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TÓM TẮT45 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm sau mổ cắt gan 

nhỏ điều trị ung thư biểu mô tế bào gan và các yếu tố 
ảnh hưởng. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 129 bệnh nhân được 
chẩn đoán ung thư biểu mô tế bào gan từ tháng 
1/2015 đên 1/2020 tại trung tâm ghép tạng bệnh viện 
Việt Đức. Kết quả Độ tuổi trung bình của nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu là 52,8 ± 12,4, tỷ lệ nam/nữ là 4/1, 
tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử VGB là 26,35%. Bệnh nhân 
vào viện vì triệu chứng đau tức bụng là thường gặp 
nhất, chiếm 46,5%. AFP huyết thanh trung bình 
736,97 ± 1612,7 (0,06 - 7725) ng/ml. Có 33% BN có 
giá trị AFP > 200 ng/ml. Đường mở bụng được sử 
dụng phổ biến trong NC là đường chữ J chiếm tỷ lệ 
77,5%. Thời gian mổ cắt gan nhỏ trung bình 225,1 ± 
70,6 phút. Tỷ lệ biến chứng chung sau mổ là 47,2%, 
Tràn dịch màng phổi có tỉ lệ 39,5% là biến chứng 
thường gặp nhất trong nghiên cứu. Ổ dịch tồn dư có tỉ 
lệ 13,18 %, chảy máu sau mổ có tỉ lệ 1,6%, tỷ lệ suy 
gan sau mổ là 0,78%. Có 1 trường hợp tử vong sau 
mổ (trong vòng 1 tháng sau mổ). Thời gian nằm viện 
trung bình của toàn bộ BN trong nghiên cứu là 10,4  
3,9 ngày. Thời gian mổ trên 240 phút, tuổi trên 60 là 
các yếu tố ảnh hưởng đến các biến chứng sau mổ. 
Kết luận: phẫu thuật cắt gan nhỏ điều trị ung thư 
biểu mô tế bào gan an toàn, đa phần biến chứng ở 
mức độ nhẹ với tỷ lệ tử vong thấp. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô tế bào gan, phẫu 
thuật cắt gan nhỏ. 
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liver resection and effect factors. Patients and 
method: Retrosp ective cross-sectional study of 129 
patients with hepatocellular carcinoma were 
performed minor liver resection in Viet Duc hospital 
from 1/2015 to 1/2020. Results: The average age 
52.8 ± 12.4 years old, the male/female ratio: 4/1, the 
patients with hepatitis B: 26.35%. Patients admitted to 
the hospital because of abdominal pain were the most 
common, accounting for 46.5%. Average  AFP: 736.97 
± 1612.7 (0.06 - 7725) ng/ml. There are 33% of 
patients with AFP value > 200 ng/ml. The average 
time operation: 225.1 ± 70.6 minutes. The overall rate 
of complications after surgery: 47.2%; pleural effusion 
had a rate of 39.5% which was the most common 
complication in the study. Residual outbreaks have the 
rate of 13.18%, the rate of postoperative bleeding is 
1.6%, the rate of postoperative liver failure is 0.78%. 
There was 1 case of postoperative death (within 1 
month after surgery). The mean hospital stay: 10.4  
days. Surgery time over 240 minutes, age over 60 are 
factors affecting postoperative complications. 
Conclusion:   Minor liver resection for hepatocellular 
carcinom is safe, most of the complications are mild 
and mortality rate is low. 

Keywords: hepatocellular carcinoma, minor liver 
resection.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô tế bào gan - HCC 

(Hepatocellular carcinoma) là bệnh lý ác tính 
nguyên phát và phổ biến của gan ở Việt Nam 
cũng như trên thế giới. Bệnh liên quan mật thiết 
với tình trạng nhiễm virus viêm gan B, C với số 
ca mới mắc là 905677 ca/năm, chiếm 4,7% 
trong tổng số các loại ung thư. Đồng thời tử 
vong do ung thư gan xếp thứ ba, chiếm 8,3% 
tổng số. Hiện nay, có nhiều phương pháp điều trị 
HCC như: phẫu thuật cắt gan, ghép gan, đốt u 
gan, nút mạch hóa chất,... được chỉ định tùy 
theo giai đoạn, vị trí, số lượng u,... Tuy nhiên, 
phẫu thuật cắt gan được coi là phương pháp 
điều trị triệt căn được lựa chọn hàng đầu và hiệu 
quả nhất [1]. Phẫu thuật cắt gan nhỏ là cắt ít 
hơn hoặc bằng hai hạ phân thuỳ (PT) gan. Trong 
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những trường hợp u gan đơn độc khu trú tại 1 
hoặc 2 hạ PT liền kề nhau phẫu thuật cắt gan 
nhỏ được coi là phẫu thuật điều trị triệt căn đem 
lại tiện lượng tốt cho bệnh nhân ung thư gan. 
Cắt gan nhỏ giúp tiết kiệm nhu mô gan mà vẫn 
có thể đảm bảo về ung thư học, tránh suy gan 
và các tai biến khi mổ cắt gan lớn. Trên thế giới, 
đã có nhiều công trình NC đề cập đến kết quả 
sau mổ cắt gan trên bệnh nhân ung thư gan 
nguyên phát, kết quả cắt gan theo thống kê của 
các tác giả cũng khác nhau. Ở nước ta, các trung 
tâm cắt gan lớn đã công bố một số NC về kết 
quả phẫu thuật cắt gan do ung thư. Tuy nhiên, 
các NC chủ yếu đánh giá kết quả cắt gan chung, 
ít có nghiên cứu sâu về kết quả của cắt gan nhỏ. 
Do đó, chúng tôi thực hiện đề tài nhằm đánh giá 
kết quả sớm sau mổ cắt gan nhỏ theo giải phẫu 
điều trị HCC và một số yếu tố ảnh hưởng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân (BN) được mổ mở cắt gan nhỏ theo giải 
phẫu có giải phẫu bệnh sau mổ là HCC từ tháng 
1/2015 đên 1/2020 tại trung tâm ghép tạng bệnh 
viện Việt Đức. BN có hồ sơ bệnh án ghi nhận đẩy 
đủ các thông tin cần nghiên cứu.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Nghiên cứu mô tả hồi cứu 
2.2.2. Chỉ tiêu nghiên cứu 
- Các đặc điểm lâm sàng: Tuổi, giới, tiền sử, 

triệu chứng cơ năng, triệu chứng thực thể,  
- Các đặc điểm cận lâm sàng: Công thức 

máu, đông máu, sinh hóa máu, đặc điểm hình 
ảnh tổn thương trên CT. 

- Đặc điểm quá trình phẫu thuật: Đường 
mổ, thời gian phẫu thuật, kiểu kiểm soát mạch 
máu, hình thái cắt gan nhỏ, cắt túi mật, khoảng 
cách từ bờ u đến diện cắt. 

- Đặc điểm chung sau phẫu thuật: Công 
thức máu, sinh hóa máu, thời gian dẫn lưu, thời 

gian nằm viện, truyền máu sau mổ. 
- Kết quả sớm sau mổ: chảy máu sau mổ, 

áp xe tồn dư, rò mật, ổ tụ dịch, cổ trướng sau 
mổ, nhiễm trùng vết mổ, suy gan sau mổ, tử 
vong sau mổ, phân độ biến chứng theo Dindo 

- Các yếu tổ ảnh hướng tới kết quả gần sau 
mổ: tuổi, bilirubin toàn phần trước mổ, albumin 
trước mổ, prothrombin, truyền máu trong mổ, số 
lượng u, thời gian mổ.  

2.3. Xử lí số liệu. Xử lý số liệu với phần 
mềm SPSS 21.0. Sử dụng các thuật toán thống 
kê để tính các giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm, 
sử dụng các test thống kê để kiểm định, so sánh 
và tìm mối tương quan (t-test, Chi-square, 
Pearson). Kết quả được cho là có ý nghĩa thống 
kê nếu p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, 

phẫu thuật. 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

trước phẫu thuật (n = 129) 

Tuổi (trung bình) 
52,8 ± 12,4 

(11 – 74) 
Giới 
tính 

Nam/Nữ 
102 (79,0%)/ 
27 (21,0%) 

Tiến sử 

Viêm gan B 
và/hoặc C 

34 (26,35%) 

Nghiện rượu 8 (6,2%) 
Can thiệp mạch 

khối u 
23 (17,83%) 

Triệu 
chứng 

Đau tức bụng 60 (46,5%) 
Gầy sút cân 17 (13,18%) 

Sờ thấy u gan 10 (7,75%) 
Nhận xét: Độ tuổi trung bình của nhóm BN 

nghiên cứu là 52,8 ± 12,4, trẻ nhất là 11 tuổi, 
già nhất là 74 tuổi. Phần lớn bệnh nhân bị HCC là 
nam, chiếm tỷ lệ 79% (n = 102), tỷ lệ nam/nữ 
xấp xỉ 4:1 Đau tức bụng là triệu chứng thường 
gặp nhất, chiếm 46,5% 

 
Bảng 2: Đặc điểm cận lâm sàng bệnh nhân trước phẫu thuật cắt gan nhỏ (n = 129) 

Xét nghiệm 

Hồng cầu (T/l) 4,6 ± 0,67 (2,74 – 7,06) 
Hb (g/l) 139,72 ± 17,9 (59 – 189) 

Tiểu cầu (G/l) 214,51 ± 74,7 (65,3 – 544) 
Prothrombin % 84,9 ± 15,2 (58,8 – 164) 

GOT (U/L) 49,144 ± 35,35 (17,5 – 275,1) 
GPT (U/L) 55,254 ± 39,74 (8 – 227,64) 

Bilirubin toàn phần (mmol/l) 13,42 ± 5,02 (1,3 – 33,8) 

AFP 
> 200 ng/ml 38 (33,04%) 
Trung bình 736,97 ± 1612,7 

Chụp CT và 
hoặc MRI 

Kích thước u 5,4 ± 3,4 (1 – 25 cm) 

Số lượng u 
1 khối 112 (86,82) 

2 - 3 khối 12 (9,30) 
>3 khối 5 (3,88) 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 523 - th¸ng 2 - sè 2 - 2023 
 

177 

Dấu hiệu Washout 106 (82,1%) 
Bờ gan không đều 19 (14,7%) 
Hạch rốn gan to 18 (9,5%) 

Nhận xét: Dấu hiệu Washout được tìm thấy 
ở 106 bệnh nhân (82,1%). Kích thước khối u 
trung bình: 5,4 ± 3,4 cm. Có đến 45,9% BN 
trong nhóm HCC có giá trị AFP bình thường, 33% 
BN có giá trị AFP > 200 ng/ml trong đó 20,54% 
BN có AFP > 1000 ng/ml.). 

Bảng 3: Một số đặc điểm trong phẫu 
thuật cắt gan nhỏ. (n = 129) 

Đặc điểm Số BN (%) 

Đường mổ 

Chữ J 100 (77,5%) 
Mercedes 2 (1,6%) 

Trắng giữa trên rốn 13 (10,1%) 
Dưới sườn phải 14 (10,9%) 

Kiểm soát 
mạch máu 

Cặp cuống gan P hoặc 
 T chọn lọc 

49 (38,0%) 

Cặp toàn bộ cuống gan 80 (62,0%) 

 Vét hạch 

Vét hạch cuống gan 3 (2,3%) 
Vét hạch cuống gan, 

nhóm 8 
5 (3,8%) 

 Lấy hạch cuống gan và 
hoặc nhóm 8 

2 (1,6%) 

Hình thái 
cắt gan 

nhỏ 

Cắt PT sau 23 (17,83%) 
Cắt PT trước 17 (13,18%) 
Cắt thùy trái 16 (12,40%) 
Cắt hạ PT 5-6 12 (9,30%) 
Cắt hạ PT 7-8 4 (3,1%) 
Cắt 2 hạ PT  

(hạ PT 1-4, 3-4, 4-5) 
7 (5,4%) 

Cắt 1 hạ PT 50 (38,76%) 
Khoảng cách bờ u đến diện cắt 

> 1 cm 
70 (54,3%) 

Nhận xét: Đường mở bụng được sử dụng phổ 
biến trong NC là đường chữ J chiếm tỷ lệ 77,5%. 

Có 54,3% trường hợp khoảng cách từ bờ u 
đến diện cắt là > 1 cm. 

3.2. Kết quả sớm sau phẫu thuật cắt 
gan nhỏ. 

Bảng 4: Kết quả gần sau phẫu thuật cắt 
gan nhỏ 

Đặc điểm Số BN (%) 

Biến chứng 
sau mổ 

Tràn dịch màng phổi 51 (39,53%) 
Cổ trướng 8 (6,67%) 

Ổ dịch tồn dư 20 (15,5%) 
Chảy máu 2 (1,6%) 

Suy gan sau mổ 1 (0,78%) 

Phân độ 
biến chứng 
theo Dindo 

Độ 1 47 (34,88%) 
Độ 2 11 (13,95%) 
Độ 3a 3 (4,65%) 

Tử vong sau mổ 1 (0,78%) 
Truyền máu sau mổ 3 (2,3%) 

Thời gian nằm viện sau mổ 
(ngày) 

10,4  3,9 
(4 – 28) 

Thời gian rút hết dẫn lưu sau 
mổ (ngày) 

6,9  3,7 
(2 – 26) 

Nhận xét: Tràn dịch màng phổi có tỉ lệ 
39,53% là biến chứng thường gặp nhất trong 
nghiên cứu. Tử vong sau mổ (trong vòng 1 
tháng sau mổ) là 0,78%. Tỷ lệ biến chứng chung 
sau mổ là 53,49%. Biến chứng độ 1 chiếm tỉ lệ 
cao nhất 34,88%.  

 
Bảng 5: Yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng ảnh hưởng đến biến chứng sau mổ 

Các yếu tố 
Biến chứng 

OR p 
Không Có 

Tuổi 
< 60 (n = 87) 52 (76,5%) 35 (57,4%) 

2,41 0,02* 
 60 (n = 42) 16 (23,5%) 26 (42,6%) 

Thời gian mổ 
< 240 (n = 79) 48 (70,6%) 31 (50,8%) 

2,32 0,02* 
 240 (n = 50) 20 (29,4%) 30 (49,2%) 

Bilirubin toàn 
phần (mmol/l) 

< 20 (n = 118) 62 (93,9%) 56 (91,8%) 
1,38 0,64 

 20 (n = 9) 4 (6,1%) 5 (7,3%) 

Tiểu cầu < 
150000ml 

Không (n = 106) 59 (86,7%) 47 (77,1%) 
1,95 0,15 

Có (n = 23) 9 (13,3%) 14 (22,9%) 

Kích thước u 
<3cm (n=20) 13 (19,1%) 7 (11,5%) . . 

3->5 cm (n=62) 33 (48,5%) 29 (47,5%) 1,63 0,35 
>5cm (n=47) 22 (32,4%) 25 (41,0%) 2,11 0,17 

Số lượng u 
1 – 3 u (n=124) 67 (98,5%) 57 (93,4%) 

4,7 0,136 
> 3 u (n=5) 1 (1,5%) 4 (6,6%) 

Nhận xét: Không thấy sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (P > 0,05) về ảnh hưởng của số 
lượng u, kích thước u, tiểu cầu và bilirubin toàn 

phần (< 20 và   20 mmol/ml) đến tỉ lệ có biến 
chứng sau mổ. Thời gian mổ trên 240 phút và 
tuổi trên 60 làm tăng nguy cơ mắc các biến 
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chứng sau phẫu thuật cắt gan nhỏ. (sự khác biệt 
giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

bệnh nhân cắt gan nhỏ. Có 129 BN được đưa 
vào NC với độ tuổi trung bình 52,8 ± 12,4, trẻ 
nhất là 11 tuổi, già nhất là 74 tuổi. Nhóm tuổi từ 
51 – 60 chiếm tỷ lệ cao nhất 35,66%. Triệu chứng 
lâm sàng HCC thường nghèo nàn, trong nghiên 
cứu dấu hiệu khiến người bệnh phải đi khám chủ 
yếu là đau bụng (46,5%), kém ăn (7,75%) và sút 
cân (13,18%)., thường có biểu hiện khi bệnh ở 
giai đoạn muộn. Nồng độ AFP huyết thanh trung 
bình trong nghiên cứu: 736,97 ± 1612,7 ng/ml, 
33% BN có giá trị AFP > 200 ng/ml. Thấp hơn so 
với nghiên cứu của tác giả Đỗ Bá Hùng (2018) 
cho thấy AFP tăng trong 40,9% [2]. 

Tất cả 129 bệnh nhân đều được chụp CT 
chẩn đoán, kích thước khối u trung bình là 5,4 ± 
3,4 cm (nhỏ nhất 1cm, lớn nhất 15cm). Hình ảnh 
điển hình của HCC trên CT đó là khối u tăng tỉ 
trọng so với nhu mô gan lành ở thì ĐM do bắt 
thuốc cản quang và giảm tỉ trọng so với nhu mô 
gan lành ở thì TM cửa do thải thuốc hay còn gọi 
là dấu hiệu “xả thuốc” Hai hình ảnh nói trên 
được gọi là dấu hiệu thải thuốc nhanh hay rửa 
thuốc (dấu hiệu washout) và là dấu hiệu điển 
hình của HCC. Dấu hiệu này được phát hiện trên 
106 bệnh nhân của chúng tôi (82,1%). 

Nạo vét hạch đối với HCC vẫn còn nhiều 
tranh cãi. Đối với HCC, đa số các tác giả không 
nạo vét hạch hoặc lấy hạch một cách thường quy 
mà chỉ thực hiện khi thấy hạch to và nghi ngờ có 
di căn về mặt đại thể [3]. Ercolani cho rằng có 
thể nạo vét hạch cuống gan và nhóm 8 an toàn 
đối với HCC và nên thực hiện một cách hệ thống 
đối với BN không xơ gan [4]. Trong nghiên cứu, 
vét hạch cuống gan và nhóm 8  được thực hiện 
cho 5 BN chiếm 3,8%, lấy hạch cuống gan và 
hoặc nhóm 8 đơn thuần cho 2 BN chiếm 1,6%. 
Trong trường hợp hạch cuống gan không to, khi 
lấy hạch cuống gan để đánh giá giải phẫu bệnh 
chúng tôi thường lấy nhóm hạch cuống gan bên 
bờ P cuống gan và đường mật.  

Một trong những vấn đề khi lựa chọn giữa 
cắt gan nhỏ và cắt gan lớn đó là khoảng cách từ 
diện cắt đến bờ khối u. Đây là chỉ số thường 
được dùng để đánh giá hiệu quả và an toàn về 
mặt ung thư học khi thực hiện cắt gan điều trị 
HCC. Được xác định là khoảng cách ngắn nhất từ 
bờ khối u đến diện cắt gan. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ đạt được diện cắt tốt ≥ 1cm 
là 53,4%, 25,6% diện cắt sát u do phải bảo tồn 

các nhánh mạch máu trong gan. Tuy nhiên chỉ 
có 1 trường hợp còn u diện cắt gan trên vi thể. 
Chau và cộng sự  nhận thấy khoảng cách từ diện 
cắt đến u dưới 1cm là yếu nguy cơ tái phát u ở 
cùng phân thùy hoặc phân thùy gan kế cận [5]. 
Khi thực hiện cắt gan, cần căn bằng giữa mở 
rộng phạm vi cắt gan để đạt diện cắt xa bở u vớ 
thể tích phần gan còn lại để tránh biến chứng 
suy gan sau mổ. 

4.2. Kết quả sớm sau mổ cắt gan nhỏ và 
1 số yếu tố ảnh hưởng. NC chúng tôi thường 
rút dẫn lưu cuối cùng chỉ trước ngày dự kiến ra 
viện 1 – 2 ngày, thời gian dẫn lưu trung bình là 
6,9  3,7. Thời gian nằm viện trung bình là 10,4 
 3,9 ngày. 

Phẫu thuật cắt gan vẫn luôn là thách thức 
đối với các phẫu thuật viên. Những nghiên cứu 
gần đây cho thấy mặc dù tỉ lệ tử vong sau mổ 
giảm, thường nhỏ hơn 5% thì tỉ lệ biến chứng 
sau mổ cắt gan vẫn còn cao. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi ghi nhận 1 BN (0,78%) tử vong 
sau mổ do bệnh lý nền và suy hô hấp. 

Tràn dịch màng phổi là biến chứng thường 
gặp sau cắt gan. Cơ chế của hiện tượng này là 
quá trình giải phóng gan và phẫu tích các dây 
chằng trong cắt gan gây ảnh hưởng đến tuần 
hoàn bạch huyết khu vực này. Biến chứng này 
gặp nhiều hơn trong cắt gan nhỏ  ở gan phải là 
do để di động gan phải, PTV phải phẫu tích rộng 
hơn so với giải phóng gan trái. Một cơ chế nữa là 
thời gian kẹp mạch máu kéo dài gây ra rối loạn 
chức năng gan sau mổ, phù tế bào gan, do đó 
ảnh hưởng tới tuần hoàn bạch huyết và gây ra 
tràn dịch màng phổi. Trong NC của chúng tôi tỷ 
lệ tràn dịch màng phổi nhiều trên 30mm được 
phát hiện trên siêu âm là 51 BN chiếm 39,53%, 
nhưng trong đó chỉ có 6 BN có biểu hiện triệu 
chứng trên lâm sàng phải điều trị bằng chọc hút 
dịch màng phổi dưới siêu âm và 18 bệnh nhân 
điều trị nội khoa.  

Suy gan là biến chứng nặng nhất của phẫu 
thuật cắt gan và thường gặp hơn cắt gan lớn. 
Biểu hiện của suy gan sau mổ bao gồm: vàng 
da, dịch cổ chướng nhiều, rối loạn đông máu và 
hôn mê gan. Có nhiều tiêu chuẩn được sử dụng 
để xác định suy gan sau mổ, chúng tôi sử dụng 
tiêu chuẩn của Balzan -prothrombin < 50% và 
bilirubin > 50mol vào ngày thứ 5 sau mổ để xác 
định suy gan sau mổ [6]. Nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ có một bệnh nhân chiếm 0,78%  suy gan 
do huyết khối tĩnh mạch mạc treo tràng trên vào 
ngày thứ 10 sau mổ, tuy nhiên đã được phát 
hiện và điều trị chống đông, sau đó chức năng 
gan dẫn hồi phục.  
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Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến biến chứng 
và tử vong sau mổ cắt gan. Các yếu tố đó có thể 
là tình trạng BN (tuổi cao, có bệnh tim mạch và 
hô hấp…), chức năng gan, đặc điểm tổn thương 
(vị trí, kích thước, số lượng) và đặc biệt là những 
yếu tố liên quan đến phẫu thuật (lượng máu 
mất, tai biến trong mổ, mức độ cắt gan…). Mặc 
dù mỗi yếu tố đều được nhìn nhận giúp tiên 
lượng kết quả sớm (tử vong và biến chứng) sau 
mổ cắt gan nhưng tác động của riêng mỗi yếu tố 
tới kết quả sớm sau mổ là không đủ mạnh. Do 
đó, một số tác giả đã xây dựng bảng tiên lượng 
gồm các yếu tố ảnh hưởng quan trọng, tuy nhiên 
khả năng tiên lượng chưa cao. Nghiên cứu của 
chúng tôi, đánh giá đơn biến cho thấy tuổi dưới 
60 và thời gian phẫu thuật dưới 240 phút là 
những yếu tố làm tăng tỉ lệ biến chứng sau mổ 
(p < 0,05). 

Có sự nhìn nhận khác nhau về yếu tố ảnh 
hưởng đến kết quả gần. Kamiyama cho rằng thời 
gian mổ > 360 phút, máu mất > 400ml và 
albumin máu < 35 g/l là những yếu tố dẫn đến 
biến chứng sau mổ cắt gan [7]. Đối với BN xơ 
gan, Capussotti cho rằng tuổi < 70 tuổi, chức 
năng gan Child – Pugh B và C, truyền máu hoặc 
huyết tương, thời gian cặp toàn bộ cuống gan > 
40 phút và số lượng u > 2 là những yếu tố dẫn 
đến biến chứng sau mổ cắt gan [8].  
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị HCC bằng phẫu thuật cắt gan nhỏ 

trong giai đoạn hiện nay đạt kết quả tốt, đa 
phần biến chứng đều nhẹ và có thể kiểm soát 
được. Tỷ lệ tử vong thấp và phẫu thuật đã đem 
lại cơ hội tốt cho sự sống còn của bệnh nhân ung 
thư tế bào ga. 
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Mục tiêu: Xác định các yếu tố tiên lượng sống 
còn và tiên lượng khả năng phẫu thuật tối ưu ban đầu 
trên các bệnh nhân UTBMBT giai đoạn III. Đối tượng 
và phương pháp: Bệnh nhân UTBM buồng trứng giai 
đoạn III được phẫu thuật kết hợp với hoá trị bổ trợ 
Paclitaxel-Carboplatin tại Bệnh viện K từ tháng 1 năm 
2015 đến tháng 12 năm 2019. Đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng, phẫu thuật, biến số liên quan điều trị, 
tiến triển, tái phát, di căn và tử vong được ghi nhận. 
Kết quả: 105 bệnh nhân UTBMBT phù hợp tiêu chuẩn 
của nghiên cứu được phân tích với trung vị thời gian 

mailto:ducthanhle1972@gmail.com

