
vietnam medical journal n02 - AUGUST - 2024 

 

178 

sử dụng KS trong quá khứ và chủ yếu nhận 
thuốc từ cơ sở bán lẻ thuốc và quầy BHYT tại 
bệnh viện. Tuy nhiên, ở nhóm sinh viên năm 4 
và 5, có đến 40% đối tượng sử dụng KS không 
có đơn bác sĩ. Về kiến thức sử dụng KS, mặc dù 
đa phần sinh viên ở cả hai nhóm đều có kiến 
thức đúng tuân thủ điều trị theo đơn thuốc 
nhưng hầu hết các đối tượng lại đồng tính với 
việc sử dụng đơn thuốc của người khác. Ngoài 
ra, nhóm 2 có kiến thức tốt hơn nhóm 1 về chỉ 
định KS. Tuy nhiên, tỷ lệ lựa chọn sử dụng KS 
trong một số trường hợp không được khuyến 
cáo vẫn còn tương đối cao: cảm lạnh, cúm 
(41,3% - nhóm 1; 21,4% - nhóm 2), sốt (53,8% 
- nhóm 1; 40,2 – nhóm 2), đau họng (51,3% - 
nhóm 1; 57,3% - nhóm 2). Về kiến thức ĐKKS, 
đa số sinh viên ở cả hai nhóm đã từng nghe qua 
các thuật ngữ liên quan và nhìn nhận được sự 
nguy hiểm cũng như tình trạng ngày càng trầm 
trọng của vấn đề ĐKKS. Tuy nhiên, nhóm 1 có tỷ 
lệ kiến thức chưa đúng và phản hồi “không biết” 
cao hơn so với nhóm 2. Đồng thời, khoảng một 
phần ba sinh viên cho rằng ĐKKS là vấn đề ở 
nước khác, không phải Việt Nam (34,4 % - nhóm 
1; 27,4% - nhóm 2). 
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TÓM TẮT44 
Đặt vấn đề: Nguyên tắc và kết quả sớm điều trị 

bảo tồn không mổ chấn thương gan tại bệnh viện hữu 
nghị Việt Đức. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu hồi cứu các người bệnh bị chấn 
thương gan được điều trị bảo tồn không mổ từ tháng 
1 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020. Kết quả: Có 
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146 bệnh nhân chấn thương gan có chỉ định điều trị 
bảo tồn không phẫu thuật, trong đó nam giới chiếm 
80,8%, tuổi trung bình là 30,3 ± 13,7 (3-79). Nguyên 
nhân chủ yếu là do tai nạn giao thông với tỷ lệ 78,8%, 
tai nạn lao động 12,4%, tai nạn sinh hoạt 5,9%, tai 
nạn bạo lực 2,9%. Có 95,2% bệnh nhân đến viện có 
huyết áp ≥ 90 mmHg. Đa số người bệnh chấn thương 
gan được điều trị bảo tồn trong nghiên cứu tại BV Việt 
Đức chủ yếu là chấn thương gan độ III và độ IV với tỷ 
lệ 48% và 35,6%. Những bệnh nhân được điều trị bảo 
tồn thành công là những trường hợp chấn thương gan 
đáp ứng tốt và nhanh với hồi sức cấp cứu ban đầu. 
Thời gian nằm viện trung bình là 8,3 ± 4,7 ngày (1 - 
41 ngày). Các biến chứng được ghi nhân trong nghiên 
cứu có 9/146 trường hợp chiếm tỉ lệ 6,2%. Kết luận: 
Đáp ứng hồi sức cấp cứu ban đầu là tiêu chuẩn để 
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điều trị bảo tồn không mổ chấn thương gan. Kết quả 
điều trị bảo tồn không mổ có kết quả tốt. Từ khóa: 
chấn thương gan, điều trị bảo tồn không mổ 
 

SUMMARY 
PRINCIPLES AND EARLY OUTCOMES OF 
NON-OPERATION TREATMENT OF LIVER 

TRAUMA AT VIET DUC HOSPITAL 
Introduction: The principles and the early 

outcomes of non-operation treatment of liver trauma 
at Viet Duc Hospital. Patients and methods: 
Retrospectively research liver trauma with non-
operation treatment between 1/2019 and 12/2020. 
Results: There are 146 patients with liver injury who 
are indicated for conservative non-surgical treatment, 
in which men account for 80.8%, the mean age is 
30.3 ± 13.7 (3-79). The main cause is traffic accidents 
with the rate of 78.8%, labor accidents 12.4%, daily-
life accidents 5.9%, violent accidents 2.9%. There 
were 95.2% of patients coming to the hospital with 
blood pressure ≥ 90 mmHg. The majority of liver 
injury patients were treated conservatively in the 
study at Viet Duc Hospital, mainly grade III and IV 
liver injuries with the rate of 48% and 35.6%. Patients 
with successful conservative treatment are those with 
liver injury that respond well and quickly to initial 
resuscitation. The mean hospital stay was 8.3 ± 4.7 
days (1 - 41 days). Complications recorded in the 
study were 9/146 cases, accounting for 6.2%. 
Conclusions: Initial resuscitation response is the 
standard for nonoperative conservative management 
of liver injury. The results of conservative treatment 
without surgery have good results. Keywords: liver 
trauma, non-operation treatment 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương gan là tổn thương tạng đặc 

thường gặp trong chấn thương bụng kín (CTBK), 
tỷ lệ gặp chỉ đứng sau chấn thương lách [1].  
CTBK nói chung và CTG nói riêng ở Việt Nam 
ngày càng có xu hướng gia tăng và nặng.  Trước 
đây khi chẩn đoán được CTG người ta đều chỉ 
định mổ để sửa chữa tổn thương. Tuy nhiên khi 
mổ ra thì nhiều tổn thương nhỏ đã tự cầm máu 
hoặc vỡ gan lớn phẫu thuật viện không làm được 
gì cả [2]. Nhưng từ sau khi Jerome R. (1972) 
công bố điều trị thành công bảo tồn CTG trên 4 
bệnh nhân (BN) nhi [3], thì quan điểm của các 
phẫu thuật viên bắt đầu thay đổi Từ 2003 thì 
Bệnh viện Việt Đức đã bắt đầu thực hiện việc 
chọn lọc bệnh nhân CTG để điều trị bảo tồn 
không mổ tạo nên một bước ngoặt lớn trong 
điều trị. Đến nay, nhờ những hiểu biết sâu sắc 
hơn về sinh lý, giải phẫu gan, thương tổn giải 
phẫu, cơ chế chấn thương, cũng như sự phát 
triển và áp dụng thành thường quy của phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh như siêu âm , chụp cắt 
lớp vi tính và đặc biệt với sự phát triển của can 
thiệp mạch, tiến bộ trong hồi sức thì tỷ lệ điều trị 
thành công CTG có nhiều thay đổi. Tại Việt Nam, 

các nghiên cứu gần đây về điều trị bảo tồn CTG 
cũng cho những kết quả rất tích cực. Nhằm mục 
đích đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị 
bảo tồn không phẫu thuật chấn thương gan 
trong giai đoạn gần đây tại bệnh viện hữu nghị 
Việt Đức, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nguyên tắc 
và kết quả sớm điều trị bảo tồn không phẫu 
thuật chấn thương gan tại Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức”. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm các 
bệnh nhân được chẩn đoán xác định chấn 
thương gan (CTG) và được chỉ định điều trị bảo 
tồn không phẫu thuật tại bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 12 
năm 2020. 

Loại trừ những NB đa chấn thương 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả hồi 

cứu các người bệnh có hồ sơ đủ tiêu chuẩn 
nghiên cứu trong thời gian trên 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 1/2019 

đến tháng 12/2020 có 146 bệnh nhân chấn 
thương gan có chỉ định điều trị bảo tồn không 
phẫu thuật được ghi nhận trong nghiên cứu, kết 
quả thu được như sau:  

Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới, hoàn cảnh 
tai nạn và đặc điểm lâm sàng (n=146)  

Đặc điểm 
Giá trị N 
(tỷ lệ %) 

Tuổi trung bình (tuổi nhỏ nhất – 
tuổi lớn nhất) 

30,3 ± 13,7 
(3-79) 

             Giới:    Nam 118 (80,8%) 
Nữ 28 (19,2%) 

Nguyên nhân chấn thương gan 
Tai nạn giao thông 
Tai nạn lao động 
Tai nạn sinh hoạt 
Tai nạn bạo lực 

 
115 (78,8%) 
18 (12,4%) 
9 (5,9%) 
4 (2,9%) 

Đặc điểm sốc 
Có sốc mất máu (M > 100, HA tâm 

thu <90 mmHg) 
Không có sốc 

 
23 (51,11) 
21 (48,89) 

 
Chấn thương phối hợp 
Chấn thương sọ não 

Chấn thương ngực kín 
Chấn thượng tạng khác trong ổ 

bụng (vỡ lách, vỡ thận, vỡ ruột…) 
Vỡ gan đơn thuần 

38 (84,4) 
18 
29 
9 
 

7 (15,6) 
Mức độ thiếu máu 
Thiếu máu nặng 
Thiếu máu vừa 
Thiếu máu nhẹ 

 
12 (34,29) 
9 (25,71) 
12 (34,29) 
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Bảng 2. Mức độ (theo AAST), vị trí vỡ 
gan, phương pháp điều trị (n=45)  

Đặc điểm 
Giá trị N 
(tỷ lệ %) 

Mức độ vỡ gan (theo AAST) trên 
chụp CLVT 

Độ I 
Độ II 
Độ III 
Độ IV 
Độ V 

 
 

1 (0,7%) 
20 (13,7%) 
70 (48%) 

52 (35,6%) 
3 (2,1%) 

Đáp ứng hồi sức ban đầu 
Đáp ứng nhanh 

Đáp ứng thoáng qua 

 
138 (94,2%) 

8 (5,8%) 
Phương pháp điều tri bảo tồn 

Bảo tồn nội khoa 
Bảo tồn có nút mạch 
Thất bại chuyển mổ 

 
124 (84,9%) 

19 (13%) 
3 (2,1%) 

Nhận xét: - Ba trường hợp thất bại: 2 TH 
nút mạch sau tình trạng bụng trướng dần nhiều, 
huyết động không ổn định. Cả 3 trường hợp mổ 
ra đều có vỡ gan nặng, máu chảy không ngừng, 
có dịch mật nhiều trong ổ bụng. 

- Hai trường hợp phẫu thuật được chèn gạc, 
một trường hợp được mổ cắt gan theo thương tổn. 

Bảng 3. Kết quả điều trị 

Đặc điểm 
Giá trị N 
(tỷ lệ %) 

Tình trạng ra viện 
Ổn định ra viện 

Nặng về 

 
145 (99,3%) 

1 (0,7%) 
Kết quả điều trị 

Tốt 
Trung bình 

Xấu 

 
137 (93,8%) 

9 (6,2%) 
1 (0,7%) 

Thời gian nằm bất động trung bình 
CTG độ I 
CTG độ II 
CTG độ III 
CTG độ IV 
CTG độ V 

 
1 ngày 

2,5±0,7 ngày 
3,8±1,1 ngày 
5,3±1,7 ngày 
6,3±1,2 ngày 

Biến chứng trong quá trình điều trị 
bảo tồn (n=9) 

Chảy máu tiếp diễn (phải chuyển 
mổ) 

Rò mật 
Áp xe dưới cơ hoành 

Suy đa tạng 

 
 
3 
 
3 
2 
1 

Thời gian nằm viện trung bình 
8,3±4,7 ngày 
(1-41 ngày) 

Nhận xét: 3 trường hợp bảo tồn thất bại 
chuyển mổ thì có 1 TH nặng về (0,7%), 2 TH 
còn lại đều ổn định ra viện. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nguyên tắc và thái độ điều trị bảo tồn 

không mổ chấn thương gan 
- Đáp ứng với điều trị hồi sức ban đầu. 

Thái độ đối với bệnh nhân cấp cứu chấn thương 
gan là phải nhanh chóng đánh giá tình trạng mất 
máu và nhanh chóng làm các biện pháp điều trị 
hồi sức và phòng chống sốc. Bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi được đánh giá mức độ 
mất máu và hồi sức ban đầu theo hướng dẫn 
điều trị sốc mất máu của ATLS (2013) [4]: 100% 
bệnh nhân CTG khi vào viện được bù dịch 
(2000ml huyết thanh đẳng trương truyền nhanh 
và không quá 4 đơn vị máu), huyết động được 
đánh giá lại sau khi bồi phụ đủ 2000ml dịch. 
Huyết động ổn định khi HATĐ ≥ 100 mmHg, 
mạch <100l/p.  Mục đích của phương pháp này 
là: Nhanh chóng phát hiện các tổn thương có thể 
đe dọa tính mạng bệnh nhân; phân loại bệnh 
nhân chấn thương sau khi hồi sức ban đầu thành 
ba nhóm: Huyết động ổn định, ổn định thoáng 
qua và không ổn định. Qua kết quả phân loại sẽ 
lựa chọn phương pháp điều trị tiếp theo cho 
người bệnh [4]: với những trường hợp đáp ứng 
nhanh và tốt với hồi sức ban đầu thường ổn định 
về cục máu đông trong gan, không chảy máu tiếp 
diễn và nhóm này thường thành công trong điều 
trị bảo tồn không mổ.   

Thái độ đầu tiên của người bác sỹ khi tiếp 
cận bệnh nhân chấn thương bụng kín nói chung 
hay chấn thương gan nói riêng là tình trạng 
huyết động của người bệnh. Đặc biệt gan là tạng 
đặc chứa máu lớn nhất của cơ thể, do đó trong 
chấn thương gan thường dẫn tới tình trạng mất 
máu cấp tính và sốc giảm thể tích tuần hoàn. Vì 
vậy, mục đích chính trong điều trị bảo tồn CTG là 
bồi phụ lại khối lượng tuần hoàn đã mất và đánh 
giá sự đáp ứng về huyết động với việc bồi phụ 
này. Tùy tình trạng người bệnh khi tới viện và 
xét nghiệm khí máu mà có chỉ định bồi phụ dịch 
hợp lý. Trong thực tế hồi sức, chúng tôi nhận 
thấy có rất nhiều bệnh nhân sau hồi sức ban đầu 
có huyết áp tối đa >100mmHg, nhưng nhịp 
mạch >100 lần/phút, và lâm sàng bệnh nhân 
hoàn toàn tỉnh táo, không vã mồ hôi, không 
choáng váng. Các triệu chứng cải thiện sau khi 
được bồi phụ bằng khối hồng cầu cùng nhóm. 
Chấn thương gan nặng (độ III – V) tổn thương 
nhu mô gan diện rộng, và có thể tổn thương 
rách bao gan nên có nguy cơ mất máu nhiều 
hơn (thậm chí mất máu đến độ III theo ATLS) và 
tỷ lệ cần bồi phụ khối hồng cầu nhiều hơn, cụ 
thể trong nghiên cứu của chúng tôi, nguy cơ 
phải truyền máu trong nhóm CTG độ III – V là từ 
9,5% - 36,6%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh 
nhân đáp ứng nhanh với hồi sức ban đầu có 138 
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bệnh nhân (gồm cả bệnh nhân nút mạch). Nhóm 
bệnh nhân đáp ứng thoáng qua với hồi sức ban 
đầu có 8 BN: trong đó 5 BN bảo tồn thành công; 
chỉ có 3 BN cần can thiệp phẫu thuật cầm máu 
gan do chảy máu tiếp diễn. Như vậy, kết quả của 
hồi sức ban đầu đóng vai trò rất quan trọng 
trong việc lựa chọn thái độ xử trí cho những 
bệnh nhân chấn thương gan. Hiện nay, cùng với 
sự phát triển của can thiệp mạch đã góp phần 
làm tăng tỉ lệ điều trị bảo tồn không phẫu thuật 
chấn thương gan, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân 
chấn thương gan có rối loạn huyết động.  

- Bụng trướng tăng dần và tình trạng 
huyết động. Qua 3 trường hợp điều trị bảo tồn 
thất bại, chúng tôi nhận thấy luôn có những triệu 
chứng lâm sàng thường gặp như: bụng trướng 
tăng dần trong quá trình theo dõi, và có dấu 
hiệu sốc khi vào viện. Tình trạng bụng trướng 
dần là do tiếp tục chảy máu và nước mật vào ổ 
bụng làm cho bụng trướng dần, kèm theo đó là 
tình trạng huyết động không ổn định. Do đó 
những trường hợp này không thể tiếp tục điều trị 
bảo tồn, phải chuyển phương pháp điều trị. 
Phương pháp điều trị với những trường hợp này 
phẫu thuật khâu cầm máu diện vỡ, chèn gạc 
cầm máu; với những tổn thương đụng giập phân 
thùy sau, hay thùy trái của gan có thể xét cắt 
gan theo thương tổn hay dẫn lưu túi mật, khâu 
lại đường mật. 

- Mặc dù những ca bệnh điều trị bảo tồn 
thành công chấn thương gan được báo cáo từ 
năm 1972, nhưng đến năm 1990 trên thế giới 
quan điểm điều trị bảo tồn chấn thương gan mới 
bắt đầu được khuyến cáo điều trị [3]. Ban đầu, 
phương pháp điều trị này chỉ được áp dụng với 
những bệnh nhân thương gan nhẹ (độ I - III) và 
có huyết động ổn định ngay từ đầu để điều trị 
bảo tồn. Nhờ sự phát triển của CLVT và kinh 
nghiệm điều trị của các phẫu thuật viên mà chỉ 
định điều trị bảo tồn CTG đã được mở rộng. 
Trong nhiều nghiên cứu gần đây và trong nghiên 
cứu của chúng tôi, những bệnh nhân được chỉ 
định điều trị bảo tồn được mở rộng thêm với 
những bệnh nhân chấn thương gan độ IV, V, có 
huyết động ổn định hoặc ổn định sau hồi sức 
ban đầu và sau nút mạch [5]. 

Vai trò can thiệp nút mạch cầm máu 
trong điều trị bảo tồn chấn thương gan 
hiện nay. Đối với những trường hợp chấn 
thương gan nặng, phức tạp, có thoát thuốc: Nếu 
như trước kia phẫu thuật khâu tổn thương gan 
chảy máu là bắt buộc thì ngày nay nhờ có can 
thiệp nút mạch cấp cứu đã đóng góp đáng kể 
vào việc điều trị thành công bảo tồn chấn 
thương gan không mổ. Tương tự nhiều nghiên 

cứu trong và ngoài nước, chỉ định can thiệp 
mạch cầm máu của chúng tôi chỉ định trên 
những BN chụp CLVT có hình ảnh thoát thuốc 
cản quang hoặc ổ giả phình mạch hoặc thông 
động tĩnh mạch và có huyết động ổn định hoặc 
ổn định thoáng qua sau hồi sức ban đầu [6], [8].  
Chúng tôi nhận thấy có 19/146 (13,01%) BN có 
chỉ định điều trị nút mạch cầm máu, tỷ lệ cần 
can thiệp mạch cầm máu tăng tỷ lệ thuận với 
mức độ mất máu. Kết quả này trong nghiên cứu 
của Brillantino là 9,9% [7]. Các tác giả cũng 
nhận thấy, điều trị can thiệp mạch cầm máu có 
giá trị trong điều trị bảo tồn CTG nặng (độ IV – 
V), phương pháp này có tỷ lệ thành công cao 
giúp tăng tỷ lệ bảo tồn không phẫu thuật CTG 
[7], [8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 01 
BN chấn thương gan rất nặng đã được điều trị 
bảo tồn thành công bằng can thiệp mạch : BN 
nam 40t được chẩn đoán chấn thương gan độ V, 
CLVT thấy hình nhu mô gan phải và HPT I, IV có 
ổ đụng dập lớn 86 x 71 x78 mm kèm các đường 
vỡ dài ở HPT IV, V, VI, VII đi ra sát bao gan ,sau 
tiêm thuốc cản quang có hình ảnh ổ giả phình từ 
nhánh HPT VIII, tiên lượng khó khăn nếu phẫu 
thuật tuy nhiên bệnh nhân có đáp ứng tốt với 
hồi sức ban đầu huyết áp duy trì ở mức 100/60 
mmHg, các bác sĩ đã tiến hành can thiệp nút 
mạch, quá trình làm thủ thuật diễn ra thuận lợi, 
quá trình điều trị bệnh nhân ổn định, không có 
biến chứng gì và ra viện vào ngày thứ 9. 

Kết quả điều trị và bài học rút ra từ 
những trường hợp điều trị bảo tồn thất bại 
phải can thiệp mổ mở: Điều trị bảo tồn CTG 
giúp giảm tỷ lệ phẫu thuật để điều trị CTG và 
giúp người bệnh tránh được cuộc mổ nặng nề. 
Tuy nhiên, độ chấn thương càng cao, nguy cơ 
thất bại trong điều trị bảo tồn càng nhiều. Khi 
đó, phẫu thuật là lựa chọn cuối cùng để kiểm 
soát tình trạng mất máu của người bệnh. Tỷ lệ 
điều trị bảo tồn thất bại từ 3,3 – 6,5% tùy theo 
từng nghiên cứu, và đặc điểm chung của những 
trường hợp bảo tồn thất bại thường nằm trong 
nhóm chấn thương gan nặng (độ IV, V) [7], [9]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 03 BN điều trị 
bảo tồn thất bại phải phẫu thuật, dưới đây là 
một số đặc điểm lâm sàng của BN điều trị bảo 
tồn thất bại.  

+ BN thứ nhất: bệnh nhân nam 27 tuổi vào 
viện sau tai nạn giao thông xe máy tự ngã 6 giờ. 
Bệnh nhân vào trong tình trạng HATĐ < 
90mmHg, M > 100 lần/phút. Trên phim chụp 
CLVT của bệnh nhân mô tả nhu mô gan phải có 
ổ đụng dập kích thước 90 x 100 x 105mm, Bệnh 
nhân đã được hồi sức ban đầu, huyết động ổn 
định trở lại sau 1h và bắt đầu rối loạn huyết 
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động sau 1h (đáp ứng thoáng qua). Sau khi 
được tiếp tục được truyền máu, huyết tương và 
dịch thì huyết động ổn định. Từ ngày thứ 3 BN 
xuất hiện bụng trướng tăng dần, bụng có cảm 
ứng phúc mạc, sốt cao dao động, BN được chẩn 
đoán rò mật, chỉ định phẫu thuật cấp cứu, kiểm 
tra trong mổ tổn thương dạng đụng giập lớn nhu 
mô gan phải kèm nhiều đường vỡ đã cầm máu, 
trong bụng có > 2500ml máu và dịch mật.  Kíp 
mổ quyết định xử trí dẫn lưu túi mật, chèn gạc, 
lau rửa và dẫn lưu ổ bụng. Ngày thứ 8 sau mổ 
bệnh nhân được mổ lại rút gạc. BN ổn định ra 
viện sau 16 ngày điều trị. 

+ BN thứ 2: BN nam 39 tuổi vào viện sau tai 
nạn lao động cây to đè vào bụng. BN vào viện 
huyết áp dao động đáp ứng thoáng qua với hồi 
sức ban đầu. CLVT có hình ảnh chấn thương gan 
độ V với các ổ đụng dập nhu mô gan phân thùy 
bên, HPT IV, VIII, I kèm nhiều đường vỡ lan vào 
rốn gan. BN được chỉ định nút mạch cầm máu 
cấp cứu. Sau nút mạch huyết động tạm ổn định 
nhưng sau vài tiếng lại xuất hiện xuất hiện sốc, 
bụng chướng và được chỉ định mổ cấp cứu, kiểm 
tra trong mổ diện vỡ gan hướng vào trung tâm 
trên nền ổ đụng dập còn chảy máu, xử trí khâu 
cầm máu diện vỡ gan kèm chèn gạc cầm máu. 
Quá trình điều trị hậu phẫu ngày thứ 2 có tràn 
khí, tràn máu màng phổi phải tiến hành dẫn lưu 
màng phổi, đến ngày thứ 5 sau mổ xuất hiện suy 
đa tạng, ngày thứ 7 BN diễn biến nặng gia đình 
xin về. 

+ BN thứ 3: BN nữ 15 tuổi vào viện sau tai 
nạn giao thông xe đạp điện tự ngã. BN vào viện 
trong tình trạng HA < 90 mmHg, BN có đáp ứng 
thoáng qua với hồi sức ban đầu. Hình ảnh CLVT là 
chấn thương gan độ III có thoát thuốc. BN được 
chỉ định can thiệp nút mạch cầm máu. Sau nút 
mạch huyết động tạm ổn định sau đó lại xuất 
hiện sốc, bụng trướng và được chỉ định mổ cấp 
cứu. Kiểm tra trong mổ có đường vỡ gan 8cm tại 
HPT VII trên nền ổ đụng dập 8 x 10cm còn chảy 
máu. BN được xử trí cắt gan HPT VII theo thương 
tổn. Hậu phẫu ổn định ra viện sau 9 ngày. 

Qua quan sát và mô tả đặc điểm lâm sàng 
của những bệnh nhân điều trị bảo tồn thất bại 
chấn thương gan, chúng tôi nhận thấy các bệnh 
nhân này có 1 số triệu chứng giống nhau cần 
phải chuyển mổ như: Bụng trướng nhiều, tăng 
dần, phản ứng thành bụng và dấu hiệu huyết 
động không ổn định. Tổn thương trong mổ được 
xác định: Thường là những đường vỡ gan lớn 
hướng về phía trung tâm gây tổn thương động 
mạch hoặc tĩnh mạch lớn của gan; hoặc tổn 
thương dạng đụng giập lớn cả một phân thùy 

gan gây tổn thương mạch máu và đường mật. 
Phương pháp điều trị với những trường hợp 
đường vỡ gan lớn và hướng vào trung tâm chủ 
yếu là khâu cầm máu diện vỡ, chèn gạc cầm 
máu; với những tổn thương đụng giập phân thùy 
sau, hay thùy trái của gan có thể xét cắt gan 
theo thương tổn [10].  
 

V. KẾT LUẬN 
Quan điểm điều trị bảo tồn trong CTG đã 

giúp cho bệnh nhân thoát khỏi những cuộc mổ 
nặng nề, với những trường hợp CTG nặng, giữa 
ranh giới lựa chọn điều trị bảo tồn hay phẫu 
thuật, thì PTV cần phụ thuộc vào rất nhiều yếu 
tố. Trong đó, đáp ứng hồi sức ban đầu là tiêu 
chuẩn quan trọng hàng đầu trong việc lựa chọn 
quyết định điều trị bảo tồn hay phẫu thuật trong 
chấn thương gan.  
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ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG CỦA VIÊN NANG GK1 
ĐIỀU TRỊ SUY THẬN MẠN TRÊN LÂM SÀNG 

 

Trần Thị Tuyết Nhung1, Phạm Xuân Phong1,  

Lại Duy Nhất1, Bùi Thị Lệ Ninh1 
 

TÓM TẮT45 
Mục tiêu: Đánh giá tác dụng của viên nang GK1 

điều trị suy thận mạn chưa có chỉ định thay thế thận 
trên lâm sàng. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: 60 bệnh nhân suy thận mạn độ I, II, IIIa được 
chia thành 2 nhóm: nhóm GK1 (n=30, uống viên nang 
GK1 liều 6 viên/ngày) và nhóm đối chứng (n=30, 
uống Ketosteril liều 10 viên/ngày). Thời gian nghiên 
cứu: 30 ngày. Nghiên cứu tiến cứu, có đối chứng, so 
sánh trước sau điều trị. Kết quả: Sau 30 ngày điều 
trị, nhóm GK1 có mức lọc cầu thận (44,86 ± 8,96 
ml/phút/1,73m2) cao hơn so với trước điều trị (41,23 
± 7,76 ml/phút/1,73m2) và so với nhóm đối chứng 
(36,93 ± 11,16 ml/phút/1,73m2), p < 0,05. Tác dụng 
điều trị chung: tỷ lệ bệnh nhân có kết quả khá và tốt 
ở nhóm GK1 (40%) cao hơn so với nhóm đối chứng 
(6,67%), (p < 0,05). Viên nang GK1 giúp cải thiện 
triệu chứng thường gặp theo y học cổ truyền như đau 
lưng, tiểu đêm, chân tay co rút…, đặc biệt ở bệnh 
nhân suy thận mạn thể đàm thấp và thấp nhiệt. Chưa 
ghi nhận tác dụng không mong muốn của viên nang 
GK1 trên lâm sàng. Kết luận: Viên nang GK1 an toàn, 
có tác dụng tăng mức lọc cầu thận, cải thiện các triệu 
chứng thường gặp trên bệnh nhân suy thận mạn chưa 
có chỉ định thay thế thận, đặc biệt ở thể đàm thấp và 
thấp nhiệt. Từ khóa: Suy thận mạn, viên nang GK1, Y 
học cổ truyền. 
 

SUMMARY 
TO EVALUATE THE CLINICAL EFFICACY OF 

GK1 CAPSULES FOR THE TREATMENT OF 

CHRONIC KIDNEY DISEASE 
Objectives: To evaluate the efficacy of GK1 

capsules in treating chronic kidney disease without 
clinical indications for renal replacement therapy. 
Subjects and methods: 60 patients with stage I, II, 
and IIIa chronic kidney disease were divided into two 
groups: the GK1 group (n=30, taking 6 capsules of 
GK1 per day) and the control group (n=30, taking 10 
tablets of Ketosteril per day). The study duration was 
30 days. This was a prospective, controlled study, 
comparing pre- and post-treatment outcomes. 
Results: After 30 days, the GK1 group exhibited a 
glomerular filtration rate (44.86 ± 8.96 
ml/minute/1.73m2) higher than that before treatment 
(41.23 ± 7.76 ml/minute/1.73m2), and higher than the 
control group (36.93 ± 11.16 ml/minute/1.73m2), p < 
0.05. General treatment efficacy: The proportion of 
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patients showing effectiveness in the GK1 group 
(40%) was higher compared to the control group 
(6.67%), (p < 0.05). Additionally, the GK1 group 
improving common traditional Chinese medicine 
symptoms such as back pain, nocturia, leg cramps… 
especially in CKD patients with phlegm dampness and 
damp-heat. During the study period, there were no 
adverse effects observed with GK1 capsules. 
Conclusions: GK1 capsules are safe and effective in 
increasing glomerular filtration rate and improving 
common symptoms in patients with chronic kidney 
disease without clinical indications for renal 
replacement therapy, especially in those with phlegm 
dampness and damp-heat. Keywords: Chronic kidney 
failure, GK1 capsules, traditional medicine 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy thận mạn là hậu quả cuối cùng của các 

bệnh lý thận. Số lượng bệnh nhân và chi phí điều 
trị gia tăng nhanh ở nhiều nước trên thế giới. Y 
học hiện đại chủ yếu là điều trị triệu chứng, chế 
độ ăn giảm đạm kết hợp liệu pháp keto acid và 
sử dụng các biện pháp thay thế thận ở bệnh 
nhân suy thận mạn giai đoạn cuối như chạy thận 
nhân tạo, lọc màng bụng, ghép thận… Tuy 
nhiên, những phương pháp điều trị này rất tốn 
kém và có thể ảnh hưởng tới cơ quan khác hoặc 
vấn đề thải ghép ở bệnh nhân ghép thận. Bài 
thuốc Bảo thận thang và vị thuốc Hạ khô thảo 
nam bước đầu được chứng minh có tác dụng 
trong điều trị suy thận mạn [1], [2]. Viên nang 
GK1 được sản xuất dựa trên công thức bài thuốc 
Bảo thận thang kết hợp vị thuốc Hạ khô thảo 
nam. Trên thực nghiệm, viên nang GK1 đã được 
chứng minh an toàn thông qua nghiên cứu độc 
tính cấp, độc tính bán trường diễn và có tác 
dụng điều trị suy thận mạn trên mô hình chuột 
suy thận mạn. Tuy nhiên, để chứng minh tác 
dụng điều trị suy thận mạn của viên nang GK1 
trên lâm sàng, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: 
“Đánh giá tác dụng của viên nang GK1 điều trị 
suy thận mạn trên lâm sàng”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Chất liệu và đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Chất liệu: Viên nang cứng GK1 đạt 

tiêu chuẩn cơ sở, được sản xuất tại Trung tâm 
Nghiên cứu, ứng dụng và sản xuất thuốc – Học 
viện Quân y. Thành phần viên nang GK1 chứa 
500mg cao khô GK1 tương ứng với các dược liệu 
Đại hoàng (Rhizoma Rhei) 870 mg, Thổ phục 


