đối với phẫu thuật cắt gan nói chung 99,102. Ngoài ra trong nhóm cắt gan 

của chúng tôi cũng có những TH tạo ngõ vào (8 TH nối ĐRBL và 16 TH nối MDTM).   

 Trong các trường hợp biến chứng có 10/13 TH chỉ theo dõi và điều trị bảo tồn, 

2 TH rò mật sau mổ cần nội soi đường mật đặt lại dẫn lưu nhằm giảm cung lượng rò 

sau đó diễn tiến tốt, 1 TH cần hồi sức tích cực sau mổ do viêm phổi suy hô hấp kết 

quả ổn định. Tuy không có TH vào trong nghiên cứu tử vong nhưng với tỷ lệ biến 

chứng khá cao, chúng tôi nghĩ rằng đây vẫn là một phẫu thuật khó và nên cân nhắc 

thực hiện không chỉ vì phức tạp về chỉ định phẫu thuật hay kỹ thuật thực hiện mà còn 

đỏi hỏi sự phối hợp nhiều chuyên khoa. Các biến chứng rò mật, tụ dịch, tràn dịch 

màng phổi chiếm phần phần lớn trong nhiều nghiên cứu, tỷ lệ biến chứng chung của 

chúng tôi tương tự các nghiên cứu khác, tuy nhiên, các tiêu chuẩn chẩn đoán các biến 

chứng cũng không hoàn toàn đồng nhất.  

Ngày nay các nghiên cứu cho thấy việc ứng dụng cắt gan theo giải phẫu kết 

hợp với kỹ thuật dựng hình 3D và ICG trong phẫu thuật đi kèm với việc kết hợp các 

phương tiện trong phẫu thuật như các thiết bị cắt đốt kỹ thuật cao: CUSA, Ligasur, 

cho thấy hiệu quả khi cho kết quả thành công cao và tỉ lệ biến chứng thấp. Những 

phương tiện kỹ thuật này cho phép phẫu tích đúng phần gan dự tính cắt, và hạn chế 

tổn hại phần gan không bệnh, ngoài ra còn hỗ trợ nhận diện và phẫu tích các cấu trúc 

giải phẫu trong mổ đặc biệt là mạch máu và đường mật. Điều này làm cho phẫu thuật 

cắt gan ngày càng an toàn ít biến chứng hơn. Tuy nhiên, những kỹ thuật và phương 

tiện trên có chi phí lớn mà trung tâm chưa thể trang bị đầy đủ cũng như phần lớn bệnh 

nhân tại trung tâm cũng khó có điều kiện chi trả.     

 Kết quả điều trị sỏi 

Sạch sỏi sau mổ 

Theo kết quả chúng tôi có 77/198 trường hợp sạch sỏi sau mổ chiếm 38,9% 

(bảng 3.14), tuy nhiên, theo đánh giá của PTV thì có tới 116 trường hợp đã lấy hết 

sỏi quan sát thấy (bảng 3.7). Đây là điều mà chúng tôi tiên lượng trước vì NSĐM 

không thể quan sát hết tất cả các nhánh đường mật bởi quang trường ống soi phần lớn 

nhìn phía trước và các góc hợp lưu của các nhánh đường mật là rất thay đổi. Ngoài 
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ra sỏi gan thường kèm theo hẹp đường mật và các sỏi viên tán vỡ thường trôi nổi 

trong các nhánh đường mật khó có thể kiểm soát hết trong mổ. Đây cũng là một nhược 

điểm của lấy sỏi qua ống nối trong phẫu thuât nội soi như đã đề cập, tuy nhiên, những 

mảnh sỏi trôi nổi có có thể đọng lại ở OMC hay thậm chí trôi qua Oddi trong thời 

gian hậu phẫu, và khi đã lấy bớt nhiều sỏi thì sau mổ đường mật sẽ ít viêm dãn hơn 

trước mổ và việc NSĐM sau mổ cũng an toàn và thuận lợi hơn.  

Đối với những TH có hẹp đường mật dù nhiều TH có thể nong bằng sỏi và 

máy soi qua được nhưng vô tình đã bịt kín chỗ hẹp, cản trở đường thoát nước và trôi 

sỏi, dẫn đến việc lấy sỏi hầu hết phải qua tán và rọ, trong khi một trong những ưu 

điểm lớn của lấy sỏi trong mổ mở là khả năng bơm rửa trôi sỏi. Chính vì thế khi đánh 

giá hiệu quả lấy sỏi là không cao hơn lấy sỏi sau mổ, trên bệnh nhân đang phải gây 

mê kéo dài, PTV sẽ quyết định ngưng lấy sỏi. Đây cũng là một hạn chế tại trung tâm 

chúng tôi trong kỹ thuật xử lý hẹp, chúng tôi chỉ nong bằng sỏi và hoặc bằng ống 

nong đồng trục (qua gai dẫn) khoảng 16 - 20 F. Đối với nong đồng trục trong PTNS 

chúng tôi cũng hạn chế thực hiện do phải phối hợp thêm trang thiết bị nhưng hiệu quả 

lấy sỏi sau nong đường mật cũng không lớn, ngoài ra việc nong hẹp bằng bóng cũng 

khá tốn kém chí phí cho bệnh nhân. Trong PTNS chúng tôi hạn chế thực hiện nong 

đường mật vì nhiều lý do:  

- Kỹ thuật nong đường mật cần hệ thống máy C-arm có kích thước lớn, bất 

tiện trong một cuộc phẫu thuật kéo dài đã sử dụng hai hệ thống máy PTNS và NSĐM. 

- Tháo tác nong đường mật chỉ được quan sát trên màn hình XQ (nếu có), chỗ 

nối của ống nhựa (cứng) và OMC (mềm mại) có thể làm cho ống nong qua chỗ nối 

này làm tổn thương thành sau OMC.  

- Nếu có hẹp nhẹ hay gập góc nhưng máy soi không qua được thì việc lấy sỏi 

bằng rọ hay tán có thể nong dần chỗ hẹp và sau đó máy soi sẽ qua được.  

- Nếu máy soi vẫn không thể qua chỗ hẹp và sỏi chưa lấy hết, PTV đánh giá 

việc nong sau mổ và lấy sỏi có thể thực hiện được thì sẽ chủ động để lại sỏi. 
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 Sạch sỏi sau mổ khi tính riêng các phương pháp: dẫn lưu Kehr: 14/61 TH 

(23%), nối MDTM: 13/51 TH (25,5%), nối ĐRBL: 11/32 TH (34,4%), nối MRD: 4/7 

TH (57,1%), và cắt gan: 35/47 TH (74,5%). Nếu không tính cắt gan chúng tôi có 

42/151 trường hợp sạch sỏi sau mổ: 27,8%. Đây là một tỷ lệ thấp khi so sánh với một 

số nghiên cứu ở nước ngoài. Một phần do chúng tôi không đặt nặng việc phải lấy 

sạch sỏi vì sẽ kéo dài thời gian mổ mà quan trọng là đánh giá đặc điểm sỏi và đường 

mật để quyết định phương pháp mổ. 

Bảng 4.5: Kết quả sạch sỏi của các nghiên cứu trong nước 

Tác giả (năm) Phương pháp 
Sạch sỏi 

sau mổ 

Sạch sỏi 

sau cùng 

Võ Văn Hùng (2015) 10 
PT nối MDTM ± cắt 

gan 
12/47 42/47 

Vũ Quang Hưng (2017) 88 

Kehr (PTNS) 

MRD (PT mở) 

MDTM (PT mở) 

ĐRBL (PT mở) 

58/163 

29/73 

5/28 

0/4 

153/163 

64/73 

24/28 

3/4 

Lê Nguyên Khôi (2015) 17 
ĐRBL  

MRD 

43/51 

32/52 

42/51 

46/52 

Lê Quan Anh Tuấn(2021)89 Tán sỏi qua Kehr  149/164 

Của chúng tôi (2021) 
Nhóm không cắt gan 

Cắt Gan ± tạo ngõ vào 

42/151 

35/47 

124/151 

44/47 

Chúng tôi ghi nhận nhiều những nghiên cứu về phẫu thuật nội soi điều trị sỏi 

mật trong nước có kết quả điều trị sạch sỏi sau mổ cao cao. Các nghiên cứu này hầu 

hết là sỏi đường mật chính bao gồm những trường hợp sỏi ống mật chủ đơn thuần 

cũng chiếm tỷ lệ cao. Ngoài ra tỷ lệ hẹp đường mật cũng có nhiều khác biệt so với 

nghiên cứu của chúng tôi nên khó có thể so sánh được. 
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Các tác giả cũng như chúng tôi nhận thấy khó khăn của phương pháp này là 

sỏi và dung dịch bơm rửa sẽ trôi vào ổ bụng, việc thao tác điều khiển ống soi sẽ khó 

khăn do không có điểm tựa thân máy trong quá trình điều khiền giống như qua đường 

hầm Kehr. Khi không sử dung ống nối da-mật, PTV thường che chắn gạc kỹ quanh 

cuống gan thu sỏi và hỗ trợ hút dịch chảy vào bụng trong quá trình tán sỏi. Còn đối 

với việc điều khiển ống soi các PTV có thể thực hiện hỗ trợ bằng cách đưa ống soi 

vào ổ bụng qua một trocar ngắn và dùng trocar để hỗ trợ điều khiển ống soi 91. 

Chúng tôi chọn lựa ống nối da-mật như một giải pháp có thể khắc phục các 

khó khăn trên, và cũng nhận thấy phương tiện này là an toàn và hiệu quả. PTV có thể 

yên tâm nội soi tán sỏi đường mật và bơm rửa mà không cần lo lắng rơi vãi trong ổ 

bụng. Hạn chế được nhân lực hỗ trợ và thời gian xử lý sỏi rơi vãi. Phương pháp này 

đã được giới thiệu và ứng dụng ở nhiều trung tâm khác nhau trong nước và cũng nhận 

được sự đồng thuận của nhiều PTV. Tuy nhiên, với kết quả này chúng tôi nhận thấy 

tỷ lệ sạch sỏi sau mổ của phương pháp vẫn chưa thực sự cao. Đối với các PTNS tạo 

ngõ vào, chúng tôi ít ghi nhận những nghiên cứu trong lẫn ngoài nước về phương 

pháp này chưa thể so sánh được.  

Đối với các nghiên cứu nước ngoài, chúng tôi trong một số nghiên cứu, các 

tác giả chủ động lấy sỏi tối đa trong phẫu thuật dù mổ nội soi hay mổ mở, dù mở 

OMC đơn thuần, tạo ngõ vào hay cắt gan và thậm chí các tác giả còn chủ động khâu 

kín OMC sau lấy sạch sỏi trong mổ 12,15. Cũng có thể vì vậy các tác giả thường chọn 

mổ mở trong những trường hợp có tạo ngõ vào. Chúng tôi cũng ghi nhận một số 

nghiên cứu về lấy sỏi gan qua PTNS của các tác giả nước ngoài cho kết quả cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi và thời gian phẫu thuật cũng khá tương đồng, đây là vấn đề 

mà chúng tôi cũng đang tìm hiểu thêm nhằm cải thiện hơn kết quả điều trị. Còn trong 

nước, chúng tôi ghi nhận nghiên cứu của Vũ Quang Hưng có số lượng bệnh nhân sỏi 

gan lớn và nghiên cứu của Võ Văn Hùng về phẫu thuật tạo ngõ vào túi mật để điều 

trị sỏi gan cho 47 trường hợp là tương đối tương đồng với nghiên cứu này. Hai nghiên 

cứu này tác giả cũng cho kết quả điều trị sạch sỏi tương đối khác với nghiên cứu của 
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chúng tôi, có thể do khác biệt đặc điểm bệnh sỏi mật trong từng nghiên cứu hay cách 

tiếp cận và mục tiêu đặt ra trong phẫu thuật.  

Bảng 4.6: Kết quả sạch sỏi các nghiên cứu nước ngoài 

Tác giả (năm) Phương pháp 
Sạch sỏi 

sau mổ 

Sạch sỏi 

sau cùng 

Xiaobin Feng 86  

(2012) 

Cắt gan 

Không cắt gan 

951/1175 

423/755 

Không  

đề cập 

Qingfan Pu (2014) 49 PTNS mở OMC 73/86 85/86 

Yu-Gui Lian  

(2015) 9 

99 MDTM và 103 ĐRBL 

(97 TH kèm cắt gan) 
147/202 196/202 

Jing Wang Tan  

(2015) 8 

PTNS cắt gan 

PTNS mở OMC 

31/37 

29/41 

35/37 

34/41 

Jian-xin Peng  

(2018) 98 

PTNS cắt gan 

PT mở cắt gan 

24/29 

28/29 

27/27 

32/32 

Changzhong (2020) 12 PTNS:33: mở OMC, 51: cắt gan 81/84 81/84 

 Trong thực tế lâm sàng chúng tôi cũng mong muốn đạt tỷ lệ sạch sỏi sau mổ 

cao nhưng việc này rất khó đánh giá trong PTNS. Hiện nay, chỉ có 2 phương tiện có 

thể đánh giá sỏi sót trong PTNS bên cạnh NSĐM là siêu âm và XQĐM trong mổ. 

Hiện tại trung tâm chưa thể trang bị siêu âm trong PTNS thường quy, tuy nhiên, chúng 

tôi cũng từng sử dụng trong một số trường hợp và nhận thấy rằng cả siêu âm lẫn 

XQĐM trong mổ đều khó kết luận sạch sỏi do trong quá trình NSĐM và tán sỏi sẽ 

có một lượng lớn khí phân tán nhiều trong các nhánh đường mật, điều này cho hình 

ảnh rất khó phân biệt với sỏi. Tuy nhiên, với những kết quả các báo cáo có tỷ lệ thành 

công cao như vậy, chúng tôi nghĩ rằng có thể đánh giá kỹ trong từng trường hợp cụ 

thể, đặc mục tiêu can thiệp sỏi tối đa trong mổ để có kết quả tốt hơn. 
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Số lần nội soi đường mật sau mổ  

Theo kết quả còn sỏi sau mổ có 118/198 trường hợp (59,6%). Khi tính từng 

phương pháp: dẫn lưu Kehr 47/61 TH, nối MDTM 38/51 TH, nối ĐRBL 21/32 TH, 

nối MRD 3/7 TH và 12/47 TH cắt gan. 

Có 47 trường hợp không cần NSĐM sau mổ, 30 TH được NSĐM kiểm tra 

không ghi nhận sỏi và 47 TH chỉ NSĐM lấy sỏi 1 lần sau mổ. Lấy sỏi 2 lần: 36 TH, 

lấy 3 lần: 17 TH, lấy 4 lần: 9 TH, lấy 5 lần: 5 TH, lấy 6 lần: 3 TH, lấy 7 lần: 3 TH và 

1 TH lấy 9 lần. Trường hợp lấy 9 lần là phẫu thuật lại do đường hầm Kehr quá dài 

sau cuộc mổ trước, không thể can thiệp sỏi sau mổ và OMC đã nhỏ lại 7 - 8 mm nên 

chúng tôi chỉ PTNS mở OMC đặt lại dẫn lưu Kehr đặt lại vị trí đưa ống Kehr ra da 

mà không can thiệp sỏi trong mổ (bảng 3.15). 

Gần đây chúng tôi không ghi nhận được nhiều nghiên cứu về NSĐM lấy sỏi sau 

mổ trong điều trị sỏi gan cả trong lẫn ngoài nước. Các trung tâm lớn trong nước 

thường nhận lấy sỏi qua da sau mổ từ những trung tâm khác và hầu hết những trường 

hợp này không có can thiệp sỏi gan trong mổ nên khó có thể so sánh với nhau. Hơn 

nữa thời gian lấy sỏi trong mỗi lần can thiệp nội soi đường mật cũng khác nhau tùy 

trung tâm, điều này lại có ảnh hưởng trực tiếp đến số lần NSĐM.  

Tại trung tâm chúng tôi, một phần do số lượng bệnh nhân tương đối nhiều, 

trang thiết bị vẫn cần được sử dụng cẩn thận và bảo quản kỹ lưỡng để tránh hư hại 

và gián đoạn trong việc điều trị. Vì vậy chúng tôi cũng có phần hạn chế thời gian 

can thiệp sỏi trong một lần NSĐM (trung bình mỗi lần can thiệp khoảng 60 phút) 

nhằm hạn chế hao mòn thiết bị và có thể điều trị cho nhiều bệnh nhân hơn. Trong 

quá trình NSĐM, máy C-arm và Siêu âm thường phối hợp để lấy sỏi và đánh giá 

sót sỏi. Tuy nhiên, chúng tôi nhân thấy siêu âm ngay trong lúc NSĐM cũng bị cản 

trở bởi khí trong đường mật nên khó xác định sạch sỏi. Vì vậy chúng tôi thường để 

việc siêu âm kiểm tra sạch sỏi vào ngày hôm sau và khi có nghi ngờ sót sỏi chúng 

tôi thường phối hợp CT scan kiểm tra. Khi xác định vẫn còn sỏi, BN sẽ được hội 

chẩn và có thể được NSĐM lại bởi nhóm PTV nhiều kinh nghiệm hơn. Do đó các 



112 

 

trường hợp có hẹp đường mật hay sỏi phức tạp chúng tôi có thể mất nhiều lần NSĐM 

để có kết quả cuối cùng. 

Chúng tôi cũng ghi nhận nghiên cứu của Võ Văn Hùng (2015) là tương tự về 

điều trị sỏi gan bằng phẫu thuật nối MDTM với 47 trường hợp và 106 lần NSĐM sau 

mổ, trung bình 2,56 lần/TH, nếu tính có lấy sỏi là 100 lần trên 35 trường hợp (2,86 

lần/TH). Và nghiên cứu của Lê Quan Anh Tuấn là 593 lần lấy sỏi qua đường hầm 

ống Kehr sau mổ cho 169 TH, trung bình 3,6 lần/TH. Nghiên cứu của Sheen-Chen 

về lấy sỏi qua đường hầm Kehr sau mổ trên những BN có hẹp đường mật có kết quả 

665 lần can thiệp cho 90 trường hợp (7,2 lần/TH) 103. Nghiên cứu của chúng tôi với 

309 lần NSĐM cho 198 trường hợp, trung bình 1,56 lần cho một trường hợp, cụ thể 

hơn đối với các nhóm: dẫn lưu Kehr 2,03 lần, nhóm MDTM 2,14 lần, nhóm nối 

ĐRBL 1,47 lần, nhóm nối MRD 1 lần và nhóm cắt gan 0,47 lần. Nếu không tính cắt 

gan: 287 lần/151 TH tương đương 1,9 lần/TH. Với kết quả như vậy, chúng tôi nghĩ 

rằng việc NSĐM và lấy sỏi trong mổ đã giúp việc can thiệp sỏi sau mổ đơn giản và 

nhẹ nhàng hơn. Tuy nhiên, điều này vẫn cần cải thiện thêm vì chúng tôi cũng đã ghi 

nhận một số báo cáo ở các nước khác đã lấy được tối đa sỏi trong PTNS 8,12. 

Về kết quả số lần NSĐM của các phương pháp phẫu thuật:  

 - Đối với phẫu thuật cắt gan hầu như không cần NSĐM lại sau mổ hoặc chỉ cần 

NSĐM kiểm tra hay lấy sỏi sót một lần, chỉ 1 trường hợp NSĐM 2 lần. Chúng tôi 

thường NSĐM sau mổ kiểm tra trong những trường hợp cắt gan vì những lý do sau: 

sót sỏi theo đánh giá PTV và hình ảnh học hay kiểm tra đánh giá miệng nối, đường mật 

hay khi có rò mật sau mổ cần một dẫn lưu mật tốt hơn để giảm cung lượng rò. 

 - Đối với phẫu thuật dẫn lưu Kehr, nối MDTM và ĐRBL chúng tôi nhận thấy 

số lần lấy sỏi trung bình sau mổ của phẫu thuật mở OMC dẫn lưu Kehr và nối MDTM 

là tương đương (2,03 và 2,14 lần/TH) và có nhiều hơn so với phẫu thuật nối ĐRBL 

là 1,47 lần. Điều này chúng tôi cho rằng phần lớn do đặc điểm ngõ vào sau mổ của 

mỗi phương pháp. Nếu đánh giá mức độ thuận lợi của can thiệp sỏi thì ngõ vào đoạn 

ruột là thuận lợi hơn đường hầm Kehr và hơn ngõ vào bằng túi mật. Vì trong kỹ thuật 

thực hiện đường Kehr và đoạn ruột đươc chủ động chọn vị trí thuận lợi nhất theo 
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đánh giá của PTV cho can thiệp sỏi sau mổ, trong đó ngõ vào đoạn ruột rộng hơn 

đường hầm Kehr và cũng ít khả năng di lệch như đoạn ống Kehr trong bụng sau mổ. 

Ngoài ra, ngõ vào bằng túi mật có thể gặp phải những bất lợi như đã bàn luận như là 

hẹp miệng nối hay đường vào gập góc khiến cho việc lấy sỏi sau mổ khó khăn hơn 

các ngõ vào khác 

 - Miệng nối mật ruột là tận-bên và đầu tận của quai ruột được đặt ống dẫn lưu 

ra da. Miệng nối này khác với miệng nối trong ĐRBL là bên-tận, nên trong nối MRD 

việc nội soi sau mổ tìm lại vào đường mật là khó khăn hơn do ống soi có thể đi ngang 

qua miệng nối mà PTV khó nhận thấy trên đường đi trong quai ruột 17. Khó khăn này 

làm cho việc lấy sỏi sau mổ hay tái phát có thể mất nhiều thời gian hơn. Điều này 

cũng đã được một nhóm tác giả trên thế giới ghi nhận và đưa ra giải pháp là luồn một 

guidewire vào đường mật trong lần đầu tìm được miệng nối, guidewire này sẽ hướng 

dẫn ống soi cho những lần ra vào của ống soi 104. Tuy nhiên, một ưu điểm của lấy sỏi 

sau mổ của nối MRD là sỏi không cần lấy ra khỏi cơ thể mà chỉ cần tán, bơm rửa hay 

dùng rọ đưa vào trong ruột, điều này giúp lấy sỏi nhanh nhưng ruột lại dễ chướng 

nước làm hạn chế thời gian can thiệp so với lấy sỏi qua các ngõ vào còn lại. 

Kết quả sạch sỏi sau cùng (bảng 4.5, 4.6) 

 Nghiên cứu của chúng tôi đạt 168/198 trường hợp (84,8%) sạch sỏi, còn sỏi 

30 TH (15,2%). Trong đó nhóm có kèm cắt gan 44/47 TH (93,6%) và nhóm không 

cắt gan là 124/151 TH (82,1%). Đây là kết quả tương đồng với các nghiên cứu trong 

nước nhưng có thấp hơn với một vài nghiên cứu nước ngoài có thể do các nghiên cứu 

ngoài nước có tỉ lệ cắt gan khá cao so với nghiên cứu của chúng tôi 9,10,26. Điều này 

cũng cho thấy lấy sỏi sau mổ vẫn giữ một vai trò quan trọng để đạt được kết quả sạch 

sỏi sau cùng, và phẫu thuật cắt gan vẫn là phương pháp điều trị sỏi triệt để nhất khi 

so sánh với các phương pháp còn lại (bảng 3.16). 

 Để đánh giá hết sỏi, còn sỏi và sỏi không thể can thiệp cần phối hợp nhiều 

phương tiện chẩn đoán và tận dụng ưu thế của mỗi phương tiện bổ sung cho nhau. 

Như nội soi đường mật là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán có sỏi nhưng không thể kết 

luận sạch sỏi do khả năng quan sát của ống soi có thể bỏ sót nhiều nhánh đường mật 
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do không phát hiện trên đường đi của ống soi qua các vị trí hợp lưu, đặc biệt ở các 

nhánh ngoại vi khi đường mật ngày càng nhỏ lại và có nhiều vị trí hơp lưu. Ngay cả 

XQĐM cũng khó xác minh còn sỏi hay sót sỏi mà chỉ dừng ở mức độ nghi ngờ khi 

dung dịch thuốc cản quang khó có thể đi vào và lấp đầy hết các nhánh đường mật và 

hình ảnh sỏi cũng có thể bị nhầm lẫn với khí trong đường mật. Trong khi đó Siêu âm 

và CT scan lại có ưu thế hơn trong đánh giá sỏi gan đặc biệt là sỏi có cản quang. Sỏi 

gan thường da dạng về vị trí cũng như đặc điểm cấu tạo sỏi nên cần phối hợp nhiều 

phương pháp để tăng tỷ lệ chính xác hơn. Chúng tôi chọn lựa đánh giá sỏi trong can 

thiệp bao gồm Siêu âm, CT scan, NSĐM + XQĐM và trong theo dõi bệnh là Siêu âm 

và CT scan cũng tương tự nhiều nghiên cứu của các nhóm tác giả khác 57. 

4.4 Bàn luận về những yếu tố liên quan 

 Đối với nghiên cứu này chúng tôi sẽ bàn luận thêm một số yếu tố liên quan tới 

kết quả điều trị. 

Liên quan tới các phương pháp phẫu thuật. 

 Theo thiết kế của nghiên cứu, chỉ định PPPT dựa trên tổng trạng bệnh nhân 

bệnh sử và đặc điểm sỏi kèm thương tổn. Vì vậy tuổi trung bình của các nhóm PPPT 

là có khác biệt. Bênh cạnh đó, tiền sử mở OMC và các đặc bệnh sỏi gan như: xơ teo 

gan, hẹp đường mật và vị trí sỏi có vai trò quyết định trong chỉ định phẫu thuật nên 

sự khác biệt trong các nhóm phương pháp là có ý nghĩa (bảng 3.17).   

 Khi đánh giá các biến chứng của phẫu thuật chúng tôi nhận thấy có liên quan 

ý nghĩa tới phẫu thuật cắt gan và không liên quan tới yếu tố có nối mật ruột trong các 

phương pháp phẫu thuật (bảng 3.18). Kết quả cụ thể các biến chứng cũng được mô 

tả bên trên. PTNS tạo ngõ vào bằng ruột tuy có làm tăng đáng kể thời gian mổ nhưng 

cũng không làm thay đổi ý nghĩa tỷ lệ biến chứng, nhưng phẫu thuật cắt gan tuy mang 

lại hiệu quả điều trị sỏi cao cũng làm tăng tỷ lệ biến chứng tương tự các nghiên cứu 

khác 105, có lẽ chỉ định này cần được đánh giá kỹ hơn vì mức độ phức tạp về cả 

phương tiện lẫn kỹ thuật mổ. 

Sạch sỏi sau cùng với nhóm cắt gan và không cắt gan tuy không có khác biệt 

ý nghĩa (bảng 3.19), nhưng tỷ lệ sạch sỏi của PT cắt gan là 93,6% cao hơn tương đối 
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khi so với 82,1% của nhóm không cắt gan (p=0,063). Với tỷ lệ sạch sỏi sau cùng cao 

trong cắt gan, bên cạnh các nguy cơ lâu dài của còn sỏi sau cùng (như tái phát, K), thì 

cắt gan điều trị sỏi vẫn là phương pháp thường được chỉ định trong điều trị sỏi gan. 

Liên quan tới kết quả điều trị sỏi. 

 Lấy sỏi trong mổ (bảng 3.21): hẹp đường mật làm giảm khả năng lấy sỏi trong 

mổ, khác biệt ý nghĩa. Nhóm không có hẹp đường mật PTV thường chủ động lấy 

sạch sỏi quan sát thấy trong mổ 50/79 TH (63,3%) so với 20/68 TH (29,4%) có hẹp 

đường mật. Điều này một phần là do PTV chủ động rút ngắn thời gian mổ khi đánh 

giá lấy sỏi trong mổ không hiệu quả hơn nhiều việc lấy sỏi sau mổ. Ngoài ra việc lấy 

sỏi trong mổ cũng cho thấy đã làm giảm số lần NSĐM sau mổ từ 4,2 lần → 2,7 lần 

→ 1 lần theo khả năng lấy sỏi trong mổ. 

- Bên cạnh đó, kết quả cũng cho thấy việc lấy sỏi trong mổ có liên quan ý 

nghĩa với sạch sỏi sau cùng. Tỷ lệ sạch sỏi sau cùng giảm dần theo khả năng lấy sỏi 

trong mổ: 67/70 TH (95,7%) sạch sỏi sau cùng trong nhóm PTV đánh giá sạch sỏi 

trong mổ, 50/72 TH (69,4%) sạch sỏi sau cùng trong nhóm lấy được phần lớn sỏi 

trong mổ và 3/5 TH (60%) trong nhóm không lấy hay lấy ít sỏi. Chúng tôi nghĩ rằng 

việc lấy sỏi trong mổ có thể giúp tiên lượng khả năng sạch sỏi sau cùng. Điều này có 

thể cho thấy khi không thể lấy sạch sỏi trong mổ, PTV cần tiên lượng trước khả năng 

còn sỏi sau cùng là cao nhằm đưa ra chỉ định phù hợp hơn trong mổ. Như vậy có thể 

cho thấy việc lấy sỏi trong phẫu thuật là cần thiết và kỹ thuật này chỉ làm tăng thời 

gian mổ khoảng 60 phút nhưng không liên quan ý nghĩa tới thời gian hậu phẫu và 

biến chứng (bảng 3.20-21). 

 - Trong đánh giá mối liên quan này chúng tôi chỉ tính 147 TH (không tính các 

trường hợp cắt gan và 4 TH đã nối mật ruột). Việc không tính cắt gan trong mối liên 

quan này do muốn đánh giá khả năng lấy sỏi trong mổ nội soi, còn các TH cắt gan 

hầu hết lấy sạch sỏi lẫn thương tổn hẹp nên sẽ có tỷ lệ sạch sỏi cao hơn nhóm còn lại. 

Tỷ lệ hẹp đường mật cũng cao trong các nhóm không cắt gan trong nghiên cứu này: 

28/61 (45,9%) trường hợp dẫn lưu Kehr, 23/51 (45,1%) TH nối túi mật, 16/32 (50%) 

TH nối ĐRBL và 3/7 TH nối MRD.  
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Bảng 4.7: Tỷ lệ hẹp đường mật qua các nghiên cứu 

Tác giả (năm)  Hẹp đường mật Vị trí sỏi 

Võ Văn Hùng (2015) 10 18/47 TH Sỏi gan 

Vũ Quang Hưng (2017) 88 65/338 TH Sỏi đường mật chính 

Lê Văn Lợi (2021) 11 16/70 TH sỏi gan Sỏi gan 

Qingfan Pu (2014) 49 20/86 Sỏi gan 

Yu-Gui Lian (2015) 9 118/202 TH Sỏi gan 

Của chúng tôi (2021) 111/198 Sỏi gan 

 Hẹp đường mật là tổn thương đặc trưng của bệnh lý sỏi trong gan và cũng ảnh 

hưởng nhiều đến tỷ lệ thành công trong điều trị và tỷ lệ tái phát. Tỷ lệ hẹp đường mật 

cũng có khác nhau theo nhiều nghiên cứu tùy theo cách chọn bệnh và tiêu chuẩn của 

từng tác giả. Trong nghiên cứu này chúng tôi phân loại hẹp hay không hẹp dựa vào 

đường kính vị trí hẹp và ống soi đường mật như đã đề cập trong phương pháp nghiên 

cứu. Trong 111 trường hợp hẹp đường mật: có 41 trường hợp trong nhóm cắt gan và 

70 trường hợp hẹp trong nhóm không cắt gan. Trong nhóm không cắt gan hầu hết là 

những TH hẹp nhẹ hay vừa theo Lee 52 hay hẹp nặng nhưng dang màng (mỏng), có 

thể nong bằng sỏi hay nong đồng trục sau mổ. Những trường hợp hẹp nặng khó can 

thiệp sỏi hầu hết đã có chỉ định cắt gan. 

Tương tự với lấy sỏi trong mổ, sạch sỏi sau mổ, số lần NSĐM và sạch sỏi sau 

cùng đều liên quan ý nghĩa tới hẹp đường mật. Bên cạnh đó vị trí sỏi gan (phải/hai 

bên/trái) cũng liên quan tới các kết quả điều trị sỏi theo nhiều mức độ (bảng 3.21-

24). Sỏi gan trái có kết quả điều trị tốt hơn sỏi gan phải và hai bên, điều này có thể 

do đặc điểm bệnh sỏi gan, tương tự một số nghiên cứu khác. 

Liên quan với PTNS và PT mở cắt gan (bảng 3.19) 

Phần lớn các TH cắt gan tạo ngõ vào được thực hiện qua nội soi đặc biệt là 

trong TH kèm ĐRBL. Đo đây là phẫu thuật phức tạp nên chúng tôi chỉ ứng dụng 

PTNS nhiều trong những TH cắt gan đơn thuần và một số TH kèm nối MDTM. Dù 
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vậy thời gian PTNS vẫn dài hơn nhóm PT mở. Vấn đề này liên quan tới trang thiết bị 

kỹ thuật và kinh nghiệm của PTV, mà chúng tôi vẫn cố gắng cải thiện. 

 Tuy nhiên, tỷ lệ biến chứng và thời gian hâu phẫu khác nhau không ý nghĩ. 

Điều này có thê cho thấy việc ứng dụng phương pháp này trong các phẫu thuật phức 

tạp vẫn tương đối an toàn và khả thi.  

4.5 Vai trò của PTNS kết hợp NSĐM trong mổ giúp thay đổi PPPT 

Vị trí sỏi của chẩn đoán trước và trong mổ. 

Theo kết quả (bảng 3.19), sỏi gan phải 45 TH (22,7%), sỏi hai bên 78 TH 

(39,4%) và sỏi gan trái 75 TH (37,9%). Đối với sỏi đường mật chính thì sỏi gan đơn 

thuần 55 TH (27,8%) và sỏi gan kết hợp sỏi OMC 143 TH (72,2%). Sỏi gan hai bên 

chiếm tỷ lệ cao cùng với sỏi gan trái. Đây chỉ là tỷ lệ của nghiên cứu về phẫu thuật 

nội soi, không thể phản ánh được tỷ lệ của sỏi gan chung. Ngoài ra tại trung tâm 

chúng tôi có phần lớn TH cắt gan được chỉ định mổ mở ngay từ đầu mà trong đó sỏi 

gan trái chiếm một tỷ lệ rất cao. Nhiều nghiên cứu khác cũng cho thấy tỷ lệ sỏi gan 

trái và sỏi gan hai bên cao trong bệnh lý sỏi gan có thể được lý giải một phần do giải 

phẫu đường mật gan trái 16,98,106.  

Về phương tiện chẩn đoán trước mổ: Mặc dù siêu âm góp phần đáng kể trong 

việc chẩn đoán sỏi đường mật nhưng có những hạn chế khi có nhiều hơi trong bụng, 

đặc biệt nếu sỏi ở đoạn xa OMC 107. Việc sử dụng CT scan không những để chẩn đoán 

sỏi gan có độ chính xác cao, mà còn có thể đánh giá những thương tổn đi kèm và đôi 

khi cho thấy một số thông tin về cuộc mổ trước khi bệnh nhân không nhớ rõ và mất 

giấy tờ điều trị.  

Do những đặc điểm như trên, trung tâm chúng tôi chọn CT scan bên cạnh siêu 

âm như một phương tiện hình ảnh học thường quy trong sỏi gan, những TH nghi ngờ 

thương tổn đường mật cần đánh giá thêm cây đường mật chúng tôi mới thực hiện 

MRI bổ sung. Với sự phối hợp như vậy chúng tôi đã có kết quả chẩn đoán trước mổ 

chính xác cao so với đánh giá trong phẫu thuật.  

Có 28 trường hợp chẩn đoán không chính xác (bảng 3.26): trong đó có 15 TH 

chẩn đoán sỏi OMC không chính xác gồm 11 TH bỏ sót sỏi OMC và 4 TH chẩn đoán 
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nhầm sỏi OMC. Những TH chẩn đoán chưa chính xác hoàn toàn sỏi gan hay sỏi OMC 

phần lớn là do sỏi nhỏ, ít cản sóng siêu âm hay thấu xạ gần tương đồng cơ quan lân 

cận. Vì vậy trong các TH này việc ghi nhận khác vị trí sỏi trong mổ cũng không phải 

yếu tố làm thay đổi quyết định phương pháp mổ.    

Xơ teo gan và hẹp đường mật. 

Với 23 TH nghi ngờ thương tổn xơ teo gan trên CT scan nhưng có 1 TH trong 

phẫu thuật không ghi nhận. Tuy đánh giá này tùy thuộc nhiều vào quan điểm và kinh 

nghiệm của nhóm nghiên cứu và bác sĩ chẩn đoán hình ảnh nhưng cũng có thể cho 

thấy CT scan có giá trị dự báo dương cao: 22/23 TH (95,6%). Tuy nhiên, có tới 29 

trường hợp CT scan không đánh giá được thương tổn như quan sát trong mổ, cho thấy 

phương tiện này có độ nhạy khá thấp 22/51 TH (43,1%).  

Đối với tổn thương xơ teo gan chúng tôi chỉ ghi nhận được một phân loại của 

nhóm tác giả Nhật Bản khi định nghĩa xơ teo gan là giảm 50% thể tích gan 56. Còn 

trong nghiên cứu này tại trung tâm, do phương tiện đo thể tích gan chưa được trang 

bị, nên chúng tôi chỉ đánh giá xơ teo phần gan chứa sỏi dựa vào hình ảnh học trước 

mổ và quan sát bề mặt trong mổ. Và với kết quả như đã có chúng tôi nhận thấy PTNS 

thám trong nghiên cứu này có vài trò quan trọng vì có nhiều thương tổn xơ teo gan 

mà hình ảnh học trước mổ không ghi nhận. Do do việc NSĐM trong mổ để đánh giá 

đặc điểm sỏi và hẹp đường mật cùng với PTNS là 2 phương tiện quan trọng trong xác 

định PPPT. 

PTNS kết hợp NSĐM trong mổ thay đổi chỉ định PPPT.    

Trong 198 trường hợp, chỉ có 88 TH thực hiện đúng phương pháp phẫu thuật 

như dự kiến ban đầu chiếm 44,4% (bảng 3.28), những thương tổn này thường nằm 

trong dự kiến hoặc nếu ngoài dự kiến thì cũng không làm thay đổi quyết định PPPT. 

Còn lại 110 TH cần phải nội soi ổ bụng và nội soi đường mật trong mổ để có quyết 

định cuối cùng. Như thiết kế nghiên cứu, chúng tôi không đánh giá hẹp dựa trên hình 

ảnh học mà chỉ dừng ở mức độ nghi ngờ nhưng không thống kê. Vì khó có thể phân 

biệt đường mật hẹp hay xẹp khi trong lòng đường mật không chứa nhiều dịch mật. 

Trên thực tế, tất cả các TH sỏi gan đều phải nghi ngờ có hẹp đường mật trong gan vì 
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hầu hết các nghiên cứu trong ngoài nước đều cho thấy tỉ lệ này là rất cao và các tiêu 

chuẩn hay phân độ hẹp đường mật là dựa theo quan sát trong nội soi đường mật 10,26,65. 

Vì vậy, NSĐM mang tính chất quyết định trong chẩn đoán hẹp cũng như liên quan 

tới khả năng lấy sỏi và chỉ định phương pháp phẫu thuật. Trong nghiên cứu này chúng 

tôi chỉ phân loại hẹp đường mật trong quá trình NSĐM trong mổ theo tiêu chuẩn có 

hẹp khi vị trí hẹp có kích thước nhỏ hơn ống soi và đường mật phía sau dãn và có sỏi. 

Đặc điểm này chúng tôi nhận thấy có liên quan điến hiệu quả điều trị sỏi nhờ khả 

năng can thiệp của ống soi đường mật và trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 111/198 

TH (56,1%) có hẹp đường mật và thương tổn này là một yếu tố có ảnh hưởng nhiều 

đến quyết định phương pháp phẫu thuật. Bênh cạnh đó, quá trình lấy sỏi trong phẫu 

thuật có thể giúp PTV tiên lượng khả năng lấy sạch sỏi trong mổ và trong NSĐM sau 

mổ nhờ vào việc tiếp tục thám sát được nhưng nhánh đường mật chứa sỏi ở phần 

ngoại vi. Qua đó góp phần chỉ định PPPT phù hợp hơn. 

Việc đánh giá Oddi cũng là một phần quan trong trong quyết định phẫu thuật 

trong nghiên cứu này. Hiện nay cũng có một vài quan điểm khác nhau trong việc đánh 

giá cơ vòng Oddi ở bệnh sỏi mật. Chúng tôi chỉ đánh giá mức độ hẹp khít khi không 

có sự thông dịch vào tá tràng dựa vào bệnh cảnh trước mổ, quan sát trong mổ + 

XQĐM kết hợp) và cũng không có TH hẹp khít nào được ghi nhận trong nghiên cứu 

này. Còn hiện tượng trào ngược Oddi khi có mảnh thức ăn trong đường mật, đặc biệt 

trong những trường hợp sỏi đóng khuôn quanh mẫu thức ăn là dấu hiệu rõ ràng cho 

việc tái phát sỏi do trào ngược. Một dấu hiệu khác của sự trào ngược có thể là chuyển 

sản niêm mạc đường mật, chúng tôi nhận thấy hiện diện khá nhiều trong những trường 

hợp có tiền căn ERCP, nhưng bằng chứng này chưa rõ ràng là một nguyên nhân tái 

phát sỏi nên chúng tôi không vì vậy mà thay đổi phương pháp mổ. 

Đối với các nghiên cứu trong nước, đến nay chúng tôi ghi nhận được nghiên 

cứu tác giả Vũ Quang Hưng 88 về nhiều phương pháp điều trị sỏi gan tái phát trong 

đó có 64 TH ERCP, 169 TH dẫn lưu Kehr, 73 TH nối MRD, 28 TH nối MDTM và 4 

TH nối ĐRBL. Trong nghiên cứu tác giả nêu chỉ định khá rõ ràng, tuy nhiên, tác giả 

không đề cập tới những trường hợp cắt gan do sỏi, tiêu chuẩn xác định hẹp Oddi và 
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việc chỉ định phương pháp trong quá trình phẫu thuật thám sát, tác giả cũng chủ động 

mổ mở trong các phẫu thuật tạo ngõ vào. 

Đối với các nghiên cứu nước ngoài, hầu hết đều đánh giá hẹp đường mật khi 

chỉ định phẫu thuật bên cạnh xơ teo hay nghi K. Một số tác giả cũng đề cập đến nhưng 

đặc điểm khác trong quyết định phẫu thuật như sỏi khu trú, sỏi đóng khuôn, sỏi ngoại 

vi/vùng cuống, bên cạnh những tiêu chuẩn đánh giá bất thường cơ vòng Oddi. Chúng 

tôi cũng chưa rõ khi khi phân loại bệnh sỏi gan các tác giả dựa vào hình ảnh học trước 

mổ hay có kết hợp NSĐM và thám sát trong phẫu thuật để phân loại nên khó có thể 

so sánh được. Ngoài ra quan điểm tạo ngõ vào và phương pháp tạp ngõ vào cũng có 

phần khác biệt ở các nghiên cứu. 

Vì vậy với quan điểm đánh giá những đặc điểm bệnh sỏi gan qua tham sát 

trong PTNS như trên, trong nghiên cứu này chúng tôi đã có phần lớn các TH được 

quyết định PPPT trong quá trình mổ, qua đó để có một phương pháp điều trị phù hợp 

hơn và  PTNS được ứng dụng nhiều hơn.  Theo các bảng 3.29-31 cũng đã cho thấy 

nhiều TH dự kiến PPPT phức tạp như cắt gan hay tạo ngõ vào bằng ruột đã được 

chuyển thành phẫu thuật đơn giản hơn như dẫn lưu Kehr hay nối MDTM, khi mà 2 

phương pháp này hầu hết có thể thực hiện được qua PTNS với thời gian ngắn hơn.  

4.6 Theo dõi sau điều trị 

Với kết quả theo dõi được 126 trường hợp, có 21 TH tái phát có can thiệp lại 

tại trung tâm. Chúng tôi nhận thấy, tái phát sỏi có liên quan ý nghĩa tới sạch sỏi sau 

cùng, liên quan tới 4 PPPT chính và có liên quan tới nối MDTM (bảng 3.34) 

Khi không tính cắt gan và 4 trường hợp có tiền sử nối mật ruột (điều trị nang 

OMC), tái phát sỏi cũng liên quan ý nghĩ tới vị trí sỏi gan và hẹp đường mật (bảng 

3.33), tương tự như một số nghiên cứu khác 33,108. 

Về miệng nối TM-OMC: Trong một nghiên cứu sỏi tái phát của Đặng Thanh 

Long 100 về các trường hợp điều trị sỏi gan tái phát sau tạo ngõ vào túi mật thực hiện 

tại trung tâm chúng tôi cho thấy có khoảng 25% là hẹp miệng nối. Và trong nghiên 

cứu này cũng ghi nhận 1 trường hợp hẹp khít miệng nối khi sỏi tái phát, và 6 trường 

hợp hẹp nhẹ miệng nối khi tái phát. Chúng tôi nghĩ rằng có nhiều yếu tố liên quan tới 
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hẹp miệng nối túi mật ống mật chủ, trong đó để khắc phục chúng tôi cố gắng nhận 

định và bảo tồn động mạch túi mật, làm miệng nối rộng nhất có thể và nối bằng mũi 

khâu rời để hy vọng hạn chế hẹp miệng nối về sau. Tuy nhiên, việc mở rộng phễu túi 

mật có thể tổn hại các nhánh của động mạch túi mật và sự dính vùng túi mật và cuống 

gan cũng là một khó khăn trong quá trình phẫu tích để nhận định và bảo tồn mạch 

máu túi mật. Với một tỷ lệ hẹp miệng nối khá cao và một số khó khăn trong quá trình 

NSĐM sau mổ, chúng tôi cho rằng đây là một lựa chọn nên được xem xét kỹ hơn 

trong dự phòng sỏi tái phát và cũng cần nghiên cứu nhiều hơn. 

Ngoài ra, một vấn đề chúng tôi ghi nhận được qua nghiên cứu này là tái phát 

sỏi nhiều hơn ý nghĩa trong nhóm có MDTM so vói các phương  pháp khác: 15/45 

TH (33,3%) so với 6/81 TH (7,4%). Chúng tôi nghĩ rằng, một trong những chức năng 

chính của túi mật là cô đặc và dự trữ mật. Kỹ thuật nối ống mật chủ và túi mật tuy 

không cắt bỏ túi mật nhưng đã làm thông thương liên tục dịch mật của đường mật 

chính và túi mật. Điều này không rõ có làm cô đặc dịch mật trong đường mật chính 

hay không, trong khi đây là một trong những yếu tố nguy cơ trong sinh bệnh học sỏi 

mật. Như vậy, bên cạnh vấn đề hẹp miệng nối thì với kết quả tái phát cao như vậy có 

lẽ chúng tôi cần đánh giá lại và nghiên cứu kỹ hơn về phương pháp này.  

Bên cạnh đó, với 3 TH có diễn biến thành u đường mật cũng cho thấy việc 

theo dõi sau điều trị là cần thiết. 
 

 Tóm lại  

 Với những kết quả thu được và những vấn đề đã bàn luận như trên chúng tôi 

nhận thấy phẫu thuật nội soi là một phương pháp ngày càng cần thiết trong điều trị 

bệnh sỏi gan vì những ứng dụng đáng kể mà phương pháp này đem lại ngày một 

nhiều hơn. Trong đó nội soi đường mật kết hợp rõ ràng không những mang lại những 

đánh giá chính xác về bệnh lý giúp quyết định điều trị hợp lý, mà còn giúp làm sạch 

sỏi hoàn toàn 38,9% số bệnh nhân và giảm số lần lấy sỏi sau phẫu thuật. 
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Hạn chế của đề tài 

Tuy đã có được nhiều kết quả tốt, nhưng chúng tôi cũng ghi nhận một vài thiếu 

sót hạn chế của nghiên cứu này: 

   - Cách tiếp cận bằng PTNS có thể làm tăng tỷ lệ bệnh nhân đươc điều 

trị bằng phẫu thuật ít xâm hại, tuy nhiên, cũng kèm theo làm tăng thời gian phẫu thuật 

của những trường hợp sau đó phải chuyển mổ mở. 

  - Khả năng lấy sỏi trong phẫu thuật nội soi còn thấp và cần được cải 

thiện. Phẫu thuât tạo ngõ vào túi mật vẫn còn có những hạn chế và cần nghiên cứu 

nhiều hơn. 

  - Theo dõi kết quả lâu dài còn hạn chế.   
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KẾT LUẬN 

Từ tháng 4/2014 đến tháng 3/2021, tại bệnh viện Trưng Vương, chúng tôi đã 

thực hiện PTNS kết hợp NSĐM trong mổ trên 198 bệnh nhân có sỏi gan có hoặc 

không kèm theo sỏi ngoài gan. Ngoài những đặc điểm bệnh lý đã đươc ghi nhận như 

trên, chúng tôi có thể rút ra được những kết luận như sau:  

1. Về kết quả các phương pháp điều trị sỏi gan bằng phẫu thuật nội soi kết 

hợp nội soi đường mật trong mổ. 

  Thành công của PTNS và NSĐM trong mổ. 

  - Bằng cách tiếp cận qua PTNS kết hợp NSĐM trong mổ, chúng tôi đã tiếp tục 

can thiệp sỏi và thực hiện được PTNS cho 159/198 TH (80,3%) và 28 TH (14,1%) 

chuyển mổ mở theo chỉ định, chỉ 11 TH (5,6%) chuyển mổ mở ngoài dự kiến. 

 - Trong đó thực hiện được PTNS trong hầu hết các trường hợp dẫn lưu Kehr: 

59/61 TH (96,7%), tạo ngõ vào bằng túi mật: 50/51 TH (98%), phần lớn các trường 

hợp tạo ngõ vào bằng đoạn ruột biệt lập: 26/32 TH (81,3%). Tỷ lệ thực hiện PTNS 

nối mật ruột da còn hạn chế: 2/7 TH (28,6%) do những khó khăn trong phẫu tích và 

tạo hình đường mật. 

 - Đối với cắt gan, PTNS đã thực hiện 22/47 TH (46,8%), tất cả các TH là cắt 

phần gan thuộc bên trái. Chủ yếu trong các trường hợp cắt gan đơn thuần: 17/23 TH 

(73,9%), nếu có kèm theo tạo ngõ vào thì khả năng PTNS còn thấp: 1/8 TH (12,5%) 

khi có kèm tạo ngõ vào bằng đoạn ruột biệt lập, và 4/16 TH (25%) khi có kèm tạo 

ngõ vào bằng túi mật.   

Về biến chứng. 

   - Có 25 TH có biến chứng trong 198 TH nghiên cứu: 12,6%. Trong đó có 3 

biến chứng nặng: Hai biến chứng cần phẫu thuật lại gồm 1 TH chảy máu sau mổ và 

1 TH tắc miệng nối ruột non. Một TH suy hô hấp viêm phổi cần hồi sức tích cực. Các 

TH biến chứng còn lại hầu hết được điều trị nội khoa hoặc dẫn lưu hỗ trợ.  

- Tỷ lệ biến chứng trong phẫu thuật cắt gan là cao hơn các phương pháp khác. 
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Kết quả điều trị sỏi. 

- Với việc sử dụng ống nối da-mật để NSĐM thám sát và lấy sỏi trong PTNS, 

chúng tôi đạt sạch sỏi sau mổ 79/198 TH (38,9%). Ngoài ra đã giúp giảm số lần 

NSĐM với tổng cộng 309 lần/198 TH trong nghiên cứu (1,56 lần/1 TH). Sạch sỏi sau 

cùng đạt 168/198 TH (84,8%), trong đó có cắt gan 44/47 TH (93,6%) và nhóm không 

cắt gan 124/152 TH (82,1%). 

- Các kết quả điều trị sỏi có liên quan đến hẹp đường mật. Phẫu thuật cắt gan 

có kết quả sạch sỏi cao hơn các phương pháp còn lại. Phẫu thuật dẫn lưu Kehr hay 

tạo ngõ vào bằng túi mật có số lần lấy sỏi sau mổ nhiều hơn phẫu thuật tạo ngõ vào 

bằng đoạn ruột biệt lập và nhiều hơn phẫu thuật cắt gan. 

2. Về thay đổi PPPT trong mổ sau PTNS kết hợp NSĐM. 

- PTNS đã giúp xác định 51/198 (25,8%) TH sỏi gan có tổn thương xơ teo trên 

quan sát đại thể mà trong đó hình ảnh học trước mổ chỉ ghi nhận 22/51 TH đó. Nội 

soi đường mật trong mổ giúp xác định 111/198 TH (56,1%) có tổn thương hẹp đường 

mật ở một hoặc nhiều vị trí. 

  - Nhờ đánh giá thương tổn trong mổ, PTNS kết hợp NSĐM đã giúp thay đổi chỉ 

định phương pháp phẫu thuật trong 110/198 TH (55,6%), làm cho việc ứng dụng PTNS 

trong điều trị sỏi gan triệt để hơn và chỉ định phương pháp phẫu thuật hợp lý hơn.  
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KIẾN  NGHỊ – ĐỀ XUẤT 

1. Phẫu thuật nội soi có thể được ứng dụng nhiều hơn trong các phẫu thuật điều 

trị sỏi gan và nội soi đường mật cần được thực hiện thường quy trong mổ. 

2. Nghiên cứu hiệu quả lâu dài của các phương pháp tạo ngõ vào. 
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Nữ 

Nữ 
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Nữ 

Nữ 
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19.05311 

19.07612 

19.07724 

19.10172 

19.11446 

19.14520 

19.16022 

42 

54 

49 

64 

33 

44 

43 

50 

68 

48 

42 

43 

44 

50 

43 

54 

56 

45 

66 

48 

43 

53 

40 

66 

59 

80 

52 

46 

75 

40 

74 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nam 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nam 

Nữ 

Nam 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nam 



 

 

154 

155 

156 

157 

158 

159 

160 

161 

162 

163 

164 

165 

166 

167 

168 

169 

170 

171 

172 

173 

174 

175 

176 

177 

178 

179 

180 

181 

182 

183 

184 

KH. TH. H 

NG. Đ. Q 

H. V. H 

Đ. TH. K. A 

B. TH. H 

NG. TH. PH 

NG. TH. X 

TR. TH. L 

NG. TH. TH. TH 

T. TH. C 

L. TH. L 

TR. TH. TH. H 

PH. V. V 

V. TH. N 

T. N 

T. TH. H 

B. TH. T 

L. TH. T 

K. TH. D 

H. TH. M 

V. TH M 

T. TH. M 

NG. TH. L 

NG. TH. L 

NG. Đ 

NG. TH. K. TR 

NG. H 

NG. Q. V 

PH. TH. H 

NG. V. KH 

Đ. TH. B. B 

19.16414 

19.17044 

19.17893 

19.20938 

19.26300 

19.29928 

19.31133 

19.31158 

19.36496 

19.39276 

19.42195 

19.42208 

19.45548 

20.05866 

20.09474 

20.09899 

20.11127 

20.11174 

20.11223 

20.12005 

20.13441 

20.13860 

20.16031 

20.17205 

20.18582 

20.18678 

20.18690 

20.18726 

20.20424 

20.26129 

20.26432 

40 

68 

57 

50 

55 

56 

40 

63 

55 

66 

28 

66 

57 

32 

50 

53 

51 

56 

44 

67 

45 

47 

48 

35 

66 

40 

41 

53 

59 

52 

68 

Nữ 

Nam 

Nam 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nam 

Nữ 



 

 

185 

186 

187 

188 

189 

190 

191 

192 

193 

194 

195 

196 

197 

198 

NG. TH. C 

Đ. V. L 

Đ. TH. B. B 

NG. TH. H 

H. TH. G 

H. V. TH 

NG. TH. C 

L. TH. L 

NG. TH. H 

NG. TH. S 

NG. TH. NG 

CH. TH. K. L 

V. TH. M 

NG. TH. TH. H 

20.27159 

20.27222 

20.28028 

20.28959 

20.30222 

20.30624 

20.30982 

20.32148 

20.32183 

20.32679 

20.33917 

21.00287 

21.00840 

21.02001 

57 

60 

40 

46 

47 

46 

65 

41 

41 

57 

30 

53 

37 

37 

Nữ    

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nam 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

Nữ 

 

 


