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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Viêm đường mật cấp (VĐMC) là một tình trạng cấp cứu ngoại 

khoa gan mật, đặc biệt là đối với bệnh nhân không đáp ứng với điều trị nội khoa 
như đối tượng người cao tuổi (NCT). Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá 
kết quả sớm của dẫn lưu mật xuyên gan qua da (DLMXGQD) ở NCT bị VĐMC 
tại bệnh viện Bình Dân.

Mục tiêu: Mô tả tỉ lệ thành công, tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ tử vong của phương 
pháp DLMXGQD trong VĐMC ở NCT.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang, từ tháng 
07/2019 đến tháng 07/2021, có 71 bệnh nhân người cao tuổi bị viêm đường mật 
cấp được DLMXGQD.

Kết quả: 63 trường hợp (TH) được dẫn lưu mật thành công (88,7%). Có 7 
TH biến chứng (9,8%), trong đó có 2 TH viêm phúc mạc mật (2,8%) và 5 TH 
chảy máu (7%). Có 1 TH tử vong (1,4%). 

Kết luận: Dẫn lưu mật xuyên gan qua da là phương pháp giải áp mật hiệu 
quả để điều trị viêm đường mật cấp ở người cao tuổi, ít xâm lấn.

Từ khóa: Dẫn lưu mật xuyên gan qua da, viêm đường mật cấp, người cao tuổi.

Abstract
Short - term outcomes of percutaneous transhepatic biliary 
drainage for acute cholangitis in the elderly

Background: Acute cholangitis is a clinical condition requiring 
appropriateurgent management, especially for patients who fail to improve with 
conservative treatment such as elderly patients. Currently, a few non - operative 
methods have been proposed to decompress the obstructive biliary duct, 
including PTBD. 

Objectives: To describe the success, complication and mortality rates of 
sonography guided PTBD in treatment of elderly patients with acute cholangitis.

Method: Descriptive cross - sectional studyincluded dataof 71 elderly 
patients with acute cholangitis who underwent sonography guided PTBD from 
July 2019 to July 2021 at Binh Dan Hospital.  

Results: 63 cases were performed successfully (88,7%). Complications 
occurred in 7 patients (9,8%) comprised biliary peritonitis (2,8%) and hemorrhage 
(7%). There was 1 deaths (1,4%) reported. 

Conclusion: PTBD isaminimally invasive procedure which is effective in  
managing acute cholangitis in elderly patients. 

Keywords: PTBD, acute cholangitis, elderly patients.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
VĐMC là một tình trạng cấp cứu lâm sàng 

cần được điều trị kịp thời. Khoảng 25% bệnh 
nhân không đáp ứng điều trị nội khoa, cần giải 
áp đường mật sớm [1]. Cho đến nay, phương 
pháp giải áp đường mật bằng phẫu thuật đóng 
vai trò quan trọng. Tuy nhiên, mục đích của 
cuộc phẫu thuật cấp cứu chỉ để giải áp đường 
mật sớm, không cố gắng giải quyết nguyên 
nhân trong trường hợp (TH) cấp cứu vì có thể 
làm nặng hơn tình trạng bệnh [2]. Ngày nay, 
có nhiều phương pháp giải áp mật không phẫu 
thuật ra đời như nội soi mật tụy ngược dòng 
và DLMXGQD, giúp giảm tỉ lệ biến chứng, tử 
vong. Khi tình trạng bệnh ổn định sẽ giải quyết 
nguyên nhân sau [1].

NCT được quy định là từ 60 tuổi trở lên [3] 
thường có nhiều bệnh nội khoa đi kèm nên bệnh 
thường diễn tiến nhanh và nặng. Bệnh nhân lớn 
tuổi cũng là yếu tố tiên lượng nặng làm tăng tỉ 
lệ tử vong trong VĐMC [4] và có nguy cơ cao 
bị VĐMC nặng, thậm chí tử vong dù dẫn lưu 
mật thành công [5]. Nội soi mật tụy ngược dòng 
là phương pháp tốt nhất để giải áp đường mật 
trong viêm đường mật cấp, đặc biệt ở đối tượng 
người cao tuổi. Tuy nhiên trong những TH biến 
đổi giải phẫu đường tiêu hóa, tắc mật cao trên 
rốn gan thì thường nội soi giải áp thất bại hoặc 
chống chỉ định. DLMXGQD giúp bệnh nhân 
ổn định được tình trạng nhiễm trùng trong giai 
đoạn nặng, khi tình trạng bệnh ổn định sẽ giải 
quyết nguyên nhân sau.

Mối quan tâm hàng đầu hiện nay của các 
phẫu thuật viên là lựa chọn phương pháp tối ưu 
nhất, cá thể hóa người bệnh, đặc biệt ở NCT, 
nhằm hạn chế đến mức thấp nhất về tỉ lệ biến 
chứng và tử vong sau thủ thuật. Xuất phát từ 
tình hình trên, chúng tôi áp dụng kỹ thuật này 
cho bệnh nhân NCT bị VĐMC và hi vọng rút 
ra một số đánh giá về tỉ lệ thành công, tỉ lệ biến 
chứng, tỉ lệ tử vong của phương pháp.

Mục tiêu
Xác định tỉ lệ thành công, tỉ lệ biến chứng, tỉ 

lệ tử vong của phương pháp dẫn lưu đường mật 
xuyên gan qua da dưới hướng dẫn của siêu âm 
trong điều trị viêm đường mật cấp ở người cao 
tuổi tại bệnh viện Bình Dân.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân NCT được chẩn đoán VĐMC tại 

bệnh viện Bình Dân có chỉ định giải áp đường 
mật cấp cứu bằng DLMXGQD trong thời gian 
từ 07/2019 đến 07/2021.

Tiêu chuẩn chọn mẫu
Bệnh nhân được chẩn đoán và phân độ 

VĐMC có chỉ định giải áp đường mật cấp cứu 
bằng DLMXGQD từ 07/2019 đến 07/2021.

Bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên.
Tiêu chuẩn loại trừ
BN có hồ sơ không đầy đủ thông tin hoặc 

thông tin không rõ ràng.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu, mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu nghiên cứu
Cỡ mẫu được ước lượng theo công thức so 

sánh với tỷ lệ cho trước với độ tin cậy 95% và 
sai số cho phép 7% (do hạn chế về nguồn lực).

2 1
 =

Tỉ lệ thành công sau phẫu thuật theo nhiều 
nghiên cứu khoảng 90% [14], [15], [16], [17]. 
Như vậy ta có 

Z = 1,96
p = 0,9
d = 0,07
Tính được n = 70,56. Vậy cỡ mẫu nghiên 

cứu phải có ít nhất 71 bệnh nhân.
Định nghĩa một số biến số
Thành công của thủ thuật: bao gồm thành 

công đặt được ống dẫn lưu vào đường mật, sau 
thủ thuật ống dẫn lưu ra mật và không có biến 
chứng, tử vong sau thủ thuật do biến chứng của 
thủ thuật.

Biến chứng: bao gồm các biến chứng được 
chẩn đoán trong hoặc sau thủ thuật trong vòng 
48 giờ, bao gồm có các biến chứng như:

- Biến chứng chảy máu: Lâm sàng có bằng 
chứng chảy máu và hoặc có giảm hemoglobin ít 
nhất 2g/dl, chảy máu nghĩ nhiều là biến chứng 
của DLMXGQD trừ khi có nguyên nhân khác 
được ghi nhận trong hồ sơ.

- Viêm phúc mạc mật: Mật rò rỉ vào ổ bụng 
gây viêm phúc mạc mật, được ghi nhận qua lâm 
sàng hoặc hình ảnh học [26].
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- Tràn mật màng phổi: Thủng màng phổi 
được ghi nhận trên lâm sàng và / hoặc hình ảnh 
học [26].

- Thủng ruột: Thủng ruột non hoặc đại tràng 
được ghi nhận trên lâm sàng và / hoặc hình ảnh 
học [26].

Tử vong: Ghi nhận tử vong tại BV hoặc bệnh 
nhân có nguy cơ tử vong cao và xin về sau đó tử 
vong tại nhà trong vòng 30 ngày sau thủ thuật.

Phân tích số liệu
Đối với biến số định tính được báo cáo tần 

số và tỉ lệ. Đối với biến định lượng sẽ được 
kiểm tra phân phối. Các biến số có phân phối 
bình thường sẽ báo cáo trung bình và độ lệch 
chuẩn. Các biến số có phân phối không chuẩn 
sẽ được báo cáo trung vị, khoảng tứ phân vị. 

Kiểm định sự tương quan giữa đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng trước và sau thủ thuật bằng 
phép kiểm Wilcoxon signed - rank cho hai biến 
định lượng không phân phối chuẩn, phép kiểm 
tra bắt cặp cho hai biến định lượng phân phối 
chuẩn, kiểm định Chi bình phương hoặc kiểm 
định Fisher khi có trên 20% tổng số giá trị kì 
vọng nhỏ hơn 5 và giá trị kì vọng nhỏ hơn 1.

Y đức
Đề cương đã được thông qua Hội đồng đạo 

đức trong nghiên cứu y sinh học tại Đại Học 
Y khoa Phạm Ngọc Thạch số 349/HĐĐĐ-
TĐHYKPNT ngày 08 tháng 10 năm 2020 và 
quyết định cho phép thu thập số liệu của bệnh 
viện Bình Dân.

3. KẾT QUẢ
Từ tháng 07/2019 đến tháng 07/2021, nhóm 

nghiên cứu đã thực hiện 71 lần DLMXGQD 
cho 71 NCT bị VĐMC từ độ tuổi từ 60 tới 97 
tuổi. Trong đó có 41 nam và 30 nữ, chiếm tỉ lệ 
lần lượt là 57,7% và 42,3%. Độ tuổi trung vị 
là 68 tuổi, khoảng tứ phân vị là từ 63 - 78 tuổi.

Bảng 1: Biến số của thủ thuật

Biến số Tần số Tỉ lệ (%)

Thành công 63 88,7

Biến chứng
Chảy máu
Viêm phúc mạc mật
Tràn mật màng phổi
Thủng tạng rỗng
Tổng

5
2
0
0
7

7
2,8
0
0

9,8%

Tử vong 1 1,4

Thành công của thủ thuật
Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ đặt được ống dẫn 

lưu vào đường mật theo tường trình thủ thuật 
là 100%. Có 3 TH sau thủ thuật ghi nhận ống 
dẫn lưu không ra mật, trong đó có 2 TH thuộc 
biến chứng viêm phúc mạc mật. Một TH còn lại 
là bệnh nhân nữ 63 tuổi, được chẩn đoán viêm 
đường mật cấp do u đường mật rốn gan / stent 
nhựa. Bệnh nhân được dẫn lưu ống gan phải, hồ 
sơ ghi nhận bệnh nhân hợp tác kém, khả năng 
nín thở không tốt khi làm thủ thuật nên thủ thuật 
gặp nhiều khó khăn kèm với người lớn tuổi, cơ 
địa da bị nhão nên sau làm thủ thuật, ống dẫn 
lưu có thể tụt khỏi đường hầm và không ra mật. 

Có 7 TH biến chứng sau thủ thuật, có 3 TH 
sau thủ thuật ghi nhận ống dẫn lưu không ra mật 
(2 TH thuộc biến chứng viêm phúc mạc mật) 
nên nhóm nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ thành công 
sau thủ thuật là 63 TH, chiếm 88,7%.

Biến chứng sau thủ thuật
Nghiên cứu ghi nhận có 1 bệnh nhân VĐMC 

do u đường mật rốn gan gây tắc mật, có chỉ định 
dẫn lưu đường mật gan phải giải áp. Sau thủ 
thuật ống dẫn lưu không ra mật, bệnh nhân đau 
bụng nhiều ở ¼ trên phải, được chọc dịch ổ 
bụng chẩn đoán dưới hướng dẫn của siêu âm 
thấy dịch vàng đục nghi dịch mật. TH này được 
mổ bán khẩn thám sát, rửa bụng, cố gắng bộc lộ 
ống mật chủ thất bại do u xâm lấn, DLMXGQD 
lại nhánh gan phải, dẫn lưu ổ bụng. Sau phẫu 
thuật tình trạng bệnh ổn, ống dẫn lưu bên phải 
ra mật tốt.

Một bệnh nhân VĐMC do u đầu tụy, được 
DLMXGQD bên trái. Sau thủ thuật ống dẫn 
lưu không ra mật, siêu âm xác định 1 ổ tụ dịch 
dọc theo rãnh đại tràng phải dày 33mm, ổ tụ 
dịch được dẫn lưu dưới hướng dẫn của siêu âm 
nhưng tình trạng không cải thiện. Bệnh nhân 
được mổ bán khẩn thám sát rửa bụng, rút bỏ dẫn 
lưu ổ tụ dịch và nối mật ruột. Sau phẫu thuật 
tình trạng bệnh ổn.

Một TH chảy máu đường mật sau 
DLMXGQD bên trái trên bệnh nhân VĐMC do 
u đại tràng xâm lấn rốn gan. Sau can thiệp, tình 
trạng nhiễm trùng không giảm, mạch 115 lần/
phút, ống dẫn lưu ra mật ít lẫn máu < 50 ml / 24 
giờ, Hemoglobin giảm từ 10,2 g/dl còn 7,0 g/
dl. Bệnh nhân được dẫn lưu ống gan phải, bơm 
rửa đường mật gan trái bằng nước lạnh kèm đậy 
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nắp ống dẫn lưu trong 4 giờ, truyền máu. Sau 
thủ thuật tình trạng ổn, Hemoglobin lên 8,7 g/
dl, DLMXGQD 2 bên ra mật tốt. Bốn TH chảy 
máu đường mật còn lại được điều trị nội khoa 
tương tự. Sau đó tình trạng xuất huyết tự cầm.

Tử vong sau thủ thuật
Có 1 TH tử vong trong nghiên cứu do bệnh 

lý nội khoa đi kèm: bệnh nhân 68 tuổi được 
chẩn đoán VĐMC do u rốn gan - nghẹt stent / 
rung nhĩ và bệnh nhân được thực hiện thủ thuật 
dẫn lưu đường mật gan trái. Sau thủ thuật tình 
trạng mạch và huyết áp cải thiện, bạch cầu trở 
về bình thường, ống dẫn lưu ra mật tốt. Ngày 
thứ 5 sau thủ thuật tình trạng ngoại khoa tạm 
ổn, tuy nhiên bệnh nhân đau ngực nhiều kèm 
khó thở, được đo điện tâm đồ, X-quang phổi 
và men tim kiểm tra, sau đó được chẩn đoán 
là nhồi máu cơ tim, được chuyển vào khoa hồi 
sức tích cực chống độc điều trị, trong ngày thân 
nhân xin xuất viện.

4. BÀN LUẬN
Vấn đề già hóa dân số diễn ra nhanh dẫn đến 

tỉ lệ các bệnh lý về đường mật và tụy diễn ra rất 
nhanh. Tỉ lệ sỏi túi mật có sỏi OMC kèm theo 
trong dân số chung chỉ là 5%, tuy nhiên, ở NCT, 
tỉ lệ này tăng lên 10 - 20% [6]. Lớn tuổi  là yếu 
tố tăng nguy cơ tử vong trong bệnh VĐMC [4].
Như vậy phẫu thuật cấp cứu được đặt ra đối 
với các bệnh nhân nguy cơ cao như NCT. Tuy 
nhiên, bác sĩ, bệnh nhân và thân nhân thường 
không dứt khoát trong phương pháp điều trị ở 
NCT vì có thể có nhiều nguy cơ phát triển các 
biến chứng từ cuộc phẫu thuật. Các phương 
pháp giải áp đường mật ra đời như NSMTND 
hay DLMXGQD nhằm giải quyết tình trạng 
nhiễm trùng nặng. Một nghiên cứu của Gen 
Tohda và cộng sự so sánh kết quả thực hiện 
NSMTND điều trị VĐMC giữa 2 nhóm bệnh 
nhân từ 80 tuổi trở lên và dưới 80 tuổi cho thấy 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
tỉ lệ thành công, thời gian thực hiện thủ thuật 
cũng như tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ tử vong của thủ 
thuật [7]. Một nghiên cứu khác cho thấy giải áp 
đường mật sớm trước 24 giờ giảm tỉ lệ tử vong 
ở bệnh nhân trên 75 tuổi [8]. Mục tiêu chính 
của nhóm nghiên cứu là nhóm phẫu thuật viên 
Ngoại Tổng Quát này là đánh giá kết quả sớm 
của phương pháp DLMXGQD ở bệnh nhân 

NCT bị VĐMC.
Tỉ lệ thành công
Tỉ lệ thành công là 88,7%. Tỉ lệ thành công 

của các nghiên cứu trong và ngoài nước đạt tỉ 
lệ cao, từ 90 - 99% [14], [15], [16], [17]. Tỉ lệ 
thành công của chúng tôi hơi thấp hơn. Chúng 
tôi nghĩ do bệnh nhân người cao tuổi thường 
không hợp tác tốt khi làm thủ thuật, cộng với 
khả năng nín thở kém nên gan di động nhiều 
dẫn đến tỉ lệ thất bại và biến chứng cao. Ngoài 
ra còn có thể do các yếu tố như tay nghề của 
phẫu thuật viên và kĩ thuật luồn catheter vào 
đường mật ở các nghiên cứu trên thế giới là kỹ 
thuật Seldinger, dễ thực hiện hơn cho các TH 
đường mật trong gan không giãn.

Tỉ lệ biến chứng
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ 

biến chứng chung là 9,8%. So sánh với một số 
nghiên cứu khác như của Weber [9]và Mueller 
[10] với tỉ lệ biến chứng lần lượt là 9,31% và 
8% cho thấy có sự tương đồng với kết quả của 
nhóm nghiên cứu.

Chảy máu
Chúng tôi ghi nhận có 7% bệnh nhân NCT 

bị chảy máu sau thủ thuật. Tất cả đều điều trị 
nội khoa thành công. Biến chứng chảy máu 
sau can thiệp DLMXGQD thường gặp, có thể 
tự cầm nhưng một số TH có thể diễn tiến nặng 
tới mức tử vong [11], [12]. Có thể giảm tần 
suất gặp phải biến chứng bằng cách quan sát kĩ 
lưỡng dưới màn hình siêu âm về các mạch máu 
lớn trong gan. Ngoài ra, hạn chế số lần chọc 
kim cũng giúp giảm biến chứng này [10]. 

Tràn mật màng phổi
Nhóm nghiên cứu không ghi nhận biến 

chứng tràn mật màng phổi. Biến chứng này là 
một biến chứng hiếm gặp, do kim đâm xuyên 
qua màng phổi. Một nghiên cứu cho rằng điều 
kiện thuận lợi để hình thành tràn mật màng phổi 
là: ống dẫn lưu được đặt cao hơn xương sườn 
số 10 đường nách giữa (vị trí màng phổi phải)
[13]. Do đó để tránh biến chứng này khi chọc 
kim vào đường mật bên phải đường nách giữa, 
nên chọc vào khoảng giữa xương sườn 10 và 11 
và quan sát kĩ hình ảnh màng phổi trên siêu âm 
như dấu “dội lại”, dấu “trượt màng phổi”, dấu 
“sao chổi”.

Viêm phúc mạc mật
Có 2,8% TH viêm phúc mạc mật được ghi 
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nhận trong nghiên cứu. Viêm phúc mạc mật xảy 
ra khi dịch mật theo chân ống dẫn lưu tràn vào 
ổ bụng gây viêm phúc mạc. Điều kiện thuận lợi 
để xảy ra là có khoảng cách giữa gan và thành 
bụng dài, chọc kim nhiều lần, xuyên đường mật 
làm tổn thương đường mật. Ngoài ra, nếu chọc 
kim dẫn lưu mà không có nhu mô gan nâng đỡ 
sẽ dễ dò mật vào ổ bụng. Ống dẫn lưu mật nếu 
bị nghẹt (do máu đông, do dịch mật đặc mà ống 
dẫn lưu nhỏ không thông tốt) thì dịch mật dễ 
dò hơn. Viêm phúc mạc mật điển hình bởi tình 
trạng đau bụng nhiều ở ¼ trên phải, kèm sốt, có 
thể vàng da tăng dần. Cần chỉ định các hình ảnh 
học như siêu âm và chụp MSCT để đánh giá tụ 
dịch. Nếu ổ tụ dịch nhỏ, khu trú, có thể dẫn lưu 
ổ tụ dịch dưới hướng dẫn của siêu âm. Nếu ổ 
tụ dịch lan tỏa nên phẫu thuật cấp cứu để giải 
quyết tình trạng dò mật.

Tỉ lệ tử vong
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 1 TH tử 

vong do bệnh lý nội khoa đi kèm sau thủ thuật, 
chiếm 1,4%. Chúng tôi nhận thấy ở NCT, tỉ lệ 
thành công của thủ thuật cao. Tuy nhiên, tỉ lệ 
biến chứng và tử vong vẫn còn cao mặc dù dẫn 
lưu mật thành công, có thể do VĐMC tiến triển, 
bệnh nội khoa kèm theo diễn tiến nặng, viêm 
phổi BV…

Hiệu quả điều trị
DLMXGQD là phương pháp giải áp đường 

mật sớm, hiệu quả cao, được thể hiện qua sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về mạch, nhiệt độ, 
chỉ số bạch cầu và nồng độ bilirubin toàn phần 
trong máu trước và sau thủ thuật.

5. KẾT LUẬN
63 trường hợp (TH) được dẫn lưu mật thành 

công (88,7%). Có 7 TH biến chứng (9,8%), 
trong đó có 2 TH viêm phúc mạc mật (2,8%) và 
5 TH chảy máu (7%). Có 1 TH tử vong (1,4%). 
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