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Tóm tắt
Vàng da do tắc mật ác tính là một bệnh cảnh lâm sàng nặng, thường gặp, do nhiều nguyên nhân như ung 

thư đường mật, ung thư tụy, ung thư tá tràng, hạch di căn... Việc chẩn đoán xác định bản chất tổn thương 
bằng mô bệnh học có ý nghĩa quyết định đến chiến lược điều trị. Sinh thiết lõi tổn thương trong lòng đường 
mật qua da xuyên gan bằng forceps là một kỹ thuật bổ sung cho sinh thiết qua nội soi, siêu âm nội soi và 
sinh thiết qua da trong những trường hợp khó tiếp cận tổn thương bằng các phương pháp trên. Chúng tôi 
báo cáo 3 trường hợp bệnh nhân được chẩn đoán vàng da tắc mật ác tính dựa vào lâm sàng, xét nghiệm và 
hình ảnh học; được thực hiện kỹ thuật sinh thiết lõi trong lòng đường mật bằng forceps, kết hợp đồng thời 
với dẫn lưu đường mật qua da xuyên gan trong xử trí vàng da tắc mật. Không ghi nhận biến chứng trong và 
sau thủ thuật. Cả 3 trường hợp đều có mẫu sinh thiết đạt tiêu chuẩn chẩn đoán mô bệnh học là tổn thương 
ác tính. Sinh thiết lõi khối u trong lòng đường mật qua da xuyên gan bằng forceps là một kỹ thuật an toàn 
và hiệu quả trong việc chẩn đoán xác định bản chất khối u, từ đó mở ra cơ hội điều trị trúng đích cho nhiều 
bệnh nhân tắc mật ác tính.

Từ khoá: vàng da, mật, u, sinh thiết, dẫn lưu.
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Abstract
Malignant biliary obstruction is common, yet severe, clinical condition caused by various etiologies 

such as cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, hepatocellular carcinoma, metastatic lymphadenopathy… 
Histopathological confirmation of the nature of the biliary stricture is requisite for oncologic therapies. 
Percutaneous transluminal forceps biopsy (PTFB) is a safe and effective alternative to traditional endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography-guided brushing, cyto-aspiration or biopsy, endoscopic ultrasound-
guided fine-needle aspiration or percutaneous transabdominal biopsy in cases where the lesions are deemed 
unfeasible or potentially high risk for the aforementioned modalities. We report 3 cases of obstructive 
jaundice compatible with malignant biliary obstruction based on clinical presentation, laboratory tests and 
imaging findings. These patients underwent PTFB combined with percutaneous transhepatic biliary drainage 
for the management of obstruction. All the samples were pathologically diagnostic as malignant. PTFB is a 
safe and effective procedure for tissue sampling which facilitate further oncologic treatments.

MeSH key words: jaundice; bile; neoplasms; biopsy, drainage.
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1. GIỚI THIỆU 
Vàng da tắc mật do các khối u ác tính xâm lấn, 

chèn ép đường mật là một nhóm bệnh lý ác tính 
khá phổ biến, gây ra bởi nhiều nguyên nhân như 
ung thư tuỵ, ung thư đường mật đoạn xa, ung thư 
gan, ung thư bóng Vater, ung thư dạ dày-tá tràng, 
hoặc hạch di căn [1, 2]. Bệnh thường được phát 
hiện muộn do triệu chứng sớm mơ hồ, không đặc 
hiệu, tiến triển nhanh, điều trị khó khăn và có tiên 
lượng không tốt. Bệnh nhân thường vào viện với 
các triệu chứng vàng da, vàng mắt, mệt mỏi, đau 
âm ỉ vùng thượng vị, chán ăn, thậm chí suy kiệt [3]. 
Nhiều nghiên cứu cho thấy chỉ khoảng 20% bệnh 
nhân có thể chỉ định phẫu thuật triệt căn ở thời 
điểm được chẩn đoán [4-6].

Chẩn đoán vàng da tắc mật, vị trí tắc, mức độ tắc 
và định hướng nguyên nhân gây tắc mật đã và đang 
được thực hiện thường quy với các phương tiện chẩn 
đoán hình ảnh không xâm nhập như siêu âm, cắt lớp 
vi tính (CLVT) và cộng hưởng từ (CHT) [7]. Ngày nay, 
sự phát triển của nhiều phương pháp điều trị ung 
thư tiên tiến như hóa trị tân bổ trợ, liệu pháp miễn 
dịch, liệu pháp trúng đích đã giúp nâng cao hiệu quả 
điều trị ung thư, kéo dài thời gian sống thêm cho 
bệnh nhân [8]. Tuy nhiên, để thực hiện được các liệu 
pháp điều trị nêu trên thì yêu cầu đặt ra là phải chẩn 
đoán xác định bản chất của tổn thương, tức là phải 
lấy được mẫu mô của tổ chức u (sinh thiết lõi) để làm 
các xét nghiệm mô bệnh học, hoá mô miễn dịch và 
sinh học phân tử.

Các kỹ thuật sinh thiết lõi khối u phổ biến hiện 
nay là sinh thiết qua nội soi tiêu hoá, siêu âm nội 

soi, sinh thiết qua da dưới hướng dẫn siêu âm và/
hoặc CLVT, sinh thiết trong mổ. Tuy nhiên, đối với 
các tổn thương ở sâu, cạnh mạch máu lớn trong 
ổ bụng, tổn thương ở vùng rốn gan, tổn thương 
trong lòng đường mật, các phương pháp sinh thiết 
kể trên có thể không thực hiện được hoặc tiềm ẩn 
nhiều nguy cơ biến chứng nguy hiểm như chảy máu 
hay tổn thương tạng lân cận. Kỹ thuật sinh thiết lõi 
khối u trong lòng đường mật qua da xuyên gan bằng 
forceps (PTFB: percutaneous transluminal forceps 
biopsy) được phát triển nhằm cung cấp thêm một 
giải pháp để lấy mẫu bệnh phẩm đối với những tổn 
thương không thể tiếp cận bằng đường nội soi tiêu 
hoá hoặc qua da. Kỹ thuật này có thể được tích hợp 
thành một thì trong quy trình can thiệp dẫn lưu 
đường mật qua da xuyên gan (PTBD: percutaneous 
transhepatic biliary drainage) trong xử trí vàng da tắc 
mật. Chúng tôi báo cáo kết quả bước đầu triển khai 
kỹ thuật PTFB tại Bệnh viện trường Đại học Y Dược 
Huế và hồi cứu y văn.

2. BÁO CÁO LOẠT TRƯỜNG HỢP
Trường hợp 1
Bệnh nhân nam, 70 tuổi, nhập viện vì vàng da, 

vàng mắt, mệt mỏi nhiều. Kết quả xét nghiệm cho 
thấy tình trạng tắc mật rõ: Bilirubin toàn phần 153 
µmol/l, bilirubin trực tiếp 112,7 µmol/l. Hình ảnh 
siêu âm và CLVT cho thấy khối u ở đầu tuỵ, xâm lấn 
đoạn cuối ống mật chủ gây tắc hoàn toàn đường mật 
trong gan và ngoài gan, đồng thời có nhiều nốt nhỏ 
rải rác khắp nhu mô gan, nghi ngờ tổn thương di căn 
gan đa ổ (Hình 1).

Hình 1. Khối u vùng đầu tuỵ (mũi tên ngắn) chèn ép gây giãn đường mật trong gan (mũi tên dài)

Sau khi hội chẩn đa chuyên khoa, bệnh nhân được 
chỉ định dẫn lưu đường mật xuyên gan qua da (PTBD) 
nhằm giảm áp đường mật, cải thiện toàn trạng và sẽ 
được tiến hành đặt stent tái thông đường mật thì hai. 
Vì đã quá giai đoạn phẫu thuật triệt căn nên việc xác 
định chính xác bản chất của khối u có ý nghĩa quyết 
định đến hướng điều trị sau này của bệnh nhân sau 
khi đã đặt stent tái thông đường mật. Nhận định tổn 

thương này nằm ở vùng đầu tuỵ, sâu trong ổ bụng, 
phía trước có nhiều cấu trúc ống tiêu hoá che lấp, xung 
quanh có nhiều mạch máu lớn, toàn trạng bệnh nhân 
nặng nên không phù hợp để tiến hành sinh thiết qua 
da dưới hướng dẫn siêu âm hay CLVT. Vì vậy, chúng tôi 
chọn phương pháp sinh thiết khối u trong lòng đường 
mật qua da bằng forceps (PTFB), tận dụng đường hầm 
đã có sẵn trong quá trình dẫn lưu đường mật qua da.
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Thủ thuật: Chọc đường mật ngoại vi xuyên gan 
dưới hướng dẫn của siêu âm, luồn dây dẫn và đặt 
ống thông vào đường mật. Đặt dẫn lưu đường mật 
vào ống mật chủ. Sau 1 tuần dẫn lưu, toàn trạng 
của bệnh nhân tiến triển tốt, vàng da giảm rõ, xét 
nghiệm bilirubin máu giảm rõ (Bilirubin toàn phần: 
46,3 µmol/l, Bilirubin trực tiếp 34,4 µmol/l).

Chụp đường mật cản quang, đưa catheter 8F 
tiếp cận vị trí tổn thương dưới hướng dẫn của máy 
chụp mạch xoá nền. Đưa forceps vào tổn thương qua 
catheter, lấy mẫu khối u ở nhiều vị trí. Sau sinh thiết, 
tiến hành đặt stent tái thông đường mật theo như kế 
hoạch đã đề ra (Hình 2). Trong và sau các thủ thuật 
không xảy ra tai biến. 

Hình 2. Sinh thiết và đặt stent đường mật. (A) Chụp đường mật qua da: cắt cụt hoàn toàn ống mật chủ, 
không thấy thuốc cản quang thông xuống tá tràng. (B) Đưa catheter tiếp cận vị trí khối u. (C) Lấy mẫu khối u 

bằng forceps. (D) Đặt stent tái thông hoàn toàn đường mật.
Các mẫu sinh thiết đều đạt tiêu chuẩn chẩn đoán mô bệnh học. Kết quả mô bệnh học và hoá mô miễn 

dịch phù hợp carcinoma thần kinh nội tiết xâm nhập (Hình 3). Bệnh nhân được hội chẩn liên chuyên khoa để 
tiến hành các bước điều trị tiếp theo.

Hình 3. Hình ảnh vi thể phù hợp carcinoma thần kinh nội tiết xâm nhập.
Trường hợp 2
Bệnh nhân nam, 58 tuổi, nhập viện vì vàng da, vàng mắt, chán ăn. Kết quả xét nghiệm ghi nhận tình trạng 

tắc mật nặng: Bilirubin toàn phần 299,8 µmol/l, bilirubin trực tiếp 210,5 µmol/l. Hình ảnh cộng hưởng từ gan 
mật cho thấy khối u dạng thâm nhiễm ở rốn gan, xâm lấn, cắt cụt đường mật đoạn hợp lưu ống gan trái-phải, 
lan vào đường mật trong gan và hợp lưu phân thuỳ trước-sau gây giãn lớn đường mật thượng lưu kèm viêm 
đường mật (Hình 4).

Hình 4. Hình ảnh cộng hưởng từ tổn thương ở vùng rốn gan (vòng tròn). (A) Thì động mạch, mặt phẳng 
axial và (B) thì tĩnh mạch, mặt phẳng coronal: tổn thương dạng thâm nhiễm gây giãn không đều đường mật 

trong gan, ngấm thuốc tăng dần qua các thì, gợi ý cholangiocarcinoma. (C) Chuỗi xung MRCP: tổn thương cắt 
cụt và chia cắt toàn bộ đường mật trong gan và ống gan chung, tương ứng với Bismuth-Corlette type IV.
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Tương tự trường hợp trên, bệnh nhân được chỉ định dẫn lưu đường mật qua da để giảm áp và cải thiện 
triệu chứng. Trong quá trình dẫn lưu, chúng tôi kết hợp sinh thiết khối u trong lòng đường mật qua da để lấy 
mẫu bệnh phẩm với các bước tiến hành tương tự như trên (Hình 5). Trong và sau thủ thuật không xảy ra tai 
biến. Bệnh nhân tiếp tục được theo dõi tại bệnh phòng, tình trạng tắc mật cải thiện dần, bilirubin TP: 194,7 
µmol/l; bilirubin TT: 140,7 µmol/l và được đặt stent đường mật qua da sau 1 tuần (Hình 6). 

Hình 5. Dẫn lưu đường mật qua da và sinh thiết trong lòng đường mật. (A) Chụp đường mật: hẹp nham 
nhở đường mật trong gan từ đoạn hợp lưu phân thuỳ đến ống mật chủ (mũi tên trắng), tắc hoàn toàn ống 
gan trái. (B) Luồn dây dẫn qua chỗ tắc. (C) Đưa catheter tiếp cận tổn thương. (D) Đưa forceps vào vị trí lấy 
mẫu (mũi tên đen). (E) Lấy mẫu bằng forceps (đầu mũi tên). (F) Đặt 2 dẫn lưu qua da cho phân thuỳ trước 

và phân thuỳ sau.

Hình 6. Đặt kissing stent đường mật qua da từ 2 nhánh phân thuỳ trước và phân thuỳ sau để tái thông hoàn 
toàn đường mật gan phải.

Mẫu sinh thiết lõi đạt tiêu chuẩn chẩn đoán với kết quả mô bệnh học phù hợp ung thư biểu mô tuyến 
đường mật xâm nhập (Hình 7). Bệnh nhân được hoá trị theo phác đồ thích hợp.

Hình 7. Hình ảnh mô bệnh học phù hợp ung thư biểu mô tuyến đường mật xâm nhập.
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Trường hợp 3
Bệnh nhân nam, 81 tuổi, vào viện vì vàng da, suy kiệt. Kết quả siêu âm ghi nhận giãn toàn bộ đường mật 

trong và ngoài gan. Xét nghiệm Bilirubin toàn phần 310,3 µmol/l, bilirubin trực tiếp 235,9 µmol/l, SGOT 141,8 
U/L, SGPT 86,7 U/L. Hình ảnh CHT cho thấy cắt cụt hoàn toàn ống mật chủ, giãn đường mật trong gan nhưng 
không thấy rõ tổn thương (Hình 8). Chẩn đoán lâm sàng là vàng da tắc mật nghi do u ống mật chủ.

Hình 8. Hình ảnh cộng hưởng từ. (A, B) Mặt phẳng axial, coronal: tổn thương dạng cắt cụt đột ngột và dày 
thành ống mật chủ (mũi tên), giãn nhẹ đường mật trong gan. Không thấy rõ tổn thương dạng nốt hay khối 

đặc. (C) Chuỗi xung MRCP: cắt cụt đoạn đầu ống mật chủ.
Bệnh nhân được chỉ định dẫn lưu đường mật qua da để giảm áp và cải thiện triệu chứng, kết hợp sinh 

thiết khối u trong lòng đường mật qua da để lấy mẫu bệnh phẩm (Hình 9). Trong và sau thủ thuật không xảy 
ra tai biến. Sau can thiệp, tình trạng tắc mật cải thiện rõ, bilirubin TP: 90,8 µmol/l; bilirubin TT: 68,2 µmol/l, 
và được đặt stent đường mật qua da sau 1 tuần (Hình 9). Kết quả mô bệnh học phù hợp với carcinoma tuyến 
đường mật (Hình 10).

Hình 9. Dẫn lưu đường mật qua da (A), vị trí tổn thương cắt cụt ống mật chủ (mũi tên trắng), sinh thiết 
trong lòng đường mật bằng forcep (mũi tên đen) (B) và đặt stent tái thông đường mật (C).

Hình 10. Hình ảnh đại thể và mô bệnh học của tổn thương, phù hợp với carcinoma tuyến đường mật.
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Bảng 1. Tóm tắt thông tin 3 trường hợp PTFB

STT Tuổi Giới Vị trí tổn thương Kết quả mô bệnh học Biến chứng

1 70 Nam Đầu tuỵ, đoạn cuối ống mật chủ Carcinoma thần kinh nội tiết 
xâm nhập Không

2 58 Nam Rốn gan, hợp lưu trái – phải Ung thư biểu mô tuyến 
đường mật xâm nhập Không

3 81 Nam Ống mật chủ (1/3 giữa) Carcinoma tuyến đường mật Không

3. BÀN LUẬN
Tắc mật ác tính là một nhóm bệnh lý thường gặp 

trên lâm sàng, tiên lượng xấu và điều trị khó khăn vì 
tình trạng tắc mật dễ dẫn đến các biến chứng như: 
Sốc nhiễm trùng đường mật hoặc nhiễm trùng lan 
toả hệ thống, suy gan cấp…[3] Việc chẩn đoán tắc 
mật và nguyên nhân tắc mật thường được thực 
hiện bởi các xét nghiệm hình ảnh học không xâm 
nhập. Tuy nhiên, các tổn thương ác tính trong lòng 
đường mật (intraductal), tổn thương quanh ống 
mật (periductal) thường có kích thước nhỏ, lan dọc 
theo ống mật nên khó phát hiện bằng hình ảnh học 
và khó phân biệt với các tổn thương lành tính khác 
[9]. Ngoài ra, các khối u ở vùng quanh bóng Vater 
như ung thư đường mật, ung thư tuỵ, ung thư bóng 
Vater, ung thư tá tràng thường có biểu hiện lâm sàng 
và đặc điểm hình ảnh học tương tự nhau, gây nhiều 
khó khăn trong việc chẩn đoán phân biệt bản chất 
tổn thương. Mặc dù các phương tiện hình ảnh không 
xâm lấn ngày càng được phát triển, tuy nhiên vẫn 
có khoảng 20% trường hợp tắc mật không xác định 
được nguyên nhân bằng mô bệnh học [10].

Can thiệp dẫn lưu giảm áp ở bệnh nhân vàng da 
tắc mật có ý nghĩa rất quan trọng và đôi khi có thể 
là thủ thuật cứu mạng, đặc biệt là trong trường hợp 
có shock nhiễm trùng đường mật hoặc suy kiệt nặng 
[11, 12]. Sau can thiệp giảm áp và tái thông đường 
mật, bệnh nhân cần có chiến lược điều trị tổn thương 
đích phù hợp với từng loại ung thư khác nhau. Từ đó 
đặt ra yêu cầu cấp thiết là phải lấy được mẫu mô của 
tổn thương để chẩn đoán xác định bản chất. 

Hiện nay, có nhiều phương pháp để chẩn đoán 
bản chất nguyên nhân tắc mật, trong đó phổ biến 
nhất là sinh thiết qua ngả nội soi, siêu âm nội soi, 
hoặc tiếp cận qua da xuyên thành bụng. PTFB 
thường được chỉ định thay thế cho những trường 
hợp mà việc tiếp cận tổn thương bằng nội soi hoặc 
qua da khó khăn hoặc nguy cơ tai biến cao. Ưu điểm 
của PTFB là có thể được thực hiện đồng thời với can 
thiệp dẫn lưu qua da giảm áp đường mật trong một 
thì, vừa đảm bảo yêu cầu giải quyết triệu chứng, vừa 
lấy mẫu bệnh phẩm để chẩn đoán xác định bệnh và vị 
trí u nguyên phát [13]. Cụ thể là trong kỹ thuật PTBD, 
một đường hầm qua da, xuyên gan được tạo ra để 

nối thông vào đường mật trong gan, từ đó luồn ống 
dẫn lưu vào đường mật. Trong kỹ thuật PTFB, chúng 
tôi tận dụng đường hầm này để đưa catheter chuyên 
dụng và forceps vào tiếp cận ngay tại vị trí khối u để 
lấy mẫu bệnh phẩm. Việc chụp đường mật cản quang 
trong khi làm PTBD giúp xác định chính xác vị trí của 
tổn thương, tạo điều kiện thuận lợi để đưa forceps 
vào lấy mẫu đúng vị trí. Ngoài ra, PTFB cũng hạn chế 
được tối đa các biến chứng của sinh thiết qua da như 
tổn thương mạch máu hay tạng lân cận. Nhược điểm 
của PTFB là mẫu mô lấy có kích thước nhỏ, vụn do 
kìm forceps có kích thước nhỏ, trong khi mẫu bệnh 
phẩm thu được từ sinh thiết lõi qua da thường có 
kích thước to và dài hơn.

Tương tự như các chỉ định sinh thiết qua da khác, 
PTFB cũng có chống chỉ định tương đối trong trường 
hợp có nguy cơ chảy máu cao hoặc đang có nhiễm 
trùng đường mật. Trong những trường hợp trên, 
cần cân nhắc thực hiện PTFB vì nguy cơ chảy máu 
trong lòng đường mật cao, tạo cục máu đông gây 
tắc ống dẫn lưu. Điều này có thể làm trầm trọng 
thêm tình trạng tắc mật, nhiễm trùng đường mật 
trên nền toàn trạng bệnh nhân kém do ung thư và 
tắc mật. Vì vậy, chúng tôi thường ưu tiên dẫn lưu 
giảm áp đường mật, cải thiện toàn trạng và cân 
nhắc thực hiện PTFB thì hai trong quá trình đặt 
stent đường mật qua da. 

PTFB có độ nhạy 77,2%, độ đặc hiệu 100%, độ 
chính xác 78,9%, giá trị dự báo dương tính 100% và 
giá trị dự báo âm tính 25,9% trong chẩn đoán tắc mật 
ác tính [9]. Theo một nghiên cứu gộp, kỹ thuật PTFB 
có độ nhạy 81%, độ đặc hiệu 100%, giá trị chẩn đoán 
85,3% đối với tắc mật ác tính [14]. Một nghiên cứu 
khác kết hợp giữa PTFB và PTBD có tỉ lệ thành công 
về kỹ thuật là 100%, độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính 
xác chẩn đoán nguyên nhân tắc mật là 70%, 100% 
và 72%. Có 4 trường hợp biến chứng được ghi nhận 
là dò mật, chảy máu và tràn khí phúc mạc [13]. Tỉ lệ 
biến chứng chung của PTFB là khoảng 4% [9].

Kết quả bước đầu từ 3 trường hợp trên cho thấy 
PTFB là kỹ thuật bổ sung an toàn và hiệu quả cho 
nhóm các kỹ thuật sinh thiết tổn thương đường 
mật đã được thực hiện thường quy. Ngoài các tổn 
thương tắc mật do các nguyên nhân ác tính, PTFB 
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cũng có thể được chỉ định cho những trường hợp 
chít hẹp đường mật do viêm đường mật mạn tính có 
nghi ngờ chuyển dạng ác tính. Một số nghiên cứu cho 
thấy PTFB có vai trò vừa chẩn đoán vừa điều trị hẹp 
đường mật lành tính [15-17]. Ngoài ra, PTFB cũng có 
thể được kết hợp với kỹ thuật mở đường hầm qua da 
(portal creation) tán sỏi đường mật nội soi. 

4. KẾT LUẬN
Sinh thiết lõi khối u trong lòng đường mật qua 

da xuyên gan bằng forceps (PTFB) là một kỹ thuật an 
toàn và hiệu quả, bổ sung thêm một phương pháp 
lấy mẫu bệnh phẩm trong việc chẩn đoán xác định 
bản chất và nguyên phát của khối u, từ đó mở ra cơ 
hội điều trị trúng đích cho nhiều bệnh nhân tắc mật 
ác tính. PTFB và PTBD có thể thực hiện đồng thời 
trong một lần thủ thuật.

Lời cám ơn
Nghiên cứu này là một phần trong đề tài khoa 

học công nghệ cấp Bộ, mã số B2023-DHH-08. Chúng 
tôi trân trọng cám ơn Bệnh viện Trường Đại học 
Y-Dược Huế và Đại học Huế đã hỗ trợ để thực hiện 
nghiên cứu này.
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