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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Lịch sử phẫu thuật nội soi hiện đại được đánh dấu bởi ca cắt túi mật nội 

soi đầu tiên của bác sĩ Muhe người Đức thực hiện vào ngày 12 tháng 9 năm 

1985 [1], tuy nhiên lúc bấy giờ ít được mọi người biết đến do thiếu thông tin 

liên lạc đại chúng. Ngày 17 tháng 3 năm 1987, Philippe Mouret thực hiện 

thành công ca cắt túi mật nội soi tại Lyon – Pháp, chính thời khắc này được 

nhiều tác giả xem là dấu mốc của phẫu thuật nội soi hiện đại. Kể từ đó phẫu 

thuật nội soi đã không ngừng phát triển trên khắp thế giới và cắt túi mật nội 

soi đã được chứng minh ưu điểm hơn so với mổ mở, đã trở thành tiêu chuẩn 

vàng trong điều trị các bệnh lý túi mật lành tính [2],[3]. 

Với suy luận nếu giảm thiểu số lượng và kích thước trocar sẽ giảm 

được các tai biến và biến chứng do đặt trocar, ít đau sau mổ và đặc biệt đáp 

ứng được nhu cầu thẩm mỹ ngày càng tăng của người bệnh... các phẫu thuật 

viên nội soi đã đưa ra những phương pháp cắt túi mật nội soi khác và năm 

1997 Navara [4] đã tiến hành ca cắt túi mật nội soi một lỗ đầu tiên trên thế 

giới. Ông đã sử dụng 2 trocar 10mm kết với khâu treo túi mật để bộc lộ tam 

giác gan mật. Đến năm 2007 Podolsky ER [5] trình bày kỹ thuật cắt túi mật 

nội soi một lỗ với 3 trocar 5mm đặt qua một đường mổ xuyên qua rốn mà 

không cần khâu treo túi mật. 

Bên cạnh giảm thiểu số lượng lỗ trocar thì một số tác giả đã phát triển 

theo hướng phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên gọi tắt là NOTES (Natural 

Orifice Translumenal Endoscopic Surgery). Những nghiên cứu thử nghiệm 

trên động vật được tiến hành và báo cáo với kết quả có tính khả thi cao [6], 

[7]. Trường hợp cắt túi mật nội soi hỗ trợ qua đường âm đạo ở người đầu tiên 

được Bessler M [8] thực hiện vào tháng 3 năm 2007 và sau đó 6 tháng 

Marescaux J [9] đã thực hiện thành công cắt túi mật nội soi hoàn toàn qua 

đường âm đạo. Tuy nhiên, cắt túi mật nội soi qua đường âm đạo không thể 

thực hiện được trên tất cả các đối tượng và ít được ủng hộ do sử dụng đường 
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vào mang tính nhạy cảm. Còn cắt túi mật qua đường nội soi dạ dày, cho đến 

hiện tại cũng chỉ mới dừng lại ở mức thử nghiệm trên động vật. 

Ở Việt Nam, sau hội nghị nội soi và phẫu thuật nội soi Châu Á Thái 

Bình Dương lần thứ X (ELSA) năm 2010 tổ chức tại Hà Nội, phẫu thuật nội 

soi một lỗ được triển khai gần như cùng lúc tại các trung tâm phẫu thuật lớn ở 

cả ba miền [10],[11]. Bệnh viện Đại học Y Hà Nội cũng đã triển khai phẫu 

thuật nội soi một lỗ điều trị một số bệnh lý ổ bụng như túi mật, ruột thừa, 

buồng trứng… trường hợp cắt túi mật nội soi một lỗ đầu tiên được thực hiện 

vào tháng 3 năm 2011, đã có các báo cáo tham gia các hội nghị và công bố 

kết quả trên các tạp chí chuyên ngành trong nước [12],[13]. Tuy nhiên cho 

đến nay, vẫn còn thiếu các nghiên cứu mô tả một cách đầy đủ về quy trình kỹ 

thuật, khả năng ứng dụng và kết quả của cắt túi mật nội soi một lỗ đối với 

người Việt Nam. Xuất phát từ đó chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu 

ứng dụng phẫu thuật cắt túi mật nội soi một lỗ tại Bệnh viện Đại học Y 

Hà Nội” với hai mục tiêu như sau: 

1. Nghiên cứu ứng dụng và xây dựng quy trình cắt túi mật nội soi một 

lỗ tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

2. Đánh giá kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ tại bệnh viện Đại học Y 

Hà Nội. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Lịch sử nghiên cứu và điều trị ngoại khoa bệnh lý túi mật 

Antonius Benivenius là người đầu tiên đã mô tả bệnh lý viêm túi mật ở 

người trong cuốn sách nói về nguyên nhân bí ẩn của cái chết (De abditis 

morborum causis) xuất bản năm 1528 [14], qua khám nghiệm tử thi xác minh 

viêm túi mật cấp tính dẫn đến tử vong. Và hàng trăm năm sau, John Stough 

Bobbs được ghi nhận với những hoạt động đầu tiên trên túi mật của người. 

Ông ta đã thực hiện dẫn lưu túi mật vào năm 1876, tại góc phố Meridian và 

Washington Streets ở Indianapolis – Mỹ. Sau đó, ngày 15 tháng 7 năm 1882 

Carl Johann August Langenbuch thực hiện thành công ca cắt túi mật đầu tiên 

trên một bệnh nhân nam 42 tuổi, ở Tây Berlin - Đức. Bệnh nhân đã hồi phục 

không biến chứng và Langenbuch sau đó đã trình bày báo cáo 24 trường hợp 

cắt túi mật tại hội nghị ngoại khoa Đức lần thứ 8 năm 1889 [15]. 

1.1.1. Trên thế giới 

- Năm 1882 lần đầu tiên trong lịch sử loài người, Carl Johann August 

Langenbuch đã thực hiện mổ mở cắt túi mật để điều trị bệnh lý túi mật. Cho đến 

trước năm 1985 trên toàn thế giới đều cắt túi mật bằng phương pháp mổ mở [15]. 

- Năm 1985, Muhe một phẫu thuật viên người Đức đã tiến hành cắt ca 

túi mật nội soi đầu tiên tại Đức. Tuy nhiên, lúc bấy giờ giới hạn về thông tin 

nên chưa được mọi người trên thế giới biết đến [1],[16]. 

- Năm 1987, Phillipe Mouret thực hiện thành công ca mổ cắt túi mật 

nội soi tại Lion - Pháp và ông được đại đa số các phẫu thuật viên xem là 

người thực hiện cắt ca túi mật nội soi đầu tiên trên thế giới [2],[17] 
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- Năm 1997, Navarra đã báo cáo 30 trường hợp cắt túi mật nội soi một 

đường mổ với 2 trocar 10mm đặt qua hai vết rạch da phía trên rốn kết hợp với 

khâu treo túi mật để bộc lộ tam giác gan mật. Sau khi cắt xong túi mật tác giả 

đã rạch cầu da giữa hai lỗ trocar để nối hai lỗ với nhau và lấy túi mật ra ngoài. 

Tác giả gọi kỹ thuật này là cắt túi mật nội soi một vết mổ (One-wound 

laparoscopic cholecystectomy) [4]. 

- Năm 2004, Kalloo AN[6] đã thực hiện kỹ thuật sinh thiết gan qua nội 

soi dạ dày trên một loạt 6 con lợn và cũng là người mở đầu cho một kỹ thuật 

mới đó là phẫu thuật nội soi qua đường tự nhiên gọi tắt là NOTES (Natural 

Orifice Translumenal Endoscopic Surgery). Năm 2005, Park P.O [7] thực 

hiện thành công cắt túi mật qua nội soi dạ dày trên một loạt 8 con lơn. Các 

báo cáo đã cho thấy kỹ thuật có tính khả thi, có triển vọng phát triển và ứng 

dụng trên người. Tháng 7 năm 2005, Hội phẫu thuật viên nội soi tiêu hóa và 

Hội nội soi tiêu hóa của Mỹ đã nhóm họp và đưa ra hướng dẫn để phát triển 

chuyên ngành phẫu thuật nội soi qua đường tự nhiên [18]. Kết quả làm việc 

của nhóm này đã mang đến thành công ban đầu của việc áp dụng phẫu thuât 

nội soi qua lỗ tự nhiên trên người. Trường hợp đầu tiên cắt túi mật bằng nội 

soi hỗ trợ qua đường âm đạo ở người được thực hiện bởi Bessler M và cộng 

sự vào tháng 3 năm 2007 [8] và trường hợp cắt túi mật nội soi hoàn toàn qua 

đường âm đạo đầu tiên được thực hiện bởi Marescaux J và cộng sự vào tháng 

9 năm 2007 [9]. 

- Năm 2007, Podolsky ER đã giới thiệu và phát triển kỹ thuật cắt túi 

mật nội một đường mổ. Tác giả trình bày kỹ thuật sử dụng đường rạch da theo 

chiều dọc băng qua giữa rốn có chiều dài khoảng 18mm để đặt 3 trocar 5mm 

và tiến hành cắt túi mật mà không cần khâu treo túi mật. Tác giả gọi kỹ thuật 

này là Single Port Access Cholecystectomy [5]. 
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- Một hướng phát triển mới của khoa học công nghệ ra đời đã tác động 

trực tiếp đến ngành ngoại khoa đó là phẫu thuật rô bốt. Trường hợp ứng dụng 

rô bốt phẫu thuật trên người đầu tiên được thực hiện năm 1985, sử dụng trong 

sinh thiết thần kinh, sau đó ứng dụng vào chuyên ngành phẫu thuật tiết niệu 

năm 1988 và đến năm 1997 phẫu thuật rô bốt lần đầu tiên được ứng dụng vào 

cắt túi mật trên người [19]. Với ưu điểm sử dụng camera 3D có độ phân giải 

cao, cánh tay được thiết kế bởi một loạt hệ thống ròng rọc nên sự linh hoạt 

không kém gì so với bàn tay người. Thú vị nhất là phẫu thuật viên có thể điều 

khiển cuộc mổ ở bất kỳ địa điểm nào miễn là có kết nối với hệ thống rô bốt. 

Tuy nhiên các nghiên cứu cho thấy về hiệu quả điều trị là tương đương với 

phẫu thuật nội soi, bên cạnh đó chi phí lại rất cao nên vẫn chưa được ứng 

dụng rộng rãi. Có lẽ trong tương lai khi nền kinh tế phát triển và giá thành của 

phẫu thuật rô bốt giảm xuống thì đây là một lĩnh vực đầy hứa hẹn của ngành 

ngoại khoa [20],[21]. 

1.1.2. Việt Nam 

- Trước năm 1992, cắt túi mật bằng phương pháp mổ mở kinh điển [22]. 

- Năm 1992, bệnh viện Chợ Rẫy tiến hành ca cắt túi mật nội soi đầu 

tiên, tiếp theo đó là bệnh viện Việt Đức (1993) và bệnh viện Trung ương Huế 

(2000) [22]. 

- Năm 2008, bệnh viện Chợ Rẫy cắt túi mật nội soi với một trocar rốn [22]. 

- Năm 2009, bệnh viện Đại Học Y Dược TP. Hồ Chí Minh triển khai 

cắt túi mật nội soi qua đường âm đạo [23]. 

- Sau hội nghị khoa học lần thứ 10 của hội Nội Soi Và Phẫu Thuật Nội 

Soi Châu Á Thái Bình Dương (ELSA) tổ chức tại Hà Nội năm 2010. Các 

bệnh viện thuộc tuyến trung ương trên toàn quốc trong đó có cả bệnh viện Đại 

Học Y Hà Nội, đã triển khai cắt túi mật nội soi một lỗ bằng dụng cụ chuyên 

dụng cho phẫu thuật nội soi một lỗ do các hãng trang thiết bị cung cấp mà 

trong đó thông dụng nhất là SILS™ Port của Covidien [10],[11],[12],[13]. 
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1.2. Những khu vực giải phẫu và những biến đổi giải phẫu đƣờng mật cần 

chú ý trong thực hành cắt túi mật nội soi một lỗ. 

1.2.1. Tam giác gan mật, tam giác Calot và khu vực Moosman 

 

Hình 1.1. Tam giác gan mật và tam giác Calot [24] 

Tam giác gan mật được hình thành bởi giới hạn bên phải là phần gần 

của túi mật và ống túi mật, bên trái là ống gan chung và phía trên là bờ dưới 

của thùy gan phải (hình 1.1). Tam giác này đầu tiên được mô tả bởi Calot năm 

1891 và đã được giới hạn rộng ra những năm sau đó. Đối với Calot nguyên 

bản, cạnh trên của tam giác là động mạch túi mật. Thành phần đi trong tam 

giác này gồm động mạch gan phải, động mạch túi mật và có thể có đường mật 

phụ bất thường. Khu vực Moosman là diện tích hình trong đường kính 30mm 

lắp khít trong góc của các ống gan - túi mật. Trong phạm vi tam giác gan mật 

và khu vực Moosman, một số cấu trúc phải được xác định rõ trước khi thắt và 

cắt: động mạch gan phải, ống mật chủ, các động mạch bất thường và động 

mạch túi mật [24],[25]. 

Sau khi xuất phát từ động mạch gan riêng, động mạch gan phải đi vào 

tam giác gan mật bằng cách bắt ngang qua phía sau ống mật chủ trong 85% 
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các trường hợp. Động mạch gan phải hoặc nhánh của nó bắt ngang phía trước 

ống mật chủ trong 15% các trường hợp. Nó nằm song song với ống túi mật 

một khoảng cách ngắn sau đó quay lên phía trên để đi vào gan [24]. 

Theo kết quả giải phẫu tử thi của Moosman thì 20% động mạch gan 

phải nằm trong phạm vi 1cm của ống túi mật và nó có thể nhầm lẫn với động 

mạch túi mật. Theo nguyên tắc chung, khi bắt gặp một động mạch có đường 

kính trên 3mm trong tam giác gan mật thì đó chắc chắn không phải là động 

mạch túi mật. Sự hiện diện của một động mạch gan phải bất thường trong 

nghiên cứu của Moosman là 18% và 83% động mạch túi mật sinh ra từ động 

mạch gan phải bất thường nằm trong tam giác Calot [25]. 

1.2.2. Những biến đổi giải phẫu về đường mật ngoài gan 

1.2.2.1. Những biến đổi giải phẫu của các ống gan đoạn ngoài gan 

 Các ống gan đoạn ngoài gan bao gồm ống gan phải, ống gan trái và ống 

gan chung. Thông thường hai ống gan phải và trái kết hợp với nhau để tạo 

thành ống gan chung ở rốn gan phía ngoài nhu mô gan (hình 1.2B). Vị trí kết 

hợp của ống gan phải và ống gan trái có thể thay đổi, sự thay đổi này kéo theo 

những thay đổi của ống gan chung. Ống gan phải và ống gan trái có thể kết 

hợp với nhau ở trong nhu mô gan, trong trường hợp này đường mật ngoài gan 

không tồn tại ống gan phải và ống gan trái (hình 1.2A) [26],[24]. 

 

Hình 1.2. Thay đổi giải phẫu của các ống gan nằm ngoài gan [24] 
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Một số tác giả báo cáo các trường hợp ống gan phải đổ vào ống túi mật 

trước khi kết hợp với ống gan trái để tạo thành ống mật chủ. Trường hợp này 

được xem là không có ống gan chung (hình 1.2C) và trong cắt túi mật nội soi 

nếu không chú ý để bộc lộ rõ ràng ống túi mật thì rất dễ gây tổn thương ống 

gan phải [24]. 

1.2.2.2. Những biến đổi giải phẫu của ống mật chủ 

 So với túi mật và đường mật trong gan thì ống mật chủ là nơi ít xảy ra 

các bất thường giải phẫu nhất. Những bất thường này tạo nên một số bệnh lý 

của đường mật ngoài gan. Những bất thường này có thể là không có ống mật 

chủ, hai ống mật chủ, teo đường mật ngoài gan hoặc nang ống mật chủ 

[24],[27],[28],[29]. Tuy nhiên trong thực tế trên lâm sàng những bất thường 

của ống mật chủ rất ít gặp và hầu như không gặp trong các trường hợp cắt túi 

mật nội soi, có thể do sự phát triển của chẩn đoán hình ảnh đã giúp chẩn đoán 

phân biệt những trường hợp này với bệnh lý túi mật trước khi phẫu thuật. 

1.2.2.3. Những biến đổi giải phẫu của túi mật 

Túi mật là thành phần đường mật ngoài gan thường có các biến đổi 

nhất. Túi mật có thể có hoặc không, có thể chỉ còn là di tích, có thể 2 hoặc 3 

túi mật. Túi mật có thể thay đổi vị trí, có thể biến dạng. Những biến đổi này 

có thể kết hợp với các dị dạng của đường mật trong và ngoài gan. 

a) Không có túi mật 

 Mặc dù sự bất thường về giải phẫu của đường mật là phổ biến nhưng 

không có túi mật bẩm sinh là rất hiếm khi xảy ra, theo báo cáo của một nghiên 

cứu gần đây thì tỷ lệ mắc bệnh dao động từ 0,013 đến 0,075%. Hơn 50% 

những người không có túi mật, có các triệu chứng về bệnh lý đường mật và 

đòi hỏi phải can thiệp ngoại khoa. Khi chẩn đoán không có túi mật thì phải 

chắc chắn là túi mật không nằm lạc vị trí như nằm trong gan, nằm bên trái hay 

thậm chí nằm sau phúc mạc [24],[30]. 
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Việc chẩn đoán không có túi mật trước mổ chủ yếu dựa và các phương 

thức chẩn đoán hình ảnh như siêu âm gan mật, chụp cắt lớp vi tính ổ bụng, 

chụp công hưởng từ đường mật và chụp cản quang đường mật qua nội soi mật 

tụy ngược dòng. Tuy nhiên, ngay cả khi kết hợp nhiều phương pháp để chẩn 

đoán nhưng cũng có thể nhầm lẫn và khi mở bụng kiểm tra thì có túi mật hiện 

diện. Vì vậy, chẩn đoán xác định không có túi mật phải dựa vào phẫu thuật, 

phẫu tích đường mật một cách tỉ mỉ [24],[30]. 

 Theo thống kê của các tác giả thì cho tới thời điểm năm 2003 có 413 

trường hợp không có túi mật đã dược ghi chép trong y văn và được phân làm 

3 loại: (a) có nhiều dị dạng bẩm sinh kèm theo (12,9%), (b) không có triệu 

chứng (31,6%) và (c) có triệu chứng (55,6%) [30]. 

 Trên thực tế lâm sàng, bất thường không có túi mật có thể gặp các kiểu 

như: hoàn toàn không có túi mật và ống túi mật (hình 1.3A), Túi mật và ống 

túi mật teo nhỏ chỉ còn là di tích (hình 1.3B), hoặc không có túi mật nhưng 

tồn tại ống túi mật giãn lớn (hình 1.3C) [24]. 

 
A      B 

 
C 

Hình 1.3. Không có túi mật [24] 
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b) Nhiều túi mật 

 Trường hợp phát hiện 2 túi mật trên người đầu tiên được được tìm thấy 

bởi Balasiuu vào năm 1674 qua mổ tử thi, và trường hợp 2 túi mật quan sát 

được trên người sống lần đầu tiên vào năm 1911. Harlaftis và cộng sự, qua 

xem xét lại 297 báo cáo hai túi mật và 8 báo cáo 3 túi mật, thì thấy có 142 

trường hợp bất thường về số lượng của túi mật được mô tả một cách đầy đủ. 

Trường hợp 3 túi mật thì các túi mật có thể đổ chung vào một ống hoặc các 

ống riêng rẽ tương tự nhau. Cũng có thể 2 túi mật đổ chung vào một ống túi 

mật và túi mật thứ 3 đổ vào đường mật bằng một ống riêng biệt. Qua quan sát 

các trường hợp dị dạng về số lượng túi mật, các tác giả nhận thấy túi mật có 

thể tách biệt nhau và dễ dàng nhìn thấy từ quan sát phía bên ngoài, hoặc các 

túi mật chỉ tác biệt nhau phía bên trong bằng một vách ngăn chạy dọc từ đáy 

đến cổ túi mật tạo thành các khoang khác nhau bên trong túi mật, những 

trường hợp này khó quan sát thấy sự biến đổi từ phía bên ngoài. Để phục vụ 

cho mục đích thực tế trên lâm sàng các tác giả đã chia sự dị dạng này làm 6 

loại cơ bản. Trong đó có 3 loại thuộc vào nhóm bất thường do sự phân chia 

của cơ quan thô sơ và 3 loại thuộc vào nhóm túi mật phụ, được mô tả dưới 

đây [24],[31]. 

 Nhóm hình thành từ sự chia rẽ cơ quan: trong nhóm này các túi mật 

đổ vào đường mật chính bằng một ống túi mật chung, có 3 loại. 

 Type I: Túi mật vách ngăn. Một vách chạy dài phân chia túi mật thành hai 

buồng. Nó có thể không có vết tích bên ngoài của vách, hoặc có thể có một rãnh 

nứt chạy từ đáy về phái cổ túi mật. Loại này chiếm 11,3% (hình 1.4A-B). 

 Type II: Túi mật hai thùy dạng chữ ―V‖. Hai túi mật tách nhau ở đáy, 

nối với nhau bởi một cổ túi mật và đổ vào đường mật chính bằng một ống túi 

mật bình thường. Loại này chiếm 8,5% (hình 1.4C). 
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 Type III: Hai túi mật dạng chữ ―Y‖. Hai túi mật tách biệt nhau, hai ống 

túi mật riêng biệt nối với nhau thành một ống túi mật chung trược khi đổ vào 

đường mật chính. Loại này chiếm 25,3% (hình 1.4D-E). 

 

Hình 1.4. Nhóm đa túi mật xuất phát từ sự chia rẽ cơ quan [24] 

 Nhóm túi mật phụ: 

 Typye VI: Hai túi mật dạng hình chữ ―H‖. Hai túi mật tách biệt nhau 

một cách rõ ràng. Ống túi mật và ống túi mật phụ đổ vào đường mật chính 

bằng hai đường riêng biệt. Loại này chiếm 47,2% (hình 1.5A-C). 

 Type V: Hai túi mật dạng bè giãi. Ống túi mật phụ đổ vào một nhánh 

của ống gan phải ngay bên trong gan, chiếm 2,1% (hình 1.5D). Rất hiếm khi 

có hai ống túi mật mà không có hai túi mật (hình 1.5E). 

 Type VI: Ba túi mật, chiếm khoảng 5,6% trong tổng số các trường hợp 

bất thường nhiều túi mật (hình 1.6). 
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Hình 1.5. Nhóm túi mật phụ [24] 

 

Hình 1.6. Ba túi mật [32] 

 Khi thống kê các báo cáo của các tác giả, thì thấy bất thường giải phẫu 

2 túi mật gặp ở nữ giới nhiều hơn. Nhưng thực tế, sự bất thường 2 túi mật xảy 

ra ngang bằng ở cả hai giới. Sự chênh lệch về tỷ lệ mắc của hai giới được cho 

là do bệnh lý túi mật xảy ra ở nữ giới nhiều hơn. Khi có hiện tượng bệnh lý 

xảy ra, thì cả hai túi mật có thể nhiễm bệnh nếu nó có liên hệ mật thiết với 

nhau, nếu hai túi mật tách biệt nhau hoàn toàn thì ít thường xuyên hơn [24]. 

 Siêu âm là phương tiện tốt nhất để chẩn đoán đa túi mật và các bệnh lý 

của nó, chụp X-quang cản quang túi mật khó xác định hơn với tỷ lệ chẩn đoán 

sai trước mổ là 60%. Chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ hay thậm chí PET 
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scan cũng có thể phát hiện túi mật đôi, nhưng nếu có sự hiện diện của tắc 

nghẽn ống túi mật thì khó phân định được đó có phải là túi mật hay cấu trúc 

khác. Triệu chứng bệnh lý túi mật trên những bệnh nhân đã trải qua cắt túi 

mật cũng là một gợi ý quan trong để phát hiện có hai túi mật hoặc hội chứng 

ống túi mật tồn lưu [24]. 

c) Túi mật nằm bên trái 

 Hiếm xảy ra, trong trường hợp này một túi mật được tìm thấy ở mặt 

dưới thùy gan trái và ống túi mật đổ vào bên trái ống mật chủ. Không có sự 

liên quan về rối loạn bệnh lý với sự bất thường giải phẫu này. Túi mật bên trái 

có thể phát hiện trên siêu âm, nhưng đòi hỏi bác sĩ chẩn đoán hình ảnh phải 

hết sức chú ý mới có thể phát hiện được [24]. 

d) Túi mật nằm trong gan 

 Chẩn đoán túi mật trong gan khi túi mật nằm chìm trong nhu mô gan và 

không tìm thấy sự xuất hiện của túi mật ở vị trí thông thường cũng như các vị 

trí khác ngoài gan. Chụp cắt lớp vi tính hoặc siêu âm có thể cung cấp bằng 

chứng duy nhất sự hiện diện của túi mật trong gan. Một tỷ lệ của sự xuất hiện 

sỏi trong bất thường giải phẫu này [24]. 

e) Túi mật di động 

 Trái ngược hoàn toàn với túi mật trong gan là túi mật di động, nó gắn với 

gan bằng một mạc treo. Loại túi mật này hay xảy ra xoắn gây nghẹt và hoại tử 

túi mật. Nếu không bị xoắn thì sẽ không gây triệu chứng trên lâm sàng [24]. 

1.2.2.4. Những biến đổi giải phẫu của ống túi mật 

Ống túi mật có thể có các hình thái bất thường giải phẫu về vị trí đổ vào 

hoặc về kích thước hoặc số lượng ống túi mật. Ống túi mật thông thường kết 

hợp với ống gan chung để tạo thành ống mật chủ đổ vào thành sau D2 tá 

tràng, tuy nhiên ống túi mật cũng có thể đổ vào ống gan phải (hình 1.7) [33]. 
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Hình 1.7. Ống túi mật đổ vào ống gan phải [33] 

 Ống túi mật có thể có 2 ống và đổ vào ống gan chung với các cách thức 

khác nhau (hình 1.8A). Tồn tại một ống mật phụ đổ vào ống gan phải (hình 

1.8B), hoặc ống hai túi mật tạo bởi một vách ngăn chung và cùng đổ vào ống 

gan chung tại một vị trí (hình 1.8C) [24]. 

 

Hình 1.8. Hai ống túi mật và vị trí đổ vào đường mật chính của nó [24] 
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Trong một số trường hợp ống túi mật không có hoặc rất ngắn do túi 

mật đổ trực tiếp vào ống gan chung (hình 1.9A) hoặc ống túi mật bị teo nhỏ 

(hình 1.9B) [24]. 

 

Hình 1.9. Không có ống túi mật (A), ống túi mật teo nhỏ (B) [24] 

1.2.2.5. Những đường mật phụ ngoài gan 

Ống mật bất thường là ống mật phân thuỳ bình thường nối với ống mật 

ở ngay ngoài gan, nó dẫn lưu một phần mật bình thường của gan. Những ống 

như vậy thường xuất phát từ gan phải đổ vào điểm nối ngã ba ống phải chính 

và ống gan trái (hình 1.10A) hoặc ống túi mật (hình 1.10B-C) [24]. 

Những đường mật ngay dưới túi mật là những đường mật nhỏ khó nhìn 

thấy đi ra từ gan phải và nằm ngay ở giường túi mật. chúng không thông thương 

với túi mật nhưng ở vị trí đó chúng rất dễ bị tổn thương và gây rò mật sau mổ. 

Tỷ lệ này theo nghiên cứu của Healey và Schroy là 3% [24],[25]. 

Cho tới giai đoạn hiện nay, trên thực tế thì những lạc chỗ đường mật được 

tìm thấy nhiều nhất là ở hố túi mật, những ống này gọi là ống Luschka, đây là 

nguyên nhân rò mật sau 24 giờ của phẫu thuật cắt túi mật [24],[25]. 
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Hình 1.10.Ống gan phụ [24] 

1.2.2.6. Những thương tổn đường mật thường gặp trong cắt túi mật nội soi do 

bất thường giải phẫu đường mật 

 Sau phẫu thuật cắt túi mật nếu thấy bệnh nhân xuất hiện các triệu chứng 

vàng da, rò dịch mật gây viêm phúc mạc mật kết hợp với đau và sốt thì cần 

theo dõi tổn thương đường mật do thầy thuốc gây nên. 

 

Hình 1.11. Những thương tổn đường mật thường gặp trong cắt túi mật [24] 

 Chính vì sự bất thường giải phẫu đường mật đã dẫn đến một số tổn 

thương đặc thù trong quá trình cắt túi mật do nó mang lại. Glenn phân tích 

100 trường hợp tổn thương đường mật do thầy thuốc gây ra trong quá trình 

cắt túi mật và tác giả nhận thấy có các loại tổn thương hay gặp như sau [24]: 
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 + Thắt ống gan phụ (a) cùng với ống túi mật (hình 1.11A). 

 + Thắt ống gan phụ (a) thay vì thắt ống túi mật (hình 1.11B). 

 + Thắt ống gan phải phía bên dưới vị trí đổ vào của ống túi mật trong 

trường hợp ống túi mật đổ bất thường vào ống gan phải (hình 1.11C). 

 + Trong trường hợp ống túi mật ngắn và bị kéo căng dẫn đến thắt phải 

ống mật chủ (hình 1.11D). 

 Phân loại tổn thƣơng đƣờng mật trong phẫu thuật nội soi theo 

Strasberg bao gồm 5 type [24]: 

 Type A: mật rò ra từ một ống nhỏ vẫn còn tiếp nối với ống mật chủ. 

 Type B: tình trạng bịt kín một phần của cây đường mật. 

 Type C: rò dịch mật từ ống nhỏ không thông thương với ống mật chủ. 

 Type D: vết thương bên ống mật ngoài gan. 

 Typ E: tổn thương cả chu vi của đường mật chính. 

1.2.3. Những biến đổi giải phẫu của động mạch túi mật 

 

Hình 1.12. Các loại giải phẫu phổ biến nhất của động mạch túi mật [33] 

 Động mạch túi mật thường là một nhánh của động mạch gan phải trong 

74,7% các trường hợp và đi trong tam giác gan mật (hình 1.12A). Động mạch 
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túi mật cũng có thể xuất phát từ động mạch gan trái với tỷ lệ 20,5%, trong 

trường hợp này động mạch túi mật thường chạy bắt ngang phía trước ống gan 

để vào túi mật (hình 1.12E). Động mạch túi mật cũng có thể bắt nguồn từ 

động mạch vị tá tràng với tỷ lệ 2,5% (hình 1.12F). Ngoài ra có khoảng 2,3% 

các trường hợp động mạch túi mật xuất phát từ các nguồn khác như động 

mạch gan riêng chạy bắt ngang phía sau hoặc phía trước ống mật chủ hoặc 

ống gan chung để vào túi mật (hình 1.12B-D), động mạch thân tạng (hình 

1.12G) hoặc bắt nguồn từ một động mạch gan phải thay thế (hình 1.12H). 

Còn có một loại bất thường động mạch túi mật hay gặp trong phẫu thuật nữa 

đó là có thêm một động mạch túi mật phụ chiếm tỷ lệ khoảng 25%, động 

mạch phụ này thường xuất phát từ động mạch gan phải nhưng cũng có thể 

quan sát thấy nó xuất phát từ các động mạch lân cận và hay bị tổn thương 

trong quá trình phẫu tích tam giác gan mật [24],[33]. 

Sự hiện diện của bất thường động mạch túi mật là nguyên nhân chính 

dẫn đến chảy máu trong cắt túi mật nội soi một lỗ và cũng là tai biến hay gặp 

nhất trong cắt túi mật nội soi thông thường. Là một trong những nguyên nhân 

dẫn đến thất bại của cắt túi mật nội soi một lỗ, yêu cầu phải đặt thêm trocar 

thao tác để kiểm soát. Hoặc thậm chí trong các trường hợp chảy máu nặng 

phải chuyển sang mổ mở để xử lý. 

1.2.4. Một số hình ảnh khác biệt về nhận diện giải phẫu trong cắt túi mật 

nội soi. 

Góc quan sát trong cắt túi mật nội soi là từ dưới hướng lên trên kể cả 

cắt túi mật nội soi thông thường cũng như cắt túi mật nội soi một lỗ, do vị trí 

camera đều đặt ở rốn. Trong khi đó, mổ mở cắt túi mật thì góc quan sát là từ 

trước ra sau. Chính vì thay đổi góc quan sát nên có những cấu trúc bị che lấp 

mà trong cắt túi mật nội soi không quan sát được rõ ràng như trong mổ mở. 

Điển hình như động mạch túi mật, ống gan chung, ống gan phải, mà đặc biệt 
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là trong trường hợp có bất thường động mạch túi mật hay dẫn đến tai biến 

chảy máu. Sau đây là một số hình thái khác biệt về sự nhận diện các cấu trúc 

trong cắt túi mật nội soi so với trong mổ mở. 

- Hình ảnh túi mật bình thƣờng (không có bất thƣờng giải phẫu) 

 

Hình 1.13. (A) quan sát trong mổ mở, (B) quan sát trong mổ nội soi: a- động mạch 

gan chung, b- động mạch gan phải, c- động mạch túi mật, d- ống túi mật [24] 

- Hình ảnh hai động mạch túi mật 

 

Hình 1.14. (A) quan sát trong mổ mở, (B) quan sát trong mổ nội soi: a- hai 

động mạch túi mật, b - ống túi mật [24] 

  Trong cắt túi mật nội soi một lỗ các thao tác đều từ phía dưới hướng 

lên trên, nên trong trường hợp này nếu không cẩn thận thì rất dễ gây chảy 

máu từ nhánh động mạch phía sau [24]. 
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- Khi quan sát thấy một “động mạch túi mật lớn” 

 Trong trường hợp động mạch gan phải bất thường chạy dọc theo ống 

túi mật và ôm sát vào phễu túi mật rồi mới chia nhánh thì khi quan sát qua nội 

soi sẽ không rõ ràng và thường nhầm lần đó là động mạch túi mật, đặc biệt 

khi sử dụng dụng cụ nâng túi mật lên để phẫu tích trong cắt túi mật nội soi 

một lỗ (hình1.15B) [24]. 

 

Hình 1.15. (A) quan sát trong mổ mở, (B) quan sát trong mổ nội soi: a- động 

mạch túi mật, b- động mạch gan phải bất thường, c- ống túi mật [24] 

- Đông mạch túi mật có nguồn gốc từ động mạch vị tá tràng 

 

Hình 1.16. (A) quan sát trong mổ mở, (B) quan sát trong mổ nội soi: a- ống túi 

mật, b- động mạch túi mật bắt thường xuất phát từ động mạch vị tá tràng [24] 

 Dưới góc quan sát của phẫu thuật nội soi rõ ràng chúng ta sẽ rất khó 

xác định nguồn gốc xuất phát của động mạch túi mật trong trường hợp động 

mạch có nguồn gốc từ động mạch vị tá tràng, ngay cả khi dùng dụng cụ nâng 

lên để quan sát thì vẫn bị đại tràng và tá tràng che lấp (hình 1.16B) [24]. 
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- Động mạch túi mật bắt nguồn từ động mạch gan trái 

 Xuất phát từ động mạch gan trái, động mạch túi mật chạy bắt ngang 

phía trước hoặc phía sau ống gan chung để vào túi mật và thường đổ vào phần 

thân túi mật (hình 1.17A). Trong trường hợp này dưới góc quan sát nội soi một 

lỗ rất khó để xác định vị trí động mạch túi mật vì nó không chạy theo ống túi mật 

như trong các trường hợp thông thường mà nằm lẫn sâu trong tổ chức mỡ của 

tam giác gan mật (hình 1.17B) [24]. 

 

Hình 1.17. (A) quan sát trong mổ mở, (B) quan sát trong mổ nội soi: a- động 

mạch túi mật bất thường, b- động mạch gan trái [24] 

1.3. Một số bệnh lý túi mật điều trị đƣợc bằng phẫu thuật nội soi một lỗ 

1.3.1. Sỏi túi mật 

Sỏi túi mật được định nghĩa là sự hiện diện của những kết thể bên trong 

túi mật. Chúng được tạo nên do hiện tượng làm rắn chất lắng đọng của dịch 

mật ở bên trong túi mật. Sỏi túi mật có kích thước và hình dạng thay đổi khác 

nhau, từ nhỏ như những hạt cát nằm lẫn trong dịch bùn túi mật, đến lớn như 

quả bóng golf [34],[35]. Sỏi túi mật xảy ra do mất cân bằng các thành phần 

hóa học của dịch mật, dẫn đến sự kết tủa của một hoặc nhiều thành phần tồn 

tại trong dịch mật. Hầu hết sỏi túi mật không gây triệu chứng, chỉ có 10% 

bệnh nhân có triệu chứng trong vòng 5 năm và con số này là 20% trong vòng 

20 năm theo dõi kể từ khi phát hiện sỏi túi mật [34]. 

Nghiên cứu dịch tể học bệnh lý túi mật cho thấy sự khác biệt rõ rệt về 

tỷ lệ mắc bệnh giữa các khu vực, quốc gia và chủng tộc. Ngoài sự khác nhau 
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về tỷ lệ mắc sỏi túi mật, đặc điểm cấu thành nên sỏi cũng khác nhau do sự 

khác biệt về điều kiện sống, sự phát triển kinh tế, thói quen ăn uống và tập 

quán sinh hoạt của từng khu vực, quốc gia, chủng tộc [35],[36],[37]. Ngoài 

những yếu tố trên, qua các nghiên cứu cũng cho thấy đặc điểm di truyền cũng 

góp phần trong tạo nên sự khác biệt này [34],[37]. 

 Thành phần cấu tạo nên sỏi túi mật là cholesterol, bilirubin và muối 

Calcium, kèm thêm một số lượng nhỏ protein và các thành phần khác. Sỏi túi 

mật được chia làm ba loại, sỏi Cholesterol đơn thuần với thành phần cấu tạo 

chứa ít nhất 90% cholesterol, sỏi sắc tố màu nâu hoặc màu đen với thành phần 

cấu tạo chủ yếu là Bilirubin chiếm ít nhất 90% và sỏi hỗn hợp với cấu tạo 

thành phần thay đổi của cholesterol, bilirubin và các chất khác như calxium 

carbonate, calxium phosphate, calxium palmitate [34],[38]. Sỏi sắc tố màu 

nâu chứa thành phần chủ yếu là calxium bilirubinate trong khi sỏi sắc tố màu 

đen chứa bilirubin, calxium và ba thành phần cơ bản của phosphate [34]. 

 Sỏi sắc tố mật thường gặp ở các nước trong khu vực Đông Nam Á 

(trong đó có Việt Nam), Trung Quốc, Nhật Bản, Triều Tiên, Hồng Kông. 

Thường được hình thành trong bệnh cảnh viêm nhiễm đường mật và thường 

gặp ở nhóm quần thể có điều kiện kinh tế xã hội không cao lắm. Trong khi đó 

sỏi cholesterol chiếm đại đa số ở các nước phương Tây. Sỏi sắc tố có thể gặp 

ở mọi lứa tuổi, tỷ lệ ngang nhau giữa hai giới tính, trong khi đó sỏi cholesterol 

ở phương Tây là trội hơn ở nữ và thường gặp ở lứa tuổi trên 40 [39]. 

1.3.2. Polyp túi mật 

 Cụm từ này dành cho các loại nhú trong lòng túi mật, chúng không phải 

là u thực sự. Tùy theo bản chất giải phẫu bệnh học và cơ chế hình thành mà 

người ta phân ra nhiều loại polyp khác nhau.  

+ Polyp cholesterol là loại giả u lành tính và phổ biến nhất của túi mật. 

Có thể một hoặc nhiều polyp trên một túi mật nhưng kích thước thường nhỏ 

hơm 10mm và là hậu quả của quá trình lắng đọng cholesterol trên bề mặt 

niêm mạc túi mật [40],[41]. 
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+ Polyp viêm (imflammation polyps) tạo nên do phản ứng tính tại chổ 

làm tăng sinh biểu mô tuyến và mạch máu mô đệm liên kết thâm nhập dày 

đặc bởi các tế bào viêm mạn tính. Thường đi kèm với sỏi túi mật và luôn luôn 

kết hợp với quá trình viêm mạn tính của túi mật [41]. 

+ Polyp tăng sản (Hyperplastic polyps) hình thành do sự phát triển quá 

mức của lớp niêm mạc túi mật với sự phát triển của tế bào đài và sự thay đổi 

viêm trong mô tạo nên. Khác với các loại polyp khác, polyp tăng sản được 

tìm thấy ở những bệnh nhân không có sỏi túi mật, không có tiền sử viêm túi 

mật hoặc các quá trình viêm nhiễm khác [41]. 

+ Polyp bạch huyết (Lymphoid polyps) cũng như các khu vực khác của 

đường tiêu hóa và thường thấy liên quan với quá trình viêm mạn tính và tăng 

sinh lympho của túi mật. Kích thước polyp bạch huyết thường nhỏ hơn polyp 

cholesterol và kích thước nhỏ hơn 5mm. Chúng có thể tìm thấy trong các lớp 

của thành túi mật [41]. 

+ Polyp sợi (Fibrous polyps) có liên quan đến sỏi túi mật cũng như với 

những thay đổi viêm cấp tính và mạn tính của túi mật [41]. 

+ Polyp mô hạt (Granulation tissue polyps) là u hạt hoặc mô hạt viêm 

nhô vào trong lòng túi mật. Các tổn thương polyp dạng này thường có đường 

kính nhỏ hơn 10mm và liên quan đến quá trình viêm cấp hoặc mạn tính của 

túi mật. Nó thường dài hơn polyp sợi và polyp bạch huyết và mô học tương tự 

u sợi của tuyến vú [41]. 

Sự phân biệt các polyp lành tính và ung thư túi mật là hết sức khó khăn 

ngay cả khi sử dụng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh có độ phân giải cao. 

Trong một số nghiên cứu trên siêu âm cho thấy chỉ có đặc điểm khác biệt đó 

là các khối ung thư thường có kích thước lớn hơn 10mm và thường xảy ra ở 

những bệnh nhân lớn tuổi. Chính vì vậy chỉ định cắt túi mật trên lâm sàng 

được đưa ra khi polyp có kích thước lớn hơn 10mm [41]. 
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Thường những loại thương tổn dạng polyp được phát hiện tình cờ và 

chúng không có biểu hiện triệu chứng trên lâm sàng. Chỉ một số rất ít bệnh 

nhân polyp túi mật biểu hiện triệu chứng với đau mơ hồ ở vùng hạ sườn phải 

giống như sỏi túi mật hoặc viêm túi mật mạn tính và thường hay nhầm lẫn với 

bệnh cảnh viêm loét dạ dày tá tràng. Cơn đau gây ra là do sự tăng co bóp của 

túi mật, tuy nhiên cũng có thể do các mảnh vụn cholesterol trôi nổi tự do gây 

tắc nghẽ không liên tục. Nhiều khi những mảnh trôi nổi tách ra từ polyp trôi 

vào ống mật chủ gây tắc mật với biểu hiện vàng da. Đôi khi có thể có triệu 

chứng buồn nôn và nôn khi polyp kết hợp với bệnh cảnh lắng đọng 

cholesterol trên bề mặt niêm mạc túi mật (cholesterolosis). Tuy nhiên cần 

nhấn mạnh rằng hầu hết những bệnh nhân có polyp túi mật là hoàn toàn 

không liên quan đến đau bụng và rối loạn tiêu hóa [41]. 

1.3.3. U tuyến túi mật (Adenomatous) 

U tuyến là một loại u lành tính thường gặp nhất của túi mật chiếm tỷ lệ 

0,5% dân số, bệnh nhân thường phát hiện một cách tình cờ khi khám các cơ 

quan khác trong ổ bụng hoặc khám sức khỏe định kỳ. U có thể gặp ở bất kỳ vị 

trí nào của túi mật. Đặc điểm giải phẫu bệnh đại thể của u tuyến là cấu trúc 

dạng nhú lồi vào trong lòng túi mật với bờ trơn láng, có cuống hoặc không, 

kích thước thường nhỏ hơn 2cm, với loại u tuyến típ ống thường có dạng thùy 

múi, còn với loại u tuyến típ nhú thì có hình dạng như súp lơ (hình 1.18) [41]. 

 

Hình 1.18. Bệnh phẩm u tuyến túi mật [41] 
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Bệnh thường không có biểu hiện triệu chứng, phát hiện tình cờ khi 

bệnh nhân khám sức khỏe hoặc thăm khám ổ bụng bằng các phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh trong bối cảnh của một bệnh lý khác của ổ bụng. Các biểu hiện 

lâm sàng trên bệnh nhân u tuyến túi mật đó là do viêm túi mật hoặc do sỏi túi 

mật kèm theo hoặc cả hai. Hơn nữa, ở những bệnh nhân u tuyến túi mật 

không kèm theo sỏi thì chúng ta cũng không biết được kích thước như thế nào 

của u thì gây nên triệu chứng trên lâm sàng. Ở một số bệnh nhân u tuyến túi 

mật người ta thấy có triệu chứng khó tiêu hóa và đau quặn mật xảy ra ở. Có 

hai cơ chế để giải thích cho các triệu chứng này. Thứ nhất là sự sa của u tuyến 

vào túi Hartmann và thứ hai là các mảnh vỡ từ khối u trôi nổi trong túi mật và 

làm tắc ống túi mật [42]. 

Nhiều giả thuyết cho rằng bản chất của u tuyến túi mật là tiền ung thư 

và một số khác thì cho rằng nó biến đổi ác tính khi kích thước lớn hơn 1cm vì 

vậy chỉ định cắt túi mật là được khuyến cáo đối với bệnh nhân có u tuyến lớn 

[43],[41],[42].  

1.3.4. U cơ tuyến túi mật (adenomyomatosis) 

 

Hình 1.19. U cơ tuyến lan tỏa trên bệnh phẩm với các xoang Rokitansky-

Aschoff (mũi tên) [44] 
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U cơ tuyến có tỷ lệ 1-9% ở các trường hợp cắt túi mật và được đặc 

trưng bởi các túi thừa bên trong thành túi mật còn gọi là xoang Rokitansky-

Aschoff (hình 1.19), cũng có sự lắng đọng cholesterol bên trong những túi thừa 

này. Nó được xem là lành tính, mặc dù một số các giả thuyết cho rằng nó là một 

tiền ung thư. Trong một nghiên cứu ở 4560 bệnh phẩm túi mật Natabame và 

cộng sự thấy ung thư túi mật xảy ra ở 6,6% bệnh nhân có u cơ tuyến [43],[45]. 

 Bệnh thường được phát hiện một cách tình cờ trong đợt khám sức khỏe 

hoặc khám các bệnh lý khác trong ổ bụng. Thường bệnh nhân không có biểu 

hiện triệu chứng gì về bệnh lý túi mật, một số có cảm giác đau tức âm ỉ hạ 

sườn phải đó là triệu chứng của viêm túi mật hoặc sỏi túi mật kết hợp. Tuy 

nhiên cũng có những báo cáo cho thấy bệnh nhân đau nhiều ở vùng hạ sườn 

phải, đau dai dẳng trong thời gian dài và thậm chí có cơn đau trội lên xảy ra 

sau khi ăn chất béo [46]. 

1.4. Tổng quan về kết quả cắt túi mật nọi soi một lỗ 

1.4.1. Trên thế gới 

 Đầu tiên của Navara và cộng sự vào năm 1997 [4] về phẫu thuật nội soi 

một lỗ cắt túi mật, cho đến nay trên thế thới đã có rất nhiều các nghiên cứu 

vào báo các kết quả trên các tạp chí quốc tế. Nhìn chung các các báo cáo ngày 

càng cải tiến về trang thiết bị, kỹ thuật và cho kết quả ngày càng tốt. Sự phát 

triển và cho ra đời dụng cụ cổng vào chuyên dụng cho phẫu thuật nội soi một 

lỗ và các dụng cụ cong có thể điều chỉnh tùy ý sau khi đưa vào trong ổ bụng 

để tạo góc tháo tác, đã làm cho phẫu thuật nội soi một lỗ cắt túi mật trở nên 

thuận lợi hơn. Dưới đây là kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ của một số các 

nghiên cứu ở các quốc gia, khu vực khác nhau. 
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Bảng 1.1. Tóm tắt kết quả một số báo cáo cắt túi mật nội soi một lỗ trên thế giới 

Tác giả 
SLBN 

(n) 

TGPT 

(phút) 

TGNV 

(ngày) 
Biến chứng / Bình luận 

Navarra & CS. 1997 [4] 30 123 1,8 1 NTVM 

Rao PP & CS. 2008[47] 20 
40 

(19-100) 
 

17 thành công: 10 hoàn toàn một lỗ, 7 

dùng kim nhỏ hổ trợ; 3 thêm 1 trocar 5mm 

thượng vị.Không TB, không BC 

Kuon Lee S & CS. 2009 [48] 37 
83,6 

 (±40,2) 
2,7 ± 1,5 

5 chuyển PTNS thông thường. 2 TB: 

1 tổn thương mạc treo ruột, 1 tổn 

thương ống gan phải 

Merchant A.M & CS. 2009 

[49] 
21 45-90 <1 

1 chuyển PTNS thông thường do 

VTMC 

Curcillo P.G & CS. 2010 [50] 297 71 1-2 

34 đặt thêm trocar, 4 chuyển mổ mở, 

không có BC nghiêm trọng chỉ tụ dịch 

và NTVM nhẹ. 

Edwards C & CS. 2010 [51] 76 
69,5 

(29-126) 
Không SL 

6 chuyển kỹ thuật 2 trocar, 3 chuyển kỹ 

thuật 4 trocar, 3 rò mật. 

Elsey J.K & Feliciano D.V. 2010 

[52] 
238 40 

<1(226BN) 

<2 (12BN) 

6 chuyển PTNS thông thường, 1 

chuyển mở, 3 tụ máu và 1 bục vết mổ 

rốn. 

Rawlings A & CS. 2010 [53] 54 
113,1 

(55-206) 
<1 

5 thêm 1 trocar, 1 thêm 2 trocar, 1 tụ 

dịch, 1 NTVM 

Shussman N & CS. 2011 [54] 31 
115 

(54-230) 
1,7(1-7) 1 chuyển PTNS thông thường 

Solomon D & CS. 2010 [55] 54 
80(41-

186) 
0,3 

1 chuyển PTNS thông thường, 1 

chuyển mở, 1 phẫu thuật kết hợp, 3 

BC: 1 tụ dịch VM, 1 rò mật từ ống 

Luschka, 1 sót sỏi ống mật chủ. 

Karim M.A & CS. 2012[56] 45 
75 

(42-120) 
<2 1 NTVM 

Siow S.L & CS.2012 [57] 21 
89 

(55-135) 
1,1(1-3) không 

Vilallonga R & CS. 2014 [58] 69 63,9 38,5 giờ 
1 chuyển PTNS thông thường,1 tụ 

dịch,1 TVVM 

Meillat H. 2015 [59] 110 
66 phút 

(35–180) 

2,6 ngày 

(0–17) 

14,5% chuyển đổi phương pháp: 

15(13,6%) chuyển PTNS thông 

thường, 5(1,9%) chuyển mở. BC 

2,7%: 2 bí tiểu, 1 rò mật từ ống túi 

mật. 

Ikumoto T & CS. 2015[60] 

100 

(VTMC

) 

87,4 ± 

39,3 
5,7 ± 5,1 

9(9%) đặt thêm trocar, 12(12%) 

chuyển mổ mở. BC 4(4%): 2 rò mật, 2 

sỏi rơi xuống ỐMC 

Ryu & CS. 2016 [61] 309 
60,7 

(25–140) 

3,2 

(2–17) 

3 chuyển 2 lỗ, 4 chuyển 3 lỗ, 3 

chuyển mở. BC 15(4,8%): 9(2,9%) tụ 

dịch VM, 1(0,3%) rò mật; 4(1,3%) áp 

xe hoặc tụ dịch dưới gan; 1(1,3%) 

TVVM 

 Từ khi Navarra [4] báo cáo 30 trường hợp cắt túi mật nội soi một lỗ đầu 

tiên trên thế giới, thì cắt túi mật nội soi một lỗ không ngừng được các phẫu 

thuật viên trên thế giới áp dụng nhưng rầm rộ nhất là trong khoảng thời gian từ 
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khảng năm 2008 trở lại đây [47]. Cũng có lẽ vì các hãng trang thiết bị phẫu thuật 

nội soi đã cho ra đời các dụng cụ chuyên dụng cho phẫu thuật nội soi một lỗ làm 

cho phẫu thuật nội soi một lỗ trở nên khả thi hơn. Giai đoạn đầu đa số các tác giả 

báo cáo với thời gian phẫu thuật kéo dài, nhưng càng về sau các báo cáo cho thấy 

thời gian phẫu thuật ngắn hơn [4],[62],[56],[57],[58],[59],[61]. Càng ngày các tác 

giả càng nới rộng chỉ định và đặc biệt là xuất hiện các báo cáo về kết quả cắt túi 

mật nội soi một lỗ ở bệnh nhân viêm túi mật cấp với cỡ mẫu lớn [60], trước đây 

trong các nghiên cứu thường loại trừ những đối tượng bệnh nhân này. 

 Các nghiên cứu cũng báo các tai biến thường gặp như chảy máu, tổn 

thương ống mật chủ, tổn thương các tạng khác trong ổ bụng... nhưng ở một tỉ 

lệ nhỏ. Các biến chứng sau mổ như tụ dịch vết mổ, nhiễm trùng vết mổ, thoát 

vị vết mổ, áp xe hoặc tụ dịch dưới gan, rò mật... là các biến chứng có thể gặp 

trong cắt túi mật nội soi một lỗ. Các báo cáo đã đưa ra kết luận cắt túi mật nội 

soi một lỗ có tính khả thi cao, ít đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn và đặc 

biệt tính thẩm mỹ cao [4],[62],[56],[58],[59],[60],[61]. 

 Các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng so sánh về kết quả cắt túi mật nội 

soi một lỗ và cắt túi mật nội soi thông thường ngày xuất hiện càng nhiều 

[63],[64],[65],[66],[67],[68],[69],[70],[71]. Các tác giả với ý đồ đánh giá lợi ích 

của cắt túi mật nội soi một lỗ về tính khả thi, tính an toàn, hiệu quả điều trị và so 

với cắt túi mật nội soi thông thường. Từ những nghiên cứu so sánh đó, các tác 

giả đều đồng ý rằng cắt túi mật nội soi một lỗ là an toàn, thời gian nằm viện ngắn 

và tính thẩm mỹ cao. Riêng đối với y kiến ít đau sau mổ thì giữa các tác giả vẫn 

chưa có sự thống nhất. Đặc biệt những điều này thể hiện rõ trong các nghiên cứu 

phân tích gộp với cở mẫu rất lớn [72],[73],[74],[75],[76]. 

 Hạn chế của kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ được các tác giả đề cập 

đến nhiều nhất là thời gian phẫu thuật kéo dài so với cắt túi mật nội soi thông 

thường, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong các nghiên cứu thử 
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nghiệm lâm sàng. Ngoài ra một số tác giả còn nói đến chi phí cắt túi mật nội 

soi một lỗ cao hơn so với cắt túi mật nội soi thông thường do phải sử dụng bộ 

dụng cụ chuyên dụng của phẫu thuật nội soi một lỗ [77]. 

1.4.2. Việt Nam 

Bảng 1.2. Tóm tắt kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ ở Việt Nam 

Tác giả SLBN 

(n) 

TGPT 

(phút) 

TGNV 

(ngày) 

Biến chứng / Bình luận 

Nguyễn Tấn Cường & 

CS. 2010 [22] 

58 56 <2 (57BN) 

14 (1 BN) 

1 hoại tử ống mật chủ do đốt 

điện 

Trịnh Văn Tuấn & Trần 

Bình Giang. 2012 [11] 

19 57 3,1 1 chảy máu đông mạch túi mật 

trong mổ, 1 chảy máu vết mổ 

sau mổ 

Phạm Như Hiệp & CS. 

2012 [10] 

29 76,2 5,4 4 thêm 1 trocar, 1 thêm 2 

trocar, 1 khâu treo, 3 chảy máu 

trong mổ, 4 thủng túi mật 

Đặng Quốc Ái & Hà Văn 

Quyết. 2013 [12] 

31 87,9 2,5 1 chảy máu động mạch túi mật 

xử trí cặp clip, 1 NTVM 

Phẫu thuật nội soi du nhập vào Việt Nam được đánh dấu qua ca cắt túi 

mật nội soi đầu tiên tai bệnh viện Chợ Rẫy vào ngày 23 tháng 9 năm 1992 

[22]. Sau đó nhanh chóng triển khai rầm rộ ở cả ba miền và cho đến nay phẫu 

thuật nội soi cắt túi mật thực hiện phổ biến ở hầu hết các cơ sở ngoại khoa từ 

tuyến tỉnh đến tuyến trung ương và một số tuyến huyện cũng đã và đang triển 

khai. Tuy nhiên phẫu thuật nội soi một lỗ cắt túi mật chỉ mới triển khai được 

ở một số cơ sở ngoại khoa tuyến trung ương như bệnh viện Chợ Rẫy, Việt 

Đức, Bệnh Viện Trung Ương Huế, Bệnh Viện Đại Học Y Hà Nội... và cũng 

đã có một số báo cáo kết quả bước đầu được công bố trên tạp chí chuyên 

ngành y khoa và báo cáo tại các hội nghị Ngoại Khoa Việt Nam. 

Nguyễn Tấn Cường và cộng sự (2010) [22], đã công bố 58 trường hợp 

cắt túi mật nội soi một trocar rốn trong trong khoảng thời gian từ tháng 10 
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năm 2008 đến tháng 12 năm 2009 tại bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả phẫu thuật 

tốt, thời gian phẫu thuật trung bình là 56 phút, một trường hợp biến chứng sau 

mổ hoại tử ống mật chủ, 100% trường hợp thực hiện thành công mà không 

phải chuyển đổi phương pháp. Qua nghiên cứu tác giả rút ra kết luận: 

 + kỹ thuật mổ không phức tạp, nhưng đòi hỏi sự kiên nhẫn và kỹ năng 

nội soi. 

 + Là phương pháp an toàn hiệu quả trong mổ cắt túi mật do sỏi túi mật. 

 + Ít đau, thẩm mỹ, không sợ tổn thương mạch máu thành bụng, sự hài 

lòng bệnh nhân cao. 

 + Thao tác khó hơn mổ nội soi thông thường, đòi hỏi phối hợp tốt giữa 

phẫu thuật viên chính và người phụ. 

 + Xử lý tai biến trong mổ (nếu có) khó khăn. 

Trịnh Văn Tuấn và Trần Bình Giang (2012) [11], báo cáo 19 bệnh nhân 

cắt túi mật nội soi một lỗ trong khoảng thời gian từ tháng 7 năm 2010 đến 

tháng 10 năm 2011 tại bệnh viện Việt Đức. Kết quả phẫu thuật tốt, thời gian 

mổ trung bình 57 phút, thời gian sử dụng thuốc giảm đau 1,9 ngày, thời gian 

nằm viện sau mổ 3,1 ngày. Môt trường hợp gặp tai biến chảy máu trong mổ 

do dị dạng động mạch túi mật, một bệnh nhân chảy máu vết mổ. Tác giả đưa 

ra kết luận: ―Phẫu thuật nội soi một lỗ trong cắt túi mật là phương pháp an 

toàn, hiệu quả, giá trị thẩm mỹ cao, ít đau sau mổ, thời gian hậu phẫu ngắn‖. 

Phạm Như hiệp và cộng sự (2012) [10], báo cáo kết quả 29 bệnh nhân 

cắt túi mật nội soi một lỗ trong khoảng thời gian từ tháng 3 năm 2011 đến 

tháng 12 năm 2011 tại bệnh viện Trung Ương Huế. Kết quả phẫu thuật tốt, 

thời gian mổ trung bình 76,2 phút, chảy máu trong mổ 3 bệnh nhân xử lý 

được qua nội soi, thủng túi mật 4 bệnh nhân, thời gian nằm viện trung bình 

5,42 ngày. Có 4 bệnh nhân đặt thêm 1 trocar, 1 bệnh nhân đặt thêm 2 trocar, 1 

bệnh nhân khâu treo túi mật. Tác giả đưa ra kết luận: ―Phẫu thuật nội soi một 
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cổng là phương pháp an toàn, hiệu quả, thẩm mỹ, có thể thực hiện trên các 

bệnh lý túi mật, khi gặp khó khăn về kỹ thuật có thể đặt thêm trocar mà vẫn 

đảm bảo kết quả‖. 

Đặng Quốc Ái và Hà Văn Quyết (2013) [12], báo cáo kết quả 31 trường 

hợp cắt túi mật nội soi một lỗ (có 1 bệnh nhân cắt túi mật kết hợp bóc u nang 

buồng trứng phải) trong khoảng thời gian từ tháng 3 năm 2011 đến tháng 5 

năm 2013 tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Kết quả phẫu thuật tốt, thời gian 

phẫu thuật trung bình 87,9 phút, 1 bệnh nhân chảy máu trong mổ từ động 

mạch túi mật nhưng được xử trí bằng cặp clip, 2 bệnh nhân thủng túi mật 

trong quá trình giải phóng túi mật ra khỏi diện gan, sau mổ 1 ngày có 29% 

bệnh nhân không cần dùng thuốc giảm đau, thời gian hậu phẫu trung bình 2,5 

ngày và chỉ có 1 bệnh nhân gặp biến chứng nhiễm trùng vết mổ. Tất cả bệnh 

nhân tái khám hầu như không nhìn thấy sẹo và hài lòng với kết quả điều trị. 

Tác giả kết luận ―Phẫu thuật nội soi một lỗ cắt túi mật là một phẫu thuật an 

toàn, ít đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn, tính thẩm mỹ cao. Đặc biệt ưu 

điểm vượt trội so với phẫu thuật nội soi thông thường trong những trường cần 

can thiệp phẫu thuật cùng lúc nhiều cơ quan trong ổ bụng có vị trí giải phẫu 

xa nhau mà không cần đặt thêm trocar như trong mổ nội soi thong thường‖. 

 Nhìn chung, tuy bước đầu triển khai cắt túi mật nội soi một lỗ nhưng 

các nghiên cứu trong nước cho thấy đây là một phương pháp an toàn, hiệu 

quả, tính thẩm mỹ cao và có thể áp dụng rộng rãi. 

1.5. Ƣu nhƣợc điểm của cắt túi mật nội soi một lỗ 

1.5.1. Ưu điểm của cắt túi mật nội soi một lỗ 

Một trong những vấn đề được đề cập nhiều đến trong cắt túi mật nội soi 

một lỗ đó là ít đau sau mổ, nhưng vấn đề này chưa có sự đồng thuận giữa các 

nghiên cứu. Trong một phân tích gộp qua 17 nghiên cứu so sánh kết quả cắt 

túi mật nội soi một lỗ và cắt túi mật nội soi thông thường với tổng số 1293 

bệnh nhân (663 cắt túi mật nội soi một lỗ và 630 cắt túi mật nội soi thông 
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thường) của Lirici M.M [72] có 15 nghiên cứu so sánh tình trạng đau sau mổ 

của hai nhóm ở các thời điểm khác nhau. Trong đó có 4 nghiên cứu cho rằng 

sau mổ cắt túi mật nội soi một lỗ bệnh nhân ít đau hơn sau mổ cắt túi mật nội 

soi thông thường, 4 nghiên cứu khác lại đưa ra nhận xét ngược lại và còn lại 7 

nghiên cứu không thấy có sự khác biệt về mức độ đau sau mổ giữa hai 

phương pháp này. Milas M [74] qua phân tích 30 nghiên cứu so sánh cắt túi 

mật nội soi một lỗ với cắt túi mật nội soi thông thường với 2411 bệnh 

nhân(1209 cắt túi mật nội soi một lỗ và 1202 cắt túi mật nội soi thông 

thường), đã đưa ra nhận xét ―sự khác biệt mức độ đau sau mổ ưu ái cho cắt túi 

mật nội soi một lỗ nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê‖. 

Thiếu cảm giác của đôi bàn tay, không gian thao tác và góc quan sát 

hạn chế kết hợp với những khó khăn do bệnh lý như viêm cấp, dính hoặc bất 

thường giải phẫu ... là nguyên nhân chính gây nên các tai biến trong cắt túi mật 

nội soi nói chung và trong cắt túi mật nội soi một lỗ cũng vậy. Tuy nhiên, trong 

các báo cáo ở Việt Nam [13],[22] cũng như trên thế giới [64],[67],[68],[69],[71] 

khi so sánh giữa cắt túi mật nội soi một lỗ với cắt túi mật nội soi thông thường 

thì đều cho thấy tỷ lệ tai biến trong cắt túi mật nội soi một lỗ là tương tự và 

thậm chí thấp hơn trong cắt túi mật nội soi thông thường. Sự khẳng định này 

còn được thể hiện trong các nghiên cứu phân tích gộp với số lượng bệnh nhân 

rất lớn [72],[74],[76]. Điều này đưa đến sự hoài nghi về tính trung thực của 

rất nhiều phẫu thuật viên chưa bao giờ thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ, 

nhưng nó được lý giải bởi các yếu tố như sau: thứ nhất đây là một phẫu thuật 

chỉ được thực hiện bởi những phẫu thuật viên đã có rất nhiều kinh nghiệm 

trong cắt túi mật nội soi thông thường; thứ hai do thực hiện thao tác khó hơn 

trong cắt túi mật nội soi thông thường nên phẫu thuật viên thường có mức độ 

tập trung rất cao, thực hiện các thao tác một cách chậm rãi, cẩn thận, tỉ mỹ và 

thường chỉ quyết định cắt đốt khi đã xác định rõ ràng các cấu trúc giải phẫu. 
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Để đánh giá mức độ an toàn của một kỹ thuật mổ thì biến chứng sau 

mổ là một trong những thông số quan trong. Trong tất cả các nghiên cứu về 

cắt túi mật nội soi một lỗ trong nước [10],[11],[13],[22] cũng như trên thế giới 

[72] [73],[74],[76] đều đưa ra kết luận rằng cắt túi mật nội soi một lỗ là một 

phương pháp an toàn vì mức độ tai biến và biến chứng thấp. Các nghiên cứu 

này báo cáo cho thấy một số biến chứng sau mổ có thể gặp trong cắt túi mật 

nội soi một lỗ là: tụ dịch vết mổ, nhiễm trùng vết mổ, thoát vị vết mổ là 

những biến chứng thường gặp; rò mật, tụ dịch dưới gan hoặc áp xe trong ổ 

bụng, hẹp đường mật... cũng là những biến chứng được nhắc đến nhiều trong 

các báo cáo; một số báo cáo cho thấy một tỷ lệ nhỏ bệnh nhân có biến chứng 

viêm phổi sau mổ cắt túi mật nội soi một lỗ đặc biệt ở bệnh nhân lớn tuổi. 

Tính thẩm mỹ là ưu điểm lớn nhất và rõ ràng nhất của cắt túi mật nội 

soi một lỗ. Qua đánh giá tính thẩm mỹ sau mổ của cắt túi mật nội soi một lỗ, 

các tác giả đều đi đến kết luận là cắt túi mật nội soi một lỗ có tính thẩm mỹ 

cao hơn so với cắt túi mật nội soi thông thường và sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê, tuy nhiên mức độ này giảm dần theo thời gian [71],[72],[74],[76].  

Đại đa số các báo cáo được công bố trên các tạp chí quốc tế đều cho 

thấy thời gian hậu phẫu cắt túi mật nội soi một lỗ là ngắn, thậm chí có những 

nghiên cứu thời gian hậu phẫu trung bình chỉ xoay quanh con số là 24 giờ và có 

những bệnh nhân xuất viện trước 24 giờ sau mổ [67],[71],[73]. Khi so sánh với 

thời gian hậu phẫu của những bệnh nhân cắt túi mật nội soi thông thường thì 

thấy thời gian xuất viện của những bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ là sớm 

hơn. Tuy nhiên sự khác biệt này ở hầu hết các nghiên cứu là không có ý nghĩa 

thống kê, chỉ một vài nghiên cứu cho thấy sự khác biệt rõ rệt [72],[74],[76]. 
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1.5.2. Nhược điểm của cắt túi mật nội soi một lỗ 

1.5.2.1. Những hạn chế trong việc chọn bệnh nhân 

 Do đặc điểm của phẫu thuật nội soi là tiếp cận với các cơ quan trong ổ 

bụng thông qua camera và dụng cụ phẫu thuật. Nên góc nhìn hạn chế cũng 

như thiếu đi cảm giác tinh tế và sự uyển chuyển của đôi bàn tay người phẫu 

thuật viên. Mặt khác, do đặc thù của phẫu thuật nội soi ổ bụng nói chung cần 

có một số điều kiện nhất định như: bệnh nhân phải được gây mê toàn thân, 

phải bơm hơi ổ phúc mạc, phải thay đổi tư thế bệnh nhân để tạo điều kiện 

thuận lợi trong bộc lộ không gian phẫu thuật... những yếu tố này sẽ tác động 

trực tiếp lên các cơ quan trên cơ thể người bệnh trong quá trình thực hiện 

phẫu thuật. Đặc biệt tác động đến hệ tuần hoàn, hệ hô hấp gây ảnh hưởng 

không nhỏ đến quá trình gây mê hồi sức. Chính vì vậy, những đối tượng bệnh 

nhân không thể chịu đựng được quá trình gây mê toàn thân, không chịu được 

tác động của quá trình bơm hơi ổ phúc mạc thì không thể thực hiện được phẫu 

thuật nội soi ổ bụng và chống chỉ định trong cắt túi mật nội soi một lỗ. 

 Mặc dù hầu hết các nghiên cứu cắt túi mật nội soi một lỗ không đề cập 

đến sự liên quan của yếu tố tuổi già, ở lứa tuổi khi mà chức năng dự trự của 

các cơ quan trong cơ thể suy giảm và gia tăng bệnh lý đi kèm như đái tháo 

đường, tăng huyết áp, bệnh lý tim phổi mạn tính... Những đối tượng bệnh 

nhân này rõ ràng sẽ có nguy cơ gặp các tai biến và biến chứng nhiều hơn so 

với những bệnh nhân trẻ tuổi. Các nghiên cứu về cắt túi mật nội soi thông 

thường trên thế giới chỉ ra rằng bệnh nhân cao tuổi thường gặp các tai biến và 

biến chứng trong phẫu thuật hơn, thời gian hồi phục sau mổ và thời gian nằm 

viện kéo dài hơn so với những bệnh nhân trẻ tuổi, tuy nhiên vẫn cho thấy đây 

là một phẫu thuật an toàn đối với người cao tuổi [78],[79]. Gần đây, một số 

nghiên cứu cắt túi mật nội soi một lỗ đã công bố và cho thấy tuổi trung bình 

của nhóm nghiên cứu tương đối cao [80], ngay cả khi những đối tượng này 
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được phẫu thuật trong tình trạng túi mật viêm cấp nhưng vẫn có kết quả tốt và 

an toàn [60],[81]. Tuy nhiên, những bệnh nhân lớn tuổi cần được sàng lọc 

trước mổ một cách cẩn thận qua đánh giá thang điểm ASA trước mổ, chỉ chỉ 

định cắt túi mật nội soi một lỗ đối với những bệnh nhân có thang điểm ASA ≤ 

3 và chỉ nên tiến hành ở các trung tâm phẫu thuật có trình độ gây mê hồi sức 

tốt [72]. 

 Trong bệnh cảnh viêm túi mật cấp, khi mà túi mật căng to và viêm dính 

với các cơ quan lân cận như tá tràng, đại tràng, mạc nối lớn và khu vực rốn 

gan thì ngay cả thực hiện cắt túi mật nội soi thông thường cũng gặp rất nhiều 

khó khăn. Do tình trạng viêm dính làm thay đổi mốc giải phẫu, chảy máu 

nhiều khi giải phóng túi mật ra khỏi các cơ quan lân cận, bộc lộ các thành 

phần ống túi mật và động mạch túi mật khó khăn, dẫn đến tỷ lệ chuyển mổ mở 

cao [82],[83]. Các nghiên cứu trên thế giới [84],[85] cũng như Việt Nam [13] 

cho thấy một số bệnh nhân trong các báo cáo có tình trạng viêm túi mật cấp 

nhưng vẫn thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ thành công. Đặc biệt trong một 

nghiên của Ikumoto T [60] ở Nhật Bản, đã thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ 

cho 100 bệnh nhân viêm túi mật cấp, kết quả cho thấy khả thi và an toàn. 

Xơ gan cũng có thể là một trở ngại trong cắt túi mật, tùy thuộc vào mức 

độ nghiêm trọng của bệnh lý gan liên quan với sự tăng áp lực tĩnh mạch cửa. 

Thật vậy, ở những thập niên trước tỷ lệ chết ở bệnh nhân cắt túi mật có xơ gan 

rất cao từ 7% đến 26% [86]. Gần đây, với sự lựa chọn bệnh nhân thích hợp, 

cắt túi mật nội soi cho thấy an toàn và không có bệnh nhân xơ gan tử vong 

sau mổ. Nhưng các báo cáo cho thấy tỷ lệ biến chứng và thời gian nằm viện ở 

những bệnh nhân cắt túi mật nội soi có xơ gan là cao hơn ở những bệnh nhân 

không xơ gan [87],[88]. Các tác giả đề nghị rằng, trong cắt túi mật nội soi nếu 

thấy gan cứng, tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch thành bụng giãn, tuần hoàn bàng 

hệ trong các mô thì nên chuyển mổ mở để đảm bảo an toàn. Cũng có ý kiến 
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cho rằng trong quá trình phẫu tích túi mật ra khỏi gan nếu thấy chảy máu 

nhiều thì nên để lại thành sau túi mật và đốt cháy niêm mạc phần này [15]. 

Chính vì vậy, đối với những trường hợp xơ gan nặng thì không nên chỉ định 

cắt túi mật nọi soi một lỗ vì khó kiểm soát vấn đề chảy máu. 

 Đối với những bệnh nhân là phụ nữ có thai, mặc dù rất nhiều các 

nghiên cứu báo cáo rằng cắt túi mật nội soi ở những bệnh nhân thai nghén là 

an toàn và cho thấy có nhiều ưu điểm hơn so với mổ mở [89],[90],[91],[92]. 

Tuy nhiên, bào thai ngày càng phát triển ngày càng gia tăng diện tích chiếm 

chổ trong ổ bụng và đặc biệt ở 3 tháng cuối của thai kỳ, làm giảm không gian 

thao tác của phẫu thuật nội soi. Hơn nữa, những phụ nữ mang thai thường chỉ 

được chỉ định loại bỏ túi mật trong tình trạng viêm túi mật cấp mà không thể 

trì hoãn được đến hết thai kỳ. Do đó, lựa chọn phẫu thuật nội soi một lỗ để cắt 

túi mật trong tình huống này là không khả thi và không an toàn cho thai nhi 

cũng như thai phụ. Vì vậy! không nên chỉ định cắt túi mật nội soi một lỗ cho 

đối tượng phụ nữ có thai và trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường 

hợp nào thai nghén được lựa chọn để cắt túi mật nội soi một lỗ. 

 Tỷ lệ ung thư túi mật phát hiện qua bệnh phẩm cắt túi mật nội soi là rất 

thấp và được các tác giả báo cáo từ 0,76% đến 0,96% [93],[94]. Những 

trường hợp này sau phẫu thuật kết quả giải phẫu bệnh trả lời ung thư thì có 

một số quan điểm cho rằng, nếu ung thư giai đoạn T1a thì có thể không cần 

thực hiện thêm một phẫu thuật tiếp theo để vét hạch cuống gan, còn các giai 

đoạn khác thì bắt buộc phải tiến hành mổ lại để cắt bỏ rộng rãi các tổ chức 

nghi ngờ ung thư và vét hạch cuống gan [95]. Đối với những bệnh nhân chẩn 

đoán trước mổ là ung thư túi mật thì cần phải thực hiện phẫu thuật triệt căn, 

tức là ngoài việc cắt bỏ túi mật cần phải vét hạch vùng cuống gan cũng như 

cắt bỏ phần nhu mô gan và các tổ chức lân cân nghi ngờ ung thư xâm lấn. 

Chính vì vậy, những trường hợp này cần chỉ định mổ mở ngay từ đầu để đảm 
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bảo kết quả điều trị về mặt ung thư học.Tuy có một số nghiên cứu ứng dụng 

phẫu thuật nội soi một lỗ trong cắt gan [96], dạ dày [97], đại tràng [98] ... điều 

trị bệnh lý ác tính đã cho kết quả tốt. Nhưng phẫu thuật nội soi một lỗ sẽ rất 

khó khăn, không thích hợp trong việc cắt bỏ rộng rãi và vét hạch cuống gan ở 

những bệnh nhân ung thư túi mật. Vì vậy, không nên thực hiện cắt túi mật nội 

soi một lỗ cho bệnh nhân ung thư túi mật. Đối với các trường hợp trong mổ 

nghi ngờ ung thư thì phải làm giải phẫu bệnh tức thì và nếu kết quả là ung thư 

hoặc nghi ngờ ung thư thì phải chuyển ngay sang mổ mở để xử lý. 

1.5.2.2. Những hạn chế do kỹ thuật 

Do các dụng cụ đều xuất phát từ một hướng cùng với camera và nằm 

trong một không gian thao tác hẹp nên thực hiện thao tác khó khăn, đòi hỏi sự 

tập trung cao độ của cả kíp phẫu thuật. Chính vì vậy, thời gian cuộc mổ kéo 

dài hơn, đặc biệt trong giai đoạn những ca mổ đầu tiên, làm cho phẫu thuật 

viên mệt hơn trong cắt túi mật nội soi thông thường. Đây là nguyên nhân lớn 

nhất dẫn đến phẫu thuật nội soi một lỗ nói chung và cắt túi mật nội soi một lỗ 

nói riêng không được nhiều phẫu thuật viên ưa chuộng. Tuy nhiên, những hạn 

chế này đã dần dần được khắc phục nhờ cải tiến về trang thiết bị và tích lũy 

kinh nghiệm về mặt kỹ thuật. 

Đối với bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ thì quan trọng nhất là 

cổng đi vào và có nhiều loại sản xuất bởi các hãng khác nhau (hình 1.20). 

Những cổng vào này có thể được thiết kế đặt 3 kênh thao tác hoặc nhiều hơn. 

Ngoài ra một số tác giả còn sử dụng các loại cổng vào và kênh thao tác tự tạo 

(hình 1.21 và hình 1.22) [99],[100]. Mặt khác, sự cho ra đời các dụng cụ điều 

chỉnh được độ cong sau khi đưa vào trong ổ bụng trong bộ dụng cụ phẫu thuật 

nội soi một lỗ, đã làm cho góc thao tác được cải thiện đáng kể. Nhờ đó, làm 

cho phẫu thuật nội soi một lỗ có tính khả thi hơn. 
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Hình 1.20. Một số cổng vào của các hãng dụng cụ thường dùng [101] 

a. X-Cone™ của Karl Storz. 

b. Gelpoint ™ của Applied Medical. 

c. SSLAS™ của Ethicon. 

d. EndoCone™ của Karl Storz. 

e. Octoport™ của Dalim SurgNET. 

f. SILS™ Port của Covidien. 

 

Hình 1.21. Glove-Port [99] 
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Hình 1.22. Thiết kế Glover-port [100] 

Đối với camera 30 độ có nguồn sáng đi vào vuông góc với thân optic đã 

làm cản trở đáng kể quá trình thao tác. Khi sử dụng camera không độ lại làm 

giảm góc nhìn nhưng nguồi sáng đi vào có thể xoay bất kỳ vị trí nào mà không 

ảnh hưởng đến góc nhìn nên đã tạo điều kiện thuận lợi cho hai kênh thao tác hoạt 

động tốt hơn. Sự ra đời của camera 5mm với nguồn sáng đi vào từ đuôi camera 

và đầu camera bán động đã làm cho góc nhìn được mở rộng và làm giảm bớt 

được sự vướng của nguồn sáng đi vào (hình 1.23 và hình 1.24) [102],[103]. Một 

số tác giả đã nghiên cứu thử nghiệm sử dụng ống nội soi mềm thay cho camera 

phẫu thuật và cho thấy thao tác thuận tiện hơn trong phẫu thuật (hình 1.25) 

[104]. Với việc sử dụng các loại camera chuyên dụng này trong cắt túi mật nội 

soi một lỗ đã phần nào rút ngắn được thời gian phẫu thuật [104]. 

 

Hình 1.23. Mô hình camera và các dụng cụ có đầu bán động [102] 
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Hình 1.24. Camera nguồn sáng đi vào từ thân và đầu camera bán động [103] 

 

Hình 1.25. Sử dụng ống nội soi mềm thay thế camera [104] 

 Bên cạnh đó có nhiều sự cải tiến về kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ 

được đề nghị bởi các phẫu thuật viên. Một trong những sự cải tiến hữu ích 

nhất đó là việc khâu treo túi mật vào thành bụng trước, nó như một cánh tay 

thay cho trocar nâng túi mật lên và tạo điều kiện thuận lợi trong bộc lộ tam 

giác gan mật. 

 Tóm lại, phẫu thuật nội soi một lỗ nói chung và cắt túi mật nội soi một lỗ 

nói riêng là một kỹ thuật khó nhưng ngày càng được cải thiện nhờ sự cải tiên 

trang thiết bị và kỹ thuật mổ. Và có lẽ đây là một tiền đề để cho ra đời và thức 

đẩy phát triển phẫu thuật nội soi rô bốt một lỗ trong tương lai? [105], [106]. 
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1.6. Chỉ định điều trị bệnh lý túi mật bằng phẫu thuật nội soi một lỗ 

Cắt túi mật nội soi đã trở nên một phương pháp phổ biến điều trị bệnh 

lý túi mật và được gọi là tiêu chuẩn vàng cho sự lựa chọn phương pháp cắt túi 

mật. Phẫu thuật nội soi một lỗ cắt túi mật về mặt cơ bản giống các tăng thì của 

cắt túi mật nội soi thông thường. Tuy nhiên, thao tác khó khăn hơn và đòi hỏi 

có các dụng cụ chuyên dụng trong phẫu thuật mới thực hiện được thuận lợi. 

Sự hạn chế về quan sát, thiếu cảm giác tinh tế của đôi ban tay, phụ thuộc 

nhiều vào trình độ phẫu thuật nội soi của các phẫu thuật viên, hạn chế về mặt 

gây mê hồi sức do bệnh nhân có các bệnh lý tim phổi nặng không chịu được 

quá trình bơm hơi ổ phúc mạc... nên phẫu thuật nội soi nói chung và riêng 

trong phẫu thuật nội soi một lỗ, cũng có những chỉ định và chống chỉ định của 

nó. Đứng trước một trường hợp cần cắt bỏ túi mật, việc lựa chọn phương 

pháp phẫu thuật nội soi thông thường hay nội soi một lỗ hoặc mổ mở phụ 

thuộc vào rất nhiều yếu tố như: tình trạng bệnh nhân, trình độ phẫu thuật viên, 

trình độ gây mê hồi sức, trang thiết bị dụng cụ... Vì vậy, chỉ định hay chống 

chỉ định có tính chất tương đối và có những chỉ định vẫn còn tranh luận chưa 

thống nhất. Dưới đây là những chỉ định và chống chỉ định được nhiều người 

chấp nhận nhất [107],[108],[109]. 

1.6.1. Chỉ định 

- Sỏi túi mật có triệu chứng: đau quặn mật, viêm túi mật cấp và mạn 

tính hoặc viêm tụy cấp do sỏi túi mật. 

- Sỏi túi mật tuy không gây nên triệu chứng trên lâm sàng song kích 

thước ≥1,5 cm hoặc nhiều sỏi nhỏ có nguy cơ kẹt cổ túi mật. 

- Polyp túi mật được chỉ định trong các trường hợp sau [110]: 

+ Polyp túi mật có triệu chứng. 

+ Polyp không triệu chứng nhưng có kích thước lớn hơn 10mm 

đường kính hoặc đo polyp nhưng polyp lớn nhất có kích thước 

lớn 10 mm đường kính. 
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+ Polyp không có triệu chứng, kích thước nhỏ hơn 10mm nhưng ở 

bệnh nhân trên 50 tuổi kèm theo sỏi túi mật. 

- U tuyến túi mật ((Adenomatous) kích thước lớn hơn 1cm. 

- U cơ tuyến túi mật (adenomyomatosis). 

1.6.2. Chống chỉ định 

- Bệnh nhân có phân loại ASA > 3. 

- Bệnh nhân không chịu được gây mê toàn thân. 

- Bệnh nhân có rối loạn đông máu. 

- Thoát vị hoành lớn. 

- Viêm phúc mạc toàn thể. 

- Xơ gan tăng áp lực tĩnh mạch cửa. 

- Bệnh lý phổi mạn tính nặng không thể chịu đựng được quá trình bơm 

hơi ổ phúc mạc cho dù là chỉ bơm hơi với áp lực thấp. 

- Đối với phụ nữ mang thai, do sự hạn chế của không gian thao tác 

trong ba tháng cuối thai kỳ và những tác động xấu lên thai nhi ở ba tháng đầu 

nên ở hai giai đoạn này chống chỉ định cắt túi mật nội soi nói chung và cắt túi 

mật nội soi một lỗ nói riêng. 

- Các bệnh lý ác tính túi mật cũng cần chống chỉ định, do phẫu thuật 

nội soi một lỗ khó thực phẫu thuật triệt căn của bệnh ác tính, nhưng đối với 

các ung thư túi mật giai đoạn sớm T1a cần xem xét thêm. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bao gồm những bệnh nhân được chẩn đoán bệnh lý túi mật và đã được 

cắt túi mật nội soi một lỗ trong khoảng thời gian từ tháng 12 năm 2011 đến 

tháng 6 năm 2016 tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

- Bao gồm tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán có bệnh lý túi mật và 

được chỉ định cắt túi mật nội soi một lỗ. 

- Có đầy đủ hồ sơ và các dữ liệu nghiên cứu. 

- Bệnh nhân đồng ý điều trị bằng phương pháp cắt túi mật nội soi một 

lỗ, tự nguyện tham gia vào nhóm nghiên cứu và chấp nhận những rủi ro có thể 

xảy ra của cuộc mổ. 

 Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 

- Những bệnh nhân ung thư túi mật. 

- Bệnh nhân bệnh lý túi mật mà đang có bệnh lý đường mật chính kèm theo. 

- Bệnh nhân có điểm phân loại gây mê hồi sức trước mổ ASA > 3 [111]. 

- Bệnh nhân không chịu được gây mê toàn thân. 

- Bệnh nhân có rối loạn đông máu. 

- Bệnh nhân xơ gan. 

- Bệnh nhân có bệnh lý tim phổi nặng không thể chịu đựng được quá 

trình bơm hơi ổ phúc mạc. 

- Phụ nữ mang thai. 
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2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu. 

2.2.2. Trình tự nghiên cứu 

- Lựa chọn bệnh nhân vào nhóm nghiên cứu theo tiêu chuẩn đã định. 

- Chuẩn bị tiến hành phẫu thuật nội soi một lỗ cắt túi mật theo quy trình 

thống nhất (trình bày chi tiết ở dưới). 

- Theo dõi và đánh giá kết quả sớm sau mổ theo tiêu chí đề ra. 

- Khám kiểm tra đánh giá kết quả ngắn hạn và trung hạn. 

- Thu thập, xử lý số liệu theo mẫu ―Bệnh án nghiên cứu‖. 

- Viết và hoàn thành luận án. 

2.2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức tính cỡ mẫu nghiên cứu 

mô tả tỷ lệ:  


2
1- /2 2

p (1- p)
n = z

e
 

 Trong đó: Z 1 - /2 = 1,96 (chọn  = 0,05; độ tin cậy 95%); e = 0,05 (e là 

độ sai lệch mong muốn so với các nghiên cứu khác chấp nhận là 5%); p: tỷ lệ 

mong muốn phẫu thuật nội soi một lỗ thành công 95% (p = 0,05).  

Thay vào công thức, sẽ có cỡ mẫu tối thiểu là 73 bệnh nhân. 

Số lượng đối tượng dự kiến đạt được là 80 bệnh nhân. 

2.2.4. Tiến hành phẫu thuật 

2.2.4.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ 

Bệnh nhân được thăm khám và đánh giá một cách cẩn thận trước mổ về 

tình trạng bệnh lý của túi mật và các cơ quan liên quan để phát hiện các bệnh 

lý nội và ngoại khoa đi kèm. 

- Xét nghiệm men gan, bilirubin và một số xét nghiệm khác cần thiết 

cho quá trình gây mê hồi sức như công thức máu, nhóm máu, chức năng đông 
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máu cơ bản, chức năng thận, điện giải đồ. Chụp X quang tim phổi, đo chức 

năng hô hấp để đánh giá sơ bộ về chức năng hô phấp. 

- Siêu âm gan mật ít nhất hai lần trước mổ. Các trường hợp khó khăn 

trong chẩn đoán hình ảnh trên siêu âm thì có thể sử dụng chụp cắt lớp vi tính 

hoặc chụp cộng hưởng từ (MRI) gan mật để hổ trợ chẩn đoán. 

- Những bệnh nhân có bệnh lý nội khoa như cao huyết áp, đái tháo 

đường... được điều trị ổn định trước mổ. 

- Trao đổi với bệnh nhân và gia đình về kỹ thuật mổ (bao gồm kỹ thuật 

cắt túi mật nội soi một lỗ và các phương pháp chuyển đổi trong trường hợp 

không thực hiện được cắt túi mật nội soi một lỗ), những tai biến và những 

biến chứng có thể xảy ra. Cho bệnh nhân và gia đình ký giấy cam đoan 

phẫu thuật. 

- Vệ sinh cơ thể, đặc biệt là vùng rốn tối hôm trước ngày phẫu thuật. 

- Bệnh nhân phải nhịn ăn uống trước mổ ít nhất 6 giờ. 

- Dùng an thần bằng seduxen 5mg, uống một viên vào tối hôm trước. 

- Dùng kháng sinh dự phòng bằng Augmentin 1g trước mổ 30 phút. 

2.2.4.2. Chuẩn bị phương tiện phẫu thuật  

a) Chuẩn bị bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thƣờng 

 

Hình 2.1. Hệ thống phẫu thuật nội soi (BV ĐHY Hà Nội) 
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 Ngoài việc phải có giàn mổ nội soi (hình 2.1) đầy đủ các thiết bị như 

màn hình tivi, đầu thu phát hình ảnh từ camera, máy bơm khí CO2, nguồn 

sáng, dao điện, máy hút ... thì cần một số các dụng cụ của bộ dụng cụ nội soi 

thông thường như sau (hình 2.2): 

+ Trocar 10mm. 

+ Trocar 5mm. 

+ Optic nội soi 10mm và 5mm với góc nhìn 30
0 
hoặc 0

0
. 

+ Panh mềm nội soi 5mm (laparoscopic non-traumatic grasping forcep). 

+ Panh phẫu tích nội soi 5mm (laparoscopic dissector forcep). 

+ Kéo nội soi 5mm gồm một thẳng và một cong (laparoscopic scissors). 

+ Móc điện nội soi 5mm (hook) 

+ Clip hoặc hemolock 10mm. 

+ Ống hut nội soi 5mm. 

 

Hình 2.2. Dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường (BV ĐHY Hà Nội) 

Các dụng cụ này có thể được dùng khi cần thay thế các dụng cụ phẫu 

thuật nội soi một lỗ, hoặc trong trường hợp không thực hiện được cắt túi mật 

nội soi một lỗ mà phải sang cắt túi mật nội soi truyền thống. 
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b) Chuẩn bị bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi 

một lỗ của hãng sản xuất Covidien bao gồm (hình 2.3): 

+ 1 SILS Port và các Trocar 5mm, 12mm. 

+ 1 Endo Dissect Roticulator 5mm. 

+ 1 Endo Grasp Roticulator 5mm. 

+ 1 Endo Clip 5mm. 

+ 1 Endo Mini-shears Roticulator 5mm. 

+ 1 L-Hook Electrode 5mm. 

                                             

 

Hình 2.3. Dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ (Covidien) 

2.2.4.3. Phương pháp vô cảm, tư thế bệnh nhân và vị trí kíp phẫu thuật 

Bệnh nhân được gây mê toàn thân và đặt ở tư thế nằm ngữa, hai tay khép 

vào thân hoặc tay phải dạng 90 độ, hai chân khép. Cố định bệnh nhân vào bàn 

mổ bằng đai cố định ở chân ngang mức 2 đầu gối. Sau khi đặt xong SILS-Port 

và các kênh thao tác trên SILS-Port thì bệnh nhân được chuyển qua tư thế đầu 

cao 30
0 

(Trendelenburg), nghiêng nhẹ về bên trái 15
0
 bằng cách thay đổi tư thế 

bàn mổ. 
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Vị trí của kíp phẫu thuật được bố trí như sau: Phẫu thuật viên chính đứng 

bên trái, ngang mức hông trái bệnh nhân. Người phụ cầm camera đứng bên trái, 

phía dưới phẫu thuật viên. Dụng cụ viên đứng bên phải bệnh nhân, phía dưới 

giàn nội soi. Giàn nội soi được đặt bên phải bệnh nhân ngang mức vai phải và 

bàn dụng cụ được đặt phía dưới chân bệnh nhân như trong hình 2.4. 

 

Hình 2.4. Tư thế bệnh nhân, vị trí giàn nội nội soi, vị trí bàn dụng cụ và vị trí 

kíp phẫu thuật (Bv ĐHY Hà Nội) 

2.2.4.4. Kỹ thuật mổ 

a) Bƣớc thứ nhất: đặt SILS-Port và các kênh thao tác 

Rạch da chính giữa rốn theo chiều dọc với độ dài 20mm. Tận dụng đặc 

điểm da vùng rốn là nơi chùng và có tính chất đàn hồi lớn nên với chiều dài 

20mm là đủ để đặt SILS Port. Trong trường hợp rốn hẹp, có thể rạch da theo 

hình chữ Z để làm tăng độ dài mà vẫn đảm bảo được đường rạch da nằm sâu 

trong rốn. Có một số tác giả rạch da theo chiều ngang ở trên rốn như trong cắt 

túi mật nội soi truyền thống, song như thế làm giảm đi tính thẩm mỹ trong 

phẫu thuật nội soi một lỗ. 

Mở cân bụng và phúc mạc theo chiều dọc và thường mở rộng hơn 

chiều dài của vết rạch da. Dùng 2 Farabeuf banh rộng lỗ mở ở rốn và đặt 

SILS-Port, sau đó tiếp tục đặt 3 kênh thao tác trên SILS Port, bao gồm 1 

trocar 12mm và 2 trocar 5mm. 
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Lắp hệ thống bơm hơi và bơm hơi ổ phúc mạc với tốc độ ban đầu 3,5 

lít/ phút, áp lực 12mmHg. Đưa camera vào quan sát toàn trạng ổ bụng đánh giá 

tình trạng của túi mật, đường mật, gan, toàn trạng ổ bụng và các tạng khác, để đưa 

ra nhận định khả năng phẫu thuật. 

b) Bƣớc thứ 2: phẫu tích tam giác gan mật, bộc lộ ống túi mật và động mạch 

túi mật. 

 Các bước tiến hành bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật cũng thực 

hiện tuần tự như trong phẫu thuật nội soi truyền thống. Nhưng do đặc điểm 

dụng cụ đưa vào vùng mổ từ một phía nên khó khăn hơn, song những động 

tác này được cải thiện nhờ các dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ chuyên dụng 

có thể bẻ cong được khi đưa vào trong ổ bụng.  

Trong trường hợp túi mật dính với các cơ quan lân cận như đại tràng, tá 

tràng, mạc nối thì tiến hành giải phóng túi mật ra khỏi các thành phần đó để 

bộc lộ tam giác gan mật. Dùng panh mềm của bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi 

một lỗ (Endo Grasp Roticulator) kẹp vào phểu túi mật nâng lên và đẩy ra 

ngoài phía phải thành bụng để bộc lộ tam giác gan mật. Dùng móc điện mở 

phúc mạc che phủ trên tam giác gan mật và dùng panh phẫu tích của bộ dụng 

cụ phẫu thuật nội soi một lỗ (Endo Dissect Roticulator) để phẫu tích bộc lộ 

ống túi mật và động mạch túi mật. 

c) Bƣớc thứ 3 : xử lý ống túi mật và động mạch túi mật 

 Sau khi đã tách rời và xác định chính xác ống túi mật và động mạch túi 

mật thì tiến hành cặp clip và cắt. Trên mỗi thành phần cặp 3 clip với hai cái về 

phía gần (clip để lại) và 1 cái về phía xa (clip lấy ra ngoài theo bệnh phẩm). 

Đối với ống túi mật khi cặp clip phải thả chùng tay đang kẹp ở phễu trước khi 

đặt clip đầu tiên sát ống mật chủ để tránh trường hợp kẹp lấn vào ống mật chủ 

gây hẹp đường mật sau mổ. Cắt ống túi mật và động mạch túi mật giữa các 

clip đã kẹp. 
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d) Bƣớc thứ 4: giải phóng túi mật ra khỏi gan 

 Giải phóng túi mật ra khỏi gan theo chiều từ dưới lên trên (từ cổ túi mật 

đến đáy túi mật). Tiếp tục đẩy lên trên và kéo nhẹ ra ngoài đối với tay trái 

đang cầm dụng cụ kẹp vào phễu túi mật, với động tác này sẽ làm bộc lộ mặt 

phẳng bóc tách giữa túi mật và gan (mạc dính túi mật). Dùng móc điện 

chuyên dụng của bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ cắt lớp mạc dính giữa 

túi mật và gan cho đến khi túi mật rời hẳn ra khỏi gan. Trong quá trình giải 

phóng túi mật ra khỏi gan nếu phát hiện thấy các đường mật phụ (ống 

Luchka) thì cặp Clip để tránh rò mật sau mổ. 

e) Bƣớc thứ 5: lấy bệnh phẩm và đóng bụng 

 Sau khi giải phóng túi mật rời hẳn khỏi gan, tiến hành kiểm tra lại vị trí 

các clip ống túi mật và động mạch túi mật. Kiểm tra nếu có chảy máu ở 

giường túi mật thì tiếp tục cầm máu. Lau sạch ổ phúc mạc và lấy bệnh phẩm 

qua vết mổ tại rốn cùng với động tác rút bỏ SILS-Port. Trong trường hợp túi 

mật còn nguyên vẹn thì không cần sử dụng túi lấy bệnh phẩm mà lấy trực tiếp 

qua vết mổ. Nếu túi mật bị thủng trong quá trình phẫu tích thì phải bỏ vào túi 

lấy bệnh phẩm trước khi lấy ra ngoài để tránh làm bẩn vết mổ. Trong trường 

hợp cần đặt dẫn lưu vùng mổ thì thường sử dụng dẫn lưu cở nhỏ đường kính 

5mm và đưa ra ngoài qua vết mổ ở rốn. 

 Đóng bụng 2 lớp, lớp cân được đóng lại bằng các mũi khâu rời chỉ 

vicryl 1.0. Lớp da có thể sử dụng chỉ tiêu nhanh và khâu luồn trong da hoặc 

khâu da với chỉ dafilon 4.0 mũi rời và cắt chỉ sau 1 tuần. 

Sau khi hoàn tất quá trình đóng bụng chúng tôi tiến hành tiêm duy nhất 

1 lần 10ml Marcain 0,5% dưới da vùng vết mổ để giảm đau sau mổ trong 24 

giờ đầu. 
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2.2.4.5. Nghiên cứu cải tiến kỹ thuật 

a) Hƣớng nghiên cứu 

 

Hình 2.5. Máy mổ nội soi mô phỏng (Đại học y Hà Nội) 

Trong quá trình thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ theo kỹ thuật đã mô 

tả trên, chúng tôi sẽ tiến hành cải tiến kỹ thuật để phù hợp với điều kiện trang 

thiết bị phẫu thuật tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội và phù hợp với điều kiện 

kinh tế của Việt Nam. Quá trình thực hiện gồm các bước như sau: 

- Nghiên cứu những khó khăn về thao tác của từng tăng thì trong cắt túi 

mật nội soi một lỗ với kỹ thuật hiện tại để đưa ra hướng khắc phục. 

- Nghiên cứu về cách thức sử dụng các dụng cụ nội soi thông thường để 

thay thế dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ nhằm làm giảm chi phí. 

- Tận dụng sự sẵn có của máy mổ nội soi mô phỏng hiện có tại trường 

Đại học Y Hà Nội để nghiên cứu cải tiến kỹ thuật (hình 2.10) 

b) Kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ bằng dụng cụ thông thƣờng 

 Theo quy ước xem rốn như một mặt đồng hồ vơi tâm là chính giữa cân 

rốn, vị trí 12h là phía thượng vị. 
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- Bƣớc thứ nhất: Rạch da, bộc lộ cân và đặt trocar 

 Rạch da chính giữa rốn theo chiều dọc từ mép trên của rốn đến mép 

dưới của rốn, tức là từ vị trí 12h đến vị trí 6h. Tách lớp dưới da vùng quanh 

rốn để bộc lộ vùng cân xung quanh rốn với đường kính 2cm. Đặt trocar 5mm 

đầu tiên vào vị trí 6h và bơm hơi ổ phúc mạc, đưa camera vào quan sát đánh 

giá tình trạng túi mật và các cơ quan khác trong ổ bụng, nếu nhận định tiến 

hành được cắt túi mật nội soi một lỗ thì tiến hành đặt tiếp 2 trocar 5mm vào 

các vị trí 9h và 3h. 

 Ở giai đoạn sau chúng tôi tiến hành cải tiến đường rạch da và đặt trocar 

(so với lức đầu) như sau: đường rạch da xuất phát từ mép dưới rốn (6h) chạy 

hơi lệch về bên phải tâm rốn lên gần mép trên rốn thì vòng về phía bên trái và 

dừng lại ở vị trí 1h của mép rốn. Tách lớp dưới da chỉ một phía bên phải 

đường rạch để bộc lộ cân rốn. Đặt trocar 5mm vào vị trí 6h và bơm hơi ổ phúc 

mạc, sau đó tiếp tục đặt 2 trocar 5mm vào vị trí 9h và 1h. 

- Bƣớc thứ 2: Phẫu tích tam giác gan mật, bộc lộ ống túi mật và động mạch 

túi mật. 

 Tiến hành khâu treo đáy túi mật lên phía dưới bờ sườn phải tại vị trí 

giao đường nách trước với bờ sườn phải. Cũng có thể khâu treo túi mật bằng 

một sợi chỉ vicryl số 0 xuyên vào từ thượng vị bên phải dây chằng tròn, sau 

đó khâu vào điểm giao của phễu và thân túi mật, rồi xuyên ra ngoài ở vị trí 

giao bờ dưới sường phải với đường nách trước. 

 Dùng panh mềm đưa vào trocar vị trí 9h cặp vào phễu túi mật kéo 

xuống dưới, dùng móc điện mở thanh mạc của mặt trên tam giác gan mật. Sau 

đó, đổi vị trí panh mềm qua trocar 1h cặp vào phễu túi mật và nâng phễu túi 

mật lên trên. 

 Dùng panh phân tích đưa vào trocar vị trí 9h để phẫu tích tam giác gan mật 

theo chiều từ dưới lên trên và từ sau ra trước để bộc lộ ống túi mật và động mạch 

túi mật. Chúng tôi gọi kỹ thuật này là "phẫu tích tam giác ngược". 
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- Bƣớc thứ 3: Xử lý ống túi mật và động mạch túi mật 

 Đối với động mạch túi mật thì có thể đốt điện cầm máu hoặc cặp clip 

titan. Đối với ống túi mật thì cặp clip titan hoặc hemolook và cắt bằng kéo. 

 Trong trường hợp sử dụng clip hoặc hemolook 10mm thì chúng tôi thay 

thế trocar 5mm ở vị trí 1h bằng trocar 10mm trước khi xử lý ống túi mật và 

động mạch túi mật. 

- Bƣớc thứ 4: Giải phóng túi mật ra khỏi gan 

Dùng panh mềm đưa qua lỗ trocar ở vị trí 1h cặp vào phễu túi mật và 

nâng lên, sau đó dùng móc điện hoặc panh phẫu tích hoặc kéo đưa qua lỗ trocar 

ở vị trí 9h để phẫu tích túi mật ra khỏi gan theo kiểu ngược dòng. 

- Bƣớc thứ 5: lấy bệnh phẩm và đóng bụng 

Bỏ bệnh phẩm vào túi và lấy qua vị trocar 1h. Đóng lại cân rốn bằng 

chỉ vicryl số 1.0 và đóng da bằng chỉ dafilon số 4.0. Sau khi hoàn tất quá trình 

đóng bụng chúng tôi tiến hành tiêm duy nhất 1 lần 10ml Marcain 0,5% dưới 

da vùng vết mổ để giảm đau sau mổ trong 24 giờ đầu. 

 Trong trường hợp cần đặt dẫn lưu dưới gan thì đưa dẫn lưu ra ngoài ở 

vị trí dưới sườn phải giao với đường nách giữa. 

2.2.5. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

2.2.5.1. Các chỉ tiêu phục vụ nghiên cứu ứng dụng 

- Số lượng bệnh nhân. 

- Giới tính. 

- Tuổi. 

- Chiều cao. 

- Cân nặng. 

- Chỉ số BMI. 

- Tiền sử ngoại khoa: 
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 Bao gồm các tiền sử ngoại khoa gây ảnh hưởng đến tiên lượng trước và 

trong cuộc mổ: 

+ Số lần mổ bụng. 

+ Loại bệnh lý phải mổ bụng trước đó. 

+ Hình thức mổ: nội soi hay mổ mở. 

+ Vị trí, tính chất và số lượng đường mổ: mô tả vị trí, tính chất và số 

lượng đường mổ nhìn thấy trên bụng bệnh nhân. 

+ Các can thiệp nội soi đường mật: can thiệp đường mật qua nội soi 

mật tuỵ ngược dòng hoặc các can thiệp đường mật qua da. 

- Tiền sử nội khoa:  

 Bệnh nhân có tiền sử các bệnh nội khoa ảnh hưởng đến tiên lượng của 

cuộc mổ cũng như về mặt điều trị sau phẫu thuật. 

+ Bệnh đái tháo đường. 

+ Bệnh cao huyết áp. 

+ Các bệnh lý về hô hấp. 

- Phân loại ASA trước mổ: 

Tất cả bệnh nhân trước mổ đều được khám gây mê hồi sức bởi bác sĩ 

chuyên khoa gây mê hồi sức và đánh giá tình trạng bệnh nhân bằng thang 

điểm ASA của hội gây mê hồi sức Hoa Kỳ [111]. Tuy nhiên trong nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ mổ cho những đối tượng bệnh nhân có chỉ số ASA ≤ 3. 

- Triệu chứng lâm sàng 

+ Đau bụng vùng dưới sườn phải. 

+ Sốt. 

+ Buồn nôn, nôn. 

+ Dấu hiệu Murphy. 

- Triệu chứng cận lâm sàng 

 Xét nghiệm: 

+ Huyết học: số lượng hồng cầu, số lượng bạch cầu, số lượng tiểu cầu, 

chức năng đông máu. 
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+ Sinh hóa máu: ure, creatinin, glucose, bilirubin, SGOT, SGPT. 

 Siêu âm: 

+ Số lần siêu âm. 

+ Kết quả túi mật trên siêu âm 

• Không có sỏi hoặc polyp túi mật 

• Sỏi túi mật. 

• Polyp túi mật. 

• Sỏi kết hợp với polyp túi mật. 

• U cơ tuyến hoặc u tuyến túi mật. 

+ Đặc điểm sỏi túi mật trên siêu âm 

• Một viên. 

• Nhiều viên hoặc tập trung thành đám. 

+ Vị trí sỏi trong túi mật 

• Trong lòng túi mật. 

• Trong cổ túi mật 

• Cả trong lòng và trong cổ túi mật. 

+ Đặc điểm polyp túi mật trên siêu âm 

• Một polyp. 

• Nhiều polyp. 

• Kích thước polyp (đối với đa polyp thì lấy kích thước cái lớn nhất). 

+ Tính chất thành túi mật 

• Bình thường. 

• Dày. 

+ Tính chất dịch trong túi mật. 

• Trong 

• Không đồng nhất. 
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+ Dịch quanh túi mật 

• Có. 

• Không. 

+ Hình thái túi mật trên siêu âm 

• Bình thường. 

• Viêm cấp. 

• Viêm mạn tính. 

+ Bệnh lý kết hợp khác phát hiện được trên siêu âm: bao gồm các bệnh 

lý như u nang buồng trứng, u xơ tử cung... 

 MRI gan mật hoặc CT Scanner ổ bụng 

+ Có chụp hay không và lý do phải chụp. 

+ Kết quả như thế nào. 

 Nội soi dạ dày 

+ Có chụp hay không. 

+ Kết quả 

• Bình thường. 

• Viêm. 

• Loét. 

- Tỷ lệ thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ. 

2.2.5.3. Các chỉ tiêu phục vụ nghiên cứu xây dựng quy trình 

a) Quy trình chọn bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ 

- Chọn bệnh nhân được xác định qua lâm sàng và cận lâm sàng chắc chắn có 

các bệnh lý sau: 

+ Viêm túi mật cấp do sỏi: viêm giai đoạn sớm, chưa có biến chứng 

(thủng, đám quánh, mủ...) 

+ Sỏi túi mật có triệu chứng. 
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+ Sỏi túi mật không có triệu chứng nhưng kích thược sỏi ≥ 1,5cm hoặc 

nhiều sỏi nhỏ có nguy cơ kẹt cổ túi mật. 

+ Polyp túi mật có triệu chứng. 

+ Polyp túi mật không có triệu chứng nhưng kích thước ≥ 10mm đường 

kính. Đối với trường hợp đa polyp túi mật thì tính kích thước của polyp lớn nhất. 

+ Polyp túi mật không có triệu chứng và kích thước < 10mm nhưng ở 

bệnh nhân trên 50 tuổi và có kèm theo sỏi túi mật. 

+ U lành tính túi mật như u tuyến hoặc u cơ tuyến. 

+ Các bệnh lý túi mật lành tính có chỉ định phẫu thuật kết hợp với các 

bệnh lý khác như u nang buồng trứng, u xơ tử cung dưới thanh mạc. 

- Bệnh nhân chấp nhận mổ nội soi một lỗ bằng bộ dụng cụ chuyên dụng phẫu 

thuật nội soi một lỗ hoặc dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường. 

- Bệnh nhân chấp nhận các nguy cơ tai biến và biến chứng có thể xảy ra của 

cuộc mổ cắt túi mật nội soi một lỗ. 

- Loại trừ bệnh nhân:  

+ Bệnh nhân có thang điểm ASA > 3. 

+ Bệnh nhân có bệnh lý phổi mạn tính nặng, không chịu đựng được quá 

trình bơm hơi ổ phúc mạc. 

 + Bệnh nhân không chịu được gây mê toàn thân. 

 + Bệnh nhân có bệnh lý về rối loạn đông máu. 

 + Bệnh nhân xơ gan tăng áp lực tĩnh mạch cửa. 

 + Bệnh nhân bị thoát vị hoành lớn. 

 + Bệnh nhân có viêm phúc mạc toàn thể. 

 + Bệnh nhân là phụ nữ có thai. 

+ Bệnh nhân ung thư túi mật. 
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b) Xây dựng quy trình lựa chọn kíp mổ 

- Phẫu thuật viên: là người đã thực hiện thành thạo cắt túi mật nội soi thông 

thường. Nắm vững kỹ thuật cắt túi mật nội soi thông thường và triển khai 

được cắt túi mật nội soi một lỗ. Trình độ học vấn của phẫu thuật viên như thế 

nào? (giáo sư, tiến sĩ, thạc sĩ hoặc bác sĩ). 

- Người phụ mổ: (cầm camera) biết phối hợp các động tác với phẫu thuật 

viên. Trình độ học vấn của người phụ mổ như thế nào?. 

- Dụng cụ viên: biết sử dụng thành thạo các dụng cụ phẫu thuật nội soi thông 

thường và dụng cụ chuyên dụng của phẫu thuật nội soi một lỗ. Trình độ học 

vấn của dụng cụ viên như thế nào?. 

c) Xây dựng quy trình về lựa chọn phương tiện phẫu thuật 

- Các dụng cụ chuyên dụng của phẫu thuật nội soi một lỗ chọn lựa theo điều 

kiện của từng kíp phẫu thuật: 

+ 1 SILS Port và các kênh thao tác 5mm, 12mm : số lần tái sử dụng. 

+ 1 Endo Dissect Roticulator 5mm: số lần tái sử dụng. 

+ 1 Endo Grasp Roticulator 5mm: số lần tái sử dụng. 

+ 1 Endo Clip 5mm: số lần tái sử dụng. 

+ 1 Endo Mini-shears Roticulator 5mm: số lần tái sử dụng. 

+ 1 L-Hook Roticulator Electrode 5mm: số lần tái sử dụng. 

- Dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường 

+ 3 trocar 5mm và 1 trocar 10mm. 

+ Panh mềm nội soi 5mm. 

+ Panh phẫu tích nội soi 5mm. 

+ Kéo nội soi 5mm gồm một thẳng và một cong. 

+ Móc điện nội soi 5mm. 

+ Clip hoặc hemolock 10mm. 

- Camera 5mm 0 độ, Camera 10mm 0 độ và Camera 10mm 30 độ. 
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- Giàn nội soi bao gồm màn hình, nguồn sáng, máy bơm hơi, máy hút, bộ 

phận thu nhân và xử lý hình ảnh. 

d) Xây dựng quy trình lựa chọn kỹ thuật 

- Đối với trường hợp sử dụng bộ dụng cụ chuyên dụng của phẫu thuật nội soi 

một lỗ: 

 + Mở bụng và đặt SILS-Port: chiều dài đường rạch da, cách mở cân và 

đặt SILS-Port, thời gian đặt SILS-Port và các kênh thao tác trên SILS-Port. 

 + Cách bố trí dụng cụ trên các kênh thao tác: loại kênh thao tác sử 

dụng. Vị trí camera, panh mềm, panh phẫu tích, móc điện được bố trí trên 

SILS-Port như thế nào? 

 + Tuần tự đưa các dụng cụ vào ổ bụng như thế nào để tránh va chạm 

dụng cụ. 

 + Quy trình phẫu tích bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật: dùng 

móc điện hay dùng panh phẫu tích và thời gian bao lâu? 

 + Quy trình xử lý động mạch túi mật: cặp clip titan, cặp hemolock hay 

đốt điện cầm máu. Vị trí kênh thao tác đưa clip hoặc hemolock vào để cặp? 

 + Quy trình xử lý ống túi mật: cặp clip titan hay cặp hemolock. Vị trí 

kênh thao tác đưa clip hoặc hemolock vào để cặp. 

 + Quy trình phẫu tích túi mật ra khỏi gan: dùng móc điện, dùng Disector 

hay dùng kéo. Phẫu tích ngược dòng hay xuôi dòng và thời gian bao lâu? 

 + Quy trình lấy túi mật: Lấy túi mật trực tiếp hoặc lấy túi mật bằng túi 

lấy bệnh phẩm. 

 + Quy trình xử lý đường mở bụng: sử dụng loại chỉ nào? Và khâu mấy 

lớp?. Tiêm giảm đau vết mổ bằng Marcain 1% hay không?. 

- Đối với trường hợp sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường: 

+ Rạch da và tạo không gian để đặt trocar: vị trí đường rạch da, chiều dài 

đường rạch da, cách phẫu tích tổ chức dưới da để tạo không gian đặt trocar. 
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+ Loại trocar sử dụng, vị trí đặt trocar, thời gian từ rạch da đến khi 

hoàn thành đặt trocar?. 

 + Cách bố trí dụng cụ trên các trocar. Vị trí camera, panh mềm, 

Dissector, móc điện được bố trí như thế nào? 

 + Tuần tự đưa các dụng cụ vào ổ bụng như thế nào để tránh va chạm 

dụng cụ. 

 + Quy trình phẫu tích bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật: dùng 

móc điện hay panh phẫu tích và thời gian bao lâu? 

 + Quy trình xử lý động mạch túi mật: cặp clip titan, cặp hemolock hay 

đốt điện cầm máu. Vị trí trocar đưa clip hoặc hemolock vào để cặp?. 

 + Quy trình xử lý ống túi mật: cặp Clip titan, cặp Hemolock. Vị trí đưa 

clip hoặc Hemolock vào để cặp (đưa qua trocar ở vị trí nào?). 

 + Quy trình phẫu tích túi mật ra khỏi gan: dùng móc, panh phẫu tích 

hay dùng kéo. Phẫu tích ngược dòng hay xuôi dòng. 

 + Quy trình lấy túi mật: lấy túi mật trực tiếp hoặc lấy túi mật bằng túi 

lấy bệnh phẩm. 

 + Quy trình xử lý đường mở bụng: sử dụng loại chỉ nào? khâu mấy 

lớp?. Tiêm giảm đau vết mổ bằng Marcain 1% hay không? 

2.2.5.4. Những tiêu chí phục vụ đánh giá kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ 

a) Tình trạng các cơ quan trong ổ bụng quan sát đƣợc trong mổ 

- Tình trạng túi mật 

+ Bình thường. 

+ Viêm cấp. 

+ Viêm teo nhỏ. 

+ Dày khu trú một vị trí túi mật. 

+ Dính với các cơ quan lân cận. 
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- Những bất thường về giải phẫu liên quan đến cuộc mổ 

+ Ống mật phụ. 

+ Ống túi mật ngắn. 

+ Túi mật nằm sai vị trí. 

+ Túi mật di động. 

+ Động mạch túi mật phụ. 

- Bệnh lý đi kèm như u nang buồng trứng, u xơ tử cung... 

b) Thời gian mổ 

- Thời gian mổ của toàn bộ bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu. 

- Thời gian mổ ở những bệnh nhân thực hiện thành công cắt túi mật nội 

soi một lỗ. 

- Thời gian mổ ở những bệnh nhân thực hiện không thành công cắt túi 

mật nội soi một lỗ. 

- Thời gian mổ ở những bệnh nhân chỉ sử dụng bộ dụng cụ chuyên dụng 

phẫu thuật nội soi một lỗ. 

- Thời gian mổ ở những bệnh nhân chỉ sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội 

soi thông thường. 

- Thời gian mổ của 30 ca đầu tiên. 

- Thời gian mổ của 30 ca sau cùng. 

c) Các tai biến trong mổ 

- Chảy máu trong mổ từ động mạch túi mật hoặc các vị trí khác. 

- Tổn thương các tạng trong ổ bụng. 

- Tổn thương đường mật chính. 

- Thủng túi mật. 

- Các tai biến do gây mê hồi sức nếu có. 
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d) Các thay đổi kỹ thuật 

- Đặt thêm trocar:  

+ Số lượng và kích thước trocar. 

+ Vị trí trocar đặt. 

+ Lý do đặt. 

- Chuyển mổ mở và các nguyên nhân: 

+ Do chảy máu từ động mạch túi mật, các động mạch vùng rốn gan 

hoặc chảy máu từ gan mà không xử trí được qua nội soi kể cả khi đã đặt thêm 

các trocar. 

+ Do tổn thương đường mật chính hoặc các tạng khác trong ổ bụng cần 

mổ mở để sửa chữa. 

+ Khó khăn về kỹ thuật như viêm dính mà không thể tiếp tục thực hiện 

cắt túi mật nội soi một lỗ. 

+ Bất thường giải phẫu mà không xác định rõ được qua nội soi. 

+ Do yêu cầu về mặt gây mê hồi sức. 

- Đặt dẫn lưu dưới gan: có hay không và đưa ra ngoài ở vị trí nào? 

2.2.5.5. Sử dụng dụng cụ  

- Dụng cụ của bộ phẫu thuật nội soi một lỗ. 

- Dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường. 

2.2.5.6. Theo dõi và đánh giá sau mổ 

- Mức độ đau sau mổ 

 

Không đau Đau ít Đau vừa Đau nhiều Đau rất 

nhiều 

Đau không chịu 

đựng được 

Hình 2.6. Minh họa mức độ đau theo VAS. 
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Đánh giá mức độ đau theo thang điểm của VAS (Visual Analogue 

Score) với thang điểm từ 0-10 bằng cách sử dụng thước đo thang điểm mức 

độ đau (hình 2.17). Đánh giá mức độ đau ở các thời điểm sau mổ 1 ngày, 2 

ngày và 3 ngày. Bệnh nhân được sử dụng các thuốc giảm đau nhóm 

acetaminophen đường tĩnh mạch nếu đau nhiều. 

- Tình trạng vết mổ 

 + Bình thường: vết mổ khô, không sưng nề, không chảy máu hoặc chảy dịch. 

+ Chảy máu. 

+ Sưng nề, bầm tím quanh vết mổ. 

+ Tụ dịch. 

+ Tràn khí dưới da. 

- Thời gian phục hồi nhu động ruột sau mổ 

Thời gian có lại nhu động ruột trên lâm sàng được ghi nhận là thời gian 

trung tiện lần đầu tiên sau mổ. 

- Theo dõi dẫn lưu dưới gan (nếu có): màu sắc, số lượng và thời gian rút dẫn lưu. 

- Thời gian hậu phẫu tính bằng ngày. 

- Ghi nhận thời điểm bệnh nhân được cho ăn uống lại sau mổ và chế độ ăn. 

- Ghi nhận các thuốc điều trị sau mổ. 

2.2.5.7. Biến chứng sau mổ  

a) Các biến chứng sớm 

- Chảy máu vết mổ. 

- Chảy máu trong ổ bụng cần can thiệp lại bằng phẫu thuật nội soi hoặc 

mổ mở. Ghi nhận các nguyên nhân dẫn đến phải can thiệp lại bằng phẫu thuật. 

- Rò mật sau mổ, có hoặc không can thiệp lại bằng phẫu thuật và nếu 

can thiệp lại thì sử dụng phẫu thuật nội soi hay mổ mở. Ghi nhận các nguyên 

nhân khi can thiệp lại bằng phẫu thuật. 

- Nhiễm trùng vết mổ. 
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- Tắc ruột sớm sau mổ nếu có và cách thức xử trí. 

- Sổ cân thành bụng tại vết mổ. 

- Tắc mạch do khí. 

- Các biến chứng về mặt gây mê hồi sức. 

- Các biến chứng khác như: viêm phổi, nhiễm trùng hệ tiết niệu... kể cả 

tử vong và nguyên nhân tử vong nếu có. 

b) Các biến chứng muộn nếu có 

- Đau dai dẳng vết mổ. 

- Thoát vị vết mổ. 

- Chít hẹp đường mật và nguyên nhân. 

2.2.5.8. Thương tổn giải phẫu bệnh 

- Viêm túi mật mạn tính. 

- Viêm túi mật cấp. 

- Polyp tăng sản. 

- Polyp cholesterol. 

- Sỏi túi mật. 

- U tuyến. 

- U cơ tuyến. 

- Ung thư. 

2.2.5.9. Đánh giá kết quả sau mổ ở thời điểm bệnh nhân ra viện 

 Chúng tôi đưa ra tiêu chí đánh giá kết quả bằng cách phân loại như sau: 

- Kết quả tốt: Cuộc mổ diễn tiến thuận lợi, hậu phẫu bình thường, tình 

trạng sức khoẻ ổn định, không tai biến, không biến chứng. Bệnh nhân khoẻ 

mạnh, an tâm và hài lòng khi xuất viện. 

- Kết quả trung bình: Cuộc mổ không thuận lợi phải đặt thêm các trocar 

hỗ trợ, gặp các tai biến nhỏ trong mổ và xử lý được qua nội soi, biến chứng nhẹ 

sau mổ như chảy máu vết mổ, nhiễm trùng vết mổ. Không để lại di chứng và 

bệnh nhân tự phục vụ được bản thân không cần người khác hỗ trợ khi xuất viện. 
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- Kết quả xấu: Gặp các tai biến lớn phải chuyển mổ mở, các biến chứng 

nặng nề phải can thiệp lại bằng phẫu thuật và thời gian hậu phẫu kéo dài. Để 

lại các di chứng sau phẫu thuật hoặc bệnh nhân tử vong. 

2.2.5.10. Đánh giá tính thẩm mỹ của vết mổ 

 Chúng tôi đưa ra tiêu chí đánh giá tính thẩm mỹ được chia làm 5 mức 

độ như sau: 

- Mức độ 5: rất đẹp 

+ Thời điểm cắt chỉ vết mổ:  

 Vết mổ nằm hoàn toàn trong rốn. 

 Không sưng nề. 

 Không tụ dịch. 

 Không nhiễm trùng. 

 Vết mổ liền tốt và nằm khuất trong rốn. 

+ Sau mổ 1 tháng: 

 Sẹo mổ nằm hoàn toàn trong rốn. 

 Sẹo không lồi. 

 Vùng da xung quanh vết mổ trở về bình thường. 

+ Sau mổ 3 tháng: 

 Sẹo mổ mờ dần theo thời gian. 

 Hình dạng rốn bình thường. 

 Nhìn không thấy khi quan sát một cách tự nhiên. 

- Mức độ 4: đẹp 

 + Thời điểm cắt chỉ vết mổ: 

 Vết mổ có chiều dài vượt ra khỏi miệng rốn nhưng không 

quá 5mm mỗi chiều. 

 Không sưng nề. 
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 Không tụ dịch. 

 Không nhiễm trùng. 

 Vết mổ liền tốt nhưng không nằm khuất hoàn toàn trong rốn. 

+ Sau mổ 1 tháng: 

 Sẹo mổ không nằm hoàn toàn trong rốn. 

 Sẹo không lồi. 

 Vùng da quanh rốn và vết mổ trở về bình thường. 

+ Sau mổ 3 tháng: 

 Sẹo mờ dần theo thời gian. 

 Hình dạng rốn bình thường. 

 Nhìn thấy không rõ khi quan sát một cách tự nhiên. 

- Mức độ 3: chấp nhận được 

 + Thời điểm cắt chỉ vết mổ: 

 Vết mổ sưng nề, các chân chỉ tấy đỏ. 

 Không có hiện tượng nhiểm trùng xảy ra. 

 Chân chỉ phù nề,vết mổ không nằm hoàn toàn trong rốn. 

+ Sau mổ 1 tháng: 

 Sẹo mổ không nằm hoàn toàn trong rốn. 

 Sẹo mổ hiện rõ nhưng không phải sẹo lồi. 

 Vùng da quanh vết mổ và vết mổ chưa trở về bình thường 

như trước mổ. 

+ Sau mổ 3 tháng: 

 Sẹo mờ dần theo thời gian. 

 Hình dạng rốn bình thường. 

 Nhìn thấy rõ khi quan sát một cách tự nhiên. 
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- Mức độ 2: xấu 

 + Thời điểm cắt chỉ vết mổ: 

 Vết mổ sưng nề 

 Tụ dịch dưới vết mổ yêu cầu phải cắt chỉ cách quảng để 

thoát dịch và không có hiện tượng nhiễm trùng xảy ra. 

 Ngoài vết mổ ở rốn bệnh nhân còn có các vết mổ khác do 

đặt thêm trocar. 

 Ngày thứ 7 bệnh nhân vẫn được cắt chỉ và vết mổ chưa liền 

tốt nhưng không có dấu hiệu nhiễm trùng. 

+ Sau mổ 1 tháng: 

 Ngoài sẹo mổ tại rốn bệnh nhân còn có các vết sẹo nhỏ 

khác do cuộc mổ mang lại. Các vết sẹo này có thể là do 

đặt thêm các trocar hoặc đặt dẫn lưu sau mổ. 

 Hoặc bệnh nhân chỉ có duy nhất sẹo mổ ở rốn nhưng là 

sẹo có xu hướng của sẹo lồi. 

+ Sau mổ 3 tháng: 

 Sẹo lồi rõ ở rốn. 

 Hình dạng rốn không bình thường so với trước mổ. 

 Nhìn thấy rõ các sẹo mổ bao gồm sẹo ở rốn và các sẹo nhỏ 

khác khi quan sát một cách tự nhiên. 

- Mức độ 1: rất xấu 

+ Thời điểm cắt chỉ vết mổ: 

 Vết mổ nhiễm trùng cần phải cắt chỉ để làm sạch và tiếp 

tục chăm sóc vết mổ sau khi ra viện. 

 Hoặc ngoài vết mổ tại rốn còn có vết mổ lớn do phải 

chuyển mổ mở. 
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+ Sau mổ 1 tháng: 

 Ngoài sẹo mổ tại rốn bệnh nhân còn có vết sẹo lớn do phải 

chuyển mổ mở. 

+ Sau mổ 3 tháng: 

 Nhìn thấy rõ các sẹo mổ bao gồm sẹo ở rốn và sẹo lớn do 

chuyển mổ mở khi quan sát một cách tự nhiên. 

2.2.5.11. Đánh giá mức độ hài lòng của người bệnh 

- Mức độ hài lòng được đánh giá ở thời điểm lúc bệnh nhân ra. 

- Chúng tôi đưa ra tiêu chí đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân qua 5 

mức độ như sau: 

 + Rất hài lòng. 

 + Hài lòng. 

 + Chấp nhận được. 

 + Không hài lòng. 

 + Rất không hài lòng. 

- Cách thức đánh giá: trực tiếp phỏng vấn bệnh nhân tại thời điểm ra viện với 

5 mức độ đưa ra để bệnh nhân lựa chọn. 

2.2.5.12. Đánh giá kết quả tái khám sau mổ 1 tháng và 3 tháng 

a) Kết quả tái khám sau mổ 1 tháng 

- Đánh giá qua thăm khám lâm sàng 

 + Các triệu chứng về tiêu hóa: có rối loạn tiêu hóa khi ăn thức an mỡ, 

chán ăn, buồn nôn, vàng mắt vàng da... 

+ Đánh giá tình trạng vết mổ: 

 Vết mổ đã liền sẹo tốt hay chưa. 

 Kích thước sẹo, sẹo có nằm lọt vào trong rốn không ?. 

 Tính chất sẹo: lồi hay bình thường. 

 Đánh giá tình trạng vùng da quanh vết mổ. 
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 Chụp ảnh vết mổ hoặc yêu cầu bệnh nhân chụp ảnh gửi qua điện 

thoại hoặc qua các mạng xã hội (đối với bệnh nhân không tái 

khám trực tiếp được) và đưa vào hồ sơ lưu trữ. 

 Xếp loại vết mổ theo 5 mức độ về tính thẩm mỹ (đã nêu ở trên). 

 + Ghi nhận các ý kiến phản hồi khác của bệnh nhân. 

- Đánh giá qua thăm khám cận lâm sàng 

Bệnh nhân được kiểm tra lại bằng siêu âm, xét nghiêm công thức máu, các 

xét nghiệm sinh hoá máu đánh giá chức năng gan mật như men gan, billirubin. 

+ Kết quả siêu âm:  

 Bình thường. 

 Tụ dịch vùng gan mật. 

 Sót sỏi ống túi mật. 

 Tình trạng đường mật, sỏi đường mật trong và ngoài gan. 

+ Kết quả xét nghiệm: xem xét các bất thường trong kết quả xét nghiệm 

và ghi nhận lại. 

b) Kết quả tái khám sau mổ 3 tháng 

Bệnh nhân tái khám trong những lần này chủ yếu để đánh giá tình trạng 

sẹo của vết mổ và các biến chứng xa nếu có.  

- Ghi nhận lại các thông số đánh giá về sẹo vết mổ. 

 Kích thước sẹo, sẹo có nằm lọt vào trong rốn không ?. 

 Tính chất sẹo: lồi hay bình thường. 

 Đánh giá tình trạng vùng da quanh vết mổ. 

 Chụp ảnh vết mổ hoặc yêu cầu bệnh nhân chụp ảnh gửi qua điện 

thoại hoặc qua các mạng xã hội (đối với bệnh nhân không tái 

khám trực tiếp được) và đưa vào hồ sơ lưu trữ. 

 Xếp loại vết mổ theo 5 mức độ về tính thẩm mỹ (đã nêu ở trên). 
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- Đánh giá các biến chứng xa 

 + Rối loạn tiêu hóa với thức ăn mỡ kéo dài. 

 + Hội chứng Mirizzi. 

 + Các triệu chứng của hẹp đường mật sau mổ. 

 + Thoát vị vết mổ. 

 + Đau dai dẳng vùng sẹo mổ. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

- Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu được giải thích trước mổ 

về kỹ thuật mổ, các nguy cơ tai biến và biến chứng có thể xảy ra. 

- Tất cả các đối tượng tham gia nghiên cứu được tư vấn và đồng ý sử 

dụng phẫu thuật nội soi một lỗ để điều trị và tự nguyện tham gia vào nhóm 

nghiên cứu. 

- Không vì mục đích thực hiện đề tài mà gây nguy hại đến sức khoẻ, 

tinh thần và tính mạng của đối tượng tham gia nghiên cứu. 

- Đối với những bệnh nhân có nguy cơ tai biến cao trong quá trình phẫu 

thuật đã tiên lượng trước thì không đưa vào nhóm nghiên cứu. 

2.4. Phƣơng pháp xử lý số liệu 

Các số liệu được phân tích và xử lý trên máy tính bằng phần mềm thống kê 

y học Epi Info 7. Sử dụng các thuật toán thống kê thường được dùng trong y học. 

Các biến liên tục được mô tả dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn. 

Các biến thứ tự và rời rạc được trình bày dưới dạng %. 

So sánh kết quả giữa các biến liên tục bằng thuật toán kiểm định test T-student. 

So sánh kết quả của các biến rời rạc bằng thuật toán kiểm định 
2
.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Kết quả nghiên cứu ứng dụng 

 Trong khoảng thời gian từ tháng 12 năm 2011 đến tháng 6 năm 2016 

tại bệnh viện Đại học y Hà nội, chúng tôi đã tiến hành cắt túi mật nội soi một 

lỗ cho 80 bệnh nhân và thu được các kết quả như sau. 

3.1.1. Các đặc điểm chung 

3.1.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

Nghiên cứu của chúng tôi, nữ gặp nhiều hơn nam với tỷ lệ nữ/nam là: 2,2. 

3.1.1.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo độ tuổi 



72 
 

 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là: 43,28±11,34 tuổi. 

Bênh nhân nhỏ nhất là 18 tuổi và lớn nhất là 63 tuổi. Nhóm tuổi gặp nhiều 

nhất là 50-59 tuổi chiếm 35%. 

3.1.1.3. Nghề nghiệp và địa dư 

 

Biểu đồ 3.3. Nghề nghiệp của bệnh nhân 

Đa số bệnh nhân nằm trong độ tuổi lao động và có thu nhập từ bản 

thân, chỉ có 8,8% là sống phụ thuộc kinh tế. 

Số bệnh nhân sống ở thành thị là 51 chiếm 63,7% và số bệnh nhân sống 

ở vùng nông thôn là 29 bệnh nhân chiếm 36,3%. 

3.1.1.4. Tiền sử bệnh tật 

 

Biểu đồ 3.4. Tiền sử bệnh tật 
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- Tiền sử nội khoa: 36,6% bệnh nhân phát hiện bệnh lý túi mật trước 

phẫu thuật trên 6 tháng, trong đó có có 25(31,6%) bệnh nhân phát hiện sỏi túi 

mật và 4(5%) bệnh nhân phát hiện có polyp túi mật qua những lần siêu âm ổ 

bụng trước đó. Trong 2(2,5%) bệnh nhân có tiền sử điều trị bệnh phổi mạn 

tính thì 1 bệnh nhân có tiền sử điều trị lao phổi cách 10 năm và 1 bệnh nhân 

COPD nhưng hiện tại đã điều trị ổn định. Các bệnh nhân tăng huyết áp có 

điều trị thường xuyên bằng thuốc, trong đó có 1 bệnh nhân tăng huyết áp kèm 

đái tháo đường nhưng điều trị thường xuyên nên huyết áp và đường máu 

trước mổ ổn định. Có 1(1,3%) bệnh nhân có tiền sử nội soi mật tụy ngược 

dòng (ERCP) lấy sỏi ống mật chủ trước đó 2 tuần. 

- Tiền sử phẫu thuật: 20% bệnh nhân có tiền sử mổ bụng cũ đều là 

những vết mổ dưới rốn. Trong đó 10(12,5%) bệnh nhân có tiền sử mổ sản phụ 

khoa, 6(7,5%) bệnh nhân có tiền sử mổ cắt ruột thừa. Tiền sử ngoại khoa 

được mô tả chi tiết ở biểu đồ 3.5. dưới đây. 

 

Biểu đồ 3.5. Tiền sử mổ bụng 

8,8% bệnh nhân có đường mổ ngang trên xương mu, 3,8% mổ nội soi 

điều trị thai ngoài tử cung và bóc u nang buồng trứng; 5% cắt ruột thừa nội 

soi và 2,5% cắt ruột thừa mở theo đường McBurney. 
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3.1.1.5. Chỉ số BMI 

 

Biểu đồ 3.6. Chỉ số BMI 

Chỉ số BMI trung bình là 22,97 ± 2,58 kg/m
2
. Bệnh nhân có chỉ số BMI 

bé nhất là 17kg/m
2
 và lớn nhất là 32,9 kg/m

2
. Trong đó theo phân loại của tổ 

chức y tế thế giới thì 86,3% bệnh nhân có cân nặng bình thường, 1(1,3%) 

bệnh nhân thiếu cân và 10(12,5%) bệnh nhân thừa cân nặng. 

3.1.1.6. Đánh giá bệnh nhân trước mổ về mặt gây mê hồi sức theo phân loại ASA 

 

Biểu đồ 3.7. Phân loại bệnh nhân gây mêm hối sức theo thang điểm ASA 
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Tình trạng sức khỏe bệnh nhân trước mổ về mặt gây mê hôi sức thì 

71,3% bệnh nhân sức khỏe bình thường không có các yếu tố nguy cơ về mặt gây 

mê hồi sức trước mổ và 28,7% bệnh nhân có bệnh toàn thân nhẹ. Không có bệnh 

nhân nào có phân loại tình trạng nặng về mặt gây mê hồi sức trước mổ. 

3.1.2. Các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

3.1.2.1. Lý do bệnh nhân vào viện 

67 (83,7%) bệnh nhân vào viện vì có triệu chứng đau bụng vùng hạ 

sườn phải hoặc thượng vị và hầu hết bệnh nhân đau âm ỉ, chỉ có 10 (12,5%) 

bệnh nhân đau nhiều kèm theo sốt.  

13 (16,6%) bệnh nhân phát hiện tình cờ do khám sức khỏe hoặc khám 

các cơ quan khác trong ổ bụng được chỉ định làm siêu âm và tình cờ phát hiện 

có bệnh lý túi mật. 

3.1.2.2. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.1. Triệu chứng lâm sàng trước mổ 

Triệu chứng n % 

Không có triệu chứng 13 16,3% 

Đau HSP 67 83,7% 

Nôn 5 6,3% 

Murphy (+) 10 12,5% 

Sốt 10 12,5% 

 Có 10 (12,5%) bệnh nhân vào viện trong tình trạng viêm túi mật cấp 

với các biểu hiện đau hạ sườn phải kèm sốt và khám có dấu hiệu Murphy 

dương tính. 
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3.1.2.3. Xét nghiệm sinh hóa và huyết học 

a) Xét nghiệm sinh hóa 

Bảng 3.2. Kết quả xét nghiệm sinh hóa trước mổ 

Các thông số 
Bình thƣờng Tăng Tổng 

n % n % n % 

Glucose máu 73 91,3 7 8,7 80 100 

GOT 70 87,5 10 12,5 80 100 

GPT 75 93,8 5 6,2 80 100 

Bilirubin 77 96,3 6 7,5 80 100 

Ure 80 100 0 0 80 100 

Creatinin 80 100 0 0 80 100 

 8,7% bệnh nhân có đường máu tăng nhẹ nhưng chỉ có 1 bệnh nhân đái 

tháo đường. Tổng số bệnh nhân có men gan tăng trước mổ là 11(13,8%). Tất 

cả những bệnh nhân có men gan và bilirubin tăng đều được điều trị nội khoa 

ổn định trước khi tiến hành phẫu thuật. 

b) Xét nghiệm huyết học 

Bảng 3.3. Kết quả xét nghiệm huyết học trước mổ 

Các thông số 
Bình thƣờng Bất thƣờng Tổng 

n % n % n % 

Số lượng hồng cầu 80 100 0 0 80 100 

Hemoglobin 80 100 0 0 80 100 

Số lượng bạch cầu 70 87,5 10 12,5 80 100 

Bạch cầu trung tính 70 87,5 10 12,5 80 100 

Số lượng tiểu cầu 80 100 0 0 80 100 

Chức năng đông máu 80 100 0 0 80 100 
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 Toàn bộ 100% bệnh nhân trong nghiên cứu không có thiếu máu trước mổ 

cũng như rối loạn chức năng đông máu trước mổ. Có 12,5% bệnh nhân biểu hiện 

nhiễm trùng với bạch cầu tăng và bạch cầu đa nhân trung tính chiếm ưu thế. 

3.1.2.4. Chẩn đoán hình ảnh 

a) Siêu âm 

Bảng 3.4. Số lần siêu âm bụng trước mổ trên mỗi bệnh nhân 

Số lần siêu âm n % 

Siêu âm 2 lần 73 91,3% 

Siêu âm 3 lần 6 7,5% 

Siêu âm 4 lần 1 1,3% 

Tổng 80 100% 

 Số lần siêu âm trung bình trên mỗi bệnh nhân là 2,1 ± 0,34 lần, ít nhất 

là 2 lần và nhiều nhất là 4 lần. 

Bảng 3.5. Kết quả túi mật qua khảo sát hình ảnh siêu âm 

Kết quả  n % 

Túi mật không sỏi hoặc polyp 1 1,3% 

Túi mật có sỏi 63 78,8% 

Túi mật có polyp 13 16,3% 

Túi mật có sỏi + polyp 2 2,5% 

U cơ tuyến túi mật 1 1,3% 

Tổng 80 100% 

  

Sỏi túi mật là bệnh lý chiếm đa số. Có 1 bệnh nhân siêu âm viêm túi 

mật cấp nhưng không có sỏi hoặc polyp phát hiện được trên siêu âm. Trường 

hợp này khi chụp cắt lớp vi tính phát hiện sỏi nằm ở cổ túi mật. 
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Bảng 3.6. Đặc điểm sỏi túi mật qua hình ảnh siêu âm 

Đặc điểm sỏi trên siêu âm n % Kích thƣớc TB (mm) 

Một viên 29 44,6% 18,43 ± 7,15 (7 – 37) 

Nhiều viên hoặc tập trung thành đám 36 55,4% 33,44 ± 11,02 (16 – 59) 

Tổng 65 100% 
 

 Sỏi túi mật nhiều viên hoặc tập trung thành đám chiếm đa số các trường 

hợp khi khảo sát qua hình ảnh siêu âm. 

Bảng 3.7. Vị trí sỏi trong túi mật qua khảo sát hình ảnh siêu âm. 

Vị trí sỏi trên siêu âm n % 

Trong lòng túi mật 53 81,5 

Trong cổ túi mật 6 9,2 

Trong lòng túi mật + cổ túi mật 6 9,2 

Tổng 65 100 

 Có 12 (15%) bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có sỏi nằm ở vị trí cổ túi 

mật là vị trí thường gây nên tình trạng viêm túi mật cấp do sỏi kẹt cổ túi mật. 

Bảng 3.8. Đặc điểm polyp túi mật qua hình ảnh siêu âm 

Đặc điểm polyp trên siêu âm n % Kích thƣớc TB (mm) 

Một polyp 3 20,0% 
11,27 ± 1,67 (8 – 14) 

Nhiều polyp 12 80,0% 

Tổng 15 100% 
 

  

Đối với cách tính kích thước polyp trên siêu âm trong trường hợp nhiều 

polyp thì chúng tôi lấy kích thước của polyp lớn nhất. Bệnh nhân có kích 

thước polyp bé nhất là 8mm và lớn nhất là 14mm khi đo trên siêu âm. 
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Bảng 3.9. Tính chất thành, dịch trong túi mật và quanh túi mật trên siêu âm 

Tính chất n % 
Tổng 

n % 

Thành túi mật 
Bình thường 60 75,0 

80 100 
Dày 20 25,0 

Dịch trong túi mật 

Trong 63 78,8 

80 100 Không đồng nhất 12 15,0 

Ít dịch 5 6,2 

Dịch quanh túi mật 
Có 7 8,8 

80 100 
Không 73 91,2 

Đa số bệnh nhân có thành túi mật bình thường và dịch trong túi mật 

trong khi khảo sát trên siêu âm trước mổ. Chỉ có 8,8% bệnh nhân có biểu hiện 

viêm cấp có dịch xuất tiết quanh túi mật khi quan sát trên siêu âm. 

Bảng 3.10. Bệnh lý đi kèm phát hiện qua siêu âm trước mổ 

Bệnh lý đi kèm phát hiện trên siêu âm n % 

U buồng trứng + sỏi túi mật 1 

 

4 
5 

U nang buồng trứng + nhân xơ tử cung 

dưới thanh mạc + sỏi túi mật 
1 

U buồng trứng + polyp túi mật 2 

Không 76 95 

Có 5% bệnh nhân phát hiện bệnh lý đi kèm với bệnh lý túi mật trên siêu 

âm. Trong đó, có 3 bệnh nhân u nang buồng trứng trái và 1 bệnh nhân u nang 

bì buồng trứng phải. Trong 3 bệnh nhân u nang buồng trứng trái thì có 1 bệnh 

nhân có u xơ tử cung dưới thanh mạc kèm theo và 1 bệnh nhân chảy máu 

trong nang. 
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Bảng 3.11. Tình trạng túi mật qua khảo sát siêu âm 

Kết luận tình trạng túi mật qua siêu âm n % 

Túi mật bình thường 63 78,8 

Túi mật viêm cấp 10 12,5 

Túi mật viêm mạn  7 8,8 

Tổng 80 100 

 Kết luận của bác sĩ siêu âm có 12,5% bệnh nhân có tình trạng biểu hiện 

viêm túi mật cấp trên siêu âm. 

b) MRI và CT Scanner 

Bảng 3.12. Kết quả chụp MRI gan mật và CT Scanner ổ bụng 

CT Scanner & MRI gan mật n % 

Không 74 92,5 

Có 
MRI 4 

7,5 
CT 2 

Kết quả 

Sỏi đơn thuần 4 

 
Viêm túi mật cấp do sỏi 1 

U cơ tuyến 1 

 Có 4 bệnh nhân được chỉ định chụp MRI gan mật trong bệnh cảnh nghi 

ngờ có sỏi ống mật chủ kèm. Một bệnh nhân chỉ định chụp CT Scanner do 

trên siêu âm thấy thành túi mật dày khi trú bất thường, kết quả chụp với chẩn 

đóa là u cơ tuyến túi mật. Một bệnh nhân siêu âm có viêm túi mật cấp nhưng 

không phát hiện sỏi do bụng chướng hơi khó khảo sát, trường hợp này chụp 

cắt lớp vi tính thấy sỏi nằm ở cổ túi mật. 
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c) Nội soi dạ dày 

 66 (82,5%) bệnh nhân có soi dạ dày, kết quả 51 (77,3%) viêm dạ dày tá 

tràng và 6 (9,1%) loét dạ dày tá tràng. 

3.1.2.5. Tỷ lệ thực hiện thành công phẫu thuật nội soi một lỗ. 

 Tổng số 80 trường hợp thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ thì chỉ có 70 

(87,5%) trường hơp thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ. Trong đó 

số ca thực hiện thành công trong nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi 

một lỗ là 34 (42,5%) và số ca thực hiện thành công trong nhóm sử dụng dụng 

cụ phẫu thuật nội soi thông thường là 36 (45%). 

3.2. Kết quả nghiên cứu quy trình phẫu thuật 

3.2.1. Các loại bệnh lý chẩn đoán trước mổ 

Bảng 3.13. Các loại bệnh lý chẩn đoán trước mổ 

Chẩn đoán lâm sàng n % 

Polyp túi mật 12 15,0 

Sỏi túi mật  51 63,8 

Polyp túi mật + sỏi túi mật 2 2,5 

Viêm túi mật cấp 10 12,5 

Sỏi túi mật + u nang buồng trứng 1 1,3 

Sỏi túi mật + u nang buồng trứng + nhân xơ tử cung 1 1,3 

Polyp túi mật + u nang buồng trứng 2 2,5 

U cơ tuyến túi mật 1 1,3 

Tổng 80 100 

 Có 4(5%) bệnh nhân có bệnh lý phụ khoa phối hợp được chẩn đoán 

trước mổ, có chỉ định điều trị của bác sĩ sản khoa nên chúng tôi đã chỉ định xử 

trí kết hợp với cắt túi mật bằng phẫu thuật nội soi một lỗ. 10(12,5%) bệnh 

nhân có chẩn đoán trước mổ là viêm túi mật cấp. 
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3.2.2. Thành phần kíp phẫu thuật 

Bảng 3.14. Lựa chọn kíp mổ 

Kíp mổ Trình độ 

Số ca mổ 

n n 

Phẫu thuật 

viên 

Giáo sư 1 32 40 

Tiến sĩ 0 0 0 

Thạc sĩ 1 48 60 

Bác sĩ 0 0 0 

Phụ mổ 

Thạc sĩ 1 32 40 

Bác sĩ 15 48 60 

Dụng cụ viên 

Cử nhân 6 68 85 

Cao đẳng 2 12 15 

Trung cấp 0 0 0 

Tổng 80 100 

 

 Phẫu thuật viên chính trong nhóm nghiên cứu chỉ có hai trình độ học 

vấn đó là giáo sư và thạc sĩ. Các phụ mổ đều có trình độ từ bác sĩ trở lên. 

3.2.3. Phương tiện phẫu thuật 

41 (51,3%) trường hợp sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ, 

39 (48,7%) trường hợp sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường để 

cắt túi mật nội soi một lỗ. 
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Bảng 3.15. Số lần tái sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ 

Loại dụng cụ Tổng số Số lần TB tái sử dụng 

SILS-Port 7 5,9 

Dissector (panh phẫu tích) 4 10,3 

Grasp (panh mềm) 4 10,3 

Mini-shears (kéo) 2 20,5 

L-Hook (móc điện) 2 20,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Loại camera sử dụng trong cắt túi mật nội soi một lỗ bằng dụng cụ 

chuyên dụng của phẫu thuật nội soi một lỗ bao gồm 7/41 (17,1%) trường hợp 

sử dụng camera 10mm 0 độ, 8/41 (19,5%) trường hợp sử dụng camera 10mm 

30 độ và 26/41 (63,4%) trường hợp sử dụng camera 5mm 0 độ. 

Trong 39 trường hợp cắt túi mật nội soi một lỗ bằng dụng cụ thông 

thường thì 100% sử dụng camera 5mm 0 độ. 

3.2.4. Quy trình kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ 

 100% bệnh nhân sử dụng phương pháp vô cảm bằng gây mê nội khí quản. 

 100% bệnh nhân đặt ở tư thế nằm ngửa, hai chân khép, tay phải dạng 

90 độ và tay trái khép vào thân. 

3.2.4.1. Quy trình kỹ thuật đối với những bệnh nhân sử dụng bộ dụng cụ 

chuyên dụng cho phẫu thuật nội soi một lỗ. 

 Trong toàn bộ 41 bệnh nhân (100%) có đường rạch da 2cm chính giữa rốn, 

đường mở cân tương ứng nhưng rộng hơn đường rạch da. Thời gian trung bình 

của đặt SILS-Port và các kênh thao tác trên SILS-Port là 4,75 ± 15,12 phút.  

5/41 (12,2%) trường hợp dụng cụ được bố trí như sau: camera vị trí 

12h, panh mềm (grasp) cặp nâng túi mật ở vị trí 8h, panh phẫu tích (dissector) 

và móc điện (hook) vị trí 4h. Và 36/41 (87,8%) trường hợp dụng cụ được bố 
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trí: camera vị trí 6h, panh mềm cặp nâng túi mật ở vị trí 10h, panh phẫu tích 

và móc điện ở vị trí 2h. 100% trường hợp đưa dụng cụ tuần tự: camera, panh 

mềm cặp nâng túi mật, panh phẫu tích, móc điện. Với sự sắp xếp như trên thì 

có 34/41 trường hợp thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ. 

8/34 (23,5%) sử dụng panh phẫu tích, 6/34 (17,6%) sử dụng móc điện 

và 20/34 (58,8%) sử dụng kết hợp panh phẫu tích với móc điện để bộc lộ ống 

túi mật và động mạch túi mật. Thời gian trung bình của bộc lộ ống túi mật và 

động mạch túi mật ở 34 này là 39,28 ± 15,25 phút. 

6/34 (17,6%) trường hợp đốt điện cầm máu động mạch túi mật và 28/34 

(82,4%) trường hợp cặp động mạch túi mật bằng clip titan và cắt giữa các clip. 

15/34 (44,1%) trường hợp cặp ống túi mật bằng clip titan, 19/34 

(55,9%) cặp ống túi mật bằng hemolook và cắt. 

34/34 (100%) trường hợp giải phóng túi mật ra khỏi gan ngược dòng, 

thời gian giải phóng túi mật ra khỏi gan trung bình là 15,36 ± 4,18 phút. 

2/34 (5,9%) lấy túi mật bằng túi lấy bệnh phẩm do túi mật bị thủng 

trong quá trình giải phóng túi mật ra khỏi gan, 32/34 (94,1%) lấy túi mật trực 

tiếp qua vết mổ. 

34/34 (100%) các trường hợp đóng vết mổ 2 lớp, lớp cân đóng bằng chỉ 

vicryl số 1.0 mũi rời và đóng da bằng daffilon 4.0 mũi rời. Tất cả các trường 

hợp đều được tiêm dưới da quanh vết mổ một lần duy nhất bằng 10mml 

Marcain 0,5% sau khi hoàn tất đóng vết mổ. 

3.2.4.2. Quy trình kỹ thuật đối với những bệnh nhân sử dụng dụng cụ phẫu 

thuật nội soi thông thường. 

 Trong 39 trường hợp sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường 

thì có 10/39 (25,6%) sử dụng đường rạch da chính giữa rốn và tách tổ chức 

dưới da rộng ra hai bên để bộc lộ vùng cân rốn hình tròn đường kính 2cm. 

29/39 (74,4%) trường hợp sử dụng đướng rạch bên phải đường giữa rốn từ vị 
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trí 6h chạy lên trên gần đến bờ trên rốn thì vòng qua trái và kết thúc ở vị trí 

1h, sau đó tiến hành tách tổ chức dưới da bên phải rốn để bộc lộ cân rốn (chỉ 

bộc lộ 1 bên). 

39/39 (100%) trường hợp dụng cụ được bố trí như sau: camera vị trí 

trocar 6h, panh mềm cặp nâng túi mật ở vị trí trocar 1h, panh phẫu tích và 

móc điện vị trí 9h. 100% trường hợp đưa dụng cụ tuần tự: camera, panh mềm 

cặp nâng túi mật, panh phẫu tích hoặc móc điện để thao tác. Với cách bố trí 

dụng cụ như trên thì 36/39 trường hợp thực hiện thành công cắt túi mật nội 

soi một lỗ bằng dụng cụ thông thường. 

30/36 (83,3%) sử dụng panh phẫu tích kết hợp với móc điện, 6/36 

(16,7%) chỉ sử dụng panh phẫu tích để bộc lộ ống túi mật và động mạch túi 

mật. Thời gian trung bình của bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật là 

21,85 ± 9,53 phút, ngắn hơn so với nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi 

một lỗ. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,007. 

14/36 (38,9%) trường hợp đốt điện cầm máu động mạch túi mật và 22/36 

(61,1%) trường hợp cặp động mạch túi mật bằng clip titan và cắt giữa các clip. 

Trong tất cả các trường hợp (100%) cắt túi mật nội soi một lỗ bằng 

dụng cụ thông thường, sau khi hoàn tất quá trình bộc lộ ống túi mật và động 

mạch túi mật thì thay trocar 5mm ở vị trí 1h bằng trocar 10mm để sử dụng tay 

clip 10mm hoặc tay hemolock 10mm. 

9/36 (25,0%) trường hợp cặp ống túi mật bằng clip titan, 27/36 (75,0%) 

cặp ống túi mật bằng hemolook và cắt. 

100% trường hợp giải phóng túi mật ra khỏi gan ngược dòng, thời gian 

giải phóng túi mật ra khỏi gan trung bình là 13,65 ± 1,25 phút, ngắn hơn so 

với nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. Sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. 

100% lấy túi mật bằng túi lấy bệnh phẩm qua vị trí trocar 1h. 
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100% các trường hợp đóng vết mổ 2 lớp, các vị trí đục cân được đóng lại 

vicryl số 1.0 và đóng da bằng daffilon 4.0 mũi rời. Tất cả các trường hợp đều 

được tiêm dưới da quanh vết mổ một lần duy nhất bằng 10mml Marcain 0,5% 

sau khi hoàn tất đóng vết mổ. 

3.3. Đánh giá kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ. 

3.3.1. Quan sát trong mổ 

Bảng 3.16. Hình thái túi mật và các cơ quan khác quan sát được trong mổ 

Các hình thái bệnh lý n % 

Túi mật bình thường 37 46,3 

Túi mật viêm cấp 10 12,5 

Túi mật viêm teo nhỏ 8 10,0 

Dày khu trú đáy túi mật 1 1,3 

Túi mật dính bới mạc nối và các cơ quan lân cận 20 25,0 

Túi mật bình thường + U nang buồng trứng đơn thuần 3 3,8 

Túi mật bình thường + U nang buồng trứng + nhân xơ 

đáy tử cung 
1 1,3 

Tổng 80 100 

  

Hình thái túi mật bình thường quan sát được trong mổ chiếm đa số. Có 

10(12,5%) bệnh nhân viêm túi mật cấp với biểu hiện thành túi mật viêm dày 

sung huyết, túi mật căng to và dính với các cơ quan khác đặc biệt là mạc nối 

lớn, khi gỡ dính dễ gây chảy máu. Trong 10 bệnh nhân viêm túi mật cấp thì 

6(7,5%) bệnh nhân có sỏi kẹt cổ túi mật.  
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3.3.2. Các bất thường giải phẫu 

Bảng 3.17. Các bất thường giải phẫu quan sát được trong mổ 

Biến đổi giải phẫu n % 

Ống mật phụ 1 1,3% 

Ống túi mật ngắn 2 2,5% 

Túi mật nằm sai vị trí (lệch bên phải) 1 1,3% 

Túi mật di động (mạc treo) 1 1,3% 

Động mạch túi mật phụ 7 8,7% 

Tổng 12 15% 

 Tổng số có 15% trường hợp có các hình thái bất thường về giải phẫu 

của túi mật. 

3.3.3. Chuyển đổi phương pháp mổ và phẫu thuật kết hợp 

Bảng 3.18. Chuyển đổi phương pháp mổ 

Các kỹ thuật mổ n % 

Thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ 70 87,5 

Đặt thêm 1 trocar 4 5,0 

Đặt thêm 2 trocar 6 7,5 

Chuyển mổ mở 0 0 

Tổng 80 100 

 Tỷ lệ thành công của thực hiện kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ là 

87,5% và 12,5% là phải đặt thêm trocar. Không có trường hợp nào phải 

chuyển mổ mở. 

4 trường hợp phải đặt thêm 1 trocar: 1 trường hợp chảy máu động mạch 

túi mật trong quá trình phẫu tích, 1 trường hợp túi mật nằm sai vị trí (nằm 

giữa thùy gan phải và thùy gan trái, 2 trường hợp còn lại do túi mật viêm cấp 
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dính nhiều nên phải đặt thêm 1 trocar 5mm ở thượng vị để hỗ trợ bộc lộ ống 

túi mật và động mạch túi mật. 

6 trường hợp phải đặt thêm 2 trocar, 1 trocar 5mm ở thượng vị và 1 

trocar 5mm ở dưới sườn phải như trong cắt túi mật nội thông thường. Hay nói 

cách khác các trường hợp này đã chuyển từ cắt túi mật nội soi một lỗ sang cắt 

túi mật nội soi thông thường. 

Có 4(5,0%) bệnh nhân có bệnh lý phối hợp là u nang buồng trứng và 

nhân xơ tử cung dưới thanh mạc đều được xử lý kết hợp với cắt túi mật bằng 

phẫu thuật nội soi một lỗ, các trường hợp này nằm trong nhóm bệnh nhân sử 

dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. Trong đó, 3 bệnh nhân trẻ tuổi có 

u nang buồng trứng kèm với bệnh lý túi mật đã được bóc u nang buồng trứng, 

bệnh nhân còn lại có u nang buồng trứng phải kèm nhân xơ dưới thanh mạc ở 

đáy tử cung trên bệnh nhân đã mãn kinh, nên đã kết hợp cắt phần phụ phải 

kèm u nang cộng với cắt nhân xơ tử cung. Các trường hợp này thực hiện phẫu 

thuật thuận lợi, không có tai biến trong mổ và biến chứng sau mổ. 

3.3.4. Tai biến trong mổ 

Bảng 3.19. Tai biến trong mổ 

Tai biến trong mổ n % 

Không có tai biến 74 92,5 

Chảy máu động mạch túi mật 4 5,0 

Thủng túi mật  3 3,8 

Total 80 100 

 Trong 4 trường hợp gặp tai biến chảy máu thì 1 trường hợp chảy máu 

từ động mạch chính, 3 trường hợp còn lại chảy máu do có thêm nhánh động 

mạch phụ chạy trong tam giác gan mật. Tổng tỷ lệ tai biên trong nghiên cứu 

là 8,8%. 
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3.3.5. Thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.20. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian phẫu thuật n 
Trung bình 

(phút) 

Ngắn 

nhất 

(phút) 

Dài nhất 

(phút) 
p 

Toàn bộ nhóm nghiên cứu 80 78,75 ± 23,13 40 140  

Cắt TMNS 1 lỗ thành 

công 
70 76,07 ± 22,07 40 130  

Dụng cụ PTNS 1 lỗ 34 92,79 ± 18,88 65 130 

0.0002 Dụng cụ PTNS thông 

thường 
36 60,28 ± 9,78 40 90 

30 ca đầu tiên 30 98,33 ± 15,75 70 130 
0.0195 

30 ca cuối cùng 30 59,11 ± 10,10 40 90 

Đặt thêm trocar (cắt 

TMNS 1 lỗ không thành 

công) 

10 97,50 ± 22,76 65 140  

 

 Trong nhóm thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ thì thời 

gian phẫu thuật ở những bệnh nhân sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi 

một lỗ dài hơn thời gian phẫu thuật ở những bệnh nhân sử dụng dụng cụ phẫu 

thuật nội soi thông thường. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001 

 Thời gian của 30 ca mổ đầu tiên dài hơn thời gian của 30 ca mổ cuối 

cùng trong nhóm thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ. Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.6. Đặt dẫn lưu dưới gan 

Bảng 3.21. Tỷ lệ đặt dẫn lưu dưới gan 

Dẫn lƣu dƣới gan n % 

Nhóm thực hiện thành công cắt 

TMNS 1 lỗ 

Có 0 0 

Không 70 100 

Nhóm thực hiện không thành công cắt 

TMNS 1 lỗ 

Có 6 60 

Không 4 40 

 Có 6/10 (60%) bệnh nhân trong nhóm thực hiện không thành công cắt 

túi mật nội soi một lỗ phải đặt dẫn lưu dưới gan sau mổ, đây là những trường 

hợp có viêm túi mật cấp. 

3.3.7. Thời gian phục hồi nhu động ruột sau mổ. 

64 (91,4%) bệnh nhân trung tiện ngày thứ nhất và 6 (8,6%) trung tiện 

ngày thứ hai. 

3.3.8. Ăn lại sau mổ 

Đa phần bệnh nhân được cho ăn lại với chế độ ăn lỏng ở ngày thứ hai 

sau mổ với tỷ lệ 62 (88,6%) và ngày thứ nhất là 8 (11,4%). 
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3.3.9. Thang điểm VAS đánh giá mức độ đau sau mổ ở nhóm thực hiện 

thành công cắt TMNS 1 lỗ. 

3.3.9.1. Sau mổ ngày thứ nhất 

Bảng 3.22. Đánh giá mức độ đau ngày thứ nhất sau mổ theo thang điểm VAS 

đối với nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ 

Điểm VAS n % 

Đánh giá mức độ đau 

n % Mức Đau 

1 điểm 0 0 

5 14,7 Không đau 

2 điểm 5 14,7 

3 điểm 3 8,8 

18 52,9 Đau ít 

4 điểm 15 44,1 

5 điểm 11 32,4 

11 32,4 Đau vừa 

6 điểm 0 0 

7 điểm 0 0 

0 0 Đau nhiều 

8 điểm 0 0 

9 điểm 0 0 

0 0 Rất đau 

10 điểm 0 0 

Tổng 34 100 34 100  

 Sau mổ ngày thứ nhất ở nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ cắt túi mật 

nội soi một lỗ thì chủ yếu là đau mức độ ít và mức độ vừa, không có bệnh 

nhân nào đau nhiều hoặc rất đau. 
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Bảng 3.23. Đánh giá mức độ đau ngày thứ nhất sau mổ theo thang điểm VAS 

đối với nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ thông thường 

Điểm VAS n % 
Đánh giá mức độ đau 

n % Mức Đau 

1 điểm 0 0 
32 88,9 Không đau 

2 điểm 32 88,9 

3 điểm 3 8,3 
4 11,1 Đau ít 

4 điểm 1 2,8 

5 điểm 0 0 
0 0 Đau vừa 

6 điểm 0 0 

7 điểm 0 0 
0 0 Đau nhiều 

8 điểm 0 0 

9 điểm 0 0 
0 0 Rất đau 

10 điểm 0 0 

Tổng 36 100 36 100  

 Đa số bệnh nhân ở nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông 

thường, sau mổ ngày thứ nhất chỉ có cảm giác căng tức nhẹ vùng vết mổ.  

Bảng 3.24. Mức độ đau trung bình của ngày thứ nhất sau mổ 

Thang điểm VAS n Trung Bình Nhỏ nhất Lớn nhất p 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS 1 lỗ 
34 3,94 ± 1,01 2 5 

<0,001 
Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS thông thường 
36 2,14 ± 0,42 2 4 

Chung 70 3,18 ± 1,21 2 5 
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Biểu đồ 3.8. So sánh mức độ đau sau mổ ngày thứ nhất của nhóm bệnh nhân 

sử dụng dụng cụ PTNS một lỗ và nhóm sử dụng dụng cụ PTNS thông thường. 

Thang điểm VAS ngày thứ nhất của nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ 

phẫu thuật nội soi thông thường nhỏ hơn nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật 

nội soi một lỗ. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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3.3.9.2. Sau mổ ngày thứ hai 

Bảng 3.25. Đánh giá mức độ đau ngày thứ hai sau mổ theo thang điểm VAS 

đối với nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ PTNS một lỗ 

Điểm VAS n % 

Đánh giá mức độ đau 

n % Mức Đau 

1 điểm 0 0 

8 23,5 Không đau 

2 điểm 8 23,5 

3 điểm 16 47,1 

26 76,5 Đau ít 

4 điểm 10 29,4 

5 điểm 0 0 

0 0 Đau vừa 

6 điểm 0 0 

7 điểm 0 0 

0 0 Đau nhiều 

8 điểm 0 0 

9 điểm 0 0 

0 0 Rất đau 

10 điểm 0 0 

Tổng 34 100 34 100  

 Đa phần bệnh nhân ở nhóm sử dụng dụng cụ phẫu PTNS một lỗ đau 

nhẹ ở ngày thứ hai. 
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Bảng 3.26. Đánh giá mức độ đau ngày thứ hai sau mổ theo thang điểm VAS 

đối với nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ PTNS thông thường 

 

Điểm VAS n % 

Đánh giá mức độ đau 

n % Mức Đau 

1 điểm 1 2,8 

31 86,1 Không đau 

2 điểm 30 83,3 

3 điểm 5 13,9 

5 13,9 Đau ít 

4 điểm 0 0 

5 điểm 0 0 

0 0 Đau vừa 

6 điểm 0 0 

7 điểm 0 0 

0 0 Đau nhiều 

8 điểm 0 0 

9 điểm 0 0 

0 0 Rất đau 

10 điểm 0 0 

Tổng 36 100 39 100  

 

 Hầu hết bệnh nhân sau mổ ngày thứ hai ở nhóm sử dụng dụng cụ PTNS 

thông thường chỉ còn đau nhẹ vết mổ. 
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Bảng 3.27. Mức độ đau trung bình của ngày thứ hai sau mổ 

Thang điểm VAS n Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất p 

Nhóm dụng cụ PTNS 

1 lỗ 
34 3,06 ± 0,74 2 4 

<0,001 

Nhóm dụng cụ PTNS 

thông thường 
36 2,11 ± 0,40 1 3 

Chung 70 2,76 ± 0,85 1 4 

 

 

Biểu đồ 3.9. So sánh mức độ đau sau mổ ngày thứ hai của nhóm bệnh nhân 

sử dụng dụng cụ PTNS 1 lỗ và nhóm sử dụng dụng cụ PTNS thông thường 

Thang điểm VAS ngày thứ hai sau mổ của nhóm bệnh nhân sử dụng 

dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường nhỏ hơn nhóm sử dụng dụng cụ phẫu 

thuật nội soi một lỗ. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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3.3.9.3. Sau mổ ngày thứ ba 

Bảng 3.28. Đánh giá mức độ đau ngày thứ ba sau mổ theo thang điểm VAS 

đối với nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ PTNS một lỗ 
 

Điểm VAS n % 

Đánh giá mức độ đau 

n % Mức Đau 

1 điểm 1 3,7 

13 48,1 Không đau 

2 điểm 12 44,4 

3 điểm 14 51,9 

14 51,9 Đau ít 

4 điểm 0 0 

5 điểm 0 0 

0 0 Đau vừa 

6 điểm 0 0 

7 điểm 0 0 

0 0 Đau nhiều 

8 điểm 0 0 

9 điểm 0 0 

0 0 Rất đau 

10 điểm 0 0 

Tổng 27 100 27 100  

 Chí có 51,9% bệnh nhân ở nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi 

sau mổ đau ít ở ngày thứ 3 sau mổ. Số còn lại chỉ căng tức nhẹ vết mổ. 
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Bảng 3.29. Đánh giá mức độ đau ngày thứ ba sau mổ theo thang điểm VAS 

đối với nhóm bệnh nhân sử dụng dụng cụ PTNS thông thường 
 

Điểm VAS n % 

Đánh giá mức độ đau 

n % Mức Đau 

1 điểm 6 22,2 

25 92,6 Không đau 

2 điểm 19 70,4 

3 điểm 2 7,4 

2 7,4 Đau ít 

4 điểm 0 0 

5 điểm 0 0 

0 0 Đau vừa 

6 điểm 0 0 

7 điểm 0 0 

0 0 Đau nhiều 

8 điểm 0 0 

9 điểm 0 0 

0 0 Rất đau 

10 điểm 0 0 

Tổng 27 100 27 100  

 Hầu hết bệnh nhân sau mổ ngày thứ 3 ở nhóm sử dụng dụng cụ PTNS 

thông thường chỉ căng tức nhẹ vết mổ, số còn là chỉ đau nhẹ vùng vết mổ. 
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Bảng 3.30. Mức độ đau trung bình của ngày thứ ba sau mổ 
 

Thang điểm VAS n Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất p 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS 1 lỗ 
27 2,48 ± 0,58 1 3 

0,649 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS thông thường 
27 1,85 ± 0,53 1 3 

Chung 64 2,28 ± 0,63 1 3 
 

  

 

Biểu đồ 3.10. So sánh mức độ đau sau mổ ngày thứ ba của nhóm bệnh nhân 

sử dụng dụng cụ PTNS 1 lỗ và nhóm sử dụng dụng cụ PTNS thông thường 

Thang điểm VAS ngày thứ ba sau mổ của nhóm bệnh nhân sử dụng 

dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường mổ nhỏ hơn nhóm sử dụng dụng cụ 

phẫu thuật nội soi một lỗ, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05 
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3.3.10. Tình trạng sử dụng thuốc giảm đau sau mổ 

Bảng 3.31.Tình trạng sử dụng thuốc giảm đau sau mổ ở những bệnh nhân 

thực hiện thành công cắt TMNS 1 lỗ 

Số ngày sử 

dụng giảm đau 

Nhóm dùng dụng 

cụ PTNS 1 lỗ 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS thông thƣờng 
Chung 

n % n % n % 

Không Sử dụng 1 2,9 2 5,6 3 4,3 

Sử dụng 1 ngày 7 20,6 27 75,0 34 48,6 

Sử dụng 2 ngày 11 32,4 5 13,9 16 22,9 

Sử dụng 3 ngày 15 44,1 2 5,6 17 24,3 

Tổng 34 100 36 100 70 100 

 

Biều đồ 3.11. Tình trạng sử dụng thuốc giảm đau sau mổ. 

Tình trạng sử dụng thuốc giảm đau sau mổ chủ yếu ở ngày đầu tiên 
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Biểu đồ 3.12. So sánh tình trạng sử dụng thuốc giảm đau sau mổ của nhóm sử 

dụng dụng cụ PTNS 1 lỗ và nhóm sử dụng dụng cụ PTNS thông thường 

Bảng 3.32. Số ngày trung bình sử dụng thuốc giảm đau 

Thời gian sử dụng 

thuốc giảm đau 
n 

Trung bình 

(ngày) 

Ngắn nhất 

(ngày) 

Dài nhất 

(ngày) 
p 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS 1 lỗ 
34 2,18 ± 0,87 0 3 

0,041 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS thông thường 
36 1,19 ± 0,61 0 3 

Chung 70 1,67 ± 0,90 0 3 
 

 Số ngày trung bình sử dụng thuốc giảm đau sau mổ của nhóm sử dụng 

dụng cụ thông thường là thấp hơn số ngày trung bình sử dụng thuốc giảm đau 

sau mổ của nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p=0,041. 
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3.3.11. Kết quả giải phẫu bệnh 

Bảng 3.33. Kết quả giải phẫu bệnh túi mật sau mổ của toàn bộ nhóm nghiên cứu 

Giải phẫu bệnh lý n % 

Viêm mạn tính 52 65 

Viêm cấp 10 12,5 

Polyp tăng sản 1 1,3 

Polyp cholesterol 15 18,7 

U tuyến (Polyp tuyến) 1 1,3 

U cơ tuyến 1 1,3 

Ung thư túi mật 0 0 

Total 80 100 
  

Viêm mạn tính là hình ảnh giải phẫu bệnh lý vi thể chiếm đa số trong 

nhóm nghiên cứu. Bên cạnh đó polyp cholesterol là loại polyp hay gặp nhất 

trong nhóm nghiên cứu. 

3.3.12. Biến chứng sau mổ 

Bảng 3.34. Các biến chứng sau mổ 

Biến chứng sau mổ n % 

Không biến chứng 67 95,7 

Nhiễm trùng vết mổ (tách rộng vết mở 

và dùng khánh sinh) 
1 1,4 

Chảy máu vết mổ (băng ép) 1 1,4 

Tụ dịch hố túi mật (điều trị nội khoa) 1 1,4 

Tổng 70 100 
  

Tỷ lệ biến chứng chung là 4,3%. Không có trường hợp nào gặp các 

biến chứng nghiêm trọng như chảy máu trong ổ bụng, rò mật, chít hẹp đường 

mật cũng như tử vong... xảy ra sau mổ. 
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3.3.13. Thời gian hậu phẫu 

Bảng 3.35. Thời gian hậu phẫu ở nhóm bệnh nhân thực hiện thành công cắt 

TMNS 1 lỗ 

Thời gian 

hậu phẫu 

Nhóm dùng dụng 

cụ PTNS 1 lỗ 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS thông thƣờng 
Chung 

n % n % n % 

1 ngày 0 0 0 0 0 0 

2 ngày 8 23,5 12 33,3 20 28,6 

3 ngày 14 41,2 22 61,1 36 51,4 

4 ngày 10 29,4 0 0 10 14,3 

5 ngày 1 2,9 2 5,6 3 4,3 

6 ngày 1 2,9 0 0 1 1,4 

Tổng 34 100 36 100 70 100 
 

 

Biểu đồ 3.13. Số ngày bệnh nhân nằm viện sau mổ 

 Thời gian nằm viện sau mổ 3 ngày là chiếm tỷ lệ cao nhất. Không 

có bệnh nhân nào ra viện ngày thứ nhất sau mổ hoặc nằm viện trên 6 

ngày sau mổ. 



104 
 

 

 

Biểu đồ 3.14. So sánh thời gian nằm viện sau mổ của nhóm sử dụng bộ dụng 

cụ PTNS 1 lỗ và nhóm sử dụng dụng cụ PTNS thông thường 

Bảng 3.36. Thời gian hậu phẫu trung bình của những bệnh nhân thực hiện 

thành công cắt TMNS 1 lỗ 

Thời gian hậu phẫu n 
Trung bình 

(ngày) 

Nhỏ nhất 

(ngày) 

Lớn nhất 

(ngày) 
p 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS 1 lỗ 
34 3,21 ± 0,95 2 6 

0,109 

Nhóm dùng dụng cụ 

PTNS thông thường 
36 2,78 ± 0,72 2 5 

Chung 70 2,99 ± 0,86 2 6 
 

 Sự khác biệt về thời gian hậu phẫu giữa những bệnh nhân sử dụng dụng 

cụ phẫu thuật nội soi một lỗ và những bệnh nhân sử dụng dụng cụ phẫu thuật 

nội soi thông thường là không có y nghĩa thống kê p=0,109. 
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3.3.14. Kết quả điều trị của những bệnh nhân thực hiện thành công cắt 

TMNS 1 lỗ 

3.3.14.1. Kết quả điều trị khi ra viện. 

Bảng 3.37. Kết quả điều trị khi ra viện ở những bệnh nhân thực hiện thành 

công cắt túi mật nội soi một lỗ 

Kết quả điều trị khi ra viện n % 

Tốt 67 95,7 

Trung bình 3 4,3 

Xấu 0 0 

Tổng 70 100 
 

 Hầu hết bệnh nhân ra viện có kết quả tốt, chỉ có 4,3% kết quả trung 

bình vì bệnh nhân gặp các biến chứng nhẹ sau mổ và không có bệnh nhân nào 

có kết quả xấu khi ra viện. 

3.3.14.2. Kết quả tái khám sau 1 tháng ở những bệnh nhân thực hiện thành 

công cắt TMNS 1 lỗ. 

Bảng 3.38. Hình thức tái khám sau mổ 1 tháng 

Hình thức tái khám n % 

Đến bệnh viện 59 84,3 

Gọi điện thoại hoặc mạng xã hội 11 15,7 

Tổng 70 100 
 

 Chủ yếu bệnh nhân quay lại tái khám theo lịch hẹn. Số còn lại 

15,7% không tái khám trực tiếp được mà phỏng vấn qua điện thoại hoặc 

mạng xã hội. 
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Bảng 3.39. Kết quả tái khám sau mổ 1 tháng 

Kết quả tái khám sau 1 tháng n % 

Tốt 69 98,6 

Trung bình 1 1,4 

Xấu 0 0 

Tổng 70 100 

 Sau mổ một tháng có 98,6% bệnh nhân có kết quả tốt, chỉ có 1(1,3%) 

bệnh nhân có kết quả trung bình vì trên siêu âm có tụ dịch ở hố túi mật nhưng 

không có dấu hiệu áp xe. Bệnh nhân này được theo dõi sau 4 tuần (sau mổ 2 

tháng) kiểm tra lại siêu âm thấy dịch chỉ còn ít và sau 3 tháng kiểm tra lại siêu 

âm không còn thấy ổ dịch. 

3.3.14.3. Kết quả tái khám sau mổ 3 tháng 

 Có 21 (35%) bệnh nhân quay lại tái khám tại bệnh viện, số còn lại 39 

(65%) phỏng vấn qua điện thoại hoặc qua các mạng xã hội. 

Bảng 3.40. Kết quả tái khám sau 3 tháng 

Kết quả tái khám sau 3 tháng n % 

Tốt 60 100 

Trung bình 0 0 

Xấu 0 0 

Tổng 60 100 

 Sau mổ 3 tháng 100% bệnh nhân có kết quả tốt, không có trường hợp 

nào gặp các biến chứng xa sau mổ. 
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3.3.15. Chi phí điều trị 

Bảng 3.41. Chi phí điều trị cắt túi mật nội soi 

Chi phí điều trị Chi phí gốc Phát sinh Tổng 

Cắt TMNS thông thường X 0 X 

Cắt TMNS 1 lỗ sử dụng 

dụng cụ PTNS 1 lỗ 
X 10.000.000 X + 10.000.000 

Cắt TMNS 1 lỗ sử dụng 

dụng cụ thông thường 
X 0 X 

 

 Vì giá chi phí cho cắt túi mật nội soi mà bệnh nhân phải trả ở mỗi bệnh 

viện là khác nhau nên chúng tôi tạm gọi giá chi phí này là X đồng. Tại bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội tổng chi phí trung bình cho một trường hợp cắt túi mật 

nội soi thông thường là khoảng 14.000.000 đồng. Đối với các bệnh nhân cắt 

túi mật nội soi một lỗ có sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ thì chi 

phi tăng thêm 10.000.000 cho mỗi bệnh nhân, đây là tiền khấu hao dụng cụ và 

tổng chi phí lên khoảng 24.000.000 đồng. Nhưng những bệnh nhân cắt túi mật 

nội soi một lỗ bằng dụng cụ thông thường thì tổng chi phí hoàn toàn bằng với 

cắt túi mật nội soi thông thường là 14.000.000 đồng. 

3.3.16. Tính thẩm mỹ 

3.3.16.1. Thời điểm ra viện 

Bảng 3.42. Đánh giá tính thẩm mỹ của vết mổ ở thời điểm cắt chỉ. 

Mức độ n % 

Rất đẹp 24 34,3 

Đẹp 34 48,6 

Chấp nhận được  11 15,7 

Xấu  0 0 

Rất xấu 1 1,4 

Tổng 70 100 

 Ở thời điểm cắt chỉ, 82,9% vết mổ xếp loại đẹp và rất đẹp, chỉ có 

1(1,4%) trường hợp xếp loại rất xấu do nhiễm trùng vết mổ. 
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3.3.16.2. Thời điểm 1 tháng sau mổ 

Bảng 3.43. Đánh giá tính thẩm mỹ của sẹo mổ ở thời điểm sau mổ 1 tháng 

Mức độ n % 

Rất đẹp 25 35,7 

Đẹp 38 54,3 

Chấp nhận được  6 8,6 

Xấu 1 1,4 

Rất xấu 0 0 

Tổng 70 100 

 Ở thời điểm 1 tháng sau mổ 90% bệnh nhân có vết mổ xếp loại đẹp và 

rất đẹp, 1 trường hợp xếp loại xấu do vết mổ nhiễm trùng, không có trường 

hợp nào xếp loại rất xấu. 

3.3.16.3. Thời điểm 3 tháng sau mổ 

Bảng 3.44. Đánh giá tính thẩm mỹ của sẹo mổ ở thời điểm sau mổ 3 tháng 

Mức độ n % 

Rất đẹp 51 85,0 

Đẹp 9 15,0 

Chấp nhận được  0 0 

Xấu 0 0 

Rất xấu 0 0 

Tổng 60 100 

 Ở thời điểm 3 tháng sau mổ thì 100% bệnh nhân được tái khám có vết 

mổ xếp loại là vết mổ đẹp và rất đẹp. 



109 
 

 

3.3.17. Sự hài lòng của người bệnh 

Bảng 3.45. Đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân sau mổ 

Mức độ n % 

Rất hài lòng 54 77,1 

Hài lòng 15 21,4 

Chấp nhận được 0 0 

Không hài lòng 1 1,4 

Rất không hài lòng 0 0 

Tổng 70 100 

 Ở thời điểm bệnh nhân ra viện thì đa số bệnh nhân hài lòng và rất hài 

lòng với kết quả điều trị. Chỉ có 1(1,4%) không hài lòng với kết quả điều trị. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Nghiên cứu ứng dụng cắt túi mật nội soi một lỗ 

 Trong khoảng thời gian từ tháng 12 năm 2011 đến tháng 6 năm 2016 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu ứng dụng cắt túi mật nội soi một lỗ được 80 

trường hợp với tỷ lệ thành công là 87,5%. Nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu 

có các đặc điểm như sau: 

4.1.1. Tuổi và giới tính 

 Theo các nghiên cứu dịch tễ học cho thấy sỏi túi mật là một bệnh lý 

phổ biến nhất của túi mật và chiếm tỷ lệ cao hơn ở nữ giới, đặc biệt ở lứa tuổi 

trên 40 tuổi [59],[61],[64],[80]. Trong nghiên cứu của chúng tôi số bệnh nhân 

nữ nhiều hơn bệnh nhân nam với tỷ lệ Nữ/Nam = 2,2. 

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 43,28 ± 11,34 

tuổi, dao động trong khoảng từ 18 đến 63 tuổi. Xét về mặt tuổi trung bình thì 

nghiên cứu của chúng tôi không có sự chênh lệch nhiều so với các nghiên cứu 

phẫu thuật nội soi một lỗ cắt túi mật của các tác giả khác. Nhưng trong các 

nghiên cứu của một số tác giả khác cho thấy có những bệnh nhân tuổi rất lớn, 

nằm trong khoảng 85 đến 90 tuổi tham gia trong nhóm cắt túi mật nội soi một 

lỗ và cho kết quả tốt [61],[68],[80]. Ngoài ra cắt túi mật nội soi một lỗ cũng 

đã được ứng dụng trong nhi khoa, các báo cáo cho thấy có những bệnh nhi 

tuổi rất bé chỉ mới 2 tuổi [112], khi so sánh với nhóm bệnh nhi cắt túi mật nội 

soi thông thường cho thấy đây là một phẫu thuật an toàn[113]. 

Điều này cho thấy cắt túi mật nội soi một lỗ là một phương pháp an 

toàn. Có thể tiến hành trên bệnh nhân ở mọi lứa tuổi có tình trạng sức khỏe 

đảm bảo cho cuộc mổ và không chống chỉ định phẫu thuật nội soi về mặt gây 

mê hồi sức. 
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4.1.2. Tiền sử bệnh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nội khoa đi kèm là tăng huyết 

áp (7,5%), đái tháo đường (1,3%), thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Zanghi 

G và cộng sự (23,86% tăng huyết áp và 17,04% đái tháo đường) [114]. 

 Đặc biệt đối với hầu hết bệnh nhân có nội soi dạ dày đều cho thấy hiện 

tượng viêm dạ dày nhẹ ở mức độ sung huyết và viêm trợt. Tuy nhiên việc 

điều trị viêm dạ dày đã được tiến hành trước mổ ở rất nhiều bệnh nhân nhưng 

kết quả hạn chế và tái phát lại trong thời gian ngắn sau đó. Điều này có phải 

chăng do túi mật và dạ dày đều được chi phối bởi hệ thần kinh giao cảm, xuất 

phát từ dây thần kinh X, nên khi có sự kích thích liên tục của túi mật do sỏi 

thì những kích thích này cũng tác động lên dạ dày và gây tăng tiết dịch vị? 

Tuy nhiên để giải thích cho vấn đề này đòi hỏi có các nghiên cứu sâu hơn. 

Do ưu điểm thường được đề cập nhiều nhất của phẫu thuật nội soi một 

lỗ là yếu tố thẩm mỹ, cộng với sự khó khăn trong quá trình phẫu tích nếu có 

dính các cơ quan khác trong quá trình tiếp cận túi mật. Nên trong nghiên cứu 

của chúng tôi đối với những bệnh nhân đã có các vết sẹo mổ cũ nằm tầng trên 

ổ bụng thì chúng tôi không lựa chọn để cắt túi mật nội soi một lỗ. Những 

bệnh nhân có vết mổ cũ dưới rốn như mổ sản khoa đường ngang trên xương 

mu (trong nghiên cứu là 8,8%), những bệnh nhân có vết mổ cũ là nội soi vùng 

dưới rốn như cắt ruột thừa nội soi hoặc cắt ruột thừa mở (7,5%) hoặc mổ nội 

soi trong các bệnh lý sản phụ khoa (3,8%) vẫn được lựa chọn do vẫn bảo đảm 

được tính thẩm mỹ và tránh được sự dính của tầng trên ổ bụng. Tổng số bệnh 

nhân có vết mổ cũ trong nghiên cứu của chúng tôi là 20%, tỷ lệ này cao hơn 

trong báo cáo của Ryu Y.B[61] với tỷ lệ 12,9% và thấp hơn khi so với nghiên 

cứu của Choi J.C[69] với 25% các trường hợp trong nhóm cắt túi mật nội soi 

một lỗ có vết mổ cũ. Khác với chúng tôi, các tác giả này vẫn thực hiện cắt túi 

mật nội soi một lỗ trên các đối tượng có vết mổ cũ trên rốn trong nghiên cứu 

của mình và kết quả báo cáo là khả thi và an toàn. 
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4.1.3. Triệu chứng lâm sàng 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi 83,7% bệnh nhân trước mổ có triệu 

chứng đau hạ sườn phải, trong đó có 12,5% có biều hiện của viêm túi mật cấp 

trên lâm sàng, tỷ lệ này thấp hơn trong nghiên cứu của Chang S.K[65] với kết 

quả là 86%. Chỉ có 16,3% bệnh nhân trước mổ hoàn toàn không có triệu chứng 

gì, những trường hợp này tình cờ khám sức khỏe phát hiện ra có polyp túi mật 

lớn hoặc đa polyp túi mật mà có kích thước polyp lớn nhất ≥ 10mm nên được tư 

vấn vào viện phẫu thuật. Điều này cho thấy đại đa số bệnh nhân đến khám và 

điều trị phẫu thuật là vì có có triệu chứng đau của bệnh lý túi mật. 

4.1.4. Kết quả xét nghiệm sinh hóa và huyết học 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% bệnh nhân không thiếu máu, 

chức năng đông máu và chức năng thận trước mổ là bình thường. Có 13,8% 

bệnh nhân men gan tăng và 7,5% bệnh nhân billirubin tăng trước mổ, nhưng 

hầu hết chỉ tăng nhẹ. Tất cả những bệnh nhân có men gan tăng, đặc biệt có 2 

bệnh nhân men gan tăng rất cao đều được điều trị nội khoa đến khi men gan 

trở về bình thường mới tiến hành phẫu thuật. Các trường hợp billirubin tăng 

chủ yếu gặp ở những trường hợp viêm túi mật cấp, đối với những trường hợp 

này chúng tôi tiến hành siêu âm lại nhiều lần và thậm chí chụp cắt lớp vi tính 

hoặc MRI gan mật để xác định chắc chắn không có sỏi ống mật chủ hoặc các 

nguyên nhân cơ học làm cản trở sự lưu thông đường mật trước khi phẫu thuật. 

 Có 12,5% bệnh nhân có bạch cầu trong máu tăng cao và bạch cầu đa nhân 

trung tính chiếm ưu thế, những bệnh nhân này có lâm sàng diễn biến của bệnh 

cảnh viêm túi mật cấp và đã được khẳng định chẩn đoán xác định trong mổ. 

4.1.5. Kết quả chẩn đoán hình ảnh 

4.1.5.1. Siêu âm ổ bụng 

Túi mật là một cơ quan nằm sâu trong cơ thể và bị che lấp hầu hết bởi 

gan phải nên việc thăm khám túi mật trên lâm sàng là rất hạn chế, đặc biệt 



113 
 

 

trong trường hợp không có biểu hiện của bệnh lý cấp tính. Hầu hết bệnh lý túi 

mật diễn biến âm thầm và không có triệu chứng lâm sàng điển hình. Ngay cả 

khi có biểu hiện triệu chứng thì cũng chỉ có các dấu hiệu đau mơ hồ ở vùng hạ 

sườn phải và thượng vị, thường nhầm lẫn với bệnh cảnh viêm loét dạ dày tá 

tràng. Trừ trường hợp viêm túi mật cấp tính thì biểu hiện lâm sàng rầm rộ khi 

thăm khám như sốt, đau tức hạ sườn phải, Murphy (+) và thường có phản ứng 

hạ sườn phải. Đối với ung thư túi mật thì triệu chứng giai đoạn sớm thường âm 

thầm và chỉ phát hiện được khi đã ở giai đoạn muộn, có các biểu hiện lâm sàng 

rõ ràng như đau nhiều vùng túi mật kèm vàng mắt, vàng da và gầy sút cân. 

Chính vì vậy chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò hết sức quan trọng trong chẩn 

đoán và quản lý bệnh túi mật. Trong đó siêu âm được cho là công cụ chẩn đoán 

hình ảnh đầu tay để phát hiện các bệnh lý của túi mật. Độ nhạy của siêu âm 

trong chẩn đoán viêm túi mật cấp là 88% và độ đặc hiệu là 80%, trong khi đối 

với bằng chứng về sỏi đường mật trên siêu âm có độ nhạy là 84% và độ đặc 

hiệu là 99% tương ứng [115],[45],[43],[116],[117]. Còn đối với polyp túi 

mật thì siêu âm có độ nhạy là 93% và độ đặc hiệu là 95,8% [110]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả các bệnh nhân trước mổ đều 

được siêu âm ít nhất hai lần và số lần siêu âm trung bình trong nghiên cứu là 

2,1 ± 0,34 lần. Số bệnh nhân có bệnh lý sỏi chiếm đa số với 78,8% và sau đó 

là polyp 18,8%, chỉ một trường hợp (1,3%) chẩn đoán trước mổ là u cơ tuyến. 

Sau khi cắt túi mật chúng tôi tiến hành phẫu tích bệnh phẩm kiểm tra và làm 

giải phẫu bệnh thì thấy tỷ lệ sỏi là 80%, polyp là 18,8% và u cơ tuyến là 

1,3%. Kết quả này cho thấy siêu âm có độ nhạy và đặc hiệu rất cao trong chẩn 

đoán bệnh lý túi mật. Đây cũng là phương tiện chính giúp cho chúng tôi sàng 

lọc và loại trừ những bệnh nhân ác tính hoặc nghi ngờ ác tính ra khỏi nhóm 

nghiên cứu trước phẫu thuật. 
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Nghiên cứu chúng tôi có 12,5% bệnh nhân viêm túi mật cấp trên siêu 

âm và lâm sàng. Kết quả này phù hợp với trong mổ quan sát thấy tình trạng 

viêm cấp của túi mật và đã được khẳng định chẩn đoán qua kết quả giải phẫu 

bệnh. Có 12 (15%) bệnh nhân trên siêu âm phát hiện sỏi nằm ở vị trí vùng cổ 

túi mật và trong đó có 6(7,5%) viêm túi mật cấp. Những bệnh nhân này trong 

mổ thấy túi mật viêm cấp do sỏi kẹt cổ túi mật và gặp rất nhiều khó khăn 

trong quá trình phẫu thuật buộc phải chuyển đổi phương pháp mổ bằng cách 

đặt thêm trocar để xử trí. Chính vì vậy qua kết quả siêu âm chúng ta có thể 

xác định được tình trạng túi mật hiện tại và lựa chọn phương pháp mổ thích 

hợp để tránh kéo dài thời gian phẫu thuật cũng như xảy ra các tai biến trong 

mổ do sự khó khăn của tình trạng bệnh. 

4.1.5.2. Chụp cộng hưởng từ gan mật tụy và chụp cắt lớp vi tính ổ bụng 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 4 (5%) bệnh nhân có chụp MRI 

và 2 (2,5%) chụp CT-Scanner trước mổ. Trong các trường hợp này chỉ có một 

trường hợp chẩn đoán trước mổ là u cơ tuyến túi mật khảo sát trên siêu âm 

không rõ ràng nên các bác sĩ chẫn đoán hình ảnh đề nghị chụp cắt lớp vi tính 

để chẩn đoán và một trường hợp viêm túi mật cấp nhưng không phát hiện sỏi 

trên siêu âm. Những trường hợp còn lại do có giãn nhẹ ống mật chủ hoặc 

bilirubin tăng nên cần chụp MRI để chẩn đoán xác định có sỏi ống mật chủ 

kèm theo không. Điều này cũng như nhận định của các chuyên gia chẩn đoán 

hình ảnh khuyến cáo rằng chỉ sử dụng MRI và CT-Scanner trong những 

trường hợp có nghi ngờ bất thường của rốn gan và vùng đầu tụy ống mật chủ 

hoặc trong trường hợp nghi ngờ bệnh lý ác tính túi mật còn trong những 

trường hợp thông thường chỉ cần siêu âm là đủ để chẩn đoán[118]. 

4.1.6. Đánh giá tình trạng sức khỏe bệnh nhân trước mổ thông qua BMI và 

phân lại ASA. 

 Chỉ số BMI trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 22,97 ± 2,58 

kg/m
2
, trong đó nhỏ nhất là 17 kg/m

2
 và lớn nhất là 32,4 kg/m

2
. Theo phân 
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loại của tổ chức y tế thế giới [119] thì 86,3% bệnh nhân trong nhóm nghiên 

cứu có chỉ số BMI ở mức độ bình thường, chỉ có 1,3% thiếu cân và 12,5% là 

thừa cân. So với các nghiên cứu cắt túi mật nội soi một lỗ khác tại khu vực 

Châu Á như nghiên cứu của Ryu Y.B tại Hàn Quốc có BMI 24,8 ± 3,8 kg/m
2
 

[61], nghiên cứu của Wakasugi M tại Nhật Bản có BMI trung bình 24 kg/m
2
, 

nhỏ nhất là 15 kg/m
2
 và lớn nhất là 44 kg/m

2
 [80], thì chỉ số BMI trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nhưng không đáng kể. Tuy nhiên khi so 

sánh với các nghiên cứu của các tác giả Châu Âu như Christoffersen M.W tại 

Đan Mạch có BMI trung bình là 27 kg/m
2
 [68], nghiên cứu của Deveci U tại 

Thổ Nhĩ Kỳ có chỉ số BMI trung bình là 27.90 ± 4.96 kg/m
2
 [71] hoặc nghiên 

cứu của Meillat H tại Pháp có chỉ số BMI trung bình là 26,9 kg/m
2
 [59] thì chỉ 

số BMI của nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nhiều.  

Trong phẫu thuật cắt túi mật nội soi một lỗ, chỉ số BMI ngoài việc phản 

ảnh tình trạng thể lực của bệnh nhân thì còn được các tác giả chú ý đến với 

tiên lượng thực hiện thành công của cuộc mổ cắt túi mật nội soi một lỗ. Bởi vì 

ở những bệnh nhân càng béo thì lớp mỡ ở vùng rốn gan, đặc biệt là trong 

vùng tam giác gan mật càng dày sẽ gây khó khăn cho quá trình phẫu tích bộc 

lộ ống túi mật và động mạch túi mật. Trong nghiên cứu của Meillat H [59] khi 

so sánh về tỷ lệ chuyển đổi phương pháp mổ (đặt thêm trocar hoặc chuyển mổ 

mở) ở những bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ, thì tác giả thấy ở những 

bệnh nhân có chỉ số BMI >26,5 kg/m
2
 có tỷ lệ chuyển đổi phương pháp mổ 

lớn hơn nhóm có chỉ số BMI <26,5 kg/m
2
, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p=0,02. Chính vì vậy một số các tác giả đã đưa thêm tiêu chuẩn BMI 

vào tiêu chuẩn chọn bệnh trong cắt túi mật nội soi một lỗ. Tác giả Lirici M.M 

[120] loại trừ những bệnh nhân có BMI ≥30 kg/m
2
, tác giả Zheng M [121] đã 

không chọn những bệnh nhân có BMI >28 kg/m
2
 để thực hiện kỹ thuật cắt túi 

mật nội soi một lỗ. Tuy nhiên, một số tác giả khác lại đưa ra trị số BMI giới 
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hạn để lựa chọn bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ là rất cao như Jorgensen 

L.N [122] loại những bệnh nhân có BMI >35 kg/m
2
. Sự loại trừ bệnh nhân có 

chỉ số BIM như thế nào ra khỏi nhóm nghiên cứu thì vẫn chưa có sự thống 

nhất giữa các tác giả và thậm chí một số tác giả không đưa chỉ số BMI vào 

tiêu chuẩn để loại trừ bệnh nhân khi lựa chọn bệnh nhân cắt túi mật nội soi 

một lỗ [72]. 

Chỉ số ASA dùng để đánh giá và phân loại bệnh nhân trước mổ về mặt 

gây mê hồi sức. Trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm đa số với 71,3% bệnh 

nhân có ASA loại I và số còn lại 28,7% là ASA lại II, không có bệnh nhân 

nào có phân loại ASA trước mổ ≥ III. Hầu hết các nghiên cứu báo cáo về cắt 

túi mật nội soi một lỗ đều đề cập đến phân loại ASA bệnh nhân trước mổ và 

các tác giả thống nhất với nhau không lựa chọn những bệnh nhân có ASA > 

III vào trong nhóm nghiên cứu [72]. 

4.2. Xây dựng quy trình cắt túi mật nội soi một lỗ. 

4.2.1. Quy trình chọn bệnh nhân trong cắt túi mật nội soi một lỗ. 

 Phẫu thuật nội soi cắt túi mật ra đời từ năm 1985 [1],[16] và sau đó 

được thế giới biết đến một cách rỗng rãi qua ca cắt túi mật nội soi của bác sĩ 

Philippe Mouret tại Lyon - Pháp vào năm 1987 [2],[17]. Kể từ đó phẫu thuật 

nội soi không ngừng phát triển và cho đến nay gần như đã hoàn toàn thay thế 

kỹ thuật cắt túi mật mở của Carl Johann August Langenbuch đưa ra vào năm 

1882[15]. Cắt túi mật mở chỉ còn được sử dụng trong một số ít trường hợp 

như: bệnh nhân chống chỉ định với phẫu thuật nội soi về mặt gây mê hồi sức, 

cắt túi mật nội soi thất bại yêu cầu chuyển mổ mở hoặc ở các cơ sở y tế chưa 

thực hiện được kỹ thuật cắt túi mật nội soi. Khi Phương pháp phẫu thuật thay 

đổi thì sự lựa chọn bệnh nhân cũng phải thay đổi theo là vấn đề tất yếu và cắt 

túi mật nội soi một lỗ cũng có những giới hạn về mặt chỉ định của nó, nên 

việc lựa chọn bệnh nhân nhằm đảm bảo thực hiện phẫu thuật thành công và an 
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toàn là rất cần thiết. Qua việc sử dụng các tiêu chí lựa chọn và loại trừ bệnh 

nhân đã trình bày ở phần đối tượng và phương pháp nghiên cứu, chúng tôi đã 

chọn được 80 bệnh nhân bao gồm 63,8% sỏi túi mật đơn thuần, 15% polyp túi 

mật, 2,5% kết hợp sỏi túi mật và polyp túi mật, 1,3% u cơ tuyến túi mật, 

12,5% bệnh nhân có viêm túi mật cấp và đặc biệt có 5% bệnh nhân có bệnh lý 

túi mật kết hợp với bệnh lý phụ khoa (u nang buồng trứng và u xơ tử cung). 

 Những đối tượng bệnh nhân sỏi túi mật (nhưng không phải trong tình 

trạng viêm cấp), polyp túi mật, u cơ tuyến trong nghiên cứu của chúng tôi, 

thực hiện thao tác kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ là thuận lợi. Tỷ lệ thành 

công cao và chỉ có 2 bệnh nhân gặp vấn đề chảy máu động mạch túi mật phải 

đặt thêm trocar để xử lý. 

Trong khi đó, ở 10 (12,5%) bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ trong 

tình trạng túi mật viêm cấp thì có đến 8 bệnh nhân phải chuyển đổi phương 

pháp mổ. Trong đó có 2 bệnh nhân phải đặt thêm 1 trocar 5mm ở thượng vị, 6 

bệnh nhân phải đặt thêm 2 trocar 5mm, 1 ở thượng và 1 ở dưới bờ sườn phải 

như trong cắt túi mật nội soi thông thường. Trong 8 trường hợp phải đặt thêm 

trocar này thì có 6 bệnh nhân viêm túi mật cấp do sỏi kẹt cổ túi mật. Những 

bệnh nhân này quá trình phẫu tích tam giác gan mật để bộc lộ ống túi mật và 

động mạch túi mật hết sức khó khăn, thời gian mổ kéo dài do phải thay đổi kỹ 

thuật sau khi cố gắng thực hiện phẫu thuật nội soi một lỗ nhưng quá khó để 

thực hiện tiếp. Theo chúng tôi không nên thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ 

đối với những bệnh nhân viêm túi mật cấp, đặc biệt là viêm túi mật cấp do sỏi 

kẹt cổ túi mật vì thao tác thực hiện khó và tỷ lệ chuyển đổi phương pháp mổ 

cao. Hơn nữa, đa số những bệnh nhân này cần phải đặt dẫn lưu dưới gan đưa 

ra hạ sườn phải, nên xét về ưu điểm thẩm mỹ sau mổ của phẫu thuật nội soi 

một lỗ đã bị giảm sút, trong nghiên cứu của chúng tôi có 6(7,5%) bệnh nhân 

phải đặt dẫn lưu dưới gan và đây là những trường hợp thực hiện cắt túi mật 
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nội soi một lỗ không thành công. Trong một chừng mực nào đó, nếu phẫu 

thuật viên có kinh nghiệm đối với cắt túi mật nội soi một lỗ, trình độ gây mê 

hồi sức tốt, trang thiết bị đầy đủ thì có thể thực hiện cắt túi mật nội soi một lỗ 

cho bệnh nhân viêm túi mật cấp, nhưng chỉ nên chỉ định ở những bệnh nhân 

viêm túi mật cấp ở giai đoạn sớm trước 24 giờ và theo phân loại của hiệp hội 

gan mật Nhật Bản thuộc mức độ I(nhẹ)[123],[124] vì giai đoạn này chưa xảy 

ra hiện tượng viêm dính nhiều. Và cần phải chuyển qua cắt túi mật nội soi 

thông thường hoặc mổ mở khi quan sát thấy khó khăn, không khả thi cho cắt 

túi mật nội soi một lỗ. Không nên cố gắng thực hiện để tránh kéo dài thời gian 

phẫu thuật và có thể gây nên các tai biến nghiêm trọng. 

Bệnh lý túi mật gặp ở phụ nữ với tỷ lệ cao hơn nam giới. Chính vì vậy, 

trong quá trình khám bệnh thường phát hiện bệnh phụ khoa kèm theo và trong 

đó u nang buồng trứng là thường dễ phát hiện nhất qua siêu âm ổ bụng. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 4(5%) bệnh nhân có bệnh lý túi mật kèm thêm u 

nang buồng trứng và trong đó 1 bệnh nhân kèm cả nhân xơ ở đáy tử cung 

dưới thanh mạc. Những đối tượng bệnh nhân nay cần kết hợp cắt bỏ túi mật 

với việc giải quyết khối u nang ở buồng trứng và nhân xơ tử cung trong cùng 

một lần phẫu thuật. Cả 4 bệnh nhân trên chúng tôi đã sử dụng duy nhất phẫu 

thuật nội soi một lỗ để cắt túi mật kết hợp với bóc u nang buồng trứng ở 3 

bệnh nhân trẻ đang trong độ tuổi sinh sản, bệnh nhân còn lại đã lớn tuổi nên 

chúng tôi đã tiến hành cắt cả buồng trứng kèm khối u nang cộng với cắt nhân 

xơ tử. Cả 4 trường hợp cuộc mổ diễn ra thuận lợi mà không phải đặt thêm 

trocar. Trong khi đó, đối với cắt túi mật nội soi thông thường thì các trocar 

nằm hoàn toàn ở tầng trên ổ bụng, quá xa để với tới tiểu khung khi muốn kết 

hợp loại bỏ khối u ở buồng trứng hoặc tử cung. Để thực hiện việc này đòi hỏi 

phải đặt thêm ít nhất 2 trocar ở phía bụng dưới. Vì vậy sau phẫu thuật trên 

bụng bệnh nhân có thêm ít nhất 2 vết mổ và tổng cộng để lại ít nhất là 5 sẹo 
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mổ, gây mất thẩm mỹ, đặc biệt là phụ nữ trẻ có nhu cầu về thẩm mỹ cao. Đây 

là một trong những lợi thế của phẫu thuật nội soi một lỗ mà phẫu thuật nội soi 

thông thường không có được. Tuy nhiên, ưu điểm này chưa thấy các tác giả 

khác đề cập nhiều trong các nghiên cứu. 

Từ những kết quả thu được trong nghiên cứu kết hợp với các tiêu chí 

loại trừ bệnh nhân, chúng tôi đưa ra sự lựa chọn bệnh nhân như sau: 

+ Bệnh nhân có các bệnh lành tính của túi mật mà cần cắt túi mật để 

điều trị bệnh. Các bệnh lý này bao gồm: sỏi túi mật, polyp túi mật, u lành tính 

túi mật hoặc các bệnh lý này kết hợp với nhau. 

+ Bệnh nhân có bệnh lý lành tính túi mật cần phẫu thuật và kết hợp với 

u nang buồng trứng hoặc u xơ tử cung bé nằm dưới thanh mạc. 

+ Không thực hiện cắt túi mật nội soi đối với những bệnh nhân viêm túi 

mật cấp, đặc biệt viêm túi mật cấp do sỏi kẹt cổ túi mật. 

4.2.2. Quy trình chọn kíp phẫu thuật 

 Cắt túi mật nội soi một lỗ là một kỹ thuật khó nên việc lựa chọn kíp 

phẫu thuật là hết sức cần thiết. Đối với phẫu thuật viên chính phải là những 

người đã thực hiện thành thạo kỹ thuật cắt túi mật nội soi thông thường và 

nắm vững các nguyên lý hoạt động của dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. 

Trong nghiên cứu chúng tôi 40% ca mổ do phẫu thuật viên có trình độ giáo sư 

thực hiện và 60% còn lại được thực hiện bởi phẫu thuật viên có trình độ thạc 

sĩ, là những người đã thực hiện thành thạo cắt túi mật nội soi thông thường và 

có nhiều công trình nghiên cứu về cắt túi mật nội soi. 

 Người phụ mổ cũng đóng vai trò rất quan trọng vì cầm camera trong 

một không gian hẹp là rất khó. Người phụ phải hiểu được ý và phối hợp nhịp 

nhàng với các động tác của phẫu thuật viên chính thì quá trình phẫu thuật mới 

không bị trở ngại, tránh làm kéo dài thời gian phẫu thuật. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi có 40% phụ mổ có trình độ thạc sĩ, 60% còn lại là bác sĩ. 
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 Dụng cụ viên tuy không tham gia trực tiếp vào các thao tác phẫu thuật 

trong ổ bụng, nhưng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ có những tính năng 

khác so với dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường. Người dụng cụ viên cần 

nắm vững những sự khác biệt đó để khi đưa dụng cụ tránh va chạm làm hỏng 

dụng cụ và gây nguy hiểm cho cuộc mổ. Mặt khác dụng cụ viên phải biết 

được những yêu cầu về trang thiết bị trong cắt túi mật nội soi một lỗ để chuẩn 

bị sẵn sàng tránh mất thời gian trong việc chờ đợi dụng cụ. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi có 85% ca mổ dụng cụ viên có trình độ cử nhân và 15% ca mổ 

dụng cụ viên có trình độ cao đẳng. 

4.2.3. Quy trình chọn phương tiện phẫu thuật 

 Cắt túi mật nội soi một lỗ lần đầu tiên được Navarra thực hiện vào năm 

1997 với việc sử dụng 2 trocar 10mm đặt xuyên qua rốn kết hợp với khâu treo 

túi mật bằng nhiều mũi chỉ và sử dụng hoàn toàn bằng dụng cụ phẫu thuật nội 

soi thông thường [4]. Tác giả báo cáo 30 trường hợp với thời gian mổ trung 

bình là 123 phút, điều này cho thấy việc ứng dụng cắt túi mật nội soi một lỗ 

bằng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường là khả thi. Tuy nhiên cần có 

những cải tiến về kỹ thuật để thao tác được thuận lợi và rút ngắn thời gian 

phẫu thuật. Ở giai đoạn đầu mới triển khai cắt túi mật nội soi một lỗ chúng tôi 

sử dụng hoàn toàn bằng dụng cụ chuyên dụng của bộ phẫu thuật nội soi một 

lỗ với 41(51,3%) bệnh nhân. Bộ dụng cụ này có đặc điểm chỉ sử dụng một 

lần, giá thành cao làm tăng chi phí phẫu thuật nên ít đối tượng bệnh nhân có 

điều kiện tiếp cận với phẫu thuật nội soi một lỗ. Để giải quyết về bài toán 

kinh tế này chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu tái sử dụng dụng cụ và thay thế 

dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ bằng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông 

thường. Trong nghiên cứu của chúng tôi có số lần tái sử dụng trung bình của 

SILS-Port là 5,9 lần mổ, số lần tái sử dụng trung bình của panh phẫu tích và 

panh mềm là 10,3 lần mổ, trong khi đó số lần tái sử dụng của kéo và móc điện 

thì cao hơn với trung bình 20,5 lần mổ. Với việc tái sử dụng dụng cụ đã làm 
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giảm đáng kể chi phí phẫu thuật nhưng vẫn chưa thể phổ biến rỗng rãi cắt túi 

mật nội soi một lỗ đến với nhiều bệnh nhân, nên chúng tôi đã nghiên cứu sử 

dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường thay thế cho bộ dụng cụ 

chuyên dụng phẫu thuật nội soi một lỗ và chúng tôi đã thực hiện cắt túi mật 

nội soi một lỗ bằng dụng cụ thông thường cho 39(48,7%) bệnh nhân. 

4.2.4. Quy trình kỹ thuât cắt túi mật nội soi một lỗ 

Phƣơng pháp vô cảm: Một số nghiên cứu cho thấy việc gây tê tủy 

sống để tiến hành phẫu thuật nội soi ổ bụng cắt túi mật, đại tràng, ruột thừa, 

nang buồng trứng, khâu lỗ thủng dạ dày tá tràng... là có tính khả thi khả thi và 

an toàn [125],[126],[127]. Tuy nhiên, còn tùy thuộc vào trình độ của các bác 

sĩ gây mê hồi sức ở từng cơ sở phẫu thuật. Nhưng để đảm bảo an toàn cho 

phẫu thuật thì gây mê toàn thân vẫn là lựa chọn tốt nhất. Đặc biệt đối với cắt 

túi mật nội soi một lỗ thì việc gây mê bằng nội khí quản là ưu tiên được lựa 

chọn vì tránh làm căng dạ dày và dễ dàng đặt sonde làm xẹp nếu dạ dày căng 

gây hẹp phẫu trường. Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% bệnh nhân được 

gây mê toàn thân bằng nội khí quản và không có bất kỳ tai biến nào xảy ra 

trong quá trình gây mê. 

Tƣ thế bệnh nhân và vị trí kíp phẫu thuật: Tư thế phẫu thuật và vị trí 

kíp phẫu thuật thường được bố trí theo hai kiểu dưới đây. 

Tư thế thứ nhất: bệnh nhân nằm ngữa hai chân dạng, hai tay khép vào 

thân, phẫu thuật viên đứng giữa hai chân bệnh nhân, người phụ cầm camera 

đứng bên trái bệnh nhân mức ngang hông, dụng cụ viên đưng bên phải bệnh 

nhân ngang mức với người phụ, bàn dụng cụ được để phía dưới và cùng bên 

với dụng cụ viên, màn hình nội soi được để phía trên đầu bệnh nhân với hai 

màn hình hai bên. Sau khi đặt xong SILS-Port và các kênh thao tác thì bệnh 

nhân được chuyển qua tư thế đầu cao 30
0 

(Trendelenburg), nghiêng nhẹ về 

bên trái 15
0
 bằng cách thay đổi tư thế bàn mổ (hình 4.1) [128]. 
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Hình 4.1. Tư thế phẫu thuật viên đứng giữa hai chân bệnh nhân [128] 

Tư thế thứ hai: Bệnh nhân nằm ngữa hai chân duỗi thẳng, hai tay khép 

vào thân hoặc tay phải dang 90 độ và tay trái khép vào thân). Phẫu thuật viên 

chính đứng bên trái bệnh nhân ở mức ngang hông, người phụ cầm camera 

đứng cùng bên và phía dưới phẫu thuật viên chính, dụng cụ viên đứng bên 

phải bệnh nhân ở mức ngang hông phải. Màn hình nội soi được để phía bên 

phải bệnh nhân ở mức ngang vai phải và bàn dụng cụ để phía dưới chân bệnh 

nhân. Sau khi đặt xong SILS-Port và các kênh thao tác thì bệnh nhân được 

chuyển qua tư thế đầu cao 30
0 

(Trendelenburg), nghiêng nhẹ về bên trái 15
0
 

bằng cách thay đổi tư thế bàn mổ (hình 2.4). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% các trường hợp sử dụng tư thế 

thứ hai như mô tả ở trên. Vì chúng tôi nhận thấy nếu trong quá trình phẫu 

thuật cần đặt thêm trocar hoặc chuyển qua cắt túi mật nội soi kinh điển thì lúc 

bấy giờ không phải thay đổi vị trí kíp mổ, bố trí lại bàn dụng cụ và màn hình 

nội soi. Hoặc thậm chí chuyển mổ mở thì cũng không mất nhiều thời gian để 

bố trí lại vị trí của kíp phẫu thuật. 
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4.2.4.1. Quy trình kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ đối với bộ dụng cụ phẫu 

thuật nội soi một lỗ. 

- Tạo đƣờng vào và đặt SILS-Port 

 Vị trí đặt SILS-Port: lợi ích được nhắc đến nhiều nhất của cắt túi mật 

nội soi một lỗ đó là tính thẩm mỹ cao [73],[129] vì vậy việc lựa chọn đường 

vào như thế nào là vấn đề rất quan trong. Một số tác giả sử dụng đường rạch da 

ngang trên rốn [130] (hình 4.2) hoặc bên cạnh rốn [131] (hình 4.3) để đặt SILS-

Port, tuy nhiên đại đa số các nghiên cứu trên thế giới cũng như ở Việt Nam đã sử 

dụng đường mở bụng theo chiều dọc chính giữa và xuyên qua rốn (hình 4.4). 

Việc sử dụng đường rạch da theo đường ngang trên rốn hoặc bên cạnh rốn 

không đảm bảo tính thẩm mỹ cao cho phẫu thuật so với sử dụng đường rạch da 

xuyên qua rốn. Vì vậy, 100% các trường hợp cắt túi mật nội soi một lỗ bằng bộ 

dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ ở nghiên cứu chúng tôi đều sử dụng đường 

rạch da theo chiều dọc băng qua rốn và thời gian trung bình của đặt SILS-Port 

và các kênh thao tác trên SILS-Port là 4,75 ± 15,12 phút. 

 

Hình 4.2. Sử dụng đường rạch da trên rốn [130] 

 

Hình 4.3. Sử dụng đường rạch da cạnh bên phải rốn [131] 
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Hình 4.4. Sử dụng đường rạch giữa rốn  

(BN Nguyễn Thị S-MSBN 16153384) 

Rốn là một vùng da chùng có độ căng giãn rất lớn nên khi kéo căng da 

vùng rốn theo chiều dọc thu được một chiều dài thường trên 2cm. Trong khi 

đó với đường rạch da chỉ cần 2cm là đủ để tạo đường vào và đường rạch này 

ở hầu hết các bệnh nhân sẽ nằm khuất sâu vào bên trong rốn sau khi kết thúc 

phẫu thuật. Một số tác giả khác cũng đã trình bày kỹ thuật rạch da theo đường 

chữ Z nhằm làm tăng độ dài và đảm bảo chắc chắn sẹo sau mổ sẽ nằm khuất 

sâu hoàn toàn vào bên trong rốn [10]. Trong thực tế chúng tôi thấy điều này là 

ít cần thiết vì hầu hết bệnh nhân kích thước da vùng rốn khi căng ra đều đảm 

bảo độ dài trên 2cm. Tuy nhiên, kỹ thuật rạch da theo hình chữ Z có thể là cần 

thiết đối với những bệnh nhân có rốn nhỏ. 

Đặc biệt đối với những bệnh nhân có cơ địa sẹo lồi khi sử dụng đường 

rạch xuyên qua rốn lại càng có lợi ích về thẩm mỹ, thứ nhất là do đặc điểm da 

vùng này chùng nên làm giảm sự lồi của sẹo, thứ hai là sẹo nằm ẩn vào bên 

trong nên sẽ không nhìn thấy. 

- Sắp xếp vị trí các kênh thao tác và dụng cụ thao tác 

 Như chúng ta đã biết do đặc điểm các dụng cụ đưa vào trong ổ phúc 

mạc là cùng một hướng nên góc thao tác sẽ hẹp và đây cũng là khó khăn nhất 

trong phẫu thuật nội soi một lỗ. Chính vì vậy, sắp xếp các kênh thao tác, bố trí 

và sử dụng hợp lý các dụng cụ nhằm giảm những khó khăn của góc thao tác 

hẹp là rất quan trọng. Theo quy ước, chúng tôi xem rốn bệnh nhân như một 

mặt đồng hồ với vị trí 12 giờ là phía thượng vị. Qua quá trình thực hiện phẫu 
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thuật chúng tôi đã tiến hành thay đổi vị trí các kênh thao tác, thay đổi cách sắp 

xếp và sử dụng các dụng cụ phẫu thuật để tìm ra sự bố trí hợp lý nhất. 

Ở 5/41 (12,2%) trường hợp đầu tiên khi mới triển khai cắt túi mật nội 

soi một lỗ chúng tôi sắp xếp các kênh thao tác như sau: 

+ Vị trí 12 giờ là kênh thao tác 12mm sử dụng để đặt camera 10mm có 

mặt vát 30 độ. 

+ Vị trí 8 giờ đặt kênh thao tác 5mm dùng phanh mềm cặp, nâng túi 

mật lên và kéo ra ngoài để bộc lộ tam giá gan mật. 

+ Vị trí 4 giờ đặt kênh thao tác 5mm sử dụng cho dụng cụ phẫu tích 

dissector, móc điện và kéo. 

Tuy nhiên, do đặc điểm camera của chúng tôi có nguồi sáng đi vào 

vuông góc với thân optic nên đã gây ra sự rối rắm trong quá trình thao tác. 

Hơn nữa kênh thao tác 12mm quá to và cồng kềnh chiếm nhiều diện tích gây 

vướng các dụng cụ thao tác, nên một số trường hợp sau đó chúng tôi đã thay 

kênh thao tác 12mm của bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ bằng trocar 

10mm nhằm làm giảm sự choán chổ và bơm hơi ổ phúc mạc qua trocar này dễ 

dàng hơn. 

 

Hình 4.5. Sắp xếp kênh thao tác và dụng cụ trong mổ 

 (BN Nguyễn Thị B-MSBN 16045845) 

Giai đoạn sau với 36/41 (87,8%) trường hợp, chúng tôi thay đổi sự sắp 

xếp vị trí các kênh tao tác và dụng cụ như sau (hình 4.5): 

+ Vị trí 6 giờ đặt kênh thao tác 5mm và sử dụng camera 5mm mặt vát 0 độ. 
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+ Vị trí 10 giờ đặt kênh thao tác 5mm là kênh dùng để sử dụng dụng cụ 

kéo căng túi mật bộc lộ tam giác gan mật. 

+ Vị trí 2 giờ đặt kênh thao tác 5mm sử dụng để phẫu tích xử lý ống túi 

mật và động mạch túi mật. Trong thì cặp clip nếu không có clip 5mm chúng 

tôi thay kênh này bằng trocar 10mm để sử dụng clip 10mm. 

Với cách sắp sếp này đã làm giảm được sự vướng do nguồn sáng đi vào 

và làm cho các kênh thao tác hoạt động hiệu quả hơn. Tuy nhiên nếu có được 

phương tiện đầy đủ như camera 5mm với nguồn sáng đi vào từ phía đuôi 

camera và đầu camera bán động thì có thể thay đổi góc nhìn dễ dàng như 

trong một số báo cáo của các tác giả khác đã mô tả ở trên, thì chúng tôi nghĩ 

là sẽ rất thuật lợi cho cắt túi mật nội soi một lỗ [102],[132]. Đây chính là một 

trong những mấu chốt quan trọng giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật. 

- Bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật 

 Dùng panh mềm cặp vào phần thấp của thân túi mật đẩy lên trên và ra 

ngoài để bộc lộ tam giác gan mật, khác với trong cắt túi mật truyền thống 

chúng ta thường cầm ở phễu túi mật. Tuy nhiên, vấn đề này là tương đối khó 

khăn trong cắt túi mật nội soi một lỗ đặc biệt là trong những trường hợp túi 

mật viêm cấp, gan phải phì đại hoặc sa thấp xuống dưới bờ sườn. Đây là một 

trong những nguyên nhân làm cho thời gian mổ bị kéo dài. 

Việc bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật có thể dùng panh phẫu 

tích hoặc móc điện hoặc kết hợp cả hai. Trong nghiên cứu chúng tôi, ở 34/41 

bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ bằng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ 

thành công thì có 23,5% sử dụng panh phẫu tích, 17,6% sử dụng móc điện và 

58,8% sử dụng kết hợp panh phẫu tích với móc điện để bộc lộ ống túi mật và 

động mạch túi mật. Thời gian trung bình của bộc lộ ống túi mật và động mạch 

túi mật ở 34 này là 39,28 ± 15,25 phút. 

Xử lý động mạch túi mật thông thường bằng cặp clip là được các phẫu 

thuật viên sử dụng nhiều nhất. Tuy nhiên, cũng có một số phẫu thuật viên đốt 



127 
 

 

điện để cầm máu động mạch túi mật. Ở 34 trường hợp thực hiện thành công cắt 

túi mật nội soi một lỗ bằng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ trong nghiên 

cứu của chúng tôi thì 17,6% trường hợp đốt điện cầm máu động mạch túi mật và 

82,4% trường hợp cặp động mạch túi mật bằng clip titan và cắt giữa các clip. Tất 

cả các trường hợp đều cho kết quả cầm máu tốt sau khi xử lý. 

Đối với ống túi mật chúng tôi xử lý bằng cặp clip titan với 44,1% hoặc 

hemolock với 55,9% các trường hợp. Sau đó, tiến hành cắt ống túi mật giữa 

các clip (hoặc hemolock). Tất cả 34 trường hợp thực hiện thành công cắt túi 

mật nội soi một lỗ bằng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ đều cho thấy 

việc xử lý ống túi mật là an toàn, không có rò dịch mật sau mổ. 

- Giải phóng túi mật ra khỏi gan 

 Dùng panh cặp ruột cặp túi mật ngang thân túi mật kéo ra ngoài kết hợp 

đẩy lên trên, dùng móc điện để giải phóng túi mật ra khỏi diện gan. Động tác 

này tương đối khó khăn vì móc điện đưa vào cùng trục với camera nên khó 

quan sát đầu móc. Đối với dụng cụ móc điện cong thiết kế riêng cho phẫu 

thuật nội soi một lỗ thì khắc phục được nhược điểm này và đặc biệt nếu sử 

dụng camera có đầu bán động thì quan sát lại dễ dàng hơn. Trong nhóm sử 

dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ để cắt túi mật thì 100% các trường 

hợp chúng tôi giải phóng túi mật ra khỏi gan theo chiều ngược dòng, thời gian 

trung bình của thì này là 15,36 ± 4,18 phút. 

- Lấy bệnh phẩm và đóng bụng 

 Sau khi hoàn tất quá trình cắt túi mật, tiến hành kiểm tra lại vị trí các 

clip cặp ống túi mật, động mạch túi mật và xem có chảy máu ở giường túi mật 

không, nếu có chảy máu thì tiếp tục cầm máu bằng đốt điện, nếu vị trí các clip 

chưa tốt thì có thể cặp thêm clip để đảm bảo an toàn. 

 Xem xét quá trình phẫu thuật và đưa ra quyết định có đặt dẫn lưu dưới 

gan không, nếu cần thiết đặt dẫn lưu dưới gan thì một số tác giả đưa dẫn ra 

ngoài qua vị trí vết mổ tại rốn nhằm đảm bảo tính thẩm mỹ của phẫu thuật 
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[71], nhưng đại đa số đều đưa dẫn lưu ra ngoài ở vị trí dưới hạ sườn phải [60]. 

Không có trường hợp nào phải đặt dẫn lưu ở 34 trường hợp thực hiện thành 

công cắt túi mật nội soi một lỗ bằng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ ở 

nghiên cứu chúng tôi. 

Lấy bệnh phẩm qua rốn là hết sức dễ dàng và nếu túi mật không viêm 

cấp, trong quá trình phẫu tích không làm thủng túi mật thì không cần sử dụng túi 

lấy bệnh phẩm. Trong nhóm sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ của 

chúng tôi có 5,9% trường hợp thủng túi mật trong quá trình giải phóng túi mật ra 

khỏi gan và phải sử dụng túi để lấy bệnh phẩm. 

Do kích thước mở bụng là 2cm đủ lớn để quan sát nên có thể cầm máu 

bằng dao điện nếu có chảy máu và đóng cân được thực hiện bằng các mũi 

khâu rời chỉ vicry 1.0 một cách dễ dàng. Chính vì điều này làm giảm tỷ lệ 

chảy máu trong ổ bụng từ vị trí đặt SILS-Port cũng như chảy máu vết mổ sau 

phẫu thuật. 100% các trường hợp được đóng bụng 2 lớp và tiêm giảm đau 

dưới da tại chổ vết mổ bằng 10ml Marcain 0,5% một lần duy nhất. 

Với quy trình kỹ thuật trình bày ở trên đối với cắt túi mật nội soi một lỗ 

có sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ, chúng tôi nhân thấy thời gian 

mổ thường kéo dài vì: thứ nhất dụng cụ dùng tái sử dụng nhiều lần không còn 

được vững chắc như ban đầu, thứ hai việc điều chỉnh sự gập duỗi các dụng cụ 

cong gây mất thời gian đặc biệt mỗi lần điều chỉnh vị trí cặp trên túi mật lại phải 

điều chỉnh lại cho hợp lý. Cùng quan điểm với chúng tôi, Antoniou S.A [75] 

trong một nghiên cứu phân tích gộp cũng có nhận xét là việc sử dụng bộ dụng cụ 

cong của phẫu thuật nội soi một lỗ làm kéo dài thời gian phẫu thuật. 

4.2.4.2. Quy trình kỹ thuật cắt túi mật nội soi một lỗ đối với bộ dụng cụ phẫu 

thuật nội soi thông thường. 

- Nghiên cứu thực nghiệm trên máy mổ nội soi mô phỏng  

 Chúng tôi nhận thấy, với hướng của dụng cụ thao tác và camera 5mm 0 

độ đi từ dưới lên (chúng tôi sử dụng trong nghiên cứu) rất hạn chế khi phẫu 
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tích tam giác gan mật theo hướng từ trên xuống như trong cắt túi mật nội soi 

thông thường. Xuất phát từ kho khăn đó chúng tôi đã đưa ra kỹ thuật phẫu 

tích ngược từ mặt dưới tam giác gan mật đi lên và chúng tôi gọi đây là kỹ 

thuật phẫu tích ―tam giác ngược‖.  

 

Hình 4.6. Phẫu tích tam giác gan mật từ dưới lên trên ở máy mổ nội soi mô 

phỏng (Đại học Y Hà Nội) 

Trên máy mổ nội soi mô phỏng, chúng tôi giả định tình huống túi mật 

đã được khâu treo (phần mềm cắt túi mật nội soi trên máy có thiết kế với xu 

thế túi mật được treo lên). Sử dụng tay phải dùng panh cặp phễu túi mật nâng 

lên và đẩy sang phải, sau đó dùng panh phẫu tích từ mặt dưới của tam giác 

gan mật đi ngược lên trên để bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật như 

hình 4.6. 

Sau khi đã bộc lộ được ống túi mật và động mạch túi mật thì tiến hành 

cặp clip ống túi mật và động mạch túi mật như hình 4.7. 

 

Hình 4.7. Cặp clip ống túi mật và động mạch túi mật trên máy mổ nội soi mô 

phỏng (Đại học Y Hà Nội) 
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 Sau đó tiến hành cắt ống túi mật và động mạch túi mật giữa các clip 

như hình 4.8. 

 

Hình 4.8. Cắt động mạch túi mật và ống túi mật trên máy mổ nội soi mô 

phỏng (Đại học Y Hà Nội) 

 Tiếp tục dùng panh tay phải cặp vào phễu đẩy túi mật lên trên sang phải 

để tiếp tục giải phóng túi mật ra khỏi diện gan như hình 4.9. 

 

Hình 4.9. Giải phóng túi mật ra khỏi diện gan trên máy mổ nội soi mô phỏng 

(Đại học Y Hà Nội) 

- Áp dụng trên bệnh nhân 

 Bệnh nhân sau khi được gây mê toàn thân, đặt ở tư thế nằm ngữa và 

tiến hành rạch da chính giữa rốn theo chiều dọc như hình 4.10. 

 

Hình 4.10. Vị trí rạch da (BN Vũ Thị Th - MSBA 16163686) 
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 Trong 39 bệnh nhân cắt túi mật bằng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông 

thường thì 25,6% trường hợp bóc tách các lớp dưới da vùng rốn và mở rộng 

ra xung quanh rốn theo một hình tròn đường kính 2cm lấy chính giữa rốn làm 

tâm, sau đó đặt trocar 5mm đầu tiên vào vị trí 6h và bơm hơi (với quy ước 

xem rốn như một mặt đồng hồ và vị trí 12h là đỉnh của rốn phía thượng vị). 

Đưa camera vào kiểm tra ổ bụng đánh giá túi mật và các cơ quan khác. Sau 

khi kiểm tra đánh giá xong và quyết định cắt túi mật bằng phương pháp nội 

soi một lỗ thì tiếp tục đặt thêm 2 trocar 5mm vào vị trí 9h và 2h như hình 

4.11. Số còn lại 74,4% chúng tôi chỉ giải phóng tổ chức dưới da bên phải rốn 

và đặt 2 trocar 5mm còn lại ở vị trí 9h và 1h. 

 

Hình 4.11. Đặt trocar và bơm hơi ổ phúc mạc 

 (BN Vũ Thị Th - MSBA 16163686) 

 Dùng chỉ Vicryl số 0 uốn thẳng kim đâm xuyên qua thành bụng vùng 

thượng vị dưới mũi ức khoảng 2cm bên phải dây chằng liềm, khâu vào mặt 

trước vị trí tiếp giáp giữa thân túi mật và phễu túi mật (tốt nhất là khâu lớp 

thanh cơ) sau đó dùng dụng cụ lấy chỉ hoặc xuyên trực tiếp kim từ trong ra 

ngoài thành bụng ở vị trí giao bờ sườn phải và đường nách trước. Kéo căng 

hai đầu chỉ và cố định bằng hai kely. Trong trường hợp túi mật dài, đáy túi 

mật sa xuống che lấp phẫu trường thì có thể khâu thêm một mũi chỉ ở đáy túi 

mật và treo lên thành bụng vị trí giao bờ sườn phải và đường trung đòn phải. 

Tuy nhiên, việc khâu treo đôi khi chỉ cần một mũi chỉ duy nhất treo đáy túi 

mật lên thành bụng trước ở vị trí giao bờ sườn phải và đường nách trước là đủ 

thuận lợi để thực hiện phẫu thuật. 
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Dùng panh mềm đưa qua vị trí trocar 9h cặp vào phễu túi mật kéo 

xuống dưới, dùng móc điện hoặc panh phẫu tích đưa vào trocar vị trí 1h để 

mở thanh mạc mặt trên tam giác gan mật. Sau đó, đổi vị trí panh mềm qua vị 

trí trocar 1h (hoặc 2h) cặp vào phễu túi mật nâng lên. Và đưa panh phẫu tích 

hoặc móc điện vào trocar vị trí 9h, phẫu tích tam giác gan mật từ mặt dưới lên 

để bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật. Trong toàn bộ 39 trường hợp sử 

dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường thì chúng tôi đều bố trí dụng cụ 

như trên và 36/39 trường hợp thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ. 

16,7% chỉ sử dụng panh phẫu tích và 83,3% sử dụng kết hợp cả panh phẫu 

tích và móc điện để bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật. Thời gian trung 

bình của bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật là 21,85 ± 9,53 phút, ngắn 

hơn so với nhóm sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p=0,007. 

Cặp clip ống túi mật và động mạch túi mật, có thể dùng clip titan 

hoặc clip nhựa. Đối với động mạch túi mật có 38,9% trường hợp chúng tôi 

đốt điện cầm máu trong quá trình phẫu tích tam giác gan mật mà không cần 

sử dụng clip cầm máu. Tất cả các trường hợp này đều cho thấy an toàn, không 

có biến chứng chảy máu. Trong nghiên cứu của các tác giả khác như Nguyễn 

Tấn Cường [22] cũng đốt điện cầm máu động mạch túi mật và cho kết quả tốt. 

Thời gian giải phóng túi mật ra khỏi gan trung bình là 13,65 ± 1,25 

phút, ngắn hơn so với nhóm sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Điều này cho thấy việc sử dụng 

bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường trong trường hợp khâu treo túi mật 

đã làm cho quá trình giải phóng túi mật ra khỏi gan dễ dàng hơn so với khi sử 

dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ mà khoảng khắc treo túi mật. 

 Tóm lại, chúng tôi nhận thấy việc cải tiến kỹ thuật như trên ngoài lợi 

ích đưa chi phí cắt túi mật nội soi một lỗ về bằng với chi phí cắt túi mật nội 

soi thông thường thì còn làm rút ngắn thời gian phẫu thuật, nhưng vẫn đảm 

bảo được sự an toàn cho bệnh nhân. 
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4.3. Bàn luận về kết quả nghiên cứu 

4.3.1. Kết quả trong mổ 

4.3.1.1. Tình trạng túi mật trong mổ 

 Túi mật viêm dính với các cơ quan lân cận mà hay gặp nhất là mạc nối 

lớn, hoặc viêm cấp làm túi mật căng to khó cầm nắm cũng như làm thay đổi 

mốc giải phẫu, đặc biệt trong tình huống viêm túi mật cấp do sỏi kẹt cổ túi 

mật, là những nguyên nhân gây khó khăn thường gặp nhất trong cho cắt túi 

mật nội soi một lỗ. Khi sự thao tác bị hạn chế thì việc giải phóng gỡ dính, bộc 

lộ tam giác gan mật để tiếp cận ống túi mật và động mạch túi mật là tương đối 

khó khăn, mất nhiều thời gian và dễ gây chảy máu trong mổ. 

Kết quả quan sát túi mật trong mổ thấy 12,5% bệnh nhân có tình trạng 

viêm túi mật cấp trong đó có 7,5 % bệnh nhân có sỏi kẹt cổ túi mật. Đây là 

nguyên nhân chính dẫn đến phải đặt thêm trocar trong mổ. Tỷ lệ thành công 

trong cắt túi mật nội soi một lỗ đối với viêm túi mật cấp của chúng tôi là 2/10 

bệnh nhân và không có trường hợp nào xảy ra tai biến và biến chứng. 

4.3.1.2. Bất thường giải phẫu 

 Sự bất thường giải phẫu đường mật ngoài gan là một trong những 

nguyên nhân chính gây ra các tai biến trong cắt túi mật nội soi. Khi phân tích 

các trường hợp tổn thương đường mật trong cắt túi mật nội soi thì Suhochi 

P.V và Meyers W.C thấy có đến 17% các trường hợp tổn thương đường mật 

trong cắt túi mật nội soi có bất thường về giải phẫu đường mật [133]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi gặp 15% bệnh nhân có những bất thường giải phẫu 

tác động trực tiếp đến kỹ thuật cắt túi mật nội soi, tuy nhiên không có trường 

hợp nào xảy ra tai biến do những bất thường này. 

Các ống gan phụ xuất phát từ gan phải đổ vào túi mật được báo cáo với 

tỷ lệ 3% là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây rò mật sau mổ 

[25],[24]. Những ống gan này có thể nằm lẫn trong tổ chức liên kết của tam giác 

gan mật hoặc tại giường túi mật. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1(1,3%) bệnh 
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nhân có ống mật phụ xuất phát từ gan phải chạy trong tam giác gan mật và đổ vào 

phễu túi mật (hình 4.12). Đây là một bệnh nhân nam 48 tuổi trong tình trạng viêm 

túi mật cấp sỏi kẹt cổ túi mật. Quá trình phẫu tích bộc lộ ống túi mật gặp khó khăn 

do túi mật căng to và dính nên chúng tôi đã đặt thêm 2 trocar (1 ở thượng vị và 1 

dưới bờ sườn phải). Trong lúc phẫu tích tam giác gan mật chúng tôi phát hiện một 

ống mật phụ xuất phát từ gan phải chạy trong tam giác gan mât và đổ vào phễu túi 

mật với kích thước ống khoảng 3mm. Rõ ràng nếu trường hợp này không phát 

hiện và cặp clip trong mổ thì sau mổ sẽ xảy ra hiện tượng rò mật. 

Trong nghiên cứu chúng tôi có 1(1,3%) bệnh nhân có túi mật nằm ở giữa 

thùy gan phải và thuỳ gan trái ngay dưới dây chằng tròn, ống túi mật đổ vào bên 

trái ống gan chung, làm cho quá trình phẫu tích bộc lộ ống túi mật và động mạch 

túi mật khó nên chúng tôi đã phải đặt thêm 1 trocar 5mm ở bên trái trên rốn 5cm 

để bộc lộ và xử trí ống túi mật và động mạch túi mật. Còn lại một số bệnh nhân 

khác có thay đổi về gải phẫu như ống túi mật ngắn gặp 3 bệnh nhân, động mạch 

túi mật có thêm nhánh phụ gặp 7 bệnh nhân trong đó có 2 bệnh nhân trong quá 

trình phẫu tích tam giác gan mật không phát hiện được đã gây chảy máu tuy 

nhiên được xử trí nhanh chóng bằng đốt điện cầm máu.  

 

Hình 4.12. Ống mật phụ (BN Trần Huy B – MSBA 16090963) 

4.3.1.3. Các tai biến và chuyển đổi phương pháp mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tai biến chung là 8,8%, bao gồm 

5% chảy máu động mạch túi mật trong quá trình phẫu tích tam giác gan mật 

và 3,8% còn lại là thủng túi mật trong quá trình giải phóng túi mật ra khỏi 
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diện gan. Trong số 5% bệnh nhân chảy máu thì có 1(1,3%) bệnh nhân chảy 

máu từ động mạch túi mật chính phải đặt thêm 1 trocar 5mm ở thượng vị để 

xử trí, 3(3,7%) bệnh nhân còn lại chảy máu từ nhánh động mạch phụ xuất 

phát từ động mạch gan phải chạy sâu trong tam giác gan mật, được xử lý 

nhanh chóng bằng đốt điện cầm máu mà không cần đặt thêm trocar. Các 

trường hợp tai biến chảy máu với lượng ít nên không phải truyền máu. So với 

báo cáo của tác giả Phạm Như Hiệp [10] có tỷ lệ tai biến chung là 24,1% 

(13,8% chảy máu trong mổ, 10,3% thủng túi mật) thì tỷ lệ tai biến của chúng 

tôi thấp hơn, nhưng so với báo cáo của Trịnh Văn Tuấn [11] (có tỷ lệ tai biến 

chảy máu 5,3%) thì tỷ lệ tai biến chảy máu của chúng tôi thấp hơn không nhiều. 

Tuy nhiên, ở hai nghiên cứu trên có số lượng bệnh nhân ít hơn nghiên cứu của 

chúng tôi nên sự so sánh cũng chưa thật sự chính xác. Theo báo cáo của 

Yamazaky M [73] qua phân tích 74 báo cáo (4202 bệnh nhân) cắt túi mật nội soi 

một lỗ có gặp tai biến trong mổ cho thấy tỷ lệ tai biến chung trong cắt túi mật nội 

soi một lỗ là 1,69% (71 trường hợp), trong đó có 15(0,36%) trường hợp chảy 

máu trong mổ, tỷ lệ này thấp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. Còn với thủng 

túi mật, tuy gọi là một tai biến trong mổ nhưng nó hầu như không mang đến 

nguy hiểm gì cho bệnh nhân, một số tác giả báo cáo tỷ lệ thủng túi mật trong 

nghiên cứu cắt túi mật nội soi một lỗ của mình cao hơn chúng tôi, như trong 

nghiên cứu của Meillat H [59] là 14% và Choi J.C [69] là 12,5%. 

 Nghiên cứu của chúng tôi có 4(5%) trường hợp đặt thêm 1 trocar 5mm 

thượng vị, 6(7,5%) trường hợp đặt thêm 2 trocar giống như trong cắt túi mật nội 

soi thông thường và không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. Tỷ lệ chuyển 

đổi phương pháp mổ chung là 12,5% (bảng 3.22). Trong số đó có 8(10%) bệnh 

nhân vì lý do viêm túi mật cấp gây khó khăn trong quá trình phẫu tích bộc lộ ống 

túi mật và đông mạch túi mật. Đặc biệt trong tất cả các trường hợp phải đặt thêm 

2 trocar thì nguyên nhân đều do viêm túi mật cấp sỏi kẹt cổ túi mật. Theo 

Yamazaky M [73] qua phân tích 92 báo cáo cắt túi mật nội soi một lỗ (5357 
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bệnh nhân) có đề cập đến chuyển đổi phương pháp mổ trong nghiên cứu thì tỷ lệ 

chuyển đổi phương pháp mổ là 7,19%, con số này bao gồm cả các trường hợp 

phải đặt thêm trocar hoặc chuyển mổ mở, tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu 

của chúng tôi. Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào phải 

chuyển mổ mở vì chúng tôi không gặp các tai biến nghiêm trọng hoặc các bất 

thường mà không giải quyết được bằng phẫu thuật nội soi. 

4.3.1.4. Thời gian phẫu thuật 

 Một trong những nhược điểm lớn nhất của cắt túi mật nội soi một lỗ là 

thao tác khó, đòi hỏi người phẫu thuật viên phải kiên nhẫn thực hiện động tác 

một cách khéo léo và cẩn thận. Chính điều này, đã làm cho thời gian phẫu 

thuật kéo dài đặc biệt là trong những trường hợp đầu tiên khi chưa quen với 

dụng cụ và hướng tiếp cận túi mật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi xét ở 

những trường hợp cắt túi mật nội soi một lỗ thành công thì thời gian mổ ở 30 

bệnh nhân đầu tiên là 98,33 ± 15,75 phút dài hơn so với thời gian mổ của 30 

bệnh nhân cuối cùng là 59,11 ± 10,10 phút, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p= 0.02. Điều này cho thấy khi thao tác kỹ thuật đã thành thạo thì thời 

gian mổ được rút ngắn rất nhiều. 

 Xuất phát từ những khó khăn trong thao tác dụng cụ, những khó khăn về 

mặt tài chính và để kỹ thuật được áp dụng rộng rãi hơn, chúng tôi đã tiến hành 

cải tiến kỹ thuật (như đã mô tả ở phần 2.2.4.5). Với sự cải tiến kỹ thuật này 

ngoài việc đưa chi phí cắt túi mật nội soi một lỗ về bằng với chi phí cắt túi mật 

nội soi thông thường, nó còn làm cho quá trình thao tác thuận lợi hơn và đã rút 

ngắn thời gian phẫu thuật. Ở 34 thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ 

bằng bộ dụng cụ chuyên dụng của phẫu thuật nội soi một lỗ thì thời gian phẫu 

thuật trung bình là 92,79 ± 18,88 phút, thời gian này dài hơn so với 36 bệnh 

nhân thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ bằng cải tiến kỹ thuật và 

sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường có thời gian phẫu thuật trung 

bình là 60,28 ± 9,78 phút. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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 Qua quá trình sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ chúng tôi nhận 

thấy các dụng cụ cong của bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ không vững 

bằng các dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường, đặc biệt khi tái sử dụng 

nhiều lần. Tuy nhiên, nó có lợi điểm hơn dụng cụ phẫu thuật nội soi thông 

thường là biên độ hoạt động lớn nhằm bù trừ cho sự hạn chế của không gian 

thao tác. Chính vì vậy, khi thực hiện kỹ thuật phẫu tích ―tam giác ngược‖ với 

thao tác hướng từ dưới lên thì đã khắc phục được nhược điểm hạn chế góc nhìn 

và không gian thao tác, lúc này thích hợp với việc sử dụng dụng cụ phẫu thuật 

nội soi thông thường. Sự cứng cáp của dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường 

đã phát huy được ưu điểm và khắc phục được nhược điểm kém vững của các 

dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ. Cùng nhận xét của chúng tôi, Antoniou S.A 

[75] qua phân tích 23 nghiên cứu thử nghiêm lâm sàng cắt túi mật nội soi một 

lỗ đã đưa ra kết luận rằng ―Sử dụng dụng cụ cong làm tăng thời gian phẫu thuật 

và tăng tỷ lệ đặt thêm trocar trong cắt túi mật nội soi một lỗ‖. 

 Thời gian mổ trung bình của tất cả 70 trường hợp thực hiện thành công 

cắt túi mật nội soi một lỗ trong nghiên cứu chúng tôi là 76,07 ± 22,07 phút. 

Thời gian này tương đương với thời gian mổ trong báo cáo của Phạm Như 

Hiệp [10], nhưng dài hơn thời gian mổ trong báo cáo của Nguyễn Tấn Cường 

[22] và Trịnh Văn Tuấn [11]. Khi so sánh thời gian mổ với các tác giả trên thế 

giới thì chúng tôi nhân thấy thời gian mổ của một số tác giả như Vilallonga R 

[58], Meillat H [59], Ryu Y.B 2016 [61] ngắn hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi, nhưng so với một số tác giả khác như Solomon D [55] Siow S.L 

[57] thì thời gian phẫu thuật của chúng tôi ngắn hơn. 

4.3.2. Kết quả sau mổ 

4.3.2.1. Thời gian phục hồi nhu động ruột và ăn lại sau mổ 

 Quá trình cắt túi mật nội soi một lỗ không tác động lên ống tiêu hóa 

nên việc cho bệnh nhân ăn uống lại sau mổ là hoàn toàn phụ thuộc vào nhu 

cầu của bệnh nhân. Tuy nhiên do tác dụng của thuốc mê và thuốc giản cơ, nên 
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nếu bệnh nhân ăn uống lại quá sớm khi chưa hết tác dụng của thuốc sẽ gây 

buồn nôn và nôn mữa. Sự phục hồi nhu động ruột sau mổ thường được đánh 

dấu bởi lần trung tiện đầu tiên. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 91,4% 

bệnh nhân trung tiện ngày thứ nhất và 8,6% bệnh nhân trung tiện ngày thứ 2 

sau mổ. Đa phần các bệnh nhân (88,6%) được cho ăn lại vào ngày thứ 2 và 

chỉ có 11,4% bệnh nhân ăn lại vào ngày thứ nhất sau mổ. Việc nghiên cứu sự 

tái lập lưu thông tiêu hóa và cho ăn lại sau mổ của cắt túi mật nội soi nói 

chung và cắt túi mật nội soi một lỗ cũng vậy, là không quan trọng nên trong 

các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới thường không đề cập tới. 

4.3.2.2. Thang điểm VAS đánh giá mức độ đau và thời gian dùng thuốc giảm đau 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi mức độ đau trung bình sau mổ của 

toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu giảm dần theo thời gian, khi tính theo 

thang điểm VAS ở ngày thứ nhất trung bình là 3,18 ± 1,21 điểm, ngày thứ hai 

trung bình là 2,76 ± 0,85 điểm và ngày thứ ba trung bình là 2,28 ± 0,63 điểm. 

Kết quả cũng cho thấy những bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ với kỹ 

thuật cải tiến và sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường thì có 

mức độ đau sau mổ ít hơn so với những bệnh nhân sử dụng bộ dụng cụ phẫu 

thuật nội soi một lỗ. Sự khác biệt về mức độ đau sau mổ của hai nhóm thể 

hiện rõ ở ngày thứ nhất và thứ hai sau mổ với p<0,001, nhưng sự khác biệt 

này ở ngày thứ 3 không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Mức độ đau trung bình 

sau mổ ngày thứ nhất của chúng tôi ít hơn so với nghiên cứu của Sulu B [64] 

(4,1±1,3), và nghiên cứu của Deveci U [71] (3,32±1,18). 

 Tình trạng sử dụng thuốc giảm đau sau mổ phụ thuộc hoàn toàn vào 

mức độ đau của bệnh nhân. Số ngày trung bình sử dụng thuốc giảm đau sau 

mổ của nghiên cứu chúng tôi là 1,67 ± 0,90 ngày, trong đó chiếm đa số với 

48,6% bệnh nhân chỉ dùng giảm đau sau mổ ở ngày đầu tiên. Khi so sánh 

mức độ sử dụng thuốc giảm đau sau mổ giữa những bệnh nhân cắt túi mật nội 

soi một lỗ có cải tiến kỹ thuật và sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông 
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thường với những bệnh nhân cắt túi mật nội soi một lỗ sử dụng bộ dụng cụ 

phẫu thuật nội soi một lỗ, chúng tôi thấy những bệnh nhân ở nhóm có cải tiến 

kỹ thuật và sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường sử dụng thuốc 

giảm đau ít hơn, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,041. 

4.3.2.3. Kết quả giải phẫu bệnh 

 Tất cả các túi mật được cắt bỏ trong nghiên cứu của chúng tôi đã được 

làm giải phẫu bệnh. Kết quả giải phẫu bệnh trả lời đa phần là viêm mạn tính 

do sỏi chiếm 65%, đứng hàng thứ hai là polyp cholesterol 18,7% chỉ có 1 

bệnh nhân polyp tuyến và 1 bệnh nhân u cơ tuyến 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nào có kết quả 

giải phẫu bệnh ung thư túi mật, điều này đã thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh 

trước mổ, tức là trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi không thực hiện cắt túi 

mật nội soi một lỗ cho bệnh nhân u thư túi mật. Tuy nhiên, trong một số 

nghiên cứu về bệnh phẩm cắt túi mật thì người ta thấy tỷ lệ bệnh nhân ung thư 

túi mật phát hiện qua giải phẫu bệnh sau mổ (trước mổ không phát hiện được) 

là từ 0,76% đến 0,96 [93],[94] riêng đối với bệnh phẩm polyp túi mật theo 

nghiên cứu của Choi J.C [69] trên 112 bệnh nhân cắt túi mật nội soi do polyp 

túi mật (chia làm hai nhóm, 56 cắt túi mật nội soi một lỗ và 56 cắt túi mật nội 

soi thông thường) thì tỷ lệ ung thư túi mật trên bệnh phẩm sau mổ là 1,8%. 

4.3.2.4. Biến chứng sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 4,3% bệnh nhân gặp các biến 

chứng nhẹ sau mổ. Một bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ được xử lý bằng cắt 

chỉ làm sạch vết mổ và dùng kháng sinh, sau một tuần thì bệnh nhân ổn định 

hẳn. Một bệnh nhân có tụ dịch ở giường túi mật, phát hiện sau mổ một tháng 

qua siêu âm ổ bụng, tuy nhiên trường hợp này không gây nên triệu chứng trên 

lâm sàng mà chỉ tái khám theo hẹn và phát hiện, bệnh nhân được theo dõi và 

siêu âm lại lần hai sau 4 tuần thì thấy ổ dịch nhỏ dần và biến mất ở siêu âm 

lần ba sau mổ 3 tháng. Một bệnh nhân chảy máu vết mổ được băng ép và cầm 
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máu ngay sau đó, mà không cần phải khâu cầm máu. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi không gặp các biến chứng nghiêm trong như rò mật sau mổ, chít 

hẹp đường mật hay thoát vị vết mổ đòi hỏi phải can thiệp lại bằng phẫu thuật 

hoặc tử vong sau mổ. So với một số báo cáo của tác khác thì tỷ lệ biến chứng 

sau mổ của chúng tôi cao hơn, như trong báo cáo của Nguyễn Tấn Cường 

[22] 1,7%; báo cáo của Meillat H [59] 2,7%; báo cáo của Vilallonga [58] 

2,9%... nhưng lại thấp hơn so với báo cáo của Trịnh Văn Tuấn [11] 5,3% và 

Ryu Y.B [61] 4,8%. 

4.3.2.5. Thời gian hậu phẫu 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian hậu phẫu trung bình là 2,99 ± 

0,86 ngày. Thời gian này ngắn hơn so với nghiên cứu của một số tác giả như 

Phạm Như Hiệp [10] (5,4 ngày), Trịnh Văn Tuấn [11] (3,1 ngày), Ryu Y.B 

[61] (3,2 ngày). Nhưng so sánh với đại đa số các nghiên cứu khác trên thế 

giới thì thời gian hậu phẫu của chúng tôi dài hơn. Sự khác biệt về thời gian 

hậu phẫu của những bệnh nhân có cải tiến kỹ thuật mổ và sử dụng dụng cụ 

phẫu thuật nội soi thông thường với những bệnh nhân sử dụng bộ dụng cụ 

phẫu thuật nội soi một lỗ là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Chúng tôi nhận thấy, thời gian bệnh nhân nằm viện sau mổ phụ thuộc 

nhiều yếu tố: thứ nhất phẫu thuật viên cảm thấy tự tin về kỹ thuật đã thực hiện 

và đánh giá qua lâm sàng thấy bệnh nhân tiến triển tốt, không có các dấu hiệu 

biến chứng sau mổ thì có thể quyết định cho bệnh nhân ra viện; thứ hai về 

phía bệnh nhân họ cảm thấy không có nhiều thay đổi trong cơ thể sau phẫu 

thuật, được bác sĩ tư vấn kỹ về cách ứng phó trong trường hợp có các biểu 

hiện bất thường làm cho bệnh nhân có cảm giác an tâm thì bệnh nhân mới 

đồng ý xuất viện; thứ ba phải có một hệ thống y tế địa phương và đặc biệt là 

bác sĩ gia đình đảm bảo chăm sóc tốt những bệnh nhân sau mổ tại nhà hoặc 

tại cơ sở y tế địa phương, với chi phí hợp lý và giá tiền giảm nhiều so với điều 

trị nội trú tại bệnh viện. Điều này lý giải tại sao trong hầu hết các nghiên cứu 
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của các nước tiên tiến như Mỹ, Anh, Đức, Nhật, Hàn Quốc ... thời gian nằm 

viện sau cắt túi mật nội soi một lỗ nói riêng và trong các phẫu thuật khác cũng 

vậy, thường ngắn hơn nhiều so với Việt Nam. Bởi hiện nay hệ thống y tế cơ 

sở của chúng ta chưa đáp ứng tốt được quá trình chăm sóc bệnh nhân sau mổ, 

hệ thống bác sĩ gia đình cũng chỉ mới phát triển gần đây và thường chỉ tập 

trung ở các thành phố lớn mà đa phần là của tư nhân nên chi phí cao. Phẫu 

thuật viên cũng như người bệnh chưa thật sự tin tưởng vào tuyến y tế cơ sở 

trong quá trì điều trị sau mổ. Mặt khác chi phí điều trị bệnh nhân nội trú sau 

mổ tại Việt Nam là thấp và khi điều trị nội trú tại bệnh viện thì bệnh nhân còn 

được hưởng nguồn lợi từ bảo hiểm y tế. Theo chúng tôi, các nguyên nhân trên 

đã làm cho thời gian nằm viện sau mổ kéo dài, mặc dù trên thực tế đa phần 

bệnh nhân sau cắt túi mật nội soi một lỗ có thể ra viện ngay ngày hôm sau và 

tiếp tục chăm sóc tại địa phương. 

4.3.2.6. Chi phí phẫu thuật 

 Chi phí cắt túi mật nội soi một lỗ là cao hơn so với cắt túi mật nội soi 

thông thường vì phải thêm chi phí khấu hao dụng cụ phẫu thuật nội soi một 

lỗ. Vì vậy, khi chỉ sử dụng dụng cụ nội soi thông thường thì giá thành của cắt 

túi mật nội soi một lỗ và cắt túi mật nội soi thông thường là như nhau. Ở giai 

đoạn sau chúng tôi đã thực hiện cải tiến kỹ thuật và chỉ dùng dụng cụ phẫu 

thuật nội soi thông thường, nên đã làm cho chi phí giảm xuống bằng với chi 

phí cắt túi mật nội soi thông thường. Nhờ vậy kỹ thuật được triển khai rộng 

rãi hơn cho mọi đối tượng có chỉ định cắt túi mật. 

4.3.2.7. Kết quả khi ra viện và sự hài lòng của bệnh nhân. 

Đánh giá bệnh nhân ở thời điểm ra viện theo tiêu chí đã đề ra thì có 

95,7% bệnh nhân ra viện có kết quả tốt, 4,3% bệnh nhân có kết quả sau mổ 

trung bình và không có bệnh nhân nào có kết quả xấu khi ra viện. 

Với 98,6% bệnh nhân khi xuất viện hài lòng và rất hài lòng với kết quả 

điều trị khi được phỏng vấn ở thời điểm xuất viện. 
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Tuy nhiên những đánh giá này hoàn toàn dựa vào những tiêu chí mà 

chúng tôi xây dựng nên một cách chủ quan. Hiện tại, qua các tài liệu chúng 

tôi có được về cắt túi mật nội soi một lỗ trong nước cũng như quốc tế, chúng 

tôi chưa thấy báo cáo nào đưa ra tiêu chí đánh giá kết quả điều trị cũng như sự 

hài lòng của bệnh nhân một cách chi tiết và cụ thể. 

4.3.2.8. Đánh giá tính thẩm mỹ của phẫu thuật 

Chúng tôi thực hiện đánh giá tính thẩm mỹ của phẫu thuật với 5 mức 

độ theo tiêu chí đã đưa ra tại ba thời điểm, đó là thời điểm cắt chỉ (thông 

thường sau mổ 7 ngày), sau mổ 1 tháng và sau mổ 3 tháng. Kết quả sau mổ 

đẹp và rất đẹp ở các thời điểm cắt chỉ, 1 tháng và 2 tháng lần lượt là 82,86%, 

90% và 100%.  

Cũng như các nghiên cứu khác về cắt túi mật nội soi một lỗ trên thế 

giới [71],[72],[74],[76], chúng tôi thấy đây là ưu điểm lớn nhất của cắt túi mật 

nội soi một lỗ so với cắt túi mật nội soi thông thường. Ngoài ra tính thẩm mỹ 

của cắt túi mật nội soi một lỗ còn cho thấy vượt trội hơn so với cắt túi mật nội 

soi thông thường trong trường hợp cần phẫu thuật kết hợp xử lý các cơ qua 

khác ở khu vực tiểu khung như u nang buồng trứng hoặc u xơ tử cung dưới 

thanh mạc... Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 bệnh nhân thực hiện cắt túi 

mật nội soi một lỗ kết hợp với xử lý u nang buồng trứng và u xơ tử cung dưới 

thanh mạc. Các trường hợp này cho thấy thao tác dễ dàng và an toàn. 

4.3.3. Kết quả tái khám 

 Chúng tôi thực hiện tái khám bệnh nhân ở thời điểm sau mổ 1 tháng và 

sau mổ 3 tháng. Bệnh nhân được tái khám dưới hai hình thức đó là quay lại 

bệnh viện khám theo hẹn hoặc đối với bệnh nhân không có điều kiện tái khám 

thì chúng tôi gọi điện thoại hoặc liên hệ qua mạng xã hội để thu thập thông 

tin, yêu cầu bệnh nhân chụp ảnh vết mổ, kết quả siêu âm, xét nghiệm (nếu có 

làm tại cở sở y tế địa phương) gửi qua các phần mền trên điện thoại smart 

phone hoặc qua mạng xã hội (hình 4.13). 
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Hình 4.13. Tái khám bệnh nhân qua các ứng dụng phần mềm điện thoại và 

qua mạng xã hội (BN Nguyễn Thị B-MSBA 16045845 và BN Nguyễn Anh 

H-MSBN 15419934, BN Trần Thị H-MSBN 16172210) 

 Kết quả tái khám sau 1 tháng có 84,3% bệnh nhân quay lại tái khám 

theo lịch hẹn, số còn lại phỏng vấn qua điện thoại hoặc mạng xã hội. Kết quả 

có 70 (98,6%) tốt và 1 (1,4%) bệnh nhân có kết quả trung bình do kết quả siêu 

âm có tụ dịc ở hố túi mật. 

 Sau 3 tháng tái khám được 60 (85,7%) bệnh nhân, trong đó tái khám 

trực tiếp theo hẹn hoặc theo lời mời qua gọi điện thoại là 35% bệnh nhân. Còn 

lại 65% bệnh nhân chỉ thu thập được thông tin qua điện thoại và mạng xã hội. 

Kết quả tái khám cho thấy 100% bệnh nhân được tái khám có kết quả tốt. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 80 bệnh nhân được phẫu thuật cắt túi mật nội soi một 

lỗ tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội, chúng tôi có một số kết luận như sau: 

1. Nghiên cứu ứng dụng và xây dựng quy trình cắt túi mật nội soi một lỗ 

1.1. Ứng dụng cắt túi mật nội soi một lỗ: 

Phẫu thuật có thể thực hiện ở độ tuổi trung bình 43,28 ± 11,34 tuổi (từ 

18 đến 63 tuổi); Tiền sử bệnh: 7,5% tăng huyết áp và 1,3% đái tháo đường, 

20% có mổ cũ; Lâm sàng trước mổ: 83,7% đau hạ sườn phải, 12,5% viêm túi 

mật cấp; Cận lâm sàng trước mổ: 13,8% men gan tăng, 7,5% Billirubin tăng 

và 12,5% bạch cầu trong máu tăng cao; Kết quả siêu âm túi mật: 78,8% sỏi, 

18,8% polyp và 1,3% u cơ tuyến. Có 7,5% chụp MRI hoặc CT gan mật; BMI 

trung bình 22,97 ± 2,58 kg/m
2
; ASA loại I 71,3% và loại II 28,7%. 

1.2. Quy trình cắt túi mật nội soi một lỗ bao gồm: 

- Chọn bệnh nhân: bệnh nhân có các bệnh lành tính của túi mật mà cần cắt 

túi mật để điều trị bệnh. Các bệnh lý này bao gồm: sỏi túi mật, polyp túi mật, 

u lành tính túi mật hoặc các bệnh lý này kết hợp với nhau; Bệnh nhân có bệnh 

lý lành tính túi mật cần phẫu thuật và kết hợp với u nang buồng trứng hoặc u 

xơ tử cung bé nằm dưới thanh mạc; Không nên thực hiện cắt túi mật nội soi 

đối với những bệnh nhân viêm túi mật cấp, đặc biệt viêm túi mật cấp do sỏi 

kẹt cổ túi mật. 

- Kỹ thuật mổ: bệnh nhân được gây mê nội khí quản; nằm ngữa hai chân 

khép, đầu cao 30 độ và nghiêng trái 15 độ, tay phải dạng 90 độ, tay trái khép 

vào thân; Màn hình nội soi để bên phải ngang mức vai phải bệnh nhân. Phẫu 

thuật viên chính đứng bên trái ngang mức hông trái bệnh nhân, phụ mổ đứng 

dưới phẫu thuật viên, bàn mổ để dưới chân bệnh nhân, dụng cụ viên đứng bên 

phải và đối diện phụ mổ; Đặt SILS-Port và các kênh thao tác (nếu dùng bộ 

dụng cụ phẫu thuật nội soi 1 lỗ) hoặc đặt 3 trocar 5mm tại một vết mổ 2cm 
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giữa rốn (nếu dùng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường) và bơm hơi ổ 

phúc mạc; Khâu treo đáy túi mật vào thành bụng trước ở vị trí giao hạ sườn 

phải với đường nách trước; Phẫu tích tam giác gan mật theo kỹ thuật phẫu 

tích ―tam giác ngược‖ để bộc lộ ống túi mật và động mạch túi mật. Xử ly các 

thành phần này bằng cặp clip và cắt giữa các clip; Giải phóng túi mật ra khỏi 

gan; Lấy bệnh phẩm, làm sạch ổ phúc mạc, đặt dẫn lưu dưới gan nếu cần thiết 

và đóng bụng 2 lớp; Tiêm Marcain 0,5% dưới da vết mổ để giảm đau. 

2. Kết quả cắt túi mật nội soi một lỗ 

41 bệnh nhân sử dụng bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi một lỗ và 39 bệnh 

nhân sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường để cắt túi mật nội soi 

một lỗ. Tỷ lệ thực hiện thành công cắt túi mật nội soi một lỗ chung là 87,5%. 

12,5% viêm túi mật cấp trong đó 7,5% bệnh nhân có sỏi kẹt cổ túi mật. 

15% có những bất thường giải phẫu túi mật. Tỷ lệ tai biến chung là 8,8%, 

trong đó 5% chảy máu và 3,8% thủng túi mật. Có 4,3% bệnh nhân gặp các 

biến chứng nhẹ sau mổ. Thời gian mổ trung bình 76,07 ± 22,07 phút, giảm 

dần theo số ca mổ. 91,4% trung tiện ngày thức nhất và 88,6% ăn lại ngày thứ 

hai sau mổ. VAS trung bình sau mổ ở ngày thứ nhất là 3,18 ± 1,21, ngày thứ 

hai là 2,76 ± 0,85 và ngày thứ ba là 2,28 ± 0,63. Số ngày trung bình sử dụng 

thuốc giảm đau sau mổ là 1,67 ± 0,90 ngày. Thời gian hậu phẫu trung bình là 

2,99 ± 0,86 ngày. 95,7% bệnh nhân ra viện có kết quả tốt. 98,6% hài lòng và 

rất hài lòng với kết quả điều trị. Kết quả giải phẫu bệnh túi mật: 65% sỏi, 

18,7% polyp cholesterol, 1 polyp tuyến và 1 u cơ tuyến. 

Vết mổ đẹp và rất đẹp ở các thời điểm cắt chỉ, 1 tháng và 3 tháng lần 

lượt là 82,9%, 90% và 100%. Sau mổ một tháng 98,6% bệnh nhân có kết quả 

tốt. Sau mổ 3 tháng 100% bệnh nhân có kết quả tốt. Không có bệnh nhân nào 

gặp các biến chứng xa sau mổ như tắc ruột, thoát vị vết mổ, hẹp đường mật... 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Qua kết quả nghiên cứu cho thấy cắt túi mật nội soi một lỗ là khả thi và 

an toàn. Tuy nhiên đây là một kỹ thuật khó, chỉ định có những hạn chế, đòi 

hỏi phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm, nên đối với các cơ sở y tế tuyến 

dưới khi triển khai phẫu thuật cắt túi mật nội soi một lỗ cần thận trọng. 

2. Với việc cải tiến kỹ thuật và chỉ sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi 

thông thường đã có nhiều ưu điểm về mặt kỹ thuật, kết quả cũng như giá 

trị kinh tế. Vì vậy, cắt túi mật nội soi một lỗ không nhất thiết phải sử 

dụng bộ dụng cụ chuyên dụng của phẫu thuật nội soi một lỗ. 

3. Nên tổ chức đào tạo các khóa phẫu thuật nội soi nâng cao trong đó có 

phẫu thuật cắt túi mật nội soi một lỗ, để phẫu thuật cắt túi mật nội soi 

một lỗ được triển khai an toàn và hiệu quả tại các cơ sở phẫu thuật. 
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 Bình thường  Viêm   Loét   Khác  

V. Phẫu thuât và kết quả phẫu thuật. 

1.Chẩn đoán trƣớc mổ 

 Polyp túi mật   Sỏi túi mật   Polyp và Sỏi  

 Viêm túi mật cấp  Sỏi kẹt cổ túi mật  U túi mật  

 Chẩn đoán khác :....................................................................................... 

2. Chỉ định mổ 

Mổ kế hoạch     Mổ cấp cứu  

3. Quan sát túi mật trong mổ 

 Bình thường    Viêm cấp    Teo nhỏ  

U túi mật  Dính các cơ quan lân cận  Dịch quanh túi mật  

Bệnh lý các cơ quan khác :  Có    Không  

Mô tả (nếu có) :............................................................................... 

 Bất thường giải phẫu túi mật :  Có    Không  

  Mô tả (nếu có) :............................................................................... 

 Bất thường động mạch túi mật : Có    Không  

  Mô tả (nếu có) :............................................................................... 



 

 

 

 Bất thường giải phẫu đường mật chính: Có   Không  

  Mô tả (nếu có) :............................................................................... 

4. Kỹ thuật mổ 

Mổ nội soi một lỗ không cải tiến kỹ thuật  Có   Không  

Mổ nội soi một lỗ có cải tiến kỹ thuật  Có   Không  

    Mô tả (nếu có):................................................. 

Đặt thêm trocar     Có   Không   

Số lượng :........trocar 

 Loại :.........mm 

    Vị trí :............................................................... 

Chuyển mổ mở      Có   Không  

Lý do :.............................................................. 

5. Sử dụng dụng cụ 

 Dụng cụ phẫu thuật nội soi 1 lỗ    

 Dụng cụ phẫu thuật nội soi thông thường  

6. Phẫu thuật kết hợp 

Có    Không  

 Mô tả (nếu có) :......................................................................................... 

7. Tai biến trong mổ  

Chảy máu không cầm  Có    Không   

Nguyên nhân (nếu có) :................................................................... 

Tổn thương tạng    Có    Không  

Mô tả (nếu có) :............................................................................... 

Tổn thương đường mật  Có    Không  

Nguyên nhân (nếu có) :................................................................... 

Vị trí (nếu có) :................................................................................ 

Thủng túi mật :    Có    Không  

Tai biến khác :……………………………………………..................... 



 

 

 

8. Dẫn lƣu ổ bụng 

Có    Không  

  Vị trí đặt dẫn lưu (nếu có):.............................................................. 

9. Thời gian mổ 

  Thời gian :  70  phút 

10. Thời gian phục hồi lƣu động ruột  

  Thời gian : 1 ngày 

11. Đánh gia mức độ đau sau mổ bằng thang điểm VAS 

Ngày thứ nhất : 4 điểm 

Ngày thứ 2 :  3 điểm 

Ngày thứ 3 :  2 điểm 

12. Tình trạng dùng thuốc giảm đau sau mổ. 

 Dùng thuốc giảm đau sau mổ Có    Không  

 Số ngày dùng : 2 Ngày 

 Đường dùng : Uống  Tiêm hoặc truyền tĩnh mạch  

13. Biến chứng sau mổ.   

Cháy máu vết mổ   Có   Không  

Nhiễm trùng vết mổ  Có   Không  

Rò mật     Có    Không  

Tụ dịch dưới gan   Có    Không  

Áp xe trong ổ bụng  Có    Không  

Cháy máu ổ bụng    Có    Không  

Viêm phúc mạc   Có    Không  

Tắc ruột sau mổ   Có    Không  

Biến chứng gây mê hồi sức Có    Không  

Tắc mạch do khí   Có    Không  

Chít hẹp đường mật   Có    Không  



 

 

 

Thoát vị vết mổ   Có    Không  

Hội chứng Mirizzi   Có    Không  

Đau dai dẳng vết mổ  Có    Không  

14. Bệnh phẩm và kết quả giải phẫu bệnh 

 Bệnh phẩm : nhiều Polyp dạng cholesterol 

 

 Kết quả : Polyp cholesterol 

VII. Kết quả khi bệnh nhân xuất viện 

1. Kết quả phẫu thuật 

Tốt    Trung bình   Xấu  

3. Mức độ hài lòng 

 Rất hài lòng   Hài lòng   Chấp nhận được  

Không hài lòng   Rất không hài lòng  

2. Tính thẩm mỹ 

 

Rất đẹp    Đẹp   Chấp nhận được   

Xấu    Rất xấu  

VIII. Kết quả tái khám sau 1 tháng 

1. Lâm sàng 

 Rối loạn tiêu hóa  Có    Không  



 

 

 

 Đau hạ sườn phải  Có    Không  

 Đau vùng vết mổ  Có    Không  

 Khác :....................................................................................................... 

2. Cận lâm sàng 

- Siêu âm    Có    Không  

 Kết quả  Bình thường  Bất thường  

 Mô tả bất thường (nếu có) :....................................................................... 

- Xét nghiệm máu  Có    Không  

 Kết quả (nếu có) :...................................................................................... 

3. Đánh giá tính thẩm mỹ của sẹo mổ 

 

Rất đẹp    Đẹp   Chấp nhận được   

Xấu    Rất xấu  

VIII. Kết quả tái khám sau 3 tháng 

1. Lâm sàng 

 Rối loạn tiêu hóa  Có    Không  

 Đau hạ sườn phải  Có    Không  

 Đau vùng vết mổ  Có    Không  

 Khác :........................................................................................................

... 

2. Cận lâm sàng 

 Siêu âm    Có    Không  

  Kết quả  Bình thường  Bất thường  



 

 

 

  Mô tả bất thường (nếu có) :............................................................ 

 Xét nghiệm máu :  Có    Không  

  Kết quả (nếu có) :........................................................................... 

3. Đánh giá tính thẩm mỹ của sẹo mổ 

 

Rất đẹp    Đẹp   Chấp nhận được   

Xấu    Rất xấu  

Ngày  7  tháng  1   năm2016 

Người làm bệnh án 
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