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Đặt vấn đề

CT gan chiếm tỷ lệ lớn trong CT bụng kín 
nói chung, chỉ đứng thứ hai sau CT lách [1]. 
Ngày nay, CT bụng kín trên thế giới cũng như 
ở Việt Nam có xu hướng gia tăng do tốc độ đô 
thị hóa cùng sự phát triển của các phương tiện 
giao thông cũng như tình hình giao thông phức 
tạp, tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt ngày 
càng nhiều [2, 3]. Cho đến những năm 80, tất 
cả các trường hợp chẩn đoán CT gan đều được 
chỉ định mổ mở. Với sự phát triển vượt bậc 
của khoa học và kỹ thuật trong chẩn đoán hình 
ảnh, ứng dụng mang tính đột phá của chụp cắt 
lớp vi tính (CLVT) trong chẩn đoán CT bụng 
kín đã cho phép xác định rõ mức độ tổn thương 
của gan, lượng máu trong ổ bụng cùng các 
tổn thương phối hợp, qua đó làm thay đổi về 
cơ bản thái độ điều trị trong CT bụng kín nói 
chung và CT gan nói riêng. Hiện nay, thái độ 
điều trị chủ yếu đối với CT gan là bảo tồn, tuy 
nhiên có 2 điều kiện quan trọng là phải xác 
định được chính xác mức độ tổn thương gan 
và loại trừ các thương tổn khác trong ổ bụng 
mà đặc biệt là vỡ tạng rỗng. Cả 2 yếu tố này 
hiện nay chủ yếu phụ thuộc vào chất lượng 
phim chụp CLVT. Để tăng tỷ lệ thành công của 
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Điều trị chấn thương (CT) gan luôn là một vấn đề thời sự, với nhiều bước tiến vượt bậc nhờ sự phát triển 
của chẩn đoán hình ảnh, điều trị chủ yếu là bảo tồn, không mổ, tuy nhiên phương pháp phẫu thuật nội soi 
(PTNS) cũng được đặt ra và có thể áp dụng trong một số trường hợp. Nghiên cứu này được thực hiện với 
mục tiêu đánh giá kết quả điều trị CT gan bằng PTNS trên 32 bệnh nhân (BN) CT gan (23 nam, 9 nữ), tuổi 
trung bình 30,3±12,7, trong đó có 26 trường hợp được xử trí bằng PTNS, 6 trường hợp chuyển mổ mở để 
xử trí tổn thương. Kết quả cho thấy, không có biến chứng nặng trong và sau mổ. Như vậy, có thể kết luận: 
dùng PTNS chẩn đoán và điều trị CT gan là an toàn và có kết quả tốt ở những BN huyết động ổn định hay 
CT gan có kèm tổn thương tạng rỗng.
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RESULTS OF TREATMENT OF LIVER 
TRAUMA BY LAPAROSCOPIC SURGERY 

AT VIET DUC HOSPITAL
                                 

Summary

Liver injury is always a topical issue; with the great 
progresses thanks to the development of diagnostic 
imaging, treatment of liver injuries is mainly under 
nonoperative management, but laparoscopic surgery 
is also posed and may be applied in some cases. The 
research objective is to evaluate the results of treatment 
of liver injuries by laparoscopic surgery. The results 
have shown that 32 patients including 23 males and 9 
females with liver injuries can be applied laparoscopy 
for diagnosis and treatment. The mean age of patiens is 
30.3±12.7. There are 26 cases managed by laparoscopy, 
6 cases converted to laparotomy for the management 
of injuries with no serious complication during surgery 
and postoperation. It is concluded that laparoscopic 
diagnosis and treatment of liver injuries is safe and has 
good results in cases of hemodynamically stable patients 
or liver injuries associated with visceral lesions.
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điều trị bảo tồn và tránh bỏ sót các thương tổn khác, từ 
những năm đầu thế kỷ XXI, một số trung tâm đã ứng 
dụng PTNS ổ bụng để chẩn đoán và điều trị CT gan. 
Nội soi ổ bụng là kỹ thuật đơn giản, ít gây sang chấn 
và cho phép quan sát đánh giá chính xác thương tổn 
gan cũng như các tạng khác. Ngoài ra, qua nội soi có 
thể điều trị các thương tổn gan đơn giản như chảy máu 
từ dây chằng tròn, vỡ gan nông, lấy máu tụ bao gan, 
xử trí các thương tổn đường mật. Trước tình hình CT 
gan ngày càng gia tăng, đòi hỏi phải có một chiến lược 
chẩn đoán, xử trí thích hợp, góp phần nâng cao chất 
lượng điều trị CT gan, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này nhằm mục đích đánh giá kết quả điều trị CT gan 
bằng PTNS tại Bệnh viện Việt Đức. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu: các BN CT gan được chẩn 
đoán và điều trị bằng PTNS tại Bệnh viện Việt Đức từ 
tháng 1.2012 đến hết tháng 4.2014.

Tiêu chuẩn lựa chọn: BN có chỉ định phẫu thuật ở 
tất cả các lứa tuổi, nam và nữ, không phân biệt nguyên 
nhân được chẩn đoán xác định có CT gan kín và đánh 
giá mức độ tổn thương gan bằng CLVT theo Tiêu 
chuẩn của Hiệp hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ - 
AAST (1994).

Tiêu chuẩn loại trừ: nghiên cứu không bao gồm 
BN CT gan được chỉ định điều trị bảo tồn không mổ, 
các tổn thương gan mật do can thiệp thủ thuật gây nên, 
BN đã có tiền sử bệnh lý u, áp xe, xơ gan, phẫu thuật 
gan, BN đang sử dụng thuốc chống đông và BN có 
bệnh toàn thân nặng phối hợp: suy tim, suy thận 
nặng, bệnh hệ thống...

Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu can thiệp 
thử nghiệm lâm sàng không đối chứng ứng dụng tiến 
bộ khoa học kỹ thuật PTNS điều trị CT gan.

Kết quả nghiên cứu

Từ tháng 1.2012 đến hết tháng 4.2014, tại Bệnh 
viện Việt Đức đã có 32 BN CT gan được chỉ định điều 
trị PTNS, trong đó có 23 BN nam, chiếm 71,9%; 9 BN 
nữ, chiếm 28,1%; nhỏ nhất là 2 tuổi, cao nhất là 56 
tuổi. Tuổi trung bình là 30,3±12,7. Nguyên nhân do tai 
nạn giao thông chiếm 59%, tai nạn lao động ngã cao 
là 25% và tai nạn sinh hoạt 16%. Thời gian trung bình 
từ lúc bị nạn đến viện là: 15,7±7,5 giờ. Chẩn đoán ban 
đầu: 9 BN có tổn thương phối hợp (28%) và 24 BN CT 
gan đơn thuần (72%).

Lâm sàng

Triệu chứng đau vùng gan CT chiếm đa số với 28/32 
BN (87,5%); 12,5% còn lại có đau ngoài vùng gan do 
tổn thương tạng phối hợp hoặc tổn thương thành bụng. 
Mất máu nhẹ chiếm đa số với 29/32 BN (90,6%). Mất 
máu nặng chiếm 6,25% với 2 BN.

Huyết áp tối đa dưới 90 mmHg chiếm 68,7% và BN 
có tình trạng sốc, huyết áp tối đa dưới 90 mmHg chiếm 
tỷ lệ 31,3%. Nguy cơ phải chuyển mổ của nhóm có HA 
< 90 cao gấp 6,66 lần so với nhóm HA > 90 mmHg 
(95% độ tin cậy: 0,9-45,7; p=0,03).

Cận lâm sàng

Các bảng từ 1 đến 8 thể hiện các tổn thương và mức 
độ chấn thương gan qua các xét nghiệm máu, siêu âm 
và chụp CLVT.

Bảng 1: mức độ mất máu trên xét nghiệm liên quan 
với mức độ CT gan

Mức độ thiếu máu
Mức độ CT gan

Tổng
I II III IV V

Nặng 0 0 1 1 0 2
Vừa 0 0 0 1 0 1
Nhẹ 2 9 12 6 0 29

Tổng 2 9 13 8 0 32

Không có sự khác biệt về xét nghiệm men gan 
SGOT và SGPT trung bình ở hai nhóm PTNS 
(649±214 và 380,6±47,5) và mổ mở (554,6±182 
và 390,6±134,7) với p=0,9; men gan GOT TB là 
631,5±176; GPT trung bình: 382,5±45.

Bảng 2: siêu âm phát hiện tổn thương gan

Tổn thương gan
Mức độ CT gan

Tổng
I II III IV V

Đụng giập, tụ máu 2 4 8 5 0 19
Đường vỡ 0 5 4 3 0 12
Tụ máu dưới bao gan 0 0 1 0 0 1

Tổng 2 9 13 8 0 32

Bảng 3: siêu âm phát hiện dịch ổ bụng

Lượng dịch
Cách thức phẫu thuật

PTNS Chuyển mổ mở
Ít 14 0
Trung bình 11 2
Nhiều 1 4
Tổng 26 6

Dịch ổ bụng nhiều: nguy cơ chuyển mổ tăng 15,3 lần 
so với có ít dịch (95% độ tin cậy: 1,9-122,8; p=0,003).
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Bảng 4: tần suất các dấu hiệu CT gan trên CLVT

Dấu hiệu 
 CLVT

Chỉ định điều trị
Tổng

PTNS Chuyển mổ mở

Tụ máu dưới bao gan 1 0 1
Đụng giập, tụ máu nhu mô 13 6 19
Đường vỡ gan 10 2 12
Thoát thuốc cản quang 0 2 2
Thiếu máu nhu mô 2 1 3
Tụ máu thượng thận phải 1 1 2
Tổn thương túi mật 0 2 2

Tổn thương gặp nhiều nhất trên CLVT là đụng giập, 
tụ máu nhu mô: 19 BN (59,4%).

Bảng 5: CLVT phát hiện dịch ổ bụng

Lượng dịch
Chỉ định điều trị

Tổng
PTNS Chuyển mổ mở

Ít 14 0 14

Trung bình 11 2 13
Nhiều 1 4 5
Tổng 26 6 32

Dịch ổ bụng nhiều > 1000 ml có nguy cơ chuyển 
mổ tăng 15,3 lần so với có ít dịch (95% độ tin cậy: 1,9-
122,8; p=0,003).

Bảng 6: liên quan giữa lượng dịch trên CLVT 
và mức độ tổn thương gan

Lượng dịch
Mức độ tổn thương gan Tổng

I II III IV V
Ít 2 7 3 2 0 14
Trung bình 0 2 9 2 0 13
Nhiều 0 0 1 4 0 5
Tổng 2 9 13 8 0 32

Lượng dịch ổ bụng phát hiện trên CLVT có liên quan 
tuyến tính không chặt chẽ với mức độ CT gan (hệ số 
tương quan 0,58) với p< 0,001.

Bảng 7: phân loại mức độ CT gan trên CLVT theo AAST (1994)

Phân độ CT
Chỉ định điều trị

TổngPTNS Chuyển mổ mở

I 2 0 2
II 8 1 9
III 11 2 13
IV 5 3 8
V 0 0 0

Tổng 26 6 32

CT gan độ I, II, III thực hiện xử trí tổn thương bằng 
PTNS chiếm tới 87,5% (21/24 BN).

CT độ IV: thực hiện xử trí tổn thương bằng PTNS 
chiếm tới 62,5% (5/8 BN).

Bảng 8: vị trí CT gan trên CLVT liên quan với chỉ định điều trị

Vị trí tổn thương
Chỉ định điều trị 

Tổng
PTNS Chuyển mổ mở

Gan trái 4 2 6
Gan phải 12 2 14

PTS 4 1 5
PTT 2 1 3

Hai gan 4 0 4
Tổng 26 6 32

Có 14 BN CT gan phối hợp, 4 BN CT sọ não được 
điều trị bảo tồn không mổ. 4 BN CT ngực được điều trị 
dẫn lưu màng phổi. 3 BN vỡ xương chậu được điều trị 
bảo tồn, 1 BN được nút mạch cấp cứu. 1 BN gãy đùi và 
2 BN gãy cẳng chân được điều trị bảo tồn.

Bảng 9: đối chiếu chẩn đoán trước mổ và chỉ định điều trị

Chẩn đoán trước mổ
Chỉ định điều trị 

Tổng
PTNS Chuyển mổ mở

Sốc mất máu ban đầu do CT gan 5 4 9

CT gan loại trừ tổn thương tạng rỗng 21 2 23

Tổng 26 6 32

 
Tất cả 4 BN chuyển mổ mở do sốc mất máu đều 

thực hiện cắt gan theo tổn thương, trong số này có 1 
BN thực hiện thêm cắt túi mật do có đụng giập túi mật 
và 1 BN vừa cắt lách kèm khâu rách thanh mạc ruột 
non. Trong 22 BN được chỉ định mổ để chẩn đoán loại 
trừ tổn thương tạng rỗng và xử trí tổn thương gan, có 1 
BN chuyển mổ mở do vỡ tạng rỗng kèm CT lách được 
xử trí khâu lỗ thủng ruột non và cắt lách, 1 trường hợp 
chỉ khâu cầm máu tổn thương gan đơn thuần. 26 BN 
được thực hiện nội soi chẩn đoán và xử trí tổn thương 
qua nội soi gồm: 21 BN được chẩn đoán chấn thương 
gan loại trừ tổn thương tạng rỗng và 5 BN được chẩn 
đoán sốc mất máu ban đầu do CT gan. 

Một trong những ưu việt của PTNS là giảm đau 
sau mổ, chúng tôi tính điểm đau trung bình 5 ngày 
đầu sau mổ giữa các nhóm PTNS, nhóm chuyển mổ 
mở.
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Bảng 10: điểm đau trung bình sau mổ giữa các nhóm phẫu thuật

Điểm đau sau mổ Nhóm PTNS Nhóm chuyển mổ mở p
Ngày thứ nhất 2,8±0,1 7,7±0,3 <0,001
Ngày thứ hai 1,7±0,1 6,2±0,3 <0,001
Ngày thứ ba 0,8±0,1 4,6±0,3 <0,001
Ngày thứ tư 0,2±0,1 3,6±0,3 <0,001
Ngày thứ năm 0,08±0,05 2,6±0,3 <0,001

Thời gian có nhu động ruột trở lại đối với nhóm 
PTNS là 2,1±0,1 ngày, nhóm chuyển mổ mở là 4,9±0,2 
ngày, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001.

Thời gian nằm viện trung bình là 7,6±3,7 ngày. 
Nhóm PTNS đơn thuần có số ngày nằm viện là 7,3±0,7 
ngày, nhóm phải chuyển mổ mở là 9±1,1 ngày (p=0,3). 

Không có biến chứng nhiễm trùng vết mổ cũng như 
biến chứng chảy máu sau mổ. Không có trường hợp 
nào rò mật hay tụ dịch mật sau mổ.

Bàn luận

Tỷ lệ BN có huyết động ổn định với huyết áp tối đa 
(HATĐ) ≥ 90 mmHg khi đến viện chiếm 68,7% (cao 
hơn so với nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn (1990-
1995) [4] là 55,6%, của Dương Trọng Hiền (1996-
1998) [5] là 51,8%, thấp hơn kết quả của Croce [6] 
nghiên cứu trên 136 BN có 112 BN tới viện có huyết 
động ổn định chiếm 82%), có lẽ do việc lấy mẫu của 
chúng tôi với số lượng còn nhỏ và sự tiến bộ về hồi 
sức ban đầu của y tế cơ sở trước khi chuyển người 
bệnh lên tuyến trung ương. Có 10 BN (31,3%) HATĐ 
thấp: từ 70 đến < 90 mmHg. Theo Dương Trọng Hiền 
[5], giữa mạch và lượng máu mất thể hiện qua HATĐ 
cũng có mối tương quan khá chặt chẽ. Trong nhóm 
nghiên cứu, tỷ lệ BN có mạch nhanh 100-120 l/phút và 
có HATĐ 70 đến <90 mmHg (9,4%), cho thấy BN đã 
được bù thể tích tuần hoàn trong giai đoạn hồi sức ban 
đầu nhưng vẫn thiếu máu nên dù HATĐ có hồi phục 
nhưng mạch vẫn nhanh đòi hỏi phải bù cả máu, như 
vậy yếu tố mạch cũng có giá trị trong tiên lượng sự mất 
máu, tuy nhiên chỉ là một dấu hiệu góp phần đánh giá 
mức độ mất máu. Phân tích theo phân loại huyết động 
của Phác đồ hồi sức chấn thương cải tiến của AAST 
(ATLS) cho thấy, các rối loạn huyết động nặng chủ yếu 
nằm trong nhóm chuyển mổ mở, các BN phải mổ trong 
nhóm này đều do mức độ nặng của CT gan.

Với CT gan, đáp ứng với hồi sức ban đầu đóng vai 
trò quyết định với chỉ định điều trị [7]. Nhóm BN có 
tình trạng huyết động không ổn định dù đã bù dịch, 

máu hoặc sốc nặng chứng tỏ máu đang chảy, đòi hỏi 
phải can thiệp mổ cấp cứu. Một nhóm khác là những 
BN đáp ứng tạm thời với hồi sức ban đầu cần truyền 
dịch liên tục để duy trì huyết động ổn định, trước đây 
những BN này đều được điều trị phẫu thuật [7, 8], 
nhưng những nghiên cứu gần đây cho thấy những BN 
này vẫn có thể điều trị bảo tồn không mổ với truyền 
máu và các thủ thuật can thiệp (chụp động mạch gan 
chọn lọc và nút mạch) có thể giúp cầm máu không mổ 
vì tình trạng đáp ứng tạm thời có thể do chưa bù đủ 
lượng máu mất (20-40%) hoặc do máu còn đang chảy 
[7]. Lượng máu truyền trong trường hợp này theo tính 
toán [7, 9, 10] và theo kết quả các nghiên cứu trong y 
văn không quá 4 đơn vị trong 24 giờ đầu ở người lớn 
(nếu hơn tỷ lệ bảo tồn không mổ thất bại rất cao) [11] 
và không quá 30 ml/kg ở trẻ em (40% thể tích máu theo 
ước tính khoảng 80 ml/kg) [12], nếu tình trạng huyết 
động không cải thiện, chứng tỏ máu vẫn đang chảy, 
cần chỉ định can thiệp cầm máu. Trong nghiên cứu, 
có 4 trường hợp phải truyền máu trước phẫu thuật, khi 
tiến hành nội soi thăm dò đều phải chuyển mổ mở. 

Mặc dù tỷ lệ BN CT gan được điều trị bảo tồn 
không mổ có xu hướng tăng dần theo thời gian nhưng 
PTNS điều trị CT gan vẫn có chỗ đứng nhất định. 
Lucas và Ledgerwood [13] theo dõi trong 30 năm, 
tỷ lệ không mổ những năm 69-70 là 0%, tăng lên 
31% vào những năm 97-98. Richardson và cộng sự 
[14] theo dõi xu hướng điều trị CT gan trong 25 năm 
(1975-1999) cũng nhận thấy tỷ lệ không mổ CT gan 
tăng từ 0% lên đến 61%. Nghiên cứu đa trung tâm của 
Pachter (1995) [15] cho thấy tỷ lệ này dao động từ 
20-70% tùy trung tâm, trung bình là 47%. Gần đây, tỷ 
lệ chỉ định điều trị bảo tồn không mổ theo nhiều báo 
cáo từ 50 đến hơn 80% [6, 7, 16]. Tại Bệnh viện Việt 
Đức, giai đoạn 2004-2005, 55,6% CT gan được chỉ 
định điều trị không mổ [2] và giai đoạn 2007- 2009 có 
292/346 BN CT gan được điều trị bảo tồn không mổ, 
chiếm 84,4% [17]. 

Tuy vậy, vẫn có khoảng 15% các trường hợp tổn 
thương gan nặng hoặc có tổn thương tạng khác phối 
hợp có chỉ định mổ. PTNS được ứng dụng chủ yếu cho 
nhóm BN này. C.H Pilgrim [18] nhận xét qua 3 BN 
được thực hiện PTNS để điều trị rò dịch mật sau CT 
gan thành công, an toàn và hiệu quả. Nhận định này 
cũng được các tác giả khác như Carrillo đồng thuận 
[7].

Qua các phân tích nêu trên và kết quả nghiên cứu 
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này cho thấy, điều trị PTNS có thể chỉ định và điều trị 
thành công với những trường hợp huyết động ổn định 
từ đầu hoặc ổn định trở lại sau hồi sức bù dịch, máu. 
Huyết động ổn định trở lại sau hồi sức bù dịch, máu 
(2000 ml dịch truyền nhanh và không quá 4 đơn vị 
máu trong 24 giờ đầu) có tỷ lệ bảo tồn không mổ thành 
công 80-90% [6, 19, 20]. CT nặng độ IV, V, dịch ổ bụng 
nhiều vẫn có thể xem xét điều trị bảo tồn nếu đáp ứng 
được điều kiện về huyết động [19, 21]. Đa số các tác 
giả đều thống nhất rằng huyết động là yếu tố quyết định 
thái độ xử trí hơn là mức độ CT gan [15, 19, 22]. Hiện 
nay, ngoài đa số các CT gan độ I-III còn có 30-60% CT 
độ IV, V được điều trị bảo tồn không mổ với tỷ lệ thành 
công khá cao [19, 22, 23, 24]. Tuy nhiên, trong CT gan 
độ V, tỷ lệ sốc và huyết động không ổn định phải mổ cấp 
cứu rất cao, tới 95% theo Boone [8] và 82% theo nghiên 
cứu của Nguyễn Ngọc Hùng [17]. Nghiên cứu đa trung 
tâm của Pachter [15] cho thấy, hầu hết trường hợp điều 
trị bảo tồn không mổ thất bại đều là CT gan độ IV, V. 
Nghiên cứu này cũng như của nhiều tác giả khác đều 
cho thấy những trường hợp trên có nguy cơ biến chứng, 
chuyển mổ cao hơn nên cần phải theo dõi hết sức chặt 
chẽ nếu có chỉ định điều trị bảo tồn không mổ [21, 23].

Trong nghiên cứu này, với 32 BN được chẩn đoán 
có CT gan trước mổ, 26 BN được nội soi chẩn đoán 
và xử trí đốt điện cầm máu và rửa sạch ổ bụng dẫn 
lưu, 4 BN chuyển mổ mở do chấn thương gan nặng, có 
sốc mất máu, 2 BN mổ mở vì chấn thương gan nặng, 
không tổn thương tạng rỗng.

Do nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông và 
gan là tạng bụng dễ bị tổn thương nhất nên CT gan 
thường gặp trong đa CT. Nhóm nghiên cứu có 14/32 
BN có một hoặc nhiều tổn thương phối hợp chiếm 
43,8%. Theo nhiều nghiên cứu [10, 25], tổn thương 
phối hợp và đa CT gặp từ 51,4 đến 92,5% các trường 
hợp; tổn thương phối hợp ngoài ổ bụng hay gặp nhất 
là CT ngực (36,5-80,9%), sau đó là tổn thương xương 
lớn (26,9-66%), CT sọ não (26,98-55,7%), CT hàm mặt 
(7,9%) và CT cột sống ít gặp nhất với tỷ lệ 4,76%; tổn 
thương phối hợp ổ bụng gặp nhiều nhất là CT lách 14,3%, 
thận 7,9%, ruột 4,8%, tụy ít gặp nhất với 4,76%. Nghiên 
cứu này cũng cho kết quả tương tự với tổn thương ngoài 
ổ bụng gặp nhiều nhất là CT ngực 12,5%, vỡ xương chậu 
9,4%, CT sọ não 12,5%; với tổn thương tạng bụng trong 
nhóm nghiên cứu gặp nhiều nhất lại là CT thận 9,4%, 
tiếp theo là CT lách 9,4%, CT ruột 3,1%. 

Có 9 trường hợp BN có CT gan phối hợp được thực 

hiện PTNS, 24 trường hợp tổn thương gan đơn thuần 
nhưng trước mổ chưa loại trừ được tổn thương tạng 
rỗng đã được thực hiện nội soi thăm dò và xử trí tổn 
thương gan qua nội soi.

Tỷ lệ thực hiện PTNS là 81,3%, trong đó điều trị 
cầm máu bảo tồn thành công 100%, tuy nhiên phần 
lớn các tổn thương được thực hiện bảo tổn thông qua 
PTNS là những thương tổn không gây chảy máu nhiều 
cũng như không tổn thương sâu vào hệ thống đường 
mật phân thuỳ nên khả năng điều trị bảo tồn thành công 
cao. Nhóm được xử trí PTNS không có biến chứng 
trong cũng như sau mổ và không có tử vong trong thời 
gian nằm viện. BN được thực hiện điều trị bằng PTNS 
đơn thuần có mức độ đau sau mổ giảm hơn hẳn so với 
nhóm phải chuyển mổ mở cũng như thời gian có nhu 
động ruột trở lại sớm hơn cho thấy hiệu quả của điều 
trị bằng PTNS.

Những BN chuyển mổ mở chủ yếu là những CT 
gan độ IV có chảy máu nhiều gây tụt huyết áp, không 
thể thực hiện xử trí qua PTNS. Trong điều kiện cấp cứu 
cũng như trong hoàn cảnh huyết động không ổn định, 
việc thực hiện phẫu thuật cắt gan qua nội soi có thể gây 
tăng nguy cơ cho BN nên đã được chuyển sang phẫu 
thuật mở và thực hiện khâu cầm máu cũng như cắt gan 
đều an toàn trong mổ cũng như hậu phẫu không gặp 
biến chứng.

Về cơ bản, thời gian PTNS ngắn hơn so với mổ 
mở. Ngay cả nhóm BN phải mổ mở thì thời gian cũng 
không dài hơn xử trí tổn thương của mổ mở. Một số 
tác giả khác như Safi [26] và Thapar [27] đã ứng dụng 
PTNS trên BN CT gan độ IV kết hợp với tắc mạch qua 
chụp mạch và làm thủ thuật mở cơ thắt oddi.

Kết luận

Chỉ định PTNS trong những trường hợp CT gan có 
nghi ngờ tổn thương tạng rỗng là thích hợp và an toàn. 
PTNS điều trị CT gan là an toàn và hiệu quả cho những 
trường hợp CT gan có huyết động ổn định, giúp chẩn 
đoán và xử trí hiệu quả các tổn thương phối hợp với 
CT gan trong ổ bụng. PTNS áp dụng trong CT gan 
giúp BN giảm đau sau mổ và sớm phục hồi lưu thông 
tiêu hoá.
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đoán và điều trị”, Tạp chí Y học thực hành, 1, 40-46.

[5] Dương Trọng Hiền (1998), Nghiên cứu các yếu tố đánh giá, 
phân loại và tiên lượng mức độ nặng, tử vong ở BN CT gan tại Bệnh 
viện Việt Đức, Luận văn bác sỹ nội trú Trường Đại học Y Hà Nội.
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