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Tóm tắt: 

Nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả điều trị ung thư ngã ba đường mật bằng phẫu thuật với mục đích triệt căn. 
Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp không đối chứng được thực hiện trên 19 bệnh nhân từ tháng 1/2021 đến tháng 
12/2023. Tuổi trung bình là 56,89±11,25 (31-68), nam chiếm 65%. Kích thước khối u 25,33±11,77 mm. Thời gian 
kiểm soát cuống gan và thời gian mổ trung bình lần lượt là 115,46±53,69 và 327,24±73,49 phút. Lượng máu mất 
trung bình trong mổ là 230,29±138,91 ml, không có tai biến trong mổ, có 8 bệnh nhân (42,1%) cần truyền máu trong 
mổ. Số hạch nạo vét trung bình là 14,71±6,21. 100% bệnh nhân đạt diện cắt R0 hoặc R1. Tỷ lệ biến chứng chung 
sau mổ là 15,8%, trong đó, suy gan chiếm 5,3%. Số ngày nằm viện trung bình sau mổ là 27 ngày, ngắn nhất 10 ngày 
và dài nhất 63 ngày. 1 bệnh nhân nặng xin về do suy gan (5,3%). Tỷ lệ sống thêm toàn bộ và không bệnh sau 3 năm 
lần lượt là 80 và 80,4%. Như vậy, phẫu thuật điều trị ung thư ngã ba đường mật với mục đích triệt căn là phương 
pháp an toàn, hiệu quả.
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Abstract:

The study aimed to evaluate the results of radical resection for hilar cholangiocarcinoma. A prospective, non-
controlled intervention study was performed on 19 patients from January 2021 to December 2023. The mean age 
was 56.89±11.25 (31-68) years and the male rate was 65%. The average tumour size was 25.33±11.77 mm. The mean 
time for controlling Glisson pedicles and the average operative time were 115.46±53.69 and 327.24±73.49 minutes, 
respectively. The mean blood loss was 230.29±138.91 ml, there were no complications during pedicle dissection, 
and 8 patients (42.1%) required intraoperative blood transfusion. The mean number of dissected lymph nodes was 
14.71±6.21. An R0 or R1 resection margin was achieved in 100% of patients. The overall rate of postoperative 
complications was 15.8%, of which postoperative liver failure accounted for 5.3%.  The average number of days in 
hospital postoperatively was 27, the shortest was 10, and the longest was 63. One critically ill patient requested to go 
home due to liver failure (5.3%). The 3-year-overall and disease-free survival were 80 and 80.4%, respectively. Thus, 
radical resection for hilar cholangiocarcinoma is a safe and effective method.
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Classification numbers: 2.6, 3.2



45

Khoa học Kỹ thuật và Công nghệ  /Kỹ thuật y học; Khoa học Y - Dược  /Y học lâm sàng

67(8) 8.2025

1. Đặt vấn đề

Ung thư ngã ba đường mật, hay ung thư đường mật rốn 
gan (Hilar cholangiocarcinoma - u Klatskin) là một khối u 
ác tính xuất phát từ biểu mô đường mật rốn gan lần đầu tiên 
được mô tả vào năm 1965 [1, 2]. Đây là một loại ung thư 
có tiên lượng xấu, ít đáp ứng với điều trị toàn thân, do đó 
phẫu thuật vẫn là can thiệp lâm sàng quan trọng nhất đối 
với u Klatskin trong 20 năm qua [3]. Phẫu thuật triệt căn 
khối u là yếu tố then chốt để đạt được tỷ lệ sống tối ưu cho 
các bệnh nhân u Klatskin [4]. Tuy nhiên, để đạt được phẫu 
thuật triệt căn là một thách thức lớn vì liên quan đặc biệt của 
khối u với tĩnh mạch cửa và động mạch gan, phẫu thuật đòi 
hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm chuyên sâu về gan mật 
tụy. Hiện có rất ít công trình nghiên cứu trong nước về điều 
trị phẫu thuật bệnh lý ung thư đường mật rốn gan với mục 
tiêu triệt căn. Tại Trung tâm Phẫu thuật Tiêu hóa, Bệnh viện 
Bạch Mai, mỗi năm ghi nhận nhiều trường hợp u Klatskin 
được phẫu thuật với mục đích triệt căn. Tuy nhiên, chưa có 
nhiều thống kê đánh giá hiệu quả cũng như biến chứng của 
phẫu thuật này tại Việt Nam [5, 6], do đó chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu với mục tiêu: “Đánh giá kết quả phẫu thuật triệt 
căn điều trị ung thư ngã ba đường mật tại Bệnh viện Bạch 
Mai”.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng

Nghiên cứu được thực hiện trên 19 bệnh nhân được chẩn 
đoán ung thư đường mật vùng rốn gan, được phẫu thuật với 
mục đích triệt căn tại Trung tâm Phẫu thuật Tiêu hóa, Bệnh 
viện Bạch Mai từ tháng 1/2021 đến tháng 12/2023.

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Bệnh nhân ung thư đường mật vùng rốn gan được phẫu 
thuật triệt căn tại Bệnh viện Bạch Mai.

- Ung thư đường mật rốn gan loại I đến loại IV theo 
phân loại của Bismuth-Corlette và ở giai đoạn I đến IIIb 
theo phân loại UICC/AJCC năm 2017.

- Không có xơ gan hay xơ gan mức độ Child A theo 
Child-Pugh. 

- Bệnh nhân với phân loại ASA-1 và ASA-2 theo Hiệp 
Hội gây mê Hoa Kỳ. 

- Xét nghiệm mô bệnh học sau mổ xác định là ung thư 
đường mật. 

- Không có chống chỉ định liên quan đến phẫu thuật.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Dựa vào tiêu chuẩn loại trừ 
được đề xuất bởi Jarnagin năm 2001: 

Yếu tố liên quan đến u: Dựa trên hình ảnh chụp cộng 
hưởng từ và chụp CT-scan đa dãy dựng hình: 

+ U lan rộng qua chỗ chia đôi thứ 2 của đường mật cả 
2 bên. 

+ Teo một thùy gan với nhánh tĩnh mạch cửa bên đối 
diện bị thâm nhiễm hoặc bị tắc. 

+ Teo một thùy gan với u thâm nhiễm qua chỗ chia đôi 
thứ 2 đường mật của bên đối diện. 

+ U thâm nhiễm qua chỗ chia đôi thứ 2 đường mật cùng 
bên và thâm nhiễm hoặc làm tắc tĩnh mạch cửa bên đối diện. 

Yếu tố di căn: Di căn nhóm hạch N2 (hạch quanh động 
mạch, tĩnh mạch chủ dưới, động mạch thân tạng và động 
mạch mạc treo tràng trên); Di căn xa. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu.

Cỡ mẫu và phương pháp lấy mẫu: Chọn mẫu thuận tiện.

Quy trình phẫu thuật: Bệnh nhân nằm ngửa, da được sát 
trùng từ xương mu đến qua hai quầng núm vú. Rạch da từ 
mũi ức đến bờ sườn bên phải hình chữ J. Dùng dụng cụ kéo 
sườn chuyên dùng cho phẫu thuật gan để nâng hai bờ sườn. 

Trình tự thực hiện các bước chính trong mổ: 

+ Bước 1: Thăm dò toàn ổ bụng và tổn thương, đánh giá 
khả năng cắt bỏ khối u.

+ Bước 2: Nạo vét hạch cuống gan và thân tạng, bộc lộ 
riêng các thành phần cuống gan: động mạch gan, tĩnh mạch 
cửa và đường mật. Cắt đầu xa của ống mật chủ thấp tối đa, 
phía sau đầu tụy. Sinh thiết tức thì diện cắt dưới của ống 
mật chủ.

+ Bước 3: Giải phóng gan, thắt các tĩnh mạch gan dưới 
dẫn lưu máu từ hạ phân thùy I đổ trực tiếp vào tĩnh mạch 
chủ.

+ Bước 4: Tùy vào vị trí khối u mà thực hiện các kỹ thuật 
khác nhau. Cắt đường mật ngoài gan cho loại I hoặc loại II. 
Thực hiện cắt gan trái trong trường hợp ung thư loại IIIb 
hoặc cắt gan phải cho ung thư loại IIIa, cắt gan trung tâm 
cho ung thư loại IV hoặc loại IIIa mà không đủ thể tích gan 
còn lại. Hạ phân thùy I được cắt kèm theo trong tất cả các 
hình thái cắt gan. Có thể thực hiện cắt động mạch gan hoặc 
tĩnh mạch cửa nếu u xâm lấn. Sau khi hoàn tất cắt nhu mô 
gan và mạch máu trong gan, đường mật được cắt sau cùng. 
Đường mật được cắt xa khối u ít nhất 1cm về mặt đại thể, 
sau đó tiến hành cắt lạnh đầu gần của đường mật. Trường 
hợp sinh thiết vẫn còn tế bào ác tính mà đường mật không 
thể cắt thêm, chúng tôi chấp nhận phẫu thuật R1.

+ Bước 5: Tạo hình các ống mật lại với nhau trước khi 
tiến hành nối với hỗng tràng theo kiểu Roux-en-Y. Trong 
trường hợp các ống mật cách xa nhau không thể tái tạo 
được, chúng tôi thực hiện nối từng ống riêng lẻ hoặc nối với 
nhu mô gan.
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+ Bước 6: Cầm máu, đặt dẫn lưu, đóng bụng.

2.3. Biến số nghiên cứu

Đặc điểm chung và một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng.

Phân loại khối u (theo Bismuth-Corlette) và hình thái 
cắt gan.

Đặc điểm kỹ thuật trong mổ: Thời gian cắt nhu mô gan 
(TB±SD, min-max, phút), thời gian mổ trung bình (TB±SD, 
min-max, phút), cắt tĩnh mạch cửa bên đối diện (n, %), cắt 
động mạch gan bên đối diện (n, %); Các đặc điểm khác 
trong mổ: Kích thước u lớn nhất (TB±SD, min-max, mm), 
lượng máu mất trong mổ (TB±SD, min-max, ml), truyền 
máu trong mổ (n, %).

Đặc điểm giải phẫu bệnh: Đại thể, vi thể theo phân loại 
UICC/AJCC năm 2017, phân loại phẫu thuật (R0, R1, R2). 
Trong đó, phẫu thuật R0: không còn u trên cả đại thể và vi 
thể; Phẫu thuật R1: hết u trên đại thể nhưng còn trên vi thể; 
Phẫu thuật R2: còn u trên đại thể.

Kết quả gần: 

+ Biến chứng: Chảy máu (máu chảy qua dẫn lưu cần 
can thiệp mổ lại, nút mạch hoặc truyền máu); suy gan (tiêu 
chuẩn 50-50: PT <50% và bilirubin máu >50 µmol/l vào 
ngày hậu phẫu thứ 5 sau mổ cắt gan) [7]; rò mật (dựa vào 
tiêu chuẩn của   Hội  Nghiên   cứu   Quốc   tế   về   Phẫu   
thuật   Gan: nồng độ bilirubin dịch dẫn lưu cao gấp ba lần 
so với nồng độ bilirubin   trong  máu   ở   ngày   thứ  3   sau   
phẫu   thuật hoặc thấy rò mật qua chụp đường mật) [8]… 
Phân loại biến chứng theo Clavien-Dindo.

+ Nặng về, tử vong, số ngày nằm viện.

Kết quả xa: Ước lượng xác suất sống không bệnh và 
sống toàn bộ sau 3 năm.

2.4. Thống kê và xử lý số liệu

Thống kê và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 26.0. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức của 
Bệnh viện Bạch Mai. 

3. Kết quả 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 1/2021 đến tháng 
12/2023 tại Trung tâm Phẫu thuật Tiêu hóa, Bệnh viện 
Bạch Mai. Kết quả, có 19 bệnh nhân được phẫu thuật u 
đường mật vùng rốn gan với mục đích triệt căn. Tuổi trung 
bình là 56,89±11,25 (31-68) tuổi, tỷ lệ nam giới 65%, chỉ 
số BMI trung bình là 21,59±3,64. Tất cả bệnh nhân được 
phân loại chức năng gan là Child-Pugh A, số lượng tiểu cầu 
trên 100.000/mm3 và tình trạng đông máu bình thường. Về 
triệu chứng lâm sàng, 70,6% bệnh nhân có vàng da. Về xét 
nghiệm, chỉ số Bilirubin toàn phần, trực tiếp có giá trị trung 
vị lần lượt là 67,6 và 45,8 μmol/l. Chất chỉ điểm khối u: 
CEA, CA 19-9 có giá trị trung vị tại thời điểm trước mổ lần 
lượt là 12,8 ng/ml và 478,3 U/ml. 
Bảng 1. Phân loại u theo Bismuth-Corlette và phương pháp phẫu 
thuật (n=19).

Phương pháp phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)

Cắt gan 

Tuýp IIIa
Cắt gan phải + HPT I 3 15,8

Cắt thùy gan phải + HPT I 2 10,5

Tuýp IIIb Cắt gan trái + HPT I 8 42,1

Tuýp IV
Cắt gan trung tâm + HPT I 3 15,8

Cắt thùy gan phải + HPT I 2 10,5

Cắt đường mật Tuýp II Cắt đường mật ngoài gan 1 5,3

    
Hình 1. Cắt gan trung tâm. Bệnh nhân Nguyễn Thị T., nữ, 45 tuổi. Hình 2. Cắt gan phải mở rộng. Bệnh nhân Tạ Thị C., nữ, 63 tuổi.
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Kết quả bảng 1 cho thấy, 94,7% bệnh nhân là u Klatskin 
tuýp III và IV. Các hình thái cắt gan đa dạng, chiếm 94,7%, 
trong đó chiếm tỷ lệ cao nhất là cắt gan trái (42,1%). Hình 
1 và 2 là 2 bệnh nhân nữ được cắt gan trung tâm và cắt gan 
phải mở rộng.
Bảng 2. Các thông số trong mổ.

Đặc điểm Kết quả

Kích thước u lớn nhất (TB±SD, min-max, mm) 25,33±11,77 (9-45)

Tính chất u Thể khối (n, %) 15 (78,9%)

Thể thâm nhiễm (n, %) 4 (21,1%)

Thời gian cắt nhu mô gan (TB±SD, min-max, phút) 87,54±33,79 (40-200)

Thời gian mổ trung bình (TB±SD, min-max, phút) 327,24±73,49 (200-448)

Cắt tĩnh mạch cửa bên đối diện (n, %) 4 (21,1%)

Cắt động mạch gan bên đối diện (n, %) 1 (5,3%)

Lượng máu mất trong mổ (TB±SD, min-max, ml) 230,29±138,91 (100-700)

Truyền máu trong mổ (n, %)
(Khi lượng máu mất trong mổ trên 500 ml) 8 (42,1%)

Kết quả bảng 2 cho thấy, thời gian cắt nhu mô gan và thời 
gian mổ trung bình lần lượt là 87,54±33,79 và 327,24±73,49 
phút. 21,1% trường hợp có cắt mạch máu kèm theo. 
Bảng 3. Kết quả giải phẫu bệnh.

Đặc điểm n=19

T

T1 2 (10,5)
T2 13 (68,4%)
T3 3 (15,8%)
T4 1 (5,3%)

N
N0 11 (57,9%)
N1 8 (42,1%)

Tổng số hạch nạo vét (TB±SD, min-max) 14,71±6,21 (9-24)
Số hạch nạo vét dương tính (TB±SD, min-max) 1,8±2,2 (0-8)

Diện cắt đường mật
R0 15 (78,9%)
R1 4 (21,1%)

Kết quả bảng 3 cho thấy, 78,9% bệnh nhân giai đoạn u 
T1 hoặc T2, 42,1% có di căn hạch 100% bệnh nhân đạt diện 
cắt R0 hoặc R1, trong đó tỷ lệ diện cắt R1 là 21,1%. 
Bảng 4. Kết quả sớm sau mổ.

Kết quả Số bệnh 
nhân

Tỷ lệ 
(%) Clavien-Dindo

Biến chứng sau mổ

Chảy máu* 1 5,3 IVb
Suy gan* 1 5,3 II
Rò mật 2 10,5 II
Nhiễm trùng vết mổ 1 5,3 II

Nặng xin về - tử vong* 1 5,3 IVb
Số ngày nằm viện trung bình (ngày) 27±13 (10-63)

*: Cùng 1 người bệnh. 	

Kết quả bảng 4 cho thấy, tỷ lệ biến chứng chung là 
15,8%, nặng xin về - tử vong chiếm 5,3%.

Biểu đồ 1. Thời gian sống thêm không bệnh.

Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm toàn bộ. 

Thời gian theo dõi trung bình là 35 tháng. Tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ và không bệnh sau 3 năm lần lượt là 80 và 
80,4% (Biểu đồ 1 và 2). Phân tích đa biến bằng mô hình hồi 
quy Cox, các yếu tố như diện cắt đường mật (R0 so với R1), 
tình trạng di căn hạch (có hoặc không), mức độ xâm lấn u tại 
chỗ (T 1,2 so với T 3,4) đều không ảnh hưởng tới thời gian 
sống thêm không bệnh và toàn bộ. 

4. Bàn luận 

Ý kiến ​​lâm sàng hiện nay vẫn cho rằng, cắt đường mật 
ngoài gan là đủ cho bệnh nhân loại Bismuth-Corlette loại 
I và nên kết hợp với cắt thùy gan đuôi cho bệnh nhân loại 
Bismuth-Corlette loại II [4]. Đối với các bệnh nhân loại 
Bismuth-Corlette loại III và một số bệnh nhân loại IV, 
thường khuyến cáo kết hợp với cắt gan bán phần (cắt gan 
phải - trái) hoặc cắt gan bán phần mở rộng (cắt thùy gan 
phải, cắt gan trái mở rộng) [4, 9]. Tại trung tâm của chúng 
tôi, về phân loại u theo Bismuth-Corlette, 94,7% bệnh nhân 
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là u Klatskin tuýp III hoặc IV, chỉ có 1 trường hợp là u 
Klatskin tuýp II. Về hình thái cắt gan, có 2 trường hợp cắt 
gan trung tâm với u Klatskin tuýp IV và 4 trường hợp cắt 
thùy gan phải với u Klatskin tuýp IIIa, IV. 100% bệnh nhân 
u Klatskin tuýp III, IV của chúng tôi được phẫu thuật cắt 
phân thùy đuôi, điều này đảm bảo phẫu thuật triệt căn cũng 
như hạn chế nguy cơ rò mật sau mổ.

Kỹ thuật cắt thùy gan phải kèm cắt đường mật ngoài gan 
nguyên khối (hilar en bloc resection) và không chạm u (no-
touch technique) với u Klatskin lần đầu tiên được mô tả bởi 
P. Neuhaus và cs (1999) [10]. Một trong những tiêu chí quan 
trọng của kỹ thuật này là diện cắt các ống gan phân thùy 
bên được cắt bên trái và trên “Khe rốn” (umbilical fissure) 
[11]. Với u Klatskin tuýp IV, phẫu thuật cắt thùy gan phải 
thường được lựa chọn hơn cắt gan trái mở rộng vì về mặt 
giải phẫu, phần ống gan trái ngoài gan dài hơn so với ống 
gan phải. Về mặt giải phẫu, đây cũng là kỹ thuật dễ thực 
hiện nhất trong các phẫu thuật cắt gan lớn, vì diện cắt nhu 
mô gan là nhỏ nhất. Tuy nhiên, khi xem xét chức năng gan, 
đây là phương pháp cắt bỏ rộng rãi nhất. Vì vậy, đánh giá 
chức năng gan trước mổ và ước tính thể tích gan cắt bỏ là 
rất quan trọng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 trường 
hợp u Klatskin tuýp IIIa được thực hiện theo cắt thùy gan 
phải do một số nguyên nhân sau: về mặt kỹ thuật, cắt thùy 
gan phải đơn giản hơn cắt gan phải do diện cắt nhu mô gan 
nhỏ hơn; trước mổ, chúng tôi đã đánh giá chức năng gan và 
ước lượng thể tích gan những trường hợp này là phù hợp 
cho cắt thùy gan phải; các nghiên cứu cho thấy, cắt thùy gan 
phải có thể mang lại một phần ống gan trái cắt bỏ dài hơn 
khoảng 10 mm so với cắt gan phải, do đó dẫn tới tỷ lệ diện 
cắt trên âm tính cao hơn đáng kể [11]; cuối cùng, diện cắt 
gan cách xa các thành phần còn lại của cuống gan giúp tạo 
không gian tạo hình mạch máu trong trường hợp u xâm lấn 
động mạch gan hoặc tĩnh mạch cửa. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 3 trường hợp u Klatskin 
được phẫu thuật cắt gan trung tâm. Hình thái cắt gan này 
có thể giữ lại tới 35% nhu mô gan chức năng so với các 
hình thái cắt gan mở rộng khác [12]. Phương pháp này chưa 
được chấp nhận rộng rãi như một sự thay thế cho các hình 
thái cắt gan mở rộng khác do tính tương đương về mặt ung 
thư học còn chưa rõ ràng và độ phức tạp kỹ thuật cao hơn. 
Tuy nhiên, một số nghiên cứu gần đây cho thấy, cắt gan 
trung tâm trong u Klatskin có thể bảo tồn nhiều thể tích 
gan chức năng hơn trong khi vẫn đảm bảo diện cắt âm tính 
[13]. Nguyên nhân được tác giả đưa ra: diện cắt ống gan hai 
bên trong cắt gan trung tâm tương đương với diện cắt trong 
cắt gan trái mở rộng cộng với cắt thùy gan phải, và dài hơn 
đáng kể diện cắt trong cắt gan trái hoặc cắt gan phải [14]. 

Vì vậy, chúng tôi cho rằng, cắt gan trung tâm hoàn toàn có 
thể áp dụng với u Klatskin tuýp III - IV trong các trường 
hợp thể tích gan không đủ cho các hình thái cắt gan lớn hơn.

Nghiên cứu của chúng tôi lần lượt có 4 bệnh nhân 
(21,1%) và 1 bệnh nhân (5,3%) có cắt tĩnh mạch cửa và 
động mạch gan bên đối diện kèm theo. Không tái tạo lại 
sau khi cắt bỏ động mạch gan làm tăng đáng kể nguy cơ 
suy gan sau phẫu thuật và tử vong [4]. U Klatskin dễ xâm 
lấn vào động mạch gan, và sự thành công của tái tạo động 
mạch bị hạn chế bởi mức độ xâm lấn khối u và độ khó của 
cuộc phẫu thuật. Hơn nữa, có một số tranh luận về sự cần 
thiết của việc tái tạo mạch máu. Kết quả của nghiên cứu của 
B. Li và cs (2023) [4] cho thấy, tái tạo động mạch gan bên 
còn lại là quan trọng để giảm nguy cơ biến chứng sau phẫu 
thuật nghiêm trọng ở u Klatskin. 100% bệnh nhân đạt diện 
cắt R0 hoặc R1, trong đó 78,9% đạt R0, cao hơn so với kết 
quả của N.H. Hoang (2018) [6]. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ và 
không bệnh sau 3 năm lần lượt là 80 và 80,4%. Kết quả này 
khá tương đồng với các nghiên cứu khác trên thế giới, với 
thời gian sống thêm toàn bộ dao động trong khoảng 50-70% 
[15, 16].  

Về kết quả sớm sau mổ, nghiên cứu của chúng tôi có 1 
trường hợp biến chứng IVb trở lên (5,3%). Đây là trường 
hợp chảy máu sau cắt gan trái kèm cắt đoạn tĩnh mạch 
cửa phải và bóc lớp áo ngoài động mạch gan phải. Tỷ lệ 
biến chứng nặng của chúng tôi tương đương với các tác giả 
khác trên thế giới, 1-10% tùy từng trung tâm [11, 17]. Một 
số nghiên cứu cho thấy, tạo hình mạch máu (tĩnh mạch cửa 
và động mạch gan) trong phẫu thuật u Klatskin làm tăng 
nguy cơ biến chứng và tử vong [16, 18, 19]. Bệnh nhân 
nặng xin về trong nghiên cứu của chúng nằm trong nhóm 
phẫu thuật có nguy cơ cao: cắt tạo hình tĩnh mạch cửa và 
bóc lớp áo ngoài động mạch gan. Như vậy, nhìn chung 
phẫu thuật cắt gan điều trị u Klatskin vẫn là một phẫu thuật 
phức tạp, nguy cơ cao, cần được thực hiện tại các trung 
tâm phẫu thuật gan mật lớn với những phẫu thuật viên gan 
mật có kinh nghiệm. 

Bên cạnh những ưu điểm, nghiên cứu này cũng có hạn 
chế cần xem xét. Cụ thể, nghiên cứu này là một nghiên cứu 
quan sát hồi cứu, đơn trung tâm, với cỡ mẫu còn hạn chế.

5. Kết luận

Điều trị khối u ngã ba đường mật bằng phẫu thuật với 
mục đích triệt căn là phương pháp an toàn, hiệu quả, với các 
kết quả sớm và xác suất sống 3 năm sau mổ tương đối khả 
quan. Tuy nhiên, phẫu thuật đòi hỏi nhiều hình thái cắt gan 
phức tạp, nên được thực hiện tại các trung tâm phẫu thuật 
gan mật tụy với các phẫu thuật viên có kinh nghiệm.
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