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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn 

Thất Tùng kết hợp Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào gan tại Bệnh viện Hữu 

nghị Đa khoa Nghệ An. 

Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu mô tả 83 bệnh nhân được phẫu thuật cắt 

gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp 

Takasaki tại Bệnh viện HNĐK Nghệ An từ tháng 4 năm 2017 đến tháng 7 năm 2021. 

Kết quả: Nam (68,7%), nữ (31,3%), độ tuổi trung bình 53,23 ± 10,47, viêm gan 

B đơn thuần chiếm 79,5%. Xơ gan Child A chiếm 91,6%, 34,9% bệnh nhân có AFP 

> 400ng/ml, 33,7% khối u > 5 cm; Biến chứng rò mật 3,6%, suy gan sau mổ 1,2%, 

Ascites kéo dài 16,9% và tràn dịch màng phổi 26,5% là 2 biến chứng thường gặp. Thời 

gian phẫu thuật trung bình là 159,7 ± 53,12 phút (65 - 315). Thời gian hậu phẫu trung 

bình 10,82 ± 3,4 ngày (7 - 25). 

Kết luận: Phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan là kỹ thuật an toàn, bước đầu cho kết quả tốt. 

Từ khóa: Cắt gan theo giải phẫu, cắt gan. 
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Objective: To evaluate the preliminary results of hepatectomy using Ton That Tung 

method combined with Takasaki method for managing hepatocellular carcinoma at 

Nghe An General Friendship Hospital. 

Method: This prospective - descriptive study was conducted in 83 patients who 

underwent liver resection by Ton That Tung method combined with Takasaki method 

for managing hepatocellular carcinoma from April 2017 to July 2021. 

Result: The proportion of males and females was 68.7% and 31.3%, respectively. 

The mean age was 53.23 ± 10.47; 79.5% of patients had hepatitis B. 91.6% of patients 

had cirrhosis Child Pugh Class A. 34.9% of patients had AFP > 400 ng/ml. 33.7% of 

patients had tumor size > 5cm. Biliary leakage 3.6%, hepatic failure 1.2%, prolonged 
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ascites (16.9%) and pleural effusion (26.5%) were the two most common complications. 

The mean operative time was 159.7 ± 53.12 min (65 - 315). The mean postoperative 

time was 10.82 ± 3.9 days (7 - 25). 

Conclusion: Hepatectomy using Ton That Tung method combined with Takasaki 

method for managing hepatocellular carcinoma is a safe, effective procedure with 

promising results. 

Key words: Anatomic liver resection, hepatectomy. 

 
 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư gan nguyên phát mà chủ yếu ung thư 

biểu mô tế bào gan là một bệnh ác tính phổ biến ở 

Việt Nam và trên thế giới. Theo thống kê của tổ chức 

Y tế thế giới (Globocan 2020) ước tính có khoảng 

26.418 trường hợp ung thư mới mỗi năm trên toàn 

cầu. Ở Việt Nam, đây là loại ung thư phổ biến thứ 

1 ở nam giới và thứ 5 ở nữ giới [1]. Hiện nay, có 

nhiều phương pháp điều trị ung thư biểu mô tế bào 

gan được áp dụng như: phẫu thuật cắt gan, ghép 

gan, đốt nhiệt cao tần, tiêm cồn qua da, nút mạch… 

Tuy nhiên, phẫu thuật cắt gan vẫn được đánh giá 

là phương pháp điều trị cơ bản và hiệu quả. Năm 

1963, Tôn Thất Tùng đã đưa ra phương pháp cắt 

gan nổi tiếng mang tên ông - phương pháp cắt gan 

Tôn Thất Tùng, khống chế cuống mạch sau khi cắt 

nhu mô, hạn chế được các biến chứng do bất thường 

giải phẫu gan [2]. Năm 1986, Takasaki giới thiệu kỹ 

thuật cắt gan kiểm soát cuống Glisson tại rốn gan, 

phương pháp này tỏ rõ nhiều ưu việt trong cắt gan 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan nhờ: xác định 

chính xác diện cắt gan, giúp cắt gan theo giải phẫu 

một cách an toàn, hạn chế sự thiếu máu nhu mô 

phần gan để lại, giảm mất máu và tránh phát tán tế 

bào ung thư sang các phân thùy gan lân cận khi mổ. 

Kết hợp hai phương pháp này trong cắt gan điều trị 

ung thư biểu mô tế bào gan chưa được nghiên cứu 

nhiều. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục 

tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

của bệnh lý UTBMTBG; và Đánh giá kết quả sớm 

của phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất 

Tùng kết hợp Takasaki. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Một nghiên cứu mô tả cắt ngang không đối 

chứng thực hiện trên 83 bệnh nhân được phẫu thuật 

cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan bằng 

phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki tại 

 

Bệnh viện HNĐK Nghệ An từ tháng 4 năm 2017 

đến tháng 7 năm 2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Bệnh nhân được chẩn 

đoán UTTBG trước mổ theo phác đồ của Bộ Y tế 

Việt Nam 2020. (2) Được cắt gan theo phương pháp 

Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki. (3) Kết quả giải 

phẫu bệnh sau mổ là ung thư biểu mô tế bào gan. (4) 

Trường hợp cắt gan lớn (≥ 3HPT) thì thể tích gan 

còn lại đo trên chụp CLVT so với trọng lượng cơ 

thể (kg) > 0,8%. 

Quy trình tiến hành: Phương pháp cắt gan của 

Tôn Thất Tùng - Nguyên tắc của phẫu thuật là mở 

gan vào các rãnh đã được biết (rãnh giữa, rãnh bên 

phải, rãnh rốn), đây là một phẫu thuật cắt gan có kế 

hoạch, kiểm soát cuống mạch trong nhu mô. Trong 

kỹ thuật này PTV phá vỡ nhu mô gan trước sau đó 

cặp và thắt các cuống mạch trong nhu mô sau. 

Phương pháp cắt gan Takasaki dựa trên cấu trúc 

giải phẫu của cuống Glisson ngoài gan bao bọc cả 

ba thành phần động mạch gan, tĩnh mạch cửa và 

đường mật. các cuống Glisson của gan phải và trái, 

phân thùy trước và sau nằm bên ngoài nhu mô gan. 

Phẫu tích tại rốn gan có thể bộc lộ các cuống 

Glisson chính. Phẫu tích bờ trên, dưới cuống 

Glisson gan P (hình 2): 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 lắc từ A tới B lấy được 

cuống Glisson P. 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 lắc 

từ điểm A sang E ta khống chế được cuống phân 

thùy trước, luồn lắc từ điểm B sang A sang E ta 

khống chế được cuống phân thùy sau. Như vậy, tại 

rốn gan ta có thể khống chế được 3 cuống Glisson. 

Từ đó có thể phân biệt ranh giới các phân thùy và 

mặt phẳng cắt. 
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Hình 1: Các vị trí lấy cuống Glisson 
 

Hình 2: Khống chế cuống gan PT trước và diện thiếu máu PT trước 
 

Các chỉ số nghiên cứu: tuổi, giới, đặc điểm lâm 

sàng, viêm gan, xơ gan, ghi nhận kết quả phẫu thuật, 

loại cắt gan, thời gian mổ, biến chứng trong mổ, 

lượng máu mất, thời gian nằm viện. 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung 

Từ 04/2017 - 7/2021, 83 bệnh nhân ung thư gan 

thoả mãn tiêu chuẩn chọn bệnh được phẫu thuật cắt 

bỏ u gan, gồm 57 nam (68,7%), 26 nữ (31,3%); độ 

tuổi trung bình 53,23 ± 10,47 tuổi (30 - 73 tuổi), thời 

gian hậu phẫu trung bình 10,28 ± 3,4 ngày (7 - 25). 

Bảng 1: Chỉ số cơ thể 

Phần lớn bệnh nhân đều có chỉ số khối cơ thể 

BMI bình thường 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng khối u 

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

 

Chỉ số 
Trung bình 

(thấp nhất - cao nhất) 

Chiều cao (cm) 160,73 ± 6,458 (145 - 176 cm) 

Cân nặng (kg) 52,67 ± 7,719 (35 - 72 Kg) 

BMI 20,33 ± 2,312 (15 - 26) 

BSA 1,53 ± 0,129 (1,25 - 1,83 m2) 

Đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng 
Số bệnh nhân % 

Triệu chứng lâm sàng 

Đau hạ sườn phải 49 59 

Sút cân, chán ăn 15 18,1 

Gan to 8 9,6 

Dịch ổ bụng 15 18,1 

Tình trạng viêm gan 

Không viêm 15 18,1 

Viêm gan B 66 79,5 

Viêm gan C 1 1,2 

Viêm gan B + C 1 1,2 
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Đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng 
Số bệnh nhân % 

Phân độ xơ gan 

Child - Pugh A 76 91,6 

Child - Pugh B 7 8,4 

AFP 

< 20 37 44,9 

20 - 400 17 20,5 

> 400 29 34,9 
 

Triệu chứng lâm sàng: Đau bụng hạ sườn phải 

chiếm 56,4%. Tình trạng viêm gan: tỷ lệ viêm gan B 

đơn thuần chiếm 80,8%. Xơ gan Child A chiếm 92,3%. 

Bảng 3: Đặc điểm khối u 
 

Đặc điểm khối u Số bệnh nhân % 

Kích thước   

1 u > 5cm 21 25,3 

1 u ≤ 5cm 40 48,2 

Đa u 18 26,4 

Tình trạng khối u   

U vỡ 12 14,5 

U chưa vỡ 71 85,5 

Số bệnh nhân có khối u đơn độc 5 cm chiếm 

nhiều nhất với 48,2%. U chưa vỡ trước phẫu thuật 

chiếm 85,5%. 

Bảng 4: Giai đoạn theo BCLC 
 

Giai đoạn n % 

A 60 72,3 

B 17 20,5 

C 6 7,2 

U ở giai đoạn sớm chiếm 72,3%. 

3.3. Kết quả phẫu thuật 

Bảng 5: Loại phẫu thuật 
 

Phân loại Hình thái n % 

 

 

 
Gan 

lớn 

 

3 Hạ phân 
thùy 

Gan trung tâm 1 1,2 

HPT 5, 6, 7 2 2,4 

Gan trái 4 4,8 

4 Hạ phân 
thùy 

Gan phải 11 13,3 

5 Hạ phân 
thùy 

Thuỳ gan phải 2 2,4 

Tổng 20 24,1 

 

Tỷ lệ cắt gan lớn (từ 3 HPT) chiếm 24,1%; cắt 

gan nhỏ chiếm 75,9%. 

Bảng 6: Tai biến trong mổ 
 

Dạng thương tổn n % 

Rách cơ hoành (n = 83) 0 0 

Vỡ u (n = 83) 2 2,4 

Rách tuyến thượng thận Phải (n = 57) 6 10,5 

Rách nhu mô gan (n=83) 1 1,2 

Tổn thương tĩnh mạch cửa (n=83) 1 1,2 

Tử vong 0 0 

Tai biến tổn thương tuyến thượng thận phải 

10,5%, không có trường hợp tử vong sau mổ. 

Bảng 7: Chỉ số liên quan đến kỹ thuật 
 

Chỉ số liên quan đến 26,4 

kỹ thuật Kết quả 

Thời gian phẫu tích cuống 
phải - Trái (phút) 

3,9 ± 2,15 (2 - 14) 

Thời gian phẫu tích cuống 
PT trước - Sau (phút) 

4,9 ± 1,82 (3 - 10) 

Thời gian phẫu thuật trung 
bình (phút) 

159,7 ± 52,12 

Thời gian cắt nhu mô (phút) 37,43 ± 9,94 

Lượng máu mất TB (ml) 247,32 ± 145,145 

Lượng máu mất trung bình 247,32 ± 145,145 ml, 

chỉ có 1 BN phải truyền máu trong mổ trong 71 BN 

u chưa vỡ. 

Bảng 8: Giải phẫu bệnh sau mổ 
 

Giải phẫu bệnh n % 

Biệt hóa cao 4 4,8 

Biệt hóa vừa 76 91,6 

Biệt hóa kém 3 3,6 

Độ biệt hóa vừa chiếm 91,6%. 

Phân loại Hình thái n % 

 

 

 

 

Gan 

nhỏ 

1 Hạ phân 

thùy 

HPT 5 3 3,6 

HPT 6 4 4,8 

 

 

 
2 Hạ phân 

thùy 

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 63 75,9 
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Bảng 9: Biến chứng sau mổ 
 

Biến chứng n % 

Chảy máu ổ bụng 0 0 

Cổ trướng 14 16,9 

Rò mật 3 3,6 

Nhiễm trung vết mổ 3 3,6 

Tràn dịch màng phổi 22 26,5 

Suy gan sau mổ 1 1,2 

Tử vong 0 0 

Biến chứng sau mổ cổ trướng, tràn dịch màng 

phổi là 2 biến chứng thường gặp chiếm 16,6 % 

và 26,5%. 

Bảng 10: Phân độ biến chứng theo Dindo 
 

Độ Số bệnh nhân % 

1 29 35 

3A 2 2,4 

3B 1 1,2 

Không biến chứng 47 61,4 

BN có biến chứng độ 1 chiếm 35%; không có 

biến chứng 61,4%. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 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 45 - 59 tuổi chiếm 56,6%, tuổi dưới 40 chiếm 

tỷ lệ thấp nhất với 10,8%. 

Các số liệu tương đối phù hợp với một số NC trong 

nước và nước ngoài, Ninh Việt Khải (2018) nghiên 

cứu trên 72 BN ung thư gan cho thấy độ tuổi trung 

bình là 52,3 trong đó độ tuổi trung niên 41 - 60 tuổi 

chiếm ưu thế với tỉ lệ là 58,3% [3]. Karamarkovic 

(2016), tuổi trung bình 60.13 ± 13.29 đối với cắt gan 

nhỏ và 62.01 ± 10.23 với cắt gan lớn [4]. 

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 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 [5]. Chiều cao, 

cân nặng trung bình, chỉ số khối cơ thể (BMI) trong 

nghiên cứu chúng tôi lần lượt là 160,73 ± 6,458 cm; 

52,67 ± 7,719 kg và 20,33 ± 2,312. 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. 

Mathur và cộng sự đã mô tả 279 bệnh nhân phẫu 

thuật cắt gan HCC. 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 trùng 

tiết niệu, viêm phổi, suy thận cấp và nhiễm trùng 

vết mổ [6]. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng của bệnh lý ung thư biểu 

mô tế bào gan thường muộn, mơ hồ. Do đó, đa số 

bệnh nhân đến bệnh viện thường vào giai đoạn 

muộn. Ở bảng 2, triệu chứng lâm sàng chủ yếu là 

đau hạ sườn phải 59%; gầy chán ăn 18,1%. Kết quả 

cũng tương tự các nghiên cứu khác. 

Việt Nam là khu vực có tỷ lệ nhiễm virus viêm 

gan B thuộc hàng cao trên thế giới. Trong NC của 

chúng tôi có 79,5% nhiễm virus viêm gan B, có 1 

bệnh nhân nhiễm virus viêm gan C và 1 bệnh nhân 

đồng nhiễm cả 2 virus B - C cùng chiếm tỷ lệ 1,2%. 

Nhiễm virus viêm gan mạn tính từ lâu đã được biết 

đến như là một trong những yếu tố nguy cơ chính 

của UBTG.Theo một số tác giả, virus viêm gan B 

có liên quan trong 50 - 80% các trường hợp UBTG 

trên toàn thế giới trong khi 10 - 25% số trường hợp 

có liên quan tới nhiễm virus viêm gan C [7]. Tất 

cả BN viêm gan B chúng tôi đều định lượng HBV- 

DNA, HbeAg trước mổ. Mặc dù, nồng độ virus cao, 

HbeAg (+) không phải là yếu tố chống chỉ định 

trong phẫu thuật gan những cần phải lưu ý để tránh 

bùng phát viêm gan và có chiến lược điều trị viêm 

gan B sau phẫu thuật. 

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 2 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% [8]. 

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 [9]. 
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4.3. Kết quả phẫu thuật 

Bảng 5 cho thấy có 10 hình thái cắt gan trong 

nghiên cứu, trong đó cắt gan lớn chiếm 24,1%, cắt 

gan nhỏ chiếm 75,9%. Tất cả đều được thực hiện 

theo phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp khống 

chế cuống gan ngả sau theo Takasaki. Vũ Văn 

Quang (2016), tỷ lệ cắt gan lớn chiếm 13,34%, gan 

nhỏ chiếm 86,66% và tất cả đều được cắt gan theo 

giải phẫu [10]. 

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. 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 < 5 cm 

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 [11]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các trường 

hợp cắt gan đều áp dụng phương pháp cắt gan Tôn 

Thất Tùng kết hợp Takasaki. Phương pháp cắt gan 

của giáo sư Tôn Thất Tùng:Nguyên tắc của phẫu 

thuật là mở gan vào các rãnh đã được biết (rãnh giữa, 

rãnh bên phải, rãnh rốn), đây là một phẫu thuật cắt 

gan có kế hoạch, kiểm soát cuống mạch trong nhu 

mô. Trong kỹ thuật này PTV phá vỡ nhu mô gan 

trước sau đó cặp và thắt các cuống mạch trong nhu 

mô sau. Phương pháp cắt gan Takasaki dựa trên cấu 

trúc giải phẫu của cuống Glisson ngoài gan bao bọc 

cả ba thành phần động mạch gan, tĩnh mạch cửa và 

đường mật. Các cuống Glisson của gan phải và trái, 

phân thùy trước và sau nằm bên ngoài nhu mô gan. 

Vì vậy có thể bộc lộ và kiểm soát các cuống này để 

xác định ranh giới của vùng nhu mô gan tương ứng 

(thể hiện qua tình trạng thiếu máu) trước khi cắt nhu 

mô gan theo ranh giới giải phẫu [12]. 

Tai biến chung trong mổ ở nghiên cứu của chúng 

tôi là 15,3%, trong đó rách tuyến thượng thận phải 

có 6 trường hợp chiếm 10,5%, vỡ u 2 trường hợp 

chiếm 2,4%, rách tĩnh mạch cửa trong phẫu tích 

cuống gan có 1 trường hợp chiếm 1,2%, không có 

trường hợp nào tử vong. Nghiên cứu của Tôn Thất 

Tùng (1971) trên 1056 trường hợp cắt gan tỷ lệ tai 

biến mạch máu 2,8%, tỷ lệ tử vong 17,8% [2]. 

Tai biến rách tĩnh mạch chủ dưới trong nghiên 

cứu của chúng tôi không gặp nhưng trong y văn đã 

ghi nhận. Do gan xơ dính chặt với TM chủ dưới 

hoặc do khối u gan thâm nhiễm vào TM chủ dưới 

nên khi giải phóng gan hoặc khi cắt gan dễ gây tổn 

thương TM chủ dưới. Tai biến này ít gặp nhưng rất 

nguy hiểm do gây mất máu hoặc thoát khí vào buồng 

tim, có thể dẫn đến tử vong. Khi tai biến xảy ra cần 

cho BN ở thế đầu thấp để tránh thoát khí vào buồng 

tim. Tổn thương rách nhỏ có thể dùng đầu ngón tay 

bịt vào chỗ rách để cầm máu tạm thời, khâu chỗ 

rách cùng với việc dịch chuyển ngón tay khi khâu 

cho đến khi khâu kín tổn thương. Tổn thương rách 

rộng và phức tạp, để kiểm soát chảy máu cần nhanh 

chóng cặp cuống gan, TM chủ dưới dưới gan và trên 

gan, sau đó tùy mức độ tổn thương mà có thể khâu, 

vá hoặc thay đoạn TM chủ dưới. 

Bảng 7 cho thấy kết quả thời gian phẫu thuật 

trung bình 159,7 ± 52,12 phút, lượng máu mất TB 

247,32 ± 145,145 ml. Theo nghiên cứu của Vũ Văn 

Quang (2019) thời gian phẫu thuật trung bình 113,7 

± 39,6 phút, lượng máu mất 230 ± 132,3 ml. Nghiên 

cứu Karamarkovic (2016), thời gian phẫu thuật trong 

cắt gan nhỏ 105,1 ± 21,1 phút, cắt gan lớn 225,6 ± 

75,6 phút và lượng máu mất trong cắt gan nhỏ và cắt 

gan lơn lần lượt là 350,8 ± 100,5; 485,4 ± 250,2. 

Nghiên cứu của chúng tôi 4,8% biệt hóa 

cao, 91,6% biệt hóa vừa, 3,6% có biệt hóa kém. 

Theo nghiên cứu của Lê Văn Thành (2013), tỷ lệ 

carcinoma biệt hóa cao 17,7%; biệt hóa vừa 76%. 

Thời gian sống thêm của các nhóm BN có độ biệt 

hóa khối u cao, vừa, thấp lần lượt là 40,0 ± 2,7 tháng, 

32,7 ± 2,0 tháng và 11,3 ± 3,0 tháng. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 [13]. Theo Okuda 

và cộng sự (1985), các yếu tố mô học như biệt hóa 

cao, tế bào sáng, UBTG thể fibrolamellar và khối u 

có bao xơ có tiên lượng tốt hơn [14]. 
4.4. Kết quả sớm 

Ở bảng 9, biến chứng sau mổ chúng tôi gặp 3,6% 

nhiễm trùng vết mổ, cổ trướng 16,9%, tràn dịch 

màng phổi 26,5%, rò mật 3,6%. Cơ chế của hiện 

tượng tràn dịch màng phổi, báng kéo là do quá trình 

giải phóng 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 

với số lượng ít, được điều trị nội khoa hoặc chọc hút 

dịch, ít khi phải dẫn lưu màng phổi. 

Trong nghiên cứu này có 3 trường hợp rò mật 

chiếm 3,6%, 2 bệnh nhân được can thiệp dẫn lưu 

đường mật qua da. Còn 1 BN cắt gan trái sau đó 

bị rò mật phải tiến hành đặt stent đường mật mới 

hết rò. Nguyên nhân rò mật trong trường hợp này 
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khi chụp đường mật thấy hẹp vùng ngã ba đường 

mật, có thể trong quá trình kẹp cắt cuống gan trái 

sát vào vùng ngã ba do đó khi khâu cuống Glisson 

bằng chỉ Prolen gây hẹp ngã ba. Rò mật cũng là 

biến chứng nặng của phẫu thuật cắt gan. Rò mật 

được xác định khi dịch mật chảy qua dẫn lưu ổ 

bụng mà yêu cầu phải để dẫn lưu trong khoảng 

thời gian dài hơn bình thường hoặc có ổ đọng dịch 

mật trong ổ bụng mà đòi hỏi phải chọc dẫn lưu mật 

qua da hoặc phải mổ lại. Để hạn chế rò mật sau khi 

đưa được khối u gan ra ngoài chúng tôi tiến hành 

kiểm tra khâu lại các cuống Glisson bị cắt bằng chỉ 

Prolen, dùng tấm gạc khô ấn vào diện cắt 3 - 5 phút 

kiểm tra xem các điểm chảy máu hoặc rò mật. Có 

những trường hợp chúng tôi bơm nước qua ống túi 

mật để kiểm tra điểm rò mật. 

Thời gian hậu phẫu trong nghiên cứu 10,28 ± 3,4 

ngày, ngắn nhất 7 ngày, dài nhất 25. Kết quả này 

cũng tương tự với các kết quả của các tác giả trong 

và ngoài nước [10], [3]. 

V. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế 

bào gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp 

Takasaki là một phương pháp hiệu quả, an toàn, tai 

biến và biến chứng có thể kiểm soát được. Việc lựa 

chọn bệnh nhân là một vấn đề mấu chốt và đóng vai 

trò rất quan trọng tới kết quả của điều trị. Có thể 

thực hiện tại các bệnh viện tuyến tỉnh. 
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