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AASLD 
American Association for the Study of Liver Diseases 

(Hội nghiên cứu bệnh lý gan Mỹ) 

AFP Alpha-fetoprotein 

AJCC 
American Joint Committee on Cancer 

(Ủy ban liên hợp ung thư Hoa Kỳ). 

ALBI Albumin-Bilirubin score (Thang điểm ALBI) 

APASL 
The Asian Pacific Association for the Study of the Liver  

(Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan Châu Á - Thái Bình Dương) 

BCLC 
Barcelona Clinic Liver Cancer 

(Hệ thống phân loại ung thư gan Barcelona) 

BN Bệnh nhân 

CĐHA Chẩn đoán hình ảnh 

CHT Cộng hưởng từ 

CLIP 
Cancer of the Liver Italian Program 

(Chương trình Ung thư gan Ý) 

CLVT Cắt lớp vi tính 

DFS 
Disease Free survival 

(Thời gian sống thêm không bệnh) 

ĐM Động mạch 

EASL-EORCT 

European Association for the Study of the Liver - European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer  

(Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan và ung thư Châu Âu) 

HBV Virut viêm gan B 

HCC (Hepatocellular carcinoma) Ung thư biểu mô tế bào gan 

HCV (Hepatitis C virus) Virut viêm gan C 

HKTMC Huyết khối tĩnh mạch cửa 

HPT Hạ phân thùy 

ICG Indocyanine green 



  

 

 

INR 
The international normalised ratio  

(Tỷ lệ chuẩn hóa quốc tế) 

ISGLS 
The International Study Group of Liver Surgery 

(Hiệp hội nghiên cứu phẫu thuật gan thế giới) 

KTC Khoảng tin cậy 

Max Lớn nhất 

MELD 
Model for End-Stage Liver Disease 

(Thang điểm đánh giá bệnh gan giai đoạn cuối) 

Min Nhỏ nhất 

MWA Microwave Ablation (Hủy u bằng vi sóng) 

NC Nghiên cứu 

OS 
Overall survival 

(Thời gian sống toàn bộ) 

P Phải 

PS Performance Status 

PT Phân thùy 

PTV Phẫu thuật viên 

RFA Radiofrequency Ablation (Hủy u bằng sóng cao tần) 

RLV Remnant liver volume - Thể tích gan còn lại 

RLVBWR 
Remnant liver volume-to-body weight ratio 

(Thể tích gan còn lại trên trọng lượng cơ thể) 

SIRT 
Selective Internal Radiation Therapy 

(Xạ trị trong chọn lọc) 

TACE 
Transcatheter arterial chemoembolization 

(Nút hóa chất động mạch gan) 

TALTMC Tăng áp lực tĩnh mạch cửa 

TM Tĩnh mạch 

TMC Tĩnh mạch cửa 

TNM Tumor, node, metastasis (Khối u, hạch, di căn) 

UTTBG Ung thư tế bào gan 
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ĐẶT VẤN ĐỀ  

 

Ung thư gan nguyên phát mà chủ yếu ung thư biểu mô tế bào gan là một 

bệnh lý ác tính phổ biến ở Việt Nam và trên thế giới. Theo thống kê của cơ 

quan nghiên cứu ung thư quốc tế (Globocan 2020) ước tính Việt Nam có 

khoảng 26.418 trường hợp ung thư mới mỗi năm và đây là loại ung thư phổ 

biến thứ 1 ở nam giới và thứ 5 ở nữ giới [1]. Việt Nam cũng là quốc gia có tỷ 

lệ mắc ung thư gan cao do liên quan đến tình trạng nhiễm virus viêm gan B và 

virus viêm gan C [2]. 

Hiện nay, có nhiều phương pháp điều trị ung thư tế bào gan được áp 

dụng như: phẫu thuật cắt gan, ghép gan, đốt nhiệt cao tần… Tuy nhiên, 

phẫu thuật cắt gan vẫn được đánh giá là phương pháp điều trị cơ bản và 

hiệu quả [2],[3]. 

Theo thời gian, phương pháp và kỹ thuật cắt gan có nhiều tiến bộ đáng 

kể. Mở đầu, cắt gan không theo cấu trúc giải phẫu xảy ra nhiều nguy cơ như 

chảy máu, hoại tử nhu mô gan còn lại…Ngày nay, phẫu thuật cắt gan trong 

ung thư đã trở nên an toàn, hiệu quả hơn nhờ vào sự hiểu biết về cấu trúc 

cuống mạch - mật trong gan cấp độ thùy, phân thùy, hạ phân thùy; hiểu biết 

về chức năng gan, lượng giá dự trữ gan cần và đủ để duy trì sự sống…[4]. 

Năm 1952 được xem là cột mốc của cắt gan theo cấu trúc giải phẫu trong gan 

do Lortat-Jacob và Robert. Năm 1963, Tôn Thất Tùng đã cải tiến kỹ thuật dựa 

theo nguyên lý: tìm và buộc các cuộn mạch trong nhu mô gan nhờ sự hiểu 

biết cặn kẽ về giải phẫu mạch máu đường mật trong nhu mô gan [4],[3],[5]. 

Ưu điểm của phương pháp này là thời gian phẫu thuật nhanh chóng, giảm 

được tai biến do bất thường giải phẫu cuống gan… Nhưng phương pháp này 

đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm nhận định các rãnh tự nhiên và kỹ 

năng khéo; khống chế cuống gan toàn bộ gây thiếu máu toàn bộ gan, gây ứ 

máu ruột đặc biệt ảnh hưởng tới bệnh nhân có bệnh lý gan mạn tính, xơ gan. 

Năm 1982, Henry Bismuth đưa ra kỹ thuật cắt gan phối hợp phương pháp 

Tôn Thất Tùng và Lortat - Jacob [6]. Năm 1986, Takasaki giới thiệu kỹ thuật 
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cắt gan có kiểm soát cuống Glisson ngoài gan. Kỹ thuật này giúp phẫu thuật 

viên cắt gan theo đúng giải phẫu, xác định rõ diện cắt giữa các phân thuỳ, hạ 

phân thuỳ, hạn chế tối đa thiếu máu nhu mô gan còn lại và tránh phát tán tế 

bào ung thư sang các phân thuỳ khác trong mổ [7],[8]. Việc kết hợp phương 

pháp Tôn Thất Tùng và Takasaki trong cắt gan giúp hạn chế các nhược điểm 

mà từng phương pháp riêng rẽ có thể gặp. 

Tại Việt Nam, cắt gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp với 

kiểm soát cuống gan theo kiểu Takasaki bước đầu được công bố trong các 

nghiên cứu của Dương Huỳnh Thiện, Ninh Việt Khải, Vũ Văn Quang… đã có 

kết quả bước đầu đáng kích lệ với tỷ lệ kiểm soát cuống thành công 98,4 - 

100%; tỷ lệ tai biến dao động 1,3 - 17,8% [9],[10],[11]. 

Tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An, là Bệnh viện Đa khoa tuyến 

cuối Bắc Trung Bộ. Từ năm 2010, đã thực hiện cắt gan theo phương pháp 

Tôn Thất Tùng trong điều trị ung thư tế bào gan. Nhưng chưa có nghiên cứu 

nào đánh giá kỹ thuật và kết quả của phương pháp cắt gan Tôn Thất Tùng kết 

hợp Takasaki. 

Từ tình hình thực tiễn đó, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài “Nghiên 

cứu ứng dụng cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki 

điều trị ung thư tế bào gan tại Bệnh viện Hữu Nghị Đa khoa Nghệ An” với 

2 mục tiêu: 

1. Nghiên cứu đặc điểm tổn thương bệnh lý liên quan đến chỉ định và kỹ 

thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki trong điều 

trị ung thư tế bào gan. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất 

Tùng kết hợp Takasaki điều trị ung thư tế bào gan tại Bệnh viện Hữu Nghị Đa 

khoa Nghệ An. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. GIẢI PHẪU, PHÂN CHIA VÀ BIẾN ĐỔI GIẢI PHẪU GAN 

1.1.1. Giải phẫu gan 

Gan là tạng lớn nhất cơ thể, chiếm tới 2% trọng lượng cơ thể ở người 

trưởng thành và 5% ở trẻ mới sinh. Nó là cơ quan thiết yếu cho đời sống vì nó 

thực hiện rất nhiều hoạt động chuyển hóa cần thiết cho sự ổn định nội môi, 

dinh dưỡng và đề kháng [12]. 

Gan có 2 mặt: mặt hoành và mặt tạng. Hai mặt cách nhau bởi một bờ sắc 

ở trước dưới gọi là bờ dưới. Gan được cố định bởi 3 yếu tố: Tĩnh mạch chủ 

dưới, các dây chằng gan và lá phúc mạc, áp lực trong ổ bụng. 

 

Hình 1.1. Hình thể ngoài của gan 

* Nguồn: Theo Blumgart (2017) [13] 

1.1.2. Phân chia gan  

Phân chia thùy gan dựa trên cơ sở phân bố các thành phần trong bao 

Glisson (bộ ba tĩnh mạch cửa, động mạch gan và đường mật) và tĩnh mạch 

gan. Nhìn chung, đã có sự thống nhất được cách phân chia thùy gan trên thế 

giới và được các nhà phẫu thuật đồng thuật [14]. 

Hội nghị gan mật tuỵ quốc tế họp tại Brisbane năm 2000 đã đưa ra một 

số thuật ngữ riêng trong phân chia gan như: phân thùy (segments) là đơn vị cơ sở 
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(Tôn Thất Tùng gọi là hạ phân thùy), sử dụng số Ả-rập thay cho số La mã, 

trên phân thùy là khu (sections) (Tôn Thất Tùng gọi là phân thùy)[15]. Trong 

khuôn khổ luận án này sử dụng thuật ngữ theo phân chia gan của Tôn Thất 

Tùng và số Ả rập để xác định tên hạ phân thùy. 

1.1.2.1. Couinaud 

Couinaud dựa theo tĩnh mạch cửa để phân chia gan. Ông lấy khe giữa 

(khe cửa chính) để chia gan thành hai phần là nửa gan phải và nửa gan trái. 

Tiếp đó, mỗi nửa gan được chia thành hai phần, mỗi phần được gọi tên là khu 

vực. Như vậy, Couinaud chia gan thành 4 khu: khu bên trái, khu cạnh giữa trái, 

khu cạnh giữa phải, khu bên phải. Các khu lại được chia thành các phân thùy 

được đánh số từ 1 đến 9 theo chiều kim đồng hồ nhìn từ mặt trên gan [16]. 

 

Hình 1.2. Phân chia gan theo Couinaud 

* Nguồn: Theo Dudeja (2017)[17] 

A: Nhìn chếch bên trái; B: Nhìn từ phía trước. 

Gan phải và gan trái tách biệt nhau bởi rãnh chính, rãnh theo trục tĩnh 

mạch gan giữa. Gan phải bao gồm phân thùy 5, 6, 7, 8. Phân thùy 5, 8 hợp 

thành khu cạnh giữa phải. Phân thùy 6, 7 hợp thành khu bên phải. Gan trái 

gồm các phân thùy 2, 3, 4. Phân thùy 4 là khu bên cạnh giữa trái. Phân thùy 2, 

3 hợp thành khu bên trái. Phân thùy 1 còn gọi là thùy Spiegel, thùy đuôi 



5 

 

 

tương ứng với phần gan phía trước tĩnh mạch chủ. Thùy đuôi có những tĩnh 

mạch trên gan độc lập, các tĩnh mạch này đổ trực tiếp vào tĩnh mạch chủ. 

Năm 1998, Couinaud chia nhỏ thùy đuôi dựa vào phân bố tĩnh mạch cửa, 

đường mật và tĩnh mạch gan giữa thành 2 phần: phần bên trái là phân thuỳ 1 

(thùy Spiegel), phần bên phải là phân thuỳ 9, lấy đường đi của tĩnh mạch gan 

giữa làm đường phân chia [16]. 

1.1.2.2. Tôn Thất Tùng 

Theo Tôn Thất Tùng (1963), danh từ thuỳ gan chỉ nên dùng để gọi các 

thuỳ cổ điển theo hình thể ngoài của gan: thuỳ phải và thuỳ trái ngăn cách 

nhau bởi khe dây chằng tròn hay khe rốn, còn lại gan được phân chia theo sự 

phân bố của đường mật [18],[19]. 

Hai nửa gan phải và trái ngăn cách nhau bởi khe chính hay khe dọc giữa, 

nửa gan phải được chia thành phân thùy trước và phân thùy sau ngăn cách 

nhau bởi khe bên phải; nửa gan trái được chia thành 2 phân thùy giữa và phân 

thùy bên ngăn cách nhau bởi khe dây chằng tròn (khe rốn). Riêng thuỳ đuôi 

được gọi là phân thùy lưng. 

Các phân thùy lại được chia thành các hạ phân thùy và được đánh số 

giống các phân thùy của Couinaud từ 1 đến 8. Như vậy, Tôn Thất Tùng phân 

chia: 8 hạ phân thùy dựa theo Couinaud, còn 5 phân thùy thì theo các tác giả 

Anh - Mỹ. Đề nghị mới của Tôn Thất Tùng chủ yếu về danh pháp, hệ thống 

hoá lại các đơn vị phân chia theo cách sắp xếp của Việt Nam. Cách gọi tên và 

hệ thống hoá như vậy rất thuận tiện cho các nhà phẫu thuật khi gọi tên các phẫu 

thuật tương ứng, đồng thời dễ dàng trao đổi thông tin, tránh sự nhầm lẫn [19]. 

Như vậy, Tôn Thất Tùng chia gan làm 2: gan phải và gan trái, ngăn cách 

nhau bởi khe cửa chính. Gan phải bao gồm củ đuôi, phân thùy sau (hạ phân 

thùy 6, 7), phân thùy trước (hạ phân thùy 5, 8). Gan trái bao gồm phân thùy 

lưng, phân thùy bên hay thuỳ gan trái (hạ phân thùy 2, 3), phân thùy giữa 
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(phân thùy 4). Phân thuỳ giữa ngăn cách với phân thùy bên bởi khe cửa rốn 

(dọc chỗ bám dây chằng tròn), hạ phân thùy 2 và 3, ngăn cách nhau bởi khe 

cửa trái. Thuỳ Spiegel còn gọi là phân thùy lưng. Tôn Thất Tùng cũng đề nghị 

cách phân chia giống của Couinaud nhưng đổi các phân thùy thành các hạ 

phân thùy. 

1.1.2.3. Takasaki 

Các thành phần trong gan của cuống Glisson liên tục với phần ngoài gan 

vì về mặt giải phẫu chúng có cùng cấu trúc. Cấu trúc này bao gồm động mạch 

gan, tĩnh mạch cửa và đường mật, được bọc bằng mô liên kết và sau đó được 

bao bọc bởi phúc mạc để tạo thành một bó xơ (gọi là bao Glisson). Do đó, dây 

chằng gan tá tràng có thể được coi là thân chính của cuống Glisson, mở rộng 

thành hai nhánh tại rốn gan; các nhánh chính phải và trái. Nhánh bên phải 

được chia thành hai nhánh thứ cấp, trong khi nhánh bên trái tiếp tục là một 

phần ngang với nhánh thứ cấp [7]. 

  

Hình 1.3. Phân chia gan theo Takasaki 

* Nguồn: Theo Takasaki (1998)[7] 

Theo Yamamoto (2012)[20] 

Việc cung cấp máu của gan có nguồn gốc từ ba nhánh thứ cấp của cuống 

Glisson, và mỗi nhánh đóng góp vào một phân thùy gan. Do đó, gan có thể 
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được tách thành ba phân thùy: phải, giữa và trái. Khu vực bổ sung, được gọi 

là thùy đuôi, được cung cấp trực tiếp từ nhánh chính. Ba phân thùy có cùng 

kích thước và mỗi phần đóng góp khoảng 30% tổng khối lượng. 10% còn lại 

của tổng khối lượng là thùy đuôi [7],[8]. 

Takasaki đã dựa vào đặc điểm này để chia gan thành: thuỳ đuôi tương 

ứng với hạ phân thùy 1, phân thùy trái tương ứng với hạ phân thùy 2 - 3 - 4, 

phân thùy giữa tương ứng với phân thùy trước (hạ phân thùy 5 - 8) và phân 

thùy phải tương ứng với phân thùy sau (hạ phân thùy 6 - 7).  

1.1.3. Biến đổi giải phẫu tại cuống gan và ứng dụng 

Phẫu thuật cắt gan chỉ được phát triển và hoàn thiện nhờ những khám 

phá cấu trúc giải phẫu gan, đặc biệt là phân chia gan và những biến đổi bất 

thường các cấu trúc trong gan bao gồm động mạch gan, tĩnh mạch gan, tĩnh 

mạch cửa và đường mật. Nắm được giải phẫu bất thường gan là bước quan 

trọng đầu tiên trong phẫu thuật gan nói chung và cắt gan theo giải phẫu nói 

riêng, tránh được sai lầm cũng như biến chứng sau mổ. 

1.1.3.1. Mảng rốn gan 

 Bao Glisson được Johannis Walaeus phát hiện ra năm 1640 và được 

miêu tả bởi Francis Glisson năm 1654. Cuống Glisson bao gồm TM cửa, 

ĐM gan, đường mật, mạch bạch huyết và thần kinh được bọc trong bao mô 

liên kết ở rốn gan trước khi đi vào nhu mô gan. Bao tổ chức liên kết này 

tiếp tục bọc các thành phần này trong nhu mô gan. Ở rốn gan bao tổ chức 

này dày lên tạo thành mảng rốn gan. Hệ thống mảng rốn gan phủ rốn gan, 

giường túi mật, khe rốn và khe dây chằng TM. Bờ trước trên của mảng rốn 

gan có thể tách khỏi nhu mô gan mà không gây tổn thương mạch nào. Có 

thể tách TM cửa khỏi mảng rốn gan, nhưng đường mật thì khó khăn hơn 

nhiều và dễ gây tổn thương đường mật do mảng rốn gan liên quan chặt chẽ 

với cấu trúc này [13].  
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Hình 1.4. Mảng rốn gan 

* Nguồn: Theo Blumgart (2017) [13] 

Theo Yutaro Kikuchi (2019)[21] 

1.1.3.2. Biến đổi giải phẫu động mạch gan 

Động mạch gan là thành phần có nhiều biến đổi nhất trong cuống gan. 

Qua nhiều nghiên cứu bằng phẫu tích, bơm chất chỉ thị màu, làm tiêu bản ăn 

mòn, chụp động mạch gan của các tác giả châu Âu, châu Á nhưng phân loại 

theo Hiatt 1994 được sử dụng khá phổ biến. 

* Phân loại theo Hiatt (1994): 

Phẫu tích gan trên 1000 trường hợp Hiatt (1994) chia 6 nhóm biến đổi 

giải phẫu động mạch gan [22]. 

 

Hình 1.5. Phân loại động mạch theo Hiatt 

* Nguồn: Theo Hiatt (1994) [22] 
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* Ứng dụng: 

Giải phẫu động mạch gan có biến đổi phong phú. Nắm vững các dạng 

biến đổi này giúp ích trong can thiệp mạch và phẫu thuật. 

Chụp mạch can thiệp: do động mạch gan phải có thể xuất phát từ động 

mạch mạc treo tràng trên nên khi tiến hành chụp mạch để chẩn đoán và can 

thiệp chảy máu đường mật, nút mạch hoá chất nên thực hiện chụp động mạch 

gan qua động mạch thân tạng kết hợp với chụp động mạch mạc treo tràng trên 

để tránh bỏ sót nhánh gan phải tách từ động mạch này nhằm đạt kết quả điều 

trị tốt. 

Phẫu thuật: nắm bắt được các dạng biến đổi động mạch gan giúp phẫu 

thuật viên có thể nhanh chóng nhận biết được nhánh mạch trong quá trình 

phẫu tích. Trong phẫu thuật cắt gan có cặp kiểm soát mạch máu chọn lọc thì 

hiểu được các dạng biến đổi động mạch gan giúp việc kiểm soát mạch an toàn 

và hiệu quả. 

1.1.3.3. Biến đổi giải phẫu của tĩnh mạch cửa 

TM cửa là thành phần ít biến đổi nhất, biến đổi giải phẫu TM cửa có 

thể là: biến đổi về nguyên ủy, biến đổi về liên quan, biến đổi về ngành cùng. 

Biến đổi về ngành cùng là dạng biến đổi rất được quan tâm trong phẫu thuật. 

Tại rốn gan thân chính TM cửa chia thành các ngành cùng, thông thường TM 

cửa trái ít biến đổi [19]: 

* Phân loại theo Torres 

Alonso-Torres và cộng sự phân loại TM cửa làm 5 dạng [23]:  

- Dạng A (dạng bình thường - chiếm đa số 92,5%): có TM cửa phải 

và trái 

- Dạng B (trifurcation - 2,5%): không có tĩnh mạch cửa phải, hay TM 

phải chia sớm tại rốn gan. 

- Dạng C (2,5%): TM cửa phân thuỳ trước xuất phát từ TM cửa trái ở 

ngoài gan. 
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- Dạng D (1,7%): TM cửa phân thuỳ trước xuất phát từ TM cửa trái ở 

trong gan. 

- Dạng E (0,8%): Không phân chia từ thân TM cửa cho hai gan. 

 

Hình 1.6. Phân loại tĩnh mạch cửa theo Torres 

* Nguồn: Theo Alonso Torres (2005) [23] 

* Ứng dụng 

Phẫu thuật viên phải nắm vững giải phẫu TM cửa và các dạng biến đổi 

giải phẫu TM cửa, giúp tránh gây tổn thương cấu trúc này. Thân tĩnh mạch 

cửa phần trên tá tràng và đầu tuỵ hầu như không có nhánh bên nào và dính 

với động mạch gan, ống mật chủ bởi tổ chức liên kết khá lỏng lẻo nên có thể 

phẫu tích dễ dàng tĩnh mạch cửa khỏi các thành phần này ở cuống gan. Trong 

kiểm soát chọn lọc mạch máu khi cắt gan theo Takasaki là kiểm soát toàn bộ 

cuống Glisson, không tách riêng biệt từng thành phần cuống gan, do đó sẽ hạn 

chế tổn thương trong trường hợp biến đổi giải phẫu. Đây là ưu điểm nổi bật 

của kỹ thuật này [8]. 

1.1.3.4. Biến đổi giải phẫu của đường mật 

Những hiểu biết về biến đổi giải phẫu đường mật ngoài gan là rất cần 

thiết trong thực hành phẫu thuật gan mật. Ống gan trái ít có biến đổi, ngược 
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lại ống gan phải thường có những biến đổi mà theo Couinaud ống này không 

thấy trên 43% còn theo Tôn Thất Tùng là trên 55% [18].  

Những biến đổi giải phẫu xảy ra ở túi mật là rất ít gặp như hiện tượng 

không có túi mật, túi mật đôi với hai ống tách biệt hoặc chung một ống túi 

mật, túi mật có vách, túi mật có túi thừa bẩm sinh.  

* Phân loại Couinaud 

- 12% ống mật khu sau phải, ống mật khu trước phải và ống gan trái gặp 

nhau tại một điểm. 

- 20% ống mật khu vực gan phải đổ sai vị trí vào ống gan chung: trong 

đó 16% ống mật khu trước phải đổ vào ống gan chung và 4% ống mật khu sau 

phải đổ vào ống gan chung. 

- 6% ống mật khu vực gan phải đổ vào ống gan trái, trong đó 5% ống 

mật khu sau phải đổ vào ống gan trái và 1% ống mật khu trước phải đổ vào 

ống gan trái. 

- 3% không có ngã ba đường mật. 

- 2% ống mật khu sau phải đổ vào cổ túi mật hoặc đổ vào ống túi mật [13]. 

* Phân loại theo Healey và Schroy 

 

Hình 1.7. Phân loại đường mật theo Healey và Schroy 

* Nguồn: Theo Blumgart (2017) [13] 
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* Ứng dụng 

Nắm được giải phẫu đường mật và các dạng biến đổi của nó ra rất quan 

trọng trong phẫu thuật gan mật nói chung cũng như cắt gan và ghép gan nói 

riêng. Trong ghép gan từ người cho sống thì những biến đổi giải phẫu đường 

mật như ống PT sau đổ vào ống gan trái được coi là chống chỉ định lấy gan để 

ghép. Trong phẫu thuật cắt gan đặc biệt là cắt gan theo phương pháp Lortat-

Jacob thì theo nguyên tắc là phẫu tích và cắt ĐM, TM cửa và đường mật ở 

ngoài gan trước khi cắt vào nhu mô, tuy nhiên do nguy cơ gây tổn thương 

đường mật bên gan để lại khi có biến đổi giải phẫu nên nhiều tác giả khuyên 

nên cắt đường mật sau cùng khi đã cắt nhu mô gan và bộc lộ rõ đường mật. 

1.1.4. Giải phẫu bao Laennec 

Vào năm 1802, Laennec lần đầu mô tả một màng riêng là một cấu trúc 

khác biệt với thanh mạc, gọi là bao riêng của gan. Sugioka và cộng sự tin rằng 

bao Laennec là cấu trúc quan trọng để tiêu chuẩn hóa kỹ thuật kiểm soát 

cuống Glisson trong cắt gan [24]. Do đó, các cuống Glisson được tách ra khỏi 

bao Laennec và không chỉ có các cuống Glisson chính (cuống Glisson phải và 

trái) mà còn các cuống Glisson phân thuỳ và hạ phân thuỳ tại rốn gan. Khái 

niệm này chứng minh các ưu điểm của kỹ thuật kiểm soát cuống Glisson theo 

Takasaki [25]. 

 

Hình 1.8. Sơ đồ 6 cổng theo Sugioka 

* Nguồn: Theo Sugioka (2017) [24] 
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Để thuận lợi việc bộc lộ từng cuống Glisson ngoài gan, Sugioka và cộng 

sự đưa ra 4 vùng giải phẫu và 6 cổng vào cần nhận biết tại vùng rốn gan. 4 

vùng giải phẫu gồm: mảng Arantius, mảng túi mật, mảng rốn gan và cuống 

vùng PT đuôi (S1C và S1L).  

1.1.5. Chức năng sinh lý của gan 

Gan là tuyến lớn nhất của cơ thể, có nhiều chức năng phức tạp. Tóm tắt 

những chức năng chính của gan [26],[14]:  

- Gan là cơ quan dự trữ: Gan dự trữ glycogen, lipid, các protein, vitamin 

A, vitamin B, máu và các chất tham gia vào quá trình tạo hồng. 

- Chức năng tổng hợp: Gan tổng hợp các protein huyết tương, fbrinogen, 

phức hệ protrombin, heparin...  

- Chức năng bài tiết mật. 

+ Chức năng bài tiết muối mật: muối mật có 2 chức năng quan trọng là 

nhũ tương hóa và hòa tan mỡ trong nước.  

+ Chức năng bài tiết bilirubin: bilirubin được tế bào gan bài tiết vào 

đường mật là bilirubin trực tiếp.  

+ Chức năng bảo tiết cholesterol: cholesterol được bài tiết vào muối mật 

1-2g mỗi ngày.  

- Chức năng tạo và phá huỷ hồng cầu.  

- Chức năng chuyển hóa: Gan là trung tâm của các quá trình chuyển hóa 

glucid (đặc biệt là vai trò của glycogen gan và sự điều hòa đường huyết), 

chuyển hóa lipid và chuyển hóa. 

- Chức năng bảo vệ của gan: Gan tham gia bảo vệ cơ thể bằng cách:  

+ Bằng các phản ứng liên hợp nghĩa là gắn một chất có hại hoặc dẫn chất 

của nó với một phân tử hoặc một nhóm hóa học khác để tạo thành một hợp 

chất bài xuất qua nước tiểu. Ví dụ: Liên hợp với sulfat, glycin, acid glucuronic, 

acid acetic. 
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+ Bằng cách phá huỷ hoàn toàn: Nhiều chất lạ đối với cơ thể bị phá huỷ 

hoàn toàn ở gan bằng phản ứng oxy hóa, ví dụ các alkaloid, strychnin... 

- Chức năng đông máu: gan tổng hợp hầu hết các yếu tố đông máu (trừ 

yếu tố VIII). Gan bài tiết muối mật, có tác dụng hấp thu các vitamin K. 

Vitamin K cần thiết cho sự thành lập các yếu tố II,VII, IX, X. 

1.2. CHẨN ĐOÁN UNG THƯ TẾ BÀO GAN 

1.2.1. Chẩn đoán xác định ung thư gan tế bào gan 

Trên thế giới có nhiều hiệp hội nghiên cứu về các tiêu chuẩn chẩn đoán, 

phác đồ hướng dẫn chẩn đoán ung thư tế bào gan. Hai phác đồ chẩn đoán được 

sử dụng phổ biến hiện nay là của hội nghiên cứu bệnh lý gan Mỹ (AASLD) và 

Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan và ung thư Châu Âu (EASL-EORCT). 

1.2.1.1. Chẩn đoán ung thư tế bào gan của EASL-EORCT  

Phương tiện chẩn đoán hình ảnh là một phần thiết yếu của chẩn đoán 

ung thư biểu mô tế bào gan. Các hướng dẫn trước đây của EASL- EORTC 

của Châu Âu đã nêu lên những lo ngại tập trung đặc biệt vào hai khía cạnh 

của chẩn đoán UTTBG: tiêu chuẩn chẩn đoán theo kích thước khối u và hình 

ảnh điển hình u. Theo hướng dẫn của EASL (2012): khối u có kích thước nhỏ 

dưới 1cm, BN nên được theo dõi bằng siêu âm 4 tháng một lần. Nếu khối u 

giữ nguyên kích thước tiếp tục theo dõi bằng siêu âm. Khối u 1-2cm cần được 

tiến hành 2 phương pháp CĐHA động học (CLVT và CHT có thuốc đối 

quang hoặc siêu âm cản âm). Nếu có hình ảnh điển hình của UTTBG trên cả 

hai phương pháp thì có thể chẩn đoán xác định mà không cần làm thêm xét 

nghiệm. Nếu chỉ 1 phương pháp có hình ảnh điển hình thì cần phải làm sinh 

thiết chẩn đoán. Nếu khối u >2cm, chỉ cần 1 phương pháp CĐHA động học 

có hình ảnh UTTBG điển hình là đủ để chẩn đoán. Trong trường hợp khối u 

>2cm nhưng CĐHA không điển hình cần tiến hành sinh thiết chẩn đoán [27].  
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Quy trình chẩn đoán và theo dõi này được đơn giản hóa hơn trong 

hướng dẫn năm 2018 của EASL. Theo hướng dẫn này chỉ chia kích thước u 

thành 2 loại < 1 cm và > 1 cm, kết hợp chụp CLVT đa dãy hoặc CHT có tiêm 

chất tương phản ngoại bào hay gadoxetic axit. Và chỉ cần 1 phương pháp có 

hình ảnh điển hình là có thể chẩn đoán. Nếu không chẩn đoán hình ảnh không 

điển hình thì cần sinh thiết gan [28]. 

1.2.1.2. Chẩn đoán ung thư tế bào gan của AASLD  

Quy trình chẩn đoán và theo dõi của AASLD 2011 được phát triển và 

rút gọn hơn so với quy trình 2005. Theo hướng dẫn này tất cả các tổn thương 

dạng nốt <1cm cần được theo dõi và kiểm tra định kỳ trên siêu âm 3 tháng/lần. 

Các tổn thương có kích thước >1cm được chẩn đoán bằng chụp CLVT hoặc 

CHT có tiêm thuốc đối quang, chỉ một phương pháp có hình ảnh điển hình là 

đủ để chẩn đoán xác định. Nếu CĐHA không điển hình BN cần được làm 

sinh thiết chẩn đoán. Hướng dẫn này không còn nhắc tới vai trò của AFP 

trong chẩn đoán xác định UTTBG. 

 

Lược đồ 1.1. Phác đồ chẩn đoán ung thư biểu mô tế bào gan 

theo Hội nghiên cứu bệnh lý gan Mỹ (AASLD) [29]. 
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1.2.1.3. Phác đồ chẩn đoán và điều trị UTTBG của Bộ Y tế Việt Nam (2020) 
 

 

Lược đồ 1.2. Chẩn đoán và điều trị Bộ Y tế Việt Nam 2020 [30]  

1.2.2. Chẩn đoán giai đoạn 

Việc chẩn đoán giai đoạn là cực kỳ quan trọng, thiết yếu, giúp tiên lượng 

và đưa ra biện pháp điều trị phù hợp. Trong số đó, có những bảng phân loại 

chủ yếu để tiên lượng bệnh nhân như: Okuda 1985, CLIP 1998 (Cancer of the 

Liver Italian Program), hệ thống phân loại TNM 2018... Cho đến nay, chưa có 

hệ thống phân loại giai đoạn nào được đồng thuận sử dụng trên toàn thế giới, 

tuy nhiên hệ thống BCLC chứa cả 3 yếu tố: đặc điểm khối u, chức năng gan 

và thể trạng bệnh nhân do đó đảm bảo được các tiêu chí cần thiết cho việc 

phân loại UTTBG. 
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1.2.2.1. Phân loại giai đoạn theo TNM 2018 

 Khối u nguyên phát Giai đoạn 

Tx Không xác định được u IA T1aN0M0 

T0 Không có bằng chứng u nguyên phát IB T1bN0M0 

T1 Khối u đơn độc ≤ 2cm hoặc chưa xâm lấn mạch II T2N0M0 

T1a  Khối u đơn độc ≤ 2cm IIIA T3N0M0 

T1b Khối u đơn độc > 2cm chưa xâm lấn mạch IIIB T4N0M0 

T2 Khối u đơn độc > 2cm có xâm lấn mạch hoặc nhiều 

khối u nhưng có kích thước <5 cm IVA TbkN1M0 

T3 Nhiều khối u, ít nhất một khối u > 5cm IVB TbkNbkM1 

T4 Khối u đơn độc hoặc nhiều khối u kích thước bất kỳ 

xâm lấn các nhánh lớn TM cửa hoặc TM hoặc khối 

u xâm lấn trực tiếp vào các tạng lân cận ngoài túi 

mật hoặc xuyên thủng phúc mạc tạng   

 Hạch vùng 

Nx Không xác định được di căn hạch vùng 

N0 Không có di căn hạch vùng 

N1 Có di căn hạch vùng 

 Di căn xa 

M0 Không di căn xa 

M1 Di căn xa 

* Nguồn: Theo AJCC 8th 2018 [31] 

1.2.2.2. Phân loại theo BCLC 2018 

Cập nhật mới của hệ thống phân loại BCLC là vào năm 2018. Ở phiên 

bản này, ba tác giả A. Forner, J. M. Llovet, M. Reig và J. Bruix đã bổ sung 

hai sửa đổi rất quan trọng: không chỉ sử dụng bảng điểm Child-Pugh (bảng 

1.2) để đánh giá chức năng gan và đưa thêm các thuốc điều trị đích khác 

ngoài Sorafenib để điều trị giai đoạn C [32]. 
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- Giai đoạn rất sớm (giai đoạn 0): Chức năng gan còn đảm bảo; thể 

trạng PS 0; 1 khối u kích thước ≤ 2cm. Ở giai đoạn này, ba phương án điều trị 

triệt căn đều có thể được áp dụng: đốt u bằng sóng cao tần, cắt gan, ghép gan.  

- Giai đoạn sớm (giai đoạn A): Chức năng gan còn đảm bảo; thể trạng PS 

0; 1 khối u kích thước > 2cm hoặc 2-3 khối u kích thước ≤ 3cm. Trường hợp có 

1 khối u, phương án ưu tiên lựa chọn là cắt gan nếu không có TALTMC và 

Bilỉrubin bình thường (ghép gan nếu có một hoặc cả hai yếu tố TALTMC và 

Bilirubin tăng). Trường hợp có 2-3 u, phương án ưu tiên lựa chọn là ghép gan 

hoặc đốt sóng cao tần nếu kèm theo các bệnh lý toàn thân phối hợp. 

- Giai đoạn trung bình (giai đoạn B): Chức năng gan còn đảm bảo; thể 

trạng PS 0; có >3 khối hoặc 2-3 khối nhưng kích thước >3cm, khối u chưa 

xâm lấn mạch máu lớn và chưa có di căn ngoài gan. Lựa chọn điều trị hiệu 

quả nhất ở giai đoạn này là nút mạch hóa chất. 

- Giai đoạn muộn (giai đoạn C): Chức năng gan còn đảm bảo và có ít 

nhất một trong các yếu tố: thể trạng PS 1-2; có xâm lấn mạch máu lớn, huyết 

khối tĩnh mạch cửa; có di căn ngoài gan. Ở giai đoạn này, phương án điều trị 

duy nhất là các thuốc ức chế phát triển u. Hiện nay trong đó Sorafenib và 

Lenvatinib được coi là hai thuốc đầu tay; tiếp theo đó là các thuốc như: 

Regorafenib, Carbozantinib, Ramucirubab. 

- Giai đoạn cuối (giai đoạn D): có ít nhất một trong các yếu tố: Chức 

năng gan giai đoạn cuối (ESLD); thể trạng tồi với PS 3-4. Biện pháp duy nhất 

ở giai đoạn này là chăm sóc giảm nhẹ. Tuy nhiên cần chú ý những trường hợp 

UTTBG kèm chức năng gan giai đoạn cuối (Child C; Child B kèm theo các 

yếu tố tiên lượng xấu như: nhiễm khuẩn dịch cổ chướng, cổ chướng tái phát, 

bệnh não gan tái phát, hội chứng gan thận…hoặc điểm MELD cao) vẫn có chỉ 

định ghép gan, trừ khi khối u quá to hoặc nhiều khối ngoài tiêu chuẩn ghép 

gan thì chỉ còn phương án điều trị giảm nhẹ. 
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Như vậy, hệ thống phân loại BCLC phân chia UTTBG thành các giai 

đoạn với hai mục đích: tiên lượng bệnh và lựa chọn biện pháp điều trị đầu tay 

tương ứng.  

1.2.3. Một số đặc điểm tổn thương liên quan đến chỉ định cắt gan 

Một số đặc điểm tổn thương của UTTBG trước mổ bao gồm: (1) chức 

năng gan, (2) Alpha-FP trước mổ, (3) đặc điểm của khối u (kích thước và số 

lượng), (4) tình trạng huyết khối tĩnh mạch cửa, (5) giai đoạn bệnh. 

Đa số bệnh nhân UTTBG có xơ gan do viêm gan siêu vi, do đó bệnh 

nhân UTTBG cần được đánh giá đầy đủ chức năng gan trước mổ để lựa chọn 

mức độ cắt gan nhằm hạn chế biến chứng và tử vong. 

* Các xét nghiệm đánh giá chức năng gan trước mổ : 

- Thang điểm Child-Pugh gồm 5 thông số Albumin/ máu, Bilirubin/ máu, 

INR, bệnh não gan và dịch cổ trướng. 

Bảng 1.1. Thang điểm Child - Pugh 

Các yếu tố 1 điểm 2 điểm 3 điểm 

Bilirubin mol/l (mg/dl) < 34 (< 2) 34-51 (2 - 3) > 51(> 3) 

Albumin g/l > 35 28 - 35 < 28 

Prothrombin% / INR > 65 / < 1.7 40-65 /1.71-2.3 < 40 / > 2.3 

Cổ trướng Không Nhẹ Vừa, nhiều 

Hôn mê gan Không Thoáng qua, nhẹ Hôn mê 

Đánh giá mức độ: Child A: 5-6 điểm, Child B: 7-9 điểm, Child C: 10-15 điểm 

- Thang điểm MELD 

MELD = 9.57  log(creatinine) + 3.78  log(bilirubin) + 11. 2  log(INR) 

+ 6.43  nguyên nhân (0: Rượu hoặc tắc mật, 1: virus hoặc nguyên nhân 

khác) [33]. 

Điểm MELD có giá trị tiên lượng nguy cơ tử vong của BN bị xơ gan sau 

mổ cắt gan [34]. BN xơ gan có điểm MELD ≥ 11 có nguy cơ suy gan và tử 
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vong sau mổ cao. Tuy nhiên, MELD có ít giá trị khi tiên lượng tử vong sau 

mổ ở BN cắt gan không bị xơ gan [35]. 

- Thang điểm ALBI: Việc phân loại Child Pugh bị giới hạn bởi tính chủ 

quan trong việc đánh giá bệnh não gan và cổ trướng, mối liên hệ giữa nồng độ 

albumin huyết thanh và cổ trướng và giá trị yếu tố có biên độ rộng. Do đó, 

năm 2015 Johnson và các cộng sự đã giới thiệu một mô hình mới để đánh giá 

chức năng gan chỉ dựa vào chỉ số albumin và bilirubin được gọi là phân điểm 

ALBI. Phân loại này đã chứng minh được lợi ích nó trong việc đánh giá tiên 

lượng bệnh nhân sau phẫu thuật UTTBG [36]. 

-  Tăng áp lực tĩnh mạch cửa: Khi áp lực tĩnh mạch cửa trên 10mmHg 

(bình thường từ 5-8 mmHg). Tăng áp lực tĩnh mạch cửa không điều trị sẽ dẫn 

đến nhiều biến chứng nguy hiểm sau mổ như vỡ tĩnh mạch thực quản, báng 

bụng kéo dài và suy gan. BN có các dấu hiệu của tăng áp lực tĩnh mạch cửa 

như lách to, tuần hoàn bàng hệ, dãn tĩnh mạch thực quản độ II-III, tiểu cầu 

dưới 100.000/mm3 thường là chống chỉ định phẫu thuật. 

- Xét nghiệm đánh giá độ thanh lọc ICG: Một số xét nghiệm giúp đánh 

giá chính xác và khách quan hơn chức năng gan thường được nhiều tác giả ở 

Châu Á sử dụng như: xét nghiệm đánh giá độ thanh lọc ICG, đánh giá khả 

năng bài tiết galastose, khả năng bài tiết aminopyrine. Trong đó ICG là xét 

nghiệm được chấp nhận và sử dụng rộng rãi nhất. 

- Đánh giá thể tích phần gan dự kiến còn lại sau cắt gan: Khi cắt gan 

lớn, cần tính đến kích thước phần gan để lại nhằm tránh suy gan sau mổ - đây 

là nguyên nhân chủ yếu gây tử vong sau cắt gan. Dựa vào CLVT hoặc CHT 

để đo thể tích gan còn lại (RLV). Phương pháp này cho kết quả rất chính xác 

và được áp dụng rộng rãi. Có hai chỉ số quan trọng liên quan đến thể tích gan 

còn lại đó là chỉ số thể tích gan còn lại trên trọng lượng cơ thể (RLVBWR) và 

chỉ số thể tích gan còn lại trên thể tích gan chuẩn (RLVSLV).  
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Cắt gan lớn được xem là an toàn khi chức năng gan tốt và thể tích 

gan còn lại đủ để tránh suy gan sau mổ. Nhìn chung RLVBWR > 0,8% 

hoặc RLVSLV tối thiểu đối với gan hoàn toàn bình thường là 20-30%, 

đối với BN xơ gan hoặc có viêm gan RLVSLV tối thiểu phải đạt khoảng 

40% [37].  

- Đánh giá tình trạng sức khỏe chung của bệnh nhân  

Bảng 1.2. Tình trạng thể chất [38] 

PS Tình trạng thể chất 

0 Hoạt động đầy đủ, cuộc sống bình thường, không có triệu chứng 

1 Một ít triệu chứng, có thể hoạt động thể lực nhẹ, đi lại bình thường 

2 
Có khả năng tự chăm sóc bản thân nhưng không thể hoạt động thể 

lực nặng, nằm tại giường < 50% thời gian 

3 Tự chăm sóc bản thân bị giới hạn, nằm tại giường > 50% thời gian 

4 Không thể tự chăm sóc bản thân, nằm tại giường hoàn toàn 
 

* Alphafetoprotein trước mổ 

 AFP (Alpha - fetoprotein): xét nghiệm sinh học thường được sử dụng 

nhất trong chẩn đoán và theo dõi UTTBG. Mức AFP 20 ng/ml là ngưỡng 

thường dùng để đánh giá UTTBG trong thực hành lâm sàng, với độ nhạy 60% 

và độ đặc hiệu 80%. Nồng độ AFP trong huyết thanh thường tăng cao hơn 

trong UTTBG giai đoạn tiến xa so với UTTBG giai đoạn sớm. Nhưng nhìn 

chung thì giá trị HCC không tương quan với biểu hiện lâm sàng của khối u. 

AFP > 400ng/ml ở những bệnh nhân nguy cơ cao giúp chẩn đoán UTTBG với 

độ đặc hiệu > 95%. Tuy nhiên khoảng 20% bệnh nhân UTTBG không tăng 

AFP [2].  

AFP tăng trong khoảng 75% các trường hợp UTTBG. Mức tăng AFP có 

thể lớn, trên 500 ng/ml cho đến > 10000 ng/ml, mức tăng này hầu như đặc 

hiệu cho ung thư biểu mô tế bào gan. Theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị 
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ung thư biểu mô tế bào gan do Bộ Y tế Việt Nam ban hành, ngưỡng giá trị 

chẩn đoán của AFP là 400 ng/ml [30]. Người ta thấy sau phẫu thuật cắt bỏ 

khối u hoặc sau điều trị ung thư gan bằng phương pháp khác, nồng độ AFP 

giảm nhanh. Sự tăng AFP trở lại sau điều trị thể hiện bệnh tái phát hoặc thất 

bại của điều trị. Vì vậy AFP còn được dùng để đánh giá kết quả điều trị và 

theo dõi tiên lượng bệnh. 

* Đặc điểm khối u (kích thước và số lượng) 

Kích thước khối u lớn thường đi kèm với xâm lấn mạch máu lớn như 

tĩnh mạch cửa hay tĩnh mạch gan, song tỉ lệ tái phát ở nhóm u lớn đơn độc 

không có khác biệt nhiều so với nhóm u có kích thước nhỏ. Với các BN 

này, các chỉ định điều trị triệt căn như đốt nhiệt cao tần hay ghép gan là 

không thể thực hiện, khi đó phẫu thuật cắt gan trở thành biện pháp điều trị 

triệt căn duy nhất còn lại giúp BN có hi vọng khỏi bệnh. Nghiên cứu của 

Zhang (2016), cho thấy: thời gian sống toàn bộ (OS) sau 10 năm của 

nhóm bệnh nhân có kích thước 3-5 cm: 96,23 tháng; 5-10 cm: 48,08 tháng 

và > 10 cm: 29, 11 tháng. Như vậy u gan kích thước lớn không phải là 

một chống chỉ định. 

Về mặt số lượng u, NC của Lee (2017) cho thấy tỉ lệ sống sau 5 năm 

ở các BN UTTBG nhiều khối được cắt gan có thể lên tới 60%. Các BN đủ 

điều kiện phẫu thuật là các BN có thể tích gan còn lại sau mổ phù hợp, 

không có các bệnh lý ngoài gan đi kèm và khối u chưa xâm lấn mạch máu 

lớn [39]. 

* Tình trạng huyết khối tĩnh mạch cửa 

UTTBG có huyết khối TM cửa ác tính thuộc giai đoạn muộn - giai 

đoạn C (theo phân loại của BCLC 2018), nên tiên lượng kém. Trên lâm sàng 

phân mức độ huyết khối TMC theo Hội Nghiên cứu Ung thư Gan Nhật Bản 

bao gồm [40]:  

+ Vp0: không có huyết khối trong lòng TMC.  
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+ Vp1: có sự hiện diện của huyết khối ở nhánh xa, nhưng không xâm lấn 

đến nhánh TMC thứ hai (nhánh hạ phân thùy).  

+ Vp2: hiện diện huyết khối ở phân nhánh thứ hai của hệ TMC (nhánh 

phân thùy).  

+ Vp3: hiện diện huyết khối ở nhánh thứ nhất của hệ TMC (nhánh của 

phải hoặc nhánh cửa trái) 

 + Vp4: huyết khối ở thân chính của TMC và/hoặc nhánh TMC bàng hệ 

đến thùy gan có khối u. 

Theo Yamamoto (2015) cho thấy tỉ lệ sống thêm toàn bộ và tỷ lệ sống 

thêm không bệnh 5 năm của 372 bệnh nhân HKTMC được phẫu thuật lần lượt 

là 58,3% và 31,3%, do đó không loại bỏ chỉ định mổ cho những dạng tổn 

thương này mà chống chỉ định chỉ đối với huyết khối gây tắc hoàn toàn thân 

chính TM cửa [41]. 

* Giai đoạn bệnh theo BCLC 

Đánh giá, phân loại giai đoạn ung thư biểu mô tế bào gan rất quan trọng 

vì quyết định đến chiến thuật điều trị và tiên lượng. Hiện nay, có nhiều hệ 

thống phân chia giai đoạn bệnh khác nhau được áp dụng đối với UTTBG, 

nhưng chưa có hệ thống phân chia được xem như toàn diện và đạt được sự 

đồng thuận quốc tế trong thực hành lâm sàng cũng như trong nghiên cứu về 

ung thư biểu mô tế bào gan. Chúng tôi sử dụng phân chia giai đoạn bệnh theo 

BCLC trong lâm sàng bởi nhiều ưu điểm và tính phổ biến. 

1.3. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ UNG THƯ TẾ BÀO GAN 

1.3.1. Phương pháp điều trị không phẫu thuật 

* Điều trị triệt căn bằng các phương pháp tiêu hủy tại chỗ 

- Tiêm Ethanol hoặc Axid Acetic 

Ban đầu kỹ thuật này chỉ áp dụng cho các trường hợp UTTBG thể 1 khối 

đơn độc, kích thước khối u ≤ 3 cm. Gần đây, nhiều tác giả đã chủ trương mở 

rộng chỉ định điều trị với u gan từ 3-5 cm. Phương pháp này khá hiệu quả, 
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kinh tế và ít tác dụng phụ. Tuy nhiên, đối với khối u kích thước lớn cần phải 

tiến hành nhiều lần và tỷ lệ tái phát còn cao [42]. 

- Đốt nhiệt sóng cao tần hoặc vi sóng 

Nguyên lý sử dụng các phương tiện để giải phóng nhiệt lượng tại chỗ 

đầu kim đốt để tiêu hủy khối u. Phương pháp này được chỉ định cho các 

UTTBG giai đoạn 0 và A theo BCLC. Và cho kết quả tương đương với phẫu 

thuật. Theo Mai Hồng Bàng nghiên cứu trên 82 bệnh nhân cho kết quả đáp 

ứng hoàn toàn sau 4-6 tháng là 87% [42]. 

* Điều trị tạm thời 

- Các phương pháp can thiệp nội mạch 

Thuật ngữ hóa tắc mạch (CE -chemoembolization) là một khái niệm của 

can thiệp nội mạch, bao gồm nhóm kỹ thuật khác nhau gồm tắc động mạch, 

hóa trị động mạch, hóa trị động mạch có lipiodol (TAC and liliodol), hóa tắc 

mạch (TACE), tắc mạch hóa dầu (TOCE), xạ trị chiếu trong bằng I131 có 

lipiodol hoặc hóa tắc mạch vi nang cầu (DC - Beads TACE), tắc mạch xạ trị 

chiếu trong chọn lọc với Yttrium-90 (SIRT Y90). 

Nguyên lý: Dựa vào đặc điểm tưới máu của UTTBG chủ yếu qua động 

mạch. Đây là cơ sở kỹ thuật gây hoại tử thiếu máu khối u bằng tắc nguồn 

động mạch nuôi dưỡng mà vẫn bảo tồn được gan lành [42]. 

Tắc động mạch hóa chất được chỉ định chủ yếu trong điều trị khối u lớn 

hoặc nhiều khối u nhỏ ở các bệnh nhân có chức năng gan ổn định (giai đoạn B 

theo BCLC) mà không thể cắt gan hoặc áp dụng đốt u. Việc sử dụng phương 

pháp này như là một biện pháp duy trì trước khi ghép gan hoặc cắt gan ít được 

ghi nhận, nhưng thường được áp dụng trên thực tế. 

- Điều trị toàn thân bằng thuốc đích hoặc thuốc ức chế miễn dịch 

 Hiện nay điều trị đích đang là một tiến bộ mới trong chuyên ngành ung 

thư nói chung và UTTBG nói riêng. Các chất ức chế tăng sinh mạch (các chất 

có trọng lượng phân tử nhỏ hoặc các kháng thể đơn dòng) được sử dụng để 
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điều trị trên cơ sở sinh lý bệnh UTTBG là dạng ung thư tăng sinh mạch. Thuốc 

đích hay sử dụng: Sorafenib, Lenvatinib, regorafenib hoặc Cabozantibib. Thuốc 

ức chế miễn dịch: Atezolizumab và bavacizemab. 

1.3.2. Các phương pháp điều trị bằng phẫu thuật 

1.3.2.1. Phẫu thuật cắt gan 

* Chỉ định cắt gan  

- Theo BCLC, phẫu thuật cắt gan ung thư nên thực hiện ở giai đoạn sớm 

khi kích thước < 2 cm hoặc những khối u đơn độc nhưng có chức năng gan 

bình thường. Những trường hợp khối u xâm lấn TMC không có chỉ định phẫu 

thuật [32].  

- Theo Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan học châu Á - Thái Bình Dương 

(APASL), phẫu thuật cắt gan là phương pháp điều trị đầu tay cho những khối 

u đơn độc hoặc nhiều ổ khu trú, vị trí u có thể cắt được và chức năng gan còn 

lại đủ tốt. Những trường hợp khối u lớn hơn nhưng ≤ 5 cm hoặc có dưới 3 

khối u, kích thước mỗi khối ≤ 3 cm không có khả năng phẫu thuật thì nên 

điều trị bằng đốt nhiệt cao tần. Về chống chỉ định cắt gan như quan điểm của 

BCLC, khi khối u đã có dấu hiệu xâm lấn TMC [43]. 

- Theo Hội gan học Nhật Bản, chỉ định cắt gan cho những trường hợp có 

khối u đơn độc, không xâm lấn mạch máu, không giới hạn về kích thước hoặc 

những trường hợp có dưới 3 khối u, kích thước mỗi khối u ≤ 3 cm. Trường 

hợp dưới 3 u và kích thước khối u > 3 cm, không có xâm lấn mạch máu thì 

phẫu thuật cắt gan vẫn là lựa chọn hàng đầu. Đối với các trường hợp ≥ 4 khối 

u thì vẫn có thể lựa chọn cắt gan cho một số trường hợp dựa vào kinh nghiệm 

của phẫu thuật viên, ngoài ra còn có thể kết hợp với TACE. Khi khối u có dấu 

hiệu xâm lấn TMC vẫn có thể chỉ định cắt gan nhưng chỉ thực hiện rất hạn 

chế cho những trường hợp có huyết khối ở nhánh Vp1 (nhánh hạ phân thùy) 

hoặc Vp2 (nhánh phân thùy) [40]. Như vậy, chỉ định phẫu thuật cắt gan để 

điều trị UTTBG của Hội gan học Nhật Bản đã được mở rộng hơn so với 

BCLC và APASL. 
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Đối với thực tiễn Việt Nam, phần lớn UTTBG phát hiện ở giai đoạn 

muộn và phương pháp ghép gan chưa phổ biến nên phác đồ hướng dẫn điều 

trị của hiệp hội nghiên cứu bệnh gan Nhật Bản có phần phù hợp hơn. 

* Các phương pháp phẫu thuật cắt gan thường sử dụng 

- Phương pháp cắt gan theo tổn thương (cắt gan không điển hình): Đây 

là phương pháp cắt bỏ phần gan bệnh lý mà không chú ý gì đến các thành 

phần mạch máu, đường mật của phần gan dự định cắt. Phương pháp này 

thường tiềm ẩn nhiều tai biến, biến chứng và không đảm bảo về mặt ung thư 

học [18]. 

- Phương pháp cắt gan Lortat-Jacob (Kiểm soát mạch máu ngoài gan): 

Đây là phương pháp được Lortat-Jacob mô tả và thông báo về một trường hợp 

cắt gan phải vào năm 1952. Nguyên tắc của phương pháp này là phẫu tích các 

thành phần trong bao Glisson ở rốn gan, buộc và cắt TM cửa, ĐM gan, ống 

gan, phẫu tích và buộc TM gan đổ vào tĩnh mạch chủ dưới ngoài nhu mô gan 

sau đó mới cắt vào nhu mô gan [6],[44].  

 

Hình 1.9. Phẫu tích cuống gan trong bao Glisson 

* Nguồn: Theo Cho (2007) [45] 
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Ưu điểm của kỹ thuật là giảm mất máu trong mổ, an toàn và tránh được 

các biến chứng tắc mạch khí do kiểm soát được tĩnh mạch gan. Hạn chế của 

phương pháp là dễ là tổn thương tĩnh mạch gan, cắt gan không tiết kiệm, 

không cắt được gan nhỏ. 

- Phương pháp cắt gan Tôn Thất Tùng (Kiểm soát mạch máu trong nhu 

mô gan): Phương pháp này có 2 kỹ thuật lưu ý đó là cặp toàn bộ cuống gan 

(thủ thuật Pringle Maneuver) và cắt cuống Glisson trong nhu mô gan sau khi 

đã phá nhu mô gan. Tác giả đã mô tả kỹ thuật dựa trên sự hiểu biết sâu sắc 

giải phẫu phân chia ranh giới các phân thùy và hạ phân thùy gan. Kỹ thuật 

này đơn gian, nhanh và hiệu quả đặc biệt trong các trường hợp cấp cứu, 

trường hợp cắt gan nhỏ đồng thời tránh được các tai biến do biến đổi giải 

phẫu các thành phần trong cuống gan, giúp cắt gan tiết kiệm [5],[46],[6]. 

 

Hình 1.10. Phương pháp cắt gan Lortat-Jacob (A) và Tôn Thất Tùng (B) 

* Nguồn: Theo Bismuth (1982) [6] 

- Phương pháp cắt gan theo Bismuth: Phương pháp cắt gan này kết hợp 

hai kỹ thuật (1) Kỹ thuật kiểm soát cuống Glisson trong bao theo Lortat 

Jacob và (2) kỹ thuật tiếp cận cuống Glisson trong nhu mô theo Tôn Thất 

Tùng. Phương pháp này khắc phục được các nhược điểm của 2 phương pháp 
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trên và tận dụng được ưu điểm của từng phương pháp. Kỹ thuật thực hiện 

qua 4 bước [44]:  

+ Bước 1: Kiểm soát cuống gan ngoài nhu mô. 

+ Bước 2: Cắt nhu mô gan. 

+ Bước 3: Thắt cuống gan trong nhu mô gan. 

+ Bước 4: Cắt gan. 

- Phương pháp cắt gan theo Takasaki: Được mô tả đầu tiên bởi Takasaki 

1986 tại Nhật Bản và Launois 1992 ở Tây Âu. Đây là kỹ thuật đơn giản, an 

toàn giúp nhận định rõ ràng ranh giới các phân thùy gan để cắt gan hoàn toàn 

theo cấu trúc giải phẫu [7],[47]. 

    

Hình 1.11. Phẫu tích cuống gan ngoài bao Glisson 

* Nguồn: Theo Cho (2007) có chỉnh sửa [45] 

Theo Takasaki (2007)[8] 

Takasaki đã mô tả giải phẫu ứng dụng dựa trên cấu trúc của các cuống 

Glisson tại rốn gan. Phẫu tích tại rốn gan luôn luôn bộc lộ được ba cuống 

Glisson chính tương ứng với gan trái, phân thùy trước và phân thùy sau. Thắt 

các cuống Glisson này giúp nhận biết ranh giới rõ ràng các phân thùy gan do 

sự thay đổi màu sắc trên bề mặt gan vì thiếu máu nhu mô. Ưu điểm của 

phương pháp này là hạn chế thiếu máu phần gan để lại, giảm mất máu trong 

quá trình cắt gan, cắt gan theo giải phẫu lấy trọn phần phân thùy hay hạ phân 
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thùy mang u và các di căn theo tĩnh mạch cửa giúp hạn chế tái phát. Nhược 

điểm là đối với các trường hợp có tiền sử mổ cũ vào vùng rốn gan, u rốn gan 

thì không thể thực hiện phương pháp này được. 

- Phương pháp treo gan Belghiti: Kỹ thuật này được Belghiti mô tả đầu tiên 

năm 2001 và nhanh chóng được áp dụng rộng rãi trong kỹ thuật cắt gan phải. 

Mặt phẳng vô mạch giữa mặt sau gan và tĩnh mạch chủ dưới được phẫu 

tích mù bằng Kelly đầu tù bắt đầu từ phía dưới gan đến khoảng giữa chỗ đổ 

vào tĩnh mạch chủ của tĩnh mạch gan phải và tĩnh mạch gan giữa. Luồn một 

sợi dây qua mặt phẳng này treo gan về phía trước giúp kiểm soát mặt trước 

tĩnh mạch chủ. Ưu điểm là không phải di động gan phải trong trường hợp 

khối u gan xâm lấn vòm hoành tránh nguy cơ lan tràn tế bào u và các biến 

chứng về huyết động trong quá trình giải phóng và di động toàn bộ gan phải 

trước khi cắt [48] . 

 

Hình 1.12. Phương pháp treo gan Belghiti (Hanging maneuver) 

* Nguồn: theo Belghiti (2001) [48] 

- Phương pháp cắt gan qua nội soi: là kỹ thuật ít xâm lấn. Ưu điểm của 

kỹ thuật này là ít đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn, tính thẩm mỹ cao, ít 

mất máu. Nhược điểm: khó xác định diện cắt phù hợp trong những trường 

hợp u nằm sâu trong nhu mô gan, khó kiểm soát chảy máu, đòi hỏi trình độ 
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phẫu thuật viên phải có cả kỹ năng mổ mở và phẫu thuật nội soi, tăng nguy cơ 

tắc mạch khí [49]. 

1.3.2.2. Phẫu thuật ghép gan 

Ghép gan được coi là biện pháp điều trị triệt căn hoặc duy nhất đối 

với một số bệnh lý của gan. Tuy nhiên đây là phương pháp điều trị tốn 

kém, phức tạp và phụ thuộc vào nguồn tạng từ người cho nên ghép gan 

chỉ được thực hiện trên nhóm những bệnh nhân được chọn lựa cẩn thận 

nhằm đảm bảo đạt kết quả cao nhất. Hiện nay, có nhiều tiêu chuẩn lựa 

chọn để chỉ định ghép gan cho bệnh nhân UTTBG như: tiêu chuẩn Milan, 

USCF, Paul Brouse-Pari… Kết quả xa sau ghép gan ở bệnh nhân UTTBG 

tùy thuộc theo tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân, nhìn chung là 57 - 62% sau 

5 năm [50]. 

1.3.3. Tai biến trong mổ 

1.3.3.1. Tổn thương tĩnh mạch gan 

Tổn thương TM gan có thể xảy ra trong quá trình phẫu tích TM gan để 

luồn dây kiểm soát (tổn thương TM gan ngoài gan) hoặc xảy ra trong quá 

trình cắt qua nhu mô gan (tổn thương TM gan trong gan). Tôn Thất Bách gặp 

dạng tổn thương này chỉ 6,7% trong các tai biến mạch máu khi cắt gan [10]. 

 Theo Tôn Thất Tùng (1986), mốc bên ngoài của tĩnh mạch gan phải rất 

khó nhận biết một cách chính xác, đặc biệt trong trường hợp khối u lan sát 

vào thành tĩnh mạch và do đó dễ bị tổn thương, theo thống kê của tác giả tỉ lệ 

gặp biến chứng này là 10/1055 trường hợp (0,95%) [51]. 

1.3.3.2. Tổn thương tĩnh mạch chủ dưới 

Đây là một biến chứng nặng, BN có thể tử vong tức thì do mất máu hoặc 

do thoát khí vào buồng tim, tỉ lệ biến chứng này theo Tôn Thất Tùng và cộng 

sự (1986) là 22/1055 (2,1%) trong đó tử vong 4/22 trường hợp và hay gặp 

trong các trường hợp cắt gan lớn, do BN đến muộn và khối u xâm lấn rộng 

làm thay đổi cấu trúc giải phẫu [51]. Theo Nguyễn Cường Thịnh 0,87% rách 
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TM chủ và là nguyên nhân gây tử vong trong mổ, Lê Lộc 0,56% trong đó có 

1 BN tử vong trong mổ[52].  

1.3.3.3. Tổn thương động mạch gan và tĩnh mạch cửa 

Nghiên cứu của Trần Công Duy Long (2013), về cắt gan bằng kỹ thuật 

kiểm soát cuống theo Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào gan cho thấy: 

tai biến trong quá trình phẫu tích cuống Glisson gặp: rách tĩnh mạch cửa phải 

(2,1%) và không có trường hợp tổn thương động mạch gan [53]. 

Lê Văn Thành (2013) có 1/96 (1%) bệnh nhân tổn thương tĩnh mạch cửa 

phải trong quá trình phẫu tích bao Glisson [51]. 

Khi cắt gan theo phương pháp Lortat-Jacob hoặc phương pháp Tôn Thất 

Tùng kết hợp với cặp kiểm soát chọn lọc cuống gan thì trong quá trình phẫu 

tích có thể gây tổn thương ĐM gan và hoặc TM cửa. Đặc biệt, khi khối u gan 

lớn nằm gần hoặc dính sát vào cuống gan nếu phẫu tích và bộc lộ không tốt có 

thể gây tổn thương ĐM gan và TM cửa của cuống gan phần để lại.  

1.3.3.4. Tổn thương đường mật 

Tại rốn gan, đường mật gan phải và trái được mảng rốn gan bao quanh 

nên phẫu tích tách riêng khá khó và dễ gây tổn thương. Do đó để hạn chế tai 

biến này nên thực hiện cắt gan với việc kiểm soát cuống Glisson trong nhu 

mô. Nghiên cứu của Trần Công Duy Long (2013), về cắt gan bằng kỹ thuật 

kiểm soát cuống theo Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào gan cho thấy 

tai biến trong quá trình phẫu tích cuống Glisson gặp: tổn thương đường mật 

phân thùy sau gặp 2/99 (2,1%) [53]. 

1.3.3.5. Tổn thương khác 

Khi di động gan, đặc biệt là gan P có thể gây tổn thương TM hoành, 

tuyến thượng thận P, TM tuyến thượng thận P, TM gan ngắn. Những tổn 

thương này gây chảy máu và được xử lý bằng việc khâu cầm máu. Tổn 

thương cơ hoành thường xảy ra khi khối u dính chặt vào cơ hoành hoặc đôi 
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khi phải cắt bỏ một phần cơ hoành do u xâm lấn vào. Cơ hoành cần được 

khâu kín sau khi đã hút sạch khí, máu trong khoang màng phổi. 

1.3.4. Biến chứng 

1.3.4.1. Chảy máu sau mổ 

Chảy máu sau mổ là một biến chứng nguy hiểm và là một trong những 

nguyên nhân dẫn đến tử vong sau mổ cắt gan. Nghiên cứu của Li cho thấy, 

48,1% chảy máu xuất hiện trong vòng 8 giờ sau mổ và 83,1% xuất hiện trong 

24 giờ sau mổ, vị trí chảy máu thường gặp nhất là ở diện cắt gan và đa phần là 

chảy rỉ máu [54]. Tiêu chuẩn chẩn đoán chảy máu sau mổ khác nhau giữa các 

tác giả, theo nhóm nghiên cứu phẫu thuật gan quốc tế thì chảy máu sau mổ 

được xác định khi hemoglobin giảm > 3g/l so với giá trị trước đó sau mổ và 

hoặc cần truyền máu sau mổ do hemoglobin giảm và hoặc cần can thiệp (nút 

mạch, mổ lại…) để cầm máu [55]. 

1.3.4.2. Rò mật và ổ dịch tồn dư 

Rò mật sau mổ xảy ra từ 1,3-33%, là một trong những biến chứng liên 

quan đến suy gan và tử vong sau mổ [56],[57]. Nguy cơ và tỉ lệ rò mật sau mổ 

khác nhau giữa các hình thái cắt gan. 

Nguyên nhân ổ dịch tồn dư hay áp xe tồn dư là do dịch tiết bị bội nhiễm 

sau mổ hoặc dịch mật bị rò ở diện cắt. Vì vậy, đề phòng biến chứng này cần 

tiến hành ngay trong mổ bằng cách cầm máu kỹ diện cắt, cắt gan theo giải 

phẫu tránh hoại tử mỏm cắt gan, kiểm tra rò mật kỹ trong mổ.  

1.3.4.3. Tràn dịch màng phổi 

Tràn dịch màng phổi là biến chứng thường gặp sau cắt gan. Cơ chế của 

hiện tượng này là quá trình di động gan và phẫu tích các dây chằng trong cắt gan 

gây ảnh hưởng đến tuần hoàn bạch huyết khu vực này. Trên phân tích đa biến, 

các yếu tố nguy cơ độc lập đối với tràn dịch màng phổi bao gồm phẫu thuật kéo 

dài, cắt gan phải, hóa trị tân bổ trợ, và đường mở bụng sang hai bên [58]. 
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1.3.4.4. Cổ trướng 

Cổ trướng là biến chứng thường gặp sau mổ cắt gan đặc biệt khi gan xơ 

hoặc rối loạn chức năng gan kèm theo. Cổ trướng gây rối loạn nước điện giải, 

liên quan đến tăng áp lực TM cửa và suy gan sau mổ. Những trường hợp cắt 

gan kèm lấy hoặc nạo vét hạch cuống gan cần khâu buộc các nhánh mạch 

bạch huyết cẩn thận tránh rò bạch huyết gây cổ trướng sau mổ. Theo Curley 

(2018), cổ trướng mức độ nhiều hoặc tăng lên sau mổ dự báo về khả năng 

HKTMC, hoặc suy gan có thể xảy ra sau đó, tác giả khuyến cáo không nên 

dẫn lưu [58]. 

1.3.4.5. Suy gan sau mổ 

Suy gan sau mổ là một biến chứng đáng sợ sau khi cắt gan và chính là 

nguyên nhân tử vong do phẫu thuật. Tỉ lệ suy gan sau mổ dao động từ 1,2-

32% tùy tác giả, trong những NC gần đây, tỉ lệ này vào khoảng 8%[59]. Biểu 

hiện của suy gan sau mổ bao gồm: vàng da, dịch cổ chướng nhiều, rối loạn 

đông máu và hôn mê gan [60]. Nguy cơ suy gan sau mổ cần được tiên lượng 

trước khi thực hiện phẫu thuật, chống chỉ định phẫu thuật với các trường hợp 

nguy cơ suy gan sau mổ cao. Theo dõi phát hiện sớm các dấu hiệu của suy 

gan sau mổ cũng vô cùng quan trọng để điều trị có hiệu quả. Suy gan sau mổ 

được phân thành ba mức độ (A, B, C) với các điều trị tương ứng. 

Độ A: Suy gan có thay đổi các chỉ số cận lâm sàng nhưng không cần 

thay đổi phác đồ điều trị. 

Độ B: Suy gan dẫn đến phải thay đổi phác đồ điều trị thông thường, 

nhưng chưa cần điều trị tích cực. 

Độ C: Thay đổi phác đồ điều trị thông thường và cần điều trị tích cực. 

1.3.4.6. Nhiễm khuẩn vết mổ 

Nhiễm khuẩn vết mổ thường xảy ra trong vòng 1 tuần sau khi phẫu 

thuật. Sưng và tiết dịch tại vị trí vết mổ, hoặc trong trường hợp nhiễm khuẩn 

nặng, nuôi cấy định danh vi khuẩn có thể tìm thấy vi khuẩn. Nếu nhiễm khuẩn 
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được tìm thấy, chỉ khâu và tổ chức hoại tử nên được loại bỏ và dẫn lưu dịch 

vết mổ. Thuốc kháng sinh để giúp kiểm soát sự nhiễm khuẩn [61]. 

1.3.4.7. Tử vong sau mổ 

Phẫu thuật cắt gan luôn có tỉ lệ biến chứng và tử vong cao so với các 

phẫu thuật của đường tiêu hóa. Tổng kết của Jarnagin (2002) tiến hành trên 

1803 BN được cắt gan từ 1991 đến 2001, đến giai đoạn 2001 tỉ lệ tử vong sau 

cắt gan là 3,1% sau cắt gan lớn nói riêng.  

Theo thống kê của Poon (2004), tỷ lệ tử vong trong 30 ngày sau phẫu 

thuật và tỷ lệ tử vong tại bệnh viện của 1222 bệnh nhân lần lượt là 3,2% và 

4,9%. Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện cao hơn ở nhóm phẫu thuật bệnh gan ác 

tính (5,5% so với 1,6%) và tỷ lệ tử vong tại bệnh viện ở bệnh nhân xơ gan cao 

hơn ở bệnh nhân không xơ gan (6,8% so với 4,0%). Khi phân loại theo loại 

phẫu thuật cắt gan, tỷ lệ tử vong bệnh viện cao nhất là quan sát thấy ở những 

bệnh nhân bị cắt gan phải mở rộng (8,7%, 20/229), tiếp theo là phẫu thuật cắt 

gan phải (6,6%, 23/348) [62].  

1.4. KỸ THUẬT CẮT GAN BẰNG PHƯƠNG PHÁP TÔN THẤT TÙNG 

KẾT HỢP TAKASAKI 

1.4.1. Lịch sử 

Phương pháp cắt gan của Tôn Thất Tùng đã được trình bày trên tạp chí 

The Lancel (1963) ở London. Tác giả phá nhu mô gan bằng Kelly tù hoặc 

bằng hai ngón tay kết hợp kẹp cuống gan toàn bộ (thủ thuật Pringle) tạm thời 

trong các trường hợp cần có một phẫu trường rõ rệt, không chảy máu. 

[5],[46],[6]. 

Takasaki và cộng sự (1986), trình bày phương pháp tiếp cận cuống 

Glisson tại rốn gan, tác giả tiến hành kiểm soát cuống Glisson ngoài gan trước 

khi cắt nhu mô, hoàn toàn khác với những phương pháp của Lortat-Jacob hay 

Tôn Thất Tùng [7],[8]. 

Tại Việt Nam, từ năm 2013 sự kết hợp 2 phương pháp Tôn Thất Tùng và 
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Takasaki bắt đầu được công bố bởi các trung tâm phẫu thuật gan mật lớn như 

Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, Bệnh viện Chợ 

Rẫy… bước đầu cho những kết quả khả quan với tỷ lệ tai biến, biến chứng và 

tử vong thấp [9],[10],[11]. 

1.4.2. Một số đặc điểm về kỹ thuật thực hiện 

Kỹ thuật được thực hiện dựa trên nguyên tắc: (1) khống chế tạm thời 

cuống Glisson ngoài gan theo Takasaki trước khi cắt nhu mô và (2) cắt 

khâu buộc cuống Glisson trong gan sau khi cắt bỏ nhu mô gan theo Tôn 

Thất Tùng [63]. 

* Phẫu tích kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo Takasaki 

Cắt túi mật để bộc lộ cửa gan, tiến hành phẫu tích vào rốn gan để 

tách cuống gan ra khỏi nhu mô gan mà không cần rạch nhu mô gan, cuống 

Glisson phải và cuống Glisson trái sẽ được kiểm soát. Cắt bỏ mô liên kết 

dọc theo cuống Glisson phân thùy trước, tách cuống này khỏi nhu mô vào 

sâu trong gan để bộc lộ mặt trước. Phẫu tích vào khe giữa cuống Glisson 

phân thùy trước và sau để bộ lộ mặt sau. Sau khi luồn dây qua cuống 

trước, dễ dàng tách riêng biệt hai cuống Glisson phân thùy trước và sau. 

Kỹ thuật này giúp nhận định rõ ràng ranh giới các phân thùy gan để cắt 

gan hoàn toàn theo cấu trúc giải phẫu [8]. Theo một số tác giả như 

Takasaki (1998), Figuera (2003), Yamamoto (2012) khi sau kiểm soát 

cuống Glisson phần gan dự định cắt bỏ sẽ tiến hành cắt và khâu buộc luôn 

cuống Glisson đó trước khi phá nhu mô gan bằng chỉ hoặc máy cắt nối. 

Ưu điểm của kỹ thuật cắt cuống Glisson trước khi cắt nhu mô giúp phẫu 

trường được rộng rãi [7],[64],[20]. Còn một số tác giả Vũ Văn Quang 

(2018), Ninh Việt Khải (2019), Ha (2021) chỉ khống chế cuống Glisson 

ngoài gan tạm thời bằng dây hoặc Bull-dog phần gan dự định cắt bỏ. Điều 

này giúp hạn chế tai biến do bất thường giải phẫu trong cuống Glisson 

như tĩnh mạch cửa, đường mật [11],[10],[63]. 
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Hình 1.13. Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo Takasaki 

* Nguồn: Yamamoto (2012) [65] 

* Kỹ thuật phá vỡ nhu mô và cắt cuống Glisson trong gan theo 

phương pháp Tôn Thất Tùng 

Phá vỡ nhu mô gan là kỹ thuật kinh điển trong đó nhu mô gan được ép 

lại và phá vỡ giữa các ngón tay (digitoclasie) của PTV hoặc Kelly tù 

(Kellyclasie) để bộc lộ các mạch máu và ống mật, các thành phần này sau đó 

sẽ được cặp và cắt rời [14], [18]. Phương pháp cắt gan Tôn Thất Tùng dựa 

trên những nguyên tắc sau: (1) Sử dụng triệt để các rãnh (khe) gan (rãnh giữa, 

rãnh bên - phải, rãnh rốn) để đi vào trung tâm gan; (2) Kẹp cuống gan toàn bộ 

khi cần có một phẫu trường rõ rệt, không chảy máu; (3) Tìm và buộc các 

cuống Glisson và tĩnh mạch gan ngay trong nhu mô gan. Ngày nay, với tiến 

bộ của các phương tiện kỹ thuật phục vụ cho phẫu thuật như dao siêu âm, dao 

hàn mạch, dao CUSA… đã phần nào thay thế các dụng cụ cắt nhu mô gan 

kinh điển nhưng vẫn đảm bảo nguyên tắc phá bỏ nhu mô gan, xử lý cuống 

Glisson trong nhu mô theo phương pháp Tôn Thất Tùng [10],[52],[64]. 

Ưu điểm của kết hợp hai phương pháp: 

Kết hợp phương pháp Tôn Thất Tùng và Takasaki trong cắt gan giúp hạn 

chế các nhược điểm mà từng phương pháp riêng rẽ có thể gặp [18],[10],[66]. 

- Áp dụng dễ dàng cho mọi loại cắt gan, cắt gan lớn, phân thùy, hạ phân thùy. 

- Được áp dụng trong nhiều trường hợp không thể vào được rốn gan do u 

lớn dính hoặc thâm nhiễm. 
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- Tránh được các tai biến do biến đổi giải phẫu của cuống gan. 

- Cắt gan theo đúng giải phẫu, xác định rõ diện cắt giữa các phân thuỳ, 

hạ phân thuỳ, lấy bỏ hoàn toàn phân thùy hoặc hạ phân thùy gan mang u bao 

gồm nhu mô gan và tĩnh mạch cửa tận gốc của phân thùy hay hạ phân thùy 

đó. Vì vậy, giúp loại bỏ hoàn toàn các di căn nhỏ trong phân thùy gan khi 

khối u xâm lấn mạch máu giúp hạn chế tái phát.  

- Hạn chế tối đa thiếu máu nhu mô gan còn lại, giảm mất máu trong quá 

trình phẫu thuật và tránh phát tán tế bào ung thư sang các phân thuỳ khác 

trong mổ. 

 

Hình 1.14. Phá nhu mô gan bằng Kelly (kelly - clasies) 

* Nguồn: theo Tschuor (2016) [67] 

1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU PHẪU THUẬT CẮT GAN CÓ KIỂM 

SOÁT CUỐNG GAN ĐIỀU TRỊ UNG THƯ TẾ BÀO GAN TRÊN THẾ 

GIỚI VÀ TẠI VIỆT NAM 

1.5.1. Trên thế giới 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu kết quả cắt gan sử dụng kỹ thuật 

kiểm soát cuống Glisson ngoài gan hoặc trong gan, cũng như so sánh các 

phương pháp phẫu thuật khác nhau trong điều trị ung thư tế bào gan.  

Năm 1952, Lortat - Jacob đưa ra phương pháp cắt gan mang tên của 

mình với nguyên lý chính là kiểm soát mạch máu trước khi cắt nhu mô. Tới 

năm 1982 Henry Bismuth đã mô tả phương pháp cắt gan có kiểm soát tạm 

thời cuống gan chọn lọc bằng việc phẫu tích và cặp ĐM gan, TM cửa tương 
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ứng ở ngoài gan và cắt cuống gan trong nhu mô theo phương pháp Tôn 

Thất Tùng [6]. 

Năm 2010, Giordano nghiên cứu trên 2 nhóm. Nhóm 1: Cắt gan lớn gồm 

89 trường hợp bằng phương pháp tiếp cận cuống Glisson ngoài gan và cắt bởi 

máy khâu nối ở 61 (69%). Nhóm 2 nghiên cứu về cắt bỏ gan nhỏ gồm 103 

trường hợp bằng phương pháp tiếp cận cuống Glisson ngoài gan và kẹp chọn 

lọc trong 27 trường hợp (26%). Kết quả cho thấy phẫu thuật cắt gan có kiểm 

soát cuống chọn lọc cho kết quả tốt và là giảm thiếu máu cục bộ của các phần 

khác tại gan[68]. 

Nghiên cứu của Karamarković (2016) trên 326 bệnh nhân đã được phẫu 

thuật cắt gan bằng khống chế cuống Glisson ngoài gan kết hợp ghim mạch 

máu. Thời gian phẫu thuật, lượng máu mất trong mổ đối với cắt gan nhỏ và cắt 

gan lớn lần lượt là: 105,1 ± 21,1 phút; 350,8 ± 100,5ml và 225,6 ± 75,6 phút; 

485,4 ± 250,2 ml. Lượng truyền máu trung bình là 400,8 ± 109,5 ml đối với 

trường hợp cắt nhỏ và 550,9 ± 100,0 ml đối với phẫu thuật cắt gan lớn [69]. 

Năm 2021, Makdissi báo cáo kết hợp tiếp cận cuống Glisson ngoài gan 

với phẫu thuật treo gan trong cắt gan theo giải phẫu. Phương pháp này là 

phương thức khác biệt để tạo điều kiện cho việc cắt gan giải phẫu an toàn. 

Phương pháp phẫu thuật treo gan thành công 100% và phương pháp tiếp cận 

cuống gan Glisson 96,7% mặc dù có sự khác biệt về giải phẫu tĩnh mạch cửa. 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 326 phút. Lượng máu mất trung bình là 

507 ml. Thời gian nằm viện trung bình là 8 ngày. Không có tử vong trong 90 

ngày phẫu thuật và không có tỷ lệ mắc bệnh đáng kể [70]. 

1.5.2. Tại Việt Nam 

Tôn Thất Tùng đã trình bày kỹ thuật cắt gan của mình với phương pháp 

kiểm soát và khâu buộc cuống Glisson trong nhu mô kết hợp với cặp toàn bộ 

cuống gan tạm thời kiểu cách quãng với thời gian cặp là 10 phút thả 5 phút rồi 

cặp tiếp. Từ tháng 01/1960 đến tháng 07/1970 tại Khoa Ngoại Bệnh viện Hữu 
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nghị Việt Đức - Hà Nội đã cắt gan trong 448 ca ung thư tế bào gan, tỷ lệ tử 

vong 14,73% [18].  

 Năm 2011, Nguyễn Cường Thịnh, Lê Văn Thành nghiên cứu kỹ thuật 

cắt gan kết hợp phương pháp Tôn Thất Tùng, Lortat - Jacob điều trị ung thư 

biểu mô tế bào gan có kết quả thời gian mổ trung bình: 116 phút; lượng máu 

mất trung bình: 300 ml; tỷ lệ truyền máu: 20%; tỷ lệ tử vong và biến chứng là 

1,3% và 14,3% [71]. 

 Năm 2013, Trần Công Duy Long thông báo kết quả cắt gan theo 

Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào gan, cho thấy: tỉ lệ kiểm soát cuống 

Glisson thành công 100%. Tỷ lệ tai biến: 2,1% bệnh nhân chảy máu trong mổ 

do tổn thương tĩnh mạch cửa phải, 2,1% bệnh nhân tổn thương ống gan phân 

thuỳ sau do quá trình phẫu tích cuống Glisson [53]. 

Năm 2017, nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn, Ninh Việt Khải áp dụng kỹ thuật 

cặp kiểm soát chọn lọc cuống gan en block kiểu Takasaki trong cắt gan theo 

phương pháp Tôn Thất Tùng ở 25 trường hợp cho tỷ lệ biến chứng thấp, không mất 

nhiều thời gian. Kỹ thuật giúp làm giảm lượng máu mất trong mổ [72]. 

Năm 2019, Vũ Văn Quang nghiên cứu 106 bệnh nhân ung thư biểu mô 

tế bào gan, được phẫu thuât cắt gan bằng kỹ thuật kiểm soát cuống Glisson 

kiểu Takasaki kết hợp xử lý cuống gan trong nhu mô theo Tôn Thất Tùng tại 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 cho kết quả: Biến chứng chung gặp: 

23,6%. Tràn dịch màng phổi: 17%, rò mật:1,9%, cổ chướng: 3,8%, nhiễm 

khuẩn vết mổ: 0,9%. Tỉ lệ sống thêm toàn bộ sau 1, 2 và 3 năm lần lượt là: 

96,9%, 86,2% và 80,5% [66]. 

1.5.3. Tại Nghệ An 

Cắt gan điều trị ung thư tế bào gan tại Nghệ An được triển khai từ năm 

2010 bằng phương pháp Tôn Thất Tùng. Năm 2017, Nguyễn Văn Hương và 

cộng sự đã áp dụng kỹ thuật cắt gan Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki vào 

điều trị ung thư tế bào gan bước đầu cho kết quả khả quan [73]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Gồm 83 bệnh nhân chẩn đoán ung thư tế bào gan được phẫu thuật cắt 

gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki tại Bệnh viện Hữu 

nghị Đa khoa Nghệ An từ tháng 02 năm 2017 đến tháng 07 năm 2021. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư tế bào gan bằng mô bệnh học sau mổ. 

- Chức năng gan Child - Pugh A, B. 

- Chưa có dấu hiệu xâm lấn các mạch máu lớn trên phim CLVT hoặc 

MRI trước mổ như tĩnh mạch chủ dưới, thân tĩnh mạch cửa. 

- Được cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki. 

- Chưa có bằng chứng di căn xa: xương, phổi, não … 

- Giai đoạn bệnh theo BCLC: A, B, riêng giai đoạn C chỉ chọn bệnh 

nhân có HKTMC nhánh phân thùy và hạ phân thùy. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân mổ cắt gan nhưng kèm các phẫu thuật tạng khác như dạ dày, 

đại tràng…. 

- Cắt gan do chấn thương gan, shock mất máu do u gan vỡ. 

- Có các bệnh nội khoa nặng kèm theo: nhiễm khuẩn huyết, rối loạn 

đông máu nặng… 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu can thiệp tiến cứu, không đối chứng. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện với đội ngũ bác sỹ đủ trình độ và kinh nghiệm: 

- PTV bao gồm: 01 PGS-TS, 01 BSCK2, 03 thạc sỹ và 03 bác sỹ. 

- Gây mê hồi sức gồm: 02 BSCK2, 08 thạc sỹ, 05 BSCK1 và 06 bác sỹ. 

- Giải phẫu bệnh gồm: 01 BSCK2, 02 BSCK1 và 2 bác sỹ. 
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2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

n = Z2 
(1 - α/2)  

Trong đó: 

- Z(1 - α/2): Giá trị giới hạn tương ứng độ tin cậy. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi chọn α=0,05 và độ tin cậy là 95%, tương ứng với Z(1-α/2) = 1,96. 

- P: tỷ lệ biến chứng của phẫu thuật cắt gan. Theo Sato M và cộng sự 

(2012) nghiên cứu trên 5270 bệnh nhân cắt gan do UTTBG tỷ lệ biến chứng 

chung là 14,5%. Nghiên cứu này chúng tôi lấy tỷ lệ biến chứng 14,5% tương 

đương p = 0,145[74]. 

- d: sai số tối thiểu cho phép. Chúng tôi lấy d=0,08 trong nghiên cứu này. 

Thay vào công thức có cỡ mẫu tối thiểu là 75 bệnh nhân. 

Kết quả nghiên cứu thu thập được cỡ mẫu gồm 83 bệnh nhân. 

2.2.3. Các khái niệm chính dùng trong nghiên cứu 

- Cắt gan lớn: nghĩa là cắt từ 3 hạ phân thùy gan trở lên. 

- Cắt gan nhỏ: là cắt dưới 3 hạ phân thùy gan. 

- Lượng máu mất (ml): bằng tổng thể tích máu được hút ra trong bình 

chứa (đã trừ lượng nước rửa trong mổ) và tính lượng máu mất dựa trên cân 

gạc (1ml tương đương 1g), đơn vị tính là ml. 

- Thời gian cắt nhu mô (phút): Tính từ khi bắt đầu cắt nhu mô đến cắt hết 

nhu mô. 

- Thời gian phẫu thuật (phút): Tính từ khi bắt đầu rạch da đến khi đóng 

xong vết mổ. 

- Bờ an toàn (cm) là khoảng cách từ bờ khối u đến diện cắt 

- Tái phát, di căn: định nghĩa là những trường hợp phát hiện khối u mới 

trên chẩn đoán hình ảnh có tính chất UTTBG hoặc khối u tăng kích thước khi 
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theo dõi định kỳ bằng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh (khối u này thường 

xuất hiện tại phần nhu mô gan còn lại hoặc di căn ngoài gan). 

- Thời gian sống thêm không bệnh (disease-free survival): là khoảng thời 

gian tính từ khi mổ đến thời điểm tái phát hoặc di căn - Đơn vị tính bằng tháng. 

- Thời gian sống toàn bộ (overall survival) sau mổ được tính là khoảng 

thời gian từ sau mổ đến khi BN tử vong (đối với BN tử vong trong quá trình 

theo dõi của nghiên cứu) hoặc là khoảng thời gian từ sau mổ đến thời điểm 

kết thúc nghiên cứu tháng 7/2021 (BN vẫn còn sống đến thời điểm kết thúc 

quá trình theo dõi của nghiên cứu) - Đơn vị tính bằng tháng. 

2.2.4. Phương tiện nghiên cứu 

- Xét nghiệm tế bào máu ngoại vi, tỉ lệ prothrombin tại Khoa Huyết học. 

- Xét nghiệm sinh hóa máu lúc đói: Creatinin, SGOT, SGPT, Bilirubin 

toàn phần, protein toàn phần, albumin bằng máy Cobas e601 tại Khoa Sinh hóa. 

- Định lượng AFP huyết thanh tại Khoa Sinh Hoá bằng phương pháp 

ELISA. 

- Máy siêu âm Samsung Medison Acuvix XG, Máy siêu âm đàn hồi mô 

S3000 Siemems. 

- Các dấu ấn viêm gan: HBsAg, anti-HCV làm tại Khoa Vi sinh. 

- Mô bệnh học bằng kính hiển vi Olympus CX 43. 

- Chụp CLVT được tiến hành trên máy VCT 64 Light Speed của General 

Electric. 

2.2.5. Phương tiện phẫu thuật 

- Bộ dụng cụ treo sườn. 

- Bộ dụng cụ mở bụng đại phẫu.  

- Dao điện phẫu thuật Valleylab FT10 (Covidien) 

- Dao mổ siêu âm Harmonic scapel (Ethion Endo-Surgery).  
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Hình 2.1. Dụng cụ phẫu thuật 

* Nguồn: Bệnh viện HNĐK Nghệ An 

- Máy mê kèm thở Dräger Fabius plus 

- Máy hút. 

 

Hình 2.2. Máy cắt đốt và máy gây mê 

* Nguồn: Bệnh viện HNĐK Nghệ An 
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2.2.6. Quy trình phẫu thuật 

2.2.6.1. Chỉ định và chống chỉ định 

* Chỉ định [75],[40]: 

- Khối u đơn độc, không xâm lấn mạch máu, không giới hạn về kích 

thước hoặc những trường hợp có ≤ 3 u trên cùng 1 thùy gan.  

- Đối với các trường hợp ≥ 4 khối u trên cùng 1 thùy thì vẫn có thể lựa 

chọn cắt gan nhưng dựa vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

- Khi khối u có có huyết khối ở nhánh Vp1 (nhánh hạ phân thùy) hoặc 

Vp2 (nhánh phân thùy) vẫn có thể chỉ định cắt gan. 

- Chưa có biểu hiện di căn xa: xương, phổi, não … 

- Khối u gan có kèm theo tổn thương di căn ngoài gan có thể lấy bỏ được 

trong phẫu thuật như: hạch rốn gan, tuyến thượng thận, cơ hoành, mạc nối lớn… 

- Chức năng gan là Child-Pugh A, B. 

- Đối với trường hợp cắt gan lớn cần thêm tiêu chuẩn: 

+ Thể tích gan còn lại đủ: chỉ số thể tích gan còn lại trên trọng lượng cơ 

thể (RLVBWR) > 0,8% hoặc chỉ số thể tích gan còn lại trên thể tích gan 

chuẩn (RLVSLV) tối thiểu đối với gan hoàn toàn bình thường là 20-30%, đối 

với BN xơ gan hoặc có viêm gan RLVSLV tối thiểu phải đạt khoảng 40% [37]. 

* Chống chỉ định: khi bệnh nhân 

- Có di căn xa.  

- Huyết khối thân tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch gan hoặc tĩnh mạch 

chủ bụng. 

2.2.6.2. Quy trình chung 

* Chuẩn bị trước mổ:  

Người bệnh và người nhà cần được giải thích đầy đủ về bệnh lý, về quy 

trình phẫu thuật, các tai biến rủi ro có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật. 

* Phương pháp vô cảm: Gây mê nội khí quản toàn thân kết hợp giảm 

đau ngoài màng cứng. 
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* Tư thế bệnh nhân và vị trí phẫu thuật viên 

BN nằm ngửa, 2 tay dạng vuông góc thân người, 2 chân khép, PTV đứng 

bên phải, người phụ mổ 1 đứng bên trái, người phụ mổ 2 đứng cùng bên PTV. 

Các bước phẫu thuật bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp 

Takasaki 

Bước 1: Đường mở bụng 

Mở bụng theo đường dưới sườn trái phải hoặc chữ J, đường chữ Mercedes 

(cho các trường hợp u kích thước lớn) và đường trắng giữa trên rốn (cho các 

khối u gan thùy trái). Dùng bộ dụng cụ kéo sườn để bộc lộ phẫu trường. 

 

Hình 2.3. Đường mở bụng 

* Nguồn: Theo Launois (2013) [47] 

A: Đường mổ chữ J; B: Đường mổ dưới sườn: C: Đường mổ Mercedes 

Bước 2: Đánh giá ổ bụng 

- Kiểm tra đánh giá tình trạng ổ bụng, khoang phúc mạc. 

- Kiểm tra đánh giá mức độ xơ gan đại thể: độ cứng, bờ gan, bề mặt gan. 

- Kiểm tra đánh giá đại thể khối u (kích thước, vị trí, số lượng, vỡ u…), 

tình trạng xâm lấn tạng xung quanh (dạ dày - tá tràng, mạc nối, đại tràng, 

cơ hoành …). 
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Hình 2.4. Bộc lộ phẫu trường bằng dàn treo 

* Nguồn: Theo Castaing.D (1999) [44] 

- Kiểm tra đánh giá nhóm hạch ở cuống gan, gan. Mở mạc nối nhỏ để 

kiểm tra thùy đuôi và quan sát nhóm hạch tạng. Đưa ngón tay qua khe 

Winslow để khảo sát tĩnh mạch cửa và nhóm hạch cuống gan. 

  

Hình 2.5. Kiểm tra đánh giá đại thể khối u và toàn bộ gan 

* Nguồn: BN Nguyễn Văn T. Số BA: 19677756 

Bước 3: Di động gan 

Cắt dây chằng tròn, dây chằng liềm, dây chằng tam giác, dây chằng 

vành, dây chằng gan tá tràng (phụ thuộc vào vị trí u). Trong trường hợp khối 

u dính vào cơ hoành, có thể cắt một phần cơ hoành sau đó tái tạo lại cơ hoành. 

Mục tiêu di động gan rộng rãi để thao tác của PTV được thuận lợi và an toàn nhất. 
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Di động gan phải: bắt đầu bằng cắt dây chằng tròn dùng 1 kìm Kocher 

cặp dây chằng tròn để kéo. Tiếp theo cắt dây chằng liềm, mở lá trên của dây 

chằng vành phải đến sát tĩnh mạch chủ dưới. Sau đó cắt dây chằng tam giác 

phải và lá dưới của dây chằng vành phải, di động gan khỏi cơ hoành, tuyến 

thượng thận P. Tuỳ hình thái cắt gan mà gan P được di động một phần hay 

toàn bộ đến sát bờ phải TM chủ dưới hay kèm di động một phần hoặc toàn bộ 

phần gan trước TM chủ dưới ra khỏi TM này bằng việc cặp cắt các TM gan 

ngắn, gan P phụ (nếu có).  

Di động gan trái: Các bước cắt dây chằng tròn, cắt dây chằng liềm, mở 

lá trước của dây chằng vành trái từ trái sang phải đến tĩnh mạch chủ dưới, sau 

đó cắt dây chằng tam giác trái và mở lá dưới của dây chằng vành trái. Di động 

gan trái một phần hay toàn bộ là cắt dây chằng tam giác T và vành T hay di 

động gan trái ra khỏi tĩnh mạch chủ dưới. 

   

Hình 2.6. Di động gan 

* Nguồn: Theo Castaing. D (1999) [44] 

Hình A: Dây chằng vành trái; Hình B: Dây chằng vành phải 
 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Cắt túi mật được thực hiện trong các trường hợp khi cắt gan lớn hoặc cắt 

thùy, phân thùy của gan phải. Sau khi cắt luồn sonde plastic 6 Fr vào ống túi 

mật để kiểm tra rò mật, dẫn lưu đường mật sau mổ.  
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Hình 2.7. Cắt túi mật, đặt sonde ống túi mật 

* Nguồn: Nguyễn Thị T. Số BA: 73414 

Kiểm tra hạch cuống gan (ghi nhận có hạch cuống gan khi kích thước hạch 

>1cm hoặc khối hạch cứng, kém di động) nếu có sẽ phẫu tích lấy hạch gửi sinh 

thiết tức. Nếu kết quả là hạch di căn thì tiến hành nạo vét hạch hệ thống. 

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo phương pháp Takasaki 

- Kiểm soát cuống Glisson gan phải và gan trái. 

    

Hình 2.8. Phẫu tích cuống gan theo Takasaki 

* Nguồn: Theo Takasaki. K (2007) có chỉnh sửa [8] 

A: Cổng IV; B: Cổng VI; C: Cổng I; D: Cổng III; E: Cổng V 

+ Mở mạc nối nhỏ bộc lộ toàn bộ cuống gan. Phẫu tích vào chỗ chia đôi 

cuống Glisson bên trái và phải, khâu buộc toàn bộ các nhánh nhỏ đổ trực tiếp 

vào nhu mô gan quanh cuống Glisson để tránh rò mật và chảy máu.  
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+ Phẫu tích tại rốn gan có thể bộc lộ các cuống Glisson chính. Phẫu tích 

bờ trên, dưới cuống Glisson gan P (hình 2.8): Tách nhu mô gan với vỏ bao 

Glisson ngay trên mép trước rốn gan về phía phải (điểm A) để hạ mảng rốn 

gan, ở dưới mở bao Glisson một đường khác ở chỗ củ đuôi sát mép sau rốn 

gan (điểm B) luồn dây từ A tới B lấy được cuống Glisson gan phải.  

+ Tiếp tục phẫu tích vào đầu dưới dây chằng Arantius tương ứng với 

điểm C. Sau đó dùng phẫu tích cong luồn dây từ điểm D sang điểm C sẽ lấy 

được cuống Glisson gan trái. Thắt tạm để kiểm tra ranh giới giải phẫu gan trái 

hoặc phải. 

     

Hình 2.9. Phẫu tích cuống Glisson tại rốn gan, thắt cuống phân thùy sau 

* Nguồn: Chu Thị T. Số BA: 19507201 

- Kiểm soát cuống Glisson phân thùy trước và phân thùy sau. 

      

Hình 2.10. Khống chế cuống và diện cắt phân thùy trước 

* Nguồn: BN Trần Văn H. Số BA: 183564 
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+ Phẫu tích tách cuống phân thùy trước ra khỏi nhu mô, bộc lộ vào khe 

giữa cuống Glisson phân thùy trước và sau (điểm E), Luồn dây từ điểm A 

sang E sẽ khống chế được cuống phân thùy trước.  

+ Luồn dây từ điểm B sang A sang E sẽ khống chế được cuống phân 

thùy sau. Như vậy, tại rốn gan 3 cuống Glisson của gan trái, phân thùy trước, 

phân thùy sau đã được phẫu tích, sẵn sàng để kiểm soát chọn lọc máu vào 

gan. Thắt chọn lọc cuống Glisson giúp xác định ranh giới giải phẫu của các 

phân thùy gan, cũng như vị trí u thuộc vùng gan nào, diện cắt và kiểu cắt gan. 

Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan theo phương 

pháp Tôn Thất Tùng 

- Xác định đường cắt hay mặt phẳng cắt gan: Dựa vào các mốc giải phẫu 

là các rãnh được mô tả trong phân chia gan của Tôn Thất Tùng để xác định 

đường cắt gan. Kết hợp sự chuyển màu của bề mặt gan sau khi thắt tạm thời 

cuống Glisson ngoài gan, đánh dấu diện cắt. Tiến hành cắt gan dọc theo giới 

hạn của phần gan bị đổi màu. 

- Cắt gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng: Cắt nhu mô gan trước, xử lý 

cuống trong nhu mô sau. Kỹ thuật này giúp hạn chế được những tai biến do 

bất thường giải phẫu gan. 

      

Hình 2.11. Phá nhu mô bằng Kelly, cắt cuống Glisson trong nhu mô 

* Nguồn: Hình A: BN Quang Thị K. Số BA: 60943 

Hình B: Nguyễn Đức K. Số BA 19967059 
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+ Cắt nhu mô gan theo diện cắt gan đã được đánh dấu bằng kỹ thuật bóp 

nát nhu mô (bằng Kelly, dao siêu âm ...) để bộc lộ các cuống mạch trong gan. 

Các nhánh mạch máu và đường mật được tìm và buộc tại mặt cắt.  

+ Các tĩnh mạch gan được cắt trong nhu mô khi kết thúc thì cắt nhu mô. 

Khâu tĩnh mạch gan bằng chỉ Prolene 4.0. 

Bước 7: Kiểm tra chảy máu, rò mật, che phủ diện cắt 

     

Hình 2.12. Che phủ diện cắt bằng Surgicel hoặc mạc nối lớn 

* Nguồn: Hình A: BN Hoàng Xuân N. Số BA: 74539 

Hình B: BN Nguyễn Văn T. Số BA: 17569204 

- Kiểm tra chảy máu diện cắt: bằng dao đơn cực, lưỡng cực hoặc khâu 

cầm máu bằng mũi chữ X. 

- Kiểm tra rò mật bằng gạc trắng hoặc bơm nước muối sinh lý qua sonde đặt 

qua ống cổ túi mật kiểm tra rò mật, khâu kín tổn thương rò mật bằng chỉ Prolene. 

- Che phủ diện cắt gan: Surgicel hoặc mạc nối lớn. 

      

Hình 2.13. Kiểm tra rò mật bằng gạc trắng hoặc bơm qua sonde Escart 

* Nguồn: BN Nguyễn Văn T. Số BA: 19677756 
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Bước 8: Dẫn lưu, đóng bụng 

- Tùy thuộc vào tính chất, loại cắt gan có thể dẫn lưu đường mật qua ống 

túi mật. 

- Dẫn lưu ổ bụng, đóng bụng bằng Vicryl 1/0. 

2.2.6.3. Quy trình riêng của một số kỹ thuật cắt gan 

* Cắt gan trái  

Bước 1: Mở bụng bụng theo đường trắng giữa hoặc chữ J  

Bước 2: Đánh giá ổ bụng 

Bước 3: Di động gan gan trái 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson trái ngoài gan  

- Phẫu tích rốn gan kiểm soát cuống Glisson trái ở mặt trước thuỳ 

Spiegel. 

- Thắt tạm thời cuống Glisson trái: thấy rõ ranh giới giữa vùng gan thiếu 

máu nuôi dưỡng. 

- Đánh dấu diện cắt gan. 

 

Hình 2.14. Kiểm soát cuống Glisson trái 

* Nguồn: Hình A: Takasaki (2007)[8]; B: BN Cao Thị D. Số BA: 18575311 
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Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan  

- Tiến hành cắt nhu mô gan bằng kelly tù, dao siêu âm, dao điện. 

- Cắt và khâu cuống Glisson gan trái. Tĩnh mạch gan trái, các nhánh bên 

lớn của tĩnh mạch gan giữa được khâu buộc. 

Bước 7: Kiểm tra chảy máu, rò mật, che phủ diện cắt 

Bước 8: Dẫn lưu, đóng bụng 

* Cắt gan phải 

Bước 1: Mở bụng bụng theo đường dưới sườn hoặc chữ J  

Bước 2: Đánh giá ổ bụng 

Bước 3: Di động gan gan phải 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson phải ngoài gan  

- Phẫu tích rốn gan kiểm soát cuống Glisson phải, cuống PT trước, PT sau. 

- Thắt tạm thời cuống Glisson phải: thấy rõ ranh giới giữa vùng gan 

thiếu máu nuôi dưỡng. 

- Đánh dấu diện cắt gan. 

   

Hình 2.15. Cắt gan phải 

* Nguồn: Hình A: BN Quang Thị K. Số BA: 60943; B: Takasaki (2007)[8] 

Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan  

- Tiến hành cắt nhu mô gan theo mốc, bộc lộ cuống Glisson trong gan. 

- Cắt và khâu cuống Glisson phải toàn bộ hoặc cuống Glisson phân thuỳ 

trước và phân thuỳ sau riêng biệt.  
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- Tĩnh mạch gan phải, nhánh tĩnh mạch gan giữa được khâu buộc. 

Bước 7: Kiểm tra chảy máu, rò mật, che phủ diện cắt 

Bước 8: Dẫn lưu, đóng bụng 

* Cắt gan trung tâm 

Bước 1: Mở bụng bụng theo đường dưới sườn hoặc chữ J  

Bước 2: Đánh giá ổ bụng 

Bước 3: Di động gan gan phải 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan  

- Phẫu tích rốn gan kiểm soát cuống Glisson phải, cuống PT trước, PT sau. 

- Phẫu tích các cuống Glisson phân thuỳ 4 bên phải dây chằng tròn 

- Thắt tạm thời cuống Glisson phân thuỳ trước và cặp, cắt khâu lại cuống 

Glisson phân thuỳ 4: thấy rõ thấy rõ đường gianh giới giữa vùng gan thiếu máu và 

gan bình thường giữa thuỳ gan trái, phân thuỳ sau và hạ phân thuỳ 4-5-8.  

- Đánh dấu diện cắt gan. 

Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan.  

- Tiến hành cắt nhu mô gan theo mốc, bộc lộ cuống Glisson trong gan. 

- Cắt và khâu cuống Glisson phân thuỳ trước.  

- Tĩnh mạch gan giữa và nhánh tĩnh mạch gan phải được cắt - khâu buộc. 

   

Hình 2.16. Cắt gan trung tâm 

* Nguồn: Hình A: Takasaki (2007 [8]; Hình B: Phạm Thị P. Số BA: 17000939 
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Bước 7: Kiểm tra chảy máu, rò mật, che phủ diện cắt. 

Bước 8: Dẫn lưu, đóng bụng. 

* Cắt phân thùy trước 

Bước 1: Mở bụng bụng theo đường dưới sườn hoặc chữ J  

Bước 2: Đánh giá ổ bụng 

Bước 3: Di động gan gan phải 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan  

- Phẫu tích rốn gan kiểm soát cuống Glisson phải, cuống PT trước, 

PT sau. 

- Thắt tạm thời cuống Glisson phân thuỳ trước thấy rõ thấy rõ đường 

ranh giới giữa vùng gan thiếu máu và gan bình thường của PT trước, sau và 

gan trái. 

- Đánh dấu diện cắt gan. 

    

Hình 2.17. Kiểm soát cuống Glisson phân thùy trước 

* Nguồn: Hình A: Takasaki (2007)[8]; Hình B: Vi Văn P. Số BA 15325033 

Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan.  

- Tiến hành cắt nhu mô gan theo mốc đánh dấu, bộc lộ cuống Glisson 

trong gan. 
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- Cắt và khâu cuống Glisson phân thuỳ trước.  

- Nhánh tĩnh mạch gan giữa và nhánh tĩnh mạch gan phải thu máu cho 

PT trước được cắt - khâu buộc. 

Bước 7: Kiểm tra chảy máu, rò mật, che phủ diện cắt. 

Bước 8: Dẫn lưu, đóng bụng. 

* Cắt phân thùy sau 

Bước 1: Mở bụng bụng theo đường dưới sườn hoặc chữ J  

Bước 2: Đánh giá ổ bụng 

Bước 3: Di động gan gan phải 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan  

- Phẫu tích rốn gan kiểm soát cuống Glisson phải, cuống PT trước, PT sau. 

- Thắt tạm thời cuống Glisson phân thuỳ sau thấy rõ thấy rõ đường ranh 

giới giữa vùng gan thiếu máu và gan bình thường của PT trước và sau. 

- Đánh dấu diện cắt gan. 

   

Hình 2.18. Kiểm soát cuống Glisson phân thùy sau 

* Nguồn: Hình A: Takasaki (2007) [8];Hình B: Chu Thị T.  Số BA: 19507201 

Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan.  

- Tiến hành cắt nhu mô gan theo mốc đánh dấu, bộc lộ cuống Glisson 

trong gan. 
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- Cắt và khâu cuống Glisson phân thuỳ sau.  

- Nhánh tĩnh mạch gan phải thu máu cho PT sau được cắt - khâu buộc. 

Bước 7: Kiểm tra chảy máu, rò mật, che phủ diện cắt. 

Bước 8: Dẫn lưu, đóng bụng. 

2.2.6.4. Loại phẫu thuật 

Các phẫu thuật cắt gan được thực hiện bằng phương pháp cắt gan Tôn 

Thất Tùng kết hợp Takasaki trong nghiên cứu bao gồm: 

- Cắt gan trái: cắt hạ phân thùy 2, 3, 4 ± 1. 

- Cắt gan phải: cắt hạ phân thùy 5, 6, 7, 8 ± 1. 

- Cắt thùy trái: cắt hạ phân thùy 2, 3. 

- Cắt gan trung tâm: cắt hạ phân thùy 4, 5, 8. 

- Cắt phân thùy trước: cắt hạ phân thùy 5,8. 

- Cắt phân thùy sau: cắt hạ phân thùy 6, 7. 

- Cắt gan phải mở rộng: cắt hạ phân thùy 4, 5, 6, 7, 8 ± 1. 

- Cắt 1 hạ phân thuỳ. 

- Cắt 2 hạ phân thuỳ:3 và 4; 5 và 6; 4 và 5 

- Cắt 3 hạ phân thuỳ: 5,6,7. 

2.2.7. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

Các chỉ tiêu nghiên cứu được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu 

thống nhất.  

2.2.7.1. Các chỉ tiêu nghiên cứu về đặc điểm chung 

* Tuổi và giới 

- Tuổi trung bình, phân bố nhóm tuổi: < 40; 40 - 59; ≥ 60 

- Giới: Tỉ lệ nam/nữ  

* Tiền sử điều trị u gan: đốt u gan; nút mạch; phẫu thuật. 

* Chỉ số khối cơ thể:  

- BMI (Body mass index) = 
Trọng lượng (kg) 

(chiều cao)2 (m) 
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(Gầy < 18,5, bình thường 18,5- 24,9, béo phì > 24,9) 

* Đặc điểm lâm sàng 

- Các triệu chứng: Đau bụng, gầy sụt cân, cổ trướng, gan lớn, tự sờ thấy u 

* Đặc điểm cận lâm sàng 

- Xét nghiệm huyết học và đông máu: Hồng cầu (T/l); hemoglobin (g/l); 

tiểu cầu (g/l); tỷ lệ protrombin (%). 

- Xét nghiệm sinh hóa: bilirubin toàn phần (mol/l), SGOT (UI/L), 

SGPT (UI/L), albumin (g/l). 

- Dấu ấn viêm gan: viêm gan B; viêm gan C; Đồng nhiễm B-C; không 

viêm gan Virus. 

- Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước mổ trên siêu âm và cắt lớp vi tính: 

Bờ gan không đều; phát hiện khối u; dịch ổ bụng, HKTMC. 

- Sinh thiết gan trước mổ.  

2.2.7.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu về đặc điểm tổn thương bệnh lý liên quan đến 

chỉ định  

- Đánh giá chức năng gan trước mổ: Thang điểm Child - Pugh, MELD, 

ALBI 

+ Điểm Child - Pugh, MELD, ALBI: Giá trị trung bình 

+ Điểm Child - Pugh:  

 Điểm MELD = 3,78 x ln(bilirubin huyết thanh) + 11,2 x ln(INR) + 

9,57x ln (creatinine huyết thanh) + 6,43. 

 Điểm ALBI = -0,085 x (albumin g/l) + 0,66 x log (bilirubin/µmol/l) [76]. 

+ Thang điểm Child - Pugh: A; B; C 

+ Thang điểm ALBI: 1; 2; 3 (ALBI: ALBI ≤ -2,6: 1 điểm; -2,6 ≤ ALBI ≤ 

-1,39: 2 điểm; ALBI > -1,39: 3 điểm). 

+ Tĩnh mạch thực quản dãn trên nội soi: không dãn; độ 1; độ 2. 

+ Thể tích gan trước mổ: Tất cả bệnh nhân cắt gan lớn đều được tiến 

hành đo thể tích gan còn lại. P gan còn lại/ P cơ thể > 0,8%. 
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- Alphafetoprotein trước mổ: < 20; 20-400; 401 - 1000; > 1000; Nồng độ 

AFP trung bình (ng/ml). 

- Kích thước khối u và số lượng u: 

Kích thước, số lượng khối u trên cắt lớp vi tính: kích thước khối u 

là giá trị lớn nhất đo được tại hai điểm trên khối u, trường hợp nhiều u 

thì kích thước khối u là kích thước của khối u lớn nhất. “vài u” thì được 

cho là có > 3u. Chia thành các nhóm theo số lượng và kích thước như 

sau: 1 khối u (< 2 cm, 2 - 5 cm và > 5 cm), 2 - 3 u (< 3cm, 3 -5 cm, > 

5cm) và > 3 u. 

- HKTMC trên chẩn đoán hình ảnh. 

+ Siêu âm ổ bụng huyết khối tĩnh mạch cửa: phân thùy, hạ phân thùy. 

+ CT Huyết khối TM cửa: phân thùy (vp2); hạ phân thùy (vp1). 

- Phân loại giai đoạn bệnh: Theo BCLC 2018: giai đoạn 0; A; B; C. 

2.2.7.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu đặc điểm kỹ thuật cắt gan bằng phương pháp 

Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki 

Các chỉ tiêu nghiên cứu được sắp xếp theo quy trình 8 bước. 

* Bước 1: Đường mở bụng 

- Đường mổ: Đường trắng giữa trên dưới rốn, đường dưới sườn 2 bên, 

đường chữ J. 

* Bước 2: Thăm dò, đánh giá ổ bụng 

- Tổn thương ổ bụng:  

+ Nhu mô gan: (1) bình thường là màu sắc gan trơn bóng, mềm mại;(2) 

xơ nhẹ là bề mặt kém bóng, (3) xơ đầu đinh là bề mặt có những nốt đầu đinh, 

nhu mô cứng. 

+ Dịch ổ bụng. 

 + U vỡ. 

+ Cuống gan dính; hạch cuống gan, u dính vào cơ hoành. 
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* Bước 3: Di động gan 

- Các hình thái di động gan: di động gan phải toàn bộ (là di động toàn bộ 

gan phải và phần gan trước TM chủ dưới), di động gan phải một phần (là di 

động gan phải đến bờ phải TM chủ dưới), di động gan trái một phần và di 

động gan trái toàn bộ. 

- Di động gan sau khi kiểm soát cuống Glisson.  

- Cắt cơ hoành chủ động khi di động gan. 

- Tai biến khi di động gan: Rách cơ hoành (không tính các trường hợp 

cắt cơ hoành chủ động do u dính chặt hoặc di căn tại chỗ cơ hoành); vỡ u gan; 

rách tuyến thượng thận phải; rách nhu mô gan; tổn thương mạch máu. 

* Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

- Ghi nhận cắt túi mật đơn thuần; cắt túi mật kèm đặt sonde Escart kiểm 

tra rò mật; không cắt túi mật hoặc túi mật đã cắt. 

- Ghi nhận việc lấy hạch cuống gan hoặc nạo vét hạch cuống gan. 

(Trường hợp được ghi nhận có hạch cuống gan bao gồm có hạch lớn > 1cm 

hoặc tính chất hạch cứng, di động kém) 

- Ghi nhận kết quả sinh thiết tức thì: (+) Carcinoma; (-) lành tính. 

* Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo phương pháp 

Takasaki 

- Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan: cuống phải; cuống trái; cuống 

trước; cuống sau; cuống hạ phân thùy; toàn bộ cuống gan. 

- Thời gian phẫu tích cuống (phút): cuống gan Phải- trái; cuống gan 

trước-sau; cuống hạ phân thùy. 

- Tai biến trong phẫu tích cuống: Tổng thương động mạch gan; tổn thương 

tĩnh mạch cửa; tổn thương đường mật; chảy máu nhu mô quanh cuống. 
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Hình 2.19. Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan 

* Nguồn: Nguyễn Văn S. Số BA: 20525665 

* Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan theo phương 

pháp Tôn Thất Tùng 

- Các phương tiện cắt nhu mô gan: panh Kelly + dao điện; kết hợp panh 

Kelly + dao điện và dao siêu âm. 

- Xử lý cuống Glisson: Cắt nhu mô trước khi cắt cuống Glisson; khâu vắt 

cuống; khâu số 8 + buộc cuống. 

* Bước 7: Kiểm tra cầm máu, rò mật, che phủ diện cắt  

- Kiểm tra rò mật: bằng gạc trắng đè ép vào diện cắt; bơm nước hoặc 

chất chỉ thị màu qua sonde Escart ống túi mật. 

- Che phủ diện cắt gan: khâu 2 mép gan; phủ surgicel; che phủ bằng mạc 

nối lớn; không che. 

- Sinh thiết tức thì diện cắt gan  

* Bước 8: Đặt dẫn lưu, khâu đóng bụng 

- Tất cả BN đều được đặt dẫn lưu cạnh diện cắt và dưới gan sau mổ. 

- Khâu cân cơ 2 lớp vắt chỉ vicryl 1 đối với đường mổ dưới sườn, khâu 

mũi rời đối với đường mổ trắng giữa trên hoặc trên dưới rốn.  
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* Những yếu tố khó khăn trong quy trình phẫu thuật 

- Béo phì: bệnh nhân có BMI > 24,9. 

- Gan nằm cao, sâu trong lồng ngực.  

- Khối u lớn ở bề mặt: Khối u gan gồ lên bề mặt, nguy cơ vỡ khi di động gan. 

- Nhu mô gan xơ, cứng. 

- U vỡ là những khối u đã vỡ trước khi phẫu thuật. 

- Huyết khối tĩnh mạch cửa: được phát hiện trên phim CLVT hoặc siêu âm. 

- Thâm nhiễm cuống Glisson do TACE: Là tình trạng bao Glisson dày 

lên kèm dính tổ chức xung quanh sau khi nút động mạch gan. 

- Cuống PT trước - sau chia muộn nghĩa là 2 cuống PT trước và sau tách 

ra từ cuống Glisson phải chia muộn nằm sâu trong nhu mô gan phải. 

2.2.7.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu về kết quả phẫu thuật 

* Kết quả trong mổ 

- Phân loại và hình thái cắt gan: 

+ Cắt gan lớn: gan phải; gan trái; gan trung tâm; thùy gan phải; cắt HPT 5,6,7. 

    

Hình 2.20. Diện cắt gan HPT 4 Hình 2.21. Diện cắt gan HPT 5 

 

* Nguồn: A: BN Cao Trọng D., Số BA: 19038502; B: BN Nguyễn Thị T. Số BA: 73414 

 

+ Cắt gan nhỏ: phân thùy trước; phân thùy sau; phân thùy giữa (HPT 4); 

phân thùy bên (thùy gan trái); hạ phân thùy 5,6; hạ phân thùy 4b,5; hạ phân 

thù 3,4b; hạ phân thùy 5, hạ phân thùy 6). 
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Hình 2.22. Diện cắt thùy gan phải 

* Nguồn: BN Nguyễn Thị T. Số BA: 17071240 
 

- Thời gian cắt nhu mô và thời gian phẫu thuật. 

- Lượng máu mất (ml). 

- Bệnh nhân truyền máu trong mổ, sau mổ. 

- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: 

+ Bờ an toàn (cm) : < 0,5 cm; 0,5-1 cm; >1 cm. 

+ Độ biệt hóa: Cao; vừa; kém. 

+ Kích thước, số lượng khối u trên giải phẫu bệnh: Chia thành các nhóm 

theo số lượng và kích thước như sau: 1 khối u (< 2 cm, 2 - 5 cm và > 5 cm), 2 

- 3 u (< 3cm, 3 -5 cm, > 5cm) và > 3 u. 

- Phân loại giai đoạn sau phẫu thuật theo TNM 2018 [31]: 1A; 1B; 2; 

3A; 3B. 

* Kết quả sớm sau mổ 

- Các chỉ số huyết học, đông máu và sinh hoá sau phẫu thuật 

+ Sinh hoá và đông máu ngày 1, 3, 5 sau phẫu thuật: creatinin (mmol/l); 

bilirubin toàn phần (mol/l), SGOT (UI/L), SGPT (UI/L), albumin (g/l), 

prothrombin% ngày thứ 1, 3, 5 sau phẫu thuật. 

+ Xét nghiệm huyết học: Hồng cầu (T/l); hemoglobin (g/l); bạch cầu 

(g/l); tiểu cầu (g/l) ngày thứ 1, 3, 5 sau phẫu thuật. 
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- Biến chứng sớm sau phẫu thuật là những biến chứng xuất hiện trong 

vòng 30 ngày sau mổ. Bao gồm các biến chứng sau: 

+ Chảy máu ổ bụng: được xác định nếu máu chảy qua dẫn lưu, hemoglobin 

giảm hơn 30g/l sau mổ so với giá trị hemoglobin định lượng ngay sau mổ 

trước đó và hoặc cần truyền máu sau mổ do hemoglobin hạ và hoặc cần can 

thiệp hay mổ lại để cầm máu [55]. 

+ Cổ trướng: xảy ra trong quá trình hậu phẫu (trong vòng 90 ngày sau 

mổ), dịch dẫn lưu ≥ 500 ml/24 giờ trong ít nhất 3 ngày, hoặc bất kỳ cổ trướng 

nào yêu cầu thủ thuật xâm lấn (chọc dẫn lưu qua da, mổ lại đặt dẫn lưu).  

+ Rò mật sau mổ: Dịch chảy ra qua dẫn lưu có màu mật, xét nghiệm có 

bilirubin trong dịch > 3 lần so với trong huyết thanh cùng thời điểm [77]. 

+ Nhiễm khuẩn vết mổ: vết mổ có dịch mủ, cần cắt chỉ khâu da vết mổ 

và để vết mổ hở. 

+ Tràn dịch màng phổi: Đau tức ngực, ho, khó thở gây giảm oxy máu 

(SPO2 <95%) và/hoặc đòi hỏi phải thở oxy, thông khí hỗ trợ. Khám phổi có 

hội chứng ba giảm (rung thanh giảm, gõ đục, nghe phổi rì rào phế nang giảm). 

Siêu âm, XQ xác định có tràn dịch màng phổi. 

+ Suy gan sau mổ: theo tiêu chuẩn “50 - 50” của Balzan đó là nồng độ 

bilirubin máu > 50µmol/l và tỉ lệ PT% < 50% vào ngày thứ 5 sau mổ [60]. 

+ Áp xe tồn dư: BN sốt sau mổ, BC tăng, siêu âm có khối dịch trong ổ 

bụng đặc biệt là vùng dưới sườn P cần phải dẫn lưu và dẫn lưu ra dịch mủ. 

+ Tử vong sau mổ: BN tử vong trong thời điểm 30 ngày sau phẫu thuật. 

- Thời gian trung tiện (ngày): tính từ khi BN mổ đến khi có trung tiện. 

- Thời gian dẫn lưu (ngày): tính từ khi BN mổ đến khi rút hết dẫn lưu.  

- Thời gian hậu phẫu (ngày): tính từ khi BN mổ đến khi ra viện. 

- Phân độ biến chứng theo Clavien - Dindo [78]: 

+ Độ I: Bất kỳ sai lệch nào so với diễn biến hậu phẫu bình thường mà 

không cần điều trị bằng thuốc hoặc can thiệp phẫu thuật, nội soi và xạ trị Các 
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phác đồ điều trị được phép là: thuốc chống nôn, thuốc hạ sốt, thuốc giảm đau, 

thuốc lợi tiểu, điện giải và vật lý trị liệu. Độ này cũng bao gồm nhiễm khuẩn 

vết mổ được xử lý hở tại giường.  

+ Độ II: Yêu cầu điều trị bằng dược lý với các loại thuốc ngoài các 

thuốc đã nêu ở các biến chứng độ I. Biến chứng cần truyền máu và nuôi 

dưỡng bằng đường tĩnh mạch cũng thuộc độ này. 

+ Độ III: Đòi hỏi phải phẫu thuật, nội soi hoặc X quang can thiệp 

* IIIa: Can thiệp không phải gây mê toàn thân. 

* IIIb: Can thiệp phải gây mê toàn thân. 

+ Độ IV: Biến chứng đe doạ tính mạng, đòi hỏi phải điều trị tại đơn vị 

điều trị tích cực. 

*IVa: Một tạng bị suy (gồm cả việc phải lọc máu). 

* IVb: Suy đa tạng. 

+ Độ V: Tử vong. 

- Một số yếu tố liên quan đến biến chứng, kết quả trong mổ: hình thái cắt 

gan; giai đoạn BCLC... 

* Kết quả xa sau phẫu thuật 

BN được hẹn khám lại sau khi ra viện 1 tháng và hẹn khám định kỳ 3 

hoặc 6 tháng một lần tùy vào tình trạng bệnh nhân. Trong quá trình theo dõi 

sau mổ, nếu BN có tái phát sẽ được thông báo và giải thích để điều trị tiếp.  

- Tái phát, di căn. 

- Tỷ lệ sống thêm tại các thời điểm 1, 2 và 3 năm. 

- Thời gian sống thêm không bệnh.  

- Thời gian sống toàn bộ. 

- Đánh giá một số yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm không bệnh 

và toàn bộ:  

+ Nồng độ Alpha-fetoprotein trước mổ. 

+ Kích thước khối u. 
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+ Số lượng u.  

+ Độ biệt hóa.  

+ Vỏ u. 

+ Di căn hạch. 

+ Bờ an toàn.  

+ Huyết khối tĩnh mạch cửa. 

+ Thang điểm Child - Pugh. 

+ Thang điểm ALBI. 

+ Giai đoạn bệnh theo BCLC. 

+ U vỡ. 

2.2.8. Xử lý số liệu 

2.2.8.1. Thu thập số liệu 

Tất cả các thông tin về triệu chứng lâm sàng, cách thức mổ, theo dõi sau 

mổ v.v... được thu thập theo một mẫu bệnh án nghiên cứu chung, thống nhất 

(Phụ lục...). 

2.2.8.2. Xử lý số liệu 

Tất cả các số liệu được được xử lý bằng phần mềm SPSS 26.0, sử dụng 

các thuật toán thống kê để tính toán các giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm, sử 

dụng các test thống kê để kiểm định, so sánh và tìm mối tương quan (t-test, 

Chi-square). 

Thời gian sống toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh được ước 

tính gián tiếp theo phương pháp Kaplan-Meier. 

Sử dụng kiểm định Log Rank và mô hình hồi quy Cox để đánh giá mối 

liên quan của các yếu tố với thời gian sống thêm. 

Kết quả được coi là có ý nghĩa thống kê nếu p<0,05. 

2.2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng chấm đề cương - Trường Đại 

học Y Dược Hải Phòng, Hội đồng đạo đức nghiên cứu y sinh học Bệnh viện 
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HNĐK Nghệ An số 01/BV-HĐĐĐ thông qua nhằm đảm bảo tính đạo đức, 

khoa học và khả thi. 

 Toàn bộ số liệu được thu thập trong nghiên cứu là hoàn toàn trung thực, 

chính xác theo trình tự các bước kể trên. 

Các BN trong nghiên cứu được giải thích và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Toàn bộ thông tin cá nhân của các đối tượng tham gia nghiên cứu đều 

được đảm bảo bí mật, chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ tháng 02/2017 đến tháng 7/2021 có 83 BN đủ tiêu chuẩn được đưa 

vào nghiên cứu, chúng tôi rút ra một số kết quả sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

3.1.1. Tuổi và giới 

* Tuổi: 

Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi 

Tuổi 
Số bệnh nhân 

(N=83) 
Tỷ lệ % 

Min: 30, Max: 73 

 ± SD: 53,23±10,47 

< 40 9 10,8 

40-59 47 56,6 

≥ 60 27 32,5 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Có 56,6% bệnh nhân từ 40 - 59 tuổi, tuổi dưới 40 chiếm tỷ lệ 

thấp nhất với 10,8%. Tuổi trung bình 53,23 ± 10,47 (thấp nhất là 30, cao nhất 

là 73 tuổi) 

* Giới: 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới 

Nhận xét: Nam giới chiếm đa số với 68,7%, tỷ lệ nam/ nữ là 2,2/1. 
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3.1.2. Tiền sử điều trị u gan 

Bảng 3.2. Tiền sử điều trị u gan 

Phương pháp điều trị Số bệnh nhân (N=83) Tỷ lệ % 

Nút mạch 5 6 

Chưa điều trị 78 94 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Trong số bệnh nhân nghiên cứu, có 5 bệnh nhân được nút 

mạch trước mổ chiếm 6%. 

3.1.3. Chỉ số khối cơ thể 

Bảng 3.3. Chỉ số khối cơ thể 

BMI Số bệnh nhân (N=83) Tỷ lệ % 

Min:15 Max:26 

 ± SD: 20,33±2,312 

Gầy 20 24,1 

Bình thường 61 73,5 

Béo phì 2 2,4 

Nhận xét: BMI trung bình của đối tượng nghiên cứu là 20,33 ± 2,312. 

3.1.4. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

3.1.4.1. Triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.2. Triệu chứng lâm sàng 

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là đau bụng 49 BN 

(59%), tiếp theo là sút cân và dịch ổ bụng 15 BN (18,1%), tự sờ thấy u 2 BN (2,4%). 
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3.1.4.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

* Xét nghiệm huyết học và Prothrombin 

Bảng 3.4. Chỉ số huyết học và Prothrombin 

Chỉ số  ± SD Min Max 

Hồng cầu (T/l) 4,56 ± 0,86 2,7 7,57 

Hemoglobin (G/l) 132,67 ± 19,08 87 203 

Tiểu cầu (G/l) 190 ± 64,4 81 380 

Tỉ lệ Prothrombin (%) 102,4 ± 18,42 67,3 147 

Nhận xét: Các chỉ số huyết học hồng cầu, hemoglobin đều nằm trong 

giới hạn bình thường; số lượng tiểu cầu trung bình của đối tượng nghiên cứu 

là 190 ± 64,4 G/l có 2 bệnh nhân có tiểu cầu dưới 100 G/l chiếm 2,4%. 

* Xét nghiệm sinh hoá 

Bảng 3.5. Chỉ số sinh hóa 

Chỉ số  ± SD Min Max 

Bilirubin toàn phần (μmol/l) 11,7 ± 4,35 4,4 34,6 

SGOT (UI/L) 57,6 ± 46,18 18 261 

SGPT (UI/L) 47,82 ± 34,21 11 186,5 

Albumin (g/L) 39,27 ± 5,19 24 51,2 

Nhận xét:  

Albumin máu trung bình 39,27 ± 5,19 g/l, có 6 BN albumin máu < 35 g/l 

chiếm 19,9%. 

Giá trị SGOT và SGPT trung bình của bệnh nhân nghiên cứu lần lượt là 

57,6 ± 46,18 và 47,82 ± 34,21, cao hơn ngưỡng bình thường (< 40UI/L).  

 



72 

 

 

* Dấu ấn viêm gan 

Bảng 3.6. Dấu ấn viêm gan 

Viêm gan Số bệnh nhân (N = 83) Tỉ lệ (%) 

Viêm gan B 66 79,5 

Viêm gan C 1 1,2 

Đồng nhiễm 1 1,2 

Không viêm gan 15 18,1 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Thường gặp nhất là bệnh nhân mắc viêm gan B với tỷ lệ 

79,5%, bệnh nhân mắc viêm gan C chiếm 1,2%, mắc cả 2 loại viêm gan 

chiếm 1,2%. 

* Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước mổ 

Bảng 3.7. Bảng kết quả siêu âm và cắt lớp vi tính trước mổ 

Đặc điểm 
Siêu âm (N=83) CLVT (N=83) 

n % n % 

Bờ gan không đều 34 41 40 48,2 

Phát hiện khối u 83 100 83 100 

Dịch ổ bụng 16 19,3 14 16,9 

U vỡ 12 14,5 12 14,5 

HKTMC 3 3,6 3 3,6 

Nhận xét: Bệnh nhân có dịch ổ bụng phát hiện trên siêu âm chiếm 

19,3%, phát hiện trên CLVT chiếm 16,9%. 100% bệnh nhân đều phát hiện có 

u gan trên cả siêu âm và CLVT.  
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* Sinh thiết gan trước mổ 

 

Biểu đồ 3.3. Sinh thiết gan  

Nhận xét: Trong số bệnh nhân nghiên cứu, chỉ có 27 BN sinh thiết gan 

trước mổ chiếm 32,5%. 

3.2. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG BỆNH LÝ LIÊN QUAN ĐẾN CHỈ ĐỊNH  

3.2.1. Chức năng gan trước mổ 

* Điểm Child - Pugh, MELD, ALBI 

Bảng 3.8. Điểm Child - Pugh, MELD, ALBI 

Điểm  ± SD Min Max 

Child - Pugh 5,36 ± 0,72  5 9  

MELD 7,04 ± 1,37  6  13 

ALBI -2,65 ± 0,438  -3,62 -1,39 

Nhận xét: Điểm Child-Pugh trung bình của đối tượng nghiên cứu là 5,36 

± 0,72, thấp nhất là 5 điểm và cao nhất là 9 điểm. Điểm MELD trung bình là 

7,04 ± 1,37, điểm ALBI trung bình là -2,65 ± 0,438. 
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* Thang điểm Child - Pugh 

Bảng 3.9. Phân bố bệnh nhân theo thang điểm Child-Pugh 

Child-Pugh Số bệnh nhân (N = 83) Tỉ lệ (%) 

A 76 91,6 

B 7 8,4 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Bệnh nhân Child-Pugh A chiếm đa số với 91,6%, có 7 bệnh 

nhân ở mức Child-Pugh B chiếm 8,4%, không có bệnh nhân ở mức Child-

Pugh C. 

* Thang điểm ALBI 

Bảng 3.10. Phân bố bệnh nhân theo thang điểm ALBI 

Thang điểm ALBI Số bệnh nhân (N=83) Tỉ lệ (%) 

1 50 60,2 

2 33 39,8 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Chiếm đa số là bệnh nhân ở mức ALBI 1 với 60,2%, không 

có bệnh nhân nào ở mức ALBI 3. 

* Tĩnh mạch thực quản dãn 

Bảng 3.11. Mức độ dãn tĩnh mạch thực quản 

Tĩnh mạch thực quản Số bệnh nhân (n = 61) Tỷ lệ (%) 

Không dãn 54 88,5 

Độ I 7 11,5 

Tổng 61 100 

Nhận xét: Số bệnh nhân được nội soi thực quản dạ dày tá tràng trước 

mổ là 61, trong đó độ I là 7 bệnh nhân chiếm 11,5%, không có bệnh nhân giãn 

độ 2 và độ 3. 
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* Thể tích gan trước mổ: Chúng tôi có 20 bệnh nhân có chỉ định cắt gan 

lớn và đều tiến hành đo thể tích gan còn lại và tính chỉ số thể tích gan còn lại 

trên trọng lượng cơ thể đều > 0,8%. 

3.2.2. Alphafetoprotein trước mổ 

Bảng 3.12. Xét nghiệm Alpha-FP trước mổ 

Chỉ số 
Số bệnh nhân 

(N=83) 
Tỷ lệ % 

Min-Max: 0,8 - 60500 

 ± SD: 2579,13±8553 

< 20 37 44,6 

20 - 400 17 20,5 

401 - 1000 5 6 

> 1000 24 28,9 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Nhiều nhất bệnh nhân có chỉ số AFP ở mức dưới 20 ng/ml 

với 37 bệnh nhân chiếm 44,6%, tiếp theo là nhóm bệnh nhân có mức AFP > 

1000 với 28,9%, thấp nhất là nhóm từ 401 đến 1000 với 6%. 

3.2.3. Kích thước và số lượng u  

Bảng 3.13. Kích thước và số lượng u trên cắt lớp vi tính  

Chỉ số 
CLVT (N=83) 

n % 

1 u 

<2 cm 1 1,2 

2-5 cm 34 41,0 

>5 cm 36 43,4 

2-3 u 

<3 cm 3 3,6 

3-5 cm 3 3,6 

>5 cm 6 7,2 

Kích thước u (cm) 5.52 ± 2.71 

Nhận xét: Số bệnh nhân có 1 khối u là 88,9%, 2-3 khối u là 15,6%.  
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3.2.4. Huyết khối tĩnh mạch cửa 

Bảng 3.14. Huyết khối tĩnh mạch cửa trên chẩn đoán hình ảnh 

Đặc điểm 

Siêu âm CLVT 

n % n % 

HKTMC 

Nhánh HPT (Vp1) 1 1,2 0 0 

Nhánh phân thuỳ (Vp2) 2 2,4 3 3,6 

Nhận xét: Có 3 bệnh nhân có HKTMC, đều được phát hiện trên siêu âm 

ổ bụng và CLVT, tuy nhiên siêu âm ổ bụng nhận định có 2 bệnh nhân huyết 

khối nhánh Vp2 và 1 bệnh nhân huyết khối nằm ở Vp1, trên CLVT nhận định 

cả 3 bệnh nhân này đều là huyết khối ở nhánh Vp2. 

3.2.5. Giai đoạn bệnh 

* Phân loại giai đoạn bệnh theo BCLC 

Bảng 3.15. Phân loại theo BCLC 

BCLC Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

A 60 72,3 

B 20 20,5 

C 6 7,2 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Bệnh nhân ở giai đoạn BCLC A chiếm 72,3%, BCLC B 

chiếm 20,5% và BCLC C chiếm 7,2%. 
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3.3. ĐẶC ĐIỂM KĨ THUẬT CẮT GAN  

3.3.1. Bước 1 - Đường mở bụng 

 

Biểu đồ 3.4. Đường mở bụng 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân được mở bụng theo đường dưới sườn và 

đường chữ J khá tương đồng nhau, tương ứng là 39,8% và 37,3%, thấp nhất là 

bệnh nhân được mở bụng theo đường giữa trên rốn với 22,9%. 

3.3.2. Bước 2 - Đánh giá ổ bụng 

Bảng 3.16. Bảng đánh giá ổ bụng 

Tổn thương Số bệnh nhân (N= 83) Tỷ lệ % 

Nhu mô gan 

Bình thường 24 28,9 

Xơ nhẹ 49 59 

Xơ đầu đinh 10 12,1 

Dịch ổ bụng 24 28,9 

U vỡ 12 14,5 

U dính vào cơ hoành 8 9,6 

Cuống gan dính 1 1,2 

Hạch cuống gan 44 53 

Nhận xét: Đánh giá nhu mô gan trong mổ nhận thấy, chiếm đa số là 

bệnh nhân có nhu mô ở mức xơ nhẹ với 59%, tỷ lệ bệnh nhân có xơ gan đầu 
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đinh chỉ chiếm 12,1%. Số bệnh nhân có dịch ổ bụng là 24 chiếm 28,9%, 53% 

bệnh nhân có hạch vùng cuống gan. 

3.3.3. Bước 3 - Di động gan 

Bảng 3.17. Di động gan và tai biến 

Di động gan 
Số bệnh nhân 

(N= 83) 
Tỷ lệ % 

Gan phải 
Toàn bộ 18 21,7 

Một phần 40 48,2 

Gan trái 
Toàn bộ 7 8,4 

Một phần 18 21,7 

Di động gan sau kiểm soát cuống Glisson 6 7,2 

Cắt cơ hoành chủ động khi di động gan 3 3,6 

Loại tại biến Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Vỡ u (n = 83) 2 2,4 

Rách tuyến thượng thận Phải (n = 58) 6 10,3 

Rách nhu mô gan (n=83) 1 1,2 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân cần phải di động toàn bộ gan phải là 21,7%, 

toàn bộ gan trái là 8,4%, tỷ lệ bệnh nhân được di động gan sau khi kiểm soát 

cuống Glisson là 7,2% và tỷ lệ cắt cơ hoành chủ động khi di động gan là 3,6%. 

Trong quá trình di động gan, không có bệnh nhân nào bị rách cơ hoành, 

có 2 bệnh nhân bị vỡ u chiếm 2,4% và rách tuyến thượng thận khi di động gan 

là 10,3% (6/58 bệnh nhân). 
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3.3.4. Bước 4 - Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Bảng 3.18. Cắt túi mật, nạo vét hạch cuống gan 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Xử lý túi mật 

(n = 83) 

Cắt đơn thuần 31 37,3 

Cắt và đặt sonde Escart 29 34,9 

Không cắt túi mật 23 27,7 

Hạch cuống gan (n 

= 44) 

Lấy hạch 44 100 

Sinh thiết tức thì (+) 3 6,8 

Nhận xét: 

Có 23 bệnh nhân không cắt túi mật chiếm 27,7%, trong số 60 bệnh nhân 

cắt túi mật có 29 (34,9%) trường hợp cần đặt sonde Escart.  

Có 44 (100%) bệnh nhân được lấy hạch cuống gan và 3 (6,8%) bệnh 

nhân kết quả sinh thiết tức thì dương tính. 

3.3.5. Bước 5 - Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo phương pháp 

Takasaki 

Bảng 3.19. Kiểm soát cuống Glisson 

Kiểm soát cuống Số bệnh nhân (N = 83) % 

Cuống Phải 60 72,3 

Cuống Trái 12 14,5 

Cuống PT Trước 44  53 

Cuống PT Sau 46 55,4 

Cuống hạ phân thuỳ 27 32,5 

Nhận xét: 

Bệnh nhân được kiểm soát cuống gan phải chiếm nhiều nhất với 72,3%, 

tiếp theo là cuống phân thùy sau (55,4%), cuống phân thùy trước (53%), kiểm 

soát toàn bộ cuống gan (thủ thuật Pringle) với chỉ 1 bệnh nhân (1,2%).  
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* Thời gian và tai biến khi  phẫu tích cuống 

Bảng 3.20. Thời gian phẫu tích cuống và tai biến 

Thời gian   ± SD (phút) Min Max 

Cuống Phải - Trái (n=63) 3,9 ± 2,15  2 14 

Cuống Trước - Sau (n=46) 4,9 ± 1,82  3  10 

Cuống hạ phân thuỳ (n=27) 3,7 ± 1,9  1 10 

Tai biến Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

Tổn thương tĩnh mạch cửa 1 1,2 

Chảy máu nhu mô quanh cuống 3 3,6 

Nhận xét: 

Thời gian phẫu tích trung bình ở cuống phải - trái là 3,9 ± 2,15, cuống 

trước - sau là 4,9 ± 1,82 và cuống hạ phân thùy là 3,7 ± 1,9. 

Trong quá trình phẫu tích cuống gan, có 1 bệnh nhân bị tổn thương tĩnh 

mạch cửa (1,2%) và 3 bệnh nhân có chảy máu nhu mô quanh cuống (3,6%). 

3.3.6. Bước 6 - Cắt nhu mô, xử lý cuống Glisson trong gan theo phương 

pháp Tôn Thất Tùng 

Bảng 3.21. Phương tiện cắt nhu mô và xử lý cuống 

Phương tiện Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

Kelly + dao điện 21 25,3 

Kelly + dao điện + dao siêu âm 62 74,7 

Xử lý Số bệnh nhân  Tỷ lệ % 

Cắt nhu mô trước 83 100 

Khâu vắt cuống 57 68,7% 

Khâu số 8 + buộc cuống 26 31,3% 

Nhận xét: Chúng tôi sử dụng Kelly và dao điện để cắt nhu mô ở tất cả 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu, trong đó có 62 bệnh nhân (74,7%) chúng 

tôi sử dụng thêm dao siêu âm. 
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Tất cả bệnh nhân đều được cắt nhu mô trước khi xử lý cuống, có 57 bệnh 

nhân (68,7%) được khâu. 

3.3.7. Bước 7 - Kiểm tra cầm máu, rò mật, che phủ diện cắt 

Bảng 3.22. Kiểm tra, cầm máu, che phủ 

 Số bệnh nhân (N= 83) % 

Kiểm tra rò mật 
Gạc trắng 52 62,7 

Bơm chỉ thị màu 29 34,9 

Che phủ diện cắt 

Khâu 2 mép gan 3 3,6 

Phủ Surgicel 71 85,6 

Che mạc nối lớn 2 2,4 

Không che 7 8,4 

Sinh thiết tức thì diện cắt 79 95,2 

 Nhận xét: 62,7% bệnh nhân được kiểm tra rò mật bằng cách sử dụng 

gạc trắng; 85,6% bệnh nhân được che phủ diện cắt bằng cách phủ surgicel, 

79/83 bệnh nhân chiếm 95,2% được sinh thiết tức thì diện cắt trong phẫu 

thuật và đều có kết quả không có tế bào ác tính diện cắt. 

3.3.8. Bước 8 - Đặt dẫn lưu, đóng bụng 

- Tất cả bệnh nhân đều dẫn lưu ổ bụng. 

- Dẫn lưu đường mật: 6/83 bệnh nhân. 
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3.3.9. Những yếu tố gây khó khăn trong quy trình phẫu thuật 

Bảng 3.23. Những khó khăn trong quy trình phẫu thuật 

Yếu tố 
Các bước phẫu thuật (N = 83) Tổng 

n (%) B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 

Béo phì (n = 2) 2 0 2 0 0 0 0 2 2(2,4%) 

Gan nằm cao, sâu (n=1) 0 0 1 0 0 0 0 0 1(1,2%) 

Thâm nhiễm cuống sau 

TACE (n=2) 
0 0 0 0 2 0 0 0 2(2,4%) 

Khối u lớn ở bề mặt (n=3) 0 0 3 0 0 0 0 0 3(3,6%) 

U vỡ (n=12) 0 0 12 0 0 0 0 0 12(14,5%) 

Nhu mô gan cứng (n=10) 0 0 0 0 0 10 10 0 10(12,1%) 

HKTMC (n=3) 0 0 0 0 3 0 0 0 3(3,6%) 

Cuống PT trước - sau 

chia muộn (n=5) 
0 0 0 0 5 0 0 0 5(6%) 

Không 81 83 65 83 78 73 73 81 45(54,2%) 

Nhận xét: Hầu hết các bước quy trình kỹ thuật cắt gan bằng phương 

pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki trong nghiên cứu là thuận lợi. Có 38 

trường hợp, chiếm 45,8% có khó khăn trong quy trình phẫu thuật: 02 trường 

hợp béo phì gây khó khăn cho bước 1,3 và 9; Có 01 trường hợp gan nằm cao, 

sâu trong lồng ngực gây ảnh hưởng quá trình giải phóng gan (bước 3); 10 

trường hợp nhu mô gan xơ cứng gây khó khăn trong quá trình cắt nhu mô gan 

(bước 6) dễ chảy máu; Có 03 trường hợp có HKTMC nhánh Vp1-Vp2 gây 

khó khăn trong bước 5; Có 02 trường hợp thâm nhiễm cuống Glisson sau 

TACE gây chảy máu quanh cuống (bước 5); Có 05 trường hợp cuống của PT 

trước và sau chia muộn gây khó khăn trong lấy cuống Glisson phân thùy (bước 5).  
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3.4. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.4.1. Kết quả trong mổ 

* Phân loại và hình thái cắt gan 

Bảng 3.24. Phân loại và hình thái cắt gan 

Phân loại Hình thái Số bệnh nhân % 

Gan lớn 

3 Hạ phân thuỳ 

Gan trung tâm 1 1,2 

HPT 5, 6, 7 2 2,4 

Gan trái 4 4,8 

4 Hạ phân thuỳ Gan phải 11 13,3 

5 Hạ phân thuỳ Thuỳ gan phải 2 2,4 

Tổng (gan lớn) 20 24,1 

Gan nhỏ 

1 Hạ phân thuỳ 
HPT 5 3 3,6 

HPT 6 4 4,8 

2 Hạ phân thuỳ 

PT giữa 3 3,6 

PT trước 2 2,4 

PT sau 19 22,9 

PT bên 19 22,9 

HPT 5, 6 10 12 

HPT 4b, 5 2 2,4 

HPT 3, 4b 1 1,2 

Tổng (gan nhỏ) 63 75,9 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Có 20 bệnh nhân được cắt gan lớn, trong đó phần lớn là cắt 4 

hạ phân thùy chiếm 13,3%, cắt 3 hạ phân thùy chiếm 8,4%. Trong số 63 

trường hợp cắt gan nhỏ, chỉ có 7 bệnh nhân cắt 1 hạ phân thùy trong đó HPT 

5 là 3 bệnh nhân (3,6%) và HPT 6 là 4 bệnh nhân (4,8%). 
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* Thời gian cắt nhu mô và thời gian phẫu thuật 

Bảng 3.25. So sánh thời gian cắt gan lớn và cắt gan nhỏ 

Thời gian Chung Cắt gan lớn Cắt gan nhỏ p 

Cắt  

nhu mô 
37,43 ± 9,94 44,10 ± 5,739 35,32 ± 10,080 < 0,001 

Phẫu thuật 159,70 ± 53,12 201,35 ± 42,735 146,48 ± 49,349 < 0,001 

Nhận xét: Thời gian cắt nhu mô trung bình ở các trường hợp cắt gan lớn 

là 44,10 ± 5,739, ở các trường hợp cắt gan nhỏ là 35,32 ± 10,080, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Thời gian phẫu thuật trung bình ở các 

trường hợp cắt gan lớn là 201,35 ± 42,735, ở các trường hợp cắt gan nhỏ là 

146,48 ± 49,349, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Bảng 3.26. Thời gian phẫu thuật, cắt nhu mô theo loại cắt gan 

Loại cắt gan 
Thời gian cắt nhu mô 

(phút) 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 

Thuỳ phải (n=2) 46 ± 2,82 222 ± 53,7 

Gan phải (n= 11) 43,73 ± 3,7 199,5 ± 31,81 

Gan trái (n =4) 39 ± 3,16 183,25 ± 38,97 

Thuỳ trái (n = 19) 23,84 ± 5,02 97 ± 21,89 

Gan trung tâm (n = 1) 62 315 

HPT 5, 6, 7 (n = 2) 45,5 ± 3,53 170 ± 7,07 

Phân thuỳ trước (n= 2) 50 ± 2,82 228 ± 2,82 

Phân thuỳ sau (n =19) 41,58 ± 5,44 172,74 ± 37,94 

Phân thuỳ giữa (n = 3) 41,67 ± 8,5 164 ± 51,11 

HPT 5, 6 (n = 10) 40,6 ± 6,04 162,3 ± 33,37 

HPT 4b, 5 (n =2) 40,5 ± 7,77 157,5 ± 17,67 

HPT 3, 4b (n =1) 32 130 

Cắt 1 HPT (n = 7) 34 ± 10,23 155 ± 62,56 

Nhận xét: Ở các trường hợp cắt thùy phải, thời gian phẫu thuật trung 

bình là 222 ± 53,7, thời gian cắt nhu mô trung bình là 46 ± 2,82 phút. Ở các 

trường hợp cắt 1 hạ phân thùy, thời gian phẫu thuật trung bình là 155 ± 62,56, 

thời gian cắt nhu mô trung bình 34 ± 10,23 phút. 
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* Lượng máu mất và truyền 

Bảng 3.27. Lượng máu mất 

Loại cắt gan 
Số bệnh nhân 

(n = 71) 
Lượng máu mất (ml) p 

Gan lớn 17 278,82 ± 126,17 
0,308 

Gan nhỏ 54 237,41 ± 150,33 

Lượng máu mất trung bình: 247,32 ± 145,145 ml 

Nhận xét: Trong số bệnh nhân nghiên cứu, chỉ có 71 bệnh nhân được 

tính lượng máu mất trong mổ, trong đó lượng máu mất ở các trường hợp cắt 

gan lớn là 278,82 ± 126,17 ml và ở các trường hợp cắt gan nhỏ là 237,41 ± 

150,33 ml, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có một bệnh nhân truyền máu trong mổ. 

* Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

Bảng 3.28. Bờ an toàn 

Bờ an toàn Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

< 0,5 cm 3 3,6 

0,5 - 1,0 cm 44 53 

> 1,0 cm 36 43,4 

Tổng  83 100 

Nhận xét: Bờ an toàn của khối u < 0,5 cm chiếm 3,6% bệnh nhân 

nghiên cứu, bờ an toàn khối u > 1,0 cm chiếm 43,4%. 

Bảng 3.29. Độ biệt hóa 

Độ biệt hoá Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

Cao 4 4,8 

Vừa 76 91,6 

Kém 3 3,6 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Chiếm đa số là các trường hợp tế bào u có độ biệt hóa vừa với 

91,6%, có 4 trường hợp độ biệt hóa cao chiếm 4,8% và 3 trường hợp độ biệt 

hóa kém chiếm 3,6%.  
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Bảng 3.30. Kích thước và số lượng u trên giải phẫu bệnh 

Chỉ số 
Giải phẫu bệnh (N=83) 

n % 

1 u 
2-5 cm 40 48,2 

>5 cm 21 25,3 

2-3 u 

<3 cm 1 1,2 

3-5 cm 7 8,4 

>5 cm 7 8,4 

>3 u 7 8,4 

Kích thước u (cm) 5,23 ± 2,27 

Nhận xét: Hay gặp nhất là nhóm có 1 u với kích thước từ 2-5 cm, các 

trườn hơp có từ 2 u trở lên thường có kích thước > 3cm. Kích thước u trung 

bình là 5,23 ± 2,27 cm. 

* Phân loại giai đoạn bệnh sau mổ theo TNM 

Bảng 3.31. Phân loại giai đoạn sau mổ theo TNM 

TNM Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

IA 1 1,2 

IB 56 67,8 

II 3 3,6 

IIIA 15 18,1 

IIIB 8 9,6 

Tổng 83 100 

Nhận xét: Theo phân loại giai đoạn TNM, ở giai đoạn IIIB có 8 

(9,6%) bệnh nhân trong có 3 bệnh nhân có HKTMC, 2 bệnh nhân có di căn 

cơ hoành phải, 2 bệnh nhân di căn hạch rốn gan, 1 BN có di căn cơ hoành 

và hạch rốn gan. 
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3.4.2. Kết quả sớm sau mổ 

* Các chỉ số đông máu và sinh hoá sau phẫu thuật 

Bảng 3.32. Sinh hoá và đông máu ngày 1, 3, 5 sau phẫu thuật 

Xét nghiệm Ngày thứ 1 Ngày thứ 3 Ngày thứ 5 

Creatinin 77,99 ± 23,91 68,48 ± 23,58 63,61 ± 15,66 

Albumin 32,21 ± 3,86 30,04 ± 3,52 30,09 ± 3,76 

Bilirubin toàn phần 25,43 ± 13,44 30,52 ± 18,57 21,49 ± 13,47 

SGOT 437,18 ± 515,91 155,25 ± 146,04 65,29 ± 33,7 

SGPT 386,99 ± 469,34 253,75 ± 275,54 128,62 ± 128,07 

Tỉ lệ Prothrombin 78,60 ± 21,58 84,74 ± 25,05 88,62 ± 20,06 

Nhận xét: Chỉ số Albumin trung bình của bệnh nhân giảm nhẹ sau mổ. 

Bilirubin toàn phần trước mổ là 25,43 ± 13,44, tăng vào ngày thứ 3 sau mổ là 

30,52 ± 18,57, tuy nhiên giảm xuống còn 21,49 ± 13,47 vào ngày thứ 5 sau 

mổ. Chỉ số SGOT và SGPT giảm đáng kể sau mổ từ 437,18 ± 515,91 xuống 

còn 65,29 ± 33,7 đối với SGOT và từ 386,99 ± 469,34 xuống còn 128,62 ± 

128,07 đối với SGPT. 

* Chỉ số huyết học ngày 1, 3, 5 sau phẫu thuật 

Bảng 3.33. Chỉ số huyết học ngày 1, 3, 5 sau phẫu thuật 

Xét nghiệm Ngày thứ 1 Ngày thứ 3 Ngày thứ 5 

Hồng cầu 4,4 ± 0,82 3,98 ± 0,77 3,89 ± 0,7 

Hemoglobin 130,03 ± 20,97 114,23 ± 27,02 115,92 ± 18,48 

Hematocrit 0,38 ± 0,06 0,34 ± 0,05 0,33 ± 0,05 

Bạch cầu 16,13± 4,41 13,29 ± 8,11 8,53 ± 2,73 

Tiểu cầu 184,46± 69,52 163,18 ± 89,29 196,71 ± 102,54 

Nhận xét: Chỉ số hồng cầu, hemoglobin và hematocrit có giảm nhẹ sau 

mổ do mất máu. Lượng tiểu cầu trung bình của bệnh nhân ngày thứ 1 là 

184,46 ± 69,52, tăng lên mức 196,71 ± 102,54 vào ngày thứ 5 sau mổ. 
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* Biến chứng 

Bảng 3.34. Biến chứng sau mổ 

Biến chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Cổ trướng 14 16,9 

Rò mật 3 3,6 

Nhiễm khuẩn vết mổ 3 3,6 

Tràn dịch màng phổi 22 26,5 

Suy gan sau mổ 1 1,2 

Tử vong 0 0 

Nhận xét: Biến chứng thường gặp nhất sau mổ là tràn dịch màng phổi, 

thấy ở 22 bệnh nhân chiếm 26,5%, tiếp theo là cổ trướng với 14 bệnh nhân 

chiếm 16,9%, chỉ có 1 trường hợp suy gan sau mổ chiếm 1,2% và không có 

trường hợp nào chảy máu trong ổ bụng hay tử vong. 

* Phân độ biến chứng theo Clavien - Dindo 

Bảng 3.35. Phân độ biến chứng theo Clavien - Dindo 

Độ Số bệnh nhân (N = 83) Tỷ lệ % 

Không 51 61,4 

Độ I 29 35 

Độ II 0 0 

Độ IIIA 2 2,4 

Độ IIIB 1 1,2 

Tổng 83 100 

Nhận xét: 

32 bệnh nhân có biến chứng sau mổ chiếm 38,6%, trong đó chủ yếu là 

biến chứng độ I với 29 bệnh nhân chiếm 34,9%, có 2 bệnh nhân độ IIIA (2,4%). 
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* Thời gian hồi phục sau mổ 

Bảng 3.36. Thời gian hồi phục sau mổ 

Ngày  ± SD (ngày) Min Max 

Ngày trung tiện 2,99 ± 0,45  2 4  

Ngày rút dẫn lưu 5,59 ± 1,58  4  15 

Ngày hậu phẫu 10,82 ± 3,40  7 25 

Nhận xét: 

Thời gian bệnh nhân bắt đầu có trung tiện sau mổ trung bình là 2,99 ± 

0,45 ngày, thời gian hậu phẫu trung bình là 10,82 ± 3,40, bệnh nhân ít nhất là 

7 ngày và nhiều nhất là 25 ngày. 

* Một số bảng yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sớm 

Bảng 3.37. Ảnh hưởng của giai đoạn BCLC với biến chứng 

Biến chứng 

BCLC 

p OR 0, A B, C 

n % n  % 

Rò mật 
Có 3 5 0 0 

0,557 - 
Không 57 95 23 100 

Tràn dịch  

màng phổi 

Có 15 25 7 30,4 
0,616 0,76 

Không 45 75 16 69,6 

Nhiễm khuẩn 

vết mổ 

Có 3 5 0 0 
0,557 - 

Không 57 95 23 100 

Cổ trướng 
Có 8 13,3 6 26,1 

0,196 0,43 
Không 52 86,7 17 73,9 

Suy gan sau mổ 
Có  0 0 1 4,3 

0,277 - 
Không 60 100 22 95,7 

Nhận xét: Khả năng tràn dịch màng phổi ở nhóm bệnh nhân giai đoạn 

BCLC 0 và A thấp hơn 0,76 lần so với nhóm bệnh nhân giai đoạn BCLC B và 

C nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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Khả năng bị cổ trướng sau mổ ở nhóm bệnh nhân giai đoạn BCLC 0 và 

A thấp hơn 0,43 lần so với nhóm giai đoạn B và C nhưng sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.38. Ảnh hưởng của hình thái cắt gan với biến chứng 

Biến chứng 
Cắt gan lớn Cắt gan nhỏ 

p OR 
n % n % 

Rò mật 
Có 3 15 0 0 

0,012* - 
Không 17 85 63 100 

Tràn dịch  

màng phổi 

Có 8 40 14 22,2 
0,117 2,33 

Không 12 60 49 77,8 

Nhiễm khuẩn 

vết mổ 

Có 0 0 3 4,8 
> 0,05 - 

Không 20 100 60 95,2 

Cổ trướng 
Có 8 40 6 9,5 

0,004* 6,33 
Không 12 60 57 90,5 

Suy gan sau mổ 
Có 1 5 0 0 

> 0,05 - 
Không 19 95 63 100 

Nhận xét: Khả năng xuất hiện dịch cổ trướng ở nhóm cắt gan lớn cao 

gấp 6,33 lần so với khả năng xuất hiện dịch cổ trướng nhóm cắt gan nhỏ, khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.39. Ảnh hưởng hình thái cắt gan đến xét nghiệm 

sau mổ ngày thứ 5 

Chỉ số 
Hình thái cắt gan 

p 
Cắt gan lớn Cắt gan nhỏ 

SGOT 81,1 ± 40,67 60,27 ± 29,82 0,044 

SGPT 147,85 ± 137,49 122,51 ± 125,47 0,444 

Albumin 30,1 ± 2,9 30,09 ± 4,01 0,999 

Bilirubin toàn phần 26,5 ± 18,61 19,9 ± 11,1 0,146 

Tỉ lệ Prothrombin 82,54 ± 21,02 90,54 ± 19,52 0,121 

Nhận xét: Chỉ số SGOT trung bình sau mổ ngày thứ 5 ở nhóm cắt gan 

lớn là 81,1 ± 40,67, ở nhóm cắt gan nhỏ là 60,27 ± 29,82, sự khác biệt có ý 
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nghĩa thống kê với p < 0,05. Lượng Bilirubin toàn phần trung bình sau mổ 

ngày thứ 5 ở nhóm cắt gan lớn là 26,5 ± 18,61, ở nhóm cắt gan nhỏ là 19,9 ± 

11,1, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.4.3. Kết quả xa sau phẫu thuật 

3.4.3.1. Tỷ lệ tái phát và tử vong tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 2/2017 đến tháng 4/2021, chúng tôi 

có 83 bệnh nhân và theo dõi đến tháng 7/2021, Thời gian theo dõi BN sau mổ 

trung bình là 25,06 ± 14,04 tháng, ngắn nhất là 3 tháng, dài nhất là 53 tháng. 

Chúng tôi thu được các kết quả sau:  

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ tái phát, tử vong tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 

Nhận xét: Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu: tỷ lệ tái phát 13 (15,7%); 

tỷ lệ tử vong 22 (26,5%). 

3.4.3.2. Thời gian sống thêm sau mổ 

Thời gian sống toàn bộ trung bình: 40,68 ± 2,17 tháng. 

Thời gian sống không bệnh trung bình: 32,58 ± 2,56 tháng. 
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Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ sống thêm sau mổ 

Nhận xét: Tỉ lệ sống không bệnh ở thời điểm 1 năm 67,1%, 2 năm 56%, 

3 năm 53,1%; tỉ lệ sống toàn bộ ở thời điểm 1 năm 88,4%, 2 năm 76,3%, 3 

năm 69,5%. 

 Một số yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống không bệnh: 

* Nồng độ AFP trước mổ 

 

Biểu đồ 3.7. Ảnh hưởng của AFP tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN có Alpha FP 

≤ 400 là 37,45 ± 3,03 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có 

Alpha FP > 400 là 22,46 ± 3,84 tháng, với p = 0,006. 
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* Kích thước khối u 

 
Biểu đồ 3.8. Ảnh hưởng của kích thước khối u tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN có kích thước khối 

u ≤ 5 cm là 37,32 ± 3,15 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có kích 

thước khối u > 5 cm là 24,89 ± 3,87 tháng, với p = 0,014. 

* U có vỏ  

 

Biểu đồ 3.9. Ảnh hưởng của tính chất vỏ u tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN u có vỏ là 

36,54 ± 2,73 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN không có vỏ u 

là 11,36 ± 2,37 tháng, với p < 0,001. 
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 * Di căn hạch 

 

Biểu đồ 3.10. Ảnh hưởng của di căn hạch tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN có di căn 

hạch là 3,67 ± 1,76 tháng thấp hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN không 

có di căn hạch là 33,69 ± 2,58 tháng, với p < 0,001. 

* Child-Pugh 

 

Biểu đồ 3.11. Ảnh hưởng của Child-Pugh tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN Child A là 

33,68 ± 2,62 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN Child B là 

13,86 ± 4,63 tháng, với p = 0,032. 
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* Bờ an toàn  

 

Biểu đồ 3.12. Ảnh hưởng của bờ an toàn tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN có bờ an toàn 

≤ 1 cm là 24,25 ± 3,27 tháng thấp hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có 

bờ an toàn > 1cm là 42,67 ± 3,14 tháng, với p < 0,001. 

* Huyết khối tĩnh mạch cửa  

 

Biểu đồ 3.13. Ảnh hưởng của HKTMC tới thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN không có 

HKTMC là 33,69 ± 2,58 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có 

HKTMC là 3,33 ± 0,33 tháng, với p < 0,001. 
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* Giai đoạn bệnh theo BCLC 

 

Biểu đồ 3.14. Ảnh hưởng giữa giai đoạn bệnh theo BCLC 

và thời gian sống thêm không bệnh 

Nhận xét: Thời gian sống thêm không bệnh của nhóm BN giai đoạn 0, 

A là 36,94 ± 2,85 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN giai đoạn 

B, C là 20,10 ± 4,58 tháng, với p = 0,001. 

Một số yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống toàn bộ: 

* Kích thước khối u  

 

Biểu đồ 3.15. Ảnh hưởng của kích thước khối u tới thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN có kích thước khối u ≤ 5 

cm là 44,28 ± 2,51 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có kích thước 

khối u > 5 cm là 34,29 ± 3,75 tháng, với p = 0,031. 
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* U có vỏ 

 

Biểu đồ 3.16. Ảnh hưởng của tính chất vỏ u tới thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN u có vỏ là 44,84 ± 2,06 

tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN không có vỏ u là 20,17± 

3,10 tháng, với p < 0,001. 

* Di căn hạch 

 

Biểu đồ 3.17. Ảnh hưởng của di căn hạch và thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN có di căn hạch là 9,0 ± 

2,89 tháng thấp hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN không di căn hạch là 

41,99 ± 2,12 tháng, với p < 0,001. 
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* Child-Pugh 

 

Biểu đồ 3.18. Ảnh hưởng của điểm Child - Pugh tới thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN Child A là 42,25 ± 2,13 

tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN Child B là 13,71 ± 3,41 

tháng, với p < 0,001. 

* Bờ an toàn  

 

Biểu đồ 3.19. Ảnh hưởng của bờ an toàn tới thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN có bờ an toàn ≤ 1cm là 

33,25 ± 2,94 tháng thấp hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có bờ an toàn 

> 1cm là 49,53 ± 1,88 tháng, với p < 0,001. 
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* Huyết khối tĩnh mạch cửa 

 

Biểu đồ 3.20. Ảnh hưởng của HKTMC cửa tới thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN không có HKTMC là 

41,98 ± 2,12 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN có HKTMC là 

9,00 ± 3,51 tháng, với p < 0,001. 

* Giai đoạn bệnh theo BCLC 

 

Biểu đồ 3.21. Ảnh hưởng của giai đoạn bệnh theo BCLC 

và thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN giai đoạn 0, A là 43,19 

± 2,29 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN giai đoạn B,C là 

33,36 ± 4,47 tháng, với p = 0,036. 
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* U vỡ 

 

Biểu đồ 3.22. Ảnh hưởng giữa u vỡ và thời gian sống toàn bộ 

Nhận xét: Thời gian sống toàn bộ của nhóm BN u vỡ là 24,84 ± 3,61 

tháng thấp hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm BN u không vỡ là 42,12 ± 2,24 

tháng, với p = 0,049. 

Bảng 3.40. Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm 

Yếu tố N 
Thời gian sống toàn bộ Thời gian sống thêm không bệnh 

OS 95% KTC p DFS 95% KTC p 

AFP 

 

≤ 400 54 43,34 ± 2,51 38,42-48,25 
0,103 

37,45 ± 3,03 31,52-43,39 
0,006 

> 400 29 34,39 ± 3,45 27,62-41,13 22,46 ± 3,84 14,92-29,99 

Kích 

thước u  

≤ 5  50 44,28 ± 2,51 39,37-49,19 0,031 37,32 ± 3,15 31,14-43,49 0,014 

> 5 33 34,29 ± 3,75 27,28-41,30 24,89 ± 3,87 17,29-32,48 

Vỏ u Có 67 44.84 ± 2.06 40,79-48,88 <0,001 36,54 ± 2.73 31,19-41,88 <0,001 

Không 16 20.17± 3.10 14,08-26,25 11,36 ± 2,37 6,72-16,00 

Di căn 

hạch 

Có 3 9,0 ± 2,89 3,34±14,66 <0,001 3,67 ± 1,76 0,21±7,12 <0,001 

Không 80 41,99±2,12 37,84±46,4 33,69 ±2,58 28,63±38,5 

Child-

Pugh 

A 76 42,25 ± 2,13 38,07-46,43 <0,001 33,68 2,62 28,54-38,81 0,032 

B 7 13,71±3,41 7,02 - 20,40 13,86 4,63 4,87-22,93 

Bờ an 

toàn 

≤ 1 47 33,25 ± 2,94 27,49-39,01 <0,001 24,25 ± 3,27 17,83-30,66 <0,001 

> 1 36 49,53 ± 1,88 45,84-53,21 42,67 ± 3,14 36,51-48,83 

HKTMC  

 

Có 3 9,00 ± 3,51 2,11-15,88 <0,001 3,33 ± 0,33 2,68-3,98 0,001 

Không 80 41,98 ± 2,12 37,82-46,13 33,69 ± 2,58 28,62-38,75 

Giai đoạn 

BCLC 

0, A 60 43,19 ± 2,29 38,69-47,67 

0,036 

36,94 ± 2,85 31,35-42,52 0,001 

B, C 23 33,36 ± 4,47 24,59-42,12 20,10 ± 4,58 11,12-29,07 

U vỡ Có 12 24,84 ±3,61 17,77-31,92 
0,049 

14,07 ±2,84 8,50 - 19,64 0,082 

Không 71 42,12 ±2,24 37,74-46,50 34,27 ±2,72 28,93 39,60 
 

Nhận xét: Phân tích đơn biến theo kiểm định Log Rank (Mantel-Cox) có: 
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- Có 8 yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm không bệnh có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05 là nồng độ AFP trước mổ; kích thước khối u; vỏ u; di 

căn hạch; Child - Pugh; bờ an toàn; huyết khối tĩnh mạch cửa; giai đoạn bệnh 

theo BCLC. 

- Có 8 yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống toàn bộ có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05 là kích thước khối u; vỏ u; di căn hạch; Child - Pugh; bờ an toàn; 

huyết khối tĩnh mạch cửa; giai đoạn bệnh theo BCLC, u vỡ. 

Bảng 3.41. Kết quả phân tích đa biến theo thời gian sống thêm 

 

Yếu tố 

Thời gian sống toàn bộ Thời gian sống thêm không bệnh 

HR 95% KTC P HR 95% KTC P 

AFP N/A N/A N/A 1,802 0,837-3,880 0,132 

Kích thước khối 

u (cm) 
1,382 0,497-3,847 0,535 1,690 0,822-3,476 0,154 

Vỏ u 3,785 1,096-13,075 0,035 2,247 0,883-5,717 0,089 

Child-Pugh 2,973 0,681-12,981 0,147 1,482 0,405-5,428 0,552 

Bờ an toàn 0,182 0,048-0,691 0,012 0,370 0,157-0,871 0,023 

HKTMC 0,117 0,014-0,994 0,049 0,413 0,077-2,199 0,300 

Giai đoạn  BCLC 0,680 0,176-2,636 0,577 1,268 0,538-2,988 0,587 

U vỡ 0,280 0,080-0,978 0,046 N/A N/A N/A 

Di căn hạch 0,159 0,018-1,391 0,096 0,342 0,061-1,922 0,223 

Nhận xét: 

- Các yếu tố: Vỏ u; bờ an toàn; HKTMC; u vỡ là các yếu tố tiên lượng 

độc lập có ý nghĩa cho thời gian sống toàn bộ. 

- Bờ an toàn là yếu tố tiên lượng độc lập có ý nghĩa cho cả thời gian sống 

thêm toàn bộ và không bệnh. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG 

4.1.1. Tuổi và giới 

Nhóm nghiên cứu gồm 83 BN, tuổi thấp nhất 30 tuổi cao nhất 73 tuổi, có 

tuổi trung bình là 53,23 ± 10,47 trong đó lứa tuổi thường gặp nhất là từ 40 - 

59 tuổi chiếm 56,6%, tuổi dưới 40 chiếm tỷ lệ thấp nhất với 10,8%. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với một số tác giả trong và 

ngoài nước như Nguyễn Cường Thịnh (2010) 55 tuổi [71], Nguyễn Đức 

Thuận (2019) 54,7 tuổi [79], Yoon (2019) 58,7 tuổi [80], dao động từ 52 - 

58 tuổi. 

Theo nhiều nghiên cứu tỷ lệ mắc ung thư gan tăng theo độ tuổi, thường 

gặp ở người lớn tuổi điều này được lý giải bởi thời gian phơi nhiễm dài với 

các yếu tố nguy cơ như rượu bia, viêm gan vi rút, các chất độc môi trường có 

nhiều nguy cơ dẫn đến xơ gan và là yếu tố thuận lợi để tiến triển thành ung 

thư gan.  

Biểu đồ 3.1 cho thấy: tỉ lệ mắc ung thư biểu mô tế bào gan ở nam giới 

chiếm đa số: 68,7%, tỉ lệ nam/nữ là 2,2/1. Kết quả nghiên cứu thu được cũng 

thấy tương tự các tác giả Fong 2,46/1 [81], Bai Ji 2,57/1[82]. Thấp hơn so với 

1 số nghiên cứu khác như Đặng Hữu Nam 4/1; Dương Huỳnh Thiện 8,3/1; Ho 

6/1 [83],[9],[84]. Theo dữ liệu của GLOBOCAN 2020, tỉ lệ nam:nữ ở Việt 

Nam 3,87/1 [1]. 

Hiện nay, sự khác biệt về phân bố giới tính nam nhiều hơn nữ được cho 

là do sự khác nhau của trạng thái người mang bệnh viêm gan, tiếp xúc với 

chất độc môi trường (rượu bia ...) hoặc tác dụng bảo vệ tiềm năng của 

estrogen qua trung gian ức chế interleukin 6. 
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4.1.2. Tiền sử điều trị u gan 

Nghiên cứu của chúng tôi, tiền sử điều trị UTTBG có 5 bệnh nhân chiếm 

6% điều được can thiệp TACE đơn thuần, trong đó có 3 bệnh nhân điều trị 

TACE do u gan vỡ, không có bệnh nhân nào có tiền sử đốt hủy u cũng như 

phẫu thuật điều trị u gan. Ome và cộng sự 2019, bệnh nhân có tiền sử điều trị 

UTTBG bằng TACE hoặc RFA 13,9%, điều trị hóa chất trước mổ 15,2% 

[85]. Theo Ninh Việt Khải (2018) bệnh nhân được can thiệp TACE đơn thuần 

trước mổ 5,6%, TACE kết hợp PVE 23,6%. TACE kết hợp với PVE được tác 

giả chỉ định cho những trường hợp UTTBG, chức năng gan Child Pugh A và 

dự kiến cắt gan P (u gan P kích thước lớn, u nằm sát, thâm nhiễm cuống P…) 

nhưng thể tích gan T còn lại so với trọng lượng cơ thể < 0,8% [10]. Trịnh 

Quốc Đạt (2020) có 25% BN được TACE trước mổ [86]. 

Một số tác giả chứng minh rằng các bệnh nhân có TACE trước phẫu 

thuật có thời gian sống không bệnh tật tốt hơn so với những trường hợp 

không TACE và hơn nữa những bệnh nhân làm TACE trước phẫu thuật 

hơn hai lần cho kết quả tốt hơn so với những người chỉ TACE một lần 

trước phẫu thuật. Điều này chỉ ra rằng TACE trước phẫu thuật có thể làm 

giảm bệnh tái phát tại chỗ và tăng tỷ lệ sống không bệnh cũng như tỷ lệ 

sống thêm toàn bộ. Nghiên cứu của Zhou (2020) cho thấy đối với UTTBG 

giai đoạn trung gian can thiệp TACE trước phẫu thuật mang lại kết quả 

sống thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh thời điểm 1, 3, 5 năm cao hơn 

so với TACE hoặc cắt gan đơn thuần (khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001) và có thể được coi là một phương pháp điều trị kết hợp hiệu 

quả cho UTTBG giai đoạn trung gian [87].  

4.1.3. Chỉ số khối cơ thể 

Chỉ số cơ thể cao hay béo phì thường liên quan đến những khó khăn 

trong phẫu thuật và làm tăng nguy cơ biến chứng. Hơn nữa, béo phì đôi khi 
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dẫn đến bệnh gan mãn tính như gan nhiễm mỡ, bệnh đái tháo đường và bệnh 

tim mạch. Do đó, béo phì có thể làm tăng thêm rủi ro phẫu thuật [85]. Cân 

nặng là chỉ số thường được các PTV gan mật chú ý bởi vì trong phẫu thuật cắt 

gan lớn tỷ số gan còn lại trên cân nặng là 1 yếu tố tiên lượng nguy cơ suy gan 

sau mổ. Dựa vào chiều cao và cân nặng sẽ tính được chỉ BMI, trong nghiên 

cứu của chúng tôi BMI trung bình là 20,33 ± 2,31, kết quả này tương tự 

nghiên cứu của Zhou (2020) trên 488 BN bị UTTBG chỉ số BMI trung bình là 

22,2 ± 3,1. Năm 2010, Mathur và cộng sự đã mô tả 279 bệnh nhân phẫu thuật 

cắt gan UTTBG. So sánh kết quả giữa bệnh nhân BMI> 30 và BMI <30. Bệnh 

nhân béo phì BMI > 30 có tỷ lệ tử vong tương tự nhưng tỷ lệ biến chứng tăng 

có ý nghĩa thống kê như rò mật, nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm phổi, suy thận 

cấp và nhiễm khuẩn vết mổ [88]. Balzan và cộng sự đã đưa ra nhận định sau 

phẫu thuật 684 bệnh nhân rằng thừa cân hoặc béo phì không ảnh hưởng đến tỷ 

lệ mắc bệnh và tử vong nói chung. Tuy nhiên, thừa cân và béo phì đều có liên 

quan đến việc tăng nguy cơ mắc các biến chứng lớn cũng như nguy cơ truyền 

máu cao hơn và kéo dài thời gian nằm viện lâu [89].  

4.1.4. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 

4.1.4.1. Triệu chứng lâm sàng 

Ở giai đoạn sớm của bệnh UTTBG đa số bệnh nhân không có biểu hiện 

lâm sàng đặc biệt nên việc chẩn đoán khó khăn nếu không có chương trình 

sàng lọc các bệnh nhân nguy cơ (xơ gan, viêm gan siêu vi...). Khi triệu chứng 

lâm sàng rõ, thì bệnh đã thường ở giai đoạn tiến triển: kích thước u lớn, chức 

năng gan kém, thể trạng bệnh nhân suy giảm [90]. Các triệu chứng có thể gặp 

trong UTBMTB như đau bụng dưới sườn phải, gầy sút cân, tiếng thổi vùng 

gan, vàng da và sốt. Với trường hợp UTTBG giai đoạn cuối có thể có các 

triệu chứng xơ gan mất bù như: dịch ổ bụng, chảy máu tiêu hóa do tăng áp lực 

TMC, phù chi, lách to hoặc bệnh não gan. 
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Kết quả ở biểu đồ 3.2 cho thấy, biểu hiện lâm sàng chủ yếu là triệu 

chứng đau bụng chiếm 59%, gầy sút cân 18,1%, dịch ổ bụng trên lâm sàng 

18,1% trong đó 14,5% dịch ổ bụng là máu do u vỡ, gan to 9,6%, tự sờ thấy u 

chiếm 2,4%, kết quả này tương tự so với nghiên cứu của Vũ Văn Quang 

(2019) dấu hiệu lâm sàng thường găp nhất của bệnh nhân là đau hạ sườn phải: 

58,5%, sau đó gầy sút cân 15,1%; Dương Huỳnh Thiện (2016), về triệu chứng 

lâm sàng của UBTG gặp: đau bụng (68%), ăn kém (30,7%), sút cân (10%), 20 

% phát hiện do tình cờ đi khám sức khoẻ [66],[9]. Một nghiên cứu đa trung 

tâm ở Bắc Mỹ, Châu Âu, Châu Á Arnaoutakis (2014 ) cho thấy các triệu 

chứng lâm sàng chủ yếu là đau bụng (53%), chán ăn (15%), sút cân (12%) và 

6% BN tự thấy khối u ở bụng [91]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi triệu chứng thực thể chiếm tỷ lệ thấp: tự sờ 

thấy u xuất hiện ở 2 BN chiếm 2,4% và gan to chiếm 9,6%; thấp hơn so với 

các nghiên cứu khác của Đoàn Hữu Nam (2003) tự sờ thấy u 25,9%; Nguyễn 

Đình Song Huy (2016) 18,18% bệnh nhân có gan to hoặc sờ thấy u; Vũ Văn 

Quang (2019) 10,4% bệnh nhân thăm khám thấy gan to [83],[92],[66]. 

4.1.4.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

* Xét nghiệm huyết học và Prothrombin 

Bảng 3.4 cho thấy, hầu hết BN có chỉ số huyết học trong giới hạn bình 

thường, số lượng hồng cầu trung bình là 4,56 ± 0,86 T/l, hemoglobin trung 

bình là 132,67 ± 19,08 g/l. Số lượng tiểu cầu trung bình là190 ± 64,4 G/l, chỉ 

có 2 BN chiếm 2,4% có tiểu cầu < 100 G/l. Số lượng tiểu cầu < 100 G/l cùng 

với dấu hiệu lách to gợi ý tình trạng xơ gan tăng áp lực TM cửa làm tăng đáng 

kể nguy cơ chu phẫu [93]. Nghiên cứu chúng tôi có 1 bệnh nhân (mã 

17092313) trước mổ có tiểu cầu 81 G/L và tỷ lệ Prothrombin 137,8%. Bệnh 

nhân có chỉ định cắt gan hạ phân thùy (gan nhỏ), quá trình phẫu thuật lượng 

máu mất khoảng 250ml, không phải truyền máu trong và sau mổ. 
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Tỷ lệ prothrombin trung bình trong nghiên cứu là 102,4 ± 18,42 % và 

các BN đều có tỉ lệ prothrombin > 65%. Kết quả tỉ lệ Prothrombin thu được 

tương tự thống kê của Vũ Văn Quang (2019): 97,85 ± 12,62% [66];Cho 

(2019) 154,1 ± 62,3[94]; Zhou (2020) 195,9 ± 76,3 [87]. 

Trên lâm sàng, tỉ lệ prothrombin là chỉ số xét nghiệm đông máu rất quan 

trọng trong đánh giá chức năng gan trước mổ. Khi tế bào gan bị tổn thương và 

phá huỷ dẫn đến chức năng tổng hợp của gan giảm. Đây là xét nghiệm phản 

ánh hoạt tính các yếu tố đông máu tạo nên Prothrombin (phức hệ 

prothrombin) là yếu tố II, V, VII, X còn gọi yếu tố đông máu theo đường 

ngoại sinh. Giảm tỷ lệ Prothrombin hay gặp ở những trường hợp UTBG có xơ 

gan, tắc mật, suy dinh dưỡng nặng, thiếu máu… đây là một yếu tố tiên lượng 

suy gan sau mổ [60]. 

* Xét nghiệm sinh hóa 

Về chỉ số sinh hoá máu (bảng 3.5), tất cả BN đều có chức năng thận bình 

thường. Albumin máu trung bình 39,27 ± 5,19 g/l; Bilirubin toàn phần 11,7 ± 

4,35 μmol/l lớn nhất trong nghiên cứu là 34,6 μmol/l; Nồng độ SGOT trung 

bình là 57,6 ± 46,18 U/L, nồng độ SGPT trung bình là 47,82 ± 34,21 U/L.  

Albumin máu trung bình 39,27 ± 5,19 g/l, có 6 BN albumin máu < 35 g/l 

chiếm 19,9%. Nghiên cứu của Akkiz (2021) cho thấy thời gian sống thêm sau 

mổ tỷ lệ thuận với nồng độ albumin [95]. Trong nghiên cứu chúng tôi có 1 

BN vào viện chỉ số albumin chỉ 24g/l, BN này vào viện với bệnh cảnh 

UTTBG vỡ máu chảy ổ bụng nhiều đã được tiến hành nút mạch cấp cứu sau 

đó mới phẫu thuật cắt gan. Trong quá trình chuẩn bị mổ, chúng tôi đã cho 

bệnh nhân bù 100 ml albumin 20%/ngày trong 2 ngày trước mổ. Albumin 

cũng đã được chứng minh là có thể ức chế trực tiếp sự phát triển của tế bào 

ung thư. Trong khi nồng độ albumin huyết thanh thấp cũng được chứng minh 

là có liên quan đến phát triển của huyết khối tĩnh mạch cửa [96]. 
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Trong số các yếu tố đánh giá chức năng gan thì bilirubin là chỉ số có vai 

trò quan trọng nhất do nó phản ánh trung thành chức năng gan và thường rất 

khó điều chỉnh khi điều trị, trong khi các chỉ số khác (GOT, GPT, Albumin) 

có thể điều chỉnh và bổ sung về giới hạn bình thường. Chính vì vậy, nhiều tác 

giả đưa ra tiêu chuẩn để chỉ định cắt gan khi bilirubin toàn phần < 34 μmol/l, 

đặc biệt đối với cắt gan lớn yêu cầu bilirubin toàn phần phải < 17 μmol/l. 

Bảng 3.5 cho thấy: bilirubin toàn phần trung bình là 11,7 ± 4,35 μmol/l. 

Kết quả tương tự với các nghiên cứu nghiên cứu của Ninh Việt Khải (2018) 

12,6 ± 6,4 μmol/l[10]; Vũ Văn Quang (2019): 13,9 ± 4,8 μmol/l [66] ; 

Chinburen (2015) 15,7 ± 13,7 μmol/l [97], và cao hơn kết quả của Figuera 

(2003) 4,02 ± 9,4 μmol/l; Wang (2016) 12,3 μmol/l [98]. 

* Dấu ấn viêm gan 

Trên toàn cầu, HBV là nguyên nhân hàng đầu của tỷ lệ mắc và tử vong 

do UTTBG. Tỷ lệ mắc UTTBG hàng năm là 0,5% ở những người mang vi rút 

không bị xơ gan và 2,5% ở những người đã biết xơ gan. Một phân tích tổng 

hợp bao gồm 68 nghiên cứu với 27.854 bệnh nhân có HBV không được điều 

trị cho thấy tỷ lệ mắc ung thư biểu mô tế bào gan hàng năm là 0,88/100 

người-năm, trong khi tỷ lệ mắc ở bệnh xơ gan dao động từ 2,2 - 4,3 trên 100 

người-năm. Và điều trị thuốc kháng virus dài hạn làm giảm nguy cơ mắc 

UTTBG ở những bệnh nhân không xơ gan[75],[99]. 

Tỷ lệ mắc UTTBG hàng năm ở BN xơ gan do HCV được ước tính là từ 

2- 8% [75]. Nghiên cứu này bao gồm 12.000 nam giới cho thấy virus viêm 

gan C làm tăng nguy cơ mắc UTBG gấp 20 lần so với những trường hợp 

không mắc viêm gan C và tỉ lệ gặp UTTBG ở BN mắc viêm gan C là khoảng 

1-3% trong vòng 30 năm và việc sử dụng các thuốc kháng virus tác dụng trực 

tiếp (ADD) giúp giảm tới 71% nguy cơ bị UTTBG [99].  

Kết quả bảng 3.6 cho thấy: BN nhiễm virus viêm gan B là 66 (79,5%); 
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virus viêm gan C 1 BN (1,2%); 1 BN đồng nhiễm virus viêm gan B và C 

chiếm tỷ lệ 1,2% 15 BN chiếm tỷ lệ 18,1% không mắc virus viêm gan. Kết 

quả tương tự nghiên cứu của Dương Huỳnh Thiện (2016), thấy viêm gan 

virus B chiếm tỉ lệ 74,7%, 7 (10,7%) bệnh nhân viêm gan C [9]; Đoàn Hữu 

Nam (2003) viêm gan B 75,9%, Viêm gan C 8,4% và đồng nhiễm B,C là 

3,8% [83]; Nguyễn Đình Song Huy (2016) cho thấy bệnh nhân ung thư biểu 

mô tế bào gan bị viêm gan virus B: 63,8%, viêm gan C: 15,8%, đồng nhiễm 

virus viêm gan B và C (1,6%) [92]; Wang (2016) Viêm gan B 85,3%, Viêm 

gan C 1,4% [100]; Lee (2017), trên 1002 BN tại Hàn Quốc về UTTBG thấy tỷ 

lệ bệnh nhân nhiễm viêm gan virus B: 73,6%, viêm gan virus C: 6,2%, đồng 

nhiễm B,C 1% [39]. 

* Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh trước mổ 

Chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán xác định 

UTTBG, ngoài ra còn góp phần vào việc lựa chọn, chỉ định phương pháp điều 

trị thích hợp. 

Siêu âm bụng: đây là xét nghiệm thường quy, không xâm lấn, sử dụng 

nhiều lần và ít tốn kém. Đối với khối u gan, siêu âm thông thường chỉ đóng 

vai trò phát hiện tổn thương hơn là chẩn đoán bản chất tổn thương. Theo kết 

quả bảng 3.7 đối với các hình ảnh của u gan, 100% các trường hợp đều phát 

hiện được u gan, hình ảnh bờ gan không đều (41%), dịch ổ bụng 19,3%, huyết 

khối tĩnh mạch cửa 3,6%.  

Việc sử dụng kỹ thuật siêu âm tương phản được nhiều tác giả tán thành 

như là một phương tiện làm tăng thêm độ nhạy trong chẩn đoán UTTBG và 

nâng cao khả năng phân loại các tổn thương tại gan [28]. Trong phương pháp 

này UTTBG thường là một tổn thương khu trú có kèm tăng sinh mạch trong 

thì động mạch trên nền nhu mô gan không đều, tổn thương trở thành đồng âm 

hoặc giảm âm ở thì tĩnh mạch cửa và thì muộn (do đặc tính thoát thuốc - 
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washout). D’Onofrio và cộng sự (2006) báo cáo kỹ thuật siêu âm có chất tương 

phản cho độ nhạy 85%, độ đặc hiệu là 88%, giá trị tiên đoán dương tính là 92% 

và giá trị tiên đoán âm tính là 77% [101]. Một nghiên cứu Omata cho thấy kỹ 

thuật này có độ nhạy 95% (208/219), độ đặc hiệu 93,3% (28/30), giá trị dự 

đoán dương tính 99% (208/210) và giá trị dự đoán âm tính. là 97,4% (38/39) 

[43]. Tuy nhiên, kỹ thuật này chưa được áp dụng rộng rãi tại Việt Nam. 

Chụp cắt lớp vi tính và MRI: Ngày nay, CLVT và MRI ngày càng nâng 

cao khả năng chẩn đoán bản chất u gan. Dựa vào hình ảnh động học trên 

CLVT và/ hoặc MRI có thể xác định bản chất khối u. Hình ảnh điển hình của 

UTTBG đó là khối u tăng tỉ trọng so với nhu mô gan lành ở thì ĐM do bắt 

thuốc cản quang và giảm tỉ trọng so với nhu mô gan lành ở thì TM cửa do thải 

thuốc hay còn gọi là dấu hiệu “thoát thuốc”[102]. Theo bảng 3.7, CLVT phát 

hiện 100% các trường hợp u gan, hình ảnh bờ gan không đều 48,2%, dịch ổ 

bụng 16,9%, u vỡ 14,5%; huyết khối tĩnh mạch cửa 3,6%.  

* Sinh thiết gan trước mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 27 BN chiếm 32,5% được sinh thiết 

gan trước mổ. Kết quả này cũng tương tự tác giả Vũ Văn Quang (2019) có 

28,3% BN được sinh thiết trước mổ; Trịnh Quốc Đạt (2020) có 10,3%. Sở dĩ 

kết quả chúng tôi có tỉ lệ cao hơn các tác giả khác bởi vì tâm lý của một số 

bệnh nhân và người nhà điều trị tại bệnh viện tuyến tỉnh nên chưa yên tâm 

nên yêu cầu phải có chẩn đoán mô học mới đồng ý phẫu thuật. 

Hiện nay, theo Hướng dẫn của Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan Mỹ, Hội 

Gan Mật Châu Âu, cũng như Mạng lưới ung thư toàn diện quốc gia (NCCN), 

xác định ung thư biểu mô tế bào gan chủ yếu dựa vào chẩn đoán hình ảnh. 

Sinh thiết gan chỉ đặt ra trong những trường hợp khối u trên CLVT/CHT 

không thấy hình ảnh điển hình của ung thư biểu mô tế bào gan, hoặc hình ảnh 

nghi ngờ xuất hiện trên nền gan bình thường [99],[28],[75]. 
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Hiệu suất chẩn đoán của sinh thiết gan qua da có hướng dẫn hình ảnh 

đối với các tổn thương ≤ 2cm có thể thấp tới 70%. Tỷ lệ biến chứng của sinh 

thiết gan dao động 1,5 - 2,6% bao gồm tràn máu ổ bụng, hạ huyết áp có triệu 

chứng, tràn khí màng phổi và viêm phúc mạc mật. Tử vong liên quan đến sinh 

thiết là 9/100.000. Nguy cơ lây nhiễm tế bào ung thư dọc theo đường kim 

khoảng 2,7% [90]. 

Do đó, sinh thiết gan phải cân nhắc giữa nguy cơ gieo rắc khối u và các 

tai biến có thể xảy ra so với lợi ích chẩn đoán và tiên lượng của bệnh 

nhân. Việc sử dụng kỹ thuật sinh thiết đồng trục có thể giảm thiểu nguy cơ 

hình thành khối u. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG BỆNH LÝ LIÊN QUAN ĐẾN CHỈ ĐỊNH  

4.2.1. Chức năng gan trước mổ 

Trong cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan, chức năng gan được 

xem là yếu tố rất quan trọng, liên quan đến biến chứng và tử vong sau phẫu 

thuật. Vì vậy, chức năng gan thường được các phẫu thuật viên đánh giá và 

xem xét kỹ lưỡng. 

Thang điểm Child - Pugh: Hiện nay, trên lâm sàng đánh giá chức năng 

gan theo phân loại Child Pugh vẫn được nhiều phẫu thuật viên sử dụng, coi là 

tiêu chuẩn quan trọng khi chỉ định cắt gan. Tuy nhiên, nhược điểm của phân 

loại này là khó đánh giá những BN chức năng gan nằm giữa ranh giới Child - 

Pugh A và Child - Pugh B hoặc Child - Pugh B và Child - Pugh C vì thế khó 

tiên lượng và không chính xác. Kết quả NC bảng 3.8 thấy tỷ lệ BN có Child A 

là 91,6 %; Child B là 8,4 %; Child C không có BN nào. Kết quả tương tự với 

tác giả Chang (2018), về phân loại Child - Pugh trong nhóm 446 BN cắt gan 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan thấy: Child A: 90,49% %, Child B: 9,51% 

[103]. Nghiên cứu tương tự của Chiburen (2015), thấy Child A: 93,3 %, Child 

B: 6,7 % [97]. Trong nghiên cứu chúng tôi có 1 BN có điểm Child-pugh là 9 

khi vào viện và được điều trị trước mổ bằng lợi tiểu kèm bù albumin sau đó 
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tiến hành phẫu thuật thuận lợi. Kết quả thời gian sống toàn bộ ở nhóm BN 

Child A và nhóm Child B của chúng tôi lần lượt là 42,25 ± 2,13 tháng và 

13,71 ± 3,41 tháng, khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Hầu hết các tác giả thống nhất: chỉ định phẫu thuật cắt gan lớn khi bệnh 

nhân ung thư biểu mô tế bào gan có chức năng gan phân loại Child - Pugh A, 

cắt gan chọn lọc cho những trường hợp Child - Pugh B và không nên cắt gan 

cho những bệnh nhân phân loại Child - Pugh C. Okajima và cộng sự xác nhận 

rằng cả thời gian sống toàn bộ và thời gian sống không bệnh của bệnh nhân 

UTTBG với điểm Child-Pugh là 5 tốt hơn nhiều so điểm Child-Pugh là 6, 

mặc dù tất cả bệnh nhân đều thuộc nhóm Child-Pugh A [104].  

Để đánh giá tốt hơn mức độ an toàn trong cắt gan, đặc biệt là cắt gan lớn 

thì ngoài điểm Child - Pugh, các tác giả Nhật Bản còn sử dụng kết hợp xét 

nghiệm độ thanh thải indocyanine bên cạnh thang điểm Child-Pugh. Việc 

định lượng nồng độ ICG trong máu tại thời điểm 15 phút (ICG15) sẽ đánh giá 

được chức năng tế bào gan. ICG15< 15% có ý nghĩa chức năng gan còn đảm 

bảo (tương đương Child-A) cho phép cắt gan lớn, ICG15 ≥ 15% cho phép 

thực hiện cắt gan chọn lọc và ICG15>40% là chống chỉ định cắt gan [105]. 

Tuy nhiên Việt Nam mới được thử nghiệm tại Bệnh viện Đại học Y dược TP 

Hồ Chí Minh. 

Thang điểm ALBI: Nghiên cứu của chúng tôi điểm ALBI trung bình -

2,65 ± 0,438 (-3,62  -1,39); ALBI lớp 1 có 50 BN chiếm 60,2%, lớp 2 33 

BN chiếm 39,8%, không có BN lớp 3. Kết quả này tương tự với nghiên cứu 

của Wang (2016) ALBI lớp 1 68,4%, ALBI lớp 2 31,4%, ALBI lớp 3 0,2%; 

Li (2018) nghiên cứu trên 475 BN được phẫu thuật cắt gan do UTTBG có 

70,7% ALBI lớp 1 , 29,3% ALBI lớp 2, không có ALBI lớp 3 [100]; Theo 

điểm ALBI, Child - Pugh A có thể được chia thành ALBI lớp 1 và lớp 2. 

Nhiều nghiên cứu cho rằng bệnh nhân ALBI lớp 1 có tiên lượng tốt hơn đáng 
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kể so với BN lớp 2 và BN ALBI lớp 1 sống sót lâu hơn gấp đôi so với BN có 

ALBI lớp 2. Hơn nữa, BN ALBI lớp 1 thích hợp hơn trong việc cắt bỏ khối u 

gan. Trong khi bệnh nhân ALBI lớp 2 có chức năng dự trữ gan kém hơn và có 

thể phù hợp hơn với các phương pháp điều trị ít xâm lấn hơn như ghép hoặc 

phá hủy u bằng nhiệt [106].  

Wang và cộng sự (2016) đã nghiên cứu hồi cứu BN UTTBG được phẫu 

thuật cắt gan, điểm ALBI có thể dự đoán chính xác hơn tỷ lệ suy gan sau phẫu 

thuật và thời gian sống toàn bộ so với thang điểm Child - Pugh; Điểm ALBI 

càng cao thì tỷ lệ suy gan sau mổ càng cao. Điểm ALBI là khách quan, đơn 

giản và có thể được phân tầng. Điểm ALBI phân loại Child A thành lớp 1 và 

lớp 2 với tiên lượng khác nhau ở mỗi lớp. Tiên lượng của độ 2 tương tự như 

Child B. Tuy nhiên, cả điểm Child-Pugh và ALBI đều có giá trị thấp trong 

việc dự đoán khả năng sống sót không bệnh [98].  

Thang điểm MELD: được các tác giả Âu Mỹ đưa ra và chứng minh là có 

giá trị tiên lượng trong các trường hợp cắt gan. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi điểm MELD trung bình 7,04 ± 1,37, kết quả này tương tự với nghiên cứu 

của Teh (2008) điểm MELD ở nhóm không xơ gan và nhóm xơ gan lần lượt 

là 7 và 9,6 [35]; Cucchetti (2006) điểm MELD trung bình là 9 (6-15); Ninh 

Việt Khải (2018) điểm MELD trung bình là 6,5 (6 -10) [10]; Chang (2018) 

điểm MELD trung bình là 7,4 (6,76-8,53) [103]. Điểm MELD có giá trị tiên 

lượng nguy cơ tử vong của BN bị xơ gan sau mổ cắt gan. BN xơ gan có điểm 

MELD ≥ 11 có nguy cơ suy gan và tử vong sau mổ cao do đó khuyến cáo nên 

chuyển sang các phương pháp tiếp cận không phẫu thuật như cắt đốt bằng 

nhiệt hoặc hóa trị và ghép gan bất cứ khi nào có thể. Tuy nhiên, MELD có ít 

giá trị khi tiên lượng tử vong sau mổ ở BN cắt gan không bị xơ gan [34],[35]. 

Giãn tĩnh mạch thực quản: Giãn tĩnh mạch thực quản là hậu quả của tăng 

áp lực tĩnh mạch cửa nên nếu không điều trị dễ dẫn đến nhiều biến chứng 
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nguy hiểm sau mổ như vỡ tĩnh mạch thực quản, báng bụng kéo dài và suy 

gan. Đã có báo cáo rằng ngưỡng của áp lực tĩnh mạch gan đối với sự phát 

triển của giãn tĩnh mạch thực quản là trên 10 mmHg [107]. Do đó, các 

hướng dẫn hiện tại của EASL và AASLD coi chẩn đoán giãn tĩnh mạch 

thực quản như một đại diện của tình trạng tăng áp tĩnh mạch cửa trong thực 

hành lâm sàng. 

Trong nghiên cứu chúng tôi có 61 BN được nội dạ dày thực quản và phát 

hiện giãn thực quản độ 1 có 7 BN (11,5%), không có giãn độ 2,3. Theo 

nghiên cứu của Nguyễn Đức Thuận (2019) phát hiện giãn tĩnh mạch thực 

quản độ 1,2 lần lượt là 10,2% và 0,4%; một nghiên cứu của Chang (2018) 

giãn tĩnh mạch thực quản độ 1,2,3 lần lượt là 12,5%, 5,4%; 2% [103]. 

Capussotti và cộng sự cho thấy rằng đối với bệnh nhân UTTBG có chức năng 

gan được bảo tồn tốt (Child-Pugh A), kết quả ngắn và dài hạn sau khi cắt gan 

là tương tự giữa bệnh nhân có và không có tăng áp tĩnh mạch cửa. Đối với 

những bệnh nhân UTTBG có giãn tĩnh mạch thực quản và xét nghiệm ICG15 

≤ 17% thì kết quả lâu dài tương tự như những BN không giãn tĩnh mạch thực 

quản [103]. 

Thể tích gan còn lại: Trong NC này, toàn bộ các trường hợp cắt gan lớn 

đều được đo thể tích gan trước mổ để tính toán thể tích phần gan lành còn lại. 

Suy gan sau mổ là một biến chứng đáng sợ sau khi cắt gan và chính là 

nguyên nhân tử vong do phẫu thuật. Tỉ lệ suy gan sau mổ dao động từ 1,2-

32% tùy tác giả, trong những NC gần đây, tỉ lệ này vào khoảng 8% [59]. Đặc 

điểm của phẫu thuật cắt gan triệt căn điều trị UTTBG là phải cắt gan theo giải 

phẫu, thể tích gan bị cắt bỏ không chỉ bao gồm thể tích u mà còn kèm theo 

một phần nhu mô gan lành xung quanh u. Như vậy ngoài đánh giá chức năng 

gan trước mổ còn phải tính toán thể tích gan dự kiến còn lại sau mổ cắt gan để 

dự phòng suy gan sau mổ. 



114 

 

 

Kết quả NC của Nguyễn Quang Nghĩa thấy để cắt gan lớn được an toàn 

thì tỷ lệ thể tích gan còn lại/trọng lượng cơ thể phải đạt 21%, tỷ lệ suy gan là 

2,3 %; ở nhóm BN có thể tích gan không đủ nút TMC gây phì đại gan trước 

mổ có tỷ lệ BC sau mổ cao hơn nhưng không có ý nghĩa với p > 0,05. Và tác 

giả cũng kiến nghị “đo thể tích gan bằng chụp CLVT cần được áp dụng có hệ 

thống với các trường hợp ung thư gan nguyên phát”, tỉ lệ thể tích gan còn 

lại/trọng lượng cơ thể ≥1% là đủ để phẫu thuật cắt gan lớn [108]. 

Thuật ngữ hội chứng gan nhỏ được sử dụng rộng rãi trong ghép gan và 

cắt gan lớn điều trị UTTBG. Để tránh hội chứng này cần có tỉ lệ thể tích gan 

còn lại/ trọng lượng cơ thể > 1% hoặc tỉ lệ thể tích gan còn lại/thể tích gan 

chuẩn ≥ 30%. Kết luận này được đồng thuận bởi nhiều phẫu thuật viên gan 

mật trên thế giới [37],[108]. 

4.2.2. Alphafetoprotein trước mổ  

Alphafetoprotein (AFP) là chất chỉ điểm quan trọng trong chẩn đoán 

UTTBG, trước đây chỉ cần dựa vào nồng độ AFP cao và hình ảnh siêu âm có 

khối u là đủ để có thể chẩn đoán UTTBG. Trong NC của chúng tôi bảng 3.12 

thấy giá trị AFP trung bình là 2579,13 ± 8558 ng/mL, bệnh nhân có AFP < 

20ng/ml chiếm tỷ lệ cao nhất 44,6%; số BN có nồng độ AFP > 400 ng/mL 

chiếm tỷ lệ 34,9%. Trong đó có 24 BN nồng độ aFP > 1000 ng/ml chiếm 

28,9%. Kết quả thu được tương tự thống kê của Lee (2017), thấy nhóm có 

AFP < 400 ng/ml chiếm tỉ lệ 72,9%, AFP ≥ 400ng/ml chiếm 27,1% [39]. 

Trong khi nghiên cứu của Đoàn Hữu Nam (2005), thấy nhóm bệnh nhân có 

nồng độ AFP từ ≥ 400 ng/ml chiếm tỷ lệ cao nhất (54,4%) [83]. Dương 

Huỳnh Thiện (2016), nồng độ AFP > 400 ng/ml (42,7%), 20 - 400 ng/ml 

(26,7%), 40 % BN có nồng độ AFP >1000 ng/ml [9]. Thống kê của Ho 

(2021) cho thấy: AFP trung bình là 379 ± 110,7 (11,5-1660) ng/ml, thấp hơn 

hẳn kết quả nghiên cứu thu được của chúng tôi. Trong đó, tỷ lệ tái phát, di căn 
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của nhóm có nồng độ AFP > 400 ng/ml chúng tôi cao hơn có ý nghĩa so với 

nhóm AFP ≤ 400 ng/ml, với p < 0,006 (Bảng 3.40). 

Chúng tôi có 37 BN (44,6%) có AFP < 20 ng/ml,. Điều này có thể giải 

thích, không phải tất cả các tế bào u đều bài tiết AFP và chỉ có một tỷ lệ nhỏ 

UTTBG giai đoạn sớm (10% - 20%) biểu hiện bất thường nồng độ AFP trong 

huyết thanh. Với độ nhạy 25% cho khối u nhỏ hơn 3 cm và 50% cho khối u > 

3 cm do đó cho đến nay AFP không còn được coi là hiệu quả trong tầm soát 

UTTBG [109]. Mặt khác, AFP cũng có thể tăng trong những trường hợp 

khác: bệnh nhân ung thư biểu mô đường mật trong gan, xơ gan, viêm gan mạn 

và viêm gan cấp....[90]. Do đó, khuyến cáo của hướng dẫn chẩn đoán của hội 

nghiên cứu bệnh lý gan Mỹ (AASLD) năm 2011 và hội nghiên cứu gan châu 

Âu (EASL) năm 2012 đã đưa AFP ra khỏi tiêu chuẩn chẩn đoán ung thư biểu 

mô tế bào gan [29],[27],[28]. 

4.2.3. Kích thước và số lượng u  

Số BN có 1 u và 2-3 u trên phim CLVT lần lượt là 71 (85,5%) và 12 

(14,5%); Kích thước trung bình của khối u trên phim CLVT là 5,52 ± 2,71 cm 

(bảng 3.13). Trong nghiên cứu có 12 BN có từ 2-3 khối u, chúng tôi vẫn quyết 

định phẫu thuật vì các khối u nằm trên cùng 1 phân thùy hay 1 thùy gan dự 

định cắt. Đối với những khối u có kích thước lớn, nguy cơ vỡ trong mổ chúng 

tôi áp dụng kỹ thuật kiểm soát cuống gan chọn lọc theo Takasaki trước khi di 

động gan để khối u mềm, nhỏ lại tạo thuận lợi cho quá trình giải phóng gan và 

hạn chế khối u vỡ trong ổ bụng. 

Sau khi phẫu thuật, chúng tôi tiến hành xẻ bệnh phẩm để kiểm tra số 

lượng và kích thước u thực tế cho kết quả (Bảng 3.33) số BN có 1 u ; 2-3 u và 

trên 3 u lần lượt là 61 (73,5%); 15 (18%) và 7 (8,4%). Sở dĩ có sự khác nhau 

giữa số lượng u trên CLVT và đại thể sau khi mổ là do chúng tôi xẻ khối u 

kiểm tra theo phương vuông góc với diện cắt với độ dày từ 5 -10mm. Qua đó 
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ghi nhận được những nốt vệ tinh nhỏ dưới 1cm mà trên phim CLVT bị bỏ sót. 

Nghiên cứu Cerwenka (2003), Đặng Kim Khuê (2018) khuyến cáo nên sự 

dụng siêu âm trong mổ để xác định chính xác nốt vệ tinh nhằm đánh giá giai 

đoạn bệnh ngay trong mổ [110]. Thời gian sống toàn bộ ở nhóm > 3 u và 

nhóm ≤ 3 u trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 20,14 ± 3,01 tháng và 

41,64 ± 2,18 tháng. 

Thống kê của Lê Văn Thành (2013), cho thấy số lượng và kích thước u 

trên chụp cắt lớp và đánh giá trong mổ lần lượt gặp: u đơn độc ≤ 5cm: 31% và 

36,5%; u đơn độc > 5cm: 50% và 48%; kích thước trung bình khối u 7,2 ± 

4,0cm [51]. Nguyễn Đình Song Huy (2016) qua 2480 trường hợp cắt gan tại 

Bệnh viện Chợ Rẫy trong giai đoạn 2010 - 2015 thấy: bệnh nhân có u > 5 cm 

chiếm đa số (80,4%) [92]. 

Theo nghiên cứu Lee (2017), số lượng khối u đại thể 1 u; 2-3 u; > 3 u lần 

lượt là 896(89,4%); 100 (10%); 6 (0,6%). Kích thước u <2 cm; 2-<3 cm; 3-

<5cm; ≥5cm lần lượt là 111 (11,5%); 207 (20,7%) ; 314 (31,3%); 366 

(36,5%) [39]. 

Kích thước khối u là một yếu tố nguy cơ quan trọng tái phát sau mổ ung 

thư gan. Tần suất di căn trong gan tăng khoảng 1/3 giữa khối nhỏ hơn và lớn 

hơn 5 cm, và tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch cửa tăng gấp đôi. Trước đây, một số 

nghiên cứu cho thấy có mối tương quan nghịch giữa kích thước khối u và tiên 

lượng ở bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gan sau khi cắt gan, và kết quả xấu 

đã được quan sát thấy ở những người có kích thước khối u lớn [111]. Nghiên 

cứu chúng tôi (Bảng 3.40), thời gian sống toàn bộ và thời gian sống thêm 

không bệnh ở nhóm kích thước khối u > 5 cm và nhóm ≤ 5 cm khác nhau có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Những nghiên cứu gần đây trên quần thể bệnh nhân lớn đã cho thấy kích 

thước khối u đóng vai trò như là một yếu tố chỉ điểm quan trọng để tiên lượng 
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cho các khối u UTTBG đơn độc [112]. Điều này có thể dễ dàng giải thích được 

là do các khối u lớn thường liên quan tới các yếu tố lâm sàng bệnh học khác có 

tác động tiêu cực đến sự tái phát của khối u và thời gian sống còn của bệnh nhân 

bao gồm các nốt vệ tinh, đa u, xâm lấn mạch máu lớn hoặc di căn xa. Kích thước 

khối u là một yếu tố nguy cơ quan trọng dẫn đến sự di căn của UTTBG, ở nhóm 

kích thước khối u lớn hơn 5 cm tỷ lệ di căn tại gan tăng thêm khoảng 30% và tỷ 

lệ HKTMC tăng gấp đôi so với nhóm nhỏ hơn 5 cm [111]. 

Theo Liang (2021), Tỷ lệ sống thêm không bệnh và tỷ lệ sống thêm toàn 

bộ được 464 bệnh nhân có kích thước khối u ≤ 5 cm và 349 có kích thước 

khối u> 5 cm. Tỷ lệ RFS và OS trong 5 năm là 38,3% và 61,5% ở nhóm ≤ 5 

cm, so với 25,1% và 59,9% ở nhóm> 5 cm. Kết quả sống sót lâu dài kém hơn 

đáng kể khi kích thước khối u tăng lên. Phân tích đa biến chỉ ra rằng kích 

thước khối u > 5 cm là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với sự tái phát và tồn 

tại lâu dài của khối u. Bệnh nhân ở nhóm > 5 cm có tỷ lệ sống thêm không 

bệnh kém hơn những bệnh nhân ở nhóm ≤ 5 cm, khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. Phân tích dưới nhóm ở những bệnh nhân chưa có xâm 

lấn vi mạch cũng cho thấy những bệnh nhân có kích thước khối u trên 5 cm 

có thời gian sống thêm không bệnh và sống thêm toàn bộ thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm nhỏ hơn 5 cm [111].  

Hướng dẫn điều trị UTTBG của APASL năm 2017, AASLD năm 2018, 

Bộ Y tế Việt Nam 2020, Hiệp hội gan mật Nhật Bản (JSH) 2021 thì kích 

thước khối u không phải là chống chỉ định của cắt gan [43],[99],[30],[113]. 

Nhiều tác giả nhận xét cắt gan điều trị UTTBG kích thước lớn không những 

giúp bệnh nhân giảm đau, tránh biến chứng vỡ khối u, mà còn cải thiện đáng 

kể thời gian sống thêm [39],[112].  

4.2.4. Huyết khối tĩnh mạch cửa  

Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy: Tổn thương huyết khối TM cửa 

nhánh HPT 1BN (1,2 %) và TM cửa nhánh phân thùy 2BN (2,4%), tỉ lệ huyết 
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khối TM cửa chung trong nghiên cứu là 3,6% (bảng 3.14). Thời gian sống 

toàn bộ của nhóm có HKTMC và nhóm không có HKTMC lần lượt là 9 ± 

3,51 tháng và 41,98 ± 2,12 tháng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05 (Bảng 3.40). 

Kỹ thuật cắt gan chúng tôi áp dụng trong trường hợp huyết khối tĩnh 

mạch cửa: 

- Trường hợp HKTMC nhánh phân thùy hoặc hạ phân thùy (Vp1-Vp2) chúng 

tôi tiến hành cắt gan phân thùy hoặc hạ phân thùy kèm khối u và huyết khối. 

- Trường hợp HKTMC đầu nhánh gan phải (Vp3) chúng tôi thực hiện 

cắt gan phải kèm mở tĩnh mạch cửa lấy huyết khối. Tuy nhiên, trong nghiên 

cứu này không có trường hợp nào có HKTMC nhánh Vp3. 

Xu và cộng sự (2015) đã tiến hành phẫu thuật cắt gan kết hợp với lấy 

HKTMC cho 56 BN UTTBG phân thành 2 nhóm (A) huyết khối liên quan 

đến thân chính hoặc nhánh cả 2 nhánh, (B) huyết khối khối u chỉ liên quan 

đến một nhánh. Kết quả cho thấy tỷ lệ sống chung 1 năm của nhóm A là 

31,5%. Tỷ lệ sống chung 1, 3 và 5 năm của nhóm B lần lượt là 62,3%, 16,1% 

và 5,2%. Nhóm A có tỷ lệ tái phát cao hơn đáng kể so với nhóm B (P = 

0,021) Tử vong chung tại bệnh viện là 1,8%. Điều này chứng tỏ rằng phẫu 

thuật điều trị cho bệnh nhân UTTBG có HKTMC là an toàn. 

Trong một nghiên cứu từ Nhật Bản, 979 BN được phẫu thuật UTTBG 

thì có 45 BN bị HKTMC nhánh bậc 2 hoặc HKTMC nhánh chính hoặc thân. 

Tỷ lệ sống thêm 3 và 5 năm ở nhóm Vp3 (Huyết khối nhánh bậc 2) và Vp4 

(huyết khối nhánh chín hoặc thân) lần lượt là 35,3% và 41,8% và 21,2% và 

20,9%. Tiên lượng xấu đối với bệnh nhân UTTBG có HKTMC kéo dài đến 

tĩnh mạch cửa chính hoặc tĩnh mạch cửa bên. HKTMC có thể lan truyền xa 

hơn và làm tắc nghẽn toàn bộ lòng tĩnh mạch, dẫn đến suy gan hoặc chảy máu 

tĩnh mạch đe dọa tính mạng. Một trong những phương thức điều trị là phẫu 

thuật cắt bỏ, 2 phương pháp phổ biến là (A) cắt riêng khối u và (B) cắt khối u 
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kèm cắt tạo hình tĩnh mạch cửa. phương pháp A thì dễ thực hiện nhưng nguy 

cơ sót tái phát cao. Đối với phương thức thứ hai về mặt ung thư học thì triệt 

để hơn nhưng tỷ lệ tai biến và biến chứng cao. 

Với tình trạng BN UTTBG được chẩn đoán và phát hiện khá muộn ở 

nước ta hiện nay, nên mở rộng chỉ định phẫu thuật với tổn thương UTTBG 

kèm HKTMC ở nhánh phải hoặc trái kết hợp với chức năng gan và thể trạng 

cho phép. Ở Việt Nam, Trịnh Hồng Sơn, Nguyễn Đình Song Huy… đã có 

những báo cáo kết quả điều trị, kỹ thuật mổ đối với UTTBG có huyết khối 

TM cửa [114], [41].  

4.2.5. Giai đoạn bệnh  

Trong NC của chúng tôi, giai đoạn A theo phân loại BCLC chiếm: 

72,3% (Bảng 3.15). Kết quả khác với NC của Vũ Văn Quang (2013): Phân 

loại theo BCLC giai đoạn A chiếm 93,4%[66]; Nghiên cứu Ho (2021) phân 

loại theo BCLC giai đoạn A chiếm 79,3%, giai đoạn B chiếm 20,7% [84]. 

Nghiên cứu có 6 bệnh nhân BCLC C trong đó có 3 BN HKTMC (Vp1 và 

Vp2) chúng tôi tiến hành cắt gan kèm HKTM cửa. Còn 3 bệnh nhân có di căn 

hạch rốn gan (nhóm 12) chúng tôi tiến hành cắt gan đồng thời nạo vét hạch hệ 

thống nhóm 12, 8, 9 và 11. 

Thời gian sống toàn bộ của nhóm giai đoạn BCLC 0,A và nhóm BCLC 

B,C trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 43,19 ± 2,29 tháng và 33,36 ± 

4,47 tháng sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,036. Kết quả này tương 

tự với nghiên cứu của Ninh Việt Khải với OS của 2 nhóm lần lượt là 37,8  2 

và 20  3,7 tháng. 

Hiện nay, có nhiều hệ thống phân chia giai đoạn bệnh khác nhau được áp 

dụng đối với UTTBG, nhưng chưa có hệ thống phân chia được xem như toàn 

diện và đạt được sự đồng thuận quốc tế trong thực hành lâm sàng cũng như trong 

nghiên cứu về ung thư biểu mô tế bào gan. Chúng tôi sử dụng phân chia giai 

đoạn bệnh theo BCLC trong lâm sàng bởi nhiều ưu điểm và tính phổ biến. 
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4.3. ĐẶC ĐIỂM KỸ THUẬT CẮT GAN 

4.3.1. Bước 1 - Đường mở bụng 

Tuỳ thuộc vào vị trí, kích thước khối u và hình thái cắt gan mà có thể lựa 

chọn các đường mổ phù hợp như: đường trắng giữa trên rốn, đường chữ J bên 

phải, đường dưới sườn 2 bên hoặc đường dưới sườn hai bên kèm theo mở 

rộng về phía mũi ức (đường Mercedes)… Nguyên tắc mở bụng phải đảm bảo 

đường mổ phải rộng rãi, bộc lộ tốt phần gan cần cắt, phía trên phải bộc lộ 

được hợp lưu của các tĩnh mạch gan vào tĩnh mạch chủ dưới giúp đánh giá rõ 

tổn thương và kiểm soát các tai biến trong quá trình cắt gan đặc biệt là chảy 

máu do rách các mạch máu lớn của gan. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi có: 39,8% đường mở bụng chữ J, 37,3% 

đường mở bụng dưới sườn 2 bên, 22,9 % đường mở đường giữa trên dưới 

rốn, không có bệnh nhân nào mổ đường Mercedes. 

Chúng tôi thường sử dụng đường dưới sườn 2 bên hoặc đường mổ chữ J 

bên phải trong loại hình thái cắt gan phân thùy trước, sau, gan phải hoặc gan 

trung tâm. Ban đầu nghiên cứu, chúng tôi thường sử dụng đường mổ dưới 

sườn 2 bên (37,3%). Đây là đường mổ kinh điển cho phẫu thuật gan, ưu điểm: 

bộc lộ gan tối đa về 2 phía, di động gan và kiểm soát cuống gan thuận lợi dễ 

dàng. Tuy nhiên đường mổ có nhược điểm là cắt ngang hai bó cơ thẳng bụng 

nên bệnh nhân đau nhiều ảnh hưởng đến hô hấp sau mổ. Gần đây chúng tôi 

chuyển thành đường chữ J bên phải (39,8%). Ưu điểm của đường chữ J là lợi 

dụng được đường trắng giữa trên rốn và chỉ tổn thương 1 bó cơ thẳng bụng 

bên phải nên bệnh nhân đỡ đau và ít thương tổ hơn. Chúng tôi kết hợp với hệ 

thống khung kéo thành bụng tự chế mô phỏng dàn treo Kent của công ty 

Takasago, Nhật Bản, nhận thấy đường chữ J bên P giúp bộc lộ phẫu trường 

tốt và tránh việc mở rộng thêm vết mổ trong các trường hợp khó. Trong các 

nghiên cứu đây, đường chữ J bên phải là đường mở bụng được sử dụng nhiều 
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nhất: Nghiên cứu của Lê Văn Thành (2013), đường chữ J chiếm 91,7%, Wang 

(2010), Torzilli (2010), Karamarkovic (2016), Ke (2020) …100% bệnh nhân 

được mở bụng theo đường chữ J [115],[69],[116]. 

Đường mổ đường trắng giữa trên rốn: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 

22,9% BN được sử dụng đường mổ này. Áp dụng đường mổ trắng giữa cho 

các trường hợp khối u nhỏ, nằm gọn trong thùy trái hoặc gan trái ở BN gầy, 

không gặp khó khăn khi di động và cắt thùy trái. Ưu điểm của đường mổ này 

là không phải tổn thương cơ nên BN ít đau sau mổ, tuy nhiên đường mổ này 

không cho phép bộc lộ toàn bộ gan, đặc biệt rất khó bộc lộ phẫu trường phẫu 

thuật trong trường hợp cần thao tác các loại cắt gan bên phải.  

4.3.2. Bước 2 - Đánh giá ổ bụng 

Đánh giá tình trạng ổ bụng kết quả nghiên cứu về ở bảng 3.16 của chúng 

tôi cho thấy: 12,1% có gan xơ đầu đinh, 28,9% bệnh nhân có dịch ở bụng 

trong có có 14,5% là dịch máu. 

Ngày nay phương tiện chẩn đoán hình ảnh phát triển và có khả năng 

đánh giá tương đối chính xác tổn thương trước phẫu thuật. Tuy nhiên, khảo 

sát tình trạng thực tế ổ bụng rất quan trọng, từ đó quyết định lựa chọn phương 

án mổ hợp lý (cắt gan theo giải phẫu hay không theo giải phẫu hoặc chuyển 

phương pháp khác). 

Đánh giá tình trạng khối u trong mổ ở bảng 3.16 của chúng tôi cho thấy: 

khối u gan tự vỡ có 12 BN (14,5%), khối u dính vào cơ hoành 8 BN (9,6%), 

dính cuống gan 1 BN (1,2%). 

Chúng tôi tiến hành thăm dò ổ bụng một cách hệ thống từ trên vòm 

hoành xuống đến Douglas. Bên cạnh việc đánh giá sơ bộ tổn thương u (vị trí, 

kích thước và sự xâm lấn hoặc dính vào vòm hoành…), tình trạng nhu mô gan 

thì việc thăm dò đánh giá tình trạng cuống gan và hạch cuống gan cũng rất 

quan trọng, các cơ quan khác trong ổ bụng. Mặc dù UTTBG được cho là rất ít 
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di căn hạch thì ung thư đường mật trong gan và ung thư gan thứ phát lại 

thường gặp hơn, do đó trong trường hợp nghi ngờ khi thăm khám cần lấy 

hạch làm sinh thiết tức thì để có thái độ xử lý phù hợp.  

Ngày nay, sự hỗ trợ của siêu âm trong mổ được sử dụng để xác định vị 

trí u, liên quan của u đến các cấu trúc mạch máu lớn và xác định mặt phẳng 

cắt gan đồng thời tối ưu hóa giữa tính triệt căn của ung thư và sự tiết kiệm 

nhu mô gan lành cao nhất .Các tác giả nước ngoài áp dụng rộng rãi sử dụng 

siêu âm trong mổ các trường hợp cắt gan điều trị UTTBG cho kết quả tốt 

[82],[69]. 

Tại Việt Nam, siêu âm trong mổ đã được áp dụng tại các trung tâm phẫu 

thuật gan mật lớn như Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện TW Quân đội 108…và 

bước đầu cho kết quả khả quan [110]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi có 12 bệnh nhân có u gan tự vỡ trước khi 

phẫu thuật chiếm 14,5%. Tất cả các BN này đều được hồi sức ổn định và 

không phải mổ cấp cứu, sau đó tiến hành làm bilan đánh giá đầy đủ. Trong 

đó, có 3 BN (MBA: 186141191; 17000939; 1969877) phim chụp CLVT phát 

hiện thoát thuốc cản quang nên được chỉ định nút động mạch gan, sau TAE 

BN ngừng chảy máu, chúng tôi tiếp tục hồi sức và bổ sung xét nghiệm tiền 

phẫu, rồi phẫu thuật sau 3-5 ngày. Còn 9 BN có tình trạng u gan tự vỡ nhưng 

huyết động ổn định, hồi sức giảm đau kết hợp các xét nghiệm bổ sung cơ bản, 

đánh giá giai đoạn bệnh, tình trạng di căn xa đủ điều kiện phẫu thuật được 

duyệt mổ kế hoạch. Quá trình phẫu thuật chúng tôi thấy các khối u vỡ hầu hết 

đã cầm máu bởi các cục máu đông và mạc nối lớn, đủ điều kiện ứng dụng kĩ 

thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki. Chúng tôi 

dùng gạc lớn khô che vào chỗ khối u vỡ đồng thời bộc lộ khống chế cuống 

Glisson vùng gan kèm u cần cắt theo Takasaki và cắt nhu mô, xử lý cuống 

Glisson trong gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng. Sau mổ được ngâm rửa 

ổ bụng bằng nước muối ấm kèm lấy sạch các tổ chức u, máu đông và mạc nối 
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bao bọc tiếp xúc ra ngoài. Tất cả 12 BN có u gan vỡ đều được chúng tôi ứng 

dụng thành công kĩ thuật. Theo dõi xa nhóm u gan vỡ cho kết quả khá khả 

quan với thời gian sống toàn bộ là 24,84 ± 3,61 tháng ngắn hơn có ý nghĩa so 

với nhóm không vỡ là 42,12 ± 2,24 tháng với p < 0,05.  

Trước đây, phẫu thuật cắt gan ở bệnh nhân u gan vỡ nhằm mục đích kéo 

dài thời gian sống thường được coi là vô ích vì UTTBG vỡ được phân loại là 

T 4 giai đoạn theo phân loại AJCC (tế bào ung thư bị vỡ được coi là di căn 

rộng khắp phúc mạc). Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy phẫu thuật cắt 

gan có thể mang lại kết quả sống sót tốt hơn so với các phương pháp điều trị 

không phẫu thuật ở bệnh nhân UTTBG vỡ còn có thể cắt bỏ được và tỷ lệ 

sống thêm toàn bộ thời điểm 3 năm dao động từ 19,7-35 % [117],[118]. 

Có 08 BN khối u dính vào cơ hoành sau khi giải phóng khối u khỏi cơ 

hoành gửi mẫu cỡ hoành là sinh thiết tức thì có 03 BN di cơ hoành, chúng tôi 

chủ động cắt cơ hoành thương tổn, phối hợp với gây mê đuổi khí màng phổi 

và khâu phục hồi cơ hoành bằng chỉ PDS 1/0 không phải dẫn lưu màng phổi. 

Có 01 trường hợp cuống gan dính (MBA:17000939), bộc lộ cuống 

Glisson theo Takasaki tại rốn gan sẽ gây chảy máu. Do đó chúng tôi đã kết 

hợp khống chế cuống gan toàn bộ như phương pháp Tôn Thất Tùng để hạn 

chế chảy máu sau đó phẫu tích chọn lọc cuống gan trái phải tại rốn gan theo 

Takasaki. Kết quả chúng tôi đã thành công cắt được khối u gan trong trường 

hợp dính cuống gan nhờ ứng dụng kỹ thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn 

Thất tùng kết hợp Takasaki. 

4.3.3. Bước 3 - Di động gan 

Di động gan là bước rất quan trọng trong phẫu thuật cắt gan. Di động 

gan tốt giúp phẫu thuật viên thao tác và tiếp cận được các tổn thương một 

cách dễ dàng, tạo điều kiện thuận lợi trong quá trình cắt nhu mô gan và xử lý 

các tai biến nếu có. 
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Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.17 cho thấy: 48% bệnh nhân được di động 

gan phải một phần và 21,7% bệnh nhân di động gan phải toàn bộ; 8,4% bệnh 

nhân được di động gan trái toàn bộ và 21,7% bệnh nhân di động gan trái một 

phần; Có 7,2 % bệnh nhân được di động gan sau khi kiểm soát cuống Glisson 

và cắt cơ hoành chủ động khi di động gan chiếm 3,6%. 

Di động gan mà cụ thể là phần gan có tổn thương được Tôn Thất Tùng 

mô tả là bước khởi đầu cho phẫu thuật cắt gan [18]. Di động gan giúp bộc lộ 

rõ hơn tổn thương, đưa gan ra phía trước ổ bụng tạo điều kiện thuận lợi cho 

quá trình cắt nhu mô gan sau này. Mức độ, cách thức di động gan khác nhau 

tuỳ theo hình thái cắt gan và vị trí tổn thương, có thể là di động gan bên P, 

bên T hoặc cả hai bên. Đặc biệt, một số trường hợp di động gan bao gồm cả di 

động gan một phần hoặc toàn bộ khỏi TM chủ dưới bằng cách khâu buộc và 

cắt các TM gan ngắn.  

Tuỳ thuộc vào vị trí u và hình thái cắt gan lựa chọn phương pháp di động 

gan khác nhau: di động gan phải, gan trái một phần hay toàn bộ; trường hợp 

cần cắt gan phải và gan trái thì di động gan khỏi cơ hoành, các dây chằng và 

tĩnh mạch chủ. 

Đa số các phẫu thuật viên đều sử dụng kỹ thuật di động gan trước khi 

kiểm soát cuống Glisson và cắt nhu mô gan. Tuy nhiên, có những trường hợp 

khối u gan kích thước lớn, xâm lấn ra ngoài gan (cơ hoành, tuyến thượng thận 

phải…) gây khó khăn trong việc di động gan cũng như nguy cơ vỡ u trong 

quá trình phẫu tích. Chúng tôi tiến hành phẫu tích cuống Glisson gan phải 

trước theo Takasaki sau đó khống chế tạm thời bằng dây lắc, phần gan được 

khống chế thiếu máu mềm ra góp phần tạo không gian, hạn chế nguy cơ chảy 

máu và vỡ u. 

Bảng 3.17 cho thấy: tai biến thường gặp nhất khi di động gan là rách 

tuyến thượng thận phải (10,3%), vỡ u (2,4%), rách nhu mô gan (1,2%) và 

không có rách cơ hoành. 
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Kết quả nghiên cứu các tai biến khi di động gan thấy thấp hơn thống kê 

của Ninh Việt Khải (2018) rách tuyến thượng thận phải: 17,8%, rách cơ 

hoành: 4,2%; Vũ Văn Quang (2019) tổn thương rách tuyến thượng thận 

(2,8%) và rách cơ hoành (2,8%) [10], [66]. Kinh nghiệm chúng tôi thấy 

nguyên nhân tổn thương tuyến thượng thận có thể do tuyến thượng thận phải 

dính chặt vào gan hoặc động tác nâng gan quá mức. Do đó khi giải phóng gan 

phải ra khỏi tuyến thượng thận nên sử dụng dao siêu âm và cách xử lý tổn 

thương rách tuyến thượng thận bằng cách khâu chỉ Prolene 4.0 tránh cầm máu 

bằng dao điện sẽ có thể gây chảy máu sau mổ.  

Nguyên nhân vỡ u ở 2 trường hợp là do khối gan phải to, trong quá trình 

di động gan đã làm vỡ khối u. Chúng tôi đã dùng gạc chèn vào khối u vỡ 

tránh tổ chức ung thư lan tràn ra các tổ chức xung quanh. Kinh nghiệm để 

tránh vỡ u trong quá trình di động gan, ngoài việc kiểm soát cuống Glisson 

trước khi di động gan, ta nên dùng 1 gạc ướt phủ lên bề mặt gan chứa khối u 

trong quá trình vén gan để tránh rách vỏ u gây vỡ.  

Các tai biến khi di động gan chúng tôi không gặp các tai biến như rách 

tĩnh mạch gan, xoắn tĩnh mạch chủ dưới. Trong đó tai biến xoắn tĩnh mạch 

chủ dưới gây tụt huyết áp, ngừng tim đột ngột và có thể tử vong trong mổ đã 

được Tôn Thất Tùng mô tả khi cắt khối u gan lớn và phẫu thuật viên cố di 

động khối u ra ngoài ổ bụng [18]. Kinh nghiệm của chúng tôi khi di động gan 

chỗ tiếp giáp dây chằng liềm và tĩnh mạch chủ dưới trên gan tránh tổn thương 

tĩnh mạch gan ngoài gan là phẫu tích từng lớp và dùng móc (Dissector) để bóc 

tách các tổ chức liên kết xung quanh thật rõ ràng mới dùng dao điện hoặc dao 

siêu âm để cắt. 

4.3.4. Bước 4 - Cắt túi mật, lấy hoặc nạo vét hạch cuống gan 

Trong NC của chúng tôi (bảng 3.19) 72,2% BN được cắt túi mật, trong 

đó có 37,3% bệnh nhân được cắt túi mật đơn thuần và 34,9% BN cắt túi mật 
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kèm luồn dẫn lưu qua ống túi mật (sonde Escart) để kiểm soát rò mật sau cắt 

gan, 27,7% không cắt túi mật. Theo thống kê các nghiên cứu trong nước: 

Ninh Việt Khải 100% cắt túi mật ở bệnh nhân cắt gan phải; Vũ Văn Quang 

87,7% cắt túi mật; tác giả nước ngoài như Giordano, Mouly cắt túi mật cho 

100% các trường hợp [10],[66],[68],[119]. 

Tất cả những trường hợp có u gan ở bên phải dây chằng liềm chúng tôi 

đều thực hiện cắt túi mật để thuận lợi cho việc phẫu tích kiểm soát cuống 

Glisson gan P, PT sau hoặc trước, ngoài ra cắt túi mật luồn dẫn lưu qua ống 

cổ túi mật (sonde Escart) còn để kiểm tra tình trạng rò mật sau cắt gan.  

Về mặt kỹ thuật, cắt túi mật là bắt buộc đối với cắt gan P, gan T hoặc cắt 

gan trung tâm, cắt PT trước…tuy nhiên một số trường hợp cắt gan nhỏ như 

cắt thuỳ T, cắt hạ PT 2, 3 thì không nhất thiết phải cắt túi mật.  

Trong nghiên cứu, chúng tôi phát hiện 44 trường hợp có hạch cuống 

gan (nhóm 8 và nhóm 12) với tính chất nhiều hạch to > 1cm, hoặc cứng 

kém di động và tất cả hạch đều được lấy hạch làm sinh thiết tức thì, kết quả 

có 3 (6,8%) bệnh nhân di căn hạch. Cả 3 bệnh nhân này chúng tôi đều tiến 

hành nạo vét hạch và tổ chức xung quanh cuống gan, tĩnh mạch cửa, động  

mạch lách. Thời gian sống toàn bộ của nhóm di căn hạch là 9,0 ± 2,89 

tháng và nhóm không có di căn hạch là 41,99 ± 2,12 tháng, khác biệt có ý 

nghĩa với p < 0,001. 

 Nghiên cứu của Kobayashi (2011) trên 2189 bệnh nhân được phẫu thuật 

điều trị UTTBG, có 18 (0,8%) bệnh nhân được cắt gan kèm nạo vét hạch. Kết 

quả có 4 (22,2%) bệnh nhân có kết quả di căn hạch. Thời gian sống trung bình 

sau phẫu thuật là 29 tháng. Thời gian sống toàn bộ (OS) 1,3, và 5 năm là 85, 

42, 21% [120]. 

 Nạo vét hạch đối với UTTBG còn nhiều tranh cãi, đa số các tác giả 

không nạo vét hạch hoặc lấy hạch một cách thường quy mà chỉ thực hiện khi 

thấy hạch to và nghi ngờ có di căn về mặt đại thể [120].  
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Cắt gan kèm nạo vét hạch vùng là một thủ thuật an toàn ở những bệnh 

nhân có khối u ác tính ở gan, không làm tăng nguy cơ mắc bệnh và tử vong. 

Thủ thuật này nên được áp dụng thường quy cho các khối u gan nguyên phát 

và thứ phát ở bệnh nhân không xơ gan. Ở những bệnh nhân bị ung thư biểu 

mô tế bào gan trên nền xơ gan, nên đánh giá cẩn thận tình trạng hạch bạch 

huyết, đặc biệt nếu họ là ứng viên để ghép gan. Các phương pháp điều trị bổ 

trợ mới là cần thiết để cải thiện kết quả lâu dài ở những bệnh nhân bị di căn 

hạch bạch huyết được cắt bỏ [121].  

4.3.5. Bước 5 - Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo phương pháp 

Takasaki 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: Kiểm soát cuống Glisson trước 44 (53%), 

cuống Glisson phân thuỳ sau: 46 (55,4%); Kiểm soát cuống Glison phải: 60 

(72,3%) bệnh nhân, Cuống Glisson trái 12 (14,5%); hạ phân thuỳ: 27 (32,5%) 

bệnh nhân; tỷ lệ kiểm soát cuống Glisson thành công: 100% trường hợp. Thời 

gian phẫu tích trung bình ở cuống phải - trái là 3,9 ± 2,15 phút, cuống trước - 

sau là 4,9 ± 1,82 phút và cuống hạ phân thùy là 3,7 ± 1,9 phút. Tai biến trong 

quá trình phẫu tích cuống Glisson gặp 1 BN (MBA: 19307082) bị tổn thương 

rách TMC kích thước 0,5 cm, ở vị trí trên trong của nhánh phải - xử lý bằng thủ 

thuật Pringle để hạn chế chảy máu và khâu vết rách bằng chỉ Prolene 5/0 và 3 

BN có chảy máu nhu mô quanh cuống. Cả 3 trường hợp này chúng tôi xử lý 

cầm máu bằng dao đốt lưỡng cực Bibolar kèm nhét surgicel và cho kết quả tốt. 

Trong NC của chúng tôi đối với các khối u nằm ở gan phải sẽ kiểm soát 

cuống Glisson phải sau đó sẽ kiểm soát cuống glisson PT trước và PT sau. Bước 

tiếp theo sẽ xác định chính xác vị trí khối u nằm ở HPT nào bằng cách đánh dấu 

theo diện thiếu máu ở bề mặt gan khi thắt tạm thời các cuống PT tương ứng. Đối 

với các khối u gan bên trái chúng tôi chỉ kiểm soát cuống Glisson trái. Trường 

hợp đặc biệt, khối u nằm ở giữa HPT 4-5-8 chúng tôi phải kiểm soát cả cuống 
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Glisson phải, trái, PT trước và sau. Điều này lý giải cho việc số lượng kiểm soát 

cuống Glisson nhiều hơn so với số bệnh nhân cắt gan. 

Kiểm soát cuống Glisson được coi là thành công khi bộc lộ và đặt các 

phương tiện chủ động khống chế các cuống Glisson cần thiết, để đạt được 

mục tiêu này thì việc đánh giá cuống Glisson chính (phải, trái, phân thuỳ 

trước và phân thuỳ sau) trên cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trước mổ rất 

quan trọng, đặc biệt phải quan tâm các dạng biến đổi giải phẫu tĩnh mạch cửa 

vì đây là nguyên nhân chính dẫn đến thất bại của kiểm soát cuống Glisson 

trong cắt gan. 

Ưu điểm của kỹ thuật kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo Takasaki 

(phương pháp tiếp cận ngoài bao Glisson) là một kỹ thuật đơn giản và linh 

hoạt để tiến hành phẫu thuật cắt gan. Tuy nhiên, nhược điểm là thỉnh thoảng 

bị tổn thương ở các nhánh nhỏ từ cuống và không thể đạt được thành công 

nếu khối u xâm lấn hoặc dính vào cuống ở rốn gan. Trong trường hợp như 

vậy, có thể thay đổi từ phương pháp tiếp cận ngoài bao Glisson sang phương 

pháp tiếp cận trong trong bao hoặc phương pháp tiếp cận ngoài ngoài bao kết 

hợp xuyên nhu mô để phẫu thuật cắt gan [122]. 

Nghiên cứu của Trần Công Duy Long (2013), về cắt gan bằng kỹ thuật 

kiểm soát cuống theo Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào gan cho thấy: 

tỉ lệ kiểm soát cuống thành công là 100%, tai biến trong quá trình phẫu tích 

cuống Glisson gặp: rách tĩnh mạch cửa phải (2,1%), tổn thương ống gan phân 

thuỳ sau (2,1%) [53]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Đức Thuận (2019), 98,4% thực hiện thành 

công việc kiểm soát cuống Glisson theo Takasaki mà không gặp tai biến. Có 

1,6% xẩy ra tai biến bao gồm rách đường mật phân thùy trước và tĩnh mạch 

cửa nhánh phân thùy sau [79]. 

Theo Takasaki (1998), thống kê từ năm 1986-1995 ở 832 bệnh nhân cắt 

gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan bằng kỹ thuật kiểm soát cuống 



129 

 

 

Glisson ngoài gan cho tỉ lệ kiểm soát cuống thành công 100% và không gặp 

tai biến nào [7].  

Nakai và cộng sự (1999), kiểm soát cuống Glisson thành công 100% các 

trường hợp. Tuy nhiên, tỷ lệ rò mật sau mổ gặp tới 23,4%, nguyên nhân có 

thể liên quan đến tổn thương các ống dẫn mật từ thùy đuôi đổ vào ống mật 

bên trái, những ống dẫn này bị tổn thương nếu stapler đặt tại vị trí sát ngã ba 

cuống Glisson phải và trái và nếu tất cả các nhánh của thuỳ đuôi không được 

bảo tồn, đặc biệt trong phẫu thuật cắt bỏ gan trái. Khi cắt bỏ gan trái mà 

không cắt bỏ thùy đuôi, stapler phải được đặt chếch để bảo vệ các ống dẫn 

mật hạ phân thuỳ 1 đổ vào mặt sau cuống trái [123]. 

Nghiên cứu của Yamamoto (2001), qua 204 bệnh nhân được cắt gan 

bằng kỹ thuật kiểm soát cuống theo Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào 

gan có kích thước u < 5cm, tỷ lệ kiểm soát cuống Glisson thành công: 100%, 

tác giả cho rằng: tại vị trí rốn gan giữa nhu mô gan và cuống Glisson có một 

lớp mô liên kết mỏng, có thể tách ra dễ dàng để phẫu tích kiểm soát cuống 

Glisson. Trong cắt gan phải, gan trái hoặc phân thuỳ trước, phân thuỳ sau có 

thể thắt và cắt cuống Glisson ngay tại rốn gan [124]. 

Cải tiến kỹ thuật trong bước 5 của chúng tôi là sau khi kiểm soát cuống 

Glisson ngoài gan theo kiểu Takasaki. Thay vì cắt và khâu cuống Glisson 

phần gan dự định cắt bỏ trước khi cắt nhu mô. Chúng tôi chỉ khống chế tạm 

thời cuống Glisson phần gan dự định cắt để đánh dấu ranh giới cắt bỏ và tiến 

hành cắt khâu cuống Glisson trong gan sau khi đã phá nhu mô. Bước này giúp 

hạn chế một phần tai biến do bất thường giải phẫu các thành phần trong cuống 

Glisson tại cửa gan. 

4.3.6. Bước 6 - Cắt nhu mô, xử lí cuống Glisson trong gan bằng phương 

pháp Tôn Thất Tùng 

* Cắt nhu mô gan. 

Tôn Thất Tùng đưa ra kỹ thuật phá vỡ nhu mô gan vào năm 1963 khi mô 

tả phương pháp cắt gan có kế hoạch của mình. Từ đó, phương pháp Tôn Thất 
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Tùng đã trở thành kỹ thuật chuẩn của phẫu thuật cắt gan: nhu mô gan được ép 

và phá vỡ giữa các ngón tay của phẫu thuật viên hoặc clamp để bộc lộ mạch 

máu và ống mật. Kỹ thuật dễ học và thực hiện, hiệu quả kinh tế cao, phù hợp 

với hoàn cảnh của Việt Nam [18].  

Để tiến hành cắt nhu mô gan, nhiều phương tiện dụng cụ khác nhau có 

thể sử dụng như: kìm Kelly, dao điện, dao siêu âm, CUSA, thậm chí dùng tay 

hoặc kết hợp các phương tiện trên. Dựa vào nguyên tắc cắt gan của Tôn Thất 

Tùng, chúng tôi xác định mặt phẳng cắt gan theo các mốc và rãnh đã được mô 

tả trong phân chia gan để thực hiện cắt gan kết hợp ranh giới giữa vùng đổi 

màu do thiếu máu nuôi dưỡng (sau khi kẹp cuống Glisson tương ứng phần 

gan dự định cắt bỏ) và bình thường trên bề mặt gan. Trong nghiên cứu chúng 

tôi chỉ sử dụng dao điện, dao siêu âm và kìm kelly không sử dụng CUSA, 

theo bảng 3.21 cho thấy: bộ 3 (dao điện + Dao siêu âm + Kelly) được sử dụng 

nhiều nhất (74,7%), dao điện + Kelly chiếm 25,3%. Quá trình cắt nhu mô gan, 

các nhánh mạch nhỏ được cặp cắt và khâu buộc với chỉ silk, các cuống 

Glisson nhỏ được khâu bằng chỉ Prolene 4/0 hoặc vicryl 4/0. 

 Hiện nay, mặc dù có nhiều phương tiện cắt gan mới được phát minh và 

ứng dụng trong lâm sàng, song chưa có dụng cụ nào tỏ ra vượt trội hơn hẳn. 

Lesurtel (2005) đã chọn ngẫu nhiên 100 bệnh nhân không bị xơ gan hoặc ứ 

mật để phẫu thuật cắt gan bằng một trong bốn phương tiện cắt nhu mô gan 

khác nhau: phá nhu mô bằng kìm nghiền, dao CUSA, dao áp lực nước 

(Hydrojet) hoặc máy gây tắc mạch. Kỹ thuật cắt nhu mô bằng dụng cụ nghiền 

có thời gian mổ ngắn, ít mất máu, tỷ lệ truyền máu thấp hơn so với các phương 

pháp khác và được chứng minh là phương pháp hiệu quả nhất [125]. Rahbari, 

Cochrane (2009) sử dụng các phương tiện cắt nhu mô gan khác nhau và kết luận 

không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong, tỷ lệ mắc, tổn thương nhu mô gan, lượng 

mất máu, thời gian cắt nhu mô và thời gian nằm viện [126],[127].  
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Bai Ji (2012), sử dụng “dao phá nhu mô và hút” đồng thời duy trì áp lực 

tĩnh mạch trung ương (CVP) 3cm H2O trong khi mổ để giảm dòng máu chảy 

ngược từ các tĩnh mạch gan ra phần gan cắt bỏ, nhờ vậy giảm lượng mất máu 

trong quá trình cắt nhu mô gan [82]. 

* Xử lý cuống Glisson trong gan  

Khi cắt gan, đặc biệt đối với cắt gan P và T chúng tôi áp dụng triệt để 

nguyên tắc chính trong phương pháp cắt gan Tôn Thất Tùng đó là tìm và buộc 

các cuống cửa và tĩnh mạch gan ngay trong nhu mô gan sau khi đã cắt nhu 

mô. Theo bảng 3.21, tất cả bệnh nhân đều được cắt nhu mô trước khi xử lý 

cuống, có 57 bệnh nhân (68,7%) được khâu vắt cuống và 31,3% bệnh nhân 

được xử lý bằng cách khâu số 8 và buộc cuống. 

Trong trường hợp cắt gan P, khi khống chế cuống Glisson P ngoài gan 

xong chúng tôi phá bỏ nhu mô gan bộc lộ rõ 2 cuống Glisson PT trước và PT 

sau, sau đó kẹp cắt riêng rẽ hai cuống của 2 PT đó ở trong gan. Vị trí cắt 

cuống glisson sát chỗ đi vào nhu mô gan nhất có thể, khi thắt như vậy sẽ giảm 

được các biến chứng do biến đổi giải phẫu, đặc biệt là đường mật, vì đây là 

ranh giới giữa vùng trong gan và ngoài gan. Theo Tôn Thất Tùng thắt cuống 

mạch trong nhu mô gan luôn an toàn trong cắt gan, biến đổi giải phẫu đường 

mật ngoài gan mới gây ảnh hưởng đến phẫu thuật cắt gan, các biến đổi giải 

phẫu của đường mật trong gan ít gây ảnh hưởng đến phẫu thuật cắt gan theo 

giải phẫu [18]. Một số tác giả cho rằng: thắt cuống Glisson càng sát về phía 

nhu mô gan dự định cắt bỏ càng tốt và phải khâu để tránh tuột cuống Glisson. 

Trong cắt gan phải thì không nên cắt cuống Glisson phải vì nguy cơ tổn 

thương phần cuống Glisson trái đặc biệt là ống gan trái và tĩnh mạch cửa trái 

mà phải cắt cuống Glisson phân thuỳ trước và sau riêng biệt [65]. 

Takasaki, Figueras trình bày cách xử lý cuống Glisson là luôn cắt và 

khâu buộc cuống trước khi cắt nhu mô gan. Còn Malassagne cho rằng việc cắt 



132 

 

 

mạch ngoài nhu mô có thể gây thiếu máu nhu mô gan rộng hơn vùng cắt dự 

kiến [7],[128],[129].  

4.3.7. Bước 7 - Kiểm tra cầm máu, rò mật, che phủ diện cắt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 phương pháp được sử dụng để 

kiểm tra rò mật là (1) Dùng gạc trắng ép vào bề mặt gan cắt 1-3 phút chiếm 

62,7%; (2) Bơm nước muối sinh lý pha Xanh methylen qua ống sonde Escart 

chiếm 34,9%; Che phủ diện cắt: Khâu 2 mép gan 3,6%, Phủ Surgicel 85,6%, 

Che mạc nối lớn 2,4%. (Bảng 3.22). Theo thống kê của Ninh Viết Khải 

(2018) có 44,4% bệnh nhân được che phủ diện cắt bằng surgicel sau khi cắt 

gan. Vũ Văn Quang (2019) che phủ diện cắt bằng surgicel chiếm tỷ cao nhất 

(87,8%), surgicel kết hợp mạc nối lớn (7,5%), không che phủ diện cắt (4,7%).  

Trong quá trình phẫu thuật và kiểm tra cầm máu chúng tôi tiến hành 

khâu buộc các mạch máu và đường mật bằng chỉ silk 4/0. Các điểm chảy máu 

nhỏ có thể tiến hành cầm máu bằng dao điện lưỡng cực hoặc khâu các mũi 

chữ X bằng chỉ silk hoặc Prolene 4/0. Cầm máu có hệ thống từ mép trên gan 

xuống mép dưới ra sau. 

Kiểm tra rò mật là bước quan trọng trong phẫu thuật cắt gan. Quá trình 

này được chúng tôi thực hiện đối với những trường hợp không đặt dẫn lưu 

ống túi mật thì dùng một miếng gạc trắng phủ lên diện cắt gan 1-3 phút sau đó 

gỡ ra quan sát nếu xuất hiện điểm rò mật thì dùng chỉ Prolene 4/0 khâu gia cố 

bằng các mũi chữ X. Đối với trường hợp có dẫn lưu ống túi mật chúng tôi sử 

dụng dung dịch muối sinh lý pha Xanh methylen qua ống túi mật với áp lực 

cao và quan sát trên diện cắt gan để phát hiện chỗ rò mật.  

Kajiwara (2016) nghiên cứu trên 518 bệnh nhân cắt gan đã sử dụng 

gạc đặt trên diện cắt gan đối với cắt gan nhỏ và bơm chất chỉ thị qua ống 

túi mật đối với cắt gan lớn. Kết quả có 81 bệnh nhân rò mật sau mổ chiếm 

15,6% [130]. 
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Masayoshi Ijichi nguyên nhân chính của rò mật là tổn thương đường mật 

trong phẫu thuật, tắc nghẽn đường mật và rò mật từ diện cắt gan [131]. Trong 

phẫu thuật cắt gan thì nguyên nhân chủ yếu là rò mật từ diện cắt gan. Với kỹ 

thuật bơm dung dịch qua ống túi mật để phát hiện điểm rò mật được các PTV 

hay thực hiện. Cách tiếp cận này đã được khuyến cáo như một biện pháp 

phòng ngừa hữu ích chống lại rò mật sau phẫu thuật. 

Có 4 phương pháp được khuyến nghị để phòng ngừa biến chứng đường 

mật sau phẫu thuật gan: chụp đường mật trong mổ, phủ keo fibrin trên bề mặt 

gan cắt, kiểm tra sự thông thương của đường mật bằng bơm khí dưới siêu âm 

và xét nghiệm rò mật. 

Kaibori (2011) đã đưa ra một phương pháp mới để kiểm tra rò mật đó là 

kỹ thuật chụp đường mật huỳnh quang ICG. Kỹ thuật này hứa hẹn tiềm năng 

hữu ích để ngăn ngừa rò mật sau khi cắt gan [132]. 

4.3.8. Bước 8 - Đặt dẫn lưu, đóng bụng 

Tất cả bệnh nhân sau mổ chúng tôi đều được đặt dẫn lưu dưới gan hoặc 

diện cắt gan. Kết quả này tương tự với các tác giả trong và ngoài nước: 

Nguyễn Đình Song Huy (2016), Vũ Văn Quang (2019), Kajiwara (2016)… 

Các tác giả cho rằng cần đặt dẫn lưu sau mổ cắt gan do ngoài việc dẫn lưu 

dịch và các chất tồn dư còn giúp phát hiện sớm các biến chứng như: chảy máu 

và rò mật [92], [66],[130]. 

Theo tác giả Kajiwara chỉ ra rằng rò mật sau khi cắt gan không phải là 

một trường hợp hiếm gặp, xảy ra ở khoảng 20% bệnh nhân và những bệnh 

nhân có nguy cơ cao có thể được xác định bằng thang điểm nguy cơ lâm sàng. 

Do đó tác giả chủ trương nên đặt dẫn lưu ổ bụng, đặc biệt ở những bệnh nhân 

có nguy cơ cao [130]. 

Tuy nhiên, một số tác giả cho rằng dẫn lưu ổ bụng sau mổ cắt gan cũng 

có những tác hại: tổn thương ruột, tăng tỷ lệ nhiễm khuẩn trong ổ bụng và vết 
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mổ, gây đau và khó chịu dọc theo dẫn lưu, ảnh hưởng chức năng hô hấp và 

cần kéo dài thời gian nằm viện [133]. Theo Liu những bệnh nhân cắt gan trên 

nên bệnh gan mãn tính thì dẫn lưu ổ bụng có liên quan đến tỷ lệ mắc bệnh sau 

phẫu thuật, biến chứng vết thương nhiễm khuẩn, thời gian nằm viện cao hơn 

cao hơn có ý nghĩa. Dẫn lưu ổ bụng thường quy được chống chỉ định ở những 

bệnh nhân bị bệnh gan mãn tính [134]. 

Inoue (2017) cho rằng chỉ nên đặt dẫn lưu các trường hợp cắt gan lớn, có 

rò mật trong mổ, thời gian phẫu thuật kéo dài > 300 phút, tác giả khuyến cáo: 

dẫn lưu nên rút bỏ vào ngày thứ 2 sau mổ vì để dài hơn gây nguy cơ nhiễm 

khuẩn [135]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi: các đường mở bụng chữ J và đường mổ 

dưới sườn được khâu vắt hai lớp cân cơ, đường mổ trắng giữa khâu rời 1 một 

lớp. Mũi khâu rời có thể được cắt để luồn sonde hút trong trường hợp rò mật 

hay có ổ dịch, xe tồn dư.  

4.3.9. Những yếu tố gây khó khăn trong quy trình phẫu thuật 

Hầu hết các bước quy trình kỹ thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất 

Tùng kết hợp Takasaki trong nghiên cứu là thuận lợi. Có 26 trường hợp, 

chiếm 31,3% khó khăn trong quy trình phẫu thuật: 02 trường hợp béo phì 

(MBA: 18190101 và MBA: 60943) gây khó khăn cho bước 1, 3 và 9; Có 01 

trường hợp (MBA: 92662) gan phải nằm cao và sâu trong lồng ngực gây ảnh 

hưởng quá trình giải phóng gan (bước 3) chúng tôi tiến hành mở rộng vết mổ 

kết hợp với dàn treo sử dụng lưỡi dao điện dài để phẫu tích; Có 02 trường hợp 

thâm nhiễm cuống Glisson sau TACE (MBA: 18614191 và MBA: 17000939) 

gây chảy máu quanh cuống (bước 5) chúng tôi xử trí bằng cách rạch mở bao 

Glisson ngay sát mảng rốn gan, tách nhu mô gan khỏi mảng rốn gan để hạ 

cuống Glisson ở ngã ba gan phải và trái (lớp bóc tách theo bao Laenec) và 1 

trường hợp phải kẹp cuống gan toàn bộ để hạn chế chảy máu trong quá trình 
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phẫu tích. Theo Ninh Việt Khải (2018) thâm nhiễm viêm vùng quanh cuống 

gan do TACE và PVE trước mổ làm việc phẫu tích cuống kiểu Takasaki khó 

khăn do lớp tách nhu mô gan khỏi cuống Glisson không rõ ràng, dễ chảy máu 

do tổn thương nhu mô gan. Có 2 trên 3 BN chảy máu nhu mô quanh cuống 

gan khi kiểm soát cuống Glisson kiểu Takasaki có thâm nhiễm viêm vùng 

cuống gan [10]. 

 Có 3 trường hợp u gan lớn lồi trên bề mặt, dính vào cơ hoành phải 

(MBA:13932959; MBA: 18008251 và MBA: 19307082), ở những tình huống 

này chúng tôi xử lý bằng cách khống chế cuống glisson kèm u trước khi di 

động gan để phần gan cần di động mềm đi, tiếp đó giải phóng các dây chằng 

của gan cần thiết có thể cắt bỏ chủ động 1 phần cơ hoành để tránh vỡ u; 12 

trường hợp u gan vỡ trước mổ gây khó khăn cho bước 3 (giải phóng gan) đối 

với những trường hợp này chúng tôi dùng gạc đắp vào phần u gan vỡ để tránh 

chảy máu, đồng thời có thể kiểm soát cuống glisson phần gan chứa u vỡ trước 

khi giải phóng gan. 

Có 10 trường hợp nhu mô gan xơ cứng gây khó khăn trong quá trình 

cắt nhu mô gan (bước 6) và cầm máu (bước 7) những trường hợp này 

chúng tôi sử dụng Kelly tù kết hợp với dao siêu âm (dùng lưỡi dao siêu âm 

ép từ từ vào nhu mô gan tránh trường hợp bóp mạnh lưỡi dao siêu âm sẽ 

làm cho việc cầm máu không hiệu quả); Có 03 trường hợp có HKTMC 

nhánh Vp1-Vp2 (MBA: 70059906, MBA: 18065227 và MBA: 19559472) 

gây khó khăn trong (bước 5) kiểm soát cuống Glisson ngoài gan vì dễ bị 

trôi huyết khối đi nơi khác. Chúng tôi tiến hành hạ mảng rốn gan xuống 

dùng Bulldog kẹp tạm thời chỗ chia nhánh Glisson phải và trái tránh 

trường hợp huyết khối trôi sang trái và thân TMC sau đó mới tiếp tục phẫu 

tích cuống glisson phải. Theo các tác giả Giordano (2010), Figueras 

(2003), các trường hợp HKTMC nhánh Vp3 không nên phẫu tích cuống 
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theo Takasaki vì nguy cơ trôi cục huyết khối xuống thân chính [68],[64]. 

Các trường hợp HKTMC, tác giả Ninh Việt Khải đều phẫu tích riêng ĐM 

gan và TM cửa để kiểm soát cuống gan kiểu Lortat-Jacob [10]. 

Có 05 trường hợp cuống của PT trước và sau chia muộn (nằm sâu trong 

gan) gây khó khăn trong lấy cuống Glisson phân thùy (bước 5), nhưng trường 

hợp này chúng tôi trượt theo cuống Glisson phải ra phía nhánh phân thùy đồng 

thời phá bỏ một phần nhu mô gan xung quanh cuống để bộc lộ rõ cuống Glisson 

PT trước và sau. Theo Machado (2003), dựa vào các mốc giải phẫu được ước 

đoán trên bề mặt gan - dùng kẹp phẫu tích đầu cong được đưa xuyên qua nhu mô 

gan để kiểm soát cuống Glisson vùng gan dự kiến cắt bỏ [136]. 

 Phẫu thuật cắt gan điều trị ung thư tế bào gan bằng phương pháp Tôn 

Thất Tùng kết hợp Takasaki là một phương pháp mổ lớn và khó. Vấn đề 

thuận lợi hay khó khăn còn phụ thuộc vào trình độ, kỹ thuật phẫu thuật thành 

thạo và kinh nghiệm của PTV, do đó PTV phải có đường cong đào tạo đủ 

chuẩn. Ngoài ra, còn phụ thuộc vào phụ PTV, dụng cụ viên, cơ sở vật chất, 

máy móc, trang thiết bị có đầy đủ theo yêu cầu kỹ thuật hay không. 

4.4. KẾT QUẢ 

4.4.1. Kết quả trong mổ 

4.4.1.1. Phân loại và hình thái cắt gan 

Kết quả nghiên cứu có 10 hình thái cắt gan (bảng 3.24) trong đó: loại cắt 

gan được thực hiện chủ yếu là cắt gan nhỏ (75,9%) trong đó nhiều nhất là cắt 

gan phân thuỳ sau, phân thùy bên (22,9%). Cắt gan lớn chiếm (24,1%) trong 

đó: cắt gan trái (4,8%), cắt gan phải (13,3%). Tất cả các trường hợp cắt gan 

đều được tiến hành cắt gan theo giải phẫu.  

Để đưa ra phương án cắt gan lớn hay nhỏ, chúng tôi thăm khám kỹ bệnh 

nhân và kết quả cận lâm sàng (chức năng gan, tính thể tích gan còn lại, vị trí 

khối u trên phim CLVT). Trong quá trình phẫu thuật, dựa vào hình ảnh đại 
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thể và vị trí khối u thực tế có thể thay đổi phương thức cắt gan ví dụ: từ cắt 

gan phải chuyển thành cắt HPT 5-6-7 trừ HPT 8 hoặc cắt gan phải thành cắt 

phân thùy trước hoặc phân thùy sau… Và đây cũng là ưu điểm của phương 

pháp khống chế cuống Glisson theo phương pháp Takasaki để định hướng cắt 

gan qua sự đổi màu sắc gan trên bề mặt. 

Theo Dương Huỳnh Thiện (2016) cắt gan lớn chiếm 32% trong đó cắt 

gan phải 24%, gan Trái 6,7%; cắt gan nhỏ chiếm 68% [9]. 

Ke (2020), nghiên cứu ở nhóm bệnh nhân cắt gan có kiểm soát cuống 

Glisson chọn lọc thấy 40% cắt thùy gan trái; 32% cắt thùy gan phải; 20% cắt 

từ 2 hạ phân thùy; 8% cắt dưới 2 hạ phân thùy [116]. 

Khái niệm cắt gan theo giải phẫu được xác định: ngoài cắt bỏ khối u phải 

cắt tĩnh mạch cửa liên quan đến u và vùng gan tương ứng. Như vậy, cắt gan 

theo giải phẫu có thể hạn chế di căn và tái phát trong gan do sự xâm nhập của 

các tế bào khối u dọc theo tĩnh mạch cửa và các nhánh của chúng [119],[120],[122]. 

Nghiên cứu của Kaibori (2017) so sánh kết quả cắt gan theo và không 

theo giải phẫu điều trị ung thư biểu mô tế bào gan cho 710 bệnh nhân có khối 

u nhỏ < 0,5cm cho thấy: Tỷ lệ thêm toàn bộ ở nhóm cắt theo giải phẫu tốt hơn 

nhóm cắt không theo giải phẫu với p < 0,001; trong khi tỷ lệ sống thêm không 

bệnh không có sự khác biệt đáng kể [137]. Kết quả này tương tự với nghiên 

cứu Ye (2012); Tan (2017), Jiao (2020) [138],[139],[140]. 

4.4.1.2. Thời gian cắt nhu mô và thời gian phẫu thuật 

 Thời gian phẫu thuật trung bình chung 159,7 ± 53,12 phút, trong đó 

thời gian cắt gan lớn trung bình là 201,35 ± 42,735 phút, thời gian cắt gan nhỏ 

trung bình là 146,48 ± 49,349 (bảng 3.25), thời gian cắt gan giữa 2 nhóm cắt 

gan lớn và cắt gan nhỏ khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Kết quả 

nghiên cứu này tương tự với NC của Karamarkovic (2016), thời gian mổ 

trung bình với cắt gan nhỏ là 105,1 ± 21,1 phút, 225,6 ± 75,6 phút với cắt gan 
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lớn [69]. Ke (2020) thời gian mổ trung bình đối với cắt gan có kiểm soát 

cuống Glisson là 163.48 ± 48,95 phút [116]. Theo Ho (2021) Thời gian mổ 

trung bình khi cắt gan có kiểm soát cuống Glisson chọn lọc kiểu Takasaki là 

125 ± 65,3 phút [84]. 

Thời gian cắt nhu mô trung bình chung là 37,43 ± 9,94 phút, trong đó 

cắt gan lớn là 44,10 ± 5,739, cắt gan nhỏ là 35,32 ± 10,080, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. Tương tự với nghiên cứu của Vũ Văn Quang 

(2019) thời gian cắt nhu mô gan trung bình là 32,9 ± 12,50 phút; của Ho 

(2021) thời gian cắt nhu mô là 50 ± 6 phút thấp nhất 45 phút cao nhất 110 

phút [66],[84]. Thời gian cắt nhu mô phụ thuộc nhiều vào hình thái cắt gan, 

độ xơ hóa gan, phương tiện cắt nhu mô và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

4.4.1.3. Lượng máu mất và truyền 

Mất máu trong mổ luôn là nỗi trăn trở trong phẫu thuật cắt gan, mất máu 

có thể xảy ra ở thì di động gan, phẫu tích cuống gan hoặc cắt nhu mô gan. 

Trong số bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi chỉ có 71 bệnh nhân được tính 

lượng máu mất trong mổ, lượng máu mất trung bình: 247,32 ± 145,145ml 

trong đó l trường hợp cắt gan lớn là 278,82 ± 126,17 ml và cắt gan nhỏ là 

237,41 ± 150,33 ml, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Chỉ có 1 BN 

phải truyền máu trong mổ. 

Theo tác giả Trịnh Quốc Đạt lượng máu mất trung bình trong mổ là 

236,0 ± 109,2 ml, Ninh Việt Khải (2018) là 261,4  202,9 ml. Còn theo 

nghiên cứu của Ke (2020), lượng máu mất ở nhóm cắt gan có kiểm soát 

cuống chọn lọc kết hợp với khống chế tĩnh mạch gan là 50 ml so với nhóm 

cắt gan kiểm soát toàn bộ cuống gan (phương pháp Pringle) là 600 ml; Ho 

(2021) lượng máu mất trong mổ là 250 ± 190,9 ml [86],[10],[116],[84]. 

Mất máu trong mổ thường xẩy ra ở thì cắt nhu mô gan, ngoài phương 

pháp kiểm soát dòng máu vào gan như thủ thuật cặp toàn bộ cuống gan, cặp 
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kiểm soát cuống gan chọn lọc kiểu Takasaki như trong nghiên cứu thì nắm 

vững mốc giải phẫu ngoài gan theo Tôn Thất Tùng kết hợp kỹ năng phẫu tích, 

việc xác định chính xác diện cắt gan cũng như sử dụng các dụng cụ hỗ trợ 

hiện đại như dao đốt lưỡng cực Bibolar, dao siêu âm - hàn mạch, dao CUSA 

làm hạn chế mất máu.  

4.4.1.4. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

* Độ biệt hóa của khối u: Trong NC của chúng tôi khối u có độ biệt hóa 

cao 4,8%, khối u có độ biệt hóa vừa 91,6% và biệt hóa kém 3,6%. Áp dụng 

kiểm định Log Rank (Mantel-Cox) để so sánh thời gian sống thêm không 

bệnh của 2 nhóm độ biệt hóa cao, vừa và độ biệt hóa kém, chúng tôi nhận 

thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Arnaoutakis (2014) 

cho kết quả biệt hóa cao 18,2%, Biệt hóa vừa 25,8%, biệt hóa thấp 54,2%, 

không biệt hóa 1,8% [91], nghiên cứu của Xu và cộng sự (2017) thấy: độ biệt 

hóa cao, vừa và thấp gặp lần lượt là 16,9%, 64,4% và 18,6% [141].  

* Bờ an toàn: Đây là chỉ số thường được dùng để đánh giá hiệu quả và 

an toàn về mặt ung thư học khi thực hiện cắt gan điều trị UTTBG. Được xác 

định là khoảng cách ngắn nhất từ bờ khối u đến diện cắt gan. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, bờ an toàn > 1cm là 43,4%, từ 0,5-1cm là 53%. Và nhóm 

có bờ an toàn >1 cm có thời gian tái phát chậm hơn có ý nghĩa so với nhóm ≤ 

1 cm (42,67 ± 3,14 tháng so với 24,25 ± 3,27 tháng). 

Tác giả Yang P. (2019) nghiên cứu trên 2508 bệnh nhân UTTBG có 

khối u đơn độc, có tiền sử viêm gan B được phẫu thuật cắt gan từ 02/2000 đến 

12/2013, dựa trên kết quả giải phẫu bệnh sau mổ tác giả chia bệnh nhân thành 

nhóm có bờ an toàn hẹp nếu < 1 cm và rộng nếu ≥ 1 cm, kết quả nghiên cứu 

chỉ ra rằng bờ an toàn rộng làm giảm tái phát sớm ở những bệnh nhân có xâm 

lấn vi mạch (58,1% so với 72,7%, p < 0,001), nhưng không có ý nghĩa thống 

kê ở những bệnh nhân còn lại [142].  
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* Phân loại giai đoạn TNM sau mổ: Ở bảng 3.31, giai đoạn I có 57 

(69,9%), trong đó IA chiếm 1,2%, IB chiếm 67,8%; giai đoạn III 23 (27,7%) 

trong đó IIIA 15 (18,1%) và IIIB 8 (9,6%). Trong 8 bệnh nhân giai đoạn IIIB 

có 3 BN có HKTMC, 2 BN có di căn hạch rốn gan (MBA: 13932959; 

19695178), 2 BN xâm lấn cơ hoành, 1 BN (MBA: 18008251) di căn cơ hoành 

và hạch rốn gan. Đối với BN di cơ hoành, chúng tôi chủ động cắt cơ hoành 

thương tổn, phối hợp với gây mê đuổi khí màng phổi và khâu phục hồi cơ 

hoành bằng chỉ PDS 1/0.  

Hiệp hội nghiên cứu bệnh Gan Mỹ (AASLD) khuyến cáo nên sử dụng hệ 

thống TNM để tiên lượng kết quả sau khi cắt hoặc ghép gan và phân loại theo 

Okuda, BCLC và CLIP để dự đoán kết quả ở những bệnh nhân có chức năng 

gan kém, ung thư tế bào gan tiến triển và hết chỉ định phẫu thuật [143],[75]. 

Cả phân loại giai đoạn bệnh theo hiệp hội ung thư gan Nhật Bản 

(LCSGJ) và giai đoạn TNM đều được phát triển dựa trên phân tích tỷ lệ sống 

thêm của những bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật cắt bỏ gan. Một nghiên cứu 

của LCSGJ ở 13.772 bệnh nhân được phẫu thuật cắt bỏ gan cho thấy tỷ lệ 

sống thêm sau 5 năm đối với phân loại T-AJCC lần lượt là 61% ở T1, 46% ở 

T2 và 30% ở T3. Vì vậy, các hệ thống phân giai đoạn này thích hợp cho 

những bệnh nhân sẽ phẫu thuật cắt gan. Hệ thống TNM giúp tiên lượng khá 

chính xác về sự tái phát của khối u, nhưng về khả năng sống còn sau cắt, ghép 

gan thì hạn chế [144]. 

4.4.2. Kết quả sớm sau mổ 

4.4.2.1. Các chỉ số huyết học, đông máu và sinh hoá sau phẫu thuật 

 Tất cả BN trong nghiên cứu đều được theo dõi xét nghiệm xét nghiệm 

sinh hoá máu và đông máu được thực hiện vào ngày 1, 3, 5 sau mổ để theo 

dõi chức năng gan, thận. Chỉ số Albumin trung bình của bệnh nhân giảm nhẹ 

sau mổ. Bilirubin toàn phần ngày thứ 1 là 25,43 ± 13,44, tăng vào ngày thứ 3 
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sau mổ là 30,52 ± 18,57, tuy nhiên giảm xuống còn 21,49 ± 13,47 vào ngày 

thứ 5 sau mổ. Chỉ số SGOT và SGPT giảm đáng kể sau mổ từ 437,18 ± 

515,91 xuống còn 65,29 ± 33,7 đối với SGOT và từ 386,99 ± 469,34 xuống 

còn 128,62 ± 128,07 đối với SGPT; Tỷ Prothrombin có xu hướng ngày càng 

tăng vào ngày thứ 3 và thứ 5 sau mổ (Bảng 3.33). 

 Nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của Ke (2020): Chỉ 

số SGPT ngày 1, 3, 7 lần lượt là 225,84 ± 84,1; 184,12 ± 63,61; 61,09 ± 43,3. 

Chỉ số SGOT là 204,48 ± 160,6; 69,64± 83,19; 37,77 ± 25,5. Chỉ số Bilirubin 

toàn phần 22,28 ± 16,58; 21,28 ± 16,87; 11,29 ± 7,5. Nghiên cứu này đưa ra 

nhận định diễn biến của nồng độ SGOT, SGPT và Bilirubin toàn phần cho 

thấy chức năng gan sau mổ ở những bệnh nhân cắt gan có kiểm soát cuống 

Glisson chọn lọc tốt hơn cặp cuống gan toàn bộ [116]. Tương tự, nghiên cứu 

của Si-Yuan (2011) thấy các chỉ số GOT, GPT và bilirubin toàn phần sau mổ 

thấp hơn và giảm nhanh hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm cặp KSCL, tuy 

nhiên các chỉ số albumin và prothrombin thì không khác nhau [145].  

Tác giả Castro thấy rằng: SGOT, SGPT thường tăng cao trong 24 giờ 

sau mổ và sau đó giảm dần và trở về bình thường vào ngày thứ 5 đến 7 sau 

mổ. Tác giả cũng nhận thấy, không có sự khác biệt về mức độ tăng SGOT, 

SGPT ở BN không kẹp cuống gan và có kẹp cuống gan với tổng thời gian từ 

30-60 phút [146]. Theo Reissfelder, hàm lượng albumin máu thường trở về 

giá trị bình thường vào ngày thứ 5 sau mổ cắt gan nhỏ và thứ 7 sau mổ cắt 

gan lớn. Với những trường hợp cắt gan nhỏ mà có biến chứng, tỷ lệ 

prothrombin thường giảm hơn so với những trường hợp không biến chứng và 

thường giảm trong suốt tuần đầu sau mổ [147]. 

4.4.2.2. Biến chứng sau mổ  

Trong NC của chúng tôi (Bảng 3.34) cho thấy: tràn dịch màng phổi 

26,5%; cổ trướng sau mổ 16,9%; rò mật và nhiễm khuẩn vết mổ đều 3,6%; có 
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1 trường hợp suy gan sau mổ chiếm 1,2%; không có biến chứng chảy máu ổ 

bụng và tử vong sau mổ. 

Tỷ lệ tràn dịch màng phổi của chúng tôi 26,5% phù hợp với nghiên 

cứu với nhiều nghiên cứu [10],[66],[148]. Các tác giả cho rằng có thể do 

quá trình di động gan, cắt các dây chằng gây ảnh hưởng đến tuần hoàn bạch 

huyết khu vực hoặc do rối loạn chức năng gan sau mổ. Tràn dịch màng 

phổi thường gặp số lượng ít, phần lớn được điều trị nội khoa hoặc chọc hút 

dịch, ít khi phải dẫn lưu màng phổi[61]. Trong 22 BN (26,5%) có biến 

chứng tràn dịch màng phổi, đa số BN chỉ được phát hiện tình cờ qua siêu 

âm sau mổ không có trường hợp nào biểu hiện lâm sàng khó thở và phải 

dẫn lưu màng phổi để điều trị. 

Cổ trướng thường gặp ở những bệnh nhân sau cắt gan nhất là trên nền xơ 

gan. Dịch cổ trướng nhiều có thể làm mất cân bằng nước và điện giải. Tỉ lệ cổ 

trướng trong nghiên cứu của chúng tôi là 16,9%. Tất cả được điều trị ổn định 

bằng lợi tiểu, đạm morihepamin, albumin và không phải can thiệp thủ thuật. 

Tỷ lệ rò mật dao động từ 4,0% đến 17%. Một phân tích hồi cứu của 

Yoshioka và cộng sự trên 505 trường hợp cắt gan cho thấy tỷ lệ rò mật là 

6,7%, với ba yếu tố nguy cơ độc lập: cắt gan lớn, bề mặt gan bị cắt ≥ 57,5 cm2 và 

chảy máu trong mổ ≥ 775 ml [149]. Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp 3 BN 

bị rò mật chiếm 3,6%, 2 bệnh nhân được can thiệp dẫn lưu ổ dịch đọng dịch mật 

qua da dưới hướng dẫn siêu âm. Còn 1 BN mã 16377004 cắt gan trái sau đó bị 

rò mật do hẹp ống gan chung. Trường hợp này đặt stent đường mật qua chỗ hẹp 

mới hết rò. Kinh nghiệm của chúng tôi sau ca hẹp đường mật này là mặc dù trên 

lý thuyết cuống gan trái dài hơn so cuống gan phải nhưng khi cặp kelly để cắt 

cuống gan không nên kéo căng và cặp sát vào chỗ chia gan phải gan trái. Điều 

này rất dễ gây hẹp ống mật khi khâu lại cuống glisson đã cắt.  

Để kiểm tra rò mật chúng tôi thực hiện các bước (bằng gạc hoặc bơm 

chất chỉ thị màu vào đường mật) nhưng không thể loại trừ hết nguy cơ rò mật 
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sau mổ do các nhánh đường mật nhỏ ở hạ phân thùy bị tổn thương có thể gây 

chảy mật mà không cần thông thương tới các nhánh chính. 

Suy gan sau mổ là biến chứng nguy hiểm nhất trong phẫu thuật cắt gan. 

Nó có liên quan chặt chẽ với viêm gan đang hoạt động, xơ gan, thể tích gan 

còn lại, mất máu trong mổ, thời gian khống chế cuống gan, thuốc sử dụng 

trong và sau mổ. Tỷ lệ suy gan sau mổ khoảng 0,7% - 33,83% [61]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN (1,2%) mã số 17058106 cắt gan phải bị suy 

gan sau mổ (suy gan sau mổ độ B - phân loại của nhóm nghiên cứu phẫu thuật 

gan quốc tế). Các chỉ số Bilirubin toàn phần ngày thứ 5 là 77,6 µmol/L; tỷ 

Prothrombin ngày thứ 5 là 48,5%. Chúng tôi điều trị nội khoa bằng bổ sung 

albumin, morihepamin sau đó bệnh nhân ổn định ra viện. 

Có nhiều tác giả đã đề ra tiêu chuẩn để chẩn đoán suy gan sau mổ như 

Balzan (2005), Schindl (2005), Mullen (2007), Rahbari (2011), …[150]. 

Nhưng tiêu chuẩn đơn giản và dễ áp dụng nhất là tiêu chuẩn được Balzan và 

Belghiti (2005): tiêu chuẩn “50-50” Prothrombin <50% và bilirubin > 

50µmol/L vào ngày thứ năm sau mổ [60]. Trong NC này chúng tôi sử dụng 

tiêu chuẩn này để chẩn đoán suy gan sau mổ. Nhóm nghiên cứu phẫu thuật 

gan quốc tế (ISGLS) cũng đã chia suy gan sau mổ ra thành 3 mức độ A, B, C 

và từ đó có các phương pháp điều trị và theo dõi riêng [59]. 

Biểu hiện của suy gan sau mổ bao gồm: Vàng da, dịch cổ trướng, hôn 

mê, thời gian prothrombin kéo dài, bilirubin máu tăng và albumin máu giảm, 

trong đó triệu chứng vàng da là hay gặp nhất. Ở những BN sau mổ cắt gan 

xuất hiện vàng da và không có liên quan đến biến chứng đường mật (không 

hẹp và tắc mật cơ giới) là dấu hiệu gợi ý đến suy gan sau mổ.  

Chảy máu sau mổ là một biến chứng nguy hiểm và là nguyên nhân dẫn 

đến tử vong sau mổ cắt gan. Tỷ lệ chảy máu sau mổ cắt gan dao động từ 1% - 

5% [54]. Tiêu chuẩn chẩn đoán chảy máu sau mổ khác nhau giữa các tác giả, 

theo ISGLS thì chảy máu sau mổ được xác định khi hemoglobin giảm > 3g/l 

so với giá trị trước đó sau mổ và hoặc cần truyền máu sau mổ do hemoglobin 
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giảm và hoặc cần can thiệp (nút mạch, mổ lại…) để cầm máu [55]. Chảy máu 

sau mổ được chia làm 3 mức độ tuỳ thuộc vào lượng máu cần truyền và sự 

cần can thiệp nút mạch hay mổ lại để cầm máu, tỉ lệ tử vong tăng lên theo 

mức độ chảy máu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào 

xẩy ra chảy máu sau mổ cắt gan. 

Biến chứng sau mổ được phân loại theo Clavien-Dindo (2004) trong 

nghiên cứu chúng tôi cho kết quả như sau: Độ I/II/IIIA/IIIB tương ứng với 

29/0/2/1 (35% / 0% / 2,4%/1,2%), không có độ IV và V (bảng 3.35). Trong 

đó, độ IIIA có 2 bệnh nhân biến chứng rò mật sau mổ, chúng tôi can thiệp 

bằng đặt dẫn lưu pigtail 10 Fr qua da dưới hướng dẫn siêu âm, kết quả bệnh 

nhân hết rò mật, không có ổ áp xe tồn dư và không phải can thiệp lại bằng các 

phương pháp khác. Độ IIIB có 1 bệnh nhân rò mật do hẹp ống gan chung, 

chúng tôi phải can thiệp qua da đặt stent kim loại qua chỗ hẹp và kết quả bệnh 

nhân sau can thiệp ổn định.  

Theo nghiên cứu của Ninh Việt Khải (2018) độ I/II/IIIA tương ứng 

27/3/2 (37,5%/4,2%/2,8%) và không có độ IV,V [10]. Nghiên cứu của Yoon 

(2019): độ I-II/IIIA/IIIB/IVA tương ứng là 16/11/3/1 (3,6%/2,5%/0,7%/0,2%) 

[80]. Tác giả Dagher (2010) [53]: độ I/II/III/IV/V tương ứng là 23/7/5/1/2 

(60,5%/18,4%/13,2%/2,6%/5,2%).  

4.4.3. Kết quả xa sau phẫu thuật 

Trong điều trị ung thư, kết quả sống thêm lâu dài là tiêu chí quan trọng 

nhất để đánh giá hiệu quả của một phương pháp điều trị. Nghiên cứu về kết 

quả xa của phẫu thuật cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan của các tác 

giả có thể khác nhau, bởi vì giữa các Trung tâm chỉ định mổ, lựa chọn 

phương pháp mổ khác nhau. 

4.4.3.1. Thời gian sống thêm sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian theo dõi 53 tháng, thời gian 

sống thêm không bệnh trung bình là 32,58 ± 2,56 tháng, tỷ lệ sống không 

bệnh ở thời điểm 1 năm 67,1%, 2 năm 56%, 3 năm 53,1%. Tỷ lệ tái phát tích 
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lũy tại thời điểm 1 năm, 2 năm, 3 năm lần lượt là 31,3%, 39,8% và 42,2%. 

Thời gian sống toàn bộ trung bình: 40,68 ± 2,17 tháng, tỷ lệ sống toàn bộ ở 

thời điểm 1 năm 88,4%, 2 năm 76,3%, 3 năm 69,5%.  

Mặc dù đã có nhiều tiến bộ trong kỹ thuật mổ cũng như chăm sóc chu 

phẫu, tiên lượng của bệnh nhân UTTBG vẫn còn kém, các nghiên cứu  gần 

đây đã báo cáo tỷ lệ sống còn toàn bộ 5 năm vào khoảng 46-56% và sống 

còn không bệnh 5 năm là 23-32% sau mổ cắt gan [39]. Nguyên nhân chính 

dẫn đến điều này là do tỷ lệ tái phát cao lên tới 60-70% sau phẫu thuật 5 

năm [151]. 

Tác giả Wei W. (2018) tiến hành nghiên cứu trên 360 bệnh nhân UTTBG 

giai đoạn trung gian (B1,B2,B3 theo phân chia giai đoạn phụ Bolondi) được 

phẫu thuật cắt gan từ 01/2008 đến 02/2010, bệnh nhân được theo dõi lâu nhất 

là 73,7 tháng, thu được kết quả trung vị sống còn toàn bộ là 41 tháng, tỷ lệ 

sống còn toàn bộ ở thời điểm 1 năm và 3 năm thấp hơn trong nghiên cứu của 

chúng tôi, cụ thể là 77,5% và 54,9%, trung vị thời gian sống thêm không bệnh 

là 19,6 tháng, tỷ lệ tái phát tại các thời điểm 1 năm và 3 năm là 39,4% và 

63,3%. Sự khác biệt có thể là do nghiên cứu của tác giả Wei chỉ tiến hành trên 

bệnh nhân giai đoạn trung gian, trong khi đó trong nghiên cứu của chúng tôi 

có cả những bệnh nhân giai đoạn sớm [152].  

Tác giả Liu W. (2016) nghiên cứu trên 549 bệnh nhân UTTBG được 

phẫu thuật triệt căn từ 01/2005 đến 12/2013, bệnh nhân được theo dõi lâu nhất 

là 111 tháng, thu được kết quả tỷ lệ sống thêm không bệnh tại các thời điểm 1 

năm và 3 năm tương ứng là 72,2% và 44,5%, tỷ lệ sống còn toàn bộ sau 1 

năm và 3 năm lần lượt là 89% và 64,3%. Đối với các bệnh nhân được nút 

mạch bổ trợ sau mổ, trung vị sống thêm không bệnh là 23 tháng, trung vị sống 

còn toàn bộ là 56 tháng, khác biệt có ý nghĩa thống kê với những bệnh nhân 

chỉ phẫu thuật đơn thuần với trung vị sống thêm không bệnh là 21 tháng và 

trung vị sống còn toàn bộ là 35 tháng [153]. 
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4.4.3.2. Các yếu tố ảnh hưởng tới thời gian sống thêm 

Bằng phân tích đơn biến chúng tôi chúng tôi nhận thấy có 8 yếu tố ảnh 

hưởng đến thời gian sống thêm không bệnh có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 

là nồng độ AFP trước mổ; kích thước khối u; vỏ u; di căn hạch; Child - Pugh; 

bờ an toàn; HKTMC; giai đoạn bệnh theo BCLC. Tuy nhiên, chỉ có bờ an 

toàn là yếu tố tiên lượng độc lập sau phân tích đa biến (HR: 0,37; 95% KTC 

(0,157-0,871), p = 0,023). 

Kết quả phân tích đơn biến cũng cho thấy có 8 yếu tố ảnh hưởng đến 

thời gian sống toàn bộ có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 là kích thước khối u; 

vỏ u; di căn hạch; Child - Pugh; bờ an toàn; HKTMC; giai đoạn bệnh theo 

BCLC, u vỡ. Tuy nhiên, chỉ có vỏ u; bờ an toàn; HKTMC và u vỡ là có ý 

nghĩa thống kê sau phân tích đa biến. 

* Bờ an toàn: trong phẫu thuật cắt gan là nhằm loại bỏ các nốt vi vệ tinh 

và huyết khối do tế bào ung thư xâm lấn mạch máu quanh khối u, ngăn chặn 

tái phát trong tương lai đồng thời bảo tồn đủ nhu mô gan lành. Và mặc dù 

được nghiên cứu rộng rãi bởi nhiều tác giả, bờ an toàn tối ưu cho cắt gan vẫn 

còn nhiều tranh cãi. Việc quyết định độ rộng của bờ an toàn và thay đổi theo 

các giai đoạn khối u vẫn chưa thống nhất, dao động từ 2-10 mm tùy từng tác 

giả [154],[142],[155]. 

* Vỏ u: Xác định bờ an toàn đó là vỏ u, sẽ rất khó để đạt được diện cắt 

an toàn khi khối u không có vỏ bao quanh. Vỏ u được hình thành do gia 

tăng kích thước của khối u, từ đó chèn ép mô gan lành xung quanh và cho 

phép mô xơ tăng sinh, sắp xếp xung quanh khối u. Sự thiếu toàn vẹn của vỏ 

khối u được coi là có liên quan có ý nghĩa với đặc tính xâm nhập vi mạch ở 

bệnh nhân UTTBG [156]. Các nghiên cứu gần đây cũng đã chỉ ra rằng vỏ u 

là một yếu tố tiên lượng độc lập ảnh hưởng đến kết quả sống còn của bệnh 

nhân [157]. 



147 

 

 

* Huyết khối tĩnh mạch cửa: Tác giả Zhang F (2020) tiến hành nghiên 

cứu hồi cứu trên 3775 bệnh nhân ung thư gan nguyên phát được phẫu thuật 

cắt gan, Kết quả nghiên cứu cho thấy yếu tố HKTMC dẫn đến kết quả OS và 

DFS kém ở cả 3 nhóm bệnh nhân. Nhóm bệnh nhân UTTBG chưa có 

HKTMC đạt kết quả tốt nhất với trung vị thời gian sống còn toàn bộ là 29 

tháng, trong khi nếu có HKTMC thì kết quả chỉ là 14 tháng. Các tác giả nhận 

định HKTMC là yếu tố tiên lượng độc lập quan trọng nhất về kết quả sống 

thêm dài hạn kém ở cả 3 loại ung thư [158].  

Nghiên cứu của tác giả Ninh Việt Khải (2018) trên 72 bệnh nhân được 

cắt gan tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ tháng 9/2011 đến tháng 5/2014 cũng 

thu được kết quả có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0.05) về thời gian 

trung bình sống sau mổ giữa nhóm có và không có huyết khối TM cửa [10]. 

Tác giả Cai Z. (2015) nghiên cứu các yếu tố tiên lượng sống còn sau 

phẫu thuật cắt gan ở bệnh nhân UTTBG dựa trên mạng Bayes, các tác giả 

nhận định HKTMC có ý nghĩa trong việc tiên lượng thời gian sống còn của 

bệnh nhân [159]. 

* U vỡ là một yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tiên lượng của bệnh nhân 

UTTBG được phẫu thuật cắt gan. Các nghiên cứu trước đây của Nhật Bản và 

Ý đã xác nhận rằng việc cắt gan UTTBG vỡ có thể đạt được kết quả lâu dài 

tương đương với kết quả phẫu thuật cắt gan không vỡ. Zhu (2017) cũng 

chứng minh rằng những bệnh nhân bị HCC vỡ được phẫu thuật cắt gan có 

thời gian sống thêm kém hơn so với những bệnh nhân trong nhóm UTTBG 

không vỡ [160]. 

Chen (2022) cũng cho thấy rằng tỷ lệ sống thêm của bệnh nhân trong 

nhóm u vỡ kém hơn đáng kể so với những bệnh nhân trong nhóm u không 

vỡ. Tỷ lệ sống thêm sau 1, 3 và 5 năm lần lượt là 77,7%; 56,9% và 41,6% ở 

nhóm UTTBG không vỡ và 37,7%, 19,7%, 14% tương ứng ở nhóm UTTBG 

đã vỡ (P<0,001) [117]. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 83 bệnh nhân ung thư tế bào gan được phẫu thuật cắt gan 

bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki từ tháng 02 năm 2017 

đến tháng 07 năm 2021, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm tổn thương bệnh lý liên quan đến chỉ định và kỹ thuật cắt 

gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki. 

1.1. Đặc điểm tổn thương bệnh lý liên quan đến chỉ định  

Các trường hợp được chỉ định phẫu thuật cắt gan có điểm Child-Pugh 

trung bình 5,36 ± 0,72 trong đó Child-Pugh A chiếm 91,6%; điểm ALBI trung 

bình là -2,65 ± 0,438; 11,5% giãn thực quản độ I; alpha-FP > 1000 có 28,9%; 

kích thước khối u trung bình 5.23 ± 2.27cm; 3,6% trường hợp có huyết khối 

tĩnh mạch cửa Vp1-Vp2; Giai đoạn BCLC A nhiều nhất với 72,3%. 

Tất cả các trường hợp cắt gan lớn đều có thể tích gan còn lại trên trọng 

lượng cơ thể > 0,8%. 

1.2. Kỹ thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki 

- Được thực hiện theo 8 bước trong đó: 

+ Di động gan sau khi kiểm soát cuống Glisson 7,2%; cắt cơ hoành chủ 

động khi di động gan 3,6%; 

+ Kiểm soát cuống Glisson phải chiếm đa số 72,3%; 68,7% khâu vắt 

cuống; 74,7% cắt nhu mô bằng Kelly kết hợp dao điện và dao siêu âm; 85,6% 

che phủ diện cắt bằng phủ surgicel. 

- Những tai biến gặp phải ở các bước: 

+ Vỡ u 2,4%; rách tuyến thượng thận 10,3% ở bước di động gan  

+ Tổn thương TMC 1,2%; chảy máu quanh cuống 3,6% trong bước kiểm 

soát cuống Glisson ngoài gan. 

- Những yếu tố gây khó khăn trong các bước phẫu thuật: Thâm nhiễm 

cuống sau TACE (2,4%); u vỡ (14,5%). 
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2. Kết quả phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp 

Takasaki điều trị ung thư tế bào gan 

2.1. Kết quả trong mổ  

- Thời gian cắt nhu mô 37,43 ± 9,94; Thời gian phẫu thuật trung bình 

159,70 ± 53,12 phút; Lượng máu mất trung bình: 247,32 ± 145,145ml;  

2.2. Kết quả sớm 

- Biến chứng chung sau mổ (38,6%) trong đó: tràn dịch màng phổi 

(26,5%); cổ trướng (16,9%), suy gan sau mổ (1,2%); rò mật (3,6%); nhiễm 

khuẩn vết mổ (3,6%); tử vong 0%. 

- Thời gian hậu phẫu trung bình là 10,82 ± 3,40 (7-25). 

2.3. Kết quả xa sau phẫu thuật 

- Thời gian sống không bệnh trung bình 32,58 ± 2,56 tháng; Tỉ lệ sống 

không bệnh ở thời điểm 1 năm 67,1%, 2 năm 56%, 3 năm 53,1%; Thời gian 

sống toàn bộ trung bình: 40,68 ± 2,17 tháng; Tỉ lệ sống toàn bộ ở thời điểm 1 

năm 88,4%, 2 năm 76,3%, 3 năm 69,5%. 

- Các yếu tố: Vỏ u; bờ an toàn; HKTMC; u vỡ là các yếu tố tiên lượng 

độc lập có ý nghĩa cho thời gian sống toàn bộ. 

- Yếu tố bờ an toàn > 1 cm được xác định là các yếu tố tiên lượng độc 

lập cho cả thời gian sống toàn bộ và thời gian sống thêm không bệnh. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Nên kết hợp kỹ thuật kiểm soát chọn lọc tạm thời cuống Glisson ngoài 

gan và xử lý cuống Glisson trong nhu mô để giảm thiểu các tai biến xảy ra 

trong phẫu thuật.  

2. Cần có những nghiên cứu tiếp theo về kết quả xa và các yếu tố liên quan. 

 

 



 

 

 

CÁC CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU KHOA HỌC ĐÃ CÔNG BỐ 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Mã BANC:................................................ Mã HSBA:................................................ 

THÔNG TIN BỆNH NHÂN 

A1. Họ tên:............................................... A2. Tuổi:......... A3. Năm sinh:............... 

A4. Giới: 1. Nam 2. Nữ A5. Nghề nghiệp:...................................... 

A6. Địa chỉ:..................................................................................................................... 

A7. Điện thoại liên hệ: ...............................................-.................................................. 

A8. Lý do vào viện: 1. Tình cờ 2. Đau bụng 3. Vàng da 

A9. Ngày vào:...../...../....... A10. Ngày mổ:..../..../........ A11. Ngày ra: ..../..../......... 

TIỀN SỬ 

B1. Viêm gan B:  1. Có  2. Không  

B2. Điều trị viêm gan B:................................................................................................. 

B3. Viêm gan C:  1. Có  2. Không  

B4. Điều trị viêm gan C:................................................................................................. 

B5. Nghiện rượu:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

B6. U gan:  1. Có  2. Không  

B7. Điều trị u gan:  1. TACE/PVE 2. RFA 3. Cắt gan 

B8. Mổ cũ ổ bụng: 1. Có  2. Không  

B9. Bệnh lý nội khoa:..................................................................................................... 

LÂM SÀNG 

C1. Chiều 

cao:.......cm 

C2. Cân nặng:.......kg C3. BMI:.........kg/m2
 C4: BSA:..............m2 

Cơ năng 

C5. Đau bụng:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C6. Ăn kém:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C7. Gầy sút cân:  1. Có (...........kg)  2. Không 3. Không rõ 

C8. Tự sờ thấy u:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C9. Thời gian diễn biến bệnh:........................................................................................ 

Thực thể 

C10. Thiếu máu:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C11. Vàng da:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C12. Gan to:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C13. Lách to:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 



 

 

 

C14. Dịch ổ bụng:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C15. Bụng chướng:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

C16. Biến chứng:  1. Có  2. Không 3. Không rõ 

CẬN LÂM SÀNG 

Xét nghiệm huyết học 

D1. Hồng cầu:...............T/l D2. Hemoglobin:...........g/l D3. Hematocrit:..............% 

D4. Bạch cầu:...............G/l D5. Tiểu cầu:................G/l  

D6. INR:............................ D7. Prothrombin Time:.......s D8. Tỷ Prothrombin:..........% 

Xét nghiệm sinh hóa máu 

D9. Glucose:..........mmol/l D10. Creatinin:.......µmol/l D11. Ure:...............mmol/l 

D12. Protein TP:...........g/l D13. Albumin:..............g/l D14. BilirubinTP:......µmol/l 

D15. BilirubinTT:......µmol/l D16. GOT:....................u/l D17. GPT:.....................u/l 

D18. Alpha FP:........ng/ml D19. Natri:.............mmol/l D20. Kali:..............mmol/l 

Vi sinh - Sinh học phân tử 

D21. HbsAg: 1. Dương tính 2. Âm tính D22. HBV-DNA:........................copies 

D23. HCV-Ab: 1. Dương tính 2. Âm tính D24. HCV-RNA:........................copies 

Siêu âm ổ bụng 

Hình ảnh gan: 

E1. Kích thước  1. Bình thường  2. Teo nhỏ 3. Lớn 

E2. Nhu mô 1. Đều  2. Thô 3. Không đồng nhất 

 4. Xơ  5. Nhiễm mỡ  

E3. Bờ gan: 1. Đều  2. Không đều  

 

Hình ảnh u gan: 

E4. Kích thước u (lớn nhất):.............cm 

E5. Số lượng: 1. 1 u  2. 2 u 3. ≥ 3 u 

E6. Vị trí:  1. Gan phải  2. Gan trái PT/HPT:................. 

E7. Tính chất: 1. Tăng âm  2. Giảm âm 3. ≥ Hỗn hợp âm 

E8. Huyết khối 

TMC: 

1. Không  2. Phải  

 3. Trái  4. Thân chung  

Hình ảnh khác: 

E9. Siêu âm đàn hồi mô gan:.......................................................................................... 

E10. Lách to: 1. Có 2. Không  

E11. Dịch ổ bụng: 1. Có 2. Không  

E12. Hạch ổ bụng: 1. Có 2. Không  

Cắt lớp vi tính 



 

 

 

Hình ảnh gan: 

F1. Kích thước  1. Bình thường  2. Teo nhỏ 3. Lớn 

F2. Nhu mô 1. Đều  2. Thô 3. Không đồng nhất 

 4. Xơ  5. Nhiễm mỡ  

F3. Bờ gan: 1. Đều  2. Không đều  

Hình ảnh u gan: 

F4. Kích thước u (lớn nhất):.............cm 

F5. Số lượng: 1. 1 u  2. 2 u 3. ≥ 3 u 

F6. Vị trí:  1. Gan phải  2. Gan trái PT/HPT:................. 

F7. Ranh giới u: 1. Rõ  2. Không rõ  

F8. Thì động mạch 1. Ngấm nhanh  2. Ngấm chậm 3. Không ngấm 

F9. Thì tĩnh mạch 1. Thải nhanh  2. Thải chậm  

F10. Huyết khối 

TMC: 

1. Không  2. Phải  

 3. Trái  4. Thân chung  

Hình ảnh khác: 

F11. Lách to: 1. Có 2. Không  

F12. Dịch ổ bụng: 1. Có 2. Không  

F13. Hạch ổ bụng: 1. Có 2. Không  

Đo thể tích gan: 

F14. Thể tích gan toàn bộ:....................ml F15. Thể tích gan còn lại:.....................ml 

F16. Thể tích khối u:............................ml F17. V gan còn lại/P cơ thể:..................... 

Nội soi thực quản - dạ dày 

G1. Thực hiện: 1. Có 2. Không  

G2. Giãn tĩnh mạch thực quản: 1. Độ I  2. Độ II 3. Độ III 4. Độ IV 

Sinh thiết gan 

H1. Thực hiện: 1. Có 2. Không  

H2: Kết quả:.................................................................................................................... 

THANG ĐIỂM - PHÂN LOẠI 

I1. ALBI score:............................................................................................................... 

I2. MELD score:............................................................................................................. 

I3. Child Pugh: 1. A (..........)  2. B (..........) 3. C (..........) 

CHẨN ĐOÁN 

J1. Chẩn đoán:................................................................................................................ 

....................................................................................................................................... 

J2. Phân loại bệnh theo BCLC:  

 1. 0  2. A 3. B 4. C 5. D  



 

 

 

J3. Phân loại bệnh theo TNM: 

 1. IA  2. IB 3. II 4. IIIA 5. IIIB  6. IVA 7. IVB 

PHẪU THUẬT CẮT GAN 

K1. Chỉ định mổ: 1. Kế hoạch 2. Cấp cứu 

K2. Ngày mổ:......./......../........... 

K3: Vô cảm 1. NKQ 2. NKQ + giảm đau NMC 

K4: Phẫu thuật viên 1. Lê Anh Xuân 2. Nguyễn Huy Toàn 

Bước 1: Vào bụng 

K5. Đường mổ 

 1. Trên rốn  2. Dưới sườn 3. Mercedes 4. Chữ J 

 5. Khác:........................................................................................................... 

Bước 2: Thăm dò, kiểm tra ổ bụng 

K6. Ổ bụng: 1. Không có dịch 2. Dịch cổ trướng 3. Dịch máu 

K7. Nhu mô gan: 1. Bình thường  2. Xơ nhẹ 3. Xơ đầu đinh 4. Xơ teo 

K8. Số lượng u gan:.................................. K9. Kích thước u:..................................... 

K10: U vỡ: 1. Có 2. Không  

K11. Vị trí u: 1. Gan phải 2. Gan trái  

 3. Gan trung tâm 4. PT trước 5. PT sau 

K12. Vị trí cụ thể:........................................................................................................... 

K13. Cơ hoành 1. Bình thường 2. Dính vào u  

K14. Cuống gan dính: 1. Có 2. Không  

 

Bước 3: Giải phóng gan 

K15. Gan phải: 1. Một phần 2. Toàn bộ  

K16. Gan trái: 1. Một phần 2. Toàn bộ  

K17. Giải phóng gan sau khi kiểm soát cuống Glisson: 1. Có 2. Không 

K18. Cắt cơ hoành chủ động khi giải phóng gan 1. Có 2. Không 

Tai biến khi giải phóng gan: 

K19. Rách cơ hoành (không tính chủ động cắt) 1. Có 2. Không 

K20. Rách/vỡ nhu mô gan   

K21. Rách/vỡ u   

K22. Tổn thương tuyến thượng thận phải   

K23. Tổn thương mạch máu:   

 1.☐ Không 2.☐ Rách TM gan 

ngắn 

3.☐ Rách TM gan phải 4.☐ Rách TMCD 

 5.☐ Khác:……………………………………………………………………………………. 

Bước 4: Cắt túi mật, lấy hạch hoặc nạo vét hạch cuống gan 



 

 

 

K24. Cắt túi mật: 1. Có 2. Không 3. Đã cắt 

K25. Dẫn lưu ống cổ túi mật: 1. Có 2. Không  

K26. Hạch cuống gan: 1. Mềm mại 2. To, cứng  

K27. Nạo vét hạch cuống gan: 1. Có 2. Không  

K28. Giải phẫu bệnh hạch cuống 

gan: 

1. Lành tính 2. Ác tính  

Bước 5: Kiểm soát cuống Glisson ngoài gan theo phương pháp Takasaki 

K29. Kiểm soát cuống Glisson: 

 1. Phải 2. Trái 3. PTT 4. PTS 5. HPT (………….) 

K30. Thời gian phẫu tích cuống:………….. phút 

K32. Tai biến sau khi phẫu tích cuống gan: 

 1. Không 2. Tai biến 

ĐM gan 

3. Tai biến TMC 

 4. Tai biến đường mật 5. Chảy máu nhu mô quanh cuống gan 

 

Bước 6: Cắt nhu mô gan, xử lý cuống Glisson trong gan theo phươn pháp Tôn Thất 

Tùng 

K33. Loại cắt gan: 

 1. Thùy phải 2. Thùy trái 3. Gan phải 4. Gan trái 

 5. PTT 6. PTS 7. Trung tâm 8. HPT (..........) 

K33A. Hình thái: 1. Gan lớn 2. Gan nhỏ  

K34. Cặp cuống gan toàn bộ: 1. Có (……….. lần) 2. Không 

K35. Khâu cuống Glisson: 

 1. Khâu vắt 2. Khâu số 8 + buộc chỉ 3. Buộc chỉ 

K36. Phương tiện cắt nhu mô gan: 

 1. Dao SÂ 2. Kelly + Dao điện 3. Dao SÂ + Kelly + Dao điện 

K37. Cắt nhu mô gan: 1. Trước cắt cuống 2. Sau cắt cuống 

K38. Thời gian cắt nhu mô:………………….phút 

K39. Xử lý tĩnh mạch gan: 1. Buộc 2. Khâu (vắt) 

Bước 7: Kiểm tra cầm máu, rò mật, che phủ diện cắt, đóng bụng 

K40. Dẫn lưu: 1. Có (………cái) 2. Không 

K41. Vị trí dẫn lưu: 1. HSP 2. HST 

K42. Dẫn lưu đường mật: 1. Có  2. Không 

K43. Rò mật: 1. Có  2. Không 

 Xử lý:……………………………………………….. 



 

 

 

K44. Kiểm tra rò mật: 1. Gạc trắng  2. Bơm chất chỉ thị màu 

K45. Cầm máu diện cắt: 1. Bipolar  2. Dao đơn 

cực 

3. Khâu 

K46. Che phủ diện cắt: 

 1. Surgicel 2. Mạc nối lớn 3. Khâu 2 mép 4. Không 

K47. Lượng máu mất trong mổ:……………….ml 

K48. Truyền máu trong mổ: 1. Có (…………….ml) 2. Không 

K49. Thời gian mổ:…………….phút 

Kiểm tra bệnh phẩm 

K50. Số lượng u:………... K51. Kích thươc u lớn nhất:………x………x………cm 

K52. Bờ an toàn:…….…cm 

K53. Vỏ u: 1. Có  2. Không 

K54. Hoại tử trung tâm: 1. Có  2. Không 

K55. Sinh thiết tức thì diện 

cắt: 

1. Có  2. Không 

 Kết quả:…………………………………………….. 

K56. Khó khăn trong mổ:……………………………………………………………... 

K57. Tai biến trong mổ: ………………………………….. 

K58. Phẫu thuật khác kèm 

theo: 

1. Có  2. Không 

THEO DÕI ĐIỀU TRỊ SAU MỔ 

Xét nghiệm 

Ngày hậu phẫu 1 3 5 7 

Hồng cầu (T/l) L1…………. L2…………. L3…………. L4…………. 

Hemoglobin (g/l) L5…………. L6…………. L7…………. L8…………. 

Hematocrit (%) L9…………. L10..………. L11..………. L12...………. 

Bạch cầu (G/l) L13..………. L14..………. L15………... L16..………. 

Tiểu cầu (G/l) L17…..……. L18..………. L19..………. L20...………. 

Prothrombin time (s) L21…….….. L22..………. L23..………. L24...………. 

Tỷ lệ prothrombin (%) L25..………. L26..………. L27...………. L28...………. 

INR L29..………. L30..………. L31...………. L32...………. 

Creatinin (µmol/l) L33..………. L34..………. L35...………. L36...………. 

Albumin (g/l) L37..………. L38………... L39...………. L40...………. 



 

 

 

Bilirubin TP (µmol/l) L41..………. L42..………. L43..………. L44..………. 

Bilirubin TT (µmol/l) L45..………. L46..………. L47..………. L48..………. 

GOT (u/l) L49..………. L50..………. L51..………. L52..………. 

GPT (u/l) L53..………. L54..………. L55..………. L56..………. 

Natri (mmol/l) L57..………. L58..………. L59..………. L60..………. 

Bilirubin dịch DL 

(µmol/l) 

---------------- L65………... ---------------- ---------------- 

Giải phẫu bệnh 

L66. Carcinoma 1. Thể bè 2. Thể sáng 3. Thể đảo  

 4. Khác……………………………………………………... 

L67. Độ biệt hóa 1. Cao 2. Vừa 3. Kém  

Diễn biến lâm sàng hậu phẫu 

L68. Thời gian trung tiện:…………....ngày 

L69. Thời gian rút dẫn lưu:……………ngày 

BIẾN CHỨNG SAU MỔ 

H1. Tử vong/nặng về: 1. Có  2. Không 

 H2. Nguyên nhân:……………………………………….. 

H3. Mổ lại: 1. Có  2. Không 

   

H6. Nhiễm trùng vết mổ: 1. Có  2. Không 

 H7. Kết quả nuôi cấy:..………………………………….. 

H8. Chảy máu sau mổ: 1. Có  2. Không 

 H9. Điều trị: 1. Nội khoa  2. Can thiệp 3. Ngoại khoa 

 H10. Tổn thương:…....…… H11. Xử trí……………….. 

H12. Rò mật: 1. Có  2. Không 

 H13. Điều trị: 1. Nội khoa  2. Can thiệp 3. Ngoại khoa 

 H14. Tổn thương:…....………………………………….. 

 H15. Xử trí:…………..………………………………….. 

H16. Ổ dịch/áp xe tồn dư: 1. Có  2. Không 

 H17. Điều trị: 1. Nội khoa  2. Can thiệp 3. Ngoại khoa 

H19. Tràn dịch màng 

phổi: 

1. Có  2.  Không 

H21. Cổ chướng: 1. Có  2. Không 



 

 

 

H23. Suy gan sau mổ: 1. Có  2. Không 

 H24. Điều trị: 1. Nội khoa 2. Ngoại khoa 

 H25. Điều trị cụ thể:………....…………………………. 

H30. Biến chứng chung: 1. Có  2. Không 

H31. Phân độ biến chứng sau mổ: 

 1. I 2. II 3. IIIA 4. IIIB 

 5. IVA 6. IVB 7. V 8. Không 

            Ngày …… tháng …. năm…. 

            Người thu thập số liệu 

 



 

 

 

Phụ lục 2 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU KHÁM LẠI SAU MỔ 

Số phiếu NC: ................ 

I. PHẦN HÀNH CHÍNH 

Họ tên BN: ……….....................................Tuổi:……Giới: 1: Nam; 2 nữ  

Địa chỉ: ................................................................................................................  

Họ và tên người thân: .............................................Số ĐT: ............................... 

II. THĂM KHÁM 

1. Thời gian kiểm tra sau mổ: ............................. tháng.  

2. Đánh giá chất lượng sống:  

Ăn uống kém: 0: Không  1: Có  

Vàng da - mắt:  0: Không  1: Có 

Sút cân:   0: Không  1: Có    

3. Cận lâm sàng: HC................, Hb .................; Tỷ Prothrombin: ………......... 

SGOT/SGPT: ............/.............; BilTP/TT: ............/...........; AFP: .................... 

* Siêu âm bụng: 

.............................................................................................................................

........................................................................................................................... 

*CLVT: 

.............................................................................................................................

............................................................................................................................. 

4. Tái phát và di căn: 0: Không, 1: Có. Thời gian phát hiện ............ tháng 

5. Đánh giá sức khỏe chung:  1: Kém, 2: Trung bình, 3: Khá, 4: Tốt 

6. Tử vong ngày ....../......./....... Nguyên nhân tử vong .....................................  

Ngày......... tháng ........ năm ............ 

Xác nhận của bệnh viện                                    Người thu thập số liệu 



 

 

 

Phụ lục 3 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU KHÁM LẠI SAU MỔ (ĐIỆN THOẠI) 

Số phiếu NC: ................ 

I. PHẦN HÀNH CHÍNH 

Họ tên BN: ………………..........................Tuổi:……Giới: 1: Nam; 2 nữ  

Địa chỉ: ................................................................................................................  

Họ và tên người thân: .............................................Số ĐT: ............................... 

II. THĂM KHÁM 

1. Thời gian kiểm tra sau mổ: ............................. tháng.  

2. Đánh giá chất lượng sống:  

Ăn uống kém: 0: Không  1: Có  

Vàng da - mắt:  0: Không  1: Có 

Sút cân:   0: Không  1: Có    

3. Cận lâm sàng (nếu có): HC............., Hb .............; Tỷ Prothrombin: …......... 

SGOT/SGPT: ............/.............; BilTP/TT: ............/...........; AFP: .................... 

4. Tái phát và di căn: 0: Không, 1: Có. Thời gian phát hiện ............ tháng 

5. Đánh giá sức khỏe chung:  1: Kém, 2: Trung bình, 3: Khá, 4: Tốt 

6. Tử vong ngày ....../......./....... Nguyên nhân tử vong .....................................  

Ngày......... tháng ........ năm ......... 

Xác nhận của bệnh viện                                 Người thu thập số liệu 


