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sự phát triển vận động kém hơn trẻ sinh đủ 
tháng AGA [2],[3].  

Tỷ lệ các mức độ phát triển nhận thức, ngôn 
ngữ và vận động của trẻ sinh non và trẻ SGA ở 
thời điểm 12 tháng và 24 tháng chủ yếu ở mức 
độ trung bình và cao. Thời điểm 12 tháng, tỷ lê 
mức độ phát triển nhận thức của 3 nhóm trẻ dao 
động ở mức cao dao động từ 45% đến 52 %, 
mức độ trung bình dao động từ 47% đến 53%. 
Thời điểm 24 tháng, tỷ lệ phát triển nhận thức 
của 3 nhóm trẻ chủ yếu ở mức độ trung bình, 
dao động từ 79% đến 83%. Có một tỷ lệ nhỏ 
nhóm trẻ SGA có tỷ lệ phát triển lĩnh vực vận 
động thô ở mức cực kỳ thấp. Kết quả này cũng 
phù hợp với nghiên cứu về sự phát triển của trẻ 
SGA [2]. Tỷ lệ các mức độ phát triển của trẻ sinh 
non trong nhóm nghiên cứu hầu như không có 
sự khác biệt với trẻ đủ tháng AGA. Điều này có 
thể được giải thích do trẻ sinh non trong nhóm 
nghiên cứu chủ yếu là sinh non muộn, có tuổi 
thai xấp xỉ 35 tuần, vì vậy chức năng các cơ 
quan đã gần như hoàn chỉnh. Hơn nữa, do 
nghiên cứu được đánh giá tại thời điểm sớm, lúc 
12 và 24 tháng tuổi nên sự khác biệt trong các 
lĩnh vực phát triển của các nhóm trẻ chưa được 
thấy rõ. Điều này cũng phù hợp với các nghiên 
cứu cho rằng sự khác biệt về phát triển của trẻ 
sinh non, trẻ SGA so với trẻ đủ tháng AGA càng 
rõ khi trẻ càng lớn lên. Do đó, cần có những 
nghiên cứu theo dõi trong thời gian dài hơn, đến 
các giai đoạn lứa tuổi học đường và vị thành 
niên để thấy rõ sự khác biệt trong mô hình phát 
triển của các nhóm trẻ. 
 

V. KẾT LUẬN 

Tại thời điểm 12 tháng và 24 tháng, có sự 
khác biệt về phát triển vận động của trẻ sinh 
non, trẻ SGA và trẻ AGA. Thời điểm 12 tháng, trẻ 
SGA có điểm vận động thô thấp nhấp trong 3 
nhóm. Tại thời điểm 24 tháng, trẻ sinh non có 
điểm vận động tinh thấp nhất. Tỷ lệ mức độ 
phát triển của trẻ sinh non và trẻ SGA trong 2 
năm đầu đời chủ yếu ở mức trung bình.   
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TÓM TẮT46 
U máu là khối u lành tính của gan, thành phần 

bao gồm các khoang chứa đầy máu, được lót bởi các 
tế bào nội mô và được nuôi dưỡng bởi động mạch 
gan. Tỉ lệ mắc của u máu gan khoảng 2% trong dân 
số. U máu khổng lồ là u máu có đường kính trên 5 
cm. Đối với u máu khổng lồ, chỉ định phẫu thuật phụ 
thuộc vào nhiều yếu tố: vị trí khối u, kích thước và số 
lượng u, sự phát triển của u máu [4]. Chúng tôi báo 
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cáo một trường hợp bệnh nhân nữ 47 tuổi, vào viện vì 
tự sờ thấy khối u bụng kèm đau bụng vùng thượng vị. 
Qua khám lâm sàng, chụp cộng hưởng từ, bệnh nhân 
được chẩn đoán u máu khổng lồ gan trái có đường 
kính 30 cm. Bệnh nhân đã được phẫu thuật cắt gan 
trái thành công và được theo dõi định kỳ ổn định. Qua 
ca lâm sàng này, chúng tôi hồi cứu lại về lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả điều trị u máu khổng lồ trong 
y văn. Từ khoá: u máu khổng lồ, chảy máu trong mổ, 
cắt gan trái. 
 

SUMMARY 
GIANT HEPATIC HEMANGIOMA: A CASE 

REPORT AT NATIONAL CANCER HOSPITAL 
Hepatic hemangioma is a benign tumor of the 

liver, composed of blood-filled cavities lined by 
endothelial cells and fed by the hepatic artery. The 
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incidence of liver hemangioma is about 2% in the 
population. Giant liver hemangiomas are defined by a 
diameter larger than 5 cm. In patients with a giant 
liver hemangioma, the preference for resection 
depends on the obtained certainty of localization, size, 
number of lesions, and growth pattern of the 
hemangioma. We report a case of a 47-year-old 
female patient who was admitted to the hospital 
because she felt a tumor accompanied by dull pain in 
the epigastric area. Through clinical examination and 
MRI scanner, the patient was diagnosed with a giant 
liver hemangioma located in the left functional lobe of 
the liver, with a diameter of 30 cm. She had a 
successful left hepatectomy and was periodically 
monitored for stability. In this report, the authors 
present giant liver hemangiomas' clinical and 
histological features with a literature review. 

Keywords: giant hemangioma, intraoperative 
bleeding, left hepatectomy. 
 

I. TỔNG QUAN 
U máu là loại u lành tính phổ biến nhất của 

gan. Tỷ lệ mắc u máu gan trong dân số dao 
động từ 0,4 đến 20%. Về mô bệnh học, u máu 
gan gồm nhiều khoang mạch máu lớn được lót 
bởi một lớp tế bào nội mô. Hầu hết các u máu 
được phát hiện trong giai đoạn từ 30 đến 50 
tuổi, gặp chủ yếu ở nữ giới (tỷ lệ nữ/nam là 
5/1). Căn nguyên xuất hiện u máu vẫn chưa 
được hiểu rõ, nhiều giả thiết cho rằng do dị tật 
bẩm sinh. Chẩn đoán u máu chủ yếu dựa vào 
chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là chụp cắt lớp vi 
tính hoặc cộng hưởng từ. Đa số các trường hợp 
u máu đều có kích thước nhỏ, không có triệu 
chứng và được phát hiện tình cờ. U máu là lành 
tính nên thường chỉ cần theo dõi, không cần điều 
trị. U máu khổng lồ là u máu có đường kính trên 
5cm. Có nhiều phương pháp điều trị u máu 
khổng lồ, bao gồm: theo dõi, nút mạch gan, cắt 
gan hoặc ghép gan. Việc lựa chọn phương pháp 
điều trị tối ưu cho bệnh nhân u máu khổng lồ tùy 
thuộc vào từng trường hợp cụ thể, hiện vẫn 
đang có nhiều tranh cãi [4]. 
 

II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nữ, 47 tuổi, vào viện vì tự sờ 

thấy khối u bụng. Tiền sử: sử dụng thuốc tránh 
thai đường uống nhiều năm. Khám vào viện: 
không vàng da, không gầy sút cân, khối vùng 
thượng vị mật độ mềm, chiếm toàn bộ nửa bụng 
bên trái. Xét nghiệm chức năng gan, đông máu, 
chỉ điểm u trong giới hạn bình thường. Chụp 
MRI: u gan trái 30 cm, đè ép phần gan phải còn 
lại, chèn ép một phần tĩnh mạch chủ dưới đoạn 
sau gan, lan xuống vùng quanh rốn, ngấm thuốc 
ngoại vi thì động mạch, có tính chất hướng tâm 
thì tĩnh mạch và thì muộn, phù hợp tính chất u 
máu gan. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan 

trái. Đường mổ chữ J bên phải. Đánh giá trong 
mổ: ổ bụng không có dịch, phúc mạc nhẵn, gan 
2 thùy không xơ. Gan trái có u đường kính 30 
cm, lồi ra ngoài nhu mô gan, chèn ép gây thiếu 
máu gan phải, chiếm gần toàn bộ tầng trên mạc 
treo đại tràng ngang. Bệnh nhân được cắt túi 
mật, không kiểm soát chọn lọc cuống trái do u 
chèn ép, cặp cuống gan toàn bộ và cắt nhu mô 
gan theo ranh giới gan phải và gan trái bằng dao 
siêu âm kết hợp kelly, sử dụng 2 đạn GST 45W 
cắt cuống gan trái và tĩnh mạch gan trái, thời 
gian cặp cuống gan toàn bộ là 25 phút, đặt 2 
dẫn lưu Silicon diện cắt gan, thời gian mổ: 135 
phút, lượng máu mất trong mổ: 350ml. Để hạn 
chế chảy máu trong mổ, bệnh nhân được cho 
nằm tư thế đầu cao, đặt catheter tĩnh mạch 
trung tâm, sử dụng lợi tiểu, dừng truyền dịch để 
duy trì áp lực tĩnh mạch trung tâm trong thì cắt 
nhu mô trong khoảng 2 – 5 cm H20. Kết quả giải 
phẫu bệnh sau mổ: đại thể thùy gan kèm u kích 
thước 30x22x9 cm, lân cận có u đường kính 2,5 
cm diện cắt qua u mềm xốp, trung tâm xơ dai; vi 
thể mô u gồm các khe mạch tăng sinh, lòng giãn 
rộng, nhiều vùng nối thông, tế bào nội mô nhân 
nhỏ đều, thành mạch tăng sinh xơ; kết luận: u 
mạch thể hang. Sau mổ bệnh nhân được truyền 
2 đơn vị hồng cầu 350 ml, dùng kháng sinh 7 
ngày, rút sonde dạ dày ngày thứ 1, rút dẫn lưu 
và ra viện ngày thứ 7, xét nghiệm chức năng 
gan thận, đông máu trong giới hạn bình thường.  

a b 
Hình 1a, 1b: Phim MRI trước mổ 

a b 
Hình 2. (a) Hình ảnh trong mổ. (b) Hình 

ảnh bệnh phẩm sau mổ 
 

III. BÀN LUẬN 
3.1. Chẩn đoán 
Lâm sàng: Trong đa số các trường hợp, u 

máu thường không có triệu chứng. Đôi khi gặp 
đau bụng hạ sườn phải hoặc thượng vị. U to có 
thể chèn ép dạ dày gây buồn nôn, nôn sau ăn 
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hoặc chèn ép tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch gan [6]. 
U máu vỡ tự phát hoặc do chấn thương rất hiếm 
gặp, có thể dẫn đến đau bụng cấp và sốc mất 
máu. Hội chứng Kasabach – Merritt (hội chứng 
giảm tiểu cầu do u mạch máu) là một biến 
chứng hiếm gặp của u máu, đặc trưng bởi tình 
trạng thiếu máu do tan máu, giảm tiểu cầu, rối 
loạn chức năng đông máu và ban xuất huyết, đe 
dọa nghiêm trọng đến tính mạng của người bệnh 
[2]. Trường hợp bệnh nhân của chúng tôi đến 
khám do tự sờ thấy khối u, kèm đau bụng âm ỉ 
vùng thượng vị, ngoài ra chưa xuất hiện triệu 
chứng lâm sàng nào khác. 

Cận lâm sàng: Hình ảnh u máu trên siêu 
âm là tổn thương đồng nhất, tròn hoặc bầu dục, 
tăng âm và có ranh giới rõ [4]. Chụp cắt lớp vi 
tính (CLVT) hoặc chụp cộng hưởng (MRI) từ có 
độ nhạy cao trong chẩn đoán u máu gan, tuy 
nhiên độ đặc hiệu không cao (55% đối với CLVT 
và 86% đối với MRI). Trên MRI, u máu gan có 
hình ảnh giảm tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu 
trên T2, ngấm thuốc viền dạng nốt không liên 
tục, tiến triển hướng tâm. U máu gan có thể bị 
chẩn đoán nhầm với các loại u giàu mạch khác 
của gan như: u tuyến tế bào gan, ung thư biểu 
mô tế bào gan, di căn của u thần kinh nội tiết 
hoặc ung thư biểu mô tế bào thận [1]. Sinh thiết 
u không được khuyến khích vì giá trị chẩn đoán 
xác định không cao, trong khi có nguy cơ chảy 
máu u với tỷ lệ 1,8% [4]. 

3.2. Điều trị. Việc điều trị u máu gan khổng 
lồ là vấn đề còn đang có nhiều tranh cãi, được 
chia làm 2 nhóm chính: điều trị không phẫu 
thuật và điều trị phẫu thuật. 

Điều trị không phẫu thuật: Bệnh nhân u 
máu gan khổng lồ được khuyến cáo nên theo dõi 
sát nếu chưa xuất hiện triệu chứng hoặc biến 
chứng. Theo Hoekstra, kích thước của u máu 
tăng trên 1 cm ở 14% bệnh nhân, có 18% bệnh 
nhân xuất hiện thêm khối u máu mới trong thời 
gian theo dõi trung bình 5,1 ± 4,4 năm [4]. Một 
số tác giả điều trị u máu gan khổng lồ bằng đốt 
sóng cao tần qua da hoặc qua nội soi cho kết 
quả khả quan [4]. Nhiều nghiên cứu gần đây 
nhấn mạnh vai trò của nút động mạch gan (TAE) 
trong điều trị các u máu có triệu chứng, đặc biệt 
cho các bệnh nhân có hội chứng Kasabach – 
Merritt. TAE làm giảm kích thước u từ đó làm 
giảm các triệu chứng. Ngoài ra, TAE còn được 
chỉ định cho các trường hợp u máu tăng kích 
thước trong quá trình theo dõi hoặc u có nguy cơ 
chảy máu cao. Tuy nhiên, việc sử dụng TAE thay 
thế cho phẫu thuật trong điều trị u máu khổng lồ 
là vấn đề còn gây tranh cãi vì nguy cơ thiếu máu 
phần gan lành còn lại, chảy máu, nhiễm trùng và 

tỷ lệ tái phát cao. Năm 1991, Yamamoto và cộng 
sự lần đầu sử dụng TAE thành công trước phẫu 
thuật cắt gan đối với u máu gan [5]. Theo Suzuki 
và cộng sự, nhóm bệnh nhân được TAE trước 
mổ có lượng máu mất trong mổ thấp hơn so với 
nhóm phẫu thuật đơn thuần [8]. 

Điều trị phẫu thuật: Các phương pháp 
phẫu thuật đối với u máu khổng lồ bao gồm: cắt 
u, cắt gan theo giải phẫu, ghép gan. Việc lựa 
chọn phương pháp phẫu thuật phụ thuộc vào vị 
trí, kích thước và số lượng tổn thương. Đường 
mổ phổ biến là đường chữ J bên phải, tuy nhiên 
với các khối u quá lớn có thể sẽ phải mở đường 
dưới sườn 2 bên để đảm bảo đủ phẫu trường. Vì 
u máu là tổn thương lành tính nên nhiều tác giả 
ưu tiên cắt u hơn là cắt gan theo giải phẫu. Ưu 
điểm: ít mất máu trong mổ, ít rò mật, hạn chế 
cắt bỏ nhu mô gan lành và giảm tỷ lệ biến chứng 
sau mổ, đã được chứng minh qua nhiều nghiên 
cứu [2], [4], [6]. Cắt gan theo giải phẫu được 
đặt ra khi khối u nằm gọn trong một thùy gan, 
nhu mô gan lành trong phần gan dự kiến cắt bỏ 
ít, thể tích gan còn lại đủ (30% so với tổng thể 
tích gan). Mặc dù lợi ích của việc cắt u gan đơn 
thuần đã được báo cáo, đa số các trường hợp u 
máu khổng lồ thường được chỉ định cắt gan theo 
giải phẫu, vì khối u thường lớn chiếm gần hết cả 
thùy gan, nhu mô gan lành còn lại bị cắt bỏ là 
rất ít. Ngoài ra việc cắt gan theo giải phẫu giúp 
thắt tận gốc nguồn mạch nuôi u, từ đó hạn chế 
tái phát [4]. Nếu khối u không xâm lấn vào 
cuống gan, có thể kiểm soát cuống gan ngoài 
bao theo Takasaki. Nếu u xâm lấn rốn gan có 
thể sẽ phải phẫu tích và thắt riêng từng thành 
phần trong bao. Biến chứng đáng lo ngại nhất 
trong phẫu thuật u máu gan khổng lồ là chảy 
máu trong mổ. Mất máu thường xảy ra trong 
quá trình cắt nhu mô và trong thì tái tưới máu 
sau thủ thuật Pringle. Lượng máu mất trong mổ 
và việc truyền máu sau mổ có liên quan đến tiên 
lượng gần và xa của bệnh nhân. Trong đa số các 
trường hợp, kiểm soát cuống toàn bộ bằng thủ 
thuật Pringle là đủ để kiểm soát chảy máu trong 
quá trình cắt gan. Tuy nhiên, nhược điểm của kỹ 
thuật này là không ngăn được tình trạng dòng 
chảy ngược từ tĩnh mạch gan vào u, điều này 
đặc biệt đúng ở những khối u máu lớn. Với 
những khối u đã xâm lấn vào nhánh của tĩnh 
mạch gan lớn hoặc tĩnh mạch chủ, có thể cần 
phải cô lập gan khỏi hệ tuần hoàn chung bằng 
cách kiểm soát mạch toàn bộ (clamp cuống gan, 
tĩnh mạch chủ dưới đoạn trên và dưới gan) hoặc 
chọn lọc (clamp chọn lọc cuống phải hoặc trái, 
clamp chọn lọc tĩnh mạch gan) để kiểm soát 
nguồn máu vào gan và nguồn máu ra khỏi gan, 
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từ đó giúp hạn chế chảy máu và làm giảm nguy 
cơ tắc mạch khí. Cắt nhu mô gan bằng CUSA, 
dao siêu âm hoặc kelly. Trong quá trình cắt nhu 
mô, áp lực tĩnh mạch trung tâm cần được giữ ở 
mức thấp (2-5cm H20), điều này giúp giảm tình 
trạng chảy máu từ tĩnh mạch gan, tĩnh mạch chủ 
qua các mạch máu nhỏ tại diện cắt gan. Áp lực 
tĩnh mạch trung tâm thấp đạt được chủ yếu 
bằng cách hạn chế lượng dịch truyền vào. Cầm 
máu diện cắt thường bằng dao đơn cực, lưỡng 
cực hoặc khâu cầm máu [3]. Phẫu thuật cắt gan 
trong u máu khổng lồ có tỷ lệ tử vong thấp (0 – 
4,3%). Phẫu thuật nội soi cắt gan trong u máu 
khổng lồ ít được chỉ định vì kích thước u lớn làm 
hẹp phẫu trường và có nguy cơ chảy máu trong 
mổ [4]. Ghép gan được chỉ định cho những bệnh 
nhân có u máu khổng lồ lan tỏa 2 thùy gan, thể 
tích gan còn lại không đủ để cắt gan, hoặc các 
trường hợp u máu vỡ mà cắt gan không kiểm 
soát được. Một số trường hợp ghép gan đối với u 
máu khổng lồ đã được báo cáo trong các tài liệu 
y khoa có kết quả khả quan [7]. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật cắt gan trong điều trị u máu 

khổng lồ là kỹ thuật an toàn, hiệu quả, đã được 
chứng minh qua nhiều nghiên cứu, được khuyến 
cáo lựa chọn các trường hợp u trên 10 cm. 
Trường hợp của chúng tôi mang tính chất đơn lẻ, 
cần có những nghiên cứu với số lượng bệnh 
nhân nghiên cứu nhiều hơn để đánh giá về kết 
quả gần và xa của phẫu thuật cắt gan đối với u 
máu khổng lồ.  
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Thang đo thái độ đối với lesbian và gay bản rút 

gọn (ATLG-S) của Herek đã được sử dụng khá phổ 
biến để đánh giá mức độ chấp nhận đối với cộng đồng 
người có giới tính thiểu số LGBT. Tuy nhiên, bộ câu 
hỏi này vẫn chưa có phiên bản tiếng Việt được chuẩn 
hóa với phương pháp phù hợp. Nghiên cứu của chúng 
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tôi được thực hiện nhằm chuẩn hóa được thang đo 
của Herek đối với sinh viên đang học tập tại trường 
Đại học Y Hà Nội cũng như xác định được các yếu tố 
liên quan đến thái độ của sinh viên đối với lesbian và 
gay. Nghiên cứu được thực hiện là nghiên cứu mô tả 
cắt ngang, chọn mẫu thuận tiện và cỡ mẫu được tính 
theo công thức của Bonnett. Kết quả cho thấy hệ số 
tương quan mục-tổng (ITC) của các câu hỏi đều cao 
hơn so với 0,3. Phân tích nhân tố khẳng định (CFA) 
cho thấy CMIN/df=1,974, GFI = 0,933, CFI = 0,973, 
TLI = 0,964, RMSEA = 0,070 và PCLOSE=0,086. Dựa 
trên kết quả này, cấu trúc hai yếu tố được chấp nhận. 
Phân tích hồi quy logistic đa biến chỉ ra rằng yếu tố 
dân tộc, giới tính khai sinh, bạn bè thuộc cộng đồng 
LGBT có liên quan đến thái độ với lesbian và gay. 
Nghiên cứu của chúng tôi là cần thiết để bổ sung 


