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kinh nghiệm của bác sĩ; kích thước và vị trí của 
tổn thương; các đường vào có thể sử dụng, tính 
sẵn có và chi phí của thiết bị. Trong đó bao gồm 
siêu âm và CT là hai phương pháp thường được 
sử dụng nhất. Với sinh thiết dưới hướng dẫn của 
siêu âm với ưu điểm của nó bao gồm hình ảnh 
thời gian thực, khả năng đánh giá đa phương 
diện, tạo điều kiện thuận lợi cho các phương pháp 
tiếp cận góc phức tạp và không có bức xạ ion 

nhược điểm bao gồm việc định vị về các 
tổn thương sâu đặc biệt là các khối sau phúc mạc 
và thường bị che khuất do sự đan xen của các 
chất khí hoặc xương trong ruột. Ngoài ra, trường 
quan sát của siêu âm hạn chế hơn so với CT và 
điều này gây khó khăn cho việc kiểm soát kim 
cũng như tiên lượng vị trí đường vào được 
lựa chọn ưu tiên hơn siêu âm đối với sinh thiết các 
tổn thương sau phúc mạc vì nó cho phép phân 
biệt các cấu trúc trong khoang sau phúc mạc tốt 
hơn, phân định tốt hơn các cấu trúc sau phúc 
mạc, đặc biệt là các mạch máu. Ngày nay, sinh 
thiết có hướng dẫn CT chủ yếu được thực hiện 
bằng kỹ thuật đồng trục, cho phép lấy được nhiều 
mảnh bệnh phẩm mà chỉ cần chọc qua da và 
giảm thiểu thời gian làm thủ thuật, sự khó chịu 
của bệnh nhân và nguy cơ biến chứng. Tỷ lệ di 
căn theo đường sinh thiết chưa phát hiện t
nghiên cứu do thời gian nghiên cứu ngắn, cần có 
đánh giá theo thời gian dài hơn.
V. KẾT LUẬN

Sinh thiết khối u sau phúc mạc dưới hướng 
dẫn của cắt lớp vi tính là phương pháp an toàn 
với tỷ lệ biến chứng thấp không cần can thiệp 
điều trị, tất cả các mẫu bệnh phẩm đều đạt yêu 
cầu làm giải phẫu bệnh và có kết quả mô bệnh 
học chẩn đoán bản chất khối u.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

established and emerging techniques “if you can 
see it, you can biopsy it.” 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật 
tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đứ Đối tượng 

và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
theo dõi dọc, hồi cứu kết hợp tiến cứu trên các BN 
được phẫu thuật ghép gan từ tháng 01/2016 đến 
tháng 12/2021 tại BV Hữu nghị Việt Đức. Kết quả 
nghiên cứu: 71 bệnh nhân (BN) đủ tiêu chuẩn tham 

ghiên cứu, trong đó 47 BN ( 66,2%) ghép gan do 
ung thư gan nguyên phát (UTGNP) và 24 BN (33,8%) 
do xơ gan (XG). Tuổi trung bình là 50±15,6 tuổi, tỉ lệ 
nam:nữ là 6,9:1. Tỉ lệ viêm gan ở nhóm xơ gan là 
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54,2% và nhóm UTGNP là 85,1%. Về kết quả sớm sau 
mổ, hầu hết các BN được rút NKQ trong 24h đầu sau 
mổ (71,8%). Thời gian nằm hồi sức trung bình là 4,9 
ngày. Thời gian nằm viện trung bình là 29,2 ngày. 
Chất lượng gan ghép cải thiện tốt sau mổ, giá trị 
bilirubin và men gan (AST/ALT) ngày đầu lần lượt là 

/l; 749/480U/l giảm xuống 24,5µmol/l; 
34/43U/l tại thời điểm ra viện. Biến chứng ngoại khoa 
hay gặp nhất là tràn dịch màng phổi (29,6%) và chảy 
máu trong ổ bụng (7%). Tỉ lệ thải ghép cấp là 5,6%. 
Tỉ lệ biến chứng độ 1 theo Dindo là 21,1%, có 5 
trường hợp tử vong sớm sau mổ. Kết luận: 
là một phương pháp tương đối an toàn và hiệu quả và 
cần được khuyến khích phát triển tại các trung tâm lớn 
tại Việt Nam.

xơ gan, ung thư gan nguyên 
phát, kết quả sớm

’

ĐẶ ẤN ĐỀ
phương pháp thay thế gan bệnh 

bằng một phần hay toàn bộ gan lành từ người 
cho, chỉ định cho các BN xơ gan, UTGNP hoặc 
một số bệnh lý gan cấp và mạn tính. Phẫu thuật 
ghép gan là một trong những phương pháp điều 
trị mới, một thành tựu to lớn của y học trong thế 

kỉ 20,21. Số ca ghép gan trên toàn thế giới tính 
đến hết năm 2019 đã đạt mốc 36000 ca . Chỉ 
định điều trị ghép gan ngày càng được chuẩn 
hóa, cập nhật thường xuyên, số lượng bệnh 
nhân được tiếp cận với phương pháp này ngày 
càng tăng và chất lượng cuộc sống cho người 
được ghép ngày càng được nâng cao. Cho đến 
nay kiến thức và kĩ thuật ghép gan tại Việt Nam 
đang ngày càng phát triển, hoàn thiện, được 
thực hiện thường quy tại nhiều trung tâm lớn và 
BV Hữu nghị Việt Đức là một trong những trung 
tâm đi đầu trong lĩnh vực ghép gan. Kết quả điều 
trị sau phẫu thuật ghép gan ngày càng cải thiện 
tuy nhiên số lượng bệnh nhân tăng dẫn đến xuất 
hiện một số biến chứng mới mà các nghiên cứu 
trong nước trước đây chưa ghi nhận, các biến 
chứng nặng sau phẫu thuật có thể ảnh hưởng tới 
khả năng sống của BN. Đặt ra yêu cầu cần có 
nghiên cứu thống kê, hệ thống và phân tích sâu 
hơn về đặc điểm bệnh nhân được ghép gan và 
các kết quả sớm sớm sảy ra sau ghép. Vì vậy 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm đán
giá kết quả sớm sau phẫu thuật ghép gan cũng 
như tính an toàn và các biến chứng thường gặp 

II. ĐỐI TƯỢNG PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨ
1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các BN 

UTGNP và xơ gan được chỉ định và phẫu thuật 
ghép gan tại bệnh viện Việt Đức trong giai đoạn 
từ năm 2016

Phương pháp nghiên cứ ả
ọ ồ ứ ế ợ ế ứ

Tiêu chuẩn Milan: Một u<5cm hoặc <3 u 
kích thước <3cm.

Tiêu chuẩn UCSF: Một u<6,5cm hoặc 2
kích thước <4,5cm và tổng đường kính 3 khối 

BN xơ gan Child Pugh B hoặc C hoặc điểm 
MELD ≥15.

Ở những BN có điểm MELD ≤14, có thể chỉ 
định ghép gan dựa trên từng BN cụ thể và dựa 
trên các yếu tố gây ra bởi bệnh gan (ví dụ: xuất 
huyết do giãn vỡ tĩnh mạch thực quản, cổ 
chướng khó điều trị, bệnh não gan hoặc BN đã 
đặt TIPS).

Các rối loạn hoặc biến chứng của xơ gan 
cần được điều trị ngay lập tức. Nếu chức năng 
gan được cải thiện thì chỉ định ghép gan sẽ được 
đánh giá lại.
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Các BN có bệnh lý tim 
mạch hô hấp nặng kèm theo, tình trạng hôn mê 
gan, có bệnh lý nhiễm trùng mạn tính.

ế ố ứ
Tuổi, giới, tiền sử viêm 

yên nhân, hình thái ghép, thời gian rút 
ống, nằm hồi sức, thời gian cho ăn, lượng dịch 
mật qua các ngày, các chỉ số xét nghiệm sau mổ.

Chảy máu sau mổ, các biến chứng mạch máu: 
tắc, hẹp ĐM gan; tắc, hẹp TM cửa; hẹp TM trê
gan, biến chứng đường mật: rò mật, hẹp đường 
mật; các biến chứng khác: tràn dịch màng phổi, 
bục vết mổ, áp xe sau mổ.

Toàn thân: nhiễm 
trùng, nhiễm virus, suy thận, suy hô hấp; liên quan 
chức năng mảnh ghép: không chức năng nguyên 

át (KCNNP), suy chức năng nguyên phát 
; liên quan miễn dịch: thải ghép cấp.

Xử lý số liệu: Xử lý số liệu bằng phần 

mềm SPSS 20.0. Đối với các biến định tính được 
mô tả bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Các biến 
số liên tục được mô tả bằng trị số trung bình ± 
độ lệch chuẩn. 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong 5 năm từ 2016 2021, có 71 BN được 
phẫu thuật ghép gan tại BV Việt Đức. Trong đó 
có 17 BN được phẫu thuật ghép gan từ người 
cho sống và 54 BN ghép gan từ người cho chết 
não. Tuổi trung bình là 50±15,6 tuổi (từ 11 đến 
74 tuổi), nam giới chiếm 87,3%. Trong đó có 24 
BN (33,8%) bị xơ gan, 47 BN (66,2%) bị UTGNP. 
Hầu hết BN đều có tiền sử nhiễm virus viêm gan 
ở cả 2 nhóm xơ gan (54,2%) và UTGNP (8

Chỉ tiêu

Rút ống NKQ
Thời gian nằm khoa hồi sức 

Ngày cho ăn 

Dịch mật (ml)

Tiểu cầu (G/l)

Lượng dịch mật tăng dần và đạt tối đa ở 
ngày thứ 14, sau đó giảm dần.

Chỉ số AST, ALT tăng cao nhất vào ngày đầu, 
số lượng tiểu cầu có xu hướng giảm thấp trong 
những ngày đầu nhưng tăng trở lại vào ngày thứ 

5, Billirubin giảm dần và Albumin tăng dần 
trong những ngày sau ghép. 

Chỉ tiêu Xử trí
Chảy máu 

trong ổ bụng
Mổ lại

Bảo tồn
Hẹp, tắc động 

mạch gan
Mổ lại

Nong đặt 

Hẹp, tắc TM 
cửa

Mổ lại
Nong đặt 

Hẹp, tắc TM Mổ lại
Nong đặt 

Rò mật Mổ lại
Stent ngược 

Tràn dịch 
màng phổi

Dẫn lưu 
phổi

Nội khoa
Biến chứng 

Biến chứng ngoại khoa hay gặp nhất là tràn 
dịch màng phổi ,6%), đứng thứ hai là chảy 
máu trong ổ bụng (7%)

Chỉ tiêu Xử trí
Hội chứng gan thận, 

suy đa tạng Hồi sức tích cực

chức năng
Suy chức năng Hồi sức tích cực

Thải ghép tối cấp
Thải ghép cấp Thuốc ƯCMD,

Biến chứng thải ghép cấp gặp
chiếm 
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Chỉ tiêu

Phân độ biến chứng

Độ 1
Độ 2
Độ 3
Độ 4
Độ 5

Đánh giá kết quả 
khi ra viện

Tốt
Xấu

Thời gian nằm viện trung bình
Theo phân độ biến chứng của Dindo, độ 3 

chiếm tỷ lệ cao nhất (35,2%), độ 5 chiếm 7

Chẩn 
đoán

Loại Điểm xảy ra 
biến 

chứng
Chảy máu 
trong mổ

Tắc ĐM gan 
do nấm

ẹp TM cửa
Nhiễm trung 
đường mật

Tắc ĐM 
gan, TM cửa 

do nấm

IV. BÀN LUẬN
1. Diễn biến sau ghép Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy: Hầu hết các BN đều 
được rút ống nội khí quản trong vòng 24 giờ 

Thời gian nằm khoa hồi 
sức trung bình là 4,9 ngày. Việc rút ống NKQ 
sớm có ảnh hưởng lớn đến quá trình hồi phục 
sau ghép, giúp giảm ức chế do gây mê và góp 
phần chuyển bệnh nhân từ giai đoạn phẫu thuật 
đến giai đoạn hồi phục sau phẫu thuật, việc rút 
ống sớm không ảnh hưởng đến thời gian sống 
thêm của mảnh ghép sau 1 hoặc 3 năm

Lượng dịch mật qua dẫn lưu là dấu hiệu lâm 
sàng quan trọng trong theo dõi chức năng gan 

hép, do gan là cơ quan chuyển hóa và bài 
tiết dịch mật. Số lượng dịch mật qua dẫn lưu mật 
tăng dần theo ngày, thể hiện chức năng gan dần 
hồi phục trong tuần đầu tiên sau đó sẽ đạt đỉnh 
tại thời điểm 14 ngày. Khi ruột đã có nhu động, 
lượng dịch mật được bài tiết đi xuống tá tràng 
nhiều hơn, do đó số lượng dịch mật sẽ giảm dần 
qua dẫn lưu.

Chỉ số AST, ALT là một yếu tố quan trọng để 
theo dõi và phát hiện sớm biến chứng trong quá 

trình theo dõi sau ghép. Chỉ số AST, ALT tăng 
cao nhất vào ngày đầu sau ghép, sau giảm dần 
những ngày tiếp theo. Nguyên nhân có thể bao 
gồm hẹp đường mật sau mổ, thải ghép, bệnh 
gan tái phát, nhiễm khuẩn. Số lượng tiểu cầu có 
xu hướng giảm thấp trong những ngày đầu sau 
đó chỉ số này phục hồi dần 2 tuần sau ghép gan. 
Cơ chế của hiện tượ
giảm sinh tiểu cầu, tăng kết tủa, nhiễm trùng, 
huyết khối. Tỉ lệ prothrombin là một yếu tố quan 
trọng trong theo dõi và đánh giá chức năng gan 
sau ghép, prothrombin giảm trong 3 ngày đầu 
nhưng tăng trở lại vào ngày thứ 4
hép đã bắt đầu được cung cấp máu và hoạt 

động trở lại, và ổn định đến lúc ra viện.
Bilirubin được chuyển hóa tại gan tại gan 

một phần nhờ chức năng tổng hợp Albumin. 
Bilirubin và albumin là các xét nghiệm để theo 
dõi chức năng gan cũng như các biến chứng về 
đường mật có thể xảy ra. Tăng bilirubin sau mổ 
có thể do nhiều cơ chế khác nhau, bao gồm hội 
chứng small size (chức năng gan dưới nhu 
cầu), thải ghép cấp, ngộ độc thuốc. Xét nghiệm 
về bilirubin máu thường được kết hợp với theo 
dõi lượng dịch mật và dẫn lưu trên lâm sàng. 
Thông thường, nồng độ bilirubin tăng cao trong 
ngày đầu sau đó giảm dần khi gan hoạt động 
tốt. Tuy nhiên, bilirubin sẽ tăng cao trở lại từ 
ngày thứ 5 7 trong trường hợp thải ghép cấp. 
Xét nghiệm Albumin tăng dần qua các ngày và 
đạt ngưỡng bình thường tại thời điểm ra viện 
(trung bình 37,2g/l) chứng tỏ chức năng gan 
ghép dần hồi phục và ổn định.

2. Các biến chứng sớm Biến chứng tràn 
dịch màng phổi là một biến chứng gặp nhiều 
nhất ở các BN sau ghép gan do nằm lâu và vận 
động hạn chế tại giường. BN thường có tràn dịch  
màng phổi cả 2 bên, bên phải nhiều hơn bên 
trái. Một số trường hợp có thể không cần can 
thiệp, hoặc chỉ cần chọc hút. Tuy nhiên, nếu tràn 
dịch màng phổi nhiều, gây ảnh hưởng đến hô 
hấp và chỉ số sinh tồn thì phải chỉ định dẫn lưu 
màng phổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 
66,7% trường hợp tràn dịch phải dẫn lưu màng 
phổi bên phải hoặc cả 2 bên.

Biến chứng chảy máu sau mổ gặp trong 7% 
các BN ghép gan, là một trong những nguyên 
nhân chính gây tử vong sau mổ . Có 3 BN phải 
mổ lại, trong đó có 2 BN có chức năng đông máu 
kém sau ghép, máu chảy từ các tổ chức cạnh 
diện cắt, 1 BN chảy máu từ nhánh mạch nuôi 
của tuyến thượng thận phải. Không có trường 
hợp nào từ các miệng nối mạch máu. Các yếu tố 
nguy cơ của chảy máu sau mổ bao gồm suy gan, 
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xơ gan, ứ mật và lách to. Một số yếu tố trong mổ 
như miệng nối mạch máu, chảy máu diện cắt do 
kĩ thuật cũng thường gặp. 

Có 4 BN (5,7%) có biến chứng rò mật, trong 
đó 3 BN được can thiệp đặt stent đường mật qua 
nội soi, 1 BN phải can thiện mổ lại làm lại miệng 
nối đường mật. Biến chứng đường mật là biến 
chứng ngoại khoa thường gặp, do nhiều nguyên 
nhân khác nhau: thiếu máu đường mật, kĩ thuật 
mổ, nhiễm trùng. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi dẫn lưu Kehr được đặt qua miệng nối được 
mật được áp dụng cho tất cả các BN trong 
nghiên cứu, nhằm giảm áp đường mật, theo dõi 
dịch mật. Tuy nhiên vấn đề này vẫn còn đang 
được tranh luận do DL Kehr có thể gây xơ nhầy 
dọc ống và biến chứng sau rút Kehr có thể gặp 

Có 2 BN (2,8%) có hẹp tắc tĩnh mạch cửa 
trong đó có 1 BN có kèm theo hẹp tắc động mạch 
gan do nguyên nhân nhiễm nấm trong quá trình 
nằm hồi sức; 1 BN đã được đặt stent tĩnh mạch 
cửa tuy nhiên hậu quả gây suy gan, hội chứng 
gan thận, suy đa tạng, 2 BN này sau đó đã tử 

ó hội chứng gan thận, suy 
đa tạng là hậu quả của hẹp tắc các động mạch 
gan đã nêu ở trên đều có kết quả xấu.

Trong các biến chứng về chức năng mảnh 
ghép, có 2 BN đủ tiêu chuẩn chẩn đoán suy chức 
năng nguyên phát khi AST tăng đến 6000U/l và 
ALT tăng đến 3000U/l trong ngày đầu, không có 
BN nào không chức năng nguyên phát. Để chẩn 
đoán xác định KCNNP và SCNNP nhiều lúc khó 
khăn và phương pháp điều trị khác nhau. Gan 
KCNNP thì có chỉ định ghép lại gan, còn SCNNP 
có thể điều trị nội khoa. Một số phương pháp 
được đề xuất để chẩn đoán KCNNP như BC đa 
nhân và tế biểu mô trong dịch mật được đưa 
ra, tuy nhiên vẫn chưa có chẩn đoán xác định 
cho biến chứng này. Một số biện pháp được đề 
xuất như lựa chọn người cho, rút ngắn thời gian 
thiếu máu, shunt cửa chủ đã được đề xuất nhằm 
giảm tỉ lệ

Thải ghép cấp là một biến chứng cần được 
xác định sớm và có phương pháp điều trị kịp 
thời, tránh gây ảnh hưởng đến chức năng gan 
ghép. Với sự phát triển của thuốc ức chế miễn 
dịch, tỉ lệ thải ghép đã giảm đi tuy nhiên tỉ lệ thải 
ghép cấp vẫn còn từ 15 25%. Hầu hết thải ghép 
cấp đều xảy ra trong tháng đầu tiên, tuy nhiên 
cũng có thể xảy ra muộn hơn, sau 90 ngày từ 

đầu ghép. Hầu hết các trường hợp thải 
ghép cấp liên quan đến nồng độ thuốc ức chế 
miễn dịch thấp trong máu. Ở trong nghiên cứu 

%) thải ghép cấp được 

chẩn đoán xác định bằng sinh thiết gan, được 
điều trị  bằng cách tăng liều ức chế miễn dịch và 
sử dụng corticosteroid . Trong nghiên cứu này 
chưa có trường hợp nào thải ghép kháng 

Thời gian nằm viện trung bình của BN trong 
nghiên cứu là 29,2 ngày. Sau phẫu thuật 
BN ra viện ổn định, không có biến chứng kèm 

tử vong.
có biến chứng độ 3 theo phân loại 

Dindo chiếm tỷ lệ cao nhất (35, %), hầu hết là 
phải dẫn lưu màng phổi hoặc mổ lại và 

sau đó ổn định. Các BN độ 4 là các BN phải mổ lại
và có tình trạng diễn biến phải điều trị tại khoa 
hồi sức tích cực kéo dài, tuy nhiên kết quả khi ra 
viện BN ổn định à có thể sinh hoạt bình thường. 

BN tử vong trong giai đoạn sớm sau 
mổ: 1 BN bị chảy máu không cầm do rối loạn 
đông máu do xơ gan nặng và tử vong ngay trên 
bàn mổ hẹp TMC, 1 BN tử vong do sốc 
nhiễm trùng và 2 BN tắc động mạch gan do 
nhiễm nấm trong quá trình nằm hồi sức
nhân nhiễm trùng vẫn là nguyên nhân chủ yếu 
dẫn đến kết quả xấu với các BN, việc đảm bảo 
vô khuẩn trong phẫu thuật và quá trình chăm 
sóc sau mổ là rất quan trọng để giảm thiểu các 
biến chứng không mong muốn

11,6% sổ ca tử vong sớm xảy ra trong 
iờ đầu tiên sau mổ liên quan nhiều đến yếu 

tố phẫu thuật; nhiễm trùng là nguyên nhân gây 
tử vong phổ biến trong giai đoan sớm sau mổ 
(trong thời gian nằm viện đầu tiên sau mổ). 
Khoảng một nửa số ca tử vong trong năm đầu 
tiên sau ghép gan nằm trong thời gian sớm sau 
mổ cho thấy sự ảnh hưởng của tỉ lệ tử vong 
trong giai đoạn sớm và kết quả sống thêm sau 1 
năm của các BN ghép gan

KẾT LUẬN
Ghép gan là phương pháp duy nhất để điều 

trị triệt để cho những BN bị bệnh gan giai đoạn 
cuối, là một phương pháp tương đối an toàn và 
hiệu quả,mang lại lợi ích sống còn cho BN.Tuy 
nhiên đây là phẫu thuật mang tính xâm lấn cao 
và có nhiều biến chứng trong và sau quá trình 
phẫu thuật. Việc hiểu rõ các kết quả sớm sau 
phẫu thuật ở những BN ghép gan là việc rất 
quan trọng và cần thiết, từ đó đưa ra các hướng 
quản lý tốt nhất cho BN. 
TÀI LIỆU THAM KHẢO
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRĨ BẰNG PHẪU THUẬT LONGO 
TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI

Nguyễn Xuân Tuyên1,Trần Bảo Long1, Trần Ngọc Dũng1, 
Lưu Quang Dũng1, Nguyễn Đức Phan1 

TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bệnh trĩ bằng 

phẫu thuật Longo tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Đối 
tượng và phương pháp: nghiên cứu mô tả tiến cứu 
trên 73 bệnh nhân chẩn đoán bệnh trĩ được phẫu 
thuật bằng phương pháp Longo tại Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội trong khoảng thời gian từ 01/07/2021 đến 

Kết quả: Đa số bệnh nhân có thời gian 
phẫu thuật từ trên 20 phút đến 50 phút, thời gian 
phẫu thuật trung bình chung là 39,25 ± 8,19. Tỷ lệ mổ 
cấp cứu là 20,5%. Sau mổ, chiếm đa số là bệnh nhân 
đau ở mức 6/10 theo thang điểm VAS với 63%, chỉ có 
3 bệnh nhân đau ở mức 7/10 chiếm 4,1%, không có 
bệnh nhân đau từ 8 điểm trở lên. Thời gian dùng 
thuốc giảm đau chủ yếu là 2 ngày với 66 bệnh nhân 
chiếm 90,4%, tỷ lệ biến chứng chảy máu sau mổ là 
1,4%. Sau 3 tháng phẫu thuật, có 13,7% bệnh nhân 
có nếp da thừa và 2,7% bệnh nhân có hẹp nhẹ hậu 

Kết luận: Phẫu thuật Longo là một phương 
pháp điều trị trĩ an toàn, hiệu quả nếu có sự chọn lọc 
bệnh nhân kỹ.

phẫu thuật longo, trĩ, Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội.

                                                 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Xuân Tuyên

Ngày nhận bài: 
Ngày phản biện khoa học: 
Ngày duyệt bài:  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh trĩ khá thường gặp, tỷ lệ gặp từ 35 

50% dân số tùy theo từng báo cáo, là bệnh 
đứng đầu trong các bệnh lý hậu môn trực 
tràng. Theo Đinh Văn Lực bệnh trĩ chiếm
các bệnh lý ngoại khoa vùng hậu môn trực 

. Có nhiều phương pháp điều trị
nhau tùy theo mức độ và triệu chứng từ: điều 
chỉnh chế độ vệ sinh, ăn uống, chế độ làm việc, 
dùng thuốc đông, tây y toàn thân, tại chỗ, các 
thủ thuật điều trị trĩ (tiêm xơ, thắt vòng cao 

dến phẫu thuật. Một số phương pháp 
thường được sử dụng: Milligan Morgan, phẫu 
thuật Longo, triệt mạch trĩ dưới siêu âm 


