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BIẾN CHỨNG SAU PHẪU THUẬT CẮT GAN 

 

Hồ Văn Linh1,2, Đặng Quốc Ái3,4 

 

TÓM TẮT63 
Mục tiêu: Trình bày tần suất và các yếu tố ảnh 

hưởng đến biến chứng sau phẫu thuật cắt gan. Đối 
tượng và phương pháp: Bao gồm 406 bệnh nhân 
được cắt gan tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 
01/2017-05/2025. Kết quả: Qua 406 bệnh nhân cắt 
gan thu được một số kết quả sau: Tuổi trung bình 
61±11,9(30-80), tỷ lệ nam/nữ # 4:1. Cắt gan lớn so 
với cắt gan nhỏ tương ứng 52,5% và 47,5%, thời gian 
kẹp cuống gan toàn bộ (pringle manoeuvre) 
42,5±17,3 (15-90) phút. Biến chứng chung sau phẫu 
thuật 50 (12,3%) bệnh nhân nghi nhận 71 biến 
chứng, trong đó, nhiễm trùng vết mổ 4,2%, rò mật 
3,2%, abscess tồn dư 2,7%, suy tế bào gan 2,2%, cổ 
trướng kéo dài 2,2%, tràn dịch màng phổi 1,7%, chảy 
máu diện cắt gan 0,7% và tử vong sau phẫu thuật 
0,7% bệnh nhân. Kết luận: Cắt gan lớn có liên quan 
đến suy gan sau phẫu thuật là một biến chứng có khả 
năng gây tử vong cao và hiện có rất ít lựa chọn điều 
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trị hiệu quả. Việc lựa chọn bệnh nhân phù hợp và 
chuẩn bị tiền phẫu chu đáo đóng vai trò then chốt 
trong phòng ngừa biến chứng này. Biến chứng sau 
phẫu thuật cắt gan vẫn còn cao, nhiều nhất là nhiễm 
trùng vết mổ, tiếp theo là rò mật. Tuy nhiên, các biến 
chứng này không đe dọa nghiêm trọng tính mạn 
nhưng lại kéo dài thời gian điều trị của bệnh nhân.  
Từ khóa: Phẫu thuật cắt gan, cắt gan, ung thư gan 
 

SUMMARY 
COMPLICATION AFTER HEPATECTOMY FOR 

HEPATOCELLULAR CARCINOMA 
Objective: Describe the incidence and 

contributing factors associated with postoperative 
complications following hepatectomy for liver cancer. 
Materials and Methods: From January 2017 to May 
2025, a total 406 patients underwent liver resection 
for hepatocellular carcinoma in Hue Central Hospital. 
Results: Among 406 patients who underwent liver 
resection with results were obtained: The mean age 
was 61 ± 11,9 (30-80) years, the male/female ratio 
was approximately 4:1. Major liver resections 
accounted for 52,5%, while minor resections 
accounted for 47,5%. The mean time intermitent 
Pringle manoeuvre was 42,5 ± 17,3 (15-90) minutes. 
Postoperative complications were recorded in 50 
patients (12.3%), with a total of 71 complications 
observed. The most common complication is 
suppuration of the surgical wound (4,2%), biliary 
fistulas 3,2%, intra-abdominal abscess 2,7%, pleural 
effusion 1,7%, liver failure 2,2%, persistent ascites 
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2,2% and less comment intra-abdominal bleeding 
0,7%. Mortality rate was 0.7% cases. Conclusion: 
Major liver resection is associated with postoperative 
liver failure, it is a potentially lethal complication with 
few therapeutic options. Patient selection and 
preoperative care are crucial for its prevention. The 
overall rate of postoperative complications following 
liver resection remains high, with surgical site 
infections being the most common, followed by bile 
leakage. Although these complications are not usually 
life-threatening, but they can significantly prolong the 
hospital stay time. Keywords: Liver resection, 
hepatectomy, liver caner 
 

I. ĐẶT VẤN DỀ 
Vào năm 1887, kỷ nguyên của phẫu thuật 

gan bắt đầu với trường hợp cắt thùy gan trái do 
Langenbuch thực hiện tại Đức. Kể từ đó, phẫu 
thuật cắt gan đã được áp dụng rộng rãi điều trị 
nhiều bệnh lý ở gan, như khối u ác tính, khối u 
lành tính, sỏi gan [4]. Khoảng ba thập niên 
trước, phẫu thuật cắt gan lớn có tỷ lệ tử vong 
lên tới 20%, trong đó chảy máu nghiêm trọng là 
một nguyên nhân thường gặp và dẫn đến tử 
vong [11]. Mặc dù đã có những tiến bộ về kỹ 
thuật và kinh nghiệm trong cắt gan, phẫu thuật 
này vẫn đi kèm tỷ lệ biến chứng tương đối cao 
từ 4,09% - 47,7% và tỷ lệ tử vong từ 1,7% - 
9,7% [4], [2]. Tần suất và mối liên quan các 
biến chứng sau cắt gan sẽ được chúng tôi thảo 
luận trong báo cáo này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm 406 bệnh 

nhân được phẫu thuật cắt gan điều trị ung thư 
gan tại Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 
01/2017 đến 5/2025. 

Phương pháp nghiên cứu:  
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu mô 

tả cắt ngang và không đối chứng. Phân tích đánh 
giá về lượng máu mất trung bình, nhu cầu truyền 
máu, tỷ lệ biến chứng, tỷ lệ tử vong, thời gian 
phẫu thuât và thời gian nằm viện trung bình. 

Xử lý số liệu: Phần mềm SPSS 20.0, sử 
dụng các thuật toán thống kê để tính các giá trị 
trung bình, tỷ lệ phần trăm. Sử dụng các test 
thống kê (t-test, Chi-spuare) để kiểm định, so 
sánh và tìm mối tương quan. 

Kỹ thuật tiến hành: Tiếp cận cuống 
Glisson ở ngoài gan theo phương pháp Takasaki: 
Sau khi đánh giá tổng thể, xác định chính xác vị 
trí khối u, tiến hành di động gan, phẫu tích bộc 
lộ cuống gan phải và cuống gan trái tương ứng 
với phần gan cắt bỏ. Kẹp tạm thời cuống gan 
vừa phẫu tích, xác định vùng thiếu máu trên bề 
mặt gan, đánh dấu bằng dao đơn cực.  

Tiến hành cắt nhu mô gan ở phần nông với 

độ sâu (từ 1-2 cm) luôn luôn bằng dao siêu âm. 
Phần sâu của nhu mô gan: sử dụng kỹ thuật kẹp 
- nghiền bằng Kelly (clamp-crush) hoặc sử dụng 
dao siêu âm Sonastar để cắt nhu mô gan. Trong 
quá trình cắt nhu mô, cố gắng giữ áp lực tĩnh 
mạch trung tâm (CVP) thấp (≤5 cmH2O) garo 
cuống gan toàn bộ (pringle manoeuvre) ngắt 
quảng 15 phút, nghĩ 5 phút. Tĩnh mạch gan 
được đóng kín bằng endo GIA 45 mm, kẹp cắt 
các nhánh mạch mật nhỏ trong nhu mô gan 
bằng clip hoặc Hemolock. Cuống gan các phân 
thùy cắt khâu bằng endo GIA 60 mm, cuống gan 
các hạ phân thùy được kẹp cắt bằng Homolock. 
Kiểm tra cầm máu, rò mật diện cắt gan, dẫn lưu 
ổ phúc mạc, đóng vết thương. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua 406 bệnh nhân được cắt gan điều trị 

ung thư gan ở Bệnh viện Trung ương Huế thu 
được một số kết quả sau: Tuổi trung bình 
61±11,9(30-80), tỷ lệ nam/nữ # 4:1, đặc điểm 
nhu mô gan xơ so với gan nhiễm mỡ tương ứng 
42,9% và 45,1%, kích thước u trung bình 
7,6±3,2(2,5-10,2), khối u đơn độc chiếm đa số 
78,8% (bảng 3.1). 

Bảng 3.1. Đặc điểm bệnh nhân và đặc 
điểm tổn thương ung thư gan 

Đặc điểm n=406 
Tuổi 61±11,9(30-80) 

Giới (nam:nữ) (%) 4:1(332; 84) 
BMI 21,1±12,7(20-25,1) 

Đặc điểm nhu mô gan  
Bình thường 49(12,1%) 
Nhiễm mỡ 174(42,9%) 

Xơ gan 183(45,1%) 
Kích thước khối u 7,6±3,2(2,5-10,2) 
Số lượng khối u  

1 khối 320(78,8%) 
2 khối 52(12,8%) 
3 khối 34(8,4%) 

Cắt gan lớn so với cắt gan nhỏ tương ứng 
52,5% và 47,5%, thời gian phẫu thuật trung 
bình 221,3±37,5(70-335) phút, lượng máu mất 
trung bình 182,5±75(100-1150) ml, thời gian 
kẹp cuống gan toàn bộ (pringle manoeuvre) 
42,5±17,3(15-90) phút, biến chứng sau phẫu 
thuật 12,3% gồm 71 biến chứng, trong đó, 
nhiễm trùng vết mổ 4,2%, rò mật 3,2%, abscess 
tồn dư 2,7%, suy tế bào gan 2,2%, cổ trướng 
kéo dài 2,2%, tràn dịch màng phổi 1,7%, chảy 
máu diện cắt gan 0,7% và tử vong sau phẫu 
thuật 0,7% (bảng 3.2). 

Bảng 3.2. Kết quả phẫu thuật 
Đặc điểm kỹ thuật và kết quả n=406(%) 

Mức độ cắt gan  
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Cắt gan lớn(*) 213(52,5%) 
Cắt gan nhỏ 193(47,5%) 

Thời gian phẫu thuật trung bình 
(phút) 

221,3±37,5 
(70-335) 

Lượng máu mất trung bình 
(phút) 

182,5±75 
(100-1150) 

Số bệnh nhân truyền máu 48(11,8%) 
Số bệnh nhân có kẹp cuống gan 304(74,9%) 
Thời gian kẹp cuống trung bình 

(phút) 
42,5±17,3 

(15-90) 
Thời gian nằm viện trung bình 

(ngày) 
15,5±3,7 

(7-25) 
Bờ an toàn diện cắt ˂ 1 cm 20(4,9%) 
Biến chứng sau phẫu thuật 50(12,3%) 

Rò mật 13(3,2%) 
Suy gan 09(2,2%) 

Cổ trướng kéo dài 09(2,2%) 
Chảy máu 03(0,7%) 

Abscess tồn dư 11(2,7%) 
Tràn dịch màng phổi 07(1,7%) 
Nhiễm trùng vết mổ 17(4,2%) 

Tử vong 03(0,7%) 
(*) Cắt gan lớn: Cắt từ 3 hạ phân thùy trở lên 

Bảng 3.3. Liên quan yếu tố nguy cơ 
biến chứng với mức độ cắt gan 

Biến 
chứng 

Cắt gan lớn Cắt gan nhỏ 
P 

n(%) n(%) 
Suy gan 8(88,9%) 1(11,1%) 0,03 

Chảy máu 3(100%) 0 0,57 
Tìm thấy sự khác nhau có ý nghĩa thống kê 

vè biến chứng suy gan giữa cắt gan lớn và cắt 
gan nhỏ (88,9% vs 11,1%; p=0,03). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu 406 bệnh nhân được cắt 

gan tại Bệnh viện Trung ương Huế. Gồm có 50 
(12,3%) bệnh nhân gặp các biến chứng khác 
nhau trong thời kỳ hậu phẫu và 3 (0,7%) bệnh 
nhân tử vong (Bảng 2). Trong số 50 bệnh nhân 
này, ghi nhận tổng cộng 71 biến chứng. Trong 
đó, nhiễm trùng vết mổ là biến chứng phổ biến 
nhất 4,2%. Đứng thứ hai là rò mật 3,2%, tiếp 
theo sau là các biến chứng abscess tồn dư 2,7%, 
suy tế bào gan 2,2%, cổ trướng kéo dài 2,2% và 
tràn dịch màng phổi 1,7%. Biến chứng ít gặp là 
chảy máu diện cắt gan 0,7%. Một yếu tố quan 
trọng ảnh hưởng đến kết quả của phẫu thuật là 
mức độ cắt gan. Biến chứng nguy hiểm nhất gây 
tử vong là suy gan thường xảy ra ở những bệnh 
nhân phẫu thuật cắt gan lớn (88,9% vs11,1%; 
p=0,03), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
cắt gan lớn và cắt gan nhỏ. Suy gan là một biến 
chứng có thể gây tử vong và hiện có rất ít 
phương pháp điều trị hiệu quả. Việc lựa chọn 
bệnh nhân và chăm sóc tiền phẫu đóng vai trò 

then chốt trong phòng ngừa biến chứng này [9]. 
Nhiều nghiên cứu trước đây cho rằng: suy gan 
sau phẫu thuật khoảng 10% bệnh nhân, trong 
đó 90% đưa đến tử vong. Qi Liu 2024, tác giả 
cho rằng gan có khả năng tái tạo rất cao, trong 
nhiều trường hợp có thể cắt bỏ 80-90% gan mà 
không xảy ra biến chứng [6]. Cơ chế gây suy 
gan sau cắt gan hiện vẫn chưa rõ. Tuy nhiên, khi 
cắt bỏ trên 75-80% gan thì suy gan thường xảy 
ra [10]. Sự xuất hiện biến chứng sau phẫu thuật 
liên quan đến tổn thương do phẫu thuật, sự hoạt 
hóa của tế bào Kupffer, rối loạn vi tuần hoàn và 
tác động của độc tố ruột[7], [1]. Ngoài ra, các 
yếu tố như chảy máu, nhiễm trùng, các bệnh lý 
gan đi kèm (viêm gan, xơ gan, kẹp cuống gan 
kéo dài) làm giảm dự trữ chức năng của gan và 
ảnh hưởng đến quá trình tái tạo đã góp phần 
vào tiến triển suy gan. 

Nhiễm trùng vết mổ sau cắt gan là biến 
chứng phổ biến nhất, ghi nhận ở 17 (4,2%) 
bệnh nhân, thường xảy ra khoảng một tuần sau 
phẫu thuật, chẩn đoán thường không gặp khó 
khăn và tất cả đều được điều trị khỏi bằng 
kháng sinh [4]. Nurbek Ilyassov (2020) biến 
chứng này là 37,1% [3]. Abscess tồn dư gặp 
11(2,7%) bệnh nhân. Thực hiện thường quy siêu 
âm ổ bụng vào các ngày 5-7 sau phẫu thuật giúp 
cho việc phát hiện abscess tồn dư. Tiến hành 
chụp cắt lớp vi tính để xác định chính xác vị trí, 
kích thước, tính chất và diễn biến. Trong 11 
bệnh nhân này, có 7 bệnh nhân điều trị bảo tồn 
có kết quả tốt, 4 bệnh nhân còn lại được chọc 
hút dưới hướng dẫn của siêu âm. Cổ trướng dai 
dẳng được phát hiện ở 9 (2,2%) bệnh nhân, 
trong đó có 8 bệnh nhân điều trị nội khoa ổn 
định và 1 bệnh nhân dẫn đến suy gan và tử 
vong sau 3 tháng. Tăng áp lực tĩnh mạch cửa, 
suy giảm chức năng thận và giảm áp suất keo là 
những cơ chế chính dẫn đến cổ trướng, liên 
quan đến các yếu tố bệnh sinh như: giảm tổng 
hợp albumin và áp suất keo huyết tương; tổn 
thương các mạch bạch huyết trong gan; giảm 
bất hoạt hormone chống bài niệu trong gan; 
tăng tái hấp thu nước ở thận; giảm thể tích máu; 
hoạt hóa hệ renin-angiotensin-aldosterone và 
tăng hấp thu natri [3]. Rò mật 3,2% bệnh nhân, 
tự đóng kín. Chảy máu trong ổ bụng, không cần 
phải mổ lại, cả 3 bệnh nhân được truyền máu từ 
500-1000 ml hồng cầu khối, tất cả ổn định.  

Các biến chứng xảy ra phụ thuộc vào nhiều 
yếu tố như: thể tích phần gan cắt bỏ và tình 
trạng miễn dịch của cơ thể. Tuy nhiên, yếu tố 
quan trọng ảnh hưởng đến kết quả của phẫu 
thuật là thể tích phần gan bị cắt bỏ. Các biến 
chứng phổ biến nhất xảy ra ở những trường hợp 
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cắt gan lớn. Theo y văn, quan điểm về vấn đề 
này còn trái chiều. Một số tác giả đã chứng minh 
rõ ràng rằng phần gan bị cắt càng nhỏ thì càng ít 
biến chứng và tỉ lệ sống sót của bệnh nhân càng 
cao [8]. Trong khi đó, một số nghiên cứu khác 
không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về số lượng biến chứng sau mổ và tỉ lệ tử vong 
giữa các bệnh nhân cắt gan lớn và những người 
chỉ cắt gan nhỏ [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Cắt gan lớn có liên quan đến suy gan sau 

phẫu thuật là một biến chứng có khả năng gây 
tử vong cao và hiện có rất ít lựa chọn điều trị 
hiệu quả. Việc lựa chọn bệnh nhân phù hợp và 
chuẩn bị tiền phẫu chu đáo đóng vai trò then 
chốt trong phòng ngừa biến chứng này. Biến 
chứng sau phẫu thuật cắt gan vẫn còn cao, 
nhiều nhất là nhiễm trùng vết mổ, tiếp theo là rò 
mật. Tuy nhiên, các biến chứng này không đe 
dọa nghiêm trọng tính mạn nhưng lại kéo dài 
thời gian điều trị của bệnh nhân. 
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TÓM TẮT64 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và kết quả 

điều trị ở bệnh nhân sơ sinh và trẻ nhỏ có rối loạn 
chức năng tiểu tiện mức độ nặng. Đối tượng và 
phương pháp: Hồi cứu hồ sơ bệnh án của bệnh nhân 
chẩn đoán rối loạn chức năng tiểu tiện mức độ nặng 
từ năm 2017 – 4/2024 tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 
Tất cả bệnh nhân được hướng dẫn thông tiểu ngắt 
quãng sạch. Kết quả: Có 12 bệnh nhân trong đó 8 
trường hợp (66,7%) là nữ, tuổi trung bình 7,5 tháng 
(2 ngày – 36 tháng); trong đó 10 bệnh nhân từ dưới 
12 tháng tuổi bao gồm 4 trường hợp sơ sinh. Đa số 
biểu hiện nhiễm khuẩn đường tiết niệu có sốt 83,3% 
với số lần nhập viện trung bình là 2,6 lần (1-7 lần) và 
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tất cả tồn dư nước tiểu sau khi đi tiểu. Tất cả bệnh 
nhân có giãn bể thận - niệu quản 2 bên, xơ hóa bàng 
quang. Có 58,3% trào ngược bàng quang – niệu 
quản. Có 2 bệnh nhân tự đi tiểu không cần thông tiểu 
ngắt quãng sạch, 3 bệnh nhân còn mở thông bàng 
quang, trường hợp khác tiếp tục thông tiểu. 75,0% 
hết giãn bể thận - niệu quản và 42,9% hết trào ngược 
bàng quang niệu quản. Có 58,4% các trường hợp bảo 
tồn chức năng thận bình thường. Kết luận: Nhận biết 
rối loạn chức năng tiểu tiện mức độ nặng sớm ở sơ 
sinh và trẻ nhỏ, theo dõi sát và chỉ định điều trị phù 
hợp giúp bảo tồn hệ tiết niệu trên và chức năng thận. 

Từ khóa: Rối loạn chức năng tiểu tiện 

 
SUMMARY 

DYSFUNCTIONAL VOIDING IN INFANTS 
AND YOUNG CHILDREN 

Objective: Describe clinical features and results 
of treatment in infants and children with severe 
dysfunctional voiding. Patients and methods: 
Retrospective review of medical records of patients 
diagnosed with severe dysfunctional voiding, from 


