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TÓM TẮT2 
Qua nghiên cứu 140 bệnh nhân chấn thương gan 

được cấp cứu và điều trị bảo tồn không phẫu thuật tại 
Bệnh viện Nhân dân 115 từ tháng 01/2016 đến tháng 
12/2020. Điều trị bảo tồn chấn thương gan trong 
nghiên cứu của chúng tôi là phương pháp điều trị an 
toàn với tỷ lệ thành công là 96,4%, không có trường 
hợp nào tử vong. Tỷ lệ bảo tồn thành công đối với vỡ 
gan độ II là 100%, độ III thành công đạt tỷ lệ 96,5% 
và ở độ IV là 91,1%. Kết quả điều trị bảo tồn: Tốt 
chiếm tỷ lệ 95,7%; 01 trường hợp kết quả trung bình 
do biến chứng rò mật phải đặt dẫn lưu ổ bụng và sau 
đó phải can thiệp ERCP dẫn lưu dịch mật (0,7%); 05 
trường hợp kết quả xấu phải chuyển mổ (3,6%). 

Từ khóa: Chấn thương gan, điều trị bảo tồn. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF CONSERVATIVE TREATMENT 

OF LIVER INJURY AT 115 PEOPLE’S HOSPITAL 
Through a study of 140 patients with liver injury 

who received emergency care and non-surgical 
conservative treatment at 115 People's Hospital from 
January 2016 to December 2020. Conservative 
treatment of liver injury in our study is a safe 
treatment with a success rate of 96.4%, with no 
deaths. The rate of successful preservation for grade 
II liver rupture is 100%, success rate for grade III is 
96.5% and in grade IV is 91.1%. Result of 
conservative treatment: Good accounted for 95.7%; 
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01 case with average results due to complications of 
biliary fistula requiring abdominal drainage and then 
ERCP intervention to drain bile (0.7%); 05 cases of 
bad results required surgery (3.6%). 

Keywords: Liver injury, conservative treatment. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo ước tính của Tổ chức Y tế Thế giới, 

chấn thương sẽ là nguyên nhân đứng hàng đầu 
hoặc hàng thứ hai trở thành gánh nặng tử vong 
hằng năm trên toàn thế giới. Trong chấn thương 
bụng kín thì chấn thương gan là một trong 
những chấn thương thường gặp đứng hàng thứ 
hai sau chấn thương lách (chiếm 15%‒20%) [1].  

Trước đây chấn thương gan chủ yếu được 
can thiệp bằng phẫu thuật để kiểm soát chảy 
máu và ngăn ngừa các biến chứng đường mật. 
Tuy nhiên tỷ lệ tai biến, biến chứng trong và sau 
phẫu thuật còn khá cao đôi khi phẫu thuật còn 
làm nặng thêm tình trạng bệnh. Theo Michael 
Bartels và David J. Gillet [2] tỷ lệ biến chứng và 
tử vong sau phẫu thuật chấn thương gan trên 
85%, không những vậy thời gian nằm viện còn 
kéo dài và gia tăng chi phí điều trị.  

Trong những thập niên gần đây quan điểm 
điều trị chấn thương gan đã bắt đầu có sự thay 
đổi [2], các nghiên cứu cho thấy khoảng 50% ‒ 
80% các trường hợp chấn thương gan ngừng 
chảy máu một cách tự nhiên [3]. Vì vậy, điều trị 
không phẫu thuật chấn thương gan trong chấn 
thương bụng kín ngày càng được chỉ định rộng 
rãi. Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy 71% - 
94% bệnh nhân chấn thương gan có thể được 
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điều trị bảo tồn với tỷ lệ thành công ghi nhận lên 
đến 85%‒94% [2],[3]. 

Công trình nghiên cứu của chúng tôi có mục 
tiêu đánh giá kết quả điều trị bảo tồn chấn 
thương gan trong chấn thương bụng kín tại bệnh 
viện Nhân dân 115. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Nghiên cứu: tiến cứu 
- Loại hình nghiên cứu: mô tả cắt ngang  
- Các bệnh nhân được chẩn đoán Chấn 

thương gan đơn thuần do chấn thương bụng kín 
được điều trị bảo tồn không phẫu thuật từ tháng 
1/2016 đến tháng 12/2020. 

- Tất cả dữ liệu thu thập được nhập và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Phương pháp điều trị 
Bảng 1.  Phương pháp điều trị chung và 

kết quả 
Phương pháp điều trị 

chung 
Số BN 

Tỷ lệ 
(%) 

Bảo tồn đơn thuần 116 82,9 
Bảo tồn + DSA 18 12,9 
Bảo tồn + PTNS 03 2,1 

Bảo tồn + Phẫu thuật mở 02 1,4 
Bảo tồn + DSA + Dẫn lưu 01 0,7 

Số trường hợp được điều trị bảo tồn 
thành công là 135, chiếm tỷ lệ 96,4. 

Bảng 2.  Phương pháp điều trị cụ thể và 
kết quả 

Phương pháp 
Số 
BN 

Tỷ lệ 
(%) 

Truyền máu 29 20,7 
Nút mạch 
cầm máu 

Thực hiện 19 13,6 
Thành công (n = 19) 19 100 

ERCP dẫn 
lưu mật 

STENT/cắt cơ vòng 01 0,7 
ERCP thành công (n=1) 01 100 

 
 

PTNS 

Làm sạch ổ bụng 02 1,4 
Xử trí tổn thương 01 0,7 

Thành công (n = 3) 03 100 
 
 

PT mở 

Khâu gan 01 0,7 
Làm sạch ổ bụng 01 0,7 

Thành công (n = 2) 02 100 
3.2. Biến chứng 
Bảng 3.  Các biến chứng và xử trí 

Biến chứng Số BN Tỷ lệ (%) 
Chảy máu tiếp diễn (Có) 01 0,7 

 
Xử trí 

Phẫu thuật nội soi 0 0 
Phẫu thuật mở 01 0,7 
Rò mật 01 0,7 

 
Xử trí 

Chọc dẫn lưu 01 0,7 
Phẫu thuật 0 0 

Viêm phúc mạc mật 01 0,7 
Xử trí Phẫu thuật nội soi 01 0,7 

Biến chứng chung của điều trị bảo tồn chấn 
thương gan trong thu thập của chúng tôi xảy ra 
trong 03 trường hợp, chiếm tỷ lệ 2,1% bao gồm 
các biến chứng như: chảy máu tiếp diễn, rò mật, 
viêm phúc mạc mật, đều chiếm tỷ lệ là 0,7%. 

3.3. Kết quả điều trị bảo tồn chấn 
thương gan 

Bảng 4.  Nhận xét kết quả sớm điều trị 
bảo tồn chấn thương gan 
Kết quả (n = 140) Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Tốt 134 95,7 
Trung bình 01 0,7 

Xấu 05 3,6 
Trong 140 bệnh nhân được chỉ định điều trị 

bảo tồn, hầu hết bệnh nhân đều đạt được kết 
quả tốt, cụ thể có 134 trường hợp đạt kết quả 
tốt chiếm tỷ lệ 95,7%  

3.4. Thời gian nằm viện 
Bảng 5.  Liên quan giữa thời gian nằm 

viện và mức độ tổn thương 
Mức độ chấn 
thương gan 

Thời gian điều trị p* 

II 6,8 ± 3,8  
 

0,324 
III 8,2 ± 5,7 
IV 8,6 ± 4,0 

Tổng 7,9 ± 4,7  
* Kiểm định ANOV 
Số ngày nằm viện trung bình trong mẫu 

nghiên cứu là 7,9 ± 4,7, chúng tôi nhận thấy 
mức độ chấn thương gan càng cao thì số ngày 
nằm viện càng kéo dài. 

Bảng 6.  Liên quan giữa thời gian nằm 
viện và phương pháp điều trị 

Phương pháp điều trị 
Thời gian 
điều trị 

p* 

Bảo tồn đơn thuần 7,2 ± 4,2 

<0,001 
Bảo tồn + DSA 10,3 ± 5,5 
Bảo tồn + PTNS 13,3 ± 4,0 

Bảo tồn + Phẫu thuật mở 17,0 ± 9,9 
Bảo tồn + DSA + Dẫn lưu 15 ± 0 

Tổng 7,9 ± 4,7  
* Kiểm định ANOVA 
Thời gian nằm viện ngắn nhất gặp ở nhóm 

bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp bảo 
tồn đơn thuần bằng nội khoa và theo dõi, thời 
gian điều trị trung bình ở nhóm bệnh nhân này là 
7,2 ± 4,2. 

3.5. Xem xét một số yếu tố liên quan kết 
quả điều trị 

3.5.1. Liên quan giữa hình ảnh trên cắt 
lớp vi tính với kết quả điều trị 
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Bảng 7. Liên quan giữa hình thái tổn 
thương gan trên cắt lớp vi tính và kết quả 
điều trị 

Tổn 
thương 
trên clvt 

Kết quả chung 
Tổng p& Thành 

công 
Thất 
bại 

Tụ máu 
dưới bao 

06 (100) 0 (0) 06 (100) 
 
 

1,000 
Tụ máu 
nhu mô 

17 (100) 0 (0) 17 (100) 

Dập vỡ gan 112 (95,7) 05 (4,3) 117 (100) 

Tổng 
135 

(96,4) 
05 

(3,6) 
140 

(100) 
 

& Kiểm định Fisher’s exact test 
Tỷ lệ điều trị thành công và thất bại giữa các 

hình thái tổn thương khác nhau không có ý nghĩa 
thống kê. 

Bảng 8.  Liên quan giữa mức độ tổn 
thương gan trên cắt lớp vi tính và kết quả 
điều trị 

Phân Độ 
Chấn 

thương 

Kết quả chung 
 

Tổng 
 

p& 
Thành 
công 

Thất 
bại 

II 36 (100) 0 (0) 36 (100)  
 
 

0,149 

III 56 (96,5) 02 (3,5) 58 (100) 
IV 42 (93,3) 03 (6,7) 45 (100) 
V 01 (100) 0 (0) 01 (100) 

Tổng 
135 

(96,4) 
05 

(3,6) 
140 

(100) 
 

& Kiểm định Fisher’s exact test 
Tỷ lệ điều trị thành công ở các mức độ chấn 

thương gan đều từ 93,3% trở lên. Riêng trong 
chấn thương gan độ II, với 36 bệnh nhân, tỷ lệ 
điều trị thành công đạt 100%. Tỷ lệ điều trị bảo 
tồn thành công có xu hướng giảm dần ở chấn 
thương gan độ III (96,5%) độ IV (93,3%). 

3.5.1. Liên quan giữa phân độ chấn 
thương gan với các phương pháp điều trị 

Bảng 9.  Liên quan giữa phân độ chấn 
thương gan với phương pháp điều trị 
Phân độ 

chấn 
thương 

gan 

Bảo tồn đơn 
thuần Số 

trường hợp 
(TL%) 

Phối hợp điều 
trị khác Số 
trường hợp 

(TL%) 

 
p& 

Độ II 36 (100) 0 

<0,001 
Độ III 50 (86,2) 8 (13,8) 
Độ IV 30 (66,7) 15 (33,3) 
Độ V 0 (0) 1 (100) 
& Kiểm định Fisher’s exact test 
Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy rằng 

mức độ tổn thương gan càng lớn thì tỷ lệ thành 
công của điều trị bảo tồn đơn thuần càng giảm 
(P <0,001) và mức độ tổn thương gan càng lớn 
thì tỷ lệ phải phối hợp với phương pháp điều trị 
khác càng tăng. 

IV. BÀN LUẬN 
Điều trị bảo tồn đã được chỉ định với mọi lứa 

tuổi, nhiều tác giả nhận thấy rằng 60‒80% tổn 
thương gan có thể tự cầm máu và 20‒67% cuộc 
phẫu thuật thám sát diễn ra thực chất không cần 
làm gì thêm để điều trị do tỷ lệ chảy máu tái 
phát trong vỡ gan trên bệnh nhân có huyết động 
ổn định là rất hiếm[4]. Đến 1985, Trunkey là 
người đầu tiên đưa ra tiêu chuẩn điều trị bảo tồn 
chấn thương gan, từ đó trong các nghiên cứu về 
sau, tỷ lệ bệnh nhân được điều trị bảo tồn tăng 
lên rất nhiều[5]. 

Trong mẫu nghiên cứu này chúng tôi theo dõi 
trong 140 trường hợp chấn thương gan điều trị 
bảo tồn được tiến hành như sau: bệnh nhân 
được nghỉ ngơi tuyệt đối tại giường tránh gắng 
sức hoặc thay đổi tư thế, được theo dõi sát trong 
vòng 48 giờ và nuôi dưỡng bằng đường tĩnh 
mạch. Chúng tôi theo dõi sự thay đổi các chỉ 
tiêu: huyết động, tình trạng bụng, công thức 
máu, men gan giúp đánh giá và tiên lượng bệnh. 
Kết quả cho thấy tỷ lệ chỉ định bảo tồn thành 
công trong 135/140 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 
96,4%. Trong đó tỷ lệ điều trị bảo tồn đơn thuần 
ở chấn thương gan độ II đạt 100%, ở chấn 
thương gan độ III là 86,2%, chấn thương gan độ 
IV cũng cho kết quả tương đối cao trong điều trị 
bảo tồn đơn thuần với tỷ lệ 66,7%. Chỉ 6/58 
trường hợp chấn thương gan phân độ III cần can 
thiệp nút mạch (10,3%), trong khi đó 13/45 
bệnh nhân chấn thương gan độ IV cần can thiệp 
nút mạch cầm máu (29%), tỷ lệ can thiệp nút 
mạch cầm máu thành công trong mẫu nghiên 
cứu này đạt 100% các trường hợp. 05 trường 
hợp cần dừng điều trị bảo tồn để chuyển sang 
phẫu thuật, 01 trường hợp có biến chứng rò mật 
phải chọc dẫn lưu ổ bụng kèm can thiệp ERCP 
đặt stent để giải áp đường mật. Trong nhóm 
nghiên cứu không ghi nhận trường hợp nào tử 
vong trong thời gian nằm viện. Theo Piper GL, 
hầu hết những tổn thương vỡ gan đôi III trở xuống 
đều được điều trị bảo tồn thành công trong khi 2/3 
tổn thương từ độ IV trở lên cần phải phẫu thuật[6]. 
Theo nghiên cứu của Bunyami Ozogul [7] tiến hành 
từ năm 2002 đến 2012 trên 80 bệnh nhân chấn 
thương gan được điều trị bảo tồn cho kết quả với 
tỷ lệ thành công là 96,2% (trong đó có 21,2% 
bệnh nhân vỡ gan độ III‒IV điều trị bảo tồn thành 
công), có 03 trường hợp rách lách và thủng ruột 
non, huyết động suy giảm nên phải ngừng điều trị 
bảo tồn để chuyển mổ.  

Về mặt cận lâm sàng, qua theo dõi công thức 
máu sau 24 giờ tiếp theo chúng tôi ghi nhận, hầu 
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hết các trường hợp có Hb ổn định hoặc cải thiện 
chiếm tỷ lệ 80%, và tương ứng với tình trạng 
huyết động ổn định, triệu chứng đau bụng trên 
lâm sàng, không có trường hợp nào bệnh nhân 
phải chuyển mổ, 28 trường hợp ghi nhận có Hb 
tiếp tục giảm, những trường hợp này được chúng 
tôi theo dõi sát, 27/28 bệnh nhân có Hb cải 
thiện, chỉ duy nhất 1 bệnh nhân có tình trạng Hb 
tiếp tục giảm cần phải phẫu thuật cầm máu. 

Về phương tiện hình ảnh theo dõi trong quá 
trình điều trị bảo tồn thì cắt lớp vi tính được xem 
là tiêu chuẩn vàng nhằm tránh bỏ sót các thương 
tổn khác trong ổ bụng, giúp giảm tỷ lệ điều trị 
bảo tồn thất bại cũng như giảm biến chứng và tử 
vong. Việc theo dõi điều trị bảo tồn bằng CLVT 
bụng đã có nhiều báo cáo: chụp lại CLVT bụng 
khi bệnh diễn tiến không đáp ứng điều trị bảo 
tồn hoặc 7‒10 ngày sau chấn thương cho những 
trường hợp vỡ gan từ IV trở lên để đánh giá lại 
các biến chứng rò mật, chảy máu đường mật… 
Và không cần chụp CLVT bụng ở vỡ gan mức độ 
I ‒ II ‒ III (AAST), chỉ cần theo dõi lại bằng siêu 
âm. Tác  giả Navaro đã đưa ra kết luận rằng siêu 
âm và CLVT không mang đến thông tin có ích nếu 
bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng hay nói 
cách khác khi lâm sàng ổn định thì việc theo dõi 
thường quy bằng chẩn đoán hình ảnh là không 
cần thiết. Theo Parks NA, thời gian theo dõi chỉ 
dựa trên các tiêu chí lâm sàng. Bệnh nhân bị chấn 
thương gan có thể được xuất viện an toàn, tình 
trạng bụng bình thường và hemoglobin ổn định 
bất kể mức độ thương tích [8]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị bảo tồn chấn thương gan trong 

nghiên cứu của chúng tôi là phương pháp điều 
trị an toàn với tỷ lệ thành công là 96,4%, không 
có trường hợp nào tử vong. Tỷ lệ bảo tồn thành 
công đối với vỡ gan độ II là 100%, độ III thành 
công đạt tỷ lệ 96,5% và ở độ IV là 91,1%. 

Kết quả điều trị bảo tồn: 
- Tốt chiếm tỷ lệ 95,7%, 
- 01 trường hợp kết quả trung bình do biến 

chứng rò mật phải đặt dẫn lưu ổ bụng và sau đó 
phải can thiệp ERCP dẫn lưu dịch mật (0,7%), 

- 05 trường hợp kết quả xấu phải chuyển mổ 
(3,6%). 
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TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Phẫu thuật điều trị rách động mạch 

chậu gốc do tai biến trong phẫu thuật thoát vị đĩa đệm 
cột sống thắt lưng. Đối tượng và phương pháp: 
Bệnh nhân nữ, 66 tuổi, thể trạng to khỏe, vào viện với 
chẩn đoán thoát vị đĩa đệm L4-5 trung tâm lệch trái. 

 
*Bệnh viện TWQĐ 108 
Chịu trách nhiệm chính: Trần huy Hùng 
Email: hungth.ss@gmail.com 
Ngày nhận bài: 27/5/2022        
Ngày phản biện khoa học: 22/6/2022 
Ngày duyệt bài: 8/7/2022 

Được phẫu thuật cắt một phần cung sau L4 bên trái, 
lấy đĩa đệm thoát vị và một phần thân đĩa. Sau khi lấy 
bỏ đĩa đệm thì thấy máu trào lên nhẹ - liên tục, tiến 
hành cầm máu các diện cắt, mạch máu vùng ngách rễ 
thần kinh. Đặt dẫn lưu và đóng vết mổ theo lớp. Sau 
đó bệnh nhân cảm thấy đau đầu, chóng mặt, buồn 
nôn nhiều, rồi ngất đi. Kiểm tra siêu âm ổ bụng thì 
nghi ngờ máu chảy vào ổ bụng. Monitoring thấy mạch 
nhanh, huyết áp tụt dần, không đáp ứng với các thuốc 
vận mạch. Tiến hành hồi sức cấp cứu, chuyển bệnh 
nhân sang phòng can thiệp mạch. Chụp mạch phát 
hiện rách động mạch chậu gốc trái, đã tiến hành bịt lỗ 
rách bằng stent, sau can thiệp về khoa hồi sức tích 
cực điều trị tiếp. Kết quả: Sau một tuần được ra viện 


