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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nối ống tràng rốn gan cải biên không đưa gan ra ngoài ổ bụng điều trị teo 

đường mật bẩm sinh tại Bệnh viện Trung ương Huế.
Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu mô tả trên 63 bệnh nhân teo đường mật bẩm sinh type III được 

phẫu thuật nối rốn gan - hỗng tràng từ 01/2019 đến 12/2024. Dữ liệu lâm sàng, cận lâm sàng, và kết quả sau mổ 3 
tháng và 6 tháng được thu thập và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0.

Kết quả: Độ tuổi trung bình khi phẫu thuật là 71,9 ± 16,3 ngày. Sau phẫu thuật, 64,5% bệnh nhân cải thiện, trong 
đó 22,6% hết hoàn toàn vàng da sau 6 tháng. Không có biến chứng rò miệng nối hoặc chảy máu sau mổ. Tỷ lệ tử 
vong trong tháng đầu là 1,6%. Kết quả cho thấy bệnh nhân được phẫu thuật sớm (< 60 ngày) có xu hướng hồi phục tốt 
hơn nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, Phẫu thuật cải biên giúp hạn chế viêm dính, giảm nguy cơ biến 
chứng và thuận lợi cho ghép gan về sau.

Kết luận: Phẫu thuật nối ống tràng rốn gan không di động gan ra ngoài ổ bụng là một phương pháp an toàn, hiệu 
quả, có kết quả tương đương với kỹ thuật kinh điển trong dẫn lưu mật, đồng thời có thể cải thiện điều kiện cho phẫu 
thuật ghép gan nếu cần thiết trong tương lai.

Từ khóa: Phẫu thuật nối ống tràng rốn gan, Teo đường mật bẩm sinh, Kết quả sau phẫu thuật.

ABSTRACT 
EVALUATION OF THE RESULTS OF IMPROVED HEPATIC PORTOENTEROSTOMY TECHNIQUE IN THE 
TREATMENT OF CONGENITAL BILIARY ATRESIA

Nguyen Thanh Xuan1, Vu Hoai Anh1, Ho Huu Thien1

Objective: To evaluate the results of the improved hepatic portoenterostomy surgery without exteriorizing the liver 
for the treatment of congenital biliary atresia at Hue Central Hospital.

Methods: A prospective descriptive study was conducted on 63 patients with type III congenital biliary atresia who 
underwent hepatic portoenterostomy (hepatic portoenterostomy - jejunum) from January 2019 to December 2024. 
Clinical and paraclinical data, as well as postoperative outcomes at 3 months and 6 months, were collected and 
analyzed using SPSS 20.0 software.

Results: The mean age at the time of surgery was 71.9 ± 16.3 days. Postoperatively, 64.5% of patients showed 
improvement, with 22.6% achieving complete resolution of jaundice after 6 months. No complications such as 
anastomotic leakage or bleeding occurred. The mortality rate in the first month was 1.6%. The results indicated that 
patients who underwent surgery earlier (< 60 days) tended to recover better, though the difference was not statistically 
significant. The modified surgery helped reduce inflammation and adhesions, lowered the risk of complications, and 
facilitated future liver transplantation if necessary.
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Conclusion: Hepatic portoenterostomy without exteriorizing the liver is a safe and effective method, yielding 
results comparable to the classic technique in biliary drainage. Additionally, it may improve the conditions for liver 
transplantation if required in the future.

Keywords: Hepatic portoenterostomy, Congenital biliary atresia, Postoperative outcomes.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Teo đường mật bẩm sinh là bệnh lý được đặc 

trưng bởi quá trình viêm xơ đường mật tiến triển, 
biểu hiện sớm ở thời kỳ sơ sinh. Phẫu thuật là phương 
pháp hiệu quả duy nhất để điều trị bệnh lý này [1]. 
Phẫu thuật nối rốn gan hỗng tràng được mô tả lần 
đầu tiên năm 1957 bởi Morio Kasai cho đến nay vẫn 
là phẫu thuật tiêu chuẩn trong điều trị bệnh lý teo 
đường mật bẩm sinh [2]. Các thống kê hiện nay cho 
thấy khoảng 50% bệnh nhân sau phẫu thuật Kasai 
cần phải ghép gan sau 2 - 5 năm [3]. Trong các mô 
tả kinh điển, gan thường được đưa toàn bộ ra ngoài ổ 
bụng giúp phẫu tích cuống gan dễ dàng hơn, nhưng 
sẽ gây viêm dính nhiều. Tuy nhiên, cách làm này 
có thể gây viêm dính nhiều, khiến việc ghép gan về 
sau trở nên khó khăn hơn, đồng thời làm tăng lượng 
máu mất và nguy cơ biến chứng [4]. Tại Bệnh viện 
Trung ương Huế, kỹ thuật nối ống gan - hỗng tràng 
mà không đưa gan ra ngoài đã được triển khai từ 
năm 2016. Tuy nhiên, cho đến nay vẫn chưa có báo 
cáo nào công bố kết quả phẫu thuật. Vì vậy, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả 
và kết quả của phương pháp phẫu thuật nói trên.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

63 bệnh nhân được chẩn đoán teo đường mật 
bẩm sinh và được phẫu thuật tại bệnh viện Trung 
ương Huế từ 01/2019 đến 12/2024.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: các bệnh nhân được chẩn 
đoán teo đường mật type III phẫu thuật nối rốn gan 
hỗng tràng không đưa gan ra ngoài cơ thể.

Tiêu chuẩn loại trừ: các bệnh nhân được chẩn 
đoán teo đường mật type I và II được nối đường mật 
ngoài gan - hỗng tràng.
2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả loạt ca. Các bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn chọn mẫu được đưa vào nghiên 
cứu và theo dõi trong vòng 6 tháng sau phẫu thuật.

2.3. Phương pháp thu thập số liệu
Lâm sàng: tuổi, giới, biểu hiện vàng da, phân bạc 

màu, cân nặng lúc phẫu thuật.
Cận lâm sàng: xét nghiệm sinh hóa máu (bilirubin 

toàn phần, bilirubin trực tiếp, GGT, men gan), siêu 
âm gan mật (dấu dây thừng, hình ảnh túi mật).

Trong mổ: loại phẫu thuật, thời gian phẫu thuật, 
lượng máu mất, biến chứng trong mổ.

Sau mổ: tình trạng rò mật, chảy máu, nhiễm 
trùng, thời gian nằm viện, tử vong sớm (trong 30 
ngày sau mổ).

Theo dõi sau mổ: tình trạng vàng da lâm sàng, 
xét nghiệm bilirubin toàn phần, phân loại kết quả 
sau 3 và 6 tháng (không cải thiện, cải thiện vàng da, 
hết vàng da - bilirubin toàn phần < 20 µmol/L).
2.4. Tiêu chí đánh giá kết quả

Kết quả sớm sau mổ: đánh giá biến chứng và tỷ 
lệ tử vong trong 30 ngày đầu.

Kết quả trung hạn (3 và 6 tháng):
Không cải thiện: vàng da tồn tại, bilirubin toàn 

phần > 100 µmol/L.
Cải thiện một phần: vàng da giảm, bilirubin giảm 

nhưng > 20 µmol/L.
Hết vàng da: bilirubin toàn phần < 20 µmol/L, 

phân có màu vàng, tình trạng gan lâm sàng cải thiện.
Thất bại phẫu thuật: bệnh nhân tử vong sau mổ 

hoặc không cải thiện vàng da sau 6 tháng theo dõi.
2.5. Phương pháp xử lý số liệu

Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 20.0. Các biến định lượng được biểu diễn 
dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn (SD). Các 
biến định tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ 
phần trăm. So sánh tỷ lệ giữa các nhóm được thực 
hiện bằng kiểm định Chi-square hoặc Fisher’s exact 
test. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.
2.6. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng Đạo 
đức trong nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện 
Trung ương Huế. Toàn bộ bệnh nhân đều được giải 

Đánh giá kết quả phẫu thuật nối ống tràng rốn gan cải biên trong điều trị...
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thích về phương pháp phẫu thuật, nguy cơ và lợi 
ích, người giám hộ ký cam kết đồng ý phẫu thuật và 
tham gia nghiên cứu.
III. KẾT QUẢ

Từ 01/2019 đến 12/2024 có 63 bệnh nhân đủ tiêu 

chuẩn chọn mẫu nghiên cứu. Độ tuổi trung bình của 
bệnh nhân tại thời điểm phẫu thuật là 71,9 ± 16,3 
ngày tuổi. Số lượng bệnh nhân nam/nữ là 28/35 
tương ứng tỷ lệ 1/1,25. Tỉ lệ các nhóm tuổi được thể 
hiện ở Bảng 1.

Đánh giá kết quả phẫu thuật nối ống tràng rốn gan cải biên trong điều trị...

Bảng 1: Độ tuổi tại thời điểm phẫu thuật

Độ tuổi Số lượng Tỷ lệ %

< 60 ngày 14 22,2

60 - 90 ngày 37 58,8

> 90 ngày 12 19

Tổng 63 100

Về đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân có 100% bệnh nhân đều có biểu hiện vàng da và đi cầu phân bạc 
màu. Bảng 2 thể hiện đặc điểm sinh hoá máu (chức năng gan) và siêu âm túi mật.

Bảng 2: Đặc điểm cận lâm sàng

Sinh hóa máu

Bilirubine toàn phần (µmol/L) 196,3 ± 74,3

Bilirubine trực tiếp (µmol/L) 121,5 ± 45

GGT (UI/L) 527,9 ± 204,3

Siêu âm

Dấu dây thừng 42/63 (66,7%)

Túi mật teo nhỏ 25/63 (39,7%)

Không thấy túi mật 38/63 (60,3%)

Thời gian phẫu thuật: 132,8 ± 32,7 phút. Không trường hợp nào có biến chứng rò miệng nối hay chảy máu 
sau mổ. Có 01 bệnh nhân tử vong trong 1 tháng sau mổ do nhiễm trùng nặng nên tổng số bệnh nhân theo dõi 
sau mổ chỉ còn 62 bệnh nhân. Kết quả theo dõi sau 6 tháng cho thấy có 35,5% bệnh nhân không thuyển giảm, 
64,5% bệnh nhân có thuyển giảm đặc biệt có 22,6% hết hoàn toàn vàng da trên lâm sàng và cận lâm sàng với 
bilirubine toàn phần < 20µmol/L. Trong nghiên cứu của chúng tôi tử vong sớm sau mổ hoặc không cải thiện 
vàng da được xem là thất bại (Bảng 3). Mặc dù chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, nhưng kết quả cho 
thấy tuổi phẫu thuật càng sớm có vẻ như tỷ lệ hết vàng da hoàn toàn càng cao (Bảng 4).

Bảng 3: Kết quả phẫu thuật sau 3 tháng và 6 tháng

Kết quả
3 tháng 6 tháng

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

Không thuyên giảm 19 30,7 22 35,5

Giảm vàng da 35 56,5 26 41,9

Hết vàng da
(Bilirubine toàn phần < 20µmol/L) 8 12,8 14 22,6

Tổng 62 100 62 100
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Bảng 4: Liên quan giữa tuổi phẫu thuật và tỷ lệ bệnh nhân hết vàng da sau 6 tháng

Tuổi phẫu thuật Hết vàng da (Bilirubine toàn 
phần < 20µmol/L) Giảm/Còn vàng da

p = 0,14< 60 ngày 4 10

60 - 90 ngày 8 29

> 90 ngày 0 12

Tổng 12 51 63

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ nam nữ 

là 1/1,25 khá tương đồng với một số nghiên cứu 
trong và ngoài nước [5-8]. Tuổi trung bình của 
trẻ được phẫu thuật là 71,9 ± 16,3 ngày tuổi. 
So với nghiên cứu của Nguyễn Huy Toàn (81,1 
± 25,5 ngày) chúng tôi tiến hành chẩn đoán và 
phẫu thuật sớm hơn. Các nghiên cứu ở Âu Mỹ 
thường tuổi trung bình phẫu thuật khoảng trên 60 
ngày tuổi [4,7].

Tất cả bệnh nhân của chúng tôi đều có biểu hiện 
lâm sàng đặc trưng của tắc mật với vàng da và đi cầu 
phân bạc màu. Trên các xét nghiệm cận lâm sàng, 
bilirubine toàn phần và trực tiếp có giá trị trung bình 
lần lượt là 196,3 ± 74,3 µmol.L và 121,5 ± 45 µ/L 
khá tương đồng với các nghiên cứu trong và ngoài 
nước [6,9,10].

Có 60,3% các trường hợp không thấy túi mật 
và phần còn lại thấy túi mật teo nhỏ. Trong trường 
hợp túi mật teo nhỏ, dù không giúp khẳng định hay 
loại trừ teo đường mật bẩm sinh nhưng sẽ giúp phẫu 
thuật viên cân nhắc việc mổ thăm dò chụp đường 
mật trong mổ. Đối với trường hợp không thấy túi 
mật, kết hợp dấu dây thừng ở rốn gan, gần như là 
một gợi ý điển hình cho bệnh teo đường mật bẩm 
sinh trên siêu âm.

Đối với bệnh lý teo đường mật bẩm sinh, phẫu 
thuật là giải pháp điều trị hiệu quả duy nhất. Đối 
với các bệnh nhân teo đường mật type 3, phẫu 
thuật nối rốn gan hỗng tràng được mô tả bởi Morio 
Kasai nhằm dẫn lưu mật vào ống tiêu hóa được 
xem là phẫu thuật tiêu chuẩn. Mặc dù phẫu thuật 
này giúp cải thiện đáng kể tiên của trẻ teo đường 

mật bẩm sinh, tuy nhiên phần lớn nhóm bệnh nhân 
này vẫn cần phải được ghép gan, mặc dù trước đó 
đã được phẫu thuật nối rốn gan - hỗng tràng thành 
công. Và trong thực tế, teo đường mật bẩm sinh là 
một trong những chỉ định phổ biến nhất của ghép 
gan ở trẻ em [11]. Phẫu thuật ghép gan ở bệnh 
nhân đã được phẫu thuật Kasai trước đó có phần 
khó khăn hơn, thời gian phẫu dài hơn và mất máu 
nhiều hơn [8]. Trong phẫu thuật Kasai kinh điển, 
gan được di động và đưa ra ngoài ổ bụng với mục 
đích bộc lộ các thành phần ở cuống gan dễ dàng, 
tránh thương tổn cuống mạch ở rốn gan đồng thời 
làm miệng nối rốn gan hỗng tràng dễ dàng hơn. 
Tuy nhiên, nhược điểm của việc di động gan quá 
nhiều là gây viêm dính, sẽ gây khó khăn cho cuộc 
mổ ghép gan về sau. Chúng tôi thực hiện phẫu 
thuật Kasai và tuân thủ các nguyên tắc căn bản về 
giải phẫu, bộc lộ rõ các mạch máu cuống gan, tuy 
nhiên tránh di động gan quá nhiều, không đưa gan 
ra ngoài cơ thể nhằm hạn chế dính gây cản trở cho 
cuộc ghép gan về sau (Hình 1). Thời gian phẫu 
thuật của chúng tôi là 132,8 ± 32,7 phút ngắn hơn 
so với kết quả 152,1 ± 28,9 phút của Nguyễn Huy 
Toàn công bố năm 2021 [5]. Trong một nghiên cứu 
so sánh giữa có và không đưa gan ra ngoài trong 
phẫu thuật Kasai năm 2018 của Park và cộng sự 
cũng chỉ ra rằng không có sự khác biệt về thời gian 
sống thêm giữa hai nhóm phẫu thuật kinh điển và 
phẫu thuật cải biên [4]. Trong tất cả các trường hợp 
phẫu thuật của chúng tôi không có biến chứng rò 
mật hay chảy máu sau mổ. Điều đó minh chứng 
rằng cách tiếp cận và phẫu tích của chúng tôi là 
hiệu quả và an toàn. 
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Hình 1: Bộ lộ vùng rốn gan, không di động đưa gan ra ngoài cơ thể; 
và phẫu tích bộc lộ các thành phần trong cuống gan

Về hiệu quả dẫn lưu mật, trong nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu có 64,5% bệnh nhân có thuyển giảm đặc 
biệt có 22,6% hết hoàn toàn vàng da trên lâm sàng và 
cận lâm sàng với bilirubine toàn phần < 20µmol/L. 
Các nghiên cứu trong nước đều ghi nhận kết quả 
tốt khoảng từ 50-70% [5,6]. Tuy nhiên chưa đưa ra 
tiêu chí rõ ràng cho việc lượng giá kết quả. Nghiên 
cứu của chúng tôi theo dõi sau 6 tháng thấy có trên 
60% bệnh nhân cải thiện, kết quả tương đồng với 
các nghiên cứu trên thế giới [12,13]. Chúng tôi có 
35% bệnh nhân hết vàng da hoàn toàn sau 06 tháng, 
kết quả tương đồng so với một số nghiên cứu với số 
lượng lớn trên thế giới [13-16]. 

Như vậy có thể thấy phẫu thuật nối rốn gan hỗng 
tràng đối với bệnh lý teo đường mật bẩm sinh có thể 
thực hiện an toàn và hiệu quả với phương pháp mổ cải 
biên, không cần phải di động gan quá nhiều. Với tiên 
lượng trên 2/3 trẻ phải ghép gan về sau, phương pháp 
phẫu thuật này giúp giảm độ khó, giảm dính, và giảm 
lượng máu mất cho cuộc phẫu thuật ghép gan về sau.
V. KẾT LUẬN

Phẫu thuật nối rốn gan hỗng tràng theo Kasai 
vẫn là một phẫu thuật hiệu quả đối với bệnh lý teo 
đường mật bẩm sinh. Thực hiện phẫu thuật Kasai ít 
xâm lấn hơn với việc không di động gan ra ngoài cơ 
thể vẫn đảm bảo phẫu tích an toàn và kết quả dẫn 
lưu mật tương đương với phẫu thuật kinh điển.

Xung đột lợi ích
Các tác giả tuyên bố không có xung đột lợi ích 

liên quan đến nghiên cứu này.
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