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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Phẫu thuật cắt gan là một trong ba phương pháp điều trị triệt để ung thư tế 

bào gan (UTTBG) ở những bệnh nhân giai đoạn còn sớm hoặc giai đoạn trung gian, chức năng 

gan bảo tồn và toàn trạng tốt. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả phẫu thuật cắt gan ở bệnh 

nhân UTTBG, tỷ lệ biến chứng, thời gian sống thêm toàn bộ và các yếu tố liên quan. Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 37 trường hợp phẫu thuật cắt gan điều trị UTTBG trong 

thời gian từ tháng 2/2018 đến tháng 4/2020 tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ và Bệnh 
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viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. Kết quả nghiên cứu: Tuổi trung bình 60,76 và tỷ lệ 

nam/nữ là 2/1. Đa số bệnh nhân vào viện do đau bụng chiếm 73%. Bệnh nhân (BN) có HBsAg và 

anti-HCV dương tính lần lượt là 64,9%, 35,1%. Có 32,5% BN có AFP > 400 ng/ml. Hầu hết bệnh 

nhân có chức năng gan còn tốt Child-Pugh A chiếm 88,9%. Tỷ lệ tử vong là 2,7% và tỷ lệ biến 

chứng sau mổ 21,6%. Tỷ lệ sống thêm 1 năm, 2 năm sau phẫu thuật lần lượt là 85,6% và 63,2%. 

Tuổi, kháng nguyên bề mặt HBsAg, nồng độ AFP chưa thấy có ảnh hưởng tới thời gian sống thêm. 

Chức năng gan thể hiện qua thang điểm Child-Pugh có ảnh hưởng đến thời gian sống thêm. Kết 

luận: Điều trị UTTBG bằng phẫu thuật trong giai đoạn hiện nay đạt kết quả tốt, tai biến và biến 

chứng có thể kiểm soát được. Phẫu thuật đã đem lại cơ hội tốt cho sự sống còn của bệnh nhân 

UTTBG. 

Từ khóa: Phẫu thuật cắt gan, ung thư tế bào gan, HbsAg, anti-HCV. 

ABSTRACT 

OUTCOMES OF LIVER RESECTION FOR HEPATOCELLULAR 

CARCINOMA AT CAN THO CENTRAL GENERAL HOSPITAL AND  

CAN THO UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHARMACY HOSPITAL 
Lâm Tấn Đạt1*, Phạm Văn Năng2 

1. Can Tho Central General Hospital 

2. Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital 
Background: Hepatectomy is one of the three radical treatments for hepatocellular 

carcinoma (HCC) in the early or intermediate stages, well-preserved liver function, and good 

health status. Objectives: The aims of this study were to evaluate the outcomes of hepatectomy for 

HCC, the complication rate, overall survival time, and related factors. Materials and methods: 

This was a research of 37 patients who underwent hepatectomy at Can Tho Central General 

Hospital and Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital, during the period between 

February 2018 and April 2020. Results: The average age was 60.76 and the male/female ratio 

was 2/1; the majority of patients hospitalized due to abdominal pain accounted for 73%. The 

patients who had positive HBsAg and anti-HCV were 64.9% and 35.1%, respectively. 32.5% 

patients had AFP > 400 ng/ml; Almost patients had the well-preserved liver function. 

Postoperative mortality and morbidity were 2.7% and 21.6%, respectively. The 1-year and 2-year 

survival time after surgery were 85.6% and 63.2%, respectively. There were no significant 

correlations between the patient’s age, HbsAg and AFP level with survival time. There was 

significant correlation between the liver function expressed on the Child-Pugh scale and the 

overall survival time. Conclusions: Nowadays, liver resection for hepatocellular carcinoma are 

remarkably effective with controllable postoperative mortality and complications. Surgical 

therapy for hepatocellular carcinoma gives good chance for HCC patients to survival. 

Keywords: Hepatectomy, hepatocellular carcinoma, results. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư tế bào gan là nguyên nhân tử vong do ung thư đứng hàng thứ năm trên thế 

giới. Việt Nam là quốc gia có tỷ lệ ung thư gan cao, gấp 3,5 lần so với trung bình thế giới 

do có liên quan đến tình trạng nhiễm virus viêm gan B và C [13]. Điều trị triệt để ung thư 

tế bào gan hiện nay có 3 phương pháp: cắt gan, ghép gan và hủy u tại chỗ bằng RFA [10], 

[11]. Do đa số bệnh nhân đến khám với giai đoạn tiến triển hoặc muộn, quá trình chỉ định 

hủy u tại chỗ và ghép gan không phù hợp điều kiện thực tế nước ta nên phẫu thuật cắt gan 

là phương pháp điều trị hàng đầu cho bệnh nhân ung thư tế bào gan có khối u đơn độc và 
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tổng trạng tốt. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá kết quả điều trị 

phẫu thuật cắt gan trong ung thư tế bào gan tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ 

và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ từ 2018-2020” với mục tiêu nghiên cứu:  

(1). Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh lý ung thư tế bào gan.  

(2). Đánh giá kết quả điều trị ung thư tế bào gan bằng phẫu thuật cắt gan.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bao gồm các bệnh nhân chẩn đoán trước mổ là ung thư tế bào gan, được chỉ định 

phẫu thuật cắt gan tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Đa khoa 

Trung ương Cần Thơ từ 03/2018 đến 04/2020. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân chẩn đoán trước mổ là ung thư tế bào gan (thỏa 

1 trong 3 tiêu chuẩn theo hướng dẫn của Bộ Y Tế Việt Nam năm 2012): 

+ Có bằng chứng giải phẫu bệnh là ung thư gan nguyên phát. 

+ Hình ảnh điển hình trên CT scan ổ bụng có cản quang hoặc cộng hưởng từ ổ 

bụng (MRI) có cản từ và AFP > 400 ng/ml. 

+ Hình ảnh điển hình trên CT scan ổ bụng có cản quang hoặc cộng hưởng từ ổ 

bụng (MRI) có cản từ và AFP tăng cao hơn bình thường nhưng < 400 ng/ml và có nhiễm 

virus viêm gan B hoặc C.  

+ Chỉ định phẫu thuật cắt gan điều trị. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không hợp tác nghiên cứu; xét nghiệm giải phẫu 

bệnh sau mổ không phải HCC; các bệnh nhân tử vong sau khi ra viện hoặc sau mổ do các 

nguyên nhân không liên quan tới UTTBG. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu 

 Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, mô tả cắt ngang, không nhóm chứng. 

 Cỡ mẫu: n = 37 trường hợp.  

 Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện.  

 Nội dung nghiên cứu: Các đặc điểm lâm sàng (tuổi, giới tính, lý do vào viện) và 

cận lâm sàng của bệnh nhân (HBsAg, anti HCV, AFP, Child-Pugh, các đặc điểm trên hình 

ảnh học của khối u). Ghi nhận các kỹ thuật trong mổ (loại cắt gan, kỹ thuật cắt gan, mổ 

mở hay nội soi), đánh giá kết quả phẫu thuật và các yếu tố liên quan trong lúc mổ (số 

lượng máu mất, tỷ lệ bệnh nhân phải truyền máu, tai biến trong lúc mổ). Bệnh nhân được 

theo dõi hậu phẫu (thời gian trung tiện, tự sinh hoạt, rút ODL) và các biến chứng sớm của 

phẫu thuật (suy gan, chảy máu, rò mật, viêm phổi, áp xe tồn lưu, nhiễm trùng vết mổ). 

Bệnh nhân được theo dõi định kỳ sau mổ: 1 tháng sau mổ, 3 tháng sau mổ và mỗi 6 tháng 

để đánh giá thời gian sống thêm và một số yếu tố liên quan đến thời gian sống thêm. 

 Xử lý số liệu: Tất cả các số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 18. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

 Có tổng số 37 bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan điều trị UTTBG. Các đặc điểm 

chung về lâm sàng, cận lâm sàng được trình bày ở bảng 1. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ – SỐ 33/2020 

41 

Bảng 1. Các đặc điểm của bệnh nhân 

Đặc điểm Số BN Tỷ lệ (%) 

Giới  

       Nam 24  64,9 

       Nữ 13  35,1 

Tuổi 60,76 (±10,28) 

Lý do vào viện  

      Đau bụng 27  73 

      Phát hiện tình cờ 8 21,6 

      Phát hiện nhờ chương trình tầm soát 2  5,4 

Tiểu cầu 218,35 (±70,96) 

Child-Pugh  

      Child A 33  89,2 

      Child B 4  10,8 

Anpha fetoprotein (ng/ml)  

       <20 13  35,2 

       20-400 12  34,4 

       >400 12  34,4 

HBsAg (+) 24  64,9 

Anti HCV (+) 13  35,1 

 Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 60,7 ± 10,28 tuổi. Tỷ số 

nam/nữ là 2/1. Các triệu chứng lâm sàng nghèo nàn, chủ yếu là đau bụng (89,2%) và chán 

ăn (64,9%). Chức năng gan bảo tồn tốt (Child A chiếm 89,2%). 

Bảng 2. Vị trí khối u gan trên chụp CLVT và đối chiếu trong mổ  

Vị trí khối u 
CLVT Trong mổ 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

HPT4 3 8,1 3 8,1 

Thùy trái 7 18,9 7 18,9 

Phân thùy trước 4 10,8 4 10,8 

Phân thùy sau 6 16,2 6 16,2 

Gan trái 5 13,5 5 13,5 

Gan phải 6 16,2 6 16,2 

HPT 5,6 1 2,7 1 2,7 

HPT 7,8 1 2,7 1 2,7 

HPT 4,5,8 1 2,7 2 5,4 

HPT 4a,8 1 2,7 1 2,7 

HPT 4,5 2 5,4 1 2,7 

Tổng 37 100,0 37 100,0 

 Nhận xét: Vị trí khối u gan nằm ở gan phải thường gặp nhất với 6 trường hợp 

(16,2%). Có 1 trường hợp phù hợp vị trí giữa CLVT với trong mổ: CLVT ghi nhận HPT 

4,5 trong mổ ghi nhận thùy 4,5,8. 
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Bảng 3. Kích thước và số lượng u 

Nhóm kích thước u Số BN Tỷ lệ (%) 

Khối u đơn độc, <3cm 3 8,1 

Khối u đơn độc, 3-5cm 17 45,9 

Khối u đơn độc, >5cm 12 32,4 

1-3 u, Kích thước u≤3cm 4 10,8 

1-3 u, Kích thước u >3cm 1 2,7 

Tổng 37 100 

 Nhận xét: Kích thước trung bình của khối u là 5,87 ± 2,34cm (2,5-8cm). Nhóm khối u 

đơn độc chiếm tỷ lệ cao nhất 32 BN (86,49%). 

Bảng 4. Các kỹ thuật mổ cắt gan 

Kỹ thuật 
Mổ mở Mổ nội soi 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

Tôn Thất Tùng 2 5,4% 5 13,1 

Takasaki 21 56,76% 1 2,7 

Cắt gan không điển hình 7 18,92% 1 2,7 

 Nhận xét: Trong số 37 trường hợp, có 6 (16,2%) bệnh nhân được phẫu thuật cắt 

gan nội soi, đa số nhóm bệnh nhân được phẫu thuật nội soi có khối u ở thùy trái gan (4 

BN), 1 trường hợp cắt gan trái và 1 trường hợp cắt gan HPT6 không điển hình. Có 22 

trường hợp (59,5%) được phẫu thuật cắt gan theo kỹ thuật của tác giả Takasaki (tiếp cận 

cuống Glisson ở ngoài gan và ngoài bao). Có 7 bệnh nhân (18,9%) được phẫu thuật cắt 

gan theo phương pháp Tôn Thất Tùng (cắt gan với cách tiếp cận cuống Glisson và tĩnh 

mạch gan ở trong nhu mô gan) và 8 (21,6%) bệnh nhân được phẫu thuật cắt u gan không 

điển hình. 

 3.2. Kết quả phẫu thuật 

Bảng 5. Tử vong và biến chứng 

Tai biến và biến chứng Số BN Tỷ lệ (%) 

Trong mổ 

Tử vong 0 0 

Chảy máu tĩnh mạch gan, tĩnh mạch cửa 4 10,8 

Chảy máu tuyến thượng thận 2 5,4 

Rách cơ hoành 1 2,7 

Sau mổ 

Tử vong (do suy gan) 1 2,7 

Suy gan 2 5,4 

Rò mật 1 2,7 

Báng bụng 4 10,8 

Nhiễm trùng vết mổ 2 5,4 

Viêm phổi 1 2,7 

 Nhận xét: Tỷ lệ tai biến trong mổ chung là 18,9%, trong đó thường gặp nhất là 

chảy máu từ tĩnh mạch gan và tĩnh mạch cửa trong thì cắt nhu mô gan chiếm 10,8%. Tỷ lệ 

biến chứng chung sau mổ là 21,6%, trong đó có 1 trường hợp tử vong do suy gan sau mổ. 
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ tái phát và tử vong 

 

 
Tháng 

Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm toàn bộ sau phẫu thuật 

 Nhận xét: Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu ghi nhận: có 27 BN còn sống khỏe 

mạnh chiếm 73%; tỷ lệ tái phát là 21,6% (7 BN), trong đó có 16,2% (5 BN) tái phát đã tử 

vong; tỷ lệ tử vong là 16,2% (7 BN). Thời gian sống thêm toàn bộ trung bình tính theo 

phương pháp Kaplan Meier là 15,75 ±7,65 tháng (theo dõi 4-30 tháng). Tỷ lệ sống thêm 

toàn bộ 1 năm, 2 năm lần lượt là 85,6% và 63,2%. 

Bảng 6. Phân tích thời gian sống thêm toàn bộ với một số yếu tố nguy cơ 

Yếu tố Số BN Tỷ lệ sống thêm toàn bộ (%) 

Nhóm tuổi 

<40 1 100 

40-59 11 73,3 

≥60 16 80 

Test Log Rank; Chi-Square= 1.016; p=0,602>0,005 

Kích thước u 

Đơn độc, <3cm 3 100 

Đơn độc, 3-5cm 11 68,8 

Đơn độc, >5cm 10 83,3 

1-3 u, ≤3cm 4 100 

1-3u, >3cm 0 0 

Test Log Rank; Chi-Square=4,282; p=0,369>0,05 
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Nhận xét: 

 - Tuổi: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với các nhóm tuổi trong nghiên 

cứu với p =  0,602. 

 - Kích thước u: Nhóm có kích thước u ≤3cm và có từ 1-3 u (với kích thước u 

≤3cm) có tỷ lệ sống thêm 2 năm cao nhất là 100%. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p= 0,369. 

IV. BÀN LUẬN 

 4.1. Kết quả lâm sàng và cận lâm sàng 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho tỷ lệ nam/nữ ≈2/1, hầu hết gặp ở những bệnh 

nhân > 40 tuổi (36 BN, 97,3%) với độ tuổi trung bình 60,76 ± 10,28 tuổi. Schwartz và 

cộng sự (2018) nhận xét: nam giới có nguy cơ mắc bệnh UTTBG cao hơn phụ nữ. Sự khác 

biệt này càng thấy rõ rệt ở các khu vực có tỷ lệ mắc bệnh cao, tỉ lệ mắc ung thư biểu mô tế 

bào gan ở nam giới cao hơn: 2,1 đến 5,7 lần so với phụ nữ (trung bình 3,7: 1) [9]. Độ tuổi 

trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn hầu hết các tác giả: Nguyễn Quang 

Nghĩa (2012): 50,6 ± 11,9 [4]; Trần Công Duy Long (2013): 51,7 ± 12,2 [3];  Nguyễn Đình 

Song Huy (2016): 52 [2]; và tương đương với tác giả Yammoto (2001): 60 ± 8,5 [15]. Phần 

lớn ung thư biểu mô tế bào gan xuất hiện ở những bệnh nhân bị bệnh gan mạn tính hoặc xơ 

gan. Do đó, những bệnh nhân lớn tuổi mắc bệnh gan kéo dài thường dễ phát triển ung thư 

biểu mô tế bào gan hơn. Nghiên cứu với số lượng bệnh nhân lớn được thực hiện ở cả Châu 

Á và Tây Âu cho thấy tỉ lệ mắc bệnh cao nhất gặp ở độ tuổi từ 50 đến 60 [9].  

 Do khả năng bù trừ của gan rất lớn, nên triệu chứng lâm sàng trên nhóm bệnh nhân 

UTTBG giai đoạn sớm còn khả năng cắt được rất nghèo nàn, 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 [9]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa phần bệnh nhân vào viện vì 

đau bụng 27 bệnh nhân (73%) và cũng là triệu chứng lâm sàng chính; có 10 bệnh nhân 

(27%) không có triệu chứng, được phát hiện tình cờ hoặc qua chương trình tầm soát. Đa 

số bệnh nhân có chức năng gan còn tốt thể hiện qua thang điểm Child-Pugh (33 bệnh nhân 

Child A chiếm 89,2%).  

4.2. Kết quả điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 29 bệnh nhân (79,4%)  được phẫu thuật cắt 

gan theo giải phẫu điều trị UTTBG với kỹ thuật của 2 tác giả Takasaki và Tôn Thất Tùng. 

Việc cắt gan theo giải phẫu đã được chứng minh là tốt hơn phẫu thuật cắt u không điển 

hình: đảm bảo về mặt ung thư học, giảm chảy máu, hạn chế các tổn thương mạch máu và 

đường mật. Tuy nhiên, có 8 bệnh nhân (21,6%) trong nghiên cứu được phẫu thuật cắt gan 

không điển hình với lý do chủ yếu do khối u nằm ở vị trí khó: HPT4,5 có 3 bệnh nhân; 

HPT5,6 có 2 bệnh nhân; HPT 7,8 có 1 bệnh nhân. Nếu phẫu thuật cắt gan phải hoặc cắt 

gan trung tâm, thể tích gan bảo tồn còn lại không đảm bảo, do đó chúng tôi thực hiện phẫu 

thuật cắt u gan không điển hình đảm bảo diện cắt cách bờ u ít nhất 1cm. 

Về tỷ lệ tử vong, bảng 4 cho thấy không có trường hợp nào tử vong trong mổ, 01 

trường hợp tử vong sau mổ (trong thời gian hậu phẫu), như vậy tổng tỷ lệ tử vong của 

chúng tôi là 2,7%. Kết quả này là thấp hơn so với đa số các tác giả trong nước: Văn Tần 

4,09%,  Đào Thành Chương 6,1% [1], Vũ Văn Quang 10,4% [5], nhưng cao hơn tác giả 
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Trần Công Duy Long 0% [3]. Chúng tôi thấy trường hợp tử vong là BN UTTBG có 

HBsAg dương tính, xếp loại xơ gan Child – Pugh B, u khá lớn (kích thước trên CT scan là 

7 cm) ở hạ phân thùy 4,5,8. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan trung tâm, sau mổ ngày 

thứ  5 BN có dấu hiệu hôn mê gan, xét nghiệm AST và ALT tăng lên nhiều lần so với 

trước mổ (AST 402 U/l, ALT 542 U/L), Bilirubin TP tăng 50,2 µmol/L, PT giảm còn 

25%. Đây là bệnh cảnh suy gan cấp điển hình sau phẫu thuật cắt gan theo tiêu chuẩn “50-

50” của Belghiti [7]. Trong nghiên cứu theo dõi 613 BN UTTBG sau phẫu thuật cắt gan 

của Okuda K.(1984), thì nguyên nhân gây tử vong tới 45% là do suy chức năng gan [12].  

Hồi cứu lại trường hợp này, chúng tôi ghi nhận trong quá trình phẫu tích cắt nhu mô gan 

bên phải dây chằng liềm (giới hạn HPT 2,3 và HPT4) có chảy máu tĩnh mạch cửa nhánh 

cho thùy trái. Chúng tôi có khâu cầm máu bằng chỉ prolene 4.0. Do đó, chúng tôi nghĩ 

nguyên nhân suy gan sau mổ có thể do tổn thương không hồi phục thùy (T), phần gan còn 

lại của HPT 6,7 không đảm bảo đủ chức năng.  

Tai biến trong mổ chúng tôi gặp phải 1 trường hợp rách cơ hoành 2,7% (khối u 

HPT8 dính vào cơ hoành) và 2 trường hợp chảy máu từ tuyến thượng thận phải 5,4% (do 

quá trình phẫu tích di động gan phải). Có 4 trường hợp chảy máu từ hồi lưu các tĩnh mạch 

gan và nhánh tĩnh mạch cửa trong thì cắt nhu mô gan chiếm 10,8%. Các trường hợp này 

bệnh nhân được xử trí tốt trong lúc mổ, hậu phẫu bệnh nhân ổn đinh.  

Ngoại trừ 1 trường hợp tử vong sau mổ đã được xác định là suy gan cấp sau mổ, 

chúng tôi còn gặp phải 2 trường hợp (5,4%) nữa đủ tiêu chuẩn chẩn đoán suy gan cấp theo 

Belghiti. Tuy nhiên, cả 2 trường hợp này bệnh nhân được hồi sức nội khoa hiệu quả, các 

chỉ số trở lại bình thường vào ngày thứ 7-10 sau mổ và được xuất viện. Ngoài ra, biến 

chứng sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi còn có: báng bụng 4 trường hợp (10,8%), rò 

mật 1 trường hợp (2,7%), nhiễm trùng vết mổ 2 trường hợp (5,4%) và viêm phổi 1 (2,7%). 

Nhìn chung, tỷ lệ biến chứng sau mổ là 21,6%, cao hơn các giả Lê Văn Thành 10,5% [6], và 

Trần Công Duy Long 5% [3], nhưng thấp hơn tác giả Vũ Văn Quang 23,6% [5]. Theo 

Steven (2018), tỉ lệ biến chứng sau mổ cắt gan điều trị UTTBG gặp khoảng 40% ở bệnh 

nhân không xơ gan, tăng cao hơn ở những bệnh nhân bị xơ gan. Các biến chứng chính gặp 

khoảng 10 đến 20% bao gồm: rò mật, tràn dịch màng phổi, tổn thương thận cấp tính và suy 

gan. Tuổi cao và hội chứng rối loạn chuyển hóa làm tăng nguy cơ biến chứng sau mổ [14]. 

Đánh giá kết quả sống thêm bằng phương pháp Kaplan-Meier thấy tỷ lệ sống thêm 

1 năm, 2 năm tương ứng là 85,6% và 63,2%. Tỷ lệ này so với các tác giả trong nước là 

khá cao. Tỷ lệ sống thêm 1 năm, 2 năm tương ứng của Đào Thành Chương là 44,7% và 

22,8% [1], của Lê Văn Thành là 75,4% và 60,7% [6], Trần Công Duy Long 79,3% và 

64,5% [3]. 

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật cũng như thời gian sống thêm 

sau phẫu thuật như: Tuổi, kích thước u, số lượng u, kháng nguyên viêm gan B, mức AFP, 

độ xơ gan, loại mô học, giai đoạn bệnh… đã được nghiên cứu. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi đã phân tích đơn biến một số yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm.  

+ Tuổi: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với các nhóm tuổi trong nghiên 

cứu với p = 0,602. Đào Thành Chương cũng có nhận xét tương tự [1]. Theo Cosenza C.A 

(1995), tuổi càng cao sẽ làm tăng tỷ lệ tử vong và biến chứng trong, sau mổ, nhưng khi so 

sánh thời gian sống thêm sau mổ của 2 nhóm tuổi trên và dưới 60 khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p=0,48) [8]. 
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+ Kích thước u: Nhóm có kích thước u ≤3cm và có từ 1-3 u (với kích thước u 

≤3cm) có tỷ lệ sống thêm 2 năm cao nhất là 100%. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p= 0,369. Theo Yamamoto (2001) thì những BN UTTBG có kích 

thước u ≤ 3 cm có tỷ lệ sống thêm vượt trội so với những BN có kích thước u > 3 cm [15]. 

V. KẾT LUẬN 

 Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân UTTBG được chỉ định phẫu thuật 

tương đối giống nhau: triệu chứng nghèo nàn, lớn tuổi, nam chiếm đa số và phần lớn có 

viêm gan siêu vi. Điều trị UTTBG bằng phẫu thuật cắt gan cho thấy có cải thiện thời gian 

sống thêm toàn bộ. Tỷ lệ tai biến biến chứng thấp, tử vong hầu như không đáng kể. Tuổi, 

kích thước u chưa thấy ảnh hưởng tới thời gian sống thêm.  
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Van mũi trong là phần hẹp nhất của toàn bộ đường thở qua mũi, tạo nên trở 

kháng lớn nhất ở mũi, các yếu tố bất thường gây hẹp vùng này bao gồm: vách ngăn mũi ở giữa, 

sụn cánh mũi bên ở ngoài và đầu cuốn mũi dưới ở phía sau, tuy nhiên các nghiên cứu về vấn đề 

này chưa được thực hiện nhiều tại Việt Nam, do vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu đánh giá hiệu 

quả can thiệp các bất thường vùng van mũi trong qua nội soi tại Bệnh viện Trường Đại học Y 

Dược Cần Thơ và Bệnh viện Tai Mũi Họng Cần Thơ năm 2019 – 2020. Mục tiêu nghiên cứu: Mô 

tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị hẹp van mũi trong 

bằng nội soi tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ và Bệnh viện Tai Mũi Họng Cần Thơ 

năm 2019 – 2020. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, có can 

thiệp lâm sàng trên 47 bệnh nhân nghẹt mũi mạn tính do bất thường các cấu trúc vùng van mũi 

trong từ tháng 1/2019 đến tháng 6/2020. Kết quả: Sau mổ 12 tuần: 97,9% kết quả rất tốt, 2,1% kết 

quả tốt. Điểm đánh giá triệu chứng nghẹt mũi NOSE (Nasal Obstruction Symptoms Evaluation) 

trung bình trước mổ: 47,77 điểm giảm còn 3,30 điểm. Kết luận: Đa phần hẹp van mũi trong trong 

nghiên cứu là do vẹo vách ngăn và quá phát cuốn dưới. Phẫu thuật nội soi cho hiệu quả cao trong 

điều trị nghẹt mũi do hẹp van mũi trong. 

Từ khóa: hẹp van mũi trong, phẫu thuật nội soi, nghẹt mũi 
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