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ĐẶT VẤN ĐỀ 

         Viêm túi mật cấp là tình trạng nhiễm khuẩn cấp ở túi mật . Nguyên nhân gây 

viêm túi mật cấp thƣờng do sỏi túi mật, số còn lại có thể do chấn thƣơng, bỏng, sau 

phẫu thuật , suy đa tạng....[1],[2],[3],[4],[5]. Viêm túi mật cấp là một cấp cứu ngoại 

khoa thƣờng gặp, nếu không chẩn đoán và điều trị kịp thời, có thể gây ra những 

biến chứng nghiêm trọng nhƣ: hoại tử, viêm mủ, áp xe túi mật, thấm mật phúc mạc, 

thậm chí viêm phúc mạc....[6],[7],[8],[9],[10]. 

Thống kê của Fabio Cesare Campani (2012) cho thấy: Khoảng 10-15% dân 

số trƣởng thành ở các nƣớc phƣơng Tây có sỏi túi mật. Ở Mỹ ƣớc tính có 20 triệu 

ngƣời bị sỏi túi mật và hàng năm có thêm một triệu ngƣời mới mắc, trong đó 

khoảng 700.000 trƣờng hợp phải cắt túi mật. Tại Ý (năm 2000) khoảng 102.000 

trƣờng hợp phải cắt túi mật, cắt túi mật nội soi  chiếm 70-90% và khoảng 10-30% 

trong số này là  viêm túi mật cấp [4][6]. 

Karl Lagenbuch (Đức) thực hiện cắt túi mật lần đầu tiên năm 1882, trong 

một thời gian dài phẫu thuật đƣợc xem nhƣ phƣơng pháp "chuẩn" điều trị viêm túi 

mật cấp, do cứu sống nhiều ngƣời bệnh
 
[14],[77].Trƣớc đây, hầu hết các bệnh nhân 

viêm túi mật cấp đƣợc điều trị nội khoa bằng kháng sinh, truyền dịch, giảm đau, sau 

đó mới mổ cắt túi mật; chỉ mổ cấp cứu các trƣờng hợp khi có biến chứng ( thủng, 

thấm mật phúc mạc, viêm phúc mạc mật...) [2],[5],[8],[10].  

    Cắt túi mật nội soi đƣợc Philip Mouret  (Pháp) thực hiện thành công lần đầu 

tiên năm 1987, kỹ thuật này nhanh chóng đƣợc áp dụng rộng rãi trên toàn thế giới 

nhờ rất nhiều ƣu việt của nó so với cắt túi mật mở truyền thống: giảm đau sau mổ, 

tính thẩm mỹ cao, ngƣời bệnh nhanh trở về hoạt động bình thƣờng... [2], [60], [86].  

       Cắt túi mật nội soi  lúc đầu đƣợc coi là chống chỉ định đối với viêm túi mật cấp. 

Các lý do đƣợc đƣa ra gồm: khó khăn về kỹ thuật, tỷ lệ tai biến, biến chứng cũng 

nhƣ số lƣợng bệnh nhân phải chuyển MM cao. Sau này, kinh nghiệm của các phẫu 
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thuật viên ngày càng nhiều, kỹ thuật thành thạo,trang thiết bị tốt hơn, cắt túi mật nội 

soi đã đƣợc áp dụng để điều trị viêm túi mật cấp [2],[4], [11], [12], [13].  

       Trên thế giới, đã có nhiều nghiên cứu về ứng dụng cắt túi mật nội soi điều trị 

viem túi mật cấp. Kết quả của các thống kê đã khẳng định những ƣu việt của cắt túi 

mật nội soi điều trị viem túi mật cấp. Hội nghị Quốc tế tại Tokyo (2007) đã đƣa ra 

những Hƣớng dẫn về tiêu chuẩn chẩn đoán và điều trị viêm túi mật cấp [4]. Những 

Hƣớng dẫn này đã đƣợc bổ xung và chỉnh lý lại tại Hội nghị Quốc tế tại Tokyo ( 

2013) [15]. Cho tới nay, cắt túi mật nội soi đƣợc coi là phƣơng pháp chọn lựa để 

điều trị viêm túi mật cấp [15]. 

         Tại Việt Nam, đã có những nghiên cứu về ứng dụng cắt túi mật nội soi điều trị 

viem túi mật cấp, nhƣng chủ yếu ở các Bệnh viện Trung Ƣơng, các Trung tâm 

ngoại khoa lớn hoặc nghiên cứu đa Trung tâm [15],[16],[17],[18],[19],[20]. 

         Tuy nhiên, phẫu thuật cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp ở một số 

Bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh chƣa nhiều, những khó khăn về trang thiết bị của phẫu 

thuật nội soi, thiếu nhân lực, kinh nghiệm của đội ngũ phẫu thuật viên mổ nội soi, 

nhân viên, bác sỹ gây mê hồi sức....ảnh hƣởng đến kết quả của cắt túi mật nội soi 

điều trị viêm túi mật cấp. Xuất phát từ thực tế trên, chúng tôi tiến hành đề tài  

“Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật cắt túi mật nội soi trong điều trị viêm túi mật cấp 

tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Trà Vinh” nhằm các mục tiêu: 

1.                                                                      

                           

2.                                                                          

3.              qu  c t túi m t n i soi                              m t số     

 ố          . 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Sơ lƣợc lịch sử nghiên cứu bệnh viêm túi mật 

 1.1.1. Trên thế giới  

Viêm túi mật (VTM) do sỏi đƣợc biết đến từ thời cổ xƣa, vào triều đại thứ 21 của 

vua Ai Cập (1035- 945 B.C), nhƣng đến thế kỷ thứ 5 mới đƣợc Alexander 

Trallianes (Hy Lạp) mô tả.  

Khởi đầu, sỏi túi mật (TM) đƣợc điều trị nội khoa. Việc điều trị sỏi mật có lẽ 

đƣợc nhắc đến lần đầu tiên bởi các thầy lang ngƣời Nhật bản vài nghìn năm trƣớc 

bằng việc sử dụng mật gấu sấy khô. 

      Celsius (50 A.D) đã khuyên phải dẫn lƣu áp xe vùng DSP có lẽ là do sỏi TM 

gây ra. 

      Avicena vào thế kỷ 11 là ngƣời đầu tiên mô tả chi tiết việc dẫn lƣu đƣờng rò 

mật.  

Tài liệu đầu tiên của Gentolis de Foligno về sỏi mật viết từ thế kỷ thứ 14. Luận văn 

đầu tiên về vấn đề này do Sylvaticus viết năm 1314. 

Vater, Benevieni (1420), Vesalius (thế kỷ thứ 16) đã đặt cơ sở cho việc nghiên 

cứu bệnh sỏi mật và VTM. 

Fabricius (1618), thực hiện lần đầu tiên việc mở TM để tán sỏi nhƣng không rõ là 

trên tử thi hay trên ngƣời sống.  

Jean Louis Petit (Pháp, 1647- 1760) dùng ống chọc qua da lấy sỏi trong một TH 

TM bị viêm dính vào da bụng.  

Năm 1760, Morgagni đã mô tả bệnh sỏi mật và những sự thay đổi của chính ngay 

TM trong bệnh sỏi mật.  

Gembsbach (1856) cho rằng viêm TM là nguyên nhân của việc tạo thành sỏi. 

Quan điểm này đƣợc ủng hộ mạnh mẽ vào năm 1892 bởi Naunin và P.S. Iconnicov 

(1906).  

Mở thông TM đƣợc John Stough Bobbs thực hiện (15/6/ 1867) ở Hi Lạp. 
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Karl Langenbuch (Đức) [7], MM cắt bỏ TM lần đầu tiên trên thế giới 6/1882. 

Cắt bỏ TM lần đầu tiên ở Mỹ là vào năm 1886 bởi Justus Ohage và Ludwig 

Courvoisier mở ống mật chủ (OMC) lấy sỏi năm 1890 ở Thụy Sĩ.  

Riedel (1909) đã mô tả một TH viêm TM không do sỏi. Sau đó, O.S. Bocattova 

(1922) đã công bố một công trình nghiên cứu về đề tài này. 

Năm 1987, Philipe Mouret (Pháp) lần đầu tiên thực hiện thành công CTMNS. Kỹ 

thuật này nhanh chóng đƣợc chấp nhận và phát triển rộng rãi trên thế giới và đã trở 

thành “tiêu chuẩn vàng” trong điều trị bệnh lý ngoại khoa của TM [21]. 

1.1.2. Tại Việt Nam 

Trong vòng 3 năm (1979 – 1981), Nguyễn Song Anh và cộng sự [25] đã thông 

báo 40 TH VTM hoại tử. Nghiên cứu của Đỗ Kim Sơn, Nguyễn Mạnh Cƣờng, Trần 

Gia Khánh [24], [26] trong những năm thập kỷ 1990 cho thấy sự gia tăng của VTM. 

Đối chiếu lâm sàng giải phẫu bệnh các TH cắt túi mật trong 10 năm (1990 – 1999), 

Nguyễn Văn Bằng [27] nhận thấy số lƣợng cắt bỏ TM tăng dần theo thời gian, tăng 

dần theo tuổi, chủ yếu là VTM trong đó viêm do sỏi chiếm 86%. 

Tại Việt Nam, CTMNS đƣợc tiến hành lần đầu tiên  năm 1992 tại Bệnh viện Chợ 

Rẫy, năm 1993 tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, rồi phát triển khá nhanh tới các 

trung tâm ngoại khoa khác trong cả nƣớc [16], [17], [22].  

1.2. Giải phẫu túi mật, đƣờng mật có liên quan đến cắt túi mật nội soi 

1.2.1. Giải phẫu túi mật 

1.2.1.1 Túi m t 

TM hình quả lê nằm ép sát vào mặt dƣới gan (mặt tạng) trong hố TM, tách biệt 

với nhu mô gan bằng một màng mỏng tổ chức liên kết, có liên quan mật thiết với 

bao Glisson của gan. Trong trạng thái sinh lý bình thƣờng, TM dài 6 - 8 cm, chỗ 

rộng nhất 4 cm, thành dày 0,3 cm, chứa khoảng 20 - 60 ml dịch mật và đƣợc chia 

thành 3 phần (đáy, thân, cổ), phần thân có 2 mặt (mặt trên và dƣới) [29]. 
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Hình 1.1. Giải phẫu TM và đường mật ngoài gan [29] 

1.2.1.2. Ống cổ túi m t  

Ống TM là một ống dẫn mật đi từ TM đến OMC dài từ 3- 5 cm rất hẹp, đƣờng 

kính ở đầu chỉ khoảng 2,5 mm và ở cuối rộng khoảng 4- 5mm. Chạy chếch xuống 

dƣới, sang trái và hơi ra sau, rất gần ống gan. Ở phía dƣới khi tới OGC thì chạy sát 

nhau một đoạn dài khoảng 2- 3mm rồi tiếp nối ở bờ phải của ống này, phía bờ trên 

của tá tràng tạo thành OMC.  

1.2.1.3 Mạch máu và thần kinh 

+ Động mạch TM 

Là một nhánh của ĐM gan riêng (thƣờng xuất phát từ ĐM gan phải), kích 

thƣớc rất thay đổi, ngắn hoặc dài: lúc ngắn thì tách ở ngành phải của ĐM gan, ngay 

trong rốn gan, lúc dài thì tách ở ĐM gan chạy ở phía trƣớc hoặc phía sau của ống 

gan. Máu tĩnh mạch từ TM trở về theo hai đƣờng: qua các nhánh tĩnh mạch nhỏ đổ 

thẳng vào gan ở giƣờng TM và qua tĩnh mạch TM đổ vào tĩnh mạch cửa phải. Bạch 

huyết đổ về các hạch nằm dọc tĩnh mạch cửa hoặc đổ về gan. 
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+ Thần kinh 

Chi phối TM là các nhánh thần kinh xuất phát từ đám rối tạng, đi dọc theo ĐM 

gan, trong đó có nhánh vận động xuất phát từ dây thần kinh X. 

1.2.2. Tam giác gan mật, tam giác Calot 

Ống TM, ống gan chung và rãnh ngang của rốn gan tạo nên tam giác gan mật, 

trong tam giác này có ĐMTM chạy ngang qua. ĐMTM, ống TM và OGC tạo thành 

tam giác Calot (Calot mô tả từ năm 1891). 

Trong PTNS cắt TM thì tam giác gan mật thƣờng hằng định và rất hữu ích cho 

việc xác định vùng PT. Tam giác Calot hay thay đổi hơn do những bất thƣờng của 

ĐMTM. 

Vị trí nguyên uỷ của ĐMTM trong tam giác gan mật chiếm khoảng 72%. 

Những biến đổi của ĐMTM trong nội soi là khoảng 22% và có một động mạch 

chạy dƣới ống TM là 6%. 

Trong tam giác Calot có những ĐM Calot, đó là những nhánh nhỏ xuất phát từ 

ĐMTM, cung cấp máu cho ống TM, mặc dù không quan trọng trong cắt TM mở 

nhƣng những nhánh này có thể chảy máu gây khó khăn trong khi phẫu tích nội soi 

vùng tam giác gan mật. Bình thƣờng ĐMTM xuất phát từ ĐM gan phải trong tam 

giác gan mật và chạy ngay phía đầu của ống TM đến TM, rồi cho một nhánh nông 

và một nhánh sâu. Nhánh sâu chạy trong hố TM giữa gan và TM, nhánh nông chạy 

dọc theo bề mặt phúc mạc bên trái TM. Có thể nhận biết nó nhƣ một thừng căng lồi 

lên ở tam giác Calot và túi Hartmann khi kéo TM lên, cung cấp máu cho mặt tự do 

có phúc mạc phủ của TM. (khi nội soi, trên màn hình video thấy ĐMTM chạy trong 

tam giác gan mật ở phía trên và hơi sâu hơn so với ống TM). 
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Hình 1.2. Tam giác Calot, tam giác gan mật [38] 

 

1.2.3. Đường mật chính 

1.2.3.1. Ống gan chung  

Ống gan chung đƣợc tạo nên bởi ống gan phải và ống gan trái. Ống gan sau 

khi đƣợc tạo nên chạy dọc theo bờ phải mạc nối nhỏ xuống dƣới và hơi chếch sang 

trái, dài 2- 4 cm, đƣờng kính khoảng 5mm. Phần dƣới của ống gan chung chạy sát 

với ống TM, trông nhƣ hai nòng của khẩu súng săn trên một đoạn dài khoảng vài 

mm, khi tới bờ trên tá tràng ống gan chung hợp với ống TM tạo thành OMC. 

1.2.3.2. Ống m t ch  

OMC tiếp theo ống gan chung từ bờ trên tá tràng đến nhú lớn. Thoạt tiên ở 

phía sau khúc một của tá tràng, rồi lách ở sau đầu tụy trong một rãnh để đổ vào 

khúc hai của tá tràng, vào bóng Vater của nhú tá lớn. Có thể chia OMC ra làm 4 

đoạn: đoạn trên tá tràng; sau tá tràng; sau tụy và đoạn trong thành tá tràng. OMC dài 

trung bình từ 5- 6 cm, đƣờng kính khoảng từ 5- 6 mm.  

Tam giác gan mật 
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Hƣớng đi: ban đầu theo hƣớng ống gan chung chếch sang trái và ra sau, ở phía 

dƣới chạy chếch sang phải và ra trƣớc. Nói chung OMC cong xuống dƣới và hơi ra 

trƣớc. 

1.2.4 Những biến đổi giải phẫu liên quan đến cắt túi mật nội soi 

1.2.4.1. Túi m t 

Biến đổi về số lƣợng 

- Hai TM: Blasius (1674) [34] là ngƣời đầu tiên mô tả có hai TM ở ngƣời . 

- Ba TM: Harlafis (1972) [31] thống kê đƣợc 8 TH . 

- Không có TM: hiếm gặp.  

Biến đổi về hình dáng 

- TM hai thùy: TM chia 2 theo chiều dọc, chung một ống TM. 

- Túi thừa TM: là dị tật bẩm sinh, hay gặp ở phình Hartmann [29]. 

- TM di động: gặp khoảng 4 – 5%, trên 80% gặp ở nữ, vì TM tự do nên có thể 

bị xoắn, gây thắt mạch dẫn tới thiếu máu, hoại tử [36]. 

- TM dạng đồng hồ cát: TM chia thành 2 ngăn bởi một đƣờng thắt tròn xung 

quanh, do bẩm sinh hoặc mắc phải [31], [37]. 

Biến đổi về vị trí 

- TM trong gan: toàn bộ hoặc một phần. PT có nguy cơ chảy máu hoặc cắt 

phải ống gan cao [31]. 

- TM ở bên trái: do đảo ngƣợc phủ tạng (0,002 – 0,005%), hoặc không do đảo 

ngƣợc phủ tạng (hiếm gặp hơn) [31]. 

- TM ở các vị trí bất thƣờng khác: sau phúc mạc, hố thắt lƣng,… 
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Hình 1.3. Bất thường của TM và ống TM [29] 

A. TM đôi   B. TM có vách ngăn C. Túi thừa TM 

D. Sự biến đổi ống cổ TM 

1.2.4.2. Ống  túi m t  

- Bất thƣờng về vị trí nối tiếp của ống TM và đƣờng mật chính: 

Khoảng 80% ống TM đổ vào cạnh phải của ống gan [30], [31], [38], [39]. 

Ngoài ra có thể đổ vào các vị trí khác: mặt trƣớc ống gan chung (10%), mặt sau ống 

gan (2%), bờ trái ống gan chung (80%). 

Theo Kune: có 3 dạng ống TM đổ vào ống gan chung: hình tam giác 75% 

(hình a), song song 20% (hình b), xoắn ra sau 5% (hình c). 
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(a) dạng tam giác ;  (b) dạng song song , (c) xoắn ra sau 

Hình 1.4. Phương thức ống TM đổ vào ống gan chung [29] 

- Bất thƣờng khác của ống TM: 

Ống TM rất ngắn hoặc không có (TM đổ thẳng vào đƣờng mật chính), hay quá 

dài (song song với ống gan), hoặc đổ thẳng vào ống gan phải, có ống gan phụ đổ 

vào ống gan chung. Ngoài ra cần lƣu ý một số TH đặc biệt có hai ống TM đi song 

song với nhau cùng đổ thẳng vào ống gan chung. 
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Hình 1.5. Các dạng của ống TM [29] 

1.2.4.3.   ng mạch        ng mạch túi m t 

Những biến đổi của ĐM gan và ĐMTM  gặp khoảng 50%. Khoảng 20% ĐM gan 

phải xuất phát từ  ĐM mạc treo tràng trên, 5% TH có 2 ĐM gan (một từ ĐM gan 

chung, một từ ĐM mạc treo tràng trên). ĐM gan phụ gặp khoảng 8% và thƣờng chạy 

dƣới gần với ống TM và TM [37], [41]. 

ĐMTM ở vị trí bình thƣờng chỉ chiếm khoảng 60% [31], [40], [41]. 

Biến đổi về nguyên ủy, đƣờng đi 
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ĐMTM có thể xuất phát từ hai nguồn: 95% từ ĐM gan phải, 5% còn lại từ 

ĐM gan trái, gan riêng, vị tá tràng, thân tạng, mạc treo tràng trên,… [29], [31], ĐM 

có thể nằm ngoài tam giác gan mật, hoặc chạy song song ĐM gan phải một đoạn 

trƣớc khi tách riêng rẽ. 

Lê Quan Tuấn Anh, Nguyễn Hoàng Bắc (2003) [40] khảo sát 500 TH PT 

CTMNS dựa vào tƣơng quan của ĐMTM với tam giác gan mật nhận thấy: ĐM nằm 

trong tam giác gan mật: 81%; cả trong và ngoài 27%; 4% nằm ngoài hoàn toàn tam 

giác gan mật.  

- Biến đổi về số lƣợng 

ĐMTM bất thƣờng theo Michael, Stanley (2009) [38] gặp khoảng 12% : 8% có 

ĐM bắt nguồn từ ĐM gan phải, 4% còn lại ở các dạng sau: hoặc từ ĐM gan phải, hoặc 

từ ĐM vị tá tràng, ĐM mạc treo tràng trên, ĐM gan riêng, hoặc cả hai nhánh đều tách 

ra từ  ĐM gan phải. 

ĐMTM phụ thƣờng đi trƣớc ống TM, đây là điểm cần lƣu ý khi phẫu tích trong 

CTMNS. 
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Hình 1.6. Các dạng của động mạch TM [29] 
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1.2.4.4. Ống gan ph   

Theo Micheal, Stanley (2009) [38] ống gan phụ chiếm khoảng 10% và có thể 

đổ vào đƣờng mật ở nhiều vị trí khác nhau: ống gan chung, OMC, ống cổ TM, thân 

TM. Các ống gan phụ là nguy cơ tiềm ẩn dẫn đến rò mật sau PT, nếu bỏ sót ống gan 

phụ đã bị cắt sẽ gây rò mật, viêm phúc mạc mật sau mổ. 

Những biến đổi bất thƣờng trên dễ dẫn tới những nhận định sai lầm về giải 

phẫu làm tổn thƣơng ống gan, OMC trong PT CTM. 

 

Hình 1.7. Các dạng bất thường của ống gan phụ [29] 

1.3. Viêm túi mật cấp  

1.3.1. Khái niệm 

VTMC là tình trạng nhiễm khuẩn cấp tính của TM, do sự xâm nhập của vi khuẩn. 

Triệu chứng của VTMC điển hình gồm: Đau DSP, sốt, BC trong máu ngoại vi tăng, 

SA hoặc chụp cắt lớp vi tính thấy thành TM dày và thƣờng có sỏi trong TM [1], [2], 

[23], [42], [43], [44]. 
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1.3.2. Cơ chế bệnh sinh  

Khi TM bị viêm, các hóa chất trung gian của quá trình viêm đƣợc giải phóng vào 

máu dẫn tới hậu quả TM bị phù nề, xung huyết, thiểu dƣỡng (do mạch máu bị đè 

ép), vi khuẩn và BC đa nhân trung tính xâm nhập vào niêm mạc TM dẫn đến hoại tử 

niêm mạc và thành TM [26], [32], [46], [47]. 

Vi khuẩn có thể xâm nhập vào cơ thể bằng nhiều đƣờng khác nhau để gây VTM: 

đƣờng máu, bạch huyết, tại chổ hoặc theo đƣờng dẫn mật ngƣợc dòng vào TM [2], 

[3]. 

1.3.3. Triệu chứng lâm sàng 

1.3.3.1. Toàn thân 

- H i ch ng nhiễm khuẩn 

- Sốt: đa số TH có sốt với nhiều mức độ, nhiệt độ (T
0
) dao động từ 37,5 – 40 

0
C. 

- Môi khô, lƣỡi bẩn, thở hôi. 

- Khi có sốc nhiễm khuẩn: mạch nhanh, nhỏ khó bắt, huyết áp tụt,… 

1.3.3.2. Cơ  ă   

- Cơn đau quặn gan: thƣờng gặp, cơn đau có thể khác nhau về hình thức, mức 

độ, và tính chất khác nhau. 

+ Đau ở vùng thƣợng vị hay DSP, lan ra sau, lên bả vai phải [2], [42]. 

+ Xuất hiện đột ngột hoặc từ từ, đau âm ỉ hoặc từng cơn. 

+ Mức độ đau tăng dần.  

- Buồn nôn hoặc nôn, rối loạn tiêu hóa ở một số TH. 

1.3.3.3. Thực th  

Sờ vùng DSP đau, có khi thấy một khối dài, căng to, ấn đau, di động theo nhịp thở 

(nếu thành bụng mỏng), có phản ứng thành bụng vùng DSP. Khi có biến chứng viêm 

phúc mạc do TM hoại tử, thủng: đau bụng lan tỏa, cảm ứng phục mạc, bụng chƣớng, bí 

trung đại tiện,… kèm theo dấu hiệu nhiễm độc (mạch nhanh, hốc hác, lờ đờ,…) [3], [6], 

[45], [48].  
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1.3.4.Cận lâm sàng 

1.3.4.1. Xét nghiệm máu 

+ Số lƣợng BC tăng, công thức BC chuyển trái. 

+ Bilirubin, GOT, GPT tăng nhẹ trong TH hoại tử TM hoặc thấm mật phúc 

mạc. Bilirubin tăng cao khi có sỏi OMC, viêm đƣờng mật. Amylaza tăng khi biến 

chứng viêm tụy cấp. 

1.3.4.2. Siêu âm 

Siêu âm là phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh đầu tiên đƣợc lựa chọn để chẩn 

đoán VTMC do tiến hành thuận lợi, không gây sang chấn, giá thành rẻ, độ chính 

xác cao (độ nhạy 85%, độ đặc hiệu 95%). Ngoài ra SA còn xác định sự có mặt của 

sỏi đƣờng mật đi kèm [48], [49], [50]. 

- Hình ảnh SA điển h nh c a VTMC  

+ TM căng  to, chiều dài ≥ 8 cm, chiều rộng ≥ 4 cm. 

+ Thành TM dày ≥  4 mm. 

+ Có thể thấy có dịch quanh TM. 

+ Dấu hiệu Sono-Murphy (+): TH đau khi ấn đầu dò vào TM, đây là dấu hiệu 

khá đặc biệt. 

- Hình ảnh SA c a một số thể VTMC 

+ TM viêm mủ: dịch trong TM có phản âm không đều, có hơi trong lòng TM. 

+ TM hoại tử: thành TM dày nhƣng bờ không đều, có lớp phản âm kém trong 

thành TM, có hơi trong thành TM. 

+ TM thủng: thành TM mất tính liên tục, thấy  có dịch dƣới gan, dƣới hoành 

hay dịch tự do trong ổ bụng. 

+ Đám quánh TM: thành TM dày, không mất đoạn, mạc nối lớn và các tạng 

lân cận bọc quanh TM. 

+ VTMC do sỏi: ngoài các dấu hiệu đã nêu còn thấy hình đậm âm kèm bóng 

cản âm, di động theo tƣ thế TH. 

+ VTMC kết hợp sỏi OMC: hình ảnh VTMC và sỏi OMC. 
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1.3.4.3. Ch p c t lớp vi tính ổ b ng (CT) 

Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng để chẩn đoán VTMC không thƣờng xuyên,  đặc 

biệt trong các THVTMC không điển hình, khó chẩn đoán, hình ảnh CT cho thấy rõ 

kích thƣớc, độ dày thành TM, các hình ảnh tổn thƣơng của TM (hoại tử, thủng, áp 

xe,…) và các tổn thƣơng phối hợp khác [34]. 

1.3.5. Chẩn đoán  

1.3.5.1. X     nh 

Tiêu chuẩn chẩn đoán VTMC 

Tr n  hế giới 

H ớng d n c a H i PTNS Châu Âu [51] (European Association of 

Endoscopic Surgery-EAES)(2006) chẩn đoán VTMC khi: 

a. Đau DSP > 6 giờ và SA có bằng chứng của VTMC (có sỏi mật, thành TM dày, 

phù nề, dấu hiệu Murphy (+), dịch quanh TM). 

b. Đau DSP > 6 giờ, SA có sỏi mật và một hoặc những triệu chứng: sốt > 38
o
C, 

BC > 10 G/l. 

Hướng dẫn Tokyo ( 2007)[4], [44] 

Chẩn đoán VTMC khi có các đấu hiệu: 

a. Viêm tại chổ: dấu hiệu Murphy (+), DSP sờ thấy TM. 

b. Dấu hiệu nhiễm khuẩn toàn thân: sốt, BC tăng. 

c.  Chẩn đoán hình ảnh: thấy hình ảnh VTMC. 

Chẩ       x     nh VTMC khi 

1. Có 1 tiêu chuẩn trong mục a và 1 trong mục b. 

2. Mục c khẳng định chẩn đoán nếu lâm sàng chƣa rõ. 

Chẩn đoán hình ảnh VTMC 

a. Siêu âm 

Thành TM dày ≥ 4 mm.  

TM to (dài ≥ 8 cm, rộng ≥ 4 cm). 

Sỏi TM, dịch quanh TM. 
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Dấu hiệu Sono-Murphy (+). 

b. CT scaner ổ bụng 

Thành TM dày, TM to, có dịch quanh TM. 

Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng nếu có thì rất tốt nhƣng không bắt buộc. 

c. Giải phẫu bệnh lý: có hình ảnh tổn thƣơng viêm cấp của TM 

Các kết quả cận lâm sàng: bilirubin, men gan, đƣờng, amylaza,… giúp chẩn đoán 

bệnh kết hợp và tiên lƣợng. 

Tại Việt Nam 

Các tác giả thống nhất chẩn đoán VTMC dựa vào các dấu hiệu lâm sàng (đau 

DSP, sốt, sờ thấy TM to,..), cận lâm sàng (BC tăng cao, SA có hình ảnh thành TM 

dày, có thể thấy sỏi,…). 

- Nguyễn Đình Hối, Nguyễn Mậu Anh [2], chẩn  đoán VTM dựa vào: 

+ Lâm sàng: Cơn đau quặn gan tăng dần, DSP ấn đau, có thể có phản ứng, sốt, 

sờ thấy TM to. Có thể buồn nôn, nôn, đái nƣớc tiểu vàng,… 

+ Cận lâm sàng: BC tăng 10 -20 G/L, BC đa nhân trung tính cao, SA có thành 

TM dày > 3 mm, dấu hiệu Sono-Murphy (+), có thể có sỏi TM hoặc không. 

+ Chẩn đoán xác định VTMC: Lâm sàng (đau DSP, sốt, sờ thấy TM to) và cận 

lâm sàng (Xquang, SA, soi ổ bụng). 

- Lê Trung Hải [1] chẩn đoán VTMC dựa vào 

+ Hội chứng nhiễm khuẩn: sốt, BC máu ngoại vi tăng cao. 

+ Hội chứng tổn thƣơng tại TM: DSP đau, ấn bụng có phản ứng, sờ thấy TM 

to. 

+ SA: TM to, thành dày > 3 mm, có thể thấy dịch quanh TM. 

- Tác giả Nguyễn Dƣơng Quang [5] cũng đƣa ra các tiêu chuẩn tƣơng tự. 

1.3.5.2. Th             e         ạn tổ     ơ      i ph u bệnh 

- VTMC phù nề, xuất tiết: thành TM viêm xung huyết phù nề lan tỏa, đau liên 

tục, phản ứng thành bụng vùng DSP, sốt, BC tăng, điểm TM đau [2]. 
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- VTMC mủ: TM căng to, thành viêm dày, có những ổ áp xe vi thể ở thành TM, 

dịch mật bẩn đục, hoặc mủ trong TM, viêm dính nhiều [3], [49]. 

- VTMC hoại tử: thành TM bị hoại tử, SA thành TM dày, không đều, có ổ áp xe 

nhỏ hoặc hơi ở trong, có dịch xung quanh TM, khoang Morisson hoặc ổ bụng [49], 

[50]. VTM hoại tử sẽ nhanh chóng dẫn tới thủng TM, tiên lƣợng nặng [36], [53], [54], 

[55]. 

- VTMC sinh hơi: gây ra bởi các vi khuẩn sinh khí Clostridium welchii, E.Coli 

(15%), Streptococcus, Klebsiella,… [5]. Bệnh liên quan đến thiếu máu của những ĐM 

nhỏ, thƣờng thấy ở những TH tiểu đƣờng. Trên bệnh cảnh của một VTMC, SA có hơi 

trong TM, thành TM,… [49], [56]. VTMC sinh hơi thƣờng báo hiệu hoại tử, thủng,… 

Giuseppe, Stefan [57] theo dõi 20 TH VTM sinh hơi cho thấy: Có 7 TH bị thủng TM, 9 

TH áp xe TM và 3 TH viêm phúc mạc mật. Tiên lƣợng rất nặng, tỷ lệ tử vong tới 15% 

[3], [56]. 

1.3.6. Điều trị  

1.3.6.1. N i khoa 

Cho TH nghỉ ngơi, nhịn ăn, đặt ống thông dạ dày. 

Giảm đau, điều chỉnh nƣớc, điện giải,… 

Kháng sinh 

Điều trị bệnh mạn tính kết hợp. 

1.3.6.2. Ngoại khoa 

 + Dẫn lƣu TM 

Chỉ định: TH già yếu, toàn thân nặng, không cho phép CTM cấp cứu, VTMC 

nặng (theo Hƣớng dẫn Tokyo 2007). 

Mục đích: dẫn lƣu TM, đồng thời qua dẫn lƣu chụp kiểm tra tình trạng lƣu 

thông của đƣờng mật sau này [16], [56], [58], [120]. 

 + Cắt TM bằng PT mở bụng. 
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Năm 1882, Karl Langenbuch, PTV ngƣời Đức đã thực hiện thành công TH cắt 

TM  đầu tiên trên thế giới tại Berlin [7], [57]. Sau đó, PT đƣợc áp dụng rộng rãi 

trong điều trị VTM.  

Ƣu điểm của PT là điều trị triệt để, không đòi hỏi trang thiết bị đặc biệt, có thể 

xử lý ngay đƣợc các tình huống xảy ra trong mổ: có sỏi OMC kết hợp, TM viêm 

dính nhiều, bất thƣờng về giải phẫu, chảy máu, rách thủng TM, đƣờng mật trong 

quá trình phẫu tích,… 

Cho đến nay, cắt TM mở truyền thống vẫn đƣợc áp dụng trong lâm sàng. 

Nhiều cải tiến kỹ thuật đƣợc tiến hành, tỷ lệ biến chứng giảm đáng kể, tuy nhiên cắt 

TM mở tồn tại nhiều nhƣợc điểm: đƣờng mổ dài, đau nhiều sau mổ, thời gian nằm 

viện dài, phục hồi sức khỏe chậm, nguy cơ tắc ruột... 

+ Cắt túi mật nội soi 

CTMNS đƣợc Philip Mouret (Pháp) thực hiện thành công lần đầu tiên năm 

1987,PT ngày càng đƣợc áp dụng rộng rải trên toàn thế giới nhờ những ƣu việt của 

nó so với cắt TM mở: giảm đau sau mổ tính thẩm mỹ cao, ngƣời bệnh nhanh chóng 

trở về hoạt động bình thƣờng... 

Lúc đầu, VTMC đƣợc coi là chống chỉ định của CTMNS với những lý do: khó 

khăn về kỹ thuật do tình trạng viêm dính làm thay đổi các mốc giải phẫu, tỷ lệ : 

chuyển MM. tai biến và biến chứng cao. Sau này, kinh nghiệm của PTV tăng dần, 

kỹ thuật CTMNS thành thạo hơn, trang thiết bị hiện đại các PTV tiến hành CTMNS 

điều trị VTMC. 

Hiện nay, CTMNS đã đƣợc xem là phƣơng pháp điều trị VTMC an toàn và 

hiệu quả với nhiều ƣu việt so với mổ cắt TM mở: giảm đau sau mổ, thời gian nằm 

viện ngắn, ngƣời bệnh nhanh trở về hoạt động bình thƣờng, tỷ lệ tai biến, biến 

chứng thấp... 

1.4. Nghi n cứu ứng dụng cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp 

1.4.1. Trên thế giới 

 Strasberg và cộng sự đƣa ra những điểm quan trọng để phẫu tích tam giác Calot, 

cùng sự phát triển của kỹ thuậ CTMNS, những cải tiến dụng cụ sử dụng cho PTNS, 
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CTMNS điều trị VTMC ngày càng đƣợc áp dụng rộng rãi. Những nghiên cứu thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng và  thống kê tổng hợp từ  nhiều nghiên 

cứu so sánh CTMNS và cắt TM mở điều trị VTMC cho thấy CTMNS ƣu việt hơn 

cắt TM mở [15]. 

 Hƣớng dẫn Tokyo năm 2007 về điều trị viêm đƣờng mật và VTMC đƣợc công 

bố trên Tạp chí PT gan- mật- tụy, lần đầu tiên đã trình bày phân loại mức độ của 

VTMC [4].  

Mức độ I (VTMC mức độ nhẹ) CTMNS sớm là phƣơng pháp tối ƣu nhất. 

Mức độ II ( VTMC mức độ vừa) nên cắt TM sớm tại những trung tâm ngoại 

khoa có kinh nghiệm. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân có tình trạng viêm TM tại chỗ 

nặng, nên dẫn lƣu TM sớm (bằng mổ hoặc dẫn lƣu qua da). Do cắt TM sớm có thể 

khó khăn, bệnh nhân cần điều trị nội khoa, sau đó cắt TM trì hoãn. 

Mức độ III (VTMC mức độ nặng) tích cực điều trị rối loạn chức năng các cơ 

quan và tình trạng viêm tại chỗ của TM bằng dẫn lƣu TM. Cắt TM trì hoãn khi có 

chỉ định. 

Phân loại mức độ viêm của TM theo Hƣớng dẫn Tokyo(2007): 

+ M      nhẹ (m      1): TM viêm nhẹ, chỉ có phản ứng viêm tại chỗ, không 

có rối loạn chức năng các cơ quan. 

+ M      trung bình (m      2): TM viêm có một hoặc nhiều  tiêu chuẩn sau: 

Bạch cầu > 18 G/l, sờ thấy khối ở hạ sƣờn phải, thời gian mắc bệnh > 72h, xuất hiện 

các tổn thƣơng: viêm phúc mạc mật, áp xe TM, áp xe gan, TM  hoại tử, hoại thƣ 

TM. 

+ M      n ng (m      3): TM viêm phối hợp một hoặc nhiều các tiêu chuẩn 

sau:  

• Rối loạn chức năng tim mạch ( tụt huyết áp phải điều trị bằng Dopamine) 
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•  Rối loạn chức năng thần kinh. 

•  Rối loạn chức năng hô hấp. 

•  Rối loạn chức năng thận. 

•  Rối loạn chức năng gan. 

•  Rối loạn huyết học ( tiểu cầu giảm dƣới 100.000/ ml). 

Hƣớng dẫn Tokyo năm 2013 [15] về điều trị viêm đƣờng mật và VTMC đƣợc 

công bố trên Tạp chí PT gan- mật- tụy đã tổng kết các kinh nghiệm sau khi áp dụng 

Hƣớng dẫn Tokyo năm 2007:    

Điều trị tối ƣu VTMC là cắt bỏ TM sớm, và cần thiết phải lựa chọn một phƣơng 

pháp thích hợp cho từng  mức độ viêm của TM. Cắt bỏ TM nội soi sớm đƣợc chỉ 

định cho các bệnh nhân VTMC mức độ I (nhẹ), những bệnh nhân này thực hiện 

CTMNS  thành công ở hầu hết các TH. Tại các trung tâm ngoại khoa có kinh 

nghiệm, những bệnh nhân VTMC mức độ II (vừa), tiến hành CTMNS hoặc cắt TM 

mở sớm (trong vòng 72 giờ sau khi xuất hiện triệu chứng VTMC). Một số bệnh 

nhân VTMC mức độ II có thể khó khăn khi cắt TM do tình trạng viêm nhiễm tại 

chỗ của TM nặng. Trƣớc những TH này cần cân nhắc lựa chọn tiếp tục điều trị nội 

khoa hoặc dẫn lƣu TM xuyên gan qua da hoặc PT cắt TM. Những TH dẫn lƣu TM 

hoặc điều trị nội khoa, tiến hành cắt TM trì hoãn khi tình trạng viêm của TM đƣợc 

cải thiện. TH VTMC mức độ II có biến chứng :viêm phúc mạc mật, áp xe quanh 

TM, áp-xe gan hoặc xoắn TM, viêm TM khí, viêm TM hoại tử, và viêm TM mủ, PT 

cấp cứu đƣợc tiến hành (mở hoặc nội soi phụ thuộc vào kinh nghiệm) cùng với sự 

chăm sóc hỗ trợ toàn thân. 

VTMC mức độ III (nặng) phải tích cực điều trị ngay những rối loạn chức năng 

của các cơ quan, và cần phải dẫn lƣu TM nhằm giải quyết tình trạng viêm nhiễm 

nặng của TM. Cắt TM trì hoãn 2 đến 3 tháng sau, khi tình trạng chung của bệnh 

nhân cải thiện. 
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Sỏi mật là một trong những nguyên nhân chính của VTMC, và cắt TM là phƣơng 

pháp điều trị đƣợc lựa chọn cho bệnh nhân viêm TM do sỏi. Cho đến nửa đầu 

những năm 1990, nhiều ý kiến cho rằng PTNS không nên chỉ định ở những bệnh 

nhân VTMC. Thời kỳ này, cắt TM mở đƣợc coi là phƣơng pháp điều trị chuẩn đối 

với VTMC. Tuy nhiên, gần đây, PTNS ngày càng đƣợc áp dụng rộng rãi điều trị 

VTMC và hiện nay đƣợc coi là phƣơng pháp điều trị ngoại khoa lựa chọn hàng đầu 

đối với VTMC. 

Kết quả các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) so 

sánh CTMNS và cắt TM mở điều trị VTMC cho thấy CTMNS tỏ rõ nhiều ƣu việt 

hơn so với MM: thời gian nằm viện ngắn, giảm tỷ lệ các biến chứng sau mổ. 

Nghiên cứu tập hợp từ nhiều thống kê khác nhau cho thấy CTMNS không chỉ đem 

lại kết quả  tƣơng tự nhƣ cắt TM mở, mà còn là phƣơng pháp điều trị hiệu quả do tỷ 

lệ tử vong và biến chứng thấp. Tuy nhiên, các báo cáo trên đã không phân chia 

VTMC theo mức độ. Vì vậy, CTMNS không đƣợc khuyến cáo cho tất cả mọi TH 

VTMC do nhiều bệnh nhân VTMC nặng thì cắt TM gặp rất nhiều khó khăn. 

Thống kê cuả Riall TS và cộng sự (2010) thực hiện trên 30.000 bệnh nhân từ 66 

tuổi trở lên bị VTMC điều trị theo các phƣơng pháp PT khác nhau, 75% bệnh nhân 

cắt TM ngay sau khi nhập viện, trong đó 71% CTMNS và 29% cắt TM mở. Nghiên 

cứu kết luận CTMNS là lựa chọn hàng đầu trong điều trị VTMC [15]. 

1.4.2 Tại Việt Nam 

Nguyễn Tấn Đạt (2009) [10] tiến hành CTMNS trên 106 TH VTMC do sỏi ở hai 

thời điểm trƣớc và ≥ 72 giờ tại Bệnh viện Đa khoa Kiên Giang cho thấy: tỷ lệ chuyển 

MM là 11,3% (12 TH), nhóm mổ sớm 7,7% (3 TH), nhóm mổ muộn 13,4% (9 TH), tai 

biến chung gặp 15,1%, thời gian mổ trung bình 88,07 ± 40,54 phút, thời gian nằm viện 

trung bình 13,24 ngày: nhóm mổ sớm 7,7 ngày, nhóm mổ trì hoãn 14,8 ngày, khác biệt 

có ý nghĩa (p = 0,002). Bùi Văn Chinh (2011) [46], theo dõi 245 TH VTMC đƣợc 

CTMNS sớm tại Bệnh viện Đại học Y Dƣợc thành phố Hồ Chí Minh (1/2005 – 

10/2009) cho thấy kết quả: PTNS thành công 98,8%, tai biến chung 24,1%, tử vong 2 
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TH (0,8%), tác giả khuyến cáo nên CTMNS trƣớc 48 giờ. Lê Quang Minh (2013) [97] 

tiến hành CTMNS cho 158 TH VTMC ở 2 thời điểm < 72 giờ và ≥ 72 giờ cho thấy kết 

quả: PTNS thành công 87,3% (< 72 giờ: 89,4%; ≥ 72 giờ: 82,2%), chuyển MM: 12,7% 

(< 72 giờ: 10,6%; ≥ 72 giờ: 17,8%). Thời gian mổ trung bình: 56,81   19,35 phút: thời 

gian mổ ở nhóm ≥ 72 giờ dài hơn nhóm < 72 giờ (69,46   13 phút so với 52,17   11 

phút). Tai biến chung trong mổ: 13 TH. Thời gian nằm viện trung bình: 7,1   2,3 ngày 

(< 72 giờ: 6,2   2,2 ngày; ≥ 72 giờ: 8,3   2,3 ngày). Tác giả khuyến cáo nên CTMNS 

điều trị VTMC < 72 giờ từ khi có triệu chứng đầu tiên.  

Nguyễn Văn Nghĩa (2011) [108] thực hiện CTMNS điều trị VTMC cho 139 TH tại 

BVĐK Thành Phố Cần Thơ cho kết quả tốt chiếm 84,1%, tỷ lệ chuyển MM 4,3%, biến 

chứng sau mổ 19,4%, thời gian mổ trung bình: 108   50,7 phút. Thời gian nằm viện 

trung bình: 5,1   2,4 ngày. Theo tác giả không có sự khác biệt giữa mổ trƣớc và sau 72 

giờ kể từ khi nhập viện. Tác giả kết luận PTNS cắt TM viêm cấp là phẫu thuật an toàn, 

kết quả tốt, có đầy đủ các ƣu điểm của PTNS. 

1.5. Nghi n cứu kết quả cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp và 

một số yếu tố liên quan. 

1.5.1 Trên thế giới 

Dubois (1996) [61] thống kê 2.623 TH CTMNS điều trị VTMC, cho thấy: 

CTMNS có thể thực hiện thành công ở hầu bết các TH VTMC, thậm chí cả những 

bệnh nhân VTMC có biến chứng. 

Benoit Navez (2001) [69], nghiên cứu 609 TH CTMNS điều trị VTMC nhận thấy 

tỷ lệ biến chứng 15%, tử vong 0,66%, tác giả kết luận: CTMNS là phƣơng pháp 

điều trị an toàn đối với VTMC, đồng thời tác giả cũng khuyến cáo nên mổ CTMNS 

sớm trong vòng 4 ngày kể từ khi xuất hiện triệu chứng đầu tiên của VTMC. 

Oktar (2004) [63], nghiên cứu 1.158 TH CTMNS, trong đó có 162 bệnh nhân 

VTMC, 996 TH VTM mạn, cho thấy: tỷ lệ biến chứng và tỷ lệ chuyển MM của hai 

nhóm tƣơng tự nhau. Sự biến đổi giải phẫu, viêm dính vùng tam giác Calot là hai 

nguyên nhân chính dẫn tới chuyển MM.  
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Atul (2002) [82], thống kê qua 173 TH VTMC, 71 TH (41%)  đƣợc CTMNS cấp 

cứu, 102 TH (59%) đƣợc điều trị kháng sinh sau đó mới CTMNS cho thấy: thời 

gian nằm viện của nhóm CTMNS cấp cứu ngắn hơn một cách có ý nghĩa so với 

nhóm CTMNS muộn (p < 0,01). Tỷ lệ chuyển MM ở nhóm mổ cấp cứu: 5,6%, thấp 

hơn khá nhiều so với nhóm mổ muộn: 11,5%. 

Paulo (2006) [64], nghiên cứu 190 TH VTMC ở ngƣời cao tuổi: 39 TH (21%) trên 

65 tuổi và 151 TH (70%)  dƣới 65 tuổi nhận thấy: tỷ lệ chuyển MM là 10,3% ở nhóm 

TH tuổi trên 65 và 6,5% ở nhóm tuổi dƣới 65 (p = 0,49). Tỷ lệ biến chứng sau PT ở hai 

nhóm TH tƣơng ứng là: xẹp phổi 5,1% và 0,2% (p = 0,27), nhiễm khuẩn đƣờng hô hấp 

5,1% và 2,7% (p = 0,6), rò mật 5,1% và 2,0% (p = 0,027), áp xe trong ổ bụng 1 TH 

(0,7%), tác giả kết luận: CTMNS là phƣơng pháp an toàn và hiệu quả cho điều trị 

VTMC ở TH lớn tuổi. 

Yi và cộng sự (2006) [69], khảo sát về mức độ an toàn của PT CTMNS điều trị 

VTMC ớ 137 TH tuổi trên 60 đƣợc chia thành 3 nhóm dựa vào phân loại ASA: 

ASA 1 (n = 33), ASA 2 (n = 79) và ASA 3 (n = 25) cho thấy: có 8 TH(5,8%)  phải 

dẫn lƣu mật qua da trƣớc PT, 19,7% TH phải mổ cấp cứu trong vòng 24 giờ. Thời 

gian nằm viện trƣớc PT ở các TH ASA 3 (8,8 ngày) dài hơn so với ASA 1 (5,6 

ngày), thời gian mổ ở những TH ASA 2 (111 phút) và ASA 3 (114 phút) dài hơn so 

với ASA 1 (85 phút) (p < 0,05). Tuy nhiên, tỷ lệ chuyển MM, thời gian trung tiện, 

thời gian nằm viện sau mổ tƣơng tự trong cả 3 nhóm (p > 0,05) [69]. 

1.5.2.Tại Việt Nam 

PT CTMNS điều trị VTMC đƣợc tiến hành từ tháng 10/1994 tại Bệnh viện Chợ 

Rẫy, sau đó đƣợc ứng dụng rộng rãi tại nhiều Bệnh viện khác trong cả nƣớc.  

Nguyễn Văn Hải, Nguyễn Tuấn (5/2001 – 3/2004) [83], theo dõi 66 TH CTMNS 

điều trị VTMC do sỏi, tại Bệnh viện Đại học Y Dƣợc và Bệnh viện nhân dân Gia 

Định cho thấy: chuyển MM 5 TH (7,6%), thời gian mổ trung bình 108  ± 41 phút, 

thời gian nằm viện trung bình 4 ± 1,8 ngày, biến chứng sau mổ gặp 10,6%, không 

có tổn thƣơng đƣờng mật, không có tử vong.  
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Nguyễn Cƣờng Thịnh (2006) [90], nghiên cứu 74 TH CTMNS điều trị VTMC, tại 

Bệnh viện Trung ƣơng quân đội 108  cho thấy: thời gian mổ trung bình 149 phút, 

chuyển MM 14 TH (18,9%), biến chứng sau mổ 9 TH (12,2%). Tác giả còn cho biết tỷ 

lệ chuyển MM giảm dần vào những năm sau. 

Hoàng Mạnh An (2009) [85], đánh giá kết quả 65 TH CTMNS điều trị VTMC do 

sỏi, tại Bệnh viện Chợ Rẫy và Bệnh viện 175 cho thấy tỷ lệ thành công tới 98,5%, 

chỉ có 1 TH phải chuyển MM (1,5%). 

Trần Thiện Trung, Võ Hồng Sở (2010) [86], nghiên cứu 369 TH CTMNS điều trị 

VTMC do sỏi ghi nhận: tỷ lệ CTMNS thành công là 94,4%, trong đó 15,4% có hoại 

tử TM. Thời gian mổ trung bình 93,3 phút, thời gian nằm viện trung bình 4,2 ngày, 

tỷ lệ chuyển MM gặp 5,6%. Tác giả nhận xét tỷ lệ phải chuyển MM giảm dần theo 

thời gian. Tỷ lệ tai biến chung gặp 17,1%, trong đó thủng TM gặp 11,2%, chảy máu 

gặp 5,6%; trong 3 TH chảy máu từ ĐMTM có 2 TH phải chuyển MM để cầm máu, 

một TH tổn thƣơng OGC (0,3%). Biến chứng sau mổ 12,3% : áp xe dƣới gan gặp 3 

TH (0,8%), 21 TH (4,3%) có tụ dịch dƣới gan, nhiễm khuẩn lỗ trocar 6 TH (1,6%), 

tất cả các TH điều trị nội khoa đều ổn định, không có tử vong. Tác giả kết luận: PT 

CTMNS điều trị VTMC do sỏi khả thi và đạt hiệu quả cao, tỷ lệ chuyển MM, tai 

biến trong mổ và biến chứng sau mổ thấp, không có tai biến, biến chứng nặng, 

không có tử vong. 

Vũ Bích Hạnh (2010) [35], thống kê 60 TH CTMNS điều trị VTMC (27 TH mổ < 

72 giờ, 33 TH mổ ≥ 72 giờ) cho thấy: TM to, viêm dính, phù nề, thành dày gặp 

100%, tai biến trong mổ 8 TH (13,3%), chuyển MM 11,7% (nhóm < 72 giờ 7,4%, 

nhóm  >72 giờ 15,2%), thời gian mổ trung bình 76 ± 26 phút (nhóm < 72 giờ 62±19 

phút, nhóm >72 giờ 87 ± 26 phút), PT kết quả tốt 88,3%, không có tử vong. 

1.5.3. Nghiên cứu một số yếu tố liên quan  

Các yếu tố ảnh hƣởng đến việc chuyển MM đƣợc thông báo trên các y văn, bao 

gồm: tuổi cao, béo phì, độ dày thành TM, dịch quanh túi mật, mức độ viêm của TM 

(số lƣợng BC tăng cao, sốt,…) thời gian từ khi có triệu chứng đau đầu tiên đến lúc 

nhập viện, bệnh kết hợp, sẹo mổ cũ,… 
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1.5.3.1. Trên th  giới 

Low, Iyer và cs (2009) [94], theo dõi 122 TH VTMC nhận xét: tuổi, độ dày 

thành TM là những yếu tố nguy cơ chính dẫn đến MM, khi độ dày thành TM đo 

bằng SA > 5 mm, có tới 45,5% TH phải chuyển MM so với nhóm TH thành TM < 5 

mm tỷ lệ chuyển MM là 15,3% (p = 0,0028). Nghiên cứu của Condilis, Sikalias 

(2008) [74], xem xét kỹ về thời gian PT đã kết luận rằng: quyết định mổ chậm từ 

khi xuất hiện các triệu chứng lâm sàng làm tăng mức độ chuyển MM. 

Constantinos (2009) [96] theo dõi 315 TH VTMC mủ đƣợc mổ CTMNS 

nhận thấy: T
0
 > 37,5

0
C, GOT, GPT > 60 U/l liên quan nhiều đến việc phải chuyển 

MM. Các yếu tố trƣớc mổ liên quan đến chuyển MM và các tai biến trong mổ đƣợc 

tác giả trình bày trong bảng sau 

Bảng 1.1 Các yếu tố liên quan đến chuyển MM và tai biến  

Các yếu tố trƣớc mổ % chuyển MM p % tai biến  p 

Tiền sử PT bụng (không/trên/dƣới) 10,0/29,9/80,0 0,007 2,3/30,0/20,0 <0,001 

T
0
 > 37,5 

0
C (không/có) 8,2/44,4 

< 

0,001 
8,2/7,9 0,965 

BC > 12 x 10 
9
 (không/có) 25,0/28,7 0,872 6,5/50,0 0,002 

GOT, GPT > 60 U/l (không/có) 22,7/40,5 0,049 6,7/10,8 0,448 

1.5.3.2. Tại Việt Nam 

Nguyễn Văn Hải, Nguyễn Tuấn (2005) [83], nghiên cứu “Kết quả CTMNS 

trong VTMC do sỏi”  nhận xét: bệnh nội khoa đi kèm ở ngƣời lớn tuổi cũng là vấn 

đề làm cho PTV e ngại khi lựa chọn PTNS. Tác giả khuyến cáo nên đánh giá cụ thể 

mức độ ảnh hƣởng của bệnh đi kèm đối với cuộc mổ theo phân  loại ASA trƣớc khi 

quyết định. 

Nguyễn Cƣờng Thịnh (2009) [76] theo dõi 104 TH VTMC đƣợc CTMNS 

nhận thấy: thành TM dày gây khó khăn trong kẹp giữ TM khi giải phóng TM, TH 
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béo, nhiều mở bao quanh các tạng khiến cho việc bộc lộ các thành phần giải phẫu 

khó khăn hơn, nguy cơ tai biến và chuyển MM cao, thời gian mổ thƣờng kéo dài.  

Lê Quang Minh (2013) [97], theo dõi 158 TH CTMNS điều trị  VTMC nhận xét: 

các dấu hiệu đau bụng lan tỏa hạ sƣờn phải và thƣợng vị, sốt > 38
0
C, BC > 15 G/L 

trong VTMC rất đáng lƣu ý, có thể dự báo một VTM hoại tử là những yếu tố quan 

trọng giúp các PTV cân nhắc khi đƣa ra chỉ định PT. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối  ƣợng nghiên cứu 

 2.1.1. Đối tượng 

     Gồm những bệnh nhân VTMC, đƣợc CTMNS tại Khoa ngoại Tổng hợp Bệnh 

viện Đa khoa tỉnh Trà Vinh, từ tháng 12/2012 đến tháng 12/2014.  

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Những bệnh nhân đảm bảo các điều kiện: 

- Chẩn đoán xác định VTMC. 

- Đƣợc mổ bằng PT CTMNS truyền thống. 

- Chẩn đoán giải phẫu bệnh sau mổ: VTMC. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân VTMC không mổ hoặc mổ cắt TM mở ngay từ đầu. 

- Bệnh nhân đƣợc mổ CTMNS nhƣng kết quả giải phẫu bệnh không phải 

VTMC. 

- Bệnh nhân VTMC có sỏi OMC, sỏi gan, u đƣờng mật, u đầu tụy, nang OMC, u 

dạ dày kèm theo. 

2.2. Phƣơng pháp nghi n cứu 

2.2.1. Thiết kế  

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang can thiệp 

Địa điểm, thời gian nghiên cứu: TH VTMC đƣợc CTMNS tại khoa ngoại Tổng 

hợp Bệnh viện Đa khoa tỉnh Trà Vinh, từ tháng 12/2012 đến tháng 12/2014.  

2.2.1.1.P  ơ          ọn m u 

- Các thông tin của TH lựa chọn vào nghiên cứu đƣợc đƣa vào một mẫu bệnh 

án thống nhất. 

- Kết quả PT chia thành 2 nhóm 
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+ Nhóm 1: những bệnh nhân VTMC đƣợc mổ CTMNS trƣớc 72 giờ từ khi 

xuất hiện triệu chứng đầu tiên. 

+ Nhóm 2: những bệnh nhân VTMC đƣợc mổ CTMNS sau 72 giở từ khi xuất 

hiện triệu chứng đầu tiên. 

Việc phân nhóm không có tính ngẫu nhiên: lý do BN ở nhóm 1 ngoài yếu tố 

BN nhập viện < 72 giờ và BN không có bệnh lý nội khoa đi kèm. Đối với nhóm 2 

ngoài yếu tố BN nhập viện > 72 giờ từ khi xuất hiện triệu chứng đau đầu tiên, BN 

còn kèm theo một số bệnh lý nội khoa ( tiểu đƣờng, tăng huyết áp ) nên cần phải 

điều chỉnh trƣớc khi phẫu thuật. 

2.2.1.2.Cách tính cỡ m u 

Cỡ mẫu đƣợc tính theo công thức: N = Z
2 

(1-α/2)P (1 – p)/d
2 

Trong đó: 

- Z: Trị số phân phối chuẩn. 

- α: Xác suất sai lầm loại I. 

- p: Tỷ lệ chuyển MM của CTMNS điều trị VTMC. 

- d: Độ chính xác (hay sai số cho phép), giá trị của d nằm trong khoảng từ 0 – 

0,1 và có thể ƣớc tính giá trị này. 

Trong nghiên cứu này lấy mức ý nghĩa 95%, giá trị các tham số là : α = 0,05; 

Z0,975 = 1,96; P = 0,11; d = 0,05; N = 156 (nghiên cứu có 188 TH). 
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2.2.1.3. Sơ  ồ nghiên c u 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VTMC nhẹ (độ 1) VTMC nặng (độ 3) VTMC trung bình (độ 2) 

VTMC → nhập viện: kháng sinh + truyền dịch. Phân loại mức độ VTM 

Trƣớc 72 

giờ 

Từ 72 

giờ trở đi 

Không có chỉ 

định CTMNS 

CTMNS 

sớm 

ĐT nội 

ổn định 

ĐT nội không 

ổn định 

CTMNS 

LS + CLS 

KQ PT 

LS + CLS 

KQ PT 

Lựa chọn 

các PP ĐT 

khác 

So sánh kết quả PT trƣớc 72 giờ và từ 72 giờ 

trở đi 
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 2.2.2.Phương tiện  

Hệ thống máy PTNS của hãng Karl – Storz: camera, nguồn sáng, màn hình, 

máy bơm khí tự động, dao đốt điện,… 

Bộ dụng cụ PTNS cắt TM: trocar 5 mm và 10 mm, kẹp PT, kẹp Allis, kéo, kẹp 

clip, chỉ khâu, máy hút… 

Bộ dụng cụ MM để có thể triển khai MM khi cần. 

Hệ thống máy gây mê, máy thở, máy theo dõi các chỉ số sống của BN. 

 

 

Hình 2.1. Hệ thống máy PTNS dùng trong nghiên cứu 

(hãng Karl-Storz)  
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Hình 2.2. Bộ dụng cụ PTNS cắt TM trong nghiên cứu 

(hãng Karl-Storz) 

2.2.3. Quy trình cắt túi mật nội soi 

2.2.3.1.Chuẩn b  bệnh nhân 

- BN đƣợc chuẩn bị đầy đủ nhƣ PT cắt TM mở kinh điển. 

- BN đƣợc giải thích kỹ về cách thức PT và những nguy cơ có thể xảy ra trong 

mổ: chảy máu, tổn thƣơng đƣờng mật, chuyển MM,… 

- Phƣơng pháp vô cảm: gây mê nội khí quản có hô hấp điều khiển. 

- Đặt ống thông dạ dày trong suốt cuộc PT. 

2.2.3.2. K  thu t mổ 

Tư thế bệnh nhân và vị trí kíp mổ 

BN tƣ thế nằm ngửa, hai chân khép, cố định chắc chắn vào bàn mổ, đầu cao so 

với mặt phẳng ngang một góc 15 độ, nghiêng sang trái, để mạc nối lớn, dạ dày, đại 
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tràng ngang đổ sang trái và xuống dƣới, làm lộ rõ vùng dƣới gan, giúp phẫu trƣờng 

rộng hơn. 

PTV đứng bên trái bệnh nhân. 

Ngƣời phụ cầm camera đứng dƣới cùng bên với PTV. 

Ngƣời đƣa dụng cụ đứng bên phải BN, phía chân ngƣời bệnh. 

Màn hình chính đặt phía bên phải ngƣời bệnh ngang vai, sau cho trục từ giữa 

hai mắt của PTV đi qua TM tới màn hình là một đƣờng thẳng. Màn hình thứ hai nếu 

có đặt bên trái ngƣời bệnh. 

Luôn luôn phải có sẵn một bộ dụng cụ MM trong phòng mổ để có thể triển 

khai chuyển mở bụng ngay khi cần 

 

Hình 2.3. Tƣ thế bệnh nhân và kíp mổ 

Kỹ thuật 

Bƣớc 1: vào ổ bụng (đặt 3 hoặc 4 trocar) 

 + Trocar đầu tiên: đƣờng kính 10 mm, đặt ngay sát mép trên hoặc mép dƣới 

của rốn, qua trocar này đƣa nguồn sáng và camera vào ổ bụng.  
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 + Trocar thứ 2: trocar 10 mm đặc trên đƣờng giữa trên rốn, ngay dƣới mũi ức, 

cách mũi ức khoảng 1cm để đƣa dụng cụ vào kẹp, kéo đáy TM. Đây là kênh làm 

việc chính. 

 + Trocar thứ 3: trocar 5 mm, đặt trên đƣờng giữa đòn phải, dƣới bờ sƣờn 

khoảng 1,5cm. Trocar này dành cho kẹp PT để trợ giúp thao tác. Nếu PTV đã quen 

với PT và trong TH TM không có viêm dính nhiều hay bất thƣờng về giải phẫu thì 

có thể chỉ dùng 3 trocar là đủ để tiến hành PT. 

 + Trocar thứ 4 : trocar 5mm có thể sử dụng hoặc không tùy vào mức độ khó 

của cuộc mổ, trocar này đặt giữa đƣờng nách trƣớc và đƣờng nách giữa, ngang mức 

rốn kéo sang bên phải. Trocar này dành để đƣa kẹp PT để kẹp vào đáy TM nâng lên 

bọc lộ vùng mổ hoặc để vén gan.  

 

Hình 2.4. Các vị  rí đặt trocar [90] 

Bƣớc 2: cắt TM 

 + Dùng pince kẹp đáy TM, kéo ra ngoài và hƣớng lên trên, tiến hành phẫu 

tích bóc tách bộc lộ ống cổ TM, động mạch TM rõ ràng. 

 + Kẹp ống cổ TM và ĐMTM bằng clip. 

 + Dùng kéo cắt rời ống cổ TM và ĐMTM giữa các clip. 
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 + Dùng pince kẹp ống cổ TM phía ngoại vi, kéo ra ngoài và lên trên, tiến 

hành giải phóng TM khỏi giƣờng TM bằng móc từ cổ đến đáy. 

Trong TH TM căng to, khó kẹp giữ, sẽ chủ động chọc hút dịch mật làm xẹp 

bớt TM (không làm xẹp hoàn toàn TM), dịch mật hút ra đƣợc gửi nuôi cấy vi khuẩn 

và làm kháng sinh đồ, có thể chụp khảo sát đƣờng mật qua chổ chọc hút này nếu 

nghi ngờ có sỏi đƣờng mật kết hợp. 

 + Các TH phẫu tích giải phóng giƣờng TM khó khăn có thể tiến hành cắt để 

lại thành TM ở mặt dƣới gan (cắt gần toàn bộ TM qua nội soi – Laparoscopic 

Subtotal Cholecystectomy – LSC), niêm mạc thành sau phần để lại đƣợc cầm máu 

và phá hủy bằng đốt điện cẩn thận. 

 

Hình 2.8. Mở thanh mạc mặt trước tam giác Calot (ảnh chụp) 
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Hình 2.9. Phẫu tích vùng cổ TM (ảnh chụp) 

Bƣớc  3: kết thúc PT 

 + Lau hoặc rửa sạch ổ bụng bằng nƣớc muối sinh lý ấm. 

+ Kiểm tra cầm máu kỹ. 

+ Cho TM vào túi nylon buộc kín miệng và lấy ra ngoài qua lỗ trocar 10 mm 

DSP hoặc qua lỗ rốn. 

+ Đặt dẫn lƣu dƣới gan nếu cần thiết. 

+ Rút các trocar, xả hết khí CO2 trong ổ bụng. 

+ Khâu các lỗ trocar, dán băng vết mổ. 

Một số kỹ thuật mổ. 

       - C   T      c dòng : đây là kỹ thuật đƣợc sử dụng trong hầu hết các TH 

CTMNS kinh điển từ trƣớc đến nay. TM đƣợc giải phóng dần từ cổ đến đáy. 

ĐMTM và ống cổ TM đƣợc bộc lộ và kẹp cắt trƣớc khi giải phóng TM khỏi 

“giƣờng”. 

      - C t TM xuôi dòng : kỹ thuật này áp dụng cho các TH phẫu tích tìm và bộc lộ 

ống cổ TM gặp khó khăn (do ống cổ TM ngắn, tam giác Calot viêm dính nhiều), có 

thể gây nguy hiểm, TM đƣợc làm xẹp bớt nhƣng thành quá dày, lúc này sẽ tiến hành 



38 

giải phóng TM từ đáy đến cổ ra khỏi “giƣờng” trƣớc khi phẫu tích ống TM. Khi TM 

đã rời khỏi giƣờng TM sẽ thực hiện động tác kéo căng ống TM, giúp nhận biết rõ 

các thành phần còn lại của tam giác Calot. 

           - C t gần toàn b  TM: kỹ thuật này đƣợc áp dụng trong TH TM viêm dính 

nhiều, nếu cố gắng cắt hết toàn bộ TM có nguy cơ gây ra các biến chứng tổn thƣơng 

các tạng xung quanh. 

Các kỹ thuật hỗ trợ 

Khi gặp khó khăn trong PT, có thể thực hiện một số kỹ thuật. 

- Chọc hút làm xẹp TM chủ động: đƣợc áp dụng trong TH TM căng to, kẹp 

giữ khó khăn hoặc nguy cơ thủng chảy dịch mủ và rơi sỏi vào ổ bụng, TM đƣợc 

chọc hút qua thành bụng dƣới hƣớng dẫn của camera với mục đích là để dễ cầm 

nắm và thao tác PT. 

- Buộc hay khâu cột ống TM: áp dụng trong TH ống TM ngắn hoặc to không 

thể clip hết ống TM  hoặc khi ống TM viêm nhiễm nhiều, khi dùng clip kẹp có thể 

gây đứt ống TM.  

- Đặt spongel hoặc surgicel giƣờng TM: áp dụng trong TH khi đã đốt cầm máu 

kỹ mà vẩn còn chảy máu rỉ rả ở giƣờng TM.  

2.3. Các chỉ tiêu  

2.3.1. Đặc điểm chung           

- Tuổi: chia thành 4 nhóm: 16 - ≤ 39 tuổi, 40 – 59 tuổi, 60 – 79 tuổi và ≥ 80 tuổi 

- Giới tính: nam, nữ tỷ lệ nam/nữ  

- Địa dƣ 

- Tiền sử bệnh 

+  Mổ bụng cũ ( trên và dƣới rốn). 

+ Bệnh kết hợp ( viêm phế quản, đái đƣờng...)  
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Thời điểm nhập viện từ khi có triệu chứng đầu tiên 

+ Trƣớc 72 giờ 

+ Từ 72 giờ trở đi. 

2.3.2. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng  

2.3.2.1. Lâm sàng 

- Toàn thân: nhiệt độ lúc vào viện. 

- Cơ năng: đau bụng 

 + Vị trí đau 

 + Tính chất đau: âm ỉ, dữ dội... 

- Thực thể 

 + Điểm TM đau 

 + Sờ thấy TM. 

 + Phản ứng DSP. 

2.3.2.2.C n lâm sàng 

- Xét nghiệm máu: 

+ Số lƣợng BC 

Dƣới 10G/L 

Từ 10G/L đến 15G/L 

> 15 G/l. 

Tỷ lệ BC trung tính ≥80%. 

+ Đƣờng máu:  

Từ  ≤7 mmol/l  

Trên 7 mmol/l. 

+ Bilirubin máu:  

Từ ≤ 19 mmol/l  

Trên 19 mmol/l. 

+ GOT và GPT:  



40 

Từ  ≤ 60 U/l  

Trên 60 U/l. 

- Siêu âm ổ bụng 

+ Kích thƣớc TM 

+ Độ dày thành TM: đƣợc chia thành 3 nhóm: 

Thành dày ≥ 4 mm – 6 mm. 

Thành dày > 6 mm – 8 mm. 

Thành dày > 8 mm.  

+ Tình trạng TM:  

Có sỏi. 

Không có sỏi. 

Polyp. 

Sỏi kẹt cổ TM. 

+ Dịch quanh TM. 

2.3.2.3.Chẩ       nguyên nhân, phân loại BN và m      viêm TM 

- Chẩn đoán nguyên nhân. 

+ VTMC do sỏi. 

+ VTMC không do sỏi. 

+ VTMC trên bệnh nhân có polyp TM.  

- Phân loại bệnh nhân: dựa theo tiêu chuẩn của Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ 

(ASA)(American Society of Anesthesiologist): 

+ ASA 1: những ngƣời có sức khỏe bình thƣờng. 

+ ASA 2: BN có một số bệnh toàn thân nhẹ: đái tháo đƣờng nhẹ, cao huyết áp 

kiểm soát đƣợc, thiếu máu nhẹ, viêm phế quản mạn tính, béo phì,… 

+ ASA 3: BN có bệnh toàn thân nặng ảnh hƣởng tới sức khỏe và sinh hoạt: 

đau thắt ngực, bệnh phổi tắc nghẽn, nhồi máu cơ tim cũ,… 

+ ASA 4: BN có bệnh lý thƣờng xuyên đe dọa tính mạng: suy tim, suy thận, 

xơ gan mất bù... 
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+ ASA 5: BN không có hy vọng sống quá 24 giờ: vỡ phình động mạch chủ, 

hôn mê do tai biến mạch máu não.... 

2.3.3. Ứng dụng cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp 

2.3.3.1. Chỉ   nh 

Theo Hƣớng dẫn Tokyo (2007): 

- VTMC mức độ nhẹ ( độ 1): CTMNS sớm là phƣơng pháp tối ƣu nhất. 

- VTMC mức độ vừa (độ 2):  nên cắt TM trong vòng 72 giờ tại những trung 

tâm ngoại khoa có kinh nghiệm. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân có tình trạng VTM tại 

chỗ nặng, nên dẫn lƣu TM sớm (bằng mổ hoặc dẫn lƣu qua da).   

2.3.3.2. Thờ     m mổ 

- Trƣớc 72 giờ kể từ khi có triệu chứng đầu tiên. 

- Từ 72 giờ trở đi. 

2.3.3.3            ổ     ơ          ổ 

- Túi mật  

+ TM to, thành dày        

+ TM viêm phù nề 

+ TM viêm mủ 

+ TM hoại tử 

+ Sỏi kẹt cổ TM 

+ Dịch quanh TM 

+ Viêm dính của TM (dính ít, dính nhiều) 

Dính ít: chỉ có mạc nối lớn đến bám vào đáy TM, gỡ dính không cần đốt 

điện. 

Dính nhiều: mạc nối lớn và ruột dính khắp TM, dính chặt, gỡ dính phải sử 

dụng đốt điện. 
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- Viêm dính vùng tam giác Calot và ống TM. (dính ít, dính nhiều) 

Dính ít: còn nhận diện đƣợc các thành phần của tam giác Calot. 

Dính nhiều: khó nhận diện đƣợc các thành phần của tam giac Calot. 

- Mức độ khó PT theo P.Schrenck :   

+ Khó: 3-5 dấu hiệu 

+ R t khó: 6-7 d u hiệu 

2.3.3.4. K  thu t c t TM 

- Cắt TM ngƣợc dòng 

- Cắt TM xuôi dòng 

- Cắt gần toàn bộ TM 

2.3.3.5. K  thu t hỗ tr  

- Chọc hút làm xẹp TM chủ động 

- Buộc hay khâu ống cổ TM  

- Đặt spongel hoặc surgicel giƣờng TM 

2.4. Kết quả cắt túi mật nội soi và một số yếu tố liên quan 

2.4.1.Trong mổ 

- Chuyển MM 

- Thời gian mổ:tính bằng phút. 

- Tai biến 

 + Chảy máu: nguyên nhân chủ yếu là do tổn thƣơng ĐMTM. Vị trí chảy máu thứ 

hai hay gặp là ở “giƣờng” TM do quá trình phẫu tích làm tổn thƣơng nhánh tĩnh mạch 

trên gan ở hạ phân thùy V hoặc những mạch máu nhỏ từ gan đi tới. Xử trí bằng đốt 

điện, đắp spongel hoặc khâu mũi chữ X hay chữ U bằng chỉ vicryl 3/0 hay prolene 3/0. 

Khi tiên lƣợng khả năng cầm máu qua nội soi không đảm bảo an toàn hoặc lƣợng máu 

mất trên 200ml thì chuyển sang MM để cầm máu, đảm bảo an toàn cho cuộc PT [21]. 
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+ Thủng TM, dịch mật và sỏi rơi vào trong ổ bụng. 

Tai biến này cũng hay gặp khi phẫu tích TM đang trong tình trạng viêm cấp. Đây 

không phải là tai biến nặng nề, chỗ thủng có thể kẹp bằng clip hay khâu lại, dịch 

mật chảy ra và sỏi sẽ đƣợc lấy hết, rửa sạch, tránh tạo ổ áp xe trong phúc mạc hay 

tổn thƣơng vào một tổ chức lân cận. Thủng có thể gặp khi cố gắng kéo TM ra khỏi 

ổ bụng (khi TM còn căng hoặc sỏi quá to).  

+ Tổn thƣơng tạng trong ổ bụng.  

Các tạng: gan, tá tràng, ruột non, đại tràng nếu bị tổn thƣơng sẽ xử lý ngay trong 

mổ (qua nội soi hoặc MM), tránh để xảy ra các biến chứng chảy máu, viêm phúc 

mạc sau mổ. 

+ Tổn thƣơng đƣờng mật. 

Các tổn thƣơng đƣờng mật bao gồm ống mật chủ, ống gan. Nguyên nhân do tổn 

thƣơng viêm cấp phù nề dày dính làm cho xác định các thành phần giải phẫu khó 

khăn, chảy máu nhiều làm hạn chế việc quan sát các mốc giải phẫu, các bất thƣờng 

giải phẫu của đƣờng mật mà phổ biến nhất là nhận định nhầm OMC, ống gan là ống 

cổ TM. Đây là biến chứng nặng đáng sợ nhất của CTMNS, đặc biệt trong VTMC 

nguy cơ này luôn ở mức độ cao. 

Stewart và cộng sự đề nghị một phân loại cho chấn thƣơng đƣờng mật trong 

CTMNS  

Dạng 1: cắt đứt 1 phần của OMC hay ống gan chung. 

Dạng 2: hẹp ống gan chung có hay không dò mật, nguyên nhân tổn thƣơng do 

dao điện hay do kẹp clip vào ống gan. 

Dạng 3: cắt bỏ 1 đoạn phần trung tâm của ống gan chung, bao gồm cả chỗ đổ của 

ống TM vào ống gan. 

Dạng 4: tổn thƣơng ống gan phải do tắc hay cắt phải. 

2.4.2. Sau mổ 

 - Diễn biến chung  

+ Nhiệt độ, huyết áp, mạch. 

+ Tình trạng vết mổ: khô, ƣớt, chảy máu, nhiễm khuẩn,… 
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+ Tình trạng sau mổ. 

Thời gian đau: tính từ khi BN tỉnh tới khi cần thêm thuốc giảm đau. 

Thang điểm đau: đƣợc tính từ 1 – 10; 0 điểm là không đau, 10 điểm là đau 

không thể chịu đựng, theo “The book Mayo Clinic Chronic Pain”. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

no 

pain 

 little  moderate  quite 

bad 

 severe unbearable 

pain 

 

+ 0 – 1 không đau  + 2 – 3 đau nhẹ         + 4 – 5 đau trung bình 

+ 6 – 7 đau dữ dội     + 8 – 9 đau rất dữ dội    + 10 đau không thể chịu đựng 

+ Thời gian trung tiện. 

+ Thời giau hậu phẫu. 

- Biến chứng, cách xử trí. 

 - Giải phẫu bệnh 

+ Đại thể  

TM căng to, thành TM phù nề, đỏ sáng không đồng nhất, xen lẫn với những 

mảng đỏ đậm hoặc đen do xuất huyết dƣới thanh mạc, đôi khi có vài điểm 

hoại tử xám đen. Niêm mạc TM màu đỏ đậm, có những ổ loét, lòng TM có 

chứa sỏi hoặc chất nhầy giống nhƣ mủ. 

        + Vi thể 

 * TM viêm phù nề xung, xuất huyết: TM căng to, thành đỏ rực hoặc có lốm 

đốm xuất huyết màu đỏ hoặc tím sẫm, nhiều BC đa nhân xâm nhập, có thể có giả 

mạc bám xung quanh. 

* TM viêm mủ: dịch mật đục, nhiều BC đa nhân trung tính thoái hóa, hoặc 

thành mủ thực sự, thành TM có những đốm vàng, đen rải rác hoặc tập trung thành 

đám, nhiều giả mạc, mạc nối bám xung quanh. 
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* Viêm TM hoại tử: thành TM có những đám hoại tử màu xám hoặc xanh đen, 

có thể có lỗ thủng nhỏ hoặc lớn hoặc hình thành những ổ áp xe nhỏ, nhiều giả mạc 

và mạc nối lớn viêm dính xung quanh TM. 

         - Nuôi cấy vi khuẩn: phân lập, xác định chủng vi khuẩn. 

         - Thời gian nằm viện: là thời gian nằm viện trung bình của cả 2 nhóm nghiên 

cứu. 

2.4.3. Kết quả chung 

Đánh giá kết quả PT  theo tiêu chuẩn của Văn Tần [98]. 

- Tốt: BN trung tiện từ 24 – 48 giờ, ít đau; không có biến chứng, ra viện trong 

vòng 6 ngày. 

- Trung bình: BN trung tiện sau 48 giờ, đau nhiều, phải dùng giảm đau trong 3 

ngày, có biến chứng nhƣng điều trị bảo tồn khỏi; ra viện sau 6 - 10 ngày. 

- Xấu: BN trung tiện sau 48 giờ, đau nhiều và phải dùng giảm đau 3 – 5 ngày; có 

biến chứng phải mổ lại, ra viện sau 10 ngày. 

2.4.4. Một số yếu tố liên quan 

- Lâm sàng, thời gian mổ và tỷ lệ chuyển MM 

- Tổn thƣơng TM và tai biến 

- Tổn thƣơng TM và kỹ thuật cắt TM 

- Tổn thƣơng TM và kỹ thuật kết hợp 

- Nhiễm khuẩn dịch mật và tổn thƣơng TM 
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2.5. Xử lý số liệu 

- Dữ liệu nghiên cứu đƣợc thu thập vào một mẫu bệnh án thống nhất. 

- Xử lý số liệu bằng các thuật toán thống kê y học, tính tỷ lệ phần trăm, giá 

trị trung bình, độ lệch chuẩn, kiểm định chi bình phƣơng,…
 

- Sử dụng phần mềm SPSS 14.0. 

- Các tính toán có ý nghĩa với p < 0,05. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Các thông tin riêng của bệnh nhân trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật và chỉ sử 

dụng cho nghiên cứu. Đề cƣơng nghiên cứu đƣợc thông qua Hội đồng xét duyệt của 

Trƣờng Đại học Y Hà Nội, Bộ Giáo dục và Đào tạo ra quyết định công nhận. 

Nghiên cứu đƣợc Bệnh viện Đa khoa tỉnh Trà Vinh và Đại học Y Hà Nội chấp 

nhận. 
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CHƢƠNG 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Có 188 TH đƣợc CTMNS điều trị VTMC tại Bệnh viện Đa khoa Trà Vinh từ 

tháng 12/2012 đến tháng 12/2014  

3.1. Đặc điểm chung  

3.1.1 Tuổi 

 

 

Biểu đồ 3.1. Tuổi 

Nhận xét:  

+ L a tuổ     ờng g p: 60 – 79 tuổi (41%), tuổi th p nh t là 16, tuổi cao 

nh t là 84, tuổi trung bình: 56,12 ± 10,84. 
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3.1.2.Giới  

 

Biểu đồ 3.2. Giới tính 

Nhận xét:nữ g p nhi    ơ     , tỷ lệ nữ/ nam là: 5/1. 

3.1.3. Địa dư 

 

Biểu đồ 3.3. Địa dư  

 

Nhận xét: BN ở vùng nông thôn nhi    ơ  ở thành th  (62% so với 38%) 
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3.1.4. Tiền sử  

Bảng 3.2 Tiền sử  

BN 

Tiền sử 

 

n 

  

% 

 Tăng HA 69 36,7% 

Viêm phế quản mạn 25 13,3% 

Bệnh viêm dạ dày  30 15,9% 

Đái tháo đƣờng 32 17,0% 

Vết mổ cũ trên rốn 3 1,6 

Vết mổ cũ dƣới rốn 9 4,8 

 

Nhận xét: BN có ti n sử  ă   HA   p nhi u nh t (36,7%), có m t số BN có 2 – 3 

bệnh phối h       è   

 

3.1.5. Thời điểm nhập viện từ khi có triệu chứng đầu tiên 

Bảng 3.3. Thời điểm nhập viện từ khi có triệu chứng đầu tiên 

Thời điểm nhập viện Số bệnh nhân % 

<72 giờ 139 73,9 

≥72 giờ 49 26,1% 

Tổng 188 100 

Nhận xét: 

 + 73,9% TH nh p viện < 72 giờ. 

 + 26,1% TH nh p việ  ≥ 72   ờ. 
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3.2. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng 

3.2.1. Lâm sàng 

3.2.1.1.Toàn thân  

                                Bảng 3.4.Nhiệt độ lúc vào viện 

Nhiệ  độ  

Bệnh nhân 

p 
n( 188) 

Mổ < 72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 59) 

T
0
 < 37,5

0
C 39( 20,7%) 35 ( 27,1%) 4 (6,8%) <0,001 

T
0
 : 37,5

0
C - 38

0
C 64 (34%) 50 (38,8%) 14 (23,7%) 0,013 

T
0
 > 38 

0
C 85 (45,2%) 44 (34,2%) 41 (69,5%) <0,001 

 

Nhận xét: 85 TH (45,2%) sốt cao (T
0 

>38
0
C), ở nhóm mổ ≥ 72 giờ gặp 41 TH 

(69,5%), trong khi nhóm mổ < 72 giờ chỉ gặp 44 TH (34,2%).  

3.2.1.2 Triệu ch        

Bảng 3.5. Triệu chứng đau 

Triệu chứng đau 

Bệnh nhân 

p 

n  
Mổ < 72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 59) 

 

Vị trí   

DSP 60 ( 31,9%) 55 (42,6%) 5 (8,5%) 0,961 

Thƣợng vị 24 (12,8%) 14 (10,9%) 10 (16,9%) 0,245 

DSP + thƣợng vị 104 (55,3%) 60 (46,5%) 44 (74,6%) <0,001 

 

Tính chất  

Âm ỉ 74 (39,4%) 61 ( 47,3%) 13 (22%) 0,961 

Dữ dội  19 (10.1%) 5 (3.9%) 14 (23,8%) <0,001 

Thành cơn 95 (50,3%) 63 (48,8%) 32 (54,2%) <0,001 
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Nhận xét:  

+     b ng âm ỉ g p 39,4%. 

+     b ng dữ d i  g p ở nhóm mổ ≥ 72 giờ      ơ    ó   ổ < 72 giờ 

(23,8% so với 3,9%). 

3.2.1.3. Thực thể 

Bảng 3.6. Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng 

 thực thể 

Bệnh nhân 

p 
n (188) 

Mổ < 72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 59) 

Đau điểm TM 85 (45,2%) 72 (55,8%) 13 (20,0%)  

Sờ chạm TM 28 (14,9%) 10 (7,7%) 18 (30,5%)  

Phản ứng DSP 75 (39,8%) 47 (36,5%) 28 (47,5%) 0,013 

 

Nhận xét: d u hiệu sờ chạm TM, ph n  ng DSP xu t hiện ở nhóm BN mổ ≥ 72 giờ 

nhi    ơ    ó   ổ < 72 giờ, khác biệ   ó ý    ĩ  ( =0,013). 

3.2.2. Cận lâm sàng 

3.2.2.1. Công th c máu 

Bảng 3.7. Số lượng bạch cầu 

 

Bệnh nhân 

p 
n 

Mổ < 72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 59) 

SLBC 

<10 G/L 52 ( 27,7%) 46 ( 35,6 %) 6 ( 10,2%)  

≥ 10 – 15 G/l 90 (47,9%) 63 (48,8%) 27 (45,7%) 
<0,001 

> 15 G/l 46 (24,5%) 20 (15,5%) 26 (44,1%) 

 BCTT ≥80% 158 (84,0%) 99 (76,7%) 59 (100%) <0,001 

SLBC: số lƣợng bạch cầu; BCTT: bạch cầu trung tính. 

Nhận xét: nhóm mổ ≥ 72   ờ có 44,1% BC > 15G/l, 100% có tỉ  lệ BCTT ≥ 80%  

khác biệ   ó ý    ĩ  ( <0 001)   
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3.2.2.2. Sinh hóa máu 

     Bảng 3.8 . Sinh hóa máu 

Chỉ số xét nghiệm 

Bệnh nhân 

p 
n 

Mổ < 72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 59) 

Đƣờng huyết >7 mmol/l 45 (23,9%) 35 (27,1%) 10 (16,9%) 0,245 

Bilirubin > 19 mmol/l 60 (31,9%) 35 (27,1%) 25 (42,4%) 0,013 

GOT, GPT > 60 U/l 65 (34,6%) 41 (31,8%) 24 (40,7%) 0,013 

Nh n xét: trên 50% TH mổ ≥ 72   ờ  ó  e         b     b        ă         

biệ   ó ý    ĩ  (p = 0,013). 

3.2.2.3. Siêu âm b ng 

Bảng 3.9. Siêu âm bụng 

Nhận xét: 

+ 100%   ó T                          ó           > 8mm g p ở nhóm nổ 

≥ 72   ờ: 52,5% cao  ơ  nhóm mổ < 72 giờ: 16,3%. 

Siêu âm 

Bệnh nhân 

p 
n 

Mổ < 72 giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72giờ 

(n=59) 

TM to 188 (100%) 129 (100%) 59 (100%) - 

Thành TM dày 

≥ 4-6mm 

>6-8mm 

>8mm 

 

40 (21,3%) 

96 (51,1%) 

52 (27,7%) 

 

30 (23,2%) 

78 (60,5%) 

21 (16,3%) 

 

10 (17,0%) 

18 (30,5%) 

31 (52,5%) 

<0,001 

TM có sỏi 172 (91,5%) 123 (95,3%) 49 (83,0%) 

<0,001 TM  không có sỏi 12 (6,4%) 4 (3,1%) 8 (13,5%) 

TM có polyp 4 (2,1%) 2 (1,5%) 2 (3,4%) 

Sỏi kẹt cổ TM 29 (15,4%) 26 (20,1%) 3 (5,1%) 0,008 

Dịch quanh TM 72 (38,3%) 13 (10,1%) 59 (100%) <0,001 
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+ Nhóm mổ < 72 giờ g p 20,1%  có sỏi kẹt cổ TM. 

 

Hình 3.10. Hình ảnh dịch xung quanh TM, TM thành dày 

của VTM  cấp do sỏi. 

(Thạch Thị H. 65T, MHS: 10167) 

3.2.3. Chẩn đoán 

3.2.3.1.Nguyên nhân 

Bảng 3.10. Nguyên nhân 

            Nguyên     

nhân 

 

Nhóm BN 

VTMC do sỏi 

(n= 172) 

VTMC không sỏi 

(n=12) 

VTMC/BN có 

polyp (n=4) 

Mổ < 72 giờ 

(n=129;68,6%) 
126 (73,3%) 1( 8,3%) 2 (50%) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=59;31,4%) 
46 (26,7%) 11(91,7%) 2 (50%) 

 



54 

Nhận xét:  172 TH ( 91,5%) VTMC do sỏ          ó  ó 68 6% TH mổ < 72 giờ. 

3 2 3 2  P      ạ  bệnh nhân theo ASA  

Bảng 3.11. Ph n loại bệnh nhân theo ASA  

Phân loại bệnh nhân 

Thời điểm mổ 

p Mổ <72 giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=59) 

Điểm ASA 

ASA1 

(n=98; 52,1%) 
74(57,4%) 24 (40,7%) 

0,031 
ASA2 

(n=90; 47,9%) 
55(42,6%) 35(59,3%) 

 

Nh n xét: 52,1% bệnh nhân  ó    m ASA: 1. 

3.3. Ứng dụng CTMNS điều trị VTMC 

3.3.1. Chỉ định mổ: Dựa theo mức độ viêm của TM 

Bảng 3.12. Mức độ viêm của TM 

Mức độ viêm TM Mổ < 72 giờ Mổ ≥ 72 giờ 

Viêm TM nhẹ 

(n = 98) 
88 (89,8%) 10 (10,2%) 

Viêm TM vừa 

(n = 90) 
41 (45,6%) 49 (54,4%) 

Tổng (n =188) 129 (68,6%) 59 (31,4%) 

 

Nhận xét: 

+ 89,8% VTMC m      nhẹ    c PT < 72 giờ. 

+ 54,4%  VTMC m      vừa    c PT ≥ 72   ờ. 
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  3.3.2. Thời điểm mổ  

 

Biểu đồ 3.4. Thời điểm mổ 

 

3.3.3. Đánh giá tổn thương trong mổ 

3.3.3.1. Túi m t 

Bảng 3.13. Túi mật  

 

Tổn  hƣơng TM 

Nhóm bệnh nhân  

     p  n Mổ <72 giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=59) 

TM to, thành dày 188 (100%) 129 (100%) 59 (100%) - 

TM viêm phù nề 98 (52,1%) 91 (70,5%) 7 (11,9%) <0,001 

TM viêm mủ 21 (11,2%)  8 (6,2%) 13 (22,0%) 0,059 

TM hoại tử 69 (36,7%) 30 (23,2%) 39 (66,1%) <0,001 

Dịch quanh TM 72 (38,3%)  13 (10,1%) 59 (100%) <0,001 

Sỏi kẹt cổ TM 32 (17%)  28 (21,7%) 4(6,8%)  0,002 
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Nhận xét: 

+ 100%  TM to thành dày. 

+ TM viêm phù n  g p ch  y u ở nhóm mổ < 72 giờ: 70,5%, TM hoại tử g p 

ở nhóm mổ ≥ 72   ờ: 66,1%. 

3.3.3.2 Viêm dính TM  

                                       Bảng 3.14. Viêm dính TM 

 

Viêm dính TM 

Nhóm bệnh nhân  

     p  (n = 188) Mổ <72 giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=59) 

TM viêm dính 
ít 103 (54,8%) 89 (69,0%) 14 (23,7%) 0,009 

nhiều 85 (45,2%)  40(31,0%) 45 (76,3%) <0,001 

 

Nh n xét: TM viêm dính nhi u g p ch  y u ở nhóm mổ ≥ 72   ờ: 59,3%, tỷ lệ này ở 

nhóm mổ < 72 giờ: 38,8%. 

3.3.3.3. Viêm dính tam giác Calot và ống TM 

Bảng 3.15. Viêm dính tam giác Calot và ống TM  

Mức độ viêm dính 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n = 188) 

Mổ <72 giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=59) 

Tam giác 

Calot 

Dính ít 88 (46,8%) 

100 (53.2%) 

78 (60,5%) 

51 (39,5%) 

10 (16,9%) 

49 (83,1%) 
<0,001 

Dính nhiều 

Ống TM 
Dính ít 76 (40,4%) 

112 (59,6%) 

66(51,2%) 

63 (48,8%) 

10 (16,9%) 

49 (83,1%) 
<0,001 

Dính nhiều 

 

Nhận xét: 100%  có viêm dính ở vùng tam giác Calot và ống TM. 
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3.3.3.4. M      PT  khó theo P.Schrenck 

Bảng 3.16. Mức độ PT  khó theo P.Schrenck 

Mức độ  (%) Khó Rất khó p 

Mổ <72 giờ 129 (68,6%) 99 (76,7%) 30(23,3%) 
<0,001 

Mổ ≥ 72giờ 59 (31,4%) 19 (32,2%) 40 (67,8%) 

Tổng số 188(100%) 118 (62,8%) 70 (37,2%)  

Nhận xét: 

+ 100%  PT ở m      khó và r t khó 

+ PT ở m      r t khó g p 67,8% nhóm mổ ≥ 72   ờ, tỉ lệ này ở nhóm mổ < 

72 giờ là 23,3% . Khác biệ   ó ý    ĩ   <0 001  

 

 

 

 

Hình 3.11. VTMC, mạc nối bao quanh TM 

(Kim Thị H. 42T, MHS: 15297) 
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Hình 3.12. Viêm TM hoại tử, có dịch quanh TM 

(Sơn Thị D. 54T, MHS: 352) 

 

Hình 3.13. VTMC, thành phù nề 

(Kiên M. 70T, MHS: 44024) 
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3.3.4.K  thu t c t TM 

Bảng 3.17. Kỹ thuật cắt TM 

Kỹ thuật (n=188) 
Mổ <72 giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=59) 
p 

Cắt TM ngƣợc dòng 168 (89,4%) 127 (98,4%) 41 (69,5%) 

<0,001 Cắt TM xuôi dòng 5 (2,6%) 1 (0,8%) 4 (6,8%) 

Cắt gần toàn bộ TM 15 (8,0%) 1 (0,8%) 14  (23,7%) 

 

Nhận xét: 

+ C   T      c dòng: 89,4%. 

+ C t TM xuôi dòng và c t gần toàn b  TM ở nhóm mổ ≥ 72   ờ 6,8% và 

23,7%, nhi u hơ  ở nhóm mổ < 72 giờ là 0,8% và 0,8%, khác biệ   ó ý    ĩ  

(p<0,001). 

3.3.5. Kỹ thuật hỗ trợ  

Bảng 3.18. Kỹ thuật hỗ trợ 

 

Kỹ thuật hỗ trợ 

Nhóm bệnh nhân 

P 
(n = 188) 

Mổ <72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 59) 

Chọc hút dịch TM 53 (39,9%) 20 (15,5%) 33 (55,9%) <0,001 

Khâu cột ống cổ TM 10 (5,3%) 4 (3,1%) 6 (10,2%) 0,045 

Đặt spongel giƣờng TM 9 (4,8%) 3 (2,3%) 6 (10,2%) 0,019 

Tổng 72 27 45  

Nhận xét: 

+ 55,9% TH mổ ≥ 72   ờ  ph i chọc hút TM trong mổ    ớc khi c t TM. 

+ 10,2% TH mổ ≥ 72   ờ ph i hỗ tr  khâu c t ống cổ TM. 
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3.4. Kết quả CTMNS điều trị VTMC và  một số yếu tố liên quan 

3.4.1.Trong mổ 

3.4.1.1. Chuy n MM  

Bảng 3.19. Nguyên nhân chuyển MM 

Nguyên nhân 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n = 188) 

Mổ <72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72giờ 

(n = 59) 

Khó khăn về kỹ thuật 

+ Không nhận rõ đƣợc giải phẫu 

+ TM dính nhiều hoặc hoại tử 

20 (10,6%) 

5 (2,6%) 

15 (8,0%) 

11 (8,5%) 

2 (1,5%) 

6 (4,7%) 

9 (15,2%) 

3 (5,1%) 

9 (15,3%) 

0,03 

Tai biến 

+ Chảy máu 

+ Tổn thƣơng tá tràng 

8 (4,2%) 

7 (3,7%) 

1 (0,5%) 

4 (3,1%) 

2 (1,6%) 

0 (0%) 

4 (6,8%) 

5 (8,8%) 

1 (1,7%) 

0,02 

Tổng 28 (14,9%) 15 (11.6%) 13 (22.0%) 0,043 

 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ chuy n MM giữa hai nhóm < 72 giờ    ≥ 72   ờ: 11,6% so với 22%, 

khác biệ   ó ý    ĩ  ( =0 043)  

 Chuy n MM do ch y máu ở nhóm mổ ≥ 72   ờ là 8,8% và nhóm mổ < 72 

giờ là 1,6%, khác biệ   ó ý    ĩ  ( =0 02)  
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Hình 3.14. Chọc hút dịch TM bằng kim qua thành bụng 

(L m Thị H. 62T, MHS: 54553) 

 

3.4.1.2. Thời gian mổ 

Bảng 3.20. Thời gian mổ 

Thời gian mổ 

(phút) 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n =160) 

Mổ <72 giờ 

(n=114) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n=46) 

≤ 90 118 (73,8%) 99 (86,8%) 19 (41,3%) 
<0,001 

> 90 42 (26,2%) 15 (13,2%) 27 (58,7%) 

Thời gian mổ TB 71,56±13,21 56,11±13 95,45±11 0,034 

Nhận xét:  

 73,8% TH có thời gian mổ trong vòng 90 phút, nhóm mổ < 72 giờ chi m 

86,8%, nhóm mổ ≥ 72   ờ chi m 41,3%, khác biệ   ó ý    ĩ  ( <0 001)  
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 Thời gian mổ trung bình c a nhóm mổ ≥ 72   ờ là 95 45 ± 11           ơ  

nhóm mổ < 72 giờ  56,11±13 phút, khác biệ   ó ý    ĩ  (  = 0,034). 

3.4.1.3. Tai bi n  

Bảng 3.21. Tai biến  

Tai biến 

Nhóm bệnh nhân 

p 

(n = 160) 
Mổ <72 giờ 

(n = 114) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 46) 

Thủng TM + rơi sỏi 18 (11,3%) 7 (6,1%) 11 (23,9%) 0,001 

Chảy máu 7 (4,4%) 3 (2,6%) 4 (8,7%) 0,089 

Tổn thƣơng tá tràng 1 (0,6%) 0 (0%) 1 (2,2%) 0,114 

Tai biến khác 5 ( 3,1%) 2 (1,8%) 3 (6,5%) 0,117 

Tổng 31 (19,4%) 12 (10,5%) 19 (41,3%) <0,001 

 

Nhận xét: 

 Tai bi n chung trong PT g p 19,4%, nhóm mổ ≥ 72   ờ g p 41,3%, nhóm 

mổ < 72 giờ g p 10,5%, khác biệ   ó ý    ĩ  ( <0 001)  

Tai bi n khác 5 TH (3 TH rách bao gan, 2 TH rách mạc nối lớn). 
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3.4.2. Sau mổ 

3.4.2.1.Diễn bi n chung 

Bảng 3.22. Diễn biến chung 

Diễn biến chung 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n = 160) 

Mổ <72giờ 

(n = 114) 

Mổ ≥ 72giờ 

(n = 46) 

Sốt 19 (11,9%) 12 (10,5%) 7 (15,2%) <0,001 

Đau sau mổ 

Đau ít 118 (73,7%) 92 (80,7%) 26 (56,5%) 

<0,001 Đau vừa 22 (13,7%) 18 (15,8%) 4 (8,7%) 

Đau nhiều 20 (12,5%) 4 (3,5%) 16 (34,8%) 

Thời gian 

trung tiện 

Trƣớc 24giờ 115 (71,9%) 97 (85,1%) 18 (39,1%) 

<0,001 24-48 giờ 35 (21,9%) 15 (13,1%) 20 (43,5%) 

Sau 48 giờ 10 (6,2%) 2 (1,7%) 8 (17,4%) 

Kháng sinh 
2 kháng sinh 124 (77,5%) 105 (92,1%) 19 (41,3%) 

<0,001 
3 kháng sinh 36 (22,5%) 9 (7,9%) 27 (58,7%) 

Nhận xét: 

Có sự khác biệt v  sốt sau mổ giữa hai nhóm mổ < 72 giờ và ≥ 72   ờ 

(p<0,001). 

Nhóm mổ ≥ 72   ờ           ổ nhi    ơ    ó   ổ < 72 giờ: 34,8% và 

3,5%, khác biệt  ó ý    ĩ  ( <0 001)  
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3.4.2.2.  Bi n ch ng  

Bảng 3.23. Biến chứng  

Biến chứng  

 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n = 160) 

Mổ <72 giờ 

(n = 114) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 46) 

Nhiễm khuẩn vết mổ 6 (3,7%) 3 (2,6%) 3 (6,5%) 0,241 

Tụ dịch dƣới gan 9 (5,6%) 4 (3,5%) 5 (10,9%) 0,067 

Chảy máu qua dẫn lƣu 1 (0,6%) 1 (0.9%) 0 (0%) 0,524 

Rò mật 6 (3,7%) 3 (2,6%) 3 (6,5%) 0,241 

Tổng  22 (13,7%) 11 (9,6%) 11 (23,9%) 0,018 

 

Nhận xét: bi n ch ng sau mổ:  13,7%.  

3.4.2.3.  Xử trí bi n ch ng 

Bảng 3.24. Xử trí biến chứng  

Xử trí 
 

n = 160 
% 

Thay băng vết mổ 9 5,6% 

Tăng kháng sinh 10 6,2% 

Nội soi mật tụy đặt stent 3 1,9% 

Tổng cộng 22 13,7% 

 

Nhận xét:  

 Hầu h t các bi n ch ng sau mổ         u tr  b o tồn  ạt k t qu  tốt. 
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3.4.2.4. Gi i ph u bệnh. 

Bảng 3.25. Giải phẫu bệnh  

Vi thể 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n=188) 

Mổ < 72 giờ 

(n = 129) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n =59) 

Viêm phù nề 102 (54,2%) 95 (73,6%) 7 (11,9%) 

<0,001 Viêm mủ 21 (11,2%) 14 (10.9%) 7 (11.9%) 

Viêm hoại tử 65 (34,6%) 20 (15,5%) 45( 76,3%) 

 

 

   

 

Hình 3.15. Vi thể viêm TM mủ 

(Kiên M. 70 T, MHS: 44024) 

- Loét m t lớp liên bào  ph  

- Xâm nh    BC          ầ    c và 

thoái hoá m . 

- Ch y máu lan to . 

 

Hình 3.16. Vi thể viêm TM hoại tử 

(Sơn Thị D. 54 T, MHS: 352) 

- Niêm mạc m t h t c u trúc, thay vào là 

tổ ch c hoại tử và t  bào m . 

- T  bào m  xâm nh p lan to        c. 

- Ch y máu lan to  toàn b  
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3.4.2.5. Nuôi c y vi khuẩn 

Bảng 3.26. Kết quả nuôi cấy vi khuẩn 

Kết quả nuôi cấy n % 

Không cấy vi khuẩn 20 10,6 % 

 

Cấy 

Có vi khuẩn 114 60,6 % 

Không có vi khuẩn 54 28,8 % 

Tổng số 188 100% 

 

Nhận xét: có vi khuẩn trong d ch m t: 60,6%. 

3.4.2.6. Loại vi khuẩn 

Bảng 3.27. Loại vi khuẩn 

Tên vi khuẩn n % 

E. coli 54 47,4% 

Klebsiella 17 14,9% 

Trực khuẩn m  xanh 11 9,6% 

Enterococci 32 28,1% 

Tổng số 114 100% 

 

Nhận xét: Loại vi khuẩ     ờng g p là E.coli chi m 47,4% ti     n là 

Enterococci chi m 28,1%. 
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3.4.2.7. Thời gian nằm viện 

Bảng 3.28. Thời gian nằm viện 

Ngày 

nằm viện 

Nhóm bệnh nhân p 

(n =160) 
Mổ < 72 giờ 

(n = 114) 

Mổ ≥ 72 giờ 

(n = 46) 
 

4-6 138(86,3%) 110(96,5%) 28(60,9%) 

<0,001 7-10 12(7,5%) 2(1,7%) 10(21,7%) 

> 10 10(6,3%) 2(1,7%) 8(17,4%) 

Ngày trung bình 8,2 ± 3,4 7,1 ± 1,4 9,3 ± 2,6 0,04 

Nhận xét: 

 Ngày nằm viện trung bình c a 2 nhóm là 8,2 ± 3,4 ngày, nhóm mổ < 72 giờ 

là 7,1 ± 1,4 ngày, nhóm mổ ≥ 72   ờ là 9,3 ± 2,6 ngày, khác biệ   ó ý    ĩ  

(p=0,04) 

3.4.3. K t qu  chung 

Bảng 3.29.. Kết quả chung 

Kết quả chung 

Nhóm bệnh nhân 

p 
(n=188) 

Mổ <72giờ 

(n=129) 

Mổ ≥ 72giờ 

(n=59) 

Mổ nội soi 

(n = 160) 

Tốt 131( 81,9%) 104(91,2%) 27 (58,7%) 

<0,001 Trung bình 29(18,1%) 10(8,8%) 19( 41,3%) 

Xấu 0  0 0 

Chuyển 

MM 

(n = 28) 

Tốt 15(53,5%) 12(42,9%) 3(10,7%) 

<0,001 Trung bình 13(46,5%) 3(10,7%) 10(35,7%) 

Xấu 0 0 0 

Nhận xét: 

 K t qu  PTNS: tốt 81,9%, trung bình 18,1%. 
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3.4. 4. Một số yếu tố liên quan  

3.4.4.1.Lâm sàng, c n lâm sàng, thời gian mổ và chuy n MM. 

Bảng 3.30. Lâm sàng, CLS, thời gian mổ và chuyển MM 

 

Yếu tố liên quan 

Thời gian mổ (phút) Chuyển 

MM 

(n=28) 

p ≤ 90 phút 

(n=118) 

> 90 phút 

(n=42) 

Phản ứng DSP 28(23,7%) 30(71,4%) 25(89,3%) 

<0,001 
BC >15G/l 19(16,1%) 22(52,4%) 22(78,6%) 

Thành TM >8mm 25(21,2%) 26(61,9%) 20(71,4%) 

Dịch quanh TM 20(16,9%) 25(59,5%) 24(85,7%) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ ph n  ng thành b ng DSP, BC > 15G/l, thành TM > 8mm và d ch 

quanh TM g p ở TH có thời gian mổ kéo dài > 90           ơ      TH  ó   ời 

gian mổ ≤ 90 phút, khác biệ   ó ý    ĩ  ( <0 001)  

3.4.4.2. Tổ     ơ   TM và tai bi n trong mổ  

Bảng 3.31. Tổn thương TM và tai biến trong mổ 

Tổn  hƣơng 

TM 

Tai biến 

 

VTM phù 

nề 

 

VTM m  

 

VTM hoại tử 

 
p 

Chảy máu 

(n = 7) 
1 (14,3%) 2(28,6%) 4(57,1%) 0,075 

Thủng túi mật  

(n = 18) 
3(16,7%) 3(16,7%) 12(66,7%) 0,003 

Tổn thƣơng tá tràng 

(n =1) 
0 0 1 (100%)  

Tai biến khác  

(n = 5) 
1(20%) 1(20%) 3(60%) 0,297 
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Nhận xét:  

Tỷ lệ th ng TM g p ở bệnh nhân VTM hoại tử 66,7% nhi    ơ  VT  

phù n  và VTM m , khác biệt có ý    ĩ  ( <0 003) 

          3 TH rách bao gan, 2 TH rách mạc nối lớn: xử   í  ốt cầm máu. 

 1 TH tổ     ơ            (100%)   p ở nhóm VTM hoại tử. 

3.4.4.3. Tổ     ơ   TM       ơ        c t TM 

Bảng 3.32. Tổn thương  TM và phương pháp CTM   

              Tổn  hƣơng TM 

 

PP cắt TM 

VTM 

phù nề 

(n=102) 

VTM 

m  

(n=21) 

VTM hoại 

tử 

(n=65) 

p 

 Cắt ngƣợc dòng 

(n=168) 
100 (59,5%) 19(11,3%) 49(29,1%) 

<0,001 
Cắt xuôi dòng 

(n=5) 
1(20%) 1 (20%) 3(60%) 

Cắt gần toàn bộ
 

(n=15) 
1(6,7%) 1(6,7%) 13( 86,6%) 

Nhận xét: 

      Tỷ  ệ c t TM xuôi dòng và c t TM gần toàn b  ở nhóm VTM hoại tử      ơ  

nhóm VTM phù n  và VTM m , khác biệ   ó ý    ĩ  ( <0 001)  
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3.4.4.4. Tổ     ơ   TM và k  thu t k t h p 

Bảng 3.33. Tổn thương TM và kỹ thuật kết hợp 

Tổn thƣơng TM 

 

Kỹ thuật 

 

VTM 

phù nề 

(n = 102) 

 

VTM 

mủ 

(n = 21) 

 

VTM 

hoại tử 

(n = 65) 

p 

Kỹ thuật 

kết hợp 

(n = 188) 

Chọc hút TM 

(n=53; 28,2%) 
13 (24,5%) 8 (15,1%) 32(60,4%) <0,001 

Khâu cột cổ TM  

( n = 10; 5,3%) 
1(10%) 2(20%) 7(70%) <0,001 

Dẫn lƣu dƣới gan 

(n =92; 48,9%) 
 24 (23,5%) 10(10,8%) 58 (89,2%) <0,001 

 

Nhận xét:  

+ Chọc hút làm xẹp TM áp d ng ở bệnh nhân VTM hoại tử 60,4% 

nhi    ơ  VT    ù    24,5% và VTM m  15,1%, khác biệ   ó ý    ĩ  

(p<0,001). 

3.4.4.5. Nhiễm khuẩn và tình trạng tổ     ơ   TM 

Bảng 3.34. Nhiễm khuẩn và tình trạng tổn thương TM 

Nuôi cấy VTM phù nề VTM m  VTM hoại tử p 

Có vi khuẩn 

(n = 114; 60,6%) 
42 (41,2%) 20(95,2%) 52 (80%) 

<0,001 
Không có vi khuẩn 

(n = 54; 28,8%) 
43 (42,1%) 1 (4,8%) 10(15,4%) 

 

Nhận xét:  

VTM m   và viêm TM hoại tử c y có vi khuẩn là :95,2% và 80% 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung  

4.1.1.Tuổi 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tuổi trung bình của BN là 56,12 ± 10,84, tuổi nhỏ 

nhất là 16 tuổi, tuổi cao nhất là 84 tuổi. Độ tuổi từ 60 - 79 gặp nhiều nhất chiếm 

41% ( biểu đồ 3.1). Kết quả thu đƣợc tƣơng tự nhƣ số liệu của một số nghiên cứu 

trong nƣớc  [10], [35], [83], [85]. Theo Đỗ Kim Sơn và cộng sự [26] tuổi trung bình 

là 56,6 tuổi hay gặp từ 50-80, theo Lê Quang Minh [97] tuổi trung bình là 61, tuổi 

thấp nhất là 18 tuổi, tuổi cao nhất là 95. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Hải [83] với 

66 TH tuổi trung bình là 55,8 (31-87 tuổi), Đặng Thành Đông [101] tuổi trung bình 

là 56,2 ± 16,7 (27-90 tuổi).  

Chúng tôi thống nhất với ý kiến của các tác giả Salameh (2004) [103], Yi.N.J, 

Han, Min (2006) [69], Nguyễn Thành Lam (2007) [104], Hoàng Việt Dũng (2006) 

[105], Salam (2012) [14] trƣớc những BN lớn tuổi bị VTMC phải cân nhắc kỹ để 

lựa chọn phƣơng pháp điều trị thích hợp nhất. Saraki, Obuchi [106], Weber [107] 

cho rằng tuổi cao không phải là yếu tố quyết định mức độ nặng của bệnh nhƣng đó 

là yếu tố cần phải lƣu ý khi chỉ định PT và tiên lƣợng bệnh.  

4.1.2. Giới  

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 160 TH (85%) nữ và 28 TH (15%) nam, tỷ lệ 

nam trên nữ là 1/5 (biểu đồ 3.2). Nghiên cứu của Đỗ Trọng Hải [79] tỷ lệ nam trên 

nữ là 1/3, Lê Quang Minh [97] tỷ lệ nam trên nữ là 1,7/1, Vũ Bích Hạnh [35] (nam 

55%, nữ 45%), nghiên cứu của Trần Văn Phơi [36] tại Bệnh viện Đại học Y Dƣợc 

thành phố Hồ Chí Minh tỷ lệ nữ trên nam là 4/1.  
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Bảng 4.35. Phân bố giới tính theo các tác giả 

Tác giả Nam Nữ 

Hoàng Mạnh An (n=65) (2009) [85] 53,8% 46,25 

Vũ Bích Hạnh (n=60) (2010) [35] 55,0% 45,0% 

Nguyễn Tấn Đạt (n=106) (2009) [10] 36,8% 63,2% 

Lê Quang Minh (n=158) (2013) [97] 62,7% 37,3% 

Chúng tôi (n=188) 15% 85% 

4.1.3. Địa dư 

Đỗ Trọng Hải [79] nghiên cứu 115 TH VTMC do sỏi  thấy tỷ lệ mắc bệnh 

của BN sống ở vùng nông thôn là 63,5%, khu vực thành thị là 36,5%; ngƣợc 

lại, thống kê của Nguyễn Văn Nghĩa [108] cho thấy tỷ lệ mắc bệnh của BN 

sống ở thành thị là 58,27%, BN sống ở vùng nông thôn là 41,73%. Biểu đồ 

3.3 cho thấy 62% TH sống ở vùng nông thôn, và 38% TH sống ở thành thị, sự 

khác biệt tỷ lệ mắc bệnh giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (P < 0,001). Theo 

chúng tôi sự khác biệt này do dân số ở Trà Vinh sống bằng nghề nông là chủ 

yếu, điều kiện sinh sống còn gặp nhiều khó khăn, mặt khác ăn uống không 

đảm bảo vệ sinh (thói quen dùng nƣớc ao hồ để nấu ăn và sinh hoạt) nên dể bị 

nhiễm các ký sinh trùng đƣờng ruột đƣa đến bệnh sỏi mật tăng cao. 

4.1.4. Tiền sử  

Trong nghiên cứu độ tuổi từ 60 trở lên chiếm 44%, chính vì vậy tỷ lệ các bệnh 

mạn tính kèm theo là khá cao (bảng 3.2). Ở ngƣời lớn tuổi có các bệnh nội khoa đi 

kèm là vấn đề trở ngại cho việc lựa chọn để mổ nội soi. 

Bệnh tăng huyết áp gặp 69 TH (36,7%) so sánh thấy kết quả này cao hơn  của Lê 

Quang Minh [97] tác giả chỉ gặp 22,1%; viêm phế quản mạn tính gặp ở 25 TH 

chiếm 13,3%, thống kê của Vũ Bích Hạnh [35] gặp 8,33%. Viêm phế quản mạn trên 

BN lớn tuổi mổ cấp cứu phải gây mê nội khí quản là một vấn đề khó khăn và nguy 
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cơ suy hô hấp sau mổ  rất cao. Do vậy đối với các bệnh nhân VTMC kèm viêm phế 

quản mạn cần có biện pháp điều trị hỗ trợ thích hợp trƣớc và sau mổ. Kết quả thống 

kê gặp 15,9% bệnh dạ dày tá tràng, tỷ lệ này thấp hơn thống kê của Nguyễn Văn 

Hải, Nguyễn Tuấn (2005) [83] là 20,9%; trong thống kê gặp 32 TH (17%) đái tháo 

đƣờng type II. Tỷ lệ đái tháo đƣờng theo nghiên cứu của Vũ Bích Hạnh [35] 15% 

tƣơng tự kết quả thu đƣợc; thống kê của Nguyễn Văn Nghĩa [108] gặp 20,8% cao 

hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Bảng 3.2 cho thấy 12 TH (6,4%) có tiền sử mổ bụng cũ (3 TH sẹo mổ trên rốn, 9 

TH sẹo mổ dƣới rốn), trong đó có 3 TH khâu thủng dạ dày tá tràng, 2 TH mổ sản, 7 

TH mổ cắt ruột thừa. Viêm dính thƣờng gặp ngay phía dƣới vết mổ cũ do đó khi đặt 

trocar đầu tiên ngoài việc áp dụng phƣơng pháp mở, các tác giả khuyên nên lựa 

chọn vị trí xa vết mổ cũ [8], [80], [109], [110]. 

4.1.5. Thời điểm nhập viện  

Kết quả của bảng 3.3 cho thấy có 139 TH (73,9%) nhập viện ở thời điểm < 72 

giờ sau khi có triệu chứng đầu tiên, 49 TH (26,1%) nhập viện ≥ 72 giờ. Tất cả BN 

đƣợc chẩn đoán và cho làm xét nghiệm để chuẩn bị tiến hành PT. Trong số 188 TH 

đƣợc chẩn đoán VTMC có 129 TH đƣợc mổ < 72 giờ, có 10 TH nhập viện < 72 giờ 

và đã hoàn thành các xét nghiệm cần thiết, song lại đƣợc tiến hành mổ ≥ 72 giờ vì 

có các bệnh lý kèm theo cần điều trị nội khoa trƣớc mổ. Đối với VTMC thời điểm 

vào viện ảnh hƣởng nhiều đến kết quả PT vì bệnh tiến triển cấp tính, mức độ tổn 

thƣơng của TM có thể thay đổi theo giờ.  

Lê Quang Minh [97] nghiên cứu 158 TH CTMNS điều trị VTMC có 125 TH 

(79,1%) nhập viện < 72 giờ và 33 TH (20,9%) nhập viện ≥ 72 giờ. Phan Khánh Việt 

[84] thống kê 229 TH CTMNS điều trị VTMC: có 147 TH (64,4%) nhập viện < 72 

giờ và 82 TH (35,6%)  nhập viện ≥ 72 giờ. Hoàng Mạnh An [85] thống kê 65 TH 

CTMNS điều trị VTMC thấy có 44 TH (68,8%) nhập viện < 72giờ, 21 TH (31,2%) 

nhập viện ≥ 72 giờ, kết quả của chúng tôi tƣơng tự với các tác giả trên. Nghiên cứu 

của Vũ Bích Hạnh [35] qua 60 TH CTMNS điều trị VTMC thấy có 17 TH (28,3%) 
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nhập viện < 72 giờ và 43 TH (71,6%) nhập viện ≥ 72 giờ. Cho thấy số BN mổ < 72 

giờ thấp hơn nhiều so với BN mổ ≥ 72 giờ. 

4.2. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng 

4.2.1. Lâm sàng 

4.2.1.1. Toàn thân: Sốt 

VTMC là một tình trạng nhiễm khuẩn cấp tính do đó dấu hiệu sốt có liên quan 

đến thời gian mắc bệnh của BN. Bảng 3.4 cho thấy: 100% TH có sốt;  85 TH 

(45,2%) sốt cao (T
0 

>38
0
C), ở nhóm mổ ≥ 72 giờ gặp 41 TH (69,5%), trong khi 

nhóm mổ < 72 giờ chỉ gặp 44 TH (34,2%), khác biệt có ý nghĩa với P < 0,001. 

Nghiên cứu của các tác giả cho thấy tỷ lệ bệnh nhân sốt qua các nghiên cứu rất khác 

nhau: Nguyễn Văn Nghĩa [108] gặp 56,8% , Nguyễn Văn Hải [83]: 57,6%, Phạm 

Văn Năng [75]: 26,2%, Văn Tần [98]: 28%, Nguyễn Cƣờng Thịnh [90]: 56,8%.  

Hoàng Mạnh An [85], Vũ Bích Hạnh [35] ghi nhận tất cả BN nhập viện đều có sốt. 

Shiong – Wen Low (2009) [9]  nhận xét một số bệnh nhân VTMC nhƣng 

không sốt, tác giả cho rằng do sự đáp ứng của cơ thể với tình trạng VTMC không 

giống nhau dù thời gian mắc bệnh nhƣ nhau, Kim Jeong (2008) [111], Kok Ren 

Lim (2007) [78] cũng thống nhất nhƣ vậy. 

4 2 1 2  Cơ  ă    

Kết quả nghiên cứu cho thấy 100% bệnh nhân đau bụng, đây là lý do chính 

làm bệnh nhân phải vào viện ( bảng 3.5), 104 TH đau DSP kèm thƣợng vị , 60
 
TH 

đau DSP, 24 TH đau thƣợng vị. Thống kê củaVũ Bích Hạnh [35], Nguyễn Văn Hải 

[83], Nguyễn Tấn Cƣờng [16] , Nguyễn Tấn Đạt [10] cũng thấy kết quả tƣơng tự . 

 Thống kê tính chất đau cho thấy đau âm ỉ: 39,4%, đau thành cơn: 50,3%, có 

19 TH (10,1%) đau dữ dội. Cơn đau dữ dội thƣờng gặp trong các trƣờng hợp VTM 

hoại tử. 
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4.2.1.3. Thực th  

 - Đau điểm túi mật 

 Điểm TM ấn đau là một dấu hiệu quan trọng cần chú ý khi thăm khám bệnh 

nhân, vì điểm TM chỉ đau khi TM bị viêm, cƣờng độ đau phụ thuộc vào mức độ tổn 

thƣơng của TM. Bảng 3.6 cho thấy có 85 TH (45,2%) điểm TM đau. So sánh thống 

kê của Lê Quang Minh [97], Nguyễn Văn Hải [83], Văn Tần [98], Nguyễn Cƣờng 

Thịnh [90], Jun Nakajima Akira Sasaki [113] thấy điểm TM ấn đau gặp: 87,1%- 

100%, thì tỷ lệ gặp đau điểm TM của chúng tôi thấp hơn các tác giả trên. 

 - Túi mật to 

TM to không phải lúc nào cũng sờ thấy trên lâm sàng, khi TM căng to trong 

VTMC có thể sờ chạm dƣới bờ sƣờn phải, di động theo nhịp thở, ấn tay vào bệnh 

nhân rất đau, khối này có thể to xuống quá ngang rốn. Bảng 3.6 cho thấy có 28 TH 

(14,9%) TM to đƣợc phát hiện qua thăm khám lâm sàng, tỷ lệ này tƣơng đƣơng tác 

giả Đỗ Trọng Hải [79] là 13,2% nhƣng thấp hơn so với Lê Quang Minh [97] 65,2%, 

Hoàng Mạnh An [85] 84,6%.  

 Tỷ lệ sờ thấy TM to trên lâm sàng khác nhau tùy từng nghiên cứu do phụ 

thuộc nhiều yếu tố nhƣ: thành bụng của BN dày hay mỏng, mức độ to của TM và 

kinh nghiệm thăm khám của thầy thuốc. Tuy nhiên, khi đo kích thƣớc trên SA thì 

kết quả 100% TH trong nghiên cứu có TM to (bảng 3.9). Kết quả này cũng đƣợc 

nhiều tác giả khác khẳng định trong nghiên cứu của mình [2], [11], [48], [112].  

 

 

 

 

 

 



76 

 

 Bảng 4.36. Triệu chứng thực thể VTMC theo một số tác giả  

Tác giả 

Triệu chứng thực thể 

Sốt Đau DSP 
Sờ thấy 

TM to 

DSP có 

P/Ƣ 

Điểm TM 

ấn đau 

Nguyễn Văn Hải 

(n = 66)[ 83] 

Phan Khánh Việt 

(n = 229) [84] 

Hoàng Mạnh An 

(n = 65) [85] 

Vũ Bích Hạnh 

(n = 60) [35] 

38 

(57,6%) 

229 

(100%) 

65 

(100%) 

60 

(100%) 

66 

(100%) 

229  

(100) 

32  

(49,2%) 

60 

(100%) 

14 

(21,2%) 

198  

(86%) 

55  

(84,6%) 

18 

(30%) 

9 

(13,6%) 

67 

(29%) 

40  

(61,5%) 

10  

(16,6%) 

13  

(19,7%) 

 

 

65 

(100%) 

30 

(50%) 

Lê Quang Minh  

(n = 158) [97] 

132 

(83,6%) 

154 

 (97,5%) 

103  

(65,2%) 

97 

 (61,4%) 

151  

(95,6%) 

Chúng tôi 

(n = 188) 

154 

(81,9%) 

60 

 (31,9%) 

28 

 (14,9%) 

75  

(39,8%) 

85  

(45,2%) 

 

4.2.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

4.2.2.1. Công th c máu 

- Số lƣợng bạch cầu (SLBC) 

Một số TH nhập viện muộn (≥ 72 giờ) hoặc BN đã sử dụng các thuốc kháng 

sinh, kháng viêm nên quá trình viêm có phần nào bị ngăn chặn và do đó số lƣợng 

bạch cầu trong máu không tăng cao. Kết quả  bảng 3.7 cho thấy: có 136 TH (72,4%) 

có SLBC tăng, trong đó tăng ≥ 10G/L: 90 TH (47,9%), tăng > 15G/L: 46 TH 

(24,5%). Tỷ lệ BC trung tính ≥ 80% gặp 158 TH (84,0%). Thống kê cho thấy ở 

nhóm mổ ≥ 72 giờ: bệnh nhân có số lƣợng bạch cầu trên 15G/L và tỷ lệ BC trung 

tính ≥ 80%, cao hơn rất nhiều so với nhóm mổ < 72 giờ (44,1% và 100% so với 

15,5% và 76,7%).  
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Theo thống kê của Constantinos Simopoulos [86] theo dõi 315 TH VTMC 

đƣợc CTMNS nhận xét: SLBC ≥ 12G/L, GPT, GOT tăng gặp nhiều ở nhóm bệnh 

nhân VTM mủ, nghiên cứu của Vũ Bích Hạnh [35] cho thấy BC ≥ 10G/l chiếm 

88,3% (53 TH), Nguyễn Thành Lam [104] BC tăng chủ yếu trong các tổn thƣơng 

viêm cấp tính của TM chiếm 73,0%, Nguyễn Cƣờng Thịnh, Diêm Đăng Bình [73], 

Lê Lộc, Phạm Nhƣ Hiệp [100] đều ghi nhận tỷ lệ BC trung tính tăng cao ở các TH 

VTMC. Nguyễn Văn Nghĩa [108] BC tăng ≥ 10G/l chiếm 57,5% (80 TH), Nguyễn 

Văn Hải [83] 66 TH  có BC tăng  > 10 G/l là 59,1% (39 TH). 

4.2.2.2. Sinh hóa máu 

- Bilirubin, GOT, GPT, đƣờng máu 

Bảng 3.8 cho thấy 60 TH tăng bilirubin máu (31,9%). Trong đó có 11 TH có 

dãn nhẹ đƣờng mật qua SA, khi tiến hành chụp cắt lớp vi tính ở 11 TH trên không 

thấy sỏi OMC đi kèm. GOT, GPT tăng > 60 UI/l gặp ở 65 TH ( 34,6%). 

Các TH thấy tăng bilirubin, GOT, GPT, đƣờng máu thƣờng đến viện muộn ≥ 

72 giờ kể từ khi có triệu chứng đến lúc mổ và thƣờng với tổn thƣơng VTM hoại tử, 

sự khác biệt có ý nghĩa (P<0,001). Theo Hà Văn Quyết [102], tỷ lệ bệnh nhân 

VTMC có bilirubin máu tăng là 8,4%, Đặng Thành Đông [101] gặp 36,4%,  

Nguyễn Văn Nghĩa [108]: 33%. 

Theo Constantinos Simopoulos (2009) [96], Guseppe (2008) [57], Juan, 

Rodriguer Sanjuan (2012) [66], Jun Nakajima (2009) [113] khi số lƣợng BC tăng 

>12G/L, GOT, GPT tăng có ảnh hƣởng đáng kể đến việc tiên lƣợng TM bị viêm mủ 

hoặc hoại tử làm PT CTMNS khó khăn hơn và tỷ lệ phải để lại một phần TM lúc PT 

hoặc chuyển MM là cao hơn đáng kể và thời gian nằm viện cũng kéo dài hơn. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy bilirubin máu tăng: 31,9% (60 TH). Tất cả các 

TH có tăng bilirubin máu trƣớc PT, sau PT chúng tôi đều kiểm tra lại bilirubin máu 

trở về bình thƣờng. Nhƣ vậy, những TH này bilirubin máu  tăng do sỏi TM ảnh 

hƣởng đƣờng mật chính ngoài gan (hội chứng Mirrizi) gây khó khăn cho PT và 

nguy cơ làm tổn thƣơng đƣờng mật. 
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4.2.2.3 Siêu âm b ng 

Hà Văn Quyết [102] và nhiều tác giả nhận xét: SA là phƣơng tiện chẩn đoán 

rất tốt trong VTMC do sỏi. SA có độ nhạy và độ đặc hiệu cao (trên 85%) trong chẩn 

đoán VTMC. Salam (2012) [45] tổng hợp trên 30 nghiên cứu về vai trò của SA 

trong chẩn đoán VTMC cho thấy độ đặc hiệu và độ nhạy đạt 88% và 80%. 

Tất cả BN trong nghiên cứu đều đƣợc làm SA ổ bụng 2 lần trƣớc khi mổ để 

chẩn đoán xác định VTMC cũng nhƣ loại trừ các bệnh lý khác trong ổ bụng nhƣ : 

sỏi OMC, sỏi trong gan, u đầu tụy. Bảng 3.9 cho thấy 100% TH có TM to và thành 

dày, trong đó TM thành dày > 6 mm
 
gặp 148 TH (78,7%), 52,5% ở nhóm BN mổ ≥ 

72 giờ có thành TM dày > 8 mm. Dịch quanh TM gặp ở 72 TH (38,3%), trong đó 

nhóm mổ ≥ 72 giờ gặp 100% TH. Thành TM dày và dịch quanh TM liên quan trực 

tiếp đến tổn thƣơng của TM, khác biệt có ý nghĩa với P < 0,001.  

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.9 cho thấy có 172 TH (91,5%) VTMC do sỏi, 12 

TH (6,4%) VTMC không do sỏi và 4 TH (2,1%) VTMC có polyp, kết quả này 

tƣơng tự các nghiên cứu của nhiều y văn trong và ngoài nƣớc đã công bố [10], [42], 

[43], [61], [93].  

Thống kê cho thấy có 4 TH có polyp trong TM (2,1%) đều đƣợc chẩn đoán 

trƣớc mổ và sau mổ, kết quả xét nghiệm tế bào không có tổn thƣơng ung thƣ. 

Nguyễn Hồng Việt (2010) [114] CTMNS cho 79 TH polyp TM ghi nhận: có 16 TH 

(20,2%) thành TM dày, trong đó có 12 TH (15,2%) trong tình trạng viêm cấp (thành 

dày > 5mm, viêm dính nhiều vùng cổ). Nguyễn Tăng Miên, Lê Văn Tầm [115] hồi 

cứu 120 TH polyp TM đƣợc mổ CTMNS ghi nhận có 18 TH (15%) có sỏi TM kết 

hợp, 33 TH (27,5%) TM đang ở trong tình trạng viêm cấp, thành dày, viêm  dính.  

Thống kê của Nguyễn Văn Nghĩa [108] về VTMC cho thấy siêu âm phát hiện 

sỏi TM là 125/139 TH, có 37 TH (26,6%) sỏi kẹt cổ TM, 48 TH (34,5%) có dịch 

quanh TM hoặc vùng dƣới gan, 67 TH (48,2%) có dấu Murphy ( +) trên siêu âm, 

thành TM dày ≥ 5mm có 83 TH (59,7%).  
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Bảng 4.37.  ết quả siêu âm  VTMC theo một số tác giả 

 

Tác giả 

Kế  quả siêu âm  

TM to Thành TM dày Dịch quanh TM 

Nguyễn Văn Hải 

 (n = 66) [83] 
66(100%) 45(68,2%) 18(17%) 

Phan Khánh Việt  

(n = 229) [84] 
198(86%) 229(100%) 229(100%) 

Hoàng Mạnh An 

(n = 65) [85] 
55(84,6%) 64(98,5%) 20(30,8%) 

Vũ Bích Hạnh  

(n = 60) [35] 
56(93,3%) 60(100%) 28(46,6%) 

Lê Quang Minh  

(n = 158) [97] 
158(100%) 158(100%) 66(41,8%) 

Chúng tôi  

( n= 188) 
188(100%) 188(100%) 72(38,3%) 

4.2.3. Chẩn đoán 

4.2.3.1. Nguyên nhân 

Trong nghiên cứu có 172 TH (91,5%) VTMC do sỏi và 16 TH (9,5%) VTMC 

không do sỏi. Theo Lê Quang Minh [97] tỷ lệ VTMC do sỏi chiếm 88% (158 TH)  

4.2.3.2. P      ạ  bệnh nhân theo ASA. 

Tất cả BN trong nghiên cứu đƣợc tiến hành đánh giá phân loại trƣớc mổ theo tiêu 

chuẩn của Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ (American Society of Anesthesiologist) (ASA).  

Nghiên cứu cho thấy có 98 TH (52,1%) phân loại ASA 1; 90 TH (47,9%) phân 

loại ASA 2 ( bảng 3.11). Đây là một trong những yếu tố thuận lợi để đạt kết quả tốt 

trong CTMNS điều trị VTMC. Phân loại ASA trong nghiên cứu của Nguyễn Văn 

Hải, Nguyễn Tuấn [83], Vƣơng Thừa Đức [16] cũng ghi nhận kết quả tƣơng tự.  



80 

4.2.3.3. M      viêm c a túi m t  

Mức độ viêm của TM phân loại theo Hƣớng dẫnTokyo năm 2007 cho thấy: có 

98 TH (52,1%)  VTMC mức độ nhẹ, 90 TH (47,9%) VTMC mức độ trung bình 

(bảng 3.12). Nghiên cứu của Lê Quang Minh [97] có 58,9% bệnh nhân VTMC mức 

độ nhẹ; 41,1% VTMC mức độ vừa. Phần lớn bệnh nhân VTMC mức độ nhẹ đều 

đƣợc chỉ định CTMNS sớm, có 49 TH (54,4%) VTMC mức độ vừa đƣợc CTMNS 

≥ 72 giờ tức sau khi đã điều trị các bệnh lý nội khoa ổn định (bảng 3.12).  

4.3. Ứng dụng cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp 

4.3.1. Chỉ định 

Tại hội nghị Tokyo (2007) [70] với chủ đề “Hƣớng dẫn  điều trị ngoại khoa 

VTMC ” có sự đồng thuận cao của các PTV về vấn đề: lựa chọn phƣơng pháp điều 

trị ngoại khoa VTMC theo mức độ viêm của TM. Theo Hƣớng dẫn Tokyo (2007), 

CTMNS cấp cứu đƣợc chỉ định cho tất cả các TH VTM mức độ nhẹ. 

Những bệnh nhân VTMC mức độ II (vừa), tiến hành CTMNS hoặc cắt TM mở 

sớm (trong vòng 72 giờ sau khi xuất hiện triệu chứng VTMC). Một số bệnh nhân 

VTMC mức độ II có thể khó khăn khi cắt TM do tình trạng viêm nhiễm tại chỗ,cần 

cân nhắc lựa chọn tiếp tục điều trị nôi khoa hoặc dẫn lƣu TM xuyên gan qua da 

hoặc PT cắt TM.  

Dựa theo Hƣớng dẫn Tokyo 2007 [70] và điều kiện trang thiết bị, trình độ của 

PTV của cơ sở tiến hành nghiên cứu, chúng tôi chỉ định CTMNS trƣớc  72 giờ cho 

129 TH chiếm 68,6% (bảng 3.12), trong đó 98 TH (52,1%) VTMC mức độ nhẹ và 

90 TH (47,9%) VTMC mức độ trung bình; kết quả nghiên cứu thu đƣợc tƣơng tự 

thống kê của Lê Quang Minh [97] qua 158 TH chỉ định CTMNS điều trị VTMC: 

mức độ nhẹ 93 TH (58,9%), VTMC mức độ trung bình 65 TH  (41,1%). 

4.3.2. Thời điểm mổ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 69% bệnh nhân đƣợc mổ trƣớc 72 giờ, 41% bệnh 

nhân mổ từ 72 giờ trở đi (biểu đồ 3.4). Suten Meyer [88] tổng kết kinh nghiệm 10 

năm (1/1991-12/1999) qua 1212 TH CTMNS điều trị VTMC, so sánh các nhóm mổ 

với các thời điểm khác nhau kết luận: CTMNS muộn có 2 khó khăn chính là sự 
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viêm dính của TM với các tổ chức xung quanh và tình trạng viêm nề vùng cuống 

gan. Biến chứng nặng của hai nhóm chiếm 4,4%, tƣơng tự kết quả của các nghiên 

cứu khác, tỷ lệ chuyển MM của nhóm mổ trƣớc 48 giờ (13,1%) ít hơn nhóm mổ sau 

48 giờ (24,2%), tăng ở nhóm mổ sau 96 giờ (30%). 

Nghiên cứu của Kent [121] so sánh qua 253 bệnh nhân đƣợc mổ CTMNS điều trị 

VTMC chia hai nhóm, 132 TH mổ trƣớc 24 giờ và 121 TH mổ sau 24 giờ cho thấy: 

không có sự khác nhau về tỷ lệ tai biến, thời gian mổ, tỷ lệ chuyển MM giữa hai 

nhóm, tác giả kết luận: CTMNS sớm trong VTMC là an toàn và đã trở  thành PT 

chuẩn trong thực hành lâm sàng tại cơ sở mình.  

Robert, Casillas [122] nghiên cứu CTMNS cho 173 TH VTMC đã kết luận: 

CTMNS < 72 giờ điều trị VTMC an toàn và hiệu quả, tỷ lệ biến chứng, tử vong 

thấp, thời gian mổ ngắn hơn, tránh đƣợc các biến chứng của mổ muộn: viêm mủ, 

thủng, hoại tử hay tái nhập viện do tái phát. Condilis, Sikalias [74] đã khảo sát về 

thời điểm tốt nhất để chỉ định CTMNS điều trị VTMC cho thấy tiến hành PT < 72 

giờ đem lại kết quả tốt hơn ≥ 72 giờ. Vũ Bích Hạnh [35] thống kê 60 TH CTMNS 

cấp cứu điều trị VTMC do sỏi: 27 TH (45%) mổ < 72 giờ và 33 TH (55%) mổ ≥ 

72 giờ, nhận diện tam giác Calot khó 26 TH (43,3%): nhóm mổ < 72 giờ 8 TH 

(29,62%), nhóm mổ ≥ 72 giờ 18 TH (54,5%). Tỷ lệ tai biến chung gặp 13,3%, 

chuyển MM ở nhóm mổ < 72 giờ 2 TH (7,4%), nhóm mổ ≥ 72 giờ 5 TH, tác giả 

khuyến cáo nên CTMNS sớm trong vòng 72 giờ để điều trị VTMC.  

4.3.3.Đánh giá tổn thương trong mổ  

4.3.3.1.Túi m t 

TM to là đặc điểm tổn thƣơng luôn gặp trong VTMC. Nghiên cứu cho thấy 

100% TH TM to (bảng 3.13), đây là một trong những yếu tố gây nhiều khó khăn 

cho cuộc PT: TM to làm phẫu trƣờng hẹp lại, thành TM dày gây khó khăn cho kẹp 

TM đòi hỏi phải thực hiện các kỹ thuật kết hợp nhƣ chọc hút làm xẹp TM chủ động, 

cắt TM xuôi dòng, cắt TM xuôi dòng có mở TM, cắt gần toàn bộ TM (để lại thành 

sau phần giƣờng TM). Ngoài ra quá trình viêm xung huyết của các mạch máu trong 

VTMC luôn đe dọa chảy máu rĩ rã trên diện rộng khiến cho PTV mất nhiều thời 

gian hơn để cầm máu. 
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Nghiên cứu của Vũ Bích Hạnh [35] gặp 100% TM căng to, viêm dính, mất 

hình dáng bình thƣờng, Hoàng Mạnh An [85] gặp TM to 84,6%, Nguyễn Cƣờng 

Thịnh [90] gặp 93,2% TH TM to, tƣơng tự nhƣ kết quả thu đƣợc trong nghiên cứu.  

4.3.3.2. Viêm dính c a túi m t 

Sự viêm dính của TM trong mổ ít hay nhiều phụ thuộc vào thời gian chỉ định 

PT sớm hay muộn. Nghiên cứu cho thấy ở nhóm mổ < 72 giờ viêm dính của TM 

chƣa nhiều ( thƣờng gặp  mạc nối lớn dính vào TM), trong khi nhóm mổ ≥ 72 giờ 

viêm dính nhiều, ngoài mạc nối lớn  có thể thấy tá tràng, đại tràng dính vào  TM.  

Bảng 3.14 cho thấy 85 TH (45,2%) TM viêm dính nhiều, xác định các mốc 

giải phẫu khó khăn, bóc tách mạch máu, ống TM, TM là một thách thức lớn đối với 

PTV và có nguy cơ gây ra các tai biến nặng nhƣ: chảy máu , gây tổn thƣơng đƣờng 

mật...Tình trạng viêm dính nhiều có liên quan đến thời điểm chỉ định mổ, nếu nhóm 

mổ < 72 giờ gặp 40 TH (31%) thì nhóm mổ ≥ 72 giờ gặp tới 45 TH (76,3%). Kết 

quả nghiên cứu cho thấy CTMNS điều trị VTMC nên chỉ định  < 72 giờ từ khi có 

triệu chứng đầu tiên. 

4.3.3.3. Viêm dính tam giác Calot và ống túi m t 

David, Charles [33] và một số tác giả [116], [117] nghiên cứu CTMNS điều trị 

VTMC cho rằng nếu PTV nắm rõ cấu trúc giải phẫu của tam giác Calot là chìa khóa 

thành công của PT. Chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt giữa tình trạng viêm dính 

tam giác Calot và ống TM: mức độ viêm dính của 2 thành phần này có liên quan 

đến thời gian chỉ định mổ, bảng 3.15 cho thấy viêm dính ít phần lớn thấy ở nhóm 

mổ < 72 giờ (tam giác Calot: 60,5%, ống TM: 51,2%), ngƣợc lại mức độ viêm dính 

nhiều gặp phần lớn ở nhóm mổ ≥ 72 giờ (tam giác Calot: 83,1%, ống TM: 83,1%), 

khác biệt có ý nghĩa với p< 0,001. 

Lê Quang Minh [97] thống kê 158 TH CTMNS điều trị VTMC nhận thấy 

100% có tình trạng viêm dính vùng tam giác Calot và ống TM, dính nhiều vùng tam 

giác Calot gặp 64,4%  ở nhóm mổ ≥ 72 giờ. 
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           Bảng 4.38. Viêm dính tam giác Calot và ống TM theo các tác giả 

 

Tác giả 

Tam giác Calot dính nhiều Ống TM dính nhiều 

n 
Mổ <72 

giờ 

Mổ ≥72 

giờ 
n 

Mổ <72 

giờ 

Mổ ≥72 

giờ 

Nguyễn Tấn Đạt 

[10] 

49 

(46,2%) 

27 

(38,5%) 

34 

(50,7%) 

47 

(44,3%) 

12 

(30,8%) 

35 

(52,2%) 

Vũ Bích Hạnh [35] 
26 

(43,1%) 

8 

(29,6%) 

18 

(54,5%) 

29 

(48,3%) 

11 

(40,6%) 

18 

(54,5%) 

Lê Quang Minh 

[97] 

82 

(51,9%) 

53 

(46,9%) 

29 

(64,4%) 

89 

(56,3%) 

54 

(47,8%) 

35 

(77,8%) 

Chúng tôi 
100 

(53,2%) 

51 

(39,5%) 

49 

(83,1%) 

112 

(59,6%) 

63 

(48,8%) 

49 

(83,1%) 

  

Kết quả thu đƣợc cho thấy nhận diện và phẫu tích tam giác Calot, ống TM ở 

những bệnh nhân VTMC đƣợc mổ ≥ 72 giờ thƣờng gặp nhiều khó khăn, dễ tai biến 

với tỷ lệ chuyển MM cao. Tiến hành CTMNS sớm < 72 giờ đối với VTMC khả 

năng thành công sẽ cao hơn so với nhóm PT muộn ≥ 72giờ. Nguyễn Tấn Đạt [14], 

Vũ Bích Hạnh [35], Atef. Shaheed, Mahmond Sakr [118], A Tul, Madan [75], 

Gurusamy, Samrai [52], Szabo, Rothe [59] cũng có cùng nhận xét tƣơng tự. 

4.3.3.4. M      khó c a ph u thu t theo P. Schrenk 

Kết quả nghiên cứu về mức độ khó của PT theo P. Schrenk cho thấy 100% TH 

ở mức độ khó và rất khó, trong đó mức độ khó 118 TH (62,8%), rất khó 70 TH 

(37,2%), 67,8% TH ở nhóm mổ ≥ 72 giờ ở mức độ rất khó, nhóm mổ < 72 giờ là 

23,3% thấp hơn với sự khác biệt có ý nghĩa p < 0,001 (bảng 3.16). Tác giả Vũ Bích 

Hạnh [35] gặp 100% TH có mức độ khó và rất khó, trong đó mức độ khó là 58,3%, 

rất khó là 41,7%. Tác giả Lê Quang Minh [97] 100% TH có mức độ khó và rất khó, 

mức độ khó là 70,3%, mức độ rất khó là 29,7%. 
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Nghiên cứu về mức độ khó của PT theo P. Schrenk, Christos, Skouras, Oman 

[12] gặp 58,3% TH ở mức độ khó và 41,7% TH rất khó, tác giả thống kê thấy: mức 

độ rất khó ở nhóm mổ ≥ 72 giờ (45,5%) cao hơn nhóm mổ < 72 giờ (37%). Các tác 

giả Borzellino [52], Chander, Lane Saraki [119], Chung-Maulo [11], Saraki [106] 

cũng ghi nhận kết quả tƣơng tự. 

4.3.4. K  thu t c t túi m t n i soi 

- Cắt túi mật ngƣợc dòng 

Kết quả nghiên cứu cho thấy phƣơng pháp cắt TM ngƣợc dòng đƣợc sử dụng 

nhiều nhất: 168 TH (89,4%) bao gồm 127 TH mổ < 72 giờ  (98,4%) và 41 TH mổ ≥ 

72 giờ (69,5%), khác biệt có ý nghĩa với p<0,001. Thống kê của Lê Quang Minh 

[97] cũng cho kết quả tƣơng tự, tỷ lệ cắt TM ngƣợc dòng  của tác giả: 89,4%. 

 

- Cắt túi mật xuôi dòng 

Trƣờng hợp VTMC mà tam giác Calot viêm dính nhiều, khó xác định mốc giải 

phẫu, TM đƣợc chọc hút dịch làm xẹp bớt nhƣng vẫn dày và khó kẹp giữ, phẫu tích 

khó khăn, tiến hành cắt TM xuôi dòng. Kỹ thuật này đƣợc áp dụng cho 5 TH 

(2,6%), trong đó 01 TH (0,8%) mổ < 72 giờ, 4 TH (6,8%) mổ ≥ 72 giờ. Nhƣ vậy, số 

TH ở nhóm mổ ≥ 72 giờ phải áp dụng kỹ thuật cắt TM xuôi dòng nhiều hơn mổ < 

72 giờ, khác biệt có ý nghĩa với p<0,001 (bảng 3.17). Thống kê của Lê Quang Minh 

[97] cũng cho kết quả tƣơng tự, tỷ lệ cắt TM xuôi dòng  của tác giả: 2,6%. 

- Cắt gần toàn bộ TM qua nội soi (Laparoscopic Subtotal cholecystectomy-

LSC) 

Kỹ thuật này đƣợc áp dụng khi CTMNS truyền thống gặp khó khăn do tam giác 

Calot viêm dính khó bóc tách, chảy máu nhiều [123].  Jun Nakajima, Akira Sasaki 

[113] nhận xét qua hơn 1236 TH  LSC nhƣ sau: việc sử dụng kỹ thuật LSC đã làm 

giảm đáng kể tỷ lệ tổn thƣơng ống mật đến mức độ gần nhƣ không có vì những tổn 

thƣơng đƣờng mật trong CTMNS thƣờng là hậu quả của sự nhận dạng nhầm ống 

mật: LSC có thể làm giảm sai lầm này nhờ đó tránh đƣợc tổn thƣơng ống mật hay 
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các tạng khác, do vậy làm giảm tỷ lệ chuyển MM trong CTMNS. Nghiên cứu của 

Beldi, Glattli [124], Isidoro Dicarlo [125], Oktar Asoglu [63], Singhai, Balakrishnan 

[65] cũng cho thấy sử dụng kỹ thuật LSC là thực sự có hiệu quả vì góp phần làm 

giảm đáng kể tỷ lệ tổn thƣơng đƣờng mật và chuyển MM. Một điểm lƣu ý rất quan 

trọng trong quá trình thực hiện LSC sẽ có dịch mật chảy vào ổ bụng, vì vậy cần loại 

trừ ung thƣ TM trƣớc mổ và phải dừng ngay PTNS chuyển sang MM nếu phát hiện 

TM ung thƣ.  

Chúng tôi thực hiện LSC cho 15 TH (8,0%); 14 TH mổ ≥ 72 giờ đều là VTM 

hoại tử, 01 TH mổ < 72 giờ (là TH VTM phù nề) bảng 3.17. Đặc biệt là không có 

tổn thƣơng đƣờng mật trong các trƣờng hợp LSC, theo dõi sau mổ không có hiện 

tƣợng đọng dịch hay áp xe tồn dƣ.  

4.3.5. K  thu t hỗ tr   

- Chọc hút làm xẹp TM ch  động trong mổ 

Đây là kỹ thuật đƣợc áp dụng trong lúc phẫu thuật, việc chọc hút làm xẹp TM 

chủ động đƣợc thực hiện qua da hoặc trong ổ bụng dƣới hƣớng dẫn của camera 

nhằm làm TM nhỏ lại, giúp cho việc kẹp giữ đáy TM dễ hơn, mở rộng phẫu trƣờng, 

tạo thuận lợi cho phẫu tích vùng tam giác Calot (chú ý không cần hút xẹp hoàn toàn 

sẽ gây khó khăn khi bóc tách ở giƣờng TM) [111], [126]. Low Shiong Wen [96] 

đƣa ra chiến lƣợc thay đổi kỹ thuật mổ trong VTMC nhằm giảm tỷ lệ chuyển MM 

bao gồm: giảm áp lực TM, thay đổi dụng cụ cầm giữ bằng dụng cụ có răng, sử dụng 

hệ thống tƣới rữa bằng nƣớc, áp dụng LSC nếu cần thiết. Kim [111] đánh giá kết 

quả PTNS cho VTMC nặng cho thấy nhóm BN đƣợc chọc hút TM qua da trƣớc mổ 

có tỷ lệ chuyển MM thấp hơn nhóm không chọc hút TM (2,7% so với 6,5%, p < 

0,05). 

Thống kê cho thấy có 53 TH (39,9%) đƣợc chọc hút làm xẹp TM trƣớc khi phẫu 

tích, nhóm mổ ≥ 72 giờ  thực hiện nhiều hơn gấp 3 lần nhóm mổ < 72 giờ (55,9% so 

với 15,5%, P<0.001) (bảng 3.18). Nghiên cứu của Lê Quang Minh [97] có 57 TH 

(36,1%) đƣợc chọc hút làm xẹp TM chủ động, trong đó 57,8% ở nhóm mổ < 72 giờ 
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và 27,4% ở nhóm mổ ≥ 72 giờ, theo Vũ Bích Hạnh [35] có 20 TH (33,3%) đƣợc 

chọc hút làm xẹp TM chủ động chia đều cho cả 2 nhóm mổ < 72 giờ và ≥ 72 giờ với 

tỷ lệ tƣơng ứng là 37,0% và 30,0%, Phạm Văn Năng [75] số TH đƣợc chọc hút TM 

là 37,1% (15 TH). Tỷ lệ này của Bùi Văn Chỉnh [46] là 47% ở nhóm mổ trƣớc 48 

giờ và 55,6% ở nhóm mổ sau 48 giờ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

các tác giả trên. 

- Khâu buộc ống cổ TM  

Kết quả nghiên cứu cho thấy 10 TH (5,3%) buộc ống cổ TM bằng chỉ vicryl 1.0 

do cổ TM ngắn, dày phù nề kẹp clip lấy không hết ống TM. Theo Trần Bảo Long, 

Đoàn Thanh Tùng [127] CTMNS không dùng clip  mà sử dụng đốt lƣỡng cực cầm 

máu ĐMTM, dùng chỉ tiêu để buộc ống TM có ƣu điểm vƣợt trội, khắc phục các 

nhƣợc điểm của dùng clip, thời gian mổ chỉ kéo dài hơn vài phút nên áp dụng rộng 

rãi. Thống kê của Nguyễn Văn Nghĩa (2011) [108] có 12 TH (8,6%) buộc ống cổ 

TM bằng chỉ vicryl 1.0 do cổ TM ngắn, dùng kẹp clip không lấy hết ống TM. Có 9 

TH chảy máu rỉ rả trên diện rộng ở giƣờng TM gặp ở cả 2 nhóm mổ < 72 giờ và ≥ 

72 giờ phải cầm máu bằng đốt điện và đặt spongel kết hợp cầm máu mới có kết quả. 

4.4. Kết quả cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp và một số yếu tố 

liên quan 

4.4.1. Trong mổ  

4.4.1.1. Chuy n mổ mở  

- Tỷ lệ chuyển MM 

Nghiên cứu của Jun Nakajima, Akira Sasaki [113] cho thấy: tình trạng viêm 

nặng và xơ hóa vùng tam giác Calot, nhận diện giải phẫu không rõ ràng, chảy máu 

từ ĐMTM và tổn thƣơng đƣờng mật là những lý do chính buộc phải chuyển sang 

MM. Tỷ lệ chuyển MM của CTMNS điều trị VTMC cao hơn so với các bệnh lý 

khác của TM đƣợc nhiều tác giả ghi nhận [54], [61], [108], [118], [128].  

Lúc đầu, khi mới áp dụng CTMNS điều trị VTMC tỷ lệ chuyển MM cao là 

một trong những yếu tố gây tranh cãi giữa các PTV có nên áp dụng CTMNS điều trị 
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VTMC hay không ? sau này, thống kê của nhiều nghiên cứu cho thấy CTMNS điều 

trị VTMC an toàn và hiệu quả, tỷ lệ chuyển MM giảm dần theo thời gian, cùng với 

việc tích lũy kinh nghiệm và trình độ của các PTV ngày một tốt hơn cũng nhƣ sự 

cải tiến các dụng cụ PTNS [12], [72], [77], [98], [119], [121].  

Tỷ lệ chuyển MM của PT CTMNS điều trị VTMC theo một số tác giả trong 

nƣớc: Đỗ Kim Sơn [87], Nguyễn Cƣờng Thịnh [76],Phạm Văn Năng (2004) [75], 

Nguyễn Văn Hải, Nguyễn Tuấn [83], Hoàng Việt Dũng [105] dao động từ 5,5% - 

25,1%.  

Suter [88] theo dõi 10 năm với 268 TH CTMNS điều trị VTMC cho thấy tỷ lệ 

chuyển MM là 27,6%, tác giả còn cho biết nửa thời gian đầu tỷ lệ chuyển MM cao 

hơn có ý nghĩa so với nửa thời gian sau. Low [94] đã đề ra chiến lƣợc giảm tỷ lệ 

chuyển MM của PT CTMNS trong VTMC bao gồm: tiến hành PTNS cắt TM sớm 

trong vòng 72 giờ sau khi nhập viện đƣợc thực hiện bởi các chuyên gia về PT gan 

mật có chiến thuật thay đổi kỹ thuật thích hợp. Kết quả từ tháng 6/2003 đến tháng 

6/2007 tỷ lệ chuyển MM của tác giả giảm từ 29,2% xuống còn 6,7% (p < 0,001).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ chuyển MM ở nhóm mổ < 72 giờ: 11,6%, 

nhón mổ ≥ 72 giờ: 22,0% (bảng 3.19), khác biệt có ý nghĩa (P = 0,043). Tỷ lệ này 

của Nguyễn Tấn Đạt [14] là 11,3% ở nhóm mổ sớm 7,7%, nhóm mổ trì hoãn 

13,4%, Vũ Bích Hạnh [35] 11,6% (nhóm mổ < 72 giờ: 7,4%, nhóm mổ ≥ 72 giờ: 

15,2%). Lê Quang Minh [97] ở nhóm mổ < 72 giờ: 10,6%, nhóm mổ ≥ 72 giờ: 

17,8% khác biệt có ý nghĩa với (P = 0,03). Kết quả các nghiên cứu khác cho thấy: tỷ 

lệ chuyển từ PTNS sang MM ở nhóm mổ muộn cao hơn so với nhóm mổ sớm [13], 

[15], [71], [72] [74], [78], [119].  

- Lý do chuyển MM 

Nguyên nhân chính phải chuyển từ CTMNS điều trị VTMC sang MM đƣợc 

chia làm 2 nhóm: do tai biến trong mổ và  gặp khó khăn về kỹ thuật. 

Do tai biến trong mổ 

+ Tổn thƣơng đƣờng mật, hầu hết các nghiên cứu trong và ngoài nƣớc đều cho 

thấy tỷ lệ tổn thƣơng đƣờng mật trong CTMNS khoảng 0,25-1% [76], [89], [91], 
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[92]. [95]. Nghiên cứu của Lê Quang Minh [97] gặp 1,2% TH tổn thƣơng đƣờng 

mật phải chuyển MM (gặp ở nhóm mổ ≥ 72giờ), 01 TH phát hiện trong lúc mổ có 

tổn thƣơng ống gan chung, đƣợc chuyển sang MM khâu phục hồi ống gan chung 

và đặt Kehr, 01 TH phát hiện rò mật chảy ra qua dẫn lƣu dƣới gan, TH này đƣợc 

mổ lại vào ngày thứ sáu của hậu phẫu phát hiện OMC có lỗ thủng trên nền hoại tử, 

có thể do đốt điện cầm máu, tác giả tiến hành đặt Kehr, rửa ổ bụng, dẫn lƣu. Cả 2 

TH sau mổ đều ổn định, ra viện sau 10 ngày, kiểm tra lại sau 6 tháng bệnh nhân 

khỏe mạnh.  

Theo Văn Tần (2004) [98] để giảm tỷ lệ tổn thƣơng đƣờng mật cần một phẫu 

trƣờng đủ rộng và rõ, PTV có kinh nghiệm thám sát và phẫu tích tỷ mĩ trong những 

TH khó cân nhắc khả năng chuyển sang MM.  

Trong nghiên cứu có 01 TH tổn thƣơng tá tràng (đoạn D1) ( bảng 3.19) chiếm 

0,6% đƣợc phát hiện trong lúc mổ, nguyên nhân gây thủng tá tràng: do TM hoại tử 

đƣợc các tạng xung quanh viêm dính nhiều nên trong quá trình phẩu tích tìm ống cổ 

TM gây thủng. Chúng tôi chuyển MM tiến hành khâu lỗ thủng, lau sạch ổ bụng, dẫn 

lƣu dƣới gan, sau mổ BN ổn định và ra viện sau 12 ngày.  

+ Chảy máu không kiểm soát đƣợc qua nội soi cũng là lý do chính phải 

chuyển MM. Tác giả Trần Bình Giang [21] khuyến cáo nên chuyển MM khi lƣợng 

máu mất từ 100-200ml trở lên, có nguy cơ phải truyền máu.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 7 TH (3,7%) chảy máu nhiều phải chuyển 

MM, trong đó nhóm mổ < 72 giờ gặp 2 TH (1,6%); nhóm mổ ≥ 72 giờ gặp 5 TH 

(8,8%). Trong 7 TH, có 4 TH chảy máu từ ĐMTM, 3 TH còn lại chảy máu ở vùng 

cổ TM mặc dù đốt cầm máu nhƣng không hiệu quả. Chúng tôi chuyển MM, khâu 

cầm máu, dẫn lƣu dƣới gan, tất cả 7 TH sau mổ đều ổn định (bảng 3.19).  

+ Do khó khăn về kỹ thuật   

Nghiên cứu của Nguyễn Cƣờng Thịnh [129] cho thấy chuyển MM do khó 

khăn về kỹ thuật chiếm 57,1%, tỷ lệ này trong nghiên cứu của Đỗ Kim Sơn [87] 

chiếm 64,9% (viêm dính nhiều là lý do chính chiếm 58,3%).  
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Thống kê cho thấy khó khăn về kỹ thuật phải chuyển MM: 5 TH (bảng 3.19), 

vì không nhận biết đƣợc giải phẫu do tam giác Calot viêm dính nhiều, TM bị che 

phủ hoàn toàn bởi mạc nối lớn, tá tràng và đại tràng góc gan, gỡ dính không kết 

quả. 15 TH chuyển MM do TM hoại tử, nhóm mổ < 72 giờ: 6 TH (4,7%), nhóm mổ 

≥ 72 giờ: 9 TH (15,3%), khác biệt có ý nghĩa (p = 0,03).  

Theo tác giả Lê Quang Minh [97] cho thấy chuyển MM do TM hoại tử gặp 12 

TH: nhóm mổ ≥ 72 giờ 4 TH (8,9%); nhóm mổ < 72 giờ 8 TH (7,0%), khác biệt có 

ý nghĩa (P=0,004). Juliane, Melanie [62], Yetkin [128] nghiên cứu các yếu tố tiên 

lƣợng và thời điểm quyết định để chuyển MM trong VTMC nhận thấy “Sự viêm 

dính nặng nề làm mất giải phẫu bình thƣờng vùng tam giác Calot và không kiểm 

soát đƣợc tình trạng chảy máu là nguyên nhân chính phải chuyển MM”. 

Hầu hết các PTV nội soi thống nhất với “giới hạn 30 phút”, nghĩa là sau 30 

phút mổ nội soi nếu tiên lƣợng khả năng nội soi không thuận lợi thì nên chuyển 

sang MM [19], [57], [61], [67], [86], [106]. 

 

Bảng 4.39. Lý do chuyển MM theo một số tác giả 

Tác giả n(%) Lý do 

Nguyễn Tấn Đạt 

(n = 108) [10] 
12(11,3%) 

Không rõ cấu trúc giải phẫu: 6(5,7%) 

TM dính: 3(2,8%) 

TM hoại tử: 1(0,9%) 

Chảy máu: 1(0,9%) 

Tổn thƣơng đƣờng mật: 1(0,9%) 

Nguyễn Văn Hải 

(n = 66) [83] 
5(7,6%) 

TM hoại tử: 4(6,0%) 

Chảy máu: 1(1,5%) 

Vũ Bích hạnh 

 (n = 60) [35] 
7(11,6%) 

Chảy máu: 1(1,6%) 

TM hoại tử: 2(3,3%) 

Dính nhiều: 4(6,6%) 

Lê Quang Minh  

(n = 158) [97] 
20(12,7%) 

Viêm dính nhiều: 3(1,9%) 

TM hoại tử: 12(7,6%) 

Chảy máu: 3(1,8%) 
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Tổn thƣơng đƣờng mật: 2(1,3%) 

Chúng tôi 

 (n = 188) 
28(14,9%) 

Viêm dính nhiều: 5(2,6%) 

TM hoại tử: 10(5,2%) 

Chảy máu: 7(3,7%) 

Tổn thƣơng tá tràng: 1(0,5%) 

 

Kết quả CTMNS ở nhóm mổ < 72 giờ so với nhóm mổ ≥ 72 giờ: cho thấy ở 

nhóm mổ < 72 giờ có thuận lợi hơn vì mức độ viêm của TM không quá nặng, viêm 

dính còn lỏng lẻo và chƣa nhiều, bóc tách dễ hơn. Tỷ lệ tai biến thấp hơn (10,5% so 

với 41,3%) (bảng 3.21) chuyển MM cũng thấp hơn (11,6% so với 22,0%) (bảng 

3.19) thời gian mổ ngắn hơn (56,11   13 so với 95,45 ± 11 phút), ngày nằm viện 

ngắn hơn (7,1   1,4 phút so với 9,3 ± 2,6 phút) (bảng 3.20), khác biệt có ý nghĩa (p 

= 0,03). 

Các nghiên cứu trong và ngoài nƣớc cho thấy CTMNS điều trị VTMC là an 

toàn, có tính khả thi, thời gian nằm viện ngắn, ít biến chứng và tỷ lệ tử vong thấp 

hơn so với MM [1], [11], [19], [46], [67], [69] [88], [90], [93], [118], tác giả Võ 

Hồng Sở (2010) [86] tỷ lệ CTMNS điều trị VTMC thành công là 94,4% (374 TH), 

Hoàng Mạnh An [85] tỷ lệ thành công là 98,5% (64 TH).  Bùi Văn Chinh [46] là 

98,8%, tử vong 02 TH (0.8%), Vũ Bích Hạnh [35] kết quả tốt 88,3%, trung bình 

11,6%, không có kết quả xấu. Kent [121] tiến hành  CTMNS cho 253 TH VTMC đã 

đƣa ra lời khuyên “Hãy CTMNS ngay cho TH VTMC không cần phải chờ đợi”. Kết 

quả nghiên cứu của Kent cho thấy không có sự khác nhau về thời gian mổ, tỷ lệ 

chuyển MM và biến chứng giữa 2 nhóm mổ CTMNS trƣớc và sau 24 giờ. Kết quả 

áp dụng các cải tiến kỹ thuật CTMNS trong VTMC của các tác giả Isidoso [99], 

Juan [66], Jun NaKajima, Akisa Sasaki [113], Saraki, Obuchi [106], Siughai, 

Balaksishnan [65] càng cho thấy sự vƣợt trội của PT CTMNS điều trị VTMC. 

Nghiên cứu của Lê Quang Minh [97] 119 TH (86,3%) tốt, 18 TH (13%) trung bình 

và xấu 1 TH (0,7%). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 131 TH (81,9%) tốt, 29 

TH (18,1%) trung bình và không có TH nào xấu (bảng 3.29).  
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Kết quả nghiên cứu một lần nữa cho thấy PT CTMNS điều trị VTMC là an 

toàn và hiệu quả cao.  

4.4.1.2. Thời gian mổ   

Thời gian mổ ≤ 90 phút có 118 TH (73,8%), nhóm mổ < 72 giờ 99 TH 

(86,8%), nhóm mổ ≥ 72 giờ 19 TH (41,3%). Thời gian mổ > 90 phút có 42 TH 

(26,2%), nhóm mổ < 72 giờ 15 TH (13,2%), nhóm mổ ≥ 72 giờ 27 TH (58,7%). 

Nhận xét: phần lớn thời gian mổ ≤ 90 phút là của nhóm mổ < 72 giờ, ngƣợc lại thời 

gian mổ > 90 phút đa số thuộc nhóm mổ ≥ 72 giờ bảng 3.20, khác biệt có ý nghĩa 

với P < 0,001. Thời gian mổ trung bình 71,56 ± 13,21 phút, nhóm mổ < 72 giờ: 

56,11 ± 13 phút, nhóm mổ ≥ 72 giờ: 95,45 ± 11 phút, khác biệt có ý nghĩa với p < 

0,034.  

Qua nghiên cứu chúng tôi rất thống nhất với nhận định của một số tác giả về 

thời gian mổ trung bình của CTMNS trong VTMC thƣờng dài hơn so với CTMNS 

nói chung. TH mổ < 72 giờ có thời gian mổ ngắn hơn TH mổ ≥ 72 giờ có thể do tổn 

thƣơng của TM chƣa quá nặng mức độ viêm dính chƣa nhiều, bóc tách dễ hơn, nên 

thời gian mổ rút ngắn đáng kể [15], [46], [118], [122]. Tuy nhiên thời gian mổ cũng 

thay đổi tùy theo các tác giả: Lê Trƣờng Chiến và Nguyễn Tấn Cƣờng [53] qua 686 

TH CTMNS trong VTMC nhận xét thời gian mổ dài hay ngắn không phản ánh 

chính xác mức độ khó của cuộc mổ.  

Có nhiều lý do làm cho thời gian mổ kéo dài hơn bình thƣờng nhƣ: kinh 

nghiệm của PTV, tổn thƣơng TM phức tạp, xảy ra tai biến, có tổn thƣơng phối hợp 

kèm theo, sự cố máy móc... Thống kê của Phan Khánh Việt, Phạm Nhƣ Hiệp [84] 

tổng kết 229 TH VTMC đƣợc tiến hành CTMNS cũng có nhận xét tƣơng tự.  

Theo tác giả Lê Quang Minh [97] thời gian mổ trung bình 56,81 ± 19,35 phút, 

nhóm mổ < 72 giờ: 52,17 ± 11 phút, nhóm mổ ≥ 72 giờ: 69,46 ± 13 phút, khác biệt 

có ý nghĩa với P < 0,001. Tác giả nhận xét: phần lớn thời gian mổ ≤ 60 phút là của 

nhóm mổ < 72 giờ, ngƣợc lại thời gian mổ > 60 phút đa số thuộc nhóm mổ ≥ 72 

giờ, khác biệt có ý nghĩa với P < 0,001. 
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4.4.1.3. Tai bi n  

Các tai biến chung trong PT gặp 19,4%, nhóm mổ < 72 giờ chiếm 10,5% (12 

TH), nhóm mổ ≥ 72 giờ chiếm 41,3% (19 TH) (10,5% so với 41,3%, với P<0,001) 

(bảng 3.21). Theo nghiên cứu của chúng tôi, nếu TH VTMC đƣợc chẩn đoán sớm 

và chỉ định PT sớm < 72 giờ sẽ giảm thiểu đƣợc nhiều nguy cơ tai biến và rút ngắn 

thời gian mổ. 

Để tránh làm tổn thƣơng đƣờng mật trong CTMNS đặc biệt là trong VTMC 

cần có đội ngũ PTV nội soi có kinh nghiệm, bởi tổn thƣơng đƣờng mật thƣờng là 

kết quả của một sự nhận định sai về giải phẫu.  

Cần hạn chế sử dụng đốt điện nếu không cần thiết, nhất là vùng cạnh đƣờng 

mật chính, không nên quá vội vàng trong phẫu tích mà phải thật cẩn thận, không 

nên đặt mục tiêu thời gian mổ để phấn đấu, mặc khác cần nắm vững giải phẫu một 

cách chắc chắn. nên chuyển MM khi cần mặc dù khi mổ nội soi có khó khăn thì 

MM cũng không phải đơn giản nhƣng việc nhận định qua không gian 3 chiều trực 

tiếp bằng tay sẽ dễ dàng hơn. 

- Chảy máu   

Chảy máu là tai biến đứng hàng đầu trong CTMNS. Tai biến này thƣờng gây 

áp lực cho PTV và đây là một trong các nguyên nhân chính phải chuyển MM. 

Nguồn chảy có thể từ ĐMTM, giƣờng TM hay từ nhánh (P) của ĐM gan và tĩnh 

mạch cửa, có thể xử trí qua nội soi nếu nhƣ nhìn rõ vị trí chảy máu nhƣng cũng 

không nên cố gắng cầm máu nếu không nhìn rõ nhằm tránh nguy cơ tổn thƣơng 

tạng.  

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nghĩa [108] ở 139 TH, có 26 TH chảy máu khó 

cầm nhƣng không phải truyền máu. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Hải, Nguyễn Tuấn 

[73] ở 66 TH có 4 TH chảy máu nhiều trong mổ nhƣng không phải truyền máu. 

Nghiên cứu của Đỗ Kim Sơn [87] có 8 TH chảy máu (2,1%) trong đó 6 TH chảy 

máu trong mổ xảy ra ở TH VTMC, do nhận diện và phẫu tích tam giác Calot gặp 

khó khăn. Tai biến chảy máu trong nghiên cứu của Nguyễn Cƣờng Thịnh [90] 15 

TH (1,2%). Theo Văn Tần [98] tỷ lệ chảy máu từ 100-250ml là 4,7%, nghiên cứu 
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của Hoàng Mạnh An [85] 43,1%, Từ Đức Hiền, Nguyễn Hoàng Bắc [109] 9,36% 

chảy máu trong mổ phải can thiệp, Phan Khánh Việt [84] 3,0%, Nguyễn Tấn Đạt 

[10] 0,9%.  

Chúng tôi gặp 7 TH bị chảy máu (4,4%), nhóm mổ < 72 giờ 3 TH (2,6%) 

nhóm mổ ≥ 72 giờ 4 TH (8,7%), sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

P=0,089 bảng 3.21.  

- Th ng túi m t 

Tai biến này làm thời gian mổ kéo dài và có thể gây đọng dịch, áp xe tồn dƣ 

trong ổ bụng… gây lo lắng cho thầy thuốc . Tuy nhiên nếu TM chứa nhiều sỏi nhỏ 

khi rơi ra ngoài cần thật cẩn thận và phải xử lý ngay nếu không sẽ rất dễ bỏ sót. Tỷ 

lệ thủng TM của Văn Tần [98] 15%, rơi sỏi 6%, Hoàng Mạnh An [85] 16,9%, Phan 

Khánh Việt [84] 6,5%, Nguyễn Tấn Đạt [10] 13,2%, Vũ Bích Hạnh [35] 11,6%, In 

Woong Han [126] (2012) báo cáo tỷ lệ thủng TM, rơi sỏi 10% - 30%, 6 TH biến 

chứng: 03 áp xe dƣới cơ hoành, 01 áp xe gan, 01 có mủ lỗ trocar gây điều trị khó 

khăn và tốn kém. Để tránh và khắc phục tai biến này các tác giả đƣa ra giải pháp 

chủ động chọc hút, mở TM lấy sỏi trƣớc khi cắt. Hoàng Mạnh An [85], Nguyễn 

Cƣờng Thịnh [90], Lê Trung Hải [1], Phạm Nhƣ Hiệp [80], Lê Quang Minh [97] có 

8 TH (5,8%) thủng TM, nhóm mổ ≥ 72 giờ (16,2%) cao hơn nhóm mổ < 72 giờ 

(2%).   

Chúng tôi có 18 TH (11,3%) thủng TM bảng 3.21, nhóm mổ ≥ 72 giờ (23,9%) 

cao hơn nhóm mổ < 72 giờ (6,1%), tỷ lệ này tƣơng đƣơng với y văn đã thông báo 

[10], [85], [100]. Có nhiều nguyên nhân làm thủng TM: tổn thƣơng viêm cấp của 

TM, viêm dính nặng gây khó khăn trong quá trình bóc tách, nguyên nhân từ PTV do 

thiếu kinh nghiệm.    

-  Tổ     ơ             

Trong nghiên cứu có 01 TH (0,6%) tổn thƣơng tá tràng, ở nhóm mổ ≥ 72 giờ, 

nguyên nhân gây thủng là do viêm dính nhiều vùng cuống gan và tam giác Calot 

trong quá trình phẫu tích chảy máu nhiều, không kiểm soát tốt các tạng xung quanh 
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nên bốc tách gây thủng đoạn D1 tá tràng, chúng tôi chuyển MM khâu lại tá tràng, 

rửa bụng, dẫn lƣu dƣới gan, sau 12 ngày điều trị BN ổn định ra viện. 

-  Tai bi n khác 

Có 3 TH rách bao gan, 2 TH rách mạc nối lớn gây chảy máu đều đƣợc đốt cầm 

máu qua nội soi. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng tỷ lệ tai biến trong CTMNS phụ 

thuộc nhiều vào trình độ và kinh nghiệm của PTV [14], [19], [68], [81]. Tác giả 

Văn Tần [98] nhận xét: đối với tổn thƣơng đƣờng mật thì 60% xảy ra với các bác sĩ 

còn ít kinh nghiệm chƣa đƣợc đào tạo chuẩn mực, 40% còn lại là của các bác sĩ có 

kinh nghiệm do họ thƣờng mổ những TH khó nhƣ: VTMC, TM xơ teo, viêm mủ, 

hoại tử, Theo Đỗ Kim Sơn [87] khi PTV đã CTMNS trên 25 TH thì tai biến giảm 

hơn một nửa so với khi mổ dƣới 25 TH. 

4.4.2. Sau mổ 

4.4.2.1. Diễn bi n chung 

Có 19 TH sốt sau mổ, chiếm 11,9% phần lớn T
0
≤ 38

0
C, sốt thƣờng tự hết sau 

1-2 ngày, có sự khác biệt giữa 2 nhóm mổ < 72 giờ  và nhóm mổ ≥ 72 giờ (10,5% 

so với 15,2% với P < 0,001). Giải thích cho các TH sốt sau mổ, có thể là do tác 

dụng phụ của kháng sinh. Hầu hết TH chỉ đau ít sau mổ 118 TH (73,7%), có 20 TH 

(12,5%) đau nhiều sau mổ, nhóm mổ < 72 giờ 3,5%, nhóm mổ ≥ 72 giờ 34,8%, 

khác biệt có ý nghĩa (P<0,001). Có 115 TH (71,9%) trung tiện sớm trong vòng 24 

giờ, 35 TH (21,9%) từ 24 – 48 giờ, 10 TH (6,2%) trung tiện ≥ 72 giờ. 

Thời gian hậu phẫu từ 24 - 48 giờ có 104 TH (65%), 16 TH cần theo dõi hậu 

phẫu >72 giờ là do trong lúc mổ có tai biến hoặc các bệnh kết hợp tăng lên. 

Thời gian trung tiện và hậu phẫu ở nhóm mổ < 72 giờ ngắn hơn nhóm mổ ≥ 72 

giờ, khác biệt có ý nghĩa (P<0,001) bảng 3.22.  

Phần lớn BN sau mổ (77,5%) chỉ dùng 2 loại kháng sinh, 36 TH dùng tăng 3 

kháng sinh (nhóm mổ ≥ 72 giờ 58,7%, nhóm mổ < 72 giờ 7,9%). Nghiên cứu cho 

thấy các TH mổ ≥ 72 giờ tổn thƣơng TM viêm mủ, hoại tử hoặc chuyển MM 

thƣờng phải dùng tăng cƣờng 3 kháng sinh sau mổ (P < 0,001). 
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4.4.2.2. Bi n ch ng và xử trí 

Biến chứng 

Bảng 3.23 cho thấy tỷ lệ biến chứng chung sau mổ là 22 TH (13,7%), nhóm 

mổ ≥ 72 giờ 23,9%, nhóm mổ < 72 giờ 9,6%, khác biệt có ý nghĩa (P=0,018). Tất cả 

TH đƣợc phát hiện và xử trí kịp thời bảng 3.24. Tỷ lệ biến chứng chung của một số 

tác giả nhƣ: Lê Quang Minh [97] 7,2%, nhóm mổ ≥ 72 giờ 10,8%, nhóm mổ < 72 

giờ 6%, Đỗ Kim Sơn [24] 4,1%. 

Nguyễn Cƣờng Thịnh [90] 5,5%, Văn Tần [98] 3,0%, Nguyễn Văn Nghĩa 

[108] có 27 TH (19,4%) trong đó có 15 TH tụ dịch dƣới gan, 9 TH nhiễm trùng lỗ 

trocar rốn và 3 TH rò mật sau mổ. Rò mật sau mổ là một biến chứng nặng và 

thƣờng phải mổ lại, nguyên nhân do tụt clip hoặc hoại tử mỏm cắt ống TM, tổn 

thƣơng đƣờng mật chính, bỏ sót ống mật phụ cắt phải trong mổ (dị dạng không biết 

trƣớc) và tổn thƣơng vi quản mật ở giƣờng TM (có thể do bóc tách trong lúc mổ). 

Hoàng Mạnh An [85] gặp 3 TH (4,6%) chảy máu sau mổ, Nguyễn Cƣờng 

Thịnh [90] gặp 01 TH (0,96%) chảy máu đƣờng mật sau mổ, Nguyễn Văn Hải [83] 

gặp 01 TH (1,4%) chảy máu giƣờng TM. Trần Thiện Trung và Võ Hồng Sở [86] 

gặp 4,3% (16 TH) tụ dịch dƣới gan, Nguyễn Văn Nghĩa [108] gặp 15 TH (10,8%) 

tụ dịch dƣới gan phát hiện qua SA kiểm tra, tất cả đều đáp ứng điều trị nội khoa 

không cần chọc hút hay can thiệp lại, Vũ Bích Hạnh [35] gặp 3 TH (5%), Nguyễn 

Văn Hải [83] gặp 2 TH (3,0%) tụ dịch dƣới gan, Phan Khánh Việt [84] có 2 TH 

(0,9%) tụ dịch ổ bụng, Hoàng Mạnh An [85] ghi nhận 4 TH (6,2%) áp xe dƣới 

hoành, Lê Quang Minh [97] có 3 TH (2,2%) phát hiện ổ đọng dịch dƣới gan, tất cả 

điều đƣợc chọc hút dƣới hƣớng dẫn của SA. Kết quả của chúng tôi không có sự 

khác biệt nhiều với các nghiên cứu trƣớc đây. 

Chúng tôi gặp 6 TH rò mật sau mổ (3,7%) nhóm mổ < 72 giờ 3 TH (2,6%), 

nhóm mổ ≥ 72 giờ 3 TH (6,5%), khác biệt không có ý nghĩa (P= 0,241), cả 6 TH rò 

mật đều xảy ra ở BN có đặt dẫn lƣu, 1 TH chảy máu sau mổ qua dẫn lƣu dƣới gan, 

nguyên nhân do BN có tăng huyết áp và kèm rối loạn nhẹ chức năng đông máu 
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trƣớc mổ do bệnh lý viêm gan mạn, 09 TH (5,6%) phát hiện ổ đọng dịch dƣới gan 

qua SA kiểm tra sau mổ, 6 TH (3,7%) nhiễm khuẩn lỗ trocar. 

 Xử trí  

Trong 6 TH rò mật sau mổ, có 3 TH điều trị nôi khoa thành công sau từ 5 – 7 

ngày hậu phẫu, 3 TH còn lại rò mật với số lƣợng nhiều khoảng 200 – 300ml trong 

ngày kéo dài trên 7 ngày sau mổ, cả 3 TH này đƣợc nội soi mật tụy ngƣợc dòng đặt 

stent sau đó BN ổn định và xuất viện, đƣợc tái khám định kỳ 3 tháng, 6 tháng không 

thấy biểu hiện của hẹp đƣờng mật. 1 TH chảy máu qua dẫn lƣu sau mổ, xử trí TH 

này truyền 2 đơn vị máu tƣơi cùng nhóm sau đó BN ổn định ( TH này trƣớc mổ BN 

có tăng huyết áp kèm theo tăng men gan), 6 TH nhiễm khuẩn lỗ trocar: xử trí chăm 

sóc vết thƣơng tại chổ, thay băng hàng ngày vết mổ tốt dần.  

Tác giả Nguyễn Văn Nghĩa [108] có 3 TH rò mật sau mổ đƣợc điều trị nội 

khoa thành công, Nguyễn Văn Hải, Nguyễn Tuấn (2005) cũng có 2 TH rò mật sau 

PT CTMNS do viêm cấp cũng tự khỏi sau 01 tuần theo dõi, Nguyễn Tấn Cƣờng 

[16] rò mật thƣờng từ mỏm cắt ống TM hoặc từ giƣờng TM, nơi có một số nhánh 

mật phụ nhỏ, biến chứng rò mật làm thời gian nằm viện kéo dài làm tăng chi phí 

điều trị. 

 4.4.2.3. Tổ     ơ      i ph u bệnh 

Tổn thƣơng bệnh lý của VTMC trong nghiên cứu đƣợc chia 03 mức độ: VTM 

thể phù nề, VTM mủ và VTM hoại tử. Thống kê cho thấy có 102 TH VTM thể phù 

nề, tỷ lệ gặp ở nhóm mổ < 72 giờ: 95 TH (73,6%), nhiều hơn nhóm mổ ≥ 72 giờ: 7 

TH (11,9%). Tỷ lệ gặp tổn thƣơng VTM mủ ở nhóm mổ < 72 giờ thấp hơn nhóm 

mổ ≥ 72 giờ (10,9% so với 11,9%), tƣơng tự tổn thƣơng VTM hoại tử chiếm 76,3% 

TH mổ ≥ 72 giờ, nhóm mổ < 72 giờ chỉ gặp 15,5%, khác biệt có ý nghĩa với 

p<0,001 bảng 3.25.  

Theo tác giả Lê Quang Minh [97] gặp 69 TH VTM phù nề ở nhóm mổ < 72 

giờ 66 TH (58,4%), nhiều hơn nhóm mổ ≥ 72 giờ 3 TH (6,7%), tổn thƣơng VTM 

mủ ở nhóm mổ < 72 giờ nhiều hơn nhóm mổ ≥ 72 giờ (19,5% so với 11,1%). 
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Ngƣợc lại tổn thƣơng VTM hoại tử chiếm 82,2% TH mổ ≥ 72 giờ, nhóm mổ < 72 

giờ chỉ gặp 22% TH, khác biệt có ý nghĩ p<0,001. Tác giả Nguyễn Văn Nghĩa [108] 

có 47 TH (33,8%) kết quả giải phẫu bệnh lý là VTM hoại tử, 92 TH (66,1%) là 

VTM mủ. 

4.4.2.4. N              ẩ  

Bảng 3.26 tỷ lệ có vi khuẩn chiếm 60,6%. Loại vi khuẩn tìm thấy chủ yếu là 

E.Coli (47,4%), Enterococci (28,1%), Klebsiella (14,9%) và trực khuẩn mủ xanh 

(9,6%) (bảng 3.27). Theo nghiên cứu của Hà Văn Quyết, Hoàng Việt Dũng (2006) 

[105] tỷ lệ nuôi cấy có vi khuẩn chiếm 31,9%. 

4.4.2.5. Thời gian nằm viện 

Nghiên cứu của chúng tôi thời gian điều trị sau mổ trung bình 8,2 ± 3,4 ngày, có 

138 TH (86,3%) nằm viện từ 4 – 6 ngày, 12 TH (7,5%) nằm viện từ 7 – 10 ngày và 

10 TH (6,3%) nằm viện trên 10 ngày. Có 104 TH (91,2%) mổ < 72 giờ thời gian nằm 

viện 4 - 6 ngày, có 8 TH (17,4%) nằm viện trên 10 ngày ở nhóm mổ ≥ 72 giờ. So 

sánh thời gian nằm viện giữa 2 nhóm BN cho thấy ngày nằm viện trung bình của 

nhóm mổ ≥ 72 giờ dài hơn nhóm mổ < 72 giờ (9,3 ± 2,6 ngày so với 7,1 ± 1,4 ngày), 

khác biệt có ý nghĩa với P = 0,03 (bảng 3.28). 

Bảng 4.40. Thời gian nằm viện trung bình của một số tác giả 

Tác giả Thời gian nằm viện Ghi chú 

Nguyễn Văn Hải [83] 4 ± 1,8 ngày 2 - 11 ngày 

Phan Khánh Việt [84] 5,3 ± 1,2 ngày  

Hoàng Mạnh An [85] 6,9 ± 3,6 ngày 3 - 26 ngày 

Lê Quang Minh [97] 7,1 ± 2,3 ngày 3 - 15 ngày 

Chúng tôi 8,2 ± 3,4 ngày 4 - 22 ngày 

 

 

 



98 

4.4.3. Kết quả chung 

Thống kê cho thấy kết quả chung của PTNS : tốt:81,9%, trung bình: 18,1% ( 

bảng 3.29), trong đó nhóm mổ trƣớc 72 giờ có kết quả tốt và trung là: 91,2%và 

8,8%  so với nhóm mổ từ 72 giờ trở ra có kết quả tốt và trung bình : 58,7% và 

41,3% . Số liệu thu đƣợc qua nghiên cứu thấy tƣơng tự kết quả của Vũ Bích Hạnh 

[35], Lê Quang Minh [97] tốt: 81,9 - 83,3%, trung bình 11,6%- 18,1%. 

Hầu hết các nghiên cứu trong và ngoài nƣớc [11],[12],[15],[19],[35],[53] về 

CTMNS điều trị VTMC đều khẳng định CTMNS điều trị VTMC là phƣơng pháp an 

toàn, hiệu quả với thời gian nằm viện ngắn, giảm các tai biến, biến chứng và tỷ lệ tử 

vong.  

4.4.4. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

4.4.4.1. Lâm sàng, c n lâm sàng, thời gian mổ và chuy n MM 

Bảng 3.30 cho thấy tỷ lệ phản ứng thành bụng DSP, BC > 15G/l, thành túi mật 

dày > 8mm và dịch quanh TM gặp ở TH có thời gian mổ kéo dài ≥ 90 phút cao hơn 

các TH có thời gian mổ < 90 phút. 

Nghiên cứu cho thấy 42 TH thời gian mổ kéo dài trên 90 phút: 71,4% có phản 

ứng thành bụng; 52,4% BC ≥ 15G/L; 61,9% thành TM > 8mm và dịch quanh TM 

(59,5%) (bảng 3.30) , tỷ lệ này ở 118 TH có thời gian mổ ≤ 90 phút là 23,7%; 

16,1%; 21,2% và 16,9% theo thứ tự. Có sự liên quan giữa các dấu hiệu trên với thời 

gian mổ kéo dài (P<0,001). 

Phản ứng thành bụng vùng DSP, BC > 15G/L, thành TM dày > 8mm và dịch 

quanh TM là các yếu tố  liên quan đến thời gian PT và tỷ lệ chuyển MM. 

4.4.4.2. Tổ     ơ   túi m t và tai bi n trong mổ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: tỷ lệ tai biến trong mổ ở tổn thƣơng VTM hoại 

tử nhiều hơn VTM phù nề và VTM mủ: 57,1% chảy máu trong mổ so với 14,3% và 

28,6% (bảng 3.31). Tổn thƣơng VTM hoại tử thƣờng kèm theo viêm dính nhiều, 

TM căng to, phù nề  rất dễ chảy máu, phẫu tích gặp nhiều khó khăn.Vì thế nên tiến 

hành mổ CTMNS sớm < 72 giờ, khi đó quá trình viêm chƣa hình thành những dải 
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xơ chắc, các tạng dính vào TM còn lỏng lẻo, giƣờng TM nề nhẹ, giải phóng TM  

thuận lợi hơn, do vậy giảm đƣợc các tai biến, biến chứng so với mổ ≥ 72 giờ . 

4.4.4.3. Tổ     ơ   túi m t       ơ          t túi m t 

Phƣơng pháp cắt TM có những thay đổi khi tổn thƣơng VTM nặng hơn vì bóc 

tách, giải phóng TM khó khăn hơn. Đối với VTMC hoại tử: 60% phải thực hiện cắt 

TM xuôi dòng; 86,6% cắt gần toàn bộ TM, trong khi tỷ lệ tƣơng ứng ở nhóm 

VTMC phù nề là: 20% và 6,7% ( bảng 3.32), khác biệt có ý nghĩa thống kê (P <  

0,001). Kết quả thu đƣợc qua nghiên cứu thấy tƣơng tự nhƣ thống kê của  Lê Quang 

Minh [97].  

4.4.4.4. Tổ     ơ   túi m t và k  thu t k t h p 

Bảng 3.33 cho thấy tỷ lệ chọc hút làm xẹp TM áp dụng ở nhóm bệnh nhân 

VTM hoại tử cao hơn nhiều so với VTM phù nề (60,4% so với 24,5%), khác biệt có 

ý nghĩa (p < 0,001). Tỷ lệ đặt dẫn lƣu dƣới gan ở nhóm bệnh nhân VTM hoại tử 

cũng cao hơn bệnh nhân VTM phù nề (89,2% so với 23,5%), khác biệt có ý nghĩa 

(p < 0,001). Nghiên cứu của Lê Quang Minh [97] về CTMNS điều trị VTMC, tỷ lệ 

chọc hút làm xẹp TM: 50,9%. 

Theo chúng tôi nên chủ động áp dụng sớm kỹ thuật chọc hút làm xẹp TM 

trong TH TM viêm cấp căng to nhằm dễ cầm nắm và phẫu tích để rút ngắn thời gian 

mổ, giảm tỷ lệ tai biến và MM, đảm bảo an toàn cho tính mạng của BN. 

4.4.4.5. Nhiễm khuẩn và tình trạng tổ     ơ   túi m t 

Bảng 3.34 cho thấy tỷ lệ cấy dịch mật có vi khuẩn: 114 TH (60,6%), trong 

nghiên cứu VTM hoại tử cấy có vi khuẩn 52 TH (80%), VTM phù nề 42 TH 

(41,2%), VTM mủ 20 TH (95,2%)  sự khác biệt có ý nghĩa (p < 0,001). 

Theo Hoàng Việt Dũng [102] tỷ lệ thấy vi khuẩn trong VTMC : 33,2%, tác giả 

nhận xét tỷ lệ có vi khuẩn hay gặp trong VTMC không do sỏi. 

 

 



100 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu qua 188 trƣờng hợp viêm túi mật cấp đƣợc cắt túi mật nội soi tại 

BVĐK Trà Vinh, từ tháng 12/2012 đến tháng 12/2014, tôi có một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của VTMC được mổ cắt túi mật nội soi 

Các triệu chứng lâm sàng thƣờng gặp của viêm túi mật cấp đƣợc mổ cắt túi 

mật nội soi: đau dƣới sƣờn phải: 87,2%; ấn điểm túi mật đau: 45,2%; sốt: 81,9%. 

Các dấu hiệu cận lâm sàng của viêm túi mật cấp thấy: bạch cầu tăng: 72,4%; siêu 

âm túi mật to, thành dày ≥ 4mm: 100%; túi mật  có sỏi: 91,5%; dịch quanh túi mật: 

38,3%; kết quả giải phẫu bệnh lý gặp: viêm phù nề: 54,2%; viêm túi mật hoại tử: 

34,6%. Nuôi cấy dịch túi mật: 60,6% có vi khuẩn. 

2. Nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật cắt túi mật nội soi trong viêm túi mật cấp 

Chỉ định cắt túi mật nội soi cấp cứu cho viêm túi mật cấp mức độ nhẹ: 52,1%, 

viêm túi mật cấp mức độ vừa: 47,9%. Thời điểm mổ: < 72 giờ: 68,6%, từ 72 giờ trở 

đi: 31,4%. Kỹ thuật cắt túi mật nội soi: cắt ngƣợc dòng 89,4%; cắt xuôi dòng 2,6%; 

cắt gần toàn bộ 8%; Các kỹ thuật kết hợp: chọc hút dịch túi mật 39,3%; đắp spongel 

giƣờng túi mật 4,8%; khâu ống cổ túi mật 5,3%. 

3. Kết quả cắt túi mật nội soi điều trị VTMCvà một số yếu tố liên quan  

 Tỷ lệ cắt túi mật nọi soi thành công: 85,1% (< 72 giờ: 91,2%; ≥ 72giờ: 

58,7%).Thời gian mổ trung bình 71,56 ± 13,51 phút (< 72 giờ 56,11 ± 13 phút; ≥ 72 

giờ: 95,45 ± 11 phút). Tai biến trong mổ: 19,4%. Biến chứng sớm sau mổ: 12,2%. 

Thời gian nằm viện trung bình 8,2 ± 3,4 ngày (< 72 giờ: 7,1 ± 1,4 ngày; ≥ 72 giờ 

9,3 ± 2,6 ngày). Kết quả phẫu thuật nội soi: tốt 81,9%, trung bình: 18,1%.  

Một số yếu tố liên quan tới kết quả cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp: 

Phản ứng thành bụng dƣới sƣờn phải, bạch cầu máu ngoại vi > 15G/L, thành túi mật dày > 

8mm và siêu âm thấy dịch quanh túi mật liên quan có ý nghĩa đến thời gian mổ kéo dài  

trên 90 phút (P <  0,001). Thành túi mật dày > 8mm, bạch cầu máu ngoại vi  > 15G/L, 

liên quan có ý nghĩa đến tỉ lệ chuyển mổ mỡ (p<0,001). 

Phẫu thuật cắt túi mật nội soi hiệu quả và an toàn trong điều trị viêm túi mật 

cấp. 
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Từ những kết quả thu đƣợc qua nghiên cứu, chúng tôi có một số khuyến 

cáo sau: 

1. Cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp là phẫu thuận an toàn, 

hiệu quả có thể triển khai tại Bệnh viện tuyến tỉnh. 

2. Thời điểm chỉ định cắt túi mật nội soi điều trị viêm túi mật cấp nên 

thực hiện < 72 giờ từ khi có triệu chứng đầu tiên.  
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 
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Tiền sử PT ổ bụng và cách thức PT 
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Nhiệt độ : …… C    Mạch :       lần / phút      Huyết áp :           mmHg 

Tình trạng bụng :  

Trƣớng :   có               không    

Phản ứng HSP :    có        không              Blumbreg  

TM căng to :  có              không             Dấu hiệu Murphy  

Điểm đau TM :  có             không      

Không có triệu chứng             

dấu hiệu khác:  ……………………………………………………………............. 

Bệnh kèm theo : ………………………………………………………...................... 

Tăng huyết áp độ : ………………… Suy tim giai đoạn ….…………..................... 

Thiểu năng mạch vành :   có                               không     

Viêm phế quản mạn                                Hen phế quản     

Tâm phế mạn                                          Lao phổi cũ       

COPD      Đái tháo đƣờng : týp1       týp 2           Basedow      

Tăng cholesterol máu      Gút      Xơ gan     Viêm gan vi rút    

Viêm tụy cấp         mãn      Viêm đại tràng           Sỏi tiết niệu 

Viêm loét dạ dày tá tràng     Suy thận độ     U xơ tiền liệt tuyến  

 Di chứng tai biến mạch máu não        Động kinh       Tâm thần  
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Đã điều trị : …………………………………………………………… ......................  

………………………………………………………………………… .......................  

Kết quả : ……………………………………………………………… .......................  

………………………………………………………………………… .......................  

V . Cận lâm sàng : 

Huyết học:  

Số lƣợng hồng cầu : ………… T/l             Tỷ lệ huyết sắc tố……..g/l 

MC : …… phút   MĐ : …………… phút   Nhóm máu : …………….. 



 

Số lƣợng bạch cầu : ……… G/l     Công thức bạch cầu :N ………% 

L ………… %  

Số lƣợng tiểu cầu : ………………. G/l 

Tốc độ máu lắng 

CRP (nếu có) 

Sinh hóa 

Glucose :…… mmol    Cholesterol:…….. mmol     SGOT : ……. U/L 

Ure: …………mmol/l    Triglycerid: ……..mmol/l   SGPT ……. U/l 

Creatinin : …………mol/l     Bilirubin TP :……… mol/l 

Amylase: …………..U/l 

Protit máu : ………… g/l         Bilirubin TT : ……….mol/l 

Anti HIV : …………….           HbsAg :…………………………… 

Prothrombin : ………….%       Howell: ……/…….. 

Nƣớc tiểu : Glucose :………..   Protein :……….. Bilirubin:………… 

Chẩn đoán hình ảnh lúc vào viện 

X quang tim phổi :……………………………………………………………… 

Điện tim :  Bình thƣờng          Block nhĩ – thất cấp  

                   Dày thất trái          Suy tim      Thiếu máu cơ tim  

Thiểu năng mạch vành        Dấu hiệu khác : ……………………….. 

Siêu âm gan mật: 

Lần I : 

Gan KT : P…….  ………cm      Nhu mô : Đều        Không đều  

Đƣờng mật trong gan : ……………Đƣờng mật ngoài gan ………….. 

TM: 

Kích thƣớc TM ……...…….Cm   Độ dày thành túi ……..mm  

Số lƣợng sỏi ……… viên    Kích thƣớc sỏi: ….…. cm    Sỏi bùn     

Hình ảnh “ thành TM hai bờ “ :       Có                        Không        

Dịch quanh TM :        Có               Không  

Khác (khí, áp xe, dấu hiệu Murphy trên siêu âm …): 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

Lần II :  

Gan KT : P…….  ………cm      Nhu mô : Đều        Không đều  



 

Đƣờng mật trong gan : ……………Đƣờng mật ngoài gan ………….. 

TM: 

Kích thƣớc TM ……...…….Cm   Độ dày thành túi ……..mm  

Số lƣợng sỏi ……… viên  Kích thƣớc sỏi :………….cm Sỏi bùn   

Hình ảnh “ thành TM hai bờ “ :       Có                        Không         

Dịch quanh TM :        Có               Không  

Khác (khí, áp xe , dấu hiệu Murphy trên siêu âm …):  

…………………………… ...........................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

VI .  Chẩn đoán : 

Chẩn đoán lúc vào viện : …………………………………………….. ........................  

 .......................................................................................................................................  

Chẩn đoán trong mổ : 

………………………………………………………………………… .......................  

………………...………………………………………………………. .......................  

VII .  Điều trị  rƣớc mổ :  

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… ...............................................  

Kết quả : ………………………………………………………………………….. 

VIII . Chỉ định PT :  

Theo chƣơng trình                 Bán cấp                Cấp cứu   

Thời gian từ lúc đau đến lúc mổ: ……. (giờ) 

IX . PT : 

1.Gây mê NKQ BS ……….................................................................... ......................  

2. Kíp PT ……………………………………………………... ...................................  

………………………………………………………………………… .......................  

3.Chẩn đoán sau mổ ………………………………………………….. .......................  

………………………………………………………………………… .......................  

4. Biên bản PT :  

Đặt trocar đầu tiên: kín      Hassan          

Bơm CO2 ổ bụng áp lực :……………mmHg. 

Tốc độ bơm : ………………….. ..................................................................................  

 



 

Tình trạng ổ bụng 

 Ổ bụng:      có dịch dƣới gan           khắp ổ bụng    

Tính chất dịch:            trong             mủ                     mật    

Gan : …………………..                     Lách : ……………………….. 

Dạ dày : …………     Ruột ………     OMC :.…...cm 

TM : KT …… …….  cm .    Độ bóng :     To        Teo nhỏ     

Ứ nƣớc                    Hoại tử               Viêm mủ          

TM dính các tạng lân cận  :             Không dính       

Viêm dính tam giác Calot :  

Thành TM : Dày        Mỏng   .  Ống TM:…………….. cm 

Tam giác Calot : …………………………………………………… 

Giải phẫu :    TM                 OTM           ĐMTM                OMC  

Khác  

………………………………………………………… ...............................................  

 .......................................................................................................................................  

Thì kỹ thuật :  

Kẹp bộc lộ ống cổ TM: thuận lợi   Khó khăn      

 Chọc làm xẹp TM     Đặt thêm trocar     Số trocar đặt thêm ….  

Vị trí đặt ………………………………………………………………. ......................  

Gỡ dính: không     Có   : Thuận lợi                   Khó khăn    

Tai biến nếu có ………………………………………………………… .....................  

………………………………………………………………………….......................  

………………………………………………………………………….......................  

Bộc lộ ống cổ TM và động mạch TM: 

Thuận lợi                        Khó khăn    

Tai biến (nếu có) và xử trí  

.…………………………………………………………………………. .....................  

………………………………………………………………………….......................  

Chảy máu : ĐM TM         Giƣờng TM      Khác       

Thủng TM rơi sỏi vào ổ bụng    

Tổn thƣơng đƣờng mật chính : Không     Có      

Mức độ tổn thƣơng  

………………………………………………………… ...............................................  

 .......................................................................................................................................                   



 

Tổn thƣơng tạng khác  

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

Xử trí tai biến …………………………………………………………. ......................  

 .......................................................................................................................................  

Kết quả ………………………………………………………………... ......................  

 ........  ..............................................................................................................................  

Xử trí ống cổ TM:        Kẹp clip      Buộc              Khác      

Xử trí động mạch TM: Kẹp clip      Buộc              Khác      

Cắt TM ngƣợc dòng                             Xuôi dòng    

Để lại 1 phần giƣờng TM     

Phẫu tích giƣờng TM: Thuận lợi     Khó khăn      Lý do :  

 .......................................................................................................................................  

Cầm máu khi giải phóng TM: Thuận lợi     Khó khăn     Lý do:  

 ........  ..............................................................................................................................  

 ........  ..............................................................................................................................  

Lau ổ bụng                                  Hút rửa ổ bụng                                     

Lấy TM: trực tiếp                  Trong túi chất dẻo hay cao su    

Cắt nhỏ bệnh phẩm                     Mở rộng lỗ trocar                   

Đặt dẫn lƣu: Không                    Có       

              Dƣới gan                Douglas             Khác   

Kỹ thuật khâu lỗ Trocar:  

Lỗ 5 mm ……………………………………………………………… .......................  

Lỗ 10 mm: ……………………………………………………………. .......................  

Chuyển MM : Không         Có     

Lý do chuyển mở :  

 ........  ..............................................................................................................................  

Xử trí sau chuyển mở: 

 ........  ..............................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

Thời gian từ lúc đặt trocar đầu tiên đến lúc chuyển mở: ……….. phút  

Thời gian PT (từ lúc rạch da đến lúc rút trocar): ……….. phút  

 

 



 

X. Sau mổ :  

1. Thuốc sử dụng :  

- Số lƣợng dịch truyền/ ngày ………………….................ml        ngày 

- Kháng sinh 

1. ………………………………………............../ ngày         ngày 

2. ………………………………………………./ ngày          ngày 

3. ………………………………………………./ ngày          ngày  

- Giảm đau:  

1. ………………………………………............../ ngày         ngày 

2. ………………………………………………./ ngày          ngày 

-  Thuốc khác  

1. ……………………………………………… ./ ngày           ngày 

2. ………………………………………………../ ngày           ngày 

3. ……………………………………………...…/ ngày           ngày 

4. ……………………………………………….../ ngày           ngày 

2. Diễn biến sau mổ  

Nhiệt độ : không sốt                   Có   sốt       

Thời gian hết sốt :………………………………………… (ngày). 

Huyết động: ổn định                  Không ổn định        

Lý do : ……………………………………………………………… ..........................  

 .......................................................................................................................................  

Đau sau mổ :   Đau nhiều     Đau trung bình     Đau ít      

                        Không đau  

Thời gian trung tiện :               ….………….. giờ 

Thời gian rút dẫn lƣu sau mổ: ……………… giờ 

3. Biến chứng : 

         Không                     Có         

Chảy máu       Nhiễm trùng vết mổ         Tràn khí dƣới da              Rò mật     

      Viêm phúc mạc                 Tắc mật              

Tắc ruột sau mổ                                           Viêm phổi   

Viêm đƣờng tiết niệu               

Khác  

 .......................................................................................................................................  



 

Xử trí biến chứng:  

Điều trị nội khoa  

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................  

Kết quả :………………………………………………………………. .......................  

Điều trị ngoại khoa 

 .......................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................    

Kết quả :………………………………………………………………. .......................  

4. Tái phát các bệnh mạn tính hay bệnh phối hợp tiến triển : 

Không                       Có           

Bệnh : ………………………………………………………………… .......................  

Xử trí : ………………………………………………………………… ......................  

 .......................................................................................................................................  

Kết quả :  .......................................................................................................................  

XI . Kết quả giải phẫu bệnh , vi sinh :  

+ Giải phẫu bệnh lý  

       Viêm hoại tử  

       Viêm mủ        

       Viêm cấp        

+ Vi Sinh : 

      Dịch TM : không có vi khuẩn        có vi khuẩn            

 .......................................................................................................................................  

( Kháng sinh đồ ………………………………………………………. ..................... ) 

XII. Tình trạng khi ra viện : 

Ổn định           Chuyển tuyến chuyên khoa điều trị  

Lý do chuyển :………………………………………………………. .........................  

Ngày ra viện : …………/…………/ 201……… 

Thời gian hậu phẫu : ……………… ngày 

XIII .Khám lại sau mổ :  

+ Sau 1 tháng :  

Đau bụng  :       không            có        

Phải điều trị giảm đau             không phải điều trị giảm đau        

Rối loạn tiêu hoá  : không      có        phải điều trị giảm thuốc  



 

Tên thuốc ………………………………………………………….. ...........................  

Vàng da :                không      có        Kết quả xét nghiệm, siêu âm 

…………………………………………………………………………. ......................  

Trào ngƣợc dịch mật dạ dày thực quản:  có                         không  

Khả năng lao động, sinh hoạt: Nhƣ trƣớc mổ         Hơn trƣớc mổ    

                                                 Kém trƣớc mổ   

+ Sau 3 tháng :  

Đau bụng  :       không            có      

Phải điều trị giảm đau             không phải điều trị giảm đau          

Rối loạn tiêu hoá  : không       có        phải điều trị giảm thuốc  

Tên thuốc ………………………………………………………….. ...........................  

Vàng da :                không      có        Kết quả xét nghiệm, siêu âm 

…………………………………………………………………………. ......................  

Trào ngƣợc dịch mật dạ dày thực quản:  có                         không  

Khả năng lao động, sinh hoạt: Nhƣ trƣớc mổ         Hơn trƣớc mổ    

                                                 Kém trƣớc mổ   

 

Ngày          tháng           năm 201… 

Ngƣời làm bệnh án 

                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN  
 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

1 Hồng Thị B 62 Nữ 4/12/2012 18/12/2012 522 

2 Thạch H 55 Nam 13/12/2012 21/12/2012 1976 

3 Triệu Kim A 68 Nữ 2/1/2013 9/1/2013 4878 

4 Phạm Thị L 62 Nữ 13/1/2013 29/1/2013 6234 

5 Nguyễn Thị Bích L 23 Nữ 13/1/2013 18/1/2013 6321 

6 Nguyễn Thị M 16 Nữ 15/1/2013 22/1/2013 6587 

7 Mai Văn L 68 Nam 17/1/2013 25/1/2013 6832 

8 Sơn Thị Ph 75 Nữ 23/1/2013 7/2/2013 7626 

9 Lâm Văn Ph 72 Nam 24/1/2013 4/12/2013 7808 

10 Thạch Thị H 65 Nữ 12/2/2013 25/2/2013 10167 

11 Mạch Thị Thanh T 38 Nữ 6/3/2013 14/3/2013 13252 

12 Nguyễn Văn B 62 Nam 13/3/2013 21/3/2013 14101 

13 Giang Thị Sa R 44 Nữ 20/3/2013 3/4/2013 15057 

14 Lê Thị K 60 Nữ 22/3/2013 1/4/2013 15384 

15 Kim Thị H 42 Nữ 22/3/2013 1/4/2013 15297 

16 Nguyễn Văn U 58 Nam 23/3/2013 29/3/2013 15414 

17 Thạch Thị H 23 Nữ 24/4/2013 4/5/2013 19803 

18 Phạm Thị Lài 45 Nữ 2/4/2013 8/4/2013 16868 

19 Đặng Thị L 58 Nữ 1/5/2013 9/5/2013 20801 

20 Thái Thị Bé T 50 Nữ 7/5/2013 13/5/2013 21550 

21 Thạch Thị Sô Kh 37 Nữ 13/5/2013 17/5/2013 22421 

22 Thạch Thị Si D 58 Nữ 16/5/2013 25/5/2013 22870 

23 Vỏ Thị Th 50 Nữ 21/5/2013 28/5/2013 23585 

24 Huỳnh Thị S 65 Nữ 2/6/2013 17/6/2013 25867 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

25 Lê Thị N 63 Nữ 4/6/2013 11/6/2013 26109 

26 Nguyễn Thị Kim Q 24 Nữ 4/6/2013 12/6/2013 26171 

27 Phạm Thị Tr 62 Nữ 5/6/2013 13/6/2013 26343 

28 Nguyễn Thị Nh 35 Nữ 10/6/2013 20/6/2013 27064 

29 Nguyễn Thị Tr 62 Nữ 13/6/2013 24/6/2013 27477 

30 Thạch Thị H 32 Nữ 13/6/2013 25/6/2013 77501 

31 Thạch Thị R 24 Nữ 14/6/2013 28/6/2013 27636 

32 Thạch Thị V 61 Nữ 17/6/2013 25/6/2013 27972 

33 Nguyễn Văn T 19 Nam 25/6/2013 4/7/2013 29220 

34 Thạch Thị Sa R 36 Nữ 25/6/2013 10/7/2013 29143 

35 Thái Thị Đ 74 Nữ 30/6/2013 15/7/2013 29891 

36 Nguyễn Thị L 64 Nữ 30/6/2013 15/7/2013 29878 

37 Nguyễn Thị T 30 Nữ 1/7/2013 8/7/2013 29985 

38 Nguyễn Thị Tr 74 Nữ 2/7/2013 16/7/2013 30206 

39 Võ Thị C 49 Nữ 2/7/2013 9/7/2013 30133 

40 Dƣơng Thị Th 69 Nữ 3/7/2013 15/7/2013 35350 

41 Kim Thị Sa H 71 Nữ 14/7/2013 26/7/2013 31843 

42 Thạch Thị L 59 Nữ 17/7/2013 31/7/2013 32257 

43 Nguyễn Thị Đ 84 Nữ 19/7/2013 31/7/2013 32540 

44 Dƣơng Thị L 42 Nữ 22/7/2013 30/7/2013 32948 

45 Thạch R 64 Nam 23/7/2013 30/7/2013 33058 

46 Thạch S 50 Nam 24/7/2013 2/8/2013 33212 

47 Đổ Thị Hồng H 72 Nữ 25/7/2013 2/8/2013 33341 

48 Nguyễn Thị H 61 Nữ 27/7/2013 7/8/2013 33621 

49 Nguyễn Thị B 37 Nữ 29/7/2013 5/8/2013 33854 

50 Nguyễn Thị D 64 Nữ 2/8/2013 13/8/2013 34453 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

51 Phƣớc Thị H 55 Nữ 5/8/2013 13/8/2013 34820 

52 Nguyễn Thị T 56 Nữ 5/8/2013 13/8/2013 34895 

53 Nguyễn Bạch C 63 Nữ 6/8/2013 14/8/2013 35031 

54 Nguyễn Thị Th 39 Nữ 6/8/2013 14/8/2013 35033 

55 Nguyễn Thị Bạch C 40 Nữ 7/8/2013 15/8/2013 35185 

56 Thạch Thị Nh 45 Nữ 9/8/2013 20/8/2013 35449 

57 Nguyễn Thị R 63 Nữ 27/8/2013 4/9/2013 37982 

58 Kim Thị Ngọc Tr 29 Nữ 27/8/2013 4/9/2013 37981 

59 Nguyễn Thị S 71 Nữ 2/9/2013 10/9/2013 38892 

60 Thạch Ngọc H 74 Nam 2/9/2013 16/9/2013 38781 

61 Thạch Thị S 68 Nữ 3/9/2013 13/9/2013 39052 

62 Lê Văn L 59 Nam 3/9/2013 17/9/2013 39030 

63 Huỳnh Thị T 50 Nữ 13/9/2013 21/9/2013 40446 

64 Thạch Thị M 48 Nữ 15/9/2013 23/9/2013 40813 

65 Võ Văn S 56 Nam 16/9/2013 24/9/2013 40823 

66 Lê Thị Thúy Ng 52 Nữ 17/9/2013 24/9/2013 41075 

67 Kim Thị D 51 Nữ 26/9/2013 8/10/2013 42339 

68 Nguyễn Thị Ph 59 Nữ 1/10/2013 8/10/2013 43124 

69 Phan Thị Tuyết M 24 Nữ 2/10/2013 12/10/2013 43330 

70 Huỳnh Thị Th 27 Nữ 4/10/2013 13/10/2013 43588 

71 Dƣơng Thị H 58 Nữ 22/10/2013 6/11/2013 46636 

72 Kim Thị L 56 Nữ 22/10/2013 1/11/2013 46510 

73 Viên S 68 Nam 22/10/2013 11/11/2013 46585 

74 Phạm Thị Ngọc L 59 Nữ 22/10/2013 11/11/2013 46530 

75 Thạch Thị Ph 49 Nữ 31/10/2013 11/11/2013 47962 

76 Thạch Thị L 44 Nữ 2/11/2013 15/11/2013 48149 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

77 Nguyễn thị V 56 Nữ 12/11/2013 20/11/2013 49595 

78 Đào Thị Đ 63 Nữ 19/11/2013 9/12/2013 50713 

79 Nguyễn Thị U 66 Nữ 26/11/2013 2/12/2013 51769 

80 Ngô Thị E 80 Nữ 26/11/2013 13/12/2013 51764 

81 Kim Ch 61 Nam 26/11/2013 3/12/2013 51784 

82 Cao Thị B 37 Nữ 26/11/2013 6/12/2013 51801 

83 Kim Thị Thây Đ 37 Nữ 3/12/2013 11/12/2013 368 

84 Sơn Thị D 54 Nữ 3/12/2013 20/12/2013 352 

85 Trần Thị S 49 Nữ 4/12/2013 20/12/2013 629 

86 Thạch Thị Van Đ 32 Nữ 10/12/2013 18/12/2013 1459 

87 Thạch Thị D 27 Nữ 10/12/2013 19/12/2013 1427 

88 Thạch Thị Sa Ng 58 Nữ 11/12/2013 20/12/2013 1655 

89 Thạch Thị K 60 Nữ 17/12/2013 24/12/2013 2528 

90 Phan Thị M 68 Nữ 17/12/2013 30/12/2013 2522 

91 Thạch Thị H 39 Nữ 24/12/2013 3/1/2014 3573 

92 Nguyễn Văn T 48 Nam 1/1/2014 9/1/2014 4851 

93 Lê ngọc Ng 36 Nữ 15/1/2014 21/1/2014 6845 

94 Lê Thị Đ 55 Nữ 11/2/2014 28/2/2014 10832 

95 Trần Văn Nh 77 Nam 14/2/2014 24/2/2014 11192 

96 Nguyễn Thị D 63 Nữ 15/2/2014 6/3/2014 11375 

97 Thị Đ 31 Nữ 18/2/2014 25/2/2014 11746 

98 Kim Thị D 50 Nữ 25/2/2014 8/3/2014 12728 

99 Nguyễn Thị Ng 45 Nữ 3/3/2014 17/3/2014 13525 

100 Thạch Thị T 37 Nữ 4/3/2014 17/3/2014 13699 

101 Nguyễn Thị Đ 56 Nữ 12/3/2014 18/3/2014 13986 

102 Trần Thị Ngh 49 Nữ 14/3/2014 29/3/2014 15153 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

103 Phạm Thanh Th 61 Nữ 18/3/2014 29/3/2014 15687 

104 Kim Thị N 26 Nữ 24/3/2014 1/4/2014 16493 

105 Sơn Thị H 54 Nữ 24/3/2014 1/4/2014 16486 

106 Đinh văn N 59 Nam 26/3/2014 8/4/2014 16894 

107 Dƣơng Thị Th 47 Nữ 29/3/2014 8/4/2014 17207 

108 Thạch Thị H 37 Nữ 16/4/2014 23/4/2014 19932 

109 Trần Thị T 54 Nữ 20/4/2014 5/5/2014 20447 

110 Nguyễn Thị V 49 Nữ 21/4/2014 8/5/2014 20506 

111 Trần Thị D 28 Nữ 22/4/2014 28/4/2014 20788 

112 Hà Thị Kim Y 44 Nữ 4/5/2014 13/5/2014 22339 

113 Sơn Thị A 58 Nữ 5/5/2014 13/5/2014 22503 

114 Thạch Thị Út M 61 Nữ 6/5/2014 20/5/2014 22681 

115 Bùi Văn Tr 59 Nam 12/5/2014 20/5/2014 23538 

116 Đặng Thị L 62 Nữ 19/5/2014 27/5/2014 24565 

117 Trần Quốc Th 30 Nam 26/5/2014 3/6/2014 25531 

118 Thạch Thị Sa R 44 Nữ 26/5/2014 3/6/2014 25621 

119 Nguyễn Thị Ch 78 Nữ 26/5/2014 10/6/2014 25610 

120 Nguyễn Thị K 71 Nữ 29/5/2014 15/6/2014 26082 

121 Thạch Thị Ma L 23 Nữ 2/6/2014 9/6/2014 26652 

122 Thạch Thị Sa Th 46 Nữ 2/6/2014 10/6/2014 26647 

123 Ngô Thị Ƣ 50 Nữ 3/6/2014 13/6/2014 26860 

124 Huỳnh Thị B 25 Nữ 4/6/2014 11/6/2014 27061 

125 Thạch Thị Kim Y 41 Nữ 4/6/2014 16/4/2014 27025 

126 Nguyễn Thị L 71 Nữ 11/6/2014 20/6/2014 28175 

127 Kim Thị Sa V 55 Nữ 13/6/2014 23/6/2014 28485 

128 Nguyễn Thị A 63 Nữ 27/6/2014 7/7/2014 30396 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

129 Thạch Thị B 46 Nữ 30/6/2014 15/7/2014 30863 

130 Sơn Thị Kim L 48 Nữ 1/7/2014 7/7/2014 31040 

131 Kim Thị Pr 63 Nữ 1/7/2014 8/7/2014 31028 

132 Trần Thị M 67 Nữ 8/7/2014 15/7/2014 32131 

133 Trần Thị H 34 Nữ 8/7/2014 15/7/2014 32139 

134 Trần Thị Đ 60 Nữ 14/7/2014 21/7/2014 32997 

135 Trần Thị T 37 Nữ 14/7/2014 29/7/2014 32999 

136 Nguyễn Tuyến K 34 Nữ 15/7/2014 21/7/2014 33149 

137 Nguyễn Thị M ỹ D 48 Nữ 15/7/2014 22/7/2014 33156 

138 Trần Thị H 41 Nữ 15/7/2014 24/7/2014 33160 

139 Kim Thị M 49 Nữ 16/7/2014 29/7/2014 33274 

140 Sơn Thị Nh 63 Nữ 21/7/2014 31/7/2014 34034 

141 Lâm Thị Hồng V 65 Nữ 21/7/2014 6/8/2014 34050 

142 Lê Thị Ngọc M 38 Nữ 22/7/2014 29/7/2014 34204 

143 Kim Thị H 38 Nữ 22/7/2014 29/7/2014 34212 

144 Thạch Thị Kh 81 Nữ 25/7/2014 6/8/2014 34569 

145 Thạch Thị P 59 Nữ 28/7/2014 4/8/2014 34993 

146 Lê Thị Ch 49 Nữ 28/7/2014 6/8/2014 34929 

147 Kim Lan E 49 Nữ 29/7/2014 4/8/2014 35215 

148 Trần Thị Đ 37 Nữ 5/8/2014 11/8/2014 36232 

149 Phan Ngọc B 43 Nữ 11/8/2014 18/8/2014 37102 

150 Lâm Thị Đ 57 Nữ 15/8/2014 25/8/2014 37748 

151 Nguyển Thanh X 36 Nam 18/8/2014 25/8/2014 38213 

152 Tạ Thị H 55 Nữ 22/8/2014 31/8/2014 38767 

153 Nguyễn Thị K 64 Nữ 25/8/2014 3/9/2014 39212 

154 Mai Hoàng K 59 Nam 26/8/2014 5/9/2014 39438 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

155 Thạch Thị H 34 Nữ 26/8/2014 5/9/2014 39423 

156 Hồ Thị Trúc L 20 Nữ 27/8/2014 8/9/2014 39658 

157 Thạch Thị Nh 51 Nữ 11/9/2014 26/9/2014 41881 

158 Kim T 77 Nam 15/9/2014 30/9/2014 42551 

159 Thạch Thị V 69 Nữ 20/9/2014 30/9/2014 43400 

160 Nguyễn Thị C 60 Nữ 22/9/2014 29/9/2014 43679 

161 Đoàn Thị Ngọc V 25 Nữ 22/9/2014 4/10/2014 43680 

162 Kiên M 70 Nam 24/9/2014 14/10/2014 44024 

163 Thạch Thị V 45 Nữ 25/9/2014 6/10/2014 44159 

164 Thạch Thị Sa R 54 Nữ 25/9/2014 7/10/2014 44207 

165 Nguyễn Thị R 62 Nữ 28/9/2014 6/10/2014 44723 

166 Âu Thị Kim V 57 Nữ 9/10/2014 24/10/2014 46622 

167 Đặng Văn T 45 Nam 11/10/2014 25/10/2014 46948 

168 Sơn Thị L 50 Nữ 13/10/2014 20/10/2014 47273 

169 Sơn kim L 52 Nam 13/10/2014 21/10/2014 47265 

170 Nguyễn Thị Kim X 38 Nữ 13/10/2014 23/10/2014 47258 

171 Nguyễn Thị M 81 Nữ 13/10/2014 28/10/2014 46572 

172 Nguyễn Thị Tr 68 Nữ 15/10/2014 2/11/2014 47667 

173 Trần Thị Ch 79 Nữ 17/10/2014 2/11/2014 47887 

174 Thạch Thị T 71 Nữ 18/10/2014 29/10/2014 48091 

175 Dƣơng Thị Ngh 77 Nữ 21/10/2014 29/10/2014 48676 

176 Thạch Thị V 65 Nữ 24/10/2014 11/11/2014 49123 

177 Huỳnh Thị X 54 Nữ 29/10/2014 7/11/2014 47631 

178 Nguyển Thị Kim C 42 Nữ 5/11/2014 17/11/2014 51111 

179 Trần Thị L 58 Nữ 14/11/2014 27/11/2014 52529 

180 Phan Thị L 68 Nữ 16/11/2014 2/12/2014 52786 

181 Nguyễn Văn L 60 Nam 21/11/2014 3/12/2014 53569 



 

Stt Họ và tên Tuổi Giới Ngày vào Ngày ra MHS 

182 Nguyễn Thị A 62 Nữ 24/11/2014 3/12/2014 54034 

183 Huỳnh Thị H 70 Nữ 25/11/2014 8/12/2014 54081 

184 Lâm Thị H 62 Nữ 27/11/2014 8/12/2014 54553 

185 Lê Thị Thúy L 49 Nữ 4/12/2014 17/12/2014 664 

186 Nguyễn Văn C 45 Nam 9/12/2014 26/12/2014 1331 

187 Thạch Thị Sa M 50 Nữ 15/12/2014 23/12/2014 2366 

188 Kim Thị H 38 Nữ 22/12/2014 30/12/2014 3428 

T   V          …        …   ă  2015 

Xác nhận c a thầy hƣớng dẫn Xác nhận c a phòng KHTH 

 

 

                                                                                                                         

                                                                                          



 

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO            BỘ Y TẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 
 

 

TRẦN KIẾN VŨ 

 

 

NGHI£N CøU øNG DôNG PHÉU THUËT 

NéI SOI TRONG §IÒU TRÞ VI£M TóI 

MËT CÊP T¹I 

BÖNH VIÖN §A KHOA TØNH TRµ VINH 

 

Chuyên ngành: Ngoại tiêu hóa 

Mã số: 62720125 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 

 

Ngƣời hƣớng dẫn khoa học:  

1. PGS.TS. PHẠM ĐỨC HUẤN  

2. PGS.TS. TRẦN BẢO LONG  

 
 



 

HÀ NỘI - 2015 



 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi là Trần Kiến Vũ, Nghiên cứu sinh khóa 31, chuyên ngành Ngoại tiêu hóa, 

Trƣờng Đại học Y Hà Nội xin cam đoan: 

3. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dƣới sự hƣớng dẫn 

của PGS.TS. Phạm Đức Huấn và PGS.TS. Trần Bảo Long.  

2. Công trình nghiên cứu này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu 

nào khác đã đƣợc công bố tại Việt Nam. 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là chính xác, trung thực và 

khách quan, đã đƣợc xác nhận và chấp nhận của cơ sở nơi nghiên 

cứu cho phép lấy số liệu. 

 

Hà N         20       11  ă  2015 

Tác giả luận án 

 

Trần Kiến Vũ 

 

                                                                                                                        

 

 



 

CHỮ VIẾT TẮT 

 

ASA American Society of Anesthesiologist: Hiệp hội 

Gây mê Hoa Kỳ 

BC Bạch cầu 

BN Bệnh nhân 

CTMNS Cắt túi mật nội soi 

CT Computed Tomography: chụp cắt lớp vi tính 

DSP Dƣới sƣờn phải 

ĐM Động mạch 

GOT Glutamic Oxaloactic Transaminase 

GPT Glutamic Pyruvic Transaminase 

LSC Laparoscopic Subtotal Cholecystectomy: cắt gần 

toàn bộ túi mật qua nội soi 

MM Mổ mở 

OGC 

OMC 

Ống gan chung 

Ống mật chủ 

PT Phẫu thuật 

PTNS Phẫu thuật nội soi 

PTV Phẫu thuật viên 

SA Siêu âm 

TH Trƣờng hợp 

TM Túi mật 

T
0
 Nhiệt độ 

VTMC Viêm túi mật cấp 

VTM Viêm túi mật 

 



 

MỤC LỤC 

Trang phụ bìa 

Lời cam đoan 

Lời cảm ơn 

Danh mục chữ viết tắt 
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